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กรมอนามัยสงเสริมใหคนไทยสุขภาพดีกรมอนามัยสงเสริมใหคนไทยสุขภาพดี

วารสารการสงเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดลอม

วัตถุประสงค
1.  เพื่อเผยแพรความรู และวิชาการดานสงเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดลอม

2.  เพื่อเผยแพรผลงานคนควา และวิจัยของนักวิชาการดานสงเสริมสุขภาพและ

 อนามัยสิ่งแวดลอม

3.  เพื่อเปนสื่อกลางในการแลกเปลี่ยนทัศนคติ ขอคิดเห็น ขาวสารและเปน

 สื่อสัมพันธในวงการสงเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดลอม

วารสารศูนยอนามัยที่ 5 เปนวารสารทางวิชาการ 

จัดพิมพเผยแพรโดย
คณะกรรมการพัฒนาวิชาการ ศูนยอนามัยที่ 5 นครราชสีมา

กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข
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คําแนะนําสําหรับผูเขียนบทความ

 วารสารศูนยอนามัยที ่5 กรมอนามัย เปน

วารสารสาธารณสุข เพื่อการสงเสริมสุขภาพและ

อนามัยส่ิงแวดลอม พมิพออกเผยแพรทกุ 4 เดอืน 

(3 ฉบับตอป ) ไปยังหนวยงานสาธารณสุข

โรงพยาบาล ,  สถานศึกษาดานสาธารณสุข

ทัว่ประเทศ โดยเฉพาะในพืน้ทีเ่ขตนครชยับรุนิทร 

และหนวยงานในกรมอนามัย ยินดีรับบทความ

วิชาการดานการสงเสริมสุขภาพและอนามัย

สิ่งแวดลอม ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ จาก

ภายในและภายนอกศูนยอนามัยที่ 5 ที่ยังไมเคย

ลงพิมพในวารสารอื่นกอน เพื่อพิจารณาลงพิมพ

โดยกองบรรณาธิการขอสงวนสิทธิใ์นการตรวจแก

ตนฉบับ และลงพิมพตามลําดับกอนหลัง สําหรับ

บทความที่มีการศึกษาในมนุษย ตองไดรับ

การพิจารณาแลวจากกรรมการจริยธรรมการ

วิจัยในคน ในหนวยงานนั้นๆ ดวย

 ประเภทของเร่ืองท่ีลงพิมพเผยแพร
 นิพนธตนฉบับ (Original articles) 
ไดแก ผลงานวิจัย หรือประสบการณการดําเนิน

งานท่ีเก่ียวของกับวิชาการสาธารณสุข โดยเฉพาะ

การสงเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดลอม 

ควรประกอบดวย ชื่อเร่ือง ชื่อเจาของผลงาน
บทคัดยอทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ บทนํา 

วัตถุประสงค วิธีการศึกษา ผลการศึกษา สรุป

และอภิปราย ขอเสนอแนะ และเอกสารอางอิง 

อาจมีกิตติกรรมประกาศได ความยาวของเร่ือง

ไมควรเกิน 12 หนา

 บทความปริทัศน (Review articles) 

เปนบทความจากการทบทวนองคความรู

การสาธารณสุข ในประเด็นที่มีความสําคัญ 

เปนปญหา หรือมีนวัตกรรมท่ีนาสนใจ ความยาว

ของเรื่องไมควรเกิน 8 หนา

 บทความพิเศษ (Special articles) 

เปนบทความรับเชิญที่คณะผูจัดทําไดรองขอ

ทานผูทรงคุณวุฒิใหแสดงวิสัยทัศน อภิปราย

หรือแสดงแนวคิด  ตอประเ ด็นที่น าสนใจ

เปนประโยชนตอบุคลากรสาธารณสุข

 บทความทั่วไป (General articles) 

เปนบทความประเภทความรูเฉพาะเร่ืองท่ีหยิบยก

มานําเสนอโดยเพ่ิมเติมความรูใหมๆ  หรือนําเสนอ
รายงานผลการศึกษาวิจัยที่ยังไมเสร็จสมบูรณ 

ที่ตองศึกษาตอ หรือศึกษาเสร็จแลวกําลังเตรียม

ตนฉบับสมบูรณ รายงานความกาวหนาของ

โครงการ รายงานผลการศึกษาวิจัยโดยสังเขป

หรือเปนบทความที่มีประเด็นที่ไดรับความสนใจ

อยูในปจจุบัน มีความยาวของเร่ืองไมควรเกิน 

8 หนา
 ปกิณกะ (Miscellany) เปนบทความ
เบด็เตลด็ทีม่คีวามหลากหลาย อาทเิชน บทความ

นารู ขอคิดเห็น ขอเสนอแนะทั่วไป รวมทั้ง

เรื่องแปลจากบทความวิชาการที่นาสนใจใน

ภาษาตางประเทศ โดยตองมีการขอลิขสิทธิ์กอน 
ความยาวไมควรเกิน 5 หนา
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 บทความยอ (Abstract articles) 
ยอบทความจากผลการวิจัยใหมๆ แนะนําสิ่ง
ท่ีนาสนใจตางๆ ความยาวของเร่ืองไมควรเกิน 5 หนา
 จดหมายจากผูอาน และจดหมายจาก
บรรณาธิการ (Letter to/ from editor) เพ่ือให
เปนการสื่อสารสองทางระหวางผูอาน และคณะ
ผูจัดทํา และระหวางผูอาน เพื่อการเรียนรู
รวมกัน

 การเตรียมตนฉบับ
 (โดยเฉพาะนิพนธตนฉบับ)
 ช่ือเร่ือง ควรส้ันกะทัดรัดใหไดใจความท่ี
ครอบคลุม และตรงกับวัตถุประสงคและเน้ือเร่ือง 
ช่ือเร่ืองตองมีท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
 ช่ือผูเขียน ช่ือและนามสกุล ตองมีท้ังภาษา
ไทยและภาษาอังกฤษ โดยไมมีคํานําหนาช่ือ
มีอภิไธยตอทายช่ือ และระบุสถาบัน/หนวยงานท่ี
สังกัดอยู กรณีมีเจาของผลงานจากตางสถาบัน/
หนวยงาน ใหใสเคร่ืองหมาย (*) และแสดง
รายละเอียดดานลาง
 บทคัดยอ เปนการยอเน้ือหาสําคัญ 
เฉพาะท่ีจําเปนเทาน้ัน ระบุตัวเลขสถิติท่ีสําคัญ 
เขียนดวยภาษาท่ีรัดกุม ประโยคท่ี สมบูรณ 
เปนรอยแกว ไมแบงเปนขอๆ ความยาวไมเกิน 
15 บรรทัด โดยใหครอบคลุมถึงวัตถุประสงค 
วิธีการ ผล สรุป และวิจารณหรือขอเสนอแนะ 
โดยไมตองมีเชิงอรรถอางอิง บทคัดยอตองเขียนท้ัง
ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
 บทนํา อธิบายความเปนมา และความสําคัญ
ของปญหาการวิจัยศึกษา การใชคํายอจะตอง
เขียนคําเต็มไวครั้งแรกกอน

 วัตถุประสงค กรณีมีมากกวา 1 วัตถุประสงค
ควรแสดงเปนรายขอในรูปแบบ Bullet points
 รูปแบบการวิจัย ระบุทั้งสองภาษา โดย
ภาษาอังกฤษอยูใน (วงเล็บ)
 ประชากรและกลุมตัวอยาง รวมถึงวิธีการ
เลือกหรือคํานวณขนาดกลุมตัวอยาง
 วิธีดําเนินการวิจัย อธิบายวิธีการดําเนินงาน
โดยกลาวถึงแหลงที่มาของขอมูล วิธีการรวบรวม
ขอมูล เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย การวิเคราะห
ขอมูลหรือหักสถิติที่ประยุกต อาจรวมถึงนิยาม
ศัพทเฉพาะ
 ผลการดําเนินงาน อธบิายสิง่ท่ีไดพบจาก
การวิจัย โดยเสนอหลักฐานขอมูลอยางเปน
ระเบียบ ตามลําดับ พรอมแปลความหมายของ
ผลท่ีพบหรือวิเคราะห
 วิจารณ/อภิปราย พยายามสรุปเปรียบ
เทียบวาผลเปนไปตามสมมติฐานที่ตั้งไวหรือไม
เพียงใด จากเหตุหรือปจจัยใด อาจอางอิงทฤษฎี
หรือผลการศึกษาของผูที่เกี่ยวของประกอบดวย
 สรปุ (ถามี) ควรเขยีนสรุปเก่ียวกับความ
เปนมาและความสําคัญของปญหา วัตถุประสงค
ขอบเขตการวิจัย วิธีการและผลการวิจัยอยาง
สั้นๆ ตรงประเด็น และขอเสนอการนําผลวิจัย
ไปใชประโยชน หรือเสนอแนะประเด็นที่สามารถ
ปฏิบัติหรือวิจัยไดตอไป
 เอกสารอางอิง ผูเขียนตองรับผิดชอบ
ตรวจทานความถูกตองของการอางอิงเอกสาร
การระบุใหใชระบบ Vancouver ใชเชิงอรรถ
เปนหมายเลขตวัยกในวงเล็บ โดยเรียงตามลําดับ
ที่ปรากฎในบทความ ถาตองการอางอิงซํ้าใหใช
หมายเลขเดิม สามารถดูคําแนะนําเพิ่มเติมได
จาก Uniform Requirement for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journal (JAMA
1997;277:927-34) มีตัวอยางดังนี้
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 - อางถึงบทความในวารสาร
  ลําดับท่ี. ชื่อผูแตง. ชื่อวารสาร. ปที่พิมพ ; ปที่ : หนาแรก – หนาสุดทาย.
  วารสารภาษาอังกฤษ ใชช่ือสกุลข้ึนกอน ตามดวยอักษรยอของช่ือตัว ช่ือวารสารเปนช่ือยอตาม
ระบบ Index Medicus
  วารสารภาษาไทย ใชชื่อเต็มผูแตง ตามดวยนามสกุล และใชชื่อวารสารเปนตัวเต็ม
  กรณีผูแตงไมเกิน 6 คน ใชชือ่ผูแตงทุกคน คัน่ดวยเคร่ืองหมายจุลภาค (,) กรณีผูแตงต้ังแต
7 คนขึ้นไป ใหใสชื่อ 3 คนแรก แลวเติม et al. สําหรับวารสารภาษาอังกฤษ หรือ และคณะ สําหรับ
วารสารภาษาไทย
  ตัวอยาง
  1. Muangsapaya W, Winichagoon P, Fucharoen S, Pootrakul P. Improved 
   technique for detecting intraerythrocytic trait inclusion bodies in 
   thalassemia. J Med Assoc Thai. 1985; 43-45.
  2. กติกา ภวภูตานนท ณ มหาสารคาม, วิษิษยศักด์ิ สุขสะอาด, กนกวรรณ แสนไชยสุริยา
   และคณะ. การตรวจกรองฮีโมโกลบินอี โดยวิธีการตกตะกอน. วารสารเทคนิคการแพทยและ
   กายภาพบําบัด. 2536; 51: 39-43.
 - อางถึงหนังสือหรือตํารา
  ลําดับท่ี. ชื่อผูแตง. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ. เมืองที่พิมพ: สํานักพิมพ; ปที่พิมพ.
  ตัวอยาง
  1. Lance JW. Management of air pollution. 5th ed. Oxford: Butterworts; 2008.
  2. สวุด ีดวีงษ, เพญ็ศรี จติรนําทรัพย. สถานการณผูปวยเอดสและผูตดิเช้ือเอดสทีม่อีาการ
   ในประเทศไทย ณ วันท่ี 30 พฤศจิกายน 2546. นนทบุรี: สํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค;
   2547.
 - อางถึงบทหนึ่งในหนังสือหรือตํารา
  ลําดับท่ี. ช่ือผูแตง. ช่ือเร่ือง. ใน: ช่ือบรรณาธิการ. ช่ือหนังสือ. คร้ังท่ีพิมพ. เมืองท่ีพิมพ: สํานักพิมพ;
  ปที่พิมพ: หนาแรก – หนาสุดทาย.
  ตัวอยาง
  1. Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM,
   Editors. Hypertension: Pathophysiology, diagnosis and management. 2nd ed.
   New York: Raven Press; 2007: 465-78.
  2. วิรัติ ศิริสันธนะ. ไขไมทราบสาเหตุในเด็ก. ใน: อุษา ทิสยากร. ทวีโชติพิทยาสุนันท, บรรณาธิการ.
   Update on pediatric infectious disease. กรงุเทพมหานคร: ชยัเจรญิ; 2540:236-42.
 - อางถงึบทความจากสือ่อเิลคทรอนกิส ขึน้อยูกบัชนดิของสือ่ทีอ่างถงึ ซึง่ระบใุนวงเลบ็ [ ]
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  ตัวอยาง
  1. Morse SS. Public emergency preparedness plans. Emerg Dis [Serial online]
   2003 Jan-Mar [cited 2010 Jun 6]; 1(1): [24 screens] Available from: URL: http://
   www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm
  2. Aerodynamics II [Computer program] Version 2.2 Orlando(FL): Computerized
   Educational System; 1999.
  3. วิฑูรย ประเสริฐเจริญสุข. เบาหวานขณะต้ังครรภ: Gestational Diabetes Mellitus 
   [Internet]. ขอนแกน: ภาควิชาสูติศาสตรและนรีเวชวิทยา คณะแพทยศาสตร 
   มหาวิทยาลัยขอนแกน; 2554 [cited 2554 มีนาคม 10]. Available from: 
   http://obgyn1.md.kku.ac.th/Mdbtemplate/component=19.

การสงตนฉบับ
 ตนฉบบัพมิพดวยคอมพวิเตอรโปรแกรม
Microsoft Word ตัวอักษร Angsana New หรือ
ThaiSarabun ขนาด 16 เวนขอบดานซายและ
ขวาไมนอยกวา 2.5 ซม. หรือมาตรฐานโปรแกรม
สงตนฉบับเปนไฟล.doc แนบมาพรอมอีเมลที่
Journal_hpc5@hotmail.com โดยตั้งชื่อเรื่อง
อีเมลเปนชื่อตนฉบับ พรอมระบุชื่อผูนิพนธ/
ผูประสานงาน สถานทีท่าํงาน หมายเลขโทรศพัท
และอีเมลที่ใชติดตอประสานงานในเน้ือจดหมาย
ตัวอยางอีเมลสงตนฉบับพิจารณา
To: journal_hpc5@hotmail.com
Subject: ภาวะสุขภาพของนักเรียนระดับ
มัธยมศึกษาจังหวัดนครราชสีมา
Attachment: [วิจัยสงศอ5.doc]
---------------- เนื้อหาอีเมล ----------------
ผูประสานงาน ภญ.ปุญชรัสมิ์ แสงทอง
ศูนยอนามัยที่ 7 อุบลราชธานี
081-2345678
Poonc@gmail.com

การรับเรื่องตนฉบับ
 เร่ืองที่รับไวพิจารณา กองบรรณาธิการ
จะแจงตอบรับใหผูเขียนทราบ ไมมีคาใชจาย
 เรื่องท่ีไมไดลงพิมพ กองบรรณาธิการ
จะแจงใหทราบ
 เร่ืองท่ีพิจารณาใหแกไขกอนลงพิมพ กอง
บรรณาธิการจะแจงขอเสนอแนะจากผูตรวจสอบ
(Peer reviewers) เพ่ือใหผูนิพนธไดพิจารณา
แกไขหรือใหขอมูลเพิ่ม กอนสงกลับใหพิจารณา
อีกครั้งในเวลาอันควร
 เร่ืองท่ีไดลงพิมพ กองบรรณาธิการจะแจง
ตอบกลบัใหผูเขยีนทราบ และเมือ่พมิพแลวจะสง
วารสารใหผูเขียนเรื่องละ 2 เลม

ความรับผิดชอบ
 บทความที่ลงพิมพในวารสารวิชาการ
ศูนยอนามัยท่ี 5 ถือเปนความเห็นสวนตัวของผูเขียน
คณะบรรณาธิการไมจําเปนตองเห็นดวย ผูเขียน
ตองรับผิดชอบตอบทความของตนเอง คณะ
บรรณาธิการมีสิทธิ์จะแกไขขอความใหถูกตอง
ตามหลักภาษาและความเหมาะสมได



7

ÊÒÃºÑÞ/Content

บทความพิเศษ
Medical Methods of Induced Abortion................................................................ 10

นิพนธตนฉบับ
ตนทุนตอหนวยบริการของโรงพยาบาลหนองกี่  จังหวัดบุรีรัมย....................................... 26

การสํารวจความครอบคลุมการไดรับบริการสงเสริมสุขภาพตามกลุมวัย............................ 37

ในเขตบริการสุขภาพท่ี 9 นครชัยบุรินทร  ปงบประมาณ 2555

ผลการต้ังครรภของวัยรุนตอนตนและกลางกับตอนปลายเปรียบเทียบกับ............................ 62

สตรีตั้งครรภวัยอื่น



8



9

บทความพิเศษ______________________________________



10

Medical Methods of Induced Abortion

ผศ.นพ.สัญญา ภัทราชัย
ภาควิชาสูติศาสตร-นรีเวชวิทยา คณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลรามาธิบดี

 เปนเวลานับพันปผูหญิงพยายามที่จะยุติการตั้งครรภไมปรารถนาดวยตนเอง มีการใชวิธี

ตางๆ มากมาย  รวมทั้งการใชยาหรือสารเคมีเพื่อทําแทง  ซึ่งสวนใหญลมเหลว  ในบางรายอาจ

ประสบผลสําเร็จเนื่องจากในธรรมชาติมีการแทงเองอยูแลวประมาณรอยละ 10 - 25 แตความ

พยายามในการยุติการตั้งครรภจํานวนมาก เกิดภาวะแทรกซอนที่รุนแรงจนอาจจะทําใหสตรีผูนั้น

เสียชีวิต องคการอนามัยโลกประมาณวาในแตละปมีการทําแทงทั่วโลกประมาณ 46 ลานราย

ประมาณ 20 ลานรายเปนการทําแทงที่ไมปลอดภัย และมีสตรีเสียชีวิตจากการทําแทงที่ไมปลอดภัย

เกือบ 70,000 ราย (1)

 ปจจยัทีก่าํหนดความสาํเรจ็และความปลอดภยัท่ีสาํคญัในการยตุกิารต้ังครรภ มสีามประการ

คือ อายุครรภ วิธีที่ใชและกระบวนการทางวิสัญญี การยุติการต้ังครรภดวยวิธีทางศัลยกรรม

มีความปลอดภัยสูงมาก เมื่อกระทําในอายุครรภนอยและถือเปนวิธีหลักในการทางการแพทย เชน
การดูดโพรงมดลูกดวยเครื่องดูดสุญญากาศ หรือการขูดมดลูก แตอันตรายและภาวะแทรกซอน

จะเกิดขึ้นมากเปนทวีคูณเมื่อกระทําในอายุครรภมากๆ หรือเมื่อรวมกับการใชยาชายาสลบ ซึ่ง

จะเปนการเพิ่มภาวะแทรกซอนจากกระบวนการทางวิสัญญี
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คุณสมบัติและกลไกของยาท่ีจะใชยุติการต้ังครรภ

 เปนที่ทราบดีวาฮอรโมนคุมกําเนิด

สามารถยับยั้งการตกไข ปองกันไมใหเกิดการ

ตั้งครรภได แตในกรณีที่เกิดการตกไขและเกิด

การปฏิสนธิขึ้นแลว ฮอรโมนคุมกําเนิดไมมี

ผลใดๆ ในการยับยั้งไมใหเจริญตอไป แมกระท่ัง

ในยาคุมกําเนิดฉุกเฉินท่ีใชฮอรโมนระดับสูง

ก็ไมสามารถทําได  เปนท่ีคาดหมายวาหากจะมีตัวยา

ที่สามารถยุติการตั้งครรภได จะตองออกฤทธิ์

ที่ดีกวายาคุมกําเนิดฉุกเฉินโดยที่มีความสามารถ

ตอไปนี้

 1. ในกรณีทีเ่กิดการตกไข แตยงัไมมกีาร

ปฏิสนธิ (Fertilization) ยานี้สามารถยับยั้ง

ไมใหเกิดการปฏิสนธิได

 2. หากเกดิการปฏสินธแิลว  ยานีส้ามารถ

ยับยั้งการฝงตัว (Implantation) ของตัวออนได

 3. หากเกิดการฝงตวัของตัวออนในผนัง

มดลูกแลว ยานี้สามารถทําใหเกิดการตายของ

ตัวออนและรก ทําใหเกิดการหลุดลอกของถุงนํ้า

ของการตั้งครรภ (Gestational sac) ออกจาก

โพรงมดลูกได ซึ่งอาจจะดูคลายกับเปนรอบ

ประจําเดือนปกติในกรณีทีต่ัง้ครรภอายุครรภนอย

ในไตรมาสแรก
 4. ในกรณีที่การต้ังครรภเจริญไปจนถึง

ตัวออนเจริญจนเปนทารก (Fetal period) ยานี้

สามารถกระตุนใหมดลูกบีบตัวรุนแรงจนกระท่ัง
เกิดการขับทารกและสวนอื่นๆ ของการต้ังครรภ

ออกจากโพรงมดลูก ในกรณีนี้หากตั้งครรภ

ไมเกินระยะที่ทารกสามารถมีชีวิตอยูไดดวย

ตัวเอง (viability period) ก็จัดเปนการแทง 

แตถาเลยระยะ viability period ออกไปทารก

มขีนาดใหญกจ็ะเปนการชกันาํใหเจบ็ครรภคลอด 

(induction of labor) ทําใหเกิดการคลอดกอน

กําหนด 

 5. เวลาท่ีใชในการยุติการต้ังครรภ  

(Induction - abortion interval) ตองไมนาน

จนเกินไป โดยท่ัวไปตองเกิดการแทงภายใน 

24 - 72 ชั่วโมงหลังใหยา เพราะถานานกวานั้น

หรือเปนเวลาหลายสัปดาหหรือหลายเดือน

การต้ังครรภยอมยุติดวยตัวเองอยูแลว

 6.  คุณสมบัติอื่นๆ ที่สามารถนําไปใช        

ทางคลินิกได เชน 

  6.1 มีประสิทธิภาพสูง  อยางนอย

ควรมีประสิทธิภาพใกลเคียงกับการใชเครื่องดูด

สุญญากาศเพื่อดูดโพรงมดลูกในไตรมาสแรก  

มีอัตราการลมเหลวไมเกิน 1 %

  6.2 ใชงาย ไมซับซอน ใชยาคร้ังเดียว 

ไมตองซํ้าหลายครั้ง

  6.3 ปลอดภัย  มีผลขางเคียงนอย  

  6.4 ราคาไมแพงเกินไป

  6.5 มีใชอยางกวางขวางท่ัวไป 
 การยุติการตั้ งครรภด วยการใชยา 
(medical abortion) ในอดีตไมมีการกลาวถึง

มากนัก เน่ืองจากไมมีตัวยาที่มีประสิทธิภาพ

พอเพียงท่ีจะทําใหเกิดการแทงได ยาท่ีสําคัญ

ในทางสูติกรรมในยุคแรกๆ คือ oxytocin และ 
ergot alkaloids มคีวามสามารถทาํใหกลามเนือ้

มดลูกหดรัดตัวรุนแรง oxytocin เปนยาที่ถูก

นํามาใชทางสูติกรรมมากท่ีสุดนับตั้งแตมีการ

สังเคราะหไดในป ค.ศ. 1955 แตก็ไมอาจใช
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ชักนํามดลูกในระยะไตรมาสแรกหรือไตรมาส

ที่สองใหบีบรัดตัวจนเกิดการแทงได  แมกระท่ัง

นํามาใชชักนําใหเกิดการเจ็บครรภ (induction 

of labor)ในไตรมาสท่ีสามก็ยังไดผลไมเปนท่ีนา

พอใจนัก ทั้งนี้เนื่องจาก oxytocin receptor 

ในกลามเนื้อมดลูกจะเพิ่มปริมาณมากก็ตอเมื่อ

เขาสูระยะเจ็บครรภคลอดเทานั้น ในทางคลินิก

จึงมีการใช oxytocin ในกรณีมดลูกหดรัดตัว

ไมเพียงพอในระยะเจ็บครรภ (hypotonic 

uterine contraction) และในการปองกัน

การตกเลือดหลังคลอดจากมดลูกไมแข็งตัว 

(uterine atony) ยาที่ ไดจากสาร ergot 

alkaloids เชน methylergonovine และ 

methylergometrine (methergin) สามารถ

กระ ตุ นกล าม เ น้ือมด ลูกใหหด รัด ตัวแบบ 

tetanic ไดแตก็ไมเพียงพอในการทําใหเกิด

การแทง  ในทางคลินิกมีการนํามาใชหลังคลอด

เพื่อปองกันการตกเลือดจากมดลูกไมแข็งตัว

เทานั้น

จุดเปล่ียนของการยุติการต้ังครรภดวยยา
 ในชวง 20 ปที่ผานมา มีการพัฒนา

เทคนิคอยางกาวกระโดดของการยุตกิารต้ังครรภ

ดวยยา  อาจเรียกไดวาในปจจุบนัมีเทคนิคทีใ่ชยา

เพื่อยุติการต้ังครรภไดอยางปลอดภัยในทุกอายุ

ครรภ ปจจัยที่สําคัญมีสองประการ หนึ่ง คือ
การคนพบยาสําคัญในกลุมของ  progesterone 

antagonist  อันไดแก mifepristone (RU 486)

และการนําเอา prostaglandin analogue 

ชื่อ misoprostol (Cytotec®) ซึ่งเปนยา

รกัษาโรคกระเพาะอาหารมาใชทางสตูกิรรม     ปจจยั

อกีประการหน่ึงคอืการเคล่ือนไหวท้ังในดานสังคม

และการเมืองของกลุมสิทธิสตรี ที่ตองการให

การยุติการต้ังครรภอยูในการตัดสินใจของสตรี

ผูตัง้ครรภ สามารถเลอืกกนิยาเพือ่ยตุกิารตัง้ครรภ

ไดอยางมีประสิทธิภาพและปลอดภัย โดยไมตอง

พึ่งกระบวนการทางศัลยกรรมจากแพทย

Misoprostol

 ยาตัวแรกที่บทบาทสําคัญในการยุติ

การตั้งครรภคือ misoprostol ซึ่งเปนตัวยา

สงัเคราะหใหออกฤทธ์ิเหมือนสาร prostaglandin

ในธรรมชาติ (prostaglandin analogues)    

misoprostol มีจุดเดนเหนือ prostaglandin 

analogue ตัวอื่น คือ เปนยาเม็ด (tablet) ใชงาย  

ไมตองแชเย็น เก็บไดนาน ใชกินทางปาก อม

ใตลิ้น (sublingual) อมในกระพุงแกม (buccal)  

เหน็บชองคลอด (vaginal suppository) หรือ 

เหน็บทวารหนัก (rectal suppository) ไดผลดี

ทั้งสิ้น ยาตัวนี้เดิมจดทะเบียนโดยบริษัท G.D.

