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บทคัดย่อ

	 การให้โภชนบ�ำบดัระบบทางเดนิอาหาร ถือเป็นทางเลอืกแรกในการส่งเสรมิภาวะโภชนาการผูป่้วยทีม่คีวามเสีย่ง หรอืมี
ภาวะทุพโภชนาการ  แต่เนื่องจากข้อจ�ำกัดบางอย่างท�ำให้ผู้ป่วยไม่สามารถให้อาหารผ่านระบบทางเดินอาหารได้  จึงจ�ำเป็น
ที่ผู้ป่วยต้องได้รับอาหารผ่านทางหลอดเลือดด�ำ  สมาคมผู้ให้อาหารทางหลอดเลือดด�ำและทางเดินอาหารแห่งประเทศไทย
ได้รวบรวมข้อมูลการศึกษาท่ีเกิดข้ึนใหม่อย่างเป็นระบบ รวมทั้งความเห็นจากสหสาขาวิชาชีพ จัดท�ำเป็นค�ำแนะน�ำ  10 ข้อ   
ในการดูแลการให้อาหารทางหลอดเลือดด�ำในผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่นอนโรงพยาบาล ที่มีความเหมาะสมกับบริบทของประเทศไทย   
เพ่ือเป็นแนวทางส�ำหรับบคุลากรทางการแพทย์ในการพัฒนาการดแูลทางโภชนาการในประเทศไทยให้มปีระสทิธิภาพ คุม้ค่า 
และเกิดประโยชน์สูงสุดแก่ผู้ป่วย
	 ค�ำแนะน�ำการดแูลการให้อาหารทางหลอดเลอืดด�ำในผูป่้วยผูใ้หญ่ท่ีนอนโรงพยาบาลประกอบด้วยค�ำแนะน�ำท่ี 1 ถึง 10 
ได้แก่ ค�ำแนะน�ำการคัดกรองและประเมินภาวะโภชนาการ ข้อบ่งชี้และเวลาในการให้อาหารทางหลอดเลือดด�ำ การค�ำนวณ
ความต้องการสารอาหาร ช่องทางในการให้อาหารทางหลอดเลือดด�ำ  การดูแลสายสวนหลอดเลือด การเลือกชนิดของ
อาหารทางหลอดเลือดด�ำ  ความไม่เข้ากันระหว่างยากับสารอาหาร ภาวะแทรกซ้อนรวมท้ังแนวทางการป้องกันและแก้ไข   
การประเมนิและการตดิตามหลงัการให้อาหารทางหลอดเลอืดด�ำ  และประเดน็จรยิธรรมในการให้สารอาหารทางหลอดเลอืดด�ำ

Abstract

	 Enteral nutrition is generally considered as the first choice route of nutritional support for those who are at 
risk of or experiencing malnutrition. However, there are certain conditions that prevent patients from using enteral 
route, hence parenteral nutrition (PN) is indicated. The Society of Parenteral and Enteral Nutrition of Thailand has 
systematically reviewed recent informative literature and launched 10 recommendations for parenteral nutrition 
care and management in adult hospitalized patients by a multidisciplinary panel in order to provide guidance 
of parenteral nutrition practice for medical personnel to maximize its benefits while minimizing its complications, 
and thereby aiming for improvement of nutrition care in practice.
	 In these guidelines, we provided 10 recommendations regarding nutritional screening and assessment, 
indication of and when to start PN, calculation for nutrient requirement, types of intravenous access, how to take 
care of central venous catheter, drug-nutrient interaction, prevention and treatment for PN-associated complica-
tions, monitoring of PN, and ethical considerations in PN.

คำ�สำ�คัญ:	 คำ�แนะนำ�, โภชนาการ, ทุพโภชนาการ, โภชนบำ�บัด, ผู้ป่วยที่นอนโรงพยาบาล, ไทย
Keywords:	 recommendation, nutrition, malnutrition, nutritional management, hospitalized patient, thai 

Thai JPEN 2021;29(2):1-70.
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	 ค�ำแนะน�ำการดูแลการให้อาหารทางหลอดเลือดด�ำในผู ้ป่วยผู ้ใหญ่เป็นเคร่ืองมือส่งเสริมคุณภาพการบริการด้าน
โภชนาการส�ำหรับผู ้ป่วยผู ้ใหญ่ท่ีต้องได้รับอาหารทางหลอดเลือดด�ำ ซ่ึงมีการปรับเปลี่ยนบริบทต่าง ๆ ให้เหมาะสมกับ
ทรัพยากรด้านสาธารณสุขและเง่ือนไขของสังคมไทยโดยมุ่งหวังเพื่อการส่งเสริมและพัฒนาการดูแลผู้ป่วยทางโภชนาการ 
ให้มีประสิทธิภาพ คุ้มค่า และเกิดประโยชน์สูงสุด ค�ำแนะน�ำต่าง ๆ ในเอกสารฉบับนี้ไม่ใช่ข้อบังคับของการปฏิบัติ ผู้ใช้สามารถ
ปฏิบัติแตกต่างจากค�ำแนะน�ำนี้ได้ในกรณีที่สถานการณ์แตกต่างออกไปหรือมีข้อจ�ำกัดของสถานบริการและทรัพยากร หรือเหตุผล
อันสมควรอื่น ๆ โดยใช้วิจารณญาณซึ่งเป็นที่ยอมรับอยู่ในพื้นฐานหลักวิชาการและจรรยาบรรณ

คุณภาพ
หลักฐาน

หลักฐานที่ได้จาก

1 1.	 การทบทวนแบบมีระบบ (systematic review) หรือการวิเคราะห์แปรฐาน (meta-analysis) ของการศึกษา

แบบกลุ่มสุ่มตัวอย่าง-ควบคุม (randomize-controlled clinical trials) หรือ

2.	 การศึกษาแบบกลุ่มสุ่มตัวอย่าง-ควบคุมท่ีมีคุณภาพดีเยี่ยม (well-designed, randomize-controlled,  

clinical trial) อย่างน้อย 1 ฉบับ 

2 1.	 การทบทวนแบบมรีะบบของการศกึษาควบคมุ แต่ไม่ได้สุม่ตวัอย่าง (systematic review of non-randomized, 

controlled, clinical trials) หรือ

2.	 การศึกษาควบคุม แต่ไม่สุ่มตัวอย่าง ที่มีคุณภาพดีเยี่ยม (well-designed, non-randomized, controlled 

clinical trial) หรือ

3.	 หลักฐานจากรายงานการศึกษาตามแผนติดตามเหตุไปหาผล (cohort) หรือการศึกษาวิเคราะห์ควบคุมกรณี

ย้อนหลงั (case control analytic studies) ท่ีได้รับการออกแบบวจัิยเป็นอย่างด ีมาจากสถาบนั หรือกลุม่วจัิย

มากกว่าหนึ่งแห่ง/กลุ่ม หรือ

4.	 หลักฐานจากพหุกาลานุกรม (multiple time series) ซึ่งมีหรือไม่มีมาตรการด�ำเนินการ หรือหลักฐานที่ได้จาก

การวิจัยทางคลนิกิรูปแบบอ่ืน หรือทดลองแบบไม่มกีารควบคมุ ซ่ึงมผีลประจักษ์ถงึประโยชน์หรือโทษจากการ

ปฏิบัติมาตรการที่เด่นชัดมาก

3 1.  การศึกษาพรรณนา (descriptive studies) หรือ

2.  การศึกษาควบคุมที่มีคุณภาพพอใช้ (fair-designed, controlled clinical trial)

4 1.	 รายงานของคณะกรรมการผู้เชี่ยวชาญ ประกอบกับความเห็นพ้องหรือฉันทามติ (consensus) ของคณะ 

ผู้เชี่ยวชาญบนพื้นฐานประสบการณ์ทางคลินิก หรือ

2.	 รายงานอนุกรมผู้ป่วยจากการศึกษาในประชากรต่างกลุ่ม และคณะผู้ศึกษาต่างคณะ อย่างน้อย 2 ฉบับ

คุณภาพหลักฐาน (Quality of Evidence)
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น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ (Strength of Recommendation)

น�้ำหนักค�ำ
แนะน�ำ

ค�ำอธิบาย

++ ความมั่นใจของค�ำแนะน�ำให้ท�ำอยู่ในระดับสูง เพราะมาตรการดังกล่าวมีประโยชน์อย่างยิ่งต่อผู้ป่วยและ 
คุ้มค่า (cost effective) 
“ควรท�ำ” (strongly recommend)

+ ความมัน่ใจของค�ำแนะน�ำให้ท�ำอยูใ่นระดบัปานกลาง เนือ่งจากมาตรการดงักล่าวอาจมปีระโยชน์ต่อผูป่้วยและ
อาจคุ้มค่าในภาวะจ�ำเพาะ (อาจไม่ท�ำก็ได้ขึ้นอยู่กับสถานการณ์และความเหมาะสม) 
“น่าท�ำ” (recommend)

+/- ความมั่นใจยังไม่เพียงพอในการให้ค�ำแนะน�ำ เนื่องจากมาตรการดังกล่าวยังมีหลักฐานไม่เพียงพอในการ
สนับสนุนหรือคัดค้านว่า อาจมีหรืออาจไม่มีประโยชน์ต่อผู้ป่วย และอาจไม่คุ้มค่า แต่ไม่ก่อให้เกิดอันตรายต่อ
ผู้ป่วยเพิ่มขึ้น ดังนั้นการตัดสินใจกระท�ำ ขึ้นอยู่กับปัจจัยอื่น ๆ 
“อาจท�ำหรืออาจไม่ท�ำก็ได้” (neither recommend nor against)

- ความมัน่ใจของค�ำแนะน�ำห้ามท�ำอยูใ่นระดบัปานกลาง เนือ่งจากมาตรการดงักล่าวไม่มปีระโยชน์ต่อผูป่้วยและ
ไม่คุ้มค่า หากไม่จ�ำเป็น (อาจท�ำก็ได้กรณีมีความจ�ำเป็น) 
“ไม่น่าท�ำ” (against)

- - ความมั่นใจของค�ำแนะน�ำไม่ให้ท�ำอยู่ในระดับสูง เพราะมาตรการดังกล่าวอาจเกิดโทษ หรือก่อให้เกิดอันตราย
ต่อผู้ป่วย 
“ไม่แนะน�ำให้ท�ำ” (strongly against)
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วารสารโภชนบำ�บัด
ปีที่ 29  ฉบับที่ 2 กรกฎาคม - ธันวาคม 2564

คำ�แนะนำ�การดูแลการให้อาหารทางหลอดเลือดดำ�ในผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่นอนโรงพยาบาล พ.ศ. 2562

ALA: Alpha-linolenic acid

ANTT: Aseptic non-touch technique 

CHG: Chlorhexidine gluconate 

CKD: Chronic kidney disease โรคไตเรื้อรัง 

CLABSI: Central line-associated bloodstream 
infection 

การติดเชื้อในกระแสเลือดที่สัมพันธ์กับสายสวนหลอดเลือดด�ำ
ส่วนกลาง

CVAD: Central venous access device อุปกรณ์เข้าถึงหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง

CVC: Central venous catheter สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง

DHA: Docosahexaenoic acid

DRG: Diagnosis-related group 

EFA: Essential fatty acid กรดไขมันจ�ำเป็น

EFAD: Essential fatty acid deficiency ภาวะการขาดกรดไขมันจ�ำเป็น

EN: Enteral nutrition การให้อาหารเข้าทางเดินอาหาร

EPA: Eicosapentaenoic acid

ESPEN: The European Society for Clinical Nutrition 
and Metabolism 

ESRD: End stage renal disease โรคไตระยะสุดท้าย

HPN: Home parenteral nutrition การให้อาหารทางหลอดเลือดด�ำที่บ้าน

ICD-10: The International Classification of Diseases, 
Tenth Edition                                                                     

รหัสบัญชีจ�ำแนกทางสถิติระหว่างประเทศของโรคและปัญหา
สุขภาพที่เกี่ยวข้องฉบับทบทวนครั้งที่ 10                           

IVLE: Intravenous lipid emulsion อิมัลชั่นของไขมันส�ำหรับการหยดเข้าหลอดเลือดด�ำ 

LA: Linoleic acid

LCT: Long chain triglyceride กรดไขมันสายยาว 

MCT หรือ MCFA: Medium chain triglyceride กรดไขมันสายปานกลาง 

MUFA: Monounsaturated fatty acid กรดไขมันไม่อิ่มตัวเชิงเดี่ยว

NAF: Nutrition Alert Form  

NT 2013: Nutrition Triage 2013                                                                                                  

ความหมายของคำ�ย่อที่ปรากฏในคำ�แนะนำ�
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PCR: Protein catabolic rate อัตราการสลายโปรตีนของร่างกาย

PICC: Peripheral inserted central catheter สายสวนทางหลอดเลือดด�ำส่วนกลางที่เข้าทางหลอดเลือดด�ำ
ส่วนปลาย

PN: Parenteral nutrition การให้อาหารทางหลอดเลือดด�ำ

PNALD: Parenteral nutrition associated liver disease โรคตับที่สัมพันธ์กับการให้อาหารทางหลอดเลือดด�ำ

PUFA: Polyunsaturated fatty acid กรดไขมันไม่อิ่มตัวเชิงซ้อน

PVC: Peripheral venous catheter สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนปลาย

REE: Resting energy expenditure การใช้พลังงานในขณะพัก 

RRT: Renal replacement therapy การบ�ำบัดทดแทนไต

SCFA: Short chain fatty acid กรดไขมันสายสั้น 

SFA: Saturated fatty acid กรดไขมันอิ่มตัว

SGA: Subjective Global Assessment

SPENT: Society of Parenteral and Enteral Nutrition of 
Thailand

สมาคมผู้ให้อาหารทางหลอดเลือดด�ำและทางเดินอาหารแห่ง
ประเทศไทย

SPN: Supplement parenteral nutrition การให้อาหารทางหลอดเลือดด�ำเสริม

UUN: Urine urea nitrogen ปริมาณยูเรียไนโตรเจนในปัสสาวะ
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วารสารโภชนบำ�บัด
ปีที่ 29  ฉบับที่ 2 กรกฎาคม - ธันวาคม 2564

คำ�แนะนำ�การดูแลการให้อาหารทางหลอดเลือดดำ�ในผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่นอนโรงพยาบาล พ.ศ. 2562

ค�ำอธิบาย
	 แม้ว่าจะมีเครื่องมือที่มีความหลากหลายในปัจจุบัน  แต่
เครื่องมือที่นิยมใช้ในประเทศไทยใน 3 อันดับแรก ได้แก่  NT 
2013 (เดิมเรียกว่า BNT), NAF และ Subjective Global  
Assessment (SGA)3,6 มีรายงานว่าเคร่ืองมือทั้งสองคือ  
NT 2013 และ NAF สามารถท�ำได้ง่าย และจ�ำแนกผู้ป่วย 
ที่มีความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการสอดคล้องกับ SGA2,7,8 
กลุ ่มผู ้ เชี่ยวชาญจึงแนะน�ำให้ใช้เคร่ืองมือท้ังสองเพื่อใช้ 
ในการประเมินภาวะโภชนาการในประเทศไทย5 (รายละเอียด
ของ NT 2013 และ NAF ดังในภาคผนวก 2 และ 3)

ค�ำอธิบาย
	 การคัดกรองและประเมินภาวะโภชนาการอย่างเป็น
ระบบในโรงพยาบาลจะเป็นการส่งเสริมให้มีการจัดตั้งทีมสห
สาขาวชิาชพี เพือ่ดแูลเกีย่วกบัโภชนบ�ำบดัในโรงพยาบาลอย่าง 
มีนัยส�ำคัญเมื่อเทียบกับโรงพยาบาลท่ีไม่มีการคัดกรอง 
และประเมินอย่างเป็นระบบ6 ผู ้บริหารโรงพยาบาลควร 
ให้ความส�ำคญัและจัดตัง้ทีมสหสาขาโภชนบ�ำบดัในโรงพยาบาล 

ค�ำแนะน�ำที่ 1.2  
	 เมื่อผู ้ป่วยที่ได้รับการคัดกรองว่ามีความเสี่ยงด้าน
โภชนาการ ให้ท�ำการประเมินภาวะโภชนาการด้วยเคร่ือง
มือมาตรฐาน เคร่ืองมือท่ีแนะน�ำโดย SPENT ส�ำหรับการ
ประเมินภาวะโภชนาการ 2 เครื่องมือได้แก่ Nutrition tri-
age 2013 (NT 2013) หรือ Nutrition Alert Form (NAF)

คุณภาพหลักฐาน 2 น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +

ค�ำแนะน�ำที่ 1.3   
	 โรงพยาบาลควรจัดให้มีทีมสหสาขาโภชนบ�ำบัดในโรง
พยาบาล ทีมดังกล่าวควรประกอบด้วย แพทย์ พยาบาล 
นักก�ำหนดอาหาร/นักโภชนาการ (ตามบุคลากรที่มีใน 
โรงพยาบาล) และเภสัชกร เพื่อช่วยในการประสานงานและ
ร่วมกันดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะทุพโภชนาการในโรงพยาบาล

คุณภาพหลักฐาน 3 น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +

คำ�แนะนำ�ที่ 1:	 การคัดกรองและการประเมินภาวะ 

				    โภชนาการ

ค�ำอธิบาย
 	 ความเจ็บป่วยส่งผลกระทบต่อการเปลี่ยนแปลงเมแท- 
บอลิซึมของสารอาหาร ท�ำให้ร่างกายต้องใช้พลังงานมากขึ้น 
และความอยากอาหารลดลง ท�ำให้เกิดความเสี่ยงต่อภาวะ 
ทุพโภชนาการและส่งผลกระทบต่อผลการรักษาในทุกด้าน 
ความชุกของภาวะทุพโภชนาการในผู้ป่วยในโรงพยาบาล 
อยู ่ระหว่างร ้อยละ 10-501-4 ดังนั้นการคัดกรองผู ้ป ่วย 
ถือได้ว่าเป็นจุดเร่ิมต้นของกระบวนการดูแลด้านโภชนาการ 
ค�ำถามทั้ง 4 ข ้อดังกล่าวเกิดขึ้นจากความเห็นพ้องของ 
ผู้เชี่ยวชาญในประเทศไทย5   และค�ำถามดังกล่าวเป็นส่วน
หนึ่งของแบบฟอร์ม 11 แบบแผนของฝ่ายการพยาบาลที่ใช้ใน 
โรงพยาบาลในประเทศไทย  การคัดกรองด้วยค�ำถามดังกล่าว 
จึงไม่ท�ำให้เพิ่มภาระงานแก่พยาบาล อย่างไรก็ตามควร 
มีการจัดแยกค�ำถามดังกล่าวเพื่อให้เกิดความชัดเจนใน 
แบบประเมินขณะแรกรับ5 ส�ำหรับดัชนีมวลกายแม้ว่าจะเป็น
ตัวแปรที่ต้องค�ำนวณ ในกลุ่มผู้เชี่ยวชาญเห็นว่าความก้าวหน้า
ด้านเทคโนโลยีสารสนเทศในปัจจุบันท�ำให้มีการบันทึกค่า 

ดงักล่าวตัง้แต่ผูป่้วยเข้ารับการตรวจในโรงพยาบาลจึงสามารถ
น�ำ BMI มาใช้ส�ำหรับการคัดกรองผู้ป่วยได้ ตัวอย่าง SPENT 
Nutrition Screening Tool แสดงในภาคผนวก 1

ค�ำแนะน�ำที่ 1.1  
	 ผู้ป่วยทุกรายควรได้รับการคัดกรองความเสี่ยงด้าน
โภชนาการภายใน 24-48 ชัว่โมงหลงัรับเข้าไว้ในโรงพยาบาล 
สมาคมผู้ให้อาหารทางหลอดเลือดด�ำและทางเดินอาหาร
แห่งประเทศไทย (Society of Parenteral and Enteral 
Nutrition of Thailand, SPENT) แนะน�ำให้ใช้ค�ำถาม  
4 ข้อ (SPENT nutrition screening tool) ได้แก่
	 -	 ผู ้ป่วยมีน�้ำหนักตัวลดลงโดยไม่ได้ต้ังใจในช่วง  
6 เดือนที่ผ่านมาหรือไม่
	 -	 ผู้ป่วยได้รับอาหารน้อยกว่าที่เคยได้เกินกว่า 7 วัน
หรือไม่
	 -	 ดัชนีมวลกาย (body mass index, BMI) <18.5 
หรือ >25 กก./ตร.ม. หรือไม่
	 -	 ผู้ป่วยมีภาวะวิกฤตหรือกึ่งวิกฤตร่วมด้วยหรือไม ่
กรณีท่ีพบว่ามีภาวะหรือประวัติดังกล่าวตั้งแต่ 2 ข้อขึ้นไป 
ควรท�ำการประเมินความเสี่ยงด้านโภชนาการต่อไป

คุณภาพหลักฐาน 2 น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++



9

Daruneewan Warodomwichit, et alClinical Practice Recommendation for Parenteral Nutrition Management in Adult Hospitalized Patients in 2019

Thai JPEN
Volume 29  No. 2 July - December 2021

ค�ำอธิบาย
	 แม้ว่าผู้ป่วยจะไม่มีความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการ 
ตั้งแต่แรกรับเข้าในโรงพยาบาล อย่างไรก็ตามอาจจะเกิดภาวะ 
ทุพโภชนาการในระหว่างที่อยู ่ในโรงพยาบาล ผู ้เช่ียวชาญ 
แนะน�ำว่าระยะเวลาการคัดกรองซ�้ำทุก 5-7 วันเป็นระยะเวลาที่ 
เหมาะสมและไม่เพิ่มภาระงานมากเกินไป5

ค�ำแนะน�ำที่ 1.4  
	 เมือ่คดักรองผูป่้วยแล้วพบว่าผูป่้วยไม่มคีวามเสีย่งต่อ 
ภาวะทุพโภชนาการ ให้ท�ำการคดักรองซ�ำ้ทกุ 5-7 วนั ในกรณี 
ที่ผู ้ป่วยยังคงรักษาในโรงพยาบาล เมื่อพบว่าผู ้ป่วยม ี
ความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการให้ท�ำการประเมินภาวะ
โภชนการตามค�ำแนะน�ำที่ 1.2

คุณภาพหลักฐาน 3 น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +

ค�ำแนะน�ำที่ 1.5  
	 การวนิจิฉยัความเสีย่งต่อภาวะทุพโภชนาการ ควรมกีาร
ระบุเป็นเอกสารแนบในแฟ้มผูป่้วยหรือระบบสารสนเทศของ
โรงพยาบาลเพื่อใช้ในการติดตามหลังจากจ�ำหน่ายหรือเพื่อ
ใช้ในการตรวจสอบและการเบกิจ่ายตามระดบั Diagnosis-
related group (DRG) 

คุณภาพหลักฐาน 2 น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +

Code การวินิจฉัย เกณฑ์การวินิจฉัย

E40 Kwashiorkor หรือ protein malnutrition

ผมหลุดร่วงง่าย ท้องป่อง บวม สีผิวเปลี่ยนแปลง แผลหายช้า หรือแผลกดทับ  
ตรวจทางห้องปฏิบัติการพบ ระดับแอลบูมินในเลือด <2.8 ก./ดล.
Transferrin <150 มก./ดล. Total iron-binding capacity <200 มคก./ดล. 
เม็ดเลือดขาว <1500 เซลล์/มม.3

E41 Marasmus หรือ Energy malnutrition

ลักษณะผอมแห้ง สูญเสียกล้ามเนื้อและไขมันทั่วไป ยืนยันโดยการตรวจพบ
สิ่งต่อไปนี้อย่างน้อย 2 ข้อ
-	 BMI <16 กก./ตร.ม. 
-	 ระดับแอลบูมินในเลือดต�่ำ แต่ไม่ต�่ำกว่า 2.8 ก./ดล.
-	 Triceps skinfold <3 มม.
-	 Mid-arm muscle circumference <15 ซม.
-	 Creatinine: Height index <ร้อยละ 60

E42 Marasmic-kwashiorkor เกณฑ์ marasmus ร่วมกับ kwashiorkor

E44.1
Mild malnutrition 
(mild protein–calorie malnutrition)

น�ำ้หนกัต�ำ่กว่าค่าเฉลีย่ประชากรน�ำ้หนกัอ้างองิ 1-1.9 เท่าของค่าเบีย่งเบนมาตรฐาน 
หรือ BMI 17.00-18.49 กก./ตร.ม. หรือ NT: 2

E44.0
Moderate malnutrition 
(moderate protein–calorie malnutrition)

น�ำ้หนกัต�ำ่กว่าค่าเฉลีย่ประชากรน�ำ้หนกัอ้างองิ 2-2.9 เท่าของค่าเบีย่งเบนมาตรฐาน 
หรือ BMI 16.00-16.99 กก./ตร.ม. หรือ NAF: B หรือ NT: 3

E43
Severe malnutrition
(unspecified severe protein-calorie 
malnutrition)

น�้ำหนักต�่ำกว่าค่าเฉลี่ยประชากรน�้ำหนักอ้างอิงมากกว่าหรือเท่ากับ 3 เท่าของ 
ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน หรือ BMI <16 กก./ตร.ม. หรือ NAF: C หรือ NT: 4

ตารางที่ 1  ข้อเสนอการลงรหัสการวินิจฉัยโรคภาวะทุพโภชนาการตาม ICD-code และเกณฑ์การวินิจฉัย

ค�ำอธิบาย
	 เกณฑ์การวินิจฉัยที่ได้รับการทบทวนและน�ำเสนอ 
ต่อคณะกรรมการพิจาณา ICD-code แพทย์หรือบุคลากร
ทางการแพทย์และทีมโภชนบ�ำบัดควรต้องระบุหลักฐาน 
ดังกล่าวในเวชระเบียน ข้อเสนอการลงรหัสการวินิจฉัย 
ในแต่ละรหัสโรคที่เกี่ยวข้องกับภาวะทุพโภชนาการรวมถึง
เกณฑ์การวินิจฉัยดังแสดงในตารางที่ 15
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ค�ำอธิบาย
	 ภาวะทุพโภชนาการในผู ้ป ่วยส่งผลเสียทางคลินิก 
เช่น ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลที่นานขึ้น อัตราการติดเชื้อ 
สูงขึ้น อัตราการกลับมานอนโรงพยาบาลสูงขึ้น และอัตรา 
การตายสูงขึ้น9 นอกเหนือจากการได้รับสารอาหารไม่เพียงพอ  
ภาวะโภชนาการก่อนเจ็บป่วยและความรุนแรงของโรค/ 
ความเจ็บป่วย ก็เป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อภาวะโภชนาการของ 

ค�ำแนะน�ำที่ 2.1  
	 ข้อบ่งชี้ในการให้อาหารทางหลอดเลือดด�ำคือผู้ป่วย 
ที่มีข ้อบ่งชี้ในการได้รับโภชนบ�ำบัด ร่วมกับมีข ้อห้าม 
ในการให้อาหารเข้าทางเดินอาหารหรือผู้ป่วยที่ได้รับอาหาร
เข้าทางเดินอาหารไม่เพียงพอหรือมีภาวะล�ำไส้ล้มเหลว
	 2.1.1	 ข้อบ่งชี้ในการให้โภชนบ�ำบัดจะต้องมีเกณฑ์ 
			   ต่อไปนี้
		  -	 มีภาวะทุพโภชนาการหรือมีความเสี่ยงต่อการ 
			   เกิดภาวะทุพโภชนาการตั้งแต่ระดับปานกลาง 
			   ขึ้นไป ซ่ึงอาจได ้จากการประเมินตั้ งแต  ่
			   แรกรับไว้ในโรงพยาบาลหรือระหว่างนอน 
			   โรงพยาบาล และ 
		  -	 ได้รับอาหารได้ไม่เพียงพอหรือคาดว่าจะไม่ 
			   เพยีงพอ (น้อยกว่าร้อยละ 60 ของความต้องการ)  
			   เกิน 7 วัน และ 
		  -	 มีสัญญาณชีพคงที่ และ
		  -	 ไม่อยู่ในระยะสุดท้ายของชีวิต
	 2.1.2	 ข้อห้ามในการให้อาหารเข้าทางเดินอาหาร หรือ 
			   ภาวะล�ำไส้ล้มเหลว
		  -	 ภาวะล�ำไส ้อุดตันเชิงกล (mechanical  
			   obstruction)
		  -	 การดูดซึมสารอาหารบกพร่อง (impaired  
			   absorption of nutrients)
		  -	 ความผิดปกติของการเคลื่อนไหวของล�ำไส้  
			   (motility disorders)
		  -	 ต้องการให้ล�ำไส้ได้พัก (need for bowel rest)
		  -	 ไม่สามารถใส่สายให้อาหารเข้าทางเดนิอาหารได้ 

คุณภาพหลักฐาน 2 น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +

ค�ำแนะน�ำที่ 2.2  
	 เมื่อมีข ้อบ่งชี้ในการให้อาหารทางหลอดเลือดด�ำ  
การเร่ิมให้อาหารทางหลอดเลือดด�ำขึ้นกับภาวะโภชนาการ
ของผู้ป่วยร่วมกับความรุนแรงของโรค/ความเจ็บป่วย
	 2.2.1	 ในผู้ป่วยที่ไม่สามารถให้อาหารเข้าทางเดิน 
			   อาหารร่วมกับมีภาวะทุพโภชนาการปานกลาง 
			   หรือรุนแรง เร่ิมให้อาหารทางหลอดเลือดด�ำ 
			   ทันทีที่สามารถให้ได้
	 2.2.2	 ในผู้ป่วยที่ได้รับอาหารไม่เพียงพอร่วมกับ 
			   มีความรุนแรงของโรค/การบาดเจ็บปานกลาง 
			   หรือรุนแรงหรือร่วมกับมีภาวะทุพโภชนาการ 
			   ปานกลางหรือรุนแรง เ ร่ิมให ้อาหารทาง 
			   หลอดเลือดด�ำภายใน 3-5 วัน 
	 2.2.3	 ในผู้ป่วยที่ได้รับอาหารไม่เพียงพอร่วมกับ 
			   มีความรุนแรงของโรค/การบาดเจ็บน้อยหรือ 
			   ร่วมกับมีภาวะทุพโภชนาการน้อยหรือภาวะ 
			   โภชนาการปกติ เร่ิมให้อาหารทางหลอดเลอืดด�ำ 
			   หลังวันที่ 7 
	 2.2.4	 ชะลอการให้อาหารทางหลอดเลอืดด�ำในผู้ป่วย 
			   ที่มีความผิดปกติทางเมแทบอลิกอย่างรุนแรง 
			   จนกว่าจะได้รับการแก้ไขให้ดีขึ้น   

