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บทสรุปสําหรับผู้บริหาร 
(Executive Summary) 

 
ข้าพเจ้าอาจารย์ ดร.สานิตา สิงห์สนั่น ได้รับทุนสนับสนุนโครงการวิจัยจากมหาวิทยาลัยบูรพา 

ประเภทงบประมาณเงินรายได้ (เงินอุดหนุนจากรัฐบาล) มหาวิทยาลัยบูรพา โครงการวิจัยเรื่อง ความชุกของ
ภาวะโลหิตจาง ภาวะขาดธาตุเหล็ก และธาลัสซีเมียในกลุ่มผู้สูงอายุ (Prevalence of anemia, iron 
deficiency and thalassemia among elder population) รหัสโครงการ1606 /สัญญาเลขท่ี 198/2561 
ได้รับงบประมาณรวมท้ังสิ้น 370,000 บาท (สามแสนเจ็ดหม่ืนบาทถ้วน) ระยะเวลาการดําเนินงาน 1 ปี 0 
เดือน (ระหว่างวันท่ี 1 ตุลาคม 2560 ถึง 30 กันยายน 2561) 
บทคัดย่อ 
ท่ีมาและความสําคัญ:โลหิตจางเป็นปัญหาสาธารณสุขท่ีพบได้ท่ัวไปในผู้สูงอายุและมีความชุกสูงในทุกภูมิภาค
ของประเทศไทย สาเหตุของภาวะโลหิตจางในผู้สูงอายุท่ีพบได้บ่อย คือโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กและ
โลหิตจางจากโรคเรื้อรัง อย่างไรก็ตามในพ้ืนท่ีท่ีมีความชุกของธาลัสซีเมียข้อมูลความชุกของภาวะโลหิตจางและ
ปัจจัยท่ีทําให้เกิดภาวะโลหิตจางในผู้สูงอายยุังคงมีน้อย 
วัตถุประสงค์:เพ่ือหาความชุกของภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กและโลหิตจางจากธาลัสซีเมีย และ
ศึกษาปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับภาวะโลหิตจางในผู้สูงอายภุาคตะวันออกของประเทศไทย 
วิธีการศึกษา:ทําการศึกษาในผู้สูงอายุในชุมชนจังหวัดชลบุรีจํานวน 370 คน ท่ีมีสุขภาพแข็งแรงและมีอายุ
ตั้งแต่ 60 ปีข้ึนไป เก็บข้อมูลโดยใชแ้บบสอบถามและเก็บตัวอย่างเลือดเพ่ือตรวจสอบพารามิเตอร์ของเซลล์เม็ด
เลือดแดงโปรตีน C-reactive ซีรัมเฟอร์ริติน ชนิดของฮีโมโกลบิน (Hb typing) และตรวจวิเคราะห์ยีน
แฝงธาลัสซีเมีย 
ผลการศึกษา:ผลการศึกษาในผูสู้งอายุจํานวน 370 คน จําแนกเป็นเพศชายจํานวน 78 คน (21.08%) และเพศ
หญิงจํานวน 292 คน (78.92%) ประเมินภาวะโลหิตจางตามเกณฑ์วินิจฉัยของ WHO พบว่ามีผู้สูงอายุจํานวน 
131 คน (35.41%) มีภาวะโลหิตจาง โดยพบว่า 43.55% เป็นผู้สงูอายเุพศชาย และ 33.22% เป็นผู้สูงอายุเพศ
หญิง เม่ือพิจารณาตามอายุพบว่าภาวะโลหิตจางเพ่ิมข้ึนจาก 32.17%, 36.61% ถึง 57.14% ในกลุ่มอายุ 60-
69 ปี, 70-79 ปีและ> 80 ปีตามลําดับ ศึกษาปัจจัยท่ีเป็นสาเหตุของภาวะโลหิตจางท่ีพบในผู้สูงอายุ พบว่ามี
ภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก 3.05%, ธาลัสซีเมีย 25.95%, ภาวะโลหิตจางจากโรคเรื้อรัง 17.56%
และภาวะโลหิตจางท่ีไม่ทราบสาเหตุ 35.11% นอกจากนี้ยังพบปัจจัยร่วมท่ีเป็นสาเหตุให้ผู้สูงอายุท่ีมีภาวะ
โลหิตจางถึง18.32% 
สรุป: การศึกษาครั้งนี้ใช้เป็นข้อมูลภาวะโลหิตจางในผู้สูงอายุในเขตพ้ืนท่ีภาคตะวันออกรวมถึงปัจจัยท่ีเป็น
สาเหตุของโลหิตจางและลักษณะทางโลหิตวิทยา ซึ่งข้อมูลดังกล่าวจะเป็นประโยชน์ในการควบคุมและดูแล
ผู้สูงอายุโลหิตจางอย่างเหมาะสมต่อไป 
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Output/Outcome 
ผลงานตีพิมพ์ในวารสารวิชาการ:  

อยู่ระหว่างดําเนินการส่งผลการวิจัยตีพิมพ์ในวารสารระดับชาติหรือนานาชาติ 
 

การใช้ประโยชน์ในเชิงสาธารณะ: 
อยู่ระหว่างดําเนินการจัดทําเอกสารเพ่ือถ่ายทอดให้กับหน่วยงานสุขภาพในเขตเทศบาลชุมชนแสนสุข

เพ่ือเป็นข้อมูลเพ่ิมเติมในการกําหนดมาตรการดูแล ควบคุมและป้องกันภาวะโลหิตจางในผู้สูงอายุท่ีเหมาะสม
ยิ่งข้ึน 

 
ข้อเสนอแนะ 
   ระดับซีรัมเฟอร์ริตินสูงข้ึนได้ตามอายุท่ีมากข้ึน ซึ่งการมีหรือไม่มีโรคประจําตัว ได้แก่ โรคเบาหวาน 
และโรคความดันโลหิตสูงไม่ได้มีผลให้ระดับซีรัมเฟอร์ริตินแตกต่างกัน ดังนั้น ควรมีการศึกษาเพ่ิมเติมเพ่ือหา
ระดับเฟอร์ริตินในผู้สูงอายุปกติและสิ่งท่ีอาจมีผลต่อระดับเฟอร์ริตินในผู้สูงอายุ และทําการศึกษาระดับธาตุ
เหล็กเปรียบเทียบกับโรคประจําตัว เช่น โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงซึ่งพบได้บ่อยในผู้สูงอายุใน
ชุมชนเพ่ือให้ทราบสถานการณ์ธาตุเหล็กในผู้สูงอายุ ในการนํามาใช้เป็นข้อมูลประกอบการป้องกันและ
แก้ปัญหาภาวะโลหิตจางในชุมชนได้  
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บทคัดย่อ 
 

ท่ีมาและความสําคัญ: โลหิตจางเป็นปัญหาสาธารณสุขท่ีพบได้ท่ัวไปในผู้สูงอายุและมีความชุกสูงในทุกภูมิภาค
ของประเทศไทย สาเหตุของภาวะโลหิตจางในผู้สูงอายุท่ีพบได้บ่อย คือโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กและ
โลหิตจางจากโรคเรื้อรัง อย่างไรก็ตามในพ้ืนท่ีท่ีมีความชุกของธาลัสซีเมียข้อมูลความชุกของภาวะโลหิตจางและ
ปัจจัยท่ีทําให้เกิดภาวะโลหิตจางในผู้สูงอายยุังคงมีน้อย 
วัตถุประสงค์: เพ่ือหาความชุกของภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กและโลหิตจางจากธาลัสซีเมีย และ
ศึกษาปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับภาวะโลหิตจางในผู้สูงอายภุาคตะวันออกของประเทศไทย 
วิธีการศึกษา: ทําการศึกษาในผู้สูงอายุในชุมชนจังหวัดชลบุรีจํานวน 370 คน ท่ีมีสุขภาพแข็งแรงและมีอายุ
ตั้งแต่ 60 ปีข้ึนไป เก็บข้อมูลโดยใชแ้บบสอบถามและเก็บตัวอย่างเลือดเพ่ือตรวจสอบพารามิเตอร์ของเซลล์เม็ด
เลือดแดงโปรตีน C-reactive ซีรัมเฟอร์ริติน ชนิดของฮีโมโกลบิน (Hb typing) และตรวจวิเคราะห์ยีน
แฝงธาลัสซีเมีย 
ผลการศึกษา: ผลการศึกษาในผู้สูงอายุจํานวน 370 คน จําแนกเป็นเพศชายจํานวน 78 คน (21.08%) และ
เพศหญิงจํานวน 292 คน (78.92%) ประเมินภาวะโลหิตจางตามเกณฑ์วินิจฉัยของ WHO พบว่ามีผู้สูงอายุ
จํานวน 131 คน (35.41%) มีภาวะโลหิตจาง โดยพบว่า 43.55% เป็นผู้สูงอายุเพศชาย และ 33.22% เป็น
ผู้สูงอายุเพศหญิง เม่ือพิจารณาตามอายุพบว่าภาวะโลหิตจางเพ่ิมข้ึนจาก 32.17%, 36.61% ถึง 57.14% ใน
กลุ่มอายุ 60-69 ปี, 70-79 ปีและ> 80 ปีตามลําดับ ศึกษาปัจจัยท่ีเป็นสาเหตุของภาวะโลหิตจางท่ีพบใน
ผู้สูงอายุ พบว่ามีภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก 3.05%, ธาลัสซีเมีย 25.95%, ภาวะโลหิตจางจากโรค
เรื้อรัง 17.56%และภาวะโลหิตจางท่ีไม่ทราบสาเหตุ 35.11% นอกจากนี้ยังพบปัจจัยร่วมท่ีเป็นสาเหตุให้
ผู้สูงอายมีุภาวะโลหิตจางถึง 18.32% 
สรุป: การศึกษาครั้งนี้ใช้เป็นข้อมูลภาวะโลหิตจางในผู้สูงอายุในเขตพ้ืนท่ีภาคตะวันออกรวมถึงปัจจัยท่ีเป็น
สาเหตุของโลหิตจางและลักษณะทางโลหิตวิทยา ซึ่งข้อมูลดังกล่าวจะเป็นประโยชน์ในการควบคุมและดูแล
ผู้สูงอายุโลหิตจางอย่างเหมาะสมต่อไป 
 
 
Key words:ภาวะโลหิตจาง ผู้สูงอายุ โลหิตจางจากการขาดธาตเุหล็ก ธาลัสซีเมีย ซีรัมเฟอร์ริติน  
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Abstract 
 

Background: Anemia is a common public health problem in the elderly. Additionally, it has 
been reported a high prevalence in all regions of Thailand. Most of anemia causes on the 
elderly are anemia related-iron deficiency and anemia related-chronic disease. However, in 
areas with prevalence of thalassemia, prevalence information of anemia, and its contributing 
factors related-anemia on the elderly are still scant. 
Objective: To determine the prevalence of anemia related-iron deficiency and thalassemia, 
including contributing factors which associate with anemia on the elderly in eastern 
Thailand. 
Method: This study was conducted in elderly people who living in the community of 
Chonburi. Participants were 370 apparently healthy individuals with aged 60 years old or 
higher. They were collected data by means of interviews. Blood samples were obtained to 
determine red blood cell parameters, C-reactive protein, serum ferritin, hemoglobin typing 
and genetic analysis of thalassemia.  
Result: Out of the 370 participants, 78 (21.08%) were males and 292 (78.92%) were females. 
Base on WHO criteria, 131(35.41%) of the participants were identified as anemia. People with 
anemia was present in 43.55% of males and 33.22 % of females. Within the age group 60-69 
years, 70-79 years and> 80 years, we found that anemia increased with age (32.17%, 36.61% 
and 57.14%, respectively). Factors considered to be significant contributors to anemia were 
classified as anemia related-iron deficiency (3.05%), thalassemia (25.95%), anemia related-
chronic disease (17.56%) and unknown cause (35.11).In addition, more than one common 
factor was found to be contributing factors on elderly with anemia (18.32%).In addition, 
there are more than one common factor that causes anemia in each elderly person 
(18.32%). 
Conclusion: This study provides the information of anemia on the elderly in eastern area, 
including contributing factors and hematologic features. These data will be useful in 
appropriate for controlling and caring for an elderly population in the region. 
 
