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บทคัดยFอ 
 

การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค�เพ่ือศึกษาสาเหตุการตายของมารดา  แนวทางการป8องกัน และ
ข�อเสนอแนะในการลดการตายของมารดาให�ลดน�อยลง เป9นการศึกษาเชิงพรรณนาโดยศึกษาข�อมูลย�อนหลัง
จากรายงานมารดาตายของสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด  จากผลการตรวจราชการและสรุปรายงานการ
ตรวจราชการ ในเขตสุขภาพท่ี 4   ต้ังแต/วันท่ี 1 ตุลาคม พ.ศ. 2556 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2559  
วิเคราะห�ข�อมูลด�วย  ค/าร�อยละ อัตราส/วนการตายของมารดา   

ผลการศึกษาในเขตสุขภาพท่ี 4 ปBงบประมาณ 2557-2559 มีอัตราส/วนมารดาตายเป9น 8.2, 12.4, 
17.2 ต/อแสนการเกิดมีชีพ  มี 3 จังหวัดท่ีไม/มีมารดาตายใน 3 ปB มีมารดาตาย 18 ราย เป9นสาเหตุมารดา
ตายโดยตรงร�อยละ 44.4 (8ราย)  สาเหตุมารดาตายทางอ�อมร�อยละ 55.6 (10 ราย)มีแนวโน�มสูงข้ึน  การ
ตกเลือดหลังคลอดยังเป9นสาเหตุมารดาตายอันดับแรกร�อยละ 22.2 (4 ราย)ของมารดาตาย โดยตรงทาง
สูติกรรมหน/วยงานท่ีเก่ียวข�อง  ควรให�ความสําคัญกับการคัดกรองและเฝ8าระวังความเสี่ยงรายบุคคล การ
ป8องกันการต้ังครรภ�ในโรคเรื้อรัง และการป8องกันหรือรักษาการตกเลือด เพ่ือลดการตายของมารดา 
 
 
 
คําสําคัญ: อัตราส/วนมารดาตาย, สาเหตุตายโดยตรง, สาเหตุตายทางอ�อม 
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ABSTRACT 
 

 
The objective of this study was to investigate the cause of maternal death and 

to give suggestions for reducing maternal mortality. A retrospective descriptive study 
was conducted by reviewing the secondary data of  maternal deaths reported and the 
summary of fatality case conferences  during October 1, 2013 to September 30, 2016. 
Data was analyzed in percentage and maternal mortality ratio. 

The results showed that during fiscal year 2014-2016 maternal mortality ratio in 
Regional Health 4 were 8.2, 12.4, and 17.2 per 100,000 live births respectively. No 
maternal deaths were reported in 3 provinces. Among the 18 fatality cases, it was 
reported that 44.4% (8 cases) were from direct cause and 55.6 % (10 cases) were from 
indirect cause. The main causes of death from this study were post partum 
hemorrhage (22.2 %)(4 cases).It was recommended that to reduce maternal mortality, 
health care providers should pay more attention to the screening of maternal risks, 
particularly their underlining chronic diseases, and also provide a prompt treatment of 
bleeding  for reduction of mother's death. 

 

Key words: maternal mortality ratio,  direct cause of maternal deaths,  
                 indirect cause of maternal deaths. 
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บทที่ 1 
บทนํา 

 
1.1 ความเป̂นมาและความสําคัญของป_ญหา      

 สาเหตุการตายของประชากรไทยได�เปลี่ยนไปจากเดิมมาก ในอดีตคนไทยตายมากเพราะโรค
ติดเชื้อท่ีแพร/ระบาดไปได�ท้ังทางน้ํา อากาศ หรือโดยพาหะนําโรคชนิดต/างๆ ปmจจุบันการตายของ
ประชากรไทยส/วนใหญ/มีสาเหตุมาจากพฤติกรรมการกินอยู/และการใช�ชีวิตของตนเอง ประชากรไทย
ส/วนใหญ/มีโอกาสเจ็บปtวยเป9นโรคเรื้อรังเพ่ิมข้ึนเช/น โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิต โรคเก่ียวกับ
กระดูกและฟmน โรคเหล/านี้ต�องการการรักษาต/อเนื่อง เช/นเดียวกับจํานวนผู�หญิงท่ีต้ังครรภ�ท่ีอายุน�อย
กว/า 19 ปB หรืออายุมากกว/า 35 ปB ข้ึนไป จะมีความเสี่ยงการเกิดโรคแทรกซ�อนจากการต้ังครรภ�มาก
ข้ึน 

การมีสุขภาวะทางด�านอนามัยและเจริญพันธุ� การต้ังครรภ�และการคลอดบุตรอย/างปลอดภัย
เป9นสิทธิข้ันพ้ืนฐานของผู�หญิง ในระดับนานาชาติต/างก็ให�ความสําคัญ และถือว/าการลดอัตราส/วนการ
ตายของมารดาเป9นเป8าหมายสําคัญเป8าหมายหนึ่งของระบบสุขภาพของประเทศท่ัวโลก และท่ัวโลก
พบว/าการตายของมารดาลดลงร�อยละ 45 ต้ังแต/ปB 1990 คาดคะเนว/าในปB 2013 มีมารดาตาย 
289,000 ราย จากภาวะแทรกซ�อนจากการต้ังครรภ�และคลอดบุตรโดยลดลงจาก 523,000 รายในปB 
1990(1)การตายของมารดามากกว/า 1 ใน 4  เกิดจากโรคทางอายุรกรรมท่ีเป9นอยู/ก/อน เช/น เบาหวาน 
เอดส�  และโรคอ�วน ท่ีมีผลทําให�สุขภาพแย/ลงจากการต้ังครรภ� ซ่ึงมีสัดส/วนเท/ากับมารดาตายระหว/าง
การต้ังครรภ�และคลอดบุตรจากการตกเลือดอย/างมาก(2)  ในปB พ.ศ. 2544-2548 ประเทศไทยพบ
สาเหตุการตายมารดาทางอ�อมสูงข้ึนโดยปBพ.ศ. 2544 มีมารดาตายร�อยละ 12.8 ในปB 2548 ร�อยละ 
23.9(3,4) และรายงานผลการตายของมารดาในประเทศไทยปB พ.ศ. 2556 พบอัตราส/วนมารดาตาย 
31.2 ต/อการเกิดมีชีพแสนคน และพบสาเหตุมารดาตายทางตรงร�อยละ 56.6 สาเหตุมารดาตาย
ทางอ�อมร�อยละ 43.4 เขตสุขภาพท่ี 4 พบอัตราส/วนการตายมารดา 25.4 ต/อแสนการเกิดมีชีพ(4,5) 

ภาวการณ�ตายของมารดา (Maternal Mortality) หมายถึง การตายของสตรีอันเนื่องมาจาก
การต้ังครรภ�หรือการคลอดบุตร ส/วนอัตราส/วนการตายมารดา (Maternal Mortality Ratio : MMR) 
หมายถึงการตายของหญิงขณะต้ังครรภ� คลอด หรือภายใน 42 วันหลังสิ้นสุดการต้ังครรภ�ไม/ว/าอายุ
ครรภ�จะเป9นเท/าใด หรือการต้ังครรภ�ท่ีตําแหน/งใด จากสาเหตุท่ีเก่ียวข�องหรือก/อให�เกิดความรุนแรง
จากการต้ังครรภ�และหรือการดูแลรักษาขณะต้ังครรภ�  และคลอด แต/ไม/ใช/จากอุบัติเหตุหรือสาเหตุท่ีไม/
เก่ียวข�องต/อการเกิดชีพ 100,000 คน(6) 

สาเหตุการตายของมารดา(6, 7) แบ/งออกเป9น  
1) สาเหตุมารดาตายโดยตรง เกิดจากภาวะแทรกซ�อนจากการต้ังครรภ� การคลอด

หรือการ รักษาท่ีเกิดจากท้ังสองเหตุ  
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2) สาเหตุการตายจากทางอ�อม เกิดจากมารดาตายท่ีเป9นโรคอยู/ก/อนการต้ังครรภ�
หรือปmญหาโรคท่ีเกิดข้ึนใหม/โดยไม/เก่ียวข�องกับการต้ังครรภ� การตายท่ีไม/เก่ียวข�องกับการต้ังครรภ�
ได�แก/อุบัติเหตุ เกิดโดยบังเอิญหรือแม/ตายท่ีไม/ได�เกิดจากสูติกรรม 
 การวิเคราะห�สาเหตุการตายของมารดามีท้ังสาเหตุทางตรงและสาเหตุทางอ�อม  ในปmจจุบัน
มารดาท่ีตายมีสาเหตุส/วนใหญ/มาจากเหตุทางอ�อม  เช/น การเจ็บปtวยท่ีเป9นมาก/อนต้ังครรภ�  หรือเหตุ
อ่ืนๆ โรคเอดส� วัณโรครวมไปถึง โรคหัวใจ โรคไต ท่ีทําให�มารดาเสียชีวิตจะนับเป9นอัตราการตายจาก
การคลอด  ต�องพิจารณาว/าเป9นในช/วงต้ังครรภ�หรือไม/ ถ�าเป9นโรคเหล/านี้มาก/อนแล�วควบคุมได�ดี แต/
เม่ือต้ังครรภ�แล�วแล�วอาการแย/ลงก็ต�องถือว/าเป9นภาวะแทรกซ�อนระหว/างต้ังครรภ�   แต/หากก/อน
ต้ังครรภ�ก็เป9นหนักอยู/แล�วและมาเป9นมากข้ึนอีกระหว/างต้ังครรภ�จนเสียชีวิตตรงนี้บอกได�ยากว/าเป9น
การตายจากการต้ังครรภ�  หรือการคลอดหรือไม/การแบ/งกลุ/มสาเหตุการตายสามารถนําไปสู/การ
รายงานท่ีต่ํากว/าความเป9นจริงและเกิดปmญหาในการแก�สาเหตุท่ีแท�จริง(8)    
 สาเหตุการตายของมารดาในเขตสุขภาพท่ี 4 ซ่ึงประกอบด�วย 8 จังหวัด คือจังหวัดนนทบุรี 
ปทุมธานี พระนครศรีอยุธยา อ/างทอง สระบุรี สิงห�บุรี ลพบุรี และนครนายก ระหว/างปBงบประมาณ 
2557-2559 พบมีการตายของมารดาขณะต้ังครรภ�อยู/ ซ่ึงบางรายเป9นการตายโดยตรงจากการ
ต้ังครรภ� และบางรายเป9นการตายทางอ�อมจากโรคท่ีเป9นอยู/ก/อนการต้ังครรภ�หรือเกิดข้ึนใหม/โดยไม/
เก่ียวข�องกับการต้ังครรภ�  ดังนั้นจึงมีความเป9นไปได�ในการหาแนวทางการลดการตายของมารดาลดลง 
จึงต�องทําการหาสาเหตุและแนวทางป8องกัน 

    
1.2 วัตถุประสงค=การศึกษา เพ่ือ        
 1. ศึกษาสาเหตุการตายของมารดาระหว/างปBงบประมาณ 2557-2559             
 2. ศึกษาความเป9นไปได�แนวทางการป8องกันท่ีเป9นสาเหตุทําให�มารดาตาย  
 3 จัดทําข�อเสนอเชิงนโยบายระดับเขต และกําหนด มาตรการในการเฝ8าระวังการตายของ    
              มารดา 
 
1.3  ขอบเขตของการวิจัย 

ทําการศึกษาในเขตสุขภาพท่ี 4 ประกอบด�วย  หน/วยบริการของโรงพยาบาลศูนย�
โรงพยาบาลประจําจังหวัด  โรงพยาบาลอําเภอ  และโรงพยาบาลส/งเสริมสุขภาพตําบลท่ีอยู/ในเขตการ
ตรวจราชการของเขตสุขภาพท่ี 4 และข�อมูลท่ีได�จากการตรวจราชการและนิเทศ ติดตามงานของเขต
สุขภาพท่ี 4 สระบุรี ในปBงบประมาณ 2557-2559  
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1.4  นิยามศัพท= 
1. มารดาตาย หมายถึงการตายของสตรีอันเนื่องมาจากการต้ังครรภ�หรือการคลอดบุตรหรือ

หลังคลอดภายใน 42 วัน 
2. สาเหตุมารดาตายโดยตรง เกิดจากภาวะแทรกซ�อนจากการต้ังครรภ� การคลอดหรือการ

รักษาท่ีเกิดจากท้ังสองเหตุ 
3. สาเหตุการตายจากทางอ�อม  เกิดจากมารดาตายท่ีเป9นโรคอยู/ก/อนการต้ังครรภ�หรือปmญหา

โรคท่ีเกิดข้ึนใหม/โดยไม/เก่ียวข�องกับการต้ังครรภ�  การตายท่ีไม/เก่ียวข�องกับการต้ังครรภ�ได�แก/อุบัติเหตุ 
เกิดโดยบังเอิญหรือมารดาตายท่ีไม/ได�เกิดจากสูติกรรม 

 4. อัตราส/วนการตายมารดา (Maternal Mortality Ratio : MMR) หมายถึงการตายของ
หญิงขณะต้ังครรภ�  คลอด หรือภายใน 42 วันหลังสิ้นสุดการต้ังครรภ�ไม/ว/าอายุครรภ�จะเป9นเท/าใด 
หรือการต้ังครรภ�ท่ีตําแหน/งใด จากสาเหตุท่ีเก่ียวข�องหรือก/อให�เกิดความรุนแรงจากการต้ังครรภ�และ
หรือการดูแลรักษาขณะต้ังครรภ�  และคลอด แต/ไม/ใช/จากอุบัติเหตุหรือสาเหตุท่ีไม/เก่ียวข�องต/อการเกิด
ชีพ 100,000 คน 

 
1.5  ความสําคัญของการวิจัย        

 1. เป9นประโยชน�ต/อการจัดทําแผนยุทธศาสตร�ในงานแม/และเด็กการพัฒนาระบบการบริหาร
จัดการ  และเป9นข�อเสนอเชิงนโยบายบนฐานของข�อมูลและองค�ความรู�   
 2. ในทางปฏิบัติ ผู�วิจัยมุ/งหวังว/า การทราบสาเหตุการตายของมารดาจะนําไปสู/การพัฒนา
ระบบเฝ8าระวังมารดาตาย ด�านระบบบริการสุขภาพ การเข�าถึงบริการ เพ่ือแก�ไขปmญหาหญิงต้ังครรภ� 
ขณะต้ังครรภ� และหลังคลอด โดยนํามาตรการ ท่ีมีความสอดคล�องเหมาะสมกับบริบทและปmจจัย
แวดล�อมในพ้ืนท่ีไปปฏิบัติ 
 

1.6  ประโยชน=ท่ีจะไดQรับ                 
 1. ทราบสาเหตุการตาย นําไปใช�เป9นแนวทางในการเฝ8าระวังการตายของมารดา พัฒนา
ระบบบริการอนามัยแม/และเด็กให�มีคุณภาพเพ่ิมข้ึน 

2. นํามาตรการท่ีเหมาะสมในการเฝ8าระวังการตายของมารดาไปใช�ในการดําเนินการควบคุม 
ลดการตายของมารดา         
 3.  ลดการตายของมารดาในรายท่ีมีภาวะเสี่ยงได� ท้ังในระดับเขตและระดับประเทศ  
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บทที่ 2 
แนวคิดทฤษฎี และงานวจัิยที่เกี่ยวขQอง 

 

แนวคิดทฤษฎี และงานวิจัยท่ีเก่ียวข�องเพ่ือเป9นพ้ืนฐานแนวทางในการศึกษาครั้งนี้ ดังนี้ 
 

2.1 ภาวะการตายของมารดา (Maternal Mortality) 
ภาวะการตายของมารดา (Maternal Mortality) หมายถึง การตายของสตรีอันเนื่องมาจาก

การต้ังครรภ�หรือการคลอดบุตร  ส/วนอัตราภาวะการตายของมารดา (Maternal Mortality Rate) 
หมายถึงจํานวนมารดาตายต/อจํานวนเกิดมีชีพ 100,000 คนในพ้ืนท่ีและช/วงเวลาท่ีศึกษา(6)  ให�
ความหมายมารดาตายหมายถึงการตายของหญิงต้ังครรภ�หรือหญิงตายภายใน 42 วันหลังคลอดการ
แท�งบุตรการสิ้นสุดการต้ังครรภ�หรือการต้ังครรภ�นอกมดลูกท่ีนําไปสู/ความตายโดยเก่ียวข�องกับการ
ต้ังครรภ�หรือการรักษาท่ีเก่ียวข�อง 

อัตราส/วนการตายมารดา (Maternal Mortality Ratio; MMR)หมายถึงการตายของหญิง
ขณะต้ังครรภ� คลอด หรือภายใน 42 วัน หลังสิ้นสุดการต้ังครรภ� ไม/ว/าอายุครรภ�จะเป9นเท/าใด หรือ
การต้ังครรภ�ท่ีตําแหน/งใด จากสาเหตุท่ีเก่ียวข�องหรือก/อให�เกิดความรุนแรงจากการต้ังครรภ�และหรือ
การดูแลรักษาขณะต้ังครรภ�และคลอด แต/ไม/ใช/จากอุบัติเหตุหรือสาเหตุท่ีไม/เก่ียวข�องต/อการเกิดมีชีพ 
100,000 คน(6) ปmจจัยท่ีทําให�มารดาตายเพ่ิมข้ึนอาจเกิดจากสาเหตุโดยตรงหรือทางอ�อม โดย 1)สาเหตุ
มารดาตายโดยตรงเกิดจากภาวะแทรกซ�อนจากการต้ังครรภ�การคลอดหรือการรักษาท่ีเกิดจากท้ังสอง
เหตุ 2) สาเหตุการตายจากทางอ�อมเกิดจากมารดาตายท่ีเป9นโรคอยู/ก/อนการต้ังครรภ�หรือปmญหาโรคท่ี
เกิดข้ึนใหม/โดยไม/เก่ียวข�องกับการต้ังครรภ�การตายท่ีไม/เก่ียวข�องกับการต้ังครรภ�ได�แก/อุบัติเหตุเกิดโดย
บังเอิญหรือมารดาตายท่ีไม/ได�เกิดจากสูติกรรม(6,7) สาเหตุมารดาตายทางอ�อมพบได�ประมาณร�อยละ 
20 ของมารดาตายท้ังหมดโดยอาการทางอายุรกรรมก/อนการต้ังครรภ� เช/นภาวะซีด ติดเชื้อมาเลเรีย 
ตับอักเสบ โรคหัวใจ และติดเชื้อเอช ไอ วี/เอดส� (HIV/AIDS) 
 

2.2 สถานการณ=มารดาตาย 
ท่ัวโลกพบว/าการตายของมารดาลดลงร�อยละ 45 ต้ังแต/ปB 1990 คาดคะเนว/าในปB 2013 มี

มารดาตาย 289,000 ราย จากภาวะแทรกซ�อนจากการต้ังครรภ�และคลอดบุตรโดยลดลงจาก 
523,000 รายในปB 1990 (1) ในปB 2015 เม่ือประมาณเฉลี่ยท่ัวโลกอัตราการเสี่ยงแม/ตายลดลงจาก 1 
ต/อ 73 รายเป9น 1 ต/อ 180 ราย(9) ในสหรัฐอเมริกา พบว/าในปB 2014 มีมารดาตายภายใน 42 วันหลัง
คลอด 24 รายต/อการคลอดมีชีพ 100,000 รายใน 48 รัฐรวมท้ัง Washington D.C ยกเว�นใน 
California และ Texas ซ่ึงพบการเพ่ิมอัตรามารดาตายร�อยละ 26.6 จากปB 2000 ถึงปB 2014 ท่ีพบ
การตายเพียง 19 รายต/อการคลอดมีชีพ 100,000 ราย ขณะท่ีประเทศท่ัวโลก 157 ประเทศรายงาน
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การตายของมารดาลดลงในระยะเวลาเดียวกัน สําหรับรัฐ California เป9นรัฐเดียวท่ีมีอัตรามารดาตาย
ลดลงเล็กน�อยในระยะเวลาดังกล/าว ขณะท่ี Texas มีอัตรามารดาตายเกือบ 2 เท/าใน ปB 2011-
2012(10)    ในอังกฤษ สาเหตุการตายของมารดาท่ีเกิดจากภาวะแทรกซ�อนจากการต้ังครรภ�โดยตรงมี 
6 ประการ จากการฝากครรภ�ไม/เพียงพอใช� สารเสพติด บาดเจ็บร/วมจากภาวะอายุรกรรม มีปmญหา
การต้ังครรภ�ในครรภ�ก/อน ภาวะความดันโลหิตสูงระหว/างการต้ังครรภ�และพวกท่ีมีเชื้อชาติอินเดีย(11) 
ในฝรั่งเศส ปB 1996-1997 มีมารดาตาย 196 ราย สามารถวิเคราะห�ได� 165 ราย สาเหตุเกิดจากสูติ
กรรม 123 ราย(ร�อยละ 74) ไม/เก่ียวกับทางสูติกรรม 26 ราย(ร�อยละ 16) และไม/สามารถหาสาเหตุได� 
16 ราย(ร�อยละ 10)  97 รายตายโดยตรงเกิดจากสูติกรรม(ร�อยละ 78  ของการตายจากสูติกรรม) 31 
รายจากการตกเลือดโดยรวมตกเลือดหลังคลอด 19 ราย ตายจากความดันโลหิตสูงจากการต้ังครรภ� 
20 ราย ตายจากโรคครรภ�เป9นพิษ (eclampsia) 10 ราย และจาก Pre-eclampsia  7 ราย ตายจาก
โรคน้ําคร่ําอุดตันในกระแสเลือด(Amniotic fluid embolism ) 16 ราย ตายจาก 

