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บทคัดย่อ 

  ภาวะโลหิตจางในหญิงตั้งครรภ์เป็นปัญหาสาธารณสุขที่พบได้บ่อย โดยเฉพาะในประเทศกำลังพัฒนา ยังคงมีการ
ถกเถียงเรื่องขนาดยาที่เหมาะสมระหว่างประสิทธิภาพและผลข้างเคียง งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพ
และความปลอดภัยของการใช้ยาเสริมธาตุเหล็ก 60 มิลลิกรัมต่อวัน (ไตรเฟอร์ดีน 1 เม็ด) เปรียบเทียบกับ 192 มิลลิกรัมต่อวัน 
(ไตรเฟอร์ดีน 1 เม็ดและเฟอร์รัสฟูมาเรท 200 มิลลิกรัม 2 เม็ด) ในหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะโลหิตจาง โดยศึกษาเปรียบเทียบ
ย้อนหลังเริ่มจากเหตุไปหาผล ผู้วิจัยได้ทำการทบทวนเวชระเบียนหญิงตั้งครรภ์ที่มาฝากครรภ์และมีภาวะโลหิตจาง ณ โรง
พยาบาลสังขะ ตั้งแต่ มกราคม พ.ศ.2566 ถึงกรกฎาคม พ.ศ.2567 เป็นจำนวน 153 คน แบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มแรกได้รับยา
เสริมธาตุเหล็ก 60 มิลลิกรัมต่อวันจำนวน 82 คน และกลุ่มที่สองได้ 192 มิลลิกรัมต่อวันจำนวน 71 คน ผลการศึกษาพบว่า
ระดับฮีโมโกลบินเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญในกลุ่มที่ได้รับยาเสริมธาตุเหล็ก 192 มิลลิกรัมต่อวัน (0.7±0.9 กรัม/เดซิลิตร) เมื่อ
เทียบกับกลุ่มที่ได้รับยาเสริมธาตุเหล็ก 60 มิลลิกรัมต่อวัน (0.1±0.7 กรัม/เดซิลิตร) (p<0.001) ทารกน้ำหนักตัวน้อยกว่า 
2,500 กรัม ทารกคลอดก่อนกำหนด และภาวะตกเลือดหลังคลอดในหญิงตั้งครรภ์กลุ่มที่ได้รับยาเสริมธาตุเหล็ก 192 มิลลิกรัม
ต่อวัน มีแนวโน้มที่ดีกว่าแต่ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ ผลข้างเคียงจากการใช้ยาพบในหญิงตั้งครรภ์กลุ่มที่ได้รับยาเสริมธาตุเหล็ก 
192 มิลลิกรัมต่อวันมากกว่าแต่ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติเช่นกัน สรุปว่าการรับประทานยาเสริมธาตุเหล็ก 192 มิลลิกรัมต่อวันใน
หญิงตั้งครรภ์ที่มภีาวะโลหิตจางสามารถเพิ่มระดับฮีโมโกลบินได้ดีและมีผลข้างเคียงน้อย 
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Abstract 
         Anemia in pregnancy is a common public health problem, particularly in developing countries. Iron 
supplementation is a key strategy for prevention and treatment, though there remains debate regarding the 
optimal dosage balancing efficacy and side effects. This study aimed to compare the efficacy and safety of 
elemental iron supplementation at 60 mg per day (one tablet of Triferedine) versus 192 mg per day (one 
tablet of Triferedine and two tablets of ferrous fumarate 200 mg) in pregnant women with anemia. A 
comparative retrospective cohort study was conducted by reviewing medical records of pregnant women 
who attended antenatal care and were diagnosed with anemia at Sangkha Hospital, Surin Province, from 
January 2023 to July 2024. A total of 153 women were included, divided into two groups: 82 women 
received 60 mg of elemental iron per day, while 71 women received 192 mg per day. The study found that 
the hemoglobin levels was increasing higher significantly in the group receiving 1 9 2  mg of elemental iron 
per day (0 .7±0 .9  g/dL) compared to the group receiving 60 mg per day (0 .1±0 .7  g/dL) (p<0 .001 ) .  The 
incidence of low birth weight (<2,500 g), preterm birth, and postpartum hemorrhage was lower in the 192 
mg group, but the differences were not statistically significant. Side effects were more common in the 192 
mg group, though the difference was not statistically significant. In conclusion, daily supplementation with 
192 mg of elemental iron in pregnant women with anemia significantly improved hemoglobin levels and 
was generally safe.  
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1. บทน า 
        ภาวะโลห ิตจางในหญ ิงต ั ้ งครรภ ์ เป ็นป ัญหา
สาธารณสุขที่สำคัญทั่วโลกโดยเฉพาะในประเทศที่กำลัง
พัฒนา ภาวะโลหิตจางในหญิงตั ้งครรภ์ส่งผลกระทบต่อ
สุขภาพมารดาและทารกในครรภ์ โดยเพิ่มความเสี่ยงต่อ
ทารกน้ำหนักตัวน้อย (Low birth weight) ทารกคลอด
ก่อนกำหนด (Preterm birth)(1-4) ภาวะมารดาติดเชื้อหลัง
การตั้งครรภ์ (Puerperal infection) และภาวะตกเลือด
หลังคลอด (Postpartum hemorrhage)(5-6) 
        จากข้อมูลองค์การอนามัยโลกพบความชุกหญิง
ตั้งครรภ์ที่มีภาวะโลหิตจางร้อยละ 36.5 ความชุกแตกต่าง
กันในแต่ละพื ้นที ่  พบความชุกมากที ่ส ุดในประชากร
แอฟริการ้อยละ 34.1 รองลงมาคือประชากรเอเชียใต้พบ
ร้อยละ 32.5(7-8) ในประเทศไทยปี พ.ศ. 2564-2566 พบ
ภาวะโลหิตจางในหญิงตั ้งครรภ์ท ี ่ม ีอายุครรภ์  32-34 
สัปดาห์ร้อยละ 15.5, 16.3 และ 16.9 ตามลำดับ (9) จาก
การศึกษาความชุกของภาวะโลหิตจางในหญิงตั้งครรภ์ช่วง
ไตรมาสที ่สามของการตั ้งครรภ์ของโรงพยาบาลวชิร 
พยาบาลตั ้งแต่เด ือนพฤศจิกายน พ.ศ.2563 ถึงเดือน
สิงหาคม พ.ศ.2564 พบเฉลี่ยร้อยละ 24.62(10) และของ
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวรตั้งแต่เดือนพฤษภาคม 
พ.ศ.2551-พ.ศ.2553 พบเฉลี่ยร้อยละ 17.5(11) จากข้อมูล
เวชระเบียนโรงพยาบาลสังขะ หญิงตั้งครรภ์จำนวน 2,030 
คน ที่มาฝากครรภ์ที ่คลินิกฝากครรภ์โรงพยาบาลสังขะ 
ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2565-2567 พบความชุกของภาวะโลหิตจาง
ในไตรมาสที่สามของการตั้งครรภ์ คิดเป็นร้อยละ 9.8, 9.3 
และ 11.1 ตามลำดับ  
        ภาวะโลหิตจางในหญิงตั้งครรภ์มีสาเหตุสำคัญที่พบ
บ่อยที่สุดคือ ภาวะโลหิตจางจากการเจือจาง (Dilutional 
anemia or physiologic anemia) ซึ ่งเก ิดจากการเพิ ่ม
ของพลาสมา (Blood plasma) ระหว่างการตั ้งครรภ ์
มากกว่าการเพิ่มของเม็ดเลือดแดง ทำให้ระดับฮีโมโกลบิน
ลดลงเมื่อเทียบเป็นสัดส่วนสัมพัทธ์กับหญิงไม่ตั้งครรภ์ และ
ภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก ( Iron deficiency 
anemia) ส่วนสาเหตุอื่น ๆ ที่เกิดขึ้นได้เช่น โรคธาลัสซีเมีย 