Key words:Anemia, Elderly, Iron deficiency anemia, Thalassemia, Serum ferritin 
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บทนํา (Introduction) 
 

เนื้อหาของเรื่องท่ีเคยมีผู้ทําการวิจัยมาก่อน 
ภาวะโลหิตจาง (anemia) เป็นภาวะท่ีจํานวนของเม็ดเลือดแดงหรือความเข้มข้นของฮีโมโกลบินต่ํา

กว่าปกติ องค์การอนามัยโลกกําหนดเกณฑ์ในการวินิจฉัยภาวะโลหิตจางโดยใช้ระดับความเข้มข้นของ
ฮีโมโกลบินน้อยกว่า 12 กรัมต่อเดซิลิตรสําหรับผู้หญิง และน้อยกว่า 13 กรัมต่อเดซิลิตร (Andrews NC., 
2004) ภาวะโลหิตจางในผู้สูงอายุเป็นภาวะท่ีพบได้บ่อยท้ังในชุมชนและผู้ป่วยในโรงพยาบาล เป็นปัญหาทาง
สาธารณสุขท่ีสําคัญเพราะส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต ระบบประสาทการทําหน้าท่ีของร่างกาย และสัมพันธ์
กับอัตราการเสียชีวิต ความชุกของภาวะโลหิตจางในประเทศไทยประมาณร้อยละ 40 โดยสาเหตุของภาวะ
โลหิตจางในผู้สูงอายุแบ่งออกเป็น 3 กลุ่มใหญ่คือภาวะซีดจากการขาดสารอาหาร ภาวะซีดจากโรคเรื้อรัง และ
ภาวะซีดท่ีไม่ทราบสาเหตุ (Eisenstaedt et al., 2006) ภาวะซีดจากการขาดสารอาหารสามารถแบ่งย่อยตาม
สาเหตุของสารอาหารท่ีขาดคือ ขาดธาตุเหล็ก ขาดวิตามินบี 12 หรือโฟเลต การขาดเหล็กเป็นสาเหตุหลักของ
ภาวะโลหิตจางจากการขาดสารอาหารการตรวจวินิจฉัยภาวะขาดธาตุเหล็กทางห้องปฏิบัติการสามารถแบ่ง
ระยะของการขาดธาตุเหล็กเป็น 2 ระยะคือ การวินิจฉัยว่ามี iron depletion คือเม่ือตรวจพบ serum ferritin 
ต่ําลงแต่ serum iron และ hemoglobin ปกติวินิจฉัยเป็น iron deficiency anemia ในผู้ท่ีมีโลหิตจางเม่ือ
พบระดับserum iron, serum ferritin และ transferrin saturation ลดลงต่ํากว่าร้อยละ 16 และมีระดับ 
total iron binding capacity (TIBC) สูง วินิจฉัยเป็นภาวะซีดจากโรคเรื้อรังในผู้ท่ีมีโลหิตจางเม่ือพบระดับ 
serum iron ลดลงและ transferrin saturation ลงต่ํากว่าร้อยละ 16 แต่มีระดับ TIBC สูงข้ึนหรือปกติและ 
serum ferritin ปกติ โดยจะวินิจฉัยร่วมกับการตรวจค่า C-reactive protein (Andres et al., 2013) 
รายงานการศึกษาความชุกของโรคโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กในผู้สูงอายุท่ีมีโลหิตจางและภาวะธาตุ
เหล็กในผู้สูงอายุในเขตภาคกลาง ของประเทศไทย โดยศึกษาจากผู้สูงอายุท่ีมาตรวจสุขภาพท่ีแผนกอายุรกรรม
ของโรงพยาบาล พบว่าการใช้ยาแอสไพริน หรือ NSAID อ่ืน เป็นปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโลหิตจางจากการขาด
ธาตุเหล็กมากข้ึน และมีค่าซีรัมครีเอตินินท่ีสูงบ่งบอกการทํางานของไตท่ีผิดปกติสัมพันธ์กับภาวะโลหิตจางจาก
การขาดธาตุเหล็ก (นงลักษณ์ คณิตทรัพย์, 2553) นอกจากนี้การศึกษาภาวะซีดของผู้สูงอายุในชุมชนแถบภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทยเพ่ือหาความชุกและปัจจัยท่ีเก่ียวข้อง พบว่าผู้สูงอายุในชุมชนมีภาวะซีด 
47.7% โดยในช่วงอายุ 60-70 ปีพบภาวะซีด 39% และพบสูงข้ึนเป็น 68% ในผู้สูงอายุอายุมากกว่า 80 ปี มี
สาเหตุมาจากการขาดธาตุเหล็ก 3.6% ธาลัสซีเมีย 56.2% และไม่ทราบสาเหตุ 40.1% (Deeraksa et al., 
2017) ประวัติสุขภาพของผู้ท่ีมีภาวะโลหิตจาง โรคเรื้อรังหรือการอักเสบสามารถทําได้เกิดภาวะโลหิตจางได้ 

โดยเม่ือเกิดการติดเชื้อ โรคเรื้อรัง หรือการอักเสบ เซลล์เม็ดเลือดขาวจะสร้าง cytokine เช่น interferon-γ, 
interleukin-1, interleukin-6 ทําให้การสร้าง hepcidin ท่ีตับเพ่ิมข้ึน ส่งผลให้มีการสะสมธาตุเหล็กท่ีลําไส้ 
macrophage ท่ีตับและม้าม ปริมาณธาตุเหล็กท่ีหมุนเวียนในกระแสเลือดจึงลดลงและไม่เพียงพอแต่การนําไป
สร้างฮีโมโกลบินทําให้เกิดภาวะโลหิตจาง นอกจากนี้ในผู้ป่วยท่ีเป็นโรคไตเรื้อรังจะส่งผลต่อระดับฮอร์โมนอิริโท
โพอิตินลดลง(erythropoietin) ส่งผลให้ไขกระดูกสร้างเม็ดเลือดแดงลดลง (Weiss et al., 2005) ส่วนภาวะ
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โลหิตจางท่ีไม่ทราบสาเหตุจากการศึกษาท่ีผ่านมาพบความชุกประมาณร้อยละ 30 ภาวะโลหิตจางในกลุ่มนี้
ส่วนใหญ่ไม่ได้รับการวินิจฉัย เนื่องจากมีระดับความเข้มข้นของฮีโมโกลบินลดต่ําลงประมาณ 1 กรัมต่อเดซิลิตร 
จากเกณฑ์ท่ีองค์การอนามัยโลกกําหนด โดยภาวะซีดอาจมีสาเหตุมาจากการทําหน้าท่ีของไตลดลง การลดลง
ของฮอร์โมนแอนโดรเจน (androgen hormome) หรือมีการอักเสบแบบเรื้อรัง ซึ่งระดับของฮอร์โมนท่ีลดลง 
ประสิทธิภาพการทําหน้าท่ีของไตท่ีลดลง และการอักเสบแบบเรื้อรังนั้น อยู่ในระดับต่ําไม่ได้ก่อให้เกิดพยาธิ
สภาพต่อร่างกาย (Makipour et al., 2008) แม้ว่าสาเหตุของภาวะโลหิตจางในผู้สูงอายุจะแตกต่างกันแต่
อาการแสดงคล้ายกัน โดยส่วนใหญ่อาการแสดงจะไม่ชัดเจนว่ามีภาวะโลหิตจาง อาจพบเพียงอาการเหนื่อยง่าย 
อาการแสดงของภาวะโลหติจางจะปรากฏชัดเจนเม่ือมีภาวะหิตจางในระดับรุนแรงและทําให้โรคท่ีเป็นอยู่เดิมมี
ความรุนแรงเพ่ิมข้ึน (Denelzen et al., 2009) 

ภาวะโลหิตจางในผู้สูงอายุมีผลกระทบต่อสุขภาพเป็นอย่างมาก โดยส่งผลต่อมีระยะในการรักษาตัวใน
โรงพยาบาล ความรุนแรงของอาการเจ็บป่วย การหกล้มและการแตกหักของกระดูก ระบบความจําและระบบ
ประสาท ระบบหัวใจและหลอดเลือด หากภาวะซีดไม่ได้รับการรักษาท่ีถูกต้องอาจส่งผลรุนแรงจนกระท่ังทําให้
ผู้สูงอายุเสียชีวิตได้ จากการศึกษาในกลุ่มผู้ท่ีมีอายุมากกว่า 65 ปี จํานวน 75,000 คนท่ีเป็นโรคหัวใจขาดเลือด
แบบฉับพลัน พบว่าภาวะโลหติจางระดับกลางทําให้ผู้สูงอายุท่ีเป็นโรคหัวใจขาดเลือดแบบฉับพลันมีระยะเวลา
ในการรักษาท่ีมากกว่า 30 วัน เม่ือผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้รับการเติมเลือดทําให้ระยะเวลาในการรักษาลดลง (Wu et 
al., 2001) ในผู้ป่วยสูงอายุถึงแม้ระดับความเข้มข้นของฮีโมโกลบินลดต่ําลงเพียงเล็กน้อยจากเกณฑ์ของ
องค์การอนามัยโลกคือ 12.5 กรัมต่อเดซิลิตรในเพศชายและ 11.5 กรัมต่อเดซิลิตรในเพศหญิง ภาวะโลหิตจาง
ในระดับต่ํามีความสัมพันธ์กับภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยสูงอายุและมีระยะเวลาในการรักษาตัวในโรงพยาบาล
หรือระยะเวลาพักฟ้ืนหลังผ่าตัดนานข้ึน (Myers et al., 2004) การศึกษาในผู้สูงอายุท่ีมีอายุมากกว่า 65 ปีข้ึน
ไปจํานวน 223,085 คนพบว่าผู้สูงอายุท่ีมีค่าฮีโมโกลบินต่ําเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มร้อยละ 6.9 เม่ือ
เปรียบเทียบกับผู้สูงอายุท่ีไม่มีภาวะซีด (Guse et al., 2003) นอกจากนี้ยังพบว่าหากผู้สูงอายุมีระดับความ
เข้มข้นของฮีโมโกลบินเพ่ิมข้ึน 1 กรัมต่อเดซิลิตร มีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงต่อการหกล้มแล้วเกิดการ
แตกหักของกระดูดลงลงร้อยละ 45 (Dharmarajan et al., 2004) ภาวะโลหิตจางยังมีความสัมพันธ์กับความ
หนาแน่นของมวลกระดูกท่ีลดลงแสดงว่าระดับของฮีโมโกลบินมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสําคัญกับความเสี่ยงท่ี
ก่อให้เกิดการหกล้ม กระดูกแตกหัก และภาวะกระดูกพรุนในผู้สูงอายุ (Cesari et al., 2005) นอกจากจะ
ส่งผลต่อความหนาแน่นของมวลกระดูก การศึกษาของ Cesari M และคณะ พบว่ามวลกล้ามเนื้อและความ
แข็งแรงของกล้ามเนื้อลดลงในผู้สูงอายุท่ีมีภาวะโลหิตจาง ทําให้ประสิทธิภาพของร่างกายและการเคลื่อนไหว
ลดลง (Cesari et al., 2004) ภาวะซีดส่งผลให้ผู้สูงอายุมีความบกพร่องในการรู้คิดได้แก่ความสามารถในการ
บริหารความคิดเช่นการวางแผนการตรวจตราและการแก้ปัญหาทําให้ไม่สามารถจัดการกับกิจกรรมใน
ชีวิตประจําวันได้และในระยะยาวอาจทําให้เกิดโรคสมองเสื่อม (Malouf et al., 2008) โดยพบว่าผู้สูงอายุท่ีมี
ภาวะโลหิตจางมีความเสี่ยงสูงต่อระบบประสาทและความจําบกพร่อง เม่ือเทียบกับผู้สูงอายุท่ีไม่มีภาวะโลหิต
จางอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (Myers et al., 2004) ภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดข้ึนจากภาวะโลหิตจางนั้น
จําเป็นต้องต้องได้รบัการดูแลท่ีถูกต้อง เพราะอาจไปนําสู่การเสียชีวิตได้ โดยในผู้สูงอายุท่ีมีภาวะโลหิตจางจะมี
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ความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตเพ่ิมข้ึน ในเพศชายมีความเสี่ยง 2.29 เท่า ส่วนในเพศหญิงมีความเสี่ยง 1.6 เท่า เม่ือ
เปรียบเทียบกับผู้สูงอายุท่ีไม่มีภาวะโลหิตจาง (Izaks et al., 1999) การตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการเพ่ือ
วินิจฉัยภาวะโลหิตจางนิยมใช้ขนาดของเม็ดเลือดแดงเป็นเกณฑ์ อย่างไรก็ตามเนื่องจากสาเหตุในผู้สูงอายุมี
ความหลากหลาย จึงไม่สามารถใช้วินิจฉัยได้ครอบคุลมท้ังหมด สําหรับภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก
พบเม็ดแดงขนาดเล็กประมาณร้อยละ 27.5 จึงใช้การตรวจระดับ serum ferritin ระดับ serum iron และค่า 
total iron binding capacity ร่วมวินิจฉัย (Eisenstaedt et al., 2006) เพราะฉะนั้นการทราบถึงสาเหตุของ
ภาวะโลหิตจางในผู้สูงอายุจะช่วยให้ดูแลรักษาได้อย่างเหมาะสม ลดระดับความรุนแรงของโรค ลดระยะเวลาใน
การรักษา ลดอัตราการเสียชีวิต ก่อให้เกิดคุณภาพชีวิตของท้ังผู้สูงอายุและบุคคลในครอบครัวท่ีดีข้ึน 
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ความสําคัญและท่ีมาของปัญหา 
ภาวะโลหิตจางเป็นปัญหาทางด้านสาธารณสุขท่ีสําคัญท่ัวโลกพบอุบัติการณ์ในผู้สูงอายุร้อยละ5.5 ถึง

