
 

 

 

 

 

แนวเวชปฏบิัตสิำหรบั 

การใหอาหารทางหลอดเลือดดำในทารกและเดก็ 

พ.ศ. 2564 

 

จัดทำโดย 

 

สมาคมโภชนาการเด็กแหงประเทศไทย 

ราชวิทยาลัยกุมารแพทยแหงประเทศไทย 

สมาคมกุมารแพทยแหงประเทศไทย 
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คำนำ 

 ปจจุบันผูปวยทารกและเด็กท่ีตองไดรับการรักษาดวยอาหารทางหลอดเลือดดำมีจำนวนมากข้ึนและ 

ผลิตภัณฑอาหารทางหลอดเลือดดำในประเทศไทยมีความหลากหลายมากข้ึนทำใหบุคลากรทางการแพทยอาจมี 

ความไมม่ันใจในการใหโภชนบำบัดดวยอาหารทางหลอดเลือดดำอยางถูกตอง ความรูความเขาใจท่ีถูกตองทันสมัย 

เก่ียวกับความตองการพลังงานและสารอาหารชนิดตาง ๆ ในทารกและเด็กปวย รวมถึงการดูแลสายสวน 

การติดตามและรักษาภาวะแทรกซอนจากการใหอาหารทางหลอดเลือดดำมีความสำคัญอยางยิ่งท่ีจะนำไปสูการ 

ดูแลรักษาผูปวยกลุมนี้อยางถูกตอง ลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซอน ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลและ 

อัตราการเสียชีวิต ท้ังนี้การเลือกผลิตภัณฑอยางถูกตองเหมาะสมกับอายุและสภาวะความเจ็บปวยจะชวย 

ใหสถานพยาบาลบริหารทรัพยากรท่ีมีจำกัดใหมีประสิทธิภาพสูงสุด 

 แนวเวชปฏิบัตินี้จัดทำสำหรับกุมารแพทยและบุคลากรทางการแพทยในทีมโภชนบำบดัในโรงพยาบาล 

อยางไรก็ตามแนวเวชปฏิบัติฉบับนี้เปนเพียงแนวทางในการดูแลรักษาผูปวยท่ีเหมาะสมกับทรพัยากรและบริบท

ของประเทศไทย โดยมีวัตถุประสงคเพ่ือเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผูปวยเด็กและเก้ือหนุนใหเกิดการทำงานเปนทีม 

โดยยึดผูปวยเปนศูนยกลางนำไปสูการแลกเปลี่ยนเรียนรูในการดูแลผูปวยกลุมนี้ใหมีประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึน 

เปนขอมูลท่ีเผยแพรใหแกบุคลากรสาธารณสุขเพ่ือชวยในการตัดสินใจแตไมใชมาตรฐานตามกฎหมายท่ีตองทำตาม

ทุกอยางเนื่องจากผูปวยแตละรายมีปญหาในรายละเอียดแตกตางกันไป ศักยภาพ อุปกรณทางการแพทย หรือ 

การตรวจทางหองปฏิบัติการ ท่ีมีอยูในแตละสถานพยาบาลก็แตกตางกัน ดังนั้นการพิจารณาตัดสินใจจึงข้ึนกับดุลย

พินิจของแพทยและทีมโภชนบำบัดโดยใชวิจารณญาณซ่ึงเปนท่ียอมรับและอยูบนพ้ืนฐานหลักวิชาการและ 

จรรยาบรรณเปนสำคัญ คณะผูจัดทำขอสงวนสิทธิ์ในการนำไปใชอางอิงทางกฎหมายโดยไมผานการพิจารณา 

ของผูทรงคุณวุฒิหรือผูเชี่ยวชาญในทุกกรณี 
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 แนวเวชปฏิบัตินี้จัดทำโดยกุมารแพทยผูเชี่ยวชาญอนุสาขากุมารเวชศาสตรโภชนาการ ซ่ึงไดรับความเห็น 

เพ่ิมเติมจากทีมเภสัชกรผูเชี่ยวชาญ โดยการสนับสนุนของสมาคมโภชนาการเด็กแหงประเทศไทยและราชวิทยาลัย 

กุมารแพทยแหงประเทศไทยเปนครั้งแรกในป พ.ศ. 2564 ในภายภาคหนาหากมีขอมูลทางวิชาการหรือหลักฐาน

ทางการแพทยเชิงประจักษใหม ๆ  แนวปฏิบัตินี้อาจมีการปรับแกไขเพ่ือใหมีความทันสมัยและเหมาะสมกับบริบท

ของประเทศไทย คณะกรรมการผูจัดทำหวังเปนอยางยิ่งวาแนวเวชปฏิบัตินี้จะมีสวนชวยใหการดูแลรักษาทารก

และเด็กท่ีตองไดรับอาหารทางหลอดเลือดดำเปนไปอยางมีประสิทธิภาพดียิ่งข้ึน  

                                                                    คณะกรรมการผูจัดทำ 

            กันยายน 2564 
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คณะกรรมการจัดทำแนวเวชปฏิบัติสำหรับการใหอาหารทางหลอดเลือดดำในทารกและเด็ก 

บรรณาธิการ        รศ. พญ.นฤมล เดนทรัพยสุนทร 

รศ. ดร. พญ.ศิรินุช ชมโท 

รศ. พญ.พัชราภา ทวีกุล 

ผูนิพนธ     พญ.พุธิตา แสงพานิชย 

     ผศ.พิเศษ พญ.ชนนิกานต วิสูตรานุกูล 

ผศ.พิเศษ พญ.อรภา สุธีโรจนตระกูล 

พญ.สิรินภา ศิวารมณ 

นพ.จรัสพงศ เอ้ืออริยะพานิชกุล 

ภกญ.มณวรัตน เลาหจีรพันธุ  

ภกญ.นันทนา นิ่มสมบูรณ  

ภกญ.วรัญญา พันธกาญจนกิจ 
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คณะกรรมการสมาคมโภชนาการเด็กแหงประเทศไทย วาระป พ.ศ. 2561-2563 

ศ.คลินกิเกียรติคุณ นพ.เพียรวิทย ตันติแพทยางกูร ท่ีปรึกษากิตติมศักดิ์ 

ศ. นพ.พิภพ จิรภิญโญ ท่ีปรึกษากิตติมศักดิ์ 

รศ. พญ.ลัดดา เหมาะสุวรรณ ท่ีปรึกษากิตติมศักดิ์ 

รศ. พญ.อุมาพร สุทัศนวรวุฒ ิ ท่ีปรึกษากิตติมศักดิ์ 

นพ.ไพบูลย เอกแสงศรี ท่ีปรึกษากิตติมศักดิ์ 

รศ. นพ.สังคม จงพิพัฒนวณิชย ท่ีปรึกษากิตติมศักดิ์ 

รศ. ดร. พญ.นลินี จงวิริยะพันธุ นายกสมาคม 

พ.อ. นพ.เรืองวิทย ตันติแพทยางกูร อุปนายกและเลขาธิการ 

รศ. ดร. พญ.ศิรินุช ชมโท กรรมการและวิชาการ 

ผศ. พญ.อรพร ดำรงวงศศิริ กรรมการและวิชาการ 

ผศ.พิเศษ พญ.ชนนิกานต วิสูตรานุกูล กรรมการและวิชาการ 

รศ. พญ.นฤมล เดนทรัพยสุนทร กรรมการและทะเบียน เว็บไซต

และประชาสัมพันธ 

นพ.สุรณัฐ แกวณิมีย กรรมการและปฏิคม 

ผศ.พิเศษ พญ.อรภา สุธีโรจนตระกูล กรรมการและปฏิคม 

ผศ.พิเศษ พญ.อรวรรณ เอ่ียมโอภาส กรรมการและเหรัญญิก 

พญ.จีรพรรณ โพธิ์สุวัฒนากุล กรรมการและผูชวยเลขาธิการ 

รศ. นพ.ชาญชัย พานทองวิริยะกุล กรรมการ 

รศ.พิเศษ พญ.สุนทรี รัตนชูเอก กรรมการ 

รศ. พญ.สุภาพรรณ ตันตราชีวธร กรรมการ 

รศ. นพ.สงวนศักดิ์ ฤกษศุภผล กรรมการ 

ผศ. พญ.พัชราภา ทวีกุล กรรมการ 

ผศ. พญ.มณีรัตน ภูวนันท กรรมการ 

ผศ. พญ.นพร อ้ึงอาภรณ กรรมการ 

พญ.ปาจรีย ลิ่มทองแทง กรรมการ 

พญ.สุชาอร แสงนิพันธกูล กรรมการ 
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คณะกรรมการสมาคมโภชนาการเด็กแหงประเทศไทย วาระป พ.ศ. 2564-2566 

ศ.คลินิกเกียรติคุณ นพ.เพียรวิทย ตันติแพทยางกูร ท่ีปรึกษากิตติมศักดิ์ 

ศ. นพ.พิภพ จิรภิญโญ ท่ีปรึกษากิตติมศักดิ์ 

รศ. พญ.ลัดดา เหมาะสุวรรณ ท่ีปรึกษากิตติมศักดิ์ 

รศ. พญ.อุมาพร สุทัศนวรวุฒ ิ ท่ีปรึกษากิตติมศักดิ์ 

นพ.ไพบูลย เอกแสงศรี ท่ีปรึกษากิตติมศักดิ์ 

รศ. นพ.สังคม จงพิพัฒนวณิชย ท่ีปรึกษากิตติมศักดิ์ 

รศ. ดร. พญ.นลินี จงวิริยะพันธุ ท่ีปรึกษากิตติมศักดิ์ 

รศ. นพ.ชาญชัย พานทองวิริยะกุล ท่ีปรึกษากิตติมศักดิ์ 

รศ.พิเศษ พญ.สุนทรี รัตนชูเอก ท่ีปรึกษากิตติมศักดิ์ 

รศ. พญ.สุภาพรรณ ตันตราชีวธร  นายกสมาคม 

พ.อ. นพ.เรืองวิทย ตันติแพทยางกูร  อุปนายก 

พญ.จีรพรรณ โพธิ์สุวัฒนากุล  กรรมการและเลขาธิการ 

ผศ. พญ.พัชราภา ทวีกุล  กรรมการและเหรัญญิก 

รศ. พญ.นฤมล เดนทรัพยสุนทร  กรรมการ นายทะเบียนและเว็บไซต 

ผศ.พิเศษ พญ.อรภา สุธีโรจนตระกูล  กรรมการและปฏิคม 

พญ.สุชาอร แสงนิพันธกูล  กรรมการและประชาสัมพันธ 

รศ. ดร. พญ.ศิรินุช ชมโท  กรรมการและวิชาการ 

ผศ.พิเศษ พญ.ชนนิกานต วิสูตรานุกูล  กรรมการและวิจัย 

นพ.นิติโรจน บงกชวิลาวัลย  กรรมการและผูชวยเลขาธิการ 

พญ.สิรินภา ศิวารมณ  กรรมการและผูชวยเหรัญญิก 

ผศ.พิเศษ พญ.อรวรรณ เอ่ียมโอภาส  กรรมการ 

ผศ. พญ.อรพร ดำรงวงศศิริ  กรรมการ 

ผศ. พญ.มณีรัตน ภูวนันท  กรรมการ 

นพ.สุรณัฐ แกวณิมีย  กรรมการ 

ผศ. พญ.กุลนิภา กิตติศักดิ์มนตรี  กรรมการ 

นพ.จรัสพงศ เอ้ืออริยะพานิชกุล  กรรมการ 

พญ.พุธิตา แสงพานิชย  กรรมการ 
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กระบวนการจัดทำ 

ทางสมาคมโภชนาการเด็กแหงประเทศไทยโดยคณะกรรมการตั้งแตวาระป 2561-2563 ไดมอบหมาย 

งานแกคณะทำงานซ่ึงเปนผูเชี่ยวชาญกุมารแพทยโภชนาการใหทบทวนวรรณกรรมและหลักฐานเชิงประจักษ 

เทาท่ีมีในปจจุบันเก่ียวกับการใหอาหารทางหลอดเลือดดำ และรวบรวมเนื้อหาเพ่ือจัดทำแนวทางเวชปฏิบัติ 

หลังจากไดเนื้อหาแนวทางเวชปฏิบัติฉบับรางแลว ไดมีการทบทวนอีกครั้งโดยคณะทำงาน (internal review) 

เพ่ือใหแนใจในความถูกตองและเปนท่ียอมรับจากทุกฝายโดยเฉพาะในสวนท่ีเก่ียวกับการใหน้ำหนักของหลักฐาน 

และน้ำหนักของคำแนะนำ ท้ังนี้ไดมีการประชุมคณะทำงานทางไกลเพ่ือหารือเรื่องการใหน้ำหนักของคำแนะนำ 

และนำเขาท่ีประชุมสมาคมฯ เพ่ือขอความเห็นเม่ือวันท่ี 21 สิงหาคม 2564 จากนั้นคณะกรรมการผูจัดทำ

รวบรวมและแกไขตามขอเสนอแนะ และสงใหคณะผูทบทวนภายนอก (external review) ตรวจสอบและให 

ขอเสนอแนะโดยการทำประชาพิจารณในท่ีประชุมราชวิทยาลัยกุมารแพทยแหงประเทศไทย เม่ือวันท่ี 29 ตุลาคม 

2564 จากนั้นบรรณาธิการและคณะทำงานแกไขเปนครั้งสุดทายกอนท่ีจะทำการเผยแพร ตอไปดังแผนภาพ 

    แนวทางเวชปฏิบัติฉบับราง 

 
คณะกรรมการผูจัดทำและผูท่ีสวนเก่ียวของท้ังหมด อานตรวจสอบ ใหขอเสนอแนะ 

 
คณะกรรมการผูจัดทำและบรรณาธิการ ดำเนินการปรับปรุงแกไข 

 
คณะผูตรวจสอบภายนอกอานตรวจสอบ ประชาพิจารณ ใหขอเสนอแนะ 

 
คณะกรรมการผูจัดทำและบรรณาธิการตรวจสอบและแกไขเปนครั้งสุดทาย 

 
เผยแพรแนวทางเวชปฏิบัติ 

 

ข้ันตอนการตรวจสอบและทบทวนแนวทางเวชปฏิบัติกอนนำเผยแพร 
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การใหน้ำหนักของหลักฐาน (quality of evidence) 

ระดับ A  หมายถึง  หลักฐานท่ีไดจาก 

A1 - การทบทวนแบบมีระบบ (systematic review) หรือการวิเคราะหแปรฐาน (meta-analysis) 

ของการศึกษาแบบกลุมสุมตัวอยาง-ควบคุม (randomized-controlled clinical trials) หรือ 

A2 - การศึกษาแบบกลุมสุมตัวอยาง-ควบคุมท่ีมีคุณภาพดีเยี่ยม อยางนอย 1 ฉบับ (a well-designed,  

randomized-controlled, clinical trial)  

ระดับ B  หมายถึง  หลักฐานท่ีไดจาก 

B1 - การทบทวนแบบมีระบบของการศึกษาควบคุม แตไมไดสุมตัวอยาง (systematic review of non-

randomized, controlled, clinical trials) หรือ 

B2 - การศึกษาควบคุม แตไมสุมตัวอยาง ท่ีมีคุณภาพดีเยี่ยม (well-designed, non-randomized, 

controlled clinical trial) หรือ 

B3 - หลักฐานจากรายงานการศึกษาตามแผนติดตามเหตุไปหาผล (cohort) 

หรือการศึกษาวิเคราะหควบคุมกรณียอนหลัง (case control analytic studies) 

ท่ีไดรับการออกแบบวิจัยเปนอยางดี มาจากสถาบัน หรือกลุมวิจัยมากกวาหนึ่งแหง/กลุม หรือ 

B4 - หลักฐานจากพหุกาลานุกรม (multiple time series) ซ่ึงมีหรือไมมีมาตรการดำเนินการ 

หรือหลักฐานท่ีไดจากการวิจัยทางคลินิกรูปแบบอ่ืน หรือทดลองแบบไมมีการควบคุม 

ซ่ึงมีผลประจักษถึงประโยชนหรือโทษจากการปฏิบัติมาตรการท่ีเดนชัดมาก เชน 

ผลของการนำยาเพ็นนิซิลินมาใชในราว พ.ศ. 2480 จะไดรับการจัดอยูในหลักฐานประเภทนี้ 

ระดับ C  หมายถึง  หลักฐานท่ีไดจาก 
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C1 - การศึกษาพรรณนา (descriptive studies) หรือ 

C2 - การศึกษาควบคุมท่ีมีคุณภาพพอใช (fair-designed, controlled clinical trial) 

ระดับ D  หมายถึง  หลักฐานท่ีไดจาก 

D1 - รายงานของคณะกรรมการผูเชี่ยวชาญ ประกอบกับความเห็นพองหรือฉันทามติ (consensus) 

ของคณะผูเชี่ยวชาญ บนพ้ืนฐานประสบการณทางคลินิก หรือ 

D2 - รายงานอนุกรมผูปวยจากการศึกษาในประชากรตางกลุม และคณะผูศึกษาตางคณะ อยางนอย 2 

ฉบับ 
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การใหน้ำหนักคำแนะนำ (strength of recommendation) 

น้ำหนัก ++ หมายถึง “แนะนำอยางยิ่ง” (strongly recommend) 

คือ ความม่ันใจของคำแนะนำใหทำอยูในระดับสูง เพราะมาตรการดังกลาวมีประโยชนอยางยิ่งตอผูปวยและคุมคา 

(cost effective) (ควรทำ) 

น้ำหนัก + หมายถึง “แนะนำ” (recommend) 

คือ ความม่ันใจของคำแนะนำใหทำอยูในระดับปานกลาง เนื่องจากมาตรการดังกลาวอาจมีประโยชนตอผูปวย 

และอาจคุมคาในภาวะจำเพาะ (อาจไมทำก็ไดข้ึนอยูกับ สถานการณและความเหมาะสม: นาทำ) 

น้ำหนัก +/- หมายถึง “ไมแนะนำและไมคัดคาน” (neither recommend nor against) 

คือ ความม่ันใจยังก้ำก่ึงในการใหคำแนะนำ เนื่องจากมาตรการดังกลาวยังมีหลักฐานไมเพียงพอในการสนับสนุน 

หรือคัดคานวาอาจมีหรืออาจไมมีประโยชนตอผูปวย และอาจไมคุมคา แตไมกอใหเกิดอันตรายตอผูปวยเพ่ิมข้ึน 

ดังนั้นการตัดสินใจกระทำ ข้ึนอยูกับปจจัยอ่ืนๆ (อาจทำหรืออาจไมทำก็ได) 

น้ำหนัก - หมายถึง “ไมแนะนำ” (not recommend) 

คือ ความม่ันใจของคำแนะนำ ไมใหทำอยูใน ระดับปานกลาง เนื่องจากมาตรการดังกลาวไมมีประโยชนตอผูปวย 

และไมคุมคาหากไมจำเปน (อาจทำก็ไดกรณีมีความจำเปน แตโดยท่ัวไป“ไมนาทำ”) 

น้ำหนัก - - หมายถึง “ไมแนะนำอยางยิ่ง/คัดคาน” (strongly not recommend/ against) 

คือ ความม่ันใจของคำแนะนำไมใหทำอยูในระดับสูง เพราะมาตรการดังกลาวอาจเกิดโทษ หรือกอใหเกิดอันตราย 

ตอผูปวย (ไมควรทำ)  
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นิยาม (definitions of key terms) 

Antibiotic line lock  การใสยาปฏิชีวนะคางไวในสายสวนหลอดเลือด   

Bone mineral accretion การสรางของมวลกระดูก   

Bone mineralization กระบวนการสะสมแรธาตุของกระดูก   

Central venous access การใหสารน้ำทางหลอดเลือดดำสวนกลาง   

CLABSI การติดเชื้อในกระแสเลือดท่ีสัมพันธกับการใสสายสวน

หลอดเลือด  

  

Composite ILEs ILEs ท่ีมีสวนประกอบของแหลงไขมันมากกวา 1 แหลง   

Conditionally essential amino acids  กรดอะมิโนท่ีจำเปนในบางภาวะ   

CRBSI ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดท่ีเกิดจากการใสสายสวน

หลอดเลือดดำ มีหลักฐานยืนยันโดยผลเพาะเชื้อ 

  

Cyclic parenteral nutrition การบริหารการใหอาหารทางหลอดเลือดดำโดยลด

ระยะเวลาท่ีใหในแตละวันลง จากการใหตลอด 24 

ชั่วโมง เปนใหบางชวงเวลาในแตละวัน 

  

Essential/ indispensable amino acids กรดอะมิโนจำเปน   

Fat-soluble vitamin วิตามินท่ีละลายในไขมัน   

Home parenteral nutrition  อาหารทางหลอดเลือดดำท่ีบาน    
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IFALD/ PNALD ภาวะแทรกซอนทางตับและทางเดินน้ำดีท่ีสัมพันธกับ

ภาวะลำไสลมเหลวท่ีเกิดจากการใหอาหารทางหลอด

เลือดดำ 

  

Implantable port สายสวนชนิดฝงในชั้นใตผิวหนัง   

Necrotizing enterocolitis ภาวะลำไสเนาในทารกเกิดกอนกำหนด   

Negative nitrogen balance  การสูญเสียดุลของไนโตรเจนในรางกาย   

Non-essential/ dispensable amino acids กรดอะมิโนไมจำเปน   

Parenteral nutrition อาหารทางหลอดเลือด   

Peripheral venous access การใหสารน้ำทางหลอดเลือดดำสวนปลาย   

Peripherally inserted central venous 

catheter  

การใสสายสวนจากหลอดเลือดดำสวนปลาย เขาสู

หลอดเลือดดำสวนกลาง 

  

Rate of glucose oxidation   อัตราสูงสุดท่ีรางกายสามารถนำกลูโคสไปใชสราง

พลังงานในปฏิกิริยาออกซิเดชัน 

  

Sepsis ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ   

Tissue accretion การสรางเนื้อเยื่อ   

Umbilical catheter  การใสสายสวนท่ีหลอดเลือดสายสะดือ   

Water-soluble vitamin วิตามินท่ีละลายในน้ำ   
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การใหอาหารทางหลอดเลือดดำในระยะยาว การใหอาหารทางหลอดเลือดดำเปนเวลานานกวา 3-4 

สัปดาหข้ึนไป 
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คำยอ คำเต็ม (abbreviations and acronyms) 

ALP alkaline phosphatase 

ALT alanine transaminase 

AST aspartate transaminase 

BPD  bronchopulmonary dysplasia  

BUN blood urea nitrogen 

CBC complete blood count 

CLABSI  central line-associated bloodstream infection 

CRBSI  catheter-related bloodstream infection 

CVC central venous catheter 

EFAD essential fatty acid deficiency 

ESPGHAN European Society for Paediatric Gastroenterology Hepatology and Nutrition 

FO fish oil 

GGT gamma-glutamyl transferase 

IFALD intestinal failure-associated liver disease 

ILEs intravenous lipid emulsions 
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IVH  intraventricular hemorrhage 

MCT medium-chain triglycerides 

NEC necrotizing enterocolitis 

NPC non-protein calories 

OO olive oil 

PDA patent ductus arteriosus 

PICC peripherally inserted central venous catheter 

PN parenteral nutrition 

PNALD  parenteral nutrition-associated liver disease 

ROP retinopathy of prematurity 

ROS reactive oxygen species 

SO soybean oil  

TPN total parenteral nutrition 

VLBW very low birth weight 

VLDL very-low-density lipoprotein 

กก. กิโลกรัม 
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ม. เมตร 

มก. มิลลิกรัม 
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บทท่ี 1พลังงาน 

(Energy) 

พุธิตา แสงพานิชย 

พลังงานท่ีรางกายตองการในแตละวัน ข้ึนกับหลายปจจัย เชน อายุ เพศ พันธุกรรม ภาวะโภชนาการ โรค

ประจำตัว และการสูญเสียพลังงาน(1) พลังงานท่ีใหในอาหารทางหลอดเลือดดำ คำนวณจากสวนประกอบหลัก ไดแก 

คารโบไฮเดรต โปรตีน และไขมัน ซ่ึงใหพลังงานเทากับ 3.4, 4 และ 10 กิโลแคลอรีตอกรัม(1, 2) ตามลำดับ แมวาการ

ใหโปรตีนหรือกรดอะมิโนทางหลอดเลือดดำ จะมีวัตถุประสงคหลักเพ่ือนำไปใชสรางเนื้อเยื่อตาง ๆ และซอมแซมสวน

ท่ีสึกหรอมากกวาการนำไปใชเปนแหลงพลังงานก็ตาม(1, 3) 

สวนประกอบของพลังงานท่ีรางกายตองการตอวัน

สวนประกอบของพลังงานท่ีรางกายตองการตอวัน แบงออกเปน 4 สวนหลัก ไดแก พลังงานท่ีใชเปนอัตรา

การครองธาตุพ้ืนฐาน (basal metabolic rate) พลังงานท่ีใชในกิจกรรมทางกาย (physical activity) พลังงานท่ีใชใน

การยอยและการดูดซึมอาหาร (diet-induced thermogenesis) และ พลังงานท่ีใชในการเจริญเติบโต 

1. พลังงานท่ีใชเปนอัตราการครองธาตุพ้ืนฐาน คือ พลังงานพ้ืนฐานท่ีใชในการดำรงชีพ เปน

สวนประกอบใหญของพลังงานท่ีรางกายตองการ (รอยละ 60-70)(3) การวัดพลังงานสามารถใชพลังงานท่ีรางกาย

ตองการขณะพัก (resting energy expenditure) ทดแทนได โดยแนะนำใหวัดขณะท่ีอุณหภูมิรางกายปกติ ไมมี

กิจกรรมทางกาย และภายหลังงดน้ำและอาหาร 12-18 ชั่วโมง พลังงานท่ีใชเปนอัตราการครองธาตุพ้ืนฐานและ

พลังงานท่ีรางกายตองการขณะพักมีคาแตกตางกันไมเกินรอยละ 10(1)

1 19/09/2021
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พลังงานท่ีรางกายตองการตอวันสามารถตรวจวัดดวยวิธี doubly labeled water และวิธี indirect 

calorimetry หรือคำนวณจากสมการตาง ๆ การตรวจโดย indirect calorimetry ถือวามีความถูกตอง แมนยำสูง

กวาการคำนวณดวยสมการ และสามารถทำไดงายกวาวิธี doubly labeled water(3) 

สมการท่ีนิยมใชในการคำนวณพลังงานท่ีรางกายตองการขณะพัก เชน Schofield equations, World 

Health Organization (WHO) equations และ Harris-Benedict equations โดยสมการสวนใหญใชคาน้ำหนักตัว

เปนหลักในการคำนวณพลังงาน แตในบางสมการใชความสูงรวมดวย ทำใหผลลัพธของแตละสมการมีความแตกตาง

กัน ในทารกท่ีมีสุขภาพดี สมการของ WHO และ Schofield คำนวณไดคาพลังงานท่ีต่ำหรือสูงกวาพลังงานท่ีไดจาก

การวัด(4, 5) ในขณะท่ีสมการของ Harris-Benedict คำนวณไดคาท่ีสูงกวาพลังงานท่ีไดจากการวัด(5) สมการท่ีใหคา

ใกลเคียงกับพลังงานท่ีไดจากการวัดมากท่ีสุด โดยเฉพาะอยางยิ่งในผูปวยท่ีมีภาวะทุพโภชนาการ คือ Schofield 

equations ท่ีใชน้ำหนักตัวและสวนสูงในการคำนวณ(1, 3, 6) (B4, ++) สมการของ Schofield ท่ีใชในการคำนวณ

พลังงานท่ีรางกายตองการขณะพัก(1, 7) ดังแสดงในตารางท่ี 1.1 

ตารางท่ี 1.1 สมการคำนวณพลังงานท่ีรางกายตองการขณะพัก (resting energy expenditure) 

