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บทสรุปสําหรับผูบริหาร 
 

          ภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก  เปนปญหาสําคัญที่สงผลตอคุณภาพชีวิตของเด็กอาย ุ1-
4 ปผลกระทบสําคัญของปญหานี้ในเด็กอายุ 1-4 ป  คือ  ทาํใหพฒันาการดานการเรียนรูทางอารมณ
และพัฒนาการทางกายลาชา    แมปญหานี้ในเด็กอายุ 1-4 ปจะไดรับการแกไขเมื่อเกิดขึ้น  ความ
บกพรองของพัฒนาการที่เกิดขึ้นแลวไมสามารถคนืกลับมาดีดังเดิมได    ขอมูลจากภาคบริการสุขภาพ
ของจังหวัดกระบี่บงวา  เด็กอายุ 1-4 ปของจังหวัดกระบี่อาจจะมีปญหานี้สูงและปญหาสาธารณสุข
ปญหานี้มีความซับซอนในการแกไข  ควบคุม  และปองกันสาํหรับเด็กอายุ 1-4 ป    ปจจุบนัภาพ
ปญหาและสถานการณของภาวะโลหิตจางในเด็กอาย ุ 1-4 ปไมชัดเจน    ทีมวิจัยจงึไดทําการวิจยัสุม
สํารวจขอมูลในเด็กอายุ 1-4 ปของจังหวัดกระบี่    เพื่อศึกษาหาขอมลูที่เกี่ยวของกบัภาวะโลหิตจางใน
เด็กอายุ 1-4 ปของจังหวดักระบี่   โดยคาดวานาจะไดขอมูลใหมเกี่ยวกับปญหาดังกลาวซึ่งจะเปน
ประโยชนสําหรับจังหวัดกระบี่และเปนขอมูลที่นาจะมีความสาํคัญสูงระดับประเทศดวย 
 
          ขอมูลที่คนพบในการศึกษาครั้งนี้  ครอบคลุม  3  ลักษณะสําคัญ  คือ  ขอมูลภาพปญหาความ
รุนแรงของปญหาโลหิตจางในเด็กอาย ุ 1-4 ป   ขอมูลสาเหตุและปจจัยที่เกี่ยวของกับปญหาโลหติจาง
ในเด็กอายุ 1-4 ปและขอมูลดานบริโภคนสัิยของเด็กอายุ 1-4 ป 
 
          จากการศึกษา  ขอมลูจากตัวอยางประชากรเด็กอายุ 1-4 ปของจังหวัดกระบี ่ 300  คน    พบวา 

1. รอยละ 28  ของเด็กอายุ 1-4 ป  มีภาวะโลหิตจางซึ่งเกดิจากทัง้การขาดธาตุเหล็กและไมใช
การขาดธาตุเหล็ก เปนปญหาของภาวะโลหิตจางจัดอยูในระดับมีความรุนแรงปานกลาง 
ภาวะโลหิตจางทีพ่บต่ํากวาผลการศึกษาที่พบในเด็กอายุ 0-5 ป ที่กองโภชนาการศึกษาไว
ในป พ.ศ. 2529  ซึ่งพบรอยละ 40.2 ในเดก็ชาย และ รอยละ 41 ในเด็กหญิง  และ  สูงกวา
ผลการศึกษาในเด็กอายุ 0-72 เดือนที่กองโภชนาการศึกษาไวในป  พ.ศ.  2534  ซึ่งพบรอย
ละ 15    

2. เด็กอายุ 1- 4 ป ที่มีภาวะโลหิตจาง พบวา เมื่อสืบคนสาเหตุโดยใชระดับซีร่ัมเฟอรริติน
ตัดสิน ภาวะขาดธาตุเหลก็  พบวา เด็กกลุมนี้ มีสาเหตุของโลหิตจางจากการขาดธาตุ
เหล็กในสัดสวนที่สูง   คือ รอยละ  53.6  เมื่อใชระดับซีร่ัมเฟอรริติน  <  12  ไมโครกรัมตอ
ลิตรเปนคาตัดสินการขาดธาตุเหล็ก  และ  สูงขึน้เปนรอยละ 84.5  เมือ่ใชซีร่ัมเฟอรริติน  <  
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30  ไมโครกรัมตอลิตร  ซึ่งเปนคาซีร่ัมเฟอรริตินที่กาํหนดใหใชเปนคาตัดสินการขาดธาตุ
เหล็ก  เมื่อมีการติดเชื้ออยูดวยในขณะที่ตรวจ 

3. รอยละ  46.4  และ  15.5  ของเด็กอายุ 1-4 ปที่มีภาวะโลหิตจาง   มีระดับซีร่ัมเฟอรริติน 
      ปกติ   ภาวะโลหิตจางในเด็กกลุมนี้จงึไมไดเกิดจากการขาดธาตุเหล็ก  ซึง่จําเปนตองคนหา 
      สาเหตุของภาวะโลหิตจางเพิ่มเติมตอไป   
4. ภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหลก็ลดความรนุแรงลงเมื่อเด็กอาย ุ 1-4 ปมีอายมุากขึ้น    

กลุมทีพ่บปญหาสงู  คือ  เด็กวัย 2 ขวบแรก   และปญหานี้มีความสําคัญในครอบครัว     
อิสลาม 

5. หากจะใช  Hct  ที่ระดับ 33% เปนเครื่องมือคัดกรองภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก  
เพียงอยางเดยีว  จะไมสามารถคัดกรองเด็กอาย ุ 1-4 ปของจังหวัดกระบี่  ที่มีภาวะโลหิต
จางจากการขาดธาตุเหล็กไดทั้งหมด 

6. การติดเชื้อพยาธิปากขอและการมีภาวะเลอืดออกในทางเดินอาหารโดยไมมีอาการ  ไมใช
สาเหตุสําคัญของภาวะโลหติจางจากการขาดธาตุเหลก็ในเด็กอายุ 1-4 ป 

7. แหลงอาหารโปรตีนที่สําคัญของเด็กอาย ุ 1-4 ปของจังหวัดกระบี ่  มาจากสัตวน้าํมากกวา
สัตวบก    แหลงสําคัญจากสัตวน้ํา  ไดแก  ปลา  แหลงสําคัญจากสัตวบก  ไดแก  ไก   

8. บริโภคนิสัยของเด็กอายุ 1-4 ปที่มีภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กที่เปนปญหา  คือ  
บริโภคเนื้อสัตวใหญ  ตับ  และ  เลือดนอย    การบริโภคเนื้อสัตวใหญเพิ่มข้ึน  ทาํใหภาวะ
โลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กในเด็กลดลง 

9. ขอมูลการบริโภคอาหารแปงและน้ําตาล  ถั่ว  ผัก  และ  ผลไม  จากการศึกษานี้  ไมพบวา  
มีอิทธพิลตอการเกิดปญหาโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กในเด็กอาย ุ 1-4 ปของจังหวัด
กระบี่ 

 
          เนื่องจากเด็กอาย ุ 1-4 ปมีความสาํคัญในฐานะเปนประชากรที่จะเปนกาํลังสําคัญของประเทศ
ในอนาคต  ความสาํคัญของพัฒนาการทางอารมณ  การเรียนรู  และพัฒนาการทางกายภาพจึงมี
ความสาํคัญและภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กทีเ่กิดในเด็กอายุ 1-4 ป แมไดรับการแกไข  
ความบกพรองของพฒันาการที่กลาวแลวไมสามารถคนืกลับมาดีดังเดมิได    ขอคนพบจากการศกึษา
นี้จึงเปนสัญญาณเตือนวา  ควรมีการเตรียมเพื่อที่จะปองกันหรือแกไขปญหาภาวะโลหิตจางจากการ
ขาดธาตุเหลก็ในเด็กอายุ 1-4 ป  ผูวิจัยจงึมีขอเสนอแนะดังนี ้
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ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย 
1. เด็กอาย ุ1-4 ป ทีพ่บวามีปญหาของโลหติจางจากการขาดธาตุเหลก็  คือ  กลุมอายุ 2 ขวบ  

ซึ่งเปนเด็กกลุมที่แมวาจะไดรับการเสริมธาตุเหล็กจนโลหิตจางหายไปแลวก็ไมสามารถ
แกไขขอบกพรองของการเรียนรูที่เกิดขึน้ได จึงควรกําหนดเปนนโยบายใหมีการเฝาระวงั
ภาวะโลหิตจางในเด็กอาย ุ1-2 ป เปนพิเศษเพื่อปองกันมิใหเด็กกลุมนีเ้กิดภาวะโลหติจาง    

2. เด็กอายุ 1-4 ป ที่มาจากครอบครัวไทยอิสลาม มีความเสี่ยงตอการเกดิภาวะโลหิตจางจาก
การขาดธาตุเหล็กมากกวาเด็กที่มาจากครอบครัวไทยพทุธ เนื่องจากหากเกิดภาวะโลหิต
จางจากการขาดธาตุเหล็กแลว  แมจะสามารถเสริมธาตุเหล็กใหภาวะโลหิตจางหายไปแลว 
ยังมีความบกพรองของการเรียนรูคงเหลืออยูในเด็กที่เคยมีปญหานี ้ จึงควรมีระบบเฝาระวงั
เปนพิเศษในเด็กกลุมทีม่าจากครอบครัวไทยอิสลาม  เพื่อปองกนัภาวะโลหิตจางจากการ
ขาดธาตุเหลก็ในเด็กกลุมนี ้

3. กําหนดใหมีการพัฒนาการใหบริการชุมชนแบบบูรณาการ สอดประสานการดูแลปญหา
ภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหลก็เขากับการดูแลพฒันาการของเด็กอายุ 1-4 ปใน
ชุมชน โดยเฉพาะบริการทีม่ตีอเด็กวัย 2 ขวบแรกและเด็กอาย ุ1-4 ปทีม่าจากครอบครัวไทย
อิสลาม  

4. พัฒนาบุคลากรสาธารณสขุและบุคลากรที่เกี่ยวของกบัการดูแลเด็กอายุ 1-4 ปในชุมชน    
ถายทอดความรูและทักษะดานโภชนาการและดานอื่นๆที่จําเปนตอการสงเสริมบทบาทของ
ครอบครัวและชุมชนดังกลาวแลวใหแกบุคลากรสาธารณสุขและบุคคลที่ทาํหนาที่ดูแลเด็ก
ที่มีอายุอยูในวัย 2 ขวบแรก  เพื่อชวยลดปญหาภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กของ
เด็ก 1-4 ปในชุมชน 

5. จัดใหมีบริการสุขภาพที่เกี่ยวของกับเด็กอายุ 1-4 ปทั้งในดานการปองกัน  รักษา  และ  
ฟนฟูสภาพ  ดานโภชนาการและพัฒนาการ  มุงเนนการดูแลที่ครอบคลุมถึงปญหาภาวะ
โลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กในเชิงปองกันใหมากขึ้นในเด็กวยั 2 ขวบแรก   เพิ่ม
ประสิทธิภาพในการควบคุม ปองกนั และลดปญหาภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุ
เหล็กในเด็กอายุ 1-4 ป 

6. ควรใหการสนบัสนุนครอบครัวและชุมชนโดยเฉพาะครอบครัวไทยอิสลาม  ใหมบีทบาท
สําคัญในการดูแลเด็กอายุ 1-4 ปในชุมชน  สงเสริมใหชุมชนมีความรูและทักษะที่จําเปน
ดานโภชนาการ  ใชกลไก/เครือขายสาธารณสุขมูลฐานและการบริการชุมชนเปนกลไก
สําคัญในการใหการสนับสนนุ  และกระตุนองคกรบริหารสวนทองถิน่  โดยเฉพาะ  องคการ
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บริหารสวนตําบล ( อบต.)  มัสยิด และ วัด  ใหเขามารวมมีบทบาทสาํคัญในการแกปญหา
นี้ในชมุชนดวย 

 
ขอเสนอแนะเพื่อการวิจัย 
 
          ก.   ดานสถานะสุขภาพและปจจัยเสี่ยง 

1. ควรใหความสาํคัญและมีการสํารวจภาวะโลหิตจางในเดก็อาย ุ1-4 ปโดยเฉพาะ  ภาวะ 
      โลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กเปนระยะ  เชน  ทกุ 5-10 ป  เปนอยางนอย  เพือ่ติดตาม 
      การเปลี่ยนแปลงของปญหาสุขภาพของเด็กอายุ 1-4 ปปญหานี้    เพื่อใหไดขอมูลสําหรับ 
      ปรับเปลี่ยนนโยบายและกลวิธีการดําเนินการ 
2. ควรมีการวิจยัเพื่อคนหาสาเหตุของภาวะโลหิตจางในเดก็อายุ 1-4 ปใหครอบคลุมทุก

สาเหตุ  รวมทั้งโรคทางพนัธุกรรมที่สําคญัที่เปนสาเหตุของโลหิตจาง เพื่อจะไดเขาใจกลไก
และลักษณะของภาวะโลหิตจางในเด็กอายุ 1-4 ป  ตลอดจนปจจัยเสี่ยงทีเ่กี่ยวของ  เพื่อ
นําไปสูการคิดคนมาตรการปองกันตอไป 

3. ควรมีการศึกษาวิจยัในเรื่องโภชนาการเชงิลึก  เพื่อคนหาสมุฏฐานดานโภชนาการทีม่ีความ 
      สําคัญและเกี่ยวของกับภาวะโลหิตจางของเด็กอายุ 1-4 ปที่ยังขาดความรูที่แนชัด 
4. ควรมีการศึกษาทางหองปฏิบัติการ  เพื่อคนหาขอสรุปของเกณฑ Hct  ที่ควรใชสําหรับตัด 
      สินภาวะโลหิตจางในเดก็อาย ุ1-4 ปไทย  ในกรณีทีจ่ะใช  Hct  เพยีงอยางเดียวคัดกรอง 
      ภาวะโลหติจาง 

 
ข. ดานระบบบรกิาร 
1. การวิจยัเชิงปฏิบัติการ  เพือ่จัดวางระบบบริการในลักษณะการบริการชุมชนแบบบูรณาการ

มีความจาํเปนตองพัฒนาและวิจัยหากลวิธจีัดบริการสุขภาพที่จะเขาถึงกลุมเด็กอายุ 1-4 ป
ที่มีปญหาภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กในชุมชน  เพื่อการปองกันภาวะโลหิตจาง
จากการขาดธาตุเหล็กในระยะยาวและใหการดูแล 

2. การวิจยัเชิงปฏิบัติการสําหรบัการบริการเฉพาะเพื่อตรวจสอบประสิทธิภาพและประสิทธิผล
ตลอดจนความคุมคา  ไดแก   
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- การตรวจคัดกรองภาวะโลหติจางในเด็กอาย ุ 1-4 ปที่ครอบคลุมไปถึงการตรวจคัด
กรองภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหลก็เพื่อใหการรกัษา  เพื่อชวยลดโอกาสเกดิ
ความบกพรองดานพัฒนาการและการเรียนรูของเด็กอายุ 1-4 ป 

- การบริการใหยาเสริมเหล็กแบบปูพรมแกเด็กอายุ 1-4 ปเพื่อปองกนัการเกิดปญหา
ภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหลก็    โดยเฉพาะดานประโยชนและโทษและ
วิธีการใหบริการ 

3. วิจัยหากลวิธีและรูปแบบสงเสริมใหเครือขายทางสงัคมเขามามีบทบาทในการดูแลเด็กอายุ  
      1-4 ปในชุมชน  เพื่อปองกันการเกิดภาวะโลหิตจางในเด็กอายุ 1-4 ป 
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Abstract 
 
              Iron deficiency anemia (IDA) affects human quality of life impaired learning 
process, working abilities and natural resistance. This impairment is irreversible in some 
age group although iron status becomes normal. The prevalence data of IDA among young 
children is rare in most developing countries and different from country to country due to 
nutrition, child rearing pattern and genetic background. There is a mixtures of 
hemoglobinopathy genes in Southern Thailand so solving of IDA problem in Southern 
Thailand suspected to be a complex situation. How big the IDA problem in young children 
in Southern Thailand is not know and the natural nature of the population due to 
hemoglobinopathies involve in solving the problem. The special study of the nature and 
predictors of anemia is needed for proper  policy formulation of this public health problem 
in southern Thailand.   
              A  community  study was designed to establish the prevalence and predictors of 
iron deficiency anemia in the pre-school rural children of Krabi province in Southern 
Thailand. Participants aged 1-4 years were selected by two–stage cluster random 
sampling , firstly random sampling the villages until get 30 villages and secondly random 
sampling ten participants from all children of each selected village.Children with history of 
chronic illness, malaria, prematurity, blood dyscrasias , acute illness and/or cured less than 
2 weeks, iron supplement therapy with or without past blood transfusion during last 3 
months and second to third degree malnutrition were all excluded. Three hundreds children 
between ages 1-4 years were identified belonging to this population. All participants should 
had their consent forms signed by parents to participate in this survey before the study 
activities started. Venous blood was measured for levels of hemoglobin and serum ferritin. 
Stool was collected to perform occult blood test for silent GI bleeding identification and 
Kato’s thick smear for hookworm ova identification. All of them had a full blood count, serum 
ferritin, hookworm ova and occult blood estimation performed. Data of sociodemographic 
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characteristics (income, religion, parents’ education andoccupation) and child rearing was 
interviewed.  
 
Results: 28% of the sample are anemic (hemoglobin less than 11 gm/dl). The prevalence 
was highest among 2 years old children. Male among aged 1-3 years is found more anemic 
than  girl. The anemic prevalence reduced when children grew up. The severity of anemia is 
moderate. Iron deficiency  (serum ferritin less than 12 microgram/L) was found in 24.3% of 
this population, 53.6% of anemic children were (IDA), 46.4% were non IDA. Mean 
hemoglobin of the anemic children is 9.3 ± 1.3 gm./dl. The prevalence of IDA was 
significantly lower when the children ages increased (p = 0.006 ). There is no significant 
difference between both sexes. Muslim children had significantly higher IDA than Buddhist 
children ( p = 0.001 ). Hookworm and silent bleeding were not the IDA causes among this 
group ( Odds ratio 1.995%  CI = 0.0 - 21.6 ). This study is a new study of IDA prevalence 
among young children in Southern Thailand. Its finding confirmed that anemia and IDA is a 
public health problem among pre-school rural children in Southern Thailand. No need to set 
hookworm prevention program to prevent IDA in this young group because it is rare. There 
is 46.4% of non IDA anemia which should further study before setting policy formulation of 
anemia among this population group in Southern Thailand.  

 



 VIII

คํานํา 
 
          รายงานวิจยัชิ้นนี้  เปนผลผลิตจากการทีท่ีมวิจยัตระหนกัวา  ภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุ
เหล็กมีความสาํคัญตอคุณภาพชวีิตของเดก็เล็กกอนวยัเรียน  และปรารถนาจะทาํใหภาพปญหาของ
ภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหลก็ของเด็กเล็กชัดเจนขึ้น    จงึไดดําเนนิการวิจยัเชิงสาํรวจ  เพื่อ
ศึกษาหาขอมลูที่เกี่ยวของกบัภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กของเด็กเล็กในจังหวัดกระบี่ข้ึนเปน
คร้ังแรก    โดยคาดวา นาจะไดขอมูลใหมที่มีประโยชนตอการจัดการปญหาภาวะโลหิตจางจากการ
ขาดเหล็กในเด็กเล็กของจงัหวัดกระบี่ได  และขอมูลนีน้าจะเปนประโยชนสําหรับกระทรวงสาธารณสุข
และประเทศดวย   เนื่องจากขอมูลที่เกี่ยวของกับปญหานีใ้นเด็กเล็กของประเทศไทยมนีอยมาก 
          รายงานวิจยันี ้  เปนผลผลิตที่ไดรับทุนอุดหนนุการวจิัยจากสถาบนัวิจยัระบบสาธารณสุข    
ขอมูลจากงานวิจัยนี้ทาํใหเขาใจปญหาและปจจัยที่เกี่ยวของบางดานของภาวะโลหิตจางในเด็กเล็ก
ชัดเจนขึ้น    และมีความหมายเพียงพอทีห่นวยงานบริการสาธารณสุขและสํานักงานสาธารณสุข
จังหวัดกระบีพ่ึงหันมาพิจารณาวางนโยบายและแนวทาง  เพื่อการปองกันไมใหปญหาเพิ่มความรนุแรง
ข้ึน 
          นอกจากนี้  ขอคนพบจากรายงานวิจัยนี้  ยังบงวา  นอกจากการขาดธาตุเหล็กที่พบสงูแลว  
ภาวะโลหิตจางในเด็กเลก็ของจังหวัดกระบี ่  ยงัมีสาเหตุอ่ืนเกี่ยวของอีกดวย  ซึง่ควรทาํการศกึษา
สาเหตุเหลานี้เพิ่มเติม  เพื่อใหเขาใจกลไก  และ  ลักษณะของภาวะโลหิตจางในเด็กเล็กมากขึน้  ซึง่จะ
นําไปสูการคิดคนมาตรการปองกันที่เหมาะสมและครอบคลุมทุกปญหาตอไป 
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บทที่ 1 

ความสาํคัญและประเด็นของการศึกษา 

 
1. ความสําคัญของปญหา 

          การเติบโตและพัฒนาการของเดก็ เปนสิ่งที่เกดิขึ้นจากการผสมผสานระหวางการถายทอดทาง
พันธกุรรมและสิ่งแวดลอมนบัแตปฏิสนธิ  คือ  แม  ครอบครัว  และ  ชุมชน  ไดแก  พอ  ญาติพี่นอง  ข
นบธรรมเนยีม  ประเพณี  วัฒนธรรม  เศรษฐกิจ  สังคม  การศึกษา  ศาสนา  การบริการสาธารณสุข 
นโยบายของรฐัและการเมือง  ฯลฯ    สุขภาพที่ผิดปกติจํานวนมากในวัยผูใหญสามารถพิสูจนไดวาเปน
ผลมาจากการถายทอดทางพันธกุรรมที่ผิดปกติ  การเลี้ยงด ู  และการเฝาระวังทีไ่มเหมาะสมตัง้แตวัย
เด็ก    ดังนัน้การสรางเดก็ใหมีการเจรญิเติบโตเปนผูใหญที่มีสุขภาพดีมีคุณภาพและมีชีวิตยนืนานจะ
กระทําไดเมื่อมีการปองกันที่มีประสิทธิภาพ ซึ่งการปองกันจะกระทาํได เมื่อมีขอมูลที่เพียงพอสําหรับ
การเขาใจผลกระทบตางๆตอสุขภาพ 

 
          ภาวะโลหิตจางที่เกิดจากการขาดธาตุเหล็ก  (Iron deficiency anemia IDA)  เปน  ปญหาสา 
ธารณสุขที่สําคัญทั่วโลก1    เปนภาวะที่มีผลกระทบตอคุณภาพชีวิตของมนุษยไมวาวัยใด  หรือเพศใดในโลกตลอด
วงจรชีวิต  ในแงขีดความสามารถของการเรียนรูการทํางาน  ภูมิตานทานโรค  ภาวะเจ็บปวยและเพิ่มอัตราเสี่ยงตอการ
ใหกําเนิดบุตรที่มีน้ําหนักนอยในหญิงตั้งครรภ  เปนภาวะที่สามารถสงผลกระทบตอภาวะสุขภาพของเด็กตั้งแตการ
ปฏิสนธิ  ตลอดชวงชีวิตของเด็กตั้งแตทารกไปจนวัยรุนในแงของขีดความสามารถของการพัฒนาดานกายภาพและ
ภาวะทางอารมณ    เด็กทารกที่มี  IDA  จะมีความหวาดกลัว  ไมกลาแสดงออก  ทําใหปดกั้นโอกาสเรียนรูจากสิ่ง
รอบตัว    เด็กโตที่มี  IDA  จะมีปญหาของสมาธิในการเรียนรูและความจําระยะสั้น    ขอแตกตางระหวางเด็ก  2  วัยนี้
ในแงของการเรียนรู  คือ  การเสริมธาตุเหล็กแกเด็กโตที่มี  IDA  จนโลหิตจางหายไป  สามารถทําใหเด็กโตมีการเรียนรู
ดีขึ้น  แตทารกและเด็กเล็ก (0-2 ป) ที่ไดรับการเสริมธาตุเหล็กจนโลหิตจางหายไปแลว  ไมสามารถแกไขขอบกพรอง
ดานการเรียนรูที่เกิดขึ้นแลวได  2 
 

           IDA  เปนปญหาสาธารณสุขที่มีความซับซอนในการดําเนนิการควบคุมและปองกนั  แมวา  IDA จะ
เปนปญหาในเชิงนโยบายที่ประเทศไทยใหความสาํคัญอยูแลว     แตผลการดําเนินการควบคมุและ
ปองกันตามนโยบายยังไมสามารถประสบผลสําเร็จ    ทางเลือกและยุทธศาสตรสําหรับประเทศไทยที่มี
อยูแลว 3  ยังไมสามารถใหภาพปญหาและสถานการณในบางดานเกี่ยวกับภาวะโลหติจางในเด็กอายุต่ํา
กวา 5 ปไดชัดเจน  เชน  ความชุกของโลหติจางในเด็กอายุต่ํากวา 5 ป    ชนิดของสารอาหารที่เดก็ไดรับ
ภายหลงัการหยานม    วิธีการเลี้ยงด ู    ความชกุและความสัมพันธของโรคพันธกุรรมที่ทําใหเกดิภาวะ
โลหิตจาง ซึ่งมีผลอยูแลวตอการเจริญเติบโตของเด็กและผลเสียยิง่เพิ่มข้ึนเมื่อมี IDA รวม เชน  ภาวะ
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ฮีโมโกลบนิผิดปกติ  (abnormal hemoglobin , AbHb )  และธาลัสซีเมีย  ( thalassemia , Th)  
โดยเฉพาะกลุมที่ไมแสดงอาการ  ( thalassemia trait , TT )  ที่มี IDA รวม เปนตน 
 