Thrombocytopenia Purpura thromboembolism 10 ราย และตายจากภาวะติดเชื้อ (sepsis) 
10 ราย 

 คณะกรรมการระดับประเทศเห็นว/าการตายเหล/านี้ร�อยละ 54 สามารถหลีกเลี่ยงได�โดยร�อย
ละ 87  จากการตกเลือดร�อยละ 80  จากภาวะติดเชื้อ(sepsis)และร�อยละ 65 จากโรคความดันโลหิต
สูง แต/การตายจาก amniotic fluid embolism เป9นภาวะท่ีหลีกเลี่ยงไม/ได� การตายเหล/านี้เกิดจาก
การดูแลไม/ได�มาตรฐาน การรักษาท่ีช�า การวินิจฉัยท่ีผิดพลาดและความผิดพลาดในความเชี่ยวชาญ 
ข�อแนะนําทางคลินิกให�ป8องกันการตกเลือดหลังคลอด pre-eclampsia และ eclampsia ป8องกันการ
ติดเชื้อในมารดาและป8องกันภาวะ thromboembolism(12) 

จากการศึกษาใน 115 ประเทศท่ัวโลกพบว/าประมาณร�อยละ 72.5 ของการตายของมารดา
ระหว/างปB 2003-2009 เกิดจากสาเหตุการตายโดยตรงทางสูติกรรมและตายจากสาเหตุทางอ�อมร�อย
ละ 27.5 ของการตายท้ังหมด สาเหตุตายจากการตกเลือดร�อยละ 27.1 โรคครรภ�เป9นพิษร�อยละ 14.0 
และภาวะติดเชื้อร�อยละ 10.7 ส/วนท่ีเหลือตายจากการแท�งบุตรร�อยละ 7.9  น้ําคร่ําอุดตันร�อยละ 3.2 
และสาเหตุการตายโดยตรงอ่ืนๆ ร�อยละ 9.6(2) ในปB พ.ศ. 2544 -2548 ประเทศไทยพบสาเหตุการ
ตายมารดาทางอ�อมสูงข้ึนร�อยละ 12.8, 15.1, 21.4, 23.0 และ 23.9 ตามลําดับ(3,4)และรายงานผล
การตายของมารดาในประเทศไทยปB พ.ศ. 2556  พบอัตราส/วนมารดาตาย 31.2 ต/อการเกิดมีชีพ 
100,000 คน(244คน) และพบสาเหตุมารดาตายทางตรงร�อยละ 56.6(138คน)มารดาตายจากตกเลือด
หลังคลอดร�อยละ 17.2(5) สาเหตุมารดาตายทางอ�อมร�อยละ  43.4 (106 คน) เขตสุขภาพท่ี 4 พบ
อัตราส/วนการตายมารดา 25.4 ต/อแสนการเกิดมีชีพ เป9นอันดับ 3 ของประเทศท่ีมีมารดาตายน�อยสุด 
โดยเขตสุขภาพท่ีมีอัตราส/วนมารดาตายน�อยสุดอันดับ 1 เขต กรุงเทพมหานคร  อันดับ 2 เขตสุขภาพ
ท่ี 1   ส/วนเขตสุขภาพท่ี 12 มีอัตราส/วนมารดาตายสูงสุด(4,5) 

 



6 

 

2.3 สาเหตุมารดาตาย 
 2.3.1 สาเหตุมารดาตายโดยตรงท่ีพบในการศึกษานี้มี 
 การตกเลือดหลังคลอด(Post partum hemorrhage)ระยะหลังคลอด (Postpartum 
period) หมายถึง ระยะเวลาต้ังแต/หลังคลอดทารกและรกเสร็จสิ้นไปจนถึงระยะ 6 สัปดาห�หลัง
คลอด ซ่ึงในช/วงนี้จะมีการเปลี่ยนแปลงท้ังทางด�านสรีระและฮอร�โมนของสตรีหลังคลอดเพ่ือกลับคืนสู/
สภาพปกติสาเหตุการตายหลังคลอดท่ีพบบ/อยท่ีสุดในประเทศกําลังพัฒนาเกิดจากการตกเลือด 
ภาวะแทรกซ�อนจากครรภ�เป9นพิษและการติดเชื้อทางสูติกรรม(12) การตกเลือดหลังคลอดคือภาวะของ
มารดาท่ีมีการเสียเลือดหลังการคลอด ต้ังแต/ 500 มิลลิลิตรข้ึนไปสําหรับการคลอดทางช/องคลอด หรือ
ต้ังแต/ 1,000 มิลลิลิตรข้ึนไปสําหรับการผ/าตัดคลอด(13)โดยสาเหตุสําคัญของการตกเลือดมากกว/าร�อย
ละ 99.0 จะอยู/ในช/วงหลังคลอดระยะแรก(10)สูตินรีแพทย�ประมาณการว/ามีมารดาตาย 140,000 ราย
ต/อปBหรือมารดาตาย 1 รายทุก 4 นาที(14) ในสหรัฐอเมริกา ปB 2004 พบภาวะตกเลือดหลังคลอดได�
ร�อยละ 2.9 ของการคลอดท้ังหมด โดยเกิดจากการหดรัดตัวของมดลูกไม/ดีร�อยละ 79.0 ของภาวะตก
เลือดหลังคลอด(15) อัตราชุกของภาวะตกเลือดหลังคลอดระยะแรกพบว/า ปริมาณเลือดท่ีประเมินได�
จากการคาดคะเนด�วยตาเปล/าน�อยกว/าการประเมินได�จากการถุงตวงเลือด(16,17)ดังนั้น ถ�ามีการใช�ถุง
ตวงเลือดอาจพบการตกเลือดหลังคลอดมากข้ึนการทํา active management ในระยะการคลอดช/วง
ท่ีสาม  จะลดอัตราและความรุนแรงของการตกเลือดหลังคลอดได� active management 
ประกอบด�วย 1) ให�ยาท่ีทําให�มดลูกหดตัวทันที(ควรใช� oxytocin) หลังคลอดทารก ป8องกันสาเหตุท่ี
อาจเกิดการหดรัดตัวของมดลูกไม/ดี 2) ทํา cord clamping และตัดสายรกแต/แรกคลอด 3) ทํา cord 
traction เบาๆขณะท่ีมดลูกหดตัวได�ดี(18)กรณีท่ีมดลูกหดตัวไม/ดี ให�ทําการนวดคลึงมดลูก กรณีพบ
การแข็งตัวของเลือดผิดปกติให�แก�ไข และอาจต�องแก�ไขโดยให�เลือดทดแทนพร�อมกับปรึกษาอายุร
แพทย�  

การดูแลหลังคลอดระยะหลังคลอด (Postpartum period) หมายถึง ระยะเวลาต้ังแต/หลัง
คลอดทารกและรกเสร็จสิ้นไปจนถึงระยะ 6 สัปดาห�หลังคลอด ซ่ึงในช/วงนี้จะมีการเปลี่ยนแปลงท้ัง
ทางด�านสรีระและฮอร�โมนของสตรีหลังคลอดเพ่ือกลับคืนสู/สภาพปกติ 24 ชั่วโมงแรกและสัปดาห�แรก
หลังคลอดเป9นภาวะเสี่ยงสูงในการตายหลังคลอด ภาวะเสี่ยงมีผลจนถึงสัปดาห�ท่ี 2 หลังคลอด สาเหตุ
การตายหลังคลอดท่ีพบบ/อยท่ีสุดในประเทศกําลังพัฒนาเกิดจากการตกเลือด ภาวะแทรกซ�อนจาก
ครรภ�เป9นพิษและการติดเชื้อทางสูติกรรม(19)อัตราชุกของภาวะตกเลือดหลังคลอดระยะแรกระหว/าง
การประเมินด�วยสายตาแบบเดิมกับการใช�ถุงรองเลือดพบว/า ลักษณะพ้ืนฐาน ลักษณะทางสูติศาสตร�
และปmจจัยเสี่ยงต/อภาวะตกเลือดหลังคลอดระยะแรกไม/แตกต/างกันระหว/างสองกลุ/ม อัตราชุกของ
ภาวะตกเลือดหลังคลอดระยะแรกในกลุ/มประเมินโดยการใช�ถุงรองเลือดเท/ากับร�อยละ 4.9 และใน
กลุ/มประเมินด�วยสายตาเท/ากับร�อยละ 2.4  อัตราชุกของภาวะตกเลือดหลังคลอดระยะแรกท่ีประเมิน
โดยการใช�ถุงรองเลือดมากกว/าการประเมินด�วยสายตาอย/างมีนัยสําคัญทางสถิติ (17)  การใช� �



7 

 

ถุงพลาสติกแผ/นฟ�ล�มในการประเมินปริมาณ เลือดหลังคลอดท่ีโรงพยาบาลท/าอุเทน จังหวัดนครพนม
พบว/ามีประสิทธิภาพมากกว/าการประเมินด�วยการคาดคะเนด�วยตาเปล/าอย/างชัดเจน จึงควรนําถุงตวง
เลือดมาใช�� ในการดูแลผู�คลอด เพ่ือเฝ8าระวังการตกเลือดหลังคลอด(16) ท่ัวโลกมีความหลากหลาย
เก่ียวกับพิธีทางศาสนาในการดูแลหลังคลอดเพ่ือหลีกเลี่ยงการเจ็บปtวยท่ีอาจติดตามในเวลาต/อมา ใน
การทบทวนวิชาการท่ีบรรยายถึงการดูแลหลังคลอดจากการศึกษา 51 รายงานในมากกว/า 20 
ประเทศท่ีต/างกัน คนธรรมดาสามัญมีวิธีการปฏิบัติตามวัฒนธรรมท่ีต/างกัน โดยเฉพาะการได�รับการ
สนับสนุนจากองค�กรท่ีเก่ียวข�องกับมารดา เวลาหยุดพักหลังคลอด อาหารท่ีให�กินได�หรือห�ามกิน การ
ดูแลสุขภาพและการดูแลทารกและการให�นมแม/ พิธีทางศาสนาเหล/านี้ให�มารดาทําหน�าท่ีเป9นแม/
ระยะเวลาหนึ่งหลังคลอด ซ่ึงจะเป9นประโยชน�ต/อสุขภาพรวมท้ังช/วงเวลาการเป9นแม/ การเข�าใจถึง
ประเพณีการดูแลหลังคลอดสามารถบอกถึงวัฒนธรรมการให�บริการระหว/างการต้ังครรภ�(20)  
 การตั้งครรภ=นอกมดลูก(Ectopic pregnancy )เกิดจากการฝmงตัวของตัวอ/อนภายนอกโพรง
มดลูก พบได�บ/อยท่ีสุดท่ีตําแหน/ง ampullar ของท/อนําไข/ร�อยละ 90 (21)ตําแหน/งอ่ืนท่ีอาจพบได�แก/ 
ปากมดลูก รังไข/และภายในช/องท�องการแตกของการต้ังครรภ�นอกมดลูกท่ีท/อนําไข/เป9นสาเหตุนํา
อันหนึ่งท่ีทําให�มารดาตายในไตรมาสแรกจํานวนมาก(22)ดังนั้นถ�าหญิงต้ังครรภ�มาด�วยอาการปวดท�อง 
ขาดประจําเดือนและมีเลือดออกจากช/องคลอด ให�สงสัยว/าเป9นการต้ังครรภ�นอกมดลูก(23) การตาย
จากการต้ังครรภ�นอกมดลูก เกิดจากการตกเลือดอย/างมาก  shock(24)การรักษาการต้ังครรภ�นอก
มดลูก(25) มีหลายวิธี 1)โดยการสังเกตอาการ 2) รักษาด�วยยาทางอายุรกรรม 3) รักษาโดยการผ/าตัด   
 อัตราการต้ังครรภ�นอกมดลูกเพ่ิมตามอายุ พบได�ร�อยละ 0.3 ในเด็กหญิงและผู�หญิงอายุ 15-
19 ปB และเพ่ิมเป9นร�อยละ 1 ในผู�หญิงอายุ 35-44 ปB(26)และอาจมีแนวโน�มท่ีจะสูงข้ึนเรื่อย ๆ เนื่องจาก
มีการติดเชื้อในอุ�งเชิงกรานมากข้ึน ซ่ึงเป9นปmจจัยเสี่ยงท่ีสําคัญ 
 โรคน้ําคร่ําอุดตันในกระแสเลือด(Amniotic fluid embolism) เป9นภาวะท่ีไม/สามารถจะ
คาดเดาว/าจะเกิดเวลาใด พบไม/บ/อย แต/ก็เป9นอันตรายถึงชีวิตท้ังมารดาและทารก เป9นโรคท่ีทําให�
แพทย�ถูกฟ8องร�อง 

(27)อาการแสดงท่ีพบได�บ/อยคือมีอาการเหนื่อยหอบ ความดันโลหิตตํ่า ชัก และเกิด 
disseminated intravascular coagulation ไม/มีการรักษาท่ีเฉพาะเจาะจง เป8าหมายของการรักษา
คือการแก�ไขภาวะความดันโลหิตตํ่าและขาดออกซิเจนในเลือด ลดภาวะขาดออกซิเจน ทําให�มีการ
ขนส/งออกซิเจนสู/ลูกในหญิงท่ียังไม/คลอด(27)ภาวะน้ําคร่ําอุดตันในกระแสเลือดต�องช/วยกันดูแลรักษา
เป9นทีม สิ่งสําคัญท่ีสุดต�องให�การรักษาอย/างรวดเร็ว ต�องให�สารน้ํา ผลิตภัณฑ�ของเลือด และเลือดมา
ทดแทนให�เพียงพอ 
 ภาวะครรภ=เป̂นพิษ (pre-eclampsia) หรือHypertensive disorders ofpregnancy จะมี
อาการบวม ความดันโลหิตสูง และมีสารไข/ขาวในปmสสาวะ 1 ใน 5 เกิดข้ึนภายหลังอายุครรภ� 20 
สัปดาห� ภาวะครรภ�เป9นพิษชนิดรุนแรงและภาวะชัก(eclampsia) เป9นสาเหตุการตายสามอันดับแรก
ของมารดาท่ัวโลก(28) ในประเทศกําลังพัฒนา สตรีมีโอกาสเกิดครรภ�เป9นพิษมากกว/าสตรีในประเทศ
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พัฒนาแล�ว 7 เท/า และร�อยละ 10-25 ของผู�ปtวยเหล/านี้ท่ีมีผลทําให�มารดาตาย(29) หลักสําคัญของการ
รักษาคือการให�มารดาคลอดเร็วท่ีสุด การป8องกันชักการควบคุมความดันโลหิตการยุติการต้ังครรภ�และ
การป8องกันภาวะแทรกซ�อน มารดาตาย 304 ราย พบว/า 100 รายเกิดจาก eclampsia 117 รายจาก
eclampsia/HELLP และ 87 รายจาก HELLP syndrome การตายท้ังหมดร�อยละ 71.3  ของสตรี
เกิดร/วมกับภาวะชัก และร�อยละ 67.1  เกิด HELLP syndrome  
 Sepsis with retained placenta ภาวะการติดเชื้อคือ ภาวะท่ีร/างกายมีปฏิกิริยา
ตอบสนองต/อการติดเชื้อหรือต/อพิษของเชื้อโรค ไม/ว/าจะเป9นการติดเชื้อจากส/วนใดๆในร/างกายก็ตาม 
โรคติดเชื้อในมารดาท่ีต้ังครรภ�ท่ีพบได�บ/อยได�แก/ การแท�งติดเชื้อ(30) การรักษาภาวะติดเชื้อในคน
ต้ังครรภ�มีเป8าหมายท่ีสําคัญคือทําให�เลือดไปเลี้ยงอวัยวะต/างๆให�ไหลเวียนได�ดี โดยการให�สารน้ํา
ทดแทนและยากระตุ�นความดันโลหิต ให�ออกซิเจนให�เพียงพอ ควบคุมแหล/งท่ีเป9นต�นเหตุของการติด
เชื้อ และให�ยาปฏิชีวนะแต/แรก ในกรณีท่ีมีข�อบ/งชี้ท่ีเหมาะสมอาจต�องให�ยา corticosteroidหยดเข�า
หลอดเลือดและให�เลือด(31)

  

   

