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บทคัดย่อ
	 ภาวะมีบุตรยากเป็นปัญหาด้านภาวะเจริญพันธุ์ที่ส่งผลให้สตรีไม่สามารถมีบุตรได้ตามที่
ต้องการและเป็นสาเหตุหนึ่งที่ทำ�ให้ภาวะเจริญพันธุ์ของประชากรลดลง และอาจส่งผลให้โครงสร้าง
ประชากรเสียสมดุล กล่าวคือมีประชากรวัยเด็กลดลงและทำ�ให้การเข้าสู่สังคมสูงวัยรุนแรงและรวดเร็วข้ึน
การเข้าถึงการรักษาจะช่วยให้คู่สมรสสามารถมีบุตรได้ตามที่ต้องการ และลดผลกระทบต่อการ
เปลี่ยนแปลงประชากรที่จะตามมาลงได้ งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการเข้ารับการรักษาการมี
บุตรยากและลักษณะทางประชากร เศรษฐกิจและสังคมที่มีความสัมพันธ์ต่อการเข้ารับการรักษา โดย
ใช้ข้อมูลจากการสำ�รวจอนามัยเจริญพันธุ์ ปี 2552 ของสำ�นักงานสถิติแห่งชาติ มีจำ�นวนตัวอย่างสตรี
ไทยที่มีบุตรยากอายุ 25-44 ปี จำ�นวน 278 คน ผลการศึกษาพบว่า สตรีไทยอายุ 25-44 ปี ที่มีภาวะ
การมีบุตรยากแต่ไม่เคยได้รับการปรึกษา/การตรวจจากบุคลากรสาธารณสุขเกี่ยวกับการมีบุตรยากสูง
ถึงร้อยละ 55.9 และผลการวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ของปัจจัยทางประชากร เศรษฐกิจและสังคมกับ
การตัดสินใจเข้ารับการปรึกษา/การตรวจจากบุคลากรสาธารณสุขเกี่ยวกับการมีบุตรยากโดยใช้การ
ถดถอยโลจิสติกทวิภาคแบบพหุพบว่าปัจจัยด้าน อายุแรกสมรส จำ�นวนปีที่สมรส ภาค ระดับการศึกษา
การทำ�งาน และสถานภาพการครอบครองที่อยู่อาศัย มีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยพบว่าสตรี
ที่ประสบภาวะการมีบุตรยากที่มีอายุแรกสมรส 25-29 ปี สมรสมาแล้ว 7 ปีขึ้นไป อาศัยอยู่ในภาคอื่นๆ
ที่ไม่ใช่กรุงเทพมหานคร จบการศึกษาระดับปริญญาตรีขึ้นไป ทำ�งาน และมีบ้าน และที่ดินเป็นของ
ตนเอง จะมีโอกาสในการเข้ารับการปรึกษา/การตรวจจากบุคลากรด้านสาธารณสุขมากกว่าสตรีกลุ่ม
อื่นๆ ดังนั้นสตรีกลุ่มที่ยังไม่ได้เข้าถึงการปรึกษา/การตรวจ เช่น สตรีที่มีอายุแรกสมรส 20-24 ปี 
สตรีที่สมรสมาแล้ว 2-6 ปี และกลุ่มที่มีการศึกษาต่ำ�กว่าปริญญาตรีตลอดจนผู้ที่อาศัยอยู่ในพื้นที่
กรุงเทพมหานคร จึงเป็นกลุ่มที่ควรได้รับการส่งเสริมด้านความรู้เกี่ยวกับภาวะการมีบุตรยากและ
การรักษาที่ถูกต้อง อีกทั้งควรได้รับการสนับสนุนให้เข้ารับการปรึกษา/รักษาให้มากขึ้น หรือผู้ที่ไม่ได้
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ทำ�งาน ที่พร้อมจะมีบุตร ได้เข้ารับการปรึกษา/ตรวจเพื่อให้ผู้ที่มีบุตรยากสามารถมีบุตรได้ตามต้องการ
และยังเป็นการสนับสนุนนโยบายการเพิ่มภาวะเจริญพันธุ์ในยุคสังคมสูงวัยของประเทศไทยด้วย

คำ�สำ�คัญ: ภาวะมีบุตรยาก ภาวะเจริญพันธ์ุ การรักษาภาวะมีบุตรยาก การเข้ารับบริการภาวะมีบุตรยาก