         สําหรับจังหวัดกระบี่    ยังไมมีขอมลู IDA ในเด็กอายุต่ํากวา 5 ป  สําหรับใช พิจารณาทางเลือก
และยุทธศาสตรในการแกปญหา IDA ในเด็กเล็ก    มีเพียงขอมูลจากการสํารวจขอมูลโลหิตจางที่รพ.
ทั่วไปสํารวจจากผลการตรวจเลือดของเด็กแรกคลอดจนถึง 13 ป ที่มารับการรักษาแบบผูปวยนอก    
ระหวางเดือนกรกฎาคม  ถงึ  กันยายน  2544  จํานวน  432  ตัวอยาง    ผลสํารวจนี้พบวา  เด็กอายุ
ตั้งแต 13 ปลงมามีความชกุของภาวะโลหิตจางรอยละ 24.5    และกลุมใหญที่มปีญหาภาวะโลหิตจาง 
คือ เด็กอายุระหวาง 1 ป – 4 ป(รอยละ 20-40%)    อายุนอยที่สุดทีพ่บภาวะโลหิตจางในเด็กกลุมนี ้คือ   
อายุ 1 เดือน 4    ขอมูลนี้ไมสามารถบอกภาพปญหาของชุมชนและไมไดขอสรุปวา  สาเหตุของโลหิต
จางเปน IDA หรือไม  ขอมูลชวยบอกใหเหน็วาภาวะโลหิตจางอาจจะเปนปญหาสําคัญหนึ่งทีส่งผล
กระทบตอภาวะสุขภาพของเด็กในจังหวัดกระบี่  แลวสงผลใหเด็กเกดิการเจ็บปวยและมีคุณภาพชีวิตที่
ไมดี  สวนสาเหตุของการเกดิภาวะโลหิตจางจะเปนผลลพัธมาจากเหตใุด  ยังไมมีขอมูลมากนักที่จะชวย
ใหเหน็สาเหตขุองปญหาชัดเจน  เมื่อสืบคนขอมูลอางอิงเกีย่วกับภาวะโลหิตจางของกลุมเด็กวยักอน
เรียนในระดับประเทศเพื่อนาํมาใชในการแกปญหาของจังหวัดกระบี ่  กพ็บวามีขอมูล  IDA  ที่เกี่ยวกบั
เด็กวัยกอนเรยีนในระดับประเทศนอยมาก   ขอมูลภาวะโลหิตจางในระดับประเทศที่เคยมีรายงานไว 
สวนใหญจะเปนขอมูลของเด็กโต และหญิงมีครรภ  สวนขอมูลของเด็กกลุมอายุ 0-5 ป ที่เคยมีรายงาน
ไวในระดับประเทศเปนรายงานของกองโภชนาการ ซึ่งครั้งแรกเปนการสํารวจภาวะโภชนาการของเด็ก
กลุมอายุ 0-5 ป  เมื่อ พ.ศ. 2529 ซึ่งมีการสุมตรวจระดับฮีโมโกลบนิ พบวา เด็กกลุม 0-5 ป มีความชุก
ของภาวะโลหติจาง  ในเด็กชาย  รอยละ 40.2 ในเด็กหญิง รอยละ 40  และพบความชุกในภาคใตสูง
กวาภาคอืน่ๆ  ความชกุในเขตเมืองพบ รอยละ 39.4 ในเขตชนบท พบรอยละ 44.9  และ คร้ังตอมา เปน
การสํารวจภาวะโลหิตจางในเด็ก 0-72 เดือน เมื่อ พ.ศ. 2534  ซึ่งการสุมตรวจภาวะโลหิตจางนี ้ สุม
ตรวจฮีมาโตคริต พบวา เด็กกลุมอาย ุ0-6 ป มีภาวะโลหติจาง รอยละ 15  พบความชุกสูงในเด็กขวบป
แรก  และภาคใต ยังคงเปนภาคที่พบความชุกของภาวะโลหิตจางสูงกวาภาคอื่นๆ    ทั้ง 2 รายงาน ไมได
สืบคนสาเหตขุองภาวะโลหติจางวา เกิดจากสาเหตุใด  และ ทั้ง 2 รายงานมเีงื่อนไขในการสุมตัวอยาง
ของการสํารวจตางกนั ตลอดจนใชการตรวจทางหองปฏิบัติการที่ตางกัน ทําใหไมสามารถนําขอมูลมา
เปรียบเทียบกนัได   
           เนื่องจากหากเกิดภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กตั้งแตเล็ก จะสงผลคอนขางสาํคัญ
สําหรับระดับสติปญญาและการเรียนรูของเด็ก  และ ภาวะนี้พบสงูในภาคใต  การไดมาของขอมูล
เกี่ยวกับภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กในเด็กเลก็จึงมีประโยชนสําหรับภาคใต  และอาจจะมี
ความสาํคัญสูงระดับประเทศดวยหากพบขอมูลใหม   ผูวิจัยจงึไดเสนอโครงการวิจัยนี ้  เพื่อศึกษาหา
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ขอมูลที่เกี่ยวของกับภาวะโลหิตจางในเด็กอายุต่ํากวา 5 ป ทั้งในประเด็นของความชกุและความ
เกี่ยวของกับการขาดธาตุเหล็ก และสาเหตุอ่ืนๆที่อาจเกีย่วของ  โดยคาดวานาจะไดขอมูลใหมเกีย่วกับ
ภาพของปญหาภาวะโลหิตจางในเด็กเล็กชดัเจนขึ้น    ทั้งเกี่ยวกับ ความรนุแรงของปญหาและปจจัย
สาเหตุตางๆ 
           เนื่องจากงานวิจัยนี้เปนงานวิจัยทีท่ําขึ้นเปนครั้งแรกของประเทศ    ถาพบปญหา    ขอมูลใน
ระยะแรกที่ไดนี้นาจะกระตุนใหเกิดความสนใจในระดับประเทศ  อีกทั้งยังเปนประโยชนสําหรับการ
นํามาพจิารณาวางแผนขัน้ตอไปสําหรับระบบงานปองกนัและบําบัดโลหิตจางในเดก็เล็กในระยะแรก
จังหวัดกระบี่ตอสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดกระบี่และในระดับประเทศตอกระทรวงสาธารณสุข    
สําหรับสาเหตทุี่เลือกศึกษาระหวางชวงอายุ 1-4 ป    เนื่องจากเด็ก1-4 ป มีพฤตกิรรมการกินตลอดจน
การเสี่ยงตอพยาธิปากขอ  ซึ่งเปนสาเหตหุนึง่ทีเ่กี่ยวของกับภาวะโลหติจาง  ตางจากเด็กวัยเรียนและวัย
ผูใหญ    รวมทั้งเพราะขอมลูทางคลินิกทีร่พ.กระบี่สํารวจไวบงบอกวา    เปนกลุมที่พบเปนปญหาบอย
ที่สุดของจังหวดักระบี่ 
 
วัตถุประสงคทั่วไป 
          เพื่อศึกษาขอมูลของภาวะโลหิตจางและสาเหตุในเด็กอายุ 1-4 ป และหาความสัมพันธของภาวะ
โลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กกับการตดิเชื้อพยาธิปากขอ การมีเลือดออกในทางเดนิอาหารโดยไมมี
อาการ และพฤติกรรมการบริโภคอาหารของเด็กเล็ก    โดยคาดวาขอมูลจากการวิจัยใหมนี้จะทําให
นโยบายการควบคุมโลหิตจางในเด็กเล็กซึง่มีความสําคญัเรงดวนนี้ไดรับคําตอบในเบื้องตนสําหรบัใชใน
การวางแผนควบคุม ปองกันและบาํบัดโรคในจังหวัดกระบี่ ของสํานักงานสาธารณสุขจังหวดักระบี่  
และใชในระดับประเทศสําหรับงานพัฒนาคุณภาพชีวิตของวัยเดก็ ของกระทรวงสาธารณสุข 
 
วัตถุประสงคเฉพาะ 
          1.   เพือ่ศึกษาความชุกของภาวะโลหิตจางในเดก็อาย ุ1-4 ป  จําแนกโดยการ ตรวจเลือด 
           อยางงาย (CBC) 
          2.   เพือ่ศึกษาความชุกของภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก (  IDA ) 
          3.   เพือ่ศึกษาความชุกของการติดเชื้อพยาธิปากขอในเด็กอาย ุ1- 4 ป 
          4.   เพือ่ศึกษาความชุกของการเกดิเลือดออกในทางเดินอาหารที่ไมมีอาการของเด็กอาย ุ1-4 ป 
          5.   เพือ่ศึกษาพฤติกรรมการบริโภคอาหารของเด็กอาย ุ1-4 ป 
          6.   เพือ่ศึกษาความสัมพันธระหวาง  IDA กับการติดเชื้อพยาธิปากขอ  การเกิดเลือด 
                 ออกในทางเดินอาหาร โดยไมมีอาการ  และพฤติกรรมการบริโภคอาหาร  ของเด็กอายุ 

1-4 ป 
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สมมติฐานของการวิจัย 
 
           การติดเชื้อพยาธิปากขอ  การมีเลือดออกในทางเดินอาหารโดยไมมีอาการและพฤติกรรม 
การบริโภคอาหารเปนปจจัยที่มีความสัมพนัธกับภาวะ IDA ในเด็กอายุ 1 - 4 ป 
 
วิธีดําเนินการวิจัย 
          การวิจยันี้เปนการวิจยัเชิงสาํรวจตดัขวาง ( cross-sectional survey)  เพื่อเก็บขอมูลความชกุ
ของภาวะโลหติจางและขอมลูที่สามารถอธบิายถงึปจจัยที่เกี่ยวของซึง่คาดวาจะเปนสาเหตทุําใหเกิด
ภาวะโลหิตจาง ประชากรที่ใชศึกษาทั้งหมดเปนประชากรอายุ 1-4 ป จากพืน้ที่นอกเขตเทศบาลของทุก
อําเภอในจังหวัดกระบี่   ซึง่มีทั้งหมด  8 อําเภอ    ไดแก  อําเภอเมอืง  อําเภอเหนือคลอง  อําเภอเขา
พนม   อําเภอคลองทอม  อําเภอเกาะลนัตา   อําเภอปลายพระยา  อําเภออาวลึก และ อําเภอลําทับ 
           ใชตัวอยางทัง้หมดจาํนวน  300 คน  สุมตัวอยางโดยวธิี cluster sampling with probability 
proportion to size (เพื่อลดคาใชจายในการเดนิทาง)  วิธกีารสุมตัวอยาง เพื่อเกบ็ขอมูล ดําเนนิการ
ดังนี ้
           1.   ใชขอมูลประชากรจากทะเบียนสํารวจ รบ.1 ต.03 (ขอมูลจํานวนประชากรจําแนกอายแุละ
หมูบานที่สํารวจไวแลวของสํานักงานสาธารณสุขจังหวดักระบี่ ) ณ เดือนมีนาคม 2542 ของจังหวัด
กระบี่  (เนื่องจากเปนขอมูลของประชากรที่มีการรวบรวมไวเปนปจจุบนัที่สุด) มาใชในการหาหมูบานที่
เปน cluster จากรายงานมจีํานวนประชากรจําแนกตามกลุมอาย ุ  1-4 ป  นอกเขตเทศบาล ทัง้หมด  
21,081  คน ( N ) 
 
          2.   จะทําการสุมตัวอยางพื้นทีห่มูบานทั้งหมด  30 clusters (m)  จึงใชวธิีคดัเลือกหมูบานจาก
รายการโดยวธิี probability proportional to size โดยจดัให sampling interval  i =  N/m  = 21,081 / 
30 =702.7  และใชเลขสุมเพื่อใหได random start (r) 
 

3. หมูบานแรกทีจ่ะถูกคัดเลือกคือหมูที ่r ซึ่งอยูในชวงประชากรสะสม สวนหมูที่สองคือ    r + i 
หมูที่สามคือ r+2i ตามลําดบัจนไดหมูบานหรือ cluster ทัง้สิ้น 30 clusters ตามตองการ 
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          4.  ตองการประชากรตัวอยางทั้งหมด 300 คน  จากทั้งหมด m = 30 clusters    ตองไดจํานวน
เด็กอาย ุ 1-4 ป ในหมูบานที่จะคัดเลือกมาเปนตัวอยาง  เฉล่ีย เทากับ  300 / 30   ตอหมูบาน  ซึง่
คํานวณแลวไดจํานวนเปน  10   คน /cluster  
 
          5.  วันที่ทาํการเกบ็ขอมูล นัดใหผูปกครองนาํเด็กมาทัง้หมูบานเพื่อคัดเลอืก  การคดัเลือก
ดําเนนิการดงันี้  อธิบายทําความเขาใจกบัผูปกครองเด็กใหเขาใจวิธีการสุมตัวอยาง  การเก็บขอมลูและ
วิธีการเจาะเลอืดเพื่อเก็บตัวอยางเลือด     เด็กที่ผูปกครองไมยินยอมใหขอมูล  ไมยินยอมใหเจาะเลือด 
และคาดวาจะไมสามารถรวมมือในการเกบ็ตัวอยางอุจจาระเพื่อใหตรวจได  จะถูกคัดออกไปกอนแลว
จัดเด็กที่เหลือเขาคิวเพื่อสุมเปนตัวอยางตามลําดับ หากซักประวัติ ตรวจรางกาย แลวพบวาเปนเด็กที่
ปวยหรือเพิ่งหายปวยหรือมีโรคผิวหนงัติดเชื้อหรือตรวจพบมีการติดเชื้อที่อ่ืนหรือมีภาวะขาดสารอาหาร
ระดับ 2 ข้ึนไป หรือกาํลังไดรับยาเสริมเหล็ก หรือเพิง่ผานการไดรับเลือด จะถูกคดัออกไป  แลวคัดเลือก
คนตอไปดวยวิธีเดียวกัน จนไดเด็กครบจํานวน 10 คน/หมูบาน 
 
          6.  เมื่อไดดําเนินการเก็บขอมูลไปแลว ระหวางการรอเก็บทัง้ตัวอยางเลือดและตัวอยางอจุจาระ
ใหครบ  หากมีผูปกครองไมยินยอมที่จะใหเด็กเปนตัวอยางตอ  หรือเปล่ียนใจไมใหความรวมมือในการ
เก็บตัวอยางและขอถอนตัวออกไป  จะไมมีการคัดเลือกเด็กคนใหมเขามาทดแทน 
 
          7.  ในกรณีที่คัดเลือกเด็กในหมูบานไดไมเพียงพอตามเปาหมาย  จะดําเนนิการคัดเลือกเด็กเพิ่ม
จากหมูบานตดิเขตที่อยูใกลหมูบานนั้นที่สุดโดยวิธีเดียวกันตั้งแตขอ 5-6  จนไดเปาหมายครบ 
 
ขอมูลที่เก็บ 
           -     ตัวแปรตาม ( outcome or dependent variable)   คือ ระดับฮีโมโกลบิน  และ ระดบัซีร่ัม
เฟอรริติน 
          -      ตัวแปรอิสระหลกั ( main exposure or dependent variable) คือ การติดเชื้อพยาธิปากขอ    
การมีเลือดออกในทางเดินอาหารโดยไมมอีาการ และ พฤติกรรมการบริโภคอาหาร 
          -      ตัวแปรอิสระอ่ืนๆ ( other exposure variable) คือ สภาพเศรษฐานะ และลักษณะประชากร 
(dermographic characters) ของครอบครัว 
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เครื่องมือที่ใชในการวจิัย 

1. การตรวจ  CBC วัดคาระดับฮีโมโกลบนิ  คา Mean Corpuscular Volume  คา  Mean 
Corpuscular Hemoglobin  ใชเครื่องตรวจวิเคราะหเลอืดอัตโนมัติ  รุน  Technicom 
1E   

2. การตรวจหาไขพยาธิใชน้ํายาตรวจ Kato thick smear แลวตรวจดวยกลองจุลทรรศน   
3. การตรวจเม็ดเลือดแดงในอุจจาระใชน้าํยาตรวจเคมีเม็ดเลือดแดงในอุจจาระตรวจ   
4. ตรวจวัดซีร่ัมเฟอรริติน โดยวิธี ELISA   

                  5.  แบบเก็บขอมูลทั่วไป  ใชเก็บขอมูลประชากรศาสตรของครอบครัว และขอมูลสวนบุคคล 
(ภาคผนวก 2 )   

6. แบบสัมภาษณเก็บขอมูลการบริโภคอาหารสําหรับใชเกบ็ขอมูลความถี่ของการ 
บริโภคอาหาร (ภาคผนวก 3 )   
 
วิธีเก็บรวบรวมขอมลู 
 

1. รวบรวมขอมูลทั่วไปของเด็ก ดวยแบบสอบถามสาํหรับเกบ็ขอมูลทั่วไป  
 

2. รวบรวมขอมูลการบริโภคอาหารโดยการสมัภาษณผูเลี้ยงดูประชากรตวัอยาง  
1 คร้ัง/คน  ขอมูลอาหารทีสั่มภาษณ ใชวิธีการสํารวจความถี่ของการบริโภคอาหารเพียงวิธีเดียว  ชนิด
ของอาหารที่สัมภาษณเปนอาหารที่เปนแหลงของธาตุเหล็ก  สารชวยการดูดซึมของธาตุเหลก็ และ สาร
ลดการดูดซึมของธาตุเหล็ก    เปนอาหารทั้งจากสัตวและพืชซ่ึงแบงชนิดอาหารเปน 6 กลุม ไดแก สัตว
บก สัตวน้ํา ไข อาหารแปงและพืชหวัที่ใหอาหารแปง ผัก และ ผลไม แลวเลือกชนิดอาหารทีห่าไดงาย
ทั่วไปในพื้นทีจ่ังหวัดกระบี่ในแตละกลุมมาเปนตวัแทนของชนิดอาหารสําหรับสํารวจการบริโภคอาหาร
ของเด็ก    สัตวที่เลือกใหเปนตัวแทนของอาหารจากกลุมสัตวบก ม ี3 ชนิด ไดแก ไก หม ูววั สัตวที่เลือก
ใหเปนตวัแทนของอาหารจากกลุมสัตวน้ํามี 3 ชนิด ไดแก  ปลา ปลาหมึก และ กุง  อาหารแปงและพืช
หัวที่ใหอาหารแปงที่เลือกใหเปนตัวแทน ม ี 7 ชนิด ไดแก ขาวสวย กวยเตี๋ยวเสนใหญ ขนมจนี ขนมปง
ปอนด ถั่วลิสงตม ถั่วเขียวตม มันเทศตม   ไขที่เลือกใหเปนตัวแทนของไขแดง มี 3 ชนิด ไดแก ไขตม ไข
เค็ม และ ไขเจียว  ตัวแทนของผักที่เลือกไวเปนตัวแทนมี 11 ชนิด ไดแก กะหล่าํปลทีั้งชนิดใบและดอก 
ผักหวานบาน ถั่วฝกยาวดิบ ถั่วงอกสุก ผักบุง ผักกวางตุง ผักคะนา ผักตําลึง ผักโขม  ผลไมที่เลือกให
เปนตัวแทนม ี4 ชนิด ไดแก มะละกอสุก กลวยสุก  ฝร่ัง และสมเขียวหวาน   การสัมภาษณดําเนนิการใน
วันที่ออกเก็บตัวอยางเลือด  ขอมูลที่สัมภาษณ เปนขอมูลขนาดอาหารทีบ่ริโภคตอมื้อวัดหนวยเปนชอน
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โตะ  จํานวนมื้อที่บริโภคและความถี่ที่บริโภคในชวงระยะเวลา 1 เดือนกอนการสมัภาษณ  ถาเด็กมีผู
เลี้ยงดูหลายคน ผูสัมภาษณจะนัดผูเลี้ยงดทูุกคนมาใหขอมูลทุกคน   
 
          3.  รวบรวมขอมูลผลการตรวจเลอืด CBC และผลการตรวจอุจจาระจากจากโรงพยาบาลกระบี่
และสํานักงานสาธารณสุขจงัหวัดกระบี่ ตามลําดับ 
 
          4.  รวบรวมผลการตรวจระดบัซีร่ัมเฟอรริติน จากเลือดตัวอยางที่สงตรวจทีง่านพยาธิวิทยา
คลินิกคณะแพทยศาสตร  โรงพยาบาลรามาธิบดี  มหาวิทยาลัยมหิดล 
          5.  วิเคราะหขอมูลที่ไดจากขอ 1-4 ดวยวิธทีางสถติิ และสรุปผล เขียนรายงานการวิจยั 
 
การวิเคราะหขอมูล    
 
          วิเคราะหความชุกของภาวะโลหิตจางความชกุของการติดเชื้อพยาธิปากขอ ความชกุของ  IDA 
ความชกุของภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารโดยไมมอีาการ และศึกษาความสัมพันธระหวางภาวะ
โลหิตจางกับการติดเชื้อพยาธิปากขอ IDA  การมีเลอืดออกในทางเดินอาหารโดยไมมีอาการ  และ
พฤติกรรมการบริโภคอาหารโดยวิธ ี  Multiple linear regression 
 
ขั้นตอนการดําเนินการวจิัย 
           1.  คัดเลือกประชากรตัวอยางจากเด็กเล็กของจังหวัดกระบี่ อายุระหวาง 1-4 ปโดยวิธีสุม
ตัวอยาง  30 cluster  แหงละ 10 คน 
 
          2.  จดัทําแบบขออนุญาตเจาะเลอืดตัวอยางจากผูปกครองของเด็กทีถู่กคัดเลือกเปนตวัอยางใน
การวิจยั  ชี้แจงและขอความยินยอมจากผูปกครองเด็กกอนเริ่มการวิจยั 
 
          3.  ใหเจาหนาที่สถานีอนามยันัดหมาย ประชากรเด็กในพืน้ทีห่มูบานเปาหมายมาทาํการ
คัดเลือกเปนตวัอยาง ณ สถานที่นัดหมายใกลบานตามวันและเวลาทีก่ําหนด   เกบ็ขอมูลตามแบบสัม
ภาษณและเจาะเลือดสงตรวจ CBC ในวนัเดียวกัน   สวนตัวอยางอุจจาระนัดหมายใหนาํสงภายหลัง 
 
          4.  เจาหนาที่ในทมีวิจัยเจาะเลอืดจากเสนเลอืดดําของประชากรตัวอยางเพียงครั้งเดียวจํานวน
ไมเกิน 5 ซีซี.  แบงเลือดสงตรวจ ระดับฮีโมโกลบนิ(Hb)  วัดความเขมขนของเม็ดเลือดแดง(Hct)  ดัชนี
เม็ดเลือดแดง (rbc  indices)  และนับแยกเซลลเม็ดเลอืดขาวและเกร็ดเลือดที่โรงพยาบาลกระบี่โดยใช
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เครื่อง   blood cell analyzer รุน   Technicom H-1E  ซึ่งมกีารควบคุมคุณภาพการตรวจวิเคราะหทาง
หองปฏิบัติการ ที่สม่ําเสมอ (โดยกรมวทิยาศาสตรการแพทย  กระทรวงสาธารณสุข  จํานวน 2 คร้ัง  ตอ
ป)  และใชนกัวิทยาศาสตรการแพทยและเจาหนาทีว่ิทยาศาสตรการแพทยที่เคยผานการ  อบรมการ
อานผลทางโลหิตวิทยามาแลวจํานวน 2 คน เปนผูตรวจอานผลลกัษณะของเมด็เลือดแดง (RBC 
morphology)   ควบคุมคุณภาพการตรวจและอานผลลกัษณะของเมด็เลือดแดง โดยสุมตัวอยางเลือดที่
ปกติและผิดปกติอยางละ  20 ตัวอยาง ตรวจซ้ําโดยหองปฏิบัติการตรวจเลือดของโรงพยาบาล
มหาวิทยาลยัสงขลานครนิทร 
 
           5.  เกบ็อุจจาระของประชากรตัวอยาง ตรวจ Kato’s Thick Smear  หาไขพยาธิปากขอ และ
ตรวจ Stool reducing agent  หา Occult Blood  โดยเจาหนาที่สาธารณสุขชุมชนทีผ่าน การอบรมแลว 
1 คน 
 
          6.  เก็บขอมูลพฤติกรรมการบริโภคอาหาร โดยสัมภาษณประวัติการกนิอาหารดวยแบบสอบถาม
ที่สรางขึน้    เก็บขอมูลอาหารโดยซักความถี่ของการกินอาหารในชวง 1 เดือนที่ผานมา ( food  
frequency  questionnaire method )  รายละ 1 คร้ัง  โดยเจาหนาที่ทมีวิจยัทีอ่บรมทําความเขาใจ
วิธีการสํารวจอาหารแลวจํานวน 4 คนเปนผูเก็บขอมูล  นาํขอมูลจากการสมัภาษณมาแปลงเปน
ปริมาณน้าํหนกัอาหารที่ไดรับตอวัน (A) โดยใชสูตรคํานวณ  A = (จํานวนชอนโตะที่บริโภคตอมื้อ x 
จํานวนมื้อที่บริโภคทั้งเดือน) / 30  แปลงขอมูล A  เปนน้ําหนกัอาหารตอมื้อ (B) โดยใชสูตรคํานวณ  B 
= A x น้ําหนกัอาหารดิบตอหนวยชอนโตะ  นําขอมูลที่ไดไปวิเคราะหหาคาเฉลี่ย 
 
          7.  เกบ็ขอมูลทั่วไปเกี่ยวกบัประวตัิสวนตัว  ประวัติครอบครัว  ชั่งน้ําหนกั และประเมนิภาวะ
โภชนาการ  โดยการสัมภาษณผูเลี้ยงดู และดูประวัติในสมุดดแูลสุขภาพเด็กดี  บันทึกลงใน
แบบสอบถามขอมูลทั่วไป 
 
          8.  นําขอมูลผลการ ตรวจเลือด CBC การตรวจไขพยาธิปากขอ  การตรวจ Occult blood ใน
อุจจาระมาวิเคราะหหาความชุกของภาวะโลหิตจาง  ความชุกของ IDA   ความชุกของการติดเชื้อพยาธิ
ปากขอ   ความชกุของการมีภาวะเลือดออกในทางเดนิอาหารโดยไมมีอาการ  และนําขอมูลทั้งหมด 
รวมทัง้ขอมูลคาเฉลี่ยของอาหารที่เด็กบรโิภค มาศึกษาความสัมพนัธกับภาวะโลหิตจาง  โดยวิธ ี
Multiple  linear   regression 
 
          9.  สรุปผลการวิจยัทั้งหมด  จัดพมิพรายงานการวิจัยและเผยแพรแกหนวยงานที่เกีย่วของ 
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ขอบเขตการศึกษา 

1. ประชากรที่ศกึษา เปนเด็กอาย ุ 1-4 ป 
2. เปนผูไมเคยมปีระวัติเปนโรคเลือดหรือโรคเรื้อรัง เชน   วัณโรค  HIV+ve   เอดส  โรคไต  

โรคเบาหวาน  โรคหัวใจ    delay development   mental  retardation  เปนตน 
3. ไมเปนผูทีม่ีภาวะขาดอาหาร ระดับ 2 หรือ 3 
4. ไมเปนผูทีก่ําลงัไดรับยาเสริมเหล็กในระหวางชวงเวลาทีม่ีการเก็บเลือดตัวอยาง  หรือเคยได

ยาเสริมเหล็กมาแลวที่หยุดใหยานับยอนจากชวงเวลาที่มีการเก็บเลอืดตัวอยาง นอยกวา  6 
เดือน 

5. ไมเปนผูซึ่งกําลังเจ็บปวยหรอืมีไข หรือมีการติดเชื้อภายในรางกาย หรือ ผิวหนงั  ระหวาง
การเก็บเลือด ตัวอยาง  หรือ  เคยปวยไข แตอาการทุเลาลงกอนการเก็บเลือดตัวอยางนอย
กวา   2 สัปดาห 

6. ไมเปนผูซึ่งเคยมีประวัติไดรับเลือดในชวง 3 เดือนนับยอนจากวนัเก็บตัวอยาง 
7.  ไมเปนผูที่มีประวัติเคยเปนไขมาลาเรียในชวง 3 เดือน นบัยอนจากวนัเก็บตัวอยาง 

 
ขอตกลงเบื้องตน 
 
          1.  เนื่องจากกลุมตวัอยางของการวิจัยนี ้ เปนเดก็เล็ก   ซึ่งจาํเปนตองคํานึงถึงดานจริยธรรมของ
การศึกษาประกอบดวย  การเจาะเก็บตัวอยางเลือดเพือ่นํามาศึกษาขอมูลทางเลือด และ การตรวจ
อุจจาระเพื่อตรวจหาไขพยาธิ จึงจะดําเนนิการเฉพาะในเด็กทีบ่ิดา-มารดาหรือผูปกครอง ยินยอมใหทาํ
การเจาะเลือดเด็ก  และรวมมือในการเก็บตัวอยางอุจจาระมาใหทําการตรวจ  เทานัน้    การซักประวัติ
การบริโภคอาหารของเด็ก จะเก็บขอมูลเฉพาะสวนทีบ่ิดา-มารดาหรือผูปกครองยินดีใหขอมูล    
ภายหลงัการเริ่มเก็บตัวอยางหากบิดา-มารดาหรือผูปกครองไมยินดีใหเก็บตัวอยางหรือดําเนนิการตอใน
สวนที่เกีย่วของ  ก็สามารถขอยุติความเกี่ยวของกับการดําเนนิการวิจัยนี้ไดตามความตองการ 
 