Searle สหรัฐอเมริกาเพ่ือใชรักษาหรือปองกัน

โรคแผลในกระเพาะอาหารอันเกิดจากการใชยา

ลดการอักเสบท่ีไมใชเสตียรอยด (NSAID) ใชชื่อ
จดทะเบียนวา Cytotec® องคการอาหารและ

ยาของสหรัฐอเมริกา (FDA) จัดใหยา Cytotec® 

อยูในกลุมยาอันตรายตอสตรีต้ังครรภ (category 
X) เนื่องจากมีฤทธ์ิกระตุนกลามเน้ือมดลูกให

หดรัดตัวรุนแรงและยังทําใหปากมดลูกนิ่ม 

(cervical ripening) ตอมาเริ่มมีรายงานเกี่ยวกับ

การนํา misoprostol มาใชในทางสูติกรรม
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ซึ่ งเปนการใชนอกเหนือจากขอบงชี้ ในการ

จดทะเบียน (off-label use) เชนการชักนํา

ใหเจ็บครรภคลอด (induction of labor) และ

การรักษาการตกเลือดหลังคลอดจากมดลูก

ไมแขง็ตวั (postpartum uterine atony) รวมท้ัง

การยุติการตั้งครรภดวย ในปจจุบันบริษัท Pfi zer 

ไดเขาควบรวมกิจการของบริษัท Searle และ

การใช Cytotec® สวนใหญเปนการใชในทาง

สูติกรรม จนกระท่ัง FDA ตองมีการทบทวน

ขอบงช้ีในการจดทะเบียนใหม(2)

 Misoprostol เปนสารสังเคราะห 

15 -deoxy - 16 -hyd roxy - 16 -methy l 

analogue ของ prostaglandin E1 ละลาย

ในนํ้าไดสารละลายใส มีจําหนายเปนเม็ดขนาด 

100 และ 200 ไมโครกรัม เมื่อกินทางปาก

จะถูกดูดซึมอยางรวดเร็วและถูกเปล่ียนใหเปน 

misoprostol acid ซึ่งเปน active metabolite    

ระดับของ misoprostol acid ในกระแสเลือด

จะสูงสุดประมาณ 30 นาที หลังกินยาและ

จะลดระดับลงอยางรวดเร็ว(3) การดูดซึมของ 

misoprostol ในกระเพาะอาหารถูกรบกวนจาก
อาหารอ่ืนๆ หรือยาลดกรด (antacid) misoprostol 
มี half-life 20 - 40 นาที ถูก metabolized 

ที่ตับเปนสวนใหญและถูกขับทางอุจจาระและ

ปสสาวะ ดังน้ันควรลดขนาดยาลงในผูปวย

โรคตับ แตในผูปวยโรคไตถายังไมตองทํา renal 
dialysis ก็ไมจําเปนตองปรับขนาดยา(4)

 การนํา misoprostol มาใชในการยุติ

การตั้งครรภในระยะแรกใหกินทางปากไดผล

ไมดีนัก โดยท่ีอัตราการแทงภายใน 24 ชั่วโมง

นอยกวา 50%(5) ตอมาเ ม่ือเปล่ียนวิธี เปน

เหน็บชองคลอดพบวาใหผลดีขึ้น อัตราการแทง

ดีขึ้นตามขนาด จํานวนยาและเวลาที่ใช ถาให

ขนาดทีส่งูพอหลายๆ ครัง้ และติดตอกนัหลายวนั

จะไดอัตราการแทงเกิน 90 % ในไตรมาสแรก (5)   

ในป พ.ศ. 2543 ยงยุทธ เหราบัตย และคณะ

ไดรายงานผลการใช misoprostol ในการยุติ

การตั้งครรภไตรมาสที่สอง โดยใชเหน็บทาง

ชองคลอดทุก 12 ชั่วโมง เปรียบเทียบ 200, 

400 และ 600 ไมโครกรัมกลุมละ 50 คน  พบวา

ในกลุม 200 ไมโครกรัมแทงภายใน 24 ชั่วโมง 

45 % แตถารอถึง 48 ชั่วโมงจะแทงเพ่ิมเปน 

71 % ในกลุม 400 ไมโครกรัมอัตราแทงเพิ่มเปน 

62 และ 82 % ตามลําดับ และอัตราแทงดีที่สุด

ในกลุม 600 ไมโครกรัมคือ 62 และ 96 %   

ในกลุม 600 ไมโครกรัมถายังเหน็บยาตอไป

พบวาทุกรายแทงหมดภายใน 120 ชั่วโมง(6,7,8)   

การใชยาเหน็บทางชองคลอดใหผลดีกวากิน

ทางปากและยงัมอีาการขางเคยีงนอยกวา  อาการ

ขางเคียงท่ีสําคัญของ misoprostol คือ คล่ืนไส 

อาเจียน ทองเดิน ไขหนาวส่ัน การใช misoprostol 
ขนาดสูงเชน 800 ไมโครกรัม ใหผลเทากับขนาด 

600 ไมโครกรัมแตก็มีอาการขางเคียงมากกวา    

ชวงเวลาของการใหยาทุก 3, 6 หรือทุก 12 

ชั่วโมงใหผลเหมือนกัน การใช misoprostol 

โดยการใชวิธีอมใตลิ้นหรืออมในกระพุงแกม
ใหผลดีกวากินทางปากเนื่องจากไมตองผาน

กระบวนการดูดซึมในกระเพาะอาหารและ

กระบวนการ fi rst pass metabolism ในตับ   
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 มีรายงานการเกิด Mobius’s syndrome 
(congenital facial paralysis) ในทารกทีม่ารดา

ไดรับ misoprostol เพื่อยุติการตั้งครรภแลว

ลมเหลว(5) และจากการศึกษายอนหลังในกลุม

ทารกที่ เกิด Mobius’s syndrome พบวา

มารดาไดรับ misoprostol ในระหวางตั้งครรภ

มากกวาในกลุมทีท่ารกปกติ มรีายงานถึงการเกิด

ความผิดปกติของกระโหลกศีรษะ  ใบหนา แขนขา

ของทารกที่มารดาไดรับ misoprostol ใน

ไตรมาสแรก(5)  อยางไรกต็ามความผดิปกตเิหลานี้

พบไดนอยมาก และเกิดขึ้นประปราย เปน

การยากท่ีจะสรุปวาท้ังหมดเปนผลจากการใช 

misoprostol ในไตรมาสแรก  เนื่องจาก 

misoprostol เปนยาที่จัดอยูใน category X 

คือ หามใชในระหวางต้ังครรภ ดังนั้นในกรณี

ที่ลมเหลวจากการใช misoprostol เพ่ือยุติ

ตั้งครรภ ไมควรจะต้ังครรภตอ ควรใชวิธีทาง

ศัลยกรรมเพื่อยุติการตั้งครรภใหเด็ดขาด หาก

สตรตีองการตัง้ครรภตอ จาํเปนตองใหคาํปรกึษา

แนะนําเกี่ยวกับโอกาสที่จะเกิดความผิดปกติ

ในทารกเหลานี้  
 แมวาการใช misoprostol อยางเดียว

ดูจะใชยุติการตั้งครรภไดอยางนาพอใจ แตก็ยัง

ใหผลไมดีเทากับการใชรวมกับ mifepristone 

(RU486) โดยที่พบวาการให RU486 กอน

เพื่อทําใหเกิดการตายและ necrosis ของ 
trophoblast และตามดวยการกระตุนมดลูก

บีบตัวดวย misoprostol ทําใหรนเวลาของการ

แทงลง  ใช เวลา ต้ังแต ใหยาจนถึงการแทง 
(induction - abortion interval) สั้นกวา

การให misoprostol เดี่ยวๆ ในป ค.ศ. 2003 

องคการอนามัยโลกไดเพิ่มรายการยา mifepris-

tone และ misoprostol ใชรวมกันในการยุติ

การตั้งครรภ เขาไวใน Essential Drug List(2)

Mifepristone

 ในป ค.ศ. 1981 นักวิทยาศาสตรของ

บริษัท Roussel-Uclaf กรุงปารีส ฝร่ังเศส 

สามารถสังเคราะหสารตอตานโปรเจสเตอโรนได

เปนครั้งแรก ใหชื่อรหัสวา RU 38486 ตอมา

เรียกส้ันๆ วา RU 486 และต้ังชื่อทางเคมีวา 

mifepristone มีคุณสมบัติเดน คือ สามารถ

แยงจับกับ progesterone receptor และ 

glucocorticoid receptor ไดดีมาก และยังมี 

half-life ที่ยาวถึง 20 ชั่วโมง ในทางคลินิก

จึงนํามาใหเปน antagonist ตอ progesterone 

และ glucocorticoid ไดดี

  Mifepristone มีโครงสรางทางเคมี

คลายคลึงกับ progesterone และ gluco-

corticoid ที่แตกตางไปคือ ไมมี methyl group 

ที่ตําแหนง C19 และไมมี 2-carbon side chain 
ที่ตําแหนง C17 ที่มีเพิ่มขึ้น คือ มี double bond 

ท่ีตาํแหนง C9 และ C10  (รปูที ่1) mifepristone 

เปน derivative ของ norethindrone (nore-

thisterone) แตเพ่ิม dimethylaminophenyl 

group ที่ตําแหนง 11 beta และ l-propynyl 
chain ทีต่าํแหนง 17 alpha การเปลีย่นโครงสราง

ที่ตําแหนงทั้งสองทําให mifepristone มีความ

สามารถจับ receptor ไดดีกวา norethindrone 
และออกฤทธิ์เปน progesterone antagonist(9)
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 Mifepristone เมื่อกินทางปากจะถูก

ดูดซึมอยางรวดเร็วและใหระดับในกระแสเลือด

สูงสุดภายใน 1 ชั่วโมง หลังจากนั้นระดับ

ที่วัดไดอยูในระดับ micromolar ตอลิตรไปอีก 

5 - 7 วัน พบวาถาใหขนาดมากกวา 100 mg  

จะมี pharmacokinetic ที่ ไมแตกตางกัน  

สนันษิฐานวาเน่ืองจากเกิดการอ่ิมตัวในการจับกัน

กับ alpha-1-protein ซึ่งเปน binding protein 

ในกระแสเลือด mifepristone จะถูก meta-

bolized ผานกระบวนการ demethylation 

และ hydroxylation ที่ตับได active meta-

bolites อกีหลายตัว ซึง่รวมกันออกฤทธ์ิ biologic 

action ของ mifepristone (10)

รูปท่ี 1 เปรียบเทียบโครงสรางของ progesterone, mifepristone และ norethindrone(9)

Physiologic action ของ mifepristone

 การออกฤทธ์ิของ Mifepristone ขึ้น

กับระยะของรอบเ ดือนและขนาดยา ท่ี ให  
มีการศึกษาให mifepristone 3 mg/kg  

แกสตรีในวันที่ 1 - 3 ของรอบเดือน พบวา

ไมมีผลอะไร แตถาใหขนาดเดียวกันในวันที่ 

5 - 8 ของรอบเดือน พบวา follicular phase 
ยาวข้ึนจากคาเฉ ล่ีย  15.6 เปน  28.6 วัน 

ทําใหรอบประจําเดือนยาวข้ึนดวย  ในระหวาง

ที่ใหยาพบวาระดับ estradiol ในเลือดลดลงมาก 
ระดับ FSH และ LH ก็ลดลงแตไมมากเทา 

estrogen ระดับของ ACTH, cortisol และ 

progesterone เพิ่มขึ้นเล็กนอย การศึกษา

ขนาด mifepristone 100 mg ตอวันให

ติดตอกันในวันท่ี 10 - 17 ของรอบเดือน

พบวาไดผลเชนเดียวกัน การศึกษาขนาดยา
ที่ตํ่ าลงมา คือ 25 mg ตอวันใหติดตอกัน

ในวันที่ 1 - 21 ของรอบเดือนพบวา รอบเดือน
ยาวข้ึนโดยเฉล่ีย 12.6 วัน โดยมี estradiol 

และ progesterone อยูในระดับตํ่า(9)  
 ถาให mifepristone ในระยะ luteal 

phase พบวาจะมีการเปล่ียนแปลงเกิดขึ้น

กับ endometrium โดยจะมีการยับยั้งการเกิด 
secretory change ของ endometrial 

glands มีการเสื่อมสลายของระบบหลอดเลือด    

และมีการเพ่ิมของ stroma รวมท้ัง estrogen 
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receptors ตามมาดวยการหลุดลอกของ 

endometrium เปนเลือดประจําเดือน(11)

 มีการศึกษาให mifepristone ขนาด

ตางๆ ตั้งแต 600, 50 จนถึง 10 mg ใหกิน

ทางปากครั้งเดียวหลังรวมเพศที่ไมมีการปองกัน  

ภายในเวลาไมเกิน 120 ชั่วโมง พบวา สามารถ

ปองกันการต้ังครรภไดดี โดยมีอัตราการต้ังครรภ 

1.2 - 1.3%(12)

 สรุปไดวา mifepristone สามารถ

ยับยั้งการเจริญของ follicle สามารถยับยั้ง

การตกไข และนาจะยับยั้งการฝงตัวของตัวออน

โดยท่ีไปเปล่ียนแปลงสภาพของ endometrium  

ตอมาจึงมีการนํามาใชในทางคลินิกเปนยาเม็ด

คุมกําเนิดที่ปราศจาก estrogen รวมทั้งนํามา

ใชเปนยาคุมกําเนิดฉุกเฉิน 

การนํา mifepristone มาใชเพ่ือยุติการต้ังครรภ

 เปนที่ทราบดีวา โปรเจสเตอโรนเปน

ฮอรโมนที่จําเปนสําหรับการตั้งครรภ โปรเจส

เตอโรนจาก corpus luteum of pregnancy 

ชวยเปล่ียนแปลงเ ย่ือบุโพรงมดลูกให เปน 
decidua สําหรับใหตัวออนไดฝงตัวและเจริญ

เติบโตตอไป การให progesterone antagonist 

ยอมไปขัดขวางกระบวนการดังกลาว นํามาซึ่ง

การเสื่อมสลายของช้ัน decidua และตามดวย

การหลุดลอกของตัวออนทําใหการต้ังครรภ
สิน้สดุลง mifepristone เปนหนึง่ใน progester-

one antagonist และเปนตัวที่ไดถูกนํามาศึกษา

วจิยัมากท่ีสดุ ในชวงแรกๆ การใช mifepristone 

อยางเดียว ในขนาดตางๆ สามารถทําใหเกิด

การแทงครบไดประมาณ 50 - 80 % และหาก

อายุครรภเกินไตรมาสแรก ก็ไดผลต่ําลง ซึ่ง

รายงานการวิจัยตางๆ ใหผลไมเปนที่นาพอใจนัก   

ตอมามีผูนํา prostaglandin analogue เขามา

ใชรวมกับ mifepristone พบวาไดผลดีมาก   

โดยมีอัตราแทงครบ 91 - 97 % ซึ่งใกลเคียงกับ

การใช vacuum aspiration(13) การศึกษา

มีทั้งใช mifepristone ขนาดตั้งแต 25 mg 

จนถึง 600 mg ใหติดตอกันหลายวัน หรือใหเปน 

s ing le dose สํ าห รับ  prostag land in 

analogue ท่ีใชในระยะแรก ไดแก sulprostone 

(Nalador®) ในรูปยาฉีด, gemeprost (Cer-

vagem®) ในรูปเจลใสทางชองคลอด ตอมา

มีผูใช misoprostol ในรูปยาเม็ด ซึ่งพบวา

ไดผลเทาเทียมกัน และยังมีราคาถูกกวา รวมทั้ง

ไมตองเก็บยาในตูเย็น การใช misoprostol 

เหนบ็ทางชองคลอดยงัเปนการลดอาการขางเคยีง

ท่ีสําคัญของ prostaglandin analogues ไดมาก  

เชน ไข คลื่นไส อาเจียน ทองเดิน  

 ในป ค.ศ. 1998 ฝรัง่เศสเปนประเทศแรก

ทีม่กีารขึน้ทะเบยีนการใช mifepristone รวมกบั 

prostaglandin analogue ในการยุตกิารต้ังครรภ 

(ในอายุครรภนอยๆ) และติดตามดวยประเทศ
ตางๆ เชน ออสเตรีย เบลเยียม จีน เดนมารก 

สหราชอาณาจักร อิสราเอล นอรเวย รัสเซีย 

อัฟริกาใต สวีเดน ไตหวัน สําหรับสหรัฐอเมริกา 
FDA ใหการรบัรองการใช mifepristone รวมกบั 

misoprostol เพื่อยุติการต้ังครรภในอายุครรภ

ไมเกิน 49 วัน ในเดือนกันยายน ค.ศ. 2000(14)   

Regimen ที่ เปนที่ยอมรับในระยะแรก คือ 
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ใช mifepristone 600 mg กินทางปากแลวตามดวย 
misoprostol 0.4 mg กินทางปาก ในเวลา 36 - 48 
ชั่วโมงตอมา ซึ่งมีรายงานอัตราแทงครบสูง 

92 - 98 % ในป ค.ศ. 2003 องคการอนามัยโลก

แนะนํา regimen ใหม  โดยลดขนาดของ 

mifepristone ใหเหลือเพียง 200 mg และยืด

อายุครรภจาก 49 วัน ออกไปเปน 63 วัน(15) โดย
แนะนําวาอายุครรภเกินกวา 49 วัน หลังประจําเดือน

ครั้งสุดทาย ใหใช misoprostol เหน็บชองคลอด

จะไดผลดีกวากินทางปาก ซึ่งแมในปจจุบันยังมี

การศึกษาท่ีกําลังดําเนินตอเนื่อง โดยเฉพาะ

อยางยิง่ในเรือ่งการใช misoprostol หลายๆ ครัง้

เพื่อลดจํานวนวันของการมีเลือดออกหลังแทง  

หรือการให misoprostol แบบ sublingual  

เพื่อหลีกเลี่ยงการเหน็บชองคลอดและลดอาการ

ขางเคียงทางกระเพาะลําไสจากการกินทางปาก

 ในระหวางอายุครรภ 9 - 12 สัปดาห 

การใช mifepristone 200 mg กิน ตามดวย 

misoprostol 0.8 mg เหน็บทางชองคลอด ไดผล

สําเร็จ 92 – 97 %(16,17)

 ในอายุครรภเกิน 12 สัปดาห หรือ

ในไตรมาสท่ีสองของการตั้งครรภ มดลูกมีขนาด

ใหญขึ้น การใช prostaglandin analogue 
คร้ังเดียวอาจไดผลไมเปนที่นาพอใจ ตองใชซํ้าๆ 

กันหลายครั้ง  มีการศึกษาการใช mifepristone 

200 mg กินทางปาก  ตามดวย misoprostol 
0.8 mg เหน็บชองคลอดภายใน 36 - 48 ชั่วโมง    

แลวตามดวย misoprostol 0.4 mg กินหรือ

เหน็บทกุ 3 ชั่วโมง ไดผลสําเร็จถึง 97 % ซึ่งอาจ

ตองใช misoprostol ถึง 5 คร้ัง หรือใช gemeprost 

1 mg ทางชองคลอดแลวซํ้าทุก 6 ชั่วโมง อีก 

4 ครั้ง และถาจําเปนซํ้าไดอีกทุก 3 ชั่วโมง อีก 

4 ครัง้ พบวา 80 % เกดิการแทงภายใน 24 ชัว่โมง 

และ 95 % เกิดการแทงภายใน 48 ชั่วโมง (15)

 ในป ค .ศ .  1998 มีรายงานการใช 

tamoxifen ซ่ึงเปน estrogen antagonist รวมกับ 

misoprostol ในการยุติการต้ังครรภ อายุครรภ

ไมเกิน 9 สัปดาห โดยใหกิน tamoxifen 20 mg 

ตอวันเปนเวลา 4 วัน  ตามดวย misoprostol 

0.8 mg เหน็บทางชองคลอด ไดผลสําเรจ็ 92 % (18)

 ในป ค.ศ. 2003 มีผูรายงานการใช 

methotrexate ซ่ึงเปนยาฆามะเร็งนํามาใชแทน 

mifepristone โดยฉีด methotrexate ขนาด 

50 mg ตอตารางเมตร เขากลาม แลวให miso-
prostol 0.8 mg เหน็บทางชองคลอดเม่ือ 1 สัปดาห

ถัดมา  ไดผลสําเร็จ 95 %  ใกลเคียงกับ regimen 

ที่ใช mifepristone (19) การที่ตองเวนชวงนาน

1 สัปดาหระหวางการให methotrexate และ

การให misoprostol แทนท่ีจะเปน 36 – 48 ช่ัวโมง 

ก็เนื่องจาก methotrexate ออกฤทธิ์ชา อยางไร

ก็ตาม คณะกรรมการดานพิษวิทยาขององคการ
อนามัยโลก (WHO Toxicology Panel) แนะนําวา

ไมควรใช methotrexate ในการยุติการตั้งครรภ 

เนื่องจากในรายที่ลมเหลวและสตรีผูนั้นกลับใจ

ตองการตัง้ครรภตอ กจ็ะมปีญหาในเรือ่ง terato-

genicity ของทารกในครรภ methotrexate 
เปนยาใน category X ซ่ึงหามใชในระหวางต้ังครรภ 

มีรายงานวาเกิดความพิการของกระโหลกศีรษะ 

แขนขาและใบหนาในทารกท่ีมารดาไดรบั metho-

trexate ระหวางการต้ังครรภ (15) 
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ตารางที่ 1 success rate ของ regimen ตางๆ ที่ใชในปจจุบัน(15)

       Regimen for up to 9 completed weeks since LMP Success rate (%)

WHO regimen   92 - 98
 200 mg mifepristone followed after 36-48 h by 
 1 mg vaginal gemeprost or 
 800 ไมโครกรัม vaginal misoprostol or 
 400 ไมโครกรัม oral misoprostol (up to 7 completed weeks) 
Tamoxifen regimen 92
 20 mg tamoxifen per day X 4 days followed by 
 800 ไมโครกรัม vaginal misoprostol 
Methotrexate regimen 95
 50 mg/sq m. of methotrexate  im  followed after 1 wk by 
 800 ไมโครกรัม vaginal misoprostol 
Population Council regimen (Thailand)(20) 
 200 mg mifepristone followed  after 48 h by 
 400 ไมโครกรัม oral misoprostol

 Regimen for after 12 completed weeks since LMP Success rate (%)     
 200 mg mifepristone followed 36-48 h by 95
      1 mg vaginal gemeprost 
      (every 6 h 4 doses, then, if necessary every 3 h up to 4 doses)    
or 
      400 ไมโครกรัม oral misoprostol every 3 h up to 5 doses or 97
      800 ไมโครกรัม vaginal misoprostol followed by 400 ไมโครกรัม    
      oral misoprostol every 3 h up to max 4 doses

ขอหามในการใช mifepristone-misoprostol regimen(20)

 1. มีประวัติแพยาทั้งสองชนิด

 2. เปนโรคเลือด  เลือดจางหรือกําลัง        
  ไดรับยา anticoagulant

 3. ตั้งครรภนอกมดลูก

 4. ตัง้ครรภโดยมหีวงอนามยัอยูในโพรง

  มดลูก
 5. เปนโรคไตหรือตับที่กําลัง active

 6. เปนโรคของตอมหมวกไตหรือกําลัง

  ไดรับยา glucocorticoids
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ผลขางเคียงของการใช mifepristone และ 

misoprostol regimen

   จากรายงานการศึกษาขนาดใหญแบบ 

multicenter ของ WHO ในป ค.ศ. 2004(21) 

ซึ่งศึกษาการใช regimen ของ WHO ในการ

ยุติการตั้งครรภอายุครรภไมเกิน 63 วัน พบวา

สตรีที่เขารวมโครงการมีอาการแพทองอยูแลว  

โดยท่ี 60 % มีอาการคลื่นไส 26 % อาเจียน  

46 % คัดเตานม 39 % ออนเพลีย 24 % มึนงง     

ภายหลังไดยา misoprostol พบวาอาการเหลานี้

ลดลงอยางชัดเจน โดยเฉพาะอาการคัดเตานม

ลดลงหลังไดรับ mifepristone กอนท่ีจะไดรับ 

misoprostol หลังไดรับ misoprostol 1 ชั่วโมง 

ปรากฏวากลุมที่กินทางปากเกิดอาการทองเดิน

มากกวากลุมที่เหน็บทางชองคลอดอยางมีนัย

สําคัญทางสถิติ (6.8 % vs. 1.1 %) และเม่ือ

ติดตามครบ 15 วันพบผลเชนเดียวกัน (26.8 % 

vs. 8.9 %) สําหรับอาการไขพบ 3.5 % หลังกิน 

misoprostol 1 ชั่วโมง แตพบเพียง 1.8 % 

ในกลุมเหน็บยา ซึ่งมีความแตกตางอยางมีนัย

สําคัญทางสถิติ ประมาณ 70 % ของสตรี

ทีเ่ขารวมโครงการมีอาการปวดทองนอยหลังไดรบั 

misoprostol โดยที่ปวดมากที่สุดภายใน
1 - 2 ชั่วโมง ในกลุมที่กินทางปาก และ 2 - 3 

ชั่วโมง ในกลุมท่ีเหน็บทางชองคลอด อยางไร

ก็ตาม มีเพียง 19.4 % ที่ตองกินยาแกปวด
ภายในช่ัวโมงแรกหลังไดรับ misoprostol และ

ลดลงเหลือ 9.8 % ภายหลังชั่วโมงที่ 3  

 อาการแทรกซอนรุนแรงมีเพียงการ

ตกเลือดจนตองรับเขารักษาในโรงพยาบาล พบ 

26 ราย (1.2 %) ในจํานวนน้ีมีเพียง 2 ราย

ที่ตองไดรับ blood transfusion สตรี 13 ราย 

(0.6 %) มีอาการของ PID ซึ่งไดรับการรักษา

ดวยยาปฏิชีวนะ และมี 1 รายที่สงสัยวาเกิด

ภาวะ deep vein thrombosis

  จากการทบทวนวรรณกรรมของ 

medical abortion พบวาอาการขางเคียง

พบไดนอย ไดแก คลื่นไส อาเจียน ทองเดิน 

และไข ประมาณไมเกิน 5 % ที่แทงไมครบและ

ตองไดรับการขูดมดลูก ไมพบภาวะแทรกซอน

ที่รุนแรงเลย

สถานการณของ Medical abortion ใน

ประเทศไทย

 เนื่องจาก mifepristone เปนยาท่ียัง

ไมไดรบัการจดทะเบียนในประเทศไทย  เชนเดียว

กับอีกหลายประเทศในโลกที่มีกฎหมายเขมงวด

จํากัดเง่ือนไขในการยุติการตั้งครรภ การยุติ

การต้ังครรภจึงใชวิธีทางศัลยกรรมแทบทั้งหมด  

ไดแกการทํา suction curettage ในไตรมาส

แรกและการทํา intra-amniotic hypertonic 

saline instillation ในไตรมาสที่สอง นับตั้งแต
ป พ.ศ. 2538 เปนตนมาเร่ิมมีการใช miso-

prostol มาใชยุติการต้ังครรภ misoprostol 

เปนยาท่ีจดทะเบียนในประเทศไทยใชรักษาและ

ปองกันการเกิดแผลในกระเพาะอาหาร มีราคาถูก  
การนํามาใชในทางสูติกรรมรวมทั้งนํามาใชยุติ

การต้ังครรภเปนการใชนอกเหนือวัตถุประสงค

ท่ีระบุไวในการจดทะเบียนยา การยุติการต้ังครรภ

โดยการ ใช ย า ในประ เทศไทย เปนการ ใช  
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misoprostol เปนยาเดี่ยว จากการศึกษาของ

ยงยุทธ เหราบัตย และคณะ(6,7,8) พบวาไดผลดี 

แตก็เปนการยุติการตั้งครรภในไตรมาสท่ีสอง  

ซึ่งเกือบทั้งหมดเปนการตั้งครรภที่ทารกถูก

วินิจฉัยวามีความผิดปกติจากการเจาะนํ้าครํ่า

ตรวจโครโมโซมหรือมารดามีภาวะติดเช้ือ HIV  

 ในป พ.ศ. 2547 มีการศึกษา medical 
abortion โดยการใช mifepristone/misoprostol 

regimen เปนคร้ังแรกในประเทศไทย (20)  เปนการ

ศกึษาแบบ multicenter  โดยไดรบัการสนบัสนนุ

จาก Population Council สหรัฐอเมริกาใช 

modifi ed WHO regimen  โดย  สตรีที่เขารวม

โครงการตั้งครรภไมเกิน 63 วัน (นับจากประจํา

เดือนคร้ังสุดทาย ) และมีขอบงชี้ ในการยุติ

การตั้งครรภภายใตขอบเขตของกฎหมาย สตรี

ทุกคนไดรับ mifepristone 200 mg กินใน

วันแรก (day 0) และอีก 48 ชั่วโมงถัดมา

ไดรับ misoprostol 400 ไมโครกรัม กิน (ซึ่ง

สตรีสวนใหญเลือกกินเองท่ีบาน) สตรีทุกคน

ไดรับนัดหมายใหกลับมาตรวจในสองสัปดาห

ตอมา (day 14) เพื่อประเมินสภาพของการแทง   
การประเมินอายุครรภและการแทงกระทําโดย

การตรวจทางคลินิกและการใช ultrasound   

ภายหลังการประเมิน สตรีทุกคนจะไดรับการ

วินิจฉัยวา แทงครบ (complete abortion), 

แทงไมครบ (incomplete abortion) หรือไม
เกิดการแทง (ongoing pregnancy) สตรีที่ไดรับ

