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วัตถุประสงคของการศึกษา เพื่อประเมินการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําในผูปวยผูใหญ   

ในหัวขอ ขอบงใช การกําหนดพลังงาน การติดตาม ผลทางคลินิก รวมทั้งการเกิดภาวะแทรกซอนที่เกิดจากการให
สารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา 

ศึกษาในผูปวยผูใหญที่ไดรับสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา ณ หอผูปวยศัลยกรรม โรงพยาบาล
อุตรดิตถ ระหวางเดือนกันยายน 2544 ถึงกุมภาพันธ 2545 จํานวน 50 ราย จากผูปวยใน 2,100 รายไดรับการรักษา
ดวยสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา อายุเฉลี่ยของผูปวยคือ 57 ป ผูปวยรอยละ 24 (12ราย) เขารับการรักษา
ในโรงพยาบาลดวยสาเหตุจากโรคมะเร็ง ระยะเวลาที่ผูปวยเขารับการรักษาและระยะเวลาที่ไดรับการรักษาดวย
สารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา โดยเฉลี่ย คือ 40 และ15วันตามลําดับ 

ผูปวยรอยละ 88 (44ราย) ไดรับสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําตามเกณฑขอบงใชที่กําหนดขึ้น 
โดยผูปวยรอยละ 48 (24ราย) ไดรับสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําในขอบงช้ีเนื่องจาก มีภาวะสลายรุนแรง
และทางเดินอาหารไมสามารถทํางานไดภายใน 5 วัน ผูปวยไดรับคารโบไฮเดรต โปรตีนและไขมันในปริมาณที่
เหมาะสม รอยละ 70 (35ราย) รอยละ 48 (24ราย) และรอยละ 96 (48ราย) ตามลําดับ การกําหนดพลังงานไมเปน
ไปตามเกณฑที่กําหนด การกําหนดพลังงานที่ผูปวยไดรับ เปนแบบประมาณการตามรูปแบบการสั่งใช ที่เคย
ปฏิบัติมา ผูปวยสวนใหญไดรับการตรวจติดตามกอน และระหวางไดรับสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําตาม
แนวทางที่กําหนด ยกเวน การช่ังน้ําหนักและวัดสวนสูง ผลลัพธทางคลินิกวัดจากมีระดับอัลบูมินเพิ่มขึ้น รอยละ
38 (19ราย) รอยละ 18 (9ราย) มีน้ําหนักตัวเพิ่มขึ้น และรอยละ 80 (40ราย) สามารถกลับมาใหอาหารผานระบบ
ทางเดินอาหารได พบภาวะแทรกซอนในผูปวยรอยละ 52 (26ราย) จํานวน 67 เหตุการณ โดยพบภาวะน้ําตาลใน
เลือดสูง 41 ครั้ง จากการศึกษาพบปญหาที่เกี่ยวของกับการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา 50 ครั้ง  
เภสัชกรไดเสนอแนวทางการแกไขและไดรับการยอมรับ 46 ครั้ง 
 ขอเสนอแนะจากการศึกษาครั้งนี้ คือ ควรมีการกําหนดพลังงานที่เหมาะสมกับผูปวยแตละรายแทนการ
ใชสูตรมาตรฐานเพียงอยางเดียว กําหนดพิจารณาพารามิเตอรเพิ่ม ในเกณฑการติดตามผูปวย และควรประเมินการ
ใชสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําอยางตอเนื่องทุกป เพื่อชวยเพิ่มความเหมาะสมในการใช 
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บทที่1 
 

บทนํา 
 

อาหารเปนหนึ่งในปจจัยหลักที่สําคัญตอการดํารงชีวิตของมนุษย อาหารที่รางกายไดรับ
เพื่อนําไปใชในการเจริญเติบโต เปนแหลงพลังงาน รวมทั้งเพื่อซอมแซมเนื้อเยื่อ หรือบาดแผล    
เมื่อรางกายมีบาดแผล อาหารที่ไดรับเขาไปเพื่อประโยชนดังกลาว จะตองมีความเหมาะสมทั้งในแง
ของปริมาณที่เพียงพอ และสัดสวนที่เหมาะสม สารอาหารตางๆที่จําเปน ไดแก คารโบไฮเดรต 
โปรตีน ไขมัน เกลือแร วิตามินและน้ํา  เมื่อมีความผิดปกติในรางกายที่สงผลถึงการยอย หรือ การ
ดูดซึม  สารอาหารจนทําใหรางกายขาดสารอาหารอยางใดอยางหนึ่งเปนระยะเวลานาน จะสามารถ
นําไปสูภาวะทุพโภชนาการ (Malnutrition) ไดทั้งสิ้น 

ในคนปกติ เมื่อเกิดการเจ็บปวย มักจะมีผลกระทบตอภาวะโภชนาการบางไมมากก็นอย 
สาเหตุของการเกิดภาวะทุพโภชนาการในผูปวยประการแรก มักเกิดจากการเบื่ออาหาร อาจเนื่อง
จากปจจัยตอไปนี้ เชน การรักษาโดยการฉายรังสี หรือสภาพแวดลอมในโรงพยาบาล สาเหตุ
ประการที่สอง อาจเกิดจากความผิดปกติของระบบทางเดินอาหาร เชน มีการอุดตัน แผลทะลุ และ
ภาวะการดูดซึมสารอาหารบกพรอง ทําใหไมสามารถรับประทานอาหารไดดวยวิธีปกติ หรือดวย
อาหารธรรมดาได ประการสุดทาย เกิดจากโรค หรือความเจ็บปวยเอง ที่ทําใหประสิทธิภาพของการ
นําสารอาหารไปใชประโยชนลดลง รวมท้ังภาวะที่มีการสลายโปรตีนมากขึ้น และเพิ่มความ
ตองการพลังงานของรางกายมากกวาปกติ เชน ไข หรือ การติดเชื้อ หากการเจ็บปวยนั้นเกิดขึ้นเปน
ระยะเวลาสั้นๆ และบุคคลนั้นมีภาวะโภชนาการที่ดีมากอน ก็จะสามารถฟนตัวภายหลังจากการ    
เจ็บปวย เปนปกติไดในเวลาไมมากนัก โดยไมจําเปนตองอาศัยโภชนบําบัดเปนพิเศษ แตบุคคลบาง
กลุม เมื่อเกิดภาวะความเจ็บปวย จะมีผลกระทบตอภาวะโภชนาการอยางมาก จนนําไปสูโรคแทรก
ซอนที่อันตราย ทําใหตองอยูโรงพยาบาลนานขึ้นหรือเสียชีวิตได 1,2,3,4  มีการศึกษาถึงผลกระทบ
ของภาวะทุพโภชนาการตอภาวะโรคของผูปวย พบวา ผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการมักมีผลลัพธ
จากการรักษาที่ไมดี เกิดภาวะแทรกซอน มีอัตราการตายที่สูงขึ้น ระยะเวลาที่เขารับการรักษานาน
ขึ้น รวมถึงคาใชจายที่เพิ่มขึ้นของโรงพยาบาล 5,6,7,8 ในป 1982 Baker และคณะ9 ไดทําการศึกษาใน  
ผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการพบวา กลุมผูปวยที่มีภาวะดังกลาว จะมีการติดเชื้อในโรงพยาบาลมาก
ขึ้น ซ่ึงสงผลตอการใชยาปฏิชีวนะที่เพิ่มมากขึ้น และยังมีระยะเวลาในการเขารับการรักษาตัวใน 
โรงพยาบาลนานกวาผูปวยที่มีภาวะทางโภชนาการปกติ 
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โดยทั่วไปในโรงพยาบาลตางๆ มีบริการอาหารใหกับผูปวยที่เขารับการรักษา ซ่ึงเปน
อาหารที่ใหทางระบบทางเดินอาหาร (Enteral) และยังสามารถจัดเปนพิเศษใหเหมาะสมกับสภาวะ
โรคตางๆของผูปวยได อยางไรก็ตามมีผูปวยจํานวนหนึ่งที่ไมสามารถรับอาหารผานระบบทางเดิน
อาหารได แตรางกายจําเปนตองไดรับสารอาหารตางๆดังไดกลาวแลวขางตน การใหโภชนบําบัด
สําหรับผูปวยกลุมนี้สามารถทําไดดวยการใหสารอาหารผานทางหลอดเลือดดํา โดยอาจใหผาน
หลอดเลือดดําสวนปลาย (Peripheral veins) แตขอจํากัดในการใหสารอาหารผานหลอดเลือดดํา
สวนปลาย คือสามารถใหไดในระยะเวลาสั้นๆไมเกิน 7 วัน และสารอาหารที่ใหตองมีความเขมขน
ที่ไมสูง เพราะถาสารอาหารที่ใหมีความเขมขนสูง ซ่ึงหมายถึงมีออสโมลาริตีสูงจะมีโอกาสเกิดการ
อักเสบของหลอดเลือดสวนปลายได ดังนั้นการใหสารอาหารผานหลอดเลือดดําสวนปลาย อาจเปน
การใหอาหารเสริมสําหรับผูปวยที่สามารถรับประทานอาหารทางปาก หรือทางสายใหอาหาร (Tube 
feeding)ไดไมเพียงพอ ถาตองการใหสารอาหารที่ครบถวน และมีพลังงานเพียงพอตามความ
ตองการของผูปวยในแตละวัน สารละลายที่ใหจะตองมีความเขมขนสูง ดังนั้นในการใหสารอาหาร
ทางหลอดเลือดดําในกรณีนี้ มักใหทางหลอดเลือดดําสวนกลาง (Central veins) เนื่องจากเปนเสน
เลือดที่มีเสนผาศูนยกลางขนาดใหญ มีกระแสโลหิตไหลเวียนมาก จึงชวยเจือจางสารอาหารที่ให
ทางหลอดเลือดดํา ทําใหออสโมลาริตีของสารละลายลดลงและชวยลดการอักเสบของหลอดเลือด
ดํา 10,11,12   

การใหสารอาหารทางหลอดเลือดดําสวนกลาง  สามารถใหโดยการทํา Subclavian 
catheterization หรือการทํา Basilic cutdown ทั้งสองวิธีตองตรวจดูใหแนใจวา ปลายสายอยูใน 
Superior vena cava กอนใหสารอาหารทั้ งหมดทางหลอดเลือดดํา แพทยสวนใหญนิยมทํา 
Subclavian catheterization มากกวาการทํา Basilic cutdown เนื่องจากผูปวยสามารถบริหารออก
กําลังกายแขนไดทั้งสองดาน และยังเปนตําแหนงที่เหมาะสมในการใหสารอาหารทั้งหมดทาง
หลอดเลือดดํา ไมวาจะเปนระยะเวลาสั้น หรือระยะยาว ตําแหนงที่สายโผลออกมาที่ผิวหนา จะอยู
บน หนาอกใตไหปลารา (Clavicle) ซ่ึงเปนผิวราบ ไมมีการเคลื่อนไหว ทําใหงายตอการดูแลและทํา
ความสะอาด เมื่อมีปญหาก็สามารถเอาออก และใสสายใหมตรงตําแหนงเดิมได ซ่ึงถาเปนกรณีของ 
Basilic cutdown จะไมสามารถทําไดเพราะเมื่อเอาสายสวนออกไปแลวเสนเลือดนั้นจะเสียไป 13,14 

การพิจารณาใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําแกผูปวย ควรคํานึงถึงผลลัพธทั้งหมด
ที่ผูปวยจะไดรับจากการใหโภชนบําบัด อาจกลาวกวางๆไดวา ผูปวยที่มีความผิดปกติของระบบทาง
เดินอาหาร จนไมสามารถรับอาหารจากทางเดินอาหารไดเปนระยะเวลานาน ผูปวยที่จําเปนตองงด
การรับประทานอาหาร หรือไดรับอาหารทางลําไสในปริมาณที่นอยจนไมเพียงพอตอความตองการ
ของรางกาย เปนผูปวยที่มีขอบงชี้ในการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา แตอยางไรก็ตามมี
บางกรณีเทานั้นที่ไดรับการพิสูจนแลววา การใหโภชนบําบัดจะใหประโยชนแกผูปวยอยางแทจริง 
แตในบางสถานการณ ถึงแมจะมีเหตุผล หรือความถูกตองในแงจริยธรรมในการใหสารอาหาร     
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ทั้งหมดทางหลอดเลือดดําเพื่อการรักษา ก็ยังไมสามารถหาขอสรุปไดวาเปนประโยชนแกผูปวยจริง
หรือไม 2,10,15-20 

การเพิ่มขึ้นอยางรวดเร็วของการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา มักควบคูกับการ
ใชที่ไมเหมาะสม  Katz และ Oye 21 ไดรายงานการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา โดยพบ
วามีผูปวยจํานวน 39 รายจาก 186 ราย ไดรับสารอาหารเพียงคารโบไฮเดรตและโปรตีน แตไมไดรับ 
ไขมันรวมดวย 

การประเมินการใชยา (Drug use evaluation) เปนแนวทางหนึ่งที่นํามาใช เพื่อชวยใหการใช
ยาเปนไปอยางถูกตอง ปลอดภัย และประหยัด ทําใหการดูแลผูปวยมีคุณภาพ และลดคาใชจายที่ไม
จําเปนลง การดําเนินการประกันคุณภาพดวยการประเมินการใชยานั้น ยังไมสามารถประเมินการใช
ยาทั้งหมดในโรงพยาบาลได จึงมีการคัดเลือกยาโดยพิจารณาจากยาที่มีอัตราการใชสูง หรือมีแนว
โนมการใชสูง ยาที่มีราคาแพง และยาที่ทําใหเกิดผลอันไมพึงประสงค22 การใหโภชนบําบัด โดยการ
ใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา ก็จัดอยูในเกณฑที่ควรทําการประเมินการใชยาไดเชนกัน 
เพราะแมจะมีประโยชนสูง แตจะคุมกับความเสี่ยง และราคาเฉพาะในรายที่มีความจําเปนตองใชเทา
นั้น ดังนั้น จึงนําหลักการของการประเมินการใชยามาใช เพื่อใหการใหสารอาหารทั้งหมดทาง
หลอดเลือดดํา เกิดประโยชนสูงสุดแกผูปวย และมีการสั่งใชสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา
อยางสมเหตุสมผล 
 โรงพยาบาลอุตรดิตถ เปนอีกโรงพยาบาลหนึ่งที่มีการใหบริการสารอาหารทั้งหมดทาง
หลอดเลือดดํา จากการศึกษายอนหลังถึงการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา โดยศึกษา   
ขอมูลการรักษาผูปวยผูใหญท่ีไดรับสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา ซ่ึงเขารับการศึกษาในโรง
พยาบาลอุตรดิตถ ในระหวาง เมษายน 2543 ถึง เมษายน 2544 พบวามีการสั่งใหสารอาหารทั้งหมด
ทางหลอดเลือดดําที่ไมสามารถระบุถึงขอบงใชที่แนชัดได รอยละ 42.3  อยางไรก็ดี เนื่องจากเปน
การศึกษาแบบยอนหลัง อาจทําใหไมสามารถทราบถึงเหตุผลของการสั่งใหสารอาหารทั้งหมดทาง
หลอดเลือดดํา และไมมีขอบงใชที่แนชัดสําหรับการสั่งใชสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา    
ดังนั้นจึงเปนที่มาและเหตุผลของการประเมินการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา   
 
 
วัตถุประสงคทั่วไป 

เพื่อประเมินการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําแกผูปวยในที่โรงพยาบาลอุตรดิตถ 
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วัตถุประสงคเฉพาะ 
1. เพื่อสรางเกณฑการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา สําหรับผูปวยที่ไดรับการใหสาร

อาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา โรงพยาบาลอุตรดิตถ 
2. สํารวจการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําวาเปนไปตามเกณฑที่กําหนดในขอ 1 หรือ

ไม 
3. เพื่อศึกษาผลทางคลินิกของผูปวยจากการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา 
4. เพื่อศึกษาอาการไมพึงประสงคจากการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา 
 
ประโยชนที่คาดวาจะไดรับจากงานวิจัย 
1. มีการสั่งใชสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําในโรงพยาบาลอุตรดิตถอยางสมเหตุสมผล 
2. ทราบถึงปญหาของการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําในโรงพยาบาลอุตรดิตถ เพื่อ

เปนแนวทางในการปรับปรุงแกไขตอไป 



บทที่2 
 

วรรณกรรมที่เกี่ยวของ 
 

 การไดรับสารอาหารที่เพียงพอตอความตองการของรางกายขณะเจ็บปวย มีความสําคัญตอ
การรักษานอกเหนือจากการใชยาเพื่อรักษาโรคของผูปวย การใหโภชนบําบัดแกผูปวยสามารถให
ได 2 ทางใหญ คือผานระบบทางเดินอาหาร และทางหลอดเลือดดํา ปจจัยที่ตองพิจารณาประกอบ
การเลือกวิถีการใหโภชนบําบัดคือ 23 
  1.การทํางานของระบบทางเดินอาหาร 
  2.ระดับของพลังงาน โปรตีน และสารอาหารอื่นที่ผูปวยตองการ 
  3.ความรีบดวนของการแกไขภาวะทุพโภชนาการหรือความตองการโภชนบําบัด 
  4.ความเสี่ยงตอภาวะแทรกซอนของการใหโภชนบําบัดในแตละทาง 
  5.ความคุมทุน 
 การใหอาหารผานระบบทางเดินอาหาร เปนวิธีการทางธรรมชาติ สามารถใหสารอาหาร
อยางครบถวนแกเซลลเยื่อบุผนังลําไสโดยตรง ชวยกระตุนใหเซลลแบงตัว  ทําใหกระบวนการยอย
และการดูดซึมอาหารกลับเปนปกติในเวลาที่เร็วขึ้นและผนังลําไสไมฝอ  นอกจากนี้เชื้อแบคทีเรียยัง
ไมสามารถผานเขาสูระบบการไหลเวียนกระแสโลหิตได ในปจจุบันการพัฒนาสูตรอาหารที่ใหผาน
ระบบทางเดินอาหารไดปรับปรุงใหดีขึ้น จึงสามารถเลือกสูตรที่ตรงกับปญหาของผูปวยได ทั้งยังมี
ราคาถูกกวาการใหอาหารทางหลอดเลือดดํา 10-20 เทา ดังนั้นจึงควรพิจารณาการใหอาหารผาน
ระบบทางเดินอาหารรวมดวยเสมอแมจะใหไดในปริมาณไมมากนัก 
 กรณีที่ไมสามารถใหอาหารผานระบบทางเดินอาหารไดพอกับความตองการของรางกาย 
ผูปวย เชน ในระยะตนของการรักษาอาการทองรวงแบบ Intractable แกทารกคลอดกอนกําหนด
และมีน้ําหนักตัวนอยมาก หรือไมสามารถใหอาหารไดอยางปลอดภัย เชน มีการอุดตันของลําไส 
ทองอืดมาก อาเจียน เปนตน รวมท้ังกรณีที่ผูปวยมีภาวะเครียดสูง ทําใหตองการพลังงานและ
โปรตีนสูง ตองแกไขภาวะทุพโภชนาการอยางรีบดวน การใหอาหารผานระบบทางเดินอาหารเพียง
อยางเดียว อาจใชเวลานานเกินไปกวารางกายจะไดอาหารครบตามตองการ จึงตองใหอาหารทาง
หลอดเลือดดํารวมดวย สัดสวนของอาหารที่ใหทั้งสองทางนี้ ขึ้นอยูกับความรุนแรงของโรค ความ
รีบดวนในการแกไขภาวะทุพโภชนาการ และความพรอมของระบบทางเดินอาหารของผูปวย แนว
ทางในการเลือกวิธีการใหโภชนบําบัดแสดงไวในรูปที่1 
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รูปที่1.แสดงแนวทางการเลือกวิธีการใหโภชนบําบัด13,23-25 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

การทํางานของระบบทางเดินอาหาร

ทํางานได ไมทํางาน 

ใหอาหารผานระบบทางเดินอาหาร ใหอาหารทางระบบทางหลอดเลือดดํา

ประเมินการทํางานของระบบทางเดิน
อาหารและความสามารถในการรับ

อาหาร ระยะเวลาสั้น
ระยะเวลานานหรือสาร
อาหารที่มีความเขมขนสูง

หลอดเลือดดําสวนปลาย หลอดเลือดดําสวนกลาง

พิจารณาการทํางานของระบบทางเดินอาหาร

ทํางานไดบาง ไมไดปกติ

ใหอาหารผานระบบทางเดิน
อาหารรวมดวย

อาหารทางหลอด
เลือดดํา

อาหารผานระบบ
ทางเดินอาหาร

เพียงพอ ไมเพียงพอ

ใหอาหารเพิ่มทาง
หลอดเลือดดํา
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ประวัติการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา25-28 

บุคคลแรกที่ถือไดวาเปนผูที่ฉีดน้ําเกลือเขาทางหลอดเลือดดําของมนุษย คือ Thomas Latta 
โดยมีวัตถุประสงค เพื่อทดแทนการสูญเสียของเหลวเปนจํานวนมาก จากการอาเจียนและทองเสีย
อยางรุนแรง เนื่องจากอหิวาตกโรคที่ระบาดในอังกฤษเมื่อป ค.ศ.1831 Latta ประสบความสําเร็จใน
การบรรเทาอาการขาดน้ําอยางรุนแรง (Severe dehydration) และระบบไหลเวียนโลหิตลมเหลว 
(Circulatory collapse) การใหอาหารทางหลอดเลือด มีการพัฒนาตอมาจนกระทั่ง ปค.ศ.1967 
Dudrick ซ่ึงเปนศัลยแพทยและคณะ  ไดรายงานถึงการใหสารอาหารทางหลอดเลือดดําแกลูกสุนัข 
โดยมีการพัฒนาเทคนิคของการ Cutdown มาใช ทําใหสามารถใหสารอาหารที่มีความเขมขนสูง 
ผานเสนเลือดขนาดใหญ ซ่ึงวิธีการนี้ทําใหสารอาหารที่มีความเขมขนสูงถูกเจือจางอยางรวดเร็ว เมื่อ
เขาสูหลอดเลือดดําสวนกลางซึ่งมีขนาดใหญ ในป ค.ศ.1968 นักวิทยาศาสตรคณะเดิม ไดตีพิมพราย
งานความสําเร็จในการใหสารอาหารทางหลอดเลือดดําใหแกผูปวยทารกหญิง ซ่ึงมีปญหาลําไสไมมี
รูเปดมาแตกําเนิด (Intestinal atresia) โดยหลังจากใหสารอาหารทางหลอดเลือดดาํ เปนเวลา 45 วัน 
ผูปวยมีน้ําหนักตัว ความยาวลําตัว เสนรอบศีรษะ เสนรอบอกเพิ่มขึ้น และมีการเจริญเติบโตเพิ่มขึ้น 
รวมระยะเวลาไดรับสารอาหารทางหลอดเลือดเปนเวลา 22 เดือน น้ําหนักที่เพิ่มขึ้นรวมทั้งหมด 18.5 
ปอนด ถึงแมวาในที่สุดทารกจะเสียชีวิต แตนับไดวาเปนกาวแรกของการใหสารอาหารทั้งหมดทาง
หลอดเลือดดํา  การใหสารอาหารทางหลอดเลือดดํา มีการเปลี่ยนแปลงวิธีการรักษา และพัฒนา
ระบบการสงสารอาหารเขาสูหลอดเลือดดําอยางรวดเร็ว ตั้งแตตนป ค.ศ.1970 เปนตนมา ทําใหผู
ปวยที่ไมไดรับสารอาหารผานระบบทางเดินอาหารไดตามปกติรอดชีวิต ลดการเกิดปญหาจากการ
ขาดสารอาหาร ซ่ึงอาจเกิดตอเนื่องมาถึงภาวะทุพโภชนาการและโรคแทรกซอนอื่นๆที่จะตามมา 
ขอบงใชการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา 
 เนื่องจากการใหสารอาหารทางหลอดเลือดดํา เปนวิธีการรักษาผูปวยที่มีตนทุนสูงและยัง
อาจทําใหเกิดภาวะแทรกซอนในผูปวย ดังนั้น การใหสารอาหารทางหลอดเลือดดําจึงควรมีขอบงใช
ที่ชัดเจน เพื่อประโยชนสูงสุดในการรักษาผูปวย ASPEN จึงกําหนดเกณฑขอบงใชของการใหสาร
อาหารทางหลอดเลือดดํา ดังแสดงในตารางที่ 1 เพื่อเปนแนวทางการใหสารอาหารทางหลอดเลือด
ดําแตผูปวยของโรงพยาบาลตางๆ ไดปรับใชตามความเหมาะสมของแตละโรงพยาบาล โดย 
ASPEN กําหนดใหผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการปานกลางและรุนแรงจะไดรับประโยชนจากการ
ใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํากอนการผาตัด แตจากการศึกษาวิจัยในระยะตอมาพบวา ผู
ปวยภาวะทุพโภชนาการรุนแรงเทานั้นที่จะไดประโยชนจากการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอด
เลือดดํา  ดังนั้นเกณฑของโรงพยาบาล Presbyterian จึงกําหนดให สารอาหารทั้งหมดทางหลอด
เลือดดํากอนการผาตัดเฉพาะผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการรุนแรงเทานั้น สําหรับเกณฑขอไมควรใช
ดัดแปลงจากขอบงใชกรณีที่ผูปวยไมควรไดรับสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา รายละเอียด
เกณฑขอบงใชของโรงพยาบาล Presbyterian แสดงดังตารางที่ 2 
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ตารางที่ 1.แสดงขอบงใชการใหสารอาหารทางหลอดเลือดดํา โดย American Society for Parenteral 
and Enteral Nutrition 24,30-31 
A.Clinical settings where TPN should be a part of routine care 

1. Patients with inability to absorb nutrients via the gastrointestinal tract 
:Massive small bowel resection 
:Disease of the small intestine 
:Radiation enteritis 
:Severe diarrhea 
:Intractable vomiting 

2. Patients undergoing high-dose chemotherapy,radiation,and bone marrow 
transplantation 

3. Moderate to severe acute pancreatitis 
4. Severe malnutrition in the face of nonfunctional gastrointestinal tract 
5. Severely catabolic patients with or without malnutrition when gastrointestinal 

tract is not  usable within 5-7 day 
 
B.Clinical settings where TPN usually would be helpful 

1. Major surgery 
2. Moderate stress 
3. Enterocutaneous fistula 
4. Inflammatory bowel disease 
5. Hyperemesis gravidarum 
6. Moderately malnourished patients who require intensive medical or surgical 

intervention 
7. Patients in whom adequate enteral nutrition cannot be established within 7-10day 

period of  hospitalized 
8. Patients with inflammatory adhesions with small bowel obstruction 
9. Patients receiving intensive cancer chemotherapy 
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ตารางที่ 1.แสดงขอบงใชการใหสารอาหารทางหลอดเลือดดํา โดย American Society for Parenteral 
and Enteral Nutrition (ตอ) 
 
C.Clinical settings where TPN is of limited value 

1. Minimal stress and trauma in the well nourished patient when the gastrointestinal tract 
is usable within a 10 day period 

2. Immediate postoperative or poststress period 
3. Proven or suspected untreatable disease state 
 

D.Clinical settings where TPN should not be used 
1. Patients who have a functional and usuable gastrointestinal tract capable of absorption 

of adequate nutrients 
2. When the sole dependence on TPN is anticipated to be less than 5 days 
3. Patients in need of urgent operation should not have that operation delayed solely in 

favor of TPN 
4. Whenever aggressive nutritional support is not desired by the patient or legal 

guardian,and when such action is in accordance with hospital policy and existing law 
5. Patient whose prognosis does not warrant aggressive nutritional support 
6. When the risks of TPN are judged to exeed the potential benefits 
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ตารางที่ 2. แสดงขอบงใชสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําของ Presbyterian Hospital29 
 
