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บทคดัย่อ 

การวิจัยน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือศกึษาปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะน า้ดีคั่งจากการได้รับสารอาหารทางหลอดเลือด (Parenteral nutrition-

associated cholestasis : PNAC) ของทารกแรกเกิดในโรงพยาบาลนครพิงค์ โดยท าการศึกษาในผู้ ป่วยทารกแรกเกิดทุกรายในหอผู้ ป่วย

วิกฤติทารกแรกเกดิและได้รับสารอาหารทางหลอดเลือด (Parenteral nutrition: PN) อย่างน้อย 14 วันขึ้นไประหว่างเดือนสงิหาคม พ.ศ. 

2552 ถึงเดือนเมษายน พ.ศ.2557 โดยปัจจัยเสี่ยงที่เป็นไปได้ทั้งหมดถูกน ามาวิเคราะห์โดยใช้รปูแบบการวิจัยชนิด Retrospective cohort 

study โดย PNAC ในทารกแรกเกดิหมายถึงภาวะที่มีการคั่งของบิลิรบูินชนิดคอนจูเกตหรือไดเรค็ในเลือดมากกว่าหรือเท่ากบั 2 มิลลิกรัม

ต่อเดซิลิตรระหว่างที่ได้รับ PN 

ผลการศึกษาพบว่ามีผู้ ป่วยทารกแรกเกิดที่เข้าตามเกณฑ์ของการศึกษาน้ีทั้งสิ้น 212 คน มี 51 คน (ร้อยละ 24.06) ที่เกิด PNAC 

โดยพบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติในส่วนของระยะเวลาที่ได้รับ PN, อายุที่เร่ิมได้รับอาหารทางทางเดินอาหาร, อายุที่เร่ิม

ได้รับไขมัน, ระยะเวลาที่ได้รับไขมัน, พลังงานที่ได้รับเฉล่ียในสปัดาห์ที่ 3 ของชีวิต, ปริมาณกลูโคสทั้งหมดที่ได้รับ, พลังงานทั้งหมดที่

ได้รับจากกลูโคส, ปริมาณกรดอะมิโนเฉล่ียที่ได้รับ, ปริมาณกรดอะมิโนทั้งหมดที่ได้รับ, พลังงานทั้งหมดที่ได้รับจากกรดอะมิโน, ปริมาณ

ไขมันทั้งหมดที่ได้รับและพลังงานทั้งหมดที่ได้รับจากไขมันระหว่างทารกที่เกิดและไม่เกิด PNAC และจากปัจจัยทั้งหมดข้างต้นเมื่อได้ท า

การวิเคราะห์แบบ Binary logistic regression analysis โดยวิธี backward พบว่าโมเดลสุดท้ายเหลืออยู่เพียงสามปัจจัยคือ ระยะเวลาที่

ได้รับ PN อายุที่เร่ิมได้รับอาหารทางทางเดินอาหารและพลังงานที่ได้รับเฉล่ียในสัปดาห์ที่ 3 ของชีวิต โดยอายุที่เร่ิมได้รับอาหารทาง

ทางเดินอาหารและพลังงานที่ได้รับเฉล่ียในสปัดาห์ที่ 3 ของชีวิตมีความสมัพันธก์บัการเกดิ PNAC อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

 

ค าส าคญั:  ทารกแรกเกดิ สารอาหารทางหลอดเลือด ภาวะน า้ดีคั่งจากการได้รับสารอาหารทางหลอดเลือด 
 

Abstract 

The objective of this research were to study the risk factors for parenteral nutrition-associated cholestasis (PNAC) at 

Nakornping hospital. This study enrolled infants who were admitted to our neonatal intensive care unit and treated with parenteral 

nutrition (PN) infusion for at least 14 days between August 2009 and April 2014. Multiple possible risk factors were analyzed 

by a retrospective cohort study design. PNAC was defined as direct bilirubin greater than or equal to 2 mg/dL during PN. 

A total of 212 infants with prolonged course of PN were eligible for this study; 51 (24.06 %) of the infants developed 

PNAC. There were significant differences in terms of duration of PN, initial feeding, lipid started date, lipid duration, average 

energy intake the 3rd week of life, total glucose intake, total energy intake from glucose, average AA intake, total AA intake, 

total energy intake from AA, total lipid intake and total energy intake from lipid between infants with cholestasis and those 

without cholestasis. Of these risk factors which final model consist of duration of PN, initial feeding and average energy intake 

the 3rd week of life. Initial feeding and average energy intake the 3rd week of life was most significant after backward binary 

logistic regression analysis  
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บทน า 

การให้สารอาหารทางหลอดเลือดด า (parenteral 

nutrition: PN) มีส่วนส าคัญอย่างยิ่งในการดูแลทารก

แรกเกิดที่มีน ้าหนักน้อยและ/หรือคลอดก่อนก าหนด 

เนื่ องจากทารกเหล่านี้ ยังไม่สามารถรับอาหาร ผ่าน

ทางเดินอาหารได้ตามปกติหรือรับได้แต่ไม่เพียงพอต่อ

การเจริญเติบโต ดังนั้นการให้ PN จะช่วยให้เด็กกลุ่ม

ดังกล่าวมีอัตราการรอดชีวิตมากขึ้ น  เนื่ องจาก PN 

ประกอบไปด้วยสารอาหารหลักคือ คาร์โบไฮเดรต 

โปรตีนและไขมันและสารอาหารรองคือ อิเล็คโทรไลท ์

วิตามินและแร่ธาตุที่พบน้อยตามที่ ร่างกายต้องการ 

อย่างไรกต็ามการให้ PN กอ็าจท าให้เกดิภาวะแทรกซ้อน

ได้  โด ย เฉพ าะอ ย่ างยิ่ งภ าว ะน ้ าดี คั่ ง  (Parenteral 

nutrition-associated cholestasis: PNAC) ซึ่ งก าร เกิ ด

ภาวะดังกล่าวอาจน าไปสู่ภาวะตับวายและท าให้เสยีชีวิตได้
 

(Ukarapol, 2005, pp. 161-165; Owings, & 

Georgeson, 2000, pp. 96-102; สขุวัฒน์ วัฒนาธษิฐาน, 

2543, น. 227-237; Bell, et al., 1986, pp. 356-

359) โดยมรีายงานพบภาวะน า้ดคีั่งร้อยละ 7 – 57 ของ

ทารกที่ ได้ รับ PN (สุขวัฒน์  วัฒนาธิษฐาน , 2543,  

น. 227-237; ฤดรีัมภา ตนันาภัย, 2549) ทารกที่ได้รับ 

PN มากกว่า 60 วัน จะเกิดภาวะนี้ ประมาณร้อยละ 80  

ถ้าได้รับมากกว่า 90 วันมีอุบัติการณ์ได้ถึงร้อยละ 90 

และในทารกที่น า้หนักน้อยกว่า 1,000 กรัมพบได้ร้อยละ 

50 ขณะที่ทารกน ้าหนัก 1,500-2,000 กรัมพบเพียง

ร้อยละ 7 เท่านั้ น  (Chen-Yi, Po-Nien, Huey-Ling, 

Wu-Shiun, & Mei-Hwei, 2004, pp. 317-321; 

Bines, 2004, pp. 1455-1465; Whitington, 1985, 

pp. 693-696) การเกิดภาวะน า้ดีคั่งภายหลังการได้รับ 

PN จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่ามีหลายปัจจัยร่วมกันที่

ส่งเสริมให้มีความเสี่ยงให้เกดิมากขึ้นได้แก่ การเกดิก่อน

ก าหนด  น ้ าหนั กตั วแรก เกิด น้ อย  ก ารได้ รับ  PN  

เป็นระยะเวลานาน การงดอาหารทางปากเป็นเวลานาน 

การติดเชื้ อ จ านวนวันที่ได้รับสารอาหารไขมัน ระดับ 

ไดเรค็บิลิรูบินในวันเริ่มต้นก่อนได้รับ PN และการได้รับ 

PN ชนิดต่างๆในขนาดที่ ไม่ เหมาะสมไม่ ว่าจะเป็น

คาร์โบไฮเดรต โปรตีนหรือไขมัน  (Drongowski, & 

Coran, 1989, pp. 586-589; Beath, et al., 1996, 

pp. 604-606; Schwenk, et al., 1998, pp. 381-

389; ฤดรีัมภา ตนันาภัย, 2549) จะเหน็ได้ว่าปัจจัยที่ท  า

ให้เกดิ PNAC สามารถเกดิได้จากทั้งปัจจัยที่เกี่ยวข้องกบั

สารอาหาร (Nutrient factors) และไม่ เกี่ ยว ข้องกับ

สารอาหาร (Nonnutrient factors) โดยเฉพาะปัจจัยที่

เกี่ยวข้องกับสารอาหารเป็นปัจจัยที่สามารถปรับเปล่ียน

ให้เหมาะสมได้ ซึ่งเภสัชกรสามารถเข้าไปมีบทบาทโดย

ท างานร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพเพ่ือช่วยลดการเกิด 

PNAC ได้ โดยสามารถช่วยปรับขนาด PN ชนิดต่างๆให้

เหมาะสมส าหรับผู้ป่วยแต่ละคนที่มปัีจจัยเสี่ยงในการเกดิ 

PNAC ที่แตกต่างกนั 

โรงพ ยาบาลนครพิ งค์  จั งหวัด เชี ยงให ม่  เป็ น

โรงพยาบาลศูนย์แห่งหนึ่ งที่ ให้บริการเตรียม PN ใน

ผู้ป่วยทารกแรกเกิด ซึ่งจากข้อมูลที่มีพบว่าในช่วงเดือน

สิงหาคม พ.ศ. 2552 ถึงเดือนเมษายน พ.ศ.2557 มี

การให้บริการเตรียม PN แก่ผู้ ป่วยทารกแรกเกิดจ านวน 

750 คน เกิด PNAC จ านวน 58 คน (ร้อยละ 7.73) 

โดยแบ่งผู้ป่วยตามจ านวนวันที่ได้รับ PN ได้เป็น 3 ช่วง

คือ 1-6 วันจ านวน 8 คน (ร้อยละ 1.06), 7-13 วัน

จ านวน 530 คน (ร้อยละ 70.67) และ 14 วันขึ้ นไป

จ านวน 212 คน (ร้อยละ 28.27) มผู้ีป่วยที่เกดิ PNAC 

จ านวน 0 (ร้อยละ 0), 7 (ร้อยละ 12.07) และ 51 คน 

(ร้อยละ 87.93) ตามล าดับ ในการศึกษานี้ จึงสนใจ

ศึกษาในผู้ป่วยที่ ได้รับ PN 14 วันขึ้ นไป เนื่ องจากมี

อุบัติการณ์ของการเกดิ PNAC ในโรงพยาบาลนครพิงค์

มาก (รพ.นครพิงค์จะมีการตรวจสอบค่าไดเรค็บิลิรูบิน

ในทารกที่ได้รับ PN ตั้งแต่ 14 วันขึ้นไป) ซึ่งสอดคล้อง

กับหลายการศึกษา (Hsieh, Pai, & Tseng, 2009, pp. 

