
บทคัดย่อ

	 	 ภาวะโลหติจางเป็นปัญหาทางกมุารเวชศาสตร์ทีพ่บได้บ่อยในเดก็และเปน็ปัญหาสาธารณสขุ
ที่ส�ำคัญ การขาดธาตุเหล็กในทารกและเด็กวัยก่อนเข้าเรียนถือว่ามีความส�ำคัญเนื่องจากการขาด 
ธาตุเหล็กเรื้อรังในเด็กวัยนี้ส่งผลต่อพัฒนาการ ระดับสติปัญญา และความสามารถในการเรียนรู้ 
ดังนั้นการตรวจคัดกรองภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก การให้การป้องกันในกลุ่มท่ีเส่ียงต่อ 
การเกิดภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก และการให้การรักษาต้ังแต่ระยะเร่ิมแรกจึงมี 
ความส�ำคัญต่อการเจริญเติบโตของร่างกายและการพัฒนาสมอง ผู้วิจัยจึงศึกษาเชิงวิเคราะห์จากเหตุ
ไปหาผลแบบย้อนหลังเพื่อหาความชุกของภาวะโลหิตจางในเด็กอายุ 9-12 เดือนและผลการรักษา 
ด้วยการให้ธาตุเหล็กทดแทน 

	 	 เด็กอายุ 9-12 เดือนท้ังหมดท่ีมารับบริการที่คลินิกสุขภาพเด็กดีในโรงพยาบาลส่งเสริม 
สุขภาพ ศูนย์อนามัยที่ 7 ขอนแก่น ตั้งแต่วันที่ 1 กรกฎาคม 2562 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม 2563 
จะถกูคดัเข้าการศกึษา เกบ็ข้อมลูจากเวชระเบยีนและโปรแกรม HosXP รายงานข้อมลูด้วยค่าร้อยละ 
ค่าเฉลี่ยหรือ ค่ามัธยฐาน วิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความส�ำเร็จของการรักษาด้วยธาตุเหล็ก 
โดยใช้สถิติ Multiple logistic regression analysis รายงานค่าด้วย Adjusted Odds Ratio (aOR) 
และ 95%CI ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p-value < 0.05

	 	 ผลการศึกษาพบว่าเด็กอายุ 9-12 เดือนมารับการตรวจทั้งหมด 898 คนมีภาวะโลหิตจาง 
ที่ระดับฮีโมโกลบิน (Hb) น้อยกว่า 11 g/dl จ�ำนวน 360 คน ความชุก 40.1% (95%CI 36.9 – 43.3) 
ในกลุ่มเด็กที่มีภาวะโลหิตจางมีค่า Hb เฉลี่ย 10.3 g/dl เป็นเพศชายร้อยละ 56.7 เป็นเพศหญิง 
ร้อยละ 44.3 มีน�้ำหนักปกติร้อยละ 86.1 น�้ำหนักน้อยกว่ามาตรฐานร้อยละ 9.4% และมีน�้ำหนัก
มากกว่ามาตรฐาน 4.4% กลุ่มท่ีมีภาวะโลหิตจางด่ืมนมแม่อย่างเดียวร้อยละ 73.6 นมผสมอย่าง
เดียวร้อยละ 19.7 และดื่มทั้งนมแม่และนมผสมร้อยละ 6.7 เด็กทุกคนที่ตรวจพบภาวะโลหิตจางจะ
ได้รับการรักษาด้วยยาน�้ำเสริมธาตุเหล็กในปริมาณ 4-6 มิลลิกรัม/กิโลกรัม/วัน เด็ก 138 คน ร้อยละ 
38.3 ประสบความส�ำเร็จในการรักษาคือมีระดับ Hb เพิ่มขึ้น ≥ 1 g/dl  ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ 

ความชุกของภาวะโลหิตจางและผลการรักษาด้วยการให้ธาตุเหล็ก
ทดแทนในเด็กอายุ 9 - 12 เดือน

ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ศูนย์อนามัยที่ 7 ขอนแก่น
วศินี  ติตะปัญ

(วันที่รับบทความ: 21 มิถุนายน 2564; วันที่แก้ไข: 7 กรกฎาคม 2564;

วันที่ตอบรับ: 7 กรกฎาคม 2564)
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ความส�ำเร็จของการรักษาด ้วยยาธาตุ เหล็กอย ่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  ได ้แก ่  เพศชาย 
(aOR 2.42, 95%CI 1.36-4.33, p-value=0.003), ระดับ Hb ครั้งแรก 9.5-10.5 g/dl (aOR 
2.39, 95%CI 1.13-5.05, p-value = 0.022), ระดับ Hb ครั้งแรก < 9.5 g/dl (aOR 18.23, 
95%CI 3.82-86.83, p-value < 0.001) และความร่วมมือในการรับประทานยา (aOR 7.79, 95% 
CI 3.93-15.44, p-value < 0.001).

	 	 ความชุกของภาวะโลหติจางยงัคงพบได้สงูและสาเหตทุีส่�ำคญัคอืการขาดธาตเุหลก็ การรกัษา
ภาวะโลหิตจางโดยการให้ยาน�้ำเสริมธาตุเหล็กประสบผลส�ำเร็จเพียงไม่ถึงครึ่งหนึ่ง โดยเด็กเพศชาย 
และระดับ Hb < 10.5 g/dl มีโอกาสส�ำเร็จมากกว่า เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการรักษาควรให้ 
ความส�ำคัญกับการร่วมมือในการรับประทานยาและรีบตรวจหาสาเหตุอื่น ๆ ในกลุ่มท่ีไม่ตอบสนอง
ต่อการรักษา

ค�ำส�ำคัญ;  ภาวะโลหิตจาง,  การให้ธาตุเหล็กทดแทน  

นายแพทย์ช�ำนาญการ , ศูนย์อนามัยที่ 7 ขอนแก่น
Corresponding auther : วศินี  ตะติปัญ  email: si_cute@windowslive.com
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Prevalence of anemia and outcome of
presumptive iron supplement therapy in
children age of 9 - 12 months in Health

Promotion Center 7 Khon Kaen
Vasinee Titapun

 (Receive 21th June 2021; Revised: 7th July 2021; Accepted 7th July 2021)

Abstract

	 	 Anemia is a common nutritional problem in pediatric and important problem 
in public health. Anemia in children age 9-12 months affect development, intelligence 
level and learning ability. Therefore, screening for iron deficiency anemia, protection 
against iron deficiency anemia and providing early treatment are crucial for body growth 
and brain development. This study aimed to evaluate the prevalence of anemia in 
apparently healthy children age of 9 – 12 months and outcome of presumptive iron 
supplement therapy. 

	 	 All children visited in well-baby clinic, Health Promoting Center 7, Khon Kaen, 
Thailand since July 1st 2019 to December 31th 2020 were included in the study. 
The medical records were reviewed. Categorical data were presented as percentages 
and continuous data were presented in mean or median. Bivariate and multivariable 
analysis were performed with logistic regression model. The adjusted odds ratio (aOR) 
with its 95%CI and p-value were obtained. Statistical analyses were performed by 
using STATA version 14 (Stata Corp, College Station, TX, United States)

	 	 Total of 898 children were visited well-child clinic and screening for anemia 
was performed, of those, 360 (40.1%, 95%CI 36.9 – 43.3) had Hb less than 11 mg/dl. 
Anemic children have mean Hb 10.3 g/dl, 56.7% were male and 43.3% were female. 
86.1% had normal body weight, 9.4% and 4.4% were underweight and overweight, 
respectively. 73.6% had breast milk, 19.7% had infant formula and 6.7% had both 
breast milk and infant formula. All children diagnosed anemia were treated with  
presumptive iron supplementation 4-6 mg/kg/day. 138 (38.3%) Hb were increases 
≥ 1 g/dl in first or second follow up visit, defined as successful treatment. Factors 
significantly affecting successful treatment were male (aOR 2.42, 95%CI 1.36-4.33, 
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p-value=0.003), first visit Hb 9.5-10.5 g/dl (aOR 2.39, 95%CI 1.13-5.05, p-value = 0.022), 
first visit Hb < 9.5 g/dl (aOR 18.23, 95%CI 3.82-86.83, p-value < 0.001) and patient’s 
compliance (aOR 7.79, 95%CI 3.93-15.44, p-value < 0.01). 

	 	 Anemia in children still had high prevalence and iron deficiency was the major 
cause. Less than half of anemic children were success in presumptive iron supplement 
strategy. Boy and Hb less than 10.5 g/dl were more likely to success in treatment. 
To improve outcome of treatment, care should be focus on improvement of patient’s 
compliance and early investigate other causes of anemia in non-responder.