คุณภาพหลักฐาน 3 น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +

คำ�แนะนำ�ที่ 2:	 ข้อบ่งช้ีและเวลาในการใหอ้าหารทาง 

				    หลอดเลือดดำ�
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ผู้ป่วย ระยะเวลาที่ผู้ป่วยสามารถจะทนกับการขาดอาหารได้
โดยไม่เกดิผลเสยีต่อสขุภาพไม่ทราบแน่ชดั การให้โภชนบ�ำบัด
ไม่มคีวามจ�ำเป็นในผูป่้วยทีม่ภีาวะโภชนาการปกติและสามารถ
กลับมารับประทานอาหารได้เพียงพอภายใน 7 วัน10 ดังนั้น 
ควรเร่ิมให้โภชนบ�ำบดัในผูป่้วยทีม่ภีาวะโภชนาการปกตร่ิวมกบั 
ได้รับอาหารไม่เพียงพอหรือคาดว่าจะไม่เพียงพอหลัง 7 วัน 
	 การศึกษาผลของการให้ การให้อาหารทางหลอดเลือดด�ำ 
(parenteral nutrition, PN) 7-15 วันในผู้ป่วยก่อนผ่าตัด
พบว่า PN ช่วยลดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดในผู้ท่ีมีภาวะ
ทุพโภชนาการก่อนผ่าตัด11,12 ในทางกลับกันการให้ PN ใน
กลุ่มท่ีภาวะโภชนาการปกติไม่มีผลดีต่อและอาจจะเกิดภาวะ
แทรกซ้อน12  สนับสนุนประโยชน์ของ PN เฉพาะในผู้ป่วยที่มี
ภาวะทพุโภชนาการ แต่การให้ PN ในผูท้ีม่ภีาวะโภชนาการปกติ
อาจจะท�ำให้เกิดข้อเสียได้
	 การรวบรวมข้อมูลงานวิจัยแบบ meta-analysis ใน
ผู้ป่วยหลายกลุ่มแสดงให้เห็นว่า การให้อาหารเข้าทางเดิน
อาหาร (enteral nutrition, EN) โดยเฉพาะการให้เร็วภายใน 
24-48 ชั่วโมง เมื่อเปรียบเทียบกับ PN ลดการติดเชื้อ ลดภาวะ
แทรกซ้อน ลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล13-17 ลดอัตรา
ตาย18 ดงันัน้หากมข้ีอบ่งชีใ้นการให้โภชนบ�ำบดัควรเลอืกใช้ EN 
เป็นอันดับแรก อย่างไรก็ตามหากมีข้อห้ามของ EN หรือภาวะ 
ล�ำไส้ล้มเหลว (ตารางที่ 2) หรือไม่สามารถใส่สายให้อาหาร
เข้าทางเดินอาหารได้ (ตารางที่ 3)19 ส่งผลให้ผู้ป่วยไม่สามารถ 
ได้รับอาหารอย่างเพียงพอควรพิจารณาให้ PN กับผู้ป่วยกลุ่ม
ดังกล่าว ดังนั้น PN ซึ่งใช้เป็นทางเลือกในการให้อาหารในกรณี
ที่ EN ท�ำไม่ได้ หรือท�ำได้ไม่เพียงพอ 
	 ในช่วงเวลา 24 ถึง 48 ชั่วโมงแรกของผู้ป่วยวิกฤติหรือ 
ผู้ป่วยท่ีเจ็บป่วยรุนแรง (ebb phase) ภาวะความไม่เสถียร
ทางเมแทบอลิกอย่างรุนแรง (severe metabolic instability) 
และภาวะสัญญาณชีพไม่คงที่เป็นปัญหาที่พบบ่อย ซึ่งจะมีการ
ก�ำซาบไปยังเนื้อเยื่อ (tissue perfusion) การใช้ก๊าซออกซิเจน 
และอัตราการเมแทบอลิซึมลดลงท�ำให้ความต้องการพลังงาน
ในช่วงนี้ลดลง นอกจากนี้การเปลี่ยนแปลงของฮอร์โมนและ  

cytokine ท�ำให้มีการสลายกล้ามเนื้อและไขมัน การสร้าง
กลูโคสโดยตับ (hepatic gluconeogenesis) เพิ่มขึ้น 
ร่วมกับภาวะดื้ออินซูลินท�ำให้เกิดน�้ำตาลในเลือดสูง ดังนั้น 
การให้ PN ในระยะนี้อาจจะเพ่ิมความเสี่ยงต่อความผิด
ปกติทางเมตาบอลิก เช่นน�้ำตาลในเลือดสูง เกลือแร่ผิดปกติ  
refeeding syndrome ดังนั้นควรมีการตรวจทางห้อง 
ปฏิบัติการก่อนเร่ิมให้ PN และหากพบความผิดปกติของ 
ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการควรได้รับการแก้ไขให้ดีขึ้นก่อน
ที่จะเร่ิม PN หรือปรับสัดส่วนของสารอาหารในการเร่ิม PN 
เพื่อช่วยลดภาวะแทรกซ้อน เช่น ไม่ควรให้ PN มากเกินไป 
(overfeeding) ลดสัดส่วนของ dextrose ในรายท่ีมีน�้ำตาล
ในเลือดสูง และควรมีการติดตามผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ
เป็นระยะหลังให้ PN
	 ผู้ป่วยท่ีมีภาวะทุพโภชนาการร่วมกับมีข้อห้ามในการให้ 
EN ควรเริ่มให้ PN ทันทีที่สามารถให้ได้ ในผู้ป่วยซึ่งสามารถ
รับ EN ได้บางส่วนแต่ยังไม่เพียงพอ (น้อยกว่าร้อยละ 60 ของ
ความต้องการ) อาจจะพิจารณาให้ PN เสริม (supplemental 
PN, SPN) ซ่ึงความเร่งด่วนของให้ SPN ขึ้นกับความรุนแรง
ของโรค/การบาดเจ็บ ถ้าผู้ป่วยได้รับ EN ไม่เพียงพอร่วมกับมี
ภาวะทุพโภชนการปานกลางหรือรุนแรงหรือการเจ็บป่วยรุนแรง 
ควรได้รับ PN ภายใน 3-5 วัน และควรเร่ิม PN หลัง 7 วัน 
ในผูป่้วยท่ีมภีาวะโภชนาการปกติหรือการเจ็บป่วยไม่รุนแรง10,19

	 อย่างไรก็ตามไม่ควรให้ PN ในผู ้ป่วยระยะสุดท้าย 
ของชีวิต ในกรณีท่ีผู ้ป ่วยซ่ึงมีภาวะล�ำไส้ล ้มเหลวท�ำให  ้
ได้รับอาหารไม่เพียงพอร่วมกับโรคในระยะลุกลามหรือระยะ
ท้ายที่ยังไม่สามารถระบุได้ว่าผู้ป่วยอยู่ในระยะสุดท้ายของ
ชีวิตหรือจะมีอายุยืนยาวไปอีกนานเท่าไร การพิจารณาให้ PN  
ท่ีบ้าน (home PN, HPN) จ�ำเป็นต้องมกีารพูดคยุท�ำความเข้าใจ
กบัผู้ป่วยและผูด้แูลถงึประโยชน์ท่ีคาดว่าจะได้รับ ผลข้างเคยีง
ทีอ่าจจะเกดิขึน้ ค่าใช้จ่าย รวมถงึความร่วมมอืและความพร้อม
จากผูป่้วยและผูด้แูลในการร่วมดแูลการให้ HPN เพือ่ประกอบ
การตัดสินใจ
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ประเภทของสายให้อาหาร ข้อห้าม/ภาวะที่ไม่ควรใส่สายให้อาหาร

สายให้อาหารทางจมูก

- ฐานกระโหลกแตก
- การผ่าตัดผ่านกระดูกสฟีนอยด์ ในระยะเวลาไม่นาน 
- การบาดเจ็บบริเวณใบหน้า จมูก และโพรงจมูก
- พยาธิสภาพทีห่ลอดอาหารทีส่�ำคญั เช่น หลอดอาหารตีบ มะเร็งหลอดอาหาร และหลอดอาหารอกัเสบรุนแรง
- เส้นเลือดขอดที่หลอดอาหารที่เพิ่งรักษาด้วยการรัดภายในเวลา 72 ชั่วโมง
- การแข็งตัวของเลือดผิดปกติหรือภาวะเกล็ดเลือดต�่ำที่ควบคุมไม่ได้

สายให้อาหารทางหน้าท้อง

- ความดันโลหิตหลอดเลือดด�ำพอร์ทอลสูง
- มีน�้ำในช่องท้องปริมาณมาก
- ภาวะสัญญาณชีพไม่คงที่
- โรคอ้วนรุนแรงที่มีเนื้อเยื่อไขมันใต้ผิวหนังปริมาณมาก
- ทางออกกระเพาะหรือล�ำไส้เล็กส่วนดูโอดินัมอุดตัน (กรณีปลายสายอยู่ในกระเพาะอาหาร)
- การแข็งตัวของเลือดผิดปกติหรือภาวะเกล็ดเลือดต�่ำที่ควบคุมไม่ได้
- มีระยะเวลาที่คาดว่าจ�ำเป็นต้องใช้สายในอาหารน้อยกว่า 4 สัปดาห์ 

ตารางที่ 3 ข้อห้ามในการใส่สายให้อาหารเข้าทางเดินอาหาร19

ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงหมายเลข 19

ภาวะ/โรค ตัวอย่าง

ภาวะล�ำไส้อุดตันแบบสมบูรณ์
- มะเร็งล�ำไส้
- ต่อมน�้ำเหลืองหรือก้อนกดทับล�ำไส้ 
- ผังผืดรัดล�ำไส้อย่างรุนแรง

การดูดซึมสารอาหารบกพร่อง
- ล�ำไส้สั้น ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด
- แผลทะลุของล�ำไส้ (intestinal fistula)
- ความผิดปกติของเยื่อบุล�ำไส้เล็กซึ่งมีผลต่อการดูดซึม

ความผิดปกติของการเคลื่อนไหวของล�ำไส้
- ล�ำไส้อืดเป็นเวลานาน (prolonged ileus) 
- ล�ำไส้อุดตันเทียม (intestinal pseudo-obstruction)
- การบีบตัวของล�ำไส้ผิดปกติจากโรคหนังแข็ง

ต้องการให้ล�ำไส้ได้พัก

- ล�ำไส้ขาดเลือด
- ล�ำไส้อักเสบอย่างรุนแรง
- เยื่อบุช่องท้องอักเสบที่ควบคุมไม่ได้ 
- ตับอ่อนอักเสบรุนแรงที่มีภาวะแทรกซ้อน
- รูรั่วในท่อน�้ำเหลือง (chylous fistula) ที่ไม่สามารถควบคุมได้ด้วยอาหารไขมันต�่ำ
- มีเลือดออกในทางเดินอาหารในเวลาไม่นานและมีความเสี่ยงสูงที่จะมีเลือดออกซ�้ำอีก

ตารางที่ 2  ตัวอย่างภาวะ/โรคที่เป็นข้อบ่งชี้ในการให้อาหารทางหลอดเลือดดำ�19

ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงหมายเลข 19
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รูปที่ 1  ขั้นตอนวิธีการให้โภชนบำ�บัด (algorithm in nutrition support)
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คำ�แนะนำ�ที่ 3:	 การคำ�นวณความต้องการสารอาหาร ค�ำอธิบาย
	 องค์ประกอบของอาหารทางหลอดเลอืดด�ำท่ีเป็นแหล่งให้
พลังงานที่ส�ำคัญคือ คาร์โบไฮเดรต ในรูปของสารละลายเด็กซ์
โตรส (dextrose monohydrate) โปรตีนในรูปของสารละลาย 
กรดอะมิโน และอิมัลชั่นของไขมันส�ำหรับการหยดเข้าหลอด
เลือดด�ำ (intravenous lipid emulsion, IVLE) การก�ำหนด 
เป้าหมายของพลังงานไม่ว่าด้วยวิธีใด เป็นการก�ำหนดในเบื้องต้น
เท่านั้น จ�ำเป็นต้องประเมินและติดตามการเปลี่ยนแปลงทาง
คลินิกและผลตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อก�ำหนดค่าพลังงาน
ที่ให้ผู้ป่วยเป็นระยะ ๆ ตามการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย 
	 -	 Indirect calorimetry เป็นวิธีตรวจมาตรฐาน 
(gold standard) ในการประเมินการใช้พลังงานในขณะพัก 
(resting energy expenditure, REE) เครื่องมือท่ีมี
ความซับซ้อน ต้องใช้บุคลากรท่ีได้รับการฝึกฝนเฉพาะและ 
มีประสบการณ์ ราคาแพง และไม่ได้มีใช้ในโรงพยาบาลทั่วไป  
มีใช้ในเพียงโรงพยาบาลขนาดใหญ่บางแห่ง ส่วนใหญ่ใช้ใน
งานวิจัย จึงแนะน�ำให้ท�ำเฉพาะผู้ป่วยบางรายที่มีปัญหาใน
การก�ำหนดเป้าหมายพลังงาน เช่น ผู้ป่วยที่ไม่ทราบน�้ำหนัก  
หรือน�้ำหนักน้อยมาก หรืออ้วนมาก อายุมาก ผู้ป่วยวิกฤต 
ผู้ป่วยที่ไม่สามารถหย่าเครื่องช่วยหายใจได้  เป็นต้น20-23

	 -	 การค�ำนวณเป้าหมายของพลังงานอย่างง่ายจาก 
น�้ำหนัก24-26  ซึ่งเป็นวิธีที่ง่ายที่สุด
	 -	 สมการอื่น ๆ ท่ีมีการตีพิมพ์แพร่หลายจากการศึกษา
ในผู้ป่วยท่ีนอนในโรงพยาบาล (ตารางท่ี 4) มกีารพฒันาสมการ
มากมายขึ้นใช้ในการประเมินพลังงานในผู้ป่วย อย่างไรก็ตาม
ไม่มีสมการใดท่ีแม่นย�ำหรือเชื่อถือได้มากท่ีสุด โดยเฉพาะใน
กลุ่มคนไข้อ้วนมาก ผอมมาก หรือผู้ป่วยวิกฤต

ค�ำแนะน�ำท่ี 3.1 การก�ำหนดเป้าหมายของพลังงานใน
แต่ละวนัส�ำหรับผูป่้วยทัว่ไปทีน่อนโรงพยาบาลและมอีาการ
คงที ่
สามารถใช้วิธีใดวิธีหนึ่งต่อไปนี้
	 3.1.1	 Indirect calorimetry

คุณภาพหลักฐาน 1 น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +

ดัชนีมวลกาย 
(กก./ตร.ม.)

ค�ำนวณเป้าหมายพลังงานอย่างง่าย
จากน�้ำหนัก

< 30 30-35 กิโลแคลอรี/กก. 
น�้ำหนักปัจจุบันขณะที่ไม่บวม/วัน

30 - 50 11-14 กิโลแคลอรี/กก. 
น�้ำหนักปัจจุบันขณะที่ไม่บวม/วัน

> 50 22-25 กิโลแคลอรี/กก. 
น�้ำหนักอุดมคติ/วัน

	 3.1.2	 ค�ำนวณอย่างง่ายจากน�้ำหนัก 

คุณภาพหลักฐาน 2 น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +

	 3.1.3	 ใช้สมการอื่น ๆ ที่มีการตีพิมพ์แพร่หลายจาก 
			   การศึกษาในผู้ป่วยที่นอนในโรงพยาบาล

คุณภาพหลักฐาน 3 น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +/-
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ตัวอย่างสมการ ความต้องการพลังงานในขณะพัก (กิโลแคลอรี/วัน) กลุ่มผู้ป่วยที่แนะนำ�ให้ใช้

Harris-Benedict
ชาย: 66.47+13.75(Wa)+5.00(Hb)– 6.76(Ac)

ผู้ป่วยในทั่วไป

หญิง: 655.10+9.56(Wa)+1.85(Hb)–4.68(Ac)

Mifflin-St. Joer
ชาย: 5+10(Wa)+6.25(Hb)-5(Ac)

หญิง: -161+10(Wa)+6.25(Hb)-5(Ac)

American College 
of Chest Physicians

25 5 BWa

Ireton-Jones 1992 1,925+5(Wa)-10(Ac)+281(Gd)+292(Tre)+851(Bf)

Ireton-Jones for obese 
individuals

1,444+606(Gd)+9(Wa)-12(Ac)+400(Vg) ผู้ป่วยอ้วน

Swinamer -4,349+945(BSAi)-6.4(Ac)+108(Tempj)+24.2(RRk)+81.7(TVl) ผู้ป่วยวิกฤตที่
ใช้เครื่องช่วยหายใจPenn State -6,433+0.85(Harris-Benedict)+33(V

E
m)+175(T

m
n)

ตารางที่ 4  แสดงตัวอย่างสมการในการคำ�นวณความต้องการพลังงานของผู้ป่วยในขณะพัก27

ตัวอย่างการค�ำนวณความต้องการพลังงาน ผู้ป่วยชายอายุ 
60 ปี น�ำ้หนัก 45 กก. ส่วนสูง 165 ซม. BMI 16.5 กก./ตร.ม. 

		  ดงันัน้ ความต้องการพลงังานของผู้ป่วยรายนีป้ระมาณ 
1,200 ถึง 1,500  กิโลแคลอรี/วัน ซึ่งใกล้เคียงกับการค�ำนวณ
อย่างง่ายจากน�้ำหนัก

aW น�้ำหนักตัวเป็น กก.; bHส่วนสูงเป็น ซม.; cAอายุเป็นปี; dเพศ (1=ผู ้ชาย, 0=ผู ้หญิง); eTrauma (1=มี, 0=ไม่มี); fBurns (1=มี,  
0= ไม่มี); gVentilated (1=มี, 0=ไม่มี); hBody mass index; iBody surface area (ตร.ม.); jTemperature (องศาเซลเซียส);  
kRespiratory rate (ครั้ง/นาที); lTidal volume (ลิตร); mMinute ventilation (ลิตร/นาที); nMaximum temperature (องศาเซลเซียส).

ค�ำแนะน�ำที่ 3.2 การก�ำหนดเป้าหมายของพลังงาน 
ในแต่ละวันส�ำหรับฅผู้ป่วยวิกฤตท่ีเข้ารับการรักษาตัวใน 
หอผู้ป่วยวิกฤต 
สามารถใช้วิธีใดวิธีหนึ่งต่อไปนี้
	 3.2.1	 ใช้ indirect calorimetry

คุณภาพหลักฐาน 1  น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +

	 3.2.2	 ก�ำหนดพลังงานขณะพักจากอัตราการผลิต 
			   คาร์บอนไดออกไซด์ของผู ้ป ่วย (carbon  
			   dioxide production: VCO

2
) ท่ีวัดได้จาก 

			   เคร่ืองช่วยหายใจ REE = VCO
2
 (มล./นาที) 

			   × 8.19 กิโลแคลอรี

คุณภาพหลักฐาน 2 น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +/-

	 3.2.3	 ค�ำนวณอย่างง่ายจากน�้ำหนัก

คุณภาพหลักฐาน 2  น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +

-	 การค�ำนวณอย่างง่ายจากน�้ำหนัก
	 ความต้องการพลังงานอยู่ในช่วง 
	 =	 45 5 (30 ถึง 35) กิโลแคลอรี/วัน
	 =	 1,350 ถึง 1,575 กิโลแคลอรี/วัน
	 หรือ ประมาณ 1,300 ถึง 1,600 กิโลแคลอรี/วัน 
-	 การค�ำนวณจากสมการ ยกตัวอย่างการใช้ สมการของ  
	 Harris-Benedict  
	 ความต้องการพลังงานของผู ้ป ่วยในขณะพักส�ำหรับ 
	 ผู้ชาย 5 (1.1 ถึง 1.4) กิโลแคลอรี/วัน
	 =	 (66.47 + 13.75W + 5.00H – 6.76A) 5 (1.1 ถึง 1.4)	
		  กิโลแคลอรี/วัน
	 =	 [66.46 + 13.75(45) + 5(165) - 6.76(60)] 5 (1.1 ถึง 1.4)  
		  กิโลแคลอรี/วัน
	 =	 [66.45 + 618.75+825-405.6] x (1.1 ถึง 1.4)  
		  กิโลแคลอรี/วัน
	 =	 1104.6 5 (1.1 ถึง 1.4) กิโลแคลอรี/วัน
	 =	 1215.06 ถึง 1545.6 กิโลแคลอรี/วัน
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ค�ำอธิบาย
	 การก�ำหนดเป้าหมายของพลังงานในแต่ละวันส�ำหรับ 
ผูป่้วยวกิฤตเป็นเร่ืองท่ีซบัซ้อนและต้องค�ำนงึถงึปัจจยัหลายอย่าง 
เช่น สภาวะทางโภชนาการ น�ำ้หนกัและดชันมีวลกายของผู้ป่วย
ก่อนเข้าโรงพยาบาลและช่วงทีน่อนโรงพยาบาล น�ำ้หนกัทีล่ดลง
ระหว่างเจ็บป่วย ความเสี่ยงในการเกิด refeeding syndrome 
ผู้ป่วยวิกฤตที่ยังอยู่ในสภาวะที่ไม่คงที่ 
	 Indirect calorimetry เป็นวิธีตรวจมาตรฐาน (gold 
standard) ในการประเมนิการใช้พลงังานในขณะพกั เคร่ืองมอื
ที่มีความซับซ้อน ต้องใช้บุคลากรที่ได้รับการฝึกฝนเฉพาะและ
มีประสบการณ์ ราคาแพง และไม่ได้มีใช้ในโรงพยาบาลทั่วไป 
มีใช้ในเพียงโรงพยาบาลขนาดใหญ่บางแห่ง ส่วนใหญ่ใช้ใน
งานวิจัย จึงแนะน�ำให้ท�ำเฉพาะผู้ป่วยบางรายที่มีปัญหาในการ

ก�ำหนดเป้าหมายพลังงาน เช่น ผู้ป่วยวิกฤต ผู้ป่วยที่ไม่ทราบ 
น�ำ้หนกั หรือน�ำ้หนกัน้อยมากหรืออ้วนมาก ผูป่้วยทีไ่ม่สามารถหย่า
เครื่องช่วยหายใจได้ เป็นต้น20-23  หากไม่สามารถใช้ indirect 
calorimetry พบว่าการใช้ VCO2 ในการค�ำนวณ REE มีความ
แม่นย�ำมากกว่าการใช้สมการอืน่  ๆ 28,29  ก�ำหนดพลงังานในขณะ
พักเท่ากับ REE (กิโลแคลอรี) = VCO2 (มล./นาที) 5 8.1929,30 
การก�ำหนดเป้าหมายของพลังงานในผู้ป่วยวิกฤตโดยการใช้
การค�ำนวณอย่างง่ายจากน�้ำหนักสามารถท�ำได้โดยให้ปริมาณ
พลงังาน 20-25 กโิลแคลอรี/กก.30   ในผูป่้วยทีม่ ีBMI ต�ำ่กว่า 30 
กก./ตร.ม.  และหากผู้ป่วยที่มีภาวะทุพโภชนาการอย่างรุนแรง
หรือมคีวามเสีย่งท่ีจะเกดิ refeeding syndrome แนะน�ำให้เร่ิม
ให้พลังงานไม่เกิน 20 กิโลแคลอรี/กก. เพื่อลดภาวะแทกซ้อน
จากการให้พลงังานเกนิความต้องการ (overfeeding)31  ส�ำหรับ 
ผู้ป่วยโรคอ้วนท่ีมี BMI มากว่า 30 กก./ตร.ม. แนะให้ใช้วิธี
การวัดความต้องการพลังงานพื้นฐานจากการวัดโดย indirect 
calorimetry แต่หากไม่สามารถวัดได้สามารถใช้การค�ำนวณ
อย่างง่ายจากน�้ำหนัก โดยถ้าผู้ป่วยมี BMI ระหว่าง 30-50 
กก./ตร.ม.แนะน�ำให้พลังงาน 11-14 กิโลแคลอรี/กก. น�้ำหนัก
ปัจจุบันขณะทีไ่ม่บวม/วนั31  และหากผู้ป่วยม ีBMI มากกว่า 50 
กก./ตร.ม.แนะน�ำให้พลังงาน 22-25 กิโลแคลอรี/กก. น�้ำหนัก
อุดมคติ/วัน31 โดยหลักการในการให้อาหารในผู้ป่วยโรคอ้วน
คือให้พลังงานต�่ำกว่าร้อยละ 70 ของพลังงานเป้าหมายและให้
โปรตีนสูงเพื่อลดการสูญเสียกล้ามเนื้อ นอกจากนี้ยังมีการใช้
สมการต่าง ๆ ในการประเมิน REE (ตารางที่ 4) อย่างไรก็ตาม
สมการที่มีไม่แม่นย�ำนักเมื่อน�ำมาเปรียบเทียบกับการใช้ indi-
rect calorimetry ท�ำให้ผู้ป่วยอาจได้รับพลังงานมากกว่า หรือ
น้อยกว่าความต้องการท่ีแท้จริง32  ดงันัน้ถ้าสามารถใช้ indirect 
calorimetry ควรได้รับพลังงานเท่ากับท่ีวัดได้จาก indirect 
calorimetry อย่างไรกต็าม ในระยะแรกของการเจ็บป่วยวกิฤต 
มกีารเปลีย่นแปลงของระบบต่าง ๆ  ในร่างกายม ีendogenous 
energy production33 การให้พลังงานมากเกินความต้องการ 
เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิด refeeding syndrome และส่งผล
ให้ระยะเวลานอนโรงพยาบาลนานขึ้น การใช้เครื่องช่วยหายใจ
นานขึน้ และการติดเชือ้เพิม่ขึน้ และเมือ่ผูป่้วยมอีาการคงทีค่วร
เพ่ิมพลังงานให้ถึงค่าพลังงานเป้าหมายเพ่ือป้องกันการสลาย
กล้ามเนื้อของผู้ป่วยและส่งผลให้การรักษาไม่ได้ผลดีเท่าที่
ควร ดังนั้นในช่วงแรก (ช่วง 3 วันแรก) ควรเริ่มให้พลังงานไม่
เกนิร้อยละ 70 ของพลงังานทีว่ดัได้และค่อย ๆ  เพิม่พลงังานให้

ดัชนีมวลกาย 
(กก./ตร.ม.)

ค�ำนวณเป้าหมายพลังงานอย่างง่าย
จากน�้ำหนัก

< 30 20-25 กิโลแคลอรี/กก.
น�้ำหนักปัจจุบันขณะที่ไม่บวม/วัน

30 - 50 11-14 กิโลแคลอรี/กก.
น�้ำหนักปัจจุบันขณะที่ไม่บวม/วัน

> 50 22-25 กิโลแคลอรี/กก.
น�้ำหนักอุดมคติ/วัน

	 3.2.4	 ใช้สมการอื่น ๆ เช่น สมการของ Penn State

	 3.2.5	 การก�ำหนดเป้าหมายของพลงังานในผูป่้วยวิกฤต
	 	 -	 ควรได้รบัพลงังานเท่ากับท่ีวดัได้จาก indirect  
	 	 	 calorimetry โดยในช่วง 3 วันแรกควรเริ่ม 
	 	 	 ให้พลังงานไม่เกินร้อยละ 70 ของพลังงาน 
	 	 	 ทีวั่ดได้และค่อย ๆ  เพ่ิมพลงังานให้ถึงเป้าหมาย 
	 	 	 หลังจากนั้น
	 	 -	 หากใช้การค�ำนวณความต้องการพลังงาน 
	 	 	 อย่างง่ายหรือจากสมการต่าง ๆ ควรเริ่มให้ 
	 	 	 พลังงานร้อยละ 70 ของพลังงานที่ค�ำนวณได ้
	 	 	 ในสัปดาห์แรกและค่อย ๆ เพิ่มพลังงานให้ถึง 
	 	 	 เป้าหมายเมื่อผู้ป่วยมีอาการคงที่

คุณภาพหลักฐาน 2  น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +
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ถึงเป้าหมายหลังจากนั้น หรือหากใช้การค�ำนวณความต้องการ
พลังงานอย่างง่ายหรือจากสมการต่าง ๆ ควรเร่ิมให้พลังงาน 
ร้อยละ 70 ของพลังงานที่ค�ำนวณได้ในสัปดาห์แรกและค่อย ๆ  
เพิ่มพลังงานให้ถึงเป้าหมายเมื่อผู้ป่วยมีอาการคงที่ซึ่งจะส่งผล
ดใีนแง่ของการลดอตัราการตดิเชือ้34,35  การลดผลข้างเคยีงทาง
เดินอาหาร36 และป้องกันการเกิดภาวะ refeeding syndrome 
ในผูป่้วยกลุม่นี ้ อย่างไรกด็เีมือ่ผู้ป่วยมอีาการคงทีห่รือหลงัจาก
ผ่านพ้นสปัดาห์แรกควรเพ่ิมพลงังานให้ถงึค่าพลงังานเป้าหมาย
ที่วัดได้เพื่อป้องกันการเกิดสมดุลไนโตรเจนเป็นลบซึ่งจะท�ำให้
เกิดการสลายกล้ามเนื้อของผู้ป่วย

ค�ำอธิบาย
	 แหล่งของคาร์โบไฮเดรตใน PN คอื สารละลายเดก็ซ์โตรส 
(dextrose monohydrate) ซ่ึงให้พลงังาน 3.4 กโิลแคลอรี/กรัม  
หรือสารละลายกลูโคส (glucose anhydrous) ซึ่งให้พลังงาน 
4 กโิลแคลอรี/กรัม ส่วนใหญ่ท่ีใช้ในโรงพยาบาลเป็นสารละลาย 
เด็กซ์โตรส โดยสารละลายเด็กซ์โตรสมีความเข้มข้นต้ังแต่ 
ร้อยละ 5 ถึง ร้อยละ 50  สารละลายเด็กซ์โตรสจะมีความเป็น 
กรดโดยจะมี pH อยู่ในช่วง 3.5 ถึง 6.5 และมีออสโมลาริตี 
แตกต่างกันขึ้นอยู่กับความเข้นข้นของสารละลาย 
	 ร่างกายต้องการคาร์โบไฮเดรตเพื่อใช้เป็นแหล่งพลังงาน 
หลักของร่างกาย โดยปริมาณคาร์โบไฮเดรตอย่างน้อยท่ีสุด 
ที่ร่างกายควรได้รับคือ 100 กรัมต่อวัน37  ข้อพิจารณาถึง
ปริมาณและอตัราการให้สารละลายเดก็ซ์โตรสทางหลอดเลอืดด�ำ 
คือ อัตราการสร้างและการเผาผลาญกลูโคส (rate of glucose 
production and oxidation) ซ่ึงขึ้นกับอายุและสภาวะทาง
คลินิกของผู้ป่วย โดยในผู้ป่วยท่ัวไปท่ีมีอาการคงท่ีแนะน�ำ 
ให้ได้รับสารละลายเด็กซ์โตรสไม่เกิน 4-7 มก./กก./นาที  

(6-10 กรัม/กก./วัน) ส่วนในผู้ป่วยวิกฤติแนะน�ำให้ได้รับ 
สารละลาย เด็ กซ ์ โตรสไม ่ เกิ น  4 -5  มก . /กก . /นาที  
(6-7 กรัม/กก./วัน)30,38 เนื่องจากผู ้ป่วยวิกฤตจะมีระดับ  
stress hormones สงูขึน้ได้แก่ glucocorticoid, adrenaline, 
glucagon, growth hormone ท�ำให้มกีารสร้างกลโูคสจากตับ 
(hepatic gluconeogenesis) ในปริมาณสูงขึ้นและมีภาวะ 
ดื้ออินซูลิน ส่งเสริมให้เกิดภาวะน�้ำตาลในเลือดสูงได้ การให้ 
สารละลายเด็กซ์โตรสในปริมาณที่มากเกินไปอาจท�ำให้เกิด
ภาวะน�้ำตาลในเลือดสูง ภาวะ osmotic diuresis เกลือแร ่
ผิดปกติ เกิดภาวะดื้ออินซูลินและในระยะยาวอาจเกิดโรคตับ 
ทีส่มัพนัธ์กบัการให้อาหารทางหลอดเลอืดด�ำ (PN associated 
liver disease, PNALD) ได้ค�ำแนะน�ำที่ 3.3 การก�ำหนดเป้าหมายของคาร์โบไฮเดรต

ทางหลอดเลือดด�ำในรูปของสารละลายเด็กซ์โตรส
	 3.3.1	 ในผู้ป่วยทั่วไปที่มีอาการคงท่ีแนะน�ำให้ได้รับ 
			   สารละลายเดก็ซ์โตรสไม่เกนิ 4-7 มก./กก./นาที

คุณภาพหลักฐาน 2 น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +

	 3.3.2	 ในผู้ป่วยวิกฤตแนะน�ำให้ได้รับสารละลาย 
			   เด็กซ์โตรสไม่เกิน 4-5 มก./กก./นาที

คุณภาพหลักฐาน 2 น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +

ค�ำแนะน�ำ 3.4 การก�ำหนดเป้าหมายของโปรตีนทาง
หลอดเลือดด�ำในรูปสารละลายกรดอะมิโน
	 3.4.1	 ค�ำนวณอย่างง่ายจากน�้ำหนัก	

	 3.4.2	 ค�ำนวณจากสมดลุโปรตีนหรือสมดลุไนโตรเจน

คุณภาพหลักฐาน 3 น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +/-

ดัชนีมวลกาย 
(กก./ตร.ม.)