202-207; Jolin-Dahel, Ferretti, & Montiveros, 2013, 

pp. 1-6; Dilsiz, 1999, pp. 689-692) เพราะตามเกณฑ ์

แนวทางการให้ PN ของ European Society of Paediatric 

Research. Guidelines on Paediatric Parenteral Nutrition 

of the European Society of Paediatric Gastroenterology, 

Hepatology and Nutrition (ESPGHAN) and the European 

Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) 

2005 (ESPGHAN & ESPEN, 2005) แนะน าให้ทารก
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ต้องได้รับสารอาหารหลัก (macronutrition) คือ คาร์โบไฮเดรต 

โปรตีนและไขมนัทางเส้นเลือดด าเพ่ิมมากขึ้นในแต่ละวัน

หลังคลอดเพ่ือการเจริญเติบโต ซึ่ งสารอาหารหลักที่

เพ่ิมขึ้ นมีรายงานว่าสัมพันธ์กับปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิด 

PNAC ในทารกแรกเกิด (ฤดีรัมภา ตันนาภัย, 2549; 

Jolin-Dahel, et al., 2013, pp. 1-6; Shin, Namgung, 

Park, & Lee, 2008, pp. 197-202; Steinbach, et al., 

2008, pp. 129-135) 

เนื่องจากผลการศึกษาในต่างประเทศมคีวามแตกต่าง

กับของในประเทศไทยในส่วนของส่วนประกอบของ

สารอาหารทั้ งสารอาหารหลักและสารอาหารรอง 

(micronutrition) ที่ ใ ช้ ใ น ก า ร ใ ห้  PN โด ย เฉ พ า ะ

สารอาหารหลักชนิดกรดอะมิโนและไขมัน ในการศึกษา

ข อ ง  Hsieh, et al. (2009, pp. 202-207) ซึ่ ง มี

อุ บั ติ ก ารณ์ ของการ เกิด  PNAC ร้อยละ17.74 ใ ช้ 

Aminosteril infant 
®
 ค ว าม เข้ม ข้น ร้อยละ  1 0  แ ต่

โรงพยาบาลนครพิ งค์ ใช้  Aminoven infant
 ®

 ความ

เข้มข้นร้อยละ10 ซึ่งมคีวามแตกต่างกนัในส่วนของทอรีน 

(Taurine) Aminosteril infant 
®
 ไ ม่ มี ท อ รี น  ส่ ว น 

Aminoven infant
®
 มีทอรีน 0.4 กรัมต่อลิตร ซึ่งทอรีน

เป็นกรดอะมิโนจ าเป็นที่มีผลลดการเกดิ PNAC (Hsieh, 

et al., 2009, pp. 202-207; Shin, et al., 2008, pp. 

197-202) และในส่วนของไขมันในการศึกษาของ Hsieh, 

et al. (2009, pp. 202-207) ใช้ Lipofundin
®
 MCT/LCT 

ความเข้มข้นร้อยละ 20 แต่โรงพยาบาลนครพิงค์ใช้ 

intralipid 
®
 ความเข้มข้นร้อยละ 20  ซึ่งมีความแตกต่าง

กันคือ Lipofundin
®
 MCT/LCT ความเข้มข้นร้อยละ 20 

มีไขมันสายโมเลกุลยาว (Long-chain Triglycerides: LCT) 

และมีไขมันสายโมเลกุลปานกลาง  (Medium-chain 

Triglycerides: MCT) ในสัดส่วน  1:1 ของน ้ามันถั่ ว

เหลืองทั้งหมด ขณะที่ intralipid
®
 ที่ความเข้มข้นร้อยละ 

20 ใช้น ้ามันถั่วเหลืองซึ่ งเป็น LCT ทั้งหมด ซึ่ งความ

แตกต่างของส่วนประกอบดังกล่าวก็มีผลต่อการเกิด 

PNAC ในทารกแรกเกิดที่ได้รับ PN เช่นกัน (Rollins, 

Ward, & Jackson, 2013, pp. 1348-1356) ส่วนใน

ประเทศไทยยังมีการศึกษาในเรื่องนี้ ยังไม่มากและใน

โรงพยาบาลนครพิงค์กย็ังไม่เคยมีการศึกษาข้อมูลใน

เรื่องนี้ มาก่อน ดังนั้นงานวิจัยนี้ จึงต้องการศึกษาปัจจัย

เสี่ยงต่อการเกิด PNAC ซึ่งคาดว่าผลการศึกษาอาจเป็น

แนวทางในการป้องกันการเกิด PNAC เช่น หากเป็น

เพราะสารอาหารจะได้ปรับเปล่ียนได้ 

 

วิธีการศึกษาและวสัดุอุปกรณ ์

 

รูปแบบการวิจยั 

รปูแบบการวิจัยชนิด Retrospective cohort study 

สถานท่ีท่ีใช้ในการด าเนินการวิจัยและรวบรวม

ขอ้มูล   

หอผู้ป่วยวิกฤตทิารกแรกเกดิ โรงพยาบาลนครพิงค ์

ประชากร  

ผู้ป่วยทารกแรกเกดิทุกรายที่ได้รับ PN 

กลุ่มตวัอย่าง  

ผู้ป่วยทารกแรกเกิดทุกรายที่ได้รับ PN ในหอผู้ ป่วย

วิกฤติทารกแรกเกิดโรงพยาบาลนครพิงค์ในช่วงเดือน

สิงหาคม พ.ศ. 2552 ถึงเดือนเมษายน พ.ศ.2557 

จ านวนกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษานี้ มีจ านวนทั้งสิ้ น 

212 คนประกอบด้วยทารกแรกเกดิที่เกดิ PNAC จ านวน 

51 คนและไม่เกดิ PNAC จ านวน 161 คน  

การคดัเลือกกลุ่มตวัอย่าง 

ผู้ป่วยทารกแรกเกิดทุกรายที่ เร่ิมได้รับ PN ในหอ

ผู้ ป่วยวิกฤติทารกแรกเกิดโรงพยาบาลนครพิงค์  โดย

แบ่งผู้ป่วยทารกแรกเกดิออกเป็นสองกลุ่มคือกลุ่มที่เกิด

และไม่เกดิ PNAC  

เกณฑก์ารคดัผูป่้วยเขา้ร่วมการศึกษา 

ผู้ป่วยต้องได้รับ PN ไม่น้อยกว่า 14 วัน 

เกณฑก์ารคดัผูป่้วยออกจากการศึกษา 

1) ผู้ป่วยถูกวนิิจฉัยว่าเกดิ cholestasis จากสาเหตุ

อื่นๆ เช่น ทางเดนิน า้ดตีบีตนัในทารกแรกเกดิ, ท่อ

ทางเดนิน า้ดโีป่งพอง, โรคตบัอกัเสบตั้งแต่แรกเกดิ, ท่อ

น า้ดภีายในตบัตบีตนั, มะเรง็ท่อน า้ด,ี ถุงลมโป่งพองจาก

การขาดอลัฟ่า-1, กาแลคโตซีเมยี 

2) ความพิการแต่ก าเนิดชนิดรนุแรง (severe 

congenital anomalies) 

เกณฑก์ารส้ินสุดการศึกษา 

1) ผู้ป่วยถูกจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล  

2) ผู้ป่วยรับ PN จนครบ  

3) ผู้ป่วยเสยีชีวิต  
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การค านวณกลุ่มตวัอย่าง 

การศึกษานี้ ได้ท าการค านวณกลุ่มตัวอย่างโดยใช้

โปรแกรม G*Power 3.1.7 เพ่ื อค านวณขนาดกลุ่ ม

ตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาเพ่ือให้มีอ านาจทดสอบร้อยละ 

80 ที่ระดบันัยส าคญั 0.05  

ขั้ นตอนการด าเนินก ารศึกษาประกอบด้วย  

4 ขั้นตอน ดงันี้  

1) ขั้นตอนการเตรียมการก่อนด าเนินการวิจัย 

           1.1) การทบทวนวรรณกรรมและรวบรวม

เอกสารที่เกี่ยวข้อง 

           1.2) การคดัเลือกประชากรและกลุ่มตวัอย่าง 

           1.3) การจัดเตรียมเคร่ืองมือที่ใช้ในงานวิจัย

ส าหรับเกบ็ข้อมูลผู้ป่วย 

           1.4) ขออนุมัติคณะกรรมการจริยธรรมในการ

ด าเนินการศึกษาวิจัยของโรงพยาบาลนครพิงคใ์บอนุญาต

เลขที่ ชม.0032.202/253   

2) ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 

2.1) แบ่งผู้ ป่วยทารกแรกเกดิออกเป็นสองกลุ่ม

คอืกลุ่มที่เกดิและไม่เกดิ PNAC 

      2.2) การเกบ็ข้อมูลผู้ป่วยทารกแรกเกดิที่ได้รับ 

PN จาก  

2.2.1) โปรแกรมคอมพิวเตอร์ SSB ของ

โรงพยาบาลนครพิงค ์

2.2.2) เวชระเบียนผู้ ป่ วยในทั้ งแบบ

เอกสารและดจิิตอลไฟล์ 

2.2.3) โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าหรับ

การเตรียม PN ของงานผลิตยา กลุ่มงานเภสัชกรรม     

โรงพยาบาลนครพิงค ์

3)   ขั้นตอนการรวบรวมข้อมูล 

     ข้อมูลของผู้ป่วย แบ่งเป็น 3 ชนิดคอื 

      3.1) ข้อมูลทั่วไป ได้แก่  

3.1.1) เพศ (sex) 

3.1.2)  น า้หนักตวัน้อย (small for gestational 

age: SGA) 

3.1.3) การประเมินสภาวะเด็กแรกเกิด

ใน 1 นาทแีรก 

3.1.4) โรคปอดเรื้อรัง  

3.1.5) ภาวะหลอดเลือดไม่ปิดหลังคลอด 

3.1.6) ภาวะล าไส้เน่า  

      3.2)  ข้ อ มู ลขอ งปั จจั ยที่ ไ ม่ เกี่ ย ว ข้ อ งกั บ

สารอาหาร (Nonnutrient factors) ได้แก่ 

3.2.1) อายุครรภ์ (Gestational age: GA) 

3.2.2) น ้ าหนั กแรก เกิด  (Birth body 

weight: BBW) 

