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การวิจัยในครั้งนี้มีวัตถุประสงค์ เพ่ือศึกษาสถานการณ์การเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก 

ความเหลื่อมล้ําในการเข้ารับการรักษาระหว่างกรุงเทพมหานครและภาคอ่ืนๆ และปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก กลุ่มตัวอย่าง คือ สตรีวัยเจริญพันธุ์อายุ 25-44 ปี 
สมรสเมื่ออายุ 20 ปีขึ้นไป สมรสมาแล้วอย่างน้อย 1 ปี ไม่เคยมีบุตรและมีความต้องการมีบุตร มี
เพศสัมพันธ์กับคู่สมรสอย่างสม่ําเสมอ (4-6 ครั้งต่อสัปดาห์) ไม่คุมกําเนิดในระยะ 1 ปีขึ้นไป โดยใช้
ข้อมูลจากการสํารวจอนามัยเจริญพันธุ์พ.ศ. 2552 ขนาดตัวอย่าง 278 ราย และข้อมูลจากการสํารวจ
การเปลี่ยนแปลงทางประชากรและความอยู่ดีมีสุขในบริบทสังคมสูงวัย พ.ศ. 2559 ขนาดตัวอย่าง 
130 ราย สําหรับการวิเคราะห์เชิงปริมาณ นอกจากนี้ยังมีการสัมภาษณ์เชิงลึกกลุ่มตัวอย่างที่มี
ลักษณะเดียวกันอีก 28 ราย สําหรับการวิเคราะห์เชิงคุณภาพ  

ผลการวิจัยพบว่า สตรีที่มีบุตรยากส่วนใหญ่ไม่เข้ารับการรักษาและมีแนวโน้มที่จะไม่เข้ารับ
การรักษาสูงขึ้น จากร้อยละ 55.9 ในพ.ศ. 2552 เพ่ิมเป็นร้อยละ 65.5 ในพ.ศ. 2559 และพบว่า ในปี 
พ.ศ. 2552 พบความเหลื่อมล้ําในการเข้ารับการรักษาระหว่างกรุงเทพมหานครและภาคอ่ืนๆ ในขณะ
ทีพ่.ศ. 2559 ไม่พบความเหลื่อมล้ํา อย่างไรก็ตามพบว่าในปีพ.ศ. 2552 สตรีที่มีอายุแรกสมรส จํานวน
ปีที่สมรส จํานวนบุตรที่ต้องการ การวางแผนครอบครัว ระดับการศึกษา การทํางาน และการ
ครอบครองที่อยู่อาศัยที่ต่างกันจะเข้ารับการรักษาแตกต่างกันระหว่างกรุงเทพมหานครและภาคอ่ืนๆ 
ในขณะที่ ในปี พ.ศ. 2559 พบว่า สตรีที่มีอายุแรกสมรสแตกต่างกันเท่านั้น ที่จะเข้ารับการรักษา
ต่างกันระหว่างกรุงเทพมหานครและภาคอ่ืนๆและเมื่อพิจารณาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเข้ารับ
การรักษา พบว่า ในปี พ.ศ. 2552 ปัจจัยด้านอายุแรกสมรส จํานวนปีที่สมรส ภาค ระดับการศึกษา 
การทํางาน และการครอบครองที่อยู่อาศัย มีความสัมพันธ์กับการตัดสินใจเข้ารับการรักษาการมีบุตร
ยาก ที่ระดับนัยสําคัญ 0.05 ในขณะที่ในปี พ.ศ. 2559 พบว่า จํานวนปีที่สมรส และการวางแผน
ครอบครัวเท่านั้นที่มีความสัมพันธ์กับการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก ที่ระดับนัยสําคัญ 0.05 

ผลการวิจัยเชิงคุณภาพ พบว่า สตรีที่มีบุตรยากที่เข้ารับการรักษาจะให้ความสําคัญกับการ
วางแผนครอบครัว และจํานวนปีที่สมรส ในขณะที่ กลุ่มที่ไม่เข้ารับการรักษาจะเห็นคุณค่าการมีบุตร
แต่ไม่เห็นความสําคัญของวางแผนครอบครัว อายุแรกสมรส และจํานวนปีที่สมรส อีกทั้งยังพบว่าสตรี
ที่มีบุตรยาก ยังขาดความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับความหมายและลักษณะของภาวะการมีบุตร
ยาก ทําให้ไม่เข้ารับการรักษาการมีบุตรยากในเวลาที่เหมาะสม  
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This research aims to study the current state of infertility treatment, the 
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The research results found that most of the women experiencing infertility do 
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increased from 55.9% in B.E. 2552 (2009) to 65.5% in B.E. 2559 (2016). In B.E. 2552 
(2009), there was inequality of infertility treatments between Bangkok and other 
regions, although we did not find in B.E. 2559 (2016).Considering the factors related 
to infertility treatments in B.E. 2552 (2009), it was found that the age at first marriage, 
the years of marriage, the level of education, working, and the housing occupancy all 
had a statistical significance of 0.05%. In B.E. 2559 (2016), only the years at first 
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accessed infertility treatment properly focused on the number of year of marriage 
and family planning. Furthermore, it was also found that most infertile women still 
lack proper knowledge regarding infertility treatments, and they do not understand 
the meaning or characteristics of the causes of infertility. Thus, they are unable to 
access properly the available infertility treatments at the right time.  
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บทที่ 1 

บทน า 
 

1.1 ที่มาและความส าคัญของปัญหา  
 อัตราเจริญพันธุ์รวม (Total Fertility Rates:TFR) ของประเทศไทยลดลงจาก 6.3 คน
ในช่วงปีพ.ศ. 2507-2508 เหลือเพียง 1.53 ในช่วงปี พ.ศ. 2553-2558 และคาดว่ายังคงลดต่ําลงอย่าง
ต่อเนื่องเหลือเพียง 1.36 ในช่วงปี พ.ศ. 2559-2578 (สํานักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและ
สังคมแห่งชาติ, 2556) ซึ่งเป็นอัตราที่ต่ํากว่าระดับทดแทน (Replacement Level) ที่มีค่าอยู่ที่
ประมาณ 2.05-2.10 (บุญเลิศ เลียวประไพ, 2557) อัตราเจริญพันธุ์รวมที่ลดลงอย่างต่อเนื่อง ส่งผลให้ใน
ปี พ.ศ. 2553 ประเทศไทยมีอัตราการเพ่ิมประชากรร้อยละ 0.8 และคาดว่าจะลดลงเหลือร้อยละ 0 ในอีก 
20 ปีข้างหน้า และติดลบในอนาคต (ปราโมทย์ ประสาทกุล และปัทมา ว่าพัฒนวงศ์, 2555) อีกทั้ง
โครงสร้างทางประชากรเกิดความเปลี่ยนแปลงหลายประการ เช่น ประชากรวัยเด็กที่มีอายุ ต่ํากว่า 
15 ปี ลดลงจากร้อยละ 19.8 ของประชากรทั้งหมด ในปี พ.ศ. 2553 คาดว่าจะลดลงเหลือเพียง
ร้อยละ 12.8 ในปี พ.ศ. 2583 ส่วนประชากรวัยแรงงาน อายุ 15–59 ปี คาดว่าจะลดลงจาก
ร้อยละ 67.0 ใน พ.ศ. 2553 เหลือร้อยละ 55.1 ในปี พ.ศ. 2583 และประชากรที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไปนั้น 
คาดว่าจะเพ่ิมขึ้นอย่างรวดเร็ว จากร้อยละ 13.2 ในปี พ.ศ. 2553 เพิ่มขึ้นเป็น ร้อยละ 32.1 ในปี 
พ.ศ. 2583 (มูลนิธิพัฒนางานผุ้สูงอายุ, 2558) การลดลงของประชากรวัยเด็กและประชากรวัย
แรงงานเป็นสาเหตุสําคัญที่ส่งผลให้สัดส่วนของประชากรวัยสูงอายุเพ่ิมมากขึ้น  อีกทั้งอายุคาดเฉลี่ย
ของประชากรไทยมีแนวโน้มสูงขึ้น โดยอายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิดทั้งเพศชายและเพศหญิงใน  
พ.ศ. 2561 คือ 72.2 ปี และ 78.9 ปี ตามลําดับ (สารประชากร, 2561) จากการเปลี่ยนแปลงนี้ทําให้
สังคมไทยก้าวเข้าสู่สังคมสูงวัยอย่างรวดเร็ว และสถานการณ์ดังกล่าวทําให้ประชากรวัยแรงงานที่มี
สัดส่วนน้อยลงต้องรับภาระทางด้านการดูแลผู้สูงอายุที่มีจํานวนมากขึ้น สัดส่วนของวัยพ่ึงพิงต่อวัย
แรงงาน (Dependency Ratio) สูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง จากปี พ.ศ. 2561 ที่มีอัตราส่วนพ่ึงพิงวัยชรา
เพียงร้อยละ 27.37 คาดว่าจะสูงขึ้นถึงร้อย 58.33 ใน ปี พ.ศ. 2583 (สํานักงานสถิติแห่งชาติ, 2561) 
จากสถานการณ์การเปลี่ยนแปลงนี้ ส่งผลให้เกิดปัญหาตามมาหลายประการ เช่น ปัญหาการขาด
แคลนแรงงาน ปัญหาการขาดแคลนเงินทุนในการพัฒนาประเทศ ปัญหาด้านการจัดสวัสดิการด้านการ
รักษาพยาบาล นอกจากนี้ยังส่งผลกระทบต่อสังคมอันเนื่องมาจากปัญหาผู้สูงอายุถูกทอดทิ้ง เป็นต้น 
ซึ่งปัญหาที่เกิดขึ้นเหล่านี้จะกลายเป็นปัญหาและอุปสรรคต่อความเจริญก้าวหน้าของประเทศ 
ทุกภาคส่วนจึงต้องมีการเตรียมความพร้อม เพ่ือปูองกันและแก้ไขปัญหาให้ทันต่อสถานการณ์ดังกล่าว  



 

จากการศึกษาสาเหตุของภาวะเจริญพันธุ์ลดต่ําลง พบว่ามาจากหลายสาเหตุสําคัญ  
เช่น การอยู่เป็นโสดของสตรี โดยพบว่า สตรีไทยอายุ 30-34 ปี มีการอยู่เป็นโสดเพิ่มขึ้นจาก
ร้อยละ 8 ใน พ.ศ. 2513 เป็นร้อยละ 24 ในปี 2553 (ศุทธิดา ชวนวัน และปิยวัฒน์ เกตุวงศา, 2557) 
สาเหตุสําคัญอีกประการ ได้แก่ การเลื่อนอายุแรกสมรส โดยอายุแรกสมรสเฉลี่ยของประชากรไทย มี
แนวโน้มเพ่ิมข้ึนอย่างต่อเนื่องจาก 22.0 ปี เมื่อปี พ.ศ. 2513 เป็น 24.9 ปี ในปี พ.ศ. 2553 (สํานักงาน
สถิติแห่งชาติ, 2513-2553 ) นอกจากนี้คู่สมรสในปัจจุบันยังพบกับปัญหาการมีบุตรยาก ซึ่งเป็นสาเหตุ
หนึ่งของการลดลงของภาวะเจริญพันธุ์ (ภารดี ชาญสมร จิตติมา มโนนัย และกฤษณ์ พันตรา, 2554) 

สภาพความพร้อมทางด้านร่างกายช่วงอายุประมาณ 20-28 ปี เป็นช่วงอายุที่พร้อมมีบุตร
มากที่สุด หากมากเกินกว่านั้นก็อาจทําให้เกิดภาวะที่เรียกว่า การมีบุตรยาก เนื่องจากความสามารถใน
การมีบุตรนั้นจะลดลง อายุแรกสมรสจึงส่งผลต่อการมีบุตรยาก โดยทั่วไปประมาณร้อยละ 85 ของคู่สมรส
จะสามารถมีบุตรได้ภายใน 1 ปี หลังการแต่งงาน และประมาณร้อยละ 95 ของคู่สมรสจะมีบุตรได้
ภายใน 2 ปี การมีบุตรยากจึงเป็นอีกตัวแปรสําคัญที่จะเพ่ิมความรุนแรงของภาวะเจริญพันธุ์ให้
ลดต่ําลง แนวโน้มผู้ที่มีบุตรยากในปัจจุบันนั้นเพิ่มมากขึ้น จากการสํารวจอนามัยเจริญพันธุ์  
พ.ศ. 2552 โดยสํานักงานสถิติแห่งชาติ พบว่าประเทศไทยมีอัตราการมีบุตรยากร้อยละ 11 และมี
เพียงร้อยละ 22 เท่านั้น ที่เข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก (สํานักงานสถิติแห่งชาติ, 2549) โดยสตรี
ที่สมรสเมื่ออายุ 35 ปีขึ้นไปนั้น มีโอกาสที่จะประสบกับภาวะมีบุตรยาก (น.พ.บุญแสง วุฒิพันธ์ 2553) และใน
ปัจจุบัน อายุเฉลี่ยแรกสมรสของสตรีนั้นเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง ดังนั้น อาจกล่าวได้ว่า สตรีไทยนั้นมี
แนวโน้มสมรสเมื่ออายุมากขึ้น ซึ่งส่งผลให้มีโอกาสเป็นผู้มีบุตรยากสูงขึ้น  

นอกจากนี้การขาดความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการวางแผนครอบครัวและการคุมกําเนิด 
ก็อาจส่งผลต่อการมีบุตรยาก เนื่องจากการคุมกําเนิดบางประเภทอาจส่งผลต่อการมีบุตรหลังจากที่ได้
หยุดการคุมกําเนิดแล้ว เช่น อาจส่งผลให้เกิดความผิดปกติในการผลิตฮอร์โมน หรืออาจส่งผลให้
อวัยวะในการสืบพันธุ์ผิดปกติ สาเหตุทางด้านโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ ก็เป็นสาเหตุหนึ่งของปัญหาการมี
บุตรยาก (จารุวรรณ ก้าวหน้าไกล, 2555) การไม่มีความรู้เกี่ยวกับเรื่องเพศสัมพันธ์ เช่น การสวนล้าง
ช่องคลอดหลังจากมีเพศสัมพันธ์ทันที การไม่รู้ช่วงเวลาไข่ตกแต่ละเดือน ทําให้ไม่รู้ว่าการมีเพศสัมพันธ์
ช่วงใดท่ีจะทําให้เกิดการตั้งครรภ์ (พวงเพ็ญ ริมดุสิต, 2533) สาเหตุทางด้านสภาพแวดล้อม อาชีพ 
สถานภาพทางสังคม เช่น การทํางานในโรงงานอุตสาหกรรมทําให้เกิดการสัมผัสสารเคมี  สาร
ตะกั่ว สารกัมมันตภาพรังสี ทําให้มีผลต่อการมีบุตรยาก พฤติกรรมการสูบบุหรี่ การดื่มแอลกอฮอล์ 
การใช้สารเสพติด และสาเหตุทางด้านอารมณ์ เช่น ความเครียดทําให้ประจําเดือนมาไม่ปกติหรือฝุายชาย
ถ้าเกิดความเครียดก็จะผลิตอสุจิได้น้อย ซึ่งจากสถานการณ์และสาเหตุต่างๆนั้น สามารถส่งผลให้เกิดการมี
บุตรยากได้ทั้งทางตรงและทางอ้อม (ปานฉัตร เสียงดัง และอมรา สุนทรธาดา, 2551) และครอบครัวที่
ได้ประสบกับการมีบุตรยากยังมีโอกาสได้รับผลกระทบที่เกิดจากการมีบุตรยากหลายประการ เช่น 



 

ปัญหาด้านความสัมพันธ์ภายในครอบครัว ปัญหาสภาพจิตใจ ปัญหาการหย่าร้างปัญหาทางด้าน
เศรษฐกิจ เป็นต้น (นฤมล เจริญใจ, 2560) นอกจากนี้ยังมีแนวโน้มว่า อัตราการมีบุตรยากจะเพ่ิมมาก
ขึ้นในอนาคต (จรัญญา ดีจะโปะ ศรีสมร ภูมนสกุล และจรัสศรี ธีระกุลชัย, 2560)  
 กระทรวงสาธารณสุขได้เห็นถึงความสําคัญของปัญหาการมีบุตรยาก โดยได้กําหนดให้งาน
ด้านการมีบุตรยากเป็น 1 ใน 10 ของการดําเนินงานด้านอนามัยเจริญพันธุ์ (Reproductive Health)
ดังนั้นการมีบุตรยากจึงเป็นประเด็นหนึ่งที่ต้องให้ความสําคัญ เพราะการลดปัญหาการมีบุตรยาก
โดยช่วยให้ผู้ที ่ตั้งใจมีบุตรสามารถมีบุตรได้ตามที่ต้องการจะช่วยบรรเทาปัญหาการลดลงของ
อัตราเจริญพันธุ์ (ภารดี ชาญสมร จิตติมา มโนนัย และกฤษณ์ พันตรา, 2554) ซึ่งจะช่วยชะลอการ
เปลี่ยนแปลงโครงสร้างทางประชากร ส่งเสริมความสัมพันธ์ภายในครอบครัวและเป็นการส่งเสริม
คุณภาพของเด็กได้อีกด้วย เนื่องจากเด็กที่เกิดมานั้น เป็นเด็กที่เกิดจากพ่อแม่ที่มีความต้องการมีบุตร
และมีความพร้อมในการเลี้ยงดู เด็กที่เกิดมาจะได้รับการเลี้ยงดูอย่างมีคุณภาพ และจะเป็นกําลังสําคัญ
ในการพัฒนาประเทศต่อไป  
 การเข้าถึงบริการทางด้านการวางแผนครอบครัว การปรึกษาแพทย์ เพ่ือเข้ารับการปรึกษา/ตรวจ
และการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก เป็นอีกทางหนึ่งที่จะช่วยแก้ไขปัญหาการมีบุตรยากได้
(นฤมล เจริญใจ, 2560) สําหรับประเทศไทยนั้น การรักษาการมีบุตรยากได้เริ่มต้นอย่างจริงจังในช่วง
พ.ศ. 2527 โดยได้เกิดธนาคารอสุจิของประเทศไทยขึ้นเป็นแห่งแรก และมีการประสบความสําเร็จใน
การรักษาการมีบุตรยากจากการทําเด็กหลอดแก้วเป็นครั้งแรก ในปี พ.ศ. 2529 หลังจากนั้น 1 ปี  
เด็กที่เกิดจากการทําเด็กหลอดแก้วก็ได้เกิดขึ้น ซึ่งในปีเดียวกันนี้ ได้ประสบความสําเร็จในการ
รักษาการมีบุตรยากจากการทํากิฟท์ (Gamete IntraFallopian Transfer :GIFT) ต่อมาในปี
พ.ศ. 2534 ได้มีการให้กําเนิดทารกคนแรกที่เกิดจากการรักษาจากการทําตัวอ่อนแช่แข็งและ
ได ้ม ีการ อุ ้มบ ุญ เป็นครั ้ง แรกในปีด ังกล ่า วด ้วย  จ ากนั ้น  ในป ี พ .ศ .  2539  ไ ด ้ป ร ะส บ
ความสํา เร็จ ในการรักษาการมีบุตรยากจากการทํา เด็กหลอดแก้วด้วยการช่วยปฏิสนธิ
แบบอิ๊กซี่ (Intra Cytoplasmic Sperm Injection : ICSI) เป็นครั้งแรก (นายแพทย์ประมวล วีรุตมเสน, 2550) 
ซึ่งการเข้ารับการปรึกษา/ตรวจและการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก มีความสําคัญในการลดปัญหา
การมีบุตรยาก เนื่องจากปัญหาการมีบุตรยากนั้นเมื่อประสบแล้วไม่สามารถปล่อยให้ภาวะดังกล่าวหาย
เองได้ตามธรรมชาติ แต่จะต้องปรึกษาผู้ที่มีความเชี่ยวชาญทางด้านการรักษาภาวะการมีบุตรยาก 
(นายแพทย์สรภพ เกียรติพงษ์สาร, 2560) เพ่ือหาสาเหตุของการมีบุตรยาก และทําการรักษาได้ตรง
สาเหตุและทันต่อเวลา เนื่องจากสาเหตุของการมีบุตรยากนั้นมีหลายสาเหตุและหลายปัจจัยดังที่กล่าว
ไว้ข้างต้น แต่ละสาเหตุก็ต้องได้รับการดูแลรักษาที่แตกต่างกันไปตามความเหมาะสม ซึ่งกระบวนการ
รักษามีความหลากหลายในปัจจุบันที่จะช่วยให้ผู้ที่มีบุตรยากสามารถมีบุตรได้ตามความต้องการ 



 

 การเข ้าร ับการร ักษาภาวะการม ีบ ุตรยากที ่ม ีประส ิทธ ิภาพต ้องได ้ร ับการร ักษาใน
สถานพยาบาลที่ได้รับการรับรองมาตรฐาน และจะต้องได้รับการปรึกษาจากผู้ที่มีความเชี่ยวชาญ
เฉพาะด้าน แต่สถานพยาบาลที ่ได้ร ับรองมาตรฐานนั ้น ยังมีการให้บริการด้านการรักษาไม่
ครอบคลุมทุกพ้ืนที่ โรงพยาบาลและสถานพยาบาลที่ได้รับการรับรองมาตรฐานการให้บริการด้าน
เทคโนโลยีช่วยการเจริญพันธุ์ทางการแพทย์ มีเพียงจํานวน 87 แห่ง และยังพบว่าโรงพยาบาลและ
สถานบริการที่ได้รับการรับรองมาตรฐาน จาก 87 แห่ง ส่วนใหญ่อยู่ในพื้นที่กรุงเทพมหานคร 
โดยมีจํานวนสูงถึง 60 แห่ง ในขณะที่ภาคตะวันออกเฉียงเหนือมีเพียง 8 แห่ง ภาคใต้ 7 แห่ง ภาคกลาง 4 แห่ง 
ภาคเหนือ 6 แห่ง และภาคตะวันออก 2 แห่ง (สํานักสถานพยาบาลและการประกอบโรคศิลปะ, 2561) 
(ข้อมูล ณ วันที ่ 28 พฤศจิกายน 2561) นอกจากนี้ยังชี้ให้เห็นว่ามีเพียงบางจังหวัดเท่านั้นที่มี
สถานพยาบาลที่ได้รับการรับรองมาตรฐานอย่างถูกต้อง ทําให้การเข้าถึงในการเข้ารับการรักษาการมี
บุตรยากนั้นเป็นเรื่องที่มีความแตกต่างเชิงพ้ืนที่และเกิดความเหลื่อมล้ําในโอกาสในการเข้าถึงการเข้า
รับการรักษาการมีบุตรยาก ซึ่งภาวะมีบุตรยากนั้นเกิดขึ้นได้กับสตรีทุกพ้ืนที่ จากการรายงานการ
สํารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย ครั้งที่ 4 พ.ศ. 2551-2552 พบว่าสตรีที่มีบุตรยาก
ที่อาศัยภาคตะวันออกเฉียงเหนือมีภาวะมีบุตรยากสูงที่สุด (ร้อยละ 13.0) ในขณะที่สถานพยาบาลที่
ได้รับการรับรองมาตรฐานอย่างถูกต้องนั้นมีไม่ครอบคลุมทุกพ้ืนที่ ซึ่งอาจมีผลต่อการเข้าถึงการรักษา 
และนอกจากนี้ค่ารักษาพยาบาลในการเข้ารับการรักษาภาวะการมีบุตรยากก็ยังมีค่าใช้จ่ายในระดับสูง
ไม่ว่าจะเป็นค่าใช้จ่ายในการเข้ารับการรักษา ค่าใช้จ่ายในการเดินทาง (จารุวรรณ ก้าวหน้าไกล,2555)
หรือระยะเวลาและความซับซ้อนในการเข้ารับการรักษา ที่ส่งผลกระทบต่อการทํางานและความมั่นคง
ในอาชีพ เนื่องจากกระบวนการรักษาอาจต้องใช้เวลาและเป็นกระบวนการที่ต่อเนื่อง ซึ่งส่วนใหญ่ล้วน
แต่เพ่ิมโอกาสในการเกิดความเหลื่อมล้ําในการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยากในแต่ละพ้ืนที่ นอกจากนี้
ความเหลื่อมล้ําในการเข้ารับการรักษายังอาจเกิดจากประเทศไทยนั้น สวัสดิการด้านการ
รักษาพยาบาล รวมไปถึงระบบประกันทางด้านสุขภาพยังไม่ครอบคลุมไปถึงการรักษาการมีบุตรยาก 
ด้วยเหตุที่การมีบุตรยากไม่ใช่ความเจ็บปุวยไม่สามารถนํามาเบิกค่ารักษาพยาบาลได้ (เชิดชัย มีคํา, 2540) 

การแก้ไขปัญหาการมีบุตรยากที่ถูกต้องและเหมาะสมจะเป็นการช่วยแก้ปัญหาการลดลงของ
ภาวะเจริญพันธุ์ การเข้าถึงการรักษาจะช่วยให้คู่สมรสสามารถมีบุตรตามท่ีต้องการ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
การรับการรักษาที่เหมาะสมโดยแพทย์หรือบุคลากรทางการแพทย์จะเป็นการเพ่ิมโอกาสในการมีบุตรได้ 
อย่างไรก็ตามจากการทบทวนงานวิจัยที่มีในประเทศไทยพบว่าส่วนใหญ่จะเป็นการศึกษาในกลุ่มสตรีที่
มีภาวะมีบุตรยากที่เข้ารับการรักษาแล้ว โดยเน้นศึกษาถึงสาเหตุที่ทําให้มีบุตรยากหรือผลกระทบจาก
การมีบุตรยาก และเป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ การศึกษาเชิงปริมาณยังมีจํากัด ทําให้ยังขาดความรู้ความ
เข้าใจเกี่ยวกับการตัดสินใจเข้ารับการปรึกษา/ตรวจและเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก ซึ่งเป็น
กระบวนการที่มีความสําคัญในการช่วยแก้ปัญหา ตลอดจนมีความแตกต่างหรือความเหลื่อมล้ําในการเข้า



 

รับการปรึกษา/ตรวจและรักษาการมีบุตรยากระหว่างพ้ืนที่หรือไม่ และยังไม่มีการศึกษาถึงปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับการที่ผู้มีบุตรยากตัดสินใจเข้ารับหรือปฏิเสธการรับบริการดังกล่าว ดังนั้น ผู ้วิจัยจึง
สนใจศึกษาความเหลื ่อมล้ําในการเข้ารับการปรึกษา/ตรวจและรักษาการมีบุตรยากระหว่าง
กรุงเทพมหานครและภาคอ่ืนๆ และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการตัดสินใจเข้ารับการปรึกษา/ตรวจ
และรักษาการมีบุตรยาก โดยใช้การศึกษาเชิงปริมาณที่ได้จากการสํารวจในระดับประเทศ เพื่อให้เกิด
ความรู้ความเข้าใจว่ามีความเหลื่อมล้ําระหว่างการเข้ารับการรักษาและการไม่เข้ารับการรักษา
ระหว่างกรุงเทพมหานครและภาคอ่ืนๆหรือไม่ และปัจจัยใดบ้างที่มีความสัมพันธ์กับการตัดสินใจเข้า
รับการปรึกษา/ตรวจและรักษาการมีบุตรยากของสตรีไทยที่ประสบกับภาวะมีบุตรยาก เพ่ือที่จะนําผล
การศึกษาที่ได้ไปใช้ในการเสนอแนะมาตรการส่งเสริมและสนับสนุนให้สตรีที่มีบุตรยากโดยเฉพาะกลุ่ม
ที่ยังไม่เข้ารับการปรึกษา/ตรวจและรักษาการมีบุตรยากให้ได้รับบริการที่มีคุณภาพในช่วงเวลาที่
เหมาะสม เพื่อเป็นการเพิ่มโอกาสในการประสบความสําเร็จจากการรักษาให้สูงขึ้น  อีกทั้งยัง
ช่วยลดอัตราการมีบุตรยากของสตรีไทยและสนับสนุนการเพ่ิมภาวะเจริญพันธุ์โดยเฉพาะในกลุ่มท่ีมี
ความพร้อมที่จะมีบุตร  

 
1.2 วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 1. เพ่ือศึกษาสถานการณ์ภาวะมีบุตรยากและการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก 

2. เพ่ือศึกษาความเหลื่อมล้ําระหว่างกรุงเทพมหานครและภาคอ่ืน  ๆในการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก 
3. เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก  

 
1.3 ขอบเขตของการวิจัย 
 ขอบเขตของการศึกษาของเนื้อหางานวิจัยนี้ เป็นการศึกษาเกี่ยวการมีบุตรยากของสตรีไทย
โดยศึกษาลักษณะทางประชากร เศรษฐกิจ สังคมของสตรีที่มีบุตรยาก เพ่ือให้ทราบว่าสตรีที่ประสบ
การมีบุตรยากมีลักษณะทางประชากร และเศรษฐกิจสังคมเป็นอย่างไร เพ่ือที่จะนําไปสู่การศึกษา
ความสัมพันธ์ของลักษณะทางประชากร และเศรษฐกิจสังคมของสตรีที่มีบุตรยากกับการตัดสินใจ
ต่อการเข้ารับการปรึกษา/ตรวจและการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก โดยใช้ข้อมูลทุติยภูมิจากการ
สํารวจอนามัยเจริญพันธุ์ ปี พ.ศ. 2552 ที่ทําการสํารวจโดยสํานักงานสถิติแห่งชาติ และข้อมูลจากการ
สํารวจการเปลี่ยนแปลงทางประชากรและความอยู่ดีมีสุขในบริบทสังคมสูงวัย พ.ศ. 2559 ที่ทําการ
สํารวจโดยวิทยาลัยประชากรศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เพ่ือให้เห็นภาพรวมของสถานการณ์
การมีบุตรยาก ลักษณะทางประชากร และเศรษฐกิจสังคมของผู้มีบุตรยาก ความเหลื่อมล้ําระหว่าง
กรุงเทพมหานครและภาคอ่ืนๆ ในการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก ตลอดจนความสัมพันธ์ของ
ปัจจัยที่มีผลต่อการตัดสินใจเข้ารับการปรึกษา/ตรวจและรักษาการมีบุตรยาก จากนั้น จะมีการเก็บ



 

ข้อมูลปฐมภูมิ โดยใช้การเก็บข้อมูลด้วยการสัมภาษณ์เชิงลึก เพ่ือให้ได้ข้อมูลที่งานวิจัยต้องการศึกษา
ทั้งทางด้านปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก ซึ่งเป็นปัจจัยที่มีในแนวคิด
ทฤษฎีเกี่ยวกับการตัดสินใจเข้ารับการรักษา แต่ไม่มีข้อมูลในการวิเคราะห์เชิงปริมาณ ประกอบด้วย
ข้อมูลในการวิเคราะห์เชิงปริมาณ ประเภทสถานพยาบาลในรักษาการมีบุตรยาก ค่ารักษาพยาบาล
ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการมีบุตรยาก การเลือกวิธีการหรือเทคโนโลยีในการช่วยเจริญพันธุ์
ผลกระทบจากการมีบุตรยากและการเข้ารับการรักษา เพ่ือเป็นส่วนที่นํามาเสริมการวิจัยในเชิงปริมาณ 
เพ่ือให้งานวิจัยมีความสมบูรณ์ครบถ้วนโดยจะใช้การเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง 
(Purposive Sampling) ที่มีคุณสมบัติเฉพาะตามท่ีงานวิจัยต้องการศึกษา และจากนั้นการเข้าถึงกลุ่ม
ตัวอย่างจะเข้าถึงด้วยวิธีการเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบลูกบอลหิมะ (Snowball Sampling) เนื่องจาก
กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษานั้นเป็นกลุ่มตัวอย่างที่เข้าถึงยาก โดยมีการเก็บข้อมูลลักษณะทางประชากร 
เศรษฐกิจสังคม ซึ่งได้แก่ อายุ อายุแรกสมรส การศึกษา อาชีพ รายได้ การเป็นเจ้าของที่อยู่อาศัย 
จํานวนปีที่แต่งงาน อายุเมื่อเริ่มเข้ารับการรักษา ความคาดหวังจากบุคคลแวดล้อม ความคาดหวังจาก
การรักษาการมีบุตรยาก คุณค่าของการมีบุตร แหล่งข้อมูลเกี่ยวกับการมีบุตรยาก และผลกระทบจาก
การมีบุตรยากและการรักษา ทั้งทางด้านเศรษฐกิจ สังคม สุขภาพร่างกายและสุขภาพจิตใจ 
 
1.4 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ  

 1.ทราบถึงสถานการณ์การมีบุตรยาก และการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก 
  2.ทราบถึงความเหลื่อมล้ําระหว่างกรุงเทพมหานครและภาคอ่ืนๆในการรักษาการมีบุตรยาก 

3.ทราบถึงปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเข้ารับการรักษาภาวะการมีบุตรยาก 
4.ทราบกลุ่มเปูาหมายและแนวทางในการส่งเสริมผู้ที่มีบุตรยากให้ได้รับการรักษา 

การมีบุตรยากท่ีถูกต้องเหมาะสม  
 

 

 



 
 

บทที่ 2 
การทบทวนวรรณกรรมและกรอบแนวคิดการวิจัย 

  

 การทบทวนวรรณกรรมสําหรับการวิจ ัยในครั ้งนี ้ ผู ้ว ิจ ัยได้ทําการแบ่งการนําเสนอ
ออกเป็น 2 ส่วน ในส่วนแรกจะทําการทบทวนกรอบแนวคิดเชิงทฤษฎี เพ่ือเป็นการทบทวนเกี่ยวกับ
การเลือกตัวแปรในการนํามาวิเคราะห์ถึงความเหลื่อมล้ําในการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก และ
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก และในส่วนที่สองจะเป็นการทบทวน
เกี่ยวกับงานวิจัยที่เกี่ยวข้องที่ได้มีการศึกษาในอดีต เพ่ือนํามาเป็นแนวทางในกําหนดสมมติฐานการ
วิจัยในครั้งนี้และแนวทางในการอธิบายสถานการณ์และความสัมพันธ์ของปัจจัยต่างๆ กับการเข้ารับ
การรักษาการมีบุตรยาก 
 
2.1 แนวคิดทฤษฎีที่เกี่ยวข้อง  
 การศึกษาเรื่อง “ภาวะมีบุตรยากกับความเหลื่อมล้ําในการเข้าถึงการรักษา” ซึ่งการศึกษาใน
ครั้งนี้ผู้วิจัยได้มีการทบทวนแนวคิดทฤษฎีที่เกี่ยวข้องประกอบด้วย 1) แนวคิดการมีบุตรยาก 
2) แนวคิดปัจจัยกําหนดการใช้บริการสุขภาพ 3) แนวคิดปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความต้องการบริการ
ทางการแพทย์ 4) แนวคิดความเหลื่อมล้ํา 5) แนวคิดโครงสร้างและหน้าที่ของครอบครัว และ 
6) แนวคิดคุณค่าของบุตร 
 

 2.1.1 แนวคิดการมีบุตรยาก 
 การทบทวนแนวคิดเชิงทฤษฎีส่วนนี้ จะเป็นการทบทวนเพ่ือหานิยามและกรอบแนวคิดเชิง
ทฤษฎี เพ่ือใช้เป็นตัวแบบในการวิเคราะห์ปัจจัยที่ส่งผลต่อการตัดสินใจเข้ารับการเข้ารับการรักษาของ
ผู้ที่ประสบปัญหาการมีบุตรยาก การศึกษาเกี่ยวกับการมีบุตรยาก จะต้องมีการทําความเข้าใจเกี่ยวกับ
ความหมาย ประเภท สาเหตุ การเข้ารับการปรึกษา/ตรวจและรักษาการมีบุตรยาก ค่าใช้จ่ายและ
โอกาสในการประสบความสําเร็จจากการรักษา ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเข้ารับการรักษา และ
ผลกระทบที่เกิดจากภาวะการมีบุตร โดยแนวคิดเก่ียวกับการมีบุตรยาก มีรายละเอียด ดังนี้ 
 
 
 
 



 

1) ความหมายของการมีบุตรยาก จากการศึกษางานวิจัยที่ผ่านมา ได้มีผู้ให้คํานิยามของการมี
บุตรยาก ไว้ดังนี้ 
 World Health Organization (2004) ได้ให้คํานิยามของ การมีบุตรยาก หมายถึง การที่คู่
สมรสอยู่ด้วยกัน โดยมีความสัมพันธ์ทางเพศสม่ําเสมอ และไม่มีการคุมกําเนิด แต่ไม่สามารถตั้งครรภ์
ในระยะเวลา 1 ปี ถือว่าคู่สมรสนั้นประสบกับการมีบุตรยาก  
 Arthur, L. Greil., and McQuillan Julia. (2004) ให้นิยามของการมีบุตรยาก (Infertility) 
หมายถึง สภาวะที่คู่สมรสไม่สามารถท่ีจะมีบุตรได้ หลังจากที่สมรสกันแล้ว และมีเพศสัมพันธ์กันอย่าง
สม่ําเสมอ (ประมาณ 4-6 ครั้ง ต่อสัปดาห์) โดยไม่ได้มีการคุมกําเนิดด้วยวิธีใดๆ หรือหยุดการ
คุมกําเนิดไปแล้วอย่างน้อย 1 ปี  

สํานักงานสถิติแห่งชาติ (2549) ได้ให้ความหมายของการมีบุตรยาก หมายถึง การที่คู่สมรส
อยู่กินฉันท์สามีภรรยา โดยมีเพศสัมพันธ์สม่ําเสมอและไม่ได้คุมกําเนิดด้วยวิธีใดๆ ภายในระยะเวลา 
2 ปี แต่ไม่สามารถตั้งครรภ์ได้  

จากคํานิยามเกี่ยวกับการมีบุตรยากจึงสรุปได้ว่า “การมีบุตรยาก” หมายถึง คู่สมรสที่มี
เพศสัมพันธ์อย่างสม่ําเสมอ และไม่ได้ใช้วิธีการคุมกําเนิด แต่ยังไม่สามารถตั้งครรภ์ได้ ในระยะเวลา 1-2 ปี 

 
2) ประเภทของการมีบุตรยาก  

การมีบุตรยากนั้น สามารถแบ่งออกเป็น 2 ประเภท (จารุวรรณ ก้าวหน้าไกล, 2555)  
2.1) การมีบุตรยากแบบปฐมภูมิ ( Primary Infertility) หมายถึง สตรีที่สมรส

แล้ว มีเพศสัมพันธ์สม่ําเสมอ และไม่มีการคุมกําเนิดด้วยวิธีใดๆ หรือหยุดใช้วิธีการคุมกําเนิดอย่าง
น้อย 1 ปีไม่สามารถตั้งครรภ์ภายในระยะเวลา 1 ปี โดยที่ยังไม่เคยตั้งครรภ์มาก่อน แต่สําหรับ
สตรีที่มีอายุตั้งแต่ 35 ปีขึ้นไป หากไม่สามารถตั้งครรภ์ได้ภายในระยะเวลา 6 เดือน ก็จะจัดว่า
สตรีผู้นั้นประสบกับการมีบุตรยาก 

2.2) การมีบุตรยากแบบทุติยภูมิ (Secondary Infertility) หมายถึง สตรีที่สมรสแล้ว 
มีเพศสัมพันธ์สม่ําเสมอ และไม่มีการคุมกําเนิดด้วยวิธีใดๆ หรื อหยุดใช้วิธีการคุมกําเนิด
อย่างน้อย 1 ปี และเคยตั้งครรภ์มาแล้ว แต่ในการตั้งครรภ์นั้น ยุติด้วยการคลอด การแท้ง  
การตั้งครรภ์นอกมดลูก และหลังจากนั้นก็ไม่มีการตั้งครรภ์อีกเลย ทั้งนี้จะไม่นับรวมระยะช่วงเวลา
ที่ได้มีการให้นมบุตร แต่สําหรับสตรีที่มีอายุตั้งแต่ 35 ปีขึ้นไป หากไม่สามารถตั้งครรภ์ได้ภายใน
ระยะเวลา 6 เดือน ก็จะจัดว่าสตรีผู้นั้นประสบกับการมีบุตรยาก 

 
 

3) สาเหตุของการมีบุตรยาก 



 

สาเหตุที่ทําให้ประสบภาวะมีบุตรยากนั้น สามารถเกิดได้จากทั้งฝุายชายและฝุายหญิง  
หรือจากท้ังสองฝุายร่วมกัน หรือในบางกรณีก็ไม่สามารถระบุสาเหตุได้ว่าปัญหาการมีบุตรยากนั้น 
มีสาเหตุมาจากฝุายใด หรือสาเหตุมาจากอะไร อย่างไรก็ตามสามารถอธิบายถึงสาเหตุของการมีบุตร
ยาก ดังนี้ 

3.1) สาเหตุจากการเลื่อนอายุแรกสมรส การมีบุตรยากที่มีสาเหตุมาจากการเลื่อนอายุแรก
สมรสนั้น เป็นเหตุมาจากอายุแรกสมรสที่เพ่ิมขึ้นส่งผลต่อการประสบกับการมีบุตรยาก เนื่องจากอายุ
แรกสมรสที่มากขึ้นส่งผลให้ช่วงระยะเวลาที่มีความพร้อมในการมีบุตรนั้นสั้นลง หรืออาจจะไม่สามารถ
มีบุตรได้ การเลื่อนอายุแรกสมรสมีสาเหตุด้วยกันหลายประการ ได้แก่ สตรีในปัจจุบันมีการ ให้
ความสําคัญด้านการศึกษามากขึ้น ทําให้การอยู่ในระบบการศึกษายาวนานขึ้น (McDonald, 2000) 
เมื่อถึงเวลาที่มีความพร้อมในการมีบุตรก็พบว่าประสบกับการมีบุตรยาก นอกจากนี้ สตรีในปัจจุบันมี
ความต้องการทางด้านความมั่นคงในหน้าที่การงาน ความต้องการการยอมรับในสังคม จึงสร้างความ
มั่นคงในหน้าที่การงานแล้วจึงคิดที่จะมีบุตร และเมื่อถึงช่วงเวลาที่คิดที่จะมีบุตร ความพร้อมทาง
ร่างกายก็ไม่สามารถตอบสนองต่อความต้องการในการมีบุตรได้ เนื่องจากอายุที่มากเกินไป 
(Avdeyeva, 2011) สตรีที่อายุ 35 ปีขึ้นไปนั้นมีโอกาสที่จะเกิดภาวะมีบุตรยากได้มากขึ้น 
(Behboudi-Gandevani et al., 2013) และนอกจากการที่อายุที่มากขึ้นจะทําให้ประสบกับการ
มีบุตรยากแล้วนั้น ยังพบว่า การที่คู่สมรสที่มีอายุมากจะทําให้โอกาสที่จะประสบความสําเร็จในการ
รักษาการมีบุตรยากนั้นมีน้อยกว่าการเข้ารับการรักษาในกลุ่มสตรีที่มีอายุน้อย  

3.2) สาเหตุจากการคุมกําเนิด การเลือกวิธีการคุมกําเนิด และระยะเวลาในการคุมกําเนิดมี
ผลต่อการมีบุตรยาก เนื่องจากการคุมกําเนิดเป็นระยะเวลายาวนาน หรือการเลือกวิธีการคุมกําเนิด
บางวิธีจะส่งผลกระทบต่อระบบอวัยวะสืบพันธุ์ เมื่อหยุดการคุมกําเนิดก็ทําให้ไม่สามารถมีบุตรได้ 
หรือประสบกับการมีบุตรยาก อีกทั้งการเลือกใช้วิธีการคุมกําเนิดโดยวิธีธรรมชาติที่ปราศจาก
การใช้ถุงยางอนามัยก็อาจส่งผลให้เกิดโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ และส่งผลต่อความสามารถใน
การมีบุตรได้ (จารุวรรณ ก้าวหน้าไกล, 2555) 

3.3) สาเหตุจากภาวะจิตใจ ความเครียด ความกังวล ความตื่นเต้น ทําให้เกิดความผิดปกติ
ในอวัยวะสืบพันธุ์ เช่น อวัยวะสืบพันธุ์ไม่แข็งตัว ( Impotent) หรือภาวะมีการหลั่งอสุจิเร็วเกินไป 
(Premature Ejaculation) การทํางานของรังไข่ผิดปกติ มีการตกไข่นานๆครั้ง หรือไม่มีการตกไข่ 
ทําให้ไม่มีประจําเดือน เป็นต้น ความเครียดเป็นอีกปัจจัยหนึ่งที่ส่งผลต่อการเกิดการมีบุตรยาก 
เนื่องจากทําให้ไม่มีอารมณ์ทางเพศ ไม่สามารถประกอบกิจทางเพศได้ ทําให้เกิดการมีบุตรยากหรือ
เป็นหมัน (Wasser, K.sewall, & soules, 1993) โดยเฉพาะการมีบุตรยากแบบปฐมภูมิ รวมไปถึง
ความเครียด ความกังวลในการรักษาการมีบุตรยาก ที่จะเป็นตัวส่งผลกระทบให้โอกาสในการมีบุตรหรือ
ตั้งครรภ์น้อยลง 



 

3.4) สาเหตุจากความผิดปกติของอวัยวะสืบพันธุ์ เช่น ลูกอัณฑะไม่เคลื่อนที่ลงในถุงอัณฑะ
หรือเซลล์สร้างอสุจิไม่เจริญเติบโต ทําให้กระบวนการผลิตอสุจิมีปริมาณน้อยหรือไม่แข็งแรง การผ่าน
ออกของน้ําอสุจิมีความผิดปกติ โครโมโซมผิดปกติ หลอดเลือดดําในถุงอัณฑะขอด การมีเยื่อพังผืด
หรือเนื้องอกซ่ึงทําให้ท่อนําไข่ทํางานได้ไม่ปกติ รวมไปถึงการอักเสบของอัณฑะจากการติดเชื้อจากโรค
คางทูม กามโรค การอักเสบติดเชื้อ ต่อมลูกหมากอักเสบ ท่อทางเดินอสุจิอักเสบ นอกจากนี้การที่คู่
สมรสมีภูมิต้านทานต่อเชื้ออสุจิก็เป็นสาเหตุสําคัญต่อการเกิดการมีบุตรยาก โดยในสตรีจะมีภูมิ
ต้านทานเชื้ออสุจิอยู่ภายในกระแสเลือดและมีภูมิต้านทานตัวอสุจิเฉพาะที่ และในตัวผู้ชายก็จะมี
ภูมิต้านทานเชื้ออสุจิของตนเองอยู่ในกระแสเลือดได้เช่นกันจึงส่งผลให้ไม่สามารถตั้งครรภ์ ได้ 
(พวงเพ็ญ ริมดุสิต, 2533) ปัจจัยที่ส่งผลให้เกิดการมีบุตรยากนั้น มาจากหลายสาเหตุประกอบกัน  
ไม่ว่าจะเป็นเรื่องความผิดปกติของอวัยวะในการสืบพันธุ์ภายในร่างกาย ทําให้ไม่สามารถที่จะมีบุตรได้
การตกไข่ท่ีไม่สม่ําเสมอ ความผิดปกติของท่อนําไข่ หรือรังไข่ ซึ่งเป็นปัจจัยภายในร่างกายของคู่สมรส
ที่จะต้องได้รับการรักษาเพ่ือช่วยแก้ไขปัญหาการมีบุตรยากที่ตรงกับปัญหา หรือความผิดปกติที่เกิดขึ้น
สาเหตุที่กล่าวมาข้างต้นอาจจะเป็นสาเหตุที่เป็นมาตั้งแต่กําเนิด และ/หรืออาจจะเป็นสาเหตุที่เกิดจาก
การติดเชื้อ  

3.5) สาเหตุจากโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ และการบาดเจ็บด้วยโรคเรื้อรังเกิดจากการ
เปลี่ยนแปลงทางสังคมในปัจจุบันที่มีความแตกต่างจากการดําเนินชีวิตในอดีต ส่งผลให้ชายหญิงมี
ความเสรีในการแสดงออกทางเพศมากขึ้น ทําให้มีโอกาสในการติดโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์สูงขึ้น 
ส่งผลให้เกิดโอกาสในการมีบุตรยาก (Lockwood, 2003) โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์เกิดได้จากหลาย
สาเหตุ เช่น พฤติกรรมทางเพศของคนในสังคมเปลี่ยนแปลงไป ไม่ว่าจะเป็นการมีเพศสัมพันธ์ก่อนการ
แต่งงาน การเปลี่ยนคู่บ่อยครั้ง การทําแท้ง ซึ่งเป็นสาเหตุให้มีโอกาสที่จะเป็นโรคติดต่อทาง
เพศสัมพันธ์และเกิดภาวะมีบุตรยาก 

3.6) สาเหตุจากปัจจัยทางด้านสิ่งแวดล้อมและสารเคมี เช่น การทํางานหรืออาศัยอยู่ในที่ที่มี
สารเคมี เช่น สารตะกั่ว สารกัมมันตภาพรังสี อีกทั้งยังมีปัจจัยภายนอกต่างๆ ไม่ว่าจะเป็นสิ่งแวดล้อม
ที่บ้าน มลภาวะทางสิ่งแวดล้อมในปัจจุบันที่มีความรุนแรงเรื่องสารพิษต่างๆ ที่ส่งผลให้การทํางานของ
ร่างกายไม่เป็นปกติ รวมไปถึง ความเครียด การสูบบุหรี่ การดื่มแอลกอฮอล์ สภาพแวดล้อม
ล้วนมีส่วนที่ทําให้สตรีเกิดภาวะมีบุตรยากได้ (Felice Petraglia et al.,2013) การได้รับ
สารเคมีต่างๆ เข้าสู่ร่างกาย จากการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ การสูบบุหรี่ การดื่มเครื่องดื่ มที่มีสาร
คาเฟอีน การใช้สารเสพติด ก็เป็นปัจจัยที่ส่งผลให้ไม่สามารถมีบุตรได้ หรืออาจส่งผลให้เกิดการแท้ง
บุตรได้ (สุธน ปัญญาดิลก และคณะ, 2541)  

3.7) สาเหตุจากคู่สมรสขาดความรู้ความเข้าใจในเรื่องของการปฏิบัติในช่วงก่อนมีเพศสัมพันธ์ 
ขณะมีเพศสัมพันธ์ และหลังจากมีเพศสัมพันธ์ เช่น การไม่ร่วมเพศในขณะที่อยู่ในระยะตกไข่ ซึ่งเป็น



 

ระยะเวลาที่เหมาะสมในการมีบุตร การไม่มีเพศสัมพันธ์ทางช่องคลอด การที่ทําความสะอาดช่อง
คลอดโดยใช้น้ํายาก่อนและหลังมีเพศสัมพันธ์ การทําความสะอาดทันทีหลังจากการ มี
เพศสัมพันธ์ เป็นต้น ซึ่งความเข้าใจที่ผิดก็จะสามารถส่งผลให้เกิดการมีบุตรยาก หรือลดโอกาสในการ
ตั้งครรภ์ได้ (พวงเพ็ญ ริมดุสิต, 2533)  

3.8) สาเหตุจากภาวะมีบุตรยากที่ไม่ทราบสาเหตุ (Unexplained Infertility) คู่สมรสมีบุตร
ยากที่ไม่ทราบสาเหตุ คือคู่สมรสมีบุตรยากที่ได้รับการตรวจหาสาเหตุของการมีบุตรยากแล้วจนครบ
ตามมาตรฐานแล้ว เช่น การประเมินการตกไข่ การตรวจวิเคราะห์น้ําอสุจิ การประเมินการอุดตันของ
ท่อนําไข่ แต่ไม่พบความผิดปกติ โดยจะพบได้ร้อยละ 10–15 ของคู่สมรสทั้งหมด แต่ในกลุ่มนี้อาจพบ
สาเหตุได้หลังจากได้ทําการรักษาไปแล้ว เช่น พบปัญหาในการปฏิสนธิจากการทําเด็กหลอดแก้ว เป็นต้น 
(เตชวิวรรธน์, 2558) 
  4) การรักษาการมีบุตรยาก  

ทางการแพทย์ระบุว่าการมีบุตรยากเป็นหนึ่งในปัญหาสุขภาพ เป็นอาการผิดปกติทางร่างกาย 
สามารถควบคุมและรักษาให้สามารถมีบุตรได้ โดยการเข้ารับบริการทางการแพทย์ โดยจะต้องมีการ
วินิจฉัย เพ่ือหาสาเหตุที่มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดการมีบุตรยาก ควรเข้ารับการตรวจเพ่ือวินิจฉัย
สาเหตุทั้งสามีและภรรยา เพ่ือหาสาเหตุที่แท้จริงว่ามาจากฝุายใด และควรเข้ารับการวินิจฉัยตั้ง แต่
พบว่าคู่สมรสนั้นไม่สามารถมีบุตรได้หลังจากสมรสมาเป็นเวลาอย่างน้อย 12 เดือน โดยที่มี
เพศสัมพันธ์อย่างสม่ําเสมอ และไม่มีการคุมกําเนิด หากคู่สมรสนั้นมีอายุมากกว่า 35 ปี ควรเข้ารับ
การวินิจฉัยเพ่ือหาสาเหตุและวิธีการรักษา หากมีเพศสัมพันธ์สม่ําเสมอ โดยปราศจากการคุมกําเนิด 
แต่ไม่สามารถมีบุตรได้ภายในระยะเวลา 6 เดือน 