การวนิจิฉยัวาแทงไมครบจะถกูนดัใหมาพบแพทย

ในอกี 1 สปัดาห เพือ่ประเมนิสภาวะการแทงใหม  

ยกเวนในกรณีท่ีมีเลือดออกมาก แพทยจะทําการ

ขูดมดลูกใหทันที ในกรณีที่ ไม เกิดการแทง 

(ongoing pregnancy) ถือวาเปนความลมเหลว 

สตรีจะไดรับการเสนอใหเลือกวาจะตั้งครรภ

ตอหรือจะรับการขูดมดลูก โดยที่จะไดรับ

คําแนะนําอยางละเอียดถึงขอดีและขอดอยของ

ทั้งสองกรณี ผลการศึกษาจากโรงพยาบาล

รามาธิบดี(23) พบวาอัตราแทง 86.2 % อาการ

ขางเคียงที่พบบอย คือ ปวดทอง เลือดออกมาก

และนาน คลื่นไส อาเจียนและมีไข ซึ่งมีอาการ

ไมมาก ไมตองรักษาตัวในโรงพยาบาล ไมพบ

ภาวะแทรกซอนท่ีรุนแรง สตรีเกือบท้ังหมด

พึงพอใจในการใชยาเพ่ือยุติการต้ังครรภยกเวน

ในรายท่ีลมเหลว ในป พ.ศ. 2551 รามาธิบดี

ไดเขารวมการศึกษาวิจัยซ่ึงไดรับทุนสนับสนุน

จากองคการอนามัยโลก เพ่ือเปรียบเทียบขนาด

ของ misoprostol ระหวาง 400 และ 800 

ไมโครกรัม และระหวางการเหน็บชองคลอดและ

อมใตลิ้นภายหลังไดรับ mifepristone 200 

มิลลิกรัมเปนเวลา 24 ชั่วโมง การศึกษาจบลง
และตีพิมพในวารสารทางการแพทยใน พ.ศ. 2553(23) 

สรุป คือ การใชยา misosprostol ขนาด 800 

มิลลิกรัมใหผลดีกวา 400 มิลลิกรัมและการใช

วิธีอมใตลิ้นหรือเหน็บชองคลอดใหผลการแทง
ไมแตกตางกัน แตวิธีเหน็บชองคลอดมีผลขางเคียง

นอยกวาแตก็ออกฤทธ์ิทําใหแทงชากวาประมาณ 

1 ชั่วโมง  
 ตั้งแตเมษายน พ.ศ. 2555 มีการศึกษา

โครงการวิจัยเชิงปฏิบัติการการใชสูตรยายุติ

การตั้งครรภลาสุดขององคการอนามัยโลก คือ

ใช mifepristone 200 mg กินหน่ึงเม็ด 
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แลวภายใน 24 - 48 ช่ัวโมง ตามดวย misoprostol 
200 mcg 4 เม็ดเหน็บชองคลอดหรืออมใตลิ้น 

เพื่อยุติการตั้งครรภอายุครรภไมเกิน 9 สัปดาห   

ในประเทศไทยมีการศึกษาท่ีคณะแพทยศาสตร

จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย คณะแพทยศาสตร

โรงพยาบาลรามาธิบดี คณะแพทยศาสตร

ศิริราชพยาบาล และศูนยอนามัยที่ 6 จังหวัด

ขอนแกน พบวามีประสิทธิภาพสูงถึง 94 - 

98 % และมีอาการขางเคียงนอยไมรุนแรง  

ผูรับบริการเกือบทั้งหมดมีความพึงพอใจ

 โรงพยาบาลรามาธิบดีใชสูตรการใชยา  

ยุติการตั้งครรภดังที่แสดงไวในแผนภูมิขางลาง

Protocol for termination of pregnancy

<9wk mife 1 tab miso 4 tab sublingual or vaginal

10-14wk mife 1 tab miso 4 tab vaginal ตามดวย sublingual 2 tab q 3 h

15-20wk mife 1 tab     24-48h miso 2 tab vaginal ตามดวย vaginal 2 tab q 6 h

  of sublingual 2 tab q 3 h

>20 wk mife ± miso 2 tab vaginal ตามดวย vaginal 2 tab q 6 h

  or sublingual 2 tab q 3 h

Note   mife = mifepristone 200 mg tablet

  miso = misoprostol 200 mcg tablet

 ถาอายคุรรภนอยกวา 9 สปัดาห การแทงเกดิภายในไมเกินหกชัว่โมงหลงัไดรบั misoprostol  
ถาอายุครรภเกินกวาไตรมาสแรก การแทงใชเวลามากขึ้น อาจนาน 8 - 12 ชั่วโมง หลังไดรับ 

misoprostol หากไมเกิดการแทงภายใน 24 ชั่วโมงหลังไดรับ misoprostol ควรเวนระยะพัก 

แลวเริ่มรอบยาใหมในวันรุงขึ้น  
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สรุป   

 การยุติการตั้งครรภดวยการใชยาหรือ 

medical abortion เปนวิธีที่สะดวกและ

ปลอดภัย และมีประสิทธิภาพใกลเคียงกับวิธี

ยุติการตั้งครรภดวยการใชศัลยกรรม เปนวิธี

ที่ใชแพรหลายในหลายประเทศในโลกปจจุบัน  

เปนทางเลือกใหมในการยุติการตั้งครรภอยาง

ปลอดภัย เปดโอกาสใหสตรีไดเลือกที่จะยุติ

การตั้งครรภที่ไมปรารถนาไดดวยตนเอง เปน

ที่นาเสียดายที่ตัวยาสําคัญคือ mifepristone 

ถูกกระทบจากอิทธิพลทางเมืองจนกลายเปนยา

ตองหามสําหรับหลายประเทศ และแมแต 

misoprostol เองก็ถูกควบคุมอยางเขมงวด

ในหลายประเทศเชนประเทศไทย ทําใหสตรี

สวนใหญไมสามารถเขาถึงยาได อยางไรก็ตาม 

ตราบใดทีย่งัมกีารตัง้ครรภไมปรารถนา  ตราบนัน้ 

medical abortion ก็ยังเปนที่ตองการอยูเสมอ
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ตนทุนตอหนวยบริการของโรงพยาบาลหนองกี่  จังหวัดบุรีรัมย

บุญโฮม แกวชนะ, จรัส การเกษ
โรงพยาบาลหนองก่ี จังหวัดบุรีรัมย

บทคัดยอ
 การวจิยัครัง้นีเ้ปนการวจิยัเชงิพรรณนา มวีตัถปุระสงคเพือ่ศกึษาตนทนุตอหนวยบรกิารของโรงพยาบาล
หนองกี ่จงัหวดับุรรีมัย โดยศกึษาในมมุมองของผูใหบรกิาร เกบ็รวบรวมขอมลูยอนหลงั จากปงบประมาณ 2555 
ประชากร คือ หนวยตนทุนของโรงพยาบาลหนองก่ี จํานวน 27 หนวยตนทุน ซึ่งแบงออกเปน 3 กลุม ไดแก 
1) หนวยตนทุนที่ไมกอใหเกิดรายได  2) หนวยตนทุนที่กอใหเกิดรายได และ 3) หนวยตนทุนบริการผูปวย 
เครื่องมือท่ีใช คือ แบบบันทึกขอมูลตนทุนคาแรง ตนทุนคาวัสดุ และตนทุนคาลงทุน วิเคราะหขอมูล
ดวยสถิติรอยละ และการกระจายตนทุนใชวิธีสมการพีชคณิตเสนตรง
 ผลการวิจัยพบวาตนทุนรวมโดยตรงของหนวยตนทุน โรงพยาบาลหนองก่ี ในปงบประมาณ 2555 
มีมูลคารวม 113,046,617 บาท โดยสัดสวนตนทุนคาแรง:คาวัสดุ:คาลงทุน เทากับ 54:40:06 โดยหนวยตนทุน
ที่มีตนทุนรวมโดยตรงสูงสุดคือ งานเภสัชกรรม (รอยละ 15.3) และงานผูปวยใน (รอยละ 15.3) รองมาคือ 
งานผูปวยนอก (รอยละ 12.8) และกลุมงานการจัดการ (รอยละ 12.5) เมื่อจําแนกตามประเภทของตนทุน 
พบวาหนวยตนทุนที่มีคาแรงสูงที่สุดคือ งานผูปวยใน (รอยละ 18.9) รองมาคือ งานผูปวยนอก (รอยละ 16.5) 
และกลุมงานการจัดการ (รอยละ 11.6) โดยหนวยตนทุนที่มีคาวัสดุสูงสุดคือ งานเภสัชกรรม (รอยละ 28.9) 
และหนวยบรกิารทีม่คีาลงทนุสงูสดุคือ กลุมงานการจดัการ (รอยละ 28.4) รองมาคอื งานผูปวยใน (รอยละ 19.3) 
 ตนทุนผูปวยนอกเฉล่ีย 354 บาทตอราย  อัตราเรียกเก็บเฉลี่ย 379 บาทตอราย ตนทุนผูปวยในเฉล่ีย 
5,182 บาทตอราย อัตราเรียกเก็บเฉล่ีย 3,966 บาทตอราย และตนทุนตอคานํ้าหนักสัมพัทธที่ปรับคา
วันนอนแลว (AdjRW) เทากับ 8,508 บาท อัตราเรียกเก็บเฉลี่ย 6,511 บาท ตอ AdjRW  
 เมื่อวิเคราะหตนทุนเฉลี่ยในรายกลุมโรค DRG ที่มีตนทุนสูง  ไดแก กลุมโรค Otitis media and URI, 
กลุมโรค Respiratory infection/infl ammation, กลุมโรค Bronchitis and asthma พบวาตนทนุเฉลีย่ตอ
การนอนโรงพยาบาล 1 ครั้งเทากับ 6,347 6,747 และ 5,786 บาท ตามลําดับ โดยมีอัตราเรียกเก็บเทากับ 
4,796 4,806 และ 4,107 บาท ตามลําดับ  
 เม่ือวิเคราะหในกลุมโรค DRG ที่มีตนทุนสูง ไดแก กลุมโรคเบาหวาน กลุมความดันโลหิตสูง 
กลุม URI กลุมโรค Acute Pharyngitis กลุม Dental Caries และกลุม Diarrhea ตนทุนเฉลี่ยตอครั้ง
ของผูปวยเทากับ 832 413 162 176 674 และ 182 บาท ตามลําดับ โดยมีอัตราเรียกเก็บเทากับ  
1,479 573 140 158 468 และ 146 บาท ตามลําดับ
 เมื่อจําแนกตามสิทธิ์การรักษาพยาบาล ไดแก ขาราชการ ประกันสังคม และบัตรประกันสุขภาพ
ถวนหนา พบตนทุนเฉล่ียตอวันนอนของผูปวยเทากับ 6,247 4,870 และ 5,156 บาท ตามลําดับ โดยมีอัตรา
เรียกเก็บเทากับ  5,491 3,918 และ 3,955 บาท ตามลําดับ สวนตนทุนเฉลี่ยผูปวยนอกตอคร้ัง เทากับ 
391, 261 และ 365 บาท ตามลําดับ โดยมีอัตราเรียกเก็บเทากับ 407, 255 และ 402 บาท ตามลําดับ
 จากการวิจัยพบวาโรงพยาบาลหนองก่ีมีตนทุนคาวัสดุสูงถึงรอยละ 40 และมีอัตราการเรียกเก็บ
ตํ่ากวาตนทุนเฉลี่ยตอหนวยในหลายรายการ โรงพยาบาลจําเปนตองควบคุมคาใชจาย โดยเฉพาะหมวด
การกอสรางและการซ้ือวัสดุ ครุภัณฑ ยา เวชภัณฑใหเหมาะสม และติดตามกํากับการดําเนินงานตามแผน
และอาจพิจารณาเสนอขอเพิ่มอัตราการจายตามตนทุน เพ่ือใหโรงพยาบาลมีสถานะการเงินดีขึ้นตอไป

คําสําคัญ:  ตนทุนตอหนวยบริการ
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Unit Costs and Charges of Service of Nongki Hospital, Buriram Province

Boonhome Kaewchana, M.D.
Charus Karakes, M.Sc.

Nongki Hospital, Buriram Province

Abstract
 This descriptive research aimed to determine unit costs of service of Nongki Hospital, 
Buriram Province. Data were from the fi scal year of 2012. Samples were 27 cost centers which 
were classifi ed into 3 categories: a non revenue-producing cost (NRPC), a revenue-producing 
cost (RPC), and a patient service cost (PSC). Data consisted of labor cost (LC), material cost (MC), 
and capital cost (CC). Unit cost analysis was in provider’s perspective and data analysis was 
done with descriptive statistics: percentage, and allocated by simultaneous equation method.
 Results revealed that total cost of the hospital was 113,046,617 Baht and the 
proportion of LC : MC : CC was 54 : 40 : 6. Pharmacy section and in-patient Service had the 
highest total direct cost (15.3% both), followed by Out-patient Service (12.8%) and Management 
section (12.5%). In-patient Service had the highest labor cost (18.9%), followed by 
Out-patient Service (16.5%) and Management section (11.6%). Pharmacy section had the 
highest material cost (28.9%) and Management section had the highest capital cost (28.4%). 
 Cost per out-patient (OP) visit was 354 baht while charge per OP visit was 379 baht. 
The cost per in-patient (IP) admission was 5,182 baht/case and 2,157 baht/day; while charge 
per IP admission was 3,966 baht/case and 1,651 baht/day. Cost per AdjRW was 8,508 baht, 
and charge per AdjRW was 6,511 Baht. It was also found that costs per admission for the top 
3 disease groups i.e. Otitis media and URI, Respiratory infection/inflammation., and 
Bronchitis/asthma were the highest and were all signifi cantly higher than charges. However, 
costs per DRG of out-patients for diabetes, hypertension, URI, acute pharyngitis, dental caries, 
and diarrhea did not illustrate such same comparison. Considering the three different 
healthcare insurance schemes i.e. government or state enterprise officer (OFC), social 
security (SS) and universal health coverage (UHC), costs per IP admission were all higher 
than charges. Costs per OP visit of OFC and UHC schemes were lower than charges, 
while that of SS scheme were slightly higher than charge. 
 The study results provided a recommendation that the hospital requires a careful 
plan and control on expenses and costs minimization. Construction, procurement, drugs and 
medical supplies are areas of action. Regarding the disproportionate ratio of costs 
to charges, the hospital needs to effectively reduce the total cost and monitoring measures 
must be applied. National Health Security Offi ce (NHSO) and the Comptroller General’s 
Department may be requested to raise the imbursement to meet the hospital’s unit costs.

Keyword:  unit costs, cost per out-patient visit, cost of in-patient admission, charge
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การวิเคราะหตนทุนและการคืนทุนของโรงพยาบาลหนองก่ี จังหวัดบุรีรัมย

บทนํา

 กระทรวงสาธารณสุข ไดมีนโยบาย

ใหสถานบริการสาธารณสุขทุกแหงดําเนินการ

ศึกษาตนทุนหนวยบริการ ป 2555 โรงพยาบาล

หนองก่ีเปนโรงพยาบาลชุมชนขนาด 60 เตียง  

ในป  2555 ไดประสบปญหาทางการเงิน 

การวิเคราะหตนทุนโรงพยาบาลมีวัตถุประสงค  

เพื่อทราบวาโรงพยาบาลตองใชทรัพยากร

ดานตางๆ ในการดําเนินงานเทาไร  เพื่อเปน

ขอเสนอการจัดสรรงบประมาณท่ีเหมาะสมและ
พัฒนาระบบบริหารการเงินการคลังของโรงพยาบาล

ใหมีประสิทธิภาพมากขึ้น

วิธีการศึกษา

 การศึกษาตนทุนในมุมมองของผูให

บริการ (Provider perspective) โรงพยาบาล

หนองก่ี โดยใชรูปแบบการวิเคราะหตนทุน

การบริการทางการแพทยแบบมาตรฐาน (Stan-

dard costing method) และการวิเคราะห

ตนทุนตอหนวยดวยวิธีหาคาเฉลี่ย (Average 

method) เพื่อเปรียบเทียบการคืนทุนจากการ
เรียกเก็บ

กรอบเวลา  (Time horizon)

 กรอบเวลาของการวิเคราะหตนทุน

คือ ปงบประมาณ 2555 (เดือนตุลาคม 2554 – 

กันยายน 2555)

แหลงขอมูล (Source of data)

 ขอมูลที่ใช แบงเปน 2 ประเภท ไดแก   

 1) ขอมลูปฐมภมู ิ(Primary data)  ไดแก  

สัดสวนเวลาในการทํางานของบุคลากร ไดจาก

การสอบถามบุคลากร ขอมูลทางคลินิก ขอมูล

บริการ และขอมูลการบริหารจัดการ ของผูปวย

ที่เปนกลุมตัวอยาง ผูปวยใน จํานวน 8,030 คน  
ผูปวยนอก จํานวน 122,922 คร้ัง  ไดจากฐานขอมูล
อิเล็กทรอนิกสของโรงพยาบาล

 2) ขอมูลทุติยภูมิ (Secondary data)  

ไดแก  ขอมูลคาใชจายของโรงพยาบาล ขอมูล

ผลงานบริการของโรงพยาบาล ไดจากแหลงขอมูล

รายงานประจําป ขอมูลจากกลุมงานตางๆ ของ

โรงพยาบาล

การนําเสนอผล

 ตนทุนรวมโรงพยาบาล

 ตนทุนตอหนวยงาน

 ตนทุนผูปวยนอกเฉล่ียตอราย/เฉล่ีย        

ตอรายแยกตามกลุมโรค
 ตนทุนผูปวยในเฉล่ียตอราย/เฉลีย่ตอวัน/

เฉลี่ยตอรายแยกตามสิทธิ์การรักษา

 เปรียบเทียบตนทุนตอหนวยกับการคืนทุน

จากการเรียกเก็บของโรงพยาบาล
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ขั้นตอนการวิเคราะห

 ขั้นตอนท่ี 1 การจําแนกหนวยตนทุน 

(Cost center identification) การศึกษานี้

หนวยตนทุน (Cost center) หมายถึง หนวย

ขององคกร ที่มีบันทึกขอมูลการใชทรัพยากร  

และผลผลิต ประกอบดวย หนวยตนทุนชั่วคราว  

(Transient cost center – TCC) และหนวยรับ

ตนทุน (Absorbing cost center – ACC) 

หนวยตนทุนชั่วคราว หมายถึง หนวยตนทุน

ท่ีสนับสนุนหนวยตนทุนอ่ืน ซ่ึงตองจัดสรรตนทุน

ใหหนวยตนทุนอ่ืนท้ังหมด ไดแก งานการจัดการ  

งานประกันสุขภาพและยุทธศาสตร งานศูนย

คอมพิวเตอร งานพัฒนาคุณภาพบริการ งานโสต
ทัศนศึกษา งานจายกลาง และงานซักฟอก หนวยรับ

ตนทุน หมายถึง หนวยตนทุนผลิตหลักท่ีตองการ

ทราบตนทุนของผลผลิต ซึ่ งตองรับตนทุน

ที่จัดสรรมาจากหนวยตนทุนชั่วคราว ในการ

ศึกษาน้ี คือ หนวยท่ีใหบริการโดยตรง ไดแก  

งานหองคลอด งานหองผาตัด/วิสัญญี งานชันสูตร  

งานรังสวีทิยา  งานเวชกรรมฟนฟ/ูกายภาพบําบดั  

งานเภสัชกรรม งานโภชนาการ งานทันตกรรม  
งานอุบัติเหตุฉุกเฉิน งานผูปวยนอก งานฝากครรภ

ANC งานแพทยแผนไทย งานผูปวยใน งาน

เวชปฏิบัติครอบครัวและชุมชน งานอาชีว-

อนามัย/IC งานอ่ืนๆ ชวยราชการ และศูนยตนทุน

ตามจายคารักษาพยาบาลสงตอ  ดังแสดง

ในตารางท่ี 1 หนวยตนทุนบริการผูปวย  

ตารางท่ี 1 เกณฑการจัดสรรตนทุนทางออมจากหนวยตนทุนชั่วคราว (Transient cost center – 

  TCC) ไปยังหนวยรับตนทุน (Absorbing cost center – ACC)  

   รหัส                    ชื่อหนวยตนทุน  เกณฑการกระจายตนทุน

TCC001 งานการจัดการ/บริหาร จํานวนบุคลากร

TCC002 งานประกันสุขภาพและยุทธศาสตร /เวชระเบียน จํานวนเวชระเบียน

TCC003 งานศูนยคอมพิวเตอร จํานวนเครื่องคอมพิวเตอร

TCC004 งานพัฒนาคุณภาพบริการ (HA) จํานวนบุคลากร

TCC005 งานโสตทัศนศึกษา จํานวนบุคลากร
TCC006 งานจายกลาง จํานวนที่จายวัสดุ 

TCC007 งานซักฟอก นํ้าหนักผา 
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 ขั้นตอนที่ 2 การคาํนวณตนทนุทางตรง

ของแตละหนวยตนทุน (Direct cost deter-

mination) การคํานวณตนทุนทางตรงของแตละ

หนวยตนทุนประกอบดวย การจําแนกประเภท

ทรัพยากรหรือตนทุนท่ีวิเคราะห การแจงนับ

ทรัพยากรที่ใช และการแปลงเปนมูลคาตนทุน  

กรอบตนทนุในการวเิคราะหครัง้นี ้ ประกอบดวย  

ก) ตนทุนลงทุน (Capital cost – CC) หมายถึง  

ตนทุนท่ีเปนส่ิงของท่ีคงทน หรือมีอายุการใชงาน

นานกวา 1 ป ไดแก ตนทุนคาลงทุนรายปของ

ครุภัณฑ ยานพาหนะ อาคาร สิ่ งกอสราง  

ข) ตนทุนคาแรง (Labour cost – LC) หมายถึง 

ตนทุนจากการทํางานในรูปเงินเดือน คาจาง 
เงินสมนาคุณ สวัสดิการคารักษาพยาบาล  

คาเชาบาน คาเลาเรียนบุตร หรือผลประโยชน

อื่นทุกรูปแบบ และ ค) ตนทุนวัสดุ (Material 

cost – MC) หมายถึง ตนทุนของการใชสิ่งของ

ที่มีอายุการใชงานไมเกิน 1 ป หรือคาใชจาย

สาํหรบัของใชสิน้เปลอืงทัง้หมดในการดาํเนนิงาน  

ไดแก วัสดุสิ้นเปลือง คาซอมแซมบํารุงรักษา 

คาสาธารณูปโภค คาเชา คาจาง

 การคํ านวณตนทุนแตละประเภท              

มีรายละเอียดดังนี้ 
 1. ตนทุนคาลงทุน คํานวณโดยอิง

แนวคิดทางเศรษฐศาสตร ซึ่งรวมคาเสื่อมราคา

รายป และคาเสียโอกาสของมูลคาเงินท่ีจาย
ลวงหนาไปนับแตวันท่ีจัดซื้อ การคํานวณแบบนี้

มีแนวคิดวาหากเรียกเก็บคาบริการตามตนทุนนี้  

คาบริการที่เก็บรวบรวมไวจะเพียงพอในการซื้อ

สิ่ งของลงทุนชิ้นใหมมาทดแทนของสิ่ งนั้น

เมื่อหมดอายุการใชงาน วิธีที่ใชเปนวิธีเสนตรง 

(Straight line method) คือการกําหนดให

ตนทุนกระจายเทากันทุกปตลอดอายุการใชงาน 

(Equivalent annual cost; E) ในการคํานวณ

กําหนดอายุการใชงานอาคารที่ 25 ป และ

การใชงานครุภัณฑและยานพาหนะตามเกณฑ

ที่กรมบัญชีกลางกําหนด  การกําหนดอายุ

การใชงานเชนน้ี เสมือนเปนการซ้ือของใหมมาใช

ในปท่ีคํานวณตนทุน มูลคาของในสูตรการคํานวณ

จึงตองปรับจากราคาจัดซ้ือในอดีตใหเปนราคา 

ณ  ปที่ วิ เคราะหด วย  ดัชนี ราคา ผูบ ริ โภค 

สูตรที่ ใชคํานวณ ไดแก กรณีการใชอาคาร

รวมกัน จัดสรรตนทุนไปยังหนวยตนทุนตาม

สัดสวนพื้นที่การใชงาน

 2. ตนทุนคาแรง ไดแก รายไดของ

บุคลากร ประกอบดวย เงินเดือน เงินประจํา

ตําแหนง คาตอบแทนไมทําเวชปฏิบัติ คาลวงเวลา  

คารักษาพยาบาล คาเชาบาน คาเลาเรียนบุตร  

รวบรวมมูลคาการใชจริงของบุคลากรแตละราย  

จากฝายการเงิน  ในกรณีของคาฝกอบรม 

คาอาหารทําการนอกเวลา ไมสามารถระบุได  

จึ ง เฉ ล่ียมูลค าตนทุนที่ เกิดขึ้นตามจํานวน

บุคลากร แหลงขอมูล จากบัญชีเงินเดือนของ
กรมบัญชีกลาง  บัญชีรายจายคาลวงเวลา

ประจําเดือน  คาเบ้ียเล้ียง  สวัสดิการรักษาพยาบาล  

คาเลาเรียน ฯลฯ ในกรณีที่เจาหนาที่ปฏิบัติงาน
หลายหนวยตนทุน ไดจัดสรรคาแรงตามสัดสวน

การปฏบิตังิานในหนวยตนทนุตางๆ  โดยใชเกณฑ

การกระจายเวลาการปฏิบัติงานของบุคคลน้ันๆ
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 3. ตนทุนคาวัสดุ รวบรวมมูลคาวัสดุ         

ที่แตละหนวยตนทุนใช จากหนวยจาย คือ  

  3.1 มูลคาวัสดุสํานักงาน รวบรวม

จากหนวยพัสดุ

  3.2 มูลคายาและเวชภัณฑที่ ใช

ของแตละตนทุน (สําหรับจัดเปนตนทุนทางตรง) 

