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บทคัดย่อ
	 ภาวะโลหิตจางเป็นภาวะแทรกซ้อนสำ�คัญ ที่พบบ่อยในโรคไตเรื้อรังระยะก่อนการบำ�บัดทดแทนไต เป็นสาเหตุสำ�คัญที่ 
ทำ�ให้การดำ�เนินโรคมีความรุนแรงมากขึ้น เพิ่มอัตราเสี่ยงต่อการเกิดโรคในระบบหัวใจและหลอดเลือด รวมทั้งส่งผลกระทบ 
ต่อคุณภาพชีวิต บทความนี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อทบทวนความรู้เกี่ยวกับภาวะโลหิตจางในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะก่อนการบำ�บัด
ทดแทนไต โดยมีเน้ือหาครอบคลุม ความหมาย อุบัติการณ์ สาเหตุ ผลกระทบ และบทบาทพยาบาลในการจัดการภาวะโลหิตจาง 
ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะก่อนการบำ�บัดทดแทนไต ประกอบด้วย 1) การประเมิน คัดกรองและส่งต่อ 2) การให้ความรู้/คำ�
แนะนำ� ที่จำ�เป็นต่อการดูแลตนเองของผู้ป่วย และ 3) การใช้ยา เพื่อส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองได้อย่างเหมาะสม 
มีระดับฮีโมโกลบินตามเกณฑ์เป้าหมาย และมีคุณภาพชีวิตที่ดียิ่งขึ้น

คำ�สำ�คัญ: การจัดการ; บทบาทพยาบาล; ภาวะโลหิตจาง; โรคไตเรื้อรังระยะก่อนการบำ�บัดทดแทนไต

Abstract
	 Anemia is a major complication during the pre-dialysis stage of chronic kidney disease. It is an 
important factor in increasing the severity in the progression of the disease, the risks of cardiovascular 
complications, as well as affecting the quality of life. This article aims to review knowledge regarding anemia 
among pre-dialysis chronic kidney disease patients. The content covers the definitions, incidents, causes, 
consequences and nurses’ roles in the management of anemia among pre-dialysis chronic kidney disease 
patients. This comprises 1) evaluation, screening, and referral, 2) provision of knowledge/recommendations 
in self-care to patients and 3) proper use of medications, in order to encourage patients to preform suitable 
self-care, reach a hemoglobin level according to their goal and enhance their quality of life.
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บทนำ�
	 ภาวะโลหิตจาง (anemia) เป็นภาวะแทรกซ้อนสำ�คัญ 
ที่พบบ่อยในผู้ป่วยโรคไตเรื้ อรั งระยะก่อนการบำ�บัด 
ทดแทนไต โดยเฉพาะในผู้ท่ีมีค่าการทำ�งานของไตลดลงระดับ 
ปานกลางถึงรุนแรง (ระยะที่ 3-5)1-4 ในช่วงระยะเริ่มต้น 
อาจไม่พบอาการหรืออาการแสดงใดๆ มีเพียงผลการตรวจ 
ทางห้องปฏิบัติการเท่าน้ันท่ีทำ�ให้ทราบว่าผู้ป่วยมีภาวะ 
โลหิตจาง ในรายที่มีอาการไม่รุนแรงผู้ป่วยอาจรับรู้เพียงว่า 
รู้สึกเหนื่อยกว่าเดิม ทำ�งานหรือปฏิบัติกิจวัตรประจำ�วัน 
ได้ลดลง บางคร้ังมีอาการหน้ามืด หรือรู้สึกเหมือนจะเป็นลม 
ซ่ึงอาการเหล่าน้ีเกิดจากสมองได้รับออกซิเจนไปเลี้ยง 
ไม่เพียงพอ ส่งผลให้ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรและ 
การทำ�หน้าที่ด้านร่างกายลดลง นอกจากนี้ยังเพิ่มความเสี่ยง 
ต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจและหลอดเลือดสมอง 

มีการดำ�เนินโรครุนแรงมากขึ้น และเข้าสู่โรคไตเรื้อรังระยะ 
สุดท้าย ซึ่งผู้ป่วยจำ�เป็นต้องได้รับการบำ�บัดทดแทนไต5-10 
และเพ่ิมค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล ในรายท่ีมีอาการรุนแรง 
อาจมีอัตราการเสียชีวิตสูงขึ้น10 ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของ 
ผู้ป่วยและครอบครัวทั้งทางตรงและทางอ้อม11 บทความนี้มี 
วัตถุประสงค์เพื่อนำ�เสนอ ความหมาย อุบัติการณ์ สาเหตุ 
ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้อง ผลกระทบ และบทบาทของพยาบาลในการ 
จัดการภาวะโลหิตจางในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะก่อนการ 
บำ�บัดทดแทนไต

ความหมาย อุบัติการณ์ และสาเหตุ
	 ภาวะโลหิตจางในผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะก่อนการบำ�บัด 
ทดแทนไต หมายถึง ภาวะท่ีมีจำ�นวนเม็ดเลือดแดงท่ีสมบูรณ์  
(red blood cell) หรือระดับฮีโมโกลบิน (hemoglobin) 
ในเลือดต่ำ�กว่า 13.0 กรัมต่อเดซิลิตรในเพศชาย และต่ำ�กว่า 
12.0 กรัมต่อเดซิลิตรในเพศหญิง12,13 พบได้ในผู้ป่วยโรคไต 
เรื้อรังระยะที่ 1-5 ที่ยังไม่ได้รับการบำ�บัดทดแทนไต
	 การศึกษาที่ผ่านมาพบอุบัติการณ์ภาวะโลหิตจาง
ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะก่อนการบำ�บัดทดแทนไต ร้อยละ 
8.4-53.44 มีแนวโน้มสูงข้ึนในรายท่ีมีค่าอัตราการกรองของไต 
ลดลง14 มากกว่าร้อยละ 50 พบในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังตั้งแต่ 
ระยะที่ 3 ขึ้นไป4,14 สำ�หรับในประเทศไทยยังไม่มีรายงาน 
อุบัติการณ์ภาวะโลหิตจางในโรคไตเรื้อรังระยะก่อนการ 
บำ�บัดทดแทนไตท่ีชัดเจน จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า 