Keywords: Anemia, Presumptive iron supplement therapy

Medical Physician (Professional Level),  Regional Health Promotion Center 7 Khon kaen
Corresponding auther : Vasinee Titapun  email: si_cute@windowslive.com
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บทน�ำ

	 	 ภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก
เป็นปัญหาทางโลหิตวิทยาที่พบบ่อยทั่วโลก 
ทั้งในประเทศพัฒนาและก�ำลังพัฒนาโดยเฉพาะ
ในกลุ่มเด็กเล็กและหญิงตั้งครรภ์ ความต้องการ
ธาตเุหลก็ส�ำหรบัการเจรญิเตบิโตมคีวามแตกต่าง
กันตามวัย ช่วง 4–6 เดือนแรกของชีวิต ทารก
อาศัยธาตุเหล็กท่ีสะสมในร่างกายตั้งแต่ในระยะ 
ที่อยู ่ ในครรภ์มารดาร ่วมกับธาตุเหล็กจาก 
น�้ำนมแม่ ทารกแรกเกิดมีปริมาณฮีโมโกลบินสูง 
เมื่อคลอดแล้วทารกจะหยุดสร้างเลือดเป็นเวลา 
6-8 สัปดาห์ เมื่ออายุเกิน 2 เดือนจึงเริ่มสร้าง
เลอืดโดยใช้ธาตเุหลก็ท่ีสะสมไว้ตัง้แต่อยูใ่นครรภ์ 
หากไม่ได้รับธาตุเหล็กจากอาหารเลยธาตุเหล็ก
จะถูกใช้หมดเมื่ออายุประมาณ 6 เดือน การได้
รับธาตุเหล็กจากน�้ำนมแม่อย่างเดียวไม่เพียงพอ 
เด็กวัยก่อนเรียน(อายุ 6 เดือนถึง 5 ปี) จึงควร
ได้รับอาหารเสริมท่ีมีธาตุเหล็กอย่างเพียงพอ
เนื่องจากการขาดธาตุเหล็กเรื้อรังในเด็กวัยนี้ 
ส่งผลต่อพัฒนาการ ระดับสติปัญญา และความ
สามารถในการเรียนรู้(1, 2)

	 	 ผลการส�ำรวจโดยองค์การอนามัยโลก 
ในปี 2005 พบเด็กวัยก่อนเรียนท่ัวโลกมีภาวะ
โลหิตจางร้อยละ 47.4 ลดลงเหลือร้อยละ 
42.6 ในปี 2011 และลดลงเหลือร้อยละ 39.7 
ในปี 2019(3-5) ซึ่งยังคงเป็นอัตราที่ค่อนข้างสูง 
จากรายงานปี 2011 ประเทศในแถบเอเชีย 
ตะวันออกเฉียงใต้มีภาวะโลหิตจางในเด็กวัย 
ก่อนเรยีนสงูเป็นอนัดบั 2 ของโลกถงึร้อยละ 53.8 
รองจากประเทศในทวีปแอฟริการ้อยละ 62.3 
ส่วนประเทศในแถบยโุรปพบภาวะโลหติจางเพยีง
ร้อยละ 22.9 ใกล้เคียงกับความชุกของภาวะ
โลหิตจางของประเทศไทยซึ่งพบร้อยละ 29(4) 

แต่ภาวะโลหิตจางในเด็กยังคงเป็นปัญหาส�ำคัญ
ทางสาธารณสุขของประเทศไทยในแต่ละพื้นที่ 
จากการส�ำรวจภาวะโภชนาการของเดก็ไทยอายุ 
6 เดือนถึง 12 ปีภายใต้โครงการ South East 
Asia Nutrition Survey (SEANUTS) ระหว่าง
ปี 2010-2012 พบเด็กอายุ 6 เดือนถึง 3 ปีมี 
ความชุกของโลหิตจางในเขตชนบทสูงถึงร้อยละ 
41.7 ในขณะที่เด็กในเขตเมืองพบความชุกของ
โลหติจางเพยีงร้อยละ 26(6) จะเหน็ได้ว่าความชกุ
ของภาวะโลหิตจางมีความแตกต่างกันในแต่ละ
พื้นที่ และยังไม่มีการศึกษาความชุกของภาวะ
โลหิตจางในเขตสุขภาพที่ 7

	 	 การขาดธาตุเหล็กเป็นปัญหาส�ำคัญ 
ที่เป็นสาเหตุของภาวะโลหิตจางในเด็กซึ่งพบสูง
ถงึ 40% ในประเทศไทย(6) แนวทางการดูแลและ
ป้องกันภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กคือ
ให้เล้ียงลูกด้วยนมมารดาอย่างเดียวเป็นเวลา 
6 เดือน เริ่มอาหารเสริมตามวัยโดยเน ้น 
เนื้อสัตว์ ตับ ไข่แดงที่อายุ 6 เดือนและให้ยาน�้ำ
เสรมิธาตเุหลก็ขนาด 12.5 mg สปัดาห์ละ 1 ครัง้
ตั้งแต่อายุ 6 เดือน–2 ปี ต่อด้วยขนาด 25 mg  
สัปดาห ์ละ 1 คร้ัง ต้ังแต ่อายุ  2-5 ป ี (7) 
การวนิจิฉยัภาวะโลหติจางจากการขาดธาตเุหลก็
ในประเทศไทยใช้แนวทางการติดตามดูการ 
ตอบสนองต่อการรักษาด้วยธาตุเหล็ก ถ้าพบว่า
มีภาวะโลหิตจางที่ให้ยาน�้ำเสริมธาตุเหล็ก 4-6 
mg/kg/day เป็นเวลา 30 วันแล้วตรวจเลือด 
หลังการรักษา 4 สัปดาห์หากค่าฮีโมโกลบิน 
(Hb) เพิ่มขึ้นมากกว่า 1 g/dl จะวินิจฉัยว่า 
เป็นโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก(7, 8) ยังไม่มี
ข้อมูลความชุกของภาวะโลหิตจางจากการขาด 
ธาตุเหล็กที่วินิจฉัยจากการรักษารวมถึงปัจจัย
ต่าง ๆ ที่ส่งผลต่อความส�ำเร็จในการรักษาด้วย
การให้ยาน�้ำเสริมธาตุเหล็ก ดั้งนั้นผู้วิจัยจึงสนใจ
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ท�ำการศึกษาความชุกของภาวะโลหิตจาง ผล
ของการรักษา และปัจจัยท่ีส่งผลต่อการรักษา 
ด้วยการให้ธาตุเหล็กทดแทนในเด็กอายุ 9-12 
เดือนที่เข้ารับบริการในคลินิกเด็กดีโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพ  ศูนย์อนามัยที่ 7 ขอนแก่น 

วัตถุประสงค์การวิจัย

	 	 1. 	เพ่ือศึกษาความชุกของภาวะโลหิต
จางในเด็กอายุ 9-12 เดือนที่เข้ารับบริการ 
ในคลินิกเด็กดีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ 
ศูนย์อนามัยที่ 7 ขอนแก่น	

	 	 2.		 เพื่อศึกษาผลการรักษาและปัจจัยท่ี 
ส่งผลต่อการรักษาด้วยการให้ธาตุเหล็กทดแทน
ในเด็กอายุ 9-12 เดือนที่มีภาวะโลหิตจาง 
ท่ีเข ้ารับบริการในคลินิกเด็กดีโรงพยาบาล 
ส่งเสริมสุขภาพ  ศูนย์อนามัยที่ 7 ขอนแก่น

	 	 นิยามศัพท์เฉพาะ

	 	 ภาวะโลหิตจาง (Anemia) เป็นภาวะ 
ทีร่่างกายมปีรมิาณเมด็เลอืดแดงในเลอืดน้อยกว่า
ปกติ ท�ำให้น�ำออกซิเจนไปยังเซลล์และเนื้อเยื่อ 
ในอวัยวะต่าง ๆ ได้น้อยลง ในเด็กอายุ 6 เดือน 
ถึง 2 ปีจะพิจารณา จากค่า Hb < 11 g/dl(7)

