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บทคัดย่อ 
 	 การเลอืกวิธีคมุก�ำเนดิทีเ่หมาะสมเป็นหนึง่ในแนวทางการลดการตัง้ครรภ์ไม่พงึประสงค์ทีม่ปีระสทิธภิาพ 
วิธีคุมก�ำเนิดที่เลือกในผู้หญิงแต่ละราย ควรเป็นวิธีท่ีมีประสิทธิภาพสูงในการป้องกันการตั้งครรภ์ ปลอดภัย  
มีผลข้างเคียงต�่ำ และมีประโยชน์อื่นๆ นอกเหนือจากการคุมก�ำเนิดท่ีเหมาะสมกับสตรีคนนั้นๆ ในการประเมิน
ประสิทธิภาพของวิธีคุมก�ำเนิด Life table analysis เป็นดัชนีที่เหมาะสมกว่า Pearl index เนื่องจาก 
ค�ำนวณโดยค�ำนึงถึงช่วงระยะเวลาที่สตรีแต่ละคนใช้วิธีคุมก�ำเนิดชนิดนั้นๆ สตรีวัยเจริญพันธุ์ซึ่งโดยทั่วไป 
มีสุขภาพแข็งแรงมีความเสี่ยงต�่ำมากจากการใช้วิธีคุมก�ำเนิด อย่างไรก็ตาม สตรีท่ีมีโรคทางอายุรกรรมอาจพบ 
ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงจากการใช้วิธีคุมก�ำเนิดได้ แนะน�ำให้ซักประวัติโรคประจ�ำตัว ยาที่ใช้ประจ�ำ และ 
ตรวจร่างกายสตรี เพื่อประเมินความเสี่ยงต่อการใช้วิธีคุมก�ำเนิดชนิดนั้นๆ ภาวะแทรกซ้อนจากการใช้ฮอร์โมน 
คุมก�ำเนิด เช่น โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง ภาวะเส้นเลือดด�ำอุดตัน พบได้น้อยลงในปัจจุบัน 
เนื่องจากฮอร์โมนคุมก�ำเนิดรุ่นใหม่เป็นชนิดฮอร์โมนต�่ำ ผู้ให้บริการควรแนะน�ำผลข้างเคียงท่ีพบบ่อย และ 
ประโยชน์อื่นๆ นอกเหนือจากการคุมก�ำเนิด ข้อมูลดังกล่าวจ�ำเป็นในการตัดสินใจเริ่มใช้วิธีคุมก�ำเนิด และใช้ได้
อย่างต่อเนื่องและสม�่ำเสมอมากขึ้น

ค�ำส�ำคัญ: วิธีคุมก�ำเนิด การตั้งครรภ์ไม่พึงประสงค์ ประสิทธิภาพ ประสิทธิผล ประโยชน์อื่นๆ นอกเหนือจากการ
คุมก�ำเนิด
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Abstract
	 Choosing the right contraception is a crucial strategy to prevent unintended pregnancies. 
Appropriate contraceptive methods for each woman should be highly effective in preventing 
pregnancy, safe and with fewer side effects, and other benefits beside contraceptive benefits. 
In terms of contraceptive efficacy comparison, the Life table analysis is more appropriate than 
the Pearl index, because this index considers the time when women use contraceptives. 
Generally, reproductive-aged women are healthy, so the risk of using contraceptives are very 
low. However, women with medical diseases might pose a serious risk in terms of using 
contraception. Therefore, it was recommended that healthcare providers should take a detailed 
medical history, current medicine usage and to perform a physical examination to assess their 
risk in the use of each contraceptive method. The risks of using hormonal contraceptives, such 
as cardiovascular diseases, cerebrovascular diseases and deep vein thrombosis are rare, especially 
with modern, low-dose hormonal contraception. Healthcare providers should provide information 
about the common side effects of each contraceptive method and non-contraceptive benefit 
for clients. This information may help clients decide to initiate and continue their use of 
contraception.
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บทน�ำ
	 การตั้งครรภ์ไม ่พึงประสงค์เป ็นหนึ่งใน 
สาเหตุหลักของการท�ำแท้ง1 ข้อมูลจากการศึกษาใน
ประเทศไทยพบว่าร้อยละ 30 ของสตรีที่มาฝากครรภ์
เกิดจากการตั้งครรภ์ที่ไม่ได้วางแผน2 สอดคล้องกับ
ข้อมูลจากการส�ำรวจโดยมูลนิธิสร้างความเข้าใจเรื่อง
สุขภาพผู้หญิง พบว่าร้อยละ 33 ของสตรีต้ังครรภ์
เป็นการตั้งครรภ์ไม่พึงประสงค์ โดยร้อยละ 24 ของ
สตรีกลุ ่มนี้คุมก�ำเนิดในรอบเดือนที่มีการตั้งครรภ์3 
แม้ว่าวิธีคุมก�ำเนิดที่มีใช้ในปัจจุบันจะมีประสิทธิภาพ 
(efficacy) สงู ในการป้องกนัการตัง้ครรภ์ แต่ประสทิธผิล
ยังขึ้นกับปัจจัยร่วมอื่นๆ เช่น ความถูกต้อง สม�่ำเสมอ 
(adherence) และต่อเนื่อง (continuation) ของการ
ใช้วธิคีมุก�ำเนิด การสนับสนนุให้สตรเีลอืกวธิคีมุก�ำเนดิ
ที่เหมาะสมจะช่วยให้สตรีคุมก�ำเนิดได้สม�่ำเสมอและ
ต่อเน่ือง ซ่ึงเป็นหน่ึงในวิธีการป้องกันการต้ังครรภ์ 
ไม่พึงประสงค์ที่มีประสิทธิภาพ เนื้อหาในบทความนี้
ประกอบด้วยข้อมลูเกีย่วกบัการประเมนิประสทิธภิาพ
ของวธีิคมุก�ำเนิด หลักฐานทางวชิาการเรือ่งความเสีย่ง
ของวิ ธีคุมก�ำเนิดแต่ละชนิด ผลข้างเคียง และ 

ประโยชน์อื่นๆ นอกเหนือจากการคุมก�ำเนิด ซ่ึงเป็น
ปัจจัยส�ำคัญที่ส ่งผลต่อการใช้วิธีคุมก�ำเนิดอย่าง
สม�ำ่เสมอและต่อเนือ่ง เพือ่ผูใ้ห้บรกิารมคีวามรูใ้นเรือ่ง
ดังกล่าวและสามารถให้ค�ำปรึกษาที่เหมาะสมแก่สตรี
ที่มารับบริการวางแผนครอบครัวและคุมก�ำเนิดได้
อย่างมีประสิทธิภาพ

การประเมนิประสทิธภิาพของวิธีคมุก�ำเนดิ (Efficacy)
	 ประสิทธิภาพของวิธีคุมก�ำเนิด หมายถึง
โอกาสที่สตรีจะตั้งครรภ์ขณะที่ใช้วิธีคุมก�ำเนิดนั้นๆ4 

ทัง้นีป้ระสทิธภิาพในทางทฤษฎไีม่ได้เท่ากับประสิทธผิล 
(effectiveness) เสมอไป ความสม�่ำเสมอ และความ
ต่อเนือ่งของการใช้วธิคีมุก�ำเนดิจะช่วยเพิม่ประสทิธผิล 
ในทางกลับกันความน่าจะเป็นของการตั้งครรภ์ใน 
หนึ่งรอบเดือนที่เพิ่มสูงขึ้น (high fecundity) ความถี่
ของการร่วมเพศที่เพิ่มขึ้น (high coital frequency) 
รวมถึงช่วงระยะเวลาร่วมเพศที่สัมพันธ์กับการตกไข่ 
(timing) จะส่งผลต่อประสทิธผิลท่ีลดลง ความสมัพันธ์
ระหว่างประสิทธิภาพในทางทฤษฎีกับประสิทธิผล 
ได้สรุปไว้ดังรูปภาพที่ 14