ค�ำนวณเป้าหมายโปรตีนต่อวันอย่างง่าย
จากน�้ำหนัก

< 30 1.2-1.5 กรัม/กก.น�้ำหนักปัจจุบัน/วัน

30 - 39.9 2 กรัม/กก.น�้ำหนักอุดมคติ/วัน

> 40 2-2.5 กรัม/กก.น�้ำหนักอุดมคติ/วัน

	 3.4.3	 ผูป่้วยท่ีมภีาวะไตบาดเจ็บเฉยีบพลนัอาจต้องการ 
			   ปรมิาณโปรตนีตามระดบัของการท�ำงานของไต  
			   (glomerular filtration rate) หรือภาวะของ 
			   ผู้ป่วยขณะนั้นโดย
		  -	 ภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลันท่ียังไม่จ�ำเป็น 
			   ต้องได้รับการบ�ำบัดทดแทนไตและไม่มีภาวะ  
			   hypercatabolic state ควรได้รับโปรตีน  
			   0.8 ถึง 1.0 กรัม/กก.น�้ำหนักอุดมคติ/วัน
		  -	 ภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลันที่ได้รับการรักษา 
			   ด้วยการฟอกเลอืดด้วยเคร่ืองไตเทียม ควรได้รับ 
			   โปรตีน 1 ถึง 1.5 กรัม/กก.น�้ำหนักอุดมคติ/วัน
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คำ�แนะนำ�การดูแลการให้อาหารทางหลอดเลือดดำ�ในผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่นอนโรงพยาบาล พ.ศ. 2562

ค�ำอธิบาย
	 แหล่งของโปรตีนใน PN คือ สารละลายกรดอะมิโนที่อยู่
ในรูปของ crystalline amino acid  ซ่ึงโดยท่ัวไปประกอบด้วย
กรดอะมิโนจ�ำเป็นและกรดอะมิโนที่ไม่จ�ำเป็น (essential and 
non-essential amino acid)  ร่างกายต้องการทั้งกรดอะมิโน
จ�ำเป็นและกรดอะมิโนไม่จ�ำเป็น โดยร่างกายจะใช้กรดอะมิโน
ได้ประโยชน์สงูสดุเมือ่ได้รับพลงังานอย่างเพียงพอ  โดยโปรตนี 

1 กรัมจะให้พลังงาน 4 กิโลแคลอรี  ในโปรตีนมีไนโตรเจนเป็น
องค์ประกอบประมาณร้อยละ 16 หรือโปรตีน 6.25 กรัมจะมี
ไนโตรเจน 1 กรัม 
	 ในคนปกติต้องการโปรตีนประมาณ 0.8-1 กรัม/กก./วัน  
ส่วนผู้ป่วยที่ร่างกายมีความเจ็บป่วยและผู้ป่วยท่ีต้องนอนโรง
พยาบาล เช่น มีการติดเชื้อ มีการบาดเจ็บ หลังผ่าตัดร่างกาย
จะต้องการโปรตนีสงูขึน้  ควรให้สารละลายกรดอะมโิน 1.2-1.5 
กรัม/กก./วัน อย่างไรก็ดีควรพิจารณาปริมาณโปรตีนท่ีเหมาะ
สมตามความต้องการของผู้ป่วยในแต่ละราย เช่น ในผู้ป่วย
ที่มีการบาดเจ็บหลายต�ำแหน่ง (multiple trauma) บาดเจ็บ
จากบาดแผลไฟไหม้น�้ำร้อนลวก (burn) อาจจ�ำเป็นต้องได้รับ
โปรตีนสูงถึง 2 กรัม/กก./วัน 
	 แนะน�ำให้ปริมาณโปรตีนในอาหารแก่ผู้ป่วยท่ีมีภาวะไต
บาดเจ็บเฉียบพลันอย่างเพียงพอเพื่อลดอัตราการเสียชีวิต มี
การศึกษาว่า การท่ีมีสมดุลไนโตรเจนเป็นบวกจะสัมพันธ์กับ
อัตราการรอดชีวิต39,40 ซ่ึงปริมาณโปรตีนท่ีควรได้รับในแต่ละ
วันขึ้นอยู่กับสภาวะของผู้ป่วย ได้แก่ กระบวนการสลาย การ
ท�ำงานของไต และโปรตีนท่ีสญูเสยีออกไปจากการท�ำ RRT  การ
บ�ำบัดทดแทนไตอย่างต่อเนื่อง (continuous renal replace-
ment therapy, CRRT) ท�ำให้เกิดภาวะทุพโภชนาการ ซึ่งเป็น
สาเหตุหนึง่ของการเพิม่อตัราการเสยีชวีติ เนือ่งจากมกีารสลาย 
โปรตีนจากกระบวนการการอกัเสบ ภาวะเครียด เลอืดเป็นกรด  
และมีการสูญเสียโปรตีนจากการท�ำ CRRT มากกว่าการ 
ฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมเป็นคร้ังคราว (intermittent 
hemodialysis HD)41-43 ดังนั้นจึงไม่ควรจ�ำกัดปริมาณโปรตีน
เพื่อชะลอหรือเพื่อยืดระยะเวลาการเริ่ม RRT โดยพบว่าผู้ป่วย
วิกฤตที่ได้ RRT จะเสียกรดอะมิโนประมาณ 10 ถึง 15 กรัม/
วนั43 หรอืต้องการโปรตีนเพิม่ขึน้อย่างน้อย 0.2 กรัม/กก.น�ำ้หนกั
อุดมคติ/วัน44 และโปรตีนสูงสุดท่ีสามารถให้ได้คือ 2.5 กรัม/
กก. น�้ำหนักอุดมคติ/วัน42,45 เนื่องจากการให้ปริมาณโปรตีน 
ทีม่ากกว่านีอ้าจส่งผลต่อการเพิม่การสร้างยเูรีย (urea produc-
tion) ซึ่งท�ำให้เกิดผลเสียที่มากกว่า 
	 การบริโภคโปรตีนต�ำ่ในผูป่้วย CKD ระยะก่อน RRT นัน้
มข้ีอดหีลายประการ เช่น ลดความดนัในหน่วยกรองของไตจาก
การท�ำให้ afferent arteriole หดตัว  ลดระดับของโปรตีนที่รั่ว
ในปัสสาวะ รวมถึง ลดการสะสมของยูเรียในเลือด  การศึกษา
แบบ systematic review และ meta-analysis โดยรวบรวม
ข้อมูลของการศึกษาแบบสุ่มพบว่าการบริโภคอาหารโปรตีน
ต�่ำใน CKD ช่วยลดความเสี่ยงของการด�ำเนินโรคไปสู่โรคไต

	 3.4.4	 ผู ้ป ่วยโรคไตเ ร้ือรัง (chronic kidney  
			   disease, CKD) ก่อนได้รับการบ�ำบัดทดแทนไต  
			   (renal replacement therapy, RRT)  
			   ควรได้รับโปรตีนดังนี้
		  -	 ผู้ป่วย CKD ระยะท่ี 3b ถึง 5 ที่ยังไม่ได้รับ  
			   RRT ควรได้รับโปรตีนประมาณ 0.6 ถึง  
			   0.8 กรัม/กก.น�้ำหนักอุดมคติ/วัน เพื่อหวังผล 
			   ลดการด�ำเนนิโรคไปสูโ่รคไตเร้ือรังระยะสดุท้าย

คุณภาพหลักฐาน 1 น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++

		  -	 ภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลันที่ได้รับการรักษา 
			   ด้วยการบ�ำบดัทดแทนไตอย่างต่อเนือ่ง (CRRT)  
			   หรือมีภาวะ hypercatabolic state ควรได้รับ 
			   โปรตนี 1.5 ถงึ 2.5 กรัม/กก.น�ำ้หนกัอดุมคต/ิวนั
		  -	 ไม่แนะน�ำให้จ�ำกดัปริมาณโปรตนีเพือ่ชะลอเวลา 
			   การบ�ำบัดทดแทนไต

		  คุณภาพหลักฐาน 2 น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++

		  -	 ผูป่้วย CKD ระยะท่ี 3b ถงึ 5 ทีย่งัไม่ได้รบั RRT  
			   ควรเพิ่มปริมาณการได้รับโปรตีนเป็น 1.0 ถึง  
			   1.2 กรัม/กก.น�้ำหนักอุดมคติ/วัน ในกรณีท่ีม ี
			   การเจ็บป่วยฉับพลันและติดตามค่าการท�ำงาน 
			   ของไตร่วมด้วย

คุณภาพหลักฐาน 3 น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +/-

	 3.4.5	 ไม ่แนะน�ำให ้ใช ้สารละลายกลูตามีนทาง 
			   หลอดเลือดด�ำ (parenteral glutamine  
			   dipeptide) ในผู้ป่วยวิกฤติโดยเฉพาะผู้ป่วย 
			   ที่มีอาการไม่คงที่ มีภาวะตับวาย หรือ ไตวาย

คุณภาพหลักฐาน 2 น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +/-



19

Daruneewan Warodomwichit, et alClinical Practice Recommendation for Parenteral Nutrition Management in Adult Hospitalized Patients in 2019

Thai JPEN
Volume 29  No. 2 July - December 2021

ระยะสุดท้าย (end stage renal disease, ESRD) ได้ร้อยละ 
36 (OR 0.64, 95%CI: 0.43, 0.96) แต่ไม่มีผลกับอัตราตาย46,47 
ท้ังนี้แนะน�ำให้ได้รับโปรตีนที่มีคุณภาพสูงมากกว่าร้อยละ 50 
ขึ้นไปเพื่อที่ร่างกายจะได้รับกรดอะมิโนจ�ำเป็นเพียงพอ
	 ส�ำหรับผู้ป่วยโรคอ้วนที่มี BMI มากกว่า 30 กก./ตร.ม. 
แนะให้ใช้วธีิการค�ำนวณสมดลุโปรตนีจากการเกบ็ค่าไนโตรเจน
ในปัสสาวะ (urinary nitrogen losses)  แต่หากไม่สามารถวัด
ได้สามารถใช้การค�ำนวณอย่างง่ายจากน�้ำหนักโดยถ้าผู้ป่วยมี 
BMI อยู่ระหว่าง 30-39.9 กก./ตร.ม.แนะน�ำให้โปรตีน 2 กรัม/
กก.น�้ำหนักอุดมคติ/วัน31 และหากผู้ป่วยมี BMI มากกว่า 40 
กก./ตร.ม.แนะน�ำให้โปรตีน 2-2.5 กรัม/กก.น�้ำหนักอุดมคติ/
วัน31   โดยหลักการในการให้อาหารในผู้ป่วยโรคอ้วน คือ ให้
พลงังานโดยให้พลงังานต�ำ่กว่าร้อยละ 70 ของพลงังานเป้าหมาย
และให้โปรตีนสูงเพื่อลดการสูญเสียกล้ามเนื้อ (hypocaloric 
high protein nutrition therapy)

	 ตวัอย่างการค�ำนวณความต้องการโปรตีนในผูป่้วยชาย
อาย ุ60 ปี น�ำ้หนกั 45 กก. ส่วนสูง 165 ซม. BMI 16.5 กก./
ตร.ม. 

	 -	 โดยการค�ำนวณอย่างง่าย 
		  ความต้องการโปรตีนอยู่ในช่วง 
		  = 	 45 5 (1.2 ถึง 1.5) กรัม/วัน
		  =	 54 ถึง 67.5 กรัม/วัน
			   หรือ ประมาณ 55 ถึง 70 กรัม/วัน
		  ความต้องการพลังงานจากการค�ำนวณอย่างง่าย
		  อยู่ในช่วง 	
		  =	 45 5 (30 ถึง 35)  กิโลแคลอรี/วัน
		  =	 1,350 ถึง 1,575  กิโลแคลอรี/วัน
		  หรือประมาณ 1,300 ถึง 1,600 กิโลแคลอรี/วัน
		  จะเห็นได้ว่าความต้องการโปรตีนอยู่ที่ประมาณร้อยละ 
15-20 ของพลังงานรวมที่ควรได้รับ
	 -	 การค�ำนวณสมดุลโปรตีน (protein balance)
	 สมดุลโปรตีน (กรัม/วัน) เท่ากับโปรตีนที่ได้รับ (protein 
intake) (กรัม/วัน) ลบด้วยอัตราการสลายโปรตีนของร่างกาย 
(protein catabolic rate, PCR) (กรัม/วัน) โดย
	 •	 ปริมาณโปรตีนที่ผู้ป่วยได้รับ สามารถค�ำนวณจาก
บันทึกอาหารหรือสูตรอาหารที่ได้รับ 
	 •	 PCR สามารถค�ำนวณได้จากปริมาณยเูรียไนโตรเจน
ที่เก็บได้จากปัสสาวะ 24 ชั่วโมง (24-hour urinary urea  
nitrogen, 24-hr UUN) โดยใช้สูตรต่อไปนี้

		  PCR = (24-hr UUN + 4) 5 6.25
		  -	 ค่าคงท่ี “4’’ แทนปริมาณไนโตรเจนท่ีร่างกาย 
			   สูญเสียไปในรูปที่ไม่สามารถวัดได้ในปัสสาวะ  
			   (เช่น creatinine และกรดยริูค) เหง่ือ ผม ผวิหนงั  
			   และอุจจาระซึ่งมีค่าคงที่ประมาณ 2-4 กรัม/วัน
		  -	 ตัวเลข 6.25 เป ็นตัวคูณ เนื่องจากโปรตีน 
			   มีองค์ประกอบที่เป็นไนโตรเจนร้อยละ 16 
	 ค่าท่ีค�ำนวณสามารถน�ำมาช่วยก�ำหนดหรือปรับโปรตีนใน
อาหาร โดยให้ปรับโปรตีนในอาหารเท่ากบั PCR + 10 กรัมต่อวัน 
	 ข้อจ�ำกัดในผู้ป่วยที่ไตเสื่อม (eGRF น้อยกว่า 50 มล./
นาที/1.73 ตร.ม.) ผู้ที่มีการเปลี่ยนแปลงของค่า blood urea 
nitrogen (BUN) หรือสญูเสยีน�ำ้อย่างรวดเร็ว ท้องเสยี สญูเสยี 
สารคัดหลั่งออกจาก stoma หรือ fistula มากเกินปกติ มี
ผิวหนังลอกอักเสบ (exfoliative dermatitis เป็นต้น) ในช่วง
ที่เก็บปัสสาวะ 24 ชม.
	 ตัวอย่าง  ผู้ป่วยท่ีได้อาหารทางสายให้อาหารก�ำหนด
พลังงาน 1,600 กิโลแคลอรี โปรตีน 45 กรัม ส่งตรวจ 24-hr 
UUN เพื่อประเมินสมดุลโปรตีนและปริมาณโปรตีนที่ควรได้
รับต่อวัน พบว่าผล 24-hr UUN เท่ากับ 8 กรัมต่อวัน
	 ดังนั้น	 PCR  =  (8+4) 5 6.25	
			   =  75 กรัมต่อวัน 
			   แสดงว่าสมดุลโปรตีนของผู้ป่วย  = 45 – 75	
			   = (-) 30 คือ เป็นลบอยู่ 30 กรัมต่อวัน 
	 ดังนั้น	 ควรปรับเพิ่มโปรตีนในอาหารเป็น 75 + 10	
			   = 85 กรัมต่อวัน
  -	 การค�ำนวณสมดุลไนโตรเจน (nitrogen balance) 	
	 =	 ไนโตรเจนที่ได้รับ – ไนโตรเจนที่ขับออกมา
ตวัอย่างเช่น ผู้ป่วยทีไ่ด้ EN ก�ำหนดพลงังาน 1,600 กโิลแคลอรี 
โปรตีน 45 กรัม แพทย์ได้เก็บ 24-hr UUN เพื่อประเมินสมดุล
ไนโตรเจนและปริมาณโปรตีนท่ีควรได้รับต่อวนัพบว่าผล 24-hr 
UUN เท่ากับ 8 กรัมต่อวัน 
	 สมดลุไนโตรเจน	
	 =	 ไนโตรเจนท่ีได้รับ – ไนโตรเจนท่ีขบัออกมา
	 =	 (45/6.25) – (8+4)   = 7.2 – 12   = -4.8
	 ดังนั้น	 สมดลุไนโตรเจนในผู้ป่วยรายนีเ้ป็นลบ 4.8 กรัม/วนั
	 การแปลผลทางคลินิกมักใช้สมดุลไนโตรเจนเป็นตัว
ประเมินว่าผู้ป่วยต้องการให้โภชนบ�ำบัดมากน้อยตามระดับ
ความรุนแรงของการเกดิแคแทบอลซึิมของร่างกาย (ตารางที ่5)  
ท้ังนี้การแปลผลจะแม่นย�ำมากขึ้นถ้าผู้ป่วยได้รับโปรตีนขณะ
ที่ท�ำการเก็บปัสสาวะไม่เกิน 20 กรัมต่อวัน
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คำ�แนะนำ�การดูแลการให้อาหารทางหลอดเลือดดำ�ในผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่นอนโรงพยาบาล พ.ศ. 2562

ปริมาณยูเรียไนโตรเจนในปัสสาวะ 24 ชั่วโมง (กรัม/วัน) ระดับความรุนแรงของการเกิดแคแทบอลิซึมของร่างกาย

5-10 แคแทบอลิซึมน้อยหรือ ภาวะได้รับอาหารตามปกติ

10-15 แคแทบอลิซึมปานกลาง

>15 แคแทบอลิซึมรุนแรง

ตารางที่ 5  การแปลผลปริมาณยูเรียไนโตรเจนในปัสสาวะ 24 ชั่วโมง48	

	 กลูตามีนเป็นกรดอะมิโนที่ร่างกายสร้างได้เอง แต่ใน 
ผูป่้วยวกิฤตร่างกายมกัจะสร้างกลตูามนีได้ไม่เพยีงพอกบัความ
ต้องการ (conditionally essential amino acid) เนื่องจาก 
กลตูามนีเป็นแหลง่พลงังานทีส่�ำคญัของเซลล์ทีแ่บ่งตวัเรว็ เช่น 
เซลล์เยื่อบุล�ำไส้ ในคนปกติเราสามารถได้รับกลูตามีนจาก
อาหารประเภทโปรตีนทีร่บัประทาน   และร่างกายสามารถสร้าง 
ได้เองจากกล้ามเนื้อและตับ49 แต่ในคนไข้วิกฤตมักมีระดับ 
กลตูามนีในเลอืดต�ำ่ซ่ึงมคีวามสมัพันธ์กบัผลลพัธ์ในการรักษาที่ 
ไม่ดี50 ผลการศกึษาของการให้กลตูามนีทางหลอดเลอืดด�ำท่ีขนาด 
0.2-0.3 กรัม/กก./วัน ร่วมกับการให้สารอาหารอื่นทางทางเดิน
อาหารหรือทางหลอดเลอืดด�ำพบว่าสามารถช่วยลดการตดิเชือ้
และอาจลดอัตราการตาย51 อย่างไรก็ดีผลการศึกษาที่แสดงถึง
ประโยชน์ของกลูตามีนมักเป็นการศึกษาที่ท�ำในสถาบันเดียว 
(single center study) และกลับไม่พบประโยชน์ของการใช้
กลตูามนีในการศกึษาทีท่�ำร่วมกนัหลายสถาบนั (multicenter  
study)52,53 และในกลุม่คนไข้วกิฤตทีม่อีาการหนกั มภีาวะตับวาย  
หรือไตวายกลับพบว่าการใช้กลูตามีนทางหลอดเลือดด�ำ 
มีผลเพิ่มอัตราการตาย53 การศึกษาแบบ meta-analysis  
พบว่าการให้กลูตามีนทางหลอดเลือดด�ำในผู้ป่วยที่มีอาการ
คงท่ีอาจได้ประโยชน์54 อย่างไรก็ดีการศึกษาส่วนใหญ่มักใช ้
กลตูามนีทางหลอดเลอืดด�ำเสริมในระยะสัน้ และไม่มข้ีอมลูของ 
การใช้กลูตามีนทางหลอดเลือดด�ำในระยะยาว

ค�ำแนะน�ำ 3.5 การก�ำหนดเป้าหมายของอมัิลช่ันของไขมนั
ส�ำหรับการหยดเข้าหลอดเลือดด�ำ (intravenous lipid 
emulsion, IVLE)
3.5.1	 แนะน�ำให้ IVLE ปริมาณ 1-1.5 กรัม/กก./วัน
3.5.2	 อัตราในการให้ IVLE ไม่เกิน 0.11 กรัม/กก./ชั่วโมง  
		  หรือให้ IVLE 0.7-1 กรัม/กก. ในเวลา  12-24 ชั่วโมง  

		  เพื่อป้องกันการเกิดผลแทรกซ้อนจากการให้ IVLE  
		  เร็วเกินไป (fat overload syndrome)
3.5.3	 แนะน�ำให้ IVLE ความเข้มข้นร้อยละ 20 เนื่องจาก 
		  มีอัตราส่วนของ phospholipid ต่อ triglyceride  
		  ต�่ำกว่า IVLE ความเข้มข้นร้อยละ 10 ซ่ึงท�ำให้เกิด 
		  ภาวะไตรกลีเซอไรด์และคอเลสเตอรอลในเลือดสูง 
		  ได้น้อยกว่า
3.5.4	 สามารถเลอืกใช้ IVLE ท่ีได้จากน�ำ้มนัถัว่เหลอืง น�ำ้มนั  
		  MCT/LCT น�้ำมันมะกอก น�้ำมันปลาตามความ 
		  เหมาะสมของผู้ป่วย
3.5.5	 ในผู้ป่วยวิกฤติควรหลีกเลี่ยงการใช้ IVLE ชนิดท่ี 
		  ได้จากน�้ำมันถั่วเหลืองโดยเฉพาะในสัปดาห์แรก 
		  ของการให้ PN หากจ�ำเป็นต้องใช้ IVLE ที่ได้จาก 
		  น�้ำมันถั่วเหลือง แนะน�ำให้ใช้ IVLE ชนิดท่ีได้จาก 
		  น�้ำมันถั่วเหลือง 100 กรัม/สัปดาห์โดยแบ่งให  ้
		  ประมาณ 2 คร้ัง/สัปดาห์ เพื่อป้องกันการขาด 
		  กรดไขมันจ�ำเป็น
3.5.6	 พิจารณาให้ IVLE ท่ีได้จากน�้ำมันปลาในผู้ป่วยท่ีมี 
		  ภาวะตับอักเสบจากการได้อาหารทางหลอดเลือดด�ำ 
3.5.7	 ควรตรวจระดับไตรกลีเซอไรด์ในเลือดก่อนเร่ิม 
		  ให้อาหารทางหลอดเลือดด�ำและควรมีการติดตาม 
		  ระดบัไตรกลเีซอไรด์ในเลอืดให้เป็นปกติภายหลงัได้  
		  IVLE 
	 -	 หากระดบัไตรกลเีซอไรด์ในเลอืดสงูกว่า 400 มก./ดล.  
		  พิจารณาปรับลดปริมาณของ LCT ใน IVLE 
	 -	 หากระดบัไตรกลเีซอไรด์ในเลอืดสงูกว่า 500 มก./ดล.  
		  พิจารณาหยุดให้ IVLE 

คุณภาพหลักฐาน 2 น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +
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ค�ำอธิบาย
	 แหล่งของไขมันใน PN คือ IVLE ประกอบด้วย 
triglyceride-rich particle ( ซ่ึงมีลักษณะคล้ายกับ  
endogenous chylomicron) และ phospholipid-rich 
particle (คล้าย liposomes) ซ่ึงให้พลังงานสูง มีวิตามินอี  
วิตามินเค คอเลสเตอรอลและ phytosterol เป็นองค์ประกอบ 
ปัจจุบัน IVLE มีส่วนประกอบของกรดไขมันจากแหล่งน�้ำมัน
ที่แตกต่างกัน โดย IVLE ที่ใช้ในประเทศไทยจะผลิตจาก
น�้ำมันถั่วเหลือง น�้ำมันมะพร้าว น�้ำมันมะกอก หรือ น�้ำมันปลา  
ดังแสดงรายละเอียดในตารางที่ 6 โดยน�้ำมันจากธรรมชาติ 
ชนดิหนึง่จะประกอบด้วยกรดไขมนั หลากหลายชนดิปะปนกนั 
กรดไขมันในธรรมชาติสามารถแบ่งออกเป็นได้หลายประเภท
ตามลักษณะทางเคมี ดังนี้
	 1.	 แบ่งชนดิของกรดไขมนัตามความยาวของจ�ำนวนคาร์บอน 
		  1.1.	 กรดไขมันสายสั้น (short chain fatty acid, 

	 SCFA มีจ�ำนวนคาร์บอน 2-4 อะตอม) 
		  1.2.	 ก ร ด ไ ข มั น ส า ย ป า น ก ล า ง  ( m e d i u m  

	 chain fatty acid, MCFA หรือ medium 
	 chain triglyceride, MCT มีจ� ำนวน 
	 คาร์บอน 6-12 อะตอม)  

		  1.3.	 กรดไขมันสายยาว (long chain fatty acid,  
	 LCFA หรือ LCT มีจ�ำนวนคาร์บอน 12-18  
	 อะตอม) และกรดไขมันสายยาวมาก (very  
	 long chain fatty acid, VLCFA มีจ�ำนวน 
	 คาร ์บอน 20 อะตอมขึ้นไป) ซ่ึงน�้ำมันใน 
	 ธรรมชาติมักประกอบด้วย LCT ยกเว้นน�้ำมัน 
	 มะพร้าวที่มี MCT เป็นองค์ประกอบหลัก

	 2.	 แบ่งชนิดของกรดไขมันตัวตามความอิ่มตัว 
		  ซึ่งจะแปรตามจ�ำนวนของพันธะคู่ คือ 
		  2.1		 ไม่มพีนัธะคูห่รือเรียกอกีชือ่ว่ากรดไขมนัอิม่ตวั  

	 (saturated fatty acid, SFA) 
		  2.2		 กรดไขมันไม่อ่ิมตัวเชิงเดี่ยว (monounsatu 

	 rated fatty acid, MUFA) มีพันธะคู่ต�ำแหน่ง 
	 เดยีวท่ีพบบ่อยคอื oleic acid (omega-9 fatty  
	 acid) โดย IVLE ที่ประกอบด้วย MUFA ผลิต 
	 จากน�้ำมันมะกอก  

		  2.3		 กรดไขมนัไม่อิม่ตัวเชงิซ้อน (polyunsaturated  
	 fatty acid, PUFA) มีพันธะคู่หลายต�ำแหน่ง  

	 แบ่งเป็นกรดไขมันชนิดโอเมก้า 3 (omega-3  
	 fatty acid) เช่น IVLE ทีไ่ด้จากน�ำ้มนัปลา และ 
	 กรดไขมันชนิดโอเมก้า 6 (omega-6 fatty  
	 acid)  เช่น IVLE ที่ได้จากน�้ำมันถั่วเหลือง 

	 ร่างกายจ�ำเป็นต้องได้รับ IVLE เป็นส่วนหนึ่งของ
การได้รับ PN เนื่องจากจ�ำเป็นต้องได้รับกรดไขมันจ�ำเป็น  
(essential fatty acid, EFA) ซึ่งร่างกายไม่สามารถสังเคราะห์
ขึ้นได้เอง และการให้ PN โดยให้เฉพาะสารละลายเด็กซ์โตรส 
และโปรตีนโดยไม่ให้ IVLE นานเกินกว่า 2-4 สัปดาห์ 
อาจท�ำให้ผู้ป่วยเกิดภาวะการขาดกรดไขมันจ�ำเป็น (essential 
fatty acid deficiency, EFAD)55  ซ่ึง EFA มีสองชนิด
ได้แก่ กรดไขมันไลโนเลอิก (linoleic acid: LA) และ 
กรดไขมันอัลฟ่าไลโนเลนิก (alpha-linolenic acid, ALA)  
เป็นกรดไขมันที่ร่างกายไม่สามารถสังเคราะห์เองได้ ต้องได้รับ
จากอาหาร หรือ IVLE  เท่านั้น ในคนปกติร่างกายต้องการ LA 
และ ALA ประมาณร้อยละ 1-3 และร้อยละ 0.5-1 ของพลงังาน
ที่ได้รับทั้งวันตามล�ำดับ (คิดเป็น 2-7 กรัม ของ LA และ 1-3 
กรัมของ ALA ในผู้ที่ต้องการพลังงาน 2,000 กิโลแคลอรีต่อ
วัน) ส�ำหรับผู้ป่วยวิกฤตจะมีความต้องการกรดไขมันจ�ำเป็น
เพิม่ขึน้โดยจ�ำเป็นต้องได้รับ LA 9-12 กรัมต่อวนัและ ALA 1-3 
กรัมต่อวัน56  กรดไขมันชนิดโอเมก้า 6 เช่น LA, Arachidonic 
acid (AA) ซ่ึงเป็นสารตัง้ต้นของสารอกัเสบกลุม่ proinflammatory 
eicosanoids ในขณะกรดไขมันชนิดโอเมก้า 3 เช่น ALA, 
eicosapentaenoic acid (EPA), docosahexaenoic acid 
(DHA) จะเป็นสารต้ังต้นของ less inflammatory eicosanoids  
ในผู้ป่วยวิกฤติจึงแนะน�ำให้หลีกเลี่ยงการใช้ IVLE ชนิดที่ได้
จากน�ำ้มนัถัว่เหลอืงซ่ึงม ีLA เป็นกรดไขมนัส่วนใหญ่ และ ALA 
น้อยเพือ่ลดการสร้างสารอกัเสบ56 หรือหากจ�ำเป็นต้องใช้ IVLE 
ชนิดที่ได้จากน�้ำมันถั่วเหลือง เพื่อป้องกัน EFAD แนะน�ำให ้
ผู้ป่วยได้รับ IVLE ชนิดที่ได้จากน�้ำมันถั่วเหลือง 100 กรัม 
ต่อสัปดาห์โดยมักแบ่งให้ประมาณ 2 ครั้งต่อสัปดาห์26 ปริมาณ
ของกรดไขมันจ�ำเป็นใน IVLE แสดงดังตารางที่ 6 นอกจากนี้
การใช้ IVLE เป็นหนึ่งในองค์ประกอบของ PN ยังมีประโยชน์
ในแง่ของการช่วยจ�ำกัดปริมาณสารน�้ำเนื่องจาก IVLE  
ให้พลังงานสูงถึง 9 กิโลแคลอรีต่อกรัม และท�ำให้ผู้ป่วยไม่ต้อง
ได้รับพลงังานจากน�ำ้ตาลมากเกนิไปท�ำให้ควบคมุระดบัน�ำ้ตาล
ในเลือดได้ง่ายขึ้นและลดความเสี่ยงจากการเกิด PNALD 
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	 ปริมาณ IVLE ที่แนะน�ำใน PN คือ 1-1.5 กรัมของ
กรดไขมัน/กก./วัน โดยอัตราในการให้ IVLE ไม่เกิน 0.11 
กรัม/กก./ชม.57 หรือให้ IVLE 0.7-1 กรัม/กก. ในเวลา  
12-24 ชั่วโมง เพ่ือป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนจาก 
การให้ IVLE เร็วเกินไป (fat overload syndrome)55  
ซ่ึงผู้ป่วยอาจเกิดอาการไข้ ตาเหลือง ตัวเหลือง ตับม้ามโต  
ภาวะหายใจล ้มเหลว และความดันโลหิตต�่ ำลง ภาวะ  
fat overload syndrome เป็นภาวะที่พบได้น ้อยมาก 
ในกรณีที่ได้ IVLE ปริมาณและอัตราการให้ที่เหมาะสม 
ความเข้มข้นของ IVLE ในประเทศไทยมี 2 ชนิดขึ้นกับ 
ความเข้มข้นของกรดไขมันใน IVLE คือชนิดร้อยละ 10  
และร้อยละ 20 แนะน�ำให้ใช้ IVLE ชนิดร้อยละ 20 เนื่องจาก 
มีอัตราส่วนของ phospholipid ต่อ triglyceride ต�่ำกว่า  
ซ่ึ งท� ำให ้ เกิดภาวะไตรกลี เซอไรด ์และคอเลสเตอรอล 
ในเลือดสูงได้น้อยกว่า IVLE ชนิดความเข้มข้นร้อยละ 1057 
การค�ำนวณพลังงานที่ได้จาก IVLE คิดเป็น 2 กิโลแคลอรี/
มล.และ 1.1 กิโลแคลอรี/มล. ใน IVLE ชนิดร้อยละ 20  
และร้อยละ 10 ตามล�ำดับ 
	 ในผู้ป่วยวิกฤตซ่ึงอาจได้รับยาระงับความรู้สึกเช่น  
propofol จ�ำเป็นต้องน�ำมาพิจารณาร่วมด้วย เนื่องจาก  
propofol มี IVLE ชนิดร้อยละ 10 เป็นส่วนประกอบของยา 
จะให้พลังงาน 1.1 กิโลแคลอรี/มล. ดังนั้นในผู้ป่วยท่ีได้รับ 
PN ท่ีมี IVLE ร่วมกับ propofol ควรคิดพลังงานและ 
ปริมาณกรดไขมนัทีไ่ด้รับจาก propofol ร่วมด้วยมฉิะนัน้อาจจะ 
ได้รับพลังงานและกรดไขมันมากเกินไป นอกจากนี้ควรตรวจ
ระดับไตรกลีเซอไรด์ในเลือดก่อนเร่ิมให้ PN (โดยเฉพาะ 
ท่ีมี IVLE) ควรมีการติดตามระดับไตรกลีเซอไรด์ในเลือด 
ให้เป็นปกติภายหลังได้ IVLE พิจารณาหยุด IVLE หากผู้ป่วย
ระดับไตรกลีเซอไรด์ในเลือดสูงกว่า 500-1,000 มก./ดล.58,59 

ค�ำแนะน�ำที ่3.6 ความต้องการของเกลอืแร่ (electrolytes)
3.6.1	 การให้เกลอืแร่ในอาหารทางหลอดเลอืดด�ำในผูใ้หญ่ 
		  ควรค�ำนึงถึงความต้องการตามปกติร่วมกับสภาวะ 
		  ทางคลินิกของผู้ป่วย
3.6.2	 ก่อนและหลังจากท่ีเร่ิมให้อาหารทางหลอดเลือดด�ำ 
		  ควรมกีารตดิตามระดบัเกลอืแร่ในเลอืดให้เป็นปกติ 
		  และปรับปริมาณเกลือแร่ในสารละลายให้เหมาะสม 
		  กับสภาวะทางคลินิกของผู้ป่วย

คุณภาพหลักฐาน 2 น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +

ค�ำอธิบาย
	 เกลือแร่เป็นสารที่มีความส�ำคัญเพื่อท�ำให้การท�ำงาน 
ของร่างกายเป็นปกติ ดังนั้นก่อนและหลังจากที่เร่ิมให้ PN  
ควรมีการติดตามระดับเกลือแร ่ ในเลือดให ้ เป ็นปกต ิ
และปรับปริมาณเกลือแร่ใน PN ให้เหมาะสมกับสภาวะ 
ทางคลินิกของผู้ป่วย โดยรูปแบบและปริมาณของเกลือแร่ 
ทางหลอดเลือดด�ำท่ีผู ้ป ่วยควรได้รับในแต่ละวันแสดง 
ในตารางท่ี 760 ในกรณีท่ีผู ้ป่วยมีการสูญเสียเกลือแร่ทาง 
ทางเดินอาหารอาจจ�ำเป ็นต้องปรับเพ่ิมหรือลดเกลือแร่  
ตามความเหมาะสมของผู้ป่วยเป็นราย ๆ ไป ขึ้นกับต�ำแหน่ง 
ของการสญูเสยีเกลอืแร่ โดยปริมาณของเกลอืแร่ในสารคดัหลัง่ 
ของทางเดินอาหาร (gastrointestinal secretions)  
แต่ละส่วน61 ดังแสดงในตารางที่ 8
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ตารางที่ 7 ปริมาณของเกลือแร่ที่ร่างกายควรได้รับต่อวันทางหลอดเลือดดำ�

เกลือแร่ ปริมาณที่ควรได้รับต่อวัน เกลือแร่ที่ได้อยู่ในรูปของ

โซเดียม (sodium)
80-100 มิลลิโมล
(1-2 มิลลิอิควิวาเลนท์/กก.)