3.2.3) การประเมินสภาวะเด็กแรกเกิด

ใน 5 นาทแีรก  

3.2.4) การเกดิภาวะตดิเชื้อในกระแสเลือด  

3.2.5) การได้รับการผ่าตดั  

  3.3) ข้อมูลของปัจจัยเกี่ยวข้องกับสารอาหาร 

ได้แก่ 

3.3.1) ระยะเวลาที่ได้รับ PN  

3.3.2) อ า ยุ ที่ เ ร่ิ ม ไ ด้ รั บ อ าห ารท าง

ทางเดนิอาหาร  

3.3.3) อายุที่เร่ิมได้รับไขมนั  

3.3.4) ระยะเวลาที่ได้รับไขมนั  

3.3.5) พลังงานที่ได้รับเฉล่ียในสปัดาห์ที่ 

1, 2 และ 3  

3.3.6) ปริมาณกลูโคสทั้งหมดที่ได้รับ 

3.3.7) พลังงานทั้งหมดที่ได้รับจาก

กลูโคส   

3.3.8) ปริมาณกรดอะมโินเฉล่ียที่ได้รับ 

3.3.9) ป ริมาณกรดอะมิโนทั้ งหมดที่

ได้รับ  

3.3.10) พลังงานทั้ งหมดที่ ได้ รับจาก

กรดอะมโิน  

3.3.11) ปริมาณไขมนัเฉล่ียที่ได้รับ  

3.3.12) ปรมิาณไขมนัทั้งหมดที่ได้รับ  

3.3.13) พลังงานทั้ งหมดที่ ได้ รับจาก

ไขมนั  

4) ขั้นตอนการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม 

SPSS 17.0 

4.1) ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยสรปุข้อมูลโดยใช้สถิติ

เชิงพรรณนา โดยแสดงเป็นค่าร้อยละ 

4.2) การทดสอบความแตกต่างของกลุ่มที่เกิด

และไม่เกิด PNAC ส าหรับข้อมูลตัวแปรเชิงกลุ่ม เช่น 
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เพศ, โรคร่วม เป็นต้น วเิคราะห์ด้วย Pearson chi-

square test หรือ Fisher’s exact test โดยก าหนดระดบั

นัยส าคญัที่ 0.05  

 4.3) การทดสอบความแตกต่างระหว่างค่าเฉล่ีย 

ของกลุ่มที่เกดิและไม่เกดิ PNAC ส าหรับข้อมูลที่เป็นค่า

ต่อเนื่อง เช่น อายุครรภ์, ระยะเวลาที่ได้รับ PN เป็นต้น 

วิเคราะห์ด้วย Independent t test หรือ Mann-Whitney 

U test ขึ้ นอยู่กับลักษณะการกระจายของข้อมูลโดย

ก าหนดระดบันัยส าคญัที่ 0.05 

 4.4) Binary logistic regression analysis เ พ่ื อ

หาความสัมพันธ์หรือเพ่ือใช้ในการท านายตัวแปรตาม

ด้วยตัวแปรต้นตั้งแต่ 1 ตัวแปร หรือมากกว่า 1 ตัวแปร

พร้อมๆกัน เนื่องจากสามารถหา Odds หรือโอกาสของ

การเกิดเหตุการณ์ได้และตัวแปรตามที่สนใจมี 2 ระดับ

คอืการเกดิ/ไม่เกดิ PNAC 

 4.5) Backward binary logistic regression 

analysis เพ่ือหาโมเดลสุดท้ายโดยที่การทดสอบตัวแปร

ของสมการถดถอยโลจิสตกิจะขึ้นอยู่กบัค่าความน่าจะเป็น

ของ likelihood ratio statistic ที่ ขึ้ นกับ ค่า conditional 

parameter estimates 

 4.6) Receiver operating characteristic curve 

(ROC Curve) เพ่ือหาความสามารถในการท านายของ

โมเดลสดุท้าย เนื่องจากสามารถน าไป plot พ้ืนที่ใต้กราฟ 

ท าให้ทราบ Area under the curve (AUC) ของปัจจัย

เสี่ยงของการเกดิ PNAC ในทารกแรกเกดิ  
 

ผลการศึกษา 

 

ผลการศึกษาพบว่ามีผู้ป่วยทารกแรกเกดิที่ได้รับ PN 

จ านวน 750 คนมีผู้ ป่วยที่ เข้าตามเกณฑ์การคัดเข้า

จ านวนทั้งสิ้น 212 คนและในจ านวนนี้  51 คน (ร้อยละ 

24.06 ) เกดิ PNAC  โดยค่าเฉล่ียของบิลิรูบนิชนิดคอน

จูเกตของผู้ป่วยกลุ่มที่ เกิดและไม่เกิด PNAC เท่ากับ 

4.34 ± 3.27 และ 0.94 ± 0.40 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร

ตามล าดบั ซึ่งผลการศึกษาแบ่งออกเป็น 

ตอนท่ี 1 ลกัษณะทัว่ไปของกลุ่มตวัอย่างส าหรบั

ปัจจยัท่ีไม่เกี่ยวขอ้งกบัสารอาหาร 

ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างเป็นเพศชาย 112 คน 

(ร้อยละ 52.8) มีน า้หนักตัว 3 คน (ร้อยละ 1.4) โรคร่วม 

ที่พบมากที่สดุคือภาวะหลอดเลือดไม่ปิดหลังคลอดจ านวน 

74 คน (ร้อยละ 34.9) รองลงมาเป็นภาวะล าไส้เน่า 67 คน 

(ร้อยละ 31.6) และโรคปอดเรื้ อรัง 66 คน (ร้อยละ 31.1) 

ตามล าดับ ส าหรับอายุครรภ์ของกลุ่มตัวอย่างผลการศึกษา 

พบว่าค่าเฉล่ียเท่ากับ 29.52 ± 3.82 สัปดาห์ ค่าเฉล่ีย

น า้หนักแรกเกดิเท่ากบั 1.29 ± 0.55 กโิลกรัม การประเมิน 

สภาวะเดก็แรกเกดิใน 5 นาทแีรกมีค่าเฉล่ียเท่ากบั 7.61 

± 2.03 คะแนน การเกดิภาวะติดเชื้ อในกระแสเลือดพบ

มากถึง 90 คน (ร้อยละ 42.5) และมีผู้ป่วยที่ได้รับการ

ผ่าตัดจ านวน 22 คน (ร้อยละ 10.4) ซึ่งข้อมูลลักษณะ

ทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างส าหรับปัจจัยที่ไม่เกี่ยวข้องกับ

สารอาหารแสดงดงัตารางที่ 1 

ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างส าหรับปัจจัยที่ไม่เกี่ยวข้องกบัสารอาหาร 

ลักษณะ กลุ่มตัวอย่าง (n = 212) 

เพศ(ร้อยละ) 

ชาย 

      หญิง 

 

112 (52.8) 

100 (47.2) 

น า้หนักตัวน้อย (ร้อยละ) 3 (1.4) 

โรคร่วม 

โรคปอดเร้ือรัง (ร้อยละ) 

ภาวะหลอดเลือดไม่ปิดหลังคลอด (ร้อยละ) 

ภาวะล าไส้เน่า (ร้อยละ) 

 

66 (31.1) 

74 (34.9) 

67 (31.6) 

อายุครรภ์ (สปัดาห์, Mean ± SD) 29.52 ± 3.82 

น า้หนักแรกเกิด (กิโลกรัม, Mean ± SD) 1.29 ± 0.55 

การประเมินสภาวะเดก็แรกเกิดใน 1 นาทแีรก (คะแนน, Mean ± SD) 6.28 ± 2.54 

การประเมินสภาวะเดก็แรกเกิดใน 5 นาทแีรก (คะแนน, Mean ± SD) 7.61 ± 2.03 

การเกิดภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด (ร้อยละ) 90 (42.5) 

การได้รับการผ่าตดั (ร้อยละ) 22 (10.4) 
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ตอนท่ี 2 ลกัษณะทัว่ไปของกลุ่มตวัอย่างส าหรบั

ปัจจยัท่ีเกี่ยวขอ้งกบัสารอาหาร 

ผลการศึกษาพบว่ากลุ่ มตัวอย่างได้รับ  PN เป็น

ระยะเวลาเฉล่ียเท่ากับ 20.16 ± 8.45 วัน อายุที่ เร่ิม

ได้รับอาหารทางทางเดินอาหารมีค่าเฉล่ียเท่ากบั 5.44 ± 

4.79 วันและพลังงานที่ได้รับเฉล่ียในสปัดาห์ที่ 1,2 และ 

3 เท่ากับมีค่าเฉล่ียเท่ากับ 53.18 ± 13.04, 60.71 ± 

16.46, 39.56 ± 39.26 กิโลแคลอรีต่อกิโลกรัมต่อวัน

ตามล าดับ ผลการศึกษาในส่วนของไขมันที่ผู้ป่วยได้รับ

พบว่าอายุที่ เร่ิมได้รับไขมันมีค่าเฉล่ียเท่ากับ 3.39 ± 

2.83 วัน ระยะเวลาที่ได้รับไขมนัมค่ีาเฉล่ียเท่ากบั 18.92 

± 8.64 วัน ปริมาณไขมันเฉล่ียที่ได้รับเท่ากับ 1.81 ± 

0.74 กรัมต่อกิโลกรัมต่อวัน ปริมาณไขมันทั้งหมดที่

ได้รับมีค่าเฉล่ียเท่ากบั 37.88 ± 26.93 กรัมต่อกโิลกรัม

และพลังงานทั้งหมดที่ได้รับจากไขมันมีค่าเฉล่ียเท่ากับ 

378.82 ± 269.33 กโิลแคลอรีต่อกโิลกรัม 

ผลการศึกษาในส่วนของคาร์โบไฮเดรตที่ผู้ป่วยได้รับ

พบว่าปริมาณกลูโคสทั้งหมดที่ได้รับมีค่าเฉล่ียเท่ากับ 

193.11 ± 132.57 กรัมต่อกิโลกรัมและพลังงานทั้งหมด 

ที่ได้รับจากกลูโคสมีค่าเฉล่ียเท่ากับ 656.57 ± 450.73 

กโิลแคลอรีต่อกโิลกรัม ผลการศึกษาในส่วนของกรดอะมิโน 

ที่ผู้ป่วยได้รับพบว่าปริมาณกรดอะมิโนเฉล่ียที่ได้รับเท่ากับ 

2.70 ± 0.57 กรัมต่อกโิลกรัมต่อวัน ปริมาณกรดอะมโิน

ทั้งหมดที่ได้รับมีค่าเฉล่ียเท่ากับ 56.24 ± 34.63 กรัม

ต่อกโิลกรัมและพลังงานทั้งหมดที่ได้รับจากกรดอะมิโนมี

ค่าเฉล่ียเท่ากบั 224.98 ± 138.52 กโิลแคลอรีต่อกโิลกรัม 

ซึ่งข้อมูลลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างส าหรับปัจจัยที่

เกี่ยวข้องกบัสารอาหารแสดงดงัตารางที่ 2 

 

ตารางที่ 2 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างส าหรับปัจจัยที่เกี่ยวข้องกบัสารอาหาร 

