


Abstract

This research studied the quality of pregnancy as indicated by birth weight during 1998-

2015. The relationship between maternal age and birth weight was also examined. Data used 

in this study are from birth certificates based on the Civil Registration System, available from 

the Ministry of Public Health. The information of newborns and their mothers on the birth 

certificates include maternal age, sex of newborn, birth weight, birth order, and region of 

residence. A total of 13,739,261 births were studied. Results show that the percentage of babies 

with low birth weight (less than 2,500 grams) increased from 8.5% to 10.0% of all births over 

the time period of the study. The percentage of babies with very low birth weight (less than 

1,500 grams) also increased from 0.4 to 0.8% of births. Mothers age less than 15 years had the 

lowest average birth weight, followed by mothers age 15-19 and 45-49 years. The multivariate 

analysis shows that female infants were more likely to be low birth weight than male infants. 

First-order births were more likely to have low birth weight than second-order births. Pre-teen 

mothers (age 10-14 years) were more likely to have low birth weight babies than mothers in 

other age groups.  This study suggests that the appropriate age of a woman to get pregnant 

is 25-34 years.
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ที่มาและความสNาคัญ

ท่ามกลางความวิตกกังวลเกี่ยวกับการลดลงของจ�านวนการเกิดในประเทศไทย จากในช่วงปี 2506- 

2526 ที่มีจ�านวนเด็กเกิดมากเกินกว่าหน่ึงล้านคน แต่ในปัจจุบันมีจ�านวนลดลงเหลือเพียง 736,352 คน  

(ส�านักบริหารการทะเบียน กรมการปกครอง, 2559) และนักประชากรศาสตร์คาดการณ์ว่าในอนาคต 

สถานการณ์การเกิดของประชากรไทยมีแนวโน้มว่าเด็กเกิดใหม่ในแต่ละปีอาจจะลดลงเหลือต�่ากว่า 7 แสนคน 

ปรากฏการณ์ดังกล่าวสะท้อนความส�าเร็จของการวางแผนครอบครัวของประเทศไทยในอดีตได้เป็นอย่างดี  

โดยมีอัตราเกิดที่ 1.6 หรือกล่าวได้ว่าผู้หญิงไทย 1 คนจะมีบุตรโดยเฉลี่ยน้อยกว่า 2 คน (ปราโมทย์ และ 

ปัทมา, 2555) และภาวะเจริญพันธุ์ที่อยู่ในระดับต�่ากว่าภาวะเจริญพันธุ์ทดแทนในปัจจุบันก�าลังเป็นปัญหา 

ที่หลายๆ ฝ่ายเริ่มมีความกังวลถึงอัตราการเพิ่มของประชากรไทยในอนาคต ประเด็นท่ีก�าลังเป็นสิ่งเฝ้าระวัง 

และท้าทายในการแก้ปัญหาของระบบสาธารณสุขไทยนอกเหนือจากภาวะจ�านวนการเกิดลดลง คือการเกิดที่ 

“ด้อยคุณภาพ” ซึ่งเกี่ยวข้องกับทั้งแม่และเด็กโดยตรง ประการแรกพบว่าร้อยละของทารกแรกเกิดมีน�า้หนัก

น้อยกว่าเกณฑ์เพิ่มสูงขึ้นกว่าเกณฑ์มาตรฐานของประเทศ นับตั้งแต่ปี พ.ศ. 2543 เป็นต้นมา ทารกแรกเกิด 

น�้าหนักตัวน้อยมีค่าเฉลี่ยประมาณร้อยละ 9 ของจ�านวนเด็กเกิดใหม่ทั้งหมด (น�้าฝน, 2557) อีกทั้ง 

มีการเกิดจากผู้หญิงที่ตั้งครรภ์เมื่อยังไม่ถึงวัยอันควร และเป็นผู้หญิงท่ีไม่ต้ังใจจะต้ังครรภ์ รายงานการเกิด 

มีชีพของกระทรวงสาธารณสุขระหว่างปี 2542 จนถึง 2549 ระบุว่า สัดส่วนของผู้หญิงอายุน้อยกว่า 20 ปี  

ที่คลอดบุตรมีชีพนั้นมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นจาก พ.ศ. 2542 ที่ร้อยละ 12.5 และเพิ่มสูงขึ้นเป็นร้อยละ 14.7 ใน 

พ.ศ. 2549 สูงกว่าที่องค์การอนามัยโลกก�าหนดไว้ที่ร้อยละ 10 (คณะท�างานสุขภาพคนไทย ส่วนสถานการณ์

ทางสขุภาพ, 2553) และจากข้อมลูการส�ารวจสขุภาพประชาชน พ.ศ. 2552 วยัรุน่อาย ุ15-19 ปี มกีารตัง้ครรภ์ 

ร้อยละ 10.5 สูงกว่าค่าเฉลี่ยมาตรฐานตามแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติฉบับที่ 10 พ.ศ. 2550-2554  

ที่ตั้งเป้าหมายไว้ที่ไม่เกินร้อยละ 10 (ส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข, 2553)

ปัญหาการตัง้ครรภ์ในกลุม่ผูห้ญิงอายนุ้อยดงักล่าวทีถ่กูเรยีกว่า “แม่วยัรุน่” “แม่วยัทนี” หรอื “แม่วยัใส” 

ซึง่จดัว่าเป็นปัญหาทีม่ลีกัษณะเป็นลกูโซ่ ก่อให้เกดิผลกระทบต่อร่างกายและจติใจของตวัแม่และทารกแรกเกดิ 

หลายประการ เนื่องด้วย “อายุของมารดา” ถือเป็นปัจจัยที่ส�าคัญอย่างหนึ่งที่ส่งผลโดยตรงต่อคุณภาพ 

ของการเกดิของเดก็เกดิใหม่ ในขณะเดยีวกนั ผูห้ญิงไทยวยัเจรญิพนัธุท์ีม่คีวามพร้อมในการมบีตุรเป็นผูห้ญิงที่

มีการศึกษาสูงขึ้น ส่งผลให้ตัดสินใจแต่งงานและมีบุตรช้าลง พร้อมกับลดจ�านวนการมีบุตรลงด้วย โดยพบว่า 

ผู้หญิงมีแนวโน้มมีบุตรเมื่ออายุเพิ่มสูงขึ้น จากเดิมอยู่ที่ 20-24 ปี ปรับมาเป็นช่วงอายุ 25-29 ปี และมี 

แนวโน้มจะปรับเป็นกลุ่มอายุ 30-34 ปีมากข้ึน สอดคล้องกับข้อมูลจากการส�ารวจทัศนคติของคนรุ่นใหม่ 

เกี่ยวกับการมีบุตรที่พบว่า ผู้หญิงยุคใหม่ส่วนใหญ่ตั้งใจจะมีลูกคนแรกเมื่ออายุระหว่าง 25-29 ปี และอีก 

ร้อยละ 45 จะมบีตุรคนแรกเมือ่ตนเองอาย ุ30-35 ปี ทัง้นี ้ ร้อยละ 14 ไม่ต้องการมบีตุร และเหน็ว่าการมบีตุร 

จะเป็นภาระท�าให้ต้องท�างานมากขึ้น (พิมลพรรณ, 2557) 

จากปัญหาที่เกิดขึ้น ท�าให้สถานการณ์ดังกล่าวถูกพูดถึงในวงกว้าง นับตั้งแต่ พ.ศ. 2552 กระทรวง

สาธารณสุขไทยมีการก�าหนดนโยบายตามแผนยุทธศาสตร์อนามัยแม่และเด็ก พ.ศ. 2553-2556 โดยสร้าง 

