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บทค ัดย ่อ ภาษาไทย 

พิมพรัศมิ์ ยังคง : การบริบาลทางเภสัชกรรมในทารกเกิดก่อนก าหนดท่ีได้รับอาหารทางหลอดเลือด
ด า ณ โรงพยาบาลสมุทรปราการ (PHARMACEUTICAL CARE IN PREMATURE NEWBORNS RECEIVING 
PARENTERAL NUTRITION AT SAMUTPRAKARN HOSPITAL) อ.ท่ีปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก: ผศ. ภญ. ดร.
สุธาทิพย์ พิชญไพบูลย์, อ.ท่ีปรึกษาวิทยานิพนธ์ร่วม: อ. ภญ. ดร.ณัฏฐดา อารีเปี่ยม, พญ.ปาริชาต วงศ์งาม, 
หน้า. 

การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของการบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วย ทารกเกิดก่อนก าหนดท่ีได้รับ
อาหารทางหลอดเลือดด าในด้านน้ าหนักที่เปลี่ยนแปลง รูปแบบและจ านวนคร้ังของการเกิดภาวะแทรกซ้อนอันเกี่ยวข้องกับ
การได้รับอาหาร ทางหลอดเลือดด า รูปแบบและจ านวนคร้ังของการเกิดปัญหาจากการใช้ยา และการยอมรับข้อเสนอของ
เภสัชกรแก่บุคลากรทางการแพทย์เกี่ยวกับการแก้ไข หรือป้องกันปัญหาจากการได้รับอาหารทางหลอดเลือดด า  ปัญหาจาก
การใช้ยา และภาวะแทรกซ้อนอันเกี่ยวข้องกับการได้รับอาหารทางหลอดเลือดด า โดยท าการศึกษาในทารกเกิดก่อนก าหนด
จ านวน 45 รายท่ีได้รับอาหารทางหลอดเลือดด า ณ โรงพยาบาลสมุทรปราการระหว่างเดือนมกราคม 2557 ถึง เดือน
มิถุนายน 2557 

ผลการศึกษาพบผู้ป่วยเพศชาย 27 ราย (ร้อยละ 61.36) เพศหญิง 18 ราย (ร้อยละ 40.91) อายุครรภ์เฉลี่ย 31 
± 2.51 สัปดาห์ น้ าหนักตัวแรกเกิดเฉลี่ย 1,432.44 ± 288.06 กรัม ภาวะโรคท่ีพบมากท่ีสุดได้แก่ ภาวะหายใจล าบากใน
ทารกแรกเกิด พบในผู้ป่วย 37 ราย (ร้อยละ 82.22) ผู้ป่วยท้ังหมดได้รับอาหารทางหลอดเลือดด าจ านวน 501 คร้ัง หลัง
สิ้นสุดการให้อาหารทางหลอดเลือดด าพบผู้ป่วยร้อยละ 93.33 และร้อยละ 80.98 มีการเปลี่ยนแปลงของน้ าหนักคือลดลงไม่
เกินร้อยละ 20 ของน้ าหนักตัวแรกเกิดในช่วงน้ าหนักตัวลดลง (ช่วง weight loss) และมีการเพิ่มของน้ าหนักตัวมากกว่า 10 
กรัมต่อวันในช่วงหลังน้ าหนักตัวลดลง (ช่วงหลัง weight loss) โดยเป็นไปตามเกณฑ์การศึกษา ตามล าดับ นอกจากนี้พบ
ภาวะแทรกซ้อนเกิดข้ึน 334 คร้ัง โดย 245 คร้ัง (ร้อยละ 73.35) เป็นภาวะแทรกซ้อนทางเมแทบอลิก ขณะท่ี 89 คร้ัง (ร้อย
ละ 26.65) เป็นภาวะแทรกซ้อนจากการใส่สายสวนทางหลอดเลือดด า  ภาวะแทรกซ้อนทางเมแทบอลิกท่ีพบมากท่ีสุดคือ 
ภาวะมีฟอสเฟตในเลือดต่ าระดับท่ีไม่รุนแรง  พบปัญหาจากการใช้ยาของผู้ป่วยระหว่างได้รับอาหารทางหลอดเลือดด า 605 
ปัญหา ส่วนใหญ่ 601 ปัญหา (ร้อยละ 99.34) เป็นปัญหาจากการใช้ยาท่ีเกี่ยวข้องกับการได้รับอาหารทางหลอดเลือด
ด า  ผู้วิจัยให้ข้อเสนอแนะเพื่อป้องกันและแก้ปัญหาแก่ผู้ป่วย 371 คร้ัง  ได้รับการตอบรับต่อข้อเสนอแนะ  225 คร้ัง (ร้อยละ 
60.45)  

จากผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยทารกเกิดก่อนก าหนดท่ีได้รับอาหารทางหลอดเลือดด าท่ีเตรียมข้ึนเฉพาะผู้ป่วยแต่
ละรายสามารถเกิดปัญหาได้ในทุกข้ันตอนของการได้รับอาหารทางหลอดเลือดด า  ดังนั้นจึงมีความจ าเป็นต้องได้รับการ
ติดตามผลของการได้รับอาหารทางหลอดเลือดด าอย่างใกล้ชิด เพือ่สามารถค้นพบ ป้องกัน และแก้ไขปัญหาท่ีเกิดข้ึนกับผู้ป่วย
ได้อย่างเหมาะสม บทบาทของเภสัชกรในการบริบาลทางเภสัชกรรมด้วยการค้นพบ ติดตาม และประเมินผลจากการได้รับ
อาหารทางหลอดเลือดด าในข้อเสนอแนะท่ีได้รับการยอมรับพบว่าสามารถป้องกันและแก้ไขปัญหาภาวะแทรกซ้อนจากอาหาร
ทางหลอดเลือดด าท่ีอาจเกิดข้ึนกับผู้ป่วยได้ 
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บทค ัดย ่อ ภาษาอ ังกฤษ 

# # 5576217333 : MAJOR CLINICAL PHARMACY 
KEYWORDS:  

PIMPARAT YOUNGKONG: PHARMACEUTICAL CARE IN PREMATURE NEWBORNS RECEIVING 
PARENTERAL NUTRITION AT SAMUTPRAKARN HOSPITAL. ADVISOR: ASST. PROF. SUTATHIP 
PICHAYAPAIBOON, Ph.D., CO-ADVISOR: NUTTHADA AREEPIUM, Ph.D., PARICHART WONGNGAM, 
M.D., pp. 

The objectives of this study were to investigate the outcomes of pharmaceutical care service 
in premature newborns who received parenteral nutrition (PN) on their weight change, types and a 
number of complications relating to PN and drug- related problems and the acceptance of suggestion to 
medical teams about preventing and correcting drug related problems. 45 premature newborns 
studied and administered parenteral nutrition at Samutprakan hospital from January 2014 to June 2014. 

The results showed that there were 27 boys (61.36%), 18 girls (40.91%). The average gestation 
age was 31 ± 2.51 weeks and the average birth weight was  1,432.44 ± 288.06 g. The most common 
disease was respiratory distress syndrome (RDS) which were found in 37 patients (82.22%). The patients 
received PN 1 time/day in total of 501 times during this study. After the end of parenteral 
nutrition administration, 93.33% and 80.98% patients had a change in weight in accordance with the 
standard for both weight loss and post-weight loss periods respectively. There were 334 complications of 
which 245 times (73.35%) were metabolic complications and 89 times (26.65%) were mechanical 
complications. The most common metabolic complications was hypophosphatemia. There were 605 
drug related problems found in patients during parenteral nutrition treatment. Most of the 
problems (601 problems, 99.34%) were drug uses relating to parenteral nutrition. There 
were 371 suggestions given to prevent and correct the issues and 225 of them (60.45%) were 
accepted.     

The study showed that premature newborns who received parenteral nutrition individually 
formulated for each patient were faced the problems in every process of parenteral administration. 
Hence, it needs to closely monitor in order to detect, prevent and solve the problems appropriately. 
The roles of pharmacist in pharmaceutical care service well accepted by medical teams can help 
preventing and solving the parenteral nutrition-related complications in premature newborns.  
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บทที่ 1  
บทน า 

1. ความเปน็มาและความส าคัญของปญัหา 

 องค์การอนามัยโลก (World Health Organization ; WHO) รายงานว่าในแต่ละปีจะมี
ทารกที่คลอดจ านวน 15 ล้านรายเป็นทารกเกิดก่อนก าหนด (premature newborn) และมีแนวโน้ม
สูงข้ึนเรื่อย ๆ [1] ในประเทศไทยพบอัตราการเกิดของทารกปี พ.ศ.2556 เท่ากับ 750,000 ราย 
อุบัติการณ์ของทารกเกิดกอ่นก าหนดมีค่าเฉลีย่ประมาณร้อยละ 8 – 10 ของทารกที่เกิดทั้งหมด แสดง
ถึงว่าประเทศไทยในปี 2556 มีทารกเกิดก่อนก าหนดประมาณ 75,000 ราย[2] ทารกเกิดก่อนก าหนด
เหล่าน้ีจะเป็นปญัหาด้านสาธารณสขุที่ส าคัญ เนื่องจากเป็นสาเหตุการตายของทารกแรกเกิดที่พบบ่อย 
ร่วมถึงถ้าทารกกลุ่มนี้รอดชีวิตมักพบปัญหาอย่างมากในการดูแล 

 ปัญหาการด้านโภชนาการเป็นหนึ่งปัญหาส าคัญในทารกกลุ่มนี้  เนื่องจากทารกเกิดก่อน
ก าหนดมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะทุพโภชนาการได้มากกว่าทารกเกิดครบก าหนดจากหลายสาเหตุ 
เช่น มีการสะสมของสารอาหารในร่างกายน้อยเป็นสัดส่วนกับน้ าหนักตัว มีการพัฒนาของระบบ
ทางเดินอาหารที่ยังไม่สมบูรณ์ ท าให้การย่อยอาหาร การดูดซึมสารอาหารท าได้ไม่เต็มที่ เป็นผลให้ไม่
สามารถรับอาหารจากทางเดินอาหารได้เพียงพอต่อความต้องการของร่างกายในช่วงแรกหลังคลอด 
ดังนั้นเพื่อแก้ปัญหาภาวะทุพโภชนาการที่เกิดจากสาเหตุข้างต้นในทารกกลุ่มนี้ การให้อาหารทาง
หลอดเลือดด า (parenteral nutrition) จึงเป็นทางเลือกหนึ่งในแผนการรักษา โดยมีจุดมุ่งหมายคือ 
เพื่อป้องกันหรือแก้ไขภาวะทุพโภชนาการ และเพื่อให้การเจริญเติบโตรวมถึงการสะสมเกลือแร่ของ
ทารกกลุ่มนี้อยู่ในระดับเดียวกันกับทารกในครรภ์มารดาในช่วงอายุเดียวกัน[3]  

 แม้อาหารทางหลอดเลือดด าจะมีความส าคัญและประโยชน์อย่างมากในผู้ป่วยทารกเกิด
ก่อนก าหนด แต่อาจก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ตามมา เช่น การเกิดความไม่สมดุลของ 
อิเล็กโทรไลต์ ภาวะน้ าตาลในเลือดสูง ภาวะน้ าเกิน หรือเกิดการติดเช้ือได้ จึงจ าเป็นอย่างยิ่งที่จะต้อง
ติดตามและประเมินสภาวะของผู้ป่วยขณะได้รับอาหารทางหลอดเลือดด าอย่างใกล้ชิด เพื่อประโยชน์
ในการวางแผนการรักษาให้ถูกต้องและปลอดภัย ผู้ป่วยสามารถได้รับพลังงานและสารอาหาร  
เพียงพอต่อความต้องการของร่างกาย รวมถึงค้นหาสาเหตุและแก้ไขป้องกันปัญหาจากการให้อาหาร
ทางหลอดเลือดด า รวมถึงการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ เพื่อให้เกิดประสิทธิภาพและความปลอดภัย
สูงสุดแก่ผู้ป่วย 
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  แรกขวัญ ตันติอ าไพวงศ์ และคณะ[4] ท าการศึกษาเชิงพรรณนาเก็บข้อมูลย้อนหลังในทารก
เกิดก่อนก าหนด ณ หอผู้ป่วยทารกแรกเกิด โรงพยาบาลเมืองฉะเชิงเทรา รวบรวมข้อมูลจากผู้ป่วย
จ านวน 29 ราย พบว่า 22 ราย (ร้อยละ 75.86) หลังจากได้รับอาหารทางหลอดเลือดด ามีการ
เปลี่ยนแปลงของน้ าหนักตัวเฉลี่ยเท่ากับ 28.3 g/day และมีภาวะแทรกซ้อนทางเมแทบอลิกเกิดข้ึน
จ านวน 122 ครั้งในผู้ป่วย 25 ราย (ร้อยละ 86.21) ภาวะแทรกซ้อนทางเมแทบอลิกส่วนใหญ่ที่พบคือ
ภาวะแคลเซียมในเลือดสูง (ร้อยละ 16.39) และภาวะคลอไรด์ในเลือดสูง (ร้อยละ 15.57) 

 การดูแลผู้ป่วยที่ได้รับอาหารทางหลอดเลือดด าในลักษณะของทีมสหสาขาวิชาชีพ พบว่า
สามารถท าให้ผู้ป่วยได้รับอาหารทางหลอดเลือดด าที่เหมาะสมเกิดประสิทธิภาพ และลดผลข้างเคียง 
รวมถึงค่าใช้จ่ายในการรักษาได้  ในการศึกษาของ โพยม วงศ์ภูวรักษ์ และคณะ[5] ท าการศึกษา
เกี่ยวกับความร่วมมือในการแก้ไขปัญหาภาวะแทรกซ้อนทางเมแทบอลิกของทีมสหสาขาวิชาชีพ  
ณ หอผู้ป่วยทารกแรกเกิดวิกฤติ (neonatal intensive care unit ; NICU) และหอผู้ป่วยเด็กวิกฤติ  
(pediatric intensive care unit ; PICU) โดยก่อนการเตรียมอาหารทางหลอดเลือดด าให้แก่ผู้ป่วย 
เภสัชกรจะด าเนินการติดตามสภาวะของผู้ป่วยและท าการทบทวนผลตรวจทางห้องปฏิบัติการที่
เกี่ยวข้อง หากพบว่าสูตรอาหารทางหลอดเลือดด าที่แพทย์สั่งใช้ไม่เหมาะสมกับสภาวะของผู้ป่วย
ขณะนั้น เภสัชกรจะด าเนินการปรึกษาแพทย์ผู้เกี่ยวข้องเพื่อท าการปรับเปลี่ยนสูตรต ารับอาหารทาง
หลอดเลือดด าให้มีความเหมาะสม จากการด าเนินการพบว่าสามารถลดภาวะแทรกซ้อนทาง 
เมแทบอลิกลงเหลือร้อยละ 48.8 จากก่อนเริ่มด าเนินการคือร้อยละ 66.7 (P < 0.025)  

 การศึกษาของ Newton และคณะ[6]  ศึกษาถึงความสัมพันธ์ของทีมสหสาขาวิชาชีพที่
เกี่ยวข้องกับการให้อาหารทางหลอดเลือดด า พบว่าสามารถช่วยลดการให้อาหารทางหลอดเลือดด าที่
ไม่มีความจ าเป็นในผู้ป่วย และลดค่าใช้จ่ายที่ไม่จ าเป็นในการรักษาพยาบาลของผู้ป่วย นอกจากนั้นยัง
พบการลดลงของภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากการติดเช้ือได้ มีผลท าให้ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล
ของผู้ป่วยลดลง เป็นไปในทางเดียวกับการศึกษาของ Talaveron และคณะ[7] และการศึกษาของ 
Sevilla และคณะ[8] ที่พบว่าเภสัชกรในทีมโภชนบ าบัด สามารถลดภาวะแทรกซ้อนทางเมแทบอลิก
และแก้ปัญหาในผู้ป่วยได้รับอาหารทางหลอดเลือดด าได้   

 เภสัชกรเป็นวิชาชีพหนึ่งที่อยู่ในทีมสหสาขาวิชาชีพดูแลผู้ป่วยได้รับอาหารทางหลอดเลือด
ด า ในประเทศสหรัฐอเมริกามีการจัดตั้ง Board Certified Nutrition Support Pharmacists 
(BCNSPs) ซึ่งเป็นการรวมตัวของเภสัชกรที่มีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยทางด้านโภชนบ าบัด หน้าที่
ของ เภสั ชกร ในการดู แลผู้ ป่ วยกลุ่ มนี้ คื อ ค้นหา  ป้ อ งกั นและแก้ ไขปัญหาที่ เกิ ดจ ากยา  
(drug-related problem ; DRP)  อาหารที่ให้ทางหลอดเลือดด าจัดเป็นเภสัชผลิตภัณฑ์ยาประเภท
หนึ่งตามบัญชียาหลักแห่งชาติ ที่อาจก่อให้เกิดปัญหาจากการใช้ยามากในด้านความเข้ากันได้ 
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(compatibility) ของยากับโภชนบ าบัดที่ได้รับ และปฏิกิริยาระหว่างยากับโภชนบ าบัด ( drug 
nutrient interaction) ที่ได้รับ รวมถึงภาวะของผู้ป่วยที่ไม่เหมาะสม น าไปสู่ภาวะแทรกซ้อนจากการ
ได้รับอาหารทางหลอดเลือดด าได้  

 สุธิศักดิ์ มณีมนต์[9] ท าการศึกษาเชิงพรรณนาในทารกแรกเกิด โดยท าการเก็บข้อมูลแบบไป
ข้างหน้า ณ หอผู้ป่วยทารกแรกเกิด ที่โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา พบว่าเภสัชกรได้ให้
ข้อเสนอแนะเกี่ยวกับการป้องกันและแก้ไขปัญหาแก่บุคลากรทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องในการดูแล
ผู้ป่วยได้รับอาหารทางหลอดเลือดด าทั้งหมด 414 ครั้ง ได้รับการยอมรับในค าแนะน าร้อยละ 97.4  
และสามารถป้องกันและแก้ปัญหาดังกล่าวได้ 351 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 84.8 

 อีกบทบาทหนึ่งของเภสัชกรในทีมสหสาขาวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วยได้รับอาหารทางหลอด
เลือดด าคือ การจัดเตรียมอาหารทางหลอดเลือดด าข้ึนเฉพาะราย โดยอาหารทางหลอดเลือดด าที่
จัดเตรียมข้ึนเฉพาะรายนั้นถือว่าเหมาะสมกับสภาวะความเจ็บป่วย และสามารถแก้ปัญหาด้าน 
ทุพโภชนาการของผู้ป่วยแต่ละรายได้ โดยเฉพาะในผู้ป่วยทารกเกิดก่อนก าหนดแต่ละรายที่มักจะมี
ความต้องการของพลังงานและสารอาหารที่แตกต่างกัน  

 บทบาทของเภสัชกรโรงพยาบาลสมุทรปราการ ที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยทารกเกิดก่อนก าหนดที่
ได้รับอาหารทางหลอดเลือดด าน้ันมีเพียงการจ่ายสารอาหารที่เป็นส่วนประกอบในอาหารทางหลอด
เลือดด าเท่านั้น ยังขาดการบทบาทด้านการผลิต ติดตามประเมินสภาวะผู้ป่วย และทบทวนผลการ
ตรวจทางห้องปฏิบัติการที่เกี่ยวข้องกับการให้อาหารทางหลอดเลือดด ารวมถึงติดตามภาวะแทรกซ้อน
ที่พบขณะให้อาหารทางหลอดเลือดด า ซึ่งถือว่าเป็นบทบาทที่ส าคัญในดูแลผูป้่วยกลุม่นี้ ดังนั้นผู้วิจัยจึง
สนใจการด าเนินงานด้านการติดตามและประเมินสภาวะของผู้ป่วยขณะได้รับอาหารทางหลอดเลือด
ด า รวมถึงค้นหาสาเหตุและแก้ไขป้องกันปัญหาจากการให้อาหารทางหลอดเลือดด า  เพื่อให้เกิด
ประสิทธิภาพและความปลอดภัยสูงสุดในทารกเกิดก่อนก าหนดที่ได้รับอาหารทางหลอดเลือดด า 

2. วัตถุประสงค์ของการศึกษา 

 เพื่อศึกษาผลของการบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยทารกเกิดก่อนก าหนดที่ได้รับอาหาร
ทางหลอดเลือดด าในด้าน 

 1. น้ าหนักตัวที่เปลี่ยนแปลงในช่วงที่มีการลดลงของน้ าหนักตัวแรกเกิดและหลังช่วงที่มีการ
ลดลงของน้ าหนักแรกเกิดในระหว่างการให้อาหารทางหลอดเลือดด า 

 2. รูปแบบและจ านวนครั้งของการเกิดภาวะแทรกซ้อนอันเกี่ยวข้องกับการได้รับอาหารทาง
หลอดเลือดด า 
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 3. รูปแบบและจ านวนครั้งของการเกิดปัญหาจากการได้รับอาหารทางหลอดเลือดด า และ
ปัญหาจาการใช้ยา  

 4. แนวโน้มการตอบรับของบุคลากรทางการแพทย์ในข้อเสนอแนะของเภสัชกรซึ่งเกี่ยวกับ
การแก้ไข หรือป้องกันปัญหาจากการได้รับอาหารทางหลอดเลือดด า จากการใช้ยา  หรือ
ภาวะแทรกซ้อนอันเกี่ยวข้องกับการได้รับอาหารทางหลอดเลือดด า 

3. ขอบเขตและข้อจ ากัดของการวิจัย 

 การศึกษาครั้งนี้คัดเลือกผู้ป่วยทารกเกิดก่อนก าหนดที่ได้รับอาหารทางหลอดเลือดด าตาม
เกณฑ์การคัดเลือกที่ก าหนด เริ่มด าเนินการตั้งแต่เดือนมกราคม 2557 ถึง เดือนมิถุนายน 2557 

 การศึกษาครั้งนี้ไม่สามารถควบคุมปัจจัยทางด้านโรคร่วมของผู้ป่วยที่อาจส่งผลต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนและผลลพัธ์ทางคลนิิกจากการได้รบัอาหารทางหลอดเลอืดด าได้ เนื่องจากการบริบาล
ทางเภสัชกรรมครั้งนี้กระท าในผู้ป่วยทุกรายไม่จ ากัดโรคใดโรคหนึ่ง นอกจากนี้ผู้ป่วยในการศึกษาไม่
สามารถเป็นตัวแทนของโรงพยาบาลทั่วประเทศได้ เพราะอาจมีความแตกต่างกันของลักษณะกลุ่ม
ประชากรและสภาพแวดล้อม 

4. ค าจ ากัดความท่ีใชใ้นการวิจัย 

1. อาหารทางหลอดเลือดด า หมายถึง สารละลายที่มีส่วนประกอบของสารอาหาร ได้แก่ 
คาร์โบไฮเดรต โปรตีน ไขมัน อิเล็กโทรไลต์ วิตามิน และแร่ธาตุที่ร่างกายต้องการในปริมาณน้อยเข้าสู่
ร่างกายผู้ป่วยทางหลอดเลือดด าส่วนปลายหรือส่วนกลาง ตลอดจนการให้สารละลายเดกซ์โทรสที่มี
ความเข้มข้นสูงกว่าร้อยละ 5 ร่วมกับสารละลายกรดอะมิโน 

2. การบริบาลทางเภสัชกรรม หมายถึง การค้นหา แก้ไข และป้องกันปัญหาที่เกิดจากยาและ
อาหารทางหลอดเลือดด า ผู้วิจัยท าการทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยทารกแรกเกิดที่หอผู้ป่วยหนักทารก
แรกเกิดและหอผู้ป่วยทารกแรกเกิดป่วย โดยด าเนินการตั้งแต่ผู้ป่วยได้รับอาหารทางหลอดเลือดด าจน
สิ้นสุดการได้รับอาหารทางหลอดเลือดด าหรือผู้ป่วยกลับบ้าน หรือย้ายออกจากหอผู้ป่วย  หากพบ
ปัญหาเกิดข้ึนระหว่างการได้รับอาหารทางหลอดเลือดด าผู้วิจัยจะท าการเสนอข้อเสนอแนะบุคลากร
ทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องกับการแก้ไขหรือป้องกันปัญหาดังกล่าว 

3. ผลของการศึกษาน้ีน้ าหนักที่เปลี่ยนแปลง จะประเมินตัง้แต่ผู้ป่วยได้รบัอาหารทางหลอด
เลือดด าจนสิ้นสุดการได้รับอาหารทางหลอดเลอืดด า โดยจะแบ่งออกเป็น 2 ช่วง คือ  
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- ช่วงที่มีการลดลงของน้ าหนักตัวแรกเกิด (ช่วง weight loss) ประเมินร้อยละการ
ลดลงของน้ าหนกัตัวในหน่วยกรมัทีล่ดลงในช่วงนี้ โดยน้ าหนักตัวที่ถือว่าเหมาะสมคือลดลงต่ าสุดไม่
เกินร้อยละ 20 ของน้ าหนักตัวแรกเกิด  

- ช่วงหลังการลดลงของน้ าหนักตัวแรกเกิด (ช่วงหลัง weight loss) ประเมินน้ าหนกั
ตัวที่เพิ่มข้ึนต่อวันเฉลี่ยในช่วงนี้ โดยน้ าหนักตัวที่ถือว่าเหมาะสมคือมีน้ าหนกัที่เพิ่มข้ึนเฉลี่ยระหว่าง 
10 g/day ถึง 30 g/day 

4. ภาวะแทรกซ้อนจากการได้รับอาหารทางหลอดเลือดด า หมายถึง เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
ที่เกิดข้ึนกับผู้ป่วยอันเกี่ยวข้องหรือสงสัยว่าอาจมีความสัมพันธ์กับการได้รับอาหารทางหลอดเลือดด า 
และเหตุการณ์ที่ส่งผลหรือมีโอกาสส่งผลต่อการได้รับอาหารทางหลอเลือดด าของผู้ป่วยรายนั้น โดย
การศึกษานี้จะเป็นตามแนวทางของ American Society for Parenteral and Enteral Nutrition 
2002[10] ได้ แก่  ภาวะแทรกซ้ อนจากการ ใส่ ส ายสวนทางหลอดเลื อดด า  (mechanical 
complications) ภาวะแทรกซ้อนจากการติดเ ช้ือ ( infectious complications) และ 
ภาวะแทรกซ้อนทางเมแทบอลิก (metabolic complications) เกณฑ์การพิจารณาภาวะแทรกซ้อน
ทางเมแทบอลิกดังภาคผนวกที่ ค-3 ซึ่งได้รับการเห็นชอบจากกุมารแพทย์โรงพยาบาลสมุทรปราการ
แล้ว 

5. ปัญหาจากการใช้ยา หมายถึง เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่เกิดข้ึนหรือคาดว่าจะเกิดข้ึนกับ
ผู้ป่วยที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยาในการรักษา และส่งผลต่อการบรรลุเป้าหมายในการรักษา โดยจ าแนก
ตามเกณฑ์ของ Cipolle และคณะ[11] ดังนี ้

  - ผู้ป่วยได้รับยาโดยไม่จ าเป็น (unnecessary drug therapy) 

  - ผู้ป่วยต้องการการรักษาด้วยยาเพิ่มเติม (need for additional drug therapy) 

  - ผู้ป่วยได้รับยาที่ไม่มีประสิทธิผล (ineffective drug) 

  - ผู้ป่วยได้รับยาขนาดต่ าเกินไป (dosage too low) 

  - ผู้ป่วยเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา (adverse drug reaction) 

  - ผู้ป่วยได้รับยาในขนาดที่สูงเกินไป (dosage too high) 

โดย “ยา” ในที่นี้ หมายถึง อาหารทางหลอดเลือดด า และยาอื่นๆ ที่มีการสั่งใช้ในการรักษาผู้ป่วย 

6. พลังงาน หมายถึง พลังงานที่ได้รับจากอาหารทางหลอดเลือดด า และพลังงานที่ได้รับจาก
อาหารทางระบบทางเดินอาหาร  
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7. การหยุดใหอ้าหารทางหลอดเลือดด า หมายถึง ผู้ป่วยไม่ได้รับอาหารทางหลอดเลือดด า
ติดต่อกันนานเกิน 4 วัน 
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บทที่ 2  
ทฤษฎีแนวคิดและงานวิจัยที่เก่ียวข้อง 

การทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง เรียงล าดับหัวข้อ ดังต่อไปนี้  

1. การให้อาหารทางหลอดเลือดด า 

 2. ความต้องการสารอาหารของทารกเกิดก่อนก าหนด 

 3. การหยุดให้อาหารทางหลอดเลือดด า 

 4. การประเมินภาวะโภชนาการและการติดตามผลการให้อาหารทางหลอดเลือดด า 

 5. ภาวะแทรกซ้อนจากการได้รับอาหารทางหลอดเลือดด า 

 6. บทบาทของเภสัชกรในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับอาหารทางหลอดเลือดด า 

1. การให้อาหารทางหลอดเลือดด า 

การให้อาหารทางหลอดเลือดด าในทารกมีรายงานไว้ตั้งแต่ปี ค.ศ.1985 ในหน่วยทารกแรก
คลอดแห่งหนึ่งในสหรัฐอเมริกา พบว่า ร้อยละ 80 ของทารกเกิดก่อนก าหนดน้ าหนักตัวน้อยที่รอด
ชีวิตจะได้รับการให้อาหารทางหลอดเลือดด าในสัปดาห์แรก[12]  ดังนั้นการให้อาหารทางหลอดเลือดด า
จึงมีความส าคัญต่อการมีชีวิตรอดของทารกเกิดก่อนก าหนดเป็นอย่างมาก 

1.1 ข้อบ่งใช้ในการให้อาหารทางหลอดเลือดด าแก่ผู้ป่วย 
 ช่วงสองเดือนแรกหลังคลอด ทารกเกิดก่อนก าหนดจะมีอัตราการเจริญเติบโตเร็วมาก  

เมื่อเทียบกับทารกครบก าหนด ส่งผลให้ความต้องการปริมาณพลังงานและสารอาหารมากตามไปด้วย 
แต่เนื่องจากปัญหาความไม่สมบูรณ์ของระบบทางเดินอาหาร เช่น ความไม่สมบูรณ์ของกลไกการดูด
หรือกลืน ท าให้ทารกเกิดการส าลักนมได้ง่าย ความไม่สมบูรณ์ของการย่อยและการดูดซึมสารอาหาร 
สาเหตุเหล่าน้ีส่งผลให้ปริมาณสารอาหารที่ทารกได้รับจากระบบทางเดินอาหารไม่เพียงพอต่อความ
ต้องการของร่างกาย รวมถึงปริมาณสะสมของสารอาหารในร่างกายที่น้อย ก่อให้เกิดปัญหาการ
เจริญเติบโตที่ต่ ากว่ามาตรฐาน และมีผลต่อพัฒนาการด้านร่างกายและสติปัญญาของทารกกลุ่มนี้ใน
อนาคต[13]  
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 ดังนั้นอาหารทางหลอดเลือดด าจึงเป็นสิ่งที่จ าเป็นส าหรับการแก้ปัญหาข้างต้นในระยะเวลา
หนึ่งเพื่อรอให้ทารกสามารถรับอาหารจากระบบทางเดินอาหารได้อย่างเพียงพอ ข้อบ่งใช้ในการให้
อาหารทางหลอดเลือดด าแก่ทารกแรกเกิด เป็นดังต่อไปนี้[14] 
 1) ทารกที่มีปัญหาในการรับประทานอาหารได้ไม่เพยีงพอต่อความต้องการของร่างกาย เช่น 
ทารกที่เกิดก่อนก าหนดแล้วไม่สามารถรับอาหาร (นม) ในปริมาณที่เพียงพอได้ภายในระยะเวลา  
1-2 วันหลังคลอด หรือทารกที่จ าเป็นต้องได้รับการอดอาหารเป็นเวลานาน 5-7 วัน 

 2) ทารกที่มีปัญหาด้านการหายใจและต้องใส่เครื่องช่วยหายใจ  
 3) ทารกมีปัญหาด้านการดูดซึมสารอาหารจากทางเดินอาหาร ได้แก่ ทารกที่มีภาวะล าไส้

อุดตัน (gut obstruction) ภาวะล าไส้เน่า (necrotizing enterocolitis) กลุ่มอาหารโรคล าไส้อักเสบ 
(inflammatory bowel syndrome) หรือภาวะล าไส้สั้น (short bowel syndrome ) อัน
เนื่องมาจากการตัดล าไส้ทิ้งจากสาเหตุต่างๆ ทารกท้องเสียรุนแรง คลื่นไส้หรืออาเจียนรุนแรง ทารก
ได้รับยาเคมีบ าบัด ทารกเปลี่ยนถ่ายอวัยวะ 

 4) ทารกที่มีอวัยวะส าคัญในร่างกายท างานล้มเหลว เช่น ตับ ตับอ่อน ไต หัวใจและปอด ที่
มีข้อห้ามในการรับอาหารจากทางระบบทางเดินอาหารและผู้ป่วยในภาวะแคแทบอลิซึม (catabolim)  
จากภาวะโรคต่าง ๆ  
 นอกจากนี้พบว่าในกลุ่มทารกเกิดก่อนก าหนดที่มี น้ าหนักตัวน้อยกว่า 1,500 กรัม  
(very low birth weight : VLBW) และทารกเกิดก่อนก าหนดระดับมาก (อายุครรภ์ระหว่าง 
28 - 32 สัปดาห์) อาหารทางหลอดเลือดด าถือเป็นแหล่งอาหารที่ส าคัญที่สุดในช่วงอาทิตย์แรกหลัง
คลอด เนื่องจากทารกกลุ่มนี้มีการสะสมของสารอาหารในร่างกายน้อยเมื่อเทียบกับน้ าหนัก มีอัตรา
การสูญเสียของโปรตีนสูงกว่าทารกครบก าหนด และมักมีปัญหาด้านการหายใจต้องใช้เครื่องช่วย
หายใจ ปัญหาการควบคุมอุณหภูมิร่างกาย ส่งผลให้มีความจ าเป็นที่จะต้องได้รับพลังงานในปริมาณที่
สูงกว่าและเร็วกว่า เพื่อให้การเจริญเติบโตและพัฒนาการทางร่างกายและสติปัญญาเป็นไปอย่างปกติ
[15-18] ปัจจุบันหลายการศึกษาพบว่าการได้รับอาหารทางหลอดเลือดด าของทารกเกิดก่อนก าหนดจะ
เกิดผลดีเมื่อให้ภายใน 24 ช่ัวโมงหลังคลอด [19] แต่ทั้งนี้ต้องประเมินถึงความเหมาะสมในด้านต่างๆ 
เช่น สภาวะโรคของทารก ระยะเวลาการให้อาหารทางหลอดเลือดด า และขีดความสามารถในการ
ดูแลทารกของสถานพยาบาลด้วย 

 1.2 วิถีการให้อาหารทางหลอดเลือดด า [20, 21] 

 โดยทั่วไปการให้อาหารทางหลอดเลือดด ามี 2 ลักษณะ คือ 

 1) การให้อาหารทางหลอดเลือดด าส่วนปลาย (peripheral parenteral nutrition ; PPN) 
เป็นการให้อาหารทางหลอดเลือดด าในระยะเวลาสั้นๆ (ไม่เกิน 14 วัน)  โดยจะให้แบบช่ัวคราวและ



 
 

 

9 

บางส่วน ทางหลอดเลือดด าบริเวณใต้ผิวหนังช้ันตื้น (superficial vein) ซึ่งเป็นวิถีการให้ที่ท าได้ง่าย 
สะดวก การดูแลผู้ป่วยไม่ยุ่งยาก แต่จะมีข้อจ ากัดในเรื่องของความเข้มข้น (osmolarity) ของ
สารอาหารที่ให้ ส่งผลต่อพลังงานและสารอาหารที่ผู้ป่วยได้รับจากการให้ทางวิถีนี้ ซึ่งอาจไม่เพียงพอ
กับความต้องการของร่างกาย โดยเฉพาะผู้ป่วยที่ต้องมีการจ ากัดสารน้ าและไม่ให้สารอาหารประเภท
ไขมัน ดังนั้นการให้อาหารวิถีนี้จึงมักให้ในผู้ป่วยที่สามารถรับอาหารทางระบบทางเดินอาหารร่วมด้วย
ได ้โดยพบว่าสารละลายเดกซ์โทรสที่ให้ได้ในวิถีทางนี้คือมีความเข้มข้นไม่เกินร้อยละ 10 – 12.5 และ
โพแทสเซียมไม่เกิน 60 mEq/L รวมแล้วความเข้มข้นสามารถให้ทางหลอดเลือดด าส่วนปลายได้คือไม่
เกิน 1,200 mOsm/L [22]  เพื่อป้องกันปัญหาการอักเสบของหลอดเลือดด า (phlebitis) ที่พบว่ามี
อุบัติการณ์เกิดสูงข้ึนมากกว่าร้อยละ 75 เมื่อให้อาหารทางหลอดเลือดด าส่วนปลายโดยไม่เปลี่ยน
ต าแหน่งการให้เป็นเวลานานมากกว่า 72 ช่ัวโมง ดังนั้นในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับอาหารทางหลอด
เลือดด าส่วนปลายควรมีการเปลี่ยนบริเวณการให้อาหารทุก 72 ช่ัวโมงหลังได้รับอาหารทางหลอด
เลือดด าเพื่อป้องกันการอักเสบของหลอดเลือด 

 2) การให้อาหารทางหลอดเลือดด าสว่นกลาง (central parenteral nutrition ; CPN) เป็น
การให้อาหารทางหลอดเลือดด าในระยะยาว (มากกว่า 14 วัน) แบบครบถ้วนหรือให้ทั้งหมด (total 
parenteral nutrition ; TPN) ผ่านทางสายสวนที่เรียกว่า central venous catheter (CVC) การ
พิจารณาให้อาหารทางหลอดเลือดด าส่วนกลางนั้นจะให้เมื่อประเมินว่าต้องได้รับอาหารทางหลอด
เลือดด าเกิน 14 วัน และสามารถให้พลังงานและสารอาหารที่เพียงพอกับความต้องการร่างกายได้  
โดยวิถีนีส้ามารถให้สารละลายที่มีค่าความเข้มข้นสูงกว่า 1,200 mOsm/L และสารละลายเดกซ์โทรส
เข้มข้นได้ถึงร้อยละ 25 แต่การให้อาหารวิถีนี้ต้องค านึงถึงหลายๆ ปัจจัย เช่นสภาวะผู้ป่วย โรคของ
ผู้ป่วย รวมถึงความพร้อมของสถานพยาบาลในการดูแลผู้ป่วย เนื่องจากการให้อาหารทางหลอดเลือด
ด าส่วนกลางนั้นต้องอาศัยความช านาญของแพทย์ในการใสส่ายสวน และความพร้อมในการดูแลผู้ป่วย
เป็นอย่างมาก  

 ในทารกแรกเกิดการใส่ CVC สามารถกระท าได้ทางเส้นเลือดด าบริเวณสะดือ  (umbilical 
vein) เรียกการใส่สายสวนประเภทนี้ว่า umbilical vein catheter (UVC) ซึ่งหลอดเลือดด าชนิดนี้
เป็นหลอดเลือดด าขนาดใหญ่ ซึ่งหลอดเลือดด าทางสะดือนี้มีข้อบ่งใช้หนึ่งคือ ใช้ส าหรับให้ สารที่มี
ความเข้มข้นสูง (hypertonic solution) และสามารถให้ได้นานถึง 10 – 14 วันหลังคลอด ใน
การศึกษาครั้งนี้การให้อาหารทางหลอดเลือดด าทางสะดือจะถือเป็นการให้อาหารทางหลอดเลือดด า
ส่วนกลางด้วย    
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2. ความต้องการพลังงานและสารอาหารในทารกเกิดก่อนก าหนด 

2.1 พลังงาน (Energy) 

  การค านวณความต้องการของพลังงานของทารกในทางปฏิบัติมักอ้างอิงจากข้อก าหนด
เกี่ยวกับค่าพลังงานที่ต้องการในแต่ละวัน (recommended daily allowance ; RDA) โดยพลังงาน
ปริมาณน้อยสุดที่ทารกเกิดก่อนก าหนดได้รับแล้วเกิดสมดุลของไนโตรเจน คือ 50-60 kcal/kg/day[23, 

24] แตป่ริมาณพลังงาน 90 – 120 kcal/kg/day เป็นปริมาณที่ส่งเสริมให้มีการสะสมของโปรตีนมาก
ข้ึนน าไปสู่การเจริญเติบโตที่ใกล้เคียงกับทารกในครรภ์ [25]   

  ปริมาณพลังงานที่ร่างกายของทารกเกิดก่อนก าหนดต้องการมีปัจจัยหลายประการที่มีผล
เกี่ยวข้อง ได้แก่ ภาวะโรค หรือน้ าหนักตัวแรกเกิด เช่น ทารกเกิดก่อนก าหนดที่มีภาวะหายใจล าบาก
ในทารกแรกเกิด (respiratory distress syndrome ; RDS) ความต้องการพลังงานจะสูงกว่าทารก
เกิดก่อนก าหนดปกติอย่างมากและสมัพันธ์โดยตรงต่อความรุนแรงของโรค[26] หรือในทารกที่มีน้ าหนัก
ตัวแรกเกิดน้อยกว่า 1,000 กรัม  (Extremely low birth weight : ELBW) ความต้องการพลังงาน
จะสูงมากขึ้น อันเนื่องมาจากการเมแทบอลิซึมในร่างกายที่สูงข้ึน โดยความต้องการพลังงานต่ าสุดใน
การด ารงชีวิตประมาณ 85 kcal/kg/day และต้องการพลังงานในการเจริญเติบโตปริมาณ  
25 kcal/kg/day ดังนั้นถ้าทารกเกิดก่อนก าหนดน้ าหนักตัวน้อยกว่า 1,000 กรัมควรได้รับพลังงาน
อย่างน้อย 110 kcal/kg/day เพื่อให้ทารกกลุ่มนี้สามารถเจริญเติบโตได้ตามเกณฑ์ปกติ[27]    

2.2 คาร์โบไฮเดรต (carbohydrate) 

 คาร์โบไฮเดรตเป็นแหล่งพลังงานหลักในอาหารทางหลอดเลือดด าคือร้อยละ 40 – 60 ของ
สัดส่วนพลังงานจากอาหารที่ไม่ใช่โปรตีน โดยส่วนใหญ่จะอยู่ในรูปของกลูโคส  ( glucose) หรือ
เดกซ์โทรส (dextrose monohydrate) ที่จะให้พลังงาน 3.4 kcal/g  ปริมาณกลูโคสที่ให้ทางหลอด
เลือดด าน้ันต้องค านึงถึงอัตราการออกซิเดชันของกลูโคส (rate of glucose oxidation  RGO) ซึ่งจะ
แตกต่างกันไปตามอายุและสภาวะของทารกแต่ละราย โดยทารกเกิดก่อนก าหนดจะมีอัตราการ
ออกซิเดชันของกลูโคสไม่เกิน 6 -8 mg/kg/min[24]  ทารกที่ได้รับอาหางหลอดเลือดด าเป็นเวลานาน 
อาจมีค่า ROG สูงได้ถึง 12 mg/kg/min อย่างไรก็ตามอาจสามารถพิจารณาอัตราการให้กลูโคส 
(glucose infusion rate : GIR) ที่สูงกว่าอัตราการออกซิเดชันของกลูโคสได้ โดยสูงสุดไม่ควรเกิน 20 
mg/kg/min ทั้งนี้ข้ึนกับอาการทางคลินิกของผู้ป่วย เช่น ภาวะโภชนาการ ภาวะโรคร่วม ยาที่ได้รับ 
ภาวะแทรกซ้อน และเป้าหมายของการเจริญเติบโตหรือน้ าหนักที่ต้องการเพิ่ม 

 การให้กลูโคสในทารกแรกเกิดก่อนก าหนดนั้นควรเริ่มให้ขนาด 4 -6 mg/kg/min ทันทีหลัง
คลอด เพื่อรักษาระดับน้ าตาลในเลือดให้อยู่ระหว่าง 80 -120 mg/dl และปรับขนาดจนได้ 6 - 8.3 
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mg/kg/min การเพิ่มหรือลดอัตราเร็วในการให้กลูโคสนั้นให้เพิ่มหรือลดวันละประมาณ 1 – 2 
mg/kg/min[10, 24]   

