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การต้ังครรภ์ในสตรีวัยรุ่นยังคงเป็นปัญหาท่ีสำ�คัญของประเทศไทย อุปสรรคต่อการเข้าถึงวิธีคุมกำ�เนิดท่ีเหมาะสมเป็นสาเหตุ
หนึ่งของปัญหาดังกล่าว โดยในบริบทของประเทศไทย สำ�นักอนามัยการเจริญพันธุ์ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข ได้
ตระหนักถึงปัญหาดังกล่าว จึงสนับสนุนให้สตรีวัยรุ่นได้เข้าถึงบริการอนามัยการเจริญพันธ์ด้วยการเพิ่มช่องทางบริการ เช่น 
line official account ‘TEEN CLUB’ สายด่วน 1663 วัยรุ่นสามารถตัดสินใจเข้ารับบริการวิธีคุมกำ�เนิดกึ่งถาวรได้ด้วย
ตนเองโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย ปัจจัยอื่น ๆ ที่มีผลต่อการเข้ารับบริการ ได้แก่ เจตคติ ความรู้ และความเข้าใจที่ถูกต้องของ
บุคลากรทางการแพทย์เก่ียวกับวิธีคุมกำ�เนิดช่ัวคราวแต่ละชนิด หลักฐานทางวิชาการสนับสนุนว่าวิธีคุมกำ�เนิดช่ัวคราวแต่ละ
ชนิดที่มีใช้ในปัจจุบันมีความปลอดภัยสูง วิธีคุมกำ�เนิดกึ่งถาวรเป็นวิธีที่มีความปลอดภัยและประสิทธิภาพสูงสุด สตรีวัยรุ่น
ควรได้รับการสนับสนุนให้ใช้วิธีคุมกำ�เนิดที่มีประสิทธิภาพและความปลอดภัยสูง ซึ่งวิธีที่แนะนำ�ได้แก่ ถุงยางอนามัยชาย คู่
กับวิธีคุมกำ�เนิดกึ่งถาวร เนื่องจากสามารถป้องกันทั้งการตั้งครรภ์และโรคติดเชื้อทางเพศสัมพันธ์ เชียงใหม่เวชสาร 2564; 
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คำ�สำ�คัญ: การคุมกำ�เนิดในสตรีวัยรุ่น การคุมกำ�เนิดในสตรีอายุน้อย การคุมกำ�เนิดกึ่งถาวร ตั้งครรภ์ไม่พึงประสงค์ 

บทนำ�
นับจากปี พ.ศ. 2513 ซึ่งเป็นปีที่ประเทศไทยได้

ประกาศใช้นโยบายประชากรด้านการวางแผน
ครอบครวั (1) แนวโน้มอตัราการเจริญพนัธุส์ตรีไทย
มแีนวโน้มลดลงอย่างต่อเนือ่งจนถึงปัจจบุนั (2) ภาวะ 
ดงักล่าวส่งผลต่อโครงสร้างประชากร ขณะทีป่ระชา-
กรวัยท�ำงานมีแนวโน้มลดลง ประชากรวัยสูงอายุ
กลับมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นเรื่อย ๆ การเปลี่ยนแปลงดัง
กล่าวส่งผลให้เกิดการแบกรับภาระเลี้ยงดูผู้สูงอายุ
ที่เพิ่มขึ้น อย่างไรก็ตาม แม้ว่าอัตราการเกิดโดยรวม
ลดลง การตั้งครรภ์และการคลอดของสตรีวัยรุ่นใน
ประเทศไทยไม่ได้มแีนวโน้มลดลงตาม ภาวะดงักล่าว

ส่งผลกระทบต่อสุขภาพมารดาและทารกในครรภ์ 
นอกจากนี้ยังส่งผลกระทบทางสังคมและเศรษฐกิจ
ต่อทั้งตัวสตรีวัยรุ่นและครอบครัว การชะลอการตั้ง
ครรภ์ในสตรีวัยรุ่นด้วยวิธีคุมก�ำเนิดที่เหมาะสมจะ
ช่วยลดปัญหาดังกล่าว ซึ่งจะส่งผลให้ประชากรไทย
ที่เกิดและเติบโตมามีคุณภาพมากขึ้น จนสามารถ
เป็นที่พึ่งพิงแก่ประชากรกลุ่มอื่น ๆ ได้ เนื้อหาใน
บทนี้ได้รวบรวมสถานการณ์การมีเพศสัมพันธ์และ
การคุมก�ำเนิดของสตรีวัยรุ่นไทย อุปสรรคต่อการ
เข้าถึงบริการคุมก�ำเนิดที่เหมาะสม บริบทการให้
บรกิารอนามยัการเจรญิพนัธ์ุในประเทศไทย แนวทาง
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การให้ค�ำแนะน�ำและเลือกวิธีคุมก�ำเนิดท่ีเหมาะสม 
ประเด็นความเข้าใจผิดท่ีส�ำคัญเกี่ยวกับวิธีคุมก�ำเนิด
กึ่งถาวร เช่น ผลของยาเม็ดคุมก�ำเนิดฮอร์โมนรวม
และยาฉีด DMPA ต่อมวลกระดูก

สถานการณ์การตั้งครรภ์และการคลอดของสตรี
วัยรุ่นไทย

จากรายงานสถานการณ์อนามัยการเจริญพันธุ์ใน
วัยรุ่นและเยาวชนไทย ปี พ.ศ. 2562 พบว่าอัตราการ
คลอดบุตรของสตรีช่วงอายุ 10-14 ปี และ 15-19 ปี 
เท่ากบั 1.1 และ 31.3 ต่อสตรช่ีวงอายเุดียวกนั 1,000 
คนตามล�ำดับ จ�ำนวนสตรีอายุ 10-19 ปีที่คลอดบุตร
คดิเป็นร้อยละ 10.7 ของสตรทีัง้หมดทีค่ลอดบตุร นบั
จากปี พ.ศ. 2555 อัตราการคลอดบุตรและสัดส่วน
การคลอดบุตรจากสตรีที่อายุน้อยกว่า 20 ปี มีแนว
โน้มลดลงอย่างช้า ๆ ทั้งนี้ร้อยละ 8.2 ของการคลอด
ในสตรีที่ช่วงอายุดังกล่าวเป็นการคลอดซ�้ำ (3) เมื่อ
เปรียบเทียบกับข้อมูลจากประเทศสหรัฐอเมริกา พบ
ว่าอัตราการคลอดบุตรของสตรีช่วงอายุ 15-19 ปี 
เท่ากับ 17.4 ต่อสตรีช่วงอายุเดียวกัน 1,000 คน (4) 
ข้อมลูจากประเทศในทวปียโุรปและเอเชยี พบว่าอตัรา
การคลอดบตุรของสตรใีนกลุม่ดงักล่าว เท่ากบัร้อยละ 
27 ต่อสตรีช่วงอายุเดียวกัน 1,000 คน และข้อมูลทั่ว
โลก มีอัตราการคลอดบุตรของสตรีช่วงอายุ 15-19 ปี 
เท่ากับ 41 ต่อสตรีช่วงอายุเดียวกัน 1,000 คน (5) 
จะเห็นได้ว่าอัตราคลอดบุตรของสตรีวัยรุ่นไทยจัดอยู่
ในอันดับต้น ๆ ของโลก

ผลกระทบทางด้านสุขภาพ สังคม และเศรษฐกิจ
จากการตั้งครรภ์และการคลอดของสตรีวัยรุ่น

การตั้งครรภ์ในสตรีวัยรุ่นเพ่ิมความเสี่ยงต่อการ
เกิดภาวะแทรกซ้อนทางสูติศาสตร์ต่อมารดา เช่น 
ครรภ์เป็นพิษ ติดเชื้อหลังคลอด เจ็บครรภ์คลอดก่อน
ก�ำหนด เและต่อทารก เช่น เด็กทารกน�้ำหนักต�่ำกว่า

เกณฑ์ มีภาวะขาดออกซิเจนรุนแรงระหว่างคลอด 
เป็นต้น (6,7) ส�ำนกัอนามยัการเจรญิพนัธ์ุ กรมอนามัย 
พบว่าร้อยละของเด็กแรกเกิดน�้ำหนักต�่ำกว่าเกณฑ์ใน
สตรีช่วงอายุ 10-14 ปี และ 15-19 ปี เท่ากับ 19.4 
และ 14.3 ตามล�ำดับ (3) การตั้งครรภ์ดังกล่าวมัก
เป็นการตั้งครรภ์ไม่พึงประสงค์ (unintended preg-
nancies) (8) สัมพันธ์กับการเกิดปัญหาความรุนแรง
ในชีวิตคู่ (intimate partner violence) (9) และ
การท�ำแท้ง (8) ปัญหาด้านสังคมและเศรษฐกิจจาก
การตั้งครรภ์ในวัยรุ่น ได้แก่ การไม่ได้รับการยอมรับ
จากครอบครัวและสังคมรอบข้างซ่ึงส่งผลให้เกิด
ปัญหาด้านอารมณ์และสุขภาพจิต ส่งผลต่อการเลี้ยง
ดูบตุรและส่งผลต่อคณุภาพของประชากรรุ่นใหม่ทีเ่กดิ
มา (10) เนือ่งจากมารดาวัยรุ่นส่วนหนึง่ต้องหยดุเรยีน
เพื่อคลอดและเลี้ยงดูบุตรจึงส่งผลต่อการประกอบ
อาชีพระยะยาว เมื่อเปรียบเทียบกับสตรีวัยเดียวกัน
ซ่ึงไม่ได้ผ่านการเป็นมารดาวัยรุ่น พบว่าสตรีกลุ่มนี้
มกัมีคณุภาพชวิีตและเศรษฐสถานะท่ีแย่กว่า (11) ในปี 
พ.ศ. 2554 ทรงยศ และคณะ ได้ประเมินผลกระทบ
ทางเศรษฐกจิจากการตัง้ครรภ์ของสตรวียัรุน่ในประเทศ 
ไทย โดยใช้วิธีค�ำนวณส่วนประกอบต้นทุน ซึ่งค�ำนวณ
จากต้นทุนค่าเสียโอกาสที่เกิดจากความสามารถใน
การจ่ายภาษอีากรท่ีลดลงของแม่วยัรุ่น ร่วมกบัต้นทุน
ด้านสวัสดิการเด็ก ต้นทุนด้านการบังคับใช้กฎหมาย 
และต้นทุนด้านการแพทย์และสาธารณสุข ผลการ
ประเมินพบว่าการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นไทยจะก่อให้เกิด
ผลกระทบทางเศรษฐกิจ คิดเป็นเงินที่ต้องสูญเสีย
ประมาณ 3,088 ล้านบาท (12)

สถานการณ์การมีเพศสัมพันธ์ การใช้วิธีคุมกำ�เนิด 
และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ในสตรีวัยรุ่นไทย

จากรายงานสถานการณ์อนามัยการเจริญพันธุ์ใน
วัยรุ่นและเยาวชน ปี พ.ศ. 2562 อายุเฉลี่ยนักเรียน
ไทยเมื่อมีเพศสัมพันธ์ครั้งแรกอยู่ที่ 15 ปี นับจากปี 



สมสุข สันติเบ็ญจกุล และคณะ	 การคุมกำ�เนิดในสตรีวัยรุ่น	 803

พ.ศ. 2555 เป็นต้นมา อายุเฉลี่ยนักเรียนไทยเมื่อมี
เพศสัมพันธ์ครั้งแรกค่อนข้างคงท่ี โดยอายุเฉลี่ย
นกัเรยีนหญงิเมือ่มเีพศสมัพนัธ์ครัง้แรกช้ากว่านกัเรยีน
ชายเพียงไม่ถึง 1 ปี ร้อยละ 77-80 ของนักเรียนไทย
ใช้ถุงยางอนามัยเมื่อมีเพศสัมพันธ์ครั้งแรก นับจากปี 
พ.ศ. 2554 การใช้ถุงยางอนามัยเมือ่มเีพศสมัพนัธ์ครัง้
แรกของนักเรียนไทยมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง 
(3) ส่วนหนึง่น่าจะเกดิจากบริบทสงัคมไทยทีเ่ปล่ียนไป 
เยาวชนสามารถเข้าถึงแหล่งความรู้เรื่องการป้องกัน
การตั้งครรภ์ผ่านทางสื่อสังคมออนไลน์ และสามารถ
หาซือ้ถงุยางอนามยัได้ง่ายตามร้านสะดวกซือ้ ร้อยละ 
67-69 ของนักเรียนหญิงไทยใช้ถุงยางอนามัยเมื่อมี
เพศสมัพนัธ์คร้ังล่าสดุกับแฟนหรอืคู่รกั ร้อยละ 78-80 
ของนักเรียนไทยคุมก�ำเนิดด้วยวิธีท่ีเชื่อถือได้เมื่อมี
เพศสัมพันธ์ครั้งล่าสุดกับแฟนหรือคู่รัก (วิธีคุมก�ำเนิด
ที่เชื่อถือได้ในรายงานนี้ ได้แก่ ถุงยางอนามัย ยาเม็ด
คุมก�ำเนิด ยาฉีดคุมก�ำเนิด และยาคุมก�ำเนิดฉุกเฉิน) 
(3) จะเห็นได้ว่านักเรียนไทยส่วนใหญ่เลือกใช้ถุงยาง
อนามยัเป็นวธิหีลกัในการป้องกนัการตัง้ครรภ์ ถงึแม้ 
ว่าสดัส่วนการใช้ถงุยางอนามัยในวยัรุน่มแีนวโน้มเพิม่
ขึ้นแต่อัตราการตั้งครรภ์และการคลอดกลับไม่ได้ลด
ลงมากนัก (3) ส่วนหนึ่งน่าจะเกิดจากประสบการณ์
ของผู้ใช้ เนื่องจากถุงยางอนามัยเป็นวิธีคุมก�ำเนิดที่มี
ประสิทธิภาพสูงในการป้องกันการตั้งครรภ์เฉพาะ
เมื่อใช้อย่างถูกต้องและใช้ทุกครั้งที่ร่วมเพศ ข้อมูลดัง
กล่าวสอดคล้องกับข้อมูลทางระบาดวิทยาจากกรม
ควบคุมโรค ในปี พ.ศ. 2562 พบว่าสตรีวัยรุ่นอายุ 
15-24 ปี มีอตัราตดิเชือ้ด้วยโรคตดิต่อทางเพศสัมพนัธ์ 
(ซิฟิลิส หนองใน แผลริมอ่อน ฝีมะม่วง เริม หูด และ
อืน่ ๆ) เพิม่ขึน้ โดยจ�ำนวนผูต้ดิเชือ้เท่ากบั 175.3 ราย
ต่อสตรีในช่วงอายุเดียวกัน 100,000 ราย และมีแนว
โน้มสงูขึน้อย่างต่อเนือ่งตัง้แต่ปี พ.ศ. 2553 เป็นต้น มา 
(3) ซึง่ข้อมลูนีส้วนทางกบัผลส�ำรวจทีว่่าวยัรุน่เลอืกใช้
ถุงยางอนามัยเป็นวิธีหลักเพื่อป้องกันการตั้งครรภ์ 

