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º·¤Ñ´Â‹Í
 ความไมเปนธรรมทางสุขภาพ (health inequality) เปนปจจัยหน่ึงที่ทําใหผูหญิงมีอัตราการเจ็บปวยท่ีสูง 

ความไมเปนธรรมทางสุขภาพเกดิจากการท่ีสงัคมไดมกีารกระทาํเปนระบบผานโครงสรางหรอืสถาบันทางสงัคม ทาํให

เกดิความไมเปนธรรมทางเพศภาวะ (gender unequal) ผูหญงิสวนใหญอยูในสถานะทีด่อยกวาผูชาย คอืมฐีานะยากจน 

มีการศึกษานอยกวา ทํางานที่ไดรับคาตอบแทนนอย มีสวนรวมในการกําหนดนโยบายนอย บทความนี้นําเสนอขอมูล

สถิติปญหาสุขภาพผูหญิงไทย และขอเสนอแนะทิศทางการทําวิจัยเพื่อสงเสริมสุขภาพสตรีภายใตแนวคิดการสงเสริม

ความเปนธรรมทางเพศภาวะ

คําสําคัญ: สุขภาพผูหญิง สงเสริมสุขภาพ ความเปนธรรมทางเพศภาวะ ความเปนธรรมทางสุขภาพ

Abstract
 Health inequality is one factor that causes Thai women to experience signifi cant chronic illnesses more 

often than Thai men. Social systems including social structures and social institutions work together and infl uence 

health inequality. Gender inequality is another factor that contributes to health inequality.  Most Thai women have 

an inferior status when compared with Thai men.  Thai women are generally poorer; less educated; earn a lower 

income and have less opportunity to develop policies. This paper aims to present signifi cant health information 

and statistics relating to Thai women. In the last section, an agenda for further research with the goal of promoting 

Thai women’s health under promoting gender equality will be suggested. 