เกิดได้จากหลายสาเหตุ1,14,15 ได้แก่ 1) การสร้างอิริโธรพอยอิติน 
ลดลง เป็นสาเหตุสำ�คัญและพบบ่อยที่สุด อิริโธรพอยอิติน 
จะทำ�หน้าที่กระตุ้นไขกระดูกให้สร้างเม็ดเลือดแดง โดยมี 
hypoxia inducible factor (HIF) เป็นตัวกระตุ้นการทำ�งาน 
มักพบร่วมกับการขาดธาตุเหล็ก ทำ�ให้เม็ดเลือดแดงไม่ 
สามารถเจริญเป็นเม็ดเลือดแดงท่ีสมบูรณ์ได้ 2) เม็ดเลือดแดง 
มีอายุสั้นลง เหลือเพียงร้อยละ 50 หรือประมาณ 60-90 วัน 
จาก 120 วัน เกิดจากการสะสมของของเสียในร่างกาย (uremic 
toxins) และการเพิ่มขึ้นของสารอนุมูลอิสระ (radical 
production) 3) ภาวะอักเสบท้ังเฉียบพลันและเร้ือรัง เกิดจาก 
การสะสมของของเสียและสารอนุมูลอิสระ ซึ่งจะไปยับยั้ง 
การดูดซึมธาตุเหล็กและกดการทำ�งานของอิริโทพอยอิติน 
รวมถึงกระตุ้นให้มีการสร้างเฮปซิดินจากตับเพิ่มขึ้นด้วย 
4) ความผิดปกติของการเมตาบอลิซึมธาตุเหล็ก เม่ือร่างกาย 
ขาดธาตุเหล็ก ตับจะสร้างเฮปาดีนมากข้ึน เพ่ือเพ่ิมการดูดซึม 
ธาตุเหล็ก และเร่งทำ�ลายเม็ดเลือดแดงที่หมดอายุ เพื่อนำ� 
ธาตุเหล็กกลับมาใช้สร้างเม็ดเลือดแดงใหม่ ในขณะเดียวกัน 
การติดเชื้อในร่างกาย ก็สามารถกระตุ้นการสร้างเฮปซิดิน 
ที่มากขึ้นด้วยเช่นกัน และ 5) การขาดสารอาหารที่จำ�เป็น 
ต่อการสร้างเม็ดเลือดแดง เช่น วิตามินบี 12 โฟลิก แต่พบได้ 
น้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับการบำ�บัดทดแทนไต

ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง
	 จากการทบทวนวรรณกรรม พบหลายปัจจัยที่มี 
ความสัมพันธ์หรือเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะโลหิตจาง 
ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะก่อนการบำ�บัดทดแทนไต รวมถึง 
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการชะลอไตเสื่อม12,16-20 สามารถสรุป 
และแบ่งออกเป็น 3 ปัจจัย คือ 1) ปัจจัยด้านพฤติกรรมการ 
รับประทานอาหาร12,16 ได้แก่ การบริโภคโปรตีนและเกลือ 
การรับประทานอาหารประเภทแป้ง และน้ำ�ตาลในปริมาณสูง 
ไม่สามารถควบคุมระดับน้ำ�ตาลในเลือดและความดันโลหิตได้ 
2) ปัจจัยด้านพฤติกรรมสุขภาพ12,16 ได้แก่ ขาดการออก 
กำ�ลังกาย มีค่าดัชนีมวลกายสูงกว่าเกณฑ์ มีพฤติกรรมสูบบุหร่ี 
และมีการใช้ยาท่ีเป็นอันตรายต่อไต และ 3) ปัจจัยด้านคลินิก 
ได้แก่ โรคเบาหวาน17 การติดเช้ือ18 ภาวะน้ำ�เกิน19 และระดับ 
อัลบูมิน20 ปัจจัยที่กล่าวมาข้างต้นหากได้รับการควบคุมและ 
จัดการอย่างเหมาะสม โดยบทบาทของพยาบาลท่ีให้การดูแล 
ในหอผู้ป่วยหรือคลินิกเฉพาะทาง โดยเฉพาะในด้านการให้ 

Keywords: anemia; management; nurse’s role; pre-dialysis chronic kidney disease patients



151

Taiwong A, et al. Anemia and Nurse Role’s in Anemia Management

Songklanagarind Journal of Nursing, Volume 38 No. 2 April - June 2018: 149-157

ข้อมูลเพ่ือส่งเสริมสุขภาพและด้านการรักษา จะสามารถชะลอ 
ความรุนแรงของโรคไตเร้ือรัง ลดอุบัติการณ์ และความรุนแรง 
ของภาวะโลหิตจางในผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้

ผลกระทบ
	 ภาวะโลหิตจางจะส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยโรคไต 
เรื้อรังระยะก่อนการบำ�บัดทดแทนไตในด้านต่างๆ ดังนี้
	 1) เพิ่มอัตราตายและอัตราการนอนโรงพยาบาล 
(mortality and hospitalization) จากการศึกษาในผู้ป่วย 
โรคไตเร้ือรังระยะท่ี 3-4 พบว่า ในผู้ป่วยท่ีมีระดับฮีโมโกลบิน 
น้อยว่า 10.5 กรัมต่อเดซิลิตร จะมีอัตราการตายสูงกว่า 5 เท่า7 
เช่นเดียวกับการศึกษาในผู้ป่วยโรคไตเรื ้อรังระยะที่ 4-5 
ที่ยังไม่ได้รับการบำ�บัดทดแทนไต พบว่า มีอัตราการตาย 
สูงกว่า 2 เท่า และมีระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลนาน 
กว่า 1.5 เท่า เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังกลุ่มที่มี 
ระดับฮีโมโกลบินอยู่ในเกณฑ์ปกติ8 รวมถึงอาจทำ�ให้มีค่าใช้จ่าย 
ในการรักษาเพิ่มขึ้นด้วย
	 2) การดำ�เนินโรครุนแรงและก้าวหน้ามากข้ึน (rapid 
progression) ภาวะโลหิตจางจะก่อให้เกิดภาวะเนื้อเยื ่อ 
พร่องออกซิเจนเรื้อรัง (chronic tissue hypoxia) ส่งเสริม 
ให้เกิด tubule interstitial fibrosis ทำ�ให้โรคไตเร้ือรังมีการ 
ดำ�เนินโรคท่ีรุนแรงข้ึน มีอัตราการกรองของไตลดลง และเข้าสู่ 
โรคไตเร้ือรังระยะสุดท้ายได้เร็วข้ึน 2-5 เท่า เม่ือเปรียบเทียบ 
กับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังกลุ่มที่มีระดับฮีโมโกลบินอยู่ในเกณฑ์ 
ปกติ2,6,9 โดยเฉพาะผู้ป่วยท่ีมีโรคเบาหวานร่วมด้วย และทุกๆ 
1 กรัมต่อเดซิลิตรของฮีโมโกลบินที่ลดลง จะเพิ่มอัตราเสี่ยง 
ต่อการเข้าสู่โรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายร้อยละ 1116,20