ช่ือสมการ อายุ (ป) เพศ สมการท่ีใชน้ำหนักและสวนสูง สมการท่ีใชน้ำหนัก 

Schofield  0-3 ชาย 0.167 (น้ำหนัก) + 1517.4 (สวนสูง) - 617.6 59.5 (น้ำหนัก) – 30 

หญิง 16.25 (น้ำหนัก) + 1023.2 (สวนสูง) - 413.5 58.3 (น้ำหนัก) – 31 

3-10 ชาย 19.60 (น้ำหนัก) + 130.3 (สวนสูง) + 414.9 22.7 (น้ำหนัก) + 504 

หญิง 16.97 (น้ำหนัก) + 161.8 (สวนสูง) + 371.2 20.3 (น้ำหนัก) +486 

10-18 ชาย 16.25 (น้ำหนัก) + 137.2 (สวนสูง) + 515.5 17.7 (น้ำหนัก) + 658 

หญิง 8.365 (น้ำหนัก) + 465.6 (สวนสูง) + 200.0 13.4 (น้ำหนัก) + 692 

ขอมูลดัดแปลงจากเอกสารอางอิงหมายเลข 1,7   น้ำหนักหนวยเปน กก. สวนสูงหนวยเปน ม. 
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2. พลังงานท่ีใชในกิจกรรมทางกาย เปนพลังงานท่ีสำคัญเปนอันดับท่ี 2 คิดเปนประมาณรอยละ 15-

40 ของพลังงานตอวัน(3) โดยข้ึนกับปจจัยหลายประการ เชน อายุ กิจวัตรประจำวัน และการเจบ็ปวย ปจจัยของระดับ

กิจกรรมทางกายใชในการคำนวณพลังงานท่ีรางกายตองการตอวัน โดยนำคาคงท่ีไปคูณกับพลังงานท่ีรางกายตองการ

ขณะพัก(1) ดังแสดงในตารางท่ี 1.2

ตารางท่ี 1.2 ปจจัยของระดับกิจกรรมทางกาย

ระดับกิจกรรมทางกาย คาคงท่ี

นอนหลับ 1.0

ตื่นอยูในทานอนนิ่งหรือนั่งนิ่ง ๆ 1.2

นั่งทำกิจกรรมหรือยืนนิ่ง ๆ 1.4-1.5

กิจกรรมทางกายระดับเบา 1.5

กิจกรรมทางกายระดับปานกลาง 1.7

กิจกรรมทางกายระดับหนัก 2.0

ขอมูลดัดแปลงจากเอกสารอางอิงหมายเลข 1

3. พลังงานท่ีใชในการยอยและการดูดซึมอาหาร คือ พลังงานท่ีใชในกระบวนการยอย การดูดซึมอาหาร

และการสรางเนื้อเยื่อ คิดเปนพลังงานประมาณรอยละ 10 ของพลังงานท่ีรางกายตองการตอวัน(1, 3) 

4. พลังงานท่ีใชในการเจริญเติบโต พลังงานในสวนนี้ข้ึนกับหลายปจจัย เชน อายุ การเจ็บปวย ภาวะ

โภชนาการ และ pubertal status พลังงานท่ีใชในการเจริญเติบโตมีคาลดลงนับตั้งแตแรกเกิดจนถึงอายุ 1 ป และ

เพ่ิมข้ึนอีกครั้งเม่ือเขาสูวัยรุน โดยพลังงานท่ีใชในการเจริญเติบโตท่ีอายุ 0-3 เดือน, 4-6 เดือน และ 6-12 เดือน 

เทากับ 175, 60 และ 20 กิโลแคลอรีตอวัน ตามลำดับ 
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เด็กท่ีมีภาวะทุพโภชนาการตองการพลังงานท่ีใชในการเจริญเติบโตเพ่ิมมากข้ึน โดยคำนวณพลังงานไดจาก

น้ำหนักจริง คูณดวย 1.2-1.5 เทา หรือมากกวานั้นในรายท่ีมีภาวะทุพโภชนาการรุนแรง(1) (D1, +)  

 การวัดพลังงานโดยวิธี indirect calorimetry มีความถูกตอง แมนยำสูง และเปนท่ีแนะนำ(1, 3) การคำนวณ

พลังงานจากสมการตาง ๆ อาจมีความคลาดเคลื่อน แตสามารถนำมาใชในกรณีท่ีไมสามารถวัดไดดวยวิธี indirect 

calorimetry อยางไรก็ตาม ผูปวยบางรายควรไดรับการวัดพลังงานดวยวิธี indirect calorimetry เชน ผูปวยทารก

และเด็กท่ีมีภาวะทุพโภชนาการปานกลางถึงรุนแรง และผูปวยท่ีมีเมแทบอลิซึมผิดปกติ(1) (D1, +)  

 แนวปฏิบัติของ European Society for Paediatric Gastroenterology Hepatology and Nutrition 

(ESPHGHAN) รวมกับ European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN), European 

Society of Paediatric Research (ESPR) และ Chinese Society of Parenteral and Enteral Nutrition 

(CSPEN) ป พ.ศ. 2561(1) แนะนำการใหพลังงานทางหลอดเลือดดำตามชวงอายุของผูปวยและระยะการเจ็บปวย ดัง

แสดงในตารางท่ี 1.3 (D1, ++) โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 

1. ระยะเจ็บปวยเฉียบพลัน (acute phase) คือ ผูปวยวิกฤตท่ีตองไดรับการชวยเหลือกูชีพหรือไดรับ

การรักษาเพ่ือพยุงการทำงานของอวัยวะท่ีสำคัญ ระยะนี้ใชเวลานานเปนชั่วโมงถึงวัน 

2. ระยะอาการคงท่ี (stable phase) คือ ผูปวยวิกฤตท่ีไดรับการรักษาจนมีอาการทางคลินิกคงท่ี 

สามารถลดการรักษาท่ีพยุงอวัยวะสำคัญได โดยมีความตองการพลังงานเพ่ิมข้ึนประมาณ 1.3-1.5 เทาของพลังงานท่ี

รางกายตองการขณะพัก ระยะนี้ใชเวลานานเปนวันถึงสัปดาห 

3. ระยะฟนตัว (recovery phase) คือ ระยะท่ีผูปวยกลับมามีกิจกรรมทางกายหรือระยะฟนฟูรางกาย 

โดยความตองการพลังงานจะสูงข้ึน ระยะนี้ใชเวลานานเปนสัปดาห(8) ท้ังนี้ สามารถใชคาความตองการพลังงานใน

ระยะนี้กับผูปวยท่ัวไปท่ีไมใชผูปวยวิกฤตอีกดวย 
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ตารางท่ี 1.3 ความตองการพลังงานจากอาหารทางหลอดเลือดดำในระยะตาง ๆ ตามแนวปฏิบัติของ 

ESPHGHAN/ESPEN/ESPR/CSPEN 

อายุ ความตองการพลังงาน (กิโลแคลอรี/กก./วัน) 

ระยะเจ็บปวยเฉียบพลันก ระยะอาการคงท่ีก ระยะฟนตัว 

ทารกเกิดกอนกำหนด 45-55ข  90-120 

0-1 ป 45-50 60-65 75-85 

1-7 ป 40-45 55-60 65-75 

7-12 ป 30-40 40-55 55-65 

12-18 ป 20-30 25-40 30-55 

ขอมูลดัดแปลงจากเอกสารอางอิงหมายเลข 1 

กพลังงานท่ีแนะนำในผูปวยวิกฤต 

ข พลังงานท่ีแนะนำในวันแรกของชีวิต 

ESPHGHAN/ESPEN/ESPR/CSPEN, European Society of Paediatric Gastroenterology, Hepatology and 

Nutrition/European Society for Clinical Nutrition and Metabolism/European Society of Paediatric 

Research/Chinese Society of Parenteral and Enteral Nutrition  

 อยางไรก็ตาม การใหพลังงานจากอาหารทางหลอดเลือดดำดวยวิธีการวัดและการคำนวณจากสมการอาจมี

ความคลาดเคลื่อนไปจากพลังงานท่ีรางกายตองการจริงได เนื่องจากมีปจจัยท่ีเก่ียวของและเปลี่ยนแปลงตลอดเวลา 

เชน ภาวะการเจ็บปวย กิจกรรมทางกาย และการสูญเสียพลังงาน ดังนั้น การติดตามผลการรักษา เชน การ

เจริญเติบโต ภาวะโภชนาการ และอาการทางคลินิกเปนระยะเปนสิ่งสำคัญ(3) (D1, ++)  

 

5 19/09/2021

รา่ง
เพ
ื่อป
ระ
ชา
พิจ
ารณ์



การใหพลังงานจากอาหารทางหลอดเลือดดำในทารกเกิดกอนกำหนด 

 สวนประกอบของความตองการพลังงานในทารกแรกเกิดกอนกำหนดท่ีสำคัญ คือ พลังงานท่ีใชในการ

เจริญเติบโต ซ่ึงเปนพลังงานท่ีใชในการสรางเนื้อเยื่อและพลังงานท่ีสะสมในเนื้อเยื่อตาง ๆ ทารกแรกเกิดกอนกำหนด

ตองการพลังงานท่ีไดรับจากทางเดินอาหาร 110-135 กิโลแคลอรี/กก./วัน เพ่ือใหมีน้ำหนักเพ่ิมข้ึน 17-20 กรัม/กก./

วัน เสมือนขณะทารกอยูในครรภ  ดังนั้น หากเปนพลังงานท่ีตองการจากอาหารทางหลอดเลือดดำ จะนอยกวา

พลังงานท่ีไดรับจากทางเดินอาหารประมาณ 30 กิโลแคลอรี/กก./วัน จึงคิดเปน 90-120 กิโลแคลอรี/กก./วัน(1, 3, 9) 

โดยควรไดรับพลังงานประมาณ 45-55 กิโลแคลอร/ีกก./วัน ในชวงวันแรกของชีวิต(1) (D1, ++) สัดสวนของพลังงานท่ี

ไดรับจากคารโบไฮเดรต, โปรตีน และไขมันเปนรอยละ 45-55, 10-15 และ 35-40 ตามลำดับ(3)  

การใหพลังงานจากอาหารทางหลอดเลือดดำในผูปวยวิกฤต 

 ภาวะเจ็บปวยเฉียบพลัน การติดเชื้อรุนแรง และการผาตัดมีการใชพลังงานและเมแทบอลิซึมท่ีแตกตางกัน

ข้ึนอยูกับหลายปจจัย เชน ผูปวย ความรุนแรงของโรค และระยะเวลาหลังการเกิดโรค ผูปวยวิกฤตแบงไดเปน 3 ระยะ 

ดังกลาวขางตน โดยในระยะเฉียบพลันแนะนำใหไดรับพลังงานจากอาหารทางหลอดเลือดดำประมาณเทากับพลังงาน

ท่ีรางกายตองการขณะพัก และเพ่ิมเปน 1.3-1.5 เทาและ 2 เทาของพลังงานท่ีรางกายตองการขณะพักเม่ือเขาสูระยะ

อาการคงท่ีและระยะฟนตัวตามลำดับ (D1, +) การใหพลังงานในระยะอาการคงท่ีและระยะฟนตัวมีวัตถุประสงค

เพ่ือใหเกิดการฟนฟูกลามเนื้อและเนื้อเยื่อใหกลับคืนสูสภาพเดิม รวมท้ังเพ่ือใหพลังงานในการเจริญเติบโตดวย(8)  

 การกำหนดพลังงานในผูปวยวิกฤตแนะนำใหใชการวัดดวยวิธี indirect calorimetry(1, 3, 8, 10, 11) (B4, +) 

เนื่องจากมีความถูกตอง แมนยำมากท่ีสุด ลดความเสี่ยงจากการใหพลังงานท่ีนอยหรือมากเกินความตองการของ

รางกาย(10) แตหากไมสามารถใชวิธีดังกลาว สามารถคำนวณโดยใชสมการของ Schofield ทดแทนได(1, 8) (D1, +)  
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ระยะเวลาท่ีเหมาะสมในการเริ่มใหสารอาหารทางหลอดเลือดดำในผูปวยวิกฤตยังไมเปนท่ีทราบแนชัด 

อยางไรก็ตาม การศึกษาวิจัย PEPaNIC(12) เปรียบเทียบระหวางการเริ่มใหอาหารทางหลอดเลือดดำภายใน 24 ชั่วโมง

แรกท่ีรับเขาหอผูปวยวิกฤต (กลุมไดรับอาหารทางหลอดเลือดดำเร็ว) กับเริ่มใหในวันท่ี 8 หลังเขารับการรักษา (กลุม

ไดรับอาหารทางหลอดเลือดดำชา) พบวากลุมท่ีไดรับอาหารทางหลอดเลือดดำชา มีระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจ

สั้นกวา สัดสวนของผูปวยท่ีไดรับการรักษาบำบัดทดแทนไตนอยกวา ระยะเวลาการรักษาในหอผูปวยวิกฤตสั้นกวา แต

พบอัตราการเกิดภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำมากกวากลุมไดรับอาหารทางหลอดเลือดดำเร็ว โดยผูปวยสวนใหญมีภาวะ

โภชนาการสมสวน ซ่ึงอาจไมมีความจำเปนตองไดรับอาหารทางหลอดเลือดดำและอาจสงผลใหไดรับพลังงานเกิน

ความตองการ(1) ดังนั้น อาจพิจารณาใหอาหารทางหลอดเลือดดำชาในผูปวยวิกฤตบางราย (A2, +/-) แตในกรณีท่ี

ผูปวยมีภาวะทุพโภชนาการ หรือมีความเสี่ยงตอภาวะดังกลาว ควรพิจารณาใหอาหารทางหลอดเลือดดำตั้งแตสัปดาห

แรก หากผูปวยเหลานี้ไมสามารถรับการใหอาหารเขาทางเดินอาหารได (D1, +) 
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บทท่ี 2 กรดอะมิโน 

(Amino acids) 

พัชราภา ทวีกุล 

 กรดอะมิโนท่ีรางกายไดรับจะถูกนำไปสรางเปนโปรตีน ซ่ึงเปนสวนประกอบสำคัญของเซลลและเอนไซม 

ตาง ๆ โดยกรดอะมิโนเหลานี้ แบงตามความตองการของรางกายไดเปน 3 กลุม ไดแก 

1. กรดอะมิโนจำเปน (essential หรือ indispensable amino acids) ไดแก ฮีสทิดีน ไอโซลูซีน ลูซีน 

ไลซีน เมไทโอนีน เฟนิลอะลานิน ทรีโอนีน ทริปโตเฟน และวาลีน 

2. กรดอะมิโนไมจำเปน (non-essential หรือ dispensable amino acids) คือ กรดอะมิโนท่ีรางกาย 

สามารถสรางเองไดจากกรดอะมิโนหรือสารตั้งตนอ่ืนๆ เชน อะลานีน กรดแอสปารติก แอสปาราจีน กรดกลูตามิก 

และซีรีน เปนตน 

3. กรดอะมิโนท่ีจำเปนในบางภาวะ (conditionally essential หรือ semi-essential amino acids) 

คือ กรดอะมิโนท่ีรางกายสามารถสรางเองได แตอาจสรางไดไมเพียงพอในบางภาวะ ไดแก อารจินีน ซิสเตอีน 

ทอรีน ไทโรซีน กลูตามีน ไกลซีน และโปรลีน  

  สารละลายกรดอะมิโนทางหลอดเลือดท่ีมีในปจจุบันมีปริมาณของกรดอะมิโนจำเปนครบถวนและเพียงพอ 

การใหสารละลายกรดอะมิโนเพ่ือใหรางกายนำกรดอะมิโนไปใชในการสรางโปรตีนและเนื้อเยื่อ โดยไมถูกสลาย 

ไปเปนพลังงาน ควรใหพลังงานจากแหลงอ่ืน (non-protein calorie; NPC) ไดแก ไขมันและคารโบไฮเดรต 

ท่ีเพียงพอ กรณีเจ็บปวยท่ัวไปควรไดรับพลังงานจากแหลงอ่ืนอยางนอย 30-40 กิโลแคลอรีตอ 1 กรมัของ 

กรดอะมิโนท่ีไดรับ(1,2)  อยางไรก็ตาม อัตราสวนดังกลาวอาจเปลี่ยนแปลงตามโรคหรือภาวะตาง ๆ ของผูปวย เชน 

ในภาวะเจ็บปวยวิกฤต จะมีการสลายโปรตีนในรางกายสูงข้ึน ควรใหพลังงานจากแหลงอ่ืน 12-16 กิโลแคลอรีตอ 
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1 กรัมของกรดอะมิโน(2,3) หรอืกรณีเปนผูปวยท่ีควรจำกัดโปรตีน เชน โรคไต และโรคพันธุกรรมเมตาบอลิก 

อัตราสวนดังกลาวอาจมากกวา 40 กิโลแคลอรีตอ 1 กรัมของกรดอะมิโน (B1,+)  

ปริมาณความตองการกรดอะมิโน 

  ความตองการกรดอะมิโนท่ีใหทางหลอดเลือดในทารกและเด็ก มีปริมาณต่ำกวาความตองการท่ีไดรับจาก 

ทางเดินอาหาร เนื่องจากกรดอะมิโนรอยละ 20-50 ท่ีรับประทานเขาไปจะถูกใชไปในลำไสซ่ึงมีอัตราการใช 

แตกตางกันตามชนิดของกรดอะมิโน และอายุของเด็ก(4,5) นอกจากนี้กรดอะมิโนบางชนิดอาจถูกเปลี่ยนเปน 

กรดอะมิโนตัวอ่ืน ๆ ท่ีลำไสหรือตับ (first pass metabolism) ดังนั้นการใหกรดอะมิโนเหลานี้ทางหลอดเลือดดำ 

จะไมเกิดการเปลี่ยนแปลงดังกลาว ทำใหมีความตองการของกรดอะมิโนปลายทางนั้น ๆ เพ่ิมข้ึน  

 ทารกเกิดกอนกำหนด ควรเริ่มใหสารละลายกรดอะมิโนใหเร็วท่ีสุดภายในวันแรกหลังเกิด เพ่ือปองกัน 

การสูญเสียดุลของไนโตรเจน และลดการสลายโปรตีนในรางกาย ซ่ึงสงผลถึงการเจริญเติบโตในวัยทารก 

และพัฒนาการในวัยเด็กได(6) โดยเริ่มใหอยางนอยวันละ 1.5 กรัม/น้ำหนักตัว 1 กก. และเพ่ิมข้ึนในวันท่ี 2 

เปนตนไป เทากับ 2.5-3.5 กรัม/น้ำหนักตัว 1 กก./วัน รวมกับการใหพลังงานจากสวนท่ีไมใชโปรตีนมากกวา 65 

กิโลแคลอรี/น้ำหนักตัว 1 กก./วัน รวมถึงวิตามินและเกลือแร(1, 7, 8) (A1,++)  การเพ่ิมปริมาณของกรดอะมิโน 

เกินกวา 3.5 กรัม/น้ำหนักตัว 1 กก./วันในทารกเกิดกอนกำหนด ยังไมสามารถสรุปผลดีท้ังในระยะสั้นและ 

ระยะยาวได จึงอาจพิจารณาใหเฉพาะรายเทานั้น(1, 9) (A2,+/-) 

 ทารกเกิดครบกำหนด ควรไดรับกรดอะมิโนอยางนอย 1.5 กรัม/น้ำหนักตัว 1 กก./วัน แตไมเกิน 3 

กรัม/น้ำหนักตัว 1 กก./วัน(1, 10, 11) (A2,++) สำหรับทารกและเด็กเล็กอายุ 1 เดือน - 3 ป ควรไดรับกรดอะมิโน 

อยางนอย 1 กรัม/น้ำหนักตัว 1 กก./วัน เพ่ือปองกันการสูญเสียดุลของไนโตรเจน(1, 12, 13) (A2,++) ปริมาณความ 

ตองการกรดอะมิโนในทารกและเด็กท่ีมิไดอยูในภาวะวิกฤต แสดงในตารางท่ี 7.1  
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 ในปจจุบันยังไมมีขอแนะนำปริมาณความตองการกรดอะมิโนท่ีเหมาะสมสำหรับผูปวยเด็กวิกฤต แตพบวา 

ปริมาณโปรตีนนอยท่ีสุดท่ีรางกายตองการ เพ่ือลดการสูญเสียดุลของไนโตรเจน เทากับ 1.5 กรัม/น้ำหนักตัว 1 

กก./วัน(14, 15)  (A1,++) อยางไรก็ตาม ความตองการกรดอะมิโนในทารกและเด็กเล็กท่ีอยูในภาวะวิกฤต มักมีคา 

สูงกวานี้ และสูงกวาคำแนะนำของการใหโปรตีนตามวัยมาก เนื่องจากมีภาวะการสลายโปรตีนมากกวาภาวะปกติ 

เชน ทารกและเด็กเล็กท่ีมีปญหาการหายใจลมเหลว ตองการ 2.5-3 กรัม/น้ำหนักตัว 1 กก./วัน ปจจุบนัยังไมมี 

ขอมูลดานความปลอดภัย สำหรับการใหในปริมาณมากกวา 3 กรัม/น้ำหนักตัว 1 กก./วัน เนื่องจากอาจทำใหเกิด 

ภาวะยูเรียในเลือดสูงได (15) (D1,+/-) 

 อยางไรก็ตาม การศึกษาในผูปวยทารกครบกำหนดและเด็กท่ีมีภาวะวิกฤต พบวากลุมท่ีไดรับอาหารทาง 

หลอดเลือดดำหลังจากวันท่ี 7 เปนตนไป มีอัตราการติดเชื้อ ภาวะไตวาย และระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจ 

ต่ำกวากลุมท่ีไดรับอาหารทางหลอดเลือดตั้งแตวันแรก(16)  ในกรณีผูปวยทารกครบกำหนดและเด็กท่ีมีภาวะวิกฤต 

จึงอาจพิจารณาเริ่มการใหอาหารทางหลอดเลือด ซ่ึงรวมถึงสารละลายกรดอะมิโนหลังการเจ็บปวยวิกฤต 1 

สัปดาห(1, 17) โดยพิจารณาเปนรายๆ ไป (A2, +/-) แตในกรณีท่ีผูปวยมีภาวะทุพโภชนาการหรือมีความเสี่ยงตอ 

ภาวะดังกลาว ควรพิจารณาใหอาหารทางหลอดเลือดภายในสัปดาหแรกหากมีขอบงชี ้(15) (D1,+) 

ชนิดของสารละลายกรดอะมิโน  

 สารละลายกรดอะมิโนท่ีใชในประเทศไทยมีหลากหลายสูตร โดยมีความแตกตางกันในแงความเขมขนของ 

กรดอะมิโน ปริมาณของกรดอะมิโนแตละชนิด ความเปนกรดดาง และปริมาณแรธาตุ โดยท่ัวไปสารละลาย 

กรดอะมิโนมีกรดอะมิโนอยูรอยละ 8 ถึง 15 ของน้ำหนักตอปริมาตร การเลือกใชสารละลายกรดอะมิโน ควรเลือก 

ใหเหมาะสมกับอายุและภาวะของผูปวย เชน ทารกแรกเกิดกอนกำหนด ผูปวยโรคตับ หรือโรคไต เปนตน  
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 สารละลายกรดอะมิโนสำหรับทารกและเด็ก มีสัดสวนของกรดอะมิโนท่ีจะสงเสริมใหทารกและเด็กท่ีไดรับ 

มีปริมาณกรดอะมิโนในพลาสมาคลายคลึงกับทารกและเด็กท่ีไดรับนมแมท่ีมีการเจริญเติบโตปกต1ิ ทารกแรกเกิด 

กอนกำหนดมีความตองการกรดอะมิโนท่ีนอกเหนือจากกรดอะมิโนจำเปน ไดแก ซิสเตอีน ไทโรซีน ทอรีน 

และอารจินีน สารละลายกรดอะมิโนท่ีเหมาะสมสำหรับทารกโดยเฉพาะทารกเกิดกอนกำหนด จึงควรมีกรดอะมิโน 

ดังกลาว (A2,+) ปจจุบันสารละลายกรดอะมิโนสำหรับทารกและเด็กท่ีมีจำหนายในประเทศไทย ใหกรดอะมิโน 

ดังกลาวครบทุกตัว แตใหปริมาณซิสเตอีนไมเพียงพอตอความตองการของทารกเกิดกอนกำหนด เด็กอายุมากกวา 

2 ป สามารถใหสารละลายกรดอะมิโนชนิดท่ีใชในผูใหญบางชนิดได ขอมูลสารละลายกรดอะมิโนท่ีใชใน 

ประเทศไทยสามารถอานเพ่ิมเติมไดจากภาคผนวก สารอาหารทางหลอดเลือดดำท่ีมีจำหนายในประเทศไทย 

ความตองการกรดอะมิโนท่ีจำเปนในบางภาวะ 

ซิสเตอีน 

 ซิสเตอีนเปนกรดอะมิโนท่ีจำเปนในทารกแรกเกิด โดยเฉพาะทารกเกิดกอนกำหนด เนื่องจากมีภาวะพรอง 

เอนไซม cystathionase ซ่ึงเปนเอนไซมในตับท่ีใชในการสังเคราะหซิสเตอีนจากเมไทโอนีน ทารกเกิดกอนกำหนด 

ควรไดรับซิสเตอีนวันละ 50-75 มก.ตอน้ำหนักตัว 1 กก.(18-20) (A2,+) อยางไรก็ตาม สารละลายกรดอะมิโนท่ีใชใน 

ประเทศไทย มีปริมาณซิสเตอีนไมเพียงพอตอความตองการดังกลาว 

ไทโรซีน 

 ทารกแรกเกิด โดยเฉพาะทารกเกิดกอนกำหนด อาจมีปญหาในกระบวนการเปลี่ยนเฟนิลอะลานินเปน 

ไทโรซีน ทำใหมีระดับไทโรซีนในเลือดต่ำ อยางไรก็ตาม กระบวนการสลายไทโรซีนในทารกยังไมดีนัก จึงไมควรให 

ไทโรซีนมากเกินความตองการในแตละวัน ทารกเกิดกอนกำหนดควรไดรับไทโรซีนอยางนอยวันละ 18 มก.ตอ 

น้ำหนักตัว 1 กก.(1, 20) (B2,+) และทารกเกิดครบกำหนด ควรไดรับ 74-94 มก.ตอน้ำหนักตัว 1 กก.(21) (A2,+) 

ทอรีน 

13 19/09/2021

รา่ง
เพ
ื่อป
ระ
ชา
พิจ
ารณ์



 ทารกเกิดกอนกำหนดมีภาวะพรองเอนไซม cysteine sulfinic decarboxylase ในตับ ซ่ึงเปนเอนไซมท่ี 

ใชในการสังเคราะหทอรีนจากซิสเตอีน ทารกและเด็กท่ีไดรับอาหารทางหลอดเลือดดำ ควรไดรับทอรีนในแตละวัน 

เทากับปริมาณท่ีมีในน้ำนมแมคือ 22 ไมโครโมล หรือ 2.8 มก.ตอกรดอะมิโน 1 กรัม(22, 23) (D1,+) 

อารจินีน 

 ทารกเกิดกอนกำหนดท่ีไดรับอารจินีนในสารละลายอาหารทางหลอดเลือดดำ มีอัตราการเกิดภาวะ 

ลำไสเนา necrotizing enterocolitis ต่ำกวากลุมท่ีไมไดรับอารจินีนโดยไมเกิดผลขางเคียง(24) แตในปจจุบัน 

ยังไมมีขอกำหนดของปริมาณท่ีควรไดรับในแตละวัน (A2,+) 

กลูตามีน 

 กลูตามีนเปนกรดอะมิโนท่ีจำเปนในภาวะเจ็บปวยรุนแรง กลูตามีนไมมีอยูในสารละลายกรดอะมิโนท่ัวไป 

แตมีสารละลายกลูตามีนในรูปไดเปปไทด การใหกลูตามีนในผูใหญท่ีมีภาวะวิกฤต ชวยเพ่ิมความแข็งแรงของผนัง 