 2.3.2 สาเหตุมารดาตายทางอQอม (Indirect causes of maternal deaths) ท่ีพบใน
การศึกษานี้มีสาเหตุมารดาตายทางอ�อม เกิดจากความผิดปกติก/อนการต้ังครรภ�ซ่ึงทําให�อาการแย/ลง
จากการต้ังครรภ� ในรายงานนี้ จะศึกษาโรคท่ีเป9นสาเหตุการตายของมารดาท่ีพบ 
   โรคหัวใจในสตรีตั้งครรภ=(Heart disease in pregnancy)ผู�หญิงต้ังครรภ�ท่ีเป9นโรคหัวใจมี
อัตราตายมากกว/าสตรีตั้งครรภ�ปกติ 100 เท/า(32)  ซ่ึงโรคหัวใจท่ีพบได�บ/อยได�แก/หัวใจพิการโดยกําเนิด 
โรคหัวใจ rheumatic หัวใจขาดเลือด และกล�ามเนื้อหัวใจล�มเหลว การต้ังครรภ�เพ่ิมภาระงานของ
หัวใจอย/างมาก ถ�าหัวใจมีศักยภาพสํารองตํ่าอาจจะไม/สามารถรับการเปลี่ยนแปลงปกติท่ีเกิดจากการ
ต้ังครรภ�ได� ซ่ึงสาเหตุของการเสียชีวิตก็มาจากการขาดความรู� ความเข�าใจ ต้ังแต/การเปลี่ยนแปลงทาง
สรีรวิทยาในสตรีต้ังครรภ�ท่ีสัมพันธ�กับโรคหัวใจ ไปจนถึงการดูแลท่ีเหมาะสม ไม/ว/าจะเป9นการให�
คําปรึกษาก/อนการต้ังครรภ� การดูแลระหว/างการต้ังครรภ� ช/วงระยะคลอด จนกระท่ังถึงหลังคลอด
โรคหัวใจในหญิงต้ังครรภ�ทําให�เกิดภาวะแทรกซ�อนในการต้ังครรภ�อย/างน�อยร�อยละ 1 ในประเทศ
กําลังพัฒนา โรคหัวใจในสตรีต้ังครรภ�ส/วนใหญ/เป9นโรคหัวใจ rheumatic แต/ปmจจุบันโรคหัวใจโดย
กําเนิดพบขณะต้ังครรภ�ได�บ/อยข้ึนขณะท่ีอุบัติการณ�ของโรคหัวใจ rheumatic ลดลง(33)  
 ภาวะหัวใจลQมเหลวหรือภาวะหัวใจวาย(Heart failure) คือภาวะท่ีหัวใจไม/สามารถสูบฉีด
เลือดไปเลี้ยงอวัยวะต/างๆท่ัวร/างกายได�อย/างพอเพียง ทําให�เนื้อเยื่อต/างๆขาดออกซิเจน ในสตรี
ต้ังครรภ�ปกติจะมีการเปลี่ยนแปลงของระบบหัวใจและหลอดเลือดหลายอย/าง ถ�ามีปmญหาโรคหัวใจอยู/
แล�ว การเปลี่ยนแปลงท่ีเกิดข้ึนเป9นปกตินี้อาจส/งผลกระทบอย/างรุนแรงต/อโรคทําให�แย/ลง หรืออาจดี
ข้ึนในบางภาวะได�โดยปกติแพทย�เฉพาะทางโรคหัวใจจะเป9นผู�ประเมินว/าสตรีโรคหัวใจแต/ละคนจะ
สามารถต้ังครรภ�ได�หรือไม/ สําหรับผู�ท่ีผ/านการประเมินก็จะสามารถต้ังครรภ�ได�ในช/วงต้ังครรภ�จะต�อง
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ได�รับการดูแลเป9นพิเศษจากท้ังแพทย�เฉพาะทางโรคหัวใจ สูติแพทย�ท่ีมีความเชี่ยวชาญ รวมถึงวิสัญญี
แพทย� โดยเฉพาะกุมารแพทย� ซ่ึงจะต�องเข�ามาดูแลเป9นพิเศษในช/วงใกล�คลอด กรณีท่ีโรคหัวใจ
สามารถควบคุมได�ดี ไม/มีภาวะแทรกซ�อนใดๆ ก็สามารถคลอดทางช/องคลอดเม่ืออายุครรภ�ครบ
กําหนดได� โดยในช/วงท่ีเจ็บครรภ�คลอด จะได�รับการดูแลอย/างใกล�ชิดท้ังในห�องคลอด และต/อเนื่องไป
จนกระท่ังภายหลังการคลอด เพ่ือป8องกันไม/ให�เกิดภาวะแทรกซ�อนตามมา(34)     
 ปอดอักเสบ (Pneumonia) หมายถึงการอักเสบของเนื้อปอดถุงลมปอดและเนื้อเยื่อ
โดยรอบ ทําให�ปอดทําหน�าท่ีได�น�อยลง เกิดอาการหายใจหอบเหนื่อย หายใจลําบากการวินิจฉัยโรค
ปอดบวมจากอาการแสดงคือ 1)ไข� ไอ หายใจเร็ว ร/วมกับฟmงปอดได�ยินเสียง crepitations หรือ 
bronchial breath sounds 2.)ภาพรังสีทรวงอก ช/วยยืนยันการวินิจฉัยในผู�ปtวยท่ีประวัติและการ
ตรวจร/างกายไม/ชัดเจน โรคปอดบวมในหญิงต้ังครรภ�มักเกิดร/วมกับผู�ปtวยท่ีมีโรคทางอายุกรรมเรื้อรัง
เช/น เบาหวาน HIV โรคหัวใจและความอ�วน(35)  
 โรคเอดส= (AIDS/acquired immune deficiency syndromes)หญิงต้ังครรภ�ท่ีติดเชื้อ 
HIV มีโอกาสเสี่ยงท่ีจะตาย 2-10 เท/าระหว/างต้ังครรภ�และหลังคลอดเม่ือเทียบกับหญิงต้ังครรภ�ท่ีไม/ติด
เชื้อ ซ่ึงการตายส/วนมากสามารถป8องกันได�โดยการดูแลทางสูติกรรมท่ีให�การดูแลอย/างใกล�ชิด ป8องกัน
และรักษาภาวะติดเชื้อแทรกซ�อนท่ีร/วมมาด�วยและรักษา HIV ด�วยยาต�านเชื้อไวรัส HIV(36)

 

 โรคไขมันพอกตับเฉียบพลันในหญิงตั้งครรภ=(Acute fatty liver of pregnancy)เป9นโรค
ท่ีพบไม/บ/อย แต/ทําให�เสียชีวิต มักเกิดในการต้ังครรภ�ไตรมาสท่ี 3 หรือระยะแรกหลังคลอด พบได�ใน
อัตรา 5/100,000 ราย(37)  การวินิจฉัยแต/แรกทําได�ยากเพราะ Acute fatty liver of pregnancy มี
อาการคล�ายกับความผิดปกติโรคอ่ืนๆ เช/น pre-eclampsia, viral hepatitis หรือดีซ/านจากทางเดิน
น้ําดีอุดตันในเวลาท�อง อาการแสดง เม่ืออายุครรภ�ได� 30 และ 38 สัปดาห� มีอาการ 1-2 สัปดาห�ก/อน
เข�าโรงพยาบาล ด�วยอาการคลื่นไส� อาเจียน อ/อนเพลีย ตาเหลือง เจ็บหน�าอกและอาการอ่ืนๆ  แต/
จากการชักประวัติและการตรวจร/างกายอย/างระมัดระวัง ร/วมกับการตรวจทางห�องปฏิบัติการและการ
ใช�เทคโนโลยีในการตรวจวินิจฉัยโรคด�วยการแสดงภาพของอวัยวะส/วนต/าง ๆ ในร/างกายด�วยเครื่องมือ
อันทันสมัย เพ่ือหาความผิดปกติในร/างกาย สามารถทําให�วินิจฉัยได� การวินิจฉัยให�ได�แต/แรก ยุติการ
ต้ังครรภ�และดูแลอย/างพิเศษหรือรักษาอาการแทรกซ�อนทําให�ผลท่ีจะเกิดกับมารดาและทารกในครรภ�
ท่ีได�ผลดี การทําคลอดอย/างรวดเร็วและดูแลอย/างเอาใจใส/สามารถรักษาโรคได�(38,39)   
 ภาวะไทรอยด=ฮอร=โมนเป̂นพิษคณะตั้งครรภ=(Thyrotoxicosis in pregnancy)ภาวะการ
ทํางานผิดปกติของต/อมไทรอยด�โดยมากจะได�รับการวินิจฉัยและรักษามาก/อนท่ีจะต้ังครรภ� มีบางส/วน
ของสตรีต้ังครรภ�ท่ีเพ่ิงมามีอาการและอาการแสดงของภาวะการทํางานผิดปกติของต/อมไทรอยด�
ในขณะต้ังครรภ�ภาวะแทรกซ�อนทางสูติกรรมท่ีพบได� เช/น ความดันโลหิตสูงระหว/างต้ังครรภ� รกลอก
ตัวก/อนกําหนด หรือ ตกเลือดหลังคลอดการพยายามทําให�ต/อมไทรอยด�ทํางานปกติเป9นสิ่งท่ีสําคัญใน
การทําให�มารดาและทารกมีสุขภาพท่ีดีระหว/างการต้ังครรภ�และหลังจากคลอด(40) 
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 โรคภูมิแพ�ตนเองหรือโรคภูมิต�านตนเอง SLE (Systemic lupus erythematosus) ท่ีเกิด
ร/วมกับโรค ITP  ITPเป9นโรคท่ีเกิดจากภูมิคุ�มกันทําลายเนื้อเยื่อตัวเอง ผู�ปtวยจะมีเกร็ดเลือดตํ่าโดยไม/
ทราบสาเหตุ ส/วน SLE เป9นโรคในกลุ/มภูมิต�านตนเอง ท่ีมีการสร�าง autoantibody หลายชนิด ทําให�
เกิดอาการและอาการแสดงได�ทุกอวัยวะหญิงต้ังครรภ� SLE ร�อยละ 15-20   เกิดเกร็ดเลือดตํ่า แสดง
ว/ามีความผิดปกติจากการซ�อนกันของเกร็ดเลือดและภาวะภูมิคุ�มกันในร/างกายระหว/าง SLE และ 
ITP(41)แก�ไขได� แพทย�ควรให�คําแนะนําเก่ียวกับความเสี่ยงต/อการเกิดความผิดปกติระหว/างการ
ต้ังครรภ�ท่ีจะเกิดข้ึนได� เพ่ือเป9นข�อมูลประกอบการตัดสินใจในการต้ังครรภ� หากผู�ปtวยยืนยันความ
ต�องการท่ีจะต้ังครรภ� แพทย�ควรวางแผนการประเมินผู�ปtวยเพ่ือเป9นการเฝ8าระวังความผิดปกติต/อไป
 โรคเนื้องอกในสมองระหวFางตั้งครรภ= (Brain tumor in pregnancy)พบได�น�อย แต/คาด
ว/าจํานวนผู�หญิงท่ีได�รับการตรวจพบเนื้องอกระหว/างการต้ังครรภ�จะพบได�มากข้ึนเพราะผู�หญิง
ต้ังครรภ�มีอายุมากข้ึนและความเสี่ยงการเกิดเนื้องอกมากข้ึนตามอายุท่ีมากข้ึนโรคเนื้องอกสมองคือ 
ภาวะท่ีมีก�อนเนื้องอกซ่ึงมีเซลล�ท่ีผิดปกติเกิดข้ึนในกะโหลกศีรษะ ซ่ึงเนื้องอกสมองนี้อาจเกิดจากเซลล�
ในระบบประสาทท่ีแบ/งตัวผิดปกติเอง  หรืออาจเกิดจากเซลล�มะเร็งนอกระบบประสาทกระจายมาสู/
ระบบประสาทก็ได�(Metastasis brain tumor) ในระหว/างต้ังครรภ� อาจมาด�วยอาการ intracranial 
hypertension  มีอาการทางระบบประสาทผิดปกติ ซึม ไม/รู�สึกตัว ตกเลือดฉับพลัน อาการชัก(42)

 โรคล่ิมเลือดอุดก้ันในหลอดเลือดปอดเฉียบพลัน(Acute pulmonary embolism) สตรี
ต้ังครรภ�มีโอกาสเสี่ยงท่ีจะเกิดภาวะลิ่มเลือดหลุดอุดหลอดเลือดมากกว/าสตรีไม/ต้ังครรภ� 4-5 เท/า  
ร�อยละ 80  ของภาวะลิ่มเลือดหลุดอุดหลอดเลือดในสตรีต้ังครรภ�เกิดจากการหลุดลอยของลิ่มเลือด
จากหลอดเลือดดําโดยมีอุบัติการ 0.5-2.0 ต/อสตรีตั้งครรภ�พันราย(43) ในระหว/างต้ังครรภ� ส/วนใหญ/มัก
พบ pulmonary embolism ได�บ/อยกว/าช/วงหลังคลอด โดยเฉพาะถ�าหากมารดามีอายุมาก และทํา
ผ/าตัดคลอดจะทําให�เพ่ิมความเสี่ยงต/อการเกิดภาวะนี้มากข้ึนไปอีก  การประเมินการเกิดโรค เช/น 
ผู�ปtวยมีอาการหายใจหอบเหนื่อยมากอย/างกะทันหัน ใจสั่น แน/นหน�าอก บางรายมีอาการหน�ามืดเป9น
ลม หรือหมดสติ รักษาข้ึนอยู/กับความรุนแรงของผลกระทบต/อระบบไหลเวียนโลหิตและการทํางาน
ของหัวใจห�องล/างขวา ส/วนหลักการรักษาในระยะยาวคือการป8องกันไม/ให�เกิดลิ่มเลือดอุดก้ันซํ้า(44) 
 การแตกของเสQนเลือด splenic artery โปrงพองระหวFางการตั้งครรภ= (Rupture of 
splenic artery aneurysm in pregnancy) เส�นเลือดแดง splenic artery เป9นตําแหน/งท่ีเกิด
โรคหลอดเลือดแดงใหญ/โปtงพองมากท่ีสุด การแตกของ splenic arteryโปtงพองมักเกิดตําแหน/งเดียว(45) 

มักไม/แสดงอาการจนกว/าจะเกิดการแตก มากกว/าครึ่งหนึ่งของการแตกของหลอดเลือดแดงโปtงพอง
เกิดระหว/างการต้ังครรภ�หรือในสตรีท่ีมีบุตรมาก/อน ทําให�อัตราการตายของมารดาและเด็กสูงมาก 
ถึงแม�ว/าภาวะนี้เกิดไม/บ/อย ผลลัพธ�ของมารดาและเด็กจะออกมาดีได�เพียงต�องวินิจฉัยให�ได�แต/แรกๆ 
และให�การรักษาทันทีในรายท่ีมีภาวะปวดท�องส/วนบนอย/างรุนแรง(46) การรักษาต�องทําการผ/าตัด
ฉุกเฉินเพ่ือการวินิจฉัยและให�การรักษา ถ�าไม/ทันทําให�อัตราการตายสูง 
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สาเหตุมารดาตายท่ีไม/เก่ียวกับสาเหตุทางแพทย�ซ่ึงสามารถป8องกันได�ด�วยการดูแลให�ทันต/อ
เวลา  สาเหตุการตายจากความยากจน ครอบครัวชายขอบ ความล/าช�าของการส/งต/อท่ีไม/เหมาะสม
และส/งต/อหลายช/วงต/อ ไม/สามารถเข�าถึงบริการและคุณสมบัติการดูแลทางสูติกรรมท่ีดีในเวลาเร/งด/วน 
ขาดเส�นทางขนส/งและค/าใช�จ/ายจํานวนมากท่ีต�องออกเองเป9นสาเหตุสําคัญท่ีทําให�อัตรามารดาตายสูง
ท่ีไม/ใช/จากการแพทย�(47)

       
 

2.4 การลดภาวะมารดาตาย 
การลดภาวะมารดาตายมีความซับซ�อนแตกต/างกันอย/างมากในประเทศต/างๆและปmจจัย

เก่ียวกับสุขภาพมารดา ดังนั้นจึงเลือกหัวข�อบางอย/างท่ีจําเป9นต�องลดการตายของมารดามากล/าว
ทบทวนได�ย/อๆ ดังนี้ 

ดQานตัวบุคคล  ลักษณะส/วนบุคคลท่ีมีอิทธิพลเก่ียวข�องโดยตรงกับสตรีมีครรภ� เช/น ระดับ
ความรู� ทัศนคติความเชื่อ และบุคลิกภาพของบุคคล 

การฝากครรภ= หมาย ถึง การดูแลการต้ังครรภ�ของสตรีมีครรภ� และทารกในครรภ� โดยใช�
ความรู�ทางการแพทย�ในด�านร/างกาย อารมณ� และสังคมของหญิงต้ังครรภ� เพ่ือเฝ8าระวัง และติดตาม
ความผิดปกติท่ีเกิดข้ึนขณะต้ังครรภ� รวมท้ังการให�ความรู� และคําแนะนําท่ีเก่ียวข�องกับการปฏิบัติตน
ขณะต้ังครรภ� โดยมีการนัดตรวจติดตามสุขภาพตลอดระยะการต้ังครรภ� 

การฝากครรภ�ตามเกณฑ� หมายถึง การมารับบริการตรวจครรภ�เป9นระยะจนกระท่ังคลอด 
โดยองค�การอนามัยโลกกําหนดไว�ว/า หญิงต้ังครรภ�ควรได�รับการตรวจครรภ�อย/างน�อย 4 ครั้ง ข้ึนไป
ตลอดระยะการต้ังครรภ�จึงจะเป9นไปตามเกณฑ�การฝากครรภ�ส/วนการฝากครรภ�คุณภาพ คือ การฝาก
ครรภ�อย/างมีคุณภาพ โดยมีองค�ประกอบหลายๆ ด�าน ไม/ได�ดูแลเฉพาะมารดาเพียงอย/างเดียว แต/รวม
ไปถึงการดูแลลูกในครรภ�ด�วย การดูแลครรภ�อย/างมีคุณภาพ ต�องดูคนไข�เฉพาะรายบุคคลไป เพราะ
ผู�หญิงท่ีต้ังครรภ�แต/ละคนไม/เหมือนกันการดูแลสตรีต้ังครรภ�แนวใหม/ขององค�การอนามัยโลกไม/เพ่ิม
ความเสี่ยงต/อมารดาและทารก ยังช/วยลดจํานวนครั้งการฝากครรภ�เหลือเพียง 4 ครั้ง จากมาตรฐานท่ี
กําหนดประมาณ 8-12 ครั้ง ลดทรัพยากรท่ีไม/จําเป9นของสตรีต้ังครรภ�อีกท้ังการดูแลสตรีต้ังครรภ�แนว
ใหม/กับการดูแลตามมาตรฐานเดิมไม/มีความแตกต/างกัน ในเรื่องภาวะโลหิตจางอย/างรุนแรง ความดัน
โลหิตสูงระหว/างต้ังครรภ� การติดเชื้อระบบทางเดินปmสสาวะ หรือทารกแรกเกิดน้ําหนักน�อย(48) 

 สาเหตุของการฝากครรภ�ไม/ครบตามเกณฑ�ของหญิงต้ังครรภ�ท่ีพบ (49) เก่ียวข�องท้ังด�าน
โครงสร�างและด�านกระบวนการ ด�านโครงสร�างได�แก/ 1) การบริหารงานขององค�กรคือ การมอบหมาย
นโยบายไม/ท่ัวถึงและการสนับสนุนด�านงบประมาณท่ีไม/ต/อเนื่อง 2) ทรัพยากรบุคคลคือ จํานวน
บุคลากรตามคุณลักษณะวิชาชีพไม/เพียงพอ ด�านกระบวนการได�แก/ 1) กระบวนการด�านเทคนิคคือ 
ระบบบริการฝากครรภ�ไม/ชัดเจนและข้ันตอนบริการท่ีใช�เวลานาน 2) ปฏิสัมพันธ�ระหว/างบุคคลคือ 
การสื่อสารท่ีไม/ชัดเจนระหว/างบุคลากรและหญิงต้ังครรภ� นอกจากนั้นยังมีปmจจัยส/วนบุคคลของหญิง



12 

 

ต้ังครรภ� ได�แก/ การรับรู�ของหญิงต้ังครรภ� ปmญหาด�านเศรษฐกิจ ปmญหาภาระงาน และการคมนาคมท่ี
ไม/สะดวกเหตุผลของการฝากครรภ�ช�าหรือมาฝากครรภ�หลังอายุครรภ� 12 สัปดาห�(50) พบว/าติดภารกิจ
ท้ังในเรื่องงานและเรียนร�อยละ 35.4 เนื่องจากหญิงต้ังครรภ�ท่ีมาฝากครรภ�มีอายุเฉลี่ย 27.6 ปB อยู/ใน
เขตอําเภอ ส/วนใหญ/อาชีพแม/บ�าน และรับจ�าง ข�อมูลจากการสอบถามหญิงต้ังครรภ��ท่ีมาฝากครรภ�ช�า
พบว/า ไม/มีเวลามาและไม/สามารถลางานได�ร�อยละ 32.3 ให��เหตุผลของการฝากครรภ��ช�าว/า ขอให�แน/ใจ
ว/าต้ังครรภ�จริงก/อน ซ่ึงหญิงต้ังครรภ��ส/วนใหญ/ในกลุ/มนี้มีความเข�าใจว/าต�องรอให�ลูกด้ินก/อนถึงจะมา
ฝากครรภ�� หญิงต้ังครรภ��ท่ีมีครอบครัวให��การดูแลและสนับสนุนเก่ียวกับการต้ังครรภ��รวมถึงความเชื่อ
และขนบธรรมเนียมท่ีเก่ียวกับการต้ังครรภ��และการคลอดการรับรู�ของหญิงต้ังครรภ�ต/อระบบบริการ
สุขภาพท่ีควรจะได�รับมีความสัมพันธ�ต/อการฝากครรภ� �เร็วหรือช�าด�วย การสํารวจท่ัวโลกยกเว�น
ออสเตรเลีย พบว/าสตรีต�องการและเห็นความจําเป9นในการท่ีได�รับและมีประสบการณ�ท่ีดีเก่ียวกับการ
ต้ังครรภ� โดยแบ/งเป9น 4 หัวข�อย/อย 1) ให�เกิดมีการดูแลและรักษาความปกติทางร/างกายและสังคม
วัฒนธรรมของสตรี 2) ควบคุมให�มีสุขภาพท่ีดีระหว/างการต้ังครรภ�ท้ังแม/และลูก (รวมท้ังป8องกันและ
รักษาภาวะเสี่ยงต/างๆ รักษาโรคเจ็บปtวยและป8องกันท่ีจะนําไปสู/ความตาย) 3) ส/งต/ออย/างมี
ประสิทธิภาพไปทําคลอดอย/างปลอดภัย และ 4)ได�รับการบริการดูแลมารดาอย/างดี  ผู�หญิงท่ัวโลกต�องการ
ได�รับการฝากครรภ�จากเจ�าหน�าท่ีและบริการท่ีดีเพ่ือให�พวกเขาได�มีประสบการณ�การต้ังครรภ�ท่ีดี(51) 