          2.  ในการศึกษาครั้งนีจ้ําเปนตองยอมรับความลาํเอียงทีจ่ะเกิดจาก 

-                -     การมี drop out ของเด็กบางคน ที่ไมสามารถมารวมการคัดเลือกเปน
ตัวอยางในวันนัด 

- หมายแมจะมคีุณสมบัติของกลุมตัวอยางครบถวน  
- self selection ของผูปกครอง   ในการรวมมือตอการใหขอมูลที่เปนจริง ในบางประเดน็   
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เชน ขอมูลการบริโภคอาหาร   ขอมูลดานเศรษฐกิจของครอบครัว    และความสมัพนัธในครอบครัว เปน
ตน 

- regression to mean ที่จะเกดิจากการเลือกตัวอยาง   เนือ่งจากกลุมตวัอยางเปนเดก็เล็ก 
และอายุนอย  ไมสามารถหลีกเลี่ยงผลที่เกิดจากความยินยอมของผูปกครองได 

- การมีความลําเอียงในการเลอืกตัวอยาง  เนื่องจากประชากรเด็กในหมูบานมจีํานวนไม 
เพียงพอที่จะเปนตัวอยาง 

- คุณภาพของอาสาสมัครสัมภาษณขอมูลในกรณีที่ใชผูเกบ็ขอมูล เก็บขอมูลประเภทเดียว 
กันมากกวา 1  คน    แมจะไดรับการอบรมแลว    ก็ยงัมีความแตกตางในเรื่องของคุณภาพของผูเก็บ
ขอมูล 
 
 
นิยามศัพทเชิงปฏิบัติการ ( Operational Definitions) 

 
1. โลหิตจาง 
          คือ    ภาวะที่มีความเขมขนของฮโีมโกลบนิ ( Hemoglobin ; Hb)  นอยกวาปกติ  ซึ่งเกิด
ไดจากสาเหตุตางๆกนัหลายสาเหตุ  โดยสําหรับเด็กกอนวัยเรียน   อายุ 1-5 ป   ถามี   Hb  
< 11.0 gm/dl    ถือวามีภาวะโลหิตจาง 
 
2. โลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก  ( Iron deficiency anemia  IDA) 
          คือ    ภาวะโลหิตจางที่เกิดจากความบกพรองของการไดรับสารธาตุเหล็กซึง่ สําคัญตอ
ขบวนการสรางเม็ดเลือด และระดับซีร่ัมเฟอรริติน (serum  ferritin , SF )  <12  ไมโครกรัมตอ
ลิตร ในกรณีทีไ่มมีการติดเชือ้  และ < 30 ไมโครกรัมตอลิตร เมื่อมีการติดเชื้ออยูดวย 
 
3.  การติดเชื้อพยาธิปากขอ 
          คือ    ภาวะที่ มีการติดเชื้อพยาธปิากขอในรางกาย ซึ่งวินิจฉัยโดยการตรวจพบไขพยาธิ
ปากขอในอุจจาระ ดวยวิธีตรวจ Kato  Thick Smear 3 

 
4.    การเกิดเลือดออกในทางเดนิอาหารโดยไมมีอาการ 
          คือ    ภาวะที่ตรวจพบมีเลือดออกปนในอจุจาระโดยไมมีอาการ  ซึง่วนิิจฉัยโดยตรวจ
Stool reducing agent สําหรับเม็ดเลือดแดงในอุจจาระแลวใหผลบวก 
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5.      การสํารวจอาหาร ( Food  assessment ) 
       การเก็บขอมูลของอาหารที่บริโภค โดยใชแบบสอบถามซึง่มีการสรางขึ้นอยางเปนระบบ  
สัมภาษณขอมูลความถี่ของชนิดอาหารตางๆที่ประชากรตัวอยางบริโภคในชวง 1 เดือนที่ผาน
มา (Food frequency questionaires) แลวนําขอมูลที่ไดมาแปลงคาเปนน้ําหนกัอาหารเพือ่
ประเมินปริมาณสารอาหารที่ไดรับ 
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บทที ่2 
ทบทวนวรรณกรรมและงานวจิัยที่เกีย่วของ 

 
ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
 

          สาเหตขุองภาวะโลหติจางมทีั้งจากขาดสารอาหารและไมเกี่ยวกับการขาดสารอาหาร  การ
ขาดสารอาหารเพียงชนิดเดยีวหรือหลายชนิดรวมกนั สามารถทาํใหเกดิภาวะโลหิตจางได  
สารอาหารที่สําคัญซึ่งถาขาดแลวจะทาํใหเกิดภาวะโลหติจางได  ไดแก  ธาตุเหลก็ วิตามิน เชน 
โฟเลท  วิตามนิเอ  วิตามินอ ี วิตามนิบ1ี วิตามินบ ี2  วิตามินบ ี6  วิตามิน บ1ี2  วิตามินซี  เปนตน 
 

           จากการศึกษาพบวา  IDA เปนปญหาการขาดสารอาหารแรธาตุที่พบบอยที่สุดทัว่โลก  มี
ประชากรโลก ประมาณ 2 พันลานคนขาดธาตุเหลก็  จนทําใหเกิดภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก 
(IDA) รวมทัง้ประชากรของประเทศไทย1,6-7    สําหรับสภาพปญหา พบวา IDA มีความชกุสูงในเด็กและ
ผูหญิง  โดยเด็กวัยเรียนและหญิงมีครรภมีความชุกใกลเคียงกัน   และในพืน้ทีก่ลุมประเทศเอเชีย
ตะวันออกเฉียงใต (รวมกลุมประเทศในเอเชียใต) พบวาเด็กกอนวัยเรียน มีความชุกของ IDA สูงและ
เปนปญหามาก 7 
 

          การขาดธาตุเหล็กสงผลกระทบดานสุขภาพโดยมีผลตอความสามารถในการพัฒนาเรียนรูและ
คุณภาพชีวิตของคนทุกวยั มผีลกระทบทั้งตอการทํางาน ภูมิตานทานตอโรคติดเชื้อ  การเจ็บปวย  การ
เสี่ยงตอการใหกําเนิดบุตรทีม่ีน้ําหนักนอยและการเสี่ยงตอการคลอดของหญิงมีครรภ 8-16 IDA เปนระยะ
ของการขาดธาตุเหล็กที่รุนแรงที่สุด และมผีลกระทบมากที่สุดตอสุขภาพของเดก็และผูหญิง  การ
ควบคุมและปองกันการเกิด IDA เพื่อลดผลกระทบดานสุขภาพในประชากรทุกวยัโดยเฉพาะในเด็กและ
ผูหญิง  จงึจําเปนสําหรับประเทศทีม่ีความชุกของปญหาเหลานี้สูง  ซึง่สําหรับประเทศไทย  ปญหานี้เปน
ปญหาสาํคัญที่ไดกําหนดในเชิงนโยบายไวแลว  เพียงแตการดําเนินการในการแกปญหายงัไมสําเร็จดัง
ไดกลาวแลว 
 
1.  ภาวะโลหติจาง 
 
1.1 นิยามของภาวะโลหิตจาง 



 13

          ภาวะโลหิตจางจากการขาดสารอาหาร  เปนภาวะที่ความเขมขนของฮีโมโกลบิน    ฮีมาโตคริต
หรือจํานวนเมด็เลือดแดงมีปริมาณลดนอยกวาปกติ  ซึง่เปนผลจากการไดรับสารอาหารทีจ่ําเปนตอการ
สรางเม็ดเลือดแดงไมเพียงพอ 17      การแยกแยะหรือคัดกรองภาวะโลหิตจางตองการขอมูลทางชวีเคมีใน
เลือดและซีร่ัมสําหรับตัดสิน  ขอมูลเหลานีไ้ดแก  คาฮีโมโกลบิน  ( Hemoglobin ; Hb)  คาฮีมาโตคริต
(Hematocrit ; Hct) 1,3,17-19    
 
1.2 เกณฑตัดสินภาวะโลหิตจาง 
เกณฑตัดสินทีใ่ชกันทั่วโลกเปน   เกณฑทีอ่งคการอนามยัโลก ไดกาํหนดไว5 (ตารางที่ 1 ) 
 
ตารางที่ 1        ระดับฮีโมโกลบินและฮีมาโตคริตที่ใชเปนเกณฑตัดสินภาวะโลหิตจางของคนวัยตางๆตาม 

                นิยามขององคการอนามัยโลก 5 

     กลุมอายุ หรือ เพศ  ระดับฮีโมโกลบิน (กรัม/ดล.)          ระดับฮีมาโตคริต (%) 
เด็กอายุ  6 เดือน – 59 เดือน < 11.0 33 
เด็กอายุ 5 ป – 11 ป < 11.5 34 
เด็กอายุ 12 ป – 14 ป < 12.0 36 
หญิงทั่วไป (อายุ > 15 ป) < 12.0 36 
หญิงมีครรภ  <11.0  33 
ชาย (อายุ > 15 ป) <13.0 39 
 
ตารางที่ 2     เกณฑการตัดสินภาวะโลหิตจางโดยใชคา MCV และ MCH เสนอโดย Dallman 

เพศ(ป) MCV (fl.) MCH (picogram) 
0.5 -   4 
   5 – 10 
11 -  14 
15 -  19 
20 -  24 

72 
75 
78 
79 
80 

24 
25 
26 
27 
27 

                    หมายเหตุ  * คาตัวเลขตางๆเปนคาต่ําสุดของเกณฑปกติ 
 
1.3 เกณฑการตัดสินความรุนแรงของภาวะโลหิตจาง 
 
          ภาวะโลหิตจางเปนภาวะที่คอยๆเกดิขึ้น ไมสามารถกําหนดระยะเวลาไดแนชดัวาบุคคลที ่
ศึกษาอยูเร่ิมมปีญหาตั้งแตเมื่อไร  การวัดปญหาการเจ็บปวยของภาวะโลหิตจางในประชาชนจึงไม
สามารถวัดอัตราการเกิดโรคใหมหรืออุบัตกิารณ (incidence rate) เพื่อแยกแยะระดับความรุนแรงของ
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ปญหาความเจ็บปวยนี้ของประชากรได   จงึตองใชความชุก (prevalence rate) เปนเครื่องมือวดัความ
เจ็บปวยของประชาชนอกีตัวหนึง่วัดแยกแยะระดับความรุนแรงของปญหาโลหิตจางของกลุมประชากร 
 
          เพื่อใหงายตอการประเมินระดับปญหาในชุมชน    WHOไดกําหนดเกณฑการวัดระดับปญหา
ของภาวะโลหติจางในชุมชนโดยใชความชกุเปนตัวตัดสนิขึ้น  รายละเอียดดังแสดงตารางที่ 3 5 
 
ตารางที่  3  ระดับความรุนแรงของภาวะโลหิตจางในประชากรซึ่งจัดแบงโดยใชอัตราความชุกตัดสินตามนิยามของ  
                 WHO 
ระดับของปญหา อัตราความชุกของภาวะโลหิตจาง(%) 
รุนแรง (Severe) >=40 
ปานกลาง(Moderate) 20.0-39.9 
นอย(Mild) 5.0-19.9 
ปกติ(Normal) <= 4.9 
 
        เกณฑอ่ืนที่อาจนาํมาใชเพื่อแบงระดบัปญหาความรุนแรงของภาวะโลหิตจางในชุมชนไดอีก ไดแก 
เกณฑที่ผูเชี่ยวชาญโรค IDA ไดกําหนดไว รายละเอยีดในตารางที่ 4 3  เกณฑนี้มีประโยชน คือ สามารถ
แยกแยะความรุนแรงของปญหาโลหิตจางหลายระดับที่อยูรวมกันอยูออกจากกันได ซึ่งทาํใหเห็นระดับ
ปญหาชัดเจนขึ้น 
 
ตารางที่ 4    ระดับความรุนแรงของภาวะโลหิตจางในประชากรซึ่งจัดแบงโดยใชอัตราความชุกตัดสินตามนิยามของผู 
                   เชี่ยวชาญโรค IDA เพื่อแยกระดับปญหาที่คละกลุมกันอยูใหชัดเจนขึ้น    
ระดับความรุนแรงของปญหา โลหิตจางนอยและปานกลาง 

Hb 7.0 – 10.9 gm% 
Hct 24 – 33 % 

โลหิตจางรุนแรง 
Hb < 7.0 gm% 
Hct < 24% 
 

ความชุกสูง 
ความชุกปานกลาง 
ความชุกต่ํา 

40 % 
10 – 39.9 % 
 9.0 % 

> 10 % 
1.0 – 9.9% 
0.1 – 0.9 % 
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1.4  สาเหตุของภาวะโลหติจาง 
 
ก.  การติดเชือ้พยาธปิากขอ 
1. สถานการณของภาวะโลหิตจาง  และการติดเชื้อพยาธิปากขอ : ประสบการณใน
ตางประเทศและประเทศไทย 
 
          ขอมูลจากการศึกษาเกี่ยวกบัความสัมพันธระหวางการติดเชื้อพยาธิปากขอ และ IDA พบวา  มี
ปจจัย 3 ประการ ไดแก ความรุนแรงและระยะเวลาทีม่พียาธิ  ปริมาณเหล็กที่รับประทาน  และปริมาณ
ธาตุเหลก็ในแหลงสะสม  เปนปจจัยทีท่ําให IDA เกี่ยวเนื่องกับการติดเชื้อพยาธปิากขอ  นัน่คือ เมื่อ
บุคคลหรือประชากรที่รับประทานอาหารทีธ่าตุเหลก็ดูดซึมไปใชไดนอย  ถึงแมจะมีพยาธิจาํนวนไมมาก
นักกท็ําใหเกิดการขาดธาตุเหล็กได   ในขณะที่ ผูที่ไดธาตุเหลก็จํานวนมากจากอาหารอาจตองมพียาธิ
จํานวนมากจึงจะแสดงอาการขาดธาตุเหลก็   การศึกษาอื่นที่ยนืยนัวา IDA มีความเกี่ยวเนื่องกับการติด
เชื้อพยาธิปากขอ  โดยการติดเชื้อพยาธปิากขอที่รุนแรง จะทาํใหมสูีญเสียเลือดมาก  คือ ขอมูล
การศึกษาในประเทศ Zanzibar และเนปาล   ซึ่งมีเด็กนักเรียน หญิงและ ชายวัยผูใหญ และหญิงมี
ครรภ เปนตัวอยางในการศึกษา ใหขอมูลวา ความรนุแรงของการติดเชื้อพยาธิปากขอกบัระดับ
ฮีโมโกลบนิมีความสมัพนัธกนัอยางมาก  โดยการศึกษาดังกลาวพบวา ระดับฮีโมโกลบินจะลดลงถึง 5 
กรัม/ลิตร ตอการมีพยาธ ิ2000 ฟองตออุจจาระ 1 กรัม ในผูหญงิ หญิงมีครรภและเด็ก 67  
 
          ผลการศึกษาเกีย่วกับการติดเชื้อพยาธิปากขอในประเทศไทยมทีัง้การศึกษาทีม่ีผลสนับสนุนวา
การติดเชื้อพยาธิปากขอเปนสาเหตหุนึง่ของ IDA  และการศึกษาทีม่ีผลสนับสนุนวาการติดเชื้อพยาธิ
ปากขอไมใชสาเหตทุี่ทาํใหเกิด IDA  รายละเอียด ดังสรุปในตารางที่ 5  ผลการศึกษาที่สนับสนุนวาการ
ติดเชื้อพยาธปิากขอเปนสาเหตุหนึ่งของ IDA มีประชากรตัวอยางเปนผูใหญที่เปนผูปวยและหญิงที่
ไมไดตั้งครรภ   สวนผลการศึกษาที่สนบัสนุนวา พยาธิปากขอไมใชสาเหตทุี่ทาํใหเกิดนัน้ มีประชากร
ตัวอยางเปนเด็กนักเรียนและหญิงมีครรภ  การศึกษาที่ไดมีการรวบรวมขอมูลไว ยงัไมพบวามีการศึกษา
ที่มีเด็กกลุม 0-5 ป เปนประชากรตัวอยาง 
 
          ผลการวิจัยเกือบทัง้หมดเกี่ยวกับ ความสมัพันธระหวางภาวะโลหิตจางและการติดเชื้อพยาธิ
ปากขอในประเทศไทย  ยังไมพบขอมลูที่สนับสนนุวาพยาธิปากขอ เปนสาเหตุที่สําคัญของการเกิด
ภาวะโลหิตจางในชุมชน   ความสัมพันธระหวางสภาวะทัง้สองจะเห็นไดแตในผูปวยทีม่ีพยาธปิากขอ
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มากและอาการโลหิตจางรุนแรงจนตองรับไวรักษาในโรงพยาบาลเทานัน้      การศึกษาสวนใหญทีผ่าน
มา ทําในภาคตะวันออกเฉียงเหนือและไมไดวัดความรุนแรงของการตดิเชื้อ    รวมทั้งไมไดระบุวธิีตรวจ
พยาธิ     กลุมตัวอยางที่ศกึษา มักมกีารติดเชื้อที่ไมรุนแรง     ความรุนแรงต่ํานีท้ําใหเกิดการเสียโลหิต
จากพยาธิคอนขางนอย     จึงมีอิทธพิลตอการเกิดภาวะโลหิตจางคอนขางนอยเมือ่เทียบกบัปจจัยอื่นๆ 
ซึ่งยงัไมมีการทดสอบ 3 

 

2 สถานการณของภาวะโลหิตจาง  และ การติดเชื้อพยาธิปากขอในจังหวัดกระบี่ 
 
           จังหวดักระบี่   มีการดําเนนิการเฝาระวงัภาวะโลหิตจางจากการขาดเหล็ก ในกลุมหญิงมคีรรภ
และเด็กนักเรยีน   ตามโครงการของกรมอนามยั กระทรวงสาธารณสขุ   และไมเคยมีการดําเนนิการเฝา
ระวังในกลุมอ่ืนๆ มากอน        ผลของการเฝาระวงั   พบวา   ภาวะโลหติจางในกลุมหญิงมีครรภมีความ
ชุก  รอยละ 18.93   ในป พ.ศ. 2540  และเพิ่มข้ึนเปนรอยละ 21.96   ในป พ.ศ. 2541 ในขณะทีก่ลุม
เด็กนักเรียน  มีความชกุของภาวะโลหิตจาง รอยละ 11.58  ในป พ.ศ. 2540 และลดลงเหลือรอยละ 
6.32   ใน พ.ศ. 2541 72 

 

           เนื่องจากประชากรภาคใตมีความชกุของการติดเชื้อพยาธิปากขอมากที่สุดในประเทศไทย 74-75    
กรมควบคุมโรคติดตอ กระทรวงสาธารณสขุ      จึงจัดทาํโครงการควบคุมโรคพยาธปิากขอเปนโครงการ
เฉพาะกลุมข้ึน ตั้งแตป พ.ศ. 2532  เปนตนมา 74  และ ในป พ.ศ. 2532  อัตราความชุกของโรคพยาธิ
ปากขอในจงัหวัดกระบี่สูงที่สุดในภาคใต โดยสูงถงึรอยละ 88.6 75     จังหวัดกระบีจ่ึงเปนจังหวัดที่ถูก
เลือกใหมกีารดําเนนิการและไดดําเนินการตอเนื่องในปตอๆมาตั้งแตมีโครงการเฉพาะนี้ซึง่ภายหลังการ
ดําเนนิการโครงการ อัตราความชกุของโรคพยาธปิากขอจังหวัดกระบีไ่ดลดลงเปนรอยละ 40.5  และ 
รอยละ18.5  ในป 2538  76 

 
          สวนความสัมพันธระหวางการติดเชื้อพยาธิปากขอกับหญิงมีครรภ     ไดมีการศึกษาวิจยั
ภาคตัดขวาง ในหญงิมีครรภที่มารับการฝากครรภคร้ังแรก ณ โรงพยาบาลทุกแหงของจงัหวดักระบี่ 
จํานวน 476 คนในป พ.ศ. 2538  โดยอนงค ภูมชาติ  และคณะ  พบวา มีภาวะโลหิตจาง รอยละ 13.0  
(ฮีมาโตคริต < 33%) และมีการติดเชือ้พยาธิปากขอ รอยละ 16.8  โดยไมพบความสัมพนัธทีม่ี
นัยสําคัญทางสถิติ  73 
 
 
 



 17

 
 
ตารางที่ 5   สรุปขอมูลการศึกษาความสัมพันธระหวางการติดเชื้อพยาธิปากขอและ IDA  จากรายงานวิจัยตางๆ 
                  ในประเทศไทยและผลการศึกษาของจังหวัดกระบี่ 68-73 
คณะผูศึกษา พื้นที่ที่ศึกษา กลุมตัวอยาง จํานวนตัวอยาง(ราย) ผลการศึกษา 
สุวิทย อารีกุลและคณะ 
 
 
 
 
 
ภัทร  แสนไชยสุริยา 
และคณะ 
 
 
 
 
สุวิทย อารีกุลและคณะ 
 
 
 
 
รมไทร สุวรรณิกและ
คณะ 
 
 
 
 
 
 
อนงค ภูมชาติและ
คณะ 
 
 

โรงพยาบาล
เวชศาสตรเขตรอน 
 
 
 
 
จังหวัดสารคาม 
 
 
 
 
 
จังหวัดขอนแกน 
 
 
 
 
จังหวัดศรีสะเกษ 
 
 
 
 
 
 
 
จังหวัดกระบี่ 

ผูปวย 
 
 
 
 
 
หญิงวัยเจริญพันธุ 
 
 
 
 
 
นักเรียน 
 
 
 
 
นักเรียน 
 
 
 
 
 
 
 
หญิงตั้งครรภ 
 

743 
 
 
 
 
 
350 
 
 
 
 
 
162 
 
 
 
 
108 
 
 
 
 
 
 
 
476 

ภาวะโลหิตจางใน
ผูปวยที่มีไขพยาธิ
มากกวา 4000 ฟอง/
กรัม มีความสัมพันธ
กับความรุนแรงของ
พยาธิปากขอ 
มีภาวะโลหิตจาง 
21.6% ติดเช้ือพยาธิ
ปากขอ 28% และการ
ติดเชื้อพยาธิปากขอไม
มีความสัมพันธกับ
ระดับฮีโมโกลบิน 
เด็กที่มีไขพยาธิจํานวน
มากมีฮีโมโกลบินต่ํา
กวาเด็กที่ไมมีไขพยาธิ
อยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ 
เด็กที่มีระดับการการ
ติดเชื้อพยาธิปากขอ
รุนแรงตางกัน ระดับ
ฮีโมโกลบินไมมีความ
แตกตางอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ 
เด็กที่มีไขพยาธิมากมี
คาฮีโมโกลบินสูง 
ภาวะโลหิตจางในหญิง
ต้ังครรภไมมี
ความสัมพันธกับการ
ติดเชื้อพยาธิปากขอ 
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ข. พฤติกรรมการบริโภคอาหารของเด็กอายุ 1-4 ป 
 
1. วิธปีระเมนิอาหารทีบ่รโิภค (Dietary assessment) 59-64 
 
          การประเมินอาหารทีบ่ริโภค มีประโยชนตอการไดขอมูลพื้นฐาน สําหรับการคนหาความเสี่ยงหรือ
วินิจฉัยปญหาทางดานโภชนาการของบุคคลหรือกลุมประชากร  อีกทั้งยังเปนตัวชี้วัดที่สําคัญในการ
ประเมินโครงการทางดานอาหารและโภชนาการวาสามารถดําเนินไปไดตามแผนทีก่าํหนดหรือไม  และ
ยังใชติดตามกาํกับและเฝาระวังทางดานอาหารและโภชนาการดวย   
 
          วิธีการประเมินอาหารที่บริโภคทําไดหลายวิธ ี  แตละวิธีมีขอเดนและขอดอย และความเหมาะสม
ของการนาํมาใชแตกตางกนั  วธิีทีน่ิยมใชแพรหลาย  ไดแก  
          การสอบถามประวัตกิารบริโภคอาหาร ( dietary history method)  เปนวธิีประเมินการบริโภค
อาหารที่ตองการทราบรูปแบบของการกนิอาหารของบุคคล ซึ่งตองการรายละเอยีดมาก  การประเมนิวิธี
นี้จะใหขอมูลรูปแบบการกินอาหารตามปกติของบุคคล  ความถี่ของการบริโภคอาหารชนิดตางๆ  และ
รายการอาหารที่บริโภคในชวงระยะเวลา 3 วันติดตอกนั 
 
          การสัมภาษณการบรโิภคอาหารยอนหลงั 24 ชั่วโมง (24- hour dietary recall )   เปนวิธีประเมิน
อาหารที่บริโภคเฉพาะชวง 1 วันกอนการสมัภาษณ  เหมาะสมสาํหรับการศึกษาในประชากรจํานวนมาก 
และใหขอมูลที่เชื่อถือไดแมวาจะเก็บขอมลูในเวลาตางๆกัน   แตกเ็ปนวธิีที่มีขอจาํกัดในการประมาณ
การสารพวก micronutrient   ถาใชสําหรับหาขอมูลของ สารพวก micronutrient ที่มกัอยูในอาหาร
ประเภทตางๆไมเทากัน  เปนวิธทีี่ใชเวลานอย ประหยดั และไดรับความรวมมือคอนขางสงู ขอมูลที่ได
ตองอาศัยความจํา  ไมสามารถนํามาใชเปนตัวแทนปริมาณอาหารที่ไดรับเปนประจาํได 
 
          การสอบถามความถีข่องการบริโภคอาหาร (Short-cut method or food frequency 
questionnaires)    เปนการสอบถามความถี่ของการกินอาหารแตละชนิดในชวงเวลาที่ผานมา ที่ผูวิจัย
สนใจและตองการทราบขอมลู  วิธนีี้ใชเวลาในการสํารวจสั้นๆและใหขอมูลที่เปนประโยชนในเรื่องขอมูล
อาหารสาํหรับกลุมประชากรจํานวนมากเชนกนั   ขอดีของวิธนีี้ คือ  สามารถกําหนดชนิดของอาหารที่
ตองการทราบขอมูลได  และสามารถใหขอมูลที่เชื่อถือไดคอนขางดี  เปนวิธทีี่นยิมใชในการศึกษาเชงิ
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ระบาดวิทยาเมื่อตองการหาความสัมพันธระหวางการกนิอาหารหรือปริมาณสารอาหารที่ไดรับตอความ
เสี่ยงตอการเกดิโรคบางชนิด  ขอมูลที่ไดตองอาศัยความจาํเชนกนัเนื่องจากเปนการสอบถามประวัติ
ยอนหลงั  และอาจขาดขอมูลที่ผูถกูประเมินกินเปนประจํา หากรายชื่ออาหารทีก่ําหนดไมสมบูรณ 
รวมทัง้อาจมปีญหาของการกินอาหารบางชนิดในบางฤดูกาลได 
 
          วิธีอ่ืนๆ  ไดแก   การสํารวจการบริโภคอาหารภายในชวง 1 สัปดาหทีผ่านมา  
( seven-day recall  method)  การบนัทกึประวัติการบรโิภคอาหารในชวง 1 สัปดาห( seven-day food 
record)  การบันทึกรายการอาหารที่บริโภคของครอบครัวโดยการชัง่น้าํหนัก (weighed inventory or 
conventional method) 
 
          แตละวิธีของการประเมินการบริโภคอาหารมีขอจํากัดในตัวเอง  จงึควรใชวิธีประเมนิมากกวา
หนึง่วธิีเปนเครื่องมือในการประเมินการบริโภคอาหาร เพื่อใหไดขอมูลที่มีความแมนตรง (Validity) 
 
