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บทคดัย่อ 
วตัถปุระสงค:์ เพื่อศกึษาความชุกและปัจจยัทีส่มัพนัธ์กบัภาวะกระดูกบางในทารกคลอดก่อนก าหนดน ้าหนักตวัน้อย

กว่า 1,500 กรมั วิธีการ: การวจิยัส่วนทีเ่ป็นการศกึษาเชงิพรรณนาสบืค้นจ านวนประชากรทารกคลอดก่อนก าหนดน ้าหนักตวั
น้อยกว่า 1500 กรมัทัง้หมด และที่ได้รบัการวินิจฉัยพบภาวะกระดูกบางที่เขา้รบัการรกัษา ณ สถาบนัสุขภาพเด็กแห่งชาติ      
มหาราชนิี ระหว่างวนัที ่1 มกราคม พ.ศ. 2560 ถึง 30 มถุินายน พ.ศ. 2565 เพื่อค านวณหาความชุก จากนัน้ศกึษาในรูปแบบ 
retrospective unmatched case-control study โดยเกบ็ขอ้มูลจากเวชระเบยีนผูป่้วยในของทารกที่ผ่านเกณฑ์การวจิยัซึ่งถูกสุ่ม
ตวัอย่างมาแบบเป็นระบบ ตวัอย่างถูกแบ่งเป็นกลุ่มควบคุมทีไ่ม่พบภาวะกระดูกบาง 220 รายและกลุ่มศกึษาทีพ่บภาวะกระดูก
บางทีม่รีหสั ICD-10 คอื E83.3 ในเวชระเบยีนจ านวน 55 ราย ผลการวิจยั: การศกึษาพบภาวะกระดูกบางในทารกคลอดก่อน
ก าหนดน ้าหนักน้อยกว่า 1500 กรมั จ านวน 130 ราย จาก 654 ราย (รอ้ยละ 19.88) เมื่อวเิคราะหส์ถติกิารถดถอยพหุลอจสิตกิ 
พบปัจจยัที่สมัพนัธ์กบัการเกดิภาวะกระดูกบาง 7 ปัจจยั ได้แก่ ภาวะทารกตวัเลก็ (OR 8.26; 95%CI 2.66 – 25.64) โรคปอด
เรือ้รงั (OR 4.94; 95%CI 2.13 – 11.44) ภาวะเลอืดออกในทางเดนิอาหารส่วนตน้ (OR 4.82; 95%CI 1.74 – 13.34) ภาวะน ้าดี
คัง่ (OR 3.49; 95%CI 1.37 – 8.89) การไดร้บัอนิซูลนิ (OR 14.36; 95%CI 1.93 – 106.76) ทารกเริม่ไดร้บัฟอสฟอรสัเมื่ออายุ
มากกว่า 2 วนั (3 วนั, OR 3.13; 95%CI 1.11 – 8.78; ≥ 4 วนั, OR 7.05; 95%CI 2.21 – 22.45) และระยะเวลาไดร้บัอาหารทาง
หลอดเลอืดด านานกว่า 28 วนั (OR 6.19; 95%CI 2.63 – 14.53) สรปุ: ภาวะกระดกูบางยงัพบไดบ้่อยในทารกคลอดก่อนก าหนด
น ้าหนักตวัน้อยกว่า 1500 กรมั บุคลากรทางการแพทยค์วรเฝ้าระวงัการเกดิภาวะแทรกซอ้นในทารกทีม่ปัีจจยัทีส่มัพนัธก์บัภาวะ
กระดูกบาง ได้แก่ ภาวะทารกตวัเลก็ โรคปอดเรือ้รงั ภาวะเลอืดออกในทางเดนิอาหารส่วนต้น ภาวะน ้าดคีั ง่ การได้รบัอนิซูลนิ 
ทารกเริม่ไดร้บัฟอสฟอรสัเมื่ออายุมากกว่า 2 วนั และระยะเวลาไดร้บัอาหารทางหลอดเลอืดด านานกว่า 28 วนั อย่างใกลช้ดิ และ
ใหโ้ภชนบ าบดัแก่ทารกอย่างเหมาะสมตัง้แต่ระยะเริม่ตน้  
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Abstract 
Objective: To study the prevalence and factors associated with osteopenia in preterm infants weighing less 

than 1,500 grams. Methods: Descriptive part of this study identified the total population of preterm infants weighing less 
than 1500 grams and being diagnosed with osteopenia, who were admitted to Queen Sirikit National Institute of Child 
Health from January 1st, 2017 to June 30th, 2022 in order to calculate their prevalence. Subsequently, a retrospective 
unmatched case-control study was conducted by collected data from inpatient medical records of eligible infants chosen 
by systematic random sampling. The subjects were divided into 220 infants with no osteopenia in the control group and 
55 osteopenic infants diagnosed by physicians with the ICD-10 code E83.3 in the study group. Results: Osteopenia 
were found in 130 preterm infants weighing less than 1500 grams, out of 654 cases (19.88%). Multiple logistic regression 
analysis revealed that seven factors were associated with osteopenia, including small for gestational age (OR 8.26; 
95%CI 2.66 – 25.64), bronchopulmonary dysplasia (OR 4.94; 95%CI 2.13 – 11.44), upper gastrointestinal bleeding (OR 
4.82; 95%CI 1.74 – 13.34), cholestasis (OR 3.49; 95%CI 1.37 – 8.89), insulin infusion (OR 14.36; 95%CI 1.93 – 106.76), 
starting phosphorus infusion at the infants' age older than 2 days (3 days, OR 3.13; 95%CI 1.11 – 8.78; ≥ 4 days, OR 
7.05; 95%CI 2.21 – 22.45) and duration of parenteral nutrition longer than 28 days (OR 6.19; 95%CI 2.63 – 14.53). 
Conclusion: Osteopenia was still commonly found in preterm infants weighing less than 1500 grams. Healthcare 
professionals should closely monitor the occurrence of complications in infants with osteopenia associated factors 
including small for gestational age, bronchopulmonary dysplasia, upper gastrointestinal bleeding, cholestasis, insulin 
infusion, starting phosphorus infusion at the infants' age older than 2 days and duration of parenteral nutrition longer 
than 28 days and provide early appropriate nutritional support to the infants. 
Keywords: osteopenia, preterm infants, low birth weight, calcium, phosphorus 
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บทน า 
ภาวะกระดกูบางพบไดค้่อนขา้งมากในทารกคลอด

ก่อนก าหนด ทารกทีม่นี ้าหนักแรกเกดิน้อยกว่า 1,500 กรมั 
พบอุบตัิการณ์ของภาวะกระดูกบางรอ้ยละ 16 - 40 และใน
ทารกน ้าหนักแรกเกดิน้อยกว่า 1,000 กรมั พบอุบตัิการณ์
สูงถึงร้อยละ 50 - 60  (1, 2) ภาวะนี้มสีาเหตุเนื่องจากการ
สะสมแคลเซียมและฟอสฟอรสัในกระดูกของทารกจะเกดิ
มากที่สุดในช่วงไตรมาสที่ 3 ดังนัน้ยิ่งอายุครรภ์น้อย ยิ่ง
ไดร้บัการถ่ายโอนแร่ธาตุเหล่านี้จากมารดาน้อยลง ส่งผลให้
มีปริมาณแร่ธาตุสะสมในร่างกายไม่เพียงพอต่อการสร้าง
มวลกระดูก (3) ภาวะกระดูกบางส่งผลเสยีต่อทารกทัง้ใน
ระยะสัน้และระยะยาว อาจน าไปสู่กระดูกของทารกแตกหกั 
(4) กระดูกซี่โครงอ่อนนิ่ม ท าให้โครงสร้างของปอด
เปลี่ยนแปลงไป ส่งผลเสียต่อระบบทางเดินหายใจ  (5) 
พฒันาการดา้นการเจรญิเตบิโตล่าชา้ น ้าหนักตวัของทารก
เพิม่ขึน้ต ่ากว่าเกณฑ์ (6) และเสีย่งต่อการเกดิภาวะกระดูก
พรุนในวยัผูใ้หญ่ (7) ซึง่มผีลต่อคุณภาพชวีติในระยะยาวได ้
ภาวะกระดูกบางจึงเป็นภาวะแทรกซ้อนหนึ่งที่บุคลากร
ทางการแพทยค์วรตระหนัก เฝ้าระวงั และติดตามในทารก
กลุ่มเสีย่งอย่างใกลช้ดิ  

หลกัฐานจากงานวจิยัส่วนใหญ่ใหผ้ลสอดคลอ้งไป
ในทางเดียวกนัว่า น ้าหนักแรกคลอด อายุครรภ์ และการ
ไดร้บัอาหารผ่านทางหลอดเลอืดด าเป็นระยะเวลานาน เป็น
ปัจจยัทีเ่พิม่ความเสีย่งต่อการเกดิภาวะกระดูกบางในทารก 
(8-11) การศึกษาเรื่องนี้ ในประเทศไทยมีอย่างจ ากัด 
การศึกษาของจุฑาทพิย์ คูณสริิไพบูลย์ และคณะ (12) ณ 
คณะแพทยศาสตรว์ชริพยาบาลระหว่างเดอืนมกราคม พ.ศ. 
2557 ถึง พฤษภาคม พ.ศ. 2562 ในทารกแรกเกดิน ้าหนัก
ตัวน้อยกว่า 1500 กรัม พบว่า จากทารกที่เข้าเกณฑ์
การศึกษา 80 ราย เกิดภาวะกระดูกบาง 10 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 12.5 และพบปัจจยัที่มีผลต่อการเกิดภาวะกระดูก
บาง 3 ปัจจัย ได้แก่ อายุทารกเมื่อได้รับน ้ านมเต็มที่  
ระยะเวลางดอาหารนาน และภาวะล าไสเ้น่า ส าหรบัปัจจยั
อื่น ๆ ที่พบในการศึกษาก่อนหน้า (8-14) เช่น อายุทารก
เมื่อเริม่ได้รบัอาหารผ่านทางระบบทางเดนิอาหาร (8) การ
ได้รบัวิตามินดีเสริมช้า (9, 13) รวมถึงโรคร่วมของทารก 
เช่น โรคปอดเรือ้รงั (11) ภาวะล าไสเ้น่า (12) ภาวะน ้าดคีัง่ 
(14) ที่ถึงแม้จะสามารถอธบิายถงึความเกี่ยวขอ้งที่เป็นไป
ได้กบัภาวะกระดูกบางด้วยพยาธิก าเนิดหรือพยาธสิภาพ
ของโรคร่วมนั ้นก็ตาม แต่ความสัมพันธ์ที่พบในแต่ละ