เปา้หมายหลกัคอื “ลกูเกดิรอด แมป่ลอดภยั เดก็เตบิโตพฒันาการสมวยั” ดชันชีีว้ดัความส�าเรจ็ทีส่�าคัญ ได้แก่ 

ความพยายามควบคุมสถานการณ์น�้าหนักเด็กแรกเกิดที่น้อยกว่า 2,500 กรัม ไม่ให้มีอัตรามากกว่าร้อยละ 7 
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(กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข, 2552: 43) และในปัจจุบัน มีการจัดท�านโยบายยุทธศาสตร์การพัฒนา

อนามัยเจริญพันธุ์แห่งชาติ ฉบับที่ 2 พ.ศ. 2560-2569 ว่าด้วยการส่งเสริมการเกิดและการเจริญเติบโตอย่าง

มีคุณภาพ ซึ่งเน้นใน 3 เรื่อง คือ 1) การเพิ่มจ�านวนการเกิดเพื่อทดแทนจ�านวนประชากร 2) การเกิดทุกราย 

มีความพร้อม มีการวางแผน และได้รับความช่วยเหลือในการมีบุตร และ 3) ทารกเกิดมาอย่างแข็งแรง พร้อม

เติบโตอย่างมีคุณภาพ โดยส่งเสริมให้ลูกเกิดรอด แม่ปลอดภัย ได้รับการดูแลหลังคลอดที่ดี (ส�านักสารนิเทศ 

ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2560) 

วั��ุประส�ค์การศ:ก-า

การวิจัยครั้งนี้จึงมุ่งเน้นวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของอายุผู้หญิงไทยที่ตั้งครรภ์และน�้าหนักทารกแรกเกิด 

ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของคุณภาพการตั้งครรภ์ของหญิงไทย ช่วยให้เห็นทิศทางความสัมพันธ์ของช่วงวัยต่างๆ ใน

การตั้งครรภ์ ก่อให้เกิดความเข้าใจลักษณะแบบแผนอายุผู้หญิงในวัยเจริญพันธุ์ที่ตั้งครรภ์และผลกระทบที่ม ี

ต่อคุณภาพการเกิดของทารก น�าไปสู่การเฝ้าระวังกลุ่มเสี่ยงตามเป้าหมายการพัฒนาอนามัยเจริญพันธุ ์

มากยิ่งขึ้น โดยมีวัตถุประสงค์ดังนี้

1) เพื่อศึกษาคุณภาพของการเกิดโดยวัดจากน�้าหนักทารกแรกเกิดของประชากรไทยระหว่างปีที่ม ี

การจดทะเบียนเกิด ระหว่าง พ.ศ. 2541-2558

2) เพื่อทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างอายุมารดาและน�้าหนักทารกแรกเกิด

การท�ทวนวรร�กรรม

น�า้หนกัทารกถอืเป็นดชันชีีว้ดัคณุภาพการเกดิทีส่�าคญัอย่างหนึง่ ทารกน�า้หนกัแรกเกดิน้อยมคีวามเสีย่ง

ต่อการตายในระยะปริก�าเนิดและระยะขวบปีแรกของชีวิต และยังมีความเสี่ยงต่อการเจ็บป่วยภาวะ 

ทพุโภชนาการ พฒันาการล่าช้าในทกุด้านมากกว่าเดก็ทีม่นี�า้หนกัแรกเกดิตัง้แต่ 2,500 กรมัขึน้ไป (ศริกิลุ, 2549) 

การลดอัตราการเจ็บป่วยและอัตราตายในทารกแรกเกิดน้ัน จ�าเป็นต้องอาศัยการคาดการณ์การล่วงหน้า 

ว่าทารกใดเป็นทารกทีเ่สีย่งต่อการเกดิการเจบ็ป่วย และมอีตัราตายสงูกว่าทารกปกต ิซึง่ในทางด้านการแพทย์

พบว่า ทารกที่น�้าหนักแรกเกิดน้อยกว่า 2,500 (Low Birth Weight: LBW) หรือมากกว่า 4,000 กรัม 

จะเป็นกลุ่มเสี่ยงสูง ทารกที่มีน�้าหนักแรกเกิดยิ่งต�่า อัตราตายในวัยแรกเกิด (neonatal mortality) จะยิ่งสูง  

และอัตราการตายของทารกสูงมากขึ้นในทารกท่ีมีน�้าหนักมากกว่า 4,000 กรัม เพราะทารกตัวโต หรือ  

macrosomia นั้นมีอันตรายต่อสุขภาพมารดาและตัวทารกเองด้วยเช่นกัน ผลการศึกษาทางการแพทย์ระบุว่า 

ทารกตวัโตมากเกนิไปอาจก่อให้เกดิอนัตรายในระหว่างคลอด เช่น การเกดิภาวะน�า้ตาลในเลอืดต�า่ ภาวะเลอืด

ข้น การคลอดติดไหล่ การพิการแต่ก�าเนิด (ประนอม, 2554; สุรพล, 2555) โดยอัตราตายในวัยแรกเกิด 

จะต�่ามากในทารกแรกเกิดที่มีน�้าหนักระหว่าง 3,000-4,000 กรัม (เกรียงศักดิ์ และวีณา, 2551) 

การที่ทารกจะมีสุขภาพดีได้นั้น ปัจจัยส�าคัญคือตัวมารดาต้องมีสุขภาพดี มีความพร้อมในการมีบุตร  

อีกทั้งช่วงวัยของมารดาที่เหมาะสมกับการตั้งครรภ์ ในทางประชากรศาสตร์ก�าหนดช่วงวัยของผู้หญิงในวัย

เจริญพันธุ์ที่อายุ 15-49 ปี โดยวัยที่เหมาะสมในการมีบุตรมากที่สุดคือช่วงอายุ 20-29 ปี และจะค่อยๆ  

ลดคุณภาพลงตั้งแต่อายุ 30 ปี และต�่าลงมากในช่วงหลังอายุ 35 ปีเป็นต้นไป (American Society for  
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Reproductive Medicine, 2012) อายุของมารดามีความสัมพันธ์กับภาวะทารกน�้าหนักน้อยเป็นรูปตัว U  

กล่าวคือ กลุ่มอายุต�่ากว่า 15 ปี และกลุ่มอายุ 40 ปีขึ้นไป มีความเสี่ยงสูงสุดที่จะคลอดบุตรน�้าหนักน้อยกว่า

กลุ่มอายุ 25-29 ปี (Aras, 2013) รวมทั้งมารดาวัยรุ่นอายุระหว่าง 10-19 ปี และมารดาอายุมากกว่า 

หรือเท่ากับ 35 ปี จะเป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงท่ีจะเกิดภาวะแทรกซ้อนต่อการคลอดและต่อทารกแรกเกิด  

(บรรพจน์ และประภัสสร, 2550) จะเห็นได้ว่า อายุมารดาหากมากเกินไปหรือน้อยเกินไปย่อมส่งผลกระทบต่อ

คุณภาพการเกิดของทารกได้ ทั้งในระหว่างตั้งครรภ์ คลอด และหลังคลอด

การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างอายุของผู้หญิงท่ีต้ังครรภ์กับน�้าหนักของบุตรแรกเกิดในทางการแพทย์

และสาธารณสขุ ส่วนมากจะกล่าวถงึการตัง้ครรภ์ทีม่คีวามเสีย่งและปัญหาทีเ่กดิขึน้ภายหลงัจากการคลอดแล้ว

พบว่าทารกมีน�้าหนักตัวต�่ากว่าเกณฑ์ คุณภาพการตั้งครรภ์ของผู้หญิงประเมินได้จากภาวะความเสี่ยง ทั้งใน