ลักษณะ กลุ่มตัวอย่าง (n = 212) 

ระยะเวลาที่ได้รับ PN (วัน, Mean ± SD) 20.16 ± 8.45 

อายุที่เร่ิมได้รับอาหารทางทางเดินอาหาร (วัน, Mean ± SD) 5.44 ± 4.79 

อายุที่เร่ิมได้รับไขมัน (วัน, Mean ± SD) 3.39 ± 2.83 

ระยะเวลาที่ได้รับไขมัน (วัน, Mean ± SD) 18.92 ± 8.64 

พลังงานที่ได้รับเฉล่ียในสปัดาห์ที่ 1,2 และ 3 (กโิลแคลอรีต่อกโิลกรัมต่อวัน, Mean ± SD) 

สปัดาห์ที่ 1 

สปัดาห์ที่ 2 

สปัดาห์ที่ 3 

 

53.18 ± 13.04 

60.71 ± 16.46 

39.56 ± 39.26 

ปริมาณกลูโคสทั้งหมดที่ได้รับ (กรัมต่อกโิลกรัม, Mean ± SD) 193.11 ± 132.57 

พลังงานทั้งหมดที่ได้รับจากกลูโคส (กโิลแคลอรีต่อกโิลกรัม, Mean ± SD) 656.57 ± 450.73 

ปริมาณกรดอะมิโนเฉล่ียที่ได้รับ (กรัมต่อกโิลกรัมต่อวัน, Mean ± SD) 2.70 ± 0.57 

ปริมาณกรดอะมิโนทั้งหมดที่ได้รับ (กรัมต่อกโิลกรัม, Mean ± SD) 56.24 ± 34.63 

พลังงานทั้งหมดที่ได้รับจากกรดอะมิโน (กโิลแคลอรีต่อกโิลกรัม, Mean ± SD) 224.98 ± 138.52 

ปริมาณไขมันเฉล่ียที่ได้รับ (กรัมต่อกโิลกรัมต่อวัน, Mean ± SD) 1.81 ± 0.74 

ปริมาณไขมันทั้งหมดที่ได้รับ (กรัมต่อกโิลกรัม, Mean ± SD) 37.88 ± 26.93 

พลังงานทั้งหมดที่ได้รับจากไขมัน (กโิลแคลอรีต่อกโิลกรัม, Mean ± SD) 378.82 ± 269.33 

 

ตอนท่ี 3 ขอ้มูลลกัษณะทัว่ไปของผูป่้วยเปรียบเทียบ

ระหว่างกลุ่มท่ีเกิดและไม่เกิด PNAC 

ผลการศึกษาพบว่าปัจจัยด้านเพศ, น า้หนักตัวน้อย, 

การประเมินสภาวะเด็กแรกเกิดใน 1 นาทีแรก, ภาวะ

หลอดเลือดไม่ปิดหลังคลอดไม่มีความแตกต่างอย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติระหว่างผู้ ป่วยทั้งสองกลุ่ม (p = 0.761, 

0.564, 0.150 และ 0.787 ตามล าดับ) ส่วนโรคปอด

เร้ือรังพบในกลุ่มที่ไม่เกดิ PNAC จ านวน 58 คน (ร้อยละ 

36.0) มากกว่ากลุ่มที่เกิด PNAC ซึ่งมีจ านวนเพียง 8 คน  

(ร้อยละ 15.7) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.006)  

แต่ภาวะล าไส้เน่าพบในกลุ่มที่เกิด PNAC จ านวน 22 



75 
 

Naresuan University Journal: Science and Technology 2014; 22(3) 

คน (ร้อยละ 43.1) มากกว่ากลุ่มที่ไม่เกิด PNAC ซึ่งมี

จ านวนเพียง 45 คน (ร้อยละ 28.0) อย่างมีนัยส าคัญ

ทางสถติ ิ(p =0.042) โดยข้อมูลลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย

เปรียบเทยีบระหว่างกลุ่มที่เกิดและไม่เกดิ PNAC แสดง

ดงัตารางที่ 3 

 

ตารางท่ี 3 ข้อมูลลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยเปรียบเทยีบระหว่างกลุ่มที่เกดิและไม่เกดิ PNAC 

ลักษณะของผู้ป่วย กลุ่มที่เกดิ PNAC 

(n = 51) 

กลุ่มที่ไม่เกดิ PNAC 

(n = 161) 

p-value 

เพศ(ร้อยละ) 

ชาย 

หญิง  

 

26 (51) 

25 (49) 

 

86 (53.4)  

75 (46.6) 

0.761a 

น า้หนักตัวน้อย (ร้อยละ) 1 (2) 2 (1.2) 0.564b 

การประเมินสภาวะเดก็แรกเกดิใน 1 นาทีแรก 

(คะแนน, ค่าเฉล่ีย ± ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน) 

5.69 ± 3.01 6.47 ± 2.36 0.150c 

โรคร่วม 

โรคปอดเร้ือรัง (ร้อยละ) 

ภาวะหลอดเลือดไม่ปิดหลังคลอด (ร้อยละ) 

ภาวะล าไส้เน่า (ร้อยละ) 

 

8 (15.7) 

17 (33.3) 

22 (43.1) 

 

58 (36.0) 

57 (35.4) 

45 (28.0) 

 

0.006a 

0.787 a 

0.042 a 

a = ทดสอบโดยใช้ Pearson chi-square ที่ระดับนัยส าคัญ p < 0.05 

b = ทดสอบโดยใช้ Fisher’s exact test ที่ระดับนัยส าคัญ p < 0.05 

c = ทดสอบโดยใช้ Mann-Whitney U test ที่ระดับนัยส าคัญ p < 0.05 

 

ตอนท่ี 4 ขอ้มูลของปัจจยัท่ีเกี่ยวขอ้งกบัสารอาหาร

ระหว่างกลุ่มท่ีเกิดและไม่เกิด PNAC  

ผลการศึกษาพบว่าปัจจัยที่มีความแตกต่างอย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติระหว่างทั้งสองกลุ่มได้แก่ ระยะเวลาที่

ได้รับ PN, อายุที่เร่ิมได้รับอาหารทางทางเดินอาหาร, 

อายุที่เร่ิมได้รับไขมัน, ระยะเวลาที่ได้รับไขมัน, พลังงาน

ที่ได้รับเฉล่ียในสัปดาห์ที่ 3, ปริมาณกลูโคสทั้งหมดที่

ได้รับ, พลังงานทั้งหมดที่ ได้รับจากกลูโคส, ปริมาณ

กรดอะมิโนเฉล่ียที่ได้รับ, ปริมาณกรดอะมิโนทั้งหมดที่

ได้รับ, พลังงานทั้งหมดที่ได้รับจากกรดอะมิโน, ปริมาณ

ไขมันทั้งหมดที่ได้รับและพลังงานทั้งหมดที่ได้รับจาก

ไขมนั ซึ่งแสดงดงัตารางที่ 4 

ตารางที่ 4 ข้อมูลของปัจจัยที่เกี่ยวข้องกบัสารอาหารระหว่างกลุ่มที่เกดิและไม่เกดิ PNAC 

ปัจจัย กลุ่มที่เกดิ PNAC 

(n = 51) 

กลุ่มที่ไม่เกดิ PNAC 

(n = 161) 

p-value 

ระยะเวลาที่ได้รับ PN (วัน, Mean ± SD) 24.16 ± 11.06 18.90 ± 7.02 0.001c 

อายุที่เร่ิมได้รับอาหารทางทางเดินอาหาร (วัน, Mean ± SD) 8.06 ± 5.78 4.61 ± 4.12 0.001c 

อายุที่เร่ิมได้รับไขมัน (วัน, Mean ± SD) 3.80 ± 2.50 3.26 ± 2.92 0.045c 

ระยะเวลาที่ได้รับไขมัน (วัน, Mean ± SD) 23.24 ± 12.02 17.55 ± 6.74 0.017c 

พลังงานที่ได้รับเฉล่ียในสปัดาห์ที่ 1,2 และ 3  

(กโิลแคลอรีต่อกโิลกรัมต่อวัน, Mean ± SD) 

สปัดาห์ที่ 1 

สปัดาห์ที่ 2 

สปัดาห์ที่ 3 

 

 

53.70 ± 14.12 

61.31 ± 17.63 

57.89 ± 52.71 

 

 

53.02 ± 12.72 

60.52 ± 16.12 

33.76 ± 32.00 

 

 

0.745d 

0.766d 

0.002c 

ปริมาณกลูโคสทั้งหมดที่ได้รับ (กรัมต่อกโิลกรัม, Mean ± SD) 262.85 ± 197.89 171.02 ± 94.32 0.001c 

พลังงานทั้งหมดที่ได้รับจากกลูโคส (กโิลแคลอรีต่อกโิลกรัม, Mean ± SD) 893.68 ± 672.83 581.46 ± 320.70 0.001c 

ปริมาณกรดอะมิโนเฉล่ียที่ได้รับ (กรัมต่อกโิลกรัมต่อวัน, Mean ± SD) 2.87 ± 0.76 2.64 ± 0.48 0.014d 
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ตารางที่ 4 (ต่อ)    

ปัจจัย กลุ่มที่เกดิ PNAC 

(n = 51) 

กลุ่มที่ไม่เกดิ PNAC 

(n = 161) 

p-value 

ปริมาณกรดอะมิโนทั้งหมดที่ได้รับ (กรัมต่อกโิลกรัม, Mean ± SD) 74.08 ± 53.01 50.60 ± 23.87 0.002c 

พลังงานทั้งหมดที่ได้รับจากกรดอะมิโน(กโิลแคลอรีต่อกโิลกรัม, Mean ±SD) 296.32 ± 212.04 202.39 ± 95.48 0.002c 

ปริมาณไขมันเฉล่ียที่ได้รับ (กรัมต่อกโิลกรัมต่อวัน, Mean ± SD) 1.98 ± 0.85 1.76 ± 0.69 0.046d 

ปริมาณไขมันทั้งหมดที่ได้รับ (กรัมต่อกโิลกรัม, Mean ± SD) 51.46 ± 38.49 33.58 ± 20.40 0.006c 

พลังงานทั้งหมดที่ได้รับจากไขมัน (กโิลแคลอรีต่อกโิลกรัม, Mean ± SD) 514.58 ± 384.88 335.81 ± 204.03 0.006c 

c = ทดสอบโดยใช้ Mann-Whitney U test ที่ระดับนัยส าคัญ p < 0.05 

d = ทดสอบโดยใช้ Independent t test ที่ระดับนัยส าคัญ p < 0.05 

 