การศกึษากลบัขดัแยง้กนั นอกจากนี้การศกึษาก่อนหน้าทัง้
ในประเทศไทยและต่างประเทศ (8-14) ยังศึกษาถึง
ความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัของมารดาขณะตัง้ครรภ์และ
ภาวะกระดูกบางในทารกค่อนขา้งน้อย ดงันัน้การวจิยันี้จงึมี
วัตถุประสงค์เพื่อหาความชุกและปัจจัยสมัพนัธ์กบัภาวะ
กระดกูบางใหม้คีวามครอบคลุมและชดัเจนมากยิง่ขึน้  
 
วิธีการวิจยั 
  งานวจิยันี้มสี่วนทีเ่ป็นการศกึษาเชงิพรรณนาเพื่อ
ประเมินความชุกของภาวะกระดูกบางและส่วนที่เป็น
การศึกษาจากผลไปหาเหตุแบบเก็บข้อมูลย้อนหลัง 
( retrospective unmatched case-control study)  เพื่ อ ห า
ปัจจัยสัมพันธ์กับภาวะกระดูกบาง การศึกษาผ่านการ
พิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมในมนุษย์ สถาบัน
สุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชนิี (หมายเลขเอกสารรบัรอง 
REC.109/2565 เมื่อวนัที ่17 ตุลาคม พ.ศ. 2565) 
 สถานทีวิ่จยั ประชากร และตวัอย่าง 
  งานวจิยันี้ศกึษา ณ สถาบนัสุขภาพเดก็แห่งชาติ
มหาราชนิี ซึ่งเป็นสถานพยาบาลระดบัตติยภูมิทีร่กัษาโรค
เฉพาะทางและเชีย่วชาญในผูป่้วยเดก็ เกณฑค์ดัเขา้การวจิยั 
คอื 1) ทารกคลอดเมื่ออายุครรภ์น้อยกว่า 37 สปัดาห์ และ
น ้าหนักแรกเกดิน้อยกว่า 1,500 กรมั และ 2) ทารกมชีวีติ
และรักษาในหอผู้ป่วยทารกแรกเกิดวิกฤตหรือหอผู้ป่วย
ทารกแรกเกดินานกว่า 4 สปัดาห ์ส าหรบัทารกทีเ่ขา้รบัการ
รกัษา ณ สถาบนัเดก็ฯ เมื่อมอีายุมากกว่า 1 วนั และทารกที่
ได้รบัการวินิจฉัยว่า เป็นโรคที่เกิดจากความผิดปกติของ
โครโมโซมตัง้แต่ก าเนิดหรือโรคพันธุกรรมเมตาบอลิก 
(inherited metabolic disease) จะถูกคดัออก 
  ผู้วิจ ัยสืบค้นจ านวนประชากรทารกคลอดก่อน
ก าหนดน ้าหนักตวัน้อยกว่า 1500 กรมัทัง้หมด และทีไ่ดร้บั
การวินิจฉัยพบภาวะกระดูกบาง ระหว่างวนัที่ 1 มกราคม 
พ.ศ. 2560 ถึง 30 มิถุนายน พ.ศ. 2565 เพื่อค านวณหา
ความชุกในการศกึษาเชงิพรรณนา ดงัแสดงในรูปที ่1 ส่วน
การศกึษาจากผลไปหาเหตุ ผู้วจิยัเกบ็ขอ้มูลย้อนหลงัจาก
เวชระเบยีนผูป่้วยใน ในทารกทีผ่่านเกณฑก์ารคดัลอืกซึง่ถูก
เลือกมาด้วยวิธีการสุ่มตัวอย่างแบบเป็นระบบ การสุ่ม
ตวัอย่างท าโดยเรยีงล าดบัทารกทีผ่่านเกณฑค์ดัเขา้และคดั
ออกจากการวิจัยตามน ้าหนักแรกคลอดจากน้อยไปมาก 
และค านวณช่วงการสุ่มจากสตูรจ านวนประชากรเป้าหมาย
หารดว้ยขนาดตวัอย่าง จากนัน้ก าหนดจุดเริม่ตน้ โดยเลอืก
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ประชากรในช่วงการสุม่แรกมา 1 หน่วย ดว้ยเทคนิคการสุม่
อย่างง่าย และเลอืกตวัอย่างรายถดัไปตามช่วงของการสุ่ม
จนครบจ านวนตวัอย่างทีต่อ้งการ 
  ก า รค านวณขนาดตัวอย่ า ง ใช้สูต ร ส าหรับ 
unmatched case-control study (15) โดยก าหนดความ
คลาดเคลื่อนชนิดที่หนึ่งแบบสองทาง ( two-sided alpha 
error) ที่  0.05 อ านาจการทดสอบ (power) ร้อยละ 80      
ค่าของผลลพัธจ์ากปัจจยัทีพ่บความสมัพนัธก์บัภาวะกระดูก
บาง อา้งองิจากการศกึษาของ Angelika และคณะ (13) คอื 
การเริม่ไดร้บัวติามนิดเีมื่อมอีายุมากกว่า 14 วนั โดยพบว่า 
ในทารกที่พบภาวะกระดูกบางและไม่พบภาวะกระดูกบาง 
ไดร้บัวติามนิดเีมื่อมอีายุมากกว่า 14 วนั คดิเป็นรอ้ยละ 46 
และรอ้ยละ 24 ตามล าดบั (OR = 2.78) สาเหตุทีเ่ลอืกใชค้่า
ผลลัพธ์ดังกล่าว เนื่องจากปัจจัยนี้มีค่า OR (odds ratio) 
น้อยทีสุ่ด ส่งผลใหไ้ดข้นาดตวัอย่างจากการค านวณสงูกว่า
การใชค้่าผลลพัธจ์ากปัจจยัอื่น ๆ เพื่อใหข้นาดตวัอย่างทีใ่ช้
ในการศึกษาครัง้นี้  ครอบคลุมความคลาดเคลื่อนที่อาจ
เกดิขึน้ในทุกปัจจยัใหม้ากทีสุ่ด การศกึษาก าหนดอตัราสว่น
ทารกกลุ่มศกึษาต่อกลุ่มควบคุมในอตัราสว่น 1 : 4 เน่ืองจาก
ในการศกึษาน าร่องพบว่า มทีารกทีเ่กดิภาวะกระดกูบาง

และเข้าเกณฑ์การศึกษาโดยเฉลี่ยปีละประมาณ 10 ราย 
หากก าหนดอตัราส่วนกลุ่มศกึษาต่อกลุ่มควบคุมเป็น 1 : 1 
จะไดจ้ านวนตวัอย่างน้อย และท าใหอ้ านาจการทดสอบทาง
สถิติต ่า ดงันัน้จึงปรบัเพิ่มจ านวนตัวอย่างในกลุ่มควบคุม
เพื่อแกไ้ขปัญหาดงักล่าว โดยมกีารศกึษาพบว่า อตัราส่วน 
1 : 4 จะส่งผลให้มอี านาจการทดสอบทางสถิติมากทีสุ่ดใน
การสรุปผลการวจิยั (16) จากการค านวณไดข้นาดตวัอย่าง
อย่างน้อย 275 ราย  

ผูเ้ขา้ร่วมวจิยัแบง่เป็น 2 กลุ่ม ไดแ้ก่ 1) กลุ่มศกึษา 
55 ราย คอื กลุ่มทารกที่มขีอ้มูลระบุในเวชระเบยีนว่า เกดิ
ภาวะกระดูกบางตามรหสั ICD-10 คือ E83.3 ทัง้นี้เกณฑ์
การวนิิจฉยัภาวะกระดกูบางพจิารณาจากผลการตรวจเลอืด
ทางหอ้งปฏบิตักิารคอื ระดบั alkaline phosphatase (ALP) 
มากกว่า 500 ยูนิต/ลติร (17, 18) ร่วมกบั ระดบัฟอสฟอรสั
น้อยกว่า 3.5 มก./ดล. (19) และ 2) กลุ่มควบคุม 220 ราย 
คอื กลุ่มทารกทีไ่ม่มรีะบุในเวชระเบยีนว่า เกดิภาวะกระดูก
บาง (ไม่พบรหสั ICD-10 คอื E83.3)  
 ตวัแปรและการเกบ็ข้อมูล 
     ผูว้จิยับนัทกึขอ้มลูแต่ละปัจจยัโดยใชแ้บบสอบถาม
แบบมโีครงสรา้ง (structured case record form) และใช้

 

 
รปูท่ี 1. การคดัเลอืกกลุ่มตวัอยา่งในการวจิยั 
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โปรแกรม Excel ในการบนัทกึขอ้มลู โดยยดึการวนิิจฉยัของ
แพทย์และข้อมูลที่ระบุ ในเวชระเบียนผู้ ป่วยในตลอด
ระยะเวลาการรกัษาในสถานพยาบาลของทารกเป็นหลัก 
ปัจจยัที่ศกึษาแบ่งออกเป็น 2 ส่วน คอื 1) คุณลกัษณะทาง
ประชากรศาสตร์และทางคลนิิกของทารก ได้แก่ เพศ อายุ
ครรภ์ น ้าหนักแรกคลอด วิธีการคลอด คะแนนแอพการ์ 
ภาวะทารกในครรภ์เจรญิเตบิโตชา้ ภาวะทารกตวัเลก็ โรค
ร่วมที่ได้รับการวินิจฉัย ชนิดยาที่ทารกได้รับ จ านวนวัน
นอนหอวิกฤต จ านวนวนันอนโรงพยาบาล จ านวนวนัใช้
เครื่องช่วยหายใจ ระยะเวลาไดร้บัอาหารทางหลอดเลอืดด า 
การไดร้บัแคลเซยีมและฟอสฟอรสัแบบไม่รวมในถุงอาหาร
ทางหลอดเลอืดด าเดยีวกนั อายุทารกทีเ่ริม่ไดร้บัฟอสฟอรสั
ในอาหารทางหลอดเลือดด า อายุทารกที่เริ่มได้รบัอาหาร
ผ่านระบบทางเดนิอาหาร อายุทารกเมื่อได้รบัน ้านมเตม็ที่ 
(รับน ้านมถึงปริมาตร 150 ml/kg/day) (12) ระยะเวลางด
อาหาร อายุทารกทีเ่ริม่ได้รบัวติามนิด ีและ 2) คุณลกัษณะ
ทางประชากรศาสตรแ์ละทางคลนิิกของมารดา ไดแ้ก่  อายุ 
จ านวนบุตร การฝากครรภช์า้ (เริม่ฝากครรภค์รัง้แรกชา้กว่า 
12 สปัดาห)์ (20) ประวตัแิทง้บุตร การไดร้บัสเตยีรอยดก์่อน
คลอด โรคร่วมและภาวะของมารดาขณะตัง้ครรภ ์
 การวิเคราะหท์างสถิติ 

