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บทคัดย่อ

ทารกเกิดก่อนก�ำหนดส่วนใหญ่มักเกิดมาพร้อมกับน�้ำหนักแรกเกิดน้อยและเส่ียงท่ีจะมีการเจริญเติบโตและ

พัฒนาการช้า มีโอกาสเกิดความผิดปกติและอัตราตายสูงเมื่อเทียบกับทารกทั่วไป ปัจจุบันพบว่าจ�ำนวนของทารก

กลุ่มนี้มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น การให้สารอาหารทางหลอดเลือดด�ำเป็นหนึ่งในการรักษาที่จะช่วยหลีกเลี่ยงการเกิดภาวะทุพ

โภชนาการ อันเป็นการช่วยให้ทารกเจริญเติบโตและมีพัฒนาการที่ดี ลดความผิดปกติ และลดอัตราตายได้ ปัจจุบันโรง

พยาบาลหลายแห่งสามารถเตรียมสารอาหารทางหลอดเลือดด�ำที่มีปริมาณและส่วนประกอบที่เหมาะสมได้เอง ยิ่งหาก

สามารถเตรียมสารอาหารทางหลอดเลือดด�ำส�ำรองไว้ล่วงหน้าได้ จะช่วยให้ทารกเกิดก่อนก�ำหนดได้รับสารอาหารทาง

หลอดเลือดด�ำภายในเวลาที่เหมาะสมและทันต่อความต้องการ

ค�ำส�ำคัญ: parenteral nutrition, preterm infants

การอ้างอิงบทความ
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วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม

หลังจากอ่านบทความแล้ว ผู้อ่านมีความสามารถดังนี้

1.	อธิบายค�ำจ�ำกัดความของทารกเกิดก่อนก�ำหนดได้

2.	อธิบายความส�ำคัญของสารอาหารทางหลอดเลือดด�ำส�ำหรับทารกเกิดก่อนก�ำหนดได้

3.	อธบิายส่วนประกอบของสารอาหารทางหลอดเลือดด�ำและปริมาณท่ีเหมาะสมส�ำหรับทารกเกดิก่อนก�ำหนดได้

4.	ระบุวิธีการเตรียมสารอาหารทางหลอดเลือดด�ำส�ำรองไว้ส�ำหรับทารกเกิดก่อนก�ำหนดได้

บทน�ำ

ในทุกปีคาดว่ามีทารกเกิดก่อนก�ำหนดมากกว่า 

15 ล้านคน หรือคิดเป็น 1 ใน 10 ของทารกที่เกิดทั้งหมด 

ข้อมูลจาก 184 ประเทศทั่วโลกพบว่า มีอัตราการเกิดก่อน

ก�ำหนดอยู่ในช่วงร้อยละ 5-18 ทารกเหล่านี้อาจมีภาวะ

แทรกซ้อนต่าง ๆ ที่รุนแรงจนเป็นสาเหตุหลักของการเสีย 

ชีวิตของทารกมากกว่า 1 ล้านคน รวมถึงเป็นปัจจัยส�ำคัญ 

ของภาวะเจ็บป่วยในวัยเด็กและท�ำให้เกิดภาวะทุพพล–
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ภาพ ทารกบางรายอาจมีภาวะการเรียนรู้บกพร่อง มี

ปัญหาด้านการมองเห็นและการได้ยิน ซึ่งส�ำหรับประเทศ

ที่มีรายได้ต�่ำและปานกลาง (low and middle income 

countries หรือ LMIC) ต้องแบกรับภาระทางสาธารณสุข

สูงมากในการดูแลรักษาโรคที่สืบเนื่องมาจากการเกิด

ก่อนก�ำหนดของทารก1,2

ค�ำจ�ำกัดความของทารกเกิดก่อนก�ำหนด

องค์การอนามัยโลก (World Health Organization 

หรือ WHO) ได้ให้ค�ำจ�ำกัดความของทารกเกิดก่อนก�ำหนด 

(preterm birth หรือ preterm infants) ไว้ว่าคือ ทารก

ที่เกิดก่อนอายุครรภ์มารดาครบ 37 สัปดาห์ หรือน้อย

กว่า 259 วันนับตั้งแต่วันแรกของการมีประจ�ำเดือนครั้ง

สุดท้าย (last menstrual period หรือ LMP) ทั้งนี้ สามารถ

ใช้อายุครรภ์ (gestational age หรือ GA) มาใช้ในการแบ่ง

ทารกแรกเกิดออกเป็นกลุ่มต่าง ๆ ได้ โดยทารกเกิดครบ

ก�ำหนด (term) นั้นจะมีอายุครรภ์ระหว่าง 37 สัปดาห์ แต่

ไม่ถึง 42 สัปดาห์1,2 ขณะที่ทารกเกิดก่อนก�ำหนดสามารถ

แบ่งเป็นกลุ่มย่อยได้ดังนี้1,3

1.	Extremely preterm (อายุครรภ์น้อยกว่า 28 

สัปดาห์) ทารกกลุ่มนี้มีโอกาสเจ็บป่วยมาก ถ้ารอดชีวิตก็

มักจะเกิดภาวะแทรกซ้อนสูง มักต้องให้การรักษาในหอผู้

ป่วยวิกฤตทารกแรกเกิด (neonatal intensive care unit 

หรือ NICU) ซึ่งทารกอายุครรภ์น้อยกว่า 25 สัปดาห์เป็น

ทารกที่มีอัตราการรอดชีวิตน้อยมาก เนื่องจากอวัยวะ

ต่าง ๆ ยังไม่สมบูรณ์

2.	Very preterm (อายุครรภ์ระหว่าง 28 สัปดาห์ 

แต่ไม่ถึง 32 สัปดาห์) ทารกกลุ่มนี้ส่วนใหญ่ยังคงต้องการ

การดูแลรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตทารกแรกเกิด แต่มีอัตรา

การรอดชีวิตสูงกว่ากลุ่มแรก

3.	Moderate to late preterm (อายุครรภ์ระหว่าง 

32 สัปดาห์ แต่ไม่ถึง 37 สัปดาห์) ทารกกลุ่มนี้บางส่วนแม้

จะมีน�้ำหนักตัวมากเกือบเท่าทารกเกิดครบก�ำหนด แต่

ยังมีสรีรวิทยาเป็นแบบทารกเกิดก่อนก�ำหนด จึงยังคงมี

อัตราตายสูงกว่าทารกเกิดครบก�ำหนด และยังคงมีความ

เสี่ยงต่อการเกิดปัญหาต่าง ๆ อยู่ได้ เช่น ภาวะบิลิรูบินใน

เลือดสูง (hyperbilirubinemia) หายใจล�ำบาก (respiratory 

distress) ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ (sepsis)

อัตราการเสียชีวิตและการเกิดภาวะแทรกซ้อนจะ

แปรผกผันกับอายุครรภ์หรือน�้ำหนักแรกเกิด เนื่องจาก

การท�ำงานของอวัยวะระบบต่าง ๆ  จะสมบูรณ์ขึ้นตามอายุ

ครรภ์ ถ้าอายุครรภ์น้อย ทารกต้องปรับตัวมากกับสภาวะ

ที่อยู่นอกครรภ์มารดา จากรายงานประจ�ำปี 2562 ของ

กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุขของไทยพบว่า ร้อยละ 

ของทารกแรกเกิดน�้ำหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม เมื่อเทียบ

กับทารกที่เกิดทั้งหมด มีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้น4 สาเหตุการ