ส่วนหนึง่น่าจะเกิดจากการใช้ถงุยางอนามยัผิดวธิ ี รวม
ถึงไม่ได้ใช้อย่างต่อเนื่องและสม�่ำเสมอ ดังนั้นการให้
ความรู้แก่วัยรุ่น ให้มีความเข้าใจถึงทักษะชีวิต เรียนรู้
อนามยัเพศศกึษา การเลอืกวธีิคมุก�ำเนดิทีส่ามารถคุม
ก�ำเนดิและป้องกันโรคตดิต่อทางเพศสัมพนัธ์ การสอน
ให้วัยรุ่นสามารถป้องกันตนเองและหลีกเลี่ยงการถูก
ล่วงละเมิดหากตนเองไม่ต้องการจึงมีความส�ำคัญ 
องค์การอนามัยโลกแนะน�ำให้จัดท�ำนโยบายการให้
ความรู้เร่ืองเพศสัมพันธ์ เพ่ือให้มีเพศสัมพันธ์ทีป่ลอดภัย
และรบัผิดชอบตนเองได้ ตัง้แต่ระดบัโรงเรยีนประถม
ศึกษา (13)

อุปสรรคต่อการเข้าถึงบริการวางแผนครอบครัว
และคุมกำ�เนิดของสตรีวัยรุ่น 

การใช้วิธีคุมก�ำเนิดที่มีประสิทธิภาพสูงเป็นหนึ่ง
ในวิธีป ้องกันการตั้งครรภ์ไม่พึงประสงค์อย่างมี
ประสิทธิภาพ (14) อย่างไรก็ตามจากรายงานสถาน-
การณ์อนามัยการเจริญพันธุ์ในวัยรุ่นและเยาวชน ปี 
พ.ศ. 2562 พบว่าวัยรุน่ส่วนใหญ่เลอืกใช้ถงุยางอนามยั
ในการป้องกันการต้ังครรภ์ (3) ซ่ึงวิธีดังกล่าวมีข้อ
จ�ำกัดเนื่องจากเป็นวิธีที่ต้องอาศัยประสบการณ์ผู้ใช้ 
โดยปัจจยัต่าง ๆ ต่อไปนีเ้ป็นอปุสรรคส�ำคญัของสตรี
วยัรุน่ต่อการเข้าถงึบรกิารคมุก�ำเนดิทีม่ปีระสทิธภิาพ 

หนึ่ง การรักษาความลับและการขอความยินยอม
จากผู้ปกครอง เนื่องจากวัยรุ่นไทยจ�ำนวนหนึ่งมา 
สถานบริการพร้อมผู้ปกครอง ผู้ให้บริการควรพูดคุย
เพื่อประเมินความต้องการของวัยรุ่นตั้งแต่ครั้งแรกที่
เข้ารับค�ำปรึกษา (15) โดยต้องประเมินว่ารายใดควร
ถูกซักประวัติเพียงล�ำพัง หรือรายใดควรให้ผู้ปกครอง
อยู่ด้วยในการร่วมตัดสินใจ เนื่องจากผู้รับบริการอาจ
ไม่ต้องการให้ผูป้กครองรบัทราบเร่ืองเพศสมัพันธ์และ
การคุมก�ำเนดิ ประเด็นเรือ่งสิทธขิองผูป่้วยในเรือ่งการ
รักษาความลับแตกต่างกันไปในแต่ละประเทศและมี
การปรับเปลี่ยนตลอดเวลา (16) ข้อมูลจากการศึกษา
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วิจัยพบว่า การต้องขอความยินยอมจากผู้ปกครองใน
การเข้ารับบริการการคุมก�ำเนิดอาจเป็นอุปสรรคต่อ
วัยรุ่น โดยวัยรุ่นอาจปฏิเสธการเข้ารับบริการและส่ง
ผลให้การเกิดการตั้งครรภ์ไม่พึงประสงค์ (17) เพื่อ
แก้ไขปัญหาดังกล่าว ส�ำนักอนามัยการเจริญพันธุ์ 
กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข ได้ร่วมกับหน่วย
งานทีเ่กีย่วข้อง เสนอให้มกีารสนบัสนนุให้วยัรุน่สามารถ
เข้าถึงบริการอนามัยการเจริญพันธุ์ได้มากข้ึน ในปี 
พ.ศ. 2559 ได้มีการออกพระราชบัญญัติการป้องกัน
และแก้ไขปัญหาการตัง้ครรภ์ในวยัรุน่ พ.ศ. 2559 โดย 
ให้สิทธิ์วัยรุ่น สามารถตัดสินใจด้วยตนเอง และมีสิทธิ
ได้รับข้อมูลข่าวสาร ความรู้ ได้รับบริการอนามัยการ
เจริญพันธุ์ โดยมีการรักษาความลับและความเป็น
ส่วนตัว มีสิทธิ์ได้รับการจัดสวัสดิการสังคมอย่างเสมอ
ภาคและไม่ถูกเลือกปฏิบัติ ต่อมาได้มีการออกกฎ
กระทรวงก�ำหนดประเภทของสถานบริการและการ
ด�ำเนินการของสถานบริการในการป้องกันและแก้ไข
ปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น พ.ศ. 2562 ซึ่งครอบคลุม
ทั้งบริการคุมก�ำเนิดกึ่งถาวร (long-acting revers-
ible contraception, LARC) ได้แก่ ยาฝังคุมก�ำเนิด 
(implants) และห่วงอนามยัคุมก�ำเนดิ (intrauterine 
devices, IUDs) และบริการยุติการตั้งครรภ์ในรายที่
จ�ำเป็นต้องยติุการต้ังครรภ์ตามเงือ่นไขกฎหมายอาญา
และข้อบังคับแพทยสภา (18) สตรีวัยรุ่นสามารถเข้า
รบับริการคมุก�ำเนดิกึง่ถาวรโดยไม่จ�ำเป็นต้องขอความ
ยนิยอมจากผูป้กครอง อย่างไรกต็ามการเข้ารบับรกิาร
ยุติครรภ์จ�ำเป็นต้องขอความยินยอมจากผู้ปกครอง
กรณีวัยรุ่นอายุต�่ำกว่า 15 ปี (19) 

สอง ค่าใช้จ่าย เนื่องจากการใช้วิธีคุมก�ำเนิดกึ่ง
ถาวรผู้รับบริการต้องเสียค่าใช้จ่าย ณ วันที่รับบริการ
ทั้งหมดในคร้ังเดียว ปัจจัยเรื่องราคาท�ำให้วัยรุ่นมัก
เลือกวิธีคุมก�ำเนิดระยะสั้น เช่น ยาเม็ดคุมก�ำเนิด
ฮอร์โมนรวม หรือถุงยางอนามัย ซึ่งเสียค่าใช้จ่ายเป็น
รายครั้งเป็นจ�ำนวนเงินที่น้อยกว่าการเสียค่าใช้จ่าย

ทั้งหมดในครั้งเดียว ถึงแม้ว่าเมื่อค�ำนวณจากระยะ
เวลาท่ีวิธีคุมก�ำเนิดดังกล่าวออกฤทธิ์ป้องกันการต้ัง
ครรภ์จะมรีาคาโดยเฉลีย่ท่ีสงูกว่า และประสทิธภิาพวธิี
คุมก�ำเนิดกลุ่มนี้ขึ้นกับประสบการณ์ของผู้รับบริการ 
ได้แก่ การใช้อย่างถูกวิธี และสม�่ำเสมอ ซึ่งอาจไม่
เหมาะสมกับสตรีวัยรุ่น เพื่อแก้ปัญหาดังกล่าวในปี 
พ.ศ. 2559 กรมอนามยั กระทรวงสาธารณสุข ร่วมกบั
ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ได้
ขับเคลื่อนนโยบายการป้องกันการตั้งครรภ์โดยไม่
พร้อมและการต้ังครรภ์ซ�้ำในวัยรุ่นด้วยการสนับสนุน
ค่าบริการคุมก�ำเนิดก่ึงถาวรให้แก่วัยรุ ่นที่มีอายุต�่ำ
กว่า 20 ปี ทุกกรณี (18) โดยวัยรุ่นสามารถเข้ารับ
บริการใส่ห่วงอนามัยทองแดง หรือฝังยาคุมก�ำเนิด
โดยไม่เสียค่าใช้จ่าย นโยบายดังกล่าวสอดคล้องกับ
นโยบายและยุทธศาสตร์การพัฒนาอนามัยการเจริญ
พันธุ์แห่งชาติฉบับที่ 2 พ.ศ. 2560-2569 ว่าด้วยการ
ส่งเสริมการเกิดและการเจริญเติบโตอย่างมีคุณภาพ

สาม บคุลากรทางการแพทย์ จากรายงานสังเคราะห์ 
การวิเคราะห์สถานการณ์การตั้งครรภ์ของวัยรุ่นใน
ประเทศไทยโดยองค์การยนิูเซฟ (UNICEF) พ.ศ. 2558 
ผลการศกึษาระบวุ่าบคุลากรทางการแพทย์เป็นปัจจยั
ส�ำคัญซึ่งส่งผลต่อการตั้งครรภ์ไม่พึงประสงค์ในสตรี
วัยรุ่น เนื่องจากมีบุคลากรทางการแพทย์เพียงบาง
กลุ่มเท่านั้นท่ีเสนอบริการการวางแผนครอบครัวและ
คุมก�ำเนิดที่มีประสิทธิภาพให้แก่กลุ่มสตรีวัยรุ่น (20) 
ความกังวลเรื่องความปลอดภัยและความเข้าใจผิด 
(misconception) เกีย่วกับวธิคีมุก�ำเนดิช่ัวคราวชนิด
ต่าง ๆ มีผลต่อการตัดสินใจของบุคลลากรทางการ
แพทย์ในการเสนอบรกิารต่าง ๆ  เหล่าน้ี (21) ดงัจะเหน็
ได้จากผลการศึกษาของ พรทติา และคณะ ซ่ึงได้ศกึษา
เรือ่ง ความรู ้ทศันคต ิและการให้บรกิารยาเมด็คมุก�ำเนดิ
ฉุกเฉินของบุคลากรทางการแพทย์ ณ โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ผลการศึกษาพบว่า ค่า
เฉล่ียคะแนนความรู้เก่ียวกับยาเม็ดคุมก�ำเนิดฉุกเฉิน
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เท่ากับ 4.1 (คะแนนเต็ม 10) โดยมีค่าส่วนเบ่ียงเบน
มาตราฐาน (standard deviation, SD) เท่ากับ 1.8 
ในแง่ทศันคต ิร้อยละ 36.9 ของบคุลากรทางการแพทย์
มีความกงัวลเกีย่วกับประสทิธิภาพและความปลอดภยั
ของยาเม็ดคุมก�ำเนิดฉุกเฉิน และมีเพียงร้อยละ 18.4 
ของแพทย์เคยส่ังจ่ายยาเม็ดคุมก�ำเนิดฉุกเฉิน ปัจจัย
ที่มีผลต่อการสั่งจ่ายยาเม็ดคุมก�ำเนิดฉุกเฉิน ได้แก่ 
ความกังวลในเรื่องประสิทธิภาพและความปลอดภัย
ของวธิคีมุก�ำเนดิดังกล่าว (22) ผลการศึกษานี้แสดง
ให้เหน็ว่า ความรูเ้รือ่งประสทิธภิาพและความปลอดภยั
ของวิธีคุมก�ำเนิดแต่ละชนิดของผู้ให้บริการส่งผลต่อ
การให้ค�ำแนะน�ำและให้ความรู้แก่ผูม้ารับบรกิาร ส�ำนกั
อนามยัการเจรญิพนัธุ ์กรมอนามยั กระทรวงสาธารณสขุ 
ได้เล็งเห็นถึงปัญหาเรื่องบุคลากรทางการแพทย์กับ
การให้บริการอนามัยเจริญพันธุ์ จึงได้จัดหาช่องทาง
เสริมในการบริการโดยการจดัท�ำ line official “TEEN 
CLUB” โดยส�ำนกัอนามยัการเจรญิพนัธุ ์ กรมอนามัย 
กระทรวงสาธารณสุข ซึ่งวัยรุ่นสามารถซักถามข้อ
สงสัยเกี่ยวกับอนามัยเจริญพันธุ์การคุมก�ำเนิด ตรวจ
สอบสิทธิในการเข้ารับบริการคุมก�ำเนิด และค้นหา
สถานบริการที่ให้บริการคุมก�ำเนิดใกล้บ้าน (23) 
นอกจากนี้ยังมีบริการสายด่วน 1663 ให้ค�ำปรึกษา
เรื่องตั้งครรภ์ไม่พร้อม (24)