การวิเคราะห์ขอ้มูลใช้โปรแกรม STATA version 
14.0 โดยน าเสนอขอ้มลูเชงิคุณภาพในรปูความถีแ่ละรอ้ยละ 
สถติทิีใ่ชเ้ปรยีบเทยีบระหว่างกลุ่มคอื สถติ ิChi-square test 
หรอื Fisher’s Exact test ส าหรบัขอ้มลูเชงิปรมิาณ น าเสนอ

ข้อมูลที่มีการกระจายแบบปกติในรูปค่าเฉลี่ยและส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน และเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มโดยใช้
สถิติ Independent t-test ในขณะที่การน าเสนอข้อมูลที่มี
การกระจายแบบไม่ปกติใช้ค่ามธัยฐานและพิสยัควอไทล์ 
(interquartile range, IQR) และเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม
โ ดย ใ ช้ สถิ ติ  Wilcoxon rank sum test ก า ร วิ เ ค ร า ะห์
ความสมัพนัธร์ะหว่างปัจจยัต่าง ๆ กบัการเกดิภาวะกระดูก
บาง ใช้สถิติการถดถอยลอจิสติกแบบตัวแปรเดียว 
(univariate logistic regression analysis) เพื่อหาปัจจยัที่มี
ค่านยัส าคญัทางสถติ ิ(P) น้อยกว่า 0.25 (21) และน ามาเป็น
ตัวแปรอิสระในการวิเคราะห์ถดถอยลอจิสติกพหุตัวแปร 
(multivariate logistic regression analysis) การน า เสนอ
ความสมัพนัธ์ใช้ค่า crude OR และ adjusted OR ที่ระดบั
ความเชื่อมัน่รอ้ยละ 95 และก าหนดค่านัยส าคญัทางสถติิที่ 
P < 0.05 

 
ผลการวิจยั 
ลกัษณะข้อมูลทัว่ไปของทารก 

จากตารางที่  1 ทารกในกลุ่มศึกษาและกลุ่ม
ควบคุมเป็นเพศชายร้อยละ 49.09 และร้อยละ 46.82 
ตามล าดับ อายุครรภ์เฉลี่ยของทารกในกลุ่มศึกษา คือ 
28.42±2.24 สปัดาห ์ซึง่น้อยกว่ากลุ่มควบคุมทีม่อีายุครรภ์
เฉลี่ย 29.78±2.15 สัปดาห์ (P < 0.001) สอดคล้องไป
กับมัธยฐานน ้ าหนักแรกเกิดของทารก คือ 1040 (840, 
1250) กรมั และ 1270 (1075, 1385) กรมั ตามล าดบั (P <  

 
ตารางท่ี 1. คุณลกัษณะทางประชากรศาสตรแ์ละทางคลนิิกของทารกและมารดา (N = 275) 

ขอ้มลู 
จ านวน (รอ้ยละ) 

P 
รวม  (275 ราย) กลุ่มศกึษา (55 ราย) กลุ่มควบคมุ (220 ราย) 

เพศชาย 130 (47.27) 27 (49.09) 103 (46.82) 0.763a 
อายุครรภ ์(สปัดาห)์: เฉลีย่±SD 
   < 28  
   28 - < 32  
   32 - < 37  

29.51 (2.24) 
48 (17.45) 
179 (65.10) 
48 (17.45) 

28.42 (2.24) 
20 (36.36) 
31 (56.37) 
4 (7.27) 

29.78 (2.15) 
28 (12.73) 
148 (67.27) 
44 (20.00) 

< 0.001c 
< 0.001a 

วธิกีารคลอด 
   ทางช่องคลอด 
   ผ่าตดั 

 
101 (36.73) 
174 (63.27) 

 
25 (45.45) 
30 (54.55) 

 
76 (34.55) 
144 (65.45) 

0.133a 

น ้าหนกัตวัแรกเกดิ (กรมั): มธัยฐาน (IQR) 1240 (1030, 1360) 1040 (840, 1250) 1270 (1075, 1385) < 0.001d 
   < 1,000  
   1,000 - < 1,500  

64 (23.27) 
211 (76.73) 

25 (45.45) 
30 (54.55) 

39 (17.73) 
181 (82.27) 

< 0.001a 
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ตารางท่ี 1. คุณลกัษณะทางประชากรศาสตรแ์ละทางคลนิิกของทารกและมารดา (N = 275) (ต่อ) 

ขอ้มลู 
จ านวน (รอ้ยละ) 

P 
รวม  (275 ราย) กลุ่มศกึษา (55 ราย) กลุ่มควบคมุ (220 ราย) 

ภาวะทารกตวัเลก็ 32 (11.64) 12 (21.82) 20 (9.09) 0.008a 
ภาวะทารกโตชา้ในครรภ ์ 53 (19.27) 14 (25.45) 39 (17.73) 0.194a 
คะแนนแอพการ:์ มธัยฐาน (IQR)  
   1 นาท ี 
      0 – 3 
      4 – 6 
      7 - 10 
   5 นาท ี 
      0 – 3 
      4 – 6 
      7 – 10 

 
6 (4, 7) 

54 (19.64) 
111 (40.36) 
110 (40.00) 

8 (7, 9) 
4 (1.45) 

52 (18.91) 
219 (79.64) 

 
5 (3, 7) 

15 (27.27) 
23 (41.82) 
17 (30.91) 
8 (6, 8) 
1 (1.82) 

17 (30.91) 
37 (67.27) 

 
6 (4, 7) 

39 (17.73) 
88 (40.00) 
93 (42.27) 
8 (7, 9) 
3 (1.36) 

35 (15.91) 
182 (82.73) 

 
0.023d 
0.174a 

 
 

0.041d 
0.030b 

จ านวนวนันอนหอวกิฤต: มธัยฐาน (IQR) 3 (0, 16) 21 (3, 38) 2 (0, 10.5) < 0.001d 
   ≤ 3 วนั 
   > 3 วนั 

139 (50.55) 
136 (49.45) 

14 (25.45) 
41 (74.55) 

125 (56.82) 
95 (43.18) 

< 0.001a 

จ านวนวนันอนโรงพยาบาล: มธัยฐาน (IQR) 51 (39, 65) 72 (57, 92) 46 (38, 58) < 0.001d 
   ≤ 42 วนั 
   > 42 วนั 

91 (33.09) 
184 (66.91) 

4 (7.27) 
51 (92.73) 

87 (39.55) 
133 (60.45) 

< 0.001a 

จ านวนวนัใชเ้ครื่องช่วยหายใจ: มธัยฐาน (IQR) 21 (9, 42) 44 (28, 64) 14.5 (7, 36) < 0.001d 
   ≤ 28 วนั  
   > 28 วนั 

162 (58.91) 
113 (41.09) 

14 (25.45) 
41 (74.55) 

148 (67.27) 
72 (32.73) 

< 0.001a 

โรคร่วมของทารก 
   ภาวะไตวายเฉียบพลนั 
   ภาวะล าไสเ้น่า  
   septic bowel ileus 

 
23 (8.36) 
80 (29.09) 
59 (21.45) 

 
9 (16.36) 
30 (54.55) 
23 (41.82) 

 
14 (6.36) 
50 (22.73) 
36 (16.36) 

 
0.027b 
<0.001a 
<0.001a 

   ภาวะ เลือดออกในทางเดินอาหาร 
   สว่นตน้ 
   ภาวะน ้าดคีัง่ 
   ภาวะรบันมไม่ได ้
   โรคปอดเรือ้รงั 
   โรคหลอดเลอืดหวัใจเกนิ 
   ภาวะชกั 
   ภาวะโลหติจาง 
   ภาวะเมด็เลอืดขาวนิวโทรฟิลต ่า 
   ภาวะเกลด็เลอืดต ่า 
   ภาวะแคลเซยีมในเลอืดต ่า 
   metabolic acidosis 

37 (13.45) 
 

41 (14.91) 
29 (10.55) 
98 (35.64) 
81 (29.45) 
2 (0.73) 

250 (90.91) 
24 (8.73) 
53 (19.27) 
18 (6.55) 
15 (5.45) 

15 (27.27) 
 

22 (40.00) 
11 (20.00) 
39 (70.91) 
24 (43.64) 
1 (1.82) 

54 (98.18) 
10 (18.18) 
18 (32.73) 
9 (16.36) 
5 (9.09) 

22 (10.00) 
 

19 (8.64) 
18 (8.18) 
59 (26.82) 
57 (25.91) 
1 (0.45) 

196 (89.09) 
14 (6.36) 
35 (15.91) 
9 (4.09) 
10 (4.55) 

0.001a 

 
<0.001a 
0.011a 
<0.001a 
0.010a 
0.361b 
0.036b 
0.013b 
0.005a 
0.003b 
0.190b 
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ตารางท่ี 1. คุณลกัษณะทางประชากรศาสตรแ์ละทางคลนิิกของทารกและมารดา (N = 275) (ต่อ) 

ขอ้มลู 
จ านวน (รอ้ยละ) 

P 
รวม  (275 ราย) กลุ่มศกึษา (55 ราย) กลุ่มควบคมุ (220 ราย) 

ยาทีท่ารกไดร้บั 
   amikacin 
   aminophylline 
   corticosteroids 
   furosemide 
   G-CSF 
   gentamicin 
   hydrochlorothiazide 
   insulin 
   spironolactone 
   vasopressors and inotropes 
   ยากนัชกั 
   การไดร้บัเลอืด 
   การไดร้บัเกลด็เลอืด 

 
163 (59.27) 
241 (87.64) 
39 (14.18) 
234 (85.09) 
23 (8.36) 

168 (61.09) 
72 (26.18) 
7 (2.55) 

68 (24.73) 
35 (12.73) 
9 (3.27) 

251 (91.27) 
49 (17.82) 

 
42 (76.36) 
53 (96.36) 
17 (30.91) 
54 (98.18) 
9 (16.36) 
32 (58.18) 
27 (49.09) 
5 (9.09) 

27 (49.09) 
11 (20.00) 
6 (10.91) 
54 (98.18) 
18 (32.73) 

 
121 (55.00) 
188 (85.45) 
22 (10.00) 
180 (81.82) 
14 (6.36) 

136 (61.82) 
45 (20.45) 
2 (0.91) 

41 (18.64) 
24 (10.91) 
3 (1.36) 

197 (89.55) 
31 (14.09) 