ร้อยละ 37.8 (Gaskell etal., 2008, Duh et al., 2008, Balducci et al., 2006, Woodman et al., 2005) 
ในประเทศไทยพบอุบัติการณ์ร้อยละ 16.5 ถึงร้อยละ62.6 (ภูวดล ศรีประดิษฐ์, 2547, กันยา แผนกุล, 2545, 
งามเนตร ทองฉิม, 2551, สุรีพันธุ์ บุญวิสุทธิ์และคณะ 2541) สาเหตุของภาวะโลหิตจางในผู้สูงอายุท่ีพบได้
บ่อยคือภาวะซีดการขาดสารอาหารร้อยละ 34 ภาวะซีดโรคเรื้อรังร้อยละ 32.2 และภาวะซีดท่ีไม่ทราบสาเหตุ
ร้อยละ 33.6 รายงานการสํารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกายครั้งท่ี 4 พ.ศ. 2551 - 2552 
พบว่าความชุกโลหิตจางของประชาชนไทยสูงข้ึนเม่ืออายุมากข้ึนและภาวะโลหิตจางมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึนตามอายุ 
โดยพบร้อยละ23.7 ในช่วงอายุ 45-59ปีร้อยละ 34.5 ในช่วงอายุ 60-69ปีร้อยละ 48.4 ในช่วงอายุ 70-79 ปี
และกลุ่มอายุมากกว่า 80 ปี พบความชุกโลหิตจางสูงถึงร้อยละ 60.7 ซึ่งสาเหตุของโลหิตจางมากกว่าร้อยละ 
50 เกิดจากการขาดธาตุเหล็ก (วิชัย เอกพลากร, 2552) โดยภาวะโลหิตจางทําให้เกิดผลแทรกซ้อนต่างๆ 
ตามมา เช่น มีอัตราตายเพ่ิมข้ึน ปัญหาโรคหัวใจ ความจําเสื่อม เกิดอุบัติเหตุได้ง่ายรวมท้ังอาจเพ่ิมความรุนแรง
ของโรคประจําตัว (Denny et al., 2006) 

ประเทศไทยมีแนวโน้มประชากรผู้สูงอายุเพ่ิมข้ึนซึ่งจากการสํารวจในปี 2539 จํานวนประชากร
ผู้สูงอายุเท่ากับร้อยละ 7 ของประชากรรวม และเพ่ิมเป็นร้อยละ 9 ในปี พ.ศ. 2543 และมีการคาดการณ์ว่าใน
ปี พ.ศ. 2563 สัดส่วนของประชากรผู้สูงอายุจะเพ่ิมข้ึนเป็นร้อยละ 15 ของประชากรรวม (Jitapunkul et al., 
2008) ดังนั้น การเพ่ิมข้ึนของประชากรผู้สูงอายุสามารถนํามาซึ่งปัญหาต่างๆมากมายโดยเฉพาะอย่างยิ่งปัญหา
ทางด้านสุขภาพเนื่องจากระบบการดูแลสุขภาพข้ันพ้ืนฐานสําหรับผู้สูงอายุหรือการจัดตั้งระบบการดูแลสุขภาพ
เชิงรุกสําหรับผู้สูงอายุท่ีป่วยด้วยโรคเรื้อรังไม่สามารถรองรับปัญหาท่ีเกิดจากการเปลี่ยนผ่านเข้าสู่สังคม
ผู้สูงอายุ การดูแลสุขภาพตั้งแต่เริ่มต้นของชีวิตเพ่ือเข้าสู่วัยสูงอายุอย่างมีคุณภาพชีวิตท่ีดีเป็นสิ่งสําคัญท่ีทุกฝ่าย
ต้องให้ความสนใจเพราะการให้การดูแลสุขภาพตั้งแต่เริ่มต้นของชีวิตสามารถลดอัตราการเจ็บป่วยและ
ค่าใช้จ่ายทางสังคมท่ีเก่ียวข้องกับโรคเรื้อรังและทุพพลภาพลง (Dwyer J., 2006) เพ่ือเป็นการตอบสนองต่อ
แนวคิดในการพัฒนาท่ียั่งยืนตามวัตถุประสงค์ของสมาคมสันนิบาตเทศบาลแห่งประเทศไทย เพ่ือส่งเสริมการ
พัฒนาในประเด็นความน่าอยู่อย่างยั่งยืนของเทศบาลมาตั้งแต่ปีพ.ศ. 2547 การศึกษานี้จึงได้ศึกษาความชุกของ
ภาวะโลหิตจางในผู้สูงอายุในเทศบาลเมืองแสนสุข และประเมินความสัมพันธ์ระหว่างภาวะโลหิตจางกับภาวะ
ขาดเหล็ก นอกจากนี้เนื่องจากประเทศไทยมีความชุกของพาหะธาลัสซีเมียสูง จึงมีการประเมินความสัมพันธ์
ระหว่างภาวะโลหิตจางกับการมียีนแฝงธาลัสซีเมียร่วมด้วย การมีภาวะขาดธาตุเหล็กและมียีนแฝงธาลัสซีเมีย
อาจส่งผลต่อระดับความรุนแรงของภาวะโลหิตจาง โดยข้อมูลพ้ืนฐานท่ีได้มีความสําคัญต่อการกําหนด
มาตรการในการดูแล ควบคุมและป้องกันภาวะโลหิตจางในผู้สูงอายุได้ท่ีเหมาะสมยิ่งข้ึน 
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วัตถุประสงค์การวิจัย 
1. เพ่ือหาความชุกของภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กและยีนแฝงธาลัสซีเมียในประชากรผูสู้งอายุ 
2. เพ่ือประเมินความสัมพันธ์ระหว่างภาวะโลหิตจางกับภาวะขาดเหล็กและยีนแฝงธาลัสซีเมียในประชากร

ผูสู้งอายท่ีุมีภาวะโลหิตจาง 
 

ขอบเขตการวิจัย 
ศึกษาหาความชุกของภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กและยีนแฝงธาลัสซีเมียประเมิน

ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะโลหิตจางกับภาวะขาดเหล็กและยีนแฝงธาลัสซีเมียในผู้สูงอายุคนไทยท่ีมีอายุตั้งแต่
60 ปีข้ึนไป จํานวน 370 คนท่ีอาศัยอยู่ในเขตเทศบาลแสนสุข จังหวัดชลบุรี อาสาสมัครจะได้รับการเจาะเลือด
จากเส้นเลือดดําเพ่ือนํามาตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการตรวจสภาวะของธาตุเหล็กในร่างกาย(serum 
ferritin) ตรวจความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด (complete blood count) ตรวจภาวะอักเสบของร่างกาย (CRP) 
ตรวจชนิดของฮีโมโกลบิน (Hb typing) และตรวจดีเอ็นเอเพ่ือหายีนแฝงธาลัสซีเมียด้วยเทคนิคพีซีอาร ์

 

วิธีดําเนินการวิจัยโดยสรุปทฤษฎ ี
ผู้สูงอายุ คือ คนท้ังเพศหญิงและชายท่ีมีอายุตั้งแต่ 60 ปีข้ึนไป การตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ

เพ่ือวินิจฉัยภาวะโลหิตจางนิยมใช้ขนาดของเม็ดเลือดแดงเป็นเกณฑ์ องค์การอนามัยโลกกําหนดเกณฑ์ในการ
วินิจฉัยภาวะโลหิตจางโดยใช้ระดับความเข้มข้นของฮีโมโกลบินน้อยกว่า 12 กรัมต่อเดซิลิตรสําหรับผู้หญิง และ
น้อยกว่า 13 กรัมต่อเดซิลิตร (Andrews NC., 2004) ตรวจหาสาเหตุโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กโดย
ประเมินระดับธาตุเหล็กท่ีสะสมในร่างกายจากระดับ Serum ferritin ระดับ serum ferritin ท่ีต่ํากว่าหรือ
เท่ากับ 45 ng/ml แสดงถึงภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก (Guyatt et al. 1992) โดยตัวอย่างซีรัมท่ี
ให้ผล reactive ต่อการตรวจ C-reactive protein จะถูกคัดออก การขาดธาตุเหล็กในผู้ท่ีเป็นพาหะธาลัสซี
เมียทําให้ขาดส่วนประกอบท่ีใช้ในการสร้างเม็ดเลือด ส่งผลให้เกิดความไม่สมดุลของการสังเคราะห์สายโกลบิน
ทําให้การผลิตฮีโมโกลบินลดลงและเกิดภาวะซีดได้ ผู้ท่ีมียีนแฝงธาลัสซีเมียไม่สามารถบ่งบอกถึงความรุนแรง
ของการขาดธาตุเหล็กได้ เพ่ือประเมินความแตกต่างระหว่าง Iron Deficiency Anemia และ ธาลัสซีเมียต้อง
ใช้วิธีการตรวจทางห้องปฏิบัติการเพ่ิม  คือ วิเคราะห์โดยการประเมินจาก iron metabolism เช่น  ได้แก่  
serum ferritin ร่วมกับการใช ้Molecular technique (Polymerase chain reaction :PCR)  

 
ประโยชน์ท่ีคาดว่าจะได้รับ 

ความรู้หรือผลท่ีได้จากการทดลองครั้งนี้จะเป็นรายงานความชุกของภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุ
เหล็กและยีนแฝงธาลัสซีเมีย ผลการประเมินความสัมพันธ์ระหว่างภาวะโลหิตจางกับภาวะขาดเหล็กและยีน
แฝงธาลัสซีเมียในผู้สูงอายุคนไทยในเขตเทศบาลแสนสุข จังหวัดชลบุรี ซึ่งจะส่งผลการวิจัยโดยย่อให้แก่
หน่วยงานสุขภาพท่ีเก่ียวข้องกับการศึกษาครั้งนี้ เพ่ือเป็นข้อมูลเพ่ิมเติมในการกําหนดมาตรการในการดูแล 
ควบคุมและป้องกันภาวะโลหิตจางในผู้สูงอายุต่อไป 
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วิธีดําเนินการวิจัย (Materials & Method) 
 

วิธีดําเนินการวิจัย 
1. ศึกษาในผู้สูงอายุ โดยกําหนดเกณฑ์คัดเข้าคือผู้สูงอายุสุขภาพแข็งแรงท่ีมีอายุตั้งแต่ 60 ปีข้ึนไป อาศัยอยู่
ในเขตรับผิดชอบของเทศบาลแสนสุขไม่มีภาวะอักเสบหรือติดเชื้อไม่เคยรับประทานยาเม็ดเสริมเหล็กมาก่อน
และลงชื่อในใบยินยอมเข้าร่วมโครงการ 
2.  กลุ่มตัวอย่างและขนาดตัวอย่าง 

ข้อมูลตามหลักฐานทะเบียนราษฎร ณ วันท่ี 31 ธันวาคม 2557 เทศบาลแสนสุขมีประชากรท้ังหมด 
43,495 คน (กรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย, 2557) อย่างไรก็ตามไม่ทราบจํานวนประชากรผู้สูงอายุ 
ดังนั้น กําหนดกลุ่มตัวอย่างโดยไม่ทราบขนาดของกลุ่มประชากร จากข้อมูลความชุกของภาวะโลหิตจางใน
ประเทศไทยประมาณร้อยละ 40 (14) ใช้สูตรของ  W.G. cochran (1953) 

n  =P (1 - P) Z2 
d2 

n แทน  จํานวนกลุ่มตัวอย่างท่ีต้องการ 
P  แทน  สัดส่วนของประชากรท่ีผู้วิจัยต้องการจะสุ่ม เท่ากับ 0.40 
Z  แทน  ความเชื่อม่ันท่ีระดับนัยสําคัญทางสถิติ 0.05 มีค่าเท่ากับ 1.96  (95%) 
d  แทน  สัดส่วนของความคลาดเคลื่อนท่ียอมให้เกิดข้ึนได้ 0.05 (5%) 
 
ดังนั้นจํานวนกลุ่มตัวอย่างท่ีต้องการ 
n = 0.40x(1-0.40)x(1.96)2 

                        (0.05)2 

   = 0.40x0.60x3.84 
 0.0025 
    = 368.64 
    = 369 คน 
ท่ีระดับความเชื่อม่ัน 95 % และความคลาดเคลื่อนของการสุ่มตัวอย่างท่ียอมรับได้ 5% ขนาดของ

ตัวอย่างท่ีเหมาะสมคือ 369 คนซึ่งในการศึกษาครั้งนี้กําหนดจํานวนตัวอย่าง 370 ราย จึงถือเป็นจํานวน
ตัวอย่างท่ีเพียงพอต่อการศึกษา 
3. การพิทักษ์สิทธิ์  

การวิจัยนี้ผ่านการพิจารณาโดยคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยบูรพา 
รหัสโครงการวิจัย Sci 083/2560  

 
 