 ปริมาณกลูโคสในอาหารทางหลอดเลือดด าที่มากเกินไปก่อให้เกิดปัญหาต่อผู้ป่วย  ได้แก่ 
ภาวะน้ าตาลในเลือดสูง (hyperglycemia), ภาวการณ์มีกลูโคสในปัสสาวะ (glucosuria), ภาวะการ
ขับปัสสาวะอิทธิพลออสโมติค (osmotic diuresis) ภาวะดังกล่าวข้างต้นเป็นผลให้เสียสมดุลของน้ า
และเกลือแร่  ซึ่งอาจมีผลให้หมดสติและมีเลือดออกในสมองได้ มักจะพบบ่อยในทารกเกิดก่อน
ก าหนด นอกจากนี้กลูโคสส่วนเกินจะถูกน าไปสร้างไขมันเพิ่มข้ึนที่ตับ เมื่อตับสร้างไขมันในปริมาณ
มากแต่ไม่สามารถส่งออก ท าให้เกิดการสะสมไขมันในตับ (hepatic steatosis) ที่อาจตรวจพบได้จาก
การท าหน้าที่ของตับที่ผิดปกติไป และมีการสร้างคาร์บอนไดออกไซด์เพิ่มข้ึน มีปริมาตรอากาศที่
หายใจเข้าออกต่อนาทีเพิ่มข้ึน ซึ่งจะเกิดผลเสียกับผู้ป่วยที่มีปัญหาด้านการหายใจ ส่งผลให้มีการ
เพิ่มข้ึนของ pCO2 ในเลือดข้ึนได้ 

2.3 โปรตีน (protein) 

  โปรตีนในอาหารทางหลอดเลือดด าจะอยู่ในรูปของกรดอะมิโน (amino acid) โดยโปรตีน
จะเป็นโครงสร้างและการท างานหลักของเซลล์ทุกเซลล์ในร่างกาย การให้กรดอะมิโนในอาหารทาง
หลอดเลือดด าน้ันเพื่อให้ร่างกายน าไปสร้างเนื้อเยื่อต่างๆ และเพื่อให้เกิดการเจริญเติบโตของร่างกาย 
ทารกเกิดก่อนก าหนดจะมีการสูญเสียโปรตีนทางปัสสาวะประมาณ 1.2 g/kg/day[28] จากการศึกษา
พบว่าการให้โปรตีนปริมาณ 1.5 – 2.3 g/kg/day ร่วมกับพลังงาน 30 – 50 g/kg/day ภายใน 24 
ช่ัวโมงแรกหลังคลอด ช่วยลดการสูญเสียโปรตีนและท าให้ดุลไนโตรเจนเป็นบวก[29, 30]  

  ปัจจุบันจึงแนะน าการให้โปรตีนแก่ทารกเกิดก่อนก าหนดโดยเร็วภายใน 24 ช่ัวโมงแรกหลัง
คลอด เริ่มที่ปริมาณ 1.5 g/kg/day และค่อยๆ ปรับเพิ่มวันละ 0.5 g/kg/day เป้าหมายปริมาณสูงสุด
คือ 3 -4 g/kg/day โดยไม่เพิ่มปัญหาภาวะแทรกซ้อน[24]  นอกจากนี้พบว่าช่วยลดอุบัติการณ์ความ
ล้มเหลวในการเจริญเติบโตภายใน 36 สัปดาห์ และมีการเจริญเติบโตของศีรษะที่เหมาะสมเมื่ออายุ
ครบ 18 เดือน[25, 31] 

   เนื่องจากทารกเกิดก่อนก าหนดขณะคลอดจะมีอายุครรภ์ที่แตกต่างกันไป ซึ่งอายุครรภ์ที่
น้อยมีผลต่อปริมาณสารอาหารทีส่ะสมอยู่ในร่างกายของทารกน้อยตามไปด้วย ดังนั้นอายุครรภ์จึงเป็น
ปัจจัยหนึ่งที่มีผลต่อปริมาณของโปรตีนที่ควรได้รับ โดยทารกที่มีอายุครรภ์น้อยกว่า 30 สัปดาห์
ปริมาณที่แนะน าคือ 3.5 – 4 g/kg/day อายุครรภ์ระหว่าง 30 ถึง 36 สัปดาห์ ปริมาณที่แนะน าคือ 
2.5 -3.5 g/kg/day และทารกที่อายุครรภ์มากกว่า 36  สัปดาห์ แนะน า 1.5 – 2.5 g/kg/day[32, 33]  
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  2.4 ไขมัน (Lipid) 

  ไขมัน (lipid)  จะอยู่ในรูปของสารละลายไขมัน (lipid emulsion) เป็นแหล่งพลังงานที่ดีใน
อาหารทางหลอดเลือดด า เนื่องจากมีค่าความเข้มข้นและปริมาตรที่ใช้ต่ าเพื่อให้พลังงานที่เท่ากันกับ
คาร์โบไฮเดรตและโปรตีน ดังนั้นจึงมีการน าสารละลายไขมันมาใช้ในสูตรอาหารทางหลอดเลอืดด าเพือ่
ลดปัญหาปริมาณที่มากของคาร์บอนไดออกไซด์จากการที่ใช้คาร์โบไฮเดรตในปริมาณที่สูง และจะถูก
น ามาใช้ในการเพิ่มอัตราส่วนของพลังงานจากอาหารที่ไม่ใช่โปรตีน กับไนโตรเจนที่ได้จากโปรตีน 
(Non-protein calories : Nitrogen หรือ NPCal : N) นอกจากนีย้ังเป็นแหล่งของกรดไขมันที่จ าเป็น 
(essential fatty acids) อีกด้วย โดยมักใช้ น้ ามันถ่ัวเหลือง (soybean oil) หรือ น้ ามันมะกอก 
(olive oil) ที่มีกรดไขมันชนิดสายยาว (long chain fatty acid; LCT) เป็นองค์ประกอบหลัก 

  สารละลายไขมันในอาหารทางหลอดเลือดด าเป็นแหล่งให้กรดไขมันที่จ าเป็น  (essential 
fatty acid) ที่มีประโยชน์ในการพัฒนาของสมอง โดยทารกเกิดก่อนก าหนดนั้นแนะน าให้ได้รับ 
linoleic acid ซึ่งเป็นกรดไขมันที่จ าเป็นในขนาด 0.25 g/kg/day[24]  (น้ ามันถ่ัวเหลืองจะมี linoleic 
acid ร้อยละ 50 – 60)  เพื่อป้องกันการขาดกรดไขมันที่จ าเป็น และควรที่ได้รับไขมันภายในสามวัน
แรกหลังคลอด[24] โดยพบว่าการได้รับตั้งแต่วันแรกหลังคลอดไม่พบการเพิ่มข้ึนของอุบัติการณ์การ
เสียชีวิตและการเจริญของปอดที่ผิดปกติในทารกกลุ่มนี้ แต่ควรระวังในทารกที่มีน้ าหนักตัวน้อยกว่า 
1,000 กรัม[22]   

  สารละลายไขมันที่ให้ควรเริ่มในขนาด 0.5 g/kg/day และเพิ่มข้ึนวันละ 0.5 – 1 g/kg/day 
เป้าหมายในทารกเกิดก่อนก าหนดปริมาณสูงสุดไม่เกิน 3 – 3.5 g/kg/day และควรติดตามระดับไตร
กลีเซอไรด์ในเลือดของทารกตลอดการให้ไขมัน[24] 

  ระดับไตรกลีเซอไรด์ของทารกแรกเกิดโดยทั่วไปก าหนดไม่เกิน 200 mg/dL ดังนั้นจึง
แนะน าให้ตรวจระดับไตรกลีเซอไรด์เมื่อมีการให้ไขมันแก่ทารกเพิ่มข้ึนทุก ๆ 1 g/kg/day และ
ตรวจวัดสัปดาห์ละครั้งหลังจากได้รับไขมันในปริมาณที่สูงสุดแล้ว[10, 24]  

 2.5 สารน  า  

  น้ าเป็นสิ่งจ าเป็นในการด ารงชีวิต และกระบวนการเมแทบอลิกต่างๆ ในร่างกายล้วนอาศัย
น้ าเป็นตัวกลางและเซลล์ต่างๆ ของร่างกายก็อยู่ในสิ่งแวดล้อมที่มีน้ าเป็นองค์ประกอบ ในทารกเกิด
ก่อนก าหนดควรได้รับปริมาณสารน้ าที่เพียงพอและมากกว่าทารกครบก าหนด เนื่องจากทารกกลุ่มนี้มี
โอกาสสูญเสียน้ าทางผิวหนังได้มากกว่า รวมถึงการรักษาต่าง ๆ ที่ท าให้เกิดการสูญเสียน้ า เช่น การใช้
เครื่องช่วยหายใจ ตู้อบ เครื่องแผ่รังสีความร้อน และการส่องไฟ เป็นต้น การสูญเสียปริมาณน้ าที่มาก
และไม่เหมาะสมจะส่งผลถึงการลดลงของน้ าหนักตัวทารกได้ แต่อย่างไรก็ตามพบว่าทารกเกิดก่อน
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ก าหนดที่ไม่จ ากัดปริมาณสารน้ ามีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะโรคหัวใจที่เกิดจากเส้นเลือดปิดไม่สนิท 
(patent ductus arteriosus ; PDA) และภาวะล าไส้เน่า (necrotizing enterocolitis ; NEC) สูง
กว่าทารกกลุ่มที่จ ากัดปริมาณสารน้ า[34] ดังนั้นการควบคุมปริมาณสารน้ าให้เหมาะสมกับสภาวะของ
ทารกแต่ละรายจึงเป็นสิ่งจ าเป็น 

  ความต้องการสารน้ านั้นมักจะใช้น้ าหนักตัวแรกเกิดของทารกในการค านวณไปจนกว่าทารก
จะผ่านช่วงเวลาที่มีการลดลงของน้ าหนักตัวหลังคลอด (ช่วง weight loss) ต่อจากนั้นจึงจะใช้น้ าหนัก
ตัวที่วัดได้ตามจริงในแต่ละวันในการค านวณสารน้ าที่ต้องการ เพื่อป้องกันการเกิดภาวะขาดน้ าใน
ทารก ปริมาณสารน้ าที่ต้องการสัปดาห์แรกแสดงในตารางที่ 1 และปริมาณสารน้ าแต่ละวันหลัง
สัปดาห์แรกดังตารางที่ 2 [24] 

ตารางท่ี 1 ปริมาณสารน  าท่ีต้องการในสัปดาห์แรกของทารกแรกเกิดก่อนก าหนด 

 ปริมาณสารน  าท่ีทารกต้องการ (ml/kg/day) 

         อายุ  
1 วัน 2 วัน 3 วัน 4 วัน 5 วัน 6 วัน 

น  าหนัก 
≥1,500 กรัม 60 – 80 80 – 100 100 – 120 120 – 150 140 – 160 140 – 160 

< 1,500 กรัม 80 – 90 100 – 110 120 – 130 130 – 150 140 – 160 160 – 180 
 

ตารางท่ี 2 ปริมาณสารน  าท่ีต้องการในเด็ก 

อาย ุ ปริมาณสารน  าท่ีต้องการ (ml/kg/day) 
0 – 1 เดือน 140 – 160 
1 – 12 เดือน 120 – 150 (180)* 

1 – 2 ป ี 80 – 120 (150)* 
3 – 5 ป ี 80 – 100 
6 – 12 ป ี 60 – 80 
13 – 18 ป ี 50 - 70 

หมายเหตุ * ปริมาณสูงสุดที่สามารถให้ได้ในผู้ป่วยช่วงอายุดังกล่าว
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 2.6 อิเล็กโทรไลต์ (Electrolyte)  

 อิเล็กโทรไลต์ (Electrolyte) ที่มีความจ าเป็นในอาหารทางหลอดเลือดด าได้แก่ โซเดียม 
(sodium) โพแทสเซียม (potassium) คลอไรด์ (chloride) แมกนีเซียม (magnesium) แคลเซียม 
(calcium) ฟอสฟอรัส (phosphorus) ความต้องการของอิเล็กโทรไลต์นั้นจะข้ึนอยู่กับ ภาวะ
โภชนาการและภาวะโรค โดยในช่วงสัปดาห์แรกหลังคลอดความต้องการอิเล็กโทรไลต์จะน้อย
เนื่องจากระยะนี้การท างานของไตยังไม่สมบูรณ์และการเสียน้ าทางผิวหนังมักไม่ค่อยมีการสูญเสีย 
อิเล็กโทรไลต์ ดังนั้นอาจเริ่มพิจารณาให้อิเล็กโทรไลต์หลังทารกคลอด 2-3 วัน หรือหลังทารกปัสสาวะ
ซึ่งแสดงถึงการท างานของไตดีข้ึน[23, 24, 35]  ความส าคัญของอิเล็กโทรไลต์ต่อร่างกาย ดังนี้ 

 โซเดียม (sodium : Na) เป็นอิเล็กโทรไลต์จ าเป็นอยู่ในของเหลวภายนอกเซลล์ 

(Extracellular fluid)  ท าหน้าที่ควบคุมสมดุลของแรงออสโมติค และปริมาตรของของเหลวภายนอก
เซลล์ 

 โพแทสเซียม (potassium : K) เป็นอิเล็กโทรไลท์ ที่พบส่วนใหญ่ในของเหลวภายใน
เซลล์ (Intracellular fluid) หน้าที่ช่วยควบคุมของเหลวและสมดุลของอิเล็กโทรไลท์ภายในเซลล ์และ
ยังจ าเป็นส าหรับการหดตัวของกล้ามเนื้อ และการส่งสัญญาณของการกระตุ้นประสาท เป็นตัวส าคัญ
ในการควบคุมการเต้นของหัวใจให้เป็นปกติ  

แคลเซียม (calcium : Ca)  แคลเซียมเป็นอิเล็กโทรไลด์ที่พบมากในร่างกาย  เป็น
ส่วนประกอบหลักในกระดูก  และยังช่วยในการท างานของกล้ามเนื้อและเส้นประสาท  นอกจากนั้น
ยังควบคุมปริมาณและการท างานของฮอร์โมนต่าง ๆ อีกด้วย 

ฟอสฟอรัส (phosphorus : P) เป็นส่วนส าคัญในการเจริญเติบโตของกระดูกและ
ฟันให้เป็นไปอย่างปกติ ควบคุมการท างานของไต เป็นปัจจัยส าคัญในการเผาผลาญ คาร์โบไฮเดรต 
ไขมัน และโปรตีน เป็นส่วนที่จ าเป็นของนิวคลีโอโปรตีน (nucleoprotein) เป็นส่วนประกอบของ
ฟอสโฟลิปิด (phospholipid) มีความส าคัญส าหรับการเจริญเติบโต การซ่อมแซมเนื้อเยื่อ การเก็บ
และการให้พลังงานออกมา ช่วยในการส่งสัญญาณของตัวกระตุ้นประสาท  ช่วยควบคุมความสมดุล
ของกรด - ด่างในเลือด  ส่งเสริมการขับฮอร์โมน กระตุ้นการคลายตัวของกล้ามเนื้อ  

แมกนีเซียม (magnesium : Mg) อยู่ในของเหลวภายในเซลล์ (Intracellular fluid) 
หน้าที่ของแมกนีเซียม มีส่วนควบคุมการท างานของระบบประสาทและกล้ามเนื้อเช่นเดียวกับ
แคลเซียม ช่วยกระตุ้นการท างานของเอนไซม์ที่จ าเป็นส าหรับการเผาผลาญสารอาหาร และการ
สังเคราะห์โปรตีน  หากมีปริมาณแมกนีเซียมในเลือดต่ ามักมีความสัมพันธ์ต่อความเสี่ยงของ โรคหัวใจ
และหลอดเลือด โรคความดันโลหิตสูงและโรคกระดูกพรุน 
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คลอไรด์ (chloride : Cl) เป็นสารประกอบในของเหลวภายนอกเซลล์ 
(Extracellular fluid) มีหน้าที่ในการควบคุมสมดุลน้ าและอิเล็กโทรไลท์ในร่างกาย 

 ปริมาณของอิเล็กโทรไลต์ที่แนะน าให้เติมในอาหารทางหลอดเลือดด าส าหรับทารกเกิดก่อน
ก าหนด[36] แสดงดังตารางที่ 3 

ตารางท่ี 3 ปริมาณความต้องการอิเล็กโทรไลต์ในทารกเกดิก่อนก าหนด  

อิเล็กโทรไลต ์ ทารกแรกเกิดก่อนก าหนด 
โซเดียม 2 – 5 mmol/kg/day 

โพแทสเซียม 2 -4 mmol/kg/day 
แคลเซียม 1 – 2 mmol/kg/day 
ฟอสฟอรสั 1 – 2 mmol/kg/day 
แมกนีเซียม 0.15 – 0.25 mmol/kg/day 
อะซิเตท ตามความจ าเป็นในสมดลุกรด-เบส 
คลอไรด ์ ตามความจ าเป็นในสมดลุกรด-เบส 

 2.7 วิตามิน (vitamin) 

 วิตามินมีความจ าเป็นต่อการด ารงชีวิตและการเจริญเติบโตของร่างกายมนุษย์ ซึ่งโดยส่วน
ใหญ่จะได้รับมาจากอาหารต่างๆ โดยวิตามินจะแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือ วิตามินที่ละลายในไขมัน 
ได้แก่ วิตามินเอ ดี อี เค และวิตามินที่ละลายในน้ า ได้แก่ วิตามินซี บี1 บ2ี บ6ี บ1ี2 ไนอาซิน กรดโฟลิก 
ไบโอติน, กรดแพนโทเธนิก ความส าคัญของวิตามินต่อร่างกาย ดังนี้ 

  วิตามินเอ (retinol) มีบทบาทส าคัญต่อการเจริญเติบโตของเซลล์ ระบบภูมิคุ้มกัน 
และการมองเห็น พบว่าทารกน้ าหนักตัวน้อยกว่า 1,000 กรัม ถ้าระดับวิตามินเอลดลงจะเพิ่มความ
เสี่ยงต่อการเกิดโรคปอดเรื้อรัง (bronchopulmonary dysplasia : BPD) และเพิ่มความต้องการ
ออกซิเจนของทารก 

วิตามินดี แบ่งเป็น 2 รูป ได้แก่ วิตามินดี2 (ergocalciferol) และวิตามินดี3 
(cholecalciferol)  มีความส าคัญต่อการควบคุมเมแทบอลิกของแคลเซียมและฟอสเฟต รวมถึงท าให้
มีการดูดซึมของแคลเซียมและฟอสเฟตจากระบบทางเดินอาหารมากข้ึน  นอกจากนี้ยังเพิ่มการดูด
กลับของฟอสเฟตและลดการขับแคลเซียมจากไต การขาดวิตามินดีจะท าให้ระดับแคลเซียมในเลือด
ลดต่ าเพิ่มการสลายแคลเซียมออกจากมวลกระดูก มีผลให้ความหนาแน่นของมวลกระดูกลดลงหรือต่ า
จนเป็นสาเหตุของโรคกระดูกพรุนได้  
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  วิตามินอี (tocopherol) มีบทบาทในการเป็นสารต้านอนุมูลอิสระป้องกันผนังเซลล์
จากการออกซิเดชันของกรดไขมันไม่อิ่มตัว โดยพบว่าวิตามินอีจะมีปริมาณเพิ่มข้ึนก็ต่อเมื่อทารกใน
ครรภ์เข้าสู่ไตรมาสสาม และในทารกน้ าหนักตัวน้อยวิตามินอีจะลดลงในช่วงหนึ่งเดือนแรกของชีวิต 
ดังนั้นทารกคลอดก่อนก าหนดน้ าหนักตัวน้อยกว่า 1,000 กรัม จึงเสี่ยงต่อการเกิดโรคจอประสาทตา
ผิดปกติในทารกเกิดก่อนก าหนด (retinopathy of prematurity ; ROP) และ ภาวะเลือดออกใน
สมอง (intracranial hemorrhage ; ICH) ถ้าไม่ได้รับวิตามินอีเพิ่มเติม 

  วิตามินเค (vitamin K) ท าหน้าที่เป็นโคเอนไซม์ในการสังเคราะห์โปรตีนหลายชนิด 
ที่ใช้ในกระบวนการแข็งตัวของเลือด และเมแทบอลิกของกระดูก โดยมีค าแนะน าในทารกเกิดก่อน
ก าหนดควรได้รับวิตามินเคในรูปของ phylloquinone ขนาด 100 mcg/kg/day จากการศึกษาโดย
ฉีดวิตามินเคเข้ากล้ามในขนาด 1 mg หลังเกิดทันที และให้วิตามินเคจากอาหารทางหลอดเลือดด า 
60 mcg/d ในทารกแรกเกิดที่มีน้ าหนักตัวน้อยกว่า 1,000 กรัม และ 130 mcg/day ในทารกแรก
เกิดที่มีน้ าหนักตั้งแต่ 1,000 กรัมขึ้นไป พบว่ามีระดับของวิตามินเคในสัปดาห์ที่ 40 หลังเกิดใกล้เคียง
กับทารกเกิดครบก าหนดที่ได้รับนมแม่ตามปกติ[37] 

  วิตามินซี (ascorbic acid) มีความส าคัญในการสร้างคอลลาเจน คาร์นิทีน ไธโรซีน  
เมแทบอลิกของกรดอะมิโน รวมถึงเป็นสารต้านอนุมูลอิสระ การขาดท าให้เกิดโรคลักปิดลักเปิด 

  วิตามินบี 1 (thiamine) มีความส าคัญในการเป็นโคเอนไซม์ในเมแทบอลิซึมของ
คาร์โบไฮเดรตและกรดอะมิโนในเซลล์ประสาทและกล้ามเนื้อ การขาดท าให้เกิดโรคเหน็บชา และ
ความผิดปกติของระบบประสาทและหลอดเลือดหัวใจ 

  วิตามินบี 2 (riboflavin) เป็นโคเอนไซม์ที่ส าคัญในกระบวนการเมแทบอลิกของ
คาร์โบไฮเดรต ไขมัน และโปรตีน โดยอยู่ในรูป flavin mononucleotide (FMN) และ flavin 
adenine dinucleotides ความต้องการวิตามินบี 2 จึงมีความสัมพันธ์กับปริมาณโปรตีนที่ได้รับ  

  วิตามินบี 6 (pyridoxine) เป็นโคเอนไซม์ในปฏิกิริยาต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องกับ 
เมแทบอลิกของกรดอะมิโน คาร์โบไฮเดรต และ โพสตราแกรนดิน (prostaglandin) การขาดท าให้
เกิดโรคโลหิตจางชนิด hypochromic anemia และอาการทางประสาท 

  วิตามินบี 12 (cobalamin) เป็นโคเอนไซม์ในกระบวนการเมแทบอลิกและ
สังเคราะห์ DNA โดยพบในอาหารประเภทเนื้อสัตว์และโปรตีนที่ผ่านการถนอมอาหาร แต่ไม่พบในพืช 

  ไนอาซิน (niacin) เป็นสารตั้งต้นของ nicotinamide adenine dinucleotide 
(NAD) และ nicotinamide adenine dinucleotide phosphate (NADP) ซึ่งท าหน้าที่ขนถ่าย 
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hydrogen atom ในปฏิกิริยาออกซิเดช่ัน – รีดักชัน ที่เกี่ยวข้องในกระบวนการเผาผลาญสารอาหาร
ต่าง ๆ  

  กรดแพนโทเธนิก (pantothenic Acid) เป็นสารตั้งต้นของโคเอนไซม์เอ ใน 
การสังเคราะห์พลังงานจากคาร์โบไฮเดรต และกรดไขมัน 

  ไบโอติน (biotin) เป็นโคเอนไซม์ที่เกี่ยวข้องกับการสังเคราะห์ไขมัน  

  กรดโฟลิก (folic acid) มีความจ าเป็นในการสังเคราะห์พิวรีน (purine) และ 
ไพริมิดีน (pyrimidines) ในกระบวนการสังเคราะห์กรดนิวคลิอิกและกรดอะมิโน เมื่อขาดจะท าให้เกิด
โรคโลหิตจาง 

 ปริมาณวิตามินต่าง ๆ ที่ควรได้รับจากอาหารทางหลอดเลือดด าในแต่ละวัน [24] แสดงใน
ตารางที่ 4 โดยอาจปรับเปลี่ยนไปตามภาวะโภชนาการของผู้ป่วย 

ตารางท่ี 4 ปริมาณของวิตามินท่ีควรได้รับจากอาหารทางหลอดเลือดด าในแต่ละวัน 

การศึกษาครั้งนี้ใช้ผลิตภัณฑ์วิตามินส าเร็จรูป ช่ือการค้า OMVI ส่วนประกอบและปริมาณ ดัง

ภาคผนวก จ ปริมาณที่ผลิตภัณฑ์แนะน า 0.8 ml/kg/day ปริมาณสูงสุดในทารกไม่เกิน 2.5 ml/day 

วิตามิน ขนาดท่ีแนะน าในทารกเกิดก่อนก าหนดต่อวัน 
วิตามินเอ 150 – 300 mcg (499.5 – 999 IU) 
วิตามินดี 0.8 mcg (32 IU) 
วิตามินอี 2.8 – 3.5 mg 
วิตามินเค 100 mcg 
วิตามินซี 15 -25 mg 

วิตามินบี 1 0.35 – 0.5 mg 
วิตามินบี 2 0.15 – 0.2 mg 
วิตามินบี 6 0.15 – 0.2 mg 
วิตามินบี 12 0.3 mcg 

ไนอาซิน 4.0 – 6.8 mg 
กรดแพนโทเธนิก 1.0 – 2.0 mg 

ไบโอติน 5.0 – 8.0 mcg 
กรดโฟลิก 56 mcg 
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 2.8 แร่ธาตุ (Trace element) 

 อาหารทางหลอดเลือดด าควรมีการเติมแร่ธาตุบางชนิดที่มีความจ าเป็นซึ่งได้แก่ โครเมียม 
ทองแดง ไอโอดีน แมงกานีส โมลิบดีนัม ซีลีเนียม สังกะสี ซึ่งแร่ธาตุเหล่าน้ีจะมีบทบาทและเกี่ยวข้อง
ในกระบวนการเมแทบอลิกต่างๆ ของร่างกาย ปริมาณของแร่ธาตุที่ควรได้รับแต่ละวันของทารกแรก
เกิดก่อนก าหนด 

ความส าคัญของแร่ธาตุต่อร่างกายดังนี้  

  สังกะสี (zine : Zn) มีผลต่อการเจริญเติบโตของร่างกาย ระบบภูมิคุ้มกัน มีส่วนร่วม
ในกระบวนการจ าลองของโครโมโซม นอกจากนั้นยังเป็นส่วนประกอบของเอนไซม์ในร่างกายท าให้
ร่างกายท าหน้าที่ได้อย่างปกติ ในทารกเกิดก่อนก าหนดความต้องการสังกะสีจะมากกว่าทารกครบ
ก าหนด เพื่อท าให้การเจริญเติบโตเทียบเท่ากับการเจริญเติบโตในครรภ์มารดา 

  ทองแดง (copper : Cu) ทีความส าคัญในการเป็นส่วนประกอบของเอนไซม์หลาย
ชนิด เช่น tyrosinase, ferroxidase, lysyl oxidase, cytochrome oxidase, Cu/Zn superoxide 
dismutase, monoamine oxidase ซึ่งการขาดทองแดงจะมีผลต่อการสรา้งเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน กระดูก 
และหลอดเลือดที่จะเกิดความผิดปกติ เกิดภาวะโลหิตจาง ระบบประสาทท างานผิดปกติ ในทารกเกิด
ก่อนก าหนดจะมีปัจจัยเสี่ยงในการขาดทองแดงเนื่องจากการสะสมทองแดงจะเกิดในไตรมาสสุดท้าย
ของการตั้งครรภ์ 

  แมงกานีส (manganese : Mn) จะควบคุมการท างานของเอนไซม์หลายชนิด , ช่วย
ในการสังเคราะห์ กรดไขมัน และคอเลสเตอรอล  ช่วยในการสร้างเม็ดเลือดแดง และกระดูก ช่วยให้
ร่างกายเจริญเติบโต ส่งเสริมการท างานของสมองระบบประสาท และระบบกล้ามเนื้อให้มี
ประสิทธิภาพ  

  โมลิบดีนัม (molybdenum) เป็นโคแฟคเตอร์ในเอนไซม์คือ sulfite oxidase, 
xanthine oxidase และ aldehyde oxidase ซึ่งเป็นเอนไซม์ในกระบวนการเมแทบอลิกของ DNA 

  โครเมียม (chromium : Cr) จ าเป็นต่อกระบวนการเมแทบอลิซึมของคาร์โบไฮเดรต
และไขมัน ระดับที่สูงของโครเมียมจะแย่งเหล็กจับกับทรานเฟอริน (transferrin) ซึ่งจะรบกวน 
เมแทบอลิซึมของเหล็ก จึงควรได้รับในปริมาณที่เหมาะสม 

  ซิลิเนียม (selenium : Si) เป็นส่วนประกอบของเอนไซม์ glutathione 
peroxidase ที่เกี่ยวกับการป้องกันการเกิดออกซิเดชันของเนื้อเยื่อต่าง ๆ ทารกเกิดก่อนก าหนดที่มี
ระดับของซิลิเนียมต่ าจะมีความเสี่ยงของการเกิดโรคเกี่ยวกับออกซิเดชัน เช่น โรคจอประสาทตา
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ผิดปกติในทารกเกิดก่อนก าหนด  และ โรคปอดเรื้อรัง เป็นต้น แต่ในทารกที่ปัญหาภาวการณ์ค่ังของ
น้ าดี (cholestasis) และภาวะไตบกพร่อง ควรหลีกเลี่ยงการให้ซิลิเนียมเนื่องจากไม่สามารถขับ 
ซิลิเนียมได้  

  ไอโอดีน (iodine : I2) เป็นส่วนประกอบที่ส าคัญส่วนหนึ่งในการผลิตไทรอยด์
ฮอร์โมน thyroxine (T4) และ triiodotyronine (T3) ซึ่งมีความจ าเป็นในการควบคุมกระบวนการ 
เมแทบอลิกของร่างกาย  

ปริมาณแร่ธาตุต่าง ๆ ที่ควรได้รับจากอาหารทางหลอดเลือดด าในแต่ละวัน [24] แสดงใน
ตารางที่ 5 

ตารางท่ี 5 ปริมาณแร่ธาตุท่ีควรได้รับแต่ละวันในทารกแรกเกิดก่อนก าหนด 

 การศึกษาครั้งนี้ใช้ผลิตภัณฑ์แร่ธาตุส าเร็จรูป ช่ือการค้า Peditrate® ส่วนประกอบและ
ปริมาณ ดังภาคผนวก จ ปริมาณที่ผลิตภัณฑ์แนะน า 1 ml/kg/day ปริมาณสูงสุดในทารกไม่เกิน 15 
ml/day   

 2.9 อินซูลิน (Insulin)[22, 38]  

 ทารกเกิดก่อนก าหนดมีอุบตัิการณ์การเกิดน้ าตาลในเลือดสูง (มากกว่า 150 mg/dL)ได้มาก 
อินซูลินจะน ามาแก้ภาวะแทรกซ้อนนี้ ในรูปแบบฉีดเข้าใต้ผิวหนัง ( subcutaneous) ในลักษณะที่
ก าหนดเป็น sliding scale  หรือ ฉีดเข้าหลอดเลือดด าแบบต่อเนื่อง (continuous infusion) หรือ
อาจผสมอินซูลินลงในอาหารทางหลอดเลือดด า แต่มีเพียงอินซูลินชนิดออกฤทธ์ิสั้น (regular insulin) 
เท่านั้นที่สามารถผสมในอาหารทางหลอดเลือดด าได้ โดยก าหนดให้อินซูลินขนาด 0.01 u/kg/hr และ
อาจให้สูงถึง 0.2 u/kg/hr ในทารกวิกฤติ รวมทั้งติดตามระดับน้ าตาลในเลือด  

แร่ธาต ุ ทารกแรกเกิดก่อนก าหนดน  าหนักน้อยกว่า 3 กิโลกรัม 
สังกะส ี 400 mcg/kg/day 
ทองแดง 20 mcg/kg/day 
แมงกานีส 1 mcg/kg/day 
โมลบิดีนัม 0.25 mcg/kg/day 
โครเมียม 0.05 – 0.2 mcg/kg/day 
ซีลิเนียม 1.5 – 2 mcg/kg/day 
ไอโอดีน 1 mcg/kg/day 
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 2.10 เฮพาริน (Heparin) 
 เฮพารินสามารถกระตุ้นเอนไซม์ phospholipase ดังนั้นการเติมเฮพาริน 1 U/ 1 ml ของ
อาหารทางหลอดเลือดด าสามารถท าให้รา่งกายขจัดไขมันได้ดีข้ึน และสามารถลดการเกิด ภาวะไตรกรี
เซอร์ไรด์ในเลือดสูง (hypertriglyceride)[38]   นอกจากนั้นเฮพารินขนาดดังกล่าวยังสามารถป้องกัน
การเกิดการอักเสบของหลอดเลือดจากอาหารทางหลอดเลือดด าเข้มข้นสูงได้[39]  

3. การหยุดให้อาหารทางหลอดเลือดด า 

 เมื่อทารกสามารถรับอาหารทางระบบทางเดินอาหารได้เพียงพอคือร้อยละ 50 – 70  ของ
ปริมาณทั้งหมดที่ควรได้รับต่อวัน หรือได้รับพลังงานไม่น้อยกว่าร้อยละ 70 - 75 ของพลังงานที่
ร่างกายต้องการต่อวัน (total energy expenditure : TEE) สามารถหยุดให้อาหารทางหลอดเลือด
ด าได้[22, 40] โดยไม่ควรหยุดให้ในทันทีทันใด เพราะท าให้ผู้ป่วยเกิดภาวะน้ าตาลในเลือดต่ าได้ ดังนั้น
ในช่วง 30 – 60 นาทีสุดท้ายของการให้อาหารทางหลอดเลือดด าควรค่อยๆ ลดอัตราเร็วในการให้ลง
ร้อยละ 50 ทุก ๆ 15 – 30 นาที หรือหากเกิดปัญหาที่ต้องหยุดให้กะทันหัน เช่น เกิดภาวะติดเช้ือจาก
สายสวน เมื่อหยุดให้อาหารทางหลอดเลือดด าแล้ว ควรให้ 10% dextrose in water แทนในทันที 
และติดตามภาวะน้ าตาลในเลือดต่ าทุก 30 นาทีในวันแรกของการหยุดให้ [38] 

 ในการศึกษาน้ีการหยุดให้อาหารทางหลอดเลือดด าจะหมายถึงทารกสามารถรับอาหารทาง
ระบบทางเดินอาหารได้ร้อยละ 70 ของปริมาณทั้งหมดที่ร่างกายต้องการต่อวัน 

4. การประเมินภาวะโภชนาการและการติดตามผลการให้อาหารทางหลอดเลือดด า 

 4.1 การประเมินภาวะโภชนาการ 

 จุดมุ่งหมายส าคัญในการให้อาหารทางหลอดเลือดด าในทารกเกิดก่อนก าหนด คือ เพื่อให้
การเจริญเติบโตของทารกกลุ่มนี้เหมาะสมอยู่ในระดับเดียวกับทารกในครรภ์มารดาในช่วงอายุที่
เท่ากัน[3] โดยการเจริญเติบโตที่เหมาะสมจะสะท้อนถึงภาวะโภชนาการที่เหมาะสมด้วย  

 การวัดสัดส่วนของร่างกาย (anthropometric) เป็นการประเมินภาวะโภชนาการ โดยการ
วัดสัดส่วนของร่างกายเปรียบเทียบกับเกณฑ์อ้างอิง พิจารณาการเปลี่ยนแปลงของร่างกายเป็นหลัก 
เพื่อประเมิน และค้นหาความผิดปกติของการเจริญเติบโตอันเป็นผลมาจากการขาดความสมดุล
ระหว่างการบริโภคและความต้องการสารอาหารของร่างกาย การประเมินประเภทนี้ท าให้หลายวิธี 
ได้แก่ น้ าหนักตัว ความยาวหรือความสูง เส้นรอบวงศีรษะ และน าค่าเหล่านี้เปรียบเทียบกับเกณฑ์
อ้างอิง การประเมินลักษณะนี้จะพบบ่อย เนื่องจากท าได้สะดวก เครื่องมือหาง่าย และไม่เสียค่าใช้จ่าย



 
 

 

21 

แพง โดยการวัดน้ าหนักตัวเป็นวิธีที่ง่ายและนิยมมากที่สุด ในการศึกษาครั้งนี้จะใช้น้ าหนักตัวในการ
ประเมินภาวะโภชนาการ  

 การประเมินภาวะโภชนาการของทารกเกิดก่อนก าหนดด้วยวิธีการวัดการเปลี่ยนแปลงของ
น้ าหนักตัวของทารก จะแบ่งออกเป็น 2 ช่วง ได้แก่[41] 

  - ช่วง weight loss ประเมินน้ าหนักตัวที่ลดลงของทารก เนื่องจากภายหลังทารก
คลอดจากครรภ์มารดาจะมีช่วงการลดลงของน้ าหนักแรกเกิด (ช่วง weight loss) ซึ่งเป็นช่วงเวลาที่
เป็นไปตามธรรมชาติ อันเนื่องมาจากมีการก าจัดสารน้ าภายนอกเซลล์ (extravascular fluid) ของ
ทารกส่วนเกินออกจากร่างกาย ค่าที่เหมาะสมคือ น้ าหนักตัวที่ลดลงไม่เกินร้อยละ 20 ของน้ าหนักตัว
แรกเกิด ช่วง weight loss จะสิ้นสุดลงเมื่อน้ าหนักของทารกกลับมาเท่ากับน้ าหนักแรกซึ่งในทารก
เกิดก่อนก าหนดจะมีระยะเวลาที่ยาวนานถึง 2 – 3 สัปดาห์หลังคลอด  

  - ช่วงหลัง weight loss จะประเมินหลงัจากทารกมีน้ าหนักตัวกลบัมาเท่าแรกคลอด 
โดยทารกเกิดก่อนก าหนดการเพิ่มข้ึนของน้ าหนักตัวที่เหมาะสมในช่วงหลัง weight loss คือ มีการ
เพิ่มอยู่ระหว่าง 10 – 30 g/d 

 4.2 การติดตามผลการให้อาหารทางหลอดเลือดด า 

  การติดตามผลการให้อาหารทางหลอดเลือดด าเป็นสิ่งจ าเป็นและควรท าในผู้ป่วยทุก
ราย เนื่องจากความต้องการและการตอบสนองของการให้อาหารทางหลอดเลือดด าในผู้ป่วยแต่ละคน
มีความแตกต่างกัน โดย American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (A.S.P.E.N) 
ปี 2002[10] ให้ค าแนะน าในการติดตามดังกล่าว โดยมีรายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 6 ผลที่ได้นั้นจะ
ใช้ในการประเมินภาวะทางโภชนาการและภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดข้ึนกับผู้ป่วยได้ 
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ตารางท่ี 6  ข้อแนะน าในการติดตามผลการให้อาหารทางหลอดเลือดด าในทารก 

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ ระยะห่างการตรวจวัด 
Weight 
Height/length 
Head circumference 
Body composition (TSF, bone age) 
Electrolytes 
BUN/Creatinine 
Minerals 
Acid-base status 
Albumin/preallbumin 
Blood sugar 
Triglycerides 
Liver function tests (LFT) 
Complete blood count/differential 
Platelets, PT/PTT 
Ammonia 
Cultures 
Glucose (urine) 
Ketone (urine) 
Specific gravity (urine) 
Urea nitrogen (urine) 
Fluid balance 
Weight velocity 
Height velocity 
Projected versus actual intake 
Intake and output 
Administration system 
Access site/dressing 

ทุกวัน 
1 ครั้ง/สัปดาห ์
1 ครั้ง/สัปดาห ์

ก่อนได้รับและติดตาม 1 ครั้ง/สัปดาห ์
2 ครั้ง/สัปดาห ์
1 ครั้ง/สัปดาห ์
2 ครั้ง/สัปดาห ์

จนคงที ่
1 ครั้ง/สัปดาห ์

ทุกวันในสัปดาห์แรกต่อไป1 ครั้ง/สัปดาห ์
ก่อนได้รับและติดตาม 1 ครั้ง/สัปดาห ์

1 ครั้ง/สัปดาห ์
1 ครั้ง/สัปดาห ์
1 ครั้ง/สัปดาห ์
เมื่อมีข้อบ่งใช้ 
เมื่อมีข้อบ่งใช้ 

2 ครั้ง/วัน 
2 ครั้ง/วัน 

เมื่อมีข้อบ่งใช้ 
เมื่อมีข้อบ่งใช้ 

ทุกวัน 
1 ครั้ง/สัปดาห ์
1 ครั้ง/สัปดาห ์

ทุกวัน 
ทุกวัน 

6 ครั้ง/สัปดาห ์
6 ครั้ง/สัปดาห ์
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5. ภาวะแทรกซ้อนจากการได้รับอาหารทางหลอดเลือดด า 

 เมื่อได้รับอาหารทางหลอดเลือดด านอกจากการติดตามเพื่อประเมินประสิทธิผลอย่าง
ใกล้ชิดแล้ว ควรมีการเฝ้าระวังถึงภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ที่อาจเกิดข้ึนจากการได้อาหารทางหลอดเลอืด
ด า โดยสามารถแบ่งออกได้ 3 ประเภท ดังนี้  

  5.1 ภา ว ะแท ร กซ้ อนจ ากก า ร ใ ส่ ส า ย ส วน ทา ง ห ล อ ด เ ลื อ ดด า  ( mechanical 
complications) เกิดข้ึนได้ตั้งแต่ปัญหาจากเครื่องควบคุมการให้สารละลายทางหลอดเลือด 
(infusion pump) การจัดเตรียมชุดให้อาหารทางหลอดเลอืด (administration sets) ปัญหาจากสาย
สวน (catheter) การรั่วออกของสารอาหารจากเส้นเลือดท าให้เกิดการบวม แดง (intravenous site 
infiltration) หรือการอักเสบของหลอดเลือดด า (phlebitis) โดยภาวะแทรกซ้อนจากสายสวนน้ันอาจ
เกิดจากความผิดปกติของสายสวน หรือความช านาญของบุคลากรในการใส่สายสวนและชนิดของสาย
สวน ปัญหาแทรกซ้อนประเภทนี้สามารถเกิดอันตรายถึงชีวิตได้  

  5.2 ภาวะแทรกซ้อนจากการติดเช้ือ (infectious complications)  โดยเกิดภาวะเป็นพิษ
เหตุติดเช้ือ (sepsis) จากการได้รับอาหารทางหลอดเลือดด านั้นเป็นสาเหตุส าคัญที่ท าให้ต้องหยุดให้
อาหารทางหลอดเลือดด าอย่างกะทันหัน แหล่งก าเนิดของภาวะแทรกซ้อนจากการติดเช้ือจากการ
ได้รับอาหารทางหลอดเลือดด ามี 3 ทางประกอบด้วย 

   5.2.1. ติดเช้ือบริเวณสายสวนหลอดเลือดด าเป็นสาเหตุที่ส าคัญในการเกิดภาวะ 
sepsis โดยพบว่าส่วนใหญ่เกิดจากเช้ือบริเวณผิวหนังคือ coagulase-negative staphylococci 

   5.2.2. ติดเช้ือบริเวณรอยต่อ โดยป้องกันได้ด้วยการท าความสะอาดบริเวณรอยต่อ 

   5.2.3. การติดเช้ือจากอาหารทางหลอดเลือดด าที่ปนเปื้อนเช้ือโรค ซึ่งป้องกันได้ด้วย
กระบวนการผลิตที่ปราศจากเช้ือ 

  5.3 ภาวะแทรกซ้อนเมแทบอลิก (metabolic complications) เกิดจากการที่ผู้ป่วยไม่
สามารถทนต่อสารอาหารในสูตรอาหารทางหลอดเลือดด าที่ผู้ป่วยได้รับ คือ 

   5.3.1.Substrate intolerance เกิดจากการที่ ผู้ป่ วยไม่สามารถทนต่อ 
คาร์โบไฮเดรต ไขมันและโปรตีนในสูตรอาหารทางหลอดเลือดด าได้  รายละเอียดดังตารางที่ 7 

