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บทคัดย่อ 
การให้สารอาหารทางหลอดเลอืด (PN) มคีวามจ�ำเป็นต่อการเจรญิเตบิโตของทารกแรกเกดิก่อนก�ำหนด

และมีน�้ำหนักตัวน้อย แต ่PN เป็นการให้สารทางหลอดเลือดที่มีส่วนประกอบหลายชนิดที่มีความเสี่ยงสูง อีกทั้ง
การสัง่ PN ยงัต้องใช้ความรูท้ีจ่�ำเพาะกบัทารกจงึท�ำให้มโีอกาสทีจ่ะเกดิความผดิพลาดได้สงูและส่งผลเสยีต่อทารก 
จากการปฏบิตังิานในหอผูป่้วยทารกแรกเกดิวกิฤต ทางผูว้จิยัได้เหน็ถงึปัญหาความผดิพลาดของการสัง่ PN จงึได้
จัดท�ำแบบฟอร์ม PN ขึ้น และเป็นที่มาของงานวิจัยฉบับนี้ คือ เพื่อวัดประสิทธิภาพการใช้แบบฟอร์ม PN โดยวัด
จาก 1) ความผิดพลาดของการสั่ง PN 2) อายุที่น�้ำหนักของทารกสามารถกลับขึ้นมาเท่ากับน�้ำหนักแรกเกิด และ 
3) ความผดิปกตขิองผลการตรวจทางห้องปฏบิตักิารในช่วงก่อนและหลงัการใช้แบบฟอร์ม PN โดยเป็นการศกึษา
ในรูปแบบกึ่งทดลองโดยวัดผลหลังการทดลอง (หลังใช้แบบฟอร์ม PN หรือ กลุ่มทดลอง) เปรียบเทียบกับกลุ่ม
ควบคุมในอดีต (ก่อนใช้แบบฟอร์ม PN หรือ กลุ่มควบคุม) ที่หอผู้ป่วยทารกแรกเกิดวิกฤต ศูนย์การแพทย์ปัญญา
นันทภิกขุ ชลประทาน ระยะเวลาการศึกษาตั้งแต่เดือนธันวาคม 2563 - เดือนพฤศจิกายน 2565 ผลการศึกษา
พบว่ามีกลุ่มควบคุม 166 ค�ำสั่งจาก 229 ค�ำสั่งที่เกิดความผิดพลาด คิดเป็นร้อยละ 72.5 ส่วนกลุ่มทดลอง 
มีเพียง 15 ค�ำสั่งจาก 236 ค�ำสั่งที่เกิดความผิดพลาด คิดเป็นร้อยละ 6.4 ซึ่งความผิดพลาดในกลุ่มทดลองลดลง
อย่างมีนัยส�ำคญัทางสถติ ิขณะทีอ่ายทุีท่ารกกลบัมามนี�ำ้หนกัเท่าแรกเกิดในกลุม่ควบคมุคือ 11.8 วนั และในกลุ่ม
ทดลองคอื 7.6 วันซ่ึงพบว่าทารกในกลุม่ทดลองมนี�ำ้หนกักลบัมาเท่ากบัแรกเกดิได้เรว็ขึน้อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ 
และผลการตรวจทางห้องปฏบิติัการเรือ่งความผดิปกติของโซเดยีมต�ำ่ พบร้อยละ 17.7 ในกลุม่ควบคมุและร้อยละ 
2.6 ในกลุ่มทดลอง ซึง่พบว่ากลุม่ทดลองมจี�ำนวนการตรวจทีมี่ความผดิปกตขิองโซเดยีมต�ำ่ลดลงอย่างมนียัส�ำคญัทาง
สถติ ิดงันัน้ จงึสรปุได้ว่าแบบฟอร์ม PN สามารถลดความผดิพลาดของการสัง่ PN อกีท้ังยังช่วยให้ทารกมนี�ำ้หนกั
กลับขึ้นมาเท่ากับน�้ำหนักแรกเกิดได้เร็วขึ้น และลดภาวะโซเดียมต�่ำในทารกได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
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Abstract 
Parenteral nutrition (PN) is essential for the growth of pre-term and very low birth weight 