 7 

4. เก็บข้อมูลพื้นฐานทางสังคมข้อมูลสุขภาพและประวัติการเสียเลือดและทําการชั่งนํ้าหนักวัดส่วนสูงเพื่อ
ประเมินภาวะโภชนาการโดยคํานวณค่าดัชนีมวลกาย (body mass index: kg/m2) จากน้ัน ทําการเก็บตัวอย่าง
เลือด ปรมิาตร 8 มิลลิลิตรเก็บใส่หลอดเก็บเลือดชนิดไม่มีสารกันเลือดแข็งปริมาตร 5 มิลลิลิตร และหลอดท่ีมี
สารกันเลือดแข็งชนิด EDTA ปริมาตร 3 มิลลิลิตร  
5. ตัวอย่างเลือดท่ีมีสารกันเลือดแข็งชนิด EDTA ปริมาตร 3 มิลลิลิตร ตรวจ complete blood count 
ด้วยเครื่องวิเคราะห์เม็ดเลือดอัตโนมัติ (XS-1000i , Sysmex, Europe) 
6. ตัวอย่างเลือดท่ีไม่มีสารกันเลือดแข็งจะถูกส่งตรวจวัดระดับเฟอรร์ทิินในซีรัม (serum ferritin) ด้วยวิธ ี

electrochemiluminescence immunoassay (Cobas e immunoassay analyzer) 
7. ตรวจ C-Reactive protein เพ่ือประเมินภาวะอักเสบของร่างกายด้วยวิธี latex agglutination  
8. ตัวอย่างเลือดครบ (EDTA blood) จะถูกส่งตรวจชนิดชนิดฮีโมโกลบิน (Hb typing) ด้วยเครื่องวิเคราะห์
ชนิดฮีโมโกลบินอัตโนมัต ิCapillary electrophoresis (SEBIA)  
9. การตรวจวินิจฉัยธาลัสซีเมียระดับโมเลกุล โดยนําตัวอย่างเลือดครบมาเตรียมดีเอ็นเอด้วยวิธี salting out 
ซึ่งตัวอย่างดีเอ็นเอท่ีเตรียมได้จะถูกนํามาตรวจวิเคราะห์ชนิดของยีนธาลัสซีเมียด้วยวิธีพีซีอาร์ตามวิธีของ 
Fucharoen และคณะ (Fucharoen et al, 1989, Fuchharoen et al., 1994 ) และ Panyasai และคณะ 
(2002) 
10. ประมวลผลตรวจทางห้องปฏิบัติการเพ่ือวินิจฉัยภาวะโลหิตจางภาวะขาดธาตุเหล็กและภาวะโลหิตจาง
จากการขาดธาตุเหล็กและการมียีนแฝงธาลัสซีเมีย 

เกณฑ์ วินิจฉัยภาวะโลหิตจางภาวะขาดธาตุเหล็กและภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กคือ 
Anemia;  เพศหญิง Age > 12 years: Hb< 12 g/dl  
              เพศชาย Age > 12 years: Hb< 13 g/dl 
เพศหญิง/ชาย Age > 5 years: Iron diciency: SF < 15 g/dl  
(ท่ีมา: World Health Organization. Iron deficiency anemia, assessment, prevention and 
control: a guide for program manager. Geneva, World Haelth Organization, 2011.) 
 

11. แสดงผลความชุกภาวะโลหิตจางภาวะขาดธาตุเหล็กภาวะเลือดจางจากการขาดธาตุเหล็ก และมียีน
แฝงธาลัสซีเมียเป็นร้อยละและช่วงเชื่อม่ันท่ีระดับร้อยละ 95 แสดงข้อมูลทางโลหิตวิทยาท่ีเก่ียวข้องด้วย
ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์สถิติด้วย Chi-square test, Mann whitney test และ
Odd ratio (OR) กําหนดระดับนัยสําคัญท่ี P < 0.05 
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ตารางท่ี 1 ชนิดและลําดับนิวคลีโอไทด์เบสของไพรเมอร์ (primer sequence) ท่ีใช้ในการศึกษา  

primer sequence  

A7 5’-CTCTGTGTTCTCAGTATTGGAG-3’  

A9 5’-ATATATTGGGTCTGGAAGTGTGTATC-3’  

A1B 5’-GGTTCCCTGAGCCCCGACACG-3’  

T1 5’-TGACTGCATCATAATTCCAGCAG-3’  

T2 5’-TGAGGCAGGAGATTCGCTTGA-3’  

A 5’-CCCAGAGCCAGGTTTGTTTATCTG-3’  

B 5’-GAGGCCCAAGGGGCAAGAAGCAT-3’  

C 5’-GCTAGAGCATTGGTGGGGTCATGCC-3’  

D 5’-TTCTGACTCTGCCCACAGCCTGA-3’  

αG26 5’-CTCAACAGATGCCAGCCAAACAGAGAC-3’  

αG27 5’-GAACCATTACACCAAGTGAAGGACG-3’  

αG2 5’-GCTGACCTCCAAATACCGTC-3’  

αG17 5’-AGATGGCGCCTTCCTCTCAGG-3’  

αG18 5’-ACTTCATCCACGTTCACCTA-3’  

C3 5’-CCATTGTTGGCACATTCCGG-3’  
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รูปท่ี 1  ผลการตรวจวิเคราะห ์DNA โดยวิธี Polymerase Chain reaction (PCR) นํามาอ่านผลด้วยวิธี Gel 

electrophoresis ของ α -thalassemia 1 

Lane M = GeneRuler 100 bp DNA Ladder 

Lane 1 = Positive control for α-thalassemia 1 (SEA deletion) 

Lane 2 = Positive control for α-thalassemia 1 (THAI deletion) 

Lane 3 = Negative control for α-thalassemia 1 (SEA and THAI deletion) 

Lane 4,5 and 7 = Negative for α-thalassemia 1 (SEA and THAI deletion)  

Lane 6 = Positive for α-thalassemia 1 (SEA deletion) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

660 bp 
 

480 bp 
 

314 bp 

1,500bp 

 

500 bp 

 

100 bp 

 

200 bp 

 

300 bp 

 

1,000bp 
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รูปท่ี 2  ผลการตรวจวิเคราะห ์DNA โดยวิธี Polymerase Chain reaction (PCR) นํามาอ่านผลด้วยวิธี Gel  

electrophoresis ของ α -thalassemia 2 (deletion type) 

Lane M = GeneRuler 100 bp DNA Ladder 

Lane 1 = Positive control for α-thalassemia 2 (3.7 kb deletion)  

Lane 2 = Positive control for α-thalassemia 2 (4.2 kb deletion)  

Lane3, 7 = Positive for α-thalassemia 2(4.2 kb deletion)  

Lane4 - 6 = Positive for α-thalassemia 2(3.7 kb deletion) 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1,500bp 

 

500 bp 

 

100 bp 

 

200 bp 

 

300 bp 

 

1,000bp 

 

1,529 bp 

933 bp 

 

1,779 bp 
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รูปท่ี 3   ผลการตรวจวิเคราะห ์DNA โดยวิธี Polymerase Chain reaction (PCR) นํามาอ่านผลด้วยวิธี Gel   

           electrophoresis ของα -thalassemia 2 (non-deletion type 

Lane M = GeneRuler 100 bp DNA Ladder 

Lane 1 = Positive control for α-thalassemia 1 (HbPakse′) 

Lane 2 = Positive control for α-thalassemia 1 (Hb CS) 

Lane 3 = Negative control for α-thalassemia 1 (Hb CS and HbPakse′) 

Lane 4-9 = Negative for α-thalassemia 1 (Hb CS and HbPakse′) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

500 bp 

 

200 bp 

 

300 bp 

 

1,000bp 

 

319 bp 

 

253 bp 

180 bp 
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ผลการศึกษา 
 

ความชุกของภาวะโลหิตจางในประชากรผูสู้งอายุ 
 อาสาสมัครโครงการประกอบด้วย ผู้สูงอายุเพศชาย 78 คน เพศหญิง 292 คน โดยท้ังสองกลุ่มมีอายุ
ในช่วง 60-69 ปีจํานวน 230 คน 70-79 ปี จํานวน 112 คน และอายุตั้งแต่ 80 ปีข้ึนไปจํานวน 28 คน ระดับ
การศึกษาจําแนกเป็นประถมศึกษา มัธยมศึกษา ปริญญาตรี และปริญญาโทพบร้อยละ 83.24, 5.68, 8.92 
และ 2.16 ตามลําดับ ร้อยละ 63.51 มี รายได้เฉลี่ยต่อปีจําแนกข้อมูลผู้มีรายได้น้อยตามกรมการพัฒนาชุมชน 
กระทรวงมหาดไทย รายได้เฉลี่ยต่อปีน้อยกว่า 30,000 บาทร้อยละ 63.51 และมากกว่าหรือเท่ากับ 30,000 
บาทต่อปีร้อยละ 36.49 และอาสาสมัครส่วนใหญ่ไม่ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ (ตารางท่ี 2) 
 
                         ตารางท่ี 2 ข้อมูลพ้ืนฐานของประชากรศึกษาจํานวน 370 คน 

General characteristic N % 

Sex 
  

     Male 78 21.08 
     Female 292 78.92 
Age 

  
     60-69 years 230 62.16 
     70-79 years 112 30.27 
     > 80 years 28 7.57 

BMI 
  

     < 18.50 18 5.14 
     18.50-22.99 115 30.81 
     >23.00 237 64.05 
Education level 

  
    Primary school 308 83.24 
    Secondary school 21 5.68 
    Bachelor degree  33 8.92 
    Master degree 8 2.16 

Family income (in THB/year) 
 

   <30,000 235 63.51 
   >30,000  135 36.49 
Alcohol consumption 

  
   Yes 16 4.32 
   No 354 95.68 

 



 

เม่ือประเมินภาวะโลหิตจางจากอาสาสมัครโครงการท้ังหมด 
(ร้อยละ 35.41) (95% CI 30.51
13 g/dl ในเพศชาย พบภาวะโลหิตจางในเพศชาย
จําแนกตามช่วงอายุ 60-69 ปี 
32.17 (74/230 คน), ร้อยละ 
ผู้สูงอายุเพศหญิงพบภาวะโลหิตจางร้อยละ 
(11/20 คน) ตามลําดับ ผู้สูงอายุเพศชายพบภาวะโลหิตจางร้อยละ 
คน) และร้อยละ 62.5 (5/8 คน
มากข้ึนตามอายุท่ีเพ่ิมข้ึน (แผนภูมิ

 

แผนภูมิ
 
วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะโลหิตจางและปัจจัยพ้ืนฐาน ได้แก่ เพศ อายุ ดัชนีมวลกาย ระดับ

การศึกษา รายได้เฉลี่ยต่อปี และการดื่มเครื่องดื่มแอล
เพศ ดัชนีมวลกาย ระดับการศึกษา และการดื่มเครื่องดื่มแอล
อย่างมีนัยสําคัญ (ตารางท่ี 3
32.17%, 36.61% และ 57.14%; 
รายได้น้อย (χ2 test; p=0.027
ท่ีไม่มีภาวะโลหิตจางเท่ากับ 12.91
ผู้สูงอายุเพศหญิงท่ีมีภาวะโลหิตจางระดั
ในช่วง 8.0-9.9 g/dl นอกจากนี้ส่วนใหญ่มีภาวะโลหิตจางเพียงเล็กน้อย 
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เม่ือประเมินภาวะโลหิตจางจากอาสาสมัครโครงการท้ังหมด 370 คน พบว่ามีภาวะโลหิตจาง 
95% CI 30.51-40.30) ประเมินภาวะโลหิตจางโดยใช้ระดับ Hb <12 g/dl 

พบภาวะโลหิตจางในเพศชายร้อยละ 43.55 ภาวะโลหิตจางในเพศหญิง
ปี 70-79 ปี และตั้งแต่ 80 ปีข้ึนไป พบภาวะโลหิตจางในผู้สูงอายุ

ร้อยละ 36.61(41/112 คน) และร้อยละ 57.14 (16/28 คน
ผู้สูงอายุเพศหญิงพบภาวะโลหิตจางร้อยละ 30 (57/190 คน), ร้อยละ 35.37 (29/82 

ตามลําดับ ผู้สูงอายุเพศชายพบภาวะโลหิตจางร้อยละ 42.5 (17/40 
คน) ตามลําดับ ซึ่งภาวะโลหิตจางในผู้สูงอายุเพศชายและเพศหญิงมีแนวโน้มพบ

แผนภูมิท่ี 1)  

 
แผนภูมิท่ี 1 ร้อยละของภาวะโลหิตจางจําแนกตามกลุ่มอายุ

วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะโลหิตจางและปัจจัยพ้ืนฐาน ได้แก่ เพศ อายุ ดัชนีมวลกาย ระดับ
ยต่อปี และการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างภาวะโลหิตจางกับ

ารศึกษา และการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ แต่พบความสัมพันธ์กับอายุและรายได้
3) โดยพบความชุกของภาวะโลหิตจางเพ่ิมสูงข้ึนตามอายุท่ีเพ่ิมข้ึน 

57.14%; χ2 test; p=0.032) และพบความชุกของภาวะโลหิตจางสั
=0.027) ข้อมูลทางโลหิตวิทยาค่าเฉลี่ยของความเข้มข้นฮีโมโกลบินในผู้สูงอายุเพศหญิง

12.91+0.78 g/dl ในผู้สูงอายุเพศชายเท่ากับ 14.16 +
เพศหญิงท่ีมีภาวะโลหิตจางระดับปานกลาง (moderate anemia) 10 