เกิดก่อนก�ำหนดของทารกส่วนใหญ่ไม่ทราบแน่ชัด แต่มัก 

จะมีหลายสาเหตุร่วมกัน และยังไม่มีวิธีใดวิธีหนึ่งที่จะป้อง 

กันหรือขจัดปัญหาการเกิดก่อนก�ำหนดได้ ทั้งนี้ ตัวอย่าง

ของความเสี่ยงต่าง ๆ ที่ท�ำให้ทารกเกิดก่อนก�ำหนด เช่น 

ปัญหาความผิดปกติของมารดา มารดาอายุน้อยหรืออายุ

มาก (น้อยกว่า 16 ปี หรือ มากกว่า 35 ปี) มารดาเคย

คลอดก่อนก�ำหนด เศรษฐานะต�่ำ มารดาประกอบอาชีพที่

ต้องยืนหรือออกแรงหนักเป็นเวลานาน การตั้งครรภ์แฝด  

ปัญหาความผิดปกติของทารก3,5

ส�ำหรับทารกเกิดก่อนก�ำหนด สามารถแบ่งตามน�้ำ

หนักแรกเกิด ได้ดังนี้1

1.	Low birth weight infants หรือ LBW infants มีน�้ำ

หนักแรกเกิดน้อยกว่า 2,500 กรัม

2.	Very low birth weight infants หรือ VLBW 

infants มีน�้ำหนักแรกเกิดน้อยกว่า 1,500 กรัม

3.	Extremely low birth weight infants หรือ ELBW 

infants มีน�้ำหนักแรกเกิดน้อยกว่า 1,000 กรัม

ภาวะน�้ำหนักตัวน้อยในทารกเกิดก่อนก�ำหนด

ทารกเกิดก่อนก�ำหนดเกิดมาพร้อมกับสารอาหาร

ในร่างกายที่มีอยู่อย่างจ�ำกัด ทารกเกิดก่อนก�ำหนดส่วน

ใหญ่มีน�้ำหนักน้อยและมักจะมีน�้ำหนักลดลงอีกในช่วง

สัปดาห์แรกหลังคลอด (postnatal weight loss) เนื่องจาก

ร่างกายอยู่ในสภาวะการสลาย (catabolic state) มีการสูญ

เสียโปรตีนท่ีเก็บสะสมตามอวัยวะและกล้ามเนื้อเพื่อน�ำ

มาใช้เป็นพลังงาน ร่วมกับ การท�ำงานของระบบทางเดิน
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อาหารยังเจริญเติบโตไม่สมบูรณ์ จึงต้องใช้เวลานานกว่า

ทารกจะสามารถรับสารอาหารทางปากได้ ส่งผลให้ทารก

เกิดก่อนก�ำหนดได้รับพลังงานไม่เพียงพอ ซึ่งโดยทั่วไป  

ทารกเกิดก่อนก�ำหนดจะใช้เวลานานกว่าทารกปกติใน

การกลับมามีน�้ำหนักเท่าน�้ำหนักแรกเกิด รวมถึงมีอัตรา

การเจริญเติบโตช้ากว่าทารกปกติ6,7

การให้สารอาหารทางหลอดเลือดด�ำแก่ทารกเกิดก่อน

ก�ำหนด

สารอาหารท่ีให้ทางหลอดเลือดด�ำ (parenteral 

nutrition หรือ PN) เป็นสารละลายอาหารที่มีส่วนประกอบ 

ของสารอาหารต่าง ๆ  เช่น กรดอะมิโน กลูโคส ไขมัน อิเล็ก–

โทรไลต์ วิตามิน แร่ธาตุ เพื่อใช้ส�ำหรับผู้ป่วยที่ไม่สามารถ

กินได้หรือได้รับสารอาหารไม่เพียงพอ การให้สารอาหาร

ทางหลอดเลือดด�ำในปริมาณและเวลาที่เหมาะสมจะช่วย

ให้ผู้ป่วยฟื้นตัวจากอาการเจ็บป่วยได้เร็วขึ้น โดยสามารถ

ให้ได้ทั้งทางหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง (central venous line)  

หรือหลอดเลือดด�ำส่วนปลาย (peripheral venous line)8,9

ส�ำหรับการให้สารอาหารแก่ทารกเกิดก่อนก�ำหนด

นั้น ในอดีตมักชะลอการเริ่มให้อาหารทั้งทางปากและทาง

หลอดเลือดด�ำแก่ทารกเกิดก่อนก�ำหนด เนื่องจากความ

กังวลบางประการ เช่น ทางเดินอาหารของทารกยังเจริญ

เติบโตไม่สมบูรณ์ จึงไม่สามารถย่อยและดูดซึมสารอาหาร

บางอย่างได้ มีภาวะหายใจล�ำบาก (respiratory distress 

syndrome หรือ RDS) มีภาวะทางเดินอาหารขาดเลือด

และเกิดภาวะล�ำไส้อักเสบเน่าตาย (necrotizing entero-

colitis หรือ NEC) การให้กรดอะมิโนอาจส่งผลให้เกิดภาวะ

พิษจากยูเรียและกรดอะมิโน แต่ต่อมาในระยะหลัง มีการ

ปรับเปล่ียนแนวปฏิบัติเป็นการให้สารอาหารทางหลอด

เลือดด�ำแก่ทารกเกิดก่อนก�ำหนดตั้งแต่แรกเกิด รวมถึง

เพิ่มปริมาณกรดอะมิโนให้มากข้ึนจนเสมือนทารกได้รับ

สารอาหารเหมือนตอนอยู่ในครรภ์ เพื่อหลีกเลี่ยงและ

ป้องกันภาวะทุพโภชนาการ โดยมีหลายการศึกษายอมรับ 

ถึงความปลอดภัยของวิธีดังกล่าวต่อทารกกลุ่มนี้6

ปัจจุบันมีค�ำแนะน�ำจาก National Institute for 

Health and Care Excellence (NICE) ระบุถึงข้อบ่งชี้ของ 

การให้สารอาหารทางหลอดเลือดด�ำแก่ทารกเกิดก่อน

ก�ำหนดทีม่อีายุครรภ์ต�ำ่กว่า 31 สปัดาห์ทนัทตีัง้แต่แรกเกิด 

หรืออย่างช้าภายในเวลาไม่เกิน 8 ชั่วโมง10 เนื่องจากหาก 

ไม่ได้รับสารอาหารทางหลอดเลือดด�ำตั้งแต่แรกเกิด 

ทารกจะมีความเสี่ยงต่อการได้รับสารอาหารที่ไม่เพียงพอ

ทั้งในระยะสั้นและระยะยาว

อีกค�ำแนะน�ำหนึ่งจาก Australasian Neonatal Par-

enteral Nutrition Consensus Group ได้มีฉันทามติระบุว่า 

ทารกเกิดก่อนก�ำหนดที่มีอายุครรภ์น้อยกว่า 32 สัปดาห์ 

และหรือน�้ำหนักแรกเกิดน้อยกว่า 1,500 กรัม มีข้อบ่งชี้

ควรเริ่มให้สารอาหารทางหลอดเลือดด�ำภายใน 12 ชั่วโมง

แรก11 โดยการเริ่มให้สารอาหารทางหลอดเลือดด�ำทันที

ตัง้แต่แรกเกิด เพือ่ให้ทารกมกีารเจรญิเตบิโตและมีพัฒนา– 

การที่เหมาะสม ลด postnatal weight loss ป้องกัน post-

natal growth retardation ลดอัตราตาย ป้องกันภาวะผิด

ปกตต่ิาง ๆ และคาดว่ามีส่วนช่วยพฒันาระบบประสาทได้12

ส่วนประกอบของสารอาหารทางหลอดเลือดด�ำแก่

ทารกเกิดก่อนก�ำหนด

สารอาหารทางหลอดเลือดด�ำมีส ่วนประกอบ

หลายชนิด และมีหลายปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการสั่งใช้ ดัง