แรงจูงใจในการเข้ารับคำ�ปรึกษาเรื่องคุมกำ�เนิด
ในวัยรุ่น 

อย่างที่ได้กล่าวข้างต้น หนึ่งในวิธีการป้องกันการ
ตั้งครรภ์ไม่พึงประสงค์ท่ีมีประสิทธิภาพคือ การคุม
ก�ำเนิด (14) พบว่าปัจจัยต่าง ๆ เหล่านี้เพิ่มแรงจูงใจ
ให้วัยรุ่นเข้ารับบริการคุมก�ำเนิด (25, 26) หนึ่ง เมื่อ
วัยรุ่นมีความรู้ความเข้าใจ ว่าการตั้งครรภ์ในวัยเรียน
ทัง้ผลเสยีต่อทัง้สขุภาพ สถานะทางสงัคม รวมถงึอาชพี
และรายได้ในอนาคต สอง เมือ่วยัรุน่มกีารวางแผน
เรือ่งการศึกษาในอนาคต สาม เมื่อวัยรุ่นมีวุฒิภาวะ

มากพอ สี่ วัยรุ่นที่เคยมีประสบการณ์การตั้งครรภ์ที่
ไม่ดีมาก่อน และ ห้า วัยรุ่นที่ได้รับอิทธิพลจากเพื่อน 
ผู้ปกครองหรือแพทย์ ที่แนะน�ำส่งเสริมประโยชน์
ของการคุมก�ำเนิด จะเห็นได้ว่าปัจจัยต่าง ๆ ข้างต้น 
เกือบทุกข้อเป็นปัจจัยที่สามารถได้รับการสนับสนุน
จากครอบครัวและสถาบันการศึกษา ความเข้าใจใน
เร่ืองดังกล่าวของครอบครัวและบุคลากรในสถาบัน
การศึกษา น่าจะช่วยสนับสนุนให้วัยรุ่นกลุ่มเสี่ยงเข้า
รับบริการคุมก�ำเนิดและจะส่งผลลดการตั้งครรภ์ไม่
พึงประสงค์ได้

แนวทางการเลือกวิธีคุมกำ�เนิดช่ัวคราวท่ีเหมาะสม 
ในสตรีวัยรุ่น

คณะกรรมการดูแลสุขภาพวัยรุ่น (Committee 
on Adolescent Health Care) แห่งวิทยาลยัสตูนิรี-
แพทย์ ประเทศสหรัฐอเมริกา (The American Col-
lege of Obstetricians and Gynecologists, ACOG) 
ได้เสนอแนวทางการให้ค�ำปรึกษาการคุมก�ำเนิดใน
สตรวัียรุน่ ดงัตารางที ่1 แนะน�ำให้เริม่จากวธิคีมุก�ำเนดิ
ที่มีประสิทธิภาพสูงสุดก่อนเสมอ ทั้งนี้การคุมก�ำเนิด
ด้วยการใช้ถุงยางอนามัยร่วมกับวิธีคุมก�ำเนิดกึ่งถาวร 
(LARC) หรือที่เรียกว่า dual method จัดเป็นวิธีคุม
ก�ำเนิดที่ดีที่สุดในสตรีวัยรุ่น (15,16,27,28) เนื่องจาก 
วิธีดังกล่าวสามารถป้องกันได้ทั้งการตั้งครรภ์ไม่พึง
ประสงค์และการติดเชื้อทางเพศสัมพันธ์ วิธีคุมก�ำเนิด
กึ่งถาวรมีประสิทธิภาพสูงในการป้องกันการตั้งครรภ์ 
(29) มีอัตราการคงใช้ (continuation rates) (30) 
และการได้รบัความพงึพอใจจากผูรั้บบรกิาร (satisfac-
tion rates) สูงกว่าวิธีคุมก�ำเนิดชั่วคราววิธีอื่น นอก 
จากนีย้งัมคีวามปลอดภยัสูงต่อสตรวัียรุน่ วธิคีมุก�ำเนดิ
ในกลุ่มนี้จัดว่าดีและเหมาะสมอย่างยิ่งต่อสตรีวัยรุ่น 
ตารางที่ 2 ได้เสนอแนวทางการเลือกวิธีคุมก�ำเนิด
ชัว่คราวโดยพจิารณาจากปัจจยัเฉพาะบคุคล (17) ผู้ให้
บริการควรค�ำนึงถึงประโยชน์อื่น ๆ นอกเหนอืจาก
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ตารางที่ 1. แนวทางการให้ค�ำปรึกษาการคุมก�ำเนิดในสตรีวัยรุ่น

•	ซักประวัติและประเมินความจ�ำเป็นเรื่องการคุมก�ำเนิดในผู้รับบริการทุกราย โดยไม่ขึ้นกับอายุ หรือประวัติเคยมีเพศ
สัมพันธ์ แนะน�ำให้ใช้หลักการ 5Ps ได้แก่ ถามเรื่อง partner คู่นอน, practices พฤติกรรมการร่วมเพศ, protection 
from STIs การป้องกันโรคติดเชื้อทางเพศสัมพันธ์, past history of STIs ประวัติเคยเป็นโรคติดเชื้อทางเพศสัมพันธ์, 
Pregnancy protection การใช้วิธคีมุก�ำเนดิ (27) ท้ังนีใ้ห้ประเมนิความคาดหวังและความกังวลต่อการใช้วธิคีมุก�ำเนดิด้วย

•	ซักประวัติและประเมินความกังวลเกี่ยวกับสุขภาพ พฤติกรรมทางเพศ ความสัมพันธ์ทางเพศ การป้องกันการตั้งครรภ์ 
และโรคติดเชื้อทางเพศสัมพันธ์ รวมถึงให้บริการตรวจคัดกรองและรักษาโรคติดเชื้อทางเพศสัมพันธ์ แนะน�ำให้ใช้หลัก
การ GATHER ประกอบด้วย greet ทักทายสร้างความคุ้นเคย, ask ถามความต้องการ, help ช่วยตัดสินใจ, explain 
อธิบายวิธีคุมก�ำเนิด และ return นัดตรวจติดตาม (32)

•	ให้ค�ำแนะน�ำเรื่องการคุมก�ำเนิดฉุกเฉินและการเข้าถึงบริการดังกล่าวในผู้รับบริการทุกราย
•	 เคารพสิทธิของสตรีวัยรุ่นในการตัดสินใจเลือกวิธีคุมก�ำเนิดด้วยตัวเอง โดยปราศจากการบังคับจาก พ่อแม่ ผู้ปกครอง คู่

นอน รวมถึงผู้ให้บริการ อย่างไรก็ตามในบางกลุ่ม เช่น สตรีที่อายุต�่ำกว่า 14 ปี อาจยังไม่สามารถตัดสินใจเองได้ จึงหลีก
เลี่ยงไม่ได้ที่ผู้ปกครองจะมีส่วนร่วมการให้ค�ำแนะน�ำเรื่องการเลือกวิธีคุมก�ำเนิด (29)

•	 เปิดโอกาสให้สตรวียัรุน่พดูถงึแผนการการตัง้ครรภ์และการใช้วธิคีมุก�ำเนดิของตนเอง โดยไม่มพ่ีอแม่หรอืผูป้กครองอยูด้่วย
•	สตรีวัยรุ่นที่ตัดสินใจเลือกใช้วิธีคุมก�ำเนิดกึ่งถาวร ควรเริ่มทันทีหลังคลอดบุตรหรือหลังแท้ง
•	การคุมก�ำเนิดด้วยการใช้ถุงยางอนามัยร่วมกับวิธีคุมก�ำเนิดกึ่งถาวร (dual method) จัดเป็นวิธีคุมก�ำเนิดที่ดีที่สุดในสตรี

วัยรุ่น เนื่องจากวิธีดังกล่าวสามารถป้องกันได้ทั้งการตั้งครรภ์ไม่พึงประสงค์และการติดเชื้อทางเพศสัมพันธ์
• 	วิธีคุมก�ำเนิดกึ่งถาวร (LARC) ได้แก่ ยาฝังคุมก�ำเนิด (implants) และห่วงอนามัยคุมก�ำเนิด (intrauterine devices; 

IUDs) มีประสิทธิภาพสูงในการป้องกันการตั้งครรภ์ อัตราการคงใช้ (continuation rates) และการได้รับความพึงพอใจ
จากผู้รับบริการ (satisfaction rates) สูงกว่าวิธีคุมก�ำเนิดชั่วคราววิธีอื่น นอกจากนี้ยังมีความปลอดภัยสูงต่อสตรีวัยรุ่น 
ดังนั้นวิธีคุมก�ำเนิดในกลุ่มนี้จัดว่าดีและเหมาะสมอย่างยิ่งต่อสตรีวัยรุ่น 

•	ให้ค�ำอธิบายและให้ค�ำแนะน�ำ เพื่อแก้ไขความเข้าใจผิด (misconception) ที่พบบ่อยเกี่ยวกับวิธีการคุมก�ำเนิด โดยใช้
ภาษาที่เข้าใจง่ายและเหมาะสมกับวัยของสตรีวัยรุ่น 

การคุมก�ำเนดิ (non-contraceptive benefits) การ
เลือกวิธีคุมก�ำเนิดที่เหมาะสมจะส่งผลให้ผู้รับบริการ
ใช้วิธีคุมก�ำเนิดนั้นได้อย่างต่อเนื่อง หากพิจารณาตาม
เกณฑ์การเลือกใช้วิธีคุมก�ำเนิดในสตรีที่มีโรคทาง
อายุรกรรมและภาวะต่าง ๆ (Medical Eligibility 
Criteria for Contraceptive Use) ทีเ่สนอโดยองค์การ
อนามยัโลก (31) พบสตรวียัรุน่สามารถใช้วธิคีมุก�ำเนดิ
ชัว่คราวได้ทกุวธิ ี ทัง้นีแ้นวทางการเลือกวธิคีมุก�ำเนดิ
ไม่แตกต่างกบัสตรวียัอืน่ ๆ ปัจจยัด้านอายแุละประวตัิ 
การคลอดบตุรไม่ได้จดัเป็นข้อห้ามในการเลอืกใช้วิธีคุม
ก�ำเนิดวิธีใดวิธีหนึ่ง 

วิธีคุมกำ�เนิดช่ัวคราว ประสิทธิภาพ ความปลอด 
ภัย ความเข้าใจผิด และประเด็นสำ�คัญท่ีเก่ียวข้อง
กับสตรีวัยรุ่น
วิธีคุมกำ�เนิดกึ่งถาวร (long acting reversible 
contraception, LARC) 

ได้แก่ ยาฝังและห่วงอนามัยคุมก�ำเนิด เป็นวิธีคุม
ก�ำเนิดชั่วคราวที่มีประสิทธิภาพสูงใกล้เคียงการคุม
ก�ำเนิดถาวร เนื่องจากไม่มีปัญหาเรื่องลืมรับประทาน
หรือฉีดยา ดังนั้นประสิทธิภาพในการคุมก�ำเนิดจึง
ไม่ขึ้นอยู่กับผู้รับบริการ ส่งผลให้อัตราการตั้งครรภ์
ทั้งในกลุ ่มสตรีที่ใช้วิธีคุมก�ำเนิดอย่างถูกต้องและ
สม�่ำเสมอ (perfect use) และใช้อย่างทั่วไป (typical 
use) ใกล้เคียงกัน โดยสตรีที่ใช้วิธีคุมก�ำเนิดกึ่งถาวร 
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ตารางที่ 2. แนวทางการเลือกวิธีคุมก�ำเนิดชั่วคราวในสตรีโดยพิจารณาจากปัจจัยเฉพาะบุคคล (17)

ยาเม็ด/แผ่นแปะ/
วงแหวนใส่ช่องคลอด1

ยาฝังคมุก�ำเนดิ2 ยาฉดีคมุก�ำเนดิ 
DMPA3

ห่วงอนามยัชนดิ
ฮอร์โมน4

ห่วงอนามยัชนดิ
ทองแดง5

อัตราการตั้งครรภ์
ในปีแรก (typical 
use)

ระยะเวลาที่คง
ประสิทธิภาพยา

ผลต่อประจ�ำเดือน

เลือดออกกระปริด 
กระปรอย

ข้อควรระวัง

ประโยชน์อื่น ๆ 
นอกเหนือจากการ
คุมก�ำเนิด

ผลข้างเคียง/ 
ภาวะแทรกซ้อน

ร้อยละ 9

ทุกวัน (ยาเม็ดคุม
ก�ำเนิด)
ทกุสปัดาห์ (แผ่นแปะ)
ทกุเดือน (วงแหวนใส่
ช่องคลอด)