Abstract
	 Infertility is an important cause of total fertility rates decline. Access to treatment
will allow spouses to have children as needed, reduce low total fertility rates problems
and balancing of population structure as well as reducing the impact of ageing society. 
This research aims to study the access to Infertility treatment and factors related. This 
study uses the reproductive health survey 2009 of the National Statistical Office. There 
are 278 cases of Thai women are 25-44 years old who never had a child and infertile. 
The study found that the infertile women aged 25-44 years had not been consulted / 
examined by health personnel about infertility as high as 55.9 percent, and the results
about the determined factors related with infertility treatment using multivariate 
binary logistics regression that the age at first marriage, the number of years of marriage,
 sector, education status, working status and house’s owner Status have a statistical 
significance level of 0.05 found that infertile women have the first age at marriage of 
women were 25-29 years. There is a greater chance of having a custodial visit to a 
health care provider than for 13-19 years. The higher the marital years, they made the 
decision to seek medical advice from a health care provider, and the infertile women 
lived in the other sectors, have a house and / or land, have the opportunity to decide
to attend the consultation / examination of health personnel more the infertile women
who lived in Bangkok and don’t have a house and land. The infertile women have 
secondary education and work have the opportunity to make the decision to get 
counseling / screening from health workers about infertility. In addition, therefore, the 
support of knowledge about infertility and treatment and marriage at an early age 
is important in reducing infertility among Thai women and encouraging Thai women 
who suffer from infertility to be ready for infertility in order to succeed. To maintain 
maximum and help increase the total fertility rates in the future.
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บทนำ�
	 จำ�นวนบุตรโดยเฉลี่ยตลอดวัยเจริญพันธุ์ของสตรีไทยซึ่งวัดจากอัตราเจริญพันธุ์รวม (Total
Fertility Rates: TFR) ลดตํ่าลงจาก 6.3 คน ในช่วง พ.ศ. 2507-2508 เหลือเพียง 1.53 ในช่วง 
พ.ศ. 2553-2558 และคาดว่ายังคงลดตํ่าลงอย่างต่อเนื่องเหลือเพียง 1.36 ในช่วง พ.ศ. 2559-2578 
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(สำ�นักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ. 2556) ส่งผลให้โครงสร้างทาง
ประชากรเกิดความเปลี่ยนแปลง ได้แก่ ประชากรวัยเด็กลดลง ประชากรวัยแรงงานมีแนวโน้มลดลง 
และประชากรวัยสูงอายุเพิ่มขึ้น กล่าวคือ ประชากรวัยเด็กที่มีอายุต่ำ�กว่า 15 ปี มีร้อยละ 23 ของ
ประชากรทั้งหมด ใน พ.ศ. 2548 คาดว่าจะลดลงเหลือร้อยละ 14.4 ใน พ.ศ. 2578 ส่วนประชากร
วัยแรงงาน อายุ 15–59 ปี คาดว่าจะลดลงจากร้อยละ 67.0 พ.ศ. 2548 เหลือร้อยละ 60.5 ใน พ.ศ. 
2578 และประชากรที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไปนั้น คาดว่าจะเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว จากร้อยละ 10 ใน 
พ.ศ. 2548 เพิ่มขึ้นเป็น ร้อยละ 25 ใน พ.ศ. 2578 (สถาบันวิจัยประชากรและสังคม. 2549) จากการ
เปลี่ยนแปลงนี้ทำ�ให้สังคมไทยก้าวเข้าสู่สังคมสูงวัยอย่างรวดเร็ว 
	 หน่ึงในสาเหตุสำ�คัญท่ีทำ�ให้ภาวะเจริญพันธ์ุลดลงคือภาวะการมีบุตรยาก ซ่ึงหมายถึง การท่ีคู่สมรส
อยู่ด้วยกัน มีเพศสัมพันธ์สมํ่าเสมอ และไม่มีการคุมกำ�เนิด แต่ไม่สามารถตั้งครรภ์ในระยะเวลา 1-2 ปี 
(World Health Organization. 2004; จารุวรรณ ก้าวหน้าไกล. 2555; พิทักษ์ เลาห์เกริกเกียรติ. 
2552) จากการสำ�รวจอนามัยเจริญพันธุ์ใน พ.ศ. 2549 พบว่าประเทศไทยมีอัตราการมีบุตรยากร้อยละ
15 ซึ่งเพิ่มจาก พ.ศ. 2539 ที่พบว่าการมีบุตรยากมีเพียงร้อยละ 2.5 (สุธน ปัญญาดิลก และคณะ. 
2541) และยังมีแนวโน้มว่า อัตราการมีบุตรยากของสตรีไทยในอนาคตจะเพิ่มมากขึ้นอีกด้วย เพราะ
สตรีที่เข้าสู่ตลาดแรงงานเพ่ิมมากขึ้นซึ่งอาจทำ�ให้มีความเส่ียงต่อภาวะความเครียดจากการทำ�งาน 
และสตรีมีแนวโน้มสมรสที่อายุมากขึ้น อีกทั้งสตรีที่สมรสก็มีการใช้การคุมกำ�เนิดในสัดส่วนสูง การมี
บุตรยากนั้น สาเหตุของการมีบุตรยากมีหลายประการ ได้แก่ อายุแรกสมรสที่เพิ่มขึ้น จะส่งผลให้ช่วง
ระยะเวลาในการมีบุตรนั้นสั้นลงจนไม่สามารถมีบุตรได้ สตรีที่อายุ 35 ปีขึ้นไป โอกาสที่จะสามารถมี
บุตรได้นั้นจะลดลงอย่างรวดเร็ว อายุที่มากขึ้นทำ�ให้โอกาสที่จะประสบความสำ�เร็จในการรักษาการมี
บุตรยากนั้นมีน้อยลง การคุมกำ�เนิดเป็นระยะเวลายาวนาน หรือการคุมกำ�เนิดบางวิธีจะส่งผลกระทบ
ต่อระบบอวัยวะสืบพันธุ์ เมื่อหยุดการคุมกำ�เนิดก็อาจจะทำ�ให้ประสบกับการมีบุตรยาก (Menken. 
1985) และเมื่อคู่สมรสเกิดความเครียด ความกังวล ความตื่นเต้น ก็อาจส่งผลต่อความผิดปกติของ
ระบบสืบพันธุ์และนำ�ไปสู่ภาวะมีบุตรยากได้ ปัจจัยทางด้านสิ่งแวดล้อมและสารเคมี การดื่มเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ การสูบบุหรี่ การดื่มเครื่องดื่มที่มีสารคาเฟอีน การใช้สารเสพติด และการที่คู่สมรสขาด
ความรู้ความเข้าใจถึงโอกาสในการต้ังครรภ์ท่ีถูกต้องหรือไม่ทราบสาเหตุท่ีทำ�ให้เกิดภาวะการมีบุตรยาก
(พวงเพ็ญ ริมดุสิต. 2533) ในขณะที่สัดส่วนของสตรีที่มีภาวะการมีบุตรยากมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นตามที่
กล่าวมาข้างต้น แต่กลับพบว่าผู้ที่เข้ารับการรักษากลับมีสัดส่วนน้อย จากการสำ�รวจอนามัยเจริญพันธุ์ 
พ.ศ. 2549 พบว่ากลุ่มสตรีที่มีภาวะการมีบุตรยากนั้น มีถึงร้อยละ 68 ที่ไม่เคยเข้ารับการปรึกษา/
ตรวจการมีบุตรยาก (ปานฉัตร เสียงดัง และอมรา สุนทรธาดา. 2551)	
	 การแก้ไขปัญหาการมีบุตรยากท่ีถูกต้องและเหมาะสมจะเป็นการช่วยแก้ปัญหาการลดลงของ
ภาวะเจริญพันธุ์ การเข้าถึงการรักษาจะช่วยให้คู่สมรสสามารถมีบุตรตามที่ต้องการ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
การรับการปรึกษา/ตรวจรักษาที่เหมาะสมโดยแพทย์หรือบุคลากรทางการแพทย์จะเป็นการเพิ่ม
โอกาสในการมีบุตรได้ อย่างไรก็ตามจากการทบทวนงานวิจัยที่มีในประเทศไทยพบว่าส่วนใหญ่จะเป็น
การศึกษาในกลุ่มสตรีที่มีภาวะการมีบุตรยากที่เข้ารับการรักษาแล้ว โดยเน้นศึกษาถึงสาเหตุที่ทำ�ให้มี
บุตรยากหรือผลกระทบจากการมีบุตรยาก และเป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ (ปานฉัตร เสียงดัง และอมรา 
สุนทรธาดา. 2551) ทำ�ให้ยังขาดความรู้เกี่ยวกับการตัดสินใจเข้ารับการปรึกษา/ตรวจรักษา ซึ่งเป็น
กระบวนการที่มีความสำ�คัญในการช่วยแก้ปัญหา และยังไม่มีการศึกษาถึงปัจจัยที่ทำ�ให้ผู้ที่มีบุตรยาก
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ตัดสินใจเข้ารับหรือปฏิเสธการรับบริการดังกล่าว ดังนั้น ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
ต่อการตัดสินใจเข้ารับการปรึกษา/ตรวจรักษาภาวะการมีบุตรยาก โดยใช้การศึกษาเชิงปริมาณที่ได้
จากการสำ�รวจในระดับประเทศ ซึ่งจะนำ�ไปสู่ความรู้ความเข้าใจว่าปัจจัยใดบ้างที่มีความสัมพันธ์กับ
การตัดสินใจเข้ารับการปรึกษา/ตรวจรักษาภาวะมีบุตรยากของสตรีไทยที่ประสบกับภาวะการมีบุตร
ยาก เพื่อที่จะนำ�ผลการศึกษาที่ได้ไปใช้ในการเสนอแนะมาตรการส่งเสริมและสนับสนุนให้สตรีที่มีบุตร
ยากโดยเฉพาะกลุ่มที่ยังไม่รับปรึกษา/ตรวจรักษาได้รับบริการที่มีคุณภาพในช่วงเวลาที่เหมาะสม เพื่อ
เป็นการเพิ่มโอกาสในการประสบความสำ�เร็จจากการรักษาให้สูงขึ้น อีกทั้งยังช่วยลดอัตราการมีบุตร
ยากของสตรีไทยและสนับสนุนการเพิ่มภาวะเจริญพันธุ์โดยเฉพาะในกลุ่มที่มีความพร้อมที่จะมีบุตร

วัตถุประสงค์ของการวิจัย
	 เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการเข้ารับการปรึกษา/ตรวจรักษาภาวะมีบุตรยากโดย
บุคลากรทางการแพทย์(แพทย์ทั่วไป สูตินรีแพทย์ และแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านการมีบุตรยาก)