ภาวะขาดวิตามินเอ บี12 หรือโฟเลต ภาวะติดเชื้อปรสิต 
และโรคอักเสบเรื้อรัง เป็นต้น(12-14) 
        การตั้งครรภ์ทำให้มารดามีความต้องการธาตุเหล็ก
มากขึ้นเนื่องจากปริมาณพลาสมาและเลือดของมารดาจะ
เพิ ่มขึ ้นขณะตั ้งครรภ์ ทารกในครรภ์ต้องการธาตุเหล็ก
สำหรับกระบวนการเผาผลาญและส่งออกซิเจนให้ตัวเอง 
และรกเป็นอวัยวะที่มีการเผาผลาญสูงและต้องการธาตุ
เหล็กปริมาณมาก(15) โดยหญิงตั้งครรภ์จำเป็นต้องได้รับธาตุ
เหล็กเสริมอย่างน้อยที่สุด 27 มิลลิกรัมต่อวัน(16) องค์การ
อนามัยโลก (World Health Organization) แนะนำให้ยา
เสริมธาตุเหล็ก (Elemental iron) 30-60 มิลลิกรัมต่อวัน
กับหญิงตั้งครรภ์ และ 60 มิลลิกรัมกับหญิงตั้งครรภ์ในพื้นท่ี
ที่พบความชุกของภาวะโลหิตจางในหญิงตั้งครรภ์สูง (อย่าง
น้อยร้อยละ 40 ของผู ้หญิงตั ้งครรภ์มีความเข้มข้นของ
ฮีโมโกลบินในเลือดต่ำกว่า 11.0 กรัม/เดซิลิตร)(14) 
        หญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะโลหิตจางในการตั้งครรภ์ไตร
มาสแรก ไตรมาสที ่สอง และไตรมาสสาม จะมีระดับ
ฮีโมโกลบินในระดับที่ต่ำกว่า 11.0, 10.5 และ 11.0 กรัม/
เดซิลิตร ตามลำดับ แนวทางในการรักษาหญิงตั้งครรภ์ที่มี
ภาวะโลหิตจางยังมีหลายแนวทางปฏิบัติ ตามเวชปฏิบัติ
ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทยปี พ.ศ.2565-
2567 แนะนำให้ธาตุเหล็กเสริม (Elemental iron) 60-
100 มิลลิกรัมต่อวัน(17) UK guidelines ปี2019 แนะนำให้
ธาตุเหล็กเสริม (Elemental iron) 40-80 มิลลิกรัมต่อวัน
(18) Center for Disease Controls and Prevention 
(CDC) Guideline แนะนำให้ธาตุเหล็กเสริม (Elemental 
iron) 60-120มิลลิกรัมต่อวัน(19 ) ส่วนองค์การอนามัยโลก
แนะนำให้ธาตุเหล็กเสริม (Elemental iron) 120 มิลลิกรัม
ต่อวัน(14) 
        ปริมาณธาตุเหล็กที่เหมาะสมที่สุดซึ่งสมดุลระหว่าง
ประสิทธิภาพและความปลอดภัยยังคงเป็นที่ถกเถียง จาก
การศึกษาก่อนหน้านี ้พบว่าการรับประทานธาตุเหล็ก 
(Elemental iron) ในปร ิมาณที ่ส ูงกว ่า เช ่น 120-240 
มิลลิกรัมต่อวัน อาจจะช่วยเพิ่มระดับฮีโมโกลบินได้อย่างมี
ประสิทธิภาพมากขึ้น(20-25) แต่ยังต้องพิจารณาความเสี่ยง
ของผลข ้างเค ียง เช ่น คล ื ่นไส ้ , อาเจ ียน , ปวดท ้อง 
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(Abdominal pain) ห ร ื อ ร ู ้ ส ึ ก แสบท ้ อ ง ( burning of 
abdomen) เป็นต้น(26)  อย่างไรก็ตามมีรายงานอุบัติการณ์
ทารกน้ำหนักตัวน้อย (low birth weight) และคลอดก่อน
กำหนด (Preterm birth) ในหญ ิงต ั ้ งครรภ ์ท ี ่ม ี ระด ับ
ฮีโมโกลบินที่มากกว่า 13 กรัม/เดซิลิตรในการตั้งครรภ์ไตร
มาสที่ 3 ดังนั้นการรักษาระดับฮีโมโกลบินให้อยู่ในระดับ
พอเหมาะจึงมีความสำคัญในหญิงตั้งครรภ์(27)   
        การศ ึกษาน ี ้ม ีว ัตถ ุประสงค ์ เพ ื ่อเปร ียบเทียบ
ประสิทธิภาพและความปลอดภัยของการรับประทานยา
เสริมธาตุเหล็ก (Elemental iron) 60 มิลลิกรัมต่อวัน (ไตร
เฟอร์ดีน 1 เม็ด) เทียบกับ 192 มิลลิกรัมต่อวัน (ไตรเฟอร์
ดีน 1 เม็ดและเฟอร์รัสฟูมาเรท 200 มิลลิกรัม 2 เม็ด) ใน
หญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะโลหิตจาง การศึกษานี้เป็นการศึกษา
เปรียบเทียบย้อนหลังเริ่มจากเหตุไปหาผล 
 