ปริมาณน้อยลง

มีได้ในช่วงแรก

ห้ามใช้ในสตรีท่ีมข้ีอ

ห้ามต่อการใช้ฮอร์โมน
เอสโตรเจน (34)

ลดปริมาณประจ�ำ
เดือน ลดอาการปวด
ท้องประจ�ำเดือน  
ลดสิว/หน้ามัน

เพิ่มโอกาสลิ่มเลือดอุด
ตัน เนื้องอกในตับชนิด
ที่ไม่ใช่มะเร็ง

น้อยกว่าร้อยละ 1

3-5 ปี

ปริมาณน้อยลง 
รอบไม่สม�่ำเสมอ

มีได้ตลอด (33)

ไม่เหมาะกับสตรี
ที่ต้องการมี
ประจ�ำเดือนทุก
เดือน ตรงรอบ

ประสิทธิภาพสูง
มาก คุมก�ำเนิด
ได้นาน 

เจ็บหรือฟกช�้ำ
บริเวณแผลฝัง
ยา 

น้อยกว่าร้อยละ 6

12 สัปดาห์

ปริมาณน้อยลง 
รอบไม่สม�ำ่เสมอ

มีได้ในช่วงแรก 
จากนั้นมักขาด
ประจ�ำเดือน (33)

ไม่เหมาะกับสตรี
ที่ต้องการมี
ประจ�ำเดือนทุก
เดือน ตรงรอบ 
มปีระวตัมิวล
กระดกูต�ำ่ มแีผน
ตัง้ครรภ์ทนัทีหลงั
หยดุยาคมุก�ำเนดิ

ประสิทธิภาพสูง 
คุมก�ำเนิดได้นาน 

น�้ำหนักขึ้น 
อารมณ์
เปลี่ยนแปลง 
กระดูกบาง

น้อยกว่าร้อยละ 1

3-5 ปี

รอบไม่สม�่ำเสมอ
ใน 6 เดือนแรก
จากนั้นปริมาณ
น้อยลง

มีได้ในช่วงแรก 
จากนั้นมักขาด
ประจ�ำเดือน

ไม่เหมาะกบัสตรทีี่
ต้องการมปีระจ�ำ
เดอืนทกุเดอืนตรง
รอบ มก้ีอนเนือ้งอก
มดลกูซึง่กดเบยีด
โพรงมดลกู ก�ำลงั
ตดิเช้ือในอุง้
เชงิกราน

ประสิทธิภาพสูง
มาก คุมก�ำเนิดได้
นาน  ลดปริมาณ
ประจ�ำเดือน ลด
อาการปวดท้อง
ประจ�ำเดือน

มดลูกทะลุ ห่วง
อนามัยหลุด ปวด
เกร็งท้อง 

น้อยกว่าร้อยละ 1

5-10 ปี

ประจ�ำเดือนมา
มากขึ้น โดย
เฉพาะในช่วงแรก

มีได้ในช่วงแรก

ไม่เหมาะกบัสตรทีี่
มปีระจ�ำเดอืนมา
มากหรอืปวดประจ�ำ 
เดอืน ก�ำลงัติดเชือ้
ในอุง้เชงิกราน  
มภีาะซดีจากการ
ขาด ธาตเุหล็ก  
แพ้ทองแดง

ประสิทธิภาพสูง
มาก คุมก�ำเนิดได้
นาน
สามารถใช้ในรายที่
มข้ีอห้ามต่อการใช้
ยาฮอร์โมน

มดลูกทะลุ ห่วง
อนามัยหลุด ปวด
เกร็งท้อง ติดเชื้อ
ในอุ้งเชิงกราน

1วิธีคุมก�ำเนิดฮอร์โมนรวม (combined hormonal contraception) ประกอบด้วย ยาเม็ดคุมก�ำเนิดฮอร์โมนรวม (combined oral 
contraceptive pills)/แผ่นแปะคุมก�ำเนิด (contraceptive patch)/วงแหวนใส่ช่องคลอดคุมก�ำเนิด (contraceptive vaginal ring)
2ยาฝังคุมก�ำเนิด (contraceptive implants) ที่มีใช้ในประเทศไทย ได้แก่ levonorgestrel contraceptive implants และ 
etonogestrel contraceptive implant; 3DMPA (Depot medroxyprogesterone acetate); 4ห่วงอนามัยชนิดฮอร์โมน (lev-
onorgestrel intrauterine system; LNG - IUS); 5ห่วงอนามัยชนิดทองแดง (copper intrauterine devices; copper IUDs)
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มีโอกาสตั้งครรภ์ต�่ำกว่าร้อยละ 1 ในปีแรกที่ใช้ (15, 
35) ยาฝังคุมก�ำเนิดจะยับยั้งการตกไข่ รวมถึงเปลี่ยน-
แปลงโครงสร้างของเยื่อบุโพรงมดลูกจนไม่เหมาะสม
ต่อการฝังตัวขอ ตัวอ่อน และเปลี่ยนแปลงมูกปาก
มดลูกจนส่งผลต่อการเคลื่อนท่ีของอสุจิเข้าสู ่โพรง
มดลูก ในขณะที่ห่วงคุมก�ำเนิดจะรบกวนการปฏิสนธิ
ของไข่และอสุจิและการฝังตัวของตัวอ่อน หากเป็น
ห่วงคุมก�ำเนิดชนิดมีฮอร์โมนจะสามารถเปลี่ยนแปลง
โครงสร้างของเยื่อบุโพรงมดลูกและมูกปากมดลูก 
โดยในช่วงแรกของการใช้ห่วงคุมก�ำเนิดชนิดฮอร์โมน
ระดับฮอร์โมนในกระแสเลือดบางช่วงจะมากเพียง
พอที่จะยับย้ังการตกไข่ได้ด้วย (28) วิธีดังกล่าวมี
อัตราคงใช้ที่สูง โดยอัตราการคงใช้ที่ปีแรกของยาฝัง
คมุก�ำเนดิ ห่วงอนามยัคมุก�ำเนดิชนดิทองแดง และห่วง
อนามยัคมุก�ำเนดิชนดิฮอร์โมนใกล้เคียงกนั คอื ร้อยละ 
84 ร้อยละ 78 และร้อยละ 80 ตามล�ำดับ (35) ข้อมูล
โดย มนต์ชัย และคณะ ซึ่งท�ำการศกึษาเชงิสงัเกตเรือ่ง
อตัราการคงใช้วธีิคุมก�ำเนดิชั่วคราวในสตรีไทย 1,880 
คน ทีเ่ข้ารบับรกิารวาง แผนครอบครวัและคมุก�ำเนดิ 
ณ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สกากาชาดไทย พบว่า
อัตราการคงใช้ที่ปีแรกของยาฝังคุมก�ำเนิดและห่วง
อนามัยคุมก�ำเนิดชนิดทองแดง เท่ากับ ร้อยละ 97.8 
และร้อยละ 95.7 ตามล�ำดับ (30)

วิธีคุมก�ำเนิดกึ่งถาวรมีอัตราการคงใช้ท่ีสูงในกลุ่ม
สตรีอายุน้อยและสตรีวัยรุ่นเช่นเดียวกับสตรีวัยอื่น ๆ 
ปี ค.ศ. 2017 Diedrich et al, ได้ท�ำการศึกษาแบบ 
systematic review และ meta-analysis โดย
รวบรวมข้อมูลจากสตรีที่อายุน้อยกว่า 25 ปี จ�ำนวน 
4,886 คน ผลการศึกษาพบว่าที่ 1 ปี อัตราการคงใช้
วิธีคุมก�ำเนิดกึ่งถาวรเท่ากับร้อยละ 84.0 ค่า 95% 
confidence interval (CI) เท่ากับ ร้อยละ 79.0-89.0 
โดยอัตราการคงใช้ยาฝังคุมก�ำเนิดเท่ากับร้อยละ 84 
ค่า 95% CI เท่ากับ ร้อยละ 77.0-91.0 และอัตราการ
คงใช้ห่วงอนามัยเท่ากับร้อยละ 74.0 ค่า 95% CI 

เท่ากับ ร้อยละ 61.0-87.0 (36) วิธีคุมก�ำเนิดกึ่งถาวร
มีผลลดอุบัติการณ์การตั้งครรภ์ซ�้ำ (repeat preg-
nancy) ในสตรีวัยรุ่น ปี ค.ศ. 2012 Tacca และคณะ 
ได้ท�ำการศึกษาเชิงสังเกตไปข้างหน้าเร่ืองอัตราการ
คงใช้ยาฝังคุมก�ำเนิดและอุบัติการณ์การต้ังครรภ์ซ�้ำ
ภายใน 1 ปี โดยเก็บข้อมลูในสตรวียัรุน่หลงัคลอดบุตร 
396 คน การศึกษานี้เปรียบเทียบอาสาสมัครที่ใช้ยา
ฝังคมุก�ำเนดิทนัทีหลังคลอด กบัอาสาสมคัรทีคุ่มก�ำเนดิ
ด้วยวิธีอื่น ๆ ผลการศึกษาพบว่าอัตราการคงใช้ยาฝัง
คุมก�ำเนิดที่ 6 เดือน และ 1 ปีหลังคลอด เท่ากับร้อย
ละ 96.9 และร้อยละ 86.3 ตามล�ำดับ โดยที ่6 เดอืน
หลงัคลอด ไม่พบอบุติัการณ์การตัง้ครรภ์ซ�ำ้ในอาสา-
สมคัรทีใ่ช้ยาฝังคมุก�ำเนดิ ในขณะทีพ่บอุบัติการณ์การ
ตั้งครรภ์ซ�้ำร้อยละ 9.9 ในกลุ่มควบคุม และที่ 1 ปี
หลังคลอด ร้อยละ 2.6 ของอาสาสมัครที่ใช้ยาฝังคุม
ก�ำเนิดตั้งครรภ์ซ�้ำ ขณะที่อุบัติการณ์การตั้งครรภ์ซ�้ำ
ในกลุ่มควบคุมเท่ากับร้อยละ 18.6 (37) การศึกษา
แบบ systematic review ในปี ค.ศ. 2021 ซึ่งได้
รวบรวมอาสาสมัครจ�ำนวน 1,298 ราย และอาสา-
สมัครหลังแท้งจ�ำนวน 4,400 ครั้ง ศึกษาเรื่องการ
ยอมรับการเร่ิมวิธีคุมก�ำเนิดกึ่งถาวรหลังคลอดและ
หลังแท้งทันที ผลการศึกษาพบว่าสตรีวัยรุ่นที่มีสิทธิ์
ตัดสินใจเรื่องการคุมก�ำเนิดด้วยตนเองมีแนวโน้มการ
ยอมรับแนวทางดังกล่าว (38)

จากหลักฐานทางวิชาการดังกล่าวข้างต้นจะเห็น
ได้ว่า การใช้วิธคีมุก�ำเนดิกึง่ถาวรเป็นทางเลอืกทีเ่หมาะ
สมในการลดปัญหาตัง้ครรภ์ไม่พงึประสงค์และท�ำแท้ง
ในสตรีวัยรุ่น โดยเฉพาะในบริบทของประเทศไทย ซึ่ง
กรมอนามัยกระทรวงสาธารณสุขได้สนับสนุนเรื่อง
การเข้าถงึการคมุก�ำเนดิกึง่ถาวร ทัง้ในแง่การขอความ
ยินยอมโดยสตรีวัยรุ่นสามารถตัดสินใจได้ด้วยตนเอง 
และในแง่ค่าใช้จ่ายโดยสตรีวัยรุ่นไม่ต้องเสียค่าใช้จ่าย 
แนวโน้มในปัจจุบันพบว่าสตรีวัยรุ่นเข้ารับบริการฝัง
ยาคุมก�ำเนิดกึ่งถาวรเพิ่มขึ้น (39) ยังคงต้องมีการ
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ติดตามระยะยาวเพื่อดูว ่าอัตราการตั้งครรภ์และ
ท�ำแท้งในวัยรุ ่นจะลดลงเช่นเดียวกับผลการศึกษา
จากต่างประเทศหรือไม่ ปัจจัยอื่น ๆ ที่ส่งเสริมให้สตรี
วัยรุ่นเข้ารับบริการคุมก�ำเนิดกึ่งถาวรเพิ่มขึ้น ได้แก่ 
การได้รบัค�ำปรกึษาทีเ่หมาะสมและได้รบัการสนบัสนนุ
จากบุคลากรทางการแพทย์ (40) โดยประเด็นความ
เข้าใจผิด และประเด็นส�ำคัญอื่น ๆ ต่อไปนี้อาจมีผล
ต่อบุคลากรทางการแพทย์ในการให้ค�ำแนะน�ำเกี่ยว
กับวิธีคุมก�ำเนิดกึ่งถาวร

หนึง่ การใช้ห่วงอนามัยคมุก�ำเนดิเพิม่ความเส่ียง
ต่อการติดเชื้อในอุ้งเชิงกราน (pelvic inflamma-
tory disease, PID)