หญิงต้ังครรภ�ต�องได�รับการฝากครรภ�ครั้งแรกก/อนหรือเท/ากับ 12 สัปดาห�หมายถึงหญิง
ต้ังครรภ�เม่ือรู�ตัวว/าต้ังครรภ�ให�รีบมาฝากครรภ�ครั้งแรกทันทีโดยอายุครรภ�ต�องไม/เกิน 12 สัปดาห� จะมี
การจ/ายยาเม็ดเสริมไอโอดีน ธาตุเหล็ก และโฟเลต(folate)ให�หญิงต้ังครรภ�ตลอดการต้ังครรภ� และ
ควรให� Folic acid ขนาด 400 ไมโครกรัมต/อวัน ต้ังแต/ก/อนต้ังครรภ�จนถึงอายุครรภ� 12 สัปดาห� เพ่ือ
ลดความผิดปกติของท/อประสาท(Neural tube defect)ของทารก(48)ปmจจุบันการรับประทาน folic 
acid ก/อนต้ังครรภ� 1-3 เดือนและหลังต้ังครรภ� 3 เดือนสามารถป8องกันความพิการแต/กําเนิดได�หลาย
ชนิดโดยเฉพาะทารกท่ีมีความผิดปกติของท/อประสาท การศึกษาเชิงพรรณนาในสตรีต้ังครรภ�ท่ีมารับ
บริการตรวจครรภ�ท่ีห�องตรวจครรภ�พบว/าสตรีต้ังครรภ�มีความรู�น�อย และพบว/ามีเพียงร�อยละ 29.3 
เท/านั้น ท่ีเคยได�รับข�อมูลเก่ียวกับความพิการแต/กําเนิดมาก/อน โดยส/วนมากได�รับจากแพทย� พยาบาล
และบุคลากรทางการแพทย� มีสตรีตั้งครรภ�เพียงร�อยละ 13.7 เท/านั้นเคยรับประทาน folic acid ก/อน
การต้ังครรภ� 3 เดือนส/วนการรับประทาน folic acid ขณะต้ังครรภ�พบร�อยละ 38.1 มีสตรีต้ังครรภ�
ร�อยละ 53.3 มีความรู�ว/าการขาด folic acid ในสตรีต้ังครรภ� จะมีความเสี่ยงต/อการเกิดความผิดปกติ
ของพัฒนาการของสมองและระบบประสาททารก และร�อยละ 51.5 รับรู�ว/าการรับประทาน folic 
acid ก/อนการต้ังครรภ� และขณะต้ังครรภ�จะช/วยลดการเกิดความพิการแต/กําเนิด มีเพียงร�อยละ 24.8 
เท/านั้นท่ีมีความรู�ในการรับประทาน folic acid ท่ีควรรับประทานก/อนต้ังครรภ� 1- 3 เดือน และ
รับประทานต/ออีก 3 เดือนหลังจากต้ังครรภ� แต/มีสตรีต้ังครรภ�ร�อยละ 56.5 มีทัศนคติท่ีดีเชื่อว/าการ
รับประทาน folic acid ช/วยลดความพิการแต/กําเนิด สรุปจากการศึกษา พบว/าสตรีต้ังครรภ�มีความรู�
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ในการรับประทาน folic acid เพ่ือป8องกันความพิการแต/กําเนิดน�อยแต/มีสตรีต้ังครรภ�ส/วนมากมี
ทัศนคติท่ีดีเชื่อว/าการรับประทาน folic acid ช/วยลดความพิการแต/กําเนิด ดังนั้นควรมีแนวทางการ
ความร/วมมือกับ แพทย� พยาบาลและบุคลากรทางการแพทย�เพ่ือเพ่ิมการรณรงค�ให�ความรู�การ
รับประทาน folic acid เพ่ือป8องกันความพิการแต/กําเนิด(52)  

ฝากครรภ=ไมFครบตามเกณฑ=หรือไมFฝากครรภ= ทัศนะต/อการฝากครรภ�ของหญิงต้ังครรภ�ท่ีมา
ฝากครรภ�ครั้งแรกท่ีโรงพยาบาลบางกรวยจังหวัดนนทบุรีพบว/ากลุ/มตัวอย/างมีอายุเฉลี่ย 24.2 ปB มา
ฝากครรภ�ครั้งแรกภายใน 12 สัปดาห�ร�อยละ 42.9 เห็นว/า การฝากครรภ�มีประโยชน�ต/อสุขภาพของ
มารดาและทารกในครรภ� และเห็นว/าจะทําให�ค�นหาภาวะผิดปกติของหญิงต้ังครรภ�/ทารกในครรภ�ได�
รวดเร็วและสามารถแก�ไขได�ทัน แต/หญิงต้ังครรภ�ร�อยละ 9.5 มีความคิดเห็นว/าควรมาฝากครรภ�
หลังจากต้ังครรภ�ได� 12 สัปดาห�ข้ึนไปเนื่องจากไม/เห็นความจําเป9นของการมาฝากครรภ�เร็ว มีมุมมอง
ต/อผลกระทบของการฝากครรภ�ช�าว/า หากมีกรณีท่ีพบว/าเด็กไม/สมบูรณ�/มีความผิดปกติอาจช/วยเหลือ
หรือรักษาไม/ทัน ไม/มีกลุ/มตัวอย/างรายใดกล/าวถึงผลเสียของการฝากครรภ�ช�าเก่ียวกับการเสียโอกาส
การได�รับยาป8องกันการแพร/กระจายเชื้อไวรัสเอดส�จากมารดาสู/ลูก สําหรับปmจจัยท่ีกระตุ�นให�มาฝาก
ครรภ�ได�แก/ ปmจจัยส/วนบุคคลและแรงสนับสนุนจากครอบครัว ส/วนอุปสรรคของการมาฝากครรภ�ได�แก/
ระบบบริการการคมนาคม การย�ายถ่ินท่ีอยู/ ค/าใช�จ/ายและภาระงาน(53) อัตราการต้ังครรภ�ท่ีเกิดร/วมกับ
ภาวะรกเกาะตํ่าในโรงพยาบาลศิริราชพบร�อยละ 0.7 โดยเกิดจากการท่ีมีประวัติเคยขูดมดลูกมาก/อน 
ผลท่ีเกิดจากภาวะรกเกาะตํ่าในการต้ังครรภ�ทําให�มารดาเสียเลือดมากกว/า 500 มิลลิลิตร และเด็กมี 
Apgar score ท่ี 1 นาที ≤7(54) 

อายุและจํานวนการคลอด ผู�หญิงอายุ 20-30 ปBจัดอยู/ในช/วงชีวิตท่ีมีความแข็งแรงและ
สมบูรณ�ของร/างกาย  เวลาต้ังท�องจึงมักมีปmญหาน�อยท่ีสุดท้ังต/อตัวมารดาเองและต/อลูกในท�อง  ปmจจัย
ท่ีเก่ียวข�องต/อการต้ังครรภ�ของมารดาวัยรุ/นวัยรุ/นอายุน�อยมีความเสี่ยงสูงกว/าผู�หญิงท่ีอายุมากกว/าใน
เรื่องโรคแทรกซ�อนและการตายจากการต้ังครรภ�  ความครอบคลุมการได�รับบริการทางด�าน
สาธารณสุขมีความแตกต/างกันอย/างมากระหว/างเด็กท่ีมารดาเคยคลอดลูก 3 คนกับมารดาท่ีมีลูก
มากกว/า 6 คนโดยแตกต/างกัน ร�อยละ 12 ในอัตราตายของเด็กอายุน�อยกว/า 5 ปB และต/างกันร�อยละ 
22 ในเรื่องสัดส/วนการตายของมารดา  ซ่ึงการครอบคลุมในการดูแลท่ีได�รับน�อยกว/าในเด็กท่ีคลอด
จากมารดาท่ีมีลูกมาก  ก็เป9นการอธิบายส/วนหนึ่งในการท่ีพบอัตราตายสูงในเด็กท่ีคลอดจากมารดาท่ีมี
ลูกมาก(55) 

การเขQาถึงบริการและการบริการ สาเหตุการตายในรัฐ Jharkhand  รัฐทางตะวันออกของ
อินเดียส/วนมากเกิดจากความยากจน อ/านหนังสือไม/ออก  เป9นแม/บ�าน และร�อยละ 80 ตายในชุมชน/
ท่ีบ�านร�อยละ 28  ตายระหว/างต้ังครรภ�ขณะท่ีร�อยละ 26 ตายระหว/างคลอด ได�รับการดูแลระหว/าง
ต้ังครรภ�เพียงร�อยละ 28 และมีเพียง 1 ใน 5  เท/านั้นท่ีได�รับการคลอดจากแพทย�และผดุงครรภ� 
ปmจจัยสําคัญของการตายของมารดาในอินเดียเกิดจากการตัดสินใจล/าช�าแก�ปmญหาในเวลากําลังคลอด 
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การคมนาคม และการรักษาท่ีไม/ระมัดระวังว/าจะเกิดภาวะแทรกซ�อนทางสูติกรรม การได�รับบริการ
การดูแลสุขภาพมารดาท่ีไม/เพียงพอ ความด�อยการดูแลทางสุขภาพ และความเชื่อท่ีผิดๆเก่ียวกับการ
ต้ังครรภ�(56) ในประเทศกําลังพัฒนา ความเหลื่อมล้ําระหว/างคนรวยกับคนจนในการดูแลระหว/างการ
ต้ังครรภ�พบได�ท่ัวไป  และโดยเฉพาะการดูแลระหว/างคลอดโดยความไม/เท/าเทียมกันของคนรวยกับคน
จนในการดูแลระหว/างคลอดโดยผู�ชํานาญการ  โดยการดูแลระหว/างคลอด  พยาบาลและผดุงครรภ�ให�
การดูแลคนรวยมากกว/าในประเทศกําลังพัฒนาส/วนมาก ถึงแม�ว/าความเหลื่อมล้ําระหว/างคนรวยกับ
คนจนพบได�ท้ังในชนบทและตัวเมืองมีจํานวนมาก  แต/คนจนในชนบทมักคลอดส/วนใหญ/โดยไม/ได�รับ
การดูแลจากผู�ชํานาญการ(57) 

ความสัมพันธ=ในชุมชน ส/งเสริมให�เกิดความรู�สึกว/าเป9นส/วนหนึ่งของชุมชนในปB 2010 
ประมาณการว/าท่ัวโลกมีมารดาตาย ส/วนใหญ/เกิดในประเทศท่ีมีรายได�น�อยและรายได�ปานกลางและ
เป9นการตายของมารดาท่ีสามารถหลีกเลี่ยงได�(1) ทําให�เกิดโรคมากข้ึนและการเข�าถึงการบริการลดลง
ใน Sub-Saharan Africa การขาดการศึกษาและความไม/เท/าเทียมทางเพศเป9นอุปสรรคท่ีทําให�หญิง
และเด็กหญิงในการนําไปสู/การเพ่ิมอัตราตายของมารดาในประเทศเหล/านี้ข�อแนะนําให�มีการปฏิรูป
นโยบายในการเพ่ิมความสามารถสตรีโดยให�การศึกษาและเข�าถึงบริการดูแลสุขภาพรวมท้ังการดูแล
ชีวิตความเป9นอยู/ทางสังคม เช/นการแต/งงาน  การวางแผนครอบครัวและพิธีกรรมทางศาสนาเช/นการ
ตัดอวัยวะเพศหญิง นโยบายต�องง/ายและมีข�อบังคับท่ีเข�มแข็งและสามารถปฏิบัติได�เพ่ือให�รัฐบาล
ตัดสินใจในการดําเนินงาน โดยสามารถบังคับถึงระดับชุมชน แต/ก็ยังมีปmญหาเรื่องความสามารถในการ
ดําเนินงานตามนโยบายและขาดทรัพยากรทําให�ไม/สามารถลดการตายของมารดาลง(58) ได�มีการศึกษา
ภาวะมารดาตาย การคลอดกับเจ�าหน�าท่ีสาธารณสุขท่ีเชี่ยวชาญและระยะทางระหว/างท่ีอยู/อาศัยกับ
สถานบริการสาธารณสุขในอินโดนีเซียและบังคลาเทศพบว/า สตรีท่ีอาศัยอยู/ห/างไกลจากสถานบริการ
สาธารณสุขท้ัง 2 ประเทศไม/ค/อยไปทําคลอดกับเจ�าหน�าท่ีสาธารณสุขท่ีเชี่ยวชาญมากกว/าผู�อยู/ใกล�  
ส/วนระยะทางห/างไกลจากสถานบริการสาธารณสุขกับมารดาท่ีตายท่ีไม/ไปรับความช/วยเหลือจาก
เจ�าหน�าท่ีสาธารณสุขชํานาญไม/สามารถสรุปได�  สรุปได�ว/าระยะทางจากบ�านมาถึงสถานบริการ
สาธารณสุขท่ีมาคลอดกับจากเจ�าหน�าท่ีสาธารณสุขมีผลเก่ียวกับการตายของมารดา สตรีจะมารับ
บริการจากเจ�าหน�าท่ีก็เฉพาะในเวลาฉุกเฉินและมาไม/ทันเวลาในการรับบริการได�เม่ืออาศัยอยู/ไกลจาก
สถานบริการสาธารณสุข(59) 

วรรณะและศาสนา(Caste and Religion) ประเพณีอาจมีผลต/อสุขภาพของสตรีในบาง
ครอบครัวสตรีจะเป9นผู�ได�รับประทานอาหารคนสุดท�ายและบางเผ/าถูกห�ามกินเนื้อสัตว�และไข/ระหว/าง
การต้ังครรภ� การศึกษาการตายของมารดาและเด็กในเขต Mahattari ประเทศ Nepal อัตราส/วนการ
ตายของมารดา 380 ต/อการเกิดมีชีพ 100,000 ราย มารดาตายพบมากในพวกมุสลิม การตายท้ังหมด
ของมารดาเกิดข้ึนโดยการเดินทางจากท่ีอยู/ถึงโรงพยาบาลใช�เวลาเดินทางมากกว/า 2 ชั่วโมง การตาย
ของมารดาสาเหตุส/วนใหญ/เกิดจากการตกเลือดหลังคลอด ขณะท่ีทารกตายจากการติดเชื้อ ประเทศ
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อินเดีย พบว/าการใช�บริการการดูแลมารดาระหว/างพวกท่ีมีวรรณะสูงแตกต/างกับหญิงท่ีมีวรรณะตํ่า
กว/าน�อยมาก พวกท่ีมีวรรณะสูงมีการฝากครรภ� ได�รับวัคซีนบาดทะยัก และคุมกําเนิดมากกว/าหญิง
วรรณะตํ่ามากกว/า 3 เท/า และได�รับการดูแลจากผู�ทําคลอดท่ีได�รับการอบรมมากกว/าหญิงวรรณะตํ่า
กว/าเกือบ 5 เท/า วรรณะเป9นปmจจัยสําคัญในการใช�วัคซีนบาดทะยักและได�รับการดูแลจากผู�ทําการ
คลอดท่ีได�รับการอบรมหลังจากได�ปรับปmจจัยทางสังคม นอกจากวรรณะแล�ว มารดาท่ีรู�หนังสือยังเป9น
องค�ประกอบหนึ่งทางสังคมท่ีทําให�ไปใช�บริการการดูแลสุขภาพมารดา(60)  

ระยะเวลาการสFงตFอ  การส/งต/อหมายถึง การส/งต/อผู�ปtวยเพ่ือไปรับการรักษาต/อในสถาน
บริการระดับเดียวกันหรือสถานบริการท่ีมีศักยภาพสูงกว/า เช/นกรณีขาดแพทย�เฉพาะทาง ขาด
เครื่องมืออุปกรณ� ระยะเวลาท่ีมีผลการส/งต/อเข�าได�กับThree Delays Mode(61) ท่ีเป9นสาเหตุให�สตรี
และเด็กหญิงไม/สามารถเข�าถึงการดูแลสุขภาพมารดาได�มี 

1.ความล/าช�าในการตัดสินใจที่จะไปรับบริการทางการแพทย�เช/น ยากจน ไม/ได�รับบริการที่ดีพอมาก/อน  
2. ความล/าช�าในการถึงสถานบริการ เช/น อยู/ห/างไกลจากสถานีบริการ การเดินทาง ค/าใช�จ/าย 
3. ความล/าช�าในการได�รับบริการทางสาธารณสุขท่ีเพียงพอ เช/นขาดอุปกรณ� ขาดเจ�าหน�าท่ีท่ี

ชํานาญการ ขาดการฝ�กฝนให�การรักษาล/าช�าภายหลังผู�ปtวยมาถึงโรงพยาบาลแล�วมักจะเป9นรายท่ีส/ง
ต/อมาจากโรงพยาบาลเอกชน  การท่ีผู�หญิงต�องตายภายหลังท่ีมาถึงโรงพยาบาลทันเวลาเพราะมี
ปmญหาในเรื่องขาดอุปกรณ�และไม/สามารถแก�ปmญหาด�านสูติกรรมในเวลาฉุกเฉินอย/างมีประสิทธิภาพ 
สิ่งท่ีเป9นอุปสรรคสําคัญท่ีพบบ/อยท่ีสุดเกิดจาก ขาดประสบการณ�/การฝ�กฝนท่ีผ/านมาไม/เพียงพอ ขาด
แพทย�และผู�ให�บริการ ขาดเครื่องมือ  และขาดแรงจูงใจเจ�าหน�าท่ี  

ระบบการสFงตFอ ได�ประเมินการตายของมารดาท่ีเกิดข้ึนในสถาบันสุขภาพท่ีอยู/ทางตะวันออก
เฉียงใต�ในประเทศไนจีเรีย(62)ระหว/างปB 1999-2003 เก่ียวกับปmจจัยทางสังคมและประชากรพบว/าเกิด
จากระบบการส/งต/อ โดยส/งต/อล/าช�า สาเหตุการตายทางอายุรกรรมและสิ่งท่ีป8องกันได� ส/งต/อมาจาก
โรงพยาบาลเอกชน การส/งต/อล/าช�าเป9นสาเหตุท่ีสําคัญของการล/าช�าในการรักษาหลังจากมารดาได�
มาถึงโรงพยาบาลทุกราย สาเหตุท่ีทําให�ตายเกิดจากการตกเลือดทางสูติกรรมร�อยละ 19.1 ติดเชื้อ
ร�อยละ 18.0 ติดขัดจากการคลอดท่ีได�รับการแก�ไขล/าช�ามดลูกแตกร�อยละ 16.9  และ pre-
eclampsia/eclampsia ร�อยละ 16.9 

การตั้งครรภ=ในวัยรุFน หมายถึงการต้ังครรภ�ในสตรีท่ีมีอายุระหว/าง 10-19 ปB โดยถืออายุ ณ 
เวลาท่ีคลอดบุตรซ่ึงอาจแบ/งช/วงอายุ 15-19 ปBและช/วงอายุ 10-14 ปB การต้ังครรภ�ในวัยรุ/นเป9นปmจจัย
เสี่ยงสําคัญ ท่ีมีการคลอดก/อนกําหนดและทารกแรกเกิดน้ําหนักตัวน�อย การไม//ได��รับการดูแล โดยการ
ฝากครรภ�เป9นปmจจัยสําคัญท่ีสามารถป8องกันได�� สตรีต้ังครรภ�ในวัยรุ/นมีการฝากครรภ�ไม/ครบ 4 ครั้ง 
ฝากครรภ�ก/อน 12 สัปดาห�น�อยกว/าสตรีต้ังครรภ�อายุ 20-35 ปB มีการส/งต/อในสตรีต้ังครรภ�วัยรุ/น
มากกว/า ส/วนภาวะแทรกซ�อนทางสูติศาสตร�ท่ีพบในสตรีตั้งครรภ�วัยรุ/นมากกว/ากลุ/มมารดาอายุ 20-35 
ปB คือภาวะเลือดจางขณะฝากครรภ�ครั้งแรก แต/การคลอดก/อนกําหนด ภาวะตกเลือดหลังคลอดและ
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ทารกแรกเกิดน้ําหนักตัวน�อยกว/า 2,500 กรัม(63)หญิงวัยรุ/นท่ีต้ังใจต้ังครรภ�ซํ้ามักเป9นวัยรุ/นตอนปลาย 
มีสามีอายุมากกว/า ไม/คุมกําเนิด หรือคุมกําเนิดไม//สมํ่าเสมอ มีเจตคติทางบวกต/อการต้ังครรภ�ซํ้า มีการ
คล�อยตามกลุ/มอ�างอิง และรับรู�ว/าตนเองมีความสามารถในการป8องกันการต้ังครรภ�ในระดับดี หญิง
วัยรุ/นท่ีต้ังใจต้ังครรภ�ซํ้ามักเป9นวัยรุ/นตอนปลาย มีสามีอายุมากกว/า ไม/คุมกําเนิด หรือคุมกําเนิดไม//
สมํ่าเสมอ มีเจตคติทางบวกต/อการต้ังครรภ�ซํ้า มีการคล�อยตามกลุ/มอ�างอิงหรือเชื่อว/าบุคคลใกล��ชิด
คาดหวังให��ตนเองต้ังครรภ�ซํ้า และรับรู�ว/าตนเองมีความสามารถในการป8องกันการต้ังครรภ�ในระดับดี 
ข�อเสนอแนะในการป8องกันการต้ังครรภ�ซํ้าในวัยรุ/น ควรประเมินความต้ังใจและปmจจัยท่ีเก่ียวข�องกับ
ความต้ังใจต้ังครรภ�ซํ้าในมารดาวัยรุ/นหลังคลอด ุ(64) 