ไดรับขอมูลจากหนวยเภสัชกรรม จัดสรรมูลคา

ตามสัดสวนจํานวนผูรับบริการ ทั้งนี้ เนื่องจาก

มูลคาที่เกิดขึ้นไมมีการเก็บขอมูลท่ีสามารถระบุ

ปริมาณ และมูลคาท่ีเกิดข้ึนจริงในแตละหนวย

ตนทุนที่ไดรับการบริการจากหนวยเภสัชกรรม 

สําหรับมูลคายาและเวชภัณฑ ที่จายโดยตรง

แกผูปวยตามใบสั่งยา กําหนดเปนตนทุนของ

หนวยตนทุนเภสัชกรรม

  3.3 คาสาธารณูปโภค คาเหมาบริการ

และซอมบํารุง ไดรับขอมูลจากฝายการเงิน โดย

การจัดสรรใหแกหนวยตนทุนตามเกณฑ ดังนี้

   - คาไฟฟา นํ้าประปา จัดสรร

ตามสัดสวนพ้ืนที่ใชงานของแตละหนวยตนทุน

   - คาโทรศัพท โทรสาร จัดสรร

ใหแกหนวยตนทุนตางๆ โดยจัดสรรใหแตละ

หนวยตนทุนตามสัดสวนจํานวนบุคลากร

ในหนวยตนทุนตางๆ และใชเกณฑการกระจาย
เวลาการปฏิบัติงานของบุคลากร

   - คาเหมาบริการและซอมบํารงุ  

จัดสรรใหแตละหนวยตนทุนตามสัดสวนจํานวน
บุคลากรในหนวยตนทุนตางๆ โดยใชเกณฑ

การกระจายเวลาการปฏิบัติงานของบุคลากร  

ทั้งนี้ เนื่องจากไมสามารถเก็บขอมูลจากการ

บันทึกของหนวยซอมบํารุงได

  3.4 คาใชจายอื่นๆ ไดรับขอมูล

ที่ เปนมูลคารวมทั้งหมดจากฝายการเงิน จึง

จั ดสรรใหแตละหน วยตนทุนตามสัดส วน

บุคลากรในหนวยตนทุนตางๆ โดยใชเกณฑ

การกระจายเวลาการปฏิบัติงานของบุคลากร

 ขั้นตอนที่ 3 การคํานวณตนทนุทางออม  

(Indirect cost determination) ใชวิธีคํานวณ

แบบถอดสมการพรอมกัน (Simultaneous 

equation method) ในการจัดสรรตนทุนของ

หนวยตนทุนชั่วคราว ไปยังหนวยรับตนทุน และ

ถูกกระจายตอไปยังหนวยบริการผูปวยในและ

ผูปวยนอกตามเกณฑในการจัดสรรตนทุน  

ดังแสดงตัวอยางในตารางท่ี 1

 ขั้นตอนที่ 4 การคํานวณตนทุนรวม

ของหนวยรับตนทุน คํานวณจากการนําตนทุน

ทางตรงของหนวยรับตนทุน รวมกับตนทุน

ทางออมที่ไดรับการจัดสรร ในขั้นตอนที่สาม 

 ขั้นตอนที่ 5 การคาํนวณตนทนุรวมของ

โรงพยาบาล

 ขั้นตอนที่ 6 การคํานวณตนทุนตอหนวย 

เพื่อเปรียบเทียบการคืนทุน

ผลการศึกษา

 ผลการ คํานวณตน ทุนรวม  พบว า

โรงพยาบาลหนองก่ีมีตนทุนท้ังหมด 113,046,617 บาท  

แบงเปนตนทุนคาแรง 60,990,050.00 บาท  
รอยละ 54 ตนทุนวัสดุ 44,793,599.00 บาท 

รอยละ 40 ตนทุนคาลงทุน 7,262,968.00 บาท 

รอยละ 6 โดยหนวยตนทุนท่ีมีตนทุนรวมโดยตรงสูง  

ไดแกงานเภสัชกรรม งานผูปวยใน งานผูปวยนอก
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และกลุมงานการจดัการ โดยมตีนทนุรวม รอยละ 

15.3 15.3 12.8 และ 12.5 ตามลําดับ เมื่อ

จําแนกตามประเภทของตนทุน พบวาหนวย

ตนทุนที่ มี ค าแรง สู ง  ได แก  งาน ผูป วย ใน 

งานผูปวยนอก และกลุมงานการจัดการ รอยละ 

18.9 16.5 และ 11.6 ตามลําดับ หนวยตนทุน

ท่ีมีคาวัสดุสูง ไดแก งานเภสัชกรรม รอยละ 

28.9 และหนวยบริการท่ีมีคาลงทุนสูง ไดแก  

กลุมงานการจัดการ และงานผูปวยใน รอยละ  

28.4 และ 19.3 ตามลําดับ ดังตารางท่ี 2

ตารางท่ี 2 ตนทุนคาแรง  คาวัสดุ  คาลงทุน  และตนทุนรวมของโรงพยาบาล

     
   หนวยงาน ตนทุนคาแรง ตนทุนคาวัสดุ ตนทุนคาลงทุน ตนทุนรวม

 โครงสราง
     ตนทุน

กลุมงานการจัดการ 7,056,149.00 5,028,901.00 2,060,161.00 14,145,211.00 50:36:15
 (11.6%) (11.2%) (28.4%) (12.5%) 

กลุมงานประกันสุขภาพ 1,377,495.00 151,621.00 88,349.00 1,617,465.00 85:09:05
 (2.3%) (0.3%) (1.2%) (1.4%) 

งานศูนยคอมพิวเตอร 460,546.00 121,109.00 126,003.00 707,659.00 65:17:18
 (0.8%) (0.3%) (1.7%) (0.6%) 

งานพัฒนาคุณภาพบริการ 456,558.00 82,934.00 75,482.00 614,975.00 74:13:12
 (0.7%) (0.2%) (1.0%) (0.5%) 

งานโสตทัศนศึกษา 427,007.00 41,288.00 106,845.00 575,139.00 74:07:09
 (0.7%) (0.1%) (1.5%) (0.5%) 

งานจายกลาง 908,858.00 725,422.00 676,079.00 2,310,359.00 39:31:29
 (1.5%) (1.6%) (9.3%) (2.0%) 

งานซักฟอก 0.00 362,521.00 239,260.00 601,781.00 00:60:40
 (0.0%) (0.8%) (3.3%) (0.5%) 

งานหองคลอด 3,251,593.00 406,355.00 320,188.00 3,978,136.00 82:10:08
 (5.3%) (0.9%) (4.4%) (3.5%) 

งานหองผาตัด 926,138.00 115,181.00 167,431.00 1,208,751.00 77:10:14
 (1.5%) (0.3%) (2.3%) (1.1%) 

งานชันสูตร 1,587,572.00 55,270.00 71,207.00 1,714,050.00 93:03:04
 (2.6%) (0.1%) (1.0%) (1.5%) 

งานรังสีวิทยา 262,614.00 173,777.00 84,116.00 520,507.00 50:33:16
 (0.4%) (0.4%) (1.2%) (0.5%) 

งานเวชกรรมฟนฟู 361,853.00 109,761.00 21,980.00 493,594.00 73:22:04
 (0.6%) (0.2%) (0.3%) (0.4%) 
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ตารางท่ี 2 ตนทุนคาแรง  คาวัสดุ  คาลงทุน  และตนทุนรวมของโรงพยาบาล (ตอ)

     
   หนวยงาน ตนทุนคาแรง ตนทุนคาวัสดุ ตนทุนคาลงทุน ตนทุนรวม

 โครงสราง
     ตนทุน

งานเภสัชกรรม 4,205,651.00 12,940,239.00 161,889.00 17,307,779.00 24:75:01
 (6.9%) (28.9%) (2.2%) (15.3%) 

งานโภชนาการ 149,219.00 697,316.00 100,755.00 947,289.00 16:74:11
 (0.2%) (1.6%) (1.4%) (0.8%) 

งานทันตกรรม 2,807,073.00 113,557.00 72,832.00 2,993,461.00 94:04:02
 (4.6%) (0.3%) (1.0%) (2.6%) 

งานอุบัติเหตุฉุกเฉิน 3,747,027.00 268,740.00 232,588.00 4,248,355.00 88:06:05
 (6.1%) (0.6%) (3.2%) (3.8%) 

งานผูปวยนอก 10,053,314.00 3,625,713.00 768,940.00 14,447,966.00 70:25:05
 (16.5%) (8.1%) (10.6%) (12.8%) 

งานฝากครรภ ANC 1,921,970.00 282,680.00 146,684.00 2,351,335.00 82:12:06
 (3.2%) (0.6%) (2.0%) (2.1%) 

งานแพทยแผนไทย 281,635.00 754,447.00 163,148.00 1,199,231.00 23:63:14
 (0.5%) (1.7%)  (1.1%) 

ตนทุนคาบริการโลหิตและ 0.00 160,960.00 0.00 160,960.00 00:100:00
สวนประกอบของเลือด (0.0%) (0.4%) (0.0%) (0.1%) 

ตนทุนคาอวัยวะเทียมและ 0.00 198,930.00 0.00 198,930.00 00:100:00
อุปกรณในการบําบัด (0.0%) (0.4%) (0.0%) (0.2%) 

เวชภัณฑมิใชยา 0.00 3,608,710.00 0.00 3,608,710.00 00:100:00
 (0.0%) (8.1%) (0.0%) (3.2%) 

งานผูปวยใน 11,536,245.00 4,366,846.00 1,403,949.00 17,307,040.00 67:25:08
 (18.9%) (9.7%) (19.3%) (15.3%) 

งานเวชปฏิบัติครอบครัว 4,300,557.00 312,004.00 119,773.00 4,732,333.00 91:07:03
และชุมชน (7.1%) (0.7%) (1.6%) (4.2%) 

งานอาชีวอนามัย / IC 1,057,443.00 162,262.00 55,307.00 1,275,012.00 83:13:04
 (1.7%) (0.4%) (0.8%) (1.1%) 

ชวยราชการ 3,853,532.00 52,166.00 0.00 3,905,698.00 99:01:00
 (6.3%) (0.1%) (0.0%) (3.5%) 

ศูนยตนทุนตามจายคา 0.00 9,874,891.00 0.00 9,874,891.00 00:100:00
รักษาพยาบาลสงตอ (0.0%) (22.0%) (0.0%) (8.7%) 

           รวม
 60,990,050.00 44,793,599.00 7,262,968.00 113,046,617.00 54:40:06

 (100%) (100%) (100%) (100%) 
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 ในการคํานวณตนทุนตอหนวยโดยวิธี

เฉลี่ยพบวา ในปงบประมาณ 2555 โรงพยาบาล

หนองก่ีมีผูป วยนอกมารับบริการ  จํานวน 

122,922 ราย (เฉล่ีย 429 รายตอวัน) ตนทุน

ผูปวยนอกเฉลี่ยเทากับ 354 บาทตอราย และ

มอีตัราเรียกเก็บเฉล่ีย 379 บาทตอราย มผีูปวยใน

มารับบริการ 8,030 ราย จํานวนวันนอนรวม 

19,285 วันนอน วันนอนเฉลี่ยคือ 2.40 วัน 

มีตนทุนเฉลี่ ยตอรายเทากับ  5 ,182 บาท 

มีอัตราเรียกเก็บเฉลี่ย 3,966 บาทตอราย ตนทุน

เฉล่ียตอวันเทากับ 2,157 บาท และอัตรา

เรียกเก็บเฉล่ีย 1,651 บาทตอวัน ตนทุนตอ

คาน้ําหนกัสัมพัทธทีป่รับคาวนันอนแลว (AdjRW) 

เทากับ 8,508 บาท และอัตราเรียกเก็บเฉล่ีย 

6,511 บาทตอ AdjRW ดังตารางท่ี 3

ตารางท่ี 3  ตนทุนและอัตราเรียกเก็บ ผูปวยนอกผูปวยในเฉลี่ยตอราย, ตอวัน, ตอ AdjRW

     ประเภทตนทุน ตนทุนเฉลี่ย อัตราเรียกเก็บ

ตนทุนผูปวยนอก /ราย 354 379

ตนทุนผูปวยใน /ราย 5,182 3,966
ตนทุนผูปวยใน /วัน 2,157 1,651

ตนทุน /AdjRW 8,508 6,511

 ตนทุนเฉลี่ยผูปวยในรายกลุมโรค  DRG:  

ในกลุม DRG ที่มีตนทุนสูงไดแก DRG 03530  

Otitis media and URI กลุม DRG 04520  

Respiratory infection/infl ammation กลุม  
DRG 04590 Bronchitis and asthma 

ตนทุนเฉลี่ยตอการนอนโรงพยาบาล 1 คร้ัง

ของผูปวยเทากับ 6,347 6,747 และ 5,786 บาท 

ตามลําดับ อัตราเรียกเก็บเทากับ 4,796 4,806 

และ 4,107 บาท ตามลําดับ  ดังตารางท่ี 4

ตารางท่ี 4 ตนทุนและอัตราเรียกเก็บผูปวยในเฉล่ีย จําแนกตามกลุมโรค (DRGs) 

                    กลุมโรคตาม DRG ตนทุนเฉลี่ย อัตราเรียกเก็บ

Otitis media and URI (03530) 6,347 4,796

Respiratory infection/infl ammation (04520) 6,747 4,806
Bronchitis and asthma (04590) 5,786 4,107
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 ตนทุนเฉลี่ยผูปวยนอกรายกลุมโรค  
DRG: ในกลุม DRG ที่มีตนทุนสูงไดแก กลุม 
DRG 104 DM กลุม DRG 145 Primary HT   
กลุม DRG 167 Other URI กลุม DRG 165  
Acute Pharyngitis กลุม DRG 180 Dental 

Caries กลุม DRG 005 Diarrhea ตนทุนเฉลี่ย
ตอคร้ังของผูปวยเทากับ 832 413 162 176  
674 และ 182 บาท ตามลําดับ อัตราเรียกเก็บ
เทากับ 1,479 573 140 158 468 และ 146 บาท 

ตามลําดับ  ดังตารางท่ี 5

ตารางท่ี 5  ตนทุนและอัตราเรียกเก็บผูปวยนอกเฉล่ีย จําแนกตามกลุมโรค (DRG) 

     กลุมโรคตาม DRG ตนทุนเฉลี่ย อัตราเรียกเก็บ

DM (104) 832 1,179
Primary HT (145) 413 573
Other URI (167) 162 140
Acute Pharyngitis (165) 176 158
Dental Caries (180) 674 468
Diarrhea (005) 182 146

 ตนทุนเฉลี่ยผูปวยในจําแนกตามสิทธิ์
การรักษา ไดแก สิทธ์ิขาราชการ สิทธ์ิประกัน
สังคม และสิทธิ์ UC ตนทุนเฉลี่ยตอวันนอนของ
ผูปวยเทากับ 6,247 4,870 และ 5,156 บาท 
ตามลําดับ  อัตราเรียกเก็บเทากับ  5,491  3,918 
และ 3,955 บาท ตามลําดับ และ ตนทุนเฉล่ีย

ผูปวยนอกจําแนกตามสิทธิ์การรักษา  ไดแก  
สิทธิ์ขาราชการ สิทธิ์ประกันสังคม และสิทธิ์ 
UC  ตนทนุเฉลีย่ตอครัง้ของผูปวยเทากบั  391 261  
และ 365 บาท ตามลําดับ  อัตราเรียกเก็บเทากับ  
407  255 และ 402 บาท ตามลาํดบั ดงัตารางท่ี 6

ตารางท่ี 6  ตนทุนและอัตราเรียกเก็บผูปวยใน/นอกเฉลี่ย จําแนกตามสิทธิ์การรักษา

   สิทธิการรักษาพยาบาล ตนทุนเฉลี่ย อัตราเรียกเก็บ

ผูปวยนอก  
   ขาราชการ 6,247 5,491
   ประกันสังคม 4,870 3,918
   บัตรประกันสุขภาพถวนหนา 5,156 3,955
ผูปวยใน  
   ขาราชการ 391 407
   ประกันสังคม 261 255
   บัตรประกันสุขภาพถวนหนา 365 402
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วิจารณ

 จากผลการวิเคราะหตนทุนตอหนวย

บริการของโรงพยาบาลหนองกี่มีสัดสวนตนทุน

คาแรง : คาวัสดุ : คาลงทุน รอยละ 54:40:06   

โดยมีตนทุนรวม 113 ลาน ซึ่งถือวาสูง เมื่อเทียบ

กับโรงพยาบาลขนาด 60 เตียงในจังหวัดบุรีรัมย  

โดยมีตนทุนคาวัสดุสูงถึงรอยละ 40 เนื่องจาก

โรงพยาบาลมีการกอสรางและซื้อวัสดุ คุรุภัณฑ

จาํนวนมาก  และการปรับปรุงพฒันาโรงพยาบาล

เพื่อรองรับการตรวจประเมินตามมาตรฐาน

คุณภาพโรงพยาบาลและการจัดซื้อยาเวชภัณฑ

เพิ่มสูงขึ้นจากจํานวนผูปวยที่เพิ่มข้ึน ผูปวยนอก

เฉลี่ย 429 รายตอวัน ผูปวยใน 8,030 ราย  

รวมท้ังกลุมโรคเร้ือรังคลินิกเบาหวานความดัน 

และยาราคาแพงในคลินิกหอบหืด ทําใหหนวย

ตนทุนงานเภสัชกรรมมีคาวัสดุสูงสุด รอยละ 

28.9 ตนทุนผูปวยนอกเฉล่ีย 354 บาทตอราย  

เรียกเก็บ 379 บาทตอราย ตนทุนผูปวยในเฉลี่ย 

5,182 บาทตอราย 2,157 บาทตอวนั 8,508 บาท

ตอ AdjRW เรียกเก็บ 3,966 บาทตอราย  

1,651 บาทตอวัน 6,511 บาทตอ AdjRW ซึ่ง

ใกล เคียงกับโรงพยาบาลขนาด  60 เตียง 

ใน จั งหวั ดบุ รี รั มย  ซึ่ ง จะ เห็ นว า โดยรวม

การเรยีกเกบ็ต่ํากวาตนทุน ทัง้รายโรคและรายสิทธิ ์

ขอเสนอแนะ

 โรงพยาบาลควรควบคุมคาใชจ าย 

ลดการกอสรางและการซื้อวัสดุ ครุภัณฑ ยา  

เวชภัณฑใหเหมาะสม ติดตามกํากับตามแผน

ครุภัณฑสิ่ งกอสราง  เพื่อลดตนทุนคาวัสดุ  

ในสวนของอัตราเรียกเก็บซ่ึงตํ่ากวาตนทุน 

อาจเสนอแนะใหหนวยงานที่จายเงิน ไดแก 

สปสช. กรมบัญชีกลาง เพิ่มอัตราการจายตาม

ตนทุน เพ่ือใหโรงพยาบาลมีสถานะการเงินดีขึ้น

เอกสารอางอิง
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การสํารวจความครอบคลุมการไดรับบริการสงเสริมสุขภาพตามกลุมวัย
ในเขตบริการสุขภาพที่ 9 นครชัยบุรินทร  ปงบประมาณ 2555

จรรยา บุญชาญ, นาตยานี  เซียงหนู, สุจิตรา สุมนนอก
ศูนยอนามัยที่ 5 นครราชสีมา

บทคัดยอ
 การศึกษานี้มีวัตถุประสงคเพ่ือประเมินความครอบคลุมของการไดรับบริการสงเสริมสุขภาพที่สําคัญ 
จํานวน 9 ตัวช้ีวัดคือ 1) รอยละของการฝากครรภคร้ังแรกกอนอายุครรภ 12 สัปดาห 2) อัตราทารกแรกเกิดน้ําหนัก
ตํ่ากวา 2,500 กรัม 3) รอยละของเด็ก 0 - 5 ป ที่มีพัฒนาการสมวัย 4) รอยละของเด็กประถมศึกษาที่มีภาวะ
โภชนาการในเกณฑปกติ 5) อัตราการตั้งครรภวัยรุนอายุ 15 - 19 ปตอพันประชากร 6) รอยละของมารดาอายุ
ตํ่ากวา 20 ปคลอดบุตร 7) รอยละของประชากร 15 ปขึ้นไปที่มีรอบเอวตามเกณฑมาตรฐาน 8) รอยละของสตรี
อาย ุ30 - 60 ป ทีไ่ดรบัการตรวจคดักรองมะเรง็เตานมและปากมดลกู โดยเจาหนาที ่9) รอยละของประชากรอาย ุ
60 ปขึ้นไป มีความสามารถในการดําเนินกิจวัตรประจําวันและไดรับการฟนฟูสภาพ ดําเนินการสํารวจในพื้นท่ี
เขตบริการสุขภาพท่ี 9 คือจังหวัดนครราชสีมา ชัยภูมิ บุรีรัมยและสุรินทร ระหวางเดือน มิถุนายน - สิงหาคม 2555 
ในทุกหนวยบริการคูสัญญา (CUP) จํานวน 98 หนวย ประชากรแบงเปน 7 กลุม คือ มารดาที่มีบุตรอายุ 0 - 1 ป, 
เด็กอายุ 0 - 5 ป, เด็กอายุ 6 - 12 ป, หญิงอายุ 15 - 19 ป, ประชากรอายุ 15 ปขึ้นไป, หญิงอายุ 30 - 60 ป และ
ประชากรอายุ 60 ปขึ้นไป สุมตัวอยางแบบงายตามสัดสวนประชากรในแตละ CUP จํานวน 49,696 คน 
เครื่องมือที่ใชคือ แบบสัมภาษณตามกลุมวัย แบบประเมินพัฒนาการเด็กปฐมวัย และโปรแกรมคํานวณภาวะ
โภชนาการเด็ก 6 - 12 ป วิเคราะหขอมูลดวยสถิติ รอยละ คาเฉลี่ย และสวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
 ผลการศึกษาพบประชาชนไดรบับรกิารสงเสรมิสขุภาพตามเกณฑ คอื การฝากครรภคร้ังแรกอายุครรภ
กอน 12 สัปดาหรอยละ 53.6 นํ้าหนักทารกแรกเกิดนอยกวา 2,500 กรัม รอยละ 6.9 เด็กวัยเรียนมีนํ้าหนัก
ตามเกณฑอายุ, สวนสูงตามเกณฑอายุและน้ําหนักตามเกณฑสวนสูงอยูในเกณฑปกติ รอยละ 75.1, 80.8 และ 74.1 
ตามลําดับ ประชากรเพศชายและหญิงอายุ 15 ปขึ้นไป มีเสนรอบเอวตามเกณฑมาตรฐานรอยละ 85.2 และ 
55.8 ตามลําดับ หญิง 30 - 70 ป ไดรับการตรวจคัดกรองมะเร็งเตานมและปากมดลูกโดยเจาหนาที่สาธารณสุข 
รอยละ 82.2 และ 88.6 ตามลําดับ เม่ือประเมินความสามารถในการดําเนินกิจวัตรประจําวันของผูสูงอายุพบ 
กลุมท่ี 1 ติดสังคม (ชวยเหลือตัวเองและชวยคนอื่นได) กลุมที่ 2 ติดบาน (ชวยเหลือตัวเองแตชวยคนอื่นไมได) 
และกลุมท่ี 3 ติดเตียง (ชวยเหลือตนเองไมได) รอยละ 98.2, 0.9 และ 0.9 ตามลําดับ นอกจากน้ี ยังไดรับการดูแลสุขภาพ
ดานการคัดกรองภาวะสุขภาพอยางนอยปละ 2 คร้ัง, เยี่ยมบานเดือนละ 1 ครั้ง, และการสนับสนุนจากองคกร
ปกครองสวนทองถ่ินรอยละ 75.9, 72.5 และ71.6 ตามลําดับ สวนบริการสงเสริมสุขภาพท่ียังไมครอบคลุมตามเกณฑ
คือ เด็ก 0 - 5 ป มีพัฒนาการสมวัย (รอยละ 75 และ 61.2  ในเด็ก 0 - 2 ป และ 3 - 5 ป ตามลําดับ)  อัตราการต้ังครรภ
วัยรุนอายุ 15 - 19 ป เทากับ 65 คนตอพันประชากร และรอยละมารดาอายุต่ํากวา 20 ปคลอดบุตรรอยละ 20.5   
 ผลการศึกษาชี้ใหเห็นวา การใหบริการสงเสริมสุขภาพยังไมครอบคลุมตามเกณฑมาตรฐานทุกกลุมวัย 
โดยเฉพาะการสงเสริมพัฒนาการเด็กและปญหาการต้ังครรภในวัยรุน จึงควรปรับระบบบริการใหเหมาะสม
ตามบริบทของพ้ืนที่และสภาพปญหาของกลุมวัย รวมท้ังกําหนดใหเปนประเด็นยุทธศาสตรการแกปญหา
ในระดับเขตตอไป

คําสําคัญ :  สงเสริมสุขภาพ, กลุมวัย, เขตบริการสุขภาพที่ 9
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Health Promotion Service in Service Provider Area 9, 2012:
Achievement of Age-group Indicators
    Chanya  Boonchan, Nattayanee Seingnoo, Suchitra Sumonnok

Regional Health Promotion Center 5, Nakhon Ratchasima

Abstract
 This cross sectional research aims to illustrate health promotion services in the Service 
Provider Area 9, determining by major health outcome indicators. They include 1) percentage 
of the fi rst antenatal visit within the fi rst trimester 2) ratio of low birth weight newborns, below 
2,500 grams 3) percentage of optimal development among the below-five-year-old 
children 4) percentage of primary school children with a normal nutritional status 5) rate of 
pregnancy among the 15 - 19 year old females  6) percentage of the under - 20 mother 7) percentage 
of the over - 15 population who has a normal waist circumference 8) percentage of the 
30 - 70 year old females who are screened for breast and cervical cancers 9) percentage 
of the elderly who are independently living and who are rehabilitated. Data was collected 
between June - August 2012 at all 98 contracting units of the Service Provider Area 9. 
It covers 4 provinces: Nakhon Ratchasima, Chaiyaphoom, Buriram, and Surin. Stratifi ed simple 
randomization was applied and 49,626 samples were recruited. Tools are an interview 
questionnaire, a development assessment set for primary school children, and a nutritional 
status assessment package for the 6 - 12 year old. Statistics used for data analysis 
was percentage, ratio, average, and standard deviation. 
 Results show that 53.6 % of fi rst antenatal visits was within the fi rst trimester; 6.9 % 
of newborn weighed below 2,500 grams; most primary school children had a proportional weight 
and height (75.1 % for weight-for-age, 80.8 % for height-for-age, and 74.1 % for weight-for-height). 
More percentage of men had a normal waist circumference than women (85.2 % and 55.8 % 
respectively). Breast and cervical cancer screening were done in 82.2 % 88.6 % of the 30 - 70 year old 
female population. The elderly was classifi ed according to their active daily living or dependency 
status. Most were independent, while a little required partial or full assistance (98.2 %, 
0.9 %, and 0.9 % respectively). 75.9 % of the elderly had a regular health checkup and 72.5 % 
of the elderly got a monthly home visit. The unachieved indicators are development of the 
under-fi ve, pregnancy rate of the 15 - 19 year old, and the delivery of the under - 20’s. 
They are 68.1 %, 65 per 1,000 population, and 20.5 % respectively. 
 Even though, the overall seems satisfying, age-group justifi ed data indicate that healthcare 
performance still needs much improvement. More attention and resource allocation should be 
applied to tackle the slow children development and high pregnancy rate among teenagers. 
Health service should also be reoriented according to the area and age group context. The newly 
established Service Provider Board is now being challenged to take these information 
and results into account while planning its strategies and tailoring future interventions.