ลำไส ลดอัตราตายและภาวะพิษเหตุติดเชื้อ(25) อยางไรก็ตาม ปจจุบันยังไมมีขอแนะนำในการใหกลูตามีนในทารก 

และเด็กจนถึงอายุ 2 ป เนื่องจากยังไมพบผลดีของการใหกลูตามีน ในทารกเกิดกอนกำหนดหรือเด็ก (26, 27) (A1,-)       

ตารางท่ี 2.1  ความตองการกรดอะมิโนของทารกและเด็กท่ีมิไดอยูในภาวะวิกฤต  

อายุ ปริมาณความตองการกรดอะมิโน (กรัมตอนน.ตัว1กก.ตอวัน) 

ทารกเกิดกอนกำหนด  

       วันแรก 1.5 – 2.5 

       วันท่ี 2 เปนตนไป 2.5 - 3.5 

ทารกเกิดครบกำหนด 1.5 - 3.0 

1 เดือน - 3 ป 1.0 – 2.5 

3-18 ป 1.0 – 2.0 

ดัดแปลงจากเอกสารอางอิงหมายเลข 1
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บทท่ี 3 ลิพิดอิมัลชันท่ีใหทางหลอดเลือดดำ 

 (Intravenous lipid emulsions)  

นฤมล เดนทรัพยสุนทร 

 Intravenous lipid emulsions (ILEs) เปนสวนประกอบท่ีสำคัญของอาหารทางหลอดเลือดดำ 

(parenteral nutrition, PN) ILEs เปนสารแขวนลอยท่ีประกอบดวย lipid droplets ซ่ึงเปนไตรกลีเซอไรดละลาย

ในน้ำ โดยมีฟอสโฟลิพิดท่ีทำจากไขทำหนาท่ีเปน emulsifier ทำให lipid droplets ละลายตัวในน้ำได จึงเรียกวา 

oil-in-water emulsion ประโยชนของ ILEs ประกอบดวย เปนแหลงพลังงานและกรดไขมันจำเปน ชวยขนสง

วิตามินท่ีละลายในไขมัน เปนสวนประกอบของผนังเซลล ชวยปรับและควบคุมภาวะการอักเสบ oxidative stress 

และการตอบสนองทางภูมิคุมกัน และทำใหรางกายเกิดภาวะสมดุลของไนโตรเจนและแอแนบอลิซึม    

การเลือกชนิดของ ILEs ทางคลินิก 

หลักการเลือก ILEs ควรพิจารณาปจจัยตาง ๆ ดังนี้ 

1. ความเขมขน ควรเลือกใชชนิดความเขมขน 20% มากกวาชนิด 10% เนื่องจากใชปริมาตรนอยกวาและมีผลดี

ตอระดับไขมันในเลือด ท้ังระดับไตรกลีเซอไรดในพลาสมา รวมถึงคอเลสเตอรอลและฟอสโฟลิพิดใน low-

density lipoproteins มีคาต่ำกวา ซ่ึงเกิดจากชนิด 20% มีอัตราสวนของฟอสโฟลิพิดตอไตรกลีเซอไรดต่ำกวา

ชนิด 10% (0.06 เปรียบเทียบกับ 0.12)(1, 2) (A2, ++)  

2. แหลงของไขมันท่ีนำมาผลิต ซ่ึงประกอบดวยประเภทและปริมาณของกรดไขมันแตกตางกัน จึงทำใหมี

คุณสมบัติแตกตางกัน กลาวคือ  

2.1. Soybean oil (SO) เปนแหลงไขมันท่ีนำมาผลิตเปน ILEs ในระยะแรก SO ประกอบดวยกรดลิโนเลอิก 

(linoleic acid, C18:2n-6) ซ่ึงเปนกรดไขมันจำเปน ในปริมาณรอยละ 53 กรดลิโนเลอิกเปนกรดไขมันไม
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อ่ิมตัวท่ีมีพันธะคูสองตำแหนง แตมีขอเสีย คือ มี phytosterols ซ่ึงเปนปจจัยเสี่ยงในการเกิด cholestasis 

และกรดลิโนเลอิกถูกเปลี่ยนเปน pro-inflammatory mediators ในกระบวนการเมแทบอลซึิม  

2.2. Medium-chain triglycerides (MCT) oil ประกอบดวยกรดไขมันอ่ิมตัวสายกลาง ไดแก caprylic acid 

(C8:0) และ capric acid (C10:0) มีขอดี คือ ปราศจาก pro-inflammatory mediators, กรดไขมันสาย

กลางถูกลำเลียงจากไซโทพลาซึมเขาสูไมโทคอนเดรียไดโดยไมตองอาศัย carnitine, MCT oil-based ILEs มี

อัตราของ plasma clearance เร็วกวากวา SO-based ILEs(3) 

2.3. Olive oil (OO) ประกอบดวยกรดโอเลอิก (oleic acid, C18:1n-9) รอยละ 71 ซ่ึงเปนกรดไขมันไมอ่ิมตัว

ท่ีมีพันธะคูหนึ่งตำแหนง มีขอดี คือ ปราศจาก pro-inflammatory mediators ถึงแมกรดโอเลอิกไมใชกรด

ไขมันจำเปนแตการท่ีมีพันธะคูหนึ่งตำแหนงทำใหมีโอกาสเกิด lipoperoxides จาก reactive oxygen 

species (ROS) นอยกวากรดลิโนเลอิกซ่ึงมีพันธะคูสองตำแหนง แตมีขอเสีย คือ ยังมี phytosterols 

2.4. Fish oil (FO) ประกอบดวยกรดไอโคซาเพนตะอีโนอิก (eicosapentaenoic acid, C20:5n-3) และกรด

โดโคซาเฮกซาอีโนอิก (docosahexaenoic acid, C22:6n-3) ซ่ึงเปนกรดไขมันไมอ่ิมตัวท่ีมีพันธะคู 5 และ 6 

ตำแหนง  มีขอดี คือ ไมมี phytosterols และจะถูกเปลี่ยนเปน anti-inflammatory mediators มีขอดอย 

คือ การมีพันธะคูจำนวนมากทำใหมีโอกาสเกิด lipoperoxides มากข้ึนจาก ROS แตใน FO-containing 

ILEs มีการเติมวิตามินอีในปริมาณมากเพ่ือทำหนาท่ีเปนสารตานออกซิเดชัน เพ่ือลดทอนขอดอยดังกลาว         

       การใชแหลงไขมันอ่ืนเพ่ือทดแทน SO ในการผลิต ILEs เพ่ือปรับลดอัตราสวนของ n-6:n-3 

polyunsaturated fatty acids (มีคาเทากับ 7:1) ซ่ึงจะชวยลดการเกิด pro-inflammatory mediators และ

ลดปริมาณ phytosterols, ILEs ท่ีมีสวนประกอบเปนแหลงไขมันมากกวา 1 แหลง เรียกวา composite ILEs 

การให SO-based ILE อยางเดียวอาจทำใหมีความเสี่ยงท่ีจะไดรับกรดไขมันท่ีไมสมดุล ดังนั้นการให ILEs เปน

ระยะเวลานาน อาจเลือกให composite ILEs ท่ีมีหรือไมมี FO (A1, +)   
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ปริมาณของ ILEs 

ปริมาณของ ILEs ท่ีแนะนำสำหรับผูท่ีไดรับอาหารทางหลอดเลือดดำ คือ รอยละ 25-50 ของพลังงานสวน

ท่ีไมใชโปรตีน (non-protein calorie) เนื่องจากการศึกษาพบวาทารกแรกเกิดและทารกสามารถออกซิไดสกรด

ไขมันไดมากท่ีสุดในปริมาณของ ILEs ท่ีคิดเปนรอยละ 40(4) (A2, ++) และ 50(5) (B2, ++) ของพลังงานสวนท่ี

ไมใชโปรตีน ตามลำดับ            

ปริมาณนอยท่ีสุดของกรดลิโนเลอิกท่ีควรไดรับเพ่ือปองกันการขาดกรดไขมันจำเปนมีคาเทากับ 0.25 กรัม/

กก./วัน สำหรับทารกเกิดกอนกำหนด และ 0.1 กรัม/กก./วัน สำหรับทารกเกิดครบกำหนดและเด็กโต ดังนั้น

ปริมาณนอยท่ีสุดของ ILEs ท่ีทำใหไดรับปริมาณกรดลิโนเลอิกดังกลาวจึงข้ึนกับชนิดของ ILEs (ตารางท่ี 3.1) 
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ตารางท่ี 3.1 ปริมาณกรดลิโนเลอิกใน ILEs และปริมาณนอยท่ีสุดของ ILEs ท่ีปองกันการขาดกรดไขมันจำเปน(6, 7) 

ผลิตภัณฑ ILEs แหลงที่มาของไขมัน ปริมาณกรดลิโนเลอิก  

(%ของกรดไขมัน

ทั้งหมด) 

ปริมาณนอยที่สุดของ ILEs ที่ทำใหไดรบัปริมาณ 

กรดลิโนเลอิกเพ่ือปองกันการขาดกรดไขมันจำเปน 

(กรัม/กก./วัน) 

ทารกเกิดกอนกำหนด ทารกเกิดครบกำหนด 

และเด็กโต 

Intralipid  Soybean oil 100% 53  0.5 0.2 

Lipofundin MCT/LCT Soybean oil 50% 

MCT 50% 

24-29  0.9-1.0 0.3-0.4 

ClinOleic Soybean oil 20% 

Olive oil 80% 

17.7 1.4 0.6 

SMOFlipid Soybean oil 30% 

MCT oil 30% 

Olive oil 25% 

Fish oil 15% 

18.7  1.3 0.5 

Lipidem  Soybean oil 40% 

MCT oil 50% 

Fish oil 10% 

19.2-23.2  1.1-1.3 0.4-0.5 

แหลงขอมูล: ปริมาณกรดลิโนเลอิกในผลิตภัณฑ ILEs มาจากบริษัทผูผลิต 

ปริมาณของ ILEs ท่ีไดรับไมควรเกินปริมาณมากท่ีสุดท่ีแนะนำตอวัน เพ่ือใหเหมาะสมตอการเมแทบอลิซึม

ของไตรกลีเซอไรดและกรดไขมัน และอัตราเร็วของการบริหารไมควรเกินกวาคามากท่ีสุด (ตารางท่ี 3.2) เพ่ือ

หลีกเลี่ยงการเกิด fat overload syndrome  
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ตารางท่ี 3.2 ปริมาณและอัตราเร็วมากท่ีสุดของ ILEs ท่ีแนะนำตามวัยของผูรับ(8-12)  

วัยของผูรับ ปริมาณมากท่ีสุดของ ILEs  

(กรัม/กก./วัน) 

อัตราเร็วมากท่ีสุดในการให ILEs 

(กรัม/กก./ช่ัวโมง) 

ทารกเกิดกอนกำหนด 3-4ก 0.17 

ทารกเกิดครบกำหนด และทารก 3-4 0.17 

เด็กอายุมากกวา 1 ป 2-3 0.13 

กการให ILEs ปริมาณ 4 กรัม/กก./วัน แกทารกเกิดกอนกำหนด อาจพิจารณาในกรณีผูปวยโรคเรื้อรังท่ีตองการ

พลังงานปริมาณสูง 

ดัดแปลงจากเอกสารอางอิงหมายเลข 8-12 

วิธีการบริหาร ILEs  

การปองกันแสง (Photoprotection) 

 กรดไขมันไมอ่ิมตัวท่ีมีพันธะคูหลายตำแหนงใน ILEs มีโอกาสเกิดกระบวนการ peroxidation เม่ือโดนแสง 

กลายเปน lipoperoxides ซ่ึง lipoperoxides และ ROS สงผลทำลาย pigment epithelial cells ของจอตา(13) 

และ outer segments ของ photoreceptors(14) นอกจากนั้นแสงจากแหลงกำเนิดแสงธรรมชาติ (ambient light) 

สามารถทำใหเกิด lipid peroxidation(15, 16) การศึกษารูปแบบการวิเคราะหแปรฐานพบวาการปองกัน ILEs จาก

แสงมีความสัมพันธกับการลดอัตราตายในทารกเกิดกอนกำหนด(16) ดังนั้นการให ILEs แกทารกเกิดกอนกำหนดจึง

ควรปองกัน ท้ังถุงบรรจุและ infusion set จากแสง (A1, +)  
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ระยะเวลาในการให ILEs 

 ทารกเกิดครบกำหนดและทารกเกิดกอนกำหนดควรไดรับ ILEs อยางตอเนื่องตลอด 24 ชั่วโมง 

(continuous regimen) เนื่องจากกำหนดการบริหารยาแบบบางชวงเวลา (cyclic schedule) มีแนวโนมเอียงใน

การเพ่ิมอัตราการติดเชื้อถึงแมจะไมพบความแตกตางอยางมีนัยสำคัญทางสถิต(ิ17) (B3, +)  และอุบัติการณของการ

เกิด cholestasis ไมมีความแตกตางเม่ือเปรียบเทียบกับการบริหารอยางตอเนื่องตลอด 24 ชั่วโมง(17, 18) (A2, +) 

เด็กท่ีอยูในภาวะ metabolically stressed ควรไดรับ ILEs ในปริมาณนอยและไดรับอยางตอเนื่องภายใน

ระยะเวลา 12-24 ชั่วโมง และควรหลีกเลี่ยงการให ILEs ในปริมาณมากแบบบางชวงเวลาแกเด็กกลุมดังกลาว 

เนื่องจากอาจทำใหเกิดภาวะ fat overload syndrome    

ผูปวยอาการคงท่ีท่ีตองไดรับอาหารทางหลอดเลือดดำเปนระยะเวลานานในโรงพยาบาลหรือท่ีบาน 

(home PN) อาจไดรับอาหารทางหลอดเลือดดำเฉพาะบางชวงเวลา (cyclic PN schedule)  ซ่ึงควรให ILEs ใน

ระยะเวลาเดียวกับสวนประกอบอ่ืนของอาหารทางหลอดเลือดดำ (D1, ++)  

Heparin 

 การให heparin ทางหลอดเลือดดำสามารถกระตุนการหลั่ง lipoprotein lipase (LPL) ออกมาในกระแส

เลือด(19) จึงมีสวนชวยในกระบวนการ hydrolysis ของไตรกลีเซอไรดใน ILEs สงผลทำใหเพ่ิมปริมาณกรดไขมัน

อิสระ การไดรับ heparin 1 หนวย/มล. มีผลในการปองกันภาวะไตรกลีเซอไรดสูงในเลือดเม่ือเปรียบเทียบกับขนาด 

0.5 หนวย/มล. หรือไมไดรับ(20) แตอยางไรก็ตาม heparin ไมมีผลตอการนำกรดไขมันอิสระไปใชในเซลล 

นอกจากนั้นการใส heparin ในปริมาณมากกวาปกติเขาไปใน all-in-one admixtures ทำใหเกิดความไมคงตัวของ 

ILEs คือ เกิดการเพ่ิมความหนืด การตกตะกอน และนำไปสูการแยกตัวของไตรกลีเซอไรดออกจากน้ำใน ILEs 

เนื่องจากประจุลบของ heparin จะเหนี่ยวนำกับประจุบวกของแคลเซียมท่ีผิวของ lipid droplets ในสารละลาย 
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all-in-one admixtures(21) รวมท้ังพบการรวมกลุมของ lipid globules ท่ีบริเวณ Y-site ซ่ึงเปนจุดท่ีมีการพบกัน

ของ lipid phase (บรรจุ lipid emulsion และ heparin) และ aqueous phase (บรรจุ calcium chloride)(22) 

ดังนั้นการผสม heparin ใน ILEs จึงไมควรกระทำเปนกิจวัตรโดยปราศจากขอบงชี้ (C2, -)  

การติดตามการให ILEs   

1. ระดับไตรกลีเซอไรดในเลือด ควรตรวจหลังจากเริ่มไดรับ ILEs 1-2 วัน หลังจากมีการปรับเพ่ิมปริมาณของ ILEs 

ทุก 0.5-1 กรัม/กก. และตรวจทุกสัปดาหเม่ือไดรับ ILEs ในปริมาณมากท่ีสุด ถาคาไตรกลีเซอไรดเกิน 265 มก./ดล. 

ในทารก(23) หรือเกิน 400 มก./ดล. ในเด็กโต ควรพิจารณาลดปริมาณ ILEs (D1, +) 

2. Liver function test แนะนำตรวจ 2 สัปดาหหลังเริ่มไดรับ ILEs และตรวจหลังจากนั้นทุก 1 สัปดาห หรือหาง

มากข้ึนจนถึงทุก 1 เดือน 
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บทท่ี 4 คารโบไฮเดรต 

         (Carbohydrate)    

ชนนิกานต วิสูตรานุกูล 

 คารโบไฮเดรตเปนแหลงพลังงานหลักของการใหอาหารทางหลอดเลือดดำ โดยคารโบไฮเดรตท่ีใหอยูในรูป

ของน้ำตาลเดกซโทรส ปริมาณการใหคารโบไฮเดรตในผูปวยควรพิจารณาจากปจจัยตาง ๆ ดังนี(้1) 

1. ความตองการพลังงานในผูปวย ซ่ึงตองพิจารณาถึงความเสี่ยงของการไดรับน้ำตาลมากเกินไปรวมดวย  

2. ระยะของการเจ็บปวย (ระยะเจ็บปวยเฉียบพลัน ระยะอาการคงท่ี และระยะฟนตัว)  

3. ปริมาณสารอาหารหลักท่ีไดรับท้ังทางหลอดเลือดดำและเขาทางเดินอาหาร  

4. การไดรับน้ำตาลจากแหลงอ่ืนนอกเหนือจากอาหารทางหลอดเลือดดำและทางเดินอาหาร  

การสั่งใหอาหารทางหลอดเลือดดำควรพิจารณาปริมาณเดกซโทรสท่ีใหอยางเหมาะสม (B1, ++) โดย

หลีกเลื่ยงการใหปริมาณน้ำตาลแกผูปวยมากเกินไปเพราะจะทำใหเกิดภาวะน้ำตาลในเลือดสูงได ทำใหมีการสราง

ไขมันและเกิดการสะสมของเนื้อเยื่อไขมัน(2,3) รวมท้ังทำใหมีการสราง very low density lipoprotein (VLDL) 

จากตับเพ่ิมมากข้ึน(4) นอกจากนี้อาจทำใหรางกายมีการสรางแกสคารบอนไดออกไซดมากข้ึน และสงผลใหผูปวยมี

ปริมาตรการหายใจตอนาที (minute ventilation) เพ่ิมข้ึนเพ่ือขับแกสคารบอนไดออกไซดออกจากรางกาย(5) 

การใหน้ำตาลในอาหารหลอดเลือดดำนั้น ไมควรใหเกินกวาอัตราสูงสุดท่ีรางกายสามารถนำกลูโคสไปใช

สรางพลังงานในปฏิกิริยาออกซิเดชันได (rate of glucose oxidation) โดยจะเปลี่ยนแปลงตามอายุและภาวะการ

เจ็บปวย ซ่ึงทารกเกิดกอนกำหนดท่ีมีน้ำหนักตัวเหมาะสมกับอายุครรภ (appropriate for gestational age) มี

อัตราการนำกลูโคสไปใช 6-8 มก./กก./นาที (8.6-11.5 กรัม/กก./วัน)(6) สวนในทารกเกิดครบกำหนด คือ 12 มก./

กก./นาที (17.2 กรัม/กก./วัน)(7) แนวปฏิบัติของ ESPGHAN/ESPEN/ESPR ในปพ.ศ. 2561 ไดแนะนำอัตราการให
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น้ำตาลกลูโคสทางหลอดเลือดแกทารกเกิดกอนกำหนดและทารกเกิดครบกำหนดในวันแรกและวันท่ี 2 เปนตนไป 

ดังแสดงในตารางท่ี 4.1 (B3, +) สำหรับทารกท่ีอายุนอยกวา 28 วันและมีภาวะเจ็บปวยเฉียบพลัน ปริมาณกลูโคส

ทางหลอดเลือดท่ีควรไดรับ ข้ึนอยูกับระดับน้ำตาลในเลือด (D1, +)  

ตารางท่ี 4.1 อัตราการใหกลูโคสทางหลอดเลือดแกทารกเกิดกอนกำหนด และทารกเกิดครบกำหนดตามแนว

ปฏิบัติของ ESPGHAN/ESPEN/ESPR 

 อัตราการใหกลูโคสในวันแรก อัตราการใหกลูโคสในวันท่ี 2 เปนตนไป 

โดยเพ่ิมชา ๆ ทุก 2-3 วัน 

 (มก./กก./ นาที) (กรัม/กก./วัน) (มก./กก./นาที) (กรัม/กก./วัน) 

ทารกเกิดกอน

กำหนด 

4-8 5.8-11.5 เปาหมาย 8-10 

ข้ันต่ำ 4 

สูงสุด 12 

เปาหมาย 11.5-14.4 

ข้ันต่ำ 5.8 

สูงสุด 17.3 

ทารกเกิดครบ

กำหนด 

2.5-5 3.6-7.2 เปาหมาย 5-10 

ข้ันต่ำ 2.5 

สูงสุด 12 

เปาหมาย 7.2-14.4 

ข้ันต่ำ 3.6 

สูงสุด 17.3 

ดัดแปลงจากเอกสารอางอิงหมายเลข 1 

ในผูปวยเด็กท่ีอยูในภาวะวิกฤตอาจมีภาวะน้ำตาลสูงไดบอยกวาผูปวยเด็กท่ัวไป(8) แนวปฏิบัติของ 

ESPGHAN/ESPEN/ESPR ในปพ.ศ. 2561 ไดแนะนำอัตราการใหกลูโคสทางหลอดเลือดในเด็กตามน้ำหนักตัว และ

ระยะการเจบ็ปวย ดังแสดงในตารางท่ี 4.2 (A1, ++)  
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ตารางท่ี 4.2 อัตราการใหกลูโคสทางหลอดเลือดตามน้ำหนักตัวและระยะการเจ็บปวยเปน ตามแนวปฏิบัติของ   

ESPGHAN/ESPEN/ESPR 

 

 

อัตราการใหกลูโคส 

ในระยะเจ็บปวยเฉียบพลัน 

อัตราการใหกลูโคส 

ในระยะอาการคงท่ี 

อัตราการใหกลูโคส 

ในระยะฟนตัว 

 (มก./กก./นาที)  (กรัม/กก./วัน) (มก./กก./นาที) (กรัม/กก./วัน) (มก./กก./นาที)  (กรัม/กก./วัน) 

28 วัน-10 กก. 2-4 2.9-5.8 4-6 5.8-8.6 6-10 8.6-14 

11-30 กก. 1.5-2.5 2.2-3.6 2-4 2.8-5.8 3-6 4.3-8.6 

31-45 กก. 1-1.5 1.4-2.2 1.5-3 2.2-4.3 3-4 4.3-5.8 

>45 กก. 0.5-1 0.7-1.4 1-2 1.4-2.9 2-3 2.9-4.3 

ดัดแปลงจากเอกสารอางอิงหมายเลข 1 

 หลังจากใหสารอาหารทางหลอดเลือดดำควรติดตามระดับน้ำตาลในเลือดในผูปวยเปนระยะ โดยควร

ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไมใหสูงเกินกวา 145 มก./ดล. ในผูปวยวิกฤตท้ังทารก (B3, ++) และเด็ก (A1, ++) 

เนื่องจากพบวาเกิดภาวะแทรกซอนและอัตราตายสูงข้ึนในผูปวยท้ังสองกลุมท่ีมีระดับน้ำตาลในเลือดสูง(9-12) ผูปวย

ทารกและผูปวยเด็กท่ีอยูในภาวะวิกฤตควรไดรับอินซูลินทางหลอดเลือดเม่ือยังคงมีระดับน้ำตาลในเลือดสูงเกินกวา 

180 มก./ดล. อยางตอเนื่องโดยท่ีไดทำการปรับอัตราการใหกลูโคสทางหลอดเลือดอยางเหมาะสมแลว (A1, +)  
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บทท่ี 5 สารน้ำและเกลือแร 

(Fluid and electrolytes) 

         ชนนิกานต วิสูตรานุกูล 

          น้ำเปนสวนประกอบหลักในรางกาย มีความสำคัญในการขนสงสารอาหารและเมแทบอไลตตาง ๆ สวน

เกลือแรหลักท่ีเปนสวนประกอบสำคัญของน้ำในรางกาย ไดแก โซเดียมและคลอไรด ซ่ึงเปนเกลือแรหลักของน้ำ

นอกเซลล และโพแทสเซียม ซ่ึงเปนเกลือแรท่ีมีประจุบวกท่ีอยูในเซลลเปนหลัก  

ทารกแรกเกิด 

ทารกแรกเกิดจะมีกระบวนการปรับตัวซ่ึงมีผลตอเมแทบอลิซึมของน้ำและเกลือแรในรางกาย โดยแบง

ชวงเวลาการปรับตัวเปน 3 ชวง ดังนี(้1) 

ระยะท่ี 1 ระยะแปรเปล่ียน (transition) 

           ในทารกเกิดครบกำหนด น้ำหนักหลังเกิดจะลดลงในชวง 2-5 วันแรก และไมควรลดลงเกินรอยละ 10 

ของน้ำหนักแรกเกิด มีขอแนะนำในการใหสารน้ำเพ่ิมข้ึนอยางชา ๆ ในทารกเกิดกอนกำหนดและเกิดครบกำหนด 

(B3, ++) สวนเกลือแร (โซเดียม คลอไรดและโพแทสเซียม) ควรเริ่มใหในผูปวยในระยะท่ี 1 (C1, ++) สำหรับ

ปริมาณการใหคลอไรดควรต่ำกวาปริมาณผลรวมของปริมาณการใหโซเดียมและโพแทสเซียม (โซเดียม+

โพแทสเซียม-คลอไรด = 1-2 มิลลิโมล/กก./วัน) (C1, ++) 

           ในทารกท่ีมีน้ำหนักแรกเกิดนอยกวา 1,000 กรัม และ 1,500 กรัม อาจจะใหโซเดียมและโพแทสเซียม

ตั้งแตวันแรกหลังทารกเกิดเม่ือมีการใหโปรตีนปริมาณสูงและมีการใหพลังงาน โดยควรมีปริมาณปสสาวะตามปกติ

เพ่ือลดความเสี่ยงของการเกิดโพแทสเซียมสูงในเลือด (B3, +/-)    
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           ขอแนะนำการใหสารน้ำและเกลือแรในชวงแรกของทารกแรกเกิดในระยะท่ี 1 แสดงดังตารางท่ี 5.1 

ระยะท่ี 2 ระยะกลาง  (intermediate phase) 

หลังจากทารกผานชวงท่ีมีน้ำหนักลดลงในชวงแรก น้ำหนักควรมีการกลับข้ึนมาสูน้ำหนักเริ่มตนภายใน 7-

10 วันหลังเกิด โดยเปาหมายของการใหสารน้ำและเกลือแรในระยะนี้เพ่ือทดแทนเกลือแรท่ีมีการสูญเสียไป และ

รักษาสมดุลของสารน้ำและเกลือแรใหเหมาะสมในระหวางท่ีทารกกำลังปรับน้ำหนักเพ่ิมข้ึนเทากับน้ำหนักแรกเกิด 

ขอแนะนำการใหสารน้ำและเกลือแรสำหรับทารกในระยะกลาง แสดงดังตารางท่ี 5.2 

ระยะท่ี 3 ระยะการเจริญเติบโตคงท่ี (stable growth) 

ควรมีการรักษาสมดุลของสารน้ำและเกลือแรในระหวางท่ีทารกมีการเจริญเติบโต โดยเปาหมายของการให

สารน้ำและเกลือแรในระยะนี้ เพ่ือทดแทนการสูญเสียน้ำและเกลือแร และใหในปริมาณท่ีเพียงพอตออัตราการ