การวางแผนครอบครัว ในประเทศท่ียากจนจํานวนมากยังให�บริการได�ไม/เพียงพอ อัตราการ
ขาดการให�บริการวางแผนครอบครัวท่ัวโลกถึงครึ่งหนึ่งโดยในยุโรปมีอัตราตํ่าสุด  และสูงสุดในประเทศ
แอฟริการ�อยละ 57 การขาดการเข�าถึงบริการวางแผนครอบครัวทําให�เกิดการต้ังครรภ�ท่ีไม/ต�องการ มี
ความต�องการทําแท�งมากข้ึน และทําให�มารดาตายจากการทําแท�งท่ีไม/ปลอดภัย(65)   

Safe Abortions การแท�งบุตร หรือ การแท�งลูก (Miscarriage) หมายถึง การสิ้นสุดของ
การต้ังครรภ�ซ่ึงตัวอ/อนหรือทารกในครรภ�ถูกขับออกมาก/อนต้ังครรภ�ได� 28 สัปดาห� ถือเป9นภาวะ
ผิดปกติอย/างหนึ่งของการต้ังครรภ� ซ่ึงพบได�ประมาณร�อยละ 10-15 ของการต้ังครรภ�ท้ังหมด โดยการ
แท�งนั้นอาจเกิดข้ึนได�ตั้งแต/เม่ือมารดามีอายุครรภ�ได� 2-3 สัปดาห�ไปจนถึง 28 สัปดาห� ในประเทศไทย
จะใช�เกณฑ�การต้ังครรภ�ท่ีมีอายุครรภ�น�อยกว/า 28 สัปดาห�เป9นเกณฑ�การแท�ง ส/วนองค�การอนามัยโลก
จะใช�เกณฑ�น�อยกว/า 22 สัปดาห� และสําหรับในยุโรปหรือในสหรัฐอเมริกาจะใช�เกณฑ�การแท�งเม่ืออายุ
ครรภ�น�อยกว/าหรือเท/ากับ 20 สัปดาห�  

การต้ังครรภ�ท่ีไม/ต้ังใจหมายถึงการต้ังครรภ�ท่ีเกิดจากต้ังครรภ�ท่ีผิดเวลา และไม/ต�องการ
ต้ังครรภ�เลย  การแท�งไม/ปลอดภัย(Unsafe Abortion) เป9นสาเหตุท่ีสําคัญของการเสียชีวิตของสตรี
ต้ังครรภ� การทําแท�งไม/ปลอดภัยเป9นสาเหตุการตายท่ีสําคัญ 1 ใน 7 ของการตายของมารดาท่ัวโลก(66) 

และการต้ังครรภ�ท่ัวโลกในปB 2008 ประมาณ 208 ล�านราย คาดว/า 2 ใน 5  เป9นการต้ังครรภ�ท่ีไม/
ต้ังใจ  โดยการต้ังครรภ�ท่ีไม/ต้ังใจลดลงร�อยละ 29 ในเขตท่ีพัฒนาแล�วและลดลงร�อยละ  20 ในเขต
กําลังพัฒนา การต้ังครรภ�ท่ีไม/ต้ังใจสูงสุดพบในแอฟริกาตะวันออกและแอฟริกากลาง  และพบน�อย
ท่ีสุดในยุโรปใต�และยุโรปตะวันตกและเอเซียตะวันออก อเมริกาเหนือเป9นเขตเดียวท่ีอัตราการต้ังครรภ�
ไม/ต้ังใจไม/ลดลง(67) ปB 2008 ประมาณว/ามีมารดาตาย 47,000 รายจากการทําแท�งท่ีไม/ปลอดภัยโดย
ลดลงจาก 69,000 รายในปB 1990 ท่ัวโลกอัตราส/วนการตายจากการทําแท�งท่ีไม/ปลอดภัยลดลงจาก 
50 รายในปB 1990 เหลือ 30 รายในปB 2008 โดยสัดส/วนการตายจากการทําแท�งไม/ปลอดภัยพบสูงสุด
ในแอฟริกา อย/างไรก็ตามการตายจากการทําแท�งท่ีไม/ปลอดภัยท่ัวโลกมีมารดาตาย 1 ใน 8 รายและ
มารดาตาย 1 ใน 5 รายเกิดในแอฟริกาตะวันออก(68)ผู�หญิงท่ีต้ังครรภ�ไม/พร�อมมักไปหาวิธีการเอาเด็ก
ออก โดยการทําแท�ง ซ่ึงอาจนําไปสู/ภาวะแทรกซ�อนมากมาย ทุกปBสตรีประมาณ 42 ล�านคนท่ัวโลกท่ีมี
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การต้ังครรภ�ไม/ตั้งใจเลือกการทําแท�ง และประมาณเกือบครึ่งหนึ่ง 20 ล�านคนทําแท�งท่ีไม/ปลอดภัย แต/
ละปBสตรี 68, 000 รายท่ีตายจากการทําแท�งไม/ปลอดภัย ซ่ึงเป9นสาเหตุนําอันหนึ่งท่ีทําให�มารดาตาย
ส/วนสตรีท่ีรอดตายจากการทําแท�งไม/ปลอดภัยประมาณ 5 ล�านคนจะมีภาวะแทรกซ�อนทางสุขภาพ
เป9นระยะเวลายาวนาน การแก�ไขวิธีแรกในการป8องกันการทําแท�งไม/ปลอดภัยโดยการลดหย/อนความ
เข�มขัดของกฎหมายการทําแท�งและส/งเสริมการคุมกําเนิดให�มากขึ้น  กล�าเผชิญความจริงกับสังคม 
อุปสรรคทางศาสนาและในทางการเมือง  ในประเทศที่กําลังพัฒนามีการทําแท�งไม/ปลอดภัยถึงร�อยละ 97(69)

 ภาวะแทรกซ�อนจากการทําแท�งท่ีไม/ปลอดภัย เป9นสาเหตุมารดาตายได�ประมาณร�อยละ 13  
ในบางแห/งของโลก หนึ่งในสามหรือมากกว/าของการตายของมารดาเกิดจากการทําแท�งท่ีไม/ปลอดภัย 
การตายเหล/านี้สามารถป8องกันได�ถ�าผู�หญิงได�เข�าใจในการคุมกําเนิดและเข�าถึงบริการการวางแผน
ครอบครัว รักษาภาวะแทรกซ�อนจากการทําแท�ง และในประเทศท่ีกฎหมายอนุญาตให�ทําแท�งได� ต�อง
มีวิธีการดูแลการทําแท�งท่ีปลอดภัย 
 การลดอัตราแมFตายการท่ีจะลดอัตราตายของมารดาเป9นงานท่ีซับซ�อนเนื่องจากความ
แตกต/างของประเทศต/างๆ มีมากและปmจจัยเก่ียวกับสุขภาพของมารดาในเรื่องต/างๆ ในท่ีนี้จะเสนอท่ี
จะช/วยลดการตายของมารดา โดยเริ่มจากการอันดับแรกคือการดูแลต้ังแต/ต้ังครรภ� ระหว/างคลอด
อย/างมีประสิทธิภาพ โดยเน�นทําคลอดท่ีสถานบริการระดับแรก  มีความพร�อมในการส/งต/อ มีการดูแล
ระหว/างคลอด มีความพร�อมในการตัดสินใจ ท่ีต�องส/งต/อโดยไม/ลังเล(70) กรณีหลายอย/างของโรคเป9น
ข�อห�ามหรือข�อระวังการต้ังครรภ�สตรีต�องได�รับข�อมูลปmญหาดังกล/าวและป8องกันไม/ให�มีการต้ังครรภ�
ครั้งต/อไป  และการเข�าถึงบริการท่ีง/าย  ส/วนการแท�งท่ีไม//ปลอดภัย เป9นปmญหาท่ีบ่ันทอนสุขภาพของ
สตรีและเป9นสาเหตุของการปtวยและตายของสตรีวัยเจริญพันธุ�ท่ัวโลกโดยเฉพาะในประเทศท่ีกําลัง
พัฒนารวมท้ังประเทศไทย ซ่ึงการแก�ไขปmญหาการแท�งท่ีไม//ปลอดภัยจําเป9นต�องได�รับความร/วมมือจาก
หลายฝtาย โดยร/วมกันพัฒนาวิชาการท่ีทันสมัยและได��มาตรฐานแลกเปลี่ยนเรียนรู��และร/วมกัน หาทาง
ออกหรือเสนอทางเลือกให�ผู�หญิงท่ีมีปmญหา ให��มีสิทธิท่ีจะได�รับข�อมูลทางเลือกท่ีครบถ�วน  สามารถ
ตัดสินใจอย/างมีอิสระและเข�าถึงบริการและความช/วยเหลือด�านการแพทย�  
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บทที่ 3 
วิธีดําเนินการ 

 
 วิธีการศึกษา  มีการดําเนินงานดังนี้ 

3.1 รูปแบบการศึกษา 
รูปแบบการศึกษา เป9นการศึกษาแบบย�อนหลังเชิงพรรณนา(Retrospective Descriptive 

study ) เพ่ือศึกษาสถานการณ�ย�อนหลังถึงสาเหตุมารดาตายในเขตสุขภาพท่ี 4  และความเป9นไปได�
ในการเฝ8าระวังลดการตายของมารดา  แนวทางการตายของมารดาลดลง 

 
3.2 ประชากรและกลุFมตัวอยFาง 

ประชากรและกลุFมตัวอยFาง ศึกษามารดาไทยท่ีตายทุกรายในปBงบประมาณ 2557-2559  
จํานวน 18 ราย ปBงบประมาณ 2557 จํานวน 4 ราย ปBงบประมาณ 2558  6 ราย และปBงบประมาณ 
2559  จํานวน 8 ราย ในพ้ืนท่ีเป8าหมาย ในเขตสุขภาพท่ี 4 ประกอบด�วย จังหวัดนนทบุรี ปทุมธานี 
พระนครศรีอยุธยา อ/างทอง สระบุรี สิงห�บุรี ลพบุรี และนครนายก 

 
3.3 การดําเนนิงาน   

การดําเนินงาน  ได�กําหนดข้ันตอนการดําเนินงาน ดังนี้   
1) ศึกษานโยบาย วิเคราะห�สถานการณ�ปmญหา   
2) กําหนดหัวข�อเรื่อง รูปแบบการศึกษา    

 3) การรวบรวมข�อมูลรายงานการตายของมารดาย�อนหลัง จากแหล/งข�อมูล 3 แหล/งได�แก/ 
สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด ท้ัง 8 จังหวัด จากการตรวจราชการรายจังหวัด  สรุปรายงานการตรวจ
ราชการในเขตสุขภาพท่ี 4  และจากประชุมคณะกรรมการอนามัยแม/และเด็กเขตสุขภาพท่ี 4   ใน
วาระนําเสนอผลการดําเนินงานอนามัยและเด็ก รายงานวิเคราะห�การตายของมารดาในระดับเขต 
และประชุมระดมสมองในการเฝ8าระวังมารดาตาย โดยผู�รายงานมีท้ังสูติแพทย� พยาบาลห�องคลอด 
หรือเลขานุการคณะกรรมการอนามัยแม/และเด็กระดับจังหวัด  
   ตรวจสอบความถูกต�องจากการรวบรามรายงานในการดําเนินงานศึกษาครั้งนี้พบมีมารดา
ตายเพ่ิมข้ึนในปBถัดไปจากการตรวจสอบจากทะเบียนราษฏร� และมีมารตายด�วยโรคเอดส�นั้นไม/ได�รับ
การบันทึกไว�(71,72) 

 
3.4 การเก็บรวบรวมขQอมูล  

ในการศึกษาครั้งนี้โดยการเก็บข�อมูลย�อนหลังจากรายงานมารดาตายของสํานักงาน
สาธารณสุขจังหวัด จากผลการตรวจราชการ สรุปรายงานการตรวจราชการในเขตสุขภาพท่ี 4 และใน
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การประชุมคณะกรรมการอนามัยแม/และเด็กเขตสุขภาพท่ี 4   ต้ังแต/วันท่ี 1 ตุลาคม พ.ศ. 2556 ถึง 
30 กันยายน พ.ศ. 2559   

 
 3.5 การวิเคราะห=ขQอมูล  

การวิเคราะห�ข�อมูลในการศึกษาครั้งนี้ ใช�การวิเคราะห�เชิงพรรณา นําเสนอเป9นค/าการแจก
แจงความถ่ี ค/าร�อยละ และอัตราส/วนการตายของมารดาต/อการเกิดมีชีพ 100,000 คน 
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บทที่ 4    
 ผลการศึกษา 

 
4.1 สถานการณ=มารดาตายในเขตสุขภาพท่ี 4 

ในเขตสุขภาพท่ี 4 ปB งบประมาณ. 2557-2559 มีอัตรามารดาตายมีแนวโน�มสูงข้ึน อัตราส/วน
มารดาตายเป9น 8.2, 12.4 และ 17.2 ต/อแสนการเกิดมีชีพ  จังหวัดท่ีไม/มีมารดาตาย 3 ปBได�แก/ 
จังหวัดอ/างทอง สิงห�บุรี และนครนายกท่ีไม/มีมารดาตาย ใน 3 ปB  มีมารดาตาย 18 รายจากเด็กเกิดมี
ชีพ 143,494 คน จังหวัดพระนครศรีอยุธยามีอัตราส/วนมารดาตายเป9น 12.6, 12.6 และ 26.3 ต/อ
แสนการเกิดมีชีพ จังหวัดสระบุรีมีอัตราส/วนมารดาตายเป9น 20.8, 12.5 และ13.6 ต/อแสนการเกิดมี
ชีพ จังหวัดนนทบุรีมีอัตราส/วนมารดาตายเป9น 18.8 ต/อแสนการเกิดมีชีพในปBงบประมาณ. 2557 
ปBงบประมาณ 2558 และ 2559 ไม/พบมีมารดาตาย จังหวัดปทุมธานีมีจํานวนมารดาตายสูงสุดจํานวน 
5 ราย มีอัตราส/วนมารดาตายเป9น 27.6 และ 17.6 ต/อแสนการเกิดมีชีพในปBงบประมาณ. 2558 และ 
2559 ปBงบประมาณ 2557 ไม/มีมารดาตาย   จังหวัดลพบุรีมีอัตราส/วนมารดาตายเป9น 19.1 และ 
56.1 ต/อแสนการเกิดมีชีพในปBปBงบประมาณ. 2558 และ 2559 ปBงบประมาณ. 2557 ไม/มีมารดาตาย 
และรายงานมารดาตายในระดับประเทศปBงบประมาณ. 2557-2559 มีแนวโน�มเพ่ิมข้ึน (ตารางท่ี 4.1 ) 

 

ตารางท่ี 4.1  จํานวนมารดาตาย  อัตราส/วนมารดาตายต/อแสนการมีชีพ 
              (เป8าหมายระดับประเทศไม/เกิน 15 ต/อแสนการเกิดมีชีพ) 
 

 
 

พ.ศ. 2557 พ.ศ. 2558 พ.ศ. 2559 
จํานวน   อัตรา จํานวน   อัตรา จํานวน   อัตรา 

นนทบุรี 2 18.8 0 0.0 0 0.0 
ปทุมธานี 0 0.0 3 27.6 2 17.6 
พระนครศรีอยุธยา 1 12.6 1 12.6 2 26.3 
อ/างทอง 0 0.0 0 0.0 0 0.0 
สระบุรี 1 20.8 1 12.5 1 13.6 
สิงห�บุรี 0 0.0 0 0.0 0 0.0 
ลพบุรี 0 0.0 1 19.7 3 56.1 
นครนายก 0 0.0 0 0.0 0 0.0 
ภาพรวมประเทศ**  23.3  22.7  26.6 
เขตสุขภาพท่ี 4* 4 8.2 6 12.4 8 17.2 

ท่ีมา:ศูนย�อนามัยท่ี 4(2)และ13(1),2559 ,(  ) จํานวนมารดาตาย 
    *:ระบบรายงานของจังหวัดและตรวจราชการและนิเทศงาน 
  ** :ประมาณการโดย WHO พ.ศ 2557 , จากระบบตรวจราชการ พ.ศ 2558,2559 
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4.2 วิเคราะห=สาเหตุการตายของมารดา  
 สาเหตุการตายของมารดาในปBงบประมาณ. 2557 มี 4 ราย  มีมารดาตายโดยตรงจากการ
ต้ังครรภ�ร�อยละ 75.0 (3 ราย) ด�วยตกเลือดหลังคลอด (Post partum hemorrhage) 1ราย  ตกเลือด
หลังคลอดจากมดลูกหดรัดตัวไม/ดี  (Postpartum Hemorrhageจาก Uterine atony)  1 ราย  โรค
นํ้าครํ่าอุดตันในกระแสเลือด(Amniotic fluid embolism ) 1 ราย  มารดาตายทางอ�อมจากโรคเอดส�
(HIV)ร�อยละ25.0(1ราย)   การตายของมารดาอยู/ในช/วงคลอดร�อยละ 25.0 (1ราย)หลังคลอดร�อยละ 
75.0(3 ราย)  ทุกรายไม/มีการส/งต/อ (ตารางท่ี 4.2) 
 

ตารางท่ี  4.2 ร�อยละสาเหตุ ระยะเวลา สถานท่ีชีวิต การตายของมารดาปBงบประมาณ 2557 
   

สาเหตุการตายของมารดา จํานวนคน รQอยละ 
   

สาเหตุการตายของมารดาป�งบประมาณ 2557 4 100.0 
   ทางอ�อม รวม 1 25.0 
 เอดส�(ระยะสุดท�าย) 1  
   ทางตรง รวม 3 75.0 
 ตกเลือดหลังคลอด(Postpartum Hemorrhage) 1  
 ตกเลือดหลังคลอดจากมดลูกหดรัดตัวไม/ดี 

 (Postpartum Hemorrhageจาก Uterine atony) 1  
 น้ําคร่ําอุดตันในกระแสเลือด 

(Amniotic fluid embolism) 1  
ระยะมารดาตาย 4 100.0 
 ระยะต้ังครรภ� 0 0.0 
 ระยะคลอด 1 25.0 
 ระยะหลังคลอด 3 75.0 
สFงตFอ 6  
 ส/งต/อ 0 0 
 ไม/ส/งต/อ 4 100.0 
    