1. Patients with inability to absorb nutrients via the gastrointestinal tract( 1 of the following) 

Massive small bowel resection 
Disease of the small intestine 
Radiation enteritis  
Severe diarrhea 
Intractable vomiting  

2. Patients undergoing chemotherapy, radiation,and bone marrow transplant accompanied by 
inability to maintain adequate enteral intake 

3. Diagnosis of moderate to severe  acute pancreatitis with 3 of the following  
WBC> 15000 cell/mm3 
Blood glucose > 180 mg./dl with no prior history of hyperglycemia 
BUN> 45 mg./dl after hydration 
Arterial  PO2 < 60 mmHg. 
Serum calcium <8.0mg./dl 
Serum albumin <3.2gm./dl 
Serum LDH > 600 units/l 
AST or ALT > 250 units/l 

4. Severe malnutrition (2 of the following ) in the face of a nonfunctional GI tract  
Albumin < 3 g/dl 
Pre-albumin< 10 mg./dl 
Weight. Loss> 10% over 6 months  or 5% over 1 month 
Body weight < 85 % IBW  
Total lymphocyte count < 1000 
Transferrin < 100 mg./dl  

5. Severe catabolic (e.g.,major trauma,burn (>40% BSA),major surgery,sepsis )patients when the 
gastrointestinal tract is not expected to be used for 5 days 

6. Patients in whom adequate enteral nutrition is not expected to be established within 7 days  
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ตารางที่ 2. แสดงขอบงใชสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําของ Presbyterian Hospital(ตอ) 
 
7. Severely malnourished patients(2 of the following) who require intensive surgical medical 

intervention 
Albumin < 3 g./dl 
Pre-albumin < 10 mg./dl 
Weight Loss >,= 10%loss over 6 months or 5% over 1 month 
Body weight <,= 85% IBW  
Total lymphocyte count < 1000 
Transferrin < 100 mg./dl 

8. Patients with small or large bowel obstruction 
9. Inflammatory bowel disease 
10. Enterocutaneous fistula 
Contraindication to Use 
11. Functional and usable GI tract capable of absorbing adequate nutrients to meet requirements. 
12. When aggressive interventions are not desired by patient or legal guardian 
 
องคประกอบของสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา23,32-36 

สารอาหารที่ใหทางหลอดเลือดดํา ประกอบดวยสารอาหารที่จําเปนตอรางกายเชนเดียวกับ
อาหารที่คนปกติไดรับ นั่นคือ ประกอบดวย คารโบไฮเดรต โปรตีน ไขมัน น้ํา อิเล็กโทรไลต    
เกลือแร และวิตามิน แตรูปแบบของสารอาหารตางๆเหลานี้จะแตกตางจากอาหารที่รับประทานเขา
ไปตามปกติ กลาวคือ ตองอยูในรูปที่รางกายสามารถนําไปใชประโยชนไดทันที โดยไมตองผาน
กระบวนการยอย หรือดูดซึม 
 
คารโบไฮเดรต 
 คารโบไฮเดรตที่ใหตองอยูในรูปของ Monosaccharides สวนใหญ มักนิยมใชกลูโคสที่อยู
ในรูปของ เดกซโทรส (Dextrose monohydrate)  สวนคารโบไฮเดรตในกลุมอื่นๆ เชน ฟรุกโทส  
ไซลิทอล ซอบิทอล และกลีเซอรอล นั้นไมนิยมใช  เพราะรางกายไมสามารถใชสารดังกลาวไดหมด 
และอาจทําใหเกิด Lactic acidosis หากใหในปริมาณมากๆ    

กลูโคสจะใหพลังงาน 3.4 กิโลแคลอรีตอกรัม และสามารถใหไดถึง 0.75 กรัมตอกิโลกรัม
ตอวัน  แตการใหกลูโคสปริมาณมากๆ อาจมีผลทําใหเกดิ Fatty liver มีการขับคารบอนไดออกไซด
ออกมากขึ้น จึงควรใหกลูโคสประมาณ 4-7 มิลลิกรัมตอกิโลกรัมตอนาที  ความเขมขนของกลูโคส
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ในสารละลายมีตั้งแตรอยละ 5-50 ซ่ึงในบางโรงพยาบาลอาจมีศักยภาพในการเตรียม โดยบรรจุสาร
ละลายเดกซโทรสเขมขนรอยละ 50 ปริมาณ 500 มิลลิลิตรในขวดแกวขนาด 1,000 มิลลิลิตรทําใหมี
ปริมาตรวางภายในขวดสําหรับการเติมสารละลายกรดอะมิโนได 500 มิลลิลิตร ปจจุบันมีสาร
ละลายกลูโคสสําเร็จรูป ซ่ึงมีอิเล็กโทรไลตผสมอยูดวยในปริมาณที่ใกลเคียงกับความตองการของ
รางกายในแตละวัน โดยบรรจุอยูในถุงพลาสติกหรือขวดแกว เชน GE I, GE II และกลูโคไลต 
(Glucolyte®) เปนตน อาจตองเติมอินซูลินผสมในสารละลายหากผูปวยเกิดภาวะไมทนตอการใช
กลูโคส (Glucose intolerance) สวนใหญเติมประมาณ 5-60 ยูนิตตอ 1000 กิโลแคลอรีของกลูโคส  
หรืออาจฉีดเขาใตผิวหนัง โดยปรับขนาดตามระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวย 
 
โปรตีน 
 โปรตีนที่อยูในสารอาหารทางหลอดเลือดดํา เปนโปรตีนในรูปของสารละลายกรดอะมิโน  
ซ่ึงผลิตภัณฑสารละลายกรดอะมิโนสวนใหญ มีความเขมขนอยูในระหวางรอยละ 3-11.4  และมี
กรดอะมิโนชนิดจําเปน  (Essential amino acid) อยูอยางนอยรอยละ 20 การใหโปรตีนควรให
ประมาณ 0.5-3 กรัมตอกิโลกรัมตอวัน  อยางไรก็ตามการใหจํานวนโปรตีนขึ้นอยูกับสภาวะโรค 
และความรุนแรงของภาวะทุพโภชนาการในผูปวยเชน ผูปวยทั่วไปตองการโปรตีน 1-1.2 กรัมตอ
กิโลกรัมตอวัน ผูปวยภาวะเครียดปานกลางตองการ 1.2-1.5 กรัมตอกิโลกรัมตอวัน สวนผูปวยใน
ภาวะเครียดรุนแรงตองการ 1.5-2 กรัมตอกิโลกรัมตอวันเปนตน19  แมวาโปรตีน 1 กรัมจะใหพลัง
งานถึง 4 กิโลแคลอรี แตจะตองใหคารโบไฮเดรตและไขมันรวมดวยเสมอ โดยปรับใหมีปริมาณ
พลังงานที่เพียงพอเพื่อปองกันการนําโปรตีนไปใชเปนพลังงานแทนการใชเสริมสรางรางกาย   

อัตราสวนที่เหมาะสมกันระหวาง พลังงานที่ไดจากคารโบไฮเดรตและไขมันตอปริมาณ
ไนโตรเจน (1กรัมไนโตรเจน เทากับ 6.25 กรัมของโปรตีน) ควรจะอยูในชวง 150:1ในผูปวยที่มี
ภาวะเครียดปานกลาง (Moderate stress)  และ 100:1 ในผูปวยที่มีภาวะเครียดรุนแรง (Severe stress)  
จึงจะไมทําใหโปรตีนที่ใหทางหลอดเลือดดําถูกนําไปใชเปนแหลงพลังงาน  
 ในปจจุบันมีผลิตภัณฑสารละลายกรดอะมิโนหลายชนิด เชน ชนิด Standard , High 
branched chain, Pure essential ชวยใหสามารถเลือกใชใหเหมาะสมกับโรคของผูปวยมากขึ้น เชน ผู
ปวยที่มีปญหาบาดเจ็บ (Trauma) กระบวนการสลายที่เกิดขึ้นจากความเครียด (Severe catabolic 
stress) ควรเลือกใชสารละลายกรดอะมิโนที่มีสัดสวนของ Branched chain amino acid (BCAA) สูง   
ผูปวยที่มีปญหาเรื่องไต ควรใชโปรตีนชนิด Pure essential amino acid สวนผูปวยกลุมอื่นๆ ควรใช 
Standard amino acid ซ่ีงมีราคาถูกกวา โดยมีความเขมขนของสารละลายมาตรฐานที่ใช คือ ความ
เขนขนรอยละ 5และ 10 
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ไขมัน 
 กรดไขมันที่จําเปน (Essential fatty acid,EFA) ทําหนาที่เปนโครงสรางของรางกาย ชวย
การดูดซึมและพาวิตามินที่ละลายในไขมันเขาสูรางกาย โดยจะอยูในรูปของ Emulsion  การใช     
ไขมันเปนแหลงพลังงานมีประโยชน คือ ชวยปองกันการขาดกรดไขมันที่จําเปน ใหพลังงานสูง 
โดยไขมัน 1 กรัมใหพลังงานถึง 9 กิโลแคลอรี และยังเตรียมใหอยูในรูป Isotonic  ดังนั้นจึงสามารถ
ใหทางหลอดเลือดดําสวนปลายได  นอกจากนั้นการใชไขมันเปนแหลงพลังงานยังเหมาะสมสําหรับ
ผูปวยที่มีภาวะไมทนตอการใชกลูโคส เชนผูปวยเบาหวาน แตในกรณีของผูปวยตับออนอักเสบ
เฉียบพลัน (Acute pancreatitis) การใหไขมันอาจกระตุนใหการอักเสบของตับออนเปนมากขึ้น 
 อยางไรก็ตามไมนิยมใชไขมันเปนแหลงพลังงานหลัก เนื่องจากมีราคาแพง และการให    
ไขมันรวมกับคารโบไฮเดรต ยังทําใหมีการสรางโปรตีนเกิดขึ้นทั้งในสวนกลามเนื้อและตับ  แตถา
ใหพลังงานจากคารโบไฮเดรตเพียงอยางเดียว จะมีการสรางโปรตีนในกลามเนื้อเปนสวนใหญ  ทั้งน้ี
เปนผลเนื่องจากระดับของอินซูลินเพิ่มขึ้น จะกระตุนใหกรดอะมิโนเขาเซลลกลามเนื้อมากขึ้น การ
ใหไขมันเพื่อปองกันการเกิดภาวะขาดกรดไขมันจําเปน สามารถใหไดรอยละ 4-10 ของพลังงานที่
ตองการในแตละวัน หรืออาจใหไขมันความเขมขนรอยละ 10 ในปริมาณ 500 มิลลิลิตร สัปดาหละ 
2-3 คร้ังก็ได 
 
น้ํา 
 มีหลายวิธีที่นํามาใชในการคํานวณปริมาณน้ําที่ตองการสําหรับผูปวยที่ไดรับการใหสาร
อาหารทางหลอดเลือดดํา วิธีหนึ่งที่ถูกตองและงายตอการนําไปปฏิบัติจริง คือคิดจากพลังงานที่
ตองการตอวัน โดย รางกายตองการน้ํา 1มิลลิลิตรตอ1กิโลแคลอรีตอ24ช่ัวโมง จากที่รางกาย
ตองการน้ํา 1 มิลลิลิตรในการเผาผลาญพลังงาน 1 กิโลแคลอรี  แตอยางไรก็ตามยังมีปจจัยอ่ืนที่ตอง
นํามาคิดรวมดวย เชน นํ้าที่สูญเสียไปจากทางเดินอาหาร ทองเสีย อาเจียน หรือมีไข ซ่ึงจะทําใหผู
ปวยตองการน้ําเพิ่มขึ้น 
 
อิเล็กโทรไลต 
 ผูปวยที่ไดรับสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา ควรไดรับอิเล็กโทรไลตในปริมาณที่
เพียงพอกับที่รางกายตองการในแตละวัน โดยเฉพาะในชวงสัปดาหแรกของการไดรับสารอาหารทั้ง
หมดทางหลอดเลือดดํา อาจพบวา ผูปวยมีระดับอิเล็กโทรไลตในกระแสเลือดไมคงที่ เมื่อสภาวะ
ทางคลินิกของผูปวยคงที่ ระดับอิเล็กโทรไลตมักคงที่ดวย รายละเอียดปริมาณอิเล็กโทรไลตที่ควร
ไดรับตอวันแสดงดังตารางที่ 3 
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ตารางที่ 3. แสดงปริมาณอิเล็กโทรไลตที่ควรไดรับตอวัน23 
อิเล็กโทรไลต ปริมาณ(mEq.)ตอวัน 

โซเดียม 60-150 
โปแตสเซียม 60-100 
แมกนีเซียม 16-24 
แคลเซียม 10-15 
ฟอสเฟต 30-90 
ซัลเฟต 16-24 
คลอไรด 50-150 

 
วิตามิน 

รางกายจะสามารถนํา คารโบไฮเดรต โปรตีน และไขมันไปใชไดอยางมีประสิทธิภาพตอง
อาศัยวิตามินในกระบวนการเมทาบอลิซึมของเซลล  ปกติรางกายไดรับวิตามินจากอาหารที่รับ
ประทานเขาไป  ดังนั้นผูปวยที่ไดรับสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา จําเปนตองไดวิตามินรวม
ดวย มักนิยมผสมวิตามินลงในอาหารที่ใหทางหลอดเลือดดําทันทีกอนใหแกผูปวย หรือภายใน 24 
ช่ัวโมงหลังจากผสมเสร็จแลว รายละเอียดปริมาณวิตามินที่ควรไดรับตอวันแสดงดังตารางที่ 4 

 
เกลือแร 
 ผูปวยที่ไดรับสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํานอยกวา 3 เดือนมักไมมีปญหาการขาด 
เกลือแร  นอกจากผูปวยจะมีประวัติทุพโภชนาการมากอน  ดังนั้นในผูปวยที่มีสุขภาพดีและคาดวา
จะใหสารอาหารทางหลอดเลือดดําในระยะเวลาสั้น อาจไมจําเปนตองใหสารกลุมนี้ก็ได แตในผู
ปวยบางรายที่มี GI fistula หรือBurn ซ่ึงมีการสูญเสียเกลือแรบางอยาง เชนสังกะสีมาก ควรใหทันที
ที่เร่ิมใหอาหารทางหลอดเลือดดํา รายละเอียดปริมาณเกลือแรที่ควรไดรับตอวันแสดงดังตารางที่ 5 
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ตารางที่ 4. แสดงปริมาณวิตามินที่ควรไดรับตอวัน37 

วิตามิน ปริมาณที่ควรไดรับ (หนวย) 
เอ 4000-5000 (iu) 
ดี 400 (iu) 
อี 12-15 (ไมโครกรัม) 

กรดโฟลิค 400 (ไมโครกรัม) 
ไบโอติน 150-300 (ไมโครกรัม) 
บี 1 1.1-1.5 (มิลลิกรัม) 
บี 2 1.1-1.8 (มิลลิกรัม) 
บี 3 12-20 (มิลลิกรัม) 
บี 5 5-10 (มิลลิกรัม) 
บี 6 1.6-2.0 (มิลลิกรัม) 
บี 12 3 (ไมโครกรัม) 
ซี 60 (มิลลิกรัม) 
เค 10 (มิลลิกรัมตอสัปดาห) 

 
 
ตารางที่ 5. แสดงปริมาณเกลือแรที่ควรไดรับตอวัน23 

เกลือแร ไมโครกรัมตอวัน 
สังกะสี 2500-4000 
ทองแดง 500-1500 
มังกานีส 1-2 
โครเมียม 10-15 

 
การกําหนดพลังงาน38,39 

การกําหนดพลังงานเปนสิ่งที่มีความจําเปนในการสั่งใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือด
ดํา เพราะเปนส่ิงที่กําหนดเปาหมายของการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา และใชในการ
พิจารณาความเหมาะสมของสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําที่ผูปวยไดรับ ซ่ึงการกําหนดพลัง
งานมีไดหลายวิธี เชนการประมาณโดยอาศัยน้ําหนักของผูปวยเปนขอมูลท่ีชวยในการประมาณ 
หรือจากการคํานวณซึ่งมีการใชอายุ น้ําหนัก สวนสูง และสภาวะโรคของผูปวยมาคิดรวมดวย ราย
ละเอียดการกําหนดพลังงานที่ผูปวยควรไดรับแสดงไวในภาคผนวก ก. 
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การติดตามผูปวยท่ีไดรับการใหสารอาหารทางหลอดเลือดดํา10,20,26,40-42 

 การติดตามผูปวยท่ีไดรับการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา  มีวัตถุประสงคเพื่อ
ปรับการใหสารอาหารทางหลอดเลือดดําใหเหมาะสมกับสภาวะของผูปวย  และเพื่อความปลอดภัย
จากภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดกับผูปวย  การติดตามผูปวยอาจแบงเปนการติดตามกอนการใหและ
ระหวางการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา 

1. การติดตามผูปวยกอนการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา เพื่อใชเปนขอมูลพื้น
ฐาน(baseline data) กอนไดรับสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา 72 ชั่วโมง หรือ ภายใน 24  
ช่ัวโมงหลังไดรับสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา ไดแก 
  1.1. น้ําหนัก (กรณีที่ผูปวยที่สามารถยืนได) 
  1.2. การเอกซเรยทรวงอก (Chest X-ray) หลังจากใสสายใหสารอาหารทางหลอด
เลือดดํา เพื่อดูวาอยูในตําแหนงที่เหมาะสมหรือไม 
  1.3. เจาะเลือดสงตรวจ  

Complete Blood Count และProthrombin time 
อิเล็กโทรไลต  
การทํางานของไต (Blood urine nitrogen,Serum Creatinine) 
กลูโคส 
การทํางานของตับ ไดแก AST ,ALT,Alkaline phosphatase และ Bilirubin 
แคลเซียม แมกนีเซียมและ ฟอสฟอรัส 
ระดับอัลบูมิน และโปรตีนทั้งหมด (Total albumin) 
คอเลสเตอรอล ไตรกลีเซอไรด 

2. การติดตามผูปวยระหวางการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา 
อาจมีขั้นตอนการติดตามตางกันบาง ระหวางผูปวยที่อยูในภาวะวิกฤต (Critical ill patients) และผู
ปวยที่มีสภาวะทางคลินิกคงที่ (Stable Patients) 

2.1. ส่ิงที่ตองตรวจวัดทุกวัน ไดแก น้ําหนัก,ปริมาณของเหลวเขาและ
ออก(Intake/Output) และในกรณีผูปวยที่อยูในภาวะวิกฤติอาจตองตรวจวัด อิ
เล็กโทรไลตและการทํางานของไต ทุกวัน 

2.2. ส่ิงที่ตองตรวจวัดทุกสัปดาห ไดแก Complete blood count ,Prothrombin time
ระดับคอเลสเตอรอล ไตรกลีเซอไรด ระดับแคลเซียม แมกนีเซียมและ
ฟอสฟอรัส ระดับอัลบูมิน โปรตีนทั้งหมดและ 24 hours Urine urea nitrogen 

2.3. กลูโคสในเลือดอาจตรวจวัด 3 คร้ังตอสัปดาห จนกวาจะมีระดับคงที่และนอย
กวา 200 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 

2.4. อาจตรวจวัด ระดับเกลือแรและวิตามิน เดือนละ 1 คร้ัง  
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ในกรณีที่ผูปวยมีอาการไขใหเก็บตัวอยางเพื่อสงตรวจหาเชื้อ ดังนี้ 
  1. เก็บตัวอยางเลือดผานสายใหสารอาหารทางหลอดเลือดดํา 1 ตัวอยาง 
  2. เก็บตัวอยางเลือดจากหลอดเลือดสวนปลาย 1 ตัวอยาง 
  3. ตัดปลายสายใหสารอาหารทางหลอดเลือดดําสงเพาะเชื้อ 1 ตัวอยาง 

4. เก็บสารอาหารทางหลอดเลือดดําที่เหลือสงเพาะเชื้อ 1 ตัวอยาง 
ภาวะแทรกซอนจากการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา23 

 ภาวะแทรกซอนจากการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา สามารถเกิดไดในหลาย
ลักษณะ ไดแก 
 1. ภาวะแทรกซอนที่เกิดจากสายใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา เชน  
Pneumothorax ซ่ึงเกิดจากเข็มทะลุ Parietal pleural, Air embolism อาจเกิดจากขณะถอด Syringe 
ออกจากเข็มเพื่อใสสายสวน อาจมีลมเขาทางปลายวายอีกดานหนึ่ง ซ่ึงแมพบไดนอยแตมีอันตรายถึง
แกชีวิตได  Catheter embolism  และปลายสายสวนที่อยูผิดที่ 
 2. ภาวะติดเชื้อ เปนภาวะแทรกซอนที่อาจเปนอันตรายถึงแกชีวิตได หากไมไดรับการรักษา
ที่ทันทวงที การติดเชื้อมักเกิดจากการไมปฏิบัติตามเทคนิคปราศจากเชื้อ หรือแนวทางปฏิบัติขณะ
ใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา  นอกจากนั้นยังอาจเกิดจากการปนเปอนของสารอาหารได 
 3. ภาวะแทรกซอนทางเมตาบอลิซึม ซ่ึงอาจเกิดไดกับสารอาหารทุกตัวที่เปนสวนประกอบ
ของสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา 
  3.1. Glucose metabolism 
  - ภาวะน้ําตาลในเลือดสูงกวาปกติ เปนภาวะแทรกซอนที่พบบอยที่สุด มักเกิดใน
ระยะแรกที่เร่ิมใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา อาจแกไขโดยการผสมอินซูลินลงในสาร
อาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา 
  - ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําสวนใหญเกิดจากการหยุดใหสารอาหารทางหลอดเลือด
ดําทันทีขณะที่อินซูลินในรางกายยังสรางในปริมาณสูง ทําใหน้ําตาลในเลือดต่ํา  ปองกันไดโดยให 
กลูโคสความเขมขนรอยละ 5-10 ตอเมื่อหยุดใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา 
  - ผูปวยที่ไดรับสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําที่มีกลูโคสในความเขมขนสูง 
อาจเกิดอาการดีซานขึ้นได มีคา Alkaline phosphatase, AST, ALT สูงขึ้น แตเมื่อหยุดใหสารอาหาร
ทั้งหมดทางหลอดเลือดดําแลวคาผิดปกติเหลานี้มักลดลงเปนปกติ 
  3.2. Protein metabolism 
  - ภาวะเลือดเปนกรดที่เกิดจากคลอไรดในเลือดสูง (Hyperchloremic metabolic 
acidosis) เนื่องจากมีคลอไรดในสารละสายกรดอะมิโนเปนจํานวนมาก แตปจจุบันมีผลิตภัณฑสาร
ละลายกรดอะมิโนที่มีปริมาณของคลอไรดต่ําใหเลือกหลายชนิด จึงมักไมพบปญหานี้ อาจปองกัน
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ไดโดยพยายามรักษาอัตราสวนระหวางโซเดียมและคลอไรดใหเปน 1:1 โดยเปลี่ยนโซเดียมคลอ
ไรด หรือโปแตสเซียมคลอไรดเปน โซเดียมอะซีเตต และโปแตสเซียมอะซีเตตแทน 
  - ภาวะแอมโมเนียในเลือดสูง (Hyperammonemia) เกิดจากการใหโปรตีนในรูป
ของ Protein hydrolysate แตในปจุบันผลิตภัณฑตางๆที่จําหนายจะใชโปรตีนชนิด Crytalline amino 
acid จึงไมเกิดปญหานี้ แตในกรณีที่ผูปวยมีปญหาทางตับควรใหกรดอะมิโนชนิดพิเศษ สําหรับผู
ปวยที่มีปญหาตับโดยเฉพาะ 
  - Prerenal azotemia เกิดจากการใหกรดอะมิโนในปริมาณมากหรือในอัตราเร็วเกิน
ไป ทําใหไดพลังงานจากแหลงพลังงานอื่นๆไมพอ ผูปวยจะมีอาการมึนงง เพลีย และมี BUNใน
เลือดสูงขึ้น การรักษาทําโดยลดอัตราเร็วหรือปริมาณกรดอะมิโนใหนอยลง หรือเพิ่มGlucose 
calories โดยควบคุมใหอัตราสวนระหวาง Calorie:Nitrogen อยูระหวาง 150-200:1 
  3.3. Lipid metabolism 
  - ไขมันที่ใหทางหลอดเลือดจะถูกเมทาบอลิซึมและนําไปใชที่ตับ ผูปวยที่มีปญหา
ตับทํางานไมปกติ ผูปวยตั้งครรภ ผูปวยที่มีความผิดปกติเกี่ยวกับเมตาบอลิซึมของไขมัน ผูปวยที่มี
ปญหาเหลานี้ ตองใหไขมันดวยความระมัดระวังเปนพิเศษ 
  3.4. ความผิดปกติของอิเล็กโทรไลต  และอ่ืนๆ 
  - ขณะที่มีการใหสารอาหารแกรางกาย จะมีการเปลี่ยนแปลงจากภาวะสลายเปน
ภาวะการสรางเซลลใหม ซ่ึงกระบวนการนี้จะทําใหรางกายมีความตองการใชอิเล็กโทรไลตเพิ่มขึ้น 
โดยเฉพาะอิเล็กโทรไลตที่ เปนองคประกอบภายในเซลล  ไดแก  โปแตสเซียม  แมกนี เซียม 
ฟอสฟอรัส  ถาใหอิเล็กโทรไลตเหลานี้ไมเพียงพอจะทําใหเกิดภาวะที่มีอิเล็กโทรไลตเหลานี้ต่ําได 
 
การประเมินการใชยา(Drug use evaluation,DUE)22 

การประเมินการใชยาเปนแนวทางหนึ่งที่นํามาใชในการแกปญหาการใชยา เพื่อใหการใช
ยาเปนไปอยางถูกตอง ปลอดภัย และประหยัด ทําใหการดูแลผูปวยมีคุณภาพ และลดคาใชจายที่ไม
จําเปน  อยางไรก็ตามในการปฏิบัติจริงยังไมสามารถทําการประเมินการใชยาไดทั้งหมดในโรง
พยาบาล เพราะมีขอจํากัดดานเวลา บุคลากรและคาใชจาย  ดังนั้นจึงตองมีการพิจารณาคัดเลือกยาที่
เหมาะสม โดยมักพิจารณาจาก 

1. ยาที่มีอัตราการใชสูง มีแนวโนมการใชเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ และสงสัยวาจะมีการใชอยางไม
สมเหตุสมผล 

2. ยาที่มีแนวโนมจะทําใหเกิดอาการอันไมพึงประสงคที่รุนแรง 
3. ยาที่ใชในผูปวยที่มีความเสี่ยงตอการเกิดอาการอันไมพึงประสงคไดงาย เชน  ผูสูงอายุ 

เด็กทารก ผูปวยที่มีการทํางานของตับ ไตผิดปกติ เปนตน 
4. ยาที่มีดัชนีการใชแคบ (Narrow tharapeutic index) 
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5. ยาปฏิชีวนะที่อาจกอใหเกิดปญหาการดื้อยา 
6. ยาที่คณะกรรมการรักษาและการบําบัด (Pharmacy and therapeutics 

committees)ตองการขอมูลเพื่อพิจารณาคัดเลือกหรือตัดออกจากบัญชียาโรงพยาบาล 
7. ยาที่มีประสิทธิภาพสูงเมื่อใชอยางถูกตองเหมาะสมเทานั้น 
8. ยาที่มีราคาแพง 
 