keywords: women’s health, health promotion, gender equality, health equality

 องคการอนามัยโลก1 กลาววาการเจ็บปวยหรือ

ภาระของโรค (burden of diseases) ที่สูงที่มีผลตอการ

เสียชีวิต ในวัยที่ไมสมควรนั้น เปนผลมาจากความไม

เปนธรรมของสุขภาพ (health inequality) ซึ่งความไม

เปนธรรมทางสุขภาพเปนปจจัยเง่ือนไขทางสังคมและส่ิง

แวดลอมที่ประชาชนเกิด เติบโต อาศัย ดํารงชีพ ทํางาน 

ชรา และเสียชีวิต งานวิจัยที่ผานมาสวนใหญตั้งคําถาม

เพ่ือหาองคความรูวา “ทําไมคนจึงปวย” ซึ่งคําถาม

ดังกลาวสวนใหญใชองคความรูทางการแพทยมาอธิบาย

คําตอบ แตปจจุบันเร่ิมมีคําถามวา “ทําไมคนกลุมนี้จึง

ปวยมากกวาคนกลุมอื่น” เปนคําถามที่เนนในเรื่องการ

หาความแตกตางทางดานสุขภาพหรือหาความไมเปน



·ÔÈ·Ò§¡ÒÃÇÔ Ñ̈Â¡ÒÃÊ‹§àÊÃÔÁÊØ¢ÀÒ¾ÊμÃÕ: á¹Ç¤Ô´¡ÒÃÊ‹§àÊÃÔÁ¤ÇÒÁàÊÁÍÀÒ¤·Ò§à¾ÈÀÒÇÐ
ÇÒÃÊÒÃ¾ÂÒºÒÅÈÒÊμÃ�áÅÐÊØ¢ÀÒ¾

Journal of Nursing Science & Health 127

»‚·Õè 37 ©ºÑº·Õè 1 (Á¡ÃÒ¤Á-ÁÕ¹Ò¤Á) 2557
Volume 37 No.1 (January-March) 2014

ธรรมทางสุขภาพ2 องคการอนามัยโลก1 ระบุวาปจจัยทาง

ชีวภาพ (biological factor) และปจจัยทางสังคม (social 

determinants) มผีลตอสขุภาพ ดงันัน้การทีจ่ะสงเสรมิให

บุคคลมีสุขภาพที่ดีตองคํานึงถึงปจจัยอื่นๆ เพิ่มเติมไป

จากปจจัยทางชีวภาพที่มีอยู 

 ตัวกําหนดสุขภาพเชิงสังคม (social deter-

minants of health) หมายถึงสภาพความเปนอยูในชีวิต

ประจําวัน สภาพแวดลอมที่บุคคลเกิด เติบโต มีชีวิต 

ทํางานและมีอายุมากขึ้น รวมถึงระบบสุขภาพ โดยสภาพ

เหลาน้ี กาํหนดจากการกระจาย เงนิ ทรพัยากร และอาํนาจ 

ทั้งในระดับโลก ระดับประเทศ และระดับทองถ่ิน ซึ่งสง

ผลมาจากการเลือกดําเนินนโยบายเหลานั้น3 Dohlgren 

และ Whitehead4 อธิบายรูปแบบตัวกําหนดสุขภาพเชิง

สังคมภายใตทฤษฎีสังคมนิเวศวิทยา (social ecological 

theory) วาภาวะสขุภาพเปนผลมาจากปฏสิมัพนัธระหวาง

คนกบัสิง่แวดลอม ปจจยัท่ีมผีลตอภาวะสุขภาพ ประกอบ

ดวย 3 ระดับ (ดังภาพที่ 1) ระดับแรกคือ ปจจัยดาน

ปจเจกบุคคล พฤตกิรรมและวิถกีารดําเนนิชวีติของบุคคล

มีผลตอภาวะสุขภาพของเขา ระดับถัดมาคือ ปจจัยดาน

เครือขายทางสังคมและชุมชนมีผลตอการเปนเงื่อนไข

ภายนอกที่สามารถสงเสริมสุขภาพหรือบั่นทอนภาวะ

สขุภาพ และระดบัสดุทายวงนอก เปนปจจยัโครงสรางทาง

