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โลหิตจางเปนภาวะที่พบไดบอยในผูสูงอายุ โดยพบวามีความ

ชุกประมาณรอยละ 10-40 ซึ่งมีความแตกตางกันในแตละการศึกษา

เนื่องจากมีความหลากหลายของกลุมประชากรและสถานที่ในการ

ศึกษาโดยจะพบวาผูสูงอายุที่อยูในสถานพยาบาลจะมีความชุกของ

ภาวะโลหิตจางมากกวาผูสูงอายุในชุมชน 1,2 (Table 1) นอกจากนี้

ยังพบวาภาวะโลหิตจางมีแนวโนมเพิ่มขึ้นตามอายุ จากการศึกษา

ของ National Health and Nutritional Examination Survey 

(NHANES III)1 พบวาในผูสูงอายุมากวา 85 ปขึ้นไปมีความชุกของ

ภาวะโลหิตจางมากกวารอยละ 20 และ มีความแตกตางระหวาง

เพศ โดยเพศหญิงจะมีภาวะโลหิตจางมากกวาเพศชายในวัยเจริญ

พันธแตเพศชายจะมีภาวะโลหิตจางมากกวาเพศหญิงเมื่ออายุมาก

ขึ้น (Figure 1) ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Salive และคณะที่

ศึกษาในผูสูงอายุที่มีอายุตั้งแต 71 ปขึ้นไปพบวาอัตราสวนของภาวะ

โลหิตจางระหวางเพศชายและหญิงเทากันที่อายุ 71-74 ป แตใน

เพศชายจะมีภาวะโลหิตจางเพิ่มสูงขึ้นมากกวาเพศหญิงประมาณ

สองเทาเมื่ออายุตั้งแต 90 ปขึ้นไป3

เกณฑการวินิจฉัย

ภาวะโลหิตจางในผูสูงอายุสามารถวินิจฉัยตามเกณฑขององคการ

อนามัยโลก คือ ฮีโมโกลบินนอยกวา 13 กรัมตอเดซิลิตรในผูชาย 

และ ฮีโมโกลบินนอยกวา 12 กรัมตอเดซิลิตรในผูหญิง จากการ

ศึกษาของ  Izaks  และคณะที่ศึกษาในผูสูงอายุตั้งแต 85 ปขึ้น

ไป จำ�นวน 1,016 คน ที่มีภาวะโลหิตจางตามเกณฑขององคการ

อนามัยโลก พบวาภาวะโลหิตจางในผูสูงอายุมีความสัมพันธกับ

อัตราการเสียชีวิตที่เพิ่มขึ้น แสดงใหเห็นวาเกณฑการวินิจฉัยของ

องคการอนามัยโลกสามารถนำ�มาใชในการวินิจฉัยภาวะโลหิตจาง

ในผูสูงอายุได5  นอกจากนี้ยังมีการศึกษาอื่นที่สนับสนุนเกณฑการ

วินิจฉัยขององคการอนามัยโลกโดย Chaves  และคณะพบวา 

ระดับของฮอรโมน erythropoietin สูงขึ้นเมื่อระดับฮีโมโกลบินต่ำ�

กวา 12 กรัมตอเดซิลิตร  นอกจากนี้การนำ�พาออกซิเจนไปเนื้อเยื่อ

และคุณภาพชีวิตจะดีขึ้นเมื่อระดับ ฮีโมโกลบิน เพิ่มจาก 11 กรัม

ตอเดซิลิตรเปน 12 กรัมตอเดซิลิตร6

ผลกระทบจากภาวะโลหิตจางในผูสูงอายุ

อัตราการตายและการนอนโรงพยาบาล

(mortality and hospitalization)

จากการศึกษาของ Penninx และคณะพบวาผูสูงอายุที่มีภาวะ

โลหิตจางมีอัตราการตายสูงกวา และมีระยะเวลาในการนอนโรง

บทความฟนวิชา

Anemia in Older Adults

ณัฐติยา  เตียวตระกูล
ภาควิชาอายุรศาสตร  คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน

Table 1 Estimates of the prevalence of anemia among different subgroups of older adults2

Study group
Study population

Criterion for anemia

(Hemoglobin)

Prevalence of anemia (%)

Number Age (year) Study setting Men Women

Guralnik 5252 ≥ 65 Community < 13 g/dL < 12 g/dL 11 (Men)