neonates. However, PN is a risky intravenous feeding procedure with many components. 
Moreover, PN prescribing requires specific knowledge of the person who prescribes the order. 
Therefore, there is a high possibility of PN prescribing errors which can affect neonates and 
working at the Neonatal Intensive Care Unit (NICU) of Panyananthaphikkhu Chonprathan Medical 
Center (PCMC), there have been many PN prescribing errors. Therefore, this study prepare the 
PN Order Form with an objective to measure the effectiveness of using the form, which can be 
measured by the following: 1) PN prescribing errors; 2) day of life that the weight of the neonate 
returns to birth weight; and 3) abnormal results of laboratory tests before and after the use of 
the form. The quasi-experimental historical control group study was performed to compare the 
group before and the group after using the form (control group and intervention group) in a 
single-center NICU of PCMC from December 2020 to November 2022. It was found that there 
were 166 orders with errors in 229 orders or 72.5% of the control group. For the intervention 
group, there were only 15 orders with errors out of 236 orders or 6.4%. The errors in the 
intervention group were reduced and statistically significant. It was also found that the weight 
of the neonate returned to birth weight in 11.8 days for the control group, compared with 7.6 
days for the intervention group. The weight of the intervention group returned to birth weight 
statistically and significantly faster. According to the laboratory tests, 17.7% of the control group 
had hyponatremia and compared to 2.6% of the intervention group. The numbers of hyponatremia 
observed in the intervention group were statistically and significantly reduced. Therefore, the 
PN Order Form can statistically and significantly reduce PN prescribing errors, to help the weight 
of the neonates return to birth weight faster and reduced the hyponatremia of the neonates.
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บทน�ำ
ทารกแรกเกิดก่อนก�ำหนดทีม่นี�ำ้หนักตัวน้อย 

หรือทารกที่มีความเจ็บป่วยมากในระยะแรกของช่วง
ชีวิตทีไ่ม่สามารถรบัสารอาหารผ่านทางระบบทางเดนิ
อาหารได้ หรือบางรายรับได้เพียงเล็กน้อย ส่งผลให้
ทารกได้รับพลังงานที่ไม่เพียงพอต่อการเจริญเติบโต 
อีกทั้งทารกเกิดก่อนก�ำหนดจะมีน�้ำหนักลดลงในช่วง
แรกของชวีติเน่ืองจากมกีารสญูเสยีน�ำ้ทางผวิหนงัเป็น
ปริมาณมากเป็นผลจากการมอีตัราส่วนของพืน้ทีผิ่วกาย
ต่อน�ำ้หนักตวั (body surface area) มาก และผวิหนงั
ชั้น stratum corneum ยังเจริญเติบโตไม่เต็มที่  
จึงมีความจ�ำเป็นต้องได้รับอาหารทางหลอดเลือด 
(Parenteral Nutrition: PN) ที่เหมาะสมทั้งในด้าน
สารน�้ำและพลังงาน ทารกที่ได้รับ PN ที่เหมาะสม 
จะส่งผลให้ทารกมีน�้ำหนักเพ่ิมข้ึนเท่ากับแรกเกิดได้ 
เร็วยิ่งขึ้น อีกทั้งช่วยลดอัตราการเจ็บป่วยและการ 
เสียชีวิตในทารกได้1

	 การให ้PN มีรายละเอียดในทารกแต่ละราย
ไม่เหมอืนกนั เนือ่งจากภาวะความเจ็บป่วย ความสมดุล
ของค่าเกลอืแร่อเิลก็โทรไลต์ น�ำ้หนักตัว ดังน้ัน จึงท�ำให้
ผู้ป่วยทารกแรกเกิดไม่สามารถใช้ PN ส�ำเร็จรูปได้  
มีความจ�ำเป็นต้องคิดค�ำนวณให้จ�ำเพาะกับทารก 
ในแต่ละราย นอกจากนี้ ส่วนประกอบใน PN ยังมียา
ที่มีความเสี่ยงสูงหลายชนิด เช ่น โพแทสเซียม, 
แคลเซยีมกลโูคเนต, เฮพารนิ เป็นต้น และการค�ำนวณ
เกลือแร่อิเล็กโทรไลต์แต่ละตัวมีความเข้มข้นของสาร
ต่อมิลลิลิตรที่แตกต่างกันซึ่งยากแก่การจดจ�ำ อีกทั้ง
การสั่ง PN ยังต้องใช้ความรู้ที่มีความจ�ำเพาะกับทารก 
จึงท�ำให้มีโอกาสที่จะเกิดความผิดพลาดได้สูงและ 
ส่งผลเสียและเป็นอันตรายต่อทารก2