สําหรับรูปแบบในการดําเนินการประเมินการใชยา สามารถทําได 3 แบบดังนี้ 
 1. การประเมินยอนหลัง (Retrospective DUE) 
 เปนการประเมินผลโดยการเก็บขอมูลยอนหลัง เมื่อผูปวยกลับบานไปแลวหรือเมื่อใชยา

นั้นเสร็จแลว 
 ขอดี 

1. การเก็บขอมูลจะสามารถทําไดอยางตอเนื่องและไมรบกวนการทํางานปกติของทั้ง
แพทยและพยาบาล 

2. การดําเนินงานงายกวาแบบอื่นๆ 
3. ขอมูลที่ไดจะเปนขอมูลพื้นฐานใหผูบริหารไดทราบถึงปญหา เพื่อหาแนวทางแกไขตอ

ไป 
4. สามารถประเมินผลการรักษาไดโดยไมตองรอ 
ขอเสีย 
1. ขอมูลจากแฟมประวัติการรักษาของผูปวยอาจไมครบถวนและไมสามารถติดตามได 

ถาผูปวยกลับบานไปแลว 
2. ไมสามารถแกไขปญหาที่เกิดขึ้นกับผูปวยรายที่ทําการศึกษานั้นได เนื่องจากเปนปญหา

ที่เกิดขึ้นและผานไปแลว 
 
2. การประเมินขณะที่ผูปวยกําลังใชยา (Concurrent DUE) 

เปนการเก็บขอมูลขณะที่ผูปวยกําลังไดรับยาอยู โดยทั่วไปจะเริ่มภายใน 24-72 ชั่วโมง
หลังจากเริ่มไดรับยา 

ขอดี 
1. สามารถแกปญหาใหกับผูปวยแตละรายได 
2. ชวยปองกันปญหาที่อาจเกิดขึ้น เชน อาการอันไมพึงประสงค 
3. สามารถวางแผนแกปญหาไดโดยไมรบกวนขั้นตอนการรักษาของแพทย 
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ขอเสีย 
1. ยังไมสามารถบอกผลการดําเนินการไดทันทีจะตองติดตามจนจําหนายผูปวยออกจาก

โรงพยาบาล 
2. ตองอาศัยการติดตอส่ือสารที่ดีกับบุคลากรสาธารณสุขอื่นๆ ในกรณีที่จะตองมีการ

ดําเนินแกไข เปล่ียนแปลงมาตรการใดๆตอผูปวย 
3. ในบางกรณีอาจเกิดปญหากับผูปวยไปแลว 
 
3. การประเมินกอนการใชยา (Prospective DUE) 

เปนการประเมินแผนการรักษาของแพทยกอนที่จะมีการใชยานั้นจริง 
 ขอดี 

ผูปวยจะไดรับประโยชนสูงสุด เนื่องจากสามารถปองกันการใชยาที่ไมสมเหตุสมผลได 
ขอเสีย 
1. ทําใหขั้นตอนการรักษาชะงัก เนื่องจากตองรอการประเมินกอนการใชยาจริง 
2. ผูที่ทําการประเมินตองมีความรูกวางขวางมาก ทั้งในดานยาและโรค และสามารถแกไข

ปญหาเฉพาะหนาได 
3. ไมสามารถประเมินผลการบําบัดไดทันที ตองรอดูผลการรักษา 

 
ขั้นตอนในการประเมินการใชยา 

1. การจัดตั้งคณะกรรมการดําเนินการ 
2. การกําหนดยาที่มีปญหา และสมควรมีการประเมินการใชยา 
3. การจัดทําเกณฑมาตรฐาน การจัดทําเกณฑมาตรฐานอาจดัดแปลงจากเกณฑที่มีผูจัดทํา

ไวแลว หรืออาจกําหนดเองโดยอาศัยการรับรองจากแพทยผูเชี่ยวชาญในดานนั้นๆ และ
ตองมีการทดสอบเกณฑกอนนํามาใชจริง  

4. การเก็บขอมูล เมื่อกําหนดเกณฑไดแลวจะตองมีการสรางแบบเก็บขอมูล โดยในแบบ
เก็บขอมูลจะประกอบดวย ขอมูลพ้ืนฐานของผูปวย ขอมูลเกี่ยวกับยาที่ทําการประเมิน 
ขอมูลที่แสดงถึงปจจัยตางๆของผูปวย เชน ภาวะการทํางานของตับและไต ขอมูลการ
เกิดอาการอันไมพึงประสงค ขอมูลที่แสดงถึงผลในการรักษา  เมื่อไดแบบเก็บขอมูล
แลวควรทําการทดลองใชกอนนํามาเก็บขอมลูจริง  
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5. การวิเคราะหผล เปนการนําเอาขอมูลท่ีไดมาเปรียบเทียบกับเกณฑที่กําหนดไว เพื่อ
วิเคราะหวาการใชยานั้นๆสมเหตุสมผลหรือไม  การวิเคราะหผลควรวิเคราะหเปน
ประเด็นๆไป เชน ประเด็นขอบงใช ขนาดที่ใช การติดตามอาการอันไมพึงประสงค
จากการใชยาเปนตน จากนั้นนํามาแปลผลวาขอมูลที่ไดมานี้ชี้ใหเห็นปญหาอะไรบาง 
ส่ิงที่ตองระวังคือ ตองแนใจวาปญหาที่พบนั้นเปนปญหาจริงๆ ไมไดเกิดจากการตั้ง
เกณฑไมเหมาะสม ในกรณีที่พบวาเปนปญหาที่แทจริงควรหาสาเหตุของปญหาดวย 

6. หามาตรการเพื่อแกไขปญหาที่เกิดขึ้น เมื่อทราบปญหาแลวจะตองหามาตรการที่จะมา
แกปญหานั้นๆ ซ่ึงอาจทําไดหลายแบบ เชน การเขียนใบใหคําปรึกษาหรือขอเสนอแนะ 
การทําจดหมายขาว  การประชุมวิชาการ เปนตน 

7. การติดตามผล เปนการติดตามวาการประเมินการใชยาที่ผานมายังมีปญหาในขั้นตอน
ไหนที่ควรปรับปรุง และติดตามวามาตรการที่นํามาแกไขปญหานั้นไดผลหรือไม เพียง
ใด 

8. การทบทวนเกณฑ ในการทําการประเมินการใชยานั้น จะตองมีการทบทวนเกณฑ
ตางๆใหทันสมัยอยูเสมอ และจะตองปรับเกณฑใหเหมาะสม และสอดคลองกับความ
เปนจริง 

ในตางประเทศไดมีการศึกษาเกี่ยวกับการประเมินการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือด
ดําหลายการศึกษา โดย Capes และ Keillis43 ไดนําเอาหลักการของการประเมินการใชยามาใชในการ
ประเมินการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา โดยทําการศึกษาขอมูลยอนหลังจากบันทึก
ประวัติผูปวย 59 รายท่ีไดรับสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา ณ.โรงพยาบาลรอยัลเพิรธ (Royal 
Perth Hospital) ในระยะเวลา 6 เดือน ตั้งแตเดือน มกราคม-มิถุนายน 1981 พบวา ขอบงใชในการให
สารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําไมเหมาะสม  ปริมาณสารอาหารเพิ่มเติม ไดแก วิตามิน และ
เกลือแรยังไมเพียงพอ และการติดตามผลการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํายังไมครบถวน
เชนกัน ตอมาในป 1991 Fouts และคณะ44 ไดทําการประเมินการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอด
เลือดดํา ในผูปวยผูใหญ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยไอโอวา (University of Iowa Hospital) โดยใช
เกณฑที่ปรับปรุงจากแนวทางของการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําในผูปวยผูใหญ ที่ทํา
โดย  ASPEN (American Society for Parenteral and Enteral Nutrition) เพื่ อให เหมาะสมกับการ
ปฏิบัติงานในโรงพยาบาล โดยศึกษาในผูปวย 65 ราย เก็บรวบรวมขอมูลในขณะที่ผูปวยไดรับสาร
อาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา ในระยะเวลา 6 เดือน พบวามีผูปวยจํานวน 7 รายท่ียังมีขอบงใชใน
การใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําที่ไมเหมาะสม   ในปเดียวกัน MacFarlane และคณะ45ทํา
การประเมินการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําในผูปวยเด็ก ทั้งหมด 20 ราย โดยทําการ   
ติดตามจนกระทั่งหยุดการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําแกผูปวย หรือจนครบ 2 สัปดาห 
จํานวนวันที่ไดรับสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํารวมทั้งหมด 124 วัน พบวามีผูปวยเพียง  
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รอยละ 35 ที่มีการประเมินภาวะทางโภชนาการกอนไดรับสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา 
และรอยละ 65ที่มีการกําหนดเปาหมายของการใหโภชนบําบัด เปาหมายของการใหโภชนบําบัด
พิจารณาจาก ปริมาณสารน้ํา (Fluid volume) พลังงาน โปรตีน และไขมัน จากผูปวยดังกลาวพบวามี
เพียงรอยละ 62 ของวันที่ไดรับสารอาหารทางหลอดเลือดดําเทานั้นที่ไดรับสารน้ําตามเปาหมาย 
และจํานวนวันที่ไดรับ พลังงาน โปรตีน ไขมันตามเปาหมาย คือ รอยละ 50 59 และ51 ตามลําดับ 
และในการศึกษาครั้งนี้มีผูปวยเพียง 1 รายที่มีการวัดระดับไตรกลีเซอไรดเร่ิมตน สวนการตรวจทาง
หองปฏิบัติการระหวางการใหสารอาหารทางหลอดเลือดดํา เปนไปตามเกณฑที่กําหนด ยกเวนการ
วัดระดับเอนไซมที่แสดงการทํางานของตับ และระดับไตรกลีเซอไรด ซ่ึงมีการตรวจในผูปวย 14 
และ 9 รายตามลําดับเทานั้น จากการศึกษาครั้งนี้ไดนําเสนอแนวทางที่อาจชวยใหการใชสารอาหาร
ทางหลอดเลือดดําเปนไปในแนวทางที่เหมาะสม และถึงเปาหมายของการใหโภชนบําบัดในผูปวย
แตละรายได คือการทํางานรวมกันของสหสาขาวิชา (Multidisiplenary team)  จากปญหาดังกลาว 
ทําใหมีการวิจัยเกี่ยวกับการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําตอๆมาอีก โดยในป 1993 
Lewis 46 ไดทําการประเมินคําสั่งการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําของแพทยใน Walter 
Reed Army Medical center มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาวา แพทยยังขาดความรูความเขาใจในการให
สารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําในเรื่องใด และเปนแพทยแผนกไหน โดยทําการศึกษาใน
แพทยแผนกอายุรกรรม และศัลยกรรมจํานวน 7 รายเทากัน และผูปวยหนักอายุรกรรมจํานวน 3 ราย 
โดยมีการสมมติผูปวยข้ึนมา 1 รายและใหแพทยแตละรายกรอกแบบฟอรมของการสั่งใชดวยตัวเอง 
หามปรึกษากันแลวนําไปประเมิน พบวาแพทยทั้งสามแผนกมีปญหาในการกําหนดสัดสวนของสาร
อาหารกลุม Non protein calories   มีปญหาในการคํานวนความตองการเดกซโทรสและไขมัน รวม
ถึงความตองการ อิเล็คโตรไลทแตละวัน   ที่โรงพยาบาล The New York Hospital Medical Center 
of Queens  Maurerและคณะ47ไดทําการศึกษาวิจัยถึงการลดการใชสารอาหารทางหลอดเลือดดําที่ไม
เหมาะสม โดยไดจัดตั้งคณะทํางานเพื่อประเมินกอนการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา
โดยพิจารณาวา การใหสารอาหารนั้นมีความเหมาะสมหรือไมตามเกณฑที่กําหนดโดย American 
Society for Parenteral and Enteral Nutrition และการใหสารอาหารนั้นสามารถหลีกเล่ียงไดหรือไม 
ผลการศึกษาพบวาสามารถลดจํานวนวันของการใชสารอาหารทางหลอดเลือดดํา จาก 500 วันตอ
เดือนเหลือนอยวา 100 วันตอเดือน 

สําหรับในประเทศไทยในป พ.ศ. 2540 กุลธิดา ไชยจินดา48 ไดทําการประเมินการใหสาร
อาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําสวนกลางในผูปวยผูใหญ ณ.โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ โดยเปรียบ
เทียบกับเกณฑที่กําหนดขึ้น ในแงของการสั่งใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําสวนกลาง
อยางเหมาะสม ปลอดภัย และมีประสิทธิภาพมากขึ้น โดยทําการศึกษาระหวาง ธันวาคม 2540- 
พฤษภาคม 2541 จากการวิจัยพบวาการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํายังไมเหมาะสม เมื่อ
พิจารณาในเรื่องขอบงใช ขอหามใชสัมพัทธ และการกําหนดความตองการสารอาหารที่ผูปวย 
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ควรไดรับ รวมทั้งการประเมินสภาวะโภชนาการที่อาจยังไมเพียงพอ การติดตามทางหองปฏิบัติการ
เปนไปเพื่อติดตามโรคของผูปวยมากกวาที่ใชติดตามผลการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา 

ในปเดียวกัน อมรรัตน จงสวัสดิ์วรกุล49ไดทําการเก็บขอมูลและประเมินรูปแบบ การสั่งใช ขอบงใช 
การประเมินสภาวะทางโภชนาการ การวางแบบแผนการรักษา การเฝาระวังติดตามผล การเกิดภาวะ
แทรกซอน และสภาวะโภชนาการสุดทาย ของผูปวยที่ไดสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา 
ณ.โรงพยาบาลสงขลานครินทร โดยทําการเก็บขอมูลยอนหลัง ตั้งแต 1พฤษภาคม ถึง 31 กรกฎาคม 
2540 เปรียบเทยีบกับขอมูลขณะที่ผูปวยพักรักษาตัวในโรงพยาบาล  ที่ทําการเก็บตั้งแต 1 ตุลาคม ถึง 
31ธันวาคม 2540 โดยในวันที่ 1 กันยายนไดมีการใชใบสั่งสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําที่
แนบคําแนะนําการสั่งใชสําหรับผูปวยผูใหญ จากการศึกษาพบวา ในการสั่งใชสารอาหารทั้งหมด
ทางหลอดเลือดดํา มีขอบงใชที่เหมาะสมสําหรับผูปวยทุกคนในการศึกษาทั้งสองกลุม การประเมิน
สภาวะทางโภชนาการและการวางแผนการรักษามีการปฏิบัติอยางสมบูรณเพียงรอยละ 25.9 และ 
11.1 ของผูปวยในการเก็บขอมูลยอนหลัง และรอยละ 34.8 และ 13 ของผูปวยในการเก็บขอมูลขณะ
ที่ผูปวยพักรักษาตัวในโรงพยาบาล และไมมีผูปวยรายใดในท้ังสองกลุมที่ไดรับการติดตามผล
ครบถวน เพื่อดูผลการรักษา หรือ ภาวะแทรกซอน  

จากการศึกษาดังกลาว จะเห็นไดวาการใหสารอาหารทางหลอดเลือดดํายังมีการใชที่ไม
เหมาะสม การประเมินการใชยาอาจเปนแนวทางหนึ่งที่ทําใหการใชสารอาหารทางหลอดเลือด มี
ความสมเหตุสมผลมากขึ้น  



บทที่3 
 

วิธีการดําเนินการวิจัย 
 

รูปแบบการวิจัย  
การวิจัยเชิงพรรณนา (Descriptive research) โดยดําเนินการประเมินการใหสารอาหาร     

ทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา เปรียบเทียบกับเกณฑที่จัดทําขึ้น และไดรับการรับรองจากแพทย           
ผูเชี่ยวชาญดานศัลยกรรม แผนกศัลยกรรม โรงพยาบาลอุตรดิตถ เก็บขอมูลการใชจากผูปวยใน  
ขณะที่ไดรับการสั่งใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดาํ 
 
นิยามศัพทเฉพาะ 
 การใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา (Total parenteral nutrition) หมายถึง การให
สารอาหารไดแก โปรตีน (กรดอะมิโน) คารโบไฮเดรต(กลูโคส) ไขมัน และสารอาหารเพิ่มเติม คือ 
วิตามิน และอิเล็กโทรไลตทางหลอดเลือดดํา ใหเพียงพอกับความตองการของรางกายเพื่อใชในการ
เสริมสรางเนื้อเยื่อตางๆ และเพียงพอแกการใชไนโตรเจนในรางกาย เพื่อใหเกิดภาวะสมดุล
ไนโตรเจนในทางบวก (Positive nitrogen balance) 

เกณฑการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา หมายถึงเกณฑการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอด
เลือดดําของโรงพยาบาลอุตรดิตถ ซึ่งไดรับการรับรองจากแพทยผูเช่ียวชาญดาน         ศัลยกรรม แผนกศัลยกรรม 
โรงพยาบาลอุตรดิตถ 

การสั่งใหสารอาหารทางหลอดเลือดดําตรงตามเกณฑ หมายถึง มีการสั่งใหสารอาหาร     ทั้งหมดทาง
หลอดเลือดดําตรงตามเกณฑในหัวขอ ขอบงใช ขอหามใช การกําหนดพลังงานสําหรับ     ผูปวยและการติดตาม
สําหรับผูปวยที่ไดรับสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา 
 
สถานที่ทําการวิจัย 
 โรงพยาบาลที่ทําการศึกษาคือ โรงพยาบาลอุตรดิตถ จังหวัดอุตรดิตถ ซ่ึงเปนโรงพยาบาล
ศูนย ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ขนาด 560 เตียง โดยผูปวยในแบงแผนกการรักษาออกเปน 8 
แผนก คือ อายุรกรรม ศัลยกรรม ศัลยกรรมกระดูก กุมารเวชกรรม สูติกรรม นารีเวชกรรม หู ตา คอ 
จมูก และแมและเด็ก  

นอกจากการใหบริการในการรักษาแลว ยังเปนแหลงฝกปฏิบัติ สําหรับนักศึกษาพยาบาล 
นักศึกษาเภสัชศาสตร นักศึกษาแพทยชั้นปที่6 มหาวิทยาลัยเชียงใหมและมหาวิทยาลัยนเรศวรอีก
ดวย 



 25

 การคัดเลือกโรงพยาบาลสําหรับทําการวิจัย พิจารณาถึงการไดรับความยินยอม และการ
สนับสนุนจากผูบริหารโรงพยาบาล รวมถึงการไดรับความสนับสนุนจากบุคลากรที่เกี่ยวของ และ
ความพรอมของโรงพยาบาล 
 
ระยะเวลาดําเนินการวิจัย 

สิงหาคม 2544-มีนาคม 2545 
 
วิธีการดําเนินการวิจัย 
เกณฑการคัดตัวอยางเขารวมการวิจัย คือ 
 ผูปวยซึ่ง 

1. ไดรับการใหสารอาหารทางหลอดเลือดดําทั้งทางหลอดเลือดดําสวนกลางและ       สวนปลาย 
2. เขารับการรักษาในหอผูปวยศัลยกรรม โรงพยาบาลอุตรดิตถต้ังแตวันที่ 15 กันยายน 2544 และสิ้น

สุดการรักษาภายในวันที่ 28 กุมภาพันธ 2545 
3. ไมจํากัดเพศและโรคที่เปน 
4. มีอายุต้ังแต 15 ปขึ้นไป 

 
เครื่องมือที่ใชในการเก็บขอมูล 
 1.แบบบันทึกขอมูล (ภาคผนวก ข.) ไดแก 
  1.1 ขอมูลทั่วไปของผูปวย  
  1.2 แบบบันทึกขอมูลการใชสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา 
  1.3 แบบบันทึกการติดตามผลการตรวจทางหองปฏิบัติการของผูปวย  
  1.4 แบบบันทึกขอมูลการใหยา 
  1.5 แบบบันทึกการเกิดภาวะแทรกซอนจากการใหสารอาหารทั้งหมดทาง 

หลอดเลือดดํา 
  1.6 แบบบันทึกผลการใหสารอาหารทางหลอดเลือดดํา 
  1.7 แบบบันทึกปญหาและการแกไขปญหาที่เกิดขึ้น 
 
 
 
 
 
 2.เกณฑการประเมินการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา (ภาคผนวก ก.) ไดแก 
  2.1 ขอบงใช 
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  2.2 การกําหนดพลังงาน 
  2.3 การติดตามผูปวยที่ไดรับการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา 
  2.4 การประเมินผลการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา 
 
ขั้นตอนการดําเนินการวิจัย 
 ขั้นตอนที่ 1เตรียมการกอนการดําเนินการวิจัย 

1.1 ทบทวนวรรณกรรม ที่เกี่ยวของ เพื่อใหมีความเขาใจเกี่ยวกับการใหสารอาหารทั้งหมด
ทางหลอดเลือดดํา และสามารถสรางเกณฑการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา
ในผูปวยผูใหญไดอยางเหมาะสม 

1 . 2 สรางเกณฑสําหรับการประเมินการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา โดยนํา
เกณฑขอบงใช การติดตามผูปวย และการประเมินผลการใหสารอาหารทั้งหมดทาง
หลอดเลือดดํา จาก ASPEN และโรงพยาบาล Presbyterian มาเปนแนวทางปรับใชรวม

กับเกณฑของโรงพยาบาลอุตรดติถเพื่อใหเหมาะสมกับทรัพยากรและเปนเกณฑท่ี
สามารถปฏิบัติไดจริง 

1.3 นําเกณฑที่สรางขึ้นใหแพทยผูเชี่ยวชาญดานศัลยกรรม แผนกศัลยกรรม จํานวน 4 ทาน
พิจารณา เพื่อใหเหมาะสมในการนํามาใช ทําการประเมินที่หอศัลยกรรม เนื่องจากการ
ส่ังใชสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําที่โรงพยาบาลอุตรดิตถ มีการใชเปน       
สวนใหญที่หอผูปวยใน แผนกศัลยกรรม 

1.4 เผยแพรเกณฑดังกลาวแกแพทยที่ตองปฏิบัติงานบนหอศัลยกรรม  โรงพยาบาล
อุตรดิตถ จํานวน 14 ทาน โดยแพทยผูเชี่ยวชาญดานศัลยกรรมเปนผูประชุม ชี้แจง
เกณฑดังกลาว และทําการทดลองเก็บขอมูลเปนเวลา 15 วัน  เพื่อทดสอบแกไข       
ปรับปรุงในสวนของ 

  1.4.1 เกณฑสําหรับการประเมินการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา 
ในผูใหญ 

  1.4.2 แบบบันทึกขอมูลตางๆ 
 
 
 
 
 
ขั้นตอนที่ 2ดําเนินการวิจัย 
 ประเมินการใหสารอาหาร โดยแบงเปน 3 ขั้นตอน คือ  
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2.1 กอนการสั่งใช 
2.1.1 รับผูปวยหลังจากแพทยส่ังใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําแกผูปวย

โดยไดรับรายชื่อผูปวยจากเภสัชกรผูปฏิบัติงานบนหอผูปวย พยาบาลประจําหอผูปวย  
2.1.2 รวบรวมขอมูลผูปวยจากเวชระเบียนของผูปวย การสัมภาษณจากผูปวยและ

ญาติผูปวยไดแก 
ก. ขอมูลที่ไดจากเวชระเบียนผูปวย ประกอบดวย 

  1. ขอมูลทั่วไปของผูปวย 
  2. ประวัติการเจ็บปวย 
  3. ประวัติการใชยา 
  4. สภาพทั่วไปของผูปวย และผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ 
 ข. ขอมูลที่ไดรับจากการสัมภาษณ มีดังนี้ 
  1. การดําเนินชีวิตประจําวัน ไดแก 

- ประวัติที่เกี่ยวของกับการรับประทานอาหาร เชน การเบื่ออาหาร ปญหา 
ในการรับประทานอาหาร เชน การเคี้ยวลําบาก การกลืนลําบาก เปนตน 

- พฤติกรรมทั่วไปทางสังคม เชน การสูบบุหร่ี การดื่มเครื่องดื่ม ที่มี
แอลกอฮอล,ชา กาแฟ 

2. การเปลี่ยนแปลงของน้ําหนัก ในชวงระยะเวลาที่ผานมายอนหลัง 6 เดือน 
3. อาการที่เกี่ยวกับกระเพาะอาหารและลําไส เชน อาการ คล่ืนไส อาเจียน ทองผูก 

ทองเสีย 
2.1.3 ประเมินการสั่งใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําในหัวขอ  

1) ขอบงใช  
2) การกําหนดพลังงาน 
3) การตดิตามผูปวยกอนใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา  

2.1.4 เมื่อมีการใหสารอาหารทางหลอดเลือดดําไมตรงตามเกณฑที่กําหนด  
ผูทําการวิจัยจะติดตอแพทยผูทําการสั่งใชเพื่อใหพิจารณาการใชอีกครั้ง  

 
2 . 2 การประเมินระหวางการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา เกี่ยวกับ 

การติดตามผูปวยดวยผลการตรวจทางหองปฏิบัติการและดวยวิธีอ่ืนๆ รวมถึงการ       
ติดตามภาวะแทรกซอนที่เกิดจากการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา 

 
2.3 ประเมินผลการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําเมื่อส้ินสุดการใหสารอาหาร 

ทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา โดยพิจารณาจาก 
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  2.3.1 ผูปวยสามารถกลับไปใหอาหารทางปากหรือทางสายยางได 
  2.3.2 มีคาอัลบูมินที่เพิ่มขึ้น 
  2.3.3 น้ําหนักเพิ่มขึ้น มากกวา 0.5- 1 กิโลกรัมตอสัปดาห 

2.4 จัดเก็บขอมูลตามระยะเวลาที่กําหนด 
 
ขั้นตอนที่3 วิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติรอยละและคาเฉลี่ย  

3.1 ขอมูลทั่วไป 
3.1.1 ขอมูลทั่วไปของผูปวย ไดแก เพศ อายุ โรค สิทธิการรักษา อาชีพ 
3.1.2 ขอมูลการรักษา ไดแก ระยะเวลาของการใหสารอาหารทั้งหมดทาง 

หลอดเลือดดํา ระยะเวลาการเขาพักรักษาตัวของผูปวย โรคที่เปน 
3.2 ขอมูลเชิงคุณภาพ 

3.2.1 รอยละการสั่งใหที่ตรงตามเกณฑ 
3.2.2 รอยละการสั่งใหที่ไมตรงตามเกณฑ โดยแยกตามหัวขอของ ขอบงใช  

 การกําหนดพลังงานและการติดตามผลการรักษา 
3.2.3 รอยละของผูปวยที่เกิดภาวะแทรกซอน และจํานวนเหตุการณ 

ที่เกิดขึ้น 
3.2.4 ผลการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา  
ขั้นตอนการประเมินการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําแสดงดังรูปที่2  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปท่ี2. แสดงขั้นตอนการประเมินการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา 
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สรางเกณฑการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา 
ในหัวขอ ขอบงใช  การกําหนดพลังงาน และการติดตามทางหองปฏิบัติการ 