เจริญเติบโต ขอแนะนำการใหสารน้ำและเกลือแรสำหรับทารกในระยะการเจริญเติบโตแสดงดังตารางท่ี 5.2   
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ตารางท่ี 5.1 ขอแนะนำการใหสารน้ำและเกลือแรในชวงแรกของทารกแรกเกิด (ระยะท่ี 1) ตามแนวปฏิบัติของ ESPGHAN/ESPEN/ESPR 

สารน้ำและเกลือแร ทารก อายุหลังเกิด (วัน) 

1 2 3 4 5 

ปริมาณสารน้ำ (มล./กก./วัน) ทารกเกิดครบกำหนด 40-60 50-70 60-80 60-100 100-140 

   ทารกเกิดกอนกำหนด นน. > 1,500 กรัม 60-80 80-100 100-120 120-140 140-160 

   ทารกเกิดกอนกำหนด นน. 1,000-1,500 กรัม 70-90 90-110 110-130 130-150 160-180 

   ทารกเกิดกอนกำหนด นน. < 1,000 กรัม 80-100 100-120 120-140 140-160 160-180 

โซเดียม (มิลลิโมล/กก./วัน)ก ทารกเกิดครบกำหนด 0-2 0-2 0-2 1-3 1-3 

   ทารกเกิดกอนกำหนด นน. > 1,500 กรัม 0-2 (3) 0-2 (3) 0-3 2-5 2-5 

 ทารกเกิดกอนกำหนด นน. < 1,500 กรัม 0-2 (3) 0-2 (3) 0-5 (7) 2-5 (7) 2-5 (7) 

โพแทสเซียม  (มิลลิโมล/กก./วัน) ทารกเกิดครบกำหนดและเกิดกอนกำหนด 0-3 0-3 0-3 2-3 2-3 

คลอไรด (มิลลิโมล/กก./วัน) ทารกเกิดครบกำหนดและเกิดกอนกำหนด 0-3 0-3 0-3 2-5 2-5 

ดัดแปลงจากเอกสารอางอิงหมายเลข 2 

ก = พิจารณาการปรับปริมาณเกลือแรท่ีใหในทารกเกิดกอนกำหนดเม่ือทารกเริ่มมีปสสาวะแลว ในกรณีท่ีทารกมีการสูญเสียโซเดียมในปสสาวะปริมาณมาก 

อาจพิจารณาใหโซเดียมมากกวา 5 มิลลิโมล/กก./วัน โดยเฉพาะอยางยิ่งในทารกเกิดกอนกำหนด นน. < 1,500 กรัม เม่ือสิ้นสุดระยะท่ี 1 
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ตารางท่ี 5.2 ขอแนะนำการใหสารน้ำและเกลือแรสำหรับทารกในระยะกลาง (ระยะท่ี 2) และทารกในระยะการเจริญเติบโต (ระยะท่ี 3) ตามแนวปฏิบัติของ 

ESPGHAN/ESPEN/ESPR  

 ระยะการปรับตัว สารน้ำ 

(มล./กก./วัน) 

โซเดียมก 

(มิลลิโมล/กก./วัน) 

โพแทสเซียม  

(มิลลิโมล/กก./วัน) 

คลอไรด  

(มิลลิโมล/กก./วัน) 

ทารกเกิดครบกำหนด ระยะท่ี 2 140-170 2-3 1-3 2-3 

ระยะท่ื 3 140-160 2-3 1.5-3 2-3 

ทารกเกิดกอนกำหนด  

นน. > 1,500 กรัม 

ระยะท่ี 2 140-160 2-5 1-3 2-5 

ระยะท่ื 3 140-160 3-5 1-3 3-5 

ทารกเกิดกอนกำหนด  

นน. < 1,500 กรัม 

ระยะท่ี 2 140-160 2-5 (7) 1-3 2-5 

ระยะท่ื 3 140-160 3-5 (7) 2-5 3-5 

ดัดแปลงจากเอกสารอางอิงหมายเลข 2 

ก = พิจารณาการปรับเพ่ิมปริมาณโซเดียมท่ีใหในทารกแรกเกิดเพ่ือเปนการทดแทนโซเดียมท่ีสูญเสียไปในระยะกลาง 
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ทารกอายุมากกวา 1 เดือนข้ึนไปและเด็ก 

          ใชสูตร Holliday-Segar เพ่ือคำนวณการใหสารน้ำตามความตองการตามน้ำหนักตัว(3,4) โดยน้ำหนัก 10 

กก.แรก ใหสารน้ำ 100 มล./กก./วัน น้ำหนัก 10 กก.ถัดมาใหสารน้ำเพ่ิม 50 มล./กก./วัน และน้ำหนักท่ีมากกวา 

20 กก.ถัดมาใหสารน้ำเพ่ิม 25 มล./กก./วัน และปรับตามอาการทางคลินิกของผูปวย (D1, ++) โดยภาวะท่ีทำให

มีความตองการสารน้ำเพ่ิมข้ึน เชน ไข หายใจเร็ว ภาวะท่ีมีเมแทบอลิซึมสูง และมีการสูญเสียน้ำจากทางเดินอาหาร 

ความตองการสารน้ำอาจลดลงกรณีมีภาวะไตวาย และหัวใจลมเหลว สำหรับความตองการเกลือแร ท้ังโซเดียมและ

โพแทสเซียมเทากับ 1-3 มิลลิโมล/พลังงานท่ีไดรับ 100 กิโลแคลอรี/วัน (D1, ++) 

การติดตามการใหสารน้ำและเกลือแร 

การติดตามประเมินความสมดุลของน้ำและเกลือแรในรางกายผูปวยเด็กเปนระยะโดยเฉพาะในทารกเกิด

กอนกำหนดมีความจำเปนอยางยิ่ง เนื่องจากทารกเกิดกอนกำหนดมีความเสี่ยงตอการไดรับสารน้ำและเกลือแรใน

ปริมาณท่ีมากเกินไปหรือนอยเกินไป และการเปลี่ยนแปลงของสารน้ำและเกลือแรยังข้ึนอยูกับสภาวะแวดลอมเปน

อยางมาก(1) โดยควรมีการติดตามระดับเกลือแรในเลือดเปนระยะ ตารางสรุปการติดตามทางหองปฏิบัติการตาง ๆ 

สามารถอานเพ่ิมเติมไดท่ีบทท่ี 10 ตารางท่ี 10.1 
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บทท่ี 6 แคลเซียม ฟอสฟอรัส และแมกนีเซียม 

(Calcium Phosphorus and Magnesium) 

อรภา สุธีโรจนตระกูล 

แคลเซียม ฟอสฟอรัส และแมกนีเซียมเปนแรธาตุซ่ึงเปนสวนประกอบหลักของกระดูก รางกายตองการแร

ธาตุเหลานี้ในปริมาณและสัดสวนท่ีพอเหมาะเพ่ือใหการสะสมมวลกระดูกและการเจริญเติบโตของรางกายเปนไป

ตามปกติ ปริมาณแคลเซียม ฟอสฟอรัสและแมกนีเซียมท่ีควรไดรับจากอาหารทางหลอดเลือดดำนั้นถูกกำหนดตาม

ปริมาณท่ีรางกายตองการเพ่ือใหอัตราของ bone mineral accretion และ tissue accretion เปนปกติตามอายุ  

การใหแคลเซียม ฟอสฟอรัส และแมกนีเซียมทางหลอดเลือดดำ(1) 

1. ทารกและเด็กทุกคนท่ีไดรับอาหารทางหลอดเลือดดำควรไดรับแคลเซียม ฟอสฟอรัส และแมกนีเซียมใน   

ปริมาณท่ีเหมาะสมเพ่ือใหการเจริญเติบโตและ bone mineralization เปนปกติ (D1, ++)  

2. ทารกควรไดรับแคลเซียม ฟอสฟอรัส และแมกนีเซียมพรอมกัน เพ่ือเพ่ิม bone mineral accretion 

(D1, +)  

3. แคลเซียมท่ีเปนสวนประกอบของอาหารทางหลอดเลือดดำสามารถใหเพ่ือปองกันและรักษาทารกท่ีมี

ภาวะแคลเซียมในเลือดต่ำในระยะเริ่มตนโดยไมไดมีอาการ เชน กลามเนื้อกระตุก ชัก  (D1, +)  

4. ไมควรใชบรรจุภัณฑชนิดแกวบรรจุสารละลายท่ีมีความเปนกรด เชน แคลเซียมกลูโคเนต ท้ังนี้เพ่ือ

หลีกเลี่ยงการปนเปอนจากอะลูมิเนียมท่ีละลายออกมาจากบรรจุภัณฑชนิดแกวซ่ึงเกิดจากการกัดกรอน

ของกรด(2) (B3, -)  
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ปริมาณความตองการแคลเซียม ฟอสฟอรัส และแมกนีเซียมทางหลอดเลือดดำ  

ปริมาณแคลเซียม ฟอสฟอรัสและแมกนีเซียมท่ีทารกและเด็กเล็กควรไดรับตอวันจากอาหารทางหลอดเลือดดำ เปนดังตารางท่ี 6.1 (B1, ++)  

ตารางท่ี 6.1 ปริมาณแคลเซียม ฟอสฟอรัส และแมกนีเซียมท่ีควรไดรับตอวันจากอาหารทางหลอดเลือดดำ(1)  

ดัดแปลงจากเอกสารอางอิงหมายเลข 1 

ก สัดสวนแคลเซียมตอฟอสฟอรัสท่ีเหมาะสมสำหรับทารกแรกเกิดคือ 1.3 : 1 (มิลลิโมล : มิลลิโมล) หรือ 1.7 : 1 (มก. : มก.) เพ่ือใหเกิดการสะสมแรธาตุของ

กระดูกเปนปกติ(1) (D1, ++)  อยางไรก็ตามทารกเกิดกอนกำหนดมีการสะสมฟอสฟอรัสขณะอยูในครรภนอยกวาทารกท่ัวไปและเม่ือแรกเกิดทารกมักไดรับ

อาหารทางหลอดเลือดดำท่ีมีสัดสวนพลังงานและกรดอะมิโนปริมาณสูง การใหแคลเซียมและฟอสฟอรัสในชวงระยะแรกควรลดสัดสวนของแคลเซียมตอ

ฟอสฟอรัสเปน 0.8-1 : 1 (มิลลิโมล : มิลลโิมล) หรือ 1-1.3 : 1 (มก. : มก.) เพ่ือใหไดรับฟอสฟอรัสท่ีเพียงพอสำหรับนำไปใชสรางเนื้อเยื่อตาง ๆ และปองกัน

ภาวะฟอสฟอรัสต่ำในเลือดจากภาวะ refeeding syndrome(1, 3-5) (B1, ++)  

อายุ แคลเซียมก ฟอสฟอรัสก แมกนีเซียม 

มิลลิโมล/กก./วัน มก./กก./วัน มิลลิโมล/กก./วัน มก./กก./วัน มิลลิโมล/กก./วัน มก./กก./วัน 

ทารกเกิดกอนกำหนด (วันแรก) 0.8-2.0 32-80 1.0-2.0 31-62 0.1-0.2ข 2.5-5.0ข 

ทารกเกิดกอนกำหนดท่ีกำลังเจริญเติบโต 1.6-3.5ค 64-140ค 1.6-3.5ค 50-108ค 0.2-0.3ข 5.0-7.5ข 

ทารกครบกำหนดตั้งแตแรกเกิด- 6 เดือน 0.8-1.5 30-60 0.7-1.3 20-40 0.1-0.2 2.4-5.0 

ทารกอายุ 7-12 เดือน 0.5 20 0.5 15 0.15 4 

เด็กและวัยรุนอายุ 1-18 ป 0.25-0.4 10-16 0.2-0.7 6-22 0.1 2.4 
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ข ปริมาณแมกนีเซียมท่ีใหแกทารกเกิดกอนกำหนดท่ีมีประวัติมารดาไดรับการรักษาดวยแมกนีเซียมควรไดรับการปรับตามระดับแมกนีเซียมในเลือดของทารก(1) 

(B1, ++)  

ค สำหรับทารกเกิดกอนกำหนด ปริมาณแคลเซียมและฟอสฟอรัสท่ีใหสามารถปรับเปลี่ยนไดจนกระท่ังเริ่มมีการขับท้ังแคลเซียมและฟอสฟอรัสออกทาง

ปสสาวะ (1-2 มิลลิโมลตอลิตร)(6)  ซ่ึงบงชี้วาทารกไดรับปริมาณแคลเซียมและฟอสฟอรัสเกินความตองการเล็กนอย(1, 6-9)  (B3, +)  

44 19/09/2021

รา่ง
เพ
ื่อป
ระ
ชา
พิจ
ารณ์



ชนิดของผลิตภัณฑแคลเซียม ฟอสฟอรัส และแมกนีเซียมท่ีใชเปนสวนประกอบของอาหารทางหลอดเลือดดำ 

ผลิตภัณฑแคลเซียมและฟอสฟอรัสมีท้ังในรูปแบบเกลืออนินทรีย (inorganic salt) เชน แคลเซียมคลอ

ไรด ไดโพแทสเซียมฟอสเฟต และรูปแบบเกลืออินทรีย (organic salt) เชน แคลเซียมกลูโคเนต, ฟรักโทส 1,6 ได

ฟอสเฟต,   โซเดียมกลีเซอโรฟอสเฟต (บทท่ี 12 ตารางท่ี 4) ท้ังนี้แนะใหใชแคลเซียมหรือฟอสฟอรัสในรูปแบบ

เกลืออินทรียเปนอันดับแรกเพ่ือปองกันการตกตะกอนของผลึกแคลเซียมฟอสเฟต(1, 10) (D2, ++)  

อยางไรก็ตามกรณีท่ีไมมีแคลเซียมหรือฟอสฟอรัสในรูปแบบเกลืออินทรีย สามารถใชแคลเซียมหรือ

ฟอสฟอรัสในรูปแบบเกลืออนินทรียได แตตองระวังการตกตะกอน โดยเฉพาะอยางยิ่งหากใหแคลเซียมและ

ฟอสฟอรัสในปริมาณสูง ใหเดกซโทรสและกรดอะมิโนความเขมขนต่ำ ใหไขมันปริมาณสูง สารอาหารทางหลอด

เลือดดำมีคา pH หรือ osmolarity สูง อุณหภูมิสิ่งแวดลอมสูง และอัตราการไหลของอาหารทางหลอดเลือดดำเขา

สูหลอดเลือดดำชา(10) โดยตรวจสอบปริมาณมากสุดของแคลเซียมและฟอสฟอรัสในรูปแบบเกลืออนินทรียท่ี

สามารถใหรวมกันไดโดยไมตกตะกอนจากกราฟแสดงการตกตะกอนระหวางแคลเซียมและฟอสฟอรัสเม่ือให

กรดอะมิโนท่ีมีความเขมขนแตกตางกัน(1, 10) และควรผสมตามลำดับการผสมอยางเครงครัด โดยเติมฟอสฟอรัส

หลังจากผสมกรดอะมิโนและเดกซโทรส ตอมาจึงเติมสวนประกอบอ่ืนของอาหารทางหลอดเลือดดำใหครบ แลวจึง

เติมแคลเซียม และวิตามินเปนลำดับสุดทาย(11) (D1, ++)  

การติดตามระดับแคลเซียม ฟอสฟอรัส และแมกนีเซียมในรางกาย (บทท่ี 10 ตารางท่ี 10.1) 

1. ทารกเกิดกอนกำหนดท่ีมีภาวะโตชาในครรภควรไดรับการตรวจติดตามระดับฟอสฟอรัสในเลือดอยางใกลชิด

ในชวง 24 ชั่วโมงแรกหลังเกิด เพ่ือเฝาระวังภาวะฟอสฟอรัสต่ำในเลือด(1, 3-5) (D1, +)  

2. ทารกและเด็กท่ีไดรับอาหารทางหลอดเลือดดำควรไดรับการตรวจติดตามระดับ ALP แคลเซียม ฟอสฟอรัส 

และแมกนีเซียมในเลือด (B3, ++) และระดับแคลเซียมและฟอสฟอรัสในปสสาวะอยางสม่ำเสมอ(1, 12-14)  
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(B3, +)  

3. ทารกและเด็กท่ีไดรับอาหารทางหลอดเลือดดำระยะยาวมีความเสี่ยงตอการเกิด metabolic bone disease 

ดังนั้นจึงควรไดรับการตรวจติดตามระดับแคลเซียม ฟอสฟอรัส และวิตามินดีในเลือด (B3, ++) รวมถึงการ

ตรวจประเมินมวลกระดูกอยางสม่ำเสมอ(1, 12-14) (B3, +)  
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บทท่ี 7 เหล็ก และแรธาตุปริมาณนอย 

(Iron and Trace elements) 

สิรินภา ศิวารมณ 

การใหธาตุเหล็กสำหรับทารกและเด็กท่ีไดรับอาหารทางหลอดเลือดดำ 

 การใหธาตุเหล็กทางหลอดเลือดดำอาจเกิดผลขางเคียง เชน การแพแบบ anaphylaxis หายใจลำบาก 

หายใจมีเสียงหวีด ความดันเลือดต่ำ ปวดทอง คลื่นไส อาเจียน ปวดขอ ปวดกลามเนื้อ โดยการเกิดอาการขางเคียง

ท่ีรุนแรงมักสัมพันธกับการใหธาตุเหล็กปริมาณสูงทางหลอดเลือดดำ แนวทางการใหธาตุเหล็กสำหรับทารกและเด็ก

ท่ีไดรับอาหารทางหลอดเลือดดำ เปนดังนี้ 

1. เด็กและทารกท่ีไดรับอาหารทางหลอดเลือดดำควรไดรับธาตุเหล็กผานทางเดินอาหารเปนทางเลือกแรก (D1, 

++) 

2. ไมแนะนำการใหธาตุเหล็กทางหลอดเลือดดำแบบเปนกิจวัตรแกผูปวยท่ีไดรับอาหารทางหลอดเลือดดำใน

ระยะเวลานอยกวา 3 สัปดาห (D1, -) 

3. ผูท่ีไดรับอาหารทางหลอดเลือดดำในระยะยาวและไมสามารถควบคุมภาวะธาตุเหล็กใหเปนปกติไดจากการ

ไดรับธาตุเหล็กผานทางเดินอาหาร ควรไดรับธาตุเหล็กทางหลอดเลือดดำ (D1, ++) ในปริมาณ 200-250 

มคก./กก./วัน สำหรับทารกเกิดกอนกำหนด และ 50-100 มคก./กก./วัน สำหรับทารกเกิดครบกำหนดและ

เด็ก โดยปริมาณสูงสุดไมเกิน 5 มก./วัน (D1, +) 

4. การใหธาตุเหล็กทางหลอดเลือดดำอาจใหเปนประจำทุกวันโดยเปนสวนหนึ่งของอาหารทางหลอดเลือดดำ 

หรือใหแยกตางหากแบบเปนครั้งคราว (D1, +) 
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5. รูปแบบของธาตุเหล็กท่ีใหทางหลอดเลือดดำท่ีมีการศึกษาในเด็กมากท่ีสุดคือ iron sucrose ซ่ึงไมคอยพบ

เหตุการณไมพึงประสงครุนแรง จึงสามารถนำมาใหเปนครั้งคราวได (D2, +) อยางไรก็ตามเหตุการณไมพึง

ประสงครุนแรงเกิดข้ึนเม่ือใหปริมาณ iron sucrose เกินกวาปริมาณสูงสุดท่ีแนะนำ ซ่ึงคือ 300 มก.ตอครั้ง(1) 

แรธาตุปริมาณนอย (trace elements) 

 Trace elements มีความจำเปนอยางยิ่งตอการทำงานของระบบตาง ๆ ในรางกาย ทารกและเด็กท่ีไดรับ

อาหารทางหลอดเลือดดำควรไดรับแรธาตุเหลานี้อยางเพียงพอ อยางไรก็ตามการใหแรธาตุเหลานี้ทางหลอดเลือด

ดำมีความเสี่ยงตอการเกิดพิษจากการไดรับแรธาตุเกินขนาดเม่ือเปรียบเทียบกับการไดรับผานทางเดินอาหาร 

เนื่องจากไมผานกลไกควบคุมการดูดซึมในทางเดินอาหาร จึงควรใหแรธาตุเหลานี้อยางระมัดระวังและมีการติดตาม

อยางเหมาะสม 

 ความตองการ trace elements  

 ปริมาณของ trace elements ชนิดตาง ๆ ท่ีทารกและเด็กควรไดรับตอวันจากอาหารทางหลอดเลือดดำ 

เปนดังตารางท่ี 1(2,3) (D1, ++ สำหรับสังกะสี ทองแดง ไอโอดีน ซีลีเนียม และ D1, + สำหรับแมงกานีส 

โมลิบดีนัม โครเมียม)  
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ตารางท่ี 7.1 ความตองการ trace elements ในอาหารทางหลอดเลือดดำสำหรับทารกและเด็ก(2,3) 

แรธาต ุ
ทารกเกิดกอนกำหนด 

(มคก./กก./วัน) 

อายุ 0 – 18 ป 

(มคก./กก./วัน) 
ขนาดสูงสุดตอวัน 

สังกะสี 

 

 

400-500           0-3 เดือน : 250 

          3-12 เดือน : 100 

          1-18 ป : 50 

5 มก. 

ทองแดง 40 20 0.5 มก. 

ไอโอดีน 1-10 1 - 

ซีลีเนียม 7 2-3 100 มคก. 

แมงกานีส ≤1 ≤1 50 มคก. 

โมลิบดีนัม 1 0.25 5 มคก. 

โครเมียม ไมมีความจำเปนตองใหเพ่ิม* ไมมีความจำเปนตองใหเพ่ิม* 5 มคก. 

*เนื่องจากโครเมียมมีการปนเปอนอยูในสารละลายอาหารทางหลอดเลือดดำในปริมาณท่ีเพียงพอกับความตองการ 

 

การตรวจธาตเุหล็กและแรธาตุปริมาณนอยในรางกาย (บทท่ี 10 ตารางท่ี 10.1) 

1. เหล็ก 

ผูท่ีไดรับอาหารทางหลอดเลือดดำเปนระยะเวลานานเกินกวา 4 สัปดาหข้ึนไป ควรไดรับการติดตามภาวะ

ธาตุเหล็กโดยการตรวจระดับฮีโมโกลบิน และ/หรือ ferritin เปนระยะ (D1, ++) 

2. สังกะสี  
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 ผูท่ีไดอาหารทางหลอดเลือดดำในระยะยาวควรไดรับการตรวจคาเอนไซม alkaline phosphatase และ/

หรือระดับธาตุสังกะสีในเลือด และควรมีการตรวจบอยข้ึนในผูท่ีสูญเสียธาตุสังกะสีมากกวาปกติ เชน การสูญเสีย

ทาง ileostomy (D2, ++)  

3. ทองแดง 

 ผูท่ีไดอาหารทางหลอดเลือดดำในระยะยาวควรไดรับการตรวจระดับธาตุทองแดงและ ceruloplasmin 

ในเลือดเปนระยะ โดยเฉพาะเม่ือมีภาวะ parenteral nutrition-associated liver disease (PNALD) มีการ

สูญเสียของเหลวจากทางเดินอาหารในปริมาณมาก หรือมีการสูญเสียจากแผลในโรคแผลไหม (D2, +) ผูท่ีมีภาวะ 

cholestasis มีความเสี่ยงตอการเกิดภาวะธาตุทองแดงเกิน เนื่องจากธาตุทองแดงถูกขับออกจากรางกายทางน้ำดี 

อยางไรก็ตามภาวะขาดธาตุทองแดงพบไดในผูท่ีมีภาวะ cholestasis ท่ีไมไดรับธาตุทองแดงจากอาหารทางหลอด

เลือดดำ(4) 

4. ไอโอดีน 

 ผูท่ีไดรับอาหารทางหลอดเลือดดำในระยะยาวควรไดรับการตรวจระดับไทรอยดฮอรโมนเปนระยะเพ่ือ

ประเมินภาวะธาตุไอโอดีนในรางกาย (D1, +) ท้ังนี้ การตรวจระดับธาตุไอโอดีนในปสสาวะท่ีเก็บครบ 24 ชั่วโมง มี

ความไวมากกวาการตรวจระดับไทรอยดฮอรโมน แตอาจมีขอจำกัดทางปฏิบัติในการเก็บสิ่งสงตรวจ 

5. ซีลีเนียม 

 ผูท่ีไดรับอาหารทางหลอดเลือดดำในระยะยาวและผูปวยท่ีมีการทำงานของไตบกพรองควรไดรับการตรวจ

ระดับธาตุซีลีเนียมในเลือดเปนระยะ (D1, +) การขาดซีลีเนียมในเด็กท่ีไดรับอาหารทางหลอดเลือดดำในระยะยาว

ท่ีปราศจากซีลีเนียม ทำใหเกิดกลามเนื้อออนแรง ผิวหนังขาดเม็ดสี และเม็ดเลือดแดงมีขนาดใหญ  

6. แมงกานีส 
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 ผูท่ีไดอาหารทางหลอดเลือดดำในระยะยาวควรมีการตรวจระดับธาตุแมงกานีสในเลือดเปนระยะว (D1, 

+) สำหรับผูปวยท่ีมีภาวะ cholestasis ควรหยุดการใหแมงกานีสทางหลอดเลือดดำ และควรตรวจระดับ

แมงกานีสในเลือด (D2, +) การไดรับแมงกานีสเกินขนาดเปนปจจัยหนึ่งในพยาธิกำเนิดของภาวะ PNALD และยัง

สงผลใหปริมาณของ catecholamine ในระบบประสาทสวนกลางลดลง เกิดอาการปวดศีรษะ นอนไมหลับ วิตก

กังวล และ loss of coordination คลายโรค Parkinson(5) โดยพบ high signal intensity ท่ีบริเวณ basal 

ganglia, thalamus, brain stem และ cerebellum จากการตรวจดวยภาพเอ็มอารไอ(6)   

ปริมาณเหล็กและแรธาตุปริมาณนอยในผลิตภัณฑท่ีใหทางหลอดเลือดดำท่ีมีในประเทศไทย แสดงใน

ภาคผนวก 5.1 
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บทท่ี 8 วิตามิน 

(Vitamins) 

 

จรัสพงศ เอ้ืออริยะพานิชกุล 

 

วิตามินเปนสารอาหารท่ีรางกายตองการปริมาณนอยแตมีความสำคัญ ทำหนาท่ีเปน co-enzyme หรือ 

co-factor ชวยในเมแทบอลิซึมและการทำงานของระบบตาง ๆ ในรางกาย วิตามินแบงเปนวิตามินท่ีละลายใน

ไขมัน (fat-soluble vitamin) ไดแก วิตามินเอ ดี อี และเค หรือวิตามินท่ีละลายในน้ำ (water-soluble vitamin) 

ไดแก วิตามินบีและซี ในชวง 30 ปท่ีผานมามีขอมูลใหมนอยมากเก่ียวกับการใหวิตามินในอาหารทางหลอดเลือดดำ

แกทารกและเด็ก(1) 

รางกายจำเปนตองไดรับวิตามินอยางเพียงพอเพ่ือสามารถทำงานไดอยางปกติ ในภาวะเจ็บปวยอาจมีการ

ใชหรือสูญเสียวิตามินมากข้ึน โดยเฉพาะในผูปวยท่ีมีภาวะทุพโภชนาการ อาจเสี่ยงตอการขาดวิตามินหลายชนิด 

หรือผูปวยอาจสูญเสียวิตามินท่ีละลายในน้ำทางปสสาวะเพ่ิมข้ึนจากการไดรับยาขับปสสาวะ นอกจากนี้วิตามินเอ 

ซี และอีมีฤทธิ์ตานอนุมูลอิสระ และวิตามินดีมีผลตอภูมิคุมกันของรางกาย ผูปวยจึงควรไดรับวิตามินทางหลอด

เลือดดำอยางนอยเทากับความตองการตอวัน และถึงแมวาในกรณีผูปวยทารกครบกำหนดและเด็กท่ีมีภาวะ