ระยะตั้งครรภ์ ระยะคลอด หรือหลังคลอด ซ่ึงอาจแยกออกเป็นสองกลุ่มหลักคือ กลุ่มท่ีเสี่ยงต�่า (low risk  

pregnancy) และกลุ่มเสี่ยงสูง (high risk pregnancy) (อุ่นใจ, 2549: 3) ทั้งนี้ อายุของผู้หญิงที่ตั้งครรภ์ 

นับเป็นปัจจัยทางชีวภาพที่ส�าคัญด้านหนึ่งที่มีผลต่อความเสี่ยงในการต้ังครรภ์ตามข้อก�าหนดขององค์การ 

อนามัยโลก (WHO, 1984: 19) 

อายุของหญิงตั้งครรภ์ที่จัดว่าเป็นกลุ่มเสี่ยง ได้แก่ การต้ังครรภ์ในสตรีอายุระหว่าง 15-19 ปี (หรือ 

เรียกว่าการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น) ยังไม่มีความพร้อมทั้งทางร่างกาย สังคม และวุฒิภาวะทางจิตใจ และอีกกลุ่ม

คือ การตั้งครรภ์ในสตรีที่อายุมากกว่า 35 ปีขึ้นไป (elderly gravida) ซึ่งมักมีโรคประจ�าตัวเรื้อรังซึ่งมีผล 

ต่อภาวะแทรกซ้อนทางสูติศาสตร์หลายประการ (อุ่นใจ, 2549) นอกจากนี้ การทบทวนงานการวิจัยหลายงาน

โดย Aras (2013) ได้แสดงให้เห็นว่าอายุของมารดาเป็นตัวแปรส�าคัญที่ท�าให้เกิดทารกน�้าหนักน้อย และ 

การคลอดก่อนก�าหนด อายุของมารดาเป็นปัจจัยส�าคัญที่ส่งผลต่อพัฒนาการของร่างกายทารก ทั้งในเรื่อง

เนื้อเยื่อ ระบบต่างๆ และน�้าหนักเมื่อแรกคลอดของทารก โดยมารดาท่ีมีอายุน้อยมากมีโอกาสท่ีจะคลอดลูก 

น�้าหนักน้อย รวมทั้งมีการคลอดก่อนก�าหนด โดยอาจเกิดจากปัจจัยทางด้านชีววิทยาที่มารดาที่ตั้งครรภ ์

ในขณะที่อายุน้อย ยังไม่หยุดการเจริญเติบโต ท�าให้สารอาหารส่วนหนึ่งถูกใช้เพื่อการเจริญเติบโตของมารดา 

ไม่เพียงพอต่อการเจริญเติบโตของทารกในครรภ์ (Reichman & Pagnini, 1997) ส่วนมารดาที่มีอายุมาก 

จะมีความสัมพันธ์กับการเติบโตของทารกในครรภ์ด้วยเช่นกัน เนื่องจากปัจจัยทางระบบชีววิทยาที่เส่ือม 

ตามอายุที่เพิ่มขึ้น หรืออาจเกิดจากผลสะสมของโรคภัยไข้เจ็บที่เพิ่มขึ้นตามอายุ

การ�ั้�ครร$์วัยรุ่นกั�ความเสี่ย��1�มารดาและการเกิด�1�ทารก

การตั้งครรภ์ในวัยรุ่นส่วนมากเป็นการตั้งครรภ์ที่มักเกิดปัญหาหลายประการ เพราะสตรีตั้งครรภ์วัยรุ่น

ขาดการเอาใจใส่ตัวเอง อยู่ในสภาวะจิตใจท่ีสับสน ท�าให้เกิดการปฏิบัติตนระหว่างมีครรภ์ด้อยประสิทธิภาพ 

เช่น การขาดสารอาหาร อาจท�าให้ทารกมีการเจริญเติบโตได้ไม่เต็มที่ รวมถึงบทบาทของมารดาวัยรุ่นที่ 

ไม่สามารถปรับตัวต่อการเป็น “แม่” ได้ อาจมีผลต่อการเลี้ยงดูและความสัมพันธ์กับบุตร (มาลี, 2554: 37) 

นอกจากนี้ยังพบว่าวัยรุ่นที่อายุต�่ากว่า 20 ปีท่ีต้ังครรภ์มักมีการฝากครรภ์น้อยกว่าผู้หญิงช่วงวัยอื่น (วีรพล, 

2556) ทั้งนี้ ผู้หญิงตั้งครรภ์วัยรุ่นในประเทศไทยส่วนมากไม่พร้อมต่อการตั้งครรภ์ และไม่ตั้งใจที่จะมีบุตร 

เนื่องจากเป็นการตั้งครรภ์ในขณะที่ก�าลังศึกษาอยู่ และมักพบปัญหาด้านพฤติกรรม ได้แก่ การสูบบุหรี่  
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ดืม่เครือ่งดืม่ผสมแอลกอฮอล์ ปัญหาการขาดความรูเ้กีย่วกบัการปฏบิตัติวัในขณะตัง้ครรภ์ อกีทัง้ยงัพบปัญหา

ด้านจิตสังคม (psychosocial problem) คือ ความรู้สึกเศร้า หดหู่ รู้สึกผิด ความรู้สึกว่าตนเองไม่มีค่า  

(ศรุตยา, ภัทรวลัย และสมประสงค์, 2555)

ในทางการแพทย์พบว่า การตั้งครรภ์ในวัยรุ่นมีความสัมพันธ์กับอาการของมารดาและทารกในครรภ์  

ผูห้ญงิทีอ่ายนุ้อยกว่า 18 ปีมคีวามเสีย่งทีส่งูกว่าในด้านการตัง้ครรภ์ โดยพบภาวะแทรกซ้อนจากมารดาเนือ่งจาก

การตั้งครรภ์ในวัยรุ่น ได้แก่ โรคโลหิตจาง ความดันโลหิตสูงที่เกิดจากการตั้งครรภ์ โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 

และการคลอดก่อนก�าหนด ส่วนภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อยที่สุดเกี่ยวกับทารก คือ น�้าหนักแรกคลอดต�่ากว่า 

2,500 กรัม เนื่องจากการตั้งครรภ์ก่อนวัยอันควรท�าให้มีข้อจ�ากัดการเติบโตของมดลูก เพราะการเจริญเติบโต

ระหว่างตั้งครรภ์และกระดูกเชิงกรานของแม่เจริญไม่สมบูรณ์ เสี่ยงต่อการเกิดทารกตายอย่างฉับพลัน  

ภาวะดาวน์ซินโดรม และมักพบความเสี่ยงเพิ่มในอัตราการป่วยและการเสียชีวิตในช่วงอายุ 1 ปีของทารก 

(Malamitsi-Puchner & Boutsikou, 2006; เอกชัย, 2554: 29; มนฤดี และพรรณี, 2555) 

นอกจากนั้น การตั้งครรภ์ของหญิงวัยรุ่นยังน�าไปสู่ภาวะการคลอดในท่าท่ีผิดปกติของทารก ความผิด

ปกติของทารกแรกเกิด เช่น ภาวะขาดออกซิเจนในครรภ์ โรคดีซ่าน และกลุ่มอาการหายใจล�าบากในทารก 

แรกเกิด (infant respiratory distress syndrome-IRDS) ซ่ึงเป็นกลุ่มอาการอย่างหนึ่งที่เกิดกับทารก 

คลอดก่อนก�าหนดจากการที่โครงสร้างปอดยังพัฒนาไม่สมบูรณ์ (Kumar et al., 2007) ซึ่งโดยภาพรวมแล้ว 