ขั้นตอนที่1. 
เตรียมการกอนการวิจัย 

ขั้นตอนที่2. 
ดําเนินการวิจัย 

3.ประเมินการใหสารอาหาร 
ท้ังหมดทางหลอดเลือดดํา 

นําเกณฑที่สรางขึ้นใหแพทยผูเช่ียวชาญดานศัลยกรรม โรงพยาบาลอุตรดิตถพิจารณา 

เผยแพรเกณฑที่ผานการรับรอง

รวบรวมรายชื่อผูปวยที่มีการวางแผนให TPN ในหอผูปวยศัลยกรรมเพื่อบันทึกขอมูล

3.1 ประเมินการใชกอนการให TPN ในหัวขอ ขอบงใช การกําหนดพลังงานและการติดตาม

การสั่งใชTPN ตรงตาม
เกณฑในทุกหัวขอ 

มีขอใดขอหนึ่งไม
ตรงตามเกณฑ 

มีการสั่งใหTPN 

ประสานงานกับแพทย

ไมมีการเปลี่ยนแปลงเปลี่ยนแปลง 

บันทึก

3.2 ประเมินการติดตามผูปวยระหวางให TPN 
และติดตามภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้น

3.3 ประเมินผลการให TPN เมื่อสิ้นสุดการให 
จาก สามารถกลับไปใหอาหารผานระบบทางเดิน
อาหาร มีน้ําหนักตัวเพิ่มขึ้นตามเกณฑ         
ระดับอัลบูมินเพิ่มขึ้น 

ประสานงานกับผูเกี่ยวของ
เมื่อพบภาวะแทรกซอน



บทที่4 
 

ผลการวิจัยและอภิปรายผล 
 
 การศึกษาวิจัยในครั้งนี้เปนการศึกษาเชิงพรรณนา โดยทําการประเมินการใหสารอาหารทาง
หลอดเลือดดําในผูปวยผูใหญที่เขารับการรักษา ณ.หอผูปวยในแผนกศัลยกรรม โรงพยาบาล
อุตรดิตถ ในชวงวันที่ 15 กันยายน 2544 ถึงวันที่ 28 กุมภาพันธ 2545 เก็บ   ขอมูลจากหอผูปวย
จํานวน 4 หอ คือ หอผูปวยศัลยกรรมหญิง หอผูปวยศัลยกรรมชาย หอผูปวยหนักศัลยกรรม และ   
หอผูปวยศัลยกรรมอุบัติเหตุ มีผูปวยในชวงเวลาดังกลาว 2,100 คน และมีจํานวนผูปวยที่เขาเกณฑ
การวิจัยจํานวน 50 ราย ผลการวิจัยแบงออกเปน 4 ตอนดังนี้ 
 
  ตอนที่1 ขอมูลทั่วไปของผูปวย 
  ตอนที่2 ประเมินการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําตามเกณฑ 
   -ขอบงใช 
   -การกําหนดพลังงาน 
   -การติดตามผูปวย 
  ตอนที่3 ผลการใหสารอาหารทางหลอดเลือดดํา 
  ตอนที่4 ภาวะแทรกซอนที่เกิดกับผูปวยที่ไดรับสารอาหารทางหลอดเลือดดํา 
   
ตอนที่ 1 ขอมูลท่ัวไปของผูปวยท่ีไดรับการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา 
 

จากการรวบรวมขอมูลที่ ไดจากผูป วยที่ เข ารับการรักษา  ณ .หอผูป วยศัลยกรรม             
แผนกศัลยกรรม โรงพยาบาลอุตรดิตถ ระหวางวันที่ 15 กันยายน 2544 ถึง 28 กุมภาพันธ 2545 พบ
วา มีผูปวยที่เขาเกณฑในการวิจัยคร้ังนี้จํานวน 50 ราย เปนเพศชายรอยละ 58 (29 ราย) และเพศหญิง
รอยละ 42 (21 ราย)  ผูปวยมีอายุอยูระหวาง 16 ถึง 82 ป  รอยละ 22 (11ราย) อยูในชวงอายุ 66 ถึง 75
ป โดยมีอายุเฉล่ีย 57 ป  อาชีพสามอันดับแรกของผูปวยคือ ผูปวยรอยละ 48 (24ราย) ไมไดประกอบ
อาชีพ  รับจางรอยละ 24 (12 ราย)  เกษตรกรรอยละ 20 (10ราย) สิทธิการรักษาสามอันดับแรกคือ 
บัตรผูสูงอายุรอยละ 24 (12ราย) บัตรทอง30บาทรอยละ 22 (11ราย) และใชสิทธิเบิกจากตนสังกัด
รอยละ 20 (10 ราย) ตามลําดับ ขอมูลท่ัวไปของผูปวยที่ไดรับสารอาหารทางหลอดเลือดดํา แสดงดัง
ตารางที่ 6 
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ตารางที่ 6. แสดงขอมูลทั่วไปของผูปวยที่ไดรับสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา 
ขอมูลทั่วไป  จํานวนผูปวย(ราย) รอยละ 

ผูปวย  50 100 
เพศ ชาย 29 58 
 หญิง 21 42 
อายุ 16 – 25 2 4 
 26 – 35 5 10 
 36 – 45 5 10 
 46 – 55 8 16 
 56 – 65 9 18 
 66 – 75 11 22 
 76 – 85 7 14 
สถานภาพ สมรส 34 68 
 โสด 11 22 
 หมาย 5 10 
อาชีพ ไมไดประกอบอาชีพ 24 48 
 รับจาง 12 24 
 เกษตรกร 10 20 
 ขาราชการ 2 4 
 กิจการสวนตัว 2 4 
สิทธิการรักษา บัตรผูสูงอายุ 12 24 
 บัตรทอง 30 บาท 11 22 
 เบิกจากตนสังกัด 10 20 
 บัตรสงเคราะหผูปวยราย

ไดนอย 
8 16 

 ประกันสุขภาพ 5 10 
 ประกันสังคม 2 4 
 อ่ืนๆ 2 4 
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ผูปวยที่ไดรับสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา เขารับการรักษาในโรงพยาบาลดวย  

โรคตางๆดังตารางที่ 7 โดยมะเร็งเปนสาเหตุที่ทําใหผูปวยเขารับการรักษามากที่สุดคิดเปนรอยละ 
24 (12 ราย) จากผูปวยทั้งหมดที่ไดรับสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา  และผูปวยสวนใหญ  
เขารับการรักษาโดยการผาตัด  สวนสาเหตุรองลงมาคือ Abdominal blunt trauma  จากอุบัติเหตุทาง 
รถจักรยานยนต 
 
ตารางที่ 7 แสดงโรคที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล ของผูปวยที่ไดรับสารอาหารทั้งหมดทาง
หลอดเลือดดํา 

โรค จํานวนผูปวย(ราย) รอยละ 
1. Cancer 

 Stomach CA 
 Rectum CA 
 Pancrease CA 
 Esophagus CA 
 Colon CA 

12 
5 
2 
3 
1 
1 

24 
10 
4 
6 
2 
2 

2. Abdominal Blunt Trauma 8 16 
3. Gut Obstruction 7 14 
4. Gall stone&CBD&Common hepatic duct 4 8 
5. Peptic Ulcer Perforation 3 6 
6. Upper Gastrointestinal Bleeding 3 6 
7. Acute Pancreatitis 2 4 
8. 2ndDegree Burn 2 4 
9. Abdominal Pain 2 4 
10. Abdominal Wall Abcess 1 2 
11. Gun Short Wound 1 2 
12. Pneumothorax 1 2 
13. Pseudocyst Pancreatitis 1 2 
14. Acute Gastritis 1 2 
15. Enterocutaneous Fistula 1 2 
16. Bowel Gangrene 1 2 

รวม 50 100 
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 ระยะเวลาที่ผูปวยเขารับการรักษาในโรงพยาบาลนานที่สุด คือ 229 วัน และระยะเวลาสั้นที่
สุดคือ 11 วัน  ระยะเวลาที่ผูปวยเขารับการรักษาโดยเฉลี่ย คือ 40 วันโดยมีผูปวย เขารับการรักษาใน
โรงพยาบาล อยูในชวง 11 ถึง 22 วันมากที่สุดคือรอยละ 32 (16ราย) รายละเอียดดังแสดงในตารางที่
8 
 
ตารางที่ 8. แสดงจํานวนวันที่ผูปวยเขารับการรักษาในโรงพยาบาล 

จํานวนวัน จํานวนผูปวย(ราย) รอยละ 
11-22 16 32 
23-34 11 22 
35-46 7 14 
47-58 9 18 
59-70 2 4 
71-82 3 6 
>95 1 2 

 
ผูปวยที่ไดรับสารอาหารทางหลอดเลือดดําเปนระยะเวลานานที่สุด คือ 62 วัน และระยะ

เวลาที่ไดรับสารอาหารทางหลอดเลือดดําสั้นที่สุดคือ 2 วัน ระยะเวลาโดยเฉลี่ยที่ผูปวยไดรับ      
สารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําเทากับ 15 วัน รายละเอียด แสดงดังตารางที่ 9 

 
ตารางที่ 9. แสดงระยะเวลาที่ผูปวยไดรับสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา 

จาํนวนวัน จํานวนผูปวย(ราย) รอยละ 
2-10 27 54 
11-19 10 20 
20-28 6 12 
29-37 4 8 
38-46 2 4 
>46 1 2 
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ผูปวยที่ไดรับสารอาหารทางหลอดเลือดดํานานที่สุดคือ 62 วัน เปนผูปวยเขารับการรักษา

จากเนื่องจากอุบัติเหตุรถจักรยานยนต โดยมี Abdominal Blunt Trauma และ Esophageal fistula   
แพทยส่ังหยุดใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําเปนระยะเวลา 3 วันเนื่องจากผูปวยมีไข แต
ผลการเพาะเชื้อในตัวอยางทั้งหมดเปนลบหลังจากนั้นไดมีการเริ่มใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอด
เลือดดําอีกครั้ง  ผูปวยที่ไดรับสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําเปนระยะเวลานานรองลงมา ได
รับสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําเปนระยะเวลา 45 วัน เปนผูปวยที่เขารับการรักษาเนื่องจาก
มะเร็งหลอดอาหาร (Esophagus Cancer) โดยผูปวยไมสามารถรับประทานอาหารไดเปนปกต ิ       
มีประวัติน้ําหนักตัวลด 10 กิโลกรัมในระยะเวลา 4 เดือน และมีระดับอัลบูมินในเลือดต่ําวา 3 กรัม
ตอเดซิลิตร ซ่ึงแสดงถึงภาวะทุพโภชนาการอยางรุนแรง  ผูปวยที่ไดรับสารอาหารทั้งหมดทาง
หลอดเลือดดําเปนระยะเวลา 42 วัน เปนผูปวยที่เขารับการรักษาเนื่องจากแพทยตรวจพบกอนเน้ือใน
ชองทองของผูปวย โดยผูปวยมีประวัติกินอาหารไดลดลง ผอมลงแตไมทราบน้ําหนักที่แทจริง 
แพทยระบุใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําเนื่องจากผูปวยรับสารอาหารผานทางเดินอาหาร
ไดไมเพียงพอกับความตองการของรางกาย 

 
 จากการศึกษามีผูปวยรอยละ 54 (27ราย) ไดรับสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําใน
ระยะเวลาเพียง 2-10 วัน จากจํานวนดังกลาวมีผูปวย 13 ราย ที่ไดรับการใหสารอาหารผานหลอด
เลือดดําสวนปลาย ในกรณีที่ตองการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําในระยะเวลาสั้น คือ 
ประมาณ 2-10 วัน ควรเลือกวิธีในการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําผานหลอดเลือดดํา
สวนปลาย ซ่ึงสามารถดูแลรักษาไดงายและลดความเสี่ยงตอการเกิดภาวะแทรกซอนจากการใหสาร
อาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา และคาใชจายยังต่ํากวาอีกดวย 
 

จากหอผูปวยแผนกศัลยกรรมทั้งหมดจํานวน 4 หอผูปวย หอผูปวยศัลยกรรมหญิง เปนหอ 
ผูปวยที่มีผูปวยไดรับสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําเขารับการรักษามากที่สุด คือรอยละ 
34(17ราย) รองลงมา คือ หอผูปวยศัลยกรรมชายมีผูปวยรอยละ 30 (15 ราย) รายละเอียดดังรูปที่ 3 
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รูปที่3. แสดงรอยละของผูปวยที่ไดรับสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําจําแนกตามหอผูปวย 

สารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําเตรียมโดยกลุมงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลอุตรดิตถ 
โดยจะผสมสารละลายเดกซโทรสและสารละลายกรดอะมิโน คือ Amiparen®(ภาคผนวก ค) อยูใน
ขวดเดียวกัน สวนสารแขวนลอยไขมัน Intralipid® (ภาคผนวก ง) ความเขนขนรอยละ 20 ปริมาณ 
250 มิลลิลิตร ใหโดยใชสายใหอาหารแยกตางหากจากสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา โดย
สวนใหญจะใหทางหลอดเลือดสวนปลาย สูตรมาตรฐานของสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา
ของโรงพยาบาลอุตรดิตถ (ภาคผนวก จ) ทั้ง 4 สูตรนี้จะมีความเขมขนของสารละลายเดกซโทรส
ตางกัน โดยสูตรท่ี1 2 3 และ 4 มีความเขมขนของสารละลายเดกซโทรสเปนรอยละ10 15 20 และ 
25 ตามลําดับ  แตปริมาณของโปรตีน อิเล็กโทรไลต แรธาตุและวิตามินจะเทากันทุกสูตร ดังนั้น
ปริมาณพลังงานที่ไดรับ จะขึ้นอยูกับความเขมขนของเดกซโทรสที่เพิ่มขึ้น โดยสูตรที่ 1 จะมี      
พลังงาน 500 กิโลแคลอรีตอลิตร สวนสูตรที่2 3 และ 4 ใหพลังงาน 670 840 และ 1,010 กิโลแคลอรี
ตอลิตรตามลําดับ สวนสารแขวนลอยไขมันใหพลังงาน 450 กิโลแคลอรีตอขวด 250 มิลลิลิตร    
สารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําทั้ง 4 สูตร สามารถใหไดในผูปวยทั่วไป แตกรณีที่ผูปวยมี
ปญหาอยางใดอยางหนึ่ง ก็สามารถปรับสวนประกอบของสารอาหารทางหลอดเลือดดําใหเหมาะ
สมกับ  ผูปวยได เชน กรณีผูปวยโรคไต สามารถเปลี่ยนสารละลายกรดอะมิโนปกติที่ใชสําหรับผู
ปวยทั่วไปAmiparen® เปนสารละลายกรดอะมิโนที่มีสัดสวนของกรดอะมิโนที่จําเปน (Essential 
amino acid) เพิ่มมากขึ้น คือ Kidmin® (ภาคผนวก ฉ) ดังนี้เปนตน สวนใหญการสั่งใชสารอาหาร
ทางหลอดเลือดดํ ามักให ในปริมาณ  2,000 มิลลิ ลิตรตอวัน  (ขวด  1,000 มิลลิ ลิตร  2 ขวด )            
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ความเขมขนของสารอาหารทางหลอดเลือดดําที่มีการสั่งใหมากที่สุด คือ สูตรมาตรฐานที่มีความ
เขมขนของเดกซโทรสรอยละ 10 โดยมีปริมาณการสั่งใชประมาณรอยละ 53 (746ขวด) จากจํานวน
ทั้งหมดที่มีการสั่งใช (1399ขวด) รายละเอียดแสดงดังรูปที่4  

 
รูปที่4. แสดงรอยละของสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําที่มีการสั่งใชจําแนกตามความเขมขน
ของเดกซโทรส 

 

 
 

การใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา มักเริ่มใหสารอาหารทางหลอดเลือดดําสูตรที่
มีความเขมขนของสารละลายเดกซโทรสต่ํากอน เชน สูตร 1 หรือสูตร 2 แลวจึงคอยๆเพิ่มความ   
เขมขน จนกระทั่งถึงสูตรสารอาหารที่ใหพลังงานใกลเคียงกับที่ผูปวยตองการมากที่สุด เพื่อเปนการ
ปองกันภาวะแทรกซอนจากการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา คือภาวะน้ําตาลในเลือดสูง 
ซ่ึงแสดงวารางกายไมสามารถนําพลังงานไปใชไดหมด และเมื่อตองการหยุดใหสารอาหารทั้งหมด
ทางหลอดเลือดดํา ตองคอยๆลดความเขมขนของสารอาหารทางหลอดเลือดดําเปนลําดับดวย ดังนั้น
จึงมีการสั่งใชสารอาหารสูตรมาตรฐานที่มีความเขมขนเดกซโทรสรอยละ 10 มากที่สุด 
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สําหรับสารอาหารเพิ่มเติม อ่ืนๆที่ ผูปวยได รับ  มี ผูปวยรอยละ  92 (46ราย) ที่ได รับ                
อิเล็กโทรไลตทุกชนิดตลอดระยะเวลาการใหสารอาหารทางหลอดเลือดดํา มีผูปวยรอยละ 6 (3ราย) 
และรอยละ 2 (1ราย) ไมไดรับฟอสฟอรัสและโปแตสเซียมในบางชวงของการใหสารอาหารทาง
หลอดเลือดดํา และมีผูปวยรอยละ 18 (9ราย) ที่ไดรับปริมาณอิเล็กโทรไลตเพิ่มเติมจากสูตรมาตร
ฐาน โดยชนิดอิเล็กโทรไลตที่ไดรับในปริมาณเพิ่มเติมไดแก โซเดียม และโปแตสเซียม ทั้งนี้การสั่ง
เพิ่มหรือลดปริมาณอิเล็กโทรไลตดังกลาวเปนการปรับเพื่อใหเหมาะสมกับสภาวะของผูปวย โดย
พิจารณาจากผลการตรวจทางหองปฏิบัติการรวมกับสภาวะทางคลินิกของผูปวย ผูปวยทุกรายไดรับ
วิตามินรวมโดยผสมรวมกับสารอาหารทางหลอดเลือดดํา วิตามินที่ใชเปนผลิตภัณฑวิตามินรวม 
OMVI® (Thai Otsuka Companyภาคผนวก ช) รายละเอียดของสารอาหารเพิ่มเติมดังแสดงในตาราง
ที่ 10 

 
ตารางที่ 10. แสดงรอยละของผูปวยแยกตามสารอาหารเพิ่มเติมที่ผูปวยไดรับ 
 

สารอาหาร จํานวนผูปวย(ราย) รอยละ 
อิเล็กโทรไลตทุกชนิด 46 92 
ไมไดรับฟอสฟอรัส 3 6 
ไมไดรับโปแตสเซียม 1 2 
ไดรับโซเดียมในปริมาณเพิ่มขึ้นจากสูตรมาตรฐาน 6 12 
ไดรับโปแตสเซียมในปริมาณเพิ่มขึ้นจากสูตรมาตรฐาน 3 6 
สังกะสี 50 100 
ทองแดง 50 100 
วิตามิน 50 100 
 
 จากการศึกษาพบวา ผูปวยทุกรายไดรับสังกะสีและทองแดง ตลอดระยะเวลาการไดรับสาร
อาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา ซ่ึงอาจเปนส่ิงที่ไมจําเปน เนื่องจากสูตรอาหารของโรงพยาบาลมี
เกลือแรทั้งสองชนิดเปนสวนประกอบ ดังนั้นจึงควรมีการปรับสูตรอาหารของโรงพยาบาลใหมี
ความเหมาะสมมากขึ้น เพราะผูปวยที่ไดรับสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํานอยกวา 3 เดือน 
มักไมมีปญหาการขาดเกลือแร ดังนั้นการใหเกลือแรในผูปวยที่ไดรับสารอาหารทั้งหมดทางหลอด
เลือดดํา ควรพิจารณาความจําเปนในการใหและชนิดของเกลือแรเปนรายบุคคล โดยคํานึงถึงสภาวะ
ทางคลินิกของผูปวย เชน ผูปวยที่มี GI fistula หรือ burn จะมีการสูญเสียสังกะสีจากรางกายจํานวน
มาก ดังนั้นควรเริ่มใหสังกะสีทันทีที่เร่ิมใหสารอาหาร  ทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา25,32 
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ตอนที่ 2  การประเมินการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา 
2.1 การประเมินการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําตามเกณฑขอบงใช 

 การศึกษาในครั้งนี้ใชเกณฑขอบงใชที่กําหนดโดย คณะทํางานโรงพยาบาล Presbyterain 
และไดปรับใหเหมาะสมกับการปฏิบัติงานจริงในโรงพยาบาล รวมทั้งปรับคามาตรฐานในการตรวจ
วัดทางหองปฏิบัติการใหตรงกับการตรวจวิเคราะหของโรงพยาบาล และเปนเกณฑที่ไดรับการยอม
รับจากแพทยแผนกศัลยกรรม โรงพยาบาลอุตรดิตถแลว รายละเอียดขอบงใชและผูปวย เมื่อ
ประเมินขอบงใชในการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา เปรียบเทียบกับเกณฑที่กําหนด 
แสดงดังตารางที่11 

การประเมินขอบงใชของการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา ประเมินจากเหตุผล
ในการสั่งใหสารอาหารทางหลอดเลือดดํา ซ่ึงแพทยระบุในแฟมการรักษาของผูปวย และการสอบ
ถามจากแพทยผูทําการสั่งใช (กรณีไมไดระบุเหตุผลในการสั่งใชไวในแฟมขอมูลผูปวย) จากการ
ศึกษาพบวามีผูปวยรอยละ 88 (44 ราย) ที่มีการสั่งใชตรงตามเกณฑขอบงใชที่กําหนด และรอยละ 
12 (6ราย) มีการสั่งใชไมตรงตามเกณฑ  ขอบงใชอันดับแรกที่เปนเหตุผลของการใหสารอาหารทั้ง
หมดทางหลอดเลือดดํา  คือ ผูปวยที่มีภาวะสลายจากความเครียด และทางเดินอาหารไมสามารถใช
ไดในระยะเวลา 5 วัน  จํานวน 24 ราย จากสาเหตุตางๆกัน โดยมีสาเหตุจากผูปวยตองเขารับการผา
ตัดและผูปวย Abdominal Blunt Trauma เปนสาเหตุสองอันดับแรกที่ทําใหผูปวยเขารับการรักษาใน
โรงพยาบาล เนื่องจากผูปวยเหลานี้ยังไมสามารถใหอาหารทางระบบทางเดินอาหารได การใหสาร
อาหารทางหลอดเลือดดําจึงเปนการใหเพื่อชวยสนับสนุนการรักษา แตไมไดมีผลตอการดําเนินโรค
โดยตรง เพียงชวยปองกันไมใหผูปวยมีภาวะทุพโภชนาการ ซ่ึงจะสงผลกระทบตอการดําเนินโรค
ของผูปวย ผูปวยภาวะทุพโภชนาการและระบบทางเดินอาหารไมสามารถทํางานไดมี 2 ราย โดยผู
ปวย 1 ราย มีเพียงคาอัลบูมินที่นอยกวา 3 กรัมตอเดซิลิตร เปนพารามิเตอรที่บงบอกถึงภาวะทุพ
โภชนาการ เนื่องจากผูปวยไมสามารถบอกไดถึงน้ําหนักตัวที่ลดลง  และไมสามารถคํานวณ Ideal 
Body Weight ได เพราะผูปวยไมสามารถยืนเพื่อช่ังน้ําหนักได แตคาดวาผูปวยนาจะมีภาวะทุพ
โภชนาการจากการตรวจรางกายและประวัติการรับประทานอาหาร  ผูปวยรายนี้จึงไดรับการ
พิจารณาใหสารอาหารทางหลอดเลือดดํา   
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ตารางที่ 11. แสดงจํานวนผูปวยที่ไดรับสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําตรงและไมตรงตาม
เกณฑขอบงใช 

ขอบงใช จํานวนผูปวย
(ราย) 

รอยละ 

1.มีการสั่งใชตรงตามเกณฑ 
1.1. ผูปวยมีภาวะสลายจากความเครียด เชนบาดเจ็บรุนแรงแผลจาก

ความรอนมากกวารอยละ 40 ของพื้นที่ผิวรางกายไดรับการผาตัด
ใหญ ติดเชื้อในกระแสโลหิต เมื่อทางเดินอาหารไมสามารถใชได
ในระยะเวลา 5 วัน  

 
24 

 
48 

1.2. ผูปวยที่มีการอุดตันของลําไสใหญหรือลําไสเล็ก 6 12 
1.3. ผูปวยที่คาดวาจะไมสามารถรับอาหารผานระบบทางเดินอาหาร

ไดเพียงพอใน 7 วัน 
4 8 

1.4. ผูปวยตับออนอักเสบปานกลางถึงรุนแรง 4 8 
1.5. ผูปวยภาวะขาดอาหารรุนแรงที่ตองไดรับการรักษาหรือผาตัดเปน

พิเศษ 
-น้ําหนักลดลงตามเกณฑที่กําหนด น้ําหนักตัวนอยกวา85% IBW 
และอัลบูมินในเลือดต่ํากวา 3 กรัมตอเดซิลิตร 

-น้ําหนักลดลงตามเกณฑที่กําหนดและ น้ําหนักตัวนอยกวา85% 
IBW  

 
 

2 
 

4 

 
 

4 
 

4 

1.6. ผูปวยภาวะขาดอาหารรุนแรงที่ระบบทางเดินอาหารไมทํางาน 
-น้ําหนักลดลงตามเกณฑที่กําหนด น้ําหนักตัวนอยกวา85% IBW  
-อัลบูมินในเลือดต่ํากวา 3 กรัมตอเดซิลิตร  

 
1 
1 

 
2 
2 

2. มีการสั่งใชไมตรงตามเกณฑ 
2.1 ระบบทางเดินอาหารยังทํางานไดและมีการดูดซึมอาหารไดอยาง

เพียงพอกับความตองการของรางกาย 

 
5 

 
10 

2.2 ผูปวยที่มีภาวะของอิเล็กโทรไลตและน้ําไมสมดุลยอยางรุนแรง 1 2 
รวม 50 100 
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ภาวะตับออนอักเสบรุนแรงเฉียบพลันที่จําเปนตองไดรับการใหสารอาหารทั้งหมดทาง

หลอดเลือดดํา มีพารามิเตอรที่เปนตัวบงชี้ถึงความจําเปนในการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอด
เลือดดํา ซ่ึงไดจากการตรวจทางหองปฏิบัติการเปนสวนใหญ เชน ระดับเม็ดเลือดขาว Arterial 
partial pressure of oxygen (PaO2)  เอ น ไ ซ ม แ ส ด ง ก า ร ทํ า ง า น ข อ ง ตั บ  เช น  Lactate 
dehydrogenase(LDH) , Aspartate aminotransferase (AST) , Alanine aminotransferase (ALT) 
ระดับแคลเซียมและอัลบูมินในเลือด ปญหาที่เกิดขึ้นคือ มักไมมีการตรวจคาพารามิเตอรทางหอง
ปฏิบัติการดังกลาวเพื่อประกอบการวินิจฉัยโรคผูปวย ทําใหการสั่งใชสารอาหารทั้งหมดทางหลอด
เลือดดําในผูปวยภาวะตับออนอักเสบรุนแรงเฉียบพลัน มีผลการตรวจทางหองปฏิบัติการไมครบ
ตามเกณฑที่กําหนด โดยมีผูปวยเพียง 1รายท่ีมีผลการตรวจทางหองปฏิบัติการครบตามเกณฑที่
กําหนด แตผูปวยอีก 3 ราย   มีการตรวจทางหองปฏิบัติการเพียงบางอยางแตมีอาการแสดงทาง
คลินิกที่ชัดเจน อยางไรก็ตามผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนตับออนอักเสบรุนแรงเฉียบพลันไดรับ
การใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา เนื่องจากผูปวยจะตองงดอาหารเปนระยะเวลานาน 