เจ็บปวยวิกฤตท่ีมีขอแนะนำใหพิจารณาใหอาหารทางหลอดเลือดดำหลังการเจ็บปวยวิกฤต 1 สัปดาห ในบางราย(2) 

ก็ยังควรพิจารณาใหวิตามินและแรธาตุอาหารรองในผูปวยวิกฤตเสมอ ท้ังนี้ไมมีหลักฐานวาการใหวิตามินขนาดสูง

มากเกินคำแนะนำมีประโยชนทางคลินิกในภาวะวิกฤติ สำหรับเด็กโตซ่ึงอาการคงท่ี อาจไดรับผลิตภัณฑอาหารทาง

หลอดเลือดดำชนิดสำเร็จรูป (ประเภท 3-in-1) ซ่ึงไมไดเติมวิตามินมาในถุงสำเร็จรูป จึงจำเปนตองเติมวิตามินกอน

ใหผูปวยเสมอ 
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การใหวิตามินทางหลอดเลือดดำ(1) 

1. ทารกและเด็กท่ีไดรับอาหารทางหลอดเลือดดำ ควรไดรับวิตามินทุกวัน ยกเวนกรณีไดรับวิตามินรวมท่ีไมมี

วิตามินเคผสมอยู อาจพิจารณาใหวิตามินเคเปนรายสัปดาหได (D1, ++) 

2. ควรเติมวิตามินลงในลิพิดอิมัลชัน (intravenous lipid emulsion) ท้ังวิตามินท่ีละลายในน้ำ (D1, +) และ

วิตามินท่ีละลายในไขมัน (D2, +) ตามคุณสมบัติของผลิตภัณฑ เพ่ือเพ่ิมความคงตัวของวิตามิน โดยเฉพาะ

วิตามินเอและอี(3) 

3. ควรปองกันสารละลายวิตามินจากแสง (D1, +) เพ่ือลดการสลายของวิตามินและการเกิดสารอนุมูลอิสระ 

โดยเฉพาะในทารกแรกเกิดกอนกำหนด(4, 5) (A1, ++) 

ปริมาณความตองการวิตามินทางหลอดเลือดดำ(1, 6) 

ปริมาณวิตามินท่ีทารกและเด็กควรไดรับตอวันจากอาหารทางหลอดเลือดดำ เปนดังตารางท่ี 8.1 (D1, +) 

ยกเวนวิตามินอี (B3, ++) 
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ตารางท่ี 8.1 คำแนะนำเก่ียวกับปริมาณวิตามินท่ีควรใหทางหลอดเลือดดำ  

วิตามิน ทารกแรกเกิดกอนกำหนด ทารกแรกเกิดครบกำหนด – 1 ป เด็ก 1 – 18 ป 

วิตามินเอ 227-455 มคก./กก./วัน  

(700-1,500 หนวยสากล/กก./วัน) 

150-300 มคก./กก./วัน  

(2,300 หนวยสากล/วัน) 

150 มคก./วัน 

วิตามินด ี 200-1,000 หนวยสากล/วัน 

(80-400 หนวยสากล/กก./วัน) 

400 หนวยสากล/วัน 

(40-150 หนวยสากล/กก./วัน) 

400-600 หนวยสากล/

วัน 

วิตามินอีก 2.8-3.5 มก./กก./วัน  

(2.8-3.5 หนวยสากล/กก./วัน) 

11 มก./วัน  

(11 หนวยสากล/วัน) 

วิตามินเคข 10 มคก./กก./วัน 200 มคก./วัน 

วิตามินบี 1 0.35-0.5 มก./กก./วัน 1.2 มก./วัน 

วิตามินบี 2 0.15-0.2 มก./กก./วัน 1.4 มก./วัน 

วิตามินบี 6 0.15-0.2 มก./กก./วัน 1 มก./วัน 

ไนอะซีน 4-6.8 มก./กก./วัน 17 มก./วัน 

วิตามินบี 12 0.3 มคก./กก./วัน 1 มคก./วัน 

กรดแพนโททีนิก 2.5 มก./กก./วัน 5 มก./วัน 

ไบโอทิน 5-8 มคก./กก./วัน 20 มคก./วัน 

กรดโฟลิก 56 มคก./กก./วัน 140 มคก./วัน 

วิตามินซี 15-25 มก./กก./วัน 80 มก./วัน 

ดัดแปลงจากเอกสารอางอิงหมายเลข 1 
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ก ปริมาณสูงสุดของวิตามินอีในทารกไมควรเกิน 11 มก./วัน ซ่ึงปรับเพ่ิมจากเดิม คือ 7 มก./วัน เม่ือใหพรอมกับ

ลิพิดอิมัลชันรุนใหมท่ีมีสวนประกอบนอกเหนือจากน้ำมันถ่ัวเหลือง 

ข สารละลายวิตามินทางหลอดเลือดดำมักมีปริมาณวิตามินเคสูงกวาคำแนะนำ แตไมพบรายงานผลขางเคียงทาง

คลินิก 

 

ชนิดของผลิตภัณฑสารละลายวิตามินทางหลอดเลือดดำ 

ควรเลือกใชผลิตภัณฑสารละลายวิตามินทางหลอดเลือดดำสำหรับเด็ก เนื่องจากมีขนาดเหมาะสมกับ

ความตองการของทารกและเด็กตามชวงอายุและไมมีสารกันเสีย(1) (D1, +) รายละเอียดของผลิตภัณฑสารละลาย

วิตามินท่ีมีในประเทศไทย แสดงในภาคผนวก สารอาหารทางหลอดเลือดดำท่ีมีจำหนายในประเทศไทย 

 

การติดตามระดับวิตามินในรางกาย(1) 

  ควรพิจารณาตรวจติดตามระดับวิตามิน เม่ือใหอาหารทางหลอดเลือดดำในระยะยาว (หลายสัปดาห) หรือ

มีขอบงชี้ทางคลินิก (D1, +) ตารางสรุปภาพรวมการติดตามทางหองปฏิบัติการตาง ๆ สามารถอานเพ่ิมเติมไดท่ี

บทท่ี 10 การจัดการการใหอาหารทางหลอดเลือดดำในทารกและเด็กอยางเปนระบบ ตารางท่ี 10.1 

 

เอกสารอางอิง 
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บทท่ี 9 หลอดเลือดดำท่ีใชในการใหสารอาหาร 

(Venous access) 

พัชราภา ทวีกุล 

 

การใหอาหารทางหลอดเลือดดำ จำเปนตองมีการดูแลเพ่ือใหสายสวนหลอดเลือดดำคงอยูไดนาน การใส

สายสวนเขาหลอดเลือดดำสวนกลาง อาจนำไปสูภาวะแทรกซอนตาง ๆ เชน การติดเชื้อในกระแสเลือด 

(catheter-related bloodstream infection; CRBSI) และการเกิดหลอดเลือดดำอุดตัน (venous thrombosis) 

ปจจัยเสี่ยงตอการเกิดภาวะแทรกซอนเหลานี้นอกเหนือจากการใหอาหารทางหลอดเลือดดำ ไดแก ผูปวยอายุนอย 

และการใสสายสวนเปนระยะเวลานาน ท้ังนี้ การปองกันการเกิดภาวะแทรกซอนดังกลาว สามารถทำไดโดยการ

เลือกชนิด ตำแหนง และวิธีการใสสายสวนท่ีเหมาะสม รวมถึงการดูแลรักษาความสะอาดตลอดระยะเวลาการใส

สายสวน(1) 

สายสวนหลอดเลือดดำ 

การใหอาหารทางหลอดเลือดดำ แบงตามตำแหนงการให ดังนี้ 

1. การใหทางหลอดเลือดดำสวนปลาย (peripheral venous access) เหมาะสำหรับการใหสารละลายท่ีมี

ออสโมลาริตีไมเกิน 900 มิลลิออสโมล/ลิตร และมีระยะเวลาในการใหไมยาวนาน(1-2) (B3,++) 

2. การใหทางหลอดเลือดดำสวนกลาง (central venous access) พิจารณาใหในกรณีสารละลายอาหารมีออสโม

ลาริตีสูง และมีระยะเวลาในการใหนานเกินกวา 2-3 สัปดาห(1) (D1,++) มีหลายวิธี ไดแก 

2.1. การใสสายสวนผานทางผิวหนัง (percutaneous) แบงเปน 
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2.1.1.การใสสายสวนเขาหลอดเลือดดำสวนกลางโดยตรง ไดแก การใสสายสวนโดยตรงจากผิวหนังท่ี

ตำแหนงเหนือตอหลอดเลือดดำใหญ subclavian, internal jugular หรือ femoral  

2.1.2.การใสสายสวนจากหลอดเลือดดำสวนปลาย เขาสูหลอดเลือดดำสวนกลาง ไดแก การใสสายสวนท่ี

หลอดเลือดดำสายสะดือ (umbilical vein) หรือท่ีตำแหนงหลอดเลือดดำสวนปลาย (peripherally 

inserted central venous catheter; PICC) สายสวนชนดิ PICC มีขอดีคือ สามารถใสไดงาย 

ปลอดภัยในทารกและเด็ก ไมตองผาตัด และไมตองดมยาสลบ อยางไรก็ตาม การใสเปนเวลานาน 

เพ่ิมอัตราการติดเชื้อในกระแสเลือด(3-5) จึงเหมาะสำหรับทารกและเด็กท่ีตองไดรับอาหารทางหลอด

เลือดดำเปนระยะไมเกิน 14-21 วัน (3-5) (B3,+)  

2.2. การใสสายสวนโดยการผาตัด ไดแก 

2.2.1.สายสวนหลอดเลือดดำแบบมีทางในชั้นใตผิวหนัง (subcutaneous tunnel) ตำแหนงของสายสวน

ท่ีผิวหนังและทางเขาท่ีหลอดเลือดดำมีระยะหางกัน ทำใหลดโอกาสท่ีเชื้อโรคจากผิวหนังจะเขาสู

กระแสเลือด และปลอกหุม (cuff) ของสายสวน จะกระตุนใหมีการสรางเนื้อเยื่อพังผืดรอบสาย  ทำ

ใหมีการยึดจับดีข้ึน จึงเหมาะสำหรับทารกและเด็กท่ีตองไดรับอาหารทางหลอดเลือดดำในระยะยาว 

หรือกรณีตองใหอาหารทางหลอดเลือดดำท่ีบาน (home parenteral nutrition)(6-7) (A2,++) 

ตัวอยางของสายสวนชนิดนี้ เชน สายสวน Broviac และ Hickman 

2.2.2.แบบฝง (implantable port) เหมาะสำหรับการใชเปนชวงๆ สามารถอยูไดในระยะเวลานาน แต

อาจมีขอจำกัดในการใชในเด็กเนื่องจากตองแทงเข็มผานชั้นผิวหนังทุกครั้งท่ีใช(1) (D1,-) 

วัสดุท่ีใชผลิตสายสวนหลอดเลือดดำ 
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กรณีตองไดรับสารอาหารทางหลอดเลือดดำเปนระยะเวลานาน ควรเลือกใชสายสวนหลอดเลือดดำท่ีทำ

จากซิลิโคน หรือ โพลียูรีเทน เนื่องจากมีความยืดหยุนมากกวา ทำใหการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อ และการอุดตันของ

หลอดเลือดดำนอยกวาชนิดท่ีผลิตจากโพลีไวนีล คลอไรด(8) (B3,++) 

ตำแหนงใสสายสวนหลอดเลือดดำ 

การเลือกตำแหนงท่ีใสสายสวนข้ึนกับหลายปจจัย ไดแก เทคนิคและความชำนาญของผูใสสายสวน 

ความสามารถในการดูแลสายสวน ระยะเวลาในการใชสายสวน โอกาสเกิดภาวะแทรกซอนท้ังดานกายภาพ การอุด

ตันของหลอดเลือด และการติดเชื้อ  

ในผูปวยเด็ก แนะนำใหใสสายสวนเขาหลอดเลือดดำ superior vena cava โดยพบวาอัตราการเกิด

ภาวะแทรกซอนจากการใสสายสวนหลอดเลือดดำ subclavian และ internal jugular ไมตางกัน แตอาจพิจารณา

เลือกตำแหนง subclavian หากตองใสสายสวนเปนระยะเวลานาน กรณีทารกหรือเด็กท่ีไมสามารถใสสายสวนเขา

หลอดเลือดดำ superior vena cava ได พิจารณาใหใสสายสวนหลอดเลือดดำ femoral เนื่องจาก

ภาวะแทรกซอนจากการใสและการติดเชื้อไมตางจากการใสท่ีตำแหนง jugular และ subclavian แตอาจทำใหเกิด

ภาวะแทรกซอนของการอุดตันของหลอดเลือดดำ inferior venacava และทำใหเด็กรูสึกรำคาญมากกวา(1, 9-11) 

(B3,+) 

การใสสายสวนท่ีหลอดเลือดสายสะดือในทารกแรกเกิด สามารถใชไดท้ังหลอดเลือดแดงและหลอดเลือด

ดำ อยางไรก็ตาม การใสสายสวนท่ีหลอดเลือดแดง หรือ หลอดเลือดดำของสายสะดือในทารกแรกเกิด ควรใสใน

ระยะสั้น กลาวคือ ไมควรนานเกินกวา 5 และ 14 วันตามลำดับ(12-13) (A2,-) 

ตำแหนงของปลายสายสวน 
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 ตำแหนงท่ีเหมาะสมของปลายสายสวนหลอดเลือดดำ jugular และ subclavian ในเด็ก ควรอยูบริเวณ

สวนลางของเสนเลือดดำใหญ superior vena cava นอกถุงหุมหัวใจ (pericardial sac) เพ่ือหลีกเลี่ยงการเกิด

ภาวะน้ำรั่วในชองเยื่อหุมหัวใจ (pericardial effusion/ tamponade)(1, 14) (D1,+) ซ่ึงมีจุดบอกตำแหนงท่ี

เหมาะสมจากภาพถายรังสีของปอด(1) คือ 

1. ทารกท่ีมีความยาวระหวาง 47-57 ซม. ตำแหนงสูงกวาจุดแยกของหลอดลม (carina) อยางนอย 0.5 ซม. 

2. ทารกท่ีมีความยาวระหวาง 58-108 ซม. ตำแหนงสูงกวาจุดแยกของหลอดลม (carina) อยางนอย 1 ซม. 

3. ในเด็กโตและผูใหญ ตำแหนงเหนือกวา carina พอดี 

สำหรับปลายสายสวนหลอดเลือดดำ femoral ควรอยูท่ีตำแหนงหลอดเลือดดำของไต ซ่ึงมีจุดบอก

ตำแหนงคือกระดูกสันหลังสวน lumbar ชิ้นท่ี 1(1)(D1,+) 

วิธีใสสายสวน 

 การใสสายสวนเขาหลอดเลือดดำทางผิวหนังควรทำคูไปกับการตรวจดวยคลื่นความถ่ีสูงหรือวิธีการทาง

รังสี เชน fluoroscopy เพ่ือลดจำนวนครั้งและระยะเวลาของการพยายามใสสายสวน(15) (B1,+)  

แนวทางการลดภาวะติดเช้ือของสายสวนหลอดเลือดดำ 

1. ควรใชสายสวนหลอดเลือดดำเพ่ือการใหอาหารทางหลอดเลือดอยางเดียว ไมควรใชเพ่ือดูดเลือด หรือให

สารน้ำและยาอ่ืน(16) (B3,--) กรณีผูปวยมีภาวะวิกฤติจำเปนตองใสสายสวนหลอดเลือดดำหลายปลาย 

ควรเลือกปลายหนึ่งไวสำหรับการใหอาหารทางหลอดเลือดเทานั้น(1) (D1,+) 

2. พิจารณาเลือกใชสายสวนหลอดเลือดดำชนิดท่ีมีปลายเดียว (single lumen) เพราะเกิดภาวะติดเชื้อใน

กระแสเลือดต่ำกวาการใสสายสวนชนิดท่ีมี 2 หรือ 3 ปลาย (double/triple lumen)(17-18) (A2,+) 
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3. ไมควรเปลี่ยนสายสวนหลอดเลือดดำตามระยะเวลา เพราะไมไดลดการเกิดภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด(19) 

(A1,--) 

4. หากจำเปนตองเปลี่ยนสายสวนหลอดเลือดดำ การใสสายใหมลดโอกาสการติดเชื้อมากกวาการเปลี่ยนสาย

ผานลวดนำ (guidewire) โดยอาจพิจารณาใหเปลี่ยนสายใสตำแหนงเดิม เฉพาะในกรณีท่ีหาหลอดเลือด

ดำของผูปวยไดยาก(19) (A1,+) 

5. ไมแนะนำใหปองกันโดยการใหยาปฏิชีวนะ เพราะไมสามารถปองกันการเกิดการติดเชื้อในกระแสเลือด

ได(20) (A1,-) 

6. ไมแนะนำใหยาปฏิชีวนะคางไวในสายสวน (antibiotic line lock) เพียงอยางเดียวในการรักษา CRBSI(21) 

(A1,-) แตอาจใชรวมกับการใหยาปฏิชีวนะทางหลอดเลือดคูกันไปในการรักษา CRBSI ในผูปวยบาง

รายได(22) (A2,+) 

7. การใสเอธานอลคางไวในสายสวน อาจชวยปองกัน CRBSI ในผูปวยบางรายท่ีเกิด CRBSI บอยได(23) 

(A2,+) 

แนวทางการลดการเกิดล่ิมเลือด และภาวะอุดตันของสายสวนหลอดเลือดดำ 

1. ไมแนะนำใหใช heparin ในการปองกันการเกิดลิ่มเลือดอุดตันในสายสวนทุกราย เพราะยังไมมีหลักฐาน

วาดีกวาการไลสายดวยน้ำเกลือ(24) (A2,-) นอกจากกรณีไมไดใชสายสวนหลอดเลือดตลอดเวลา แนะนำให

ไลสายดวยน้ำเกลือผสม heparin 5-10 ยูนิต/ซีซี สัปดาหละ 1-2 ครั้ง(1) (D1,+) 

2. การใช heparin ในทารกแรกเกิดท่ีใสสายสวนชนิด PICC อาจชวยปองกันการเกิดการอุดตันสายได 

อยางไรก็ตาม ยังไมมีการศึกษาอันตรายจากการให heparin อยางชัดเจน จึงยังไมสามารถแนะนำใหเปน

ขอปฏิบัติได(25) (B1,+/-) 

63 19/09/2021

รา่ง
เพ
ื่อป
ระ
ชา
พิจ
ารณ์



3. ยังไมมีขอแนะนำในการใหยาปองกันเลือดแข็งตัวสำหรับผูปวยท่ีตองไดรับสารอาหารทางหลอดเลือดดำท่ี

บาน เพ่ือลดการเกิดลิ่มเลือด ภาวะอุดตันของสายสวนหลอดเลือดดำ และการติดเชื้อ เนื่องจากยังไมมี

ขอมูลท่ีเพียงพอ(1) (D1,+/-) 

การรักษาความสะอาดในระหวางการใสสายสวน และวิธีทำความสะอาดแผล 

1. ลางมืออยางเหมาะสม ถูกข้ันตอน กอนจับและใสสายสวนหลอดเลือดดำ(1) (A1,++) 

2. ทำความสะอาดบริเวณท่ีจะใสสายสวนดวยน้ำยา 2% chlorhexidine ใน 70% isopropyl alcohol กอน

และหลังใสสายสวน(20) (A1,++) ยกเวนกรณีเด็กอายุต่ำกวา 2 เดือนไมควรใช chlorhexidine เนื่องจากมี

รายงานการเกิดผลขางเคียงของยา ไดแก อาการระคายเคืองผิวหนัง และถูกดูดซึมเขาสูกระแสเลือดได(1, 26) 

(C1,-) 

3. ใชน้ำยาฆาเชื้อทำความสะอาดผิวหนังบริเวณท่ีจะใสสายสวน และปลอยใหแหงกอนท่ีจะใสสายสวน(1) 

(A1,++) 

4. อุปกรณตอเชื่อมสายสวนตาง ๆ ไดแก connectors, port และ hub ควรผานการฆาเชื้อโรคดวยน้ำยา 2% 

chlorhexidine ใน 70% isopropyl alcohol กอนนำมาใช(27) (B3,++) 

5. การทำความสะอาด (dressing) 

5.1. วัสดุปดแผลบริเวณท่ีใสสายสวน อาจใชกอซท่ีผานการฆาเชื้อหรือ polyurethane ชนิดใสและก่ึงระบาย

ก็ได แตหากบริเวณแผลมีเลือดหรือน้ำเหลืองไหล ควรเลือกแบบผากอซ(28) (A1,+) 

5.2. สายสวนหลอดเลือดดำท่ีใสระยะสั้น ควรเปลี่ยนผากอซปดแผลทุก 2 วัน หรือกรณีใชวัสดุแบบใส เปลี่ยน

ทุก 7 วัน และอาจเปลี่ยนกอนหากมีการแฉะชื้นหรือลอกหลุด(29) (B3,+) 
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5.3. ไมจำเปนตองทำความสะอาดแผลของสายสวนหลอดเลือดชนิดท่ีมีทางใตผิวหนัง หากแผลตรงตำแหนงท่ี

ใสหายแลว เพ่ือหลีกเลี่ยงการเลื่อนหลุดของสายสวน ท้ังนี้พิจารณาใหวายน้ำได โดยตองปดแผลดวยวัสดุ

กันน้ำท่ีสามารถปดทับสายสวนท้ังเสนได(1) (A1,++) 

5.4. ไมแนะนำใหใชยาปฏชิีวนะทาท่ีแผลบริเวณท่ีใสสายสวนทุกราย เนื่องจากอาจกอใหเกิดการติดเชื้อรา 

เชื้อโรคดื้อยา และทำลายพ้ืนผิวของสายสวนได(1) (A1,--) 

5.5. อาจใช chlorhexidine-impregnated dressing กรณีทารกอายุเกินกวา 2 เดือน ท่ีใสสายสวนระยะสั้น 

แตมีโอกาสเสี่ยงในการติดเชื้อสูง(29) (A1,+) 

กลยุทธในการปองกันการเกิดภาวะแทรกซอนจากการใสสายสวนหลอดเลือดดำ 

1. ควรสงเสริมการใหความรูแกบุคลากรทางการแพทยอยางสม่ำเสมอ เรื่องการใสและการดูแลสายสวน

หลอดเลือดดำ(1) (B3,++) 

2. ควรพัฒนาคูมือหรือแนวทางในการใสและดูแลสายสวนหลอดเลือดดำสำหรับบุคลากรทางการแพทย และ

หม่ันตรวจสอบการปฏิบัติงานอยางสม่ำเสมอ(1) (B3,++) 
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บทท่ี 10 การจัดการการใหอาหารทางหลอดเลือดดำอยางเปนระบบ 

(Organizational aspects) 

สิรินภา ศิวารมณ 

ศิรินุช ชมโท 

 

 การดูแลทารกและเด็กท่ีไดรับอาหารทางหลอดเลือดดำ (parenteral nutrition; PN) มีเปาหมาย

เพ่ือใหผูปวยไดรับโภชนบำบัดอยางมีประสิทธิภาพและปลอดภัย ซ่ึงข้ันตอนการดูแลประกอบดวยการประเมิน

ภาวะโภชนาการ การสั่งอาหารทางหลอดเลือดดำ การบริหารอาหารทางหลอดเลือดดำ การติดตามผูปวย และ

การปรับลดอาหารทางหลอดเลือดดำเม่ือรางกายสามารถรับอาหารทางระบบทางเดินอาหาร การดูแลดังกลาว

ตองอาศัยการบริหารจัดการอยางเปนระบบและความรวมมือของบุคลากรสหสาขาวิชาชีพ ไดแก แพทย 

พยาบาล เภสัชกร และนักกำหนดอาหารหรือนักโภชนาการ 

การประเมินภาวะโภชนาการ 

 การประเมินภาวะโภชนาการประกอบดวย 4 องคประกอบ คือ ประวัติการบริโภคอาหาร ท้ังอาหารท่ี

ไดรับทางปาก ผานสายยาง และทางหลอดเลือดดำ การประเมินทางคลินิก ไดแก สัญญาณชีพ สภาวะท่ัวไป

ของผูปวย ระดับของกิจกรรมทางกาย อาการแสดงของภาวะทุพโภชนาการหรือการขาดสารอาหาร การวัด

สัดสวนของรางกาย เชน น้ำหนัก ความยาวหรือสวนสูง ความยาวเสนรอบศีรษะ ความยาวเสนรอบวงตนแขน 

ความหนาของไขมันใตผิวหนัง และการสงตรวจทางหองปฏิบัติการ 

ขอบงช้ีในการใหอาหารทางหลอดเลือดดำ 

 ผูท่ีไมสามารถรับอาหารทางระบบทางเดินอาหาร หรือไดรับไมเพียงพอตอความตองการของรางกาย(1) 

(D1, ++) เชน ทารกเกิดกอนกำหนดในระยะแรกของชีวิต ผูท่ีมีการอุดก้ันของทางเดินอาหาร ผูท่ีมีการรั่วของ

ทางเดินอาหาร ผูท่ีมีการทำงานของลำไสบกพรอง 
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การส่ังอาหารทางหลอดเลือดดำ  

 การสั่งอาหารทางหลอดเลือดดำควรใชแบบฟอรมท่ีออกแบบอยางเปนระบบ โดยระบุขนาดของ

สวนประกอบท่ีใหตอวันอยางชัดเจน หลีกเลี่ยงการสั่งโดยใชความเขมขนเปนรอยละ และควรระบุชนิดของสาย

สวนหลอดเลือดดำท่ีใชใหอาหารทางหลอดเลือดดำรวมดวย(2) (D1, ++)  ท้ังนี้ การสั่งอาหารทางหลอดเลือด

ดำผานโปรแกรมอิเล็กทรอนิกสสามารถลดขอผิดพลาดในการสั่งอาหารทางหลอดเลือดดำ(3)  

การบริหารอาหารทางหลอดเลือดดำ 

 การควบคุมอัตราการไหลของอาหารทางหลอดเลือดดำใหไดอยางแมนยำมีความสำคัญ(4) เนื่องจาก

หากอัตราการไหลเร็วเกินไปอาจเกิดภาวะแทรกซอนท่ีเปนอันตราย เชน ความผิดปกติของสมดุลเกลือแร 

ระดับไขมันหรือน้ำตาลในเลือดสูง 

1. การใหอาหารทางหลอดเลือดดำควรใชเครื่องควบคุมอัตราการไหล (infusion pump) และตรวจสอบอัตรา

การไหลเปนระยะ (D1, ++)  

2. หากอาหารทางหลอดเลือดดำใหผานทางหลอดเลือดดำสวนปลาย ควรตรวจสอบการรั่วไหลของอาหาร

ทางหลอดเลือดดำออกนอกหลอดเลือด (D1, ++) 

3. ควรพิจารณาใชตัวกรองในการใหอาหารทางหลอดเลือดดำกอนเขาถึงตัวผูปวย โดยเลอืกตัวกรองท่ีรูพรนุมี

ขนาด 1.2-1.5 ไมครอนสำหรับการใหลิพิดอิมัลชันท่ีใหทางหลอดเลือดดำ และขนาด 0.22 ไมครอนสำหรับ

อาหารทางหลอดเลือดดำสวนท่ีเปนสารละลาย(2,4) (D1, +) 

4. อาหารทางหลอดเลือดดำท่ีใหสำหรับทารกเกิดกอนกำหนดควรไดรับปองกันไมใหถูกแสง เพ่ือลดการเกิด

อนุมูลเสรี (A1, ++) 

5. การใหอาหารทางหลอดเลือดดำแบบ cyclic (cyclic PN) หมายถึง การใหอาหารทางหลอดเลือดดำโดยลด