การทบทวนวรรณกรรมและกรอบแนวคิดการวิจัย
	 1. 	ภาวะการมีบุตรยาก สาเหตุ ผลกระทบและการรักษา
	 	 World Health Organization (2004) ได้ให้คำ�นิยามของ การมีบุตรยาก หมายถึง การที่
คู่สมรสอยู่ด้วยกัน โดยมีความสัมพันธ์ทางเพศสมํ่าเสมอ และไม่มีการคุมกำ�เนิด แต่ไม่สามารถตั้งครรภ์ 
ถือว่าคู่สมรสนั้นประสบกับการมีบุตรยาก สาเหตุของการมีบุตรยากที่สำ�คัญ ประกอบด้วย 1) การเลื่อน
อายุแรกสมรส เนื่องจากอายุแรกสมรสที่เพิ่มขึ้นส่งผลต่อการประสบกับการมีบุตรยาก อายุของสตรีจะ
มีความสัมพันธ์กับการมีบุตร กล่าวคือ เมื่ออายุ 35 ปีขึ้นไป โอกาสที่จะสามารถมีบุตรได้นั้นจะลดลง
อย่างรวดเร็ว โดยร้อยละ 60 จะไม่สามารถตั้งครรภ์ได้ (พวงเพ็ญ ริมดุสิต. 2533) 2) การคุมกำ�เนิด การ
เลือกวิธีการคุมกำ�เนิด และระยะเวลาในการคุมกำ�เนิดมีผลต่อการมีบุตรยาก เนื่องจากการคุมกำ�เนิด
เป็นระยะเวลายาวนาน หรือการเลือกวิธีการคุมกำ�เนิดบางวิธีจะส่งผลกระทบต่อระบบอวัยวะสืบพันธุ์ 
เมื่อหยุดการคุมกำ�เนิดก็ทำ�ให้ไม่สามารถมีบุตรได้ หรือประสบกับการมีบุตรยาก 3) สาเหตุจากภาวะ
จิตใจ ความเครียด ความกังวล ความตื่นเต้น ทำ�ให้เกิดความผิดปกติในอวัยวะสืบพันธุ์ เช่น การทำ�งาน
ของรังไข่ผิดปกติ มีการตกไข่นานๆครั้ง หรือไม่มีการตกไข่ ทำ�ให้ไม่มีประจำ�เดือน ภาวะมีการหลั่งอสุจิ
เร็วเกินไป (premature ejaculation) เป็นต้น (Wasser, K.sewall and Soules. 1993) 4) ความ
ผิดปกติของอวัยวะสืบพันธุ์ 5) โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 6) สาเหตุจากปัจจัยทางด้านสิ่งแวดล้อมและ
สารเคมี   เช่น การทำ�งานหรืออาศัยอยู่ในที่ที่มีสารเคมีเช่น สารตะกั่ว สารกัมมันตภาพรังสี การได้รับ
สารเคมีต่างๆ เข้าสู่ร่างกาย จากการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ การสูบบุหรี่ การดื่มเครื่องดื่มที่มีสาร
คาเฟอีน การใช้สารเสพติด ก็เป็นปัจจัยที่ส่งผลให้ไม่สามารถมีบุตรได้ หรืออาจส่งผลให้เกิดการแท้ง
บุตรได้ (สุธน ปัญญาดิลก และคณะ. 2541) 7) คู่สมรสขาดความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับเพศสัมพันธ์ที่นำ�
ไปสู่การตั้งครรภ์ 8) ภาวะการมีบุตรยากที่ไม่ทราบสาเหตุ (Unexplained infertility)
	 ทางการแพทย์ระบุว่าการมีบุตรยากเป็นหนึ่งในปัญหาสุขภาพ เป็นอาการผิดปกติทางร่างกาย 
สามารถควบคุมและรักษาให้สามารถมีบุตรได้ โดยการเข้ารับบริการทางการแพทย์ โดยจะต้องมีการ
วินิจฉัยเพื่อหาสาเหตุที่มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดการมีบุตรยาก ปัจจุบันเทคโนโลยีช่วยการเจริญพันธุ์ 
(Assisted Reproductive Technologies: ARTs) มีความเจริญก้าวหน้าอย่างมาก เช่น การฉีดยา
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กระตุ้นไข่ เพื่อให้มีไข่สุกครั้งละหลายๆ ใบ และให้มีเพศสัมพันธ์ตามธรรมชาติในช่วงที่ไข่ตก การฉีด
น้ําเช้ือเข้าโพรงมดลูก (Intra-uterine Insemination: IUI) (วิสันต์ เสรีภาพงศ์ และไพโรจน์ วิทูรพณิชย์.
2547) การนำ�เซลล์ไข่และเซลล์อสุจิออกมานอกร่างกาย และฉีดเข้าทางท่อนำ�ไข่ทางหน้าท้องโดยยัง
ไม่มีการปฏิสนธิจากภายนอก หรือการทำ�กิฟท์ (Gamete Intra Fallopian Transfer: GIFT) (โอภาส 
เศรษฐบุตร. 2546) การทำ�เด็กหลอดแก้ว (In Vitro Fertilization: IVF) เป็นอีกวิธีหนึ่ง โดยการนำ�
เซลล์ไข่และเซลล์อสุจิออกมาเพื่อนำ�มาผสมภายนอกร่างกายจนเกิดการปฏิสนธิ และแบ่งตัวเป็นตัว
อ่อนระยะต่าง ๆ จากนั้นจึงนำ�เซลล์ตัวอ่อนที่คัดเลือกใส่ผ่านโพรงมดลูก หรือท่อนำ�ไข่ ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับ
ความเหมาะสมว่าจะใส่ผ่านโพรงมดลูก หรือท่อนำ�ไข่ (พิทักษ์ เลาห์เกริกเกียรติ. 2552) การทำ�ซิฟท์ 
(Zygote Intra Fallopian Transfer: ZIFT) คือ การนำ�เซลล์ไข่และเซลล์อสุจิออกมาเพื่อทำ�การ
ปฏิสนธิภายนอกร่างกาย และนำ�ตัวอ่อนที่ปฏิสนธิแล้วไปใส่ที่ท่อนำ�ไข่ผ่านทางช่องคลอด หรือการ
เจาะหน้าท้อง เพื่อให้เคลื่อนที่ไปที่โพรงมดลูก และการรักษาด้วยการทำ�เด็กหลอดแก้วด้วยการช่วย
ปฏิสนธิแบบอิ๊กซี่ (Intra Cytoplasmic Sperm Injection: ICSI) คือ กระบวนการปฏิสนธินอก
ร่างกาย โดยการใช้เข็มแก้วที่มีขนาดเล็ก ดูดเซลล์อสุจิ 1 เซลล์ แล้วฉีดเข้าไปในไข่ เพื่อให้เกิดการผสม
ระหว่างเซลล์ไข่และเซลล์อสุจิ เป็นวิธีหรือทางเลือกในกรณีที่ผู้ชายมีอสุจิน้อย หรืออสุจิไม่แข็งแรง หรือ
เปลือกเซลล์ไข่มีสภาพหนากว่าปกติ (พรภิมล ตั้งชัยสิน. 2546) 
	 ปัญหาการมีบุตรยากเป็นปัญหาที่ส่งผลกระทบหลายด้านต่อผู้ที่ประสบปัญหา ผลกระทบทาง
ด้านจิตใจ เนื่องจากการที่ไม่สามารถมีบุตรได้นั้นเป็นการทำ�ลายความมั่นใจในตนเอง ที่ไม่สามารถทำ�
หน้าที่ภรรยาที่สมบูรณ์แบบได้ ไม่สามารถทำ�หน้าที่แม่ที่สังคมคาดหวังได้ (Pearson. 1992) ทำ�ให้
เกิดความสั่นคลอนในชีวิตครอบครัว เกิดความไม่มั่นคง ทำ�ให้ชีวิตครอบครัวนั้นไม่ประสบความสำ�เร็จ 
(อเนก อารีพรรค. 2548) ผลกระทบด้านความสัมพันธ์ในครอบครัว ทางด้านเครือญาติ เนื่องจากการ
แต่งงานนั้น มักจะได้รับความคาดหวังจากบรรดาเครือญาติว่าจะต้องมีลูก มีหลาน เพื่อจะเป็นผู้ที่
สืบทอดสกุล สืบทอดมรดกต่อไป (กาญจนา ลุศนันทน์. 2542) ผลกระทบทางด้านเศรษฐกิจ การตรวจ
วินิจฉัยและการรักษาจะต้องใช้ค่าใช้จ่ายในการวินิจฉัยและการรักษาสูง ดังนั้น หากผู้ที่ประสบการมี
บุตรยากมีสถานภาพทางเศรษฐกิจของครอบครัวที่ไม่มั่นคง ก็อาจจะทำ�ให้เกิดปัญหาภาวะการสูญเสีย
สภาพคล่องทางเศรษฐกิจของครอบครัว เป็นต้น