ท่ีมา:ระบบรายงานของจังหวัดและตรวจราชการและนิเทศงาน ปBงบประมาณ 2557  
  

ในปBงบประมาณ 2558 มีมารดาตาย 6 ราย เป9นการตายจากสาเหตุโดยตรงร�อยละ 50.0 (3 
ราย) ด�วยอาการตกเลือดหลังคลอด(Post partum hemorrhage) 1 ราย หัวใจวายร/วมกับการตก
เลือดจํานวนมาก (Heart failure with massive bleeding, PPH) 1 ราย ต้ังครรภ�นอกมดลูก 
(Ectopic pregnancy) 1 ราย เป9นการตายทางอ�อมร�อยละ 50.0 (3 ราย)  เกิดจากโรคไขมันพอกตับ
เฉียบพลันในหญิงต้ังครรภ� (Acute fatty liver of pregnancy) 1 ราย ติดเชื้อเอดส� (HIV) 1 ราย การ
แตกของเส�นเลือด splenic artery โปtงพองระหว/างการต้ังครรภ�ร/วมกับการตกเลือดหลังช/องท�อง
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(Spontaneous tear of splenic vessel with retroperitoneum hematoma) 1 ราย การตาย
ของมารดาอยู/ในช/วงต้ังครรภ� 66.7(4 ราย) หลังคลอด 33.3(2 ราย) ส/งต/อ 3 รายไม/มีการส/งต/อ 3 ราย  
(ตารางท่ี 4.3) 

 

ตารางท่ี  4.3 ร�อยละสาเหตุ ระยะเวลา สถานท่ีชีวิต การตายของมารดาปBงบประมาณ 2558 
   

สาเหตุการตายของมารดา จํานวน รQอยละ 
   

สาเหตุการตายป�งบประมาณ 2558 6 100.0 
   ทางอ�อม รวม 3 50.0 

 
ไขมันพอกตับเฉียบพลัน 
(Acute Fatty liver c- Pregnancy) 

1 
  

 

การแตกของเส�นเลือด splenic vessel โปร/งพอง
ระหว/างการต้ังครรภ�ร/วมกับการตกเลือดหลังช/องท�อง
(Spontaneous tear of splenic vessel และ 
Retroperitoneum hematoma) 

1 
 
 
  

 เอดส�   1  
   ทางตรง รวม 3 50.0 

 
ต้ังครรภ�นอกมดลูกi 
(Rupture& Ectopic Pregnancy)  1  

 ตกเลือดจํานวนมากร/วมกับหัวใจวาย 
(Heart failure massive bleeding PPH) 1  

 ตกเลือดหลังคลอด(Postpartum Hemorrhage) 1  
ระยะมารดาตาย 6 100.0 
 ระยะต้ังครรภ� 5 83.3 
 ระยะคลอด 0 0.0 
 ระยะหลังคลอด 1 16.7 
สFงตFอ 6 100.0 
 ส/งต/อ 3 50.0 
 ไม/ส/งต/อ 3 50.0 
    

ท่ีมา:ระบบรายงานของจังหวัดและตรวจราชการและนิเทศงาน ปBงบประมาณ 2558 
  

ในปBงบประมาณ 2559 มีมารดาตาย 8 ราย เป9นการตายโดยตรงร�อยละ 25.0 (2 ราย)จาก
การต้ังครรภ� 2 ราย จากภาวะติดเชื้อจากการตกค�างของรก (Sepsis with retained placenta)  1 
รายโรคครรภ�เป9นพิษชนิดรุนแรงร/วมกับโรคลิ่มเลือดอุดก้ันในหลอดเลือดปอดเฉียบพลัน (Pulmonary 
embolism with severe pre-eclampsia) 1 ราย เป9นการตายทางอ�อมร�อยละ75.0 (6 ราย)ด�วย
อาการ SLE (Systemic Lupus Erythromatosus with Idiopathic Thrombocytopenia 
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Purpura) 1 ราย ปอดบวมร/วมกับน้ําท/วมปอด (Pneumonia and pleural effusion) 1 ราย ปอด
อักเสบร/วมกับภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด (Pneumonitis with septicemia) 1 ราย  โรคหัวใจ 
(Heart disease) 1 ราย หัวใจวายร/วมกับภาวะไทรอยด�เป9นพิษ (Heart failurewith 
thyrotoxicosis) 1 ราย และ โรคเนื้องอกในสมอง (Brain tumor) 1 ราย เกิดการตายของมารดาอยู/
ในช/วงต้ังครรภ�ร�อยละ 50 (4 ราย) หลังคลอดร�อยละ 37.5(3 ราย) ระหว/างคลอดร�อยละ 12.5(1ราย) 
ส/งต/อร�อยละ 25.0 (2 ราย) ไม/มีการส/งต/อร�อยละ 75.0 (6 ราย)  (ตารางท่ี 4.4)  

 

ตารางท่ี  4.4 ร�อยละสาเหตุ ระยะเวลา สถานท่ีชีวิต การตายของมารดาปBงบประมาณ 2559 
   

สาเหตุการตายของมารดา จํานวน ร�อยละ 
   

สาเหตุการตายป�งบประมาณ 2559 8 100.0 
   ทางอ�อม รวม 6 75.0 

 
SLE with ITP 
(SLE with Idiopathic Thrombocytopenic Purpura) 

1 
  

 
ปอดอักเสบและการติดเชื้อในกระแสเลือด 
(Pneumonia with septicemia) 

1 
  

 
ปอดบวมร/วมกับน้ําท/วมปอด 
(Pneumonia and pleural effusion) 

1 
  

 โรคหัวใจ(Heart  Disease) 1  

 
หัวใจวายร/วมกับภาวะไทรอยด�เป9นพิษ  
(Heart failure withThyrotoxicosis) 

1 
  

 เนื้องอกในสมอง(Brain Tumer) 1  
   ทางตรง รวม 2 25.0 
 ภาวะติดเชื้อจากการตกค�างของรก 

(Sepsis c- Retained placenta ) 
1 
  

 ครรภ�เป9นพิษชนิดรุนแรงร/วมกับลิ่มเลือดอุดตัน 
(Pulmonary Embolism withSevere Pre Eclamsia(PIH) 

1 
  

    
ระยะมารดาตาย 8 100.0 
 ระยะต้ังครรภ� 4 50.0 
 ระยะคลอด 1 12.5 
 ระยะหลังคลอด 3 37.5 
สFงตFอ 8 100.0 
 ส/งต/อ 2 25.0 
 ไม/ส/งต/อ 6 75.0 
    

ท่ีมา:ระบบรายงานของจังหวัดและตรวจราชการและนิเทศงาน ปBงบประมาณ 2559 
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สาเหตุมารดาตายในเขตสุขภาพท่ี 4 ระหว/างปB 2557-2559 โดยตรงทางสูติกรรม (Direct 
causes) 8ราย คิดเป9นร�อยละ 44.4  สาเหตุมารดาตายจากทางอ�อม (Indirect causes)  10 ราย คิด
เป9นร�อยละ 55.6 (รูปท่ี 1) 
 

สรุปได�ว/า ในระยะ 3 ปB มีมารดาตาย 18 ราย เป9นสาเหตุมารดาตายโดยตรงทางสูติกรรม
(Direct causes) 8 ราย คิดเป9นร�อยละ 44.4  สาเหตุมารดาตายทางอ�อม(Indirect causes 10 ราย 
คิดเป9นร�อยละ 55.6  การตกเลือดหลังคลอดยังเป9นสาเหตุมารดาตายอันดับแรกจํานวน 4 รายคิดเป9น
ร�อยละ 22.2 ของมารดาตาย 
 

สาเหตุการตายมารดาเขตสขุภาพที� 4 (ปีงบประมาณ 2557-59)

ตกเลอืด
หลงัคลอด
4 คน

สาเหตโุดยตรง
8 คน

( 44.4%)
สาเหตทุางออ้ม

10 คน
(55.6%)

สาเหตโุดยตรง
Direct cause

ตดิเชื9อจาก
การตกคา้ง

ของรก

สาเหตทุางออ้ม
indirect cause

ไทรอยเ์ป็นพษิ

ไขมนั
พอกตบั

เฉยีบพลนั

เน ื9องอก
ในสมอง

SLE

โรคหวัใจ

Pulmonary 
Embolism 

กบัครรภ์
เป็นพษิ

ปอดบวมและ
นํ9าทว่มปอด

นํ 9าครํ�าอุดตนั
ในกระแสเลอืด

ต ั9งครรภ ์
นอกมดลกู

เอดส์
2 2 2 2 คน

ปอดอกัเสบ&&&&

ตดิเชื9อใน
กระแสเลอืด

SpontaneousTearSpontaneousTearSpontaneousTearSpontaneousTear of of of of 

splenicVesselsplenicVesselsplenicVesselsplenicVessel and and and and 

retroperitoniumretroperitoniumretroperitoniumretroperitonium
hematomahematomahematomahematoma

 
 

          รูปท่ี 1 สรุปสาเหตุการตายมารดาเขตสุขภาพท่ี 4 ปBงบประมาณ 2557-59 
 
4.3 แนวทางการเฝwาระวังมารดาตาย  
 ผลจากการประชุมความคิดเห็นของคณะกรรมการ MCH Board เขตและจังหวัดในเขต
สุขภาพท่ี 4  ในการเฝ8าระวังมารดาตายมีดังนี้  
 

1. ลดการตายของมารดาโดย 
     การดําเนินงานโดยให�ความสําคัญกับ แนวทางการปฏิบัติงานตาม CPG (Clinical 

Practice Guidelines) ท่ีกําหนดในเรื่องป8องการป8องกันหรือรักษาการการตกเลือด ให�มีการใช�ถุงตวง
เลือด ทําให�รู�เร็ว และการรักษาท่ีเหมาะสมในระยะเวลาทีทันท/วงที (timing) และมีระบบให�คําปรึกษา
ภายในจังหวัดแบบพ่ีช/วยน�อง  Doctor to Doctor อย/างเข�มแข็งตลอด 24 ชั่วโมง 
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  มีแผนพัฒนาศักยภาพบุคลากรในการซ�อมการช/วยชีพมารดาและทารก อย/างน�อยปB
ละ 1 ครั้ง และฝ�กซ�อมในสถานการณ�ฉุกเฉินท่ีสําคัญ  พร�อมการรักษามาตรฐานในระบบเฝ8าระวัง การ
ดูแล การรักษาให�ต/อเนื่องเพ่ือป8องกันการเกิดซํ้า 

การเฝ8าระวังการตายของมารดา มี 2 ส/วน 
1.จากการตกเลือดหลังคลอด ระหว/างรอคลอด/คลอด โดยเตรียมทีม (Call For 

Help)  เตรียมยาอุปกรณ�ให�พร�อมใช�  มีการฝ�กซ�อมสมํ่าเสมอ  
2.โรคของมารดาท่ีเกิดข้ึนก/อนต้ังครรภ� หรือขณะต้ังครรภ� เช/น โรคความดันโลหิตสูง

(Hypertention) โรคหัวใจ(Heart Disease) โรคไทรอยด�(Thyroid Disease) และติดเชื้อ (Sepsis) 
ส/งปรึกษาอายุรแพทย�ตั้งแต/มาฝากครรภ�ครั้งแรกและทุกครั้งท่ีมารับบริการ เพ่ือวางแผนการคลอด 

2.หญิงตั้งครรภ=มาฝากครรภ=คุณภาพโดย  
จัดทําสื่อสาธารณะ เพ่ือสร�างความเข�าใจและโน�มน�าวให�หญิงต้ังครรภ� ได�รับทราบ

ข�อมูลอย/างต/อเนื่องจริงจังและสมํ่าเสมอ  โดยเฉพาะนโยบายฝากท�องทุกท่ีฟรีทุกสิทธิ์  ผลักดันความรู�
เรื่องการเป9นพ/อแม/คุณภาพ เข�าสู/หลักสูตรการเรียนการสอนในระดับประถมปลาย มัธยมศึกษา
ตอนต�น และมัธยมศึกษาตอนปลาย และเพ่ิมระบบการเข�าถึงชุมชน ค�นหาหญิงต้ังครรภ�รายใหม/ฝาก
ครรภ�ก/อน 12 สัปดาห� โดยให� รพ.สต. เป�ดบริการรับฝากครรภ� สนับสนุนชุดตรวจการต้ังครรภ�ให�กับ
สถานบริการเพ่ือตรวจในโรงงาน ในโรงเรียน สิ่งสําคัญมีการคืนข�อมูล(Feedbackข�อมูล)ในการ
ประชุมคณะกรรมการอนามัยแม/และเด็กเขตสุขภาพท่ี 4 ( MCH Board เขต 4 )  

3.การปwองกันการตั้งครรภ=และตั้งครรภ=ซํ้าในวัยรุFนโดย  
          ระบบบริการการวางแผนครอบครัวก/อนกลับบ�านโดยฝmงยาคุมกําเนิดหรือใส/ห/วง

อนามัยหลังคลอด และสถานบริการจัดการเวชภัณฑ�วางแผนครอบครัวก่ึงถาวร (ห/วงอนามัย,ยาฝmง
คุมกําเนิด) ให�พร�อมให�บริการหลังคลอด  เน�นกระบวนการโรงเรียนพ/อแม/ให�เหมาะสมกับกลุ/มเป8ามาย  
ผลักดันทุกภาคส/วน ช/วยกันให�เด็กเติบโตอย/างมีคุณภาพ  มีระบบการส/งต/อหน/วยบริการในการยุติ
การต้ังครรภ�โดยแพทย� ในรายท่ีไม/พร�อม (ตารางท่ี 4.5)    
 

ตารางท่ี  4.5  ความคิดเห็นของคณะกรรมการ MCH Board เขตและจังหวัดในเขตสุขภาพท่ี 4  
                  ในการเฝ8าระวังมารดาตาย 

  

ประเด็น การเฝwาระวังมารดาตาย 
  

1. ลดการตายของมารดา 
 
 
 
 

1. ให�ความสําคัญ และกํากับติดตามการปฏิบัติงานตาม CPG ท่ี
กําหนด ให�เกิดข้ึนอย/างจริงจังและต/อเนื่อง 
2. Prevention  ถุงตวงเลือด ทําให�รู�เร็ว  เพ่ือการแก�ไข Monitor 
Vital Sign และการรักษาท่ีเหมาะสมในระยะเวลาทีทันท/วงที 
(timing) 
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ตารางท่ี  4.5  ความคิดเห็นของคณะกรรมการ MCH Board เขตและจังหวัดในเขตสุขภาพท่ี 4  
                  ในการเฝ8าระวังมารดาตาย (ตFอ) 

  

ประเด็น การเฝwาระวังมารดาตาย 
  

 

3.มีระบบให�คําปรึกษาภายในจังหวัดอย/างเข�มแข็ง แบบพ่ีช/วยน�อง  Doctor       
to Doctor ตลอด 24 ชั่วโมง 

4.ป8องกัน Dead. 1) จาก PPH ระหว/างรอคลอด/คลอด โดย เตรียมทีม 
(Call For Help) เตรียมอุปกรณ�ให�พร�อมใช� มีการฝ�กซ�อมสมํ่าเสมอ. 

   2) จาก Under line ของแม/ เช/น HT, Heart, Thyroid และ Sepsis ส/งปรึกษา
อายุรแพทย�ต้ังแต/มาฝากครรภ�ครัง้แรกและ 1st  2nd  3rdเพื่อวางแผนการคลอด 

5. พัฒนาศักยภาพบุคลากรในการซ�อม CPR มารดาและทารกอย/างน�อยปB
ละ 1 ครั้ง และฝ�กซ�อมในสถานการณ�ฉุกเฉินท่ีสําคัญ เช/น eclampsia 

6. Maintain ระบบเฝ8าระวัง/การดูแล/การรักษาให�ต/อเนื่อง  เพ่ือป8องกัน
การเกิดซํ้า 

2.หญิงต้ังครรภ�มาฝากครรภ� 
คุณภาพ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.จัดทําสื่อสาธารณะ เช/น นโยบายท่ีโดนใจในระดับประเทศ เพ่ือสร�าง
ความเข�าใจและโน�มน�าวให�หญิงต้ังครรภ� หรือเพ่ือให�ประชาชีได�รับทราบ
ข�อมูลอย/างต/อเนื่อง จริงจังและสมํ่าเสมอ   

2.นโยบายฝากท�องทุกท่ีฟรีทุกสิทธิ์  ให�ครอบคลุมการใช�วัสดุครุภัณฑ�  U/S   
(อุลตร�าซาวด�)   และอ่ืนๆ ซ่ึงเป9นกิจกรรมท่ีต�องเกิดข้ึนจากการฝากครรภ�  
(โดยไม/ต�องให�หน/วยงาน เป9นผู�ตัดสินใจเอง และต�องให�ผู�มาฝากครรภ�ต�อง
จ/ายเงินเพ่ิม  

3.ผลักดันความรู�เรือ่ง  การเป9นพ/อแม/คุณภาพ เข�าสู/หลักสตูรการเรียนการสอนใน
ระดับประถมปลาย, มัธยมศึกษาตอนต�น และมัธยมศึกษาตอนปลาย 

4.เพ่ิมระบบการเข�าถึงชุมชน เพ่ือค�นหาหญิงต้ังครรภ�รายใหม/ฝากครรภ�
ก/อน 12 สัปดาห� อสม. ติดตาม ให� รพ.สต. เป�ดบริการรับฝากครรภ� . 

5.มีการคืนข�อมูล (Feedback ข�อมูล)ในการประชุม MCH Board 
3.การป8องกันการต้ังครรภ�
และต้ังครรภ�ซํ้าในวัยรุ/น 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.ระบบบริการการวางแผนครอบครัวการคุมกําเนิดก/อนกลับบ�านโดยใช�ฝmง
ยาคุมหรือใส/ห/วงอนามัยหลังคลอดก/อนให�ออกจากโรงพยาบาล 

2.บริการจัดการเวชภัณฑ�วางแผนครอบครัวก่ึงถาวร (ห/วงอนามัย,ยาฝmง)  
ให�พร�อมให�บริการหลังคลอดก/อนกลับบ�าน  โดยดึงผู�ท่ีมีอิทธิพลต/อวัยรุ/น 
เข�ามามีส/วนร/วม ในการตัดสินคุมกําเนิดชนิดก่ึงถาวร 

3.ผลักดันทุกภาคส/วน (พม. ศึกษา,สาธารณสุข,มหาดไทย,ฯลฯ) ช/วยกันให�
เด็กเติบโตอย/างมีความคิด  รู�จัดเลือก มีจริยธรรมท่ีแข็งแรง 

4. เน�นกระบวนการโรงเรียนพ/อแม/ ให�เหมาะสมกับกลุ/ม เช/น กลุ/มวัยรุ/น  
กับ กลุ/มปกติเชิงรุกในโรงเรียน 

5.ระบบ RSAยุติการต้ังครรภ�โดยแพทย� 
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4.4 ป_จจัยแหFงความสําเร็จ 
วิธีการท่ีปฎิบัติท่ีเป9นเลิศ (BestPractice)ของจังหวัดท่ีไม/มีมารดาตาย(จังหวัด มีระยะเวลา 

ต้ังแต/ปB 2553-2558 ) ผลการวิเคราะห�ดังนี้ 
1.ใช�กลไกการขับเคลื่อนของคณะกรรมการอนามัยแม/และเด็กของจังหวัด (MCH Board 

จังหวัด) ร/วมกับ Service plan สาขาสูติกรรม และทารกแรกเกิดอย/างต/อเนื่อง คณะกรรมการ 2 
คณะ คณะกรรมการท่ีปรึกษาและคณะกรรมการอนามัยแม/และเด็กมีการประชุมทุก 3 เดือน  และได�
นําข�อมูลสถานการณ�ปmญหาสุขภาพแม/และเด็กมาทบทวนหามาตรการควบคุมป8องกันในมารดากลุ/ม
เสี่ยง ใช�เป9นนโยบายระดับจังหวัด เป9นมาตรฐานเดียวกัน เช/นมาตรการป8องกันการต้ังครรภ�ซํ้าใน
วัยรุ/น การส/งเสริมการฝากครรภ�เร็ว การป8องกันมารดาคลอดก/อนกําหนดเป9นต�นและพัฒนาศักยภาพ
บุคลากร ในเรื่องท่ียังเป9นปmญหาของจังหวัด 

2. มีการจัดโซนนิ่ง (Zoning) และระบบส/งต/อหญิงต้ังครรภ�ท่ีมีภาวะเสี่ยงและหญิงคลอด
ภาวะฉุกเฉินเพ่ือพบสูติแพทย�มีระบบการ Refer ท่ีชัดเจนโดยปฏิบัติตามระบบท่ีวางไว�และ
โรงพยาบาลชุมชนสามารถส/งหญิงต้ังครรภ�เสี่ยงสูงได�ทุกราย สูติแพทย�จะคอยรอรับหญิงต้ังครรภ� 
(case ) ท่ีส/งต/อ  มา และประเมินความเสี่ยงของหญิงต้ังครรภ�เองจัดระบบบริการ LR Fast Track  
เพ่ือการประสานส/งต/อปลอดภัยความรวดเร็ว  ลดระยะเวลาก/อนส/งต/อมีการประสานงานห�องคลอด  
เพ่ือเตรียมวัสดุอุปกรณ�  และประสานแพทย�เวร  รวมท้ังให�ยาท่ีจําเป9นก/อนส/งต/อ 