รูปที่ 1 ความสัมพันธ์ระหว่างประสิทธิภาพในทางทฤษฎีกับประสิทธิภาพในทางปฏิบัติ
ดัดแปลงจาก: Hou MY. Micks E. Patient assessment and counseling for contraceptive care. 
In: Allen RH, Cwiak C, editors. Contraception for the medically challenging patient4

	 เนือ่งจากข้อจ�ำกดับางประการในการออกแบบ
การศึกษาวิจัย การประเมินประสิทธิภาพของวิธี 
คุมก�ำเนิดจึงถูกอนุมานจากอัตราตั้งครรภ์ระหว่าง 
คุมก�ำเนิดและน�ำเสนอด้วยค่าดัชนี Pearl Index  
และ Life-table analysis ดังรายละเอียดต่อไปนี้
	 1. Pearl Index คือ ดัชนีแสดงประสทิธิภาพ
ของวิธีคุมก�ำเนิดที่คิดค้นโดย Raymond Pearl ดัชนี

ดงักล่าวค�ำนวณจากจ�ำนวนการตัง้ครรภ์ไม่พงึประสงค์
ต่อสตรี 100 คนที่ใช้วิธีคุมก�ำเนิดชนิดนั้นๆ เป็น 
ระยะเวลา 1 ปี รูปภาพที่ 2 แสดงวิธีค�ำนวณ Pearl 
index (ตัวเลข 1,200 คือ จ�ำนวนเดือนที่สตรี 100 คน 
ใช้วิธีคุมก�ำเนิดชนิดนั้นๆ เป็นระยะเวลา 1 ปี หรือ  
12 เดือน)5 ข้อดีของ Pearl index คือ สูตรคํานวณ 
ไม่ซับซ้อน อย่างไรก็ตาม การใช้ Pearl index  

Effectiveness 
(ประสิทธิผล)

=
Efficacy (ประสิทธิภาพ) x Adherence (ความสม�่ำเสมอ) x Continuation (ความต่อเนื่อง)

Fecundity (ความน่าจะเป็นของการตั้งครรภ์) x Coital frequency (ความถี่ของการร่วมเพศ) x
Timing (ช่วงเวลาที่ร่วมเพศ)
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มีข้อจ�ำกัด เน่ืองจากดัชนีดังกล่าวไม่ได้ค�ำนวณจาก 
ช่วงระยะเวลาทีส่ตรแีต่ละคนใช้วธิคีมุก�ำเนดิชนดินัน้ๆ 
โดยธรรมชาติของการศึกษาวิจัยสตรีที่มีแนวโน้ม 
ตั้งครรภ์ได้ง่ายมักเกิดต้ังครรภ์ไม่พึงประสงค์ต้ังแต่ 
ช่วงแรกและไม่ได้ถูกน�ำมาค�ำนวณเป็นตัวหารของ 
ค่าดัชนีดังกล่าว สตรีที่ยังคงเหลือในการศึกษาวิจัย 
อาจมปัีญหามบีตุรยาก รวมถงึสตรทีีค่งใช้วธิคีมุก�ำเนดิ

ชนิดใดชนิดหนึ่งเป ็นระยะเวลานานขึ้นมักใช ้วิธ ี
คุมก�ำเนิดชนิดนั้นๆ ได้ดีขึ้น ทั้งสองปัจจัยส่งผลให้ 
Pearl index มีแนวโน้มลดลงหากการศึกษาวิจัยนั้น
ติดตามสตรีเป ็นระยะเวลานานข้ึน ดังนั้น การ 
เปรียบเทียบ Pearl index ของวิธีคุมก�ำเนิดจากการ
ศกึษาวจิยัทีม่รีะยะเวลาการตดิตามอาสาสมคัรต่างกนั
จึงไม่เหมาะสม 

รูปที่ 2 Pearl Index
ดัดแปลงจาก: Jensen JT, Crenin, M.D. Contraception, Population, and the Environment. In: Jensen 
JT, Crenin, M.D., editors. Speroff & Darney’s clinical guide to contraception. 6th ed. Philadelphia: 
Lippincott Williams & Wilkins (LWW) Wolters Kluwer; 20195

Number of pregnancies (จ�ำนวนการตั้งครรภ์ไม่พึงประสงค์) x 1,200

Number of women (จ�ำนวนสตรีที่ใช้วิธีการคุมก�ำเนิด) x Number of months (จ�ำนวนเดือนที่สตรีใช้วิธีคุมก�ำเนิด)
Pearl index =

	 2. Life-table analysis คือ ดัชนีแสดง
ประสิทธิภาพของวิธีคุมก�ำเนิด ค�ำนวณจากอัตราการ
ต้ังครรภ์ไม่พึงประสงค์ (failure rate) ต่อสตร ี100 คน
ต่อเดือนท่ีใช้วิธีคุมก�ำเนิดชนิดน้ันๆ5 เน่ืองจากดัชนี 
life-table analysis ค�ำนวณจากเวลาที่สตรีแต่ละคน
เข้าร่วมการศึกษาวิจัย ดังนั้น กลุ่มสตรีที่ออกจาก 
การศึกษาวิจัยกลางคันไม่ได้ถูกตัดออกจากการศึกษา 
ไปเลย แต่นับเอาเวลาช่วงที่สตรียังคงอยู่ในการศึกษา
วจัิยมาร่วมค�ำนวณด้วย นกัวจิยัสามารถก�ำหนดช่วงเวลา
ในการค�ำนวณอัตราการตั้งครรภ์ไม่พึงประสงค์สะสม 
(cumulative failure rate) ทีร่ะยะเวลาต่างๆ เช่น 6, 
12, 18, หรือ 24 เดือน เป็นต้น เนื่องจากดัชนีดังกล่าว
ค�ำนึงถึงระยะเวลาที่สตรีใช้วิธีคุมก�ำเนิดจึงเหมาะสม 
สําหรับการศึกษาวิจัยเปรียบเทียบประสิทธิภาพของ
วิธีคุมกําเนิดชนิดต่างๆ ณ ที่เวลาต่างๆ

	 นอกจากชนิดของวิธีคุมก�ำเนิด ลักษณะ 
การใช้งาน เช่น ความถูกต้องและสม�่ำเสมอของการ 
ใช้วิธีคุมก�ำเนิด ส่งผลอย่างมากต่อประสิทธิผล 
ของวิธี คุมก�ำเนิดบางชนิด เช ่น ยารับประทาน  
ถุงยางอนามัยชาย ในขณะที่วิธีคุมก�ำเนิดในกลุ ่ม 
กึ่งถาวร (long acting reversible contraception, 
LARC) ลักษณะการใช้งานมีผลน้อยต่อประสิทธิผล 
ดังแสดงในตารางท่ี 1 ซ่ึงเปรียบเทียบประสิทธิภาพ 
ในทางทฤษฎีกบัประสทิธผิลด้วยค่าดชัน ีperfect use 
กับ typical use โดย perfect use หมายถึง 
ประสิทธิภาพของวิธีคุมก�ำเนิดเมื่อใช้อย่างถูกต้อง 
สม�่ำเสมอ และต่อเนื่อง ในขณะท่ี typical use  
หมายถึง ประสิทธิภาพของวิธีคุมก�ำเนิดที่ใช้ทั่วๆ ไป