ความเข้าใจผิดเรื่องการใส่ห่วงอนามัยกับการติด
เชื้อในอุ้งเชิงกรานมีที่มาจากผลการศึกษาในอดีตซึ่ง
เป็นการศกึษาเชงิสงัเกต พบว่าการใช้ห่วงอนามยัเพิม่
ความเสีย่งต่อการตดิเช้ือในอุง้เชงิกราน อย่างไรก็ตาม 
เมื่อพิจารณาระเบียบวิธีวิจัยพบว่าการศึกษาดังกล่าว
มีข้อจ�ำกัดท�ำให้การน�ำข้อมูลจากการศึกษาเหล่าน้ีมา
ใช้ไม่เหมาะสม หลักฐานทางวิชาการในปัจจุบันสนับ-
สนนุเรือ่งความปลอดภยัของการใช้ห่วงอนามัย ความ 
เสี่ยงสัมพัทธ์ (relative risk) ในการติดเชื้อในอุ้งเชิง-
กรานเพ่ิมขึ้นเฉพาะ 20 วันแรกหลังใส่ห่วงอนามัย 
จากนั้นความเสี่ยงดังมีแนวโน้มกล่าวลดลงตามล�ำดับ 
เมื่อพิจารณาความเสี่ยงสัมบูรณ์ (absolute risk) ที่
เพิ่มขึ้นถือว่าต�่ำมาก (41) อย่างไรก็ตามผู้ให้บริการ
ต้องยึดหลักการปลอดเชื้อ (aseptic technique) ทกุ
ครั้งที่ท�ำหัตถการทางการแพทย์และเลือกผู้รับบริการ
อย่างเหมาะสม ห้ามใช้ห่วงอนามัยในสตรีที่ก�ำลังมี
ภาวะติดเชื้อในอุ้งเชิงกราน เม่ือสตรีที่เคยติดเชื้อใน
อุ้งเชิงกรานหายเป็นปกติ สามารถใช้ห่วงอนามัยคุม
ก�ำเนิดได้ (31) ทั้งนี้วิทยาสูตินรีแพทย์แห่งสหรัฐ-
อเมรกิาไม่แนะน�ำให้ยาปฏชิวีนะในผูร้บับรกิารทกุราย
เพือ่ป้องกนัการตดิเชือ้ (routine antibiotic prophy-
laxis) ขณะใส่ห่วงอนามัย (28) อย่างไรก็ ตามอาจ

พิจารณาให้ยาปฏิชีวนะในรายที่มีความเสี่ยงสูงต่อ
การติดเชื้อ (41) หรือในรายที่ผลตรวจพบเชื้อจาก
การตรวจคัดกรองโดยที่ไม่มีอาการ ในกรณีที่ใส่ห่วง
อนามยัแล้วและตรวจพบว่ามกีารตดิเช้ือในอุง้เชิงกราน 
สามารถให้ยาปฏิชีวนะได้โดยไม่จ�ำเป็นต้องเอาห่วง
อนามัยออก (28,34)

สอง การใช้ห่วงอนามัยคุมก�ำเนิดในสตรีวัยรุ่น
เพิ่มความเสี่ยงต่อการมีบุตรยากในอนาคต 

หลักฐานทางวิชาการในปัจจุบันไม่พบว่าการใช้
ห่วงอนามยัส่งผลต่อภาวะมีบตุรยาก เม่ือเปรยีบเทยีบ
สตรีที่เคยใช้ห่วงอนามัยกับสตรีที่เคยใช้วิธีคุมก�ำเนิด
ชัว่คราววธิอีืน่ ๆ ไม่พบว่าความเส่ียงในการมบีตุรยาก 
เพิ่มขึ้น (42,43) รวมถึงระยะเวลาที่ใส่ห่วงอนามัยไม่
ได้มีผลต่อความสามารถในการตั้งครรภ์ โดยจากการ
ศกึษาในปี ค.ศ. 2007 Hov et al, ได้เปรียบเทียบสตรี 
205 คน ที่ถอดห่วงอนามัยชนิดทองแดงด้วยเหตุผล
ต่าง ๆ  พบว่ามรีะยะเวลารอก่อนต้ังครรภ์ไม่ต่างกนั (44) 

สาม ไม่ควรใส่ห่วงอนามัยคุมก�ำเนิดในสตรีวัย
รุ่นและสตรีที่ไม่เคยคลอดบุตร 

ถ้าพิจารณาจากเกณฑ์การเลือกใช้วิธีคุมก�ำเนิดใน
สตรีที่มีโรคทางอายุรกรรมและภาวะต่าง ๆ ที่เสนอ
โดยองค์การอนามัยโลก ดังตารางที่ 1 จะเห็นได้ว่า
สตรีวัยรุ่นและสตรีที่ไม่เคยคลอดบุตรไม่ได้ถือเป็นข้อ
ห้ามในการเลือกใช้ห่วงอนามัย (31) อย่างไรก็ตามผู้
ให้บริการอาจกังวลว่าการใส่ห่วงอนามัยในสตรีวัยรุ่น
ที่ไม่เคยคลอดบุตรจะท�ำได้ยาก เนื่องจากมีหลักฐาน
ทางวิชาการว่า กว่าครึ่งของสตรีวัยรุ่นที่ไม่เคยคลอด
บตุรรู้สกึเจบ็ขณะรบับริการใส่ห่วงอนามยั (45) วทิยา-
ลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศสหรัฐอเมริกาแนะน�ำ
ว่าการให้ยาเพื่อลดปวดหรือระงับความรู้สึกขณะรับ
บริการใส่ห่วงอนามัยได้ โดยให้พิจารณาผู้รับบริการ
เป็นรายบุคคล (15) อาจใช้ยาต้านการอักเสบที่ไม่ใช่
สเตียรอยด์ (NSAIDs) ยากลุ่ม narcotics ยาคลาย
กังวล (anxiolytics) หรืออาจฉีดยาระงับความรู้สึกที่
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ปากมดลูก (paracervical blocks) (46) ไม่แนะน�ำ
ให้ใช้ยา misoprostol ชนดิอมทีก่ระพุง้แก้มหรือสอด
ช่องคลอด 2-3 ชั่วโมงก่อนการใส่ห่วงคุมก�ำเนิด เนื่อง 
จากไม่พบว่าสามารถลดปวดได้ แต่พบผลข้างเคียง 
ได้แก่ ปวดท้องน้อย และคลื่นไส้ (34,47)

สี ่ ห่วงอนามัยคมุก�ำเนดิมีแนวโน้มหลุด (expul-
sion) ได้ง่ายในสตรวียัรุน่และสตรทีีไ่ม่เคยคลอดบตุร

ปี ค.ศ. 2017 Diedrich et al, ได้ท�ำการศกึษาแบบ 
systematic review และ meta-analysis โดยการ
ศึกษานี้รวบรวมข้อมูลจากสตรีอายุน้อยกว่า 25 ปี 
จ�ำนวน 4,886 คน ผลการศกึษาพบว่าที ่1 ปี อตัราการ
หลุดของห่วงอนามัยเท่ากับร้อยละ 8 โดย มีค่า 95% 
CI เท่ากบัร้อยละ 4-11 (36) ในขณะทีอั่ตราการห่วง
อนามัยหลุดในสตรีวัยเจริญพันธุ ์ทุกกลุ ่มอายุอยู่ท่ี
ประมาณร้อยละ 2-10 (48) ปี ค.ศ. 2020 Keenah-
an et al, ได้ท�ำการศึกษาอัตราห่วงอนามยัหลดุใน
สตรวัียรุน่และสตรีอายนุ้อยจ�ำนวน 642 ราย โดยสตรี
เกือบทั้งหมด (ร้อยละ 96.6) ในการศึกษานี้ใช้ห่วง
อนามัยฮอร์โมน ผลการศึกษาพบอัตราห่วงอนามัย
หลดุเท่ากบัร้อยละ 9 ปัจจยัทีส่มัพนัธ์กับการหลุดของ
ห่วงอนามัย ได้แก่ ภาวะประจ�ำเดือนมามาก (heavy 
menstrual bleeding) ภาวะซีด และโรคเลือด (49)

การศึกษาแบบ systematic review เพื่อเปรียบ
เทียบอัตราการหลุดของห่วงอนามัยคุมก�ำเนิดชนิด
ทองแดง เปรียบเทียบสตรีที่ไม่เคยและเคยคลอดบุตร 
โดย Hubacher et al, ในปี ค.ศ. 2007 พบว่าสตรีทีไ่ม่
เคยคลอดบุตรมีอัตราการหลุดของห่วงอนามัยสูงกว่า
สตรีที่เคยคลอดบุตร (50) อย่างไรก็ตามการศึกษา 
ใหม่ ๆ อกีหลายการศกึษา (51-54) พบว่าสตรทีีไ่ม่เคย
คลอดบุตรไม่ได้มีอัตราการหลุดของห่วงอนามัยสูง
กว่าสตรีที่เคยคลอดบุตร ดังนั้น ปี ค.ศ. 2017 Lohr 
et al, ได้รวบรวมข้อมลูจากการศกึษาเหล่านีแ้ละเสนอ 
Clinical Guidelines ส�ำหรับการใช้ห่วงคุมก�ำเนิดใน
สตรีที่ไม่เคยคลอดบุตร โดยเสนอว่าจากหลักฐาน

ทางวิชาการที่น่าเชื่อถือในปัจจุบัน สรุปได้ว่าอัตรา
การหลุดของห่วงอนามัยในสตรีที่ไม่เคยคลอดบุตร
และสตรีที่เคยคลอดบุตรไม่แตกต่างกัน (55) 

กล่าวโดยสรุปคือสตรีวัยรุ่นมีแนวโน้มที่จะมีการ
หลุดของห่วงอนามัยมากกว่าสตรีวัยอื่น โดยห่วง
อนามัยหลุดมักเกิดใน 3 เดือนแรกหลังใส่ในระหว่าง
มปีระจ�ำเดอืน อย่างไรกต็ามเมือ่พจิารณาถงึอตัราห่วง
อนามัยหลุดท่ีเพ่ิมขึ้นพบว่ามีความแตกต่างกันเพียง
เลก็น้อย และประวติัไม่เคยคลอดบตุรไม่ใช่ปัจจัยเสี่ยง
ของห่วงอนามัยหลุด ผู้รับบริการที่เคยมีการหลุดของ
ห่วงอนามัยควรได้รับค�ำแนะน�ำเรื่องการดูแลตนเอง
หลังใส่ห่วงอนามัย โดยเน้นเรื่องอาการเตือนที่บ่งชี้ว่า
อาจมีการหลุดของห่วงอนามัย (56) ทั้งนี้ผู้รับบริการ
ที่เคยมีประวัติห่วงอนามัยหลุดไม่จัดเป็นข้อห้ามใน
การใช้ห่วงอนามัยในอนาคต (57) แต่ควรได้รับการ
แนะน�ำถึงความเสี่ยงการหลุดซ�้ำ ซึ่งพบได้ประมาณ
ร้อยละ 30 (57)

ห้า การใช้ยาฝังคุมก�ำเนิดส่งผลให้น�้ำหนักตัว
เพิ่มขึ้น 

ปี ค.ศ. 2009 Darney et al, ได้รวบรวมข้อมูลจาก
การศึกษาแบบ clinical trials ทั้งหมด 11 การศึกษา 
ซึง่ประกอบด้วยอาสาสมคัร 942 ราย โดยร้อยละ 9.1 
ของอาสาสมัครอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 20 ปี ผล
การศึกษาพบว่า ร้อยละ 2.3 ของอาสาสมัครหยุดใช้ 
(discontinue) ยาฝังคุมก�ำเนิดเนื่องจากน�้ำหนักตวั
เพ่ิมข้ึน อย่างไรกต็ามรายงานไม่ได้กล่าวถึงน�ำ้หนกัตัว
ก่อนและหลังเริ่มใช้ยาฝังคุมก�ำเนิด (58) รวมถึงน�้ำ
หนกัท่ีเพิม่ขึน้ไม่แตกต่างจากการใช้ห่วงคมุก�ำเนดิ (59) 
เน่ืองจากหลักฐานทางวิชาการที่มีจ�ำกัดและจ�ำนวน
อาสาสมัครที่หยุดใช้ยาฝังคุมก�ำเนิดเนื่องจากน�ำ้หนกั
ตวัท่ีเพิม่ขึน้มีจ�ำนวนน้อยมาก จงึยงัไม่สามารถสรุปได้
ว่าการใช้ยาฝังคุมก�ำเนิดส่งผลให้สตรวียัรุน่มนี�้ำหนกั
ตวัท่ีเพิม่ขึน้ ปี ค.ศ. 2019 Romano et al, ได้ท�ำการ
ศกึษาแบบ case control เปรยีบเทยีบสตรวียัรุ่น และ
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สตรีอายุน้อยจ�ำนวน 197 ราย ท่ีได้รับการฝังยาคุม
ก�ำเนิดชนิด etonogestrel กับสตรีกลุ่มอายุและเชื้อ
ชาติเดียวกันที่มาตรวจสขุภาพประจ�ำปี โดยได้ตดิตาม
ประวตัจิากเวชระเบยีนเป็นระยะเวลาประมาณ 2 ปี 
ผลการศึกษาพบว่าสตรีกลุ่มท่ีใช้ยาฝังคุมก�ำเนิดมีน�้ำ
หนกัเพิม่ขึน้ 3.6+/-7.8 กก. ในขณะทีส่ตรกีลุม่ควบคมุ
มนี�ำ้หนกัเพิม่ขึน้ 3.1+/- 5.9 กิโลกรัม ซึ่งความแตก
ต่างดังกล่าวไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (60)

