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บทคัดย่อ 
 บทความนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อนำเสนอความรู้เก่ียวกับภาวะโลหิตจางในสตรีตั้งครรภ์ และบทบาทพยาบาลในการดูแล
สตรีตั้งครรภ์ที่มีภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก ภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กพบได้ประมาณร้อยละ 16 เป็น
สาเหตุการตายที่สำคัญของมารดา ทารกในครรภ์และทารกแรกเกิด สาเหตุหลักมาจากการได้รับธาตุเหล็กจากอาหารและยา
เสริมธาตุเหล็กไม่เพียงพอ ทำให้มีระดับฮีมาโตคริต (hematocrit; Hct) หรือฮีโมโกลบิน (hemoglobin; Hb) ต่ำ ภาวะ
โลหิตจางในสตรีตั้งครรภ์ใช้เกณฑ์ค่า Hb <11.0 g/dL หรือค่า Hct <33 vol% ในไตรมาสที่ 1 และ 3 และ ค่า Hb <10.5 
g/dL หรือ ค่า Hct <32 vol% ในไตรมาสที่ 2 ของการตั้งครรภ์ ระดับความรุนแรงของภาวะโลหิตจางระดับน้อยมีค่า Hb 
10.0-10.9 g/dL ระดับปานกลางมีค่า Hb 7.0-9.9 g/ dL และระดับรุนแรงมีค่า Hb 4.0-6.9 g/dL บทบาทพยาบาลในการ
ดูแลสตรีตั้งครรภ์ที่มีภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กที่สำคัญคือ การคัดกรองปัจจัยเสี่ยงของสตรีตั้งครรภ์ การให้ความรู้
เร่ืองภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก การส่งเสริมพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่มีธาตุเหล็กสูงและยาเสริมธาตุ
เหล็กที่ถูกต้องและเพียงพอ แหล่งอาหารที่มีธาตุเหล็กสูง  
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Abstract 

 This article aimed to present knowledge about anemia in pregnant women and the role of nurses 
in caring for pregnant women with iron deficiency anemia. Iron deficiency anemia found in approximate-
ly 16% of cases, that was one of the leading causes of maternal death included fetus and newborn. The 
major cause of iron deficiency anemia was food intake and iron supplements, which results in low hem-
atocrit (Hct) or hemoglobin (Hb) levels. Criteria for diagnose anemia in pregnant women were; 1) Hb 
<11.0 g/dL or Hct <33 vol% in the 1st and 3rd trimesters and 2) Hb <10.5 g/dL or Hct <32 vol% in the 2nd 

trimester of pregnancy. The severity of anemia; Hb 10.0-10.9 g/dL as mild level, Hb 7.0-9.9 g/ dL as 
moderate level, and Hb 4.0-6.9 g/dL as severe level. An important nursing role in caring for pregnant 
women with iron deficiency anemia is screening risk factors for pregnant women, providing knowledge 
about iron deficiency anemia, and promoting proper behavior and adequate consumption of iron-rich 
foods, iron supplements, and high iron food sources.  
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บทนํา 
 ภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กในสตรีต้ังครรภ์ 
พบได้มากท่ีสุดในสตรีต้ังครรภ์ท่ีขาดสารอาหาร และเป็นสาเหตุ
การตายที่สำคัญของมารดาและทารก1 องค์การอนามัยโลก 
ประมาณความชุกของสตรีตั้งครรภ์ที่มีภาวะโลหิตจางไว้ร้อย
ละ 402 ในประเทศท่ีพัฒนาแล้วพบได้ร้อยละ 14 ในประเทศ
ท่ีกำลังพัฒนาพบร้อยละ 511  และพบว่าร้อยละ 40 ของ
มารดาที่ตายในประเทศกำลังพัฒนามีความสัมพันธ์กับภาวะ
โลหิตจางในขณะต้ังครรภ์3  ข้อมูลประเทศไทยในปี พ.ศ. 
2561-2565 พบความชุกภาวะโลหิตจางในสตรีต้ังครรภ์ใน
ภาพรวมมีแนวโน้มคงท่ี คิดเป็นร้อยละ 16.06, 16.43, 15.1, 
1 4 . 6 9  และ 15.64 ตามลำดับ ซ่ึงยังไม่เป็นไปตามเกณฑ์
เป้าหมายด้านอนามัยแม่และเด็กที่กำหนดให้สตรีตั้งครรภ์มี
อัตราการเกิดภาวะโลหิตจางไม่เกินร้อยละ 104 สตรีต้ังครรภ์
ที ่มีภาวะโลหิตจางจะต้องได้รับการดูแลและคำแนะนำที่
เหมาะสม เพ่ือป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่อมารดาและ
ทารกในครรภ์4   การให้ความรู้แก่สตรีต้ังครรภ์และการให้ยา
เสริมธาตุเหล็กในระยะต้ังครรภ์จึงมีความจำเป็น5  ดังน้ัน 
พยาบาลจึงมีบทบาทสำคัญในการส่งเสริมสุขภาพและให้
ความรู้ในการดูแลตนเองแก่สตรีตั้งครรภ์ที่มีภาวะโลหิตจาง 
บทความน้ีจึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือนำเสนอความรู้เก่ียวกับภาวะ
โลหิตจางในสตรีต้ังครรภ์ และบทบาทพยาบาลในการดูแล
สตรีต้ังครรภ์ท่ีมีภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก 
  

สาเหตุของภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กในสตรี
ตั้งครรภ์ 
 การขาดธาตุเหล็กในสตรีตั้งครรภ์ที่พบมากที่สุด มัก
เกิดจากการขาดสารอาหารท่ีจำเป็น การรับประทานอาหารที่
มีธาตุเหล็กไม่เพียงพอ เน่ืองจากธาตุเหล็กเป็นส่วนประกอบ 
สำคัญในการสร้างเม็ดเลือดแดง6 และความต้องการธาตุเหล็ก 
ในสตรีตั้งครรภ์เพิ่มขึ้นโดยพบว่ามีความต้องการธาตุเหล็ก 
1,200 มิลลิกรัม ตลอดระยะเวลาของการตั้งครรภ์ เพื่อใช้
ในการเจริญเติบโตของทารกในครรภ์และการสร้างเนื้อเยื่อ
ของรก 300-350 มิลลิกรัม7  นำไปสร้างเม็ดเลือดแดงของ
สตรีตั้งครรภ์ 500 มิลลิกรัม ทดแทนเลือดที่สูญเสียไปใน
ระหว่างการคลอดประมาณ 100-150 มิลลิกรัม และถูก
ขับถ่ายออกจากร่างกายอีก 200 มิลลิกรัม6 ภาวะโลหิตจาง
จากการขาดธาตุเหล็กในขณะตั้งครรภ์สามารถแบ่งได้ 4 