          ผลของการประเมนิอาหารที่บริโภค (Dietary assessment)  ถือวา เปนเครือ่งชี้วัดของปรมิาณ
หรือคุณภาพของอาหารหรือสารอาหารที่บคุคลหรือกลุมประชากรไดรับจากอาหารประจําวนั  เพื่อใช
เปนขอพิจารณาวาบุคคลหรือชุมชนไดรับอาหารหรือสารอาหารเพียงพอหรือเหมาะสมตอความตองการ
หรือไม  มีโอกาสเสี่ยงตอการเกิดภาวะขาดสารอาหารบางชนิดหรือไม  หรือเสีย่งตอการเกิดโรคที่
เกี่ยวของกับอาหารและโภชนาการมากนอยเพียงใด 
 
2 แบบแผนการบริโภคอาหารของเดก็อายุ 1- 4 ป 
          ขอมูลจากการศึกษาแบบแผนอาหารของคนไทยในกลุมที่เสี่ยงตอการขาดธาตเุหล็ก 56  ที่สําคัญ 
คือ หญิงมีครรภ หญิงใหนมบุตร และ เด็ก 1-4  ป  พบวา แหลงโปรตีนของกลุมเสี่ยงนี้ไดจากสัตว
มากกวาถั่ว  เด็กจะไดรับโปรตีนจากสัตวปกและรับประทานผักและผลไมนอยมาก สวนหญิงมีครรภ
และหญิงใหนมบุตรจะไดโปรตีนจากเนื้อสัตวและปลา  เด็กในภาคใตไดรับปริมาณเหล็กนอยกวาภาค
อ่ืนๆ  หญงิมีครรภและใหนมบุตรในภาคกลางเปนกลุมที่ไดรับปริมาณเหล็กมากทีสุ่ด  ในขณะที่ใน
ภาคเหนือและตะวันออกเฉียงเหนือไดรับนอยกวาภาคอื่น  ทุกกลุมไดธาตุเหลก็(เมื่อคิดเปนคา % RDA)
ในปริมาณที่ใชได   (เฉล่ีย  5.6-7.4 มก./1000 kcal) แตยังไมมีขอมลูที่สรุปไดวากลุมใดจะเสี่ยงตอการ
เกิดปญหา และเปนจาํนวนมากนอยเพยีงใด 
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1.5 สถานการณของภาวะโลหิตจางในเด็กเลก็ การคัดกรอง และการศกึษาปจจัยสาเหตุ : 
ประสบการณในตางประเทศ 
 
          ปญหาภาวะโลหิตจางในวยัเด็กต่ํากวา 5 ป เปนปญหาทีพ่บในของประเทศตางๆทั่วโลก   โดย
สวนใหญพบอตัราความชกุในระดับเกนิกวา 10% ข้ึนไป เชน  เยรูซาเลม็  13.7% 32  นิวซีแลนด 23.5% 
33  ยุโรป 37% 34  อังกฤษ 23% 35  ในแคมปผูอพยพชาวปาเลสไตนของซีเรีย จอรแดน เวสแบงค ฉนวน
กาซา และเลบานอน (67%) 36   อียิปต (69%)37    เปนตน 
            
          การคัดกรองปญหาเหลานี้ใหไดเหมาะสมสาํหรบักลุมเสี่ยงที่เปนเด็กยงัไมมกีารกําหนดระบบการ
เฝาระวงัขึ้นใชอยางเปนสากลวาควรดําเนนิการหรือไม และเริ่มที่อายุใด  บางการศึกษาแนะนําและ
สนับสนนุวานาจะมีการคัดกรอง 34,38-41  และการคัดกรองควรเริ่มเมื่อเด็กมารับการใหวัคซนีปองกนัโรค  
เพราะจะทาํใหไดรับความรวมมือที่ดี 38    สวนองคการอนามยัโลกไดใหคําแนะนําไวเพียงวา  อายุที่ควร
เร่ิมคัดกรองในเด็กควรเริ่มที่ระหวางอาย ุ 6-9 เดือน และพืน้ที่ซึ่งมีความเสีย่งตอการขาดธาตเุหล็กสงู
อาจจะเริ่มที่อายุ 4 เดือน 5 
 
          ขอมูลการศึกษาเกี่ยวกับปจจัยที่เกีย่วของกับการทําใหเกิดโลหติจาง และมีผลตอระดับธาตุเหล็ก
ที่สะสม  กลาววา ถิน่ที่อยู  การไมไดรับนมแม   เพศ   สถานะทางสงัคมของครอบครัว  การศึกษาของ
มารดา  ประวตัิการเจ็บปวย    ประวัตกิารเจริญเติบโต  ประวัติการกนิอาหารทั้งประเภทของอาหารและ
นิสัยการกินยากงาย   และอายุ   มีความสัมพันธกับระดับฮีโมโกลบนิ  3536,42-43  แตไมมีการศึกษาใดใน
การศึกษาเหลานีท้ี่สามารถใหคําแนะนาํวาการเฝาระวังปจจัยสาเหตุที่เกี่ยวของควรเริ่มกระทาํเมื่อใด 
 
 
2. ภาวะโลหติจางจากการขาดธาตุเหล็ก 
 
2.1 นิยามของการขาดธาตุเหล็ก  
           
          การขาดเหล็กแบงออกเปน 3 ระยะ 3,17-18  ระยะแรก เปนระยะที่ธาตุเหล็กซึง่รางกายสะสมไว ซึ่ง
เรียกวา เฟอรริติน (ferritin) ลดลงจนมีระดับตํ่ากวาปกติ   เรียกวา  ภาวะพรองธาตุเหล็ก (Iron 
depletion)  ระยะตอมาเปนระยะทีธ่าตุเหล็กซึ่งสะสมไวในรางกายถูกใชหมดไป และธาตุเหล็กที่ อยูใน
ระบบไหลเวียนซึ่งเกาะไปกบัโปรตีน transferrin ลดต่ําลง  เรียกวา ระยะการขาดธาตุเหลก็ (Iron 
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deficiency)    ระยะนี้การสรางเม็ดเลือดแดงจะลดลง แตจะยังไมมีภาวะโลหิตจาง ตอมาเมื่อธาตุเหล็ก
ซึ่งสะสมไวในรางกายถกูใชหมดไป    และการสรางเมด็เลือดแดงลดลงมากจนระดบัฮีโมโกลบนิต่ํากวา
ปกติจนมีอาการแสดงของภาวะโลหิตจางเกิดขึ้น  เปนระยะการขาดธาตุเหล็กขัน้รุนแรงที่สุด  เรียกวา
ภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหลก็( Iron Deficiency anemia , IDA) 
 
2.2 การวินิจฉัยภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก 
 
          การวินจิฉัยภาวะการขาดธาตุเหลก็ในระยะพรองธาตุเหลก็และระยะขาดธาตเุหล็ก ไมสามารถใช
การตรวจรางกายเพื่อวนิิจฉัยได  ตองใชผลตรวจทางหองปฏิบัติการเปนเครื่องมือวินิจฉัย  สวนการ
วินิจฉัยภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กนัน้ สามารถทําไดโดยการตรวจรางกาย  ซึง่จะพบมี ล้ิน
เลี่ยน เล็บออนแบน   เปราะหักงาย  ( Koilonychia)  ผมรวง  เยื่อบุตามีสีซีด    เนื่องจากภาวะโลหิตจาง
เกิดขึ้นจากสาเหตุอ่ืนไดอีกหลายสาเหต ุ และสาเหตุเหลานั้นสามารถพบรวมกับการขาดธาตุเหล็กได
เสมอ  การวินิจฉัยภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กในทางคลินิกจงึตองอาศัยผลการตรวจทาง
หองปฏิบัติการเพื่อยืนยันการวินิจฉัยเสมอ 
 
          คาทางชีวเคมีในเลือดและซีร่ัมที่ใชกันเสมอเพื่อวนิิจฉัยภาวะโลหิตจางจากการขาดเหล็ก ในทาง
คลินิก 1,3,17-23  มีดังนี ้
          1.   ฮีโมโกลบนิ ( Hb , Hemoglobin)  มีคาต่ํากวาปกต ิ
          2.   ฮีมาโตคริต ( Hct , Hematocrit)   มีคาต่ํากวาปกติ 
 
          ทั้งขอ 1 และ 2 ใชคามาตรฐานของโลหิตจางตามนยิามในตารางที่ 1 เปนจุดตัดสินภาวะโลหิต
จาง ( cut off point) 
 
          3. ตรวจเสมียรเลือด  ดูลักษณะของเม็ดเลือดแดง จะพบวา ขนาดของเม็ดเลือดแดงเล็กลง         
( Microcytosis)    ติดสียอมจางกวาภาวะปกต ิ  ( Hypochromia)  เนื่องจากมธีาตุเหลก็ไมเพียงพอ
สําหรับการสรางสีใหแกเม็ดเลือด   ถาเปนรุนแรง และเรือ้รังอาจจะม ี   anisocytosis และ target cells 
ได 
         4.   คาเฉลี่ยปริมาตรของเม็ดเลือดแดง (Mean corpuscular volume MCV) ต่ํา 
         5.   MCH ต่ํา  
         6.   ซีร่ัมเฟอรริตินตํ่า 
         7.   Free erythrocyte protoporphyrin (FEP)สูงขึ้น 
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         8.   Transferrin saturation ( TS) ลดลง 
 
         ขอ 4 -7  ใชคามาตรฐานตามเกณฑซึ่งเสนอแนะโดย Dallman 22    เปนจุดตัดสิน ภาวะโลหติจาง
และภาวะขาดธาตุเหลก็ (ตารางที ่2 และ ตารางที่ 6) 
 
ตารางที่ 6     เกณฑที่ใชตัดสินภาวะขาดเหล็ก 

อายุ(ป) SF 
(nanogram/ml) 

TS 
(%) 

FEP 
(microgram/dl rbc) 

0.5-4 
5-10 
11-14 
>15 

<10 
<10 
<10 
<12 

<12 
<14 
<16 
<16 

>80 
>70 
>70 
>70 

                   หมายเหตุ  SF = serum ferritin , TS = transferrin saturation , FEP = free erythrocyte 
                                    protoporphtrin 
 
2.3 ดัชนีที่ใชในการคัดกรองภาวะโลหติจางจากการขาดธาตุเหล็ก 
          ทั่วโลกยังนยิมคัดกรองภาวะการขาดธาตุเหล็กของประชากรทัง้ในระดับบุคคลและในชุมชนโดย
การตรวจภาวะโลหิตจางและใชคาฮีโมโกลบินหรือฮีมาโตคริตเปนเครื่องมือในตัดสนิมากที่สุด ถงึแมจะรู
วาภาวะโลหิตจางไมไดมีสาเหตุที่เกิดจากธาตุเหล็กเทานัน้   เนื่องจากฮีโมโกลบนิหรือฮีมาโตครติเปน
ดัชนีที่ใชในการคัดกรองภาวะโลหิตจางที่ประหยัดคาใชจาย  การใชคาฮีโมโกลบินหรือฮีมาโตครติเปน
เครื่องมือในการคัดกรองการขาดธาตุเหลก็มีขอจํากัดอยูที่ไมสามารถคนหาปญหาของการขาดธาตุ
เหล็กในระยะที่ยังไมมี IDA ได คาจะต่ําและแสดงผลใหเห็นเมื่อภาวะขาดธาตุเหลก็รุนแรงแลว 
 
          ในกรณีที่มีงบประมาณมากพอในการประเมินภาวะขาดธาตุเหล็กรายบุคคล ควรนําดัชนีทีม่ีผล
ไวและจําเพาะสามารถบอกถึงภาวะขาดเหล็กไดดี  เชน  ซีร่ัมเฟอรริติน  ระดับของ Transferrin ในเลือด
(Transferrin saturation, TS) 5 เปนตน มาใชรวมดวย 
 
          สําหรับการประเมนิภาวะขาดธาตุเหล็กในชุมชน ( population-based assessment ) การใช
หลายดัชนีรวมกันในการคัดกรองเปนขอจํากัดเนื่องจากคาใชจายสูงแมวาการใชดัชนีหลายตัวจะมีขอดี  
คือ    สามารถบอกถึงระดบัความรุนแรงของการขาดธาตุเหล็ก และแยกแยะการขาดธาตุเหล็กทีย่ังไม
รุนแรงถึงขัน้โลหิตจางได    ในกรณีมีงบประมาณคาใชจายเพียงพอ ดัชนทีี่นิยมใชรวมกับฮีโมโกลบิน
เพื่อคัดกรองภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กในประชากร 28   คือ serum ferritin  (SF) เนื่องจากมี
ทั้งความไว ( sensitivity ) และ  ความจาํเพาะ ( specificity ) สามารถบอกภาวะการขาดธาตุเหล็กใน
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ระยะเริ่มแรกได    การตรวจ SF เปนวิธทีี่เหมาะสาํหรบัการคัดกรองภาวะขาดธาตุเหล็กและภาวะเหล็ก
เกินในเด็ก 4  เนื่องจากการตรวจใชเลือดจํานวนนอย และมีประโยชนในการนาํมาชวยคัดกรองภาวะ
ขาดธาตุเหลก็และ IDA ในกลุมโรคโลหิตจางธาลัสซีเมยีและฮีโมโกลบินผิดปกติดวย 28-34 วิธีตรวจทําได  
2 วิธี  คือ  ELISA 25  และ radio immunoassay 26      ขอจํากัดของ SF  คือ  ราคาสูง 
 
           Ferritin  คือ  เหล็กที่รางกายเก็บสะสมไว โดยเกาะอยูกับโปรตีนในรูปของ ferric  ferritin  จะมี
เหล็กอยูประมาณ 25 %   แหลงที่เก็บสะสม คือ ตับ มาม และไขกระดูก   การสะสมจะเกิดขึน้เมื่อ
รางกายมีธาตเุหล็กมากเพียงพอและเหลือใช  27-30    SF เปนดัชนทีางชีวเคมทีี่จาํเพาะตอการวัดระดับ
เหล็กที่สะสมในรางกาย  การพบระดับ  SF ต่ําเปนภาวะที่บงถงึภาวะขาดธาตุเหลก็ที่รางกายสะสมไว   
ขอจํากัดของ  SF คือ คา SF จะสูงขึ้นถามีภาวะของการอักเสบหรือการติดเชื้ออยูในรางกายขณะนั้น 29   
ระดับ SF ทีอ่งคการอนามยัโลกใช ในการตัดสินภาวะขาดธาตุเหลก็สะสมของรางกายสาํหรับเดก็อายุ
ต่ํากวา 5 ป ซึ่งไมมีภาวะการติดเชื้อ คือ ระดับ < 12 ไมโครกรัม/ลิตรและระดับ < 30 ไมโครกรัม/ลิตร 
ถามีภาวะการติดเชื้อรวมดวย เปนเกณฑตัดสิน 5 
 
          องคการอนามัยโลก ถือวา ภาวะโลหิตจาง สามารถใชเปนดัชนสํีาหรับการคัดกรองภาวะขาดธาตุ
เหล็กได    สําหรับพืน้ที่ทีย่ากจนที่มีความชุกของปญหาการขาดธาตเุหล็กรุนแรง  WHO แนะนาํใหใช
การตรวจรางกายเพียงอยางเดียวในการคัดกรองภาวะขาดธาตุเหลก็ สําหรับพืน้ทีท่ี่พอมีงบประมาณ
คาใชจายและมีปญหาความชุกในระดับปานกลาง  WHO  แนะนาํใหพิจารณาใชคาฮีโมโกลบินหรือฮี
มาโตคริตเปนดัชนีในการคัดกรองภาวะขาดธาตุเหล็ก และสําหรับพื้นทีท่ี่มีความชุกต่าํมากที่มี
งบประมาณเพียงพอใชจาย  ใหใชคาฮีโมโกลบนิหรือฮีมาโตคริตรวมกับ SF และ TS ในการคัดกรอง
ภาวะขาดธาตุเหล็ก 5    
 
          สําหรับประเทศไทย  มีขอแนะนาํจากนกัวิชาการ เกีย่วกับการคัดกรอง IDA วา ไมควรใชเฉพาะ
ฮีโมโกลบนิเปนดัชนีในการตดัสิน IDA   ควรใชดัชนีอ่ืนเขามารวมดวย 31 
 
          ในกรณีที่ไมมีงบประมาณสําหรับการดําเนนิงานสาธารณสุข  WHOแนะนาํใหใชคาฮโีมโกลบิน
หรือฮีมาโตครติในการคนหาปญหาในระบบเฝาระวงัภาวะขาดธาตุเหล็กระยะสัน้  แตถามีงบประมาณ
ไมมากแตมีพอสงตรวจดัชนอ่ืีนได  WHOแนะนาํใหใชคาฮีโมโกลบินหรือฮีมาโตครติรวมกับดัชนอ่ืีนตัว
ใดตัวหนึง่ ตอไปนี้ คือ SF หรือ mean cell volume (MCV) หรือ TS  หรือ Erytrocyte protoporphyrine 
คนหาปญหา  และใหใชคาฮีโมโกลบนิหรอืฮีมาโตคริตเปนดัชนีเพียงอยางเดยีว 5  ในการคนหาปญหา
สําหรับการเฝาระวังระยะยาว 
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2.4 ปจจัยทีม่ีผลตอระดับธาตุเหล็กในรางกาย  
 
           ปจจัยทีม่ีผลตอการระดับธาตุเหลก็ในรางกายอาจจะมีเพยีงอยางเดียวหรือหลายอยางก็ได 
ปจจัยเหลานี้ ไดแก 
 
           1.  แหลงอาหาร    แหลงอาหารตามธรรมชาติ ทีม่ีธาตุเหล็กที่รางกายตองการ คือ 
อาหารจากพืชและเนื้อสัตว   ธาตุเหลก็ในเนื้อสัตวจะอยูในรูปของฮีม ( Heme iron)(30-50%) 60 และ
ไมใช ฮีม (non-Heme iron ) สวนธาตุเหล็กในพชื จะอยูในรูป non - Heme iron  ขอแตกตางของธาตุ
เหล็กใน 2 รูปแบบนี้ คือ ปริมาณที่รางกายสามารถดดูซึมไปใช   ธาตุเหล็กในรูปของ heme iron 
สามารถดูดซมึไดดีกวาธาตุเหล็กในรูป  non-heme  iron 48-49  
 
          นอกจากแหลงอาหารขางตนแลว  ยังมีแหลงอาหารอืน่ทีม่อิีทธิพลตอการดูดซึมธาตุเหล็กของ
รางกาย  ไดแก  แหลงอาหารที่ใหวิตามนิซี   ฟรุคโตส    กรดซิตริค   กรดมาลิค   กรดทาทาริค    แหลง
อาหารที่มีแอลกอฮอลกลุม ethanol    และ Peptideที่มี กรดอะมิโน  จําพวก Cysteine   เปน
องคประกอบ ผลิตภัณฑหมกัดอง   อาหารเหลานี้ใหสารบางชนิดทีม่ีผลชวยสงเสริมการดูดซึมของธาตุ
เหล็ก ( Enhancer)   และแหลงอาหารที่ใหแคลเซี่ยม   ฟอสฟอรัส  แทนนิน โพลีฟนอล  ฟยเตท และ
กรดออกซาลคิ   อาหารเหลานี้ใหสารบางชนิดที่ขัดขวางการดูดซึมของธาตุเหลก็  ( inhibitor) 50 
 
           2.  แบบแผนอาหาร    อาหารในแบบแผนตะวนัตก    ใหธาตุเหล็กที่เพยีงพอตอการนําไปใชโดย
จะมีธาตุเหล็กในรูป    heme  และ non-heme  อยางละประมาณ 6 มก./100 แคลอรี่ตอวัน    สวน
อาหาร ในแบบของเอเซีย    ละตนิอเมรกิา และอาฟริกา  มีแนวโนมที่จะทําใหรางกายนาํธาตุเหล็กไป
ใชไดไมเพียงพอ   เนื่องจากแบบแผนอาหารมีธัญพืชเปนอาหารหลกั   สัดสวนอาหารจากพืชมากกวา
จากสัตว 51 และมีการรับประทานอาหารทีม่ีสวนประกอบของสารที่มสีารสงเสริมและขัดขวางการดูดซึม
ของธาตุเหล็กพรอมกันซึ่งมผีลตอการดูดซึมธาตุเหล็กไปตามสัดสวนและปริมาณของอาหารจากทั้ง 3 
สวนปริมาณธาตุเหล็กที่รางกายนําไปใชไดจริงอาจต่ํากวาที่คาดไวมาก  สําหรับแบบแผนอาหารของ
ไทยมีขาวเปนอาหารหลักอยางนอยรอยละ 60 - 70    และมีพืชผัก      เปนสวนประกอบสําคัญในมื้อ
อาหารดวย 3          นอกจากนี้ยังมีสารไฟเตทและแทนนนิซึ่งเปนสารตานการดูดซึมธาตุเหล็กในปรมิาณ 
สูง 52-57 แหลงของธาตุเหล็กในอาหารไทยที่ดูดซึมนาํไปใชไดดีจึงมีนอย  
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          3.  พยาธิสภาพของรางกาย 3 รางกายจะดูดซึมธาตุเหลก็สวนใหญ ที่ลําไสเล็กสวนดูโอดนีัมและ
เจจูนัมสวนตน   แตจะไมสามารถดูดซึมธาตุเหล็กในอาหารไดทั้งหมด  สภาวะที่มีการสะสมเหล็กใน
บริเวณเยื่อบุลําไสไวมาก การผาตัดเอาลาํไสเล็กสวนดโูอดีนัมและเจจูนัมออก ภาวะ Malabsorption
การมีพยาธิสภาพที่ลําไสเลก็จากสาเหตุตางๆ เชน โรคอุจจาระรวง จะทาํใหมีการดูดซึมธาตุเหล็กได
นอยลง    ภาวะทีม่ีการเสยีเลือดอยางเรื้อรัง   ไดแก  การติดเชื้อพยาธิปากขอ  การมีเลือดกําเดาไหล
เร้ือรัง โรคกระเพาะอาหารที่มีเลือดออก มีเลือดประจําเดือนมากกวาปกต ิ  ริดสีดวงทวาร ภาวะ
ฮีโมโกลบนิในปสสาวะ ทาํใหระดับธาตุเหล็กสะสมในรางกายลดลง 
 
          4.  ส่ิงแวดลอม 3  การอาศัยอยูในบริเวณที่อยูสูงกวาระดับน้าํทะเลมาก  จะทําใหมกีารดูดซึม
ธาตุเหลก็ไดมากขึ้น 
 
          5.  ปจจัยทางสรีระวทิยา  3    การมีธาตุเหล็กสะสมในรางกายต่ํา    การมีภาวะการหลัง่กรดและ
น้ํายอยในทางเดินอาหารและในกระเพาะอาหารมาก    โดยเฉพาะถามีกรดอะมโินเปปไทด วิตามินซี 
และ mucoprotein   อยูดวย    และการอยูในภาวะที่มีการเปลี่ยนแปลงทางสรีระวิทยา เชน ระยะ
ตั้งครรภ หรือมีการเรงสรางเม็ดเลือดแดง  ภาวะที่รางกายมีความตองการธาตุเหล็กมากขึน้  เชน วัยที่
กําลังเจริญเติบโต  วัยรุน    หญิงมีครรภ  หญิงที่ใหนมบตุร  ทําใหมีการดูดซึมธาตุเหล็กไดมากขึ้น   การ
สะสมธาตุเหลก็มีนอยแตกาํเนิด  ไดแก เด็กแฝด เด็กคลอดกอนกําหนด  เด็กทารกที่มนี้ําหนักตวันอย
เมื่อแรกเกิด  สภาวะทางโภชนาการของธาตุเหล็กของแม    แมที่ซีดอยางรนุแรงระหวางตั้งครรภ  มีผล
ทําใหทารกขาดธาตุเหล็กและมีระดับฮีโมโกลบินต่ํากวาปกติได 
 
          6.  วิธีการปรุงอาหาร 3,56-58,65,66  กระบวนการถนอมอาหารและการปรุงอาหารไทย  มกัทําลาย
สารเสริมการดูดซึมธาตุเหลก็และไมมีการกําจัดหรือทําลายสารขัดขวางการดูดซึมธาตุเหล็ก  การปรุง
อาหารดวยการใชความรอนหุงตมอาหารทําใหวิตามินซีที่อยูในอาหารถูกทําลายลงอยางรวดเร็ว  การ
ลางอาหารสดดวยน้าํจํานวนมากทาํใหวติามินซถีูกทําลายไป    กระบวนการขัดสขีาวหรือธัญพชื ทาํให
ธาตุเหลก็ในอาหารเหลานี้ถกูขัดสีออกไปทําใหเหลือนอยลง    การปรุงอาหารโดยใชความรอนสงูทําให 
Heme Iron เปลี่ยนแปลงไปเปน Non-heme Iron ทําใหปริมาณ Heme Iron ที่ไดรับนอยกวาปริมาณที่
อยูในอาหารดบิ 
 
2.5 สถานการณของภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก : สถานการณในตางประเทศ 

 
 ขอมูลจากหลายรายงานบงชี้วา   IDA เปนปญหาสําคญัของเด็กอายุ 0- 5 ป ในหลายทวีป  เนื่อง 
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จากพบมีความชุกสูงจากการคัดกรอง IDA ในชุมชน เชน  ในอังกฤษ  สํารวจ IDA ในเด็กอาย ุ8 เดือน 
พบความชุกของ IDA  23%  ในนวิซีแลนด สํารวจ IDA ในเด็กอาย ุ 6-36 เดือน พบความชกุของ IDA 
23.2%  ในเยรูซาเล็ม สํารวจ IDA ในเด็กที่มารับบริการที่ศูนยอนามัยแมและเด็ก พบความชกุของ IDA 
36%  (ตารางที่ 8)  ซึ่งการสาํรวจเหลานี้ใชเกณฑตัดสิน IDA ที่แตกตางกนั   
 
2.5 สถานการณของภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กในประเทศไทย 
 
           IDA พบมากในทกุกลุมอาย ุและ ทุกภาค ของประเทศไทย 44-46   โดยเฉพาะในกลุมหญิงมคีรรภ  
และกลุมเด็กวยัเรียน   แลวยังพบการติดเชื้อพยาธิปากขอดวยคอนขางมาก 46     สวนกลุมเด็กกอนวยั
เรียน ขอมูลการสํารวจหรือการศึกษามีคอนขางนอย (ตารางที่ 7) 
 
 
ตารางที่ 7    สรุปผลการศึกษาความชุกของภาวะโลหิตจางในประเทศไทยจากรายงานวิจัยตางๆ44    
กลุมอายุ   จํานวนการศึกษา ขนาดตัวอยาง ความชุก(รอยละ) 
ทารกและเด็กกอนวัยเรียน 
เด็กวัยเรียน 
หญิงมีครรภ 
หญิงวัยเจริญพันธุ 
ชายวัยทํางาน 
ผูสูงอายุ 

6 
8 
13 
7 
4 
2 

66-929 
57-1,775 
241-39,915 
144-2,047 
43-2,336 
58-571 

6-93 
20-75 
21-77 
2.3-49 
2.3-54 
45-70 

 
 
 
 
          พบวาขอมูลซ่ึงสรุปจากหลายงานวิจยัยังมีความแตกตางกนัอยู เหตุผลที่ผลสรุปเหลานี้แตกตาง
กันอาจเนื่องมาจากวิธีและมาตรฐานของการตรวจเลือดของโรงพยาบาลแตละพื้นทีซ่ึ่งตรวจเลือดใหแต
ละงานวจิัยอาจจะแตกตางกนัจึงใหผลที่ไมแนนอน3 แตขอมูลที่ไดก็บงวาภาวะโลหติจางพบเปนปญหา
มากที่สุดในกลุมเด็กกอนวัยเรียน ความชุกของภาวะโลหิตจางในเด็กกลุมนี้สูงในทกุๆภาค โดยใน
ภาคใตอาจมีความชกุสูง45 และความชุกในเด็กกลุมนี้ ชวงขวบปแรกสูงกวาหลังขวบปแรกประมาณ
เทาตัว 46  
 