10.2 (Women)
Fleming 1016 67-96 - < 12.4 g/dL < 11.8 g/dL 6.1(Men)

10.5 (Women)
Izaks 1016 ≥ 85 Community < 13 g/dL < 12 g/dL 17 (Men)

28 (Women)
Olivares 274 ≥ 60 Community < 13 g/dL < 12 g/dL 5.4 (Men)

4.4 (Women)
Artz 900 49-94 Nursing home < 13 g/dL < 12 g/dL 48

Cesari 950 75 Community < 13 g/dL < 12 g/dL 10.60
Penninx 1156 ≥ 65 Community < 13 g/dL < 12 g/dL 11.1 (Men)

11.5 (Women)

Adapted from reference 2



ณัฐติยา  เตียวตระกูล

Journal of Hematology and Transfusion Medicine  Vol. 21  No. 4  October-December 2011

268

พยาบาลนานกวาผูสูงอายุที่ไมมีภาวะโลหิตจาง7 นอกจากนี้ยังพบวา

ภาวะโลหิตจางเพิ่มความเสี่ยงตอการเสียชีวิตในหลายโรค จากการ

ศึกษาของ Wu และคณะในผูปวยอายุ 65 ปขึ้นไป ที่ไดรับการวินิจ

ฉัยวาเปนโรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดแบบเฉียบพลันพบวา ระดับ

ความเขมขนของเม็ดเลือดแดงที่ต่ำ�มีความสัมพันธกับอัตราการตาย

ที่สูงขึ้นและการใหเลือดมีความสัมพันธกับอัตราการตายที่ลดลง8 

การทำ�งานของรางกาย (physical function) 

จากการศึกษาแบบไปขางหนา ในผูสูงอายุตั้งแต 71 ปขึ้นไป

จำ�นวน 1,146 คนพบวาภาวะโลหิตจางสัมพันธกับของการทำ�งาน 

ของรางกายที่ลดลง โดยประเมินจาก การทรงตัว ความเร็วในการ

เดินและความเร็วในการลุกจากเกาอี้ นอกจากนี้ยังพบวาความแข็ง

แรงของกลามเนื้อ ความหนาแนนของกลามเนื้อ (muscle mass 

density) จากการวัดดวยเอ็กซเรยคอมพิวเตอรลดลงในผูสูงอายุ

ที่มีภาวะโลหิตจาง9 ภาวะโลหิตจางยังสัมพันธกับการหกลมบอย

ซึ่งหมายถึงการหกลมมากกวา 2 ครั้งขึ้นไปในระยะเวลา 6 เดือน

ในผูสูงอายุซึ่งอาจเกิดจากความออนแรงของกลามเนื้อ จากการ

ลดการนำ�พาออกซิเจนไปกลามเนื้อโดยเฉพาะผูสูงอายุที่มีโรคของ 

หลอดเลือดรวมดวย10,11

การทำ�งานของกระบวนการรับรู (cognitive function)