การรักษาการมีบุตรยาก จะเริ่มจากการตรวจเพ่ือวินิจฉัยเกี่ยวกับการมีบุตรยาก ซึ่งตาม
แนวคิดของ (Blenner, 1992.; Schoener & Krysa., 1996) ได้แบ่งการตรวจเพ่ือวินิจฉัยและ
รกัษาการมีบุตรยากออกเป็น 3 ระยะ ดังนี้คือ  

ระยะที่ 1 การตรวจวินิจฉัยอย่างง่าย จะเป็นการตรวจวินิจฉัยตั้งแต่ความพยายามในการมีบุตร
ด้วยตนเองตามธรรมชาติ แต่ยังไม่สามารถมีบุตรได้ และเข้ารับบริการทางการแพทย์เพ่ือขอเข้ารับการ
ปรึกษา ก่อนที่จะเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก เมื่อพบแพทย์ก็จะได้รับการตรวจร่างกายเบื้องต้น 
การสอบถามประวัติ เกี่ยวกับโรคประจําตัว ความถี่ในการมีเพศสัมพันธ์ การตรวจวัดอุณหภูมิ  
การตรวจเลือด การตรวจปัสสาวะ และการตรวจหลังจากท่ีมีเพศสัมพันธ์ เป็นต้น 

ระยะที่ 2 การตรวจวินิจฉัยระดับซับซ้อน จะเป็นการตรวจหลังจากที่ได้รับการตรวจวินิจฉัย
อย่างง่ายแล้ว แต่ว่าไม่สามารถทราบถึงสาเหตุที่ทําให้เกิดการมีบุตรยากได้ หรือไม่สามารถทราบ
สาเหตุที่ชัดเจน ซึ่งวิธีการรักษาก็จะใช้การส่องกล้อง การอัลตร้าซาวด์ หรือการตรวจทางรังสี เป็นต้น 



 

ระยะที่ 3 การเข้ารับการรักษา หลังจากผ่านการตรวจวินิจฉัยระดับง่าย และระดับซับซ้อน
แล้ว ก็จะเข้ารับการรักษา ซึ่งวิธีในการเข้ารับการรักษานั้นมีหลากหลายวิธี ซึ่งการจะเลือกรักษาวิธีใด
นั้น ขึ้นอยู่กับสาเหตุและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ หรือก่อให้เกิดการมีบุตรยาก ซึ่งผู้ที่มีบุตรยากแต่ละ
รายจะได้รับการรักษาด้วยวิธีที่แตกต่างกัน และแม้ว่าจะได้รับการรักษาด้วยวิธีเดียวกัน โอกาสที่จะประสบ
ความสําเร็จในการรักษาและเวลาที่ใช้ในการรักษานั้นก็อาจจะมีความแตกต่างกัน ซึ่งขึ้นอยู่กับปัจจัยอ่ืนๆ 
เช่น อายุ การศึกษา เป็นต้น โดยวิธีในการรักษานั้นมีหลายวิธี เช่น การฉีดฮอร์โมนเพ่ือกระตุ้นการตกไข่ 
การผ่าตัดเพ่ือแก้ไขปัญหาระบบสืบพันธุ์ การใช้เทคโนโลยีในการช่วยการเจริญพันธุ์ เช่น การฉีดยากระตุ้น
ไข่ การทํากิฟท์ การทําซิฟท์ การทําเด็กหลอดแก้ว การฉีดน้ําเชื้อเข้าโพรงมดลูก เป็นต้น  

ปัจจุบันมีเทคโนโลยีที่ทันสมัยในการช่วยรักษาการมีบุตรยาก โดยมีการนําเทคโนโลยีช่วยการ
เจริญพันธุ์ (Assisted Reproductive Technologies–ARTs) ที่มีความเจริญก้าวหน้าอย่างมากมา
ช่วยในการรักษาการมีบุตรยาก แต่การบริการการรักษาก็ยังไม่ครอบคลุมกลุ่มผู้ที่ประสบภาวะการมี
บุตรยากทั้งหมด เนื่องจากการเข้าถึงนั้นยังมีข้อจํากัดด้วยกันหลายประการ เช่น ค่าใช้จ่ายในการ
รักษาที่มีราคาสูง อีกทั้งโอกาสในการประสบความสําเร็จในการรักษานั้นไม่แน่นอน การไม่ให้ความ
ร่วมมือในการเข้ารับการรักษาของคู่สมรส การรักษาการมีบุตรยากเป็นการผิดหลักวัฒนธรรม ผิดหลัก
ศาสนา เป็นต้น (ปานฉัตร เสียงดัง และอมรา สุนทรธาดา, 2551) ซึ่งเทคโนโลยีช่วยการเจริญพันธุ์ 
(Assisted Reproductive Technologies–ARTs) นั้นมีหลายวิธีดังนี้  

4.1) การฉีดยากระตุ้นไข่ เป็นวิธีการกระตุ้นไข่ โดยการใช้ยาหรือฮอร์โมนมาควบคุมการสร้าง
และการตกไข่ เพ่ือให้มีไข่สุกครั้งละหลายๆใบ และให้มีเพศสัมพันธ์ตามธรรมชาติในช่วงเวลาที่ไข่ตก 
พบว่ามีอัตราการตั้งครรภ์ร้อยละ 5-8 ต่อรอบการรักษาหรืออาจจะใช้ร่วมกับการรักษาด้วยวิธีการผสม
เทียม และวิธีการทานยากระตุ้นไข่ตก ซึ่งการทานยานั้นจะสั่งจ่ายโดยแพทย์ มักใช้บ่อยในผู้หญิงรายที่
มีปัญหาเกี่ยวกับการตกไข่ ซึ่งร้อยละ 40–45 ของผู้หญิงที่ทานยากระตุ้นไข่ตก สามารถตั้ งครรภ์ได้
ภายใน 6 รอบการตกไข่ โดยแพทย์จะแนะนําให้ทานยาตัวนี้ไม่เกิน 6 รอบเดือน เพราะเมื่อเลย 6 รอบไป
แล้วแล้วโอกาสที่จะตั้งครรภ์ได้สําเร็จจะลดลง หลังจากนั้น แพทย์อาจแนะนําให้รักษาด้วยวิธีอ่ืนแทน 
(สมบูรณ์ คุณาธิคม, 2544)    

4.2) การฉีดน้ําเชื้อเข้าโพรงมดลูก (Intra-Uterine Insemination:IUI) คือ วิธีการคัดน้ําเชื้อ
และนําไปฉีดเข้าโพรงมดลูกในช่วงที่มีการตกไข่ตามธรรมชาติ หรือตกไข่จากการกระตุ้นให้เกิดการตกไข่ 
วิธีนี้ใช้รักษาการมีบุตรยากที่เกิดจากสาเหตุที่สามีมีปัญหาน้ําเชื้อไม่แข็งแรง ปัญหามูกเหนียวข้นมาก 
ปัญหาการหลั่งเร็ว ปัญหาอวัยวะเพศไม่แข็งตัว (วิสันต์ เสรีภาพงศ์ และไพโรจน์ วิทูรพณิชย์, 2547) 
วิธีนี้เป็นวิธีที่ค่าใช้จ่ายไม่สูงมาก แต่มีข้อควรระวัง คือไม่ควรให้มีการตกไข่เกิน 4 ใบ เพ่ือลดความเสี่ยง
จากการตั้งครรภ์แฝด  



 

4.3) การทํากิฟท์ (Gamete Intra Fallopian Transfer:GIFT) คือ การนําเซลล์ไข่และเซลล์
อสุจิออกมานอกร่างกาย และฉีดเข้าทางท่อนําไข่ทางหน้าท้องโดยยังไม่มีการปฏิสนธิจากภายนอก
ร่างกาย ซึ่งเป็นวิธีที่ใกล้เคียงธรรมชาติมากที่สุด (โอภาส เศรษฐบุตร, 2546) 

4.4) การทําเด็กหลอดแก้ว (In Vitro Fertilization:IVF) คือ การนําเซลล์ไข่และเซลล์อสุจิ
ออกมาเพ่ือนํามาผสมภายนอกร่างกายจนเกิดการปฏิสนธิ และแบ่งตัวเป็นตัวอ่อนระยะต่างๆ จากนั้น
จึงนําเซลล์ตัวอ่อนที่คัดเลือกใส่ผ่านโพรงมดลูก หรือท่อนําไข่ ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับความเหมาะสมว่าจะใส่
ผ่านโพรงมดลูก หรือท่อนําไข่ (พิทักษ์ เลาห์เกริกเกียรติ, 2552)  

4.5) การทําซิฟท์ (Zygote Intra Fallopian Transfer:ZIFT) คือ การนําเซลล์ไข่และเซลล์อสุจิ
ออกมาเพ่ือทําการปฏิสนธิภายนอกร่างกาย และนําตัวอ่อนที่ปฏิสนธิแล้วไปใส่ที่ท่อนําไข่ผ่านทางช่อง
คลอด หรือการเจาะหน้าท้อง เพ่ือให้เคลื่อนที่ไปที่โพรงมดลูกเอง (ศูนย์รักษาผู้มีบุตรยากเจตนิน, 2559) 

4.6) การทําเด็กหลอดแก้วด้วยการช่วยปฏิสนธิแบบอิ๊กซี่ ( Intra Cytoplasmic Sperm 
Injection:ICSI) คือ กระบวนการปฏิสนธินอกร่างกาย โดยการใช้เข็มแก้วที่มีขนาดเล็ก ดูดเซลล์
อสุจิ 1 เซลล์แล้วฉีดเข้าไปในไข่ เพื่อให้เกิดการผสมระหว่างเซลล์ไข่และเซลล์อสุจิ เป็นวิธีหรือ
ทางเลือกในกรณีที่ผู้ชายมีอสุจิน้อย หรืออสุจิไม่แข็งแรง หรือเปลือกเซลล์ไข่มีสภาพหนากว่าปกติ
(พรภิมล ตั้งชัยสิน, 2546)  

5) สถานพยาบาล ค่าใช้จ่ายและโอกาสในการประสบความสําเร็จ จากการเข้ารับการ
รักษาการมีบุตรยาก 

สถานพยาบาลที่ได้รับรองมาตรฐานนั้น ยังมีการให้บริการด้านการรักษาไม่ครอบคลุมทุก
พ้ืนที่ทุกจังหวัด ข้อมูลจากสํานักสถานพยาบาลและการประกอบโรคศิลปะ กรมสนับสนุนบริการ
สุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข (2561) พบว่าโรงพยาบาลและสถานพยาบาลที่ได้รับการรับรอง
มาตรฐานการให้บริการด้านเทคโนโลยีช่วยการเจริญพันธุ์การแพทย์ มีจํานวนเพียง 87 แห่ง (ข้อมูล 
ณ วันที่ 28 พฤศจิกายน 2561) รายละเอียดแสดงในตารางที ่1  

 
 
   ตารางท่ี 1 :  สถานพยาบาลรักษาการมีบุตรยากที่ได้รับการรับรองมาตรฐาน 

     ภาค     จังหวัด จ านวน 

กรงุเทพมหานคร - กรุงเทพมหานคร 60 

ภาคอ่ืนๆ  27 

ภาคกลาง - นครนายก 1 



 

- ปทุมธานี 

- สมุทรปราการ 

- สมุทรสาร 

- พิษณุโลก 

1 

1 

1 

2 

ภาคตะวันออก - ชลบุรี 2 

ภาคเหนือ - เชียงใหม่ 

- เชียงราย 

3 

1 

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือเหนือ - ขอนแก่น 

- นครราชสีมา 

- อุดรธานี 

4 

4 

1 

ภาคใต้ - สงขลา 

- ภูเก็ต 

- นครศรีธรรมราช 

3 

2 

1 

 
การเข้ารับบริการทางการแพทย์เพ่ือรักษาการมีบุตรยากนั้น มีค่าใช้จ่ายในการรักษาที่

แตกต่างกันไป ขึ้นอยู่กับวิธีการรักษา มีตั้งแต่ระดับราคาที่ไม่สูงมากในกรณีที่วิธีการรักษาไม่ได้มีการ
ใช้เทคโนโลยีช่วยการเจริญพันธุ์ในการรักษา เช่น การปรึกษาแพทย์เพ่ือรับการรักษาด้วยวิธีการ
กําหนดช่วงเวลาที่เหมาะสมกับการมีเพศสัมพันธ์ที่จะเพ่ิมโอกาสในการตั้งครรภ์ เป็นต้น แต่หาก
วิธีการรักษาที่ต้องพ่ึงพาเทคโนโลยีในการช่วยการเจริญพันธุ์ก็จะมีค่าใช้จ่ายในการรักษาที่มีราคาสูง
จนถึงสูงมาก อีกทั้งระยะเวลาในการเข้ารับการรักษาก็ยังไม่แน่นอน ขึ้นอยู่กับหลายๆปัจจัยในการ
เลือกวิธีการรักษา นอกจากนี้ โอกาสในการประสบความสําเร็จจากการรักษาก็ยังมีความแตกต่างกัน
อีกด้วย ซึ่ง ได้มีการสรุปอัตราค่าบริการในการเข้ารับการรักษาและโอกาสในการประสบความสําเร็จไว้
ดังแสดงในตารางที ่2 (ปานฉัตร เสียงดัง และอมรา สุนทรธาดา, 2551) 

 
 



 

ตารางท่ี 2 : อัตราค่าบริการและอัตราความสําเร็จในการรักษาแยกตามสถานบริการของรัฐบาลและเอกชน 
เทคโนโลยีการรักษา ค่าบริการ 

สถานบริการ 
ของรัฐบาล 

ค่าบริการ 
สถานบริการ 
ของเอกชน 

อัตราความสําเร็จ 
ในการรักษา 

Intra-Uterine Insemination (IUI) 
(การฉีดน้ําเชื้อเข้าโพรงมดลูก) 

6,000-8,000 12,000-18,000 ร้อยละ 15 ต่อครั้ง 

In Vitro Fertilization (IVF) 
(การทําเด็กหลอดแก้ว) 

60,000-100,000 70,000-200,000 ร้อยละ 15-30 ต่อครั้ง 

Intra Cytoplasmic Sperm 
Injection Program (ICSI) 

(การทําเด็กหลอดแก้วด้วยการช่วย
ปฏิสนธิแบบอ๊ิกซี่) 

60,000-100,000 83,000-250,000 ร้อยละ 25-30 ต่อครั้ง 

Gamate Intrafallopian (GIFT) 20,000-50,000 80,000-100,000 ร้อยละ 30-40 ต่อครั้ง 

Zygote Intra-Fallopain tube 
Transfer (ZIFT) 

100,000-150,000 150,000-200,000 ร้อยละ 40-50 ต่อครั้ง 

     ดัดแปลงจาก ปานฉัตร สียงดงั และอมรา สุนทรธาดา, 2551 
 

6) ผลกระทบของการมีบุตรยาก 
ปัญหาการมีบุตรยากเป็นปัญหาที่ส่งผลกระทบหลายด้านต่อผู้ที่ประสบปัญหา และไม่

เพียงแต่จะส่งผลกระทบต่อผู้ที่ประสบปัญหาเพียงเท่านั้น แต่ปัญหาดังกล่าว ยังส่งผลกระทบไปยัง
ส่วนอ่ืนๆ ไม่ว่าจะเป็นคู่สมรส ความสัมพันธ์ภายในครอบครัวคู่สมรส ครอบครัวของทั้งฝุายสามีฝุาย
ภรรยา รวมไปถึงสถานภาพทางเศรษฐกิจของครอบครัว และสังคม เป็นต้น ซึ่งจากการศึกษาที่ผ่านมา
พบว่า ปัญหาภาวะมีบุตรยากส่งผลกระทบในด้านต่างๆ ดังต่อไปนี้ 

6.1) ผลกระทบต่อการสร้างครอบครัว การมีบุตรยากนั้นทําให้เกิดความสั่นคลอนในชีวิต
ครอบครัว เกิดความไม่มั่นคง ทําให้ชีวิตครอบครัวนั้นไม่ประสบความสําเร็จ (Goffman, 1963) ทําให้การ
สร้างครอบครัวนั้นประสบกับความล้มเหลว เนื่องจากเมื่อมีการสมรสสร้างครอบครัว ก็จะมีความ
คาดหวังในการมีบุตร เพ่ือที่จะได้ทําหน้าที่ของพ่อและแม่ เพ่ือเติมเต็มความเป็นครอบครัว เพ่ือ
ตอบสนองการทําหน้าที่ครอบครัวที่สมบูรณ์ให้แก่สังคม เมื่อประสบกับการมีบุตรยาก จึงทําให้รู้สึก
ถึงความไม่สมบูรณ์ของครอบครัว บางคนจะรู้สึกอาย ไม่มั่นใจกับภาวะที่เกิดขึ้น ไม่สามารถ
ยอมรับได้ไม่สามารถเปิดเผยกับใครได้ ทําให้รู ้สึกว่าตนเองนั้นบกพร่องที่ไม่สามารถมีบุตรได้  
(อเนก อารีพรรค, 2548) ไม่สามารถทําหน้าที่เป็นพ่อแม่ได้ทําให้การสร้างครอบครัวนั้นสั่นคลอน และ
ไม่มีความสุข อาจรวมไปถึงความไม่ซื่อสัตย์ที่อาจเกิดขึ้น เนื่องจากความต้องการมีบุตรจึงทําให้เกิด



 

ความระแวงในเรื่องของความซื่อสัตย์ของสามีว่าจะต้องการมีภรรยาใหม่เพ่ือจะได้สามารถมีบุตรได้ 
เนื่องจากตนเองนั้นไม่สามารถมีบุตรได้ เป็นต้น  

6.2) ผลกระทบด้านความสัมพันธ์ในครอบครัว ทางด้านเครือญาติ เนื่องจากการแต่งงานนั้น 
มักจะได้รับความคาดหวังจากบรรดาเครือญาติว่าจะต้องมีลูก มีหลาน เพื่อจะเป็นผู้ที่สืบทอดสกุล  
สืบทอดมรดกต่อไป (กาญจนา ลุศนันทน์, 2542) ดังนั้น หากคู่สมรสไม่สามารถที่จะมีบุตรได้ ก็อาจเกิด
ความร ้า ว ฉาน ในความส ัมพ ัน ธ ์ครอบครัว ร ะหว ่า ง เ คร ือญาต ิ ส ร ้า งคว าม ไม ่พ ึงพอ ใจ  
(Mahlstedt, 1985) เนื่องจากสังคมไทยจะมุ่งเน้นความสําคัญของเรื่องการกตัญญู และเชื่อฟังบุพการี 
เป็นหน้าที่ที่ต้องมีทายาทเพ่ือสืบสกุล จึงก่อให้เกิดปัญหาในครอบครัวตามมา เนื่องจากไม่สามารถมี
บุตรได้ตามความคาดหวังของครอบครัว (จีรเนาว์ ทัศศรี, 2545) โดยเฉพาะในครอบครัวของผู้ที่มีเชื้อ
สายจีน ที่ต้องการมีบุตร โดยเฉพาะบุตรชาย หากไม่มีบุตรก็จะทําให้เกิดปัญหา เนื่องจากความ
คาดหวังสูง และเมื่อไม่สมหวังก็จะเป็นปัญหาที่ทําให้คู่สมรสอาจเกิดการหย่าร้างได้ในที่สุด 

6.3) ผลกระทบทางด้านบทบาททางสังคม ผู้ที่มีบุตรยากจะรู้สึกสูญเสียบทบาททางสังคม 
โดยเฉพาะในสังคมท่ีมีความคาดหวังในเรื่องการมีบุตร ที่จะคาดหวังว่าคู่สมรสที่สมรสกันแล้วจะต้องมี
บุตร ดังนั้น หากคู่สมรสที่ไม่มีบุตรก็จะรู้สึกสูญเสียสถานภาพทางสังคมตามที่สังคมคาดหวังไป ทําให้รู้สึก
ว่าไม่ได้รับการยอมรับจากสังคม (Mahlstedt, 1985) ทั้งจากสังคมขนาดเล็กในกลุ่มเพ่ือน เครือญาติที่มี
บุตร เมื่อต้องพบเจอกับผู้ที่มีบุตรและเจอกับคําถามเกี่ยวกับการมีบุตรก็จะรู้สึกเศร้าใจ เสียใจ และทําให้
ไม่อยากไปพบปะหรือเจอคนต่างๆ เหล่านี้   

6.4) ผลกระทบทางด้านเศรษฐกิจ การตรวจวินิจฉัยและการรักษาจะต้องใช้ค่าใช้จ่ายในการ
วินิจฉัยและการรักษาสูง ดังนั้น หากผู้ที่ประสบการมีบุตรยากมีสถานภาพทางเศรษฐกิจของครอบครัว
ที่ไม่มั่นคง ก็อาจจะทําให้เกิดปัญหาภาวะการสูญเสียสภาพคล่องทางเศรษฐกิจของครอบครัว 
(Verhaak CM et al., 2007) จนทําให้เกิดปัญหาทางด้านการเงินของครอบครัวตามมาได้ หรือไม่
สามารถเข้ารับการรักษาเนื่องจากไม่มีความพร้อมทางด้านการเงินในการเข้ารับการรักษา เนื่องจากผู้
ที่ประสบการมีบุตรยากต้องกระทําการรักษาที่ตรงสาเหตุ เพ่ือประสิทธิภาพในการรักษา ซึ่งจาก
ขั้นตอนการตรวจและการรักษาการมีบุตรยากนั้น เป็นกระบวนการที่ต้องใช้เวลาและค่าใช้จ่ายเป็น
จํานวนมาก (Mahlstedt, 1985) ดังนั้น อาจส่งผลกระทบทางด้านเศรษฐกิจในครอบครัว อีกทั้ง 
ผลสัมฤทธิ์ในการรักษานั้นก็ไม่สามารถรับประกันได้ว่าจะประสบความสําเร็จในการรักษาได้ทุกกรณี  
และสําหรับประเทศไทยนั้น สวัสดิการด้านการรักษาพยาบาล รวมไปถึงระบบประกันทางด้านสุขภาพ
ยังไม่ครอบคลุมไปถึงการรักษาการมีบุตรยาก ด้วยเหตุที่การมีบุตรยากไม่ใช่ความเจ็บปุวยไม่สามารถ
นํามาเบิกค่ารักษาพยาบาลได้ (เชิดชัย มีคํา, 2540) 

6.5) ผลกระทบทางร่างกายและด้านจิตใจ ปัญหาการมีบุตรยาก เป็นปัญหาที่เกิดขึ้นแล้ว
ส่งผลกระทบทางร่างกายและจิตใจต่อผู้ที่ประสบปัญหาเป็นอย่างยิ่ง เนื่องจากการที่ไม่สามารถมีบุตร



 

ได้นั้นเป็นการทําลายความมั่นใจในตนเอง เนื่องจากไม่สามารถทําหน้าที่ภรรยาที่สมบูรณ์แบบได้ 
ไม่สามารถทําหน้าที่แม่ที่สังคมคาดหวังได้ (Pearson, 1992) อีกทั้งยังส่งผลกระทบด้านความเครียด 
สตรีที่ประสบปัญหาการมีบุตรยากนั้นจะประสบกับความเครียด วิตก กังวล ผิดหวัง เศร้า และหาก
ต้องเข้ารับการรักษา ความรู้สึกความเครียดดังกล่าวก็จะมีเพ่ิมมากขึ้น เนื่องจากมีความกังวลเรื่องของ
ผลการรักษา วิธีขั้นตอนการรักษาเพ่ิมขึ้นมาอีกด้วย โดยเฉพาะผู้ที่เข้ารับการรักษาแล้วไม่ประสบ
ความสําเร็จจากการรักษา หรือประสบความสําเร็จจากการรักษาแต่ว่าต้องประสบกับภาวะแท้งบุตร 
ทําให้เกิดผลกระทบต่อสภาพจิตใจ เกิดความผิดหวัง ความเครียดจากการสูญเสียบุตร ซึ่งสอดคล้อง
กับผลการศึกษาของ นฤมล เจริญใจ (2560) ที่พบว่าการผิดหวังจากการเข้ารับการรักษาการมีบุตร
ยากนั้นส่งผลให้เกิดความเครียด ความผิดหวังสําหรับผู้ที่มีบุตรยากและครอบครัว นอกจากนี้ ผู้ที่เข้า
รับการรักษาโดยใช้เทคโนโลยีช่วยการเจริญพันธุ์ก็อาจเกิดผลข้างเคียงจากเทคโนโลยีที่ใช้ในการรักษา
ทําให้เกิดความเจ็บปวด หรือร่างกายไม่แข็งแรงได้  

 
 2.1.2 แนวคิดปัจจัยกําหนดการใช้บริการสุขภาพ (Determinants of Health Service 

Utilization) 
  จากการศึกษาของ Anderson., Kravits., and Anderson. (1975) ได้เสนอว่าปัจจัยที่
มีอิทธิพลต่อการตัดสินใจใช้บริการสุขภาพ ขึ้นอยู่กับปัจจัยหลัก 3 ประการคือ  
 1) ปัจจัยโน้มนําที่มีอยู่ก่อน (Predisposing Factors) ซึ่งเป็นลักษณะทางประชากร สังคม
และความเชื่อด้านสุขภาพ เช่น อายุ เพศ สถานภาพสมรส การศึกษา อาชีพ ศาสนา และความเชื่อ
เกี่ยวกับการรักษาแผนปัจจุบัน เป็นต้น  
 2) ปัจจัยสนับสนุน (Enabling Factors) หมายถึงปัจจัยที่เสริมความสามารถของแต่ละบุคคล
ในการใช้บริการสุขภาพ เช่น รายได้ ประกันสุขภาพ ที่อยู่อาศัย  
 3) ปัจจัยด้านความจําเป็น (Need Factors) ประกอบด้วยความจําเป็น 2 อย่าง คือ ความ
จําเป็นที่เกิดจากการเรียนรู้ของแต่ละบุคคล (Perceived Need) เช่น การรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บปุวย 
ความรุนแรงของการเจ็บปุวย และความจําเป็นที่ได้รับการประเมิน (Evaluated Need) เช่น แพทย์
ลงความเห็นว่าต้องรับการรักษาด้วยวิธีใดวิธีหนึ่ง เป็นต้น 
 
 
 นอกจาก Aday. and Anderson (1981) ได้รวบรวมปัจจัยที่กําหนดการใช้บริการสุขภาพ
จากหลากหลายงานวิจัย โดยสรุปได้ว่ามี 7 ปัจจัยที่สําคัญประกอบด้วย 
 ก) ตัวแปรทางประชากร เช่น อายุ เพศ สถานภาพสมรส เป็นต้น 
 ข) ตัวแปรทางสังคม เช่น การศึกษา อาชีพ เชื้อชาติ เป็นต้น 



 

ค) ตัวแปรทางจิตวิทยาสังคม เช่น การรับรู้ว่าเจ็บปุวย การรับรู้ถึงความรุนแรง และ 
ความคาดหวังจากการรักษา เป็นต้น 
 ง) ตัวแปรด้านทรัพยากรของครอบครัว เช่น รายได้ ความครอบคลุมของประกันสุขภาพ เป็นต้น 
 จ) ตัวแปรด้านทรัพยากรของชุมชน เช่น อุปทานของบริการสุขภาพในชุมชน เขตที่อยู่อาศัย 
การเข้าถึงบริการ เป็นต้น 
 ฉ) ตัวแปรด้านองค์กร เช่น แบบแผนของผู้ให้บริการ ลักษณะของสถานบริการ ลักษณะของ
ระบบบริการ เป็นต้น 
 ช) ระบบบริการสุขภาพ เช่น นโยบายด้านสาธารณสุข และระบบเศรษฐกิจโดยรวม 
 

 2.1.3 แนวคิดความต้องการบริการทางการแพทย์ (Demand for Medical Care) 
 ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความต้องการบริการทางการแพทย์มีอยู่มากมายหลายปัจจัย ซึ่งอาจสรุป
ปัจจัยที่สําคัญได้ 5 ปัจจัย (ครองขวัญ เสวกสูตร, 2553., กุศล สุนทรธาดา และ วรชัย ทองไทย, 2539) 
ประกอบด้วย 

1.ปัจจัยทางด้านเศรษฐกิจ (Economic Factors) ได้แก่ ค่ารักษาพยาบาลทางการแพทย์ 
รายได้ของผู้บริโภค การประกันสุขภาพ ต้นทุนทางด้านเวลา (Time Cost) ซึ่งจะเป็นปัจจัยกําหนดให้
สะท้อนอํานาจของการซื้อ และความสามารถท่ีจะจ่าย  
 2. ปัจจัยทางด้านสังคม (Social Factors) เช่น ระดับการศึกษา อาชีพ ขนาดครอบครัว 
สถานภาพสมรส เชื้อชาติ เป็นต้น 
 3. ปัจจัยทางด้านประชากร (Demographic Factors) เช่น เพศ อายุ ความหนาแน่นของ
ประชากร สถานที่ตั้งทางภูมิศาสตร์และสภาพแวดล้อม เป็นต้น 
 4. ปัจจัยด้านสถานะสุขภาพ (Individual Health Status) เช่น ประสบการณ์ทางด้านสุขภาพ 
ความรุนแรงของการเจ็บปุวยและลักษณะของการเจ็บปุวย เป็นต้น 
 5. ปัจจัยอ่ืนๆ ได้แก่ ปัจจัยด้านผู้ให้บริการ (Supply) เช่น จํานวนสถานบริการการรักษา 
ความเพียงพอต่อการรักษา ไม่ว่าจะเป็นจํานวนของบุคลากรทางการแพทย์ อุปกรณ์ เครื่องมือ เป็นต้น  
 

 2.1.4 แนวคิดเรื่องความเหลื่อมล้ํา (Inequality) 
 ความเหลื่อมล้ําในสังคมไทยเป็นปัญหาที่สะสมมานาน ก่อให้เกิดความไม่เป็นธรรม ความไม่
เท่าเทียม และความแตกต่างในสังคมไทย ซึ่งผลกระทบจากความเหลื่อมล้ําที่เกิดขึ้นกับคนที่อยู่ใน
ระดับล่างนั้น จะส่งผลให้ไม่สามารถเข้าถึงโอกาสที่จะนําไปสู่คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น ไม่ว่าจะเป็นเรื่องของ
รายได้ สุขภาพ การศึกษา ความยุติธรรม ทรัพยากรหรือสวัสดิการพ้ืนฐานที่คนในสังคมทุกคนพึงจะ
ได้รับ แม้ว่าที่ผ่านมาจะมีความพยายามในการแก้ไขปัญหาเพ่ือลดความเหลื่อมล้ํา แต่ก็ยังไม่ประสบ



 

ความสําเร็จหรือประสบความสําเร็จเพียงชั่วคราวเท่านั้น ปัญหาด้านความเหลื่อมล้ํายังคงปรากฏให้
เห็นชัดในสังคมไทย และมีแนวโน้มว่าจะคงอยู่ต่อไป (สมชัย จิตสุชน, 2558) 

ความเหลื่อมล้ํา หมายถึง การที่คนจํานวนหนึ่งมีโอกาสมากกว่าคนอ่ืนๆในการเข้าถึง
ทรัพยากรที่จําเป็นสําหรับการดํารงชีวิตอย่างมีคุณภาพ และยังหมายความถึง ความไม่เท่ากันระหว่าง
ผู้ที่มีโอกาสกับผู้ที่ขาดโอกาส ซึ่งโอกาสในที่นี้คือ โอกาสในการเข้าถึง ต่อรอง และจัดการทรัพยากร
ต่างๆในสังคม (อติวิชญ์ แสงสุวรรณ, 2558) ในสังคมไทยนั้น มีความเหลื่อมล้ําในหลายมิติ เช่น ความ
เหลื่อมล้ําด้านรายได้ ความเหลื่อมล้ําด้านการถือครองที่ดิน ความเหลื่อมล้ําด้านการศึกษา ความ
เหลื่อมล้ําด้านกระบวนการยุติธรรม ความเหลื่อมล้ําด้านสุขภาพ ความเหลื่อมล้ําในแต่ละด้านก็จะ
ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตที่แตกต่างกันไป หรือความเหลื่อมล้ําบางด้านก็อาจจะส่งผลต่อความเหลื่อมล้ํา
ในมิติอ่ืนๆ เช่น หากสังคมมีความเหลื่อมล้ําด้านรายได้สูง ก็จะมีความสัมพันธ์ต่อตัวชี้วัดปัญหาด้าน
คุณภาพและปัญหาด้านสังคมสูงด้วยเช่นกัน (สุขภาพคนไทย, 2556) 

จากการศึกษาแนวคิดเรื่องของความเหลื่อมล้ํานั้นมีความหมายและประเภทของความเหลื่อม
ล้ําตามแนวคิดที่มีหลากหลาย ได้แก่ แนวคิดด้านเสรีนิยม ที่มีความเชื่อว่ามนุษย์ทุกคนมีสิทธิเสรีภาพ 
ความยุติธรรมอยู่บนพ้ืนฐานของเสรีภาพ มีความเท่าเทียมกันภายใต้กฎหมาย เพ่ือตอบสนองความ
ต้องการของทุกคนได้ดีที่สุดแนวคิดด้านความยุติธรรมทางสังคม การพยายามสร้างความยุติธรรมด้วย
การกระจายรายได้และความม่ังคั่งให้ถึงประชาชนมากที่สุด โดยทุกภาคส่วนในสังคมมีส่วนในการสร้าง
ความมั่งคั่ง และควรมีรัฐสวัสดิการเป็นสิทธิที่พลเมืองควรจะได้รับอย่างเสมอภาค แนวคิดด้าน
สมรรถภาพของมนุษย์ เป็นแนวคิดด้านความเหลื่อมล้ําทางเศรษฐกิจและความยากจนเป็นการลิดรอน
สมรรถภาพของมนุษย์ ความเป็นอยู่ที่ดีคือการบรรลุอรรถประโยชน์สูงสุดที่มาพร้อมกับการมีรายได้
สูงสุด และมนุษย์ควรมีอิสรภาพทางด้านการเมือง เศรษฐกิจ โอกาสทางสังคม หลักประกันว่าภาครัฐ
จะมีความโปร่งใส และการคุ้มครองความปลอดภัยในชีวิตและทรัพย์สิน ซึ่งแต่ละด้านมีความสัมพันธ์
ซึ่งกันและกัน จึงควรเพ่ิมทางเลือกในการดําเนินชีวิตให้แก่ประชาชนและปรับปรุงความเป็นอยู่ให้ดีขึ้น 

 
 
ประเภทของความเหลื่อมล้ า  
ความเหลื่อมล้ําเป็นสิ่งที่มีการเปลี่ยนแปลงตลอดเวลาผันแปรตามเศรษฐกิจและสังคม โดย

เราสามารถแบ่งความเหลื่อมล้ําได้หลายด้าน ได้แก่  
1) ความเหลื่อมล้ําทางด้านเศรษฐกิจ เป็นความเหลื่อมล้ําที่มีความสําคัญอย่างมาก  

เนื่องจากในสังคมไทยยังมีความเหลื่อมล้ําทางด้านเศรษฐกิจอย่างมาก โดยสามารถแยกได้หลายด้าน 
เช่น ความเหลื่อมล้ําทางด้านรายได้ คนมีรายได้เพ่ิมมากขึ้น แต่ความเหลื่อมล้ําทางด้านคนจนกับคน
รวยกลับไม่เปลี่ยนแปลงไปจากอดีต ความเหลื่อมล้ําทางด้านทรัพย์สิน เช่น ที่ดิน เงินฝาก หุ้น เป็นสิ่ง



 

ที่สร้างความมั่งค่ังแต่การจัดการที่ไม่เป็นธรรมของภาครัฐ ทําให้ความเหลื่อมล้ําทางด้านทรัพย์สินนั้นมี
ขนาดใหญ่กว่าความเหลื่อมล้ําทางด้านรายได้หลายเท่า รวมถึงความเหลื่อมล้ําเชิงพ้ืนที่ ในเชิง
งบประมาณและการเข้าถึงสินเชื่อในระบบ ความแตกต่างของจํานวนประชากรระหว่าง
กรุงเทพมหานครกับจังหวัดอ่ืนๆ ที่มีจํานวนมากกว่า รายได้สูงกว่าส่งผลให้เกิดความเหลื่อมล้ําในเรื่อง
ของการจัดสรรงบประมาณรวมไปถึงเรื่องการได้รับการปล่อยสินเชื่อ 

2) ความเหลื่อมล้ําด้านการกระจายโอกาส ในการเข้าถึงโครงสร้างพ้ืนฐานและ
บริการสาธารณะที่มีคุณภาพ ทั้งในด้านการศึกษา การเข้าถึงสวัสดิการสังคม เป็นต้น นอกจากนี้ยังมี
ความเหลื่อมล้ําด้านสิทธิ คือคนที่มีสิทธิเดียวกันแต่กลับไม่ได้รับสิทธินั้ น หรือมีโอกาส และ
ความสามารถที่จะใช้สิทธิได้ไม่เท่ากัน ซึ่งมีมากมายที่มีสิทธิแต่ไม่มีโอกาส เช่น มีสิทธิเรื่องการศึกษา
ขั้นพ้ืนฐาน 12 ปี แต่ไม่มีโอกาสเนื่องจากอยู่ในพ้ืนที่ห่างไกล ไม่มีค่าใช้จ่ายในการเดินทาง เป็นต้น 
สิทธิและโอกาสในการรับบริการสาธารณะ สิทธิมนุษยชนตามปฏิญญาสากลว่าด้วยสิทธิมนุษยชน ซึ่ง
ประเทศไทยให้การรับรอง ข้อ 25  ระบุว่า “มนุษย์ทุกคนมีสิทธิในมาตรฐานการครองชีพอันเพียงพอ
สําหรับสุขภาพและความอยู่ดีของตนและของครอบครัว รวมทั้งอาหาร เครื่องนุ่งห่ม ที่อยู่อาศัย และ
การดูแลรักษาทางการแพทย์ และบริการสังคมที่จําเป็น และมีสิทธิในหลักประกันยามว่างงาน 
เจ็บปุวย พิการ หม้าย วัยชรา หรือปราศจากการดํารงชีพอ่ืนในสภาวะแวดล้อมเหนือการควบคุมของ
ตน” ซึ่งหลัก บริการการแพทย์ และสังคมที่จําเป็นว่าเป็นสิทธิมนุษยชนที่รัฐควรหาให้ประชาชน
อย่างเสมอภาค ใครควรเป็นผู้จัดบริการ ใครควรรับภาระในการจ่าย รัฐ เอกชน องค์กรไม่แสวงหา
กําไร หรือชุมชน จากการสํารวจทัศนะของประชาชนปี (2552) คือความต้องการให้รัฐนําเงินมา
พัฒนาเรื่องการศึกษา ฝึกอาชีพ เรื่องแก้ไขปัญหาหนี้สิน และปรับปรุงเรื่องการรักษาพยาบาล 

3) ความเหลื่อมล้ําด้านการศึกษา ระดับการศึกษาส่งผลต่อแนวโน้มของรายได้ 
ดังนั้นความเหลื่อมล้ําทางด้านการศึกษาจึงมีผลต่อความเหลื่อมล้ําทางด้านเศรษฐกิจด้วย จึงควร
กระจายการศึกษาไปยังคนทุกกลุ่ม อย่างทัดเทียม เช่นการศึกษาขั้นพ้ืนฐาน แต่ยังไม่บรรลุผลอย่างน่า
พอใจเนื่องจากพบอุปสรรคหลายอย่าง เนื่องจากมีปัญหาทางด้านการเข้าถึง จากการสํารวจที่พบว่า
นักเรียนจากกรุงเทพและปริมณฑลนั้นมีทักษะการอ่านสูงกว่าภาคอ่ืนมาก การจัดระบบที่เอ้ือกับคน
รวยมากกว่าคนจนในเรื่องการสนับสนุนงบประมาณทางด้านการศึกษา นอกจากนี้ การคมนาคม การ
ขนส่งมวลชนเป็นบริการสาธารณะที่มีความสําคัญ แต่การลงทุนจากภาครัฐในเรื่องของการขนส่ง
มวลชน ทําให้เกิดความเหลื่อมล้ํา เนื่องจากกระจุกตัวอยู่ในกรุงเทพและปริมณฑล 

4) ความเหลื่อมล้ําด้านการบริการสาธารณสุข ความเหลื่อมล้ําเรื่องรายได้และความ
เหลื่อมล้ําด้านสุขภาพมักส่งผลกระทบซึ่งกันและกัน ผู้ที่มีการศึกษาน้อยก็จะมีรายได้น้อย มีแนวโน้มที่
จะเสียชีวิตเมื่ออายุน้อยกว่า ปัจจุบัน การเข้าถึงบริการสาธารณสุขที่เหมาะสมและได้มาตรฐานเป็น
สิทธิของพลเมือง ผู้ยากไร้มีสิทธิได้รับการรักษาโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย การใช้สิทธิข้าราชการ สิทธิบัตร



 

ทอง ที่ผู้ที่มีรายได้ดีมักจะใช้สิทธิดังกล่าว อีกทั้งปัจจัยเรื่องของภูมิภาคนั้นมีความเหลื่อมล้ําอย่างมาก 
เรื่องของความจําเป็นในการให้บริการสาธารณสุข โดยเฉพาะกรุงเทพ กับจังหวัดอ่ืน โดยเฉพาะกับ
ทางภาคอีสาน ไม่ว่าจะเป็นความเหลื่อมล้ําในจํานวนของแพทย์ จํานวนประชากรต่อเตียง สําหรับมิติ
ความเหลื่อมล้ําด้านสุขภาพนั้น ประเด็นเรื่องการเข้าถึงบริการสุขภาพนั้นยังคงเป็นปัญหาหลัก 
เนื่องจากความเพียงพอของบุคลากรทางการแพทย์นั้น ยังไม่เพียงพอต่อความต้องการ จากข้อมูล
การศึกษาพบว่า กรุงเทพมหานครเป็นจังหวัดที่มีรายได้สูงสุดในประเทศ มีอัตราแพทย์ 1 คน ต่อ
ประชากร 1,057 คน ขณะที่ภาคตะวันออกเฉียงเหนือซึ่งเป็นภาคที่มีรายได้ต่ําสุด มีอัตราแพทย์ 1 คน 
ต่อประชากร 3,528 คน นั่นคือต่างกันถึง 2.5 เท่า ซึ ่งความแตกต่างนั ้น เป็นความเหลื ่อมล้ํา
ทางด้านสุขภาพที่ชี ้ให้เห็นความไม่เพียงพอของบุคลากรทางการแพทย์และคุณภาพของการ
ให้บริการทางด้านสุขภาพ (สํานักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ, 2558) 

 
 2.1.5 แนวคิดโครงสร้างและหน้าที่ของครอบครัว  

 สถาบันครอบครัว เป็นหนึ่งในสถาบันที่มีความสําคัญต่อสังคม เนื่องจากสถาบันครอบครัว
เป็นหน่วยที่เล็กที่สุดของสังคม แต่เป็นหน่วยที่มีความสําคัญมากท่ีสุด ซึ่งประกอบไปด้วยองค์ประกอบ
ต่างๆ ที่มีโครงสร้าง บทบาท หน้าที่เฉพาะของแต่ละคนและมีความสอดคล้องกับผู้ที่มีบทบาทหน้าที่
อ่ืนๆ เพ่ือให้สังคมสามารถดําเนินต่อไปได้ โดยหน้าที่หลักอย่างหนึ่งของครอบครัวก็คือการให้กําเนิด
สมาชิกใหม่ของครอบครัว และเลี้ยงดูเพ่ือเป็นสมาชิกที่เติบโตอย่างมีคุณภาพของสังคม เป็นประชากร
ที่มีคุณภาพของประเทศ เป็นกําลังในการพัฒนาประเทศ 

ครอบครัวประกอบไปด้วยสมาชิกที่มีความแตกต่างทางด้านเพศและอายุ โดยมีความสัมพันธ์
โดยการแต่งงาน หรือทางสายเลือด เป็นสถาบันที่มีมายาวนานมีการปฏิบัติเพ่ืออยู่ร่วมกันและผลิต
สมาชิกใหม่ มีการสร้างบทบาทหน้าที่การเป็นพ่อ การเป็นแม่ เลี้ยงดูบุตร สั่งสอน ให้รู้จักกฎเกณฑ์
ของสังคม แต่หากไม่สามารถปฏิบัติหน้าที่ที่ตอบสนองความต้องการของสังคมได้ก็จะกลายเป็นปัญหา 
ถูกกดดัน ซึ่งบทบาทเพศหญิงจะต้องเป็นแม่ ดูแลลูก และสมาชิกภายในครอบครัว บทบาททางเพศ 
เป็นบทบาทที่ถูกกําหนดโดยสังคมและวัฒนธรรม แต่สามารถปรับเปลี่ยนให้เหมาะสมกับสถานการณ์
ได้ การเป็นพ่อ แม่ ลูกนั้น เป็นความคาดหวังจากสังคมว่าจะทําให้ครอบครัวสมบูรณ์แบบ การมีบุตร
ยากเป็นปัญหาที่เกิดข้ึนในครอบครัวที่จะส่งผลให้การปฏิบัติหน้าที่ในครอบครัวนั้นไม่ครบถ้วน และไม่
มีความสมบูรณ์ (กองการพยาบาล, 2545) โดยหน้าที่หลักของครอบครัวนั้นมี 7 ประการด้วยกัน คือ 
หน้าที่ทางด้านเศรษฐกิจเกี่ยวกับการหารายได้เพ่ือเลี้ยงดูครอบครัว หน้าที่ให้การศึกษา หน้าที่ในการ
ปกปูองสวัสดิภาพของคนในครอบครัว หน้าที่ในการสันทนาการ หน้าที่ทางศาสนาในการสอนสั่งให้
รู้จักคุณค่าของศาสนา หน้าที่ในการให้ความรักแก่คนในครอบครัว และหน้าที่ทางชีวภาพของ



 

ครอบครัว เช่น การมีหน้าที่ในการให้กําเนิดบุตร และเลี้ยงดูบุตรให้เป็นผู้ที่มีคุณภาพให้ได้รับความรัก
และความเอาใจใส่ (พรรณทิพย์ ศิริวรรณบุศย์, 2545 ) 

 
1) โครงสร้างบทบาท เป็นโครงสร้างที่แสดงให้เห็นถึงสถานภาพที่แต่ละบุคคลถือครอง

หรือดํารงอยู่ ซึ่งลักษณะของโครงสร้างบทบาทที่มีลักษณะที่ดี จะต้องมีลักษณะดังต่อไปนี้ 
1.1) บทบาทที่ครอบครัวยึดถือปฏิบัติ จะต้องไม่มีความขัดแย้งกับบทบาทที่สังคม

ภายนอกมีความคาดหวัง จะต้องดําเนินไปในทิศทางเดียวกัน เพ่ือความสุขสงบของครอบครัวและ
สังคม เช่น บทบาทพ่อ บทบาทแม่ บทบาทลูก เป็นต้น 

1.2) บทบาทที่สมาชิกในครอบครัวยึดถือปฏิบัตินั้นจะต้องมีความสอดคล้องกัน อีก
ทั้งยังต้องสามารถส่งเสริม เกื้อหนุนกับบทบาทอ่ืนๆ ในครอบครัว เพ่ือที่จะสามารถช่วยเหลือให้
ครอบครัวดําเนินไปได้ด้วยดี 

1.3) บทบาทที่สมาชิกในครอบครัวที่ได้รับจะต้องมีความชัดเจน สามารถตอบสนอง
ความต้องการของสมาชิกในครอบครัวที่ได้รับบทบาทอ่ืนๆ ได้ 

1.4) สมาชิกในครอบครัว ถึงแม้จะได้รับบทบาทตามหน้าที่ที่มีความเหมาะสมแล้ว 
แต่ก็จะยังคงสามารถปรับเปลี่ยนให้มีความเหมาะสม เพ่ือความสมดุลที่เกิดในครอบครัวตาม
สถานการณ์และความจําเป็น 

2) ระบบค่านิยม เป็นระบบที่เกี่ยวข้องกับแนวความคิด ความเชื่อ ทัศนคติของสมาชิกใน
ครอบครัว ซึ่งแต่ละครอบครัวก็จะมีระบบค่านิยมแตกต่างกันไป รวมถึงในสังคมที่จะมีระบบค่านิยม
แตกต่างแต่ละสังคม ซึ่งระบบค่านิยมเหล่านี้จะได้รับการถ่ายทอดจากรุ่นสู่รุ่น และสามารถเรียนรู้จาก
ภายนอก เช่น จากโรงเรียน วัด ชุมชน เป็นต้น 

3) ระบบการสื่อสาร สมาชิกที่รวมตัวกันเป็นครอบครัวจะมีรูปแบบในการสื่อสารของแต่ละ
ครอบครัวและสังคมที่มีความเฉพาะของครอบครัวและสังคมนั้นๆ ซึ่งระบบการสื่อสารนี้ จะเป็นสื่อที่
ทําให้เกิดการรับรู้ข่าวสาร ข้อมูลระหว่างกัน เพ่ือที่จะเป็นช่องทางในการมีปฏิสัมพันธ์ซึ่งกันและกัน
 4) โครงสร้างอํานาจ แต่ละครอบครัวจะมีการจัดโครงสร้างอํานาจของครอบครัวขึ้น โดยที่จะ
มีการกําหนดและเรียนรู้ผู้ที่จะเป็นคนควบคุมอํานาจ และจะมีความสามารถในการใช้อํานาจและ
อํานาจนั้นจะมีอิทธิพลต่อสมาชิกอ่ืนๆ ในครอบครัว 
 
 หน้าที่ของครอบครัว  
  1) หน้าที่ด้านความรักเอาใจใส่ เป็นการตอบสนองความต้องการของสมาชิกในครอบครัว 
โดยวิธีในการแสดงออกนั้น จะเป็นการให้ความรัก ความสนใจ ความเอาใจใส่ เพ่ือให้สมาชิกในครอบครัว 
เป็นผู้ที่มีสุขภาพจิตที่ดี และมีบุคลิกภาพที่ดี 



 

2) หน้าที่ด้านการอบรมเลี้ยงดู ซึ่งถือเป็นกระบวนการพัฒนาแบบแผนของพฤติกรรม
ของสมาชิก เพ่ือถ่ายทอดและปลูกฝังบุคลิกลักษณะนิสัยที่ดี วางตนเองให้อยู่ในบทบาทหน้าที่ที่เหมาะสม 
เพ่ือที่สมาชิกวัยเด็กในครอบครัวจะเติบโตเป็นสมาชิกวัยผู้ใหญ่ที่ดีในสังคม 

3) หน้าที่ในการผลิตสมาชิกใหม่ของครอบครัว เป็นการสืบทอดเชื้อสาย เพ่ือสืบทอด 
นามสกุล มรดก วงศ์ตระกูลต่อไป 

4) หน้าที่ในการเผชิญปัญหา เนื่องจากการดําเนินชีวิตของสมาชิกในครอบครัว 
จะต้องพบเจอกับปัญหาจากทั้งภายในและภายนอกครอบครัว อาจทําให้เกิดภาวะความเครียด ทําให้
ความสุขสงบในครอบครัวหมดไป สมาชิกในครอบครัวจึงมีหน้าที่เผชิญหน้ากับปัญหาต่างๆและแก้ไข 
เพ่ือที่จะให้ครัวสามารถดําเนินได้ต่อไป 

5) หน้าที่ ในการจัดการทรัพยากรทางเศรษฐกิจ เ พ่ือให้การดําเนิน ไปของ
ครอบครัวนั้นมีประสิทธิภาพสูงสุด จึงมีหน้าที่ในการจัดหาสิ่งที่มีความจําเป็นสําหรับครอบครัว 
เช่น อาหาร เสื้อผ้า เครื่องนุ่งห่ม ที่อยู่อาศัย เป็นต้น 

การศึกษาทฤษฎีโครงสร้างและหน้าที่ของครอบครัวนั้นมีความสําคัญกับการศึกษาการมีบุตร
ยากกับการรักษา เพราะหากกล่าวถึงคําว่าครอบครัวแล้วก็จะมีองค์ประกอบคือ พ่อ แม่ ลูก ซึ่งความ
คาดหวังต่อการเป็นครอบครัวที่มีความสมบูรณ์จะต้องมีองค์ประกอบที่ครบทั้ง 3 ประการ ดังนั้นความ
เป็นครอบครัวที่สมบูรณ์จึงมีการให้ความสําคัญต่อการมีบุตร การที่ครอบครัวไม่สามารถที่จะมีบุตรได้ 
หรือประสบกับภาวะที่เรียกว่าการมีบุตรยาก ถือเป็นสิ่งที่สร้างความผิดหวังต่อครอบครัวเนื่องจากเป็น
สิ่งที่ทําให้เกิดความรู้สึกไม่เป็นครอบครัวที่มีความสมบูรณ์ อาจนําไปสู่ความไม่เข้าใจ กลายเป็นปัญหา
ของครอบครัว และนําไปสู่การหย่าร้างในที่สุด ดังนั้น การศึกษาทฤษฎีโครงสร้างและหน้าที่ของ
ครอบครัวทําให้เข้าใจถึงปัจจัยที่เป็นแรงผลักดัน กระตุ้น ให้ผู้ที่ประสบการมีบุตรยากนั้น พยายามใน
การหาวิธีเพ่ือเข้ารับการรักษา เนื่องจากบทบาทหน้าที่ของครอบครัวนี้ จะเป็นสิ่งที่แสดงถึงความ
คาดหวังจากครอบครัว และสังคม ถึงบทบาทหน้าที่ที่สมบูรณ์ของคู่สมรส หลังจากที่สมรสแล้วจะรับ
บทบาทหน้าที่ สามีและภรรยา หลังจากนั้น จะต้องได้รับบทบาทหน้าที่พ่อและแม่ โดยเฉพาะ
ครอบครัวที่คู่สมรสอาศัยอยู่กับพ่อแม่ของฝุายใดฝุายหนึ่งก็จะได้รับการกดดันมากขึ้น เนื่องจากจะได้
พบกับคําพูด การสอบถาม ถึงการมีบุตร ดังนั้น หากผู้ที่ประสบการมีบุตรยากไม่สามารถมีบุตรได้ นั่น
หมายถึงการไม่สามารถตอบสนองความต้องการของครอบครัวและสังคม ทําให้เกิดภาวะกดดัน ภาวะ
วิตกกังวล และนําไปสู่การเข้ารับคําปรึกษาและรับการรักษาการมีบุตรยาก เพ่ือให้สามารถทําหน้าที่
ตามโครงสร้างและหน้าที่ของครอบครัวได้ 