ยาฉีดคุมกำ�เนิด DMPA 
ยาฉีดคุมก�ำเนิดจัดเป็นวิธีคุมก�ำเนิดชั่วคราวที่มี

ประสิทธิภาพสูงในการป้องกันการตั้งครรภ์ ถ้าได้รับ
ยาฉีดตามก�ำหนดอย่างถูกต้องและต่อเนื่อง โอกาส
ตั้งครรภ์ในปีแรกที่ใช้มีเพียงร้อยละ 0.2 ขณะที่อัตรา
การตัง้ครรภ์ทีปี่แรกกรณใีช้อย่างทัว่ไป เท่ากบัร้อยละ 
6 อัตราการคงใช้ที่หนึ่งปีเท่ากับร้อยละ 56 (31) จาก
การศึกษาของ มนต์ชยั และคณะ ในปี พ.ศ. 2556 ซ่ึง
ศึกษาอัตราการคงใช้วิธีคุมก�ำเนิดช่ัวคราวในสตรีไทย 
พบว่าอัตราการคงใช้ยาฉีดคุมก�ำเนิด DMPA ท่ีหนึ่ง
ปีในสตรีไทยสูงถึงร้อยละ 91.3 นอก จากนีย้าฉดีคมุ
ก�ำเนดิ DMPA ยงัเป็นวธิคีมุก�ำเนดิที่ได้รับความนิยม
ในสตรีไทย จากรายงานการส�ำรวจสถานการณ์เด็ก
และสตรีในประเทศไทย พ.ศ. 2558-2559 พบว่ายา
ฉีดคุมก�ำเนิดเป็นวิธีคุมก�ำเนิดชนิดยาฮอร์โมนท่ีได้รับ
ความนิยมเป็นอันดับสองในสตรีไทย คิดเป็นร้อยละ 
14.0 เป็นรองเพียงยาเม็ดคุมก�ำเนิดท่ีมีผู้ใช้คิดเป็น
ร้อยละ 32.8 ในแนวทางเดียวกัน ยาฉีดคุมก�ำเนิด
เป็นวิธีที่ได้รับความนิยมในสตรีวัยรุ่น โดยจากการ
ส�ำรวจในปีเดียวกันพบว่า ร้อยละ 27.7 ของสตรีวัย
รุน่เลือกใช้ยาฉดีคมุก�ำเนดิ ซึง่เป็นวธิท่ีีได้รบัความนยิม
อนัดบัสองรองจากยาเมด็คุมก�ำเนดิ (ร้อยละ 34.4) (20) 

ปี ค.ศ. 2012 Winner et al, ได้ท�ำการศึกษา
แบบเชิงสังเกตไปข้างหน้า ในอาสาสมัคร 7,486 ราย
เพื่อศึกษาประโยชน์ของการใช้วิธีคุมก�ำเนิดชั่วคราว

เพื่อลดอัตราการตั้งครรภ์ไม่พึงประสงค์ ผลการศึกษา
พบว่าอัตราการต้ังครรภ์ไม่พึงประสงค์ในอาสาสมัคร
ที่อายุต�่ำกว่า 21 ปีที่ใช้วิธีคุมก�ำเนิด DMPA ต�่ำกว่า
อาสาสมัครที่ใช้วิธีคุมก�ำเนิดในกลุ่มฮอร์โมนรวม 
ได้แก่ ยาเม็ดคุมก�ำเนิด แผ่นแปะคุมก�ำเนิด และ
วงแหวนใส่ช่องคลอดคมุก�ำเนดิ โดยอตัราการตัง้ครรภ์
ไม่พึงประสงค์ในอาสาสมัครที่ใช้วิธีคุมก�ำเนิด DMPA 
ไม่แตกต่างจากอาสาสมัครที่ใช้วิธีคุมก�ำเนิดกึ่งถาวร 
(61) จากหลักฐานทางวิชาการที่มีในปัจจุบันสรุปได้
ว่ายาฉีดคุมก�ำเนิด DMPA มีประสิทธิภาพสูงและลด
การตั้งครรภ์ไม่พึงประสงค์ในสตรีวัยรุ่นได้

กลไกการคมุก�ำเนดิหลกัของ DMPA คือ การยบัยัง้
ไข่ตก และการเปลี่ยนแปลงมูกบริเวณปากมดลูกให้มี
ลักษณะเหนียวข้น ประโยชน์นอกเหนือจากการคุม
ก�ำเนิด (non-contraceptive benefits) ได้แก่ ลด
อาการปวดท้องประจ�ำเดือน ลดภาวะอารมณ์แปร-
ปรวนตามรอบเดือน ลดปริมาณเลือดประจ�ำเดือน 
โดยพบว่าร้อยละ 68 ของผูใ้ช้จะขาดประจ�ำเดอืนเมือ่
ใช้นาน 24 เดือน (62) อย่างไรก็ตาม ยังมีส่วนน้อยที่
มีประจ�ำเดือนออกผิดปกติ ซ่ึงน�ำไปสู่การหยุดใช้ยา
ฉีดคุมก�ำเนิดประมาณร้อยละ 40-75 ผลข้างเคียง
ส�ำคญัท่ีวยัรุน่กังวล คือ น�ำ้หนกัขึน้ โดยเฉพาะในกลุม่
ที่มีน�้ำหนักเกินอยู่เดิม (63) จากข้อมูล meta-analy-
sis ในปี พ.ศ. 2559 พบว่า เมื่อใช้ยาฉีดไปนาน 12 
เดือน น�้ำหนักจะเพิ่มขึ้นไม่เกิน 2 กก. (64) และหาก
น�้ำหนักเพิ่มขึ้นมากกว่าร้อยละ 5 ภายใน 6 เดือนแรก 
เมื่อติดตามไปอีก 2-3 ปีจะมีแนวโน้มน�้ำหนักเพิ่มขึ้น
ต่อเนื่อง (65,66) ซึ่งข้อมูลดังกล่าวสอดคล้องกบัการ
ศกึษาโดย ปรีญาพร จิระกติติดุล และคณะ ซ่ึงศกึษา
สตรีวัยรุ่นและสตรีอายุน้อยจ�ำนวน 231 ราย ที่ใช้ยา
ฉีด DMPA ผลการศึกษาพบว่าร้อยละ 12 ของสตรีมี
น�้ำหนักตัวเพิ่มมากขึ้นที่ 6 เดือนหลังได้รับยาฉีดเข็ม
แรก โดยสตรีกลุ่มดังกล่าวมีแนวโน้มจะมีน�้ำหนักเพิ่ม
ขึ้นอย่างต่อเนื่องที่ 1 ปีหลังเริ่มฉีดยา (67) อย่างไร
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ก็ตาม น�้ำหนักที่เพิ่มขึ้น ยังขึ้นอยู่กับปัจจัยอีกหลาย
อย่าง เช่น พฤติกรรมการรับประทานอาหาร การ
ออกก�ำลังกาย ที่ต้องแนะน�ำผู้ป่วยด้วย ข้อเสียอื่น ๆ 
ได้แก่ การกลบัมาตกไข่ได้ช้าหลงัจากหยดุยา มรีายงาน
ได้นานที่สุดถึง 18 เดือน โดยไม่ได้ขึ้นกับระยะเวลาที่
ใช้ยา แต่ขึน้อยูกั่บน�ำ้หนกัผูร้บับริการ จากเกณฑ์การ
เลือกใช้วิธีคุมก�ำเนิดในสตรีที่มีโรคทางอายุรกรรม
และภาวะต่าง ๆ ที่เสนอโดยองค์การอนามัยโลก (31) 
พบว่ามโีรคทางอายกุรรมและภาวะต่าง ๆ ทีเ่ป็นข้อห้าม
ในการใช้ยาฉดีคุมก�ำเนดิ DMPA น้อยมากในสตรวัียรุน่ 
ดังนั้นจึงอาจกล่าวได้ว่าสตรีวัยรุ่นที่มีสุขภาพแข็งแรง
สามารถใช้ยาฉีดคุมก�ำเนิด DMPA ได้อย่างปลอดภัย

ผลของยาฉีดคุมก�ำเนิด DMPA ต่อการลดลง
ของมวลกระดูก

ผลของยาฉีดคุมก�ำเนิด DMPA ต่อการลดลงของ
มวลกระดูก เป็นประเด็นซึ่งเป็นข้อถกเถียงเรื่องความ
ปลอดภัยของการใช้วิธีคุมก�ำเนิดนี้ในสตรีวัยรุ่น เนื่อง 
จากยาฉีดออกฤทธิ์หลักในการป้องกันการตั้งครรภ์
โดยการยบัยัง้การหลัง่ของ gonadotropins จากต่อม
ใต้สมอง ภาวะดังกล่าวส่งผลให้เกิดการระงับการตกไข่
และการสร้าง estradiol จากรงัไข่ (68) ท�ำให้ร่างกาย
อยูใ่นภาวะทีม่รีะดบั estrogen ต�ำ่ (hypoestrogenic 
state) ภาวะดังกล่าวส่งผลให้มีการสลายของมวล
กระดูก (bone resorption) มากกว่า การสร้างของ
มวลกระดูก (bone formation) ซึ่งส่งผลให้มวล
กระดูก (bone mineral density, BMD) ลดลง (69) 
โดยมวลกระดูกมีความสัมพันธ์โดยตรงกับความแข็ง
แรงของกระดูก ปัจจัยที่ส่งผลต่อมวลกระดูกได้แก่ 
เพศ อายุ เชื้อชาติ ดัชนีมวลกาย พันธุกรรม การออก-
ก�ำลังกายที่มีการแบกรับน�้ำหนัก (weight bearing 
exercise) การรับประทานอาหารที่มีแคลเซียมและ
วิตามินดี การดื่มแอลกอฮอลล์ การสูบบุหรี่ การได้รับ
ยา corticosteroid รวมถึงภาวะที่เกี่ยวข้องกับการ
เปลีย่นแปลงของระดบัฮอร์โมนเพศ เช่น การตัง้ครรภ์ 

การให้นมบุตร วัยหมดประจ�ำเดือน และการใช้วิธีคุม
ก�ำเนิดที่ประกอบด้วยฮอร์โมน เป็นต้น (70) 

ค่ามวลกระดูกสูงสุด (peak bone mass) คือ
ระดับมวลกระดูกที่จุดสิ้นสุดของการพัฒนากระดูก 
(end of skeletal maturation) โดยส่วนใหญ่อยู่ที่
อายรุาว ๆ 25 ปี และประมาณ 30 ปี ในสตรีไทย (71, 
107) ในช่วง puberty อตัราการสะสมของมวลกระดูก
ทั้งที่บริเวณ lumbar spine และ femoral neck 
เพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็วโดยเพิ่มขึ้น 4-6 เท่าในช่วงระยะ
เวลา 3 ปี อัตราการสะสมของมวลกระดูกจะลดลง
อย่างรวดเร็วเมื่อเด็กสาวเริ่มมีประจ�ำเดือนครั้งแรก
ไปแล้ว 2 ปี (72) ค่ามวลกระดูกสูงสุดเป็นปัจจยัหลกั
ในการท�ำนายถึงความเสี่ยงที่จะเกิดกระดูกหักจาก
ภาวะกระดูกพรุน โดยค่ามวลกระดูกในวัยผู้ใหญ่ใน
แต่ละช่วง คือส่วนต่างของค่ามวลกระดูกสูงสุดและ
มวลกระดกูท่ีสญูเสยีไปเม่ืออายมุากขึน้หรอืจากภาวะ
อื่น ๆ ช่วงตั้งครรภ์มวลกระดูกจะลดลง ร้อยละ 2-8 
และช่วงให้นมบุตรมวลกระดูกจะลดลง ร้อยละ 3-5 
(73,74) การลดลงของมวลกระดกูในช่วงเวลาดงักล่าว
เป็นการลดลงชัว่คราวภายใน 6-12 เดอืน หลังจาก
คลอดบตุรหรือหยดุให้นมบตุร มวลกระดูกจะกลับคนื
สู่ระดับก่อนตั้งครรภ์ (75)