โซเดียมคลอไรด์ (Na chloride)  
โซเดียมอะซีเตท (Na acetate)

โพแทสเซียม (potassium)
60-150 มิลลิโมล 
(1-2 มิลลิอิควิวาเลนท์/กก.)

โพแทสเซียมคลอไรด์ (K chloride) 
โพแทสเซียมอะซีเตท (K acetate) 
โพแทสเซียมฟอสเฟต (K phosphate

คลอไรด์ (chloride) ปรับตามระดับความเป็นกรดและด่างในร่างกาย
โซเดียมคลอไรด์ (Na chloride)  
โพแทสเซียมคลอไรด์ (K chloride)

อะซีเตท (acetate) ปรับตามระดับความเป็นกรดและด่างในร่างกาย
โซเดียมอะซีเตท (Na acetate) 
โพแทสเซียมอะซีเตท (K acetate)

แคลเซียม (calcium)
2.5-5 มิลลิโมล 
(10-15 มิลลิอิควิวาเลนท์)

แคลเซียมกลูโคเนท (Calcium gluconate)

แมกนีเซียม (magnesium) 8-12 มิลลิโมล (8-20 มิลลิอิควิวาเลนท์) แมกนีเซียมซัลเฟต (Mg sulphate)

ฟอสฟอรัส (phosphorus) 15-30 มิลลิโมล
โซเดียมฟอสเฟต(Na phosphate)   
โพแทสเซียมฟอสเฟต (K phosphate) 

1 gram MgSO4 = 98 mg elemental Mg, 1 gram Mg = 8.12 mEq Mg
1 mEq Mg = 0.5 mmol Mg = 12.3 mg Mg, 1 mEq/dL Mg = 1.2 mg/dL
ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงหมายเลข 60

สารคัดหลั่งจากทางเดินอาหาร
ปริมาตร

(ลิตรต่อวัน)

ปริมาณเกลือแร่ (มิลลิอิควิวาเลนท์ต่อลิตร)

โซเดียม โพแทสเซียม คลอไรด์ ไบคาร์บอเนท

น้ำ�ลาย 1.5 (0.5-2) 10 26 20 30

กระเพาะอาหาร 1.5 (1-4) 60 10 130 0

ลำ�ไส้เล็กส่วนดูโอดีนัม  
(duodenum)

Variable
(0.1-2)

140 5 80 0

ลำ�ไส้เล็กส่วนไอเลียม (ileum) 3 (1-9) 140 5 104 30

ลำ�ไส้ใหญ่ Variable 60 30 40 0

ตับอ่อน
Variable
(0.1-0.8)

140 5 75 115

น้ำ�ดี (bile)
Variable 
(0.05-0.8)

145 5 100 35

ตารางที่ 8  ปริมาณสารคัดหลั่งและเกลือแร่จากทางเดินอาหารส่วนต่าง ๆ61
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ดรุณีวัลย์ วโรดมวิจิตร และคณะ

วารสารโภชนบำ�บัด
ปีที่ 29  ฉบับที่ 2 กรกฎาคม - ธันวาคม 2564

คำ�แนะนำ�การดูแลการให้อาหารทางหลอดเลือดดำ�ในผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่นอนโรงพยาบาล พ.ศ. 2562

	 ข้อควรระวังในการปรับปริมาณเกลือแร่ในสารละลายที่
ให้ทางหลอดเลือดด�ำจะต้องค�ำนึงถึงเร่ืองความเข้ากันได้ของ
เกลือแร่ในสารละลาย (compatibility) นอกจากนี้การเติม 
เกลอืแร่ในอาหารทางหลอดเลอืดด�ำชนดิสตูรส�ำเร็จ (commercial  
PN formula) จะต้องไม่เกินปริมาณท่ีก�ำหนดซ่ึงปริมาณ 
ที่ก�ำหนดจะแตกต่างกันตามชนิดของผลิตภัณฑ์ (ดังแสดง 
ในตารางที่ 14 และ 15) หรือพิจารณาแยกให้เกลือแร่ทาง 
หลอดเลือดด�ำต่างหากจากการให้ PN ในปริมาณเหมาะสม
เนื่องจากเกลือแร่ท่ีเติมลงไปเพิ่มส่งผลต่อออสโมลาริตีใน
สารละลาย (รายละเอียดเร่ืองการค�ำนวณออสโมลาริตีในค�ำ
แนะน�ำที่ 6)

ค�ำแนะน�ำท่ี 3.7 ความต้องการของวิตามินและแร่ธาตุ
ปริมาณน้อย (vitamins and trace elements)
3.7.1	 พิจารณาให้วิตามินและแร่ธาตุปริมาณน้อยเป็น 
		  ส่วนหนึ่งของ PN อย่างน้อยเท่ากับความต้องการ 
		  ในแต่ละวนัร่วมกบัการให้ PN ทุกวนัหรือตามสภาวะ 
		  ทางคลินิกของผู้ป่วย
3.7.2	 ในผูป่้วยทีม่ปัีจจัยเสีย่งของ refeeding syndrome  
		  และผู้ป่วยท่ีมีปัจจัยเสี่ยงต่อเกิดอาการขาดวิตามิน 
		  บี 1 ควรให้วิตามินบี 1 ปริมาณ 100-300 มิลลิกรัม 
		  ต่อวัน ก่อนเริ่มให้อาหารทางหลอดเลือดด�ำ 

คุณภาพหลักฐาน 3 น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +/-

ค�ำอธิบาย
	 วิตามินและแร่ธาตุปริมาณน้อยเป็นสารอาหารท่ีร่างกาย
ต้องการปริมาณน้อยแต่มคีวามส�ำคญัต่อการท�ำงานของร่างกาย

จึงควรให้วติามนิและแร่ธาตปุรมิาณน้อยเป็นส่วนหนึง่ของ PN 
ในผู้ป่วยท่ีจ�ำเป็นต้องได้รับ PN ทุกราย โดยเฉพาะผู้ป่วยท่ีมี
ภาวะทุพโภชนาการ ผู้ป่วยวิกฤต30 ผู้ป่วยที่มีการบาดเจ็บจาก
บาดแผลไฟไหม้น�้ำร้อนลวก ผู้ป่วยหลังผ่าตัด62 ผู้ป่วยโรค
มะเร็ง63  ควรได้รับวิตามินและแร่ธาตุปริมาณน้อยรวมทาง
หลอดเลอืดด�ำอย่างน้อยเท่ากบัความต้องการต่อวนัร่วมกบัการ
ให้ PN ทุกวนั ความต้องการวติามนิและแร่ธาตปุริมาณน้อยทาง
หลอดเลือดด�ำในแต่ละวัน รวมทั้งวิตามินและแร่ธาตุปริมาณ
น้อยท่ีใช้ทางหลอดเลอืดด�ำท่ีมใีนท้องตลาด แสดงในตารางที ่9
	 ความต้องการของวติามนิทีล่ะลายในไขมนั (fat soluble 
vitamin) ในผู้ป่วยท่ีได้รับ PN ใกล้เคยีงกบัความต้องการในผูท่ี้
ได้รับ EN64  ในขณะที่ความต้องการของวิตามินที่ละลายในน�้ำ 
(water soluble vitamin) ในผู้ป่วยที่ได้รับ PN จะสูงกว่ากับ
ความต้องการในผู้ที่ได้รับ EN ประมาณ 2-2.5 เท่า เนื่องจาก
ผู้ป่วยท่ีจ�ำเป็นต้องได้รับ มักมีความเจ็บป่วยท่ีท�ำให้ต้องการ
วิตามินเพิ่มขึ้น นอกจากนี้การได้รับวิตามินที่ละลายน�้ำได้ทาง
หลอดเลือดด�ำจะมีการสูญเสียวิตามินทางปัสสาวะเพิ่มขึ้น
ด้วย64

	 โดยทั่วไป PN ไม่ว่าจะเป็นชนิดผสมในโรงพยาบาล 
(hospital-based compound PN) หรือ ชนิดสูตรส�ำเร็จ ทั้ง
ชนิด 2-in-1 หรือ 3-in-1 ไม่มีการผสมวิตามิน  และแร่ธาตุ
ปริมาณน้อย (อาจจะมีบางชนิดผสมวิตามินบี 1 บ้างซ่ึงถือว่า
ไม่ครบถ้วน) จึงจ�ำเป็นต้องเตมิวติามนิและแร่ธาตปุริมาณน้อย
ลงใน PN เพื่อให้ร่างกายได้รับวิตามินและแร่ธาตุปริมาณน้อย
อย่างเพียงพอ ช่วยให้การท�ำงานในระบบต่าง ๆ ของร่างกาย
เป็นปกติและป้องกันการขาดวิตามินและแร่ธาตุปริมาณน้อย 
การผสมวิตามินท่ีละลายในไขมันต้องผสมใน PN ท่ีมี IVLE 
เท่านั้น ห้ามผสมในสารละลายที่ไม่มี IVLE
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คำ�แนะนำ�การดูแลการให้อาหารทางหลอดเลือดดำ�ในผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่นอนโรงพยาบาล พ.ศ. 2562

คำ�แนะนำ�ที่ 4	 ช่องทางในการให้อาหารทาง

				    หลอดเลือดดำ�

ค�ำอธิบาย 
	 ช่องทางในการใส่สายสวนหลอดเลือดแบ่งออกเป็น  
2 ช่องทางคือ 
	 1.	 การใส ่สายสวนผ่านหลอดเลือดด�ำส ่วนปลาย  
(peripheral vein) ได้แก่หลอดเลือดด�ำที่อยู ่ใกล้ผิวหนัง 
ต�ำแหน่งที่ใช้บ่อยคือ หลอดเลือดด�ำส่วนปลายบริเวณแขน 
รวมถึงหลอดเลือดด�ำบริเวณหลังมือ (metacarpal veins) 
หลอดเลือดด�ำบริเวณแนวแขนด้านใน (cephalic veins)  
หลอดเลือดด�ำบริเวณแขนด้านนอก (basilic veins) และ 
หลอดเลือดด�ำบริเวณท้องแขน (median veins) การเลือก
ใช้สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนปลาย (peripheral venous 
catheter, PVC) มีข้อดีคือ ท�ำได้ง่าย ราคาถูก สามารถสังเกต

ค�ำแนะน�ำที่ 4.1  ช่องทางการให้อาหารทางหลอดเลือดด�ำ
4.1.1	 การให้ PN โดยส่วนใหญ่ควรให้ผ่านทางสาย

สวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง โดยพิจารณาตาม 
ความจ�ำเป็นในการใช้ ระยะเวลาที่คาดว่าจะใช้  
ความเข ้มข ้นของสารละลายที่จะให ้  สภาวะ 
ทางคลินิกของผู ้ ป ่ วย  ความเหมาะสมของ 
หลอดเลือดด�ำส่วนปลาย ข้อดีข้อเสียของอุปกรณ์ 
ความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อน และบริบทจาก 
จิตสังคมโดยตัดสินใจร่วมกันของผู ้ป่วย ญาติ  
และแพทย์ผู้ท�ำการรักษา

4.1.2	 สามารถเลอืกให้ PN ผ่านทางสายสวนหลอดเลอืดด�ำ 
ส่วนปลาย ได้ในกรณีต่อไปนี้

		  -	 ใช้ในระยะสั้น (ไม่เกิน 14 วัน) หรือในกรณีท่ี 
	 ให้เสริมหรือช่วงเปลี่ยนผ่านระหว่างการให้ PN  
	 ไปเป็น EN 

		  -	 สารละลายที่ให้มีค่าออสโมลาริตี (osmolarity)  
	 ไม่เกิน 900 มิลลิออสโมลต่อลิตร 

		  -	 ไม่มีข้อจ�ำกัดในการให้สารน�้ำปริมาณมากและ 
	 หลอดเลือดด�ำส่วนปลายของผู้ป่วยเหมาะสม

คุณภาพหลักฐาน 2 น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +

เหน็ภาวะแทรกซ้อนทีห่ลอดเลอืดได้ชดัเจน แต่มข้ีอเสยีคอืต้อง
เปลีย่นสายสวนบ่อย เนือ่งจากเกดิภาวะแทรกซ้อนเช่น เกดิการ
ร่ัวของสารน�ำ้ออกนอกหลอดเลอืดส่วนปลาย (extravasation) 
เกดิการอกัเสบของหลอดเลอืดด�ำส่วนปลาย (phlebitis) โอกาส
เกิดภาวะแทรกซ้อนข้างต้นขึ้นกับความเหมาะสมของหลอด
เลือดด�ำส่วนปลาย ความเข้มข้นของสารละลาย ระยะเวลาใน
การใช้ ดังนั้นจึงนิยมใช้ PVC ในระยสั้น ซึ่งมักจะต้องเปลี่ยน
ต�ำแหน่ง PVC ทุก 3-4 วัน66

	 2.	 การใส่สายสวนผ่านหลอดเลอืดด�ำส่วนกลาง (central 
vein) ปลายของสวนหลอดเลือดจะอยู่ตรงรอยต่อของหลอด
เลอืดด�ำซุพเีรียเวนาคาวา (superior vena cava) กบัหัวใจห้อง
บนขวา หรืออยู่ในหลอดเลือดด�ำอินฟีเรียเวนาคาวา (inferior 
vena cava) ซ่ึงเป็นหัตถการท่ีต้องการความเชี่ยวชาญในการ
ใส่สายสวน และยังต้องการดูแลสายสวนเป็นพิเศษ สายสวน
หลอดเลอืดด�ำส่วนกลาง (central venous catheter: CVC) มี
หลายชนดิเช่น สายสวนหลอดเลอืดด�ำส่วนกลางทีเ่ข้าทางหลอด
เลือดด�ำส่วนปลาย (peripherally inserted central venous 
catheters, PICC), สายสวนทางหลอดเลือดด�ำส่วนกลางท่ี 
ไม่มีอุโมงค์ (non-tunneled central venous catheter, 
non-tunneled CVC), สายสวนทางหลอดเลอืดด�ำส่วนกลางท่ี 
มีอุโมงค์ (tunneled central venous catheter, tunneled 
CVC) ซึ่งอาจจะมี single or multiple lumen และ สายสวน 
ทางหลอดเลือดด�ำส่วนกลางชนิดฝังใต้ผิวหนัง (totally  
implantable venous access device, TIVAD) หรือเรียกว่า 
implanted port เป็นต้น
	 การเลือกช่องทางในการให้ PN ควรพิจารณาตาม
ความจ�ำเป ็นในการใช ้  ระยะเวลาท่ีคาดว่าจะใช ้  ความ
เหมาะสมของหลอดเลือดด�ำส ่วนปลาย ความเข ้มข ้น
ของสารละลาย ยิ่งความเข ้มข ้นมากเพิ่มโอกาสในการ
เกิด phlebitis สูงขึ้น โดยสารละลายท่ีมีออสโมลาริตี
มากกว่า 900 มิลลิออสโมลต่อลิตร ไม่เหมาะจะให้ทางหลอด
เลือดด�ำส่วนปลาย67,68 สภาวะทางคลินิกของผู้ป่วยเช่นใน 
ผู้ป่วยท่ีมีภาวะบวมน�้ำหรือจ�ำเป็นต้องจ�ำกัดสารน�้ำไม่เหมาะ
ที่จะให้ PN ทาง PVC เพราะ PN ที่ต้องให้ทาง PVC จะม ี
ความเข้มข้นต�่ำไม่สามารถให้สารอาหารครบถ้วนได้ และ 
อาจจะเพิ่มความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนอีกด้วย
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ค�ำอธิบาย
	 การพิจารณาเลือกช่องทางรวมทั้งชนิดของ CVAD 
ในการให้ PN ตามความจ�ำเป็นในการใช้ ระยะเวลาท่ีคาด
ว่าจะใช้ ความเข้มข้นของสารละลายที่จะให้ สภาวะทาง
คลินิกของผู ้ป่วย ความเหมาะสมของหลอดเลือดด�ำส่วน
ปลาย ความปลอดภัยและได้ประสิทธิผลในการบ�ำบัดสูงสุด 
ข้อดีข ้อเสียของอุปกรณ์ ความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อน  
ป ้องกันภาวะแทรกซ ้อน และบริบทจากจิตสังคมของ 
ผู ้ป ่วยแต่ละคน การเลือกใช ้  CVC ขณะท่ีนอนในโรง
พยาบาลมักจะเลือกใช้ non-tunneled CVC หรือ PICC 
หากผู้ป่วยที่มีจ�ำเป็นต้องใช้ HPN ควรเลือก Tunneled 
CVC โดยเฉพาะในผู้ท่ีมีการใช้งาน CVC บ่อย หรืออาจจะ
เลือก implanted port ในรายที่ไม่ได้ใช้งานบ่อย เนื่องจาก 
CVAD ฝังอยู่ใต้ผิวหนังจึงไม่รบกวนการใช้ชีวิตประจ�ำวัน 
ไม่ต้องล้างสายสวนบ่อย และลดความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ 
อย่างไรก็ตามการ implanted port มีราคาแพง ต้องการ
แพทย์ท่ีมีความเชี่ยวชาญ มีความยุ่งยากในการวาง (หรือ 
เอาออก) นอกจากนี้การใช้งาน implanted port จ�ำเป็นต้อง
ใช้เข็มชนิดพิเศษคือ non-coring needle และการแทงเข็ม 
หรือเปลี่ยนเข็มก็ต้องใช้พยาบาลท่ีมีความเชี่ยวชาญ ปัจจัย 
ทางคลินิกเพื่อประกอบการพิจารณาการเลือกใช้ CVAD  
เพื่อให้ PN ตามตารางที่ 10 

ค�ำแนะน�ำที่ 4.2 การเลือกใช้อุปกรณ์เข้าถึงหลอดเลือดด�ำ
ส่วนกลาง (central venous access device, CVAD)
4.2.1	 การใช้ระยะสั้น ควรเลือกใช้ non-tunneled CVC  
		  หรือ PICC ส่วนใหญ่ใช้ในผู ้ป ่วยในท่ีได้ PN  
		  ขณะอยู่ในโรงพยาบาล
4.2.2	 การใช้ในระยะกลาง (1-3 เดือน) อาจจะเลือกใช้  
		  PICC หรือ tunneled CVC
4.2.3	 การใช้ระยะยาว (มากกว่า 3 เดือน) หรือ HPN ควร 
		  เลือกใช้ tunneled CVC หรือ implanted port  
		  ในรายทีต้่องใช้ CVAD ทุกวันแนะน�ำให้ใช้ tunneled  
		  CVC
4.2.4	 แนะน�ำให้เลือก CVC ท่ีมี lumen เดียว (single  
		  lumen CVC) หรือน้อยท่ีสุดเท่าที่จ�ำเป็นเพื่อลด 
		  ภาวะแทรกซ้อน

คุณภาพหลักฐาน 3 น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +/-

ค�ำแนะน�ำที ่4.3 ควรเลอืกใส่สายสวนเข้าทางหลอดเลอืดด�ำ
ซูพีเรียวีนาคาวา หลีกเลี่ยงการใช้หลอดเลือดด�ำฟีมอรัล
เนื่องจากการดูแลยากและมีโอกาสติดเชื้อสูงกว่า

คุณภาพหลักฐาน 3 น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +/-

ค�ำอธิบาย
	 การเลือกต�ำแหน่งท่ีเหมาะสมของ CVC ขึ้นกับปัจจัย
ต่าง ๆ ดังนี้ ความช�ำนาญรวมถึงวิธีการในการใส่ CVC เพื่อ
ลดโอกาสทีเ่กดิภาวะแทรกซ้อนขณะใส่สายสวน ความยากง่าย
ในการดแูล CVC และความเสีย่งในการเกดิหลอดเลอืดอดุตนั
และการติดเชื้อท่ีต�ำแหน่งท่ีใส่ CVC ดังนั้นควรหลีกเลี่ยงการ
ใช้หลอดเลือดด�ำฟีมอรัลบริเวณขาหนีบเนื่องจากเพ่ิมความ
เสี่ยงในเกิดการติดเชื้อและหลอดเลือดด�ำอุดตัน ในผู้ที่ต้องใส่ 
เคร่ืองช่วยหายใจหรืออ้วนมากการเลือกใช้หลอดเลือดด�ำ 
อินฟีเรียจูกูลาร์อาจจะไม่เหมาะในการใช้ระยะยาวเนื่องจาก
ความยากล�ำบากส�ำหรับพยาบาลในการดูแล CVC นอกจากนี้ 
ยังมีโอกาสปนเปื้อนน�้ำลาย เสมหะหรือสารคัดหลั่ง68 และ 
มผีลต่อรูปลกัษณ์ภายนอกเนือ่งจากต�ำแหน่งสายอยูน่อกร่มผ้า  
(แต่สามารถใช้ในระยะสั้นได้) ดังนั้นต�ำแหน่งของ CVC  
ที่แนะน�ำในการการเลือกใช้ระยะยาวคือใส่สายสวนเข้าทาง
หลอดเลือดด�ำซูพีเรียวีนาคาวา

คำ�แนะนำ�ที่ 5	 การดูแลสายสวนสำ�หรับให้อาหาร 

				    ทางหลอดเลือดดำ�

ค�ำแนะน�ำที ่5.1 มาตรฐานการดูแลสายสวนทางหลอดเลอืดด�ำ
5.1.1	 ให้ความรู้กับบุคลากรเร่ืองข้อบ่งชี้ในการใช้สายสวน 
		  หลอดเลือดด�ำ การใส่และการดูแลอย่างถูกต้อง 
5.1.2	 ควรมีการจัดท�ำคู ่มือหรือแนวทางปฏิบัติการดูแล 
		  สายสวนหลอดเลือดด�ำ
5.1.3	 บุคลากรท่ีใส ่และดูแลสายสวนหลอดเลือดด�ำ 
		  ต้องผ่านการฝึกอบรม

คุณภาพหลักฐาน 2 น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +
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ชนิดอุปกรณ์ ระยะเวลา ข้อพิจารณา

สายสวนหลอดเลือดดำ�ส่วนปลาย
(peripheral venous catheter)

72-96 ชั่วโมง

-	ข้อจำ�กัดในเรื่องความเข้มข้นของสารละลายที่ให้ 
-	ข้อจ�ำกัดในผู้ป่วยที่ต้องจ�ำกัดปริมาณสารน�้ำ
-	ความเหมาะสมของหลอดเลือดดำ�ส่วนปลาย 
-	ใช้ได้เฉพาะระยะเวลาสั้น 
-	ไม่เหมาะสมในการใช้งานนอกโรงพยาบาล

สายสวนทางหลอดเลือดดำ� 
ส่วนกลางที่ไม่มีอุโมงค์
(non-tunnelled central venous 
catheter)

2-3 สัปดาห์

-	สามารถให้สารละลายที่มีความเข้มข้นสูงได้
-	เหมาะกับการใช้ในการดูแลระยะเฉียบพลัน แต่ไม่เหมาะสมในการให้ 
	 อาหารทางหลอดเลือดด�ำที่บ้านเนื่องจากต�ำแหน่งสายเลื่อนได้ง่าย
	 และควรมีการตรวจสอบต�ำแหน่งภายในระยะเวลา 14 วัน

สายสวนทางหลอดเลือดดำ�ส่วนกลางที่เข้า
ทางหลอดเลือดดำ�ส่วนปลาย 
(peripheral inserted central catheter)

สัปดาห์ถึงเดือน
ไม่มีข้อมูล

ระยะเวลานาน
ที่สุดที่ใช้ได้

-	สามารถให้สารละลายที่มีความเข้มข้นสูงได้
-	เหมาะสมกับการใช้ในการดูแลระยะเฉียบพลันระยะสั้น และระยะกลาง
-	เพิ่มความเสี่ยงในการเกิดลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดดำ�
-	อาจส่งผลต่อรูปลักษณ์ภายนอกเพราะปลายสายออกมานอกเสื้อผ้า
-	ถอดออกง่ายเมื่อมีการติดเชื้อหรือเลิกใช้งาน

สายสวนทางหลอดเลือดดำ�ส่วนกลางที่มี
อุโมงค์ 
(tunnelled central venous catheter)

3 เดือนขึ้นไป

-	สามารถให้สารละลายที่มีความเข้มข้นสูงได้
-	เหมาะสมกับการใช้ในการดูแลระยะยาว
-	ป้องกันความเส่ียงจากการเล่ือนและยับย้ังการย้ายตำ�แหน่งของเช้ือโรคเข้าไป
-	ไม่ส่งผลต่อรูปลักษณ์ภายนอก
-	ผู้ป่วยสามารถดูแลได้เอง
-	ผู้ป่วยสามารถทำ�กิจกรรมที่ใช้แขนได้โดยไม่มีข้อจำ�กัด

สายสวนทางหลอดเลือดดำ�ส่วนกลางชนิด
ฝังใต้ผิวหนัง 
(implanted port)

6 เดือนขึ้นไป

-	สามารถให้สารละลายที่มีความเข้มข้นสูงได้
-	ลดความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ ยกเว้นกรณีที่แทงเข็มไว้ต่อเนื่องหรือบ่อย ๆ 
-	ไม่ต้องการการดูแล กรณีที่ไม่ได้แทงเข็มไว้
-	ไม่ส่งผลต่อรูปลักษณ์ภายนอก
-	การให้อาหารทางหลอดเลือดดำ�อาจเพ่ิมความเส่ียงต่อการติดเช้ือและอุดตันได้

ตารางที่ 10  ปัจจัยทางคลินิกเพื่อประกอบการพิจารณาการเลือกใช้อุปกรณ์เข้าถึงหลอดเลือดดำ�

ค�ำอธิบาย 
	 การบริการสุขภาพปัจจุบันมุ ่งเน้นคุณภาพมาตรฐาน
และความปลอดภัยของผู้ป่วยเป็นส�ำคัญ ดังนั้นควรให้ความรู้ 
กับบุคลากรเร่ืองข้อบ่งชี้ในการใช้ CVC การใส่และการดูแล 
อย่างถูกต้อง รวมทั้งมาตรการในการป้องกันการติดเชื้อ 
ในกระแสเลือดที่ สัมพันธ ์กับสายสวนหลอดเลือดด� ำ 

ส่วนกลาง (central line-associated bloodstream  
infection: CLABSI) ทีถ่กูต้องเหมาะสม มกีารประเมนิความรู้
และปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติ บุคลากรที่ใส่และดูแลสายสวน
หลอดเลือดด�ำ ต้องผ่านการฝึกอบรม และอัตราส่วนพยาบาล
ต่อผู้ป่วยมีความเหมาะสม68-73
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		  หลอดเลือด ให้เปลี่ยนต�ำแหน่ง PVC ทันที
	5.2.10	 ประเมินความจ�ำเป็นในการใช้ PVC ทุกวัน ถ้า 
		  ไม่มีความจ�ำเป็นให้เอา PVC ออกเพื่อลดภาวะ 
		  เสี่ยงต่อการติดเชื้อ
	5.2.11	 ก่อนและหลังปลดข้อต่อ เช็ดถู (scrub) บริเวณ 
		  ส่วนต่าง ๆ ของข้อต่อด้วย 70% alcohol หรือ  
		  chlorhexidine in alcohol ความเข้มข้นมากกว่า  
		  0.5% ทุกครั้ง

คุณภาพหลักฐาน 3 น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +

ค�ำแนะน�ำที่ 5.2 ข้อปฏิบัติเกี่ยวกับการดูแลสายสวนและ
ต�ำแหน่งทีใ่ส่สายสวนหลอดเลอืดด�ำส่วนปลาย (peripheral 
venous catheter, PVC)
	 5.2.1	 ต�ำแหน่งท่ีเหมาะสมส�ำหรับการคา PVC คอืบริเวณ 
		  แขน หลังมือ โดยเลือกหลอดเลือดด�ำส่วนปลาย 
		  ทีอ่ยูไ่กลตวัท่ีสดุก่อนแล้วค่อยขยบัขึน้มา หลกีเลีย่ง 
		  การใช้หลอดเลือดด�ำที่ขา
	 5.2.2	 ควรแทงหลอดเลอืดให้ห่างจากบริเวณข้อ เนือ่งจาก 
		  เป็นบริเวณที่มีการเคลื่อนไหวบ่อย
	 5.2.3	 ควรหลกีเลีย่งต�ำแหน่งท่ีมพียาธิสภาพทีผ่วิหนงั เช่น  
		  ผิวหนังอักเสบ แผลไฟไหม้ เป็นต้น
	 5.2.4	 ห้ามแทง PVC บริเวณแขนข้างทีม่ปีระวัติการผ่าตัด 
		  เต้านมและมกีารเลาะต่อมน�ำ้เหลอืง (lymph node  
		  dissection) ข้างที่ได้รับการฉายแสงหรือร่วมกับ 
		  ภาวะบวมน�้ำเหลือง (lymphedema) 
	 5.2.5	 ล้างมอืก่อนและหลงัท�ำความสะอาดผิวหนงับริเวณ 
		  ทีจ่ะแทงเขม็ หรือทุกครัง้ทีต้่องสมัผสัสายสวน และ 
		  ชุดให้สารอาหารของผู้ป่วย
	 5.2.6	 ท�ำความสะอาดผิวหนังด้วยน�้ำยาฆ่าเช้ือ 2%  
		  chlorhexidine gluconate (CHG) in 70%  
		  alcohol (หรือความเข้มข้นมากกว่า 0.5%) เช็ด 
		  ท�ำความสะอาดและปล่อยให้แห้ง กรณไีม่สามารถใช้ 
		  2% CHG in 70% alcohol เนื่องจากอาจมี 
		  ความระคายเคืองผิวหนังหรือแพ้ chlorhexidine  
		  พิจารณาใช้ 70% alcohol หรือ 10% povidone- 
		  iodine
	 5.2.7	 รอให้น�้ำยาฆ่าเชื้อแห้งก่อนแทงสายสวนหลอดเลือดด�ำ  
		  ห้ามเป่า พดั หรือโบกบริเวณผิวหนงัทีท่�ำความสะอาด 
		  แล้ว
	 5.2.8	 ใช้แผ่นฟิล์มใสปลอดเชื้อ (sterile transparent  
		  dressing) ปิดต�ำแหน่งท่ีแทง PVC ด้วยเทคนิค 
		  ปลอดเชื้อโดยปิดแผลหรือต�ำแหน่งท่ีแทงเข็ม 
		  ให้อยูใ่นลกัษณะทีส่งัเกตง่าย เพือ่ให้สามารถสงัเกต 
		  ภาวะแทรกซ้อนท่ีเกดิขึน้ได้ชดัเจน ระบวุนัท่ีท�ำแผล  
		  และวันที่ครบก�ำหนดเปลี่ยน บนแถบบันทึก
	 5.2.9	 ประเมินต�ำแหน่งที่แทง PVC ทุกวัน เมื่อพบว่า 
		  เ ร่ิมมีการอักเสบ ปวด บวม แดง ร ้อน ของ 
		  หลอดเลือดด�ำส่วนปลาย สายสวนหลอดเลือดด�ำ 
		  อุดตัน หรือมีการร่ัวซึมของสารละลายออกนอก 

ค�ำแนะน�ำที่ 5.3	 ข้อปฏิบัติเกี่ยวกับการดูแลอุปกรณ์เข้า
ถึงหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง (central venous access 
device, CVAD)
	 5.3.1	 หลังใส่ CVC หากไม่มีเลือดออกให้ปิดแผลด้วย

แผ่นฟิล์มใสปลอดเชื้อท่ีมีหรือไม่มี CHG หาก 
มเีลอืดออกแนะน�ำให้ปิดแผลด้วย sterile gauze 
pressure

	 5.3.2	 ประเมินความจ�ำเป็นในการท�ำความสะอาดแผล 
ทุกวัน

	 -	 ถ้าปิดแผลด้วยแผ่นฟิล์มใสปลอดเชื้อที่มีหรือ 
ไม่มี CHG ควรท�ำแผลทุก 7 วัน 

	 -	 ถ้าปิดแผลด้วย sterile gauze เปลี่ยนแผลทุก  
2 วัน 

	 -	 ถ้าวัสดุปิดแผลเปียกชื้น สกปรก หรือช�ำรุด  
เปลี่ยนแผลทันที

	 5.3.3	 เมื่อจะท�ำแผลให้ใช้หลัก aseptic non-touch 
technique (ANTT)