	 จากการทบทวนการสั่ง PN ในหอผู้ป่วย 
ทารกแรกเกิดวิกฤต ศูนย์การแพทย์ปัญญานันทภิกขุ 
ชลประทาน ทางผู้วิจัยพบว่ามีการสั่ง PN ที่ผิดพลาด 
(การคิดค�ำนวณผิด รวมถึงการให้สารอาหารเกลือแร ่
อเิลก็โทรไลต์ทีไ่ม่เหมาะสมและไม่เป็นไปตามแนวทาง
ของ ESPGHAN guideline 20183) ซึ่งท�ำให้ม ี

ผลกระทบกับทารก ทางผู้วิจัยจึงเห็นความส�ำคัญของ
ปัญหานีแ้ละต้องการป้องกนัข้อผดิพลาดทีอ่าจเกดิขึน้
จึงได้จัดท�ำแบบฟอร์ม PN ขึ้น และเป็นที่มาของงาน
วิจัยครั้งนี้

วัตถุประสงค์
1. เพือ่ดอูายทุีน่�ำ้หนกัของทารกสามารถกลบั

ข้ึนมาเท่ากับน�้ำหนักแรกเกิดในช่วงก่อนและหลังการ
ใช้แบบฟอร์ม PN

2. เพื่อดูความผิดปกติของผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการในช่วงก่อนและหลังการใช้แบบฟอร์ม 
PN

วิธีการศึกษา
	 การศึกษารูปแบบกึ่งทดลองแบบวัดผล 
หลังการทดลองเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมในอดีต 
(quasi- experimental with a historical control 
group) โดยเปรยีบเทียบก่อนและหลงัการใช้แบบฟอร์ม 
PN โดยศึกษาท่ีหอผู้ป่วยทารกแรกเกิดวิกฤต ศูนย ์
การแพทย์ปัญญานนัทภิกขุ ชลประทาน ระยะเวลาการ
ศกึษาตัง้แต่เดอืนธนัวาคม 2563 - เดอืนพฤศจิกายน 
2565 โดยงานวิจัยนี้ได้ผ่านการรับรองจากส�ำนักงาน
จริยธรรมการวจิยัในมนษุย์ ชลประทาน เลขท่ีโครงการ
วิจัย EC 003/65 

กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา
กลุ่มที่คัดเข้าการศึกษา
1. กลุ่มทารกที่ได้รับ PN ด้วยวิธีการคิด

ค�ำนวณแบบก่อนมแีบบฟอร์ม PN ตัง้แต่เดอืนธันวาคม 
2563 - เดือนพฤศจิกายน 2564 (กลุ่มควบคุม)

2. กลุ่มทารกที่ได้รับ PN ด้วยวิธีการคิด
ค�ำนวณแบบหลงัมแีบบฟอร์ม PN ตัง้แต่เดอืนธนัวาคม 
2564 - พฤศจิกายน 2565 (กลุ่มทดลอง)

กลุ่มที่คัดออกจากการศึกษา
กลุ่มทารกที่ได้รับการบันทึกเวชระเบียนไม่

สมบูรณ์
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ขั้นตอนการศึกษาวิจัย
1. ขออนุญาตด�ำเนินการวิจัยจากคณะ

กรรมการพิจารณาจรยิธรรมการวจิยัของศูนย์การแพทย์ 
ปัญญานันทภิกขุ ชลประทาน

2. ทบทวนเวชระเบียนของทารกที่ได้รับ PN 
ทีเ่ป็นกลุม่ควบคมุพบถงึปัญหาและความผดิพลาดของ
การคิดค�ำนวณ PN 

3. จัดท�ำแบบฟอร์ม PN โดยอ้างอิงตาม 
ESPGHAN guideline 2018 และตรวจสอบความ 
เทีย่งตรงของเเบบฟอร์ม PN ดังรปูที ่1 (Figure 1) โดย
ประเมนิ IOC (Index of item objective congruence) 
จากผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน 