	 2.	 แนวคิดเกี่ยวกับปัจจัยกำ�หนดการใช้บริการสุขภาพ 
	 	 แนวคิดเกี่ยวกับปัจจัยกำ�หนดการใช้บริการสุขภาพ (Determinants of Health Service 
Utilization) ได้เสนอว่าในการตัดสินใจใช้บริการทางการแพทย์ ขึ้นอยู่กับปัจจัยหลักๆ 3 ประการ 
(Anderson, Kravis and Anderson. 1975) คือ 1) ปัจจัยโน้มนำ�ท่ีมีอยู่ก่อน (Predisposing Factors)
ซ่ึงเป็นลักษณะทางประชากร สังคมและความเช่ือด้านสุขภาพ เช่น อายุ เพศ สถานภาพสมรส การศึกษา
อาชีพ ศาสนา และความเชื่อเกี่ยวกับการรักษาแผนปัจจุบัน เป็นต้น 2) ปัจจัยสนับสนุน (Enabling 
Factors) หมายถึงปัจจัยที่เสริมความสามารถของแต่ละบุคคลในการใช้บริการสุขภาพ เช่น รายได้ 
ประกันสุขภาพ ที่อยู่อาศัย 3) ปัจจัยด้านความจำ�เป็น (Need Factors) ประกอบด้วยความจำ�เป็น 2 
อย่าง คือ ความจำ�เป็นที่เกิดจากการเรียนรู้ของแต่ละบุคคล (Perceived Need) เช่น การรับรู้เกี่ยวกับ
ความเจ็บป่วย ความรุนแรงของการเจ็บป่วย และความจำ�เป็นที่ได้รับการประเมิน (Evaluated Need) 
เช่น แพทย์ลงความเห็นว่าต้องรับการรักษาด้วยวิธีใดวิธีหนึ่ง เป็นต้น
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	 นอกจาก Aday and Anderson (1981) ได้รวบรวมปัจจัยที่กำ�หนดการใช้บริการสุขภาพ
จากหลากหลายงานวิจัย โดยสรุปได้ว่ามี 7 ปัจจัยที่สำ�คัญประกอบด้วย 1) ตัวแปรทางประชากร เช่น 
อายุ เพศ สถานภาพสมรส เป็นต้น 2) ตัวแปรทางสังคม เช่น การศึกษา อาชีพ เชื้อชาติ เป็นต้น 3) 
ตัวแปรทางจิตวิทยาสังคม เช่น การรับรู้ว่าเจ็บป่วย การรับรู้ถึงความรุนแรง และความคาดหวังจากกา
รักษา เป็นต้น 4) ตัวแปรด้านทรัพยากรของครอบครัว เช่น รายได้ ความครอบคลุมของประกันสุขภาพ 
เป็นต้น 5) ตัวแปรด้านทรัพยากรของชุมชน เช่น อุปทานของบริการสุขภาพในชุมชน เขตที่อยู่อาศัย 
การเข้าถึงบริการ เป็นต้น 6) ตัวแปรด้านองค์กร เช่น แบบแผนของผู้ให้บริการ ลักษณะของสถาน
บริการ ลักษณะของระบบบริการ เป็นต้น 7) ระบบริการสุขภาพ เช่น นโยบายด้านสาธารณสุข และ
ระบบเศรษฐกิจโดยรวม

	 3.	 นิยามศัพท์ 
	 	 อายุแรกสมรส หมายถึง อายุที่สมรสครั้งแรกของสตรีที่มีบุตรยาก
	 	 การวางแผนครอบครัว หมายถึง สตรีที่มีบุตรยากและ/หรือคู่สมรสได้ปรึกษาบุคลากรทาง
สาธารณสุขเกี่ยวกับการวางแผนครอบครัว
	 	 จำ�นวนบุตรที่ต้องการ หมายถึง จำ�นวนบุตรที่สตรีที่มีบุตรยากต้องการจะมีกับคู่สมรส

	 4.	 กรอบแนวคิดการวิจัย 
	 	 จากการทบทวนแนวคิดและผลงานวิจัยในอดีต ผู้วิจัยได้นำ�แนวคิดเร่ืองภาวะการมีบุตรยาก
สาเหตุ ผลกระทบและการรักษา และแนวคิดเก่ียวกับปัจจัยกำ�หนดการใช้บริการสุขภาพ มาสร้างกรอบ
แนวคิดของการวิจัย เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการตัดสินใจเข้ารับการปรึกษา/การตรวจ
จากบุคลากรสาธารณสุขเกี่ยวกับการมีบุตรยาก โดยการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้จัดกลุ่มปัจจัยกำ�หนดใหม่ 
ดังแผนภาพที่ 1

		
ภาพที่ 1: กรอบแนวคิดของการวิจัย

ปัจจัยกำ�หนด

	 ปัจจัยทางประชากร
	 	 1. อายุแรกสมรส
	 	 2. จำ�นวนปีที่สมรส
	 	 3. การวางแผนครอบครัวก่อนสมรส
	 	 4. จำ�นวนบุตรที่ต้องการ

	 ปัจจัยทางเศรษฐกิจและสังคม
	 	 1. ภาค
	 	 2. การศึกษา
	 	 3. การทำ�งาน
	 	 4. สวัสดิการการรักษาพยาบาล
	 	 5. การครอบครองที่อยู่อาศัย

การเข้ารับการปรึกษา/การตรวจจากบุคลาการ
สาธารณสุขเกี่ยวกับการมีบุตรยาก

	 -	 เข้ารับการปรึกษาฯ
	 -	 ไม่เข้ารับการปรึกษาฯ
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ระเบียบวิธีวิจัย
	 การศึกษาเรื่อง “ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการเข้ารับบริการปรึกษา/ตรวจภาวะมีบุตรยาก” 
เป็นการศึกษาเกี่ยวกับการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก และปัจจัยด้านประชากร เศรษฐกิจและ
สังคมท่ีมีความสัมพันธ์ต่อการเข้ารับการปรึกษา/ตรวจรักษา การศึกษาในคร้ังน้ีเป็นการวิจัยเชิงปริมาณ
(Quantitative Method) โดยใช้ข้อมูลทุติยภูมิจากการสำ�รวจอนามัยเจริญพันธุ์ พ.ศ. 2552 โดย
สำ�นักงานสถิติแห่งชาติ ซึ่งเป็นข้อมูลการสำ�รวจระดับประเทศล่าสุดที่มีการสำ�รวจข้อมูลเกี่ยวกับภาวะ
มีบุตรยาก ประชากรตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาคือสตรีที่มีภาวะมีบุตรยาก ซึ่งมีลักษณะดังนี้ สตรีที่มี
อายุ 25-44 ปี ที่มีเพศสัมพันธ์กับคู่สมรสอย่างสม่ำ�เสมอ และยังไม่สามารถมีบุตรได้ในระยะเวลา 2 ปี 
ทั้งนี้การเลือกประชากรในกลุ่มอายุดังกล่าวเพื่อให้สอดคล้องกับนโยบายภาครัฐที่ต้องการสนับสนุน
ให้สตรีที่มีอายุที่เหมาะสมคือไม่ใช่วัยรุ่น (วัยใส) คืออายุต้องมากกว่า 20 ปี และเป็นวัยที่ยังมีความ
สามารถในการมีบุตร แต่มีความเสี่ยงที่จะมีบุตรยาก
	 การวิเคราะห์ข้อมูลนั้นจะวิเคราะห์ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง นำ�เสนอการอธิบายโดยใช้
สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistic) โดยตัวแปรทางประชากร ประกอบด้วย อายุแรกสมรส 
จำ�นวนปีที่สมรส จำ�นวนบุตรที่ต้องการ การวางแผนครอบครัว และตัวแปรทางเศรษฐกิจสังคม 
ประกอบด้วย ภาค  การศึกษา การทำ�งาน และการครอบครองที่อยู่อาศัย และการเข้ารับการปรึกษา/
การตรวจเก่ียวกับการมีบุตรยาก นำ�เสนอด้วยการแจกแจงความถ่ี และการใช้อัตราร้อยละ การวิเคราะห์
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเข้ารับการปรึกษา/การตรวจเกี่ยวกับการมีบุตรยาก ใช้การวิเคราะห์การ
ถดถอยโลจิสติกทวิภาค (Binary Logistic Regression Analysis) เนื่องจากตัวแปรตามเป็นตัวแปร
ระดับกลุ่ม ซ่ึงมี 2 กลุ่ม และในการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ในระดับหลายตัวแปรเพ่ือศึกษาความสัมพันธ์
ระหว่างตัวแปรตามกับตัวแปรอิสระมากกว่า 1 ตัวแปรโดยใช้การวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกทวิภาค
แบบพหุ (Multiple Logistic Regression Analysis) เพื่อศึกษาว่าตัวแปรอิสระทั้งกลุ่ม สามารถ
อธิบายการแปรผันของตัวแปรตามได้เท่าใด และเมื่อควบคุมอิทธิพลของตัวแปรตัวอื่นแล้ว ตัวแปร
อิสระตัวใดบ้างที่สามารถอธิบายการแปรผันของตัวแปรตาม