ระยะเวลาจากการใหตลอด 24 ชั่วโมง เปนการใหบางชวงเวลา ซ่ึงมีประโยชนชวยลดความเสี่ยงตอการเกิด
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ความผิดปกติของตับสำหรับผูท่ีตองไดรับอาหารทางหลอดเลือดดำในระยะยาว(5) และทำใหผูปวยสามารถทำ

กิจกรรมในชวงเวลาท่ีปราศจากอาหารทางหลอดเลือดดำไดมากข้ึน 

6. การใหอาหารทางหลอดเลือดดำเปนแบบ cyclic ควรเริ่มเม่ือผูปวยมีอาการทางคลินิกคงท่ีและสามารถ

รักษาระดับน้ำตาลในเลือดใหเปนปกติไดในชวงท่ีไมไดรับอาหารทางหลอดเลือดดำ    (D1, ++) 

7. อัตราการไหลของอาหารทางหลอดเลือดดำควรไดรับการปรับลดลงอยางชา ๆ กอนหยุดพักการใหอาหาร

ทางหลอดเลือดดำ และคอย ๆ ปรับเพ่ิมอัตราการไหลเม่ือกลับมาใหอาหารทางหลอดเลือดดำ เพ่ือปองกันการ

เกิดระดับน้ำตาลในเลือดต่ำหรือสูงผิดปกติ (D1, ++) 

การติดตามการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดำ 

 การติดตามผูท่ีไดรับอาหารทางหลอดเลือดดำ ประกอบดวยการประเมินภาวะโภชนาการเปนระยะ 

และการตรวจทางหองปฏิบัติการ โดยพิจารณาสงตรวจตามอาการทางคลินิก โรครวม และระยะเวลาท่ีไดรับ

อาหารทางหลอดเลือดดำ ความถ่ีของการสงตรวจทางหองปฏิบัติการควรพิจารณาตามความเหมาะสมสำหรับ

ผูปวยแตละราย อยางไรก็ตามในระยะแรกควรติดตามสมดุลเกลือแร และระดับน้ำตาลในเลือดทุก 1-2 วัน

จนกวาระดับจะคงท่ี การตรวจทางหองปฏิบัติการและความถ่ีท่ีแนะนำใหสงตรวจ เปนดังตารางท่ี 10.1     

(D1, +) 
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ตารางท่ี 10.1 การตรวจทางหองปฏิบัติการท่ีใชติดตามผูท่ีไดรับอาหารทางหลอดเลือดดำ 

ระยะเวลาท่ีสงตรวจ การสงตรวจ 

กอนเริ่มอาหารทางหลอดเลือดดำ Electrolytes, glucose, calcium, magnesium, 

phosphorus, BUN, creatinine, albumin, 

triglyceride, AST, ALT, bilirubin, ALP, GGT 

ทุก 1-2 วัน ในระยะแรก Electrolytes, glucose, triglyceride 

อยางนอยสัปดาหละ 1 ครั้ง ในระยะแรก Calcium, phosphorus, magnesium, BUN, 

creatinine, CBC 

ทุก 1-4 สัปดาหหลังจากผลเลือดคงท่ี Electrolytes, glucose, calcium, magnesium, 

phosphorus, BUN, creatinine, albumin, triglyceride 

CBC, AST, ALT, bilirubin, ALP, GGT 

ตามขอบงชี้และความจำเปน Ferritin, iron, zinc, copper, selenium, manganese, 

thyroid function test, vitamin A, 25-OH vitamin D, 

vitamin E, prothrombin time, vitamin B12, bone 

mineral density 
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การปรับลดอาหารทางหลอดเลือดดำเพ่ือกลับมาใหอาหารทางระบบทางเดินอาหาร 

1. ผูท่ีไดรับอาหารทางหลอดเลือดดำควรไดรับอาหารทางระบบทางเดินอาหารรวมดวย แมจะเปนปริมาณ

เพียงเล็กนอย (D1, ++) เนื่องจากอาหารทางระบบทางเดินอาหารมีบทบาทชวยรักษาสภาพของเยื่อบุผนัง

ลำไส สงเสริมการปรับตัวเพ่ือทำหนาท่ีของลำไส และลดความเสี่ยงตอการเกิดความผิดปกติของตับ(6,7)  

2. การปรับเพ่ิมอาหารทางระบบทางเดินอาหารในผูท่ีมีการทำงานของลำไสบกพรองรุนแรง ควรปรับเพ่ิมชา ๆ

อยางระมัดระวัง ตามความสามารถในการรับอาหารของผูปวย (D1, ++) 

3. การปรับเพ่ิมอาหารทางระบบทางเดินอาหารในผูท่ีมีการทำงานของลำไสบกพรองรุนแรงควรพิจารณาปรับ

เพ่ิมเฉพาะปริมาตรหรือความเขมขนทีละอยาง เพ่ือประเมินความสามารถในการรับอาหาร (D1, ++) 

4. หากไมสามารถเพ่ิมอาหารทางระบบทางเดินอาหารไดตามแผนการรักษา ควรพยายามปรับเพ่ิมใหมอีกครั้ง

อยางคอยเปนคอยไป (D1, +) 

5. เม่ือสามารถปรับเพ่ิมอาหารทางระบบทางเดินอาหารได ควรปรับลดอาหารทางหลอดเลือดดำใหเปนสัดสวน

กัน หรือลดอาหารทางหลอดเลือดดำลงในสัดสวนท่ีมากกวาการเพ่ิมข้ึนของอาหารทางระบบทางเดินอาหาร 

(D1, +)  

6. พิจารณาหยุดอาหารทางหลอดเลือดดำเม่ือผูปวยสามารถไดรับพลังงาน โปรตีน และสารอาหารรองทาง

ระบบทางเดินอาหารอยางนอยรอยละ 75 ของความตองการตอวันอยางสม่ำเสมอ และมีแนวโนมรับอาหาร

ทางระบบทางเดินอาหารไดดีข้ึนเรื่อย ๆ รวมถึงมีการเจริญเติบโตเปนปกติ(8) (D1, +) กรณีผูปวยมีการดูดซึม

สารอาหารบกพรอง อาจใชระยะเวลานานในการปรับเพ่ิมอาหารทางระบบทางเดินอาหาร และตองใหปริมาณ

มากข้ึนเพ่ือชดเชยสวนท่ีสูญเสียในทางเดินอาหาร การหยุดอาหารทางหลอดเลือดดำอาจตองพิจารณาความ

เหมาะสมในแตละราย 
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การใหอาหารทางหลอดเลือดดำสำเร็จรูปและการใหสูตรแบบรายบุคคล  

อาหารทางหลอดเลือดดำสำหรับผูปวยเด็กสวนใหญจะถูกผลิตตามคำสั่งแพทยซ่ึงจะตองพิจารณา

คำนวณตามสภาวะและความตองการทางโภชนาการของผูปวยเด็ก (individualized PN) ท้ังนี้โดยอาศัยความ

รวมมือจากทีมสหสาขาวิชาชีพโดยเฉพาะเภสัชกรผูเชี่ยวชาญในการผลิตอาหารทางหลอดเลือดดำ ปจจุบัน

แนวคิดของการใหอาหารทางหลอดเลือดดำแบบสำเร็จรูป (standard/commercial PN) ท่ีผลิตสำหรับผูปวย

เด็กท่ีมีสภาวะเหมือนกันหรืออายุใกลเคียงกันมีความเปนไปไดมากข้ึน โดยมีวัตถุประสงคคือเพ่ือลดข้ันตอน

และขอผิดพลาดในกระบวนการในการผลิตสารอาหารทางหลอดเลือดดำ ลดปญหา incompatibility การ

ตกตะกอน ลดปญหาการติดเชื้อหรือปนเปอนของแบคทีเรีย ประหยัดเวลา ลดภาระงานของเภสัชกร และลด

คาใชจายในการเตรียมอาหารทางหลอดเลือดดำ โดยพยายามใหสารอาหารท่ีเหมาะสมกับผูปวยมากท่ีสุด ท้ังนี้

อาหารทางหลอดเลือดดำท้ังสองแบบมีขอดีและขอเสีย อาหารทางหลอดเลือดดำสำเร็จรูปอาจไมสามารถ

ตอบสนองความตองการของทารกเกิดกอนกำหนดท่ีน้ำหนักตัวนอย ผูปวยเด็กวิกฤตท่ีมีอาการทางกายไมคงท่ี

หรือมีสมดุลของสารน้ำหรือระดับเกลือแรในเลือดไมคงท่ี    

การศึกษาผลของการใชอาหารทางหลอดเลือดดำแบบสำเร็จรูปเปรียบเทียบกับอาหารทางหลอดเลือด

ดำท่ีสั่งผลิตสำหรับผูปวยแตละคนในตางประเทศ พบวาผลการศึกษาสวนใหญเปนไปในแนวทางเดียวกัน คือ 

อาหารทางหลอดเลือดดำแบบสำเร็จรูปชนิดท่ีประกอบดวยกลูโคสและกรดอะมิโนสามารถนำมาใชในทารกเกิด

กอนกำหนดท่ีน้ำหนักตัวนอยไดอยางปลอดภัย ไมมีปญหาเรื่องความไมสมดุลของเกลือแร และทารกไดรับ

พลังงาน โปรตีน แคลเซียม ฟอสฟอรัสใกลเคียงกับความตองการมากกวาการใชอาหารทางหลอดเลือดดำท่ีสั่ง

ผลิตสำหรับทารกแตละคน และสามารถลดความผิดพลาดในการสั่ง(9-11) (B1, +) ในปจจบุันผลิตภัณฑอาหาร

ทางหลอดเลือดดำแบบสำเร็จรูปชนิด commercial สำหรบัทารกแรกเกิดยังไมมีจำหนายในประเทศไทย แต

อยางไรก็ตามบางโรงพยาบาลมีการผลิต standardized PN ท่ีมีสวนประกอบของกลูโคสและกรดอะมิโน 

(เรียกวา stock solution) เพ่ือใชสำหรับทารกแรกเกิดในชวงแรกภายในโรงพยาบาลเทานั้น  
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อาหารทางหลอดเลือดดำแบบสำเร็จรูปท่ีมีสวนประกอบของกลูโคส กรดอะมิโน ไขมัน เกลือแร แร

ธาตุ และวิตามิน (all-in-one หรือ 3-in-1 admixture), (รายละเอียดผลิตภัณฑอยูในภาคผนวก) สำหรับ

ทารกและเด็กโต แนะนำใชไดในผูปวยเด็กท่ีมีอาการคงท่ี ไมตองปรับสารน้ำและเกลือแรบอยมาก (D1, +) 

และบางผลิตภัณฑข้ึนทะเบียนใชไดสำหรับเด็กอายุตั้งแต 2 ปข้ึนไป  

อาหารทางหลอดเลือดดำท่ีใหท่ีบาน (Home parenteral nutrition) 

 การศึกษาในตางประเทศพบวาเด็กท่ีไดรับอาหารทางหลอดเลือดดำท่ีบานมีจำนวนมากข้ึนเนื่องจาก

เทคนิคการผาตัดดีข้ึน อัตราการรอดชีวิตของทารกแรกเกิดท่ีปวยซับซอนมีคาสูงข้ึน และการดูแลสายสวน

หลอดเลือดดำใหญและคุณภาพของอาหารทางหลอดเลือดดำท่ีดีข้ึน ความชุกของเด็กท่ีไดรับอาหารทางหลอด

เลือดดำท่ีบานมีคาอยูระหวาง 9.6-13.7 ตอลานคนในประเทศเนเธอรแลนดและอังกฤษ(12,13) เด็กท่ีไดรับ

อาหารทางหลอดเลือดดำท่ีบานมีอัตราการติดเชื้อจากสายสวน (CRBSI) และการเกิดภาวะแทรกซอนทางตับ

จากการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดำ (PNALD) ลดลง  

การใหอาหารทางหลอดเลือดดำท่ีบานมีขอบงชี้ในผูปวยภาวะลำไสลมเหลวท่ีไดรับอาหารทางหลอด

เลือดดำนานเกิน 3 เดือนข้ึนไป มีอาการคงท่ี สามารถลดเวลาการใหอาหารทางหลอดเลือดดำ (cyclic PN) 

เหลือ 12-14 ชั่วโมงตอวัน และสวนประกอบของอาหารทางหลอดเลือดดำมีปริมาณคงท่ีโดยไมตองการ

ปรับเปลี่ยนบอย(14) (D1,+)  

การสำรวจสถานการณในประเทศไทยพบวาจำนวนผูปวยเด็กท่ีไดรับอาหารทางหลอดเลือดดำท่ีบานมี

ประมาณไมเกิน 30 ราย ในป พ.ศ.2564 แตจำนวนผูปวยมีแนวโนมเพ่ิมข้ึนเรื่อย ๆ ดังนั้นผูปวยเด็กท่ีมีภาวะ

ลำไสลมเหลวและไดรับอาหารทางหลอดเลือดดำเปนเวลานานควรไดรับการสงปรึกษาทีมผูเชี่ยวชาญ เพ่ือลด

ภาวะแทรกซอนเก่ียวกับสายสวนหลอดเลือดดำและภาวะแทรกซอนทางตับท่ีถาวร เพ่ิมโอกาสในการรอดชีวิต 

และมีคุณภาพชีวิตท่ีดี (D1,+)  
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บทท่ี 11 ภาวะแทรกซอน 

(Complications) 

จรัสพงศ เอ้ืออริยะพานิชกุล 

มณวรัตน เลาหจีรพันธุ 

 

ภาวะแทรกซอนท่ีพบบอยระหวางการใหอาหารทางหลอดเลือดดำ อาจแบงไดเปน 4 กลุม คือ  

1. ภาวะแทรกซอนทางการติดเชื้อ (infectious complication) เชน การติดเชื้อในกระแสเลือด 

2. ภาวะแทรกซอนเชิงกล (mechanical complication) ซ่ึงเก่ียวของกับสายสวนหลอดเลือดดำ เชน การอุดตัน 

การรั่วไหล และการเลื่อนหลุดของสายสวน 

3. ภาวะแทรกซอนทางเมแทบอลิก (metabolic complication) เชน ภาวะแทรกซอนทางตับและทางเดินน้ำดี 

ภาวะแทรกซอนทางการเจริญเติบโตและกระดูก 

4. ภาวะแทรกซอนท่ีเก่ียวของกับองคประกอบของสารอาหารทางหลอดเลือดดำ เชน อันตรกิริยาระหวาง

สารอาหารทางหลอดเลือดดำและยา ความคงตัวและความเขากันไดของสารละลาย 

 

ภาวะแทรกซอนของการใหอาหารทางหลอดเลือดดำ 

1. ภาวะแทรกซอนทางการติดเช้ือ(1, 2) 

การติดเชื้อในกระแสเลือดท่ีสัมพันธกับการใสสายสวนหลอดเลือดดำ (central line-associated 

bloodstream infection: CLABSI) เปนภาวะแทรกซอนท่ีรุนแรงของการใหอาหารทางหลอดเลือดดำท่ีพบไดบอย 

โดยเฉพาะในผูปวยลำไสลมเหลวท่ีจำเปนตองไดรับอาหารทางหลอดเลือดดำผานสายสวนเปนระยะเวลานาน และ
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อาจนำไปสูภาวะแทรกซอนทางตับท่ีสัมพันธกับภาวะลำไสลมเหลว (intestinal failure-associated liver 

disease: IFALD) 

1.1 การวินิจฉัย(1, 2) 

ผูปวยเด็กท่ีมีสายสวนหลอดเลือดดำ (central venous catheter: CVC) ในตัว มีความเสี่ยงตอภาวะ 

CLABSI ดังนั้นหากมีไข คือ อุณหภูมิ > 38.5 °C หรือสูงข้ึน > 1 °C หรือมีการเปลี่ยนแปลงอาการทางคลินิก เชน 

ซึมลง ทองอืดมาก หรือมีการเปลี่ยนแปลงทางหองปฏิบัติการ เชน ภาวะเลือดเปนกรด น้ำตาลในเลือดต่ำ เกร็ด

เลือดต่ำ ควรสงสัยภาวะ CLABSI จนกวาจะพิสูจนเปนอยางอ่ืน (B1, +) ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดท่ีมีหลักฐาน

ยืนยันวาเกิดจากการใสสายสวนหลอดเลือดดำจริง จะเรียกวา catheter-related bloodstream infection 

(CRBSI) ซ่ึงเปนการวินิจฉัยท่ีจำเพาะกวา CLABSI 

เม่ือสงสัยภาวะ CRBSI ควรตรวจเพาะเชื้อเชิงปริมาณในเลือดพรอมกัน (paired quantitative blood 

cultures) จากท้ังสายสวนหลอดเลือดดำและหลอดเลือดดำสวนปลาย กอนเริ่มการรักษาดวยยาปฏิชีวนะ (B1, 

++) 

วิธียืนยันภาวะ CRBSI โดยไมตองถอดสายสวนออก ทำไดโดยใชการคำนวณระยะเวลาท่ีแตกตางกัน

ระหวางการเพาะเชื้อข้ึนในเลือด (differential time to positivity) จากสายสวนหลอดเลือดดำกอนหลอดเลือด

ดำสวนปลายอยางนอย 2 ชั่วโมง (B1, ++) สวนเกณฑการวินิจฉัยหากถอดสายสวนออก คือ พบเชื้อกอโรคชนิด

เดียวกันจากปลายสายสวน (catheter tip) ปริมาณมากกวาจากในกระแสเลือดอยางนอย 3 เทา 

1.2 การรักษา(1, 2) 

การรักษา CRBSI ดวยยาปฏิชีวนะ ควรครอบคลุมเชื้อ Staphylococci ท้ังชนิด Gram-positive 

coagulase-negative หรือ positive และ Gram-negative bacilli (B1, ++) โดย empirical antibiotics 
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ข้ึนกับปจจัยเสี่ยงของผูปวย ความรุนแรงของการติดเชื้อ และรูปแบบการดื้อยาของเชื้อโรคในแตละสถานพยาบาล 

หากตอมารายงานผลระบุเชื้อกอโรคท่ีชัดเจน สามารถปรับยาปฏิชีวนะใหแคบลงและจำเพาะกับเชื้อได การดูแล

สายสวนหลอดเลือดดำ ควรเปนไปตามมาตรฐานการปองกันและควบคุมการติดเชื้อของแตละสถาบัน 

ระยะเวลาของการใหยาปฏิชีวนะสำหรับ CRBSI ท่ีเก็บรักษาสายสวนไว โดยท่ัวไปคือ 10-14 วัน เม่ือมี

การตอบสนองทางคลินิกและทางจุลชีววิทยาภายใน 48-72 ชั่วโมง และไมมีหลักฐานของภาวะแทรกซอน เชน 

suppurative thrombophlebitis, endocarditis หรือ osteomyelitis (B1, ++) 

แนะนำใหถอดสายสวนหลอดเลือดดำออก ในกรณีท่ีอาการทางคลินิกแยลงหรือไมดีข้ึน ไมสามารถกำจัด

เชื้อแบคทีเรียจากกระแสเลือด 72 ชั่วโมงหลังเริ่มการรักษา มีภาวะแทรกซอนจากการติดเชื้อ หรือกรณีพบเชื้อกอ

โรคชนิด Staphylococcus aureus, Pseudomonas หรือ Candida species (B1, ++) 

 การติดเชื้อของผิวหนังบริเวณทางออกของสายสวน (exit site infection) อาจรักษาดวยยาตานจุลชีพ

เฉพาะท่ี การติดเชื้อของชั้นใตผิวหนังตามแนวของสายสวน (tunnel infection) ควรรักษาดวยการใหยาปฏิชีวนะ

ชนิดกินหรือฉีด (B3, +) 

2. ภาวะแทรกซอนเชิงกลของสายสวนหลอดเลือดดำสวนกลาง เชน การอุดตัน การรั่วไหล และการเล่ือน

หลุดของสายสวน(1, 3) 

2.1 การอุดตัน (occlusion) 

การอุดตันของสายสวนอาจเกิดจากสาเหตุเชิงกล เชน การหักงอของสาย ปลายสายชนผนังเสนเลือด การ

ตกตะกอนของสารละลาย (precipitation) เชน จากผลึกแคลเซียมฟอสเฟตหรือลิพิดอิมัลชัน (intravenous lipid 

emulsions: ILEs) ซ่ึงมักเกิดข้ึนอยางฉับพลัน หรืออาจเปนผลจากการเกิดลิ่มเลือดอุดตัน ซ่ึงมักคอย ๆ เปนมาก
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ข้ึนในหลายวัน การประเมินถึงสาเหตุท่ีเปนไปไดของการอุดตัน มีความสำคัญตอการดูแลรักษาท่ีเหมาะสมเพ่ือ

สามารถใชงานสายสวนตอได (catheter salvage) 

ควรมีการตรวจสอบดูแลการอุดตันของสายสวนหลอดเลือดดำ และการเกิดลิ่มเลือดอุดตันท่ีเก่ียวของกับ

สายสวนหลอดเลือดดำ (CVC-related thrombosis)(4) โดยประเมินการไหลเม่ือใหสารละลายหรือไลสาย 

(flushing) (B3, ++) อาการเริ่มแรกมักนำมาดวยความฝดเม่ือใหสารละลายหรือดูดเลือด หากเปนมากข้ึนอาจเกิด

อาการบวมของใบหนาและคอจากการอุดตันหลอดเลือดดำ superior vena cava 

เม่ือสงสัยการอุดตันของสายสวน ควรพิจารณาตรวจยืนยันเพ่ิมเติมโดยอัลตราซาวน(1, 4) หากทำไดในเวลา

ท่ีเหมาะสม (B3, +) ซ่ึงในทางปฏิบัติอาจไมสามารถทำไดในทุกราย และอาจพิจารณาใหการรักษาท่ีทำไดตาม

สาเหตุกอน นอกจากนี้ยังสามารถตรวจเอกซเรยหลอดเลือด (venography) ในกรณีจำเปน เชน มีอาการทาง

คลินิกแตตรวจอัลตราซาวนไดผลลบ(4) (B3, +/-) 

การรักษาการอุดตันของสายสวนหลอดเลือดดำจากลิ่มเลือด ควรใชยาสลายลิ่มเลือด (fibrinolytics) 

ปจจุบันแนะนำใหใช tissue plasminogen activator (tPA)(1, 5) (B2, +) อยางไรก็ตามหากจำเปนอาจพิจารณา

ใช urokinase และ recombinant urokinase (rUK) แทนได 

หากไมสามารถแกไขการอุดตัน ควรพิจารณาเปลี่ยนสายสวน กรณีจำเปนตองใชสายสวนตอเนื่อง ผูปวยท่ี

เกิดลิ่มเลือดอุดตันและมีอาการท่ีเก่ียวของ ควรพิจารณาใชยาตานการเกิดลิ่มเลือด (anticoagulant) เชน low-

molecular-weight heparin (LMWH)(1, 6)  เพ่ือปองกันการเกิดลิ่มเลือดอุดตันเพ่ิมเติม (B3, +) 

2.2 การรั่วไหล (leakage) และการเล่ือนหลุด (dislodgement) ของสายสวนหลอดเลือดดำ 

ควรตรวจสอบความเหมาะสมของตำแหนงปลายสายทุกครั้งกอนการใช โดยควรสงตรวจภาพรังสีทรวงอก

ทุกครั้งหลังใสสายสวนและเม่ือสงสัยการเลื่อนหลุด เพ่ือตรวจสอบตำแหนงปลายสายและเพ่ือวินิจฉัย
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ภาวะแทรกซอน เชน ภาวะลมรั่วหรือน้ำในชองปอด เปนตน (D1, ++) ตำแหนงท่ีเหมาะสมของปลายสายสวนคือ

บริเวณรอยตอของหลอดเลือดดำ superior vena cava กับหัวใจหองบนขวา (atrio-caval junction) 

รายละเอียดเพ่ิมเติมเก่ียวกับการใสสายสวนหลอดเลือดดำ สามารถอานไดในบทท่ี 9 หลอดเลือดดำท่ีใชในการให

สารอาหาร 

ควรมีมาตรการเพ่ือยึดสายสวนใหอยูในตำแหนงท่ีเหมาะสม เม่ือสงสัยวาสายสวนแตกหรือมีการรั่วไหล

ของสารละลาย เชน พบการบวมผิดปกติของเนื้อเยื่อ หรือสงสัยการเลื่อนหลุดของสายสวน ตรวจรีบตรวจสอบ

ทันทีเพ่ือปองกันภาวะแทรกซอนเพ่ิมเติม ผูใชสายสวนควรปรึกษาผูมีประสบการณหรือผูเชี่ยวชาญเก่ียวกับการ

ดูแลรักษาสายสวนอยางถูกตองและปลอดภัย (D1, ++) 

3. ภาวะแทรกซอนทางเมแทบอลิก 

มักเก่ียวของกับความไมสมดุลของสารอาหารหรือเกลือแรท่ีผูปวยไดรับ ท้ังนี้ภาวะแทรกซอนทาง

โภชนาการท่ีสัมพันธกับสารอาหารแตละชนิด ไดมีการอภิปรายในบทอ่ืนท่ีเก่ียวของในแนวเวชปฏิบัตินี ้

3.1 ภาวะแทรกซอนทางตับและทางเดินน้ำด(ี1, 7-10) 

ภาวะตับทำงานผิดปกติในผูปวยท่ีไดรับอาหารทางหลอดเลือดดำ (parenteral nutrition-associated 

liver disease: PNALD) พบไดบอย มักเกิดจากมีการไหลของน้ำดีลดลงหรือมีน้ำดีค่ังในตับของผูปวยท่ีไดรับ

อาหารทางหลอดเลือดดำเปนเวลานานเกิน 2 สัปดาหโดยไมมีโรคตับมากอน สวนใหญมักรุนแรงปานกลางและ

รักษาหายได แตอาจรุนแรงมากจนทำใหเกิดภาวะตับแข็งและตับวายไดเชนกัน 

เนื่องจากสาเหตุและพยาธิสรีรวิทยาของ PNALD เกิดจากท้ังปจจัยเสี่ยงทางผูปวย เชน โรคประจำตัว 

ภาวะแทรกซอนท่ีพบรวม ภาวะเกิดกอนกำหนด การติดเชื้อ การไมไดรับอาหารทางลำไส นอกเหนือจากปจจัยท่ี

เก่ียวของกับการใหอาหารทางหลอดเลือดดำเพียงอยางเดียว ปจจุบันจึงนยิมเรียกภาวะนี้ในผูปวยท่ีมีโรคทางลำไส
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วา ภาวะตับทำงานผิดปกติท่ีสัมพันธกับภาวะลำไสลมเหลว (intestinal failure-associated liver disease: 

IFALD)  

การปองกันและรักษาภาวะตับทำงานผิดปกติ(7, 8) 

ควรติดตามตรวจคาการทำงานของตับเปนระยะระหวางผูปวยไดรับอาหารทางหลอดเลือดดำ สามารถลด

ความเสี่ยงของภาวะตับทำงานผิดปกติ โดยการลดปจจัยเสี่ยงท่ีเก่ียวของกับผูปวยและปจจัยเสี่ยงท่ีเก่ียวของกับ

สารอาหารทางหลอดเลือดดำ (B1, ++) เชน  

- ควรใหอาหารทางลำไสใหมากท่ีสุดเทาท่ีผูปวยสามารถรับได แมเปนเพียงปริมาณนอย (trophic feeding)

(D1, ++)

- ควรพิจารณาสงปรึกษาผูปวยลำไสลมเหลวท่ีมี IFALD กับสถาบันหรือศูนยท่ีมีประสบการณในการดูแล

(D1, ++)

- สำหรับผูปวยท่ีไดรับอาหารทางหลอดเลือดดำในระยะยาว เม่ืออาการคงท่ี ควรปรับการใหอาหารทาง

หลอดเลือดดำเปนแบบเวนชวง (cyclic) แทนการใหตลอดท้ังวัน (B3, ++) โดยในชวงเวลาระหวางวันท่ี

เวนการใหสารอาหาร ตองระวังภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ

- เม่ือเกิด PNALD ควรพิจารณาปรับลดสารละลายกลูโคสท่ีมากเกินไป ใหปริมาณกรดอะมิโนอยาง