	 3) การทำ�หน้าท่ีด้านร่างกายและคุณภาพชีวิตลดลง 
(physical performance and quality of life) ผลจาก 
ภาวะโลหิตจางก่อให้เกิดอาการทางคลินิกที่สำ�คัญ ได้แก่ 
อ่อนเพลีย หายใจเหน่ือย เบ่ืออาหาร วิงเวียนศีรษะ หน้ามืด 
นอนไม่หลับ มีความผิดปกติเกี่ยวกับความรู้สึกทางเพศ 
ความจำ�และความคิด การทำ�หน้าท่ีด้านร่างกาย ความสามารถ 
ในการทำ�กิจวัตรประจำ�วันต่างๆ ลดลง ต้องหยุดพักบ่อยขณะ 
ทำ�กิจกรรม รวมถึงมีคุณภาพชีวิตที่แย่ลง21-23

	 4) เพ่ิมความเส่ียงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 
(cardiovascular disease risk) ประมาณ 5 เท่า โดยเฉพาะ 
ในโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย6,7 ก่อให้เกิดภาวะหัวใจห้องล่าง 
ซ้ายโต (left ventricular hypertrophy) กล้ามเนื้อหัวใจ 
ขาดเลือด (ischemic heart disease) หัวใจเต้นผิดจังหวะ 

ชนิดห้องบนสั่นพริ้ว (atrial fibrillation)24 และหัวใจวาย
ชนิดเลือดคั่ง (congestive heart failure)9,14 นอกจากนี้
ยังพบว่าภาวะน้ำ�เกิน จะเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจ 
และหลอดเลือด โดยเฉพาะในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังตั้งแต่ระยะ 
ที่ 3 ขึ้นไป19

บทบาทของพยาบาลในการจัดการภาวะโลหิตจางใน 
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะก่อนการบำ�บัดทดแทนไต
	 ภาวะโลหิตจางในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะก่อน 
การบำ�บัดทดแทนไตเป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีสำ�คัญ พบได้บ่อย 
ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังตั้งแต่ระยะที่ 3 ขึ้นไป มีปัจจัยที่ 
เกี่ยวข้องหลายปัจจัย ได้แก่ ปัจจัยด้านพฤติกรรมการรับ 
ประทานอาหาร ปัจจัยด้านพฤติกรรมสุขภาพ และปัจจัยด้าน 
คลินิก ดังที่กล่าวมาแล้วข้างต้น ย่อมส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย 
ทั้งทางตรงและทางอ้อม ทำ�ให้มีอัตราตายและอัตราการนอน 
โรงพยาบาลเพิ่มขึ้น เกิดภาวะแทรกซ้อนด้วยโรคหัวใจและ 
หลอดเลือด การดำ�เนินโรคมีความรุนแรงและก้าวหน้ามากข้ึน 
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจำ�วันลดลง รวมถึงมีระดับ 
คุณภาพชีวิตท่ีแย่ลง ดังน้ันพยาบาลผู้ให้การดูแลในหอผู้ป่วย 
หรือคลินิกเฉพาะทาง จะมีบทบาทสำ�คัญเพื่อประเมินและ 
คัดกรอง เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาที่เหมาะสมอย่าง 
มีประสิทธิภาพ รวมถึงให้ความรู้เพื่อส่งเสริมการดูแลตนเอง 
เพื่อรักษาระดับฮีโมโกลบินให้อยู่ในระดับที่เหมาะสมตาม 
ค่าเป้าหมาย 10.0-11.5 กรัมต่อเดซิลิตร แต่ไม่ควรเกิน 
13.0 กรัมต่อเดซิลิตร12,13,25 เพื่อป้องกันผลกระทบอันไม่พึง 
ประสงค์ (adverse outcome) บทบาทสำ�คัญดังกล่าว ประกอบ 
ด้วย 1) การประเมินคัดกรองและส่งต่อ 2) การส่งเสริม 
การดูแลตนเอง และ 3) การใช้ยาโดยมีรายละเอียด ดังน้ี
	 1) การประเมิน คัดกรอง และส่งต่อ
		  1.1 การซักประวัติและตรวจร่างกาย ผู้ป่วยมัก 
ให้ประวัติว่าเหนื่อยง่าย อ่อนเพลีย ทำ�กิจกรรมหรือกิจวัตร 
ประจำ�วันได้ลดลง หายใจลำ�บาก รู้สึกหนาวง่าย เมื่อตรวจ 
ร่างกายอาจพบเปลือกตาซีด หายใจเร็ว หัวใจเต้นเร็ว อาจพบว่า 
มีลิ้นอักเสบ มีแผลที่มุมปาก เล็บเป็นรูปช้อนในรายที่มีการ 
ขาดธาตุเหล็กร่วมด้วย1,4