สังคม เศรษฐกิจ วัฒนธรรมและส่ิงแวดลอม เชน การมทีี่

อยูอาศัย ระบบบริการสุขภาพ เปนตน 

ภาพที่ 1 แสดงรูปแบบตัวกําหนดสุขภาพเชิงสังคม 

(Dohlgren & Whitehead)4

 ตามแนวคิดตัวกําหนดสุขภาพเชิงสังคมเช่ือ

วาความไมเปนธรรมทางสุขภาพเกิดจากการท่ีสังคมได

มีการกระทําเปนระบบผานโครงสรางหรือสถาบันทาง

สังคม เชน สถาบันครอบครัว สถาบันการศึกษา สถาบัน

เศรษฐกิจ สถาบนัการเมอืง สถานทีท่าํงาน ชมุชน สถาบนั

ที่เก่ียวกับสวัสดิการสังคมหรือความมั่นคงของมนุษย 

สถาบันสุขภาพ ระบบโลกาภิวัฒนและ การคาเสรี ทําให

เกิดความสัมพันธทางสังคมที่ไมเปนธรรม เชน ความ

สัมพันธทางชนชั้นที่ไมเทาเทียม ความสัมพันธระหวาง

หญิงและชายท่ีไมเทาเทียม ความสัมพันธระหวางชาติ

พันธที่ไมเทาเทียม ทําใหคนกลุมหนึ่งอยูในฐานะที่

เสยีเปรียบ ทาํใหเขาไมไดรบัสิง่ทีจ่าํเปนกบัความตองการ

ของการดําเนินชีวิต สงผลใหพวกเขามีสุขภาพที่แยกวา

คนอ่ืน การมีสุขภาพท่ีแยกวาคนอ่ืนจากการถูกกระทํา

โดยโครงสรางทางสังคมน้ี ถือวาไมเปนธรรม ความไม

เปนธรรมมีมากข้ึนหากเราสามารถแกไขได แตเราไมทาํ2 

 ผูหญิงสวนใหญอยูในสถานะท่ีดอยกวาผูชาย 

เพราะผูหญิงสวนใหญ มีฐานะยากจน มีการศึกษานอย

กวา ทํางานที่ไดรับคาตอบแทนนอย มีสวนรวมในการ

กําหนดนโยบายนอย และบรรทัดฐานทางสังคมหลาย

ประเดน็จาํกดัพฤตกิรรมผูหญิง5 ความสมัพนัธเชงิอํานาจ

ทางเพศภาวะ (gender power relations) เปนสาเหตุ

สําคัญของการไมเสมอภาคทางเพศภาวะ (gender in-

equality) และมีอิทธิพลอยางมากตอตัวกําหนดสุขภาพ

เชิงสังคม เพราะความสัมพันธเชิงอํานาจเปนตัวบงช้ีวา 

บุคคลไดรับการตอบสนองความตองการท่ีจําเปนหรือ

ไม บุคคลมีอํานาจในการควบคุม ตัดสินใจในชีวิตของ

ตนเองหรอืไม บคุคลมกีารตระหนกัในสทิธขิองตนหรอืไม 

ในสังคมที่ใหคุณคาชายเปนใหญ (patriarchy) ความไม

เปนธรรมระหวางหญิงและชาย (gender unequal) ความ

มีอคติทางเพศปรากฏในโครงสราง อํานาจ ทรัพยากร 

กรรมสิทธิ์ บรรทัดฐาน และคานิยม ความไมเปนธรรม

ระหวางผูหญิงและผูชายมีผลตอสุขภาพผานหลายชอง

ทาง เชน รูปแบบการเล้ียงดู ความรุนแรงท่ีกระทําตอ

ผูหญิง การใหโอกาสทางการศึกษาที่ไมเทาเทียมกัน การ

ขาดอํานาจในการตัดสินใจของผูหญิง การแบงงานกัน
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ทําท่ีไมยุติธรรม การไมไดรับการพักผอนเทาเทียมกับผู