สาเหตุสำคัญ ดังนี้ 1 ) ได้รับธาตุเหล็กน้อยเนื่องจาก
รับประทานอาหารที่มีธาตุเหล็กไม่เพียงพอ ไม่รับประทาน
เนื้อสัตว์ เลือด ตับ เช่น ผู้ที่รับประทานอาหารมังสวิรัติ 
ได้รับธาตุเหล็กจากเนื้อสัตว์ไม่เพียงพอ หรือรับประทานผัก
ที่มีสารต่อต้านการดูดซึมธาตุเหล็กเป็นจำนวนมาก ได้แก่ 
ผักใบเขียว ผักที่มีรสฝาด เช่น ผักกระถิน ข้ีเหล็ก ใบเม่ียง 
เป็นต้น4  ความเชื่อและวัฒนธรรมทำให้เป็นอุปสรรคต่อการ
เข้าถึงอาหารและการได้รับอาหาร เช่น ความเชื่อว่าสตรี
ตั้งครรภ์ไม่ควรรับประทานไข่และเนื้อสัตว์8 -9  2) การดูดซึม
ธาตุเหล็กผิดปกติ จากการรับประทานอาหารบางชนิด เช่น 
นมและข้าวไม่ขัดสี ยาที่ใช้เป็นประจำหรือวิตามินบางชนิด 
ซึ ่งต้านการดูดซึมธาตุเหล็กและร่างกายมีการดูดซึมธาตุ
เหล็กผิดปกติ ทำให้ได้รับธาตุเหล็กน้อย1 0  นอกจากน้ัน สาเหตุ
อาจเกิดจากการมีกรดในกระเพาะอาหารลดลง ผู้ท่ีเคยได้รับการ
ผ่าตัดกระเพาะอาหาร การผ่าตัดลำไส้เล็กส่วนต้น4 3) สตรี
ต้ังครรภ์มีความต้องการธาตุเหล็กเพ่ิมข้ึนมาก ทำให้ธาตุเหล็ก
ไม่เพียงพอต่อร่างกาย โดยสตรีต้ังครรภ์มีความต้องการธาตุ
เหล็กมากกว่าสตรีท่ัวไปถึง 3 เท่า4 และ 4) สูญเสียธาตุเหล็ก
มากกว่าปกติ มักเกิดจากการเสียเลือดเร้ือรัง การสูญเสีย
เลือดเป็นระยะเวลานาน มีแผลในกระเพาะอาหารเรื้อรัง 
เลือดออกในทางเดินอาหาร ริดสีดวงทวาร มีพยาธิปากขอใน
ลำไส้4 
 

การประเมินภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กในสตรี
ตัง้ครรภ์ 
 สตรีตั ้งครรภ์ที ่ขาดธาตุเหล็กในระยะแรกมักไม่มี
อาการใด ๆ เนื่องจากมีธาตุเหล็กที่เก็บสะสมสำรองไว้ แต่
เม่ือร่างกายขาดธาตุเหล็กเป็นเวลานาน จะมีอาการรู้สึก
หงุดหงิด ความคิดไม่แจ่มใส นอนไม่หลับ เม่ือมีภาวะโลหิต
จางมากข้ึน จะรู้สึกอ่อนเพลีย เหนื่อยง่ายมากข้ึน อาจพบ
เล็บงอข้ึนเป็นแอ่งคล้ายช้อน มีอาการลิ้นเลี่ยน แสดงว่าขาด
ธาตุเหล็กเป็นเวลานาน จึงไม่ควรใช้การสังเกตอาการในการ
ตรวจคัดกรองภาวะขาดธาตุเหล็กเพียงอย่างเดียว การตรวจ
คัดกรองธาตุเหล็กและการสังเกตอาการไม่เพียงพอ จึงใช้ 
การตรวจค่าความเข้มข้นของระดับฮีโมโกลบิน (hemoglobin;  
Hb) ซ่ึงเป็นวิธีการประเมินภาวะโลหิตจางที่น่าเชื ่อถือใน 
ระดับสากล หรือใช้ระดับฮีมาโตคริต (hematocrit; Hct) 
ซ่ึงเป็นค่าที่ใช้กันมากในสถานบริการสุขภาพ โรงพยาบาล
หรือคลินิก เนื่องจากเป็นวิธีที่ง่าย ค่าใช้จ่ายน้อย แต่การใช้
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 ค่า Hct มีความเที่ยงตรงตํ่าและในการแปลผลภาวะโลหิต
จางต้องอาศัยมาตรวัดตัวอ่ืนๆร่วมด้วย4 
 องค์การอนามัยโลก ระบุระดับ Hb ต่ำกว่า 11 g/
dL ถือเป็นภาวะโลหิตจางในสตรีตั้งครรภ์11  และแนะนำให้
ประเมินที่ค่า Hb หรือ Hct ของแต่ละไตรมาส คือ ในไตร
มาสที่ 1 และ 3 ค่า Hb ต่ำกว่า 11 g/dL หรือค่า Hct ต่ำ
กว่า 33 vol% และในไตรมาสที่ 2 ค่า Hb ต่ำกว่า 10.5 g/
dL หรือค่า Hct ต่ำกว่า 32 vol% ถือว่ามีภาวะโลหิตจาง12 
ส ่ วนว ิทยาล ัยส ูต ินร ีแพทย ์และนร ี เวชศาสตร ์แห ่ง
สหรัฐอเมริกา (American College of Obstetricians 
and Gynecologists; ACOG) ระบุภาวะโลหิตจางในสตรี
ตั้งครรภ์ด้วยค่า Hct แทนค่า Hb โดยกำหนดภาวะโลหิต
จางในไตรมาสที่ 1 และไตรมาสที่ 3 ที่ระดับ Hct ต่ำกว่า 
33 vol% ไตรมาสที่ 2 ที่ระดับ Hct ต่ำกว่า 32 vol%13 ใน
แต่ละไตรมาสของการตั ้งครรภ์จะมีการเปลี ่ยนแปลง
สรีรวิทยาของระบบโลหิต โดยในครรภ์เดี่ยวจะมีการเพิ่ม 
ปริมาณเลือดทั้งหมดประมาณร้อยละ 50 (1000 มิลลิลิตร) 
จากของเดิม ปริมาณเม็ดเลือดแดงเพิ่มข้ึนประมาณร้อยละ 
25 (300 มิลลิลิตร) ซ่ึงการที่มีปริมาณพลาสมาเพิ่มข้ึนใน
อัตราส่วนที่มากกว่าเม็ดเลือดแดง ทำให้เกิดภาวะเจือจาง
ของฮีโมโกลบิน (hemodilution) ซ่ึงมักไม่ต่ำกว่า 10 g/dL 
อาจพิจารณาว่าไม่ใช่ภาวะโลหิตจางท่ีแท้จริง14   ACOG แนะนำให้ 
คัดกรองความเข้มข้นของเม็ดเลือด (complete blood 
count: CBC) ในไตรมาสที่ 1 และคัดกรองอีกคร้ังที่อายุ
ครรภ์ 24-29 สัปดาห์ โดยแบ่งระดับความรุนแรงของภาวะ
โลหิตจางเป็น 3 ระดับ คือ ระดับน้อยมีค่า Hb 10.0-10.9 
g/dL ระดับปานกลางมีค่า Hb 7 .0 -9.9 g/dL และระดับ
รุนแรงมีค่า Hb 4.0-6.9 g/dL13 การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
อ่ืน ๆ ที่ใช้ประเมินการขาดธาตุเหล็กในสตรีตั้งครรภ์คือค่า 
Hct หรือค่า Hb ต่ำกว่าเปอร์เซนไทล์ที่ 5 ของแต่ละอายุ
ครรภ์ ค่าเฉลี่ยปริมาตรเม็ดเลือดแดง (mean corpuscular 
volume; MCV) ต่ำกว่า 80% ระดับเฟอร์ริตินในเลือด 
(serum ferritin) ต่ำกว่า 10-15 mcg/L และระดับธาตุ
เหล็กในเลือด (serum iron) ต่ำกว่า 30 mcg/L ในทาง
ปฏิบัติการประเมินภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กใน
สตรีตั้งครรภ์จะใช้ค่า Hb ต่ำกว่า 11 g/dL หรือค่า Hct ต่ำ
กว่า 33 vol%15 