		  1.2 การตรวจทางห้องปฏิบัติการ จะพบระดับ 
ฮีโมโกลบิน ฮีมาโตคริต ซีรัมเฟอริติน และซีรัมทรานเฟอริน 
ต่ำ�กว่าปกติ มักพบว่าเม็ดเลือดแดงมีขนาดและการติดสีปกติ 
(normocytic normochromic)2,5,10 อาจพบปริมาตรของ 
เม็ดเลือดแดงโดยเฉลี่ย และปริมาณเฉลี่ยของฮีโมโกลบิน 
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ในเม็ดเลือดแดงต่ำ�กว่าปกติ ในรายท่ีมีอาการรุนแรงหรือมีการ 
ขาดธาตุเหล็กร่วมด้วย แบ่งระดับความรุนแรงของภาวะโลหิตจาง 
ตามเกณฑ์ขององค์การอนามัยโลก13 ออกเป็น 3 ระดับ 
ได้แก่ ระดับเล็กน้อย (mild) มีระดับฮีโมโกลบินอยู่ระหว่าง 
11.0-12.9 กรัมต่อเดซิลิตรในเพศชาย และ 11.0-11.9 กรัม 
ต่อเดซิลิตรในเพศหญิง ซึ่งส่วนใหญ่มักจะไม่แสดงอาการ 
แต่ตรวจทางห้องปฏิบัติการพบว่ามีความผิดปกติ ระดับ 
ปานกลาง (moderate) มีระดับฮีโมโกลบินอยู่ระหว่าง 8.0- 
10.9 กรัมต่อเดซิลิตร อาจจะมีอาการเหนื่อยง่าย อ่อนเพลีย 
ใจส่ัน วิงเวียนศีรษะ และเป็นลมได้ และระดับรุนแรง (severe) 
มีระดับฮีโมโกลบินน้อยกว่า 8 กรัมต่อเดซิลิตร ในรายที่มี 
ระดับฮีโมโกลบินน้อยกว่า 5 กรัมต่อเดซิลิตร อาจก่อให้เกิด 
ภาวะความดันโลหิตต่ำ�มาก กล้ามเนื้อหัวใจตาย สมองขาด 
เลือดไปเลี้ยง และอาจเสียชีวิตได้
		  1.3 การติดตามและคัดกรองภาวะโลหิตจาง 
โดยการตรวจระดับฮีโมโกลบินและฮีมาโตคริต อย่างน้อย 
ทุก 3 เดือนในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3-5 ที่มีภาวะ 
โลหิตจางร่วมด้วย และในรายที่ไม่มีภาวะโลหิตจางร่วมด้วย 
ควรติดตามและคัดกรองอย่างน้อยปีละครั้ง สำ�หรับผู้ป่วย 
โรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 และอย่างน้อยปีละ 2 ครั้ง หรือทุก 
6 เดือนสำ�หรับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4-512,16

		  1.4 การติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
ในรายที่นอนโรงพยาบาล เพื่อช่วยคัดกรองภาวะโลหิตจาง
และได้รับการรักษาที่เหมาะสม ซึ่งจะช่วยลดอัตราการตาย 
และระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล
		  1.5 ประสานงานส่งต่อผู้ป่วยไปยังคลินิกเฉพาะทาง 
โรคไตเร้ือรัง หรือส่งต่อเพ่ือพบแพทย์เฉพาะทาง เม่ือสามารถ 
คัดกรองได้ว่าผู้ป่วยมีภาวะโลหิตจาง โดยเฉพาะในผู้ป่วยท่ีมีโรค 
ร่วมเป็นโรคเบาหวาน12 เพ่ือให้ได้รับการดูแลรักษาท่ีเหมาะสม

	 2) การให้ความรู้/คำ�แนะนำ�ในการดูแลตนเอง
		  2.1 การให้ความรู้เรื ่องอาหารที่เหมาะสมและ 
จำ�เป็นต่อการสร้างเม็ดเลือดแดง ผู้ป่วยกลุ่มนี้จำ�เป็นต้อง 
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และควบคุมการรับประทานอาหาร 
ให้เหมาะสมกับการเจ็บป่วย จากการศึกษาประสิทธิผลของ 
โปรแกรมการจัดการตนเองแบบตัวต่อตัว (Face to face 
self-management program) ของ Choi and Lee26 ใน 
ประเทศเกาหลีใต้ กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่ยัง 
ไม่ได้รับการบำ�บัดทดแทนไต ในกลุ่มทดลองท่ีได้รับโปรแกรม 
การจัดการตนเอง ซ่ึงประกอบด้วย การให้ความรู้ท่ัวไปเก่ียวกับ 

โรคไตเร้ือรัง การจัดการด้านอาหาร และการจัดการเพ่ือชะลอ 
ไตเสื่อม พบว่า มีระดับความรู้ (knowledge) และการดูแล 
ตนเอง (self-care practice) สูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรม และ 
สูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ในสัปดาห์ที่ 4 
และ 8 รวมถึงมีระดับของฮีโมโกลบินสูงขึ้น (12.09 ± 2.32 
vs 12.19 ± 2.32 กรัมต่อเดซิลิตร) แต่ไม่มีนัยสำ�คัญทาง
สถิติ ผู้ป่วยกลุ่มนี้จึงควรได้รับความรู้และคำ�แนะนำ�ที่จำ�เป็น 
สำ � ห รั บ ก า ร เ ลื อ ก รั บ ป ร ะ ท า น อ าห า ร ที่ เ ห ม า ะ ส ม 
และมีสารอาหารที่จำ�เป็นต่อการสร้างเม็ดเลือดแดง ได้แก่ 
เพิ่มธาตุเหล็ก กรดโฟลิก และวิตามินบี 12 เน้นอาหาร 
ประเภทเนื้อสัตว์ เช่น เนื้อไก่และหมู โดยเฉพาะส่วนที่ไม่มี 
ไขมัน เคร่ืองในสัตว์ และหลีกเล่ียงผักท่ีให้ธาตุเหล็กสูงในกลุ่ม 
ผักสีเขียวเข้ม เนื่องจากมีปริมาณของโพแทสเซียมสูง27