ตอนท่ี 5 ข้อมูลของปัจจัยท่ีไม่เกี่ยวข้องกับสาร 

อาหารระหว่างกลุ่มกลุ่มท่ีเกิดและไม่เกิด PNAC  

พบว่าไม่พบปัจจัยที่ มีความแตกต่างกันอย่างมี

นัยส าคญัทางสถติริะหว่างทั้งสองกลุ่ม ซึ่งแสดงดงัตารางที่ 5 

ตารางที่ 5  ปัจจัยที่ไม่เกี่ยวข้องกบัสารอาหารระหว่างกลุ่มที่เกดิและไม่เกดิ PNAC 

ปัจจัย กลุ่มที่เกดิ PNAC  

(n = 51) 

กลุ่มที่ไม่เกดิ PNAC 

(n = 161) 

p-value 

อายุครรภ์ (สปัดาห์, Mean ± SD) 29.29 ± 4.51 29.60 ± 3.59 0.624d 

น า้หนักแรกเกดิ (กโิลกรัม, Mean ± SD) 1.35 ± 0.64 1.27 ± 0.51 0.884c 

การประเมินสภาวะเดก็แรกเกดิใน 5 นาทแีรก (คะแนน, Mean ± SD) 7.02 ± 2.48 7.80 ± 1.83 0.065c 

การเกดิภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด (ร้อยละ) 25 (49.0) 65 (40.4) 0.276a 

การได้รับการผ่าตัด (ร้อยละ) 6 (11.8) 16 (9.9) 0.709a 

a = ทดสอบโดยใช้ Pearson chi-square ที่ระดับนัยส าคัญ p < 0.05 

c = ทดสอบโดยใช้ Mann-Whitney U test ที่ระดับนัยส าคัญ p < 0.05 

d = ทดสอบโดยใช้ Independent t test ที่ระดับนัยส าคัญ p < 0.05 

 

ตอนท่ี 6  Binary logistic regression analysis 

ผลการวิเคราะห์พบว่าเหลืออยู่เพียงสามปัจจัยคือ 

ระยะเวลาที่ได้รับ PN อายุที่เร่ิมได้รับอาหารทางทางเดิน 

 

อาหารและพลังงานที่ได้รับเฉล่ียในสปัดาห์ที่ 3 ของชีวิตที่

มีความสัมพันธ์กับการเกิด PNAC อย่างมีนัยส าคัญทาง

สถติ ิซึ่งแสดงดงัตารางที่ 6 

ตารางที่ 6 Binary logistic regression analysis เพ่ือหาความสมัพันธร์ะหว่างปัจจัยเสี่ยงกบัการเกดิ PNAC ในทารกแรกเกดิ  

 

ปัจจัย 

Odds ratio 95 % CI
*
 p-value 

Upper Lower 

ระยะเวลาที่ได้รับ PN  0.702 0.518 0.953 0.023 

อายุที่เร่ิมได้รับอาหารทางทางเดินอาหาร 1.194 1.082 1.318 0.001 

อายุที่เร่ิมได้รับไขมัน 0.930 0.790 1.095 0.385 

ระยะเวลาที่ได้รับไขมัน 1.027 0.950 1.110 0.510 

พลังงานที่ได้รับเฉล่ียในสปัดาห์ที่ 3 1.014 1.001 1.027 0.038 

ปริมาณกลูโคสทั้งหมดที่ได้รับ 0.997 0.987 1.007 0.544 

ปริมาณกรดอะมิโนเฉล่ียที่ได้รับ 0.095 0.008 1.163 0.065 

ปริมาณกรดอะมิโนทั้งหมดที่ได้รับ 1.129 0.990 1.287 0.071 

ปริมาณไขมันเฉล่ียที่ได้รับ 0.695 0.118 4.081 0.687 

ปริมาณไขมันทั้งหมดที่ได้รับ 1.015 0.935 1.102 0.724 
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ตอนท่ี 7 Binary logistic regression analysis โดย

วิธี backward 

ผลการวิเคราะห์พบว่าโมเดลสุดท้ายเหลืออยู่เพียง

สามปัจจัยคือ ระยะเวลาที่ ได้ รับ PN อายุที่ เร่ิมได้รับ

อาหารทางทางเดินอาหารและพลังงานที่ได้รับเฉล่ียใน

สปัดาห์ที่ 3 โดยอายุที่เร่ิมได้รับอาหารทางทางเดนิอาหาร

และพลังงานที่ได้รับเฉล่ียในสปัดาห์ที่ 3 มีความสมัพันธ์

กบัการเกดิ PNAC อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ซึ่งแสดงดัง

ตารางที่ 7 

 

ตารางที่ 7 Binary logistic regression analysis โดยวิธ ีbackward เพ่ือหาโมเดลสดุท้ายของความสมัพันธร์ะหว่างปัจจัยเสี่ยงกบัการเกิด 

PNAC ในทารกแรกเกดิ  

ปัจจัย Odds ratio 95 % Confidence interval p-value 

ระยะเวลาที่ได้รับ PN  1.038 (0.994,1.085) 0.093 

อายุที่เร่ิมได้รับอาหารทางทางเดินอาหาร 1.145 (1.063,1.234) 0.001 

พลังงานที่ได้รับเฉล่ียในสปัดาห์ที่ 3 1.011 (1.001,1.021) 0.032 

 

ตอนท่ี 8 Receiver operating characteristic curve 

(ROC Curve)  

เพ่ือหาความสามารถในการท านายการเกิด PNAC 

ของโมเดลสดุท้ายของปัจจัยเสี่ยงทั้งสามอย่างในตารางที่ 

7 ซึ่งได้เท่ากับ  0.771 หมายความว่าโมเดลนี้ สามารถ

ท านายการเกดิ PNAC ได้ร้อยละ 77.10 

 

อภิปรายผลการศึกษา 

 

ตอนท่ี 1 ขอ้มูลทัว่ไปของผูป่้วย  

ผลการศึกษาพบว่าลักษณะด้านเพศไม่มีความ

แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติระหว่างทั้งสองกลุ่ม  

(p = 0.761) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาอื่นๆที่ผ่านมา 

(ฤดี รัมภ า ตั นน าภั ย , 2549; Hsieh, et al., 2009,  

pp. 202-207; Jolin-Dahel, et al., 2013, pp. 1-6; 

Shin, et al., 2008, pp. 197-202; Robinson, & 

Ehrenkranz, 2008, pp. 59-62; Dilsiz, 1999,  

pp. 689-692; Steinbach, et al., 2008, pp. 129-

135; Tufano, et al., 2009, pp. 1756-1761)  

ส่วนปัจจัยด้านน ้าหนักตัวน้อยนั้นกไ็ม่มีความแตกต่าง

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเช่นกัน  (p = 0.564) แต่มี

ก า ร ศึ ก ษ า ข อ ง  Robinson, & Ehrenkranz (2008,  

pp. 59-62) ได้ท าการศึกษาโดยใช้รปูแบบการวิจัยชนิด 

case-control study โดยผู้ ป่วยจะต้องมีอายุครรภ์น้อย

กว่า 34 สัปดาห์และได้รับ PN มากกว่า 7 วัน ซึ่ งผล

การศึกษาพบว่าการมีน ้าหนักตัวน้อยมีผลต่อการเกิด 

PNAC อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เนื่องจากการมีน า้หนัก

ตัวน้อยท าให้ผู้ ป่วยมีข้อจ ากัดในการให้สารอาหารทาง

ทางเดินอาหารเพราะจะเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ

ล าไส้เน่าจึงท าให้ผู้ป่วยจ าเป็นต้องได้รับ PN นานขึ้น ซึ่งก็

ส่งผลต่อการเกดิ PNAC มากขึ้น 

ส าหรับโรคร่วมของผู้ป่วยนั้นผลการศึกษาพบว่าภาวะ

หลอดเลือดไม่ปิดหลังคลอด (Patent ductus arteriosus: 

PDA) ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคญัทางสถติิ (p = 

0.787) ซึ่งแตกต่างกับการศึกษาของ Steinbach, et al. 

(2008, pp. 129-135) ที่พบว่ากลุ่มที่เกดิ PNAC เกดิ 

PDA มากกว่ากลุ่มที่ไม่เกดิ PNAC อย่างมีนัยส าคัญทาง

สถิติ ส่วนโรคปอดเรื้ อรัง (Bronchopulmonary dysplasia: 

BPD) พบมากในกลุ่มผู้ป่วยที่ ไม่เกิด PNAC อย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.006) ซึ่งตรงข้ามกบัการศึกษา 

ของ Robinson, & Ehrenkranz. (2008, pp. 59-62)  

ที่พบว่ากลุ่มที่เกิด PNAC เกิด BPD มากกว่ากลุ่มที่ไม่

เกดิ PNAC อย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิซึ่งเหตุที่เป็นเช่นนี้

อาจเนื่องมาจากจ านวนของกลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี้มี

ไม่เพียงพอ ซึ่งพยาธกิ าเนิดของ BPD กบัการเกดิ PNAC 

กยั็งไม่เป็นที่ทราบแน่ชัดและในการศึกษานี้ พบว่าภาวะ

ล าไส้เน่า (Necrotizing enterocolitis: NEC) พบมากใน

กลุ่มผู้ป่วยที่เกิด PNAC อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 

0.042) ซึ่ งสอดคล้องกับการศึกษาของ Robinson, & 

Ehrenkranz. (2008, pp. 59-62) ที่พบว่าทารกทั้งสอง

กลุ่มที่ได้รับ PN มีผลการศึกษาคือกลุ่มที่ เกิด PNAC 

เกดิ NEC มากกว่ากลุ่มที่ไม่เกดิ PNAC อย่างมนีัยส าคัญ
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ทางสถิติ ซึ่ งสามารถอธิบายได้จากการที่ ผู้ป่วยมีภาวะ

ล าไส้เน่าท าให้ล าไส้ไม่สามารถท าหน้าที่ดูดซึมสารอาหาร

ได้อย่างเพียงพอ จึงท าให้ผู้ ป่วยจ าเป็นต้องได้รับ PN 

เป็นระยะเวลานานและเสี่ยงต่อการเกดิ PNAC มากขึ้น 

ตอนท่ี 2 ขอ้มูลของปัจจยัท่ีเกี่ยวขอ้งกบัสารอาหาร

และไม่เกี่ยวขอ้งกบัสารอาหาร 

ปัจจยัท่ีไม่เกี่ยวขอ้งกบัสารอาหาร  

การมีอายุครรภ์และน ้าหนักแรกเกิดน้อยมักพบว่า

เป็นปัจจัยเสี่ยงของการเกดิ PNAC ในหลายการศึกษาที่

ผ่ านมาเช่น  การศึ กษาของ Hsieh, et al. (2009, pp. 