2. วิธีด าเนินการวิจัย 
        ผู้วิจัยได้ทำการทบทวนเวชระเบียนหญิงตั ้งครรภ์
ที่มาฝากครรภ์และคลอดบุตร ณ โรงพยาบาลสังขะ ผ่าน
โปรแกรม HOSXP version 3 ตั้งแต่ เดือนมกราคม พ.ศ.
2566 ถึงเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2567 ข้อมูลหญิงตั้งครรภ์ที่
ตรงตามเกณฑ์คัดเข้า ได้แก่ หญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะโลหิต
จางในการตั้งครรภ์ไตรมาสที่ 1(ระดับฮีโมโกลบินน้อยกว่า 
11 กรัม/เดซิลิตร) หรือภาวะโลหิตจางในการตั้งครรภ์ไตร
มาสที่ 2 (ระดับฮีโมโกลบินน้อยกว่า 10.5 กรัม/เดซิลิตร), 
ความรุนแรงของภาวะโลหิตจางจัดอยู่ในระดับน้อย (ระดับ
ฮีโมโกลบิน 9-10.9 กรัม/เดซิลิตร) และได้รับไตรเฟอร์ดีน 
1 เม็ดอย่างเดียวหรือได้รับไตรเฟอร์ดีน 1 เม็ดร่วมกับเฟอร์
รัสฟูมาเรท (200มิลลิกรัม) จำนวน 2 เม็ด จะถูกนำเข้าสู่
กระบวนการวิจัย  
        ส่วนข้อมูลหญิงตั้งครรภ์ที่ไม่เข้าเกณฑ์ ได้แก่ หญิง
ตั้งครรภ์ที่มีความรุนแรงของภาวะโลหิตจางจัดอยู่ในระดับ
ปานกลาง (ระดับฮีโมโกลบิน 7-8.9 กรัม/เดซิลิตร) หรือ 
ความรุนแรงของภาวะโลหิตจางจัดอยู่ในระดับสูง (ระดับ
ฮีโมโกลบินต่ำกว่า 7 กรัม/เดซิลิตร), มีโรคประจำตัวรุนแรง 
ได้แก่ โรคหัวใจและหลอดเลือดรุนแรง โรคตับเรื้อรัง โรคไต
วายเรื้อรัง โรคแพ้ภูมิตัวเอง มีประวัติโรคที่มีการอักเสบ

เรื้อรัง ได้แก่ โรครูมาตอยด์ โรคเก๊าท์, มีประวัติโรคโลหิต
จางร ุนแรง ได ้แก ่  โรคธาล ัสซ ี เม ีย  (Hemoglobin H 
disease, Hemoglobin H-CS disease, Hemoglobin EF 
or EFA, Hemoglobin EE/EF, Alpha thalassemia, Beta 
thalassemia, Beta/E thalassemia), โ ร ค  Sickle cell 
anemia และโรคเอดส ์  (Human Immunodeficiency 
Virus) จะถูกคัดออก พบข้อมูลเวชระเบียนหญิงตั้งครรภ์ที่
ตรงตามเกณฑ์จำนวน 153 คน แบ่งเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่ม
ที่ใช้ไตรเฟอร์ดีน 1 เม็ดอย่างเดียว (ธาตุเหล็ก 60 มิลลิกรัม
ต่อวัน) จำนวน 82 คน และกลุ่มที่ใช้ไตรเฟอร์ดีน 1 เม็ด
ร่วมกับเฟอร์รัสฟูมาเรท (200 มิลลิกรัม) 2 เม็ด (ธาตุเหล็ก 
192 มิลลิกรัมต่อวัน) จำนวน 71 คน เมื ่อผู ้ว ิจัยได้เวช
ระเบียนกลุ่มตัวอย่างประชากร เวชระเบียนทั้งหมดจะถูก
นำมาทบทวนและเก็บข้อมูล แบ่งออกเป็น 3 ส่วนดังต่อไปน้ี  
        ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของหญิงตั้งครรภ์ ได้แก่ 
อายุ โรคประจำตัว อาชีพ ระดับการศึกษา เง ินเดือน 
จำนวนการตั้งครรภ์ (Gravida) ดัชนีมวลกาย (Body mass 
index) อายุครรภ์ที ่มาฝากครรภ์ครั ้งแรก (Gestational 
Age at 1st Antenatal care) การฝากครรภ์ได ้ค ุณภาพ 
(ฝากครรภ์ครบ 5 ครั้ง) เป็นพาหะธาลัสซีเมีย เป็นโรคธาลัส
ซ ี เ ม ี ย ชน ิ ด  EE ร ะยะห ่ า ง ร ะหว ่ า งก า รต ั ้ ง ค ร รภ ์ 
(Interpregnancy interval) มากกว่า 18 เดือน          
        ส่วนที่ 2 ข้อมูลผลการรักษาภาวะโลหิตจาง ได้แก่ 
ผลความเข้มข้นเลือด (Hemoglobin, g/dl) ขณะฝากครรภ์
ครั ้งแรก ไตรมาสสาม และก่อนคลอด ปริมาณธาตุเหล็ก 
(Elemental iron) ที่ได้รับประทานขณะฝากครรภ์ครั้งแรก 
ได ้แก ่  ปร ิมาณ 60 ม ิลล ิกร ัม  หร ือ  192 ม ิลล ิกร ัม 
ผลข้างเคียงจากการใช้ยาเสริมธาตุเหล็ก เช่น คลื ่นไส้ 
อาเจียน ปวดท้อง หรือรู้สึกแสบท้อง  
        ส่วนที่ 3 ข้อมูลหลังคลอด ได้แก่ น้ำหนักแรกคลอด
ของทารกน้อยกว่า 2,500 มิลลิกรัมหรือไม่ พบภาวะตก
เลือดหลังคลอดในมารดาหรือไม่ ทารกคลอดก่อนกำหนด
หรือไม่  
        กำหนดขนาดตัวอย่างกลุ่มประชากรอ้างอิงจาก
งานวิจ ัยของ Ermias Bekele Wakwoya และคณะ ได้
ทำการศ ึกษาการทดลองแบบส ุ ่ มท ี ่ ม ี การควบค ุม 
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(Randomized Control Trial) เรื่อง Effect of intensive 
nutrition education and counseling on hemoglobin 
level of pregnant women in East Shoa zone, 
Ethiopia กลุ่มผู้ป่วยที่เลือกศึกษาได้แก่ หญิงตั้งครรภ ์ใน
ไตรมาสแรกจำนวน 366 คน จะได้รับรักษาตามกลุ่มที่สุ่ม
ได้ แบ่งการรักษาออกเป็น 2 กลุ่มได้แก่ กลุ่มแรกได้รับ
คำปรึกษาเรื่องสารอาหารตามมาตรฐาน กลุ่มที่สองได้รับ
คำปร ึกษาเร ื ่องสารอาหารตามโปรแกรม  (Intensive 
nutrition education and counseling, INECP) 
เป้าหมายงานวิจัยคือเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยการเปลี่ยนแปลง
ของฮีโมโกลบินระหว่าง 2 กลุ่ม ค่าเฉลี่ยกลุ่มควบคุมเท่ากับ 
0.0 g/dL ส่วนค่าเฉลี ่ยกลุ ่ม intervention เท่ากับ 0.8 
g/dL ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 1.0 effect size เท่ากับ 
0.8(28) กำหนดให้อัตราส่วนจำนวนตัวอย่างระหว่างกลุ่ม
ทดสอบและกลุ ่มควบคุมเท่ากับ  1 กำหนดให้ power
เท่ากับร้อยละ 80 เพื่อบ่งบอกความแตกต่างการเพิ่มขึ ้น
ของระด ับฮ ีโมโกลบินท ั ้ งสองกลุ ่มอย ่างม ีน ัยสำคัญ 
กำหนดให้ค ่าalphaเท ่าก ับ 0.05 จะได ้ขนาดตัวอย่าง
จำนวนทั้งหมด 50 คน (กลุ่มละ 25 คน)  
        การศึกษานี้ได้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
สุรินทร์ ดำเนินการรับรองโครงการวิจัยตามแนวทางหลัก
จริยธรรมการวิจ ัยในคนที ่เป็นมาตรฐานสากล ได้แก่ 
Declaration of Helsinki, The Belmont report, CIOMS 
Guideline แ ล ะ  International Conference on 
Harmonization in Good Clinical Practice หร ื อ  ICH-
GCP เลขท่ีโครงการวิจัย35/2567 วันท่ีรับรอง 8 กรกฎาคม 
พ.ศ.2567 
        วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม SPSS ข้อมูลตัว
แปรเชิงปร ิมาณ นำเสนอในร ูปแบบค่าเฉลี ่ย  ± ส ่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน (mean ± SD) ส่วนข้อมูลเชิงคุณภาพ
นำเสนอในร ูปแบบ จำนวนและร ้อยละ ก ่อนการ
เปรียบเทียบตัวแปรเชิงปริมาณระหว่างสองกลุ่ม จะมีการ
ตรวจสอบ การกระจายต ั วข ้ อ งข ้ อม ู ลด ้ วยสถ ิต ิ 
Kolmogorov-Smirnov test หากข้อมูลมีการกระจายตัว