 
0.004a 
0.028a 

<0.001a 
0.001b 
0.027b 
0.621a 
<0.001a 
0.004b 
<0.001a 
0.070a 

0.003b 

0.057b 
0.001a 

อายุมารดา (ปี): มธัยฐาน (IQR) 
   10 – 19  
   20 – 35  
   > 35  

28 (23, 34) 
30 (10.91) 
189 (68.73) 
56 (20.36) 

27 (22, 33) 
4 (7.27) 

44 (80.00) 
7 (12.73) 

28.5 (23, 35) 
26 (11.82) 
145 (65.91) 
49 (22.27) 

0.217d 
0.130a 

จ านวนบุตรรวมครรภปั์จจุบนั: มธัยฐาน (IQR) 
   1  
   2  
   ≥ 3  

2 (1, 2) 
136 (49.45) 
90 (32.73) 
49 (17.82) 

1 (1, 2) 
30 (54.55) 
19 (34.55) 
6 (10.90) 

2 (1, 2) 
106 (48.18) 
71 (32.27) 
43 (19.55) 

0.240d 
0.321a 

การฝากครรภช์า้  145 (52.73) 29 (52.73) 116 (52.73) 1.000a 
ประวตักิารแทง้บุตร 54 (19.64) 14 (25.45) 40 (18.18) 0.225a 
ไดร้บัสเตยีรอยดก์่อนคลอด 225 (81.82) 41 (74.55) 184 (83.64) 0.118a 
ภาวะมารดาขณะตัง้ครรภ ์
   chorioamnionitis 
   GDM 
   oligohydramnios 
   PIH 
   PPROM 
   ครรภแ์ฝด 
   ภาวะโลหติจาง 

 
10 (3.64) 
37 (13.45) 
16 (5.82) 
74 (26.91) 
78 (28.36) 
60 (21.82) 
10 (3.64) 

 
1 (1.82) 
6 (10.91) 
5 (9.09) 

13 (23.64) 
14 (25.45) 
11 (20.00) 
1 (1.82) 

 
9 (4.09) 

31 (14.09) 
11 (5.00) 
61 (27.73) 
64 (29.09) 
49 (22.27) 
9 (4.09) 

 
0.692b 
0.536a 

0.329b 

0.541a 

0.593a 

0.715a 

0.692b 
vasopressors and inotropes ได้แก่ dopamine, epinephrine และ norepinephrine; PPROM, preterm premature rupture of 
membranes; PIH, pregnancy induced hypertension; GDM, gestational diabetes mellitus; a วิเคราะห์ด้วย  Chi – square 
test, b วเิคราะหด์ว้ย Fisher’ s exact test,  c วเิคราะหด์ว้ย Independent t-test, d วเิคราะหด์ว้ย Wilcoxon rank-sum test  
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0.001) ทารกกลุ่มศึกษามีคะแนนแอพการ์น้อยกว่ากลุ่ม
ควบคุม ทัง้ ณ เวลา 1 นาที และ 5 นาที แสดงถึงการมี 
สภาวะพร่องออกซเิจนปรกิ าเนิดที่รุนแรงมากกว่า ปัจจยัที่
พบในกลุ่มศกึษามากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมนีัยส าคญัทาง
สถิติ (P < 0.05) ได้แก่ ภาวะทารกตวัเลก็ จ านวนวนันอน
หอวิกฤต จ านวนวันนอนโรงพยาบาล จ านวนวันที่ใช้  
เครื่องช่วยหายใจ โรคร่วมของทารก (ยกเว้น metabolic 
acidosis แ ล ะภ าว ะชัก )  ย าที่ ท า รก ได้ รับ  ( ย ก เ ว้น 
gentamicin, vasopressors and inotropes และการได้รับ
เลอืด) 

ส าหรับข้อมูลมารดาของทารกในการศึกษานี้ มี
ค่ามัธยฐานอายุมารดา 28 (23, 34) ปี มารดาจ านวน
มากกว่าร้อยละ 50 เขา้รบัการฝากครรภ์ช้า และประมาณ
รอ้ยละ 80 ไดร้บัสเตยีรอยดก์่อนคลอด มารดาในกลุ่มศกึษา
มีประวัติการแท้งบุตรร้อยละ 25.45 ซึ่งมีแนวโน้มสูงกว่า
กลุ่มควบคุมทีพ่บรอ้ยละ 18.18 (P = 0.225) ปัจจยัโรคร่วม
และภาวะมารดาขณะตัง้ครรภข์องทารกทัง้ 2 กลุ่ม แตกต่าง
กนัอย่างไม่มนียัส าคญัทางสถติ ิ(P > 0.05) ดงัตารางที ่1 
 
การได้รบัโภชนบ าบดัของทารก 

 ทารกในการศกึษานี้ได้รบัอาหารทางหลอดเลือด
ด าตัง้แต่วนัแรกหลงัคลอดทุกราย โดยทารกในกลุ่มศกึษามี
ค่ามธัยฐานของระยะเวลาการได้รบัอาหารทางหลอดเลอืด
ด านานกว่ากลุ่มควบคุม (33 วนั และ 15 วนั ตามล าดบั, P 
< 0.001) และทารกกลุ่มศึกษาเริ่มได้รับอาหารผ่านทาง
ระบบทางเดนิอาหารช้ากว่ากลุ่มควบคุม (ได้รบัเมื่อทารก
อายุ 4 วนั และ 3 วนั ตามล าดบั, P < 0.001) ประกอบกบัมี
ระยะเวลางดอาหารตลอดการรกัษานานกว่ากลุ่มควบคุม 
(12 วนั และ 3 วนั ตามล าดบั, P < 0.001) ขอ้มูลดงักล่าว
สอดคล้องกบัการที่ทารกในกลุ่มศึกษาใช้เวลานานกว่าจะ
ได้รบัน ้านมเต็มที่เมื่อเทียบกบักลุ่มควบคุม (ได้รบัน ้านม
เตม็ทีเ่มื่อทารกอายุ 53 วนั และอายุ 21 วนั ตามล าดบั, P < 
0.001)  

ส าหรบัการไดร้บัวติามนิและแร่ธาตุทีเ่กีย่วขอ้งกบั
กระบวนการสร้างและความแข็งแรงของกระดูก พบว่า   
รอ้ยละของทารกทีไ่ดร้บัฟอสฟอรสัในอาหารทางหลอดเลอืด
ด าภายใน 2 วนัแรกหลงัคลอด คอื รอ้ยละ 20 ของทารกใน
กลุ่มศึกษาซึ่ง น้อยกว่าก ลุ่มควบคุม (ร้อยละ 38.64) 
นอกจากนี้ทารกในกลุ่มศกึษาเริม่ไดร้บัวติามนิดเีสรมิชา้กว่า

กลุ่มควบคุมอีกด้วย (30 วนั และ 19 วนั ตามล าดบั, P < 
0.001) 

จากขอ้มูลของผลติภณัฑฟ์อสเฟตทีใ่ชใ้นช่วงเวลา
ที่ เก็บข้อมูลพบว่า มีทัง้ทารกที่ได้รับฟอสฟอรัสจาก 
dipotassium phosphate (K2HPO4)  แ ล ะ  sodium 
glycerophosphate (NaGP)  โ ดย ในทารกก ลุ่มที่ ไ ด้ รับ 
K2HPO4 จะได้รบัแคลเซยีมแยกออกจากอาหารทางหลอด
เลอืดด า เพื่อหลกีเลี่ยงปัญหาเรื่องความไม่เขา้กนัระหว่าง
แคลเซียมและฟอสเฟต แต่ในทารกที่ได้รับ NaGP ซึ่ง
สามารถเขา้กนัไดก้บัแคลเซยีมในความเขม้ขน้ทีส่งูกว่า จงึ
สามารถผสมรวมในอาหารทางหลอดเลอืดด าถุงเดยีวกนัได ้
ในการศึกษานี้พบว่า กลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุมได้รับ 
K2HPO4 ร้อยละ 54.55 และร้อยละ 65.91 ตามล าดบั (P = 
0.117)  

ส าหรับชนิดนมที่ให้ผ่านทางเดินอาหารนัน้ มี
ทารกเพยีง 2 รายที่ได้รบันมแม่เพยีงชนิดเดยีวตลอดการ
รกัษาตวัในโรงพยาบาล ซึง่เป็นทารกในกลุ่มควบคุม ทารก
จ านวนมากกว่ารอ้ยละ 60 ไดร้บันมแม่ร่วมกบันมดดัแปลง
ส าหรบัทารกเกดิก่อนก าหนด (preterm formula) และทารก
มากกว่าร้อยละ 30 ได้รบัผลิตภัณฑ์เสริมอาหารในนมแม่ 
(human milk fortifier) อย่างไรก็ตามชนิดนมที่ทารกได้รบั
ในทัง้ 2 กลุ่ม แตกต่างกนัอย่างไม่มนีัยส าคญัทางสถติ ิ(P = 
0.672) ดงัตารางที ่2 
 
ปัจจยัท่ีสมัพนัธก์บัการเกิดภาวะกระดกูบาง 

ผลการวเิคราะหถ์ดถอยลอจสิตกิแบบตวัแปรเดยีว 
(ตารางที่ 3) พบหลายปัจจัยที่ส ัมพันธ์กับการเกิดภาวะ
กระดูกบางอย่างมนีัยส าคญัทางสถติ ิ(P < 0.05) แต่เมื่อน า
ตวัแปรทีม่คี่า P < 0.25 มาเป็นตวัแปรอสิระในการวเิคราะห์
ถดถอยลอจสิติกแบบพหุตวัแปรด้วยวธิ ีforward stepwise 
พบว่า ปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธก์บัภาวะกระดูกบางในทารก
คลอดก่อนก าหนดน ้าหนักตวัน้อยกว่า 1500 กรมั มทีัง้หมด 
7 ปัจจยั ได้แก่ ภาวะทารกตวัเลก็ (OR 8.26; 95%CI 2.66 
– 25.64) โรคปอดเรือ้รงั (OR 4.94; 95%CI 2.13 – 11.44) 
ภาวะเลอืดออกในทางเดนิอาหารสว่นตน้ (OR 4.82; 95%CI 
1.74 – 13.34) ภาวะน ้ าดีคัง่ (OR 3.49; 95%CI 1.37 – 
8. 89)  การได้รับอินซูลิน  ( OR 14.36; 95%CI 1. 93 – 
106.76) ทารกเริม่ได้รบัฟอสฟอรสัเมื่ออายุมากกว่า 2 วนั 
(3 วนั, OR 3.13; 95%CI 1.11 – 8.78; ≥ 4 วนั, OR 7.05; 
95%CI 2.21 – 22.45) และระยะเวลาไดร้บัอาหารทางหลอด 
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ตารางท่ี 2 การไดร้บัโภชนบ าบดัของทารก (N = 275) 