202-207) พบว่าการมีอายุครรภ์และน ้าหนักแรกเกิด

น้อยนั้นเกิดขึ้ นกับทารกในกลุ่มที่เกิด PNAC มากกว่า

กลุ่มที่ไม่เกดิ PNAC อย่างมนีัยส าคญัทางสถิตสิอดคล้อง

กับการศึกษาของ Dilsiz (1999, pp. 689-692) และ 

Steinbach, et al. (2008, pp. 129-135) ที่ ไ ด้ ผ ล

การศึกษาเช่นเดียวกนั แต่กม็กีารศึกษาของ Robinson, & 

Ehrenkranz. (2008, pp. 59-62) ที่ผลการศึกษาพบว่า

ทารกในกลุ่มที่เกิด PNAC มีน ้าหนักแรกเกิดน้อยกว่า

กลุ่มที่ไม่เกดิ PNAC อย่างมนีัยส าคญัทางสถติเิพียงอย่าง

เดียว แต่อายุครรภ์น้อยนั้นไม่พบความแตกต่างอย่างมี

นัยส าคญัทางสถติ ิส่วนการศึกษานี้นั้นพบว่าปัจจัยทั้งสอง

อย่างนั้นไม่มคีวามแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ(อายุ

ครรภ์มี  p = 0.624 และน ้าหนักแรกเกิดน้อยมี  p = 

0.884) 

การประเมินสภาวะเดก็แรกเกิดใน 5 นาทแีรกพบว่า

ค่าเฉ ล่ียของคะแนนระหว่างทั้ งสองกลุ่มไม่มีความ

แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.065) เหมอืนกบั 

การศึกษาอื่นๆที่ ผ่านมา (ฤดีรัมภา ตันนาภัย, 2549; 

Hsieh, et al., 2009, pp. 202-207; Jolin-Dahel,  

et al., 2013, pp. 1-6; Shin, et al., 2008, pp. 197-

202; Robinson, & Ehrenkranz, 2008, pp. 59-62; 

Dilsiz, 1999, pp. 689-692; Steinbach, et al., 

2008, pp. 129-135; Tufano, et al., 2009, pp. 

1756-1761) ส่วนการเกิดภาวะติดเชื้ อในกระแสเลือด

ผลการศึกษาที่ ได้พบว่าไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 

0.276) ซึ่ งตรงข้ามกับการศึ กษาของ Hsieh, et al. 

(2009, pp. 202-207) ที่ผลการศึกษาพบว่าทารกใน

กลุ่มที่เกดิ PNAC มจี านวนคร้ังของการเกดิการตดิเชื้อใน

กระแสเลือดมากกว่าในกลุ่มที่ ไม่เกิด PNAC อย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติเช่นเดียวกับอีกสองการศึกษาคือ 

Robinson, & Ehrenkranz. (2008, pp. 59-62) แล ะ 

Dilsiz (1999, pp. 689-692) ที่พบผลการศึกษาแบบ

เดยีวกนั ที่เป็นเช่นนี้อาจเนื่องมาจากจ านวนกลุ่มตวัอย่าง

ในการศึกษานี้มไีม่เพียงพอ ซึ่งการตดิเชื้อในกระแสเลือด

เป็นผลแทรกซ้อนที่มักจะเกิดขึ้นจากการได้รับ PN เป็น

เวลานาน ซึ่งอาจเป็นปัจจัยเสี่ยงในการเกดิภาวะน า้ดีคั่ง

ได้จากผลการศึกษาในหลายการศึกษาที่ผ่านมา กลไก

การท าให้เกดิ PNAC นั้นคาดว่าเกดิจากการท าให้เกดิพิษ

ต่อตับโดยตรงของเอนโดท๊อกซินที่ ถูกสร้างมาจาก

แบคทเีรียที่เจริญเตบิโตอย่างมากในล าไส้ ซึ่งเกดิจากการ

งดอาหารทางทางเดินอาหารและให้ PN อย่างเดียวเป็น

เวลานาน 

ส่วนผลการศึกษาของการได้รับการผ่าตัดพบว่าไม่มี

นัยส าคญัทางสถติิ (p = 0.709) ระหว่างทั้งสองกลุ่ม ซึ่ง

สอดคล้องกบัการศึกษาอื่นๆที่ผ่านมา (ฤดีรัมภา ตันนาภัย, 

2549; Hsieh, et al., 2009, pp. 202-207; Jolin-

Dahel, et al., 2013, pp. 1-6; Shin, et al., 2008, 

pp. 197-202; Robinson, & Ehrenkranz, 2008, pp. 

59-62; Dilsiz, 1999, pp. 689-692; Steinbach,  

et al., 2008, pp. 129-135; Tufano, et al., 2009, 

pp. 1756-1761) มเีพียงการศึกษาของ Dilsiz (1999, 

pp. 689-692) ที่ผลการศึกษาพบว่าการได้รับการผ่าตัด

มีนัยส าคัญทางสถิติ โดยผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดอยู่ใน

กลุ่มที่เกดิ PNAC ทั้งหมด 

ปัจจยัท่ีเกี่ยวขอ้งกบัสารอาหาร 

จากผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยกลุ่มที่ เกิด PNAC มี

ระยะเวลาที่ได้รับ PN มากกว่า (p =0.001) เช่นเดยีวกบั

อายุที่เร่ิมได้รับอาหารทางทางเดินอาหารที่ช้ากว่าอย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติ (p =0.001) สอดคล้องกบัการศึกษา

อื่นๆที่ ผ่านมา (ฤดี รัมภา ตันนาภัย, 2549; Hsieh,  

et al., 2009, pp. 202-207; Jolin-Dahel, et al., 

2013, pp. 1-6; Robinson, & Ehrenkranz, 2008, pp. 

59-62; Dilsiz, 1999, pp. 689-692; Steinbach,  

et al., 2008, pp. 129-135; Tufano, et al., 2009, 

pp. 1756-1761) ซึ่งปัจจัยทั้งสองมีความสัมพันธ์กัน

อย่างมากกล่าวคือการที่ผู้ป่วยได้รับ PN เป็นระยะเวลา

นานนั้น มักท าให้ผู้ ป่วยเริ่มได้รับอาหารทางทางเดิน

อาหารได้ช้าและส่งผลให้ไม่สามารถจะหยุดใช้ PN ได้เรว็ 
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ถึงแม้ว่าความสัมพันธ์ระหว่างการเกิดภาวะน ้าดีคั่งกับ

การ PN เป็นระยะเวลานานจะเป็นที่ทราบกนัมานานแล้ว 

แต่พยาธิก าเนิดของการเกิด PNAC กยั็งไม่เป็นที่ทราบ

แน่ชัด ซึ่งตรงข้ามกับการเริ่มได้รับอาหารทางทางเดิน

อาหารเรว็จะสามารถรักษาสภาพความสมบูรณ์ของล าไส้ 

ช่วยคงสภาพการหลั่งเอนไซม์และฮอร์โมนในล าไส้และ

ป้ องกัน การ เคลื่ อน ย้ ายของแบคที เรี ย  (bacterial 

translocation) ทั้งนี้ การได้รับอาหารทางทางเดินอาหาร

เรว็นั้นลดการเกดิภาวะตับบกพร่อง ซึ่งภาวะตบับกพร่อง

จะน าไปสู่การเกดิ PNAC และอาจจะลดระยะเวลาการให้ 

PN ล ง ไ ด้  (Bines 2004, pp. 1455-1465; 

Whitington, 1985, pp. 693-696; Beale, Nelson, 

Bucciarelli, Donnelly, & Eitzman, 1979, pp. 342-

348) ซึ่ ง เมื่ อน าไปวิ เคราะห์ โดยใช้  binary logistic 

regression analysis กย็ังพบว่าปัจจัยทั้งสองคือระยะเวลา

ที่ได้รับ PN และอายุที่เร่ิมได้รับอาหารทางทางเดนิอาหาร

มีนั ยส าคัญ ทางสถิติ  (p = 0.023 และ p = 0.001 

ตามล าดับ) ซึ่งสอดคล้องกบัการศึกษาหลายการศึกษาที่

ผ่านมา (Hsieh, et al., 2009, pp. 202-207; Jolin-

Dahel, et al., 2013, pp. 1-6; Shin, et al., 2008, 

pp. 197-202; Dilsiz, 1999, pp. 689-692; 

Steinbach, et al., 2008, pp. 129-135; Tufano,  

et al., 2009, pp. 1756-1761)  

ส าหรับพลังงานที่ได้รับเฉล่ียในสปัดาห์ที่ 1, 2 และ 3 

ผลการศึกษาพบว่าสปัดาห์ที่ 1 และ 2 นั้นไม่มีนัยส าคัญ

ทางสถิติ  (p = 0.745 และ 0.766 ตามล าดับ) ส่วน

สัปดาห์ที่  3 ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มที่ เกิด PNAC มี

พลังงานที่ได้รับเฉล่ียในสัปดาห์ที่ 3 มากกว่ากลุ่มที่ไม่

เกิด PNAC อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p = 0.002) 

ทั้งนี้ เนื่องมาจากผู้ป่วยกลุ่มที่เกิด PNAC มีระยะเวลาที่

ได้รับ PN เฉล่ียนานกว่ากลุ่มที่ ไม่เกิด PNAC อย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติ  (24.16 ± 11.06 และ 18.90 ± 

7.02 วัน) จึงท าให้พลังงานที่ได้รับเฉล่ียในสัปดาห์ที่ 3 

มากกว่า ซึ่ งก็สอดคล้องกันกับระยะเวลาที่ ได้รับ PN 

มากกว่ากม็ีโอกาสเกิด PNAC มากกว่า เนื่ องจากการ

ได้รับ PN นานท าให้ทารกไม่ได้รับอาหารผ่านทาง

ทางเดินอาหารเป็นเวลานาน ท าให้ทางเดินอาหารไม่ได้

ท างานและลดการหลั่ งฮอร์ โมน โคลี ซิ ส โท ไคนิ น 

(cholecystokinin) ซึ่งจะถูกหลั่งเมื่อมีอาหารในทางเดิน

อาหารท าให้มีการลดการไหลของน ้าดีและเกิดท่อน ้าดี 

อุดตันจึงท าให้เกิดภาวะน ้าดีคั่งได้ (ฤดีรัมภา ตันนาภัย, 

2549; Hsieh, et al., 2009, pp. 202-207; Jolin-

Dahel, et al., 2013, pp. 1-6; Robinson, & 

Ehrenkranz, 2008, pp. 59-62; Dilsiz, 1999, pp. 