4. เร่ิมใช้แบบฟอร์ม PN กบัทารกกลุม่ทดลอง 
(ตั้งแต่เดือนธันวาคม 2564 - พฤศจิกายน 2565)

5. เก็บข้อมลูทัง้ทารกกลุ่มควบคมุ และทารก
กลุ่มทดลอง (ข้อมูลพื้นฐานของทารกและมารดา,  
ข้อบ่งชี้ในการให้ PN, ความผิดพลาดของการสั่ง PN, 
อายเุป็นวันทีน่�ำ้หนักของทารกกลบัมาเท่าน�ำ้หนกัแรกเกดิ 
และความผิดปกตขิองผลการตรวจทางห้องปฏบิตักิาร
จากเวชระเบียน)
 
ค�ำนิยาม 

ความผดิพลาดของการสัง่ PN หมายถึง มกีาร
สั่งสารละลายกลูโคส, โซเดียม, โพแทสเซียม, 
ฟอสฟอรัส, แคลเซียม ไขมนัทีไ่ม่ถกูต้องตามมาตรฐาน
อ้างอิงตาม ESPGHAN guideline 2018 หรือ 
คิดค�ำนวณตัวเลขผิด

ความผิดปกติของผลทางห้องปฏิบัติการ 
หมายถึง

ภาวะโซเดียมผิดปกติ คือ โซเดียมในเลือด 
ต�่ำกว่า 135 หรือสูงกว่า 150 mmol/l

ภาวะโพแทสเซียมผิดปกติ คือ โพแทสเซียม 
ในเลือดต�่ำกว่า 3.5 หรือสูงกว่า 6 mmol/l

ภาวะแคลเซยีมผดิปกต ิคอื แคลเซยีมในเลอืด
ต�่ำกว่า 8.5 หรือสูงกว่า 13 mmol/l

ภาวะฟอสฟอรัสผิดปกติ คือ ฟอสฟอรัสใน
เลือดต�่ำกว่า 4 หรือสูงกว่า 8 mmol/l

ภาวะแมกนีเซียมผิดปกติ คือ แมกนีเซียมใน
เลือดต�่ำกว่า 1.4 หรือสูงกว่า 2 mmol/l

ภาวะน�ำ้ตาลผิดปกต ิคอื น�ำ้ตาลในเลือดต�ำ่กว่า 
60 หรือ สูงกว่า 150 mg/dl

ภาวะไตรกลเีซอไรด์ผดิปกต ิคอื ไตรกลเีซอไรด์
สูงกว่า 265 mg/dl

การค�ำนวณตัวอย่าง 
ค�ำนวณตัวอย่างจากการก�ำหนดสัดส่วนของ

การเกดิความผดิพลาดในการสัง่ PN โดยก่อนและหลงั
การใช้แบบฟอร์ม คือ 10% และ5% ตามล�ำดับ และ
ก�ำหนดค่าความคลาดเคลื่อน α เท่ากับ 1% และค่า
อ�ำนาจจ�ำแนก Power of test ( ) เท่ากับ 80% 
จะสามารถค�ำนวณขนาดตัวอย่างท่ีใช้การศึกษาครั้งนี้
ได้ทั้งหมด 422 ค�ำสั่ง การรักษาโดยแบ่งเป็นกลุ่มละ 
211 ค�ำสั่งการรักษา

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ
	 การวิเคราะห์ทางสถิติทั้งหมดใช้โปรแกรม
วิเคราะห์ข้อมูล โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส�ำเร็จรูป 18 

การวิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติเชิงพรรณนาโดยรายงาน
ความถี่และร้อยละในกรณีที่เป็นข้อมูลเชิงกลุ่ม ข้อมูล
ต่อเนื่องจะรายงานผลด้วยค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน ค่ามัธยฐานและค่าพิสัยระหว่างควอไทล์ 
การวิเคราะห์ข้อมูลความผิดพลาดของกลุ่มควบคุม
และกลุ่มทดลองโดยค�ำนวณด้วย Chi-square test 
for independent variable การวิเคราะห์จ�ำนวน 
วันท่ีทารกมีน�้ำหนักกลับมาเท ่ากับแรกเกิดของ 
กลุ ่มควบคุมและกลุ ่มทดลองโดยค�ำนวณด ้วย 
Independent t-test และการวิเคราะห์ความผดิปกติ
ของผลทางห้องปฏิบัติการของกลุ่มควบคุมและกลุ่ม
ทดลองใช้ Fisher’s exact test
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Date/Month/Year