เหมาะสม และลดปริมาณไขมันทางหลอดเลือดดำ (B3, ++) ควรหลีกเลี่ยงการใหลิพิดอิมัลชันชนิดจาก

น้ำมันถ่ัวเหลืองเพียงอยางเดียว (soybean-oil based ILEs) และควรเลือกให ILEs ท่ีมีน้ำมันปลาเปน

สวนประกอบ(9, 10) (A1, ++)

- ในผูปวยท่ีมีภาวะน้ำดีค่ังรุนแรง อาจพิจารณางดการใหทองแดงและแมงกานีสทางหลอดเลือดดำชั่วคราว

(D2, +) หากสามารถทำได ควรตรวจวัดระดับของทองแดงและแมงกานีสในเลือด (D2, +)
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- แนะนำการใช composite ILEs ท่ีมีน้ำมันปลาสำหรับผูปวยลำไสลมเหลวท่ีตองการอาหารทางหลอด

เลือดดำเปนระยะเวลานาน (มากกวาหรือเทากับ 4 สัปดาห)(10) (A1, +) 

- อาจพิจารณาใหยา ursodeoxycholic acid เม่ือเริ่มพบภาวะน้ำดีค่ังหรือตับทำงานผิดปกต(ิ11) (B3, +) 

3.2 ภาวะแทรกซอนทางการเจริญเติบโตและกระดูก 

ผูปวยเด็กทุกรายท่ีไดรับอาหารทางหลอดเลือดดำระยะยาว ควรไดรับการติดตามการเจริญเติบโตอยาง

สม่ำเสมอ (B3, ++) 

พบปญหาความผิดปกติของกระดูก เชน มวลกระดูกลดลงและโรคกระดูกพรุน ในเด็กท่ีไดรับอาหารทาง

หลอดเลือดดำในระยะยาวเชนเดียวกับในผูใหญ(12)  จึงควรตรวจเลือดเพ่ือติดตามระดับแคลเซียม ฟอสฟอรัส 

วิตามินดี และ alkaline phosphatase เพ่ือประเมินเปนระยะ (B1, ++) หากสามารถทำได อาจประเมินมวล

กระดูกในเด็กโดยวิธี dual energy X-ray absorptiometry เปนระยะทุกป (B3, +) 

4. ภาวะแทรกซอนท่ีเกี่ยวของกับองคประกอบของสารอาหารทางหลอดเลือดดำ 

มักเก่ียวของกับอันตรกิริยาระหวางกันขององคประกอบหรือสวนผสมของสารละลายอาหารทางหลอด

เลือดดำหรือยา ความคงตัวหรือการตกตะกอนของสารละลาย 

4.1 การบริหารอาหารทางหลอดเลือดดำ 

- ควรบริหารอาหารทางหลอดเลือดดำผานทางหลอดเลือดดำสวนกลาง กรณีใหในระยะสั้นสามารถใหผาน

ทางหลอดเลือดดำสวนปลายได (B3, ++) สามารถให ILEs ทางหลอดเลือดดำสวนปลายได 

- คาออสโมลาริตีของสารละลายอาหารทางหลอดเลือดดำทางหลอดเลือดดำสวนปลาย ไมควรเกิน 900 

มิลลิออสโมล/ลิตร(13) (B3, ++) เพ่ือลดความเสี่ยงตอภาวะหลอดเลือดดำอักเสบ (thrombophlebitis) 
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- การใหสารละลายไขมัน IVLE แบบ Y-site รวมกับอาหารทางหลอดเลือดดำแบบ 2-in-1 ผูใชควรอางอิง

ตามขอมูลการศึกษาจากบริษัทผูผลิต หรือขอมูลจากการศึกษาท่ีเชื่อถือได หรือพิจารณาแยกเสนเลือดดำ

ท่ีใชบริหาร (D1, ++)

- การปองกันอาหารทางหลอดเลือดดำไมใหโดนแสง ทำไดโดยปองกันแสงท้ังถุงบรรจุอาหารและชุดสาย

สำหรับบริหาร (administration set) ตลอดระยะเวลาการบริหาร (D1, +) เพ่ือลดการสลายของวิตามิน

และการเกิดสารอนุมูลอิสระ

- การปองกันการซึมผานของออกซิเจน ทำไดโดยการใช multi-layer bag บรรจุอาหารทางหลอดเลือดดำ

(D1, +)

4.2 ความคงตัวและความเขากันไดของสารละลายสวนผสมของอาหารทางหลอดเลือดดำ 

- ความคงตัวและความเขากันไดของอาหารทางหลอดเลือดดำ ควรอางอิงตามขอมูลการศึกษาจาก

บริษัทผูผลิต (D1, ++)

- การผสมยาลงในอาหารทางหลอดเลือดดำเปนสิ่งท่ีควรหลีกเลี่ยง เวนแตมีขอมูลการศึกษาความเขากันได

จากบริษัทผูผลิตหรือขอมูลจากการศึกษาท่ีเชื่อถือได ท้ังนี้ข้ึนกับความเขมขนของยาและสวนประกอบของ

อาหารทางหลอดเลือดดำเปนหลัก (D1, ++)

- ยาท่ีไมควรใหรวมกับอาหารทางหลอดเลือดดำ(14) เชน acetazolamide, acyclovir, amphotericin,

ampicillin, calcium, cefazolin, ceftriaxone, cisplatin,  deferoxamine, doxorubicin,

etoposide, furosemide, mannitol, phenytoin, phosphate และ sodium bicarbonate (C1, --)

- หากผูใชตองการเติมอิเล็กโทรไลตหรือสารอ่ืน ๆ ลงในอาหารทางหลอดเลือดดำ ควรอางอิงปริมาณสูงสุด

ท่ีเติมไดจากบริษัทผูผลิต (D1, ++) และหากทำได ควรเลือกสวนผสมท่ีมีอะลูมิเนียมปนเปอนในปริมาณ

นอยท่ีสุด (D1, ++)
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- แนะใหใชฟอสฟอรัสในรูปแบบเกลืออินทรีย (organic phosphate) เปนอันดับแรกเพ่ือปองกันความเสี่ยง

จากการตกตะกอนของแคลเซียมฟอสเฟต(1) (D1, ++)

- กรณีท่ีไมมีฟอสฟอรัสในรูปแบบเกลืออินทรีย การใชฟอสฟอรัสในรูปแบบเกลอือนินทรีย (inorganic

phosphate) ผูใชควรตรวจสอบความเขากันไดกับสารอาหารอ่ืนในสูตร และตรวจสอบการตกตะกอนของ

แคลเซียมฟอสเฟตตามชนิดและความเขมขนของสารละลายกรดอะมิโนท่ีเลือกใช และผสมตามลำดับการ

ผสมอยางเครงครัด (D1, ++) รายละเอียดเพ่ิมเติมในบทท่ี 6 แคลเซียม ฟอสฟอรัส และแมกนีเซียม
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หนาที่ 1 
 

 

ภาคผนวก ก 

สารอาหารทางหลอดเลือดดำที่มีจำหนายในประเทศไทย  

1. ผลิตภัณฑสารละลายกรดอะมิโน     

ช่ือผลิตภัณฑ 
10%  

Aminoven 
10%  

Aminoven Infant 
10%  

Amiparen 
10% 

Aminoplasmal HEPA 
15% 

Aminoplasmal 
8%  

Aminoleban 
7% 

Nephrosteril 
7.2%  

Kidmin 

บัญชียาหลัก ค ค ค ค ค ค ค ค 

บริษัทผูผลิต Fresenius Kabi Fresenius Kabi Thai Otsuka B. Braun B. Braun Thai Otsuka Fresenius Kabi Thai Otsuka 

Total AA (g/L) 100 100 100 100 150 80 70 72.05 

Total EAA* 

  

44 52 59.1 54.1 37.7 51.6 66.1 72 

Total BCAA 

  

18.6 30 30 33 16.3 35.5 30.9 45.8 

Total nitrogen 

  

16.2 14.9 15.7 15.3 24 12.2 10.8 10 

Osmolarity 

 

990 885 900 875 1290 768 645 600 

pH 5.5 - 6.3 5.5 - 6 6.5 - 7.5 5.5 - 6.5 5.5-7 5.5 - 6.5 5.8 - 6.2 6.5 - 7.5 

 

L-Threonine 4.4 4.4 5.7 4.6 5.4 4.5 4.8 3.5 

L-Tryptophan 2 2.01 2 1.5 2.1 0.7 1.9 2.5 

L-Lysine 6.6 8.51 10.5 7.51 7.95 6.1 7.1 5.06 

L-Leucine 7.4 13 14 13.6 11.4 11 10.3 14 

L-Valine 6.2 9 8 10.6 7.2 8.4 6.2 10 

L-Isoleucine 5 8 8 8.8 5.85 9 5.1 9 

L-Methionine 4.3 3.12 3.9 1.2 5.7 1 2.8 3 

L-Phenylalanine 5.1 3.75 7 1.6 5.7 1 3.8 5 

L-Histidine 3 4.76 5 4.7 5.25 2.4 4.3 3.5 

 

L-Cysteine - 0.52 1 0.59 0.37 0.3 0.37 1 

L-Arginine 12 7.5 10.5 8.8 16.05 6 4.9 4.5 

Taurine 1 0.4 - - - - - - 

L-Tyrosine 0.4 4.2 0.5 0.7 0.5 - - 0.5 

L-Alanine 14 9.3 8 8.3 22.35 7.5 6.3 2.5 

L-Aspartic acid - - 1 2.5 7.95 - - 1 

L-Glutamic acid - - 1 5.7 16.2 - - 1 

Glycine 11 4.15 
5.9  

(Amino acetic acid) 
6.3 

(Amino acetic acid) 
19.2 

9  
(Amino acetic acid) 

3.2 - 

L-Proline 11.2 9.71 5 7.1 7.35 8 4.3 3 

L-Serine 6.5 7.67 3 3.7 3 5 4.510 3 

L-Asparagine - - - 0.48 - - - - 

L-Ornithine - - - 1.3 - - - - 

 

Na (mEq/L) -  2 -  12 - 2 

K (mEq/L) -  - -  - - - 

Cl (mEq/L) - - - 10 - 94 - - 

Mg (mmol/L) - - - - - - - - 

H2PO4 (mmol/L) - - - - - - - - 

Acetate (mEq/L) - - 120 51 - - - 45 

Sodium bisulfite - - Yes 

 

- - (0.3 g/L) - - 

Indication 

Amino acid 

supplement 

Amino acid 

supplement for 

premature infants, 

babies and small 

children 

Hypoproteinemia, 

malnutrition, pre 

and/or post operative 

condition 

Severe liver insufficiency 

and impairment or manifest 

hepatic encephalopathy 

Amino acid 

supplement 

Hepatic 

Encephalopathy in 

chronic liver disease 

Acute or chronic 

kidney failure 

Hypoproteinemia, 

malnutrition, pre 

and/or post 

operative 

condition, Acute 

   

 

Age 

Should not be 

used for children < 

2 years. No clinical 

studies in newborn 

infant or children 

Premature infants, 

babies and small 

children (ทารกแรกเกิดถึง

อาย1ุ4 ป) 

 

Adult (ยังไมมีการศึกษา

ความปลอดภัยในทารกเกิด

กอนกำหนด ทารกแรกเกิด 

และทารก อาจปรับลด

อัตราเร็วในผูปวยเด็ก) 

Children > 2 years 

 

Not indicated in 

newborn and 

children < 2 years  

Adult 

(ยังไมเคยมีการศึกษาดาน

ความปลอดภัยในเด็ก) 

Adult 

 

 

Adult 

(pediatric N/A) 

ยังไมมีการศึกษาดาน

ความปลอดภัยในเด็ก 
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หนาที่ 2 
 

 

 

2. ผลิตภัณฑลพิิดอิมัลชันที่ใหทางหลอดเลือดดำ 

ช่ือผลิตภัณฑ 20% 
Intralipid 

20% 
Lipofundin MCT/LCT 

20% 
Lipidem 

20% 
ClinOleic 

20% 
SMOFLipid 

ผูผลิต Fresenius Kabi B. Braun B. Braun Baxter Fresenius Kabi 

บัญชียาหลัก ค ค ค ค ค 

สวนประกอบ Soybean oil 
50% Soybean oil 

50% MCT oil 

40% Soybean oil 

50% MCT oil 

10% Fish oil 

20% Soybean oil 

80% Olive oil 

30% Soybean oil 

30% MCT oil 

25% Olive oil 

   TG (g/L) 200 200 200 200 200 

Soybean oil (g/L) 200 100 80 40 60 

Olive oil (g/L) - - - 160 50 

MCT (g/L) - 100 100 - 60 

Fish oil (g/L) - - 20 - 30 

กรดไขมัน (รอยละของกรดไขมันเทียบกับปริมาณไขมันทั้งหมด) 

Caproic acid - 0.5 N/A - Trace 

Caprylic acid - 28.5 N/A - 10 

Capric acid - 20 N/A - 11 

Lauric acid - 1 N/A - Trace 

Myristic acid - - N/A Trace 1 

Palmitic acid 11 7.5 N/A 12 10 

Palmitoleic acid - - N/A 1.5 1.5 

Stearic acid 4 2 N/A 2 3.5 

Oleic acid 24 11 N/A 62 31 

Linoleic acid 53 29 N/A 19 20 

α-Linolenic acid 8 4.5 N/A 2.5 2 

Stearidonic acid - - N/A - 0.4 

Arachidonic acid - - N/A - 0.5 

Eicosapentaenoic acid - - N/A - 2.4 

Docosapentaenoic acid - - N/A - 0.3 

Docohexaenoic acid - - N/A - 2.2 

Other fatty acids - - N/A - 5.7 

α -Tocopherol (mg/L) 38 85+20 190+30 32 200 

Phytosterol (mg/L) 439.07+5.72 278.14+5.09 N/A 274+2.6 207 

Phospholipids (g/L) 12 12 12 12 12 

Osmolarity 

 

260 380 N/A* 270 290 

ขอบงชี้ในการใช 

Source of energy and 

essential fatty acids for 

patient requiring 

intravenous nutrition 

Energy supply including a 

readily utilisable lipid 

component (MCT), Supply 

of essential fatty acids as 

part of total parenteral 

nutrition 

Supply of energy, including 

a readily utilisable lipid 

component (MCT) and 

essential omega-6 fatty 

acids and omega-3 fatty 

acids 

Source of lipids for patients 

requiring parenteral 

nutrition 

Supply of energy and 

essential fatty acids and 

omega-3 fatty acids to 

patients 

อายุ 

Newborns, infants and Adult Preterm newborn infants, 

term newborn infants, 

infants, toddlers, children, 

adolescents and adults 

Preterm newborn infants, 

term newborn infants, 

infants, toddlers, children, 

adolescents and  

Premature newborns and 

low birth weight infants, 

children, adults 

Neonates, infants, children 

and 

adults 

 

Omegaven สวนประกอบ fish oil 100% (ปจจุบันยังไมไดขึ้นทะเบียนในประเทศไทย) กรดไขมัน (รอยละของกรดไขมันเทียบกบัปริมาณไขมันทั้งหมด) myristic acid 5%, palmitic acid 

12%, stearic acid 4.5%, palmitoleic acid 9%, oleic acid 15%, linoleic acid 4.5%, α-linolenic acid 1.8 %, arachidonic acid 2%, eicosapentaenoic acid 20%, 

docosapentaenoic acid 2%, docosahexaenoic acid 12%  มี α-tocopherol 150-269 mg/L, phospholipids 12 g/L (ไมมี phytosterol), osmolarity 273 mOsmol/L  

*ขอมูลจากบริษัท  Osmolality 410   mOsmol/kg 
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หนาที่ 3 

3. ผลิตภัณฑวิตามินชนิดฉีด

ช่ือการคา OMVI 1 

(per vial) 

OMVI 2 

(per ampule) 

Soluvit N 

(per vial) 

Vitalipid N Infant 

(per 10 ml) 

Vitalipid N Adult 

(per 10 ml) 

Cernevit 

(per vial) 

บัญชียาหลัก ค ค ค ค ค นอกบัญชีฯ 

ผูผลิต Otsuka Otsuka Fresenius Kabi Fresenius Kabi Fresenius Kabi Baxter 

วิตามินเอ (ยูนิต) - 3,300 - 2,300 3,300 3,500 

วิตามินดี (ยูนิต) - 200 - 400 200 220 

วิตามินอี (ยูนิต) - 10 - 7 10 11.2 

วิตามินบี 1 (มก.) 3.1 - 2.5 - - 3.51 

วิตามินบี 2 (มก.) 3.6 - 3.6 - - 4.14 

วิตามินบี 6 (มก.) 4 - 4 - - 4.53 

วิตามินบี 12 (มคก.) 5 - 5 - - 6 

กรดโฟลิค (มคก.) 400 - 400 - - 414 

ไบโอติน (มคก.) 60 - 60 - - 69 

นิโคตินาไมด (มก.) 40 - 40 - - 46 

แพนโทเทนกิ (มก.) 15 - 15 - - 17.25 

ชื่อการคา OMVI 1 OMVI 2 Soluvit N Vitalipid N infant 

   

Vitalipid N adult Cernevit 

วิตามินซี  (มก.) 100 - 100 - - 125 

วิตามินเค (มคก.) - 2000 - 200 150 - 

Preservative N/A Methyl parahydroxybenzoate 

0.5 mg  

N/A N/A N/A 

อายุ The drug should be carefully administered 

to children, because of the possibility of 

hypervitaminosis D. 

Infant, children,adult Preterms,infants, and 

children under 11 years 

Adults and children 

age 11 years and 

above 

Adults and 

children over 11 

years 
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หนาที่ 4 

4. ผลิตภัณฑ Electrolytes ชนิดฉีด

ช่ือการคา 3% 

NaCl 

20% 

NaCl 

24.6% Sodium 

Acetate** 

40.8% Sodium 

Acetate* 

15% 

KCl 

29.4% Potassium 

Acetate** 

8.7% 

Dipotassium 

phosphate 

Sodium 

Glycerophosphate 

(Glycophos) 

10% Calcium 

gluconate 

50% Magnesium 

sulfate 

บัญชียาหลัก ก ก ก ก ก ก ค ง ก ก 

ผูผลิต GHP รพ.ศิริ รพ.ราชวิถี รพ.ศิริราช Pharma รพ.ราชวิถี Atlantic Fresenius Kabi GPO Atlantic 

Sodium 0.513 3.418 3 3 - - - 2 - - 

Potassium - - - - 2 3 1 - - - 

Calcium - - - - - - - - 0.45 - 

Magnesium - - - - - - - - - 4 

Phosphate - - - - - - 1 1 (mmol/ml) - - 

Chloride 0.513 3.418 - - 2 - - - - 

Acetate - - 6 3 - 6 

*Sodium acetate trihydrate ** มี glacial acetic acid เปนสวนประกอบ ***ขอมูลบัญชียาหลักอางอิงจาก http://ndi.fda.moph.go.th/uploads/main_drug_file/20171115150334.pdf

5. ผลิตภัณฑสารละลาย Trace elements ชนิดฉีด

Trace element 
Peditrace / mL Addamel N* / mL Siriraj Trace Elements/ml Zinc Sulfate Inj/ml 

micromole microgram micromole microgram micromole microgram micromole microgram 

Zn 3.82 250 10 650 22.9 1500 15.3 1000 

Cu 0.315 20 2 128 3.147 200 - - 

Mn 18.2 1 0.5 28 - - - - 

Se 25.3 2 0.04 3.2 - - - - 

F 3 57 5 100 - - - - 

I 7.88 1 0.1 12.5 - - - - 

Cr - - 0.02 1.04 - - - - 

Fe - - 2 112 - - - - 

Mo - - 0.02 1.9 - - - - 

บัญช ี ค ค ค ก

Age Infant and children Adult N/A N/A

* ขึ้นทะเบียน ในขอบงใช : ใชเสริมใน ผูใหญ ซึ่งไดรับสารอาหารทางหลอดเลือดดำ เพื่อใหไดเกลือแร (Trace elements) เพียงพอกับความตองการของรางกาย 

6. สูตรอาหารทางหลอดเลือดดำมาตรฐานที่ผลิตในโรงพยาบาลสำหรับทารกเกิดกอนกำหนด

สวนประกอบ 
(100 mL) 

Siriraj NeoStarter**(P3) 
สารอาหารทางหลอดเลือดดำมาตรฐานสำหรับทารกเกิดกอนกำหนด 

โดยสาขาวิชาทารกแรกเกิด ภาควิชากุมารเวชศาสตร คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี  

Dextrose (g) 12.5 10 

Amino acid (g) 6.99 5 

Calcium (mmol) 2 1.4 

Heparin (IU) - 50 
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หนาที่ 5 

7.ผลิตภัณฑอาหารทางหลอดเลือดดำสำเร็จรูป 3-in-1 ในประเทศไทย

ชื่อผลิตภัณฑ 
NuTriflex Lipid 

Peri 

NuTriflex Lipid 

V.R.
Oliclinomel N4-550E OliClinomel N7-1000E Kabiven Peripheral Kabiven Central Smofkabiven Peripheral Smofkabiven Central 

บัญชียา ค ค ค ค ค ค ค ค 

บริษัทผูผลิต B.Braun B.Braun Baxter Baxter Fresenius kabi Fresenius kabi Fresenius kabi Fresenius kabi 

Administration Route Peripheral line Central line Peripheral line Central line Peripheral line Central line Peripheral line Central line 

Total volume (ml) 1250 1250 1500 1500 1440 2053 1448 1477 

Total Energy (Kcal) 955 1475 910 1800 1000 1900 1000 1600 

Osmolarity (mOsm/L) 840 1545 750 1450 750 1060 850 1500 

pH 5.0-6.0 5.0-6.0 6 6 5.6 5.6 5.6 5.6 

Maximum infusion rate 

(ml/kgBW/h) 
2.5 1.7 3 3 3.7 2.6 3 2 

Physical shelf-life; after mixed 

Refrigerated 2-8 ํC (day) 4 4 7 7 1* 1* 1 1 

Room temperature 25- 

30 ํC (day) 
2 (25 °C) 2 (25 °C) 2 (25 °C) 2 (25 °C) 1 1 36 hrs (25 °C) 36 hrs(25 °C) 

Macronutrient in the bag 

Glucose (g) 80 180 120 240 95 250 103 187 

Amino acid (g) 40 71.8 33 60 34 68 46 75 

Nitrogen (g) 5.7 10 5.4 9.9 5.4 10.8 7.4 12 

Lipid (g) 

50 50 30 60 51 80 41 56 

Soybean oil: MCT 

(50:50) 

Soybean oil: 

MCT (50:50) 

Soybean oil:Olive oil 

(20:80) 

Soybean oil: Olive oil 

(20:80) 
Soybean oil Soybean oil Soybean oil:MCT:Olive oil:Fish oil (30:30:25:15) 

25:25 25:25 6:24 12:48 51 80 12.3:12.3:10.25:6.15) 16.9:16.9:14.1:8.4 

Electrolytes in the bag (mmol) 

Sodium 50 67 32 48 32 64 36 60 

Potassium 30 47 24 36 24 48 28 45 

Calcium 3 5.3 3 3 2 5 2.3 3.8 

Magnesium 3 5.3 3.3 3.3 4 8 4.6 7.5 

Phosphate 7.5 20 13 15 11 25 11.9 19 

Chloride 48 60 5 72 47 116 32 52 

Acetate 40 60 46 86 38.9 78 96 157 

Zinc 0.03 0.04 - - - - 0.03 0.06 

Sulfate N/A N/A N/A N/A 4 8 4.6 7.5 

Maximum Additional electrolytes per bag (mmol; mEq) 

Sodium N/A N/A N/A N/A 184 244 189 165 

Potassium N/A N/A N/A N/A 192 260 197 180 

Sodium+Potassium 160 133 394 366 N/A N/A N/A N/A 

Calcium 7 4.7 4.5 4.5 5.2 6 5.2 3.7 

Magnesium 7 4.7 5.1 5.1 3.2 2 2.9 0 

Phosphate N/A N/A 15 15 11 11 10.6 3.5 

Organic phosphate; 

Glycophos 
20 20 N/A N/A 11 11 10.6 26 

Chloride N/A N/A - - N/A N/A 418 398 

Acetate N/A N/A - - N/A N/A 129 68 

Zinc N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A 

Maximum Additional of Micronutrient and Other per bag 

Dipeptiven (mL) N/A N/A N/A N/A N/A N/A 0-300 0-300

20%Alanyl-Glutamine 

solution 
N/A N/A 150 ml N/A N/A N/A N/A N/A 

Cernevit (vial) N/A N/A 1 1 N/A N/A N/A N/A 

Soluvit N (vial) N/A N/A 1 1 1 1 1 1-2 

Vitalipid N Adult or 

Infant (vial) 
N/A N/A 1 1 1 1 1 1-2 

Addamel (vial) N/A N/A 2 2 1 1 1 1-2 

Peditrace  (ml) N/A N/A N/A N/A N/A N/A 20 20 

*ถาผสมผลิตภัณฑภายใตการควบคุมใหอยูในภาวะปราศจากเชื้อ  หลังผสมแลว อาจจะเก็บไดถึง  6 วัน ท่ีอุณหภูมิ 2-8 °C 
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ภาคผนวก ข 

ตารางแสดงปริมาณสวนประกอบของอาหารทางหลอดเลือดดำที่ทารกและเด็กควรไดรับตอวัน (พ.ศ. 2564) 

 พลังงานที่ควรไดรับในระยะตาง ๆ (กิโลแคลอรี/กก./วัน) 

อาย ุ เจ็บปวยเฉียบพลัน (ผูปวยวิกฤต) อาการคงที ่(ผูปวยวิกฤต) ฟนตัว (ผูปวยวิกฤต) และผูปวยทั่วไป 

ทารกเกิดกอนกำหนด 45-55 (วันแรกของชีวิต)  90-120 

0-1 ป 45-50 60-65 75-85 

1-7 ป 40-45 55-60 65-75 

7-12 ป 30-40 40-55 55-65 

12-18 ป 20-30 25-40 30-55 

 
คารโบไฮเดรต : อัตราการใหกลูโคสในระยะตาง ๆ 

น้ำหนักตัว เจ็บปวยเฉียบพลัน (ผูปวยวิกฤต) อาการคงที ่(ผูปวยวิกฤต) ฟนตัว (ผูปวยวิกฤต) และผูปวยทั่วไป 

มก./กก./นาที ก./กก./วัน มก./กก./นาที ก./กก./วัน มก./กก./นาที ก./กก./วัน 

28 วัน - 10 กก. 2-4 2.9-5.8 4-6 5.8-8.6 6-10 8.6-14 

11-30 กก. 1.5-2.5 2.2-3.6 2-4 2.8-5.8 3-6 4.3-8.6 

31-45 กก. 1-1.5 1.4-2.2 1.5-3 2.2-4.3 3-4 4.3-5.8 

> 45 กก. 0.5-1 0.7-1.4 1-2 1.4-2.9 2-3 2.9-4.3 

 

ปริมาณความตองการกรดอะมิโน  

อาย ุ กรดอะมิโน (ก./กก./วัน) 

ทารกเกิดกอนกำหนด วันแรกหลังเกิด 1.5-2.5 

วันท่ี 2 เปนตนไป 2.5-3.5 

ทารกเกิดครบกำหนด 1.5-3.0 

1 เดือน - 3 ป 1.0-2.5 

3-18 ป 1.0-2.0 

 

ปริมาณความตองการไขมัน 

อาย ุ ไขมัน (ก./กก./วัน) 

ทารกเกิดกอนกำหนด 1-4 

ทารกเกิดครบกำหนด - 1 ป 3-4 

> 1 ป 2-3 

 เกลือแร อายุ 1 เดือนถึง < 1 ป อายุ 1 ปขึ้นไป 

โซเดียม (มิลลิโมล/กก./วัน) 2-3 1-3 

โพแทสเซียม (มิลลิโมล/กก./วัน) 1-3 1-3 

คลอไรด (มิลลิโมล/กก./วัน) 2-4 2-4 

 
ปริมาณแคลเซียม ฟอสฟอรัสและแมกนีเซียม 

อาย ุ แคลเซียม ฟอสฟอรัส แมกนีเซียม 

มิลลิโมล/กก./วัน มก./กก./วัน มิลลิโมล/กก./วัน มก./กก./วัน มิลลิโมล/กก./วัน มก./กก./วัน 

ทารกเกิดกอนกำหนด (วันแรกหลังเกิด) 0.8-2.0 32-80 1.0-2.0 31-62 0.1-0.2 2.5-5.0 

ทารกเกิดกอนกำหนดท่ีกำลังเจริญเติบโต 1.6-3.5 64-140 1.6-3.5 50-108 0.2-0.3 5.0-7.5 

ทารกครบกำหนด แรกเกิด- 6 เดือน 0.8-1.5 30-60 0.7-1.3 20-40 0.1-0.2 2.4-5.0 

ทารก 7-12 เดือน 0.5 20 0.5 15 0.15 4 

เด็กและวัยรุน 1-18 ป 0.25-0.4 10-16 0.2-0.7 6-22 0.1 2.4 
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ตารางแสดงสวนประกอบของอาหารทางหลอดเลือดดำที่ทารกและเด็กควรไดรับตอวัน (พ.ศ. 2564) 

วิตามิน ทารกแรกเกิดกอนกำหนด ทารกแรกเกิดครบกำหนด – 1 ป เด็ก 1-18 ป 

วิตามินเอ 227-455 มคก./กก./วัน

(700-1,500 หนวยสากล/กก./วัน) 

150-300 มคก./กก./วัน

(2,300 หนวยสากล/วัน)

150 มคก./วัน 

วิตามินดี 200-1,000 หนวยสากล/วัน

(80-400 หนวยสากล/กก./วัน)

400 หนวยสากล/วัน 

(40-150 หนวยสากล/กก./วัน) 

400-600 หนวยสากล/วัน

วิตามินอี 2.8-3.5 มก./กก./วัน  

(2.8-3.5 หนวยสากล/กก./วัน) 

11 มก./วัน (11 หนวยสากล/วัน) 

วิตามินเค 10 มคก./กก./วัน 200 มคก./วัน 

วิตามินบี 1 0.35-0.5 มก./กก./วัน 1.2 มก./วัน 

วิตามินบี 2 0.15-0.2 มก./กก./วัน 1.4 มก./วัน 

วิตามินบี 3 4-6.8 มก./กก./วัน 17 มก./วัน 

วิตามินบี 5 2.5 มก./กก./วัน 5 มก./วัน 

วิตามินบี 6 0.15-0.2 มก./กก./วัน 1 มก./วัน 

วิตามินบี 7 5-8 มคก./กก./วัน 20 มคก./วัน 

วิตามินบี 9 56 มคก./กก./วัน 140 มคก./วัน 

วิตามินบี 12 0.3 มคก./กก./วัน 1 มคก./วัน 

วิตามินซี 15-25 มก./กก./วัน 80 มก./วัน 

วิตามินและปริมาณในการสั่ง 

ปริมาณ ชื่อการคา 

OMVI 1®ก OMVI 2®ก Soluvit N® Vitalipid N infant® Vitalipid N adult®ข Cernevit®ข 

ตอวัน (มล./กก./วัน) NA 1 4 NA NA 

สูงสุด (มล./วัน) 4 10 10 10 5 
ก ยานี้ควรใชอยางระมัดระวังในเด็ก เพ่ือปองกันการไดรับวิตามินดีเกินขนาด; ข ผลิตภัณฑสำหรับเด็กอายุ 11 ปขึ้นไป และผูใหญ; NA = not available 

Trace elements ทารกเกิดกอนกำหนด 

(มคก./กก./วัน) 

อายุ 0-18 ป 

(มคก./กก./วัน) 

ขนาดสูงสุด

ตอวัน 

สังกะสี 400-500 0-3 เดือน: 250

3-12 เดือน: 100

1-18 ป: 50

5 มก. 