ผลการวิจัย
	 1. 	ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง
	 	 กลุ่มตัวอย่างที่ทำ�การศึกษาได้แก่สตรีไทยผู้มีภาวะมีบุตรยากมีอายุระหว่าง 25-44 ปี ที่
ต้องการมีบุตร จำ�นวน 278 คน ซึ่งส่วนใหญ่มีอายุแรกสมรสที่ 25-29 ปี คิดเป็นร้อยละ 35.5 โดยมีอายุ
แรกสมรสเฉลี่ย 28.2 ปี มากกว่าหนึ่งในสาม (ร้อยละ 35.2) สมรสมากกว่า 10 ปีขึ้นไป และมีจำ�นวน
ปีที่สมรสเฉลี่ย 7.5 ปี กว่าร้อยละ 60 ต้องการบุตร 1 คน และร้อยละ 88.5 ไม่เคยวางแผนครอบครัว 
ส่วนใหญ่มากกว่าร้อยละ 80 อาศัยอยู่ในภาคอื่นๆที่ไม่ใช่กรุงเทพมหานคร มากกว่าหนึ่งในสามจบ
การศึกษาระดับมัธยมศึกษาหรือเทียบเท่า และเป็นสตรีที่ทำ�งานมากกว่าร้อยละ 83.5 โดยมากกว่า
สองในสามมีบ้านและที่ดินเป็นของตนเอง ดังแสดงในตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1: ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n=278)

                                  ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง	 ร้อยละ

	 ปัจจัยด้านประชากร	 	
	 	 อายุแรกสมรส(ปี)
     	 	 20-24	 33.4
     	 	 25-29	 35.5
     	 	 30-34	 26.1
     	 	 35 ปีขึ้นไป	 4.9
   	 อายุแรกสมรสเฉลี่ย (ปี)	 26.8
   	 จำ�นวนปีที่สมรส
     	 	 2-3 ปี	 21.0
     	 	 4-6 ปี	 28.2
     	 	 7-9 ปี	 15.6
     	 	 10 ปีขึ้นไป	 35.2
   	 จำ�นวนปีที่สมรสเฉลี่ย (ปี)	 7.9
  		 จำ�นวนบุตรที่ต้องการ
     	 	 1 คน	 60.3
     	 	 2 คนขึ้นไป	 39.7
 		 การวางแผนครอบครัวก่อนสมรส
    	 	 ไม่เคยวางแผนครอบครัว	 88.5
    	 	 เคยวางแผนครอบครัว	 11.5

	 ปัจจัยด้านเศรษฐกิจและสังคม	
   	 ภาค
     	 	 กรุงเทพมหานคร	 15.8
     	 	 ภาคอื่นๆ	 84.2
   	 การศึกษา
     	 	 ประถมศึกษาหรือต่ำ�กว่า	 33.3
     	 	 มัธยมศึกษาหรือเทียบเท่า	 39.9
	 	 	 ปริญญาตรีขึ้นไป	 26.8
   	 การทำ�งาน
    	  	 ไม่ทำ�งาน	 16.5
    	  	 ทำ�งาน	 83.5
   	 การครอบครองที่อยู่อาศัย
     	 	 ไม่เป็นเจ้าของบ้านและที่ดิน	 34.1

     	 	 เป็นเจ้าของบ้านและที่ดิน	 65.9
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	 2. 	การรักษาการมีบุตรยากและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการเข้ารับการรักษา
	 	 จากข้อมูลในตารางที่ 2 พบว่า ผลการศึกษาพบว่าสตรีที่มีภาวะมีบุตรยากมีเพียงร้อยละ 
44.1 ที่เคยเข้ารับการปรึกษา/การตรวจจากบุคลากรสาธารณสุขเกี่ยวกับการมีบุตรยาก ซึ่งแสดงให้
เห็นว่ามากกว่าร้อยละ 55.9 ที่ไม่เคยเข้ารับการปรึกษา/การตรวจจากบุคลากรสาธารณสุขเกี่ยวกับ
การมีบุตรยาก

ตารางที่ 2: ร้อยละของการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยากของกลุ่มตัวอย่าง (n=278)

              ปัจจัย	        การสำ�รวจอนามัยเจริญพันธุ์พ.ศ.2552 (ร้อยละ)

   การเข้ารับการรักษา
       ไม่เข้ารับการรักษา	 55.9
       เข้ารับการรักษา	 44.1

	 เมื่อศึกษาปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการตัดสินใจเข้ารับการปรึกษา/การตรวจจากบุคลากร
สาธารณสุขเกี่ยวกับการมีบุตรยาก โดยแบ่งเป็นปัจจัยทางด้านประชากรซึ่งประกอบด้วย อายุแรก
สมรส จำ�นวนปีที่สมรส จำ�นวนบุตรที่ต้องการ การวางแผนครอบครัว และปัจจัยทางด้านเศรษฐกิจ
และสังคม ประกอบด้วย ภาค ระดับการศึกษา การทำ�งาน สถานภาพการครอบครองที่อยู่อาศัย 
โดยควบคุมปัจจัยอื่นๆ คงที่ ผลจากการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกทวิภาคแบบพหุ ในระดับ
หลายตัวแปรพบว่า ปัจจัยที่ความสัมพันธ์ต่อการตัดสินใจเข้ารับการปรึกษา/การตรวจจากบุคลากร
สาธารณสุขเกี่ยวกับการมีบุตรยาก อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยมีความสัมพันธ์ทางบวก 
ได้แก่ กลุ่มตัวอย่างที่มีอายุแรกสมรส 25-29 ปี มีจำ�นวนปีที่สมรส 7 ปีขึ้นไป อาศัยอยู่ในภาคอื่นๆ ที่
ไม่ใช่กรุงเทพมหานคร มีการศึกษาระดับมัธยมศึกษาหรือเทียบเท่าขึ้นไป ทำ�งาน และมีบ้านและ/หรือ
ที่ดินเป็นของตนเอง ดังแสดงในตารางที่3
	 ซึ่งผลการศึกษาพบว่า สตรีที่ประสบภาวะมีบุตรยากที่มีอายุแรกสมรส 25-29 ปี มีโอกาสใน
การตัดสินใจเข้ารับการปรึกษา/การตรวจจากบุคลากรสาธารณสุขเกี่ยวกับการมีบุตรยาก มากกว่าผู้ที่
มีอายุแรกสมรส 20-24 ปี สตรีที่มีจำ�นวนปีที่สมรส 7 ปีขึ้นไปจะมีโอกาสตัดสินใจเข้ารับการปรึกษา/
การตรวจจากบุคลากรสาธารณสุขเกี่ยวกับการมีบุตรยาก มากกว่าสตรีที่สมรสเพียง 2-3 ปี สตรีที่มี
บุตรยากที่อาศัยอยู่ในภาคอื่นๆ จะมีโอกาสในการตัดสินใจเข้ารับการปรึกษา/การตรวจจากบุคลากร
สาธารณสุขเกี่ยวกับการมีบุตรยาก มากกว่าสตรีที่อาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานคร และสตรีที่ทำ�งานจะ
มีโอกาสที่จะตัดสินใจเข้ารับการปรึกษา/การตรวจจากบุคลากรสาธารณสุขเกี่ยวกับการมีบุตรยาก 
มากกว่าสตรีที่ไม่ทำ�งาน และผู้ที่มีบ้านและ/หรือที่ดินเป็นของตนเองมีโอกาสในการตัดสินใจเข้ารับ
การปรึกษา/การตรวจจากบุคลากรสาธารณสุขเกี่ยวกับการมีบุตรยากมากกว่าผู้ที่ไม่บ้านและที่ดินเป็น
ของตนเอง
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ตารางที่ 3: อัตราส่วน Odds ในการตัดสินใจเข้ารับการปรึกษา/การตรวจจากบุคลากรสาธารณสุข
เกี่ยวกับการมีบุตรยาก (n=278)