ผูห้ญงิอายตุ�า่กว่า 20 ปีทีต่ัง้ครรภ์จะมภีาวะแทรกซ้อนทางสตูศิาสตร์ (Obstetric Complications) ทัง้แม่และ

เด็กสูงกว่าผู้หญิงอายุ 20-29 ปี (Gilbert et al., 2004) ส่วนกลุ่มผู้หญิงที่ตั้งครรภ์ในช่วงวัยรุ่นโดยเป็น 

การคลอดบุตรล�าดับที่ 2 จะยิ่งมีความเสี่ยงมากขึ้นกว่าสามเท่าในการคลอดก่อนก�าหนดและทารกตายคลอด 

(Smith & Pell, 2001)

ความเสี่ย��1�การ�ั้�ครร$์เม;่11ายุ åç ปČ�:้นไป

ภาวะสมรสของหญิงไทยมีแนวโน้มสมรสช้าลงกว่าเดิม โดยในปี 2513 อายุเฉลี่ยหญิงไทยสมรส 

เมื่ออายุประมาณ 22 ปี ต่อมาในปี 2553 อายุแรกสมรสปรับเพิ่มเป็น 25 ปี ท้ังน้ี ผู้หญิงส่วนใหญ่จะม ี

ระดับการศึกษาที่สูงกว่าประชากรชาย ซึ่งท�าให้โอกาสในการเข้าสู่ตลาดการแต่งงานช้าลง เพราะมาตรฐาน 

การเลอืกคูค่รองสงูขึน้ (ศทุธดิา และปิยวฒัน์, 2557) การตัง้ครรภ์ในกลุม่ผูห้ญงิอายมุากกว่า 35 ปี หรอืทีเ่รยีก

ว่าการตั้งครรภ์สูงอายุ มีแนวโน้มเพิ่มมากขึ้น การดูแลครรภ์ของกลุ่มผู้หญิงเหล่านี้จะมีความแตกต่างกับ 

การตั้งครรภ์ในสตรีที่อายุน้อยกว่าหลายด้าน เนื่องจากมีความพร้อมด้านวุฒิภาวะมากที่จะแต่งงานและรู้สึก 

ว่าตนเองมีคุณค่ามากขึ้นจากการตั้งครรภ์ จึงมีการหาข้อมูล ความรู้ และเตรียมความพร้อมในหลากหลาย 

ด้าน (อรพินธ์, 2554: 17-18) 

ผู้หญิงที่ตั้งครรภ์หลังอายุ 35 ปีขึ้นไป โดยส่วนใหญ่จะมีระดับการศึกษาสูง และมีแนวโน้มที่จะท�างาน 

ในระหว่างตั้งครรภ์ รวมถึงมีความเสี่ยงทางการแพทย์สูงกว่าผู้หญิงต้ังครรภ์ท่ีอายุน้อยกว่า อย่างไรก็ตาม  

ผู้หญิงที่ตั้งครรภ์เมื่ออายุมากนี้ มักพบความเสี่ยงต่อการตั้งครรภ์ที่สูงขึ้นทั้งกับตนเองและทารกในครรภ์ 

มากกว่าผู้หญิงที่อายุน้อยกว่า อีกทั้งต้องให้ความส�าคัญกับความเสี่ยงในการคลอด การเสียชีวิตระหว่าง 

ตั้งครรภ์ การคลอดก่อนก�าหนด และการให้ก�าเนิดทารกแรกเกิดที่มีข้อบกพร่องในการคลอด หรือต้อง 

“ความเป็นธรรม” และ “ความเป็นไท” ด้านเพศและการเจริญพันธุ์: ความท้าทายที่ไม่สิ้นสุด106



เข้ารับการรักษาในหออภิบาลทารกแรกเกิดสูงกว่าสตรีท่ีอายุน้อยกว่า (Bayrampour et al., 2012) อีกทั้ง 

โดยธรรมชาติ ผู้ที่มีอายุมากขึ้นย่อมมีแนวโน้มการเกิดโรคเพิ่มขึ้น อาทิ โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง  

ภาวะน�้าหนักเกิน รวมถึงกลุ่มโรคมะเร็งหลายชนิด ดังนั้น การตั้งครรภ์สูงอายุมีโอกาสเพิ่มความเสี่ยงต่อ 

การตายของมารดาจากภาวะแทรกซ้อน อาท ิการตกเลอืด การตดิเชือ้ และภาวะหลอดเลอืดอดุตนั (ชเนนทร์, 

2554: 11-14) 

เมื่อพิจารณาผลจากการตั้งครรภ์ของหญิงท่ีต้ังครรภ์ครั้งแรกเมื่ออายุมากกว่า 35 ปี ในงานศึกษา 

ของ Moses & Dalal (2016) พบว่า ร้อยละ 38 ที่ผู้หญิงมีบุตรช้าเนื่องจากอยู่ระหว่างการศึกษาเล่าเรียน  

รองลงมาคือสาเหตุด้านอาชีพการงาน ซึ่งผลจากการตั้งครรภ์ช้านี้ท�าให้เกิดผลกระทบภาวะแทรกซ้อนในตัว

มารดาเพิ่มขึ้น เช่น ความดันโลหิตสูง ครรภ์เป็นพิษ ภาวะเบาหวานขณะตั้งครรภ์ โรคโลหิตจาง ภาวะเลือด

ออกทางทวารหนกั รวมถงึส่งผลต่อภาวะการคลอด การคลอดในท่าทีผ่ดิปกตขิองทารก การคลอดก่อนก�าหนด 

และกว่าร้อยละ 40 มอีตัราการผ่าตดัคลอด เช่นเดยีวกบัข้อค้นพบในงานศกึษาสตรญีีปุ่น่ทีต่ัง้ครรภ์เมือ่อายมุาก  

มีผลให้อัตราการเพิ่มขึ้นของการผ่าตัดคลอดเพิ่มขึ้น โดยเฉพาะในหญิงอายุครรภ์ที่อายุตั้งแต่ 40 ปีขึ้นไป 

(Takahashi et al., 2012) อีกทั้งการตั้งครรภ์เมื่ออายุ 35 ปีขึ้นไปยังมีความเสี่ยงต่ออัตราการตายของมารดา

อย่างมนียัส�าคญัทางสถติ ิเมือ่เปรยีบเทยีบกบัการตัง้ครรภ์เมือ่อายทุีน้่อยกว่า (Laxmy, Vinayachandran, & 

Beena, 2013) 

การตั้งครรภ์เมื่ออายุ 40 ปีขึ้นไปจะเพิ่มความเสี่ยงต่อน�้าหนักทารกและภาวะแทรกซ้อนทางสูติกรรม

หลายประการ (Tabcharoen, Pinjaroen, Suwanrath, & Krisanapan, 2009) ส่วนผลที่มีต่อทารกนั้นพบว่า 

ทารกมีความเสี่ยงต่อการกเกิดภาวะน�้าหนักน้อย การคลอดก่อนก�าหนด การเจริญเติบโตช้าในครรภ์  

ความผดิปกตขิองโครโมโซม รวมถงึการเพิม่อตัราตายปรกิ�าเนดิ ผูห้ญงิทีต่ัง้ครรภ์เมือ่อายมุากกว่า 35 ปี หลาย

คนมคีวามสมัพนัธ์กนัอย่างมนียัส�าคญักบัน�า้หนกัแรกเกดิน้อย (Aghamohammadi & Nooritajer, 2011) ทัง้นี้ 

ในงานศึกษาของ Rehman, Vikram, Palakki, & Kandy (2015) ยังพบว่าสตรีท่ีต้ังครรภ์เมื่อสูงอายุ  