 

ผลกระทบของภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กใน
สตรีตั้งครรภ์  
 ภาวะโลห ิตจางจากการขาดธาต ุเหล ็กในสตร ี
ตั้งครรภ์ส่งผลกระทบต่อทั้งมารดาและทารกในครรภ์ และ
ส่งผลกระทบระยะยาวถึงระยะคลอดและหลังคลอด16  
 1. ผลกระทบต่อมารดา ภาวะโลหิตจางในสตรีต้ังครรภ์
เป็นสาเหตุความดันโลหิตสูง หัวใจทำงานมากข้ึน เพิ่มความ
เสี่ยงหัวใจล้มเหลว (heart failure) โอกาสติดเชื้อต่าง ๆ 
ง่ายข้ึน2  ปริมาณความเข้มข้นของเม็ดเลือดแดงที่ไหลเวียน
ในร่างกายของสตรีตั้งครรภ์มีปริมาณน้อย ส่งผลให้หลอด
เลือดขาดเลือดไปเลี้ยงรกทำให้รกเสื่อม เกิดภาวะรกลอกตัว
ก่อนกำหนด แท้ง และเกิดภาวะคลอดก่อนกำหนดได้มากกว่า
สตรีต้ังครรภ์ท่ีไม่มีภาวะโลหิตจาง 3.46 เท่า คลอดทารกแรก
เกิดน้ำหนักน้อยได้มากกว่าสตรีตั้งครรภ์ที่ไม่มีภาวะโลหิตจาง 
1.99 เท่า1 7  และสตรีต้ังครรภ์ท่ีมีภาวะโลหิตจางระดับรุนแรง
เส่ียงต่อการเสียชีวิตเพ่ิมข้ึนเป็น 3.5 เท่า5 
 2. ผลกระทบต่อทารก สัดส่วนของระดับ Hb ใน
สตรีตั ้งครรภ์ที ่ลดลงมีผลต่อการไหลเวียนเลือดไปยังรก
น้อยลง การลำเลียงออกซิเจนไปยังทารกในครรภ์ลดลงซ่ึง
เป็นสาเหตุทำให้เกิดทารกน้ำหนักน้อย1 8   และพบว่าระดับ 
Hb ต่ำในไตรมาสที่ 1 ของการตั้งครรภ์มีความสัมพันธ์กับ
ทารกแรกเกิดน้ำหนักน้อย19  และเพ่ิมอัตราการเสียชีวิตของทารก
ในครรภ์ มีคะแนนประเมินสุขภาพของทารกแรกเกิด (Apgar 
score) ต่ำ20 ทารกขาดออกซิเจนแรกเกิด (asphyxia) และ
ทารกตายแรกเกิด (neonatal death) ร้อยละ 62 เม่ือ
เปรียบเทียบกับสตรีต้ังครรภ์ปกติท่ีมีโอกาสพบเพียงร้อยละ 2821  
 

ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุ
เหล็กในสตรีตั้งครรภ์  
 จากการทบทวนวรรณกรรมพบปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์ 
กับภาวะโลหิตจางในสตรีตั้งครรภ์ ได้แก่ ระดับการศึกษาน้อย 
อาชีพแม่บ้าน รายได้ต่อเดือนน้อย ภูมิลำเนา เศรษฐานะ 
อายุ จำนวนบุตร อายุครรภ์ที่มาฝากครรภ์คร้ังแรก และการ
มาฝากครรภ์ช้ากว่าอายุครรภ์ 12 สัปดาห์1 6   จำนวนการฝาก
ครรภ์น้อยกว่า 5 คร้ัง ฝากครรภ์ไม่ครบตามเกณฑ์ การ
ตั้งครรภ์และการคลอดหลายคร้ัง10,22 การตั้งครรภ์อายุน้อย
กว่า 20 ปี2 3  ดัชนีมวลกายก่อนตั้งครรภ์น้อย มารดาที่เคย
คลอดบุตรและผ่าตัดคลอด2 4   มีภาวะคลื่นไส้ อาเจียนมาก
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ในช่วงไตรมาสที่ 1 ของการตั้งครรภ์2  รับประทานยาเสริม
ธาตุเหล็กไม่ถูกวิธีหรือรับประทานยาไม่สม่ำเสมอ22 การ 
ขาดธาตุเหล็ก ปัญหาการดูดซึมฮีโมโกลบิน ได้รับการดูแล
จากเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขน้อย ได้รับยาเสริมธาตุเหล็กไม่เพียงพอ 
ระยะเวลาท่ีได้รับยาเสริมธาตุเหล็กน้อย โรคเร้ือรัง2 ความเชื่อด้าน
วัฒนธรรม เช่น อาหารแสลง การรับประทานอาหารมังสวิรัติ 
ได้รับอาหารท่ีไม่เพียงพอระหว่างต้ังครรภ์2 5  การจำกัดอาหารของ
สตรีตั้งครรภ์26 การรับรู้ต่อภาวะโลหิตจางความรู้และข้อมูล
ท่ีได้รับจากเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขน้อย พฤติกรรมการรับประทาน
อาหาร27 การเสียเลือดอย่างเร้ือรังจากโรคพยาธิปากขอ แผล
ในกระเพาะอาหาร และมีโรคประจำตัวเก่ียวกับโรคเลือด4 
ดังนั้น การคัดกรองปัจจัยเสี่ยงของภาวะโลหิตจางจึงมี 
ความสำคัญต่อการเฝ้าระวังเบื้องต้นสำหรับการดูแลสตรี 
ตั ้งครรภ์และทารกในครรภ์ให้มีความปลอดภัยจากภาวะ
โลหิตจาง  

 