J Med Health Sci Vol.29 No.1 April 2022180

ตารางที่ 1 ร้อยละของการต้ังครรภ์ไม่พึงประสงค์ในช่วงหนึ่งปีของการใช้วิธีคุมก�ำเนิดแบบ typical use และ 
perfect use และแสดงความต่อเนื่องของการใช้วิธีคุมก�ำเนิดชนิดนั้นๆ ที่หนึ่งปี5

วิธีการคุมก�ำเนิด

ร้อยละของสตรีที่เกิดการ
ตั้งครรภ์ไม่พึงประสงค์

ภายในหนึ่งปีแรกของการ
คุมก�ำเนิด6

ร้อยละของ
การใช้วิธีการ

คุมก�ำเนิดต่อเนื่อง
ที่ระยะเวลา

หนึ่งปี6

ร้อยละของ
การใช้วิธีการ

คุมก�ำเนิดต่อเนื่อง
ที่ระยะเวลาหนึ่งปี

ในสตรีไทย7
Typical use Perfect use

ไม่ใช้วิธีการคุมก�ำเนิด 85 85

สารฆ่าเชื้ออสุจิ (Spermicides) 21 16 42

ถุงยางอนามัยสตรี (female condoms) 21 5 41

การหลั่งภายนอก (withdrawal) 20 4 46

หมวกครอบปากมดลูก (diaphragm) 17 16 57

ฟองน�้ำคุมก�ำเนิด (Sponge) 17 12 36

สตรีที่เคยมีบุตรแล้ว 27 20

สตรีที่ยังไม่เคยมีบุตร 14 9

การนับวันปลอดภัย (fertility awareness) 15

ถุงยางอนามัยชาย (male condoms) 13 2 43

ยาเม็ดคุมก�ำเนิดชนิดฮอร์โมนรวมและฮอร์โมนเดี่ยว 
(progestin)

7 0.3 67 80.9a

แผ่นแปะคุมก�ำเนิด (Evra patch) 7 0.3 67

วงแหวนใส่ช่องคลอดคุมก�ำเนิด (Nuvaring) 7 0.3 67

ยาฉีดคุมก�ำเนิด Depot provera (DMPA) 4 0.2 56 91.1

ห่วงอนามัยคุมก�ำเนิด

Copper intrauterine device 0.8 0.6 78 95.7

Levonorgestrel intrauterine system 0.1 0.1 80

ยาฝังคุมก�ำเนิด (Nexplanon) 0.1 0.1 89 97.8b

การท�ำหมันสตรี (tubal occlusion) 0.5 0.5 100

การท�ำหมันชาย (vasectomy) 0.15 0.1 100

aข้อมูลเฉพาะยาเม็ดคุมก�ำเนิดฮอร์โมนรวม
bข้อมูลจากทั้งยาฝังคุมก�ำเนิดชนิด levonorgestrel และ etonogestrel

ความเสี่ยงของการใช้วิธีคุมก�ำเนิด (Risk) 
	 การใช้วิธีคุมกําเนิดมีความเสี่ยงต่อสุขภาพ
โดยรวมน้อยกว่าการต้ังครรภ์ เนือ่งจากเมือ่เปรยีบเทยีบ
อตัราตายจากภาวะแทรกซ้อนพบว่าน้อยกว่าอตัราตาย
จากการตั้งครรภ์6,8 ความกังวลเร่ืองความปลอดภัย 

เป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อการตัดสินใจเริ่มใช้วิธีคุมก�ำเนิด
และอาจส่งผลต่อการใช้งานอย่างต่อเนื่อ6 สตรีวัย 
เจริญพันธุ์ ซ่ึงโดยทั่วไปอยู่ในวัยที่มีสุขภาพแข็งแรง 
มีความเสี่ยงต�่ำมากจากการใช้วิธีคุมก�ำเนิด อย่างไร
ก็ตาม การใช้วิธีคุมก�ำเนิดบางชนิดในสตรีที่มีโรคทาง
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อายรุกรรมอาจพบภาวะแทรกซ้อนทีร่นุแรงได้ การให้
ค�ำแนะน�ำเรือ่งวิธีคุมก�ำเนดิในสตรกีลุม่ดังกล่าวจึงต้อง
ทําด้วยความระมัดระวัง ควรซักประวัติโรคประจ�ำตัว 
ยาประจ�ำที่ใช้ และตรวจร่างกาย เพื่อที่จะประเมิน
ความเสี่ยงต่อการใช้วิธีคุมก�ำเนิดของ WHO Medical 
Elgibility Criteria9 หรือ U.S. Medical Eligibility 
Criteria for Contraceptive Use8 โดยสตรีที่มี 
โรคทางอายุรกรรมและภาวะต่างๆ ได้ถูกจัดแบ่งออก
เป็น 4 กลุม่ ตามความเสีย่งและประโยชน์ทีไ่ด้จากการ
ใช้วิธีคุมก�ำเนิด ดังนี้
	 กลุ ่ม 1 สตรีที่มีโรคทางอายุรกรรมหรือ 
ภาวะใดๆ ซึ่งไม่ได้เป็นข้อห้ามต่อการใช้วิธีคุมก�ำเนิด 
หรือกล่าวอีกนัยหนึ่งว่าสตรีสามารถใช้วิธีคุมก�ำเนิด
ชนิดนั้นๆ ได้อย่างปลอดภัย
	 กลุ ่ม 2 สตรีที่มีโรคทางอายุรกรรมหรือ 
ภาวะใดๆ ซึ่งได้ประโยชน์จากการใช้วิธีคุมก�ำเนิด 
ชนิดนั้นมากกว่าความเสี่ยงที่จะได้รับ หรือกล่าวอีก 
นัยหนึ่งว่าสตรีสามารถใช้วิธีคุมก�ำเนิดชนิดน้ันๆ ได้ 
เนื่องจากประโยชน์ที่จะได้รับมากกว่าความเสี่ยง
	 กลุ ่ม 3 สตรีที่มีโรคทางอายุรกรรมหรือ 
ภาวะใดๆ ซึ่งได้รับความเสี่ยงมากกว่าประโยชน์จาก
การใช้วิธีคุมก�ำเนิดชนิดนั้น หรือกล่าวอีกนัยหน่ึงว่า 
ไม่แนะน�ำให้สตรใีช้วิธคุีมก�ำเนิดชนิดน้ันๆ เว้นเสยีแต่ว่า
ไม่มีวิธีคุมก�ำเนิดชนิดอื่นๆ ที่สามารถใช้ทดแทนกันได้ 
ดังน้ัน ต้องมีความระมัดระวังในการใช้วิธีคุมก�ำเนิด
และเฝ้าระวังอาการข้างเคียงที่อาจจะเกิดขึ้น 
	 กลุ ่ม 4 สตรีที่มีโรคทางอายุรกรรมหรือ 
ภาวะใดๆ ซึ่งได้รับความเสี่ยงอย่างมากจากการใช้วิธี 
คุมก�ำเนิดชนิดนั้นๆ หรือกล่าวอีกนัยหน่ึงว่าห้ามใช ้
วิธีคุมก�ำเนิดชนิดนั้น
	 เน้ือหาในเร่ืองความเสี่ยงของวิธีคุมก�ำเนิด
เป็นเนือ้หาทีเ่กีย่วข้องกับภาวะแทรกซ้อนทีจ่�ำเพาะกบั
วิธคีมุก�ำเนิดชนิดต่างๆ โดยผูเ้ขยีนได้ทบทวนหลกัฐาน
ทางวิชาการและน�ำเสนอในรูปแบบของผลการศึกษา
วิจัยดังต่อไปนี้