                                    ปัจจัย                                                                   Odds Ratio

	 ปัจจัยด้านประชากร	
	 	 1. 	อายุแรกสมรส (ปี)	
  		 	 20-24 (กลุ่มอ้างอิง)	 1.000	
  		 	 25-29 	 2.358*	
  		 	 30-34 	 2.259	
  		 	 35 ปีขึ้นไป	 3.094	
	 	 2. 	จำ�นวนปีที่สมรส (ปี)	
  		 	 2-3 (กลุ่มอ้างอิง)	 1.000
  		 	 4-6 	 1.868
  		 	 7-9	 3.045*
  		 	 10 ปีขึ้นไป	 6.405*
	 	 3. 	จำ�นวนบุตรที่ต้องการ
  		 	 1 คน (กลุ่มอ้างอิง)	 1.000
  		 	 2 คนขึ้นไป	 1.348	
	 	 4. 	การวางแผนครอบครัว	
  		 	 ไม่วางแผนครอบครัว (กลุ่มอ้างอิง)	 1.000	
  		 	 วางแผนครอบครัว	 0.957

	 ปัจจัยด้านเศรษฐกิจและสังคม	
 		 5. 	ภาค	
  		 	 กรุงเทพมหานคร (กลุ่มอ้างอิง)	 1.000
  		 	 ภาคอื่นๆ	 4.230*
 		 6. 	ระดับการศึกษา
  		 	 ประถมศึกษาหรือต่ำ�กว่า (กลุ่มอ้างอิง)	 1.000
  		 	 มัธยมศึกษาหรือเทียบเท่า	 3.240*
  		 	 ปริญญาตรีขึ้นไป	 2.648*
 		 7. 	การทำ�งาน
  		 	 ไม่ทำ�งาน (กลุ่มอ้างอิง)	 1.000
  		 	 ทำ�งาน	 2.580*
 		 8. 	การครอบครองที่อยู่อาศัย
 	 	 	  ไม่เป็นเจ้าของ (กลุ่มอ้างอิง)	 1.000
 		 	  เป็นเจ้าของ	 3.541*