นอกจากนี้ส่วนใหญ่มีภาวะโลหิตจางเพียงเล็กน้อย (mild anemia
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คน พบว่ามีภาวะโลหิตจาง 131 คน 
Hb <12 g/dl ในเพศหญิงและ 

ภาวะโลหิตจางในเพศหญิงร้อยละ 33.22 
ปีข้ึนไป พบภาวะโลหิตจางในผู้สูงอายุท้ังหมดร้อยละ 

คน) จําแนกกลุ่มตามเพศ ใน
5.37 (29/82 คน) และร้อยละ 55 

42.5 (17/40 คน), ร้อยละ 40 (12/30 
ซึ่งภาวะโลหิตจางในผู้สูงอายุเพศชายและเพศหญิงมีแนวโน้มพบ

 

ร้อยละของภาวะโลหิตจางจําแนกตามกลุ่มอายุ 

วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะโลหิตจางและปัจจัยพ้ืนฐาน ได้แก่ เพศ อายุ ดัชนีมวลกาย ระดับ
กอฮอล์ ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างภาวะโลหิตจางกับ

กอฮอล์ แต่พบความสัมพันธ์กับอายุและรายได้
มสูงข้ึนตามอายุท่ีเพ่ิมข้ึน (แผนภูมิท่ี1; 

และพบความชุกของภาวะโลหิตจางสัมพันธ์กับผู้มี
ข้อมูลทางโลหิตวิทยาค่าเฉลี่ยของความเข้มข้นฮีโมโกลบินในผู้สูงอายุเพศหญิง

+ 0.89 g/dl (ตารางท่ี 4) มี
10 คน มีระดับฮีโมโกลบินอยู่

mild anemia) (Hb 10.0-11.9 
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g/dl) ในผู้สูงอายุเพศชายมีภาวะโลหิตจางระดับปานกลาง 4 คน มีระดับฮีโมโกลบินอยู่ในช่วง 9.5-9.9 g/dl 
นอกจากนี้สว่นใหญ่มีภาวะโลหิตจางเพียงเล็กน้อย เม่ือเปรียบเทียบระดับฮีโมโกลบินในแต่ละกลุ่มของช่วงอายุ 
60-69 ปี 70-79 ปี และตั้งแต่ 80 ปีข้ึนไป เพศหญิงท่ีมีภาวะโลหิตจางและไม่มีภาวะโลหิตจางมีระดับ
ฮีโมโกลบินแตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญ (Mann-Whitney U test; p<0.001) (11.07+0.67 g/dl และ 
12.92+0.81 g/dl, 10.76+0.99 g/dl และ 12.92+0.76 g/dl, 10.69+1.14 g/dl และ 12.79+0.52 g/dl 
ตามลําดับ) และเพศชายท่ีมีภาวะโลหิตจางและไม่มีภาวะโลหิตจางมีระดับฮีโมโกลบินแตกต่างกันอย่างมี
นัยสําคัญ (Mann-Whitney U test; p<0.001) เช่นเดียวกัน (11.49+1.18 g/dl และ 14.24+0.87 g/dl, 
11.83+0.80 g/dl และ 14.18+0.98 g/dl, 12.30+0.91 g/dl และ 13.63+0.35 g/dl ตามลําดับ) (ตารางท่ี 
4) พารามิเตอร์อ่ืนๆ ของเม็ดเลือดแดงเปรียบเทียบผู้สูงอายุท่ีมีภาวะโลหิตจางและไม่มีภาวะโลหิตจางในเพศ
หญิงพบว่า ค่ากลางของจํานวนเม็ดเลือดแดง (Rbc count), เม็ดลือดแดงอัดแน่น (Hct), ปริมาตรของเซลล์
เม็ดเลือดแดง (MCV), ปริมาณเฉลี่ยของฮีโมโกลบินในเม็ดเลือดแดง(MCH), ความเข้มข้นเฉลี่ยของฮีโมโกลบิน
ในเม็ดเลือดแดง (MCHC) และความกว้างของการกระจายขนาดเม็ดเลือดแดง (RDW) แตกต่างกันอย่างมี
นัยสําคัญ (Mann-Whitney U test; p<0.001(RBC count, Hct, MCV, MCH, MCHC) และ p=0.009 
(RDW)) ในผู้สูงอายุเพศชายเปรียบเทียบผู้ท่ีมีภาวะโลหิตจางและไม่มีภาวะโลหิตจาง พบว่าค่ากลางของ RBC 
count, Hb, Hct และ MCHC แตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญ (Mann-Whitney U test; p<0.001(RBC count, 
Hb, Hct) และ p=0.001 (MCHC)) แต่ไม่พบความแตกต่างระหว่างค่า MCV, MCH และ RDW  และจัดกลุ่ม
ภาวะโลหิตจางตามปริมาตรของเซลล์เม็ดเลือดแดง (MCV) พบว่า ร้อยละ 41.58 มีค่า MCV อยู่ในช่วง 50-79 
เฟมโตลิตร ร้อยละ 58.02 มีค่า MCV อยู่ในช่วง 80-100 เฟมโตลิตร และไม่พบภาวะซีดท่ีมีค่า MCV มากกว่า 
100 เฟมโตลิตร 
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ตารางท่ี 3 ข้อมูลพ้ืนฐานประชากรท่ัวไป และภาวะโลหิตจาง 

Parameters 
Anemia 
n (%) 

No anemia 
n (%) 

OR  
(95% CI) 

χ2-test 
p-values 

Sex 
 

   

     Male 34 (43.59) 44(56.41)  0.089 
     Female 97(33.22) 195(66.78) 1.63(0.94-2.81)  
Age 

 
   

     60-69 years 74(32.17) 156(67.83) 1.82(0.76-4.34) 0.032* 
     70-79 years 41(36.61) 71(63.39) 0.89(0.54-1.45)  
     > 80 years 16(57.14) 12(42.86)   
BMI 

 
   

     < 18.50 8(44.44) 10(55.56)  0.127 
     18.50-22.99 48(41.74) 67(58.26) 1.24(0.44-3.46)  
     >23.00 75(31.65) 162(68.35) 1.44(0.89-2.34)  
Education level 

 
   

    Primary school 116(37.66) 192(62.34) 0.83(0.14-5.03) 0.214 
    Secondary school 4(19.05) 17(80.95) 1.36(0.59-3.13)  
    Bachelor degree  9(27.27) 24(72.73) 0.59(0.15-2.27)  
    Master degree 2(25) 6(75.0)   
Family income (in THB/year)   

   <30,000 93(39.57) 142(60.43) 0.69(0.42-1.14) 0.027* 
   >30,000  38(28.15) 97(71.85)   
Alcohol consumption 

 
   

   Yes 3(18.75) 13(81.25)  0.334 
   No 124(35.03) 230(64.97) 0.39(0.10-1.42)  

OR : odd ratio, CI : Confidence interval 
*Statistically significant correlation (p<0.05) 
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ตารางที่ 4 ข้อมูลทางโลหิตวิทยา ภาวะโลหิตจางจําแนกตามเพศและช่วงอายุของประชากรศึกษาจํานวน 370 คน 

Sex Group Age n RBC(x1012/L) Hb (g/dl) Hct (%) MCV (fl) MCH (pg) MCHC(g/dl) RDW (%) 

Female No 

anemia 
Total 195 4.59+0.44 12.91+0.78 38.74+2.19 84.95+7.11 28.33+2.53 33.26+1.12 13.60+1.93 

60-69 133 4.64+0.46 12.92+0.81 38.86+2.20 84.33+7.57 28.06+2.70 33.20+0.85 13.73+2.23 

70-79 53 4.47+0.38 12.92+0.76 38.56+2.28 86.66+5.92 29.01+2.04 33.31+1.60 13.29+0.99 

>80 9 4.51+0.27 12.79+0.52 38.02+1.03 84.04+5.12 28.44+1.79 33.87+1.07 13.61+0.78 

Anemia  Total 97 4.55+3.23 10.93+0.84 32.90+3.16 79.71+10.59 26.29+3.55 32.96+0.90 14.17+1.87 

60-69 57 4.29+0.62 11.07+0.67 33.03+3.43 79.15+10.82 26.20+3.56 33.09+0.79 13.98+1.82 

70-79 29 4.22+0.57 10.76+0.99 32.79+2.59 78.87+10.02 25.86+3.45 32.75+1.09 14.57+2.01 

>80 11 3.89+0.59 10.69+1.14 32.55+3.28 84.83+10.38 27.88+3.67 32.82+0.82 14.11+1.76 

Male No 

anemia 
Total 44 4.97+0.60 14.18+0.89 41.82+2.31 82.94+14.74 30.19+9.98 33.83+0.77 13.95+1.75 

60-69 23 4.93+0.47 14.24+0.87 42.02+2.17 81.87+18.33 31.70+13.36 33.77+0.85 13.80+1.52 

70-79 18 5.11+0.75 14.18+0.98 41.78+2.64 82.93+9.97 28.17+3.66 33.94+0.71 14.21+2.13 

>80 3 4.44+0.14 13.63+0.35 40.50+0.62 91.27+3.47 30.73+1.27 33.67+0.35 13.57+0.64 

Anemia  Total 34 4.26+0.64 11.73+1.03 35.21+3.03 83.76+9.90 27.88+3.23 33.29+0.86 14.04+1.21 

60-69 17 4.22+0.80 11.49+1.18 34.79+3.49 84.32+12.28 27.80+3.80 33.00+0.86 14.10+1.41 

70-79 12 4.34+0.43 11.83+0.80 35.42+2.65 82.17+7.50 27.45+2.64 33.41+0.72 14.05+1.11 

>80 5 4.25+0.50 12.30+0.91 36.16+2.33 85.68+6.02 29.16+2.51 34.02+0.85 13.80+0.74 

16  
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ความชุกของภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กในประชากรผูสู้งอายุ 
 ตรวจวิเคราะห์ระดับเฟอร์ริติน (ferritin) ในซีรัม เนื่องจากระดับเฟอร์ริตินในซีรัมสูงข้ึนตามอายุ 
ดังนั้นในการวินิจฉัยภาวะขาดเหล็กในผู้สูงอายุพิจารณาจากระดับซีรัมเฟอร์ริตินน้อยกว่าหรือเท่ากับ 45 นาโน
กรัมต่อมิลลิลิตร (Guyatt et al., 1992) ผู้สูงอายุจํานวน 13 คน (ร้อยละ 3.51) พบภาวะขาดธาตุเหล็กแต่ไม่
พบภาวะโลหิตจาง และพบผู้สูงอายุ 10 คน (ร้อยละ 2.70) มีภาวะโลหิตจางจากการขาดเหล็ก (ตารางท่ี5) 
ค่าเฉลี่ยระดับซีรัมเฟอร์ริตินในผู้สูงอายุท่ีมีภาวะขาดธาตุเหล็กเท่ากับ 35.19 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร (95% CI 
30.73-39.67) และค่าเฉลี่ยระดับซีรัมเฟอร์ริตินในผู้สูงอายุท่ีมีภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กเท่ากับ 
21.14 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร (95% CI 13.00 -29.28) ซึ่งในกลุ่มผู้สูงอายุท่ีมีภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุ
เหล็กจํานวน 10 คน ผู้ท่ีมีภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กจํานวน 4 คน ระดับซีรัมเฟอร์ริตินเฉลี่ย 11.77 
นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร (7.23-13.48 ng/ml) โลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กร่วมกับมียีนแฝงฮีโมโกลบินอี
จํานวน 1 คน ระดับซีรัมเฟอร์ริตินเท่ากับ 13.13 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร โลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก
ร่วมกับโรคเรื้อรังจํานวน 2 คน ระดับซีรัมเฟอรร์ิตินเท่ากับ 28.61, 38.23 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร และโลหิตจาง
จากการขาดธาตุเหล็กร่วมกับมียีนแฝงฮีโมโกลบินอีและโรคเรื้อรัง ระดับซีรัมเฟอร์ริตินเท่ากับ 15.89, 33.32, 
35.17 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร 
 
ตารางท่ี 5 ความชุกภาวะโลหิตจาง ภาวะขาดเหล็กและภาวะโลหิตจางจากการขาดเหล็กในประชากรผู้สูงอายุ

จังหวัดชลบุรี จํานวน 370 คน 
 

Abnormal condition n %   95% Confidence interval 

Anemia 131 35.41 30.51-40.30 
Iron deficiency 13 3.51 2.0-5.0 
Iron deficiency anemia 10 2.70 1.0-4.0 