จากการศึกษาพบวาผูสูงอายุที่มีภาวะโลหิตจางถึงแมจะไม 

รุนแรงแตก็มีความสัมพันธกับการลดลงของ cognitive function 

โดยอาจเกิดจากการลดลงของการนำ�พาออกซิเจนไปเลี้ยงสมอง12 มี

การศึกษาถึงภาวะ white matter hyperintensities (WMH) ซึ่ง

เปนภาวะที่เกิดจากโรคของหลอดเลือดขนาดเล็กและอาจสัมพันธกับ

การลดลงของ cognitive function ในผูสูงอายุจำ�นวน 1,846 

คน โดยติดตามผูปวยเปนระยะเวลา 5 ป พบวาภาวะโลหิตจางไม 

สัมพันธกับการเพิ่มขึ้นของ WMH แตพบวารอยละ 80 ของผูสูง

อายุที่มีโรคความดันโลหิตสูงนั้นการที่มีภาวะโลหิตจาง รวมดวย

จะเพิ่มความเสี่ยงตอการเกิด WMH มากขึ้น ซึ่งอาจเกิดจากโรค

ความดันโลหิตสูงสงผล ใหมีการเปลี่ยนแปลงโครงสรางของหลอด

เลือดใน white matter และทำ�ใหเสี่ยงตอการนำ�พาออกซิเจนไป

เลี้ยงสมองที่ลดลง ทั้งนี้ตองมีการศึกษาเพิ่มเติมตอไปถึงผลตอ 

cognitive function13

สาเหตุภาวะโลหิตจางในผูสูงอายุ

ภาวะโลหิตจางในผูสูงอายุเกิดไดจากหลายสาเหตุ จากการศึกษา

ของ NHANES III พบวาแบงไดเปน 3 กลุมใหญๆ คือ การขาด

สารอาหารรอยละ 34 (รอยละ 20 จากการขาดธาตุเหล็กรวมกับขาด 

กรดโฟลิคหรือวิตามินบี12 และ รอยละ 15 จากการขาดกรดโฟ

ลิคและ/หรือขาดวิตามินบี12) จากโรคเรื้อรัง รอยละ 32 (รอยละ 

8 จากโรคไต  รอยละ 20 จากโรคเรื้อรัง และ รอยละ 4 จากไต

วายเรื้อรังรวมกับภาวะโลหิตจางจากโรคเรื้อรังอื่น) และรอยละ 34 

ยังไมทราบสาเหตุ (ดัง Table 2)1

1.	 ภาวะโลหิตจางจากการขาดสารอาหาร 

1.1	โลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก

โลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กเปนสาเหตุที่พบบอยที่สุดของ

Figure 1 Percentage of anemic subjects according to age and sex1,4
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โลหิตจางจากการขาดสารอาหารในผูสูงอายุ โดยพบประมาณรอยละ 

6014,15 สาเหตุของการขาดธาตุเหล็กสวนใหญเปนผลมาจากการเสีย

เลือดเรื้อรังจากทางเดินอาหาร เชน แผลในกระเพาะอาหาร มะเร็ง

ลำ�ไสใหญ หลอดอาหารอักเสบ เนื้องอกในลำ�ไส2,16 นอกจากนี้ยัง

เกิดจากความผิดปกติของการดูดซึมธาตุเหล็กไดแก ภาวะกระเพาะ

อาหารอักเสบจากภูมิคุมกันตนเองหรือจากยา เนื่องจากกรดใน 

กระเพาะชวยในการดูดซึมธาตุเหล็ก17,18 และมีรายงานการขาดธาตุ

เหล็กในโรคที่มีการอักเสบของลำ�ไสเล็กสวนตนที่เปนตำ�แหนงดูด

ซึมธาตุเหล็ก19

อาการและอาการแสดง

สวนใหญผูปวยมีอาการเหนื่อยงาย ออนเพลียซึ่งเปนผลจาก

ภาวะโลหิตจาง อาการแสดงอื่นๆ นอกจากซีด ไดแก ริมฝปากอักเสบ 

แตกเปนรอง (cheilosis) มุมปากอักเสบ (angular stomatitis) 

สภาพเล็บรูปชอน (koilonychia) บางครั้งผูปวยมีอาการอยากกิน

สิ่งที่ไมใชอาหาร (pica) ซึ่งพบไดนอยมาก17

การวินิจฉัย 

การตรวจสเมียรเลือดจะพบลักษณะเม็ดเลือดแดงตัวเล็ก

ติดสีจางเกือบทุกรายยกเวนกรณีที่มีภาวะขาดกรดโฟลิคหรือขาด 

วิตามินบี12 รวมดวย ทำ�ใหพบเม็ดเลือดแดงขนาดปกติได วิธี 

มาตรฐานที่ใชในการวินิจฉัยภาวะขาดธาตุเหล็ก คือการยอมดูเหล็ก

ในไขกระดูก แตเนื่องจากเปนวิธีที่ไมสามารถนำ�มาปฏิบัติไดทั่วไป

และเปนวิธีที่ทำ�ใหผูปวยเจ็บตัว20 จึงนิยมใชคาเฟอริติน (ferritin) 