 



 

  2.1.6 แนวคิดคุณค่าของการมีบุตร 
จากการศึกษาแนวคิดเรื่องของคุณค่าการมีบุตรนั้น พบว่าการมีบุตรนั้นมีคุณค่าต่อความเป็น

พ่อและแม่ ไม่ว่าจะเป็นคุณค่าทางจิตใจ ทางเศรษฐกิจ หรือสังคม ซึ่งบุตรนั้นมีความสําคัญทําให้
ครอบครัวมีความสมบูรณ์มากยิ่งขึ้น เป็นผู้สืบสกุลและทรัพย์สิน ดูแลพ่อแม่เมื่อยามชรา จึงทําให้คู่
สมรสนั้นเห็นคุณค่าในการมีบุตร (พิมลพรรณ อิสรภักดี, 2557) ปัจจุบันสังคมไทยจะเป็นครอบครัว
เดี่ยว(พิมลพรรณ อิสรภักดี, 2560) เมื่อก่อนสังคมไทยจะมีลูกมากเพราะเป็นสังคมเกษตรกรรม 
แต่ปัจจุบันมีเรื่องของเศรษฐกิจเข้ามาเกี่ยวข้อง ลูกต้องได้รับการสนับสนุนจากครอบครัว มาเติมเต็ม
ครอบครัว มาเป็นผลประโยชน์สําหรับครอบครัวหลายๆด้าน เช่น การต้องการมีลูกเพื่อสืบทอด
วงศ์ตระกูล เชื้อชาติ ศาสนา  วัฒนธรรม โดยเฉพาะครอบครัวคนจีน ที่จะมีความต้องการมีบุตร 
โดยเฉพาะบุตรชาย เพ่ือเป็นผู้ที่สืบทอดเชื้อสายต่อไป การมีบุตรเพ่ือต้องการให้เป็นผู้ที่รับมรดกสืบ
ทอดต่อไป ไม่ว่าจะเป็นมรดกที่เป็นทรัพย์สินเงินทอง มรดกที่เป็นธุรกิจของครอบครัว เพ่ือให้คงอยู่
ตลอดไป อีกทั้งการมีลูกยังเป็นการคลายความเหงาให้แก่สมาชิกในบ้าน เช่น กรณีที่สามีต้องเดินทาง
ไปทํางานต่างจังหวัด การมีลูกอยู่จะทําให้ผู้เป็นภรรยานั้นไม่รู้สึกเหงากับการอยู่คนเดียว เพราะจะมี
บุตรคอยอยู่เป็นเพ่ือน และการที่สามีไปทํางานต่างจังหวัดก็จะคลายความเป็นห่วงเรื่องการอยู่คนเดียว
ของภรรยาได้ด้วย นอกจากนี้ หากครอบครัวเป็นครอบครัวขยายที่มีผู้สูงอายุอยู่อาศัยอยู่ในบ้าน บุตร
จะเป็นผู้ที่สร้างความมีชีวิตชีวาให้กับผู้สูงอายุ ในบ้านได้อีกด้วย รวมไปถึงการเติมเต็มความเป็น
ครอบครัวด้วยการมีบุตร เพ่ือทําให้ครอบครัวนั้นมีความสมบูรณ์แบบ สามีและภรรยาสามารถจะทํา
หน้าที่ของการเป็นพ่อ การเป็นแม่ ซึ่งเป็นบทบาทที่คู่สมรสมีความคาดหวังที่จะได้รับหลังจากที่สมรส
กันแล้ว และคุณค่าของการมีบุตรนั้น สาเหตุเกิดจากความคาดหวังว่าบุตรจะเป็นผู้ที่เลี้ยงดูพ่อแม่  
เมื่อพ่อแม่อยู่ในวัยชรา เป็นผู้ที่อยู่คอยดูแลยามที่เจ็บปุวย เลี้ยงดู ให้การสนับสนุนทางการเงิน ทําให้
สามารถใช้ชีวิตในยามชราได้อย่างมีความสุข ไม่ประสบกับความเดือนร้อน  

 
2.2 การทบทวนงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง  
 จากการศึกษาและทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวกับปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเข้ารับการรักษาการมี
บุตรยาก ผู้วิจัย สรุปและจําแนกปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก ดังนี้ 
 2.2.1 ปัจจัยด้านประชากร 
 อายุแรกสมรส 

จากการศึกษาภายในประเทศพบว่า อายุแรกสมรสมีความสัมพันธ์กับการตัดสินใจเข้ารับการ
รักษาการมีบุตรยาก โดยน.พ.บุญแสง วุฒิพันธ์ (2553) ผู้เชี่ยวชาญด้านสูตินรีเวชวิทยา เวชศาสตร์การ
เจริญพันธุ์-ภาวะผู้มีบุตรยาก กล่าวว่า สตรีที่สมรสเมื่ออายุ 35 ปีขึ้นไปนั้นมีโอกาสที่จะประสบ
กับภาวะมีบุตรยาก นอกจากนี้ยังพบว่า ปัจจุบันอายุเฉลี่ยที่ผู้หญิงไทยที่มาปรึกษาคลินิกรักษาผู้มี



 

บุตรยาก คือ 37-38 ปี ซึ่งสอดคล้องกับงานศึกษาของสตรีที่มีบุตรยากและสมรสขณะที่อายุ
มากขึ้นมีโอกาสในการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก มากขึ้น  และจากการศึกษาของ  
Marzieh Rostami Dovom et al. (2014) พบว่า อายุที่เพ่ิมขึ้นของสตรีนั้นส่งผลให้เกิดภาวะมีบุตร
ยาก ซึ่งจากการศึกษาของ Amy Sudhinarasat et al. (2014) พบว่า อายุของสตรีที่มีบุตรยากนั้นมี
ความสัมพันธ์กับการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก กล่าวคือ สตรีที่มีอายุมากกว่าจะเข้ารับการรักษา
มากกว่า ดังนั้น จึงกล่าวได้ว่า สตรีที่สมรสเมื่ออายุมากนั้น จะมีโอกาสเข้าสู่การเป็นผู้ที่มีบุตรยาก 
จากข้อมูลสํานักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ (2558) กล่าวว่า อายุเฉลี่ย
แรกสมรสของสตรีนั้นเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง ดังนั้น จากข้อมูลสามารถกล่าวได้ว่า สตรีไทยนั้นมี
แนวโน้มสมรสเมื่ออายุมากขึ้น ซึ่งส่งผลให้มีโอกาสเป็นผู้มีบุตรยากสูง และทําให้สตรีที่เข้ารับการ
รักษาการมีบุตรยากนั้น เป็นกลุ่มสตรีที่มีอายุมากขึ้น 
 จ านวนปีท่ีสมรส 

การศึกษาของประทีป ปลิปลื้มโอฐ (2545) กล่าวว่า สตรีที่สมรสมาเป็นระยะเวลานานที่ยังไม่
มีบุตร และไม่สามารถมีบุตรได้ตามธรรมชาติ จะมีความกังวลและความเครียด เนื่องมาจากการไม่
สามารถมีบุตรได้ ทําให้สตรีเหล่านั้นไม่สามารถทําหน้าที่เป็นภรรยาและแม่ได้อย่างสมบูรณ์ แบบ 
สตรีที่สมรสเป็นระยะเวลานานจึงมีโอกาสที่จะเข้ารับการรักษามากขึ้น เนื่องจากประสบปัญหาการมี
บุตรยากมานานและมีความต้องการออกจากปัญหา 
 การวางแผนครอบครัวและจ านวนบุตรที่ต้องการ 
 การวางแผนครอบครัวก่อนการสมรสนั้น จะทําให้มีความรู้เกี่ยวกับการเตรียมความพร้อมใน
การมีบุตร จะช่วยให้คู่สมรสกําหนดจํานวนบุตรที่ต้องการ รวมไปถึงความรู้ด้านการมีบุตรยากว่าเป็นผู้
ที่เข้าข่ายการเป็นผู้ที่มีบุตรยากหรือไม่ จะทําให้คู่สมรสนั้นมีการเตรียมความพร้อมในเรื่องการสมรส 
และการมีบุตรตามความต้องการ รวมไปถึงการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยากในช่วงเวลาที่เหมาะสม 
การที่คู่สมรสมีการวางแผนครอบครัวก่อนสมรสนั้น รวมถึงการวางแผนชีวิตว่าต้องการมีบุตรจํานวน
กี่คน การกําหนดจํานวนบุตรที่ต้องการนั้น จะส่งผลต่อการตัดสินใจเข้ารับการรักษาการมีบุตร
ยาก ซึ่งจะทําให้มีโอกาสในการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยากมากกว่าผู้ที่ไม่ได้วางแผนครอบครัว 
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Amy Sudhinarasat et al. (2014) ที่พบว่าสตรีที่มีความต้องการมี
บุตรจะมีความสัมพันธ์กับการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก  
 
 2.2.2 ปัจจัยด้านเศรษฐกิจสังคม 
 ภาค 

จากการศึกษาของ Patel. M. (2014) ที่พบว่า การเข้ารับการรักษาการมีบุตรยากด้วย
วิธีการใช้เทคโนโลยีช่วยการเจริญพันธุ์นั้นมีความแตกต่างกันระหว่างภาคที่อยู่อาศัยและแตกต่าง



 

ระหว่างประเทศ อันเนื่องมาจากการกระจายตัวของสถานพยาบาลที่มีความเชี่ยวชาญด้านการ
รักษาการมีบุตรยากนั้น ยังไม่ขยายตัวครอบคลุมทุกพ้ืนที่จึงทําให้เกิดความแตกต่างในการเข้าถึงการ
รักษาการมีบุตรยาก และจากการศึกษาของ อภิชาติ จํารัสฤทธิรงค์ และกวิสรา พชรเบญจกุล. (2551) 
ที่กล่าวว่าผู้อาศัยอยู่ในพ้ืนที่กรุงเทพมหานครนั้นมีความเป็นอยู่ที่มีความเร่งรีบ และความตึงเครียด
จากสภาพแวดล้อม การทํางานและความเป็นอยู่ ดังนั้น ถึงแม้ว่ากรุงเทพมหานครจะเป็นพ้ืนที่ที่มี
สถานพยาบาลรักษาการมีบุตรยากเป็นจํานวนมาก แต่ด้วยปัจจัยอื่นๆท่ีส่งผลให้สตรีที่มีบุตรยากนั้นไม่
สะดวกที่จะเข้ารับการรักษา เนื่องจากสตรีที่อาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานครที่มีสภาวะความเป็นอยู่เร่ง
รีบ มีความเครียดและการทํางานที่มีความยืดหยุ่นน้อย ทําให้โอกาสที่จะเข้ารับการรักษานั้นมีต่ํากว่าผู้
ที่อาศัยอยู่ภาคอ่ืนๆ 

 การศึกษา 
ปัจจัยด้านการศึกษา ผู้ที่มีระดับการศึกษาสูงจะมีความสามารถในการแสวงหาความรู้ ข้อมูล 

ข่าวสาร และนําสิ่งต่างๆ ที่ได้รับจากการแสวงหาเหล่านั้นมาใช้ในการประกอบการตัดสินใจในการเข้า
รับการรักษา (Miller, 1983) ซึ่งสําหรับการเข้ารับบริการทางการแพทย์เพ่ือรักษาการมีบุตรยากนั้น 
การศึกษาข้อมูลเพ่ือประกอบการตัดสินใจในการเข้ารับการรักษาเป็นเรื่องที่สําคัญมาก ไม่ว่าจะเป็น
เรื่องของค่าใช้จ่ายในการรักษา ระยะเวลาในการรักษา โอกาสที่จะประสบความสําเร็จ ขั้นตอนการ
รักษา รูปแบบการรักษา รวมไปถึงข้อมูลเกี่ยวกับบุคลากรทางการแพทย์ สถานพยาบาลที่เข้ารับการ
รักษา ล้วนเป็นสิ่งสําคัญที่ผู้รับการรักษาที่จะต้องทําการศึกษาและทําความเข้าใจก่อนที่จะเข้ารับการ
รักษา จากการศึกษาในประเทศ พบว่า สตรีที่มีการศึกษาสูงจะมีความรู้และสามารถตัดสินใจเลือกวิธี
ในการเข้ารับการรักษา เป็นผู้ที ่มีอํานาจในการตัดสินใจ เป็นผู้ที่มีความรับรู้ถึงสาเหตุของการ มี
บุตรยาก นําไปสู่การวางแผนในการรักษา (ประทีป ปลิปลื้มโอฐ, 2545) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา
ของ Violet Naanyu Yebei (2000) ที่พบว่า สตรีที่มีระดับการศึกษาต่ําจะเข้ารับการรักษาการมีบุตร
ยากน้อยกว่าสตรีที่มีระดับการศึกษาสูง เนื่องจากเป็นกลุ่มที่มีความรู้น้อยทําให้โอกาสในการเข้ารับ
การรักษานั้นน้อยตามไปด้วย (Violet Naanyu Yebei, 2000) นอกจากนี้  การศึกษาของ 
Peddie V.L. et al (2005) ที่ได้กล่าวว่า ผู้ที่เข้ารับการรักษาการมีบุตรยากส่วนใหญ่จะสําเร็จ
การศึกษาระดับปริญญาตรีขึ้นไป และจากการสํารวจของ Arthur L. Greil, et al. (2011) พบว่าสตรี
อาเซียนที่เข้ารับการรักษาการมีบุตรยากนั้นจะมีระดับการศึกษาสูงกว่าโดยเปรียบเทียบกับสตรีผิวขาว 

 การท างาน 
ปัจจัยทางด้านอาชีพ อาชีพมีความสัมพันธ์ต่อการตัดสินใจเข้ารับการรักษา อาชีพที่มั่นคงมี

รายได้สูงก็จะสามารถตัดสินใจในการรักษาได้ง่าย เนื่องจากจะสามารถรับผิดชอบต่อค่าใช้จ่าย และ
สามารถใช้เวลาในการรักษา และจะส่งผลให้มีความคาดหวังผลจากการรักษาสูง รวมไปถึงการที่สังคม



 

มีส่วนช่วยในการตัดสินใจเข้ารับการรักษา เนื่องจากสถานะทางสังคมที่คาดหวังว่าจะต้องมีความ
พร้อมความสมบูรณ์ทั้งในด้านของหน้าที่การงานและครอบครัว รวมไปถึงการมีอาชีพที่มั่นคงก็จะมี
สวัสดิการการรักษาพยาบาลที่ดี ช่วยให้การตัดสินใจเข้ารับการปรึกษา/ตรวจและเข้ารับการรักษาการ
มีบุตรยากนั้น สามารถตัดสินใจได้ง่ายขึ้น และนอกจากนี้ การประกอบอาชีพที่สามารถหยุดงานเพ่ือ
เข้ารับการรักษาได้ ก็จะตัดสินใจเข้ารับการรักษาง่ายกว่าผู้ที่ไม่สามารถหยุดงานได้ เนื่องจากการต้อง
ลางานบ่อยครั้งเพ่ือเข้ารับการรักษาเป็นปัจจัยหนึ่งที่ส่งผลต่อการตัดสินใจเข้ารับการรักษา  
จากการศึกษาของประทีป ปลิปลื้มโอฐ (2545) พบว่า การทํางานเป็นหนึ่งในปัจจัยสําคัญที่ส่งผลต่อ
การเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก เนื่องจากผู้ที่มีความมั่นคงในหน้าที่การงาน จะมีผลต่อการสร้าง
ครอบครัว การแต่งงาน และการมีบุตร จะทําให้สามารถตัดสินใจเข้ารับการรักษาการมีบุตรยากได้ ซึ่ง
สอดคล้องกับผลการศึกษาของ ทํา (Peddie. V.L. et al., 2005) ที่พบว่า ผู้ที่เข้ารับการรักษาการมี
บุตรยากส่วนใหญ่เป็นผู้ที่มีงานทํา และมีความมั่นคงในหน้าที่การงาน 

 การครอบครองท่ีอยู่อาศัย 
การครอบครองที่อยู่อาศัยนั้น จะเป็นการบ่งชี้ถึงการมีความพร้อมและศักยภาพในการ

รักษาการมีบุตรยาก โดยเฉพาะเรื่องของค่ารักษาพยาบาลในการรักษาการมีบุตรยาก จากการศึกษา
ของ Mohammad Reza Safarinejad (2007) ที่พบว่า การรักษาการมีบุตรยากนั้นมีค่าใช้จ่ายในการ
รักษาการมีบุตรยาก ตั้งแต่ระดับราคาไม่แพงจนถึงราคาสูง ดังนั้น สตรีที่มีรายได้ต่ํานั้น มีผลต่อการ
เข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Adashi. E.Y. et al. (2000) ที่ผล
การศึกษาพบว่า ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลที่สูงนั้นมีความสัมพันธ์ต่อการตัดสินใจเข้ารับการ
รักษาการมีบุตรยาก การที่ค่าใช้จ่ายในการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยากมีราคาสูงจึงส่งผลให้ผู้ที่มี
บุตรยากนั้นตัดสินใจไม่เข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก 

2.3 กรอบแนวคิดการวิจัย 
 จากการทบทวนแนวคิดทฤษฎีที่เกี่ยวข้องดังรายละเอียดข้างต้นและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
ผู้วิจัยได้เลือกใช้แนวคิดปัจจัยกําหนดการใช้บริการสุขภาพ เป็นหลักในการกําหนดกรอบแนวคิดการ
วิจัย โดยสามารถกําหนดตัวแปรทางประชากร เศรษฐกิจสังคมที่คาดว่าน่าจะมีความสัมพันธ์กับการ
ตัดสินใจรับการรักษาการมีบุตรยาก โดยใช้ข้อมูลทุติยภูมิจากการสํารวจอนามัยเจริญพันธุ์ปี 
พ.ศ. 2552 และข้อมูลจากการสํารวจการเปลี่ยนแปลงทางประชากรและความอยู่ดีมีสุขใน
บริบทสังคมสูงวัย พ.ศ. 2559 โดยตัวแปรตามที่นํามาใช้ในการศึกษา ได้แก่ การเคยและไม่เคยเข้า
รับการปรึกษา/ตรวจจากบุคลากรสาธารณสุขเกี่ยวกับการมีบุตรยาก จากนั้นจะศึกษาปัจจัยที่ มี
อิทธิพลต่อการตัดสินใจเข้ารับการรักษา เพ่ือแก้ไขปัญหาการมีบุตรยากที่ยังไม่ได้นํามาวิเคราะห์เชิง
ปริมาณ โดยการเก็บข้อมูลปฐมภูมิสัมภาษณ์เชิงลึกผู้ที่เข้ารับการรักษาและไม่เข้ารับการรักษา



 

ภาวะการมีบุตรยาก เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการตัดสินใจรักษา และผลกระทบจากการมีบุตร
ยากและการรักษาการมีบุตรยาก ตามกรอบแนวคิดการวิจัยที่เสนอใน ภาพที่ 1  
ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย  
                      การวิเคราะห์เชิงปริมาณ                                  การวิเคราะห์เชิงคุณภาพ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.4 สมมติฐานการวิจัย 

สมมติฐานของการวิจัยแบ่งออกเป็นสมมติฐานหลักและสมมติฐานรอง โดยมีรายละเอียด 
ดังตอ่ไปนี้   

สมมติฐานหลัก   
ปัจจัยทางประชากร และปัจจัยทางเศรษฐกิจสังคม มีความสัมพันธ์กับการเข้ารับการรักษา

ภาวะการมีบุตรยาก  
สมมติฐานรอง  
1) สตรีที่มีอายุแรกสมรสมากกว่านาจะมีโอกาสที่จะเข้ารับการรักษาภาวะการมีบุตรยาก

มากกว่าสตรีที่ม ี อายุแรกสมรสน้อยกว่า 
2) สตรีที่มีจํานวนปีที่สมรสมากกว่าน่าจะมีโอกาสที่จะเข้ารับการรักษาภาวะการมีบุตรยาก

มากกว่าสตรีที่ มีจํานวนปีที่สมรสน้อยกว่า 
3) สตรีที่มีจํานวนบุตรที่ต้องการมากกว่า 2 คนขึ้นไปนาจะมีโอกาสที่จะเข้ารับการรักษา

ภาวะการมีบุตรยากมากกว่าสตรีที่มีจํานวนบุตรที่ต้องการ 1 คน 

1) ปัจจัยด้านจิตวิทยาสังคม เช่น การ

รับรู้ ว่ า เจ็บปุวย การรับรู้ถึ งความ

รุนแรงของการเจ็บปุวย และความ

คาดหวังในการรักษา 

2) ปัจจัยด้านสถานบริการรักษาการมี

บุตรยาก เช่น  อุปทานของสถาน

บริการ ลักษณะของสถานบริการ 

ลักษณะของระบบบริการ 

การเข้ารับการรักษาการมี

บุตรยาก 

- เข้ารับการรักษา 

- ไม่เข้ารับการรักษา 

ปัจจัยทางประชากร 
- อายุแรกสมรส 

- จํานวนปีที่สมรส 

- จํานวนบุตรที่ต้องการ 

- การวางแผนครอบครัว 

ปัจจัยทางเศรษฐกจิสังคม 
- ภาค 

- การศึกษา 

- การทํางาน 

- การครอบครองที่อยู่อาศัย 

 

ตัวแปรตาม ตัวแปรอิสระ 

ความเหลื่อมล้ําระหว่าง

กรุงเทพมหานครและภาค

อื่นๆในการเข้ารับการ

รักษาการมีบุตรยาก 

- เหลื่อมล้ํา 

- ไม่เหลื่อมล้ํา 

ค ว า ม เ ห ลื่ อ ม ล้ํ า ร ะ ห ว่ า ง

กรุงเทพมหานครและภาคอื่นๆในการ

เข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก 

- การรับรูเ้กี่ยวกับภาวะมีบุตรยาก 

- ผลกระทบจากการรักษาการมีบุตรยาก 



 

4) สตรีที่เคยได้รับการปรึกษาการวางแผนครอบครัวนาจะมีโอกาสที่จะเข้ารับการรักษา
ภาวะการมีบุตรยากมากกว่าสตรีที่ไม่ได้รับการปรึกษาการวางแผนครอบครัว 

5) สตรีที่อาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานครจะมีโอกาสที่จะเข้ารับการรักษาภาวะการมีบุตรยาก
มากกว่าสตรีที่อาศัยอยู่ในภาคอ่ืนๆ  

6) สตรีที่มีระดับการศึกษาสูงกว่านาจะมีโอกาสที่จะเข้ารับการรักษาภาวะการมีบุตรยาก
มากกว่าสตรีที่มีระดับการศึกษาต่ํากว่า 

7) สตรีที่ทํางานนาจะมีโอกาสที่จะเข้ารับการรักษาภาวะการมีบุตรยากมากกว่าสตรีที่ไม่ได้
ทํางาน   

8) สตรีที่เป็นเจ้าของบ้านและที่ดินน่าจะมีโอกาสที่จะเข้ารับการรักษาภาวะการมีบุตรยาก
มากกว่าสตรีที่ไม่เป็นเจ้าของบ้านและท่ีดิน  



 

บทที่ 3 
ระเบียบวิธีวิจัย 

 
การศึกษาเรื่อง “ภาวะมีบุตรยากกับความเหลื่อมล้ําในการเข้าถึงการรักษา” เป็นการศึกษา

เกี่ยวกับสถานการณ์การเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเข้ารับการ
รักษาการมีบุตรยาก ความเหลื่อมล้ําในการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก และผลกระทบจาก
การมีบุตรยากและการเข้ารับการรักษา โดยการศึกษาในครั้งนี้จะใช้รูปแบบการวิจัยแบบผสม 
(Mixed Method) ซ่ึงเป็นการผสานการวิจัยเชิงปริมาณและการวิจัยเชิงคุณภาพ 
 
3.1 การวิจัยเชิงปริมาณ 

การวิจัยเชิงปริมาณนั้นจะใช้ข้อมูลทุติยภูมิ  ซึ่งได้จากการสํารวจ เพ่ือศึกษาข้อมูลทางด้าน
ลักษณะทางประชากร เศรษฐกิจ สังคม สถานการณ์การเข้ารับการรักษาการบุตรยาก ความเหลื่อมล้ํา
ในการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเข้ารับการรักษาการมีบุตร
ยาก 

3.1.1 แหล่งข้อมูลที่ใช้ในการวิจัย 
การศึกษาเชิงปริมาณครั้งนี้ใช้ข้อมูลจาก 2 การสํารวจ คือ การสํารวจอนามัยเจริญพันธุ์  

พ.ศ. 2552 โดยสํานักงานสถิติแห่งชาติ  และโครงการการเปลี่ยนแปลงทางประชากรและ
ความอยู่ดีมีสุข ในบริบทสังคมสูงวัย  พ.ศ. 2559 โดยวิทยาลัยประชากรศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย โดยเก็บข้อมูลสตรีวัยเจริญพันธุ์มี่มีอายุ 15-49 ปี 

3.1.2 ประชากรที่ใช้ในการวิจัยและการเลือกตัวอย่าง 
ประชากร 
คุณลักษณะของตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษา ผู้วิจัยจะเลือกสตรีวัยเจริญพันธุ์จากการสํารวจทั้ง 

2 ครั้ง โดยมีลักษณะดังนี้  
- สตรีวัยเจริญพันธุ์อายุ 25-44 ปี  
- สมรสเมื่ออายุ 20 ปีขึ้นไป  
- สมรสมาแล้วอย่างน้อย 1 ปีขึ้นไป 
- ไมเ่คยมีบุตร 
- มีความต้องการมีบุตร  
- มีเพศสัมพันธ์กับคู่สมรสอย่างสม่ําเสมอ (4-6 ครั้งต่อสัปดาห์) 
- ไม่ใช้การคุมกําเนิดในระยะ 1-2 ปี 



 

การเลือกตัวอย่าง 
การเก็บข้อมูลทั้ง 2 ชุดนี้ เป็นการสํารวจระดับประเทศ โดยชุดแรกเป็นของสํานักงานสถิติ

แห่งชาติ และชุดที่ 2 เป็นของวิทยาลัยประชากรศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย มีขั้นตอนใน
การเลือกตัวอย่างที ่ครอบคลุมทั ่วทุกภาคของประเทศ แผนการสุ ่มตัวอย่างเป็นแ บบสอง
ขั้นตอน (Stratified Two-Stage Sampling) โดยมีจังหวัดเป็นสตราตัม ในแต่ละสตราตัม
แบ่งออกเป็น 2 สตราตัมย่อย ตามลักษณะการปกครองของกรมการปกครอง คือ ในเขตเทศบาล 
และนอกเขตเทศบาล ซึ่งมีชุมรุมอาคาร (ในเขตเทศบาล) และหมู่บ้าน (นอกเขตเทศบาล) เป็นหน่วย
ตัวอย่างขั้นทีห่นึ่ง ส่วนครัวเรือนส่วนบุคคลเป็นหน่วยตัวอย่างขั้นที่สอง มีรายละเอียดดังนี้ 

1) การเลือกตัวอย่างข้ันที่หนึ่ง 
จากแต่ละสตราตัมย่อยหรือแต่ละเขตการปกครอง ได้ทําการเลือกชุมรุมอาคาร  / หมู่บ้าน

ตัวอย่าง อย่างอิสระต่อกัน โดยให้ความน่าจะเป็นในการเลือก เป็นปฏิภาคกับจํานวนครัวเรือนของ
ชุมรุมอาคาร / หมู่บ้านนั้นๆ 

2) การเลือกตัวอย่างข้ันที่สอง 
ในขั้นนี้เป็นการเลือกครัวเรือนตัวอย่าง จากครัวเรือนส่วนบุคคลทั้งสิ้นในบัญชีรายชื่อ

ครัวเรือน ซึ่งได้จากการนับจดในแต่ละชุมรุมอาคาร / หมู่บ้านตัวอย่าง ด้วยวิธีการสุ่มแบบมีระบบ 
โดยก่อนที่จะทําการเลือกครัวเรือนตัวอย่าง ได้มีการจัดเรียงรายชื่อครัวเรือนส่วนบุคคลใหม่ตามขนาด
ครัวเรือน ซึ่งวัดด้วยจํานวนสมาชิกในครัวเรือน และประเภทครัวเรือนเชิงเศรษฐกิจ 

 
เมื่อได้กรณีตัวอย่างจากทั้ง 2 การสํารวจแล้ว ผู ้วิจัยได้นํากรณีตัวอย่างทั้งสิ ้นมาถ่วง

น้ําหนักใหม่ ให้มีการกระจายเป็นแบบแผนเดียวกับประชากรในแต่ละการสํารวจ โดยวิธีการ 
Normalizing Weights เนื่องจากการเลือกตัวอย่างของสํานักงานสถิติแห่งชาติ  และวิทยาลัย
ประชากรศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ไม่ได้กําหนดจํานวนตัวอย่างไว้ก่อน แต่เป็นการเลือก
ตัวอย่างจากครัวเรือนส่วนบุคคลทั้งประเทศตามวิธีการเลือกตัวอย่างแบบสองข้ันตอนที่กําหนดไว้ แล้ว
ดําเนินการนับจดบุคคลที่เข้าข่ายการเป็นตัวอย่าง จากนั้นจึงแจงนับบุคคลที่อาศัยอยู่ในครัวเรือน
ตัวอย่าง และนําไปคํานวณเพื่อประมาณค่าตัวอย่างให้มีขนาดเท่ากับประชากรที่แท้จริงของประเทศ 

สําหรับค่าถ่วงน้ําหนักใหม่ของแต่ละตัวอย่าง หาได้โดยนําจํานวนตัวอย่างทั้งหมดที่สํานักงาน
สถิติแห่งชาติ และวิทยาลัยประชากรศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยเก็บได้ คูณกับค่าถ่วงน้ําหนัก
เดิมของแต่ละตัวอย่าง แล้วหารด้วยจํานวนประชากรทั้งหมด ซึ่งสูตรที่ใช้ในการคํานวณหาค่าถ่วง
น้ําหนักใหม่ของแต่ละปีที่มีการสํารวจ คือ 
 



 

ค่าถ่วงน้ําหนักใหม่ของแต่ละตัวอย่าง

  
จํานวนตัวอย่างทั้งหมด  ค่าถ่วงน้ําหนักเดิมของแต่ละตัวอย่าง

จํานวนประชากรทั้งหมด
 

 
เมื่อได้ค่าถ่วงน้ําหนักใหม่ของแต่ละตัวอย่างแล้ว ผู้วิจัยจึงเลือกศึกษาเฉพาะกรณีตัวอย่างที่ มี

คุณลักษณะตรงกับประชากรเปูาหมาย และตอบครบทุกข้อคําถามซึ่งนํามาสร้างเป็นตัวแปรที่ใช้ใน
การวิจัย จากนั้นผู้วิจัยได้ถ่วงน้ําหนักใหม่กับกรณีตัวอย่างที่ศึกษา ให้มีการกระจายเป็นแบบแผน
เดียวกับประชากร จึงได้จํานวนกรณีตัวอย่างดังนี้ 

- การสํารวจอนามัยเจริญพันธุ์ พ.ศ. 2552 โดยสํานักงานสถิติแห่งชาติ ได้ 278 ตัวอย่าง 
- โครงการการเปลี่ยนแปลงทางประชากรและความอยู่ดีมีสุขในบริบทสังคมสูงวัย พ.ศ. 2559 

โดยวิทยาลัยประชากรศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ได้ 130 ตัวอย่าง 
 

3.1.3 ขอบเขตและข้อจํากัดของการวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาถึงสถานการณ์การเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก ความ

เหลื่อมล้ําในการเข้าถึงการรักษาระหว่างผู้มีบุตรยากที่อาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานครและภาคอื่นๆ 
และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก โดยใช้ข้อมูลทุติยภูมิจากการ
สํารวจอนามัยเจริญพันธุ์  ปี พ.ศ. 2552 ซึ่งเก็บรวบรวมข้อมูลโดยสํานักงานสถิติแห่งชาติ และ
โครงการการเปลี่ยนแปลงทางประชากรและความอยู่ดีมีสุขในบริบทสังคมสูงวัย พ.ศ. 2559 โดย
วิทยาลัยประชากรศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เป็นผู้ดําเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล ทั้งนี้จะ
คัดเลือกเฉพาะผู้ที่ตอบคําถามครบทุกข้อคําถาม ที่นํามาสร้างเป็นตัวแปรที่ใช้ในการวิจัย โดยกําหนด
เกณฑ์การคัดเลือกข้อมูลกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติ คือ สตรีวัยที่มีบุตรยากอายุ 25-44 ปี สมรสเมื่ออายุ 20 ปี
ขึ้นไป สมรสมาแล้วอย่างน้อย 1 ปีขึ้นไป ยังไม่เคยมีบุตรและมีความต้องการมีบุตร มีเพศสัมพันธ์กับคู่
สมรสอย่างสม่ําเสมอ (4-6 ครั้งต่อสัปดาห์) โดยไม่ใช้การคุมกําเนิดในระยะ 1-2 ปี ก่อนวันสัมภาษณ์ 
อย่างไรก็ตาม ข้อมูลที่ได้จะเป็นข้อมูลภาคตัดขวาง (Pooled Cross-sectional Data) ที่เกี่ยวข้องกับ
พฤติกรรม การรับรู้ ความรู้สึก และสภาพที่เกิดขึ้นในช่วงเวลาดังกล่าว ซึ่งอาจไม่ใช่ตัวอย่างเดียวกัน
ทั้งหมดใน 2 ช่วงเวลาการสํารวจ 

ตัวแปรตามและตัวแปรอิสระที่ใช้ในการวิจัย จะถูกจํากัดตามข้อคําถามที่มีในการสํารวจ
อนามัยเจริญพันธุ์ ปี พ.ศ. 2552 และโครงการการเปลี่ยนแปลงทางประชากรและความอยู่ดีมีสุขใน
บริบทสังคมสูงวัย พ.ศ. 2559 อีกทั้ง จะต้องเป็นตัวแปรที่มีนิยามเหมือนกันหรือคล้ายคลึงกันทั้ง 2 
ช่วงการสํารวจ (หรือการได้มาซึ่งค าตอบต้องเหมือนกันหรือคล้ายคลึงกันทั้ง 2 ช่วงการส ารวจ ของข้อ



 

ค าถามท่ีน ามาสร้างเป็นตัวแปร) ซึ่งได้คัดเลือกจากข้อมูลที่มีอยู่แล้ว จึงไม่สามารถนําตัวแปรอ่ืนๆ ที่มี
นิยามแตกต่างกันออกไปในแต่ละช่วงเวลา มาวิเคราะห์เพ่ิมเติมได้ 
 

3.1.4 นิยามศัพท์ 
 “ภาวะการมีบุตรยาก” หมายถึง คู่สมรสที่สมรส 1 ปีขึ้นไปมีเพศสัมพันธ์อย่างสม่ําเสมอ 
(4-6 ครั้งต่อสัปดาห์) และไม่มีการคุมกําเนิดในระยะ 1-2 ปี และยังไม่สามารถมีบุตรได้ 
 “สตรีที่มีบุตรยาก” หมายถึง สตรีที่มีอายุ 25-44 ปี สมรสเมื่ออายุ 20 ปีขึ้นไป สมรสมาแล้ว

อย่างน้อย 1 ปี ยังไม่เคยมีบุตรและมีความต้องการมีบุตร มีเพศสัมพันธ์กับคู่สมรสอย่างสม่ําเสมอ 
(4-6 ครั้งต่อสัปดาห์) โดยไม่ใช้การคุมกําเนิดในระยะ 1-2 ปี 
 “การเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก” หมายถึง การปรึกษา/การตรวจ/การรักษาการมีบุตร
ยาก จากบุคลากรสาธารณสุข (แพทย์ทั่วไป สูตินรีแพทย์ และแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ) เกี่ยวกับการมีบุตร
ยาก โดยการเข้ารับบริการทางการแพทย์ที่เป็นแพทย์แผนปัจจุบันเท่านั้น 
 “ความเหลื่อมล้ํา” หมายถึง ความแตกต่างระหว่างกรุงเทพมหานครและภาคอ่ืนๆ ในกลุ่มผู้มี
บุตรยากที่เข้ารับการรักษาและไม่เข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก 
 

3.1.5 การนิยามตัวแปร 
 ตัวแปรที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ประกอบด้วย ตัวแปรอิสระ 8 ตัว ได้แก่ อายุแรกสมรส จํานวน
ปีที่สมรส จํานวนบุตรที่ต้องการ การวางแผนครอบครัว ภาค ระดับการศึกษา การทํางาน และการ
ครอบครองที่อยู่อาศัย สําหรับตัวแปรตาม คือ การเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก โดยให้นิยามแต่ละ
ตัวแปรแต่ละตัว ดังนี้ 

ตัวแปรตาม 
การเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก หมายถึง เหตุการณ์ของสตรีที่มีบุตรยากได้เคยเข้ารับ

การรักษา/ปรึกษา/การตรวจจากบุคลากรสาธารณสุข (แพทย์ทั่วไป สูตินรีแพทย์ และแพทย์
ผู้เชี่ยวชาญ) เกี่ยวกับการมีบุตรยาก ซึ่งเป็นมาตรวัดแบบจัดกลุ่ม (nominal scale) โดยแบ่งออกเป็น 
2 กลุ่ม คือ 

 - ไม่เคยเข้ารับการรักษา 
 - เคยเข้ารับการรักษา 

  



 

ตัวแปรอิสระ 
  1) อายุแรกสมรส หมายถึง อายุที่สมรสครั้งแรกของสตรีที่มีบุตรยาก ซึ่งเป็นมาตร
วัดแบบจัดอันดับ (ordinal scale) โดยแบ่งออกเป็น 4 อันดับ คือ 
   - 20-24 ปี 
   - 25-29 ปี 
   - 30-34 ปี 
   - 35 ปี ขึ้นไป 
  2) จ านวนปีท่ีสมรส หมายถึง จํานวนปีที่สตรีมีบุตรยากอยู่กินฉันท์สามีภรรยากับคู่
สมรส ซึ่งเป็นมาตรวัดแบบจัดอันดับ โดยแบ่งออกเป็น 4 อันดับ คือ 
   - 2-3 ปี 
   - 4-6 ปี 
   - 7-9 ปี 

- 10 ปี ขึ้นไป 
  3) จ านวนบุตรที่ต้องการ หมายถึง จํานวนบุตรที่สตรีมีบุตรยากซึ่งปัจจุบันไม่มีบุตร
เลย (มีบุตร 0 คน) ต้องการจะมบีุตรกับคู่สมรส ซึ่งเป็นมาตรวัดแบบจัดอันดับ โดยแบ่งออกเป็น 
2 อันดับ คือ 
   - 1 คน 
   - 2 คน ขึ้นไป 

4) การวางแผนครอบครัว หมายถึง สตรีที่มีบุตรยากและ/หรือคู่สมรสได้ปรึกษา
บุคลากรทางสาธารณสุขหรือบุคลากรทางการแพทย์เกี่ยวกับการวางแผนครอบครัว ซึ่ง เป็นมาตรวัด
แบบจัดกลุ่ม โดยแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือ 

  - ไม่วางแผนครอบครัว 
  - วางแผนครอบครัว 
5) ภาค หมายถึง ภาคที่อยู่อาศัยของสตรีที่มีบุตรยาก ซึ่งเป็นมาตรวัดแบบจัดกลุ่ม โดยแบ่ง

ออกเป็น 2 กลุ่ม คือ 
- อาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานคร 
- อาศัยอยู่ในภาคอ่ืน  ๆ(ภาคกลาง ภาคเหนือ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ และภาคใต้) 
 
 
 



 

  6) ระดับการศึกษา หมายถึง ระดับการศึกษาของสตรีที่มีบุตรยาก ซึ่งเป็นมาตรวัด
แบบจัดอันดับ โดยแบ่งเป็น 3 อันดับ คือ 

- ประถมศึกษาหรือต่ํากว่า 
- มัธยมศึกษาหรือเทียบเท่า 
- ปริญญาตรีขึ้นไป 

  7) การท างาน หมายถึง สตรีที่มีบุตรยากที่ทํางานในรอบ 12 เดือน ที่ผ่านมา ซึ่ง
เป็นมาตรวัดแบบจัดกลุ่ม โดยแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือ 

- ไม่ทํางาน 
- ทํางาน 

  8) การครอบครองที่อยู่อาศัย หมายถึง สถานภาพการครอบครองที่อยู่อาศัยของ
สตรีที่มีบุตรยาก ซ่ึงเป็นมาตรวัดแบบจัดกลุ่ม โดยแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือ 

- ไม่เป็นเจ้าของ 
- เป็นเจ้าของ 

3.1.6 ข้อคําถามที่นํามาใช้เป็นตัวแปรสําหรับการวิจัย 
 สําหรับตัวแปรต่างๆ ของการศึกษาครั้งนี้ ได้นํามาจากข้อคําถามของข้อมูลการสํารวจอนามัย
เจริญพันธุ์ ปี พ.ศ. 2552 โดยสํานักงานสถิติแห่งชาติ และโครงการการเปลี่ยนแปลงทางประชากร
และความอยู่ดีมีสุขในบริบทสังคมสูงวัย พ.ศ. 2559 โดยวิทยาลัยประชากรศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ 
 

ตัวแปร 
การส ารวจอนามัยเจริญพันธุ ์

พ.ศ. 2552 

โครงการการเปลี่ยนแปลงทาง

ประชากรและความอยู่ดีมสีุขใน

บริบทสังคมสูงวัยพ.ศ. 2559 

อายุแรกสมรส ข้อ A 25 “...(ช่ือ)...อยู่กินฉันท์สามีภรรยาครั้ง

แรกเมื่ออายุเท่าใด”  

ข้อ A 108 ตอนนั้นท่านอายุเท่าไร 

จํานวนปีท่ีสมรส ข้อ A 6 อายุเต็มปี และ 

ข้อ A 25 “...(ช่ือ)...อยู่กินฉันท์สามีภรรยาครั้ง

แรกเมื่ออายุเท่าใด”  

ข้อ A 103 อายุเต็มปี และ 

ข้อ A 109 ท่านแต่งงานหรืออยู่กินกับ

คู่คนปัจจุบัน/คนสุดท้ายมากี่ปีแล้ว 

จํ า น ว น บุ ต ร ที่

ต้องการ 

ข้อ A 28 “นอกเหนือจากบุตรที่มีอยู่ในขณะนี้ 

(รวมผู้ที่ไม่มีบุตรด้วย) ...ช่ือ...ต้องการมีบุตร

ข้อ C 311 ท่านต้องการมีลูกเพิ่มอีกกี่

คน 



 

เพิ่มอีกก่ีคน?” 

 

 

 ยังมีต่อ 

ตัวแปร 
การส ารวจอนามัยเจริญพันธุ ์

พ.ศ. 2552 

โครงการการเปลี่ยนแปลงทาง

ประชากรและความอยู่ดีมสีุขใน

บริบทสังคมสูงวัยพ.ศ. 2559 

ก า ร ว า ง แ ผ น

ครอบครัว 

ข้อ A 14 “ก่อนแต่งงาน...ช่ือ...และสามีเคย

ได้ รับข้อมูลและคํ าปรึกษาเกี่ ยวกับการ

วางแผนครอบครัวจากบุคลากรสาธารณสุข

หรือไม่?” 

ข้อ E 102 ก่อนการสมรสหรืออยู่กิน

กับคู่ของท่าน(คู่ปัจจุบัน/คู่คนสุดท้าย) 

ท่านและ/หรือคู่ของท่านได้ไปปรึกษา

บุคลากรทางการแพทย์เพื่อวางแผน

ครอบครัวหรือไม่ 

ภาค ข้อ REG ข้อ REG 

ระดับการศึกษา ข้อ A 9 “...ช่ือ...จบการศึกษาสูงสุดระดับ

ใด?” 

ข้อ A 113 ท่านจบการศึกษาสูงสุดช้ัน

ใด 

การทํางาน ข้อ A 10 ในระหว่าง 12 เดือน ก่อนวัน

สัมภาษณ์...ช่ือ...ทํางานอะไร?” 

ข้อ A 202 ปกติ (ในรอบ 1 ปีท่ีผ่านมา) 

ท่านมีงานประจําทําหรือไม่ 

การครอบครองที่

อยู่อาศัย 

ข้อ H 2 สถานภาพการครอบครองที่อยู่อาศัย ข้อ A 233 ที่ดินของบ้านที่ท่านอาศัย

อยู่นี้เป็นของใคร 

ข้อ A 234 บ้านที่ท่านพักอาศัยอยู่นี้

เป็นของใคร 

ก า ร เ ข้ า รั บ ก า ร

รั กษาการมี บุ ต ร

ยาก 

ข้อ A 24 “...ช่ือ...เคยได้รับการปรึกษา/การ

ตรวจจากบุคลากรสาธารณสุขเกี่ยวกับการมี

บุตรยากหรือไม่ จากท่ีใด?” 