	 	 ภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก 
(Iron deficiency anemia) หมายถึง ภาวะ
โลหติจางชนดิทีม่สีาเหตจุากเลอืดมปีรมิาณเซลล์ 
เม็ดเลือดแดงที่แข็งแรงไม่เพียงพอเนื่องจาก
ร่างกายจะไม่สามารถผลิตฮีโมโกลบินได้อย่าง
เพียงพอ เมื่อร่างกายมีธาตุเหล็กไม่เพียงพอ 
ซึ่งจะตอบสนองต่อการรักษาด้วยการกินยาธาตุ
เหล็กขนาด 4 - 6 mg/kg/day แล้วมีค่า Hb 
เพิ่มขึ้นอย่างน้อย 1 g/dl หลังจากรักษาแล้ว 
เป็นเวลา 1 เดือน

	 	 ก า ร รั กษาส� ำ เ ร็ จ  ( s u c ce s s f u l 
treatment) หมายถึง เด็กท่ีมาเจาะเลือดจาก
เส้นเลอืดด�ำหลงัจากให้การรกัษาด้วยยาน�ำ้เสรมิ
ธาตุเหล็กในปริมาณ 4-6 mg/kg/day ในการ 
กลบัมาพบแพทย์ครัง้ที ่1 (หลงัจากให้ยาน�ำ้เสรมิ
ธาตุเหล็ก 1 เดือน) และครั้งที่ 2 (หลังจากให้ยา
น�้ำเสริมธาตุเหล็ก 3 เดือน) แล้วพบว่ามีค่า Hb 
เพิ่มขึ้นอย่างน้อย 1 g/dl 

		  วิธีด�ำเนินการวิจัย

		  รูปแบบการวิจัย 

	 	 เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์จากเหตุ 
ไปหาผลแบบย้อนหลงั (Retrospective cohort 
study )

		  เกณฑ ์การคัดเลือกกลุ ่มตัวอย ่าง 
เข้าร่วมโครงการ (Inclusion Criteria) 

	 	 เ ด็กอายุ  9 -12 เ ดือนทุกคนที่ มา 
รับบริการตรวจเลือดคัดกรองภาวะโลหิตจาง 
ครั้งแรกในคลินิกเด็กดีโรงพยาบาลส่งเสริม 
สุขภาพ ศูนย์อนามัยที่ 7 ขอนแก่น 

		  เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างออก
จากโครงการ (Exclusion Criteria)

	 	 1. 	เดก็อาย ุ9-12 เดอืนทีม่คีวามผดิปกติ
ใดในระบบโลหิตวิทยามาก่อนหรือมีโรคประจ�ำ
ตัวที่ต้องรักษาในโรงพยาบาลเป็นประจ�ำก่อน
ได้รับการตรวจคัดกรองภาวะโลหิตจางในคลินิก 
เด็กดี โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ศูนย์อนามัย
ที่ 7 ขอนแก่น

	 	 2. เด็กอายุ 9-12 เดือน ที่สืบค้นเวช
ระเบยีนไม่ได้หรอืมกีารบนัทกึเวชระเบยีนไม่ครบ
สมบูรณ์ในส่วนของข้อมูลที่ต้องการศึกษา
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		  เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

	 	 คือ  เวชระเ บียนผู ้ มารับบริการที่ 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ศูนย์อนามัยที่ 7 
ขอนแก่น และแบบบนัทกึข้อมลูจากเวชระเบยีน 
(Case record form) และ HosXP ซึ่งม ี
รายละเอียดดังต่อไปนี้ 

		  ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
ได้แก่ เพศ อายุ อายุครรภ์แรกเกิด น�้ำหนัก 
ความยาว ภูมิล�ำเนา

		  ส่วนที่ 2 ข้อมูลทั่วไปของผู ้ดูแลและ
ครอบครวั ได้แก่ อายบุดิา อายมุารดา ผูด้แูลหลกั 
ประวัติโลหิตจางของบิดาและมารดา

		  ส่วนที่ 3 ผลตรวจเลือดครั้งแรกบันทึก 
อายุที่ขณะมาตรวจ Hb Hct MCV MCH  
MCHC RDW การรักษาที่ได้รับ

		  ส่วนที่ 4 ผลตรวจเลือดเมื่อมาติดตาม
การรักษาเก็บข้อมูลเดียวกับส่วนที่ 3 และ 
วันที่มาตรวจ ข้อมูลการรักษาที่ได้รับ ความ 
ร่วมมือในการรับประทานยาของกลุ่มตัวอย่าง

		  ขั้นตอนการเก็บข้อมูล 

	 	 ผู้วิจัยท�ำการรวบรวมข้อมูลเด็กท่ีมีอาย ุ
ระหว่าง 9-12 เดือน ที่มารับบริการตรวจเลือด
คัดกรองภาวะโลหิตจางครั้งแรกที่คลินิกเด็ก
ดีในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ศูนย์อนามัย 
ที่ 7 ขอนแก่น จากเวชระเบียน HosXP และ
แบบบันทึกของเจ้าหน้าที่ประจ�ำคลินิก ในกลุ่ม
ที่มีอาการโลหิตจางจะได้รับการรักษาด้วย oral 
iron polysaccharide complex syrup ปรมิาณ 
4-6 mg/kg/day แบ่งรับประทาน 2 ครั้งต่อวัน 
มีติดตามบันทึกข้อมูลการมาติดตามการรักษา
ครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2 เมื่อเวลา 1 เดือนและ 2 
เดือนตามล�ำดับ ข้อมูลท่ีเกี่ยวข้องกับการวิจัย

จะบันทึกลงแบบฟอร์มการบันทึกข้อมูลที่ผู้วิจัย
พัฒนาขึ้น ตรวจสอบความสมบูรณ์ของแบบ
บันทึกข้อมูลทุกฉบับและท�ำการบันทึกข้อมูลลง
ในโปรแกรมคอมพิวเตอร์เพื่อท�ำการวิเคราะห์
ข้อมูล

		  การวิเคราะห์ข้อมูล

	 	 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง วิเคราะห์
โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ค่าเฉลี่ย (mean) 
ร้อยละ (percentage) และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน (standard deviation) ข้อมลูความชกุ
ของเด็กที่พบภาวะโลหิตจาง วิเคราะห์โดยสถิติ
เชิงพรรณนา ได้แก่ ค่าความชุก (prevalence) 
น�ำเสนอเป็นร้อยละพร้อมค่า 95% confidence 
interval (CI) ข้อมลูปัจจยัทีม่ผีลต่อการตรวจพบ
ภาวะโลหิตจาง วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงอนุมาน 
ได้แก่ Bivariable และ multiple logistic  
regression analysis น�ำเสนอเป็น Crude odds 
ratio (OR), adjusted OR (aOR), 95%CI และ 
p-value โดยค่า p-value < 0.05 ถือว่ามีนัย
ส�ำคัญทางสถิติ การวิเคราะห์ทางสถิติท้ังหมด
ใช้โปรแกรม STATA version 14 (Stata Corp, 
College Station, TX, United States)

	 	 ผลการศึกษา

		  ข้อมูลทั่วไป 

	 	 เด็กอายุ 9 เดือน ถึง 12 เดือนที่มา 
รับบริการตรวจเลือดคัดกรองภาวะโลหิตจาง 
ครั้งแรก และผลการตรวจเลือดในครั้งถัดมา 
ที่ นั ดมาติดตามการรั กษาในคลินิ ก เด็ กด ี
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ศูนย์อนามัยที่ 7 
ขอนแก่น จ�ำนวน 898 ราย ซึ่งพบว่ามีภาวะ 
โลหิตจางทั้งหมด 360 ราย คิดเป็นความชุก 
40.1% (95%CI 36.9 – 43.3) 
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	 	 จ�ำแนกเด็กที่พบภาวะโลหิตจางมีอายุ 9 
เดือน 325 คน (90.3%) อายุ 10 เดือน 25 คน 
(6.9%) อายุ 11 เดือน 2 คน (0.6%) และอายุ 
12 เดือน 8 คน (2.2%) เป็นเพศชาย 204 คน 
(56.7%) เป็นเพศหญิง 156 คน (44.3%) คลอด
ครบก�ำหนด 355 คน (98.6%) คลอดก่อนก�ำหนด 
5 คน (1.4%) มีน�้ำหนักเฉลี่ย 8.43 ± 0.95 
กโิลกรมั มคีวามยาวเฉลีย่ 70 ± 2.48 เซนตเิมตร 
มผีูด้แูลหลกัคอืมารดาและบดิา 197 คน(54.7%) 
มารดาเป็นผู้ดูแลหลัก 119 คน (33.1%) บิดา 
เป็นผู้ดูแลหลัก 14 คน (3.9%) และญาติคนอื่น
เป็นผู้ดูแลหลัก 39 คน (8.3%)