แบบปกติ (p>0.05) ใช้สถิติ Independent t-test หาก
ข้อมูลไม่เป็นแบบปกติ (p≤0.05) ใช้สถิติ Mann-Whitney 
U test ข้อมูลเชิงตัวแปรเชิงคุณภาพเปรียบเทียบด้วย Chi-
square test หรือ Fisher’s exact test ในกรณีที่จำนวน
ข้อมูลบางกลุ่มน้อย กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ p-
value<0.05  
 
3. ผลการวิจัย 
        ผู้เข้าร่วมส่วนใหญ่ร้อยละ 66-80 ในทั้งสองกลุ่ม
อายุระหว่าง 19-34 ปี สัดส่วนของผู้ที่มีอายุ≤18 ปี (ร้อยละ 
13.4 ในหญิงตั ้งครรภ์กลุ ่มที่ได้ร ับประทานยาเสริมธาตุ
เหล็ก 60 มิลลิกรัมต่อวัน และร้อยละ 18.1 ในหญิงตั้งครรภ์
กลุ่มที่ได้รับประทานยาเสริมธาตุเหล็ก 192 มิลลิกรัมต่อ
วัน) และอายุ≥35 ปี (ร้อยละ 6.1 ในหญิงตั้งครรภ์กลุ่มที่ได้
รับประทานยาเสริมธาตุเหล็ก 60 มิลลิกรัมต่อวัน และร้อย
ละ 15.5 ในหญิงตั้งครรภ์กลุ่มที่ได้รับประทานยาเสริมธาตุ
เหล็ก 192 มิลลิกรัมต่อวัน) ช่วงอายุของหญิงตั้งครรภ์ที่เข้า
ร่วมวิจัย แสดงให้เห็นว่ามีสัดส่วนของหญิงตั้งครรภ์อายุที่
≤18 ปี และ ≥35ปี จำนวนไม่น้อย ซึ่งอาจมีความเสี่ยงต่อ
ภาวะแทรกซ้อนสูงกว่าช่วงอายุ 19-34 ปี (ถือเป็นวัยเจริญ
พันธุ ์ปกติ) มีความแตกต่างที ่น ่าสนใจ แม้ไม่พบความ
แตกต่างทางสถิติ (P=0.089) แต่ก็น่าสนใจในเชิงคลินิกและ
การตีความผลลัพธ์เพราะอายุอาจเป็นปัจจัยร่วมที่มีผลต่อ
ระด ับฮ ี โมโกลบ ิน ทารกคลอดก ่อนกำหนด หร ื อ
ภาวะแทรกซ้อนอื ่น ๆ ได้ หญิงตั ้งครรภ์ส่วนใหญ่เป็น
นักเรียนและสำเร็จการศึกษาระดับมัธยมศึกษาทั้งสองกลุ่ม 
เมื่อเปรียบเทียบท้ัง 2 กลุ่มจะเห็นได้ว่าไม่พบความแตกต่าง
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติทั้ง อายุ อาชีพ ระดับการศึกษา 
รายได้ จำนวนการตั้งครรภ์ ดัชนีมวลกาย อายุครรภ์ที่เริ่ม
ฝากครรภ์ การฝากครรภ์ค ุณภาพ พาหะธาล ัสซ ีเม ีย 
โรคธาลัสซีเมียชนิด EE และระยะห่างระหว่างการตั้งครรภ์ 
รายละเอียดดังตารางที่ 1  
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ตารางที่ 1 เปรียบเทียบจำนวนและร้อยละของหญิงตั้งครรภ์ที่ได้รับการรักษาโลหิตจางระหว่าง  2 กลุ่มตามปริมาณยาเสริม
ธาตุเหล็กท่ีได้รับจำแนกตามลักษณะส่วนบุคคล  

ข้อมูลทั่วไป ยาเสริมธาตุเหล็ก 60 มลิลิกรัม ยาเสริมธาตุเหล็ก192 มิลลิกรมั p-value 
จ านวน(n=82) ร้อยละ จ านวน (n=71) ร้อยละ 

อายุ                                                                                                                                     0.089  
    ≤18 ปี 11 13.4 13 18.3  
    19-22 ปี 11 13.4 13 18.3 
    23-34 ปี 55 67.1 34 47.9 
    ≥35 ปี 5 6.1 11 15.5 
อาชีพ                                                                                                                                   0.687 
    ไม่ได้ประกอบอาชีพ  5 6.1 6 8.4  
    นักเรียน/นักศึกษา  41 50.0 31 43.7 
    รับราชการ 0 0 0 0 
    อ่ืนๆ (แม่บ้าน รับจ้างทั่วไป      
    ค้าขาย เกษตรกรรม) 