หลักฐานทางวิชาการเรื่องการลดลงของมวล
กระดูกในสตรีที่ใช้ยาฉีดคุมก�ำเนิด DMPA

การศึกษาแบบ longitudinal study พบว่าการ
ใช้ยาฉีดคุมก�ำเนิด DMPA สัมพันธ์กับการลดลงของ
มวลกระดกู ดงัน้ี ที ่1 ปีหลงัใช้ยามวลกระดกูทีส่ะโพก
และกระดูกสันหลังลดลงร้อยละ 0.5-3.5 (75,76) ที่ 
2 ปีหลังใช้ยามวลกระดูกลดลงร้อยละ 5.7-7.5 (77, 
78) และที่ 5 ปีหลังใช้ยามวลกระดูกลดลงร้อยละ 
5.2-5.4 (79) อัตราการลดลงของมวลกระดูกกับเวลา
ที่ใช้ยาฉีดไม่ได้มีความสัมพันธ์กันแบบเส้นตรง โดย
อัตราการลดลงของมวลกระดูกเกิดข้ึนอย่างรวดเร็ว
ในช่วง 1-2 ปีแรก ที่เริ่มใช้ยาจากนั้นอัตราการลดลง
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ของมวลกระดูกมีแนวโน้มค่อนข้างคงท่ี (75,77,78, 
80-82) การลดลงของมวลกระดูกจากยาฉีดท�ำให้เกิด
ความกังวลว่าการใช้วิธีคุมก�ำเนิดนี้ในสตรีวัยรุ ่นซึ่ง
เป็นวัยที่ก�ำลังมีการเจริญเติบโตของกระดูกอาจเป็น
ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดกระดูกหักจากภาวะกระดูก
พรุนในอนาคต อย่างไรก็ตามหลักฐานทางวิชาการที่
มีในปัจจุบันแสดงให้เห็นว่าการลดลงของมวลกระดูก
จากยาฉีดคุมก�ำเนิด DMPA เป็นการลดลงเพียง
ชั่วคราว เมื่อหยุดใช้ยาฉีดมวลกระดูกมีแนวโน้มเพิ่ม
สูงขึ้น โดยอัตราการเพิ่มกลับคืนและระดับของมวล
กระดูกหลังหยุดยาฉีดขึ้นกับระยะเวลาที่ใช้ยาฉีด
และขึ้นกับต�ำแหน่งของกระดูก การกลับคืนของมวล
กระดูกเร่ิมที่ กระดูกสันหลังก่อนท่ีบริเวณสะโพก 
(77,79,82-86) ปี ค.ศ. 2008 Kaunitz et al, ได้
ท�ำการศึกษาแบบ systematic review เพื่อศึกษา
การเพิ่มกลับคืนของมวลกระดูกในสตรีที่ใช้ยาฉีด 
DMPA ผลการศกึษาพบว่าหลงัหยดุใช้ยาฉดีคมุก�ำเนดิ 
DMPA มวลกระดูกเพิ่มสูงขึ้น โดยการเปลี่ยนแปลงนี้
พบในสตรีทุกอายุ มวลกระดูกในสตรีท่ีเคยใช้ยาฉีด
คุมก�ำเนิด DMPA และสตรีที่ไม่เคยใช้การคุมก�ำเนิด
วธิน้ีีไม่แตกต่างกนั (87) กล่าวโดยสรปุคือจากหลักฐาน
ทางวิชาการที่มีในปัจจุบันสรุปได้ว่า ยาฉีดคุมก�ำเนิด 
DMPA ส่งผลต่อการลดลงของมวลกระดูกขณะท่ีใช้ 
และหลังจากหยุดฉีดยามีการเพิ่มกลับคืนมาของมวล
กระดูก ถึงแม้ว่าความหนาแน่นของมวลกระดูกที่ต�่ำ
สัมพันธ์กับการเกิดกระดูกหักในกลุ ่มสตรีวัยหมด
ประจ�ำเดือน (70) อย่างไรก็ตามความหนาแน่นของ
มวลกระดูกอาจไม่ใช่ตัวบ่งชี้ที่ดีที่สุดในการท�ำนาย
ความเสี่ยงต่อการกระดูกหักในอนาคตส�ำหรับกลุ่ม
สตรีวัยรุ่น มีข้อแนะน�ำให้สตรีท่ีใช้ยาฉีดคุมก�ำเนิด 
DMPA รับประทานแคลเซียมอย่างเพียงพอเพื่อสร้าง
เสรมิกระดกู โดยสตรอีาย ุ25 ปีขึน้ไป ควรรบัประทาน
แคลเซียม 1,000 มก. และวัยรุ่น ควรรับประทาน 
1,200 มก./วัน (88)

หลักฐานทางวิชาการเร่ืองความเส่ียงต่อการ
เกิดกระดูกหักในสตรีที่ใช้ยาฉีดคุมก�ำเนิด DMPA 

ในปี ค.ศ. 2017 Kyvernitakis et al, ได้ท�ำการ
ศึกษาแบบ case control เปรียบเทียบสตรี 4,189 
ราย ทีมี่ประวตักิระดกูหกั กับสตรกีลุ่มควบคมุจ�ำนวน 
4,189 ราย ผลการศึกษาที่ส�ำคัญพบว่า หนึ่ง เมื่อ
เปรียบเทียบกับสตรีที่ไม่เคยใช้ DMPA สตรีอายุน้อย
กว่า 30 ปี ที่ก�ำลังใช้ DMPA (มากกว่า 10 เข็ม) มีค่า 
adjusted odds ratio (OR) และ 95% CI ของการ
เกิดกระดูกหักเท่ากับ 3.04 (1.36-6.81) สอง เมื่อ
เปรียบเทียบกับสตรีที่ไม่เคยใช้ DMPA สตรีที่ก�ำลังใช้ 
และเคยใช้ DMPA มากกว่า 3 เข็ม  มีแนวโน้มจะมี
ความเสี่ยงต่อการเกิดกระดูกหักเพิ่มขึ้น อย่างไรก็ 
ตามค่า OR ของความสัมพันธ์ดังกล่าวมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติเพียงบางค่า (89) กล่าวโดยสรุปจากการศกึษานี้
คอื สตรอีายุน้อยทีก่�ำลงัใช้ยาฉดีคมุก�ำเนดิ DMPA มี
ความสัมพันธ์กับการเกิดกระดูกหักเพิ่มขึ้น ในปี ค.ศ. 
2020 Raine-Bennett et al, ได้ท�ำการศึกษาแบบ
การศึกษาเชิงสังเกตย้อนไปข้างหลัง การศึกษานี้
รวบรวมสตรีจ�ำนวน 308,876 ราย โดยมีสตรีที่ใช้ยา
ฉีดคุมก�ำเนิด DMPA จ�ำนวน 40,199 ราย ผลการ
ศึกษาพบว่าเม่ือเปรียบเทียบกับสตรีที่ไม่ได้ใช้ยาฉีด
คุมก�ำเนิด DMPA สตรีที่ก�ำลังใช้ยาฉีดภายใน 2 ปี ทั้ง
สตรท่ีีได้รบัยาฉีดยามาน้อยกว่า 2 ปี และมากกว่า 2 ปี 
มีความเส่ียงในการเกิดกระดูกหักเพ่ิมข้ึนเล็กน้อย 
โดยมีค่า adjusted hazard ratio (HR) และ 95% CI 
เท่ากับ 1.15 (1.01-1.31) และ 1.42 (1.10-1.83) 
ตามล�ำดบั ในขณะทีส่ตรทีีเ่คยใช้ยาฉดีคมุก�ำเนดิ DMPA 
ไม่เพ่ิมความเสีย่งต่อการเกดิกระดกูหกั ทีมผู้วิจัยจาก
การศกึษานีไ้ด้สรุปผลการศกึษาว่าเนือ่งจากความเส่ียง
ในการเกิดกระดูกหักเพิ่มขึ้นเพียงเล็กน้อย และความ
เสี่ยงดังกล่าวมีแนวโน้มหายไปหลังหยุดใช้ยาฉีด 
DMPA ดังนั้นยาฉีด DMPA น่าจะยังเป็นทางเลือกที่
ปลอดภัยในการคุมก�ำเนิด (90) เนื่องจากสตรีอายุ



น้อยมีความเส่ียงในการเกิดกระดูกหักต�่ำมาก และ
ประโยชน์จากการคุมก�ำเนิดด้วยยาฉีด DMPA มีมาก 
ผู้เชี่ยวชาญยังคงแนะน�ำให้ใช้ยาฉีด DMPA ในสตรวียั
รุน่ โดยควรให้ข้อมลูดังกล่าวเพือ่ให้ผูร้บับรกิารตัดสิน
ใจด้วยตนเอง และควรเสนอวธีิคมุก�ำเนดิอืน่ ๆ ซึง่ไม่มี
ผลต่อกระดกูให้เป็นทางเลอืกด้วย ไม่แนะน�ำให้ตรวจ
มวลกระดูกเพื่อติดตามการเปลี่ยนแปลงหลังการ
ฉีดยาคุมก�ำเนิด DMPA เนื่อง จากการตรวจดังกล่าว
ยังไม่ได้รับการศึกษาวิจัยท่ีมากพอในกลุ่มสตรีวัยรุ่น 
และไม่แนะน�ำให้ใช้ฮอร์โมนทดแทนในการป้องกัน
การสูญเสียของมวลกระดูกในสตรีวัยรุ่นท่ีได้รับยาฉีด
คุมก�ำเนิด DMPA เนื่องจากการใช้ฮอร์โมนทดแทนมี
ผลข้างเคียงและยังไม่มีหลักฐานทางวิชาการมาก
พอที่จะสรุปได้ว่าการใช้ฮอร์โมนทดแทนช่วยลดการ
เกดิกระดกูหักในสตรีกลุม่ดงักล่าว (88,91)

ยาเม็ดคุมกำ�เนิดชนิดฮอร์โมนเดี่ยวโปรเจสติน
ยาฮอร์โมนชนิดโปรเจสตินออกฤทธิ์คุมก�ำเนิด

โดยการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างของมูกบริเวณปาก
มดลกูให้เหนยีวข้นเป็นหลกั และยบัยัง้ไข่ตกได้ร้อยละ 
50 ของผู้ใช้ ยาคุมก�ำเนิดชนิดฮอร์โมนเดี่ยวประเภท
รับประทานต้องอาศัยวินัยในการรับประทานยาให้
ตรงเวลาสม�่ำเสมอเพื่อคงปริมาณยาในเลือด (92) จึง
จะมปีระสทิธภิาพสงูเทยีบเท่ายาคมุก�ำเนดิชนดิฮอร์โมน
รวม วิธีนี้จึงอาจไม่เหมาะเป็นทางเลือกแรกในวัยรุ่น 
อย่างไรก็ตาม เนื่องจากวิธีนี้สามารถใช้ได้สตรีที่มีข้อ
ห้ามในการใช้ยาคุมก�ำเนิดที่มีฮอร์โมนเอสโตรเจน มี
ราคาไม่แพง และไม่ต้องผ่านการท�ำหัตถการ จึงยัง
ถือเป็นตัวเลือกหนึ่งที่มีประสิทธิภาพดี โดยผลข้าง
เคียงที่พบได้บ่อยจากการใช้ฮอร์โมนเดี่ยวคือ เลือด
ออกผิดปกติทางช่องคลอด 
ยาเม็ดคุมกำ�เนิดฮอร์โมนรวม แผ่นแปะคุมกำ�เนิด 
และวงแหวนใส่ช่องคลอดคุมกำ�เนิด

วิธี คุมก�ำ เ นิดในกลุ ่มนี้ เป ็นวิธีคุมก�ำ เนิดที่มี

ประสิทธิภาพสูงในการป้องกันการตั้งครรภ์กรณีใช้
อย่างถูกต้องและสม�่ำเสมอ โดยอัตราการตั้งครรภ์ใน
ปีแรกในกลุ ่มสตรีที่ใช ้วิธีคุมก�ำเนิดอย่างถูกต้อง 
เท่ากับร้อยละ 0.3 อย่างไรก็ตามอัตราการตั้งครรภ์
กรณีใช้อย่างทั่วไป สูงถึงร้อยละ 9 อัตราการคงใช้ที่ปี
แรกเท่ากับร้อยละ 67 (35) ปี พ.ศ. 2556 มนต์ชัย 
และคณะ ได้ท�ำการศึกษาอัตราการคงใช้วิธีคุมก�ำเนิด
ชั่วคราวในสตรีไทย ผลการศึกษาพบว่าอัตราการคง
ใช้ที่ปีแรกของยาเม็ดคุมก�ำเนิดฮอร์โมนรวมเท่ากับ
ร้อยละ 80.9 โดยร้อยละ 73.8 ของอาสาสมัครหยุด
ใช้ยาเมด็คมุก�ำเนดิ เนือ่งจากผลข้างเคยีง ได้แก่ คล่ืนไส้ 
อาเจียน หรือท้องอืด (30) นอกเหนือจากผลข้างเคียง
ข้างต้นปัจจัยที่ส�ำคัญต่อการคงใช้วิธีคุมก�ำเนิดกลุ่มนี้
คอืการบรหิารยาซึง่เป็นปัจจยัซึง่ท�ำ ให้สตรวัียรุน่หยดุ
ใช้วธิคีมุก�ำเนดิกลุม่นี ้ (93) ผลการศกึษาโดย ภญิญดา 
และคณะ ใน ปี พ.ศ. 2558 แสดงให้เหน็ว่า สตรไีทยที่
ใช้ยาเม็ดคุมก�ำเนิดฮอร์โมนรวมมีปัญหาเรื่องบริหาร
ยามากกว่าวิธีคุมก�ำเนิดชั่วคราววิธีอื่น ๆ (94) 

วิธีคุมก�ำเนิดในกลุ่มฮอร์โมนรวมมีประโยชน์อื่น ๆ 
นอกเหนือจากการคุมก�ำเนิด (non-contraceptive 
benefits) ซึ่งอาจมีผลดีต่อสตรีวัยรุ่น ได้แก่ ควบคุม
รอบประจ�ำเดือนให้สม�่ำเสมอ ลดปริมาณเลือดประจ�ำ 
เดือน ลดอาการปวดประจ�ำเดือน รักษากลุ่มอาการ
ก่อนมีประจ�ำเดือน (premenstrual syndrome) 
ลดสิว ลดโอกาสเกิดถุงน�้ำรังไข่ (95) ผู้ให้บริการควร
พิจารณาถึงปัจจัยเหล่านี้ในการให้ค�ำแนะน�ำสตรีวัย
รุน่ในการเลอืกวธิคีมุก�ำเนดิ เนือ่งจากผลดเีหล่านีอ้าจ
ส่งผลให้สตรวียัรุน่มอีตัราการคงใช้วธิคีมุก�ำเนิดทีส่งูขึน้ 