อื่นและการจํากัดโอกาสของการพัฒนาปรับปรุงชีวิตของ

ผูหญิงใหดีขึ้น รวมถึงการเขาถึงทรัพยากรตางๆ ทําใหผู

หญิงมีความเปราะบางและความเส่ียง เผชิญอุปสรรคใน

การเขาถึงขอมูลและบริการทางสุขภาพ ตลอดจนมีผล

กระทบตอผลลัพธทางสุขภาพ และความผาสุกของชีวิต 

(well-being)1-2 

 อยางไรก็ตามความไมเสมอภาคนี้เกิดจากการ

หลอหลอมทางสังคม จึงสามารถจัดการเปล่ียนแปลง

ได บทความน้ีมีวัตถุประสงคนําเสนอขอมูลสถิติปญหา

สุขภาพของผูหญิงไทยและขอเสนอแนะทิศทางการทํา

วิจัยเพื่อสงเสริมสุขภาพสตรีภายใตแนวคิดการสงเสริม

ความเปนธรรมทางเพศภาวะ 

»˜ÞËÒÊØ¢ÀÒ¾ÊμÃÕ
 สาเหตขุองการเสยีชวีติเปลีย่นจากการเสยีชวีติ

อันเนื่องมาจากโรคติดตอมาสูโรคไมติดตอ ซึ่งเปนผล

มาจากการเผชิญกับกระแสโลกาภิวัฒน ระบบทุนนิยม6 

ขอมูลจากสํานักนโยบายและยุทธศาสตร สํานักงานปลัด

กระทรวงสาธารณสขุ6 บงชีว้า ผูหญงิไทยมอีตัราปวยดวย

โรคเร้ือรังที่สําคัญมากกวาผูชายทุกโรคและอัตราปวยน้ี

เพิ่มขึ้นอยางตอเน่ือง ดังตารางที่ 1

 ขอมลูป พ.ศ. 2552 พบวาผูหญงิมสีดัสวนภาระ

โรคจากโรคไมตดิตอตอภาระโรคทัง้หมดสงูกวาผูชาย คอื

รอยละ 80.4 และ 67.7 ตามลาํดบั และมสีดัสวนการเสยี

ชวีติจากโรคไมตดิตอตอการเสียชีวติทัง้หมดสูงกวาผูชาย 

คือ รอยละ 79.4 และ รอยละ 68.6 ตามลําดับ ผูหญิง

ไทยมีการสูญเสียปสุขภาวะสูงสุดจากโรคเบาหวาน โรค

หลอดเลือดสมอง และภาวะซึมเศรา6 ปจจุบันองคความ

รูที่ใชในการอธิบายปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคเปนองค

ความรูทีไ่มไดแยกการศึกษาความแตกตางระหวางผูหญงิ

และผูชาย ทําใหรูปแบบการปองกันการเกิดโรคและการ

รักษามีลักษณะเหมารวมไมมีความเฉพาะเพศ ในขณะท่ี

หลกัฐานเชิงประจักษขางตนบงช้ีวาผูหญิงมอีตัราการเกดิ

โรคเรือ้รงัดงักลาวมากกวาผูชาย แมวาจะเริม่มผีูใหความ

สนใจศึกษาความแตกตางในการมีอัตราการเจ็บปวยที่

แตกตางกันระหวางเพศหญิงและเพศชายเพ่ิมขึ้น แตยัง

คงมีการศึกษานอย เชน ผูหญิงมีภาวะน้ําหนักเกินและ

โรคอวนสูงน้ัน เนื่องจากบริโภคอาหารที่ใหพลังงานสูง

ขณะทีม่วีถิชีวีติทีใ่ชพลงังานนอย และเพศชายมกีลามเนือ้

มากกวาเพศหญิง ทําใหเผาผลาญพลังงานไดมากกวา6 

 พฤติกรรมสุขภาพและปจจัยเส่ียงท่ีเปน

สาเหตุของภาระโรค

 ขอมูลพฤติกรรมสุขภาพที่ครอบคลุมการ

บริโภคอาหาร ยา การสูบบุหรี่ ดื่มสุรา และการออก

กําลังกาย จากสํานักนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวง

สาธารณสุข พบวาประชาชนชายและหญิงบริโภคอาหาร

ที่มีผักและผลไมปริมาณตอวันตํ่ากวามาตรฐาน บริโภค

อาหารท่ีมีปริมาณไขมันและแคลอร่ีเพิ่มมากข้ึนมี

พฤติกรรมการบริโภคอาหารที่กอใหเกิดปจจัยเสี่ยงที่

สําคัญตอการเกิดปญหาสุขภาพ 5 โรคคือความดันโลหิต

สูง เบาหวาน หัวใจ หลอดเลือดสมอง และมะเร็ง ความ

ชุกของปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 

(โคเลสเตอรอล ระดับน้ําตาลในเลือด ดชันีมวลกาย ภาวะ

นํ้าหนักเกิน และภาวะอวน) ในผูหญิงเปน 11.6 ใน

ขณะท่ีในผูชายเปน 6.07 ขอมูลจากสํานักนโยบายและ

ยทุธศาสตร8 รายงานวาในป พ.ศ. 2552 ปจจยัเสีย่งทีก่อ

ใหเกิดภาระโรคมากท่ีสุดในเพศหญิง คือ ภาวะน้ําหนัก

เกินและโรคอวน (ดัชนีมวลกายสูง) การมีเพศสัมพันธที่

ไมปลอดภยั ระดับความดันโลหติสงู ระดับโคเลสเตอรอล

สูง การสูบบุหรี่และการบริโภคผักและผลไมนอย

 พฤติกรรมของคนไทยมีความเสี่ยงตอภาวะ

สขุภาพโดยเฉพาะเพศหญงิ เชน คนไทยใชยาคลายเครยีด

และยานอนหลับเพ่ิมข้ึน ทั้งเพศชายและเพศหญิงมีการ

ใชยาเพิ่มมากขึ้นตามอายุที่เพิ่มขึ้นในชวงระยะเวลา 10 

ป (พ.ศ. 2539-พ.ศ.2550) เพศชายออกกําลังกาย

มากกวาเพศหญงิ ผูหญิงมแีนวโนมการดืม่สรุาหรอืเครือ่ง

ดื่มมึนเมาเพิ่มข้ึนในทุกกลุมอายุ โดยเฉพาะวัยรุนหญิง 

(อาย ุ15-19 ป) สดัสวนของการเปนผูสบูบุหรีข่องผูหญงิ

อายุ 15 ป ขึ้นไปในป พ.ศ. 2550 และ พ.ศ. 2552 เปน

รอยละ 1.9 และรอยละ 2.0 ตามลําดับ ผูหญิงด่ืมสุราสูง

ขึน้จากรอยละ 8.7 ในป พ.ศ. 2547 เปนรอยละ 11.1 ใน
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ป พ.ศ. 2550 ผูหญงิในภาคเหนอืมอีตัราการสบูบหุรีแ่ละ