36 43.9 34 47.9 

ระดับการศึกษา                                                                                                                       0.580 
    ประถมศึกษา 9 11.0 11 15.5  
    มัธยมศึกษา 55 67.0 48 67.5 
    ปริญญาตรีหรือสูงกว่า 18 22.0 12 17.0 
รายได้เฉลี่ยต่อเดือน                                                                                                                  0.133 
    ≤ 10,000 บาท 24 29.3 29 40.9  
    > 10,000 บาท 58 70.7 42 59.1 
จำนวนการต้ังครรภ์ (Gravida)                                                                                                     0.733 
    Nulliparous 29 35.4 27 38.0  
    Multiparous 53 64.6 44 62.0 
ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/เมตร²)                                                                                                     0.413 
    <19.8  37 45.1 33 46.5  
    19.8-26 43 52.4 33 46.5 
    >26 2 2.5 5 7.0 
อายุครรภ์ที่มาฝากครรภ์ครั้งแรก                                                                                                    0.511 
    ≤ 14 สัปดาห์ 39 47.6 30 42.3  
    >14 สัปดาห์ 43 52.4 41 57.7 
การฝากครรภ์ได้คุณภาพ (ฝากครรภ์ครบ 5 ครั้ง)                                                                                 0.957 
    ได้คุณภาพ  35 42.7 30 42.3    
    ไม่ได้คุณภาพ 47 57.3 41 57.7  
พาหะธาลัสซีเมีย                                                                                                                      0.181 
    เป็น 47 57.3 33 46.5     
    ไม่เป็น 35 42.7 38 53.5  
โรคธาลัสซีเมียชนิด EE                                                                                                               0.209 
    เป็น 14 17.0 18 25.4    
    ไม่เป็น 68 83.0 53 74.6  
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ระยะห่างระหว่างการต้ังครรภ์ (Interpregnancy interval)                                                                    0.931 
    ≥18 เดือน 41 50.0 35 49.3    
    <18 เดือน  41 50.0 36 50.7  

 

    การเปลี่ยนแปลงของระดับฮีโมโกลบิน (∆ฮีโมโกลบิน) 
ของหญิงตั้งครรภ์กลุ่มที่ได้รับยาเสริมธาตุเหล็ก(Elemental 
iron) 192 ม ิลล ิกร ัมต ่อว ัน ม ีการเพ ิ ่มข ึ ้นท ี ่มากกว่า 
(0.7±0.9 กรัม/เดซิลิตร) เมื่อเทียบกับหญิงตั้งครรภ์กลุ่มที่
ได้รับยาเสริมธาตุเหล็ก 60 มิลลิกรัมต่อวันมีการเพิ่มขึ ้น 
(0.1±0.7 กรัม/เดซิลิตร) (p<0.001) หญิงตั้งครรภ์กลุ่มที่ได้

ร ับประทานยาเสริมธาตุเหล็ก (Elemental iron) 192 
มิลลิกรัมต่อวัน มีการเพิ่มขึ้นของระดับฮีโมโกลบินอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติเมื ่อเทียบกับหญิงตั ้งครรภ์กลุ ่มที่ได้
ร ับประทานยาเสร ิมธาตุ เหล ็ก  (Elemental iron) 60 
มิลลิกรัมต่อวัน รายละเอียดดังตารางที่ 2 

ตารางที ่2 เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยของฮีโมโกลบินระหว่างกลุ่ม 
ฮีโมโกลบิน (กรัม/เดซิลิตร) ยาเสริมธาตุเหล็ก  (ค่าเฉลี่ย±ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน) p-value 

60 มิลลิกรัม 
(n=82) 

192 มิลลิกรัม 
(n=71) 

 

ครั้งแรกที่ฝากครรภ์ 10.3±0.5 10.1±0.5 0.016* 
หลังการรับประทานยา  
(ไตรมาสที่สาม) 

10.4±0.9 10.8±0.9 0.004* 

ปริมาณระดับฮีโมโกลบินที่เพิ่มขึ ้น 
(∆Hb levels) 

0.1±0.7 0.7±0.9 <0.001* 

ร้อยละระดับฮีโมโกลบินที่เพิ่มขึ้น 0.9±7.1  7.3±8.9 <0.001* 
*Significant p-value<0.05   

        น้ำหนักเฉลี ่ยของทารกแรกคลอดใกล้เคียงกัน
ระหว่างกลุ่มของหญิงตั้งครรภ์กลุ่มที่ได้รับยาเสริมธาตุเหล็ก
(Elemental iron) 60 ม ิลล ิกร ัมต่อว ัน (3027.6±482.2 
กร ัม) และหญิงตั ้งครรภ์กลุ ่มที ่ร ับยาเสริมธาตุเหล็ก
(Elemental iron) 192 มิลลิกรัมต่อวัน (3029.6 ±385.0 
กรัม, P=0.978) หญิงตั้งครรภ์กลุ่มที่ได้รับประทานยาเสริม
ธาตุเหล็ก (Elemental iron) 192 มิลลิกรัมต่อวัน จะมี
อัตราการคลอดก่อนกำหนด ทารกที่มีน้ำหนักแรกคลอด

<2,500 กรัม และอัตราการตกเลือดหลังคลอดต่ำกว่าหญิง
ตั้งครรภ์กลุ่มที่ได้รับประทานยาเสริมธาตุเหล็ก(Elemental 
iron) 60 มิลลิกรัมต่อวัน แต่ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ ส่วนผลข้างเคียงจากการใช้ยา เช่น 
คลื่นไส้และปวดท้อง พบมากกว่าในหญิงตั้งครรภ์กลุ่มที่ได้
ร ับประทานยาเสริมธาตุเหล็ก (Elemental iron) 192 
มิลลิกรัมต่อวันมากกว่าแต่ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติเช่นกัน 
รายละเอียดดังตารางที่ 3 

ตารางที ่3 ผลข้างเคียงและภาวะแทรกซ้อนระหว่างกลุ่ม  
ภาวะแทรกซ้อน/ผลข้างเคียง ยาเสริมธาตุเหล็ก  (ค่าเฉลี่ย±ส่วนเบ่ียงเบน

มาตรฐาน) 
p-value 

60 มิลลิกรัม 
จำนวน (ร้อยละ) 

(n=82) 

192 มิลลิกรัม 
จำนวน (ร้อยละ) 

(n=71) 

 