นั้น ทาง European Society for Paediatric Gastroentero–

logy, Hepatology and Nutrition (ESPGHAN), European 

Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN), 

European Society of Paediatric Research (ESPR) และ 

Chinese Society of Parenteral and Enteral Nutrition 

(CSPEN) จึงได้ร่วมกันก�ำหนดแนวทางการให้สารอาหาร

ทางหลอดเลือดด�ำส�ำหรับทารกเกิดก่อนก�ำหนด เพื่อใช้

เป็นข้อมูลประกอบการส่ังสูตรอาหารทางหลอดเลือดด�ำ

ขึ้น

พลังงาน (energy) และของเหลว (fluid)

ในวันแรก ทารกเกิดก่อนก�ำหนดควรได้รับพลังงาน 

อย่างน้อย 45-55 กิโลแคลอรี่/กิโลกรัม/วัน13 เพื่อให้เพียง

พอต่อความต้องการพลังงานขั้นต�่ำและใช้ในการสร้าง

เนื้อเยื่อใหม่

ส�ำหรับปริมาตรสารน�้ำที่เหมาะสมจะขึ้นอยู่กับน�้ำ
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หนักแรกเกิดของทารก ในวันแรก ทารกเกิดก่อนก�ำหนด

สามารถรับของเหลวได้ตั้งแต่ 60-100 มิลลิลิตร/กิโลกรัม/

วัน7 นอกจากนี้ ยังขึ้นกับกระบวนการรักษาและปัจจัย

แวดล้อมอื่น ๆ ด้วย

คาร์โบไฮเดรต (carbohydrate)

คาร์โบไฮเดรตเป็นสารอาหารที่เป็นแหล่งพลังงาน

หลักของร่างกาย โดยร่างกายมนุษย์จะน�ำคาร์โบไฮเดรต

ไปใช้ในรูปของกลูโคส (glucose) โดยเฉพาะสมองที่ใช้

กลูโคสเป็นแหล่งพลังงานที่ส�ำคัญ ส�ำหรับทารกในครรภ์

มารดาจะใช้พลังงานจากกลูโคสเป็นหลักเช่นกัน ซึ่งใน

ไตรมาสสุดท้ายจะมีปริมาณกลูโคสถูกส่งผ่านจากรก

ประมาณ 5 มิลลิกรัม/กิโลกรัม/นาที หรือ 7 กรัม/กิโล–

กรัม/วัน

ส�ำหรับทารกเกิดก่อนก�ำหนด ปริมาณกลูโคสที่

เหมาะสมต้องค�ำนึงถึงประสิทธิภาพของการน�ำกลูโคสไป

ใช้สันดาปเป็นพลังงาน ซึ่งโดยทั่วไป อัตราการออกซิเดชัน

ของกลูโคส (rate of glucose oxidation หรือ RGO) ของ

ทารกเกิดก่อนก�ำหนด คือ 6-8 มิลลิกรัม/กิโลกรัม/นาที 

หรือ 8.6-11.5 กรัม/กิโลกรัม/วัน

หากได้รับกลูโคสปริมาณสูงเกินไป อาจท�ำให้น�้ำ–

ตาลในเลือดสูง (hyperglycemia) และกลูโคสบางส่วนจะ

ถูกน�ำไปสร้างเป็นไขมันสะสมตามอวัยวะต่าง ๆ เช่น ตับ  

ท�ำให้เกิดไขมันพอกตับ (steatosis) อันอาจส่งผลให้ตับ

ท�ำงานบกพร่องได้ นอกจากนี้ ยังเพิ่มการสร้างแก๊ส

คาร์บอนไดออกไซด์ที่มากเกินไป และท�ำให้เกิดภาวะดื้อ

ต่ออินซูลิน (insulin resistance) ในทางกลับกัน หากได้รับ

กลูโคสปริมาณต�่ำเกินไป จะเพิ่มความเสี่ยงการเกิดน�้ำตาล

ในเลือดต�่ำ (hypoglycemia) ดังนั้น อัตราการให้กลูโคส

ต้องไม่มากเกินกว่าอัตราการออกซิเดชันของกลูโคส 

และไม่น้อยเกินไปจนเพ่ิมความเสี่ยงการเกิดน�้ำตาลใน 

เลือดต�่ำ

ในวันแรก ทารกเกิดก่อนก�ำหนดควรได้รับอัตรา

การให้กลูโคส (glucose infusion rate หรือ GIR) 4-8 มิลลิ–

กรัม/กิโลกรัม/นาที หรือคิดเป็นปริมาณ 5.8-11.5 กรัม/

กิโลกรัม/วัน จากนั้นจึงค่อย ๆ  เพิ่มปริมาณขึ้นเรื่อย ๆ  โดย 

รูปแบบของคาร์โบไฮเดรตในสารอาหารทางหลอดเลือด

ด�ำจะอยูใ่นรูปของเดกซ์โทรส (dextrose หรือ D-glucose)14

กรดอะมิโน (amino acid)

ทารกเกิดก่อนก�ำหนดควรได้รับกรดอะมิโนตั้งแต่

แรกเกิดโดยเร็วที่สุดเท่าที่ท�ำได้ เพื่อหลีกเลี่ยงภาวะ me–

tabolic shock เนื่องจากไม่ได้รับสารอาหารเหมือนตอนอยู่

ในครรภ์มารดา จากหลายการศึกษาพบว่า การให้กรดอะ

มิโนอย่างรวดเร็วทันทีหลังคลอด จะเพิ่มการสังเคราะห์

และลดการสลายของโปรตีน อันจะส่งผลต่อสมดุลไนโตร– 

เจน (nitrogen balance ซึ่งค�ำนวณจากปริมาณไนโตรเจน

ที่ได้รับ ลบด้วยค่าประมาณปริมาณไนโตรเจนที่เสียไปกับ

ปัสสาวะ) โดยพบว่า สมดุลไนโตรเจนที่เป็นบวก (posi-

tive nitrogen balance) จะแสดงถึงการสะสมของโปรตีน 

ซึ่งเมื่อแรกเกิด ควรให้กรดอะมิโนอย่างน้อย 1.5 กรัม/

กิโลกรัม/วัน เพื่อป้องกันสมดุลไนโตรเจนเป็นลบ (nega-

tive nitrogen balance) และให้ทารกเกิดก่อนก�ำหนดอยู่

ในสภาวะสร้าง (anabolic state) ถึงแม้ว่ามีข้อมูลค่อน

ข้างจ�ำกัดเกี่ยวกับการให้กรดอะมิโนในปริมาณท่ีมากกว่า 

2.5 กรัม/กิโลกรัม/วัน ว่าสามารถให้ผลการรักษาที่ดีกว่า 

แต่ในทางปฏิบัติ สามารถให้กรดอะมิโนได้ถึง 3.5 กรัม/

กิโลกรัม/วัน ซึ่งเป็นขนาดที่ทารกสามารถทนได้ ทั้งนี้ สาร 

ละลายกรดอะมิโนที่เลือกใช้ในสารอาหารทางหลอด

เลือดด�ำควรมีชนิดและปริมาณกรดอะมิโนที่เหมาะกับ

ความต้องการของทารก15

อิเล็กโทรไลต์ (electrolyte)