ขอ้มลู 
จ านวน (รอ้ยละ) 

P 
รวม  (275 ราย) กลุ่มศกึษา (55 ราย) กลุ่มควบคมุ (220 ราย) 

การได้รบัอาหารผา่นทางหลอดเลือดด า (PN)     
ระยะเวลาไดร้บั PN (วนั): มธัยฐาน (IQR) 18 (11, 28) 33 (19, 48) 15 (10, 24) <0.001c 
   ≤ 28 
   > 28  

207 (75.27) 
68 (24.73) 

21 (38.18) 
34 (61.82) 

186 (84.55) 
34 (15.45) 

< 0.001a 

การไดร้บั Ca และ P แยกกนั 
 (ไม่รวมใน PN ถุงเดยีวกนั)    

175 (63.64) 30 (54.55) 145 (65.91) 0.117a 

อายุทารกเริม่ไดร้บั P ใน PN (วนั):  
มธัยฐาน (IQR) 
   ≤ 2  
   3  
   ≥ 4 

 
3 (2, 4) 

96 (34.91) 
104 (37.82) 
75 (27.27) 

 
3 (3, 4) 

11 (20.00) 
26 (47.27) 
18 (32.73) 

 
3 (2, 4) 

85 (38.64) 
78 (35.45) 
57 (25.91) 

 
0.033c 
0.034a 

การได้รบัอาหารผา่นทางระบบทางเดินอาหาร (EN)     
อายุทารกเริม่ไดร้บันมครัง้แรก (วนั): 
มธัยฐาน (IQR) 
   ≤ 3  
   > 3 

 
4 (3, 4) 

134 (48.73) 
141 (51.27) 

 
4 (4, 7) 

13 (23.64) 
42 (76.36) 

 
3 (3, 4) 

121 (55.00) 
99 (45.00) 

 
<0.001c 

< 0.001a 

ระยะเวลางดอาหาร (วนั): มธัยฐาน (IQR) 
   ≤ 6 
   > 6 

5 (2, 11) 
164 (59.64) 
111 (40.36) 

12 (5, 21) 
14 (25.45) 
41 (74.55) 

3 (2, 8) 
150 (68.18) 
70 (31.82) 

<0.001c 
< 0.001a 

อายุทารกเมื่อไดร้บัน ้านมเตม็ที ่(วนั): 
: มธัยฐาน (IQR) 
   ≤ 28  
   > 28 

 
24 (14, 42) 
157 (57.09) 
118 (42.91) 

 
53 (34, 70) 
10 (18.18) 
45 (81.82) 

 
21 (13, 33) 
147 (66.82) 
73 (33.18) 

 
<0.001c 

< 0.001a 

ชนิดนมทีไ่ดร้บั 
   นมแม ่
   PF 
   นมแม่ + PF 
   นมแม่ + PF + HMF   
   นมแม่ + HMF 

 
2 (0.73) 
12 (4.36) 

170 (61.82) 
75 (27.27) 
16 (5.82) 

 
0 (0) 

1 (1.82) 
34 (61.82) 
15 (27.27) 
5 (9.09) 

 
2 (0.91) 
11 (5) 

136 (61.82) 
60 (27.27) 

11 (5) 

0.672b 

อายุทารกเมื่อเริม่ไดร้บัวติามนิด ี(วนั): 
มธัยฐาน (IQR) 
   ≤ 28  
   > 28 

 
21 (15, 30) 
191 (69.45) 
84 (30.55) 

 
30 (21, 44) 
23 (41.82) 
32 (58.18) 

 
19 (14, 27.5) 
168 (76.36) 
52 (23.64) 

 
<0.001c 

< 0.001a 

PN, parenteral nutrition; EN, enteral nutrition; Ca, calcium; P, phosphorus; PF, preterm formula; HMF, human milk 
fortifier; a วเิคราะหด์ว้ย Chi – square test, b วเิคราะหด์ว้ย Fisher’ s exact test, c วเิคราะหด์ว้ย Wilcoxon rank-sum test 
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ตารางท่ี 3. ความสมัพนัธข์องปัจจยัต่าง ๆ กบัภาวะกระดกู
บางจากการวเิคราะหถ์ดถอยลอจสิตกิแบบตวัแปรเดยีว (N 
= 275) 

ปัจจยั crude odds ratio  (95% CI) P 
เพศชาย 1.10 (0.61 – 1.98) 0.763 
อายุครรภ ์(สปัดาห)์ 
   < 28  
   28 - 32  
   32.01- < 37  

 
7.86 (2.43 - 25.40) 
2.30 (0.77 - 6.88) 
1.00 (กลุ่มอา้งองิ) 

 
0.001 
0.135 

วธิกีารคลอด 
   ทางช่องคลอด 
   ผ่าตดั 

 
1.00 (กลุ่มอา้งองิ) 
0.63 (0.35 – 1.15) 

 
 

0.135 
น ้าหนกัตวัแรกเกดิ (กรมั)   
   < 1,000  
   1,000 -1,499  

3.87 (2.05 - 7.29) 
1.00 (กลุ่มอา้งองิ) 

<0.001 

ภาวะทารกตวัเลก็ 2.79 (1.27 - 6.14) 0.011 
ภาวะทารกโตช้าใน
ครรภ ์ 

1.58 (0.79 – 3.19) 0.196 

คะแนนแอพการ ์(คะแนน)    
   1 นาท ี 
      0 – 3 
      4 – 6 
      7 - 10 
   5 นาท ี 
      0 – 3 
      4 – 6 
      7 – 10 

 
2.10 (0.96 – 4.63) 
1.43 (0.72 – 2.85) 
1.00 (กลุ่มอา้งองิ) 

 
1.64 (0.17 – 16.20) 
2.39 (1.21 – 4.71) 
1.00 (กลุ่มอา้งองิ) 

 
0.064 
0.311 

 
 

0.672 
0.012 

จ านวนวนันอนหอวกิฤต (วนั)  
   ≤ 3  
   > 3  

1.00 (กลุ่มอา้งองิ) 
3.85 (1.99 – 7.48) 

 
<0.001 

จ านวนวนันอนโรงพยาบาล (วนั)  
   ≤ 42  
   > 42  

1.00 (กลุ่มอา้งองิ) 
8.34 (2.91 – 23.90) 

 
<0.001 

จ านวนวนัใชเ้ครื่องช่วยหายใจ (วนั)  
   ≤ 28  
   > 28  

1.00 (กลุ่มอา้งองิ) 
6.02 (3.08 – 11.75) 

 
<0.001 

โรคร่วมของทารก 
   ไตวายเฉียบพลนั 
   ภาวะล าไสเ้น่า  

 
2.88 (1.17 – 7.05) 
4.08 (2.20 - 7.56) 

 
0.021 
<0.001 

ตารางท่ี 3. ความสมัพนัธข์องปัจจยัต่าง ๆ กบัภาวะกระดกู
บางจากการวเิคราะหถ์ดถอยลอจสิตกิแบบตวัแปรเดยีว (N 
= 275) (ต่อ) 

ปัจจยั 
crude odds ratio 

 (95% CI) 
P 

โรคร่วมของทารก (ต่อ)     
  septic bowel ileus      

 
3.67 (1.93 – 6.99) 

 
<0.001 

  ภาวะเลอืดออกในทาง       
    เดนิอาหารสว่นตน้ 

3.37 (1.61 – 7.07) 
 

0.001 
 

    ภาวะน ้าดคีัง่ 
    ภาวะรบันมไม่ได ้
    โรคปอดเรือ้รงั 

7.05 (3.45 – 14.43) 
2.81 (1.24 – 6.36) 

6.65 (3.46 – 12.79) 

<0.001 
0.013 
<0.001 

    โรคหลอดเลอืดหวัใจเกนิ  2.21 (1.20–4.08) 0.011 
    ภาวะชกั 
    ภาวะโลหติจาง 
    ภาวะเมด็เลอืดขาว 
      นิวโทรฟิลต ่า 
    ภาวะเกลด็เลอืดต ่า 
    ภาวะแคลเซยีมใน 
      เลอืดต ่า 
    metabolic acidosis 

4.06 (0.25 – 65.88) 
6.61 (0.87 – 49.99) 
3.27 (1.37 – 7.83) 

 
2.57 (1.32 – 5.02) 

4.59 (1.73 – 12.19) 
 

2.10 (0.69 – 6.42) 

0.325 
0.067 
0.008 

 
0.006 
0.002 

 
0.193 

ยาทีท่ารกไดร้บั  
   amikacin 
   aminophylline 
   corticosteroids 
   furosemide 
   G-CSF 
   gentamicin 
   hydrochlorothiazide 
   insulin 

 
2.64 (1.34 – 5.20) 
4.51 (1.05 – 19.44) 
4.03 (1.96 – 8.29) 
12 (1.61 – 89.33) 
2.88 (1.17 – 7.05) 
0.86 (0.47 – 1.57) 
3.75 (2.01 – 6.98) 
10.9 (2.06 – 57.81) 

 
0.005 
0.043 
<0.001 
0.015 
0.021 
0.621 
<0.001 
0.005 

   spironolactone 
   vasopressors  
     and inotropes 
   ยากนัชกั 
   ไดร้บัเลอืด 
   ไดร้บัเกลด็เลอืด 

4.21 (2.25 – 7.89) 
2.04 (0.93 – 4.48) 

 
8.86 (2.14 – 36.65) 
6.30 (0.83 – 47.75) 
2.97 (1.50 – 5.85) 

<0.001 
0.075 

 
0.003 
0.075 
0.002 

อายุมารดา (ปี) 
   10 – 19  
   20 – 35  
   > 35  

 
0.51 (0.17 – 1.53) 
1.00 (กลุ่มอา้งองิ) 
0.47 (0.20 – 1.11) 

 
0.228 

 
0.086 
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ตารางท่ี 3. ความสมัพนัธข์องปัจจยัต่าง ๆ กบัภาวะกระดกู
บางจากการวเิคราะหถ์ดถอยลอจสิตกิแบบตวัแปรเดยีว (N 
= 275) (ต่อ) 

ปัจจยั 
crude odds ratio 

 (95% CI) 
P 

จ านวนบุตร (ราย; รวมครรภปั์จจุบนั)    
   1  
   2  
   ≥ 3  

1.00 (กลุ่มอา้งองิ) 
0.95 (0.49 – 1.81) 
0.49 (0.19 – 1.27) 