 		 R2	 	 0.290

หมายเหตุ:
* หมายถึง มีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.05
R2 หมายถึง ค่าที่บอกสัดส่วนหรือร้อยละซึ่งสามารถอธิบายการแปรผันของการตัดสินใจเข้ารับการปรึกษา/การตรวจ
จากบุคลากรสาธารณสุขเกี่ยวกับการมีบุตรยาก
1.000 หมายถึง กลุ่มอ้างอิง 
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สรุปและอภิปรายผล
	 จากผลการศึกษาสามารถสรุปได้ว่าสตรีไทยที่มีภาวะมีบุตรยากส่วนใหญ่มีอายุเม่ืออยู่กินฉันท์
สามีภรรยาครั้งแรก 25-29 ปี (ร้อยละ 35.5) ส่วนใหญ่มีจำ�นวนปีที่สมรส 10 ปีขึ้นไป (ร้อยละ 35.2) มี
จำ�นวนบุตรที่ต้องการ 1 คน (ร้อยละ 60.3) และส่วนใหญ่ไม่เคยเข้ารับการวางแผนครอบครัวสูงถึงร้อย
ละ 88.5 อาศัยอยู่ในภาคอื่นๆ ร้อยละ 84.2 มีการศึกษาระดับมัธยมศึกษาหรือเทียบเท่าร้อยละ 39.9 
และทำ�งานสูงถึงร้อยละ 83.5 สถานภาพการครอบครองที่อยู่อาศัยเป็นเจ้าของบ้านและ/หรือที่ดิน
ร้อยละ 65.9 และส่วนใหญ่ไม่เคยได้รับการปรึกษา/การตรวจจากบุคลากรสาธารณสุขเกี่ยวกับการมี
บุตรยากถึงร้อยละ 57.5
	 ซึ่งจากลักษณะทางประชากร เศรษฐกิจและสังคมของสตรีที่มีภาวะมีบุตรยากใน พ.ศ. 2552 
จะพบว่า มีการแต่งงานที่อายุค่อนข้างสูงจึงทำ�ให้มีความเสี่ยงที่จะไม่สามารถมีบุตรเองตามธรรมชาติ
ได้สูงเพราะโอกาสในการมีบุตรลดลงตามอายุที่เพิ่มขึ้น (Marzeih Rostami Dovom et al. 2014) 
อีกทั้งเมื่อพิจารณาจำ�นวนปีที่สมรสก็พบว่าส่วนใหญ่สมรสมานาน 10 ปีขึ้นไปสูงถึงกว่าหนึ่งในสาม 
ซึ่งอาจชี้ให้เห็นว่าภาวะมีบุตรยากเป็นภาวะท่ีเป็นอย่างยาวนานและหากมีภาวะดังกล่าวแล้วก็อาจไม่
สามารถหายเองได้ จึงมีความจำ�เป็นต้องได้รับการรักษาที่ถูกต้องและในช่วงวัยที่เหมาะสม นอกจากนี้
สตรีส่วนใหญ่มีความต้องการบุตรเพียง 1 คน และไม่เคยวางแผนครอบครัว ซึ่งก็อาจชี้ให้เห็นว่าคน
กลุ่มนี้อาจไม่มีความพยายามท่ีจะรักษาเพราะจำ�นวนบุตรที่ต้องการมีน้อยและอาจนำ�ไปสู่การไม่
ต้องการมีบุตรเลยก็ได้ สตรีท่ีบุตรยากส่วนใหญ่อาศัยอยู่ในภาคอ่ืนๆ ท่ีไม่ใช่กรุงเทพมหานคร และพบว่า
มีการศึกษาระดับกลาง และมีสถานภาพทำ�งาน ซึ่งล้วนแล้วแต่เป็นอุปสรรคในการตัดสินใจรับการ
ปรึกษาหรือตรวจรักษาภาวะมีบุตรยาก ซึ่งสถานบริการส่วนใหญ่กระจุกตัวอยู่ในกรุงเทพมหานครและ
จังหวัดใหญ่ๆ และการรักษาก็ต้องใช้เวลาและค่าใช้จ่ายจำ�นวนมาก แม้ว่าสตรีส่วนใหญ่จะเป็นเจ้าของ
ที่บ้านและที่ดิน แต่ก็อาจไม่สามารถบ่งชี้ได้ถึงความสามารถในการจ่ายค่ารักษาภาวะมีบุตรยากได ้
ดังนั้นจากผลการศึกษาจึงพบว่ากลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 57.5) ไม่เคยได้รับ
การปรึกษา/การตรวจจากบุคลากรสาธารณสุขเกี่ยวกับการมีบุตรยาก
	 จากการศึกษาถึงปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการตัดสินใจเข้ารับการรับการปรึกษา/การตรวจ
จากบุคลากรสาธารณสุขเกี่ยวกับการมีบุตรยาก อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ได้แก่ อายุแรกสมรส 
จำ�นวนปีที่สมรส ภาค ระดับการศึกษา การทำ�งาน สถานภาพการครอบครองที่อยู่อาศัย โดยพบว่า
สตรีที่มีอายุแรกสมรส 25-29 ปีนั้น มีโอกาสที่จะเข้ารับการปรึกษา/การตรวจจากบุคลากรสาธารณสุข
เกี่ยวกับการมีบุตรยากมากกว่าสตรีที่มีอายุแรกสมรส 20-24 ปี ทั้งนี้อาจเนื่องจากอายุแรกสมรสที่มาก
ขึ้นก็จะส่งผลให้ช่วงระยะเวลาในการมีบุตรนั้นสั้นลง หรืออาจจะไม่สามารถมีบุตรได้และโอกาสในการ
ประสบความสำ�เร็จจากการรักษานั้นน้อยลง จึงทำ�ให้สตรีที่แต่งงานที่อายุมากขึ้นมีโอกาสในการเข้ารับ
การปรึกษา/รักษาสูงกว่าสตรีท่ีแต่งงานอายุน้อยกว่า ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของ Sudhinarasat et
al (2014) อย่างไรก็ตามเมื่ออายุ 30 ปีขึ้นไปการมีบุตรก็อาจมีความเสี่ยงสูงและการเข้ารับการรักษา
น้ันมีอายุมากก็อาจประสบความสำ�เร็จน้อยลง จึงไม่พบความแตกต่างของโอกาสในการเข้ารับการรักษา
ระหว่างสตรีที่สมรสเมื่ออายุ 20-24 ปีกับกลุ่มที่มีอายุแกสมรส 30 ปีขึ้นไป นอกจากนี้ยังพบว่าสตรีที่
สมรสมาเป็นเวลานาน 7 ปีขึ้นไปจะมีโอกาสในการตัดสินใจเข้ารับการปรึกษา/การตรวจจากบุคลากร
สาธารณสุขเกี่ยวกับการมีบุตรยากมากกว่าสตรีที่สมรส 2-3 ปี ซึ่งก็อาจอธิบายได้ว่าสตรีส่วนใหญ่จะ
มีความคิดว่าการแต่งงานต่ำ�กว่า 7 ปีน่าจะสามารถมีบุตรเองได้ตามธรรมชาติ ซึ่งสอดคล้องกับการ
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ศึกษาของ ประทีป ปลิปลื้มโอฐ (2543) ที่พบว่าสตรีที่สมรสมาเป็นระยะเวลานานจะมีความเครียด
และความกดดันจากครอบครัวและสังคม ทำ�ให้ตัดสินใจเข้ารับการรักษามากขึ้น และจะเข้ารับการ
รักษาเมื่อแต่งงานไปแล้ว 7 ปีขึ้นไป จึงซึ่งอาจเป็นความเข้าใจที่ผิดของสตรีไทย เพราะตามนิยามของ
ภาวะมีบุตรยากนั้นหากสตรีที่สมรสมาเป็นระยะเวลา 2 ปีขึ้นไปแล้วยังไม่สามารถมีบุตรเองได้ แม้จะ
มีเพศสัมพันธ์อย่างสม่ำ�เสมอ และไม่มีการคุมกำ�เนิดก็ถือว่าเป็นผู้ซึ่งที่มีภาวะมีบุตรยาก ดังนั้น คู่สมรส
ที่แต่งงานมานานเกิน 2 ปีแล้วยังไม่มีบุตร ควรจะต้องได้รับการส่งเสริมให้มีโอกาสในการเข้าถึงการ
ปรึกษา/รักษาภาวะมีบุตรยาก และต้องสร้างความรู้เกี่ยวกับปัจจัยที่สัมพันธ์กับโอกาในการมีบุตรและ
การเกิดภาวะมีบุตรยากที่ถูกต้อง 
	 สตรีไทยที่มีบุตรยากที่อาศัยอยู่ในภาคอื่นๆ มีโอกาสที่จะเข้ารับการปรึกษา/การตรวจจาก
บุคลากรสาธารณสุขเกี่ยวกับการมีบุตรยากมากกว่าผู้ที่อาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานคร อย่างมีนัยสำ�คัญ
ทางสถิติ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Patel (2016) ซึ่งอาจเนื่องจากสตรีที่มีภาวะมีบุตรยากที่อาศัย
อยู่ในพื้นที่กรุงเทพมหานครนั้นมีความเป็นอยู่ที่มีความเร่งรีบ และความตึงเครียดจากสภาพแวดล้อม
การทำ�งานและความเป็นอยู่ ทำ�ให้โอกาสในการเข้ารับการรักษานั้นเป็นไปได้ยาก จึงทำ�ให้เข้ารับการ
ปรึกษา/การตรวจฯน้อยกว่าภาคอ่ืนๆ สตรีท่ีมีบุตรยากท่ีสำ�เร็จการศึกษาระดับมัธยมศึกษา หรือเทียบเท่า
และสตรีที่จบการศึกษาระดับปริญญาตรีข้ึนไปมีโอกาสที่จะเข้ารับการปรึกษา/การตรวจจากบุคลากร
สาธารณสุขเกี่ยวกับการมีบุตรยากมากกว่าผู้ที่สำ�เร็จการศึกษาระดับประถมศึกษาหรือต่ํากว่า 