 
ความชุกของยีนแฝงธาลัสซีเมียในประชากรผูสู้งอายุ 

วิเคราะห์ชนิดของฮีโมโกลบิน และตรวจยีนธาลัสซีเมียโดยวิธีพีซีอาร์ท้ังหมด 370 ตัวอย่าง มีความ
ผิดปกติของฮีโมโกลบิน 81 ราย ได้แก่ EA 59 ราย CSA2A 6 ราย CSEA 2 ราย EE 7 ราย EF 1 ราย 
EABart’s  1 ราย A2A (ค่าเฉลีย่ A2=5.8+0.27%) 5 ราย คิดเป็นร้อยละ 21.89 ตรวจวิเคราะห์ยีนอัลฟาธาลัส
ซีเมียทุกรายและตรวจวิเคราะห์ยีนเบตาธาลัสซีเมียในรายท่ีมีค่า Hb A2> 3.5% ผลการตรวจยีนแฝงพบ 
พาหะอัลฟาธาลัสซีเมีย 1 21 ราย (ร้อยละ 5.68), พาหะอัลฟาธาลัสซีเมีย 2 (ชนิด 3.7 และ 4.2 kb 
deletion) 19 ราย (ร้อยละ 5.68), พาหะเบตาธาลัสซีเมีย 4 ราย (ร้อยละ 1.62), พาหะฮีโมโกลบินคอนส
แตนท์สปริง 8 ราย (ร้อยละ 2.16) พาหะฮีโมโกบินอี 63 ราย (ร้อยละ 17.03) โฮโมไซกัสฮีโมโกลบินอี 7 ราย 
(ร้อยละ 1.89) โดยจีโนไทป์ธาลัสซีเมียแสดงดังตารางท่ี 6 
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ตารางท่ี 6 ความชุกและจีโนไทป์ธาลัสซีเมียของประชากรศึกษาจํานวน 370 ตัวอย่าง 
 

จีโนไทป ์ Hb typing HbA2/E (%) n ร้อยละ 

Normal A2A 2.62+0.36 255 68.92 

Heterozygous α-thal1 (SEA deletion) A2A 2.26+0.19 18 4.86 

Heterozygous α-thal2 (3.7 kb deletion) A2A 2.4+0.36 14 3.78 

Heterozygous α-thal2 (4.2 kb deletion) A2A 2.6 1 0.27 

Heterozygous Hb ConstantSpring CSA2A 1.87+0.32 6 1.62 

Heterozygous Hb E EA 27.65+1.65 54 14.59 

Heterozygous α-thal1 (SEA deletion) with Hb E EA 19.15+1.63 2 0.54 

Heterozygous α-thal2 (3.7 kb deletion) with Hb E EA 26.1+0.41 4 1.08 

Heterozygous Hb Constant Spring with Hb E CSEA 25.5+1.84 2 0.54 

Homozygous Hb E EE 95.3+4.63 6 1.62 

Heterozygous α-thal2 (4.2 kb deletion) with 
Homozygous Hb E 

EE 100 1 0.27 

Compound heterozygous α-thal 1(SEA)/α-thal2 
(3.7 kb deletion) with Hb E 

EABart’t 20.4 1 0.27 

Heterozygous β-thalassemia  
β
-28  
β
41/42  
β
IVSII#654  

A2A 
 

5.8+2.7 5 
(1) 
(2) 
(2) 

1.35 

Compound heterozygous β-28 with Hb E EF 72.9 (F27.1) 1 0.27 

 
ภาวะโลหิตจางในประชากรผูสู้งอายุ ความสัมพันธ์กับภาวะขาดเหล็กและยีนแฝงธาลัสซีเมีย 
 จากการประเมินภาวะโลหิตจางในอาสาสมัครโครงการท้ังหมด 370 คน ประเมินภาวะโลหิตจาง
โดยใช้ระดับ Hb <12 g/dl ในเพศหญิงและ 13 g/dl ในเพศชาย พบว่าผู้สูงอายุมีภาวะโลหิตจาง 131 คน 
จากการเก็บข้อมูลท่ัวไปโดยใช้แบบสอบถาม และผลการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ ผู้สูงอายุท่ีมีภาวะ
โลหิตจางร่วมกับมีโรคเรื้อรังจํานวน 23 คน คิดเป็นร้อยละ 17.56 ภาวะโลหิตจางร่วมกับการมียีนแฝงธาลัสซี
เมียจํานวน 34 คนคิดเป็นร้อยละ 25.95  ภาวะโลหิตจางร่วมกับการมียีนแฝงธาลัสซีเมียและมีโรคเรื้อรังร่วม
ด้วยจํานวน 18 คน คิดเป็นร้อยละ 13.70 ภาวะโลหิตจางท่ีขาดธาตุเหล็ก 4 คน คิดเป็นร้อยละ 3.05 ภาวะ
โลหิตจางท่ีขาดธาตุเหล็กและมียีนแฝงฮีโมโกลบินอี 1 คน คิดเป็นร้อยละ 0.76 ภาวะโลหิตจางท่ีขาดธาตุเหล็ก
และมียีนแฝงฮีโมโกลบินอีและโรคเรื้อรังร่วมจํานวน 5 คน คิดเป็นร้อยละ 3.82 และภาวะโลหิตจางท่ีไม่ทราบ
สาเหตุจํานวน 46 คน คิดเป็นร้อยละ 35.11 (ตารางท่ี 7) พารามิเตอร์ของเม็ดเลือดแดงในกลุ่มผู้สูงอายุท่ีไม่มี
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ภาวะโลหิตจางและกลุ่มผู้สูงอายุท่ีไม่มีภาวะโลหิตจางและเป็นโรคเรื้อรังพบว่าอยู่ในเกณฑ์ปกติ เปรียบเทียบ
ระหว่างกลุ่มผู้สูงอายุมีภาวะโลหิตจางร่วมกับมีโรคเรื้อรัง พบว่า RBC count, Hb และ Hct ต่ํากว่าผู้สูงอายุท่ี
เป็นโรคเรื้อรังแต่ไม่พบภาวะโลหิตจางในผู้ท่ีมีโรคเรื้อรัง ส่วนค่า MCV, MCH, MCHC และ RDW ไม่แตกต่าง
กัน ในกลุ่มท่ีมียีนแฝงธาลัสซีเมียผู้สูงอายเุพศหญิงท่ีมีภาวะโลหิตจางและมียีนแฝงธาลัสซีเมียชนิดรุนแรง ได้แก่ 
อัลฟาธาลัสซีเมีย 1 (SEA deletion) และฮีโมโกลบินผิดปกติ ท้ังเฮทเทอโรไซกัสฮีโมโกลบินอี และโฮโมไซกัส
ฮีโมโกลบินอี พบว่ามีเม่ือเปรียบเทียบกับกลุ่มผู้สูงอายุเพศหญิงท่ีไม่มีภาวะโลหิตจางค่าพารามิเตอร์ของเม็ด
เลือดแดงมีค่าน้อยกว่าอย่างมีนัยสําคัญ และเม่ือเปรียบเทียบระหว่างกลุม่ผู้สูงอายุเพศหญิงท่ีมีภาวะโลหิตจางท่ี
เป็นและไม่เป็นโรคเรื้อรังร่วมในผู้ ท่ีมียีนอัลฟาธาลัสซีเมีย 1 และผู้ ท่ีมียีนแฝงฮีโมโกลบินอีท้ังสองกลุ่มมี
ค่าพารามิเตอร์แตกต่างกัน ในผู้สูงอายุท่ีมียีนแฝงธาลัสซีเมีย 1 คน ไม่สามารถวิเคราะห์ทางสถิติได้แต่จะเห็นว่า
มีค่าพารามิเตอร์ของเม็ดเลือดแดงท่ีน้อยกว่าค่าในกลุ่มของผู้สูงอายุเพศหญิงท่ีไม่มีภาวะซีด อย่างไรก็ตามไม่พบ
ความแตกต่างของระดับซีรัมเฟอร์ริติน ในกลุ่มผู้สูงอายุเพศหญิงท่ีมีภาวะโลหิตจางจากการขาดเหล็กเม่ือ
เปรียบเทียบพารามิเตอร์ของเม็ดเลือดแดงพบว่ามีค่าน้อยกว่ากลุ่มท่ีไม่มีภาวะโลหิตจางอย่างมีนัยสําคัญ 
รวมท้ังมีระดับซีรัมเฟอร์ริตินท่ีต่ํากว่าอย่างมีนัยสําคัญ (Mann-Whitney U test; p=0.001) เปรียบเทียบ
ระหว่างกลุ่มท่ีมีภาวะโลหิตจางท่ีไม่ทราบสาเหตุและกลุ่มท่ีไม่มีภาวะโลหิตจาง พบว่าในกลุ่มท่ีมีภาวะโลหิตจาง
โดยไม่ทราบสาเหตุมีปริมาณของ Rbc count, Hb และ Hct ต่ํากว่าอย่างมีนัยสําคัญ (Mann-Whitney U 
test; p<0.001) และ MCHC (Mann-Whitney U test; p=0.019) ส่วนระดับซีรัมเฟอรร์ิตินไม่แตกต่างกัน 
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ตารางที่ 7 สาเหตุของภาวะโลหิตจางของประชากรศึกษา พารามิเตอร์ของเม็ดเลือดแดงและระดับซรีัมเฟอรร์ิติน 

Groups   n 
RBC 

(x1012/L) 
Hb  
(g/dl) 

Hct  
(%) 

MCV 
 (fl) 

MCH  
(pg) 

MCHC 
(g/dl) 

RDW  
(%) 

ferritin 
(ng/ml) 

No anemiaa 
Female 
 

133 
 

4.54 
+0.37 

12.96 
+0.80 

38.86 
+2.25 

85.97 
+5.80 

28.70 
+2.11 

33.33 
+0.89 

13.46 
+2.14 

193.67 
(28.19-727.7) 

  
Male 
 

33 
 

4.85 
+0.43 

14.15 
+0.96 

41.79 
+2.38 

86.60 
+6.48 

29.33 
+2.44 

33.85 
+0.69 

13.64 
+1.36 

287.82 
(101.0-694.2) 

No anemia, Chronic diseasea 
Female 
 

54 
 

4.55 
+0.37 

12.90 
+0.75 

38.67 
+2.10 

85.43 
+6.00 

28.49 
+2.00 

33.19 
+1.58 

13.57 
+0.97 

197.27 
(21.02-694.0) 

  
Male 
 

9 
 

5.08 
+0.73 

14.30 
+0.65 

42.01 
+2.18 

83.64 
+8.68 

28.48 
+2.99 

34.06 
+0.39 

13.80 
+1.82 

261.29 
(38.95-731.5) 

Anemia with chronic disease 
Female 
 

17 
 

3.72 
+0.39 

10.82 
+0.94 

32.77 
+2.76 

88.48 
+4.18 

29.19 
+1.49 

32.98 
+0.74 

13.12 
+1.14 

235.82 
(103.7-530.6) 

  
Male 
 

6 
 

3.83 
+0.88 

10.52 
+1.14 

32.13 
+3.14 

86.10 
+12.30 

28.15 
+4.04 

32.70 
+0.79 

14.15 
+1.22 

181.12 
(66.94-417.8) 

Anemia with thalassemia/thalassemia and chronic disease              

Heterozygous α-thal1 
 

Female 
 

6 
 

5.25 
+0.50 

 
11.05 
+0.43 

34.18 
+1.07 

65.68 
+7.15 

21.25 
+2.28 

32.30 
+0.47 

16.07 
+1.84 

193.77 
(79.12-453.6) 

  Male 1 5.46 12.30 36.70 67.20 22.50 33.50 15.00 328.40 

Heterozygous α-thal1 with Hb E Female 1 5.50 11.70 35.30 64.20 21.30 33.10 15.60 274.40 

Heterozygous β-thalassemia  Female 1 4.50 11.30 34.10 75.80 25.10 33.10 15.80 191.40 

20  
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Heterozygous Hb E 
 

Female 
 

11 
 

4.31 
+0.31 

11.17 
+0.52 

33.66 
+1.47 

78.19 
+3.06 

25.93 
+1.10 

33.15 
+0.70 

13.66 
+0.76 

185.54 
(82.94-332.7) 

  
Male 
 

2 
 

4.79 
+0.58 

12.60 
+0.0 

37.05 
+0.35 

77.85 
+8.7 

26.50 
+3.25 

34.00 
+0.28 

14.10 
+0.99 

113.52 
(92.04-215.7) 

Homozygous Hb E 
 

Female 
 

4 
 

4.98 
+0.49 

10.48 
+0.82 

30.18 
+1.87 

60.98 
+5.39 

21.20 
+2.52 

34.70 
+1.13 

17.10 
+1.13 

230.58 
(124.5-414.2) 

  Male 1 5.43 11.10 31.50 58.00 20.40 35.20 16.70 625.80 

Homozygous Hb E with α-thal 2(4.2 
kb deletion) Male 1 4.24 9.90 29.50 69.60 23.30 33.60 15.60 221.10 

Heterozygous α-thal2 (3.7 kb 
deletion) 

Female 
 

2 
 

4.24 
+0.12 

10.95 
+0.92 

33.65 
+2.05 

79.55 
+2.47 

25.85 
+1.48 

32.45 
+0.78 

14.55 
+1.77 

148.90 
(114.7-183.1) 

Heterozygous HbConstant Spring Female 1 4.44 10.30 31.90 71.80 23.20 32.30 14.60 166.70 
  Male 1 4.93 12.80 38.60 78.30 26.00 33.20 14.50 218.90 

β-thalassmia/Hb E Female 1 4.77 8.70 26.00 54.50 18.20 33.50 20.10 325.50 
H disease Female 1 4.83 11.30 33.90 70.20 23.40 33.30 14.10 489.90 