Keywords:  Health promotion, age groups, Service Provider Area 9
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บทนํา

 การพัฒนาประเทศใหเกิดความยั่งยืน

ตองสรางทุนมนุษยใหสามารถขับเคล่ือนงาน

ของประเทศได แผนพัฒนาสุขภาพแหงชาติ

ฉบับที่ 11 (2555 - 2559) จึงมีเปาหมายให

ประชาชนมีศักยภาพในการสรางเสริมสุขภาพ  

ปองกันโรค  ลดการปวยจากโรคท่ีปองกันไดและ

สามารถจัดการกับปญหาภัยคุกคามสุขภาพได

อยางเปนระบบ (1) นอกจากน้ีพระราชบัญญัติ

หลักประกันสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2545 ยังได

กาํหนดหลกัในการบริหารงบประมาณเพ่ือใหเกดิ

บริการที่ส งผลตอการสงเสริมสุขภาพและ

ปองกันโรค แกประชากรทุกกลุมอายุ ทั้งนี้

การดําเนินงานที่ผานมาไดกําหนดตัวชี้วัดสําคัญ  

เพื่อเปนแนวทางในการติดตามประเมินผลใหแก

หนวยงานสาธารณสขุในพืน้ท่ี(2) แตการดาํเนนิงาน

ในเขตบริการสุขภาพท่ี 9 ที่ผานมาระหวางป 

2550 - 2554 ยังพบปญหาสุขภาพประชาชน(3)  

โดยเฉพาะในกลุมแมและเด็กคือ อัตราสวน

มารดาตายเทากับรอยละ 23.3, 33.5, 16.7, 18.0 

และ 20.0 ตอ 100,000 การเกิดมีชีพตามลําดับ 
(เปาหมายไมเกิน 18 ตอ 100,000 การเกิดมีชีพ)  

การฝากครรภครัง้แรกกอนอายคุรรภ 12 สปัดาห

เทากับรอยละ 60.0, 50.7, 49.6, และ 52.2 

ตามลําดับ (เปาหมายไมตํ่ากวารอยละ 50)  
การคลอดบุตรของมารดาอายุตํ่ากวา 20 ป
ก็มีแนวโนมสูงขึ้นอยางเห็นไดชัดคือรอยละ 

11.0, 10.9, 14.7, 18.0, และ 18.3 ตามลําดับ 

(เปาหมายไมเกินรอยละ 10) สวนทารกแรก

เกิดนํ้าหนักตัวนอยกวา 2500 กรัมก็ยังอยูใน

สถานการณที่ตองเฝาระวังคือ เทากับรอยละ 

8.1, 7.5, 7.1,8.5, และ 6.8 ตามลาํดบั (เปาหมาย : 

ไมเกินรอยละ 7) นอกจากนี้รายงานสายใยรัก

แหงครอบครัวพบวาเด็ก 0 - 5 ป มีพัฒนาการ

สมวัยรอยละ 99.3, 97.4, 95.8, 96.8, และ 

95.9 ตามลําดับ (เปาหมายรอยละ 90) แต

จากการสํารวจของสํานักส ง เสริม สุขภาพ 

กรมอนามยั รวมกบัศนูยอนามยัที 5 นครราชสมีา  

ในป 2550 และ 2553  สุมสํารวจที่จังหวัดชัยภูมิ

และนครราชสีมา พบเด็ก 0 - 5 ป มีพัฒนาการ

สมวัยเพียงรอยละ 68.2 และ 77.4 ตามลําดับ(4)  

 จากการเฝาระวังภาวการณเจริญเติบโต

ของเด็กอายุ 0 - 18 ป ของสํานักโภชนาการ 

กรมอนามัยเม่ือป 2552(5) พบวา เด็กไทยอายุ 

1 - 14 ป  มนีํา้หนักตามเกณฑอายนุอยกวาเกณฑ

รอยละ 4.1 สวนนํ้าหนักตามเกณฑสวนสูงพบวา 

เร่ิมอวนและอวนรอยละ 9.3 และสวนสูงตามเกณฑ

อายุพบวา เต้ียรอยละ 4.4 และยังพบภาวะเตี้ย

แคระแกรนรุนแรงเสี่ยงตอการมีสติปญญาตํ่า

รอยละ 2.4 ในเด็กวัยรุนพบปญหาการตั้งครรภ

เมือ่อายนุอยกวา 20 ป จากสถานการณในป 2536 

พบวัยรุนตั้งครรภจากรอยละ 10 เปนรอยละ

มากกวา 20 ในป 2553 ทั้งนี้องคการอนามัยโลก
ไดกําหนดวาอัตราการต้ังครรภในวัยรุนควรนอยกวา

รอยละ 10 นอกจากน้ียังพบวา อัตราการคลอด

ในวัยรุนมีแนวโนมสูงขึ้นจากรอยละ 18.3 ในป 
2547 เปนรอยละ 20.3 ในป 2551 หรือรอยละ 

16 ของการคลอดทั้งหมด(6,7,8)   

 นอกจากน้ียังมีการสํารวจความครอบคลุม

การรับบริการตามตัวชี้วัด สปสช. ในเขตบริการ
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สขุภาพที ่9 ป 2553  พบประชากรกลุมวยัทาํงาน

เพศชายมีรอบเอวเฉลี่ยอยูระหวาง 78.8 – 82.5 

เซนติเมตร  และเพศหญิง 81.6 - 84.7 เซนติเมตร(9)  

นอกจากน้ียังพบวามะเร็งปากมดลูกเปนมะเร็ง

ทีม่อีบุตักิารสงูเปนอนัดบั 1 ของมะเร็งในสตรไีทย 

(20 ตอแสนประชากร) และพบผูปวยใหมประมาณ 

7000 ราย ซ่ึงรอยละ 93.5 เปนสตรีท่ีมีอายุมากกวา 

35 ป สวนมะเร็งเตานมพบวามีแนวโนมสูงขึ้น

อยางตอเน่ืองจากป พ.ศ. 2549 - 2552 เทากับ 

34.4, 37.9, 40.6, และ 38.4 ตอแสนประชากร

ตามลําดับ  สําหรับในเขตบริการสุขภาพที่ 9 พบ

อัตราปวยโรคมะเร็งเตานมในป 2552 เทากับ 

12.89 และ 40.48 ในจังหวัดนครราชสีมาและ

ชัยภูมิตามลําดับ(10)  

 เมื่อพิจารณาสถานะสุขภาพในกลุม

ผูสูงอายุในป 2555 พบวาในเขตบริการสุขภาพ

ที่ 9 มีผูสูงอายุทั้งสิ้น 777,664 คน คิดเปน

สัดสวนประชากรเทากับ 10.6 เมื่อแบงผูสูงอายุ

ตามศักยภาพในการประกอบกิจวัตรประจําวัน 

(Activity of Daily Living: ADL) พบวา 

มผีูสงูอายกุลุมที ่1 (กลุมตดิสงัคม)  ทีพ่ึง่ตนเองได 

ชวยเหลือผูอื่น ชุมชนและสังคมได รอยละ 86.1  

กลุมที่ ๒ (กลุมติดบาน) ดูแลตนเองไดบาง  
ชวยเหลือตนเองไดบาง รอยละ 10.8 และกลุมที ่๓ 

(กลุมติดเตียง) พึ่งตนเองไมไดชวยเหลือตนเอง

ไมได พิการ หรือทุพพลภาพ รอยละ 2.3  นอกจากน้ี
ยังพบวาสัดสวนผูสู งอายุที่พึ่ งพาตนเองได

ในจังหวัดสุรินทรคอนขางสูงคือรอยละ 93.6 

ในขณะท่ีในจังหวัดท่ีมีผูสูงอายุพึ่งพาตนเองไมได

มากท่ีสดุคือจงัหวัดนครราชสีมาพบรอยละ 3.4(11)  

  ดังนั้นเพื่อใหการกําหนดยุทธศาสตร 

กลยุทธ รวมท้ังแผนงานและกิจกรรมการสงเสริม

สุขภาพใหสอดคลองกับสภาพปญหาที่แทจริง

ของพ้ืนที่ ศูนยอนามัยที่ 5 นครราชสีมา จึงได

ดําเนินติดตามประเมินผล ผลลัพธที่ไดสามารถ

นํามาจัดลําดับความสําคัญและแกไขปญหา

ดานสุขภาพตามกลุมวัย เพ่ือนําไปสูการพัฒนางาน
ดานการสงเสริมปองกัน ของหนวยงานตอไป

วัตถุประสงค

 เพ่ือประเมินความครอบคลุมการไดรับ

บรกิารสงเสริมสขุภาพทีส่าํคญัตามกลุมวยัจาํนวน 

9 ตัวชี้วัดคือ 

 1. รอยละหญิงต้ังครรภฝากครรภคร้ังแรก

อายุครรภกอน 12 สัปดาห (เปาหมายรอยละ 50 )

 2. รอยละทารกแรกเกิดที่มีนํ้าหนัก

นอยกวา 2,500 กรัม (เปาหมายไมเกินรอยละ 7)

 3. รอยละของเด็ก 0-5 ปมีพัฒนาการ

สมวัย (เปาหมายรอยละ 90)

 4. รอยละเด็กชัน้ประถมศึกษาท่ีมภีาวะ

โภชนาการอยูในเกณฑปกติ 

  4.1 สวนสูงตามเกณฑอายุตํ่ากวา
เกณฑ (เปาหมายคอนขางเต้ียและเต้ียไมเกิน  

รอยละ 5)

  4.2 นํ้ าหนั กตาม เกณฑส วนสู ง

เกินเกณฑ (เปาหมายเร่ิมอวนและอวนไมเกิน
รอยละ 7)

 5. อัตราการต้ังครรภวัยรุนอายุ 15 - 19 ป

ตอพันประชากร (เปาหมายไมเกิน 55 ตอพัน

ประชากร)
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 6. รอยละมารดาอายุตํ่ากวา 20 ป 

คลอดบุตร (เปาหมายไมเกินรอยละ 10)

 7. รอยละประชากรอายุ 15 ปขึ้นไป     

ที่มีรอบเอวมาตรฐาน 

  7.1 รอยละประชากรชายอาย ุ15 ป 

ขึ้นไปที่มีรอบเอวนอยกวา  90 ซ.ม. มากกวา  

รอยละ 79.5

  7.2 รอยละประชากรหญงิอาย ุ15 ป

ขึ้นไปที่มีรอบเอวนอยกวา 80 ซ.ม. มากกวา        
รอยละ 43.0

 8. รอยละของสตรีอายุ 30 - 70 ป 

ไดรับการคัดกรองมะเร็งเตานมและปากมดลูก

โดยเจาหนาที่สาธารณสุข (เปาหมายไมนอยกวา

รอยละ 80)

 9.  รอยละผูสูงอายุที่ไดรับการประเมิน

และชวยเหลือตามเกณฑมาตรฐาน : รอยละ

ผูสูงอายุกลุมติดเตียง (ไมสามารถชวยตัวเองได) 

ไดรับการดูแลฟนฟูสภาพ (เปาหมายรอยละ 50)

 

ขอบเขตการศึกษา  

 การศึกษาครั้งนี้ เปนการประเมินผล
ความครอบคลุมการไดรับบริการสงเสริมสุขภาพ

ตามกลุมวัยที่สําคัญ 9 ขอ ในพ้ืนท่ีเขตบริการ

สุขภาพท่ี 9 คือ จังหวัดนครราชสีมา ชัยภูมิ 

บุรีรัมยและสุรินทร

วิธีการศึกษา

 การศึกษาครั้งนี้ เปนการศึกษาแบบ

สํารวจ (Cross Sectional Survey) ในหนวย

บริการสุขภาพคูสัญญา (Contracting Unit

for Primary Care : CUP) ทุกหนวยจํานวน 

98 หนวยในเขตบริการสุขภาพท่ี 9 ประชากร

แบงเปน 7 กลุมคือ มารดาท่ีมีบุตรอายุ 0 - 1 ป, 

เด็กอายุ 0 - 5 ป, เด็กวัยเรียนอายุ 6 - 12 ป, 

หญิงอายุ 15 - 19 ป, ประชากร 15 ปขึ้นไป, 

หญิงอายุ 30 - 60 ป และประชากรอายุ 60 ปข้ึนไป  

สุมตัวอยางแบบงาย (Simple random sampling) 
เพ่ือใหไดหมูบานท่ีเปนตัวแทน CUP และเก็บ

ขอมูลตามตัวชี้วัดทั้งหมด 9 ตัว ใหไดจํานวน

ตามขนาดกลุมตัวอยางที่ไดจากการคํานวณ ซึ่ง

แปรผันไปตามประชากรของ CUP จํานวนทั้งส้ิน 

49,696 คน หากกลุมตัวอยางไมครบตาม

ในหมูบานที่สุมได ใหเก็บจากหมูบานขางเคียง

จนครบตามขนาดตัวอยางที่คํานวณได หากเปน

โรงเรียนใหเก็บโรงเรียนในหมูบานท่ีสุมได ถาไมมี

ใหเลือกโรงเรยีนทีใ่กลทีส่ดุในตาํบลเดยีวกนั  และ

หากมีหลายโรงเรียนใหเลือกโรงเรียนที่มีชื่อ

เปนลําดับแรกตามพยัญชนะอักษรไทย ทั้งนี้

แบงกลุมตัวอยางเปนมารดาท่ีมีบุตรอายุ 0 - 1 ป

จํานวน 2,222 คน, เด็กอายุ 0 - 5 ป จํานวน 

9,461 คน, เด็กวัยเรียนอายุ 6 - 12 ป จํานวน 
8,433 คน, หญิงอายุ 15 - 19 ป จํานวน 8,805 คน, 

ประชากร 15 ปขึ้นไป จํานวน 6,252 คน, หญิง

อายุ 30 - 60 ป จํานวน 7,682 คน และประชากร

อายุ 60 ปขึ้นไปจํานวน 6,841 คน เก็บขอมูล

ระหวางเดอืนมถินุายน - สงิหาคม 2555  เครือ่งมอื
ที่ใช ไดแก เครื่องชั่งนํ้าหนัก ที่วัดสวนสูงและ

สายวัดรอบเอว ประเมินพัฒนาการอนามัย 49 

ของกรมอนามัย  โปรแกรมคํานวณภาวะ

โภชนาการเด็ก 6 - 12 ป (INMU Thai Growth)



42

ของสถาบันวิจัยโภชนาการ มหาวิทยาลัยมหิดล 

และแบบเก็บขอมูลกลุมวัยจํานวน 6 ชุด ดังนี้

 ชุดที่ 1  แบบเก็บขอมูลอัตรานํ้าหนัก

แรกเกิดและการพัฒนาการเด็กอายุ 0 - 1 ป

 ชุดที่ 2  แบบเก็บขอมูลพัฒนาการอายุ 

0 - 5 ป (5 ป 11 เดือน 29 วัน)

 ชุดที่ 3  แบบเกบ็ขอมลูภาวะโภชนาการ

ในเด็กอายุ 6 - 12 ป

   ชุดที่ 4  แบบเก็บขอมูลประชากรหญิง

อายุระหวาง 15 - 19 ป (ในชวง 1 ปที่ผานมา)

 ชุดที่ 5  แบบเก็บขอมูลการวัดรอบเอว

ประชากรอายุตั้งแต 15 ปขึ้นไป

 ชุดที่ 6  แบบประเมินหญิงอายุ 30 - 60 ป 

ไดรับการตรวจคัดกรองมะเร็ง

 ชุดที่ 7  การประเมินความสามารถ    

ในการประกอบกิจวัตรประจําวันของผูสูงอายุ 

60 ปขึน้ไป (ตามดัชนเีอดแีอลบารเธล Barthel’s 

ADL index) 

 ทัง้น้ีไดอบรมการใชเครือ่งมอืและวธิกีาร

เก็บขอมูลกับเจาหนาท่ีสาธารณสุขกอนดําเนินการ

เก็บขอมูล วิเคราะหขอมูลดวยสถิติ รอยละ 
คาเฉลีย่ สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน และการวเิคราะห

เนื้อหา

ผลการศึกษา  
 แบงตามการจัดบริการสงเสริมสุขภาพ
กลุมวัยจํานวน 9 ตัวชี้วัด ดังนี้

 ตัวชี้วัดที่ 1 รอยละของหญิงตั้งครรภ

ที่ฝากครรภครั้งแรกกอนอายุครรภ 12 สัปดาห 

(เปาหมายรอยละ 50) จากการสัมภาษณหญิง

คลอดบตุร ทีม่บีตุรอาย ุ0 - 1 ป จาํนวน 2,222 คน

พบวา ในเขตบริการสุขภาพที่ 9 (เขต 9) มีหญิง

ฝากครรภคร้ังแรกเม่ืออายุครรภกอน 12  สปัดาห

รอยละ 53.6 เม่ือพิจารณารายจังหวัดพบรอยละ 

58.1, 56.9, 52.0, และ 39.8 ในจังหวัดนครราชสีมา  

บรุรีมัย  สรุนิทร  และชยัภมู ิตามลาํดบั (แผนภมูทิี ่1)

 ตัวชี้วัดที่ 2 รอยละของทารกแรกเกิด

ที่มีนํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัม (เปาหมาย

ไมเกินรอยละ 7) จากการสัมภาษณหญิงคลอดบุตร 

ที่มีบุตรอายุ 0 - 1 ป จํานวน 2,222 คน พบทารก

แรกเกิดที่มีนํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัม ในเขต

รอยละ 6.9 เมื่อพิจารณารายจังหวัดพบรอยละ 

8.2, 7.7, 6.8, และ 5.6 ในจังหวัดชัยภูมิ สุรินทร 

นครราชสีมาและบรุรีมัย ตามลําดับ (แผนภมูทิี ่2)

แผนภูมิที่ 1 รอยละของหญิงต้ังครรภท่ีฝากครรภ

  ครั้งแรกกอนอายุครรภ 12 สัปดาห 
  ในเขตบริการสุขภาพที่ 9
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แผนภูมิที่ 2 รอยละทารกแรกเกิดท่ีมีน้ําหนัก

  นอยกวา 2,500 กรัมในเขตบริการ

  สุขภาพท่ี 9 

 นอกจากนี้ยังพบวา ในกลุมมารดา

ฝากครรภอายุครรภกอน 12 สปัดาห คลอดทารก

แรกเกิดนํ้าหนักตัวนอยรอยละ 5.7 มารดา

ฝากครรภอายุครรภมากกวาหรือเทากับ 12 สัปดาห 

พบทารกแรกเกิดนํ้าหนักตัวตํ่ากวาเกณฑรอยละ 

8.2 เมื่อพิจารณาตามอายุมารดาพบวามารดา

อายุนอยกวา 17 ป คลอดทารกแรกเกิดนํ้าหนัก

ตัวนอยรอยละ 11.8 มารดาอายุนอยกวา 20 ป 
คลอดทารกแรกเกิดนํ้าหนักตัวนอยรอยละ 9.8  

มารดาอายุมากกวา 35 ป คลอดทารกแรกเกิด

น้ําหนักตัวนอยรอยละ 8.8 เม่ือพิจารณาตามลําดับ

การฝากครรภพบวา มารดาต้ังครรภแรก คลอด

ทารกแรกเกิดนํ้าหนักตัวนอยรอยละ 7.5  มารดา
ตั้งครรภที่ 4 ขึ้นไป พบทารกแรกเกิดนํ้าหนักตัว

นอยรอยละ 20 และเมื่อพิจารณาอายุครรภ

ในการคลอดบุตรพบวา มารดาอายุครรภคลอด

นอยกวา 37 สปัดาห พบทารกแรกเกดินํา้หนกัตวั

นอยรอยละ 23.6 มารดาอายุครรภคลอดมากกวา 

41 สัปดาห พบทารกแรกเกิดนํ้าหนักตัวนอย

รอยละ 16.7

 ตัวชี้วัดที่ 3 รอยละของเด็ก 0 - 5 ป

มีพัฒนาการสมวัย (เปาหมายรอยละ 90)

การประเมินพัฒนาการเด็ก 0 - 5 ป จํานวน 

9,641 คน นัน้ แบงเปน 2 กลุมคอื เดก็อายุ 0 - 2  ป 

และ 3 - 5 ป ผลการประเมินดวยแบบประเมิน

พัฒนาการเด็กปฐมวัย (อนามัย 49) พบวา   

เด็กในเขต 9 มีพัฒนาการสมวัยรอยละ 75.0 

และ 61.2 ในเด็กอายุ 0 - 2 ป และ 3 - 5 ป 

ตามลาํดับ เมือ่แยกรายจังหวดัในกลุมอาย ุ0 - 2 ป 

พบวา จังหวัดนครราชสีมามีพัฒนาการสมวัยสูง

ที่สุดรอยละ 84.1 และตํ่าที่สุดคือจังหวัดสุรินทร

รอยละ 66.1 สวนเด็กอายุ 3 - 5 ป  พบวาจังหวัด

นครราชสีมามีพัฒนาการสมวัยสูงที่สุดเชนกัน 

และตํ่าที่สุดคือจังหวัดชัยภูมิรอยละ 69.4 และ 

53.8 ตามลําดับ (แผนภูมิที่ 3 - 4)

แผนภูมิที่ 3 รอยละพัฒนาการสมวัยกลุมอายุ 

  0 - 2 ป ในเขตบริการสุขภาพท่ี 9        
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แผนภูมิที่ 4 รอยละพัฒนาการสมวัยกลุมอายุ 

  3 - 5 ป ในเขตบริการสุขภาพท่ี 9              

 ท้ังน้ีกลุมเด็กอายุ 0 - 2 ป ในเขต 9

ท่ีมีพัฒนาการสงสัยวาลาชา (รอยละ 20.2) 

พบวามีปญหาพัฒนาการดานภาษามากท่ีสุด 

รองลงมาคือดานกลามเน้ือมัดเล็ก  ดานสังคมและ

การชวยเหลือตนเอง และดานกลามเน้ือมัดใหญ

รอยละ 14.2, 3.6, 3.1 และ 2.2 ตามลําดับ 

(แผนภูมิท่ี 5) เม่ือพิจารณารายจังหวัด พบวา

จังหวัดสุรินทรมีพัฒนาการสงสัยวาลาชาสูงท่ีสุด

รอยละ 30.3 รองลงมาคือ ชัยภูมิ บุรีรัมย และ 

นครราชสีมา คิดเปนรอยละ 25.9, 25.2 และ 

12.2 ตามลําดับ ท้ังน้ียังพบปญหาพัฒนาการ

ดานภาษารอยละ 21.8, 14.2, 7.7, และ 7.7 

ในจังหวัดสุรินทร ชัยภูมิ  บุรีรัมย และ นครราชสีมา

ตามลําดับ (แผนภูมิท่ี 6)

แผนภูมิที่ 5 รอยละของพฒันาการรายดานของเดก็อาย ุ0 - 2 ป ในกลุมทีส่งสยัวาลาชาในเขตบรกิาร

  สุขภาพที่ 9
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 เม่ือพิจารณากลุมเด็กอายุ 3 - 5 ป 

ท่ีมีพัฒนาการสงสัยวาลาชาพบวา ในเขต 9 

มีปญหาพัฒนาการลาชาดานภาษามากท่ีสุด  

รองลงมาคือดานกลามเน้ือมัดเล็กรอยละ 29.3 

และ 10.4 ตามลําดับ (แผนภูมิท่ี 7) เม่ือแยก
รายจังหวัด พบวาจังหวัดสุรินทรมีพัฒนาการ

สงสัยวาลาชาสูงท่ีสุดรอยละ 44.6 รองลงมา
คือ ชัยภูมิ บุรีรัมย และ นครราชสีมา คิดเปน

รอยละ 43.4 37.3 และ 27.2 ตามลําดับ  ท้ังน้ี

พบปญหาพัฒนาการดานภาษารอยละ 36.8, 
35.6, 22.7, และ 22.7 ในจังหวัดชัยภูมิ สุรินทร 

บุรีรัมย และ นครราชสีมาตามลําดับ (แผนภูมิท่ี 8)

แผนภูมิที่ 6 รอยละของพัฒนาการรายดานของเด็กอายุ 0 - 2 ป ในกลุมที่สงสัยวาลาชา

  ในเขตบริการสุขภาพที่ 9 แยกรายจังหวัด

 ตัวชี้วัดที่ 4 รอยละเด็กช้ันประถมศึกษา

อายุ 6 - 12 ป ท่ีมีภาวะโภชนาการอยูในเกณฑปกติ 

 4.1 สวนสงูตามเกณฑอายตุํา่กวาเกณฑ 

(เปาหมายคอนขางเตี้ยและเตี้ยไมเกินรอยละ 5)
 4.2  นํา้หนักตามเกณฑสวนสงูเกนิเกณฑ 

(เปาหมายเริ่มอวนและอวนไมเกินรอยละ 7)

 โดยทั่วไปการประเมินภาวะโภชนาการ
ของเด็กวัยเรียนจะประเมินจาก 3 เกณฑ คือ 

นํ้าหนักตามเกณฑอายุ สวนสูงตามเกณฑอายุ  

และน้ําหนักตามเกณฑสวนสูง แตในการศึกษา

ครั้งนี้จะประเมินความครอบคลุมเฉพาะตัวชี้วัด

สาํคญัในป 2555 คอื สวนสงูตามเกณฑอาย ุ และ
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แผนภูมิที่ 7 รอยละของพัฒนาการรายดานของเด็กอายุ 3-5 ปในกลุมที่สงสัยวาลาชาในเขตบริการ

  สุขภาพที่ 9

แผนภูมิที่ 8 รอยละของพัฒนาการรายดานของเด็ก 3 - 5 ป ในกลุมที่สงสัยวาลาชา ในเขต

  บริการสุขภาพที่ 9  แยกรายจังหวัด

น้ําหนักตามเกณฑสวนสูง เน่ืองจากเกณฑน้ําหนัก

ตามเกณฑอายุเปนดัชนีบงชี้วานํ้าหนักเหมาะสม
กบัอายหุรอืไม ถารางกายขาดอาหารหรอืเจบ็ปวย

จะมีผลกระทบตอขนาดของรางกาย ทําใหน้ําหนัก
ลดลงและถาขาดอาหารระยะยาวเด็กจะผอม

และเต้ีย ดังนั้นนํ้าหนักนอยกวาเกณฑอายุจะ

บงช้ีวารางกายขาดสารอาหารโดยรวมของเด็กได(5)   

แตถาเดก็ปวยหรอืทองเสยีในวนัทีเ่กบ็ขอมลูหรอื

กอนเก็บขอมูลก็จะทําใหการวิเคราะหผลผิดพลาดได 

 จากการประเมินภาวะโภชนาการ
ดวยการช่ังนํ้าหนักและวัดสวนสูงเด็กวัยเรียน

จํานวน 8,433 คน พบวา  เด็กอายุ 6 - 12 ป 
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ในเขต 9  มีนํ้าหนักตามเกณฑอายุรอยละ 75.1 

เมื่อแยกรายจังหวัดพบวา จังหวัดบุรีรัมยมีเด็ก

วัยเรียนท่ีมีนํ้าหนักตามเกณฑมากท่ีสุดรอยละ 

76.8  รองลงมาคือ จังหวัดนครราชสีมารอยละ 

75.5 และนอยที่สุดในจังหวัดชัยภูมิรอยละ 72.8  

นอกจากน้ียังพบวาในเขต 9 มีเด็กนํ้าหนักตัว

คอนขางนอยและนอยกวาเกณฑรอยละ 14.6  

เมื่อแยกรายจังหวัดพบวา จังหวัดสุรินทรมีเด็ก

นํ้าหนักตัวคอนขางนอยและนอยกวาเกณฑ

มากท่ีสุดรอยละ 12.9 รองลงมา คือ บุรีรัมยรอยละ 

9.1 สวนนํ้าหนักมากกวาเกณฑพบมากที่สุด

ในจังหวัดนครราชสีมารอยละ 7.7 และรองลงมา

ชัยภูมิ รอยละ 7.6 (แผนภูมิที่ 9)

 เมื่อพิจารณาสวนสูงตามเกณฑอายุ

พบวา  เด็กอายุ 6 - 12 ป ในเขต 9 มีสวนสูง

ตามเกณฑอายุรอยละ 80.8 เมื่อแยกรายจังหวัด

พบวา จงัหวัดบรุรีมัยมสีวนสงูตามเกณฑมากทีส่ดุ

รอยละ 84.0 รองลงมาคือ นครราชสีมา ชัยภูมิ

และสุรินทรรอยละ 81.3, 78.1, และ 77.6 

ตามลําดบั นอกจากน้ีในเขต 9 ยงัพบเด็กคอนขาง

เตี้ยและเต้ียรอยละ 11.7 (เปาหมายคอนขางเตี้ย

และเตี้ยไมเกินรอยละ 5) เมื่อแยกรายจังหวัด

พบวา มีเด็กคอนขางเต้ียและเต้ียมากท่ีสุด

ในจังหวัดสุรินทรรอยละ 16.3 รองลงมาคือ  

ชัยภูมิและนครราชสีมาเทากันคือรอยละ 12.0 

และบุรีรัมยรอยละ 10.2 (แผนภูมิที่ 10)

 เมื่อพิจารณาน้ําหนักตามเกณฑสวนสูง

พบวา เด็กอายุ 6 - 12 ป ในเขต 9 มีรูปราง

สมสวนรอยละ 74.1 เมื่อแยกรายจังหวัดพบวา 

จังหวัดบุรีรัมยมีรูปรางสมสวนมากที่สุดรอยละ 
75.5  รองลงมา คือ สุรินทรรอยละ 74.8  นครราชสีมา

รอยละ 73.6 และชัยภูมิรอยละ 72.5 นอกจากนี้

ยังพบเด็กในเขต 9 เริ่มอวนและอวนรอยละ 7.3 

(เปาหมายเร่ิมอวนและอวนไมเกินรอยละ 7)  

เมื่อแยกรายจังหวัดพบวา จังหวัดนครราชสีมา

มีเด็กเร่ิมอวนและอวนมากท่ีสุดรอยละ 8.6

รองลงมาคือ ชัยภูมิ บุรีรัมย และสุรินทรรอยละ 

7.3, 6.9 และ 4.2 ตามลําดับ (แผนภูมิที่ 11) 

แผนภูมิที่ 9 รอยละของภาวะโภชนาการของน้ําหนักตามเกณฑอายุในเด็ก 6 - 12 ป ในเขตบริการ

  สุขภาพที่ 9
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แผนภูมิที่ 10 รอยละของภาวะโภชนาการของสวนสูงตามเกณฑอายุในเด็ก 6 - 12 ป ในเขตบริการ