		  2.2 การได้รับโปรตีนอย่างเพียงพอตามความ
ต้องการในแต่ละระยะของโรคไตเรื้อรัง การศึกษา KNOW- 
CKD project ที่ประเทศเกาหลีใต้20 ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
พบว่า ผู้ป่วยที่มีระดับอัลบูมินในเลือดน้อยกว่า 4 กรัมต่อ 
เดซิลิตร มีโอกาสเกิดภาวะโลหิตจาง 1.89 เท่า (95% CI: 
1.27–2.86) เม่ือเปรียบเทียบกับกลุ่มท่ีมีระดับอัลบูมินมากกว่า 
4 กรัมต่อเดซิลิตร และยังพบว่าระดับอัลบูมินมีผลต่อความไว 
ในการทำ�งานของอิริโธรพอยติน ควรส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้รับ 
โปรตีนอย่างเพียงพอตามความเหมาะสมในแต่ละระยะ 
ในปริมาณ 0.6-0.8 กรัมต่อน้ำ�หนักตัว 1 กิโลกรัมต่อวัน12,16 
เพื่อเพิ่มระดับพลาสมาโปรตีนโดยเฉพาะอัลบูมิน ช่วยรักษา 
สมดุลแรงดันออนโคติคในกระแสเลือด ลดและป้องกันการร่ัวซึม 
ของสารน้ำ�ออกนอกหลอดเลือด จะทำ�ให้เกิดอาการบวมและ 
ภาวะน้ำ�เกินได้ รวมถึงป้องกันภาวะทุพโภชนาการ ทดแทน 
การสูญเสียอัลบูมินทางปัสสาวะ และลดการคั่งของของเสีย 
ในร่างกาย โดยแนะนำ�แหล่งอาหารที่มีโปรตีนคุณภาพที่ควร 
รับประทาน เช่น เนื้อไก่ เนื้อปลา ไข่ขาว เป็นต้น หลีกเลี่ยง 
เนื้อสัตว์ที่ให้คุณค่าทางอาหารต่ำ� เช่น เอ็นหมู เอ็นวัว ข้อไก่ 
หูฉลาม กระดูกอ่อน ตั๊กแตน จิ้งหรีด ปลาเล็กปลาน้อย 
กุ้งแห้ง รวมถึงหลีกเลี่ยงโปรตีนจากพืช เนื่องจากจะทำ�ให้ไต 
ทำ�งานหนักมากขึ้น27

		  2.3 การควบคุมปริมาณน้ำ�ดื ่ม การศึกษา 
Hung, et al.19 ท่ีประเทศไต้หวันในผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะท่ี 
3-5 และยังไม่ได้รับการบำ�บัดทดแทนไตพบว่า ภาวะน้ำ�คั่ง 
(overhydration >7% วัดด้วยวิธี bioimpedance) มีความ 
สัมพันธ์ทางลบ (r =-0.438, p< .001) และมีอิทธิพลต่อระดับ 
ฮีโมลโกลบิน (Beta =- .336; p< .001) อย่างมีนัยสำ�คัญ 
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ทางสถิติ สะท้อนให้เห็นว่า ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังโดยเฉพาะ
ที่มีอาการบวม มีปัสสาวะออกน้อยกว่า 400 มิลลิลิตรต่อวัน 
หรือมีน้ำ�หนักตัวเพ่ิมข้ึนในช่วง 1 เดือนท่ีผ่านมา ควรควบคุม 
ปริมาณน้ำ�ด่ืม รวมถึงปริมาณน้ำ�ในอาหาร โดยพิจารณาจาก 
ปริมาณของปัสสาวะใน 1 วันบวกกับ 500 มิลลิลิตร ซ่ึงเป็น 
ปริมาณน้ำ�ที่ชดเชยจากการเสียน้ำ�ทางผิวหนังและลมหายใจ 
(insensible loss) สามารถแบ่งปริมาณน้ำ�ดื่มในมื้อต่างๆ 
ได้ตามความเหมาะสม ระมัดระวังการรับประทานผลไม้ที่มี 
น้ำ�มาก นอกจากน้ีอาจพิจารณาจำ�กัดการบริโภคเกลือไม่เกิน 
2 กรัมต่อวัน ในรายท่ีมีอาการบวมและมีโรคความดันโลหิตสูง 
ร่วมด้วย12,16 โดยแนะนำ�ให้ลดการปรุงเพิ่มด้วยเกลือหรือ 
น้ำ�ปลา หลีกเล่ียงการปรุงอาหารโดยใช้ผงชูรส อาหารแปรรูป 
อาหารหมักดอง หรืองดเครื่องดื่มประเภทเกลือแร่ รวมถึง 
หลีกเ ล่ียงการ รับประทานอาหาร ท่ีมีโพแทสเ ซียมสูง 
เช่น ถั่วเมล็ดแห้ง นมและผลิตภัณฑ์จากนม กล้วย ลำ�ไย 
ผลไม้แห้งต่างๆ เป็นต้น27 ซึ่งการบริโภคเกลือจะมีผลทำ�ให้ 
เกิดการคั่งของน้ำ�ในร่างกาย ทั้งนี้ควรสอนผู้ป่วยให้มีความรู้ 
และทักษะในประเมินอาการและอาการแสดงของภาวะน้ำ�เกิน 
ด้วยตนเอง รวมถึงการชั่งน้ำ�หนักและบันทึกผลในช่วงเวลา 
เดียวกันทุกวัน หากมีน้ำ�หนักเพิ่มขึ้นมากกว่า 1 กิโลกรัม 
หายใจเหน่ือย นอนราบไม่ได้ รู้สึกว่าผิวหนังบวมตึง เคร่ืองประดับ 
เสื้อผ้า หรือแหวนที่เคยสวมใส่คับตึงให้รีบมาโรงพยาบาล
		  2.4 การป้องกันการติดเชื้อ จากการทบทวน 
วรรณกรรมของ Dalrymple and Go18 พบว่า การศึกษา 
เก่ียวกับอุบัติการณ์และความชุกของการติดเชื้อในผู้ป่วย 
โรคไตเรื้อรังยังมีน้อยมาก พบการติดเชื้อได้บ่อยในผู้สูงอายุ 
ที่เป็นโรคไตเรื้อรัง ในรายที่นอนโรงพยาบาลจะมีระยะเวลา 
ในการนอนโรงพยาบาลนานกว่ากลุ่มที่ไม่มีโรคไตเรื้อรัง 
ร่วมด้วย ในปัจจุบันเช่ือว่าการค่ังของเสียและสารอนุมูลอิสระ 
จะยับย้ังการดูดซึมธาตุเหล็กและการทำ�งานของอิริโทพอยอิติน 
รวมถึงจะก่อให้เกิดการอักเสบ กดการทำ�งานของเม็ดเลือดขาว 
และติดเชื้อได้ง่าย28 โดยเฉพาะการติดเชื้อในทางเดินหายใจ 
นอกจากนี้ยังมีการศึกษาที่รายงานว่า การลดลงของระดับ 
เม็ดเลือดขาวมีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะโลหิตจาง20 
ดังนั้น ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะก่อนการบำ�บัดทดแทนไต 
จำ�เป็นต้องดูแลตนเองอย่างเคร่งครัด เพื่อป้องกันการติดเชื้อ 
แนะนำ�ให้ดูแลความสะอาดของร่างกาย รักษาสุขภาพให้ 
แข็งแรง สวมใส่หน้ากากอนามัย รวมถึงหลีกเลี่ยงการอยู่ใน 
ชุมชนแออัด และอาจพิจารณาแนะนำ�การฉีดวัคซีนป้องกัน 
โรคไข้หวัดใหญ่เป็นประจำ�ทุกปี และวัคซีนป้องกันโรคไวรัส 