ดื่มสุราสูงมากกวาภาคอื่นๆ9 ผูหญิงวัยรุน (อายุระหวาง 

15-29ป) มีสัดสวนการใชยาลดความอวนมากที่สุด7 

 ผลจากการสํารวจของสํานักงานกองทุน

สนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ10 เรื่อง ผูหญิงไทยหัวใจ

สุขภาพของสังคม จากกลุมตัวอยาง เพศหญิงอายุ 20 ป

ขึน้ไปในกรุงเทพและปริมณฑล จาํนวน 1,029 คน พบวา 

ผูหญงิกวารอยละ75 ตองทาํงานโดยแบงเปนทาํงานนอก

บานเต็มเวลา รอยละ  50.9 และทํางานนอกบานบางชวง

เวลารอยละ รอยละ 14.9 และยังตองรับผิดชอบดูแลลูก 

คนชรา รวมท้ังทําอาหารใหคนในบานรับประทานดวย 

ไมมเีวลาทีจ่ะดแูลสขุภาพตนเองรอยละ 42.6 ผูหญงิไทย

ใหความสนใจตอลูก สามีและคนในครอบครัวมากกวา

การดูแลตนเองรอยละ 46.1

 คําถามคือเพราะอะไรผูหญิงจึงออกกําลัง

นอยกวาผูชาย และทําไมผูหญิงจึงตองใชยาลดนํ้าหนัก 

ประเด็นบรรทัดฐาน หรือ บทบาททางเพศภาวะอาจนํา

มาสูคําตอบดังกลาว หรือเพราะอะไรทําใหเด็กผูหญิงสูบ

บุหรี่หรือดื่มสุรามากขึ้น โดยเฉพาะอยางยิ่งในภาคเหนือ 

ทําไมผูหญิงจึงใหความสนใจตอการดูแลตนเองนอยกวา

การดูแลสมาชิกคนอื่นๆในครอบครัว

ÍÑμÃÒ¡ÒÃàÊÕÂªÕÇÔμ¢Í§ÁÒÃ´Ò
 โดยภาพรวมของประเทศพบวา ประเทศไทย

ประสบความสําเร็จในการลดอัตราการเสียชีวติของมารดา 

องคการสหประชาชาติประมาณวาอัตราการเสียชีวิต

ของมารดาตอการเกิดมีชีพแสนคนในประเทศไทย ณ ป 

พ.ศ. 2548 เทากับ 110 และใน พ.ศ.2553 เทากับ 48 

แตเมื่อพิจารณาในระดับภูมิภาคพบวาอัตราการเสียชีวิต

ของมารดาสูงสุดในภาคใต รองลงมาคือภาคเหนือ ภาค

กลางและภาคตะวันออกเฉียงเหนือ โดยอัตราการเสีย

ชีวิตของมารดาในภาคใตมีประมาณ 2 เทาของอัตราใน

ภาคกลางและภาคตะวันออกเฉยีงเหนอื สาเหตสุาํคญัของ

การเสียชีวิตของมารดาไดแกภาวะตกเลือดระหวางและ

หลังคลอด การติดเช้ือและภาวะเสนเลือดอุดตัน สาเหตุ

ทางออม ไดแก เอชไอวี และมาเลเรีย และการทําแทง

อยางไมปลอดภัย ภาคใตมีสัดสวนการทําคลอดท่ีบาน

มากกวาภาคอ่ืน โดยมีหมอตําแยเปนผูทําคลอด และมี

ปญหาลาชาในการเขาถึงการรกัษาทางการแพทยทีจ่าํเปน 

สาเหตุที่ครอบครัวชาวมุสลิมในพ้ืนที่ภาคใตคลอดท่ี

บานเพราะครอบครัวยากจนไมมีเงินใชจายสําหรับการ

เดินทางและคาใชจายอ่ืนๆ รวมถึงความไมปลอดภัยใน

การเดินทางเวลากลางคืน เน่ืองจากเปนพื้นที่ที่มีความ

ขัดแยงสูง กลุมชาติพันธุในภาคเหนือก็ประสบกับปญหา

การเดินทางมาคลอดที่โรงพยาบาลเชนกัน11 ขอมูลดัง

กลาวแสดงใหเห็นวาตัวกําหนดสุขภาพทางสังคม และ

ประเด็นความไมเสมอภาคทางเพศภาวะมอีทิธพิลตอการ

เสียชีวิตของมารดา

ÁÐàÃç§»Ò¡Á´ÅÙ¡áÅÐÁÐàÃç§àμ ŒÒ¹Á
 ขอมูลการตรวจคนหามะเร็งปากมดลูก ตั้งแต

ระยะเริ่มแรกในผูหญิงไทยอายุ 15-59 ป ทั่วประเทศ

ในป พ.ศ. 2551-พ.ศ. 2552 พบวาอยูระหวางรอยละ 

42.5 ถึงรอยละ 60.2 และพบวาผูหญิงไทยในชวงอายุ

ดังกลาวมีประมาณรอยละ 18 ถึงรอยละ 21 ที่ไดรับ

การตรวจมะเร็งเตานมจากเจาหนาที่สาธารณสุข มีเพียง

รอยละ 24 ที่ตรวจเตานมดวยตนเอง ผูหญิงอายุระหวาง 

40-59 ป รอยละ 2.5 ไดรับการตรวจ Mammogram7

เมือ่พจิารณาปญหาการตดิเช้ือระบบเจรญิพนัธแุละมะเรง็

พบวา การสญูเสยีปสขุภาวะ ของผูหญิงเปน 1.22 เทาของ

ผูชาย หากพิจารณาเฉพาะมะเร็งระบบเจริญพันธอยาง

เดียว พบวาผูหญิงมีการสูญเสียปสุขภาวะเปน 7 เทาของ

ผูชาย5 ปจจยัเส่ียงการเกิดมะเร็งเตานมเปนสิง่ทีห่ลกีเล่ียง

ไดยาก เชน อาย ุการมปีระจําเดอืนต้ังแตอายนุอยๆ หรือ

มีชากวาปกติ มีบุตรหลังอายุ 30 ป หรือไมไดใหนมบุตร 

การใชยาคุมกําเนิดแบบกินเพ่ิมความเส่ียงตอการเปน

มะเร็งเตานมกอนหมดประจําเดือน ดังนั้นการคัดกรอง

ตัง้แตระยะแรกจงึเปนสิง่สาํคญั พบวาอัตราการมชีวีติรอด

สูงมากหากมีการตรวจพบต้ังแตระยะแรกๆ7

 ปจจยัเส่ียงทีส่าํคญัตอการเกิดมะเร็งปากมดลูก

คอืการตดิเชือ้ทางเพศสมัพนัธมเีชือ้ไวรสัเอชพวี ี(HPV) 

ผูหญิงที่ตรวจพบวามีเชื้อไวรัสเอชพีวีและไมไดรับการ
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รักษาจะนําไปสูการเปนมะเร็งปากมดลูก การคัดกรอง