689-692; Steinbach, et al., 2008, pp. 129-135; 

Tufano, et al., 2009, pp. 1756-1761) 

ผลการศึกษาของปริมาณกลูโคสทั้งหมดที่ได้รับและ

พลังงานทั้งหมดที่ ได้รับจากกลูโคสพบว่ากลุ่มที่ เกิด 

PNAC มีค่าสงูกว่ากลุ่มที่ไม่เกดิ PNAC อย่างมนีัยส าคัญ

ทางสถิติ (p = 0.001) แต่เมื่ อน ามาวิเคราะห์โดยใช้ 

binary logistic regression analysis พบว่าปัจจัยทั้งสอง

อย่างดังกล่าวไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.544) ซึ่ง

ตรงข้ามกับการศึกษาของ Jolin-Dahel, et al. (2013, 

pp. 1-6) ได้ท าการศึกษาพบว่าทารกในกลุ่ม PNAC 

ได้รับกลูโคสในขนาดที่สงูกว่ากลุ่มที่ไม่เกดิ PNAC อย่าง

มีนัยส าคัญทางสถิติ ทั้งนี้ อาจเนื่องมาจากการศึกษาของ 

Jolin-Dahel, et al. (2013, pp. 1-6) มี ค่าเฉ ล่ียของ

ปริมาณกลูโคสทั้งหมดที่ได้รับที่แตกต่างกนัมากระหว่าง

ทารกในก ลุ่มที่ เกิดและไม่ เกิด  PNAC (561.60 ± 

74.10 กบั 250.00 ± 50.00 กรัมต่อกโิลกรัมตามล าดับ

และ p = 0.002) ซึ่ งจากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าการ

ได้รับคาร์โบไฮเดรตในขนาดที่สูง (higher dosage of 

carbohydrates) ในทารกแรกเกดิที่ได้รับ PN นั้นจะท าให้

เกดิการเปล่ียนแปลงของระดับอนิซูลินและกลูคากอนใน

พลาสมา ซึ่งส่งผลต่อการเปล่ียนแปลงสณัฐานวิทยาของ

เซลล์ตับ (hepatocyte morphology) และอาจส่งผลต่อ

การเกิดภาวะน า้ดีคั่งได้ (Bell, et al., 1986, pp. 356-

359; Drongowski, & Coran, 1989, pp. 586-589; 

Beath, et al., 1996, pp. 604-606; Schwenk, et al., 

1998, pp. 381-389) 

ส าหรับในส่วนของปริมาณกรดอะมิโนเฉล่ียที่ได้รับ 

ปริมาณกรดอะมิโนทั้งหมดที่ได้รับและพลังงานทั้งหมดที่

ได้รับจากกรดอะมิโนนั้นผลการศึกษาพบว่ากลุ่ม PNAC 

มีค่าสูงกว่ากลุ่มที่ไม่เกิด PNAC อย่างมีนัยส าคัญทาง

สถิติ (p = 0.014, 0.002 และ 0.002 ตามล าดับ)  แต่

เมื่ อน ามาวิ เคราะห์โดยใช้ binary logistic regression 

analysis พบว่าปัจจัยทั้งสามอย่างดังกล่าวข้างต้นไม่มี

นัยส าคัญทางสถิติ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Shin, 
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et al. (2008, pp. 197-202) ซึ่งได้ท าการศึกษาพบว่า

ปัจจัยทั้งสามอย่างดังกล่าวข้างต้นไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ

เช่นกนั เหตุที่เป็นเช่นนี้ อาจเนื่องมาจากโรงพยาบาลนคร

พิงค์ใช้ Aminoven infant
 ®

 ที่มีทอรีนในสัดส่วนที่มาก 

(ทอรีน 0.4 กรัมต่อลิตร) ซึ่ งผลการศึกษาที่ ผ่านมา 

(Bell, et al., 1986, pp. 356-359; Drongowski, & 

Coran, 1989, pp. 586-589; Beath, et al., 1996, 

pp. 604-606; Schwenk, et al., 1998, pp. 381-

389) พบว่าการได้รับกรดอะมิโนในขนาดสะสมที่สูง 

(higher cumulative dose of amino acids) โดยเฉพาะ

ชนิดที่มีไกลซีนเป็นส่วนประกอบจะมีความเสี่ยงในการ

เกิด PNAC ในทารกแรกเกดิมากกว่าชนิดที่มีทอรีนเป็น

ส่วนประกอบ เนื่องจากผลิตภัณฑก์รดอะมิโนที่มีไกลซีน

ในสัดส่วนที่มาก  ไกลซีนจะไปคอนจูเกตกับกรดน ้าดี

กลายเป็น glycocholate ซึ่ งไม่ละลายน ้าและอาจจะ

ส่งเสริมการเกดิ PNAC ได้ ซึ่งตรงกนัข้ามกบัทอรีนซึ่งจะ

ไปคอนจูเกตกับกรดน ้าดีกลายเป็น taurocholate ซึ่ ง

สามารถละลายน ้าได้ดี ท าให้มีความเสี่ยงในการเกิด 

PNAC น้อย 

ผลการศึกษาปริมาณไขมันเฉล่ียที่ ได้รับ ปริมาณ

ไขมันทั้งหมดที่ได้รับและพลังงานทั้งหมดที่ได้รับจาก

ไขมัน พบว่ามีความแตกต่างกนัอย่างมนีัยส าคัญทางสถิต ิ

(p = 0.046, 0.006 และ 0.006 ตามล าดับ) แต่เมื่อ

น า ม า วิ เค ร า ะ ห์ โด ย ใ ช้  binary logistic regression 

analysis พบว่าปัจจัยทั้งสามอย่างดังกล่าวข้างต้นไม่มี

นัยส าคัญทางสถิติ ส่วนผลการศึกษาของอายุที่เร่ิมได้รับ

ไขมนัและระยะเวลาที่ได้รับไขมนัพบว่ากลุ่มที่เกดิ PNAC 

มีอายุที่ เร่ิมได้รับไขมันและระยะเวลาที่ ได้ รับไขมัน

มากกว่ากลุ่มที่ไม่เกิด PNAC อย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ

(p = 0.045 และ p = 0.017 ตามล าดับ) แต่เมื่อน ามา

วิ เค ราะ ห์ โดย ใ ช้  binary logistic regression analysis 

พบว่าปัจจัยทั้งสองอย่างดังกล่าวไม่มีนัยส าคัญทางสถิต ิ

(p = 0.385 และ 0.510 ตามล าดับ ) ตรง ข้ามกับ

การศึกษาของ Shin, et al. (2008, pp. 197-202) ที่

พบว่าทารกในกลุ่มที่เกดิ PNAC มีปริมาณไขมันทั้งหมด

ที่ได้รับมากกว่ากลุ่มที่ไม่เกิด PNAC อย่างมีนัยส าคัญ

ทางสถิติ ทั้ งที่การศึกษาของ Shin, et al. (2008, pp. 

197-202) ก็ใช้ intralipid
®
 ที่ความเข้มข้นร้อยละ 20 

เหมือนกับของโรงพยาบาลนครพิงค์ แต่การศึกษาของ 

Shin, et al. (2008, pp. 197-202) มี ค่ า เฉ ล่ี ยขอ ง

ปริมาณไขมนัทั้งหมดที่ได้รับระหว่างผู้ป่วยกลุ่มที่เกดิและ

ไม่เกิด PNAC ที่แตกต่างกันมากกว่าของโรงพยาบาล

นครพิงค์  (81.2 ± 29.1 กับ  36.5 ± 21.5 กรัมต่อ

กิ โลกรัมตามล าดับและ p < 0.0001) ซึ่ งจากการ

การศึกษาที่ผ่านมาพบว่าไขมันสามารถเป็นปัจจัยเสี่ยง

อย่างหนึ่งของการเกิด PNAC ได้ โดยเฉพาะการได้รับ

ไขมนัในปริมาณที่มากจะไปมผีลต่อตบัและระบบทางเดิน

น ้าดี (hepatobiliary system) โดยไขมันที่ให้ทางหลอด

เลือดจะไปสะสมในเซลล์ตับที่ เรียกว่าคุปเฟอร์เซลล์ 

(Kupffer cells) ท าให้บกพร่องต่อหน้าที่ในการจับกนิสิ่ง

แปลกปลอมและเชื้ อโรค รวมถึงท าให้เกิดลิปิดเปอร์

ออกซิเดชัน (lipid peroxidation) เกิดเป็นสารที่เป็นพิษ

ต่อเซลล์ตับ ได้  (Bell, et al., 1986, pp. 356-359; 

Drongowski, & Coran, 1989, pp. 586-589; Beath, 

et al., 1996, pp. 604-606; Schwenk, et al., 1998, 

pp. 381-389)  

เมื่ อท าการวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงที่ เกี่ยวข้องและไม่

เกี่ยวข้องกบัสารอาหารโดยใช้ binary logistic regression 

analysis โดยวิธ ีbackward พบว่าโมเดลสดุท้ายเหลืออยู่

เพียงสามปัจจัยคอื ระยะเวลาที่ได้รับ PN อายุที่เร่ิมได้รับ

อาหารทางทางเดินอาหารและพลังงานที่ได้รับเฉล่ียใน

สปัดาห์ที่ 3 โดยอายุที่เร่ิมได้รับอาหารทางทางเดนิอาหาร

และพลังงานที่ได้รับเฉล่ียในสปัดาห์ที่ 3 มีความสมัพันธ์

กับการเกิด PNAC อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ถึงแม้ว่า

ระยะเวลาที่ได้รับ PN จะไม่มนีัยส าคญัทางสถติ ิแต่พบว่า

มีนัยส าคัญทางคลินิก (clinical significant) เป็นอย่าง

มากในหลายการศึกษาที่ผ่านมาและเมื่อท า ROC Curve 

พบว่าโมเดลนี้ สามารถท านายการเกดิ PNAC ได้ร้อยละ 

77.10 ดังนั้ นหากต้องการลดความเสี่ยงต่อการเกิด 

PNAC ในทารกแรกเกดิของโรงพยาบาลนครพิงคจ์ะต้อง

ลดระยะเวลาที่ได้รับ PN เริ่มให้ผู้ ป่วยได้รับอาหารทาง

ทางเดินอาหารที่เรว็ขึ้ นและให้ผู้ป่วยได้รับพลังงานเฉล่ีย

ในสปัดาห์ที่ 3 จาก PN ให้น้อยลง 

 

สรุปผลการศึกษาและขอ้เสนอแนะ 

 

การศึกษานี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาปัจจัยเสี่ยงต่อ

การเกดิ PNAC ของทารกแรกเกิดในโรงพยาบาลนครพิงค ์

http://haamor.com/th/%E0%B9%80%E0%B8%8B%E0%B8%A5%E0%B8%A5%E0%B9%8C-%E0%B9%80%E0%B8%99%E0%B8%B7%E0%B9%89%E0%B8%AD%E0%B9%80%E0%B8%A2%E0%B8%B7%E0%B9%88%E0%B8%AD-%E0%B8%AD%E0%B8%A7%E0%B8%B1%E0%B8%A2%E0%B8%A7%E0%B8%B0
http://haamor.com/th/%E0%B9%80%E0%B8%8B%E0%B8%A5%E0%B8%A5%E0%B9%8C-%E0%B9%80%E0%B8%99%E0%B8%B7%E0%B9%89%E0%B8%AD%E0%B9%80%E0%B8%A2%E0%B8%B7%E0%B9%88%E0%B8%AD-%E0%B8%AD%E0%B8%A7%E0%B8%B1%E0%B8%A2%E0%B8%A7%E0%B8%B0
http://haamor.com/th/%E0%B9%80%E0%B8%8B%E0%B8%A5%E0%B8%A5%E0%B9%8C-%E0%B9%80%E0%B8%99%E0%B8%B7%E0%B9%89%E0%B8%AD%E0%B9%80%E0%B8%A2%E0%B8%B7%E0%B9%88%E0%B8%AD-%E0%B8%AD%E0%B8%A7%E0%B8%B1%E0%B8%A2%E0%B8%A7%E0%B8%B0
http://haamor.com/th/%E0%B9%82%E0%B8%A3%E0%B8%84-%E0%B8%AD%E0%B8%B2%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3-%E0%B8%A0%E0%B8%B2%E0%B8%A7%E0%B8%B0
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โดยใช้รูปแบบการวิจัยชนิด Retrospective cohort study 