	 	 ภาวะโภชนาการของเด็กที่มีภาวะ 
โลหิตจาง มีน�้ำหนักตัวน ้อยกว ่ามาตรฐาน 
ตามเกณฑ์การเจริญเติบโตของ WHO 34 คน 

(9.4%)   น�้ำหนักตัวตามมาตรฐาน 310 คน  
(86.2%) และน�้ำหนักตัวมากกว่ามาตรฐาน 16 
คน (4.4%) ทานนมแม่อย่างเดียว 265 คน 
(73.6%) ทาน ท้ังนมแม่และนมผสม 24 คน 
(6.7%) และทานนมผสมอย่างเดียว 71 คน 
(19.7%)

	 	 ประวัติครอบครัวพบว่ามารดามีประวัติ
โลหิตจางขณะต้ังครรภ์ 129 คน (35.8%) 
มารดาไม่มปีระวติัโลหติจางขณะต้ังครรภ์ 84 คน  
(23.3%) และไม่ทราบข้อมูลภาวะโลหิตจางของ
มารดา 147 คน (40.9%) บดิามปีระวตัโิลหติจาง 
(ซ่ึงตรวจพร้อมมารดาขณะมารดาต้ังครรภ์)  90  คน 
(31.4%) บิดาไม่มีประวัติโลหิตจาง 60 คน 
(20.9%) และไม่ทราบข้อมูลภาวะโลหิตจาง 
ของบิดา 137 คน (47.7%)(ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไป

 

 

และผลการตรวจเลือดในครั้งถัดมาท่ีนัดมาติดตาม
การรักษาในคลินิกเด็กดีโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพ ศูนย์อนามัยที่ 7 ขอนแก่น จ านวน 898 
ราย ซึ่งพบว่ามีภาวะโลหิตจางทั้งหมด 360 ราย 
คิดเป็นความชุก 40.1% (95%CI 36.9 – 43.3)  

จ าแนกเด็กที่พบภาวะโลหิตจางมีอายุ 9 
เดือน 325 คน (90.3%) อายุ 10 เดือน 25 คน 
(6.9%) อายุ 11 เดือน 2 คน (0.6%) และอายุ 
12 เดือน 8 คน (2.2%) เป็นเพศชาย 204 คน 
(56.7%) เป็นเพศหญิง 156 คน (44.3%) คลอด
ครบก าหนด  355 คน  (98.6%) คลอดก่ อน
ก าหนด 5 คน (1.4%) มีน้ าหนักเฉลี่ย 8.43 ± 
0.95 กิโลกรัม มีความยาวเฉลี่ย 70 ± 2.48 
เซนติเมตร มีผู้ดูแลหลักคือมารดาและบิดา 197 
คน(54.7%) มารดาเป็นผู้ดูแลหลัก 119 คน 
(33.1%) บิดาเป็นผู้ดูแลหลัก 14 คน (3.9%) 
และญาติคนอ่ืนเป็นผู้ดูแลหลัก 39 คน (8.3%) 

ภาวะโภชนาการของเด็กที่มีภาวะโลหิต
จาง มีน้ าหนักตัวน้อยกว่ามาตรฐานตามเกณฑ์
การ เจริญ เติบ โตของ WHO 34 คน (9.4%) 
น้ าหนักตัวตามมาตรฐาน 310 คน (86.2%) และ
น้ าหนักตัวมากกว่ามาตรฐาน 16 คน (4.4%)  
ทานนมแม่อย่างเดียว 265 คน (73.6%) ทานทั้ง
นมแม่และนมผสม 24 คน (6.7%) และทานนม
ผสมอย่างเดียว 71 คน (19.7%) 

ประวัติครอบครัวพบว่ามารดามีประวัติ
โลหิตจางขณะตั้งครรภ์ 129 คน (35.8%) มารดา
ไม่มีประวัติโลหิตจางขณะตั้งครรภ์ 84 คน 
(23.3%) และไม่ทราบข้อมูลภาวะโลหิตจางของ
มารดา 147 คน (40.9%) บิดามีประวัติโลหิตจาง 
(ซึ่งตรวจพร้อมมารดาขณะมารดาตั้งครรภ์ ) 90 
คน (31.4%) บิดาไม่มีประวัติโลหิตจาง 60 คน 
(20.9%) และไม่ทราบข้อมูลภาวะโลหิตจางของ
บิดา  137 คน  (47.7%)(ตารางที่  1)

ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไป 

ตัวแปร จ านวน (%) 
เด็กท่ีมีภาวะโลหิตจางทั้งหมด 360 (100%) 
อายุ (เดือน)  

9 325 (90.3%) 
10 25 (6.9%) 
11 2 (0.6%) 
12 8 (2.2%) 

เพศ  
ชาย 204 (56.7%) 
หญิง 156 (43.3%) 
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ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไป (ต่อ) 

ตัวแปร จ านวน (%) 
สภาวะตอนคลอด  

ครบก าหนด (อายุครรภ์ ≥ 37 สัปดาห์) 355 (98.6%) 
ก่อนก าหนด (อายุครรภ์ < 37 สัปดาห์) 5 (1.4%) 

น้ าหนัก (กิโลกรัม, mean (SD)) 8.43 (0.95) 
ความสูง (เซนติเมตร, mean (SD)) 70 (2.48) 
ผู้ดูแลหลัก  

มารดาและบิดา 197 (54.7%) 
มารดา 119 (33.1%) 
บิดา 14 (3.9%) 
ญาติ 39 (8.3%) 

ภาวะโภชนาการ  
น้ าหนักน้อยกว่ามาตรฐาน 34 (9.4%) 
น้ าหนักปกติ 310 (86.1%) 
น้ าหนักมากกว่ามาตรฐาน 16 (4.4%) 

ชนิดของนมที่รับประทาน  
นมแม่อย่างเดียว 265 (73.6%) 
นมแม่ร่วมกับนมผสม 24 (6.7%) 
นมผสมอย่างเดียว 71 (19.7%) 

ประวัติภาวะโลหิตจางของมารดา  
มารดามีภาวะโลหิตจาง 129 (35.8%) 
มารดาไม่มีภาวะโลหิตจาง 84 (23.3%) 
ไม่ทราบ 147 (40.9%) 

ประวัติภาวะโลหิตจางของบิดา  
บิดามีภาวะโลหิตจาง 90 (31.4%) 
บิดาไม่มีภาวะโลหิตจาง 60 (20.9%) 
ไม่ทราบ 137 (47.7%) 

 

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไป (ต่อ)
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		  ข ้อมูลของการรักษาด ้วยการให ้
ธาตุเหล็กทดแทน 

	 	 เด็กที่มารับบริการครั้งแรกท่ีคลินิก 
เด็กดีและพบภาวะโลหิตจางท้ังหมด 360 คน 
พบว่ามีค่ามัธยฐาน Hb 10.3 g/dl แบ่งกลุ่มตาม 
interquartile range ได้เป็น 3 กลุ่ม โดย 121 
คน (33.6%) มีค่า Hb > 10.5 g/dl, 196 คน 
(54.4%) มีค่า Hb 9.5-10.5 g/dl และ43 คน 
(12%) มีค่า Hb < 9.5 g/dl ค่ามัธยฐาน Hct  
30.5% แบ่งกลุ่มตาม interquartile range  
ได้เป็น 3 กลุ่ม โดย153 คน (42.5%) มีค่า  
Hct > 31%, 133 คน (36%) มีค่า Hct 
29-31% และ 74 คน ( 20.6%) มค่ีา Hct < 29%  
ค ่ามัธยฐาน MCV 65.5 fl แบ่งกลุ ่มตาม  
interquartile range ได้เป็น 3 กลุ่ม โดย 86 
คน (23.9%) มีค่า MCV > 70 fl, 184 คน 
(51.1%) มีค่า MCV 60-70 fl และ 90 คน (25%) 
มีค่า MCV < 60 fl 

	 	 เด็กที่มารับบริการตามนัดครั้ งที่  1 
ทัง้หมด 261 คน (72.5%) มค่ีามธัยฐาน Hb 10.8 
g/dl โดย 169 คน (64.7%) มีค่า Hb > 10.5 
g/dl, 79 คน (30.3%) มีค่า Hb 9.5-10.5 g/dl 
และ 13 คน (5%) มีค่า Hb < 9.5 g/dl 
ค่ามัธยฐาน Hct 32.1% โดย 178 คน (68.2%) 
มีค่า Hct > 31%, 52 คน (19.9%) มีค่า  
Hct 29-31% และ 31 คน (11.9%) มีค่า 
Hct < 29% ค่ามัธยฐาน MCV 66 fl โดย 66 คน 