	 1. โรคหลอดเลอืดหวัใจ (cardiovascular 
disease) และโรคหลอดเลอืดสมอง (cerebrovascular 
disease)
	 ข้อมูลจากการศึกษาวิจัยพบว่า การใช้ยา 
คุมก�ำเนิดฮอร์โมนรวมชนิดรับประทานสัมพันธ์กับ
ความเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจ (myocardial 
infarction) และโรคหลอดเลอืดสมอง (stroke) ทีเ่พ่ิม
มากข้ึน โดยเฉพาะในกลุม่ท่ีสบูบุหรีแ่ละมอีายมุากกว่า 
35 ปี หากเป็นกลุ่มที่ไม่สูบบุหรี่ มีความดันโลหิต 
อยูใ่นเกณฑ์ปกต ิและไม่ได้เป็นเบาหวานแล้วจะไม่เพิม่
ความเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจในทุกอายุ และ
ความเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมองจะไม่เพิ่มข้ึน 
หากอายุน้อยกว่า 35 ปี และใช้ยาคุมก�ำเนิดชนิดที่มี
ส่วนประกอบของ Ethinyl estradiol (EE) ต�่ำกว่า  
50 ไมโครกรัม10 ยาเม็ดคุมก�ำเนิดฮอร์โมนรวม 
เกือบทั้งหมดที่มีใช้ในประเทศไทยในปัจจุบันมี EE  
ต�่ำกว่า 50 ไมโครกรัม การลดขนาดของ EE ในยา 
คุมก�ำเนิดจะเพิ่มความปลอดภัยในการใช้งานและลด
ภาวะแทรกซ้อนจากเส้นเลอืดอดุตนั ปัจจบัุนพบภาวะ
แทรกซ้อนจากโรคหลอดเลอืดหวัใจและโรคหลอดเลอืด
สมองในสตรทีีใ่ช้ยาคมุก�ำเนดิชนดิฮอร์โมนรวมน้อยมาก 
ข้อมูลจากประเทศสหรัฐอเมริกาพบความชุกของโรค
หลอดเลอืดหวัใจและโรคหลอดเลอืดสมองในสตรอีายุ
ระหว่าง 18 ถึง 44 ปีประมาณร้อยละ 0.6 ถึง 0.711 
โดย absolute risk ของโรคหลอดเลือดสมองในสตรี
อายุน้อยพบเพียง 5 ถึง 10 ต่อ 100,000 woman-
years และอาจพบสูงกว่านั้นประมาณสองเท่าในสตรี
ที่ใช้ยาคุมก�ำเนิดฮอร์โมนรวม12,13

	 2. ภาวะเส้นเลือดด�ำอุดตัน (venous 
thromboembolism)
 	 ขนาดของฮอร์โมน estrogen และระยะเวลา
ที่ใช้ยา เป็นปัจจัยส�ำคัญต่อการเกิดภาวะเส้นเลือดด�ำ
อุดตัน การใช้ EE ขนาด 50 ไมโครกรัม เพิ่มความเสี่ยง
มากกว่าการใช้ EE ขนาด 35 ไมโครกรัม14 อย่างไร
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ก็ตาม ยาเม็ดคุมก�ำเนิดฮอร์โมนรวมเกือบทั้งหมดท่ีมี
ใช้ในประเทศไทยในปัจจุบนัมี EE ต�ำ่กว่า 50 ไมโครกรัม 
เนือ่งจาก estrogen จะกระตุน้ให้ตบัสร้างสารกระตุน้
การแข็งตวัของเลอืด (factor VII, factor VIII, factor X) 
ลดการสร้างของสารที่ยับย้ังการแข็งตัวของเลือด 
(tissue plasminogen activator, antiplasmin)  
และเพิ่มความต้านทานต่อการท�ำงานของ activated 
protein C ซึง่โดยรวมจะส่งผลให้เกดิ prothrombotic 
effect คือพบภาวะเส ้นเลือดด�ำอุดตันเพิ่มขึ้น  
ความเสี่ยงนี้จะเพิ่มขึ้นตามอายุที่เพิ่มขึ้น มีรายงานว่า
ความเสี่ยงเพิ่มขึ้นประมาณ 5 เท่าเม่ือเปรียบเทียบ
ระหว่างผู้ใช้ที่อายุ 25 ปีเทียบกับ 50 ปี15 วิทยาลัย 
สูตินรีแพทย์แห่งประเทศสหรัฐอเมริกา (American 
College of Obstetricians and Gynecologists 
(ACOG)) ได้แนะน�ำให้ระมัดระวังการใช้ยาคุมก�ำเนิด
ฮอร์โมนรวมในสตรอีายมุากกว่า 35 ปีทีม่ดัีชนีมวลกาย
เกินกว่า 30 กิโลกรัมต่อตารางเมตร16 ถึงแม้ว่าปัจจัย
ด้านอายุและน�้ำหนักเพียงอย่างใดอย่างหนึ่งจะไม่ได้
เป็นข้อห้ามของการใช้วิธีคุมก�ำเนิดในกลุ่มดังกล่าว9 
ปัจจัยเสี่ยงอื่นๆ ต่อภาวะเส้นเลือดด�ำอุดตันในสตรี 
ที่ใช้ยาคุมก�ำเนิดฮอร์โมนรวม ได้แก่ การสูบบุหรี่ 
พบภาวะเส้นเลือดด�ำอุดตันเพิ่มขึ้นเป็น 2 เท่าในสตรี
กลุ่มดังกล่าวเมื่อเปรียบเทียบกับผู้ใช้ที่ไม่สูบบุหรี่ที่ 
อายุเท่ากัน ความเส่ียงต่อภาวะเส้นเลือดด�ำอุดตันนี้ 
จะกลับมาเป็นปกติเท่ากับประชากรทั่วไปเมื่อหยุด 
การใช้ยาคมุก�ำเนดิฮอร์โมนรวมเป็นระยะเวลา 30 วนั17

	 การศึกษาวิจัยบางการศึกษาสนับสนุนว่า 
progestin ในยาคุมก�ำเนิดชนิดฮอร์โมนรวมมีผลต่อ
ภาวะเส้นเลือดด�ำอุดตัน ความเสี่ยงต่อภาวะดังกล่าว
ต�่ำกว่าหากสตรีใช้ยาคุมก�ำเนิดชนิดฮอร์โมนรวมที่
ประกอบด้วย second generation (norgestrel 
levonorgestrel) เมื่อเทียบกับสตรีที่ใช้ยาในกลุ่ม 
third generation (desogestrel, gestodene)18  
ส่วน progestin ในกลุ ่ม mineralocorticoid- 
derived เช่น drospirenone พบความเสี่ยงต่อภาวะ
เส้นเลือดด�ำอุดตันได้สูงที่สุด19,20 อย่างไรก็ตาม เมื่อ