ข้อ E 106 ท่านและ/หรือคู่ของท่าน

เคยไปหาใครเพื่อแก้ไขปัญหาตั้งท้อง

ยากหรือติดลูกยากหรือไม่ 

ข้อ E 109 ท่านและ/หรือคู่สมรสไปหา

ใครเพื่อแก้ไขปัญหาตั้งท้องยากหรือติด

ลูกยาก 

 



 

3.1.7 การวิเคราะห์ข้อมูล 
ผู้วิจัยแบ่งการนําเสนอข้อมูลออกเป็น 4 ส่วน คือ การวิเคราะห์ลักษณะทั่วไปของกลุ่ม

ตัวอย่าง การวิเคราะห์สถานการณ์การเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก การวิเคราะห์ความเหลี่อมล้ําใน
การเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก และการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเข้ารับการ
รักษาการมีบุตรยาก โดยกําหนดสถิติเพ่ือการวิเคราะห์ข้อมูลสําหรับแต่ละส่วนดังนี้ 

 
 
 
  1) การวิเคราะห์ลักษณะท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่าง 

การวิเคราะห์ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง นําเสนอการอธิบายโดยใช้สถิติเชิง
พรรณนา (Descriptive Statistic) ได้แก่ การแจกแจงความถี่ อัตราร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบน
มาตรฐาน ค่าต่ําสุด และค่าสูงสุด 
  2) การวิเคราะห์สถานการณ์การเข้ารับการรักษาการบุตรยาก 

การวิเคราะห์สถานการณ์การเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก นําเสนอการอธิบายโดย
ใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ การใช้อัตราร้อยละ 

3) การวิเคราะห์ความเหลี่อมล้ าในการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก 
การวิเคราะห์ความเหลี่อมล้ําในการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก นําเสนอการ

อธิบายโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ อัตราร้อยละแสดงในตารางไขว้เพ่ือการเปรียบเทียบ และ
ค่าสถิติไคสแควร์ (Chi-Square Test) 

4) การวิเคราะห์ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก 
การวิเคราะห์อิทธิพลของตัวแปรอิสระที่มีต่อตัวแปรตาม ใช้การวิเคราะห์การ

ถดถอยโลจิสติกทวิภาค (Binary Logistic Regression Analysis) เนื่องจากเป็นวิธีการวิเคราะห์ที่
เหมาะสมกับการศึกษาที่มีตัวแปรตามเป็นตัวแปรระดับกลุ่ม ซึ่งมี 2 กลุ่ม และมีตัวแปรอิสระเป็นตัว
แปรระดับกลุ่ม ระดับจัดอันดับ ระดับช่วง และระดับอัตราส่วน เป็นการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง
ตัวแปรตาม 1 ตัว กับตัวแปรอิสระมากกว่า 1 ตัว โดยใช้สถิติวิเคราะห์ดังนี้ 

 ก. การวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกทวิภาคแบบพหุ (Multiple Binary Logistic 
Regression Analysis) เพ่ือศึกษาว่าตัวแปรอิสระทั้งกลุ่ม สามารถอธิบายการแปรผันของตัวแปรตาม
ได้เท่าใด และเมื่อควบคุมอิทธิพลของตัวแปรตัวอ่ืนแล้ว ตัวแปรอิสระตัวใดบ้างที่สามารถอธิบายการ
แปรผันของตัวแปรตาม 

 ข. การวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกทวิภาคแบบพหุขั้นตอน (Stepwise Multiple 
Binary Logistic Regression Analysis) เพ่ือศึกษาว่าตัวแปรอิสระตัวใด สามารถอธิบายการแปรผัน



 

ของตัวแปรตามได้ดีที่สุด และตัวแปรอิสระตัวใดที่สามารถเพ่ิมอํานาจการอธิบายการแปรผันของตัว
แปรตามในลําดับถัดไป และตัวแปรเหล่านี้ สามารถร่วมกันอธิบายการแปรผันของตัวแปรตามได้มาก
น้อยเพียงใด 
 
 
 
 

3.1.8 แบบจ าลองการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกทวิภาคแบบพหุ 
 เป็นการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างจํานวนตัวแปรอิสระ ( X) มากกว่า 1 ตัว 
(จํานวน n ตัว) กับตัวแปรตาม (Y) 1 ตัว ซึ่งมีสมการแสดงความสัมพันธ์ระหว่าง X และ Y ที่อยู่ในรูป
ของสมการเชิงเส้นดังนี้ 
 

                                 
 
 
 โดยที่ ตัวแปรตาม หรือ Y นั้น มีค่าได้เพียง 2 ค่า คือ ไม่เกิดเหตุการณ์ (Y=0) และ 
เกิดเหตุการณ์ (Y=1) ซึ่งความสัมพันธ์ไม่ได้อยู่ในรูปสมการเชิงเส้น แต่จะอยู่ในรูปของสมการดังนี้ 
 

   ( )  
                           

                             
 

 

 เรียกสมการดังกล่าวว่า Logistic Response Function โดยที่ 0 ≤  ( ) ≤ 1 เมื่อ 

   ( ) คือ ความน่าจะเป็นของการเกิดเหตุการณ์ (Y=1) 

    คือ Exponential Function 

 และความน่าจะเป็นของการไม่เกิดเหตุการณ์ (Y=0) มีค่าเท่ากับ 1-  ( ) 
 จากสมการความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระและตัวแปรตามของการวิเคราะห์การ
ถดถอยโลจิสติกทวิภาค (Logistic Response Function) ที่ไม่ได้อยู่ในรูปสมการเชิงเส้น จึงมีการปรับ
ให้ความสัมพันธ์ให้อยู่ในรูปสมการเชิงเส้น โดยปรับให้อยู่ในรูปของ Odds Ratio ซึ่งหมายถึง 
อัตราส่วนระหว่างโอกาสที่จะเกิดเหตุการณ์ (Y=1) กับโอกาสที่จะไม่เกิดเหตุการณ์ (Y=0) ดังสมการ 
 

             
 ( )

   ( )
 



 

                                         

  
 ( )

   ( )
                             

      (
 ( )

   ( )
)      (                           ) 

      (
 ( )

   ( )
)                      

       
 

 เมื่อ    (
 ( )

   ( )
) คือ โอกาสที่จะเกิดเหตุการณ์ (Odds Ratio) 

     คือ ค่าของ Y เมื่อ X เท่ากับ 0 

    ,   , …    คือ อัตราการเปลี่ยนแปลงของ Y เมื่อ   ,   ,…    
เปลี่ยนไป 1 หน่วย 

    คือ ความคลาดเคลื่อนของการพยากรณ์ 
 

สําหรับการศึกษาในครั้งนี้ ตัวแปรตามคือการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก แบ่งเป็น 2 กลุ่ม 
คือ กลุ่มที่ไม่เคยเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก และกลุ่มที่ เคยเข้ารับการรักษาการมีบุต รยาก 
โดยกําหนดให้กลุ่มที่เคยเข้ารับการรักษาการมีบุตรยากเป็นกลุ่มที่สนใจ และกลุ่มที่ไม่เคยเข้ารับการ
รักษาการมีบุตรยากเป็นกลุ่มอ้างอิง 

การวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกทวิภาค มีเงื่อนไขว่าตัวแปรอิสระแต่ละตัวต้องเป็นตัวแปรที่
มีระดับการวัดไม่ต่ํากว่าระดับช่วง ในกรณีที่ตัวแปรมีระดับการวัดต่ํากว่านั้นต้องแปลงค่าของตัวแปรให้
เป็นตัวแปรหุ่น (Dummy Variable) ก่อนจึงจะทําการวิเคราะห์ข้อมูลได้ (กัลยา วินิชย์บัญชา, 2548) 
สําหรับตัวแปรอิสระที่ต้องแปลงเป็นตัวแปรหุ่นในการศึกษาครั้งนี้มี 8 ตัวแปร ได้แก่ อายุแรกสมรส 
จํานวนปีที่สมรส จํานวนบุตรที่ต้องการ การวางแผนครอบครัว ภาค ระดับการศึกษา การทํางาน การ
ครอบครองที่อยู่อาศัย ดังนี้ 

 
1) อายุแรกสมรส 

 กําหนดให้ 20-24 ปี   มีค่าเป็น 0 
   25-29 ปี   มีค่าเป็น 1 
   30-34 ปี   มีค่าเป็น 1 
   35 ปีขึ้นไป   มีค่าเป็น 1 

2) จํานวนปีที่สมรส 



 

 กําหนดให้ 2-3 ปี    มีค่าเป็น 0 
   4-6 ปี    มีค่าเป็น 1 
   7-9 ปี    มีค่าเป็น 1 
   10 ปีขึ้นไป   มีค่าเป็น 1 
 

3) จํานวนบุตรที่ต้องการ 
 กําหนดให้ 1 คน    มีค่าเป็น 0 
   2 คนข้ึนไป   มีค่าเป็น 1 
 

4) การวางแผนครอบครัว  
กําหนดให้ ไม่เคยวางแผน   มีค่าเป็น 0 

   เคยวางแผน   มีค่าเป็น 1 
5) ภาค 

 กําหนดให้ กรุงเทพมหานคร   มีค่าเป็น 0 
   ภาคอ่ืนๆ   มีค่าเป็น 1 
 

6) ระดับการศึกษา 
 กําหนดให้ ประถมศึกษาหรือต่ํากว่า  มีค่าเป็น 0 
   มัธยมศึกษาหรือเทียบเท่า  มีค่าเป็น 1 
   ปริญญาตรีขึ้นไป   มีค่าเป็น 1 

7) การทํางาน 
 กําหนดให้ ไม่ได้ทํางาน   มีค่าเป็น 0 
   ทํางาน    มีค่าเป็น 1 

8) การครอบครองที่อยู่อาศัย 
 กําหนดให้ ไมเ่ป็นเจ้าของที่อยู่อาศัย   มีค่าเป็น 0 
   เป็นเจ้าของที่อยู่อาศัย  มีค่าเป็น 1 
 
ตัวแปรตาม คือ การเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก โดย 
 กําหนดให้ ไม่เข้ารับการรักษา  มีค่าเป็น 0 
   เข้ารับการรักษา   มีค่าเป็น 1 
 



 

การวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกทวิภาคสามารถทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรตาม
กับตัวแปรอิสระว่าทิศทางความสัมพันธ์เป็นอย่างไร มีความสัมพันธ์กันมากน้อยเพียงใดในเชิง
เปรียบเทียบกับกลุ่มที่กําหนดให้ เป ็นกลุ ่มอ ้า งอ ิง  และม ีน ัยสําค ัญทางสถ ิต ิหร ือ ไม ่ โ ดย
ความสัมพันธ ์ระหว ่า งตัวแปรอิสระกับตัวแปรตามดังกล ่าวนั ้นสามารถอธิบายได ้ด ้วยค่า
อัตราส่วนโอกาส (Odds Ratio) ซึ่งค่าอัตราส่วนโอกาสคํานวณได้จากโอกาสที่จะเกิดเหตุการณ์ของ
กลุ่มที่สนใจตัวแปรใดตัวแปรหนึ่งหารด้วยโอกาสที่จะเกิดเหตุการณ์ของกลุ่มอ้างอิงของตัวแปรนั้น 
และสําหรับความหมายของค่าอัตราส่วนโอกาสมี 3 ลักษณะ คือ 

 
 ถ้าค่าอัตราส่วนโอกาส มีค่ามากกว่า 1 หมายถึง กลุ่มที่สนใจศึกษามีโอกาสที่จะเข้า

รับการรักษาการมีบุตรยากมากกว่ากลุ่มอ้างอิง 
 ถ้าค่าอัตราส่วนโอกาส มีค่าเท่ากับ 1 หมายถึง กลุ่มที่สนใจศึกษามีโอกาสที่จะเข้ารับ

การรักษาการมีบุตรยากไม่แตกต่างจากกลุ่มอ้างอิง 
 ถ้าค่าอัตราส่วนโอกาส มีค่าน้อยกว่า 1 หมายถึง กลุ่มที่สนใจศึกษามีโอกาสที่จะเข้า

รับการรักษาการมีบุตรยากน้อยกว่ากลุ่มอ้างอิง 
 
 

ดังนั้น สมการการวิเคราะห์ของการวิจัยครั้งนี้ คือ 
 

                                 
                 

 
โดยที่ 

   คือ การเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก 

    คือ อายุแรกสมรส 

    คือ จํานวนปีที่สมรส 

    คือ จํานวนบุตรที่ต้องการ 

    คือ การวางแผนครอบครัว 

    คือ ภาค 

    คือ ระดับการศึกษา 

    คือ การทํางาน 



 

    คือ การครอบครองที่อยู่อาศัย 

     ,   , …    คือ สัมประสิทธิ์การทํานายของตัวแปรอิสระต่างๆ 

   คือ ความคลาดเคลื่อน 
 
3.2 การวิจัยเชิงคุณภาพ 

การวิจัยเชิงคุณภาพจะใช้การสัมภาษณ์เชิงลึกจากกลุ่มสตรีที่มีบุตรยากอายุ 25-44 ปี สมรส
เมื่ออายุ 20 ปีขึ้นไป สมรสมาแล้วอย่างน้อย 1 ปี ยังไม่ เคยมีบุตรและมีความต้องการมีบุตร 
มีเพศสัมพันธ์กับคู่สมรสอย่างสม่ําเสมอ (4-6 ครั้งต่อสัปดาห์) โดยไม่ใช้การคุมกําเนิดในระยะ 1-2 ปี
เพ่ือให้ทราบถึงปัจจัยที่ส่งผลต่อการตัดสินใจเข้ารับการรักษา ความหมาย การรับรู้และความรู้ความ
เข้าใจเกี่ยวกับการมีบุตรยาก ปัจจัยด้านสถานบริการและข้อมูลด้านการรักษา  ปัจจัยด้านค่า
รักษาพยาบาลและความสําเร็จและผลกระทบจากการมีบุตรยากและการรักษาการมีบุตรยาก 

3.2.1 กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัย 
 กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาครั้งนี้เป็นกลุ่มตัวอย่างที่เข้าถึงยาก เนื่องจากเป็นกลุ่มประชากรที่มี
สัดส่วนไม่มากเมื่อเปรียบเทียบกับประชากรสตรีวัยเจริญพันธุ์ทั้งหมด และเรื่องที่ศึกษานั้นเป็นเรื่องที่มี
ผลกระทบทางด้านจิตใจ และเป็นการสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ดังนั้น การเข้าถึงกลุ่มตัวอย่างจึงทํา
ได้ยาก อีกทั้งยังได้รับการปฏิเสธจากผู้ให้ข้อมูล ไม่ว่าจะเป็นการปฏิเสธตั้งแต่เริ่มต้น หรือการปฏิเสธ
ระหว่างการเก็บข้อมูล ด้วยเหตุที่ว่า ผู้ที่มีคุณสมบัติตามที่การศึกษากําหนดเป็นผู้ที่เข้ารับการ
รักษาการมีบุตรยาก ซึ่งตัวอย่างกําลังอยู่ในขั้นตอนการรักษา อาจจะอยู่ในภาวะที่จิตใจอ่อนไหว จึงไม่
สะดวกให้สัมภาษณ์ หรืออาจจะเพ่ิงผิดหวังจากการรักษาการมีบุตรยาก จึงไม่พร้อมที่จะให้ข้อมูล โดย
กลุ่มตัวอย่างท่ีผู้วิจัยเลือกนั้น ได้แก่  
 - สตรีที่มอีายุ 25-44 ปี  
 - สมรสเมื่ออายุ 20 ปีขึ้นไป  
 - สมรสมาแล้วอย่างน้อย 1 ปี  
 - ยังไม่เคยมีบุตรและมีความต้องการมีบุตร  
 - มีเพศสัมพันธ์กับคู่สมรสอย่างสม่ําเสมอ (4-6 ครั้งต่อสัปดาห์)  
 - ไม่ใช้การคุมกําเนิดในระยะ 1-2 ปี 
 
 ทั้งที่เคยเข้ารับการรักษาและไม่เคยเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก วิธีการเลือกกลุ่ม
ตัวอย่างใช้แบบเฉพาะเจาะจง (Purposive Sampling) โดยเริ่มต้นจากสตรีอายุ 25-44 ปี ที่มี



 

คุณสมบัติตามที่การศึกษากําหนดที่ผู้วิจัยรู้จัก หลังจากนั้นจะใช้วิธีการเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบลูก
บอลหิมะ (Snowball Sampling) ต่อไป เพื่อให้ได้กลุ่มตัวอย่างเพ่ิมข้ึน 
 

3.2.2 วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 การวิจัยเชิงคุณภาพนี้ จะใช้วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูลเพ่ือให้ได้รับข้อมูลที่ครอบคลุมและ
สอดคล้องกับวัตถุประสงค์การวิจัย วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูลจึงมีวิธีการดังต่อไปนี้ 

การสัมภาษณ์เชิงลึก (In-Depth Interview) เพ่ือเป็นแนวทางในการเก็บรวบรวมข้อมูลของ
กลุ่มตัวอย่าง เกี่ยวกับข้อมูลลักษณะทางประชากรของกลุ่มตัวอย่างและความต้องการมีบุตร การรับรู้
เกี่ยวกับภาวะการมีบุตรยาก ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเข้ารับการรักษา และไม่เข้ารับการรักษา 
วิธีการรักษาและสถานพยาบาลที่เข้ารับการรักษา และผลกระทบจากการรักษาและการมีบุตรยาก 
โดยใช้เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพคือ  แนวคําถามในการสัมภาษณ์ (In-Depth 
Interview) ประกอบด้วยแนวคําถามในการสัมภาษณ์เชิงลึกผู้ที่มีปัญหามีบุตรยาก โดยเก็บข้อมูลจาก
สตรีที่มีประสบการณ์มีบุตรยากในเบื้องต้นจํานวน 30 ราย ดังนี้ 
 

กลุ่มตัวอย่าง จ านวน 

สตรีที่มีประสบการณ์มีบุตรยากที่อาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานครที่เคยเข้ารับการรักษา 10 

สตรีที่มีประสบการณ์มีบุตรยากที่อาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานครที่ไม่เคยเข้ารับการรักษา 5 

สตรีที่มีประสบการณ์มีบุตรยากที่อาศัยอยู่ในภาคอ่ืนๆ ที่เคยเข้ารับการรักษา 10 

สตรีที่มีประสบการณ์มีบุตรยากที่อาศัยอยู่ในภาคอ่ืนๆ ที่ไม่เคยเข้ารับการรักษา 5 

รวม 30 

 
จํานวนตัวอย่างที่เลือก 30 ราย สามารถปรับเปลี่ยนได้เมื่อได้ข้อมูลที่ชัดเจน ครอบคลุม

ทุกประเด็นเพื่อให้เหมาะสมกับงานวิจัย ผู ้ว ิจ ัยใช้เวลาในการเก็บข้อมูลประมาณ 11 เดือน 
(กุมภาพันธ์-ธันวาคม พ.ศ. 2561) ผู้วิจัยจะทําการสัมภาษณ์เชิงลึกคนละไม่เกิน 2 ครั้ง ครั้งละ
ประมาณ 45-60 นาที ขึ้นอยู่กับความสมัครใจและความครบถ้วนของคําตอบ ทั้งนี้ การสัมภาษณ์
อาจจะเป็นในรูปแบบของการสัมภาษณ์ต่อหน้า ณ ที่บ้าน หรือสถานที่ทํางานของผู้ตอบแบบสอบถาม 
หรือสถานที่อ่ืนๆ เช่น ร้านอาหาร ห้างสรรพสินค้า เป็นต้น และเมื่อสิ้นสุดการสัมภาษณ์ ผู้วิจัยจะสรุป
ถึงประเด็นคําถามและคําตอบให้แก่กลุ่มตัวอย่าง เพ่ือเป็นการทบทวนว่าข้อมูลนั้นถูกต้องหรือไม่ 



 

แนวคําถามในการสัมภาษณ์เชิงลึก ผู้วิจัยได้ศึกษาเอกสาร แนวคิดและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง
เพ่ือกําหนดเป็นกรอบแนวคําถาม เพ่ือเป็นแนวทางในการสัมภาษณ์ ให้ครอบคลุมวัตถุประสงค์การ
วิจัย โดยแนวคําถามในการสัมภาษณ์เชิงลึก ประกอบด้วย 4 ประเด็นหลัก ดังนี้ 

 
 

1) ข้อมูลลักษณะทางประชากร 
- อายุปัจจุบัน  
- อายุสามี  
- อายุแรกสมรส  
- จํานวนปีที่แต่งงาน  
- การวางแผนครอบครัว  
- การคุมกําเนิด  
- จํานวนบุตรที่ต้องการ 
2) ข้อมูลลักษณะเศรษฐกิจสังคม 
- ภาค 
- การศึกษา 
- การทํางาน 
- การครอบครองที่อยู่อาศัย  

  3) ข้อมูลด้านความต้องการมีบุตร 
- ความต้องการมีบุตร (จํานวนบุตรที่มีในปัจจุบัน จํานวนบุตรที่ต้องการ) 
4) ข้อมูลด้านความหมาย การรับรู้ และความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับภาวะมีบุตรยาก 
- การมีบุตรยากคืออะไร  
- เกิดจากอะไร  
- คิดว่าเป็นผู้ที่มีบุตรยากหรือไม่ และเกิดข้ึนเมื่อไร 
- ในครอบครัวเคยมีประวัติมีบุตรยากหรือไม่  
- รับรู้ข้อมูลเกี่ยวกับการมีบุตรยากจากที่ใด 
- คิดอย่างไรกับการรักษาการมีบุตรยาก สามารถรักษาได้หรือไม่ 
5) ข้อมูลด้านปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการเข้ารับการรักษาภาวะมีบุตรยาก 
- ท่านเข้ารับการรักษาการมีบุตรยากหรือไม่ 
- สาเหตุสําคัญที่ผลักดันให้ตัดสินใจเข้ารับการรักษาคืออะไร 
- บุคคลแวดล้อมมีส่วนผลักดันให้ตัดสินใจเข้ารับการรักษาหรือไม่ 



 

6) ข้อมูลด้านวิธีการรักษาและสถานพยาบาลที่เข้ารับการรักษาภาวะมีบุตรยาก 
- เข้ารับการรักษาเม่ือใด รักษาด้วยวิธีใด รักษาที่ใดบ้าง เพราะเหตุใดจึงเลือกเข้ารับ

การรักษาที่นั่น และได้มีการวางแผนการรักษาอย่างไร 
- มีความเชื่อมั่นในการรักษาของแพทย์มากน้อยเพียงใด และแพทย์ได้อธิบายถึง

วิธีการรักษาหรือไม่ และมีการปรับตัวอย่างไรบ้างเมื่อเข้าสู่กระบวนการรักษา 
- ปัจจุบันยังเข้ารับการรักษาหรือไม่ เพราะเหตุใด 
7) ผลกระทบจากการมีบุตรยากและการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก 
- ผลกระทบทางด้านร่างกาย 
- ผลกระทบทางด้านจิตใจ 
- ผลกระทบทางด้านสถานะทางเศรษฐกิจ 
- ผลกระทบต่อความมั่นคงทางด้านอาชีพ 
- ผลกระทบด้านความสัมพันธ์ภายในครอบครัว 
- ผลกระทบด้านการถูกละเมิดสิทธิจากการรักษา 

3.2.3 ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพ 
     ผู้วิจัยเป็นผู้เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง โดยมีขั้นตอนดังนี้ 

1) ผู้วิจัยขอหนังสือแนะนําตัวจากวิทยาลัยประชากรศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
ถึงกลุ่มตัวอย่าง เพ่ือขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูล 

2) เมื่อได้รับอนุญาตในการเก็บรวบรวมข้อมูลแล้ว ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่างเพ่ือ 
แนะนําตนเอง ชี้แจงเกี่ยวกับวัตถุประสงค์การวิจัย และขอความร่วมมือในการเก็บข้อมูล  

3) ดําเนินการเก็บข้อมูล โดยการสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่าง ตามแบบสัมภาษณ์ของ
ผู้วิจัยโดยใช้การจดบันทึกและการบันทึกเสียงระหว่างการสัมภาษณ์ และเมื่อเสร็จสิ้นกระบวนการทํา
วิจัยผู้วิจัยจะทําลายเทปบันทึกเสียงทันที 

4) การสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยจะเน้นย้ําเรื่องของความยินยอมในการสอบถาม
ข้อมูล กลุ่มตัวอย่างมีสิทธิที่จะตอบหรือไม่ตอบคําถามก็ได้ และกลุ่มตัวอย่างสามารถหยุดการให้
สัมภาษณ์ตามความต้องการ โดยไม่ต้องให้เหตุผลและไม่สูญเสียประโยชน์ที่พึงได้รับ เนื่องจากเป็น
สิทธิมนุษยชนของกลุ่มตัวอย่าง โดยจะให้ความมั่นใจกับกลุ่มตัวอย่าง ว่าข้อมูลจากการสัมภาษณ์นั้น 
จะถูกเก็บรักษาเป็นความลับไม่มีการเผยแพร่ 

3.2.4 การวิเคราะห์ข้อมูล 
การศึกษาเชิงคุณภาพวิเคราะห์เนื้อหา (Content Analysis) โดยใช้ข้อมูลจากการถอดเทป

จากการสัมภาษณ์เชิงลึกกับกลุ่มตัวอย่าง เพ่ือให้ได้รับข้อมูลเชิงลึกเกี่ยวกับข้อมูลทั่วไปของกลุ่ม
ตัวอย่าง ปัจจัยที่มี ความสัมพันธ์กับการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก วิธีการรักษาและ



 

สถานพยาบาลที่เข้ารับการรักษา การรับรู้ข้อมูลเกี่ยวกับการมีบุตรยากและการเข้ารับการรักษา รวม
ไปถึงข้อมูลด้านผลกระทบจากการมีบุตรยากและการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก เนื่องจากข้อมูล
บางส่วนเป็นข้อมูลที่เป็นปัจจัยที่มีผลต่อการตัดสินใจเข้ารับการรักษาแต่ไม่ได้มีการเก็บข้อมูลในการ
สํารวจอนามัยเจริญพันธุ์ ปี พ.ศ. 2552 และการส ารวจการเปลี่ยนแปลงทางประชากรและความอยู่ดี
มีสุขในบริบทสังคมสูงวัย พ.ศ. 2559 ตามแนวคิดทฤษฎี จึงต้องมีการวิจัยเชิงคุณภาพเพ่ือให้ได้ข้อมูล
ด้านปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการตัดสินใจเข้ารับการรักษาการมีบุตรยากและสามารถสร้างความรู้
ความเข้าใจที่ถูฏต้องและนําไปใช้ในการกําหนดแนวทางในการเพ่ิมโอกาสในการเข้ารับการรักษาการมี
บุตรยาก อันจะเป็นแนวทางที่สําคัญในการส่งเสริมภาวะเจริญพันธุ์  โดยการวิเคราะห์ข้อมูลเชิง
คุณภาพนั้น จะแบ่งการวิเคราะห์ออกเป็น 2 ด้าน ได้แก่ การวิเคราะห์เชิงเนื้อหา (content analysis) 
โดยจะเน้นเรื่องของเนื้อหาที่มีความสอดคล้องกับทฤษฎี(theoretical relevance) และวิเคราะห์
อย่างเป็นระบบ (systematic) และการวิเคราะห์แก่นสาระ (thematic analysis) เป็นการวิเคราะห์
โดยเน้นหาความหมาย การตีความข้อมูล ซึ่งจะเป็นการวิเคราะห์ตลอดกระบวนการเก็บข้อมูล  
และอ้างอิงจากคําพูดของผู้ให้สัมภาษณ์ และนํามาเข้าสู่กระบวนการวิเคราะห์ อธิบาย หรือตีความ 
เพ่ือปูองกันการนําความคิดของผู้วิจัยมาร่วมในการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ 
 

3.2.5 ขอบเขตและข้อจํากัดของการวิจัยการศึกษาเชิงคุณภาพ 
การศึกษาเชิงคุณภาพในครั้งนี้ เป็นการศึกษาคุณลักษณะ ทัศนคติ ความคิดเห็น พฤติกรรม 

การรับรู้ ความรู้สึก และสภาพที่เกิดขึ้นในช่วงเวลาที่ศึกษาของกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัยนี้เท่านั้น 
ซึ่งผลของการศึกษาจะไม่สามารถใช้อ้างอิงไปถึงกลุ่มตัวอย่างอ่ืนหรือประชากรได้ ทั้งในเวลาเดียวกัน
หรือต่างเวลา 
  



 
 

บทที ่4 
ผลการศึกษาเชิงปริมาณ 

 
การนําเสนอผลการศึกษาเชิงปริมาณนี้ ผู้วิจัยได้แบ่งผลการศึกษาออกเป็น 4 ส่วน ได้แก่ 

1) ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 2) สถานการณ์การเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก 3) ความเหลื่อม
ล้ําในการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก และ 4) ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเข้ารับการรักษาการมี
บุตรยาก โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
 
4.1 ลักษณะท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่าง 
 ผลการวิเคราะห์ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง จากการสํารวจอนามัยเจริญพันธุ์ พ.ศ. 2552 
และข้อมูลจากการสํารวจการเปลี่ยนแปลงทางประชากรและความอยู่ดีมีสุขในบริบทสังคมสูงวัย  
พ.ศ. 2559 ซึ่งเป็นสตรีวัยเจริญพันธุ์ที่มีบุตรยาก อายุ 25-44 ปี มีอายุแรกสมรส 20 ปีขึ้นไป และมี
ความต้องการมีบุตร เปรียบเทียบกับลักษณะของสตรีวัยเจริญพันธุ์ทั่วไป อายุ 25 -44 ปี มีอายุแรก
สมรส 20 ปีขึ้นไป และมีความต้องการมีบุตร ดังแสดงในตารางที่ 3 และ 4 โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
ตารางท่ี 3 : ร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจําแนกตามลักษณะต่างๆ เปรียบเทียบกับสตรีวัยเจริญพันธุ์ทั่วไป 

ปัจจัย 

 

การส ารวจอนามัย 

เจริญพันธุ์ พ.ศ.2552 

 

การเปลี่ยนแปลงทาง

ประชากรและความอยู่ดี 

มีสุขในบริบท 

สังคมสูงวัย พ.ศ. 2559 

สตรีที่มีบุตรยาก 

(n=278) 

สตรีทั่วไป 

(n=1,972) 

สตรีที่มีบุตรยาก 

(n=130) 

สตรีทั่วไป 

(n=4,631) 

ลักษณะทางประชากร 

   อายุแรกสมรส 

       20-24 ปี 

       25-29 ปี 

       30-34 ปี 

 

 

33.4 

35.5 

26.1 

 

 

55.6 

33.0 

9.5 

 

 

23.7 

42.5 

22.8 

 

 

85.3 

13.6 

0.4 



 

       35 ปีขึ้นไป 4.9 1.9 11.0 0.7 

 

ยังมีต่อ 

     

ตารางท่ี 3: (ต่อ)   

ปัจจัย 

 

การส ารวจอนามัย 

เจริญพันธุ์ พ.ศ.2552 

 

การเปลี่ยนแปลงทาง

ประชากรและความอยู่ดี 

มีสุขในบริบท 

สังคมสูงวัย พ.ศ. 2559 

 สตรีที่มีบุตรยาก 

(n=278) 

สตรีทั่วไป 

(n=1,972) 

สตรีที่มีบุตรยาก 

(n=130) 

สตรีทั่วไป 

(n=5,161) 

ลักษณะทางประชากร     

   จ านวนปีท่ีสมรส 

     2-3 ปี 

     4-6 ปี 

     7-9 ปี 

     10 ปีขึ้นไป 

 

21.0 

28.2 

15.6 

35.2 

 

23.0 

30.9 

16.2 

30.0 

 

22.1 

32.6 

13.3 

32.0 

 

6.8 

10.3 

10.1 

72.7 

   จ านวนบุตรที่ต้องการ 

     1 คน 

     2 คนข้ึนไป 

 

60.3 

39.7 

 

79.8 

20.2 

 

31.6 

68.4 

 

87.4 

8.4 

   การวางแผนครอบครัว     



 

     ไม่วางแผนครอบครัว 

     วางแผนครอบครัว 

82.2 

17.8 

81.6 

18.4 

82.9 

17.1 

88.3 

11.7 

ลักษณะทางเศรษฐกิจสังคม 

   ภาค 

       กรงุเทพมหานคร 

       อ่ืนๆ 

 

 

15.8 

84.2 

 

 

9. 2 

90.8 

 

 

27.4 

72.6 

 

 

16.8 

83.2 

   การศึกษา 

       ประถมศึกษาหรือต่ํากว่า 

       มัธยมศึกษาหรือเทียบเท่า 

       ปริญญาตรีขึ้นไป 

 

33.3 

39.9 

26.8 

 

31.5 

47.9 

20.7 

 

9.3 

35. 6 

55.1 

 

27.7 

42.8 

29.5 

ยังมีต่อ 

 

 

ตารางท่ี 3 : (ตอ่)     

   การท างาน 

       ไม่ทํางาน 

       ทํางาน 

 

16.5 

83.5 

 

15.2 

84.8 

 

9.7 

90.3 

 

10.0 

90.0 

   การครอบครองที่อยู่อาศัย 

       ไม่เป็นเจ้าของที่อยู่อาศัย 

       เป็นเจ้าของที่อยู่อาศัย 

 

34.1 

65.9 

 

44.5 

55.5 

 

64.3 

35.7 

 

42.0 

58.0 

 



 

ตารางท่ี 4 : ค่าเฉลี่ยและการกระจายของข้อมูลกลุ่มตัวอย่างจําแนกตามการสํารวจเปรียบเทียบ
กับสตรีวัยเจริญพันธุ์ทั่วไป 

ตัวแปร ค่าเฉลี่ย 

ค่า

เบี่ยงเบน

มาตรฐาน 

ค่า

ต่ าสุด 

ค่า 

สูงสุด 

การส ารวจอนามัยเจริญพันธุ์ พ.ศ.2552     

   สตรีทั่วไป     

     อายุแรกสมรส (ปี) 24.52 3.800 20 41 

     จํานวนปีที่สมรส (ปี) 7.57 4.960 2 24 

   สตรีที่มีบุตรยาก     

     อายุแรกสมรส (ปี) 26.80 4.339 20 41 

     จํานวนปีที่สมรส (ปี) 7.94 5.094 2 23 

การส ารวจการเปลี่ยนแปลงทางประชากร

และความอยู่ดี มีสุขในบริบทสังคมสูงวัย 

พ.ศ. 2559 

    

   สตรีทั่วไป     

     อายุแรกสมรส (ปี) 22.27 2.393 20 37 

     จํานวนปีที่สมรส (ปี) 12.06 9.151 2 23 

   สตรีที่มีบุตรยาก     

     อายุแรกสมรส (ปี) 28.21 5.000 20 41 

     จํานวนปีที่สมรส (ปี) 7.53 4.903 2 21 

 
ลักษณะทางประชากร 



 

อายุแรกสมรส 
จากข้อมูลในตารางที่ 4.1 พบว่า สตรีที่มีบุตรยากในพ.ศ. 2552 ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 35.5) 

มีอายุแรกสมรสระหว่าง 25-29 ปี เมื่อเทียบกับสตรีวัยเจริญพันธุ์ทั่วไปที่ส่วนใหญ่มีอายุแรกสมรส
ระหว่าง 20-24 ปี (ร้อยละ 55.6) ซึ่งข้อมูลดังกล่าวสอดคล้องกับพ.ศ. 2559 ที่พบว่าสตรีมีบุตรยาก
ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 42.5) มีอายุแรกสมรสระหว่าง 25-29 ปี เมื่อเทียบกับสตรีทั่วไปที่ส่วนใหญ่มีอายุ
แรกสมรสระหว่าง 20-24 ปี (ร้อยละ 85.3) และยังพบว่าสตรีที่มีบุตรยากที่มีอายุแรกสมรส 30-34 ปี 
สูงกว่าร้อยละ26.1 ใน พ.ศ.  2552 เมื่อเทียบกับสตรีวัยเจริญพันธุ์ทั่ว ไปในปีเดียวกัน ที่มี
อายุแรกสมรส 30-34 ปี มีเพียงร้อยละ 9.5 เช่นเดียวกับ พ.ศ. 2559 ที่พบว่า สตรีที่มีบุตรยากที่
มีอายุแรกสมรส 30-34 ปี มีสูงถึงร้อยละ 22.8 เมื่อเทียบกับสตรีวัยเจริญพันธุ์ทั่วไปในปีเดียวกันที่มี
อายุแรกสมรส 30-34 ปี มีเพียงร้อยละ 0.4 นอกจากนี้ ยังพบว่า สตรีที่มีบุตรยากที่มีอายุแรกสมรส 
35 ปีขึ้นไป สูงกว่าร้อยละ 4.9 ใน พ.ศ. 2552 เมื่อเทียบกับสตรีวัยเจริญพันธุ์ทั่วไปในปีเดียวกันที่มี
อายุแรกสมรส 35 ปีขึ้นไป มีเพียงร้อยละ 1.9 เช่นเดียวกับ พ.ศ. 2559 ที่พบว่า สตรีที่มีบุตรยากที่มี
อายุแรกสมรส 35 ปีขึ้นไป มีสูงถึงร้อยละ 11.0 เมื่อเทียบกับสตรีวัยเจริญพันธุ์ทั่วไปในปีเดียวกันที่มี
อายุแรกสมรส 35 ปีขึ้นไป มีเพียงร้อยละ 0.7 

และจากข้อมูลในตารางที่ 4.2 พบว่า ในพ.ศ. 2552 สตรีที่มีบุตรยากจะมีอายุแรกสมรสเฉลี่ย 
26.80 ปี ซึ่งสูงกว่าสตรีทั่วไปที่มีอายุแรกสมรสเฉลี่ย 24.52 ปี ซึ่งข้อมูลดังกล่าวเป็นไปในทิศทาง
เดียวกับพ.ศ. 2559 ที่พบว่า สตรีที่มีบุตรยากจะมีอายุแรกสมรสเฉลี่ย 28.21 ปี ซึ่งสูงกว่าสตรีทั่วไปที่
มีอายุแรกสมรสเฉลี่ย 22.27 ปี  

จากข้อมูลการสํารวจทั้ง 2 ชุด สามารถสรุปได้ว่าในพ.ศ. 2552 และพ.ศ. 2559 สตรีที่มีบุตร
ยากจะมีอายุแรกสมรสสูงกว่าสตรีทั่วไป และเมื่อเปรียบเทียบสตรีที่มีบุตรยากพ.ศ. 2552 กับปี 2559 
พบว่า สตรีที่มีบุตรยากในพ.ศ. 2559 นั้นจะมีอายุแรกสมรสสูงกว่าสตรีที่มีบุตรยากพ.ศ. 2552 แม้ว่า
สตรีวัยเจริญพันธุ์ทั่วไปใน พ.ศ. 2559 จะมีอายุแรกสมรสลดลงจาก พ.ศ. 2552 

 
จ านวนปีท่ีสมรส 
ข้อมูลจากการสํารวจข้อมูลอนามัยเจริญพันธุ์ พ.ศ. 2552 พบว่า สตรีที่มีบุตรยากและสตรี

ทั่วไปมีจํานวนปีที่สมรสใกล้เคียงกันคือ 10 ปีขึ้นไป (ร้อยละ 35.2 และ ร้อยละ 30.0 ตามลําดับ) โดย
สตรีที่มีบุตรยากมีค่าเฉลี่ยจํานวนปีที่สมรสเฉลี่ยสูงกว่าสตรีทั่วไปเล็กน้อยคือ เท่ากับ 7.94 ปี ในขณะ
ที่สตรีทั่วไปมีจํานวนปีที่สมรสเฉลี่ย เท่ากับ 7.57 ปี  

การสํารวจการเปลี่ยนแปลงทางประชากรและความอยู่ดีมีสุขในบริบทสังคมสูงวัย พ.ศ. 2559 
พบว่า สตรีที่มีบุตรยากส่วนใหญ่สมรสเป็นระยะเวลา 10 ปีขึ้นไป คือ ร้อยละ 32.0 โดยมีจํานวน
ปีที่สมรสเฉลี่ย เท่ากับ 7.53 ในขณะที่สตรีทั่วไป ส่วนใหญ่มีจํานวนปีที่สมรสเป็นระยะเวลา 



 

10 ปีขึ้นไปอยู่ถึงร้อยละ 72.7 และจะมีจํานวนปีที่สมรสเฉลี่ยเท่ากับ 12.06 ปี ดังนั้น จากข้อมูลทั้ง 2 
การสํารวจแสดงให้เห็นว่าสตรีที่มีบุตรยากในพ.ศ. 2552 จะสมรสมาเป็นระยะเวลาใกล้เคียงกับสตรีวัย
เจริญพันธุ์ทั่วไปคือ ประมาณ 7 ปี ในขณะที่สตรีที่มีบุตรยากใน พ.ศ. 2559 มีระยะเวลาสมรสน้อย
กว่าสตรีวัยเจริญพันธุ์ทั่วไป คือ 7.53 ปี เมื่อเปรียบเทียบกับสตรีวัยเจริญพันธุ์ทั่วไปที่สมรสมาแล้ว 
12.06 ปี 

 
จ านวนบุตรที่ต้องการ 
จากการสํารวจข้อมูลอนามัยเจริญพันธุ์ พ.ศ. 2552 สตรีที่มีบุตรยากส่วนใหญ่มีความต้องการ

มีบุตรเพียงคนเดียวเช่นเดียวกับสตรีวัยเจริญพันธุ์ทั่วไป (ร้อยละ 60.3 และร้อยละ 79.8 ตามลําดับ)  
อย่างไรก็ตาม จากการสํารวจการเปลี่ยนแปลงทางประชากรและความอยู่ดีมีสุขในบริบท

สังคมสูงวัย พ.ศ. 2559 พบว่า สตรีที่มีบุตรยากส่วนใหญ่มีความต้องการมีบุตร 2 คนขึ้นไป 
(ร้อยละ 68.4) ในขณะที่สตรีวัยเจริญพันธุ์ทั่วไปส่วนใหญ่มีความต้องการมีบุตร เพียง 1 คน 
(ร้อยละ 87.4)   

จากข้อมูลดังกล่าว แสดงให้เห็นว่าสตรีที่มีบุตรยากจากการสํารวจปี พ.ศ. 2559 มีแนวโน้มที่
ต้องการมีบุตรเพ่ิมมากขึ้นเมื่อเปรียบเทียบกับสตรีวัยเจริญพันธุ์ทั่วไปในปีเดียวกัน และเมื่อ
เปรียบเทียบกับสตรีที่มีบุตรยากจากการสํารวจปี พ.ศ. 2552 

 
การวางแผนครอบครัว 
กลุ่มตัวอย่างจากการสํารวจข้อมูลอนามัยเจริญพันธุ์ พ.ศ. 2552 พบว่า สตรีที่มีบุตรยากและ

สตรีวัยเจริญพันธุ์ทั่วไปไม่เคยเข้ารับการวางแผนครอบครัวสูงถึง ร้อยละ 82.2 และร้อยละ 81.6 
ตามลําดับ เช่นเดียวกันกับกลุ่มตัวอย่างจากการสํารวจการเปลี่ยนแปลงทางประชากรและความอยู่ดีมี
สุขในบริบทสังคมสูงวัย พ.ศ. 2559 ที่พบว่าสตรีที่มีบุตรยากและสตรีวัยเจริญพันธุ์ทั่วไปส่วนใหญ่ไม่
เคยเข้ารับการวางแผนครอบครัว (ร้อยละ 82.9 และร้อยละ 88.3 ตามลําดับ) และเมื่อเปรียบเทียบ
ระหว่าง 2 ปีการสํารวจ พบว่า สตรีที่มีบุตรยากจากทั้ง 2 ปีการสํารวจ ไม่มีการวางแผนครอบครัวใน
สัดส่วนใกล้เคียงกัน คือร้อยละ 82.2 และร้อยละ 82.9 ตามลําดับ 
 
 
ลักษณะทางเศรษฐกิจสังคม  

ภาค 



 

ข้อมูลการสํารวจอนามัยเจริญพันธุ์ พ.ศ. 2552 พบว่า สัดส่วนของสตรีที่มีบุตรยากที่อาศัยอยู่
ในกรุงเทพมหานครสูงถึงร้อยละ 15.8 ของสตรีที่มีบุตรยากทั้งหมด ในขณะที่สัดส่วนของสตรีทั่วไปที่
อาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานครมีเพียงร้อยละ 9.2 ของสตรีทั่วไปทั้งหมด 

เช่นเดียวกับการสํารวจการเปลี่ยนแปลงทางประชากรและความอยู่ดีมีสุขในบริบทสังคมสูง
วัย พ.ศ. 2559 ที่พบว่าสตรีที่มีบุตรยากอาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานคร ร้อยละ 27.4 ของสตรีที่มีบุตร
ยากทั้งหมด ในขณะที่สัดส่วนของสตรีทั่วไปที่อาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานครมีเพียงร้อยละ 16.8 ของ
สตรีทั่วไปทั้งหมด 

อย่างไรก็ตาม จากข้อมูลทั้ง 2 ปีการสํารวจ พบว่าสตรีที่มีบุตรยากในกรุงเทพมหานครมี
แนวโน้มเพ่ิมข้ึนจากร้อยละ 15.8 ในพ.ศ. 2552 เป็นร้อยละ 27.4 ในปี พ.ศ. 2559  

 
ระดับการศึกษา 
กลุ่มตัวอย่างจากการสํารวจข้อมูลอนามัยเจริญพันธุ์ พ.ศ. 2552 พบว่าสตรีที่มีบุตรยากและ

สตรีวัยเจริญพันธุ์ทั่วไปส่วนใหญ่มีการศึกษาระดับมัธยมศึกษาหรือเทียบเท่า ร้อยละ 39.9 และ
ร้อยละ 47.9 ตามลําดับ อย่างไรก็ตาม กลุ่มตัวอย่างจากการสํารวจการเปลี่ยนแปลงทางประชากร
และความอยู่ดีมีสุขในบริบทสังคมสูงวัย พ.ศ. 2559 พบว่า สตรีที่มีบุตรยากส่วนใหญ่มีระดับการศึกษา
ระดับปริญญาตรีขึ้นไป ร้อยละ 55.1 ในขณะที่สตรีวัยเจริญพันธุ์ทั่วไปส่วนใหญ่มีการศึกษาระดับ
ระดับมัธยมศึกษาหรือเทียบเท่า ร้อยละ 42.8 และเมื่อพิจารณากลุ่มที่จบการศึกษาระดับปริญญาตรี
ขึ้นไป พบว่า สตรีที่มีบุตรยาก ทั้งใน พ.ศ. 2552 และ พ.ศ. 2559 สําเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรี
ขึ้นไปในสัดส่วนที่สูงกว่าสตรีวัยเจริญพันธุ์ทั่วไปในปีเดียวกัน และเมื่อเปรียบเทียบภาพรวมปี
พ.ศ. 2552 และ พ.ศ. 2559 ก็จะพบว่าสัดส่วนของสตรีที่มีบุตรยากที่สําเร็จการศึกษาระดับ
ปริญญาตรีมีสัดส่วนเพิ่มขึ้น 

 
การท างาน 
จากการสํารวจข้อมูลอนามัยเจริญพันธุ์ พ.ศ. 2552 พบว่า สตรีที่มีบุตรยากและสตรีวัยเจริญพันธุ์

ทั่วไปส่วนใหญ่ทํางาน ร้อยละ 83.5 และร้อยละ 84.8 ตามลําดับ เช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่างจากการ
สํารวจการเปลี่ยนแปลงทางประชากรและความอยู่ดีมีสุขในบริบทสังคมสูงวัย พ.ศ. 2559 ที่พบว่า 
สตรีที่มีบุตรยากและสตรีวัยเจริญพันธุ์ทั่วไปทํางาน ในสัดส่วนที่ใกล้เคียงกัน คือ ร้อยละ 90.3 และ
ร้อยละ 90.0 ตามลําดับ อย่างไรก็ตาม เมื่อพิจารณาในกลุ่มผู้ที่มีบุตรยากจากทั้ง 2 ปีการสํารวจ 
พบว่า สตรีที่มีบุตรยากมีแนวโน้มเพ่ิมมากขึ้นในกลุ่มผู้ที่ทํางาน โดยเพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 83.5 เป็นร้อย
ละ 90.3 

 



 

การครอบครองท่ีอยู่อาศัย 
จากการสํารวจข้อมูลอนามัยเจริญพันธุ์ พ.ศ. 2552 พบว่า สตรีที่มีบุตรยากและสตรีวัยเจริญพันธุ์

ทั่วไปส่วนใหญ่เป็นเจ้าของที่อยู่อาศัย ร้อยละ 65.9 และร้อยละ 55.5 ตามลําดับ อย่างไรก็ตามพบว่า
กลุ่มตัวอย่างจากการสํารวจการเปลี่ยนแปลงทางประชากรและความอยู่ดีมีสุขในบริบทสังคมสูงวัย 
พ.ศ. 2559 กลับพบว่า สตรีทั่วไปส่วนใหญ่เป็นเจ้าของที่อยู่อาศัย ร้อยละ 58.0 ในขณะที่สตรีที่มีบุตร
ยากเป็นเจ้าของที่อยู่อาศัยเพียง ร้อยละ 35.7 ซึ่งแสดงให้เห็นว่า สตรีที่มีบุตรยากในพ.ศ. 2559 มี
สัดส่วนของผู้ที่เป็นเจ้าของที่อยู่อาศัยน้อยกว่าสตรีที่มีบุตรยากในพ.ศ. 2552 คือร้อยละ 64.3 และ
ร้อยละ 34.1 ตามลําดับ  

 
4.2 สถานการณ์การเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก 

สําหรับสถานการณ์การเข้ารับการรักษาการมีบุตรยากของกลุ่มตัวอย่าง แสดงในตารางที่ 5 
   ตารางท่ี 5 : ร้อยละของการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยากของกลุ่มตัวอย่าง 

ปัจจัย 

 

การส ารวจอนามัยเจริญพันธุ์

พ.ศ.2552 (n=278) 

การเปลี่ยนแปลงทาง

ประชากรและความอยู่ดี

มีสุขในบริบทสังคมสูงวัย 

พ.ศ. 2559 (n=130) 

   การเข้ารับการรักษา 

       ไม่เข้ารับการรักษา 

       เข้ารับการรักษา 

 

55.9 

44.1 

 

65.5 

34.5 

 
เมื่อแบ่งกลุ่มการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยากออกเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มที่เคยเข้ารับการ

รักษาการมีบุตรยาก และกลุ่มที่ไม่เคยเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก พบว่า กลุ่มตัวอย่างจากการ
สํารวจข้อมูลอนามัยเจริญพันธุ์ พ.ศ. 2552 และกลุ่มตัวอย่างจากการสํารวจการเปลี่ยนแปลงทาง
ประชากรและความอยู่ดีมีสุขในบริบทสังคมสูงวัย พ.ศ. 2559 ส่วนใหญ่ไม่เคยเข้ารับการรักษาการมี
บุตรยาก ร้อยละ 55.9 และ 65.5 ตามลําดับ และเมื่อเปรียบเทียบระหว่าง 2 ปีการสํารวจ พบว่า ผู้ที่
มีบุตรยากมีแนวโน้มที่จะไม่เข้ารับการรักษามากขึ้น คือ สัดส่วนของผู้ที่ไม่เข้ารับการรักษาใน
พ.ศ. 2559 เพ่ิมเป็นร้อยละ 65.5 เมื่อเปรียบเทียบสัดส่วนผู้ที่มีบุตรยากและไม่เข้ารับการรักษาใน 



 

พ.ศ. 2552 ที่มีร้อยละ 55.9 ซึ่งสะท้อนให้เห็นว่า สตรีที่มีบุตรยากที่ไม่เข้ารับการรักษามีแนวโน้ม
เพ่ิมข้ึน 
 
4.3 ความเหลื่อมล้ าในการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก 
 การวิเคราะห์ความแตกต่างของสตรีที่มีภาวะมีบุตรยากในการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก 
และไม่เข้ารับการรักษา ระหว่างผู้ที่อาศัยในกรุงเทพมหานครและภาคอ่ืนๆ นําเสนอการอธิบายโดยใช้
ตารางไขว้ และค่าสถิติไคสแควร์ ซึ่งวิเคราะห์จากข้อมูลของสตรีที่มีบุตรยาก ทั้งกลุ่มสตรีที่เข้ารับการ
รักษาการมีบุตรยากและสตรีที่ไม่เคยเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก ทั้งนี้ จากการสํารวจข้อมูล
อนามัยเจริญพันธุ์ พ.ศ. 2552 และการสํารวจการเปลี่ยนแปลงทางประชากรและความอยู่ดีมีสุขใน
บริบทสังคมสูงวัย พ.ศ. 2559 พบการกระจายร้อยละของสตรีที่มีบุตรยากที่อาศัยในกรุงเทพมหานคร
และภาคอ่ืนๆ จําแนกตามการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก ดังตารางที่ 4.4 
 
ตารางท่ี 6 : การกระจายร้อยละของสตรีที่มีบุตรยากในกรุงเทพมหานครและภาคอ่ืนๆ จําแนกตาม
การเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก ของการสํารวจข้อมูลอนามัยเจริญพันธุ์ พ.ศ. 2552 และการ
สํารวจการเปลี่ยนแปลงทางประชากรและความอยู่ดีมีสุขในบริบทสังคมสูงวัย พ.ศ. 2559 

การเข้ารับการ

รักษาการมีบุตรยาก 

การส ารวจอนามัยเจริญพันธุ์ 

พ.ศ. 2552 (n=278) 

การส ารวจการเปลี่ยนแปลง

ทางประชากรและความอยู่ดีมี

สุขในบริบทสังคมสูงวัย พ.ศ. 

2559 (n=130) 

กรุงเทพมหานคร ภาคอ่ืนๆ กรุงเทพมหานคร ภาคอ่ืนๆ 

ไม่เข้ารับการรักษา 81.8 51.1 63.9 66.0 

เข้ารับการรักษา 18.2 48.9 36.1 34.0 

รวม 100.0 100.0 100.0 100.0 

 
2 = 14.196* , P-value =0.000 

2 = 0.049 , P-value =0.824 

 



 

 จากตารางที่ 4.4 พบว่า ข้อมูลการสํารวจอนามัยเจริญพันธุ์ พ.ศ. 2552 สตรีที่มีบุตรยากที่
อาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานครที่ไม่เข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก มีสัดส่วนสูงถึงร้อยละ 81.8 ในขณะที่
สตรีที่มีบุตรยากท่ีอาศัยอยู่ในภาคอ่ืนๆ ที่ไม่เข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก มีเพียงร้อยละ 51.1 
 อย่างไรก็ตาม จากข้อมูลการสํารวจการเปลี่ยนแปลงทางประชากรและความอยู่ดีมีสุขใน
บริบทสังคมสูงวัย พ.ศ. 2559 พบว่า สตรีที่มีบุตรยากที่อาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานครและไม่เข้ารับการ
รักษาการมีบุตรยาก มีสัดส่วนลดลงคือ ร้อยละ 63.9 และน้อยกว่าสตรีที่มีบุตรยากที่อาศัยอยู่ในภาค
อ่ืนๆ ที่ไม่เข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก ซึ่งมีสัดส่วนอยู่ที่ร้อยละ 66.0 ซึ่งแสดงให้เห็นว่า สตรีที่มีบุตร
ยากในกรุงเทพมหานครมีการเข้ารับการรักษามากขึ้น อย่างไรก็ตามผู้ที่มีบุตรยากที่อาศัยอยู่ในภาค
อ่ืนๆ ที่ไม่เข้ารับการรักษากลับมีสัดส่วนเพิ่มมากขึ้น 
 จากข้อมูลตารางที่ 4.4 อาจกล่าวได้ว่า มีความเหลื่อมล้ําระหว่างภาคในการเข้ารับการ
รักษาการมีบุตรยากในพ.ศ. 2552 คือ สัดส่วนของผู้ที่มีบุตรยากที่เข้ารับการรักษามีเพียงร้อยละ 18.2 
เมื่อเทียบกับผู้ที่มีบุตรยากในภาคอ่ืนๆ ที่ร้อยละ 48.9 อย่างไรก็ตาม ในพ.ศ. 2559 ความเหลื่อมล้ําใน
การเข้ารับการรักษาการมีบุตรยากระหว่างกรุงเทพมหานครและภาคอ่ืนๆ ลดลงจนไม่มีความแตกต่าง
อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ กล่าวคือ สัดส่วนของผู้เข้ารับการรักษาในกรุงเทพมหานครเท่ากับ 36.1 เมื่อ
เทียบกับภาคอ่ืนๆ ที่ร้อยละ 34.0 
 การศึกษาครั้งนี้ได้ศึกษาความแตกต่างของสตรีที่มีบุตรยาก ทั้งสตรีที่เข้ารับการรักษาและไม่
เข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก ระหว่างสตรีที่อาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานครและภาคอ่ืนๆ โดยมี
รายละเอียดดังต่อไปนี้ (ตารางท่ี 7) 
 
ตารางที่ 7 : การเปรียบเทียบร้อยละของสตรีที่มีบุตรยากที่เข้ารับการรักษาและไม่เข้ารับการ รักษาการมี
บุตรยากระหว่างกรุงเทพมหานครกับภาคอ่ืนๆ เพ่ือแสดงความเหลื่อมล้ําในการเข้ารับการรักษาจําแนก
ตามคุณลักษณะของประชากร 

คุณลักษณะทาง

ประชากร 

การส ารวจ พ.ศ. 2552  การส ารวจ พ.ศ. 2559  

ไม่เข้ารับ 

การรักษา 

เข้ารับ 

การรักษา 

ไม่เข้ารับ 

การรักษา 

เข้ารับ 

การรักษา 

กทม. ภาคอื่นๆ กทม

. 

ภาคอื่นๆ กทม

. 

ภาคอื่นๆ กทม

. 