   5.3.2. Fluid and electrolyte imbalances เป็นความไม่สมดุลของสารน้ าและ 
อิเล็กโทรไลต์ ซึ่งเป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบได้บ่อย รายละเอียดดังตารางที่ 7 

   5.3.3. Acid-base abnormalities ความผิดปกของสมดุลกรด – ด่าง รายละเอียด
ดังตารางที่ 7 
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ตารางท่ี 7 ภาวะแทรกซ้อนทางเมแทบอลิกของทารกท่ีไดร้ับอาหารทางหลอดเลือดด า 

ภาวะแทรกซ้อน สาเหตุท่ีอาจเป็นไปได้ การแก้ไข 

Substrate intolerance 
     - Hyperglycemia 

 
- ได้รับเดกซ์โทรสมากเกินไป 
- ทารกมีการติดเชื้อ 
- ทารกไม่สามารถทนต่อปริมาณ
สารอาหารที่ได้รับ 
- ทารกได้รับอาหารทางหลอดเลือด
ด านานโดยไม่ได้รับการเสริมโครเมียม 

 
- ลดอัตราเร็วในการให้เดกซ์โทรส 
- ลดความเข้มข้นของอาหารทาง
หลอดเลือดด า 
- ให้อินซูลินในทารกที่พบระดับน้ าตาล
ในเลือดมากกว่า 300 mg/dL[38, 42] 
- ควรเพิ่มโครเมียมในอาหารทาง
หลอดเลือดด าในทารกที่ได้รับอาหาร
ทางหลอดเลือดด านาน ๆ 

      
     - Hypoglycemia 

 
- หยุดให้อาหารทางหลอดเลือดด า
อย่างกะทันหัน 
- ให้อินซูลินในขนาดสูงเกินไป 
-  ปริมาณเดกซ์โทรสที่ ได้รับไม่
เหมาะสม 

 
- ค่อย ๆ ลดอัตราเร็วในการให้อาหาร
ทางหลอดเลือดด าเม่ือต้องการหยุดให้ 
- ปรับปริมาณอินซูลินให้เหมาะสมกับ
ระดับน้ าตาล 
-  เพิ่มความเข้มข้นของเดกซ์โทรส 

     
      - Excess carbon 
dioxide production 

 
- ได้รับเดกซ์โทรสในปริมาณที่มากเกิน
กว่าความสามารถในการออกซิเดชัน 

 
- ลดปริมาณการให้เดกซ์โทรส 
- ให้พลังงานจากไขมันในอาหารทาง
หลอดเลือดด าเพื่อลดปริมาณการใช้
เดกซ์โทรส  

      
     - Hypertriglyceridemia 

 
- การท างานของตับยังไม่สมบูรณ์ 
- ทารกมีการติดเชื้อ 
- ปริมาณไขมันในอาหารทางหลอด
เลือดด ามากเกินไป 
- อัตราเร็วให้ไขมันเร็วเกินไป 

 
- ลดปริมาณและอัตราเร็วในการให้
สารอาหารไขมัน 
 - หยุดการให้สารอาหารไขมัน 
- เติม heparin ในอาหารทางหลอด
เลือดด า 
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ตารางท่ี 7 รายละเอียดภาวะแทรกซ้อนทางเมแทบอลิกของทารกท่ีได้รับอาหารทางหลอดเลือดด า 
(ต่อ) 

ภาวะแทรกซ้อน สาเหตุท่ีอาจเป็นไปได้ การแก้ไข 
Substrate intolerance (ต่อ)  
      - Cholestasis 

 
- การท างานของตับยังไม่สมบูรณ์ 
- สัดส่วนของคาร์โบไฮเดรตกับไขมัน
ไม่ถูกต้องเกิดการสะสมไขมันที่ตับ 

 
- ลดอัตราเร็วในการให้สารอาหาร
ไขมัน  
- หยุดให้สารอาหารไขมันจนกว่า
ระดับ direct bilirubin ปกติ 

       - Azotemia - ได้รับโปรตีนมากเกินไป - ลดปริมาณโปรตีนให้เหมาะสม 

Fluid and electrolyte 
imbalances  
     - Fluid overload 

 
 
- ได้รับสารน้ ามากเกินความต้องการ 
- การท างานของไตยังไม่สมบูรณ์ 

 
 
- ลดปริมาณสารน้ าที่ให้แก่ผู้ป่วย  
- ให้ยาขับปัสสาวะ 
 

 
      - Fluid deficit 

 
- ร่างกายได้สารน้ าน้อยเกิน 

 
- ให้สารน้ าให้เพียงพอ 

      
     - Hypernatremia 

 
- ได้รับโซเดียมที่มากเกินไป 
- เกิดจากการขาดน้ า 

 
- ลดปริมาณโซเดียมที่ให้ทารก 
- ให้สารน้ าเพิ่ม 

     
      - Hyponatremia 

 
- ได้รับโซเดียมที่ไม่เพียงพอ 
- ได้สารน้ ามากเกินไป 
- อาหารทางหลอดเลือดด ามีความ
เข้มข้นสูงไป 
- ได้รับยาขับปัสสาวะ 

 
- แก้ไขตามสาเหตุ 

      
     - Hyperkalemia 

 
- การท างานของไตผิดปกติ 
- ได้รับยาขับปัสสาวะที่เก็บ
โพแทสเซียม 
- metabolic acidosis 

 
- ลดปริมาณโพแทสเซียม 
- แก้ไขภาวะ metabolic 
acidosis 
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ตารางท่ี 7 รายละเอียดภาวะแทรกซ้อนทางเมแทบอลิกของทารกท่ีได้รับอาหารทางหลอดเลือดด า 
(ต่อ) 

ภาวะแทรกซ้อน สาเหตุท่ีอาจเป็นไปได้ การแก้ไข 
Fluid and electrolyte 
imbalances  (ต่อ) 
     - Hypokalemia 
   

 
 
- ได้รับ insulin 
- ได้รับน้ ามากเกินไป 
- มีภาวะ respiratory alkalosis  
- มีภาวะ stress 
- ร่างกายอยู่ในภาวะที่มีการสร้างเซลล์ 
(anabolism) 

 
 
- เพิ่มปริมาณโพแทสเซียมที่ให้ทารก 

     
      - Hyperphosphatemia 

 
- ได้รับฟอสเฟตในปริมาณมากเกิด
ความต้องการทารก 

 
- ลดปริมาณฟอสเฟตที่ให้แก่ทารก 

     
      - Hypophosphatemia 

 
- ได้รับฟอสเฟตที่ไม่เพียงพอ 
- ถ้าผู้ป่วยมีภาวะน้ าตาลในเลือดสูง 
จะมีผลต่อระดับฟอสเฟตที่ต่ าลง 
- ร่างกายอยู่ในภาวะที่มีการสร้างเซลล์ 
(anabolism) 

 
- เพิ่มปริมาณฟอสเฟตที่ให้แก่ทารก 

      
     - Hypercalcemia 

 
- ขาดน้ า 

 
- เพิ่มปริมาณสารน้ าให้ทารก 
- ลดปริมาณฟอสเฟตที่ให้แก่ทารก 

      
     - Hypocalcemia 

 
- ได้รับแคลเซียมไม่เพียงพอ 
 

 
- เพิ่มปริมาณแคลเซียมให้แก่ทารก 

     
     - Hypermagnesemia 

 
- ได้รับแมกนีเซียมมากเกินไป 

 
- ลดปริมาณแมกนีเซียมให้แก่ทารก 

      
     - Hypomagnesemia 

 
- ได้รับแมกนีเซียมไม่เพียงพอ 
 

 
- เพิ่มปริมาณแมกนีเซียมให้แก่ทารก 
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ตารางท่ี 7 รายละเอียดภาวะแทรกซ้อนทางเมแทบอลิกของทารกท่ีได้รับอาหารทางหลอดเลือดด า 
(ต่อ) 

ภาวะแทรกซ้อน สาเหตุท่ีอาจเป็นไปได้ การแก้ไข 
Acid-base abnormalities 
(ต่อ) 
     - Normal anion gap 
metabolic acidosis or 
hyperchloremic metabolic 
acidosis   

 
 
- ได้รับกรดอะมิโน และคลอไรด์มาก
เกินไป 
- เกิดจากการสูญเสียไบคาร์บอเนต 
และมีการทดแทนด้วยคลอไรด์ 

 
 
- ปรับสัดส่วนของ Na+ : Cl- ที่
เหมาะสมคือ 1 : 1 ในอาหารทาง
หลอดเลือดด า 
- แทนที่ Cl- ด้วย Acetate ใน
อาหารทางหลอดเลือดด า 

     
      - Elevated anion gap 
metabolic acidosis 

 
- ได้รับ thiamine ไม่เพียงพอ 
 

 
- ใส่ thiamine ในอาหารทางหลอด
เลือดด าในปริมาณที่เหมาะสม 

      
     - Metabolic alkalosis 

 
- มีการใช้เกลือ acetate แทน 
chloride ในการเตรียมอาหารทาง
หลอดเลือดด า ท าให้ถูกเปลี่ยนเป็น 
bicarbonate ในตับ 

 
- เพิ่ม chloride หรือลดปริมาณ 
chloride ในอาหารทางหลอดเลือด
ด า 

 
6 บทบาทของเภสัชกรในการบริหารผู้ป่วยท่ีได้รับอาหารทางหลอดเลือดด า 

   ทีมโภชนบ าบัด (nutrition support team; NST) เป็นทีมสหสาขาวิชาชีพที่มีบทบาท

ร่วมกันในด้านโภชนบ าบัดเพื่อให้การได้รับโภชนบ าบัดของผู้ป่วยเกิดประสิทธิภาพ และประสิทธิผล 

ซึ่งทีมนี้จะประกอบไปด้วย แพทย์ เภสัชกร พยาบาล และนักโภชนาการ    

  เภสัชกรมีส่วนร่วมในทีมโภชนบ าบัด และในประเทศสหรัฐอเมริกาได้มีการจัดตั้ง Board 

Certified Nutrition Support Pharmacists (BCNSPs) ที่เป็นการรวมตัวของเภสัชกรที่มีส่วนร่วมใน

การดูแลผู้ป่วยทางด้านโภชนบ าบัด โดยบทบาทของเภสัชกรในการบริบาลแก่ผู้ป่วยที่ได้รับอาหารทาง

หลอดเลือดด า ตามมาตรฐานของ American Society for Parenteral and Eneteral Nutrition 

(A.S.P.E.N)[43] สรุปได้ดังนี้ 

   5.1 มีส่วนร่วมในการประเมินด้านโภชนาการของผู้ป่วย ในด้านความเหมาะสมของการ

ได้รับโภชนบ าบัดของผู้ป่วยแต่ละราย และการประเมินว่าผู้ป่วยรายใดเกิดภาวะทุพโภชนาการหรือมี
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ความเสี่ยงในการเกิดภาวะดังกล่าว และควรได้รับการส่งเสริมด้านโภชนบ าบัด การประเมินจะกระท า

ในหลายด้าน คือประเมินความต้องการสารอาหารและปริมาณสารอาหารที่ผู้ป่วยต้องการ ประเมิน

ปัญหาจากการใช้ยา ประเมินปัญหาอัตรกิริยาของยากับอาหาร และประเมินอันตรกิริยาอาหารกับ

อาหารทางหลอดเลือดด าที่ผู้ป่วยได้รับ เพื่อน าการประเมินนั้นไปวางแผนป้องกันและแก้ไขปัญหา

ภาวะทุพโภชนาการที่อาจเกิดข้ึน  

   5.2 มีส่วนร่วมในการพัฒนาและวางแผนการดูแลผู้ป่วยแต่ละรายให้ได้รับโภชนบ าบัดที่

เหมาะสม รวมถึงมีการให้ความรู้ ค าแนะน า หรือฝึกอบรมที่เหมาะสมเกี่ยวกับการให้โภชนบ าบัดแก่

ผู้ป่วย และทีมสหวิชาชีพที่ให้การดูแลพยาบาลผู้ป่วย  

   5.3 เภสัชกรเป็นผู้ควบคุมดูแลเกี่ยวกับการเตรียม หรือด าเนินการผสมผลิตภัณฑ์อาหาร

โภชนบ าบัด ตลอดจนการบริหารผลิตภัณฑ์ดังกล่าวแก่ผู้ป่วยอย่างปลอดภัยและมีประสิทธิภาพ 

   5.4 ดูแลและตรวจสอบปัจจัยที่มีผลเกี่ยวข้องในการประเมินสภาวะทางคลินิกของผู้ป่วยที่

ได้รับโภชนบ าบัด เช่น ยา สารน้ า ผลทางห้องปฏิบัติการ ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดข้ึน อาการทางคลินิก

ของผู้ป่วย เพื่อเป็นข้อมูลในการประเมินถึงประสิทธิผลของการให้โภชบ าบัด  

   5.5 มีส่วนร่วมในการจัดและบริหารงานในการบริการด้านโภชนบ าบัด โดยการติดต่อและ

ประสานงานระหว่างบุคลากรในแต่ละสาขาวิชาชีพ 

   5.6 ค้นหาความรู้ที่เกี่ยวข้องในการให้การบริการโภชนบ าบัดอย่างสม่ าเสมอ เพื่อน าความรู้

ดังกล่าวมาประยุกต์ในการบริการผู้ป่วย 

  จากบทบาทของเภสัชกรข้างต้น พบการศึกษาหลายการศึกษาเภสัชกรสามารถลด

ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดข้ึนจากการได้รับอาหารทางหลอดเลือดด าได้ Talaveron และคณะ [7] 

ท าการศึกษาโดยจัดท าเกณฑ์วิธีในการติดตาม และจัดการภาวะแทรกซ้อนทางเมแทบอลิกในผู้ป่วย

ศัลยกรรมที่ได้รับอาหารทางหลอดเลือดด า โดยเภสัชกรจะให้ข้อเสนอแนะกับแพทย์หากผู้ป่วยมี

ระดับอิเล็กโทรไลต์ผิดปกติไป หรือเภสัชกรจะท าเป็นผู้ปรับเปลี่ยนสูตรอาหารให้เหมาะสมกับความ

ต้องการอิเล็กโทรไลต์ของผู้ป่วยตามเกณฑ์วิธีดังกล่าว โดยเปรียบเทียบก่อนและหลังการจัดท าเกณฑ์ 

พบว่าหลังจากมีเภสัชกรร่วมในการติดตามภาวะแทรกซ้อนดังกล่าวผู้ป่วยมีระดับอัลบูมิน (albumin), 

พรีอัลบูมิน (prealbumin) และระดับโพแทสเซียมรวมถึงฟอสเฟตในเลือดเพิ่มข้ึน ส่วน C-reactive 
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protein ระดับน้ าตาลในเลือด และระดับไตรกรีเซอไรด์ในเลือดลดลง เช่นเดียวกับการศึกษาของ 

Sevilla และคณะ[8] ที่พบว่าเภสัชกรได้เสนอข้อแนะน าในการแก้ปัญหาที่เกิดจากยาในผู้ป่วยที่ได้รับ

อาหารทางหลอดเลือดด าจ านวน 265 ครั้ง คิดเป็น 2.1 ครั้งต่อคน โดยพบข้อเสนอแนะเพื่อแก้ไข

ปัญหาส่วนใหญ่เกี่ยวกับสารน้ า คิดเป็นร้อยละ 30.2 รองลงมาคือการปรับดุลอิเล็กโทรไลต์ คิดเป็น

ร้อยละ 23.4 การศึกษาในประเทศของ สุธิศักดิ์ มณีมนต์ [9] เกี่ยวกับการบริบาลทางเภสัชกรรมใน

ผู้ป่วยทารกแรกเกิดที่ได้รับอาหารทางหลอดเลือดด า พบว่าเภสัชการเสนอข้อเสนอแนะ 414 ครั้งใน

การแก้ปัญหาจากอาหารทางหลอดเลือดด า ส่วนใหญ่ร้อยละ 65.21 เป็นการเสนอข้อเสนอแนะเพื่อ

ป้องกันและแก้ไขปัญหาที่เกี่ยวข้องกับภาวะแทรกซ้อนจากการได้รับอาหารทางหลอดเลือดด า 

ข้อเสนอแนะได้รับการยอมรับ 411 ครั้ง (ร้อยละ 99.27) สามารถป้องกันและแก้ไขปัญหาจากาการ

ได้รับอาหารทางหลอดเลือดด าได้ 351 ครั้ง (ร้อยละ 85.40)  
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บทที่ 3  
วิธีด าเนินการศึกษา 

1. รูปแบบการศึกษา 

  การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา (descriptive study) เก็บรวบรวมข้อมูลใน
ลักษณะไปข้างหน้า (prospective data collection) ศึกษาผลของการบริบาลทางเภสัชกรรมต่อ
ผู้ป่วยทารกเกิดก่อนก าหนด ที่ได้รับอาหารทางหลอดเลือดด า ณ หอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิด และหอ
ผู้ป่วยทารกแรกเกิดป่วย โรงพยาบาลสมุทรปราการ  

2. ขั นตอนการด าเนินการวิจัย 

การด าเนินการศึกษาแบ่งออกเป็น 4 ข้ันตอนดังนี ้

1. การวางแผนและเตรียมการก่อนด าเนินงาน 

2. การด าเนินการศึกษา 

3. การวิเคราะห์ข้อมูลและอภิปรายผลการศึกษา 

4. สรุปผลการศึกษา 

ขั นตอนท่ี 1  การวางแผนและเตรียมการก่อนการด าเนินการศึกษา 

1. ทบทวนเอกสารและวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 

 ทบทวนเอกสารและวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องเพื่อเตรียมข้อมูลต่าง ๆ ในการก าหนดข้ันตอน
และวิธีด าเนินการศึกษาที่เหมาะสมและวางแนวทางการด าเนินงาน โดยผู้วิจัยศึกษาถึงความรู้และ
งานวิจัยต่าง ๆ เพื่อน าข้อมูลเหล่านี้มาประยุกต์ในการด าเนินการศึกษา 

2. คัดเลือกโรงพยาบาลที่จะด าเนินงาน 

 ผู้วิจัยเลือกด าเนินการศึกษาที่โรงพยาบาลสมุทรปราการ ซึ่งผู้วิจัยปฏิบัติงานอยู่ เนื่องจาก
โรงพยาบาลมีหอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิด และหอผู้ป่วยทารกแรกเกิดป่วย ซึ่งมีจ านวนผู้ป่วยเพียงพอ
ในการศึกษา ตลอดจนมีความพร้อมและได้รับความร่วมมือเป็นอย่างดีจากแพทย์และบุคลากรที่
เกี่ยวข้อง และได้รับความยินยอมจากผู้อ านวยการ และคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์
โรงพยาบาลสมุทรปราการ 
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3. ประชากร กลุ่มตัวอย่างและขนาดกลุ่มตัวอย่าง 

 3.1 ประชากรที่ศึกษา คือ ผู้ป่วยที่ได้รับอาหารทางหลอดเลือดด า ณ หอผู้ป่วยหนักทารก
แรกเกิด และหอผู้ป่วยทารกแรกเกิดป่วย โรงพยาบาลสมุทรปราการ 

  3.2 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่ได้รับอาหารทางหลอดเลือดด า ณ หอผู้ป่วยหนักทารกแรก
เกิด และหอผู้ป่วยทารกแรกเกิดป่วยโรงพยาบาลสมุทรปราการ ระหว่างเดือนมกราคม 2557 ถึง 
เดือนมิถุนายน 2557    

  3.3 ขนาดตัวอย่าง 

  จากการศึกษาน าร่องในทารกเกิดก่อนก าหนดที่ได้รับอาหารทางหลอดเลือดด า ณ หอ
ผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิด และหอผู้ป่วยทารกแรกเกิดป่วย ในตั้งแต่วันที่ 1 ธันวาคม 2556 ถึง 27 
ธันวาคม 2556  พบว่ามีผู้ป่วยทารกเกิดก่อนก าหนดที่ได้รับอาหารทางหลอดเลือดด าจ านวน 20 ราย 
และผู้ป่วยร้อยละ 88 มีน้ าหนักตัวกลับมาเท่ากับน้ าหนักตัวแรกคลอดหลังจากการได้รับอาหารทาง
หลอดเลือดด า จึงน ามาค านวณขนาดตัวอย่างจากสูตร 

                                                    n  =  
Zα2P(1−P)

d2
 

ก าหนดให้  P คือสัดส่วนที่เกิดเหตุการณ์จากการศึกษาทีผ่่านมา = 0.88 

   d คือค่าความคลาดเคลื่อนที่มากทีสุ่ดที่อาจเกิดข้ึน = 0.1 

   α = 0.05 , Zα = 1.96 (two-taliled) 

แทนค่าในสูตร 

      N =  
Zα2P(1−P)

d2
 

      N =  
(1.96)2(0.88)(1−0.88)

(0.1)2
 

      N =  40.56 ราย 

ดังนั้นจ านวนกลุม่ตัวอย่างในกาศึกษาครัง้นี้เท่ากับ 45  ราย  

  3.4  เกณฑ์การคัดเลือกกลุม่ตัวอย่าง (inclusion criteria)  ผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษาต้องมี
คุณสมบัติครบตามหลักเกณฑ์ดังต่อไปนี้ 

3.4.1 ผู้ป่วยเป็นทารกเกิดก่อนก าหนด (อายุครรภ์น้อยกว่า 37 สัปดาห์) ที่เข้ารับ
การรักษาในช่วงเวลาท าการศึกษา  
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   3.4.2 ผู้ป่วยมีน้ าหนักตัวแรกเกิดน้อยกว่าหรือเท่ากับ 2,500 กรัม 

   3.4.3 ผู้ป่วยได้รับอาหารทางหลอดเลือดด า 

  3.4.4 ผู้แทนโดยชอบธรรมยินยอมให้เข้ารว่มการวิจยั  

  3.5 เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างออกจากการศึกษา (exclusion criteria) 

   3.5.1 ผู้ป่วยที่ได้รับอาหารทางหลอดเลือดด านานน้อยกว่า 5 วัน เนื่องจากการให้
อาหารทางหลอดเลือดด าแก่ทารกแรกเกิดนั้น ต้องค่อย ๆ ปรับเพิ่มปริมาณสารอาหารข้ึน ดังนั้นหาก
ผู้ป่วยได้รับอาหารทางหลอดเลือดด าน้อยกว่า 5 วัน อาจมีผลต่อการวิเคราะห์ข้อมูลด้านพลังงานและ
สารอาหารที่ผู้ป่วยได้รับ รวมถึงผลลัพธ์ด้านน้ าหนักตัวที่เปลี่ยนแปลงได ้  

3.5.2 ผู้ป่วยที่มีภาวะของโรคความพิการแต่ก าเนิด (congenital abnormalities) 
ความผิดปกติของระดับโครโมโซม (chromosome deficiency) โรคทางเมแทบอลิซึม และผู้ป่วยที่มี
ความผิดปกติทางต่อมไร้ท่อ ตับ หรือ ไต ซึ่งได้รับวินิจฉัยจากแพทย์ 

4. จัดเตรียมเครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา 

 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ ประกอบด้วย 

 4.1  เอกสารแนะน าส าหรับผู้ปกครองของผู้ป่วย และใบยินยอมด้วยความสมัครใจในการ
เข้าร่วมการศึกษา (ภาคผนวก ก) 

 4.2  แบบบันทึกข้อมูลของผู้ป่วยโดยผู้วิจัย 6 รายการ แสดงรายละเอียดดังภาคผนวก ข 
ประกอบด้วย 

   4.2.1 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย (ภาคผนวก ข-1) 

4.2.2 แบบบันทึกผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ (ภาคผนวก ข-2) 

4.2.3 แบบบันทึกการสั่งใช้อาหารทางหลอดเลือดด า (ภาคผนวก ข-3) 

4.2.4 แบบบันทึกการใช้ยาของผู้ป่วยในแต่ละวัน (ภาคผนวก ข-4) 

4.2.5 แบบบันทึกปัญหาที่เกิดข้ึนจากการให้อาหารทางหลอดเลือดด า การให้
ข้อเสนอแนะต่อแพทย์ และบุคลากรทางการแพทย์ รวมถึงผลการตอบรับของบุคลากรทางการแพทย์ 
(ภาคผนวก ข-5)   

 4.3 จัดท าแนวทางในการดูแล และติดตามผู้ป่วยทารกแรกเกิดก่อนก าหนดที่ได้รับอาหาร
ทางหลอดเลือดด าในการวิจัยครั้งนี้  โดยอ้างอิงจาก The European Society of  Paediatric 
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Gastroenterology, Hepatology and Nutrition (ESPGHAN) and the European Society for 
Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN)[24]  และAmerican Society of Parenteral and 
Enteral Nutrition (ASPEN)[10] แสดงรายละเอียดดังภาคผนวก ค ประกอบด้วย 

  4.3.1 ข้อบ่งใช้ในการให้อาหารทางหลอดเลือดด าแก่ผูป้ว่ยทารกแรกเกิด (ภาคผนวก 
ค-1)  

  4.3.2 เกณฑ์ระยะห่างการตรวจวัดค่าทางห้องปฏิบัติการในผู้ป่วยทารกที่ได้รับ
อาหารทางหลอดเลือดด า (ภาคผนวก ค-2) 

  4.3.3 เกณฑ์การพิจารณาภาวะแทรกซ้อนทางเมแทบอลิกในทารกเกิดก่อนก าหนดที่
ได้รับอาหารทางหลอดเลือดด า (ภาคผนวก ค-3) 

5. น าแนวทางที่จัดท าข้ึนให้แพทย์ผู้เช่ียวชาญด้านกุมารแพทย์พิจารณา เพื่อน าไปปรับปรุงให้
เหมาะสมกับการน ามาใช้ในการศึกษา ต่อจากนั้นน าแนวทางที่แก้ไขและปรับปรุงแล้วน าเสนอในที่
ประชุมกุมารแพทย์ที่ดูแลผู้ป่วยกลุ่มที่ร่วมการศึกษาครั้งนี้เพื่ออนุมัติ และน าไปใช้ 

6. เสนอโครงร่างการวิจัยผ่านคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลสมุทรปราการ 

ขั นตอนท่ี 2 การด าเนินการศึกษา 

1. ประสานงานกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ในโรงพยาบาลสมุทรปราการ เพื่อทราบถึงวัตถุประสงค์ แนว
ทางการปฏิบัติ 

2. ผู้วิจัยด าเนินการบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยทุกรายที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยหนักทารก
แรกเกิด และหอผู้ป่วยทารกแรกเกดิป่วยที่ได้รับอาหารทางหลอดเลอืดด า แต่จะรายงานเฉพาะผลที่ได้
จากผู้ที่ผ่านเกณฑ์คัดเลือกเข้าการศึกษาดังที่กล่าวมาข้างต้นเท่านั้น 

3. เมื่อได้ผู้ป่วยที่ผ่านเกณฑ์คัดเลือกเข้าการศึกษา ผู้วิจัยจะช้ีแจงข้อมูลของการศึกษาให้แก่ผู้แทนโดย
ชอบธรรมของผู้ป่วยทราบ และให้แสดงความยินยอมเข้าร่วมการศึกษาเป็นลายลักษณ์อักษรในใบ
ยินยอมด้วยความสมัครใจในการเข้าร่วมการศึกษา 

4. ข้ันตอนการบริบาลทางเภสัชกรรมแก่ผู้ป่วยที่ได้รับอาหารทางหลอดเลือดด า เริ่มตั้งแต่เมื่อผู้ป่วยที่
ผ่านเกณฑ์เข้าร่วมการศึกษาได้รับการสั่งใช้อาหารทางหลอดเลือดด า โดยผู้วิจัยเข้าเยี่ยมผู้ป่วย และ
ทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยในขณะได้อาหารทางหลอดเลือดด าทุกวัน (เว้นเสาร์ อาทิตย์และ
วันหยุดราชการ)  ดังแสดงในแผนภาพที่ 1 จนกระทั่งหยุดใช้อาหารทางหลอดเลือดด า หรือผู้ป่วยย้าย
ออกจากหอผู้ป่วย  

5 การเก็บข้อมูลของผู้ป่วย จะแบ่งออกเป็น 3 ระยะ คือ 
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 5.1 ระยะเริ่มแรกให้อาหารทางหลอดเลือดด า โดยจะเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วย ดังนี้ 

- ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย โรคที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษา ข้อบ่งช้ีในการได้รับอาหารทาง
หลอดเลือดด า และบันทึกในแบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย (ภาคผนวก ข-1)  

- ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการเริ่มต้นก่อนผู้ป่วยได้รับอาหารทางหลอดเลือดด า 
และบันทึกในแบบบันทึกน้ าหนักตัวและผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ (ภาคผนวก ข–2) 

 5.2 ระหว่างการให้อาหารทางหลอดเลือดด า  โดยเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วย ดังนี้ 

- ข้อมูลน้ าหนักตัวของผู้ป่วยในแต่ละวันระหว่างที่ได้รับอาหารทางหลอดเลือดด า 
และบันทึกในแบบบันทึกผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ (ภาคผนวก ข–2) 

- ข้อมูลการสั่งใช้อาหารทางหลอดเลือดด าของผู้ป่วยแต่ละรายโดยแพทย์เจ้าของไข้
ในแต่ละวัน  เก็บข้อมูลจากแบบบันทึกการสั่งใช้อาหารทางหลอดเลือดด า (ภาคผนวก ข–3) ซึ่ง
ปรากฏอยู่ในเวชระเบียนผู้ป่วย 

- ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการระหว่างผู้ป่วยได้รับอาหารทางหลอดเลือดด า และ
บันทึกในแบบบันทึกผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ (ภาคผนวก ข–2) ระยะห่างการตรวจจะเป็นไปตาม
เกณฑ์ที่จัดท าข้ึน (ภาคผนวก ค–2) หรือตามภาวะของผู้ป่วยขณะนั้น 

- ผลการประเมินความเหมาะสมของพลังงานและส่วนประกอบของอาหารทาง
หลอดเลือดด าในแต่ละวัน  ประเมินจากแบบบันทึกการให้อาหารทางหลอดเลือดด า (ภาคผนวก ข-3)  
การประเมินจะเป็นไปตามแนวทางที่ได้ทบทวนวรรณกรรมในบทที่ 2 และเป้าหมายของการติดตามใน
การศึกษาครั้งนี ้คือ  

- ได้รับพลังงานโดยเฉลี่ยในปริมาณไม่น้อยกว่า 90 kcal/kg/day  ประเมิน
ตั้งแต่วันที่ 5 ของการได้รับอาหารทางหลอดเลือดด า 

- ได้รับโปรตีนโดยเฉลี่ยจากอาหารทางหลอดเลือดด าปริมาณที่เพียงพอให้
ดุลไนโตรเจนเป็นบวกคืออย่างน้อย 1.5 g/kg/day และเป้าหมายสูงสุดของโปรตีนโดยเฉลี่ยคือ
มากกว่าหรือเท่ากับ 3  g/kg/day แต่ไม่เกิน 4 g/kg/day ภายใน 5 วัน 

- ได้รับกลูโคสเฉลี่ยอย่างน้อย 6 mg/kg/min โดยมีระยะเวลาถึงเป้าหมาย
ภายใน 7 วัน 

- ได้รับไขมันในปริมาณเพื่อป้องกันการขาดกรดไขมันที่จ าเป็นคืออย่างน้อย 
0.5 g/kg/day และควรได้รับภายใน  3 วันหลังคลอด  
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  - ข้อมูลการสั่งใช้ยา ระหว่างได้รับอาหารทางหลอดเลือดด า และบันทึกในแบบ
บันทึกการใช้ยาของผู้ป่วยในแต่ละวัน (ภาคผนวก ข – 4) 

 -  ข้อมูลภาวะแทรกซ้อนจากการได้รบัอาหารทางหลอดเลือดด า พิจารณาตามเกณฑ์
ที่จัดท าข้ึน (ภาคผนวก ค – 3) และบันทึกในแบบบันทึกปัญหาที่เกิดข้ึนจากการให้อาหารทางหลอด
เลือดด า การให้ข้อเสนอแนะต่อบุคลากรทางการแพทย์ รวมถึงผลการตอบรับของบุคลากรทาง
การแพทย์  (ภาคผนวก ข – 5) 

- ข้อมูลแนวโน้มการตอบรับของบุคลาการทางการแพทย์ ต่อการให้ ข้อเสนอแนะ
ของผู้วิจัย และบันทึกในแบบบันทึกปัญหาที่เกิดข้ึนจากการให้อาหารทางหลอดเลือดด า การให้
ข้อเสนอแนะต่อแพทย์ และบุคลากรทางการแพทย์ รวมถึงผลการตอบรับของบุคลากรทางการแพทย์
(ภาคผนวก ข – 5) 

 5.3 สิ้นสุดการให้อาหารทางหลอดเลือดด า เก็บรวบรวมข้อมูลในเวชระเบียนของผู้ป่วย 

ขั นตอนท่ี 3 การวิเคราะห์ข้อมูลและอภิปรายผลการศึกษา 

การวิเคราะห์ผลหรือสถิติท่ีเลือกใช้ในการค านวณ 

 ข้อมูลทั้งหมดของผู้เข้าร่วมการวิจัยจะถูกรวบรวมและวิเคราะห์ผลทางสถิติเชิงพรรณนา 
โดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป Statistical Package for the Social Science (SPSS) for Window 
version 17.0 (SPSS Co.,Ltd., Bangkok Thailand) และ Microsoft office Excel 2010 ในการ
วิเคราะห์ผลดังนี้ 

1. ข้อมูลพื้นฐานผู้ป่วย คือ 

 1.1 ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ น้ าหนักตัวแรกเกิด ความยาวล าตัวแรกเกิด ความยาวรอบ
ศีรษะแรกเกิด อายุครรภ์มารดา และผลการประเมินสภาพทารกแรกเกิด (Apgar score) แสดงในรูป
ของค่าเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

 1.2 ข้อมูลการรักษา ได้แก่ ภาวะโรคตั้งแต่เริ่มต้นจนสิ้นสุดการได้รับอาหารทางหลอดเลือด
ด า แสดงในรูปของจ านวนและร้อยละ 

2. ข้อมูลการได้รับอาหารทางหลอดเลือดด าเกี่ยวกับ 

 2.1 ข้อบ่งใช้ วิถีการให้ และเหตุผลการหยุดอาหารทางหลอดเลือดด า แสดงในรูปของ
จ านวนและร้อยละ 
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 2.2 ระยะเวลาการให้อาหารทางหลอดเลือดด า แสดงในรูปค่าเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

 2.3 ปริมาณพลังงาน และส่วนประกอบของอาหารทางหลอดเลือดด าแสดงในรูปร้อยละ
ค่าเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

3. ผลการบริบาลทางเภสัชกรรม 

 3.1 ร้อยละน้ าหนักตัวที่ลดลงในช่วง weight loss และน้ าหนักที่เพิ่มข้ึนหลังช่วง weight 
loss แสดงในรูปร้อยละ ค่าเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

 3.2 ภาวะแทรกซ้อนจากการได้รับอาหารทางหลอดเลือดด าที่เกิดข้ึน แสดงในรูปร้อยละ
ความชุก (prevalence) ของภาวะแทรกซ้อน และอุบัติการณ์ของภาวะแทรกซ้อนต่อการได้รับอาหาร
ทางหลอดเลือดด า 100 ครั้ง (incidence/ 100 parenteral nutrition times)  

 3.3 ปัญหาจากการใช้ยาที่เกิดข้ึน โดยประเมินตามเกณฑ์ของ Cipolle และคณะ[11] แสดง
ในรูปของจ านวนครั้งของการเกิดและร้อยละ  

  3.4 การให้ค าแนะน าและผลการยอมรับของบุคลากรทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องในการ
ป้องกันและแก้ไขปัญหาที่เกิดข้ึนเนื่องจากผู้ป่วยได้รับอาหารทางหลอดเลือดด าและยา แสดงในรูป
ของจ านวนครั้งและร้อยละ 

ขั นตอนท่ี 4 สรุปผลการศึกษา 

 สรุปผลการศึกษาจากข้อมูลที่ได้ อภิปรายผล รวมถึงการน าผลการศึกษาไปเป็นประโยชน์ใน
การน าไปปฏิบัติหรือเป็นแนวทางส าหรับการศึกษาต่อไป 
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แผนภาพท่ี 1 ขั นตอนการศึกษา 

  ผู้ป่วยเข้ารบัการรกัษาในหอผูป้่วยที่ท าการศึกษา   
 
 

   

  ผู้ป่วยเป็นทารกแรกเกิดกอ่นก าหนดและน้ าหนกัตัวน้อยที่
ได้รับการสั่งใช้อาหารทางหลอดเลือดด า 

  

 
 

       

เภสัชกรให้การบรบิาลทางเภสัชกรรมแกผู่้ป่วยที่ไดร้ับอาหารทางหลอดเลือดด า พร้อมบันทกึข้อมลู
ทั่วไปของผูป้่วย 

 
 

        

ประเมินความเหมาะสมและเสนอ
ข้อแนะน ากรณีทีจ่ าเป็น 

 ข้อบ่งใช้ 

 ปริมาณพลังงานและ
ส่วนประกอบของ
สารอาหาร 

  

ค้นหา ป้องกัน เฝ้าระวังและแก้ไขปัญหา
จากการใช้ยา และเสนอข้อแนะน าแก่

แพทย์ในกรณีที่ค้นพบปญัหา 

   

          

ค้นหา ป้องกัน เฝ้าระวังและแก้ไขปัญหา
ภาวะแทรกซ้อนจากการได้รับอาหารทาง
หลอดเลอืดด าและเสนอข้อแนะน า แก่
แพทย์และบุคลากรทีเ่กี่ยวข้องในกรณีที่

จ าเป็น 

   

บันทึกผลการยอมรบัข้อเสนอแนะ 
  

  

     
 

 
 

สิ้นสุดการรกัษาด้วยอาหารทางหลอดเลือดด า     

     
ประเมินผลการบริบาลทางเภสัชกรรม      
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บทที่ 4  
ผลการศึกษา 

 การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา เก็บข้อมูลในผู้ป่วยทารกเกิดก่อนก าหนดที่ได้รับ
อาหารทางหลอดเลือดด า ณ โรงพยาบาลสมุทรปราการ ระหว่างเดือนมกราคม 2557 ถึง  
เดือนมิถุนายน 2557 ในช่วงเวลาดังกล่าวมีผู้ป่วยได้รับอาหารทางหลอดเลือดด าทั้งสิ้น 100 ราย เป็น
ทารกเกิดก่อนก าหนด 67 ราย ในจ านวนนี้ผ่านเกณฑ์คัดเข้าร่วมการศึกษาจ านวน 45 ราย  
(ร้อยละ 67.16) ผู้ป่วยทารกเกิดก่อนก าหนดที่ไม่ผ่านเกณฑ์คัดเข้าร่วมการศึกษามีสาเหตุจากการ
ได้รับอาหารทางหลอดเลือดด าน้อยกว่า 5 วัน (14 ราย) และ 8 รายผู้แทนโดยชอบธรรมเป็น
ชาวต่างชาติไม่สามารถสื่อสารกับผู้วิจัยได้ 

 ผลการศึกษาประกอบด้วยข้อมูล 4 ส่วน คือ 

ส่วนท่ี 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย 

 1.1 ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ น้ าหนักตัวแรกเกิด ความยาวล าตัวแรกเกิด ความยาวรอบ
ศีรษะแรกเกิด อายุครรภ์มารดา และผลการประเมินสภาพทารกแรกเกิด (Apgar score) 

 1.2 ข้อมูลการรักษา ได้แก่ ภาวะโรคตั้งแต่เริ่มต้นจนสิ้นสุดการได้รับอาหารทางหลอดเลือด
ด า 

ส่วนท่ี 2 ข้อมูลการให้อาหารทางหลอดเลือดด า ได้แก่ 

  2.1 ข้อบ่งใช้ วิถีการให้ ระยะเวลาการให้ และสาเหตุการหยุดให้อาหารทางหลอดเลือดด า 

  2.2 ปริมาณพลังงานและส่วนประกอบของสารอาหารในอาหารทางหลอดเลือดด า 

ส่วนท่ี 3 ผลของการให้บริบาลเภสัชกรรม ได้แก่ 

  3.1 น้ าหนักที่เปลี่ยนแปลง 

  3.2 ภาวะแทรกซ้อนจากการได้รับอาหารทางหลอดเลือดด า 

  3.3 ปัญหาจากการใช้ยาที่เกิดข้ึนระหว่างได้รับอาหารทางหลอดเลือดด า 

ส่วนท่ี 4 ผลการยอมรับของของบุคลากรทางการแพทย์ต่อข้อเสนอแนะของเภสัชกรเกี่ยวกับการ
แก้ไข หรือป้องกันปัญหาจากการได้รับอาหารทางหลอดเลือดด า  
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1. ข้อมูลพื นฐานของผู้ป่วย 

 จากการเก็บข้อมูลทั่วไปในผู้ป่วยที่ผ่านเกณฑ์การคัดเลือกเข้าร่วมการศึกษาจ านวน 45 ราย 
เป็นเพศชาย 27 ราย (ร้อยละ 61.36) ผู้ป่วยมีผลการตรวจร่างกายและผลการประเมินสภาพทารก
แรกเกิด (Apgar score) ดังตารางที่ 8 โดยความยาวล าตัวแรกเกิดจะถูกรายงานในผู้ป่วยเพียง  
17 ราย เนื่องจากผู้ป่วยบางรายไม่มีการบันทึกค่าไว้ในเวชระเบียน 

ตารางท่ี 8 ข้อมูลท่ัวไปของผู้ป่วย 

ข้อมูลท่ัวไป 
จ านวนผู้ป่วย 

(ร้อยละ) 
Range Median Mean ± SD 

เพศ 45 (100)    

  - หญงิ 18 (40.91)    

  - ชาย 27 (61.36)    

น้ าหนักตัวแรกเกิด  

(กรัม) 
45 (100) 860 – 2,000 1,410 1,432.44 ± 288.06 

ความยาวล าตัวแรกเกิด  

(เซนติเมตร) 
17 (85) 26 – 50 41 40.22 ± 5.23 

ความยาวรอบศีรษะแรกเกิด  

(เซนติเมตร) 
45 (100) 25 - 31 28 27.90 ± 1.62 

อายุครรภ์มารดา  

(สัปดาห์) 
45 (100) 27 – 36 31 31 ± 2.51 

Apgar score 

  - นาทีที่ 1 

  - นาทีที่ 5 

 

45 (100) 

45 (100) 

 

5 – 10 

5 - 10 

 

7 

8 

 

7.3 ± 1.47 

7.8 ± 1.21 
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  เมื่อแบ่งกลุ่มผู้ป่วยตามอายุครรภ์มารดาหรือน้ าหนักตัวแรกเกิด พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็น
ทารกเกิดก่อนก าหนดระดับมากคือมีอายุครรภ์มารดาระหว่าง 28 ถึง 32 สัปดาห์ จ านวน 29 ราย 
(ร้อยละ 64.44) ในขณะที่เมื่อแบ่งกลุ่มตามน้ าหนักตัวแรกเกิด พบผู้ป่วยจ านวน 27 ราย (ร้อยละ 60) 
มีน้ าหนักตัวแรกเกิดน้อยกว่า 1,500 กรัม รายละเอียดดังแผนภาพที่ 2 และ 3  

แผนภาพท่ี 2 ประเภทของผู้ป่วย จ าแนกตามระดบัการเกดิก่อนก าหนด 

 
ระดับการเกิดก่อนก าหนดของทารก 

หมายเหตุ : ระดับการเกิดก่อนก าหนดของทารก แบ่งออก 3 ระดับ ดังน้ี[44] 
   - Extremely preterm คือ อายุครรภ์น้อยกว่า 28 สัปดาห์ 
  - Very preterm คือ อายุครรภ์ตั้งแต่ 28 ถึง 32 สัปดาห์ 
  - Moderately or late preterm คือ อายุครรภ์มากกว่า 32 สัปดาห์ 
แผนภาพท่ี 3 ประเภทของผู้ป่วย จ าแนกตามน  าหนักตัวแรกเกิด 