ทองแดง 40 20 0.5 มก. 

ไอโอดีน 1-10 1 

แมงกานีส ≤ 1 ≤ 1 50 มคก. 

โมลิบดีนัม 1 0.25 5 มคก. 

ซีลีเนียม 7 2-3 100 มคก. 

โครเมียม ไมมีความจำเปน 

ตองใหเพ่ิม 

ไมมีความจำเปน 

ตองใหเพ่ิม 

5 มคก. 

Trace elements และปริมาณในการสั่ง 

ปริมาณ ชื่อการคา 

Peditrace® Addamel N®ค 

ตอวัน (มล./กก./วัน) 1 0.1 

สูงสุด (มล./วัน) 15 10 
ค ผลิตภัณฑสำหรับเด็กท่ีมีน้ำหนัก 15 กก.ขึ้นไป และผูใหญ 
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หนาท่ี 1 

ภาคผนวก ค 

คำถามทางการแพทยที่พบบอย 

1. การเลือกใชคาพลังงานท่ีไดรับจากอาหารทางหลอดเลือดดำท่ีรางกายตองการตอวัน ควรเลือกใชการ

คำนวณพลังงานจากสูตรสมการตาง ๆ รวมกับปจจัยของระดับกิจกรรมทางกายและการเจริญเติบโต หรือ

เลือกใชคาพลังงานจากตารางความตองการพลังงานจากอาหารทางหลอดเลือดดำในระยะตาง ๆ ตามแนว

ปฏิบัติของ ESPHGHAN/ESPEN/ESPR/CSPEN 

ตอบ  ในผูปวยวิกฤตในระยะตาง ๆ และผูปวยท่ัวไป ท่ีมีภาวะโภชนาการปกติ สามารถเลือกใชคาพลังงานจาก

ตารางความตองการพลังงานจากอาหารทางหลอดเลือดดำในระยะตาง ๆ ตามแนวปฏิบัติของ 

ESPHGHAN/ESPEN/ESPR/CSPEN ไดในเบื้องตน แตหากผูปวยมีภาวะทุพโภชนาการ หรือคาดวามีเมแทบอลิซึม

ผิดปกติ ควรคิดคำนวณพลังงานจากสูตรสมการ รวมกับปจจัยตาง ๆ รวมดวย อยางไรก็ตาม การใหพลังงานในชวง

ตน ตองทำดวยความระมัดระวังและตองการการติดตามผลการรักษาอยางใกลชิด เพ่ือปรับเปลี่ยนใหเหมาะสมกับ

ผูปวยแตละรายและแตละระยะของโรคในลำดับตอไป 

2. การใหกรดอะมิโนในทารกแรกเกิด ควรคอยๆเพ่ิมปริมาณตามวันท่ีเพ่ิมข้ึนหรือไม

ตอบ กรณีทารกแรกเกิดกอนกำหนด อาจพิจารณาเริ่มใหอยางนอยวันละ 1.5 กรัม/น้ำหนักตัว 1 กก. และ

เพ่ิมข้ึนในวันท่ี 2 เปนตนไป เทากับ 2.5-3.5 กรัม/น้ำหนักตัว 1 กก./วัน โดยเฉพาะในทารกแรกเกิดกอนกำหนดท่ี

มีน้ำหนักแรกเกิดนอยกวา 1000 กรัม (extremely low birth weight; ELBW) เนื่องจาก พบวาการใหกรดอะมิ

โนในปริมาณสูงตั้งแตในวันแรก สัมพันธกับคายูเรียและแอมโมเนียในเลือดท่ีสูงข้ึน จนตองหยุดใหสารละลาย

ดังกลาว(1,2) 
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หนาท่ี 2 

สำหรับกรณีทารกแรกเกิดครบกำหนด จนถึงเด็กโต สามารถใหกรดอะมิโนในปริมาณท่ีแนะนำไดตั้งแตใน

วันแรก 

3. การใหกรดอะมิโน มากกวาคำแนะนำความตองการกรดอะมิโนตามวัย สามารถทำไดหรือไม และจะสงผล

เสียหรือไม อยางไร 

ตอบ อาจพิจารณาใหกรดอะมิโนมากกวาคำแนะนำในตาราง 2.1 กรณีเปนทารกและเด็กท่ีมีความตองการ

กรดอะมิโนเพ่ิมข้ึน เชน ภาวะเจ็บปวยวิกฤต ท่ีมีการสลายโปรตีนมากกวาปกติจากภาวะ hypercatabolism หรือ

กรณีมีการสูญเสียโปรตีนเพ่ิมข้ึน เชน protein-loosing enteropathy ภาวะโปรตีนรั่วจากหลอดน้ำเหลือง เชน 

chylothorax, chylous ascites เปนตน แตหากใหในปริมาณท่ีมากเกินไป อาจเกิดผลเสีย ไดแก  ภาวะเลือดเปน

กรด แอมโมเนีย และยูเรียค่ังในเลือด ซ่ึงมักพบในทารกแรกเกินกอนกำหนดท่ีไดรับกรดอะมิโนมากกวา 4 กรัมตอ

น้ำหนักตัว 1 กก.ตอวัน(1,2) ภาวะตับทำงานผิดปกติจากการใหอาหารทางหลอดเลือด (parenteral nutrition-

associated liver disease; PNALD) และภาวะสูญเสียแคลเซียมทางปสสาวะ (hypercalciuria) 

4. ILEs และความเส่ียงตอการเกิด sepsis 

ตอบ ขอมูลในปจจุบันพบวาการไดรับ ILEs ในรูปแบบ all-in-one PN admixtures ไมทำใหเพ่ิมความเสี่ยงตอ

การติดเชื้อในกระแสเลือด(3) และไมพบการเปลี่ยนแปลงของระบบภูมิคุมกันในเด็กท่ีไดรับ long-chained 

triglyceride-based ILE หลงัผาตัด(4) นอกจากนั้นหลักฐานท่ีไดจากการทบทวนแบบมีระบบพบวาการให ILEs

ชนิดตาง ๆ ไมสงผลใหมีความแตกตางของการเกิด sepsis ในทารกเกิดกอนกำหนดเม่ือเปรียบเทียบกับ SO-

based ILE(5) 
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หนาท่ี 3 

5. ILEs และภาวะ intestinal failure-associated liver disease

ตอบ ปจจัยเสี่ยงตอการเกิดภาวะ intestinal failure-associated liver disease (IFALD) หรือเรียกวา 

parenteral nutrition-associated liver disease (PNALD) ไดแก ทารกเกิดกอนกำหนด ทารกท่ีไมไดรับ

อาหารผานทางระบบทางเดินอาหารเปนระยะเวลานาน ภาวะท่ีทำใหสูญเสีย enterohepatic cycle จากการ

ผาตัดลำไสเล็กสวน ileum หรือผาตัดรักษาดวยการทำ ileostomy, repeated sepsis, และภาวะลำไสสั้น 

นอกจากนั้นการไดรับปริมาณ SO-ILEs มากเกิน 1 กรัม/กก./วัน และเปนเวลานานมีความสัมพันธกับการเกิด 

PNALD cholestasis(6, 7)  

ขอมูลจากหลักฐานท่ีไดจากการทบทวนแบบมีระบบและการวิเคราะหแปรฐานของการศึกษาแบบกลุมสุมตัวอยาง-

ควบคุม โดย ESPGHAN Committee on Nutrition พบวาการเกิด cholestasis ในทารกแรกเกิดกอนกำหนด 

ทารกแรกเกิดครบกำหนด ทารก และเด็กโตไมแตกตางกันในกลุมท่ีไดรับ ILEs ชนิดตาง ๆ ในระยะสั้น ซ่ึงขอมูล

ดังกลาวมาจากการวิจัยท่ีมีระยะเวลาศึกษาเปนเวลานานไมเกิน 4 สัปดาห จึงยังไมแนะนำ ILEs ชนิดใดอยาง

จำเพาะเจาะจงในการใชระยะสั้นเพ่ือการปองกันหรือรักษา PNALD (A1, -)  แตแนะนำการใช composite ILEs

ท่ีมี FO สำหรับผูปวยทารกและเด็กโตท่ีมีภาวะ intestinal failure ท่ีตองการอาหารทางหลอดเลือดดำเปนระยะ

เวลานาน (มากกวาหรือเทากับ 4 สัปดาห) เนื่องจากสามารถชวยลดระดับบิลิรูบินในเลือด(8) (A1, +)  

นอกจากนั้นขอมูลจากหลักฐานท่ีไดจากการทบทวนแบบมีระบบโดย Kapoor และคณะ เก่ียวกับการใช ILEs ใน

ทารกแรกเกิดกอนกำหนด พบวาผลของ ILEs ชนิดตาง ๆ ท้ังท่ีมีหรือไมมี FO ในการปองกันภาวะ cholestasis 

นั้น ไมมีความแตกตางกัน แตไมไดวิเคราะหประเด็นเก่ียวกับระยะเวลาท่ีทารกไดรับ ILEs(9) 
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หนาท่ี 4 

 

6.  ILEs และภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด 

ตอบ  

In vitro study 

การศึกษาทางหองปฏิบัติการพบวากรดไขมันอิสระท่ีเกิดจาก ILEs จะจับกับแอลบูมิน ซ่ึงจะทำใหบิลิรูบินอิสระไม

สามารถจับกับแอลบูมิน โดยพบเม่ืออัตราสวนของกรดไขมันอิสระตอแอลบูมิน (โมลตอโมล) มีคามากกวา 5 ตอ 

1(10)  

In vivo studies 

การให ILEs ในปริมาณ 3.25 กรัม/กก./วัน สงผลใหอัตราสวนของกรดไขมันอิสระตอแอลบูมิน (โมลตอโมล) มีคา

ไมเกิน 4 ตอ 1 ดังนั้นการให ILEs ปริมาณ 3-4 กรัม/กก./วัน จึงมีความเปนไปไดยากท่ีจะสงผลตอการเพ่ิม

อุบัติการณของการเกิดภาวะ hyperbilirubinemia หรือ kernicterus(11)  

การศึกษาทารกเกิดกอนกำหนดท่ีไดรับ SO-based ILEs โดยคอย ๆ เพ่ิมจาก 1 กรัม/กก./วนั ไปเปน 4 กรัม/กก./

วัน และ 4 กรัม/กก./วัน ตั้งแตวันแรก พบวาคาบิลิรูบินอิสระไมแตกตางกันในแตละวันรวมท้ังในแตละกลุมท่ีไดรับ 

ILEs ในอัตราเร็วท่ีตางกัน(12) และไมพบความแตกตางของคาบิลิรูบินอิสระระหวางกลุมในการศึกษา ILEs ชนิดอ่ืน 

เชน SO-based plus carnitine ILE, SO-based ILE, และ MCT/LCT-based ILE ในปริมาณ 0.5-2.5 กรัม/

กก./วัน(13) นอกจากนั้นระยะเวลาท่ีไดรับการบำบัดดวยแสง (phototherapy) ในทารกเกิดกอนกำหนดไมมีความ

แตกตางกันในกลุมท่ีไดรับ FO-based ILE และ SO-based ILE ปริมาณ 3 กรัม/กก./วัน เปนระยะเวลา 14 วัน(14)  

แตอยางไรก็ตามการให ILEs แกทารกแรกเกิดกอนกำหนดท่ีมีภาวะ indirect hyperbilirubinemia ควรใชเวลา

ในการบริหารยา 24 ชั่วโมง ซ่ึงจะทำใหระดับบิลิรูบินอิสระในเลือดไมมีความแปรปรวนในระหวางวัน(12)  
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7. ILEs และความเส่ียงตอภาวะแทรกซอนในทารกแรกเกิดกอนกำหนด

ตอบ หลักฐานท่ีไดจากการทบทวนแบบมีระบบพบวาทารกแรกเกิดกอนกำหนดท่ีไดรับ ILEs ภายในเวลา 5 วัน

หลังเกิด ไมมีความแตกตางในดานการเจริญเติบโต อัตราการตาย อุบัติการณของการเกิด chronic lung disease, 

pneumothorax, pulmonary hemorrhage, pulmonary interstitial emphysema, NEC, ROP, PDA, 

sepsis, IVH, ภาวะตัวเหลืองท่ีตองรักษาดวย phototherapy หรือ exchange transfusion ระยะเวลาการใช

เครื่องชวยหายใจ และความตองการออกซิเจน เม่ือเปรียบเทียบกับกลุมท่ีไดรับ ILEs ตั้งแตอายุ 6 วัน ถึง 14 วัน)

(15)

การวิเคราะหแปรฐานของการศึกษาแบบกลุมสุมตัวอยาง-ควบคุม พบวาทารกแรกเกิด VLBW ท่ีไดรับ ILEs ภายใน

เวลา 2 วันหลงัเกิด ไมมีความแตกตางในดานการเจริญเติบโต อัตราการตาย อุบัติการณของการเกิด BPD, NEC, 

ROP, PDA, sepsis, IVH, ภาวะตัวเหลืองท่ีตองการการรักษาดวย phototherapy หรือ exchange transfusion, 

PNALD,  EFAD, hypertriglyceridemia, hypoglycemia, hyperglycemia, lipid peroxidation ระยะเวลา

การใชเครื่องชวยหายใจ ความตองการออกซิเจน และ long-term neurodevelopmental outcome เม่ือ

เปรียบเทียบกับกลุมท่ีไดรับ ILEs ภายหลังอายุ 2 วัน(16) 

8. ควรปรับเพ่ิมปริมาณการใหสารละลายกลูโคสทางหลอดเลือดดำอยางไร

ตอบ ควรปรับเพ่ิมครั้งละ 2-3 กรัม/กก./วัน จากอัตราการใหสารละลายกลูโคสทางหลอดเลือดดำกอนหนา โดยทำ

การตรวจติดตามระดับน้ำตาลในเลือดหลังจากมีการปรับเพ่ิมอัตราการใหสารละลายกลูโคสทางหลอดเลือดดำไป

แลว 2 ชั่วโมง(17)
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9. ควรเลือกใหสารละลายชนิดใดในการใหไดปริมาณโซเดียมตามความตองการเพ่ือทดแทนการสูญเสีย

โซเดียมจากรางกาย โดยปริมาณเกลือแรอ่ืน ๆ ไมเกินความตองการ 

ตอบ เนื่องจากการใหสารน้ำเพ่ือทดแทนปริมาณโซเดียมท่ีมีการสูญเสียจากรางกายดวย sodium chloride เพียง

อยางเดียวอาจทำใหเกิดการสะสมของคลอไรดจนทำใหระดับคลอไรดในเลือดสูงและมีภาวะเลือดเปนกรดได 

(metabolic acidosis) ดังนั้นจึงควรมีการใหสารน้ำเพ่ือทดแทนปริมาณโซเดียมท่ีสูญเสียจากรางกายดวยสารน้ำ

ชนิดอ่ืนดวย เชน sodium acetate และ sodium glycerophosphate เปนตน(18,19) 

10. กรณีท่ีผูปวยมีความตองการแคลเซียมและฟอสฟอรัสขนาดสูง เชน ทารกเกิดกอนกำหนด แต

สถานพยาบาลไมมีฟอสฟอรัสในรูปแบบเกลืออินทรีย สามารถใหอาหารทางหลอดเลือดดำท่ีมีสวนประกอบ

ของแคลเซียมหรือฟอสฟอรัสในรูปแบบเกลืออนินทรียโดยแยกกันให สลับชวงเวลา เพ่ือใหไดรับแคลเซียมและ

ฟอสฟอรัสเพียงพอและแกปญหาการตกตะกอนจากการไดรับแคลเซียม ฟอสฟอรัสในรูปแบบเกลืออนินทรีย

พรอมกันไดหรือไม 

ตอบ  ไมแนะนำการใหแคลเซียมและฟอสฟอรัสแยกกันโดยสลับชวงเวลา เนื่องจากทำใหการเกิด bone mineral 

accretion ไมดีเทากับการใหในชวงเวลาเดียวกัน ซ่ึงเห็นไดจากการศึกษาของ Kimura และคณะเม่ือป ค.ศ. 1986 

ทำการศึกษาในเด็กอายุระหวาง 2-36 เดือนจำนวน 8 คน โดยแตละคนจะไดรับอาหารทางหลอดเลือดดำท้ังหมด 

3 สูตรโดยแตละสูตรมีพลังงาน โปรตีน สารอาหารหลักและสารอาหารรองชนิดอ่ืน ๆ เทากัน แตกตางกันท่ีสูตร

แรกจะใหแคลเซียมปริมาณ 533 มก./ล แตไมมีฟอสฟอรัส  สูตรท่ี 2 จะมีฟอสฟอรัสปริมาณ 413 มก./ล แตไมมี

แคลเซียม และสูตรท่ี 3 มีท้ังแคลเซียม 267 มก./ล. และฟอสฟอรัส 207 มก./ล.  ท้ังนี้เด็กทุกคนไดอาหารทาง

หลอดเลือดดำสูตรท่ี 1 และ 2 สลับวันเปนระยะเวลาอยางนอย 1 สัปดาห และไดรับอาหารทางหลอดเลือดดำสูตร

ท่ี 3 ตอเนื่องกันทุกวันอยางนอย 1 สัปดาหเชนกัน ผลการศึกษาพบวา วันท่ีใหอาหารทางหลอดเลือดดำสูตรท่ี 1 
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ตรวจพบวามีภาวะฟอสฟอรัสต่ำในเลือดและแคลเซียมสูงในเลือด ในทางตรงกันขาม เม่ือใหอาหารทางหลอดเลือด

ดำสูตรท่ี 2 ก็พบวาผูปวยมีภาวะแคลเซียมต่ำในเลือดและฟอสฟอรัสสูงในเลือด ซ่ึงแตกตางจากชวงท่ีไดรับอาหาร

ทางหลอดเลือดดำสูตรท่ี 3 โดยพบวารางกายสามารถรักษาระดับแคลเซียมและฟอสฟอรัสในเลือดใหอยูในเกณฑ

ปกติ นอกจากนี้การใหอาหารทางหลอดเลือดดำท่ีมีแคลเซียมและฟอสฟอรัสในขวดเดียวยังทำใหเกิดCa and P

retention ไดสูงท่ีสุดเม่ือเปรียบเทียบกับการใหอาหารทางหลอดเลือดดำชนิดท่ีใหแคลเซียมและฟอสฟอรัสสลับ

วัน (20)   

11. การใหสังกะสีเพ่ิมในอาหารทางหลอดเลือดดำควรใหเม่ือใด และสามารถใหเพ่ิมไดอยางไร

ตอบ ควรใหในทารกเกิดกอนกำหนด เนื่องจากปริมาณสังกะสีท่ีมีอยูในผลิตภัณฑ trace elementsสำหรับใชใน

อาหารทางหลอดเลือดดำของเด็กท่ีมีใชในประเทศไทย ไมเพียงพอตอความตองการของทารกเกิดกอนกำหนด 

(ภาคผนวก) และควรพิจารณาใหสังกะสีเพ่ิมในทารกและเด็กท่ีมีการสูญเสียสังกะสี เชน ทารกและเด็กท่ีมีทองรวง

รุนแรง มีบาดแผลไฟไหมเปนบริเวณกวาง ผลิตภัณฑสังกะสีสำหรับใชในอาหารทางหลอดเลือดดำ มีการผลิตและ

ใชในโรงพยาบาลหลายแหง (ภาคผนวก)  

12. หากในสถานพยาบาลไมมีผลิตภัณฑวิตามินทางหลอดเลือดดำสำหรับเด็กตามอายุ ควรทำอยางไร

ตอบ ควรเลือกใชผลิตภัณฑวิตามินทางหลอดเลือดดำสำหรับเด็กตามอายุ เนื่องจากมีขนาดเหมาะสมกับความ

ตองการของเด็กตามชวงอายุและไมมีสารกันเสีย หากมีความจำเปน อาจพิจารณาใหสารละลายวิตามินสำหรับ

ผูใหญ โดยพิจารณาเทียบปริมาณจากความตองการวิตามินตามคำแนะนำ โดยเฉพาะวิตามินเอและเค รา่ง
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13. การให cyclic parenteral nutrition ควรใหในระยะเวลาเทาใด และมีแนวทางปรับระยะเวลาการให

อยางไร 

ตอบ ระยะเวลาท่ีเหมาะสมในการให cyclic parenteral nutrition มีความแตกตางกันในผูปวยแตละราย ซ่ึง

ข้ึนกับอายุ ภาวะโภชนาการ และปริมาณอาหารท่ีรับไดผานทางเดินอาหาร โดยท่ัวไปเด็กท่ีมีอาการทางคลินิกคงท่ี

มักสามารถทนตอการใหอาหารทางหลอดเลือดดำในระยะเวลา 10-14 ชั่วโมงตอวันได โดยการเริ่ม cyclic 

parenteral nutrition อาจคอย ๆ ปรับลดระยะเวลาท่ีใหอาหารทางหลอดเลือดดำลงครั้งละ 1-2 ชั่วโมง ทุก ๆ 

1-2 วัน ติดตามอาการ ภาวะสารน้ำในรางกาย ระดับน้ำตาลในเลือด และคำนวณอัตราการใหโพแทสเซียม

dextrose และ intravenous lipid emulsion โดยคำนวณเปนอัตราการใหตอชั่วโมง เพ่ือไมใหอัตราไหลสูงจน

เกิดอันตราย 

14. หากเกิด CRBSI เม่ือใดจึงควรถอดสายสวนหลอดเลือดดำออก

ตอบ ควรถอดสายสวนหลอดเลือดดำออก ในกรณีท่ีอาการทางคลินิกแยลงหรือไมดีข้ึน ไมสามารถกำจัดเชื้อ

แบคทีเรียจากกระแสเลือด 72 ชั่วโมงหลังเริ่มการรักษา มีภาวะแทรกซอนจากการติดเชื้อ เชน suppurative

thrombophlebitis, endocarditis หรือ osteomyelitis หรือกรณีพบเชื้อกอโรคชนิด Staphylococcus

aureus, Pseudomonas หรือ Candida species 

15. สามารถผสมยาหรือเติมสวนผสมอ่ืนลงในอาหารทางหลอดเลือดดำแบบ 3-in-1 ไดหรือไม

ตอบ การผสมยาลงในอาหารทางหลอดเลือดดำเปนสิ่งท่ีควรหลีกเลี่ยง เวนแตมีขอมูลการศึกษาความเขากันไดจาก

บริษัทผูผลิตหรือขอมูลจากการศึกษาท่ีเชื่อถือได ท้ังนี้ข้ึนกับความเขมขนของยาและสวนประกอบของอาหารทาง

หลอดเลือดดำเปนหลัก หากผูใชตองการเติมอิเล็กโทรไลตหรือสารอ่ืน ๆ ลงในอาหารทางหลอดเลือดดำ ควรอางอิง

ปริมาณสูงสุดท่ีเติมไดจากบริษัทผูผลิต 
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	1. กรดอะมิโนจำเป็น (essential หรือ indispensable amino acids) ได้แก่ ฮีสทิดีน ไอโซลูซีน ลูซีน ไลซีน เมไทโอนีน เฟนิลอะลานิน ทรีโอนีน ทริปโตเฟน และวาลีน
	2. กรดอะมิโนไม่จำเป็น (non-essential หรือ dispensable amino acids) คือ กรดอะมิโนที่ร่างกาย สามารถสร้างเองได้จากกรดอะมิโนหรือสารตั้งต้นอื่นๆ เช่น อะลานีน กรดแอสปาร์ติก แอสปาราจีน กรดกลูตามิก และซีรีน เป็นต้น
	3. กรดอะมิโนที่จำเป็นในบางภาวะ (conditionally essential หรือ semi-essential amino acids) คือ กรดอะมิโนที่ร่างกายสามารถสร้างเองได้ แต่อาจสร้างได้ไม่เพียงพอในบางภาวะ ได้แก่ อาร์จินีน ซิสเตอีน ทอรีน ไทโรซีน กลูตามีน ไกลซีน และโปรลีน