3. แพทย�โรงพยาบาลชุมชน สามารถโทรศัพท�ขอคําปรึกษาจากสู ติแพทย� ท่ีอยู/ เวร 
โรงพยาบาลจังหวัดได�ตลอด 24 ชั่วโมง(โรงพยาบาลอ/างทอง)จัดทํา line group ในเครือข/ายห�อง
คลอดโรงพยาบาล สามารถให�คําปรึกษาแก/โรงพยาบาลชุมชน ทําให�การส/งต/อหญิงต้ังครรภ�ฉุกเฉิน  
ทําได�รวดเร็วข้ึน 

4. แผนกฝากครรภ�ประเมินความเสี่ยงหญิงต้ังครรภ� เพ่ือให�ได�รับการดูแลโดยแพทย�จัดให�มี 
ANCคุณภาพเน�นในเรื่องโรงเรียนพ/อแม/  การดูแลแบบสหสาขาวิชาชีพการทํา ultrasoundหญิงฝาก
ครรภ�ทุกรายและการได�รับยาบํารุงเลือด/ยาเสริมไอโอดีนแก/หญิงต้ังครรภ�ทุกราย 

5.ห�องคลอดใช�ถุงตวงเลือดในการทําคลอด(ไม/เกิน 300 CC) 
 5.1.การใช�ยากระตุ�นการหดตัวของมดลูก เพ่ือป8องกันการตกเลือดหลังคลอด การฝmงยา

คุมกําเนิดให�มารดาวัยรุ/น เพ่ือป8องกันการต้ังครรภ�ซํ้า 
5.2 จัดทําเกณฑ�คัดกรองท่ีมีความเสี่ยงสูง ( high risk )  และเกณฑ�รายงานแพทย�ฉุกเฉิน  

Guide line ในโรคสําคัญเช/น ภาวะครรภ�เป9นพิษ  ตกเลือดหลังคลอด และจัดทํา  specific  clinical 
risk  ในโรคสําคัญ พร�อมจัดทําแบบฟอร�มการเฝ8าระวังแบบเซ็ค (check list) เช/น แบบฟอร�มการเฝ8า
ระวังภาวะตกเลือดหลังคลอด การเฝ8าระวังการเกิดภาวะชักจากครรภ�เป9นพิษ  แบบฟอร�มการให�ยา  
high alert drug  MgSO4  ,  bricanyl , syntocinon 
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 5.3 มีการนํากรณีศึกษา (case conference)  ท่ีมีความเสี่ยงเกิดข้ึนเพ่ือวิเคราะห�ค�นหา
สาเหตุ(root caused)  และจัดทําแนวทางแก�ไข เช/นการเกิดภาวะชักจากครรภ�เป9นพิษ 

 5.4 การฝ�กซ�อมสถานการณ�ในโรงพยาบาลชุมชนทุกแห/ง เรื่องตกเลือดขณะคลอด, คลอดติด
ไหล/ 

6. พัฒนาบุคลากร ในเรื่องท่ีเป9นปmญหาท้ังในและนอกห�องคลอด เช/นการอบรมฟ��นฟูการ
ช/วยชีวิตมารดาทารก อบรมเรื่องการดูแลหญิงต้ังครรภ�เสี่ยงสูง และนําความรู�มาเผยแพร/แก/ผู�ร/วมงาน
ต/อไป 

7. อาสาสมัครสาธารรสุข และเจ�าหน�าท่ีโรงพยาบาลส/งเสริมสุขภาพตําบลค�นหาหญิงต้ังครรภ�
รายใหม/ รณรงค�ฝากท�องเร็วและมาเป9นคู/  

8. เผยแพร/ประชาสัมพันธ� ฝากท�องเร็วและมาเป9นคู/ทางวิทยุชุมชน  
 

ตารางท่ี  4.6 Best Practice  จังหวัดท่ีไมFมีมารดาตาย พ.ศ. 2553-2559  3 จังหวัด 
 

  

Best Practice การดําเนินงาน 
  

1.การขับเคลื่อน MCH Board ร/วมกับ 
Service Plan สาขาสูติกรรม 

1.Management Policy เพ่ือเฝ8าระวังและลดการตายของแม/
พัฒนาศักยภาพบุคลากร ในเรื่องท่ีเป9นปmญหาของจังหวัด 

2. การจัด Zoning 
 

2.การจัด Zoning และแบบ Refer หญิงต้ังครรภ�ท่ีมีภาวะเสี่ยง  
และหญิงหลังคลอด ภาวะฉุกเฉินพบสูติแพทย� 

3. จัดทํา Line Group 
 
 

3.จัดทํา Line Group ในเครือข/ายห�องคลอดโรงพยาบาลชุมชน 
ในการให�   คําปรึกษา และ Refer Case ฉุกเฉินได�รวดเร็ว 
โทรศัพท�ขอคําปรึกษาสูติแพทย�อยู/เวร รพท./รพศ.ตลอด 24 ชม. 

4 ประเมินความเสี่ยง 
 

4. ประเมินความเสี่ยงในหญิงต้ังครรภ� ดูแลโดยแพทย� การดูแล
แบบสหวิชาชีพ 

5. มาตรฐานห�องคลอด 
 
 
 
 
 
 

5.  การใช�ถุงตวงเลือด  ไม/เกิน 300 cc  
     -  ใช�ยากระตุ�นการคลอด 
     -  การฝmงยาคุมกําเนิดให�มารดาวัยรุ/น 
     -  คัดกรอง High risk และจัดทํา Guide line specific  
        clinical risk  
     -  หาสาเหตุโดยทํา Case conference กรณีแม/มีความเสี่ยง 
     -  ฝ�กซ�อมสถานการณ�  ในโรงพยาบาลชุมชนทุกแห/ง 

6. พัฒนาบุคลากร 
 

6. พัฒนาบุคลากรท้ังในและนอกห�องคลอด อบรมฟ��นฟูการ
ช/วยชีวิตมารดาและทารก, ดูแลหญิงต้ังครรภ�ท่ีมีความเสี่ยงสูง  

7.ค�นหาหญิงต้ังครรภ�รายใหม/ 7. รพ.สต. และ อสม. ค�นหาหญิงต้ังครรภ�รายใหม/ 
8. ประชาสัมพันธ� 8. เผยแพร/ประชาสัมพันธ� 
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ตารางท่ี  4.7 ปmจจัยแห/งความสําเร็จ 
 

   

รูปแบบท่ี 1 รูปแบบท่ี 1 รูปแบบท่ี 1 
   

1.คณะกรรมการ MCH Board 
เข�มแข็งผู�ทํางานเห็นความสําคัญ
ของงานอนามัยแม/และเด็ก 

1 มีการประเมินและวินิจฉัยได�
อย/างรวดเร็ว 
 

1.มีระบบคัดกรองความเสี่ยง
ต้ังแต/ระยะฝากครรภ�,ระยะ
คลอด และหลังคลอด 

2.ผู�นําองค�กรเห็นความสําคัญ 
 

2 มีการประชุม มีแพทย�ทุก
โรงพยายาบาล เข�าร/วมประชุม
แลกเปลี่ยน 

2.มีการรักษาผู�ปtวยท่ีมีภาวะ
เสี่ยงจากสหสาขาวิชาชีพ 

3.มีการทํางานเป9นทีม 
 
 

3. มีระบบการส/งต/อ( Refer) ท่ี
ชัดเจนและปฎิบัติตามระบบท่ีวาง
ไว� สามารถติดต/อ Staff ได�
ตลอดเวลา 

3.มีระบบให�คําปรึกษาทาง 
Line จากรพ.ชุมชน ถึง รพ.
ท่ัวไป 

4.พัฒนางานอย/างต/อเนื่อง 
 

4.มีแนวทางการดูแลผู�ปtวย (CPG) 
และมีการ Update อยู/สมํ่าเสมอ 

4.มีการเชื่อมโยงข�อมูลติด
ตามหลังคลอดอย/างเป9นระบบ 

5.มีระบบข�อมูลครอบคลุมอย/าง 
ต/อเนื่อง 
 
 

5.ระยะทางจากโรงพยาบาลชุมชน
มายังโรงพยาบาลจังหวัด ใช�เวลา
อย/างมากไม/เกิน 30 นาที 
การจราราจรไม/ติดขัด 

5.รพ.ชุมชน รพ.สต.ระบบการ
ส/งต/อ มี Guild Line ในการ
ส/งต/อ มีความสะดวกและ
รวดเร็ว 

 

6.สนับสนุนให�โรงพยาบาลชุมชนมี
ยาท่ีใช�ในกรณีฉุกเฉินสําหรับงาน
สูติกรรม 

 

   

 
 
ผลลัพธ=: ลดอัตราการตายมารดาเป9น 0 ถึง 5-6 ปB 
มาตรการเฝ8าระวังลดมารดาตาย ของเขตสุขภาพท่ี 4 
สรุปสิ่งท่ีได�จาก Best Practice  ท้ัง 3 จังหวัดท่ีไม/มีมารดาตายและควรถือเป9นนโยบายของ

เขตสุขภาพ่ี 4 
1. ระบบบริหารจัดการ(Management System) มี MCH Board ระดับจังหวัด ทบทวน

การดําเนินงาน และแก�ไขปmญหาในจังหวัด อีกท้ังผู�บริหารเห็นความสําคัญของการประชุมเข�าประชุม
เองทุกครั้ง มีคณะอนุกรรมการท่ีมีสูติแพทย�ในโรงพยาบาลศูนย�/จังหวัด และแพทย�ท่ีดูแลงานอนามัย
แม/และเด็กระดับชุมชนนําเสนอปmญหาต/างๆท่ีพบสามารถส/งต/อหญิงต้ังครรภ�ท่ีมีปmญหาได�แต/เริ่มแรก 
ไม/จํา เป9นต�องรอให�เกิดปmญหาจึงส/งต/อมีการแนะนําการแก�ปmญหาและให�ความรู�แลกเปลี่ยนกัน และ
ทําในลักษณะ หมอพ่ี-หมอน�องโดย 
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 1.1) ควรมีการฝ�กท่ีแผนกสูตินรีเวช ½-1 เดือน ก/อนส/งแพทย�สู/รพ.ชุมชน  
 1.2) การเตรียมความพร�อมซักซ�อมภาวะฉุกเฉิน 
 1.3) Zoning สูติแพทย�ให�คําปรึกษาและดูแลหญิงต้ังครรภ�ท่ีมีความเสี่ยง 
 1.4) มีการนิเทศติดตามเยี่ยมเสริมพลังอย/างต/อเนื่องโดย ทีมคณะกรรมการอนามัยแม/และเด็ก   

(MCH Board) โรงพยาบาลแม/ข/ายปBละ 2 ครั้ง  
      2. ระบบบริการ (Service System):Early detection & Early Intervention ท้ังแพทย�และ
พยาบาล High Risk Pregnancy  ได�พบแพทย�ทุกราย  มีระบบการส/งต/อพบสูติแพทย�หลังจากได�รับ
การประเมินโดยแพทย�(Very High risk preg./medical complication) ทุกราย ได�รับการทําคลอด
โดยสูติแพทย� ในโรงพยาบาลท่ีมีความพร�อมทุกโรงพยาบาลมีการจัดรถ Emergency ในการช/วยเหลือ
มารดาตกเลือดหลังคลอด เพ่ือให�การช/วยเหลือท่ีรวดเร็วและห�องคลอดใช�ถุงตวงเลือดในการทําคลอด
ทุกแห/งและ Early alert การเสียเลือดไม/เกิน 300 CC Direct cause  เน�นการใช�ถุงตวงเลือดทุก รพ. 
ไม/เกิน 300 cc   ลด PPH,PIH   Indirect cause  เน�น Early ANC ,คัดกรองและ เฝ8าระวังความ
เสี่ยงรายบุคคล แยกระดับความเสี่ยง(Low risk = 1-2 คะแนน high risk = 3-6 คะแนน และ 
extreme risk =7 คะแนน) และมีการดูแลในแต/ระดับ high risk  ส/งพบสูติแพทย�  

3 ระบบการส/งต/อมี ระบบ Early refer  มี Guild Line ในการส/งต/อ มีความสะดวกและ
รวดเร็วการส/งต/อหญิงมีครรภ�หลังคลอดท่ีมีปmญหา สามารถส/งต/อได�ตลอดเวลาโดยไม/มีเง่ือนไข ให�
ความช/วยเหลือทุกกรณีและมีทีมแพทย�ท่ีพร�อมจะรับส/งต/อ ไม/ต�องสอบถามว/ามีสิทธิ์ท่ีใดทีมสูติแพทย�
รับส/งต/อ LR Fast Track 
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บทที่ 5 
สรุปและอภิปรายผล 

 
5.1 สรุป   

การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค�เพ่ือ ศึกษาสถานการณ�ย�อนหลัง ถึงสาเหตุการตายของมารดา 
ในเขตสุขภาพท่ี 4 และความเป9นไปได�ในการเฝ8าระวังและแนวทางลดการตายมารดาลดลง   

รูปแบบการศึกษา เป9นการศึกษาแบบย�อนหลังเชิงพรรณนา(Retrospective Descriptive 
Study) ประชากรและกลุ/มตัวอย/าง ศึกษามารดาไทยท่ีตายทุกรายในปBงบประมาณ 2557-2559  
จํานวน 18 ราย ปBงบประมาณ 2557 จํานวน 4 ราย ปBงบประมาณ 2558  6 ราย และปBงบประมาณ 
2559  จํานวน 8 ราย ในพ้ืนท่ีเป8าหมาย ในเขตสุขภาพท่ี 4 ประกอบด�วย จังหวัดนนทบุรี ปทุมธานี 
พระนครศรีอยุธยา อ/างทอง สระบุรี สิงห�บุรี ลพบุรี และนครนายก    การเก็บรวบรวมข�อมูล โดยการ
เก็บข�อมูลย�อนหลังจากรายงานมารดาตายของสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด จากผลการตรวจราชการ 
สรุปรายงานการตรวจราชการในเขตสุขภาพท่ี 4 และในการประชุมคณะกรรมการอนามัยแม/และเด็ก
เขต 4   ต้ังแต/วันท่ี 1 ตุลาคม พ.ศ. 2556 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2559  โดยได�กําหนดข้ันตอนการ
ดําเนินงาน ดังนี้  1) ศึกษานโยบาย วิเคราะห�สถานการณ�ปmญหา   2) กําหนดหัวข�อเรื่อง รูปแบบ
การศึกษา   3) การรวบรวมข�อมูลรายงานการตายของมารดาย�อนหลัง จากแหล/งข�อมูล 3 แหล/งได�แก/ 
สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด ท้ัง 8 จังหวัด จากการตรวจราชการรายจังหวัด  สรุปรายงานการตรวจ
ราชการในเขตสุขภาพท่ี 4  และจากประชุมคณะกรรมการอนามัยแม/และเด็กเขต 4   ในวาระนําเสนอ
ผลการดําเนินงานอนามัยและเด็ก และรายงานวิเคราะห�การตายของมารดาในระดับเขต โดยผู�รายงาน
มีท้ังสูติแพทย� พยาบาลห�องคลอด หรือเลขานุการคณะกรรมการอนามัยแม/และเด็กระดับจังหวัด 
          การวิเคราะห�ข�อมูล ใช�การวิเคราะห�เชิงพรรณา นําเสนอเป9นค/าการแจกแจงความถี่ ค/า
ร�อยละ และอัตราส/วนการตายของมารดาต/อการเกิดมีชีพ 100,000 คน 

สถานการณ=และสาเหตุการตายของมารดา  
เขตบริการสาธารณสุขท่ี 4 ปB 2557-2559 มีอัตราส/วนมารดาตายเป9น 8.2, 12.4, 17.2 ต/อ

แสนการเกิดมีชีพ มี 3 จังหวัดท่ีไม/มีมารดาตายใน 3 ปBดังกล/าว ใน 3 ปBมีมารดาตาย 18 รายจากเด็ก
เกิดมีชีพ 143,494 คน อัตราส/วนมารดาตายเฉลี่ย ปBละ 12.5 ต/อแสนการเกิดมีชีพ  ปB 2557 มีมารดา
ตาย 4 ราย มารดาตายสาเหตุโดยตรงจากการต้ังครรภ�ร�อยละ 75.0 (3 ราย) ด�วยตกเลือดหลังคลอด 
1 ราย   ตกเลือดหลังคลอดจากมดลูกหดรัดตัวไม/ดี 1 ราย  และโรคน้ําคร่ําอุดตันในกระแสเลือด 1 
ราย  มารดาตายด�วยสาเหตุทางอ�อมจากโรคเอดส�ร�อยละ 25.0 (1 ราย) การตายของมารดาอยู/ในช/วง
คลอดร�อยละ 25.0 (1ราย)  หลังคลอดร�อยละ 75.0(3 ราย) ทุกรายไม/มีการส/งต/อ  

ในปBงบประมาณ 2558 มีมารดาตาย 6 ราย เป9นการตายจากสาเหตุโดยตรงร�อยละ 50.0 (3 
ราย) ด�วยอาการตกเลือดหลังคลอด 1 ราย หัวใจวายร/วมกับการตกเลือดจํานวนมาก  1 ราย ต้ังครรภ�
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นอกมดลูก  1 ราย เป9นการตายด�วยสาเหตุทางอ�อมร�อยละ 50.0 (3 ราย)  เกิดจากโรคไขมันพอกตับ
เฉียบพลันในหญิงต้ังครรภ�  1 ราย และติดเชื้อเอดส�  1 ราย การแตกของเส�นเลือด splenic artery 
โปtงพองระหว/างการต้ังครรภ�ร/วมกับการตกเลือดหลังช/องท�อง 1 ราย การตายของมารดาอยู/ในช/วง
ต้ังครรภ� 66.7 (4 ราย) หลังคลอด 33.3 (2 ราย) ส/งต/อ 3 ราย ไม/มีการส/งต/อ 3 ราย  

ในปBงบประมาณ 2559 มีมารดาตาย 8 ราย เป9นการตายสาเหตุโดยตรงร�อยละ 25.0 (2 ราย)
จากการต้ังครรภ� 2 ราย จากภาวะติดเชื้อจากการตกค�างของรก  1 ราย โรคครรภ�เป9นพิษชนิดรุนแรง
ร/วมกับโรคล่ิมเลือดอุดกั้นในหลอดเลือดปอดเฉียบพลัน 1 ราย เป9นการตายด�วยสาเหตุทางอ�อมร�อยละ 
75.0 (6ราย)ด�วยอาการ Systemic Lupus Erythromatosus with Idiopathic Thrombocytopenia 
Purpura 1 ราย ปอดบวมร/วมกับน้ําท/วมปอด 1 ราย ปอดอักเสบร/วมกับภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด 
1 ราย โรคหัวใจ 1 ราย หัวใจวายร/วมกับภาวะไทรอยด�เป9นพิษ 1 ราย และโรคเนื้องอกในสมอง 1 
ราย เกิดการตายของมารดาอยู/ในช/วงต้ังครรภ�ร�อยละ 50 (4 ราย) หลังคลอดร�อยละ 37.5(3 ราย) 
ระหว/างคลอดร�อยละ 12.5(1ราย) ส/งต/อร�อยละ 25.0 (2 ราย) ไม/มีการส/งต/อร�อยละ 75.0 (6 ราย) 
 สรุปได�ว/า สถานการณ�มารดาตายในเขตสุขภาพท่ี 4 ในระยะ 3 ปB  มีแนวโน�มเพ่ิมสูงข้ึน  
โดยเฉพาะมารดาตายด�วยสาเหตุทางอ�อมสูงข้ึน โดยมีมารดาตาย 18 ราย เป9นสาเหตุมารดาตาย
โดยตรง ทางสูติกรรม (Direct causes) 8 ราย คิดเป9นร�อยละ 44.4  สาเหตุมารดาตายทางอ�อม
(Indirect causes ) 10 ราย คิดเป9นร�อยละ 55.6 การตกเลือดหลังคลอดยังเป9นสาเหตุมารดาตาย
อันดับแรกจํานวน 4 รายคิดเป9นร�อยละ 22.2 ของมารดาตาย 