ตับอักเสบบี โดยใช้ขนาดวัคซีนเป็น 2 เท่าของคนปกติ ใน
รายที่ไม่มีภูมิคุ้มกัน12,16

		  2.5 การควบคุมระดับน้ำ�ตาลในเลือด โดยเฉพาะ 
ในผู้ป่วยท่ีมีโรคเบาหวานร่วมด้วย การศึกษาแบบมีกลุ่มควบคุม 
(case-control study) ของ Antwi-Bafour et al.17 ในกลุ่ม 
ตัวอย่างโรคเบาหวานชนิดที่ 2 จำ�นวน 100 ราย แบ่งเป็น 
กลุ่มที่ศึกษาและกลุ่มควบคุมจำ�นวนเท่ากัน พบว่า ในกลุ่มที่ 
ศึกษามีความชุกของภาวะโลหิตจางสูง (ร้อยละ 86.70 
ในเพศชาย และร้อยละ 82.90 ในเพศหญิง) และภาวะ 
น้ำ�ตาลในเลือดสูงมีความสัมพันธ์ทางลบกับระดับฮีโมโกลบิน 
(r= -0.465, p= .005) อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ นอกจากน้ี 
ยังพบว่า ระดับความรุนแรงของภาวะโลหิตจางมีความสัมพันธ์ 
ทางบวกกับระดับฮีโมโกลบินเอวันซี (HbA1C) หากผู้ป่วย 
กลุ่มนี้ไม่สามารถควบคุมระดับน้ำ�ตาลในเลือดได้ จะส่งผลให้ 
การทำ�งานของไตลดลง และเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ 
โลหิตจางได้เร็วขึ้น ผู้ป่วยกลุ่มนี้จึงจำ�เป็นต้องความคุมระดับ 
น้ำ�ตาลในเลือด หลีกเลี่ยงและจำ�กัดอาหารที่มีน้ำ�ตาลสูง 
โดยแนะนำ�ให้เลือกรับประทานอาหารท่ีมีค่าดัชนีน้ำ�ตาล 
(glycemic index: GI) ต่ำ� เช่น ผลไม้ที่รสหวานน้อย 
แอปเปิ้ล ชมพู่ ฝรั่ง แก้วมังกร มะละกอ สับปะรด อาหาร 
ประเภทแป้งที่มีโปรตีนต่ำ� เช่น วุ้นเส้น ก๋วยเตี๋ยวเซี่ยงไฮ้ 
เป็นต้น โดยควบคุมให้มีระดับน้ำ�ตาลในเลือดก่อนอาหารท่ีระดับ 
80-130 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร และหลังอาหารอยู่ที่ระดับ 
น้อยกว่า 180 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร และมีระดับฮีโมโกลบิน 
เอวันซี (HbA1C) ไม่เกิน 7%12,16,27

		  2.6 การออกกำ�ลังกาย ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
จะช่วยกระตุ้นการทำ�งานของไขกระดูก เพ่ิมปริมาณเม็ดเลือด 
แดงและระดับของฮีโมโกลบิน29 ผู้ป่วยสามารถออกกำ�ลังกาย 
หรือบริหารร่างกาย 2-3 วันต่อสัปดาห์ เมื่อไม่มีอาการ 
ผิดปกติหรือข้อจำ�กัด การบริหารร่างกายแบบแอโรบิคที่มี 
ความหนักระดับเล็กน้อย-ปานกลาง คือ ขณะออกกำ�ลังกาย 
รู้สึกว่ามีการไหลเวียนของโลหิตในร่างกายเพิ่มขึ้น เหงื่อออก 
เล็กน้อย หรือผิวกายรู้สึกอุ่น โดยออกกำ�ลังกายครั้งละ 20- 
60 นาที สัปดาห์ละ 3-5 ครั้ง หรือออกกำ�ลังกายอย่างน้อย 
10-15 นาที สัปดาห์ละ 2-3 ครั้ง30 หรือการเดินอย่างน้อย 
30 นาที 5 ครั้งต่อสัปดาห์ จากการศึกษาที่ประเทศตุรกี30 
ในผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังจำ�นวน 20 ราย พบว่า การออกกำ�ลังกาย 
เพ่ือการบำ�บัดรักษา (physiotherapeutic exercise) ด้วยการ 
ฝึกควบคุมลมหายใจโดยใช้กระบังลมและกล้ามเน้ือหน้าท้อง 
(diaphragmatic and abdominal exercise) ร่วมกับการ 
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เคล่ือนไหวแขน คร้ังละ 1 ช่ัวโมง สัปดาห์ละ 3 คร้ัง เป็นเวลา 
4 สัปดาห์ ส่งผลให้มีระดับความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ 
ค่าความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือด และคุณภาพชีวิตสูงขึ้น 
กว่าก่อนการออกกำ�ลังกายอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ30 
การออกกำ�ลังกายจะช่วยเสริมสร้างความแข็งแรงของ 
กล้ามเนื้อ เพิ่มความสามารถการทำ�หน้าที่ทางกายกระตุ้น 
การทำ�งานของระบบภูมิคุ้มกัน และลดการเกิดสารก่อการ 
อักเสบได้29,30