มีผูปวยจํานวน 6 ราย ที่ไดรับสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําไมตรงตามเกณฑที่
กําหนดคือ มีผูปวย 1 รายไดรับสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําขณะที่มีภาวะอิเล็กโทรไลต 
และน้ําไมสมดุลยอยางรุนแรง และแพทยไดส่ังหยุดการใชหลังจากผูปวยไดรับสารอาหารทั้งหมด
ทางหลอดเลือดดําเปนเวลา 2 วัน และตอมาผูปวยไดเสียชีวิตภายหลังเนื่องจากภาวะไตวาย 

ผูปวยที่สามารถใหอาหารผานทางเดินอาหารได เปนผูปวยที่ไมควรไดรับอาหารทางหลอด
เลือดดํา  จากการศึกษาครั้งนี้พบการสั่งใชดังกลาวในผูปวย 5 ราย โดยผูปวยทั้ง 5 รายไดรับสาร
อาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา ที่มีความเขมขนของเดกซโทรสรอยละ 10 ซ่ึงเปนสูตรสารอาหาร
มาตรฐานที่มีความเขมขน และใหพลังงานต่ําที่สุด ผูปวย 4 ใน 5 รายดังกลาวไดรับสารอาหารทาง
หลอดเลือดดําสวนปลาย (Peripheral vein) วัตถุประสงคของการใหสารอาหารดังกลาวเปนไปเพื่อ
เสริมพลังงานรวมกับอาหารที่ใหผานทางระบบทางเดินอาหาร ซ่ึงผูปวยอาจไดรับไมเพียงพอ    
อยางไรก็ตามการใหสารอาหารทางหลอดเลือดดํารวมกับอาหาร ควรใหสารอาหารทางหลอดเลือด
ดําแบบบางสวน (Partial Parenteral Nutrition,PPN) คือการใหสารอาหารทางหลอดเลือดดําที่มีพลัง
งานและสารอาหารไมครบตามความตองการตอวันของผูปวย เมื่อผูปวยไดรับรวมกับอาหารที่ไดรับ
ทางปากจะชวยใหผูปวยไดรับสารอาหารครบตามความตองการพอดี สารอาหารที่ใหทางหลอด
เลือดดําประเภทนี้ จะใหทางเสนเลือดดําสวนปลาย ซ่ึงมีความยุงยากนอยกวาการใหทาง central 
vein เพราะจะเกิดภาวะแทรกซอนที่ต่ํากวาและคาใชจายยังนอยกวาอีกดวย 
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2.2 การประเมินการใหสารอาหารทางหลอดเลือดดําตามเกณฑการกําหนดพลังงาน 
 แพทยแตละทานไมไดกําหนดพลังงานสารอาหารที่ใหทางหลอดเลือดดํา จึงเปนการ
ประเมินแบบประมาณการ ตามรูปแบบการสั่งใชสารอาหารทางหลอดเลือดดําที่ผูปวยไดรับ       
การกําหนดความตองการสารอาหารจึงแตกตางจากเกณฑที่ตั้งขึ้น  

หากนําสารอาหารทางหลอดเลือดดําที่ผูปวยไดรับ มาคํานวณปริมาณสารอาหารตางๆ    
พบวา ผูปวยรอยละ 70 (35ราย) ไดรับพลังงานจากคารโบไฮเดรตรอยละ 40-60  ผูปวยรอยละ 30 
(15ราย) ไดรับพลังงานจากคารโบไฮเดรตมากกวารอยละ 60 ของพลังงานทั้งหมดที่ไดรับ เนื่องจาก
สูตรมาตรฐานที่ใชในปจจุบันมีเพียงการปรับปริมาณเดกซโทรสที่เพิ่มขึ้นในแตละสูตรเทานั้น โดย
ไมมีการเพิ่มพลังงานจากสารอาหารแหลงอื่น เชน โปรตีน ไขมันรวมดวย  

ดังนั้นสูตรอาหารที่มีความเขมขนของเดกซโทรสในขนาดสูง จะมีสัดสวนของปริมาณพลัง
งานที่ไดรับจากคารโบไฮเดรตมากกวารอยละ 60 ซ่ึงเปนปริมาณที่อาจทําใหเกิดภาวะแทรกซอนคือ 
การเกิดภาวะ Respiratory acidosis หรือ Metabolic alkalosis จากการผลิตคารบอนไดออกไซดผาน
กระบวนการเมทาบอลิซึมมากเกินไป รวมทั้งอาจเกิดภาวะ Carbohydrate overfeeding ได ราย
ละเอียดแสดงดังตารางที่ 12 
 
ตารางที่ 12. แสดงจํานวนผูปวยจําแนกตามสัดสวนของพลังงานที่ไดรับจากคารโบไฮเดรต 
พลังงานจากคารโบไฮเดรต 

(รอยละของพลังงานทั้งหมด) 
จํานวนผูปวย(ราย) รอยละ 

รอยละ 40-60 35 70 
มากกวารอยละ 60 15 30 
รวม 50 100 
 
 
 ผูปวยจํานวน 15 รายท่ีไดรับคารโบไฮเดรตในสัดสวนที่มากกวารอยละ 60 ของพลังงานที่
ได รับทั้ งหมด  เกิดภาวะแทรกซอนน้ํ าตาลในเลือดสูง 7 ราย  ขณะที่ ผูปวย  35 ราย  ที่ได รับ
คารโบไฮเดรตในสัดสวนที่เหมาะสมคือรอยละ 40-60 ของพลังงานที่ไดรับ เกิดภาวะแทรกซอน  
น้ําตาลในเลือดสูง 6 ราย เมื่อเทียบเปนรอยละของผูปวยแตละกลุมพบวา การเกิดน้ําตาลในเลือดสูง
รอยละ 46.6 และ 17.1 ของผูปวยในกลุมที่ไดรับคารโบไฮเดรตในสัดสวนมากกวารอยละ 60 และ
กลุมที่ไดรับคารโบไฮเดรตรอยละ 40-60 ตามลําดับ อาจกลาวไดวาการไดรับคารโบไฮเดรตใน
ปริมาณที่สูงทําใหเกิดน้ําตาลในเลือดสูงมากขึ้น 
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 เมื่อความเขมขนของสารละลายเดกซโทรสในสูตรอาหารเพิ่มขึ้น โดยมีสารละลายกรด   
อะมิโนในปริมาณคงเดิม จะทําใหสัดสวนของพลังงานที่ไดรับจากโปรตีนลดลง เมื่อเทียบกับสูตร
อาหารที่มีความเขมขนของเดกซโทรสต่ํ ากวา เมื่อคํานวณคา Non Protein Calorie ตอกรัม
ไนโตรเจน (NPC:g.Nitrogen) โดยคํานวณจาก 1 กรัมไนโตรเจน เทากับ 6.25 กรัมโปรตีน เมื่ออัตรา
สวน  NPC:g.Nitrogen ที่ เหมาะสมอยูระหวาง  100-150:1 พบวาในสูตรที่มีความเขมขนของ
เดกซโทรสต่ําจะมีอัตราสวนดังกลาวนอยกวาในสูตรสารอาหารมาตรฐานที่มีความเขมขนของ
คารโบไฮเดรตสูงขึ้น รอยละของผูปวยที่ไดรับโปรตีนในสัดสวนตางๆ แสดงในตารางที่ 13 
 
ตารางที่ 13. แสดงรอยละของผูปวยกับอัตราสวนของพลังงานที่ไดตอปริมาณไนโตรเจน 
อัตราสวนของพลังงานที่ไดตอ

ปริมาณไนโตรเจน 
(NPC: gm.Nitrogen) 

จํานวนผูปวย(ราย) รอยละ 

นอยกวา 100:1 23 46 
100-150:1 24 48 
มากกวา 150:1 3 6 
รวม 50 100 
  

ความไมเหมาะสมของสัดสวนสารอาหารที่ใหพลังงาน สามารถแกไขโดยการปรับสัดสวน
สารอาหารในสูตรมาตรฐาน โดยเฉพาะในสูตรที่มีความเขมขนของเดกซโทรสสูง อาจตองมีการ
ปรับลดความเขมขนของเดกซโทรสลง และเพิ่มพลังงานจากสารอาหารอื่นๆทดแทน เชน พลังงาน
จากไขมัน เปนตน ในสูตรที่มีความเขมขนของเดกซโทรสต่ํา จะมสัีดสวนของพลังงานจากโปรตีน
ที่คอนขางสูง ควรพิจารณาปรับสูตรมาตรฐาน โดยลดปริมาณสารละลายกรดอะมิโนลง ใหอยู     
ในสัดสวนที่เหมาะสม เพื่อปองกันการเกิดภาวะที่มีสารประกอบไนโตรเจนในเลือดสูง โดยเฉพาะ
ภาวะยูเรียในเลือดสูง เปนผลใหผูปวยมีอาการออนเพลียและมี BUN สูงขึ้น ซ่ึงจากการศกึษาพบวา
ในกลุมผูปวยที่ไดรับโปรตีนในอัตราที่นอยกวา 100:1 ซ่ึงหมายถึงการไดรับโปรตีนมากกวาปริมาณ
ที่ เหมาะสม  พบการเกิด BUN ในเลือดสูง 9 รายจากผูปวย 23 ราย และพบ  16 รายจาก 24 ราย        
ในกลุมผูปวยที่ไดรับโปรตีนในปริมาณที่เหมาะสม (NPC:gm.Nitrogen 100-150:1) อยางไรก็ตาม
การเกิดภาวะBUNในเลือดสูงไมไดมีสาเหตุจากโปรตีนในสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา
เพียงอยางเดียว แตอาจเกิดจากภาวะโรคของผูปวยรวมดวย 
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การใหไขมันเพื่อปองกันการขาดกรดไขมันที่จําเปน สามารถใหไดรอยละ 4-10 ของ     
พลังงานที่ตองการในแตละวัน หรืออาจใหไขมันความเขมขนรอยละ 10 ในปริมาณ 500 มิลลิลิตร 
สัปดาหละ 2-3 คร้ัง แตการใหไขมันเพื่อเปนแหลงพลังงาน สามารถใหได 1-1.5 กรัมตอกิโลกรัมตอ
วัน และสามารถใหไดมากที่สุดรอยละ 60 ของพลังงานทั้งหมดยกเวนพลังงานจากโปรตีน อยางไร
ก็ตามการใหไขมันที่เหมาะสมที่สุด ไมควรเกิน รอยละ 30-40 ของพลังงานทั้งหมด และใหภายใน 
24 ชั่วโมง25,26 จากการศึกษาพบวาปริมาณไขมันที่มีการใหกับผูปวยสวนใหญ เปนปริมาณที่สามารถ
ปองกัน การขาดกรดไขมันที่จําเปนตอผูปวยได แตพลังงานจากไขมันที่ไดรับยังนอยกวาปริมาณที่
เหมาะสม ซ่ึงสาเหตุหนึ่งอาจเนื่องดวย ไขมันที่ใชเปนแหลงพลังงานมีราคาแพง เมื่อเทียบกับการใช
คารโบไฮเดรต อยางไรก็ตามการใชไขมันเปนแหลงพลังงานรวมกับคารโบไฮเดรต มีขอดีคือ ทําให
มีการสรางโปรตีนเกิดขึ้นในสวนตับและกลามเนื้อ และการเพิ่มพลังงานจากไขมันอาจชวยแก
ปญหาความไมเหมาะสมของสัดสวนสารอาหารในสูตรอาหารมาตรฐาน แตตองระมัดระวังในผู
ปวยตับออนอักเสบ เนื่องจากสามารถกระตุนใหตับออนอักเสบมากขึ้น รายละเอียดจํานวนผูปวย
และสัดสวนพลังงานที่ไดรับจากไขมันแสดงดังตารางที่ 14 

 
ตารางที่ 14. แสดงรอยละของผูปวยกับพลังงานที่ไดรับจากไขมัน(รอยละของพลังงานทั้งหมด) 

พลังงานจากไขมัน 
(รอยละของพลังงานทั้งหมด) 

จํานวนผูปวย(ราย) รอยละ 

ไมไดรับ 2 4 
รอยละ10-20 13 26 
มากกวารอยละ 20 35 70 
รวม 50 100 

 
เมื่อทดลองคํานวณความตองการพลังงานในผูปวยที่มีขอมูลเพียงพอ 19 รายโดยคํานวนหา 

BEE จากสูตรของ Harris Benedict จากนั้น  คํานวณหา TEE จาก  TEE = BEE x AF x SF (ภาค
ผนวก ก) โดยทําการเปรียบเทียบ Total energy expenditure ที่คํานวณไดกับพลังงานที่ผูปวยไดรับ
จริง รายละเอียดแสดงดังตารางที่ 15 
 
 
 
 
 
 



 44

ตารางที่15. แสดงพลังงานที่ผูปวยไดรับจริงเปรียบเทียบกับพลังงานที่ไดจากการคํานวณ 
ผูปวยรายที่ พลังงานจากการคํานวน(kcal/วัน) สูตรอาหารที่ไดจริง(พลังงาน kcal/วัน) 

2 1560 15%TPN2L.+Lipid(1750) 
3 1271.8 20%TPN2L.+Lipid(2130) 
4. 1392 10%TPN2L.+5%D/N/2(1170) 
5. 1509.9 10%TPN2L.+Lipid(1450) 

11. 1422.6 20%TPN2L.+Lipid(2130) 
14. 1593.9 25%TPN2L.+Lipid(2470) 
15. 2217.7 15%TPN2L.+Lipid(1750) 
16. 2332.8 20%TPN2L.+Lipid(2130) 
24. 2008.37 25%TPN2L.+Lipid(2470) 
25. 1509.1 10%TPN2L.+Lipid(1450) 
26. 1637.57 15%TPN2L.+Lipid(1750) 
29. 1463.0 10%TPN2L.+Lipid(1450) 
30. 1759.5 20%TPN2L.+Lipid(2130) 
33. 1511.9 10%TPN2L.+Lipid(1450) 
35. 1819.8 25%TPN2L.+Lipid(2470) 
37. 2404.2 15%TPN2L.+Lipid(1750) 
38. 1843 10%TPN2L.+Lipid(1450) 
39. 2142 20%TPN2L.+Lipid(2130) 
41. 2042 15%TPN2L.+Lipid(1750) 

 
 น้ํ าหนักของผูปวยที่นํามาคํานวณหา BEE จากสูตรของ Harris Benedict เปน  Actual 
weight ซ่ึงผูปวยเหลานี้มีน้ําหนักคอนขางนอย โดยมีน้ําหนักเฉลี่ยในผูปวย 19 ราย  45.6 กิโลกรัม 
และผูปวยสวนใหญมีอายุมาก ดังนั้นพลังงานที่คํานวณไดจึงคอนขางต่ําจากสาเหตุดังกลาว 

จากผูปวยจํานวนดังกลาว 19 ราย พบวามีผูปวย 7 รายไดรับพลังงานมากกวาความตองการ
พลังงานจากการคํานวณ โดยมีสูตรอาหารที่ใหพลังงานใกลเคียงกวาสูตรอาหารที่ผูปวยไดรับจริง   
ผูปวย 5 รายไดพลังงานนอยกวา  และมีผูปวยเพียง 7 รายเทานั้นที่ไดพลังงานจากสูตรมาตรฐานของ
สารอาหารทางหลอดเลือดดําใกลเคียงกับพลังงานที่ผูปวยตองการไดรับมากที่สุด  ผูปวย 2 ราย   
จาก 7 รายท่ีไดรับพลังงานจากสารอาหารมากกวาพลังงานจากการคํานวณเกิดภาวะแทรกซอนคือ
ภาวะน้ําตาลในเลือดสูงซึ่งเปนสิ่งที่บงชี้วา รางกายไมสามารถนําพลังงานที่ไดรับไปใชไดหมด   
การเกิดภาวะดังกลาว อาจเกิดในชวงแรกของการเพิ่มความเขมขนของสารละลายเดกซโทรส           
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หรือการเพิ่มอัตราเร็วของการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา ซ่ึงสามารถควบคุมดวยการ
ใหอินซูลินผสมกับสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา หรือฉีดเขาใตผิวหนัง รายละเอียดผลการ
ตอบสนองทางคลินิก การเกิดภาวะแทรกซอนและการแกไขผูปวยแสดงในตารางที่ 16 
 
 ตารางที่ 16. แสดงผลการตอบสนองทางคลินิก ภาวะแทรกซอนทางเมทาบอลิซึมและการ 
แกไขผูปวยที่ไดรับพลังงานจากสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํามากกวาพลังงานจากการ
คํานวณ 

ผูปวยรายที่ ผลการตอบสนองทางคลินิก ภาวะแทรกซอน การแกไข 
2 -อัลบูมินเพิ่มขึ้น - - 
3 -สามารถกลับไปใหอาหาร

ผานระบบทางเดินอาหารได 
-อัลบูมินเพิ่มขึ้น 

Hyperglycemia 
(มากกวา 300มิลลิกรัม

ตอเดซิลิตร) 

อินซูลิน 5 ยูนิตผสมใน
TPN 1,000 มิลลิลิตร  

11 -สามารถกลับไปใหอาหาร
ผานระบบทางเดินอาหารได 
-อัลบูมินเพิ่มขึ้น 

- - 

14 -สามารถกลับไปใหอาหาร
ผานระบบทางเดินอาหารได 
-อัลบูมินเพิ่มขึ้น 

Hyperkalemia 
(มากกวา5.5mEq/L.) 

ติดตามอาการทาง
คลินิกและคาทางหอง

ปฏิบัติการ 
24 -สามารถกลับไปใหอาหาร

ผานระบบทางเดนิอาหารได 
- - 

30 -อัลบูมินเพิ่มขึ้น Hyperglycemia 
(มากกวา 300มิลลิกรัม

ตอเดซิลิตร) 

อินซูลิน 10 ยูนิตฉีดเขา
ใตผิวหนังทันที 

35 -อัลบูมินเพิ่มขึ้น - - 
 
สําหรับผูปวยจํานวน 5 รายท่ีไดรับพลังงานจากอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําต่ํากวา

พลังงานที่ไดจากการคํานวณ  มีผูปวยจํานวน 1 รายเกิดภาวะแทรกซอนน้ําตาลในเลือดสูง ระยะที่
แพทยเร่ิมใหอาหารผูปวยผานระบบทางเดินอาหาร ซ่ึงขณะนั้นผูปวยยังคงไดรับสารอาหารทั้งหมด
ทางหลอดเลือดดาํ พลังงานจากอาหารผานระบบทางเดินอาหารและพลังงานจากสารอาหารทั้งหมด
ทางหลอดเลือดดํา มากเกินความตองการของรางกาย จึงเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดสูง รายละเอียดผล
การตอบสนองทางคลินิก การเกิดภาวะแทรกซอนและการแกไขของผูปวย 5 ราย แสดงดังตารางที่ 
17 
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ตารางที่ 17. แสดงผลการตอบสนองทางคลินิก ภาวะแทรกซอนทางเมตาบอลิซึมและการแกไขผู
ปวยที่ไดรับพลังงานจากสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําต่ํากวาพลังงานจากการคํานวณ 
ผูปวยรายที่ ผลการตอบสนองทางคลินิก ภาวะแทรกซอน การแกไข 
4 -สามารถกลับไปใหอาหาร

ผานระบบทางเดินอาหารได 
-อัลบูมินเพิ่มขึ้น 

Hyperglycemia 
(เกิดเมื่อให TPN รวม

กับอาหาร) 

อินซูลิน 10 ยูนิตเขาใต
ผิวหนังทันที 

15 
 

-สามารถกลับไปใหอาหาร
ผานระบบทางเดินอาหารได 
-อัลบูมินเพิ่มขึ้น 

- - 

37 
 
 

-สามารถกลับไปใหอาหาร
ผานระบบทางเดินอาหารได 
-อัลบูมินเพิ่มขึ้น 

Hyperphosphatemia ติดตามอาการทาง
คลินิกและคาทางหอง

ปฏิบัติการ 
38 
 
 

-สามารถกลับไปใหอาหาร
ผานระบบทางเดินอาหารได 
-อัลบูมินเพิ่มขึ้น 

- - 

41 -สามารถกลับไปใหอาหาร
ผานระบบทางเดินอาหารได 
-อัลบูมินเพิ่มขึ้น 

- - 

 
ปริมาณพลังงานที่ใหกับผูปวยนอกจากพิจารณาจากการคํานวณหรือ การประมาณแลว ยังมี

ปจจัยอ่ืนที่ตองนํามาพิจารณารวมดวย เชนในกรณีที่ผูปวยมีน้ําหนักนอยกวา Ideal body weight 
หรือมีประวัติน้ําหนักลด อาจตองเพิ่มปริมาณพลังงานอีก 500 กิโลแคลอรีตอวัน จากพลังงานที่
คํานวณไดเพื่อเพิ่มน้ําหนักใหแกผูปวยเปนตน  การกําหนดพลังงานที่ผูปวยตองการเปนสิ่งจําเปน
ในการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา จากการศึกษาครั้งนี้ การกําหนดพลังงานไดจากการ
ประมาณโดยแพทยผูทําการรักษา แมผูปวยจะมีผลตอบสนองทางคลินิกที่ดี เนื่องจากมีผูปวยเพียง
บางสวนเทานั้นที่มีขอมูลเพียงพอที่จะนํามาคํานวณพลังงานที่ผูปวยตองการ ในผูปวยที่ไดพลังงาน
มากกวาพลังงานที่ควรไดจากการคํานวณ พบภาวะแทรกซอนน้ําตาลในเลือดสูง 2 รายจาก 7 ราย  
จากผูปวยที่ไมมีขอมูลเพียงพอในการนํามาคํานวณหาพลังงานจํานวน 31 ราย  พบภาวะน้ําตาลใน
เลือดสูง 10 ราย อาจเปนไปไดวาผูปวยเหลานี้ไดรับพลังงานเกินกวาความตองการของรางกายเชน
กัน  ดังนั้นหากมีการคํานวณพลังงานใหเหมาะสมกับผูปวยไดทุกราย คุณภาพในการรักษายอมดีขึ้น 
และอาจลดจํานวนเหตุการณการเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดสูงได 
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2.3 การประเมินการติดตามผูปวยที่ไดรับสารอาหารทางหลอดเลือดดํา 
 เกณฑการประเมินการติดตามผูปวยที่ไดสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา ในการศึกษา
ครั้งนี้ ปรับปรุงจากแนวทางการติดตามผูปวยที่ไดรับสารอาหารทางหลอดเลือดดํา ซ่ึงเปนแนวทาง
ที่กําหนดรวมกันโดยแพทย เภสัชกร และพยาบาล แบงเปนการติดตามกอนการใหสารอาหารทั้ง
หมดทางหลอดเลือดดํา และในระหวางไดรับการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา       
เกณฑการติดตามของโรงพยาบาลอุตรดิตถอาจมีความแตกตางจากโรงพยาบาลอื่นๆ เนื่องจากขอ
จํากัดของการตรวจทางหองปฏิบัติการบางอยางซึ่งไมสามารถทําได และการตรวจบางอยางมีคา   
ใชจายสูงเชน การตรวจวัด Pre-albumin , Transferrin ดังนั้นในการตรวจติดตามผลทางหองปฏิบัติ
การจึงมีความถี่ตางจากเกณฑของโรงพยาบาลอื่นๆ เชน บางโรงพยาบาลกําหนดใหมีการตรวจวัด 
แคลเซียม แมกนีเซียม ฟอสฟอรัส และอิเล็กโทรไลตทุกวัน ในชวง 3-5 วันแรกที่เร่ิมใหสารอาหาร
ทางหลอดเลือดดํา ขณะที่เกณฑของโรงพยาบาลอุตรดิตถกําหนดใหตรวจติดตามสัปดาหละ 1 ครั้ง
ในวันจันทร ทั้งนี้การ  ติดตามผูปวยที่ไดรับสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา สามารถปรับ
ความถี่ในการตรวจวัดไดตามสภาวะของผูปวย เชน ลดความถี่ในการตรวจวัดในผูปวยท่ีมีสภาวะ
โรคไมรุนแรง และเพิ่มความถี่ในผูปวยที่มีสภาวะโรครุนแรง 

การตรวจวัดแรธาตุ เชนทองแดง สังกะสีและวิตามิน ไมจัดอยูในเกณฑการตรวจติดตาม    
ผูปวย เพราะเปนแรธาตุที่รางกายตองการในปริมาณนอย ในกรณีที่ผูปวยมีภาวะโภชนาการที่ดีกอน
เจ็บปวยจะตองใชเวลานานกวาที่ปริมาณแรธาตุซ่ึงสะสมในรางกายจะลดลงจนเปนอันตราาย แตถา
ผูปวยมีภาวะ Severe metabolic stress ควรไดรับการตรวจวัดโดยเฉพาะ สังกะสี เพราะมีความ
สัมพันธกับการหายของแผลและการติดเชื้อ 

 
  2.3.1 ผลการประเมินกอนใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา 
  เมื่อใสสายใหสารอาหารทาง Subclavian vein แลว ตองเอกซเรยทรวงอกทุกครั้ง
กอนเริ่มใหสารอาหารทางหลอดเลือดดํา เพื่อดูตําแหนงของสายใหสารอาหารทางหลอดเลือดดําวา
อยูในตําแหนงที่เหมาะสมหรือไม จากการศึกษาพบวาทุกครั้งที่มีการใสสายใหอาหารทางหลอด
เลือดดํา จะมีการเอกซเรยทรวงอกทุกครั้งกอนเริ่มใหสารอาหารทางหลอดเลือดดํา ซ่ึงเปนไปตาม
แนวทางที่กําหนด และไดรับการปฏิบัติตามอยางเครงครัด เพราะหากเกิดความผิดพลาดจากการใส
สายใหอาหารทางหลอดเลือดดํา จะเกิดภาวะแทรกซอนที่รุนแรงแกผูปวย เชน Pneumothorax 
 การตรวจติดตามจากหองปฏิบัติการเพื่อใชเปนขอมูลพื้นฐาน (Baseline data) สําหรับการ
ติดตามภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดจากการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา จากการศึกษาพบ
วามีการตรวจติดตาม Complete Blood Count กอนการใหสารอาหารทางหลอดเลือดดํารอยละ 
84(42ราย) จากผูปวยทั้งหมด ตรวจติดตามการทํางานของไตและระดับอิเล็กโทรไลตรอยละ 94       
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(47ราย) สวนการตรวจติดตามระดับเอนไซมที่แสดงการทํางานของตับมีการตรวจติดตามรอยละ 86 
(43ราย)  รายละเอียดแสดงดังรูปที่5 
 
รูปที่5. แสดงการตรวจวัดทางหองปฏิบัติการกอนใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา 

 
การชั่งน้ําหนักและวัดสวนสูงกอนใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา เปนการ    

ตรวจวัดและติดตาม ตามเกณฑที่กําหนดนอยที่สุด คือรอยละ 46 และ 10 ตามลําดับ การชั่งน้ําหนัก
และวัดสวนสูงเปนการตรวจรางกายที่ควรควบคูกันไป เนื่องจากตองใชทั้งน้ําหนักและสวนสูงของ
ผูปวย เพื่อคํานวณพลังงานของผูปวยใหเหมาะสม และยังใชเปนตัวช้ีวัดผลการใหสารอาหารแก     
ผูปวยดวย อยางไรก็ตามมีผูปวยถึงรอยละ 40 ที่ไมสามารถยืนเพื่อช่ังน้ําหนักและวัดสวนสูงได ซ่ึง
ในกรณีนี้อาจตองใชเครื่องชั่งที่สามารถยกตัวผูปวยบนเตียง หรือประมาณน้ําหนักของผูปวยจาก
โครงสรางของรางกาย ประวัติการรับประทานอาหารของผูปวย และใชสายวัดเพื่อวัดสวนสูงของผู
ปวยเปนตน สาเหตุอ่ืนๆที่อาจทําใหการชั่งน้ําหนักและวัดสวนสูงไมไดรับการปฏิบัติตามเกณฑเทา
ที่ควรคือ ผูปฏิบัติงานอาจไมทราบถึงความสําคัญในการนํามาใชเปนขอมูลพื้นฐาน เพื่อการดูแลผู
ปวยและประเมินผลการรักษา รายละเอียดของการชั่งน้ําหนักและวัดสวนสูงกอนการใหสารอาหาร
ทั้งหมดทางหลอดเลือดดําแสดงดังตารางที่ 18 และ 19 ตามลําดับ 
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ผูปวยท่ีไดรับการตรวจ ผูปวยท่ีไมไดรับการตรวจ
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ตารางที่18. แสดงจํานวนผูปวยที่มีการชั่งน้ําหนักกอนการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา 
การชั่งน้ําหนัก จํานวนผูปวย(ราย) รอยละ 
มีการชั่งน้ําหนัก 23 46 
ไมมีการชั่งน้ําหนัก 7 14 
ผูปวยยืนไมได 
รวม 