ผู้ป่วยทารกแรกเกดิทุกรายที่ได้รับ PN ในหอผู้ป่วยวิกฤติ

ทารกแรกเกดิโรงพยาบาลนครพิงค์ในช่วงเดอืนสงิหาคม 

พ.ศ. 2552 ถึงเดือนเมษายน พ.ศ.2557 โดยการเกิด 

PNAC ในทารกแรกเกิดคือทารกแรกเกิดที่ได้รับ PN 

อย่างน้อย 14 วันขึ้ นไปแล้วมีการคั่งของบิลิรูบินชนิด

คอนจูเกตหรือไดเร็คในเลือดมากกว่าหรือเท่ากับ 2 

มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ซึ่งผู้ ป่วยจะถูกแบ่งเป็น 2 กลุ่มคือ

กลุ่มที่ เกิดและไม่เกิดPNAC ผลการศึกษาพบว่าใน

ช่วงเวลาดังกล่าวมีผู้ป่วยทารกแรกเกดิจ านวน 750 คนที่

ได้รับ PN มีผู้ป่วยที่เข้าตามเกณฑ์ที่ก  าหนดไว้มีจ านวน

ทั้งสิ้น 212 คนและในจ านวนนี้  51 คน (ร้อยละ 24.06 ) 

เกิด PNAC เมื่อท าการวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้อง

และไม่เกี่ยวข้องกับสารอาหารโดยใช้ Binary logistic 

regression analysis โดยวิธี backward พบว่าโมเดลสุดท้าย 

เหลืออยู่เพียงสามปัจจัยคือ ระยะเวลาที่ได้รับ PN อายุที่

เร่ิมได้รับอาหารทางทางเดินอาหารและพลังงานที่ได้รับ

เฉล่ียในสัปดาห์ที่  3 โดยอายุที่ เร่ิมได้รับอาหารทาง

ทางเดนิอาหารและพลังงานที่ได้รับเฉล่ียในสปัดาห์ที่ 3 มี

ความสัมพันธ์กับการเกิด PNAC อย่างมีนัยส าคัญทาง

สถิติ ถึงแม้ว่าระยะเวลาที่ได้รับ PN จะไม่มนีัยส าคัญทาง

สถิติ แต่พบว่ามีนัยส าคัญทางคลินิก (clinical significant) 

เป็นอย่างมากในหลายการศึกษาที่ ผ่านมาและเมื่อท า 

ROC Curve พบว่าโมเดลนี้ สามารถท านายการเกิด PNAC 

ได้ร้อยละ 77.10 ดังนั้นหากต้องการลดความเสี่ยงต่อ

การเกิด PNAC ในทารกแรกเกิดของโรงพยาบาลนคร

พิงค์จะต้องลดระยะเวลาที่ได้รับ PN เริ่มให้ผู้ ป่วยได้รับ

อาหารทางทางเดินอาหารที่ เร็วขึ้ นและให้ผู้ป่วยได้รับ

พลังงานเฉล่ียในสปัดาห์ที่ 3 จาก PN ให้น้อยลง ส าหรับ

จุดแข็งของการศึกษานี้ คือสามารถเกบ็ข้อมูลของกลุ่ม

ตัวอย่างได้อย่างครบถ้วน โดยไม่มี ข้อมูลที่ สูญหาย 

(missing values) ส่วนจุดอ่อนคือเป็นการศึกษาแบบ

ย้อนหลัง ข้อมูลปัจจัยบางอย่างที่ส  าคัญอาจจะไม่สามารถ

เกบ็ข้อมูลได้ เนื่องจากไม่ได้มีการวางแผนการท าวิจัยไว้

ตั้งแต่ต้น ข้อเสนอแนะคือควรมีการท าการศึกษาแบบ 

Prospective cohort study เนื่ องจากการท าการศึกษา

แบบเกบ็ข้อมูลไปข้างหน้าผู้ วิจัยสามารถเกบ็รวบรวม

ข้อมูลต่างๆที่สนใจได้มากกว่าการท าการศึกษาแบบ

ย้อนหลัง รวมทั้งสามารถเกบ็ข้อมูลปัจจัยเสี่ยงอื่นๆที่

อาจจะมีผลต่อการเกดิ PNAC ได้ตั้งแต่เริ่มท าวิจัย โดยมี

ประเดน็วิจัยที่น่าสนใจคือสัดส่วนของทอรีนและไกลซีน

ในสตูรต ารับของกรดอะมิโนส าหรับทารกแรกเกิด ซึ่งจะ

เป็นประโยชน์ในการศึกษาต่อยอดต่อไป 

 

เอกสารอา้งอิง 

 

สขุวัฒน์ วฒันาธษิฐาน. (2543). ภาวะตวัเหลืองแบบ

น า้ดคีั่งในทารก. กมุารเวชสาร, 3, 227-237. 

 

ฤดีรัมภา ตันนาภัย. (2549). ภาวะน า้ดีคั่งในทารกที่

ไดร้ับการผ่าตัดและไดร้ับอาหารทางหลอดเลือดด า ณ 

สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี . วิทยานิพนธ์

ปริญญามหาบณัฑติ, จุฬาลงกรณม์หาวิทยาลัย.  

 

Beale, E. F., Nelson, R. M., Bucciarelli, R. L., 

Donnelly W. H., & Eitzman, D. V. (1979). 

Intrahepatic cholestasis associated with parenteral 

nutrition in premature infants. Pediatrics, 64(3), 

342-348. 

 

Beath, S. V., Davies, P., Papadopoulou, A., Khan, 

A. R., Buick, R. G., & Corkery, J. J. (1996). 

Parenteral nutrition –related cholestasis in 

postsurgical neonates: multivariate analysis of risk 

factors. J Pediatr Surg, 31(4), 604-606. 

 

Bell, R. L., Ferry, G. D., Smith, E. O., Shulman,  

R. J., Christensen, B. L., & Labarthe, D. R. 

(1986). Total parenteral nutrition – related 

cholestasis in infants. J Parenter Enteral Nutr, 10(4), 

356-359. 

 

Bines, J. E. (2004). Parenteral nutrition associated 

liver disease. In Walker, W. A.  (Ed. ). Pediatric 

astrointestinal disease (pp. 1455-1465). New York: 

Sage. 

 



Naresuan University Journal: Science and Technology 2014; 22(3) 82 
 

Chen-Yi, Po-Nien, T., Huey-Ling, C., Wu-Shiun, 

H., & Mei-Hwei, C. (2004). Ursodeoxycholic acid  

therapy in very low birth weight infants with 

parenteral nutrition associated cholestasis. J Pediatr, 

145, 317-321. 

 

Dilsiz, A. (1999). Total Parenteral Nutrition-Associated 

Cholestasis in Surgical Neonates. Tr. J. of Medical 

Sciences, 29, 689-692. 

 

Drongowski, R. A., & Coran, A. G. (1989). An 

analysis of factors contributing to the development of 

total parenteral nutrition – induced cholestasis.  

J Parenter Enteral Nutr, 13(6), 586-589. 

 

European Society of Paediatric Research. (2005). 

Publication Guidelines on Paediatric Parenteral 

Nutrition of the European Society of Paediatric 

Gastroenterology, Hepatology and Nutrition 

(ESPGHAN) and the European Society for Clinical 

Nutrition and Metabolism (ESPEN). Munich: 

Author. 

 

Hsieh, M. H., Pai, W., & Tseng, Hi. (2009). 

Parenteral Nutrition-associated Cholestasis in 

Premature Babies: Risk Factors and Predictors. 

Pediatr Neonatol, 50(5), 202-207. 

 

Jolin-Dahel, K., Ferretti, E., & Montiveros, C. 

(2013). Parenteral Nutrition-Induced Cholestasis in 

Neonates: Where Does the Problem Lie? 

Gastroenterol Res Pract, 2013, 1-6. 

 

Owings, E., & Georgeson, K. (2000). Management 

of cholestasis in infants with very low birth weight. 

Semin Pediatr Surg, 9(2), 96-102. 

 

Robinson, D. T., & Ehrenkranz, R. A. (2008). 

Parenteral nutrition-associated cholestasis in small for  

gestational age infants. J Pediatr, 152(1), 59-62. 

 

Rollins, M. D., Ward, R. M., & Jackson, W. D. 

(2013). Effect of decreased parenteral soybean lipid  

emulsion on hepatic function in infants at risk for 

parenteral nutrition-associated liver disease: a pilot  

study. J Pediatr Surg, 48(6), 1348-1356. 

 

Schwenk, R. A., Bauer, K., & Versmold, H. 

(1998). Parenteral nutrition in the newborn. Clin 

Pediatr, 210(6), 381-389. 

 

Shin, J. I., Namgung, R., Park, M. S., & Lee, C. 

(2008). Could lipid infusion be a risk for parenteral 

nutrition-associated cholestasis in low birth weight 

neonates? Eur J Pediatr, 167(2), 197-202. 

 

Steinbach, M., Clark, R. H., Kelleher, A. S., Flores, 

C., White, R., & Chace, D. H. (2008). 

Demographic and nutritional factors associated with 

prolonged cholestatic jaundice in the premature 

infant. J Perinatol, 28(2), 129-135. 

 

The American Society for Parenteral & Enteral 

Nutrition. (2004). Publication Safe Practices for 

Parenteral Nutrition. DE: Author. 

 

Tufano, M., Nicastro, E., Giliberti, P., Vegnente, 

A., Raimondi, F., & Iorio, R. (2009). Cholestasis 

in neonatal intensive care unit: incidence, aetiology 

and management. Acta Paediatr, 98(11), 1756-

1761. 

 

 



83 
 

Naresuan University Journal: Science and Technology 2014; 22(3) 

Ukarapol, N. (2005). Update on parenteral nutrition 

– associated liver disease: pathogenesis and management. 

Curr Nutr & Food Sci, 1(2), 161-165. 

 

Whitington, P. F. (1985). Cholestasis associated 

with total parenteral nutrition in infants. Hepatology, 

5(4), 693-696. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