 การเฝwาระวังการตายของมารดา  
1. ลดการตายของมารดา จากการตกเลือดหลังคลอด ระหว/างรอคลอด/คลอด โดย

เตรียมทีม เตรียมยาอุปกรณ�ให�พร�อมใช�  มีการฝ�กซ�อมสมํ่าเสมอ โรคของมารดาท่ีเกิดข้ึนก/อนต้ังครรภ� 
หรือขณะต้ังครรภ� ส/งปรึกษาอายุรแพทย�ตั้งแต/มาฝากครรภ�ครั้งแรกและทุกครั้งท่ีมารับบริการ เพ่ือ
วางแผนการคลอด ทําตามแนวทางการปฏิบัติงานตาม มีแผนพัฒนาศักยภาพบุคลากรในการซ�อมการ
ช/วยชีพมารดาและทารก 1 ครั้ง/ปB และฝ�กซ�อมในสถานการณ�ฉุกเฉินท่ี 

  2.หญิงตั้งครรภ=มาฝากครรภ=คุณภาพโดย จัดทําสื่อสาธารณะ เพ่ือสร�างความเข�าใจและ
โน�มน�าวให�หญิงต้ังครรภ� ได�รับทราบข�อมูลอย/างต/อเนื่องจริงจังและสมํ่าเสมอ  ผลักดันความรู�เรื่องการ
เป9นพ/อแม/คุณภาพ เข�าสู/หลักสูตรการเรียนการสอนในระดับประถมปลาย มัธยมศึกษาตอนต�น และ
มัธยมศึกษาตอนปลาย และเพ่ิมระบบการเข�าถึงชุมชน ค�นหาหญิงต้ังครรภ�รายใหม/ฝากครรภ�ก/อน 12 
สัปดาห� โดยให� รพ.สต. เป�ดบริการรับฝากครรภ� สนับสนุนชุดตรวจการต้ังครรภ�ให�กับสถานบริการ
เพ่ือตรวจในโรงงาน โรงเรียน  

3.การปwองกันการตั้งครรภ=และตั้งครรภ=ซํ้าในวัยรุFนโดย    ระบบบริการการวางแผน
ครอบครัวก/อนกลับบ�านโดยฝmงยาคุมกําเนิดหรือใส/ห/วงอนามัยหลังคลอด และสถานบริการจัดการ
เวชภัณฑ�วางแผนครอบครัวก่ึงถาวร (ห/วงอนามัย,ยาฝmงคุมกําเนิด) ให�พร�อมให�บริการหลังคลอด  เน�น
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กระบวนการโรงเรียนพ/อแม/ให�เหมาะสมกับกลุ/มเป8ามาย  ผลักดันทุกภาคส/วน  มีระบบการส/งต/อ
หน/วยบริการในการยุติการต้ังครรภ�โดยแพทย� ในรายท่ีไม/พร�อม  
 

มาตรการเฝwาระวังลดมารดาตาย  
1. ระบบบริหารจัดการ(Management System) มี MCH Board ระดับจังหวัด ทบทวน

การดําเนินงาน และแก�ไขปmญหาในจังหวัด  
 1.1) ควรมีการฝ�กท่ีแผนกสูตินรีเวช ½-1 เดือน ก/อนส/งแพทย�สู/รพ.ชุมชน  
 1.2) การเตรียมความพร�อมซักซ�อมภาวะฉุกเฉิน 
 1.3) Zoning สูติแพทย�ให�คําปรึกษาและดูแลหญิงต้ังครรภ�ท่ีมีความเสี่ยง 
 1.4) มีการนิเทศติดตามเยี่ยมเสริมพลังอย/างต/อเนื่องโดย ทีมคณะกรรมการอนามัยแม/และ

เด็ก   (MCH Board) โรงพยาบาลแม/ข/ายปBละ 1-2 ครั้ง  
           2. ระบบบริการ (Service System):Early detection & Early Intervention ท้ังแพทย�
และพยาบาล High Risk Pregnancy  ได�พบแพทย�ทุกราย  มีระบบการส/งต/อพบสูติแพทย�หลังจาก
ได�รับการประเมินโดยแพทย�(Very High risk pregnancy/medical complication) ทุกราย ได�รับ
การทําคลอดโดยสูติแพทย� ในโรงพยาบาลท่ีมีความพร�อม  ทุกโรงพยาบาลมีการจัดรถ Emergency 
ในการช/วยเหลือมารดาตกเลือดหลังคลอด เพ่ือให�การช/วยเหลือท่ีรวดเร็วและห�องคลอดใช�ถุงตวงเลือด
ในการทําคลอดทุกแห/งและ Early alert การเสียเลือดไม/เกิน 300 CC Direct cause  เน�นการใช�ถุง
ตวงเลือดทุก โรงพยาบาลไม/เกิน 300 cc   ลด PPH,PIH   Indirect cause  เน�น Early ANC ,คัด
กรองและ เฝ8าระวังความเสี่ยงรายบุคคล แยกระดับความเสี่ยง(Low risk = 1-2 คะแนน high risk = 
3-6 คะแนน และ extreme risk =7 คะแนน) และมีการดูแลในแต/ระดับ high risk  ส/งพบสูติแพทย�  

3 ระบบการส/งต/อมี ระบบ Early refer  มี Guild Line ในการส/งต/อ มีความสะดวกและ
รวดเร็วการส/งต/อหญิงมีครรภ�หลังคลอดท่ีมีปmญหา สามารถส/งต/อได�ตลอดเวลาโดยไม/มีเง่ือนไข ให�
ความช/วยเหลือทุกกรณีและมีทีมแพทย�ท่ีพร�อมจะรับส/งต/อ ไม/ต�องสอบถามว/ามีสิทธิ์ท่ีใดทีมสูติแพทย�
รับส/งต/อ LR Fast Track 
 
5.2 อภิปรายผล 
 อัตราส/วนการตายมารดาในเขตสุขภาพท่ี 4 ระหว/างปBงบประมาณ 2557-2559 อยู/ระหว/าง 
8.2, 12.4, 17.2 ต/อการเกิดมีชีพแสนคน  มีแนวโน�มมารดาตายเพ่ิมข้ึน โดยมี 3 จังหวัดท่ีไม/พบมารดา
ตายในช/วงเวลาดังกล/าว ผลของการดําเนินงานได�ตามเป8าหมายในปBงบประมาณ 2557 และ 2558 
(เป8าหมายอัตราส/วนการตายมารดาไม/เกินร�อยละ 15 ต/อการเกิดมีชีพแสนคน) ปBงบประมาณ 2559
ผลของการดําเนินงานไม/ได�ตามเป8าหมาย ปBงบประมาณ 2557-2559 พบว/าการตายในช/วง 3 ปB มี
มารดาตาย 18 ราย เป9นการตายจากสาเหตุโดยตรงจากการต้ังครรภ�ร�อยละ 44.4 ( 8 ราย) ด�วย
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อาการตกเลือดหลังคลอด 4 ราย  ภาวะติดเชื้อจากการตกค�างของรก 1 ราย น้ําคร่ําอุดตันในกระแส
เลือด 1 ราย  ต้ังครรภ�นอกมดลูก 1 ราย โรคครรภ�เป9นพิษชนิดรุนแรงร/วมกับลิ่มเลือดอุดตันในหลอด
เลือดปอดเฉียบพลัน 1 ราย เป9นสาเหตุการตายทางอ�อมร�อยละ 55.6 (10ราย)ท่ีเกิดข้ึนก/อนหรือ
ค�นพบระหว/างการต้ังครรภ�และหลังคลอด ด�วยโรคเอดส� 2 ราย โรคหัวใจ  1 ราย ไทรอยเป9นพิษ 1 
ราย ไขมันพอกตับเฉียบพลัน 1 ราย  ปอดบวมร/วมกับน้ําท/วมปอด   1 ราย ปอดอักเสบร/วมกับภาวะ
ติดเชื้อในกระแสเลือด 1 ราย  การแตกของเส�นเลือด splenic artery โปtงพองระหว/างการต้ังครรภ�
ร/วมกับการตกเลือดในช/องคลอด 1 ราย  SLE with ITP  1 ราย และเนื้องอกในสมอง 1 ราย  
 จากการศึกษาครั้งนี้พบสาเหตุการตายมารดาทางอ�อมในปBงบประมาณ 2557-59 มีแนวโน�ม
สูงข้ึน จากการศึกษาใน 115 ประเทศท่ัวโลกพบว/าประมาณร�อยละ 72.5 ของการตายของมารดา
ระหว/าง ปB ค.ศ. 2003-2009 เกิดจากสาเหตุการตายโดยตรงทางสูติกรรม จากสาเหตุตายจากการตก
เลือดร�อยละ 27.1 มาเป9นอันดับแรกและตายจากสาเหตุทางอ�อมร�อยละ 27.5 ของการตายท้ังหมด(2) 
ในปB พ.ศ. 2544 -2548 ประเทศไทยพบสาเหตุการตายมารดาทางอ�อมสูงข้ึนร�อยละ 12.8,15.1, 
21.4, 23.0 และ 23.9 ตามลําดับ(3,4)  และรายงานผลการตายของมารดาในประเทศไทยปB พ.ศ. 2556 
พบอัตราส/วนมารดาตาย 31.2 ต/อการเกิดมีชีพแสนคน(244 คน) และพบสาเหตุมารดาตายทางตรง
ร�อยละ  56.6(138 คน) สาเหตุมารดาตายทางอ�อมร�อยละ 43.4 (106 คน)เปรียบเทียบรายเขต
สุขภาพท่ี 4 พบอัตราส/วนการตายมารดา 25.4 ต/อแสนการเกิดมีชีพ เป9นอันดับ 3 ของประเทศท่ีมี
มารดาตายน�อยสุด(โดย เขตสุขภาพท่ีมีอัตราส/วนมารดาตายน�อยสุดอันดับ 1 เขตกรุงเทพมหานคร 
อันดับ 2 เขตสุขภาพท่ี  1 ส/วนเขตสุขภาพท่ี 12 มีอัตราส/วนมารดาตายสูงสุด(4-5) ผู�หญิงต้ังครรภ�ท่ี
เป9นโรคหัวใจมีอัตราตายมากกว/าสตรีตั้งครรภ�ปกติ 100  เท/า(32)  ในช/วงต้ังครรภ�จะต�องได�รับการดูแล
เป9นพิเศษจากท้ังแพทย�เฉพาะทางโรคหัวใจ สูติแพทย�ท่ีมีความเชี่ยวชาญ รวมถึงวิสัญญีแพทย�
โดยเฉพาะกุมารแพทย� และการดูแลอย/างใกล�ชิดท้ังในห�องคลอด และต/อเนื่องไปจนกระท่ังภายหลัง
การคลอด เพ่ือป8องกันไม/ให�เกิดภาวะแทรกซ�อนตามมา(34) และหญิงต้ังครรภ�ท่ีติดเชื้อ HIV มีโอกาส
เสี่ยงท่ีจะตาย 2-10 เท/าระหว/างต้ังครรภ�และหลังคลอดเม่ือเทียบกับหญิงต้ังครรภ�ท่ีไม/ติดเชื้อ ซ่ึงการ
ตายส/วนมากสามารถป8องกันได�โดยการดูแลทางสูติกรรมท่ีให�การดูแลอย/างใกล�ชิด (36) การศึกษานี้พบ
สาเหตุมารดาตายทางอ�อมด�วย HIV มากกว/าโรคอ่ืนๆ 
 สาเหตุมารดาตายทางตรง พบการตายหลังคลอดท่ีพบบ/อยท่ีสุดในประเทศกําลังพัฒนา เกิด
จากการตกเลือดหลังคลอด ภาวะแทรกซ�อนจากครรภ�เป9นพิษและการติดเชื้อทางสูติกรรม(19)   
การศึกษาครั้งนี้พบสาเหตุมารดาตายทางตรงร�อยละ 44.4 มารดาตายจากตกเลือดหลังคลอดจากการ
หดรัดตัวของมดลูกไม/ดี ร�อยละ 22.2 พบน�อยกว/ารายงานผลการตายของมารดาในประเทศไทยปB 
พ.ศ. 2556 ท่ีพบมารดาทางตรงร�อยละ  56.6 (138 คน)มารดาตายจากตกเลือดหลังคลอดร�อยละ 
17.2( 5)  การตกเลือดหลังคลอดคือภาวะของมารดาท่ีมีการเสียเลือดหลังการคลอด ต้ังแต/ 
500 มิลลิลิตรข้ึนไปสําหรับการคลอดทางช/องคลอด หรือต้ังแต/ 1,000 มิลลิลิตรข้ึนไปสําหรับการ
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ผ/าตัดคลอด(13)  ในสหรัฐอเมริกา ปB 2004 พบภาวะตกเลือดหลังคลอดได�ร�อยละ 2.9 ของการคลอด
ท้ังหมด โดยเกิดจากการหดรัดตัวของมดลูกไม/ดีร�อยละ 79.0 ของภาวะตกเลือดหลังคลอด(15)  อัตรา
ชุกของภาวะตกเลือดหลังคลอดระยะแรกพบว/า ปริมาณเลือดท่ีประเมินได�จากการคาดคะเนด�วยตา
เปล/าน�อยกว/าการประเมินได�จากการถุงตวงเลือด(16,17)  ดังนั้น ถ�ามีการใช�ถุงตวงเลือดอาจพบการตก
เลือดหลังคลอดมากข้ึน 
 การศึกษาครั้งนี้มีข�อจํากัดในเรื่อง 1) ระบบการเก็บข�อมูลท่ียังไม/ถูกต�องและครบถ�วนของ
จํานวนมารดาตายท่ีแท�จริง และ 2) สังคมวัฒนธรรมท่ีเปลี่ยนแปลงท่ีทําให�หญิงต้ังครรภ�ไม/พร�อมมาก
ข้ึน ทําให�มารดาปกป�ดการต้ังครรภ�  การทําแท�งเถ่ือนติดเชื้อ และคลอดเองทําให�เสียชีวิตได�สูงข้ึน 
ข�อมูลท่ีรวบรวมได�โดยการเก็บข�อมูลย�อนหลัง  และข�อมูลท่ีได�จากการตรวจราชการและนิเทศงาน
เป9นการเก็บรายงานในสถานบริการภาครัฐเท/านั้น อัตราส/วนการตายของมารดาจากระบบรายงานมี
ความเปลี่ยนแปลงข้ึนๆ ลงในแต/ละปB ซ่ึงถ�าทําการสํารวจจริงจะพบตัวเลขท่ีสูงกว/าระบบรายงาน 
ความถูกต�องของการบันทึกสาเหตุการตายมีความคลาดเคลื่อนสูงมากเนื่องจากประมาณร�อยละ 94 
ของการเสียชีวิตเท/านั้นท่ีเกิดข้ึนในสถานพยาบาลและสาเหตุการตายถูกบันทึกโดยแพทย�  ส/วนการ
เสียชีวิตท่ีเกิดนอกสถานพยาบาลนั้นถูกบันทึกโดยนายทะเบียนท�องถ่ิน เช/น ผู�ใหญ/บ�านหรือเจ�าหน�าท่ี
อนามัย ทําให�สาเหตุการตายร�อยละ 31 ไม/สามารถบอกสาเหตุได�(71) สอดคล�องกับการศึกษาของ
ปราโมทย� ประสาทกุล และคณะ(72)  ท่ีศึกษาด�วยวิธี verbal autopsy พบว/า สาเหตุการตายด�วยโรค
เอดส�นั้นไม/ได�รับการบันทึกไว�จํานวนหนึ่ง 
 จุดอ/อนการศึกษาครั้งนี้สาเหตุการตายของมารดาโดยตรงลดลง แต/สาเหตุการตายของมารดา
ทางอ�อมมีแนวโน�มมากข้ึน การตายจากการตกเลือดหลังคลอดพบได�  1 ใน 5  และโรคเอดส�ร�อยละ 
11.1  ของมารดาตาย ซ่ึงสาเหตุท่ีนําไปสู/การตายของมารดามีอีกมากมายท่ีจําเป9นต�องเฝ8าระวัง วาง
แผนการป8องกัน รักษาและให�คําแนะนํา  
 จุดแข็งการศึกษาครั้งนี้ ได�เสนอคณะกรรมการอนามัยแม/และเด็กเขตสุขภาพ ท่ี 4  ทบทวน
หาสาเหตุการตายของมารดาพบปmญหาท่ีแท�จริงทําให�เกิดการพัฒนามีมาตรการลดมารดาตาย โดยการ

ป8องกันหรือรักษาการตกเลือด คัดกรองความเสี่ยงรายบุคคลทุกครั้งท่ีมารับบริการ ป8องกันการต้ังครรภ�
ในโรคเรื้อรัง และระบบส/งต/อทําให�เกิดความร/วมมือของทุกภาคส/วนท่ีเข�ามาให�การแก�ไขปmญหาร/วมกัน 
 
5.3 ขQอเสนอแนะ  
 แนวโน�มการตายของมารดาโดยตรงลดลง แต/ก็ต�องระมัดระวัง สาเหตุใหญ/ยังเกิดจากการตก
เลือดหลังคลอด จึงควรการป8องกันหรือรักษาการตกเลือด การดูแลระหว/างการต้ังครรภ�เรื่องครรภ�เป9น
พิษ ให�คําแนะนํา ปรึกษาเรื่องการต้ังครรภ�ในวัยรุ/น การทําแท�งท่ีปลอดภัยในรายท่ีไม/พร�อม หญิง
วัยรุ/นท่ีต้ังใจต้ังครรภ�ซํ้ามักเป9นวัยรุ/นตอนปลาย มีสามีอายุมากกว/า ไม/คุมกําเนิด หรือคุมกําเนิดไม/
สมํ่าเสมอ มีเจตคติทางบวกต/อการต้ังครรภ�ซํ้า มีการคล�อยตามกลุ/มอ�างอิงหรือเชื่อว/าบุคคลใกล��ชิด
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คาดหวังให��ตนเองต้ังครรภ�ซํ้า    และรับรู�ว/าตนเองมีความสามารถในการป8องกันการต้ังครรภ�ในระดับ
ดี(64)   ส/วนการตายของมารดาทางอ�อมมีสาเหตุมาจากท้ังโรคอายุรกรรม และโรคศัลยกรรม ควร
ร/วมมือกันค�นหาและรักษาโรคท่ีเป9นอยู/ก/อนการต้ังครรภ�โดยทีมสหวิชาชีพ และให�การคุมกําเนิดเพ่ือ
ป8องกันการต้ังครรภ�อย/างมีประสิทธิภาพ(7)การดําเนินงานส/งเสริมสุขภาพเชิงรุก ให�มีการฝากครรภ�ครั้ง
แรกก/อน 12 สัปดาห� และทุกครั้งท่ีมาฝากครั้ง คัดกรองความเสี่ยงรายบุคคลให�คําปรึกษา ชี้แจงข�อดี
ข�อเสียของการต้ังครรภ� ท้ังหญิงต้ังครรภ�และสามี/ญาติ และหลังคลอดควรดูแลอย/างใกล�ชิด  
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            เขตสุขภาพท่ี 4 แนวโน�มมารดาตายด�วยสาเหตุทางอ�อมสูงข้ึน จึงได�มีมาต
      1. นําเสนอในประชุมคณะกรรมการบริหารเขตสุขภาพท่ี 
      2. เวทีสรุปผลตรวจราชการ รอบท่ี 

ให� ทุกจังหวัดในเขต 4 ดําเนินการ
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ารดาตายด�วยสาเหตุทางอ�อมสูงข้ึน จึงได�มีมาตรการเร/งด/วนเฝ8าระวังมารดาตาย      

นําเสนอในประชุมคณะกรรมการบริหารเขตสุขภาพท่ี 4  
เวทีสรุปผลตรวจราชการ รอบท่ี 1 ปBงบประมาณ 2560 และเขตสุขภาพท่ี 4 ประกาศเป9นนโยบาย

ดําเนินการ 
 

การเร/งด/วนเฝ8าระวังมารดาตาย       

ประกาศเป9นนโยบาย
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