α thal 1 with chronic disease 
 

Female 
 

3 
 

4.70 
+0.36 

10.43 
+0.55 

32.03 
+1.43 

68.53 
+8.30 

22.33 
+2.83 

32.53 
+0.38 

14.97 
+0.70 

174.67 
(115.2-237.5) 

β-thalassemia with chronic disease 
 

Female 
 

3 
 

4.88 
+0.84 

10.17 
+1.04 

31.47 
+3.01 

65.27 
+6.01 

21.00 
+1.54 

32.20 
+0.61 

15.77 
+0.50 

177.43 
(62.09-304.2) 

E-trait with chronic disease 
 

Female 
 

5 
 

4.28 
+0.60 

11.10 
+0.73 

33.28 
+2.15 

78.50 
+6.49 

26.16 
+2.10 

33.32 
+0.19 

13.72 
+1.23 

344.00 
(113.9-660.5) 

           

21  
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 E-trait with chronic disease Male 3 4.89 
+0.08 

12.50 
+0.20 

37.60 
+0.62 

76.87 
+0.55 

25.57 
+0.12 

33.27 
+0.40 

13.60 
+0.26 

138.27 
(95.01-215.7) 

homozygous Hb E with chronic 
disease Female 1 6.03 11.70 33.00 54.70 19.40 35.50 19.30 312.50 

α-thal2 with chronic disease 
 

Female 
 

2 
 

4.42 
+0.01 

11.40 
+0.14 

35.20 
+0.14 

79.75 
+0.21 

25.85 
+0.35 

32.40 
+0.57 

13.55 
+0.49 

240.75 
(229.1-252.4) 

Hb CS with chronic disease Female 1 3.74 8.70 27.40 73.30 23.30 31.80 14.40 318.00 

Anemia with Iron deficiency /thalassemia and chronic disease 
ID 
 

Female 
 

4 
 

4.05 
+0.45 

9.93 
+1.33 

30.85 
+2.77 

76.50 
+6.83 

24.58 
+3.16 

32.05 
+1.71 

16.30 
+2.57 

11.77 
(7.23-13.48) 

ID with Hb E Female 1 4.44 9.10 28.00 63.10 20.50 32.50 18.40 13.13 
ID with chronic disease 
 

Male 
 

2 
 

4.63 
+0.20 

12.50 
+0.14 

37.15 
+1.06 

80.30 
+1.13 

27.00 
+0.85 

33.65 
+0.64 

14.80 
+0.57 

25.53 
(28.61-38.23) 

ID with Hb E and chronic disease 
 

Female 
 

2 
 

4.34 
+0.13 

10.85 
+0.21 

32.90 
+0.42 

75.90 
+1.41 

25.55 
+1.91 

32.79 
+0.83 

14.85 
+0.07 

33.42 
(15.89-35.17) 

  Male 1 4.48 11.20 33.20 74.10 25.00 33.70 15.30 33.32 

Unknown 
Female 
 

30 
 

3.90 
+0.29 

11.31 
+0.54 

33.50 
+4.25 

87.72 
+4.61 

28.95 
+1.76 

32.98 
+0.73 

13.06 
+0.98 

205.85 
(46.15-437.0) 

  
Male 
 

16 
 

4.00 
+0.32 

11.91 
+0.79 

35.86 
+2.47 

89.82 
+4.31 

29.88 
+1.78 

33.22 
+0.94 

13.54 
+1.19 

240.06 
(59.8-612.0) 

a Excluding a case with α-thalassemia 1 and β-thalassemia 
 

22  
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อภิปรายผลการวิจัย 
   การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือหาความชุกของภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กและยีนแฝงธาลัสซี
เมียในประชากรผู้สูงอายุ ประเมินความสัมพันธ์ระหว่างภาวะโลหิตจางกับภาวะขาดเหล็กและยีนแฝงธาลัสซี
เมียในประชากรผู้สูงอายุท่ีมีภาวะโลหิตจาง ทําการศึกษาในผู้สูงอายุคนไทยท่ีมีอายุตั้งแต่60 ปีข้ึนไป จํานวน 
370 คนท่ีอาศัยอยู่ในเขตเทศบาลแสนสุข จังหวัดชลบุรี ผลการศึกษาพบภาวะโลหิตจางในผู้สูงอายุร้อยละ 
35.41 ซึ่งอยู่ในช่วงท่ีการศึกษาท่ีผ่านมาได้รายงานไว้ โดยการศึกษาในประเทศไทยอุบัติการณ์ของภาวะโลหิต
จางในผู้สูงอายุพบได้ร้อยละ 16.5 ถึงร้อยละ 62.6 (ภูวดล ศรีประดิษฐ์, 2547, กันยา แผนกุล, 2545, งาม
เนตร ทองฉิม, 2551, สุรีพันธุ์ บุญวิสุทธิ์และคณะ 2541) แตกต่างกันไปในแต่ละการศึกษาเนื่องจากมีความ
หลากหลายของกลุ่มประชากรและสถานท่ีในการศึกษา นอกจากนี้ภาวะโลหิตจางยังพบความชุกในผู้สูงอายุใน
สถานพยาบาลมากกว่าผู้สูงอายุในชุมชนอีกด้วย (Guralnik et al., 2004, Eisenstaedt et al., 2006) 
นอกจากนี้ภาวะโลหิตจางมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึนตามอายุสอดคล้องกับข้อมูลการศึกษาในผู้สูงอายุกลุ่มอ่ืนๆ โดยใน
การศึกษานี้ได้แบ่งกลุ่มอายุออกเป็น 60-69 ปี 70-79 ปี และตั้งแต่ 80 ปีข้ึนไป พบร้อยละของภาวะโลหิตจาง 
32.17, 36.61 และ 57.14 ตามลําดับ โดยเม่ือจําแนกตามเพศของผู้สูงอายุพบภาวะโลหิตจางในเพศชายสูงกว่า
ในเพศหญิงทุกช่วงอายุ อย่างไรก็ตามการศึกษาของ Salive และคณะพบว่าอัตราส่วนของภาวะโลหิตจาง
ระหว่างเพศชายและหญิงเท่ากันท่ีอายุ 71-74 ปี แต่ในเพศชายจะมีภาวะโลหิตจางเพ่ิมสูงข้ึนมากกว่าเพศหญิง
ประมาณสองเท่าเม่ืออายุตั้งแต่ 90 ปีข้ึนไป (Salive et al., 1992) ท้ังนี้การเปลี่ยนแปลงทางด้านร่างกายและ
สรีระของผู้สูงอายุท่ีเกิดความเสื่อมตามวัยส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงภายในเซลล์ไขกระดูก มีการสร้างเซลล์
เม็ดเลือดแดงทดแทนเซลล์เก่าช้าลง จํานวนเม็ดเลือดแดงและระดับฮีโมโกลบินลดลง รวมถึงการทําหน้าท่ีของ
ไตลดลงจึงอาจส่งผลให้การสร้างฮอร์โมนอิริโทรโพอิตินลดลงจึงมีผลต่อการสร้างเม็ดเลือดแดง การศึกษาท่ีผ่าน
มาพบว่าอายุท่ีเพ่ิมข้ึนสัมพันธ์กับการสร้างฮอร์โมนอิริโทรโพอิตินท่ีลดลง โดยท่ีไม่จําเป็นต้องมีโรคไตร่วมดังนั้น
จึงอาจเป็นสาเหตุทําให้ผู้สูงอายุมีภาวะซีดมากกว่าในวัยอ่ืนๆ (ณัฐติยา เตียวตระกูล, 2554 และ วิไลวรรณ 
ทองเจริญ, 2554) รวมท้ังอายุท่ีมากข้ึนทําให้มีการลดลงของระดับฮอร์โมนเพศชายซึ่งเป็นตัวกระตุ้น
กระบวนการสร้างเม็ดเลือด น่าจะเป็นปัจจัยหนึ่งท่ีทําให้เกิดภาวะโลหิตจาง (Makipour et al., 2008) 

ศึกษาความชุกของภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก พบภาวะขาดธาตุเหล็กแต่ไม่พบภาวะซีดใน
ผู้สูงอายุร้อยละ 3.51 และพบผู้สูงอายุมีภาวะโลหิตจางจากการขาดเหล็กร้อยละ 2.70 ค่าเฉลี่ยระดับซีรัมเฟอร์
ริตินในผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพร่องของธาตุเหล็กเท่ากับ 35.19 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตรและค่าเฉลี่ยระดับซีรัมเฟอร์
ริตินในผู้สูงอายุท่ีมีภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กเท่ากับ 21.14 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร ร้อยละของภาวะ
โลหิตจางท่ีตรวจพบในชุมชนมีค่าใกล้เคียงกับการศึกษาท่ีผ่านมาซึ่งพบว่าผู้สูงอายุในชุมชนมีภาวะโลหิตจาง
จากการขาดธาตุเหล็กร้อยละ 3.6 (Deeruksa et al.., 2017) แต่เป็นความชุกท่ีค่อนข้างต่ํากว่าการศึกษาของ 
Tiaotrakul N (2011) ท่ีพบภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กซึ่งเป็นสาเหตุท่ีพบมากท่ีสุดของภาวะโลหิต
จางท่ีเกิดจากการขาดสารอาหาร โดยพบมากถึงร้อยละ 15-30 ท้ังนี้อาจเกิดจากลักษณะของกลุ่มตัวอย่างซึ่ง
เป็นการศึกษาในผู้สูงอายุสุขภาพดีแม้จะมีโรคประจําตัวก็ตาม ประกอบกับภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุ
เหล็กมีปัจจัยหลักอยู่ 3 ประการ คือ รับประทานธาตุเหล็กลดลง มีการสูญเสียเลือดเรื้อรัง และมีความผิดปกติ
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ในการดูดซึมธาตุเหล็ก (Barragan-Ibanez et al., 2016) ซีรัมเฟอร์ริตินคือรูปของเหล็กท่ีเหลือใช้จากการ
สร้างฮีโมโกลบินและถูกเก็บสะสมไว้ในเนื้อเยื่อซึ่งค่ามักจะถูกกระทบด้วยหลายๆภาวะ เช่น ภาวะการอักเสบ
ของร่างกาย การติดเชื้อและสูงข้ึนตามอาย ุดังนั้นตามเกณฑ์ภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กในเพศหญิงท่ี
ระดับเฟอร์ริตินน้อยกว่า 13 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตรและในเพศชายระดับเฟอร์ริตินน้อยกว่า 30 นาโนกรัมต่อ
มิลลิลิตร(Praison et al., 2017) ซึ่งพบว่าการตรวจยืนยันภาวะธาตุเหล็กในผู้สูงอายุระดับซีรัมเฟอร์ริตินมักไม่
ต่ําเพราะอาจถูกรบกวนด้วยโรคอ่ืนร่วมด้วย (นงลักษณ์ คณิตทรัพย,์ 2553) ดังนั้นเกณฑ์วินิจฉัยภาวะโลหิตจาง
จากการขาดธาตุเหล็กในผู้สูงอายุพิจารณาจากระดับซีรัมเฟอร์ริตินน้อยกว่าหรือเท่ากับ 45 นาโนกรัมต่อ
มิลลิลิตร (Guyatt et al., 1992) การศึกษาต่อมา Choi และคณะ (2005) รายงานค่า cut off ของระดับ
ซีรัมเฟอร์ริตินท่ีระดับ 22 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตรพบว่าสามารถตรวจพบผู้สูงอายุสุขภาพดีท่ีมีภาวะโลหิตจาง
จากการขาดธาตุเหล็กได้ท่ี sensitivity เท่ากับ 89.5% และ specificity เท่ากับ 89.0% แม้กลุ่มผู้วิจัยจะใช้
เกณฑ์วินิจฉัยของระดับซีรัมเฟอร์ริตินท่ี 45 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร แต่พบว่า ผู้สูงอายุท่ีมีภาวะโลหิตจางจาก
การขาดธาตุเหล็กโดยไม่มีภาวะอ่ืนร่วม และผู้สูงอายุท่ีมีภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กร่วมกับมียีนแฝง
ฮีโมโกลบินอี มีระดับซีรัมเฟอร์ริตินอยู่ในช่วง 7.23-13.48 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร ในขณะท่ีผู้สูงอายุท่ีมีภาวะ
โลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กร่วมกับโรคเรื้อรังพบระดับซีรัมเฟอร์ริตินอยู่ในช่วง 15.89-38.23 นาโนกรัมต่อ
มิลลิลิตร ซึ่งระดับท่ีสูงข้ึนอาจมาจากภาวการณ์อักเสบของร่างกายจากโรคเรื้อรังได้ นอกจากนี้เม่ือจําแนก
ภาวะซีดตามปริมาตรของเม็ดเลือดแดงท่ีตรวจพบด้วยค่า MCV พบว่าร้อยละ 41.58 มีภาวะ microcytic 
anemia ซึ่งนอกจากพบในภาวะ Iron deficiency anemia ยังพบได้ในธาลัสซีเมีย (thalassemia) และภาวะ
ซีดจากโรคเรื้อรัง (anemia of chronic disease)  