(25.3%) มีค่า MCV > 70 fl, 133 คน (50.9%) 
มีค่า MCV 60-70 fl และ 62 คน(23.7%) 
มีค่า MCV < 60 fl เมื่อสอบถามเรื่องความ
ร่วมมือในการรักษาพบว่า ให้ความร่วมมือใน 
การรักษาไม่ดี 19 คน (7.3%)  ให้ความร่วมมือ
ในการรักษาดี 149 คน (57.3%) และไม่ทราบ
ข้อมลู 92 คน (35.4%) กลุ่มนีม้กีารเปล่ียนแปลง
ของค่า Hb เพิ่มขึ้น 0.64 ± 0.8 g/dl และพบว่า
มี Hb เพิ่มขึ้นอย่างน้อย 1 g/dl 78 คน (30%)

	 	 เ ด็ กที่ ม า รับบ ริการตามนั ดค ร้ั งที่ 
2 ทั้งหมด 263 คน (74%) มีค ่ามัธยฐาน  
Hb 11g/dl โดยที่ 196 คน (74.5%) มีค่า Hb > 
10.5 g/dl, 56 คน (21.3%) มีค่า Hb 9.5-10.5 
g/dl และ 11 คน (4.2%) มีค่า Hb < 9.5 g/dl  
ค่ามัธยฐาน Hct 32.6% โดย 190 คน (72.3%)  
มีค่า Hct > 31%, 49 คน (18.6%) มีค่า Hct  
29-31% และ 24 คน (9.1%) มีค่า Hct < 29% 
ค่ามัธยฐาน MCV 67 fl โดย 85 คน (32.3%)  
มีค่า MCV > 70 fl, 122 คน (46.4%) มีค่า MCV 
60-70 fl  และ 56 คน  (21.3%)  มค่ีา MCV < 60 fl  
เมือ่สอบถามเร่ืองความร่วมมอืในการรักษาพบว่า 
ให้ความร่วมมอืในการรักษาไม่ดี 41 คน (15.7%)  
ให้ความร่วมมือในการรักษาดี 170 คน (65.1%) 
และไม่ทราบข้อมลู 50 คน (19.2%) กลุ่มนี้มีการ
เปลีย่นแปลงของค่า Hb เพิม่ขึน้ 0.84 ± 0.89 g/dl 
และพบว่าม ีHb เพิม่ขึน้อย่างน้อย 1 g/dl 97 คน 
(36.9%) (ตารางที่ 2)

112 วารสารศูนย์อนามัยที่ 7 ขอนแก่น



ตารางที่ 2 ผลการรักษาด้วยการให้ธาตุเหล็กทดแทน

 

 

ตารางท่ี 2 ผลการรักษาด้วยการให้ธาตุเหล็กทดแทน 

 

ข้อมูลผลการรักษา 
พบแพทย์ 
ครั้งแรก 

ติดตามการรักษา 
ครั้งที่ 1 

ติดตามการรักษา 
ครั้งที่ 2 

จ านวนเด็กท่ีมาตรวจ (%) 360 (100%) 261(72.5%) 263 (74%) 
Hb (Median (min-max)) 10.3 (7.3-10.9) 10.8 (8.6-13.1) 11 (7.6-14) 

>10.5 121 (33.6%) 169 (64.7%) 196 (74.5%) 
9.5-10.5 196 (54.4%) 79 (30.3%) 56 (21.3%) 
<9.5 43 (12%) 13 (5%) 11 (4.2%) 

Hematocrit% (Median 
(min-max)) 

30.5 (20.6-34) 32.1 (24.3-39.7) 32.6 (21.6-40.9) 

>31% 153 (42.5%) 178 (68.2%) 190 (72.3%) 
29-31% 133 (36.9%) 52 (19.9%) 49 (18.6%) 
<29% 74 (20.6%) 31 (11.9%) 24 (9.1%) 

MCV (Median (min-max)) 65.5 
(17.3-82.4) 

66 (41.5-81.5) 67 (29.5-81.8) 

>70 86 (23.9%) 66 (25.3%) 85 (32.3%) 
60-70 184 (51.1%) 133 (50.9%) 122 (46.4%) 
<60 90 (25%) 62 (23.7%) 56 (21.3%) 

ความร่วมมือในการรับประทานยา    
ไม่มีข้อมูล - 92 (35.4%) 50 (19.2%) 
ไม่ดี - 19 (7.3%) 41 (15.7%) 
ดี - 149 (57.3%) 170 (65.1%) 

การเปลี่ยนแปลงของ Hb    
เทียบกับการพบแพทย์ครั้งแรก 
(mean (SD)) 

- 0.64 (0.8) 0.84 (0.89) 

Hb เพ่ิมข้ึน ≥ 1 mg/dl (N (%)) - 78 (30%) 97 (36.9%) 
รวมทั้งติดตามการรักษาครั้งที่ 1 หรือ 2 138 (38.3%) 
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ปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัความส�ำเรจ็ของการ
รักษาด้วยยาธาตุเหล็ก

	 	 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความส�ำเร็จ
ของการรักษาด้วยยาน�้ำเสริมธาตุเหล็กอย่าง 
มีนัยส�ำคัญทางสถิติได้แก่ (1) เพศ โดยเพศชาย
มีโอกาสรักษาส�ำเร็จมากกว่าเป็น 1.78 เท่า 
ของเพศหญิง (Crude OR = 1.78, 95%  
CI 1.15-2.75, p-value = 0.003) (2) ค่า Hb 
ท่ีตรวจในการพบแพทย์ครั้งแรก โดยเด็กที่มีค่า 
Hb 9.5-10.5 g/dl มีโอกาสรักษาส�ำเร็จมากกว่า
เป็น 1.96 เท่าของเด็กที่มีค่า Hb > 10.5 g/dl  
(Crude OR = 1.96, 95%CI 1.19-3.23, 
p-value = 0.022) และเดก็ทีม่ค่ีา Hb < 9.5 g/dl 
มีโอกาสรักษาส�ำเร็จมากกว่าเป็น 5.42 เท่าของ
เด็กที่มีค่า Hb > 10.5 g/dl (Crude OR = 5.42, 
95%CI 2.56-11.45, p-value < 0.001) (3) 
ตัวแปรความร่วมมือในการรับประทานยาธาตุ
เหลก็ โดยเดก็ทีม่คีวามร่วมมอืในการรบัประทาน
ยาดี มีโอกาสรักษาส�ำเร็จมากกว่าเป็น 6.46 เท่า
ของเด็กที่รับประทานยาไม่ดี (Crude OR = 
6.46, 95%CI 3.75-11.10, p-value < 0.001) 
(ตารางที่ 3)

		  ปัจจยัทีม่คีวามสัมพันธ์กบัความส�ำเรจ็
ของการรักษาด้วยยาธาตุเหล็กเมื่อควบคุม
ตัวแปรอื่น ๆ

	 	 ผลการวิเคราะห์ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์
กับความส�ำเร็จของการรักษาด้วยยาธาตุเหล็ก 

โดยใช้สถิติ Multiple logistic regression  
analysis โดยน�ำตัวแปรที่มีค ่า p-value 
น้อยกว่า 0.2 ได้แก่ เพศ ประวัติโลหิตจางของ
บิดา ค่า Hb ครั้งแรก ค่า Hct ครั้งแรก ค่า MCV 
คร้ังแรก และความร่วมมอืในการทานยา (ตาราง 
ที่ 3) เข้ามาวิเคราะห์และทดสอบความถูกต้อง 
ของ model โดยวิธี backward elimination 
process และ likelihood ratio test พบว่า
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความส�ำเร็จของการ
รักษาด้วยยาน�้ำเสริมธาตุเหล็กอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติเมื่อควบคุมด้วยปัจจัยอื่นๆ แล้วได้แก่ 
(1) เพศ โดยชายมีโอกาสรักษาส�ำเร็จมากกว่า 
เป็น 2.42 เท่าของเพศหญิง (aOR = 2.42, 
95%CI 1.36-4.33, p-value = 0.003) (2) ค่า Hb 
ที่ตรวจในการพบแพทย์ครั้งแรก โดยเด็กที ่
มีค่า Hb 9.5-10.5 g/dl มีโอกาสรักษาส�ำเร็จ
มากกว่าเป็น 2.39 เท่าของเด็กที่มีค่า Hb > 
10.5 g/dl (aOR =2.39, 95%CI 1.13-5.05, 
p-value = 0.022) และเด็กที่มีค่า Hb < 9.5 
g/dl มีโอกาสรักษาส�ำเร็จมากกว่าเป็น 18.23 
เท่าของเด็กที่มีค่า Hb > 10.5 g/dl (aOR 
= 18.23, 95%CI 3.82-86.83, p-value < 
0.001) (3) ความร่วมมือในการรับประทานยา
น�้ำเสริมธาตุเหล็ก โดยเด็กที่มีความร่วมมือใน
การรับประทานยาดีมโีอกาสรักษาส�ำเร็จมากกว่า 
เป็น 7.79 เท่าของเด็กที่รับประทานยาไม่ดี 
(aOR = 7.79, 95%CI 3.93-15.44, p-value < 
0.001) (ตารางที่ 3)
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ตารางที่ 3 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความส�ำเร็จของการรักษาด้วยยาธาตุเหล็ก 