	 5.3.4	 ใช้น�้ำยาฆ่าเชื้อ 2% CHG in 70% alcohol  (หรือ
ความเข้มข้นมากกว่า 0.5%) เช็ดท�ำความสะอาด
และปล่อยให้แห้ง กรณีไม่สามารถใช้  2% CHG 
in 70% alcohol  เนือ่งจากอาจมคีวามระคายเคอืง
ผิวหนังหรือแพ้ chlorhexidine พิจารณาใช้ 70% 
alcohol เช็ดท�ำความสะอาดและปล่อยให้แห้ง 
หรือ 10% povidone-iodine ท�ำความสะอาดแผล

	 5.3.5	 ห้ามใช้ antibiotic ointment ทาบริเวณต�ำแหน่ง
ใส่ CVC เพราะอาจเป็นการส่งเสริมการติดเชื้อรา
หรือกระตุ้นการเกิดเชื้อดื้อยาได้

	 5.3.6	 แนะน�ำให้ท�ำความสะอาดร่างกายด้วยสบู ่ ท่ีม ี
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คำ�แนะนำ�การดูแลการให้อาหารทางหลอดเลือดดำ�ในผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่นอนโรงพยาบาล พ.ศ. 2562

ส่วนผสมของ CHG เพือ่ลดเชือ้โรคบริเวณผวิหนงั
ของผู้ป่วยและลดอัตราการเกิด CLABSI

	 5.3.7	 ห้ามเจาะเลอืดบริเวณท่ีเหนอืต�ำแหน่งทีแ่ทง PICC 
เพราะจะแทงทะลุเข้าบริเวณสายสวนได้

	 5.3.8	 หลีกเล่ียงการวัดความดันโลหิตบริเวณแขนที่
แทง PICC โดยเฉพาะการวัดความดันโลหิตแบบ 
ต่อเนือ่ง เพราะจะท�ำให้สายสวนตนัหรือฉกีขาดได้

	 5.3.9	 ควรเลือกใช้กระบอกฉีดยาขนาด 10 มิลลิลิตร 
ขึ้นไปในการดูดเลือดหรือฉีดยาเพื่อป้องกัน 
สายแตกหรือร่ัวจากแรงดัน ถ้าดูดเลือดยากหรือ
ดูดไม่ได้ สงสัยว่ามีการหักพับของสายควรท�ำการ
ขยับแขนเพ่ือจัดท่าทาง หากท�ำตามข้างต้นแล้ว 
ไม่ดีขึ้น ควรรายงานแพทย์

	5.3.10	 กรณีจ�ำเป็นต้องใช้งาน implanted port ทันท ี
หลังฝัง port ควรแทงเข็ม non-coring needle 
มาจากห้องผ่าตัดเลย โดยทั่วไปจะใช้งาน port  
ได้หลัง 1 สัปดาห์หรือเมื่อผิวหนังบริเวณ port  
ไม่มีอาการบวมแดงแล้ว

	5.3.11	 การเปลี่ยนหรือถอดเข็มแทง implanted port 
ต้องท�ำโดยพยาบาลท่ีผ่านการฝึกอบรมการดูแล
สายสวนแล้วเท่านัน้ และควรเปลีย่น non-coring 
needle ทุก 7 วันในกรณีที่ใช้ implanted port  
ต่อเนื่อง (continuous infusion)

	5.3.12	 ประเมินความจ�ำเป็นของการใช้ CVAD ทุกวัน  
ควรหยุดใช้ CVAD เมื่อไม่มีข้อบ่งชี้

คุณภาพหลักฐาน 3 น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +

ค�ำแนะน�ำที่ 5.4 แนวทางปฏิบัติส�ำหรับการเตรียมให ้
สารน�้ำ สารอาหารหรือยา
	 5.4.1	 ผู ้ เตรียมต้องท�ำความสะอาดมือด้วยน�้ำและ 

สบู ่ฆ ่าเชื้อหรือ alcohol-based hand rub  
solution และสวมหน้ากากอนามัยทุกครั้ง ก่อนที่ 
จะผสมยาหรือเตรียมสารอาหารท่ีจะให้ทาง 
หลอดเลือดด�ำโดยยึดหลัก aseptic technique 

	 5.4.2	 ภาชนะที่บรรจุสารอาหารควรตรวจสอบวันผลิต
และวันหมดอายุ รวมท้ังตรวจสอบการร่ัวซึม  
รอยแตก สิ่งแปลกปลอมภายใน ก่อนน�ำไปใช้ 
กับผู้ป่วย

	 5.4.3	 ควรใช้ยาหรือสารน�้ำ ซ่ึงบรรจุในขวดหรือหลอด
ท่ีใช้เพียงคร้ังเดียว (single dose) หากสามารถ
ท�ำได้

	 5.4.4	 ยาที่จ�ำเป็นต้องใช้หลายคร้ัง (multi-dose) ควร
ปฏิบัติดังนี้

	 -	 ติดฉลากวัน เดือน ปีที่เปิดใช้และวันหมดอายุ
	 -	 เกบ็ขวดบรรจุยาหลงัจากเปิดใช้แล้วตามค�ำแนะน�ำ

ของบริษัทผู้ผลิต
	 -	 ท�ำความสะอาดบริเวณจุกขวดยาด้วย 70%  

alcohol ก่อนเตรียมยาหรือสารอาหารทุกครั้ง
	 -	 ตรวจสอบเขม็หรือกระบอกฉดียาให้อยูใ่นลกัษณะ

ปราศจากเชื้อทุกคร้ังก่อนเตรียมสารอาหาร ตาม 
aseptic technique

	 5.4.5	 การเติมวิตามินและแร่ธาตุปริมาณน้อยในอาหาร
ทางหลอดเลือดด�ำสูตรส�ำเร็จควรเติมก่อนผสม 
สารอาหารให้เข ้ากันโดยวิตามินท่ีละลายน�้ำ 
ควรเติมในสารละลายกลูโคส หรือสารละลาย 
กลูโคสอะมิโน และวิตามินที่ละลายในไขมัน 
ต้องเติมในส่วนของ IVLE เท่านัน้ โดยควรบริหาร 
PN ภายใน 24 ชัว่โมง ท้ังนีใ้ห้เป็นไปตามค�ำแนะน�ำ
ของบริษัทผู้ผลิต

	 5.4.6	 หากจ�ำเป็นต้องให้ยาผ่าน CVAD เดียวกับ PN 
ต้องตรวจสอบความเข้ากันได้ของยาและ PN  
ก ่อนเสมอ สามารถบริหารยา เลือด และ 
ส่วนประกอบของเลือดผ่านสายให้อาหารชนิด 
multiple lumen ได้ โดยใช้คนละ lumen กบั PN

	 5.4.7	 หลีกเลี่ยงการบริหารยา เลือด และส่วนประกอบ
ของเลือดผ่าน CVAD ชนิด single lumen ขณะ
ให้ PN

	 5.4.8	 หากจ�ำเป็นต้องบริหารยา เลือด และส่วนประกอบ
ของเลอืด ในช่องทางเดยีวกบัการให้ PN ต้องหยดุ
การให้ PN ชั่วคราว ให้ 0.9% NaCl ก่อนและหลัง
ให้ยาและระหว่างยาแต่ละชนิด

	 5.4.9	 ควรเลือกใช้ Y-site IV infusion set และบริหาร
ยาผ่านจุกยางของปลาย Y-site ซ่ึงเป็นส่วนหนึ่ง
ของชุดให้สารน�้ำหรือสารอาหาร หลีกเลี่ยงการ
บริหารยาผ่าน 3-way stopcock หรือการปลด 
ข้อต่อ เพื่อลดการปนเปื้อน

คุณภาพหลักฐาน 3 น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +
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ค�ำอธิบาย
	 ผู ้เตรียมสารอาหาร ยา สารน�้ำ ต้องท�ำความสะอาด
มือด้วยน�้ำและสบู่ฆ่าเชื้อหรือ แอลกอฮอล์  เจลล้างมือ และ 
สวมผ้าปิดปากและจมูกก่อนทุกคร้ัง ก่อนท่ีจะผสมยาหรือ
เตรียมสารอาหารที่จะให้ทางหลอดเลือดด�ำโดยยึดหลัก  
aseptic technique และสถานท่ีควรเป็นบริเวณท่ีแห้ง  
อยู่ห่างจากอ่างล้างมืออย่างน้อย 1 เมตร หรือมีท่ีกั้นระหว่าง
อ่างล้างมอืกบัทีเ่ตรียมยา เพ่ือลดการปนเป้ือนจากการกระเดน็
ของน�้ำล้างมือ และท�ำความสะอาดพ้ืนผิวท่ีจัดยา สารอาหาร 
ก่อนเตรียมทุกคร้ังเช่น ท�ำความสะอาดถาดส�ำหรับจัดยา  
สารอาหารด้วยน�้ำยาฆ่าเชื้อ 70% alcohol ทุกคร้ังก่อน 
เตรียมยาและสารอาหาร1-6

	 การเลือกใช้ CVC ควรเลือกจ�ำนวน lumen น้อยที่สุด
เท่าที่จ�ำเป็น68,69  ถ้าต้องการให้ PN อย่างเดียวควรเลือก 

ค�ำแนะน�ำท่ี 5.5  การดแูลบริเวณข้อต่อ การเปลีย่นอุปกรณ์
หรือชุดให้สารน�้ำ/สารอาหาร
5.5.1	 การให้ PN ควรใช้ข้อต่อ (connector) ในชุด 
	 ให้สารน�้ำ/สารอาหาร (IV set) ให้น้อยที่สุด 
5.5.2	 เมื่อหยุดใช้ข้อต่อต่าง ๆ ให้ปลดออกและต้องปิด 
	 ให้แน่นด้วยวัสดุที่ เป ็นจุกเกลียว เพื่อป้องกัน 
	 การเลื่อนหลุดและการปนเปื้อน
5.5.3	 ใช้หลักการปลอดเชื้อโดยใช้เทคนิคการไม่สัมผัส 
	 ในการเปลี่ยนข้อต่อต่าง ๆ
5.5.4	 ควรเชด็ถขู้อต่อ (scrub the hub) ด้วย 70% alcohol  
	 ทกุคร้ังอย่างน้อย 15 วินาทีก่อนและหลงัปลดข้อต่อ
5.5.5	 ควรเปลี่ยนข้อต่อต่าง ๆ พร้อมชุดให้สารอาหาร

5.5.6	 การเปลี่ยนชุดให้สารน�้ำ/สารอาหาร
	 -	 สารอาหารทุกชนิดควรเปลี่ยนทุก 24 ชั่วโมง หรือ 
		  เมื่อให้อาหารหมดถุง
	 -	 สารน�ำ้ ยา ท่ีให้แบบเป็นระยะ ควรเปลีย่นทกุ 24 ชัว่โมง
	 -	 สารน�ำ้ ยา ท่ีให้แบบต่อเนือ่ง ควรเปลีย่นทุก 96 ชัว่โมง 
	 -	 เปลีย่นทนัทเีมือ่สงสยัว่ามกีารปนเป้ือนของเชือ้หรือ 
		  มีการตกตะกอนของสารน�้ำ/สารอาหาร
	 -	 เปลีย่นเมือ่เลอืดไหลย้อนกลบัและค้างในสายชดุให้ 
		  สารน�ำ้

คุณภาพหลักฐาน 3 น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +

CVC ชนิดที่เป็น single lumen การใช้ multi lumen CVC  
สามารถให้ยาหรือส่วนประกอบของเลือดได้ในคนละช่องทาง 
(lumen) กับ PN เนื่องจากแต่ละ lumen มีช่องทางออกของ
สารน�ำ้แยกออกจากกนัตามรูปท่ี 2 อย่างไรกต็ามควรมช่ีองทาง 
ส�ำหรับให้ PN เพียงอย่างเดียวท่ีไม่รวมกับการให้ยาหรือ 
ส่วนประกอบของเลือด ถ้ามีความจ�ำเป็นต้องใช้ multi lumen 
CVC มีข้อแนะน�ำดังนี้ 
	 A	 ต�ำแหน่งส่วนต้นของสาย (proximal) ใช้ส�ำหรับ 
		  ดูดเลือดส่งตรวจ ให้ยา สารน�้ำ เลือด 
	 B	 ต�ำแหน่งส่วนกลาง (middle) ให้ PN ยา สารน�ำ้ เลือด  
		  Colloid 
	 C	 ต�ำแหน่งปลายสุดของสาย (distal) ให้ยา เลือด  
		  Col loid Fluid สารละลายปริมาณมากหรือ 
		  มีความหนืด และประเมิน CVP 

รูปที่ 2  สายสวนหลอดเลือดดำ�ส่วนกลางชนิดหลายช่องทาง (multi lumen central venous catheter)

A

B
C
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คำ�แนะนำ�การดูแลการให้อาหารทางหลอดเลือดดำ�ในผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่นอนโรงพยาบาล พ.ศ. 2562

ค�ำอธิบาย
	 การเปลี่ยน IV set ในกรณีท่ีเป ็นสารน�้ำ ยาท่ีให  ้
แบบต่อเนื่อง (continuous administration) ควรเปลี่ยนทุก  
96 ชั่วโมง ส่วนสายน�้ำเกลือที่ให้สารน�้ำ ยาที่ให้แบบเป็นระยะ 
(intermittent administration) ควรเปลี่ยนทุก 24 ชั่วโมง 
เนื่องจากมีโอกาสเสี่ยงต่อการติดเชื้อจากการปลดสายน�้ำเกลือ 
บริเวณข้อต่อต่าง ๆ  สงูขึน้ สายน�ำ้เกลอืทีใ่ช้ส�ำหรับให้สารอาหาร 
ทุกชนิด ควรเปลี่ยนทุกวัน และสายน�้ำเกลือที่ใช้ส�ำหรับ 
ให้ IVLE ชนิดแยกขวด ควรเปลี่ยนทุก 12-24 ชั่วโมงหรือ 
ทุกคร้ัง ท่ีมีการเปลี่ยนขวดใหม ่ 70,71,74 โดยทุกขั้นตอน 
ในการเตรียมสารอาหารให้ใช้ non touch technique เมื่อมี 
การเปลี่ยนขวดหรือถุงสารอาหารแต่ละชนิดแนะน�ำให้ flush 
ด้วย 0.9%NaCl ประมาณ 10-20 ml โดยใช้ push pause  
technique  and maintaining positive pressure คอืขณะฉดี
น�้ำเกลือให้ใช้นิ้วหัวแม่มือดันแกน syringe อยู่ตลอดลักษณะ
กดหยดุ ๆ  เพือ่ให้เกดิเป็นน�ำ้วนภายในและเมือ่น�ำ้เกลอืใกล้หมด 
ให้ใช้มืออีกข้างปิด lock ไปพร้อมกันเพ่ือไม่ให้เลือดไหลย้อน 
กลับเข้ามาในสาย เพื่อป้องกันการเกิด catheter obstruction  
ทุกครั้ง
	 อุปกรณ์เสริม (add on devices) เช่น extension  
tube, three way ควรใช้เมื่อมีข้อบ่งชี้ในทางคลินิกเท่านั้น 
และต้องเป็นชนิดท่ีมีปลายของข้อต่อเป็นเกลียว (luer lock) 
เพื่อให้เกิดความแน่นหนาและป้องกันการเลื่อนหลุดของ 
ข้อต่อ หลีกเลี่ยงการใช้ชุดข้อต่อหลายทาง เนื่องจากเพิ่ม 
ความเสี่ยงในการติดเชื้อ74

ค�ำแนะน�ำท่ี 5.6 แนวทางปฏิบัติในดูแลรักษาสภาพของ
อุปกรณ์เข้าถึงหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง
5.6.1	 การล้างสายสวนโดยใช้ push-pause technique 

ด้วย 0.9% NaCl 10 มล.ความถี่ในการล้างสายสวน
แตกต่างกันตามชนิดของ CVAD 

5.6.2	 การปิดกั้น CVAD โดยใช้ positive pressure 
technique ด้วย heparinized saline 100 ยูนิต/
มล. ปริมาณ 3-5 มล. ความถี่ในการปิดกั้นสายสวน
แตกต่างกันตามชนิดของ CVAD

คุณภาพหลักฐาน 3 น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +

ค�ำอธิบาย
	 การล้างสายสวน (flushing) และการปิดกั้น (locking)  
เป็นหัตถการที่ส�ำคัญในการดูแลให้สามารถใช้ CVAD ได้นาน
และปลอดภยั เพือ่ป้องกนัไม่ให้เกดิ CVAD อดุตัน (occlusion)75  
flushing และ locking  ท่ีไม่มปีระสทิธิภาพจะส่งผลท�ำให้มกีาร
ไหลย้อนของเลอืด เกดิการตกค้างของลิม่เลอืดภายใน CVAD 
หรือมีการไม่เข้ากัน (incompatibility) ของยาและสารน�้ำ 
ต่าง ๆ จนท�ำให้เกิดการอุดตันจากตะกอนยาและสารน�้ำ76,77  
(รายละเอียดในภาคผนวก 4) ในปัจจุบันแต่ละสถาบัน 
มีแนวปฏิบัติในการดูแล CVAD ที่แตกต่างกัน แต่มีแนวโน้ม
ที่จะ lock ด้วย heparinized saline ที่มีความเข้มข้นน้อยลง 
เพื่อป้องกันการเกิด heparin-induced thrombocytopenia 
(HIT) และเสี่ยงต่อการเกิด CLABSI78 ดังนั้นการปรับเปลี่ยน
ความเข้มข้นของ heparinized saline ขึ้นอยู่กับความถี่ 
ของการ flush และความถี่ของการเกิด CVAD  occlusion  
รายละเอียดตามตารางที่ 11

CVAD
Flushing Locking

Technique Solution Frequency Technique Solution Frequency

PICC
push-pause 0.9% NaCl 10 ml 24 hr. positive pressure Heparinized saline 

(100 unit/ml) 2.5
24 hr.

Non-tunneled CVC
push-pause 0.9% NaCl 10 ml 24 hr. positive pressure Heparinized saline 

(100 unit/ml) 2.5 ml
24 hr.

Tunneled CVC
push-pause 0.9% NaCl 10 ml 1-2 /week positive pressure Heparinized saline 

(100 unit/ml) 2.5 ml
1-2 /week

Implanted port
push-pause 0.9% NaCl 10 ml 4-8 week positive pressure Heparinized saline 

(100 unit/ml) 3-5 ml
4-8 week

ตารางท่ี 11  การ flushing และ locking อุปกรณ์เข้าถึงหลอดเลือดำ�ส่วนกลางกรณีที่ไม่ได้ใช้งาน69

CVAD, central venous access device; CVC, central venous catheter; PICC, peripherally inserted central catheter
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คำ�แนะนำ�ที่ 6	 แนวทางในการเลือกและการส่ัง 

				    อาหารทางหลอดเลือดดำ�

ค�ำแนะน�ำท่ี 6.1  การเลอืกชนดิของอาหารทางหลอดเลอืดด�ำ 
ตามความต้องการสารอาหารและความเหมาะสมต่อผู้ป่วย 
ความพร้อมและศักยภาพของสถานพยาบาลในการเตรียม
อาหารทางหลอดเลือดด�ำ
6.1.1	 อาหารทางหลอดเลือดด�ำชนิดผสมในโรงพยาบาล

เหมาะกับผู ้ป่วยที่จ�ำเป็นต้องปรับองค์ประกอบ 
สารอาหารและสารน�้ำโดยเฉพาะ

6.1.2	 อาหารทางหลอดเลือดด�ำชนิดสูตรส�ำเร็จ อาจมี
ประโยชน์ในแง่ของความสะดวกในการใช้ ลดภาระ
ในการเตรียม และการคงตัวของสารละลาย

คุณภาพหลักฐาน 2 น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +/-

ค�ำอธิบาย
	 ในปัจจุบนั PN ทีม่ใีช้ในประเทศไทยแบ่งตามแหล่งผลติ 
ได้ 2 ชนดิคอื อาหารทางหลอดเลอืดด�ำชนดิผสมในโรงพยาบาล 
(hospital-based compound PN) และอาหารทางหลอดเลอืดด�ำ 
ชนิดสูตรส�ำเร็จ (commercial PN formula) ชนิด 2-in-1 PN 
และ 3-in-1 PN ท้ังสองชนิดมีท้ังข้อดีและข้อจ�ำกัดในการใช้  
จึงต้องพิจารณาอย่างรอบคอบถงึความต้องการและความเหมาะสม 
ต่อผู้ป่วย ความพร้อมและศักยภาพของสถานพยาบาล ดังนี้
	 1. อาหารทางหลอดเลือดด�ำชนิดผสมในโรงพยาบาลมี
ข้อดีคือ สะดวกต่อการปรับปริมาณของสารน�้ำ น�้ำตาลกลูโคส 
กรดอะมโิน และเกลอืแร่ได้ตามความเหมาะสมกบัผู้ป่วยโดยไม่
จ�ำกัด แต่ก็มีความเสี่ยงที่จะเกิดความไม่เข้ากันของสารอาหาร 
	 2.	 อาหารทางหลอดเลอืดด�ำชนดิสตูรส�ำเร็จ มข้ีอมลูจาก 
การศึกษาในต่างประเทศพบว่า การให้อาหารทางหลอดเลือดด�ำ 
ชนิดสูตรส�ำเร็จ มีข้อดี เช่น สะดวกในการใช้ ลดต้นทุน 
ในการเตรียม การจดัเกบ็ การขนส่ง และอุปกรณ์ในการจัดเตรียม 
รวมถึงลดภาระงานของบุคคลากร การเกิดภาวะแทรกซ้อน
จากการติดเช้ือของการให้ PN ท้ังสองชนิดไม่แตกต่างกัน79 
อย่างไรก็ตามข้อมูลข้างต้นเป็นการศึกษาในต่างประเทศท้ังสิ้น 
ส�ำหรับประเทศไทยยังไม่มีการศึกษาเพียงพอในเรื่องนี้

ค�ำแนะน�ำที ่6.2 การเลอืกและการค�ำนวนพลงังานของสตูร
อาหารทางหลอดเลือดด�ำ มีแนวทางดังต่อไปนี้
6.2.1	 การเลือกสูตรอาหารทางหลอดเลือดด�ำชนิดผสมใน

โรงพยาบาล ให้ก�ำหนด และผสมสูตรอาหารตาม
ความต้องการพลังงานสารอาหาร เกลือแร่ และ 
สารน�้ำของผู้ป่วยต่อวัน กรณีที่ผู้ป่วยได้รับพลังงาน 
สารอาหาร หรือสารน�้ำจากแหล่งอื่นร ่วมด้วย 
ต้องน�ำไปลบจากความความต้องการที่ค�ำนวณได้

6.2.2	 การเลือกอาหารทางหลอดเลือดด�ำชนิดสูตรส�ำเร็จ 
ให้พิจารณาตามล�ำดับดังนี้

	 -	 ชนิดของ CVAD สูตรอาหารนั้นส�ำหรับให้ทาง 
หลอดเลือดด�ำส่วนกลาง หรือให้ทางหลอดเลือดด�ำ
ส่วนปลาย

	 -	 จ�ำนวนพลังงานและปริมาณโปรตีนมีค่าเท่ากันหรือ
ใกล้เคียงกับปริมาณความต้องการพลังงานและ
โปรตีนของผู้ป่วยที่ก�ำหนดไว้ต่อวัน

	 -	 ปริมาตรมีค่าเท่ากันหรือใกล้เคียงกับปริมาตรท่ี
ก�ำหนดไว้ต่อวัน

	 -	 ชนิดของ IVLE พิจารณาตามข้อบ่งชี้ และข้อควร
ระวัง ตามค�ำแนะน�ำที่ 3.5 ร่วมกับการน�ำปัจจัยด้าน
ความคุ้มค่า และความพร้อมใช้ของผลิตภัณฑ์ใน
สถานพยาบาลมาพิจารณาประกอบกันด้วย

คุณภาพหลักฐาน 2 น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +

ค�ำอธิบาย	
	 การสัง่หรอืเลอืกใช้ PN นัน้ ผูส้ัง่ต้องทราบความต้องการ
พลังงาน สารอาหาร และสารน�้ำในแต่ละวันของผู้ป่วยก่อนสั่ง
ทุกคร้ัง หากผู้ป่วยได้รับพลังงานหรือสารอาหารจากแหล่งอื่น 
ร่วมด้วย เช่น ได้รับ EN ยาหรือสารน�ำ้ท่ีมสีารอาหาร การล้างไต 
ทางช่องท้อง จ�ำเป็นต้องน�ำพลังงานหรือสารอาหารที่ได  ้
มาหักออกจากความต้องการพลังงานท่ีค�ำนวณได้เพ่ือป้องกัน 
การได้รับอาหารมากเกนิไป รายละเอยีดความต้องการสารอาหาร 
ดูในค�ำแนะน�ำที่ 3 



36

ดรุณีวัลย์ วโรดมวิจิตร และคณะ

วารสารโภชนบำ�บัด
ปีที่ 29  ฉบับที่ 2 กรกฎาคม - ธันวาคม 2564

คำ�แนะนำ�การดูแลการให้อาหารทางหลอดเลือดดำ�ในผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่นอนโรงพยาบาล พ.ศ. 2562

จ�ำกดัปริมาตรสามารถเลอืกใช้ สารละลายกรดอะมโิน
ความเข้มข้นร้อยละ 15 ปริมาตร 400 มลิลลิติรแทนได้

	 2.2.	 ไขมนั 50 กรัม ได้จาก IVLE ความเข้มข้นร้อยละ 20 
ปริมาตร 250 มิลลิลิตร จะได้พลังงาน 500 กิโล
แคลอรี

	 2.3.	 คาร์โบไฮเดรท 1,500 – (240+500) = 760 กิโล
แคลอรี ได้จากสารละลายเด็กซ์โตรส (1 กรัม = 3.4  
กโิลแคลอรี) 760/3.4 = 223.5 กรัม เราอาจจะปัดขึน้ 
เป็น 250 กรัม เพื่อให้สะดวกกับการเตรียม ซ่ึงจะ
ใช้สารละลายเด็กซโตรสความเข้มข้นร้อยละ 50 
ปริมาตร 500 มลิลลิติรจะได้พลงังาน 850 กโิลแคลอรี

	 2.4.	 สารละลายเกลือแร่ ชนิดของสารละลายเกลือแร่ที่ใช้
ในการเตรียมและปริมาณเกลือแร่ในสารละลายใน
ตารางที่ 12

			   -	 3% NaCl ปริมาตร 200 มิลลิลิตร จะมีโซเดียม 
100 มิลลิอิควิวาเลนซ ์  และคลอไรด ์  100  
มิลลิอิควิวาเลนซ์

			   -	 8.71% K2HPO4 ปริมาตร 30 มิลลิลิตร จะมี
ฟอสฟอรัส 15 มิลลิโมล และโพแทสเซียม 30 
มิลลิอิควิวาเลนซ์ ยังขาดโพแทสเซียมอีก 60-30 
= 30 มิลลิอิควิวาเลนซ์ ซ่ึงเลือกจาก 15% KCl 
15 มิลลิลิตร หรือ 29.4% KAc 10 มิลลิลิตร  
(ถ ้ าผู ้ป ่วยมีภาวะเลือดเป ็นกรดควรเลือก
สารละลายเกลือแร่ที่อยู่ในรูปเกลืออะซีเตท)

			   -	 10% Calcium gluconate ปริมาตร 20 มลิลลิติร 
จะมีแคลเซียม 10 มิลลิอิควิวาเลนซ์

			   -	 50% MgSO 4 ปริมาตร 4 มิลลิลิตร จะมี
แมกนีเซียม 16 มิลลิอิควิวาเลนซ์ 

	 2.5.	 ปริมาตรรวมของ PN ท่ีเตรียมได้เป็นผลรวมจาก
ปริมาตรของสารท้ังหมดที่เราน�ำมาใช้ ส่วนใหญ่
อาหารทางหลอดเลือดด�ำชนิดผสมในโรงพยาบาล 
จะไม่น�ำ IVLE มาผสมในสารละลายท้ังหมด ดัง
นั้นปริมาตรท่ีได้จะเป็นปริมาตรของ สารละลาย 
เด็กซโตรส (500 มิลลิลิตร) + สารละลายกรด
อะมิโน (600 มิลลิลิตร) + สารละลายเกลือแร่ 
(200+30+10+20+4) คิดเป็น 1,364 มิลลิลิตร  

ตวัอย่างแสดงขัน้ตอนการค�ำนวณ การสัง่อาหารทางหลอดเลอืด
ด�ำชนิดผสมในโรงพยาบาล การเลือกสูตรและผสมอาหารทาง
หลอดเลือดด�ำชนิดผสมในโรงพยาบาล มีหลักการดังต่อไปนี้
1.	 ค�ำนวณพลังงาน โปรตีน ไขมัน เกลือแร่ และปริมาตร 
	 สารน�้ำทั้งหมดที่ผู้ป่วยต้องการในแต่ละวัน
		  -	 ความต้องการพลงังาน	 30-35 กิโลแคลอรี/กก./วัน	
						     1,500-1750 กิโลแคลอรี
		  -	 โปรตีน	 1.2-1.5 กรัม/กก./วัน	
						     60-75 กรัม
		  -	 ไขมัน		 1 กรัม/กก./วัน	
						     50 กรัม
		  -	 คาร์โบไฮเดรต	 คดิจากพลงังานทีต้่องการ ลบด้วย 
						     พลังงานจากโปรตีนและไขมัน
		  -	 สารน�้ำ	 35 มิลลิลิตร/กก./วัน	
						     1,750 มิลลิลิตร
		  -	 โซเดียม	 80-100 มิลลิอิควิวาเลนท์/วัน	
						     100 มิลลิอิควิวาเลนซ์
		  -	 โพแทสเซียม	 60-150 มิลลิอิควิวาเลนท์/วัน	
						     60 มิลลิอิควิวาเลนซ์
		  -	 ฟอสฟอรัส	 15-30 มิลลิโมล/วัน	
						     15 มิลลิโมล
		  -	 แคลเซียม	 10-15 มิลลิอิควิวาเลนท์/วัน	
						     10 มิลลิอิควิวาเลนซ์
		  -	 แมกนีเซียม	 8-20 มิลลิอิควิวาเลนท์/วัน	
						     16 มิลลิอิควิวาเลนซ์
		  -	 คลอไรด์และอะซีเตท	 ปรับตามกรดด่าง

2.	 การเลือกสารอาหารที่มาผสม และการค�ำนวณพลังงาน  
	 ให้ท�ำตามล�ำดับดังนี้
	 2.1.	 กรดอะมิโน 60 กรัม จะได้พลังงาน 240 กิโลแคลอรี 

อาจจะเลือกจากสารละลายกรดอะมิโนความเข้มข้น
ร้อยละ 10 ปริมาตร 600 มิลลิลิตร ในกรณีที่ต้องการ

ผู ้ป ่วยอายุ 50 ปี น�้ำหนักตัว 50 กก. สูง 150 ซม.  
ดัชนีมวลกาย 22.22 กก./ตร.ม. ผลตรวจเลือด เกลือแร่  
(อิเล็กโตรไลท์ แคลเซียม แมกนีเซียม และฟอสฟอรัส) 
การท�ำงานของไต การท�ำงานของตับ ระดับน�้ำตาล และ
ไตรกลีเซอไรด์ ปกติ
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รวมกับ IVLE 250 มล. จะได้ปริมาตรทั้งวัน 1614 
มิลลิลิตร ความต้องการสารน�้ำทั้งวัน 1750 มิลลิลิตร 
ดังนั้นจะมีการเติมน�้ ำกลั่นลงใน PN อีก 136 
มลิลลิติร (ในกรณทีีม่กีารจ�ำกดัปริมาตรน�ำ้ควรเลอืก 

ผู ้ป ่วยอายุ 50 ปี น�้ำหนักตัว 50 กก. สูง 150 ซม.  
ดัชนีมวลกาย 22.22 กก./ตร.ม. ผลตรวจเลือด เกลือแร่ 
(อิเล็กโตรไลท์ แคลเซียม แมกนีเซียม และฟอสฟอรัส) 
การท�ำงานของไต การท�ำงานของตับ ระดับน�้ำตาล และ
ไตรกลีเซอไรด์ ปกติ

	 -	 ต้องการพลังงาน	 30-35 กโิลแคลอรี/กก./วัน	
					     1,500-1,750 กโิลแคลอรี
	 -	 โปรตีน	 1.2-1.5 กรัม/กก./วัน	
					     60-75 กรัม
	 -	 ไขมัน	 1 กรัม/กก./วัน	
					     50 กรัม

สารละลายกรดอะมิโนความเข้มข้นร้อยละ 15 และ
ไม่ต้องเติมน�้ำกลั่นเพิ่ม ซึ่งจะได้ PN รวมกับ IVLE 
1419 มิลลิลิตร) พลังงานทั้งหมด 240+500+850 = 
1,590 กิโลแคลอรี

ตารางที่ 12  ชนิดของสารละลายเกลือแร่ที่ใช้ในการเตรียมอาหารทางหลอดเลือดดำ�และปริมาณเกลือแร่ในสารละลาย

3.	 น�ำสารอาหารที่ค�ำนวณได้ท้ังหมดใส่ในใบสั่งผสมอาหาร 
	 ทางหลอดเลือดด�ำผสมในโรงพยาบาลแสดงในตารางที่ 13  
	 ซ่ึงแสดงให้เห็นการสัง่ 2 แบบ แบบที ่1 เขยีนค�ำสัง่โดยเลอืก 
	 และก�ำหนดปริมาตรสารละลายเกลือแร่ลงในใบค�ำสั่ง  
	 และแบบที่ 2 ก�ำหนดว่าต้องการเกลือแร่ในแต่ละขวด 
	 เท ่าไหร ่  เภสัชกรจะเป ็นคนเลือกชนิดและปริมาตร 
	 ของสารละลายเกลือแร่ให้ได้ตามค�ำสั่งแพทย์

	 การเลือกอาหารทางหลอดเลือดด�ำชนิดสูตรส�ำเร็จต้อง
พิจารณาว่าผู้ป่วยมี CVAD หรือ PVC เพื่อจะเลือกอาหารทาง
หลอดเลือดด�ำสูตรส�ำเร็จที่เหมาะสมกับ VAD ท่ีมี จากนั้น
ก�ำหนดพลงังาน โปรตนี และปริมาตรทีเ่หมาะสมกบัผู้ป่วยตาม
ค�ำแนะน�ำท่ี 3 แล้วเลือกอาหารทางหลอดเลือดด�ำสูตรส�ำเร็จ
ที่มีความใกล้เคียงกัน จากนั้นพิจารณาชนิดของ IVLE ที่มีใน
อาหารทางการแพทย์สูตรส�ำเร็จ ปริมาณเกลือแร่ในอาหารทาง 
หลอดเลือดด�ำสูตรส�ำเร็จมักจะก�ำหนดไว้ในปริมาณที่ต�่ำ
กว่าความต้องการในแต่ละวัน รายละเอียดของอาหารทาง 
หลอดเลือดด�ำสูตรส�ำเร็จท่ีเหมาะสมกับหลอดเลือดด�ำ 
ส่วนปลาย และเหมาะสมกับหลอดเลือดด�ำส่วนกลางรวบรวม
ในตารางที่ 14 และตารางที่ 15 ตามล�ำดับ  

	 ถ้าไม่มีข้อจ�ำกัดเร่ืองของปริมาณสารน�้ำ ในผู้ป่วยรายนี ้

ต้องการ 1,500 กิโลแคลอรี โปรตีน 60 กรัม ดังนั้นถ้าใช้  

Nutriflex Peri  1,960 มล (1,500/0.765 = 1,960 มล.) จะให้

พลังงาน 1,500 กิโลแคลอรี และโปรตีน 62.7 กรัม หรือ อาจจะ

เลือกคร่าว ๆ โดยดูจากปริมาณพลังงานและโปรตีนในขนาดที่

ใกล้เคยีงกบัความต้องการคอื Nutriflex Peri ขนาด 1,875 มล. 