เปรียบเทียบความเส่ียงต่อการเกิดภาวะเส้นเลือดด�ำ
อดุตนัในกรณดีงักล่าวกบัการตัง้ครรภ์ พบว่าความเสีย่ง
จากการตั้งครรภ์มีค่า relative risk และ absolute 
risk ต่อการเกิดภาวะเส้นเลือดด�ำอุดตันท่ีสูงกว่า6 
ข้อมูลจากการศึกษาทางระบาดวิทยาขนาดใหญ่ท่ี 
เก็บข้อมูลในประเทศฝรั่งเศสจากสตรีอายุ 15 ถึง  
49 ปี จ�ำนวน 4,945,088 คนที่ใช้ยาคุมก�ำเนิดชนิด
ฮอร์โมน พบภาวะลิม่เลอืดอดุตนัทีป่อด (pulmonary 
embolism) 1,800 เหตุการณ์ (33 ต่อ 100,000 
women-years) การวเิคราะห์กลุม่ย่อยพบว่าสตรทีีใ่ช้
ยาคุมก�ำเนิดฮอร์โมนรวมท่ีประกอบด้วย progestin 
ชนิด desogestrel และ gestodene พบความเสี่ยง
ของลิ่ ม เลื อดอุ ดตัน ท่ีปอดมากกว ่ ากลุ ่ ม ท่ี ใช ้ 
levonorgestrel21 ข้อมูลเรื่องความเสี่ยงที่กล่าวถึง 
ข้างต้นอ้างองิจากการศึกษาวิจยัเรือ่งยาคมุก�ำเนดิชนดิ
ฮอร์โมนรวมเท่านั้น ไม่ได้หมายรวมถึง progestin  
ในยาคุมก�ำเนิดชนิดฮอร์โมนเดี่ยว

	 3. การเปลี่ยนแปลงของไขมันในเลือด
	 ยาคุมก�ำเนิดชนิดฮอร์โมนรวมมักท�ำให้เกิด
การเปลี่ยนแปลงของไขมันและคาร์โบไฮเดรต22  
ข้อมูลจากการศึกษาวิจัยพบว่าระดับไตรกลีเซอไรด์ 
(triglyceride) จะเพิ่มสูงขึ้นประมาณ 25 มิลลิกรัมต่อ
เดซิลิตรหลังจากใช้ยาไปนานหกเดือน โดยส่วนใหญ่
มักไม่มีผลทางคลินิก22,23 ยาคุมก�ำเนิดรุ่นใหม่ๆ มัก 
ส่งผลต่อไขมัน LDL และ HDL น้อยกว่า โดย 
progestin ที่มีฤทธิ์ androgenic น้อยกว่า เช่น 
desogestrel อาจมีผลเปลี่ยนแปลงค่าไขมันให้ดีข้ึน 
แต่การเปลี่ยนแปลงดังกล่าวมักไม่มีความส�ำคัญทาง
คลินิกเช่นกัน23,24 ข้อมูลจากการศึกษาวิจัยแบบ 
systematic review พบว่าสตรีท่ีมีภาวะไขมัน 
ในเลอืดสูงอยูก่่อนแล้ว หากใช้ยาคมุก�ำเนิดฮอร์โมนรวม
อาจพบความเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจและ 
ลิม่เลอืดอุดตนัเพิม่ข้ึน25 อย่างไรกต็าม พบว่าการศกึษา
วจิยัดงักล่าวรวบรวมงานซึง่มคีณุภาพด้อย ดงันัน้ สตรี 
ที่มีภาวะไขมันในเลือดสูงเพียงอย่างเดียวโดยไม่ม ี
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ความเสีย่งอืน่ๆ ไม่ได้จัดเป็นข้อห้ามของการใช้ฮอร์โมน
คุมก�ำเนิดทุกชนิด9

	 4. มะเร็งปากมดลูก (cervical cancer) 
และมะเร็งเต้านม (breast cancer)
	 ข้อมูลจากการศึกษาทางระบาดวิทยาพบว่า
ยาคมุก�ำเนิดชนิดฮอร์โมนรวมอาจสมัพนัธ์กบัความเสีย่ง
ทีเ่พิม่ข้ึนของการเกดิมะเรง็ปากมดลกูและมะเรง็เต้านม26 
การศึกษาแบบ meta-analysis ขนาดใหญ่ที่รวบรวม
งานวิจัย 28 งาน กลุ่มตัวอย่าง 12,531 คน รายงาน
ความเสีย่งของมะเรง็ปากมดลกูชนดิ squamous cell 
carcinoma และ adenocarcinoma ว่ามี relative 
risk เท่ากับ 1.1 (95% confidence interval (CI) 
1.1-1.2) ภายหลังการใช้งานยาคุมก�ำเนิดชนิด 
ฮอร์โมนรวมนาน 5 ปี relative risk เท่ากับ 1.6  
(95% CI 1.4-1.7) เมื่อใช้งานเป็นระยะเวลา 5 ถึง  
10 ปี relative risk เท่ากับ 2.2 (95% CI 1.9-2.4) 
เมื่อใช้งานนานเกินกว่า 10 ปี26 การศึกษาวิจัยแบบ 
systematic review และ meta-analysis อีกการ
ศึกษา พบว่าความเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็งปากมดลูก
เพิ่มขึ้นในสตรีที่ติดเชื้อ human papilloma virus 
(HPV) โดยความเสี่ยงดังกล่าวเพิ่มขึ้นเม่ือใช้ฮอร์โมน
คุมก�ำเนิดนานขึ้น27 ฮอร์โมนเอสโตรเจนอาจท�ำหน้าที่
ชักน�ำให้เกิดการก่อมะเร็งของไวรัส HPV โดยเพิ่มการ
แบ่งตัวของ HPV oncogene รบกวนกระบวนการ 
แบ่งตัวของเซลล์ปกติ ซึ่งอาจส่งผลต่อการเกิดมะเร็ง
ปากมดลกู28,29 อย่างไรกต็าม จาก Systematic review 
ปี ค.ศ. 2021 โดย Anastasiou และคณะ ที่รวบรวม
เฉพาะการศึกษาไปข้างหน้า (prospective cohort) 
โดยเป็นการศึกษาในสตรีท่ีตรวจพบเชื้อไวรัส HPV  
สายพันธุ์ท่ีมีความเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็งปากมดลูก  
ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างการใช้ยาเม็ดคุมก�ำเนิด 
ฮอร์โมนรวมกบัการเกดิภาวะ cervical dysplasia และ
มะเร็งปากมดลกูระยะลกุลาม ส่วนวธีิการคมุก�ำเนดิอืน่ๆ 
ได้แก่ ยาฮอร์โมนโปรเจสตินในรูปแบบฉีดเข้ากล้าม  

ยาฝังคุมก�ำเนิด ห่วงอนามัยคุมก�ำเนิด พบว่าข้อมูล 
การศึกษามีน้อยเกินกว่าที่จะสรุปผลได้30