 
0.866 
0.143 

การฝากครรภช์า้  1 (0.55 – 1.81) 1.000 
ประวตักิารแทง้บุตร 1.54 (0.77 – 3.08) 0.227 
ได้รับสเตียรอยด์ก่อน
คลอด 

0.57 (0.28 – 1.16) 0.121 

ภาวะมารดาขณะตัง้ครรภ ์  
   chorioamnionitis 
   GDM 
   oligohydramnios 
   PIH 
   PPROM 
   ครรภแ์ฝด 
   ภาวะโลหติจาง 

0.43 (0.05 – 3.50) 
0.75 (0.29 – 1.89) 
1.90 (0.63 – 5.71) 
0.81 (0.41 – 1.61) 
0.83 (0.42 – 1.63) 
0.87 (0.42 – 1.82) 
0.43 (0.05 – 3.50) 

0.433 
0.537 
0.253 
0.541 
0.593 
0.715 
0.433 

การไดร้บั Ca และ P แยกกนั   
(ไม่รวม PN ถุงเดยีวกนั)  0.62 (0.34 – 1.13) 0.119 
อายุทารกเริม่ไดร้บัวติามนิด ี(วนั)   
   ≤ 28  
   > 28  

1.00 (กลุ่มอา้งองิ) 
4.49 (2.42 – 8.35) 

 
<0.001 

ระยะเวลาไดร้บั PN (วนั)   
   ≤ 28 
   > 28  

1.00 (กลุ่มอา้งองิ) 
8.86 (4.60 – 17.06) 

 
<0.001 

อายุทารกเริม่ไดร้บั P (วนั)   
   ≤ 2  
   3  
   ≥ 4  

1.00 (กลุ่มอา้งองิ) 
2.58 (1.19 – 5.56) 
2.44 (1.07 – 5.55) 

 
0.016 
0.033 

อายุทารกเริม่ไดร้บั EN (วนั)   
   ≤ 3  
   > 3  

1.00 (กลุ่มอา้งองิ) 
3.95 (2.01 – 7.77) 

 
<0.001 

ระยะเวลางดอาหาร (วนั)   
   ≤ 6 
   > 6 

1.00 (กลุ่มอา้งองิ) 
6.28 (3.21 – 12.26) 

 
<0.001 

ตารางท่ี 3. ความสมัพนัธข์องปัจจยัต่าง ๆ กบัภาวะกระดกู
บางจากการวเิคราะหถ์ดถอยลอจสิตกิแบบตวัแปรเดยีว (N 
= 275) (ต่อ) 

ปัจจยั 
crude odds ratio 

 (95% CI) 
P 

อายุทารกเมื่อไดร้บันมเตม็ที ่(วนั)   
   ≤ 28  
   > 28  

1.00 (กลุ่มอา้งองิ) 
9.06 (4.32 – 19.00) 

 
<0.001 

vasopressors and Inotropes ไ ด้ แ ก่  dopamine, 
epinephrine แ ล ะ  norepinephrine; PPROM, preterm 
premature rupture of membranes; PIH, pregnancy 
induced hypertension; GDM, gestational diabetes 
mellitus; Ca, calcium; P, phosphorus; PN, parenteral 
nutrition; EN, enteral nutrition 
 
เลอืดด านานกว่า 28 วนั (OR 6.19; 95%CI 2.63 – 14.53) 
ดงัแสดงในตารางที ่4 
 
ความชุกของภาวะกระดกูบาง 

ทารกคลอดก่อนก าหนดน ้าหนักแรกเกดิน้อยกว่า 
1,500 กรมั ในช่วงระยะเวลาทีเ่กบ็ขอ้มูล จ านวน 654 ราย 
พบภาวะกระดูกบาง 130 ราย คิดเป็นร้อยละ 19.88 หาก
แบ่งตามช่วงน ้าหนัก พบความชุกของภาวะกระดูกบางรอ้ย
ละ 28.93 และรอ้ยละ 15.97 ในทารกน ้าหนกัน้อยกว่า 1000 
กรัม และน ้าหนักตัง้แต่ 1000 กรัม แต่ไม่เกิน 1500 กรมั 
ตามล าดบั  
 
การอภิปรายผลและข้อเสนอแนะ  

การวเิคราะห์ถดถอยพหุตวัแปร พบว่า ปัจจยัทีม่ี
ความสัมพันธ์กับภาวะกระดูกบางในทารกคลอดก่อน
ก าหนดน ้าหนักตวัน้อยกว่า 1500 กรมั มทีัง้หมด 7 ปัจจยั 
ไดแ้ก่ ภาวะทารกตวัเลก็ โรคปอดเรือ้รงั ภาวะเลอืดออกใน
ทางเดินอาหารส่วนต้น ภาวะน ้ าดีคัง่ การได้รับอินซูลิน 
ทารกเริ่มได้รับฟอสฟอรัสเมื่ออายุมากกว่า  2 วัน และ
ระยะเวลาไดร้บัอาหารทางหลอดเลอืดด านานกว่า 28 วนั  
 งานวิจัยนี้พบว่า ทารกที่มีภาวะทารกตัวเล็กมี
โอกาสเกิดภาวะกระดูกบาง 8.26 เท่าเมื่อเทียบกบัทารก
แรกเกดิทีม่นี ้าหนักเหมาะสมกบัอายุครรภ ์ซึง่สอดคลอ้งกบั
การศกึษาของ Van De Lagemaat และคณะ (22) ที่พบว่า 
ทารกที่มีภาวะทารกตัวเล็กจะมีปริมาณแร่ธาตุสะสมใน



 

 

 

            837 

กระดูกทัว่ร่างกาย (bone mineral content) ต ่ากว่าทารก
แรกเกดิที่มนี ้าหนักเหมาะสมกบัอายุครรภ์เมื่อทารกมอีายุ 
40 สปัดาห์นับจากวันที่มารดามีประจ าเดือนครัง้สุดท้าย 
(38.1 กรมั และ 48.6 กรมั ตามล าดบั, P < 0.001) และที่
อายุ  6 เดือนหลังคลอด (130.1 กรัม และ 145.4 กรัม 
ตามล าดบั, P < 0.001) นอกจากนี้ปรมิาณแร่ธาตุสะสมใน
กระดกูของทารกทีม่ภีาวะตวัเลก็จะเพิม่ขึน้ในปรมิาณที่น้อย
กว่าเมื่อควบคุมตวัแปรน ้าหนักและส่วนสูงแล้ว การศกึษา
ของ Fewtrell และคณะ (23) ติดตามทารกคลอดก่อน
ก าหนดเป็นระยะเวลา 20 ปี พบว่า ทารกทีม่ภีาวะตวัเลก็มี
ขนาดกระดูกและมวลกระดูกต ่ ากว่าทารกแรกเกิดที่มี
น ้ าหนักเหมาะสมกับอายุครรภ์ ซึ่งผลการศึกษาเป็นไป
ในทางเดียวกับการศึกษาของ Putzker และคณะ (24) 
นอกจากนี้ Chen และคณะ (9) ศึกษาปัจจัยที่เพิ่มความ
เสีย่งต่อการเกดิภาวะกระดกูบางในทารกอายุครรภน้์อยกว่า 
34 สปัดาห ์พบว่า ทารกทีพ่บภาวะกระดูกบางมภีาวะทารก
ตวัเลก็สงูกว่ากลุ่มทีไ่ม่พบภาวะกระดกูบาง (P < 0.05) ทัง้นี้
เน่ืองจาก ภาวะทารกตวัเลก็อาจเกดิจากปัญหาเรื่องการถ่าย
โอนสารอาหารจากมารดาสู่ทารก ดว้ยความผดิปกตขิองรก 
มารดา หรือตัวทารกเองก็ตาม ซึ่งส่งผลให้ทารกมีแร่ธาตุ
สะสมไม่เพยีงพอต่อการสรา้งมวลกระดกู 
 ปัจจัยด้านโรคร่วมของทารกเป็นอีกปัจจัยที่
สมัพันธ์กับการเกิดภาวะกระดูกบาง โดยทารกที่มีภาวะ
เลอืดออกในทางเดนิอาหารส่วนต้นร่วม มโีอกาสเกดิภาวะ

กระดูกบางเพิ่มขึ้น 4.82 เท่า เมื่อเทียบกบัทารกที่ไม่พบ
ภาวะนี้ ซึ่งอาจมีสาเหตุมาจากเมื่อเกิดภาวะเลือดออกใน
ทางเดินอาหาร ท าให้ทารกจ าเป็นต้องงดอาหารที่ให้ผ่าน
ทางระบบทางเดนิอาหารเพื่อรกัษาตามสาเหตุของโรค (25, 
26) สง่ผลใหย้ดืระยะเวลาการไดร้บัน ้านมเตม็ทีอ่อกไป และ
จ า เ ป็นต้องพึ่งพาอาหารทางหลอดเลือดด านานขึ้น 
สอดคล้องกับปัจจัยอีกประการที่พบความสัมพันธ์ ใน
การศกึษานี้ คอื ทารกทีไ่ดร้บัอาหารทางหลอดเลอืดด านาน
กว่า 28 วนั มโีอกาสเกดิภาวะกระดูกบางมากขึน้ 6.19 เท่า 
เมื่อเทียบกับทารกที่ได้อาหารทางหลอดเลือดด าใน
ระยะเวลาสัน้กว่า 28 วนั หลายการศกึษาก่อนหน้า  (8, 11, 
14, 27) รายงานว่า ทารกที่พบภาวะกระดูกบางมรีะยะเวลา
การได้รบัอาหารทางหลอดเลือดด านานกว่ากลุ่มที่ไม่พบ
ภาวะกระดกูบางอย่างมนียัส าคญั (P < 0.05) การศกึษาของ 
Angelika และคณะ (13) พบว่า การทีท่ารกไดร้บัอาหารทาง
หลอดเลอืดด าเป็นระยะเวลานานกว่า 15 วนั มคีวามสมัพนัธ์
กับการเกิดภาวะกระดูกบาง (OR = 5.4; 95% CI 1.120–
26.044) ทัง้นี้เนื่องจากการได้รบัอาหารทางหลอดเลอืดด า
เป็นระยะเวลานาน อาจส่งผลให้ทารกได้รับปริมาณ
แคลเซยีมและฟอสฟอรสัไม่เพยีงพอด้วยขอ้จ ากดัด้านการ
ละลายของสารละลายอาหาร ขนาดตัวของทารกที่เล็ก 
ทารกมีน ้าหนักน้อย รวมถึงโรคร่วมต่าง ๆ ซึ่งจ าเป็นต้อง
จ ากดัปรมิาณสารน ้าที่เขา้สู่ร่างกาย ท าให้เป็นอุปสรรคต่อ
การทีท่ารกจะไดร้บัแคลเซยีมและฟอสฟอรสัถงึเป้าหมายที่ 