และการติดตามรักษาอยางตอเน่ืองจะชวยปองกันความ

รุนแรงของการเปนมะเร็งปากมดลูกได12 อุปสรรคท่ี

ทําใหผูหญิงไดรับการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกนอยคือ

บรรทัดฐานของเพศภาวะ ผูหญิงสวนใหญมีทัศนคติทาง

ลบตอการตรวจ คืออาย และไมตระหนักตลอดจนไมรูวา

มีบริการตรวจโดยไมเสียคาใชจาย 

 คําถามท่ีเกิดขึ้นคือ  ทําอยางไรจึงจะเพิ่ม

อัตราการตรวจเตานมและมะเร็งปากมดลูกได การ

เปล่ียนแปลงบรรทัดฐานทางเพศภาวะ การเสริมสราง

พลงัอาํนาจเพือ่เพิม่อาํนาจในความสมัพนัธทางเพศภาวะ 

และปรับรูปแบบการคัดกรองที่มีความละเอียดออนเชิง

เพศภาวะอาจชวยเพิ่มอัตราการคัดกรองมะเร็งเตานม

และมะเร็งปากมดลูก 

»˜ÞËÒ¡ÒÃ¤ØÁ¡íÒà¹Ô´ àÍªäÍÇÕáÅÐàÍ´Ê�
 ขอมูลจากองคการอนามัยโลก1ระบุวาสาเหตุ

ที่ผูหญิงท่ีแตงงานแลวไมสามารถวางแผนครอบครัวได

เปนเพราะไมสามารถเขาถึงบริการ ทางเลือกในการใช

วธิกีารคุมกาํเนิดมจีาํกดั กลัวตอผลขางเคียง และคานยิม

ทางสงัคมและวฒันธรรม นอกจากนีก้ารมอีคตทิางเพศก็

เปนปจจัยหนึ่งที่ทําใหไมเขาถึงบริการการคุมกําเนิดโดย

เฉพาะในกลุมวัยรุนหรือคนที่ยังไมไดแตงงาน

 ปญหาวยัรุนตัง้ครรภเพิม่สูงมากขึน้เพราะวยัรุน

มีเพศสัมพันธเร็วขึ้น ความรูเรื่องเพศศึกษาและทักษะ

ชีวิตมีจํากัด ไมมีอํานาจการตอรองการมีเพศสัมพันธ

ที่ปลอดภัย จากรายงานผลการเฝาระวังพฤติกรรมที่

สัมพันธกับการติดเชื้อเอชไอวี ประจําป พ.ศ. 2555 

ของกรมควบคุมโรคระบุวานักเรียนชั้นมัธยมศึกษาปที่ 

5 (อายุเฉล่ีย 16 ป) อัตราสวนของนักเรียนชายท่ีเคยมี

ประสบการณทางเพศเพิ่มขึ้นจากรอยละ 24.1 ใน พ.ศ. 

2551 เปนรอยละ 28.0 ใน พ.ศ. 2554 และนักเรียน

หญิงเพิ่มจากรอยละ 14.7 เปนรอยละ 20.2 ในพ.ศ. 

2555 แตพบวาการใชถุงยางอนามัยเม่ือมีเพศสัมพันธ

ประมาณรอยละ 5013 ในพ.ศ. 2554 และ พ.ศ. 2555 ผู

หญิงที่มีอายุระหวาง 10 ปถึง 14 ป มีอัตราการต้ังครรภ 

1.6 และ 1.8 ตอประชากร 1,000 คนตามลําดับ และผู

หญิงที่มีอายุระหวาง 15 ปถึง 19 ป มีอัตราการต้ังครรภ 

53.6 และ 53.8 ตอประชากร 1,000 คนตามลําดับ ใน

ป พ.ศ. 2555 พบวาอัตราการต้ังครรภซํ้าในหญิงอายุ 

15-19 ป ที่คลอดบุตร เปนรอยละ 11.713 

 จากการสํารวจอนามัยเจริญพันธุในป พ.ศ. 

2552 พบวาผูหญิงอายุระหวาง 15-49 ป รอยละ 

79.6คุมกําเนิด วิธีการคุมกําเนิดที่นิยมมากท่ีสุดคือ

การใชยาคุมกําเนิด (รอยละ 35) ทําหมันหญิง (รอยละ 

23.7) และฉีดยา (รอยละ 14) สวนผูชายมกีารคมุกําเนดิ

นอยมาก ใชวิธีการคุมกําเนิดโดยการทําหมันและการใช

ถงุยางอนามัยรอยละ 0.9 และ 2.3ตามลาํดับ13 อตัราการ

ใชถงุยางอนามยัในหญิงขายบรกิารมแีนวโนมมากขึน้คอื

จากรอยละ 25 ใน พ.ศ. 2532 เปนรอยละ 96.0 ใน พ.ศ. 

2552 แตพบวาประชาชนมีเพศสัมพันธกับคูนอนอื่นที่

มิใชหญิงขายบริการมีมากขึ้น โดยเฉพาะในกลุมวัยรุน

และเปนพฤติกรรมทางเพศท่ีไมปลอดภัย7 

 ผูหญิงมีความเปราะบางกับการติดเช้ือเอชไอวี

เนื่องจากปจจัยทางดานชีวภาพและความไมเปนธรรม

ทางเพศภาวะ ผูหญิงมแีนวโนมทีจ่ะไดรบัเชือ้ เอชไอวีจาก

การมเีพศสมัพนัธทีไ่มมกีารปองกันจากคูรกั วฒันธรรมที่

จาํกัดไมใหผูหญงิไดรบัความรูเก่ียวกบัการมเีพศสมัพนัธ

ที่ปลอดภัย ความไมสามารถในการเจรจาตอรองในการ

มีเพศสัมพันธที่ปลอดภัย ตราบาป (stigma) การไดรับ

ความรุนแรงจากคูสมรส และความรุนแรงทางเพศเพ่ิม

ความเปราะบางใหกบัผูหญิงตอการติดเชือ้ เอช ไอ ว ีจาก

รายงานการเฝาระวังการติดเช้ือ เอชไอวี ในกลุมผูหญิง

ในป พ.ศ. 2538 เปรียบเทยีบกับปพ.ศ. 2552 พบวายัง

คงมีอยูแมวาจะมีอัตราลดนอยลง คือ ในกลุมหญิงที่มา

ฝากครรภ พบวา ลดลงจากรอยละ 2.29 เปน รอยละ 

0.76 ตามลาํดบัและ ในกลุมผูหญิงโสเภณตีรง ลดลงจาก

รอยละ 33.15 เปนรอยละ 3.88 กลุมผูหญิงโสเภณีแฝง 

ลดลงจากรอยละ 9.48 เปนรอยละ 2.217 
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¡ÒÃ·íÒá·Œ§ 
 ขอมูลจากสํานักอนามัยการเจริญพันธุ กรม