ทารกเกิดก่อนก�ำหนดมากอาจมีป ัญหาภาวะ

โซเดียมในเลือดสูง (hypernatremia) จึงอาจต้องจ�ำกัดการ 

ให้โซเดียมในช่วงวันแรก ๆ นอกจากนี้ การจ�ำกัดการให้

โซเดียมในทารกเกิดก่อนก�ำหนดจะช่วยลดความเสี่ยง

ของโรคปอดเรื้อรัง (bronchopulmonary dysplasia หรือ 

BPD) ได้ ในทางกลับกัน การจ�ำกัดโซเดียมที่มากเกินไป

อาจเพิ่มความเสี่ยงของภาวะโซเดียมในเลือดต�่ำ (hypona-

tremia) และการจ�ำกัดโซเดียม (รวมถึงโพแทสเซียม) อาจ

ส่งผลถึงการให้ฟอสฟอรัส เนื่องจากสารละลายฟอสเฟต 

มักอยู่ในรูปเกลือโซเดียม (หรือโพแทสเซียม)

ส�ำหรับโพแทสเซียมนั้น อาจชะลอการให้โพแทส–

เซียมแก่ทารกเกิดก่อนก�ำหนดที่มีความเสี่ยงของภาวะ
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การศึกษาต่อเนื่อง (CPE)

โพแทสเซียมในเลือดสูง (hyperkalemia) ในช่วงวันแรก ๆ  

แต่หากตรวจพบว่าทารกเริ่มมีภาวะโพแทสเซียมใน

เลือดต�่ำ (hypokalemia) สามารถเริ่มให้โพแทสเซียมแก่

ทารกได้ทันที ดังนั้น จึงควรมีการติดตามระดับโซเดียม

และโพแทสเซียมหรือค่าอิเล็กโทรไลต์ในเลือดของทารก

เกิดก่อนก�ำหนดเป็นระยะ เพื่อใช้ในการพิจารณาเริ่มให้

โซเดียมและโพแทสเซียมก่อนท่ีค่าอิเล็กโทรไลต์ในเลือด

จะต�่ำกว่าเกณฑ์ท่ีแนะน�ำหรือปรับเพื่อไม่ให้ได้รับมาก

เกินไป

ส่วนคลอไรด์นั้น หากให้ในปริมาณมากเกินไปอาจ

เหนี่ยวน�ำให้เกิดภาวะเลือดเป็นกรด (hyperchloremic 

metabolic acidosis) จึงควรหลีกเลี่ยงการให้คลอไรด์มาก 

เกินไป ทั้งนี้ ควรเลือกใช้สารละลายโซเดียมและโพแทส– 

เซียมที่ไม่มีคลอไรด์เป็นส่วนประกอบเพื่อลดความเสี่ยง

ต่อภาวะดังกล่าว อย่างไรก็ตาม เนื่องจากมีหลายปัจจัยใน

การพิจารณาให้อิเล็กโทรไลต์ ดังนั้น ในวันแรก สามารถ

ให้โซเดียม โพแทสเซียม และคลอไรด์แก่ทารกเกิดก่อน

ก�ำหนดได้ตั้งแต่ 0-3 มิลลิโมล/กิโลกรัม/วัน7

ภาวะแคลเซียมในเลือดต�่ำ (hypocalcemia) พบได้

ทั่วไปใน 24-48 ชั่วโมงแรกหลังเกิด เนื่องจากเมื่อทารก

ไม่ได้รับสารอาหารผ่านทางรกแล้ว และยังไม่สามารถ

ควบคุมสมดุลแคลเซียมผ่านฮอร์โมนพาราไทรอยด์ให้

เป็นปกติได้ด้วย ซึ่งการให้แคลเซียมเป็นส่วนประกอบใน

สารอาหารทางหลอดเลือดด�ำจะช่วยลดความเสี่ยงของ

ภาวะดังกล่าวได้ โดยในวันแรก ทารกเกิดก่อนก�ำหนด

ควรได้รับแคลเซียม 0.8-2.0 มิลลิโมล/กิโลกรัม/วัน โดย

แคลเซียมเมื่อให้ร่วมกับฟอสฟอรัสในร่างกายจะเป็น

ส่วนประกอบของ microcrystalline apatite ในการสร้าง

กระดูก โดยในวันแรก ทารกเกิดก่อนก�ำหนดควรได้

ฟอสฟอรัส 1.0-2.0 มิลลิโมล/กิโลกรัม/วัน แต่ต้องระวัง

ปัญหาความไม่เข้ากันของสารอาหารทางหลอดเลือดด�ำ

ที่มีส่วนประกอบทั้งแคลเซียมและฟอสเฟตด้วย โดยใน

กระบวนการเตรียมนั้น จะต้องเติมสารแต่ละชนิดให้ห่าง

จากกันโดยเติมฟอสเฟตก่อนแคลเซียม และอาจเลือกใช้

สารละลายฟอสเฟตที่อยู่ในรูปสารประกอบอินทรีย์ เช่น 
glycerophosphate

ส�ำหรับแมกนีเซียมซ่ึงเป็นอิเล็กโทรไลต์ที่มีผลต่อ

การหลั่งฮอร์โมนพาราไทรอยด์และการสร้างกระดูกนั้น 

พบว่า มารดาที่ได้รับแมกนีเซียมในการรักษาภาวะครรภ์

เป็นพิษ (preeclampsia) จะส่งผลให้ทารกเกิดก่อนก�ำหนด

มีภาวะแมกนีเซียมในเลือดสูง (hypermagnesemia) ตั้งแต่

แรกเกิดได้ ประกอบกับช่วงสัปดาห์แรก ทารกจะมีอัตรา

การกรองของไต (glomerular filtration rate หรือ GFR) 

ค่อนข้างต�่ำ เนื่องจากไตยังท�ำงานไม่สมบูรณ์ ดังนั้น จึง

ต้องจ�ำกัดการให้แมกนีเซียมในทารกเหล่านี้ โดยทั่วไปใน

วันแรก ทารกแรกเกิดควรได้รับแมกนีเซียม 0.1-0.2 มิลลิ

โมล/กิโลกรัม/วัน16

ไขมัน (lipid)

การให้ไขมันแก่ทารกเกิดก่อนก�ำหนดมีผลดีต่อ

การเจริญเติบโตและพัฒนาการทางสติปัญญา สามารถ

เริ่มให้อิมัลชันไขมันทางหลอดเลือดด�ำ (intravenous lipid 

emulsion หรือ ILE) ได้ทันทีตั้งแต่แรกเกิด และไม่ควรล่าช้า

เกิน 2 วัน ซึ่งพบว่ามีความปลอดภัยและทารกเกิดก่อน

ก�ำหนดสามารถทนได้ ในวันแรก ควรให้อิมัลชันไขมันไม่

เกิน 1-2 กรัม/กิโลกรัม/วัน หากเกินกว่านี้อาจท�ำให้เกิด

ภาวะไขมันในเลือดสูง (hyperlipidemia) จากนั้นจึงค่อย ๆ  

เพิ่มปริมาณ 0.5-1 กรัม/กิโลกรัม/วัน แต่สูงสุดไม่เกิน 3-4 

กรัม/กิโลกรัม/วัน ซึ่งเป็นปริมาณไขมันที่ไม่มีผลเพิ่มภาวะ 

บิลิรูบินในเลือดสูงจนส่งผลต่อระบบประสาท (kernic-

terus) ทั้งนี้ การให้ไขมันควรเริ่มด้วยขนาดต�่ำและเพิ่ม

ปริมาณอย่างช้า ๆ ซึ่งจะมีส่วนช่วยลดความเสี่ยงของจอ

ประสาทตาผิดปกติ (retinopathy of prematurity หรือ 

ROP) และภาวะไตรกลีเซอไรด์ในเลือดสูง (hypertriglyce–

ridemia) ได้10,17

ขณะนี้มีอิมัลชันไขมันให้เลือกใช้หลายชนิดใน

ความเข้มข้น 10% และ 20% ส�ำหรับทารกเกิดก่อน

ก�ำหนดที่จ�ำกัดของเหลว ควรเลือกใช้อิมัลชันไขมันความ

เข้มข้น 20% เนื่องจากเมื่อเทียบในปริมาณที่เท่ากัน จะใช้

ปริมาตรน้อยกว่า นอกจากนี้ อิมัลชันไขมันความเข้มข้น 

10% จะมีอัตราส่วนของ phospholipid สูงกว่า ซึ่งอาจส่ง

ผลเพิ่มปริมาณไตรกลีเซอไรด์ในเลือดได้ ความแตกต่าง

อีกอย่างหนึ่งของอิมัลชันไขมันในท้องตลาด คือ แหล่ง
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ที่มาของไขมัน ซึ่งมีทั้งชนิดเดียวและชนิดผสม