จำนวนทารกท่ีแรกคลอดน้อยกว่า 2,500 กรัม 11 (14.1) 5 (7.8) 0.238 
ทารกคลอดก่อนกำหนด 14 (18.0) 5 (7.8) 0.078 
ตกเลือดหลังคลอด   2 (2.6) 0 (0.0) 0.197 
ผลข้างเคียงจากการใช้ยา เช่น คลื่นไส้ อาเจียน ปวดท้องหรือรู้สึกแสบท้อง 2 (2.6) 5 (7.81) 0.151 
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        นอกจากการวิเคราะห์แบบสองกลุ่ม (bivariate 
analysis) แล้ว ผู ้วิจัยได้ทำการวิเคราะห์แบบพหุปัจจัย 
(multivariate analysis) โ ด ย ใช ้ ว ิ ธ ี  multiple linear 
regression เพื่อประเมินปัจจัยที่มีผลต่อการเปลี่ยนแปลง
ของระดับฮีโมโกลบิน (∆Hb) และใช้ logistic regression 
เพื่อประเมินความสัมพันธ์ระหว่างขนาดของธาตุเหล็กที่
ได้รับกับภาวะคลอดก่อนกำหนด โดยควบคุมปัจจัยแทรก
ซ้อนอื่น เช่น อายุ, อายุครรภ์ที่เริ่มฝากครรภ์, ดัชนีมวล
กาย (BMI), การฝากครรภ ์ค ุณภาพ และการเป ็น
พาหะธาลัสซีเมีย ผลการวิเคราะห์แบบพหุปัจจัยพบว่า 
ขนาดของยาเสริมธาตุเหล ็ก 192 มิลลิกร ัมต่อวัน มี
ความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติกับการเพิ่มขึ้นของ
ระดับฮีโมโกลบิน (β = 0.58, p < 0.001) เมื ่อควบคุม
ปัจจัยร่วมอื่น ส่วน logistic regression พบว่าการใช้ธาตุ
เหล็กขนาดสูงมีแนวโน้มลดความเสี่ยงคลอดก่อนกำหนด 
(Adjusted OR = 0.42, 95%CI: 0.15–1.18, p = 0.097) 
แม้ไม่ถึงระดับนัยสำคัญทางสถิติ 
 
4. อภิปรายผล 
        จากผลการศึกษาในงานวิจัยนี้พบว่า หญิงตั้งครรภ์
กลุ่มที่ได้รับประทานยาเสริมธาตุเหล็ก (Elemental iron) 
192 มิลลิกรัมต่อวัน มีการเพิ่มขึ้นของระดับฮีโมโกลบิน
มากกว่าเมื่อเทียบกับหญิงตั้งครรภ์กลุ่มที่ได้รับประทานยา
เสริมธาตุเหล็ก (Elemental iron) 60 มิลลิกรัมต่อวัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ สอดคล้องกับงานวิจัยของ Kapil 
Yadav และคณะ ซึ่งได้ทำการศึกษาทบทวนวรรณกรรม
อย่างเป็นระบบเรื่องเปรียบเทียบการกินธาตุเหล็กทุกวัน
ในปริมาณที่แตกต่างกันเพ่ือป้องกันภาวะโลหิตจางในหญิง
ตั ้งครรภ์ พบว่าการรับประทานธาตุเหล็ก (Elemental 
iron) 120 ม ิลล ิกร ัมต ่อว ันข ึ ้นไปเพ ิ ่มข ึ ้นของระดับ
ฮ ีโมโกลบินมากกว ่าร ับประทานยาเสร ิมธาต ุเหล ็ก 
(Elemental iron) 60 มิลลิกรัมต่อวัน(20) สอดคล้องกับ
งานวิจ ัยของ Sarvesh Kumar Sood และคณะ ซึ ่งได้
ทำการศึกษาแบบทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุมใน
หญิงตั ้งครรภ์ โดยกลุ ่มควบคุมได้ยาหลอก ส่วนกลุ ่ม
ทดลองได ้ ร ับประทานยาเสร ิม ธาต ุ เหล ็กปร ิมาณ 

30,60,120 และ 240 มิลลิกรัมต่อวันร่วมกับ Vitamin 
B12 พบว่าปริมาณยาเสริมธาตุเหล็ก (Elemental iron) 
ที่ควรรับประทานในหญิงตั้งครรภ์และมีประสิทธิผลในการ
ป้องกันภาวะโลหิตจางคือ 120 มิลลิกรัมต่อวันขึ้นไป (21) 
สอดคล้องกับงานวิจัยของ สุชีวา ราชูโส ซึ่งได้ทำการศึกษา
เปรียบเทียบผลการรักษาภาวะโลหิตจางในหญิงตั้งครรภ์
ระหว่างการใช้ไตรเฟอร์ดีนกับไตรเฟอร์ดีนร่วมกับเฟอร์รัส
ฟูมาเรทโรงพยาบาลบึงกาฬ ผลการศึกษาพบว่าระดับการ
เปลี่ยนฮีโมโกลบินในหญิงตั ้งครรภ์กลุ ่มที่ใช้ไตรเฟอร์ดี
นร่วมกับเฟอร์รัสฟูมาเรท เพิ่มขึ้นมากกว่าหญิงตั้งครรภ์ที่
ใช้ไตรเฟอร์ดีนอย่างเดียวอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ(p-
value<0.05)(23) สอดคล้องกับงานวิจัยของ Reddalah 
และคณะ ซึ่งได้ทำการศึกษาแบบทดลองแบบสุ่มและมี
กลุ่มควบคุมในหญิงตั้งครรภ์จำนวน 110 คนโดยแบ่งกลุ่ม
การทดลองออกเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มที่ได้รับประทานยา
เสร ิมธาตุเหล็ก (Elemental iron) 60, 120 และ 240 
มิลลิกรัม พบว่าหญิงตั้งครรภ์กลุ่มที่ได้รับประทานยาเสริม
ธาตุเหล็ก (Elemental iron) 120 และ 240 มิลลิกรัมมี
การเพิ ่มขึ ้นของระดับฮีโมโกลบินเมื ่อเทียบกับหญิง
ต ั ้ งครรภ ์กล ุ ่มท ี ่ ได ้ร ับประทานยาเสร ิมธาต ุ เหล ็ก 
(Elemental iron) 60 มิลลิกรัมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
        ไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ Reddalah และ
คณะ ที่พบว่า หญิงตั้งครรภ์กลุ่มที่ได้รับยาเสริมธาตุเหล็ก 
(Elemental iron) 120 มิลลิกรัมและ 240 มิลลิกรัมเมื่อ
เปรียบเทียบกันแล้วไม่มีผลแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ ซึ่งอาจเกิดจากกลุ่มที่รับประทานยาเสริมธาตุ
เหล็ก (Elemental iron) 240 มิลลิกรัมมีผลแทรกซ้อน
ระบบทางเดินอาหาร (ร้อยละ 72) มากกว่าหญิงตั้งครรภ์
กลุ ่มรับประทานยาเสริมธาตุเหล็ก (Elemental iron) 
120 ม ิลล ิกร ัม  (ร ้อยละ  40.8) ซ ึ ่ งอาจทำให ้มารดา
รับประทานยาได้น้อย(22) การเปรียบเทียบข้างต้นแสดงให้
เห็นว่าแม้ว่าทั้งสองกลุ่มจะได้รับประโยชน์จากธาตุเหล็ก
เสริม แต่ปริมาณยาเสริมธาตุเหล็ก (Elemental iron) ที่
สูงกว่า (192 มิลลิกรัมต่อวัน) ให้ผลลัพธ์ที่ดีกว่าอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ ซึ่งผู้วิจัยแนะนำว่าการให้ยาเสริมธาตุ
เหล ็ก(Elemental iron) 192 ม ิลล ิกร ัมต ่อว ันจะช่วย
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ป้องก ันภาวะโลห ิตจางในหญิงต ั ้ งครรภ ์ได ้อย ่างม ี
ประสิทธิภาพ  
        จากงานวิจ ัยนี ้พบว่าหญิงต ั ้งครรภ์กลุ ่มที ่ได ้
ร ับประทานยาเสริมธาตุเหล็ก (Elemental iron) 192 
มิลลิกรัมต่อวัน จะมีอัตราการคลอดก่อนกำหนด ทารกท่ีมี
น้ำหนักแรกคลอด<2,500 กรัม และอัตราการตกเลือด
หลังคลอดต่ำกว่าหญิงตั ้งครรภ์กลุ ่มที่ได้รับประทานยา
เสริมธาตุเหล็ก (Elemental iron) 60 มิลลิกรัมต่อวัน แต่
ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ซึ่งอาจเกิด
จากขนาดกลุ่มตัวอย่างไม่เพียงพอ ความแปรปรวนของ
ข้อมูลสูง หรือมีปัจจัยแทรกซ้อนอื่นที่ไม่ได้ควบคุมอย่าง
สมบูรณ์ สอดคล้องกับงานวิจัยของ Peña-Rosas  และ
คณะ ซึ ่งได้ทำการศึกษาทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น
ระบบเรื่องการรับประทานยาเสริมธาตุเหล็ก (Elemental 
iron) ประจำทุกวันระหว่างตั้งครรภ์ พบว่าหญิงตั้งครรภ์ที่
รับประทานยาเสริมธาตุเหล็ก (Elemental iron) มีอัตรา
ทารกแรกคลอดน้ำหนักตัวน้อย อัตราการคลอดก่อน
กำหนดต่ำกว่าหญิงตั ้งครรภ์กลุ ่มที่ไม่ได้รับประทานยา
เสริมธาตุเหล็ก(Elemental iron) หรือได้รับยาหลอก(29) 