อนามัย ป พ.ศ. 2555 รายงานวาผูหญิงอายุตํ่ากวา 25 ป 

ที่ตั้งครรภมีอัตราการทําแทงรอยละ 46.5 ในจํานวนน้ี

รอยละ 30.8 มีสถานะภาพเปนนักเรียนหรือนักศึกษา 

รอยละ 68.8 ของผูมาทําแทงไมตั้งใจตั้งครรภ รอยละ 

72.4 ไมไดใชการคุมกาํเนิด13 ขอมลูจากสถิตสิาธารณสุข

ป พ.ศ. 2555 รายงานอัตราการตั้งครรภที่สิ้นสุดดวย

การแทง 103.50 ตอ 100,000 ประชากร (ไมรวมการ

แทงเอง และการทําแทงดวยเหตุผลทางการแพทย) โดย

รายงานอัตราการตายที่มีสาเหตุจากการแทง 2.5 ตอ 

100,000 ประชากร14

¡ÒÃ¶Ù¡¡ÃÐ·íÒÃØ¹áÃ§
 จากรายงานของศูนยพึ่งได One Stop Crisis 

center (OSCC) ในป พ.ศ. 2547 มีเด็กและผูหญิงเขา

รับบริการ 19 คนตอวันและผูเขามารับบริการเพิ่มขึ้นใน

ป พ.ศ. 2550 เปน 52 คนตอวัน สวนใหญมีสาเหตุจาก

การไดรับความรุนแรงครอบครัวโดย สามี บิดา มารดา 

พอ-แมเลีย้ง หรอืสมาชิกในครอบครัว การใชสารเสพติด

และแอลกอฮอล หรอืความหึงหวงเปนสาเหตุสาํคญัทีน่าํ

มาสูการกระทํารุนแรงในครอบครัว15 การสํารวจสุขภาพ

อนามยัเจรญิพนัธรุะดบัชาตใินป พ.ศ. 2552 พบวาผูหญงิ

ที่แตงงานแลวอายุระหวาง 15-19 ป ถูกกระทํารุนแรง

จากสามีมากเปน 2 เทาของผูหญิงที่อายุมากกวา7 ในป 

พ.ศ. 2553 สํานักงานกิจการสตรี และสถาบันครอบครัว 

กระทรวงการพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย

รายงานขอมูลสถิติผูหญิงถูกกระทํารุนแรงจากแหลง

ขอมูลตางๆ ดังนี้ ศูนยพึ่งไดรายงานวามีจํานวนผูหญิงที่

ถูกกระทํารุนแรง 12,554 คน สํานักงานตํารวจแหงชาติ

รายงานวามีคดีการกระทํารุนแรงในครอบครัวที่ผูถูก

กระทาํเปนเพศหญิงอายุ 18 ปขึ้นไป 188 คดี สวนใหญ

เปนคดีการทํารายรางกาย รองลงมาเปนคดีทางเพศ และ 

ผูถูกกระทําเปนเพศหญิงอายุระหวาง 0-18 ปมีจํานวน 

127 คดี สวนใหญเปนคดีทางเพศ16

ÀÒÇÐ«ÖÁàÈÃŒÒáÅÐ¡ÒÃ¦‹Òμ ÑÇμÒÂ 
 จากการศึกษาระดับชาติพบความชุกของโรคซึม

เศราในผูหญิงไทย (Major depressive episode current) 

ลดลงจากรอยละ 3.20 ในปพ.ศ. 254617 เปนรอยละ 

2.9 ในปพ.ศ. 255118 อยางไรก็ตามพบวาอัตราการฆา

ตัวตายในผูหญิงไทยเพิ่มขึ้นจาก รอยละ 2.55 ในปพ.ศ. 

2550 เปนรอยละ 2.72 ในปพ.ศ. 255419 เหตุการณ

ความรุนแรงในภาคใตสงผลกระทบตอสุขภาพจิตของ

ผูหญิง ผูหญิงที่สูญเสียสามีตองรับผิดชอบดูแลคนใน

ครอบครัว โดยท่ีพวกเขาทํางานท่ีไมมีรายไดหรือมีราย

ไดนอย15 ปจจยัทีเ่พิม่ความเส่ียงตอการเกิดภาวะซมึเศรา

และการฆาตัวตายในผูหญิงคือการถูกกระทํารุนแรงทาง

เพศในวัยเด็กและจากคูสมรส ในสังคมที่ใหคุณคาชาย

เปนใหญ (patriarchal families) และไมใหคณุคาตองานท่ี

ผูหญงิทาํเปนปจจยัเสีย่งทีท่าํใหผูหญงิซมึเศราและฆาตัว

ตาย ปจจบุนัมหีลกัฐานเชงิประจกัษบงชีว้า ความสมัพนัธ

เชงิอํานาจทีไ่มเทาเทยีมกนัระหวางผูหญิงและผูชาย ภาระ

การทํางานในบานและนอกบานควบคูกัน เปนปจจัยที่มี

ความสัมพันธกับการเกิดโรคซึมเศราในผูหญิง20-22 

¤ÇÒÁ¾Ô¡ÒÃ
 ขอมลูจากสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร23 ระบุ