อมิลัชนัไขมนัจากน�ำ้มนัถัว่เหลอืง (soybean oil หรือ  

SO) เป็นอิมัลชันไขมันจากน�้ำมันชนิดเดี่ยวที่ถูกใช้กันมา

อย่างยาวนาน ประกอบด้วยกรดไขมันจ�ำเป็น (essential 

fatty acids หรือ EFAs) คือ กรดไลโนเลอิก (linoleic acid) 

และกรดไลโนเลนิก (alpha linolenic acid) ในปริมาณสูง  

โดยกรดไลโนเลอิกเป ็นกรดไขมันไม่อิ่มตัวเชิงซ ้อน 

(polyunsaturated fatty acids หรือ PUFAs) ที่มีผลกับ

กระบวนการอักเสบภายในร่างกาย แต่อิมัลชันไขมันที่

ผลิตจากน�้ำมันถั่วเหลืองจะมีกรดไขมันไม่อิ่มตัวเชิงซ้อน

สายยาว (long chain polyunsaturated fatty acids หรือ 

LC-PUFAs) ในปริมาณที่ไม่เพียงพอต่อทารก ซึ่งกรดไขมัน

ไม่อิ่มตัวเชิงซ้อนสายยาวนี้มีบทบาทส�ำคัญต่อพัฒนาการ

ของทารกในระยะแรก ๆ อีกทั้งยังมีวิตามินอี (alpha-to-

copherol) ซึ่งมีฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระในปริมาณน้อย จึง

เพ่ิมโอกาสในการเกิดออกซิเดชันของกรดไขมันไม่อิ่มตัว

เชิงซ้อนสายยาวขึ้นไปอีก

ส�ำหรับอิมัลชันไขมันชนิดผสม ตัวอย่างเช่น อิมัล–

ชันไขมันจากน�้ำมันมะกอก (80%) ผสมกับน�้ำมันถั่วเหลือง  

(20%) และอิมัลชันไขมันจากน�้ำมันมะพร้าวผสมน�้ำมันถั่ว

เหลืองซึ่งประกอบด้วยไตรกลีเซอไรด์สายกลาง (medium 

chain triglyceride หรือ MCT) และไตรกลีเซอไรด์สาย

ยาว (long chain triglyceride หรือ LCT) ในปริมาณที่เท่า

กัน อิมัลชันไขมันชนิดผสมทั้ง 2 ชนิดนี้ก็ยังมีปริมาณกรด

ไขมันไม่อิ่มตัวเชิงซ้อนสายยาวที่ไม่เพียงพอเช่นกัน แต่ก็

จะมีปริมาณกรดไขมันไม่อิ่มตัวเชิงซ้อนที่เป็นสาเหตุของ

กระบวนการอักเสบลดลงด้วย ส่วนอิมัลชันไขมันที่มีส่วน

ผสมของน�้ำมันปลาจะมีส่วนประกอบของกรดไขมันไม่

อิ่มตัวเชิงซ้อนสายยาวในปริมาณมากกว่า จึงมีส่วนช่วย

ต้านกระบวนการอักเสบได้ นอกจากนี้ อิมัลชันไขมันแบบ

ผสมจะมีสัดส่วนของวิตามินอีสูงกว่าเมื่อเทียบกับอิมัลชัน

ไขมันที่ผลิตจากน�้ำมันถั่วเหลือง

การเลือกชนิดของไขมันในสารอาหารทางหลอด

เลือดด�ำในช่วงวันแรก ๆ  นั้นสามารถเลือกใช้อิมัลชันไขมัน 

จากน�้ำมันถั่วเหลืองได้ แม้จะมีสัดส่วนสารอาหารที่สมดุล

น้อยกว่าอิมัลชันไขมันชนิดผสม แต่ในระยะยาว อิมัลชันไข

มันแบบผสม (ไม่ว่าจะมีหรือไม่มีส่วนผสมของน�้ำมันปลา)  

เป็นทางเลือกที่เหมาะสมกว่าเมื่อเทียบกับอิมัลชันไขมัน

จากน�้ำมันถั่วเหลือง อีกประเด็นหนึ่งในด้านความคงตัว

นั้นพบว่า อิมัลชันไขมันที่มีส่วนประกอบของกรดไขมัน

ไม่อิ่มตัวเชิงซ้อนมีแนวโน้มเกิดออกซิเดชันได้เป็นอนุมูล

อิสระซึ่งเป็นอันตรายต่อทารกเกิดก่อนก�ำหนดได้ น�ำไปสู่

ความเสียหายของเซลล์เยื่อบุจอตาชั้นนอก (retinal pig-

ment epithelial cell) และเซลล์รับแสง (photoreceptors) 

โดยพบว่าแสงเป็นตัวเพิ่มการเกิดออกซิเดชันของไขมัน 

ดังนั้น ในขณะให้อิมัลชันไขมันในสารอาหารทางหลอด

เลือดด�ำจึงควรมีการป้องกันแสงด้วย17

วิตามิน (vitamin) และแร่ธาตุ (mineral)

ผลิตภัณฑ์วิตามินที่เติมลงในสารอาหารทางหลอด

เลือดด�ำส่วนใหญ่เป็นส่วนผสมของวิตามินหลากหลาย

ชนิด ทั้งวิตามินละลายในไขมัน (fat soluble vitamins) 

ได้แก่ วิตามินเอ วิตามินดี วิตามินอี วิตามินเค และวิตามิน

ละลายในน�้ำ (water soluble vitamins) ได้แก่ วิตามินบี  

วิตามินซี โดยทารกเกิดก่อนก�ำหนดอาจเกิดภาวะขาด

วิตามินละลายในไขมันได้ เนื่องจากสารที่ละลายในไขมัน

จะถูกส่งผ่านรกมาได้ในปริมาณจ�ำกัด และทารกเกิดก่อน

ก�ำหนดมีมวลไขมันปริมาณน้อย ไม่เพียงพอต่อการจัดเก็บ 

วิตามินละลายในไขมัน การขาดวิตามินบางรายการอาจ

ส่งผลถึงความผิดปกติของทารก เช่น การขาดวิตามินเอมี

ส่วนสัมพันธ์กับการติดเชื้อทางเดินหายใจน�ำไปสู่โรคปอด

เรื้อรัง การได้รับปริมาณวิตามินเออย่างเพียงพอยังช่วย

ลดโอกาสเกิดจอประสาทตาผิดปกติ18 ดังนั้น จึงแนะน�ำ

ให้วิตามินละลายในไขมันทางหลอดเลือดด�ำต้ังแต่วันแรก

เกิด

วิตามินเอ และวิตามินอี สามารถเสื่อมสลายได้ภาย

ใต้แสงเหนือม่วง (ultraviolet) เช่น แสงจากแสงอาทิตย์ แต่

ส�ำหรับแสงไฟภายในหอผู้ป่วย จะปลดปล่อยแสงเหนือ– 

ม่วงในปริมาณน้อยกว่า จึงมีผลต่อการเสื่อมสลายของ

วิตามินดังกล่าวน้อยกว่าแสงอาทิตย์ ดังนั้น การใช้ถุงสี

ชาป้องกันแสงจึงสามารถช่วยบดบังแสงในความยาวคลื่น

ของแสงเหนือม่วง ช่วยลดการเสื่อมสลายของวิตามินได้ 

นอกจากนี้ วิตามินเอ และวิตามินอี ยังถูกดูดซับในหลอด
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การศึกษาต่อเนื่อง (CPE)