 
ขอคิดจากการทบทวนวรรณกรรม 
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          ผลการวิจัยเกือบทัง้หมด    ยังมสีวนที่ยงัขาดอยู คือ การทดสอบความสัมพันธในเด็กกอนวยั
เรียน  ซึ่งขอมูลนอยมากในสวนของการทดสอบความสัมพันธระหวางการติดเชื้อพยาธิปากขอกับโลหิต
จาง        ความสัมพันธระหวางการมีเลอืดออกในทางเดินอาหารโดยไมปรากฏอาการกับโลหิตจางจาก
การขาดเหลก็       และ ความสัมพันธระหวางพฤติกรรมการบริโภคอาหารของเด็กเล็กกับภาวะโลหิต
จาง 
 
          จากการทบทวนวรรณกรรมทั้งหมดนี้ ทาํใหคณะวิจัย สรุปวา ควรมีการศึกษาภาวะโลหิตจางใน
เด็กอายุต่ํากวา 5 ป และหาความสัมพนัธของภาวะโลหิตจางกับพยาธิปากขอ    การมีเลือดออกใน
ทางเดินอาหารโดยไมปรากฏอาการ   และพฤติกรรมการบริโภคอาหาร    ซึ่งขอมูลจากการวิจัยนี ้   
นาจะทาํใหนโยบายการควบคุมโลหิตจางในเด็กเล็กซึง่มีความสาํคัญเรงดวนนี ้ ไดรับคําตอบสําหรับใช
ในการวางแผนควบคุมโรคตอไป  ซึง่ไมใชเฉพาะการวางแผนควบคุมโรคเฉพาะในจังหวัดกระบี่เทานัน้    
แตเปนประโยชนสําหรับระดับประเทศและกระทรวงสาธารณสุขดวย 
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บทที่ 3 
ผลการศึกษา 

 
ขอมูลทัว่ไป 
1.1  ขอมูลเด็กที่ทําการศกึษา 
          ขอมูลจากการศึกษา เปนขอมูลของเด็กอาย ุ 1-4 ป    นอกพืน้ที่เขตเทศบาลของทุกอาํเภอใน
จังหวัดกระบี่  8 อําเภอ    จํานวน 300 คน เปนเด็กอายุ 1 ป , 2 ป , 3 ป และ 4 ป รอยละ 17 , 31.3 , 
28.7 และ 23.0 ตามลําดับ  (ตารางที่ 8)  เปนชาย 166 คน (รอยละ 55.3)  และ หญิง 134 คน (รอยละ 
44.7 )    มาจากครอบครัวทีน่ับถือศาสนาพุทธ  รอยละ 56    อิสลาม รอยละ 43.7 และ คริสต  รอยละ 
0.3    (ตารางที่ 9,10 ) 
 

ตารางที่ 8    ขอมูลเด็กอายุ 1-4 ป จําแนกตามอายุและพื้นที่สํารวจ จังหวัดกระบี่ , พ.ศ. 2544 
ชื่ออําเภอ 1 ป 2 ป 3 ป 4 ป รวม 

อ. เมือง 10 25 19 8 60 
อ. เกาะลันตา 4 7 3 6 20 
อ. คลองทอม 9 21 20 10 60 
อ. อาวลึก 5 7 9 19 40 
อ. เขาพนม 4 14 23 9 40 
อ.ปลายพระยา 9 5 10 6 30 
อ. ลําทับ 4 2 1 3 10 
อ.เหนือคลอง 8 13 11 8 40 

รวม 51 ( 17.0%) 94 ( 31.3%) 86 ( 28.7%) 69 ( 23.0%) 300 ( 100.0%) 
 

          ขอมูลทางวิชาการแนะนาํใหเร่ิมการใหอาหารเสริมแกเด็กเมื่อเร่ิมมีอายุ 3-4 เดือน ถาใหเร็วหรือ
ชาไปกวาที่แนะนํานี้ ถือวา เปนวธิีการใหอาหารเสริมที่ไมเหมาะสม  ในการศึกษาพบวา  มเีด็กที่มี
ประวัติการเริม่ใหอาหารเสริมไมเหมาะสมเปนจาํนวน  88 คน (รอยละ 29.3 ของเด็กทัง้หมดที่ศึกษา) 
เปนเด็กอายุ 1 ป , 2 ป , 3 ป และ 4 ป  จํานวน 16 คน , 28 คน , 23 คน และ 21 คน (รอยละ 5.3 , 9.3 , 
7.7 และ 7 ของเด็กที่ศกึษาทั้งหมด )   มีเด็กอายุ 1-2 ป ที่ยงัไมไดเร่ิมใหอาหารเสริมเลย จนขณะวัน
สํารวจ  รอยละ 1 ของเด็กทัง้หมดที่ศึกษา  และ พบวา ในเด็กกลุมที่ศกึษา มเีด็กที่ขาดสารอาหารระดับ 
1   71 ราย     ( รอยละ  23.7 ของเด็กทัง้หมดที่ศึกษา ) (ตารางที่ 9) 
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ตารางที่ 9    ขอมูลสวนบุคคลเด็กอายุ 1-4 ป  จําแนกตามอายุ จังหวัดกระบี่ , พ.ศ. 2544 

ขอมูล 1 ป 2 ป 3 ป 4 ป รวม 
เพศ :        
ชาย 34 48 48 36 166 
หญิง 17 46 38 33 134 
ภาวะโภชนาการ  :      
ปกติ 39 63 58 48 208 
ทุพโภชนาการระดับ 1 7 26 20 18 71 
โภชนาการเกินเกณฑ 5 5 8 3 21 
อายุเริ่มใหอาหารเสริม :      
ยังไมเร่ิมใหอาหารเสริม 2 2 0 1 5 
เร่ิมกอนอายุ 3 เดือน 2 3 2 0 7 
เร่ิมอายุ 3-4 เดือน 35 66 63 48 212 
เร่ิมอายุเกิน 4 เดือน 12 23 21 20 76 
 
ขอมูลครอบครัว 

          บิดาของเด็กอายุ 1-4 ป  ทีท่ําการศึกษา มีอายุเฉลี่ย  31 ป    สวนใหญบดิามีอาชพี  ทาํสวน 
(รอยละ 57.3) และ รับจาง (รอยละ 27.7)    มีบิดาที่วางงานอยูรอยละ 1    บิดาสวนใหญ จบการศึกษา
ในระดับประถมศึกษา (รอยละ 65.7)     อายุเฉล่ียของมารดา  29  ป    สวนใหญมารดามีอาชีพ  ทํา
สวน (รอยละ 54)  ทํางานบาน (รอยละ 17.7)  รับจาง (รอยละ 17.3)  และจบการศึกษาในระดับ
ประถมศึกษา (รอยละ 69.3)   รายไดของครอบครัวของเด็กกลุมที่ศึกษา เฉล่ียตอเดือน มีมูลคา  5,308  
บาท  (ตารางที่ 10)    
ตารางที่ 10    ขอมูลครอบครัวของเด็กอายุ 1-4 ป จําแนกตามอายุ  จังหวัดกระบี่ , พ.ศ. 2544 

ขอมูลครอบครัว 1 ป 2 ป 3 ป 4 ป รวม 
อายุของบิดา/มารดา  ( ป ) :      
< 20 1/4 1/3 0/1 0/0 2/8 
20 – 24.9 10/13 14/23 8/28 3/13 35/7 
25 –29.9 16/17 21/28 31/22 19/21 67/88 
30 - 34.9 13/7 19/24 20/23 23/18 75/72 
35 - 39.9 10/9 22/9 20/7 16/11 68/36 
40 – 44.9 1/1 5/7 6/5 5/5 17/18 
> 45 0/0 2/0 1/0 3/1 6/1 
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ตารางที่ 10 (ตอ )    ขอมูลครอบครัวของเด็กอายุ 1-4 ป จําแนกตามอายุ  จังหวัดกระบี่ , พ.ศ. 2544 
ขอมูลครอบครัว 1 ป 2 ป 3 ป 4 ป รวม 

อายุเฉล่ียของบิดา/มารดา ( ป ) 31 / 29   
อาชีพของบิดา/มารดา :      
ทําสวน 34/33 47/43 55/49 36/37 172/162 
รับจาง 9/7 32/18 19/16 23/11 83/52 
รับราชการ / รัฐวิสาหกิจ 1/0 1/0 3/2 4/2 9/4 
คาขาย 1/1 6/10 1/5 3/6 11/22 
วางงาน 0/0 2/0 1/0 1/0 3/0 
งานบาน 0/8 0/20 0/12 0/13 0/53 
อื่นๆ 6/2 6/3 7/2 3/0 22/7 
การศึกษาของบิดา / มารดา :      
ต่ํากวาประถมศึกษา 1/0 3/2 2/2 0/0 6/4 
ประถมศึกษา 33/30 60/67 60/62 44/49 197/208 
มัธยมศึกษาตอนตน 11/11 19/13 10/12 10/13 50/49 
มัธยมศึกษาตอนปลาย 3/8 9/6 8/4 7/2 27/20 
อนุปริญญา 2/2 3/5 2/2 6/4 13/13 
ปริญญาตรีขึ้นไป 1/0 0/1 4/4 2/1 7/6 
รายไดครอบครัว ( บาท ) :       
< 200 1 1 1 2 5 
2000 – 2999 6 14 12 3 35 
3000 – 3999 18 21 15 13 67 
4000 – 4999 13 17 16 11 57 
5000 – 5999 6 19 12 14 51 
6000 – 6999 0 7 8 8 23 
7000 – 7999 4 5 5 5 19 
> = 8000 3 10 17 13 43 
รายไดเฉล่ียของครอบครัว (บาท) 5,308   
ศาสนา      
พุทธ 31 44 53 40 168 
อิสลาม 20 50 32 28 131 
คริสต 0 0 1 0 1 
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ความชกุของภาวะโลหิตจาง 
 
          คาฮีโมโกลบินเฉลีย่ของเด็กที่ศกึษา เทากับ 11.3 gm/dl     คาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 
 1.33 gm/dl คามัธยฐานเทากับ11.5 gm/dl    คาต่ําสุด 5.0 gm/dl คาสูงสุด15.3 gm/dl ( ตารางที่ 
11.1 ) 

 

          คาเฉลี่ยของระดับฮีมาโตคริตของเด็กที่ศึกษาเทากับ 34.9% คาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ
3.49%    คามัธยฐานเทากับ 35%  คาต่ําสดุเทากับ 19%  คาสูงสุดเทากับ 36% (ตารางที่ 11.1 ) 
 

          ฮีโมโกลบินเฉลี่ยของเด็กปกติที่มฮีมีาโตคริตตั้งแต 33% ลงมา เทากับ 11.2 gm/dl  คาเบี่ยงเบน
มาตรฐานของฮีโมโกลบนิเทากับ 0.24 gm/dl  คาเฉลี่ยฮีมาโตรคติเทากับ 32.7%  คาเบี่ยงเบน
มาตรฐานของฮีมาโตริตเทากับ  33% ( ตารางที่ 11.1 ) 
 

           เมื่อใชคาฮีโมโกลบิน < 11 gm/dl เพียงตัวเดียวเปนเครื่องมือตัดสินภาวะโลหติจาง พบวามเีด็ก
ที่มีภาวะโลหติจางและมีระดับฮีมาโตคริตตั้งแต 33 % ลงมา เปนจาํนวน 69 คน (รอยละ 79.8 ของเด็ก
ที่มีภาวะโลหติจาง) และมเีด็กที่มีภาวะโลหิตจางและมีฮีมาโตคริต มากกวา 33%เปนจํานวน 17 คน
(รอยละ 20.2 ของเด็กที่มีภาวะโลหิตจาง)(ตารางที่ 11.1) 
 

           เด็กทีม่ีโลหิตจาง ( Hb < 11 gm/dl ) มีคาฮีโมโกลบนิเฉลี่ยเทากับ 9.7 gm/dl คาเบี่ยงเบน
มาตรฐานของฮีโมโกลบนิ เทากับ 1.12 gm/dl ( ตารางที ่11.1 ) 
 

          ฮีโมโกลบินเฉลี่ยของเด็กที่มีโลหิตจางและฮีมาโตคริตตั้งแต 33 % ลงมา เทากับ 9.5 gm/dl คา
เบี่ยงเบนมาตรฐานของฮโีมโกลบินเทากับ 1.14 gm/dl คาเฉลี่ยของฮีมาโตคริตเทากับ  30.2%  คา
เบี่ยงเบนมาตรฐานของฮมีาโตคริตเทากับ 2.94% ( ตารางที่ 11.1 ) 

 
           ฮีโมโกลบินเฉลี่ยของเด็กที่มีโลหิตจางและฮีมาโตคริตมากกวา 33% เทากบั 10.0 gm/dl  คา
เบี่ยงเบนมาตรฐานของฮโีมโกลบินเทากับ 0.46 gm/dl  คาเฉลี่ยของฮีมาโตคริตเทากับ 34.4%  คา
เบี่ยงเบนมาตรฐานของฮมีาโตคริตเทากับ 0.61% ( ตารางที่ 11.1 ) 
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ตารางที่ 11.1   ขอมูลผลการตรวจเลือด จําแนก กลุมเด็กอายุ 1-4 ป  จังหวัดกระบี่ ,  พ.ศ. 2544 

ผลตรวจเลือด Hb ( gm/dl) Hct (%) Serum ferritin ( microgram/L) 
1. เด็กทั้งกลุมที่ศึกษา 

Mean 
        SD 
        Median 
        Min - Max   

 
11.3 
1.33 
11.5 

5.0 – 15.3 

 
34.9 
3.49 
35 

19 - 36 

 
24.55 
16.63 
21.5 

2.52 – 94.1 
2. เด็กที่มี Hb > 11 gm/dl 

& Hct < = 33 % 
Mean 

        SD 

 
 

11.2 
0.24 

 
 

32.7 
33 

 
 
- 
- 

3. เด็กที่มี Hb > 11 gm/dl 
& Hct  > 33% 
Mean 

        SD 

 
 

10.0 
0.46 

 
 

34.4 
0.61 

 
 
- 
- 

4. เด็กที่มี Hb < 11 gm/dl 
Mean   
SD 

 
9.7 
1.12 

 
- 
- 

 
- 
- 

5. เด็กที่มี  Hb < 11 gm/dl  
        &  Hct < = 33% 
        Mean 
        SD 

 
 

9.5 
1.14 

 
 

30.2 
2.94 

 
 
- 
- 

6. เด็กที่มี  Hb < 11 gm/dl 
& Hct > 33 % 
Mean 

        SD 

 
 

10.0 
0.46 

 
 

34.4 
0.61 

 
 
- 
- 

 
 

          เด็กที่มภีาวะโลหิตจาง  ( Hb < 11 gm/dl)  มีจํานวน 84 คน (รอยละ 28 ของเด็กทั้งหมดที่
ศึกษา) เปนเดก็อายุ  1 ป , 2 ป , 3 ป และ 4 ป  รอยละ 7.7 , 9.7 , 6.3 และ 4.3 ตามลําดับ  เปน
เด็กชาย 53 คน (รอยละ 17.7 ของเด็กทัง้หมดที่ศึกษา)  และเด็กหญิง 31 คน (รอยละ 10.3 ของเด็ก
ทั้งหมดที่ศกึษา)  อายุเฉล่ียของเด็กที่มีภาวะโลหิตจาง เทากับ 1.8 ป  คาเบี่ยงเบนมาตรฐานของอายุ 
เทากับ 0.95  คามัธยฐานของอาย ุ เทากบั 2 ป  ความชุกของภาวะโลหิตจางในเด็กที่ศึกษา จดัอยูใน
ระดับรุนแรงปานกลาง  พบวาเด็กชายมีความชกุของภาวะโลหิตจางสงูกวาเด็กหญิงในชวงอาย ุ 1-3 ป  
ชวงอายทุี่พบความชกุสูงสดุของทั้ง 2 เพศ คือ 2 ป(ตารางที ่12 ) 
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ตารางที่ 11 .2    ความสัมพันธระหวางระดับฮีมาโตรคิตกับระดับฮีโมโกลบินของเด็กชายและหญิง 1-4 ป จังหวัดกระบี่  , พ.ศ.2544 
Hct (%) 

< 24 24-33 >33 Total 
 

M        F M F M F M F
Hb level (gm%)  :   
< 7.0 

2 (66.7%) 0 ( 0.0%) 0 ( 0.0%) 0 ( 0.0%) 0 ( 0.0%) 0 ( 0.0%) 2 ( 1.2%) 0 ( 0.0%) 

7.0 - 7.9 1 (33.3%) 0 ( 0.0%) 4 ( 8.2%) 1 ( 3.1%) 0 ( 0.0%) 0 ( 0.0%) 5 ( 3.0%) 1 ( 0.7%) 
8.0 - 8.9 0 ( 0.0%) 0 ( 0.0%) 4 ( 8.2%) 3 ( 9.4%) 0 ( 0.0%) 0 ( 0.0%) 4 ( 2.4%) 3 ( 2.2%) 
9.0 - 9.9 0 ( 0.0%) 0 ( 0.0%) 12 (24.5%) 9 (28.1%) 1 ( 0.9%) 0 ( 0.0%) 13 ( 7.8%) 9 ( 6.7%) 
10.0 - 10.9 0 ( 0.0%) 0 ( 0.0%) 20 (40.8%) 11 (34.4%) 9 ( 7.9%) 7 ( 6.9%) 29 (17.5%) 18 (13.4%) 
11.0 - 11.9 0 ( 0.0%) 0 ( 0.0%) 9 (18.4%) 8 (25.0%) 51 (44.7%) 53 (52.0%) 60 (36.1%) 61 (45.5%) 
> = 12.0 0 ( 0.0%) 0 ( 0.0%) 0 ( 0.0%) 0 ( 0.0%) 53 (46.5%) 42 (41.2%) 53 (31.9%) 42 (31.3%) 
จํานวนและรอยละที่มี 
Hb < 11 gm%  

3 ( 3.6%) 64 ( 76.2 ) 17 (20.2 %) 84 ( 28.0%) 
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ตารางที่ 12   จํานวนและรอยละของเด็กชายและหญิง 1-4 ป จังหวัดกระบี่ จําแนกตามระดับฮีโมโกลบิน , พ.ศ. 2544 
1 year 2 year 3 year    4 year Total 

M          F M F M F M F M F
ระดับ Hb (gm%) :  
<7 

1 (2.9%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (2.8%) 0 (0.0%) 2 (1.2%) 0 (0.0%) 

7 – 7.9 2 (5.9%) 0 (0.0%) 2 (4.2%)    1 (2.2%) 1 (2.1%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 5 (3.0%) 1 (0.7%) 
8 –8.9 1 (2.9%) 2 (11.8%) 1 (2.1%)    0 (0.0%) 2 (4.2%) 1 (2.6%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 4 (2.4%) 3 (2.2%) 
9 – 9.9 4 (11.8%) 3 (17.6%) 7 (14.6%) 4(8.7%) 1 (2.1%) 0 (0.0%) 1 (2.8%) 2 (6.0%) 13 (7.8%) 9 (6.7%) 
10 – 10.9 9 (26.5%) 1 (5.9%) 8 (16.7%) 6 (13.0%) 9 (18.8%) 5 (13.2%) 3 (8.3) 6 (18.2%) 29 (17.5%) 18 (13.4%) 
11 –11.9 6 (17.6%) 7 (41.2%) 20 (41.7%) 19 (41.3%) 18 (37.5%) 22 (57.9%) 16 (44.4%) 13 (39.4%) 60 (36.1%) 61 (45.5%) 
> = 12 11 (32.4%) 4 (23.5%) 10 (20.8%) 16 (34.8%) 17 (35.4%) 10 (26.3%) 15 (41.6%) 12 (36.4%) 53 (31.9%) 42 (31.3%) 

17 (50.0%) 6 (35.3%) 18 (37.5%) 11 (23.9%) 13 (27.1%) 6 (15.8%) 5 (13.9%) 8 (24.2%) 53 (31.9%) 31 (23.1%) จํานวนและรอยละที่มี 
Hb < 11 gm% 23 ( 7.7%) 29 (9.7%) 19 (6.3%) 13 (4.3%) 84 (28.0%) 
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          เด็กที่มภีาวะโภชนาการปกติมีภาวะโลหิตจาง 53 คน(รอยละ 63.1ของเด็กทีม่ีภาวะโลหิตจาง)เด็กที่
มีภาวะทุพโภชนาการระดับ 1 มีภาวะโลหติจาง  26  คน(รอยละ 30.9 ของเด็กที่มภีาวะโลหิตจาง)และเด็ก
ที่มีน้าํหนกัเกนิเกณฑ มีภาวะโลหิตจาง 5 คน(รอยละ 6 ของเด็กที่มีภาวะโลหิตจาง)(ตารางที่ 13) 

 
ตารางที่ 13   ขอมูลเด็กอายุ 1-4 ป จําแนกตามระดับฮีโมโกลบิน และภาวะโภชนาการ  จังหวัดกระบี่ , พ.ศ. 2544 

Hb Level (gm/dl) ปกติ ขาดสารอาหารระดับ 1 โภชนาการเกิน รวม 
<7.0 2 0 0 2 

7.0 - 7.9 5 0 1 6 
8.0 - 8.9 5 2 0 7 
9.0 - 9.9 10 11 1 22 

10.0 - 10.9 31 13 3 47 
11.0 - 11.9 91 23 7 121 

>=12 64 22 9 95 
 
 

ความชกุของภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก 

          คาเฉลี่ยของระดับซีร่ัมเฟอรริตินของเด็กที่ศกึษาเทากับ 24.55 ไมโครกรัมตอลิตร  คาเบี่ยงเบน
มาตรฐานเทากับ 16.63  ไมโครกรัมตอลิตร  คามัธยฐานเทากับ 21.5 ไมโครกรัมตอลิตร  คาต่ําสุดเทากับ 
2.52 ไมโครกรัมตอลิตร  คาสูงสุดเทากับ  94.1 ไมโครกรัมตอลิตร ( ตารางที ่11.1 ) 

 

          ผลการตรวจระดับซีร่ัมเฟอรริตินของเด็กทัง้หมดทีศ่ึกษา พบวา มีเด็กที่ม ีระดับซีร่ัมเฟอรริติน < 12 
ไมโครกรัมตอลิตร เปนจาํนวน  73 คน (รอยละ 24.3 ของเด็กทัง้หมดที่ศึกษา) เปนชาย 47 คน (รอยละ 
15.7 ของเด็กทั้งหมดที่ศกึษา) และ หญิง 26 คน (รอยละ 8.7 ของเด็กทั้งหมดที่ศึกษา)  และ มีเด็กที่มี
ระดับซีร่ัมเฟอรริติน < 30 ไมโครกรัมตอลิตร  เปนจาํนวน 208 คน (รอยละ 69.3 ของเด็กทัง้หมดที่ศึกษา) 
เปนชาย 118 ราย (รอยละ  39.3 ของเด็กทั้งหมดที่ศกึษา) และ หญงิ 90 คน (รอยละ 30 ของเด็กทั้งหมดที่
ศึกษา) (ตารางที ่14) 
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           เด็กปกติที่มีคาซีร่ัมเฟอรริตินตํ่ากวา 12 ไมโครกรัมตอลิตร มีคาฮีโมโกลบินเฉลี่ย 11.7 gm/dl  คา
เบี่ยงเบนมาตรฐานของฮโีมโกลบิน เทากบั 0.67 gm/dl  คาเฉลี่ยของซีร่ัมเฟอรริตนิเทากับ 8.9 ไมโครกรัม
ตอลิตร  คาเบีย่งเบนมาตรฐานของซีร่ัมเฟอรริติน เทากบั 2.27 ไมโครกรัมตอลิตร ( ตารางที่ 16 ) 
 
         คาเฉลีย่ฮีโมโกลบินของเด็กปกตทิีม่ีซีร่ัมเฟอรริติน < 30 ไมโครกรัมตอลิตรเทากับ 11.9 gm/dl  คา
เบี่ยงเบนมาตรฐานของฮโีมโกลบินเทากับ 0.74 gm/dl คาเฉลี่ยซีร่ัมเฟอรริติน เทากับ 18.42  ไมโครกรัม
ตอลิตร  คาเบีย่งเบนมาตรฐานของซีร่ัมเฟอรริตินเทากับ 6.75 ไมโครกรัมตอลิตร  
(ตารางที่16 ) 

 

             เมื่อใชคาซีร่ัมเฟอรริติน < 12 ไมโครกรัมตอลิตร   เปนคาตัดสินการมีภาวะโลหิตจางจากการขาด
ธาตุเหลก็รวมกับระดับฮีโมโกลบิน < 11 gm/dl    พบวา มีเด็กที่ม ีIDA  จํานวน 45  คน (รอยละ 6.2 ของ
เด็กที่มีซีร่ัมเฟอรริติน < 12 ไมโครกรัมตอลิตร และรอยละ 53.6 ของเด็กทีม่ีภาวะโลหิตจาง )    เปน
เด็กชาย 31 คน (รอยละ 68.9 ของเด็กทีม่ ี IDA) เด็กหญงิ 14 คน (รอยละ 31.1 ของเด็กทีม่ ี IDA )    เปน
เด็กอาย ุ1 ป , 2 ป, 3 ป และ 4 ป รอยละ 33.3 , 35.6 , 20.0 และ 11.1 ของเด็กที่ม ี IDA (ตารางที ่12)  
พบวาความชกุของ IDA ในเด็กชายสงูกวาเด็กหญงิในชวงอายุ 1 ป และ 3 ป  ชวงที่มีความชุกสงูสุดของ
เด็กชาย คือ 1 ป สวนเด็กหญิงมีความชุกสูงสุดที่อายุ 2 ป  เด็กทีม่ีโลหิตจางที่เหลือรอยละ 46.4 ของเด็กที่
มีภาวะโลหิตจาง ยังไมสามารถบงบอกสาเหตุของภาวะโลหิตจางได ( ตารางที่ 15 ) 

 

             ในการศึกษาครั้งนี ้ ผูวิจัย พบวา ในขั้นตอนของการสุมตัวอยางกอนเร่ิมเก็บขอมูลที่ทาํการศึกษา 
มีเด็กในชุมชนที่ไดมารับการคัดเลือกเปนตวัอยางในการศึกษา ถูกคัดออกเปนจาํนวนมาก เนื่องจากตรวจ
รางกายพบวา  มกีารติดเชื้อทางเดินหายใจ  ผิวหนังและการติดเชื้ออ่ืน  และในการตรวจตัวอยางเลือดของ
การศึกษาครั้งนี้ ไมไดตรวจทางหองปฏิบตัิการเพื่อคัดกรองเด็กที่มกีารติดเชื้อที่ไมสามารถตรวจพบไดดวย
การตรวจรางกายทั่วไป และการติดเชื้อทีม่องไมเหน็ดวยตาดวย  เนื่องจากการตรวจทางหองปฏบิัติการมี
คาใชจายสงู และไมไดทําการตรวจทางหองปฏิบัติการเพือ่คัดกรองโรคพันธกุรรมบางชนิดทีท่ําใหเกดิภาวะ
โลหิตจาง เชน ธาลัสซีเมีย เนื่องจากการตรวจทางหองปฏิบัติการเหลานี้มีคาใชจายสงูเชนกัน  จากขอมูลที่
พบนี้จงึมีความเปนไปไดที่การติดเชื้อชนิดใดชนิดหนึง่หรือโรคพันธ ุ 
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ตารางที่ 14    จํานวนและรอยละของเด็ก 1-4 ป จังหวัดกระบี่ จําแนกตามระดับซีรั่มเฟอรริติน , พ.ศ.2544 