คําแนะนําการรับประทานอาหารสําหรับสตรีตั้งครรภ์ที่มี
ภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก  
 ตัวบ่งชี ้หลักในการป้องกันภาวะโลหิตจางในสตรี
ต้ังครรภ์ คือ ภาวะโภชนาการ การให้ยาเสริมธาตุเหล็ก และ
วิตามินบี121 1    สตรีตั้งครรภ์จึงควรได้รับยาเสริมธาตุเหล็ก 
60 มิลลิกรัม และกรดโฟลิก 400 ไมโครกรัม ทุกวันตลอด
การตั้งครรภ์ และรับประทานอาหารที่มีธาตุเหล็ก แหล่ง
อาหารสำคัญที่มีธาตุเหล็ก คือ เนื้อสัตว์ เช่น เนื้อไก่ ปลา 
ไข่ ธัญพืช ถ่ัว ผักใบเขียว ผลไม้4 , 2 8  และควรให้คำแนะนำ
แก่สตรีตั้งครรภ์ ดังนี้ 1) รับประทานอาหารโปรตีนที่อุดม
ด้วยธาตุเหล็ก ซ่ึงมีมากในเนื้อสัตว์ เลือด เคร่ืองในสัตว์ ไก่ 
ปลา กุ้ง และหอย ควรรับประทานเนื้อสัตว์ วันละ 6-12 
ช้อนข้าว รับประทานไข่โดยเฉพาะไข่แดง ควรรับประทาน
อาหารที่มีวิตามินซีร่วมด้วยจะทำให้การดูดซึมธาตุเหล็กใน
ไข่แดงได้มากข้ึน 2) ควรรับประทานผลไม้ วันละ 3-5 ส่วน 
การรับประทานอาหารในแต่ละม้ือควรรับประทานผลไม้ที่มี
รสเปรี้ยวร่วมด้วยเพื่อช่วยให้ร่างกายดูดซึมธาตุเหล็กได้ 
มากข้ึน และควรรับประทานผักและผลไม้สด เพราะการใช้
ความร้อนในการประกอบอาหารจะทำลายวิตามินซีได้       
3) ไม่ควรดื่มนํ้าชา กาแฟ และไม่ควรดื่มนมวัวหรือนมถ่ัว
เหลืองพร้อมมื้ออาหารหรือหลังรับประทานอาหาร หรือ 
พร้อมยาเสริมธาตุเหล็ก จะทำให้การดูดซึมธาตุเหล็กลดลง 
เพราะแคลเซียมในนมและไฟเตต (phytate) ในถ่ัวเหลือง

จะทำให้การดูดซึมธาตุเหล็กจากยาลดลง 4) ควรรับประทาน 
อาหารที่มีวิตามินเอสูง ซ่ึงพบมากในตับ ไข่ ฟักทอง แครอท 
มะละกอสุกและมะม่วงสุก เนื่องจากการรับประทานอาหาร
ที่มีวิตามินเอสูงร่วมกับอาหารที่อุดมด้วยธาตุเหล็กจะช่วย
ทำให้การดูดซึมธาตุเหล็กได้ดีข้ึน และ 5) แนะนำให้รับประทาน 
อาหารที่มีธาตุเหล็ก 60 มิลลิกรัมต่อวัน โฟเลต (folate) 
400 ไมโครกรัมต่อวัน วิตามินบี 12 ขนาด 2.6 มิลลิกรัมต่อ
วัน โดยรับประทานอาหารที่มีธาตุเหล็กที่มีในเนื้อสัตว์ ปลา 
ถ่ัว ธัญพืช น้ำลูกพรุน อาหารที่มีกรดโฟลิคในธัญพืช ขนม
ปังธัญพืช ถ่ัว ผักใบเขียว และอาหารที่มีวิตามินบี 12 ใน
เนื้อสัตว์ ปลา นม ผัก ผลไม้  

 

การป้องกันภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กในสตรี
ตั้งครรภ์ 
 การป้องกันภาวะโลหิตจางในสตรีตั้งครรภ์ควรเร่ิม 
ตั้งแต่ก่อนตั้งครรภ์ สอดคล้องกับยุทธศาสตร์การพัฒนา 
อนามัยเจริญพันธุ์แห่งชาติฉบับท่ี 2 (พ.ศ. 2560-2569) ตาม 
โครงการส่งเสริมสาวไทยแก้มแดงมีลูกเพื่อชาติ ด้วยวิตามิน
ตามแนวคิดการส่งเสริมการเกิดและการเจริญเติบโตอย่างมี
คุณภาพ ด้วยการเสริมธาตุเหล็ก 60 มิลลิกรัม และกรดโฟลิก 
2,800 ไมโครกรัม สัปดาห์ละ 1 คร้ัง29 ACOG เสนอแนะให้
สตรีตั้งครรภ์ต้องได้รับยาเสริมธาตุเหล็กวันละ 27 มิลลิกรัม
ต่อวัน ตั้งแต่เร่ิมตั้งครรภ์13 หากได้รับน้อยกว่านี้จะมีโอกาส
เสี่ยงต่อการเกิดภาวะโลหิตจาง เพราะการกินอาหารอย่าง
เดียวไม่เพียงพอในการเพิ่มธาตุเหล็กในสตรีตั้งครรภ์ และ
จำเป็นต้องให้ยาเสริมธาตุเหล็ก11   สำหรับประเทศไทยสตรี
ตั้งครรภ์ทุกคนที่มารับบริการที่คลินิกฝากครรภ์จะได้รับยา
เม็ดวิตามินรวม เช่น Triferdine® ที่ประกอบด้วยธาตุเหล็ก 
60.81 มิลลิกรัม ไอโอดีน 0.15 มิลลิกรัม และกรดโฟลิก 
0.40 มิลลิกรัม รับประทานทุกวันตลอดการตั้งครรภ์ และที่
คลินิกฝากครรภ์จะให้บริการตรวจเลือดแก่สตรีตั้งครรภ์ ถ้า
พบภาวะโลหิตจางต้องพบแพทย์ เพื่อค้นหาสาเหตุภาวะ
โลหิตจางและให้การรักษาภาวะโลหิตจางตามสาเหตุ4  การ
จัดบริการให้สตรีตั้งครรภ์ได้รับการเฝ้าระวังน้ำหนัก เพื่อให้
มีน้ำหนักเพิ่มข้ึนตามเกณฑ์ทุกคร้ังที่มาฝากครรภ์ และได้รับ
คำแนะนำเรื่องอาหารที่เหมาะสมตลอดการตั้งครรภ์เพื่อลด
อัตราการเกิดภาวะโลหิตจาง29 
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 การส่งเสริมสุขภาพสตรีตั้งครรภ์ที่มีภาวะโลหิตจางจาก
การขาดธาตุเหล็ก  
 สำนักโภชนาการ กรมอนามัย กำหนดมาตรฐานใน
การดูแลสตรีก่อนและระหว่างตั้งครรภ์ โดยพยาบาลและ
บุคลากรที่เก่ียวข้องมีหน้าที่ในการให้คำแนะนำ ให้คำปรึกษา 
และการดูแลที่เหมาะสม และส่งต่อเพื่อรับการรักษา เพื่อ
ป้องกันภาวะเสี่ยงในสตรีตั้งครรภ์และทารกในครรภ์ที่อาจ
เกิดข้ึนจากภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก4 ดังนี้  
 1. คัดกรองภาวะโลหิตจางในสตรีตั้งครรภ์ทุกราย 
คัดกรองความเสี่ยงจากการซักประวัติ ตรวจร่างกาย และ
การตรวจทางห้องปฏิบัติการ เพื่อค้นหาสาเหตุและปัจจัยที่
เก่ียวข้องกับการเกิดภาวะโลหิตจาง ซักประวัติโรคประจำตัว 
โรคเร้ือรังที่ทำให้เกิดการสูญเสียเลือด เช่น โรคกระเพาะ
อาหารอักเสบ ริดสีดวงทวาร ประวัติการสูญเสียเลือดจาก
สาเหตุอ่ืน ๆ ก่อนการตั้งครรภ์และขณะตั้งครรภ์ พฤติกรรม
การรับประทานยาเสริมธาตุเหล็ก30 
 2. ให้ความรู้และคำแนะนำเกี่ยวกับภาวะโลหิต 
จางจากการขาดธาตุเหล็กในสตรีตั้งครรภ์ แหล่งอาหารที่มี
ธาตุเหล็กและแนะนำการรับประทานอาหารที่ช่วยดูดซึม
ธาตุเหล็กหลีกเลี่ยงอาหารที่ทำให้การดูดซึมธาตุเหล็กได้ไม่ดี 
เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นกับสตรีตั้งครรภ์
และทารกในครรภ์ และแนะนำให้หลีกเลี่ยงการบริโภค 
อาหารสุก ๆ ดิบ ๆ 
 3. ให้คำแนะนำในการรับประทานยาเสริมธาตุเหล็ก 
ดังนี้ 1) ให้รับประทานยาเสริมธาตุเหล็กก่อนอาหารอย่าง
น้อย 30 นาที ถ้ามีอาการคลื่นไส้ อาเจียนให้รับประทาน
หลังอาหาร 30 นาทีหรือรับประทานพร้อมอาหาร ถ้าไม่
หายจากอาการคลื่นไส้ อาเจียนที่เป็นผลข้างเคียงของการ
รับประทานยาเสริมธาตุเหล็กให้ปรับเวลาเป็นก่อนอาหาร
หรือก่อนนอน1 6   2) ไม่ควรรับประทานยาเสริมธาตุเหล็ก
พร้อมกับแคลเซียมคาร์บอเนตเนื่องจากมีความเป็นกรด ลด
การดูดซึมของธาตุเหล็ก เช่น ถ้ารับประทานยาเสริมธาตุ
เหล็ก ( ferrous fumalate) 3 คร้ังก่อนหรือหลังอาหาร  
คร้ังละ 1 เม็ด ควรรับประทานแคลเซียมคาร์บอเนตในเวลา
ก่อนนอน 3) หลีกเลี่ยงการรับประทานยาพร้อมอาหารหรือ
เคร่ืองดื่มที่ขัดขวางการดูดซึมธาตุเหล็ก เช่น นม ผลิตภัณฑ์
ของนม นมถ่ัวเหลือง น้ำชา กาแฟ ไข่แดง อาหารเส้นใย
มาก ข้าวโพด ลูกเดือย เม็ดแมงลัก อาหารเสริมแคลเซียม 
เพราะจะทำให้การดูดซึมธาตุเหล็กได้น้อยลง ควรเว้นห่าง