ความเส่ียงเกิดล่ิมเลือดอุดตันในหลอดเลือดด�ำใน
วันรุ่นที่ใช้ยาคุมก�ำเนิดชนิดฮอร์โมนรวม พบมากกว่า
วยัรุน่ทีไ่ม่ใช้ยา 3-4 เท่า หรอืคดิเป็น 3-4 ราย ต่อผูใ้ช้
ยา 100,000 ราย ซึง่เป็นจ�ำนวนทีต่�ำ่กว่าอตัราการเกดิ
ลิม่เลือดอดุตนัในหลอดเลือดด�ำระหว่างตัง้ครรภ์ (62) 
จากเกณฑ์การเลือกใช้วิธีคุมก�ำเนิดในสตรีท่ีมีโรค
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ทางอายุรกรรมและภาวะต่าง ๆ  ท่ีเสนอโดยองค์การ
อนามัยโลก โรคทางอายุกรรมที่เป็นข้อห้ามในการใช้
วธิคุีมก�ำเนดิฮอร์โมนรวมเช่น โรคทางระบบหัวใจและ
หลอดเลือด มะเร็งเต้านม หรือมะเร็งตับเป็นภาวะที่
พบได้น้อยมากในสตรีวยัรุน่ ภาวะอ่ืน ๆ ท่ีเป็นข้อห้าม
ในการใช้วิธีคุมก�ำเนิดกลุ่มนี้ที่อาจพบได้ในสตรีวัยรุ่น 
ได้แก่ ให้นมบุตรและอยู่ภายใน 6 สัปดาห์หลังคลอด 
หลังคลอดบุตรภายใน 21 วัน ร่วมกับมีปัจจัยเสี่ยงต่อ
การ venous thromboembolism หรือได้รับการ
ผ่าตัดใหญ่ซึ่งมีผลให้ต้องอยู่กับที่เป็นระยะเวลานาน 
(immobilization) (31) ดังนั้นจึงอาจกล่าวได้ว่า สตรี
วยัรุน่ทีส่ขุภาพแขง็แรงและไม่มภีาวะดงักล่าว สามารถ
เลือกใช้วิธีคุมก�ำเนิดในกลุ่มนี้ได้อย่างปลอดภัย

ผลของยาเม็ดคุมก�ำเนิดฮอร์โมนรวมต่อมวล
กระดูก

ยาเม็ดคุมก�ำเนิดฮอร์โมนรวมออกฤทธิ์กดการ
สร้างเอสโตรเจน และส่งผลยับยั้งการสร้าง insulin 
like growth factor 1 (IGF-1) ซึ่งออกฤทธิ์ส่งเสริม
การเพิ่มมวลกระดูก สตรีอายุน้อยที่ไม่ได้รับประทาน
ยาเม็ดคุมก�ำเนิดฮอร์โมนรวมมีค่าเฉลี่ยของระดับเอส
ตราดิออล (estradiol) ในกระแสเลือดที่ 120 พคก. 
โดยในช่วงกึ่งกลางรอบประจ�ำเดือนระดับเอสตราดิ
ออลจะสูงมากกว่า 200 พคก./มล. ในขณะที่สตรีที่
รับประทานยาเม็ดคุมก�ำเนิดฮอร์โมนรวมชนิดที่
ประกอบด้วยเอทินิลเอสตราดิออล (EE) 30 มคก. จะ
มีค่าเฉลี่ยของระดับเอสตราดิออลในกระแสเลือดที่ 
44 พคก./มล. สตรีท่ีรับประทานยาเม็ดคุมก�ำเนิด
ฮอร์โมนรวมที่ประกอบด้วย EE 20 มคก. จะยิ่งมีค่า
เฉลี่ยของระดับเอสตราดิออลในกระแสเลือดที่ต�่ำกว่า
นัน้คอื 41  พคก./มล. (96) ระดบัเอสตราดอิอลทีต่�ำ่จะ
ไม่สามารถคงค่ามวลกระดูกได้

ปี ค.ศ. 2019 Goshtasebi et al. ได้ท�ำการศึกษา
แบบ meta-analysis เพื่อศึกษาผลของการใช้ยาคุม
ก�ำเนิดชนิดฮอร์โมนรวมต่อมวลกระดูก การศึกษานี้

ประกอบด้วยสตรีวัยรุ่นจ�ำนวน 1,535 ราย ผลการ
ศึกษาพบว่า เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม ที ่1 ปี
หลงัเริม่ใช้ยา กลุม่สตรทีีใ่ช้ยาคมุก�ำเนดิฮอร์โมนรวมมี
ค่าเฉลี่ยของมวลกระดูกบริเวณ lumbosacral (LS) 
spine ลดลง -0.02 95% CI (-0.05 to 0.0001) ก./
ตร.ซม. ที่ 2 ปีหลังเริ่มใช้ยา กลุ่มสตรีที่ใช้ยาคุมเม็ด
ก�ำเนิดฮอร์โมนรวมมีค่าเฉลี่ยของมวลกระดูกบริเวณ 
LS spine ลดลง -0.02 95% CI (-0.03 to -0.01) ก./
ตร.ซม. (97) ปี ค.ศ. 2016 Gersten et al, ได้ท�ำการ
ศกึษาแบบ open-label randomized controlled 
trial เพื่อศึกษาการเปลี่ยนแปลงมวลกระดูกบริเวณ 
lumbar spine ในสตรีวัยรุ่นจ�ำนวน 1,361 ราย ที่ได้
รับยาเมด็คมุก�ำเนดิฮอร์โมนรวมสูตรต่าง ๆ ดังต่อไปนี้
เป็นเวลา 52 สปัดาห์ กลุม่ท่ี 1 levonorgestrel (LNG) 
150 มคก./EE 30 ก. รบัประทานต่อเนือ่ง 84 วนั เว้น 7 
วนั กลุม่ที ่2 LNG 100 มคก./EE 20 มคก. รบัประทาน 
21 วัน เว้น 7 วัน และกลุ่มที่ 3 กลุ่มควบคุม ผลการ
ศึกษาพบระดับมวลกระดูกเพิ่มขึ้นในสตรีทั้ง 3 กลุ่ม 
ดังนี้ กลุ่มที่ 1 เพิ่มขึ้นร้อยละ 2.26 กลุ่มที่ 2 เพิ่มขึ้น
ร้อยละ 1.45 และกลุ่มที่ 3 เพิ่มขึ้น ร้อยละ 2.50 เมื่อ
เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม (กลุ่มที่ 3) พบว่าการ
เปลี่ยนแปลงของมวลกระดูกในสตรีกลุ่มที่ 1 ไม่มี
ความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ในขณะที่
ระดับมวลกระดูกในกลุ่มที่ 2 ต�่ำกว่ากลุ่มควบคุม
อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ (98) ข้อมลูดังกล่าวสอดคล้อง
กับการศึกษาของ Agostino et al, ซึง่พบว่ายาเม็ดคมุ
ก�ำเนดิฮอร์โมนรวมที่ประกอบด้วย EE 20 มคก. อาจ
ไม่เพียงพอต่อการสะสมมวลกระดกูในสตรวียัรุ่น (99) 
อย่างไรกต็ามภาวะดังกล่าวพบเฉพาะขณะรบัประทาน
ยา หลังหยุดยามวลกระดูกกลับมาเพิ่มขึ้นได้เล็กน้อย 
(100) จากหลักฐานทางวิชาการข้างต้น ผู้เชี่ยวชาญ
จึงแนะน�ำสตรีวัยรุ่นเลือกใช้ยาเม็ดคุมก�ำเนิดฮอร์โมน
รวมที่มีระดับ EE 30-35 มคก. (71) โดยการใช้แบบ
ต่อเนื่อง (extended regimen) เพื่อเพิ่มระยะเวลา



ของการได้รับเอสโตรเจนน่าจะส่งผลดีต่อระดับมวล
กระดูก 

ถุงยางอนามัยชาย
ถุงยางอนามัยชาย เป็นวิธีคุมก�ำเนิดท่ีนิยมมาก

ที่สุดในการมีเพศสัมพันธ์ครั้งแรกของวัยรุ่นท้ังในไทย
และต่างประเทศ (101) เนื่องจากหาซื้อได้ง่ายและ
ราคาไม่แพง โดยอัตราการตั้งครรภ์ในปีแรกในกลุ่ม
สตรีที่ใช้วิธีคุมก�ำเนิดอย่างถูกต้อง เท่ากับร้อยละ 2 
อย่างไรก็ตามอัตราการตั้งครรภ์กรณีใช้อย่างท่ัวไป 
สูงถึงร้อยละ 18 ดังนั้นบุคลากรทางการแพทย์จึงควร
ให้ความรูแ้ก่วัยรุน่ถงึวิธกีารใช้ถงุยางอนามยั การเลอืก
ขนาด และการใช้เจลหล่อลื่นที่ปลอดภัย การศกึษา
โดย Eisenberg et al, พบว่า เมือ่สตรีวยัรุน่เลือกใช้ 
dual method วธิคีมุก�ำเนดิกึง่ถาวรเป็นวธิคุีมก�ำเนดิ
ทีถ่กูเลอืกใช้น้อยทีส่ดุ (102) เนือ่งจาก dual method 
เป็นวิธีคุมก�ำเนิดที่มีประสิทธิภาพสูง และป้องกันโรค
ติดเชื้อทางเพศสัมพันธ์ บุคลากรทาง การแพทย์ควร
ย�้ำเน้นประเด็นนี้ในผู้รับบริการวัยรุ่น

การคุมกำ�เนิดฉุกเฉิน
สตรวัียรุน่ทีไ่ม่ได้เลอืกใช้วธิคุีมก�ำเนดิกึง่ถาวร ควร

ได้รับค�ำแนะน�ำเรื่องการคุมก�ำเนิดฉุกเฉิน เนื่องจาก
อาจมีเหตุที่จ�ำเป็นต้องคุมก�ำเนิดฉุกเฉิน เช่น มีเพศ
สัมพันธ์ระหว่างที่ลืมรับประทานยาเม็ดคุมก�ำเนิด ลืม
หรือไม่สะดวกไปรับบริการยาฉีดคุมก�ำเนิด หรือถุง
ยางอนามัยรั่วหรือแตก นอกจากนี้ สตรีที่อยู่ระหว่าง
การเพ่ิงเร่ิมใช้การคุมก�ำเนิดกึ่งถาวร หรือใช้การคุม
ก�ำเนิดแบบ quick start (เริ่มการคุมก�ำเนิดโดยไม่ได้
อยู่ภายใน 5-7 วันหลังมีประจ�ำเดือน) ก็ควรได้รับค�ำ
แนะน�ำเช่นเดียวกัน (103) บุคลากรทางการแพทย์
ควรย�้ำเน้นเป็นกรณีพิเศษในสตรีวัยรุ่นที่ห้ามตั้งครรภ์ 
เช่น สตรีวัยรุ่นที่มีโรคประจ�ำตัวซึ่งการตั้งครรภ์อาจ
เป็นอนัตรายถงึชวีติ หรอืสตรวียัรุน่ทีก่�ำลงัใช้ยาทีเ่ป็น

พษิต่อทารกในครรภ์ เช่น ยา isotretinoin (104,105) 
เนื่องจากการใช้ยาเม็ดคุมก�ำเนิดฉุกเฉินไม่ได้เป็นข้อ
ห้ามในสตรีท่ีมโีรคประจ�ำตัว หรือก�ำลังรับประทานยา
ข้างต้น (31) หลกัฐานทางวชิาการทีมี่ในปัจจบัุนแสดง 
ให้เห็นว่า การส่งเสริมให้สตรีเข้าถึงบริการคุมก�ำเนิด
ฉุกเฉินไม่ได้เป็นการสนับสนุนให้สตรีมีพฤติกรรม
เสี่ยงรวมถึงไม่เพ่ิมความเส่ียงต่อการต้ังครรภ์ไม่พึง
ประสงค์ (106)

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณ คุณศริญญา พรเอี่ยม ผู้จัดเอกสาร

อ้างอิง ขอบคุณคุณชลาลัย อมาตยกุล คุณกังสดาล 
อมาตยกุล และ คุณนนัทนา ทองรอด ทีช่่วยดแูลการ
จัดทบทวนความรู ้ทางวิชาการของหน่วยวางแผน
ครอบครวัและอนามยัการเจรญิพนัธุ ์ อันเป็นทีม่าของ
การเขียนบทความวิชาการ 
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Santibenchakul S, Kitjaras T and Jaisamrarn U
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Medicine, Chulalongkorn University, Bangkok

Adolescent pregnancy remains a significant issue in Thailand. The barrier to accessing reproductive 
health services is one of the obstacles to this problem. To mitigate these barriers, the Bureau of  
Reproductive Health, Department of Health, Ministry of Public Health provides Thai teens with friendly 
health services such as line official ‘TEEN CLUB’ and hotline ‘1663’. Additionally, the age restriction 
for long-acting reversible contraception (LARC) and financial barriers to access highly effective contra-
ception have been removed. Healthcare providers’ knowledge, attitude, and correct understanding  
of contraception are essential contributors to teens’ reproductive health care. Current evidence  
supports the safety of contraceptive use among teens. As LARC is safe and highly effective in preventing un-
intended pregnancies, it should be considered a first option to use in combination with male condoms  
to protect both pregnancy and sexually transmitted diseases Chiang Mai Medical Journal 2021;60(4): 
801-22.  doi: 10.12982/CMUMEDJ.2021.66

Keywords: contraception for adolescents, contraception for young women, long acting reversible contra-
ception, unintended pregnancies 