(1,435 กิโลแคลอรี และโปรตีน 60 กรัม) หรือ SmofKabiven 

ผลิตภัณฑ์ ขนาด ความเข้มข้นของเกลือแร่ในสารละลาย

3% NaCl 500 มล. โซเดียม        0.5 มิลลิอิควิวาเลนซ์/มล. คลอไรด์ 0.5 มิลลิอิควิวาเลนซ์/มล.

24.6% NaAc 50 มล. โซเดียม 3 มิลลิอิควิวาเลนซ์/มล. อะซีเตท 6.0 มิลลิอิควิวาเลนซ์/มล.

8.71% K2HPO4 20 มล. โพแทสเซียม 1.0 มิลลิอิควิวาเลนซ์/มล. ฟอสฟอรัส 0.5 มิลลิโมล/มล. 

15% KCl 10 มล. โพแทสเซียม 2.0 มิลลิอิควิวาเลนซ์/มล. คลอไรด์ 2.0 มิลลิอิควิวาเลนซ์/มล.

29.4% KAc 50 มล. โพแทสเซียม 3.0 มิลลิอิควิวาเลนซ์/มล. อะซีเตท 6.0 มิลลิอิควิวาเลนซ์/มล.

10% CaGluconate 10 มล. แคลเซียม 0.5 มิลลิอิควิวาเลนซ์/มล. แคลเซียม 0.25 มิลลิโมล/มล. 

50% MgSO4 2 มล. แมกนีเซียม 4 มิลลิอิควิวาเลนซ์/มล.

Glycophos 20 มล. โซเดียม 2 มิลลิอิควิวาเลนซ์/มล. ฟอสฟอรัส 1 มิลลิโมล/มล. 

Esafosfina 5 กรัม โซเดียม 31.5 มิลลิอิควิวาเลนซ์/5 กรัม ฟอสฟอรัส 22.6 มิลลิโมล/5 กรัม
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Peripheral ขนาด 1,904 มล. (1,300 กิโลแคลอรี และโปรตีน 

60 กรัม)
	 ถ้ามข้ีอจ�ำกดัเร่ืองของปริมาณสารน�ำ้ ถ้าใช้ Ntritiflex VR 
1500/1.184 = 1,267 มล. มีโปรตีน 73 กรัม ซึ่งยังอยู่ในช่วงที่
เราก�ำหนดไว้ หรือเลือก SmofKabiven 1,343 มล. มีโปรตีน 

Peripheral formula Nutriflex Peri Oli-clinomel N4 Kabiven PI SmofKabiven Peripheral

Volume (ml) 1250 1875 1500 2000 1440 1920 1448 1904

Energy (kcal) 955 1435 910 1215 1000 1400 1000 1300

Amino acid (g) 40 60 33 44 34 45 46 60

CHO (g) 80 120 120 160 97 130 103 135

Fat (g) 50 75 30 40 51 68 41 54

MCT:LCT Olive:Soy Soy Soy:MCT:Olive:Fish

Kcal/ml 0.765 kcal/ml 0.608 kcal/ml 0.694 kcal/ml 0.691 kcal/ml

g Prot/ml 0.032 g/ml 0.022 g/ml 0.024 g/ml 0.032 g/ml

Osmolarity, mOsm/L 840 750 750 840

ต้องการ 1500 kcal 1,960 ml 2,467 ml 2,161 ml 2,161 ml

ต้องการ 60 กรัม 1,875 ml 2,727 ml 2,500 ml 1,875 ml

68 กรัม หรือสามารถเลือกใช้ Nutriflex VR ขนาด 1,250 มล. 
(1,475 กิโลแคลอรี และโปรตีน 72 กรัม) หรือ SmofKabiven 
ขนาด 1,477 มล. (1,600 กิโลแคลอรี และโปรตีน 75 กรัม)

Central formula Nutriflex VR Oli-clinomel N7 Kabiven SmofKabiven

Volume (ml) 1250 1500 2000 1026 2053 1477 1970

Energy (kcal) 1475 1800 2400 900 1900 1600 2200

Amino acid (g) 72 60 80 34 68 75 100

CHO (g) 180 240 320 100 200 187 250

Fat (g) 50 60 80 40 80 56 75

MCT:LCT Olive:Soy Soy Soy:MCT:Olive:Fish oil

Kcal/ml 1.184 kcal/ml 1.2 kcal/ml 0.877 kcal/ml 1.117 kcal/ml

g Prot/ml 0.0576 g/ml 0.04 g/ml 0.033 g/ml 0.0508 g/ml

Osmolarity, mOsm/L 1,545 1,450 1,060 1,500

ต้องการ 1,500 kcal 1,267 ml 1,250 ml 1,710 ml 1,343 ml

ต้องการ 60 กรัม 1,042 ml 1,500 ml 1,818 ml 1,181 ml
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ค�ำแนะน�ำที่ 6.3  การสั่งอาหารทางหลอดเลือดด�ำ
6.3.1	 การสั่ งอาหารทางหลอดเลือดด�ำชนิดผสมใน 
		  โรงพยาบาล ให้กระท�ำดังต่อไปนี้
	 -	 ควรใช้ใบสั่งผสมหรือสั่งผ่านระบบคอมพิวเตอร์  
		  ที่มีการระบุช่องทางการให้ ชนิด ปริมาณสารอาหาร  
		  และปริมาตรสายน�้ำที่ชัดเจน เพื่อลดการเกิดข้อ 
		  ผิดพลาด
	 -	 ควรระบุชนดิ ปริมาตรของอาหารทางหลอดเลอืดด�ำ  
		  การบริหารอาหารทางหลอดเลือดด�ำ และ ช่องทาง 
		  และต�ำแหน่งหลอดเลือดด�ำการให้
	 -	 หากจ�ำเป็นต้องเติมสารน�ำ้ สารอาหาร ยา สารละลาย  
		  หรือสิ่งอื่นใด ในอาหารทางหลอดเลือดด�ำชนิดผสม 
		  ในโรงพยาบาลหลังออกจากห้องผสมอาหารทาง 
		  หลอดเลือดด�ำ ให้เติมได้เฉพาะวิตามิน แร่ธาตุ หรือ 
		  ยา ที่ระบุไว ้ว ่าให้เติมได้ในค�ำแนะน�ำการดูแล 
		  การให้อาหารทางหลอดเลือดด�ำในผู้ป่วยผู้ใหญ่ 
		  ท่ีนอนโรงพยาบาลฉบับนี้ และระบุปริมาณสารน�้ำ  
		  สารอาหาร ยา สารละลาย หรือสิ่งอื่นใด ที่ต้องการ 
		  เติมนั้น ให้ชัดเจน 
	 -	 ค�ำสัง่การรักษาด้วยอาหารทางหลอดเลอืดด�ำทุกชนดิ  
		  ให้ระบุปริมาตรสุทธิที่ต้องการให้ของอาหารทาง 
		  หลอดเลอืดด�ำแต่ละขวดหรือบรรจภุณัฑ์ (มลิลลิติร)  
		  ระบุอัตราการให้ทางหลอดเลือดด�ำ (มิลลิลิตรต่อ 
		  ชั่วโมง) และระบุจ�ำนวนขวดหรือบรรจุภัณฑ์ที่ใช ้
		  ต่อวัน
6.3.2	 การสั่งอาหารทางหลอดเลือดด�ำชนิดสูตรส�ำเร็จ  
		  ให้กระท�ำดังต่อไปนี้
	 -	 ค�ำสั่งให้ระบุชื่อผลิตภัณฑ์ ปริมาตรสุทธิ และ 
		  ปริมาตรของอาหารทางหลอดเลือดด�ำท่ีต้องการให้  
		  อัตราการให้ทางหลอดเลือดด�ำ (มิลลิลิตร/ชั่วโมง)  
		  ช่องการและต�ำแหน่งหลอดเลือดด�ำที่ต้องการให้  
		  และระบุจ�ำนวนขวดหรือบรรจุภัณฑ์ที่ใช้ต่อวันของ 
		  สารอาหารของสารอาหารนั้น
	 -	 หากจ�ำเป็นต้องเติมสารน�ำ้ สารอาหาร ยา สารละลาย  
		  หรือสิ่งอื่นใด ในอาหารทางหลอดเลือดด�ำชนิด 
		  สูตรส�ำเร็จ ให้เติมได้เฉพาะฉลากก�ำกับของอาหาร 
		  ทางหลอดเลือดด�ำชนิดสูตรส�ำเร็จชนิดนั้นระบุไว้ 
		  เท่านั้น และระบุปริมาณสารน�้ำ สารอาหาร ยา  
		  สารละลาย หรือสิง่อืน่ใด ทีต้่องการเติมนัน้ ให้ชดัเจน

6.3.3	 ควรเติมวิตามินและแร ่ธาตุในสูตรอาหารทาง 
		  หลอดเลอืดด�ำทัง้ 2 ชนดิทกุคร้ังและทันทีก่อนให้แก่ 
		  ผู้ป่วย เว้นแต่มีเหตุอันไม่สามารถเติมหรือมีข้อห้าม 
		  ในการให้

คุณภาพหลักฐาน 2 น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +

ค�ำอธิบาย
	 เพื่อความแม่นย�ำและลดข้อผิดพลาดในการสั่งอาหาร
ทางหลอดเลือดด�ำผสมในโรงพยาบาล จึงควรใช้ใบสั่งผสม
หรือสัง่ผ่านระบบคอมพวิเตอร์ ทีม่กีารระบุช่องทางการให้ ชนดิ 
ปริมาณสารอาหาร และปริมาตรสายน�้ำที่ชัดเจน และค�ำสั่งการ
การรักษาของ PN ท้ังสองชนิด ให้ระบุ ชนิด ปริมาตรสุทธิท่ี
ต้องการให้ของ PN แต่ละขวดหรือบรรจุภัณฑ์ (มิลลิลิตร) 
ระบุอัตราการให้ทางหลอดเลือดด�ำ (มิลลิลิตรต่อชั่วโมง) และ
ระบุจ�ำนวนขวดหรือบรรจุภัณฑ์ท่ีใช้ต่อวัน ให้ชัดเจน การสั่ง
เติมสารละลายเกลือแร่ลงในอาหารทางหลอดเลือดด�ำ ต้อง
ท�ำด้วยความระมัดระวัง เพราะว่าเกลือแร่บางชนิดร่วมกัน 
เช่น สารละลายแคลเซียม สารละลายฟอสเฟต สารละลาย
แมกนีเซียมเมื่อเติมร่วมกันในอัตราส่วนที่ไม่เหมาะสม หรือ
มีสภาวะกรดด่างของ PN ที่เปลี่ยนไป ก็มีความเสี่ยงที่จะตก
ตะกอน นอกจากนีก้ารเตมิยาหรือสารอืน่ลงใน PN ควรกระท�ำ
เฉพาะเมื่อมีข้อมูลทางยาเกี่ยวกับความเข้ากันได้และความ
เสถียรสนับสนุนภายใต้เงื่อนไขในการใช้เฉพาะ และข้อมูลทาง
คลินิกที่ยืนยันผลการรักษาของยาเท่านั้น จึงควรสั่งด้วยความ
ระมัดระวังอย่างยิ่งและดูแลโดยเภสัชกรที่เชี่ยวชาญ		
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ดรุณีวัลย์ วโรดมวิจิตร และคณะ

วารสารโภชนบำ�บัด
ปีที่ 29  ฉบับที่ 2 กรกฎาคม - ธันวาคม 2564

คำ�แนะนำ�การดูแลการให้อาหารทางหลอดเลือดดำ�ในผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่นอนโรงพยาบาล พ.ศ. 2562

ตารางที่ 13  ตัวอย่างใบสั่งผสมอาหารทางหลอดเลือดดำ�ผสมในโรงพยาบาล
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ตารางที่ 13 ตัวอย,างใบสั่งผสมอาหารทางหลอดเลือดดำผสมในโรงพยาบาล 

Adult Parenteral Nutrition Order Form I 
Date: ………………………… 
Ht .......... cm  ABW ………. Kg 
BMI ………. kg/m2 
IBW ………. kg 

Ward: ………………………… Bed: ………………………… 
HN: .………………………….. Age: ………………………… 
First name: …………………………………………………… 
Last name: …………………………………………………… 

Energy 30-35 kcal/kg.IBW/day 
= ……………………… kcal/day 
Protein 1.2-2.0 g/kg.IBW/day 
= ………………………… g/day 

Date     
Bottle NO. 
Volume per bottle (mL) 
Infusion time/bottle (hr) 
Start time at 

I II III I II III I II III I II III 
750 750 250          
12 12           
            

Venous access: CVC vs PVC CVC CVC           
Amino acid (g/bottle) 

10% amino acid soln 
    

30 30           
Dextrose (g/bottle) 125 125           
Electrolytes (ml/bottle)     
3% NaCl (Na 0.5 mEq/mL) 100 100           
24.6% NaAc (Na 3mEq/mL)             
8.71% K2HPO4  
(K 1mEq/ml, P0.5 mM/ml) 

15 15           

15% KCl (K 2 mEq/ml)             
29.4% KAc (K 3 mEq/ml) 5 5           
10% Ca Gluconate  
(Ca 0.5 mEq/ml) 

10 10           

50% MgSO4 (Mg 4 mEq/ml)  2 2           
Glycophos             
Esafosfina             
Vitamins (mL) 
……………………………………... 

            
            

Trace Elemets (mL) 
……………………………………… 

            
            

IVLE (mL) 
  20% Intralipid 
  20% Lipofundin MCT/LCT 
  20% ClinOleic 
  20% SMOF Lipid  

  250          
            
            
            
            

Other  
………………………………… 
……………………………….. 

            

h.Energy/bottle 
   Total energy/day 

545 545 500          
1590    

Doctor signature     
Nurse signature     
Lab results: Date 
Na K 
Cl HCO3 
Alb/ Ca/ PO/ Mg 
FPG/ BUN/ Cr/ Uric acid 
TC/ TG/ HDL/ LDL 
ALP/ AST/ ALT/ GGT 
TB/ DB 
Hct/ MCV 
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ตารางที่ 13 ตัวอย,างใบสั่งผสมอาหารทางหลอดเลือดดำผสมในโรงพยาบาล 

Adult Parenteral Nutrition Order Form I 
Date: ………………………… 
Ht .......... cm  ABW ………. Kg 
BMI ………. kg/m2 
IBW ………. kg 

Ward: ………………………… Bed: ………………………… 
HN: .………………………….. Age: ………………………… 
First name: …………………………………………………… 
Last name: …………………………………………………… 

Energy 30-35 kcal/kg.IBW/day 
= ……………………… kcal/day 
Protein 1.2-2.0 g/kg.IBW/day 
= ………………………… g/day 

Date     
Bottle NO. 
Volume per bottle (mL) 
Infusion time/bottle (hr) 
Start time at 

I II III I II III I II III I II III 
750 750 250          
12 12           
            

Venous access: CVC vs PVC CVC CVC           
Amino acid (g/bottle) 

10% amino acid soln 
    

30 30           
Dextrose (g/bottle) 125 125           
Electrolytes (ml/bottle)     
3% NaCl (Na 0.5 mEq/mL) 100 100           
24.6% NaAc (Na 3mEq/mL)             
8.71% K2HPO4  
(K 1mEq/ml, P0.5 mM/ml) 

15 15           

15% KCl (K 2 mEq/ml)             
29.4% KAc (K 3 mEq/ml) 5 5           
10% Ca Gluconate  
(Ca 0.5 mEq/ml) 

10 10           

50% MgSO4 (Mg 4 mEq/ml)  2 2           
Glycophos             
Esafosfina             
Vitamins (mL) 
……………………………………... 

            
            

Trace Elemets (mL) 
……………………………………… 

            
            

IVLE (mL) 
  20% Intralipid 
  20% Lipofundin MCT/LCT 
  20% ClinOleic 
  20% SMOF Lipid  

  250          
            
            
            
            

Other  
………………………………… 
……………………………….. 

            

h.Energy/bottle 
   Total energy/day 

545 545 500          
1590    

Doctor signature     
Nurse signature     
Lab results: Date 
Na K 
Cl HCO3 
Alb/ Ca/ PO/ Mg 
FPG/ BUN/ Cr/ Uric acid 
TC/ TG/ HDL/ LDL 
ALP/ AST/ ALT/ GGT 
TB/ DB 
Hct/ MCV 

    

47 

ตารางที่ 13 ตัวอย,างใบสั่งผสมอาหารทางหลอดเลือดดำผสมในโรงพยาบาล 

Adult Parenteral Nutrition Order Form I 
Date: ………………………… 
Ht .......... cm  ABW ………. Kg 
BMI ………. kg/m2 
IBW ………. kg 

Ward: ………………………… Bed: ………………………… 
HN: .………………………….. Age: ………………………… 
First name: …………………………………………………… 
Last name: …………………………………………………… 

Energy 30-35 kcal/kg.IBW/day 
= ……………………… kcal/day 
Protein 1.2-2.0 g/kg.IBW/day 
= ………………………… g/day 

Date     
Bottle NO. 
Volume per bottle (mL) 
Infusion time/bottle (hr) 
Start time at 

I II III I II III I II III I II III 
750 750 250          
12 12           
            

Venous access: CVC vs PVC CVC CVC           
Amino acid (g/bottle) 

10% amino acid soln 
    

30 30           
Dextrose (g/bottle) 125 125           
Electrolytes (ml/bottle)     
3% NaCl (Na 0.5 mEq/mL) 100 100           
24.6% NaAc (Na 3mEq/mL)             
8.71% K2HPO4  
(K 1mEq/ml, P0.5 mM/ml) 

15 15           

15% KCl (K 2 mEq/ml)             
29.4% KAc (K 3 mEq/ml) 5 5           
10% Ca Gluconate  
(Ca 0.5 mEq/ml) 

10 10           

50% MgSO4 (Mg 4 mEq/ml)  2 2           
Glycophos             
Esafosfina             
Vitamins (mL) 
……………………………………... 

            
            

Trace Elemets (mL) 
……………………………………… 

            
            

IVLE (mL) 
  20% Intralipid 
  20% Lipofundin MCT/LCT 
  20% ClinOleic 
  20% SMOF Lipid  

  250          
            
            
            
            

Other  
………………………………… 
……………………………….. 

            

h.Energy/bottle 
   Total energy/day 

545 545 500          
1590    

Doctor signature     
Nurse signature     
Lab results: Date 
Na K 
Cl HCO3 
Alb/ Ca/ PO/ Mg 
FPG/ BUN/ Cr/ Uric acid 
TC/ TG/ HDL/ LDL 
ALP/ AST/ ALT/ GGT 
TB/ DB 
Hct/ MCV 
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ตารางที่ 13 ตัวอย,างใบสั่งผสมอาหารทางหลอดเลือดดำผสมในโรงพยาบาล 

Adult Parenteral Nutrition Order Form I 
Date: ………………………… 
Ht .......... cm  ABW ………. Kg 
BMI ………. kg/m2 
IBW ………. kg 

Ward: ………………………… Bed: ………………………… 
HN: .………………………….. Age: ………………………… 
First name: …………………………………………………… 
Last name: …………………………………………………… 

Energy 30-35 kcal/kg.IBW/day 
= ……………………… kcal/day 
Protein 1.2-2.0 g/kg.IBW/day 
= ………………………… g/day 

Date     
Bottle NO. 
Volume per bottle (mL) 
Infusion time/bottle (hr) 
Start time at 

I II III I II III I II III I II III 
750 750 250          
12 12           
            

Venous access: CVC vs PVC CVC CVC           
Amino acid (g/bottle) 

10% amino acid soln 
    

30 30           
Dextrose (g/bottle) 125 125           
Electrolytes (ml/bottle)     
3% NaCl (Na 0.5 mEq/mL) 100 100           
24.6% NaAc (Na 3mEq/mL)             
8.71% K2HPO4  
(K 1mEq/ml, P0.5 mM/ml) 

15 15           

15% KCl (K 2 mEq/ml)             
29.4% KAc (K 3 mEq/ml) 5 5           
10% Ca Gluconate  
(Ca 0.5 mEq/ml) 

10 10           

50% MgSO4 (Mg 4 mEq/ml)  2 2           
Glycophos             
Esafosfina             
Vitamins (mL) 
……………………………………... 

            
            

Trace Elemets (mL) 
……………………………………… 

            
            

IVLE (mL) 
  20% Intralipid 
  20% Lipofundin MCT/LCT 
  20% ClinOleic 
  20% SMOF Lipid  

  250          
            
            
            
            

Other  
………………………………… 
……………………………….. 

            

h.Energy/bottle 
   Total energy/day 

545 545 500          
1590    

Doctor signature     
Nurse signature     
Lab results: Date 
Na K 
Cl HCO3 
Alb/ Ca/ PO/ Mg 
FPG/ BUN/ Cr/ Uric acid 
TC/ TG/ HDL/ LDL 
ALP/ AST/ ALT/ GGT 
TB/ DB 
Hct/ MCV 
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ตารางที่ 13 ตัวอย,างใบสั่งผสมอาหารทางหลอดเลือดดำผสมในโรงพยาบาล 

Adult Parenteral Nutrition Order Form I 
Date: ………………………… 
Ht .......... cm  ABW ………. Kg 
BMI ………. kg/m2 
IBW ………. kg 

Ward: ………………………… Bed: ………………………… 
HN: .………………………….. Age: ………………………… 
First name: …………………………………………………… 
Last name: …………………………………………………… 

Energy 30-35 kcal/kg.IBW/day 
= ……………………… kcal/day 
Protein 1.2-2.0 g/kg.IBW/day 
= ………………………… g/day 

Date     
Bottle NO. 
Volume per bottle (mL) 
Infusion time/bottle (hr) 
Start time at 

I II III I II III I II III I II III 
750 750 250          
12 12           
            

Venous access: CVC vs PVC CVC CVC           
Amino acid (g/bottle) 

10% amino acid soln 
    

30 30           
Dextrose (g/bottle) 125 125           
Electrolytes (ml/bottle)     
3% NaCl (Na 0.5 mEq/mL) 100 100           
24.6% NaAc (Na 3mEq/mL)             
8.71% K2HPO4  
(K 1mEq/ml, P0.5 mM/ml) 

15 15           

15% KCl (K 2 mEq/ml)             
29.4% KAc (K 3 mEq/ml) 5 5           
10% Ca Gluconate  
(Ca 0.5 mEq/ml) 

10 10           

50% MgSO4 (Mg 4 mEq/ml)  2 2           
Glycophos             
Esafosfina             
Vitamins (mL) 
……………………………………... 

            
            

Trace Elemets (mL) 
……………………………………… 

            
            

IVLE (mL) 
  20% Intralipid 
  20% Lipofundin MCT/LCT 
  20% ClinOleic 
  20% SMOF Lipid  

  250          
            
            
            
            

Other  
………………………………… 
……………………………….. 

            

h.Energy/bottle 
   Total energy/day 

545 545 500          
1590    

Doctor signature     
Nurse signature     
Lab results: Date 
Na K 
Cl HCO3 
Alb/ Ca/ PO/ Mg 
FPG/ BUN/ Cr/ Uric acid 
TC/ TG/ HDL/ LDL 
ALP/ AST/ ALT/ GGT 
TB/ DB 
Hct/ MCV 
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ตารางที่ 13 (ต่่อ) ตัวอย่างใบสั่งผสมอาหารทางหลอดเลือดดำ�ผสมในโรงพยาบาล
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Adult Parenteral Nutrition Order Form II 

Date: ………………………… 
Ht .......... cm  ABW ………. Kg 
BMI ………. kg/m2 
IBW ………. kg 

Ward: ………………………… Bed: ………………………… 
HN: .………………………….. Age: ………………………… 
First name: …………………………………………………… 
Last name: …………………………………………………… 

Energy 30-35 kcal/kg.IBW/day 
= ……………………… kcal/day 
Protein 1.2-2.0 g/kg.IBW/day 
= ………………………… g/day 

Date     
Bottle NO. 
Volume per bottle (mL) 
Infusion time/bottle (hr) 
Start time at 

I II III I II III I II III I II III 
750 750 250          
12 12           
            

Venous access: CVC vs PVC CVC CVC           
Amino acid (g/bottle) 

10% amino acid soln 
            

30 30           
Dextrose (g/bottle) 125 125           
Electrolytes 
   Sodium (mEq/bottle) 
   Potassium (mEq/bottle) 
   Phosphate (mM/bottle) 
   Calcium (mEq/bottle) 
   Magnesium (mEq/bottle) 

            
50 50           
30 30           
7.5 7.5           
5 5           
8 8           

Vitamins (mL) 
     OMVI 
     Soluvit N 
     Vitalipid N 
     Vitamin B complex 
     Vitamin C 
     .………………………… 

            

            
            
            
            
            

Trace Elemets (mL) 
     Addamel-N 
     ZnSO4 
     ………………………… 

            

            

IVLE (mL) 
  20% Intralipid 
  20% Lipofundin MCT/LCT 
  20% ClinOleic 
  20% SMOF Lipid  

  250          
            
            
            
            

Other  
……………………………… 
……………………………… 

            

h.Energy/bottle 
   Total energy/day 

545 545 500          
1505    

Doctor signature     
Nurse signature     
Lab results: Date 
Na K 
Cl HCO3 
Alb/ Ca/ PO/ Mg 
FPG/ BUN/ Cr/ Uric acid 
TC/ TG/ HDL/ LDL 
ALP/ AST/ ALT/ GGT 
TB/ DB 
Hct/ MCV 
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ตารางที่ 13 ตัวอย,างใบสั่งผสมอาหารทางหลอดเลือดดำผสมในโรงพยาบาล 

Adult Parenteral Nutrition Order Form I 
Date: ………………………… 
Ht .......... cm  ABW ………. Kg 
BMI ………. kg/m2 
IBW ………. kg 

Ward: ………………………… Bed: ………………………… 
HN: .………………………….. Age: ………………………… 
First name: …………………………………………………… 
Last name: …………………………………………………… 

Energy 30-35 kcal/kg.IBW/day 
= ……………………… kcal/day 
Protein 1.2-2.0 g/kg.IBW/day 
= ………………………… g/day 

Date     
Bottle NO. 
Volume per bottle (mL) 
Infusion time/bottle (hr) 
Start time at 

I II III I II III I II III I II III 
750 750 250          
12 12           
            

Venous access: CVC vs PVC CVC CVC           
Amino acid (g/bottle) 

10% amino acid soln 
    

30 30           
Dextrose (g/bottle) 125 125           
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ค�ำแนะน�ำที่ 6.4  การค�ำนวณค่าออสโมลาริตีของอาหารทาง
หลอดเลือดด�ำ
6.4.1	 ค่าออสโมลาริตีของสูตรอาหารทางหลอดเลือดด�ำ

ชนิดสูตรส�ำเร็จ ให้ดูจากฉลากก�ำกับของอาหารทาง
หลอดเลือดด�ำชนิดสูตรส�ำเร็จชนิดนั้น การเติมสาร
น�ำ้ สารอาหาร ยา สารละลาย หรือสิง่อืน่ใด ในอาหาร
ทางหลอดเลือดด�ำชนิดสูตรส�ำเร็จ อาจส่งผลให้ค่า
ออสโมลาริตีของสูตรอาหารทางหลอดเลือดด�ำนั้น
เปลี่ยนแปลงไปจากที่ระบุในฉลากก�ำกับ

6.4.2	 ค่าออสโมลาริตีของสูตรอาหารทางหลอดเลือดด�ำ 
สามารถค�ำนวณได้ จากผลรวมของค่าออสโมลาริตี
ของสารละลายที่เป็นส่วนผสม ดังต่อไปนี้

ค�ำอธิบาย
	 ออสโมลาริตี คือความเข้มข้นของจ�ำนวนออสโมลของ
อนภุาคทีล่ะลายต่อปริมาตรของสารละลาย 1 ลติร มหีน่วยเป็น 
มิลลิออสโมลต่อลิตร แพทย์ผู ้สั่งการรักษาควรทราบค่า 
ออสโมลาริตีของสูตร PN โดยเฉพาะการสั่งให้ผ่านทาง PVC 
เนื่องจาก PN ที่มีค่าออสโมลาริตีสูงเกิน 900 มิลลิออสโมลต่อ
ลิตร สามารถท�ำให้เกิดหลอดเลือดด�ำอักเสบได้ และไม่ควร
บริหารผ่านทาง PVC สารละลายกรดอะมิโนและเด็กซ์โตรส
เป็นตัวหลกัท่ีก�ำหนดค่าออสโมลาริตีของสตูรอาหาร โดยทัว่ไป
สารอาหารทางหลอดเลอืดด�ำชนดิสตูรส�ำเร็จ จะระบคุ่าออสโม- 
ลาริตีไว้ทีฉ่ลากก�ำกบัของสตูรสารอาหาร อย่างไรกต็ามสามารถ
ค�ำนวณค่าออสโมลาริตีได้จากผลรวมของค่ามลิลอิอสโมลของ
สารอาหารแต่ละชนิด80 โดยตัวอย่างการค�ำนวณออสโมลาริตี 
จากใบสัง่ผสม PN จากตารางท่ี 13 แสดงในตารางท่ี 16 การคดิ 
ออสโมลาริตีนี้ไม่รวมเอา IVLE มาคิด เนื่องจากการเตรียม
อาหารทางหลอดเลือดด�ำในโรงพยาบาล ส่วนใหญ่จะเตรียม
โดยมีสารละลายกรดอะมิโน เด็กซโตรสและเกลือแร่ ผสมเข้า
ด้วยกันและบริหาร IVLE แยกจากกัน

ส่วนประกอบ วิธีค�ำนวณ ค่าออสโมลาริตี

1.	 สารละลายกรดอะมิโน (มิลลิออสโมล/ลิตร)
2.	 สารละลายเด็กซ์โตรส (มิลลิออสโมล/ลิตร)
3.	 สารละลายโซเดียม (มิลลิออสโมล/ลิตร) 
	 3.1	กรณีสารละลายโซเดียมเตรียมจากสารละลายโซเดียม 
		  อะซิเตตหรือสารละลายโซเดียมคลอไรด์ 
	 3.2	กรณีสารละลายโซเดียมเตรียมจากสารละลายโซเดียม 
		  ฟอสเฟต 
4.	 สารละลายโพแทสเซียม (มิลลิออสโมล/ลิตร) 
5.	 สารละลายแมกนีเซียม (มิลลิออสโมล/ลิตร) 
6.	 สารละลายแคลเซียม (มิลลิออสโมล/ลิตร) 
7.	 IVLE (มิลลิออสโมล/ลิตร) 

	 ปริมาณของกรดอะมิโน (กรัม) คูณด้วย 10
	 ปริมาณของน�้ำตาลเด็กซ์โตรส (กรัม) คูณด้วย 5