ในซีรัมในการวินิจฉัยมากกวา โดยวินิจฉัยวามีการขาดธาตุเหล็ก

ถาคาเฟอริตินในซีรัม นอยกวาหรือเทากับ 12 ไมโครกรัมตอเดซิลิตร 

และถาคาเฟอริตินในซีรัมมากกวาหรือเทากับ 100 ไมโครกรัมตอ

เดซิลิตรแสดงวาผูปวยไมมีปญหาขาดธาตุเหล็ก21 แตเนื่องจากคา

เฟอริตินในซีรัมอาจถูกรบกวนไดในภาวะที่มีการอักเสบ การติดเชื้อ 

และมีรายงานวาระดับเฟอริตินในซีรัมสูงขึ้นตามอายุ ดังนั้นในการ

วินิจฉัยภาวะขาดเหล็กในผูสูงอายุจึงใชคาเฟอริตินในซีรัมนอยกวา

หรือเทากับ 45 ไมโครกรัมตอเดซิลิตร21 ในปจจุบันมีการประเมิน

ธาตุเหล็กโดยวิธีใหมที่มีความถูกตองมากขึ้น คือการตรวจคาตัว

รับของทรานเฟอรินในซีรัม (transferrin receptor) ซึ่งพบวา

มีคามากขึ้นเมื่อธาตุเหล็กสะสมลดลง โดยเฉพาะเมื่อนำ�คาตัวรับ

ของทรานเฟอรินในซีรัมหารดวยคาลอการิทึมของคาเฟอริตินใน 

ซีรัม (transferrin receptor/log ferritin) จะเพิ่มความแมนยำ� 

ในการวินิจฉัยภาวะการขาดธาตุเหล็กเพิ่มขึ้นและสามารถใชแยก

โลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กกับโลหิตจางจากโรคเรื้อรังได14,22

การรักษา

การใหธาตุเหล็กทดแทนประมาณ 200 มิลลิกรัมตอวันจะ

เพียงพอสำ�หรับไขกระดูกในการสรางฮีโมโกลบินประมาณ 0.25 

มิลลิกรัมตอเดซิลิตรตอวัน ซึ่งจะทำ�ใหระดับฮีโมโกลบินเปนปกติ

ในเวลา 8 สัปดาห แตยังมีความจำ�เปนตองใหธาตุเหล็กตอไปอีก

หลายเดือน เพื่อใหเหล็กสะสมเพียงพอและปองกันการกลับเปนซ้ำ� 

และอาจพิจารณาใหเหล็กทางเสนเลือดกรณีที่มีปญหาเกี่ยวกับการ

ดูดซึมเหล็ก นอกจากนี้จำ�เปนตองหาและรักษาสาเหตุของการขาด

ธาตุเหล็กดวย

1.2	โลหิตจางจากการขาดวิตามินบี12 

โลหิตจางจากการขาดวิตามินบี12 เปนโลหิตจางจากการ

ขาดสารอาหารชนิดเดียวที่พบในผูสูงอายุบอยกวากลุมอายุอื่น 

สาเหตุสวนใหญเกิดจากการดูดซึมไดนอย เชน โรคที่มีภูมิตานทาน 

(antibody) ตอ intrinsic factor หรือ parietal cell เปนสาเหตุ

หลักของการขาดวิตามินบี12 ในผูสูงอายุ โดยปกติรางกายตองการ

วิตามินบี12 ประมาณวันละ 1 ไมโครกรัมในผูใหญ และรางกายมี 

วิตามินบี12 สะสมประมาณ 2,500 ไมโครกรัม ดังนั้นสาเหตุของ

การขาดวิตามินบี12 จากการรับประทานนอย หรือการใชยาบางชนิด

จะพบไดนอยกวาสาเหตุอื่น เนื่องจากตองใชระยะเวลาหลายปกวา

จะมีภาวะโลหิตจางจากการขาดวิตามินบี1217

Table 2 Distribution of types of anemia in subjects 65 years and older (NHANES III)

Cause of anemia Percentage No. in the USA

1. Blood loss/Nutritional deficiency 34 965,544
- Iron deficiency anemia with folic acid / or vitamin B12  deficiency 20 561,936

      (blood loss / nutritional deficiency)
- Folic acid and / or vitamin B12 deficiency (nutritional deficiency) 15 403,608

2. Anemia of chronic disease  ( EPO deficiency ) 32 904,136
- Anemia of chronic kidney disease 8 229,686
- Anemia of chronic inflammation 20 554,281
- Anemia of chronic kidney disease with anemia of chronic inflammation 4 120,169

3. Unexplained anemia 34 945,195

Adapted from reference 1
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อาการและอาการแสดง