  สุขภาพที่ 9

แผนภูมิที่ 11 รอยละของภาวะโภชนาการของนาํหนกัตามเกณฑสวนสูงในเดก็ 6 - 12 ป ในเขตบรกิาร

  สุขภาพที่ 9

 ตัวชี้วัดที่ 5 อัตราการตั้งครรภวัยรุน
อายุ 15 - 19 ปตอพันประชากร (เปาหมายไมเกนิ 

50 ตอพันประชากร) จากผลการสํารวจวัยรุน 

15 - 19 ป จํานวน 8,804 คน ในเขต 9 พบ

วัยรุนตั้งครรภ 65 ตอ 1000 ประชากร เมื่อ

แยกรายจังหวัดพบวา จังหวัดนครราชสีมาและ
ชัยภูมิ มีวัยรุนตั้งครรภในอัตราท่ีใกลเคียงกัน

คือ 75 และ 74 ตอ 1000 ประชากรตามลําดับ  

สวนสุรินทรและบุรีรัมยพบในอัตรา 66 และ 43 

ตอ 1000 ประชากรตามลําดับ (แผนภูมิที่ 12)  
เมื่อพิจารณานํ้าหนักเด็กแรกเกิดในกลุมมารดา

อาย ุ15 - 19 ป พบวา นํา้หนกับตุรแรกเกดินอยกวา 

2,500 กรัมรอยละ 7.6 เมื่อแยกรายจังหวัด
พบวา มารดาอายุ 15 - 19 ป ในจังหวัดสุรินทร

คลอดบุตรน้ําหนักต่ํากวาเกณฑมากท่ีสุดรอยละ 

10.1 สวนในจังหวัดบุรีรัมย  ชัยภูมิ  และนครราชสีมา

พบไมแตกตางกันมากนักคือรอยละ 7.9, 7.5, 

และ 6.8 ตามลําดับ (แผนภูมิที่ 13) 
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 ตัวชี้วัดที่ 6  รอยละมารดาอายุตํา่กวา 

20 ปคลอดบุตร (เปาหมายไมเกินรอยละ 10) 

จากการเกบ็ขอมลูจากหญงิทีค่ลอดบตุรคนลาสดุ

อายุ 0 - 1 ป จํานวน 2,222 คน พบวา รอยละ

หญิงอายุนอยกวา 20 ปคลอดบุตรรอยละ 20.5  

เมื่อแยกรายจังหวัดพบวา จังหวัดนครราชสีมา

มีหญิงอายุนอยกวา 20 ป คลอดบุตรสูงที่สุด

รอยละ 22.5 รองลงมาคือ บุรีรัมย  สุรินทร และ

ชัยภูมิรอยละ 21.7, 17.9,และ 16.3 ตามลําดับ

แผนภูมิที่ 12 อัตราวัยรุนอายุ 15 - 19 ป ต้ังครรภ

  ในเขตบริการสุขภาพท่ี 9

 

แผนภูมิที่ 13 รอยละวัยรุนอายุ 15 - 19 ป 

  คลอดบุตรในเขตบริการสุขภาพท่ี 9

 ตัวชี้วัดที่ 7 รอยละประชากรอายุ 15 ป

ขึ้นไปที่มีรอบเอวเกินมาตรฐาน

 7.1 รอยละประชากรชายอายุ 15 ปข้ึนไป

ที่มีรอบเอวนอยกวา 90 ซ.ม. มากกวารอยละ 

79.5

 7.2 รอยละประชากรหญิงอายุ 15 ปข้ึนไป

ที่มีรอบเอวนอยกวา 80 ซ.ม. มากกวารอยละ 

43.0

 จากการวัดรอบเอวประชากรอายุ 15 ป

ขึ้นไป ในเขต 9 พบวา เพศชายมีเสนรอบเอว

ปกติมากกวาเพศหญิง คือ เพศชายรอยละ 85.2  

และเพศหญิงรอยละ 55.8 เมื่อแยกรายจังหวัด

พบวา เพศชายในจังหวัดสุรินทรมีรอบเอวปกติ

มากที่สุดรอยละ 88.2  สวนชัยภูมิ, นครราชสีมา 

และบุรีรัมยใกลเคียงกันคือรอยละ 84.9, 84.2, 

และ 84.2 ตามลําดับ สวนในเพศหญิงพบวา  

จงัหวัดชยัภมูมิรีอบเอวปกติมากท่ีสดุรอยละ 70.9

รองลงมาคือ สุรินทร นครราชสีมา และบุรีรัมย

รอยละ 59.0, 53.0, และ 46.6 ตามลําดับ  

(แผนภูมิที่ 14) เมื่อพิจารณา เสนรอบเอวท่ีเกิน

มาตรฐานภาพในเขต 9 พบวา เพศหญิงมีภาวะ

อวนลงพงุรอยละ 44.2 และเพศชายรอยละ 14.8
เม่ือแยกรายจังหวัดพบวา เพศหญิงในจังหวัดบุรีรัมย

มภีาวะอวนลงพุงมากท่ีสดุรอยละ 53.4 รองลงมา

คอื นครราชสมีารอยละ 46.9 สรุนิทรรอยละ 41.1 

และนอยทีส่ดุคอื จงัหวดัชยัภมูริอยละ 29.1 สวน
เพศชายพบวามภีาวะอวนลงพุงไมตางกันมากนัก

คือรอยละ 15.8, 15.8, และ 15.1 ในจังหวัด

นครราชสีมาบรุรีมัย และ ชยัภมู ิ ทัง้สรุนิทรมภีาวะ

อวนลงพุงนอยที่สุดรอยละ 11.8 (แผนภูมิที่ 15)  
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แผนภูมิที่ 14 รอยละประชากรอายุ 15 ปข้ึนไป

  ท่ี มีรอบเอวมาตรฐานในเขต

  บริการสุขภาพท่ี 9

 ตัวชี้วัดที่ 8 รอยละของสตรีอายุ 30 - 

60 ป ไดรับการคัดกรองมะเร็งเตานมและ

ปากมดลูกโดยเจาหนาท่ีสาธารณสุข (เปาหมาย

ไมนอยกวารอยละ 80)  

 จากการประเมินหญิงอายุ 30 - 60 ป 

จํานวน 6,252 คนในเขต 9 พบวา ได รับ

การคัดกรองมะเร็งเตานมรอยละ 82.2 ทั้งนี้

 

แผนภูมิที่ 15 รอยละประชากรอายุ 15 ปข้ึนไป

  ท่ีมีภาวะอวนลงพุงในเขตบริการ

  สุขภาพท่ี 9

จงัหวดับรุรีมัย และนครราชสีมา ไดรบัการคดักรอง

มะเร็งเตานมสูงสุดรอยละ 91.6 และ 89.7 

ตามลําดับ ผลการตรวจรอยละ 80.9 ไมพบ

สิ่งผิดปกติ ในกลุมที่ตรวจพบส่ิงผิดปกติ (รอยละ 

19.1) รักษาดวยวิธีการผาตัดรอยละ 56.1 

(ตารางท่ี 1)
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ตารางท่ี 1 จํานวนและรอยละการตรวจคัดกรองมะเร็งเตานมของกลุมสตรีอายุ 30 - 60 ป

      ในเขตบริการสุขภาพที่ 9

การตรวจมะเร็งเตานม
 เขต 9 ชัยภูมิ นครราชสีมา บุรีรัมย สุรินทร

   จํานวน (%) จํานวน (%) จํานวน (%) จํานวน (%) จํานวน (%)

อายุเฉลี่ย (ป) 45.29 45.55 45.14 45.59 45

จํานวน (คน) 7,681 1,298 3,306 1,878 1,199

การตรวจมะเร็งเตานม     

 ไมเคยตรวจ 1,364 (17.8) 448 (34.5) 408 (12.3) 218 (11.6) 291 (24.3)

 เคยตรวจ 6,317 (82.2) 850 (65.5) 2,898 (87.7) 1,660 (88.4) 908 (75.7)

ผลการตรวจ     

 ปกติ 6,214 (80.9) 832 (64.1) 2,861 (86.5) 1,617 (86.1) 903 (75.3)

 ผิดปกติ 41 (0.5) 4 (0.3) 31 (0.9) 3 (0.2) 3 (0.3)

 ไมทราบผล 1,426 (18.6) 462 (35.6) 414 (12.5) 258 (13.7) 293 (24.4)

การรกัษา (n= 41 ) (n= 4) (n= 31) (n= 3) (n= 3)

 ผาตัด 23 (56.1) 4 (100.0) 15 (48.4) 1 (33.3) 3 (100.0)

 ยาเคมีบําบัด 9 (21.9) 0 (0.0) 9 (29.0) 0 (0.0) 0 (0.0)

 ฉายแสง 4 (9.8) 0 (0.0) 4 (12.9) 0 (0.0) 0 (0.0)

 รักษาดวยฮอรโมน 5 (12.2) 0 (0.0) 3 (9.7) 2 (66.7) 0 (0.0)

 สวนการตรวจมะเร็งปากมดลูกโดย
เจาหนาที่สาธารณสุข พบวา ในเขต 9 ไดรับ
การคัดกรองมะเร็งปากมดลูกรอยละ 88.6 ทั้งนี้

จังหวัดนครราชสีมา และบุรีรัมย ไดรับการคัดกรอง

มะเร็งปากมดลูกสูงสุด รอยละ 91.6 และ 89.7 

ตามลําดับ ผลการตรวจรอยละ 86.8 ตรวจไมพบ
สิ่งผิดปกติ ในกลุมที่ผิดปกติรักษาดวยวิธีการ

ผาตัดรอยละ 34.5 และยาเคมีบําบัด รอยละ 

20.0 (ตารางที่ 2)

 

 ตัวชี้วัดที่ 9 รอยละผูสูงอายุที่ไดรับ
การประเมนิและชวยเหลอืตามเกณฑมาตรฐาน

: รอยละผูสูงอายุกลุมติดเตียง (ไมสามารถชวย

ตวัเองได) ไดรบัการดูแลฟนฟสูภาพ (เปาหมาย

รอยละ 50) จากการประเมินผูสูงอายุจํานวน 

6,841 คน พบวามีอายุเฉล่ีย 70.43 ป อายุนอยท่ีสุด 
60 ป และอายุมากท่ีสุด 102 ป เม่ือแบงเปนชวงวัย

พบวา เปนกลุมอายุ 60 - 69 ปมากที่สุดรอยละ 

51.4 รองลงมา คือ อายุ 70 - 79 ป รอยละ 35.0 
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นอยท่ีสดุคอืกลุมอาย ุ90 ป ขึน้ไปรอยละ 1.5 เมือ่
แบงกลุมผูสูงอายุตามความสามารถในการประกอบ
กิจวัตรประจําวัน (ADL) พบวา เปนผูสูงอายุกลุม 1 

ติดสังคม (ชวยเหลือตัวเองและชวยคนอื่นได) 

รอยละ 98.2 กลุมที่ 2 ติดบาน (ชวยเหลือตัวเอง

แตชวยคนอ่ืนไมได) รอยละ 0.9 และกลุมท่ี 3 

ติดเตียง (ชวยเหลือตนเองไมได) รอยละ 0.9  

 เมื่อพิจารณาการไดรับการดูแลสุขภาพ

พบวา ผูสูงอายุสวนใหญไดรับการดูแลสุขภาพ 3 

ลําดับแรกคือ ไดรับการประเมินคัดกรองภาวะ

สุขภาพโดยเจาหนาท่ีสาธารณสุข/อสม. อยางนอย

ปละ 2 ครั้ง รอยละ 75.9 รองลงมา คือ การไดรับ

การเย่ียมบานจากเจาหนาท่ีสาธารณสุข/อาสาสมัคร
ดูแลผูสูงอายุ/อสม. เดือนละ 1 ครั้งรอยละ 

72.5 และการไดรับการสนับสนุนจากองคการ

บริหารสวนทองถ่ิน เชน สิง่ของ กายอุปกรณ  เงิน  

รอยละ 71.6 ตามลําดับ (ตารางท่ี 3)

ตารางท่ี 2 จํานวนและรอยละการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกของกลุมสตรีอายุ 30 - 60 ป

      ในเขตบริการสุขภาพที่ 9

การตรวจมะเร็งเตานม
 เขต 9 ชัยภูมิ นครราชสีมา บุรีรัมย สุรินทร

   จํานวน (%) จํานวน (%) จํานวน (%) จํานวน (%) จํานวน (%)

อายุเฉลี่ย (ป) 45.29 45.14 45.55 45.59 45

จํานวน (คน) 7,681 3,306 1,298 1,878 1,199

การตรวจมะเร็งปากมดลูก          

   ไมเคยตรวจ 876 (11.4) 279 (8.4) 246 (19.0) 193 (10.3) 158 (13.2)

   เคยตรวจ 6,805 (88.6) 3,027 (91.6) 1,052 (81.0) 1,685 (89.7) 1,041 (86.8)

ผลการตรวจ          
   ปกติ 6,666 86.8) 3,001 (90.8) 1,017 (78.4) 1,634 (87.0) 1,013 (84.5)

   ผิดปกติ 55 (0.7) 16 (0.5) 20 (1.5) 11 (0.6) 8 (0.7)

   ไมทราบผล 960 (12.5) 289 (8.7) 261 (20.1) 233 (12.4) 178 (14.8)

การรักษา  (n = 55) (n = 16) (n = 20) (n = 11) (n = 8)

   จี้เย็น 1 (1.8) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (12.5)

   ผาตัด 19 (34.5) 5 (31.3) 10 (50.0) 4 (36.4) 0 (0.0)

   ยาเคมีบําบัด 11 (20.0) 6 (37.5) 0 (0.0) 3 (27.2) 2 (25.0)

   ฉายแสง 2 (3.6) 2 (12.5) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
   อื่นๆ 22 (40.0) 3 (18.7) 10 (50.0) 4 (36.4) 5 (62.5)
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ตารางท่ี 3 จํานวนและรอยละขอมูลทั่วไปของกลุมผูสูงอายุในเขตบริการสุขภาพที่ 9

                    ขอมูล จํานวน (n = 6,841) รอยละ

จังหวัด  

    นครราชสีมา 2,926 42.8

    ชัยภูมิ 1,667 24.4

    บุรีรัมย 1,020 14.9

   สุรินทร 1,226 17.9

อายุ

   60-69 ป 3,513 51.4

   70-79 ป 2,393 35.0

 80-89 ป  831 12.1

   90 ปขึ้นไป 104 1.5

SD = 7.64  Mean =70.43 ป  Min = 60 ป  Max=102  

ประเภทของกลุมผูสูงอายุ  

    กลุมที่ 1 ติดสังคม (ชวยเหลือตัวเองและชวยคนอื่นได) 6,715 98.2

    กลุมที่ 2 ติดบาน (ชวยเหลือตัวเองแตชวยคนอื่นไมได) 64 0.9

    กลุมที่ 3 ติดเตียง (ชวยเหลือตนเองไมได) 62 0.9

การไดรับการดูแลสุขภาพ  
   1.  เปนสมาชิกและเขารวมกิจกรรมชมรมผูสูงอายุ 4,353 63.6
   2.  ไดรับการประเมินคัดกรองภาวะสุขภาพโดย  5,191 75.9
  จนท.สธ./อสม.อยางนอยปละ 2 ครั้ง  
   3.  ไดรับการเยี่ยมบานจาก จนท./อผส./อสม.  4,962 72.5
  เดือนละ 1 ครั้ง  
   4. ไดรับการสงตอรักษาเมื่อมีภาวะเจ็บปวย 2,615 38.2
   5. ไดรับขอมูลขาวสารดานสขุภาพจาก จนท.สธ. 3,518 51.4
   6. ไดรับการตรวจรักษาเฉพาะโรคอยางตอเนื่อง 3,932 57.5
   7. ไดรับการสนับสนุนจากองคการบริหารสวนทองถิ่น  4,895 71.6
  เชน สิ่งของ  กายอุปกรณ  เงิน  
   8. ไดรับการฟนฟูสภาพ (กิจวัตรประจําวัน, 758 11.1
      กายภาพบําบัด) จาก จนส./อผส./อสม.  
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วิจารณ 

 1. หญิงตั้งครรภฝากครรภครั้งแรก    

อายุครรภกอน 12 สัปดาห

  เขตบริการสุขภาพท่ี 9 มีอัตรา

การฝากครรภกอน 12 สัปดาหรอยละ 53.6 ซึ่ง

ผานเกณฑมาตรฐานเพียงเล็กนอย และสอดคลอง

กับสถานการณของประเทศที่สํานักสงเสริม

สุขภาพ กรมอนามัย รายงานไวในป 2555 คือ
รอยละ 52.4(13) จงัหวดัทีไ่มผานเกณฑคอื จงัหวดั

ชัยภูมิรอยละ 39.8 จังหวัดนครราชสีมา มีความ

ครอบคลุมการดําเนินงานมากท่ีสุดรอยละ 58.1  

ดังนั้นคณะกรรมการท่ีเก่ียวของทุกระดับและ

เครือขายบริการ (CUP) จึงควรมีการบริหารจัดการ

ใหมีกระบวนการดําเนินงานเชิงรุกใหเขมแข็ง 
การดงึการมสีวนรวมของภาคเีครอืขาย ครอบครวั 

ชุมชน ในการดูแลสุขภาพแมและเด็ก รวมท้ัง

การการกําหนดเปนนโยบายเรงรัดและผลักดัน

ใหเปนตวัชีว้ดัตัง้แตระดบัเขต จงัหวดั อาํเภอ และ

ตําบล การพัฒนาบุคลากรใหมีความรูเฉพาะทาง

ดานผดงุครรภอยางตอเน่ือง การสนับสนนุใหหญงิ

ตั้งครรภเขารับการบริการฝากครรภอยางทั่วถึง 

โดยการจัดระบบการฝากครรภเชิงรุกในพ้ืนที่

ใหหญิงตั้งครรภมาฝากครรภเร็วขึ้นประกอบกับ
การฝากครรภตามเกณฑ ก็จะไดรับการดูแล

กอนคลอดอยางมคีณุภาพ สงเสรมิสขุภาพของแม

ใหมีความพรอมในการเลี้ยงดูบุตรตอไป
 2. ทารกแรกเกิดท่ีมีนํ้าหนักนอยกวา 

2,500 กรัม 

  จากผลการสํารวจท่ีพบวา เขตบริการ

สุขภาพท่ี 9 มีทารกแรกเกิดที่มีนํ้าหนักนอย

กวา 2,500 กรัม รอยละ 6.9  ซ่ึงต่ํากวาสถานการณ

ในระดับประเทศคือรอยละ 8.4 ในป 2555(13)    

จังหวัดชัยภูมิ มีทารกแรกเกิดท่ีมีน้ําหนักนอยกวา 

2,500 กรัมสูงท่ีสุดรอยละ 8.2 รองลงมาคือสุรินทร
รอยละ 7.7 นครราชสีมารอยละ 6.8 และบุรีรัมย

รอยละ 5.6  ถึงแมภาพรวมระดับเขตจะผาน

เปาหมาย ทั้งนี้ปจจัยท่ีนาจะสงผลกับทารก

นํ้าหนักตัวนอยมากท่ีสุดคือ การตั้งครรภที่ 4 

ขึ้นไป คิดเปนรอยละ 20.0 และการคลอดกอน

กาํหนด คอือายุครรภนอยกวา 37 สปัดาห รอยละ 

23.6 และอายุครรภมากกวา 41 สัปดาหขึ้นไป

รอยละ 16.7 สวนมารดาอายุนอยลง พบวา 

เสี่ยงตอการเกิดทารกนํ้าหนักตัวนอยเชนกัน 

โดยพบวา มารดาอายุนอยกวา 20 ป พบรอยละ 

8.8 ขณะที่มารดาอายุนอยกวา 17 ป พบสูงขึ้น

รอยละ 11.8  ดังนั้นการฝากครรภเร็วก็สามารถ

ลดปจจัยเสี่ยงตอการเกิดทารกน้ําหนักตัวนอยได 

เนื่องจากการฝากครรภเปนกระบวนการหน่ึง

ที่ทําใหการต้ังครรภและการคลอดเกิดความ

ปลอดภัยทั้งมารดาและทารก โดยเกิดการ

เฝาระวังอาการตางๆ ที่อาจจะแทรกซอนขณะ

ตั้งครรภ และมีการตรวจสุขภาพ ตรวจเลือด  
ตรวจปสสาวะ ฯลฯ รวมท้ังการใหขอมูลในการดูแล

ตนเองไดอยางถูกตองจากแพทยและเจาหนาที่

สาธารณสขุ เพ่ือใหหญงิตัง้ครรภประคบัประคอง

รักษาตนเอง จนถึงครบกําหนดคลอด ไมเกิด
การคลอดกอนกําหนด หรือคลอดชากวากําหนด 

ซึ่งลวนแลวแตเปนผลให เกิดภาวะทารกนํ้าหนัก

ตัวนอยกวาเกณฑทั้งสิ้น ดังจะเห็นไดจาก หญิง

ที่ฝากครรภกอน 12 สัปดาหคลอดทารกนํ้าหนัก
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ตัวนอยกวาเกณฑรอยละเพียง 5.7 ในขณะที่

หญิงฝากครรภเทากับหรือหลัง 12 สัปดาห 

จะคลอดเดก็น้ําหนกัตวันอยกวาเกณฑรอยละ 8.2

 3. เดก็อาย ุ0 - 5 ป มพีฒันาการสมวยั 

  เด็กในเขต 9 ทั้งกลุมอายุ 0 - 2 ป  

และ 3 - 5 ป พบวา มีพัฒนาการสมวัยไมได

ตามเกณฑมาตรฐานที่กําหนดคือรอยละ 75.0 

และ 61.2 ในเด็กอายุ 0 - 2 ป และ 3 - 5 ป 

ตามลําดับ ซึ่งสูงกวาสถานการณของประเทศ

ที่สํานักสงเสริมสุขภาพ กรมอนามัยสํารวจในป 

2555 คือรอยละ 70.3 แตการสํารวจของกรม

อนามัยวัดโดยเครื่องมือ Denver II(13) ทั้งนี้

พัฒนาการเด็กอายุ 0 - 2 ป พบจังหวัดนครราชสีมา

มากที่สุด และนอยท่ีสุดคือ สุรินทร ขณะท่ี

พัฒนาการเด็กอายุ 3 - 5 ป  พบจังหวัดนครราชสีมา

มากท่ีสุด และนอยท่ีสุดคือจังหวัดชัยภูมิ จะเห็นวา

พัฒนาการสมวัยยังไมผานเกณฑที่กําหนด

ทกุจังหวัด  แตขอมลูท่ีไดจากระบบรายงานพบวา

เด็กมีพัฒนาการสมวัยผานทุกจังหวัดและสูงกวา

รอยละ 95(14) ซึ่งขอมูลขาดความสอดคลองกัน

อยางเห็นไดชัด และเม่ือพิจาณาพัฒนาการ

รายดานในกลุมท่ีมีพัฒนาการสงสัยวาลาชาพบวา

เด็กทั้ง 2 กลุม พบปญหาพัฒนาการสงสัยวา
ลาชาดานภาษามากท่ีสดุรอยละ 14.2  และ 29.3  

ในกลุมอายุ 0 - 2 และ 3 - 5 ป ตามลําดับ 

เม่ือเทียบกับกลุมอายุเดียวกัน โดยพบวากลุม
0 - 2 ป พบปญหาดานภาษาจังหวัดสุรินทร

มากท่ีสดุ รอยละ 21.8 และนครราชสีมานอยท่ีสดุ 

รอยละ 7.7 ตามลําดับ  พัฒนาการดานกลามเนื้อ

มัดเล็กพบ จังหวัดชัยภูมิมากท่ีสุดรอยละ 6.6 

และนอยที่สุดที่จังหวัดนครราชสีมา รอยละ 1.7 

สวนกลุมอายุ 3 - 5 ป พบปญหาพัฒนาการ

ดานภาษามากท่ีสุดคือจังหวัดชัยภูมิ รอยละ 

36.8 และนอยท่ีสดุคอืจงัหวัดนครราชสีมา รอยละ 

22.7 ตามลําดับ พัฒนาการดานกลามเนื้อมัดเล็ก

พบจังหวัดสุรินทรมากที่สุดรอยละ 14.7 และ

นอยท่ีสดุทีจ่งัหวัดนครราชสีมา รอยละ 7.2  ดงัน้ัน
จึงควรสงเสริมพัฒนาการเด็กใหสมวัยอยางเรงดวน 

เพราะเปนส่ิงสําคัญท่ีบงช้ีการเจริญเติบโต เชาวปญญา 

(IQ) ความฉลาดทางอารมณ (EQ) ซึ่งบิดา มารดา

และผูเลีย้งดูควรใหความสาํคญัอยางยิง่โดยเฉพาะ

ชวงแรกเกิด - 6 ป นับเปนประเด็นทาทายที่จะ

ดําเนินการใหบรรลุเปาหมายตอไป

 4.เด็กชั้นประถมศึกษาอายุ 6 - 12 ป 

มีภาวะโภชนาการอยูในเกณฑปกติ 

  ในเขตบริการสุขภาพท่ี 9 ยังพบ

เด็กวัยเรียนมีภาวะทุพโภชนาการท้ังขาดและเกิน

คือ มีเด็กนํ้าหนักตัวนอยกวาเกณฑรอยละ 5.4 

ทั้งนี้จังหวัดสุรินทรมีเด็กนํ้าหนักนอยกวาเกณฑ

มากท่ีสุดรอยละ 7.5 รองลงมาคือชัยภูมิรอยละ 5.8  

ในขณะเดียวกนัในเขต 9 กม็เีดก็เร่ิมอวนและอวน
รอยละ 7.3 ทัง้นีเ้ปาหมายเริม่อวนและอวนไมเกนิ
รอยละ 7 ซึ่งจังหวัดนครราชสีมามีเด็กเร่ิมอวน

และอวนมากทีส่ดุรอยละ 8.6 รองลงมาคอืชยัภมูิ

รอยละ 7.3 นอกจากนี้ยังพบวา ในเขต 9 มีเด็ก

คอนขางเต้ียและเตี้ยรอยละ 11.7 ทั้งนี้พบ
มากที่สุดในจังหวัดสุรินทรมากถึงรอยละ 16.3  

รองลงมาคือจังหวัดชัยภูมิรอยละ 12.0 ซึ่ง

กระทรวงสาธารณสุขต้ังเปาหมายไมเกนิรอยละ 5 

เม่ือพิจารณาภาวะทุพโภชนาการในภาพรวมพบวา 
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จงัหวัดสรุนิทรมเีดก็วยัเรียนมีภาวะทุพโภชนาการ

มากท่ีสุดรอยละ 27.3 ท้ังน้ีใกลเคียงกับขอมูล 21 

แฟมของกระทรวงสาธารณสขุในป 2555(13)   ยกเวน

สถานการณคอนขางเต้ียและเต้ียซ่ึงพบวา เด็กอายุ 

6 - 18 ป เพศชายมีนํ้าหนักตํ่ากวาเกณฑรอยละ 

5.9 คอนขางเตี้ยและเตี้ยรอยละ 16.0 เริ่มอวน

และอวนรอยละ 7.3 สวนเพศหญิงมีนํ้าหนัก

ตํ่ากวาเกณฑรอยละ 5.2 คอนขางเต้ียและเต้ีย

รอยละ 14.4  เริ่มอวนและอวนรอยละ 7.1

  ดังนั้นควรสรางนิสัยการบริโภคที่ดี

ตั้งแตเด็ก จะสงผลตอไปในอนาคต อีกทั้งเด็ก

ในวัยนี้ยั ง เปนชวงที่ตองเคลื่อนไหวใชแรง

ในการเลน และทาํกจิกรรมตางๆ และเปนวัยกําลงั
เจริญเติบโต มีการพัฒนาดานกระดูก ฟน กลามเน้ือ 