มีความสัมพันธ์กับอุบัติการณ์ของความผิดปกติของโครโมโซม และความผิดปกติของโครโมโซมในทารก 

แรกเกิดที่สูงขึ้นด้วย 

�1�เ��การศ:ก-า

การวิจัยนี้เป็นการศึกษาข้อมูลการเกิดท่ีมีการจดทะเบียนการเกิด เป็นข้อมูลจากสูติบัตรที่รวบรวม 

โดยส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข ระหว่าง พ.ศ. 2541-2558 โดยตัวแปรที่ศึกษา 

คือน�้าหนักแรกเกิดของทารก และปัจจัยที่คาดว่าจะมีผลต่อน�้าหนักของทารก คือ อายุมารดา เพศของทารก 

ล�าดับที่บุตร และจังหวัดภูมิล�าเนาของทารกแรกเกิด ทั้งนี้คัดเลือกข้อมูลเฉพาะมารดาอายุ 10-49 ปี  

และทารกน�้าหนักแรกเกิด 500-6,500 กรัม จ�าแนกทารกออกเป็น 4 กลุ่มคือ 

1) ทารกน�้าหนักน้อยมาก หมายถึง ทารกที่มีน�้าหนักแรกเกิดต�่ากว่า 1,500 กรัม (very low birth 

weight: VLBW)

2) ทารกน�้าหนักตัวน้อย หมายถึง ทารกที่มีน�้าหนักแรกเกิดต�่ากว่า 2,500 กรัม (Low birth weight: 

LBW)

คุ�$าพการ�ั้�ครร$์�1�/ญิ�ไทยวัยเจริญพันธุ์ �่ว� พ�ศ� äçæã�äçç� 107



3) ทารกน�้าหนักตัวปกติ หมายถึง ทารกที่มีน�้าหนักแรกเกิด 2,500-4,000 กรัม (Normal weight)

4) ทารกตัวโต หมายถึง ทารกที่มีน�้าหนักแรกเกิดมากกว่า 4,000 กรัม (Macrosomia)

ในการศึกษานี้ให้ความสนใจเฉพาะกลุ ่มทารกน�้าหนักน้อยเท่านั้น เนื่องจากการที่ทารกแรกเกิด 

มีน�้าหนักน้อยเกินไป และน�าไปสู่การตายของทารกในสัดส่วนที่สูง ทารกที่มีความผิดปกติของน�้าหนักแรกเกิด

จะมีต้นทุนต�่า เสี่ยงต่อการเจ็บป่วยในระยะต่อมาและจะต้องได้รับการดูแลเอาใจใส่เป็นพิเศษเพื่อให้ม ี

การเจรญิเตบิโตและพัฒนาการปกติ

ระเ�ีย�วิธีวิจัย

1) แหล่งข้อมูล

การวจิยัครัง้นีใ้ช้ข้อมลูทตุยิภมูจิากข้อมลูบนัทกึในสตูบิตัรของทารกแรกเกดิ โดยการรวบรวมของส�านกั

นโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข ข้อมูลท่ีน�ามาใช้ในการศึกษาประกอบด้วย อายุมารดา  

น�า้หนกัแรกเกดิของทารก เพศของทารก ล�าดบัการเกดิ และจงัหวดัภมูลิ�าเนาของทารกแรกเกดิ ซึง่เป็นขอ้มลู

ระหว่างปี พ.ศ. 2541-2558

ประชากรที่ใช้ในการวิจัยและหน่วยในการวิเคราะห์ คือ มารดาและบุตรแรกเกิด โดยผู้วิจัยท�าการตัด

ข้อมูลที่รายงานค่าผิดปกติออกไป ด้วยการคัดเลือกข้อมูลเฉพาะมารดาที่มีการรายงานอายุในช่วง 10-49 ปี 

และทารกน�้าหนักแรกเกิดที่รายงานน�้าหนักระหว่าง 500-6,500 กรัม รวมข้อมูลทั้งสิ้น 13,739,261  

ราย (ตาราง 1)

ตาราง 1 กลุ่มอายุมารดาที่คลอดบุตรในช่วง พ.ศ. 2541-2558

หน่วย: ร้อยละ

พ.ศ.

อายุมารดาเมื่อคลอด (ปี)

รวม
จ�านวน  

(คน)
10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49

2541 0.2 12.7 29.4 29.0 19.0 7.8 1.8 0.2 100.0 841,025

2542 0.2 12.1 28.6 29.0 19.5 8.4 2.0 0.2 100.0 712,758

2543 0.2 11.4 27.5 29.1 20.5 9.0 2.1 0.2 100.0 738,293

2544 0.2 11.9 27.4 28.3 20.6 9.2 2.2 0.2 100.0 758,961

2545 0.2 12.2 26.8 28.4 20.7 9.4 2.2 0.2 100.0 757,521

2546 0.2 12.7 26.7 27.8 20.4 9.7 2.3 0.2 100.0 728,366

2547 0.3 13.6 26.1 27.5 20.4 9.6 2.3 0.2 100.0 804,450

2548 0.3 14.0 25.7 27.4 20.4 9.7 2.3 0.2 100.0 803,539

2549 0.3 14.2 25.5 27.4 20.3 9.8 2.4 0.2 100.0 788,322

2550 0.3 14.6 24.7 27.2 20.6 10.1 2.4 0.2 100.0 792,447
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พ.ศ.

อายุมารดาเมื่อคลอด (ปี)

รวม
จ�านวน  

(คน)
10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49

2551 0.3 15.2 24.2 26.9 20.6 10.1 2.5 0.2 100.0 778,884

2552 0.4 15.7 24.1 26.7 20.5 10.0 2.5 0.2 100.0 756,683

2553 0.4 15.8 23.7 26.4 20.9 10.1 2.5 0.2 100.0 752,740

2554 0.4 16.3 23.5 25.8 21.1 10.1 2.5 0.2 100.0 792,459

2555 0.5 16.2 23.8 25.3 21.3 10.4 2.5 0.1 100.0 799,253

2556 0.5 16.3 23.8 24.5 21.5 10.7 2.6 0.2 100.0 745,594

2557 0.4 15.8 23.6 24.3 21.9 11.2 2.7 0.2 100.0 710,171

2558 0.4 14.9 23.5 24.6 22.1 11.7 2.7 0.2 100.0 677,795

ที่มา: จากการค�านวณข้อมูลการจดทะเบียนเกิด กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2541-2558

วิธีการวิเคราะ/์�้1ม=ล

ข้อมูลทุติยภูมิของสูติบัตรโดยการรวบรวมของกระทรวงสาธารณสุข โดยได้ด�าเนินการขออนุญาตใช้

ข้อมูลและได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยในคนของสถาบันวิจัยประชากรและสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล 

(รหัส COA. No. 2016/12-165) ผู้วิจัยได้น�ามาประมวลผลโดยใช้โปรแกรมส�าเร็จรูปเพื่อการวิจัยทาง

สังคมศาสตร์ วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างอายุมารดากับน�้าหนักทารกใช้การวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติก 

(Logistic Regression Analysis) เพื่อค�านวณหาความสามารถของการท�านายตัวแปรตามของตัวแปรต้น

 ลการศ:ก-า

ข้อมูลการจดทะเบียนการเกิดระหว่างปี พ.ศ. 2541 ถึง 2558 ท่ีมีข้อมูลสมบูรณ์ที่น�ามาวิเคราะห ์

ทั้งหมดมี 13,739,261 คน นับตั้งแต่ปี พ.ศ. 2541 มีเด็กท่ีคลอดมาด้วยน�้าหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม  