สอดคล้องกับงานวิจัยของ Nicholson และคณะ ซึ่งได้
ทำการศึกษาเรื่อง ประสิทธิภาพและความปลอดภัยของ
ธาตุเหล็ก (Elemental iron) ชนิดฉีดเมื่อเปรียบเทียบกับ
ธาตุเหล็กชนิดรับประทานในการรักษาภาวะโลหิตจางจาก
การขาดธาตุเหล็กในระหว่างตั ้งครรภ์ พบไม่มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติในแง่ของอัตราตก
เลือดหลังคลอด (30) ส่วนผลข้างเคียงจากการใช้ยา พบ
มากกว่าในหญิงตั้งครรภ์กลุ่มที่ได้รับประทานยาเสริมธาตุ
เหล็ก (Elemental iron) 192 มิลลิกรัมต่อวันมากกว่า
อย่างเห็นได้ชัด แต่ย ังไม่ม ีนัยสำคัญทางสถิติเช่นกัน 
สอดคล้องกับงานวิจัยของ Reddalah และคณะ ซึ่งพบ
ผลข ้างเค ียงจากการร ับประทานยาเสร ิมธาตุเหล ็ก 
(Elemental iron) ได้แก่ คลื่นไส้ อาเจียน ปวดท้อง หรือ
รู้สึกแสบท้อง ในหญิงตั้งครรภ์กลุ่มที่รับประทานยาเสริม
ธาตุเหล็ก (Elemental iron) 240 มิลลิกรัมต่อวันมากกว่า
กลุ่มที่รับประทานยาเสริมธาตุเหล็ก (Elemental iron) 
60 และ 120 มิลลิกรัมต่อวันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