20 
50 

40 
100 

 
 
ตารางที่19. แสดงจํานวนผูปวยที่มีการวัดสวนสูงกอนการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา 
การวัดสวนสูง จํานวนผูปวย(ราย) รอยละ 
มีการวัดสวนสูง 5 10 
ไมมีการวัดสวนสูง 25 50 
ผูปวยยืนไมได 
รวม 

20 
50 

40 
100 

 
2.3.2การตรวจติดตามระหวางไดรับการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา  

มีการตรวจติดตามปริมาณของเหลวเขาและออก ตามเกณฑที่กําหนดในผูปวยทุกราย เพราะเปนการ
ตรวจติดตามที่จําเปนตอการติดตามสภาวะทางคลินิกอ่ืนๆของผูปวยดวย นอกเหนือจากเพื่อติดตาม
การใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา สําหรับการตรวจติดตามอิเล็กโทรไลต  BUN และ 
Serum creatinine มีการตรวจวัดในผูปวยรอยละ 96 (48ราย)   Complete Blood Count รอยละ 94 
(47ราย)  และตรวจวัดระดับ แคลเซียม ฟอสฟอรัส โปแตสเซียม  การทํางานของเอนไซมตับและ 
Urinalysis รอยละ 92 เทากัน ขณะที่การติดตามระดับน้ําตาลในเลือดชวงสัปดาหแรกที่ไดรับ      
สารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําซึ่งตองตรวจติดตามทุก 8 ช่ัวโมง มีผูปวยที่ไดรับการตรวจ   
ติดตามเพียงรอยละ 76 (38ราย) และมีการชั่งน้ําหนักซึ่งเปนการตรวจติดตามที่ไดรับการตรวจนอย 
ที่สุด คือมีเพียงรอยละ 38 (19ราย) เทานั้นที่ไดรับการชั่งน้ําหนักทุกสัปดาหตามเกณฑที่กําหนด   
อาจเนื่องจากมีผูปวยจํานวนหนึ่งที่ไมสามารถชั่งน้ําหนักได จึงทําใหมีการปฏิบัติตามเกณฑต่ํา    
รายละเอียดการติดตามผูปวยดวยพารามิเตอรตางๆแสดงดังตารางที่20 
 
 
 
 



 50

ตารางที่20.  การติดตามผูปวยระหวางการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา 
พารามิเตอรในการติดตาม ความถี่ตามเกณฑ 

ที่กําหนด 
จํานวนผูปวยที่ไดรับ
การติดตามครบทุกครั้ง

(ราย) 

รอยละผูปวยที่ ได รับ
การติดตามครบทุกครั้ง 

ปริมาณของเหลว 
เขาและออก 

ทุกวัน 50 100 

BUN&Serum creatinine 2คร้ัง/สัปดาห 48 96 
Electrolyte 2คร้ัง/สัปดาห 48 96 
Complete Blood Count 2คร้ัง/สัปดาห 47 94 
Ca,P,Mg 1คร้ัง/สัปดาห 46 92 
Liver function test 1คร้ัง/สัปดาห 46 92 
Urine analysis 1คร้ัง/สัปดาห 46 92 
น้ําตาลในเลือด 
(สัปดาหแรก) 

3คร้ัง/วัน 38 76 

น้ําตาลในเลือด 
(สัปดาหตอมา) 

1คร้ัง/วัน 20 66.67* 

น้ําหนัก 1คร้ังตอสัปดาห 19 38 
 
*คํานวณจากจํานวนผูปวยทั้งหมดที่มีการใชสารอาหารทางหลอดเลือดดํามากกวา 1 สัปดาหจํานวน  
 30ราย 
 จากผูปวย 38 รายที่ไดรับการตรวจติดตามระดับน้ําตาลในเลือดตามเกณฑที่กําหนด พบการ
เกิดภาวะแทรกซอนน้ําตาลในเลือดสูง 7 ราย คิดเปนรอยละ 18.4  พบผูปวย 6 ราย จาก 12 ราย   
(รอยละ 50) ที่ไมไดรับการตรวจติดตามระดับน้ําตาลในเลือดตามเกณฑที่กําหนดเกิดภาวะน้ําตาล
ในเลือดสูง จะเห็นวาผูปวยที่ไดรับการติดตามระดับน้ําตาลในเลือดตามเกณฑที่กําหนด มีแนวโนม
ที่จะเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดสูงนอยกวาผูปวยที่ไมไดรับการติดตามระดับน้ําตาลในเลือดตามเกณฑ
ที่กําหนด ผูปวยอาจเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดสูงในชวงตางๆของการใหสารอาหารทั้งหมดทาง
หลอดเลือดดํา เชน เกิดในชวงแรกของการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา เกิดขณะที่มีการ
ใหสารอาหารทางหลอดเลือดดําในอัตราเร็วเกินกวาคําสั่งแพทย ผูปวยมีโรคประจําตัวเบาหวาน 
และเกิดโดยไมทราบสาเหตุที่แนชัด การเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดสูงนอกจากสารอาหารทั้งหมดทาง
หลอดเลือดดําที่อาจเปนสาเหตุแลว ภาวะโรค หรือ ภาวะเครียดของผูปวยเองก็สามารถเปนสาเหตุ
ไดเชนกัน  
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เกณฑการติดตามผูปวยที่ใชในการศึกษาครั้งนี้เปนเกณฑที่จะนําไปใชปฏิบัติจริง จากการ
ศึกษาพบวาผูปวยสวนใหญไดรับการติดตาม ตามเกณฑที่กําหนด และไมมีผูปวยคนใดมีภาวะ 
แทรกซอนที่รุนแรงถึงแกชีวิต อยางไรก็ดีควรตองมีการปรับปรุงเกณฑการติดตามโดยพิจารณา
พารามิเตอรในการติดตามเพิ่มเติม และควรมีการประเมินการติดตามดวยเกณฑดังกลาวเปนระยะๆ 
 
ตอนที่3.การประเมินผลการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา 

การประเมินผลการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําสามารถพิจารณาไดจาก 
3.1 ระดับอัลบูมินในเลือด จากการศึกษาพบวาผูปวยที่มีระดับอัลบูมินในเลือดเพิ่มขึ้น เมื่อ

ส้ินสุดการใหสารอาหารทางหลอดเลือดดํามีเพียงรอยละ 38 (19ราย) ขณะที่ผูปวยจํานวนรอยละ 
24(12ราย) มีระดับอัลบูมินที่ลดลงภายหลังสิ้นสุดการใหสารอาหารทางหลอดเลือดดํา รายละเอียด
การเปลี่ยนแปลงของระดับอัลบูมินในเลือดแสดงดังรูปที่6 

 
รูปที่6.  แสดงการเปลี่ยนแปลงของระดับอัลบูมินเมื่อส้ินสุดการใหสารอาหารทางหลอดเลือดดํา 

ไมทราบ
การเปล่ียนแปลง

ลดลง

เพิ่มข้ึน

ไมมีการ
เปลี่ยน
แปลง

24%(12 ราย)

38%(19 ราย)30% (15 ราย)

8% (4 ราย)
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อยางไรก็ตามระดับอัลบูมินในเลือดเปนตัวบงชี้ถึงภาวะทางโภชนาการที่อาจไมดีนัก เนื่อง
จากมีคาครึ่งชีวิตยาวถึง 21 วัน ทําใหตองใชเวลาหลายสัปดาหหรือเดือนจึงเห็นผลชัดเจน และการ
ศึกษาครั้งนี้มีระยะเวลาการใหอาหารทางหลอดเลือดดําโดยเฉลี่ยเพียง 15 วันซึ่งอาจเปนระยะเวลา  
ที่ส้ันเกินกวาจะเห็นผลตอบสนองทางคลินิกได  หากเปนไปไดควรติดตามดวยระดับ Pre-albumin 
ซ่ึงมีคาครึ่งชีวิต 2-3 วัน ชวยใหเห็นผลทางคลินิกไดชัดเจนในเวลาที่ผูปวยไดรับสารอาหารทั้งหมด
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ทางหลอดเลือดดํา แตเนื่องจากหองปฏิบัติการโรงพยาบาลอุตรดิตถ ไมมีการตรวจดังกลาวจึงจําเปน
ตองใชระดับอัลบูมินในเลือดเปนสิ่งประเมินผลการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา 

จากการศึกษานี้มีผูปวยรอยละ 38 (19ราย) ที่มีระดับอัลบูมินเพิ่มขึ้นเมื่อส้ินสุดการใหสาร
อาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา มีผูปวยรอยละ 24 (12ราย) ที่มีระดับอัลบูมินในเลือดลดลง ภาย
หลังใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา ระดับอัลบูมินในเลือดที่ลดลงต่ําลงไมไดเกิดจากการ
ไดรับโปรตีนไมเพียงพอเพียงสาเหตุเดียว แตสามารถเกิดจากสภาวะโรคและภาวะโภชนาการรวม
กัน  ดังนั้นผูปวยบางรายที่ไดรับสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําอาจมีระดับอัลบูมินในเลือด
ไมเพิ่มขึ้นจนกวาสภาวะของโรคจะไดรับการแกไขใหดีขึ้น มีผูปวยรอยละ 8 (4ราย) ที่ไมมีการ
เปล่ียนแปลงของระดับอัลบูมินกอนและภายหลังสิ้นสุดการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา 
เนื่องจาก ผูปวยเหลานี้ขาดผลการตรวจระดับอัลบูมินกอนการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือด
ดํา ดังนั้นจึงไมอาจประเมินผลการใหสารอาหารทางหลอดเลือดดําจากระดับอัลบูมินได สวนผูปวย
ที่มีระดับอัลบูมินไมเปล่ียนแปลงเมื่อส้ินสุดการรักษามีรอยละ 30 (15 ราย) 

3.2 ผูปวยควรมีน้ําหนักเพิ่มขึ้นสัปดาหละ 0.5 ถึง 1 กิโลกรัม จึงถือวาเปนผลตอบสนองทาง
คลินิกที่ดี ในการศึกษาครั้งนี้มีผูปวยที่มีน้ําหนักเพิ่มขึ้น รอยละ 18 (9ราย) และมีผูปวยรอยละ 76 
(38ราย) ที่ไมมีขอมูลการเปลี่ยนแปลงน้ําหนัก สวนหนึ่งเนื่องจากมีผูปวยถึงรอยละ 36 (18ราย)ที่ไม
สามารถยืนชั่งน้ําหนักได และในจํานวนนี้มีผูปวย 6 รายท่ีไดรับสารอาหารทางหลอดเลือดดําเปน
ระยะเวลาสั้นกวา 7 วัน ทําใหไมมีขอมูลเพียงพอที่จะบอกไดถึงการเปลี่ยนแปลงน้ําหนัก เนื่องจาก
เกณฑการชั่งน้ําหนักกําหนดใหช่ังสัปดาหละ 1 คร้ัง สวนผูปวยที่ไมทราบการเปลี่ยนแปลงมี 1 ราย
เนื่องจากเสียชีวิตระหวางการรักษา รายละเอียดการเปลี่ยนแปลงน้ําหนักของผูปวยแสดงดังรูปที่7 

 
รูปที่7. แสดงการเปลี่ยนแปลงน้ําหนักของผูปวยที่ไดรับสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา 

ไมมีขอมูล

ลดลง

เพ่ิมข้ึน

ไมทราบการเปลี่ยนแปลง
2%(1ราย) 18% (9 ราย)

4% (2 ราย)

76% (38 ราย)
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3.3 การกลับมาใหอาหารผานระบบทางเดินอาหาร ภายหลังจากที่ผูปวยไมไดรับอาหาร
ผานระบบทางเดินอาหารเปนเวลาหลายวัน เมื่อผูปวยสามารถรับอาหารผานระบบทางเดินอาหารได 
จะเริ่มใหอาหารเหลว (Liquid diet) กอน  แลวเปลี่ยนมาใหอาหารออน  (Soft diet) และอาหาร
ธรรมดาหรืออาหารปกติ (Regular diet) ตามลําดับ พรอมกับคอยๆปรับลดความเขมขนของสาร
ละลายเดกซโทรส และอัตราเร็วในการใหสารอาหารทางหลอดเลือดดําลง เพื่อปองกันภาวะน้ําตาล
ในเลือดต่ํา หรืออาจใหสารละลายเดกซโทรสเขมขนรอยละ 5-10 ทางหลอดเลือดสวนปลายรวมกับ
อาหารที่ใหผานระบบทางเดินอาหาร ในการศึกษาครั้งนี้พบวามีผูปวยถึงรอยละ 80 (40ราย) ที่
สามารถกลับไปใหอาหารผานระบบทางเดินอาหารหลังจากหยุดใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอด
เลือดดํา ผูปวยจํานวนหนึ่งที่ไมสามารถประเมินผลตอบสนองทางคลินิกโดยใชเกณฑการกลับมา
ใหอาหารผานระบบทางเดินอาหารไดคือ ผูปวยที่เสียชีวิตระหวางการรักษารอยละ 8 (4ราย) และมี 
ผูปวยท่ีมีการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํารวมกับการใหสารอาหารผานระบบทางเดิน
อาหารรอยละ 12 (6ราย)  ดังนั้นผูปวยเหลานี้อาจตองใชเกณฑการประเมินผลตอบสนองทางคลินิก
อ่ืนๆรวมดวย เชน ระดับอัลบูมินในเลือด หรือน้ําหนักตัวที่เพิ่มขึ้น รายละเอียดดังแสดงในรูปที่ 8 

 
รูปที่8. แสดงจํานวนผูปวยที่สามารถกลับมาใหอาหารผานระบบทางเดินอาหารหลังส้ินสุดการให
สารอาหารทางหลอดเลือดดํา 

 
 
 

เสียชีวิต

ใหอาหารทางปาก

92% (46 ราย)

8% (4ราย)
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ตอนที่4. ภาวะแทรกซอนจากการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา 
 
 จากการศึกษาพบวาเกิดภาวะแทรกซอนกับผูปวยทั้งหมด 26 ราย (รอยละ52) โดยผูปวย   
แตละรายอาจมีภาวะแทรกซอนไดมากกวา 1 อยางและภาวะแทรกซอนแตละอยางเกิดไดมากกวา 1 
คร้ัง ภาวะแทรกซอนที่เกิดกับผูปวย 26 รายมีจํานวน 67 คร้ัง รายละเอียดแสดงในตารางที่ 21 
 
ตารางที่ 21. แสดงจํานวนครั้งของการเกิดภาวะแทรกซอน 

ภาวะแทรกซอน จํานวนเหตุการณที่เกิด 
Hyperglycemia 41 
Hyperphosphatemia 10 
Catheter infection 4 
Hypophosphatemia 2 
Hypermagnesemia 2 
Hypomagnesemia 2 
Hyperkalemia 1 
Hypokalemia 3 
Hyponatremia 
รวม 

2 
67 

 
 ภาวะแทรกซอนที่พบมากที่สุดคือน้ําตาลในเลือดสูง โดยพบภาวะน้ําตาลในเลือดสูงใน     
ผูปวย 13 ราย และมีจํานวนครั้งของการเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดสูงในผูปวย รวมทั้งหมด 41       
เหตุการณ มีผูปวย 1 รายที่เกิดภาวะในเลือดสูงมากถึง 16 ครั้ง เพราะผูปวยมีโรคประจําตัวคือ       
เบาหวาน และจําเปนตองส้ินสุดการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําเนื่องจากไมสามารถ
ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได มีการแกไขภาวะน้ําตาลในเลือดสูงดวยการใชอินซูลินแกผูปวยที่
เกิดภาวะดังกลาว 11 ราย จากจํานวนผูปวยทั้งหมดที่เกิดภาวะน้ําตาลในเลือดสูง 13 ราย  สวนผูปวย
อีก 2 รายไมไดรับอินซูลินเนื่องจาก ภาวะน้ําตาลในเลือดสูงนั้นเกิดจากอัตราเร็วในการใหสาร
อาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํามากกวาที่แพทยส่ัง เมื่อปรับอัตราเร็วในการใหสารอาหารทั้งหมด
ทางหลอดเลือดดําลง ผูปวยกลับมามีภาวะน้ําตาลในเลือดเปนปกติ 
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 เมื่อผูปวยที่ไดรับการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํามีอาการไข ซ่ึงเปนอาการที่
แสดงวาอาจมีการติดเชื้อในผูปวย  สายใหสารอาหารเปนสิ่งแรกที่ตองสงสัยวาเปนสาเหตุ ดังนั้น
เมื่อเกิดเหตุการณดังกลาวขึ้นแพทยจะถอดสายใหสารอาหารออก และสั่งเก็บตัวอยางเพาะเชื้อ      
ในการศึกษาครั้งนี้พบการเกิดภาวะแทรกซอนจากการติดเชื้อ คือ Catheter infection ในผูปวย 4 ราย
และมีการสงตรวจตามเกณฑที่กําหนด จากการเพาะเชื้อพบเชื้อในกลุม Staphylococcus จากปลาย
สายใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําจากผูปวย 3 ใน 4 ราย แตไมพบเชื้อดังกลาวในตัวอยาง
อ่ืนๆรวมถึงสารอาหารทางหลอดเลือดดําที่เหลือ การเกิดภาวะแทรกซอนทางเมทาบอลิซึมของผู
ปวย สาเหตุหนึ่งอาจเกิดเนื่องจากภาวะโรคของผูปวยเอง  แพทยจึงมักพิจารณาสภาวะทางคลินิก
รวมกับผลการตรวจทางหองปฏิบัติการกอนทําการแกไข การแกไขภาวะแทรกซอนทางเมทาบอลิ
ซึมอื่นๆนอกเหนือจากภาวะน้ําตาลในเลือดสูง อาจแกไขโดยการเพิ่มหรือลดอิเล็กโทรไลตที่มี
ปริมาณตางจากสูตรมาตรฐาน ฝายผลิตน้ํายาปราศจากเชื้อกลุมงานเภสัชกรรมจะเปนผูรับคําสั่ง
แพทย ในการปรับลดหรือเพิ่มปริมาณอิเล็กโทรไลตในสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา แตใน
บางกรณีอาจมีการเพิ่มอิเล็กโทรไลตที่ตองการที่หอผูปวย โดยสวนใหญมักเปนในชวงเสาร-อาทิตย 
เนื่องจากในวันศุกร จะมีการผลิตสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําเพื่อใชในวันเสาร-อาทิตยไว
ลวงหนา ซ่ึงผูผลิตจะไมเปล่ียนแปลงสารที่เปนสวนประกอบในสูตรมาตรฐานโดยเฉพาะการปรับ
เพิ่มอิเล็กโทรไลต เพราะหากตองมีการปรับลดในชวงเสาร-อาทิตย จะไมสามารถทําได  
 
 จากการเก็บขอมูลการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา ในชวงกันยายน 2544 ถึง
กุมภาพันธ 2545 ภายหลังประกาศเกณฑการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําแกแพทยและ
บุคลากรผูเกี่ยวของ พบวาจากการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา 1399 คร้ัง (1399ขวด) ใน
ผูปวย 50 ราย มีการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําตามเกณฑขอบงใชรอยละ 88 (44ราย) 
และพบปญหาระหวางการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา 50 คร้ัง และมีการยอมรับแนว
ทางการแกไขปญหาการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําที่เสนอโดยเภสัชกร 46 คร้ัง ราย
ละเอียดแสดงดังตารางที่ 22 
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ตารางที่ 22. แสดงประเภท จํานวนของปญหาที่พบ และการยอมรับแนวทางการแกไขที่เสนอโดย
เภสัชกร 
 

ประเภทปญหาที่พบ จํานวนปญหา
(คร้ัง) 

การยอมรับ(คร้ัง) 

1. ขอบงใช 1 0 
2. สวนประกอบของสารอาหาร 30 28 
3. วิธีการบริหารยา 

-เทคนิคการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา 
-อัตราเร็วในการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา 

 
1 
5 

 
1 
5 

4.ระยะเวลาที่ควรหยุดใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือด
ดํา 

1 
 

1 

5. การติดตามผลการรักษา 
-การติดตามผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ 
-ภาวะแทรกซอนที่เกิดจากการใหสารอาหารทั้งหมดทาง
หลอดเลือดดํา 

 
6 
2 

 
6 
1 

6. อ่ืนๆ 
-การเบิก-จาย สารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา 
-ไมไดแจงการส่ังใชสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือด
ดํา 

 
3 
1 

 
3 
1 
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 ขอบงใชที่เปนปญหาที่พบคือ ผูปวยมีโรคไตและขณะสั่งใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอด
เลือดดํานั้น มีภาวะอิเล็กโทรไลตและน้ําไมสมดุลย แตแพทยยืนยันการสั่งใชสารอาหารทั้งหมดทาง
หลอดเลือดดํา อยางไรก็ดีผูปวยไดรับการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําเปนระยะเวลา
เพียง 2 วัน เนื่องจากเกิดภาวะน้ําเกิน (Fluid overload) ปญหาเกี่ยวกับสวนประกอบของสารอาหารที่
พบเชน การปรับปริมาณอิเล็กโทรไลตในสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําใหเหมาะสมกับ
สภาวะผูปวย โดยพิจารณาจากผลการตรวจระดับอิเล็กโทรไลตในเลือด  ความเขมขนของสาร
ละลายเดกซโทรสจากปญหาที่พบและเสนอเพื่อพิจารณาการแกไขทั้งหมด 30 คร้ัง มีการยอมรับ
และแกไข 28 ครั้ง สําหรับอีกสองครั้งที่แนวทางการแกปญหาไมไดรับการยอมรับคือ การเสนอเพิ่ม
ปริมาณอิเล็กโทรไลตในสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา เนื่องจากแพทยผูทําการรักษาได 
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วางแผนที่จะเริ่มใหสารอาหารผานระบบทางเดินอาหาร ดังนั้นสารอาหารที่ตองการใหเพิ่ม
(โซเดียม) สามารถใหเพิ่มในรูปโซเดียมคลอไรดในอาหารที่ใหผานระบบทางเดินอาหาร 
 ปญหาที่พบจากการบริหารยาที่เกิดจากเทคนิคการให คือมีการรั่วของสายใหสารแขวนลอย
ไขมัน แตไดรับการแกไขเมื่อแจงใหบุคลากรการแพทยที่เกี่ยวของทราบ อัตราเร็วในการใหสาร
อาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําเปนอกีปญหาหนึ่งที่พบ โดยพบทั้งอัตราเร็วที่มากกวาและนอยกวา
คําสั่งแพทย สาเหตุการเกิดปญหาดังกลาวอาจเกิดจากความชํานาญในการปฏิบัติงานของบุคลากร 
ประกอบกับในบางหอผูปวยยังไมมีเครื่องมือในการปรับอัตราเร็วของการใหสารน้ําทางหลอดเลือด 
ระยะเวลาที่ควรหยุดใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําที่เหมาะสมคือ เมื่อผูปวยสามารถให
อาหารผานระบบทางเดินอาหารในปริมาณที่ใหพลังงานที่เพียงพอกับความตองการของรางกาย 
ปญหาที่พบจากการศึกษาครั้งนี้คือ ผูปวยยังคงไดรับการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา ถึง
แมวาจะสามารถรับประทานอาหารไดตามปกติแลวก็ตาม  ปญหาที่พบในการติดตามผลการรักษา
เกี่ยวกับผลการตรวจทางหองปฏิบัติคือ มีการติดตามผลทางหองปฏิบัติการนอยครั้งกวาเกณฑที่
กําหนดเชน การตรวจระดับน้ําตาลในเลือดซ่ึงสัปดาหแรกของการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอด
เลือดดําตองมีการตรวจทุก 8ช่ัวโมง แตผูปฏิบัติงานบางรายไมทราบเกณฑในการติดตาม นอกจาก
นั้นผูปวยบางรายจําเปนตองไดรับการตรวจติดตามบอยคร้ังกวาเกณฑที่กําหนดเชน ผูปวยที่มีระดับ
อิเล็กโทรไลตมากกวาหรือนอยกวาปกติและไดรับสารอาหารเพิ่มเติมจากปริมาณปกติ การเสนอ
แนวทางแกไขปญหาโดยเภสัชกรในปญหาที่เกี่ยวกับการติดตามผลการตรวจหองปฏิบัติการไดรับ
การยอมรับและการปฏิบัติในทุกกรณี  ปญหาที่เกิดจากภาวะแทรกซอนของผูปวย ซ่ึงไมไดรับการ
ยอมรับมี 1 ครั้ง ปญหาดังกลาวคือ ผูปวยมีอาการไข เภสัชกรไดเสนอใหมีการถอดสายใหอาหาร
และสงตัวอยางเพื่อเพาะหาเชื้อ แตไมไดรับการยอมรับ อยางไรก็ตามผูปวยรายนี้ไดหยุดใหสาร
อาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําโดยคําส่ังของแพทยเฉพาะทางศัลยกรรม เนื่องจากยังมีอาการไข 
และพบเชื้อ Staphylococcus จากปลายสายใหอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา 
 สําหรับการปญหาอื่นๆที่พบคือ บุคลากรผูปฏิบัติงานไมทราบระเบียบวิธีในการเบิก-จาย
สารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา และไมไดแจงคําส่ังใหสารอาหารทางหลอดเลือดดําแกฝาย
ผลิตยาน้ําปราศจากเชื้อ ซ่ึงอาจทําใหผูปวยไดรับสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําลาชากวาที่
ควรไดรับ 
 การศึกษาครั้งนี้พบวา การที่เภสัชกรเปนสวนหนึ่งของทีมบุคลากรการแพทยและมีสวน
รวมในการแกไขปญหาที่เกิดขึ้นกับผูปวยที่ไดรับสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา โดยเฉพาะ
ปญหาที่เกี่ยวของกับสวนประกอบของสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา ซ่ึงเปนปญหาที่พบ
มากที่สุดจากการศึกษาครั้งนี้ จะชวยใหคุณภาพในการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําดีขึ้น 
โดยเภสัชกรควรทําหนาที่ในการคนหา ปองกันและแกไขปญหาที่อาจเกิดขึ้นจากการใหสารอาหาร
ทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา โดยปฏิบัติงานเปนสหวิชาชีพรวมกับบุคลากรการแพทยอ่ืนๆ 