 
    ตารางท่ี 4. ความสมัพนัธข์องปัจจยัต่าง ๆ กบัภาวะกระดกูบางจากการวเิคราะหถ์ดถอยลอจสิตกิแบบพหุตวัแปร (N = 275) 

ปัจจยั adjusted odds ratio (95% CI) P 
ภาวะทารกตวัเลก็ 8.26 (2.66 – 25.64) <0.001 
ภาวะเลอืดออกในทางเดนิอาหารสว่นตน้ 4.82 (1.74 – 13.34) 0.002 
ภาวะน ้าดคีัง่ 3.49 (1.37 - 8.89) 0.009 
โรคปอดเรือ้รงั 4.94 (2.13 – 11.44) <0.001 
การไดร้บัอนิซลูนิ 14.36 (1.93 – 106.76) 0.009 
ระยะเวลาไดร้บั PN (วนั) 
   ≤ 28 
   > 28  

 
1.00 (กลุ่มอา้งองิ) 

6.19 (2.63 – 14.53) 

 
 

<0.001 
อายุทารกเริม่ไดร้บัฟอสฟอรสัใน PN (วนั) 
   ≤ 2  
   3  
   ≥ 4  

 
1.00 (กลุ่มอา้งองิ) 
3.13 (1.11 – 8.78) 
7.05 (2.21 – 22.45) 

 
 

0.031 
0.001 

      PN: parenteral nutrition 
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เพยีงพอต่อการสรา้งมวลกระดกู นอกจากนี้การไดร้บัอาหาร
ทางหลอดเลอืดด าเป็นระยะเวลานาน อาจท าให้ทารกเกดิ
ภาวะน ้ าดีคัง่  (28) ซึ่ง เป็นอีกปัจจัยที่การศึกษานี้พบ
ความสัมพันธ์ โดยพบว่า หากทารกมีภาวะน ้ าดีคัง่ร่วม 
ทารกจะมโีอกาสเกดิภาวะกระดูกบางเพิม่ขึน้ 3.49 เท่าเมื่อ
เทยีบกบัทารกที่ไม่เกิดภาวะน ้าดีคัง่ ซึ่งมคีวามสอดคล้อง
กบัผลการศกึษาของ Ukarapong และคณะ (14) ทีพ่บปัจจยั
ที่มีสัมพันธ์ต่อการเกิดภาวะกระดูกบาง 3 ปัจจัย ได้แก่ 
ภาวะน ้ าดีคัง่  ภาวะชัก และการใช้ยาขับปัสสาวะเป็น
เวลานาน แต่เมื่อใชก้ารวเิคราะหถ์ดถอยพหุตวัแปร พบว่ามี
เพยีงภาวะน ้าดคีัง่เท่านัน้ทีย่งัคงมนีัยส าคญั (OR 9.6; 95% 
CI 2.1–45.3) โดยสาเหตุหนึ่งของการเกิดภาวะน ้าดคีัง่คอื 
การไดร้บัอาหารทางหลอดเลอืดด าเป็นระยะเวลานานกว่า 2 
สัปดาห์  (28) หรือเกิด parenteral nutrition associated 
cholestasis (PNAC) การศึกษาของ Lee และคณะ (29) 
ศกึษาหาปัจจยัเสีย่งของภาวะกระดูกบางในทารกแรกเกดิ
น ้าหนักตัวน้อยมาก ๆ ผลการศึกษาพบว่า ในทารกที่พบ
ภาวะกระดูกบาง เกดิ PNAC ระดบัรุนแรงร่วมด้วยร้อยละ 
33 ในขณะทีก่ลุ่มไม่เกดิภาวะกระดกูบาง พบเพยีงรอ้ยละ 6 
(P = 0.013) ทารกที่มีภาวะ PNAC ยังมีโอกาสเกิดภาวะ
กระดูกบางได้ถึง 18.51 เท่าเมื่อเทียบกับทารกที่ไม่พบ
ภาวะ PNAC (OR 18.51, 95%CI 1.1 – 284.9, P = 0.042) 
ทัง้นี้อาจเนื่องมาจาก เมื่อทารกมภีาวะน ้าดคีัง่ จะเกดิปัญหา
ทุพโภชนาการจากการย่อยไขมนัและการดูดซมึสารอาหาร
อื่น ๆ บกพร่อง ท าให้การเจรญิเตบิโตล่าชา้ กระดูกเปราะ
จากการดูดซมึสารอาหารผดิปกติ ท าใหข้าดวติามนิเกลอืแร่
ต่าง ๆ เป็นเวลานาน โดยเฉพาะอย่างยิง่วติามนิทีล่ะลายใน
ไขมนั หนึ่งในนัน้คอื วติามนิด ีซึ่งมคีวามส าคญัต่อการดูด
ซมึแคลเซยีมจากทางเดนิอาหาร การดดูกลบัแคลเซยีมทีท่่อ
ไต และส าคญัต่อการท างานของฮอรโ์มนพาราไทรอยดท์ัง้ที่
กระดูกและบรเิวณล าไส ้ส่งผลให้ทารกที่ได้รบัวติามนิดไีม่
เพยีงพออาจเกดิภาวะแคลเซยีมในเลอืดต ่า (30) และเสีย่ง
ต่อการเกดิกระดูกบางเพิม่ขึน้ เนื่องจากการสะสมแร่ธาตุใน
กระดูกและความหนาแน่นของมวลกระดูกลงลง (31, 32)
 งานวจิยันี้ยงัพบว่า ทารกที่มโีรคปอดเรือ้รงัร่วมมี
โอกาสเกิดภาวะกระดูกบาง 4.94 เท่าเมื่อเทียบกบัทารก
แรกเกิดที่ไม่ เ ป็นโรคปอดเรื้อรัง ซึ่งสอดคล้องกับผล
การศกึษาของ Gaio และคณะ (33) ทีพ่บว่า ในทารกคลอด
ก่อนก าหนดที่มีน ้าหนักน้อยกว่า 1250 กรัมและเป็นโรค
ปอดเรื้อรงัร่วม มีอุบตัิการณ์ของภาวะกระดูกบางสูงกว่า 

(ร้อยละ 60 และร้อยละ 34, P = 0.012) มรีะดบัฟอสฟอรสั
ในเลอืดต ่ากว่า และมรีะดบั ALP สงูกว่าทารกกลุ่มทีไ่ม่เป็น
โรคปอดเรือ้รงั การศกึษาของ Lee และคณะ (29) ในการหา
ปัจจยัเสี่ยงของภาวะกระดูกบาง พบว่า ทารกที่พบภาวะ
กระดูกบาง มอีุบตักิารณ์ของโรคปอดเรือ้รงัระดบัปานกลาง
ถงึรุนแรงสงูกว่ากลุ่มควบคุม (P = 0.019) และทารกทีม่โีรค
ปอดเรื้อรงัร่วมจะมโีอกาสเกดิภาวะกระดูกบางเป็น 3 เท่า
เมื่อเทียบกับทารกที่ไม่เกิดโรคปอดเรื้อรัง (P = 0.040) 
การศกึษาของ Jensen และคณะ (5) พบว่า ในทารกน ้าหนกั
ไม่เกนิ 1,500 กรมัทีไ่ดร้บัการวนิิจฉยัว่า เป็นโรคปอดเรือ้รงั
ระดบัรุนแรง จ านวน 83 ราย มีทารกถึง 26 ราย (ร้อยละ 
31) ที่มีภาวะกระดูกบางรุนแรงร่วมด้วย ทัง้นี้ทารกที่เป็น
โรคปอดเรื้อรงัจ าเป็นต้องใช้การช่วยหายใจและออกซเิจน
เป็นระยะเวลานานเพื่อพยุงชพี เกดิผลกระทบต่อการท างาน
ของปอด และเกดิพฒันาการทีล่่าชา้ ร่างกายเจรญิเตบิโตชา้
และอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการช่วยหายใจ เช่น 
ท้องอืด เนื่องจากใช้อัตราการไหลของก๊าซสูง ส่งผลต่อ
ความปลอดภัยในการให้นมผ่านทางเดินอาหาร ทารกยงั
อาจเกิดภาวะ respiratory alkalosis ซึ่งส่งผลให้แคลเซยีม
ไอออนอิสระลดลง นอกจากนี้ทารกจะต้องการพลงังานที่
สูงขึ้นเพื่อขนส่งแร่ธาตุไปสะสมที่กระดูก  (34) อีกทัง้
จ าเป็นต้องใช้ยาสเตียรอยด์และยาขบัปัสสาวะกลุ่ม loop 
diuretics ในการรกัษาสภาวะโรคของผูป่้วย อาจท าใหร้ะดบั
ฟอสฟอรสัในเลอืดของทารกลดต ่าลง (35, 36) นอกจากยา 
2 กลุ่มนี้ ยงัมยีาอกีหลายชนิดที่อาจส่งผลกระทบต่อระดบั
ฟอสฟอรัส หนึ่งในนัน้คือ อินซูลิน (35-37) การศึกษานี้
พบว่า ทารกที่ได้รบัอินซูลินมโีอกาสเกิดภาวะกระดูกบาง
เพิ่มขึ้น 14.36 เท่าเมื่อเทียบกับทารกที่ไม่ได้รับอินซูลิน 
ทัง้นี้อินซูลินท าให้เกิดการเคลื่อนที่ของฟอสฟอรัสจาก
พลาสมาเขา้สู่ภายในเซลล์ ท าให้ฟอสฟอรสัในเลอืดต ่าซึ่ง
เป็นเหตุผลเดยีวกบัอาการแทรกซ้อนของภาวะ refeeding 
syndrome (38, 39) ในกลุ่มผู้ขาดสารอาหาร เมื่อได้รับ
สารอาหารทดแทนอย่างรวดเรว็ ท าใหเ้กดิการเปลีย่นแปลง
ทางเมตาบอลซิมึและฮอรโ์มน โดยเฉพาะการใหส้ารอาหาร
ประเภทคารโ์บไฮเดรตจะเพิม่การหลัง่ฮอรโ์มนอนิซูลนิ ลด
การสรา้งฮอรโ์มนกลคูากอน ท าใหเ้กดิการสงัเคราะหโ์ปรตนี 
ไขมนั และไกลโคเจนเพิ่มขึ้น ซึ่งกระบวนการเหล่านี้ต้อง
อาศยัเกลอืแร่หลายชนิด เช่น ฟอสฟอรสัและแมกนีเซยีม จงึ
ท าให้เกิดการเคลื่อนที่ของฟอสฟอรัสจากนอกเซลล์เข้า
ภายในเซลล ์และเกดิความผดิปกตขิองเกลอืแร่ทีส่ าคญั คอื 
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ระดบัฟอสฟอรสั แมกนีเซยีม โพแทสเซยีมในกระแสเลอืด
ต ่ า  อย่างไรก็ตามช่วงความเชื่อมัน่ที่ร้อยละ 95 ของ
ความสมัพนัธร์ะหว่างการเกดิภาวะกระดกูบางและการไดร้บั
อินซูลินค่อนข้างกว้าง อาจเนื่องมาจากขนาดตัวอย่างใน
การศึกษาไม่เพียงพอต่อการอธบิายถึงความสมัพนัธ์ของ
ปัจจยัดงักล่าวไดอ้ย่างชดัเจน  แมว้่าจะมกีารค านวณขนาด
ตวัอย่างจากสตูรค านวณส าหรบั case-control study แลว้ก็
ตาม และเนื่องจากเป็นปัจจยัทีไ่ม่เคยศกึษาในการวจิยัก่อน
หน้า (8-14)  ปัจจยันี้จงึต้องการการศกึษาเพิม่เตมิ เพื่อให้
ทราบถงึความสมัพนัธท์ีแ่น่ชดัต่อไป 