หรือสายให้สารอาหารได้ด้วย อาจส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับวิ–

ตามินไม่เป็นไปตามปริมาณที่ต้องการ ซึ่งสามารถแก้ไข

ได้โดยการเลือกใช้วิตามินในรูปแบบที่มีความคงตัวดี ใช้

หลอดหรือสายให้สารอาหารขนาดสั้นลงและให้ในระยะ

เวลาไม่นาน

การศึกษาที่ผ่านมาเกี่ยวกับปริมาณวิตามินที่ให้

ทางหลอดเลือดด�ำจะเป็นการศึกษาโดยใช้ผลิตภัณฑ์

วิตามินรูปแบบผสมที่มีอยู่ในท้องตลาด ดังนั้น ปริมาณ

วิตามินที่แนะน�ำโดย ESPGHAN/ESPEN/ESPR/CSPEN18 

เมื่อน�ำมาค�ำนวณกับน�้ำหนักผู้ป่วย จึงมีความสอดคล้อง

กับปริมาณของวิตามินในผลิตภัณฑ์ตามท้องตลาด

ส�ำหรับผลิตภัณฑ์แร่ธาตุที่ให้ทางหลอดเลือดด�ำ

ส่วนใหญ่นั้นเป็นส่วนผสมของแร่ธาตุหลากหลายชนิดเช่น

กัน ควรเลือกผลิตภัณฑ์ที่มีปริมาณและส่วนประกอบของ

เกลือแร่ให้เหมาะสมใกล้เคียงกับค�ำแนะน�ำ แต่ปริมาณ

ของแร่ธาตุบางชนิดในผลิตภัณฑ์แร่ธาตุแบบรวมอาจมี

ไม่เพียงพอ เช่น สังกะสี ซึ่งทารกเกิดก่อนก�ำหนดมีความ

ต้องการในปริมาณมากกว่าทารกทั่วไป เพราะมีบทบาท

ช่วยในการเจริญเติบโตอย่างรวดเร็ว จึงอาจจ�ำเป็นต้องให้

สังกะสีเพิ่มเติมจากที่มีในผลิตภัณฑ์ด้วย19

การบริหารสารอาหารทางหลอดเลือดด�ำ

เน่ืองด้วยสารอาหารทางหลอดเลือดด�ำส�ำหรับ

ทารกมักประกอบด้วยเดกซ์โทรสและกรดอะมิโนใน

ปริมาณมาก จึงท�ำให้สารละลายมี osmolarity ค่อนข้างสูง 

ซ่ึงการให้สารอาหารเข้าทางหลอดเลือดด�ำส่วนปลายอาจ

ส่งผลให้เกิดหลอดเลือดอักเสบ (phlebitis) ได้ การใช้สาย

สวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง (central venous catheter 

หรือ CVC) สามารถช่วยรักษาหลอดเลือดด�ำไว้ใช้งานได้

นานกว่า ซึ่งการเข้าถึงหลอดเลือดด�ำส่วนกลางท�ำได้โดย

การใช้สายสวน (catheter) เข้าสู่หลอดเลือดด�ำส่วนกลาง

โดยตรง (ผ่านทาง subclavian vein หรือ internal jugular 

vein หรือ femoral vein) หรือผ่านทางหลอดเลือดด�ำส่วน

ปลาย (subcutaneous vein) หรือผ่านทาง umbilical vein

การให้สารอาหารทางหลอดเลือดด�ำในทารกแรก

เกิด แนะน�ำให้ใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำผ่านทาง umbili-

cal vein โดยปลายสายอยู่บริเวณหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง 

ซ่ึงเหมาะส�ำหรับการใช้ในระยะสั้น แต่ส�ำหรับในระยะ

ยาว แนะน�ำให้ใช้ subclavian vein และเพื่อเป็นการลด

ความเสี่ยงจากการติดเชื้อ ควรใช้สายสวนหลอดเลือดด�ำ

ดังกล่าวเฉพาะกับสารอาหารทางหลอดเลือดด�ำเท่านั้น 

ไม่ควรใช้ร่วมกับยา สารน�้ำ หรือใช้กับเลือด หากมีการใช้

สายสวนหลอดเลือดด�ำชนิดหลายรู (multi-lumen) ควร

ส�ำรอง 1 รูไว้ส�ำหรับสารอาหารทางหลอดเลือดด�ำโดย

เฉพาะ อย่างไรก็ตาม การใช้สายสวนหลอดเลือดด�ำชนิด

หลายรูมีโอกาสท�ำให้ติดเชื้อได้มากกว่าสายสวนหลอด

เลือดด�ำชนิดรูเดียว (single lumen)20

ส�ำหรับการให้ heparin นั้น โดยทฤษฎีพบว่ามี

ข้อดี ได้แก่ มีฤทธิ์ต้านการแข็งตัวของเลือด (anticoa–

gulant) ป้องกันการติดเชื้อ และกระตุ้นการท�ำงานของ

เอนไซม์ lipoprotein lipase (LPL) ได้ แต่ก็พบข้อเสียด้วย 

ได้แก่ ท�ำให้เลือดออก (bleeding) และลดความคงตัวของ

อิมัลชันไขมัน19 ปัจจุบันยังมีประเด็นโต้แย้งถึงประโยชน์

ในการใช้ heparin อยู่ ดังนั้น จึงขึ้นกับดุลยพินิจของแพทย์

ในการสั่งใช้ โดยปริมาณ heparin ที่แนะน�ำ คือ 10-15  

หน่วย (international unit, IU)/กิโลกรัม/วัน 21 ผสมกับ

สารอาหารทางหลอดเลือดด�ำ ทั้งนี้ เพื่อให้ง่าย อาจสั่ง

ใช้ heparin ในขนาด 0.5 หน่วย (international unit, IU)/

มิลลิลิตร แทนก็ได้21

รูปแบบของสารอาหารทางหลอดเลือดด�ำ

สารอาหารทางหลอดเลือดด�ำในปัจจุบันมีทั้งแบบ

เฉพาะราย (individualized parenteral nutrition) ซึ่ง

สามารถปรับสูตรต�ำรับให้เหมาะสมกับความต้องการ

สารอาหารของผู้ป่วยแต่ละรายได้ ส่วนอีกแบบหนึ่ง คือ 

รูปแบบมาตรฐาน (standard parenteral nutrition) ส่วน

ใหญ่เป็นชนิดส�ำเร็จรูปจากบริษัทผู้ผลิต (commercial) ที่

จะตั้งสูตรต�ำรับให้เหมาะสมกับความต้องการสารอาหาร

ของผู้ป่วยส่วนใหญ่ในแต่ละช่วงอายุ ตั้งแต่ทารกเกิดก่อน

ก�ำหนดไปจนถึงในผู้ใหญ่ ซึ่งสารอาหารทางหลอดเลือด

ด�ำทั้ง 2 รูปแบบมีข้อดีข้อเสียแตกต่างกันไป กล่าวคือ 

สารอาหารทางหลอดเลือดด�ำเฉพาะราย มีข้อดีหลัก คือ 
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การที่ผู้ป่วยได้รับปริมาณสารอาหารท่ีเหมาะสมและตรง