การรับประทานยาเสริมธาตุเหล็กอย่างน้อย 2 ชั่วโมง 4) ให้
คำแนะนำในการรับประทานอาหารที่อุดมด้วยธาตุเหล็ก 
เน้นการกินเนื้อสัตว์ เช่น เนื้อสัตว์ เลือด ตับ ปลา กุ้ง หอย 
ไข่แดง ผักที่มีธาตุเหล็ก เช่น ผักใบเขียว มะเขือพวง ผลไม้
รสเปร้ียวที่มีวิตามินซี ผลไม้ที่ช่วยดูดซึมธาตุเหล็ก เช่น ฝร่ัง 
และส้ม รับประทานผักและผลไม้สดโดยเฉพาะที่มีวิตามินซี
และเอสูง น้ำผลไม้เป็นแหล่งวิตามินซีที่ดีเพื่อเพิ่มการดูดซึม
ธาตุเหล็ก นอกจากนี้มีการศึกษาพบว่าสตรีตั้งครรภ์ร้อยละ 
86.5 ที่รับประทานอาหารเสริมธาตุเหล็กเป็นประจำ มี
เพียงร้อยละ 20.6 เท่านั้นที่รู้ว่าอาหารเสริมธาตุเหล็กควร
รับประทานร่วมกับน้ำผลไม้3 1  โดยเฉพาะการรับประทาน
ร่วมกับผักผลไม้สีเหลืองที่มีวิตามินเอสูง ได้แก่ มะละกอสุก 
มะม่วงสุก ฟักทอง แครอท  
 4. แนะนำให้นับและสังเกตลูกดิ้นเนื่องจากภาวะ 
โลหิตจางจะทำให้ทารกในครรภ์มีการเจริญเติบโตล่าช้า
และตายในครรภ์ได้ พยาบาลจึงควรเน้นการนับและสังเกต
ลูกดิ้นโดยเร่ิมนับ 1 ชั่วโมง หลังรับประทานอาหารในม้ือ
เช้า กลางวัน และเย็น ทารกจะต้องดิ้นมากกว่าหรือเท่ากับ 
3 คร้ัง/ชั่วโมง รวม 24 ชั่วโมงจะต้องดิ้นมากกว่า 10 คร้ัง
ข้ึนไป และมาฝากครรภ์ตามนัด3 2    เพื่อติดตามระดับฮีมา
โตคริต ระดับฮีโมโกลบิน และภาวะแทรกซ้อน 
 5. ติดตามประเมินภาวะโลหิตจางตลอดการตั้งครรภ์ 
โดยประเมินจากอาการและอาการแสดง และความเข้มข้น
ของเลือดหลังได้รับยาเสริมธาตุเหล็กและเมื่อมาฝากครรภ์
ตามนัด31 และติดตามผลของระดับฮีโมโกลบิน  และระดับ 
ฮีมาโตคริต หลังการรักษา 4 สัปดาห์30 หากการรักษาได้ผล 
ค่าฮีโมโกลบินควรสูงข้ึนเกิน 1 g/dL แนะนำให้รับประทาน
ยาเสริมธาตุเหล็กต่อเนื่องตามแผนการรักษาเพื่อป้องกัน
ภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กซ้ำ 
 6. ดูแลสตรีตั้งครรภ์ที่ต้องให้ธาตุเหล็กทางเส้นเลือด 
ในกรณีที่ไม่สามารถรับประทานยาเสริมธาตุเหล็กทางปาก
ได้ หรือรับประทานอาหารได้น้อย มีปัญหาการดูดซึม หรือ
สตรีตั ้งครรภ์ที ่ป่วยเป็นโรคไตต้องรักษาด้วยการฟอกไต 
(dialysis) ซ่ึงมีความปลอดภัยในรายที่ไม่มีข้อห้าม และจะ
เพิ่มระดับฮีโมโกลบินได้เร็วกว่ารูปแบบรับประทานในช่วง
สัปดาห์แรกหรือไตรมาสที่ 1 ของการตั้งครรภ์30  
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กรณีศึกษาการดูแลสตรีตั้งครรภ์ที่มีภาวะโลหิตจางจาก
การขาดธาตุเหล็ก 
 นาง ข สตรีตั้งครรภ์อายุ 30 ปี ครรภ์แรก หลัง
แต่งงานคุมกำเนิดด้วยยาเม็ดคุมกำเนิด 1 ปี สามีอายุ 34 ปี 
หย่าร้างกับภรรยาคนแรกมีลูกติดจากภรรยาเก่า 1 คนเพศ
ชาย อายุ 2 ปี เรียนจบมัธยมศึกษาปีที่ 3 เคยทำงานเป็น
แม่บ้านในโรงงานเอกชนเดียวกับสามี หลังแต่งงานได้ลาออก 
ไม่ได้ทำงานและอยู่เลี้ยงลูกที่ติดมากับสามี สามียังทำงาน
ในโรงงานเอกชนเดิม ทำงานไปเช้า-เย็นกลับทุกวัน เป็น
ครอบครัวเดี่ยวอยู่กัน 3 คน (นาง ข สามี และลูกที่ติดจาก
สามี) เป็นคนภาคอีสานทั้งคู่ ความสัมพันธ์ในครอบครัวรัก
ใคร่กันดี ไม่มีปัญหาการทะเลาะกัน อาศัยเช่าอยู่ใน         
อพาร์ทเมนท์ในจังหวัดและอยู่ใกล้กับโรงงานท่ีสามีทำงาน มี
เคร่ืองใช้และสิ่งอำนวยความสะดวกครบถ้วน การเดินทางไป
สถานท่ีต่าง ๆ สะดวกและอยู่ใกล้บ้าน เช่น ตลาด ร้านค้า 
และสถานพยาบาล สามีเป็นผู้หารายได้คนเดียว รายได้
ครอบครัวเฉลี่ยเดือนละ 25,000 บาท มีความเพียงพอในการ
ใช้จ่าย ปฏิเสธโรคประจำตัวและโรคทางกรรมพันธ์ุ หลังหยุดกินยา
เม็ดคุมกำเนิดได้ 2 เดือนพบว่าประจำเดือนขาด จึงซ้ือชุด
ตรวจครรภ์มาตรวจเองที่บ้าน ผลการตั้งครรภ์เป็นบวก เม่ือ
รู้ว่าตั้งครรภ์ทั้งตนเองและสามีดีใจและยอมรับการตั้งครรภ์
จึงมาฝากครรภ์ท่ีโรงพยาบาลใกล้บ้าน รับประทานอาหารพื้น 
บ้านอีสานเป็นประจำทั้ง 3 ม้ือ เช้า กลางวัน และเย็น เน้น
ข้าวเป็นหลัก ไม่ค่อยได้รับประทานผลไม้ ก่อนการตั้งครรภ์
ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ตามเทศกาล ไม่สูบบุหร่ี สามีสูบ
บุหร่ีเป็นบางคร้ังแต่ไม่สูบในห้องพัก ระหว่างตั้งครรภ์ไม่ดื่ม
เคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ ดื่มกาแฟเย็น นำอัดลม น้ำอัดลมใน
บางโอกาส การขับถ่ายปกติ ไม่เคยเป็นโรคกระเพาะอาหาร
อักเสบ ไม่มีริดสีดวงทวาร อุจจาระไม่มีเลือดปน  
 การฝากครรภ์คร้ังแรกอายุครรภ์ (geststional age; 
GA) 11+1 สัปดาห์ วันแรกของประจำเดือนครั ้งสุดท้าย  
(last menstrual period; LMP) 20 มีนาคม 2566 
กำหนดวันคลอด (expected date confinement; EDC) 
27  ธันวาคม 2566 น้ำหนักก่อนการตั้งครรภ์ 44 กิโลกรัม 
ส่วนสูง 155 เซนติเมตร ดัชนีมวลกาย (body mass in-
dex; BMI) 18.31 kg/m2  ตรวจร่างกายทั่วไป ศีรษะ 
ใบหน้า คอ หัวใจ ปอด เต้านม หัวนม ผิวหนัง เปลือกตาไม่
พบความผิดปกติ สัญญาณชีพปกติ ฝากครรภ์ตามนัดทุกคร้ัง 
การตรวจครรภ์และสัญญาณชีพปกติทุกครั้งรับประทานยา