อาการที่เกิดจากภาวะโลหิตจางเปนลักษณะเดนที่ทำ�ให 

ผูปวยมาพบแพทย ผูปวยอาจมีอาการทางระบบประสาทรวมดวย

โดยสวนใหญจะเปนระบบประสาทของไขสันหลังผิดปกติ สวนภาวะ

ลิ้นอักเสบพบไดนอย17

การวินิจฉัย 

การตรวจสเมียรเลือดจะพบเม็ดเลือดแดงขนาดใหญ เม็ด

เลือดขาวชนิดนิวโตรฟลมีนิวเคลียสหลายกลีบ (hypersegmented 

neutrophil) คาปริมาตรของเม็ดเลือดแดงโดยเฉลี่ย (mean 

corpuscular volume; MCV) จะสูง ยกเวนผูปวยมีภาวะโลหิต

จางชนิดเม็ดเลือดแดงตัวเล็กอื่นๆ รวมดวย เชน ภาวะโลหิตจาง

จากการขาดธาตุเหล็กหรือโรคธาลัสซีเมีย อาจทำ�ใหบดบังได ซึ่ง

พบประมาณรอยละ 723 โดยทั่วไปคาระดับวิตามินบี12 ที่นอยกวา 

200 หรือ 250 นาโนกรัมตอลิตรถือวาต่ำ� แตในผูสูงอายุอาจตรวจ

พบคาวิตามินบี12 ต่ำ�ได24 โดยพบประมาณรอยละ 10-15 แตจะ

พบวามีภาวะโลหิตจางจากการขาดวิตามินบี 12 จริงเพียงประมาณ 

รอยละ 1-225 ดังนั้นการวินิจฉัยวามีภาวะโลหิตจางจากการขาด

วิตามินบี12 ตองมีภาวะโลหิตจางรวมกับคาวิตามินบี12 ที่ต่ำ� 

การรักษา

ใหวิตามินบี12 ทดแทน ขนาด 1,000 ไมโครกรัมฉีดเขา

หลอดเลือด โดยใหฉีดสัปดาหละ 1 ครั้งเปนเวลา 2-3 เดือน เพื่อ

เพิ่มวิตามินบี12 อยางรวดเร็วและชวยใหการกลับเปนซ้ำ�ชาลง จาก

นั้นฉีดวิตามินบี12 ทุกเดือน เพื่อเพิ่มวิตามินบี12 ที่สะสมในรางกาย 

โดยอาการซีดจะกลับมาปกติในเวลา 8 สัปดาห26

1.3	โลหิตจางจากการขาดกรดโฟลิค

สาเหตุสวนใหญของการขาดกรดโฟลิค เกิดจากการรับประทาน 

ไมพอ เชน ในผูปวยติดสุราเรื้อรังขาดกรดโฟลิคจากการรับประทาน

อาหารไดนอย และสุรายังรบกวนการดูดกรดโฟลิคกลับจากลำ�ไสมา

ที่ตับ นอกจากนี้สุรายังมีผลตอกระบวนการเมตาบอลิซึมและการ

ขับกรดโฟลิค27 ภาวะขาดกรดโฟลิคอาจเกิดจากความตองการที่เพิ่ม

ขึ้น เชน ในสตรีตั้งครรภและเด็ก เปนตน

อาการและอาการแสดง

อาการและอาการแสดงของโลหิตจางจากการขาดกรดโฟลิค 

จะเหมือนในโลหิตจางจากการขาดวิตามินบี12 แตไมมีอาการทาง

ระบบประสาท

การวินิจฉัย 

การตรวจสเมียรเลือด จะพบเม็ดเลือดแดงขนาดใหญ พบ

เม็ดเลือดขาวชนิดนิวโตรฟลมีนิวเคลียสหลายกลีบเหมือนในโลหิต

จางจากการขาดวิตามินบี12 คากรดโฟลิคในซีรัมนอยกวา 2.5 หรือ 

3 ไมโครกรัมตอลิตรบงชี้ถึงการขาดกรดโฟลิค แตเนื่องจากคากรด

โฟลิคในซีรัมถูกกระทบจากกรดโฟลิคที่กินเขาไป การตรวจคากรด

โฟลิคในเม็ดเลือดแดง (คาปกติมากกวา 140 ไมโครกรัมตอลิตร) 