(ประทีป ปลิปลื้มโอฐ. 2543) ซึ่งอาจเนื่องมาจากผู้ที่สำ�เร็จการศึกษาสูงกว่าจะมีทักษะในการแสวงหา
ข้อมูลความรู้เกี่ยวกับลักษณะของผู้ที่มีบุตรยาก รวมไปถึงข้อมูลเกี่ยวกับการเข้ารับการรักษาการ
มีบุตรยาก ทำ�ให้เกิดความรับรู้ เข้าใจและตัดสินใจเข้ารับการรักษาได้มากกว่าผู้ที่สำ�เร็จการศึกษาใน
ระดับต่ำ�กว่าหรือไม่ได้รับการศึกษา (Mahlstedt. 1985) อีกทั้งระดับการศึกษาก็อาจมีความสัมพันธ์
กับฐานะทางเศรษฐกิจและสังคมที่สูงกว่าหากมีการศึกษามากกว่า จึงทำ�ให้มีโอกาสในการตัดสินใจ
เข้ารับการปรึกษา/รักษาที่สูงกว่า สตรีที่มีบุตรยากที่ทำ�งาน จะมีโอกาสในการเข้ารับการปรึกษา/
การตรวจจากบุคลากรสาธารณสุขเกี่ยวกับการมีบุตรยากมากกว่าผู้ที่ไม่ทำ�งาน ทั้งนี้อาจเกิดจากผู้ที่
ทำ�งานจะมีความมั่นคงทางด้านการทำ�งาน รวมไปถึงความมั่นคงทางด้านสถานะทางเศรษฐกิจของ
ครอบครัว ทำ�ให้มีความพร้อมในการเข้ารับการรักษามากกว่าผู้ที่ไม่ได้ทำ�งาน เนื่องมาจากการรักษา
ภาวะมีบุตรยากนั้นมีค่าใช้จ่ายในการรักษาสูง (ปานฉัตร เสียงดัง และอมรา สุนทรธาดา. 2551) ดังนั้น
ผู้ที่ความพร้อมทางด้านสถานะทางเศรษฐกิจจึงมีความพร้อมในการเข้ารับการรักษา สตรีที่มีบุตรยาก
ที่มีสถานภาพการครอบครองที่อยู่อาศัยเป็นเจ้าของบ้านและ/หรือที่ดิน มีโอกาสเข้ารับการปรึกษา/
การตรวจจากบุคลากรสาธารณสุขเกี่ยวกับการมีบุตรยากมากกว่าผู้ที่ไม่ได้เป็นเจ้าของบ้านและที่ดิน 
เนื่องจากผู้ที่มีบ้านและ/หรือที่ดินเป็นของตนเองนั้น แสดงถึงความมั่นคงทางด้านการเงินและฐานะ
ทางเศรษฐกิจได้ ทำ�ให้สตรีที่มีบ้านและที่ดินเป็นของตนเองจะมีความสามารถในการรับผิดชอบเรื่อง
ค่าใช้จ่ายในการรักษา และมีความมั่นคงในที่อยู่อาศัยเมื่อมีบุตร จึงทำ�ให้การตัดสินใจเข้ารับการรักษา
นั้นมีมากยิ่งขึ้น
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ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย
	 จากการศึกษาครั้งนี้ จึงพบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการตัดสินใจเข้ารับการปรึกษา/ตรวจ
และเข้ารับการรักษาการมีบุตรยากนั้นเป็นปัจจัยเชิงบวก ดังนั้น หากต้องการส่งเสริมให้สตรีไทย
ที่ประสบภาวะมีบุตรยากตัดสินใจเข้ารับการปรึกษา/ตรวจและเข้ารับการรักษาการมีบุตรยากให้มาก
ยิ่งข้ึนควรจะส่งเสริมให้สตรีไทยสมรสในช่วงวัยที่เหมาะสมและมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับอายุกับ
โอกาสในการมีบุตร และภาวะความเสี่ยงในการมีบุตรยาก เพราะส่วนใหญ่สตรีในปัจจุบันแต่งงานเมื่อ
อายุมากขึ้น โดยเฉพาะสตรีที่มีภาวะมีบุตรยากพบว่าแต่งงานค่อนข้างช้า จึงควรจะได้รับการส่งเสริม
ให้มีบุตรทันทีที่สมรสหากมีความพร้อมและต้องการมีบุตร หรือหากแต่งงานมาแล้ว 2 ปียังไม่มีบุตร
ควรได้รับการส่งเสริมให้เข้าถึงการรักษาภาวะมีบุตรยากที่มีประสิทธิภาพ เพื่อให้สามารถมีบุตรได้
ตามต้องการและมีโอกาสประสบความสำ�เร็จสูง นอกจากนี้การให้ความรู้เกี่ยวกับจำ�นวนปีที่สมรสกับ
การมีบุตรก็มีความสำ�คัญ เพราะจากผลการศึกษาคู่สมรสที่เข้ารับการปรึกษา/รักษา สมรสมาแล้ว 7 ปี
ขึ้นไปจึงจะเข้ารับการรักษาซ่ึงทำ�ให้การรักษาล่าช้ากว่าที่ควรจะเป็นตามนิยามของการมีบุตรยากที่
ประมาณ 2 ปี ออกไปอีก 5 ปีซึ่งนั่นหมายถึงอายุที่เพิ่มขึ้นของสตรีคนนั้นและโอกาสในการรักษาที่
จะประสบความสำ�เร็จน้อยลง ในขณะที่ผลการศึกษาชี้ให้เห็นว่าสตรีในกรุงเทพมหานครมีการเข้ารับ
การปรึกษา/รักษาตํ่ากว่าภาคอื่นๆ ก็อาจต้องเข้าไปส่งเสริมสตรีกลุ่มนี้ที่อาจยังมีปัญหาอุปสรรคในการ
เข้าถึงการบริการ เช่น การไม่มีเวลาเนื่องจากการทำ�งาน ค่าใช้จ่ายที่สูงมากอาจส่งผลกระทบต่อภาวะ
เศรษฐกิจของครอบครัวที่ค่าครองชีพในเมืองค่อนข้างสูงกว่าในชนบท หากต้องรับการปรึกษา/รักษา
ที่ใช้เวลาและค่าใช้จ่ายสูงก็อาจส่งผลให้สตรีในเมืองยังไม่ตัดสินใจรับการปรึกษา/รักษา เมื่อเทียบกับ
ภาคอื่นๆ ที่มีวิถีชีวิตที่ยืดหยุ่นมากกว่า นอกจากนี้สตรีที่ทำ�งานและมีที่อยู่อาศัยเป็นของตนเองจะ
เข้ารับการปรึกษา/รักษามากกว่า ทั้งนี้ก็อาจเนื่องมาจากข้อจำ�กัดในด้านเศรษฐกิจในการเข้ารับการ
ปรึกษา/รักษาภาวะมีบุตรยากในปัจจุบันที่ยังไม่มีสวัสดิการคุ้มครอง ทำ�ให้ผู้ที่ไม่ได้ทำ�งานหรือมีฐานะ
ทางเศรษฐกิจไม่ดีเข้าไม่ถึง ดังนั้นควรมีการส่งเสริมให้การรับการรักษาภาวะการมีบุตรยากในสตรีที่มี
ความพร้อมเป็นสวัสดิการในการรักษาพยาบาลประเภทหนึ่ง โดยนับเป็นภาวะเจ็บป่วยประเภทหนึ่ง 
และควรส่งเสริมให้มีการนับเป็นวันลาเพื่อการรับการปรึกษา/รักษาได้ ซึ่งจะส่งเสริมให้ผู้ที่มีภาวะมี
บุตรยากสามารถเข้าถึงการรักษาที่ถูกต้อง เหมาะสม และทันเวลาหรือในอายุที่เหมาะสม นอกจากนี้
ยังควรมีมาตรการกระจายสถานพยาบาลที่มีความเช่ียวชาญในการรักษาภาวะมีบุตรยากให้ครอบคลุม
พื้นที่ เพื่อให้ผู้ที่มีบุตรยากสามารถเดินทางเพื่อเข้ารับการรักษา และส่งเสริมการลดค่าใช้จ่ายในการ
รักษาพยาบาลเกี่ยวกับภาวะมีบุตรยากให้มีค่ารักษาที่ต่ำ�ลง เพื่อเป็นการเพิ่มโอกาสให้ผู้ที่มีความพร้อม
ในการมีบุตรแต่มีบุตรยาก สามารถเข้าถึงการรักษาได้มากยิ่งขึ้น เพื่อเป็นการเพิ่มโอกาสในการเข้ารับ
การรักษาเพื่อแก้ไขปัญหาการมีบุตรยากท่ีจะช่วยส่งผลให้อัตราเจริญพันธุ์ของประชากรไทยเพิ่มข้ึน
หรืออยู่ในระดับที่เหมาะสมได้ในอนาคต
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ข้อเสนอแนะเชิงวิชาการ
	 1) ควรมีการสำ�รวจข้อมูลด้านภาวะการมีบุตรยากอย่างต่อเนื่อง เพื่อให้เป็นแหล่งข้อมูลใน
การศึกษาวิจัยที่มีคุณภาพและสามารถนำ�ไปใช้ในการวางแผนการป้องกันปัญหาภาวะมีบุตรยากของ
ประชากรไทยต่อไป 
	 2)	 ควรมีการศึกษาปัจจัยด้านคู่สมรสกับการตัดสินใจเข้ารับการรักษาภาวะมีบุตรยาก เพราะ
การตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาภาวะมีบุตรยาก เป็นส่วนหนึ่งของงานด้านภาวะเจริญพันธุ์ที่คู่สมรส

ข้อจำ�กัดของงานวิจัย
	 ข้อมูลท่ีได้จากการวิจัยคร้ังน้ี จะถูกจำ�กัดตามข้อคำ�ถามท่ีมีอยู่ในการสำ�รวจ “อนามัยเจริญพันธ์ุ 
พ.ศ.2552” ซึ่งจะเป็นข้อมูลภาคตัดขวาง (Cross-sectional Data) ที่เกี่ยวข้องกับปัจจัยที่มีความ
สัมพันธ์ต่อการเข้ารับบริการปรึกษา/ตรวจภาวะมีบุตรยาก
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