	 3.1	ปริมาณโซเดียม (มิลลิอิควิวาเลนท์) คูณด้วย 2

	 3.2	ปริมาณโซเดียม (มิลลิอิควิวาเลนท์) คูณด้วย 3
	
	 ปริมาณโพแทสเซียม (มิลลิอิควิวาเลนท์) คูณด้วย 2
	 ปริมาณแมกนีเซียม (มิลลิอิควิวาเลนท์) คูณด้วย 1
	 ปริมาณแคลเซียม (มิลลิอิควิวาเลนท์) คูณด้วย 1.4
	 ปริมาณของไขมัน (กรัม) คูณด้วย 1.3

A
B
C

D
E
F
G

ค่าออสโมลาริตีของสูตรอาหารทางหลอดเลือดด�ำ
(มิลลิออสโมล/ลิตร)

= A+B+C+D+E+ F
(ปริมาตรสุทธิเท่ากับ 1,000 มิลลิลิตร)

X

ค่าออสโมลาริตีของสูตรอาหารทางหลอดเลือดด�ำ 
กรณีที่ปริมาตรสุทธิหลังการผสมสูตรสารอาหาร
ทางหลอดเลือดด�ำเป็นอย่างอื่น (Y)

= ([X*1000]/Y)
Z

คุณภาพหลักฐาน 3 น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +
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Bottle NO. I คำ�นวณ

Volume per bottle (mL) 875 875 ml

Infusion time/bottle (hr) 12

Start time at

Venous access: CVC vs PVC CVC

Amino acid (g/bottle)

10% amino acid soln 30 30 g Amino acid (g) 5 10 30 5 10 = 300

Dextrose (g/bottle) 125 125 g Dextrose (g) 5 5 125 5 5 = 625

Electrolytes (ml/bottle)

3% NaCl (Na 0.5 mEq/mL) 100 50 mEq Na (mEq) 5 2 50 5 2 = 100

24.6% NaAc (Na 3 mEq/mL) Na (mEq) 5 2

8.71% K2HPO4 (K 1mEq/ml, P0.5 mM/ml) 15 15 mEq K (mEq) 5 2 15 5 2 = 30

15% KCl (K 2 mEq/ml) K (mEq) 5 2

29.4% KAc (K 3 mEq/ml) 5 15 mEq K (mEq) 5 2 15 5 2 = 30

10% Ca Gluconate (Ca 0.5 mEq/ml)     10 5 mEq Ca (mEq) 5 1.4 5 5 1.4 = 7

50% MgSO4 (Mg 4 mEq/ml) 2 8 mEq Mg (mEq) 5 1 8 5 1 = 8

ค่าออสโมลาริตีของสูตรนี้ในปริมาตร 1000 มิลลิลิตร = 300+625+100+30+30+7+8 =1100

ค่าออสโมลาริตีของ PN ขวดนี้ (ปริมาตรอาหาร 750 มิลลิลิตร) = (1100 5 1000)/750 
= 1467 mOsm/L

ตารางที่ 16  ตัวอย่างการคำ�นวณค่าออสโมลาริตี

ค�ำแนะน�ำที่ 6.5  การเตรียมอาหารทางหลอดเลือดด�ำชนิด
ผสมในโรงพยาบาล (hospital based compound PN)
6.5.1	 เตรียมอาหารทางหลอดเลือดด�ำในห้องแยกเฉพาะ 
		  ที่สะอาด (clean room) ภายใต้ laminar air flow  
		  hood ด้วยเทคนคิการเตรียมยาปราศจากเชือ้ (aseptic  
		  technique) โดยเภสชักรทีผ่่านการอบรมเฉพาะด้าน 
		  วชิาชพีเภสชักรรม หรือเจ้าหน้าท่ีทีผ่่านการอบรมและ 
		  อยูภ่ายใต้การก�ำกบัดแูลของเภสชักรทีผ่่านการอบรม 
		  เฉพาะด้านวิชาชีพเภสัชกรรม
6.5.2	มกีารควบคมุกระบวนการเตรียมอาหารทางหลอดเลอืดด�ำ 
		  ดังต่อไปนี้
	 -	 ทวนสอบค�ำสั่งแพทย์
	 -	 ทวนสอบความถูกต้องของใบสั่งผสม (worksheet)  
		  และฉลาก (label) 

	 -	 การผสมด้วยเทคนิคการเตรียมยาปราศจากเชื้อ  
		  (aseptic technique)
	 -	 ทวนสอบความถูกต้องและคุณภาพของอาหารทาง 
		  หลอดเลือดด�ำที่เตรียมเสร็จแล้ว
เพือ่ให้เกดิความปลอดภยัแก่ผู้เตรียมและผูป่้วยต้องรวมถงึ 
เป็นแนวทางการปฏบัิติงานท่ีมปีระสทิธิภาพ สามารถปฏบิตัิ
งานร่วมกันระหว่างสหสาขาวิชาชีพได้อย่างเหมาะสม 

คุณภาพหลักฐาน 4 น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +

ค�ำอธิบาย 
	 การ เต รียมอาหารทางหลอดเลือดด� ำชนิดผสม 
ในโรงพยาบาล ต้องเตรียมโดยเภสัชกรที่ผ่านการอบรม 
เฉพาะด้านวิชาชีพเภสัชกรรม หรือเจ้าหน้าท่ีท่ีผ่านการอบรม
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และอยู่ภายใต้การก�ำกับดูแลของเภสัชกรที่ผ่านการอบรม
เฉพาะด้านวชิาชพีเภสชักรรม เพือ่ประกนัคณุภาพในด้านความ
ปราศจากเชื้อ ความเข้ากันได้ และความคงตัวของผลิตภัณฑ์ที่
เตรียมให้แก่ผูป่้วย โดยวิธีการเตรียมอาหารทางหลอดเลอืดด�ำ
ชนิดผสมในโรงพยาบาล แบ่งออกเป็น 4 ขั้นตอนหลัก ๆ  ดังนี้81

 
1.	 ทวนสอบค�ำสั่งแพทย์
	 1.1.	 พิจารณาความสัมพันธ์ระหว่างช่องทางการบริหาร 

(administration route) กับค่าออสโมลาริตีของ PN 
ท่ีสามารถให้ทางหลอดเลือดด�ำส่วนปลาย ควรมีค่า 
ไม่เกนิ 900 mOsm/L ซ่ึงสามารถค�ำนวนค่าออสโมลาริต ี
ของสารอาหารและเกลือแร่ที่เติมในการเตรียม PN 
ตามค�ำแนะน�ำที่ 6.4 

	 1.2.	 พิจารณาความสัมพันธ์ระหว่างปริมาตรของ PN กับ 
ปริมาณสารอาหารทีแ่พทย์สัง่เตรียม โดยค�ำนวณและ
เลอืกสารอาหารทีใ่ช้เตรียม PN ให้มปีริมาตรใกล้เคยีง
กับปริมาตรที่แพทย์ต้องการมากที่สุด 

	 1.3.	พจิารณาความไม่เข้ากนัระหว่างสารอาหารด้วยกนัเอง
ใน PN (nutrient-nutrient incompatibility of PN 
in clinical practice) โดย ปัจจัยที่มีผลต่อความ
คงตัวและเข้ากนัได้ของ PN formulation (nutrient-
nutrient incompatibility) ได้แก่ ชนิดและปริมาณ
ขององค์ประกอบต่าง ๆ ของ PN, ล�ำดับขั้นตอน
การผสม ความเป็นกรดด่างของสารที่ผสมได้ และ
อุณหภูมิของสภาพแวดล้อมในการเตรียมและเก็บ
รักษา โดยหลักฐานเชิงประจักษ์เกี่ยวกับความเข้ากัน
ได้และความคงตัวของสารอาหารมีรายละเอียดดังนี้ 
ส่วนผสมทีท่�ำให้เกดิความไม่เข้ากนัและ/หรอืไม่คงตัว
ของ PN ได้สูง คือ เกลือแร่ที่เป็น di- และ tri-valent 
electrolyte โดยเฉพาะแคลเซียมและฟอสเฟต การ
ไม่คงตัวของวิตามิน 

			   -	 ปัจจัยทีม่ผีลท�ำให้เกดิการตกตะกอนของแคลเซียม
กับฟอสเฟตได้แก่ 

			   •	 ชนิดของสารละลายกรดอะมิโน
				    สารละลายกรดอะมโินแต่ละชนดิจะมคีวามแตกต่าง

ของค่า pH ตัง้แต่ 5.0-7.4 ดงันัน้ค่า pH ของสารละ
ลายกรดอะมิโนที่สูง จะมีผลท�ำให้โอกาสการเกิด
การตกตะกอนเพิ่มสูงขึ้น

			   •	 ความเข้มข้นของสารละลายกรดอะมิโน 

				    ความเข้มข้นของสารละลายกรดอะมิโนสูงขึ้นมีผล
ให้การละลายของเกลือแร่ แคลเซียมและฟอสเฟต
ดีขึ้น เนื่องจากกรดอะมิโนจะจับกับแคลเซียมและ
ฟอสเฟตได้เป็น soluble ion complex ท�ำให้ม ีfree 
ion ของ แคลเซียมและฟอสเฟตลดลง

			   •	 ความเป็นกรดด่างของสารละลาย
				    ค่า pH ของสารละลายเพิ่มสูงขึ้น มีผลท�ำให้โอกาส

การเกิดการตกตะกอนเพิ่มสูงขึ้น
			   •	 ความเข้มข้นของสารละลายเด็กซ์โตรส
				    สารละลายกลูโคสมีค่า pH ค่อนไปทางกรดซ่ึง

ท�ำให้สามารถลดโอกาสการเกิดตะกอนแคลเซียม
ฟอสเฟตได้

			   •	 ล�ำดับการผสม
				    ขั้นแรกผสมสารละลายเด็กซ์โตรส และกรดอะมิ

โน ตามด้วยสารอาหารอื่น ๆ  โดยควรเติมฟอสเฟต 
ในสารละลายอื่น ๆ ใน PN ก่อน และห่างจาก
แคลเซียมมากที่สุด เนื่องจากมีการศึกษาพบว่า  
การผสมฟอสเฟตในสารละลายกรดอะมิโน และ
ผสมแคลเซียมในสารละลายกลโูคส จากนัน้ค่อยน�ำ
ส่วนผสมทัง้ 2 มาผสมกนัช้า ๆ  จะสามารถลดโอกาส
การเกิดตะกอนของแคลเซียมฟอสเฟตได้ โดย 
ทุกขั้นตอนการเติมสาร ควรมีการเขย่าขวดเบา ๆ 
ร่วมด้วย เพือ่ให้สารแต่ละชนดิผสมเป็นเนือ้เดยีวกนั

			   •	 อุณหภูมิของสภาพแวดล้อมในการเตรียมและเก็บ
รักษา

				    อุณหภูมิท่ีเพ่ิมขึ้น มีผลท�ำให้ เกลือของแคลเซียม 
แตกตัวเกิด free ion ได้มากขึ้น ท�ำให้โอกาสการ
เกิดตะกอนของแคลเซียมฟอสเฟตเพิ่มสูงขึ้น

			   -	 ความไม่คงตวัของ PN จากวติามนิ เนือ่งจากวติามนิ
เป็นส่วนประกอบใน PN ท่ีมคีวามคงตวัต�ำ่ทีสุ่ด ดงั
นั้นจึงควรเติมทันทีก่อนใช้กับผู้ป่วยและควรใช้ให้
หมดภายใน 24 ชม.หลังจากเติม

2.	 ทวนสอบความถูกต้องของใบสั่งผสม (worksheet) และ 
ฉลาก (label) 
	 2.1	 ใบสั่งผสม (worksheet) เป็นใบสรุปปริมาณสาร 
			   อาหารต่าง ๆ  ที่ใช้ในการผสม PN ให้ผู้ป่วยเฉพาะราย 
	 2.2	 ฉลาก (label) รายละเอียดของฉลากบนผลิตภัณฑ์  
			   ประกอบด้วย 
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			   2.2.1	 ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วย เช่น ชื่อนามสกุล 
เลขประจ�ำตัวผู้ป่วย วันเดือนปีเกิด หอผู้ป่วย 
เป็นต้น และอาจจะเพิ่มข้อมูลอื่นเพื่อความ
ปลอดภยั ได้แก่ ข้อบ่งชีส้�ำหรับ PN วัน/เดอืน/
ปี เวลาที่เร่ิมบริหารและเวลาท่ีบริหารหมด 
อัตราการให้ PN (มิลลิลิตร/ชม) 

			   2.2.2	 ข้อมลูผลติภณัฑ์ ประกอบด้วย สตูรสารอาหาร 
(macronutrient, micronutrient และ other 
additives) ช่องทางการบริหาร (CVC หรือ 
PVC) ปริมาตรโดยรวม วัน/เดือน/ปีที่ผลิต 
และรายชือ่เภสชักรผูเ้ตรียมรวมถงึช่องทางการ
ติดต่อ

3.	 การผสมด้วยเทคนคิการเตรียมยาปราศจากเช้ือ (aseptic 
technique)
	 PN จัดเป็นผลิตภัณฑ์ปราศจากเชื้อระดับ medium risk 
level จึงจ�ำเป็นต้องเตรียมภายใต้ laminar air flow hood 
ความสะอาดอยู่ที่ระดับ class 100 ที่ตั้งในห้องเตรียมแยก
เฉพาะทีส่ะอาดและมกีารควบคมุความดนัอากาศเป็นบวกเสมอ 
(ระบบ clean room) และเตรียมด้วยเทคนิคการเตรียมยา
ปราศจากเชือ้ (aseptic technique) รวมถงึต้องมกีารท�ำความ
สะอาดห้องเตรียมด้วยน�ำ้ยาฆ่าเชือ้ การวางจานอาหารเลืย้งเชือ้ 
และมีระบบตรวจสอบระบบ clean room อย่างสม�่ำเสมอ 
4.	 ทวนสอบความถูกต้องและคุณภาพของอาหารทาง 
หลอดเลือดด�ำที่เตรียมเสร็จแล้ว 
	 โดยตรวจสอบปริมาตรว่าตรงตามใบสัง่ผสม ตรวจสิง่แปลก
ปลอมหรือเศษตะกอนหรืออนุภาคจากวัสดุท่ีใช้ในการเตรียม 
โดยใช้ฉากหลงัสขีาวและสดี�ำ ความถกูต้องของฉลาก/วนัหมด
อายุ และความเรียบร้อยของบรรจุภัณฑ์  

ค�ำแนะน�ำที ่7.1 การบริหารยาร่วมกบั PN มแีนวทางปฏบัิติ 
เพือ่หลกีเลีย่งอนัตรกริิยาระหว่างยาและอาหารทีอ่าจส่งผล
ต่อความเข้ากันและความคงตัวของยาและสารอาหาร 
ดังนี้
7.1.1	 ไม่แนะน�ำให้ผสมยาลงใน PN หรือให้ยาผ่านทาง  
		  Y-site ร่วมกันกับ PN

7.1.2	 กรณีที่มีความจ�ำเป็นที่ต้องให้ยาร่วมกันกับ PN  
		  เช่น ในกรณีผู ้ป่วยที่ต้องจ�ำกัดปริมาตรสารน�้ำ  
		  หรือ มข้ีอจ�ำกดัในการให้ยาทางหลอดเลอืดด�ำ หรือ 
		  ใช้อาหารทางหลอดเลือดด�ำช่วยเพิ่มระยะเวลา 
		  การออกฤทธ์ิ/ลดผลข้างเคียงของยา เป็นต้น  
		  สามารถบริหารได้ 2 แบบ คือ
	 -	 บริหารโดยผสมยาลงใน PN เมือ่มหีลกัฐานท่ีน่าเชือ่ถอื 
		  หรือข้อมลูจากผูผ้ลติ ยนืยนัชดัเจนว่าไม่มกีระทบผล 
		  ต ่อความเข ้ากัน และความคงตัวของยาและ 
		  สารอาหาร รวมถึงไม่มีผลกระทบต่อประสิทธิภาพ 
		  และความปลอดภยัในการรักษาผูป่้วย หากไม่ทราบ 
		  ข้อมูลการเกิดอันตรกิริยาระหว่างยาและอาหาร  
		  ควรปรึกษาเภสัชกร
	 -	 แยกสายให้ยากบัสายทีใ่ห้อาหารทางหลอดเลอืดด�ำ  
		  (multi-lumen CVC) หรือ บริหาร PN แบบ cyclic  
		  PN และบริหารยาในช่วงที่หยุดการให้ PN
7.1.3	 หลังจากท่ีบริหารยาและ PN แล้ว ต้องมีระบบ 
		  การติดตามด้านความคงตัวของยาและสารอาหาร  
		  รวมถึงการเกิดอันตรกิริยาระหว่างยาและอาหาร  
		  เพื่อประสิทธิภาพและความปลอดภัยในการรักษา 
		  ผู้ป่วย

คุณภาพหลักฐาน 4 น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +

คำ�แนะนำ�ที่ 7	 อันตรกิริยาระหว่างยาและสารอาหาร 

				    ในการให้อาหารทางหลอดเลือดดำ�

ค�ำอธิบาย 
	 PN เป็นสารอาหารทีใ่ห้ทางหลอดเลอืดด�ำทีป่ระกอบด้วย
สารอาหารหลายชนิด (macronutrient and micronutrient) 
และมคีวามหลากหลายแตกต่างกนัไปในด้านชนดิและปริมาณ
ของสารอาหารแต่ละตวัตามความต้องการของผูป่้วยในแต่ละราย 
อีกท้ังยังมีสภาพแวดล้อม และปัจจัยอื่น ๆ ท่ีมีผลท�ำให้ PN  
เกิดความไม่เข้ากันและไม่คงตัวได้สูง บุคลากรสาธารณสุข 
ในทีมสหสาขาวิชาชีพ จึงควรตระหนักถึงข้อควรปฏิบัติในการ
ดูแลผู้ป่วยที่ได้รับ PN ดังนี้
	 1.	ปัจจัยที่มีผลต่อความคงตัวและเข้ากันได้ของยากับ PN 
formulation ได้แก่ ชนดิและปริมาณขององค์ประกอบต่าง ๆ 
ของ PN, ชนิดและความเข้มข้นของยา, ระยะเวลาท่ีสัมผัส
กับสายให้ยาหรือสายให้อาหารฯ (time of exposure in the  
access catheter) และแสงและอุณหภูมิของสภาพแวดล้อม  
ซ่ึงในกรณีทีม่คีวามจ�ำเป็นต้องผสมยาลงใน PN เนือ่งจากผูป่้วย
มีข้อจ�ำกัดในการให้ยาทางหลอดเลือดด�ำ (fluid restriction) 
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คำ�แนะนำ�การดูแลการให้อาหารทางหลอดเลือดดำ�ในผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่นอนโรงพยาบาล พ.ศ. 2562

หรือ ต้องใช้ PN เพื่อการน�ำส่งยา หรือให้ยาผ่านทาง Y-site  
ร่วมกันกับ PN มีหลักเกณฑ์การพิจารณา ดังนี้คือ
	 •	 หลังจากผสมยาลงใน PN แล้ว ตัวยาที่ผสมต้องมีความ

คงตัวและเข้ากันได้กับ PN formulation นานประมาณ 
24 ถึง 36 ชั่วโมง โดยนับตั้งแต่การเตรียมจนถึงการ
บริหารให้แก่ผู้ป่วย รวมถึงยังคงมีประสิทธิภาพทาง
คลินิก โดยขนาดยาท่ีใช้ยังคงเท่าเดิม เมื่อเทียบกับการ
ให้ยาเดี่ยว ๆ

	 •	 ยาตัวเดียวกัน อาจมีคุณสมบัติต่าง ๆ หรือค่าความเป็น 
กรดด่างต่างกัน เนื่องจากผู้ผลิตมีกรรมวิธีการผลิตที่
แตกต่างกัน ซ่ึงอาจมีผลท�ำให้เกิดผลด้านความคงตัว
และเข้ากนัได้กบั PN formulation เดยีวกนั แตกต่างกนั 

	 •	 หลังจากผสมยาลงใน PN แล้ว PN ต้องมีความคงตัว
และเข้ากันได้กับยาท่ีผสม รวมถึง PN infusion rate 
ไม่เปลี่ยนแปลง 

	 •	 ต้องมีการระบุข้อมูลการเติมยาลงในฉลากของ PN
	 •	 ต้องมกีารทบทวนการได้รับยาและPN ของผู้ป่วย เพ่ือลด

ความคลาดเคลือ่นจากการได้รับยาทีม่ข้ีอบ่งชีเ้ดยีวกนัซ�ำ้
ซ้อนหรือไม่ได้รับยาเนื่องจากมีการหยุดให้ PN

	 2.	ข้อมลูความไม่เข้ากนัระหว่างยากบัสารอาหารทีส่�ำคญัใน
การให้อาหารทางหลอดเลือดด�ำ 
		  PN ไม่ว่าจะเป็น hospital-based compound PN 
หรือ commercial PN formula (2-in-1 หรือ 3-in-1)  
ผู้ป่วยที่ได้รับ PN มักมีความจ�ำเป็นต้องได้รับยาอื่นทางหลอด
เลอืดด�ำด้วย การเตมิยาหรือสารอืน่ลงใน PN ควรกระท�ำเฉพาะ
เมื่อมีข้อมูลทางยาเกี่ยวกับความเข้ากันได้และความเสถียร
สนับสนุนภายใต้เงื่อนไขในการใช้เฉพาะ และข้อมูลทางคลินิก 
ทีย่นืยนัผลการรักษาของยาเท่านัน้ เนือ่งจากการสงัเกตการเข้ากนั
ได้ทางกายภาพและทางเคมีเพียงอย่างเดียวอาจไม่เพียงพอ 
ควรต้องมกีารทดสอบผลลพัท์ทางเภสชัวทิยาของยาและอาการ
ไม่พงึประสงค์จากการได้รับยาและสารอาหารท่ีผสมกนัอกีด้วย 
(ตารางที่ 1 และ 2 ภาคผนวก 5)79,82-84 

คำ�แนะนำ�ที่ 8 	 ภาวะแทรกซ้อนรวม ท้ังแนวทาง 

				    การป้องกันและแก้ไข

ค�ำแนะน�ำที ่8.1  การบริหารยาร่วมกบั PN มีแนวทางปฏิบัติ 
เพือ่หลกีเลีย่งอนัตรกริิยาระหว่างยาและอาหารท่ีอาจส่งผล
ต่อความเข้ากันและความคงตัวของยาและสารอาหาร 

ดังนี้
8.1.1	 ไม่แนะน�ำให้ผสมยาลงใน PN หรือให้ยาผ่านทาง 

Y-site ร่วมกันกับ PN
8.1.2	 กรณีที่มีความจ�ำเป็นที่ต้องให้ยาร่วมกันกับ PN เช่น 

ในกรณีผู้ป่วยที่ต้องจ�ำกัดปริมาตรสารน�้ำ หรือ มีข้อ
จ�ำกัดในการให้ยาทางหลอดเลือดด�ำ หรือใช้อาหาร
ทางหลอดเลือดด�ำช่วยเพิ่มระยะเวลาการออกฤทธิ์/
ลดผลข้างเคียงของยา เป็นต้น สามารถบริหารได้ 2 
แบบ คือ

	 -	 บริหารโดยผสมยาลงใน PN เมื่อมีหลักฐานที่ 
		  น่าเชือ่ถอืหรือข้อมลูจากผูผ้ลติ ยนืยนัชดัเจนว่าไม่มี 
		  กระทบผลต่อความเข้ากัน และความคงตัวของยา 
		  และสารอาหาร รวมถงึไม่มผีลกระทบต่อประสทิธิภาพ 
		  และความปลอดภยัในการรักษาผูป่้วย หากไม่ทราบ 
		  ข้อมูลการเกิดอันตรกิริยาระหว่างยาและอาหาร  
		  ควรปรึกษาเภสัชกร
	 -	 แยกสายให้ยากับสายท่ีให้อาหารทางหลอดเลือดด�ำ  
		  (multi-lumen CVC) หรือ บริหาร PN แบบ cyclic  
		  PN และบริหารยาในช่วงที่หยุดการให้ PN
8.1.3	 หลังจากท่ีบริหารยาและ PN แล้ว ต้องมีระบบการ

ติดตามด้านความคงตัวของยาและสารอาหาร รวม
ถึงการเกิดอันตรกิริยาระหว่างยาและอาหาร เพื่อ
ประสทิธิภาพและความปลอดภยัในการรักษาผู้ป่วย

คุณภาพหลักฐาน 4 น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +/-

ค�ำอธิบาย
	 เมือ่เกดิภาวะไม่พงึประสงค์ทีเ่กยีวข้องกบัการให้ PN ควร 
จะต้องแยกว่าเป็นจากความผดิพลาดในกระบวนการสัง่ การเตรียม 
การบริหาร PN หรือเป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีเกี่ยวข้องกับการ
ใช้ PN ซึ่งอาจจะแบ่งได้เป็น 3 กลุ่มคือภาวะแทรกซ้อนเชิงกล 
(mechanical complications) ซ่ึงมกัจะเกีย่วข้องกบัสายสวน
หลอดเลือดด�ำ ภาวะแทรกซ้อนทางเมตาบอลิก (metabolic 
complications) เกี่ยวข้องกับความไม่สมดุลของเกลือแร่และ
สารอาหาร และภาวะแทรกซ้อนทางการติดเชื้อ (infectious 
complicatipns) เช่น CLABSI เพ่ือเป็นการป้องกันภาวะ
แทรกซ้อนท่ีอาจจะเกิดขึ้น จึงควรจัดต้ังทีมสหสาขาวิชาชีพที่
มีความเชี่ยวชาญ มีกระบวนการท่ีเป็นมาตรฐานในการบริหาร
จัดการ PN โดยควรผลกัดนัให้เป็นนโยบายในระดบัองค์กรและ
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มตีวัชีว้ดัทีช่ดัเจน19  การศกึษาพบว่าการมทีีมงานทีด่แูลการให้ 
PN รวมถึงการมี protocol ต่าง ๆ จะช่วยลดภาวะแทรกซ้อน
จากการให้ PN85,86  
	 การสั่งการรักษาของ PN โดยทีมงานสหสาขาวิชาชีพที่มี
ความเชี่ยวชาญด้านโภชนาการเทียบกับแพทย์สั่งให้ เกิดภาวะ
แทรกซ้อนน้อยกว่าร้อยละ 34 และ 66 ต่อจ�ำนวนวันที่ให้ PN 
ตามล�ำดับ87

ค�ำแนะน�ำที่ 8.2  ภาวะแทรกซ้อนที่เกี่ยวข้องกับสายสวน
หลอดเลือดด�ำ
8.2.1	 แนะน�ำให้ใช้อัลตร้าซาวน์น�ำทางในขณะใส่สาย

สวนเข้าทางหลอดเลือดด�ำส่วนกลางเพื่อช่วยเพิ่ม 
ความส�ำ เ ร็จและลดภาวะแทรกซ ้อนระหว ่าง 
การท�ำหัตการใช้

คุณภาพหลักฐาน 1 น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++

หรือด้านบนของหัวใจห้องบนขวา (upper portion of right 
atrium) ต�ำแหน่งของปลายสายควรได้รับการตรวจสอบ 
ในระหว่างการใส่ CVC ในกรณีท่ีใช้อัลตร้าซาวน์น�ำทาง หาก
ยังไม่ได้รับการตรวจสอบต�ำแหน่งในระหว่าการท�ำหัตถการ 
หรือการท�ำหัตการโดยไม่มีการใช้อัลตร้าซาวน์น�ำทางต้องมี 
การถ่ายภาพรังสีเอกซ์หลังท�ำหัตการเสมอ เพื่อเป็นการยืนยัน
ต�ำแหน่งปลายสายและตรวจสอบภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจจะ 
เกิดขึ้นระหว่าท�ำหัตการ68

8.2.4	 ใช้เทคนิค Flushing and Locking อย่างเคร่งครัด
ทุกคร้ัง เมื่อใช้สายสวน เพ่ือป้องกันการอุดตัน  
(ภาคผนวก 4)

		  คุณภาพหลักฐาน 3 น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +

ค�ำอธิบาย
	 ข้อมูลทางการแพทย์มากมายสนับสนุนประโยชน์ของ 
การใช้อัลตร้าซาวน์น�ำทางในขณะใส่ CVC เพิ่มความส�ำเร็จ 
ความปลอดภัยและลดภาวะแทรกซ้อนที่อาจจะเกิดขึ้นใน
ระหว่างการท�ำหัตถการ88-91 ช่วยนอกจากนี้ประหยัดค่าใช้จ่าย 
มีความคุ้มค่า92 ดังนั้นในหลายสมาคมวิชาชีพแนะน�ำอย่างยิ่ง
ให้ใช้อัลตร้าซาวน์น�ำทางในขณะใส่ CVC68,93,94      

8.2.2	 ส่งตรวจภาพรังสทีรวงอกทกุคร้ังหลงัแทงสาย CVC 
เพื่อตรวจสอบต�ำแหน่งสาย และเพื่อวินิจฉัยภาวะ
แทรกซ้อน เช่น ภาวะลมร่ัวหรือเลือดออกในช่อง
ปอด เป็นต้น

8.2.3	 ควรตรวจสอบความเหมาะสมของต�ำแหน่งสาย 
ทุกครั้งก่อนการใช้ CVAD

คุณภาพหลักฐาน 3 น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +

ค�ำอธิบาย
	 การให้ PN ซึ่งมีความเข้มข้นสูงผ่านทาง CVAD ดงันัน้ 
ต�ำแหน่งปลายสายของ CVAD จึงมีความส�ำคัญ ต�ำแหน่งท่ี 
เหมาะสมของปลายสายสวนคอืตรงรอยต่อของหลอดเลอืดด�ำซุ
พีเรียเวนาคาวากับหัวใจห้องบนขวา (atrio-caval junction) 

ค�ำแนะน�ำที่ 8.3  ภาวะแทรกซ้อนทางการติดเชื้อ
8.3.1	 หลีกเลี่ยงการใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำที่ขาหนีบ 

เนื่องจากเพิ่มความเสี่ยงของการติดเชื้อ
8.3.2	 เลอืกใช้สายสวนหลอดเลอืดด�ำทีม่ ีlumen น้อยทีส่ดุ

เท่าที่จ�ำเป็น และก�ำหนดให้มี lumen ส�ำหรับใช้กับ 
PN โดยเฉพาะ

8.3.3	 ใช้ ANTT อย่างเคร่งครัดทุกคร้ัง เมื่อใช้สายสวน
หลอดเลือดด�ำ เพื่อป้องกันการติดเชื้อ

8.3.4	 การดูแลสายสวนหลอดเลือดด�ำให้เป็นไปตาม
มาตรฐานป้องกันควบคุมการติดเชื้อ (infectious 
control) ของแต่ละสถาบัน

คุณภาพหลักฐาน 2 น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++

ค�ำแนะน�ำที่ 8.4  ภาวะแทรกซ้อนทางเมตาบอลิก
8.4.1	 เลอืก/ปรับสตูรอาหารทางหลอดเลอืดด�ำทีเ่หมาะสม 

รวมท้ังมีการประเมิน ติดตามอย่างสม�่ำเสมอเช่น 
น�้ำตาลในเลือดสูง ต�่ำ ไขมันในเลือดสูง (โดยเฉพาะ
ระดับไตรกลีเซอไรด์ในเลือดในกรณีที่ได้รับ IVLE) 
สารน�ำ้ผิดปกต ิเกลอืแร่ผิดปกติ การขาดวติามนิและ
แร่ธาตุปริมาณน้อย และแก้ไขถ้าเกิดความผิดปกติ

		  8.4.1.1	 รักษาระดับน�้ำตาลให้อยู่ในช่วง 140-180 
มก./ดล. 
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วารสารโภชนบำ�บัด
ปีที่ 29  ฉบับที่ 2 กรกฎาคม - ธันวาคม 2564

คำ�แนะนำ�การดูแลการให้อาหารทางหลอดเลือดดำ�ในผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่นอนโรงพยาบาล พ.ศ. 2562

		  8.4.1.2	 รักษาระดับไตรกลีเซอไรด์ไม่ให้เกิน 500 
มก./ดล.