เสริมธาตุเหล็กตามแพทย์สั่ง ลืมรับประทานยาบ้างในบาง 
คร้ัง ตลอดการตั้งครรภ์ไม่มีอาการคลื่นไส้ อาเจียน บันทึก
การฝากครรภ์ตั้งแต่คร้ังแรกถึงคร้ังที่ 6 มี ดังนี้ 
 คร้ังที่ 1 GA 11+1 สัปดาห์ น้ำหนัก 44.0 กิโลกรัม 
BMI 18.31 kg/m2 ได้รับวัคซีนบาดทะยักและคอตีบคร้ังที่ 
1  ( dt1) เจาะเลือดตรวจหาความเข้มข้นและความผิดปกติ
ของเม็ดเลือดแดงคร้ังที่ 1 (lab1), folic acid 1x1 OD, 
triferdine 1x1 OD 
 คร้ังท่ี 2 GA 16+0 สัปดาห์ น้ำหนัก 43.5 กิโลกรัม BMI 
18.11 kg/m2 Hct 29 vol%, Hb 10.1 g/dl, MCV 86.7, 
ความเปราะของเม็ดเลือดแดง (osmotic fragility; OF) และ
การทดสอบหาฮีโมโกลบินผิดปกติ (dichlorophenol indo-
phenol precipitation; DCIP) ได้ผลลบ แพทย์วินิจฉัยว่ามี
ภาวะทุพโภชนาการและมีภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุ
เหล็ก ได้รับวัคซีนบาดทะยักและคอตีบคร้ังท่ี 2 (dt2) trifer-
dine 1x1 OD และได้รับ ferrous fumarate 1x3 pc เพ่ิม 
และนัดตรวจคัดกรองดาวน์ซินโดรม (Quadruple test; Q 
test) 
 คร้ังท่ี 3 GA 20+4 สัปดาห์ น้ำหนัก 44.9 กิโลกรัม BMI 
18.69 kg/m2, Q test ได้ผลลบ, ได้รับ ferrous fumarate 
1x3 pc, calcium 1x1 OD, triferdine 1x1 OD 
 คร้ังที่ 4 GA 25+5 สัปดาห์ น้ำหนัก 47.8 กิโลกรัม 
BMI 19.90 kg/m2 , ได้รับ ferrous fumarate 1x3 pc, 
calcium 1x1 OD, triferdine 1x1 OD 
 คร้ังท่ี 5 GA 30+ 4  สัปดาห์ น้ำหนัก 50.2 กิโลกรัม BMI 
20.89 kg/m2 , ตรวจน้ำตาลในเลือด (glucose challenge test; 
GCT) 118 mg%, เจาะเลือดตรวจหาความเข้มข้นของเม็ด
เลือดแดงคร้ังท่ี 2 (lab2) ได้รับ ferrous fumarate 1x3 pc, 
calcium 1x1 OD, triferdine 1x1 OD 
 คร้ังที่ 6 GA 33+6 สัปดาห์ น้ำหนัก 54.0 กิโลกรัม 
BMI 2 2 . 4 8  kg/m2 , Hct 32 vol% ได้รับ ferrous 
fumarate 1x3 pc, calcium 1x1 OD, triferdine 1x1 OD 
 การวิเคราะห์กรณีศึกษา ตลอดการฝากครรภ์ 6 
คร้ัง พบว่านาง ข มีภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก 
จากการตรวจทางห้องปฏิบัติการท่ีอายุครรภ์ 11+ 1  สัปดาห์ 
(ไตรมาสที่ 1) พบระดับค่า Hct 29 vol% และค่า Hb 
10.1 g/dL, ค่า MCV 86.7%, OF และ DCIP มีผลลบ 
แสดงให้เห็นว่านาง ข ไม่ได้เป็นโรคหรือพาหะของ thalas-
semia เนื่องจากค่า MCV, OF และ DCIP ปกติ แต่มีค่า 
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 Hct และ Hb ต่ำกว่าเกณฑ์ และได้รับการวินิจฉัยจาก
แพทย์ว่ามีภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก การตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการที่อายุครรภ์ 30+4 สัปดาห์ (ไตรมาสที่ 3) 
พบระดับ Hct 32 vol% ค่า BMI ต่ำกว่าเกณฑ์ และ
รับประทานยาเสริมธาตุเหล็กไม่สม่ำเสมอ นาง ข มีภาวะ
โลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กตั้งแต่ในไตรมาสที่ 1 ถึงไตร
มาสที่ 3 ซ่ึงระดับ Hct ไม่ควรต่ำกว่า 33 vol% และระดับ 
Hb ไม่ควรต่ำกว่า 11 g/dL2 , 15    จากสถานการณ์ดังกล่าว
สาเหตุการขาดธาตุเหล็กของนาง ข เนื่องจาก 1) มีน้ำหนัก
น้อยก่อนการตั้งครรภ์และในไตรมาสที่ 1 ค่า BMI 18.31 
kg/m2  ซ่ึงต่ำกว่าเกณฑ์มาตรฐาน ค่าปกติไม่ควรต่ำกว่า 
18.5 kg/m2 4 และน้ำหนักตัวนาง ข ลดลงอีกในไตรมาสที่ 
1 BMI ลดลงเหลือ BMI 18.11 kg/m2 ปฏิเสธอาการคล่ืนไส้ 
อาเจียน แต่รับประทานอาหารได้น้อย 2) รับประทานอาหาร
ได้น้อยลงจากข้อมูลน้ำหนักและ BMI ในไตรมาสท่ี 2 ท่ีลดลง
จากไตรมาสแรก 3) นาง ข รับประทานอาหารพ้ืนบ้านอีสาน
ท้ัง 3 ม้ือ และเน้นข้าวเป็นหลัก ซ่ึงลักษณะอาหารอีสานจะ
ประกอบด้วยเน้ือสัตว์ค่อนข้างน้อยทำให้นาง ข ได้รับธาตุเหล็ก
น้อย เน่ืองจากเน้ือสัตว์เป็นแหล่งอาหารท่ีมีธาตุเหล็กท่ีสำคัญ 
และสตรีตั้งครรภ์มีความต้องการธาตุเหล็กมากกว่าสตรีที่ไม่
ต้ังครรภ์ถึง 3 เท่า4  4) ขณะต้ังครรภ์ นาง ข ยังด่ืมกาแฟเย็น 
น้ำอัดลม ซ่ึงจะยับย้ังการดูดซึมธาตุเหล็ก ในขณะท่ีรับประทาน
ผลไม้น้อยซ่ึงจะทำให้การดูดซึมธาตุเหล็กได้น้อยลง และลืม
รับประทานยาเสริมธาตุเหล็กในบางโอกาส อาจทำให้ได้รับธาตุ
เหล็กไม่เพียงพอ ซ่ึงในการดูแลสตรีต้ังครรภ์ทั่วไปนั้น ทุกราย
จะได้รับยาเสริมธาตุเหล็ก นาง ข ได้รับ triferdine วันละ 1 
เม็ด (ประกอบด้วยไอโอดีน 150 มิลลิกรัม ธาตุเหล็ก 60.81 
มิลลิกรัม และกรดโฟลิค 0.40 มิลลิกรัม) ในการป้องกันภาวะ
โลหิตจาง แต่เน่ืองจาก นาง ข มีภาวะโลหิตจางแพทย์จึงส่ังให้ 
ferrous fumarate 200 มิลลิกรัม 1x3 หลังอาหารเพ่ิมเพ่ือ
รักษาภาวะโลหิตจาง 
 ปัญหาทางการพยาบาลของนาง ข ที่ต้องได้รับการ
ดูแล 1) มีภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก จากข้อมูล
สนับสนุนท่ีพบว่า นาง ข มีระดับฮีโมโกลบินและระดับฮีมา
โตคริตต่ำกว่าเกณฑ์ท่ีกำหนดท้ังในไตรมาสแรก ถึงไตรมาสท่ี 
3 มี MCV 86.7%, OF และ DCIP เป็นผลลบอยู่ในเกณฑ์
ปกติ 2) เส่ียงต่อภาวะแทรกซ้อนในระยะตั้งครรภ์ ได้แก่ 
การคลอดก่อนกำหนด รกลอกตัวก่อนกำหนด ทารกในครรภ์
เจริญเติบโตช้า จากข้อมูลสนับสนุนที่พบว่า ก่อนการตั้งครรภ์