 
หมายเหตุ :   Low birth weight (LBW) คือทารกน้ าหนักตัวแรกเกิดน้อยกว่า 2,500 กรัม 
   Very low birth weight (VLBW) คือทารกมีน้ าหนักตัวแรกเกิดน้อยกว่า 1,500 กรัม 
   Extremely low birth weight (ELBW) คือทารกมีน้ าหนักแรกเกิดน้อยกว่า 1,000 กรัม 
 

4 
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จ านวน(ราย) 
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  ข้อมูลเกี่ยวกับภาวะโรคที่พบในผูป้่วย พบว่ามีผู้ป่วยเพียง 4 ราย (ร้อยละ 8.89) เท่านั้นที่ไม่
พบภาวะโรคเกิดข้ึนต้ังแต่เริ่มต้นจนสิ้นสุดการได้รับอาหารทางหลอดเลือดด า และภาวะโรคที่พบมาก
ที่สุดในการศึกษา ได้แก่ ภาวะหายใจล าบากในทารกแรกเกิด พบในผู้ป่วย 37 ราย (ร้อยละ 82.22) 
และรองลงมาคือ โรคหัวใจที่เกิดจากเส้นเลือดปิดไม่สนิท และภาวะ sepsis ตามล าดับ ในที่นี้ผู้ป่วย  
1 รายอาจเกิดภาวะโรคได้มากกว่า 1 โรค รายละเอียดภาวะโรคของผู้ป่วยดังตารางที่ 9 

ตารางท่ี 9 ภาวะโรคของผู้ป่วยในการศึกษา 

ภาวะโรคของผู้ป่วย จ านวนผู้ป่วย (ราย) ความชุก (ร้อยละ) 

Respiratory distress syndrome 37 82.22 

Patent ductus arteriosus 13 28.89 

Sepsis 11 24.44 

Necrotizing enterocolitis 8 17.78 

Pneumonia 5 11.11 

Birth asphyxia 1 2.22 

Bronchopulmonary dysplasia 1 2.22 

Congenital renal failure 1 2.22 

Persistent pulmonary hypertension  1 2.22 

Syphilis 1 2.22 
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2. ข้อมูลการให้อาหารทางหลอดเลือดด า 

  2.1 ข้อบ่งใช้ วิถีการให้ ระยะเวลาการให้ และสาเหตุการหยุดให้อาหารทางหลอดเลือด
ด า 

ข้อบ่งใช้อาหารทางหลอดเลือดด า 

  ข้อบ่งใช้ในการให้อาหารทางหลอดเลือดด าในการศึกษานี้ใช้เกณฑ์ที่ผู้วิจัยจัดท าข้ึนที่ได้รับ
การพิจารณาและยอมรับจากแพทย์ผูเ้ช่ียวชาญด้านกุมารเวชกรรม (ภาคผนวก ค – 1) ซึ่งการประเมิน
ข้อบ่งใช้ของการให้อาหารทางหลอดเลือดด าได้จากการประเมินเหตุผลในการสั่งใช้อาหารที่ระบุใน 
แบบบันทึกการสั่งใช้อาหารทางหลอดเลือดด าโรงพยาบาลสมุทรปราการ ผลการประเมินพบว่า ผู้ป่วย
ทุกราย ได้รับอาหารทางหลอดเลือดด าเป็นไปตามเกณฑ์ข้อบ่งใช้ในการศึกษา เนื่องจากผู้ป่วยทุกราย
เป็นทารกเกิดก่อนก าหนด ซึ่งกลไกการดูด (sucking) และการกลืน (swallowing) ของผู้ป่วยกลุ่มนี้ยัง
พัฒนาไม่สมบูรณ์ เป็นผลให้ไม่สามารถรับอาหาร (นม) ได้อย่างเต็มที่ภายใน 2 – 3 วันหลังคลอด จึงมี
ความจ าเป็นต้องได้รับอาหารทางหลอดเลือดด า นอกจากนี้ผู้ป่วยส่วนใหญ่จ านวน 37 ราย (ร้อยละ 
82.22) มีปัญหาด้านการหายใจ คือ ภาวะหายใจล าบากในทารกแรกเกิด ภาวะขาดอากาศหายใจแต่
ก าเนิด (birth asphyxia) มีความจ าเป็นต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ ซึ่งเป็นข้อบ่งใช้หนึ่งของการได้รับ
อาหารทางหลอดเลือดด า  

วิถีการให้อาหารทางหลอดเลือดด า  

  จากแผนภาพที่ 4 พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ของการศึกษาจ านวน 29 ราย (ร้อยละ 64.44) 
ได้รับอาหารทางหลอดเลอืดด าส่วนปลาย (peripheral line) ตั้งแต่เริ่มต้นจนสิ้นสุดการศึกษา ในขณะ
ที่ผู้ป่วย 2 รายมีการเปลี่ยนวิถีการให้เป็นหลอดเลือดด าส่วนกลาง เนื่องจากผู้ป่วยมีภาวะโรคที่มีความ
จ าเป็นต้องจ ากัดปรมิาณสารน้ าเข้าสูร่่างกาย ร่วมกับต้องการอาหารทางหลอดเลอืดด าที่ใหพ้ลังงานสูง 
เป็นผลให้สูตรอาหารทางหลอดเลือดด ามีความเข้มข้นสูงไม่เหมาะสมต่อวิถีการให้ทางหลอดเลือดด า
ส่วนปลาย จึงได้รับการพิจารณาปรับเปลี่ยนวิถีการให้เป็นหลอดเลือดด าส่วนกลาง (peripheral line 
before central line used) 

  วิถีการให้อาหารทางหลอดเลือดด าส่วนกลาง (central line) พบผู้ป่วยจ านวน 4 ราย (ร้อย
ละ 8.89) ได้รับอาหารทางหลอดเลือดด าส่วนกลางตั้งแต่เริ่มต้นจนสิ้นสุดการศึกษา ในขณะที่ผู้ป่วย 
10 ราย (ร้อยละ 22.22) มีการเปลี่ยนวิถีการให้เป็นทางหลอดเลือดด าส่วนปลาย (central line 
before peripheral line used) พบผู้ป่วย 9 รายเปลี่ยนวิถีการให้จากหลอดเลือดด าส่วนกลางโดย
เข้าทางสะดือเป็น หลอดเลือดด าส่วนปลาย และ 1 รายมีสาเหตุในการเปลี่ยนเนื่องจากผู้ป่วยสามารถ
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รับอาหาร (นม) ได้บางส่วน จึงได้รับการพิจารณาเปลี่ยนวิถีการให้อาหารทางหลอดเลือดด า 
    

แผนภาพท่ี 4 วิถีการให้อาหารทางหลอดเลือดด า 

 
หมายเหตุ :   P = peripheral line   

   C = central line  

   P → C = peripheral line before central line used  

   C → P = central line before peripheral line used 

ระยะเวลาการได้รับอาหารทางหลอดเลือดด า  

  จากการศึกษาพบว่า ระยะเวลาการได้รับอาหารทางหลอดเลือดด าของผู้ป่วยทุกรายรวม
ทั้งสิ้นเท่ากับ 501 วัน ระยะเวลาที่ได้รับอาหารทางหลอดเลือดด าสั้นที่สุดคือ 5 วัน และระยะเวลา
นานที่สุดคือ 24 วัน มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 11.13 ± 5.13 วัน ซึ่งสามารถแบ่งกลุม่ผูป้่วยตามระยะเวลาการ
ได้รับอาหารทางหลอดเลือดด าออกเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับอาหารทางหลอดเลือดด านาน
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 14 วัน และกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับอาหารทางหลอดเลือดด านานมากกว่า 14 วัน 

  

64.44 

4.44 8.89 

22.22 

0.00

20.00

40.00

60.00

80.00

P P → C C C → P 

ร้อ
ยล

ะจ
 าน

วน
ผู้ป

่วย
 

วิถีการให้อาหารทางหลอดเลือดด า 



 
 

 

44 

ตารางท่ี 10 ระยะเวลาการได้รับอาหารทางหลอดเลือดด า  

ระยะเวลาได้รบั PN 
จ านวนผู้ป่วย  

(ร้อยละ) 
Range Median Mean ± SD 

น้อยกว่าหรือเท่ากบั 14 วัน 38 (84.44) 5 - 14 10 9.39 ± 3.14 

มากกว่า 14 วัน 7 (15.56) 16 – 24 21 20.57 ± 2.99 

รวม 45 (100) 5 – 24 11 11.13 ± 5.13 

  จากตารางที่ 10 เมื่อแบ่งกลุม่ผูป้่วยตามระยะเวลาการได้รับอาหารทางหลอดเลอืดด า
ออกเป็น 2 กลุ่ม พบว่า 

  กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับอาหารทางหลอดเลือดด าน้อยกว่าหรือเท่ากับ 14 วัน มีจ านวน 38 ราย 
(ร้อยละ 84.44) ได้รับอาหารทางหลอดเลือดด ารวมทั้งสิ้น 357 วัน มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 9.39 ± 3.14 วัน   

  กลุ่มผู้ป่วยที่ในขณะที่ได้รับอาหารทางหลอดเลือดด ามากกว่า 14 วัน มีจ านวน 7 ราย  
(ร้อยละ 15.56) ได้รับอาหารทางหลอดเลือดด ารวมทั้งสิ้น 144 วัน มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 20.57 ± 2.99 
วัน และ 6 ราย ใน 7 รายของผู้ป่วยกลุ่มนี้ เป็นทารกเกิดก่อนก าหนดน้ าหนักตัวน้อยกว่า 1,500 กรัม 
และมีภาวะโรคร่วม คือโรคหัวใจจากเส้นเลือดปิดไม่สนิท จ านวน 4 ราย (ร้อยละ 57.14) จ าเป็นต้อง
ได้รับการจ ากัดปริมาณสารน้ าเข้าสู่ร่างกาย เป็นผลให้ไม่สามารถเพิ่มปริมาณอาหาร (นม) ขณะนั้นได้
จนกว่าอาการของผู้ป่วยจะดีข้ึน  

  เมื่อประเมินความเหมาะสมของวิถีกับระยะเวลาการให้อาหารทางหลอดเลือดด า พบผู้ป่วย
จ านวน 42 ราย (ร้อยละ 93.33) มีความเหมาะสม ในขณะที่ผู้ป่วย 3 รายที่ได้รับอาหารทางหลอด
เลือดด าส่วนปลายมากกว่า 14 วัน ซึ่งถือว่าไม่เหมาะสม เหตุผลที่ผู้ป่วยไม่ได้รับการปรับเปลีย่นวิถีการ
ให้อาหารเป็นทางหลอดเลือดด าส่วนกลางเนื่องจากในวันที่ 14 ของการได้รับอาหารทางหลอดเลือด
ด าผู้ป่วยทั้ง 3 ราย สามารถรับอาหาร (นม) ได้ถึงร้อยละ 55 – 65 ของปริมาณสารน้ าที่ผู้ป่วยควร
ได้รับแล้ว แผนการรักษาพิจารณาให้อาหารทางหลอดเลือดด าต่อประมาณ 1 – 2 วันเท่านั้น   

สาเหตุการหยุดให้อาหารทางหลอดเลอืดด า  

  สาเหตุการหยุดให้อาหารทางหลอดเลือดด าพบ 3 เหตุผล  เหตุผลแรกที่พบมากที่สุดคือ
ผู้ป่วย 42 ราย (ร้อยละ 93.33) ได้รับปริมาณอาหาร (นม)  มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 70 จึง
พิจารณาหยุดให้อาหารทางหลอดเลือดด า นอกจากนีผู้้ป่วย 2 รายมีภาวะ sepsis แต่ไม่มีการน าเลือด
บริเวณสายสวนหรือข้อต่อไปตรวจเพาะเช้ือ จึงไม่สามารถระบุได้แน่ชัดว่าสาเหตุจากอาหารทางหลอด
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เลือดด า และสาเหตุสุดท้ายคือผู้ป่วย 1 ราย เสียชีวิต จากสาเหตุของภาวะความดันเลือดในปอดสูงใน
ทารกแรกเกิด (persistent pulmonary hypertension of the newborn ; PPHN) รายละเอียด
สาเหตุการหยุดให้อาหารทางหลอดเลือดด าดังแสดงในตารางที่ 11 

ตารางท่ี 11 สาเหตุการหยุดให้อาหารทางหลอดเลือดด า 

สาเหต ุ จ านวนผู้ป่วย ร้อยละ 

ผู้ป่วยได้รับปรมิาณอาหาร (นม) มากกว่าหรอืเท่ากับร้อยละ 
70 ของปริมาณทัง้หมดที่ควรได้รับตอ่วัน 

42 93.33 

เกิดภาวะ sepsis  2 4.44 

เสียชีวิต 1 2.23 

รวม 45 100 

  2.2 ปริมาณพลังงานและสารอาหารท่ีเป็นส่วนประกอบของอาหารทางหลอดเลือดด า 

  การประเมินความเหมาะสมของพลังงานและสารอาหารที่ผู้ป่วยได้รับจากอาหารทางหลอด
เลือดด า ผู้วิจัยท าการประเมินจากปริมาณพลังงานและสารอาหารที่เหมาะสมต่อทารกเกิดก่อน
ก าหนดดังเป้าหมายของการศึกษา เปรียบเทียบกับพลังงานและสารอาหารที่ผู้ป่วยในการศึกษาได้รับ 
พิจารณาในผู้ป่วย 45 ราย ปริมาณพลังงานและสารอาหารหลัก (macronutrient) รวมถึงระยะเวลา
ที่ได้รับพลังงานและสารอาหารหลัก แสดงในตารางที่ 12 

  เมื่อจ าแนกตามเป้าหมายของพลังงาน กลูโคส และโปรตีนที่ผู้ป่วยควรได้รับในการศึกษา
ครั้งนี้ เป็นดังแสดงในตารางที่ 13  
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ตารางท่ี 12 ปริมาณพลังงานและสารอาหารหลักท่ีผูป้่วยได้รับจากอาหารทางหลอดเลือดด า  

พลังงานและสารอาหารหลัก Range Mean ± SD 

พลังงาน 

  - ปริมาณพลังงานเฉลี่ย (kcal/kg/day) 

  - ระยะเวลาได้รบัพลังงานถึงเป้าหมาย    

 

47.16 – 143.33 

2 - 22 

 

99.69 ± 20.42 

6.28 ± 4.08 

โปรตีน 

  - ปริมาณโปรตีนเฉลี่ย (g/kg/day) 

  - ระยะเวลาได้รบัโปรตีนเพียงพอดลุไนโตรเจนเป็น
บวก (วัน) 

  - ระยะเวลาได้รบัโปรตีนถึงเป้าหมาย (วัน) 

 

0.94 - 3.50 

0 – 10       

 

2 – 18 

 

2.35 ± 0.72 

2.00 ± 1.91      

 

4.31 ± 3.20 

กลูโคส 

  - ปริมาณกลูโคสเฉลี่ย (g/kg/min) 

  - ระยะเวลาได้รบักลูโคสถึงเป้าหมาย (วัน) 

 

3.49 - 10.56 

0 - 8 

 

6.48 ± 1.63 

2.04 ± 1.83 

ไขมัน  

  - ปรมิาณไขมันเฉลี่ย (g/kg/day) 

  - ระยะเวลาเริ่มได้รับไขมัน (วัน) 

 

0.60 – 3.42 

1 – 8  

 

1.60 ± 0.64 

2.27 ± 1.37 
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ตารางท่ี 13 ระดับพลังงานและสารอาหารหลักท่ีผูป้่วยไดร้ับ จ าแนกตามกลุ่มศึกษา  

กลุ่มศึกษา 
จ านวนผู้ป่วย   

(ร้อยละ) 

ปริมาณท่ีผู้ป่วยได้รับ 

Range Mean ± SD 

พลังงาน 

  - พลังงาน ≥ 90 kcal/kg/day 

  - พลงังาน < 90 kcal/kg/day 

 

32 (71.11) 

13 (28.89) 

 

90.08 – 143.33 

47.16 – 89.48 

 

109.36 ± 13.16 

75.87 ± 14.83 

โปรตีน 

  - โปรตีนเฉลี่ย < 1.5 g/kg/day 

  - โปรตีนเฉลี่ย 1.5 – 3 g/kg/day  

  - โปรตีนเฉลี่ย ≥ 3 g/kg/day 

 

5 (11.11) 

30 (66.67) 

10 (22.22) 

 

0.94 - 1.30 

1.50 - 2.94 

3.00 – 3.50 

 

1.15 ± 0.15 

2.25 ± 0.47 

3.26 ± 0.19 

กลูโคส 

   - กลูโคสเฉลี่ย ≥ 6 mg/kg/min  

   - กลูโคสเฉลี่ย < 6 mg/kg/min 

 

26 (57.78) 

19 (42.22) 

 

6.08 - 10.56 

3.49 – 5.96 

 

7.58 ± 1.16 

4.98 ± 0.7 

 

  จากตารางที่ 12 และ13 พบว่า ปริมาณเฉลี่ยของพลังงาน กลูโคส และไขมัน เป็นไปตาม
เป้าหมายของการศึกษา แต่โปรตีนโดยเฉลี่ยพบว่าต่ ากว่าเป้าหมาย เมื่อพิจารณาจ านวนผู้ป่วยที่ได้รับ
ตามเป้าหมายของการ ศึกษา พบว่า ด้านพลังงานและกลูโคสมีผู้ป่วยจ านวน 32 ราย  
(ร้อยละ 71.11) และ 26 ราย (ร้อยละ 57.78) ได้รับในปริมาณโดยเฉลี่ยเป็นไปดังเป้าหมาย ในขณะที่
ด้านโปรตีนพบผู้ป่วยเพียง 10 ราย (ร้อยละ 22.22) เท่านั้นที่ได้รับโปรตีนโดยเฉลี่ยมากกว่าหรือ
เท่ากับ 3 g/kg/day ซึ่งเป็นเป้าหมายของการศึกษาครั้งนี้ แต่อย่างไรก็ตาม พบผู้ป่วยถึง 40 ราย (ร้อย
ละ 88.88) ที่ได้รับโปรตีนเฉลี่ยเพียงพอต่อดุลไนโตรเจนเป็นบวก   

  ด้านไขมัน พบว่าผู้ป่วยทุกรายได้รับโดยเฉลี่ยตามเป้าหมาย ระยะเวลาเริ่มได้รับไขมันเร็ว
ที่สุดคือ  1 วันหลังคลอด และช้าที่สุดคือ 8 วันหลังคลอด มีระยะเวลาเริ่มได้รับไขมันเฉลี่ยเท่ากับ 
2.27 ± 1.37 วันหลังคลอด ผู้ป่วยที่เริ่มได้รับไขมันช้าที่สุดเนื่องจาก ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยแรกคลอด
ว่ามีภาวะ sepsis  จึงไม่ได้รับอาหารทางหลอดเลือดด าจนกระทั่งไม่พบเช้ือจากผลเพาะเช้ือ 
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จากเลือดทางห้องปฏิบัติและอาการของผู้ป่วยดีข้ึน แต่ผู้ป่วยรายนี้อาจมีความเสี่ยงต่อการขาดกรด
ไขมันจ าเป็นได ้

สารน้ าและอิเล็กโทรไลต์ 

  ปริมาณสารน้ าและอิเล็กโทรไลต์ที่ผู้ป่วยได้รับแต่ละวันอยู่ระหว่าง 65 – 180 ml/kg/day 
ปริมาณอิเล็กโทรไลต์เฉลี่ยและอายุเฉลี่ยของผู้ป่วยที่เริ่มได้รับอิเล็กโทรไลต์ในสูตรอาหารทางหลอด
เลือดด าแสดงดังตารางที่ 14  

  เนื่องจากผู้ป่วยแต่ละรายมีความแตกต่างกันในเรื่องของโรค อาการทางคลินิก ยาที่ใช้ และ
แผนการรักษา การศึกษาครั้งนี้จะใช้ภาวะแทรกซ้อนทางเมแทบอลิกประเภทความไม่สมดุลของสาร
น้ าและอิเล็กโทรไลต์ ในการประเมินความเหมาะสมของปริมาณสารน้ าและอิเล็กโทรไลต์ที่ได้รับจาก
อาหารทางหลอดเลือดด า โดยจะกล่าวต่อไปในหัวข้อผลของการบริบาลทางเภสัชกรรมที่เกี่ยวข้องกับ
ภาวะแทรกซ้อนจากการได้รับอาหารทางหลอดเลือดด า 

ตารางท่ี 14 ปริมาณและอายขุองผู้ป่วยขณะเริม่ได้รับอิเลก็โทรไลต ์

 

อิเล็กโทรไลต ์ ปริมาณเฉลีย่ท่ีผู้ป่วยไดร้บั อายุผู้ป่วยเริ่มได้รับอิเล็กโทรไลต์ (วัน) 

โซเดียม 4.19 ± 0.83 mEq/kg/day 2.29 ± 1.01 

โพแทสเซียม 1.64 ± 0.66 mEq/kg/day 3.32 ± 1.68 

คลอไรด ์ 0.49 ± 0.20 mEq/kg/day 2.29 ± 1.01 

แคลเซียม 0.56 ± 0.30 mEq/kg/day 2.42 ± 1.36 

ฟอสเฟต 0.28 ± 0.04 mmol/kg/day 3.65 ± 1.70 

แมกนีเซียม 4.53 ± 0.92 mEq/kg/day 2.73 ± 1.53 
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แร่ธาตุและวิตามิน  

  เนื่องจากแร่ธาตุและวิตามินที่ใช้เตรียมอาหารทางหลอดเลือดด าให้ผู้ป่วยของโรงพยาบาล

สมุทรปราการจะใช้เปน็แร่ธาตูและวิตามินส าเร็จรูปที่มีช่ือการค้า Peditrace
®

 และ OMVI ตามล าดับ 

ในปริมาณที่ผลิตภัณฑ์ก าหนดคือ Peditrate® 1 ml/kg/day ปริมาณสูงสุดในทารกไม่เกิน 15 
ml/day  และ OMVI 0.8 ml/kg/day ปริมาณสูงสุดในทารกไม่เกิน 2.5 ml/day  ปริมาณแร่ธาตุ
และวิตามินที่ผู้ป่วยได้รับจากอาหารทางหลอดเลือดด าในการวิจัยครั้งนี้แสดงดังตารางที่ 15 และ 16  

ตารางท่ี 15 ปริมาณแร่ธาตุท่ีแนะน าและท่ีผู้ป่วยได้รับในการวิจัยการศึกษา 

แร่ธาตุ ปริมาณท่ีแนะน าใน 
ทารกแรกเกิดก่อนก าหนด 

ปริมาณท่ีได้รับจาก 
Peditrace® 1 ml/kg/day 

สังกะส ี 400 mcg/kg/day 250 
ทองแดง 20 mcg/kg/day 20 
แมงกานีส 1 mcg/kg/day 1 
โมลบิดีนัม 1 mcg/kg/day 1 
โครเมียม 0.05 – 0.2 mcg/kg/day - 
ซีลิเนียม 1.5 – 2 mcg/kg/day 2 
ไอโอดีน 1 mcg/kg/day 1 
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ตารางท่ี 16 ปริมาณวิตามินท่ีแนะน าและท่ีผูป้่วยได้รับในการศึกษา 

 
3. ผลของการบริบาลทางเภสัชกรรม 

  ผลของการบริบาลทางเภสัชกรรมในทารกเกิดก่อนก าหนดที่ได้รับอาหารทางหลอดเลือดด า 
แบ่งเป็น 3 ประเด็น คือ น้ าหนักตัวที่เปลี่ยนแปลง ภาวะแทรกซ้อนจากการได้รับอาหารทางหลอด
เลือดด า และปัญหาจากการใช้ยาที่เกิดข้ึนระหว่างได้รับอาหารทางหลอดเลือดด า 

  3.1 น  าหนักตัวท่ีเปลี่ยนแปลง 

  น้ าหนักตัวที่เปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยเป็นตัวช้ีวัดหนึ่งของการประเมินผลของการให้บริบาล
ทางเภสัชกรรมครั้งนี้ โดยแบ่งการประเมินเป็น 2 ช่วง คือช่วง weight loss และช่วงหลัง weight 
loss  

 

 

วิตามิน ปริมาณท่ีแนะน าต่อวัน 
(unit/kg/day) 

ปริมาณท่ีได้รับจาก OMVI / ml 
(unit/kg/day) 

วิตามินเอ 150 – 300 mcg (499.5 – 999 IU) 250 mcg (825 IU)  
วิตามินดี 0.8 mcg (32 IU) 1.25 mcg (50 IU) 
วิตามินอี 2.8 – 3.5 mg 2.5 mg 
วิตามินเค 1 100 mcg 500 mcg  
วิตามินซี 15 -25 mg 25 mg 
วิตามินบี 1 0.35 – 0.5 mg 0.75 mg 
วิตามินบี 2 0.15 – 0.2 mg 0.9 mg 
วิตามินบี 6 0.15 – 0.2 mg 1 mg 
วิตามินบี 12 0.3 mcg 1.25 mcg 
ไนอาซิน 4.0 – 6.8 mg 10 mg 
กรดแพนโทเธนิก 1.0 – 2.0 mg 3.75 mg 
ไบโอติน 5.0 – 8.0 mcg 15 mcg 
กรดโฟลิก 56 mcg 100  mcg 
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  เกณฑ์การประเมินผลลัพธ์ทางคลินิกเกี่ยวกับน้ าหนักที่เปลี่ยนแปลง  ผู้ป่วยจะได้รับการ
ประเมินว่ามีการเปลี่ยนแปลงของน้ าหนักตัวที่เหมาะสม เมื่อ  

   - ช่วง weight loss  ผู้ป่วยมีการลดลงของน้ าหนักตัวเฉลี่ยไม่เกินร้อยละ 20 ของ
น้ าหนักตัวแรกเกิด  (% weight loss) 

   - ช่วงหลัง weight loss ผู้ป่วยมีการเพิ่มของน้ าหนักตัวเฉลี่ย 10 – 30 g/day  

ช่วง weight loss  

  ผลการศึกษาพบการลดลงของน้ าหนักตัวเฉลี่ยเท่ากับร้อยละ 10.59 ± 5.83 โดยผู้ป่วย
จ านวน 42 ราย (ร้อยละ 93.33) มีการลดลงของน้ าหนักตัวที่เหมาะสม มีเพียง 3 ราย (ร้อยละ 6.67) 
มีการลดลงของน้ าหนักตัวมากกว่าเกณฑ์โดยมีค่าเท่ากับร้อยละ 20.13, 20.33 และ 29.03 
  ระยะเวลาเฉลี่ยช่วง weight loss เท่ากับ 10.59 ± 5.83 วัน พิจารณาในผู้ป่วย 25 ราย 
เนื่องจากผู้ป่วย 20 รายหยุดให้อาหารทางหลอดเลอืดด าก่อนน้ าหนักตัวจะกลับมาเท่าแรกเกิด (ผู้ป่วย 
17 รายสามารถรับอาหาร (นม) ได้เพียงพอ ผู้ป่วย 2 รายมีเกิดภาวะ sepsis, ผู้ป่วย 1 รายเสียชีวิต) 
พบผู้ป่วย 2 ราย จาก 25 ราย มีระยะเวลาช่วง weight loss มากกว่า 14 วัน (18 และ 24 วัน)  
สาเหตุจากผู้ป่วยทั้ง 2 รายมีภาวะของโรคหัวใจที่เกิดจากเส้นเลือดปิดไม่สนิท และภาวะล าไส้เน่า ซึ่ง
ในช่วงที่เกิดภาวะนั้นจ าเป็นต้องจ ากัดปริมาณสารน้ าเข้าสู่ร่างกาย ปริมาณพลังงานและสารอาหารที่
ผู้ป่วยได้รับจึงลดลงไม่เพยีงพอต่อการเจริญเติบโต เป็นผลให้ต้องใช้ระยะเวลายาวนานข้ึนที่น้ าหนักตัว
จะกลับมาเท่าแรกเกิด 

ช่วงหลัง weight loss 

  ผู้ป่วยที่พ้นช่วง weight loss จะน ามาประเมินน้ าหนักตัวที่เพิ่มข้ึนในแต่ละวันระหว่างได้รับ
อาหารทางหลอดเลือดด า ในช่วงนี้จะประเมินจากผู้ป่วยจ านวน 21 ราย จาก 25 รายที่ผ่านพ้นช่วง 
weight loss มา เนื่องจากผู้ป่วย 4 รายแพทย์ท าการหยุดให้อาหารทางหลอดเลือดด าเมื่อน้ าหนักตัว
กลับมาเท่าแรกเกิด   

  ผลการประเมินพบว่าน้ าหนักตัวที่เพิ่มข้ึนเฉลี่ยระหว่างได้รับอาหารทางหลอดเลือดด า
เท่ากับ 22.30 ± 7.91 g/day  พบผู้ป่วยเพียง 4 ราย (ร้อยละ 19.05) มีน้ าหนักตัวเพิ่มข้ึนไม่
เหมาะสม ในจ านวนน้ีพบ 3 รายมีภาวะแทรกซ้อนของการได้รับสารน้ าปริมาณเกิน (fluid overload) 

  รายละเอียดผลลัพธ์ทางคลินิกน้ าหนักที่เปลี่ยนแปลง ดังตารางที่ 17 
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ตารางท่ี 17 ผลลัพธ์ทางคลินิกน  าหนักท่ีเปลี่ยนแปลง 

  การเปลี่ยนแปลงน้ าหนักที่เหมาะสมของทารกเกิดก่อนก าหนดที่ได้รับอาหารทางหลอด
เลือดด า ควรอยู่ในระดับเดียวกันกับทารกในครรภ์มารดา[3] แต่พบปัจจัยหลายประการของการได้รับ
อาหารทางหลอดเลือดด าที่ส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงนี้ การศึกษาครั้งนี้ได้ท าการประเมิน 2 ปัจจัยที่มี
ผลต่อการเปลีย่นแปลงน้ าหนักผู้ปว่ย ได้แก่ ระยะเวลาเริ่มได้รับอาหารทางหลอดเลือดด า และปริมาณ
เฉลี่ยของพลังงานและโปรตีนที่ผู้ป่วยได้รับ  

ตารางท่ี 18 ระยะเวลาผู้ป่วยเริ่มได้รับอาหารทางหลอดเลอืดด ากับน  าหนักท่ีเปลี่ยนแปลง  

   

ผลลัพธ์ทางคลินิก 
จ านวนผู้ป่วย 

 (ร้อยละ) 
Mean ± SD 

ช่วง weight loss   

     - ร้อยละน้ าหนกัตัวที่ลดลงเฉลี่ย  45 (100) 10.59 ± 5.83 

     - ระยะเวลาเฉลี่ยน้ าหนกัตัวลงต่ าสุด (วัน) 45 (100) 3.60 ± 1.27 

     - ระยะเวลาที่กลบัมามีน้ าหนักเมื่อเท่าแรกคลอด (วัน) 25 (55.55) 10.16 ± 4.46 

ช่วงหลัง weight loss   

     - น้ าหนักตัวเพิม่ขึ้นเฉลี่ย (g/day) 21 (46.67) 22.30 ± 7.91 

กลุ่มศึกษา จ านวนผู้ป่วย 
(%) 

ร้อยละน  าหนักตัวท่ีลดลง  

Range Mean ± SD 

เริ่มได้รับ PN ≤ 24 ชั่วโมงหลังคลอด 
  - ผู้ป่วยมี % weight loss ≤ 20    
  - ผู้ป่วยมี % weight loss > 20 

9 
8 
1 

1.28 – 29.03 
1.28 – 16.22 

29.03 

10.76 ± 8.70 
8.48 ± 5.74 

29.03 

เริ่มได้รับ PN > 24 ชั่วโมงหลังคลอด 
  - ผู้ป่วยมี % weight loss ≤ 20    
  - ผู้ป่วยมี % weight loss > 20 

36 
34 
2 

1.16 -20.33 
1.16 – 19.42 
20.13 – 20.33 

10.55 ± 5.03 
9.98  ± 4.57 
20.23  ± 5.03 
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  จากตารางที่ 18 พบว่า ผู้ป่วย 2 กลุ่มการศึกษาที่มีความแตกต่างกันในเรื่องของระยะเวลา
การเริ่มได้รับอาหารทางหลอดเลือดด าจะมีร้อยละน้ าหนักตัวที่ลดลงเฉลี่ยในช่วง weight loss ที่
ใกล้เคียงกันและไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (10.76 ± 8.70 และ 10.55 ± 5.03,  
P > 0.05) โดยพบผู้ป่วย 1 รายในกลุ่มที่ได้รับอาหารทางหลอดเลือดด าภายใน 24 ช่ัวโมง แต่ร้อยละ
การลดลงของน้ าหนักตัวไม่เหมาะสมคือมากกว่าเกณฑ์การศึกษา เนื่องจาก ผู้ป่วยรายนี้มีโรคหัวใจที่
เกิดจากเส้นเลือดปิดไม่สนิท การควบคุมปริมาณสารน้ าให้เหมาะสมเป็นสิ่งที่ส าคัญเพื่อป้องกันการ
พัฒนาเป็นโรคปอดเรื้อรังในอนาคตได้  นอกจากนี้พบภาวะ sepsis ในผู้ป่วยรายนี้ในช่วง weight 
loss ท าให้ผู้ป่วยมีการจ ากัดปริมาณของไขมันที่จะได้รับ ซึ่งไขมันถือว่าเป็นสารอาหารที่ให้พลังงานสูง 
จากสาเหตุข้างต้นท าให้ผู้ป่วยรายนี้ได้รับพลังงานที่ไม่เหมาะสมคือพลังงานเฉลี่ยที่ ผู้ป่วยรายนี้ได้รับ
เท่ากบั 72.45 ± 5.71 kcal/kg/day 

  การศึกษาความสัมพันธ์ของการเพิ่มข้ึนของน้ าหนักตัวต่อวันกับปริมาณพลังงานและโปรตีน
ที่ผู้ป่วยได้รับจะพิจารณาในผู้ป่วย 21 รายที่พ้นช่วง weight loss และมีการเพิ่มข้ึนของน้ าหนักตัว 
โดยใช้เป้าหมายของพลังงานและปริมาณโปรตีนที่เหมาะสมของการศึกษา คือพลังงานมากกว่าหรือ
เท่ากับ 90 kcal/kg/d ในส่วนของปริมาณโปรตีนนั้นพบว่าปริมาณมากกว่า 1.5 g/kg/day เป็น
ปริมาณที่เหมาะสมท าให้เกิดดุลไนโตรเจนเป็นบวก และปริมาณมากกว่า 3 g/kg/day เป็นปริมาณ
โปรตีนที่เหมาะสมต่อการเจริญเติบโตของร่างกาย  

ตารางท่ี 19 พลังงานเฉลี่ย โปรตนีเฉลี่ยกบัน  าหนักเพ่ิมขึ นต่อวัน 

กลุ่ม
การศึกษา 

น  าหนักเปลี่ยนแปลง จ านวน 
โปรตีนเฉลีย่ 

(g/kg/day) 

น  าหนักเฉลี่ยท่ี
เพ่ิมขึ น (g/day) 

ได้รับพลงังาน 
≥  90  

kcal/kg/d 

น้ าหนักเพิม่ขึ้น < 10g/day 1 2.79 6.25 

น้ าหนักเพิม่ขึ้น ≥ 10g/day 14  2.38 ± 0.68 20.37 ± 8.16 

ได้รับพลงังาน
<  90 

kcal/kg/d 

น้ าหนักเพิม่ขึ้น < 10g/day 0 0 0 

น้ าหนักเพิม่ขึ้น ≥ 10g/day 6  2.52 ± 0.87 20.16 ± 2.85 
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  จากตารางที่ 19 พบผู้ป่วย 15 ราย (ร้อยละ 71.43) ได้รับพลังงานเฉลี่ยต่อวันตั้งแต่ 90 
kcal/kg/d ในจ านวนนี้ 14 ราย (ร้อยละ 93.33) มีการเพิ่มข้ึนของน้ าหนักตัวอย่างเหมาะสม 
นอกจากนี้ผู้ป่วยทุกรายที่มีการเพิ่มข้ึนของน้ าหนักตัวมากกว่า 10 g/kg/day ในทั้งสองกลุ่มการศึกษา
จะได้รับโปรตีนเฉลี่ยปริมาณสูงกว่า 1.5 g/kg/day ซึ่งเป็นปริมาณที่ท าให้เกิดดุลไนโตรเจนเป็นบวก 
แต่พบเพียง 3 ราย (ร้อยละ 15) เท่านั้นที่ได้รับปริมาณโปรตีนอย่างน้อย 3 g/kg/day ซึ่งถือเป็น
ปริมาณที่เหมาะสมต่อการเจริญเติบโต 

  3.2 ภาวะแทรกซ้อนจากการได้รบัอาหารทางหลอดเลือดด า 

  จากการได้รับอาหารทางหลอดเลือดด าทั้งสิ้น 501 ครั้ง (วัน) พบภาวะแทรกซ้อนเกิดข้ึน
ทั้งหมด 334 ครั้ง (ร้อยละ 66.67) ในผู้ป่วยจ านวน 43 ราย (ร้อยละ 95.56) (โดยในแต่ละครั้งของ
การได้รับอาหารดังกล่าว อาจมีภาวะแทรกซ้อนได้มากกกว่า 1 ประเภท) รายละเอียดดังตารางที่ 20 

ตารางท่ี 20 ภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดขึ นในการศึกษา 

ภาวะแทรกซ้อน 
จ านวนครั ง จ านวนผู้ป่วย  

จ านวน (ครั ง) ร้อยละ จ านวน (ราย)  ร้อยละ 
Mechanical complication 89 26.65 28 62.22 
Infectious complication N/A N/A N/A N/A 
Metabolic complication 245 73.35 43 95.56 

รวม 334 100 71  
หมายเหตุ : N/A หมายถึง ไม่มีการตรวจวิเคราะห์ 

ภาวะแทรกซ้อนจากการใสส่ายสวนทางหลอดเลือดด า (mechanical complication) 

 ตลอดการศึกษาพบภาวะแทรกซ้อนจากการใส่สายสวนทางหลอดเลือดด าเกิดข้ึน 89 ครั้ง
โดย 85 ครั้ง (ร้อยละ 95.51) เป็นการระคายเคืองและบวมแดงของเส้นเลือดบริเวณที่ให้อาหารทาง
หลอดเลือดด า(intravenous site infiltration)  นอกจากนีพ้บเกิดการอุดตันของสายสวนหลอดเลือด
ด า 2 ครั้งและการอักเสบของหลอดเลือดด า 2 ครั้ง การระคายเคืองและบวมแดง รวมถึงการอักเสบ
ของหลอดเลือดบรเิวณที่ให้อาหารทางหลอดเลือดด าเกิดข้ึนในการให้ทางหลอดเลือดด าส่วนปลาย ซึ่ง
ในการศึกษาพบการได้รับอาหารทางหลอดเลือดด าส่วนปลายทั้งสิ้น 391 ครั้ง ดังนั้นพบอุบัติการณ์
ของการเกิดการบวมแดงและการอักเสบของเส้นเลือดบริเวณที่ให้อาหารทางหลอดเลอืดด าเท่ากับร้อย
ละ 21.74 และ 0.51 ตามล าดับ  
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 เมื่อจ าแนกความเข้มข้นของอาหารทางหลอดเลือดด าส่วนปลายขณะพบภาวะแทรกซ้อน
การบวมแดงและการอักเสบของหลอดเลือดสามารถแบ่งได้ 2 กลุ่ม คือ อาหารทางหลอดเลือดด าที่มี
ความเข้มข้นน้อยกว่าหรือเท่ากับ 900 mOsm/L จ านวน 217 สูตร และอาหารทางหลอดเลือดด าที่มี
ความเข้มข้นมากกว่า 900 mOsm/L จ านวน 174 สูตร โดยความเข้มข้นที่ได้ในการศึกษาครั้งนี้เป็น
การค านวณจากองค์ประกอบของสูตรอาหารเท่านั้น มิใช่ความเข้มข้นที่วัดโดยตรงจากอาหารทาง
หลอดเลือดด าที่เตรียมข้ึน 

ตารางท่ี 21 ความเข้มข้นของอาหารทางหลอดเลือดด าขณะเกิดบวมแดงและอักเสบของเส้นเลือด
ท่ีให้อาหารทางหลอดเลือดด า 

ความเข้มข้นของอาหารทางหลอด
เลือดด าขณะเกิดเหตุการณ ์

จ านวนครั งการเกิด
เหตุการณ ์

อุบัติการณ์การเกิด
ภาวะแทรกซ้อน             

(ร้อยละ) 

น้อยกว่าหรือเท่ากบั 900 mOsm/L 54 24.88 

มากกว่า 900 mOsm/L 33 18.97 

 จากตารางที่ 21 พบอุบัติการณ์ของภาวะแทรกซ้อนในอาหารทางหลอดเลือดด าที่มีความ
เข้มข้นน้อยกว่าหรือเท่ากับ 900 mOsm/L เท่ากับ ร้อยละ 24.88 ในขณะที่อาหารทางหลอดเลือดด า
ที่มีความเข้มข้นมากกว่า 900 mOsm/L พบอุบัติการณ์เท่ากับ ร้อยละ 18.97  

ภาวะแทรกซ้อนจากการติดเช้ือ (infectious complication) 

 ผู้ป่วย 11 รายได้รับการวินิจฉัยเกิดภาวะ sepsis จากแพทย์ โดย 3 รายได้รับการวินิจฉัย
เมื่อเริ่มต้นได้รับอาหารทางหลอดเลือดด า ในขณะที่ผู้ป่วย 8 ราย (ร้อยละ 17.78) ได้รับการวินิจฉัย 
ระหว่างการได้รับอาหารทางหลอดเลือดด า แต่ไม่สามารถระบุได้ว่าภาวะ sepsis ที่เกิดข้ึนระหว่าง
ได้รับอาหารทางหลอดเลอืดด ามีสาเหตุจากการได้รับอาหารทางหลอดเลอืดด า เนื่องจากไม่มีการเพาะ
เช้ือจากเลือดบริเวณสายสวนให้อาหาร มีเพียงการเพาะเช้ือจากเลือดที่ได้จากหลอดเลือดด าส่วน
ปลายเท่านั้น 

ภาวะแทรกซ้อนทางเมแทบอลิก (metabolic complication) 

 ภาวะแทรกซ้อนทางเมแทบอลิกเป็นภาวะแทรกซ้อนพบมากที่สุดในการศึกษาครั้งนี้ โดย
เกิดข้ึน 245 ครั้ง (ร้อยละ 73.35) จากภาวะแทรกซ้อนทั้งหมด 334 ครั้ง พบในผู้ป่วยจ านวน 43 ราย  
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 ชนิดและระยะห่างการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่เหมาะสมเป็นสิ่งที่ท าให้สามารถค้นพบ
ภาวะแทรกซ้อนประเภทนี้ได้  ในการศึกษาได้จัดท าเกณฑ์ระยะห่างการตรวจติดตามผลทาง
ห้องปฏิบัติการข้ึน (ภาคผนวก ค-2) โดยดัดแปลงจาก American Society for Parenteral and 
Enteral Nutrition (ASPEN)[10] และเมื่อเปรียบเทียบระยะห่างการตรวจทางห้องปฏิบัติการของ
การศึกษาครั้งนี้กับค าแนะน าของ ASPEN พบว่า การศึกษาครั้งนี้มีระยะห่างที่สูงกว่า รายละเอียดดัง
ตารางที่ 22 

ตารางท่ี 22 จ านวนครั งและค่าเฉลี่ยของระยะห่างการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

การตรวจ
ห้องปฏิบัติการ 

จ านวน 

ครั ง 
ระยะห่างการตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการของการศึกษา 
(วัน/ครั ง) 

ระยะห่างการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการท่ีแนะน า[10] 

(วัน/ครั ง) 
Weight 501 1 1 

Blood sugar 355 1.41 3.5 หรือ 1 วันช่วงแรก 

Na+, K+, Cl- 140 3.58 3.5  

Ca2+ 123 4.15 7  

PO4
3- 118 4.25 7  

Mg2+ 119 4.21 7  

BUN/Cr 63 7.95 7  

Liver function test 67 7.48 7 

Albumin 123 4.07 7 

Triglyceride 64 7.82 7 

CBC 117 4.28 7 

 จากเกณฑ์ระยะห่างการตรวจติดตามผลทางหอ้งปฏิบัติการที่ได้จัดท าข้ึน ผู้ป่วยจะได้รบัการ
ตรวจก่อนได้รบัอาหารทางหลอดเลือดด า ในวันที่ 3 หลังจากได้รับอาหารทางหลอดเลือดด า และทุก
สัปดาหร์ะหว่างได้รับอาหารทางหลอดเลือดด า ซึ่งพบว่าก่อนให้อาหารทางหลอดเลือดด าผูป้่วยทุกราย
ได้รับการตรวจทางหอ้งปฏิบัติ 