กว่าร้อยละ 8.5 และการคลอดเด็กน�้าหนักน้อยนี้มีแนวโน้มสูงขึ้นทุกๆ ปี จนถึงร้อยละ 9 ในอีก 10 ปีต่อมา  

แม้จะมีแผนยุทธศาสตร์อนามัยแม่และเด็ก พ.ศ. 2553-2556 โดยมีเป้าหมายหลักคือ “ลูกเกิดรอด  

แม่ปลอดภัย เด็กเติบโตพัฒนาการสมวัย” ร้อยละของทารกแรกเกิดน�้าหนักน้อยยังไม่ได้ลดลง แต่กลับเพ่ิม 

สูงขึ้นถึงร้อยละ 10 ตั้งแต่ พ.ศ. 2556-2558 และเมื่อพิจารณาร้อยละของทารกแรกเกิดน�้าหนักน้อยมาก  

(ต�่ากว่า 1,500 กรัม) มีเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 0.4 ในปี 2541 เป็นร้อยละ 0.8 ในปี 2558 (ตาราง 2)
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ตาราง 2 น�้าหนักทารกแรกเกิดในช่วงปี พ.ศ. 2541-2558

หน่วย: ร้อยละ

พ.ศ.

น�้าหนักต�่ากว่า 

1,500 กรัม 

(VLBW)

น�้าหนัก

1,500-2,499

กรัม (LBW)

รวม 

กลุ่มทารก 

น�้าหนักน้อย

น�้าหนัก 

2,500-3,999 

กรัม

ทารกตัวโต  

(น�้าหนัก 4,000 กรัม 

ขึ้นไป)

รวม

2541 0.4 8.1 8.5 89.5 2.0 100.0

2542 0.5 8.0 8.5 89.3 2.1 100.0

2543 0.5 8.2 8.7 89.1 2.1 100.0

2544 0.6 8.3 8.9 89.0 2.1 100.0

2545 0.6 8.3 8.9 89.0 2.1 100.0

2546 0.6 8.3 9.0 88.9 2.1 100.0

2547 0.6 8.2 8.8 89.0 2.1 100.0

2548 0.7 8.3 9.0 88.9 2.1 100.0

2549 0.7 8.7 9.4 88.7 1.9 100.0

2550 0.7 8.5 9.2 88.7 2.1 100.0

2551 0.7 8.5 9.2 88.7 2.1 100.0

2552 0.7 8.9 9.6 88.5 1.9 100.0

2553 0.8 8.9 9.7 88.5 1.8 100.0

2554 0.8 8.7 9.5 88.5 2.0 100.0

2555 0.8 8.7 9.5 88.5 2.0 100.0

2556 0.7 9.3 10.0 86.5 3.5 100.0

2557 0.8 9.1 9.8 86.6 3.6 100.0

2558 0.8 9.3 10.0 86.2 3.8 100.0

ที่มา: จากการค�านวณข้อมูลการจดทะเบียนเกิด กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2541-2558

หากท�าการวิเคราะห์เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยน�้าหนักทารกแรกเกิดจ�าแนกตามกลุ ่มอายุของมารดา 

ดังแผนภาพที่ 1 จะเห็นได้ว่า ในภาพรวม ทารกแรกเกิดมีน�้าหนักโดยเฉลี่ยอยู่ในช่วง 2,800-3,200 กรัม  

และเมื่อพิจารณาตามกลุ่มอายุมารดา มารดากลุ่มอายุ 10-14 ปี จะมีค่าเฉลี่ยน�้าหนักทารกแรกเกิดต�่าที่สุด 

รองลงมาคือกลุ่มมารดาอายุ 15-19 ปี และมารดาอายุ 45-49 ปี กล่าวได้ว่ามารดาอายุน้อย หรือกลุ่ม 

แม่วัยใส/แม่วัยรุ่น และแม่อายุมาก จะมีบุตรที่มีน�้าหนักโดยเฉลี่ยต�่ากว่าแม่จากกลุ่มอายุอื่นๆ 
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แผนภาพ 6 ร้อยละของทารกแรกเกิดน�้าหนักต�่ากว่าเกณฑ์ จ�าแนกตามภูมิภาคที่แจ้งจดทะเบียนเกิด ช่วงปี  

พ.ศ. 2541-2558

ที่มา: จากการค�านวณข้อมูลการจดทะเบียนเกิด กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2541-2558
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การวิเคราะ/์C1กาสความน่าจะเป็น�1�การเกิด$าวะทารกแรกเกิดนN้า/นัก�N่ากว่า
เก��์

เมื่อท�าการวิเคราะห์หาโอกาสความน่าจะเป็นของการเกิดภาวะทารกแรกเกิดน�้าหนักต�่ากว่าเกณฑ์ด้วย

การวเิคราะห์การถดถอยโลจสิตกิโดยแยกเป็นสองแบบจ�าลอง (ตาราง 3) ในแบบจ�าลองแรกเป็นการวเิคราะห์

โอกาสความน่าจะเป็นในการเกิดภาวะน�้าหนักตัวต�่ากว่าเกณฑ์ (ต�่ากว่า 2,500 กรัม low birth weight: LBW) 

ของทารกแรกเกิด และแบบจ�าลองที่ 2 พิจารณาโอกาสการเกิดทารกน�้าหนักน้อยมาก (ทารกที่มีน�้าหนัก 

แรกเกิดต�่ากว่า 1,500 กรัม very low birth weight: VLBW) ผลการทดสอบทางสถิติในแบบจ�าลองแรก 

ชี้ให้เห็นว่า เด็กทารกเพศหญิงมีโอกาสน�้าหนักตัวน้อยกว่าเด็กชาย 1.217 เท่า หรือร้อยละ 21.7 

ทารกที่เป็นลูกคนแรกจะมีโอกาสน�้าหนักแรกเกิดต�่ากว่าเกณฑ์สูงกว่าการเป็นลูกคนท่ีสองร้อยละ 19.6 

ส่วนบุตรคนที่ 3 ขึ้นไปจะมีโอกาสสูงกว่าบุตรคนที่สองร้อยละ 10.7 ส�าหรับอายุมารดามีผลต่อน�้าหนักตัวลูก

ทุกช่วงอายุ โดยกลุ่มแม่วัยเด็ก (10-14 ปี) มีโอกาสมากที่สุดที่จะให้ก�าเนิดทารกแรกเกิดน�้าหนักต�่ากว่าเกณฑ์ 

ซึ่งมีโอกาสเสี่ยงถึง 2.767 เท่าเมื่อเทียบกับมารดาอายุ 25-29 ปี รองลงมาคือ มารดาอายุมาก (45-49 ปี)  

มีโอกาสเสี่ยงมากกว่า 2.565 เท่า และในด้านภูมิภาคพบว่า ทุกภูมิภาคยกเว้นภาคตะวันตกมีโอกาสเกิดทารก

น�า้หนกัแรกเกดิต�า่กว่าเกณฑ์สงูกว่าภาคใต้อย่างมนียัส�าคญัทางสถติ ิซึง่กรงุเทพฯ และปรมิณฑลมโีอกาสเส่ียง

มากกว่าภาคใต้ประมาณร้อยละ 13

ส�าหรับแบบจ�าลองที่ 2 พบว่า ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดทารกน�้าหนักน้อยมาก (very low birth weight) 

ประกอบด้วย การเป็นบุตรล�าดับที่ 3 ขึ้นไป มารดาในทุกกลุ่มอายุ โดยเฉพาะกลุ่มแม่วัยเด็ก (10-14 ปี)  