Line Central (C) or Peripheral (P) O C O P O C O P O C O P

Total volume [PN+Lipid] (ml)/(ml/kg/d) 

Lipid volume (20% SMOF) drip in 24 hour
g x 5 = ml (ml) 
[Day 1: 1 g/kg/d, Day 2: 2 g/kg/d, then check TG 
If TG level < 265, Day 3: 3 g/kg/d]

PN volume (ml)

Rate PN (PN volume/24) (ml/hr)

Sterile water (ml)
[PN total volume - components of PN]

10% aminoven (g/kg/d)
g x 10 = ml (ml)
[aminoven start from DOL1: 3-3.5 g/kg/d]	

	

GIR (mg/kg/min)
Final glucose concentration* (%)
Dextose [%/100 x PN total volume] (g) 
50% Dextose in water g X 2 = ml (ml)

Sodium 
3%NaCl (ml) = meq x 2 (ml)
[DOL 1-2 no added Na, start from DOL 3 Na 3-5 
meq/kg/d]

K
2
PO

4
(ml) = meq (ml)

KCL (ml) = meq/2 (ml)

10% Calcium gluconate (1 mmol/kg/d)
mmol x 4 = ml (ml)

OMVI (2 ml/d) (ml)

Addamel (0.2 ml/kg/d) (ml)

Heparin (ml)
0.5-1 u/ml of PN, maximum 100 u/kg/d

Total energy (kcal/kg/d)
Dextrose (g/kg/d) X 3.4 (kcal/kg/d)
Protein (g/kg/d) X 4 (kcal/kg/d)
Lipid (g/kg/d) X 10 (kcal/kg/d)

Signature of physician

Signature of nurse
Note:	 PN, Parenteral Nutrition; TG; Triglyceride, DOL, Day of life; GIR, Glucose infusion rate
	 *Final glucose concentration (%) = GIR X Body weight X 6/rate PN
Caution: if adding K

2
PO

4
, calcium gluconate must be added

 

Figure 1 Example of a parenteral form
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ผลการศึกษา
การศึกษาแบ่งเป็น 2 ช่วงเวลา คือ ช่วงก่อน

และช่วงหลังการใช้แบบฟอร์ม PN, ตารางท่ี 1 (Table 1) 
แสดงข้อมลูพ้ืนฐานของมารดาและทารกทีเ่ข้าร่วมงาน
วิจัย มีมารดาและทารกที่เข้าร่วมงานวิจัยในกลุ ่ม
ควบคุม 16 คน และมีจ�ำนวนค�ำสั่งการรักษา PN 229 
ค�ำส่ัง ในกลุ่มทดลอง 20 คน และมีจ�ำนวนค�ำสั่ง 

การรกัษา PN 236 ค�ำสัง่ โดยข้อมลูพืน้ฐานของมารดา
และทารกในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองไม่มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ ข้อบ่งช้ีของการให้ PN 
ของทารกทั้งสองกลุ่ม คือ ทารกเกิดก่อนก�ำหนดและ
มีน�้ำหนักตัวน้อย มีทารก 1 รายในกลุ่มทดลองที่เป็น
ภาวะล�ำไส้เน่าอักเสบ

Table 1 Baseline characteristics of mothers and neonates

Characteristics Control group Intervention group p-value

Maternal age (years), mean±s.d. 31.4±1.5 31.3±1.6 0.939

Gestational age (weeks), mean±s.d. 30.4±0.5 30.6±0.6 0.863

Birth body weight (grams), mean±s.d. 1,410.4±94 1,308.5±109 0.495

APGAR score 1-min, median [IQR] 7.5 [4.5, 8] 6 [4.2, 7] 0.058

APGAR score 5-min, median [IQR] 9 [8, 9] 9 [8, 9] 0.813

Length of stay (days), median [IQR] 45.5 [35.5, 60] 39 [28, 48.5] 0.229

Indication of PN 

    Body weight of less than 2,500 grams, n (%) 16 (100) 19 (95) 0.252

Note: PN, Parenteral Nutrition; s.d., standard deviation; IQR, interquartile range; n, frequency; %, percentage