 ในวันที่ 3 ของการได้รบัอาหารทางหลอดเลือดด า พบว่าผูป้่วย 43 ราย (ร้อยละ 95.56) 
ได้รับการตรวจทางหอ้งปฏิบัติการครบถ้วนตามเกณฑ์ที่จัดท าข้ึน ในขณะที่ผู้ป่วย 2 รายทาง
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ห้องปฏิบัติการไม่สามารถรายงานผลการตรวจของแคลเซียม แมกนีเซียม และฟอสเฟต ในเลือดได้ 
เนื่องจากปริมาณเลือดทีส่่งไปเพือ่วิเคราะห์ไม่เพียงพอ   

 ในทุกสปัดาหร์ะหว่างการได้รบัอาหารทางหลอดเลือดด า ผูป้่วย 44 ราย (ร้อยละ 97.78) 
ได้รับการตรวจทางหอ้งปฏิบัติการอย่างครบถ้วน ในขณะที่มีผูป้่วย 1 ราย ไม่มผีลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการบันทกึไว้ในเวชระเบียนผู้ป่วย 

 ผลการศึกษาพบร้อยละของอุบัติการณ์ภาวะแทรกซ้อนทางเมแทบอลิกต่อจ านวนครั้งการ
ตรวจทางห้องปฏิบัติการในผู้ป่วยที่ได้รับอาหารทางหลอดเลือดด าเป็นระยะเวลานานกว่า 2 สัปดาห์มี
สูงถึงร้อยละ 37.50 ครั้ง แต่เนื่องจากผู้ป่วยส่วนใหญ่ (35 จาก 45 ราย) ในการศึกษาครั้งนี้มี 
ช่วงระยะเวลาการได้รับอาหารทางหลอดเลือดด าน้อยกว่า 14 วัน ดังนั้นเมื่อพิจารณาถึงอุบัติการณ์
ในช่วง 2 สัปดาห์แรกแล้ว พบว่าตั้งแต่ผู้ป่วยเริ่มได้รับอาหารทางหลอดเลือดด า พบอุบัติการณ์ของ
ภาวะแทรกซ้อนทางเมแทบอลิกต่อการตรวจทางห้องปฏิบัติการร้อยละ 14.47 ใน 3 วันแรก และ 
ร้อยละ 18.13 ในช่วงวันที่ 4 – 7 สูงกว่าการตรวจในสัปดาห์ที่ 2 ที่มีค่าเท่ากับร้อยละ 7.87 
รายละเอียดดังแผนภาพที่ 5 

แผนภาพท่ี 5 อุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อนทางเมแทบอลิกต่อการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

 
วันท่ีตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

 ภาวะแทรกซ้อนทางเมแทบอลิกที่เกิดข้ึน 245 ครั้ง (ร้อยละ 73.35) ส่วนใหญ่เกิดจากความ
ไม่สมดุลของสารน้ าและอิเล็กโทรไลต์ (fluid and electrolyte imbalances) รองลงมาคือผู้ป่วยไม่
สามารถทนต่อสารอาหารหลัก (substrate intolerance)  ซึ่งผู้วิจัยได้เข้ามามีบทบาทด้วยการให้
ข้อเสนอแนะในการป้องกันและแก้ไขปัญหาดังกล่าว โดยจะกล่าวต่อไปในส่วนของการให้ข้อเสนอแนะ
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และผลการตอบรับข้อแนะน า ส าหรับความชุกของภาวะแทรกซ้อนที่เกิดข้ึนมากที่สุด 3 อันดับแรก 
คือ ภาวะฟอสเฟตในเลือดต่ า (hypophosphatemia) เกิดข้ึนในผู้ป่วยจ านวน 36 ราย (ร้อยละ 80) 
ภาวะโพแทสเซียมในเลือดต่ า (hypokalemia) และภาวะร่างกายขาดแคลนสารน้ า (fluid deficit) 
เกิดในผู้ป่วยจ านวนเท่ากันคือ 25 ราย (ร้อยละ 56) และภาวะน้ าเกิน (fluid overload) เกิดข้ึนใน
ผู้ป่วย 17 ราย (ร้อยละ 37.78) ตามล าดับ และเนื่องจากจ านวนครั้งของการเกิดภาวะแทรกซ้อน
ข้ึนอยู่กับระยะเวลาการได้รับอาหารทางหลอดเลือดด า การศึกษาครั้งนี้ได้ประเมินอุบัติการณ์ของการ
เกิดภาวะแทรกซ้อนทางเมแทบอลิกต่อ 100 วันได้รับอาหารทางหลอดเลือดด า พบว่าสามอันดับ
สูงสุด ได้แก่ ภาวะฟอสเฟตในเลือดต่ า ภาวะโพแทสเซียมในเลือดต่ า และภาวะขาดแคลนสารน้ าใน
ร่างกาย ตามล าดับ   รายละเอียดดังตารางที่ 23 
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ตารางท่ี 23 ข้อมูลภาวะแทรกซ้อนทางเมแทบอลิกจากการได้รับอาหารทางหลอดเลือดด า 

ภาวะแทรกซ้อน 
จ านวนครั ง 
(ร้อยละ) 

จ านวน
ผู้ป่วย 
(ราย) 

ความชุก           
ภาวะแทรกซ้อน /100 วัน      

ได้รับอาหารทางหลอดเลือดด า 

Hypophosphatemia 73 (29.80) 36 80.00 14.57 

Hypokalemia 46 (18.78) 25 55.56 9.18 

Fluid deficit 31 (12.65) 25 55.56 6.19 

Fluid overload 25 (10.20) 17 37.78 4.99 

Hyponatremia 17 (6.94) 11 24.44 3.39 

Azotemia 12 (4.90) 9 20.00 2.40 

Hypochloremia 10 (4.08) 7 15.56 2.00 

Hypercalcemia 7 (2.86) 6 13.33 1.40 

Hyperglycemia 7 (2.86) 5 11.11 1.40 

Hypernatremia 4 (1.63) 4 8.89 0.80 

Hypermagnesemia 3 (1.22) 3 6.67 0.60 

Hyperkalemia 3 (1.22) 3 6.67 0.60 

Cholestasis 2 (0.82) 2 4.44 0.40 

Hypertriglyceride 2 (0.82) 1 2.22 0.40 

Hypocalcemia 2 (0.82) 2 4.44 0.40 

Hypoglycemia 1 (0.41) 1 2.22 0.20 

รวม 245 (100)      
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 3.3 ปัญหาจากการใช้ยาท่ีเกิดขึ นระหว่างได้รับอาหารทางหลอดเลือดด า 
 ปัญหาจากการใช้ยาที่เกิดข้ึนระหว่างไดร้ับอาหารทางหลอดเลือดด าทั้งหมด 605 ปัญหา 

เกิดข้ึนในผู้ป่วย 42 ราย (ร้อยละ 93.33) ภายในช่วงระยะเวลาการให้อาหารทางหลอดเลือดด า 501 

ครั้ง ดังนั้นจ านวนปญัหาทีเ่กิดเนื่องจากยาเฉลี่ยต่อการได้รับอาหารทางหลอดเลือดด าคือ 1.21 ปัญหา

ต่อ1 ครั้งการให้อาหารทางหลอดเลือดด า  ผู้ป่วย 3 ราย (รอ้ยละ 1.48) ของการศึกษา ไม่พบปัญหาที่

เกิดข้ึนจากการใช้ยา เนื่องจากมีระยะเวลาไดร้ับอาหารทางหลอดเลอืดด าน้อย (5, 5, 6 วัน) โดย

ปัญหาจากการใช้ยาในการศึกษาน้ีจะพิจารณาตามเกณฑ์ของ Cipolle และคณะ[11] แบ่งปญัหาที่

เกิดข้ึนตลอดการศึกษาเป็นปญัหาทีเ่กี่ยวข้องกบัอาหารทางหลอดเลอืดด า 601 ครั้ง (ร้อยละ 99.34) 

และปญัหาที่ไมเ่กี่ยวข้องกับอาหารทางหลอดเลือดด า 4 ครั้ง (ร้อยละ 0.66)  

  ปัญหาที่เกี่ยวข้องกับอาหารทางหลอดเลือดด าสามารถเกิดข้ึนได้ในทุกขั้นตอนของการดูแล

ผู้ป่วย คือ 1) ข้ันตอนการก าหนดสูตรอาหาร 2) ข้ันตอนการบริหารอาหารทางหลอดเลือดด า และ  

3) ข้ันตอนการติดตามความปลอดภัยของผู้ป่วยระหว่างจากได้รับอาหารทางหลอดเลือดด า  

ผลการศึกษาพบว่า ปัญหาส่วนใหญ่จะถูกค้นพบในข้ันตอนการติดตามความปลอดภัยของผู้ป่วย

จ านวน 334 ปัญหา  (ร้อยละ 55.57) จาก 601 ปัญหา โดยเป็นการค้นพบปัญหาเกี่ยวกับการเกิด

ภาวะแทรกซ้อนที่เกี่ยวข้องกับการได้รับอาหารทางหลอดเลือดด าอาหารทางหลอดเลือดด าจ านวน 

245 ปัญหา (รายละเอียดกล่าวในหัวข้อภาวะแทรกซ้อนจากการได้รับอาหารทางหลอดเลือดด า) 

ขณะที่ปัญหาร้อยละ 44.26 และ 0.17 ถูกค้นพบในข้ันตอนการก าหนดสูตรอาหาร และข้ันตอนการ

บริหารอาหารทางหลอดเลือดด า  ตามล าดับ  

  ในข้ันตอนการก าหนดสูตรอาหารพบปัญหา 266 ปัญหา ปัญหาที่พบมากที่สุดจ านวน 165 

ปัญหา (ร้อยละ 62.03) เกี่ยวกับปริมาณสารอาหารไม่เหมาะสม โดยพบในผู้ป่วย  32 ราย (ร้อยละ 

71.1) ปัญหาพบเป็นอันดับต่อมาได้แก่ปัญหาเกีย่วกับการผลติอาหารทางหลอดเลอืดด าพบ 54 ปัญหา 

(ร้อยละ 20.30) โดยส่วนใหญ่เป็นปัญหาเกี่ยวกับสูตรอาหารมีความเสี่ยงต่อการตกกะกอนของ

แคลเซียมและฟอสเฟต และปัญหาสูตรอาหารทางหลอดเลือดด าที่มีความเข้มข้นสูง (high 

osmolarity) เป็นปัญหาที่พบสูงเปน็อันดับสาม พบ 46  ปัญหา (ร้อยละ 17.29) รายละเอียดปัญหาที่

ค้นพบอันเกี่ยวข้องกับอาหารทางหลอดเลือดด าแสดงดังตารางที่ 24 
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ตารางท่ี 24 ปัญหาท่ีค้นพบอันเกี่ยวข้องกับอาหารทางหลอดเลือดด า 

รายละเอียด 
จ านวน จ านวน จ านวนปัญหา 

ปัญหา (ร้อยละ) ผู้ป่วย  ต่อคนไข้ 1 ราย 

ขั นตอนการก าหนดสูตรอาหาร 266 (44.26)      

1. ปริมาณสารอาหารไม่เหมาะสม 165 (27.45) 32  5.16 

2. สูตรอาหารมีเข้มข้นสูง (Too high osmolarity) 46 (7.65) 23  2.00 

3. อัตราเร็วการให้สารอาหารไขมันไม่เหมาะสม 1 (0.17) 1 1.00 

4. ปัญหาเก่ียวกับการผลิต    

     - สูตรอาหารตกตะกอน 48 (7.99) 24  2.00 

     - สูตรอาหารต้องการฟอสเฟต และไม่ต้องการ 4 (0.67) 3 1.33 

โพแทสเซียม แต่ไม่สามารถผลิตได้เน่ืองจากใช้       

dipotassium  phosphate (K2HPO4) ในการเตรียม       

     - ผู้ป่วยจ ากัดปริมาณสารน้ าจึงไม่สามารถผลิต          
สูตรอาหารได้ 

2 (0.33) 2  1.00 

   

ขั นตอนการบริหารอาหารทางหลอดเลือดด า 1 (0.17)      

1. เกิดตะกอนในอาหารทางหลอดเลือดด า 1 (0.17) 1  1.00 

2. การบริหารยาอ่ืนร่วมกับอาหารทางหลอดเลือดด า - -  - 

ขั นตอนการติดตามความปลอดภัยของผู้ป่วย  334 (55.57)     

1. ภาวะแทรกซ้อนทางเมแทบอลิกที่เก่ียวข้องกับ 245(40.77) 43 5.70 
 อาหารทางหลอดเลือดด า   

2. เกิดการบวมแดงของเส้นเลือดบริเวณให้อาหารทาง 85 (14.14) 28 3.04 

หลอดเลือดด า (intravenous site  infiltration) 
 

  

3. เกิดการอักเสบบริเวณเส้นเลือดที่ให้อาหาร 2 (0.33)  2  1.00  

4. เกิดการอุดตันของสายสวนให้อาหาร 2 (0.33) 2 1.00 

รวม 601 (100)    
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  ปัญหาความไม่เหมาะสมของปริมาณสารอาหารในสูตรอาหารทางหลอดเลือดด าที่พบใน

ข้ันตอนการก าหนดสูตรอาหารทางหลอดเลอืดด าจ านวน 165 ครั้ง  สามารถแบ่งออกได้ 3 รูปแบบคือ 

ปัญหาความไม่เหมาะสมของปริมาณสารอาหารหลัก (macronutrient) ปัญหาความไม่เหมาะสมของ

ปริมาณสารอาหารรอง (micronutrient)  และปัญหาอื่น ๆ   

ตารางท่ี 25 รูปแบบ และจ านวนปญัหาความไม่เหมาะสมของปริมาณสารอาหาร 

รูปแบบของปัญหา จ านวน (ปัญหา) ร้อยละ 

ปริมาณสารอาหารหลักไม่เหมาะสม 
     - ผู้ป่วยได้รับปริมาณสงูเกินไป 
     - ผู้ป่วยได้รับปริมาณต่ าเกินไป 

33 20.00 
22 66.67 
11 33.33 

ปริมาณสารอาหารรองไม่เหมาะสม 
     - ผู้ป่วยได้รบัปริมาณสงูเกินไป 
     -ผู้ป่วยได้รับปริมาณต่ าเกินไป 

92 55.76 
18 19.57 
74 80.43 

อ่ืน ๆ  40 24.24 

รวม 165 100 

จากตารางที่ 25 พบว่าปัญหาความไม่เหมาะสมของสารอาหารในสูตรอาหารทางหลอด

เลือดด าที่เกิดข้ึน 165 ปัญหา ส่วนใหญ่พบปัญหาเกี่ยวกับสารอาหารรอง 92 ปัญหา (ร้อยละ 55.76) 

ลักษณะของปัญหาที่พบจะเป็นปัญหาเกี่ยวกับสูตรอาหารที่ผู้ป่วยได้รับมีปริมาณสารอาหารรองต่ า

เกินไป (dose too low) 74 ปัญหา (ร้อยละ 80.43) ในจ านวนนี้เป็นปัญหาของปริมาณฟอสเฟตใน

สูตรอาหารทางหลอดเลือดด าที่ผู้ป่วยได้รับมีปริมาณต่ าเกินไป 43 ปัญหา ในส่วนของสารอาหารหลัก 

พบปัญหาปริมาณสารอาหารหลักไม่เหมาะสมกบัผูป้่วย 33 ปัญหา (ร้อยละ 20)  ลักษณะของปัญหาที่

พบจะเป็นปัญหาเกี่ ยวกับสูตรอาหารที่ ผู้ ป่ วยได้รับมีปริมาณสารอาหารหลักสู ง เกินไป  

(dose too high) 22 ปัญหา (ร้อยละ 66.67) ซึ่งเป็นปัญหาของโปรตีนผู้ป่วยได้รับในปริมาณสูง

เกินไป 14 ปัญหา ปัญหาอื่น ๆ จ านวน 40 ปัญหา (ร้อยละ 24.24) ที่เกิดข้ึนพบว่าเป็นปัญหาสูตร

อาหารไม่สามารถผลิตได้ เนื่องจากปริมาณคลอไรด์ โซเดียม และโพแทสเซียม ในสูตรอาหารไม่

สอดคล้องกัน 38 ปัญหา รายละเอียดของปัญหาปริมาณสารอาหารไม่เหมาะสมดังภาคผนวก ฉ 
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ปัญหาจากการใช้ยาที่ไม่เกี่ยวข้องกับอาหารทางหลอดเลือดด าจ านวน 4 ครั้งที่พบเป็น

ปัญหาเกี่ยวกับความไม่เหมาะสมของขนาดยาที่ผู้ป่วยได้รับ 4 ปัญหา (ร้อยละ 0.74) ในผู้ป่วย 4 ราย 

โดยเกิดจากผู้ป่วยไม่ได้รับการปรับช่วงการบริหารยาให้เหมาะสมกับอายุหลังคลอดจ านวน 3 ราย 

และผู้ป่วยได้รับยาในขนาดสูงเกินไป 1 ราย  

4. ผลการยอมรับข้อเสนอแนะของบุคลากรทางการแพทย ์  

การเสนอข้อแนะน าแกบุ่คลากรทางการแพทย์ เป็นการเสนอข้อเสนอแนะเกี่ยวกบัการแก้ไข

หรือป้องกันทั้งปัญหาทีเ่กิดจากอาหารทางหลอดเลือดด าและปัญหาจากยา โดยด าเนินการเสนอ

ข้อแนะน าหลงัจากแพทย์สัง่ใช้อาหารทางหลอดเลอืดด าในแบบบันทึกการสัง่ใช้อาหารทางหลอดเลือด

ด า หรือสั่งใช้ยาในเวชระเบียนผู้ป่วย ในส่วนของความเหมาะสมของสูตรอาหารทางหลอดเลือดด า 

ผู้วิจัยจะพิจารณาร่วมกบัผลตรวจทางห้องปฏิบัติการของผู้ปว่ย และความเป็นไปได้ในการเตรียม

อาหารทางหลอดเลือดด าในสูตรดงักล่าว ข้อเสนอแนะที่ไม่ได้รับการยอมรับเป็นข้อเสนอแนะเพิม่

ปริมาณฟอสเฟต หรือโพแทสเซียมในสูตรอาหารเนือ่งจากผลทางหอ้งปฏิบัติการมีระดบัของฟอสเฟต 

โพแทสเซียมต่ าหรอืมีความเสี่ยงที่จะต่ า และข้อแนะน าของสารอาหารหลักที่ไม่ได้รับการยอมรับส่วน

ใหญ่เป็นข้อเสนอปรบัลดโปรตีนในสูตรอาหารเนื่องจากได้รบัในปรมิาณสูงเกินไปไมเ่หมาะสมต่อระดับ 

BUN ของผู้ป่วย  

การศึกษาครั้งนี้พบปัญหาตลอดการศึกษาทั้งสิ้น 605 ปัญหา ผู้วิจัยได้มีส่วนร่วมให้บริบาล

ทางเภสัชกรรมให้ข้อเสนอแนะในการป้องกันและแก้ปัญหาแก่บุคลากรทางการแพทย์  371 ปัญหา 

โดย 233 ปัญหาที่ไม่ได้รับการเสนอข้อเสนอแนะจากผู้วิจัย เนื่องจากบุคลากรทางการแพทย์ที่

เกี่ยวข้องได้ด าเนินการแก้ไขไปก่อนหน้าแล้ว และผู้วิจัยเห็นด้วยกับแนวทางการแก้ไขนั้น นอกจากนี้มี 

1 ปัญหาที่ไม่ได้รับการเสนอแนะจากผู้วิจัย และไม่ได้รับการแก้ไขปัญหาจากบุคลากรทางการแพทย์  

 ข้อเสนอแนะเพื่อป้องกันและแก้ไขปัญหา 371 ครั้ง ได้รับการยอมรับทั้งสิ้น 225 ครั้ง (ร้อย

ละ 60.65) โดยจากข้อเสนอแนะทั้งหมด 371 ครั้ง พบว่า 4 ครั้งเป็นข้อเสนอแนะเพื่อปรับช่วงการ

บริหารยาให้เหมาะสมกับอายุหลังคลอด และปรับขนาดยาให้เหมาะสมกับผู้ป่วย ซึ่งได้รับการยอมรับ

ทั้งหมด 

 ปัญหาที่เกี่ยวข้องกับอาหารทางหลอดเลือดด า 601 ปัญหา ผู้วิจัยได้ให้ข้อเสนอแนะในการ

ป้องกันและแก้ปัญหาเกี่ยวกับอาหารทางหลอดเลือดด าเกิดข้ึน 367 ครั้ง (ร้อยละ 61.06) 
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ข้อ เสนอแนะส่ วนใหญ่ เกิ ด ข้ึนใน ข้ันตอนการก าหนดสู ตรอาหารจ านวน 265 ครั้ ง  

(ร้อยละ 72.21) ในข้ันตอนการบริหารอาหารทางหลอดเลือดด า 1 ครั้ง (ร้อยละ 0.27) เป็นการเสนอ

ข้อแนะน าหยุดให้อาหารทางหลอดเลือดด าเนื่องจากพบตะกอนในสายให้อาหาร และข้อเสนอแนะ 

101 ครั้ง  (ร้อยละ 27.52) เป็นข้อเสนอแนะในข้ันตอนการติดตามความปลอดภัยของผู้ป่วย 

ข้อเสนอแนะ 367 ครั้งของผู้วิจัย ได้รับการยอมรับจากบุคลากรทางการแพทย์ทั้งสิ้น 221 ครั้ง (ร้อย

ละ 60.21)  

ในข้ันตอนการก าหนดสูตรอาหารผู้วิจัยได้ให้ข้อเสนอแนะจ านวน 265 ครั้ง ในจ านวนนี้ 

164 ครั้ง (ร้อยละ 61.89) เป็นข้อเสนอแนะเพื่อแก้ปัญหาปริมาณสารอาหารในสูตรอาหารทางหลอด

เลือดด าไม่เหมาะสมกับผู้ป่วย ซึ่งข้อเสนอแนะได้รับการยอมรับจ านวน 91 ครั้ง (ร้อยละ 55.49) 

ส าหรับข้อเสนอแนะเพื่อแก้ปัญหาสูตรอาหารมีความเข้มข้นสูงจ านวน 46 ครั้ง โดยผู้วิจัยจะให้

ข้อเสนอแนะทุกครั้งเมื่อพบปัญหา เพื่อป้องกันปัญหาการอักเสบของหลอดเลือดบริเวณให้อาหารทาง

หลอดเลือดด า และพบว่าได้รับการยอมรับทุกครั้ง โดยข้อเสนอแนะเพื่อแก้ปัญหาน้ี ผู้วิจัยเสนอให้ท า

การลดปริมาณโปรตีนในสูตรอาหารลง และข้อเสนอแนะอีก 2 ครั้งได้แก่ ปรับเปลี่ยนสูตรอาหารใหม่ 

และปรับเปลีย่นวิถีการให้อาหารเป็นทางหลอดเลือดด าส่วนกลาง ส าหรับข้อเสนอแนะเกี่ยวกับปัญหา

ด้านการผลิต  54 ครั้ง ได้รับการยอมรับ 52 ครั้ง (ร้อยละ 96.30) ในจ านวนนี้ 46 ครั้ง เป็น

ข้อเสนอแนะเพื่อแก้ปัญหาสูตรอาหารมีความเสี่ยงต่อการตกตะกอนของแคลเซียมฟอสเฟต ซึ่งเป็น

ปัญหาที่พบมากที่สุด โดยทุกครั้งเมื่อผู้วิจัยพบปัญหา ได้เสนอข้อแนะน าและได้รับการยอมรับใน

ข้อเสนอแนะทุกครั้ง ข้อเสนอแนะนั้นได้แก่ การลดปริมาณแคลเซียม และ/หรือฟอสเฟตในสูตรอาหาร 

หรือหยุดให้แคลเซียม และ/หรือฟอสเฟตในสูตรอาหาร โดยข้อเสนอแนะดังกล่าวพิจารณาควบคู่กับ

อาการทางคลินิก และผลตรวจทางห้องปฏิบัติการของผู้ป่วยแต่ละราย  

ปัญหาภาวะแทรกซ้อนทางเมแทบอลิกที่เกี่ยวข้องกับอาหารทางหลอดเลือดด ามีจ านวน 

245 ปัญหา ผู้วิจัยได้ให้ข้อเสนอแนะเพื่อแก้ปัญหาเพียง 89 ปัญหา (ครั้ง) โดย 156 ปัญหาที่ไม่ได้รับ

การเสนอแนะจากผู้วิจัย  เนื่องจากแพทย์ได้ด าเนินการแก้ไขไปก่อนหน้าแล้ว และผู้วิจัยเห็นด้วยกับ

แนวทางการแก้ไขนั้น  

 ปัญหาเกิดการบวมแดงหรือการอักเสบของเส้นเลือดบริเวณให้อาหารทางหลอดเลือดด า 

และปัญหาเกิดการอุดตันของสายสวนให้อาหารทางหลอดเลือดด าพบทั้งสิ้น 89 ปัญหา ผู้วิจัยได้เสนอ
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ข้อแนะน าในการแก้ปัญหา 32 ปัญหา (ครั้ง)  โดย 57 ปัญหาที่ไม่ได้รับการเสนอแนะจากผู้วิจัย 

เนื่องจากพยาบาลได้ด าเนินการแก้ไขไปก่อนหน้าแล้ว ด้วยการเปลี่ยนบริเวณให้อาหารทางหลอดเลอืด

ด า หรือเปลี่ยนสายสวนให้อาหารทางหลอดเลือดด า  

รายละเอียดจ านวนครั้งของข้อเสนอแนะและการยอมรับข้อเสนอแนะดังตารางที่ 26 
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ตารางท่ี 26 จ านวนครั งและการยอมรบัข้อเสนอแนะท่ีเกีย่วกับอาหารทางหลอดเลือดด า  

รายละเอียด 
ปัญหา 
(ครั ง) 

ปัญหาท่ี
แก้ไขโดย
แพทย์/
พยาบาล 
(ครั ง) 

จ านวนครั ง 

ข้อเสนอแนะ
ของผู้วิจัยใน
การป้องกัน/
แก้ปัญหา 

ผลการ
ยอมรับ

ข้อเสนอแนะ 
 (ร้อยละ) 

ขั นตอนการก าหนดสูตรอาหาร 266 0 265 190 (71.70) 

1. ปริมาณสารอาหารไม่เหมาะสม 165 0 164 91 (55.49) 

2. สูตรอาหารมีเข้มข้นสูง (too high osmolarity) 46 0 46 46 (100) 

3. อัตราเร็วการให้สารอาหารไขมันไม่เหมาะสม 1 0 1 1 (100) 

4. ปัญหาด้านการผลิต     

     - สูตรอาหารตกตะกอน 48 0 48 46 (95.83) 

     - ต้องการฟอสเฟต แต่ไม่ต้องการโพแทสเซียม 
ในสูตรอาหาร แต่ไม่สามารถผลิตได้เน่ืองจากใช้ 
dipotassium phosphate  (K2HPO4) ในการเตรียม 

4 0 4 4 (100) 

    

    

    - ผู้ป่วยจ ากัดน้ าจึงไม่สามารถผลิตสูตรอาหารได้ 2 0 2 2 (100) 

ขั นตอนการบริหารอาหารทางหลอดเลือดด า 1 0 1 1 (100) 

1. เกิดตะกอนในอาหารทางหลอดเลือดด า 1 0 1 1 (100) 

ขั นตอนการติดตามความปลอดภัยของผู้ป่วย  334 233 101 30 (29.70) 

1. ภาวะแทรกซ้อนทางเมแทบอลิกที่เก่ียวข้องกับ 245 156 89 28 (31.46) 

อาหารทางหลอดเลือดด า     

2. เกิดการบวมแดงของเส้นเลือดบริเวณให้อาหาร 85 73 12 12 (100) 

ทางหลอดเลือดด า (intravenous site  infiltration)       

3. เกิดการอักเสบของหลอดเลือดบริเวณให้ 
อาหารทางหลอดเลือดด า 

2 2 0 0.00 

    

4. เกิดการอุดตันของสายสวนให้อาหาร 
ทางหลอดเลือดด า 

2 2 0 0.00 

  

รวม 601 233 367 221 (60.21) 
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 ข้อเสนอแนะเพื่อแก้ปัญหาความไม่เหมาะสมของปริมาณสารอาหารในสูตรอาหารทาง

หลอดเลือดด าจ านวน 164 ครั้ง  สามารถแบ่งออกได้ 3 รูปแบบคือ ข้อเสนอแนะเพื่อแก้ปัญหาความ

ไม่เหมาะสมของปริมาณสารอาหารหลัก (macronutrient) ข้อเสนอแนะเพื่อแก้ปัญหาความไม่

เหมาะสมของปริมาณสารอาหารรอง (micronutrient)  และข้อเสนอแนะเพื่อแก้ปัญหาอื่น ๆ 

ตารางท่ี 27 รูปแบบ และจ านวนปญัหาความไม่เหมาะสมของปริมาณสารอาหาร 

  จากตารางที่ 27 พบว่าผู้วิจัยเสนอข้อเสนอแนะเพื่อแก้ปัญหาปริมาณสารหลักไม่เหมาะสม

จ านวน 33 ครั้ง ได้รับการยอมรับข้อเสนอแนะ 20 ครั้ง (ร้อยละ 60.60) ข้อเสนอแนะส่วนใหญ่ 17 

ครั้งเป็นข้อเสนอแนะเพื่อแก้ปัญหาเกี่ยวกับปริมาณโปรตีนไม่เหมาะสม (14 ครั้งเป็นข้อเสนอแนะลด

ปริมาณ และ 3 ครั้งเป็นข้อเสนอแนะเพิ่มปริมาณ) ได้รับการยอมรับข้อเสนอแนะ 7 ครั้ง  

(ร้อยละ 41.18) .ในส่วนของข้อเสนอแนะเพื่อแก้ปัญหาปริมาณสารอาหารรองไม่เหมาะสมพบ 91 

ครั้ง ได้รับการยอมรับ 31 ครั้ง (ร้อยละ 34.07) โดยผู้วิจัยให้ข้อเสนอแนะมากที่สุดคือ ข้อเสนอแนะ

เพื่อป้องกันหรือแก้ปัญหาภาวะฟอสเฟตและโพแทสเซียมในเลือดต่ า จ านวน 43 และ 30 ครั้ง 

(ตามล าดับ)  พบการยอมรับข้อเสนอแนะการแก้ปัญหาเหล่านี้จ านวน 12 (ร้อยละ 27.91) และ 11 

(ร้อยละ 36.67) ครั้ง ตามล าดับ ข้อเสนอแนะในการแก้ปัญหาอื่น ๆ นั้น พบ 40 ครั้ง โดย 38 ครั้งเป็น

การแก้ปัญหาเกี่ยวกับสูตรอาหารไม่สามารถผลิตได้ เนื่องจากปริมาณคลอไรด์ โซเดียม และ

โพแทสเซียม ในสูตรอาหารไม่สอดคล้องกัน ผู้วิจัยได้เสนอปรับปริมาณคลอไรด์เพิ่มให้เหมาะสม

ปริมาณสอดคล้องกับโซเดียมและโพแทสเซียม แต่อย่างไรก็ตามผู้วิจัยได้ติดตามความปลอดภัยของ

ผู้ป่วยจากการได้รับปริมาณคลอไรด์เกิน เช่น ภาวะเลือดเป็นกรดเมแทบอลิก (metabolic acidosis) 

  รายละเอียดข้อเสนอแนะในกระบวนการตั้งสูตรอาหารดังภาคผนวก ช 

รูปแบบของปัญหา ข้อเสนอแนะ 
ผลการเสนอข้อแนะน า (ร้อยละ) 

ยอมรับ ไม่ยอมรับ 

ปริมาณสารอาหารหลกัไม่เหมาะสม 33 20 (60.60) 13 (39.39) 

ปริมาณสารอาหารรองไม่เหมาะสม 91 31 (34.07) 60 (65.93) 

อื่น ๆ  40 40 (100) 0 (0) 
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บทที่ 5  
อภิปรายผลการศึกษา 

 การให้อาหารทางหลอดเลือดด าเป็นทางเลือกหนึ่งในแผนการรักษาผู้ป่วยทารกเกิดก่อน
ก าหนด โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อให้ผู้ป่วยมีการเจริญเติบโตเช่นเดียวกับทารกในครรภ์มารดาที่อายุครรภ์
เท่ากัน แต่การให้อาหารทางหลอดเลือดด าอาจก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ส่งผลเสียต่อผู้ป่วย ซึ่ง
เภสัชกรสามารถเข้ามามีบทบาทร่วมกับทีมดูแลผู้ป่วยเพื่อช่วยลดผลเสียในส่วนนี้ได้ด้วยกระบวนการ
บริบาลทางเภสัชกรรม โดยท าการติดตามและประเมินสภาวะของผู้ป่วยขณะได้รับอาหารทางหลอด
เลือดด า รวมถึงค้นหาสาเหตุและป้องกันปัญหา ซึ่งจะเป็นประโยชน์ในการวางแผนการรักษารวมกับ
ทีมดูแลผู้ป่วย ส่งผลให้ผูป้่วยได้รับพลังงานที่เพียงพอ ปริมาณส่วนประกอบของสารอาหารทีเ่หมาะสม 
เกิดประสิทธิภาพและความปลอดภัยสูงสุด บทบาทของเภสัชกรในโรงพยาบาลสมุทรปราการ ซึ่ง
เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยทารกเกิดก่อนก าหนดที่ได้รับอาหารทางหลอดเลือดด านั้นมีเพียงการจ่าย
สารอาหารที่เป็นส่วนประกอบในอาหารทางหลอดเลือดด าเท่านั้น ยังขาดการบทบาทด้านการผลิต 
ติดตามประเมินสภาวะผู้ป่วย และทบทวนผลการตรวจทางหอ้งปฏิบัติการที่เกี่ยวข้องกับการให้อาหาร
ทางหลอดเลือดด า รวมถึงติดตามภาวะแทรกซ้อนจากอาหารทางหลอดเลือดด า การศึกษานี้จึงมี
วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของการบริบาลทางเภสัชกรรมในทารกเกิดก่อนก าหนดที่ได้รับอาหารทาง
หลอดเลือดด า โรงพยาบาลสมุทรปราการ โดยพิจารณาถึงน้ าหนักที่เปลี่ยนแปลงระหว่างได้รับอาหาร
ทางหลอดเลือดด า ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดข้ึน ปัญหาที่พบ และแนวโน้มผลการยอมรับของบุคลากร
ทางการแพทย์ต่อข้อเสนอแนะในการป้องกันและแก้ปัญหาเกี่ยวกับอาหารทางหลอดเลือดด าของ
เภสัชกร  

1. ข้อมูลท่ัวไปของผูป้่วยท่ีศึกษา 

 เก็บข้อมูลจากผู้ป่วย 45 รายที่เป็นทารกเกิดก่อนก าหนดและได้รับอาหารทางหลอดเลือดด า
เป็นเวลาอย่างน้อย 5 วัน โดยผู้ป่วยร้อยละ 42.22 เป็นทารกคลอดก่อนก าหนดอายุครรภ์น้อยและ
น้ าหนักแรกคลอดน้อยมาก ซึ่งพบว่ามีความล้มเหลวของการเจริญเติบโตหลังคลอดที่สูง[45] ท าให้มีความ
จ าเป็นในการต้องได้รับสารอาหารและพลังงานอย่างเร่งด่วน เนื่องจากมีปริมาณสารอาหารสะสมใน
ร่างกายที่น้อยกว่าปกติ และยังมีความต้องการสารอาหารเพื่อใช้ในการเจริญเติบโตที่สูงกว่าทารกครบ
ก าหนด นอกจากนีก้ารท างานของอวัยวะในร่างกายไม่สามารถท างานได้อย่างเต็มประสิทธิภาพ รวมถึง
มักมีภาวะหรือโรคร่วม[46] ปัจจัยเหล่านี้ส่งผลในการดูแลผู้ป่วยเกี่ยวกับการให้อาหารทางหลอดเลือดด า
ซับซ้อนข้ึน ดังนั้นผู้ป่วยในการศึกษาครั้งนี้จึงมีความเสี่ยงสูงในการเกิดภาวะทุพโภชนาการ และมีการ
เจริญเติบโตที่ผิดปกติ 
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 ผู้ป่วย 14 รายที่ไม่ได้รับการคัดเข้าการศึกษาเนื่องจากมีระยะเวลาได้รับอาหารทางหลอดเลือด
ด าน้อยกว่า 5 วัน พบว่าทุกรายมีข้อบ่งใช้การให้อาหารทางหลอดเลือดด า เนื่องจากทุกรายเป็นทารกเกิด
ก่อนก าหนด แต่ในการศึกษาไม่ได้น าผู้ป่วยกลุ่มนี้เข้าร่วมการประเมินเนื่องจากการให้อาหารทางหลอด
เลือดด าแก่ทารกแรกเกิด ต้องค่อย ๆ ปรับเพิ่มปริมาณสารอาหารข้ึน ดังนั้นหากผู้ป่วยได้รับอาหารทาง
หลอดเลือดด าน้อยกว่า 5 วัน อาจมีผลต่อการวิเคราะห์ข้อมูลด้านพลังงานและสารอาหารที่ผู้ป่วยได้รับ 
รวมถึงผลลัพธ์ด้านน้ าหนักตัวที่เปลี่ยนแปลงได้ 

2. ข้อมูลการได้รับอาหารทางหลอดเลือดด าของผูป้่วยท่ีศกึษา 

  2.1 ข้อบ่งใช้ วิถีการให้ ระยะเวลาการให้ และสาเหตุการหยุดให้ ของอาหารทางหลอด
เลือดด า  

  ผู้ป่วยทุกรายในการศึกษามีความเหมาะสมในการได้รับอาหารทางหลอดเลือดด าตามข้อบ่ง
ใช้การให้อาหารทางหลอดเลือดด าแก่ทารกแรกเกิด (ภาคผนวก ค-1) และมีระยะเวลาเฉลี่ยของการ
ได้รับอาหารทางหลอดเลือดด าเท่ากับ 11.45 ± 5.14 วัน สั้นกว่าการศึกษาก่อนหน้าของ แรกขวัญ 
และคณะ[4] ที่ใช้ระยะเวลา 14.76 ± 11.98 วัน การมีช่วงระยะเวลาได้รับอาหารทางหลอดเลือดด าที่
สั้นบ่งบอกถึงผู้ป่วยสามารถรับอาหารจากระบบทางเดินอาหารในปริมาณที่เพียงพอได้อย่างรวดเร็ว 
อันเป็นผลดีเนื่องจากการรับอาหารทางระบบทางเดินอาหารเป็นวิถีปกติของร่างกาย มีความสะดวก 
ปลอดภัย ท าได้ง่าย นอกจากนี้ช่วยรักษาสภาพของเซลล์เยื่อบุทางเดินอาหาร กระตุ้นให้เซลล์เยื่อบุ
ล าไส้ให้ท าหน้าที่ ได้ตามปกติ รวมถึงลดการติดเ ช้ือแทรกซ้อนในโรงพยาบาล ( nosocomial 
infection) ได้ด้วย ซึ่งระยะเวลาที่เหมาะสมที่ทารกเกิดก่อนก าหนดสามารถรับอาหารจากระบบ
ทางเดินอาหารได้อย่างเพียงพอคือภายใน 14 วันหลังคลอด[47] ในการศึกษาพบผู้ป่วย 7 ราย (ร้อยละ 
15.56) มีระยะเวลาได้รับอาหารทางหลอดเลือดด าที่มากกว่า 14 วัน ในจ านวนนี้เป็นผู้ป่วยภาวะ
โรคหัวใจที่เกิดจากเส้นเลือดปิดไม่สนิท 4 ราย ซึ่งขณะผู้ป่วยแสดงอาการของโรค มีความจ าเป็นต้อง
จ ากัดปริมาณสารน้ าเข้าสู่ร่างกาย[48] ด้วยเหตุนี้จึงเป็นสาเหตุให้ไม่สามารถเพิ่มปริมาณอาหาร (นม) 
ขณะนั้นได้ ระยะเวลาการได้รับอาหารทางหลอดเลือดด าในผู้ป่วยกลุ่มนี้จึงยาวนานกว่า 14 วัน  

  2.2 ปริมาณพลังงานและส่วนประกอบของสารอาหารในอาหารทางหลอดเลือดด า  

  การศึกษาครั้งนี้พบค่าเฉลี่ยของปริมาณพลังงาน ไขมัน และกลูโคส ผู้ป่วยได้รับเป็นไปตาม
เป้าหมายของการศึกษา มีเพียงปริมาณโปรตีนเท่านั้นได้รับน้อยกว่าเป้าหมาย ซึ่งได้รับในปริมาณเท่ากับ 
2.35 ± 0.72 g/kg/day อย่างไรก็ตามจากการศึกษาของ Kashyap และคณะ[49] ในทารกเกิดก่อน
ก าหนดพบว่าอย่างน้อยที่สุดที่ท าให้เกิดการสร้างเซลล์ (anabolism) คือได้รับโปรตีน 2 g/kg/d และ
พลังงาน 50 - 60 kcal/kg/d ดังนั้นในการศึกษานีพ้ลังงานได้รับเฉลี่ยเท่ากับ 99.69 ± 20.42 kcal/kg/d 
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ถึงแม้ผู้ป่วยจะได้รับปริมาณโปรตีนที่น้อยกว่าเป้าหมายการศึกษาแต่เพียงพอต่อการสร้างเซลล์ เป็นผล
ให้เกิดการเจริญเติบโตได้  
  แม้ว่าผลการศึกษาผู้ป่วยส่วนใหญ่จะได้รับพลงังานและสารอาหารหลัก (macroneutrient) 
ในปริมาณที่เหมาะสมตามเป้าหมาย แต่มีผู้ป่วยบางรายไม่เป็นตามเป้าหมาย เกิดจากหลายสาเหตุ 
ได้แก่ 
  1. ข้อจ ากัดของปริมาณสารอาหารหลักที่จะได้รับ ทารกเกิดก่อนก าหนดน้ าหนักตัวน้อย  
พบอุบัติการณ์เสี่ยงต่อการเกิดภาวะน้ าตาลในเลือดสูง และในการศึกษาครั้งนี้พบผู้ป่วย 7 ราย (ร้อย
ละ 15.56) จาก 45 ราย มีภาวะน้ าตาลในเลือดสูง เป็นผลให้ไม่สามารถเพิ่มปริมาณกลูโคสได้ตาม
เป้าหมาย นอกจากนี้พบผู้ป่วยเกิดภาวะ sepsis 9 ราย (ร้อยละ 20) ในช่วงต้นและระหว่างการได้รับ
อาหารทางหลอดเลือดด า ได้รับการพิจารณาหยุดให้ไขมัน เป็นผลให้ผู้ป่วยได้รับไขมั นโดยเฉลี่ยใน
ปริมาณน้อยกว่าเป้าหมาย ปัจจุบันพบว่าผู้ป่วยทารกเกิดก่อนก าหนดที่มีภาวะ sepsis สามารถให้ไขมัน
ในสูตรอาหารทางหลอดเลือดด าได้ โดยลดปริมาณไขมันที่ให้แก่ผู้ป่วยไม่เกิน 1 g/kg/d  โดยไม่ก่อให้
ภาวะติดเช้ือของผู้ป่วยแย่ลง[22]  
  2. ข้อจ ากัดของปริมาณสารน้ าที่เข้าสู่ร่างกายในผู้ป่วยบางภาวะโรค เช่น โรคหัวใจที่เกิด
จากเส้นเลือดปดิไม่สนิท ภาวะล าไส้เน่า หรือ โรคปอดเรื้อรัง และข้อจ ากัดของความเข้มข้นของการให้
อาหารทางหลอดเลือดด าส่วนปลายที่ไม่เกิน 1,150 mOsm/L เป็นสาเหตุส าคัญในการศึกษาครั้งนี้ที่
ส่งผลให้ปริมาณพลังงานและสารอาหารในผู้ป่วยบางรายไม่เป็นดังเป้าหมาย 
  หลายการศึกษาได้รายงานถึงการความยากในการที่จะให้พลงังานหรือสารอาหารในปริมาณ