ภาคอื่นๆ 

อายุแรกสมรส         

     20-24 ปี 22.2 39.2 0.0 33.9 17.4 19.0 38.5 31.3 



 

     25-29 ปี 8.3 35.8 87.5 40.0 30.4 49.2 38.5 37.5 

     30-34 ปี 58.3 20.0 0.0 23.5 47.8 15.9 15.4 21.9 

     35 ปีขึ้นไป 11.1 5.0 12.5 2.6 4.3 15.9 7.7 9.4 

 
2 = 5.307*, 

 P-value = 0.000 


2 = 10.758* , 

 P-value =0.013 


2 = 10.163*, 

 P-value =0.017 


2 = 0.371 ,  

P-value =0.946 

    

 

 

ยังมีต่อ 

ตารางท่ี 7 : (ต่อ) 

คุณลักษณะทาง

ประชากร 

การส ารวจ พ.ศ. 2552  การส ารวจ พ.ศ. 2559  

ไม่เข้ารับ 

การรักษา 

เข้ารับ 

การรักษา 

ไม่เข้ารับ 

การรักษา 

เข้ารับ 

การรักษา 

กทม ภาคอื่นๆ กทม ภาคอื่นๆ กทม ภาคอื่นๆ กทม ภาคอื่นๆ 

จ านวนปีที่สมรส         

     2-3ปี 16.7 27.5 0.0 17.4 29.2 29.0 8.3 9.7 

     4-6 ปี 8.3 34.2 37.5 27.0 33.3 32.3 33.3 32.3 

     7-9 ปี 30.6 14.2 0.0 13.9 20.8 8.1 16.7 16.1 

     10 ปีขึ้นไป 44.4 24.2 62.5 41.7 16.7 30.6 41.7 41.9 

 
2 = 15.944*,  

P-value = 0.001 


2 = 3.553 ,  

P-value =0.314 


2 = 3.696,  

P-value = 0.296 


2 = 0.022 ,  

P-value =0.999 

จ านวนบุตรที่ต้องการ        

     1 คน 80.0 57.1 62.5 57.0 27.3 35.5 30.8 28.1 

     2 คนขึ้นไป 20.0 42.9 37.5 43.0 72.7 64.5 69.2 71.9 



 

 
2 = 6.018* ,  

P-value = 0.014 


2 = 0.092 ,  

P-value =0.762 


2 = 0.493,  

P-value = 0.483 

 
2 = 0.031,  

P-value = 0.859 

การวางแผนครอบครัว       

     ไม่วางแผน 100.0 89.9 75.0 85.1 95.7 95.2 69.2 54.8 

      วางแผน 0.0 10.1 25.0 14.9 4.3 4.8 30.8 45.2 

 
2 = 3.935*,  

P-value = 0.047 


2 = 0.579 ,  

P-value =0.447 


2 = 0.009, 

 P-value =0.924 


2 = 0.785,  

P-value =0.376 

ระดับการศึกษา         

  ประถมศึกษาหรือต่ํากว่า 66.7 34.5 0.0 23.7 8.7 9.5 0.0 15.6 

    มัธยมศึกษาหรือเทียบเท่า 27.8 46.2 50.0 49.1 30.4 38.1 30.8 34.4 

  ปริญญาตรีขึ้นไป 5.6 19.3 50.0 27.2 60.9 52.4 69.2 50.0 

 
2 = 12.331* ,  

P-value = 0.002 


2 = 3.251 ,  

P-value =0.197 


2 = 0.509, 

 P-value =0.775 


2 = 2.683 ,  

P-value =0.261 

การท างาน         

     ไม่ทํางาน 41.7 15.1 37.5 8.8 4.3 9.7 0.0 16.1 

     ทํางาน 58.3 84.9 62.5 91.2 95.7 90.3 100 83.9 

 
2 = 11.618*,  

P-value = 0.001 


2 = 6.480* , 

 P-value =0.01 


2 = 0.631,  

P-value = 0.427 


2 = 2.366 ,  

P-value =0.124 

ยังมีต่อ 

ตารางท่ี 7 : (ต่อ)        

คุณลักษณะทาง

ประชากร 

การส ารวจ พ.ศ. 2552  การส ารวจ พ.ศ. 2559  

ไม่เข้ารับ 

การรักษา 

เข้ารับ 

การรักษา 

ไม่เข้ารับ 

การรักษา 

เข้ารับ 

การรักษา 



 

กทม ภาคอื่นๆ กทม ภาคอื่นๆ กทม ภาคอื่นๆ กทม ภาคอื่นๆ 

การครอบครองที่อยู่อาศัย        

     ไม่เป็นเจ้าของ 63.9 42.0 12.5 18.3 73.9 54.8 83.3 68.8 

     เป็นเจ้าของ 36.1 58.0 87.5 81.7 26.1 45.2 16.7 31.3 

 
2 = 5.307*, 

 P-value = 0.021 


2 = 0.169 ,  

P-value =0.681 


2 = 2.543 , 

 P-value =0.111 


2 = 0.936, 

 P-value =0.333 

หมายเหตุ  
        * หมายถึง มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 

 อายุแรกสมรส 
 กลุ่มท่ีไม่เข้ารับการรักษาในพ.ศ. 2552 พบว่าสตรีที่มีบุตรยากและมีอายุแรกสมรส 30-34 ปี 
ที่อาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานคร จะไม่เข้ารับการรักษามากกว่าสตรีที่มีอายุแรกสมรสเดียวกันในภาค
อ่ืนๆ อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยมีสัดส่วนร้อยละ 58.3 และร้อยละ 20.0 ตามลําดับ 
เช่นเดียวกับสตรีในกรุงเทพมหานครที่มีอายุแรกสมรส 35 ปีขึ้นไป ก็จะไม่เข้ารับการรักษามากกว่า 
สตรีที่มีอายุแรกสมรสเดียวกันในภาคอ่ืนๆ โดยมีสัดส่วนร้อยละ 11.1 และร้อยละ 5.0 ตามลําดับ 

กลุ่มที่เข้ารับการรักษาในพ.ศ. 2552 พบว่าสตรีที่มีอายุแรกสมรส 25-29 ปี ที่อาศัยอยู่ใน
กรุงเทพมหานครจะเข้ารับการรักษามากกว่าสตรีที่มีอายุแรกสมรสเดียวกันที่อยู่ในภาคอ่ืนๆ คือร้อย
ละ 87.5 เทียบกับร้อยละ 40.0 ตามลําดับ 

กลุ่มที่ไม่เข้ารับการรักษาใน พ.ศ. 2559 พบว่าสตรีที่มีบุตรยากที่มีอายุแรกสมรส 30-34 ปี 
ในกรุงเทพมหานครจะไม่เข้ารับการรักษาสูงกว่าสตรีที่มีอายุแรกสมรสเดียวกันที่อาศัยอยู่ในภาคอ่ืนๆ 
อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยมีสัดส่วนร้อยละ 47.8 เปรียบเทียบกับร้อยละ 15.9 
ตามลําดับ 

กลุ่มที่เข้ารับการรักษาใน พ.ศ. 2559 พบว่าไม่มีความแตกต่างของอายุแรกสมรสของสตรีที่
เข้ารับการรักษาในกรุงเทพมหานครและสตรีที่อาศัยในภาคอ่ืนๆ ที่ระดับนัยสําคัญทางสถิติ 0.05 

 
 
 
 
จ านวนปีท่ีสมรส 



 

จากกลุ่มที่ไม่เข้ารับการรักษาในพ.ศ. 2552 พบว่าสตรีที่มีบุตรยากและมีจํานวนปีที่สมรส 
10 ปีขึ้นไป ที่อาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานคร จะไม่เข้ารับการรักษามากกว่าสตรีที่มีจํานวนปีที่สมรส
เดียวกันในภาคอ่ืนๆ อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยมีสัดส่วนร้อยละ 44.4 และร้อยละ 
24.2 ตามลําดับ  

กลุ่มท่ีเข้ารับการรักษาใน พ.ศ. 2552 พบว่าไม่มีความแตกต่างของจํานวนปีที่สมรสของสตรีที่
เข้ารับการรักษาในกรุงเทพมหานครและสตรีที่อาศัยในภาคอ่ืนๆที่ระดับนัยสําคัญทางสถิติ 0.05 

กลุ่มที่ไม่เข้ารับการรักษาใน พ.ศ. 2559 พบว่าไม่มีความแตกต่างของจํานวนปีที่สมรสของ
สตรีที่เข้ารับการรักษาในกรุงเทพมหานครและสตรีที่อาศัยในภาคอ่ืนๆที่ระดับนัยสําคัญทางสถิติ 0.05 

กลุ่มท่ีเข้ารับการรักษาใน พ.ศ. 2559 พบว่าไม่มีความแตกต่างของจํานวนปีที่สมรสของสตรีที่
เข้ารับการรักษาในกรุงเทพมหานครและสตรีที่อาศัยในภาคอ่ืนๆที่ระดับนัยสําคัญทางสถิติ 0.05 

 
จ านวนบุตรที่ต้องการ 
กลุ่มที่ไม่เข้ารับการรักษาในพ.ศ. 2552 พบว่าสตรีที่มีบุตรยากและมีจํานวนบุตรที่ต้องการ 

1 คน ที่อาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานคร จะไม่เข้ารับการรักษามากกว่าสตรีที่มีจํานวนบุตรที่ต้องการ
เท่ากันในภาคอ่ืนๆ อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยมีสัดส่วนร้อยละ 80.0 และร้อยละ 
57.1 ตามลําดับ 

กลุ่มที่เข้ารับการรักษาใน พ.ศ. 2552 พบว่าไม่มีความแตกต่างของจํานวนบุตรที่ต้องการของ
สตรีที่เข้ารับการรักษาในกรุงเทพมหานครและสตรีที่อาศัยในภาคอ่ืนๆที่ระดับนัยสําคัญทางสถิติ 0.05 

กลุ่มที่ไม่เข้ารับการรักษาใน พ.ศ. 2559 พบว่าไม่มีความแตกต่างของจํานวนบุตรที่ต้องการ
ของสตรีที่เข้ารับการรักษาในกรุงเทพมหานครและสตรีที่อาศัยในภาคอ่ืนๆที่ระดับนัยสําคัญทางสถิติ 
0.05  

กลุ่มที่เข้ารับการรักษาใน พ.ศ. 2559 พบว่าไม่มีความแตกต่างของจํานวนบุตรที่ต้องการของ
สตรีที่เข้ารับการรักษาในกรุงเทพมหานครและสตรีที่อาศัยในภาคอ่ืนๆที่ระดับนัยสําคัญทางสถิติ 0.05 

 
การวางแผนครอบครัว 
กลุ่มที่ไม่เข้ารับการรักษาในพ.ศ. 2552 พบว่าสตรีที่มีบุตรยากและไม่วางแผนครอบครัวที่

อาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานคร จะไม่เข้ารับการรักษามากกว่าสตรีที่ไม่วางแผนครอบครัวในภาคอ่ืนๆ 
อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยมีสัดส่วนร้อยละ 100.0 และร้อยละ 89.9 ตามลําดับ  

กลุ่มที่เข้ารับการรักษาใน พ.ศ. 2552 พบว่าไม่มีความแตกต่างของการวางแผนครอบครัวของ
สตรีที่เข้ารับการรักษาในกรุงเทพมหานครและสตรีที่อาศัยในภาคอ่ืนๆที่ระดับนัยสําคัญทางสถิติ 0.05 



 

กลุ่มที่ไม่เข้ารับการรักษาใน พ.ศ. 2559 พบว่าไม่มีความแตกต่างของการวางแผนครอบครัว
ของสตรีที่เข้ารับการรักษาในกรุงเทพมหานครและสตรีที่อาศัยในภาคอ่ืนๆที่ระดับนัยสําคัญทางสถิติ 
0.05 

กลุ่มท่ีเข้ารับการรักษาใน พ.ศ. 2559 พบว่าไม่มีความแตกต่างของการวางแผนครอบครัวของ
สตรีที่เข้ารับการรักษาในกรุงเทพมหานครและสตรีที่อาศัยในภาคอ่ืนๆที่ระดับนัยสําคัญทางสถิติ 0.05 

 
 ระดับการศึกษา 

กลุ่มที่ไม่เข้ารับการรักษาในพ.ศ. 2552 พบว่าสตรีที่มีบุตรยากและมีการศึกษาระดับ
ประถมศึกษาหรือต่ํากว่าที่อาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานคร จะไม่เข้ารับการรักษามากกว่าสตรีที่มี
การศึกษาระดับเดียวกันในภาคอ่ืนๆ อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 โดยมีสัดส่วนร้อยละ 66.7 
และร้อยละ 34.5 ตามลําดับ 

กลุ่มท่ีเข้ารับการรักษาใน พ.ศ. 2552 พบว่าไม่มีความแตกต่างของระดับการศึกษาของสตรีที่
เข้ารับการรักษาในกรุงเทพมหานครและสตรีที่อาศัยในภาคอ่ืนๆที่ระดับนัยสําคัญทางสถิติ 0.05 

กลุ่มที่ไม่เข้ารับการรักษาใน พ.ศ. 2559 พบว่าไม่มีความแตกต่างของระดับการศึกษาของ
สตรีที่เข้ารับการรักษาในกรุงเทพมหานครและสตรีที่อาศัยในภาคอ่ืนๆที่ระดับนัยสําคัญทางสถิติ 0.05 

กลุ่มท่ีเข้ารับการรักษาใน พ.ศ. 2559 พบว่าไม่มีความแตกต่างของระดับการศึกษาของสตรีที่
เข้ารับการรักษาในกรุงเทพมหานครและสตรีที่อาศัยในภาคอ่ืนๆที่ระดับนัยสําคัญทางสถิติ 0.05 
 
 การท างาน 

กลุ่มที่ไม่เข้ารับการรักษาในพ.ศ. 2552 พบว่าสตรีที่มีบุตรยากและไม่ทํางาน ที่อาศัยอยู่ใน
กรุงเทพมหานคร จะไม่เข้ารับการรักษามากกว่าสตรีที่ไม่ทํางานในภาคอ่ืนๆ อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ
ที่ระดับ 0.05 โดยมีสัดส่วนร้อยละ 41.7 และร้อยละ 15.1 ตามลําดับ 

กลุ่มท่ีเข้ารับการรักษาในพ.ศ. 2552 พบว่าสตรีที่ทํางานที่อาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานครจะเข้า
รับการรักษาน้อยกว่าสตรีที่ทํางานที่อยู่ในภาคอื่นๆ อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 คือ
ร้อยละ 62.5 เทียบกับร้อยละ 91.2 ตามลําดับ 

กลุ่มท่ีไม่เขา้รับการรักษาใน พ.ศ. 2559 พบว่าไม่มีความแตกต่างของการทํางานของสตรีที่
เข้ารับการรักษาในกรุงเทพมหานครและสตรีที่อาศัยในภาคอ่ืนๆ ที่ระดับนัยสําคัญทางสถิติ 0.05 

กลุ่มท่ีเข้ารับการรักษาใน พ.ศ. 2559 พบว่าไม่มีความแตกต่างของการทํางานของสตรีที่เข้า
รับการรักษาในกรุงเทพมหานครและสตรีที่อาศัยในภาคอ่ืนๆ ที่ระดับนัยสําคัญทางสถิติ 0.05 

 
การครอบครองท่ีอยู่อาศัย 



 

กลุ่มท่ีไม่เข้ารับการรักษาในพ.ศ. 2552 พบว่าสตรีที่มีบุตรยากและไม่เป็นเจ้าของที่อยู่อาศัยที่
อาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานคร จะไม่เข้ารับการรักษามากกว่าสตรีที่ไม่เป็นเจ้าของที่อยู่อาศัยในภาคอ่ืนๆ 
อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยมีสัดส่วนร้อยละ 63.9 และร้อยละ 42.0 ตามลําดับ  

กลุ่มที่เข้ารับการรักษาใน พ.ศ. 2552 พบว่าไม่มีความแตกต่างของการครอบครองที่อยู่อาศัยของ
สตรีที่เข้ารับการรักษาในกรุงเทพมหานครและสตรีที่อาศัยในภาคอ่ืนๆที่ระดับนัยสําคัญทางสถิติ 0.05 

กลุ่มทีไ่มเ่ข้ารับการรักษาใน พ.ศ. 2559 พบว่าไม่มีความแตกต่างของการครอบครองที่อยู่อาศัยของ
สตรีที่เข้ารับการรักษาในกรุงเทพมหานครและสตรีที่อาศัยในภาคอ่ืนๆ ที่ระดับนัยสําคัญทางสถิติ 0.05 

กลุ่มที่เข้ารับการรักษาใน พ.ศ. 2559 พบว่าไม่มีความแตกต่างของการครอบครองที่อยู่อาศัยของ
สตรีที่เข้ารับการรักษาในกรุงเทพมหานครและสตรีที่อาศัยในภาคอ่ืนๆ ที่ระดับนัยสําคัญทางสถิติ 0.05 
 
4.4 ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก 
 สําหรับการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยากของ
สตรีวัยเจริญพันธุ์อายุ 25-44 ปี ที่มีภาวะมีบุตรยากนั้น โดยก่อนการวิเคราะห์ ผู้วิจัยได้ทําการ
ทดสอบคว ามสัมพัน ธ์ ร ะหว่ า ง ตั ว แป รอิส ร ะ ในแต่ล ะคู่ ก่ อน  เนื่ อ ง จ ากการ วิ เ ค ร า ะห์
การถดถอยโลจิสติกทวิภาคแบบพหุ มีเงื่อนไขสําหรับการวิเคราะห์ว่า ตัวแปรอิสระแต่ละคู่ต้อง
เป็นอิสระต่อกัน หรือไม่ควรมีความสัมพันธ์กันมากกว่าหรือเท่ากับ 0.6 (Blalock,1972) ซึ่ง
แสดงว่าตัวแปรอิสระคู ่นั ้นมีความสัมพันธ์กันสูง ดังนั ้นจะไม่นําตัวแปรอิสระคู ่ด ังกล่าวมา
ว ิเ ค ร า ะ ห ์ใ น แ บ บ จํ า ล อ ง เ ด ีย ว ก ัน  เ พื ่อ ห ล ีก เ ลี ่ย ง ป ัญ ห า ค ว า ม ส ัม พ ัน ธ ์พ ห ุเ ช ิง เ ส ้น 
(Multicollinearity) สําหรับผลการวิเคราะห์ โดยพิจารณาจากค่าสหสัมพันธ์เพียร์สัน ของ
ข้อมูลจากการสํารวจใน พ.ศ. 2552 และพ.ศ. 2559 (ตารางที ่ 8 และตารางที่ 9) ไม่พบตัว
แป รอิ ส ร ะ คู่ ใ ด เ ล ยที่ มี ค ว า มสั ม พัน ธ์ กั น สู ง ถึ ง  0 . 6  ดั ง นั้ น  ใ น ขั้ น ขอ งก า ร วิ เ ค ร า ะห์
การถดถอยโลจิสติกทวิภาคแบบพหุ และการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกทวิภาคแบบพหุ
ขั้นตอนสามารถนําตัวแปรอิสระทุกตัวมาวิเคราะห์ในแบบจําลองเดียวกันได้ 



 

 ตารางที่ 8 :  ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สันระหว่างตัวแปรอิสระต่างๆ ที่ใช้ในการวิเคราะห์จากข้อมูลการสํารวจอนามัยเจริญพันธุ์ พ.ศ.2552 (n=278) 

ตัวแปรอิสระ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 
1.อายุแรกสมรส 25-29 ปี 1.000             
2.อายุแรกสมรส 30-34 ปี .544 1.000            
3.อายุแรกสมรส 35 ปีขึ้นไป .350 .355 1.000           
4.จํานวนปีที่สมรส 4-6 ปี .130 .009 .051 1.000          
5.จํานวนปีที่สมรส 7-9 ปี .127 .080 .104 .488 1.000         
6.จํานวนปีที่สมรส 10 ปีขึ้นไป .339 .390 .341 .554 .492 1.000        
7.จํานวนบุตรที่ต้องการ .093 .037 .101 .101 .126 .186 1.000       
8.การแผนครอบครัว -.146 -.059 -.117 -.118 -.046 -.188 -.037 1.000      
9.ภาค .124 .152 .170 .040 .046 .259 -.105 -.062 1.000     
10.มัธยมศึกษาหรือเทียบเท่า -.003 .156 .174 .027 .081 .319 -.044 -.141 .065 1.000    
11.ปริญญาตรีขึ้นไป -.148 -.074 .037 .079 .077 .213 -.069 -.259 .071 .564 1.000   
12.การทํางาน .118 .083 .149 -.002 .137 .144 .159 -.136 -.086 .198 .062 1.000  
13.การครอบครองที่อยู่อาศัย .049 .006 .036 .064 .226 .006 .057 -.010 -.029 -.005 -.054 .044 1.000 

  



 

ตารางที่ 9 : ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สันระหว่างตัวแปรอิสระต่างๆ ที่ใช้ในการวิเคราะห์จากข้อมูลการสํารวจการเปลี่ยนแปลงทาง
ประชากรและความอยู่ดีมีสุขในบริบทสังคมสูงวัย พ.ศ. 2559 (n=130 

ตัวแปรอิสระ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 

1.อายุแรกสมรส 25-29 ปี 1.000             
2.อายุแรกสมรส 30-34 ปี .510 1.000            
3.อายแุรกสมรส 35 ปีขึ้นไป .396 .325 1.000           
4.จํานวนปีที่สมรส 4-6 ปี .058 .163 .240 1.000          
5.จํานวนปีที่สมรส 7-9 ปี .094 .084 .304 .688 1.000         
6.จํานวนปีที่สมรส 10 ปีขึ้นไป .073 .161 .394 .751 .660 1.000        
7.จํานวนบุตรที่ต้องการ -.118 -.062 .083 .190 .169 .198 1.000       
8.การแผนครอบครัว .022 .041 .012 .214 .161 .097 -.160 1.000      
9.ภาค -.154 .110 -.108 -.022 .004 -.055 .060 -.057 1.000     
10.มัธยมศึกษาหรือเทียบเท่า .011 .121 .080 .118 .132 .133 .192 .057 .080 1.000    
11.ปริญญาตรีขึ้นไป -.159 -.003 .102 .142 .192 .177 .182 .068 .133 .806 1.000   
12.การทํางาน -.194 -.019 -.115 -.019 -.108 -.049 -.063 .028 .164 .174 .047 1.000  
13.การครอบครองที่อยู่อาศัย -.054 -.040 -.240 -.001 .036 -.164 -.023 -.118 -.093 .025 -.080 -.004 1.000 



 

สําหรับผลการวิ เคราะห์การถดถอยโลจิสติกทวิภาคแบบพหุ  และการวิ เคราะห์
การถดถอยโลจิสติกทวิภาคแบบพหุขั้นตอน (ตารางท่ี 10) มีรายละเอียดดังนี้ 
 
ตารางท่ี 10 : อัตราส่วนโอกาสการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยากของกลุ่มตัวอย่างจากการสํารวจ
อนามัยเจริญพันธุ์ พ.ศ. 2552 และการสํารวจการเปลี่ยนแปลงทางประชากรและความอยู่ดีมีสุขใน
บริบทสังคมสูงวัย พ.ศ. 2559 จําแนกตามปัจจัยต่างๆ โดยการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกทวิภาค
แบบพหุ และการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกทวิภาคแบบพหุขั้นตอน 

ปัจจัย 

การส ารวจอนามัยเจริญพันธุ ์

พ.ศ. 2552 

(n=278) 

การส ารวจการเปลี่ยนแปลงทาง

ประชากรและความอยู่ดีมสีุขใน

บริบทสังคมสูงวัย 

พ.ศ. 2559 (n=130) 

การถดถอย 

โลจิสติกทวิภาค

แบบพห ุ

การถดถอยโลจิสติก

ทวิภาคแบบพหุ

ขั้นตอน 

การถดถอยโล

จิสติกทวิภาค

แบบพห ุ

การถดถอยโลจิ

สติกทวิภาคแบบ 

พหุขั้นตอน 

Odds  

Ratio 

Odds  

Ratio 

R2 Odds  

Ratio 

Odds 

 Ratio 

R2 

ปัจจัยด้านประชากร       

   1.อายุแรกสมรส 

       20-24 ปี 

       25-29 ปี 

       30-34 ปี 

       35 ปีขึ้นไป 

   จ านวนปีที่สมรส 

       2-3 ปี 

       4-6 ปี 

       7-9 ปี 

 

1.000 

2.358* 

2.259 

3.094 

 

1.000 

1.868 

3.045* 

 

- 

- 

- 

- 

 

- 

1.737 

2.292 

 

- 

- 

- 

- 

 

- 

- 

- 

 

1.000 

0.577 

0.624 

1.003 

 

1.000 

4.717* 

4.992 

 

- 

- 

- 

- 

 

- 

- 

- 

 

- 

- 

- 

- 

 

- 

- 

- 



 

       10 ปีขึ้นไป 

   จ านวนบุตรทีต้่องการ 

       1 คน 

       2 คนขึ้นไป 

การวางแผนครอบครัว 

       ไม่วางแผน 

       วางแผน 

6.405* 

 

1.000 

1.348 

 

1.000 

0.957 

3.3810* 

- 

- 

 

 

- 

- 

0.2484 

 

- 

- 

 

- 

- 

4.724 

 

1.000 

1.181 

  

1.000 

16.412* 

- 

 

- 

- 

 

- 

13.544* 

- 

 

- 

- 

 

- 

0.248 

ตารางท่ี 10 : (ต่อ)   

ปัจจัย 

การส ารวจอนามัยเจริญพันธุ ์

พ.ศ. 2552 

(n=278) 

การส ารวจการเปลี่ยนแปลงทาง

ประชากรและความอยู่ดีมสีุขใน

บริบทสังคมสูงวัย 

พ.ศ. 2559 (n=130) 

การถดถอย 

โลจิสติกทวิภาค

แบบพห ุ

การถดถอยโลจิสติก

ทวิภาคแบบพหุ

ขั้นตอน 

การถดถอยโล

จิสติกทวิภาค

แบบพห ุ

การถดถอยโลจิ

สติกทวิภาคแบบ 

พหุขั้นตอน 

Odds  

Ratio 

Odds  

Ratio 

R2 Odds  

Ratio 

Odds 

 Ratio 

R2 

ปัจจัยด้านเศรษฐกิจสังคม      

   ภาค       

     กรุงเทพมหานคร 

      อื่นๆ 

1.000 

4.230* 

- 

3.415* 

- 

0.1652 

1.000 

0.827 

- 

- 

- 

- 

   ระดับการศึกษา 

      ประถมศึกษาหรือต่ํากว่า 

        มัธยมศึกษาหรือเทียบเท่า 

 

1.000 

 

 

 

- 

 

 

- 

 

1.000 

 

 

- 

 

 

- 

 



 

      ปริญญาตรีขึ้นไป 3.240* 

2.648* 

2.123* 

2.296* 

0.1963 

- 

1.106 

1.504 

- 

- 

- 

- 

   การท างาน 

      ไม่ทํางาน 

      ทํางาน 

 

1.000 

2.580* 

 

- 

- 

 

- 

- 

 

1.000 

0.881 

 

- 

- 

 

- 

- 

   การครอบครองที่อยู่อาศัย 

      ไม่เป็นเจ้าของ 

      เป็นเจ้าของ 

 

1.000 

3.541* 

 

- 

3.605* 

 

- 

0.1231 

 

1.000 

0.502 

 

- 

- 

 

- 

- 

R2 0.290   0.338   

หมายเหตุ: 
* หมายถึง มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
R2 หมายถึง ค่าทีบ่อกสัดส่วนหรือร้อยละซ่ึงสามารถอธิบายการแปรผันของการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก 
1,2,3,4 หมายถึง การอธิบายการแปรผันของการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยากเป็นอันดับที่ 1-4 ตามลําดับ 
1.000 หมายถึง กลุ่มอ้างอิง 

 
 
 
4.4.1 ผลการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกทวิภาคแบบพหุ 
จากตารางที่ 4.8 ซึ่งแสดงความสัมพันธ์ระหว่างการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยากกับตัวแปร

อิสระทั้งหมด 8 ตัว ได้แก่ อายุแรกสมรส จํานวนปีที่สมรส จํานวนบุตรที่ต้องการ การวางแผน
ครอบครัว ภาค ระดับการศึกษา การทํางาน และการครอบครองที่อยู่อาศัย พบว่า ข้อมูลจากการ
สํารวจอนามัยเจริญพันธุ์ พ.ศ. 2552 ตัวแปรอิสระสามารถร่วมกันอธิบายการแปรผันของการเข้ารับ
การรักษาการมีบุตรยากได้ร้อยละ 29 (ค่า R2=0.29) ที่ระดับนัยสําคัญทางสถิติ 0.05 และเมื่อ
ควบคุมตัวแปรอิสระอื่นๆ แล้ว ตัวแปรอิสระที่มีความสัมพันธ์ต่อการเข้ารับการรักษาการมี
บุตรยากที่ระดับนัยสําคัญทางสถิติ 0.05 เหลือเพียง 6 ตัว ได้แก่ อายุแรกสมรส จํานวนปีที่สมรส 
ภาค ระดับการศึกษา การทํางาน และการครอบครองที่อยู่อาศัย โดยมีความสัมพันธ์ดังนี้ 

สตรีที่สมรสเมื่ออายุ 25-29 ปี มีโอกาสที่จะเข้ารับการรักษาการมีบุตรยากมากกว่าเป็น 
2.358 เท่าของสตรีที่สมรสเมื่ออายุ 20-24 ปี (ค่า Odds Ratio = 2.358)  



 

สตรีที่สมรสเป็นระยะเวลา 7-9 ปี มีโอกาสที่จะเข้ารับการรักษาการมีบุตรยากมากกว่าเป็น 
3.045 เท่าของสตรีที่สมรสเป็นระยะเวลา 2-3 ปี เป็น (ค่า Odds Ratio = 3.045) และสตรีที่สมรส
เป็นระยะเวลา 10 ปีขึ้นไป มีโอกาสที่จะเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก มากกว่าสตรีที่
สมรส 2-3 ปีถึง 6.405 เท่าของสตรีที่สมรสเป็นระยะเวลา 2-3 ปี (ค่า Odds Ratio = 6.405) 
นั่นหมายถึง สตรีที่ยิ่งสมรสนานขึ้นก็ยิ่งมีโอกาสที่จะเข้ารับการรักษาการมีบุตรยากมากขึ้น โดยเฉพาะ
สตรีที่มีบุตรยากท่ีสมรสมาเป็นเวลาอย่างน้อย 7 ปีขึ้นไป 

สตรีที่อาศัยอยู่ในภาคอ่ืนๆ มีโอกาสที่จะเข้ารับการรักษาการมีบุตรยากมากกว่าเป็น 4.230 
เท่าของสตรีที่อาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานคร (ค่า Odds Ratio = 4.230)  

สตรีที่มีระดับการศึกษาระดับมัธยมศึกษาหรือเทียบเท่า มีโอกาสที่จะเข้ารับการรักษาการมี
บุตรยากมากกว่าเป็น 3.240 เท่าของสตรีที่มีระดับการศึกษาระดับประถมศึกษาหรือต่ํากว่า  
(ค่า Odds Ratio = 3.240) และสตรีที่มีระดับการศึกษาระดับปริญญาตรีขึ้นไป มีโอกาสที่จะเข้ารับ
การรักษาการมีบุตรยาก สูงกว่าสตรีที่มีระดับการศึกษาระดับประถมศึกษาหรือต่ํากว่าอยู่ 2.648 เท่า 
(ค่า Odds Ratio = 2.648) ซึ่งแสดงว่าสตรีที่มีระดับการศึกษาสูงขึ้นมีโอกาสที่จะเข้ารับการรักษาการ
มีบุตรยากสูงกว่าสตรีที่มีระดับการศึกษาระดับต่ํากว่า 

สตรีที่ทํางาน มีโอกาสที่จะเข้ารับการรักษาการมีบุตรยากมากกว่าเป็น 2.580 เท่าของสตรีที่
ไม่ได้ทํางาน ถึง 2.580 เท่า (ค่า Odds Ratio = 2.580)  

สตรีที่เป็นเจ้าของที่อยู่อาศัย มีโอกาสที่จะเข้ารับการรักษาการมีบุตรยากมากกว่าเป็น 3.541 
เท่าของสตรีที่ไม่เป็นเจ้าของที่อยู่อาศัย (ค่า Odds Ratio = 3.541)  
 
 และจากข้อมูลการสํารวจการเปลี่ยนแปลงทางประชากรและความอยู่ดีมีสุขในบริบทสังคมสูง
วัย พ.ศ. 2559 ตัวแปรอิสระสามารถร่วมกันอธิบายการแปรผันของการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก
ได้ร้อยละ 33.8 (ค่า R2=0.338) ที่ระดับนัยสําคัญทางสถิติ 0.05 และเมื่อควบคุมตัวแปรอิสระอ่ืนๆ 
แล้ว ตัวแปรอิสระที่มีความสัมพันธ์กับการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก มี 2 ตัว ได้แก่ จํานวนปีที่
สมรส และการวางแผนครอบครัว โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

สตรีที่สมรสเป็นระยะเวลา 4-6 ปี มีโอกาสที่จะเข้ารับการรักษาการมีบุตรยากเป็น 
4.717 เท่าของสตรีที่สมรสเป็นระยะเวลา 2-3 ปี (ค่า Odds Ratio = 4.717) ซึ่งแสดงว่าสตรีที่สมรส
เป็นระยะเวลา 4-6 ปี มีโอกาสที่จะเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก สูงกว่าสตรีที่สมรสเป็นระยะเวลา 
2-3 ปี และเมื่อเปรียบเทียบจํานวนปีที่สมรสระหว่าง พ.ศ. 2559 กับ พ.ศ. 2552 พบว่าสตรีที่มีบุตร
ยากที่เข้ารับการรักษาในพ.ศ. 2559 มีจํานวนปีสมรสน้อยกว่าสตรีที ่มีบุตรยากที่เข้ารับการ
รักษา พ.ศ. 2552 



 

สตรีที่มีการวางแผนครอบครัว มีโอกาสที่จะเข้ารับการรักษาการมีบุตรยากเป็น 16.412 เท่า
ของสตรีที่ไม่มีการวางแผนครอบครัว (ค่า Odds Ratio = 16.412) ซึ่งแสดงว่าสตรีที่มีการวางแผน
ครอบครัว มีโอกาสที่จะเข้ารับการรักษาการมีบุตรยากสูงกว่าสตรีทีไ่ม่มีการวางแผนครอบครัว 

 
4.4.2 ผลการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกทวิภาคแบบพหุข้ันตอน 
ผลการวิ เคราะห์การถดถอยโลจิสติกทวิภาคแบบพหุขั้นตอนเป็นการวิ เคราะห์หา

ความสัมพันธ์ระหว่างการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก (ตัวแปรตาม) กับตัวแปรอิสระระดับหลายตัว
แปร เพ่ือศึกษาว่าตัวแปรอิสระตัวใดที่สามารถอธิบายการแปรผันของตัวแปรตามได้ดีที่สุด ตัวแปร
อิสระตัวใดสามารถเพ่ิมอํานาจการอธิบายการแปรผันของตัวแปรตามในลําดับถัดไป และตัวแปรอิสระ
เหล่านี้สามารถร่วมกันอธิบายการแปรผันของตัวแปรตามได้มากน้อยเพียงใด ทั้งนี้จะถือว่าสมการที่ได้
จากการเลือกตัวแปรนี้เป็นสมการที่อธิบายการแปรผันของตัวแปรตามได้ดีที่สุด 

จากตารางที่ 4.8 ผลการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกทวิภาคแบบพหุขั้นตอน ของข้อมูลจาก
การสํารวจอนามัยเจริญพันธุ์ พ.ศ. 2552 พบว่า ตัวแปรอิสระที่อธิบายการแปรผันของการเข้ารับการ
รักษาการมีบุตรยากได้อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ 0.05 มีทั้งหมด 4 ตัวแปร ได้แก่ จํานวนปีที่สมรส 
ภาค ระดับการศึกษา และการครอบครองที่อยู่อาศัย โดยตัวแปรอิสระดังกล่าวสามารถร่วมกันอธิบาย
ความแปรผันของการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยากได้ร้อยละ 24.8 (ค่า R2=0.248) 
ทั้งนี้  การครอบครองที่อยู่อาศัยเป็นตัวแปรที่สามารถอธิบายการแปรผันของการเข้ารับ
การรักษาการมีบุตรยากได้ดีที่สุด เพราะเป็นตัวแปรแรกที่ เข้าสู่สมการการวิ เคราะห์ ซึ่ ง
สามารถอธิบายการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก ได้ร้อยละ 12.3 (ค่า  R2=0.123) 
และ เมื ่อนํา ตัว แปรภาค  ระดับการศึกษา  และจํานวนปีที ่ส มรส  มาร่ว มพิจ า รณา ใน
สมการการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกทวิภาคแบบพหุขั้นตอน จะพบว่าสามารถอธิบายการแปรผัน
ของการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยากได้เพ่ิมขึ้นร้อยละ 0.042, 0.031 และ 0.052 ตามลําดับ (ค่า 
R2=0.165, 0.196 และ 0.248 ตามลําดับ) 
 และจากข้อมูลการสํารวจการเปลี่ยนแปลงทางประชากรและความอยู่ดีมีสุขในบริบทสังคมสูง
วัย พ.ศ. 2559 ผลการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกทวิภาคแบบพหุขั้นตอน พบว่า ตัวแปรอิสระที่
อธิบายการแปรผันของการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยากได้อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ 0.05 มีเพียง 
1 ตัวแปร คือ การวางแผนครอบครัว โดยตัวแปรอิสระดังกล่าวสามารถอธิบายความแปรผันของการ
เข้ารับการรักษาการมีบุตรยากได้ร้อยละ 24.8 (ค่า R2=0.248) 
  



 

บทที ่5 
ผลการศึกษาเชิงคุณภาพ 

 
การนําเสนอผลการศึกษาเชิงคุณภาพนี้  ผู้วิจัยมุ่งอธิบายความสัมพันธ์ของปัจจัยที่มี

ความสัมพันธ์กับการเข้ารับการรักษาภาวะมีบุตรยาก การรับรู้เกี่ยวกับภาวะมีบุตรยาก วิธีการ

รักษาและสถานพยาบาล และผลกระทบจากการมีบุตรยากและการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก 

เพื่อให้เกิดความเข้าใจในลักษณะของความสัมพันธ์  โดยแบ่งเป็น ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์อย่างมี

นัยสําคัญทางสถิติจากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์เชิงปริมาณด้วยข้อมูลจากการสํารวจการ

เปลี่ยนแปลงทางประชากรและความอยู่ดีมีสุขในบริบทสังคมสูงวัย พ.ศ. 2559 ซึ่งประกอบด้วย 

ปัจจัยด้านการวางแผนครอบครัว และ ปัจจัยด้านจํานวนปีที่สมรส และปัจจัยอ่ืนๆ  ที่ไม่ได้นํามา

วิเคราะห์ผลเชิงปริมาณแต่มีความสัมพันธ์ตามแนวคิดทฤษฎีจากการทบทวนงานวิจัย ซึ่งเป็นกลุ่ม

ปัจจัยที่นอกเหนือจากลักษณะทางประชากร เศรษฐกิจและสังคม ประกอบด้วยปัจจัยด้านการรับรู้

เกี่ยวกับภาวะมีบุตรยาก วิธีการรักษาและสถานพยาบาล นอกจากน้ียังมีการศึกษาถึงผลกระทบจากการมี

บุตรยากและการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก เพ่ือที่จะแสดงรายละเอียดของปัจจัยที่มีความสัมพันธ์

กับการรักษาการมีบุตรยากเพ่ิมเติมจากข้อค้นพบจากการศึกษาเชิงปริมาณได้  

 5.1 ลักษณะท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มตัวอย่างในการสัมภาษณ์เชิงลึก เป็นสตรีวัยเจริญพันธุ์ที่มีภาวะมีบุตรยากจํานวน 28 คน 

ทุกคนสมัครใจในการให้สัมภาษณ์เชิงลึก ผ่านเกณฑ์การคัดเลือกที่สําคัญตามวัตถุประสงค์หลักของ
การศึกษา คือ เป็นสตรีวัยเจริญพันธุ์อายุ 25-44 ปี สมรสตั้งแต่อายุ 20 ปีขึ้นไป สมรสมาแล้วอย่าง
น้อย 2 ปี มีเพศสัมพันธ์สม่ําเสมอ ไม่มีการคุมกําเนิดในระยะ 2 ปีและมีความต้องการมีบุตรอย่างน้อย 
1 คนขึ้นไปและปัจจุบันยังไม่มีบุตร ที่อาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานครและภาคอ่ืนๆ ทั้งที่เคยเข้ารับการ
รักษาการมีบุตรยากและไม่เคยเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก โดยสามารถแบ่งกลุ่มผู้ให้ข้อมูล
ออกเป็น 4 กลุ่ม ดังแสดงในตารางที่ 11 
 
 
 
 
 
 
ตารางท่ี 11 : ประเภทกลุ่มของผู้ให้สัมภาษณ์เชิงลึกและจํานวนที่สัมภาษณ์ได้ 



 

ผู้ให้ข้อมูล จ านวน 

1. สตรีที่มีบุตรยากที่อาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานครและเคยเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก 6 

2.สตรีที่มีบุตรยากที่อาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานครและไม่เคยเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก  4 

3.สตรีที่มีบุตรยากที่อาศัยอยู่ในจังหวัดอ่ืนๆ และเคยเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก  14 

4.สตรีที่มีบุตรยากที่อาศัยอยู่ในจังหวัดอ่ืนๆ และไม่เคยเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก  4 

รวม 28 

 
กลุ่มตัวอย่างในการสัมภาษณ์เชิงลึก มีอายุระหว่าง 29 -42 ปี (อายุเฉลี่ย 38.33 ปี) 

อายุแรกสมรสระหว่าง 24-36 ปี (อายุแรกสมรสเฉลี่ย 29.25 ปี) จํานวนปีที่แต่งงาน 3 -15 ปี 
(จํานวนปีที่แต่งงานเฉลี่ย 6.7 ปี) จํานวนบุตรที่ต้องการ 1 - 3 คน (จํานวนบุตรที่ต้องการเฉลี่ย 
1.55 คน) ส่วนใหญ่สําเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรี (ร้อยละ 62.96) และเป็นสตรีที่ทํางาน 
(ร้อยละ 92.59) เป็นเจ้าของที่อยู่อาศัย (ร้อยละ 88.88) มีรายได้ครัวเรือนมากกว่า 20,000 บาท
ขึ้นไป โดยแนวคําถามที่ใช้ในการสัมภาษณ์นั้นเป็นการสอบถามการรับรู้เกี่ยวกับภาวะการมีบุตรยาก 
เหตุผลที่ตัดสินใจรักษาหรือไม่รักษา ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการรักษาการมีบุตรยาก การรับรู้
เกี่ยวกับภาวะมีบุตรยาก วิธีการรักษาและสถานพยาบาล และผลกระทบจากการมีบุตรยากและการ
เข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก 
  
5.2 ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยากจากผลการวิเคราะห์เชิงปริมาณ 
 จากการสัมภาษณ์เชิงลึกเพ่ือศึกษาถึงความแตกต่างระหว่างผู้ที่เข้ารับการรักษาและผู้ที่ไม่เข้า
รับการรักษา ที่อาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานครเปรียบเทียบกับผู้ที่อาศัยอยู่ในภาคอ่ืน โดยพิจารณาใน
ปัจจัยด้าน การวางแผนครอบครัว และจํานวนปีที่สมรส ซึ่งเป็นปัจจัยที่มีนัยสําคัญทางสถิติจากการ
วิเคราะห์เชิงปริมาณในบทที่ 4 พบความสัมพันธ์ของปัจจัยดังกล่าวกับการเข้ารับการรักษาการมีบุตร
ยาก ดังนี้ 
 
 
 
 
 
 



 

 5.2.1 คุณค่าบุตรและการวางแผนครอบครัว 
 การศึกษาประเด็น “คุณค่าบุตรและการวางแผนครอบครัว”  สามารถวิเคราะห์และสรุป
สาระสําคัญจากการสัมภาษณ์เชิงลึก โดยผู้วิจัยแบ่งผู้ให้ข้อมูลออกเป็น 4 กลุ่ม ดังนี้ 
 

ผู้ให้ข้อมูล ค าส าคัญ สาระส าคัญท่ีสรุปได้จากข้อมูล 

1.สตรีที่มีบุตรยากที่อาศัย

อยู่ในกรุงเทพมหานคร

และ เ คย เ ข้ า รั บ ก า ร

รักษาการมีบุตรยาก   

- ครอบครัวสมบูรณ์ 

- ครอบครัวเป็น  

  ครอบครัวจริงๆ 

- เพ่ือนๆมีลูกน่ารักดี  

  อยากมีบ้าง 

- ปล่อยให้มีลูกตั้งแต่ 

  แต่งงาน 

- มีลูกเหมือนมีเพ่ือน 

- ถ้ามีลูกคงมีความสุข 

  กับทุกสิ่ง 

- แต่งงานก็ต้องมีลูก 

- สืบสกุล 

- การมีบุตรเป็นการเติมเต็มให้ครอบครัว

สมบูรณ์ทําให้ครอบครัวมีความสัมพันธ์

ที่ดีมากยิ่งขึ้น 

- การมีบุตรเป็นหน้าที่ในการที่จะต้องมี

ทายาทสืบทอดสกุล 

- มีการวางแผนและมีความตั้งใจที่จะมี

บุตรได้ทันทีหลังแต่งงาน 

- อยากมีบุตรมาก ตั้ งใจว่าจะมีบุตร

ตั้งแต่ยังไม่แต่งงาน 

2. สตรีที่มีบุตรยากที่อาศัย

อยู่ในกรุงเทพมหานคร

และไม่เคยเข้ารับการ

รักษาการมีบุตรยาก  

 

- ครอบครัวสมบูรณ์ 

- ตั้งใจมีแบบธรรมชาติ 

- ครอบครัวขาด 

  บางอย่างถ้าไม่มีบุตร 

- พยายามจะมีบุตรเอง 

- ต้องบุตรมีเอง 

- การมีบุตรเป็นการเติมเต็มให้ครอบครัว

สมบูรณ์ แต่ต้องมีลูกที่เกิดจากตนเอง

ไม่ใช่การไปรักษา 

- ตั้งใจจะมีลูก แต่ผลตรวจร่างกายทั่วไป

ปกติ เลยน่าจะมีเองได้ตามธรรมชาติ 



 

  แบบธรรมชาติ 

3. ส ต รี ที่ มี บุ ต ร ย า ก ที่

อาศัยอยู่ในจังหวัดอ่ืนๆ

และ เ คย เ ข้ า รั บ ก า ร

รักษาการมีบุตรยาก  

- ครอบครัวสมบูรณ์ 

- ครอบครัวจะได้เป็น 

  ครอบครัว 

- เติมเต็มชีวิตคู่สมรส 

- มีลูกคลายเหงา 

- จุดศูนย์รวมครอบครัว 

- ครอบครัวสมหวัง 

- คนมีลูกดูมีความสุข 

- การมีบุตรเป็นการทําให้ครอบครัว

สมบูรณ์ 

- การมีบุตรเป็นการเติมเต็มชีวิตคู่ให้

สมบูรณ์ 

-การวางแผนเพ่ือให้สามารถมีบุตรได้

ตามที่ต้องการ โดยแต่งงานแล้วไม่

คุมกําเนิด 

- การมีบุตรจะทําให้ครอบครัวของแต่ละ

ฝุายสมหวังเพราะอยากมีหลาน 

- เห็นคนรอบข้างมีลูกแล้วดูมีความสุข 

4.สตรีที่มีบุตรยากที่อาศัย

อยู่ในจังหวัดอ่ืนๆและ

ไ ม่ เ ค ย เ ข้ า รั บ ก า ร

รักษาการมีบุตรยาก  

- มีก็ดี ไม่มีก็ไม่เป็นไร 

- ตั้งใจมีแบบธรรมชาติ 

- มีแค่คู่สมรสคนใดคน  

  หนึ่งที่อยากมีลูก 

- อยากมีแต่กลัวว่าจะ  

  เลี้ยงไม่ได้ดี 

- อยากมีลูก แต่ต้องไม ่ 

 กระทบการทํางาน 

- การมีบุตรเป็นการเติมเต็มให้  

  ครอบครัวสมบูรณ์  

- ผู้ชายอยากมี แต่ผู้หญิงเฉยๆ เลย 

  ไมไ่ด้มีการคิดหรือวางแผนไปรักษา 

- การอยู่แบบไม่มีลูกก็มีข้อดี ทําให้รู้สึกว่า

ไม่มีความพยายามที่จะมีลูกด้วยการรักษา 

- อยากมีลูกแต่ต้องทํางาน ลางานไป

รักษาไม่ได้ 

 
 จากตารางการวิเคราะห์ประเด็น “คุณค่าบุตรและการวางแผนครอบครัว” ผู้วิจัยได้ศึกษา
วิเคราะห์และสรุปสาระสําคัญจากการสัมภาษณ์เชิงลึก โดยมีรายละเอียดของผลการสัมภาษณ์
ดังต่อไปนี้ 
 

1) สตรีที่มีบุตรยากที่อาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานครและเคยเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก 



 

 
 “พ่ีว่าการมีลูกมันคือการทําให้ครอบครัวเป็นครอบครัวจริงๆ ครอบครัวมันจะสมบูรณ์ขึ้นถ้ามี
ลูก แต่พี่ปล่อยให้มีลูกเลยตั้งแต่แต่งงาน เพราะพ่ีว่าพ่ีมีความพร้อมมากนะที่จะเลี้ยงลูก” 
 

(กลุ่มที่ 1:สตรีมีบุตรยาก คนที่ 1 อายุ 42 ปี) 
 

 “จริงๆเลยก็สืบสกุลแหละ คิดว่ามีแล้วครอบครัวน่าจะสมบูรณ์ขึ้นนะ มีพ่อ มีแม่ มีลูก  
ก็น่าจะดี เพ่ือนๆมีลูกมันก็น่ารักดีก็อยากมีบ้าง” 

(กลุ่มที่ 1 :สตรีมีบุตรยาก คนที่ 2 อายุ 36 ปี) 
 
 “สามีอยากมี ก็ถ้ามีบุตร ครอบครัวน่าจะสมบูรณ์ ไปหาหมอเพราะไม่อยากรอแล้วคิดว่า
พร้อมจะมี” 

(กลุ่มที่ 1 :สตรีมีบุตรยาก คนที่ 3 อายุ 33 ปี) 
 
 “มีลูก ก็จะเหมือนมีเพ่ือนนะ ยิ่งถ้ามีลูกสาวนี่ เหมือนมีเพ่ือนช้อปปิ้งเลย จับแต่งตัว น่าจะไม่
เหงา เห็นเพื่อนๆมีลูกแล้วก็น่ารักดี อยากมีบ้าง” 

(กลุ่มที่ 1 :สตรีมีบุตรยาก คนที่ 4 อายุ 33 ปี) 
 

“ถ้ามีลูกครอบครัวก็จะสมบูรณ์ ก็แต่งงานก็ต้องมีลูกใช่ปะ พ่ีอยากทําครอบครัวให้ดีที่สุด 
และอยากมีลูกมากตั้งใจว่าจะมีลูกตั้งแต่ยังไม่แต่ง” 

  (กลุ่มที่ 1 :สตรีมีบุตรยาก คนที่ 5 อายุ 36 ปี) 
 

 “ครอบครัวจะมีความสมบูรณ์มากขึ้น ถ้ามีลูก พ่ีว่าคงมีความสขุกับทุกสิ่งที่เกิดขึ้น สามีก็อยากมี”   
(กลุ่มที่ 1 :สตรีมีบุตรยาก คนที่ 6 อายุ 38 ปี) 

 
2) สตรีที่มีบุตรยากที่อาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานครและไม่เคยเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก  
 

 “มีบุตรสําหรับพ่ีคือ การทําให้ครอบครัวมีความสมบูรณ์มากขึ้นนะ คือเหมือนที่เค้าชอบพูด
กันนั่นแหละ ว่าเป็นโซ่ทองคล้องใจ แต่พ่ีคิดว่าอยากมีลูกเองตามธรรมชาติ”  

    (กลุ่มที่ 2: สตรีมีบุตรยาก คนที่ 1 อายุ 38 ปี) 
  



 

 “มีลูกจะทําให้ครอบครัวมีความสมบูรณ์มากข้ึน และเป็นเพ่ือนกับเราได้ด้วย ครูเรียกว่ามัน
เป็นการเติมเต็มให้ครอบครัวนะ แต่ต้องมีเองตามธรรมชาตินะ” 

(กลุ่มที่ 2: สตรีมีบุตรยาก คนที่ 4 อายุ 40 ปี) 
 
 3) สตรีที่มีบุตรยากที่อาศัยอยู่ในจังหวัดอื่นๆและเคยเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก 
 
  “ลูกจะทําให้ครอบครัวสมบูรณ์มากยิ่งขึ้นค่ะ” 

(กลุ่มที่ 3: สตรีมีบุตรยาก คนที่ 1 อายุ 33 ปี) 
 

 “ถ้ามีลูกชีวิตน่าจะดีขึ้นนะ เพราะว่าจะทําให้ครอบครัวมีความสมบูรณ์มากข้ึน ตัวพ่ีเองก็
อยากมีลูกมาก” 

(กลุ่มที่ 3: สตรีมีบุตรยาก คนที่ 2 อายุ 38 ปี) 
 

 “การมีลูกก็เหมือนเป็นโซ่ทองคล้องใจค่ะ ชีวิตคู่ก็จะสมบูรณ์ด้วย” 
(กลุ่มที่ 3: สตรีมีบุตรยาก คนที่ 3 อายุ 34 ปี) 

 
 “การมีบุตรก็เหมือนกับการเติมเต็มชีวิตนะ” 

(กลุ่มที่ 3: สตรีมีบุตรยาก คนที่ 4 อายุ 39 ปี) 
 
 “ถ้ามีลูกพ่อแม่ก็จะสมหวัง และก็เป็นโซ่ทองคล้องใจ หลังแต่งงานก็ไม่เคยคุมกําเนิดเลย” 

(กลุ่มที่ 3: สตรีมบีุตรยาก คนที่ 5 อายุ 37 ปี) 
 

 “ถ้ามีลูก ครอบครัวก็จะสมบูรณ์ พี่ก็เป็นคนนึงแหละที่อยากมีครอบครัวที่สมบูรณ์ อยากมีลูก
สัก 1-2 คน ตอนนี้ก็พยายามจะมีอยู่ ก็ยังรออยู่ว่าเมื่อไรเค้าจะมา” 

(กลุ่มที่ 3: สตรีมีบุตรยาก คนที่ 6 อายุ 31 ปี) 
 

 “ทําให้ครอบครัวสมบูรณ์ค่ะ ครอบครัวก็จะมีพ่อ แม่ ลูก มันคือความสุขที่ยังไม่เคยรู้เลยว่า
มันดียังไง แต่ก็คิดว่าต้องดีมาก” 

(กลุ่มที่ 3: สตรีมีบุตรยาก คนที่ 7 อายุ 30 ปี) 
 

 “การมีบุตรครอบครัวจะมีความสมบูรณ์มากข้ึนนะ เค้าก็อยากมีลูก แล้วก็รู้สึกว่ามีความ
พร้อมที่จะเลี้ยงดูเค้าให้ดีแล้ว” 



 

(กลุ่มที่ 3: สตรีมีบุตรยาก คนที่ 8 อายุ 34 ปี) 
 

 “การมีลูก ก็คือการเติมเต็มให้ครอบครัว เพราะว่าถ้ามีลูกเมื่อไร ครอบครัวก็จะสมบูรณ์เมื่อ
นั้น เหมือนเราก็เป็นทั้งภรรยา และเราก็เป็นแม่ด้วย ก็เลยไม่ได้คุมกําเนิดตั้งแต่แต่งงาน เพราะตอนที่
เราแต่งงานเราก็คิดไว้แล้วว่าเราจะต้องมีลูกกันเลย” 

(กลุ่มที่ 3: สตรีมีบุตรยาก คนที่ 9 อายุ 34 ปี) 
 

 “รู้สึกว่าอยากมี คือแต่งงานก็ควรที่จะมีลูก ครอบครัวจะได้เป็นครอบครัว เพราะจากท่ีดูคนที่
เค้ามีลูกเค้าก็ดูมีความสุขดีนะ” 

(กลุ่มที่ 3: สตรีมีบุตรยาก คนที่ 10 อายุ 38 ปี) 
 

 “ลูกคือจุดศูนย์รวมของครอบครัว ทําให้ครอบครัวสมบูรณ์ และลูกคือความสุขตัวเองไม่เคย
คุมกําเนิดเลย เพราะว่าอยากมีลูกให้เร็วที่สุด” 