ปัจจัยอีกประการที่อาจเป็นสาเหตุของการเกิด
ภาวะฟอสฟอรัสในเลือดต ่าและมีความสมัพันธ์กับภาวะ
กระดูกบางที่พบในการศกึษานี้คอื อายุทารกเมื่อเริม่ไดร้บั
ฟอสฟอรสัในอาหารทางหลอดเลอืดด า ซึง่ทารกทีเ่ริม่ไดร้บั
ฟอสฟอรสัในอาหารทางหลอดเลือดด าเมื่อมอีายุ 3 วนั มี
โอกาสเกดิภาวะกระดูกบางเพิม่ขึน้ 3.13 เท่า และมโีอกาส
เกิดภาวะกระดูกบางจะเพิ่มขึ้นเป็น 7.05 เท่าหากทารก
ไดร้บัฟอสฟอรสัตัง้แต่อายุ 4 วนัขึน้ไป เมื่อเทยีบกบัทารกที่
ไดร้บัฟอสฟอรสัภายใน 2 วนัหลงัคลอด ซึง่สอดคลอ้งกบัผล
การศึกษาของ Bustos Lozano และคณะ (40) ในทารก
คลอดก่อนก าหนดที่มีน ้าหนักไม่เกิน 1,250 กรมั ที่พบว่า 
เมื่อให้ NaGP ตัง้แต่วนัแรกหลงัคลอดเปรยีบเทยีบกบัการ
ใหเ้มื่อเวลาผ่านไป 48 ชัว่โมง ทารกเกดิภาวะฟอสฟอรสัใน
เลือดต ่ าร้อยละ 29.6 และร้อยละ 69.2 ตามล าดับ (P = 
0.008) และพบระดบัฟอสฟอรสัในเลอืดต ่ารุนแรงน้อยกว่า
เช่นกนัคือ ร้อยละ 0.68 และร้อยละ 11.4 ตามล าดบั (P = 
0.005) การศึกษาของ Ozer Bekmez และคณะ (41) ใน
ทารกอายุครรภ์น้อยกว่า 32 สปัดาห ์และน ้าหนักแรกคลอด
น้อยกว่า 1,500 กรมั พบว่า ทารกในกลุ่มทีไ่ดร้บัฟอสฟอรสั
ตัง้แต่วนัแรกหลงัคลอดมรีะดบัฟอสฟอรสัในเลอืดเฉลีย่แต่
ละวันสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับฟอสฟอรัสหลัง 48 ชัว่โมงหลัง
คลอด (P < 0.001) และพบอุบตัิการณ์ภาวะฟอสฟอรสัใน
เลอืดต ่าน้อยกว่า (P < 0.001) 

สถาบนัสุขภาพเดก็ฯ ตระหนักถงึความส าคญัของ
การเกดิภาวะกระดกูบางและมแีนวทางการเฝ้าระวงัการเกดิ
ภาวะนี้ในทารกคลอดก่อนก าหนดที่มนี ้าหนักตัวน้อยมาก
ตัง้แต่ระยะเริม่ต้น เพื่อป้องกนัไม่ใหท้ารกเกดิภาวะกระดูก
บาง โดยจะให้แคลเซียมและฟอสฟอรสัเสริมในปริมาณที่
สูงขึ้นหากทารกมีระดับฟอสฟอรัสในเลือดน้อยกว่า 4.5 
มก./ดล. ร่วมกับมีระดับ ALP มากกว่า 450 ยูนิต/ลิตร 

เพื่อให้ทารกได้รบัแร่ธาตุเพยีงพอต่อการสร้างมวลกระดูก 
รวมถึงป้องกันไม่ให้เกิดการพัฒนาของโรคถึงขัน้รุนแรง
กระทัง่ทารกอาจเกดิกระดูกหกั ซึง่มกัมคีวามสมัพนัธก์บัค่า 
ALP ทีร่ะดบั 800 ยนูิต/ลติร (42) 
 ข้อจ ากัดของการศึกษานี้  คือ เป็นการศึกษา
ยอ้นหลงั จงึไม่สามารถเกบ็ขอ้มูลของปัจจยับางประการได้
อย่างครบถว้น โดยเฉพาะปัจจยัทีเ่กีย่วกบัมารดา เช่น ภาวะ
โภชนาการของมารดาขณะตัง้ครรภ์ หรือการด าเนิน
ชวีติประจ าวนัในดา้นอื่น ๆ การสูบบุหรี่ การใช้สารเสพตดิ 
ตลอดจนระดบัแคลเซยีม ฟอสฟอรสั และวติามนิดใีนเลือด
ของมารดา นอกจากนี้ การศกึษานี้ไม่ได้วเิคราะห์ปรมิาณ
โปรตีน คาร์โบไฮเดรต ไขมนั พลงังาน และแมกนีเซยีมที่
ทารกได้รับ ซึ่งอาจมีความสัมพันธ์กับภาวะกระดูกบาง      
จงึควรท าการศกึษาแบบไปขา้งหน้าเพิม่เตมิเพื่อใหไ้ดข้อ้มูล
ทีส่มบูรณ์มากขึน้ และอาจเกบ็ขอ้มูลค่าทางหอ้งปฏบิตัิการ
อื่น ๆ ทีอ่าจมคีวามสมัพนัธก์บัภาวะนี้  เช่น ระดบัแคลเซยีม
และฟอสฟอรัสในปัสสาวะ หรืออาจติดตามทารกหลัง
จ าหน่ายจากโรงพยาบาลอย่างต่อเนื่อง เพื่อวเิคราะห์ปัจจยั
บางประการที่อาจสมัพนัธก์บัภาวะกระดูกบางในระยะยาว
ต่อไป 
 
สรปุ 
 ภาวะกระดูกบางยัง เ ป็นภาวะที่พบได้บ่อย 
โดยเฉพาะในทารกที่มีน ้ าหนักตัวน้อยกว่า 1000 กรัม 
การศกึษานี้พบปัจจยัทีส่มัพนัธก์บัภาวะกระดูกบาง จ านวน 
7 ปัจจยั ปัจจยับางประการโดยเฉพาะปัจจยัทีเ่กีย่วกบัภาวะ
โภชนาการ สามารถควบคุมและปรบัเปลีย่นได ้เช่น การเริม่
ไดร้บัฟอสฟอรสัในอาหารทางหลอดเลอืดด า ทารกรายใดที่
ไม่มีข้อจ ากดัด้วยสภาวะร่างกายหรือไม่มีข้อห้ามใช้ ควร
ได้รบัฟอสฟอรสัภายใน 48 ชัว่โมงหลงัคลอดหรอืได้รบัให้
เร็วที่สุด สถาบันสุขภาพเด็กฯ มีการผลิต Starter PN 
ส าหรับให้แก่ทารกทุกรายที่มีน ้ าหนักแรกเกิดน้อยกว่า 
1,500 กรมั ใหไ้ดร้บัอาหารทางหลอดเลอืดด าภายใน 8-12 
ชัว่โมงหลังคลอด โดยเฉพาะทารกที่เข้ารับการรักษาใน
สถานพยาบาลในช่วงเวลาที่ฝ่ายผลิตปราศจากเชื้อไม่
สามารถเตรยีมอาหารทางหลอดเลอืดด าสูตรเฉพาะรายได้ 
ซึง่ทารกสว่นใหญ่มกัไดร้บั Starter PN ในวนัแรกหลงัคลอด 
ซึง่เป็นสตูรทีไ่ม่มฟีอสฟอรสัเป็นสว่นประกอบ ดงันัน้จากผล
การศกึษา จงึควรพจิารณาปรบัเปลีย่นสตูร Starter PN ของ
สถาบนั เพื่อลดความเสี่ยงต่อภาวะฟอสฟอรสัในเลอืดต ่า 
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และเพื่อให้ทารกได้รับโภชนบ าบัดอย่างเหมาะสมตัง้แต่
ระยะเริม่ต้น ได้รบัสารอาหารเพยีงพอต่อการเจรญิเติบโต 
และลดความเสีย่งในการเกดิภาวะกระดูกบาง แต่ทัง้นี้ต้อง
ค านึงถึงความคงตวัของอาหารทางหลอดเลอืดด า ปรมิาณ
การผลติและความเหมาะสมในด้านอื่น ๆ จงึต้องผ่านการ
พจิารณาอย่างรอบคอบต่อไป นอกจากนี้บุคลากรทางการ
แพทย์ควรเ ฝ้าระวังทารกที่มีปัจจัย ร่วมอื่น  ๆ ที่พบ
ความสมัพนัธก์บัภาวะกระดูกบางในการศกึษานี้ เช่น การ
พึ่งพาอาหารทางหลอดเลอืดด านานกว่า 28 วนั เนื่องด้วย
สภาวะร่างกายทีไ่ม่สามารถรบันมผ่านระบบทางเดนิอาหาร
ได้อย่างเต็มที่ รวมถึงโรคร่วมอื่น ๆ และการได้รบัอนิซูลนิ 
ทัง้นี้ เพื่อให้ทารกได้รับการวินิจฉัย การรักษา หรือการ
ป้องกนัภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกดิขึน้จากภาวะกระดูกบาง
ทัง้ระยะสัน้และระยะยาวไดอ้ย่างทนัท่วงท ี
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