จะเปนตัวแสดงถึงคากรดโฟลิคที่สะสมในเนื้อเยื่อไดดีกวา18

การรักษา  

การรักษา คือ ใหรับประทานกรดโฟลิคทดแทน โดยใหทาง

ปากได เนื่องจากกรดโฟลิคมีการดูดซึมสูง แตควรหลีกเลี่ยงการ

ใหกรดโฟลิคกอนการวินิจฉัยแยกภาวะโลหิตจางจากการขาด 

วิตามินบี12 ออกกอน เนื่องจากการใหกรดโฟลิคในผูปวยที่ขาด 

วิตามินบี12 ทำ�ใหภาวะซีดดีขึ้นได แตทำ�ใหอาการทางระบบประสาท

เลวลง18

2.	 ภาวะโลหิตจางจากโรคเรื้อรัง 

2.1	โลหิตจางจากโรคไต

โรคไตเสื่อมเรื้อรังในผูสูงอายุสวนใหญเกิดขึ้นตามหลัง 

โรคอื่นๆ ที่พบมากในผูสูงอายุ เชน โรคทอเลือดแดงและหลอด

เลือดแดงแข็ง (atherosclerosis)  ของเสนเลือดที่มาเลี้ยงไต โรค

เบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง นอกจากนี้ยังพบวาเมื่ออายุที่เพิ่ม

ขึ้นสัมพันธกับการสรางฮอรโมน erythropoietin ที่ลดลง โดยที่

ไมจำ�เปนตองมีโรคไต โดยเฉพาะในผูปวยโรคเบาหวานและโรคความ

ดันโลหิตสูง ซึ่งเชื่อวาเกิดจากเสียกลไกการปรับตัวตอภาวะโลหิต

จางของรางกาย28,29 จากการศึกษาของ InCHAINTI พบวาคาการ

ทำ�งานของไต (creatinine clearance; CrCl) ที่ต่ำ�สัมพันธกับ

ความชุกของภาวะโลหิตจางที่สูงขึ้นในผูสูงอายุ โดยพบวาผูสูงอายุ

ที่มีคาการทำ�งานของไตนอยกวาหรือเทากับ 60 มิลลิลิตรตอนาที มี

โอกาสเกิดโลหิตจางมากกวาผูสูงอายุที่มีคาการทำ�งานของไตตั้งแต 

90 มิลลิลิตรตอนาทีขึ้นไปอยางมีนัยสำ�คัญทางสถิติ30

2.2	โลหิตจางจากโรคเรื้อรังอื่น

ในผูสูงอายุพบวามีการเพิ่มขึ้นของ proinflammatory 

cytokines  ตางๆ ทำ�ใหลดการการตอบสนองของเซลลตนกำ�เนิด

เม็ดเลือด (stem cell) และเซลลตนแบบเลือด (hematopoietic 

progenitor) ตอ growth factor รวมทั้งฮอรโมน erythropoietin 

จากการศึกษาของ InCHAINTI ในผูสูงอายุทั้งหมด 1,453 คน โดยวัด

ระดับฮีโมโกลบิน ฮอรโมน erythropoietin และ proinflammatory 

molecule ไดแก C-reactive protein (CRP) interleukin-6 (IL-

6) interleukin-1 (IL-1) interleukin-1b (IL-1b) และ tumor 

necrosis factor-a (TNF-a) พบวาระดับฮอรโมน erythropoietin 

เพิ่มขึ้นเมื่อมีการลดลงของฮีโมโกลบินนอยกวา 13 กรัมตอเดซิลิตร 

และคงที่เมื่อ ฮีโมโกลบินมากกวา 13 กรัมตอเดซิลิตร และพบวา 

CRP, IL-6, IL-1, IL-1b และ TNF-a มีคาสูงขึ้นสัมพันธกับ

ระดับ ฮอรโมน erythropoietin ที่ลดลง31



Anemia in Older Adults

วารสาร​โลหิต​วิทยา​และ​เวชศาสตร​บริการ​โลหิต  ป​ที่ 21  ฉบับ​ที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2554

271

3.	 ภาวะโลหิตจางที่ไมทราบสาเหตุ (Unexplained anemia)