(กลุ่มที่ 3: สตรีมีบุตรยาก คนที่ 11 อายุ 41 ปี) 
 

 “ความสมบูรณ์ของครอบครัว เหมือนมีเพ่ือนอยู่ด้วย หลังแต่งงานก็ตั้งใจที่จะมีบุตรเลยทันที” 
(กลุ่มที่ 3: สตรีมีบุตรยาก คนที่ 12 อายุ 31 ปี) 

 
 “เป็นส่วนเติมเต็ม ความเป็นครอบครัวให้สมบูรณ์ยิ่งขึ้นไป” 

(กลุ่มที่ 3: สตรีมีบุตรยาก คนที่ 13 อายุ 38 ปี) 
 

 “ไม่มีลูกทําให้รู้สึกเหงา เลยคิดว่าถ้ามีลูกน่าจะทําให้หายเหงาได้ เลยอยากมีลูก เพราะเห็นคน
รอบตัวมีลูกแล้วมีความสุขกันมาก เลยตัดสินใจไม่คุมกําเนิด หลังแต่งงานก็ปล่อยไปตามธรรมชาติเลย” 

(กลุ่มที่ 3: สตรีมีบุตรยาก คนที่ 14 อายุ 41 ปี) 
 

4) สตรีที่มีบุตรยากที่อาศัยอยู่ในจังหวัดอ่ืนๆ และไม่เคยเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก 
 

 “การมีลูกก็น่าจะดี แต่ไม่มีก็ได้ไม่ได้มีปัญหาอะไรเพราะครอบครัวก็สมบูรณ์ดี จริงๆแฟนพ่ี
อยากมีแต่พ่ีเฉยๆ ก็เลยปล่อยให้มีตามธรรมชาติ ถ้ามีก็แสดงว่าเค้าอยากมาเป็นลูกเรา ก็โอเคนะ” 

(กลุ่มที่ 4: สตรีมีบุตรยาก คนที่ 3 อายุ 37 ปี) 
 



 

 “โดยส่วนตัวกับสามีคิดว่า ถ้ามีลูกครอบครัวเราจะสมบูรณ์มากขึ้น จึงตัดสินใจที่จะมีบุตร
ทันทหีลังแต่งงาน แต่เนื่องจากงานไม่สามารถลาได้จึงไม่สามารถไปรักษาได้” 

(กลุ่มที่ 4: สตรีมีบุตรยาก คนที่ 4 อายุ 32 ปี) 
 

จากการสัมภาษณ์เชิงลึกพบว่า ผู้ให้สัมภาษณ์ทั้งหมด 28 ราย โดยแบ่งออกเป็น 4 กลุ่ม 
ได้แก่ 1) สตรีที่มบีุตรยากที่อาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานครและเคยเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก  
2) สตรีที่มีบุตรยากที่อาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานครและไม่เคยเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก 3) สตรีที่
มีบุตรยากที่อาศัยอยู่ในจังหวัดอ่ืนๆ และเคยเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก และ 4) สตรีที่มีบุตรยากที่
อาศัยอยู่ในจังหวัดอ่ืนๆ และไม่เคยเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก ซึ่งแต่ละกลุ่มมีความคิดเรื่องการมี
บุตรและการวางแผนการมีบุตร ที่มีทั้งความเหมือนและความแตกต่างกัน กล่าวคือ การมีบุตรคือการ
ทําให้ครอบครัวมีความสมบูรณ์ เนื่องจากการมีบุตรนั้นเป็นการเติมเต็มครอบครัว และบุตรคือเพ่ือนที่
จะทําให้ความเหงานั้นลดลง จะเหมือนกันทั้งกลุ่มที่รักษาและไม่รักษา แต่ในกลุ่มที่เข้ารับการรักษาคือ 
กลุ่มท่ี 1 และกลุ่มท่ี 3 จะมีความคิดว่าการมีบุตรนั้นคือหน้าที่เพ่ือตอบสนองความต้องการทายาทเพ่ือ
สืบสกุล และการมีบุตรยังเป็นการเพ่ิมความสัมพันธ์ที่ดีภายในครอบครัวให้มั่นคงและมีความผูกพัน
มากยิ่งขึ้น และมีการวางแผนที่ชัดเจนว่าต้องการมีลูก เพ่ือที่จะสามารถช่วยให้การมีบุตรเป็นตามที่
ต้องการ ในขณะที่กลุ่มที่ 2 และ 4 จะมีความคิดว่าการมีบุตรเป็นเรื่องที่สําคัญต่อครอบครัวเช่นกัน 
แต่จะให้ความสําคัญกับการมีบุตรเองตามธรรมชาติ หรือการให้ความสําคัญของการมีบุตรที่น้อยกว่า
คือถ้ามีเองตามธรรมชาติก็ดี แต่ถ้าไม่มีก็ไม่เป็นไรครอบครัวก็ยังสามารถดําเนินความสัมพันธ์ไป
ได้ อีกทั้งความต้องการมีบุตรของกลุ่มที่ไม่ไปรักษามักเป็นความต้องการของคู่สมรสเพียงฝุายใดฝุาย
หนึ่ง ทําให้ความพยายามที่จะรักษาไม่สูงมากพอ หรือไม่สามารถเข้ารับการรักษาได้ เพราะการรักษา
ต้องได้รับความร่วมมือจากคู่สมรส ทั้งฝุายชายและฝุายหญิง หรือการประเมินคุณค่าบุตรเปรียบเทียบ
การทํางาน การรักษาที่อาจทําให้ต้องหยุดงาน ก็อาจทําให้เลือกที่จะไม่รักษา  ที่อาจมีการให้
ความสําคัญกับงานมากกว่า จึงเน้นการวางแผนมีบุตรแต่ต้องมีโดยไม่กระทบกับการทํางาน 

 
5.2.2 จ านวนปีท่ีสมรส 
การศึกษาประเด็น “จํานวนปีที่สมรส”  สามารถวิเคราะห์และสรุปสาระสําคัญจากการ

สัมภาษณ์เชิงลึก โดยผู้วิจัยแบ่งผู้ให้ข้อมูลออกเป็น 4 กลุ่ม ดังนี้ 

ผู้ให้ข้อมูล ค าส าคัญ สาระส าคัญท่ีสรุปได้จากข้อมูล 

1.สตรีที่มีบุตรยากที่อาศัย

อยู่ ในกรุงเทพมหานคร

แ ล ะ เ ค ย เ ข้ า รั บ ก า ร

- รอมาหลายปี 

- กังวลใจ 

- รอให้มีเองตามธรรมชาติมา 2-3 ปี

แล้วยังไม่มี แสดงว่าต้องมีอะไร

ผิดปกติ ไม่น่าจะมีเองได้แล้ว  



 

รักษาการมีบุตรยาก   - รอไม่ไหวแล้ว 

 

2.สตรีที่มีบุตรยากที่อาศัย

อยู่ ในกรุงเทพมหานคร

และไม่ เคยเข้ ารับการ

รักษาการมีบุตรยาก  

- เพ่ิงแต่ง 

- รอได้ น่าจะมีเองได้ 

- ร่างกายแข็งแรง 

- แต่งงานมาแค่  3 ปี  ซึ่ งยั ง เป็น

ระยะเวลาที่น้อย น่าจะยังสามารถ

รอให้มีเองตามธรรมชาติได้  

 

3.สตรีที่มีบุตรยากที่อาศัย

อยู่ในจังหวัดอ่ืนๆและเคย

เข้ารับการรักษาการมี

บุตรยาก  

- การมีลูกต้องรอระยะ

หนึ่ง 

- นานกว่านี้จะมีลูกไม่ได้ 

 

- การรอมา 5 ปีน่าจะเหมาะสม 

หากนานกว่านี้จึงจะแสดงว่ามีลูก

เองไม่ได้  

 

 

4.สตรีที่มีบุตรยากที่อาศัย

อยู่ในจังหวัดอ่ืนๆและไม่

เคยเข้ารับการรักษาการมี

บุตรยาก  

- อายุยังน้อย 

 

- อายุแรกสมรสยังน้อย รอได้ การ

รอให้มีเองหลังจากแต่งมา 2-3 ปี

เป็นเรื่องปกต ิ

 
จากตารางการวิเคราะห์ประเด็น “จํานวนปีที่สมรส” ผู้วิจัยได้ศึกษาวิเคราะห์และสรุป

สาระสําคัญจากการสัมภาษณ์เชิงลึก โดยมีรายละเอียดของผลการสัมภาษณ์ดังต่อไปนี้ 

1) สตรีที่มีบุตรยากที่อาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานครและเคยเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก 
 
 “ปล่อยเองตามธรรมชาติมาประมาณ 2 ปีแล้วแต่ยังไม่มี เลยเริ่มกังวลใจและตัดสินใจไปรักษา” 

(กลุ่มที่ 1 :สตรีมีบุตรยาก คนที่ 3 อายุ 33 ปี) 
 
“ตัวเองอยากมี อยากไปรักษาแต่สามีบอกว่ายังไม่ต้องรักษา ก็เลยปล่อยธรรมชาติอยู่ 3 ปีจึง

ตัดสินใจว่าต้องไปรักษาแล้ว เพราะพ่ีรอไม่ไหวแล้ว” 
  (กลุ่มที่ 1 :สตรีมีบุตรยาก คนที่ 5 อายุ 36 ปี) 

 



 

2) สตรีที่มีบุตรยากที่อาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานครและไม่เคยเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก 
 
 “ตอนแต่งอายุ 36 ปี แต่พ่ีปล่อยธรรมชาติ ยังไม่ไปรักษา เพราะพ่ีเพ่ิงแต่งได้แค่ 3 ปีและไป
ตรวจร่างกายทั่วไป หมอบอกว่าแข็งแรงดี เลยคิดว่าน่าจะมีได้เอง” 

(กลุ่มที่ 2 :สตรีมีบุตรยาก คนที่ 3 อายุ 39 ปี) 
 
 3) สตรีที่มีบุตรยากที่อาศัยอยู่ในจังหวัดอื่นๆ และเคยเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก 
   
 “พ่ีรอมา 9 ปีถึงตัดสินใจไปรักษา เพราะตอนแรกแต่งงาน อายุ 26 ปี คือคิดว่าว่าอายุน้อย
มาก มีเองได้ ปล่อยธรรมชาติจนมาอายุ 35 ปีเริ่มมีความกดดันจากครอบครัวและตัวเองก็เริ่มกังวลใจ 
ก็เลยไปรักษา” 

(กลุ่มที่ 3: สตรีมีบุตรยาก คนที่ 4 อายุ 39 ปี) 
 

 “พ่ีแต่ง 29 อยากมีปล่อยเลย คิดว่าอายุ 29 ปีไม่เยอะ รอมาเรื่อยๆ จนอายุ 33-34 ปี เลยมา
คุยกับสามีว่าไม่น่าจะไหวแล้ว นานเกินไป ต้องไปรักษาแล้ว” 

(กลุ่มที่ 3: สตรีมีบุตรยาก คนที่ 11 อายุ 41 ปี) 
  
 “พ่ีไปรักษาตอนอายุ 34 ปี รอมา 5 ปี เพราะต้องไปรักษาที่เชยีงใหม่ และญาติก็บอกว่ารอนาน
เกินไปแล้ว ตั้ง 5 ปี ยังไม่มี ถ้าช้ากว่านี้ ก็จะไม่มีหรือรักษาก็ไม่มี เลยตัดสนิใจไปรักษาที่เชยีงใหม่” 

(กลุ่มที่ 3: สตรีมีบุตรยาก คนที่ 14 อายุ 41 ปี) 
 

4) สตรีที่มีบุตรยากที่อาศัยอยู่ในจังหวัดอ่ืนๆ และไม่เคยเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก 
 

 “พ่ีแต่งอายุ 27 อายุยังน้อย ก็น่าจะมีเองได้ เลยรอไปก่อน เพราะน่าจะมีเองได้”  
 (กลุ่มที่ 4: สตรีมีบุตรยาก คนที่ 1 อายุ 37 ปี) 

 
 จากการสัมภาษณ์เชิงลึกผู้ให้สัมภาษณ์ทั้งหมด 28 ราย โดยแบ่งออกเป็น 4 กลุ่ม ได้แก่ 

1) สตรีที่มีบุตรยากที่อาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานครและเคยเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก  2) สตรีที่มี

บุตรยากที่อาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานครและไม่เคยเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก 3) สตรีที่มีบุตรยาก

ที่อาศัยอยู่ในจังหวัดอ่ืนๆและเคยเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก และ 4) สตรีที่มีบุตรยากที่อาศัยอยู่

ในจังหวัดอ่ืนๆและไม่เคยเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก  พบว่าผู้ที่ เข้ารับการรักษาทั้งใน

กรุงเทพมหานครและภาคอ่ืนๆ จะเป็นกลุ่มที่คิดว่าได้มีการรอโดยปล่อยให้การมีบุตรเป็นธรรมชาติมา



 

ระยะหนึ่งแล้ว ซึ่งคิดว่าไม่น่าจะมีเองได้แล้วจึงไปรักษา แต่ก็พบความแตกต่างระหว่างคนที่อยู่ใน

กรุงเทพมหานครและภาคอ่ืนๆ คือ คนที่เข้ารับการรักษาในกรุงเทพมหานครจะคิดว่าหากแต่งมา 2 ปี 

หรือปล่อยให้มีเองตามธรรมชาติมา 2 ปีแล้วยังไม่มีลูก ก็น่าจะไม่สามารถมีเองได้ ในขณะที่คนที่อยู่

ภาคอ่ืน จะรอนานกว่า คือประมาณ 5-9 ปี จึงตัดสินใจไปรักษา จึงมีความแตกต่างกันในจํานวนปีที่

สมรสหรือจํานวนปีที่ปล่อยตามธรรมชาติที่แตกต่างกัน ในขณะที่คนที่ไม่รักษาทั้งในกรุงเทพมหานคร

และภาคอ่ืนๆ จะไม่ค่อยให้ความสําคัญกับจํานวนปีที่แต่ง แต่จะคิดว่าการรอ 2-3 ปีแล้วก็จะมีลูกได้

เองเป็นเรื่องปกติ โดยมีรายละเอียดของผลการสัมภาษณ์ดังต่อไปนี้ 

 
 
5.3 ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยากจากการทบทวนแนวคิดทฤษฎี
และยังไม่ได้น ามาใช้ในการวิเคราะห์เชิงปริมาณ 
 

5.3.1 ความหมายของการมีบุตรยาก การรับรู้ และความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการมีบุตรยาก 
การศึกษาประเด็น “ความหมายของการมีบุตรยาก การรับรู้ และความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับ

การมีบุตรยาก”  สามารถวิเคราะห์และสรุปสาระสําคัญจากการสัมภาษณ์เชิงลึก โดยผู้วิจัยแบ่งผู้ให้
ข้อมูลออกเป็น 4 กลุ่ม ดังนี้ 
 

ผู้ให้ข้อมูล ค าส าคัญ สาระส าคัญท่ีสรุปได้จากข้อมูล 

1.สตรีที่มีบุตรยากที่อาศัยอยู่

ในกรุงเทพมหานครและ

เคยเข้ารับการรักษาการมี

บุตรยาก   

- ถ้าไม่คุมกําเนิดแล้วไม่มี

แสดงว่ามีบุตรยาก 

- ปัญหาสุขภาพทําให้มี

บุตรยาก 

- คิดว่าการมีบุตรยากเป็น

โรค 

- การรักษาทําให้มีบุตรได้ 

แพทย์ปัจจุบันมีความ

เชี่ยวชาญ 

- การมีบุตรยากหมายถึ งคนที่

แต่งงานแล้วไม่คุมกําเนิด 2-3 ปี

แล้วยังไม่มีลูก 

- ก า ร มี บุ ต ร ย า ก เ กิ ด จ า ก

ความเครียด 

- การมีบุตรยาก เกิดจากความไม่

สมบู รณ์ ของอวั ย ว ะภาย ใน

ร่างกาย เช่น ผนังมดลูกบาง ไข่

ไม่โต ทําให้ไม่สามารถมีบุตรได้ 

ต้องรักษา 

- แ พ ท ย์ แ ผ น ปั จ จุ บั น มี



 

ความก้าวหน้า มีความปลอดภัย

สูง  

 

2.สตรีที่มีบุตรยากที่อาศัยอยู่

ในกรุงเทพมหานครและไม่

เคยเข้ารับการรักษาการมี

บุตรยาก  

- การมีบุตรยากเกิดกับ  

  คนที่ร่างกายไม่ปกต ิ

- มีบุตรยากไม่ใช่โรค 

- ความอ้วนเป็น 1 ในสาเหตุที่ทํา

ให้เกิดการมบีุตรยาก 

- การมีบุตรยากไม่ใช่โรค แต่น่าจะ

เป็นเรื่องเกี่ยวกับร่างกายของแต่

ละบุคคล 

3.สตรีที่มีบุตรยากที่อาศัยอยู่

ในจังหวัดอ่ืนๆ และเคย

เข้ารับการรักษาการมีบุตร

ยาก  

- อายุที่เพ่ิมมากข้ึน 

- การมีบุตรยากคือโรค  

- อายุและระบบสืบพันธุ์

ผิดปกติทําให้มีบุตรยาก 

- การรักษาจะทําให้มีบุตร

ได้ หรือการมีบุตรยาก

รักษาได้โดยแพทย์ 

- แต่งมานาน/พยายามมี

ลูกมานานยังไม่มี 

- การมีบุตรเองตามธรรมชาติมี

ข้อจํากัดเรื่องอายุ หากเลยอายุ

หนึ่งไปจะมีลูกยาก 

- การมีบุตรยากถือเป็นโรค แต่ว่า

สามารถรักษาให้หายได้หากไป

พบแพทย ์

- การมีบุตรยากเกิดจากการที่ร่ง

กายไม่ปกต ิ

4.สตรีที่มีบุตรยากที่อาศัยอยู่

ในจังหวัดอ่ืนๆและไม่เคยเข้า

รับการรักษาการมีบุตรยาก  

- การมีบุตรยากเกี่ยวข้อง

กับความไม่สมบูรณ์ของ

ร่างกาย ที่ต้องรอเวลา 

- ความไม่พร้อมของร่างกาย ทําให้

ยังไม่สามารถมีบุตรได้ตามต้องการ 

การมีบุตรต้องรอเวลา 

 
จากตารางการวิเคราะห์ประเด็น “ความหมายของการมีบุตรยาก การรับรู้ และความรู้ความ

เข้าใจเกี่ยวกับการมีบุตรยาก” ผู้วิจัยได้ศึกษาวิเคราะห์และสรุปสาระสําคัญจากการสัมภาษณ์เชิงลึก 

โดยมีรายละเอียดของผลการสัมภาษณ์ดังต่อไปนี้ 

1) สตรีที่มีบุตรยากที่อาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานครและเคยเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก 



 

“ถ้าถามว่าเป็นโรคมั้ย  ก็น่าจะใช่นะ เพราะว่าเวลาที่ตัดสินใจหาหมอ หมอที่เก่งเรื่องรักษามี
บุตรยากเลยเพราะคิดว่าน่าจะรักษาได้ เค้าก็บอกว่าบางคนมียากเพราะเป็นซีส หรือรังไข่ไม่สมบูรณ์ 
หรือมดลูกไม่แข็งแรง เชื้อไม่แข็งแรงด้วย ก็พอไปตรวจถึงรู้ว่าสามีเชื้อไม่แข็งแรง เท่านั้นแหละ  เลยรู้
ว่าเรากินยาสมุนไพรยังไงก็ไม่ท้อง สงสัยกินผิดคน (หัวเราะ)” 

(กลุ่มที่ 1 :สตรีมีบุตรยาก คนที่ 2 อายุ 36 ปี) 
 

 “อย่างเรานะ หมอบอกว่าผนังมดลูกบาง ก็จะทําให้มียากกว่าปกติ แต่ก็มีได้ หมอก็เลยให้
รักษา เพราะตอนแรกพอแต่งงานก็พยายามมีเองก่อน เพราะรู้สึกว่าน่าจะยังมีได้ก็ไม่ได้คุมกําเนิด
เลย แตร่อมาปีก็ยังไม่มี แฟนก็เลยให้ลองไปหาหมอ เพราะยังไม่มีสักที” 

(กลุ่มที่ 1 :สตรีมีบุตรยาก คนที่ 3 อายุ 33 ปี) 
 
 “ก็เป็นโรคนะ พ่ีว่าพวกนี้มันถ่ายทอดพันธุกรรมอะ ถ้าที่บ้านเคยมีประวัติเราก็อาจจะมียาก
เหมือนกัน แต่ของพ่ี พ่ีว่ามาจากความเครียด เพราะแฟนพ่ีทํางานหนัก แล้วพ่ีก็เมนส์มาไม่ตรงกันอะ 
น่าจะเก่ียวนะ” 

(กลุ่มที่ 1 :สตรีมีบุตรยาก คนที่ 5 อายุ 36 ปี) 
2) สตรีที่มีบุตรยากที่อาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานครและไม่เคยเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก 
  

 “ไม่น่าจะใช่โรคนะ แต่น่าจะเป็นเกี่ยวกับพวกการดูแลร่างกายเรามากกว่า อย่างที่อ่านๆมา
เค้าบอกว่าถ้าอ้วนมากก็อาจจะทําให้มีลูกยาก ก็อาจจะจริง เพราะพ่ีอ้วน” 

(กลุ่มที่ 2 :สตรีมีบุตรยาก คนที่ 1อายุ 38 ปี) 
 
 “การมีบุตรยากไม่ถือว่าเป็นโรค แต่เป็นสภาวะที่ไม่พร้อมจะมีบุตร สําหรับพี่การมีบุตรยาก
ของพ่ีน่าจะเกิดจากความเครียด แล้วก็น่าจะสุขภาพไม่แข็งแรง เลยไม่มีลูกสักที” 

(กลุ่มที่ 2: สตรีมีบุตรยาก คนที่ 2 อายุ 39 ปี) 
 

 “มีบุตรยากไม่ได้เป็นโรคหรอกนะพี่ว่า  เพราะอย่างพ่ีก็ไม่ได้รู้สึกว่ามีความผิดปกติอะไร แค่
ยังไม่ท้องเฉยๆ อายุ 30-35 ก็น่าจะยังมีได้” 

(กลุ่มที่ 2: สตรีมีบุตรยาก คนที่ 3 อายุ 40 ปี) 
 

3) สตรีที่มีบุตรยากที่อาศัยอยู่ในจังหวัดอ่ืนๆและเคยเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก 
 



 

  “พ่ีว่าคนที่มีบุตรยากก็เป็นโรคนั่นแหละ เลยมีไม่ได้ พวกระบบสืบพันธุ์ผิดปกติ ทํานองนี้นะ
แต่มันเป็นโรคที่รักษาได้แต่ต้องหาหมอ ของพ่ีพ่ีว่าเป็นเพราะอายุเยอะ ก็เลยอาจจะมียากไป” 

 (กลุ่มที่ 3: สตรีมีบุตรยาก คนที่ 2 อายุ 38 ปี) 
 

 “การมีบุตรยาก ถ้าถามหนู หนูว่าเป็นโรคนะคะ ต้องหาหมอให้หมอช่วยให้มีลูกได้  อย่างหนู
เองเลยนะ มีปัญหาที่มดลูก ก็เลยไม่มีลูก ต้องแก้ปัญหาที่มดลูกก่อน ค่อยรักษาการมีบุตรยาก” 

(กลุ่มที่ 3: สตรีมีบุตรยาก คนที่ 3 อายุ 34 ปี) 
 

 “จริงๆน่าจะเกี่ยวกับความเครียดมากกว่า เพราะว่าอย่างสามีพ่ีก็เครียดมากจากการทํางาน 
พ่ีเคยอ่านนะ ถ้าเครียดก็จะทําให้เชื้อไม่แข็งแรงเท่าไร ก็อาจจะเกี่ยว และที่น่าจะมีผลเพราะว่าพ่ีอายุ
เยอะด้วยมั้ง เลยทําให้มียากกันไปใหญ่” 

(กลุ่มที่ 3: สตรีมีบุตรยาก คนที่ 4 อายุ 39 ปี) 
 

“ปัจจัยอะไรสักอย่างที่มาทําให้ยังมีลูกไม่ได้ ถ้าไปหาหมอก็อาจจะทําให้รู้วิธีที่มีลูกได้ เพราะ
อย่างตัวพ่ีเองก็รู้สึกว่าน่าจะมีลูกยากหน่อยละ เพราะว่าพ่ีอายุเริ่มเยอะ 31 แล้วนะ แม่ของพ่ีมีตั้งแต่ 
23 เอง” 

(กลุ่มที่ 3: สตรีมีบุตรยาก คนที่ 6 อายุ 31 ปี) 
 
 “คิดว่าเป็นโรคนะ เพราะมันเหมือนมีความผิดปกติในร่างกาย ทําให้เรามีลูกเองไม่ได้ ต้องให้
หมอช่วย เพราะอย่างหญิง ที่ไม่มีลูกเพราะไปตรวจแล้วถึงรู้ว่ามดลูกคว่ํา เลยทําให้มีบุตรยาก และก็มี
ผังผืดในผนังมดลูกด้วย ก็เลยคิดว่ามันก็คือโรคนี่แหละ ที่ต้องหาหมอ” 

(กลุ่มที่ 3: สตรีมีบุตรยาก คนที่ 9 อายุ 34 ปี) 
 

 “การมีบุตรยากก็ถือเป็นโรคแบบหนึ่งเหมือนกัน แต่แค่มันมีสาเหตุได้หลายสาเหตุ อย่างตัวพ่ี
เอง น่าจะเกิดจากมดลูกทํางานผิดปกติ ทําให้พ่ีมีลูกไม่ได้ พ่ีน่าจะมีลูกยากตั้งแต่อายุ 33 เพราะว่า
แต่งงานตั้งแต่อายุ 28 จนอายุ 33 ก็ยังไม่มีลูกเลย” 

(กลุ่มที่ 3: สตรีมีบุตรยาก คนที่ 11 อายุ 41 ปี) 
 

 “ตัวพ่ีเองพ่ีคิดว่าตัวเองมีลูกยาก เพราะพ่ีเองพยายามมาตั้งแต่อายุ 30 คือพยายามมากนะทุก
ทางเท่าที่ทําได้เลย แต่ก็ไม่มีสักที” 

(กลุ่มที่ 3: สตรีมีบุตรยาก คนที่ 13 อายุ 38 ปี) 
 



 

4) สตรีที่มีบุตรยากที่อาศัยอยู่ในจังหวัดอ่ืนๆ และไม่เคยเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก 
 
“ไม่ใช่โรคหรอก แต่อาจจะยังไม่ถึงเวลาที่จะมีลูก ก็เลยยังมีไม่ได้แค่นั้นเอง นี่ก็รอเวลานะ 

เพราะตั้งแต่แต่งงานมาก็ไม่คุมกําเนิดเลย แต่ก็ไม่ม”ี 
(กลุ่มที่ 4: สตรีมีบุตรยาก คนที่ 1 อายุ 37 ปี) 

 
 “ไม่น่าจะใช่โรคนะ แต่ว่าต้องให้หมอแนะนํามั้ย หนูก็ไม่แน่ใจ แต่อย่างตัวหนูก็ปกติดีทุกอย่าง
เลยนะ ไม่มีอะไรเลย ไปหาหมอ หมอก็ว่าหนูแข็งแรงดี หนูก็อยากมีลูกมานานละตั้งแต่แต่งงาน แต่
ยังไงก็ไม่มี หรือว่าจะเป็นที่แฟน เพราะพ่ีเค้าอายุมากกว่าตั้ง 13 ปี ทํางานก็หนัก กินเหล้าสูบบุหรี่ก็
เยอะ ก็เป็นไปได้เนอะ แต่ว่าแฟนไม่ยอมไปรักษา ก็เลยไม่รู้ว่าใช่มั้ย” 

(กลุ่มที่ 4: สตรีมีบุตรยาก คนที่ 2 อายุ 29 ปี) 
 

 “การมีบุตรยากไม่ใช่โรคนะ แต่เป็นแค่ภาวะของร่างกายที่ยังไม่สามารถมีลูกได้ ความเครียด
และความผิดปกติของร่างกายมากกว่าที่น่าจะเป็นสาเหตุ ถ้า 40 ปียังไม่มลีูกนี่ละน่าจะมีบุตรยาก” 

(กลุ่มที่ 4: สตรีมีบุตรยาก คนที่ 3 อายุ 40 ปี) 
 

 “ไม่น่าจะใช่โรคนะคะ เป็นแค่ฮอร์โมนในร่างกายไม่ปกติมากกว่า สาเหตุเท่าที่อ่านๆมามันก็
เป็นได้หลายอย่างมากเลย” 

(กลุ่มที่ 4: สตรีมีบุตรยาก คนที่ 4 อายุ 32 ปี) 
 

จากการสัมภาษณ์เชิงลึกพบว่า ผู้ให้สัมภาษณ์ทั้งหมด 28 ราย โดยแบ่งออกเป็น 4 กลุ่ม 
ได้แก่ 1) สตรีที่มีบุตรยากที่อาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานครและเคยเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก  
2) สตรีที่มีบุตรยากที่อาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานครและไม่เคยเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก 3) สตรีที่
มีบุตรยากที่อาศัยอยู่ในจังหวัดอ่ืนๆ และเคยเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก และ 4) สตรีที่มีบุตรยากที่
อาศัยอยู่ในจังหวัดอ่ืนๆ และไม่เคยเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก โดยกลุ่มที่เข้ารับการรักษาจะมี
ความเข้าใจเกี่ยวกับการมีบุตรยากที่ถูกต้องมากกว่า คือจะเข้าใจว่าหากไม่สามารถมีบุตรเองได้ใน
ระยะ 2-3 ปีแสดงว่ามีความเสี่ยงที่จะมีบุตรยาก อีกทั้งยังมองว่าการมีบุตรยากเป็นโรคที่ต้องได้รับการ
รักษา และการรักษาสามารถทําให้หายหรือสามารถมีบุตรได้ อีกทั้งปัจจุบันความก้าวหน้าทาง
การแพทย์มีสูงทําให้การรักษามีโอกาสที่จะประสบความสําเร็จสูง 

ในขณะที่กลุ่มที่ไม่เข้ารับการรักษาจะมองว่าการมีบุตรยาก ต้องเป็นคู่สมรสที่แต่งงานมานาน
แล้วและยังไม่สามารถมีบุตรเองได้ อายุที่แต่งงานที่ประมาณ 30-35 ปีน่าจะยังสามารถมีลูกได้เอง 
มีบุตรยากน่าจะมากกว่า 40 ปี และการมีบุตรเป็นเรื่องของความแข็งแรงของร่างกาย ถ้าทั้งผู้ชายและ



 

ผู้หญิงตรวจสุขภาพแล้วปกติ ก็น่าจะสามารถมีลูกได้เองโดยไม่ต้องไปรักษา แค่รอเวลาที่ร่างกายพร้อม 
ซึ่งเป็นความเข้าใจที่ผิดว่าถ้าร่างกายปกติก็จะไม่มีภาวะการมีบุตรยาก และการรักษาการมีบุตรยากก็
ไม่ข้ึนกับอายุ เพราะรักษาเม่ือไหร่ก็น่าจะได้ผลเท่ากัน เพราะไม่ใช่การมีลูกตามธรรมชาติ  
 

5.3.2 ปัจจัยด้านสถานบริการข้อมูลด้านการรักษา 
การศึกษาประเด็น “ปัจจัยด้านสถานบริการข้อมูลด้านการรักษา”  สามารถวิเคราะห์และ

สรุปสาระสําคัญจากการสัมภาษณ์เชิงลึก โดยผู้วิจัยแบ่งผู้ให้ข้อมูลออกเป็น 4 กลุ่ม ดังนี้ 

 
 
 

ผู้ให้ข้อมูล ค าส าคัญ สาระส าคัญท่ีสรุปได้จากข้อมูล 

1.สตรีที่มีบุตรยากที่อาศัยอยู่

ในกรุงเทพมหานครและ

เคยเข้ารับการรักษาการมี

บุตรยาก   

- แพทย์มีความเชี่ยวชาญ

และมีชื่อเสียง 

- การศึกษาข้อมูลก่อนการ

ตัดสินใจรักษา 

 

 

 

- การตัดสินใจรับการปรึกษาจาก

แพทย์ เนื่องจากแพทย์มีความ

เชี่ยวชาญในการรักษาการมีบุตร

ยากและรักษาก็ จะมี โ อกาส

ประสบความสําเร็จสูง 

- ก่อนตัดสินใจเข้ารับการรักษาก็มี

การหาข้อมูลเยอะมาก เพ่ือที่จะ

ได้รักษาในสถานพยาบาลเฉพาะ

ทางที่มีความเชี่ยวชาญในการ

รักษา 

2.สตรีที่มีบุตรยากที่อาศัยอยู่

ในกรุงเทพมหานครและไม่

เคยเข้ารับการรักษาการมี

บุตรยาก  

- แพทย์ทั่วไป 

- การศึกษาข้อมูลด้วยตนเอง 

- คําแนะนําของแพทย์ 

- การเข้ารับการปรึกษาแพทย์

ทั่วไปเพียงพอที่จะอาจทําให้

ได้รับคําแนะนํา เกี่ ยวกับการ

ตั้งครรภ์ 

- การรักษากับแพทย์มีค่าใช้จ่ายสูง 

จึงเลือกศึกษาวิธีการรักษาเอง

จากอินเตอร์เน็ต 



 

- คําแนะนําของแพทย์มีผลต่อการ

ตัดสินใจเข้ารับการรักษา 

3.สตรีที่มีบุตรยากที่อาศัยอยู่

ในจังหวัดอ่ืนๆและเคยเข้า

รับการรักษาการมีบุตรยาก  

- อยากมีบุ ตรจึ งปรึ กษา

แพทย์ 

- แพทย์ให้คําแนะนําท่ีดี 

- เดินทางสะดวก 

- แพทย์ที่เชี่ยวชาญมักจะ

อยู่ไกลจากที่อยู่ปกต ิ

- ศึกษาข้อมูลด้วยตนเอง 

- มีผู้แนะนําสถานพยาบาล 

- การเข้ารับการปรึกษาแพทย์

เฉพาะทางเนื่องมาจากมีความ

ต้ อ ง ก า ร มี บุ ต ร แล ะมี ค ว า ม

คาดหวังว่าแพทย์เฉพาะทางจะ

ช่วยให้มีบุตรได้ 

- ศึกษาข้อมูลเกี่ยวกับสถานที่เพ่ือ

เข้ารับการรักษาด้วยตนเอง เพ่ือ

ประกอบการตั ดสิ น ใ จ เลื อก

สถานพยาบาลที่มีชื่อเสียง หรือมีผู้

แนะนํา 

4.สตรีที่มีบุตรยากที่อาศัยอยู่

ในจังหวัดอ่ืนๆและไม่เคย

เข้ารับการรักษาการมีบุตร

ยาก  

- ไม่มีเวลาที่จะปรึกษา 

- แถวบ้านไม่มีที่รักษา 

- ราคาแพง 

- ศึกษาข้อมูลใน  

  อินเตอร์เน็ต 

- ไปพบแพทย์ทั่วไป 

- การทํางานหนักทําให้ไม่มีเวลา

ไป เข้ารับการรักษาการมีบุตร

ยาก และ การรักษาต้องเดิน

ทางไกล 

- ไ ป พ บ แ พ ท ย์ ทั่ ว ไ ป แ ล ะ

คําแนะนําของแพทย์มีผลต่อ

การตัดสินใจเข้ารับการรักษา 

 
จากตารางการวิเคราะห์ประเด็น “ปัจจัยด้านสถานบริการข้อมูลด้านการรักษา” ผู้วิจัยได้

ศึกษาวิเคราะห์และสรุปสาระสําคัญจากการสัมภาษณ์เชิงลึก โดยมีรายละเอียดของผลการสัมภาษณ์

ดังต่อไปนี้ 

1) สตรีที่มีบุตรยากที่อาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานครและเคยเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก 
 

 “เลือกไปคลินิกเฉพาะทางเลย แอบแพงนะ แต่พ่ีเค้าบอกไปเถอะ ก็ไปกัน” 
(กลุ่มที่ 1 :สตรีมีบุตรยาก คนที่ 3 อายุ 33 ปี) 

 



 

 “รอสักพักแล้วไม่มีพ่ีก็ไปรามาเลย เพราะพ่ีว่าหมอที่นี่เค้าดี แล้วราคาก็ไม่แพง” 
(กลุ่มที่ 1 :สตรีมีบุตรยาก คนที่ 5 อายุ 36 ปี) 

 
2) สตรีที่มีบุตรยากที่อาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานครและไม่เคยเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก  
 

 “ตอนแรกก็หาข้อมูลเองก่อน ข้อมูลในกูเก้ิลเรื่องมีลูกยาก สักพักก็ไปปรึกษาหมอ เพราะว่า
อยากมีลูก ก็เลยไปคลินิกแพทย์ทั่วไปใกล้บ้าน” 

(กลุ่มที่ 2 :สตรีมีบุตรยาก คนที่ 1อายุ 38 ปี) 
 

 “ก็ไปตรวจนะ เรียกว่าไปปรึกษาม้ัยหละ แต่ไปตรวจร่างกายกับหมอทั่วไปนะไม่ได้ไปรักษา
อะไร หมอก็บอกว่าร่างกายปกติดีทุกอย่างก็เลยไม่ได้กังวลอะไร แต่ที่ไปตรวจ เพราะสงสัยว่าพ่ีกับสามี
ร่างกายปกติดีมั้ย เพราะยังไงก็ไม่มีลูก”  

(กลุ่มที่ 2: สตรีมีบุตรยาก คนที่ 2 อายุ 39 ปี) 
 

 “ก็เคยไปหาหมอแบบที่รักษาทั่วไป แต่ไม่ใช่พวกที่รักษามีบุตรยากนะ ก็ไปถาม ไปตรวจ
ร่างกายทั่วไป หมอก็บอกว่าร่างกายแข็งแรง ไม่ได้แนะนําให้รักษา” 

 (กลุ่มที่ 2: สตรีมีบุตรยาก คนที่ 3 อายุ 39 ปี) 
 

3) สตรีที่มีบุตรยากที่อาศัยอยู่ในจังหวัดอ่ืนๆและเคยเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก 
  
 “ไปปรึกษาท่ีคลินิกรักษามีลูกยากที่หาดใหญ่ เพราะว่าอายุเยอะแล้ว แล้วก็อยากมีลูกแล้วก็
เลยไปหาหมอ” 

(กลุ่มที่ 3: สตรีมีบุตรยาก คนที่ 2 อายุ 38 ปี) 
 

 “ไปหาหมอตอนที่แต่งงานมา 1-2 ปี ช่วงอายุ 30-31 ปี ประมาณๆนะ ไปหาที่คลินิกหมอ
สมนึกที่หาดใหญ่ มีแต่คนว่าหมอที่นี่เก่งรักษาให้มีลูกได้ เพราะตอนนั้นอยากมีลูกมากเลย ก็พอมีคน
แนะนํามาก็รีบไปหาเลย” 

(กลุ่มที่ 3: สตรีมีบุตรยาก คนที่ 3 อายุ 34 ปี) 
 

“ตอนอายุ 33 ปีก็ไปตรวจนะ เพราะว่าตอนนั้นอยากมีลูก ก่อนไปก็อ่านหนังสือ ดูข้อมูลจาก
เว็บไซต์ ก็คุยกันแล้วก็ตัดสินใจไปโรงพยาบาลบีแคร์ที่กรุงเทพ ไปหาหมอคนนี้เพราะเค้าแนะนํากันมา
ว่าดี” 



 

 
(กลุ่มที่ 3: สตรีมีบุตรยาก คนที่ 4 อายุ 39 ปี) 

 
 “ไปตรวจมาค่ะ ตอนแรกไปหาหมอที่โรงพยาบาลพญาไท 3 ก่อน ก็ไปปรึกษา จะได้รู้ว่าที่ไม่
มีลูก เพราะติดปัญหาอะไร เพ่ือนบอกว่าที่นี่รักษาดี ตอนที่เพ่ือนไปก็รักษาจนมีลูกได้” 

(กลุ่มที่ 3: สตรีมีบุตรยาก คนที่ 5 อายุ 37 ปี) 
 

 “ตอนแรกก็หาข้อมูลเองก่อน ในเว็บไซต์นี่แหละ ก็หาไปแล้วก็พยายามไป แล้วก็สังเกตอาการตัวเอง
ตามที่เขาบอกด้วย แต่ปล่อยมาจะปีแล้วยังไม่มีลูกเลยก็เลยตกลงกับแฟนว่าจะไปหาหมอกัน ก็ไปที่โรงพยาบาล
มหาราชนี่แหละ เพราะว่าพ่ีมีเพ่ือนที่เป็นหมอสูติ เค้าก็แนะนํามาว่าที่นี่ดี ก็เลยลองไปปรึกษา” 

(กลุ่มที่ 3: สตรีมีบุตรยาก คนที่ 6 อายุ 31 ปี) 
 

 “เมื่อไม่นานมานี้ก็นัดหมอนะคะ ไปที่รามา เค้าบอกกันว่าหมอเก่ง ไปปรึกษาก่อนว่ามันยังไง 
เกิดอะไรขึ้นถ้าต้องรักษาก็ว่าจะรักษาเลย” 

(กลุ่มที่ 3: สตรีมีบุตรยาก คนที่ 7 อายุ 30 ปี) 
 

 “ไปคลินิกท่ีพิษณุโลกนี่แหละ หมอก็เก่งอยู่นะ ได้ยินคนอ่ืนพูดมาว่ารักษาเก่ง แล้วตอนนั้นก็
อยากมีลูกมากก็เลยไม่ได้ลังเลอะไรมาก ก็ไปเลย” 

(กลุ่มที่ 3: สตรีมีบุตรยาก คนที่ 8 อายุ 34 ปี) 
 

 “แต่งงานแล้วก็ไปหาหมอเลยนะ ไปที่โรงพยาบาลมหาลัยนเรศวร เค้ามีท่ีรักษามีบุตรยาก
ด้วยนะ เมื่อก่อนเรียนที่นั่นก็ไม่เคยรู้เลย ตอนนั้นอายุ 28 แต่ก็อยากไปเลย” 

(กลุ่มที่ 3: สตรีมีบุตรยาก คนที่ 9 อายุ 34 ปี) 
 

 “ตอนอายุ 35 ก็เริ่มคิดละว่าน่าจะมียากก็เลยตัดสินใจไปหาหมอ ไปให้หมอตรวจก่อน ตอน
นั้นไปศิริราช ที่กรุงเทพ เพราะว่าชื่อเสียงเขาดีอยู่แล้วเนอะ โรงพยาบาลนี้ แล้วก็น่าจะไม่แพงมาก 
ญาติที่ทํางานที่นั่นก็แนะนําก็เลยไปหาหมอ” 

(กลุ่มที่ 3: สตรีมีบุตรยาก คนที่ 11 อายุ 41 ปี) 
 

“ก็ไปปรึกษาที่รามา เพราะสงสัยว่าทําไมไม่ท้องสักที เพราะไม่ได้คุมกําเนิด อายุก็ยังไม่เยอะ
น่าจะพอมีลูกเองได้ แต่ก็ไม่มี เลยตัดสินใจไปหาหมอเลยจะได้รู้กันไปว่าเพราะอะไรแล้วต้องทําไง” 

(กลุ่มที่ 3: สตรีมีบุตรยาก คนที่ 12 อายุ 31 ปี) 



 

 
 “ไปคลินิกหมอวิเศษ ที่นี่เค้าดังเรื่องรักษาให้มีลูกนะ เพ่ือนๆคนรู้จักก็แนะนํา ไม่อยากรอแล้ว 
อายุมากข้ึนเรื่อยๆก็ตัดสินใจไปรักษาดีกว่า เดี๋ยวยิ่งอายุมากก็จะยิ่งไปกันใหญ่” 

(กลุ่มที่ 3: สตรีมีบุตรยาก คนที่ 13 อายุ 38 ปี) 
 

“ก็พอหาหมอกร็ักษาเลยนะ ไม่อยากรอแล้ว หมอบอกอยู่ว่าต้องรีบรักษาจะได้มีโอกาสสําเร็จเพิ่มข้ึน 
ก็เลยตัดสินใจรักษาเลย” 

(กลุ่มที่ 3: สตรีมีบุตรยาก คนที่ 3 อายุ 34 ปี) 
 

“ตอนไปปรึกษาหมอก็ให้คําแนะนําดี แล้วก็อยู่ใกล้บ้านน่าจะเดินทางสะดวก” 
(กลุ่มที่ 3: สตรีมีบุตรยาก คนที่ 6 อายุ 31 ปี) 

4) สตรีที่มีบุตรยากที่อาศัยอยู่ในจังหวัดอ่ืนๆและไม่เคยเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก 
 
“ไม่ไปปรึกษาหรอก ไม่มีเวลา เพราะว่างานเยอะมาก ลางานทีก็ลําบาก ก็หาๆข้อมูลในเน็ต

เอานะ ลองนับวันกันเอง ลองพยายามกันเอง ทําเท่าที่ทําได้ เรื่องรักษาไม่ต้องพูดถึงเลย แพง ไม่น่า
ไหว” 

(กลุ่มที่ 4: สตรีมีบุตรยาก คนที่ 1 อายุ 37 ปี) 
 

“ก็ไปหาหมอมานะ แต่ว่าเป็นหมอที่รักษาผู้หญิงเฉยๆ แถวบ้านไม่มีที่รักษาแบบที่ตรงๆเลย 
ถ้าจะหาหมอก็ต้องนั่งรถออกไปไกล ทําได้ก็แค่ไปหาหมอแถวบ้านนี่แหละ ก็ถามเค้า เค้าก็ว่าหนู
แข็งแรงดี แต่แฟนหนูไม่ยอมไปหาด้วย ทํายังไงก็ไม่ยอมไป หนูว่าจริงๆที่ไม่มีอาจจะเป็นเพราะแฟน
หนูรึเปล่า” 

(กลุ่มที่ 4: สตรีมีบุตรยาก คนที่ 2 อายุ 29 ปี) 
 

“ศึกษาหลายอย่างก่อน ก็ต้องดูความพร้อม เพราะบอกกันว่าแพง เราก็ต้องแน่ใจก่อนว่า
รักษาได้ แต่ใจเราก็รู้แล้วหละว่าเราน่าจะท้องยาก เพราะเราอายุมาก”  

 (กลุ่มที่ 4: สตรีมีบุตรยาก คนที่ 3 อายุ 40 ปี) 
 

“ไม่ได้ไปปรึกษาค่ะ เพราะว่าทํางานเยอะมาก ลางานไม่ได้เลย ถ้าต้องไปวันหยุดแล้วมันเป็น
คลินิกนอกเวลาก็ไม่ได้อยากไป ราคามันจะสูงหน่อย ก็ส่วนมากก็จะอ่านจากอินเตอร์เน็ต”  

(กลุ่มที่ 4: สตรีมีบุตรยาก คนที่ 4 อายุ 32 ปี) 
 



 

จากการสัมภาษณ์เชิงลึก ผู้ให้สัมภาษณ์ทั้งหมด 28 ราย โดยแบ่งออกเป็น 4 กลุ่ม ได้แก่ 
1) สตรีที่มีบุตรยากที่อาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานครและเคยเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก  2) สตรีที่มี
บุตรยากที่อาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานครและไม่เคยเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก 3) สตรีที่มีบุตรยาก
ที่อาศัยอยู่ในจังหวัดอ่ืนๆและเคยเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก และ 4) สตรีที่มีบุตรยากที่อาศัยอยู่
ในจังหวัดอ่ืนๆและไม่เคยเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก พบว่า กลุ่มท่ีตัดสินใจเข้ารับการรักษานั้นเป็น
กลุ่มที่มีความเชื่อว่าแพทย์แผนปัจจุบันหรือการรักษาโดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญและมีชื่อเสียงจะช่วยให้มี
โอกาสในการประสบความสําเร็จสูง และตนเองสามารถที่จะไปรักษาที่สถานบริการดังกล่าวได้ 
ในขณะที่กลุ่มที่ไม่รักษาจะเป็นกลุ่มที่คิดว่าการรักษามีราคาแพง ไม่มีความชัดเจนว่าต้องรักษานานแค่
ไหนใช้เงินเท่าใดจึงจะมีบุตรได้ ทําให้อาจเป็นการเสียค่าใช้จ่ายที่สูงโดยที่อาจไม่ประสบความสําเร็จจึง
ไม่คุ้มค่า อีกทั้งไม่มีสถานบริการในเขตที่อยู่อาศัยที่จะเข้ารับการรักษา ทําให้ต้องลางานหรือเสีย
ค่าใช้จ่ายในการเดินทางไปรักษา อีกทั้งส่วนใหญ่จะไปพบแพทย์ทั่วไป ซึ่งจะให้คําแนะนําให้มีบุตรเอง
ตามธรรมชาติ หรือให้คําแนะนําว่า หากร่างกายปกติจะไม่มีความเสี่ยงต่อการมีบุตรยาก อย่างไรก็ตาม 
พบว่าทั้ง 4 กลุ่มมีการศึกษาข้อมูลด้วยตนเองมากข้ึน 
 
5.3.3 ปัจจัยด้านค่ารักษาพยาบาลและความส าเร็จ 
การศึกษาประเด็น “ปัจจัยด้านค่ารักษาพยาบาลและความสําเร็จ”  สามารถวิเคราะห์และสรุป
สาระสําคัญจากการสัมภาษณ์เชิงลึก โดยผู้วิจัยแบ่งผู้ให้ข้อมูลออกเป็น 4 กลุ่ม ดังนี้ 
 

ผู้ให้ข้อมูล ค าส าคัญ สาระส าคัญท่ีสรุปได้จากข้อมูล 

1.สตรีที่มีบุตรยากที่อาศัย

อยู่ในกรุงเทพมหานคร

และ เ คย เ ข้ า รั บก า ร

รักษาการมีบุตรยาก   

- ส า ม า ร ถ รั บ ภ า ร ะ

ค่าใช้จ่ายได้ 

- ค่ า ใช้จ่ ายมีผลต่อการ

เลือกวิธีการรักษาและ

ความต่อ เนื่ องในการ

รักษา 

- วิธีการรักษาแต่ละประเภทมี

ค่าใช้จ่ายที่แตกต่างกัน ดังนั้น 

หากผู้ที่มีบุตรยากมีความพร้อม

ทางด้านการเงิน อาจจะทําให้

สามารถเข้าสู่กระบวนการรักษา

ที่มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 

2.สตรีที่มีบุตรยากที่อาศัย

อยู่ในกรุงเทพมหานคร

และไม่เคยเข้ารับการ

รักษาการมีบุตรยาก  

- ค่าใช้จ่ายเป็นอุปสรรค 

- ไ ม่ มี ก า ร รั บ ร อ ง

ผลการรักษา 

 

- ค่ า ใ ช้ จ่ า ย ในการรั กษา เป็ น

อุปสรรคในการตัดสินใจรักษา 

- การไม่รับรองผลการรักษามีผล

ต่อการตัดสินใจเข้ารับการศึกษา 



 

3.สตรีที่มีบุตรยากที่อาศัย

อยู่ในจังหวัดอ่ืนๆและ

เ ค ย เ ข้ า รั บ ก า ร

รักษาการมีบุตรยาก 

- ค่าใช้จ่ายเป็นปัจจัยที่ทํา

ให้ตัดสินใจ 

 

- ค่าใช้จ่ายในการรักษาที่มีราคาสูง

เป็นอุปสรรคในการตัดสินใจ

รักษา 

4.สตรีที่มีบุตรยากที่อาศัย

อยู่ในจังหวัดอ่ืนๆและ

ไ ม่ เ ค ย เ ข้ า รั บ ก า ร

รักษาการมีบุตรยาก  

- ค่าใช้จ่ายเป็นอุปสรรค 

- การเดินทางเป็นอุปสรรค 

 

- ค่าใช้จ่ายในการรักษาที่สูงเป็น

อุปสรรคในการตัดสินใจรักษา 

- สถานรักษาพยาบาลที่ไกลทําให้

เข้าถึงลําบาก 

 
จากตารางการวิเคราะห์ประเด็น “ปัจจัยด้านค่ารักษาพยาบาลและความสําเร็จ” ผู้วิจัยได้

ศึกษาวิเคราะห์และสรุปสาระสําคัญจากการสัมภาษณ์เชิงลึก โดยมีรายละเอียดของผลการสัมภาษณ์

ดังต่อไปนี้ 

1) สตรีที่มีบุตรยากที่อาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานครและเคยเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก 
 
“ก็หาหมอที่โรงพยาบาลเสร็จก็รักษาเลย นี่รักษามารวมๆกันก็จะ 5 ปีละนะ นี่ยังไม่ได้เลย ก็

ว่าจะรักษาไปเรื่อยๆ เผื่อจะมีกับเค้าบ้าง แต่ก็มีหยุดๆรักษาเป็นพักๆ เพราะว่าต้องดูตังค์ด้วย” 
(กลุ่มที่ 1 :สตรีมีบุตรยาก คนที่ 2 อายุ 36 ปี) 

 
 “ถ้าต่อไปต้องรักษาวิธีที่แพงมากๆก็อาจจะคิดอีกที แต่ตอนนี้ยังไหว” 

(กลุ่มที่ 1 :สตรีมีบุตรยาก คนที่ 4 อายุ 33 ปี) 
 