	 ข้อมลูเรือ่งความเสีย่งต่อมะเรง็เต้านมยงัคงมี
ความขดัแย้ง การศกึษาวจิยัในปี ค.ศ. 2017 พบว่าเมือ่
เปรยีบเทียบกบัสตรกีลุ่มทีไ่ม่เคยใช้ฮอร์โมนคมุก�ำเนดิ 
สตรีที่เคยใช้หรือก�ำลังใช้ฮอร์โมนคุมก�ำเนิด (ทั้ง
ฮอร์โมนรวมและฮอร์โมนเดีย่ว) มคีวามเสีย่งต่อมะเรง็
เต้านมเพิ่มขึ้น โดยมีค่า relative risk เท่ากับ 1.21 
และเพิม่มากขึน้หากใช้เป็นระยะเวลานานขึน้ อย่างไร
ก็ตาม พบว่าความเสี่ยงท่ีเพิ่มข้ึนน้อยมาก โดยสตรี 
จะเป็นมะเร็งเต้านมเพิ่มขึ้น 1 คนต่อสตรีที่ใช้ฮอร์โมน 
คมุก�ำเนดิ 7,690 คนเป็นระยะเวลาหนึง่ปี31 ทัง้นีม้ะเรง็
เต้านมในสตรีที่ใช้ฮอร์โมนคุมก�ำเนิดมักถูกวินิจฉัย 
ในระยะเริ่มต้นเม่ือเปรียบเทียบกับสตรีกลุ่มอื่น โดย
ความเสี่ยงดังกล่าวเพิ่มขึ้นในระยะแรกและลดลงเมื่อ
หยดุใช้ และความเสีย่งจะคงอยูไ่ม่เกนิสบิปีหลงัหยดุใช้ 
ซึ่งลักษณะดังกล่าวไม่ใช่ลักษณะของปัจจัยก่อมะเร็ง
โดยท่ัวไป แต่เป็นลักษณะท่ีเข้าได้กับการท่ีมีโอกาส
เสี่ยงของมะเร็งอยู่เดิมแล้ว แต่ถูกวินิจฉัยได้เร็วขึ้น32 
ในขณะท่ีการศึกษาวิจัยในปี ค.ศ. 2002 ท่ีประเทศ
สหรัฐอเมริกา พบว่าความเสี่ยงของมะเร็งเต้านมไม่ได้
เพิ่มขึ้นทั้งในผู้ที่เคยใช้และก�ำลังใช้ยาคุมก�ำเนิดชนิด
รบัประทาน และไม่ได้เพิม่ขึน้เมือ่ใช้ต่อเนือ่งเป็นระยะ
เวลานานหรือใช้ปริมาณ estrogen ที่สูงขึ้น33 การ
ศึกษาวิจัยแบบ population-based case-control 
อีกการศึกษาจากประเทศสหรัฐอเมริกา ศึกษาสตรี 
อายุระหว่าง 35 ถึง 64 ปี เมื่อเปรียบเทียบกับสตรี 
ที่ไม่เคยใช้ฮอร์โมนคุมก�ำเนิด ไม่พบว่าความเสี่ยงของ
มะเรง็เต้านมเพิม่ขึน้ในสตรทีีเ่คยใช้ฮอร์โมนคุมก�ำเนดิ 
relative risk เท่ากับ 0.9 (95% CI 0.8-1.0) โดย 
ไม่ขึ้นอยู่กับขนาดของ EE และระยะเวลาที่ใช้งาน34 
ส่วนการศึกษาแบบ meta-analysis รวบรวมข้อมูล
ระหว่างปี ค.ศ. 1999 ถึง ค.ศ. 2019 พบว่าในผู้ที่ใช้
ห่วงอนามยัคมุก�ำเนดิ levonorgestrel intrauterine 
system (LNG-IUS) มีความเสี่ยงต่อมะเร็งเต้านม 
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เพิ่มขึ้น โดยมีค่า odds ratio เท่ากับ 1.16 เท่า (95% 
CI 1.06-1.28) โดยผลนี้จะเพิ่มมากข้ึนเมื่อผู้ใช้มีอายุ
มากกว่า 50 ปี จึงเป็นข้อควรระมัดระวังในการใช้35 
ส่วนในรายที่มีความเส่ียงต่อโรคมะเร็งเต้านมโดยเป็น
ผูท้ีพ่บการกลายพนัธุข์อง BRCA อ้างองิจากการศกึษา
แบบ meta-analysis ในปี ค.ศ. 2020 รวบรวมข้อมูล
จากการศึกษาเรื่องการกลายพันธุ์ของ BRCA และ 
การใช้วิธีคุมก�ำเนิดแบบยาเม็ดฮอร์โมนรวมพบว่า
ข้อมูลยังสรุปไม่ได้แน่ชัดว่าไม่เพิ่มความเสี่ยง ดังนั้น 
จึงควรให้ค�ำแนะน�ำแก่ผู้ใช้ในกลุ่มนี้36 และควรมีการ
ให้ค�ำปรึกษาแก่ผู้ทีเ่ร่ิมต้นใช้ฮอร์โมนคมุก�ำเนดิทกุราย
เพือ่ให้ประเมนิน�ำ้หนกัความเสีย่งและประโยชน์ทีไ่ด้รับ
จากฮอร์โมนคุมก�ำเนิด

	 5. โรคทางจิตเวช (mental illness)
	 ฮอร์โมน progestin มผีลต่อสารสือ่ประสาท
ในสมองส่วน amygdala ที่ควบคุมเรื่องอารมณ์ โดย
ขนาดและระยะเวลาท่ีใช้ฮอร์โมนมีผลต่อความเสี่ยง 
ที่เพิ่มขึ้น ชนิดของฮอร์โมน progestin ส่งผลต่อเรื่อง
อารมณ์แตกต่างกัน chlormadinone acetate และ 
drospirenone สมัพนัธ์กบัเรือ่งอารมณ์ทีด่ขีึน้ในระหว่าง
ใช้งาน ขณะที ่levonorgestrel ท�ำให้ภาวะทางอารมณ์
แย่ลง37,38 จากข้อมูลดังกล่าวผู้ให้บริการอาจพิจารณา
เลอืก progestin ในฮอร์โมนคุมก�ำเนดิทีเ่หมาะกบัสตรี
แต่ละราย การศกึษาวจัิยของ Bengtsdotter และคณะ 
พบว่าหากใช้ฮอร์โมนคมุก�ำเนิดในสตรีทีไ่ม่เคยมปีระวติั
ความผิดปกติทางด้านอารมณ์ จะไม่ส่งผลกระทบต่อ
การเพิม่ความเสีย่งในเรือ่งอารมณ์ซมึเศร้า อย่างไรก็ตาม 
ความเสี่ยงจะเพิ่มขึ้นในผู้ที่เคยมีประวัติความผิดปกติ
ทางอารมณ์ ประวัติการรักษาทางจิตเวชและประวัติ 
ผู้ท่ีติดสุรา39 แนวทางการพิจารณาเลือกวิธีคุมก�ำเนิด
ในผู้ที่มีความเจ็บป่วยทางจิตเวชตาม CDC medical 
eligibility criteria (MEC) จัดให้โรคซึมเศร้าอยู่ใน
ประเภทที่ 1 คือไม่มีข้อจ�ำกัดในการใช้งานวิธีการ 
คุมก�ำเนิด9 โดยข้อควรค�ำนึงคือ มีโอกาสเกิดปฏิกิริยา
ระหว่างยารักษาโรคจิตเวชและยาคุมก�ำเนิดที่ใช้ 
 