กับความต้องการ สามารถปรับสูตรได้ในแต่ละวันเพื่อ

สะท้อนกับสภาวะจริงของผู้ป่วย ขณะที่สารอาหารทาง

หลอดเลือดด�ำมาตรฐานจะไม่สามารถปรับได้ละเอียดเท่า 

จึงไม่เหมาะสมกับผู้ป่วยที่มีความเปราะบาง หรือมีความ

ต้องการสารอาหารบางรายการในปริมาณสูง หรือมีความ

ผันผวนทางระบบเมแทบอลิซึม (metabolic disturbance)  

แต่มีข้อดี คือ ช่วยเพิ่มความปลอดภัยของผู้ป่วยได้ เนื่อง 

จากลดโอกาสการเกิดความผิดพลาดจากการสั่งใช้และ

การเตรียมสารอาหารทางหลอดเลือดด�ำในโรงพยาบาล 

ผลิตภัณฑ์มีความคงตัวและความเข้ากันได้สูง ลดการปน

เปื้อนจากเชื้อโรค รวมถึงลดโอกาสการติดเชื้อ ลดต้นทุน

การผลิตจากการบริหารทรัพยากรอย่างคุ้มค่า และความ

พร้อมใช้ที่ไม่ขึ้นกับเวลาการให้บริการของเภสัชกร22,23

สารอาหารทางหลอดเลือดด�ำสูตรมาตรฐานส�ำรอง

เนื่องจากในประเทศไทยยังไม่มีสารอาหารทาง

หลอดเลือดด�ำมาตรฐานส�ำหรับทารกเกิดก่อนก�ำหนด

ชนิดส�ำเร็จรูปจากบริษัทผู้ผลิต ดังนั้น เภสัชกรโรงพยา–

บาลจึงยังคงมีบทบาทส�ำคัญในการเตรียมสารอาหารทาง

หลอดเลือดด�ำให้แก่ผู้ป่วยเด็กทารกเกิดก่อนก�ำหนด รูป

แบบเฉพาะราย แต่เนื่องด้วยข้อจ�ำกัดในด้านบุคลากร รวม 

ถึงช่วงเวลาการสั่งและการเตรียมสารอาหารทางหลอด

เลือดด�ำเฉพาะรายที่ไม่สามารถถึงพร้อมได้ตลอดเวลา ดัง

นั้น ในหน่วยวิกฤตทารกแรกเกิดหลายแห่งจึงได้จัดให้มี

สารอาหารทางหลอดเลือดด�ำสูตรมาตรฐานส�ำรอง (pa–

renteral nutrition stock for preterm infants) หรืออาจเรียก

ว่าเป็น “starter TPN” ไว้ โดยเป็นสารอาหารทางหลอด

เลือดด�ำที่มีสูตรหรือองค์ประกอบคงที่ คือ ประกอบด้วย

กลูโคส แคลเซียม และกรดอะมิโนเป็นหลัก เพื่อให้ทารก

แรกเกิดเข้าถึงสารอาหารได้เร็วที่สุด ลดช่วงเวลาที่ทารก

แรกเกิดจะมีภาวะขาดสารอาหาร24 และรวมถึงการเตรียม 

สารอาหารทางหลอดเลือดด�ำรูปแบบมาตรฐานเพื่อ

ส�ำรองไว้ให้แก่ทารกที่เกิดนอกเวลาท�ำการ จะช่วยเพิ่ม

โอกาสการเข้าถึงสารอาหารที่เหมาะสมตั้งแต่แรกเกิดได้ 

ทั้งนี้ ค่าใช้จ่ายในการเตรียมสารอาหารทางหลอดเลือด

ด�ำส�ำรองไว้คิดเป็นมูลค่าที่ต�่ำกว่าหากเทียบกับค่าใช้จ่าย

จากการปฏิบัติงานนอกเวลาท�ำการของบุคลากร โดยใน 

บางประเทศ จะมีกลุ่มตัวแทนจากหน่วยวิกฤตทารกแรก– 

เกิด (neonatal consensus group) ท�ำหน้าที่ทบทวนแนว 

ทางการให้สารอาหารทางหลอดเลือดด�ำ เพื่อน�ำมาใช้

ประกอบการพิจารณาก�ำหนดสูตรสารอาหารทางหลอด

เลือดด�ำมาตรฐานให้เหมาะกับทารกในสภาวะต่าง ๆ รวม 

ถึงทารกเกิดก่อนก�ำหนด ซ่ึงอาจเป็นความร่วมมือกับ

บริษัทผู้ผลิตในการผลิต การทดสอบความเข้ากันได้ และ

ความคงตัวของสารอาหารทางหลอดเลือดด�ำ เพื่อใช้เป็น

แนวปฏิบัติ ลดความแตกต่างในการเลือกใช้ให้เหมาะกับ

ทารกส่วนใหญ่ที่ไม่ได้มีความผันผวนทางชีวเคมีอย่างมี

นัยส�ำคัญ11

ตัวอย่างหนึ่งของสารอาหารทางหลอดเลือดด�ำ

สูตรมาตรฐานส�ำรองในประเทศไทย คือ สูตรอาหารทาง

หลอดเลือดด�ำมาตรฐานส�ำหรับทารกเกิดก่อนก�ำหนดที่

ก�ำหนดโดยสาขาวิชาทารกแรกเกิด ภาควิชากุมารเวช– 

ศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหา–

วิทยาลัยมหิดล โดยอาศัยแนวทางของ ESPGHAN/ESPEN/

ESPR/CSPEN ดังที่กล่าวมาข้างต้น ซึ่งเลือกเฉพาะส่วน

ประกอบของสารอาหารที่จ�ำเป็น ไม่มีปัญหาความคงตัว 

สามารถใช้ได้กับทารกเกิดก่อนก�ำหนดได้ทั่วไป และแม้ว่า 

ทารกแต่ละรายจะมีความต้องการสารอาหารที่แตกต่าง

กัน แต่ส่วนใหญ่จะสามารถทนต่อความผันแปรของสาร

อาหารที่อยู่ในสูตรได้

สารอาหารทางหลอดเลือดด�ำสูตรมาตรฐาน

ส�ำรองดังกล่าว ในปริมาตร 100 มิลลิลิตร ประกอบด้วย

•	 Dextrose 50% in water	 20	 มิลลิลิตร

•	 Amino acid 10%	 50	 มิลลิลิตร

•	 Sterile water for injection	 23.5	 มิลลิลิตร

•	 Heparin 100 units/mL	 0.5	 มิลลิลิตร 

(เตรียมโดยเจือจาง heparin 5,000 units/mL ปริมาตร 

1 มิลลิตร ด้วยสารละลายที่เข้ากันได้ จนได้ปริมาตร

รวม 50 มิลลิลิตร)

•	 Calcium gluconate 10%	 6	 มิลลิลิตร

หรือเมื่อค�ำนวณเป็นปริมาณสารส�ำคัญต่อสาร
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การศึกษาต่อเนื่อง (CPE)