ความชุกของภาวะโลหิตจางที่ไมทราบสาเหตุพบไดประมาณ 

รอยละ 30-40 ของผูที่มีอายุมากกวาหรือเทากับ 65 ป1 เนื่องจากโลหิต

จางที่ไมทราบสาเหตุสวนใหญจะมีลักษณะซีดไมมากทำ�ใหไมไดรับ

การวินิจฉัย โดยการวินิจฉัยภาวะโลหิตจางที่ไมทราบสาเหตุทำ�

ไดโดยวินิจฉัยแยกสาเหตุอื่นๆ ออกไปทั้งหมด โดยจะมีลักษณะ

ทั่วไปดัง Table 3

มีการตั้งสมมติฐานของกลไกการเกิดภาวะโลหิตจางที่ไมทราบ 

สาเหตุในผูสูงอายุมากมาย สวนใหญเชื่อวามีสาเหตุจากการเปลี่ยนแปลง

ทางสรีรวิทยาของผูสูงอายุดังตอไปนี้29

1.	 อายุที่มากขึ้นมีสัมพันธกับการทำ�งานของไตที่ลดลง โดย 

เฉพาะในผูปวยที่มีโรคเบาหวาน หรือ ความดันโลหิตสูง พบวา

ระดับ ฮอรโมน erythropoietin ต่ำ�กวาระดับที่คาดไว

2.	 เซลลตนกำ�เนิดเม็ดเลือดของผูสูงอายุมีความสามารถใน

การเพิ่มจำ�นวนและการสรางเซลลใหมลดลง

3.	 การขาดฮอรโมนเพศชาย (androgen) โดยฮอรโมนเพศชาย

เปนตัวกระตุนกระบวนการสรางเม็ดเลือดแดง จากการศึกษาของ 

Ferrucci และคณะพบวา ผูสูงอายุที่มีระดับฮอรโมนเทสโทสเตอโรน 

(testosterone) ต่ำ� แตยังไมมีภาวะโลหิตจางเมื่อติดตามไป 3 ป 

พบวาเพิ่มความเสี่ยงของการเกิดโลหิตจาง จึงสรุปวาอายุที่มากขึ้น

ทำ�ใหมีการลดลงของระดับฮอรโมนเทสโทสเตอโรน นาจะเปนปจจัย

หนึ่งที่ทำ�ใหเกิดภาวะโลหิตจางที่ไมทราบสาเหตุ39

4.	 Myelodysplasia  โดยเปนระยะแรกของการเกิดโรคซึ่งมี

โลหิตจางอยางเดียว และไมมีลักษณะการเจริญผิดปกติ (dysplasia) 

ในการตรวจสเมียรเลือดที่ชัดเจน เมื่อติดตามไประยะหนึ่ง จึงจะมี

ลักษณะของ myelodysplasia ที่ชัดเจน จากขอมูลของ NHANES 

III ในการศึกษาของ NHANES III ไดวิเคราะหขอมูลผูปวยใน

กลุมโลหิตจางชนิดไมทราบสาเหตุ พบวารอยละ 17 ของผูปวย 

กลุมนี้ ตรวจพบวามีอยางนอย 1 ใน 4 ขอของภาวะตอไปนี้คือ 

เม็ดเลือดแดงมีขนาดใหญ [คาปริมาตรเม็ดเลือดแดงโดยเฉลี่ย

เกิน 100 femtoliter (fL)] เม็ดเลือดขาวต่ำ�นอยกวา 3,000 เซลล 

ตอไมโครลิตร เกล็ดเลือดต่ำ�นอยกวา 15x109 ตอลิตร และการ

ตรวจสเมียรเลือดเขาไดกับภาวะ myelodysplastic syndrome 

แสดงใหเห็นวาสาเหตุหนึ่งของผูสูงอายุที่มีภาวะโลหิตจางที่ไมทราบ

สาเหตุอาจมาจากการมีภาวะ myelodysplastic syndrome ที่

แอบแฝง1 ซึ่งจำ�เปนตองอาศัยการตรวจไขกระดูกในการวินิจฉัย

กลาวโดยสรุปภาวะโลหิตจางเปนปญหาที่สำ�คัญและสัมพันธกับ

การเพิ่มอัตราการเสียชีวิตในผูสูงอายุ การวินิจฉัยและหาสาเหตุเพื่อ

การวางแผนการรักษาที่ถูกตองจึงเปนสิ่งจำ�เปน เพื่อใหผูสูงอายุมี

คุณภาพชีวิตที่ดี อยางไรก็ตามยังพบภาวะโลหิตจางที่ไมทราบสาเหตุ 

ในผูสูงอายุซึ่งตองอาศัยการศึกษาวิจัยเพิ่มเติมตอไป
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