	 6. สมรรถภาพทางเพศ (sexual function) 
	 ข้อมลูจาก Stephanie Both ในปี ค.ศ. 2019 
เรื่อง Hormonal contraception and female 
sexuality: Position Statement จาก European 
Society of Sexual Medicine ได้อธิบายเร่ืองการ 
คุมก�ำเนิดต่อเรื่องสมรรถภาพทางเพศว่าอาจให้ผลดี 
ในแง่ของความสบายใจของผู้ใช้ ลดความกังวลในการ
ร่วมเพศเนือ่งจากความกลวัการตัง้ครรภ์ไม่พึงประสงค์ 
ลดอาการเจ็บปวดจากการร่วมเพศในรายท่ีมีโรคทาง
นรีเวช เช่น เยือ่บโุพรงมดลกูเจรญิผดิที ่(endometriosis) 
เสรมิสร้างความมัน่ใจเร่ืองรปูลกัษณ์ภายนอกในรายที่
มปัีญหาฮอร์โมน androgen ท�ำงานมากผดิปกตจินเกิด
ภาวะขนดก (hirsutism) หรือสิว (acne)40 เนื่องจาก
ฮอร์โมนในยาคุมก�ำเนิดทุกชนิดมีผลช่วยลดระดับ 
androgen ไม่ว่าส่วนประกอบจะเป็น estrogen หรือ 
progestin ชนิดใดก็ตาม และวิธีการคุมก�ำเนิดที่มี
ฮอร์โมนนอกเหนอืจากในรปูแบบรบัประทาน (แผ่นแปะ 
หรือ vaginal ring) ก็มีผลเพิ่มระดับ sex hormone 
binding globulin ในกรณีที่ต ้องการฤทธิ์ต ้าน 
androgen ในทางกลบักนัการออกฤทธิต้์าน androgen 
ของฮอร์โมนในยาคุมก�ำเนิดอาจส่งผลทางลบในเรื่อง
สมรรถภาพทางเพศทัง้การลดระดบัความรูส้กึทางเพศ 
(desire) การกระตุ้นโดยสิ่งเร้า (arousal) ลดสาร 
คดัหลัง่ท่ีช่วยหล่อลืน่ขณะมีเพศสมัพันธ์ (lubrication) 
และลดโอกาสถึง orgasm ในผู้ใช้41,42 โดยสาเหต ุ
เนือ่งมาจากฮอร์โมนในยาคมุก�ำเนดิมผีลเปลีย่นแปลง
สารสื่ อประสาทในสมองส ่วน mediobasal 
hypothalamus และ arcuate nucleus43 อย่างไร
ก็ตาม ผลจากการลดระดับของ androgen อาจส่งผล
ต่อเรื่องความต้องการทางเพศที่ลดลง การศึกษาวิจัย
ยังคงมีความขัดแย้งกันในเร่ืองปัญหาสมรรถภาพ 
ทางเพศ เนื่องจากมีปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม คู่ครอง 
สภาพจิตใจ สภาพสังคม วัฒนธรรมมาเกี่ยวข้อง
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ผลข้างเคียง (Side effects)
	 การให้ค�ำแนะน�ำผูร้บับริการในเร่ืองดงักล่าว
ก่อนเร่ิมวิธีคมุก�ำเนิดมคีวามส�ำคญั เนือ่งจากผลข้างเคยีง
เป็นปัจจยัทีส่่งผลต่อการเริม่ใช้และการใช้วิธคีมุก�ำเนดิ
อย่างต่อเน่ือง โดยทั่วไปผลข้างเคียงจากการใช้วิธี 
คุมก�ำเนิดมักไม่รุนแรง และมีแนวโน้มดีข้ึนเมื่อสตร ี
คงใช้วิธีคุมก�ำเนิดนั้นๆ อย่างไรก็ตาม ผลข้างเคียงเป็น
ปัจจัยหลักต่อการเลิกใช้วิธีคุมก�ำเนิดในสตรีไทย7

	 1. ยาคมุก�ำเนดิชนดิฮอร์โมนรวม (Combined 
hormonal contraception)
	 ผลข้างเคยีงท่ีอาจพบ ได้แก่ คลืน่ไส้ เจบ็เต้านม 
ปวดศีรษะ มักพบน้อย ความรุนแรงไม่มาก โดยอาจ
พบผลข้างเคียงนี้ได้ในช่วงแรกของการใช้งานและ 
มักดีขึ้นเองได้ในช่วงหนึ่งเดือนแรก44,45

	 2. ยาคมุก�ำเนดิรบัประทานชนดิฮอร์โมนเดีย่ว 
(Progestin-only pills)
	 ผลข้างเคียงท่ีพบบ่อย ได้แก่ เลือดออก
กะปรดิกะปรอย ซึง่มกัเป็นไม่รนุแรง ผลข้างเคยีงอืน่ๆ 
ที่อาจพบได้ ได้แก่ ปวดศีรษะ น�้ำหนักขึ้น เจ็บเต้านม 
อ่อนเพลยี ความต้องการทางเพศลดลง หรอือาการจาก
ผล androgenic ของ progestin ได้แก่ สิวและภาวะ
ขนดก6

	 3. ยาฝังคมุก�ำเนดิ (Contraceptive implant)
	 ผลข้างเคยีงทีอ่าจพบ ได้แก่ อาการบวม แดง 
ช�้ำ ปวด จากการฝังยาคุมก�ำเนิด ผลข้างเคียงอื่นๆ ที่
พบได้บ่อย ได้แก่ เลอืดออกกะปรดิกะปรอย การศึกษา
แบบ systematic review ในปี ค.ศ. 2009 พบผล 
ข้างเคียงดังต่อไปนี้ ปวดศีรษะ (ร้อยละ 15.5) น�้ำหนัก
เพิ่มข้ึน (ร้อยละ11.8) สิว (ร้อยละ 12) เจ็บเต้านม  
(ร้อยละ 10.2) อารมณ์เปลีย่นแปลง (ร้อยละ 5.8) และ
ปวดท้อง (ร้อยละ 5.2)46

	 4. ยาคมุก�ำเนิดชนิดฉดีเข้ากล้าม (Injectable 
contraception)
	 ผลข้างเคยีงทีพ่บบ่อย ได้แก่ เลอืดออกผดิปกติ 
ผู้ใช้มักมีอาการเลือดออกกะปริดกะปรอยโดยเฉพาะ
ในช่วงเดอืนแรกๆ ท่ีใช้งาน47 เมือ่ใช้งานต่อเน่ืองยิง่เพิม่

โอกาสของการขาดประจ�ำเดือน (amenorrhea)  
พบว่าร้อยละ 40 ถึง 50 จะขาดประจ�ำเดือนหลังจาก
ใช้งานนานหนึ่งปี ร้อยละ 80 จะขาดประจ�ำเดือน 
หลังจากใช้งานนานถึงห้าปี47,48 ผลข้างเคียงอื่น ได้แก่ 
น�ำ้หนกัตวัเพิม่ ซึง่เป็นผลข้างเคยีงทีพ่บได้บ่อยเช่นกนั 
แม้จะยังมีความไม่ชัดเจนเรื่องกลไกที่ท�ำให้ผู ้ใช ้  
Depo-medroxyprogesterone acetate (DMPA)  
มีน�้ำหนักขึ้น สาเหตุของน�้ำหนักตัวเพิ่มขึ้นนั้นมาจาก
การเพ่ิมข้ึนของไขมันสะสมมากกว่าการบวมคั่งของ
น�้ำ49,50

	 5. ห่วงอนามัยคุมก�ำเนิด (intrauterine 
devices, IUD)
	 ห่วงอนามยัคมุก�ำเนดิอาจท�ำให้ประจ�ำเดอืน
เปลีย่นแปลง ซึง่เป็นผลข้างเคยีงทีพ่บได้บ่อยทีส่ดุ อาจ
มีเลือดออกกะปริดกะปรอยหรือรอบประจ�ำเดือน 
ผิดปกติ โดยเฉพาะในช่วงแรกภายหลังใส่ห่วงอนามัย
คุมก�ำเนิด ห่วงอนามัยคุมก�ำเนิดชนิด Copper IUD 
อาจท�ำให้ประจ�ำเดือนมามากและมานานกว่าปกต ิ
โดยเฉพาะช่วงแรกของการเริม่ใช้ โดยสาเหตุของความ
ล้มเหลวในช่วงหนึ่งปีแรกของการใช้งานคือ ปัญหา 
เรื่องประจ�ำเดือนมามากและผู้ใช้มีอาการปวดท้อง
ประจ�ำเดือน7,51 ถึงแม้ว่าผลข้างเคียงนี้จะลดลงตาม
ระยะเวลาท่ีใช้งาน ในทางกลับกัน LNG-IUS พบว่า
ท�ำให้มีอาการเลือดออกผิดปกติได้เล็กน้อย ซึ่งเป็นผล
ข้างเคียงที่พบได้บ่อยในระยะแรก อาการมักจะดีขึ้น
ภายหลงัจากทีใ่ส่ไปนานประมาณ 3 เดอืน โดยสดุท้าย
แล้ว LNG-IUS จะลดปริมาณเลือดประจ�ำเดือนหรือ 
ในบางรายอาจท�ำให้ประจ�ำเดือนขาดไป 	