อาหารทางหลอดเลือดด�ำสูตรมาตรฐานส�ำรองปริมาตร 

100 มิลลิลิตร จะได้เป็นดังนี้ คือ

1.	Dextrose	 10	 กรัม

2.	Amino acid	 5	 กรัม

3.	Calcium	 1.4	 มิลลิโมล

4.	Heparin	 50	 หน่วย (IU)

โดยงานผลิตยา ฝ่ายเภสัชกรรม คณะแพทยศาสตร์

โรงพยาบาลรามาธิบดี ได้ก�ำหนดขั้นตอนการเตรียมสาร

อาหารทางหลอดเลือดด�ำสูตรมาตรฐานส�ำรองดังกล่าว

ดังนี้

1.	ผู้เตรียมน�ำขวด sterile water for injection 100 

มิลลิลิตร มาดูดสารละลายออกจนหมด เพื่อใช้เป็นขวด

เปล่าส�ำหรับบรรจุ parenteral nutrition stock for preterm 

infants (เนื่องจากโดยทั่วไปสารละลายส�ำหรับฉีดมักบรรจ ุ

ปริมาตรเกินจากที่ระบุไว้เล็กน้อย การดูดปริมาตรสาร–

ละลายออกจนหมดก่อนค่อยเร่ิมเตรียมจึงเป็นการลด

ความคลาดเคลื่อนของปริมาตรผลิตภัณฑ์สุดท้ายได้)

2.	ผู้เตรียมใช้เทคนิคปราศจากเชื้อ (aseptic tech-

nique) ภายใต้ laminar air flow ภายใน cleanroom เติม

สารตามล�ำดับการผสม (order of mixing) เริ่มจาก

-	 dextrose 50% in water ปริมาตร 20 มิลลิลิตร

-	 amino acid 10% ปริมาตร 50 มิลลิลิตร

-	 sterile water for injection ปริมาตร 23.5 มิลลิลิตร

-	 heparin 100 units/mL ปริมาตร 0.5 มิลลิลิตร

-	 calcium gluconate 10% ปริมาตร 6 มิลลิลิตร

โดยภายหลังเติมสารแต่ละรายการให้เขย่าให้เข้ากันก่อน

เติมสารรายการถัดไป

3.	ติดฉลากระบุปริมาณสารส�ำคัญ วิธีการเก็บรัก–

ษา วันที่ผลิต และวันที่ควรใช้ก่อน (เนื่องจากสารอาหาร

ทางหลอดเลือดด�ำจัดเป็นผลิตภัณฑ์ปราศจากเชื้อท่ีมี

ความเสี่ยงต่อการปนเปื้อนเชื้อจุลชีพในระดับปานกลาง 

ดังนั้น สามารถเก็บรักษาไว้ในตู้เย็นอุณหภูมิ 2-8 องศา

เซลเซียส และก�ำหนดวันที่ควรใช้ก่อนไม่เกิน 9 วันหลัง

เตรียม)25

เมื่องานผลิตยาเตรียม parenteral nutrition stock 

for preterm infants เรียบร้อยแล้ว หอผู้ป่วยวิกฤตทารก

แรกเกิดจะเบิกไปเก็บรักษาไว้ในตู้เย็นภายในหอผู้ป่วย 

กรณีที่มีทารกเกิดนอกเวลาท�ำการและมีข้อบ่งใช้ แพทย์

สามารถพิจารณาสั่งใช้ parenteral nutrition stock for 

preterm infants ได้ทันที

ส�ำหรับการบริหารสารอาหารทางหลอดเลือดด�ำท่ี

ส�ำรองไว้ไปบริหารให้แก่ทารกนั้น พยาบาลวิชาชีพประจ�ำ

หอผู้ป่วยจะค�ำนวณปริมาตรสารน�้ำในอัตรา 60 มิลลิลิตร/

กิโลกรัม/วัน เพื่อให้ได้ปริมาณสารอาหารโดยประมาณ 

คือ กลูโคส 5.9 กรัม/กิโลกรัม/วัน (อัตราการให้กลูโคส 4.1 

มิลลิกรัม/กิโลกรัม/นาที) กรดอะมิโน 3 กรัม/กิโลกรัม/วัน 

และแคลเซียม 0.9 มิลลิโมล/กิโลกรัม/วัน โดยอาจมีการ

ให้ร่วมกับอิมัลชันไขมัน และเติมวิตามินและแร่ธาตุตาม

ค�ำสั่งแพทย์ร่วมด้วย จากนั้นในวันถัดไป แพทย์สามารถ 

ส่ังเตรียมสารอาหารทางหลอดเลือดด�ำเฉพาะรายเพื่อให้

ผู้ป่วยได้รับสารอาหารตรงกับความต้องการต่อไป

บทสรุป

ทารกเกิดก่อนก�ำหนดและทารกน�้ำหนักแรกเกิด

น้อยเป็นปัญหาในระบบสาธารณสุขทั้งของประเทศไทย

และทั่วโลก การที่โรงพยาบาลมีสูตรสารอาหารทางหลอด 

เลือดด�ำส�ำรองไว้ส�ำหรับทารกเกิดก่อนก�ำหนดจะเป็น

เคร่ืองมือท่ีสามารถช่วยให้ทารกกลุ่มน้ีสามารถเจริญ

เติบโตและมีพัฒนาการใกล้เคียงกับทารกทั่วไป ลดปัญหา

สุขภาพในระยะยาวได้
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คำ�ชี้แจง

การเก็บสะสมหน่วยกิตการศึกษาต่อเนื่องจากบทความวิชาการในวารสารเภสัชกรรมโรงพยาบาล

1.	 ท่านต้องเป็นสมาชิกของสมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาล (ประเทศไทย)
สามารถสมัครสมาชิกได้ที่: https://www.thaihp.org

2.	 ท่านสามารถเข้าไปท�ำแบบทดสอบเพื่อเก็บสะสมหน่วยกิตการศึกษาต่อเนื่องของบทความวิชาการหัวข้อนี้ได้ที่

เว็บไซต์ของ ศูนย์การศึกษาต่อเนื่อง สภาเภสัชกรรม www.ccpe.pharmacycouncil.org โดยระบุเลขที่ใบ

ประกอบวิชาชีพ และ รหัสผ่านที่ได้รับจากสภาเภสัชกรรม (หากท่านจ�ำรหัสผ่านไม่ได้ ให้ติดต่อเจ้าหน้าที่ของศูนย์

การศึกษาต่อเนื่องทางเภสัชศาสตร์ สภาเภสัชกรรม)

จากนั้นให้เข้าไปในหัวข้อ “บทความวิชาการ” และเลือกชื่อสถาบันหลักเป็น “สมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาล 

(ประเทศไทย)” หรือพิมพ์ชื่อเรื่องบทความในช่องค�ำค้นหา

เมื่อพบบทความที่ท่านต้องการ ให้เข้าไปในรายละเอียดของบทความ ซึ่งท่านจะพบปุ่ม “เริ่มท�ำแบบทดสอบ” ที่

ส่วนล่างของหน้าเว็บไซต์ ให้กดปุ่มดังกล่าวเพื่อเข้าสู่การท�ำแบบทดสอบต่อไป 

3.	 ท่านจะต้องตอบค�ำถามได้ถูกต้องร้อยละ 70 ขึ้นไป จึงจะได้รับหน่วยกิตการศึกษาต่อเนื่องของบทความ ซึ่งข้อมูล

ดังกล่าวนี้จะถูกส่งเข้าสู่ระบบฐานข้อมูลของสภาเภสัชกรรม ท่านสามารถตรวจสอบคะแนนหน่วยกิตการศึกษาต่อ

เนื่องได้ทันที หากตอบค�ำถามได้ไม่ครบตามเกณฑ์ ท่านสามารถเข้ามาท�ำแบบทดสอบของบทความนี้ได้อีกจนกว่า

จะผ่านเกณฑ์ 