 

 

ตารางที่ 3 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความส าเร็จของการรักษาด้วยยาธาตุเหล็ก  
 

ข้อมูลด้านปัจจัย 
Total 

subjects 
(N) 

Successful 
treatment 

(%) 

Crude OR 
(95%CI) 

Adjusted 
OR 

(95%CI) 
p-value 

รวมทั้งติดตามการ
รักษาครั้งที่ 1 หรือ 2  

360 138 (38.3%) - - - 

เพศ      
หญิง 156 48 (30.8%) 1 1  

ชาย 204 
90 

(44.1%) 
1.78 

(1.15-2.75) * 
2.42 

(1.36-4.33) 
0.003** 

ผู้ดูแลหลัก      
ญาติ 30 8 (26.7%) 1   
บิดา 14 4 (28.6%) 1.1 (0.27-4.5) - - 
มารดาและบิดา 197 76 (38.6%) 1.73 (0.73-4.07 - - 
มารดา 119 50 (42%) 1.99 (0.82- 4.84) - - 

โภชนาการ      
น้ าหนักมากกว่า
มาตรฐาน 

16 6 (38.3%) 1   

น้ าหนักปกติ  310 119 (38.4%) 1.03 (0.37-2.93) - - 
น้ าหนักน้อยกว่า
มาตรฐาน 

34 13 (38.2%) 1.03 (0.30-3.51) - - 

ชนิดของนม      
นมแม่ร่วมกับนมผสม 24 9 (37.5%) 1   
นมแม่ 265 101 (38.1%) 1.03 (0.43-2.43) - - 
นมผสม 71 28 (39.4%) 1.09 (0.42-2.81) - - 
ประวัติโลหิตจางของมารดา     

มี 129 45 (34.9%) 1 - - 
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ตารางที่ 3 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความส�ำเร็จของการรักษาด้วยยาธาตุเหล็ก (ต่อ)

 

 

ตารางที่ 3 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความส าเร็จของการรักษาด้วยยาธาตุเหล็ก (ต่อ) 
 

ข้อมูลด้านปัจจัย 
Total 

subjects 
(N) 

Successful 
treatment 

(%) 

Crude OR 
(95%CI) 

Adjusted 
OR 

(95%CI) 
p-value 

ไม่มีหรือไม่ทราบ 231 93 (40.3%) 1.26 (0.80-1.97) - - 
ประวัติโลหิตจางของบิดา     

มี 90 29 (32.2%) 1 1  
ไม่มีหรือไม่ทราบ 197 87 (44.2%) 1.66 (0.99-2.80) * 1.71 

(0.87-3.34) 
0.116 

ค่า Hb ครั้งแรก      
   >10.5 121 31 (25.6%) 1 1  
   9.5-10.5 196 79 (40.3%) 1.96 (1.19-3.23) * 2.39 

(1.13-5.05) 
0.022 ** 

   <9.5 43 28 (65.1%) 5.42 (2.56-11.45) 
* 

18.23 
(3.82-86.83) 

<0.001 
** 

ค่า Hct ครั้งแรก      
   >31% 153 45 (29.4%) 1 1  
   29-31% 133 60 (45.1%) 1.97 (1.21-3.21) * 2.05 

(0.99-4.23) 
0.052 

   <29% 74 33 (44.6%) 1.93 (1.09-3.43) * 1.10 
(0.30-4.05) 

0.884 

ค่า MCVครั้งแรก      
   <60 90 28 (31.1%) 1 1  
    60-70 184 75 (40.8%) 1.52 (0.89-2.60) * 2.08 

(0.91-4.71) 
0.081 

   >70 86 35 (40.7%) 1.52 (0.82-2.82) * 2.34 
(0.91-6.02) 

0.077 
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ตารางที่ 3 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความส�ำเร็จของการรักษาด้วยยาธาตุเหล็ก (ต่อ)

 

 

ตารางที่ 3 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความส าเร็จของการรักษาด้วยยาธาตุเหล็ก (ต่อ) 
 

ข้อมูลด้านปัจจัย 
Total 

subjects 
(N) 

Successful 
treatment 

(%) 

Crude OR 
(95%CI) 

Adjusted 
OR 

(95%CI) 
p-value 

ความร่วมมือในการทานยา     
ไม่ดี หรือ ไม่มีข้อมูล   136 20 (14.7%) 1 1  

ดี 224 118 
(52.7%) 

6.46 
(3.75-11.10) * 

7.79 
(3.93-15.44) 

<0.001** 

* ; p-value < 0.2 และน าเข้าสู่การวิเคราะห์ multiple logistic regression analysis ** ; มีนัยส าคัญทาง
สถิติ - ; ไม่ได้น าเข้าสู่การวิเคราะห์ multiple logistic regression analysis 

 

อภิปรายผลการวิจัย 
จากงานวิจัยนี้พบว่าความชุกของภาวะ

โลหิตจางในเด็กอายุ 9-12 เดือนร้อยละ 40.1 ซึ่ง
มากกว่ารายงานการส ารวจของ WHO ใน
ประเทศไทยปี 2011 ที่พบภาวะโลหิตจางในเด็ก
ก่อนวัยเรียนร้อยละ 29(4)  แต่ใกล้เคียงกับความ
ชุกของภาวะโลหิตจางในเขตชนบทจากการ
ส ารวจภาวะโภชนาการของเด็กไทยอายุ 6 เดือน 
- 12 ปีในช่วงปี 2012 ร้อยละ 41.7 แต่ในเขต
เมืองมีความชุกน้อยกว่าเพียงร้อยละ 26(6) มี
การศึกษาความชุกของโลหิตจางในเขตเมืองในปี 
2017 พบภาวะโลหิตจางในเด็ก 9 เดือนเพียง 
29%(9) หมายความว่าในช่วง 10 ปีที่ผ่านมาความ
แตกต่างของความชุกภาวะโลหิตจางในเด็ก
ระหว่างเมืองและชนบทยังคงมีอยู่และยังเป็น
ปัญหาสาธารณสุขของเด็กในเขตชนบทในปัจจุบัน 

การขาดธาตุเหล็กเป็นสาเหตุส าคัญที่ท าให้
เกิดโลหิตจางในเด็ก การวินิจฉัยภาวะโลหิตจาง
จากการขาดธาตุเหล็กใช้การตรวจระดับ Hb และ
ระดับธาตุเหล็กในเลือดแต่ในเวชปฏิบัติทั่วไปของ
ประเทศไทยการวินิจฉัยภาวะโลหิตจางจากการ
ขาดธาตุเหล็กในเด็กที่ไม่มีอาการโลหิตจางรุนแรง
ใช้การติดตามการตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา
น้ า ธ า ตุ เ ห ล็ ก ที่ มี ป ริ ม า ณ ธ า ตุ เ ห ล็ ก  4-6 
mg/kg/day นาน 1-2 เดือนและติดตามหลังให้
การรักษา หากมีระดับ Hb เพ่ิมขึ้นอย่างน้อย 1 
g/dl จะวินิจฉัยว่ามีภาวะโลหิตจางจากการขาด
ธาตุเหล็ก(7) ซึ่งจากงานวิจัยนี้พบว่าเด็กกลุ่มที่มี
ภาวะโลหิตจาง เข้าเกณฑ์ตามการวินิจฉัยภาวะ
โลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กดังกล่าวร้อยละ 
38.3 ซึ่งต่างจากรายงานการศึกษาจากพ้ืนที่   
ต่าง ๆ ในประเทศไทยได้แก่การศึกษาที่จังหวัด
ชลบุรีและจังหวัดนครราชสีมาของพบภาวะโลหิต
จาง จากการขาดเหล็กสูงถึงร้อยละ 86.79 และ 