2) สตรีที่มีบุตรยากที่อาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานครและไม่เคยเข้ารับการรักษาการมีบุตร
ยาก 
 “ไม่ได้รักษาหรอก คือเรารู้สึกว่าร่างกายเราไม่พร้อม แล้วค่ารักษาก็แพงด้วย แล้วก็ไม่รู้ด้วย
ว่าจะติดม้ัย ก็เลยคิดว่ายังดีกว่า” 

(กลุ่มที่ 2 :สตรีมีบุตรยาก คนที่ 1อายุ 38 ปี) 
 

3) สตรีที่มีบุตรยากที่อาศัยอยู่ในจังหวัดอ่ืนๆและเคยเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก 
 
 “เพราะพ่ีต้องถามสามีด้วย ต้องถามคนช่วยจ่ายสตางค์ ว่าโอเคม้ัย ถ้าโอเคก็รักษาเลย” 



 

(กลุ่มที่ 3: สตรีมีบุตรยาก คนที่ 4 อายุ 39 ปี) 
 
  “ก็รักษาที่พิษณุโลกนะ ตอนนั้นอายุประมาณ 36 ได้ ก็ใช้วิธีการฉีดเชื้อเอา หมอบอกว่าให้
ทดลองก่อน ก็เชื่อหมอ” 

(กลุ่มที่ 3: สตรีมีบุตรยาก คนที่ 13 อายุ 38 ปี) 
 

 “ไปรักษาท่ีเชียงใหม่จ้ะ ก็เดินทางนิดนึง แต่ว่ามีคนรักษาแล้วสําเร็จมาเยอะ จะให้ไปกรุงเทพ
ก็ไม่น่าไหวนะ ไกลไปอีก ก็ต้องลองดู จะได้มีลูกอย่างที่อยากมีเสียที ไม่อย่างนั้นนะ เหงามาก” 

(กลุ่มที่ 3: สตรีมีบุตรยาก คนที่ 14 อายุ 41 ปี) 
“พ่ีไม่มีปัญหาค่าใช้จ่ายนะ เพราะแฟนพี่บอกว่าตอนนี้ยังไหวไม่เป็นไร 

(กลุ่มที่ 3: สตรีมีบุตรยาก คนที่ 2 อายุ 38 ปี) 
 

4) สตรีที่มีบุตรยากที่อาศัยอยู่ในจังหวัดอ่ืนๆและไม่เคยเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก 
 

 “เท่าท่ีดูนะ ค่าใช้จ่ายสูงมาก ไม่ไหว จ่ายไม่ได้หรอก เงินเดือนก็ไม่ได้เยอะอะไร ก็คงลองเอง
ไปแบบนี้แหละ ถ้าไม่มีจริงๆก็ทําใจเอานะ” 

(กลุ่มที่ 4: สตรีมีบุตรยาก คนที่ 1 อายุ 37 ปี) 
 

 “ไม่ได้ไปรักษาหรอกพ่ี เพราะว่ามันไกล ออกไปลําบาก นั่งรถไปหลายชั่วโมงอยู่นะ กว่าจะถึง
ตัวเมือง แล้วค่าหมออีก ที่ดูหนูรู้ว่าแพง หมอแถวบ้านเค้าก็บอกให้นับวันไข่ตกก่อน แต่ก็นับมาหลาย
เดือนนะ ก็ยังไม่มีอีก ถ้าแพงมากก็คงรักษาไม่ไหวอยู่ดี แต่ถ้าราคาถูกมาหน่อยนี่ก็น่ารักษาอยู่นะ” 

(กลุ่มที่ 4: สตรีมีบุตรยาก คนที่ 2 อายุ 29 ปี) 
 

 “ไม่ได้รักษา เพราะว่าไม่สะดวกที่จะไปรักษา เพราะถ้าไปแล้วต้องเสียค่าใช้จ่ายสูงก็คงไม่ไหว” 
(กลุ่มที่ 4: สตรีมีบุตรยาก คนที่ 4 อายุ 32 ปี) 

 

จากการสัมภาษณ์เชิงลึกพบว่า ผู้ให้สัมภาษณ์ทั้งหมด 28 ราย โดยแบ่งออกเป็น 4 กลุ่ม 

ได้แก่ 1) สตรีที่มีบุตรยากที่อาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานครและเคยเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก  

2) สตรีที่มีบตุรยากที่อาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานครและไม่เคยเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก 3) สตรีที่

มีบุตรยากที่อาศัยอยู่ในจังหวัดอ่ืนๆและเคยเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก และ 4) สตรีที่มีบุตรยากที่

อาศัยอยู่ในจังหวัดอ่ืนๆและไม่เคยเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก พบว่า แต่ละกลุ่มมีความคิดเรื่องของ



 

การตัดสินใจเข้ารับการรักษาการมีบุตรยากที่เกี่ยวข้องกับค่าใช้จ่ายที่ใกล้เคียงกัน กล่าวคือ กลุ่มที่

ตัดสินใจเข้ารับการรักษานั้น ตัดสินใจเข้ารับการรักษาเพราะมีความพร้อมทางด้านการเงิน แต่ก็อาจไม่

สามารถรักษาได้ต่อเนื่อง หรือรักษาได้เป็นบางวิธีที่สามารถแบกรับค่าใช้จ่ายได้ ในขณะที่กลุ่มที่ไม่

รักษาจะประเมินว่าจากราคาการรักษาค่อนข้างสูง และเมื่อเปรียบเทียบกับโอกาสในการประสบ

ความสําเร็จที่น้อยและไม่มีการรับรองผลก็อาจจะไม่คุ้มทุน  

5.4 ผลกระทบจากการมีบุตรยากและการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก 
การศึกษาประเด็น “ผลกระทบจากการมีบุตรยากและการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก”  สามารถ
วิเคราะห์และสรุปสาระสําคัญจากการสัมภาษณ์เชิงลึก โดยผู้วิจัยแบ่งผู้ให้ข้อมูลออกเป็น 4 กลุ่ม ดังนี้ 
 

ผู้ให้ข้อมูล ค าส าคัญ สาระส าคัญท่ีสรุปได้จากข้อมูล 

1.สตรีที่มีบุตรยากที่อาศัย

อยู่ในกรุงเทพมหานคร

และ เ คย เ ข้ า รั บก า ร

รักษาการมีบุตรยาก   

- ความมั่นคงของ

ความสัมพันธ์ระหว่างคู่

สมรส 

- ค่าใช้จ่ายสูง 

- ความมั่นคงในการทํางาน 

- ความกดดันจาก

ครอบครัว 

 

- ค่าใช้จ่ายที่มีราคาสูง ทําให้การ

รักษาในบางครั้งต้องจบลง แม้

จะยังไม่สําเร็จ เนื่องจากต้องหา

เงินเพ่ือกลับไปรักษาได้อีก 

- การรักษาใช้เวลาในการรักษา

นาน  ดั งนั้ น  ต้ อ งมี ก า ร ว า ง

แผนการรักษาและการดูแล

ตน เองหลั ง ก า ร รั กษ า  เ พ่ื อ

ประสิทธิภาพในการรักษา 

- การเข้ารับการรักษามีผลต่อ

ค ว า ม มั่ น ค ง ใ น ก า ร ทํ า ง า น 

เนื่องจากการลางานเพ่ือเข้ารับ

การรักษา 

- คู่สมรสมีความเข้าใจ จึงไม่มี

ผลกระทบภายในครอบครัวของ

ตนเอง 

2.สตรีที่มีบุตรยากที่อาศัย

อยู่ในกรุงเทพมหานคร

- ค ว า ม ก ด ดั น จ า ก

ครอบครัวเรื่องการไม่มี

- ครอบครัวกดดันทําเกิดภาวะ

ความเครียด และครอบครัวมี



 

และไม่เคยเข้ารับการ

รักษาการมีบุตรยาก  

บุตร 

-  

ความคาดหวัง 

3.สตรีที่มีบุตรยากที่อาศัย

อยู่ในจังหวัดอ่ืนๆ และ

เคยเข้ารับการรักษาการ

มีบุตรยาก  

- ค ว า ม ก ด ดั น จ า ก

ครอบครัว 

- ผลกระทบด้านค่าใช้จ่าย

ในการรักษา 

- ความ เครี ยดจากการ

รักษา 

- ผลกระทบกับการทํางาน 

- ผลกระทบด้านร่างกาย

และจิตใจหลังการรักษา 

- การถูกละเมิดสิทธิ์จาก

ธุรกิจทางการแพทย์ 

- ครอบครัวกดดันทําเกิดภาวะ

ความเครียด 

- ค่าใช้จ่ายในการรักษาสูง ทําให้

ก า ร เ ลื อ ก วิ ธี ก า ร รั ก ษ า มี

ความสําคัญ 

- ความเครียด ความกังวลที่เกิด

ระหว่างการรักษา  

- การรักษาส่งผลให้เกิดความ

ผิดหวังส่งผลต่อร่างกายและ

จิตใจ 

- ผลข้างเคียงจากการรักษาที่ไม่

เหมาะสมเนื่องจากการยัดเยียด

วิธีการรักษาจากแพทย์ 

- การลางานเพ่ือเข้ารับการรักษา

ทําให้ส่งผลต่อความมั่นคงใน

อาชีพ 

4.สตรีที่มีบุตรยากที่อาศัย

อยู่ในจังหวัดอ่ืนๆและ

ไ ม่ เ ค ย เ ข้ า รั บ ก า ร

รักษาการมีบุตรยาก  

- ความคาดหวังในการมี

บุตรของครอบครัวคู่สมรส 

 

- ความคาดหวังจากครอบครัวทํา

ให้รู้สึกกดดันและมีความเครียด 

 
จากตารางการวิเคราะห์ประเด็น “ผลกระทบจากการมีบุตรยากและการเข้ารับการรักษาการ

มีบุตรยาก” ผู้วิจัยได้ศึกษาวิเคราะห์และสรุปสาระสําคัญจากการสัมภาษณ์เชิงลึก โดยมีรายละเอียด
ของผลการสัมภาษณ์ดังต่อไปนี้ 

 



 

1) สตรีที่มีบุตรยากที่อาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานครและเคยเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก 
“พ่ีเพ่ิงแต่งงานไง เราก็อยากมีชีวิตแบบเป็นคู่ไปก่อน แต่ว่าพ่อแม่แฟนอยากให้มีเลย ก็พูดทุก

วันว่าต้องมีลูก ก็ทําให้เราเครียด พอเราเครียดนี่แหละพ่ีว่าเลยทําให้ไม่มีลูกไปกันใหญ่” 
(กลุ่มที่ 1 :สตรีมีบุตรยาก คนที่ 1 อายุ 42 ปี) 

 
“ถ้าสําหรับบ้านพ่ีนะ ก็มีความกดดันจากที่บ้านสามีแหละ เพราะเค้าอยากให้มีลูกมาก แต่

รักษาเท่าไรก็ไม่ได้ หมดเงินไปก็เยอะ นี่เครียดเรื่องไม่มีเงินมากกว่าเรื่องไม่มีลูกแล้วนะตอนนี้ บางที
รักษาหมดเป็นแสน เงินที่มีก็หมดแถมไม่ได้ลูกอีก” 

(กลุ่มที่ 1 :สตรีมีบุตรยาก คนที่ 2 อายุ 36 ปี) 
 

 “เวลาจะไปรักษาแล้วต้องลางานก็ลาไม่ได้ เพราะมันไม่ได้อยู่ในระเบียบการลา ก็ต้องแลก
ตารางกับเพ่ือน แต่ก็ไม่ได้แลกได้ทุกครั้งนะ” 

(กลุ่มที่ 1 :สตรีมีบุตรยาก คนที่ 3 อายุ 33 ปี) 
 

2) สตรีที่มีบุตรยากที่อาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานครและไม่เคยเข้ารับการรักษาการมีบุตร
ยาก  
 “ถ้าเป็นผลกระทบเรื่องในครอบครัวไม่เท่าไรนะ ไม่มีไรมากก็เข้าใจกันดี เพราะเรารู้ว่าไม่มี
เงินอะ แล้วเราก็คิดว่ามันต้องมีเงิน ต้องมีความพร้อมทั้งร่างกาย จิตใจด้วย เลยไม่ได้รักษา” 

(กลุ่มที่ 2 :สตรีมีบุตรยาก คนที่ 1อายุ 38 ปี) 
 

 “ปูุ ย่า ตา ยาย มีความต้องการหลานมาก แล้วก็กดดันมาก แต่คนรอบข้างก็ให้กําลังใจกันดี 
ในช่วงแรกๆก็มีความกังวลใจ เพราะเราต้องการมีลูกมาก แต่ภายหลังก็พยายามทําใจให้ไม่เครียด” 

(กลุ่มที่ 2: สตรีมีบุตรยาก คนที่ 2 อายุ 39 ปี) 
 

3) สตรีที่มีบุตรยากที่อาศัยอยู่ในจังหวัดอ่ืนๆและเคยเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก 
 

 “ปัญหาคือต้องลางานบ่อย และอีกอย่างที่แย่ที่สุดคือ ระหว่างรอผล มันลุ้นมากแต่พอไม่
สําเร็จมันก็เศร้า บางทีร้องไห้ไม่หยุดอยู่นานเลย พ่ีเคยทํากิฟท์ 3 ครั้งในปีเดียวเพราะหมอบอกมี
โปรโมชั่นจ่าย 7แสน รักษากี่ครั้งก็ได้ ก็ติดทุกครั้งนะแต่หลุดทุกครั้ง ทรมานมาก พอไปหาหมออีกที่ 
หมอว่าเลยว่าร่างกายเราไม่ไหวหรอก ต้องพักยาวเลยกว่าจะรักษาได้อีก และให้พ่ีไปหาจิตแพทย์ก่อน
ถึงจะรักษาให้” 

(กลุ่มที่ 3: สตรีมีบุตรยาก คนที่ 2 อายุ 38 ปี) 



 

 
 “ส่วนมากจะมีผลกระทบกับเรื่องงานนะ เพราะว่าต้องลางานบ่อย แล้วก็มีบ้างที่เสียใจ
เพราะว่ารักษาไม่สําเร็จ เพราะว่ามีความหวังไปแล้ว” 

(กลุ่มที่ 3: สตรีมีบุตรยาก คนที่ 4 อายุ 39 ปี) 
 

 “ผลกระทบก็ไม่มีอะไรมาก มีแต่ความกังวลเรื่องการรักษา กลัวเจ็บบ้าง กลัวทรมานบ้างแต่ก็
ผ่านมาได้นะ สามีก็ให้กําลังใจดี ไม่ได้กดดันหรืออะไร ทางครอบครัวก็เหมือนจะกดดันบ้างเล็กน้อย 
แต่ก็คุยกันดีๆว่าก็พยายามแล้ว เค้าก็โอเค ไม่ได้กดดันอะไรมากมาย” 

(กลุ่มที่ 3: สตรีมีบุตรยาก คนที่ 5 อายุ 37 ปี) 
 “ผลกระทบน่าจะเป็นเรื่องการดูแลตัวเองมากข้ึนในช่วงการรักษา ออกกําลังกายมากข้ึนให้
แข็งแรง และที่สําคัญต้องวางแผนด้านการเงินให้ดี เพราะจะมีค่าใช้จ่ายเพิ่มขึ้น” 

(กลุ่มที่ 3: สตรีมบีุตรยาก คนที่ 7 อายุ 30 ปี) 
 

 “มีผลเรื่องค่าใช้จ่ายที่สูง และไม่มีการรับประกันว่าทําแล้วประสบความสําเร็จหรือไม่ 
เดินทางก็ลําบากเพราะต้องเดินทางไปเชียงใหม่มันก็ไกลเหมือนกัน แล้วยังต้องลางานไปอีก ก็ทําให้มี
ปัญหาที่ทํางานอีก” 

(กลุ่มที่ 3: สตรีมีบุตรยาก คนที่ 14 อายุ 41 ปี) 
 

4) สตรีที่มีบุตรยากที่อาศัยอยู่ในจังหวัดอ่ืนๆและไม่เคยเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก 
“ครอบครัวคาดหวัง แต่ว่าไม่ได้กดดันอะไรมาก ก็แค่ถามถึงบ่อยๆ ว่าจะมีเมื่อไร จะมีหรือยัง 

ก็ถ้าไม่เจอก็ไม่ได้ถามก็แค่นั้นเองค่ะ” 
(กลุ่มที่ 4: สตรีมีบุตรยาก คนที่ 4 อายุ 32 ปี) 

 
จากการสัมภาษณ์เชิงลึกพบว่า ผู้ให้สัมภาษณ์ทั้งหมด 28 ราย โดยแบ่งออกเป็น 4 กลุ่ม 

ได้แก่ 1) สตรีที่มีบุตรยากที่อาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานครและเคยเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก  
2) สตรีที่มีบุตรยากที่อาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานครและไม่เคยเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก 3) สตรีที่
มีบุตรยากที่อาศัยอยู่ในจังหวัดอ่ืนๆและเคยเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก และ 4) สตรีที่มีบุตรยากที่
อาศัยอยู่ในจังหวัดอ่ืนๆและไม่เคยเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก กลุ่มที่ไม่ได้เข้ารับการรักษาจะได้รับ
ผลกระทบจากการมีบุตรยาก เรื่องของความกดดัน ความคาดหวังจากครอบครัวที่ต้องการให้มีบุตร
และต้องการให้เข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก ทําให้รู้สึกเครียด กังวล แต่กลุ่มตัวอย่างกลุ่มนี้สามารถ
รับมือกับผลกระทบที่เกิดขึ้นได้ และมีความคิดว่าผลกระทบที่เกิดขึ้นนั้นไม่ได้เป็นผลกระทบที่มีความ
รุนแรง 



 

 ในขณะที่กลุ่มที่เข้ารับการรักษา จะได้รับผลกระทบจากการรักษานั้น จะเป็นเรื่องของ
ค่าใช้จ่ายที่มีราคาสูง ผลกระทบต่อการทํางานที่อาจจะต้องลางานทําให้เกิดความไม่มั่นคงในการ
ทํางาน เรื่องของการเดินทางเพ่ือเข้ารับการรักษา เนื่องจากต้องเดินทางไกลเพ่ือไปยังสถานพยาบาลที่
มีชื่อเสียง รวมไปถึงผลกระทบที่เกิดจากการเข้ารับการรักษาที่เกิดขึ้นกับสุขภาพจิตใจที่เกิดจากความ
ผิดหวังจากผลการเข้ารับการรักษา โดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อเข้ารับการรักแล้วประสบความสําเร็จแต่
ต้องประสบกับภาวะแท้งบุตร ทําให้รู้สึกซึมเศร้า และผิดหวังอย่างรุนแรง รวมถึงผลกระทบต่อสุขภาพ
ร่างกายที่ใช้เทคโนโลยีช่วยการเจริญพันธุ์ระดับสูงบ่อยครั้งในช่วงระยะเวลาไม่นาน ทําให้เกิดผล
ข้างเคียงต่อสุขภาพร่างกายจนส่งผลให้ต้องพักฟ้ืนร่างกายเป็นระยะเวลานานก่อนที่จะเข้ารับการ
รักษาครั้งต่อไป  

 
 
 
 

  



 

บทที่ 6 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผลการวิจัย และข้อเสนอแนะ 

 
การศึกษาเรื่องภาวะมีบุตรยากกับความเหลื่อมล้ําในการเข้าถึงการรักษา มีวัตถุประสงค์เพ่ือ

ศึกษาสถานการณ์การเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก ความเหลื่อมล้ําในการเข้ารับการรักษาการมีบุตร
ยาก ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการเข้ารับการรักษา และผลกระทบจากการมีบุตรยากและการ
รักษาการมีบุตรยาก โดยใช้ข้อมูลทุติยภูมิที่มาจากการสํารวจอนามัยเจริญพันธุ์ พ.ศ.2552 ของ
สํานักงานสถิติแห่งชาติ และการสํารวจการเปลี่ยนแปลงทางประชากรและความอยู่ดีมีสุขในบริบท
สังคมสูงวัย พ.ศ. 2559 ของวิทยาลัยประชากรศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย และข้อมูลปฐมภูมิ
จากการศึกษาเชิงคุณภาพด้วยวิธีการสัมภาษณ์เชิงลึกสตรีที่มีภาวะมีบุตรยากทั้งท่ีเข้ารับการรักษาและ
ไม่เข้ารับการรักษา ซึ่งสามารถสรุปและอภิปรายผลการศึกษาได้ดังนี้ 

 
6.1 สรุปและอภิปรายผลการศึกษาเชิงปริมาณ 
 6.1.1 ลักษณะท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่างสตรีที่มีบุตรยาก 
 จากข้อมูลการสํารวจอนามัยเจริญพันธุ์ พ.ศ.2552 มีกลุ่มตัวอย่างสตรีที่มีบุตรยากจํานวน
ทั้งสิ้น 278 คน พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีอายุแรกสมรสอยู่ระหว่าง 25-29 ปี สมรสมาเป็น
ระยะเวลา 10 ปีขึ้นไป มีความต้องการมีบุตร 1 คน และไม่เคยเข้ารับการวางแผนครอบครัว 
นอกจากนี้ ยังพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่อาศัยอยู่ในภาคอ่ืนๆ สําเร็จการศึกษาระดับมัธยมหรือ
เทียบเท่า ทํางาน และเป็นเจ้าของที่อยู่อาศัย ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบกับสตรีวัยเจริญพันธุ์ทั่วไป พ.ศ. 2552 ที่
มีจํานวนทั้งสิ้น 1,972 คน พบว่า มีลักษณะใกล้เคียงกัน กล่าวคือ กลุ่มสตรีวัยเจริญพันธุ์ทั่วไป ส่วนใหญ่
มีอายุแรกสมรสอยู่ระหว่าง 20-24 ปี สมรสมาเป็นระยะเวลา 10 ปีขึ้นไป มีความต้องการมีบุตร 1 คน 
และไม่เคยเข้ารับการวางแผนครอบครัว นอกจากนี้ ยังพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่อาศัยอยู่ในภาค
อ่ืนๆ สําเร็จการศึกษาระดับมัธยมหรือเทียบเท่า ทํางาน และเป็นเจ้าของที่อยู่อาศัย ยกเว้นอายุแรก
สมรสที่พบว่า สตรีทั่วไปจะมีอายุแรกสมรสน้อยกว่าสตรีที่มีบุตรยาก คืออายุแรกสมรสเท่ากับ 20-24 ปี 
จึงสามารถสรุปได้ว่า จากข้อมูลการสํารวจอนามัยเจริญพันธุ์ พ.ศ.2552 สตรีที่มีบุตรยากนั้นจะมี
ลักษณะที่คล้ายกับสตรีทั่วไป แต่สตรีที่มีบุตรยากนั้นจะสมรสช้ากว่าสตรีทั่วไป ซึ่งอายุแรกสมรสของ
สตรีที่เพ่ิมข้ึนนั้น จะเป็นการเพิ่มโอกาสในการมีบุตรยากของสตรีให้เพ่ิมขึ้นด้วย 

จากข้อมูลการสํารวจการเปลี่ยนแปลงทางประชากรและความอยู่ดีมีสุขในบริบทสังคมสูงวัย 
พ.ศ. 2559 มีกลุ่มตัวอย่างที่มีบุตรยากจํานวนทั้งสิ้น 130 คน พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีอายุแรก
สมรสอยู่ระหว่าง 25-29 ปี สมรสมาเป็นระยะเวลา 4-6 ปี และ 10 ปีขึ้นไปใกล้เคียงกัน มีความ
ต้องการมีบุตรจํานวน 2 ขึ้นไป และไม่เคยเข้ารับการวางแผนครอบครัว นอกจากนี้ ยังพบว่ากลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่อาศัยอยู่ในภาคอ่ืนๆ สําเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรีขึ้นไป ทํางาน และส่วนใหญ่



 

ไม่เป็นเจ้าของที่อยู่อาศัย ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบกับสตรีวัยเจริญพันธุ์ทั่วไป พ.ศ.2559 ที่มีจํานวนทั้งสิ้น 
5,161 คน พบว่ามีลักษณะที่ใกล้เคียงกัน คือ สมรสมาเป็นระยะเวลา 10 ปีขึ้นไป ไม่เคยเข้ารับการ
วางแผนครอบครัว อาศัยอยู่ในภาคอ่ืนๆ และทํางาน แต่พบว่ามีลักษณะที่มีความแตกต่างกัน คือ สตรี
วัยเจริญพันธุ์ทั่วไปส่วนใหญ่มีอายุแรกสมรสอยู่ระหว่าง 20-24 ปี มีความต้องการมีบุตรจํานวน 1 คน 
สําเร็จการศึกษามัธยมศึกษาหรือเทียบเท่า และส่วนใหญ่เป็นเจ้าของที่อยู่อาศัย ซึ่งจากข้อมูลดังกล่าว 
สรุปได้ว่า สตรีที่มีบุตรยากใน พ.ศ. 2559 แตกต่างจากสตรีวัยเจริญพันธุ์ทั่วไปในปีเดียวกันคือ สตรีที่มี
บุตรยากจะสมรสช้ากว่า ต้องการมีบุตรมากกกว่าสตรีวัยเจริญพันธุ์ทั่วไป และจบการศึกษาสูงกว่า 
และไม่เป็นเจ้าของที่อยู่อาศัย 

และจากข้อมูลทั้ง 2 การสํารวจ สามารถสรุปได้ว่า สตรีที่มีบุตรยาก นั้นมีแนวโน้มที่จะมีอายุ
แรกสมรสที่เพ่ิมขึ้น ระดับการศึกษาสูงขึ้น จํานวนบุตรที่ต้องการมากกว่า และเป็นเจ้าของที่อยู่อาศัย
น้อยลงเมื่อเปรียบเทียบกับสตรีที่บุตรยาก ในปี พ.ศ. 2559 และพ.ศ.2552  
 
 6.1.2 ผลการวิเคราะห์สถานการณ์การเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก 
 จากข้อมูลการสํารวจอนามัยเจริญพันธุ์ พ.ศ.2552 พบว่า กลุ่มตัวอย่างกว่าครึ่งไม่เข้ารับการ
รักษาการมีบุตรยาก (ร้อยละ 55.9) ในขณะที่ ผลจากข้อมูลการสํารวจการเปลี่ยนแปลงทางประชากร
และความอยู่ดีมีสุขในบริบทสังคมสูงวัย พ.ศ. 2559 พบว่า สัดส่วนของกลุ่มตัวอย่างที่ไม่เข้ารับการ
รักษาการมีบุตรยากเพ่ิมสูงขึ้นเป็นร้อยละ 65.5 ทั้งนี้จากผลการศึกษาเชิงคุณภาพ อาจอธิบายได้ว่า
เนื่องมาจากการเข้ารับการรักษาในปัจจุบันยังคงมีข้อจํากัดในการเข้าถึงการรักษาทั้งจากตัวผู้ที่มีภาวะ
มีบุตรยากเอง คือมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการมีบุตรยากที่ไม่ถูกต้อง เช่น การสมรสเมื่ออายุมาก 
แต่มีความคิดว่าเพ่ิงสมรสทําให้ไม่คิดว่าตนเองเป็นผู้มีบุตรยากแม้ว่าจะยังไม่สามารถมีบุตรได้ด้วยวิธี
ธรรมชาติหลังจากจากสมรสเป็นระยะเวลา 1-2 ปีขึ้นไปหรือการเข้ารับการรักษาเมื่ออายุเท่าไรก็
สามารถมีบุตรได้ทําให้ไม่ตัดสินใจเข้ารับการรักษา และเมื่อตัดสินใจเข้ารับการรักษาก็พบว่าการรักษา
มีโอกาสที่จะประสบความสําเร็จลดลง หรือการสมรส 2 ปีแล้วแต่ยังไม่มีบุตรแสดงว่าได้เข้าสู่ภาวะมี
บุตรยากแล้วแม้ว่าร่างกายโดยทั่วไปจะยังปกติ จึงเป็นสาเหตุให้ผู้ที่มีภาวะมีบุตรยากยังไม่เข้ารับการ
รักษาทันทีที่มีภาวะความเสี่ยง ซึ่งพบทั้งในพ้ืนที่กรุงเทพมหานครและภาคอ่ืนๆ แต่อย่างไรก็ตาม พบว่า 
สตรีในพ้ืนที่กรุงเทพมหานครจะมีระยะเวลารอคอย (จํานวนปีที่สมรส) โดยการปล่อยให้มีบุตรธรรมชาติที่
สั้นกว่า ทําให้มีโอกาสการเข้ารับการรักษาก่อนเมื่อเปรียบเทียบในกลุ่มที่มีอายุแรกสมรสใกล้เคียงกัน  
นอกจากนี้การที่สัดส่วนการเข้ารับการไม่เข้ารับการรักษามีแนวโน้มสูงขึ้นอาจเนื่องมาจากปัจจัยด้านสถาน
บริการที่พบว่ายังคงมีราคาสูง ทําให้การเข้าถึงการรักษาไม่สามารถทําได้ ในกลุ่มที่มีข้อจํากัดด้าน
เศรษฐกิจ ทําให้ตัดสินใจไม่รักษาหรือรอเวลาที่มีความพร้อม  (จารุวรรณ ก้าวหน้าไกล, 2555) 
อีกท้ังสถานบริการก็มีการกระจุกตัวอยู่ในพ้ืนที่กรุงเทพฯและจังหวัดที่เป็นเมืองใหญ่ของแต่ละภูมิภาค
เท่านั้น ทําให้อาจมีข้อจํากัดในการเข้าถึงทั้งในมิติของการเดินทางและค่าใช้จ่าย นอกจากนี้จาก



 

ผลการวิจัยเชิงคุณภาพและงานวิจัยในต่างประเทศยังพบว่าในประเทศไทยการรักษาการมีบุตรยากไม่
ถือเป็นโรค (นายแพทย์สรภพ เกียรติพงษ์สาร, 2560) ทําให้ไม่สามารถลางานหรือเบิกค่าใช้จ่ายได้ อีก
ทั้งยังไม่มีความครอบคลุมในระบบสวัสดิการหรือการประกันภัย ซึ่งเป็นแนวโน้มกับการรักษาที่ต้องใช้
เวลาในการรักษาหลายขั้นตอน และมีค่าใช้จ่ายสูง และสตรีส่วนใหญ่ที่มีบุตรยากจะเป็นผู้ที่ทํางานทํา
ให้เป็นอุปสรรคต่อการตัดสินใจเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก เนื่องจากการเข้ารับการรักษานั้นต้อง
รักษาอย่างต่อเนื่อง การลางานเพื่อเข้ารับการรักษาอาจส่งผลกระทบต่อความมั่งคงในการทํางานได้ 

 
6.1.3 ผลการวิเคราะห์ความเหลื่อมล้ าในการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก 
ความเหลื่อมล้ าระหว่างกรุงเทพมหานครและภาคอ่ืนๆ 
จากข้อมูลการสํารวจอนามัยเจริญพันธุ์ พ.ศ. 2552 สตรีที่มีบุตรยากในภาพรวมของประเทศ

ไทยที่ไม่เข้ารับการรักษาคิดเป็นร้อยละ 55.9 และเม่ือพิจารณาในระดับภาค ระหว่างกรุงเทพมหานคร
และภาคอ่ืนๆ พบว่า สตรีที่มีบุตรยากที่อาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานครที่ไม่เข้ารับการรักษาการมีบุตร
ยาก มีสัดส่วนสูงถึงร้อยละ 81.8 ในขณะที่สตรีที่มีบุตรยากที่อาศัยอยู่ในภาคอ่ืนๆ ที่ไม่เข้ารับการ
รักษาการมีบุตรยาก มีสัดส่วนเกินครึ่งเพียงเล็กน้อย (ร้อยละ 51.1) ซึ่งแสดงให้เห็นว่าในปี พ.ศ. 2552 
สตรีในกรุงเทพมหานครที่มีบุตรยากแต่ไม่เข้ารับการรักษาสูงกว่าภาคอ่ืนๆ อย่างไรก็ตามในกลุ่มสตรีที่
มีบุตรยากและเข้ารับการรักษา พบว่าไม่มีความแตกต่างกันระหว่างกรุงเทพและภาคอ่ืนๆ 
 ในขณะที่ข้อมูลการสํารวจการเปลี่ยนแปลงทางประชากรและความอยู่ดีมีสุขในบริบท
สังคมสูงวัย พ.ศ. 2559 พบว่าสตรีที่มีบุตรยากที่ไม่เข้ารับการรักษาที่อาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานคร 
(ร้อยละ 63.9) ซึ่งมีความใกล้เคียงกันเมื่อเทียบกับสตรีที่มีบุตรที่อาศัยอยู่ในภาคอ่ืนๆ (ร้อยละ 66.0)  
แสดงให้เห็นว่าสัดส่วนของผู้มีบุตรยากที่ไม่เข้ารับการรักษาในพ้ืนที่กรุงเทพมหานครไม่แตกต่างจาก
ภาคอ่ืนๆที่ระดับนัยสําคัญที่ 0.05 ซึ่งแสดงให้เห็นว่าความแตกต่างในการเข้ารับการรักษาของผู้ที่มี
ภาวะมีบุตรยากระหว่างกรุงเทพมหานครและภาคอ่ืนๆลดลง หรือไม่มีความเหลื่อมล้ําในกลุ่มคนที่มี
บุตรยากและไม่เข้ารับการรักษา ทั้งนี้อาจเนื่องจากในช่วงเวลาดังกล่าว มีการออกนโยบายที่สนับสนุน
การมีบุตรหลายนโยบาย เช่น โครงการส่งเสริมสาวไทยแก้มแดง มีลูกเพ่ือชาติ ด้วยวิตามินแสนวิเศษ 
การเพ่ิมเงินค่าเลี้ยงดูบุตรให้แก่ผู้ประกันตนประกันสังคม การลดหย่อนภาษีสําหรับผู้ที่มีบุตร เป็นต้น 
จึงอาจทําให้สตรีวัยเจริญพันธุ์หรือผู้มีบุตรยากในพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร ตัดสินใจมีบุตรหรือตัดสินใจ
เข้ารับการรักษาการมีบุตรยากเพ่ิมมากข้ึน  
 ความเหลื่อมล้ าระหว่างประชากรในกรุงเทพมหานครและภาคอ่ืนๆที่มีลักษณะทาง
ประชากร เศรษฐกิจสังคม 

ความเหลื ่อมล้ าระหว่างกรุงเทพมหานครและภาคอื่นๆของสตรีที ่ไม่เข้ารับการ
รักษา พ.ศ. 2552 



 

 จากการวิเคราะห์ลักษณะทางประชากร เศรษฐกิจสังคมของสตรีที่มีบุตรยากกับการเข้ารับ
การรักษาระหว่างสตรีที่อาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานครและภาคอ่ืนๆ จากข้อมูลการสํารวจอนามัยเจริญ
พันธุ์ พ.ศ. 2552 พบว่า สตรีที่อาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานครที่มีลักษณะดังต่อไปนี้จะไม่เข้ารับการ
รักษาการมีบุตรยากสูงกว่าสตรีที่อาศัยอยู่ในภาคอ่ืนๆ  

- สตรีที่มีอายุแรกสมรส 30-34 ปี  
- สตรีที่สมรสมาเป็นระยะเวลา 7 ปีขึ้นไป 
- สตรีที่ต้องการมีบุตร 1 คน 
- สตรีไม่วางแผนครอบครัว 
- สตรีที่มีระดับการศึกษาระดับประถมศึกษาหรือต่ํากว่า 
- สตรีที่ไม่ทํางาน 
- สตรีที่ไม่เป็นเจ้าของที่อยู่อาศัย 
 
ซึ ่งแสดงให้เห็นว่าในปี พ.ศ.  2552 สตรีที ่มีบุตรยากและไม่เข้ารับการรักษาจะมี

ล ัก ษ ณ ะ แ ต ก ต ่า ง ก ัน ร ะ ห ว ่า ง ส ต ร ีใ น ก ร ุง เ ท พ ม ห า น ค ร แ ล ะ ภ า ค อื ่น ๆ  โ ด ย ส ต ร ีใ น
กรุงเทพมหานครที่มีอายุแรกสมรส 30-34 ปีจะไม่เข้ารับการรักษาอาจเพราะในอายุ 30 ปี
อาจเป็นอายุที่สตรีในกรุงเทพมหานครให้ความสําคัญกับการมีบุตรลดลงกว่าสตรีในภาคอื่นๆ 
อาจเนื ่องจากความกังวลเรื ่องผลกระทบจากการมีบุตรเมื ่ออายุมาก อีกทั ้งยังพบว่าหาก
แต่งงาน 7 ปีขึ้นไปก็จะไม่รักษามากกว่าในภาคอื่นๆทั้งนี้อาจเพราะสตรีในกรุงเทพมหานคร มี
ระดับการศึกษาสูงกว่าจึงอาจมีการศึกษาหรือมีความรู้เรื ่องผลกระทบหรือมีความเสี่ยงจาก
การมีบุตรเมื ่ออายุมากทําให้ไม่ต้องการมีบุตร ในขณะที ่สตรีในภาคอื่นๆอาจจะมีการให้
ความสําคัญกับการมีบุตรและมีการรักษาในระยะเวลาที่ยาวนานกว่าสตรีในกรุงเทพมหานคร 
นอกจากนี้สตรีในกรุงเทพมหานครที่ต้องการมีบุตรคนเดียวและไม่วางแผนครอบครัว ก็จะมี
ส ัดส ่วนของการ ไม ่เ ข ้า ร ับการร ักษาส ูงกว ่าสตร ีในภาค อื ่นๆ  อาจ เนื ่อ งมาจากสตร ีใ น
กรุงเทพมหานครมีแนวโน้มจํานวนบุตรที่ต้องการน้อยกว่าภาคอื่นๆอยู่แล้ว อีกทั้งจํานวนบุตร
ที่มีจริงก็มีแนวโน้มจะน้อยกว่าจํานวนบุตรที่ต้องการ ดังนั้นผู้ที่ต้องการบุตร 1 คนก็อาจจะไม่มี
ความพยายามที่จะมีบุตรจึงไม่เข้ารับการรักษา เช่นเดียวกับการวางแผนครอบครัวที่เป็นการ
แสดงถึงความตั้งใจมีบุตรหรือไม่ ดังนั้นหากสตรีในกรุงเทพมหานครไม่วางแผนครอบครัวหรือ
วางแผนการมีบุตรก็อาจแสดงให้เห็นถึงความตั้ งใจมีบุตรน้อยกว่า ทําให้โอกาสที่จะเข้ารับการ
รักษาเพื่อให้มีบุตรน้อยกว่า ซึ่งแสดงให้เห็นว่าสตรีในกรุงเทพมหานครจะให้ความสําคัญกับ
การวางแผนครอบครัวหรือกําหนดจํานวนบุตรที ่ต ้องการที ่ช ัด เจนกว่าสตรีในภาคอื่นๆ 
นอกจากนี ้ปัจจัยด้านระดับการศึกษา การทํางานและการเป็นเจ้าขอ งที่อยู่อาศัยก็สามารถ
อธิบายได้จากการที่ปัจจัยเหล่านี้สะท้อนให้เห็นถึงฐานะทางเศรษฐกิจและสังคมที่อาจทําให้



 

เข้าไม่ถึงการรักษาการมีบุตรยากที่มีราคาสูง ใช้เวลาในการรักษา ซึ่งสตรีในกรุงเทพมหานคร
ส่วนใหญ่ทํางานจึงทําให้ไม่สอดคล้องกับวิถีการดําเนินชีวิตของสตรีในกรุงเทพ มหานครเมื่อ
เปรียบเทียบกับภาคอื่นๆ และสตรีในกลุ่มนี้ก็อาจจะมีความคิดว่าการมีบุตรเป็นภาระจึงยังไม่
พร้อมจะมีบุตรและไม่คิดเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก 

 
ความเหลื่อมล้ าระหว่างกรุงเทพมหานครและภาคอื่นๆของสตรีที่เข้ารับการรักษา 

พ.ศ. 2552 
จากผลการวิเคราะห์ความแตกต่างอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ของสตรีที่มีบุตร

ยาก และเข้ารับการรักษาที่อาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานครและภาคอ่ืนๆ ของข้อมูลการสํารวจอนามัย
เจริญพันธุ์ พ.ศ. 2552 พบว่า สตรีที่อาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานคร ที่เข้ารับการรักษาการมีบุตรยากสูง
กว่าสตรีที่อาศัยอยู่ในภาคอ่ืนๆ จะมีคุณลักษณะดังต่อไปนี้ 

- สตรีที่มีอายุแรกสมรส 25-29 ปี  
- สตรีที่ไม่ทํางาน 
ในปี พ .ศ .  2552 สตร ีที ่เ ข ้าร ับการร ักษามีล ักษณะแตกต่างกันระหว ่างสตร ีใน

กรุงเทพมหานครและภาคอ่ืนๆ โดยสตรีในกรุงเทพมหานครที่มีอายุแรกสมรส 25-29 ปีจะเข้า
รับการรักษามากกว่าสตรีที่มีอายุแรกสมรสเดี่ยวกันในภาคอื่นๆอาจเป็นเพราะในอายุ 25-29 
ปี เป็นอายุที่สตรีในกรุงเทพมหานครให้ความสําคัญกับการมีบุตรมากกว่า และคิดว่ายังเป็น
อายุที ่ไม ่สูงมาก เหมาะจะมีบุตรเพราะมีความพร้อม นอกจากนี ้สตรีที ่ไม ่ทํางานที ่อยู ่ใน
กรุงเทพมหานครจะเข้ารับการรักษามากกว่าภาคอื่นๆ เพราะอาจมีเวลาว่างในการเดินทางไป
รักษา และสตรีในกรุง เทพมหานครที่ไม่ทํางานน่าจะมีฐานะทางเศรษฐกิจดีกว่าภาคอื่นๆ 
เพราะกรุงเทพมหานครค่าครองชีพสูง หากฐานะไม่ดีพอ สตรีส่วนใหญ่จะทํางานเป็นส่วนใหญ่  

 
 
 
 
ความเหลื ่อมล้ าระหว่างกรุงเทพมหานครและภาคอื่นๆของสตรีที ่ไม่เข้ ารับการ

รักษา พ.ศ. 2559 
ในปี พ.ศ. 2559 พบว่า สตรีที่อาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานคร ที่ไม่เข้ารับการรักษาการมีบุตร

ยากสูงกว่าสตรีที่อาศัยอยู่ในภาคอ่ืนๆ อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 คือ  
- สตรีที่มีอายุแรกสมรส 30-34 ปี  
ดังนั้น อาจแสดงให้เห็นว่าในระยะ 5 ปี ปัจจัยที่เคยมีความแตกต่างกันระหว่างกลุ่มสตรีที่ไม่

เข้ารับการรักษาในพ้ืนที่กรุงเทพมหานครและภาคอ่ืนๆ ยังคงเป็นอายุแรกสมรส ที่พบว่าสตรีใน



 

กรุงเทพมหานครให้ความสําคัญกับอายุในการมีบุตร ซึ่งอาจสะท้อนให้เห็นถึงความรู้ความเข้าใจ
เกี่ยวกับความเสี่ยงจากการมีบุตรเมื่ออายุเพ่ิมสูงขึ้นของสตรีในกรุงเทพมหานครที่มากกว่าสตรีในภาค
อ่ืนๆ ซึ่งก็สอดคล้องกับผลการศึกษาในเชิงคุณภาพที่สตรีในกรุงเทพมหานครจะคิดว่าการแต่งงานที่
ใกล้ๆอายุ 30 ปี เป็นอายุที่ไม่เหมาะสมในการมีบุตร ในขณะที่ตัวแปรอ่ืนๆไม่มีความแตกต่างกันใน
การไม่เข้ารับการรักษาภาวะมีบุตรยากของสตรีในกรุงเทพมหานครและภาคอ่ืนๆ 

 
6.1.4 ผลการวิเคราะห์ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก 
เมื่อนําตัวแปรอิสระทั้ง 2 กลุ่มปัจจัยรวม 8 ตัวแปร คือ 1) ปัจจัยด้านประชากร ได้แก่ อายุ

แรกสมรส จํานวนปีที่สมรส จํานวนบุตรที่ต้องการ และการวางแผนครอบครัว 2) ปัจจัยด้านเศรษฐกิจ
สังคม ได้แก่ ภาค ระดับการศึกษา การทํางาน และการครอบครองที่อยู่อาศัย  มาวิเคราะห์
ความสัมพันธ์ในระดับหลายตัวแปรด้วยการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกทวิภาคแบบพหุ ของข้อมูล
การสํารวจอนามัยเจริญพันธุ์ พ.ศ. 2552 พบว่า สามารถร่วมกันอธิบายการผันแปรของการเข้ารับการ
รักษาการมีบุตรยากได้ร้อยละ 29 (ค่า R2=0.29) โดยตัวแปรที่ยังคงมีอิทธิพลต่อการเข้ารับการ
รักษาการมีบุตรยาก เมื่อควบคุมตัวแปรอิสระตัวอ่ืนๆ แล้ว และมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
ทั้งหมด 6 ได้แก่ อายุแรกสมรส จํานวนปีที่สมรส ภาค การศึกษา การทํางาน และการครอบครองที่
อยู่อาศัย และเมื่อนําตัวแปรอิสระ ดังกล่าวมาวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกทวิภาคแบบพหุขั้นตอน 
พบว่า ปัจจัยทั้งหมด 4 ตัว สามารถร่วมกันอธิบายการแปรผันของการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก
ได้ร้อยละ 24.8 (ค่า R2=0.248) อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ซึ่งเรียงลําดับความสามารถ
ของตัวแปรในการอธิบายการแปรผันของการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก จากมากไปหาน้อย ได้
ดังนี้ การครอบครองที่อยู่อาศัย ภาค ระดับการศึกษา และจํานวนปีที่สมรส 

 
 
 
 
อายุแรกสมรส 
อายุแรกสมรส เป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก ซึ่งจากผลการศึกษา 

พบว่า สตรีที่มีบุตรยากและมีอายุแรกสมรส 25-29 ปี จะเข้ารับการรักษาการมีบุตรยากมากกว่าสตรีที่
มีอายุแรกสมรส 20-24 ปี กล่าวคือ สตรีที่มีบุตรยากและสมรสที่อายุมากขึ้นมีโอกาสในการเข้ารับการ
รักษาการมีบุตรยากมากขึ้น อาจเนื่องมาจากสตรีที่สมรสอายุมากขึ้นก็จะมีโอกาสที่จะมีบุตรเองตาม
ธรรมชาติได้น้อย จึงมีโอกาสที่จะเข้ารับการรักษามากกว่าสตรีที่สมรสอายุน้อยกว่า ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Amy Sudhinarasat et al. (2014) ที่พบว่า อายุของสตรีที่มีบุตรยากนั้นมี
ความสัมพันธ์กับการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก กล่าวคือ สตรีที่มีอายุมากกว่าจะเข้ารับการรักษา



 

มากกว่า สตรีที่สมรสเมื่ออายุมากนั้นก็อาจจะคิดว่าตนเองอายุมาก จะมีโอกาสเข้าสู่การเป็นผู้ที่มีบุตร
ยากสูง จึงเข้ารับการรักษาสูงกว่า จากข้อมูลสํานักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคม
แห่งชาติ (2558) ระบุว่า อายุเฉลี่ยแรกสมรสของสตรีนั้นเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง ดังนั้น จากข้อมูล
สามารถกล่าวได้ว่า สตรีไทยนั้นมีแนวโน้มสมรสเมื่ออายุมากขึ้น ส่งผลให้มีโอกาสเป็นผู้มีบุตรยากสูง 
และทําให้สตรีที่เข้ารับการรักษาการมีบุตรยากนั้น เป็นกลุ่มสตรีที่มีอายุมากขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับผล
การศึกษาเชิงคุณภาพ ที่พบว่า สตรีที่มีบุตรยากที่สมรสเมื่ออายุมากขึ้นนั้น จะตัดสินใจเข้ารับการ
รักษามากกว่าสตรีที่มีบุตรยากท่ีสมรสเมื่ออายุน้อย สตรีที่มีบุตรยากท่ีตัดสินใจเข้ารับการรักษานั้น คิด
ว่าตนเองอายุมากแล้วต้องรีบมีบุตร ก่อนที่จะไม่สามารถมีได้ ดังนั้น เมื่อรอท่ีจะมีบุตรด้วยวิธีธรรมชาติ
แล้วยังไม่สามารถมีบุตรได้ก็จะตัดสินใจเข้ารับการรักษาการมีบุตรยากทันที ในขณะที่ผู้ที่ไม่รับการ
รักษานั้น จะมีความคิดว่าตนเองนั้นเพ่ิงสมรส แม้ว่าจะสมรสเมื่ออายุมากแล้ว และร่างกายยังมีความ
แข็งแรงสามารถมีบุตรได้เองด้วยวิธีทางธรรมชาติ ดังนั้น ยังไม่เข้าข่ายเป็นผู้ที่มีบุตรยาก และจะยังไม่
ใส่ใจเรื่องการเข้ารับการรักษา  

 
จ านวนปีท่ีสมรส 
จํานวนปีที่สมรส มีความสัมพันธ์กับการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก ซึ่งผลการศึกษา 

พบว่า สตรีที่สมรสเป็นระยะเวลาตั้งแต่ 7 ปีขึ้นไป จะเข้ารับการรักษาการมีบุตรยากสูงกว่าสตรีที่

สมรส 2-3 ปี นั่นแสดงว่า สตรีที่สมรสเป็นระยะเวลานานจะเข้ารับการรักษาการมีบุตรยากมากขึ้น 

ทั้งนี้อาจเป็นเพราะจากผลการศึกษาเชิงคุณภาพที่พบว่าสตรีมักมีความเข้าใจว่าจํานวนปีที่สมรส 2-3 

ปี แล้วยังไม่มีบุตรเป็นเรื่องปกติ ไม่ใช่ความเสี่ยงของการมีบุตรยาก แม้ว่าตนเองจะสมรสที่อายุมาก 

ทําให้สตรีที่สมรสเป็นระยะเวลาน้อยกว่า 7 ปีอาจมองว่ายังเป็นระยะเวลาปกติที่สามารถรอคอยการมี

บุตรตามธรรมชาติได้ จึงไม่ไปรักษาจนกว่าจํานวนปีที่สมรสจะผ่านไปนาน ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา

ของ ประทีป ปลิปลื้มโอฐ.(2545) ที่พบว่าสตรีที่สมรสมาเป็นระยะเวลานานที่ยังไม่มีบุตร และไม่

สามารถมีบุตรได้ตามธรรมชาติ จะมีความกังวลและความเครียดเนื่องมาจากการไม่สามารถมีบุตรได้ 

ทําให้สตรีเหล่านั้นไม่สามารถทําหน้าที่เป็นภรรยาและแม่ได้อย่างสมบูรณ์แบบ สตรีที่สมรสเป็นระยะ

เวลานานจึงมีโอกาสที่จะเข้ารับการรักษามากขึ้น สอดคล้องกับผลการศึกษาเชิงคุณภาพ ที่พบว่า 

ระยะเวลาในการสมรสมีผลต่อการตัดสินใจเข้ารับการรักษาการมีบุตรยากของกลุ่มตัวอย่าง กลุ่ม

ตัวอย่างที่ตัดสินใจเข้ารับการรักษาการมีบุตรยากนั้น จะให้ความสําคัญกับจํานวนปีที่สมรส โดยจะรอ

คอยการมีบุตรด้วยวิธีธรรมชาติในระยะสั้น หากไม่สามารถมีบุตรได้ตามความต้องการก็จะตัดสินใจเข้า

รับการรักษา ซึ่งต่างจากกลุ่มตัวอย่างที่ตัดสินใจไม่เข้ารับการรักษา ที่จะให้เวลาในการรอคอยการมี

บุตรตามธรรมชาตินานกว่า โดยจะมีความคิดว่าสามารถมีบุตรได้ด้วยวิธีธรรมชาติ จึงไม่เข้ารับการ

รักษา 



 

ภาค 

ภาค พบว่า สตรีที่มีบุตรยากท่ีอาศัยอยู่ในภาคอ่ืนๆจะเข้ารับการรักษาการมีบุตรยากมากกว่า

สตรีที่อาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานคร ซึ่งสอดคล้องกับ M. Patel (2014) ที่พบว่า ภาคและประเทศที่

อาศัยอยู่เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยากด้วยวิธีการใช้เทคโนโลยีช่วย

การเจริญพันธุ์ อันเนื่องมาจากการกระจายตัวของสถานพยาบาลที่มีความเชี่ยวชาญด้านการรักษาการ

มีบุตรยากนั้น ยังไม่ขยายตัวครอบคลุมทุกพ้ืนที่จึงทําให้เกิดความแตกต่างในการเข้าถึงการรักษาการมี

บุตรยาก และจากการศึกษาของ อภิชาติ จํารัสฤทธิรงค์ และกวิสรา พชรเบญจกุล.(2551) ที่กล่าวว่าผู้

อาศัยอยู่ในพ้ืนที่กรุงเทพมหานครนั้นมีความเป็นอยู่ที่มีความเร่งรีบ และความตึงเครียดจาก

สภาพแวดล้อม การทํางานและความเป็นอยู่ ดังนั้น ถึงแม้ว่ากรุงเทพมหานครจะเป็นพ้ืนที่ที่มี

สถานพยาบาลรักษาการมีบุตรยากเป็นจํานวนมาก แต่ด้วยปัจจัยอื่นๆท่ีส่งผลให้สตรีที่มีบุตรยากนั้นไม่

สะดวกที่จะเข้ารับการรักษา เนื่องจากสตรีที่อาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานครที่มีสภาวะความเป็นอยู่เร่ง