นาง ข มีระดับ ฮีโมโกลบินและระดับฮีมาโตคริตต่ำ ทำให้มี
ภาวะโลหิตจาง นาง ข มีน้ำหนักตัวค่อนข้างน้อย และมี 
BMI อยู่ในเกณฑ์ที่ต่ำกว่าปกติ 3) เสี ่ยงต่อภาวะโลหิต
จางในระดับรุนแรง จากข้อมูลสนับสนุนที่พบว่า นาง ข มี
ภาวะโลหิตจางในระดับน้อย (Hb ต่ำกว่า 10.1 g/dL) มี
พฤติกรรมการรับประทานอาหารพื้นบ้านอีสานที่เน้นข้าว
เป็นหลัก การลืมรับประทานยาเสริมธาตุเหล็กบางคร้ัง ทำให้
ได้รับยาเสริมธาตุเหล็กไม่สม่ำเสมอ อีกทั้งเม่ืออายุครรภ์
มากข้ึนความต้องการอาหารและธาตุเหล็กจะเพิ่มข้ึน หาก 
พฤติกรรมการรับประทานอาหารและยาเสริมธาตุเหล็กไม่ดี
ข้ึน นาง ข มีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะโลหิตจางในระดับ
รุนแรงได้   
 การพยาบาล การพยาบาลตามปัญหาของนาง ข 
สิ่งสำคัญคือ การให้ความรู้เก่ียวกับภาวะโลหิตจาง การ
ส่งเสริมโภชนาการ และการให้ยาเสริมธาตุเหล็ก ดังนี้ 1) 
ให้ความรู้เกี ่ยวกับภาวะโลหิตจางที่เกิดจากการขาดธาตุ
เหล็ก ความหมาย สาเหตุ ความสำคัญในการรับประทาน
อาหารและยาเสริมธาตุเหล็ก ผลกระทบต่อสตรีต้ังครรภ์และ 
ทารกในครรภ์ เพื่อให้นาง ข เกิดความตระหนัก เห็น
ความสำคัญของการรับประทานอาหารและยาเสริมธาตุ
เหล็กในการป้องกันและการรักษาภาวะโลหิตจางที ่เกิด
จากการขาดธาตุเหล็ก และป้องกันภาวะแทรกซ้อน และ
ติดตามระดับฮีโมโกลบินและระดับฮีมาโตคริตอีกคร้ังก่อน
คลอด 2) ด้านโภชนาการแนะนำให้นาง ข รับประทาน
เนื้อสัตว์ทุกม้ืออาหารมากข้ึน และเน้นการรับประทานเนื้อ 
สัตว์เป็นหลักแทนการรับประทานข้าวเป็นหลัก เพราะใน
เนื้อสัตว์เป็นแหล่งอาหารที่มีธาตุเหล็กที่สำคัญ เนื้อสัตว์ยัง
มีความสำคัญต่อการกระตุ้นการเจริญเติบโตของเซลล์ทารก
ในครรภ์ โดยแนะนำให้รับประทานเนื้อสัตว์วันละ 6-12 
ช้อนข้าว กินไข่วันละ 3 ฟอง รับประทานเนื้อสัตว์ที่มีธาตุ
เหล็กสูง เช่น เคร่ืองในสัตว์ เลือด กุ้ง หอย ปู ปลา แนะนำ
ให้รับประทานผลไม้เพิ่มเติม โดยเฉพาะผลไม้ที่มีรสเปร้ียว
ตามฤดูกาลทุกม้ืออาหาร เพ่ือช่วยในการดูดซึมธาตุเหล็กจาก
อาหารและยาเสริมธาตุเหล็กได้ดีข้ึน แนะนำให้รับประทาน
ผักสด เพราะความร้อนจะทำลายวิตามินซีท่ีจะช่วยในการ
ดูดซึมธาตุเหล็กจากอาหาร แนะนำผักและผลไม้ที่มีวิตามิน
เอสูง เช่น ผักและผลไม้ที่มีสีเหลือง ได้แก่ ฟักทอง แครอท 
มะม่วงสุก มะละกอสุก วิตามินเอจะช่วยดูดซึมธาตุเหล็กได้
ดีข้ึน นาง ข มีระดับน้ำตาลในเลือดอยู่ในเกณฑ์ปกติ (GCT 
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118 mg%) สามารถรับประทานผลไม้สุกที่มีรสหวานได้ 
หลีกเลี่ยงอาหารสุก ๆ ดิบ ๆ เพื่อป้องกันพยาธิลำไส้ ส่วน
ผักและผลไม้ที ่รับประทานสดล้างให้สะอาดเพื่อป้องกัน
พยาธิ แนะนำให้หลีกเล่ียงอาหารจำพวกกาแฟ ชา น้ำอัดลม 
เพราะจะขัดขวางการดูดซึมธาตุเหล็ก ส่วนนม นมถ่ัวเหลือง 
หรือผลิตภัณฑ์จากนม ที่มีความจำเป็นสำหรับสตรีตั้งครรภ์ 
แนะนำให้หลีกเลี ่ยงการดื่มพร้อมอาหารหรือหลังอาหาร 
เพราะจะทำให้การดูดซึมธาตุเหล็กลดลง แนะนำให้ด่ืมก่อน
อาหารหรือก่อนนอน 3) แนะนำการรับประทานยาเสริมธาตุ
เหล็กให้สม่ำเสมอ  รับประทานทุกวันให้ครบตามแพทย์สั่ง 
นาง ข ได้รับยาเสริมธาตุเหล็ก ได้แก่ triferdine และ fer-
rous fumarate แนะนำให้ใช้โทรศัพท์มือถือทำสัญญาณ
เตือนการรับประทานยา เพ่ือป้องกันการลืมการรับประทานยา 
และหากมีอาการข้างเคียงจากการกินยา เช่น ผื่นแดง ปวด
ท้อง อาเจียน หายใจไม่สะดวก ให้หยุดยาแล้วกลับไปพบ
แพทย์ นาง ข ได้รับยาแคลเซียม 1000 gm ทุกวันร่วมด้วย 
แนะนำให้หลีกเล่ียงการรับประทานแคลเซียม นม ผลิตภัณฑ์ 
จากนมพร้อมยาเสริมธาตุเหล็ก เพราะจะลดการดูดซึมธาตุ
เหล็ก ควรรับประทานหลังยาเสริมธาตุเหล็ก 2 ชั่วโมง หรือ
รับประทานก่อนนอน แนะนำการรับประทานยาเสริมธาตุ
เหล็กตามแพทย์ส่ัง ไม่ควรรับประทานเกินขนาดหรือน้อยกว่า
จำนวนท่ีแพทย์ส่ัง หากลืมแนะนำให้รับประทานยาในวันถัดไป
เหมือนเดิม ไม่ควรรับประทานยาเกินขนาดหากลืมรับประทาน
ยาหลายวันติดต่อกัน แนะนำให้ไปพบแพทย์ และควรตรวจ
ระดับฮีมาโตคริตเม่ือเจ็บครรภ์คลอด 
 