ประโยชน์ท่ีนอกเหนือจากการคุมก�ำเนิด (non-
contraceptive benefits)
	 ถึงแม้ประโยชน์ท่ีนอกเหนอืจากการคมุก�ำเนดิ
อาจไม่ใช่เหตผุลหลกัในการเลอืกวธิคีมุก�ำเนดิ แต่กเ็ป็น
ปัจจัยที่มีส่วนช่วยตัดสินใจในการเลือก รวมถึงมีส่วน
ช่วยให้ผู้ใช้ตระหนักถึงประโยชน์ ท�ำให้สามารถใช้ได้
อย่างสม�่ำเสมอและต่อเนื่องมากขึ้น ยาคุมก�ำเนิด
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ฮอร์โมนรวมชนิดรับประทาน ช่วยให้รอบประจ�ำเดอืน
สม�่ำเสมอและลดการปวดประจ�ำเดือน45 ช่วยลดการ
ต้ังครรภ์นอกมดลูก6 การตดิเชือ้ในอุง้เชงิกราน6 มะเรง็
รังไข่ มะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก มะเร็งล�ำไส้ใหญ่52 และ
ป้องกันภาวะกระดูกบางในสตรีที่มีระดับฮอร์โมน 
estrogen ต�ำ่ได้อีกด้วย6 ด้วย LNG-IUS ช่วยลดปริมาณ
การเสียเลือดประจ�ำเดือนและลดอาการปวดท้อง
ประจ�ำเดือนได้ สามารถรักษาภาวะประจ�ำเดือน 
มามากผิดปกติ (menorrhagia) ช่วยลดภาวะซีด 
จากการเสียเลือดและใช้รักษาภาวะเยื่อบุโพรงมดลูก
เจริญผิดที่ (endometriosis) นอกจากนี้ ยังใช้เป็น 
progestin ในสูตรยาฮอร์โมนทดแทนในวัยหมดระดู
ได้ด้วย53 ถุงยางอนามัย มีประโยชน์ในการป้องกันโรค
ติดต่อทางเพศสัมพันธ์ ซึ่งเป็นทางเลือกที่แนะน�ำใน 
ผู้ท่ีมคีวามเสีย่ง โดยอาจใช้ร่วมกบัการคมุก�ำเนดิวธิอีืน่
เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการป้องกันการต้ังครรภ ์
ให้มากขึ้นก็ได้ รวมถึงมีประโยชน์ในการปกป้องความ
สามารถในการสืบพนัธุ ์เนือ่งจากลดโอกาสการตดิเชือ้
ในอุ้งเชิงกราน ซึ่งเป็นสาเหตุของภาวะมีบุตรยากได้6

 
หลักการเลือกวิธีคุมก�ำเนิดและข้อห้ามใช้
	 การเลือกวธิกีารคมุก�ำเนดิ แนะน�ำให้พจิารณา
ตามความเหมาะสมในการใช้งานและข้อห้ามใช้ 
เป็นส�ำคัญ อาจพิจารณาความต้องการของสตรีและ
ประโยชน์ที่นอกเหนือจากการคุมก�ำเนิดร่วมด้วย 
เนื่องจากวิธีที่ใช้งานง่าย เหมาะสมกับผู้รับบริการ  
จะท�ำให้ความร่วมมือในการใข้งานเพ่ิมขึ้น ท�ำให้ได้
ประสิทธิผลดี ส่วนข้อห้ามที่ควรค�ำนึงถึงให้ยึดตาม 
ค�ำแนะน�ำของ WHO Medical Eligibility Criteria9 

หรือ U.S. Medical Eligibility Criteria for 
Contraceptive Use8 โดยเฉพาะสตรีท่ีมีโรคทาง 
อายุรกรรม เช่น โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคข้อ โรคทาง
ระบบประสาท โรคระบบต่อมไร้ท่อ จากการศึกษาของ 
Serfaty ในปี ค.ศ. 2019 พบว่า Medical Eligibility 
Criteria เป็นเคร่ืองมอืส�ำคญัทีช่่วยแนะน�ำแนวทางเลอืก

การคมุก�ำเนดิทีป่ลอดภยัให้แก่ผูร้บับรกิารทีย่อมรบัได้
มากท่ีสุดในปัจจุบัน54 ถึงแม้ว่าโรคหรือภาวะเจ็บป่วย
บางอย่างจะมีความซับซ้อนเกินกว่าที่ระบุไว ้ใน 
Medical Eligibility Criteria การน�ำมาใช้ควรใช ้
เป็นเพยีงแนวทางประกอบกนัเท่านัน้ ถงึอย่างไรกค็วร
พิจารณาจากผู้รับบริการเป็นรายๆ ไป
	 ในยคุปัจจบุนัทีม่กีารระบาดของ coronavirus 
ท�ำให้ต้องมกีารปรบัเปลีย่นแผนงานให้บรกิารทางด้าน
การคุมก�ำเนิด โดยน�ำเทคโนโลยีด้านการสื่อสาร เช่น 
telemedicine มาใช้ส�ำหรับการติดต่อ สอบถาม
ปัญหาระหว่างผู้ให้บริการและผู้รับบริการ รวมถึงการ
มีเบอร์โทรศัพท์สายด่วนรองรับการให้ค�ำปรึกษาแก่
ผูร้บับรกิารตลอด 24 ช่ัวโมง เพือ่สอบถามและตดิตาม
ปัญหาท่ีอาจเกิดข้ึนจากการคมุก�ำเนดิหรอืให้ค�ำแนะน�ำ
ส�ำหรับการคุมก�ำเนิดฉุกเฉิน จุดประสงค์เพ่ือให้การ
บริการคุมก�ำเนิดอย่างต่อเนื่อง ลดการตั้งครรภ ์
ไม่พึงประสงค์ ลดการให้บริการแบบพบเจอหน้ากัน
ลดลง สนับสนุนให้เพ่ิมการคุมก�ำเนิดท่ีไม่ต้องมา 
รบับรกิารทีส่ถานพยาบาลให้มากขึน้ เพิม่การคมุก�ำเนดิ
ท่ีผู ้รับบริการสามารถใช้งานเองได้อย่างถูกต้อง  
ไม่ซับซ้อน เช่น ยาเม็ดฮอร์โมนรวม เพิ่มการบริการ 
จัดส่งยาทางไปรษณีย์มากขึ้น55

สรุปผล
	 การเลอืกวธิกีารคมุก�ำเนดิควรค�ำนงึถงึปัจจยั
หลายประการ ได้แก่ ประสิทธิภาพ ความเสี่ยง  
ผลข้างเคียง และประโยชน์อื่นๆ นอกเหนือจากการ 
คุมก�ำเนิด การให้ค�ำปรึกษาแนะน�ำวิธีการคุมก�ำเนิด 
ที่เหมาะสมควรพิจารณาเป็นรายๆ ไป โดยค�ำนึงถึง
ประโยชน์ ความเสี่ยงของสตรีเป็นรายบุคคล วิธีที่
เหมาะสมกับสตรีคนหนึ่งอาจไม่จ�ำเป็นต้องเป็นวิธีที่มี
ประสทิธภิาพสงูทีส่ดุเสมอไป ควรเลอืกใช้วิธคีมุก�ำเนดิ
ที่สตรีสามารถใช้ได้อย่างถูกต้องและสม�่ำเสมอ การ 
คุมก�ำเนิดจึงจะมีประสิทธิภาพมากท่ีสุด ซ่ึงจะส่งผล
ท�ำให้ลดปัญหาการตั้งครรภ์ไม่พึงประสงค์ได้
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