ที่เหมาะสมแก่ผู้ป่วย[50, 51] โดยการศึกษาของ Deprettere และคณะ[50]  ศึกษาในผู้ป่วยทารกแรก

เกิด 2 กลุ่มที่รักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต ซึ่งปริมาณพลังงานและโปรตีนในการศึกษาคือพลังงานอย่าง

น้อย 70 kcal/kg/d และโปรตีน 2.5 g/kg/d ตามล าดับ แต่พบว่ามีผู้ป่วยที่ได้รับพลังงานและโปรตีน

ไม่เป็นไปตามเป้าหมายของการศึกษาร้อยละ 17 และ 71 ตามล าดับ สาเหตุส าคัญเช่ือว่าเกิดจาก

ข้อจ ากัดในเรื่องความเข้มข้นของอาหารทางหลอดเลือดด าที่ให้ทางหลอดเลือดด าส่วนปลาย รวมถึง

ผู้ป่วยเป็นทารกเกิดก่อนก าหนด และ/หรือ มีภาวะโรครุนแรง อันมีข้อจ ากัดของการได้รับกลูโคสและ

ไขมัน จึงเป็นข้อสรุปในการศึกษาของ Deprettere และคณะ ว่าในการปฏิบัติที่จะท าให้ผู้ป่วยทารก

แรกเกิดได้รับพลังงานและสารอาหารที่เหมาะสม ต้องมีการค านึงสภาวะของผู้ป่วย โรคร่วมของผู้ป่วย

ด้วย ซึ่งอาจจะท าให้ต้องมีการปรับพลังงานหรือสารอาหารที่ให้ รวมถึงวิถีการให้อาหารทางหลอด

เลือดด าให้เหมาะสม   



 
 

 

71 

   ในส่วนของวิตามินทางโรงพยาบาลสมุทรปราการใช้วิตามินแบบฉีดส าเร็จรูปมีช่ือการค้าคือ 
OMVI (รายละเอียดส่วนประกอบดังภาคผนวกที่ จ) ซึ่งพบว่ามีปริมาณเฉลี่ยของวิตามินบางชนิดที่
ผู้ป่วยได้รับในปริมาณที่แตกต่างจากข้อแนะน าของ European Society for Clinical Nutrition 
and Metabolism (ESPEN)[24] ได้แก่ วิตามินด ีและวิตามินเคในปริมาณเฉลี่ยที่สูงเกินกว่าค าแนะน า
อย่างไรก็ตามในการศึกษาไม่พบภาวะเป็นพิษจากการได้รับวิตามินทั้งสองในปริมาณที่สูงเกิน
ค าแนะน า โดยพบว่าวิตามินดีนั้นปริมาณที่ทารกเกิดก่อนก าหนดที่มีน้ าหนักตัวแรกเกิดมากกว่า 
1,000 กรัมจะมีความต้องการวิตามินดีได้สูงถึง 260 IU[52]  และปริมาณวิตามินเคที่ก่อให้เกิดอันตราย
คือมากกว่า 1 mg/d[53] และในปัจจุบันพบว่าผลิตภัณฑ์วิตามินรวมส าเร็จรูปมักมีปริมาณวิตามินเคที่
สูงเกินค าแนะน าแต่ไม่พบรายงานอันตรายที่เกิดข้ึน[24]  วิตามินอีที่ผู้ป่วยในการศึกษานี้ได้รับพบว่ามี
ปริมาณต่ ากว่าค าแนะน า แต่เนื่องจากผลิตภัณฑ์ไขมันที่ใช้ในการเตรียมอาหารทางหลอดเลือดด าใน
การศึกษาครั้งนี้มีส่วนประกอบของวิตามิน อี ในปริมาณ 0.2 mg/ml ดังนั้น ปริมาณวิตามินอี ตาม
จริงที่ผู้ป่วยได้รับจะมากกว่าปริมาณที่ได้จากวิตามินส าเร็จรูปชนิดฉีด OMVI    

  Peditrace
®

 เป็นช่ือการค้าของแร่ธาตุที่ใช้ในการเตรียมอาหารทางหลอดเลือดด าของทาง

โรงพยาบาลสมุทรปราการ (รายละเอียดส่วนประกอบดังภาคผนวกที่ จ) ผู้ป่วยในการศึกษาได้รับ 

แร่ธาตุในปริมาณที่เหมาะสมตามค าแนะน า[24] ยกเว้น สังกะสี และโครเมียม ที่ได้รับในปริมาณน้อย

กว่า การขาดสังกะสีมีผลต่อการเจริญเติบโตในทารกเกิดก่อนก าหนด [54] ปัญหาการได้รับปริมาณ

สังกะสีน้อยกว่าแนะน าในการศึกษาครั้งนี้พบเช่นเดียวกับการศึกษาของสุธิศักดิ์ มณีมนต์ [9] โดยใน

การศึกษาดังกล่าวแก้ปัญหาด้วยการเพิ่มสังกะสีในอาหารทางหลอดเลือดด าโดยใช้ผลิตภัณฑ์  zinc 

sulphate แต่การแก้ปัญหาเช่นนี้ทางผู้วิจัยไม่สามารถด าเนินการได้ เนื่องจากโรงพยาบาล

สมุทรปราการไม่มี zinc sulphate  ในบัญชีรายการยาของโรงพยาบาล ซึ่งอาจจะต้องพิจารณาเพิ่ม 

zinc sulphate ในบัญชีรายการยาโรงพยาบาลเพื่อแก้ปัญหาการขาดสังกะสีในผู้ป่วยในอนาคต  

ในส่วนของโครเมียมพบว่าการเพิ่มปริมาณของโครเมียมในอาหารทางหลอดเลือดด าให้เพียงพอตาม

ค าแนะน า ไม่มีผลท าให้ระดับโครเมียมในกระแสเลือดเพิ่มตามไปด้วย ดังนั้นปัจจุบันความต้องการ

โครเมียมจึงน้อยหรือไม่มีความจ าเป็นต้องได้รับเพิ่มเพื่อให้เท่ากับปริมาณที่แนะน า[24]  

3. ผลของการให้บริบาลทางเภสัชกรรม 

 3.1 น  าหนักท่ีเปลี่ยนแปลงในช่วง  weight loss และช่วงหลัง weight loss 

 จุดมุ่งหมายส าคัญในการให้อาหารทางหลอดเลือดด าแกท่ารกเกิดก่อนก าหนด คือ เพื่อให้
การเจรญิเตบิโตและการสะสมเกลือแร่ของทารกกลุม่นี้อยู่ในระดับเดียวกับทารกในครรภ์มารดาในช่วง
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อายุเดียวกัน[3] น้ าหนักตัวเป็นตัวช้ีวัดประเมินการเจริญเติบโตในการศึกษาครั้งนี้เนื่องจาก น้ าหนักตัว
เป็นผลรวมขององค์ประกอบของร่างกาย ที่เกิดจากการสะสมของสารอาหาร โดยน้ าหนักตัวจะผันแปร
ตามสมดุลของพลังงานและสารอาหารที่ผูป้่วยได้รับ กล่าวอีกนัยหนึ่งว่าการเปลี่ยนแปลงน้ าหนักตัวที่
เหมาะสมจะบ่งบอกได้ถึงโภชนาการที่ดีของผูป้่วย โดยในทารกเกิดก่อนก าหนดการเปลี่ยนแปลงของ
น้ าหนักตัวที่เหมาะสมและเป็นเป้าหมายของการศึกษาครั้งนี้คือ ช่วง weight loss การลดลงของน้ าหนัก
ตัวผู้ป่วยไม่เกินร้อยละ 20 และช่วงหลัง weight loss น้ าหนกัตัวเพิ่มข้ึน 10 – 30 g/day 

 ช่วง weight loss ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วย 42 ราย (ร้อยละ 93.33) มีการลดลงของน้ าหนัก
ตัวเฉลี่ยเท่ากับร้อยละ 10.59 ± 5.83 ใกล้เคียงกับการศึกษาของสุธิศักด์ มณีมนต์[9] ที่มีการลดลงของ
น้ าหนักในช่วง weight loss เท่ากับร้อยละ 8.2 ± 5.0 ในทารกเกิดก่อนก าหนดจ านวน 72 ราย ที่ได้รับ
อาหารทางหลอดเลือดด า แต่อย่างไรก็ตามพบว่าสูงกว่าการศึกษาของ Wilson และคณะ[55]  ที่พบว่า
กลุ่มผูป้่วยทารกที่ได้รับอาหารทางหลอดเลือดด าแบบเข้มข้น (aggressive treatment) มีน้ าหนักตัว
ลดลงร้อยละ 5.1 เมื่อพจิารณาถึงสาเหตุของร้อยละการลดลงของน้ าหนักในการศึกษาครั้งนี้ที่มากกว่า
การศึกษาของ Wilson และคณะ พบว่าอาจเป็นผลเนื่องมาจากกลุ่มผูป้่วยในการการศึกษาของ Wilson 
และคณะ ได้รับอาหารทางหลอดเลือดด าแบบเข้มข้น แตใ่นการศึกษาครั้งนีป้ริมาณโดยเฉลี่ยของกลูโคส 
โปรตีนและไขมันทีผู่้ป่วยได้รับต่ ากว่า และในปัจจุบันพบการยืนยันของหลายการศึกษาว่าการให้อาหาร
ทางหลอดเลือดด าแบบเข้มข้นตั้งแต่วันแรกหลังคลอดจะมีร้อยละการลดลงของน้ าหนักตัวทารกน้อยกว่า 
และมีความปลอดภัย[56, 57]  

 ช่วงหลัง weight loss ผู้ป่วยจ านวน 19 ราย (ร้อยละ 90.47) จากผู้ป่วย 21 ราย มีการ
เพิ่มข้ึนของน้ าหนักตัวเป็นไปตามเกณฑ์การศึกษา เท่ากับ 22.30 ± 7.91 g/day แตกต่างจากการศึกษา
ของ สุธิศักดิ์ มณีมนต์[9] และ แรกขวัญ และคณะ[4] ที่พบน้ าหนักตัวเพิ่มขึ้นเท่ากับ 10.1 ± 16.3 และ 
28.93 ± 21.56 g/day ตามล าดับ แต่การเพิ่มข้ึนของน้ าหนักตัวที่แตกต่างกันของของการศึกษาครั้งนี้ไม่
อาจสรุปได้ว่ามีการล้มเหลวของการดูแลด้านโภชนาการในผู้ป่วย  Thureen และคณะ [18] พบว่าการ
เพิ่มข้ึนของน้ าหนักตัวเพียงอย่างเดียวอาจจะไม่ใช้ตัวช้ีวัดที่เหมาะสมในการพิจารณาด้านโภชนาการของ
ผู้ป่วย ซึ่งตัวช้ีวัดที่ดีคือปริมาณโปรตีนสุทธิหรือปริมาณโปรตีนที่สะสมในร่างกาย แต่เนื่องจากน้ าหนักที่
เพิ่มข้ึนสามารถท าได้ง่ายและสะดวกจึงมักถูกใช้เป็นตัวช้ีวัด ดังเช่นการศึกษาในครั้งนี้ 

 การศึกษาครั้งนี้พบผู้ป่วย 25 รายที่มีน้ าหนักตัวกลับมาเท่าแรกคลอดระหว่างได้รับอาหารทาง
หลอดเลือด คิดเป็นร้อยละ 55.57 ซึ่งพบว่าน้อยกว่าการศึกษาน าร่องของผู้วิจัยก่อนหน้าการศึกษาครั้งนี้
ซึ่งพบถึงร้อยละ 88 แต่อย่างไรก็ตามพบผู้ป่วย17 รายในจ านวนทั้งหมด 20 รายที่น้ าหนักตัวไม่กลับมา
เท่าแรกคลอดเนื่องจากผู้ป่วยสามารถรับอาหาร (นม) ได้ถึงร้อยละ 70  โดยผู้ป่วยทุกรายพบว่ามี
ระยะเวลาได้รับอาหารทางหลอดเลือดด าน้อยกว่า 14 วัน ซึ่งการที่ผู้ป่วยสามารถรับอาหาร (นม) ได้
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อย่างรวดเร็วถือว่าเป็นผลดีดังได้กล่าวมาข้างต้น ดังนั้นร้อยละของจ านวนผู้ป่วยที่มีน้ าหนักตัวกลับมาเท่า
แรกเกิดของการศึกษานี้ถึงแม้จะน้อยกว่าอาจไม่ได้แสดงถึงการล้มเหลวของภาวะโภชนาการของผู้ป่วย 
หรือความล้มเหลวของดูแลผู้ป่วย  

 ในการศึกษาผลของระยะเวลาเริ่มได้รับอาหารทางหลอดเลือดด ากับน้ าหนักที่เปลี่ยนแปลง
พบว่าสองกลุ่มศึกษาที่เริ่มได้รับอาหารทางหลอดเลือดด าในระยะเวลาที่แตกต่างกัน (≤ 24 และ > 24 
ช่ัวโมงหลังคลอด) ไม่มีผลต่อการลดลงของน้ าหนักตัวอย่างมีนัยส าคัญ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาล่าสุด
ของ Heimler และคณะ[58] ที่พบว่าสองกลุ่มผู้ป่วยทารกเกิดก าหนดที่เริ่มได้รับอาหารทางหลอดเลือดด า
ในระยะเวลาที่ต่างกัน ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญในวันที่ 8 หลังคลอด แต่ขัดแย้งกับแนว
ทางการให้อาหารทางหลอดเลือดด าและหลายการศึกษาที่พบว่าการให้อาหารทางหลอดเลือดด าทันที
หลังคลอดหรือโดยเร็วที่สุดท าให้การมีการเจริญเติบโตของผู้ป่วยที่เหมาะสมกว่ากลุ่มที่ได้ช้ากว่า[19, 24, 59] 
โดยพบว่าการศึกษาที่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญของน้ าหนักตัวที่ลดลงของผู้ป่วยในกลุ่มศึกษาที่มี
ระยะเวลาได้รับอาหารทางหลอดเลือดด าต่างกันนั้น พลังงานในสองกลุ่มการศึกษาจะมีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญร่วมด้วย ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้ไม่พบความแตกต่างของพลังงานที่ผู้ป่วยสองกลุ่มศึกษา
ได้รับ จึงอาจเป็นผลให้การศึกษานี้ไม่พบความแตกต่างของน้ าหนักที่ลดลงในผู้ป่วยกลุ่มก็เป็นได้ 

 การศึกษา Collin และคณะ[60]  พบความสัมพันธ์ของการได้รับพลังงานที่เพียงพอ (อย่างน้อย 
90 kcal/kg/d) และโปรตีนปริมาณสูง (มากกว่า 3 g/kg/day) กับการเพิ่มข้ึนของน้ าหนักตัวต่อวัน แต่ใน
การศึกษาครั้งนี้ผู้ป่วยที่มีน้ าหนักตัวเพิ่มขึ้นตามเกณฑ์มาตรฐาน (10 - 30 g/day) จ านวน 14 ราย พบ
ส่วนใหญ่จ านวน 9 ราย (ร้อยละ 64.29) ได้รับโปรตีนในปริมาณอย่างน้อย 1.5 g/kg/day เท่านั้น 
(ปริมาณโปรตีนที่ผู้ป่วยได้รับอยู่ระหว่าง 2.08 -2.92 g/kg/day )   ในการศึกษาครั้งนี้จึงสรุปได้ว่า
ถ้าผู้ป่วยได้รับพลังงานมากกว่า 90 kcal/kg/d และได้รับโปรตีนในปริมาณที่เพียงพอให้ดุลไนโตรเจนเป็น
บวก ผู้ป่วยรายนั้นจะมีการเพิ่มข้ึนของน้ าหนักเป็นไปตามเกณฑ์มาตรฐาน 

 3.2 ภาวะแทรกซ้อนจากการได้รับอาหารทางหลอดเลือดด า 

 การติดตามผู้ป่วยขณะได้รับอาหารทางหลอดเลือดด าเป็นสิง่จ าเป็นเพื่อตรวจสอบค้นหาและ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่จะเกิดข้ึน ผลการศึกษาพบระยะห่างการตรวจทางห้องปฏิบัติการมากกว่า
แนวทางของ ASPEN[10] (แนวทางที่ใช้ในการดัดแปลงเกณฑ์การตรวจทางห้องปฏิบัติการในการศึกษานี้) 
เนื่องจากแนวทางของ ASPEN เป็นแนวทางที่แนะน าในผู้ป่วยที่ได้รับอาหารทางหลอดเลือดด า โดยมิได้
พิจารณาถึงความแตกต่างของสภาวะผู้ป่วย ความรุนแรงและความซับซ้อนของภาวะโรคของผู้ป่วย ปัจจัย
เหล่านี้มผีลให้จ านวนครั้งของการตรวจทางห้องปฏิบัติการเพิม่มากข้ึนเพื่อใช้ในการวินิจฉัย รักษา และ
บรรเทาภาวะโรคในขณะนั้น และในการศึกษานี้ผู้ป่วยเป็นทารกเกิดก่อนก าหนดซึง่มีภาวะโรคที่รุนแรง
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และซับซ้อน จึงเป็นผลให้มีระยะห่างการตรวจทางห้องปฏิบัติการมากกว่าแนวทางที่แนะน า [10] อย่างไร
ก็ตามมีผลตรวจทางห้องปฏิบัติบางรายการได้แก่  electrolyte, BUN, serum creatinine, liver 
function test และ triglyceride มีระยะห่างน้อยกว่าที่แนะน าเพียงเล็กน้อย สาเหตุจากถ้าผู้ป่วยไม่มี
ภาวะผิดปกติและแผนการตรวจทางห้องปฏิบัติการตามแนวทางที่ก าหนดตรงกับวันหยุดราชการ จะ
ถูกเลื่อนออกไปให้ตรงวันราชการ ซึง่ระยะเวลาการตรวจจะช้าลง 1 – 2 วัน  

 ภาวะแทรกซ้อนจากการใส่สายสวนทางหลอดเลือดด า (mechanical complication) ที่

พบในการศึกษาส่วนใหญ่เกิดจากการระคายเคืองและบวมแดงของเส้นเลือดบริเวณที่ให้อาหารทาง

หลอดเลือดด า (intravenous site infiltration) โดยเกิดจากการให้อาหารทางหลอดเลือดด าส่วน

ปลาย 85 ครั้ง ในผู้ป่วย 27 ราย (ร้อยละ 60) มีอุบัติการณ์ในการเกิดเท่ากับร้อยละ 21.74 ซึ่งน้อย

กว่าในการศึกษาของ Gomes และคณะ[61] ที่พบร้อยละ 79.2 ในการศึกษาครั้งนี้ความเข้มข้นของ

อาหารทางหลอดเลือดด าส่วนปลายที่ผู้ป่วยได้รับต้องไม่เกิน 1,150 mOsm/L  ซึ่งสามารถให้ได้และ

ปลอดภัยกับผู้ป่วย [22] เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถได้รับสารอาหารและพลังงานที่เพียงพอ  กรณีเกิด

ภาวะแทรกซ้อนจากการให้อาหารทางหลอดเลือดด า (บวมแดงหรือการอักเสบ) พบอุบัติการณ์การ

เกิดถึงร้อยละ 24.88 ในกลุ่มที่ได้รับอาหารทางหลอดเลือดด าที่มีความเข้มข้นน้อยกว่าหรือเท่ากับ 

900 mOsm/L  ดังนั้นความเข้มข้นที่ไม่เกิน 900 mOsm/L ที่เป็นค าแนะน าในการให้ทางหลอดเลือด

ด าส่วนปลายเพื่อป้องกันการเกิดการอักเสบของหลอดเลือด[10] อาจไม่ใช่ความเข้มข้นที่เหมาะสมใน

ทารกเกิดก่อนก าหนด  แนวทางปฏิบัติเมื่อพบการบวมแดงของเส้นเลือดด าแล้วต้องหยุดการใหอ้าหาร

และเปลี่ยนต าแหน่งในการให้ทันที แต่ในการศึกษาน้ีไม่สามารถด าเนินการตามแนวทางได้ เนื่องจาก

ทารกเกิดก่อนก าหนด มักมีข้อจ ากัดเกี่ยวกับเส้นเลือดในการบริหารยาหรืออาหารทางหลอดเลือดด า 

ดังนั้นการควบคุมความเข้มข้นของสารที่ให้ทางหลอดเลือดด าให้เหมาะสมเพื่อรักษาและถนอมสภาพ

เส้นเลือดจึงเป็นสิ่งจ าเป็น 

 ภาวะแทรกซ้อนทางเมแทบอลิก (metabolic complication) เป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบ

มากที่สุดเกิดในผู้ป่วยจ านวน 43 ราย (ร้อยละ 95.56) โดยมีอุบัติการณ์ในการเกิดเท่ากับร้อยละ 

48.90 ต่ ากว่าการศึกษาของโพยมและคณะ[5] ที่พบอุบัติการณ์ของการเกิดภาวะแทรกซ้อนประเภทนี้

เท่ากับ 67.67  แต่เมื่อเปรียบเทียบจ านวนครั้งในการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางเมแทบอลิกในผู้ป่วย 1 

รายของการศึกษาครั้งนี้พบว่ามีจ านวนครั้งของการเกิด (4 ครั้งต่อราย) มากกว่าการศึกษาก่อนหน้านี้
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ของแรกขวัญและคณะ[4] (3 ครั้งต่อราย) แต่อย่างไรก็ตามการที่มีจ านวนครั้งการเกิดต่อผู้ป่วย 1 ราย

มากกว่า อาจไม่สามารถสรุปได้ว่าการติดตาม การวินิจฉัย หรือการจัดการผู้ป่วยล้มเหลว เนื่องมาจาก 

  1. ระยะห่างการตรวจทางห้องปฏิบัติการ เพื่อใช้ในการระบุถึงความผิดปกติของ 

อิเล็กโทรไลต์หรือความผิดปกติทางเมแทบอลิกที่เกิดข้ึนในแต่ละการศึกษาไม่เท่ากัน  ซึ่งพบว่า

การศึกษานี้มีระยะห่างการตรวจสูงกว่าการศึกษาก่อนหน้า[4]  

  2. เกณฑ์ในการวินิจฉัยความผิดปกติของอิเล็กโทรไลต์ หรือความผิดปกติทาง 
เมแทบอลิกในแต่ละการศึกษาต่างกัน เช่น ภาวะฟอสเฟตในเลือดต่ าซึ่งเป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบมาก
ที่สุด มีเกณฑ์ในการวินิจฉัยในการศึกษาครั้งนี้ คือ ระดับฟอสเฟตในเลือดต่ ากว่า 5.4 mg% 
(ภาคผนวกที่ ค – 3)  ในขณะที่การศึกษาของแรกขวัญและคณะ ไม่พบภาวะแทรกซ้อนประเภทนี้ 
และมีเกณฑ์ในการวินิจฉัยคือ ต่ ากว่า 2.4 mg%[4]   

  3. ความแตกต่างของสภาวะผู้ป่วย และภาวะโรคของผู้ป่วยในแต่ละการศึกษาส่งผล
ต่อการเกิดรูปแบบ และจ านวนครั้งของการเกิดภาวะแทรกซ้อนขณะได้รับอาหารทางหลอดเลือดด า  

 ดังนั้นการเปรียบเทียบถึงประสิทธิผลของแต่ละการศึกษาอาจต้องค านึงประเด็นเหล่าน้ีด้วย 

 เมื่อพิจารณาภาวะแทรกซ้อนทางเมแทบอลิกสามอันดับแรกของการศึกษา รายละเอียด
ดังต่อไปนี้ 

 ภาวะฟอสเฟตในเลือดต่ า (hypophosphatemia)  เป็นภาวะแทรกซ้อนทางเมแทบอลิกที่
พบมากที่สุดทั้งจ านวนครั้ง และร้อยละความชุกในการเกิด จากการศึกษาก่อนหน้าของผู้วิจัย[62] ซึ่ง
เป็นการเก็บข้อมูลย้อนหลังของทารกเกิดก่อนก าหนดที่ได้รับอาหารทางหลอดเลือดด า พบภาวะ
ฟอสเฟตในเลือดต่ าไม่เป็นปัญหาในอันดับต้น ๆ  ความแตกต่างนี้เป็นผลมาจาก 

  -.ระยะห่างการตรวจทางห้องปฏิบัติการของการเก็บข้อมูลก่อนหน้าน้อยกว่าใน
การศึกษาครั้งนี้ เป็นผลให้การค้นพบปัญหาน้อยกว่า 

  - การให้สารอาหารฟอสเฟต และแคลเซียมในการศึกษาก่อนหน้า จะมีการสลับวัน
ในการให้ในสูตรอาหารทางหลอดเลือดด าเพื่อหลีกเลี่ยงการตกตะกอนของแคลเซียมฟอสเฟต ผู้ป่วย
จึงยังได้รับฟอสเฟตจากอาหาร ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาครั้งนี้ที่พบว่าผู้ป่วยจะเริ่มได้ฟอสเฟตในสูตร
อาหารทางหลอดเลือดด าในวันที่ 4 หลังคลอด จึงเป็นผลให้ช่วงแรกหลังคลอดผู้ป่วยจะพบภาวะ
ฟอสเฟตในเลือดต่ าในจ านวนครั้งที่สูงกว่าก่อนหน้า แต่พบข้อเสียของการให้แคลเซียมและฟอสเฟต
ทางหลอดเลือดด าในลกัษณะสลบัวันกันคือจะเกดิการสญูเสียฟอสเฟตทางปัสสาวะเป็นจ านวนมาก[63] 
เป็นผลให้ปรมิาณฟอสเฟตทีผู่้ปว่ยได้รับเพื่อน าไปใช้ในร่างกายต่ ากว่าความเป็นจรงิ ดังนั้นปัญหาน้ีควร
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จะหมดไปเมื่อผู้วิจัยได้เข้ามีส่วนร่วมในการปรับปริมาณฟอสเฟตและแคลเซียมให้เหมาะสมในสูตร
อาหารทางหลอดเลือดด า ท าให้สามารถให้แคลเซียมและฟอสเฟตร่วมกันได้ โดยไม่พบการตกตะกอน  

  - เกณฑ์ในการวินิจฉัยภาวะฟอสเฟตในเลือดต่ าในการศึกษาก่อนหน้ามีระดับที่สูง
กว่าเนื่องจากใช้เกณฑ์ของผู้ใหญ่จึงเป็นสาเหตุให้พบการเกิดภาวะแทรกซ้อนประเภทนี้น้อยกว่า แต่
เมื่อน าเกณฑ์การวินิจฉัยภาวะฟอสเฟตในเลือดต่ าของการศึกษาครั้งนี้ไปใช้พบว่า มีจ านวนครั้งก าร
เกิดสูงข้ึน แต่ยังน้อยกว่าการศึกษาครั้งนี้ เนื่องจากระยะหา่งการตรวจทางห้องปฏิบัติการและลักษณะ
การให้ฟอสเฟตที่แตกต่างกันดังได้กล่าวมาข้างต้น 

 ภาวะโพแทสเซียมในเลือดต่ า (Hypokalemia) ปริมาณโพแทสเซียมโดยเฉลี่ยที่ผู้ป่วยได้รับ
จากอาหารทางหลอดเลือดด าคือ 1.66 mEq/kg/d ซึ่งพบว่าน้อยกว่าค าแนะน า (2 – 4 mEq/kg/d) 
รวมถึงผู้ป่วยบางราย เช่น ผู้ป่วยโรคหัวใจจากเส้นเลือดปิดไม่สนิท ที่ได้รับยาขับปัสสาวะ เพื่อลด
ปริมาณการค่ังของน้ า แต่ผลข้างเคียงคือเกิดการลดต่ าของปริมาณโพแทสเซียมในเลือด จึงเป็นผลให้
เกิดภาวะแทรกซ้อนน้ีข้ึนได ้ 
 ภาวะร่างกายขาดแคลนน้ า (fluid deficit) เป็นภาวะแทรกซ้อนเมแทบอลิกที่พบมากเป็น

อันดับสามในการศึกษาครั้งนี้ พบในผู้ป่วยจ านวน 25 ราย (ร้อยละ 55.56) โดยตรวจพบการลดลงของ

น้ าหนักตัวมากกว่าร้อยละ 6  สาเหตุเนื่องจากผู้ป่วยในการศึกษานี้ส่วนใหญ่มีภาวะกดการหายใจ

ทารกแรกเกิด รวมถึงบางรายมีภาวะโรคหัวใจที่เกิดจากเส้นเลือดปิดไม่สนิท  หรือภาวะล าไส้เน่า ร่วม

ด้วย ซึ่งภาวะเหล่าน้ีมีความจ าเป็นต้องจ ากัดปริมาณสารน้ าเข้าสู่ร่างกายเพื่อไม่ให้อาการทางคลินิก

ของผู้ป่วยแย่ลง หรือมีการพัฒนาเป็นภาวะโรคอื่นเกิดข้ึนใหม่ จึงเป็นสาเหตุให้ผู้ป่วยเกิดภาวะนี้ข้ึนได้  

  3.3 ปัญหาจากการใช้ยาท่ีเกิดขึ นระหว่างได้รับอาหารทางหลอดเลือดด า 
  ปัญหาจากการใช้ยาที่เกี่ยวข้องกับอาหารทางหลอดเลือดด าเป็นปัญหาส่วนใหญ่ที่พบใน
การศึกษาโดยพบ 601 ปัญหาสูงกว่าการศึกษาของสุธิศักดิ์ มณีมนต์ [9] ที่พบ 414 ปัญหา ทั้งนี้การ
ค้นพบปัญหาข้ึนอยู่กับวิธีในการนับปัญหาในแต่ละการศึกษาซึ่งมีความแตกต่างกัน นอกจากนี้
ประสบการณ์ของผู้วิจัย และการก าหนดนิยามของปัญหาที่แตกต่างกันก็ส่งผลถึงจ านวนครั้งของการ
ค้นพบปัญหาด้วย  
  ปัญหาเกี่ยวกับปริมาณสารอาหารไม่เหมาะสมเป็นปัญหาที่พบมากที่สุดในข้ันตอนการ
ก าหนดสูตรอาหาร พบจ านวน 165 ปัญหา แบ่งออกเป็น 3 รูปแบบ ได้แก่ ความไม่เหมาะสมของ
สารอาหารหลัก (33 ปัญหา) ความไม่เหมาะสมของสารอาหารรอง (92 ปัญหา) และอื่น ๆ (40 
ปัญหา)   
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 ปัญหาที่เกิดข้ึนเกี่ยวกับสารอาหารหลัก (macronutrient) พบว่าปัญหา 22 ครั้ง (ร้อยละ 
66.67) เป็นปัญหาเกี่ยวกับการได้รับสารอาหารในปริมาณที่สูงเกินไป (does too high) ไม่เหมาะสม
กับผู้ป่วย หรือไม่เหมาะสมต่อการผลิตอาหารทางหลอดเลือดด า ปัญหาเกี่ยวกับโปรตีนที่ผู้ป่วยได้รับ
ในปริมาณสูงเกินไปเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ azotemia (พิจารณาจากผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
ของค่า BUN ซึ่งมีค่าระหว่าง 28.2 – 42.0 mg/dL) เป็นปัญหาที่พบมากทีสุ่ดถึง 11 ปัญหา เกิดข้ึนใน
ผู้ป่วยจ านวน 7 ราย ปัญหาปริมาณโปรตีนที่ผูป้่วยได้รับสงูเกินไปอาจเป็นหนึ่งเหตุผลในการอธิบายถึง
ปริมาณโปรตีนโดยเฉลี่ยของการศึกษาครั้งนี้ที่พบว่าต่ ากว่าเป้าหมายได้  สาเหตุของปัญหาเนื่องจาก
ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการของผู้ป่วยมีระดับ blood urea nitrogen (BUN) ในเลือดสูง  เกิดภาวะ 
azotemia ตามเกณฑ์การพิจารณาภาวะแทรกซ้อนทางเมแทบอลิกของการศึกษา (ภาคผนวก ค-3)  
ไม่สามารถเพิ่มปริมาณโปรตีนในสูตรอาหารเพื่อให้เพียงพอต่อการเจริญเติบโตตามเป้าหมายได้  
ข้อเสนอแนะเพื่อแก้ปัญหาน้ีผู้วิจยัเสนอลดปริมาณโปรตีนในสูตรอาหาร โดยพบว่าได้รับการยอมรับใน
ข้อเสนอแนะเพียง 1 ครั้ง แต่เมื่อผู้วิจัยได้ติดตามความปลอดภัยของผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการปรับเปลี่ยน
สูตรตามข้อเสนอแนะ พบว่าผู้ป่วย 5 ราย ระดับของ BUN ในเลือดลดลงสู่ระดับปกติในการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการครั้งต่อไป ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Paola และคณะ[64] และErick และคณะ[65] 
ที่พบว่าระดับ BUN ที่เพิ่มข้ึนไม่มีความสัมพันธ์กับปริมาณโปรตีนที่ผู้ป่วยได้รับ    
  ปัญหาเกี่ยวกับสารอาหารรอง (micronutrient)  พบปัญหาปริมาณฟอสเฟตที่แพทย์ระบุ
ในสูตรอาหารทางหลอดเลือดด าต่ าเกินไป เป็นปัญหาอันดับหนึ่งเกี่ยวกับสารอาหาร ซึ่ง สามารถ
อธิบายถึงสาเหตุการเกิดปัญหาน้ี ดังนี้ 

  1. ข้อจ ากัดของการละลายของแคลเซียม และฟอสเฟต ข้ึนอยู่กับหลายปัจจัย เช่น 
ความเป็นกรด ด่างของสารละลาย ความเข้มข้นของโปรตีนในสูตรอาหาร อุณหภูมิ ระยะเวลาการเก็บ
รักษาผลิตภัณฑ์ และล าดับข้ันของการผสมแคลเซียมและฟอสเฟต โดยวันแรกที่ผู้ป่วยได้รับอาหาร
ทางหลอดเลือดด าน้ันปริมาณโปรตีนโดยเฉลี่ยที่ได้รับเท่ากับ 1.19 g/kg/d ซึ่งเป็นปริมาณที่ต่ า ท าให้
ความสามารถในการละลายของแคลเซียมและฟอสเฟตไม่มาก เสี่ยงต่อการตกตะกอน ดังนั้นในวัน
แรกฟอสเฟตจึงถูกเลี่ยงในการใส่ในสูตรอาหาร จนกระทั่งร้อยละของปริมาณโปรตีนในสูตรอาหาร
มากกว่าร้อยละ 1 (ปริมาณสูงสุดของฟอสเฟตที่สามารถใส่ในสูตรอาหารได้จะเป็นไปตามกราฟการ
ละลายของแคลเซียมและฟอสเฟต(ภาคผนวกที่ ซ )   

  2. ผู้ป่วยถ้ามีภาวะเกี่ยวกับระบบทางเดินหายใจ เช่น เกิดการหยุดการหายใจเมื่อ
แรกคลอดซึ่งพบว่าปริมาณของแคลเซียมที่ต่ ามีความสัมพันธ์กับความรุนแรงของโรค ดังนั้นแพทย์จึง
ให้ความส าคัญกับการให้แก้ปัญหาแคลเซียมในเลือดต่ าเป็นอันดับแรก มีผลให้ความเข้มข้นของ
แคลเซียมในอาหารทางหลอดเลือดด าสูง จึงเลี่ยงที่จะใส่ฟอสเฟตเพื่อป้องกันการตกตะกอน 
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  3. ภาวะฟอสเฟตในเลือดต่ ามักไม่แสดงอาการทางคลินิกและจะมีอาการรุนแรงได้
เมื่อปริมาณฟอสเฟตในเลือดลดลงต่ ากว่า 1 mg/dL ซึ่งเกิดข้ึนได้น้อย ในขณะที่ภาวะแคลเซียมใน
เลือดต่ ามีอาการแสดงทางคลินิกที่พบได้มากกว่า จึงมีได้รับการแก้ไขและป้องกันการเกิดก่อนเสมอ 
และในการศึกษาครั้งนี้ไม่พบผู้ป่วยที่มีระดับฟอสเฟตในเลือดต่ ากว่า 1 mg/dL 

  4. เนื่องจากโพแทสเซยีมและฟอสเฟตในการผลิตอาหารทางหลอดเลือดด า ที่มีใช้ใน

โรงพยาบาลสมุทรปราการได้จากผลิตภัณฑ์ไดโพแทสเซียมฟอสเฟต (dipotassium phosphate; 

K2HPO4) ซึ่งมีอัตราส่วนของโพแทสเซียมต่อฟอสฟอรัสเท่ากับ 2 : 1 ดังนั้นจึงพบปัญหาในการผลิต 

ได้แก่ สัดส่วนของโพแทสเซียมและฟอสฟอรัสในสูตรอาหารที่แพทย์ต้องการไม่เป็นดังที่กล่าวมา

ข้างต้น นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ป่วยที่มีระดับโพแทสเซียมในเลือดสูง แต่สูตรอาหารถ้าแพทย์ต้องการ

ฟอสเฟตเท่านั้น ก็ไม่สามารถผลิตได้  

  5. ความเข้มข้นของสูตรอาหารจะเป็นข้อจ ากัดอย่างหนึ่งในการให้อาหารทางหลอด
เลือดด าส่วนปลาย ดังนั้นเมื่อสูตรอาหารมีความเข้มข้นสูงเกินกว่าที่จะให้ทางหลอดเลือดด าส่วนปลาย
ได้ โปรตีนถูกลดปริมาณลงเป็นอันดับแรก ท าให้ร้อยละของโปรตีนในสูตรอาหารลดลง การละลาย
ของฟอสเฟตและแคลเซียมลดลง เสี่ยงต่อการตกตะกอน 

  6. เกณฑ์ในการวินิจฉัยภาวะฟอสเฟตในเลือดต่ าในการปฏิบัติงานมีค่าต่ ากว่าใน
การศึกษาครั้งนี้ ท าให้ปริมาณฟอสเฟตจะไม่เพิ่มในสูตรอาหาร เนื่องจากเกรงจะเกิดภาวะฟอสเฟตใน
เลือดสูงได ้ 

 ปริมาณโพแทสเซียมในสูตรอาหารทางหลอดเลือดด าต่ าเกินไป เป็นปัญหาเกี่ยวกับ
สารอาหารรองที่พบมากเป็นอันดับสองรองจากปัญหาฟอสเฟตในสูตรอาหารทางหลอดเลือดด าต่ า
เกินไป สาเหตุหนึ่งของปัญหาน้ีเป็นเช่นเดียวกับปัญหาที่เกิดข้ึนในฟอสเฟตคือเกณฑ์ในการวินิจฉัยใน
การปฏิบัติงานต่ ากว่าเกณฑ์ในการศึกษาครั้งนี้ ในการรักษาจึงไม่เพิ่มปริมาณโพแทสเซียมในสูตร
อาหาร เนื่องจากเกรงจะเกิดภาวะโพแทสเซียมในเลือดสูง ซึ่งเหตุผลเป็นอีกหนึ่ งสาเหตุของการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนโพแทสเซียมในเลือดต่ าเช่นกัน 

 นอกจากปัญหาปริมาณสารอาหารต่ าเกินไปและสูงเกินไปแล้ว สาเหตุอื่นที่ท าให้เกิดปัญหา
ปริมาณสารอาหารไม่เหมาะสมคือปัญหาเกี่ยวกับสูตรอาหารไม่สามารถผลิตได้ เนื่องจากปริมาณ 
คลอไรด์ โซเดียมและโพแทสเซียม ที่ต้องการในสูตรอาหารไม่สอดคล้องกัน โดยพบปัญหาน้ีถึงร้อยละ 
23.03 ของปัญหาปริมาณสูตรอาหารไม่เหมาะสม สาเหตุเนื่องจากคลอไรด์ที่ใช้ในการเตรียมอาหาร
ทางหลอดเลือดด าได้มาจากผลิตภัณฑ์ sodium chloride (NaCl) และ potassium chloride (KCl) 
ดังนั้นปริมาณของคลอไรด์ที่ได้ในสูตรอาหารต้องเป็นการรวมของปริมาณที่ได้รับจาก 2 ผลิตภัณฑ์
ข้างต้นด้วย แต่ปัญหาที่พบคือ ปริมาณคลอไรด์ในสูตรอาหารมักเป็นปริมาณคลอไรด์ที่ได้จาก 



 
 

 

79 

sodium chloride เพียงอย่างเดียวเท่านั้น ผู้วิจัยได้พิจารณาจากภาวะผู้ป่วยแล้วเสนอข้อแนะน าการ
เพิ่มปริมาณคลอไรด์ ซึ่งข้อเสนอแนะได้รับยอมรับในข้อเสนอแนะทุกครั้ง นอกจากนี้ผู้วิจัยได้ติดตาม
ความปลอดภัยของผู้ป่วยหลังจากเพิ่มปริมาณคลอไรด์ในสูตรอาหาร  

  การตกตะกอนของแคลเซียมและฟอสเฟตพบ 48 ครั้งในข้ันตอนก าหนดสูตรอาหาร จะถูก
ตรวจสอบก่อนข้ันตอนเตรียมอาหารทางหลอดเลือดด า ดังนั้นปัญหานี้ไม่พบขณะเตรียมอาหารทาง
หลอดเลือดด า มีหลายวิธีที่ใช้ในการท านายการตกตะกอนของแคลเซียมและฟอสเฟต วิธีแรกคือการ
ใช้กราฟการละลายของแคลเซียมและฟอสเฟต [66] อีกหนึ่งวิธีคือการจ ากัดความเข้มข้นแคลเซียม 
(mEq/l) และฟอสเฟต (mmole/dL) ของอาหารทางหลอดเลือดด า[67] และวิธีสุดท้ายคือการท านาย
จากสมการใดสมการหนี่ง ซึ่งมีดังนี้ [68] 

   Ca (mM/L) * P (mM/L)  < 75 
   Ca (mM/L) / P (mM/L)   < 0.5 
   Ca (mM/L) + P (mM/L)  < 45 

 การศึกษาน้ีใช้กราฟการละลายของแคลเซียมและฟอสเฟตที่จัดท าโดยโรงพยาบาลสงขลา

นครินทร์ (ภาคผนวกที่ ฉ)ในการท านายการตกตะกอน  โดยปัญหาที่พบในการท านายการตกตะกอนของ

แคลเซียมและฟอสเฟตด้วยการใช้กราฟการละลายคือความแตกต่างของบุคคลในการใช้กราฟในการ

ประเมิน  และเมื่อประเมินพบปัญหาสูตรอาหารมีความเสี่ยงเกิดการตกตะกอน ผู้วิจัยจะเสนอข้อแนะน า

ในการปรับเปลี่ยนสูตรอาหาร เช่น การลดปริมาณหรือหยุดให้แคลเซียมลงในกรณีที่ผู้ป่วยมีระดับ

แคลเซียมในเลือดปกติ เพื่อสามารถเพิ่มปริมาณของฟอสเฟตในสูตรอาหารได้ หรือการลดฟอสเฟตหรือ

หยุดให้ถ้าปริมาณของฟอสเฟตในเลือดอยู่ในระดับปกติ ถึงแม้จะมีการใช้กราฟเป็นเครื่องมือในการ

ท านายการตกตะกอนและผู้วิจัยมีการเสนอข้อแนะน าเมื่อพบปัญหาแล้วก็ตาม แต่พบปัญหาตะกอน

เกิดข้ึน 1 ครั้งในการศึกษานี้ โดยพบตะกอนบริเวณสายให้อาหาร ตะกอนที่เกิดข้ึนไม่ได้เกิดขณะ

ด าเนินการผลิตแต่จะเกิดในวันรุ่งข้ึน (ระยะเวลาประมาณ  16 ช่ัวโมง) ของการได้รับอาหารทางหลอด

เลือดด าของผู้ป่วย เมื่อผู้วิจัยพบปัญหาดังกล่าว ได้แจ้งทีมดูแลผู้ป่วยหยุดให้อาหารทางหลอดเลือดด า

ทันที และติดตามภาวะอุดตันของเส้นเลือดที่ปอด ไม่พบภาวะดังกล่าวเกิดข้ึนกับผู้ป่วย ผู้วิจัยได้