ส่วนหญิงตั ้งครรภ์กลุ ่มที่รับประทานยาเสริมธาตุเหล็ก 
(Elemental iron) 60 มิลลิกรัมต่อวันเมื่อเปรียบเทียบกับ
หญิงต ั ้งครรภ์กล ุ ่มที ่ร ับประทานยาเสร ิมธาตุเหล ็ก 
(Elemental iron) 120 มิลลิกรัมต่อวัน ไม่แตกต่างกัน
ทางสถิติในแง่ของผลข้างเคียงจากยา(22) การเปรียบเทียบ
ทั ้ งสองกล ุ ่มช ี ้ ให ้ เห ็นว ่าการร ับประทานธาตุ เหล ็ก 
(Elemental iron) ที่สูงขึ ้น (192 มิลลิกรัมต่อวัน) อาจ
เกี่ยวข้องกับผลลัพธ์ทางคลินิกที่ดีกว่า เช่น ลดอัตราการ
คลอดก่อนกำหนด ลดจำนวนทารกน้ำหนักต่ำกว่าเกณฑ์ 
หรือลดอัตราตกเลือดหลังคลอด เป็นต้น ส่วนผลข้างเคียง
ทางคลินิกจากการรับประทานยาก็อาจเพิ่มขึ ้นได้  เช่น 
อาการคลื่นไส้และปวดท้อง เป็นต้น อย่างไรก็ตามข้อมูล
ทางสถิติยังไม่เพียงพอที่จะสรุปว่าปริมาณยาเสริมธาตุ
เหล็ก (Elemental iron) 192 มิลลิกรัมต่อวัน ดีกว่าอย่าง
ชัดเจนในแง่ของการลดความเสี่ยงทั้งทารกและมารดา 
และข ้อม ูลทางสถ ิต ิย ังไม ่เพ ียงพอที ่จะสร ุปว ่าการ
รับประทานยาเสริมธาตุเหล็ก  (Elemental iron) 192 
มิลลิกรัมต่อวันทำให้เกิดผลข้างเคียงมากกว่าเช่นกัน  
        แม้ผลการศึกษาในกลุ่มที่ได้รับยาเสริมธาตุเหล็ก
ขนาด 192 มิลลิกรัมต่อวันจะแสดงให้เห็นถึงการเพิ่มขึ ้น
ของระดับฮีโมโกลบินอย่างม ีนัยสำคัญทางสถิต ิเม ื ่อ
เปรียบเทียบกับกลุ่มที่ได้รับยา 60 มิลลิกรัมต่อวัน แต่
ผู้วิจัยตระหนักถึงอิทธิพลของ ปัจจัยกวน (confounding 
factors) ที่อาจส่งผลต่อผลลัพธ์ของการศึกษาได้ เช่น อายุ
ของหญิงตั้งครรภ์ ดัชนีมวลกาย อายุครรภ์ที่เริ่มฝากครรภ์ 
การฝากครรภ์ได้คุณภาพ และภาวะพาหะธาลัสซีเมีย เป็น
ต้น ซึ่งปัจจัยเหล่านี้อาจมีผลต่อทั้งระดับฮีโมโกลบิน และ
ภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดขึ้น เช่น การคลอดก่อนกำหนด หรือ
ทารกน้ำหนักน้อย การวิเคราะห์แบบสองกลุ่ม (bivariate 
analysis) อาจไม่สามารถควบคุมปัจจัยเหล่านี้ได้ทั้งหมด 
ด ังน ั ้นผ ู ้ว ิจ ัยจ ึงได ้ทำการว ิ เคราะห ์แบบพหุป ัจจ ัย 
(multivariate analysis) เพื่อแยกอิทธิพลของปัจจัยกวน
เหล่านี้ออก พบว่าการรับประทานธาตุเหล็กในขนาด 192 
มิลลิกรัมต่อวันมีความสัมพันธ์กับการเพิ่มขึ ้นของระดับ
ฮีโมโกลบินอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ แม้เมื่อควบคุมตัว
แปรแทรกซ้อน เช่น อายุครรภ์และภาวะพาหะธาลัสซีเมีย 
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ส่วนผลลัพธ์ด้านภาวะคลอดก่อนกำหนดพบแนวโน้มลดลง
ในกลุ่มที่ได้รับธาตุเหล็กขนาดสูง แม้ไม่ถึงระดับนัยสำคัญ
ทางสถิติ แสดงให้เห็นว่าขนาดของยาอาจมีผลต่อผลลัพธ์
ทางคลินิก แม้จะมีปัจจัยแทรกซ้อนอ่ืนร่วมด้วย 
        อย่างไรก็ตามงานวิจัยยังมีเงื่อนไขที่ควรพิจารณา 
เช่น งานวิจ ัยนี ้ทำในโรงพยาบาลเดียวอาจจะมีกลุ ่ม
ประชากรไม่หลากหลายมาก ส่วนการควบคุมการใช้ยา 
ความสม่ำเสมออาจจะทำไม่ได้เนื ่องจากข้อจำกัดของ
ร ูปแบบงานว ิจ ัย  ท ั ้ งน ี ้  ป ัจจ ุบ ันย ังไม ่ม ีการศ ึกษา
เปรียบเทียบโดยตรงถึงประสิทธิภาพและความปลอดภัย
ของการรับประทานยาเสริมธาตุเหล็ก (Elemental iron) 
ในขนาด 192 มิลลิกรัมต่อวัน กับ 120 มิลลิกรัมต่อวัน 
หากในอนาคตมีการศึกษาที่เปรียบเทียบโดยตรง จะช่วย
ให้สามารถระบุขนาดยาเสริมธาตุเหล็กท่ีเหมาะสมได้อย่าง
ชัดเจนมากขึ้น นอกจากนี้งานวิจัยนี้เน้นผลลัพธ์ระยะสั้น 
เช่น การเปลี่ยนแปลงของระดับฮีโมโกลบินในมารดา และ
ภาวะแทรกซ้อนในช่วงคลอดเป็นหลัก โดย ยังไม่มีการ
ติดตามผลในระยะยาว ทั้งด้านสุขภาพของมารดาหลัง
คลอด และ พัฒนาการของทารกในระยะหลังคลอด เช่น 
ด ้านพัฒนาการทางร ่างกาย การเจร ิญเต ิบโต หร ือ
ผลกระทบจากการได้รับธาตุเหล็กในระดับสูงขณะอยู่ใน
ครรภ์ ดังนั ้น การศึกษาวิจัยเพิ ่มเติมในระยะยาวจึงมี
ความสำคัญ เพื่อประเมินผลลัพธ์ทางสุขภาพของมารดา
และทารกอย่างรอบด้าน 
 
5. สรุปผลการศึกษา  
        การรับประทานยาเสริมธาตุเหล็ก (Elemental 
iron) 192 มิลลิกรัมต่อวัน (ไตรเฟอร์ดีน 1 เม็ดและเฟอร์
รัสฟูมาเรท 200 มิลลิกรัม 2 เม็ด) ในหญิงตั ้งครรภ์ที่มี
ภาวะโลหิตจางสามารถเพิ่มระดับฮีโมโกลบินได้อย่างมี
นัยสำคัญ โดยผลข้างเคียงไม่ได้แตกต่างจากการใช้ยาเสริม
ธาตุเหล็ก 60 มิลลิกรัม ในหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะโลหิตจาง
แนะนำให้การรักษาด้วยยาไตรเฟอร์ดีน 1 เม็ดและเฟอร์
รัสฟูมาเรท 2 เม็ด งานวิจัยนี ้มีประโยชน์หลายๆด้าน 
สำหร ับโรงพยาบาลได ้แก ่ เป ็นข ้อม ูลเช ิงประจักษ์ 
(evidence-based) ท ี ่ ช ่ วยกำหนดแนวทางปฏ ิ บ ั ต ิ 

(clinical guideline) ภายในหน่วยงาน ช่วยวางแผนการ
จัดซื้อยาหรือการกำหนดชุดยาสำหรับหญิงตั้งครรภ์ที ่มี
ภาวะโลหิตจาง และช่วยสนับสนุน คุณภาพบริการ ด้าน
แม่และเด็ก โดยเฉพาะระดับอำเภอถึงจังหวัด สำหรับ
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขได้แก่ ช่วยให้เจ้าหน้าที่ เข้าใจกลไก
การรักษาและผลลัพธ์ของยาแต่ละขนาด ส่งเสริมการให้
คำปรึกษากับผู้ป่วยอย่างมีหลักฐานรองรับ และใช้เป็น
ข้อมูลสนับสนุนในการเขียนโครงการ ปรับปรุงคลินิก
สำหรับการนำไปใช้ในทางปฏิบัติ ควรมี การพิจารณาใช้ยา
ไตรเฟอร์ด ีน ร ่วมกับ เฟอรรัสฟูมาเรท สำหรับหญิง
ตั้งครรภ์ที่มีภาวะโลหิตจาง โดยเฉพาะในระดับปฐมภูมิถึง
ทุติยภูมิ เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการรักษา การวิจัยครั้ง
ต่อไปควรมีการศึกษาวิจัยเปรียบเทียบกับขนาดยาอื่น เช่น 
120 มิลลิกรัม รวมถึงผลในระยะยาวและการควบคุมตัว
แปรอื่นๆอย่างเป็นระบบมากขึ้น  
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