		  2.7 การปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ ด้วยการ 
ควบคุมค่าดัชนีมวลกายให้อยู่ระหว่าง 20-25 กิโลกรัมต่อ 
ตารางเมตร และงดการสูบบุหร่ี12,16 การศึกษา KNOW-CKD 
project ที่ประเทศเกาหลีใต้20 ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังพบว่า 
ผู้ป่วยท่ีมีค่าดัชนีมวลกายน้อยกว่า 22.9 กิโลกรัมต่อตารางเมตร 
หรือมากกว่า 25 กิโลกรัมต่อตารางเมตร มีโอกาสเกิดภาวะ 
โลหิตจางมากกว่ากลุ่มที่มีค่าดัชนีมวลกายอยู่ ในระดับ 
ท่ีแนะนำ� รวมถึงผู้ป่วยท่ีสูบบุหร่ีเป็นประจำ� มีโอกาสเกิดภาวะ 
โลหิตจางมากกว่ากลุ่มที่ไม่สูบบุหรี่ ดังนั้น ควรส่งเสริมให้ 
ผู้ป่วยกลุ่มนี้ควบคุมค่าดัชนีมวลกาย ด้วยการออกกำ�ลังกาย 
การจำ�กัดและการควบคุมอาหารท่ีเหมาะสมกับการเจ็บป่วย 
เสนอแนะทางเลือกในการบำ�บัดหรืองดการสูบบุหรี่ ด้วยการ 
เคี้ยวหมากฝรั่ง การทำ�กิจกรรมเบี่ยงเบนความสนใจ การอม 
ลูกอม และการนวดกดจุดสะท้อนฝ่ามือ12,31

		  2.8 การควบคุมระดับความดันโลหิต ที่ผ่านมา 
ยังไม่พบการศึกษาที่รายงานถึงผลกระทบหรือความสัมพันธ์ 
ระหว่างระดับความดันโลหิตกับการเกิดภาวะโลหิตจางใน 
ผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง แต่พบว่าภาวะความดันโลหิตสูงทำ�ให้การ 
ดำ�เนินของโรคไตเรื้อรังรุนแรงมากขึ้น12,16 ในขณะเดียวกัน 
ก็จะทำ�ให้ภาวะโลหิตจางรุนแรงมากขึ้นด้วย ดังนั้น ผู้ป่วย 
โรคไตเร้ือรังควรควบคุมระดับความดันโลหิต ด้วยการควบคุม 
ระดับค่าดัชนีมวลกาย การจำ�กัดเกลือ การงดการสูบบุหรี่ 
และการใช้ยาในรายที่มีข้อบ่งชี้ เพื่อควบคุมระดับความดัน 
โลหิตไม่เกิน140/90 มิลลิเมตรปรอท สำ�หรับกลุ่มท่ีมีอัลบูมิน 
ในปัสสาวะน้อยกว่า 30 มิลลิกรัมต่อวัน และความดันโลหิต 
ไม่เกิน 130/80 มิลลิเมตรปรอท สำ�หรับกลุ่มที่มีอัลบูมิน 
ในปัสสาวะมากกว่า 30 มิลลิกรัมต่อวัน หรือมีโรคเบาหวาน 
ร่วมด้วย รวมถึงการแนะนำ�การจัดการความเครียดและการ 
ผ่อนคลายอารมณ์อย่างเหมาะสม12,16

		  2.9 การหลีกเล่ียงยาและอาหารเสริมท่ีเป็นอันตราย 
ต่อไต ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังมักแสวงหาการแพทย์ทางเลือก 
รวมท้ังมีการใช้ยาสมุนไพรพ้ืนบ้าน ยาต้ม ยาหม้อ ยาลูกกลอน 

และยาบำ�รุงเลือด มีพฤติกรรมการใช้ยาไม่ถูกต้องและไม่ 
สมเหตุสมผล ซื้อยามาใช้เองโดยไม่ได้ปรึกษาแพทย์ เช่น 
ยาแก้ปวดข้อ ปวดเส้น ปวดกล้ามเนื้อ เป็นต้น ซึ่งยาเหล่านี้ 
เป็นยาในกลุ่ม ต้านการอักเสบชนิดไม่ ใช่ส เ ตียรอยด์ 
(non-steroidal anti–inflammatory drug หรือ NSAID) 
จะก่อให้เกิดการทำ�ลายไต32 แม้จะยังไม่มีการศึกษาเกี่ยวกับ 
การเกิดภาวะโลหิตจางในกลุ่มท่ีมีการใช้ยากลุ่ม NSAID และ 
ผลิตภัณฑ์อาหารเสริมที่ชัดเจน หากมีการใช้อย่างต่อเนื่อง 
เป็นเวลานานจะทำ�ให้โรคไตเรื้อรังมีความรุนแรงและเกิด 
ภาวะโลหิตจางได้เร็วมากข้ึน12,16 ดังน้ันพยาบาลจึงควรแนะนำ� 
และให้ข้อมูล ถึงความจำ�เป็น ผลดี ผลเสียที่อาจจะเกิดขึ้น 
แก่ผู้ป่วย หากมีความจำ�เป็นต้องอยู่ภายใต้การดูแลของแพทย์ 
ผู้ให้การรักษา
	 3) การใช้ยา
		  3.1 การให้ยาเสริมธาตุเหล็กชนิดรับประทาน 
ในรายที่มีภาวะขาดธาตุเหล็กหรือมีข้อบ่งชี้ในการรักษา เช่น 
ferrous sulfate, gluconate, fumarate เป็นต้น1 ต่อเนื่อง 
นาน 1-3 เดือน12,16 โดยซักประวัติเกี่ยวกับการเป็นแผลใน 
กระเพาะอาหาร เน่ืองจากเป็นข้อห้ามในการให้ธาตุเหล็กเสริม 
แนะนำ�ให้รับประทานยาในขณะที่ท้องว่างหรือก่อนอาหาร 
1 ชั่วโมง หรือ 2 ชั่วโมงหลังอาหาร เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพ 
การดูดซึมธาตุเหล็กในกระเพาะอาหารและลำ�ไส้เล็ก 
ซ่ึงช่วยให้การตอบสนองต่อการรักษารวดเร็ว ควรรับประทาน 
ยาเสริมธาตุเหล็กร่วมกับวิตามินซี น้ำ�ผักซึ่งควรเป็นผัก 
ในกลุ่มท่ีมีโพแทสเซียมต่ำ� (กลุ่มผักสีซีด) หรือน้ำ�ผลไม้ จะช่วย 
ให้ธาตุเหล็กถูกดูดซึมได้เพิ่มขึ้น หลีกเลี่ยงการรับประทาน 
พร้อมยาบางชนิด เช่น ยาลดกรด เครื่องดื่มประเภทนม 
และกาแฟ เนื่องจากจะขัดขวางการดูดซึมของธาตุเหล็ก 
เข้าสู่ร่างกาย และเฝ้าระวังอาการข้างเคียงที่พบได้บ่อย เช่น 
อุจจาระเป็นสีเขียวหรือสีดำ� ท้องผูก ไม่สุขสบายท้อง คลื่นไส้ 
อาเจียน เบื่ออาหาร เป็นต้น13