1 year 2 year 3 year    4 year Total 
M          F M F M F M F M F

ระดับ Serum ferritin  
(micorgram/L)   :    
<10 

14 (41.2%) 4 (23.5%) 10 (20.8%) 12 (26.1%) 9 (18.8%) 3 (7.9%) 4 (11.1%) 2 (6.0%) 37 (22.3%) 21 (15.7%) 

10 - 11.9 3 (8.8%) 0 (0.0%) 3 (6.3%)    4 (8.7%) 3 (6.3%) 1 (2.6%) 1 (2.8%) 0 (0.0%) 10 (6.0%) 5 (3.7%) 
12 - 29.9 15 (44.1%) 8 (47.1%) 18 (37.5%) 20 (43.5%) 22 (45.8%)      21 (55.3%) 16 (44.4%) 15 (45.5%) 71 (42.8%) 64 (47.8%)
>=30 2 (5.9%) 5 (29.4%) 17 (35.4%) 10 (21.7%) 14 (29.2%)      13 (34.2%) 15 (41.7%) 16 (48.5%) 48 (28.9%) 44 (32.8%)

17 (50.0%) 4 (23.5%) 13 (27.1%) 16 (34.8%) 12 (25.0%) 4 (10.5%) 5 (13.9%) 2 (6.1%) 47 (28.3%) 26 (19.4%) จํานวนและรอยละที่มี serum 
ferritin   <12 microgram/L 21 (7.0%) 29 (9.7%) 16 (5.3%) 7 (2.3%) 73 (24.3%) 

32 (94.1%) 12 (70.6%) 31 (64.6%) 36 (78.3%) 34 (70.8%) 25 (65.8%) 21 (58.3%) 17 (51.5%) 118 (71.1%) 90 (67.2%) จํานวนและรอยละที่มี serum 
ferritin<30 microgram/L 44 (14.7%) 67 (22.3%) 59 (19.7%) 38 (12.7%) 208 (69.3%) 
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ตารางที่ 15     จํานวนและรอยละของเด็กที่มีระดับซีรั่มเฟอรริติน < 12 ไมโครกรัมตอลิตร จําแนกตามเพศและระดับฮีโมโกลบิน , พ.ศ.2544 

1 year 2 year 3 year 4 year total  
M          F M F M F M F M F

ระดับฮีโมโกลบิน 
(gm%)   :   
< 7  

1 (5.9%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 ( 20.0%) 0 (0.0%) 2 (4.3%) 0 (0.0%) 

7-7.9 2 (11.8%) 0 (0.0%) 2 (15.4%) 1 (6.3%) 1 (8.3%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 5 (10.6%) 1 (3.8%) 
8-8.9 1 (5.9%) 2 (50.0%) 1 (7.7%) 0 (0.0%) 2 (16.7%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 4 (8.5%) 2 (7.7%) 
9-9.9 3 (17.6%) 1 (25.0%) 3 (23.1%) 4 (25.0%) 1 (8.3%) 0 (0.0%) 1 ( 20.0%) 0 (0.0%) 8 (17.0%) 6 (23.1%) 
10-10.9 5 (29.4%) 0 (0.0%) 2 (15.4%) 3 (18.8%) 4 (33.3%) 1 (25.0%) 1 ( 20.0%) 2 (100.0%) 12 (25.5%) 5 (19.2%) 
11-11.9 1 (5.9%) 1 (25.0%) 5 (38.5%) 6 (37.5%) 2 (16.7%) 3 (75.0%) 1 ( 20.0%) 0 (0.0%) 9 (19.1%) 10 (38.5%) 
>=12 4 (23.5%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 2 (12.5%) 2 (16.7%) 0 (0.0%) 1 ( 20.0%) 0 (0.0%) 7 (14.9%) 2 (7.7%) 
total 17 (36.2%) 4 (15.4%) 13 (27.7%) 16 (61.5%) 12 (25.5%) 4 (15.4%) 5 (10.6%) 2 (7.7%) 47 (64.4%) 26 (35.6%) 

12 (38.7%) 3 (21.4%) 8 (25.8%) 8 (57.1%) 8 (25.8%) 1 (7.1%) 3 (9.7%) 2 (14.3%) 31 (68.9%) 14 (31.1%) IDA 
15 (33.3%) 16 (35.6%) 9 (20.0%) 5 (11.1%) 45 (53.6%) 
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กรรมที่สําคัญชนิดใดชนิดหนึ่ง เชน ธาลัสซีเมีย  จะเปนสาเหตุของภาวะโลหิตจางของเด็กทีย่ังไมทราบ
สาเหตุของภาวะโลหิตจางทีเ่หลืออยู รอยละ 46.4  

 
 
ตารางที่ 16    คาเฉลี่ยของผลการตรวจเลือดของเด็กอายุ 1-4 ป  จําแนกตามกลุมปญหาตางๆในเด็ก จังหวัดกระบี่ ,  พ.ศ. 2544 

ผลตรวจเลือด Hb ( gm/dl) Hct (%) Serum ferritin ( microgram/L) 
1. เด็กที่มี Hb > =11 gm/dl  
        & serum ferritin  
        < 12 microgram/L 
        Mean 
        SD 

 
 
 

11.7 
0.67 

 
 
 
- 
- 

 
 
 

8.9 
2.27 

2. เด็กที่มี Hb > =11 gm/dl  
        & serum ferritin  
        < 30 microgram/L 
        Mean 
        SD 

 
 
 

11.9 
0.74 

 
 
 
- 
- 

 
 
 

18.42 
6.75 

3. เด็กที่มี Hb  < 11 gm/dl  
        & serum ferritin  
        < 12 microgram/L 
        Mean 
        SD 

 
 
 

9.3 
1.31 

 
 
 
- 
- 

 
 
 

6.47 
2.36 

4. เด็กที่มี Hb < 11 gm/dl  
        & serum ferritin  
        < 30  microgram/L 
        Mean 
        SD 

 
 
 

9.7 
1.2 

 
 
 
- 
- 

 
 
 

11.1 
7 

 

 

            จากขอมูลทางวิชาการซึ่งระบุวา  เมื่อมีการติดเชื้อในรางกาย ผลการตรวจซีร่ัมเฟอรริตินจะ
พบวาสูง ซึง่สงผลตอการวนิจิฉัย IDA  จึงมีคําแนะนําใหใชระดับซีร่ัมเฟอรริติน < 30 ไมโครกรัมตอลิตร
รวมตัดสินภาวะขาดธาตุเหล็กเมื่อมีการติดเชื้ออยู ผลทั้งหมดการศึกษานี้พบวา เมื่อปรับใชคาซีร่ัม
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เฟอรริติน < 30 ไมโครกรัมตอลิตร รวมกับระดับฮีโมโกลบิน < 11 gm/dl ตัดสิน ID   เด็กที่ม ี IDA มี
จํานวนเพิ่มข้ึนเปน  71  ราย เมื่อเปรียบเทยีบกับจํานวนที่พบ  จากการใชคาซีร่ัมเฟอรริติน      

 < 12 ไมโครกรัมตอลิตรรวมกับระดับฮีโมโกลบนิ < 11 gm/dl เปนตัวตัดสิน IDA (รอยละ 84.5 ของ
เด็กที่มีภาวะโลหิตจางและรอยละ 34.3 ของเด็กที่มซีีร่ัมเฟอรริติน < 30 ไมโครกรัมตอลิตร)  เปน
เด็กชาย 47 คน (รอยละ 58.9 ของเด็กที่มโีลหิตจาง) เด็กหญิง 24 คน (รอยละ 28.6 ของเด็กที่มีโลหิต
จาง)  เปนเด็กอายุ  1 ป ,  2 ป , 3 ป และ 4 ป รอยละ 32.4 , 32.4 , 21.1 และ 14.1 ของเด็กทีม่ี IDA 
ตามลําดับ  สวนเด็กที่มีโลหิตจางทีย่ังบงบอกสาเหตุไมไดคงเหลือเปนรอยละ 15.5 ของเด็กทีม่ภีาวะ
โลหิตจาง (ตารางที ่ 16 )    ผลการศึกษานี้ทาํใหคิดวา การติดเชื้ออาจจะเปนสาเหตุที่สําคัญของการ
เกิดภาวะโลหติจางของเด็กที่มีภาวะโลหติจางและยงัไมทราบสาเหตทุี่ทาํใหเกิด รอยละ 43.4 ที่กลาว
มาแลวขางตน 

 

             คาเฉลี่ยฮีโมโกลบินของเด็กที่ม ี IDA ในกรณีใชคาซีร่ัมเฟอรริติน < 12 ไมโครกรัมตอลิตร 
ตัดสิน เทากับ 9.3 gm/dl คาเบี่ยงเบนมาตรฐานของฮีโมโกลบนิเทากบั 1.31 gm/dl คามัธยฐานเทากับ 
9.6 gm/dl   คาเฉลี่ยของซีร่ัมเฟอรริติน เทากับ  6.47 ไมโครกรัมตอลิตร คาเบี่ยงเบนมาตรฐานของซีร่ัม
เฟอรริติน เทากับ 2.36 ไมโครกรัมตอลิตร ( ตารางที ่16 ) 

 

           คาเฉลี่ยฮีโมโกลบินของฮีโมโกลบนิของเด็กที่ม ี IDA  กรณีใชซีร่ัมเฟอรริติน < 30 ไมโครกรัม
ตัดสินเทากับ 9.7 gm/dl  คาเบี่ยงเบนมาตรฐานของฮีโมโกลบนิเทากบั 1.2 gm/dl    คาเฉลี่ยของซีร่ัม
เฟอรริตินเทากับ 11.1 ไมโครกรัมตอลิตร  คาเบี่ยงเบนมาตรฐานของซีร่ัมเฟอรริตินเทากับ 7 ไมโครกรัม
ตอลิตร  (ตารางที่ 16 ) 
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ตารางที่ 17     จํานวนและรอยละของเด็กที่มีระดับซีรั่มเฟอรริติน < 30ไมโครกรัมตอลิตร จําแนกตามเพศและระดับฮีโมโกลบิน , พ.ศ.2544 
1 year 2 year 3 year 4 year total  

M F     M F M F M F M F
ระดับฮีโมโกลบิน 
(gm%)    :   
<7 

1 (3.1%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)       0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (4.8%) 0 (0.0%) 2 (1.7%) 0 (0.0%)

7-7.9 2 (6.3%) 0 (0.0%) 2 (6.5%) 1 (2.8%) 1 (2.9%)      0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 5 (4.2%) 1 (1.1%)
8-8.9 1 (3.1%) 2 (16.7%) 1 (3.2%) 0 (0.0%) 2 (5.9%)      0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 4 (3.4%) 2 (2.2%)
9-9.9 4 (12.5%) 3 (25.0%) 5 (16.1%) 4 (11.1%) 1 (2.9%) 0 (0.0%) 1 (4.8%) 2 (11.8%) 11 (9.3%) 9 (10.0%) 
10-10.9 9 (28.1%) 1 (8.3%) 6 (19.4%) 4 (11.1%) 8 (23.5%) 3 (12.0%) 2 (9.5%) 4 (23.5%) 25 (21.2%) 12 (13.3%) 
11-11.9 4 (12.5%) 6 (50.0%) 13 (41.9%) 16 (44.4%) 12 (35.3%) 16 (64.0%) 9 (42.8%) 5 (29.4%) 38 (32.2%) 43 (47.8%) 
>=12 11 (34.4%) 0 (0.0%) 4 (12.9%) 11 (30.6%) 10 (29.4%) 6 (24.0%) 8 (38.1%) 6 (35.3%) 33 (50.0%) 23 (25.6%) 
total 32 (27.1%) 12 (13.3%) 31 (26.3%) 36 (40.0%) 34 (28.8%) 25 (27.8%) 21 (17.8%) 17 (18.9%) 118 (39.3%) 90 (30.0%) 

17 (36.2%) 6 (25.0%) 14 (29.8%) 9 (37.5%) 12 (25.5%) 3 (12.5%) 4 (8.5%) 6 (25.0%) 47 (66.2%) 24 (33.8%) IDA 
23 (32.4%) 23 (32.4%) 15 (21.1%) 10 (14.1%) 71 (84.5%) 
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ความชกุของการติดเชื้อพยาธิปากขอและความชุกของภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารโดย
ไมมีอาการ 

          ผลของการตรวจการอุจจาระ พบวา เด็กทั้งหมดศึกษา มกีารตดิเชื้อพยาธิปากขอ  เปนจาํนวน 
10 คน (รอยละ 3.3 ของเด็กทั้งหมดที่ศึกษา)  และ พบการมีเลือดออกในทางเดินอาหารโดยไมมี
อาการเปนจํานวน 4 คน (รอยละ 1.3 ของเด็กทัง้หมดทีศ่ึกษา) (ตารางที ่18 ) 
 
ตารางที่ 18      ขอมูลปจจัยที่เกี่ยวของกับภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กของเด็กอายุ 1 – 4 ป  จําแนกตาม 
                        สภาพปญหาและคาวิเคราะหทางสถิติ   จังหวัดกระบี่  , พ.ศ.2544 

Factors Normal IDA Odd Ratio P-value 
Age : 255 45 - 0.006 

P-value for trends  
=  0.008 

     Male 135 31 - 0.018 
     Female  120 14 - 0.007 
Sex   255 45 0.51 ( 0.24 – 1.05 ) - 
Religion  :       
             Buddhists 147 21   
             Muslim 107 24  0.001 
             Christian 1 0   
Hookworm   positive 290 10 2.53 ( 0.49 – 11.61 ) - 
Occult  Blood  positive 296 4 1.91 ( 0.0 – 21.61 ) - 
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ขอมูลพฤติกรรมการบริโภคอาหารของเด็กอาย ุ1- 4 ป 

          ผูวิจัยไดทําการศึกษาการบริโภคอาหารแหลงโปรตีนที่ใหธาตุเหล็กของเด็กอาย ุ 1-4 ป โดยใช
ตัวอยางแหลงอาหารที่เปนสตัวบก 3  กลุม คือ ไก  หม ู  และเนื้อวัว  และ จากแหลงอาหารสัตวน้ํา 3  
กลุม  คือ ปลา กุง และ ปลาหมกึ  พบวาเด็กทั้งหมดทีศ่ึกษา  ไดรับอาหารโปรตีนจากการบริโภคสัตว
น้ํามากกวาสตัวบก  ปริมาณอาหารที่ไดจากการบริโภคสัตวน้ํา เฉล่ีย  28.6 กรัมตอวัน และการบริโภค
สัตวบก เฉล่ีย  20.7 กรัมตอวัน (ตารางที ่19) 
 

          เด็กบริโภคสัตวน้ํา จาก ปลา มากที่สุด เฉล่ียปริมาณที่บริโภค 21.7 กรัมตอวัน (ตารางที่ 19)    
สวนสัตวบกนัน้  เด็กบริโภคเนื้อไกมากกวาเนื้อหมู  ปริมาณอาหารที่ไดจากเนื้อไกและเนื้อหม ู เฉล่ีย 
11.6  และ 8.4  กรัมตอวัน ตามลําดับ (ตารางที่ 19)    เด็กบริโภคเนือ้ไก เลือดและตับไกเฉล่ีย 13.9 
กรัมตอวัน และมีการบริโภคเนื้อไก เนื้อหมแูละเนื้อววั เฉลี่ย 20.7 กรัมตอวัน 

 

          เด็กบริโภคตับและเลือดที่เปนแหลงสําคัญของธาตุเหล็กที่สําคญันอยมาก ปริมาณตับและ/หรือ
เลือดที่บริโภคตอวันเฉลี่ย 3.1 กรัมตอวัน เด็กมีการบริโภคเนื้อหม ู เนื้อวัว เลือดและตับหมู เฉล่ีย 10.5 
กรัมตอวัน  และไดรับเนื้อสัตวที่เปนแหลงโปรตีนสําคญั รวมทัง้เลือดและตับ เฉล่ีย 59.5 กรัมตอวัน 
(ตารางที่ 19) 
 

          สวนการบริโภคไขแดงซึ่งเปนแหลงธาตุเหลก็ที่สําคัญอีกแหลงหนึ่งของเด็กมีปริมาณการบริโภค
เฉล่ีย  6.4 กรัมตอวัน ปริมาณการบริโภคเลือด  ตับ และไขแดงเฉลี่ยตอวัน  10.3 กรัม (ตารางที ่19) 
 
           พบวา เด็กบริโภคอาหารจําพวกแปงและพืชหัวที่ใหอาหารแปงเฉลี่ยตอวนั 276.2 กรัม โดยมี 
ขาว เปนแหลงอาหารจําพวกแปงที่สําคัญ   เด็กบริโภคขาวเฉลี่ย 240.8 กรัมตอวัน และบริโภคถั่วเฉลีย่ 
15.8 กรัมตอวัน   อาหารจําพวกแปงทีเ่ด็กบริโภครองลงมาจากขาว คือ ขนมจนี และ กวยเตี๋ยว  
(ตารางที่ 19 ) 
 

          สวนการบริโภคสําหรับอาหารที่เปนแหลงของวิตามิน ซี ไดแก ผัก และ ผลไม พบวา เด็กบริโภค
ผักและ ผลไม เฉล่ีย 6.4 กรัม และ 22.3 กรัมตอวัน ตามลาํดบั ผลไมที่เดก็บริโภคมากทีสุ่ดของ
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การศึกษานี ้ คือ กลวย รองลงมา คือ สมเขียวหวาน  ผักที่เด็กบริโภคมากที่สุดของการศึกษานี ้ คือ  
ถั่วฝกยาว  รองลงมา คือ ผักบุง ผักตาํลึง และผักหวานบาน ตามลาํดับ (ตารางที่ 19 ) 

 

ปจจัยที่เกี่ยวของกับภาวะ IDA 

          ผลการศึกษาพบวา เมื่อเด็กมีอายุเพิม่ข้ึน การเกิดภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กจะ
ลดลงอยางมนีัยสําคัญทางสถิติ ( p-value = 0.006 , p-value for trends = 0.008  )  ภาวะโลหิตจาง
จากการขาดธาตุเหล็กทัง้ในเด็กชายและเด็กหญิง พบลดลงเมื่ออายเุพิ่มข้ึน อยางมีนัยสาํคัญทางสถิติ 
(p-value = 0.018 และ 0.071 ตามลําดับ)   การเกิดภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กเปรียบเทียบ
เด็กชายและเด็กหญิง พบวา ไมมีความแตกตางกนัอยางมีนยัสําคญัทางสถิติ [Odd ratio = 0.51 
(0.24-1.05) ] (ตารางที่ 18) 
 
          พบวา การเกิดภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กของเด็กอายุ 1-4 ป กลุมที่ศึกษา  พบใน
ครอบครัวที่นบัถือศาสนาพทุธและอิสลาม แตกตางกนัอยางมนีัยสาํคัญทางสถิต ิ (p-value = 0.001)  
(ตารางที่ 18) 
 
 
ความสมัพันธของภาวะโลหิตจางกับการติดเชื้อพยาธิปากขอและการมีเลือดออกโดยไมมี
อาการ 

          ผลการศึกษาครั้งนี้พบวา การติดเชื้อพยาธิปากขอและการมีเลือดออกในทางเดนิอาหารโดยไม
มีอาการระหวางเด็กที่มีภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก มีการตดิเชื้อพยาธิปากขอไมแตกตางกับ
เด็กปกติอยางมีนัยสาํคัญทางสถิติ   
 

           สวนการมีเลือดออกในทางเดนิอาหารโดยไมมีอาการ ไมมีความแตกตางอยางมีนยัสําคญัทาง
สถิติเชนกนั [ Odd ratio 1.91 ( 0.0 – 21.61) ] (ตารางที่ 18) 
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ความสมัพันธของภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตเุหล็กกับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร 

          ผลการศึกษาพฤติกรรมการบริโภคอาหารของเด็กกลุมนี้ พบวาการบริโภคอาหารกลุมสัตวน้ํา
ของปกติและเด็กที่มีภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหลก็ ไมมีความแตกตางอยางมีนยัสําคญัทาง
สถิติ ( p-value = 0.490 )    การบริโภคเนื้อไก เลือด และตับไก และการบริโภคเนื้อไกโดยไมบริโภค
เลือดและตับ ไมมีความแตกตางอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ (p-value = 0.211 และ 0.433 ตามลาํดับ) 
(ตาราง ที่ 20) 
 

          เด็กปกติและเด็กที่มภีาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหลก็ บริโภคเนื้อสัตวบกทีเ่ปนสัตวใหญ 
เชน เนื้อหมู แตกตางกนัอยางมนีัยสาํคัญทางสถิติ (p-value = 0.011)  การเพิ่มการบริโภคอาหารชนิด
นี้เพิม่ข้ึนทําใหฮีโมโกลบนิของเด็กเพิม่ข้ึน   การบริโภคเนือ้สัตวบกและสัตวน้ํา โดยบริโภคตับและเลือด
ดวย หรือบริโภคแตเนื้อสัตวบกและสัตวน้ํา  ของเด็กปกติ แตกตางกับเด็กที่มีภาวะโลหิตจางอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p-value = 0.012 และ 0.020 ตามลาํดับ) (ตารางที่ 20) 
 
          ผลจากการศึกษา ใหขอมูลวา การบริโภคตับหรือเลือดหรือไขแดงเพียงอยางใดอยางหนึง่หรือ
บริโภคทุกอยางของเด็กปกตไิมแตกตางจากเด็กทีม่ีภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p-value = 0.118 , 0.419 , 0.326 และ 0.499 ตามลําดับ) (ตารางที ่20) 
 
          การบริโภคอาหารจากพืช ผัก ผลไม อาหารจําพวกที่ใหอาหารแปง และถัว่ ของเดก็ปกติ ไม
แตกตางจากเด็กที่มีภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหลก็อยางมนีัยสาํคัญทางสถิต ิ (p-value = 
0.694 , 0.495 , 0.867 และ 0.852 ตามลําดับ)(ตารางที ่20) 
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ตารางที่  19   คาเฉลี่ยของอาหารชนิดตางๆที่เด็กอายุ 1-4 ป จังหวัดกระบี่ ไดรับตอวัน , พ.ศ.2544 

ชนิดของอาหาร น้ําหนักอาหารเฉลี่ย  
(กรัม/วัน) 

ชนิดของอาหาร น้ําหนักอาหารเฉลี่ย  
(กรัม/วัน) 

เนื้อไก 11.6 ไขแดง 6.4 
เนื้อหมู 8.4 โปรตีนจากเนื้อสัตว  ไข

แดง ตับ และ เลือด 
59.5 

เนื้อไก เนื้อหมู  เนื้อวัว 20.7 เลือดและตับ 03.8 
เลือด 0.7 ไขแดง เลือด และตับ 10.2 
ตับ 3.1 อาหารจําพวกแปงและพืช

หัว 
276.2 

เนื้อไก เลือด และตับไก 13.9 ถั่ว 8.4 
เนื้อวัว เนื้อหมู เลือด และ

ตับหมู 
10.5 ขาว 240.8 

กุง 4.8 กลวยสุก 11.8 
ปลาหมึก 2.1 ฝร่ัง 1.1 
ปลา 21.7 มะละกอสุก 2.8 

สัตวน้ําทุกชนิด  
( ปลา กุง  ปลาหมึก) 

28.6 สมเขียวหวาน 6.6 

ปลา และเนื้อทุกชนิด 42.4 ผลไม ( กลวยสุก , 
มะละกอสุก และ ฝร่ัง ) 

22.3 

สัตวน้ํา เนื้อสัตวบกทุก
ชนิด เลือด และตับ 

53.1 ผักใบเขียวและผักหัว 6.3 
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ตารางที่ 20         ความสัมพันธระหวางภาวะโลหติจางกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารของเด็ก 1 – 4 ป จังหวัดกระบี่ , พ.ศ. 2544   
 

Mean ± SD. Median ( Minimum – Maximum ) ชนิดของอาหาร 
Normal    Anemia Normal Anemia

P-value 

เนื้อไก 10.972 ± 13.783 8.962 ± 8.192 6.40 ( 0.00 – 109.60 )   7.20 ( 0.00 – 34.70 ) 0.211 
เนื้อหมู 9.846 ± 17.586 4.738 ± 8.176 1.30 (0.00 – 120.00 ) 0.00 (0.00 – 34.70 ) 0.011 

เนื้อไก เนื้อหมู เนื้อวัว 22.504 ± 22.274 15.965 ± 12.808 17.60 (0.00 – 142.90 ) 12.85 (0.10 – 62.40 ) 0.011 
เลือด 0.579 ± 1.987 1.179 ± 4.644 0.00 (0.00 – 18.60) 0.00 (0.00 – 39.80 ) 0.118 
ตับ 3.239 ± 6.027 2.638 ± 5.104 0.90 (0.00 – 38.70) 0.70 (0.00 – 28.60 ) 0.419 

เนื้อไก เลือดและตับไก 14.425 ± 16.301 12.887 ± 12.120 9.60 (0.00 – 148.30 ) 10.45 ( 0.00 – 73.30 ) 0.433 
เนื้อหมู วัว เลือดและตับหมู 11.897 ± 18.498 6.902 ± 10.536 4.20 (0.00 – 121.90 ) 1.85 (0.00 – 57.50 ) 0.020 

ปลา  22.367 ± 26.778   19.973 ± 25.662 12.5 ( 0.0 – 207.8 ) 11.6 ( 0.0 – 159.3 ) 0.482 
สัตวน้ําทุกชนิด (ปลา กุง ปลาหมึก)  29.390 ± 32.493  26.458 ± 34.179 18.90 (0.00 – 266.70 ) 15.30 ( 0.0 – 180.0 ) 0.490 

ปลาและเนื้อทุกชนิด 44.871 ± 38.790 35.945 ± 29.507 36.1 ( 0.4 – 259.6 )   28.0 ( 0.2 – 182.0 ) 0.057 
สัตวน้ํา  สัตวบกทุกชนิด ตับ และเลือด 55.722 ± 48.237 46.251 ± 39.480 45.9 ( 0.8 – 426.9 ) 35.6 (0.2 – 202.7 ) 0.110 

ไขแดง 6.151 ± 7.755 7.110 ± 7.097 4.1 ( 0.0 – 63.2 ) 4.65 ( 0.0 – 32.1 ) 0.326 
โปรตีนจากเนื้อสัตวทั้งหมด ไขแดง ตับ และ เลือด 61.864 ± 50.675 53.360 ± 41.323 80.45 (30.05 – 467.60 ) 66.05 (5.50 – 213.50) 0.172 
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ตารางที่ 20 ( ตอ )          ความสัมพันธระหวางภาวะโลหิตจางกับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร ของเด็ก 1 – 4 ป จังหวัดกระบี่  , พ.ศ. 2544   
 

Mean ± SD. Median ( Minimum – Maximum ) ชนิดของอาหาร 
Normal    Anemia Normal Anemia

P-value 

เลือดและตับ 3.817 ± 6.713 3.819 ± 8.683 1.40 (0.00 – 38.90 ) 0.90 (0.00 – 68.30 ) 0.998 
ไขแดง เลือด และ ตับ 9.971 ± 10.923 10.935 ± 11.534 7.05 (0.0 – 79.3 ) 8.25 ( 0.0 – 80.2 ) 0.499 