และระบบตางๆ สิ่งเหลานี้มีผลตอความตองการ

อาหารและสารอาหารเปนอยางมาก นอกจากนี้

เด็กในวัยนี้สามารถตัดสินใจไดเองวาจะเลือกซ้ือ

อาหารชนิดใดมารับประทาน ถาไดรับอาหาร

ไมเพียงพอและเหมาะสมยอมสงผลตอการเจริญ

เติบโตและพัฒนาการของเด็กในอนาคต

 5. อัตราการต้ังครรภวัยรุนกลุมอายุ 

15 - 19 ป ตอพันประชากร
  จากผลการสํารวจ พบวาวัยรุน 15 - 

19 ป ในเขต 9 จํานวน 8,804 ราย มีประวัติ

การต้ังครรภรอยละ 6.5 หรือ 65 ตอ 1000 

ซึ่งสูงกวาเปาหมายท่ีกําหนดคือ ไมเกิน 55 
ตอพันประชากร เมื่อแยกรายจังหวัดพบจังหวัด

นครราชสีมาสูงสุด เทากับ 75 ตอ 1000 ประชากร 

รองลงมาคือจังหวดัชยัภูม ิ74 ตอ 1000 ประชากร 

และนอยที่สุดคือ จังหวัดบุรีรัมย พบ 43 ตอ 

1000 ประชากร ซึง่สงูกวาสถานการณของประเทศ

ที่พบวา  อัตราการตั้งครรภวัยรุนเพ่ิมจาก 54.9 
ตอพันประชากรในป 2548 เปน 56.2 ในป 2553(13)      

   การตั้งครรภในวัยรุนนําไปสูปญหา

การทําแทงและความไมพรอมในการเลี้ยงดูบุตร  
ซ่ึงพบอัตราการทําแทงรอยละ 9.0(13) ดังน้ันจึงตอง

ดําเนินการแกไขปญหารวมกันอยางเปนระบบ

ระหวางองคกรที่เกี่ยวของทั้งภาครัฐและเอกชน 

เชนการจัดการศึกษารอบดานเร่ืองเพศศึกษา

ในทุกกลุมอายุ ทั้งในและนอกระบบโรงเรียน 

การพัฒนาระบบบริการการปองกันการตั้งครรภ

ในวัยรุน การประชาสัมพันธวัยรุนไมทองกอนวัย 

การพัฒนาศักยภาพจิตอาสาชุมชน รวมทั้ง

การแลกเปลี่ยนเรียนรูการดําเนินงาน เปนตน

 6. อัตรามารดาอายุตํ่ากวา 20 ป        

การคลอดบุตร

  ในเขตบริการสุขภาพที่ 9 มีหญิง

อายุนอยกวา 20 ปคลอดบุตรรอยละ 20.5 เมื่อ

แยกรายจังหวัดพบวา จังหวัดนครราชสีมา มีหญิง

อายนุอยกวา 20 ป คลอดบตุรสงูทีส่ดุรอยละ 22.5 

รองลงมาคือ บุรีรัมย สุรินทร และชัยภูมิรอยละ 

21.7, 17.9, และ 16.3 ตามลําดับจะเห็นวาเกิน

เปาหมายที่กําหนดไมเกินรอยละ 10 ทุกจังหวัด 
ทัง้น้ีสอดคลองกับขอมลูของสํานกัสงเสริมสขุภาพ  

กรมอนามัยที่พบแนวโนมการคลอดบุตรเพ่ิมขึ้น

รอยละ 12.5 ในป 2542 เปนรอยละ 15.4 ในป 2550 
และแตละปจะมีการแทงรอยละ 9 หรือประมาณ 

12,000 ราย(13)  ดงันัน้นาจะมีการทบทวนกลยุทธ

การสนบัสนนุบรกิารสงเสรมิสขุภาพกลุมวยัรุนให

ตระหนกัถงึผลเสยีของการต้ังครรภในวยัรุนตอไป
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 7. รอยละประชากรชายอายุ 15 ปข้ึนไป

ที่มีรอบเอวนอยกวา 90 เซนติเมตร และ

หญิงอายุ 15 ปขึ้นไป ที่มีรอบเอวนอยกวา 

80 เซนติเมตร 

  ในเขตบริการสุขภาพที่ 9 เขต พบ

วัยทํางานสวนใหญมีเสนรอบเอวปกติ เพศชาย

มเีสนรอบเอวปกติมากกวาของเพศหญิง (เพศชาย
รอยละ 85.2 เพศหญิงรอยละ 55.8) ซ่ึงหมายความวา 

เพศหญิงมีความเสี่ยงตอการเกิดโรคไมติดตอ

เรื้อรังเชนเบาหวาน ความดันโลหิตสูง หัวใจ

และหลอดเลือดมากกวาเพศชาย เมื่อแยก

รายจังหวัดพบวา จังหวัดชัยภูมิ มีเสนรอบเอว

ปกติมากที่สุด รองลงมาคือ จังหวัดสุรินทร, 

นครราชสีมา และ บุรีรมัย คิดเปนรอยละ 74.4, 

68.9, 64.1 และ 57.1 ตามลาํดบั ซึง่ผานเปาหมาย

ทั้งหญิงและชายทุกจังหวัด 
  เม่ือพิจารณาเสนรอบเอวท่ีเกินมาตรฐาน 

(อวนลงพุง) พบเพศหญิงมภีาวะอวนลงพุงรอยละ 

44.2 และเพศชายรอยละ 14.8 เม่ือแยกรายจังหวดั

พบวา เพศหญิงในจังหวัดบรุรีมัยมภีาวะอวนลงพุง

มากที่สุดรอยละ 53.4 รองลงมาคือนครราชสีมา
รอยละ 46.9 สุรินทรรอยละ 41.1 และนอยที่สุด

คอืจงัหวัดชยัภูมริอยละ 29.1 สวนเพศชายพบวา

มีภาวะอวนลงพุงไมตางกันมากนักคือรอยละ 

15.8, 15.8, และ 15.1 ในจังหวัดนครราชสีมา

บุรีรัมย และชัยภูมิ ทั้งสุรินทรมีภาวะอวนลงพุง
นอยที่สุดรอยละ 11.8

  จากรายงานขององคการอนามยัโลก

ที่ระบุวา ประมาณรอยละ 58 ของโรคเบาหวาน

ทั่วโลก รอยละ 21 ของโรคหัวใจขาดเลือด และ 

รอยละ 8 - 42 ของมะเร็งบางชนิดมีสาเหตุ

มาจากความอวน(13) ดงันัน้จงึควรสงเสริมใหมกีาร

รณรงคเพื่อลดความเส่ียงในการเกิดโรคเร้ือรัง

ดังกลาวโดยเฉพาะในกลุมเพศหญิง

 8. รอยละสตรีอายุ 30 - 60 ป ที่ไดรับ

การคัดกรองมะเร็งเตานมและปากมดลูกโดย

เจาหนาที่สาธารณสุข 

  การตรวจมะเร็งเตานมโดยเจาหนาท่ี

สาธารณสุข พบวา สตรีอายุ 30 - 60 ป ไดรับ

การคัดกรองมะเร็งเตานมรอยละ 82.2 ทั้งนี้

จงัหวดับรุรีมัย และนครราชสีมา ไดรบัการคดักรอง

มะเร็งเตานมสูงสุด รอยละ 91.6 และ 89.7 

ตามลําดับ ผลการตรวจรอยละ 80.9 ไมพบ

สิง่ผิดปกต ิสวนทีผ่ดิปกตนิัน้การรกัษาดวยวธิกีาร

ผาตัดรอยละ 56.1 จะเห็นวาผลการครอบคลุม

ใหบริการเปนไปตามเปาหมายคือไมนอยกวา

รอยละ 80 แตก็ยังตองเฝาระวังอยางตอเน่ือง  

เพราะสาเหตุของมะเร็งเตานมยังไมทราบแนชัด  

ดังนั้นการปองกันที่ดีที่สุดคือ การตรวจเตานม

โดยบุคลากรทางการแพทยและการตรวจเตานม

ดวยตนเอง ทั้งนี้การตรวจเตานมดวยตนเอง

ทําใหสามารถคนพบความผิดปกติไดแตเนิ่นๆ  
สงผลใหการวินิจฉัยและรักษาไดรวดเร็ว หากพบ

ในระยะ 1 - 2 มีโอกาสรอดชีวิตสูง ทั้งนี้

จากการสํารวจพฤติกรรมการตรวจเตานมดวย

ตัวเองของสํานักสงเสริมสุขภาพ กรมอนามัย 
พบวาหญงิอายุ 30 - 70 ป ตรวจเตานมดวยตวัเอง

รอยละ 74 ตรวจเปนประจําสมํ่าเสมอรอยละ 

52 และตรวจไดอยางถูกตองเพียงรอยละ 21 

เทานั้น(13) ดังนั้นจึงควรการรณรงคสรางกระแส
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สังคม สื่อสารสาธารณะ ใหประชาชนตระหนัก

ในการตรวจเตานมดวยตัวเอง ตลอดจนสรางภาคี

เครือขายและผูนําการเปล่ียนแปลงรวมท้ังมีการ

จัดการความรู ก็จะทําใหสามารถลดขนาดของ

ปญหาและอัตราความรุนแรงได

  สวนการตรวจมะเร็งปากมดลูก

โดยเจาหนาที่สาธารณสุข พบวา สตรีอายุ 

30 - 60 ป ไดรับการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก

รอยละ 88.6 โดยจังหวัดนครราชสีมา และ

บุรีรัมย ไดรับการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกสูงสุด 

รอยละ 91.6 และ 89.7 ตามลําดับ ซึ่งผานเกณฑ

เปาหมายทกุจงัหวดั นอกจากนีย้งัพบผลการตรวจ

รอยละ 86.8 ไมพบสิง่ผดิปกต ิสวนกลุมทีผ่ดิปกติ

รักษาดวยการผาตัดรอยละ 34.5 รองลงมาคือ 

รักษาดวยยาเคมีบําบัดรอยละ 20.0 จากขอมูล

ของสํานักนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวง

สาธารณสุขในป 2554 พบอัตราปวยดวยมะเร็ง

ปากมดลูกเทากับ 21.3 ตอแสนประชากร และ 

อัตราตายเทากับ 5.4 ตอแสนประชากร ดังนั้น

จึงควรรณรงคสรางกระแสสังคมควบคูกับ

การตรวจมะเร็งเตานม ใหประชาชนตระหนัก

ในการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกตอไป
 9. รอยละผูสูงอายุที่ไดรับการประเมิน

และชวยเหลือตามเกณฑมาตรฐาน 

  ผูสูงอายุในเขต 9 เปนผูสูงอายุ

กลุม 1 ติดสังคม (ชวยเหลือตัวเองและชวย
คนอื่นได) รอยละ 98.2 กลุมที่ 2 ติดบาน 

(ชวยเหลือตัวเองแตชวยคนอื่นไมได) รอยละ 

0.9 และกลุมที่ 3 ติดเตียง (ชวยเหลือตนเอง

ไมได)  รอยละ 0.9  และการไดรบัการดูแลสุขภาพ 

3 ลําดับแรก คือ ไดรับการประเมินคัดกรองภาวะ

สขุภาพ อยางนอยปละ 2 คร้ังรอยละ 75.9  รองลงมา

คอื การไดรบัการเยีย่มบานเดอืนละ 1 ครัง้ รอยละ 

72.5 และไดรบัการสนับสนุนจากองคการบริหาร

สวนทองถิ่นรอยละ 71.6 ตามลําดบั 

  ประเทศไทยกาํลงัเขาสูสงัคมผูสงูอายุ

เนื่องจากมีผูสูงอายุ 60 ปขึ้นไปรอยละ 12.6(15)   

และมากกวารอยละ 50 ของผูสูงอายุเปนโรค

เร้ือรัง โดยพบวารอยละ 31.7 ปวยเปนโรค

ความดันโลหิตสูง รอยละ 13.3 เปนโรคเบาหวาน 

และรอยละ 7.0 เปนโรคหัวใจและปญหาอ่ืนๆ

คือโรคอวน และนํ้าหนักเกิน(13) ปญหาดังกลาว

สงผลโดยตรงตอภาระคาใชจายในการรักษา

พยาบาลและการพัฒนาประเทศชาติ  ในอนาคต

การดูแลผูสูงอายุใหมีสุขภาพดีจึงควรเริ่มจาก

การปรับพฤติกรรมสุขภาพต้ังแตวัยทํางาน 

การเตรียมความพรอมกอนเขาวยัสงูอาย ุการตรวจ

คดักรองสขุภาพ การพัฒนาชมรมผูสงูอายคุณุภาพ 

การจดัสภาพแวดลอมใหเอือ้ เชน การพฒันาระบบ

การดูแลผูสงูอายุ Home Health Care ใหสามารถ

ดูแลผูสูงอายุอยางท่ัวถึง ตอเน่ืองแมไมสามารถ

ไปรับบริการที่สถานบริการ รวมทั้งการประกัน
การดูแลโดยทองถ่ินหรือชุมชนใหไดรับบริการเย่ียม

ติดตามดูแลท่ีบาน บริการฉุกเฉินที่บาน โดย

ทองถิ่นมีสวนรวม

 
สรุป

 การใหบริการสงเสริมสุขภาพในสถาน

บริการ ยังไมครอบคลุมตามเกณฑมาตรฐาน

ทกุกลุมวยั  โดยเฉพาะการสงเสริมพฒันาการเด็ก
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ทั้งในเด็กอายุ 0 - 2 ป และ 3 - 5 ป โดยจะเห็นวา

เด็กอายุ 3 - 5 ปม ีพัฒนาการสมวัยนอยกวาเด็ก

อายุ 0 - 2 ป สวนการสงเสริมภาวะโภชนาการ

ในกลุมเด็กวัยเรียนอายุ 6 - 12 ป  มีทั้งปญหา

ดานสวนสูงตํ่ากวาเกณฑ(คอนขางเตี้ยและเตี้ย) 

และน้ําหนักตามเกณฑสวนสูงเกินเกณฑ (เร่ิมอวน

และอวน) รวมถึงปญหาการต้ังครรภในวัยรุน

ที่นับวันจะมีแนวโนมสูงขึ้น ในกลุมวัยทํางาน

พบภาวะอวนลงพุงสูงในเพศหญิง  นอกจากนี้

การเฝาระวังมะเร็งเตานมและปากมดลูกก็ยัง

ไมอยู ในสถานการณที่นาไววางใจ ในกลุม

ผูสูงอายุยังมีกลุมติดบานและติดเตียงท่ียังเปน

ประเด็นสําคัญ ในการสนับสนุนการเขาถึง

บริการสุขภาพอยางถวนหนาและเทาเทียม

ขอเสนอแนะ

 จากใหบริการสงเสริมสุขภาพยังไม

ครอบคลุมตามเกณฑมาตรฐานทุกกลุมวัย จึง

ควรปรับระบบบริการใหเหมาะสมตามบริบท

ของพื้นที่และสภาพปญหาของกลุมวัยดังนี้

 1. กลุมแมและเด็ก  ควรพัฒนาคุณภาพ
บริการกลุมหญิงตั้งครรภ โดยพัฒนาคุณภาพ
บริการของสถานบริการสาธารณสุข สื่อสาร

สังคม เผยแพรประชาสัมพันธ และสรางและ

พัฒนาระบบควบคุมกํากับ ติดตามประเมินผล

 2. กลุมเด็ก 0 - 2 ป พัฒนาและเรงรัด
โรงพยาบาลทุกระดับใหบริการตามมาตรฐาน 

WCC คุณภาพ ขยายตําบลนมแมเพื่อสายใยรัก

แหงครอบครัว และโมเดลพัฒนาการเด็กสมวัย  

สงเสริมการเล้ียงลูกดวยนมแม อาหารตามวัย  

วัคซีน พฤติกรรมการเล้ียงดูเด็กที่ถูกตอง 2ก 

2ล (กนิ กอด เลน เลา) รวมทัง้สรางการมสีวนรวม

ชุมชนทองถิ่นในการพัฒนาเด็กปฐมวัย

 3. กลุมเด็ก 3 - 5 ป สรางความรู 

ความตระหนักในการสงเสริมพฒันาการเด็ก และ

พัฒนาศูนยเด็กเล็กคุณภาพอยางองครวมและ

ชุมชนมีสวนรวม

 4. กลุมเด็กวัยเรียนอายุ 6 - 12 ป 

ขับเคล่ือนนโยบายโรงเรียนสงเสริมสุขภาพ  

โรงเรียนปลอดน้ําอัดลมกํากับขนมขบเค้ียวและ

เคร่ืองด่ืมรอบร้ัวโรงเรียน การพัฒนาคุณภาพ

อาหารตามเกณฑโภชนาการ

 5.  กลุมวัยรุน 10 - 24 ป รณรงค

สรางความตระหนักและการเขาถึงวัยรุน พัฒนา

ระบบบริการสุขภาพวัยรุนในและนอกสถานบริการ 

และสรางความเขมแข็งเชิงบูรณาการในพ้ืนที่

 6. วัยทํางาน คัดกรองกลุมเส่ียง สนับสนุน

การปรับเปล่ียนพฤติกรรม โดยการดําเนินงาน

ของชุมชน สรางสิ่ งแวดลอมให เอื้อตอการ

ปรบัเปล่ียนพฤติกรรมและลดปจจัยเส่ียง สงเสริม

การใชมาตรการทางสังคม รวมท้ังพัฒนาระบบ
สนับสนุนการดําเนินงาน

 7.  ผู สู งอายุ  สง เส ริมผู สู งอายุใหมี

สุขภาพดีตามมาตรฐานสุขภาพผูสูงอายุที่พึง

ประสงค พัฒนาระบบบริการสุขภาพที่มีคุณภาพ

เช่ือมโยงจากสถานบริการสูชุมชน สรางความ
เขมแข็งการมีสวนรวมของทองถ่ินในการสงเสริม

สุขภาพและดูแลผูสูงอายุในชุมชนโดยประกัน

การดูแลโดยทองถ่ิน/ชุมชน สําหรับผูสูงอายุ

กลุม 2 และ 3  
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 เขาถึงไดที่ http://www.rh.anamai.moph.go.th[6/2/2013].

9.  สํานักงานปองกันควบคุมโรคท่ี 5 นครราชสีมา, ศูนยอนามัยที่ 5 นครราชสีมา. 
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ผลการต้ังครรภของวัยรุนตอนตนและกลางกับตอนปลายเปรียบเทียบกับสตรีต้ังครรภวัยอ่ืน

สิรยา กิติโยดม, พ.บ. ว.ว. (สูตินรีเวชวิทยา)
โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา จังหวัดนครราชสีมา 

บทคัดยอ

 การศึกษานี้เปนการศึกษายอนหลังแบบตัดขวางชนิด hospital-based เพื่อศึกษา

เปรียบเทียบผลตอมารดาและทารกของการตั้งครรภในสตรีวัยรุนตอนตนและกลาง วัยรุน

ตอนปลาย กับสตรีตั้งครรภวัยอื่น โดยรวบรวมขอมูลจากเวชระเบียนและใบยอคลอดของสตรี

ที่มาฝากครรภและคลอดที่โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา จํานวน 9,276 ราย ในชวงเวลาตั้งแต 
เดือน มกราคม พ.ศ. 2554 จนถึง เดือน ธันวาคม พ.ศ. 2554 โดยแบงเปน 3 กลุม ไดแก สตรี

ตั้งครรภที่มีอายุนอยกวา 18 ป (วัยรุนตอนตนและกลาง), สตรีตั้งครรภที่มีอายุ 18 - 20 ป (วัยรุน

ตอนปลาย) และสตรีตั้งครรภที่มีอายุ 20 - 34 ป ทําการรวบรวมขอมูลตางๆ เก่ียวกับ ขอมูลทั่วไป 

ขอมูลการคลอด และผลลัพธการคลอด สถิติที่ใชในการวิเคราะหไดแก รอยละ และ Chi-square 

 ผลการศึกษาพบ การคลอดของสตรีตั้งครรภวัยรุนคิดเปนรอยละ 15.0 ของกลุมตัวอยาง

ทั้งหมด (สตรีตั้งครรภวัยรุนตอนตนและกลางรอยละ 7.0 และวัยรุนตอนปลายรอยละ 8.0) 

พบสตรีตั้งครรภกลุม 1 มีความเสี่ยงสัมพัทธในการฝากครรภนอยกวา 4 ครั้ง OR 1.82 (1.46 - 2.27) 

ภาวะโลหติจาง OR 2.66 (2.15 - 3.27) ภาวะคลอดกอนกาํหนด OR 2.16 (1.79 - 2.61) ทารกแรกเกดิ

นํ้าหนักนอย OR 4.36 (3.54 - 5.35) คาแอฟการตํ่า OR 1.57 (1.12 - 2.16) สูงกวาสตรีตั้งครรภ

วัยอื่น สตรีตั้งครรภกลุม 2 พบมีความเส่ียงสัมพัทธตอภาวะโลหิตจาง OR 2.17 (1.76 - 2.67) 

ภาวะคลอดกอนกําหนด OR 1.59 (1.31 - 1.92) ทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอย OR 1.61 (1.31 - 
1.97) สูงกวาสตรีตั้งครรภวัยอื่น 

 การต้ังครรภของสตรีวัยรุนในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมามีความเส่ียงสัมพัทธสูง

ในการฝากครรภดอยคุณภาพ ภาวะโลหิตจาง ภาวะคลอดกอนกําหนด ทารกนํ้าหนักนอยกวา 

2,500 กรัม ภาวะทารกพรองออกซเิจน เมื่อเปรียบเทียบกับสตรีตั้งครรภวัยอื่น

คําสําคัญ:  สตรีตั้งครรภวัยรุน, ผลการตั้งครรภ
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Maternal Youth and Pregnancy Outcomes: Early and Middle Adolescent  
Versus Late Adolescent Compared with Women beyond the Teen Years

Siriya Kitiyodom, M.D.*
Maharat Nakhon Ratchasima Hospital, Nakhon Ratchasima Province 

Abstract

 This is a retrospective hospital-based cross sectional study to compared 

the maternal and fetal risk of adverse pregnancy outcome in early and middle 

adolescent and late adolescent with women beyond the teen years. Data were 

collected from medical records of 9,276 pregnant women, who attended the 

antenatal care clinic and delivered at Maharat Nakhon Ratchasima Hospital 

between January 2011 and December 2011. The subjects were divided into three 

groups according to maternal age (group 1: early and middle adolescent, 

group 2: late adolescent, group 3: women beyond the teen years). Antenatal 

complication, intervention in labor, route of delivery, maternal morbidity, birth 

weight and neonatal outcomes were collected and analyzed.

  The prevalence of adolescent pregnant women was 15.0 % (group 1 

was 7.0 % and group 2 was 8.0 %). Compared to women beyond the teen years, 

the following outcomes were signifi cantly more common in group 1 (OR with 95 % 

confidence interval); inadequate antenatal care 1.82 (1.46 - 2.27), anemia 2.66 

(2.15 - 3.27), preterm delivery 2.16 (1.79 - 2.61), low birth weight 4.36 (3.54 - 5.35), 
low Apgar score 1.57 (1.12 - 2.16) and in  group 2; anemia 2.17 (1.76 - 2.67), preterm 
delivery 1.59 (1.31 - 1.92), low birth weight 1.61 (1.31 - 1.97). 

  Early and middle adolescent pregnant women had higher prevalence 

of inadequate antenatal care, anemia, preterm delivery, low birth weight and 
low Apgar score. Late adolescent pregnant women had higher prevalence 

of anemia, preterm delivery and low birth weight

Key words:  Adolescent pregnant, Pregnancy outcome
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บทนํา

 วัยรุน เปนวัยท่ีมีการเปลี่ยนแปลงเขาสู

วุฒิภาวะ ทั้งรางกาย จิตใจ อารมณ และสังคม 

จงึนบัวาเปนวกิฤติชวงหน่ึงของชีวติ(1) โดยองคการ

อนามัยโลกไดแบงเปน 3 ชวง(1,2) ไดแก วัยรุน

ตอนตน (early adolescent) อายุ 11 - 14 ป 

เปนวัยที่มีการเปลี่ยนแปลงของรางกายอยาง

รวดเร็วเชนมีเตานมใหญขึ้น มีประจําเดือน

เริ่มมีการสรางฮอรโมนทางเพศ มีลักษณะ

หลงตัวเองมีความคิดเพอฝน เริ่มมีความเปน

อิสระทางความคิดแตยังตองพ่ึงพาพอแม วัยรุน

ตอนกลาง (middle adolescent) อาย ุ15 - 17 ป 

เปนระยะท่ีมีการเปล่ียนแปลงทางรางกายเร่ิม
สมบูรณเต็มท่ี ดานอารมณยังคงมีความคิดเพอฝน

แตเปนระยะท่ีดื้อร้ันมักขัดแยงกับพอแม เพ่ือน

มีอิทธิพลสูง เริ่มสนใจเพศตรงขามเปนระยะเริ่ม

ทดลองเกี่ยวกับเรื่องเพศ และวัยรุนตอนปลาย 

(late adolescent) อายุตั้งแต 18 ป แตนอยกวา 

20 ป เปนระยะท่ีเจริญเติบโตเขาสูวยัผูใหญเตม็ที ่

มีลักษณะยอมรับการใหคําแนะนําไดงายกวา

ชวงอ่ืน รูจกับทบาทของเพศเริม่มคีวามเปนอสิระ

เต็มที่ในการดํารงชีพและประกอบอาชีพ 

 การตัง้ครรภในสตรวียัรุน นบัเปนปญหา
สําคัญของทุกประเทศทั่ ว โลก  โดยเฉพาะ

ในประเทศกําลังพัฒนา องคการอนามัยโลก

จึงไดถือเปนดัชนีชี้วัดท่ีจะสะทอนถึงมิติของ
การพัฒนาสุขภาพของประชากรในทุกประเทศ 

และในประเทศไทย กรมอนามัย กระทรวง

สาธารณสุข ไดผนวกดัชนีชี้วัดดัง กลาวใหอยู

ในแผนพัฒนาสุขภาพแหงชาติฉบับที่ 9 (พ.ศ.