		  8.4.1.3	 ตรวจระดับ BUN, creatinine, electro-
lytes, แคลเซียม แมกนีเซียม ฟอสฟอรัส 
ทกุวนั 3 วนัติดต่อกนั หรือจนผลเลอืดปกติ 
หลังจากนั้นตรวจ 1-2 ครั้งต่อสัปดาห์ หรือ
เมื่อมีข้อบ่งชี้ทางคลินิก

		  8.4.1.4	 หากพบว่ามกีารท�ำงานของตับผิดปกติ ควร 
				    ตรวจหาสาเหตุอื่น ๆ ก่อน เช่น การติดเชื้อ  
				    ยา เป็นต้น หากเข้าได้กับ PNALD ควร 
				    พิจารณาแนวทางแก้ไขดังนี้ 
			   -	 พจิารณาเร่ิมการให้อาหารเข้าทางเดนิอาหาร  
				    หากไม่มีข้อห้าม
			   -	 ปรับอาหารทางหลอดเลอืดด�ำ โดยพลงังาน 
				    ไม่เกิน 25 กิโลแคลอรี/กก./วัน เด็กซ์โตรส  
				    ไม่เกิน 6-7 กรัม/กก./วัน (หรือ 4-5  
				    มิลลิกรัม/กก./วัน) 
			   -	 ลด IVLE โดยเฉพาะชนิดที่ได้จากน�้ำมัน 
				    ถั่วเหลืองเป็นหลักไม่เกิน 1 กรัม/กก./วัน  
				    อาจจะพิจารณาใช้ IVLE ที่มีน�้ำมันปลา 
				    เป็นหลัก
			   -	 พิจารณาบริหารอาหารทางหลอดเลือดด�ำ 
				    เป็นรอบ (cyclic)

		  8.4.1.5	 ตรวจระดบัวติามนิและแร่ธาตปุริมาณน้อย 
เมื่อมีข้อบ่งชี้ทางคลินิก

8.4.2	 ในกลุม่ทีม่คีวามเสีย่งต่อกลุม่อาการ refeeding ควร
ได้รับการประเมนิความเสีย่งก่อนเร่ิมให้โภชนบ�ำบัด 
ก�ำหนดแนวทางการให้โภชนบ�ำบัดอย่างเหมาะสม 
โดยให้วติามนิบ ี1 เร่ิมให้อาหารและสารน�ำ้ในปริมาณ
น้อยและปรับเพ่ิมช้า ๆ จนได้ตามความต้องการ
พลังงานภายใน  4-10 วัน รวมถึงการเฝ้าติดตาม 
ระวัง/แก้ไขภาวะเกลือแร่ผิดปกติ และภาวะการให้
สารน�้ำเกินอย่างใกล้ชิด

คุณภาพหลักฐาน 3 น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +/-

ค�ำอธิบาย
	 การป้องกนัภาวะแทรกซ้อนทางเมตาบอลกิเร่ิมต้นตัง้แต่
การเลอืกสตูร PN รวมท้ังมกีารประเมนิ ตดิตามอย่างสม�ำ่เสมอ
เช่น  น�้ำตาลในเลือดสูง ต�่ำ ไขมันในเลือดสูง (โดยเฉพาะระดับ
ไตรกลีเซอไรด์ในเลือดในกรณีท่ีได้รับ IVLE) สารน�้ำผิดปกติ 
เกลือแร่ผิดปกติ การขาดวิตามินและแร่ธาตุปริมาณน้อย และ
แก้ไขถ้าเกิดความผิดปกติ 
1.	 ระดับน�้ำตาลในเลือด
	 1.1	 ภาวะน�้ำตาลในเลือดสูง ผู ้ป่วยวิกฤตควรควบคุม

ระดับน�้ำตาลอยู ่ในเกณฑ์ 144-180 มก./ดล.95 
ส่วนผู ้ป ่วยท่ัวไปสามารถควบคุมน�้ำตาลให้ใกล้
เคียงปกติ โดยต้องไม่ให้เกิดภาวะน�้ำตาลต�่ำ หรือ
โพแทสเซียมในเลือดต�่ำ การป้องกันระดับน�้ำตาล
ในเลอืดสงูสามารถลดลงได้ถ้าให้สารละลายเดก็ซ์โตรส 
น้อยกว่า 4 มก./กก./นาที38 (น้อยกว่า 6 กรัม/
กก./วัน) ในผู ้ป่วยวิกฤต หรือ น้อยกว่า 7 มก./
กก./นาที (น้อยกว่า 10 กรัม/กก./วัน) ในผู้ป่วย
ทั่วไป96 โดยแนะน�ำให้เร่ิมจาก 2 มก./กก./นาที  
(150 ก./วัน) เมื่อควบคุมน�ำ้ตาลได้ ให้เพ่ิมอัตราการ
ให้จนได้พลังงานที่ต้องการ97,98

	 1.2	 ภาวะน�้ำตาลในเลือดต�่ำ 
		  -	 อาจจะเกดิจากการหยดุให้สารละลายเดก็ซ์โตรสเข้ม

ข้นกะทนัหนั แก้ไขโดยการให้สารละลายเดก็ซ์โตรส 
เท่ากับที่หยุดไป

			   -		 การหยุดให้ PN แต่ไม่ได้หยุดอินซูลิน หรือการให้
อินซูลินเข้าไปโดยไม่ได้ต้ังใจ แก้ไขโดยการหยุด
อินซูลิน

			   -		 ภาวะความเครียดของร่างกายลดลงท�ำให้ความ
ต้องการอินซูลินลดลง ลดขนาดการให้ cortico-
steroids หรือ vasopressors99

			   การป้องกันภาวะน�้ำตาลในเลือดต�่ำโดยการค่อย ๆ  
หยุดการให้อาหารทางหลอดเลือดด�ำใน 1-2 ช่ัวโมง  
และให้เร่ิมรับประทานก่อนการหยุดการให้อาหารทาง 
หลอดเลือดด�ำ100
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2.	 ระดบั blood urea nitrogen (BUN) และ creatinine ปกติ 
ถ้ามีการเพิ่มขึ้นของ BUN และ creatinine ต้องประเมิน 
hydration status, ยาบางชนดิท่ีอาจจะท�ำให้ BUN เพิม่ขึน้
หรือมีผลต่อการท�ำงานของไต, มีเลือดออกทางเดินอาหาร
หรือเม็ดเลือดแดงแตก, หรือได้รับโปรตีนมากเกินไป และ
แก้ไขปัญหาตามสาเหตุ  

3.	 เกลือแร่ (electrolyte) 
	 3.1.	 ภาวะโซเดียมสูงส่วนใหญ่เกิดจากสมดุลสารน�้ำใน

ร่างกาย มากกว่าการได้รับโซเดยีมมากเกนิไป โซเดยีม
ต�่ำส่วนใหญ่เกิดจากสมดุลสารน�้ำในร่างกาย และการ
สูญเสียจากร่างกาย101

	 3.2.	 ภาวะโพแทสเซียมสงูส่วนใหญ่เกดิจากการท�ำงานของ
ไตลดลง โอกาสทีจ่ะเกดิจากการได้รับโพแทสซียมจาก 
PN สูตรส�ำเร็จเกิดน้อยกว่า (มักจะเกิดขึ้นเมื่อมีไต
เสื่อมร่วมด้วย) ในขณะที่ภาวะโพแทสเซียมต�่ำ มักจะ
เกิดจากปริมาณโพแทสเซียมใน PN ต�่ำ มีการสูญเสีย
โพแทสเซียมจากทางเดินอาหารหรือทางเดินปัสสาวะ 
หรอืมกีารแลกเปลีย่น (shift) จากนอกเซลเข้าสูใ่นเซล  
ถ้าเป็นเพราะโพแทสเซียมใน PN ต�ำ่ หรือมกีารสญูเสยี 
โพแทสเซียม การเพ่ิมโพแทสเซียมทางหลอดเลือด 
ท�ำได้ทั้งผสมลงใน PN หรือแก้ไขแยกจาก PN  
ในกรณีท่ีสูญเสียโพแทสเซียมจากทางเดินอาหาร  
ไม่แนะน�ำให้แก้ไขโดยการให้โพแทสเซียมทางเดนิอาหาร 
นอกเหนือจากการเพ่ิมโพแทสเซียมต้องแก้ไขภาวะ
ขาดน�้ำร่วมด้วย101,102

	 3.3.	 ภาวะแคลเซียมในเลอืดสงูส่วนใหญ่เกดิจากมะเร็ง การ
ไม่เคลือ่นไหว หรือภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สงู ส่วน
ภาวะแคลเซียมต�ำ่ควรตรวจสอบร่วมกบัระดบัอลับมูนิ  
ภาวะแมกนีเซียมต�่ำ การผ่าตัดบริเวณคอ หรือ 
วิตามินดีต�่ำ ร่วมด้วยหรือไม่ และแก้ไขตามสาเหต ุ
ร่วมกับการเสริมแคลเซียม101

	 3.4.	 ภาวะแมกนีเซียมสูงส่วนใหญ่เกิดจากการท�ำงานของ
ไตลดลง ส่วนภาวะแมกนีเซียมต�่ำควรตรวจสอบ
ร่วมกับระดับอัลบูมิน อาจจะเกิดจากการสูญเสีย 
จากร่างกายทางเดินอาหาร เช่น ท้องเสีย ดูดซึมไม่ดี 
หรือสูญเสียทางไต เช่น ยาขับปัสสาวะ ยาเคมีบ�ำบัด 
ยารักษาเชื้อรา หรือประวัติดื่มสุราจัด101,102 

	 3.5.	 ภาวะฟอสฟอรัสสงูส่วนใหญ่เกดิจากการท�ำงานของไต
ลดลง และ/หรือร่วมกบัยาทีม่ส่ีวนผสมของฟอสฟอรัส 
สว่นภาวะฟอสฟอรสัต�ำ่เกดิจากการเคลื่อนทีเ่ขา้เซลล์ 
หรือเสียไปทางเดินอาหารหรือทางเดินปัสสาวะ101,102

4.	 ภาวะไตรกลีเซอไรด์สูงมาก (มากกว่า 500 มก/ดล.) อาจ
จะเกิดจากให้ IVLE เร็วเกินไป มากกว่า 0.11 กรัม/กก./ 
ชม.103,104 แก้ไขโดยการลด IVLE ให้น้อยกว่า 0.03-0.05 
กรัม/กก./ชม.105 หรือ น้อยกว่า 1 กรัม/กก./วัน56 หรือ 
เปลี่ยนชนิดของ IVLE เป็น IVLE ที่มี MCT หรือ MCT/
Fish oil ในสัดส่วนที่มากขึ้น อาจจะเกิดจากให้อาหารมาก
เกนิไป ระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดสงู และการอกัเสบ19 แนะน�ำให้
ลดพลังงานและควบคุมระดับน�้ำตาลให้อยู่ในเกณฑ์  

5.	 การทดสอบการท�ำงานของตับ ค่าการท�ำงานของตับผดิปกติ
อาจเกิดจากการติดเชื้อ จากยา และ PNALD ซึ่งมักจะเกิด
ภายใน 1-2 สัปดาห์หลังการให้ PN106,107 สามารถลดหรือ
ป้องกันการเกิดได้ดังตามตารางที่ 17

6.	 ภาวะแขง็ตวัของเลอืด คร้ังแรกก่อนเร่ิมแทง CVC หลงัจาก
นั้นเมื่อมีข้อบ่งชี้
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คำ�แนะนำ� วิธีการป้องกันและรักษา

การให้อาหารเข้าทางเดินอาหาร108
–	 ให้อาหารเข้าทางเดินอาหารเร็วที่สุดเท่าที่เป็นไปได้ 
–	 ให้อาหารเข้าทางเดินอาหารมากที่สุดเท่าที่ทนได้
–	 ให้อาหารเข้าทางเดินอาหารถึงแม้จะได้ปริมาณน้อยก็ยังมีประโยชน์

การให้อาหารมากเกินไป –	 ให้พลังงานไม่เกิน 25 กิโลแคลอรี/กก./วัน

การให้น�้ำตาลให้เหมาะสม
–	 จ�ำกัดการให้น�้ำตาลไม่เกิน 6-7 กรัม/กก./วัน หรือ 4-5 มก./กก./นาที109,110  
	 เพื่อป้องกันไม่ให้ RQ มากกว่า 1

การให้กรดอะมิโนให้เหมาะสม
–	 ป้องกันการขาดกรดอะมิโน 
–	 จ�ำกัดการให้กรดอะมิโนเกินความจ�ำเป็น 

การให้ไขมันอิมัลชั่นให้เหมาะสม

–	 ป้องกันการขาดกรดไขมันจ�ำเป็น
–	 จ�ำกัดการให้ไขมันโดยเฉพาะลด Soy bean-based IVLE ไม่เกินร้อยละ 30  
	 ของพลังงานรวมต่อวัน หรือไม่เกิน 1 กรัม/กก./วัน111

–	 พิจารณาลดการให้ IVLE โดยไม่ท�ำให้เกิด EFAD เช่น ให้ IVLE 5 วัน/สัปดาห์
–	 พิจารณาให้ไขมันอิมัลชั่นที่มี Fish oil108, 112-114 

การให้อาหารทางหลอดเลือดด�ำเป็นรอบ108

–	 ให้ 10-16 ชั่วโมง/วัน 
–	 หากพิจารณาว่าต้องให้อาหารทางหลอดเลือดด�ำเป็นระยะเวลานาน ให้เร่ิมการให ้
	 สารอาหารทางหลอดเลือดด�ำเป็นรอบเร็วที่สุดเท่าที่เป็นไปได้
–	 หยุดให้อาหารทางหลอดเลือดดำ� 1 วัน/สัปดาห์

 EFAD, essential fatty acid deficiency; IVLE, intravenous lipid emulsion; RQ, respiratory quotient

ตารางที่ 17  คำ�แนะนำ�ในการป้องกันและรักษาโรคตับที่สัมพันธ์กับการให้อาหารทางหลอดเลือดดำ�

	 ผู ้ป ่วยที่อยู ่ในภาวะขาดสารอาหารมาเป็นเวลานาน  
กินอาหารลดลง มีการดูดซึมสารอาหารลดลง หรือมีการสูญ
เสียสารอาหาร กลุ่มที่มีความเสี่ยงต่อ refeeding syndrome  
ซ่ึงเป็นภาวะผิดปกติของ เกลือแร่ในร่างกาย ซ่ึงเกิดตามหลัง
การให้สารอาหารในปริมาณท่ีไม่เหมาะสม หลังจากที่อด
อาหารเป็นระยะเวลานาน ร่างกายจะมีการปรับตัวท�ำให้ระดับ 
เกลอืแร่ต่าง ๆ  ในเซลล์ลดลง หลงัจากทีม่กีารให้อาหาร พลงังาน 
จากสารอาหาร โดยเฉพาะคาร์โบไฮเดรตท่ีเข้าสู ่ร ่างกาย
จะไปกระตุ ้นกระบวนการเผาผลาญพลังงานให้เพิ่มขึ้น
อย่างรวดเร็ว มีการกระตุ้นการหลั่งอินซูลิน ท�ำให้เกลือแร ่

ในเลือดเกิดการเคลื่อนที่เข้าสู ่เซลล์ และมีการใช้เกลือแร่  
และวิตามินบางตัวที่มีหน ้า ท่ี เกี่ยวข ้องกับกระบวนการ
เผาผลาญพลังงานอย่างรวดเร็ว จนอาจเกิดอาการและ
อาการแสดงของภาวะเกลือแร ่ที่ต�่ ำลง หรือภาวะขาด
วิต ามิน  กลุ ่ มอาการดั งกล ่ า วสามารถ เกิดตามหลั ง 
การให้สารอาหารได้ท้ัง EN และ PN แพทย์ควรตระหนักถึง
กลุ่มอาการดังกล่าว และเฝ้าระวัง รวมทั้งแก้ไขความผิดปกติ
ที่เกิดขึ้นอย่างทันท่วงทีค�ำแนะน�ำในการประเมินความเสี่ยง
และแนวทางการปฏิบัติก่อนการให้โภชนบ�ำบัดตามระดับ  
ความเสี่ยง115,116 แสดงในตารางที่ 18
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ตารางที่ 18  การประเมินความเสี่ยงของ Refeeding syndrome รวมทั้งแนวทางการให้โภชนบำ�บัด115

	 1.	 การประเมินความเสี่ยงของกลุ่มอาการ Refeeding เบื้องต้น

ความเสี่ยงรอง (minor risk)
–	 BMI <18.5 กก./ตร.ม
–	 น�้ำหนักลดลงโดยไม่ได้ต้ังใจ >ร้อยละ10 ใน 3-6  
	 เดือน
–	 กินได้น้อยมากหรือไม่ได้กินอาหาร >5 วัน
–	 มีประวัติดื่มสุราเรื้อรังหรือได้รับยาต่อไปนี้ 
	 อินซูลิน ยาเคมีบ�ำบัด ยาลดกรด หรือยาขับปัสสาวะ

ความเสี่ยงหลัก (major risk)
–	 BMI<16 กก./ตร.ม.
–	 น�้ำหนักลดโดยไม่ได้ต้ังใจ>ร้อยละ 15 ในช่วง 3-6  
	 เดือน
–	 กินได้น้อยมากหรือไม่ได้กินอาหาร >10 วัน
–	 ระดับโพแทสเซียม ฟอสฟอรัส หรือแมกนีเซียม 
	 ในเลือดต�่ำก่อนได้รับอาหาร

กลุ่มเสี่ยง
–	 อดอาหารประท้วง
	 อดอาหารรุนแรง
–	 ผ่าตัดกระเพาะลดน�้ำหนัก  
	 ล�ำไส้สั้น
–	 ผู้ป่วยมะเร็ง ผู้สูงอายุที่มี 
	 โรคร่วมเรื้อรัง

	 2.	 การป้องกันกลุ่มอาการ Refeeding ระหว่างการให้โภชนบ�ำบัด

ประเมนิความเสีย่ง ไม่มีความเสี่ยง ความเสี่ยงปานกลาง
ความเสี่ยงรอง 1 ข้อ

ความเสี่ยงสูง
ความเสีย่งหลกั 1 ข้อ หรือ
ความเสี่ยงรอง 2 ข้อ

ความเสี่ยงสูงมาก
–	 BMI<14 กก./ตร.ม.
–	 น�้ำหนักลดโดยไม่ได้ตั้งใจ>ร้อยละ 20 
–	 ไม่ได้กนิอาหารหรือกนิน้อยมาก >15 วนั

การประเมินก่อนให้
โภชนบ�ำบดั

แก้ไขภาวะขาดน�้ำและให้สารน�้ำอย่างระมัดระวังเพื่อป้องกันภาวะการให้สารน�้ำมากเกิน (fluid overload)

ไม่มี –	 แก ้ไขภาวะเกลือแร ่ที่ผิดปกติในผู ้ป ่วยที่มีระดับโพแทสเซียม <3.5 มิลลิอิควิวาเลนซ์/ลิตร,  
	 ฟอสฟอรัส <0.8 มิลลิโมล/ลิตร, แมกนีเซียม<0.7-0.75 มิลลิโมล/ลิตร 
–	 ให้วิตามินบี 1 200-300 มก./วันและวิตามินรวมในวันที่ 1-10, ทดแทน/แก้ไขการขาดแร่ธาต ุ
	 ปริมาณน้อย, จ�ำกัดโซเดียม 1 (มิลลิอิควิวาเลนซ์/กก./วัน) ในวันที่ 1-7

วันที่ พลังงานจากทุกช่องทางการให้อาหาร (กิโลแคลอรี/กก./วัน) 
ร้อยละของคาร์โบไฮเดรตโปรตีน และไขมันคือ  40-60, 15-20 และ 30-40 ตามล�ำดับ
สารน�้ำ (มล./กก./วัน) ขึ้นกับสมดุลสารน�้ำเป็นศูนย์ การเปลี่ยนแปลงของน�้ำหนัก

1-3 ตามความต้องการ
พลังงาน 30-35 
สารน�้ำ 30-35 
(ไม่จ�ำกัด)

พลังงาน 15-25
สารน�้ำ 30-35

พลังงาน 10-15
สารน�้ำ 20-25

พลังงาน 5-10
สารน�้ำ 20-25

4 พลังงาน 30
สารน�้ำ 30-35

พลังงาน 15-25
สารน�้ำ 30-35

พลังงาน 10-20
สารน�้ำ 20-25

5 ตามความต้องการพลงังาน
สารน�้ำ 30-356 พลังงาน 30

สารน�้ำ 30-35

7-9 ตามความต้องการพลงังาน
สารน�้ำ 30-35

พลังงาน 20-30
สารน�้ำ 25-35

10 ขึ้นไป ตามความต้องการพลังงาน 
สารน�้ำ 30-35

โซเดียม ไม่จ�ำกัด ไม่จ�ำกัด จ�ำกัด 1 มิลลิอิควิวาเลนซ์/
กก./วันวันที่ 1-7

จ�ำกัด 1 มิลลิอิควิวาเลนซ์/กก./วัน
วันที่ 1-10

การติดตาม ติดตามระดับเกลือแร่ทุกวันในสามวันแรก และทุก 2-3 วันหลังจากนั้น
ติดตามอาการทางคลินิกของกลุ่มอาการ refeeding (ชีพจรเต้นเร็ว หายใจเร็ว บวม) รวมถึงสมดุลสารน�้ำ ทุกวัน 
ติดตามการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจโดยเฉพาะในรายที่มีความเสี่ยงสูงมาก 

BMI, body mass index
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คำ�แนะนำ�ที่ 9	 การประเมินและติดตามหลังการให้อาหาร 

				    ทางหลอดเลือดดำ�

ตัวแปร การตรวจค้น ความถี่

การตรวจร่างกาย

เน้นการตรวจค้นทางด้านโภชนาการ
-	 ปริมาณกล้ามเนื้อและไขมัน
-	 การสะสมของสารน�้ำ
-	 ความผิดปกติของการขาดสารอาหารรอง (micronutrient)
-	 สถานภาพหน้าที่ (functional status)

ตรวจครั้งแรก

ประเมินส่วนสูงและน�้ำหนัก
-	 ใช้เคร่ืองวดัส่วนสงู หรือค�ำนวณจากส่วนสงูเข่า หรือการวดัช่วงแขน
-	 ใช้เคร่ืองชัง่น�ำ้หนกัท่ีมาตรฐาน ผูป่้วยไม่สวมรองเท้าหรือเคร่ืองแต่งกาย 
	 ที่มีน�้ำหนักมาก

ประเมินคร้ังแรก หลังจากนั้นตรวจ 
ทุกวันจนกระท่ังอาการคงที่ ประเมิน 2-3 
ครั้งต่อสัปดาห์ในผู้ป่วยที่มีอาการคงที่

ก�ำหนดความต้องการพลังงาน
และสารอาหารหลัก

-	 ใช้ indirect calorimetry หรือสมการท�ำนายท่ีเหมาะสมในการ 
	 ประเมินความต้องการพลังงาน 
-	 ใช้สมดุลไนโตรเจนหรือสมการท�ำนายในการประเมินความต้องการ 
	 โปรตีน

ก� ำหนดค ร้ังแรก หลั งจากนั้ น เมื่ อมี 
การเปลี่ยนแปลงสถานะทางคลินิกหรือ
มีการเปลี่ยนแปลงของระดับกิจกรรม
ทางกาย

ประเมินสมดุลของอาหาร
และสารน�้ำ

อาหารท่ีรับประทานทางปาก หรืออาหารเข้าทางเดนิอาหารทางสาย สารน�ำ้
ทางหลอดเลอืดด�ำ ผลติภณัฑ์เลอืด ปัสสาวะ อจุจาระ ปรมิาณ ostomy/
fistula/wound/drain

ประเมินคร้ังแรก หลังจากนั้นทุกวันจน
กระทั่งอาการคงที่

ทบทวนสัญญาณชีพ ความดันโลหิต อัตราการหายใจ อัตราการเต้นของหัวใจ และอุณหภูมิ ตามแบบแผนการพยาบาล

ประเมิน micronutrients
ระดับเกลือแร่ วิตามิน และแร่ธาตุปริมาณน้อย เมื่อประวัติ ตรวจร่างกาย และ/หรือมี

อาการทางคลินิกที่บ่งถึงความผิดปกติ

ตรวจประเมินสายสวน
หลอดเลือดด�ำ

-	 ดูและคล�ำเพื่อประเมินว่ามีผ่ืน มีแดง มีเจ็บบริเวณผิวหนังและ 
	 ตลอดใต้ผิวหนังที่สายสวนผ่าน หรือไม่
-	 ดูว่ามีแขนบวมหรือไม่
-	 ดูต�ำแหน่งสายจากภาพถ่ายรังสีทรวงอก

เมื่อประวัติ ตรวจร่างกาย และ/หรือมี
อาการทางคลินิกที่บ่งถึงความผิดปกติ

ทบทวนถึงความจ�ำเป็นในการให้
อาหารทางหลอดเลือดด�ำ

-	 ทบทวนข้อบ่งชี้ของการให้อาหารทางหลอดเลือดด�ำ
-	 ประเมินการท�ำงานของทางเดินอาหาร

ประเมินทุกวัน

การตอบสนองท่ัวไปจากการให้
อาหารทางหลอดเลือดด�ำ

ภาวะโภชนาการ functional capacity สถานะทางคลินิก ประเมินตลอดการรักษา                          

ตารางที่ 19  การติดตามทางคลินิกระหว่างการให้อาหารทางหลอดเลือดดำ�ในโรงพยาบาล (ผู้ใหญ่)19

ค�ำแนะน�ำที่ 9.1  การติดตามหลังการให้อาหารทางหลอด
เลือดด�ำ (ตารางที่ 19 และ 20)
9.1.1	 ผูป่้วยทกุคนควรได้รับการประเมนิ การตรวจตดิตาม

ภาวะโภชนาการ การตอบสนองต่อการให้อาหารทาง
หลอดเลอืดด�ำ การท�ำงานของทางเดนิอาหาร รวมถงึ
ภาวะแทรกซ้อนจากการให้อาหารทางหลอดเลอืดด�ำ 
และควรมีเอกสารบันทึกโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ

9.1.2	 ควรปรบัเปลีย่นค�ำสัง่การให้อาหารทางหลอดเลอืดด�ำ
ตามการประเมิน การตรวจและติดตามสถานะทาง
คลินิก19

9.1.3	 ควรเร่ิมปรับลดการให้อาหารทางหลอดเลอืดด�ำ เมือ่
ผู้ป่วยสามารถรับประทานอาหารทางปากหรือได้รับ
อาหารทางสายอาหารเพิ่มขึ้น

9.1.4	 ควรหยุดการให้อาหารทางหลอดเลือดด�ำเมื่อผู้ป่วย
สามารถรับประทานอาหารทางปากหรือได้รับอาหาร
ทางสายอาหารได้เกินร้อยละ 60 ของความต้องการ
พลงังานและสารอาหารรวมต่อวนั ยกเว้นการท�ำงาน
ของทางเดนิอาหารในการย่อยและดดูซึมไม่สมบรูณ์

คุณภาพหลักฐาน 3 น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +/-
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ดรุณีวัลย์ วโรดมวิจิตร และคณะ

วารสารโภชนบำ�บัด
ปีที่ 29  ฉบับที่ 2 กรกฎาคม - ธันวาคม 2564

คำ�แนะนำ�การดูแลการให้อาหารทางหลอดเลือดดำ�ในผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่นอนโรงพยาบาล พ.ศ. 2562

คำ�แนะนำ�ท่ี 10	 ประเด็นจริยธรรมในการให้อาหารทาง 

				    หลอดเลือดดำ�
117-124

1.	 การให ้  PN ต ้องให ้ตามข ้อบ ่ งชี้ ท างการแพทย ์  
มกีารก�ำหนดเป้าหมายของการให้ท่ีชดัเจน และต้องค�ำนงึถงึ 
หลกัการทัว่ไปของจริยธรรมทางการแพทย์คอืความเคารพ
สทิธิและการตัดสนิใจของผูป่้วย (respect for autonomy),  
ไม่ก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย (non-maleficence), 
หรือโอกาสเกิดอันตรายน้อยกว่าประโยชน์ที่คาดว่า 
จะได้รับ (beneficence), มีความสมดุลและเป็นธรรม
ระหว่างประโยชน์และผลเสียท่ีอาจมีต ่อผู ้ป ่วยและ 
สังคมโดยรวม (justice)  

2.	 ประเดน็ด้านจริยธรรมในการให้ PN ทีต้่องการการพจิารณา
เป็นพิเศษ คือในกรณีท่ีประโยชน์ของการให้อาจก�้ำกึ่ง  
เช่นในการรักษาแบบประคับประคอง (palliative care) 
ส�ำหรับผู้ป่วยระยะท้าย (มะเร็ง โรคทางระบบประสาท
บางชนิด ฯลฯ) หรือผู้สูงอายุที่มีโรคสมองเสื่อมรุนแรง 
ไม่สามารถช่วยตัวเองหรือตัดสินใจได้ ผู้ป่วยสมองตาย 
หรืออยู่ใน permanent vegetative state  

3.	 การตัดสินใจให้ หรือไม่ให้สารอาหารและสารน�้ำทาง
หลอดเลือดด�ำ (artificial nutrition and hydration) 
ต้องพิจารณาสภาพของผู้ป่วยเป็นหลัก โดยวิเคราะห์ 
benefit-risk-burden analysis ซึ่งมีพื้นฐานจาก 
หลกัฐานเชงิประจักษ์ (evidence based medicine) และ
ใช้ผลการวเิคราะห์ดงักล่าวในการปรึกษาหารืออย่างใกล้ชดิ
ระหว่างทีมรักษา ผู้ป่วย และ/หรือครอบครัว โดยเคารพ 
ต่อความเชื่อ ศาสนา วัฒนธรรม และเชื้อชาติของผู้ป่วย 
และครอบครัวในการตัดสินใจ

4.	การตัดสินใจไม่ให้การรักษา (withholding treatment) 
กับการยุติการรักษา (withdrawing treatment) ตาม 
แนวปฏิบัติ ให้ใช้หลักการทางจริยธรรมและกฏหมาย 
ที่เหมือนกัน อย่างไรก็ตามการยุติการรักษา จะมีผล 
กระทบต่อจิตใจและความรู้สึกของท้ังทีมรักษา ผู้ป่วย
และครอบครัวมากกว่า และในบางประเทศยังไม่ยอมรับ 
นอกจากจะมีการตัดสินใจของผู้ป่วยล่วงหน้า (advanced 
directives/living will) หรือค�ำสั่งศาล จึงควรพิจารณา
อย่างรอบคอบก่อนตัดสินใจเริ่มการรักษา

	 -	 การให้อาหารทางหลอดเลือดด�ำ มีประโยชน์และ
สามารถรักษาชีวิตของผู้ป่วยได้ แต่มักต้องมี invasive  
procedure เช่น การใส่สายเข้าสู่หลอดเลือดด�ำใหญ่  

มีความเสี่ยงต่อผลข้างเคียงและภาวะแทรกซ้อน  
มีราคาแพง และบางคร้ังท�ำให ้ต ้องมีการผูกมัด  
(restrain) ผู ้ป่วย ซ่ึงมีผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต 
และศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ (dignity)

	 -	 ขั้นตอนที่เสนอในกรณีที่มีข้อขัดแย้งทางจริยธรรม 
		  ข้ันตอนท่ี 1: วิเคราะห์ข้อเท็จจริงทางการแพทย์ และ

ท�ำความเข้าใจกับปัญหาทางจริยธรรมที่เกี่ยวข้อง 
		  ข้ันตอนท่ี 2: วิเคราะห์ประเด็น socio-familial  

context ของผู้ป่วย และผู้มีส่วนได้ส่วนเสียที่เกี่ยวข้อง
กับสถานการณ์ 

		  ขั้นตอนที่ 3 และ 4: วิเคราะห์บทบาทความรับผิดชอบ
ของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในการดูแลผู้ป่วย คุณค่าใน 
มุมมองของแต่ละคนในด้านจริยธรรม 

		  ข้ันตอนท่ี 5: วิเคราะห์ข้อขัดแย่งทางจริยธรรมของ 
ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียทั้งหมด 

		  ข้ันตอนที่ 6: ระบุทางออกหลาย ๆ ด้าน เพื่อแก  ้
ข้อขัดแย้งทางจริยธรรม 

		  ข้ันตอนที่ 7: ก�ำหนดทางเลือกท่ีดีท่ีสุดซ่ึงบูรณาการ
คุณค่าจากมุมมองของผู้ป่วย ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย และ
ทีมงานที่ดูแล 

		  ขั้นตอนที่ 8: การหาเหตุผลประกอบทางด้านศีลธรรม 
		  Evidence: Cancer ผู้ป่วยที่มีมะเร็งและล�ำไส้อุดตัน  

จะมี อัตราการ เสียชี วิตค ่อนข ้ างสู ง ในระยะสั้น  
การศึกษาพบว่าการให้ PN จะช่วยให้ภาวะโภชนาการดี
ขึน้และคณุภาพชวีติดขีึน้ เฉพาะในกลุม่ท่ีมชีวีตินานกว่า 
3 เดือนขึ้นไป และ Karnofsky performance status 
> 50 แต่อัตราการเสียชีวิตไม่ต่างกันและสัมพันธ์กับ 
ค่าใช้จ่ายที่สูง

		  Evidence: Severe dementia การ approach  
ปัญหาจริยธรรมในผู ้สูงอายุที่สมองเสื่อมจนช่วย 
ตัวเองไม่ได้ ใช้หลักการเดียวกันกับผู้ป่วยมะเร็ง แต่ 
การพยากรณ ์ โรคอาจท� ำได ้ยาก มักไม ่ค ่อยมี  
advanced directives/living will และต้องค�ำนึงถึง 
ทั้งการควบคุมอาการ ปัญหาทางสุขภาพจิต และ 
จิตวิญญานตามความเชื่อของแต ่ละคน รวมท้ัง 
ความคิดของครอบครัวผู้ให้การดูแล ส่วนใหญ่ปัญหา
มักอยู่ท่ีการให้ EN มากกว่า PN เพราะการใช้ PN  
ระยะยาวในผู ้ป่วยกลุ ่มนี้ไม่ค่อยมีข้อบ่งชี้มากนัก  
ยกเว้นมีปัญหาเฉพาะหน้าช่วงสั้น
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