อาหารจําพวกแปงและพืชหัวที่ใหอาหารแปง 279.185 ± 208.286 268.554 ± 216.639 209.2 ( 1.0 – 1087.1 ) 223.5 ( 3.8 – 1346.2 ) 0.695 
ถั่ว 8.747 ± 15.639 7.361 ± 16.165 3.4 ( 0.0 – 124.1 ) 2.1 ( 0.0 – 106.1 ) 0.495 
ผัก 6.377 ± 5.362 6.262 ± 5.390 5.3 ( 0.0 – 30.1 ) 4.9 ( 0.0 – 22.3 ) 0.867 

ผลไมทุกชนิด 22.132 ± 23.070 22.686 ± 23.210 13.55 ( 0.0 – 134.2 ) 13.9 ( 0.0 – 109.8 ) 0.852 
ผักและผลไม 28.519 ± 25.824 28.945 ± 26.087 20.6 ( 0.0 – 155.7 ) 21.7 ( 0.2 – 118.3 ) 0.898 
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บทที่ 4 
วิจารณ 

 
           ขอมูลทั้งหมดสรุปไดวา ภาวะโลหิตจาง เปนปญหาที่พบบอยในเด็กอายุ 1-4 ป ของจังหวัด
กระบี่ (รอยละ 28 )   เปนภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก รอยละ 53.6  และ รอยละ 84.5 ของ
เด็กที่มีภาวะโลหิตจาง เมื่อใชระดับซีร่ัมเฟอรริติน < 12 ไมโครกรัมตอลิตร และ < 30 ไมโครกรัมตอลิตร
ตัดสินรวมกับระดับฮีโมโกลบิน < 11 gm/dl  ตามลําดับ ความชุกของภาวะโลหิตจางทีพ่บในรายงานนี้
เมื่อเปรียบเทยีบความชุกของภาวะโลหิตจางที่พบในเดก็กลุม 0-5 ป ของภาคใตที่เคยศึกษาไวในป พ.ศ. 
2529   ซึ่งใชการวัดระดับฮีโมโกลบนิ เปนเครื่องมือตัดสินภาวะโลหิตจางเหมือนกนั  พบวา มีความชุกที่
ตํ่ากวา   ความแตกตางนี้อาจจะเปนเพราะการสํารวจในป พ.ศ. 2529  และที่ทําการศึกษานี ้ มีการ
ตรวจระดับฮีโมโกลบนิในหองปฏิบัติการที่มีการควบคมุคุณภาพที่แตกตางกนั   หรือการใชเทคนิคใน
การวัดระดับฮโีมโกลบนิโดยเครื่องมือที่แตกตางกนั  และลักษณะการสุมตัวอยางตางกัน    พบวา ภาวะ
โลหิตจางจากการศึกษานี ้ มีความชกุสูงกวาความชกุของภาวะโลหิตจางที่ทาํการสํารวจในเดก็กลุม 0-
6 ปในป พ.ศ. 2534  44-45    ขอมูลที่มีความแตกตางกับการศึกษาในป 2534  เนื่องมาจาก การสาํรวจใน
ป พ.ศ. 2534  ใช  Hct ที่ 33% เปนตัวตัดสินภาวะโลหิตจาง   แตในการศึกษานี ้เปนขอมูลที่มาจากการ
ใชระดับฮีโมโกลบินต่ํากวา 11 gm/dl  ตัดสินภาวะโลหิตจาง     อยางไรก็ตาม  ขอมลูความชกุทีพ่บ ก็
ยืนยนัวา  ภาวะโลหิตจาง เปนปญหาของเด็กอาย ุ1- 4 ปของจังหวัดกระบี่   เพยีงแตยังไมอยูในระดับที่
รุนแรงมาก   และจําเปนที่จะตองศึกษาหาสาเหตุเพื่อปองกันปญหาตอไป    
 
           ฮีโมโกลบินของเด็กทีม่ีภาวะโลหิตจางทุกกลุมมีคาเฉลี่ยที่ใกลเคียงกนั  คือ  เมื่อใช ฮีโมโกลบิน 
< 11 gm/dl ตัดสิน คาเฉลีย่ของฮีโมโกลบนิ เทากับ 9.7 gm/dl เด็กที่ม ีIDA  ซึ่งใชคาซีร่ัมเฟอรริติน      
< 12 ไมโครกรัมตอลิตร และ < 30 ไมโครกรัมตอลิตร ตัดสินรวมกับฮโีมโกลบนิมีคาเฉลี่ยของ
ฮีโมโกลบนิเทากับ 9.3 และ 9.7 gm/dl  ตามลําดับ  และคาเฉลี่ยของฮีโมโกลบนิของเด็กทีม่ีภาวะโลหิต
จางจากการขาดธาตุเหล็ก  โดยใชฮีโมโกลบินและฮีมาโตคริตตัดสิน เทากับ 9.5 gm/dl 
 
           เด็กอายุ 1-4 ปมีภาวะโลหิตจางลดลงอยางมนีัยสําคัญทางสถติิ เมื่อมีอายุเพิ่มข้ึน สอดคลองกับ
ที่เคยมกีารศึกษาไวในประเทศไทย 46    การศึกษานี้ พบภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหลก็ ( เมือ่ใช
คาซีร่ัมเฟอรริติน < 12 ไมโครกรัมตอลิตร ตัดสินรวมกับฮีโมโกลบนิ <11gm/dl ) ของเด็กลดลงอยางมี
นัยสําคัญ เมื่อเด็กชายและหญิง มีอายุเพิ่มข้ึน   
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          มีขอมูลซ่ึงผูเชี่ยวชาญทางดานโลหิตจางระบุไววา ความชุกของการขาดธาตุเหล็กที่ยังไมถึงขั้น มี
โลหิตจาง  จะมีคาเปนเทาตัวของความชุกของภาวะโลหติจางจากการขาดธาตุเหลก็  ที่พบ 3   ดังนัน้ 
ความชกุของการขาดธาตุเหล็กในระยะที่ยงัไมถึงขัน้มีโลหิตจางของเดก็ที่ศึกษา จึงประมาณเทากบัรอย
ละ 53.6 หรือ รอยละ 84.5 
 
           เมื่อรวมความชกุของปญหาการขาดธาตุเหล็กในเด็กอายุ 1-4 ปของจังหวัดกระบี่ทัง้ระยะที่มี
และที่ยงัไมถึงขั้นโลหิตจาง เขาดวยกนั ไดขอสรุปวา ความชุกของการขาดธาตุเหลก็ในเด็กอายุ 1-4 ป
ของจังหวัดกระบี่สูงมาก   ขอมูลการศึกษาระดับซีร่ัมเฟอรริตินของงานวิจยันี้สนับสนุนขอสรุปนี ้คือ 
พบวา เด็กที่มซีีร่ัมเฟอรริติน < 12 ไมโครกรัมตอลิตร โดยที่ไมมีโลหิตจางพบถงึรอยละ 93.8 และ เด็กที่
มีซีร่ัมเฟอรริติน < 30 ไมโครกรัมตอลิตรโดยไมมีโลหิตจางพบถงึรอยละ 65.7 เมื่อตัดสินภาวะขาดธาตุ
เหล็กดวยระดบัซีร่ัมเฟอรริตินแตละคา 
 
          ภาวะโลหิตจางในเดก็อาย ุ1-4 ป พบในกลุมเดก็ที่มีอายุ  2 ขวบแรก สูงกวาเด็กทีม่ีอายหุลัง 2 
ขวบแรก  แตกตางจากทีเ่คยมีการศึกษาไวในประเทศไทย 46   ที่พบวา ภาวะโลหิตจางในเด็กอาย ุ1-4 ป
ขวบแรกจะพบสูงกวาเด็กอายุ 1-4 ปหลังขวบแรก    ความชุกของภาวะโลหิตจางพบในเด็กชายมากกวา
เด็กหญิงโดยไมมีความแตกตางอยางมนีัยสําคัญทางสถติิ  แตกตางจากที่เคยมีการศกึษาไวที่พบวา พบ
สูงกวาในเดก็หญิงอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ 35  ความชกุในชวงอายุ 1-3 ป ของเด็กชายสูงกวาของ
เด็กหญิงแตกตางจากทีเ่คยมีการศึกษาไว 46     ขอมูลนี้  บงประเด็นวาควรใหความสนใจ ตอการเกดิ
ภาวะโลหิตจางในเด็กกลุม 2 ขวบแรกมากกวากลุมอายอ่ืุนๆ   และมากกวาเด็กโต  เพื่อใหการปองกัน
ในเด็กเล็กกอน เพราะภาวะโลหิตจางในเด็กโตดีข้ึนไดเอง  เมื่อเด็กมอีายุมากขึ้น   ขอพึงตระหนกั คือ 
หากภาวะโลหติจางนี้ เกิดจากการขาดธาตุเหล็ก  จะทาํใหเด็กกลุม 2 ขวบแรก มีภาวะการเรียนรูที่
บกพรอง ซึ่งไมสามารถแกไขขอบกพรองนั้นใหดีดังเดิมได  แมวาจะไดแกไขภาวะโลหิตจางใหเปนปกติ
แลว   
 
          สําหรับในภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก  ไมวาจะตัดสนิโดยใชซีร่ัมเฟอรริติน < 12 
ไมโครกรัมตอลิตร หรือ < 30 ไมโครกรัมตอลิตร    ความชุกในชวงอาย ุ1-2 ป สูงกวาชวงอายุอ่ืน    อายุ
ที่มีความชุกสงูสุดของทัง้ 2 เพศ คือ 2 ป สอดคลองกับที่เคยมีการศึกษาในประเทศอยีิปต 37 อายุทีพ่บ
ตํ่าสุด คือ   5 ป ความชุกในเด็กชายสงูกวาเด็กหญงิในชวงอายุ  1 ป และ 3 ป  และต่ํากวาเด็กหญิง
ในชวงอาย ุ2 ปและ 4 ป  แตกตางจากที่เคยมีการศึกษาไว 46 
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          ความชกุของภาวะโลหิตจางของเดก็ที่มีขาดสารอาหารระดับ 1   เด็กที่มนี้ําหนกัเกนิเกณฑ และ
เด็กปกติ ที่พบจาการศึกษานี้ ไมมีความแตกตางอยางมนีัยสําคัญทางสถิติ  อาจเปนเพราะตัวอยางเด็ก
ที่ศึกษาแตละกลุมมีนอยไป  จึงทําใหไมสามารถแสดงผลความแตกตางของการเกิดภาวะโลหิตจางของ
เด็กไดชัดเจน 
 
          ความชกุของภาวะโลหิตจางทีพ่บในการศึกษานี้  เปนความชกุที่จัดอยูในระดบัรุนแรงปานกลาง
เมื่อใชนิยามการจัดระดับความรุนแรงของภาวะโลหิตจางของ WHO  เปนความชุกทีพ่บสูงกวาที่เคยมี
รายงานไวในประเทศเยรูซาเล็ม (13.7 %)32  นิวซีแลนด (23.5%) 33  และ อังกฤษ (23%) 35  แตตํ่ากวา 
รายงานในอียปิต (69%) 37    และรายงานในยุโรป (37%) 34     

 
          ขอมูลทางวิชาการ แนะนาํใหใช  Hct  ในการคัดกรองเพื่อตัดสนิภาวะโลหิตจางได  และให
ยอมรับไดวา ภาวะโลหิตจาง หมายถงึ ภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก ถาพื้นที่นัน้ๆมีความชุก
ของภาวะโลหติจางสงูปานกลางขึ้นไป   และคา  Hct  ทีใ่ชตัดสินภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก 
คือ ระดับต้ังแต 33% ลงมา   เมื่ออางองิขอมูลทางวิชาการนี้ในผลการศึกษานี้  พบวา  มีเด็กที่มีคา Hct 
33% ลงมา รอยละ 79.8  มรีะดับฮีโมโกลบิน < 11 gm/dl   ซึ่งอาจถือเปนภาวะโลหติจางจากการขาด
ธาตุเหลก็ เมื่อใชดัชนีทัง้ 2 คาเปนเครื่องมอืตัดสินภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กรวมกนั  และ
รอยละ 20.2  มี Hct > 33% ทัง้ทีม่ีระดับฮโีมโกลบนิ  < 11 gm/dl   ขอมูลจากการศกึษานี้ ทําใหได
ขอสรุปวา  การใช Hct  ระดับ 33% ลงมาเพียงอยางเดียวเปนดัชนีตัดสินภาวะโลหิตจางในจังหวัดกระบี่  
จะไมสามารถคัดกรองครอบคลุมเด็กอาย ุ1-4 ป ที่มีภาวะโลหิตจางทั้งหมดได  ( ตารางที่ 11 ) 
 
           ขอมูลเกี่ยวกบัการตดิเชื้อพยาธิปากขอ และการมีเลือดออกในทางเดินอาหารโดยไมมีอาการ 
สรุปไดวา การติดเชื้อพยาธปิากขอและการมีเลือดออกในทางเดินอาหารโดยไมมีอาการ ในเด็กอาย ุ1-4 
ปของจังหวัดกระบี่พบนอย (รอยละ 3.3 และ 1.3  ตามลําดับ) 
 
          เด็กอายุ 1-4 ปสวนใหญรับประทานอาหารจําพวกโปรตีนจากสตัวมากกวาจากถั่ว  สอดคลอง
กับที่เคยมีการศึกษาไวในประเทศไทย 56  แหลงโปรตีนทีสํ่าคัญจากสัตว มทีั้งจากสัตวน้าํ และสัตวบก   
ไก เปนแหลงโปรตีนจากสัตวบกที่สําคัญกวา หม ูววั และ ไข  สอดคลองกับการศึกษาทีเ่คยศึกษาไวที่
พบวา สัตวปก เปนแหลงโปรตีนที่สําคัญของเด็ก 56 และปลา เปนแหลงโปรตีนที่สําคัญจากสัตวน้ํา  
นอกจากเนื้อสัตว เด็กสวนใหญรับประทานอาหารทีม่ีธาตุเหล็กสูงจากไขแดงมากกวาจากตับและเลือด   
การบริโภคตับและเลือดของเด็กกลุมนี้นอยมาก  การรับประทานอาหารกลุมไข ปลา ไมมีความแตกตาง
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อยางมีนยัสําคัญทางสถิติระหวางเด็กปกติและเด็กที่มีโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก  เหมือนทีพ่บใน
การศึกษาที่ประเทศฟนแลนด 43 
 
          ผลการศึกษา พบวา เมื่อเด็กรับประทานอาหารที่เปนแหลงของธาตุเหลก็จากเนื้อสัตวใหญ
เพิ่มข้ึนโดยจะรับประทานเนือ้อยางเดยีวหรือรับประทานรวมกับตับและเลือดก็ตาม การเกิดภาวะโลหิต
จางจะลดลง อยางมีนยัสําคัญทางสถิติ แสดงวา อาหารกลุมเนื้อสัตว  ตับ และเลอืด เปนอาหารสําคัญ
ที่หากขาดจะทําใหเกิดภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กของเดก็อายุ 1-4 ป  สอดคลองกับขอมูล
ทางวิชาการทีม่ีการศึกษาไว 3 

 
          อาหารจําพวกแปงทีสํ่าคัญของเด็ก ยงัคงเปนขาว การรับประทานอาหารจาํพวกแปงและถั่วของ
เด็กปกติและเด็กที่มีภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหลก็ ไมมีความแตกตางอยางมนีัยสําคัญทางสถิติ 
แสดงวา การบริโภคอาหารกลุมนี้ไมทําใหเกิดปญหาตอการเกิดภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก
ของเด็กที่ศึกษากลุมนี้  แตกตางจากขอมูลทางวิชาการทีเ่คยมีการศึกษาไว 3  ผลที่ไดดังนี้อาจจะเกดิ
จากจาํนวนตวัอยางและรายการอาหารที่ไดนํามาสอบถามในการศึกษาอาจจะมีจํานวนนอยไป  และ
เด็กวัยนี้มีการบริโภคถั่วไดนอยอยาง   จงึทําใหเหน็ความสัมพนัธระหวางเด็กทัง้ 2 กลุมไมชัดเจนเมื่อ
นํามาวิเคราะหทางสถิติ 
 
          เด็กรับประทานผักและผลไมนอย สอดคลองกับที่มีการศึกษาไวแลว 56  การรับประทานผักและ
ผลไมของเด็กปกติและเด็กที่มีภาวะโลหติจางจากการขาดธาตุเหลก็  ไมมีความแตกตางอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ  แสดงวา การบริโภคผกัและผลไมของเด็ก ก็ไมมีผลตอการเกิดภาวะโลหิตจางในเด็ก
กลุมที่ศึกษานี ้ แตกตางจากขอมูลทางวิชาการที่เคยมีการศึกษาไว 3  ผลนี้นาจะเกิดจากการที่มีเดก็ไม
รับประทานผกัเลยและกลุมที่รับประทานมีนอยมาก จึงวิเคราะหความแตกตางไมชดัเจน 
  
           งานวิจยันี้มีจุดดีอยูที ่ไดมีการตรวจหาคาชีวเคมีในเลือด คือ ซีร่ัมเฟอรริติน  และคาฮีโมโกลบิน
ในเลือด ทาํใหนํามาใชตัดสินภาวะโลหิตจางไดชัดเจน และใหผลทีเ่ชื่อถือไดเพียงพอ  นอกจากนี้ผลการ
ตรวจระดับฮีโมโกลบนิและฮีมาโตคริต เปนผลจากการตรวจดวยเครื่องมือมาตรฐาน  ก็ทาํใหขอมูล
ความสัมพันธของฮีโมโกลบนิและฮีมาโตคริต ใหผลที่เชื่อถือไดดี    สวนจุดออนที่มีอยูของงานวิจยันี ้คือ  
ขอมูลบริโภคนิสัยของเด็ก เปนขอมูลที่ไดมาจากการสัมภาษณความถีข่องการบริโภคอาหารเพียงวิธี
เดียว เปนขอมลูที่ยังไมแมนตรง (Validate)  จึงเปนขอมลูที่คุณภาพไมเพียงพอที่จะนาํไปแปลงเปนคา
ธาตุเหลก็ทีม่คีวามนาเชื่อถอืได  เพราะขอมูลที่ถือวามคีวามนาเชื่อถอืและแมนตรงเพียงพอ สําหรับนํา
น้ําหนกัอาหารที่บริโภคมาแปลงเปนคาปริมาณธาตุเหลก็ที่เชื่อถือได ควรไดมาจากวิธีการทีน่าเชือ่ถือ
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เพียงพอ (Validate) ในทางโภชนาการชุมชน     ซึง่มีขอแนะนาํวา ใหใชวิธีสํารวจขอมูลการบริโภค
อาหารมากกวา 1 วิธี ในการรวบรวมขอมูลอาหาร    จุดออนอื่นๆ คือ ความชาํนาญของผูสัมภาษณ
ขอมูลอาหารยงัไมเพียงพอ  ถึงแมผูสัมภาษณจะไดรับการอบรมมากอนการเริ่มสํารวจขอมูลอาหาร 
เนื่องจากไมใชผูเชี่ยวชาญโดยตรงดานโภชนาการชุมชนและงานวจิัยชิน้นี้เปนงานชิน้แรกที่มี
ประสบการณในการสาํรวจการบริโภคอาหาร  ขอมูลอาหารที่ไดนี้จึงเปนเพยีงขอมลูเบื้องตนที่ใหความ
ชัดเจนขึ้นเกี่ยวกับบริโภคนสัิยของเด็กอายุ 1-4 ปในจงัหวัดกระบี ่ หากตองการนาํขอมูลอาหารไปใชตอ
ในเชิงลกึ ควรทําการศึกษาวจิัยเพิ่มเติมอีก 
 
ขอเสนอแนะทีไ่ดจากการวจิยัครั้งนี ้ สรุปไดดังรายละเอยีดในตารางที ่21 
 
ตารางที่ 21     สรุปขอเสนอแนะจากขอมลูที่พบในการวิจัย 
 
 

ขอสรุปที่ไดจากการวจิัย ขอเสนอแนะ 
1.   พบภาวะโลหิตจางในเดก็อาย ุ1-4 ปใน
สัดสวนที่สูง 

1. ควรมีมาตรการสําหรับการแกไขปญหา
สุขภาพนี้สําหรับเด็กอายุ 1-4 ปของจังหวดั
กระบี่       
โดยเฉพาะเดก็กลุม 2 ขวบแรก เพื่อลดปญหา 
ทางดานความบกพรองตอการเรียนรูของเด็ก 
ที่อาจเนื่องมากจากการขาดธาตุเหลก็จนมี
ภาวะโลหิตจาง 

2. การบริการชุมชนแบบบูรณาการที่สอด
ประสานการดแูลปญหาภาวะโลหิตจางจาก
การขาดธาตุเหล็กเขากับการดูแลพัฒนาการ
ของเด็กอาย ุ1-4 ปในชุมชนมีความจาํเปนที่
จะตองพฒันาใหเกิดเพื่อลดปญหาสุขภาพนี้
ลง 

2. ปญหาภาวะโลหิตจางในเดก็อาย ุ1-4 ปสวน
ใหญเกิดจากการขาดธาตุเหล็ก 

 
 

2.1 ควรใหการบาํบัดเด็กอายุ 1-4 ปที่มีภาวะ
โลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก  ทันทีทีพ่บ 

2.2 หากจะพจิารณาใชวิธีการใหยาแบบปพูรม
เปนมาตรการปองกัน IDA ในเด็กอายุ 1-4 ป
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ในระยะยาว ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมตอไป 
โดยเฉพาะ ประโยชนและโทษ และวธิีการ
ใหบริการ 

ขอสรุปที่ไดจากการวจิัย ขอเสนอแนะ 
3. ปญหาโลหิตจางในเด็กอายุ 1-4 ปเกิดจาก

สาเหตุอ่ืนดวย 
3.1 ควรมีการศึกษาสาเหตุของปญหาโลหิตจาง

ในเด็กอายุ 1-4 ปครอบคลุมทุกสาเหตุ เพือ่
จะไดกลไก และลักษณะของภาวะโลหิตจาง
ของเด็กอาย ุ1-4 ปไดทั้งหมด 

3.2 ควรมีการวิจยัคนหาปจจัยเสี่ยงทีเ่กี่ยวของกับ 
ภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหลก็  
เพื่อใหไดขอมลูที่นาํไปสูการคิดคนมาตรการ
ปองกันตอไป 

4. ปญหาการขาดธาตุเหล็กพบสูงมากในเดก็ 2 
ขวบแรก ซึ่งเปนชวงของวยัทีก่ารพัฒนาทาง
อารมณ การเรียนรู และพัฒนาการทาง
กายภาพมีความสําคัญที่สุด 

4.1 มีความจาํเปนเรงดวนที่จะตองให
ความสาํคัญและมีการสาํรวจภาวะการขาด
ธาตุเหลก็และภาวะโลหิตจางในเด็กอาย ุ1-4 
ป โดยเฉพาะภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุ
เหล็ก เพื่อใหไดขอมูลสําหรบัปรับนโยบาย
และกลวิธีดําเนินการเพื่อปองกันและลด
ปญหานี้ในเดก็อาย ุ1-4 ปไมใหเพิม่ความ
รุนแรงจากการขาดธาตุเหลก็ไปจนถงึระดบัมี
โลหิตจาง 

4.2 ควรมีการวิจยัเพื่อหากลวิธีการจัดบริการ
สาธารณสุขที่เขาถึงกลุมเด็กอายุ 1-4 ปที่มี
ปญหาโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก ใน
ชุมชนเพื่อประโยชนในการใหการปองกนัใน
ระยะยาวและการใหการดูแล ตลอดจนการ
ตรวจสอบประสิทธิภาพและประสิทธิผล
ตลอดจนความคุมคาของการตรวจคัดกรอง 

4.3 ภาวะโลหิตจางในเด็กอาย ุ1-4 ปที่ครอบคลุม
ไปถึงการตรวจคัดกรองภาวะโลหิตจางจาก
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การขาดธาตุเหล็ก 
4.4 บริการที่สุขภาพที่เกี่ยวของกบัเด็กอาย ุ1-4 ป

ทั้งใน     การปองกัน รักษา และฟนฟูสภาพ 
 

ขอสรุปที่ไดจากการวจิัย ขอเสนอแนะ 
 4.3 ควรมุงเนนการดูแลพัฒนาการและ

โภชนาการที่ครอบคลุมปญหาโลหิตจางจาก
การขาดธาตุเหล็กในเชิงปองกันมากขึ้น  
เพื่อเพิม่ประสทิธิภาพในการปองกันและลด 

       โอกาสเกดิความบกพรองทางพัฒนาการของ 
        เด็กอายุ 1-4 ปทีเกิดจากภาวะโลหิตจางจาก 
        การขาดธาตุเหลก็ 

5. การใช Hct  เพียงอยางเดียวเปนดัชนีในการ 
คัดกรองภาวะโลหิตจางไมสามารถคัดกรอง 

      ครอบคลุมเด็กที่มโีลหิตจางทั้งหมดได 

5.1 การคัดกรองภาวะโลหิตจางของจังหวัดกระบี่ 
ควรใชดัชนีทางโลหิตวิทยาอืน่รวมกบั Hct  

5.2 ควรมีการศึกษาเพิม่เติมเพือ่หาคา Hct ที่
เหมาะสมจะใชเปนดัชนีคัดกรองภาวะโลหิต
จางในเด็กอายุ 1-4 ป  หากตองการใช Hct 
เพียงตัวเดียวเปนดัชนีในการตัดสินโลหิตจาง 

6. บริโภคนิสัยของเด็กอายุ 1-4 ปที่มีปญหาทํา
ใหเกิดโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก คือ  
การบริโภคเนือ้สัตวใหญนอยไป  เด็กอาย ุ1-4 
ปที่บริโภคโปรตีนจากสัตวใหญมาก   

      มีปญหา โลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กนอย 

6.1 ครอบครัวและชุมชนควรไดรับการสนับสนนุ
ใหมีบทบาทสาํคัญในการดแูลโภชนาการของ
เด็กอาย ุ1-4 ปในชุมชน  โดยเฉพาะ องคกร
บริหารสวนทองถิ่น  เชน  องคการบริหารสวน
ตําบล ( อบต. )  และวัด 

6.2 ครอบครัวและชุมชนควรความรูและทักษะใน
ดานโภชนาการที่จําเปนตอการแกปญหาขาด
ธาตุเหลก็ และกลุมครอบครัวที่ควรให
ความสาํคัญเพิ่มข้ึน ไดแก  ครอบครัวอิสลาม 

6.3 บุคลากรสาธารณสุขและบุคลากรที่เกี่ยวของ
กับการดูแลเด็กอาย ุ1-4 ปในชุมชน  ควร
ไดรับการถายทอดความรูและทักษะดาน
โภชนาการและดานอืน่ๆที่จาํเปนตอการ
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สงเสริมบทบาทของครอบครัวและชุมชนตอ
ปญหานี ้

 
 

ขอสรุปที่ไดจากการวจิัย ขอเสนอแนะ 
7. การติดเชื้อพยาธิปากขอและการมีเลือดออก

ในทางเดนิอาหารโดยไมมีอาการไมใชสาเหตุ
สําคัญที่ทาํใหเกิดภาวะโลหติจางจากการขาด
ธาตุเหลก็ในเด็กอายุ 1-4 ป 

7.1 การควบคุมโรคพยาธปิากขอในเด็กอาย ุ1-4 
ปกอนวยัเรียนของจังหวัดกระบี่ไมใชโครงการ
เรงดวนที่จาํเปนตองทํา 

8. การบริโภคอาหารจําพวกแปงและน้าํตาล  ถั่ว  
ผักและผลไม  ไมมีอิทธพิลตอการเกิดภาวะ
โลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กในเด็กอายุ 1-
4 ป 