2545 - 2549) จนถึงในแผนปจจุบัน ฉบับที่ 10 

(พ.ศ. 2550 - 2554) โดยกําหนดเปาหมาย

ที่จะลดอัตราการต้ังครรภในสตรีวัยรุนใหไมเกิน

รอยละ 10(3) จากรายงานโรงพยาบาลสายใยรัก

ของกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข ป 2554 

ยังพบวาประเทศไทยมีอัตราการคลอดบุตร

ของแมที่อายุนอยกวา 20 ป รอยละ 18.72(4) 

ของการตั้งครรภทั้ งหมด ซึ่งยังสูงกวาดัชนี

ชี้วัดดังกลาว จากขอมูลในโรงพยาบาลมหาราช

นครราชสีมาในปงบประมาณ พ .ศ .  2553 

พบอัตราการต้ังครรภในวัยรุนสูงรอยละ 15.4

 ปญหาท่ีสําคัญของการต้ังครรภในสตรี

วัยรุนคือ เสี่ยงสูงตอการเกิดภาวะแทรกซอน

ตอมารดาและทารก ทั้งระหวางการตั้งครรภ
และการคลอด(5-16) เชน ฝากครรภลาชา ภาวะ

โลหิตจาง การเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด 

ความดันโลหิตสูงขณะต้ังครรภ การผาตัดคลอด 

โรคติดตอทางเพศสัมพันธ ภาวะบุตรน้ําหนักนอย 

ภาวะทารกแรกเกิดขาดออกซิเจนหลังคลอด 

เปนตน 

 ก า ร ศึ ก ษ านี้ จั ด ทํ า เ พื่ อ ศึ ก ษ า ผล

การต้ังครรภในสตรีวัยรุนชวงวัยรุนตอนตน
และกลาง สตรีวัยรุนชวงตอนปลาย รวมถึง

ภาวะแทรกซอนท่ีเกิดขึ้นระหวางต้ังครรภและ

การคลอดทั้งตอมารดาและทารก เปรียบเทียบ

กับการตั้งครรภในสตรีชวงวัยอื่น (20 - 34 ป) 
เพื่อใหทราบและเขาใจถึงขนาดและความรุนแรง

ของปญหา รวมทั้งทราบปญหาในแตละกลุม

ชวงวัยเฉพาะ เพ่ือนําผลไปพัฒนา การปองกัน

ดูแลสตรีตั้งครรภวัยรุนในเยาวชนรุนตอไป
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วัตถุประสงคของการศึกษา

       1. เพื่อเปรียบเทียบความแตกตางของ

ผลการต้ังครรภตอมารดาและทารก ในสตรี

ตั้งครรภวัยรุนตอนตนและกลาง (อายุ 11 ถึง

อายุนอยกวา18 ป) กับสตรีตั้ งครรภที่มิ ใช

วัยรุน (อายุ 20 - 34 ป)

      2.  เพื่อเปรียบเทียบความแตกตางของ

ผลการต้ังครรภตอมารดาและทารก ในสตรี

ตั้งครรภวัยรุนตอนปลาย (อายุ 18 ถึงอายุ

นอยกวา 20 ป) กับสตรีตั้งครรภที่มิใชวัยรุน 

(อายุ 20 - 34 ป)

คํานิยามศัพทที่ใชในการศึกษา

 ภาวะโลหิตจางในสตรีตั้งครรภ ตาม

นิยามขององคการอนามัยโลก เมื่อมีความเขมขน

ของเลือดนอยกวา 30 เปอรเซ็นต

 ฝากครรภดอยคุณภาพ หมายถึง ไมมี
การฝากครรภหรือฝากครรภนอยกวา 4 ครั้ง

 อายุครรภ หมายถึง จํานวนสัปดาห

นับตั้งแตวันแรกของระดูปกติรอบสุดทายถึงวัน

ที่มาคลอด
 คา APGAR ตํ่า หมายถึง คา APGAR 

แรกคลอดต่ํากวา 7

วิธีการศึกษา           
 เปนการศึกษายอนหลังแบบตัดขวาง 

ภายในโรงพยาบาล  (A  ret rospect ive 

hospital-based cross-sectional study)

ประชากรและกลุมตัวอยาง

 สตรีตั้งครรภทุกรายท่ีมาคลอดบุตร

นํ้าหนักมากกวา 500 กรัม หรืออายุครรภ

มากกวา 24 สัปดาห ท่ีมารับบริการท่ีโรงพยาบาล

มหาราชนครราชสีมา ระหวางวันที่ 1 มกราคม 

2554 - 31 ธันวาคม 2554 โดยแบงกลุมตัวอยาง

ที่ศึกษาออกเปน 3 กลุม คือ กลุมที่ 1 วัยรุน

ตอนตนและกลาง (อายุ 11 - 17 ป), กลุมที่ 2 

วัยรุนตอนปลาย (อายุ 18 - 20 ป) และกลุมที่ 3 

สตรีที่มิใชวัยรุน (อายุ 20 - 34 ป) 

เครื่องมือที่ใชในการศึกษา

           แบบบนัทกึขอมลู  (Database  program)  

โดยมีขอมูลพื้นฐาน คือ ลําดับท่ี วันที่คลอด 

และขอมูลตัวแปร คือ นํ้าหนักและสวนสูงของ

มารดาตั้งครรภ อายุมารดา โรคประจําตัว

มารดากอนการตั้งครรภ จํานวนการตั้งครรภ 

อายุครรภ จํานวนการฝากครรภ ผลการตรวจเลือด 

ภาวะแทรกซอนขณะฝากครรภ การคลอด 

ภาวะแทรกซอนขณะคลอด ภาวะตกเลือด

หลังคลอด นํ้าหนักทารก ลักษณะทารก Apgar 

score ที่ 1 และ 5 นาที

การเก็บรวบรวมขอมูล
    จากการบันทึกแบบบันทึกขอมูลของ

สตรีตั้งครรภทุกรายท่ีมาคลอดบุตรนํ้าหนัก
มากกวา 500 กรัม หรืออายุครรภมากกวา 

24 สัปดาห  ที่มารับบริการที่ โรงพยาบาล
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มหาราชนครราชสีมา ระหวางวันที่ 1 มกราคม 

2554 - 31 ธันวาคม 2554 โดยสืบคนจากฐาน

ขอมูลเวชระเบียนประวัติ สมุดยอคลอดและ

รายงานการคลอด ป พ.ศ. 2554

การวิเคราะหขอมูล

 1. ขอมูลลักษณะท่ัวไป อุบัติการณ

สตรีตั้งครรภในแตละกลุม วิเคราะหขอมูลโดยใช

สถิติเชิงพรรณนา ไดแก รอยละ

 2. เปรียบเทียบความสัมพันธระหวาง

ผลการต้ังครรภในแตละกลุม โดยใช Chi-square

ผลการศึกษา

 พบสตรี ตั้ ง ค ร รภ ที่ ม า คลอดบุ ต ร

ที่ โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมาในชวง

ดังกลาวจํานวน 9,276 ราย อายุนอยสุด 12 ป

และมากสุด 47 ป เปนสตรีต้ังครรภวัยรุนจํานวน 

1,395 ราย (รอยละ 15.0) แบงเปนวัยรุนตอนตน

และกลาง 649 ราย (รอยละ 7.0) และวัยรุน

ตอนปลาย 746 ราย (รอยละ 8.0) สวนชวงวัย 

20 - 34 ป รอยละ 71.2 และอายุมากกวา 35 ป

ขึ้นไป รอยละ 13.8 ดังแสดงในแผนภูมิที่ 1

 
แผนภูมิที่ 1 สตรีตั้งครรภที่มาคลอดบุตรที่โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมาแบงตามกลุมชวงอายุ

 ลักษณะทางสูติกรรมของสตรีตั้งครรภ 

พบเปนครรภแรก รอยละ 90.3, 80.2 และ 

43.3 ในกลุมท่ี 1 - 3 ตามลําดับ พบไมมี
การฝากครรภและฝากครรภนอยกวา 4 ครั้ง 

รอยละ 22.8, 16.6 และ 13.1 ในกลุมที่ 1 - 3 

ตามลําดับ ภาวะโลหิตจางพบรอยละ 21.4, 
18.2 และ 9.3 ในกลุมที่ 1 - 3 ตามลําดับ

 ดานผลลัพธของการตั้งครรภ พบวา

การเจ็บคลอดกอนกําหนด (กอนอายุครรภ 

37 สัปดาห) พบไดรอยละ 28.1, 22.3 และ 15.3 
ในกลุมที่ 1 - 3 ตามลําดับ การคลอดปกติพบได

รอยละ 61.8, 56.2 และ 39.0 ในกลุมที่ 1 - 3 

ตามลําดับ สวนการผาตัดทางหนาทองพบได
รอยละ 27.7, 33.0 และ 51.8 ในกลุมที่ 1 - 3 
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ตามลําดับ นํ้าหนักทารกแรกคลอดนอยพบได

รอยละ 25.5, 19.2 และ 12.8 ในกลุมที่ 1 - 3 

ตามลําดับ คา APGAR ที่ 1 นาทีตํ่าพบไดรอยละ 

10.0, 7.6 และ 5.9 ในกลุมที่ 1 - 3 ตามลําดับ 

คา APGAR ที่ 5 นาทีตํ่าพบไดรอยละ 7.2, 6.6  

และ 4.7 ในกลุมที่ 1 - 3 ตามลําดับ สวนภาวะ

แทรกซอนทางสูติกรรม ไดแก ภาวะความดัน

โลหิตสูงจากการต้ังครรภและการตกเลือด

หลังคลอดไมแตกตางกันในท้ังสามกลุม ดังแสดง

ในตารางท่ี 2

ตารางท่ี 2 ลักษณะทางสูติกรรมของสตรีตั้งครรภ 

    กลุม 1 กลุม 2 กลุม 3

    n=649  n=746 n=6,597

    (รอยละ)  (รอยละ) (รอยละ)

1. ขอมูลการคลอด   

   จํานวนการต้ังครรภ (Gravity)   

      - ครรภแรก 586 (90.3) 598 (80.2) 2,857 (43.3)

      - ครรภหลัง 63 (9.7) 148 (19.8) 3740 (56.7)

   การฝากครรภ (Antenatal care)   

        - ไมฝากครรภ 32 (4.9) 30 (4.0) 136 (2.1)

         - ฝากครรภ <4 ครั้ง 116 (17.9) 94 (12.6) 728 (11.0)

         - ฝากครรภ >4 ครั้ง 501 (77.2) 622 (83.4) 5,733 (86.9)

   ภาวะโลหิตจาง 139 (21.4) 136 (18.2) 614 (9.3)

2. ผลลัพธการตั้งครรภ   

  อายุครรภเมื่อคลอด   

      - อายุครรภ <36 สัปดาห 182 (28.1) 166 (22.3) 1,008 (15.3)
      - อายุครรภ 37 - 42 สัปดาห 450 (69.3) 553 (74.1) 5,368 (81.4)

    - อายุครรภ >42 สัปดาห 17 (2.6) 27 (3.6) 221 (3.4)

  วิธีคลอด   

      - คลอดปกติ 401 (61.8) 419 (56.2) 2,570 (39.0)

      - หัตถการชวยคลอดทางชองคลอด   68 (10.5) 81 (10.8) 612 (9.2)
       - ผาตัดคลอดทางหนาทอง  180 (27.7) 246 (33.0) 3,415 (51.8)
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ตารางที่ 2 ลักษณะทางสูติกรรมของสตรีตั้งครรภ (ตอ)

    กลุม 1 กลุม 2 กลุม 3

    n=649  n=746 n=6,597

    (รอยละ)  (รอยละ) (รอยละ)

  นํ้าหนักทารกแรกคลอด    

  < 2,500 กรัม 166 (25.5) 143 (19.2) 844 (12.8)

   2,500 – 3,999 กรัม 482 ( 73.9) 592 ( 79.4) 5,618 (85.2)

     > 4,000 กรัม 4 (0.6) 11 (1.5) 135 (2.0)

 คาแอปการ (Apgar score)   

  1 นาที < 7 65 (10.0) 57 (7.6) 388 (5.9)

  5 นาที < 7 47 (7.2) 49 (6.6) 313 (4.7)

 ภาวะแทรกซอนทางสูติศาสตร   

    - ภาวะความดันสูงจากการต้ังครรภ 23 (3.5) 22 (3.0) 204 (3.1)

  - ภาวะคลอดกอนกําหนด 182 (28.1) 166 (22.3) 1,008 (15.3)

      - ภาวะตกเลือดหลังคลอด 3 (0.5) 3 (0.4) 26 (0.4)

 ดานความเส่ียงสัมพัทธลักษณะทาง

สูติกรรมนั้น  ในกลุม ท่ี  1 พบลักษณะการ

ฝากครรภที่ไมมีคุณภาพ ทั้งไมฝากครรภและ

ฝากครรภนอยกวา 4 คร้ัง โดยมีความเส่ียงสัมพัทธ

สูงกวาสตรีวัยอื่นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

กลุมท่ี 2 พบลักษณะการไมฝากครรภมีความเส่ียง

สัมพัทธสูงกวาสตรีวัยอื่น แตไมพบความเส่ียง

ในภาวะฝากครรภนอยกวา 4 ครัง้ และท้ังสองกลุม

พบความเส่ียงสัมพัทธในการเกิดภาวะโลหิตจาง

สูงกวาสตรีตั้งครรภวัยอื่น ดังแสดงในตารางที่ 3

 ดานผลลัพธการต้ังครรภน้ัน ในกลุมท่ี 1 

และ 2 มีความเส่ียงสัมพันธตอการคลอดกอน

กําหนด, การคลอดทารกที่มีนํ้าหนักแรกคลอด

นอยกวา 2,500 กรัม สูงกวาสตรีตั้งครรภวัยอื่น

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ สวนทารกแรกเกิด
ที่มีคาแอปการที่ 1 และ 5 นาทีตํ่าอยางมี

นัยสําคัญทางสถิตินั้นพบเฉพาะในกลุมที่ 1  
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ตารางท่ี 3 ความเสี่ยงสัมพัทธของลักษณะทางสูติกรรมและผลลัพธการตั้งครรภ ของวัยรุนตอนตน

  และกลาง และ วัยรุนตอนปลาย เปรียบเทียบกับสตรีที่มิใชวัยรุน

    กลุม 1 กลุม 2

    n=649  n=746

    OR (95%CI)  OR (95%CI)

1. ลักษณะทางสูติกรรม  

 ครรภแรกของการต้ังครรภ 12.18 (9.33 – 16.12) 5.29 (4.37 – 6.40)

  การฝากครรภ  

      - ไมฝากครรภ  2.69 (1.75 – 4.03)*  2.03 (1.31 – 3.07)*

       - ฝากครรภ <4 ครั้ง  1.82 (1.46 – 2.27)* 1.19 (0.76 – 1.79)

 ภาวะโลหิตจาง  2.66 (2.15 – 3.27)*  2.17 (1.76 – 2.67)*

2. ผลลัพทการตั้งครรภ  

   อายุครรภเมื่อคลอด   

     - อายุครรภ <36 สัปดาห  2.15 (1.78 – 2.60)*  1.59 (1.31 – 1.92)*

   - อายุครรภ >42 สัปดาห 0.92 (0.52 – 1.52) 1.19 (0.76 – 1.79)

  วิธีคลอด (Mode of delivery)  

    - หัตถการชวยคลอดทางชองคลอด   0.71 (0.53 – 0.94) 0.81 (0.62 – 1.05)

       - ผาตัดคลอดทางหนาทอง 0.34 (0.28 – 0.41) 0.44 (0.37 – 0.52)

 นํ้าหนักทารกแรกคลอด  

       < 2,500 กรัม  4.36 (3.54 – 5.35)* 1.61 (1.31 – 1.97)*
       > 4,000 กรัม 0.35 (0.09 – 0.91)  0.77 (0.37 – 1.44)

 คาแอปการ (Apgar score)  

       1 นาที < 7  1.78 (1.33 – 2.36)* 1.32 (0.97 – 1.77)
        5 นาที < 7  1.57 (1.12 – 2.16)* 1.41 (1.00 – 1.93)

     ภาวะแทรกซอนทางสูติศาสตร  

        - ภาวะความดันสูงจากการต้ังครรภ 1.15 (0.71 – 1.79)   0.95 (0.58 – 1.49)

       - ภาวะคลอดกอนกําหนด  2.16 (1.79 – 2.61)*  1.59 (1.31 – 1.92)*

         - ภาวะตกเลือดหลังคลอด 1.17 (0.23 – 3.85) 1.02 (0.20 – 3.34 )

* มีนัยสําคัญทางสถิติ
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อภิปรายผลการศึกษา  

 จาํนวนสตรตีัง้ครรภวยัรุนในโรงพยาบาล

มหาราชนครราชสีมามีอุบัติการณ เพิ่มขึ้น

จากขอมูลการคลอด 10 ปกอน ซ่ึงพบอุบัติการณ

การตั้งครรภในวัยรุนรอยละ 11.3 เปนรอยละ 

15.0 ในป พ.ศ. 2554 ซ่ึงแตกตางจากการศึกษาอ่ืน

ในตางประเทศ เชน สหรัฐอเมริกาลดลงจากรอยละ 

11.7 เปน 5.3 ในชวงป พ.ศ. 2533 - 2545 เมื่อ

เปรียบเทียบกับการศึกษาอื่นๆ ในประเทศไทย

พบอุบัติการณใกลเคียงกับโรงพยาบาลสงเสริม

สุขภาพ ศูนยอนามัยที่ 6 จังหวัดขอนแกน

ป พ.ศ. 2551(15) พบอุบัติการณการตั้งครรภ

ในวัยรุนรอยละ 17.6 และโรงพยาบาลสุรินทร 

ป พ.ศ. 2554(16) พบรอยละ 13.8 ซึ่งสูงเกิน

เปาหมายรอยละ 10 ของกรมอนามยั(3) ในประเทศ

ที่พัฒนาแลวจะพบอัตราการตั้งครรภในวัยรุน

ที่ตํ่าและมีแนวโนมการต้ังครรภในวัยรุนลดลง

เนื่องจากมีการสอนเพศศึกษาที่มีประสิทธิภาพ  

และอัตราการเขาถึงการคุมกําเนิดสูง ในการ

ศึกษาน้ียังพบแนวโนมอุบัติการณการต้ังครรภ

วัยรุนสูงขึ้น อาจเนื่องจากสาเหตุหลายอยาง เชน 

การเขาถึงการคุมกําเนิด ความรูและทัศนคติ

ในเรื่องเพศศึกษาของวัยรุนที่ไมพรอม เปนตน 
ซึ่งอาจไดทําการศึกษาตอไปในอนาคต 

 ลกัษณะทางสูตกิรรมท่ีพบในการศึกษานี ้

การฝากครรภดอยคุณภาพตามขอกําหนดของ
องคการอนามัยโลก ในสตรีวัยรุนตอนตน, กลาง

และปลาย มีความเสี่ยงสัมพัทธสูงกวาสตรี

ทีม่ใิชวยัรุนอยางมีนยัสาํคญัทางสถิต ิซึง่การไมมา

ฝากครรภหรือฝากครรภลาชาอาจเกิดจาก

การปกปดเน่ืองจากครรภไมพึงประสงค ทําให

มารับการตรวจวินิจฉัยและฝากครรภลาชา 

โดยพบวาสตรีกลุมวัยรุนตอนตนและกลางยังคง

เปนสตรีในกลุมนักเรียนนักศึกษาเปนสวนใหญ 

ทําใหการไมมาฝากครรภหรือฝากครรภลาชา

ในสตรีกลุมนี้สูงกวาอยางมีนัยสําคัญ ซึ่งตางจาก

ในกลุมสตรีวัยรุนตอนปลายท่ีมีประชากรสวนหน่ึง

มีครอบครัวและตั้งครรภโดยพึงประสงค ทําให
การฝากครรภลาชาในสตรีกลุมนี้มีความเส่ียง

สัมพันธไมแตกตางจากสตรีที่มิใชวัยรุนอยางมี

นัยสําคัญ

 สตรีตั้งครรภวัยรุนตอนตน, กลางและ

ปลาย มีความเสี่ยงภาวะโลหิตจางมากกวา

สตรีตั้ งครรภที่ มิ ใช วั ยรุ นอย างมีนัยสํ าคัญ
ทางสถิติ (OR 2.66; 95%CI=2.15-3.27 และ 

OR 2.17; 95%CI=1.76-2.67 ตามลําดับ) 

ซึ่งคลายกับการศึกษากอนหนา (5, 9, 15, 16, 18) 

โดยเชื่อวาภาวะโลหิตจางเกิดจากสรีระวัยรุน

ที่กําลังเจริญเติบโตและตองการสารอาหาร

ปรมิาณสูงเมือ่มกีารตัง้ครรภความตองการเพ่ิมขึน้

เปนสองเทา นอกจากนี้วัยรุนยังมีพฤติกรรม
การทานอาหารไมเหมาะสมมีภาวะเลือกรับประทาน

ทําใหเกิดภาวะขาดธาตุเหล็ก อันเปนสาเหตุ

ภาวะโลหิตจางขณะต้ังครรภ(16, 18)

 ในการศึกษานี้พบผลการตั้งครรภไมพึง

ประสงคไดแก พบการคลอดกอนกําหนดเพ่ิมขึ้น
ในสตรวียัรุนตอนตนและกลาง รอยละ 28.1 และ

กลุมวัยรุนตอนปลาย รอยละ 22.3 ซึ่งมากกวา

สตรีตั้งครรภที่มิใชวัยรุนอยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติ (OR 4.36; 95%CI=3.54-5.35 และ 



71

OR 1.61; 95%CI=1.31-1.97 ตามลําดับ) 

lvf8]hv’กับการศึกษากอนหนา (8-10, 16) ซึ่ ง

สาเหตุที่ทําใหเกิดการคลอดกอนกําหนดในสตรี

ตั้งครรภวัยรุน คือ การเจริญเติบโตไมเต็มที่

ของอวัยวะตางในสตรตีัง้ครรภวยัรุน การถกูละเลย

ทางสังคม การใชสารเสพติด การไมฝากครรภ

หรือการฝากครรภไมดีพอและการตั้งครรภ

ไมพึงประสงค(5, 16)

 พบการคลอดทารก น้ํ าหนั กน อย 

(<2,500กรัม) เพิ่มขึ้นสูงในสตรีวัยรุนตอนตน

และกลาง รอยละ 25.5 และกลุมวัยรุนตอนปลาย 

รอยละ 19.2 ซึ่งมากกวาสตรีตั้งครรภกลุมอื่น

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (OR 2.15; 95%CI=

1.78-2.60 และ OR 1.59; 95%CI=1.31-1.92 

ตามลําดับ) สอดคลองกับการศึกษากอนหนา(7,8,16) 

ซึ่งอาจเกิดจากพบการคลอดกอนกําหนดสูง

ในสตรีกลุมวัยรุนตอนตนและกลาง และกลุม

วัยรุนตอนปลาย

 พบคาแอปการตํ่าที่ 1 และ 5 นาที

ในสตรีวัยรุนตอนตนและกลาง สูงกวาสตรี

ตั้ งครรภกลุมที่มิ ใช วัยรุนอยางมีนัยสํ าคัญ

ทางสถิติ (OR 1.78; 95%CI=1.33–2.36 และ 
OR 1.57; 95%CI=1.12–2.16) แตในสตรี

วัยรุนตอนปลาย ไมพบความแตกตางจากกลุม

สตรีตั้งครรภที่มิใชวัยรุน

 สตรีตั้งครรภวัยรุนตอนตน, กลางและ
ปลาย พบมีอัตราการผาตัดคลอดทางหนาทอง

และการใชหัตถการชวยคลอดทางชองคลอด

นอยกวาสตรีตั้งครรภอายุมากกวา 20 ป อยางมี

นัยสําคัญ สอดคลองกับรายงานของ Konje JC

et al (5) รวมทั้ งสัมพันธกับการศึกษาของ 

ยศ ตีระวัฒนานนท และคณะ (20) ที่ศึกษา

หาสมการทํานายโอกาสการผาคลอดบุตร

ทางหนาทองโดยศึกษาปจจัยตางๆ พบวาตัวแปร
การฝากพิเศษมีคา Odds ratio สูงท่ีสุดท่ีสามารถ

ทํานายโอกาสการผาคลอดบุตรทางหนาทอง 

ซึ่งในการศึกษานี้พบวาสตรีกลุมปกติมีการ

ฝากครรภและฝากครรภมากกวา 4 คร้ัง สูงกวา

กลุมวัยรุนอยางมีนัยสําคัญ ในสตรีกลุมที่มิใช

วัยรุนมักมีความพรอมและมีความตองการมีบุตร

มากกวา จึงมักมีการฝากครรภพิเศษมากกวา 

ซึ่งนาจะเปนสาเหตุหนึ่งที่ทําใหสตรีตั้งครรภ

วัยรุนมีความเสี่ยงสัมพัทธในการผาตัดคลอด

ทางหนาทองนอยกวาอยางมีนัยสําคัญ แตผล

จากการศึกษานี้ แตกตางจากบางรายงานที่วา

สตรีตั้งครรภวัยรุนมักเกิดปญหาคลอดยาก 

(dystocia)(19) จากศีรษะทารกไมไดสัดสวน

กบักระดกูอุงเชงิกรานของสตรวียัรุนทีย่งัขยายตวั

ไม เต็ม ท่ี  และวัยรุนมักไม ใหความรวมมือ

ขณะคลอดซึ่งทําใหตองใชหัตถการชวยคลอด

หรือการผาตัดคลอดทางหนาทองสูงขึ้น 
  การศึ กษานี้ พบภาวะแทรกซ อน

หลายอยางในกลุมสตรีตั้งครรภวัยรุน ซึ่งสูงกวา

กลุมสตรีที่มิใชวัยรุน และสัมพันธกับจํานวนครั้ง

ของการฝากครรภ ดังนั้นจึงเสริมสรางความ

ตระหนักในการปองกันและดูแลสตรีตั้งครรภ
วัยรุนในทุกดาน เนนการปองกันการต้ังครรภ

ที่ไมพึงประสงค รณรงคใหตระหนักถึงประโยชน

ของการฝากครรภ พัฒนาระบบบริการและ

การเฝาระวังภาวะแทรกซอนขณะตั้งครรภ 
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ขณะคลอดและหลังคลอด จัดบริการเยี่ยมบาน

หลังคลอด สงเสริมการเจริญเติบโตของทารก 

เพื่อชวยลดภาวะแทรกซอนตอมารดาและทารก

ไดดียิ่งขึ้น

 จากผลการศึกษายังพบวาสตรีตั้งครรภ

วัยรุนกลุมตอนตนและกลางมีความเสี่ยงสัมพันธ

ในการไมฝากครรภ ฝากครรภดอยคุณภาพ 

ภาวะโลหิตจาง  ภาวะคลอดกอนกํ าหนด 

คลอดทารกที่มีนํ้ าหนักแรกคลอดนอยกวา 

2 ,500 กรัม  ภาวะทารกพรองออกซิ เจน 

(คาแอฟการที่ 1 และ 5 นาที <7) สูงกวาสตรี

กลุมที่มิใชวัยรุนอยางมีนัยสําคัญ ในกลุมสตรี

ตั้งครรภวัยรุนตอนปลายพบความเส่ียงสัมพันธ

ในการไมฝากครรภ ภาวะโลหิตจาง ภาวะคลอด

กอนกําหนด ทารกนําหนักนอยกวา 2,500 กรัม 

สูงกวาสตรีกลุมปกติอยางมีนัยสําคัญแตมี

ความเส่ียงสัมพันธที่ตํ่ากวาในกลุมวัยรุนตอนตน

และกลาง ดังนั้นสตรีตั้งครรภวัยรุนทั้งสองกลุม

จึงเปนกลุมเปาหมายพิเศษ โดยเฉพาะในสตรี

ตั้งครรภวัยรุนตอนตนและกลาง ที่สังคมตองให

ความสนใจ รณรงคประชาสัมพันธและใหความรู

อยางรอบดาน ทั้งการคุมกําเนิด เพศศึกษา

ที่ปลอดภัย อีกท้ังรัฐบาลและหนวยงานภาครัฐ
จะตองมีนโยบายทั้งเชิงรุกและเชิงรับในการดูแล

สตรีตัง้ครรภวยัรุน ตองบรูณาการและสรางความ

เช่ือมโยงกับทุกภาคสวน และทุกระดับทั้งตัว
วัยรุนเอง ครอบครัว โรงเรียน เพื่อน ชุมชน และ

สังคม 

 ขอจํากัดของการศึกษาน้ี คือ เปนการ

ศึกษายอนหลัง มีความจํากัดของขอมูลท่ีอาจ

ไมครอบคลุมปจจัยสุขภาพที่เกี่ยวของทั้งหมด

ของการตั้งครรภในสตรีวัยรุน โดยเฉพาะดาน

สังคม เศรษฐานะ ระดับการศึกษา การคุมกําเนิด 

ความพรอมในการมีบุตร ซึ่งอาจบงถึงการดูแล

สุขภาพของสตรีตั้งครรภวัยรุนซึ่งอาจสงผลตอ

ผลการต้ังครรภ

สรุปผลการศึกษา

 พบอุบัติการณการตั้งครรภของสตรี

ต้ังครรภวัยรุนในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา

รอยละ 15.0 โดยกลุมสตรีตั้งครรภวัยรุนตอนตน

และกลาง มีความเส่ียงสัมพัทธตอการฝากครรภ

ดอยคุณภาพ มีภาวะโลหิตจาง ภาวะคลอด

กอนกําหนด คลอดทารกที่มีนํ้าหนักแรกคลอด

นอยกวา 2,500 กรัม และเกิดภาวะทารกพรอง

ออกซิเจน สวนสตรีตั้งครรภวัยรุนตอนปลาย 

มีความเส่ียงสัมพัทธตอการมีภาวะโลหิตจาง 

ภาวะคลอดกอนกําหนด และการคลอดทารก

ที่มีนํ้าหนักแรกคลอดนอยกวา 2,500 กรัม 

ขอเสนอแนะ 

 การศึกษาน้ีเปนการวิจัยท่ีเก็บขอมูล

ยอนหลัง ซ่ึงอาจมีความผิดพลาดในการเก็บขอมูล
และมีการสูญหายของขอมูลบางสวน ขอมูล

บางอยางไมสามารถเก็บขอมูลได ดังนั้น เพ่ือ

ใหเกิดความสมบูรณมากขึ้น อาจตองมีการ
วางแผนการเก็บขอมูลที่ดีขึ้นและทําการศึกษา

เปน Prospective study และมีการควบคุม

ตัวแปรในการศึกษาครั้งตอไป
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