วาในป พ.ศ. 2555 มปีระชากรทุกกลุมอายุทีพ่กิารจํานวน 

1.5 ลานคนหรือรอยละ 2.2 โดยประชากรหญิงมีความ

พิการมากกวาประชากรชาย คือ รอยละ 2.3 และรอยละ 

2.1 ตามลําดับ โดยผูสูงอายุเปนกลุมอายุที่มีความพิการ

มากท่ีสดุ ปจจบุนัยังมีการศึกษาไมมากนักวาผูหญิงพิการ

มชีวีติอยูอยางไร และความพกิารนัน้กอใหเกดิผลกระทบ

ทีต่ามมาแตกตางระหวางผูหญงิและผูชายหรอืไม อยางไร 

รวมถึงผูหญิงพิการที่มีอายุ หรืออยูในเศรษฐานะทาง

สงัคมทีแ่ตกตางกนัไดรบัผลกระทบท่ีแตกตางกนัหรือไม 

อยางไร 

 สรปุ ขอมลูขางตนแสดงใหเหน็วาเพศภาวะท้ัง

มิติบรรทัดฐานความเปนหญิง บทบาทผูหญิง และ ความ

สัมพันธเชิงอํานาจทําใหผูหญิงมีความเส่ียงตอการเปน

โรคตางๆ เชน การเสียชีวิตของมารดา การติดเช้ือจาก
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เพศสัมพันธ การตั้งครรภที่ไมพึงประสงค โรคซึมเศรา 

และ การไมเขาถึงการรักษาอันเนืองมาจากความอาย จึง

มคีวามจําเปนในการศึกษาวิจยัประเด็นตัวกาํหนดสขุภาพ

เชิงสังคมโดยเฉพาะความไมเสมอภาคชายหญิงที่สงผล

ตอปญหาสุขภาพสตรีและผลกระทบท่ีตามมา 

 ทศิทางการวิจยัเพือ่สงเสริมสขุภาพสตรี: การ

สงเสริมความเปนธรรมทางเพศภาวะ

 การวิจัยขอมูลพ้ืนฐานในการทําความเขาใจ

ปจจยัเสีย่งท้ังทางชวีภาพและสังคมตอการเกิดโรคตางๆ 

ไมวาจะเปนงานวิจัยที่ศึกษาเฉพาะที่หรือระดับชาติ ควร

มีการศึกษาแยกเพศ กลุมอายุ กลุมคนที่มีความแตกตาง

ทางสังคม เชน ความแตกตางทางเศรษฐานะ ศาสนา เช้ือ

ชาต ิวฒันธรรมเพือ่เปนฐานขอมลูในการกําหนดนโยบาย

ใหการชวยเหลือที่มีความเฉพาะกลุม

 การวิจัยพัฒนาโปรแกรมการปองกันการรักษา

หรือการเขาถึงบริการสุขภาพ ควรมีความเฉพาะ เพศ 

กลุมอายุ และความแตกตางทางสังคม เชน การเพิ่มการ

เขาถึงบริการสุขภาพของผูหญิงมุสลิมในภาคใต

 ศึกษาคานิยม บรรทัดฐาน บทบาททางเพศ

ภาวะและความสัมพันธทางเพศภาวะท่ีเปนอุปสรรคตอ

การเขาถึงทรัพยากร หรือ สงผลกระทบตอพฤติกรรม

สุขภาพ ภาวะสุขภาพ และความผาสุกของผูหญิง เชน 

ทําไมผูหญิงไทยจึงออกกําลังกายนอยกวาผูชาย ทําไม

ผูหญงิไทยจึงไมสามารถตอรองใหตนเองมีเพศสัมพนัธที่

ปลอดภัย ทัง้นีต้องคํานึงความแตกตางในกลุมผูหญงิดวย

กลวธิใีนการรือ้ถอนความเช่ือฝงหวัอนัเนือ่งมาจากความ

ไมเปนธรรมทางเพศภาวะที่มีผลตอสุขภาพ

 สงเสริมการปรับเปลี่ยนทัศนคติวาการให

ความรู/ ความสนใจตอระบบอนามยัเจรญิพนัธเุปนเรือ่ง

ปกติที่ผูหญิงควรรูตั้งแตเด็ก

 พฒันาโปรแกรมการปรับเปล่ียนทัศนคติผูหญงิ

และผูชายตอการตระหนักในความไมเสมอภาคทางเพศ

ภาวะ และมีการปรับเปลี่ยนทัศนคติที่สนับสนุนความ

เทาเทียมทางเพศภาวะท้ังนี้ตองใชทีมวิจัยแบบสหสาขา

วิชาชีพ และมีการศึกษาในระดับโครงสรางสถาบันตางๆ 

ศกึษากลวิธใีนการสรางเสริมพลังอาํนาจใหกบัผูหญงิไทย 

ทัง้ทีแ่ตงงานแลว หรอืกลุมวยัรุนใหมอีาํนาจในการเจรจา

ตอรองการมีเพศสัมพันธที่ปลอดภัย

 วิจัยติดตาม ประเมินผลการดําเนินงานตาม

นโยบาย หรอืการบังคบัใชกฎหมายท่ีตอตานความรุนแรง

ตอสตรี หรือการเพ่ิมความเสมอภาคสตรี การสรางเสริม

พลังอํานาจ สิทธิสตรีวาสามารถลงสูการปฏิบัติหรือไม

และผลลัพธที่เกิดขึ้นตอสุขภาพสตรีอันเนื่องมาจาก
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