รีบ มีความเครียดและการทํางานที่มีความยืดหยุ่นน้อย ทําให้โอกาสที่จะเข้ารับการรักษานั้นมีต่ํากว่าผู้

ที่อาศัยอยู่ภาคอ่ืนๆ และเม่ือพิจารณาผลการศึกษาเชิงคุณภาพ ที่พบว่า สตรีที่มีบุตรยากที่อาศัยอยู่ใน

กรุงเทพมหานครนั้น มีความคิดว่าการทํางาน หรือความมั่นคงในอาชีพนั้น มีความสําคัญมากกว่าการ

มีบุตร การเข้ารับการรักษาการมีบุตรยากนั้น ต้องใช้เงินจํานวนมาก รวมถึงระยะเวลาการรักษาที่มี

ความต่อเนื่องทําให้ต้องลางานเพ่ือเข้ารับการรักษา จึงทําให้ตัดสินใจที่จะไม่เข้ารับการรักษา หรือหาก

ต้องการเข้ารับการรักษาแต่ไม่สามารถลางานเพ่ือเข้ารับการรักษาได้ ก็จะตัดสินใจไม่เข้ารับการ

รักษาการมีบุตรยาก 

ระดับการศึกษา 

ระดับการศึกษา สตรีที่มีบุตรยากท่ีมีระดับการศึกษาสูงกว่าจะเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก

มากกว่าสตรีที่มีระดับการศึกษาต่ํากว่า ทั้งนี้ อาจเนื่องมาจากสตรีที่สําเร็จการศึกษาระดับมัธยมศึกษา

หรือเทียบเท่าขึ้นไปนั้นมีทักษะในการแสวงหาความรู้เกี่ยวกับภาวะมีบุตรยาก ซึ่งเป็นการสร้างการ

รับรู้ให้แก่ตนเองเรื่องการมีบุตรยากและการรักษา จึงทําให้มีข้อมูลมาประกอบการตัดสินใจเข้ารับการ

รักษา และตัดสินใจเข้ารับการรักษาการมีบุตรยากได้มากกว่าสตรีที่สําเร็จการศึกษาระดับต่ํากว่า ซึ่ง

สอดคล้องกับจากการศึกษาในประเทศ พบว่า สตรีที่มีการศึกษาสูงจะมีความรู้และสามารถตัดสินใจ

เลือกวิธีในการเข้ารับการรักษา เป็นผู้ที่มีอํานาจในการตัดสินใจ เป็นผู้ที่มีความรับรู้ถึงสาเหตุของการมี

บุตรยาก นําไปสู่การวางแผนในการรักษา (ประทีป ปลิปลื้มโอฐ, 2545) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา

ของ Violet Naanyu Yebei (2000) ที่พบว่า สตรีที่มีระดับการศึกษาต่ําจะเข้ารับการรักษาการมีบุตร

ยากน้อยกว่าสตรีที่มีระดับการศึกษาสูง เนื่องจากเป็นกลุ่มที่มีความรู้น้อยทําให้โอกาสในการเข้ารับ



 

การรักษานั้นน้อยตามไปด้วย (Violet Naanyu Yebei, 2000) นอกจากนี้ การศึกษาของ Peddie 

V.L. et al (2005) ที่ได้กล่าวว่า ผู้ที่เข้ารับการรักษาการมีบุตรยากส่วนใหญ่จะสําเร็จการศึกษาระดับ

ปริญญาตรีขึ้นไป  

 

การท างาน 

การทํางาน จากการศึกษา พบว่า สตรีที่มีบุตรยากที่ทํางานจะเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก

มากกว่าสตรีที่ไม่ได้ทํางาน อาจกล่าวได้ว่า สตรีที่ทํางานจะแสดงถึงสถานภาพทางเศรษฐกิจของ

ครอบครัวที่มีความมั่นคง เพราะการรักษาการมีบุตรยากที่ต้องใช้เทคโนโลยีช่วยการเจริญพันธุ์นั้นมี

ค่าใช้จ่ายในการรักษาสูง ดังนั้น ผู้ที่มีความมั่นคงทางด้านสถานภาพทางเศรษฐกิจก็จะมีโอกาสที่จะเข้า

รับการรักษามีสูงกว่าผู้ไม่ได้ทํางาน ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของประทีป ปลิปลื้มโอฐ (2545) พบว่า 

การทํางานเป็นหนึ่งในปัจจัยสําคัญที่ส่งผลต่อการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก เนื่องจากผู้ที่มีความ

มั่นคงในหน้าที่การงาน และเป็นผู้ที่มีระดับการศึกษาสูง และสามารถหาความรู้ได้ด้วยตนเอง และทํา

ให้มีความรู้เรื่องการมีบุตรยากและการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก ทํา ให้สามารถตัดสินใจเข้ารับ

การรักษาการมีบุตรยากได้ ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาของ ทํา (Peddie V.L. et al., 2005) ที่

พบว่า ผู้ที่เข้ารับการรักษาการมีบุตรยากส่วนใหญ่เป็นผู้ที่ทํางาน 

 

 

การครอบครองท่ีอยู่อาศัย 

การครอบครองที่อยู่อาศัย ผลการศึกษา พบว่า สตรีที่มีบุตรยากที่เป็นเจ้าของที่อยู่อาศัยจะ

เข้ารับการรักษามากกว่าสตรีที่ไม่เป็นเจ้าของที่อยู่อาศัย ทั้งนี้ อาจเนื่องมาจากสตรีที่เป็นเจ้าของที่อยู่

อาศัยอาจหมายถึงผู้ที่มีความพร้อมทางสถานภาพทางเศรษฐกิจของครอบครัวที่มีความมั่นคงที่มี

ทรัพย์สินเป็นของตนเอง เพราะการรักษาการมีบุตรยากที่ต้องใช้เทคโนโลยีช่วยการเจริญพันธุ์นั้นมี

ค่าใช้จ่ายในการรักษาสูง ดังนั้น ผู้ที่มีความมั่นคงทางด้านสถานภาพทางเศรษฐกิจก็จะมีโอกาสที่จะเข้า

รับการรักษานั้นมีสูงกว่าผู้ที่ไม่เป็นเจ้าของที่อยู่อาศัย ซึ่งสอดคล้องกับการครอบครองที่อยู่อาศัยนั้น 

จะเป็นการบ่งชี้ถึงการมีความพร้อมและศักยภาพในการรักษาการมีบุตรยาก โดยเฉพาะเรื่องของค่า

รักษาพยาบาลในการรักษาการมีบุตรยาก จากการศึกษาของ Mohammad Reza Safarinejad 

(2007) ที่พบว่า การรักษาการมีบุตรยากนั้นมีค่าใช้จ่ายในการรักษาการมีบุตรยากตั้งแต่ระดับราคาไม่

แพงจนถึงราคาสูง ดังนั้น สตรีที่มีรายได้ต่ํานั้น มีผลต่อการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยากซึ่งสอดคล้อง



 

กับการศึกษาของ Adashi E.Y. et al. (2000) ที่ผลการศึกษาพบว่า ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล

นั้นมีความสัมพันธ์ต่อการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก  

อย่างไรก็ตามเมื่อนําตัวแปรอิสระทั้ง 8 ตัว มาวิเคราะห์ความสัมพันธ์ในระดับหลายตัวแปร
ด้วยการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกทวิภาคแบบพหุ ของข้อมูลการสํารวจการเปลี่ยนแปลงทาง
ประชากรและความอยู่ดีมีสุขในบริบทสังคมสูงวัย พ.ศ. 2559 พบว่า สามารถร่วมกันอธิบายการผัน
แปรของการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยากได้ร้อยละ 33.8 (ค่า R2=0.338) โดยตัวแปรที่มีอิทธิพลต่อ
การเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก เมื่อควบคุมตัวแปรอิสระตัวอ่ืนๆ แล้ว และมีนัยสําคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05 ได้แก่ จํานวนปีที่สมรส และการวางแผนครอบครัว ส่วนตัวแปรอายุแรกสมรส จํานวน
บุตรที่ต้องการ ภาค ระดับการศึกษา การทํางาน และการครอบครองที่อยู่อาศัย ไม่มีอิทธิพลต่อการ
เข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก และเมื่อนําตัวแปรอิสระดังกล่าวมาวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติก
ทวิภาคแบบพหุขั้นตอน พบว่า มีเพียงตัวแปรอิสระ 1 ตัว คือการวางแผนครอบครัว ที่สามารถอธิบาย
การแปรผันของการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยากได้ร้อยละ 24.8 (ค่า R2=0.248) อย่างมีนัยสําคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ 0.05 

 
 
 
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการรักษาการมีบุตรยากของสตรีไทยในปี พ.ศ. 2559 ที่แตกต่างไป

จาก ปี พ.ศ. 2552 คือ จํานวนปีที่สมรส และการวางแผนครอบครัว สรุปรายละเอียดได้ดังนี้ 
 
จ านวนปีท่ีสมรส 
นอกจากนี้ ยังมีอีกปัจจัยหนึ่งที่แตกต่างไปจาก ปี พ.ศ. 2552 คือ จํานวนปีที่สมรส จาก

การศึกษาพบว่าพ.ศ. 2559 สตรีที่เข้ารับการรักษาการมีบุตรยากนั้น จะสมรสมาเป็นระยะเวลา 4-6 ปี 
ในขณะที่สตรีที่มีบุตรยากที่เข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก พ.ศ. 2552 นั้นสมรสมาเป็นระยะเวลา 7 ปี
ขึ้นไป จากข้อมูลดังกล่าว แสดงให้เห็นว่า สตรีที่มีบุตรยากที่ เข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก พ.ศ. 
2559 นั้นมีจํานวนปีที่สมรสน้อยลงจากสตรีที่มีบุตรยากที่เข้ารับการรักษา พ.ศ. 2552 แสดงให้เห็นว่า 
สตรีที่มีบุตรยาก พ.ศ. 2559 นั้น มีการรับรู้เกี่ยวกับการมีบุตรยากและการเข้ารับการรักษามากขึ้น 
หรือมีความต้องการมีบุตรมากขึ้น เนื่องจากจํานวนปีที่สมรสและการตัดสินใจเข้ารับการรักษานั้นสั้น
ลง กล่าวคือ สมรสเป็นระยะเวลา 4-6 ปี ก็ตัดสินใจเข้ารับการรักษาการมีบุตรยากหากยังไม่มีบุตร 
ในขณะที่ พ.ศ. 2552 สตรีที่มีบุตรยากจะรอระยะเวลาจํานวนปีที่สมรส 7 ปีขึ้นไปแล้วยังไม่มีบุตร จึง
ตัดสินใจเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก 

 
การวางแผนครอบครัว 



 

ซึ่งการวางแผนครอบครัวนั้น หมายถึง การเข้าพบบุคลากรทางการแพทย์เพ่ือปรึกษาเรื่อง
การวางแผนครอบครัว โดยผลการศึกษาพบว่า สตรีที่มีบุตรยากที่วางแผนครอบครัวก่อนแต่งงานจะ
เข้ารับการรักษาการมีบุตรยากมากกว่าสตรีที่ไม่ได้วางแผนครอบครัว อาจกล่าวได้ว่า การวางแผน
ครอบครัวก่อนการสมรสนั้น จะทําให้มีความรู้เกี่ยวกับการเตรียมความพร้อมในการมีบุตร รวมไปถึง
ความรู้ด้านการมีบุตรยาก ดังนั้น สตรีที่มีบุตรยากที่มีการวางแผนครอบครัวก็จะตัดสินใจเข้ารับการ
รักษาสูงกว่าผู้ที่ไม่ได้วางแผนครอบครัว ซึ่งในปัจจุบัน พบว่า การวางแผนครอบครัวมีอิทธิพลในการ
ตัดสินใจเข้ารับการรักษาการมีบุตรยากสูงกว่าปัจจัยด้านอ่ืนๆ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Amy 
Sudhinarasat et al. (2014) ที่พบว่าสตรีที่มีการวางแผนครอบครัว และมีความต้องการมีบุตรจะมี
ความสัมพันธ์กับการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยากที่สูงกว่า เช่นเดียวกับกับผลการศึกษาเชิงคุณภาพ
ที่พบว่า สตรีที่ตัดสินใจเข้ารับการรักษาการมีบุตรยากนั้น จะเป็นสตรีที่มีการวางแผนครอบครัวเรื่อง
การมีบุตร โดยในเบื้องต้น สตรีและคู่สมรสจะตัดสินใจร่วมกันเรื่องความต้องการมีบุตร ไม่ว่าจะเป็น
ความต้องการมีบุตรทันทีหลังจากสมรส และเรื่องจํานวนบุตรที่ต้องการ ดังนั้น คู่สมรสที่มีการวางแผน
ครอบครัวก็จะปรึกษาแพทย์เพ่ือให้สามารถมีบุตรได้ตามความต้องการ โดยการปรึกษาแพทย์นั้น ทํา
ให้คู่สมรสที่ตัดสินใจเข้ารับการรักษามีความรู้เรื่องการมีบุตรเพ่ิมมากขึ้น รวมไปถึงการรับรู้ว่าตนเอง
นั้นเป็นผู้ที่ประสบกับภาวะมีบุตรยาก และตัดสินใจเข้ารับการรักษาในช่วงเวลาที่เหมาะสม รวมไปถึง
วิธีการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยากที่เหมาะสมเพ่ือให้เกิดประสิทธิภาพและโอกาสในการประสบ
ความสําเร็จจากการรักษาสูงสุด ในขณะเดียวกัน สตรีที่มีบุตรยากที่ไม่เข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก
นั้น เป็นกลุ่มตัวอย่างที่ไม่ได้มีการวางแผนครอบครัวทั้งก่อนและหลังการสมรส โดยกลุ่มตัวอย่างนี้จะมี
ความคิดว่าเมื่อใดที่มีความต้องการมีบุตรก็จะสามารถมีบุตรได้ทันทีที่ต้องการ รวมไปถึงความคิดที่ว่า
การเข้ารับการรักษาการมีบุตรยากนั้นไม่เกี่ยวกับเรื่องของอายุ เมื่อไรที่ตัดสินใจเข้ารับการรักษาการมี
บุตรยากก็จะสามารถมีบุตรได้ ซึ่งแท้ท่ีจริงแล้ว การเข้ารับการรักษาในช่วงเวลาที่เหมาะสม และรักษา
ในวิธีการที่เหมาะสม จะเป็นการเพ่ิมโอกาสในการประสบความสําเร็จ รวมไปถึงลดค่าใช้จ่ายที่ใช้ใน
การรักษาได้หากเข้ารับการรักษาเมื่ออายุยังน้อย และใช้วิธีการรักษาที่ไม่ใช้เทคโนโลยีช่วยการเจริญ
พันธุ์ 

 
6.2 สรุปผลการศึกษาเชิงคุณภาพ 
 ลักษณะของสตรีที่มีบุตรยากที่ให้สัมภาษณ์เชิงลึก 

กลุ่มตัวอย่างในการสัมภาษณ์เชิงลึก ได้แก่สตรีที่มีบุตรยากทั้งที ่เคยเข้ารับการรักษา
และไม่เคยเข้ารับการรักษามีอายุระหว่าง 29-42 ปี (อายุเฉลี ่ย 38.33 ปี) อายุแรกสมรส
ระหว่าง 24-36 ปี (อายุแรกสมรสเฉลี่ย 29.25 ปี) จํานวนปีที่สมรส 3-15 ปี (จํานวนปีที่สมรส
เฉลี่ย 6.7 ปี) จํานวนบุตรที่ต้องการ 1- 3 คน (จํานวนบุตรที่ต้องการเฉลี่ย 1.55 คน) ส่วนใหญ่
สําเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรี (ร้อยละ 62.96) และเป็นสตรีที่ทํางาน (ร้อยละ 92.59) เป็น



 

เจ้าของบ้านและ/หรือที่ดิน (ร้อยละ 88.88) มีรายได้ครัวเรือนมากกว่า 20,000 บาทขึ้นไป โดยผล
การศึกษาสรุปได้ดังนี้ 

 
คุณค่าบุตรและการวางแผนครอบครัว 

กลุ่มที่เข้ารับการรักษาทั้งในพ้ืนที่กรุงเทพมหานครและภาคอ่ืนๆ จะให้ความสําคัญกับการมี
บุตรโดยมีความคิดว่าการมีบุตรนั้นคือความต้องการทายาทเพ่ือสืบสกุล เป็นหน้าที่ และการมีบุตรยัง
เป็นการเพ่ิมความสัมพันธ์ที่ดีภายในครอบครัวให้มั่นคงและมีความผูกพันมากยิ่งขึ้น และมีการวางแผน
ที่ชัดเจนว่าต้องการมีบุตร เพ่ือที่จะสามารถช่วยให้การมีบุตรเป็นตามที่ต้องการ ในขณะที่กลุ่มที่ไม่เข้า
รับการรักษา จะมีความคิดว่าการมีบุตรเป็นเรื่องที่สําคัญต่อครอบครัวเช่นกัน แต่จะให้ความสําคัญกับ
การมีบุตรเองตามธรรมชาติ หรือการให้ความสําคัญของการมีบุตรที่น้อยกว่าคือถ้ามีเองตามธรรมชาติ
ก็ดี แต่ถ้าไม่มีก็ไม่เป็นไรครอบครัวก็ยังสามารถดําเนินความสัมพันธ์ไปได้ ซึ่งสอดคล้องการ กาญจนา 
ลุศนันทน์ (2542) ที่กล่าวว่าการมีบุตรนั้น คือ การเติมเต็มในครอบครัวที่จะทําให้ครอบครัวมีความ
สมบูรณ์ และเป็นทายาทสืบสกุลต่อไป 

จ านวนปีท่ีสมรส 
 กลุ่มที่เข้ารับการรักษาจะให้ความสําคัญกับระยะเวลาที่แต่งงาน โดยมีการรอคอยการมีบุตร
โดยวิธีธรรมชาติที่สั้นกว่า คือรอเพียง 2-3 ปีก็จะไปรักษา ซึ่งสะท้อนให้เห็นถึงความเข้าใจว่าหาก
แต่งงานหลายปีอายุจะยิ่งเพ่ิมข้ึนจะทําให้โอกาสในการมีบุตรตามธรรมชาติลดลง โอกาสในการรักษาก็
ต่ําลงด้วย ในขณะที่กลุ่มที่ไม่รักษาจะมองว่าจํานวนปีที่สมรสไม่มีผลต่อการมีบุตรยาก การสมรสที่จะมี
บุตรได้ต้องใช้ระยะเวลานาน ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาของประทีป ปลิปลื้มโอฐ (2545) ที่พบว่า
สตรีที่สมรสมาเป็นระยะเวลานานจะมีความกดดัน ความเครียดอันเนื่องมาจากการไม่มีบุตร จึงทําให้ผู้
ที่มีบุตรยากนั้น ตัดสินใจเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก 
 

ความหมาย การรับรู้ และความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการมีบุตรยาก 
กลุ่มตัวอย่างทั้งที่เข้ารับการรักษาและกลุ่มที่ไม่ได้เข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก จะมีการ

รับรู้ความหมายของการมีบุตรยาก ซึ่งกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่จะมีความคิดว่าตนเองนั้นไม่ใช่ผู้ที่เข้าข่าย
เป็นผู้มีบุตรยาก เนื่องจากเพ่ิงสมรสเป็นระยะเวลาไม่นาน ทั้งที่ในความเป็นจริงแล้วนั้น กลุ่มตัวอย่าง
สมรสเมื่ออายุมากแล้ว อีกทั้งความคิดที่ว่าร่างกายสมบูรณ์ไม่ได้ผิดปกติ สามารถมีบุตรได้ด้วยวิธีทาง
ธรรมชาติ ทั้งที่ในทางทฤษฎีสตรีสามารถประสบกับภาวะมีบุตรยากได้แม้ว่าร่างกายมีความสมบูรณ์ดี 
ดังนั้น กลุ่มตัวอย่างท้ังสองกลุ่มจะไม่ตัดสินใจเข้ารับการรักษาทันทีแต่จะมีระยะเวลาในการรอคอยให้
มีบุตรได้ด้วยวิธีทางธรรมชาติ แต่กลุ่มที่ตัดสินใจเข้ารับการรักษานั้นจะมีระยะเวลาในการรอคอยการมี
บุตรด้วยวิธีทางธรรมชาติที่สั้นกว่าคือจะเข้าใจว่าหากไม่สามารถมีบุตรเองได้ในระยะ 2-3 ปีแสดงว่ามี
ความเสี่ยงที่จะมีบุตรยาก ซึ่งสอดคล้องกับ Avdeyeva (2011) ที่กล่าวว่า อายุที่เพ่ิมขึ้นนั้น ทําให้มี



 

โอกาสในการมีบุตรยาก อีกทั้งยังมองว่าการมีบุตรยากเป็นโรคที่ต้องได้รับการรักษา และการรักษา
สามารถทําให้หายหรือสามารถมีลูกได้ อีกทั้งปัจจุบันความก้าวหน้าทางการแพทย์มีสูงทําให้การรักษา
มีโอกาสที่จะประสบความสําเร็จสูง  ในขณะที่กลุ่มที่ไม่เข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก ที่มีความคิดว่า
การเข้ารับการรักษาการมีบุตรยากนั้นไม่ได้ขึ้นอยู่กับอายุ จะมองว่าการมีบุตรเป็นเรื่องของความ
แข็งแรงของร่างกาย ถ้าทั้งผู้ชายและผู้หญิงตรวจสุขภาพแล้วปกติ ก็น่าจะสามารถมีลูกได้เองโดยไม่
ต้องไปรักษา แค่รอเวลาที่ร่างกายพร้อม จะเข้ารับการรักษาเมื่อใดก็จะสามารถมีบุตรได้ตามความ
ต้องการ ซึ่งความจริงแล้วอายุที่เข้ารับการรักษานั้นก็เป็นปัจจัยหนึ่งที่ส่งผลต่อโอกาสในการประสบ
ความสําเร็จจากการรักษาการมีบุตรยากเนื่องมาจากสตรีที่มีอายุ 35 ปีขึ้นไปนั้นจะมีโอกาสที่มีบุตร
ยากเพ่ิมมากข้ึน (Behboudi-Gandevani et al, 2013) หากผู้ที่มีบุตรยากเข้ารับการรักษาเมื่ออายุยัง
น้อยโอกาสที่จะเข้ารับการรักษาด้วยวิธีการทางธรรมชาติ หรือไม่ใช้เทคโนโลยีช่วยการเจริญพันธุ์จะมี
สูงทําให้ค่าใช้จ่ายไม่สูงมากนัก รวมไปถึงโอกาสในการประสบความสําเร็จจากการรักษานั้นเพ่ิมมาก
ขึ้นด้วยนอกจากนี้ สตรีที่มีบุตรยากควรเข้ารับการรักษาโดยแพทย์ผู้มีความเชี่ยวชาญ เพ่ือหาสาเหตุ
และเข้ารับการรักษาที่ตรงสาเหตุเพ่ือประสิทธิภาพในการรักษา (Gorrie et al.,1994)  
 

ปัจจัยด้านสถานบริการและข้อมูลด้านการรักษา 
กลุ่มที่ตัดสินใจเข้ารับการปรึกษานั้นเป็นกลุ่มที่มีความเชื่อว่าแพทย์แผนปัจจุบันหรือการ

รักษาโดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญและมีชื่อเสียงจะช่วยให้มีโอกาสในการประสบความสําเร็จสูง และตนเอง
สามารถที่จะไปรักษาท่ีสถานบริการดังกล่าวได้ ในขณะที่กลุ่มที่ไม่รักษาจะเป็นกลุ่มที่คิดว่าการรักษามี
ราคาแพง ไม่มีความชัดเจนว่าต้องรักษานานแค่ไหนใช้เงินเท่าใดจึงจะมีลูกได้ ทําให้อาจเป็นการเสีย
ค่าใช้จ่ายที่สูงโดยที่อาจไม่ประสบความสําเร็จจึงไม่คุ้มค่า  
 

ปัจจัยด้านค่ารักษาพยาบาลและความส าเร็จ 
กลุ่มตัวอย่างท่ีเข้ารับการรักษาและกลุ่มที่ไม่ได้เข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก มีความคิดเรื่อง

ของการตัดสินใจเข้ารับการรักษาการมีบุตรยากที่เก่ียวข้องกับค่าใช้จ่ายที่ใกล้เคียงกัน กล่าวคือ กลุ่มที่
ตัดสินใจเข้ารับการรักษานั้น มีทั้งตัดสินใจเข้ารับการรักษาเพราะมีความพร้อมทางด้านการเงิน แต่ก็
อาจไม่สามารถรักษาได้ต่อเนื่องถ้าต้องรักษายาวนานและใช้เงินมาก ในขณะที่กลุ่มที่ไม่รักษาจะ
ประเมินจากราคาที่สูง และโอกาสความสําเร็จน้อย จึงไม่รักษา ซึ่งแสดงให้เห็นว่าค่าใช้จ่ายในการ
รักษาเป็นอุปสรรคในการเข้าถึงการรักษาทั้งสองกลุ่ม ซึ่งสอดคล้องกับ ปานฉัตร เสียงดัง และอมรา 
สุนทรธาดา (2551) ที่พบว่า การรักษาการมีบุตรยากที่ใช้เทคโนโลยีในการช่วยเจริญพันธุ์นั้นมี
ค่าใช้จ่ายที่ใช้ในการรักษาการมีบุตรยากสูง อีกท้ังระยะเวลาในการเข้ารับการรักษานั้นไม่แน่นอน และ
ทีส่ําคัญคือโอกาสที่จะประสบความสําเร็จนั้นไม่แน่นอนอีกด้วย 

 



 

ผลกระทบจากการมีบุตรยากและการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก 
กลุ่มตัวอย่างที่เข้ารับการรักษาและกลุ่มที่ไม่ได้เข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก จะได้รับ

ผลกระทบจากการมีบุตรยากและผลกระทบจากการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยากที่มีความแตกต่าง
กัน กลุ่มที่ไม่เข้ารับการรักษานั้นจะมีผลกระทบที่เกิดจากการมีบุตรยาก ซึ่งจะเป็นผลกระทบที่เกิด
จากการได้รับการกดดันและความคาดหวังจากครอบครัว ทําให้ส่งผลกระทบกับทางจิตใจที่ทําให้มี
ความเครียด เนื่องจากความคาดหวังในการมีบุตรของครอบครัว เพ่ือสืบสกุล ซึ่งสอดคล้องกับกาญจน 
ลุศนันทน์ (2542) ที่กล่าวว่า การมีบุตรนั้นเป็นความคาดหวังของครอบครัว เครือญาติว่าจะต้องมีลูกมี
หลานเพ่ือสืบสกุล แต่ว่ากลุ่มตัวอย่างกลุ่มนี้สามารถรับมือกับผลกระทบที่เกิดขึ้นได้ เนื่องจาก
ผลกระทบที่ได้รับนั้นไม่ได้เป็นผลกระทบที่รุนแรงมากเท่าใดนัก ในขณะที่กลุ่มที่เข้ารับการรักษานั้นจะ
ได้รับผลกระทบ พบว่ามีผลกระทบทางด้านเศรษฐกิจ เนื่องจากค่าใช้จ่ายในการเข้ารับการรักษานั้นสูง 
ทําให้มีผลกระทบต่อสถานะทางการเงินของครอบครัว ซึ่งสอดคล้องกับ Verhaak et al. (2007) ที่
กล่าวว่า การตรวจเพื่อรักษาการมีบุตรยากนั้น มีค่าใช้จ่ายในการรักษาสูง ดังนั้น หากผู้ที่มีสถานะทาง
เศรษฐกิจที่ไม่มั่นคงก็อาจจะทําให้สูญเสียสภาพคล่องทางเศรษฐกิจของครอบครัวได้ นอกจากนี้ 
ผลกระทบทางด้านร่างกายก็เป็นสิ่งหนึ่งที่ผู้ที่เข้ารับการรักษาการมีบุตรยากได้รับ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
ในปัจจุบันมีการยัดเยียดวิธีการรักษาที่ไม่เหมาะสมกับสภาพร่างกายของผู้มีบุตรยาก หรือการใช้
เทคโนโลยีการช่วยเจริญพันธุ์จํานวนมากเกินไปในช่วงระยะเวลาไม่นาน ทําให้เกิดผลข้างเคียงกับ
ร่างกายของผู้เข้ารับการรักษา ทําให้เกิดภาวะร่างกายอ่อนแอ และมีผลทําให้ง่ายต่อการแท้งบุตร 
นอกจากนี้ ผลกระทบทางด้านจิตใจของผู้ที่เข้ารับการรักษาก็เป็นผลกระทบที่มีความสําคัญ ซึ่งผล
การศึกษาเชิงคุณภาพ พบว่า กลุ่มที่เข้ารับการรักษาการมีบุตรยากแต่ไม่ประสบความสําเร็จก็จะเกิด
ความเครียด ความผิดหวัง และในกลุ่มที่เข้ารับการรักษาที่ประสบความสําเร็จจากการรักษาแต่เกิ ด
ภาวะแท้งบุตรจะได้รับผลกระทบที่รุนแรงต่อสภาพจิตใจ ส่งผลให้เกิดภาวะซึมเศร้าต้องพบจิตแพทย์
เพ่ือได้รับการเยียวยาสภาพจิตใจก่อนที่จะเข้ารับการรักษาในครั้งต่อไป  
 
6.3. ข้อเสนอแนะ 

จากผลการศึกษาเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ แสดงให้เห็นถึงสถานการณ์การเข้ารับการ
รักษาการมีบุตรยากที่ยังคงมีสัดส่วนของผู้ที่ไม่รักษาสูง และยังมีความแตกต่างระหว่างสตรีที่อยู่ใน
พ้ืนที่กรุงเทพมหานครและภาคอ่ืนๆในบางปัจจัย นอกจากนี้การเข้ารับการรักษาการมีบุตรยากยังมี
ความสัมพันธ์กับปัจจัยอ่ืนๆ ที่นอกเหนือจากปัจจัยทางเศรษฐกิจและสังคม เช่น ปัจจัยด้านการรับรู้
เกี่ยวกับภาวะการมีบุตรยาก ปัจจัยด้านสถานบริการรักษาภาวะมีบุตรยาก ปัจจัยด้านค่า
รักษาพยาบาลและความสําเร็จ ซึ่งจากผลการศึกษาที่ได้สามารถสรุปได้จากผู้ให้ข้อมูล ทั้ง 2 ชุด
ดังกล่าว ช่วยเติมเต็มและให้ภาพรวมของภาวะการมีบุตรยากและความเหลื่อมล้ําในการเข้าถึงการ



 

รักษาได้ชัดเจนมากยิ่งข้ึน โดยเฉพาะปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก อัน
นํามาซึ่งข้อเสนอแนะจากผลการวิจัยเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ ดังต่อไปนี้ 
  
 6.3.1 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

จากผลการศึกษาเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ พบว่า การเข้ารับการรักษาการมีบุตร
ยากของสตรีที่มีภาวะดังกล่าวค่อนข้างต่ํา และมีปัจจัยหลายปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการตัดสินใจเข้ารับ
การรักษาของสตรีที่มีบุตรยาก จึงควรมีนโยบายต่างๆ เพ่ือส่งเสริมการเข้ารับการรักษาการมีบุตรยาก
ของสตรี ดังต่อไปนี้ 

1) ส่งเสริมให้ความรู้ที่ถูกต้องเก่ียวกับลักษณะของผู้ที่มีภาวะการมีบุตรยากตลอดจน
วิธีการรักษา โดยเป็นข้อมูลจากแหล่งที่เข้าถึงง่าย เช่น อินเตอร์เน็ต เพ่ือให้สามารถตระหนักถึง
ความสามารถในการมีบุตร และภาวะมีบุตรยากที่สามารถเกิดข้ึนได้ ซึ่งไม่จําเป็นว่าต้องมีความผิดปกติ
ของร่างกาย โดยเข้าสู่กระบวนการรักษาที่ถูกต้อง ทันเวลา เพ่ือเป็นการเพ่ิมโอกาสในการประสบ
ความสําเร็จจากการรักษา 

2) เพิ่มการเข้าถึงการรักษาให้มากขึ้น โดยการกระจายสถานบริการที่มีมาตรฐานให้
ครอบคลุมทุกภาค และ โดยเฉพาะในต่างจังหวัดที่การรักษาส่วนใหญ่ต้องเดินทางไกล เพราะสถาน
บริการมีเฉพาะจังหวัดใหญ่ๆ กล่าวคือ สถานบริการที่มีชื่อเสียงจะมีเฉพาะกรุงเทพมหานครและ
จังหวัดใหญ่ๆ เพ่ือทําให้ผู้มีบุตรยากเดินทางไปรักษาได้ เพราะส่วนใหญ่เป็นผู้ที่ทํางาน ไม่สามารถลา
งานได้ จึงเกิดความเหลื่อมล้ําในการเข้าถึงการรักษา 

3) นโยบายส่งเสริมให้คู่สมรสมีการวางแผนครอบครัวตั้งแต่ก่อนแต่งงาน ซึ่งการ
วางแผนครอบครัวคือการพบบุคลากรทางด้านสาธารณสุขเพ่ือวางแผนการมีบุตรให้สามารถมีบุตรได้
ตามความต้องการในช่วงเวลาที่มีความเหมาะสม ตลอดจนการให้ความรู้ในการปฏิบัติตนเพ่ือการมี
บุตรทั้งวิธีทางธรรมชาติและการใช้เทคโนโลยีช่วยเจริญพันธุ์ 

4) สนับสนุนให้การรักษาภาวะมีบุตรยาก เป็นสวัสดิการสุขภาพขั้นพ้ืนฐาน เพ่ือให้ผู้
ที่มีบุตรยากท่ีมีความพร้อมในการเลี้ยงดูบุตรสามารถเข้าถึงการรักษาการมีบุตรยาก โดยต้องได้รับการ
วินิจฉัยและการรักษาจากแพทย์เฉพาะทาง เพ่ือได้รับการรักษาด้วยวิธีการรักษาที่เหมาะสม เนื่องจาก
การการรักษาการมีบุตรยาก หากรักษาเป็นระยะเวลานานเกินไป หรือรักษาด้วยวิธีการรักษาที่ไม่
เหมาะสม อาจจะเกิดผลข้างเคียงต่อสุขภาพของผู้ที่เข้ารับการรักษาได้ รวมถึงการเบิกจ่ายค่า
รักษาพยาบาล และสามารถลางานเพ่ือไปรักษาภาวะมีบุตรยากได้ 

5) ควรส่งเสริมการประกันภัยที่ครอบคลุมการรักษาภาวะมีบุตรยาก เพ่ือลดภาระ
ค่าใช้จ่ายในการรักษา และเพ่ิมโอกาสในการเข้าถึงการรักษาอย่างทั่วถึงและเท่าเทียม 

 
 



 

6.3.2 ข้อเสนอแนะเชิงวิชาการ 
1) ควรมีการศึกษาปัจจัยด้านอ่ืนๆ ที่นอกเหนือจากด้านประชากรและด้านเศรษฐกิจและ

สังคม เช่น ปัจจัยด้านการรับรู้ภาวะมีบุตรยาก ปัจจัยด้านสถานบริการ (การกระจาย  คุณภาพ และ
ราคาค่าบริการ เป็นต้น) เพ่ือให้สอดคล้องตามทฤษฎีเกี่ยวกับปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการตัดสินใจ
เข้ารับการรักษาในสถานบริการ โดยเฉพาะอย่างยิ่งการศึกษาในเชิงปริมาณ 

 2) ควรมีการศึกษาปัจจัยด้านคู่สมรสกับการตัดสินใจเข้ารับการรักษาภาวะมีบุตร
ยาก เพราะการตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาภาวะมีบุตรยาก เป็นส่วนหนึ่งของงานด้านภาวะเจริญพันธุ์
ที่คู่สมรสหรือเพศชายต้องเข้ามามีบทบาทมากขึ้น เนื่องจากสัมภาษณ์แล้วพบว่าฝุายชายไม่ให้ความ
ร่วมมือในการเข้ารับการรักษา 

 3) ควรมีการสํารวจหรือรวบรวมข้อมูลด้านภาวะการมีบุตรยากที่มีคุณภาพและ
ต่อเนื่อง เพ่ือให้เป็นแหล่งข้อมูลในการศึกษาวิจัยที่มีคุณภาพและสามารถนําไปใช้ในการวางแผนการ
ปูองกันปัญหาภาวะมีบุตรยากของประชากรไทยต่อไป ซึ่งจะเป็นการช่วยลดปัญหาภาวะเจริญพันธุ์ต่ํา 
และการเข้าสู่สังคมสูงวัยของไทยได้อีกทางหนึ่ง 

 4) ควรศึกษาผลกระทบจากการมีบุตรยาก และการรักษาที่ครอบคลุมในทุกมิติ เพ่ือ
ประโยชน์ในการส่งเสริมการเข้าถึงการรักษาการมีบุตรยากที่ถูกต้องเหมาะสม เพ่ือให้เกิดการรักษาที่มี
ประสิทธิภาพและไม่ก่อให้เกิดผลกระทบต่อผู้รักษา รวมถึงต้องไม่เป็นการละเมิดสิทธิของผู้เข้ารับการ
รักษา  

 
  

  



 

 
บรรณานุกรม 

Aday, L. A. a. R. M., Anderson (1981, December). "Equity of Access to Medical Care."  
Empirical Overview 19(12): 4-27. 

Adashi E.Y et al (2000). "Public perception on infertility and its treatment: an  
international survey." The Bertarelli Foundation Scientific Board 15 no.2 330-
334. 

Anderson R. M., K., J., O.W. Anderson, (1975). Equity of Access to Medical Care,  
Cambridge Mass Balinger Publishing Company. 

Arthur, et al. (2004,November). "Help-Seeking Patterns among Subfecund Women."  
Journal of Reproductive and Infant Psychology 22 (4): 305-319. 

Arthur, L. Greil., & McQuillan Julia. (2004,November). Help-Seeking Patterns among 
Subfecund Women. Journal of Reproductive and Infant Psychology, 22 (4), 
305-319.  

Avdeyeva, O. A. (2011,September). Policy experiment in Russia: Cash-for-babies and 
fertility change. Social Polltics, 18 (3), 361-386.  

Barry, P. D. (1989). Psychosocial aspects of specific physical conditions. (2 ed.). 
Philadelphia: J.B. Lippincott Company  

Behboudi-Gandevani et al (2013,September). "Iranian primigravid women’s awareness  
of the risks associated with delayed childbearing." The European Journal of 
Contraception and Reproductive Health Care. 

Blenner, J. L. (1992,March). Stress and mediators: Patients’ perceptions of infertility 
treatment. Nursing Research, 41.  

Felice Petraglia et al (2013,September ). "The changing prevalence of infertility." from  
https://www.researchgate.net/publication/257646814_The_changing_prevalen
ce_of_infertility. 

Goffman, E. (1963,March). Stigma: Notes on the Management of Spoiled Identity. 
Journal of Medical Anthropology, 20 (1), 1-39.  

Lockwood, G. M. (2003). Infertility and early pregnancy loss. In D. Waller, & A. 
McPherson,(Eds.), Women’s health. England Oxford. 

Mahlstedt, P. P. (1985). The psychological component of infetility, Fertility and 
sterility. 



 

McDonald, P. (2000). Gender equaty, Social institutions and the future of Infertility. 
Journal of Population Research, 17, 1-16.  

Marzeih Rostami Dovom et. al (2014). "A Population-based Study on Infertility and Its 
Influencing Factors in Four Selected Provinces in Iran (2008-2010)." Iran J 
Period Med 12(8): 561-565 

Miller, J. F. (1983). Coping with chronic illness: Overcoming powerlessness. . 
Philadelphia, F. A. Davis.  

Mohammad Reza Safarinejad (2007,23 January ). "Infertility among couples in a  
population-based study in Iran: prevalence and associated risk factors." 
international journal of andrology. 

Patel. M (2016,March). "The Socioeconomic Impact of Infertility on Women in  
Developing Countries." Facts Views  Vis Obgyn 8(1): 59-61. 

Pearson, L. H. (1992). The stigma of infertility. Nursing Time, 88, 36-38.  
Schoener, C. J., & Krysa, L. W. (1996,February). The comfort and discomfort of 

infertility. (Vol. 25(2)): J Obstet Gynecol Neonatal Nurs. 
Verhaak CM, Smeenk JMJ, Evers AWM, Kremer JAM, Kraaimaat FW, & Braat DDM. . 

(2007). Women’s emotional Adjustment to IVF; A systemic review of 25 years 
of research. (Vol. 13). 

Violet Naanyu Yebei (2000 november). "Unmet needs, beliefs and treatment-seeking  
for infertility among migrant Ghanaian women in the Netherlands." 
Reproductive Health Matters. 

Wasser, S., K.sewall, G., & soules, M. R. (1993). Psychosocial stress as a cause of 
infertility. (Vol. 59): Fertility and sterility  

World Health Organization. (2004). Demographic and health Survey (DHS) 
Comparative Report No,9 Infecundity Infertility and childlessness in 
developing country  

กาญจนา ลุศนันทน์ (2542). บทบาทหน้าที่และความรับ ผิดชอบของบุคคลในครอบครัวและสังคม:   
ศิลปะ การดํา เนินชีวิต. กรุงเทพฯ, บริษัท เท็กซ์แอนด์เจอร์นัล พับลิเคชั่น จํากัด. 

กุศล สุนทรธาดา และ วรชัย ทองไทย (2539). ลักษณะผู้ใช้บริการและปัจจัยกําหนดการใช้บริการ 
  รักษาพยาบาลในภาคเอกชน นครปฐม, สถาบันประชากรและสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล. 
กองการพยาบาล. (2545). แนวทางการดํา เนินงานการ พยาบาลครอบครัว. กรุงเทพฯ: โรงพิมพ์

ชุมนุม สหกรณ์การเกษตรแห่งประเทศไทยจํากัด 



 

ครองขวัญ เสวกสูตร (2553). การศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการเข้ารับบริการทางการแพทย์ของผู้ปุวยชาว 
ต่างประเทศในโรงพยาบาลเอกชนไทย มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ เศรษฐศาสตรมหาบัณฑิต. 

จารุวรรณ ก้าวหน้าไกล. (2555). การประยุกต์ใช้ทฤษฎีทางการพยาบาลครอบครัวในการดูแลคู่สมรส
ที่มีบุตรยาก Journal of Nurses association of Thailand ,North-eastern Division, 
Volume 30 No.3 July-September 2012.  

จรัญญา ดีจะโปะ ศรีสมร ภูมนสกุล และจรัสศรี ธีระกุลชัย (2560). "ความสัมพันระหว่างปัจจัยบุคคล  
ความเครียด การดํารงบทบาทภรรยา สัมพันธภาพระหว่างคู่สมรสกับคุณภาพชีวิตของสตรีที่
มีบุตรยาก." วารสารวิทยาลัยพยาบาลพระปกเกล้า 28(2): 67-79. 

เชิดชัย มีคํา. (2540). คู่มือการเบิกจ่ายเงินสวัสดิการ กรุงเทพฯ กรมบัญชีกลาง สํานักงานการเงินการ
คลัง ส่วนกฎหมาย และระเบียบการคลัง. กรุงเทพฯ  

จิ ร เ น า ว์  ทั ศ ศ รี , ( 2 5 4 5 ) .  ค ร อ บ ค รั ว สั ม พั น ธ์  ( Vol.1 ) .  ค ณ ะ  พ ย า บ า ล ศ า ส ต ร์
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์. สงขลา: ครอบครัวสัมพันธ์. 

นภาพร ชโยวรรณ และคณะ. (2546). รายงานเบื้องต้นโครงการภาวะเศรษฐกิจกับการเปลี่ยนแปลง
ทาง ประชากรและครอบครัวในประเทศไทย (เอกสารวิทยาลัยหมายเลข 288). กรุงเทพฯ 

บุญเลิศ เลียวประไพ (2557). ประชากร อดีต-ปัจจุบัน-อนาคต. นครปฐม, สถาบันวิจัยประชากรและ 
    สังคม. 
นายแพทย์บุญแสง วุฒิพันธ์ (2553). "แนะคู่ครองมีลูกยากปรับไลฟ์สไตล์ ". from  
  http://110.164.68.234/news_raja/index.php?mode=topicshow&tp_id=5641. 
นฤมล เจริญใจ (2560). ประสบการณ์การมีบุตรยากและการเข้ารับบริการช่วยการเจริญพันธุ์ของผุ้ 

หญิงไทย. สถาบันวิจัยประชากรและสังคม. นครปฐม, มหาวิทยาลัยมหิดล. ศิลปศาสตรมหา
บัณฑิต. 

ประทีป  ปลิปลื้มโอฐ (2543). เข้าสู่กระบวนการรักษาการมีบุตรยาก: กรณีศึกษาผู้หญิงมีบุตรยาก.  
สังคมศาสตร์การแพทย์และสาธารณสุข, มหาวิทยาลัยมหิดล. ศิลปศาสตรมหาบัณฑิต  

ปราโมทย์ ประสาทกุล และปัทมา ว่าพัฒนวงศ์. (2551). ความไม่สมดุลของประชากร ชายและหญิง
ในประชากรไทย. ประชากรและสังคม 2551(มิติ “เพศ” ใน ประชากรและสังคม).  

ปราโมทย์ ประสาทกุล และปัทมา ว่าพัฒนวงศ์. (2555 ). โครงสร้างประชากรและการเปลี่ยนแปลง 
ประชากรและสังคม 2555.  

ปานฉัตร เสียงดัง และอมรา สุนทรธาดา. (2551). ภาวะการมีบุตรยาก:ประเด็นสังคมที่มากกว่าเรื่อง
เพศ. วารสารประชากรและสังคม.  

พรภิมล ตั้งชัยสิน. (2546). การฉีดตัวอสุจิเข้าไข่(อ๊ิกซี่) ใน เทคโนโลยีช่วยการเจริญพันธุ์ . เชียงใหม่: 
บริษัทนพบุรีการพิมพ์ จํากัด. 

http://110.164.68.234/news_raja/index.php?mode=topicshow&tp_id=5641


 

พรรณทิพย์ ศิริวรรณบุศย์. (2545 ). จิตวิทยาครอบครัว กรุงเทพฯ: สํานักพิมพ์แห่งจุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย  

พวงเพ็ญ ริมดุสิต. (2533). ความก้าวหน้าในหลักการและวิธีการแก้ไขปัญหามีบุตรยาก.  
พัชราวลัย วงศ์บุญสิน. (2553).  
พิทักษ์ เลาห์เกริกเกียรติ. (2552). แนวทางการดูแลรักษา ภาวะมีบุตรยากเบื้องต้นในสูตินรีเวชทันยุค. 

กรุงเทพฯ: บริษัท พี. เอ.ลิฟวิ่งจํา กัด. 
พิมลพรรณ อิสรภักดี (2557). "ทัศนคติของคนรุ่นใหม่เก่ียวกับการแต่งงานและการมีบุตร." ประชากร 

และสังคม2557 23: 119-212. 
ภารดี ชาญสมร และคณะ (2553). ภาวะมีบุตรยากและการรักษา.การให้บริการอนามัยเจริญพันธุ์.   

กรุงเทพฯ, สํานักงานกิจการโรงพิมพ์องค์การสงเคราะห์ทหารผ่านศึก. 
กาญจนา ลุศนันทน์, (2542). บทบาทหน้าที่และความรับ ผิดชอบของบุคคลในครอบครัวและสังคม: 

ศิลปะ การดํา เนินชีวิต. กรุงเทพฯ: บริษัท เท็กซ์แอนด์เจอร์นัล พับลิเคชั่น จํากัด. 
วิสันต์ เสรีภาพงศ์ และไพโรจน์ วิทูรพณิชย์. (2547). ภาวะมีบุตร ยาก ใน ตํารานรีเวชวิทยา. 

กรุงเทพฯ: โรงพิมพ์ แห่งจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย. 
ศุทธิดา ชวนวัน และปิยวัฒน์ เกตุวงศา (2557). "ทําไมผู้หญิงไม่แต่งงาน : ผู้ชายหายไปไหน."  

ประชากรและสังคม2557(23): 23. 
ศูนย์รักษาผู้มีบุตรยากเจตนิน (2559). from  
  http://www.jetanin.com/th/service/archive_detail/22. 
สถาบันวิจัยประชากรและสังคม. (2549). การฉายภาพประชากรของประเทศไทย พ.ศ. 2548 – 

2568.  
สมบูรณ์ คุณาธิคม. (2544). ภาวะการมีบุตรยาก นรีเวชวิทยา. กรุงเทพฯ: พี เอ ลิฟวิ่ง. 
สํานักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ. (2556). การคาดประมาณประชากร

ของประเทศไทย พ.ศ. 2553-2583 = Population projections for Thailand 2010-
2040. 1.  

สํานักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ (2558). "รายงานวิเคราะห์ 
สถานการณ์ความยากจนและความเหลื่อมล้ําในประเทศไทย ปี  2558." from 
http://www.nesdb.go.th/ewt_dl_link.php?nid=6363. 

สํานักงานสถิติแห่งชาติ. (2513-2553 ). สํามะโนประชากรและเคหะ พ.ศ. 2513-2553  
สํานักงานสถิติแห่งชาติ. (2549). รายงานการสํารวจอนามัยเจริญพันธุ์พ.ศ.2549.  
สํานักงานสถิติแห่งชาติ (2552). "การสํารวจอนามัยเจริญพันธุ์ พ.ศ.2552 "  
สุธน ปัญญาดิลก และคณะ. (2541). สถานการณ์การมีบุตรยากในประเทศไทย. กรุงเทพฯ 

http://www.jetanin.com/th/service/archive_detail/22
http://www.nesdb.go.th/ewt_dl_link.php?nid=6363


 

อเนก อารีพรรค. (2548). เพศศาสตร์ใน สูติศาสตร์และ นรีเวชวิทยา. กรุงเทพฯ: ราชวิทยาลัยสูตินรี
แพทย์แห่งประเทศไทย. 

อมรา สุนทรธาดา และกมลชนก ขําสุวรรณ (2557). "การสร้างครอบครัวไทยในมิติการเปลี่ยนผ่าน 
ประชากรรอบ 2." ประชากรและสังคม2557 23: 43-58. 

โอภาส เศรษฐบุตร. (2546). การทํากิ๊ฟท.์ เชียงใหม่: นพบุรีการพิมพ์. 

  



 

 

ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ์ 

 

นางสาวณัฐชานันท์ ไตรวัฒนวงษ์ เกิดเมื่อวันอาทิตย์ที่ 9 กันยายน พ.ศ.2527 ที่กรุงเทพมหานคร
สําเร็จการศึกษานิเทศศาสตรบัณฑิต คณะวิทยาการจัดการและสารสนเทศศาสตร์ สาขาวิชาการ
ประชาสัมพันธ์ จากมหาวิทยาลัยนเรศวร เมื่อเดือน พ.ศ.2549 
 สําเร็จการศึกษาปริญญาศิลปศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชานิเทศศาสตร์และสารสนเทศ 
มหาวิทยาลัยเกษตรศาสตร์ ประจําปีการศึกษา 2555 

 ในปีการศึกษา 2555 ได้เข้าศึกษาต่อในหลักสูตรปริญญาศิลปศาสตรดุษฎีบัณฑิต สาขาวิชา
ประชากรศาสตร์ วิทยาลัยประชากรศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

 การทํางาน ระหว่าง พ.ศ. 2556 ถึง พ.ศ. 2560 ทํางานเป็นอาจารย์คณะวิศวกรรมศาสตร์
และสถาปัตยกรรมศาสตร์ สาขาวิชาเทคโนโลยีมัลติมีเดีย มหาวิทยาลัยราชมงคลตะวันออก 

 พ.ศ. 2558-2560 ตําแหน่งหัวหน้าสํานักงานคณบดี คณะวิศวกรรมศาสตร์และ
สถาปัตยกรรมศาสตร์ มหาวทยาลัยเทคโนโลยีราชมงคลตะวันออก 

 ผลงานทางวิชาการ ตีพิมพ์บทความที่เกี่ยวข้องกับวิทยานิพนธ์เรื่อง ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
ต่อการเข้ารับบริการปรึกษา/ตรวจภาวะมีบุตรยาก ในวารสารสังคมศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ 
ปีที่ 22 ฉบับเดือน มกราคม-มิถุนายน 2562  

นําเสนอบทความเรื่อง การมีบุตรยาก : สถานการณ์ การรักษา และปัจจัยกําหนด การ
ประชุมวิชาการระดับชาติมหาวิทยาลัยทักษิณ ครั้งที่ 27 ประจําปี 2560 และการประชุมวิชาการ
ระดับชาติด้านบริหารธุรกิจและเศรษฐศาสตร์ครั้งที่ 3 ณ โรงแรมบีพี สมิหลา บีช คณะวิจัย เรื่อง 
รายงานการประเมินผล การประชุมนานาชาติครั้งที่ 22 เรื่องชุมชนปลอดภัย ณ จังหวัดน่าน พ.ศ. 2558  
หัวหน้าโครงการวิจัย เรื่อง การใช้สื่อประชาสัมพันธ์เพ่ือแก้ไขปัญหาการจราจรในเขตภาค ตะวันออก 
งบประมาณแผ่นดินปี พ.ศ. 2559  คณะวิจัย เรื่อง การเตรียมความพร้อมเข้าสู่สังคมสูงวัยของ
ประชากรวัยรุ่นในพ้ืนที่ กรุงเทพมหานครและปริมณฑลงบประมาณแผ่นดินปีพ.ศ. 2561  
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