สรุป 
 ภาวะโลหิตจางในสตรีตั ้งครรภ์จากการขาดธาตุ
เหล็กสามารถป้องกันได้ โดยการตรวจประเมินคัดกรอง 
ความเส ี ่ยงของสตรีตั ้งครรภ์และให้คำแนะนำแก่สตรี ี
ตั้งครรภ์ ให้ความรู้เก่ียวกับการรับประทานยาและอาหาร 
 แหล่งอาหารที ่มีธาตุเหล็กและแนะนำการรับประทาน
อาหารที่ช่วยดูดซึมธาตุเหล็ก หลีกเลี่ยงอาหารที่ทำให้การ
ดูดซึมธาตุเหล็กได้ไม่ดี เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจ 
เกิดข้ึนกับสตรีตั้งครรภ์และทารกในครรภ์ การส่งเสริมภาวะ
โภชนาการแก่สตรีตั้งครรภ์ทั้งในระยะก่อนการตั้งครรภ์และ
ขณะตั ้งครรภ์จึงมีความจำเป็นและควรให้ยาเสริมธาตุ
เหล็กในระยะตั้งครรภ์ เพื่อให้มีธาตุเหล็กเพียงพอต่อความ
ต้องการของร่างกาย นาง ข ได้รับการให้ความรู้และได้รับ

ยาเสริมธาตุเหล็กอย่างต่อเนื่อง แม้ระดับฮีมาโตคริตจะยัง
ไม่ถึงเกณฑ์ แต่น้ำหนักตัวได้เพิ่มข้ึนถึง 10 กิโลกรัม และมี
ดัชนีมวลกายเพิ่มขึ้นจนถึงเกณฑ์ปกติ ระดับยอดมดลูก 
สัมพันธ์กับอายุครรภ์ และการคาดประมาณน้ำหนักทารก
ในครรภ์ส ัมพ ันธ ์ก ับอาย ุครรภ์และอย ู ่ ในเกณฑ์ปกติ
พยาบาลจึงมีบทบาทในการคัดกรองปัจจัยเสี ่ยง การให้ 
ข้อมูลและความรู้เกี่ยวกับภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุ
เหล็กที่เพียงพอและถูกต้อง ส่งเสริมพฤติกรรมการรับ 
ประทานอาหารและยาเสร ิมธาต ุเหล็กที ่ถ ูกต้องและ
เหมาะสมและติดตามระดับฮีโมโกลบินและฮีมาโตคริต    
อย่างต่อเนื่อง 
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