อภิปรายผลการวิจัย

	 	 จากงานวิจัยนี้พบว่าความชุกของภาวะ
โลหิตจางในเด็กอายุ 9-12 เดือนร้อยละ 40.1 
ซึ่งมากกว่ารายงานการส�ำรวจของ WHO ใน
ประเทศไทยปี 2011 ท่ีพบภาวะโลหิตจาง 
ในเด็กก่อนวัยเรียนร้อยละ 29(4) แต่ใกล้เคียงกับ
ความชุกของภาวะโลหิตจางในเขตชนบทจาก
การส�ำรวจภาวะโภชนาการของเด็กไทยอายุ 
6 เดือน - 12 ปีในช่วงปี 2012 ร้อยละ 41.7 แต่
ในเขตเมอืงมคีวามชกุน้อยกว่าเพยีงร้อยละ 26(6) 

มีการศึกษาความชุกของโลหิตจางในเขตเมือง
ในปี 2017 พบภาวะโลหิตจางในเด็ก 9 เดือน
เพียง 29%(9) หมายความว่าในช่วง 10 ปีที่ผ่าน
มาความแตกต่างของความชุกภาวะโลหิตจาง
ในเด็กระหว่างเมืองและชนบทยังคงมีอยู่และ 
ยังเป็นปัญหาสาธารณสุขของเด็กในเขตชนบท
ในปัจจุบัน

	 	 การขาดธาตุเหล็กเป็นสาเหตุส�ำคัญท่ี
ท�ำให้เกดิโลหติจางในเดก็ การวนิิจฉยัภาวะโลหิต

จางจากการขาดธาตุเหล็กใช้การตรวจระดับ 
Hb และระดับธาตุเหล็กในเลือดแต่ในเวชปฏิบัติ
ท่ัวไปของประเทศไทยการวินิจฉัยภาวะโลหิต
จางจากการขาดธาตุเหล็กในเด็กที่ไม่มีอาการ
โลหติจางรุนแรงใช้การติดตามการตอบสนองต่อ 
การรักษาด้วยยาน�้ำธาตุเหล็กที่มีปริมาณธาตุ
เหล็ก 4-6 mg/kg/day นาน 1-2 เดือนและ
ติดตามหลังให้การรักษา หากมีระดับ Hb 
เพิม่ขึน้อย่างน้อย 1 g/dl จะวนิจิฉยัว่ามภีาวะโลหติ
จางจากการขาดธาตุเหล็ก(7) ซ่ึงจากงานวิจัยนี้ 
พบว่าเด็กกลุ ่มที่มีภาวะโลหิตจาง เข้าเกณฑ์
ตามการวินิจฉัยภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุ
เหล็กดังกล่าวร้อยละ 38.3 ซึ่งต่างจากรายงาน
การศึกษาจากพื้นที่ ต่าง ๆ ในประเทศไทยได้แก่ 
การศกึษาทีจ่งัหวดัชลบรุแีละจงัหวดันครราชสมีา
ของพบภาวะโลหิตจาง จากการขาดเหล็กสูง
ถึงร้อยละ 86.79 และ 71.6 ตามล�ำดับ(10, 11) 

แต่ใกล้เคียงกับผลการศึกษาจากจังหวัดสุรินทร์
ซ่ึงพบมภีาวะโลหติจางจากการขาดเหล็กร้อยละ 
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30.76(12) ในเขตเมืองความชุกของภาวะ
โลหิตจางจากการขาดเหล็กจากการศึกษา
ในกรุงเทพมหานครพบ ร้อยละ 53-54(13, 14) 

นอกจากความแตกต่างของพืน้ทีเ่มอืงแล้วสาเหตุ
หนึ่งที่ท�ำให้ข้อมูลความชุกแตกต่างกันคือเกณฑ์
การวินิจฉัยภาวะโลหิตจางจากการขาดเหล็ก
ไม่เหมือนกันในแต่ละงานวิจัยได้แก่การใช้การ
ติดตามค่า Hb ค่าความเข้มข้นเลือด (Hct) และ
การตรวจระดบั serum ferritin ท�ำให้ไม่สามารถ
เปรียบเทียบกันได้โดยตรง แต่อย่างไรก็ตามงาน
วิจัยนี้ได้แสดงให้เห็นว่าการรักษาเด็กทุกคนท่ีมี
ภาวะโลหติจางโดยการให้ยาน�ำ้ธาตเุหลก็ประสบ
ผลส�ำเรจ็เพยีงไม่ถงึ 40% และเดก็ทีม่ภีาวะโลหติ
จางมากกว่าครึ่งไม่ดีข้ึนและได้รับการตรวจหา
สาเหตขุองโลหติจางอืน่เมือ่อาย ุ12 เดอืน ปัจจยั
ทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัความส�ำเรจ็ของการรกัษาจะ
ช่วยในการเลือกให้ยาน�้ำเสริมธาตุเหล็กในเด็ก
ท่ีน่าจะรักษาส�ำเร็จ และควรส่งตรวจหาสาเหตุ
อื่นหรือเพิ่มความสนใจในเด็กที่มีแนวโน้มจะ
รักษาไม่ส�ำเร็จ

	 	 งานวิจัยนี้พบว่าเพศชายมีโอกาสรักษา
ส�ำเร็จมากกว่าเพศหญิงหมายความว่าเด็ก 
เพศชายมีโอกาสมีภาวะโลหิตจางจากการขาด
ธาตุเหล็กมากกว่าเด็กเพศหญิงซึ่งสอดคล้องกับ
งานวิจัยของ Magnus D. et. al. ซึ่งศึกษาภาวะ
ธาตุเหล็กในเด็กทั้งเพศชายและเพศหญิงใน
ประเทศสวีเดนและฮอนดูรัสในปี 2002 พบว่า
เพศชายมีโอกาสพบภาวะโลหิตจางจากการขาด
ธาตุเหล็กมากกว่าเพศหญิงถึง 10 เท่า(15) และ
จากงานวิจัยของ Antunes H. et. al. ศึกษา 
พบว่าเด็กเพศชายเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะโลหิต
จางจากการขาดธาตุเหล็กมากกว่าเด็กเพศหญิง 
3.3 เท่า(16) และจากศึกษาความแตกต่างของเด็ก
เพศชายและหญิงต่อภาวะโลหติจางจากการขาด

ธาตุเหล็กในประเทศแถบภูมิภาคเอเชียตะวัน
ออกเฉียงใต้ พบว่าเด็กเพศชายมโีอกาสเกดิภาวะ
โลหติจางการขาดธาตเุหลก็มากกว่าเดก็เพศหญงิ 
3.3 เท่า(17) 

	 	 ค่า Hb ทีต่รวจครัง้แรกมคีวามสมัพนัธ์กบั
การรักษาส�ำเร็จโดยเด็กที่มีค่า Hb < 10.5 g/dl 
มีโอกาสรักษาส�ำเร็จมากกว่าเด็กที่มีค่า Hb > 
10.5 g/dl โดยเฉพาะอย่างยิ่งถ้ามีค่า Hb < 
9.5 g/dl ยิ่งมีโอกาสส�ำเร็จสูงถึง 18.23 เท่า
หมายความว่าในเด็กที่มีอาการโลหิตจางไม่มาก
หากค่า Hb < 10.5 g/dl มีโอกาสเป็นภาวะ 
โลหิตจาง จากการขาดธาตุเหล็กแม้ว่าภาวะ 
โลหิตจางส่วนใหญ่มีสาเหตุมาจากการขาดธาตุ
เหล็กแต่ถ้าให้การรักษาด้วยการให้ธาตุเหล็ก
เสริมแล้วพบว่าค่า Hb ไม่เพ่ิมขึ้น หรือเพ่ิมขึ้น 
ไม่ถึง 1 g/dl ให้คิดถึงเสมอว่าอาจเกิดจากภาวะ
อื่นร่วมด้วย ซึ่งหนึ่งในนั้นคือโรคธาลัสซีเมีย  
จากการศึกษาของ Panich V. et. al. ถึงปัญหา
ของธาลัสซีเมียในประเทศไทย ปี ค.ศ. 1992 
พบว่ากว่าร้อยละ 30-40 ของประชากรไทย
เป็นพาหะโรคธาลัสซีเมีย(18) จากแนวทางการ
แบ่งความรุนแรงของโรคธาลัส ซีเมีย ของ 
วิปร วิประกษิตแบ่งระดับความรุนแรงของโรค
เป็น 4 ระดบั ได้แก่ รนุแรงมาก ระดบั Hb < 7 g/dl, 
อาการปานกลาง ระดับ Hb 7-9 g/dl, อาการเบา 
ระดับ Hb > 9 g/dl และไม่มีอาการ ระดับ 
Hb ปกติ หรือต�่ำกว่าปกติเพียงเล็กน้อย จาก
การศึกษาของจุฑารัตน์ น้อยเจริญ ซึ่งศึกษา
ความชุกของธาลัสซีเมียและความผิดปกติของ
ฮีโมโกลบินของผู้มารับบริการตรวจคัดกรอง 
ธาลัสซีเมีย โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี 
ณ ศรีราชา สภากาชาดไทยในปี พ.ศ.2562 
พบว ่าความชุกของพาหะโรคธาลัสซี เมีย 
พาหะฮีโมโกลบินอีร้อยละ 29.2 EE โฮโมไซกัส 
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ฮีโมโกลบินอี 23 ร้อยละ 3.9 พาหะฮีโมโกลบิน 
EE/EF ร้อยละ 2.2 และพาหะอัลฟ่า–ธาลัสซี
เมียร้อยละ 0.2(19) จะเห็นได้ว่าโรคธาลัสซีเมียที ่
พบบ่อยในประเทศไทยส่วนใหญ่เป็นแบบไม่มี
อาการซึง่ค่า Hb จะต�ำ่กว่าปกตแิค่เพยีงเลก็น้อย 
ดงันัน้เดก็ทีม่าพบแพทย์และได้รบัการเจาะเลอืด
ครั้งแรกแล้วพบมี ภาวะโลหิตจางในระดับเบา 
ถึงปานกลางมีค่า Hb ระหว่าง 7-10.5 g/dl 
มีแนวโน้มสูงที่จะเป็นโลหิตจางจากการขาดธาตุ
เหล็กและจะประสบความส�ำเร็จจากการรักษา
ด้วยการให้ธาตุเหล็กเสริม 