วิเคราะห์ถึงปัญหาครั้งนี้พบว่าอาจมีสาเหตุในข้ันตอนการท านายการตกตะกอนด้วยกราฟ พบว่าสัดส่วน

ของแคลเซียมและฟอสเฟตในสูตรอาหารอยู่ในบริเวณใต้เส้นกราฟ (บริเวณที่ไม่เกิดการตกตะกอน) เพียง

เล็กน้อยเท่านั้น จากการศึกษาของ Prestridge  และคณะ [69] พบว่าปัจจัยที่ส าคัญอย่างหนึ่งที่สามารถ

เร่งให้เกิดการตกตะกอบของแคลเซียมและฟอสเฟตได้มากขึ้นคือ ระยะเวลาที่นานข้ึน และอุณหภูมิที่
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สูงข้ึน ซึ่งอาจเป็นสาเหตุของการตกตะกอนในอาหารทางหลอดเลือดด า 1 ครั้งนี้ เนื่องจากผู้ป่วยมีภาวะ

ตัวเหลืองได้รับการรักษาด้วยการส่องไฟ โดยความร้อนของไฟนี้มีผลเร่งปฏิกิริยาการตกตะกอนของ

แคลเซียมและฟอสเฟตได้  

 ปัญหาสูตรอาหารมีความเข้มข้นสูงเป็นอีกหนึ่งปัญหาที่ส าคัญพบเกิดข้ึนในผู้ป่วยจ านวน 23 

ราย (ร้อยละ 51.11) ของการศึกษาครั้งนี้  เนื่องจากการศึกษาน้ีผู้ป่วยส่วนใหญ่มีภาวะโรคที่จ าเป็นต้อง

ควบคุมหรือจ ากัดปริมาณสารน้ า ท าให้ผู้ป่วยมีความจ าเป็นต้องได้รับอาหารทางหลอดเลือดด าที่มีความ

เข้มข้นสูงตามไปด้วย ผู้ป่วยกลุ่มนี้จึงมีความเสี่ยงของการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการได้รับอาหารทาง

หลอดเลือดด าที่มีความเข้มข้นสูงได้ ข้อแนะน าของ American Society for parenteral and Enteral 

Nutrition 2002[10] เกี่ยวกับความเข้มข้นที่ปลอดภัยในการให้อาหารทางหลอดเลือดด าส่วนปลายไม่ควร

มากกว่า 900 mOsm/L เพื่อป้องกันการอักเสบของหลอดเลือดที่ให้อาหารทางหลอดเลือดด า แต่ใน

การศึกษาของ สุธิศักดิ์ มณีมนต์[9] ก าหนดให้ความเข้มข้นของอาหารทางหลอดเลือดด าส่วนปลายใน

ทารกไม่เกิน 1,150 mOsm/L ซึ่งเป็นเช่นเดียวกับการศึกษาครั้งนี้ เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับพลังงานและ

สารอาหารที่เพียงพอ แต่ถึงแม้จะมีการควบคุมปริมาณความเข้มข้นของสารอาหารที่ให้ทางหลอดเลือด

ด าส่วนปลายให้อยู่ในช่วงไม่เกิน 1,150 mOsm/L แล้ว แต่พบว่ามีผู้ป่วย 30 ราย (ร้อยละ 66.67) มีการ

บวมแดงหรือการอักเสบของเส้นเลือดบริเวณที่ให้อาหาร  โดยมีช่วงความเข้มข้นที่เกิดภาวะแทรกซ้อนอยู่

ระหว่าง 589 – 1,147 mOsm/L จากการศึกษาก่อนหน้าน้ีพบว่าความเข้มข้นที่เหมาะสมกับทารกแรก

เกิดที่ให้สารละลายความเข้มข้นสูงทางหลอดเลือดด าส่วนปลายเท่ากับ 500 – 700 mOsm/L[70] 

เพราะฉะนั้นการศึกษาของเราที่ควบคุมความเข้มข้นไม่มากเกิน 1,150 mOsm/L ในการให้อาหารทาง

หลอดเลือดด าส่วนปลาย อาจจะเป็นความเข้มข้นที่ไม่เหมาะสมกับวิถีการให้แบบนี้ก็เป็นได้ เนื่องจากยัง

พบผู้ป่วยเกินครึ่งหนึ่งของการศึกษามีภาวะแทรกซ้อนบวมแดงหรือมีการอักเสบของเสน้เลือดบรเิวณที่ให้

อยู่ อนาคตจึงอาจท าการศึกษาถึงความเข้มข้นที่เหมาะสม และน ามาเป็นแนวทางในการปฏิบัติปรับสูตร

อาหารเพื่อให้เกิดประโยชน์สูงสุดแก่ผู้ป่วยต่อไป 

4. ผลการยอมรับข้อเสนอแนะของบุคลากรทางการแพทย ์

 ระหว่างด าเนินการศึกษาผู้วิจัยได้เสนอข้อแนะน าแก่บุคลาการทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้อง

ทั้งหมด 371 ครั้ง โดยผู้วิจัยจะด าเนินการทันทีเมื่อพบว่าสูตรอาหารไม่เหมาะสมกับผู้ป่วย ปริมายา

หรือการบริหารยาไม่เหมาะสม  เมื่อเกิดภาวะแทรกซ้อน หรือเมื่อพบอันตรายที่อาจเกิดกับผู้ป่วยได้ 
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โดยการเสนอข้อแนะน านั้นจะด าเนินการตามปัญหาที่พบ ดังนั้นจึงพบข้อเสนอแนะส่วนใหญ่เป็น

ข้อเสนอแนะในการปรับเปลี่ยนสูตรอาหารเพื่อให้มีปริมาณสารอาหารเหมาะสมกับผู้ป่วย 164 ครั้ง จาก 

165 ครั้ง  

 ข้อเสนอแนะทั้งหมด 371 ครั้ง พบว่าได้รับการยอมรับ 225 ครั้ง (ร้อยละ 60.45) โดยพบว่า

เป็นการยอมรับข้อเสนอแนะของปัญหาที่เกี่ยวกับอาหารทางหลอดเลือดด า 221 ครั้ง และ 4 ครั้งเป็น

การยอมรับข้อเสนอแนะในปัญหาที่ไม่เกี่ยวข้องกับอาหารทางหลอดเลือดด า  

 ข้อเสนอแนะในการป้องกันและแก้ปัญหาที่เกี่ยวข้องกับอาหารทางหลอดเลือดด า พบว่าการ

แก้ไขปัญหาที่เกี่ยวกับด้านการผลิต อันได้แก่ ส ูตรอาหารตกตะกอน ปริมาณคลอไรด์ โซเดียม และ

โพแทสเซียมในสูตรอาหารไม่สอดคล้องกัน ผู้ป่วยจ ากัดน้ าจึงไม่สามารถผลิตสูตรอาหารได้ สัดส่วนของ

โพแทสเซียมและฟอสเฟตในสูตรอาหารไม่สอดคล้องกัน สูตรอาหารต้องการฟอสเฟตแต่ไม่ต้องการ

โพแทสเซียม ค าแนะน าเหล่านี้ได้รับการยอมรับเป็นอย่างมาก  (ร้อยละ 97.85) แต่ในส่วนปัญหาที่

เกี่ยวข้องกับการป้องกันหรือแก้ไขภาวะแทรกซ้อน อันได้แก่ ความไม่เหมาะสมของปริมาณสารอาหาร 

จะพบการยอมรับข้อเสนอแนะเพียงร้อยละ 55.49 เท่านั้น 

 จากปัญหาที่กล่าวมาข้างต้นของปริมาณคลอไรด์ โซเดียม และโพแทสเซียมในสูตรอาหารไม่

สอดคล้องกันท าให้มีปัญหาไม่สามารถผลิตได้ ผู้วิจัยได้เสนอข้อแนะน าแก่แพทย์ให้ปรับปริมาณคลอไรด์

ให้สอดคล้องกับโซเดียม และโพแทสเซียม โดยส่วนใหญ่จะเป็นข้อเสนอแนะเพิ่มปริมาณคลอไรด์ในสูตร

อาหาร และได้รับความเห็นชอบจากแพทย์เป็นอย่างดี แต่ค าแนะน าน้ีจะพิจารณาในผู้ป่วยที่ไม่มีความ

เสี่ยงหรือมีภาวะความเป็นกรดในเลือด (acidosis) โดยมีการติดตามผลทางห้องปฏิบัติการอย่างใกล้ชิด 

 ในส่วนของข้อเสนอแนะของผู้วิจัยเกี่ยวกับปัญหาสูตรอาหารที่มีความเข้มข้นสูงเกินไปนั้น  

ผู้วิจัยจะเสนอให้ลดปริมาณโปรตีนในสูตรอาหารลงมากกว่าการลดปริมาณกลูโคส ทั้งนี้เนื่องจากโปรตีน

และกลูโคสเป็นสารอาหารหลักที่มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงของระดับความเข้มข้นในสูตรอาหาร แต่

เนื่องจากการปรับลดปริมาณกลูโคสในสูตรอาหารอาจเกิดผลข้างเคียงคือ เกิดภาวะน้ าตาลในเลือดต่ าข้ึน 

และจะส่งผลการะทบโดยตรงต่อการท างานของสมองผู้ป่วย ผู้วิจัยจึงเสนอข้อแนะน าให้ลดปริมาณ

โปรตีนในสูตรอาหารเป็นแนวทางหลักในการป้องกันและแก้ไขปัญหานี้  

 การป้องกันและแก้ไขสูตรอาหารไม่เหมาะสมเกี่ยวกับภาวะแทรกซ้อนความไม่สมดุลของสาร

น้ าและอิเล็กโทรไลต์ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยจะพิจารณาให้ค าแนะน าในการเพิ่มหรือลดปริมาณ 

อิเล็กไทรไลต์ในสูตรอาหารโดยยึดผลทางห้องปฏิบัติการของผู้ป่วยในแต่ละรายในการปรับเปลี่ยน 
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 ผลการยอมรับข้อเสนอแนะทั้งหมดของการศึกษาครั้งนี้พบว่าน้อยกว่าการศึกษาของ 

สุธิศักดิ์ มณีมนต์[9] (ร้อยละ 99.27) การยอมรับข้อเสนอแนะที่น้อยอาจไม่ใช้ตัวช้ีวัดว่าการดูแลผู้ป่วยเกิด

การล้มเหลว Klopfer และคณะ[71] แนะน าว่ามีหลายปัจจัยที่มีผลต่อการยอมรับข้อเสนอแนะในการดูแล

ผู้ป่วย เช่น เวลาในการเสนอข้อเสนอแนะ การสื่อสาร ความส าคัญเร่งด่วนของประเด็นปัญหา การ

ติดตามหรือไม่ติดตามข้อเสนอแนะที่ให้ไป ปริมาณของข้อเสนอแนะที่ให้ องค์ความรู้ของผู้เสนอ

ข้อแนะน า เป็นต้น หรือ  

 จากผลการศึกษาพบว่าบทบาทของเภสัชกรได้เข้ามามีส่วนร่วมได้ในทุกขั้นตอนของการดูแล

ผู้ป่วยเกี่ยวกับอาหารทางหลอดเลือดด า โดยปัญหาที่ค้นพบได้ส่วนใหญ่พบในกระบวนการก าหนดสูตร

อาหารซึ่งเป็นข้ันตอนแรก ๆ และเมื่อพบปัญหาจะด าเนินการสอบถามเสนอข้อแนะน าแก่ทีมดูแลผู้ป่วย 

ท าให้สามารถแก้ปัญหาได้ทันท่วงทีก่อนปัญหาจะถึงผู้ป่วย นอกจากนี้ดังที่กล่าวมาข้างต้นข้อเสนอแนะ

ในการศึกษาส่วนใหญ่จะเป็นการยอมรับเกี่ยวกับปัญหาด้านการผลิต อาจเนื่องจากผู้วิจัยเป็นผู้เตรียม

อาหารทางหลอดเลือดด าเองย่อมมีความรู้ ความช านาญและอุปกรณ์ที่ช่วยเหลือในด้านการผลิต ท าให้

ข้อเสนอแนะได้รับการยอมรับเป็นอย่างดี ในขณะที่ค าแนะน าที่เกี่ยวข้องกับภาวะแทรกซ้อนบางส่วน

ไม่ได้รับการยอมรับ สาเหตุอาจมาจากมีแนวทางและมุมมองในการพิจารณาต่อความส าคัญที่แตกต่างกัน 

ดังนั้นการบริบาลทางเภสัชกรรมของเภสัชกรเพื่อให้เกิดประสิทธิภาพและได้รับการยอมรับควรมีการ

ทบทวน ค้นคว้าความรู้ต่าง ๆ ให้มีความก้าวหน้าทันยุคสมัยตลอดเวลาเพื่อให้ทราบแนวทางการรักษา

ใหม่ ๆ เพื่อให้การพิจารณาประเด็นปัญหาทางคลินิกที่พบในผู้ป่วยเป็นแบบองค์รวมและเป็นไปใน

แนวทางเดียวกับบุคลากรทางการแพทย์อื่น ๆ เกิดประโยชน์สูงสุดแก่ผู้ป่วย  
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บทที่ 6  
สรุปผลการศึกษา 

1. สรุปผลการศึกษา  

 การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา โดยให้การบริบาลทางเภสัชกรรมแก่ผู้ป่วยทารกเกิด

ก่อนก าหนดที่ได้รับอาหารทางหลอดเลือดด าที่เข้ารับการรักษา ณ หอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิด และหอ

ผู้ป่วยทารกแรกเกิดป่วย โรงพยาบาลสมุทรปราการ ระหว่างเดือนมกราคม พ.ศ.2557 ถึง เดือนมิถุนายน 

พ.ศ.2557 โดยแพทย์ท าการประเมินความเหมาะสมข้อบ่งใช้ในการให้อาหารทางหลอดเลือดด าแก่ผู้ป่วย 

รวมถึงก าหนดปริมาณสารอาหาร ระยะเวลา และวิถีการให้อาหารทางหลอดเลือดด าที่เหมาะสมกับ

ผู้ป่วย หลังจากนั้นเภสัชกรมีหน้าที่ให้การบริบาลทางเภสัชกรรมและประสานกับแพทย์เกี่ยวกับความ

เป็นไปได้ในการผลิตอาหารทางหลอดเลือดด าตามสูตรอาหารที่แพทย์สั่งใช้ และร่วมติดตามผลตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการที่มีความเกี่ยวข้องกับการให้อาหารทางหลอดเลือดด า ทบทวนและเสนอแนะ แก้ไข 

ปรับเปลี่ยนสูตรอาหารให้มีความเหมาะกับผู้ป่วยแต่ละราย 

 ผลการศึกษาจากผู้ป่วยที่ผ่านเกณฑ์การคัดเลือกเข้าร่วมการศึกษาจ านวน 45 ราย ส่วนใหญ่

เป็นทารกเกิดก่อนก าหนดระดับมากและมีน้ าหนักตัวน้อยมาก ภาวะโรคที่พบส่วนใหญ่เกี่ยวข้องกับ

ระบบการหายใจ และระบบหัวใจและหลอดเลือด ผู้ป่วยส่วนใหญ่จึงมีความจ าเป็นต้องใช้เครื่องช่วย

หายใจ ซึ่งเป็นข้อบ่งใช้หนึ่งที่จะพิจารณาให้อาหารทางหลอดเลือดด าแก่ผู้ป่วย 

 ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับอาหารทางหลอดเลือดด าส่วนปลาย โดยระยะเวลาการให้อาหารทาง

หลอดเลือดด าส่วนใหญ่จะน้อยกว่า 14 วัน สาเหตุในการหยุดให้อาหารทางหลอดเลือดด าเนื่องจากผู้ป่วย

สามารถรับอาหาร (นม) ได้เพียงพอต่อความต้องการของร่างกายแล้ว ผู้ป่วยบางรายที่มีระยะเวลาการ

ได้รับอาหารทางหลอดเลือดด ามากกว่า 14 วันเนื่องจากผู ้ป่วยมีภาวะโรคที่ต้องจ ากัดสารน้ าเข้าสู่

ร่างกาย เป็นผลให้ผู้ป่วยต้องใช้ระยะเวลาในการรับอาหาร (นม) นานข้ึน  

 พลังงานและสารอาหารหลักที่ผู้ป่วยได้รับ พบว่าผู้ป่วยได้รับพลังงาน กลูโคส และไขมัน โดย

เฉลี่ยเป็นไปตามเป้าหมายการศึกษาทั้งระยะและปริมาณที่ได้รับ มีเพียงโปรตีนเท่าน้ันที่ไม่ถึงเป้าหมาย

การศึกษา ภาวะโรคของผู้ป่วย และวิถีการให้อาหารทางหลอดเลือดด า เป็นปัจจัยที่มีผลต่อการได้รับ
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พลังงานและสารอาหารของผู้ป่วย โดยในการศึกษาพบว่าข้อจ ากัดของภาวะโรคท าให้ผู้ป่วยบางรายไม่

สามารถเพิ่มสารอาหารเพื่อให้ได้รับพลังงานตามเป้าหมายได้ หรือวิถีการให้ทางหลอดเลือดด าส่วนปลาย

จะเป็นข้อจ ากัดในความเข้มข้นที่จะให้แก่ผู้ป่วย 

  วิตามินและแร่ธาตุที่ผู้ป่วยได้รับในการศึกษาเป็นชนิดผลิตภัณฑ์ส าเร็จรูป โดยวิตามินมีช่ือ
การค้าคือ OMVI พบว่าปริมาณวิตามินในผลิตภัณฑ์มีความเหมาะสม ยกเว้น วิตามินดี และวิตามินเค 
ที่ได้รับในปริมาณที่สูงกว่าค าแนะน า และวิตามินอี ที่ได้รับในปริมาณที่ต่ ากว่าค าแนะน า แร่ธาตุที่ใช้ใน

การศึกษามีช่ือการค้าคือ Peditrace
®

  จากปริมาณที่ผลิตภัณฑ์แนะน า ท าให้ปริมาณแร่ธาตุของ 

สังกะสีและ โครเมียมผู้ป่วยได้รับไม่เพียงพอ 

  ผลของการบริบาลทางเภสัชกรรมเกี่ยวกับน้ าหนักที่เปลี่ยนแปลง พบว่าในช่วง weight 
loss และหลัง weight loss ผู้ป่วยจ านวน 42 และ 17 รายมีการเปลี่ยนแปลงน้ าหนักเป็นไปตาม
เกณฑ์การศึกษาตามล าดับ โดยสาเหตุของผู้ป่วยบางรายที่ไม่เป็นตามเกณฑ์ได้แก่   ในช่วง weight 
loss ผู้ป่วยมีภาวะโรคที่จ าเป็นต้องมีการจ ากัดสารน้ าจึงได้รับพลังงานไม่เพียงพอ และในช่วงหลัง 
weight loss ผู้ป่วยที่ไม่เป็นตามเกณฑ์เนื่องจากมีภาวะแทรกซ้อนของการได้รับสารน้ าเกิน  

  ในการศึกษาไม่พบความแตกต่างของร้อยละน้ าหนักตัวที่ลดลงในกลุ่มผู้ป่วยที่เริ่มได้รับ
อาหารทางหลอดเลือดด าในระยะเวลาต่างกัน แต่พบว่าผู้ป่วยเริ่มมีน้ าหนักตัวเพิ่มข้ึนตามเกณฑ์
การศึกษา เมื่อได้รับโปรตีนในปริมาณอย่างน้อย 1.5 g/kg/day ร่วมกับได้รับพลังงานมากกว่าหรือ
เท่ากับ 90 kcal/kg/day 

  จากการให้อาหารทางหลอดเลือดด าทั้งสิ้น 501 ครั้ง (วัน) ภาวะแทรกซ้อนที่พบส่วนใหญ่
คือภาวะแทรกซ้อนทางเมแทบอลกิ โดยพบความไม่สมดุลของสารน้ าและอิเล็กโทรไลต์ มากที่สุด และ
ภาวะแทรกซ้อนจากการใส่สายสวนทางหลอดเลือดด าส่วนใหญ่เกิดจากการบวมแดงของหลอดเลือด
ด าบริเวณให้อาหาร และพบอุบัติการณ์ร้อยละ 24.88 เป็นการบวมแดงและการอักเสบของเสน้เลือดที่
เกิดจากการให้อาหารทางหลอดเลือดด าส่วนปลายที่มีความเข้มข้นน้อยกว่า 900 mOsm/L     

  การศึกษาครั้งนี้พบปัญหาจากการใช้ยาทั้งสิ้น 605 ปัญหา ในระยะเวลาการให้อาหารทาง
หลอดเลือดด า 501 ครั้ง ซึ่งหมายถึงการให้อาหารทางหลอดเลือดด า 1 ครั้งจะสามารถพบปัญหาได้ 
1.21 ปัญหา  ปัญหาที่เกี่ยวข้องกับอาหารทางหลอดเลือดด า 601 ปัญหาส่วนใหญ่ถูกค้นพบได้ใน
ข้ันตอนการติดตามความปลอดภัยของผู้ป่วย  ในข้ันตอนการก าหนดสูตรอาหารพบปัญหาปริมาณ
สารอาหารไม่เหมาะสมเป็นปัญหาที่พบถึงร้อยละ 27.45 ของปัญหาทั้งหมด โดยปัญหาส่วนใหญ่จะ
เกิดกับสารอาหารรอง  คือ ฟอสเฟต โดยมีลักษณะของปัญหาคือได้รับในปริมาณที่ต่ าเกินไป 
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  ผู้วิจัยเสนอข้อเสนอแนะเพื่อแก้ไขและป้องกันปัญหาที่เกิดข้ึนตลอดการศึกษาจ านวน 371 
ครั้ง เป็นการเสนอเพื่อแก้ไขและป้องกันปัญหาที่เกี่ยวกับอาหารทางหลอดเลือดด า 367 ครั้ง และ
ปัญหาที่ไม่เกี่ยวข้องกับอาหารทางหลอดเลือดด า โดยเป็นปัญหาที่เกี่ยวกับยาที่ผู้ป่วยได้รับ 4 ครั้ง  
ข้อเสนอแนะทั้งหมดได้รับการยอมรับ 225 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 60.65 ข้อเสนอแนะเกี่ยวกับการปรับ
สูตรอาหารเนื่องจากปริมาณสารอาหารไม่เหมาะสมเกดิมากที่สดุแต่ได้รับการยอมรับข้อเสนอแนะร้อย
ละ 55.49 น้อยกว่าการเสนอข้อเสนอแนะเพื่อแก้ปัญหาด้านการผลิตที่พบว่ามีการยอมรับ
ข้อเสนอแนะถึงร้อยละ 95.83   

  จากการบริบาลทางเภสัชกรรมในผูป้่วยทารกเกิดก่อนก าหนดที่ได้รับอาหารทางหลอดเลือด
ด าจ านวน 45 ราย มีระยะเวลาการได้รับอาหารทางหลอดเลือดด าทั้งสิ้น 501 วัน ผู้วิจัยพบปัญหา 
605 ครั้ง เป็นปัญหาที่เกี่ยวข้องกับอาหารทางหลอดเลือดด า 601 ปัญหา (ร้อยละ 99.33) และปัญหา
ไม่เกี่ยวข้องกับอาหารทางหลอดเลือดด า 4 ปัญหา (ร้อยละ 0.66)  ผู้วิจัยได้เสนอข้อเสนอแนะเพื่อ
แก้ไขและป้องกันปัญหาที่เกิดข้ึนทั้งสิ้น 371 ปัญหา เป็นการเสนอเพื่อแก้ไขปัญหาเกี่ยวกับอาหารทาง
หลอดเลือดด า 367 ปัญหา (ร้อยละ 98.92) และปัญหาไม่เกี่ยวข้องกับอาหารทางหลอดเลือดด า 4 
ปัญหา (ร้อยละ 1.08)  ข้อเสนอแนะทั้งหมดได้รับการยอมรับจากบุคลากรทางการแพทย์ 225 ครั้ง 
(ร้อยละ 60.65)  

  การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่า บทบาทของเภสัชกรในการให้บริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับ
ทีมสหสาขาวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วยทารกเกิดก่อนก าหนดที่ได้รับอาหารทางหลอดเลือดด า โดยมีการ
จัดท า แบบฟอร์มการสั่งใช้อาหารทางหลอดเลือดด า เป้าหมายของปริมาณพลังงานและสารอาหารที่
ผู้ป่วยจะได้รับ เกณฑ์ระยะห่างการตรวจวัดค่าทางห้องปฏิบัติ ท าให้สามารถค้นหาและป้องกันปัญหา
ระหว่างการได้รับอาหารทางหลอดเลือดด าได้ จากการด าเนินการดังกล่าวช่วยให้ผู้ป่วยได้รับพลังงาน
และสารอาหารที่เหมาะสมกับสภาวะผู้ป่วยในขณะนั้น ๆ ไม่ก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ จากการ
ได้รับอาหารทางหลอดเลือดด า รวมถึงมีน้ าหนักที่เปลี่ยนแปลงในแต่ละช่วงที่เหมาะสม กล่าวอีกนัย
หนึ่งคือผู้ป่วยมีการเจริญเติบโตที่เป็นไปตามเกณฑ์มาตรฐาน เกิดประโยชน์สูงสุดแก่ผู้ป่วย  

2. ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั งนี  

 การศึกษาครั้งนี้พบว่าผู้ป่วยทุกรายมีข้อบ่งใช้อาหารทางหลอดเลือดด าที่เหมาะสม ปริมาณ

พลังงานและสารอาหารที่ผู้ป่วยได้รับเหมาะสมให้เกิดการเจริญเติบโต โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่มีการ

เจริญเติบโตที่เหมาะสมเป็นไปตามเกณฑ์มาตรฐาน นอกจากนี้การด าเนินการบริบาลทางเภสัชกรรมที่

ได้ด าเนินการในทุกขั้นตอนตลอดการศึกษา ท าให้ผู้วิจัยสามารถค้นพบปัญหารวมทั้งให้ข้อเสนอแนะ
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ต่าง ๆ เพื่อป้องกันและแก้ปัญหาที่อาจเกิดข้ึนกับผู้ป่วย ท าให้ผู้ป่วยได้รับพลังงานและสารอาหารที่

เหมาะสม ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนหรือเกิดภาวะแทรกซ้อนน้อยที่สุด  

 จากปัญหาต่าง ๆ  ที่พบในการศึกษาครั้งนี้ สามารถสรุปเปน็แนวทางในการใหก้ารบริบาลแก่

ทารกเกิดก่อนก าหนดที่ได้รับอาหารทางหลอดเลือดด า เพื่อให้เกิดความปลอดภัย และประสิทธิภาพ

สูงสุดได้แก่ 

 1. เนื่องจากทารกแรกเกิดจะมีการลดลงของน้ าหนักตัวในช่วงแรกของหลังคลอด น้ าหนัก

ตัวที่ใช้ในการค านวณปริมาณสารอาหารที่ต้องการให้ผู้ป่วยในช่วงที่น้ าหนักตัวลดลงอยู่นั้น ควรใช้

น้ าหนักตัวแรกเกิดจนกว่าน้ าหนักตัวของทารกจะกลบัมาเท่าน้ าหนักตัวแรกเกดิจึงจะใช้น้ าหนักตัวตาม

ความเป็นจริง เพื่อป้องกันการได้รับปริมาณพลังงานและสารอาหารที่น้อยกว่าปริมาณที่ผู้ป่วยควร

ได้รับ 

 2. ผู้ป่วยบางรายไม่ได้รับการหยุดให้อาหารทางหลอดเลือดด า แม้ว่าจะรับอาหาร (นม) ได้

ในปริมาณที่มากกว่าร้อยละ 70 ของปริมาณสารน้ าที่ร่างกายต้องการ หรือได้รับพลังงานเท่ากับร้อย

ละ 70 ของพลังงานที่ผู้ป่วยต้องการแล้วก็ตาม ซึ่งจะเป็นการเพิ่มต้นทุนในการรักษา และเพิ่มความ

เสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ได้ เภสัชกรที่ให้บริบาลสามารถลดความไม่เหมาะสมนี้ได้โดย

ท าการทบทวนและประเมินปริมาณอาหาร (นม) หรือพลังงานที่ผู้ป่วยได้รับในทุกวัน และเสนอ

ข้อเสนอแนะเมื่อพบผูป้่วยที่สามารถปรับเปลี่ยนจากการให้อาหารทางหลอดเลือดด าเป็นการให้อาหาร

ทางเดินอาหารเพียงอย่างเดียวแทนคือรับอาหาร (นม) ได้ในปริมาณเท่ากับร้อยละ 50 – 70 ของ

ปริมาณสารน้ าที่ร่างกายต้องการ หรือปริมาณพลังงานจากอาหาร (นม) เท่ากับร้อยละ 70 ของ

ปริมาณพลังงานที่ผู้ป่วยต้องการ 

 3. ผลิตภัณฑ์ในโรงพยาบาลสมุทรปราการที่ใช้ในการผลิตอาหารทางหลอดเลือดด าบาง

รายการมีข้อจ ากัด ส่งผลให้เกิดปญัหา เช่น ปริมาณคลอไรด์ซึ่งบางสตูรอาหารต้องปรบัปริมาณเพิ่มข้ึน 

เพื่อให้สอดคล้องกับสัดส่วนของโซเดียม และโพแทสเซียม ในสูตรอาหาร ซึ่งปริมาณคลอไรด์ที่ปรับ

เพิ่มบางครั้งเกินปริมาณที่แนะน าในทารกเกิดก่อนก าหนด ซึ่งอาจก่อผลเสียได้โดยเฉพาะภาวะเลือด

เป็นกรด ดังนั้นอาจพิจารณาเพิ่มผลิตภัณฑ์สารละลาย sodium acetate  เข้าสู่รายการบัญชียาใน 
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โรงพยาบาล เพื่อแก้ปัญหานี้ นอกจากนี้วิตามินส าเร็จรูปที่ใช้ในโรงพยาบาลสมุทรปราการได้แก่

ผลิตภัณฑ์ช่ือการค้าคือ OMVI ซึ่งปริมาณที่ผลิตภัณฑ์ก าหนดนั้นพบว่าส่วนใหญ่ปริมาณวิตามินจะสูง

กว่าปริมาณที่แนะน าในทารกเกิดก่อนก าหนด โดยเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วยอาจพิจารณา

ปรับเปลี่ยนยี่ห้อของวิตามินส าเร็จรูปให้มีปริมาณวิตามินความจ าเพาะต่อทารกเกิดก่อนก าหนดหรือ

ทารกแรกเกิดมากข้ึน ปริมาณสังกะสีที่ผู้ป่วยได้รับเพียงพอ แร่ธาตุส าเร็จรูปที่ใช้ในโรงพยาบาล

สมุทรปราการได้แก่ผลิตภัณฑ์ช่ือการค้าคือ Peditrace® มีปริมาณสังกะสีที่น้อยกว่าที่แนะน าซึ่งอาจ

ส่งผลเสียต่อผู้ป่วย ดังนั้นอาจพิจารณาเพิ่มผลิตภัณฑ์ zinc sulfate เข้ามาในบัญชีโรงพยาบาลเพื่อ

แก้ปัญหาน้ี 

 4. เนื่องจากปริมาณความเข้มข้นของสารอาหารที่ให้ทางหลอดเลือดด าส่วนปลายของ

การศึกษานี้คือน้อยกว่าหรือเท่ากับ 1,150 mOsm/L แต่พบว่ายังมีผู้ป่วยถึงร้อยละ 40 เกิด

ภาวะแทรกซ้อนจากการบวมแดงและการอักเสบของหลอดเลือด ดังนั้นความเข้มข้นนี้อาจไม่ใช้ความ

เข้มข้นที่เหมาะสมในทารกเกิดก่อนก าหนดก็เป็นได้ ดังนั้นอาจมีการปรับเปลี่ยนความเข้มข้นที่

สามารถให้ทางหลอดเลือดด าส่วนปลายลง เพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วย 

 5. เนื่องจากการก าหนดสูตรอาหารทางหลอดเลือดด าจะต้องด าเนินการให้เสร็จก่อนเวลา 

10.00 น. ของทุกวัน ดังนั้นหากมีการตรวจทางห้องปฏิบัติการในช่วงเวลาเช้าหลัง 8.00 นาฬิกา ใน

ข้ันตอนการก าหนดสูตรอาหารอาจไม่ทราบผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการของผู้ป่วย ดังนั้นหากมี

เภสัชกรที่ท าหน้าที่ให้บริบาลทางเภสัชกรรมแก่ผู้ป่วยที่ได้รับอาหารทางหลอดเลือดด าโดยเฉพาะแล้ว 

ในกรณีที่แพทย์สั่งอาหารทางหลอดเลือดด าโดยไม่ทราบผลทางห้องปฏิบัติการ เภสัชกรก็สามารถช่วย

แพทย์ติดตามผลทางห้องปฏิบัติการ และช่วยประสานงานในการปรับเปลี่ยน แก้ไข สูตรอาหารให้

เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย ช่วยลดการสูญเสียจากการเตรียมอาหารทางหลอดเลือดด าแล้วไม่ได้

น าไปใช้ เนื่องจากสูตรอาหารไม่เหมาะสมกับสภาวะผู้ป่วย 

 6. เนื่องจากผู้ป่วยกลุ่มนี้มีความไม่สมบูรณ์ของระบบต่าง ๆ ในร่างกาย จึงท าให้ค่าปกติทาง

ห้องปฏิบัติการของผู้ป่วยกลุ่มนี้แตกต่างจากผู้ป่วยกลุ่มอื่น เพื่อการดูแลผู้ป่วยที่มีประสิทธิภาพควรมี

การจัดท าเกณฑ์ในการวินิจฉัยภาวะแทรกซ้อนทางเมแทบอลิกในการดูผู้ป่วยทารกเกิดก่อนก าหนด
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โดยเฉพาะ เพื่อให้เป็นแนวทางในการด าเนินการ ติดตามความปลอดภัยของผู้ป่วยให้เป็นไปในทิศทาง

เดียวกัน เกิดความปลอดภัยสูงสุดแก่ผู้ป่วย 

 7. เนื่องจากหน่วยผลิตอาหารทางหลอดเลือดด าของโรงพยาบาลสมุทรปราการจะ

ด าเนินการในวันและเวลาราชการเทา่น้ัน ดังนั้นเมื่อผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในวันหยุดราชการ ผู้ป่วยจะ

ยังไม่ได้รับอาหารทางหลอดเลือดด าจนกว่าจะเปิดท าการ ซึ่งจากแนวทางปฏิบัติแล้วผู้ป่วยทารกเกิด

ก่อนก าหนดควรได้รับอาหารทางหลอดเลือดด าโดยเร็วที่สุดหลังคลอด ดังนั้นเพื่อประโยชน์ของผู้ป่วย

อาจต้องพิจารณาจัดเตรียมบุคลากรในการปฏิบัติหน้าที่นี้ในวันหยุดราชการด้วย 

 8. การบริบาลทางเภสัชกรรมในทารกเกิดก่อนก าหนดที่ได้รับอาหารทางหลอดเลือดด าใน

การศึกษาครั้งนี้จะด าเนินการเมื่อแพทย์สั่งใช้อาหารทางหลอดเลือดด า ดังนั้นจึงอาจขาดข้อมูลในส่วน

ของผู้ป่วยที่มีข้อบ่งใช้ในการได้รับอาหารทางหลอดเลือดด าแต่ไม่ได้รับ ดังนั้นการบริบาลทางเภสัช

กรรมจึงควรเริ่มด าเนินการตั้งแต่ผู้ป่วยคลอดทันที  

3. ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั งต่อไป  

  1. ควรท าการศึกษาความเข้มข้นที่เหมาะสมในการให้ทางหลอดเลือดด าส่วนปลายในทารก
เกิดก่อนก าหนด โดยไม่ก่อให้เกิดการบวมแดงและการอักเสบของเส้นเลือดบริเวณที่ให้ โดยท าการ
ตรวจวัดค่าความเข้มข้นโดยตรงจากอาหารทางหลอดเลือดด าที่เตรียม เพื่อหาค่าเข้มข้นที่แท้จริงของ
อาหารทางหลอดเลือดด าที่ให้แก่ผู้ป่วย เนื่องจากปัจจุบันค่าความเข้มข้นที่ได้มานั้นเป็นการค านวณ
จากองค์ประกอบของสูตรอาหารเท่านั้น  
  2. จากผลการศึกษาเรื่องของระยะเวลาในการเริ่มได้รับอาหารทางหลอดเลือดด ากับการ
เปลี่ยนแปลงของน้ าหนักตัวที่ยังไม่ชัดเจน ในอนาคตอาจท าการศึกษาระยะเวลาเริ่มได้รับอาหารทาง
หลอดเลือดด าที่เหมาะสมให้เกิดผลลัพธ์ทางคลินิกเกี่ยวกับด้านโภชนาการที่ดีในผู้ป่วย 
  3. ในการศึกษาน้ีการประเมินภาวะโภชนาการจะใช้น้ าหนักตัวของทารกเป็นตัวช้ีวัดในการ
ประเมิน แต่เนื่องจากน้ าหนักตัวมีปัจจัยหลายอย่างที่สามารถท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงได้ ดังนั้น
อนาคตอาจน าตัวช้ีวัดอื่นมาร่วมวิเคราะห์ เช่น albumin prealbumin transferrin และ retinol – 
binding protein (RBP)  
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ภาคผนวก ก 

เอกสารแนะน าส าหรับผูป้กครองของผู้ป่วย  
ชื่อเรื่อง การบริบาลทางเภสัชกรรมในทารกเกิดกอ่นก าหนดที่ได้รับอาหารทางหลอด

เลือดด า ณ โรงพยาบาลสมทุรปราการ 
ชื่อผู้วิจัย เภสัชกรพมิพรัศมิ์ ยังคง  นิสิตระดบัปริญญาโท สาขาเภสัชกรรมคลินิก   

คณะเภสัชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

เบอร์โทรศัพท์ติดต่อ 08-1868-0543 

ท่านได้รับเชิญให้เข้าร่วมการศึกษาวิจัยน้ี กอ่นที่ท่านจะตัดสนิใจเข้าร่วมการวิจัย ท่าน

จ าเป็นต้องเข้าใจรายละเอียดและความส าคัญของการวิจัยน้ี กรุณาอ่านข้อมูลต่อไปนี้และสอบถามได้

ทันทีหากไม่แน่ใจหรือมีข้อสงสัย โดยท่านจะได้รับส าเนาของเอกสารฉบับนี้และใบยินยอมด้วยความ

สมัครใจเกบ็ไว้ 1 ชุด  

ความเป็นมาและความส าคญัของปัญหา 

ทารกเกิดก่อนก าหนดมีความเสี่ยงสงูต่อการเกิดภาวะทุพโภชนาการ (ภาวะที่มีการขาดหรือ

เกินของสารอาหาร) เนื่องจากมกีารเผาผลาญของสารอาหารและการท างานของระบบทางเดินอาหาร

ที่ยังไม่สมบรูณ์ รวมถึงการสะสมของสารอาหารในร่างกายทีม่ีน้อย ดังนั้นอาหารทางหลอดเลือดด าจงึ

เป็นทางเลือกหนึ่ง ของการแก้ปญัหาทุพโภชนาการ (ภาวะทีม่ีการขาดหรือเกินของสารอาหาร) ใน

ทารกเกิดก่อนก าหนดทีม่ีความเสี่ยงในการเกิดทพุโภชนาการ (ภาวะที่มีการขาดหรือเกินของ

สารอาหาร) โดยจุดมุง่หมายที่ส าคัญของการให้อาหารทางหลอดเลือดด าในทารกแรกเกิดคือ การที่

ทารกเกิดก่อนก าหนดจะได้รับสารอาหาร ตลอดจนพลงังานที่มีความเหมาะสมเพียงพอต่อการ

เจริญเตบิโตตามเกณฑ์มาตรฐานของผู้ป่วย ดังนั้นการได้รับอาหารทางหลอดเลือดด าที่เหมาะสมต่อ

สภาวะผู้ป่วยจงึมีความส าคัญและเป็นประโยชน์อย่างยิ่งต่อทารกเกิดก่อนก าหนด แต่การได้รบัอาหาร

ทางหลอดเลือดด าอาจก่อให้เกิดปัญหาภาวะแทรกซ้อนไม่พงึประสงค์ข้ึนได้ โดยปัญหาดังกล่าวมี

โอกาสเกิดได้ในทุกขั้นตอนของการได้รบัอาหารทางหลอดเลอืดด า และส่งผลโดยตรงต่อผลการรักษา

ผู้ป่วย ดังนั้นการศึกษาและประเมินผลของการบรบิาลทางเภสัชกรรมในทารกเกิดก่อนก าหนดที่ได้รับ

อาหารทางหลอดเลือดด าในครัง้นี้ ซึ่งการศึกษาน้ีจะใช้วิธีการค้นหาปญัหาจากการได้รับอาหารทาง

หลอดเลอืดด า การให้ค าแนะน า ปรึกษาและปฏิบัติงานร่วมกับแพทย์และพยาบาล เพื่อแก้ไขและ
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ป้องกันปัญหาทีเ่กิดกับทารกเกิดก่อนก าหนดที่ได้รับอาหารทางหลอดเลือดด า โดยมจีุดมุ่งหมาย

เพื่อใหท้ารกเกิดกอ่นก าหนดได้รบัการรักษาที่มีประสิทธิภาพ ลดระยะเวลาในการรักษาตัวใน

โรงพยาบาล 

วัตถุประสงค ์

เพื่อศึกษาผลของการบรบิาลทางเภสัชกรรมในผูป้่วยทารกเกิดก่อนก าหนดที่ได้รับอาหารทาง
หลอดเลอืดด าในด้าน 

1. น้ าหนักทีเ่ปลี่ยนแปลงในช่วงที่มกีารลดลงของน้ าหนกัแรกเกิดและหลังช่วงที่มีการ
ลดลงของน้ าหนกัแรกเกิดในระหว่างการใหอ้าหารทางหลอดเลือดด า 

2. รูปแบบและจ านวนครั้งของการเกิดภาวะแทรกซ้อนอันเกี่ยวข้องกับการได้รบัอาหาร
ทางหลอดเลือดด า 

3. รูปแบบและจ านวนครั้งของการเกิดปัญหาจากการใช้ยา  

4. ผลของการเสนอข้อแนะน าของการจัดการปัญหาจากการใช้ยาและภาวะแทรกซ้อน
อันเกี่ยวข้องกบัการได้รับอาหารทางหลอดเลอืดด า 

วิธีการวิจัย 

 เมื่อผู้ป่วยในปกครองของท่านเข้าร่วมการศึกษาวิจัยครั้งนี ้ ผู้ป่วยจะได้รับการเจาะเลอืดใน
ปริมาณวันละไม่เกิด 10 มิลลลิิตร (ประมาณ 2 ช้อนชา) เพื่อใช้ประกอบการพิจารณาในการค้นหา 
แก้ไขและป้องกันปญัหาทีอ่าจเกิดข้ึนจากการได้รบัอาหารทางหลอดเลือดด าและยา ซึง่ในการเก็บ
ข้อมูลนี้จะด าเนินการระหว่างทีผู่ป้่วยได้รับอาหารทางหลอดเลือดด าในหอผูป้่วยหนักทารกแรกเกิด 
และหอผู้ป่วยทารกป่วย โรงพยาบาลสมุทรปราการ ซึ่งเป็นระยะเวลาทีผู่้วิจัยเข้าท ากจิกรรมให้การ
บริบาลทางเภสัชกรรมแกผู่้ป่วยรายบุคคล 

ประโยชน์ที่ได้รับจากการวิจัย 

 ผู้ป่วยซึง่เข้าร่วมการศึกษาวิจัยครัง้นี้ จะได้รบัการสบืค้นปัญหาที่เกิดจากอันตรกริิยาทาง
กายภาพของยากับอาหารทางหลอดเลอืดด า และปัญหาจากการได้รบัอาหารทางหลอดเลือดด าของ
ผู้ป่วยรวมถงึการป้องกันและแก้ไขปญัหาเหล่าน้ัน ซึง่นอกจากนี้แล้วข้อมลูของผู้ป่วยยังเป็นประโยชน์
ต่อส่วนรวม เนื่องจากผลสรปุที่ได้จากการศึกษาวิจัยครัง้นี้จะกอ่ใหเ้กิดรปูแบบและแนวทางในการ
ป้องกันและแก้ไขปญัหา ที่เกิดจากการได้รับการบ าบัดรักษาด้วยอาหารทางหลอดเลือดด าให้แกผู่้ป่วย
รายอื่น ๆ ต่อไป 
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สิทธิในการถอนตัวออกจากการวิจัย 

 ผู้ป่วยในความปกครองของท่านสามารถถอนตัวจากการวิจัยได้ตลอดเวลา โดยการถอนตัวจะ

ไม่มีผลต่อการรักษาใด ๆ ที่ผูป้่วยได้รับอยู่ ซึง่การรักษาจะเกดิข้ึนอย่างต่อเนื่องตามปกต ิ

การรักษาความลับของบันทึกทางการแพทย์และข้อมลูการศึกษา 

 ผู้วิจัยจะเกบ็รกัษาความลับของผูป้่วยทั้งเรื่องส่วนตัวและข้อมูลที่ได้จากการวิจัย โดยจะ

ระมัดระวังไม่ใหเ้กิดการรั่วไหลของข้อมูล 
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ใบยินยอมด้วยความสมัครใจ 

การวิจัยเรื่อง  (ภาษาไทย) การบริบาลทางเภสัชกรรมในทารกเกิดกอ่นก าหนดที่ได้รับอาหาร 
                                          ทางหลอดเลอืดด า ณ โรงพยาบาลสมุทรปราการ 

(ภาษาอังกฤษ) PHARMACEUTICAL CARE IN PREMATURE NEWBORNS 
RECEIVING  PARENTERAL  NUTRITION AT 
SAMUTPRAKARN HOSPITAL 

ข้าพเจ้า……………………………………………………………..ผู้ให้การยินยอม/ผู้แทนโดยชอบธรรม     ซึ่งมี

ส่วนเกี่ยวข้องเป็น……………………………..ของผูเ้ข้าร่วมโครงการวิจัยเป็นผูล้งนามแทน 

วันที่ให้การยินยอม…………เดือน………………………..พ.ศ………………….. 