		  3.2 การให้ยาฉีดกระตุ้นการสร้างเม็ดเลือดแดง 
(erythropoietin stimulating agents; ESAs) ในรายที่มี 
ภาวะโลหิตจางรุนแรงมีระดับฮีโมโกลบินต่ำ�กว่า 9-10 มิลลิกรัม 
ต่อเดซิลิตร12,16 โดยซักประวัติเก่ียวกับการเป็นภาวะไขกระดูก 
ไม่สร้างเม็ดเลือดแดง เน่ืองจากเป็นข้อห้ามในการใช้ คำ�นวณ 
ปริมาณยาโดยคิดจากน้ำ�หนักในอุดมคติ (ideal body weight) 
เริ่มต้นที่ 50-100 ยูนิตต่อกิโลกรัมต่อสัปดาห์ ฉีดเข้าใต้ 
ผิวหนัง สัปดาห์ละ 1 ครั้ง ตามแผนการรักษา เฝ้าระวัง 
อาการข้างเคียงที่พบได้บ่อย เช่น ความดันโลหิตสูง ภาวะ 
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ลิ่มเลือดอุดหลอดเลือดดำ� ภาวะบวมน้ำ� มีไข้ เวียนศีรษะ 
นอนไม่หลับ ปวดศีรษะ คัน เจ็บตามผิวหนัง ผ่ืนข้ึน คล่ืนไส้ 
อาเจียน ท้องผูก ท้องร่วง อาหารไม่ย่อย ปวดข้อ ชา ไอ 
แน่นจมูก หอบเหน่ือย เป็นต้น1,12,16,25 โดยติดตามผลการรักษา 
และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ อย่างน้อยทุก 1-3 เดือน 
เพื่อรักษาระดับซีรัมทรานเฟอรินมากกว่าร้อยละ 20 และซีรัม 
เฟอริตินมากกว่า 100 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร12,16

		  3.3 การให้เลือด (Blood transfusion) จะพิจารณา 
ให้ในรายที่จำ�เป็นเท่านั้น ยังไม่มีระดับฮีโมโกลบินที่จำ�เป็น 
ต้องให้เลือดที่แน่นอน แต่แนวทางเวชปฏิบัติของ KDIGO 
ฉบับปี ค.ศ. 201216 แนะนำ�ว่าควรหลีกเลี่ยงการให้เลือดให้
มากที่สุด การให้เลือดบ่อยครั้งอาจทำ�ให้เกิดภาวะเหล็กเกิน 
การติดเช้ือ และภาวะน้ำ�เกิน โดยเฉพาะอย่างย่ิงควรหลีกเล่ียง 
การให้เลือดผู้ป่วยที่คาดว่าจะได้รับการปลูกถ่ายไตในอนาคต 
เพื่อลดความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะภูมิไว16

สรุป
	 ภาวะโลหิตจางเป็นปัญหาสุขภาพท่ีสำ�คัญ ในผู้ป่วย 
โรคไตเรื้อรังระยะก่อนการบำ�บัดทดแทนไต ส่งผลกระทบใน 
ทุกๆ ด้าน โดยเฉพาะการปฏิบัติหน้าท่ีด้านร่างกาย คุณภาพ 
ชีวิต และทำ�ให้โรคไตเรื้อรังเข้าสู่โรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย 
ได้รวดเร็วขึ้น ในรายที่มีอาการไม่รุนแรงอาจไม่แสดงอาการ 
หรือส่งผลกระทบต่อการปฏิบัติกิจวัตรประจำ�วัน แต่ในราย 
ที่มีอาการรุนแรงอาจทำ�ให้การดำ�เนินโรคแย่ลง และอาจ 
เสียชีวิตได้ การรักษาระดับฮีโมโกลบินให้อยู่ในระดับตามค่า 
เป้าหมายร่วมกับการดูแลตนเองของผู้ป่วยเป็นสิ่งสำ�คัญ 
พยาบาลจึงมีบทบาทสำ�คัญในให้ความรู้ การสอน แนะนำ� 
ตลอดจนการติดตามประเมินผล เกี่ยวกับการรับประทานยา 
การรับประทานอาหารที่เหมาะสม การออกกำ�ลังกาย และ 
การควบคุมระดับน้ำ�ตาลในเลือด เพื่อเสริมสร้างศักยภาพ 
ผู้ป่วยให้สามารถควบคุมและจัดการกับภาวะโลหิตจางได้
อย่างถูกต้องเหมาะสม ตลอดจนส่งเสริมการมีคุณภาพชีวิต 
ที่ดียิ่งขึ้นต่อไป
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