ความผิดพลาดของการสั่ง PN
	 กลุ่มควบคุมมี 166 ค�ำสั่ง จาก 229 ค�ำสั่งที่
เกดิความผิดพลาด คดิเป็น 72.5% ขณะทีก่ลุม่ทดลอง
ม ี15 ค�ำส่ัง จาก 236 ค�ำสัง่ทีเ่กดิความผดิพลาด คิดเป็น 
6.4% ซึ่งความผิดพลาดหลังการใช้แบบฟอร์ม PN  
ลดลงอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติทิีร่ะดบันยัส�ำคญั 0.01 
(p<0.001) ความผิดพลาดที่พบได้มากที่สุดในกลุ่ม
ควบคมุ คอื การค�ำนวณความเข้มข้นของสารอาหารทีผิ่ด 
ได้แก่ ความเข้มข้นของโปรตนี โซเดยีม โพแทสเซยีมและ
ฟอสฟอรัส โดยความผดิพลาดทีเ่กดิขึน้เป็นความเสีย่ง
ระดับ C (เกิดความคลาดเคลื่อนกับผู้ป่วยแต่ไม่ท�ำให้
ผู้ป่วยได้รับอันตราย) D (เกิดความคลาดเคล่ือนกับ 
ผูป่้วยต้องการการเฝ้าระวงัเพือ่ให้มัน่ใจว่าไม่เกดิอนัตราย
แก่ผู้ป่วย และ/หรือต้องมีการบ�ำบัดรักษา) และ E  
(เกิดความคลาดเคลื่อนกับผู้ป่วยส่งผลให้เกิดอันตราย

ชัว่คราวและต้องมกีารบ�ำบดัรกัษา) ส่วนความผดิพลาด
ในกลุ่มทดลองเป็นความเสี่ยงระดับ C และ D เท่านั้น

การเติมเฮพารนิใน PN พบว่าในกลุม่ควบคมุ
มกีารเตมิเฮพารนิ 22 ค�ำสัง่ จาก 229 ค�ำสัง่ คดิเป็น 10% 
ขณะที่กลุ่มทดลองมีการเติมเฮพาริน 236 ค�ำสั่ง จาก 
236 ค�ำสั่ง คิดเป็น 100% ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่าง
มนียัส�ำคญัทางสถิตทิีร่ะดบันยัส�ำคญั 0.01 (p<0.001)

อายุที่ทารกมีน�้ำหนักกลับมาเท่ากับน�้ำหนักแรกเกิด
	 จากตารางที่ 2 (Table 2) พบว่าอายุที่ทารก
กลับมามีน�้ำหนักเท่าแรกเกิดในกลุ ่มควบคุม คือ 
11.8±1 วนั และในกลุม่ทดลอง คอื 7.6±0.5 วนั ซึง่พบว่า 
ทารกในกลุ่มทดลองมีน�้ำหนักกลับมาเท่ากับแรกเกิด
ได้เร็วข้ึนอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติท่ีระดับนัยส�ำคัญ 
0.01 (p<0.001)
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Table 2 Days of life and gains in birth weight

Control group Intervention group p-value

Days of life that gain birth weight, mean±s.d 11.8±1 7.6±0.5 <0.001

ความผิดปกติของผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
	 จากตารางที ่3 (Table 3) พบว่าในกลุม่ควบคมุ
มภีาวะโซเดยีมต�ำ่ 25 ครัง้จากการตรวจทางห้องปฏบิติัการ 
141 คร้ัง คดิเป็น 17.7% ขณะทีใ่นกลุม่ทดลองมภีาวะ
โซเดียมต�่ำ 3 ครั้งจากการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
115 ครั้ง คิดเป็น 2.6% ซึ่งพบว่ากลุ่มทดลองมีจ�ำนวน

การตรวจที่พบว่ามีภาวะโซเดียมต�่ำลดลงอย่างมี 
นัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับนัยส�ำคัญ 0.01 (p<0.001)
ส่วนความผดิปกตขิองผลการตรวจทางห้องปฏบัิตกิารอืน่ๆ 
ระหว่างกลุม่ควบคมุและกลุม่ทดลองไม่มีความแตกต่างกนั
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