8.1 ควรมีการศึกษาวิจยัดานโภชนาการในเชิงลึก  
เพื่อคนหาสมฏุฐานดานโภชนาการทีม่ี
ความสาํคัญและเกี่ยวของกบัภาวะโลหิตจาง
จากการขาดธาตุเหล็กที่ยงัขาดความรูที่แน
ชัด 
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ภาคผนวก 1 
วิธีคํานวณขนาดตัวอยาง 

 
               การศึกษานี้พิจารณาแลวคาดวา จะพบความชุกของปญหาประมาณ 30%  ชวงความเชื่อมั่น  
95%  (หางจากคาประมาณการ ขางละ 10%  และ design effect = 1.2 )   คํานวณตัวอยางดวยโปรแกรม 
Stata version version 6.0 โดยกําหนดให 
                                 p1  =  ความชุกของภาวะโลหิตจางในเด็กที่ติดเชื้อพยาธิปากขอ  =  0.6 
                                 p2  =  ความชุกของภาวะโลหิตจางในเด็กที่ไมมกีารติดเชื้อพยาธิปากขอ  =  0.4 
                   n2/(n2+n1)  =  ความชุกของการติดเชื้อพยาธิปากขอ  = 30% 
                                 α   =  0.05           β   =  0.2 
 
                     จะไดวา  n1  =   เด็กที่ติดเชื้อพยาธิปากขอ   = 77  คน 
                                  n2   =   เด็กที่ไมมกีารติดเชื้อพยาธิปากขอ  =  178  คน 
                  design effect  =   1.2 
 
           รวมประชากรตัวอยางทัง้หมด   =  (n1 + n2) x design effect   =  255 x 1.2  = 306 คน 
ซึ่งเมื่อสุมตังอยางแบบ cluter sampling with proportional  to size  จะตองใช  30 cluster x 10 คน 
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ภาคผนวก 2 
 

แบบเก็บขอมูลงานวิจยั โครงการสํารวจความชกุของภาวะโลหิตจางในเดก็วยักอนเรียน  
จังหวัดกระบี ่ป 2544 

เลขที่แบบสอบถาม  ID ………….                           
วัน/เดือน/ป ทีเ่ก็บขอมูล ………………..  (Sdate) 
ชื่อ ……………..  นามสกุล ……………ชื่อบิดา …………………ชื่อมารดา ……………………                                          
ที่อยู      …………………………………………                     
 
สวนที่  1  
ก. ขอมูลทั่วไป                                                                      
      1.    เพศ          � 1. ชาย     �  2. หญิง                                                                  sex  �   
      2.    วันเกดิ   …………………………                                     Bdate      �� - �� - ��    
      3.    ศาสนา    �  1.พทุธ      �  2. อิสลาม   �  3. คริสต                                        Re   �    
                           � 4. อ่ืนๆ (ระบุ) ………………… 
       4.    อายบิุดา    ………………… ป                                                                 fage  ��    

 5.    อายมุารดา ………………….ป                                                                mage ��   
 6.    การศึกษาสูงสุดของบิดา     � 1.  ไมไดเรียน   � 2. ระดับประถม               fedu      �   
                � 3.  ระดับมัธยม      � 4. สายอาชีพหรืออนุปริญญาขึ้นไป     
  7.   การศึกษาสูงสุดของมารดา  � 1.  ไมไดเรียน   � 2. ระดับประถม               medu    �   
                � 3.  ระดับมัธยม      � 4. สายอาชีพหรืออนุปริญญาขึ้นไป     
  8.   อาชพีของบิดา          � 1. ทําสวนทําไรทาํนา     �  2.  รับจางทั่วไป           focc      �   
                �  3.  คาขาย (ระบุ)……………. � 4.  รับราชการ (ระบุ) ……………….              
                �   5.  อาชีพอิสระ (ระบุ) ………. � 6.  วางงาน  

� 7.  อ่ืนๆ (ระบุ)…………….…. 
  9.    อาชีพของมารดา     � 1. ทําสวนทําไรทาํนา     �  2.  รับจางทั่วไป          mocc      �   
                �  3.  คาขาย (ระบุ)……………. � 4.  รับราชการ (ระบุ) ……………….               
                �   5.  อาชีพอิสระ (ระบุ) ………. � 6.  วางงาน  
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� 7.  อ่ืนๆ (ระบุ)…………….…. 
10.    รายไดของครอบครัว เฉล่ียต่ําสุดโดยประมาณ………….บาท       income ����� 

   11.   น้ําหนกัปจจุบันของเด็ก  …………..กรัม                                             BW       ����    
  12.   ระดับโภชนาการ       1. ปกติ   2.  ขาดอาหารระดับ 1  3. น้ําหนักเกนิ     Nutr               �    

13. น้ําหนกัแรกคลอดของเด็ก  …………….. กรัม.                            Birthweight     ����    
14. อายุที่เร่ิมใหอาหารเสริม …………เดือน                                          addfood     �� - �    

 
สวนที่ 2 
 
ก. ผลการตรวจเลือด CBC 
         1.    Hb   ………. gm%                                                                   Hb         �� . � 
         2     Hct  ……… %                                                                         Hct         �� . � 
         3.    MCV ……… fl.                                                                        MCV             �� 

   4.    MCH ………gm.                                                                     MCH            �� 
   5.    Rbc  …….. X 10 6                                                                   rbc           �.�� 
   6.   Hypochromia …………..                                                         Hypo              � 
         Microcytosis ……………..                                                       Micro              � 
         Anisocytosis  …………                                                            Aniso             � 
         Poikilocytosis ……………..                                                      Poik               � 
         Target cell     …………                                                            Target           � 
          NRC ………%                                                                         NRC              � 

 
ข. ผลการตรวจอจุจาระ 

1.    Occult blood      � 1.  -ve   �  2. +ve                                       Occbl           � 
2.    Kato Thick smear  � 1. -ve Hookworm � 2.  +ve Hookworm   HW              � 
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ภาคผนวก 3 
ID……….………                                                                                  แผนที ่1  

แบบสอบถามขอมูลการรับประทานอาหารของเด็กกอนวัยเรียน จังหวัดกระบี ่    
ความถี่ในการรับประทานอาหาร (ครั้ง) 

ตอสัปดาห ตอ
เดือน 

ตอ 2-3 
เดือน 

 
 

ชนิด 

ปริมาณที่
กินโดย
เฉล่ียตอ
ครั้ง 

(ชอนโตะ ) 5-6 3-4 1-2 1-3 1 

ไม
กิน 

รวม 

ไก (Chicken)         
เนื้อไกตม           
ตับไกตม         
ตับไกทอด         
เนื้อไกทอด         
เลือดไกตม         
เลือดไกผดั         
หมูและเนื้อวัว 

(Meat) 
        

ตับหมตูม         
ตับหมูทอด         
เนื้อหมูผัด         
เนื้อหมูทอด         
เลือดหมูผัด         
เลือดหมูตม         
เนื้อวัวทอด         

         
สัตวน้ํา (Animals)         

กุงสดตม         
ปลาสดตม,แกง         
ปลาสดทอด         
ปลาหมึกตม         
ปลากระปอง         

         
ไข (eggyolk)         
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ID……….………                                                                                  แผนที ่2 
 

แบบสอบถามขอมูลการรับประทานอาหารของเด็กกอนวัยเรียน จังหวัดกระบี ่(ตอ) 
 
ความถี่ในการรับประทานอาหาร(ครั้ง) 

ตอสัปดาห ตอ
เดือน 

ตอ 2-3 
เดือน 

 
 

ชนิด 

ปริมาณที่กิน
โดยเฉลี่ยตอ

ครั้ง 
(ชอนโตะ ) 

5-6 3-4 1-2 1-3 1 

ไม
กิน 

รวม 

ไขไกตมทั้งฟอง         
ไขไกตม (ไขแดง)         

ไขเจียว         
ไขเค็มตม (ไขแดง)         

         
ถ่ัว (nut)         
ถ่ัวลิสงตม         
ถ่ัวเขียวตม         

         
แปง (strach)         
ขาวสวย         

กวยเตี๋ยวเสนใหญ         
ขนมจีน         

ขนมปงปอนด         
ขาวโพดตม         
มันเทศตม         

         
ผัก (Veg)         
ดอกกะหล่ํา         
กะหลํ่าปล ี         

ผักหวานบาน         
ถ่ัวฝกยาวสด         
ถ่ัวงอกสุก         
ผักกวางตุง         
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ID……….………                                                                                  แผนที ่3 
 

แบบสอบถามขอมูลการรับประทานอาหารของเด็กกอนวัยเรียน จังหวัดกระบี ่(ตอ) 
 
ความถี่ในการรับประทานอาหาร(ครั้ง) 

ตอสัปดาห ตอ
เดือน 

ตอ 2-3 
เดือน 

 
 

ชนิด 

ปริมาณที่กิน
โดยเฉลี่ยตอ

ครั้ง 
(ชอนโตะ ) 

5-6 3-4 1-2 1-3 1 

ไม
กิน 

รวม 

ผักคะนา         
ผักบุง         
ตําลึง         
ผักโขม         

         
ผลไม         
กลวยสุก         
ฝร่ัง         

มะละกอสุก         
สมเขียวหวาน         
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ตารางที่ 1   ขอมูลครอบครัว : จํานวนและรอยละของเด็กชายและหญิง 1-4 ป จังหวัดกระบี่ จําแนกตามอายุของบิดาและมารดา , พ.ศ. 2544 
1 year 2 year 3 year    4 year Total 

M F     M F M F M F M F
อายุบิดา  :  < 20 1 (2.9%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (2.2%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (0.6%) 1 (0.7%) 
20 - 24.9 7 (20.6%) 3 (17.6%) 10(20.8%) 4 (8.7%) 3 (6.3%) 5 (13.2%) 0 (0.0%) 3 (9.1%) 20 (12.0%) 15 (11.2%) 
25 - 29.9 10 (29.4%) 6 (35.3%) 13 (27.1%) 18 (39.1%) 15 (31.3%) 16 (42.1%) 12 (33.3%) 7 (21.2%) 50 (30.1%) 47 (35.1%) 
30 - 34.9 7 (20.6%) 6 (35.3%) 8 (16.7%) 11 (23.9%) 15 (31.3%) 5 (13.2%) 12 (33.3%) 11 (33.3%) 42 (25.3%) 33 (24.6%) 
35 - 39.9 8 (23.5%) 2 (11.8%) 14 (29.2%) 8 (17.4%) 10 (20.8%) 10 (26.3%) 8 (22.2%) 8 (24.2%) 40 (24.1%) 28 (20.9%) 
40 - 44.9 1 (2.9%) 0 (0.0%) 3 (6.3%) 2 (4.3%) 5 (10.4%) 1 (2.6%) 3 (8.3%) 2 (6.1%) 12 (7.2%) 5 (3.7%) 
> = 45 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 2 (4.3%) 0 (0.0%) 1 (2.6%) 1 (2.8%) 2 (6.1%) 1 (0.6%) 5 (3.7%) 
  
อายุมารดา : < 20 3 (8.8%) 1 (5.9%) 2 (4.2%) 1 (2.2%) 0 (0.0%) 1 (2.6%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)   5 (3.0%) 3 (2.2%)
20 - 24.9 8 (23.5%) 5 (29.4%) 12 (25.0%) 11 (23.9%) 16 (33.3%) 12 (31.6%) 6 (16.7%) 7 (21.2%) 42 (25.3%) 35 (26.1%) 
25 - 29.9 13 (38.2%) 4 (23.5%) 13 (27.1%) 15 (32.6%) 11 (22.9%) 11 (28.9%) 14 (38.9%) 7 (21.2%) 51 (30.7%) 37 (27.6%) 
30 - 34.9 3 (8.8%) 4 (23.5%) 12 (25.0%) 12 (26.1%) 15 (31.3%) 8 (21.1%) 11 (30.6%) 7 (21.2%) 41 (24.7%) 31 (23.1%) 
35 - 39.9 6 (17.6%) 3 (17.6%) 6 (12.5%) 3 (6.5%) 3 (6.3%) 4 (10.5%) 4 (11.1%) 7 (21.2%) 19 (11.4%) 17 (12.7%) 
40 - 44.9 1 (2.9%) 0 (0.0%) 3 (6.3%) 4 (8.7%) 3 (6.3%) 2 (5.3%) 1 (2.8%) 4 (12.2%) 8 (4.8%) 10 (7.5%) 
> = 45 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (3.0%) 0 (0.0%) 1 (0.7%) 

Mean ของอายุบิดา = 30.983  SD = 5.872  Median = 30 ( min18 – max 46 )  , Mean ของอายุมารดา = 28.747  SD = 5.953  Median  = 28 ( min 16 – max 46 ) 
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ตารางที่ 1 ( ตอ )  ขอมูลครอบครัว : จํานวนและรอยละของเด็กชายและหญิง 1-4 ป จังหวัดกระบี่ จําแนกตามอาชีพของบิดาและมารดา , พ.ศ. 2544 

1 year 2 year 3 year    4 year Total 
M          F M F M F M F M F

อาชีพบิดา   :   
ทําสวน 

22 (64.7%) 12 (70.6%) 22 (45.8%) 25 (54.3%) 32 (66.7%) 23 (60.5%) 17 (47.2%) 19 (57.6%) 93 (56.0%) 79 (59.0%) 

รับจาง 7 (20.6%) 2 (11.8%) 17 (35.4%) 15 (32.6%) 9 (18.8%) 10 (26.3%) 12 (33.3%) 11 (33.3%) 45 (27.1%) 38 (28.4%) 
รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 0 (0.0%) 1 (5.9%) 1 (2.1%) 0 (0.0%)   2 (4.2%) 1 (2.6%) 2 (5.6%) 2 (6.1%) 5 (3.0%) 4 (3.0%) 
คาขาย 0 (0.0%) 1 (33.3%) 4 (8.3%) 2 (4.3%) 1 (2.1%) 0 (0.0%) 3 (8.3%) 0 (0.0%) 8 (4.8%) 3 (2.2%) 
วางงาน 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1(2.1%) 1 (2.2%) 1 (2.1%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (3.0%) 2 (1.2%) 1 (0.7%) 
อื่นๆ 5 (14.7%) 1 (5.9%) 3 (6.3%) 3 (6.5%) 3 (6.3%) 4 (10.5%) 2 (5.6%) 1 (3.0%) 13 (7.8%) 9 (6.7%) 
อาชีพมารดา   :   
ทําสวน 

22 (64.7%) 11 (64.7%) 18 (37.5%) 25 (54.3%) 29 (60.4%) 20 (52.6%) 18 (50.0%) 19 (57.6%) 87 (52.4%) 75 (56.0%) 

รับจาง 5 (14.7%) 2 (11.8%) 11 (22.9%) 7 (15.2%) 8 (16.7%) 8 (21.1%) 7 (19.4%) 4 (12.1%) 31 (18.7%) 21 (15.7%) 
รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)   1 (2.1%) 1 (2.6%) 1 (2.8%) 1 (3.0%) 2 (1.2%) 2 (1.5%) 
คาขาย 0 (0.0%) 1 (5.9%) 5 (10.4%) 5 (10.9%) 2 (4.2%) 3 (7.9%) 3 (8.3%) 3 (9.1%) 10 (6.0%) 12 (9.0%) 
แมบาน 5 (14.7%) 3 (17.6%) 11 (22.9%) 9 (19.6%) 8 (16.7%) 4 (10.5%) 7 (19.4%) 6 (18.2%) 31 (18.7%) 22 (16.4%) 
อื่นๆ 2 (5.9%) 0 (0.0%) 3 (6.3%) 0 (0.0%)   0 (0.0%) 2 (5.3%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 5 (3.0%) 2 (1.5%) 
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ตารางที่ 1 ( ตอ )  ขอมูลครอบครัว : จํานวนและรอยละของเด็กชายและหญิง 1-4 ป จังหวัดกระบี่ จําแนกตามการศึกษาของบิดาและมารดา , พ.ศ. 2544 
1 year 2 year 3 year    4 year Total 

M F     M F M F M F M F
การศึกษาของบิดา :   
ต่ํากวาประถม 

1 (2.9%) 0 (0.0%) 2 (4.2%) 1 (2.2%) 2 (4.2%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 5 (3.0%) 1 (0.7%) 

ประถมศึกษา 23 (67.6%) 10 (58.8%) 30 (62.5%) 30 (65.2%) 32 (66.7%) 28 (73.7%) 21 (58.3%) 23 (69.7%) 106 (63.9%) 91 (67.9%) 
มัธยมศึกษาตอนตน 9 (26.5%) 2 (11.8%) 9 (18.8%) 10 (21.7%) 6 (12.5%) 4 (10.5%) 7 (19.4%) 3 (9.1%) 31 (18.7%) 19 (14.2%) 
มัธยมศึกษาตอนปลาย 1 (2.9%) 2 (11.8%) 5 (10.4%) 4 (8.7%) 6 (12.5%) 2 (5.3%) 3 (8.3%) 4 (12.1%) 15 (9.0%) 12 (9.0%) 
อนุปริญญา 0 (0.0%) 2 (11.8%) 2 (4.2%) 1 (2.2%) 0 (0.0%) 2 (5.3%) 3 (8.3%) 3 (9.1%) 5 (3.0%) 8 (6.0%) 
ปริญญาตรีขึ้นไป 0 (0.0%) 1 (5.9%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)   2 (4.2%) 2 (5.3%) 2 (5.6%) 0 (0.0%) 4 (2.4%) 3 (2.2%) 
การศึกษาของมารดา :  
ต่ํากวาประถม 

0 (0.0%) 0 (0.0%) 2 (4.2%) 0 (0.0%) 2 (4.2%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 4 (2.4%) 0 (0.0%) 

ประถมศึกษา 20 (58.8%) 10 (58.8%) 31 (64.6%) 36 (78.3%) 34 (70.8%) 28 (73.7%) 24 (66.7%) 25 (75.7%) 109 (65.7%) 99 (73.9%) 
มัธยมศึกษาตอนตน 8 (23.5%) 3 (17.6%) 8 (16.7%) 5 (10.9%) 6 (12.5%) 6 (15.8%) 8 (22.2%) 5 (15.2%) 30 (18.1%) 19 (14.2%) 
มัธยมศึกษาตอนปลาย 4 (11.8%) 4 (23.5%) 4 (8.3%) 2 (4.3%) 3 (6.3%) 1 (2.6%) 2 (5.6%) 0 (0.0%) 13 (7.8%) 7 (5.2%) 
อนุปริญญา 2 (5.9%) 0 (0.0%) 3 (6.3%) 2 (4.3%)   1 (2.1%) 1 (2.6%) 1 (2.8%) 3 (9.1%) 7 (4.2%) 6 (4.5%) 
ปริญญาตรีขึ้นไป 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (2.2%)   2 (4.2%) 2 (5.3%) 1 (2.8%) 0 (0.0%) 3 (1.8%) 3 (2.2%) 
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ตารางที่ 1 ( ตอ ) ขอมูลครอบครัว : จํานวนและรอยละของเด็กชายและหญิง 1-4 ป จังหวัดกระบี่  จําแนกตามรายไดครอบครัว  เพศ  และ ศาสนา , พ.ศ. 2544 
1 year 2 year 3 year    4 year Total 

M          F M F M F M F M F
รายไดครอบครัว (บาท)  
:<2000 

1 (2.9%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (2.2%) 1 (2.1%) 0 (0.0%) 2 (5.6%) 0 (0.0%) 4 (2.4%) 1 (0.7%) 

2000 – 2999 5 (14.7%) 1 (5.9%) 8 (16.7%) 6 (13.0%) 6 (12.5%) 6 (15.8%) 3 (8.3%) 0 (0.0%) 22 (13.3%) 13 (9.7%) 
3000 – 3999 13 (38.2%) 5 (29.4%) 11 (22.9%) 10 (21.7%) 8 (16.7%) 7 (18.4%) 6 (16.7%) 7 (21.2%) 38 (22.9%) 29 (21.6%) 
4000 – 4999 7 (20.6%) 6 (35.3%) 10 (20.8%) 7 (15.2%) 9 (18.8%) 7 (18.4%) 5 (13.9%) 6 (18.2%) 31 (18.7%) 26 (19.4%) 
5000 – 5999 4 (11.8%) 2 (11.8%) 7 (14.6%) 12 (26.1%) 8 (16.7%) 4 (10.5%) 6 (16.7%) 8 (24.2%) 25 (15.1%) 26 (19.4%) 
6000 – 6999 0 (0.0%) 0 (0.0%) 3 (6.3%) 4 (8.7%) 6 (12.5%) 2 (5.3%) 4 (11.1%) 4 (12.1%) 13 (7.8%) 10 (7.5%) 
7000 – 7999 2 (5.9%) 2 (11.8%) 1 (2.1%)    4 (8.7%) 4 (8.3%) 1 (2.6%) 3 (8.3%) 2 (6.1%) 10 (6.0%) 9 (6.7%) 
> = 8000 2 (5.9%) 1 (5.9%) 8 (16.7%) 2 (4.3%) 6 (12.5%) 11 (28.9%) 7 (19.4%) 6 (18.2%) 23 (13.9%) 20 (14.9%) 

Mean ของรายไดครอบครัว = 5308.67 บาท    SD = 4038.387  บาท   Median =  4000 ( min 1000 – max 35000 ) บาท 
เพศ 34 (20.5%) 17 (12.7%) 48 (28.9%) 46 (34.3%) 48 (28.9%) 38 (28.4%) 36 (21.7%) 33 (24.6%) 166 (55.3%) 134 (44.7%) 
           
ศาสนา  :  พุทธ 19 (55.9%) 12 (70.6%) 26 (54.2%) 18 (39.1%) 31 (64.6%) 22 (57.9%) 19 (52.8%) 21 (63.6%) 95 (57.2%) 73 (54.5%) 
อิสลาม 15 (44.1%) 5 (29.4%) 22 (45.8%) 28 (60.9%) 17 (35.4%) 15 (39.5%) 17 (47.2%) 12 (36.4%) 71 (42.8%) 60 (44.8%) 
คริสต 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)   0 (0.0%) 1 (2.6%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (0.7%) 
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ตารางที่ 2   ขอมูลของเด็ก  : จํานวนและรอยละของเด็กชายและหญิง 1-4 ป จังหวัดกระบี่ จําแนกตาม ภาวะโภชนาการ และ อายุเมื่อเริ่มใหอาหารเสริม , พ.ศ. 2544 
1 year 2 year 3 year    4 year Total 

M F     M F M F M F M F
ภาวะโภชนาการ :   ปกติ 25 (73.5%) 14 (82.4%) 33 (68.8%) 30 (65.2%) 27 (56.3%) 31 (81.6%) 23 (63.9%) 25 (75.8%) 108 (65.1%) 100 (74.6%) 
PCM grade 1 5 (14.7%) 2 (11.8%) 12 (25.0%) 14 (30.4%) 13 (27.1%) 7 (18.4%) 12 (33.3%) 6 (18.2%) 42 (25.3%) 29 (21.6%) 
Overweight 4 (11.8%) 1 (5.9%) 3 (6.3%) 2 (4.3%) 8 (16.7%) 0 (0.0%) 1 (2.8%) 2 (6.0%) 16 (9.6%) 5 (3.7%) 

           
อายุเมื่อเริ่มอาหารเสริม :    
ยังไมเริ่ม 

0 (0.0%) 2 (11.8%) 1 (2.1%) 1 (2.2%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (3.0%)   1 (0.6%) 4 (3.0%)

เริ่มกอน 3 เดือน 1(2.9%) 1 (5.9%) 3 (6.3%) 0 (0.0%) 2 (4.2%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)   6 (3.6%) 1 (0.7%)
3-4 เดือน 24 (70.6%) 11 (64.7%) 32 (66.7%) 34 (73.9%) 33 (68.8%) 30 (78.9%) 25 (69.4%) 23 (69.7%) 114 (68.7%) 98 (73.1%) 
> 4 เดือน 9 (26.5%) 3 (17.6%) 12 (25.0%) 11 (23.9%) 13 (27.1%) 8 (21.1%) 11 (30.6%) 9 (27.3%) 45 (27.1%) 31 (23.1%) 
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ตารางที่ 3   คาเฉลี่ยของอาหารชนิดตางๆที่ไดรับ( กรัมตอวัน ) ของ เด็ก 1 – 4 ป จังหวัดกระบี่  , พ.ศ.2544  
ชนิดของอาหาร 1 year 2 year 3 year    4 year Total

 M F     M F M F M F
เนื้อไก          10.092 6.581 11.25 9.272 16.174 13.717 8.784 13.465 11.599
เนื้อหมู          8.006 8.394 5.423 4.511 11.4 8.218 10.892 11.83 8.416

เนื้อไก เนื้อหมู เนื้อวัว          18.292 15.052 17.643 14.785 28.276 22.014 20.128 26.638 20.674
เลือด          1.022 0.331 1.53 0.473 0.542 0.169 0.496 1.167 0.748
ตับ          3.915 0.851 4.983 2.755 4.446 1.612 1.522 2.408 3.075

เนื้อไก  เลือด และตับไก          14.085 7.178 15.655 10.968 19.491 14.726 9.831 14.952 13.998
เนื้อหมู เนื้อวัว เลือดและตับหมู          9.143 9.056 8.501 7.045 13.772 9.069 12.314 15.261 10.499

กุง          2.368 1.212 6.646 3.908 5.466 5.548 4.836 6.116 4.83
ปลาหมึก          1.285 0.252 1.151 1.927 4.945 2.09 1.3 1.757 2.045
ปลา          9.156 22.406 19.906 28.1 23.558 21.33 25.485 21.498 21.695

สัตวน้ําทุกชนิด ( ปลา กุง ปลาหมึก )           12.809 23.870 27.703 33.935 33.969 28.969 31.620 29.371 28.57
ปลา และ เนื้อทุกชนิด 27.447         37.458 37.549 42.884 51.834 43.345 45.613 48.136 42.369

สัตวน้ํา  เนื้อสัตวบกทุกชนิด เลือด และ ตับ          36.037 40.105 51.858 51.947 67.233 52.765 53.766 59.583 53.066
ไขแดง          6.495 5.042 5.93 6.857 7.886 6.191 5.274 6.493 6.415

โปรตีนจากเนื้อสัตว ไขแดง ตับ และเลือด)          42.532 45.146 57.788 58.804 75.119 58.956 59.041 66.077 59.481
เลือดและตับ          4.937 1.182 6.512 3.228 4.988 1.781 2.018 3.575 3.822
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ชนิดของอาหาร 1 year 2 year 3 year 4 year Total
 M F     M F M F M F

ไขแดง เลือด และ ตับ          11.431 6.223 12.443 10.085 12.874 7.972 7.292 10.069 10.237
อาหารจําพวกแปงและพืชหัว          141.477 113.891 230.163 240.299 330.773 330.571 380.574 359.837 276.207

ถั่ว          3.205 2.708 7.276 8.074 12.086 5.362 12.437 12.067 8.352
ขาว          125.074 96.662 196.531 212.185 277.625 286.658 340.279 324.091 240.846

กลวยสุก          11.948 10.319 12.113 12.867 14.369 7.368 10.889 13.188 11.839
ฝรั่ง          0.692 0.804 1.247 1.114 1.05 1.82 0.706 1.175 1.107

มะละกอสุก          2.935 1.366 3.697 2.649 3.001 3.304 2.331 1.548 2.756
สมเขียวหวาน          7.708 3.432 8.381 5.278 6.917 8.443 6.838 3.362 6.585

ผลไม (กลวยสุก, มะละกอสุก และฝรั่ง)          23.282 15.922 25.439 21.908 25.337 20.934 20.764 19.273 22.288
ผักหัวและผักใบเขียว 5.868         3.914 6.908 6.527 6.226 6.94 6.122 6.757 6.346

ผักและผลไม 29.15         19.835 32.347 28.435 31.563 27.874 26.886 26.031 28.634
 
 