การศึกษาครั้งนี้พบความผิดปกติของฮีโมโกลบินร้อยละ 21.89 โดยผลการตรวจยีนแฝงพบ 
พาหะอัลฟาธาลัสซีเมีย 1 ร้อยละ 5.68, พาหะอัลฟาธาลัสซีเมีย 2 ร้อยละ 5.68, พาหะเบตาธาลัสซีเมียร้อยละ 
1.62, พาหะฮีโมโกลบินคอนสแตนท์สปริงร้อยละ 2.16 พาหะฮีโมโกบินอีร้อยละ 17.03 โฮโมไซกัสฮีโมโกลบิน
อีร้อยละ 1.89 รายงานการศึกษาของ Deeruksa และคณะ (2017) ในผู้สูงอายุภาคตะวันออกเฉียงเหนือพบ
ความชุกของพาหะอัลฟาธาลัสซีเมีย 1 ร้อยละ 12.4 พาหะฮีโมโกบินอีร้อยละ 30.7 โฮโมไซกัสฮีโมโกลบินอี
ร้อยละ 8.8 แตกต่างกันไปตามภูมิภาค (วิชัย เหล่าสมบัติ, 2541) ซึ่งธาลัสซีเมียเป็นความผิดปกติทาง
พันธุกรรมแบบ autosomal recessive ท่ีเกิดจากเม็ดเลือดแดงสังเคราะห์ฮีโมโกลบินน้อยลงและถือเป็น
ปัญหาสาธารณสุขท่ีสําคัญของประเทศไทยในการเกิดทารกเกิดใหม่โรคเลือดจางธาลัสซีเมีย ยีนแฝงชนิดรุนแรง
ท่ีกระทรวงสาธารณสุขมีเป้าหมายในการควบคุม คือ อัลฟาธาลัสซีเมีย 1 เบตาธาลัสซีเมีย และฮีโมโกลบินอี 
เพ่ือป้องกันโรคธาลัสซีเมียชนิดรุนแรง 3 ชนิดคือ homozygous α-thalassemia1 หรือ Hb Bart’s hydrop 
fetalis, homozygous β-thalassemia และ β-thalassemia/HbE (วิจารณ์ พานิช 2534) ข้อมูลทางโลหิต
วิทยาของตัวอย่างประชากรไทยอายุมากกว่า 1 ปี แสดงให้เห็นว่าผู้มียีนแฝงอัลฟาธาลัสซีเมีย 1 และเบ
ตาธาลัสซีเมียพบปริมาณฮีโมโกลบินต่ํากว่าค่าปกติเล็กน้อยและมีปริมาตรเฉลี่ยของเม็ดเลือดแดงน้อยกว่า 80 
เฟมโตลิตร (กุลนภา ฟู่เจริญและคณะ, 2538, Sae-ung et al., 2007) ไม่พบภาวะซีดในฮีโมโกลบินอีแต่พบ
ภาวะซีดในโฮโมไซกัสฮีโมโกลบินอี (Fucharoen et al., 2006) เช่นเดียวกับผลทางโลหิตวิทยาของผู้สูงอายุท่ี
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ศึกษา บ่งชี้ธาลัสซีเมียสาเหตุหนึ่งท่ีทําให้เกิดภาวะซีดในผู้สูงอายุและระดับซีรัมเฟอร์ริตินในกลุ่มดังกล่าวมักไม่
ต่ํา 

ผลการสํารวจข้อมูลพ้ืนฐานของอาสาสมัครผู้เข้าร่วมโครงการมีส่วนหนึ่งท่ีมีโรคประจําตัวคือ
โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงซึ่งถือเป็นภาวะเรื้อรังท่ีพบได้บ่อยในผู้สูงอายุและเป็นสาเหตุของภาวะ
ซีดท่ีพบเป็นอันดับต้นๆของผู้สูงอายุท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล (Petrosyan et al., 2012) อีกท้ังยัง
พบว่าร้อยละ 32 ของผู้สูงอายุท่ีมีภาวะซีดในชุมชนเป็นโรคเรื้อรังร้อยละ 20 (Guralnik et al., 2004) ใน
การศึกษานี้กลุ่มผู้สูงอายุท่ีมีภาวะซีดและมีโรคประจําตัวพบว่ามีปริมาณเม็ดเลือดแดง ฮีโมโกลบินและฮีมาโต 
คริตต่ําลง ท้ังนี้เนื่องจากโรคเรื้อรังทําให้มีการเพ่ิมข้ึนของ proinflammatory cytokines ต่างๆ ส่งผลให้ลด
การตอบสนองของเซลล์ต้นกําเนิดเม็ดเลือดต่อ growth factor รวมท้ังฮอร์โมนอิริโทรโพอิติน (Ferrucci et 
al., 2005) นอกจากนี้โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงยังเป็นสาเหตุท่ีนําไปสู่โรคไตเสื่อมเรื้อรังภายหลัง
ได้ (Adamson J., 2008) โดยค่าการทํางานของไตท่ีต่ําสัมพันธ์กับความชุกของภาวะโลหิตจางท่ีสูงข้ึนใน
ผู้สูงอายุ (Ble et al., 2005) การศึกษานี้พบกลุ่มผู้สูงอายุท่ีมีภาวะโลหิตจางท่ีไม่ทราบสาเหตุประมาณร้อยละ 
12.43 โดยพบในเพศหญิงมากกว่าเพศชายซึ่งเพศหญิงมีอายุเฉลี่ยท่ี 68 ปี เพศชายมีอายุเฉลี่ยท่ี 72 ปี คล้าย
กับการศึกษาของ Guralnik และคณะ (2004) ซึ่งผู้สูงอายุโลหิตจางท่ีไม่ทราบสาเหตุในช่วงอายุมากกว่าหรือ
เท่ากับ 65 ปี ภาวะโลหิตจางท่ีไม่ทราบสาเหตุส่วนใหญ่มีลักษณะซีดไม่มากซึ่งกลไกการเกิดภาวะโลหิตจางส่วน
ใหญ่เชื่อว่ามีสาเหตุจากการเปลี่ยนแปลงทางสรีระวิทยาของผู้สูงอายุ เช่น อายุท่ีมากข้ึนสัมพันธ์กับการทํางาน
ของไตท่ีลดลง ความสามารถของเซลล์ต้นกําเนิดเม็ดเลือดในการสร้างเซลล์ใหม่ลดลง การขาดฮอร์โมนเพศชาย
เม่ืออายุมากข้ึน เป็นต้น (Makipour et al., 2008) 
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สรุปและเสนอแนะเกี่ยวกับการวิจัย 
สรุปผลการวิจัย 
   ความชุกของภาวะโลหิตจางในผูสู้งอายุคนไทยท่ีมีอายุตั้งแต ่60 ปีข้ึนไป จํานวน 370 คนท่ีอาศัยอยู่ใน
เขตเทศบาลแสนสุข จังหวัดชลบุร ีพบผู้สูงอายุมีภาวะโลหิตจางร้อยละ 35.41 จําแนกเป็นผู้สูงอายุเพศชายท่ีมี
ภาวะโลหิตจางร้อยละ 43.55  ผู้สูงอายุเพศหญิงท่ีมีภาวะโลหิตจางร้อยละ 33.22 เม่ือเปรียบเทียบกับผู้สูงอายุ
ท่ีมีภาวะโลหิตจางท้ังหมด  ซึ่งภาวะโลหิตจางในผู้สูงอายุเพศชายและเพศหญิงมีแนวโน้มพบมากข้ึนตามอายุท่ี
เพ่ิมข้ึนและพบในผู้สูงอายุเพศชายมากกว่าผู้สูงอายุเพศหญิง และจากข้อมูลพ้ืนฐานไม่พบความสัมพันธ์ระหว่าง
ภาวะโลหิตจางกับเพศ ดัชนีมวลกาย ระดับการศึกษา และการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ แต่พบความสัมพันธ์
กับอายุและรายได้อย่างมีนัยสําคัญ โดยสาเหตุของภาวะโลหิตจางท่ีศึกษาพบว่าผู้สูงอายุร้อยละ 2.70 มีภาวะ
โลหิตจางจากการขาดเหล็ก และยังมีจํานวนผู้สูงอายุร้อยละ 3.51 ยังไม่แสดงอาการโลหิตจางแต่มีภาวะพร่อง
ของธาตุเหล็กแล้ว สาเหตุด้านการมียีนแฝงธาลัสซีเมียพบภาวะโลหิตจางได้ในผู้สูงอายุท่ีมียีนแฝงอัลฟาธาลัสซี
เมีย 1 เบตาธาลัสซีเมียและโฮโมไซกัสฮีโมโกลบินอี โดยความชุกท่ีตรวจพบคือร้อยละ 5.68, 1.62 และ 1.89 
ตามลําดับ นอกจากนีส้าเหตุของภาวะโลหิตจางอ่ืนท่ีพบ คือโลหิตจางจากการเป็นโรคเรื้อรัง และโลหิตจางโดย
ไม่ทราบสาเหต ุ
 
ข้อจํากัดของงานวิจัย ข้อเสนอแนะ และประโยชน์ในทางประยุกต์ของผลงานวิจัย 
   ทําการศึกษาในผู้สูงอายุในชุมชนท่ีมีอายุตั้งแต่ 60 ปีข้ึนไปท่ีมีสุขภาพด ีและเก็บข้อมูลพ้ืนฐานด้วยการ
ใช้แบบสอบถาม ซึ่งในการตรวจหาระดับเฟอร์ริตินในซีรัมได้แยกภาวะอ่ืนท่ีอาจส่งผลต่อระดับเฟอร์ริติน เช่น 
ภาวะการอักเสบของร่างกาย หรือโรคตับเนื่องจากค่านี้เป็น acute phase reactant ซึ่งจะสูงข้ึนได้ในภาวะ
ดังกล่าว ด้วยการตรวจคัดกรองด้วย CRP อาสาสมัครท่ีมีผลเป็น reactive จะไม่ถูกนํามาศึกษา อย่างไรก็ตาม 
ระดับซีรัมเฟอร์ริตินสูงข้ึนได้ตามอายุท่ีมากข้ึน ซึ่งการมีหรือไม่มีโรคประจําตัว ได้แก่ โรคเบาหวาน และโรค
ความดันโลหิตสูงไม่ได้มีผลให้ระดับซีรัมเฟอร์ริตินแตกต่างกัน การประเมินภาวะซีดจากการขาดธาตุเหล็กด้วย
ระดับซีรัมเฟอร์ริตินอย่างเดียวอาจไม่เพียงพอเนื่องจากผู้สูงอายุท่ีมีระดับเฟอร์ริตินท่ีสูงกว่า 45 นาโนกรัมต่อ
มิลลิลิตร อาจมีค่าของธาตุเหล็กต่ําก็ได้ ดังนั้น เพ่ือประเมินธาตุเหล็กท่ีถูกต้องมากข้ึนและแยกโลหิตจางจาก
การขาดเหล็กกับโลหิตจางจากโรคเรื้อรัง นอกจากระดับซีรัมเฟอร์ริติน ควรตรวจระดับธาตุเหล็กในซีรัม 
(serum iron) transferring saturation และ total iron binding capacity (TIBC) หรือทําการตรวจค่า
ตัวรับของทรานเฟอรินในซีรัมซึ่งจะมีค่ามากข้ึนเม่ือธาตุเหล็กสะสมลดลง และการนําค่าตัวรับของทรายเฟอร์
รินในซีรัมหารด้วยค่าลอการิทึมของค่าเฟอร์ริตินในซีรัม (transferring receptor/log ferritin) และควรมี
การศึกษาระดับเฟอร์ริตินในผู้สูงอายุปกติและสิ่งท่ีอาจมีผลต่อระดับเฟอร์ริตินในผู้สูงอายุ และทําการศึกษา
ระดับธาตุเหล็กเปรียบเทียบกับโรคประจําตัว เช่น โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงซึ่งพบได้บ่อยใน
ผู้สูงอายุในชุมชน ผลการศึกษาครั้งนี้จะเป็นประโยชน์ในการนําไปใช้ป้องกันและแก้ปัญหาภาวะโลหิตจางใน
ชุมชนได้ โดยนําไปเป็นข้อมูลในการค้นหาสาเหตุและให้การรักษาดูแลท่ีเหมาะสมเพ่ือลดความรุนแรงของภาวะ
โลหิตจางในผู้สูงอายตุ่อไป 
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ผลผลิต (Output) 
 

ผลงานตีพิมพ์ในวารสารวิชาการ:  
อยู่ระหว่างดําเนินการส่งผลการวจิัยตีพิมพ์ในวารสารระดับชาติหรือนานาชาติ 
 

การใช้ประโยชน์ในเชิงสาธารณะ: 
อยู่ระหว่างดําเนินการจัดทําเอกสารเพ่ือถ่ายทอดให้กับหน่วยงานสุขภาพในเขตเทศบาลชุมชนแสนสุข

เพ่ือเป็นข้อมูลเพ่ิมเติมในการกําหนดมาตรการดูแล ควบคุมและป้องกันภาวะโลหิตจางในผู้สูงอายุท่ีเหมาะสม
ยิ่งข้ึน 
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