จะมโีอกาสเสีย่งมากกว่ามารดาอาย ุ 25-29 ปี ในการให้ก�าเนดิทารกน�า้หนกัน้อยมากสงูถงึ 13 เท่า รองลงมา 

คือ มารดาอายุมาก (45-49 ปี) มีโอกาสเสี่ยงมากกว่า 3.2 เท่า ส่วนมารดาอายุ 15-19 ปี และ 40-45 ปี  

มีโอกาสเสี่ยงมากกว่า 2 เท่า ด้านภูมิภาคพบว่า กรุงเทพฯ และปริมณฑลมีโอกาสพบมารดาให้ก�าเนิดทารก 

น�้าหนักน้อยมากสูงกว่าภาคใต้ประมาณร้อยละ 40.7 เช่นเดียวกับภาคกลางและเหนือจะมีโอกาสพบ 

มากกว่าภาคใต้ ส่วนภาคตะวันออกเฉียงเหนือจะมีโอกาสพบน้อยกว่า อย่างไรก็ตาม ภาคตะวันตกนั้นไม่พบ 

ความแตกต่างกับภาคใต้อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ
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ตาราง 3 ค่าสัมประสิทธิ์การท�านายการเกิดทารกน�้าหนักตัวต�่ากว่าเกณฑ์

N=13,739,261

ตัวแปร

ทารกน�้าหนัก 

น้อยกว่า 2,500 กรัม

(LBW)

ทารกน�้าหนัก 

น้อยกว่า 1,500 กรัม

(VLBW)

Adjusted 

OR

95% CI of

Adjusted OR
Adjusted 

OR

95% CI of

Adjusted OR

Lower Upper Lower Upper

เพศ (กลุ่มอ้างอิง: เพศชาย)

เพศหญิง 1.217* 1.213 1.222 1.003 0.990 1.015

ล�าดับที่บุตร (กลุ่มอ้างอิง: ล�าดับที่ 2)

ล�าดับแรก 1.196* 1.191 1.202 1.014 0.998 1.029

ล�าดับที่ 3 ขึ้นไป 1.107* 1.101 1.113 1.121* 1.099 1.144

อายุมารดา (กลุ่มอ้างอิง: 25-29 ปี)

10-14 ปี 2.767* 2.703 2.833 13.026* 12.504 13.571

15-19 ปี 1.558* 1.549 1.567 2.297* 2.251 2.344

20-24 ปี 1.136* 1.130 1.142 1.183* 1.160 1.207

30-34 ปี 1.041* 1.035 1.047 1.116* 1.093 1.139

35-39 ปี 1.280* 1.271 1.289 1.544* 1.508 1.581

40-44 ปี 1.797* 1.777 1.817 2.472* 2.390 2.557

45-49 ปี 2.565* 2.482 2.651 3.225* 2.923 3.558

ภูมิภาค (กลุ่มอ้างอิง: ภาคใต้)

กรุงเทพฯ และปริมณฑล 1.126* 1.119 1.132 1.407* 1.379 1.435

กลาง 1.046* 1.039 1.053 1.091* 1.066 1.116

ตะวันออกเฉียงเหนือ 1.034* 1.029 1.041 0.906* 0.888 0.924

เหนือ 1.103* 1.096 1.110 1.088* 1.064 1.113

ตะวันตก 1.005 0.996 1.014 0.969 0.939 1.001

ปี พ.ศ. 1.008* 1.008 1.008 1.026* 1.025 1.028

ค่าคงที่ 1.44e
-10* 5.82e

-11
3.58e

-10
5.41e

-32* 2.35e
-33

1.25e
-30

LR Chi
2
 (16) 61,595.60 9,903.80

Pseudo R
2

0.0073 0.0090

Log likelihood -4,197,212.3 -547,941.87

หมายเหตุ: ตัวแปรกลุ่มอ้างอิงมีค่า Adjusted Odd Ratio = 1, * นัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ < 0.05

คุ�$าพการ�ั้�ครร$์�1�/ญิ�ไทยวัยเจริญพันธุ์ �่ว� พ�ศ� äçæã�äçç� 117



1$ิปราย ล

ปัญหาเรื่องน�้าหนักแรกคลอดยังไม่ดีขึ้น

การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าสถานการณ์น�้าหนักทารกเมื่อแรกเกิดยังเป็นปัญหาที่ท ้าทายของ 

การสาธารณสขุไทย แม้ว่าค่าเฉลีย่น�า้หนกัโดยภาพรวมจะอยูใ่นเกณฑ์ปกต ิ(ค่าเฉลีย่รวมประมาณ 3,000 กรมั) 

แต่เมื่อพิจารณาทารกน�้าหนักน้อย คือกลุ่มท่ีมีน�้าหนักต�่ากว่า 2,500 กรัม พบว่ามีแนวโน้มสัดส่วนเพิ่มขึ้น 

อย่างต่อเนื่อง นับตั้งแต่ปี พ.ศ. 2541 ที่มีร้อยละ 8.5 เมื่อผ่านมากว่า 18 ปี ทารกน�้าหนักน้อยไม่ได้ลดลงไป

จากเดิมแต่กลับสูงขึ้นมาเป็นร้อยละ 10.0 ในปี พ.ศ. 2558 ทั้งที่ประชากรการเกิดนั้นลดลง แสดงให้เห็นว่า  

แม้กระทรวงสาธารณสุขจะเร่งรัดด�าเนินนโยบายตามแนวทางขององค์การอนามัยโลกมาโดยตลอด และ 

มีการก�าหนดนโยบายแผนยุทธศาสตร์ส�าคัญต่างๆ เพื่อเพิ่มคุณภาพการเกิดของทารก แต่แนวโน้มของทารก

น�้าหนักต�่ากว่าเกณฑ์ในประเทศไทยยังเพิ่มขึ้น 

เมื่อพิจารณาร่วมกับอายุมารดา ท�าให้เห็นปรากฏการณ์ชัดเจนขึ้นว่า คุณภาพการเกิดของทารกที่ 

ลดลงส่วนหนึ่งมาจากปัจจัยอายุมารดา สตรีวัยเจริญพันธุ์มีแนวโน้มมีบุตรในอายุเพิ่มสูงข้ึน จากเดิมอยู่ที่  

20-24 ปี ปรับมาเป็น 25-29 ปี และมีแนวโน้มจะปรับเป็นกลุ่ม 30-34 ปีมากขึ้นตามล�าดับ แต่ในอีกด้านหนึ่ง

ที่ควรเฝ้าระวังคือ สัดส่วนของมารดาอายุต�่ากว่า 20 ปี กลุ่มที่ยังไม่พร้อมที่จะตั้งครรภ์ทั้งในด้านสุขภาพและ 

ทางสังคมมีแนวโน้มปรับเพิ่มขึ้น ดังนั้น แนวโน้มน�้าหนักทารกแรกคลอดท่ีลดลงอาจสอดคล้องกับการที ่

กลุ่มมารดาอายุน้อย และมารดากลุ่มอายุมากมีสัดส่วนเพิ่มขึ้น จึงท�าให้น�้าหนักทารกแรกเกิดน้อยลง

ผลกระทบของแม่วัยรุ่น-แม่อายุมากที่เพิ่มขึ้น 

แบบแผนความสัมพันธ์ของอายุมารดากับน�้าหนักทารกแรกเกิดจากการจัดกลุ่มน�้าหนักตามเกณฑ์  

4 กลุ่ม มารดาอายุต�่ากว่า 20 ปี และมารดาอายุมากกว่า 40 ปี ถือเป็นมารดาในกลุ่มเสี่ยงที่มีผลต่อการมีบุตร