Table 3 Laboratory results

Laboratory results Control group Intervention group p-value

Sodium (mmol/L), n (%) <0.001

< 135 mmol/L 25 (17.7) 3 (2.6)

135 – 150 mmol/L 116 (82.3) 108 (93.9)

> 150 mmol/L 0 (0) 4 (3.5)

Potassium (mmol/L), n (%) 0.648

< 3.5 mmol/L 2 (1.4) 1 (0.9)

3.5 – 6.0 mmol/L 136 (96.6) 113 (98.3)

> 6.0 mmol/L 3 (2) 1 (0.9)

Calcium (mmol/L), n (%) 0.548

< 8.5 mmol/L 21 (15) 11 (10.4)

8.5 – 13 mmol/L 116 (82.9) 93 (87.7)

> 13 mmol/L 3 (2.1) 2 (1.9)

Phosphorous (mmol/L), n (%) 0.28

< 4 mmol/L 5 (20.8) 13 (28.9)

4 – 8 mmol/L 18 (75) 32 (71.1)

> 8 mmol/L 1 (4.2) 0 (0)

Magnesium (mmol/L), n (%) 0.413

< 1.4 mmol/L 0 (0) 2 (4.8)

1.4 – 2 mmol/L 12 (54.5) 23 (54.8)

> 2 mmol/L 10 (45.5) 17 (40.4)

Dextrostix (mg/dL), n (%) 0.059

< 60 mg/dL 3 (3.3) 0 (0)

60 – 150 mg/dL 85 (94.5) 34 (89.5)

> 150 mg/dL 2 (2.2) 4 (10.5)
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Laboratory results Control group Intervention group p-value

Triglyceride (mg/dL), n (%) 0.067

< 265 mg/dL 16 (76.2) 20 (95.2)

≥ 265 mg/dL 5 (23.8) 1 (4.8)

Notes: mmol/L, millimol per liter; mg/dL, milligram per deciliter; n, frequency; %, percentage

อภิปรายผล
	 ในปัจจบุนัประเทศไทยยงัไม่มี PN ทีส่�ำเรจ็รปู
และเป็นมาตรฐานส�ำหรับทารกแรกเกิด เนื่องจากใน
ทารกแต่ละรายมรีายละเอยีดในการให้ PN ทีแ่ตกต่างกนั 
ขึน้อยูก่บัภาวะความเจบ็ป่วย ความสมดุลของค่าเกลอืแร่
อเิล็กโทรไลต์ และน�ำ้หนกัของทารก ดงันัน้ การสัง่ PN 
จึงเป็นจากการสั่งที่จ�ำเพาะให้กับทารกแต่ละรายซึ่งมี
ความยุง่ยากและซบัซ้อน อกีทัง้ต้องใช้ความรูท้ีจ่�ำเพาะ
กับทารกจงึท�ำให้มโีอกาสทีจ่ะเกดิความผดิพลาดได้สงู
และส่งผลเสียต่อทารก 

จากการศึกษางานวิจัยนี้พบว่า ข้อบ่งชี้ที่พบ
มากที่สุดของการให้ PN ในทารก คือ การให้ในทารก
เกดิก่อนก�ำหนดและมนี�ำ้หนกัตวัน้อยซึง่สอดคล้องกบั
งานวิจยัของ Nimitwongsin S4 การศึกษาน้ีพบว่าก่อน
การใช้แบบฟอร์ม PN มีค�ำสั่งท่ีเกิดความผิดพลาด 
72.5% โดยความผิดพลาดเป็นระดับ C D และ E และ
หลังจากใช้แบบฟอร์ม PN พบว่าความผิดพลาดลดลง
เหลอื 6.4% เป็นระดบั C และ D ทางผูว้จิยัคดิว่าความ
ผิดพลาดที่ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติหลังการใช้
แบบฟอร์ม PN เนื่องจากแบบฟอร์ม PN มีการระบุ
ความเข้มข้นของสารอาหาร มีวิธีการคิดค�ำนวณและ
แนวทางการให้สารอาหารไว้อย่างชัดเจน 