	 	 ปัจจัยที่ส่งผลต่อความส�ำเร็จของการ
รักษาโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กท่ีส�ำคัญ
คือความร่วมมือในการรับประทานยาธาตุเหล็ก 
งานวจิยันีพ้บว่าการร่วมมอืในการรบัประทานยา
ดีในการมาติดตามการรักษาทั้ง 2 ครั้ง มีโอกาส
รักษาส�ำเร็จสูงแต่มีเด็กเพียง 224 คนคิดเป็น
ร้อยละ 62 เท่านัน้ทีม่กีารทานยาอย่างสม�ำ่เสมอ  
สาเหตุของการไม่ได้รับความร่วมมือในการ 
ทานยาเป ็นไปได ้หลายสาเหตุได ้แก ่ลืมรับ
ประทานยารสชาติไม่ดี หรืออาการไม่สบายท้อง
จากการทานยา มีการศึกษาในสหรัฐอเมริกา 
ในปีค.ศ. 2012 พบว่าเด็กที่รับประทานยา 
ธาตุเหล็กไม่สม�่ำเสมอมีภาวะโลหิตจางมากกว่า
ถึง 3.6 เท่าและสาเหตุของการไม่กินยาคือการ
ลืมร้อยละ 36 และไม่สบายท้องร้อยละ 38(20) 

นอกจากนี้ชนิดของยาและความถ่ีในการบริหาร
ยาก็เป็นปัจจัยส่งผลต่อความส�ำเร็จของการ
รักษา มีการศึกษาพบว่าการให้ยาเป็น วันละ1 
ครั้งมีโอกาสส�ำเร็จมากกว่าวันละ 3 ครั้ง(21) และ 
มีการศึกษาทดลองแบบสุ ่มที่มีกลุ ่มควบคุม
พบว่าการให้ low-dose ferrous sulfate 
วันละ 1 ครั้งสามารถเพิ่มระดับ Hb และ serum 
ferritin ได้ดีกว่า iron polysaccharide 

complex อย่างมนียัส�ำคญั(22) เนือ่งจากงานวจิยั
นี้เป็นการศึกษาแบบย้อนหลังไม่มีกลุ่มควบคุม 
ไม่มีการทดสอบระดับธาตุเหล็กในเลือดและ 
ไม่สามารถเก็บข้อมูลผลตรวจ Hb typing ได ้
ทุกคนจึงไม่สามารถสรุปความชุกของโลหิตจาง
จากการขาดธาตุเหล็กที่รักษาไม่ส�ำเร็จ ความชุก 
ของโลหิตจางจากสาเหตุอื่น ๆ ผลของชนิด
ของยาและการบริหารยาต่อความส�ำเร็จในการ
รักษา ประเด็นเหล่านี้จึงเป็นปัญหาที่น่าสนใจใน 
การศึกษาต่อไปในอนาคต 

ข้อเสนอแนะ

	 	 1.		 ความชุกของภาวะโลหิตจางในเด็ก
อายุ 9-12 เดือนในคลินิกเด็กดีโรงพยาบาล 
ส่งเสริมสุขภาพศูนย์อนามัยท่ี 7 สูงถึงร้อยละ 
40.1 เป็นปัญหาทีค่วรได้รบัการแก้ไขอย่างจรงิจงั 
เด็กกลุ่มทีม่ภีาวะโลหติจางตามเกณฑ์การวนิจิฉัย
ภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กพบถึง 
ร้อยละ 38.3 ควรมีการให้อาหารเสริมธาตุเหล็ก 
ให้สุขศึกษาด้านโภชนาการเด็กแก่ผู้ดูแล และ 
มีการเฝ ้าระวังภาวะโลหิตจางในเขตพ้ืนที่ 
เพ่ือลดความชุกของภาวะโลหิตจางจากการขาด
ธาตุเหล็กต่อไป

	 	 2. 	เด็กที่วินิจฉัยว่ามีภาวะโลหิตจาง 
และให้การรักษาด้วยยาน�้ำเสริมธาตุเหล็กแล้ว 
ค่า Hb ไม่เพิ่มขึ้นตามเกณฑ์โดยเฉพาะในเด็ก 
เพศหญิง ที่มีภาวะโลหิตจางแต่ไม่รุนแรงมาก 
ควรรีบตรวจเพ่ิมเติมเพ่ือหาสาเหตุอื่นท่ีท�ำให้
เกิดภาวะโลหิตจางได้อีกเช่น iron study, 
Hb typing, G6PD level เพื่อวินิจฉัยโรค 
ธาลสัซเีมยี, ภาวะพร่องเอน็ไซม์ G6PD, โรคเลอืด
อื่น ๆ เป็นต้น 

	 	 3.		 เด็กที่มีภาวะโลหิตจางจากการขาด
ธาตุเหล็กหากมีการรับประทานยาที่ดี สม�่ำเสมอ
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จะท�ำให้ภาวะโลหิตจางดีขึ้น ดังนั้นในคลินิกเด็ก
ดีควรจะต้องมีการให้ความรู้และค�ำแนะน�ำใน
การรับประทานยาน�้ำเสริมธาตุเหล็กแก่ผู้ดูแล
เด็กและให้ผู้ดูแลเด็กได้ตระหนักถึงปัญหา และ
กรมอนามัยควรน�ำไปบรรจุเป็นตัวชี้วัดในคลินิก
เด็กดีคุณภาพต่อไป

		  กิตติกรรมประกาศ

	 	 การวิจัยนี้ส� ำ เร็จสมบูรณ ์ได ้ด ้วยดี 
เนื่องจากได้รับค�ำแนะน�ำปรึกษาทางด้านสถิต ิ 
ตลอดจนทุกขั้ นตอนของการท� ำวิ จั ยจาก 
ผศ.ดร.นายแพทย์อรรถพล ติตะปัญ ผู ้วิจัย

ตระหนักถึงความต้ังใจของอาจารย์และขอ 
กราบขอบพระคุณเป็นอย่างสูง ขอขอบพระคุณ
ทีมงานคลินิกสุขภาพเด็กดี และเจ ้าหน้าที่ 
เวชระเบียนทุกท่านที่มีส่วนร่วมในการจัดเก็บ
ข้อมูล ซึ่งผลการศึกษาครั้งนี้ถือว่ามีประโยชน์
สูงยิ่ง ที่สามารถน�ำไปเป็นแนวทางในการแก้ไข
ปัญหาภาวะโลหิตจางในเด็กได้เป ็นอย่างดี 
ท้ายท่ีสุดผู้วิจัยขอกราบขอบพระคุณบุพการี 
สามีและครอบครัวอันเป็น ที่รัก ตลอดจน 
เพื่อนร่วมงานศูนย์อนามัยที่ 7 ขอนแก่น ที่คอย 
เป็นก�ำลังใจด้วยดีตลอดระยะเวลาทีท่�ำการศกึษา
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