น�้าหนักแรกคลอดต�่ากว่าเกณฑ์คือ เป็นทารกน�้าหนักตัวน้อยและน้อยมาก ประเด็นนี้สอดคล้องกับสภาวการณ์

ด้านอนามยัเจรญิพนัธุข์องประเทศไทยทีพ่บว่า สตรไีทยในวยัเจรญิพนัธุม์จี�านวนบตุรน้อยลง และแนวโน้มการ

มีบุตรของสตรีเริ่มปรับเปลี่ยนแบบแผนออกเป็นสองลักษณะคือ มีบุตรเมื่ออายุน้อย (ต�่ากว่า 20 ปี) หรือไม่ก็

มีบุตรเมื่ออายุมากแล้วคือ 35 ปีขึ้นไป สิ่งน้ีจึงเป็นท่ีควรเฝ้าระวังเพราะล้วนแต่ส่งผลต่อคุณภาพของทารก 

มารดาที่อายุน้อยเกินไป ความรู้ในการดูแลรักษาครรภ์และความพร้อมทางสรีระร่างกายยังไม่เอื้ออ�านวย  

ในขณะที่กลุ่มมารดาที่อายุมากเกินไป สภาพร่างกายก็ไม่พร้อมต่อการดูแลทารกได้อย่างเต็มท่ี ผลการศึกษา

ครัง้นีจ้งึชีใ้ห้เหน็ช่วงอายทุีเ่หมาะสมของมารดาทีจ่ะตัง้ครรภ์ นัน่คอื อายรุะหว่าง 25-34 ปี ซึง่เป็นช่วงทีร่่างกาย

มีความพร้อมสมบูรณ์ รวมถึงสถานภาพทางสังคมก็เอื้ออ�านวยต่อการมีบุตร

“ความเป็นธรรม” และ “ความเป็นไท” ด้านเพศและการเจริญพันธุ์: ความท้าทายที่ไม่สิ้นสุด118



แม้ว่าเทคโนโลยีด้านการเจริญพันธุ์ทางวิทยาศาสตร์มีการพัฒนาอย่างต่อเน่ืองเพียงใด ยังมีการยืนยัน

ทางการแพทย์ว่า ภาวะเจริญพันธุ์ของสตรีจะเริ่มปรับลดลงเมื่อเริ่มเข้าสู่อายุ 30 และลดลงอย่างรวดเร็วหลัง

อายุ 35 ปีเป็นต้นไป สตรีที่ตัดสินใจตั้งครรภ์หลังอายุ 35 ปี จึงต้องได้รับข้อมูลที่เหมาะสมในการดูแลครรภ์

มากกว่าปกติ (American Society for Reproductive Medicine, 2012: 9) ในขณะเดียวกัน การป้องกัน 

ดูแล และเยียวยากลุ่มมารดาวัยรุ่นที่มีอัตราเพิ่มสูงขึ้นนับเป็นสิ่งจ�าเป็น เนื่องด้วยสถานการณ์ “แม่วัยรุ่น” นี้

ย่อมน�ามาสู่ปัญหาอื่นๆ ตามมาโดยเฉพาะอย่างยิ่งความเสี่ยงทางสุขภาพของตัวบุตร ถือเป็นปัจจัยหนึ่งที่ 

น�าไปสู่การเกิดที่ด้อยคุณภาพก็เป็นไปได้ (ปัทมา และปราโมทย์, 2557)

การวางแผนเพื่อส่งเสริมคุณภาพการตั้งครรภ์

ภายใต้ความตระหนักในเรื่องการลดลงของจ�านวนการเกิดประชากรไทย ดังที่เป็นกระแสจากโครงการ 

“ส่งเสริมสาวไทยแก้มแดง มีลูกเพื่อชาติ ด้วยวิตามินแสนวิเศษ” ประเทศไทยได้ก�าหนดนโยบายยุทธศาสตร์

การพัฒนาอนามัยเจริญพันธุ์แห่งชาติ ฉบับที่ 2 พ.ศ. 2560-2569 เพื่อส่งเสริมการเกิดในหญิงอายุ 20-34 ปี 

ที่มีความพร้อมและตั้งใจที่จะมีครรภ์และการเจริญเติบโตอย่างมีคุณภาพ มีการด�าเนินงาน เช่น พัฒนา 

ระบบบริการสาธารณสุขที่มีประสิทธิภาพ ต้ังแต่ระยะก่อนสมรส ก่อนมีบุตร ต้ังครรภ์ และหลังคลอด  

จดักจิกรรมรณรงค์ให้คนไทยมบีตุร ปรบัปรงุแก้ไขสทิธลิาคลอดเพือ่ส่งเสรมิการเลีย้งดบูตุร มาตรการทางภาษี

ช่วยลดภาระค่าใช้จ่ายในการดูแลบุตร เป็นต้น (ข่าวสดออนไลน์, 2560) และประเทศไทยมีแนวทางและ 

การด�าเนินการที่ชัดเจนเกี่ยวกับการแก้ไขปัญหาการต้ังครรภ์ในวัยรุ่นมาโดยตลอด อาทิ การด�าเนินการตาม 

ค�าแนะน�าขององค์การอนามัยโลกในการป้องกันการตั้งครรภ์เมื่ออายุน้อยเกินไป การสร้างความเข้าใจความรู้

การคุมก�าเนิดในกลุ่มวัยรุ่น การป้องกันภาวะแทรกซ้อนด้านอนามัยเจริญพันธุ์ ลดการท�าแท้งไม่ปลอดภัย  

การพัฒนายุทธศาสตร์การสื่อสารสาธารณะ การพัฒนาหลักสูตรเพศศึกษาในประเทศไทย การส่งเสริม 

การเข้าถงึบรกิารอนามยัเจรญิพนัธุ ์และระบบการดแูลช่วยเหลอืวยัรุน่ทีต่ัง้ครรภ์ (ส�านกัอนามยัการเจรญิพันธุ,์ 

2557) 

แต่ในขณะเดียวกัน ยังไม่พบว่ามีแนวทางการส่งเสริมหรือนโยบายเฉพาะกับกลุ่มผู้หญิงอายุมากกว่า  

35 ปีขึ้นไปที่ตั้งครรภ์ ซึ่งในเงื่อนไขทางเศรษฐกิจและสังคมในปัจจุบัน ผู้หญิงส่วนน้ีมีแนวโน้มจะเป็นกลุ่ม 

ที่ตั้งครรภ์ให้ก�าเนิดบุตรมากขึ้นในอนาคต ในหลายประเทศได้มีนโยบายเพื่อส่งเสริมการเกิดและดูแล 

การตัง้ครรภ์ในหลายรปูแบบ เช่น นโยบายเสรมิแรงจงูใจให้บคุคลมบีตุรไวขึน้ (มบีตุรในวยัทีเ่หมาะสม คอืช่วง

อายุ 25-34 ปี) ด้วยการให้เงินพิเศษส�าหรับบุตร การลดหย่อนภาษี ให้สิทธิพิเศษอื่นๆ เช่น ในประเทศรัสเซีย

ออกกฎหมายให้เงนิกูโ้ดยไม่คดิดอกเบีย้ส�าหรบัครอบครวัทีม่ลีกู โดยคูส่มรสคนใดคนหนึง่ต้องอายไุม่เกนิ 30 ปี 

(Avdeyeva, 2011 อ้างใน มนสิการ และนุชราภรณ์, 2557) รวมถึงนโยบายอื่นๆ ที่เอื้อให้คนมีบุตรมากขึ้น 

เช่น การให้สิทธิลาคลอด การจัดตารางการท�างานที่ยืดหยุ่น การบริการศูนย์เด็กเล็ก และการจัดสวัสดิการ

สังคมอื่นๆ 
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