บทท่ี5 
 

สรุปผลการวิจัยและขอเสนอแนะ 
 
 การศึกษาวิจัยในครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงพรรณนา โดยทําการประเมินการใหสารอาหาร     
ทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา ณ.โรงพยาบาลอุตรดิตถ ทําการเก็บรวบรวมขอมูลจากผูปวยที่เขารับการ
รักษาในหอผูปวยศัลยกรรม โรงพยาบาลอุตรดิตถ ในระหวางวันที่ 15 กันยายน 2544 และส้ินสุด
การรักษาภายในวันที่ 28 กุมภาพันธ 2545 ไมจํากัดเพศ โรค โดยตองมีอายุตั้งแต 15 ปขึ้นไป           
มีผูปวยที่เขาเกณฑการศึกษาวิจัยทั้งหมด 50 ราย 
 เกณฑที่ใชในการประเมินขอบงใช เกณฑการประเมินผลการใหสารอาหารทั้งหมดทาง
หลอดเลือดดํา และเกณฑการติดตามภาวะแทรกซอนจากการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือด
ดํา อาศัยเกณฑของ Presbyterian Hospital เปนหลัก และไดผานการพิจารณาเห็นชอบจากแพทย     
ผูเชี่ยวชาญดานศัลยกรรมโรงพยาบาลอุตรดิตถ เกณฑในการติดตามผูปวยปรับปรุงจากแนวทางการ
ติดตามผูปวยที่ไดรับสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําของโรงพยาบาลอุตรดิตถ ซ่ึงเปนแนว
ทางที่กําหนดรวมกันโดย แพทย เภสัชกร และพยาบาล  
 จากผูปวยที่เขาเกณฑการวิจัยทั้งหมด 50 ราย เปนเพศชายรอยละ 58 (29ราย) และเปนเพศ
หญิงรอยละ 42 (21ราย)  ผูปวยสวนใหญเปนผูปวยสูงอายุ และไมไดประกอบอาชีพ อายุโดยเฉลี่ย 
 57 ป  สิทธิการรักษาอันดับแรกของผูปวยคือ ผูปวยบัตรสูงอายุ ผูปวยที่ไดรับสารอาหารทั้งหมด
ทางหลอดเลือดดําเปนผูปวยที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลดวยโรคมะเร็งมากที่สุด คิดเปนรอย
ละ 24 (12ราย) รองลงมาคือ Abdominal blunt traumaรอยละ 16 (8ราย) และลําไสอุดตันรอยละ 14 
(7ราย) ระยะเวลาโดยเฉลี่ยที่ผูปวยเขารับการรักษาคือ 40 วัน ผูปวยรอยละ 54 (27ราย) ไดรับสาร
อาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําในระยะเวลา 2-10 วัน โดยระยะเวลาเฉลี่ยที่ผูปวยไดรับสารอาหาร
ทั้งหมดทางหลอดเลือดดําคือ 15 วัน  หอผูปวยศัลยกรรมหญิงเปนหอผูปวยที่มีผูปวยที่ไดรับการให
สารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําเขารับการรักษามากที่สุดคือรอยละ 34 (17ราย)  

สูตรอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําที่มีการสั่งใชมากที่สุด คือสูตรมาตรฐานที่ 1 ซ่ึงมี
ความเขมขนของเดกซโทรสรอยละ 10 ซ่ึงเปนความเขมขนต่ําที่สุด โดยมีการสั่งใชถึงรอยละ 
53(746) จากจํานวนการสั่งใชทั้งหมด 1,399 ขวด เมื่อพิจารณาสัดสวนของสารอาหารที่ผูปวยไดรับ
พบวา 

- ผูปวยรอยละ 70 (35ราย) ไดรับคารโบไฮเดรตในชวงรอยละ 40-60 ซ่ึงเปนชวงท่ีเหมาะ
สม และผูปวยรอยละ 30 (15ราย) ไดรับคารโบไฮเดรตมากกวารอยละ 60 ของพลังงานทั้งหมดที่ได
รับ 
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 - ผูปวยรอยละ 48 (24ราย) ไดรับโปรตีนในปริมาณที่ เหมาะสม  คือ มีอัตราสวนของ      
พลังงานที่ไดตอไนโตรเจนอยูระหวาง 100-150:1 ผูปวยรอยละ 46 (23ราย) ไดรับโปรตีนที่มีอัตรา
สวนของพลังงานตอไนโตรเจนนอยกวา 100:1 ซ่ึงเปนปริมาณโปรตีนที่มากกวาชวงที่เหมาะสม  
สําหรับผูปวยที่ไดรับโปรตีนในอัตราสวนที่มากกวา 150:1 มีรอยละ 6 (3ราย) ซ่ึงผูปวยกลุมนี้เปน   
ผูปวยที่ไดรับโปรตีนในสัดสวนที่ต่ํา 
 - ผูปวยรอยละ 96 (48ราย)ไดรับไขมันในสัดสวนที่เพียงพอตอการปองกันการขาดกรด   
ไขมันที่จําเปน โดยผูปวยรอยละ 70 (35ราย) ไดรับไขมันมากกวารอยละ 20 ของพลังงานที่ไดรับตอ
วัน ผูปวยรอยละ 26 (13ราย)ไดรับไขมันรอยละ 10-20 ของพลังงานทั้งหมดที่ไดรับตอวัน  และ      
ผูปวยรอยละ 4 (2ราย) ไมไดรับไขมัน 
 - ผูปวยรอยละ 92 (46ราย) ไดรับอิเล็กโทรไลตทุกชนิดตลอดระยะเวลาการใหสารอาหาร
ทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา และผูปวยทุกรายไดรับวิตามินตลอดการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอด
เลือดดํา 
 
 เมื่อทําการประเมินการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา เปรียบเทียบกับเกณฑที่
กําหนดขึ้น ผลของการประเมินมีดังตอไปนี้ 

1. ขอบงใชในการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา 
ผูปวยรอยละ 88 (44ราย) มีการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําตรงตามเกณที่ 

กําหนด ขอบงใชอันดับแรกที่เปนเหตุผลของการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา คือ ผูปวย
ที่มีภาวะ Severe catabolic ซ่ึงไมสามารถใหอาหารผานระบบทางเดินอาหารไดใน 5 วัน โดยมีการ
ส่ังใชในผูปวยรอยละ 48 (24ราย) 

ผูปวยรอยละ 12 (6ราย) ไดรับสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําไมตรงตามเกณฑ
ขอบงใช โดยผูปวยรอยละ 10 (5ราย) ไดรับสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา ทั้งที่ระบบทาง
เดินอาหารยังสามารถทํางานได และผูปวยรอยละ 2 (1ราย) ไดรับสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือด
ดํา ขณะที่มีภาวะของอิเล็กโทรไลตและน้ําไมสมดุลยอยางรุนแรง 

2. การกําหนดพลังงาน 
การสั่งใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา มีการกําหนดความตองการสารอาหาร 

โดยการประมาณ  จากผูปวย 19 รายที่มีขอมูลเพียงพอที่จะนํามาคํานวณพลังงาน โดยใชสูตรของ 
Harris-Benedict คํานวณหา BEE และคํานวณ หา TEE จาก BEE = AF x SF  พบวาผูปวย 7 ราย ได
รับพลังงานจากสารอาหารมากกวาพลังงานที่คํานวณได ผูปวย 5 รายไดรับพลังงานจากสารอาหาร
นอยกวาพลังงานที่คํานวณได และมีผูปวย 7 รายไดพลังงานจากสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือด
ดําดวยสูตรมาตรฐานที่ใหพลังงานใกลเคียงกับพลังงานที่ผูปวยตองการจากการคํานวณมากที่สุด  
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3. การติดตามผูปวยที่ไดรับสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา แบงเปน 2ระยะ คือ 
- การติดตามกอนผูปวยไดรับสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา 

 ผูปวยทุกรายที่ไดรับการใสสายใหอาหารทาง Subclavian vein ไดรับการเอกซเรย 
ทรวงอกกอนไดรับการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําทุกราย การตรวจติดตามทางหอง
ปฏิบัติการกอนไดรับสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําเพื่อเปนขอมูลพื้นฐาน (Baseline data) 
คือ ผูปวยรอยละ 94 (47ราย) ไดรับการตรวจระดับอิเล็กโทรไลต BUN และ Serum creatinine   
ผูปวยรอยละ 86 (43ราย) ไดรับการตรวจระดับเอนไซมเกี่ยวกับการทํางานของตับ ผูปวยรอยละ 
84(42ราย) ไดรับการตรวจ  Complete Blood Count  ผูปวยรอยละ  82 (41ราย) ไดรับการตรวจ 
Urinalysis สวนการตรวจระดับแคลเซียม ฟอสเฟต และแมกนีเซียมมีผูปวยที่ไดรับการตรวจรอยละ 
80 (40ราย) 
  การชั่งน้ําหนักผูปวยกอนไดรับสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา มีการปฏิบัติ
ตามเกณฑรอยละ 46 (23ราย)  มีผูปวยที่ไมสามารถยืนใหชั่งน้ําหนักได รอยละ 40 (20ราย) และ      
ผูปวยที่ไมมีการชั่งน้ําหนักรอยละ 14 (7ราย) 
  การวัดสวนสูงเปนเกณฑที่มีการปฏิบัติตามเพียงรอยละ 10 (5ราย) ของผูปวยทั้ง
หมด  และมีผูปวยถึงรอยละ 50 (25ราย) ที่ไมมีการวัดสวนสูง 
 - การติดตามระหวางไดรับการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา 
  ผูปวยทุกราย ไดรับการติดตามปริมาณของเหลวเขาและออกทุกวันตามเกณฑ       
ผูปวยรอยละ 96 (48ราย) ไดรับการตรวจอิเล็กโทรไลต BUN และSerum creatinine สัปดาหละ 2 
คร้ังตามเกณฑ ผูปวยรอยละ 94 (47ราย) ไดรับการตรวจ Complete Blood Count สัปดาหละ 2 ครั้ง  
สําหรับการตรวจระดับแคลเซียม ฟอสเฟต แมกนีเซียม ระดับเอนไซมเกี่ยวกับการทํางานของตับ 
และ Urinalysis มีการตรวจติดตามตามเกณฑในผูปวยรอยละ 92 (46ราย) เทากัน การตรวจติดตาม
ระดับน้ําตาลในชวงสัปดาหแรกของการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา ซ่ึงตองมีการตรวจ 
3 ครั้งตอวัน มีผูปวยรอยละ 76 (38ราย) ไดรับการตรวจติดตามครบตามเกณฑที่กําหนด ผูปวย    
รอยละ 38(19ราย)เทานั้นที่ไดรับการชั่งน้ําหนักสัปดาหละ 1 ครั้งตามเกณฑการติดตาม ระดับ      
น้ําตาลในเลือดหลังสัปดาหแรกของการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา มีการตรวจวันละ 1 
ครั้งตามเกณฑในผูปวย 20 รายจากผูปวยทั้งหมด 30 รายที่ไดรับสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือด
ดํามากกวา 1สัปดาห คิดเปนรอยละ 66.6 

4. การประเมินผลการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา 
ผูปวยรอยละ 38 (19ราย) มีระดับอัลบูมินในเลือดเพิ่มขึ้นหลังจากสิ้นสุดการใหสาร 

อาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา  ผูปวยรอยละ 24 (12ราย)มีระดับอัลบูมินในเลือดลดลง ผูปวย  
รอยละ 8 (4ราย) ไมมีการเปลี่ยนแปลง  และผูปวยรอยละ 30 (15ราย) ที่ไมทราบการเปลี่ยนแปลง 
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ผูปวยรอยละ 18 (9ราย) มีน้ําหนักตัวเพิ่มขึ้นตามเกณฑการประเมินผลการใหสาร
อาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา ผูปวยรอยละ 4 (2ราย) มีน้ําหนักลดลง ผูปวยที่ไมทราบการเปลี่ยน
แปลงน้ําหนักรอยละ 2 (1ราย) เนื่องจากเสียชีวิต  และมีผูปวยรอยละ 76 (38ราย) ที่ไมมีขอมูลการ
เปลี่ยนแปลงน้ําหนัก เนื่องจากไมสามารถยืนได และไดรับสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําใน
ระยะเวลาสั้นกวา 7 วัน 

ผูปวยรอยละ 80 (40ราย) สามารถกลับมาใหอาหารผานระบบทางเดินอาหาร  ผูปวย 
รอยละ 8 (4ราย) เสียชีวิตกอนสิ้นสุดการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา สวนผูปวยรอยละ 
12 (6ราย)ไดรับสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํารวมกับอาหารผานระบบทางเดินอาหาร 

5. ภาวะแทรกซอนจากการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลอืดดํา 
จากการศึกษาพบวาเกิดภาวะแทรกซอนกับผูปวยรอยละ 52 (26ราย) โดยผูปวยแตละ

รายอาจมีภาวะแทรกซอนไดมากกวา 1 อยาง และภาวะแทรกซอนแตละอยางอาจเกิดขึ้นไดมากกวา 
1 คร้ัง  พบวามีเหตุการณของภาวะแทรกซอนเกิดขึ้นทั้งหมด 67 คร้ัง ภาวะน้ําตาลในเลือดสูงเปน
ภาวะแทรกซอนที่พบในผูปวยถึง 13 ราย เปนจํานวนเหตุการณถึง 41 ครั้ง ผูปวย 7 รายเกิดภาวะ
ฟอสเฟตในเลือดสูง โดยมีจํานวนเหตุการณที่ เกิดขึ้น  10 เหตุการณ  ผูปวย 4รายเกิดCatheter 
infection โดยเกิดขึ้นทั้งหมด 4 คร้ัง ผูปวย 2 รายเกิดภาวะแทรกซอนฟอสเฟตในเลือดต่ํา ภาวะ
แทรกซอนดังกลาวเกิดขึ้นทั้งหมด 2 คร้ัง เชนเดียวกับการเกิดภาวะแมกนีเซียมในเลือดต่ํา และ
โซเดียมในเลือดต่ํา ผูปวย 3 ราย เกิดภาวะแคลเซียมในเลือดต่ําโดยภาวะแทรกซอนดังกลาวเกิดขึ้น
ทั้งหมด3คร้ัง การเกิดภาวะแทรกซอนแมกนีเซียมในเลือดสูง เกิดกับผูปวยจํานวน 1 ราย โดยเกิดขึ้น 
2 คร้ัง สําหรับการเกิดภาวะแทรกซอนแคลเซียมในเลือดต่ํา เกิดขึ้น 1 คร้ังในผูปวย 1 ราย 
 จากการเก็บขอมูลการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําในชวง กันยายน 2544  ถึง
กุมภาพันธ 2545  พบปญหาระหวางการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา 50 คร้ัง และมีการ
แกไขตามแนวทางที่เสนอโดยเภสัชกร 46  ครั้ง โดยปญหาที่พบไดแก ปญหาเกี่ยวกับขอบงใช 1 
คร้ัง สวนประกอบของอาหาร 30 คร้ัง ปญหาที่เกิดจากการบริหารยา 6 คร้ัง ปญหาของการติดตาม
ผลการรักษา 8 ครั้ง ปญหาเกี่ยวกับระยะเวลาการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา 1 คร้ัง 
และปญหาอื่น 4 คร้ัง 
 
ขอเสนอแนะในการวิจัยคร้ังนี้ 

1. การดูแลผูปวยที่ไดรับการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา คงไมสามารถกระทํา
ไดดวยบุคลากรทางการแพทยกลุมใดกลุมหนึ่ง เนื่องจากผูปวยที่ไดรับสารอาหารทั้งหมดทางหลอด
เลือดดํา ตองการการดูแลในหลายดานและบุคลากรแตละกลุมก็มีความชํานาญตางๆกัน ดังนั้นควรมี
การจัดตั้งคณะทํางานที่ประกอบดวยแพทย ซ่ึงจะเปนผูพิจารณาความจําเปนที่ผูปวยตองไดรับการ
ใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา และกําหนดพลังงานที่ผูปวยตองการ เภสัชกรซึ่งมีบทบาท
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ในดานการผลิต โดยใชเทคนิคปราศจากเชื้อในการผสมอาหารที่ใหทางหลอดเลือดดํา และบทบาท
ดานเภสัชกรรมคลินิก เพื่อการคนหาปญหา การแกปญหา และการปองกันปญหาจากการใหสาร
อาหารมิใหเกิดขึ้น โภชนากรมีสวนชวยในกรณีที่มีการใชผลิตภัณฑอาหารหลายๆชนิดในผูปวย 
พยาบาลเปนผูดูแลบริเวณที่ใสสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา เพื่อปองกันการติดเชื้อ เปลี่ยน
ขวดสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา รักษาอัตราเร็วของการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอด
เลือดดํา รวมถึงดูแลและสังเกตอาการผูปวยดังนี้เปนตน ซ่ึงนาจะทําใหสามารถดูแลผูปวยไดครอบ
คลุมทุกดาน และเพื่อใหการใหสารอาหารทางหลอดเลือดดําเปนไปอยางมีประสิทธิผล และคุมคา
เนื่องจากการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา เปนการรักษาที่มีตนทุนสูง 

2. เกณฑประเมินการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา ควรไดจากการพิจารณารวม
กันระหวางแพทยสาขาตางๆ เภสัชกร และพยาบาลที่ทําหนาที่ดูแลผูปวย เพื่อใหเกณฑขอบงใชและ
การติดตามผลลัพธของการรักษาเหมาะสมมากขึ้น เนื่องจากเกณฑที่ใชในการวิจัยคร้ังนี้ เปนเกณฑ
ที่ไดจากการพิจารณาจากแพทยเพียงสาขาเดียว คือ สาขาศัลยกรรม เพราะเปนการประเมินการใช
สารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําในผูปวยศัลยกรรมเทานั้น เกณฑดังกลาวจึงอาจไมเหมาะสม
สําหรับผูปวยอายุรกรรมทั่วไปที่จําเปนตองไดรับสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา 

3. การใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําแกผูปวย เพื่อชวยดานโภชนาการ และชวย
ใหผูปวยไดรับสารอาหารเพียงพอกับความตองการของรางกาย ซ่ึงเปนผลชวยใหผูปวย มีผลลัพธใน
การรักษาดีขึ้น การตัดสินใจใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําจึงตองมีการประเมินสภาวะ
ทางโภชนาการของผูปวยกอน โดยอาศัยขอมูลจากการตรวจรางกาย เชน น้ําหนัก สวนสูง จากการ
สัมภาษณเกี่ยวกับประวัติการรับประทานอาหาร น้ําหนักตัวที่ลดลง และจากผลตรวจทางหองปฏิบัติ
การตางๆ เพื่อประเมินและตรวจหาผูปวยที่มีความเสี่ยงสูงในดานโภชนาการ และผูปวยที่คาดวาอาจ
เกิดทุพโภชนาการเมื่อมาอยูโรงพยาบาล และนําขอมูลการประเมินภาวะโภชนาการประกอบกับ
เกณฑขอบงใชเพื่อพิจารณาการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา การประเมินภาวะทาง
โภชนาการมีท้ังทางตรงและทางออม ผูประเมินอาจเลือกใชวิธีการตางๆตามความเหมาะสมของ
บุคลากรแตละราย เชนแพทยเปนผูประเมินอาการแสดงถึงภาวะทุพโภชนาการที่ไดจากการตรวจ
รางกายผูปวย ขอมูลเกี่ยวกับการรับประทานอาหารไดจากการสัมภาษณของเภสัชกร และควร
พิจารณาเครื่องมือชวยในการประเมินภาวะทางโภชนาการของผูปวย เชน การใช Caliper วัดความ
หนาของไขมันใตผิวหนังเปนตน 

4. การกําหนดพลังงานเปนสิ่งที่มีความจําเปนในการสั่งใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอด
เลือดดํา เพราะเปนสิ่งชวยกําหนดเปาหมายของการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา และยัง
ใชพิจารณาความเหมาะสมของสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําที่ผูปวยไดรับ การศึกษาวิจัย
คร้ังนี้แพทยกําหนดพลังงานท่ีผูปวยตองการจากการประมาณ เมื่อเปรียบเทียบกับพลังงานที่ผูปวย
ควรไดรับจากการคํานวณ(ในผูปวยที่มีขอมูลเพียงพอ) พบวามีผูปวยที่ไดรับพลังงานจากสารอาหาร        
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ทั้งหมดทางหลอดเลือดดําทั้งมากกวา และนอยกวาพลังงานที่คํานวณ ผูปวยเหลานี้มีผลตอบสนอง
ทางคลินิกที่ดี แตการศึกษาครั้งนี้อาจมีจํานวนผูปวยนอยเกินกวาจะเห็นความแตกตางของผลตอบ
สนองทางคลินิก ระหวางการกําหนดพลังงานที่ผูปวยไดรับจากการคํานวณและจากการประมาณ 
อยางไรกด็ีการกําหนดพลังงานที่เหมาะสมกับผูปวยอาจชวยลดความถี่ของการเกิดภาวะแทรกซอน
น้ําตาลในเลือดสูงอันแสดงวาผูปวยไมสามารถนําพลังงานจากสารอาหารที่ใหไปใชไดทั้งหมด ซ่ึง
อาจเกิดจากการไดรับพลังงานที่มากเกินความตองการของรางกาย 

5. จากการศึกษาพบวาผูปวยมากกวารอยละ 50 ไดรับสารอาหารทางหลอดเลือดดําในระยะ
เวลาสั้น (2-10วัน) ซ่ึงกรณีท่ีผูปวยไดรับการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําในระยะเวลาที่
ไมเกิน 10 วัน ควรเลือกวิถีการใหสารอาหารผานหลอดเลือดดําสวนปลาย ซ่ึงตองการการดูแล และ
มีความเสี่ยงตอการเกิดภาวะแทรกซอนไดนอยกวา แตจากการศึกษาในครั้งนี้ ผูปวยสวนมากไดรับ
สารอาหารผานหลอดเลือดดําสวนกลาง 

6. จํานวนรอยละของผูปวยที่ไดรับการติดตามผลการรักษาตามเกณฑที่กําหนด มีคอนขาง
สูง ยกเวนการชั่งน้ําหนัก ซ่ึงเปนพารามิเตอรหนึ่งที่ใชในการติดตามผลตอบสนองทางคลินิกของ   
ผูปวย สวนหนึ่งเนื่องจากผูปวยไมสามารถยืนได อาจตองใชอุปกรณพเิศษในการชั่งน้ําหนักตัว เชน
เครื่องชั่งน้ําหนักที่ออกแบบเปนพิเศษสามารถยกตัวผูปวยในเตียงได และควรใหความรูแกบุคลากร
การแพทยถึงความสําคัญของการชั่งน้ําหนักผูปวย ทั้งกอนและระหวางการไดรับสารอาหารทั้งหมด
ทางหลอดเลือดดํา ในกรณีที่มีอุปกรณพิเศษชั่งน้ําหนักตัวผูปวย อาจประมาณน้ําหนักตัวผูปวยจาก
ลักษณะอาหารที่ผูปวยรับประทาน โดยอาศัย Dietary calender หรือประมาณการน้ําหนักจากสวน
สูงของผูปวย โดยการวัดสวนสูงของผูปวยสามารถใชสายวัดขณะผูปวยนอนอยูบนเตียงเปนตน 

7. การตรวจวัดระดับอัลบูมินกอนการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา ควรไดรับ
การกําหนดอยูในเกณฑการตรวจติดตามผูปวยกอนไดรับการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือด
ดํา เนื่องจากมีความสําคัญในการประเมินผลตอบสนองทางคลินิก ซ่ึงเกณฑที่ใชในการวิจัยครั้งนี้ 
ไมไดกําหนดใหมีการตรวจวัดระดับอัลบูมินกอนการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา ทํา
ใหมีผูปวยจํานวนหนึ่งที่ไมสามารถประเมินผลตอบสนองทางคลินิกจากระดับอัลบูมินได 

8.การตรวจติดตามระดับไขมันในเลือด ไมอยูในเกณฑการติดตามผูปวย อาจเนื่องดวย      
ผูปวยไดรับไขมันในปริมาณคอนขางต่ํา อยางไรก็ดีในผูปวยที่มีความผิดปกติของระดับไขมันใน
เลือดกอนและระหวางไดรับสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา หรือมีแนวโนมที่จะเกิดความผิด
ปกติของระดับไขมันในเลือด ควรไดรับการตรวจติดตามระดับไขมันในเลือดกอน และระหวางได
รับสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา โดยควรทําการตรวจวัดระดับของคอเลสเตอรอลและ   
ไตรกลีเซอไรดสัปดาหละ 1คร้ัง 

9. ผูปวยที่ได รับสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําในสูตรที่มีความเขมขนของ
เดกซโทรสสูง อาจมีสัดสวนของพลังงานที่ไดจากคารโบไฮเดรตสูง มากกวารอยละ 60 ของ      
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พลังงานทั้งหมดที่ไดรับ และมี NPC:gm.Nitrogen เพิ่มขึ้นซ่ึงหมายถึงมีสัดสวนของโปรตีนที่ลดลง 
เนื่องจากสูตรอาหารมาตรฐานที่ใชมีการปรับความเขมขนของเดกซโทรสเพียงอยางเดียว ผูปวยจึง
อาจไดรับสารอาหารในสัดสวนที่ไมเหมาะสม ดังนั้นควรมีการพิจารณาปรับสูตรสารอาหารมาตร
ฐานที่ใชเพื่อใหมีสัดสวนของสารอาหารตางๆที่เหมาะสม รวมท้ังชนิดและปริมาณของแรธาตุใน
สูตรอาหาร 
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ภาคผนวก ก. 
 

1. ขอบงใชสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา โรงพยาบาลอุตรดิตถ (ดัดแปลงจาก ขอบงใช โดย 
Presbyterian hospital29) 

1. ผูปวยที่ไมสามารถดูดซึมสารอาหารผานระบบทางเดินอาหารเนื่องจากเหตุผล ขอใดขอหนึ่ง 
คือ 

1.1 ถูกตัดลําไสเล็ก 
1.2 โรคของลําไสเล็กที่อาจทําใหการเคลื่อนไหว และ หรือ การดูดซึมสารอาหารของลํา

ไสเล็กเสียไป 
1.3 ทองเสียอยางรุนแรง 
1.4 อาการอาเจียนแบบไมสามารถควบคุมได 

2. ผูปวยที่กําลังไดรับเคมีบําบัด การฉายรังสี การปลูกถายไขกระดูก รวมกับไมสามารถไดรับ
อาหารผานระบบทางเดินอาหารไดอยางเพียงพอ 

3. ผูปวยตับออนอักเสบ ปานกลางถึงรุนแรงเฉียบพลัน และมีผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ
อยางนอย 3 ขอดังตอไปนี้ 

3.1 เม็ดเลือดขาว มากกวา 1500 เซลลตอ ลูกบาศกมิลลิเมตร 
3.2 น้ําตาลในเลือดสูงมากกวา 180 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร โดยไมมีประวัติการเกิดน้ําตาล

ในเลือดสูงมากอน 
3.3 BUN มากกวา 45 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
3.4 Arterial PaO2 นอยกวา  60 มิลลิเมตรปรอท 
3.5 แคลเซียมในซีรัมนอยกวา 8 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
3.6 อัลบูมิน นอยกวา 3.2 กรัมตอเดซิลิตร 
3.7 ระดับ Lactate dehydrogenase มากกวา 600 ยูนิตตอลิตร 
3.8 ระดับ Aspartate aminotransferase หรือ  Alanine aminotransferase มากกวา 250     

ยูนิตตอลิตร 
4. ภาวะขาดอาหารรุนแรงและทางเดินอาหารไมทํางาน โดยมีเหตุผล อยางนอย 2 ขอ ดังตอไป

นี้ 
4.1 อัลบูมินนอยกวา 3 กรัมตอเดซิลิตร 
4.2 น้ําหนักลดมากกวารอยละ 10 ในระยะเวลา 6 เดือน หรือ รอยละ 5 ในระยะเวลา 1 

เดือน 
4.3 น้ําหนักตัวนอยวา รอยละ 85 ของ Ideal body weight 
4.4 ลิมโฟไซตนอยกวา 1000 เซลลตอลูกบาศกมิลลิเมตร 
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5. ผูปวยมีภาวะสลาย จากความเครียด เชน บาดเจ็บรุนแรง แผลจากความรอนมากกวารอยละ 
40 ของพื้นที่ผิวรางกาย ไดรับการผาตัดใหญ ติดเชื้อในกระแสโลหิต   หรือเมื่อทางเดิน
อาหารไมสามารถทํางานไดในระยะเวลา 5 วัน 

6. ผูปวยที่คาดวาจะไมสามารถรับอาหารผานระบบทางเดินอาหารไดเพียงพอในระยะเวลา 7 
วัน 

7. ผูปวยภาวะขาดอาหารรุนแรงที่ตองไดรับการรักษา หรือผาตัดเปนพิเศษ โดยมีเหตุผลอยาง
นอย 2 ขอดังตอไปนี้ 

7.1 อัลบมูินนอยกวา 3 กรัมตอเดซิลิตร 
7.2 น้ําหนักลดมากกวารอยละ 10 ในระยะเวลา 6 เดือน หรือ รอยละ 5 ในระยะเวลา 1 

เดือน 
7.3 น้ําหนักตัวนอยวา รอยละ 85 ของ Ideal body weight 
7.4 ลิมโฟไซตนอยกวา 1000 เซลลตอลูกบาศกมิลลิลิตร 

8. ผูปวยที่มีการอุดตันของลําไสเล็กหรือลําไสใหญ 
9. ภาวะลําไสอักเสบ 
10. Enterocutaneous fistula 

2. การสั่งใชที่ไมตรงตามเกณฑ 
2.1 มีการทํางานของระบบทางเดินอาหารและสามารถใชในการดูดซึมอาหารไดอยาง

เพียงพอกับความตองการของรางกาย 
2.2 ผูปวยที่มีภาวะของอิเล็กโทรไลตและน้ําไมสมดุลยอยางรุนแรง 
2.3 เมื่อการรักษาไมไดรับความยินยอมจากผูปวย 

 
3. การกําหนดพลังงาน 
มีการกําหนดพลังงานสําหรับผูปวยแตละรายโดยอาจใชวิธีการใดวิธีการหนึ่ง จาก 
3.1 คํานวณหาพลังงานที่ตองการใชทั้งหมด (Total Energy Expenditure,TEE) 

จากสมการของ Harris-Benedict  ชาย BEE=66.4+13.75W+5.0H-6.76A 
         หญิง BEE=665.1+9.56W+1.85H-4.68A 

BEE=Basal Energy Expenditure(kcal/day),W=น้ําหนัก(กก.),H=สวนสูง(ซม.),A=อายุ(ป) 
จากนั้นสามารถคํานวนหา    TEE โดย TEE=BEExAFxSF 

AF=Activity factor คิดตามพลังงานที่ตองการเพิ่มเมื่อมีการเคลื่อนไหว 
Confine to bed  = 1.2 
Out of bed  = 1.3 
With respirator  = 0.7-0.9 
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SF=Stress factor คิดตามพลังงานที่ตองการเพิ่มเมื่อมีภาวะเครียด 
Condition   Stress fctor 
Mild starvation  = 0.85-1.10 
Fever   = 1.13(13% / 1°C) 
Surgery, Minor operation = 1.00-1.10 

  Major operation = 1.10-1.20 
Infection,Mild  = 1.00-1.20 

   Moderate = 1.20-1.40 
   Severe  = 1.40-1.80 

Peritonitis  = 1.05-1.25 
Sepsis   = 1.05-1.25 
Trauma,Skeletal  = 1.20-1.35 

  Blunt  = 1.15-1.35 
  Multiple = 1.30-1.55 

Burns up to 20%BSA = 1.00-1.50 
  20-40%  = 1.50-1.85 
  over 40% = 1.85-1.95 
 
3.2 นอกจากการคํานวนพลังงานจาก TEE แลวยังสามารถ คํานวนไดโดยการประมาณ 
 TEE=25-30 kcal/kg. basal energy needs 
 TEE=30-35 kcal/kg. ambulatory with weight maintenance 
 TEE=40 kcal/kg.      malnutrition with mild stress 
 TEE=50-60 kcal/kg. severe injuries and sepsis 
 TEE=80 kcal/kg.       extensive burns 
 
4. การติดตามผูปวยตามแนวทางที่กําหนดรวมกัน โดยแพทย เภสัชกร และพยาบาล กําหนดให 

1. กอนการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา 
1.1 เจาะเลือดตรวจ CBC differential count , Urinalysis, Elecrolyte, Blood urea nitrogen, 

Serum creatinine 
1.2 สงตรวจ Calcium, Magnesium, Phosphate, Liver function test 
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2. ระหวางไดรับการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา 
2.1 เจาะเลือดตรวจ CBC differential count , Urinalysis, Elecrolyte, Blood urea nitrogen, 

Serum creatinine ทุกวันจันทรและพฤหัส 
2.2 สงตรวจ Calcium,Magnesium,Phosphate,Liver function test ทุกวันจันทร 
2.3 สัปดาหแรกของการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา ควรตรวจวัดน้ําตาลในเลือด

ทุก 8 ชั่วโมง 
2.4 สัปดาหตอมาของการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา ควรตรวจวัดน้ําตาลใน

เลือดทุก 24 ช่ัวโมง  (ถาน้ําตาลในเลือด มากกวา 300 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ให RI 10 ยูนิต 
ทาง subcutaneous) 

3. ช่ังน้ําหนักตัวสัปดาหละ 1 คร้ัง(ยกเวนกรณีที่ผูปวยไมสามารถลุกจากเตียงได) 
4. ตรวจวัดปริมาณของเหลวเขาและออกทุกวัน 

 
5. อาการไมพึงประสงคจากการใชสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา 
1. TPN related infection (one of the following ) 

O Catheter sepsis (positive blood cultures with catheter tip growing > 15 colonies of same 
organism) 
O Catheter infection (local signs of infection( warmth,erythema,tenderness,or purulence) with 
catheter tip growing > 15 colonies of a microorganism) 

2. Complications secondary to placement of central venous catheter (any of the following) 
O pneumothorax 
O air or catheter embolism 
O subclavain artery injury 
O venous thrombosis 
O catheter tip misplacement 

3. Hepatic dysfunction (Alkaline Phosphatase ,GGT,Total Bilirubin ,or AST> 2 times the upper upper 
limit of normal range) 
*exception ,hepatic dysfunction secondary to other documented disease of liver or common bile 
duct,liver enzymes outside normal range prior to initiating TPN,shock 
4. Metabolic abnormalities related to TPN (any of the following) 
    O Blood sugar abnormalities (BS < 50mg./Dl or BS> 300 mg./dL)  
    O Hypophosphatemia (serum Phosphorus < 1.5 mg./dL)  
    O Hypomagnesemia (serum Mg.< 1 mEq./L) 
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    O Hypermagnesemia (serum Mg.>4mEq./L) 
    O Hypokalemia(serum K < 3 mEq./L) 
    O Hyperkalemia(serum K > 5.5 mEq./L) 
 
6. ผลทางคลินิกของการใหสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา 

6.1 ผูปวยสามารถกลับไปใหอาหารทางปากได หรือมีการใหอาหารทางปากหรือทางสายยาง 
60% ของพลังงานที่ตองการ หรือ 

 6.2 มีน้ําหนักตัวเพิ่มขึ้น 0.5-1 กก./สัปดาห หรือ 
 6.3 มีการเพิ่มขึ้นของ ซีรัมอัลบูมิน  
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ภาคผนวก ข. 
แบบบันทึกขอมูล 

 
1.ขอมูลทั่วไป 
นาย/นาง/นางสาว
……………….………………………………………………………………..…..HN/AN…………………
………..……… 
วันเดือนปเกิด…………………………………………………………….…………อายุ
……………………………………………………..… ป  
สถานภาพ โสด  สมรส  หยา  หมาย 
เชื้อชาติ……………ศาสนา……………ที่อยู
………………………………………………………………………………………………….……. 
หอผูปวย……………………………..…วันท่ีเขารับการรักษา………………………………วันท่ีออก
……………………รวม……..….วัน 
สิทธิการรักษา เบิกได  จายเอง บัตรประกันสังคม  บัตรประกันสุขภาพ 
  บัตรสงเคราะหผูมีรายไดนอย ผูสูงอายุ   อื่นๆ
………………… 
อาชีพ  รับราชการ กิจการสวนตัว พนักงานบริษัท/หางราน เกษตรกร  
  รับจาง  อื่นๆ………………………………. 
อาการสําคัญที่มาโรงพยาบาล
:………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………. 
ประวัติการเจ็บปวยในปจจุบัน
…………………………………………………………………………………………………………………
….. 
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………. 
ประวัติการเจ็บปวยในอดีต
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………. 
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ย า ที่ ใ ช ก อ น เ ข า รั บ ก า ร ศึ ก ษ า ใ น โ ร ง พ ย า บ า ล
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
……………………………. 
ไดรับจาก
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………….. 
ประวัติการแพยา
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………... 
ประวัติทางสังคม ด่ืมสุรา………………/วัน สูบบุหรี่……………………../วัน สิ่งเสพติดอื่นๆ
…………………………………………. 
การรับประทานอาหาร   รับประทานเอง มีคนอื่นปอน จํานวนม้ือที่รับประทาน
…………………….ม้ือ 
ปญหาในการรับประทานอาหาร ไมมี  เค้ียวลําบาก กลืนลําบาก เบ่ืออาหาร 
การเปลี่ยนแปลงของน้ําหนัก
…………………………………………………………………………………………………………………
……. 
นํ้าหนัก/สวนสูงปจจุบัน
……………………………………………………………………………………………… ..กก/ซม. 
ปญหาที่เกี่ยวของกับกระเพาะอาหารและลําไส คลื่นไส/อาเจียน………….. ทองผูก………... ทองเสีย
……… ไมมี 
 
2.ขอมูลเกี่ยวกับโรค&ขอบงใช 
การวินิจฉัยโรค
…………………………………………………………………………………………………………………
……………………... 
Underlying disease อื่นๆ
…………………………………………………………………………………………………………………
…….. 
ขอบงใชการให TPN 
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1. ผูปวยที่ไมสามารถดูดซึมสารอาหารผานระบบทางเดินอาหาร
เน่ืองจากเหตุผล ขอใดขอหนึ่ง คือ 

 ถูกตัดลําไสเล็ก 
 โรคของลําไสเล็กที่อาจทําใหการเคลื่อนไหว และ หรือ การ
ดูดซึมสารอาหารของลําไสเล็กเสียไป 

 ทองเสียอยางรุนแรง 
 อาการอาเจียนแบบไมสามารถควบคุมได 

 
 2. ผูปวยที่กําลังไดรับเคมีบําบัด การฉายรังสี การปลูกถายไข

กระดูก รวมกับไมสามารถไดรับอาหารผานระบบทางเดิน
อาหารไดอยางเพียงพอ 

 3. ผูปวยตับออนอักเสบ ปานกลางถึงรุนแรงเฉียบพลัน และมี
ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการอยางนอย 3 ขอดังตอไปนี้ 

 เม็ดเลือดขาว มากกวา 1500 เซลลตอ ลูกบาศก
มิลลิเมตร 

 น้ําตาลในเลือดสูงมากกวา 180 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
โดยไมมีประวัติการเกิดนํ้าตาลในเลือดสูงมากอน 

 BUN มากกวา 45 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
 Arterial PaO2 นอยกวา  60 มิลลิเมตรปรอท 
 แคลเซียมในซีรัมนอยกวา 8 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
 อัลบูมิน นอยกวา 3.2 กรัมตอเดซิลิตร 
 ระดับ Lactate dehydrogenase มากกวา 600 ยูนิต
ตอลิตร 

 ระดับ Aspartate aminotransferase หรือ  
Alanine aminotransferase มากกวา 250     ยูนิต
ตอลิตร 

 
4. ภาวะขาดอาหารรุนแรงและทางเดินอาหารไมทํางาน โดยมี

เหตุผล อยางนอย 2 ขอ ดังตอไปนี้ 
 อัลบูมินนอยกวา 3 กรัมตอเดซิลิตร 
 น้ําหนักลดมากกวารอยละ 10 ในระยะเวลา 6 เดือน 
หรือ รอยละ 5 ในระยะเวลา 1 เดือน 

 น้ําหนักตัวนอยวา รอยละ 85 ของ Ideal body 
weight 

 ลิมโฟไซตนอยกวา 1000 เซลลตอลูกบาศกมิลลิเมตร 
 

5. ผูปวยมีภาวะสลาย จากความเครียด เชน บาดเจ็บรุนแรง 
แผลจากความรอนมากกวารอยละ 40 ของพ้ืนที่ผิวรางกาย 
ไดรับการผาตัดใหญ ติดเช้ือในกระแสโลหิต   หรือเม่ือทาง
เดินอาหารไมสามารถทํางานไดในระยะเวลา 5 วัน 

 
6. ผูปวยที่คาดวาจะไมสามารถรับอาหารผานระบบทางเดิน

อาหารไดเพียงพอในระยะเวลา 7 วัน 
 

7. ผูปวยภาวะขาดอาหารรุนแรงที่ตองไดรับการรักษา หรือผาตัด
เปนพิเศษ โดยมีเหตุผลอยางนอย 2 ขอดังตอไปนี้ 

 อัลบูมินนอยกวา 3 กรัมตอเดซิลิตร 
น้ําหนักลดมากกวารอยละ 10 ในระยะเวลา 6 เดือน 
หรือ รอยละ 5 ในระยะเวลา 1 เดือน 

น้ําหนักตัวนอยวา รอยละ 85 ของ Ideal body 
weight 

 ลิมโฟไซตนอยกวา 1000 เซลลตอลูกบาศกมิลลิลิตร 
 

8. ผูปวยที่มีการอุดตันของลําไสเล็กหรือลําไสใหญ 
 

9. ภาวะลําไสอักเสบ 
 

10.Enterocutaneous fistula 
 
การส่ังใชที่ไมตรงตามเกณฑ 

 มีการทํางานของระบบทางเดินอาหารและสามารถใชในการดูด
ซึมอาหารไดอยางเพียงพอกับความตองการของรางกาย 

 
 ผูปวยที่มีภาวะของอิเล็กโทรไลตและน้ําไมสมดุลยอยางรุนแรง 

 
 เม่ือการรักษาไมไดรับความยินยอมจากผูปวย 
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 ไมตรงตามขอบงใช  
เหตุผล/ขอสังเกต ในสวนที่เกี่ยวของกับขอบงใช TPN ของผูปวย
…………………………………………………………….. 
 
 
 
3.ขอมูลการใช TPN 
แพทย………………………………               ทั่วไป  เฉพาะทาง………………………… 
…. 
แผนก…………………………………  
การคํานวนพลังงานที่รางกายควรไดรับในแตละวัน(kcal/day)  
โดยการคํานวน 

แสดงการคํานวน 
นํ้าหนักที่ใช
……………………………………………………………………………………………………………….k
g. 
BEE(Basal energy expenditure)
 =………………..kcal,AF=……………………..,SF=………………………… 
TEE(Total energy expenditure) =BEExAFxSF          
=……………………………………………..kcal/day 
จากการประมาณคา 

TEE=25-30 kcal/kg. basal energy 
needs………………………………………………..kcal/day 
 TEE=30-35 kcal/kg. ambulatory with weight 
maintenance…………………………….kcal/day 
 TEE=40 kcal/kg.      malnutrition with mild 
stress……………………………………...kcal/day 
 TEE=50-60 kcal/kg. severe injuries and 
sepsis………………………………………….kcal/day 
 TEE=80 kcal/kg.       extensive 
burns……………………………………………………kcal/day 
 



 80

ไมไดระบุ 
สูตรอาหารที่สั่งใช 
 
 
 
 
 
 
 
 
ขอสังเกตุ/ขอเสนอแนะ
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
………………………. 
 
วิถีการให   

central    vein                              peripheral  vein 



794.การติดตามผูปวยทไีดรับ TPN
Lab. 72ชมกอนให หลังสินสุด

TPNหรือหลัง การใหTPN
ใหภายใน24ชม 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2

4.1 CBC
WBC(4500-11000)
RBC(3.5-5.7)
Hb(12-16)
Hct(36-50)
MCV(82.2-97.4)
MCH(27.6-33.3)
MCHC(33-34.8)
RDW(11.6-13.7%)
Plt.(140-400x103)
NRBC
4.2E’lyte
Glu.(70-105)
BUN(7-18)
Scr(M0.7-1.4,F0.6-1.2)
Na(137-150)
K(3.5-5.3)
Cl(99-111)
Co2(22-30)
Cal(.8.4-10.4)
Phos.(2.5-4.5)
Mag.(1.6-2.6)
4.3LFT
AST(5-35)
ALT(M0-40,F0-31)
ALK.(M53-128,F42-98)
Amylase(0-90)
T.prot(.6.0-8.3)
Albumin(3.8-5.1)
Glob.(1.3-3.2)
T.bilirubin(0.2-1.0)
D.bilirubin(0-0.2)
นําหนัก
สวนสูง
4.4 UA
color
apperance
albumin
sugar
specific  gravity
pH
RBC
WBC
EPITHELIAL

ระหวางไดรับTPN
        Wk.1         Wk.2         Wk.3         Wk.4         Wk.5         Wk.6



80

4.5การติดตามระดับนํ้าตาลในเลือดและในปสสาวะ

�สัปดาหแรกตรวจวัดกลูโคสในเลือดและนํ้าตาลในปสสาวะทุก 8 ช่ัวโมง
-การปฏิบัติจริง………………………………………………………………………………………………….

�สัปดาหตอมาควรตรวจวัดทุก 24 ช่ัวโมง และตรวจนํ้าตาลในปสสาวะทุก 8 ช่ัวโมง
-การปฏิบัติจริง………………………………………………………………………………………………….

                   แบบบันทึกผลน้ําตาล
วันที่ เวลา FBS BS การแกไข หมายเหตุ
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81                      5.Daily nutrition record
content STD TPN Daily     TPN   order

of  TPN
Dextrose 250    g
Amino acid   40    g
Sodium  75   mEq
Potassium  30   mEq
Chloride  75   mEq
Calcium    5   mEq
Phosphate 6-9 mM/day
Magnesium   8    mEq
Acetate  30   mM
Add : OMVI   4  ml/day  
CuSO4  0.4   mg
ZnSO4   1     mg

 20%Lipovenos 250 cc
Total calories(Kcal)
Total NPC:N

Oral  / NG Feeding
  Oral/NG tube
สารน้ํา&elyte       
I/O

rate(cc/hr)

นน/สวนสูง
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6.แบบบันทึกการใชยาของผูปวยขณะไดรับสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา
drug & dosage regimen
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7.การเกิดภาวะแทรกซอนจากการให TPN 
ไมพบ 
1.TPN related infection (one of the following ) 
O Catheter sepsis (positive blood cultures with catheter tip growing > 15 colonies of 
same organism) 
O Catheter infection (local signs of infection( warmth,erythema,tenderness,or purulence) 
with catheter tip growing > 15 colonies of a microorganism) 

2.Complications secondary to placement of central venous catheter (any of the following) 
O pneumothorax 
O air or catheter embolism 
O subclavain artery injury 
O venous thrombosis 
O catheter tip misplacement 

3.Hepatic dysfunction (Alkaline Phosphatase ,GGT,Total Bilirubin ,or AST> 2 times the 
upper upper limit of normal range) 

4.Metabolic abnormalities related to TPN (any of the following) 
O Blood sugar abnormalities (BS < 50mg./Dl or BS> 300 mg./dL)  
O Hypophosphatemia (serum Phosphorus < 1.5 mg./dL)  
O Hypomagnesemia (serum Mg.< 1 mEq./L) 
O Hypermagnesemia (serum Mg.>4mEq./L) 
O Hypokalemia(serum K < 3 mEq./L) 
O Hyperkalemia(serum K > 5.5 mEq./L) 
 
 
ปญหาอื่นๆท่ีพบในผูปวย
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
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…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
……… 
 
 
8.ผลการให  TPN   

 Patient  returned to oral or enteral feedings or  60 % of caloric requirements is 
provided by PO or tube feeding  
           Yes            No         no data 
 Improvement  in nutritional status as evidenced  by  increase in serum proteins …… 

    Yes            No         no data  
Weight gain > 1 kg/week ……….    

    Yes            No         no data 
 

9.ผลการรักษา  
Discharge Status     

1 Complete recovery 
2 Improved 
3 Not improved 

 
4 Normal delivery 
5 Un-delivery  
6 Death 

Discharge type 

1 With approval 
2 Against advice  
3 By escape 

 
4 Refer…. 
5 Other……….. 
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Date Physician Patient Ward Problem Intervention Acceptent
10.Intervention form
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ภาคผนวก ค. 
 

รายละเอียดสวนประกอบของผลิตภัณฑสารละลายกรดอะมิโน Amiparen® 
 

Ingredient 200mL. 300mL. 400Ml. 
L-Lucine 2.80g. 4.20g. 5.60g. 
L-Isoleucine 1.60g. 2.40g. 3.20g. 
L-Valine 1.60g. 2.40g. 3.20g. 
L-Lysine acetate 
(L-Lysine equivalent) 

 
2.10g. 

 
3.15g. 

 
4.20g. 

L-Threonine 1.14g. 1.71g. 2.28g. 
L-Tryptophan 0.40g. 0.60g. 0.80g. 
L-Methionine 0.78g. 1.17g. 1.56g. 
L-Phenylalanine 1.40g. 2.10g. 2.80g. 
L-Cysteine 0.20g. 0.30g. 0.40g. 
L-Tyrosine 0.10g. 0.15g. 0.20g. 
L-Arginine 2.10g. 3.15g. 4.20g. 
L-Histidine 1.00g. 1.50g. 2.00g. 
L-Alanine 1.60g. 2.40g. 3.20g. 
L-Proline 1.60g. 2.40g. 3.20g. 
L-Serine 0.60g. 0.90g. 1.20g. 
Aminoacetic acid 1.18g. 1.77g. 2.36g. 
L-Aspartic acid 0.20g. 0.30g. 0.40g. 
L-Glutamic acid 0.20g. 0.30g. 0.40g. 
Total free amino acid 20.00g. 30.00g. 40.00g. 
Essential amino acid(E) 11.82g. 17.73g. 23.64g. 
Nonessential amino acid(N) 8.18g. 12.27g. 16.36g. 
E/N ratio 1.44 1.44 1.44 
Branched chain amino acid 30.0%(w/w) 30.0%(w/w) 30.0%(w/w) 
Total nitrogen 3.14g. 4.71g. 6.28g. 
Na+ 0.4mEq. 0.6mEq. 0.8mEq. 
Acetate 24mEq. 36mEq. 48mEq. 
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ภาคผนวก ง. 
 

สวนประกอบของสารแขวนลอยไขมัน 10% Intralipid® 

 

สวนประกอบ ปริมาณ 
Purified soybean oil 100 g. 

Purified egg phospholipid 12 g. 
Glycerol anhydrate 22 g. 

                       Water for injection  to                                                        1000 ml. 
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ภาคผนวก จ. 
 

สูตรสารอาหารมาตรฐานที่ใหทางหลอดเลือดดําของโรงพยาบาลอุตรดิตถ 
 
สวนประกอบ สูตรที่1 สูตรที่2 สูตรที่3 สูตรที่4 

Dextrose 100 g. 150 g. 200 g. 250 g. 
Amino acid 40. g.  40. g.  40. g.  40. g.  
Sodium 75 mEq. 75 mEq. 75 mEq. 75 mEq. 
Potassium 30 mEq. 30 mEq. 30 mEq. 30 mEq. 
Chloride 75 mEq. 75 mEq. 75 mEq. 75 mEq. 
Calcium 5 mEq. 5 mEq. 5 mEq. 5 mEq. 
Phosphate 6-9 mMole/day 6-9 mMole/day 6-9 mMole/day 6-9 mMole/day 
Magnesium 8 mEq 8 mEq 8 mEq 8 mEq 
Acetate 30 mMole 30 mMole 30 mMole 30 mMole 
add:OMVI 4 ml./day 4 ml./day 4 ml./day 4 ml./day 
CuSO4 0.4 mg. 0.4 mg. 0.4 mg. 0.4 mg. 
ZnSo4 1 mg. 1 mg. 1 mg. 1 mg. 

Total 
Kcal/1000ml. 

 
500 

 
670 

 
840 

 
1010 
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ภาคผนวก ฉ. 
 

รายละเอียดสวนประกอบของผลิตภัณฑสารละลายกรดอะมิโน Kidmin® 
 

Ingredient 200mL. 300mL. 
L-Lucine 2.80g. 4.20g. 
L-Isoleucine 1.80g. 2.70g. 
L-Valine 2.00g. 3.00g. 
L-Lysine acetate 
(L-Lysine equivalent) 

 
1.01g. 

 
1.51g. 

L-Threonine 0.70g. 1.05g. 
L-Tryptophan 0.50g. 0.75g. 
L-Methionine 0.60g. 0.90g. 
L-Phenylalanine 1.00g. 1.50g. 
L-Cysteine 0.20g. 0.30g. 
L-Tyrosine 0.10g. 0.15g. 
L-Arginine 0.90g. 1.35g. 
L-Histidine 0.70g. 1.05g. 
L-Alanine 0.50g. 0.75g. 
L-Proline 0.60g. 0.90g. 
L-Serine 0.60g. 0.90g. 
L-Aspartic acid 0.20g. 0.30g. 
L-Glutamic acid 0.20g. 0.30g. 
Total free amino acid 14.41g. 21.61g. 
Essential amino acid(E) 10.41g. 15.61g. 
Nonessential amino acid(N) 4.00g. 6.00g. 
E/N ratio 2.6 2.6 
Branched chain amino acid 45.8%(w/w) 45.8%(w/w) 
Total nitrogen 2.00g. 3.00g. 
Na+ 0.4mEq. 0.6mEq. 
Acetate 24mEq. 36mEq. 
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ภาคผนวก ช. 
 

สวนประกอบของผลิตภัณฑวิตามินรวมOMVI® 

 

สวนประกอบ ปริมาณ 
Vitamin A 3300iu 
Vitamin D 200iu 
Vitamin E 10iu 
Vitamin C 100mg. 
Vitamin B1 3mg. 
Vitamin B2 3.6mg. 
Vitamin B6 4mg. 

Pantothenic acid 15mg. 
Niacin 40mg. 
Biotin 60mg. 

Folic acid 400mcg. 
Vitamin B12 5mcg. 
Vitamin K 2mg. 

 
1 set ประกอบดวย formulation 1 เปน lyophilized powder และ formulation 2 เปน aques solution 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 
 

 นางสาวมนตรา มั่นสวาทะไพบูลย เกิดวันที่ 25 กรกฎาคม 2516 ที่จังหวัดสุโขทัย สําเร็จ
การศึกษาปริญญาเภสัชศาสตรบัณฑิตจาก มหาวิทยาลัยเชียงใหม ในปการศึกษา2538 ปฏิบัติงาน 
ณโรงพยาบาลอุตรดิตถ จังหวัดอุตรดิตถ กอนรับการศึกษาตอในหลักสูตรเภสัชศาสตรมหาบัณฑิต 
ที่ จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เมื่อ พ.ศ.2543 เมื่อสําเร็จการศึกษากลับไปปฏิบัติงานที่โรงพยาบาล
อุตรดิตถตอไป 
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