หลงัการใช้แบบฟอร์ม PN นี ้พบว่ามกีารเตมิ
เฮพารินใน PN 100% ซึง่ขณะทีก่่อนใช้แบบฟอร์ม PN 
พบมกีารเติมเฮพารนิเพยีง 10% เนือ่งจากในแบบฟอร์ม 
PN มแีนวทางการให้เฮพารนิอยูใ่นแบบฟอร์มทีช่ดัเจน 
จากการศึกษาก่อนหน้าพบว่าการเติมเฮพาริน 0.5 
ยูนิต/มิลลิลิตรใน PN สามารถช่วยลดการติดเชื้อ

แบคทีเรียในกระแสเลือดที่สัมพันธ์กับการใส่สายสวน
ทางหลอดเลือด5 และลดการอุดตันของสายสวน 
หลอดเลือดได้6 จากการศึกษานี้ยังพบว่าหลังการใช้
แบบฟอร์ม PN น�ำ้หนกัของทารกกลบัมาเท่ากบัแรกเกดิ
ได้เร็วขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ซึ่งผู้วิจัยคิดว่าเป็น
เพราะแบบฟอร์ม PN เขยีนวธิกีารให้สารอาหารใน PN 
กับทารกไว้อย่างชัดเจนในแต่ละวัน ท�ำให้ทารกได้รับ
สารอาหารและพลงังานทีเ่หมาะสมกบัการเจรญิเตบิโต 
มีการศึกษาพบว่า การที่ทารกมีน�้ำหนักกลับมาเท่า 
แรกเกดิได้เรว็ขึน้จะช่วยลดอตัราการเจบ็ป่วย ช่วยท�ำให้
ทารกมีพัฒนาการที่ดียิ่งข้ึนและลดโอกาสการเป็น 
โรคจอประสาทตาผดิปกตใินทารกเกดิก่อนก�ำหนดทีม่ี
น�ำ้หนกัตวัน้อย7-9 นอกจากนี ้พบว่าหลงัการใช้แบบฟอร์ม 
PN ภาวะโซเดียมต�่ำลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
เนือ่งจากในแบบฟอร์ม PN มเีขยีนแนวทางชดัเจนของ
การให้โซเดยีมในแต่ละวนั จากการศึกษาก่อนหน้าพบว่า
ภาวะโซเดียมต�่ำในทารกคลอดก่อนก�ำหนดท�ำให้มี 
ผลกระทบต่อการเจรญิเตบิโตและพฒันาการ10,11 อกีท้ัง
ภาวะโซเดยีมต�ำ่ท�ำให้ทารกมคีวามเสีย่งต่อการเกดิการ
สญูเสยีการได้ยนิชนดิประสาทรบัเสยีงบกพร่อง12 ภาวะ
สมองพกิาร13 และภาวะเลอืดออกในสมองของทารกได้14

ข้อจ�ำกัดของงานวิจัย
การศกึษาวจิยันีเ้ป็นการศึกษาในโรงพยาบาล

เพียงแห่งเดียว และไม่ใช่รูปแบบงานวิจัยแบบการสุ่ม
ตวัอย่างเปรยีบเทยีบ รวมถงึข้อมลูก่อนการใช้แบบฟอร์ม 
PN เป็นการเก็บข้อมูลย้อนหลังในเวชระเบียนอาจจะ
ท�ำให้มีปัจจัยรบกวนอื่นๆ ที่ควบคุมไม่ได้ 

Table 3 Continued
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สรุปผล
แบบฟอร์ม PN สามารถลดความผิดพลาด

ของการสั่ง PN และช่วยให้ทารกมีน�้ำหนักกลับขึ้นมา
เท่ากับน�้ำหนักแรกเกิดได้เร็วขึ้น รวมถึงลดภาวะ
โซเดียมต�่ำในทารกได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ข้อเสนอแนะเพิ่มเติม 
ถ้ามีโอกาสน�ำแบบฟอร์ม PN ไปทดลองใช้ 

ในโรงพยาบาลอืน่ๆ และเก็บข้อมูลไปข้างหน้าทัง้หมด
จะท�ำให้ข้อมูลการวิจัยมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น  
อีกท้ังในอนาคตการน�ำแบบฟอร์ม PN ในรูปแบบ
กระดาษไปท�ำเป็นรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ จะสามารถ
ลดความผิดพลาดและลดเวลาในการคิดค�ำนวณของ
แพทย์ได้ดีมากยิ่งขึ้น
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