ก่อนที่จะลงนามในใบยินยอมให้ท าการวิจัยน้ี ข้าพเจ้าได้รับการอธิบายจากผู้วิจัยถึง

วัตถุประสงค์ของการวิจัย วิธีวิจัย รวมทั้งประโยชน์ทีเ่กิดข้ึนจากการวิจัยอย่างละเอียด และมีความ

เข้าใจดีแล้ว ผู้วิจัยรับรองว่าจะตอบค าถามต่างๆ ที่ข้าพเจ้าสงสัยด้วยความเต็มใจ ไม่ปิดบัง ซอ้นเร้น

จนข้าพเจ้าพอใจ ข้าพเจ้ามสีิทธิทีจ่ะบอกเลิกการเข้าร่วมในโครงการวิจัยน้ีเมื่อใดก็ได้ และเข้าร่วม

โครงการนี้โดย สมัครใจ และการบอกเลิกการเข้าร่วมการวิจยัน้ี จะไม่มีผลต่อการรกัษาโรคที่ข้าพเจ้า

จะได้รับตอ่ไป ผู้วิจัยรับรองว่าจะเกบ็ข้อมลูเฉพาะเกี่ยวกบัตวัข้าพเจ้าและผู้ป่วยเป็นความลบัและจะ

เปิดเผยได้เฉพาะสรปุผลการวิจัย หรือการเปิดเผยข้อมลูต่อผู้มีหน้าที่ทีเ่กี่ยวข้องกบัการสนับสนุนและ

ก ากับดูแลการวิจัยเท่านั้น 

ในการวิจัยครัง้นี้ ข้าพเจ้ายินยอมใหผู้้วิจัยน าผลการตรวจร่างกาย ผลการตรวจเลือด และ

ข้อมูลต่าง ๆ ที่ได้จากการศึกษา มาใช้วิเคราะห์ในการศึกษานี ้

ข้าพเจ้าได้อ่านข้อความข้างต้น มีความเข้าใจดีทุกประการ และได้ลงนามในใบยินยอมนี้ด้วย

ความเต็มใจ 

ลงนาม…………………………………ผู้ให้ความยินยอม/ผู้แทนโดยชอบธรรม 

       ลงนาม.………………………………..ผู้วิจัย 

        ลงนาม…………………………………พยาน 

 ลงนาม…………………………………พยาน  
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ภาคผนวก ข - 1 

    แบบบันทึกข้อมูลท่ัวไปของผู้ป่วย  

หอผู้ป่วย ……………………. ……………...เตยีง………………….Date of birth……………… 
ช่ือ-สกุล………………………HN………………AN………………Apgar score (1,5 min.)………. 
GA……..สัปดาห์  น า้หนกัแรกคลอด………กรัม ความยาว…………….ซ.ม.  ศีรษะ………....ซม. 
วนัที่เข้ารับการรักษา…………………………………….แพทย์ผู้รักษา…………………………….. 
CC : 
 
 
 
 

ข้อมูลมารดา : 
อาย ุ……………..ปี                                               
โรคประจ าตวั…………………………… 
การฝากครรภ์ :          Y                N     
หมายเหตุ :……………………………… 
………………………………………….. 

PI : 
 

Progress notes : 
 

PE : 
- V/S : T……BP……..…. PR………RR……... 
HEENT:……………………………………….. 
-Heart :………………………………………… 
-Lung : ………………………………………… 
-Abd.:………………………………………….. 
-Ext :…………………………………………… 
-Neuro: ………………………………………... 
 

Principle Dx…………………………………………………………………………………… 
Other Dx………………………………………………………………………………………. 
 

Indication of PN………………………………………………………………………………. 

Date start:……………. Date stop:…………. Duration……..วนั Line………….. 

Nutrition goals : (unit/kg/day) : Energy………......Protein ………..Carb…………Lipid…… 
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ภาคผนวก ข-2 แบบบันทึกน  าหนักตัวและผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

 

วันท่ี                   

เวลาเจาะเลือด                   

Weight                   

DTX/Serum glucose                   

El
ec

tro
ly

te
 

Na                   

K                   

Cl                    

HCO-
3                    

Ca                   

Mg                    

PO3-
4                   

Bl
oo

d 
Ch

em
ist

ra
y 

BUN/Scr 
 

                 

Albumin                    

TB/DB                   

ALP                   

AST/ALT                   

TG                   

CB
C 

WBC                   

Hb                   

Hct                   

Plt.                   

Bl
oo

d 
ga

s 

pH                   

pCO2                   

pO2                   

HCO3                   
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ภาคผนวก ข-3 แบบบันทึกการสั่งใช้อาหารทางหลอดเลือดด า 
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ภาคผนวก ข-4 แบบบันทึกการใช้ยาของผูป้่วยในแต่ละวัน 

Medication 
Dosage 

regiment 

Date 
Note 
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ภาคผนวก ข-5 แบบบันทึกปัญหาท่ีเกิดขึ นจากการให้อาหารทางหลอดเลือดด า การให้
ข้อเสนอแนะต่อแพทย์ และบุคลากรทางการแพทย์ รวมถึงผลการตอบรับของแพทย์และบุคลากร
ทางการแพทย์  

วันท่ี HN 
ชื่อ-นามสกุล

ผู้ป่วย 
ปัญหาท่ีพบ ข้อเสนอแนะ W/O Y/N 

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

หมายเหตุ : W = Writing interventions, O = Oral interventions, Y = ยอมรบัขอ้เสนอแนะ, N = ไม่ยอมรบัข้อเสนอแนะ 
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ภาคผนวก ค-1 ข้อบ่งใช้ในการให้อาหารทางหลอดเลือดด าแก่ผู้ป่วยทารกแรกเกิด 

 1. ทารกเกิดก่อนก าหนดที่มีปัญหาในการรับประทานอาหารได้ไม่เพียงพอต่อความต้องการ
ของร่างกาย 

 2. ทารกเกิดก่อนก าหนดที่มีปัญหาด้านการดูดซึมสารอาหารจากทางเดินอาหาร ได้แก่ 

  - ผู้ป่วยที่มีล าไส้สั้นอันเนื่องมาจากถูกตัดล าไส้ทิ้งด้วยสาเหตุต่างๆ  

  - ผู้ป่วยล าไส้เน่า (Neonatal necrotizing enterocolitis) 

  - กลุ่มอาการโรคล าไส้อักเสบรุนแรง (Severe inflammatory bowel disease) 

  - ผู้ป่วยมีอาการท้องเสีย และ/หรือ คลื่นไส้ อาเจียนอย่างรุนแรง 

 3. ทารกที่มีปัญหาด้านการหายใจ และต้องใส่เครื่องช่วยหายใจ 

 4. ทารกแรกเกิดก่อนก าหนดที่มีอวัยวะส าคัญในร่างกายท างานล้มเหลว เช่น ตับ ตับอ่อน ไต 
หัวใจและปอด ที่มีข้อห้ามในการับประทานอาหารจากระบบทางเดินอาหาร และผู้ป่วยในภาวะ 
catabolic จากโรคตา่งๆ 
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ภาคผนวก ค-2 เกณฑ์ระยะห่างการตรวจวัดค่าทางห้องปฏิบัติการในผูป้่วยท่ีได้รับอาหารทาง
หลอดเลือดด า 

 
 

ดัดแปลงจาก : A.S.P.E.N. Board of Directors and the Clinical Guidelines Task Force. 
Guidelines for the use of parenteral and enteral nutrition in adult and pediatric 
patients. JPEN J Parenter Enteral Nutr. 2002 Jan-Feb;26(1 Suppl):1SA-138SA.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

DATE

PN DAYs Baseline 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 >>>END

Weight (kg) X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

Height/length (cm.) X X X X X

Head circumference (cm.) X X X X X

DTX X X X X X X X X X X X X X

Electrolytes 

(Na,K,Cl,Ca,Mg,P, HCO-
3)

BUN/Creatinine X X X X As indicated

Albumin X X X X X

Triglycerides X X X X X As indicated

Liver Function Test 

(AST,ALT,ALP,DB, TB)

CBC/differential X X X X As indicated

Blood gas X As indicated

Urine sugar & Sp.gr. X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

Fluid in/out X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

Until stablee

XX XX

X As indicatedX

X

X

X

X
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ภาคผนวก ค–3 เกณฑ์การพิจารณาภาวะแทรกซ้อนทางเมแทบอลิกในทารกเกิดก่อนก าหนดที่ได้รับ
อาหารทางหลอดเลือดด า[10, 38, 72-77] 

ภาวะแทรกซ้อนทาง      
เมแทบอลิก 

ค าจ ากัดความ 

Substrate intolerance 
- Azotemia 

 
 
- Cholestasis 

 
 
- Excess carbon dioxide 
production 
- Hyperglycemia 

 
- Hypoglycemia 

 
- Hypertriglyceridemia 
 
Fluid and electrolyte 

imbalances 
- Hypernatremia 
 
 
- Hyponatremia 
 
 
 
- Hyperkalemia 
 

 
- ภาวะที่เกิดจากร่างกายมีค่า BUN มากกว่าค่าปกติ โดยอาจแสดงอาการทาง

คลินิกร่วมด้วยหรือไม่ก็เป็นได้ โดยอาการทางคลินิกมักแสดงเม่ือค่า BUN : 
Serum Cr > 20 : 1 

- ภาวะที่เกิดจากร่างกายมีค่า direct bilirubin > 1 mg/dL เม่ือ total 
bilirubin < 5 mg/dl หรือ direct bilirubin > 20% ของค่า total 
bilirubin ที่ > 5 mg/dL 

- ภาวะที่เกิดจากร่างกายมีระดับของ carbondioxide ในเลือดปริมาณมากกว่า
ค่าปกติ โดยอาจแสดงอาการทางคลินิกร่วมด้วยหรือไม่ก็ได้ 

- ภาวะที่ค่า serum glucose > 150 mg/dL และ/หรือ urine sugar > +2 
จากการได้รับอาหารทางหลอดเลือดด า 

- ภาวะที่ค่า serum glucose < 40 mg/dL จากการได้รับอาหารทางหลอด
เลือดด า 

- ภาวะที่ค่า serum triglyceride > 200 mg/dL 
 
 
 
- ภาวะที่ค่า serum sodium มากกว่าค่าปกติ โดยอาจแสดงอาการทางคลินิก

ร่วมด้วยหรือไม่ก็ได้ (thirst, restlessness, irritability, lethargy, muscle 
twitching, seizure, hyperreflexia, coma, death) 

- ภาวะที่ค่า serum sodium น้อยกว่าค่าปกติ โดยอาจแสดงอาการทางคลินิก
ร่วมด้วยหรือไม่ก็ได้ (seizure, agitation, apathy, disorientation, 
lethargy, muscle 

- ภาวะที่ค่า serum potassium มากกว่าค่าปกติ โดยอาจแสดงอาการทาง
คลินิกร่วมด้วยหรือไม่ก็ได้ (muscle weakness, bradycardia, cardiac 
rhythm disturbances, hypotension, cardiac arrest) 
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ภาวะแทรกซ้อนทาง      
เมแทบอลิก 

ค าจ ากัดความ 

- Hypokalemia 
 
 
 
 
 
- Hyperphosphatemia 
 
 
- Hypophosphatemia 
 
 
 
- Hypercalcemia 
 
 
- Hypocalcemia 
 
 
 
- Hypermagnesemia 
 
 
- Hypomagnesemia 
 
 
 
- Fluid overload 
 
- Fluid deficit 
 

- ภาวะที่ค่า serum potassium น้อยกว่าค่าปกติ โดยอาจแสดงอาการทาง
คลินิกร่วมด้วยหรือไม่ก็ได้ (rhythm disturbance, decrease in T-wave 
amplitude, weakness, development of U wave, hypotension, ST 
segment depression, cramps, and in severe hypokalemia : PR 
prolongation, areflexia QRS widening, loss of smooth muscle 
function) 
- ภาวะที่ค่า serum phosphorus มากกว่าค่าปกติ โดยอาจแสดงอาการทาง
คลินิกร่วมด้วยหรือไม่ก็ได้ (nausea, vomiting, anorexia, hypoxemia, 
conjunctival hyperemia) 
- ภาวะที่ค่า serum phosphorus น้อยกว่าค่าปกติ โดยอาจแสดงอาการทาง
คลินิกร่วมด้วยหรือไม่ก็ได้ (neurogical irritability, rhabdomyolysis, 
muscle weakness, paresthesia, hemolysis, platelet dysfunction) 
- ภาวะที่ค่า serum calcium (กรณีค่าแอลบูมินต่ าให้ใช้ค่า correct Ca2+)  
มากกว่าค่าปกติ โดยอาจแสดงอาการทางคลินิกร่วมด้วยหรือไม่ก็ได้ ( cardiac 
arrhythmia, paralytic ileus) 
- ภาวะที่ค่า serum calcium (กรณีค่าแอลบูมินต่ าให้ใช้ค่า correct Ca2+)  
น้อยกว่าค่ าปกติ  โดยอาจแสดงอาการทางคลิ นิกร่ วมด้ วยหรือไ ม่ ก็ได้ 
(hyperalertness, tetany, muscle cramps,  increased tone, jitteriness, 
convulsion) 
- ภาวะที่ค่า serum magnesium   มากกว่าค่าปกติ โดยอาจแสดงอาการทาง
คลินิกร่วมด้วยหรือไม่ก็ได้ (personality changes, disorientation, stopur, 
convulsions, psychosis, coma) 
- ภาวะที่ค่า serum magnesium  น้อยกว่าค่าปกติ โดยอาจแสดงอาการทาง

คลินิกร่วมด้วยหรือไม่ก็ได้ (weakness, failure to thrive, paralytic ileus, 
calcium resistant tetany, cardiac arrhythmia, CNS irritability) 

- ภาวะที่ร่างกายได้รับสารน้ าในปริมาณที่มากจนท าให้มีปริมาณปัสสาวะเพิ่มขึ้น 
ความดันออสโมติกในกระแสเลือดต่ ากว่า 289 mOsm/kg อันเน่ืองมาจากมี
ปริมาณของ sodium, protein, haematocrit ที่ลดลง ซ่ึงสามารถวัดได้จาก
การมีน้ าหนักเพิ่ม > 6% หรือ > 50 g/day 
- ภาวะที่ร่างกายขาดแคลนสารน้ า ปริมาณปัสสาวะลดลง  ความดันออสโมติ
กในกระแสเลือดสูงกว่า 308 mOsm/kg อันเน่ืองมาจากมีปริมาณของ glucose 
และ/หรือ sodium ที่สูง ซ่ึงสามารถวัดได้จากการมีน้ าหนักลดลง > 6% 
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ภาวะแทรกซ้อนทางเม
แทบอลิก 

ค าจ ากัดความ 

Acid – base 
abnormalities 

- Normal anion gab 
metabolic acidosis or 
hyperchloremic 
metabolic acidosis 
- Elevated anion gap 
metabolic acidosis[4,9] 

 
- Metabolic alkalosis 
 
- Respiratory acidosis 
 

 
 
- ภาวะที่เลือดมีความเป็นกรดเพิ่มขึ้นค่าของ pH และ HCO3 ของเลือดน้อยกว่า

ค่าปกติ ค่า pCO2 มีค่าปกติหรือน้อยลงโดยที่ anion gap มีค่าปกติ แต่มี
ระดับ serum chloride มากกว่าค่าปกติ 

 
- ภาวะที่เลือดมีความเป็นกรดเพิ่มขึ้น ค่าของ pH และ HCO3 ของเลือดน้อย

กว่าค่าปกติ ค่า pCO2 มีค่าปกติหรือน้อยลงโดยที่ anion gap มีค่ามากขึ้น 
แต่มีปริมาณ chloride ในกระแสเลือดมีค่าปกติ 

- ภาวะที่เลือดมีความเป็นด่างเพิ่มขึ้น ค่าของ pH และ HCO3 ของเลือดมากกว่า
ค่าปกติ ค่า pCO2 มีค่าปกติหรือมากกว่าและมักพบว่ามีค่า serum 
potassium และ chloride น้อยกว่าค่าปกติ 

- ภาวะที่เลือดมีความเป็นกรดเพิ่มขึ้นค่า pH ต่ ากว่าค่าปกติ ค่าของ pCO2 
มากกว่าค่าปกติ โดยค่า HCO3 ของเลือดอาจคงที่หรือมีค่าเพิ่มขึ้น 
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ภาคผนวก ง ค่าปกติทางห้องปฏิบัติการในทารกเกิดก่อนก าหนด[75, 78-80]  

รายการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ 

หน่วย 
ค่าปกติทางห้องปฏิบัติการ 

อายุครรภ์ (สัปดาห์) อายุทารก ค่าปกติ 

Albumin g/dL 27   2.1 - 3.3 

    29   2.3 -3.4 

    31   2.2 - 3.5 

    33   2.2 - 3.5 

    35   2.2 - 3.6 

ALP IU/L 26 -27   35 -604 

    28 - 29   119 -465 

    30 -31   112 - 450 

    32 -33   110 - 398 

    34 - 35   113 - 360 

    36   88 - 326 

TB mg/dL   0 - 1 วัน < 8 

      1 - 2 วัน < 12 

      2 - 5 วัน < 16 

      > 5 วัน < 20  

DB mg/dL     < 0.5 

BUN mg/dL   1 สัปดาห์ 3.1 - 25.5 

      3 สัปดาห์ 2.1 - 31.4 

      5 สัปดาห์ 2.0 - 26.5 

      7 สัปดาห์ 2.5 - 30.5 

Calcium-total mg/dL   1 สัปดาห์ 6.1 -11.6 

      3 สัปดาห์ 8.1 - 11.0 

      5 สัปดาห์ 8.6 - 10.5 

      7 สัปดาห์ 8.6 - 10.8 
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รายการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ 

หน่วย 
ค่าปกติทางห้องปฏิบัติการ 

อายุครรภ์ (สัปดาห์) อายุทารก ค่าปกติ 

Chloride mEq/L   1 สัปดาห์ 100 -117 

      3 สัปดาห์ 102 - 116 

      5 สัปดาห์ 100 - 115 

      7 สัปดาห์ 101 - 115 

CO2 mmol/L   1 สัปดาห์ 13.8 - 27.1 

  
 

  3 สัปดาห์ 12.4 - 26.2 

  
 

  5 สัปดาห์ 12.5 - 26.1 

      7 สัปดาห์ 13.7 - 26.9 

Magnesium mg/dL   5 วัน 1.65 - 3.0 

      7 - 28 วัน 1.8 - 2.4 

Phosphorus mg/dL   1 สัปดาห์ 5.4 - 10.9 

    
 

3 สัปดาห์ 6.2 - 8.7 

    
 

5 สัปดาห์ 5.6 - 7.9 

      7 สัปดาห์ 4.2 - 8.2 

Potassium mEq/L   1 สัปดาห์ 4.6 - 6.7 

    
 

3 สัปดาห์ 4.5 - 7.1 

    
 

5 สัปดาห์ 4.5 - 6.6 

      7 สัปดาห์ 4.6 - 7.1 

Sodium mEq/L   1 สัปดาห์ 133 - 146 

    
 

3 สัปดาห์ 129 - 142 

    
 

5 สัปดาห์ 133 - 148 

      7 สัปดาห์ 133 - 142 
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Blood gas 

รายการตรวจทางห้องปฏิบัติการ หน่วย 
ค่าปกติทางห้องปฏิบัติการ 

Arterial Venous 

pH   7.26 ± 0.08 7.33 ± 0.07 

pCO2 mmHg 53.0 ± 10.0 43.4 ± 8.3 

pO2 mmHg 19.0 ± 7.9 29.2 ± 9.7 

HCO3 mmHg 24.0 ± 2.3 22.8 ± 2.1 

Base excess mEq/L  -3.2 ± 2.9  - 2.6 ± 2.5 
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ภาคผนวก จ ส่วนประกอบสารท่ีใช้ในการผลิตอาหารทางหลอดเลือดด า 

10% Aminoven® infant  

สารละลาย 1000 มิลลลิิตร ประกอบด้วย 

 

 

 

L–isoleucine 8.00 gm 

L–leucine 13.00 gm 

L–lysine acetate  12.00 gm 

L–methionine 3.12 gm 

L–phenylalanine 3.75 gm 

L–threonine 4.40 gm 

L–tryptophan 2.01 gm 

L– valine 9.00 gm 

Arginine 7.5 gm 

L–histidine 4.76 gm 

Glycine 4.15 gm 

L–taurine 0.40 gm 

L– serine 7.67 gm 

L–alanine  9.30 gm 

L–proline 9.71 gm 

N–acetyl–L–tyrosine eq. to L–tyrosine 4.20 gm 5.176 gm 

N-acetyl-L-cysteine eq. to L-cysteine 0.52 gm 0.70 gm 

L-malic acid 2.62 gm 

Total amino acid 100 gm/L 

Total nitrogen contents 14.9 gm/L 

Titration acidity 25-45  mmol/ NaOH/L 

pH value 5.5–6.0  

Theoretical osmolarity 885 mOsm/L 
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20% SMOF 

Fat emulsion 1000 มิลลิลิตร ประกอบด้วย 
Soybean oil  20 gm 

Medium chain triglycerides (MCT)  60 gm 

Fish oil  30 gm 

Olive oil  50 gm 

Vitamin E  200 mg a-tocopherol/l 

Egg phospholipids 12 Gm 

Glycerol  25 Gm 

Total energy  2,000 Kcal/L 

pH value  7.5 – 8.8  

Osmolarity  273 mOsm/L 

 

15% KCl 

ปริมาณ KCl ต่อ 1 ampule (10 ml) ประกอบด้วย KCl 1.5 gm ใน 1 ml ประกอบด้วย  
K+ = 2 mEq, Cl- = 2 mEq 

10% MgSO4 

ปริมาณ MgSO4 ต่อ 1 ampule (10 ml) ประกอบด้วย MgSO4 1.0 gm ใน 1 ml 
ประกอบด้วย Mg2+ = 0.8 mEq 

8.71% Dipotassium Phosphate 

ปริมาณ K2HPO4 ต่อ 1 ampule (20 ml) ประกอบด้วย K2HPO4 1.74 gm ใน 1 ml 
ประกอบด้วย K+ = 1 mEq, HPO4

- = 1 mEq (0.5 mmol) 

3% NaCl 

ปริมาณ NaCl ต่อ 1 ขวด (500 ml) ประกอบด้วย NaCl 15.0 gm ใน 1 ml ประกอบด้วย 
Na+ = 0.5 mEq, Cl- = 0.5 mEq 

10% Calcium gluconate 

ปริมาณ Ca ต่อ 1 ampule (10 ml) ประกอบด้วย Calcium gluconate 1.0 gm ใน 1 ml 
ประกอบด้วย Ca2+ = 0.45 mEq (0.25 mmol) 
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Otsuka MV Injection (OMVI) 

ปริมาณวิตามินต่อ 4 มิลลิลิตร ประกอบด้วย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Vitamin A 3,300 IU 

Vitamin D 200 IU 

Vitamin E 10 mg 

Vitamin K1 2,000 mcg 

Vitamin C 100 mg 

Vitamin B1 3 mg 

Vitamin B2 3.6 mg 

Vitamin B6 4 mg 

Vitamin B12 5 mcg 

Niacin 40 mg 

Pantothenic acid 15 mg 

Biotin 60 mcg 

Folic acid 400 mcg 
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Peditrace
®
 

ปริมาณแร่ธาตุต่อ 1 มิลลิลิตร ประกอบด้วย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Zine 250 Mcg 

Copper 20 Mcg 

Manganese 1 mcg 

Molybdenum 1 mcg 

Chromium - mcg 

Selenium 2 mcg 

Iodine 1 mcg 

Fluoride 57 mcg 

pH value approx. 2.0  

Theoretical osmolarity 3800  mOsm/L 
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ภาคผนวก ฉ ปัญหาปริมาณสารอาหารในสูตรอาหารทางหลอดเลือดด าไม่เหมาะสม 

รายละเอียดของปัญหา 
จ านวนครั ง จ านวน 

ของปัญหา ผู้ป่วย 

สารอาหารหลัก (macronutrient) 

กลูโคส : 9 8 

ปริมาณสูงเกินไป (Dose too high )   
1. ระดับกลูโคสในเลือดค่อนข้างสูง (% DTX = 140,158 mg/dL) และ                       
ก่อนหน้าน้ันมีเกณฑ์เพิ่มขึ้นแต่ไม่มีการปรับปริมาณกลูโคสในสูตรอาหาร       

2 2 

2. ไม่ลดปริมาณกลูโคสขณะที่ระดับกลูโคสในเลือด > 150 mg/dL 4 3 

ปริมาณต ่าเกินไป (Dose too low)   

1. ระดับกลูโคสในเลือดค่อนข้างต่ า (% DTX = 53,60,68) แต่ไม่เพิ่ม 3 3 

ปริมาณกลูโคสในสูตรอาหาร     

โปรตีน : 17 12 

ปริมาณสูงเกินไป (Dose too high)   

1. ไม่ลดปริมาณโปรตีนขณะที่ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการระดับ BUN เพิ่ม 6 4 

2. เพิ่มปริมาณโปรตีนขณะที่ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการระดับ BUN เพิ่ม  4 2 

3. ระดับ BUN ก่อนได้รับ PN = 28.8 แต่สูตรอาหารให้โปรตีน 2 g/kg/d 1 1 

4. ปริมาณโปรตีนในสูตรอาหารสูง พิจารณาจากความไม่เหมาะสม 2 2 

ของอัตราส่วน NPC : N (NPC : N < 100 : 1)     

5. ปริมาณโปรตีนในสูตรอาหารเริ่มต้นสูงเกินไป (3.5 g/kg/d) 1 1 

ปริมาณต ่าเกินไป (Dose too low)   

1. ไม่พบภาวะผิดปกติแต่ไม่เพิ่มปริมาณโปรตีนในสูตรอาหาร 3 2 

ไขมัน :  2 2 

ปริมาณสูงเกินไป (Dose too high)   
1. ระดับไตรกรีเซอไรด์ในเลือดเท่ากับ 250 mg/dL แต่สูตรอาหาร                             
เพิ่มปริมาณไขมันเป็น 2 g/kg/d 

1 1 

2. เกิดภาวะ cholestasis แต่เพิ่มปริมาณไขมันในสูตรอาหาร 1 1 



 
 

 

120 

รายละเอียดของปัญหา 
จ านวนครั ง จ านวน 

ของปัญหา ผู้ป่วย 

ไชมัน (ต่อ) :  5 4 

ปริมาณต ่าเกินไป (Dose too low)     

1. ไม่ได้รับไขมันในสูตรอาหารตั้งแต่แรกคลอดเป็นเวลา 3 วัน 1 1 

2. ระดับไตรกรีเซอไรด์ในเลือดน้อยกว่า 150 mg/dL แต่ไม่เพิ่มปริมาณไขมัน 4 3 

สารอาหารรอง (micronutrient) 

โซเดียม :  9 9 

ปริมาณสูงเกินไป (Dose too high)     

1. เกิด hypernatremia (ระดับโซเดียมในเลือด 146 - 152 mg/dL)  3 3 

แต่ไม่ลดปริมาณโซเดียมในสูตรอาหาร     

2. เกิด hypernatremia (ระดับโซเดียมในเลือด > 146 mg/dL) แตเ่พิ่ม 1 1 

ปริมาณโซเดียมในสูตรอาหาร     

3. ระดับโซเดียมในเลือดปกติ (138, 140, 141) แต่ปริมาณโซเดียมใน 3 3 

สูตรอาหารเป็นขนาดรักษาภาวะ hypernatremia  (5 mEq/kg/d)     

ปริมาณต ่าเกินไป (Dose too low)     

1. เกิด hyponatremia (ระดับโซเดียมในเลือด < 133 mg/dL) แต่ไม่เพิ่ม 2 2 

ปริมาณโซเดียมในสูตรอาหาร     

โพแทสเซียม :  2 2 

ปริมาณสูงเกินไป (Dose too high)     

1. เกิด hyperkalemia (ระดับโพแทสเซียมในเลือด > 6.67 mg/dL) แต่                               
ไม่หยุดให้ 

1 1 

โพแทสเซียมในสูตรอาหาร     

2. ระดับโพแทสเซียมในเลือดค่อนข้างสูง (6.3 mg/dL) แต่ปริมาณ 1 1 

โพแทสเซียมในสูตรอาหารเป็นขนาดรักษาภาวะ hyperkalemia 
(4 mEq/kg/d) 
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รายละเอียดของปัญหา 
จ านวนครั ง จ านวน 

ของปัญหา ผู้ป่วย 

โพแทสเซียม (ต่อ) 28 19 

ปริมาณต ่าเกินไป (Dose too low)     

1. เกิด hypokalemia (ระดับโพแทสเซียมในเลือด < 4.6 mg/dL)                                
แต่ไม่ใสโ่พแทสเซียมในสูตรอาหาร 

5 2 

2. เกิด hypokalemia (ระดับโพแทสเซียมในเลือด < 4.6 mg/dL) แต่สูตรอาหาร 7 4 

ให้โพแทสเซียม 1 mEq/kg/d น้อยกว่าที่แนะน า (แนะน า 2 - 4 mEq/kg/d)     

3. เกิด hypokalemia แต่ไม่เพิ่มปริมาณโพแทสเซียมในสูตรอาหาร 11 8 

4. เกิด hypokalemia แต่ลดปริมาณโพแทสเซียม 1 1 

5. ระดับโพแทสเซียมในเลือดค่อนข้างต่ า (4.67, 4.7, 4.8) แต่สูตรอาหารไม่ให้ 3 3 

โพแทสเซียม     

6. ไม่มีผลทางห้องปฏิบัติการของระดับโพแทสเซียมในเลือดแต่จะลดปริมาณ 1 1 

โพแทสเซียมในสูตรอาหาร ในขณะที่ก่อนหน้าน้ี 2 วันระดับโพแทสเซียมในเลือด 
  

เท่ากับ 6 mg/dL ได้รับโพแทสเซียมในสูตรอาหารอยู่ที่ 2 mEq/kg/d     

แคลเซียม :  6 6 

ปริมาณสูงเกินไป (Dose too high)     

1. เกิด hypercalcemia (ระดับแคลเซียมในเลือด > 11.6 mg/dL) แต่ไม่หยุดให้ 1 1 

แคลเซียมในสูตรอาหาร     

2. ระดับแคลเซียมในเลือดเท่ากับ 10.1 และ 9.6 mg/dL แต่เพิ่มปริมาณ
แคลเซียม 

2 2 

ในสูตรอาหารจาก 1 เป็น 1.5 mmol/kg/d ซ่ึงมากกว่าปริมาณแคลเซียมที่แนะน า     

ในสูตรอาหาร     

3. เพิ่มปริมาณแคลเซียมในสูตรอาหารจาก 0.5 เป็น 1 mmol/kg/d ในขณะที่ 2 2 

ปริมาณต ่าเกินไป (Dose too low)     

1. ผู้ป่วยไม่ได้รับแคลเซียมในสูตรอาหาร 3 วันและระดับแคลเซียมใน
เลือดเท่ากบั 8 mg/kg/d 

1 1 
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รายละเอียดของปัญหา 
จ านวนครั ง จ านวน 

ของปัญหา ผู้ป่วย 

แมกนีเซียม :  4 4 

ปริมาณสูงเกินไป (Dose too high)     

1. เกิด hypermagnesemia (ระดับแมกนีเซียมในเลือด > 3 mg/dL) แต่ไม่หยุด 2 2 

ให้แมกนีเซียมในสูตรอาหาร     

2. เริ่มให้แมกนีเซียม 0.3 mEq/kg/d ขณะที่ก่อนได้รับอาหารทางหลอดเลือดด า                       
ระดับแมกนีเซียมในเลือด = 3.2  mg/dL 

1 1 

3. ค่า Mg ในเลือดเท่ากับ 3 แต่ไม่ลดปริมาณแมกนีเซียมในสูตรอาหาร 1 1 

ฟอสเฟต 43 37 

ปริมาณต ่าเกินไป (Dose too low)     

1. เกิด hypophosphatemia (ระดับฟอสเฟตในเลือด < 5.4 mg/dL) แต่ไม่ใส่ 14 13 

ฟอสเฟตในสูตรอาหาร     

2. เกิด hypophosphatemia (ระดับฟอสเฟตในเลือด < 5.4 mg/dL) แต่ไม่เพิ่ม 19 15 

ปริมาณฟอสเฟตในสูตรอาหาร     

3. เกิด hypophosphatemia (ระดับฟอสเฟตในเลือด < 5.4 mg/dL) แพทย์สั่ง 6 5 

ให้ฟอสเฟตในสูตรอาหาร 0.5 - 0.9 mmol/kg/d น้อยกว่าที่แนะน า      

(แนะน า 1.0 - 1.5 mmol/kg/d)     

4.  เกิด hypophosphatemia (ระดับฟอสเฟตในเลือด < 5.4 mg/dL) แต่ลด  1 1 

ปริมาณฟอสเฟตในสูตรอาหาร     

5. ระดับฟอสเฟตในเลือดค่อนข้างต่ า (5.7, 5.7, 6) แต่ในสูตรอาหารไม่มี 
ฟอสเฟต 

3 
 

3 
 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

123 

รายละเอียดของปัญหา 
จ านวนครั ง จ านวน 

ของปัญหา ผู้ป่วย 

อื่น ๆ 

สารน  า : 1 1 

ปริมาณสูงเกินไป (Dose too high)     

1. ผู้ป่วยได้รับปริมาณสารน้ ามากกว่าที่แนะน า โดยผลรวมปริมาณ 1 1 

อาหารทางหลอดเลือดด า, ปริมาณไขมัน และปริมาณนมที่ผู้ป่วยได้รับเท่ากับ       

220 ml/kg/d  (แนะน า 180 ml/kg/d; น้ าหนักแรกเกิดน้อยกว่า 1.5 kg)     

อื่น ๆ  39 29 

สูตรอาหารไม่สามารถผลิตได้ เน่ืองจากปริมาณสารอาหารที่แพทย์ต้องการ     

กับผลิตภัณฑ์ที่ใช้ในการเตรียมไม่สอดคล้องกัน      

1. ปริมาณคลอไรด์ โซเดียม และโพแทสเซียมที่ในสูตรอาหารไม่สอดคล้องกัน 38 28 

เน่ืองจากคลอไรด์ในสูตรอาหารทางหลอดเลือดด าจะได้มาจากการใช้  
3% sodium chloride (NaCl) และ potassium chloride (KCl) ในการเตรียม  

    

2. ปริมาณฟอสเฟตและโพแทสเซียมที่แพทย์ต้องการในสูตรอาหารไม่ 1 1 

สอดคล้องกัน เน่ืองจากใช้ dipotassium phosphate (K2HPO4) ในการเตรียม     

รวม 165  
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ภาคผนวก ช ข้อเสนอแนะและการยอมรับข้อเสนอแนะในขั นตอนการก าหนดสูตรอาหาร 

วิธีแก้ปัญหา 
จ านวนครั ง 
ข้อเสนอแนะ 

จ านวนครั ง 

รับการยอมรับ 
(ร้อยละ) 

กลูโคส : 9 7 (77.77) 

1. ลดปริมาณกลูโคสในสูตรอาหาร 6 4 

2. เพิ่มปริมาณกลูโคสในสูตรอาหาร 3 3 

โปรตีน : 61 52 (85.25) 

1. ลดปริมาณโปรตีนในสูตรอาหาร เน่ืองจาก     

   - ระดับ BUN มากกว่าค่าปกติ 11 1 

   - ระดับโปรตีนในสูตรอาหารสูงเกินไป พิจารณาจาก NPC : N 2 2 

   - ปริมาณโปรตีนเริ่มต้นในสูตรอาหารสูงเกินไป (3.5 g/kg/day) 1 1 

   - สูตรอาหารมีความเข้มข้นสูงไม่เหมาะสมกับวิถีการให้ของผู้ป่วย  44 44 

2. เพิ่มปริมาณโปรตีนในสูตรอาหาร 3 3 

ไขมัน :  8 7 (87.50) 

1.ลดปริมาณไขมันในสูตรอาหาร 2 1 

2. เริ่มต้นให้ไขมันแก่ผู้ป่วยในขนาด 0.5 g/kg/d 1 1 

3. เพิ่มปริมาณไขมันในสูตรอาหาร 
4. ปรับลดอัตราเร็วการให้ไขมัน 

4 4 

1 1 

โซเดียม :  9 4 (44.44) 

1. ลดปริมาณโซเดียมในสูตรอาหาร 7 2 

2. เพิ่มปริมาณโซเดียมในสูตรอาหาร 2 2 

โพแทสเซียม :  31 12 (38.71) 

1. ลดปริมาณโพแทสเซียมในสูตรอาหาร 1 1 

2. เพิ่มปริมาณโพแทสเซียมในสูตรอาหาร เน่ืองจาก     

   - เกิดหรือมีความเสี่ยงในการเกิดภาวะ hypokalemia 23 8 

   - ปริมาณโพแทสเซียมและฟอสฟอรัสในสูตรอาหารไม่สอดคล้องกัน 1 1 



 
 

 

125 

วิธีแก้ปัญหา 
จ านวนครั ง จ านวนครั ง 

ข้อเสนอแนะ รับการยอมรับ 

โพแทสเซียม (ต่อ) :    

3. เพิ่มโพแทสเซียมในสูตรอาหาร 5 1 

4. หยุดให้โพแทสเซียมในสูตรอาหาร 1 1 

คลอไรด์ 38 38 (100) 
1. เพิ่มปริมาณคลอไรด์ให้สอดคล้องกับปริมาณโซเดียม และ
โพแทสเซียมในสูตรอาหาร 

38 38 
  

แคลเซียม :  23 19 (82.61) 

1. ลดปริมาณแคลเซียมในสูตรอาหาร          

     - ระดับแคลเซียมในสูตรอาหารสูงเกิน 2 0 

     - สูตรอาหารเสี่ยงต่อการตกตะกอนของแคลเซียมและฟอสเฟต 10 10 

2. คงปริมาณแคลเซียมในสูตรอาหารเท่าก่อนหน้า 2 1 

3. เพิ่มแคลเซียมในสูตรอาหาร 1 1 

4. หยุดให้แคลเซียมในสูตรอาหาร เน่ืองจาก     

     - เกิด hypercalcemia  1 0 

     - สูตรอาหารเสี่ยงต่อการตกตะกอนของแคลเซียมและฟอสฟอรัส 7 7 

ฟอสเฟต 78 45 (57.69) 

1. ลดปริมาณฟอสเฟตในสูตรอาหารเน่ืองจากสูตรอาหาร 21 21 

มีความเสี่ยงต่อการตกตะกอนของแคลเซียมและฟอสเฟต     

3. เพิ่มปริมาณฟอสเฟตในสูตรอาหาร เน่ืองจาก     

     - เกิดหรือมีความเสี่ยงในการเกิดภาวะ hypophosphatemia 26 10 

     - สูตรอาหารมีความเสี่ยงตกตะกอนของแคลเซียมและฟอสเฟต  2 0 

แต่ผู้ป่วยมีภาวะ hypophosphatemia     

4. เพิ่มฟอสเฟตในสูตรอาหาร 17 2 
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วิธีแก้ปัญหา 
จ านวนครั ง จ านวนครั ง 

ข้อเสนอแนะ รับการยอมรับ 

ฟอสเฟต (ต่อ) :   

5. หยุดให้ฟอสเฟตในสูตรอาหาร เน่ืองจาก     

   - สูตรอาหารเสี่ยงต่อการตกตะกอนของแคลเซียมและฟอสเฟต 8 8 

   - ไม่ต้องการโพแทสเซียมในสูตรอาหาร 4 4 

แมกนีเซียม : 3 2 (66.67) 

   - ลดปริมาณแมกนีเซียมในสูตรอาหาร 3 2 

สารน  า : 1 1 (100) 

1. ลดปริมาณสารน้ าในสูตรอาหารทางหลอดเลือดด า 1 1 

สารอาหารมีความเข้มข้นสูง 2 2 (100) 

1. เปลี่ยนสูตรอาหารเน่ืองจากความเข้มข้นสูง 1 1 

2. เปลี่ยนวิถีการให้จากหลอดเลือดด าส่วนปลายเป็นส่วนกลาง  1 1 

ผู้ป่วยจ ากัดปริมาณสารน  าจึงไม่สามารถผลิตสูตรอาหารได้ 2 2 (100) 

1. หยุดให้อาหารทางหลอดเลือดเน่ืองจากมีการจ ากัดปริมาณ 1 1 

สารอาหารไม่สมารถผลิตได้และผู้ป่วยสามารถรับนมได้มากกว่า     

ร้อยละ 70     

2. ลดปริมาณโปรตีนในสูตรอาหาร 1 1 

รวม  265 171 (64.53) 
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ภาคผนวก ซ กราฟแสดงการเกิดตะกอนของ Calcium และ Phosphate ในอาหารทาง 

หลอดเลือดด าท่ีมี Amino acid ชื่อการคา้ 10% Aminoven® infant  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

จาก : ลัดดา เหมาะสุวรรณ. การให้อาหารทางหลอดเลือดด าในเด็ก . ใน การให้อาหารทางระบบ
ทางเดินอาหารและหลอดเลือดด า. ลัดดา เหมาะสุวรรณ บรรณาธิการ. กรุงเทพฯ: โอ เอส พริ้นติ้ง
เฮ้าส์; 2537. หน้า 93 – 106 
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ประวัต ิผ ู้เข ีย น วิทย าน ิพนธ์ 
 

ประวัติผู้เขยีนวิทยานิพนธ ์

 

นางสาวพิมพรัศมิ์ ยังคง เกิดเมื่อวันที่ 8 มีนาคม พ.ศ.2526 ส าเร็จการศึกษาปริญญา
เภสัชศาสตรบัณฑิต จากจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยในปี พ.ศ.2549 และเข้าท างานในต าแหน่งเภสัช
กร โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า กรุงเทพมหานครในปี พ.ศ.2549-2550 หลังจากนั้นได้เข้ารับ
ราชการในต าแหน่งเภสัชกรปฏิบัติการ ณ โรงพยาบาลสมุทรปราการ จังหวัดสมุทรปราการ สังกัด
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข ตั้งแต่ปี พ.ศ.2550 จนถึงปัจจุบัน ใน
ระหว่างรับราชการได้ลาศึกษาต่อในหลักสูตรเภสัชศาสตรมหาบัณฑิต สาขาเภสัชกรรมคลินิก 
คณะเภสัชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ปีการศึกษา 2555 
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