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การทํ าแทง : วิธีการเขาถึงขอมูล

ชลิดา  เกษประดิษฐ*

บทนํ า

ในประเทศท่ีการทํ าแทงเปนส่ิงท่ีผิดกฎหมาย การไดมาซึ่งขอมูลเรื่องการทํ าแทงเปน
สิง่ที่ยากยิ่ง  มนัีกวชิาการหลายคน หลายหนวยงานไดพยายามที่จะศึกษาวิเคราะห วจิยัหลาย
วธิกีารเพือ่ทีจ่ะใหไดมาซึ่งขอมูลการท ําแทงที่มีความนาเชื่อถือมากที่สุด ตลอดจนหาวิธีการคาด
ประมาณขนาดของปญหาการทํ าแทง ซึง่จะสงผลกระทบตอสุขภาพของสตรีโดยตรง  นอกจากนั้น
ยงัเปนปญหาทางดานสังคม วัฒนธรรมของประเทศดวย  ในเบ้ืองตนขอมูลการทํ าแทงที่มีผลตอ
การปวยและการตายของสตรีมักจะไดจากสตรีท่ีทํ าแทงและมีภาวะแทรกซอนจนเขาโรงพยาบาล  
ภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นมีผลตออัตราปวยและอัตราตายของสตรีเนื่องจากการท ําแทง ซึ่งขึ้นอยู
กับการเขาถึงบริการสาธารณสุขของประเทศ  วิธีการทํ าแทง  อายุครรภ  ความชํ านาญของ
ผูประกอบการทํ าแทง  ท่ีจะมีผลตอภาวะแทรกซอนน้ัน (Liskin, 1980)  และก็มีความเปนไปได
อีกเชนกนัท่ีสตรีท่ีมภีาวะดงักลาวจะไมเขาโรงพยาบาลท้ังหมด โดยอาจจะเสียชวีติกอน ถามอีาการ
มากและการเขาถงึสถานบริการลํ าบาก หรือวธิกีารทํ าท่ีทํ าใหมอีาการแทรกซอนนอยกอ็าจไมจ ําเปน
ตองเขาโรงพยาบาล และเม่ือเขาโรงพยาบาลแลวจะเปนการทํ าแทงทั้งหมดเลยหรือไม ก็ตองมา
พิจารณาวธิกีารหาขอมลูอีกคร้ังหน่ึง ดงัท่ีกลาวแลววาในประเทศท่ีการทํ าแทงเปนส่ิงท่ีผิดกฎหมาย
สตรีนอยคนนักท่ีจะยอมบอกความจริง ขึน้อยูกบัวธิกีารสัมภาษณท่ีจะไดขอมลูจากคนไขมากท่ีสุด
ประกอบกบัอาการที่มาถึงโรงพยาบาลรวมทั้งประวัติอนามัยการเจริญพันธุของสตรีนั้น

นอกจากจะไดขอมลูจากผูปวยในโรงพยาบาลแลว ยงัมอีีกหลายวิธีการในการที่จะได
มาซึง่ขอมลูการทํ าแทง  โดยเฉพาะการท ําแทงที่ผิดกฎหมายที่จะไมมีรายงานไว  แตจะมีผูศึกษา
โดยใชวธิกีารตาง ๆ  เพ่ือท่ีจะไดทราบขนาดของปญหา หรือเปนแนวทางในการวจิยัหรือแกปญหา
สาธารณสุขตอไป  ซึ่งผูเขียนไดศึกษาจากเอกสารตาง ๆ และไดจัดเปน 5 ประเภท ดังนี้
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1.  การศึกษาขอมูลการทํ าแทงจากโรงพยาบาล

ในระยะแรกจะไดขอมูลจากผูปวยท่ีเขาโรงพยาบาลดวยภาวะแทรกซอนจากการตั้ง
ครรภ ซึง่จะมีทั้งที่แทงเองและทํ าแทงโดยไมสามารถจ ําแนกไดละเอียด ขึ้นอยูกับค ําบอกเลาของ
ผูปวยท่ีจะบอกวาแทงเองเปนสวนใหญ  ท่ีบอกวามกีารทํ าแทงนอยมาก  ถาอาการไมปรากฏชดัเจน
หรือบางครั้งจ ําแนกไมไดวาเปนการแทงชนิดไหน เชน Chaturachinda, et al. (1981) ไดศึกษา
ในโรงพยาบาลรามาธิบดี กรุงเทพมหานคร ประเทศไทย ในชวงเวลา 18 เดือนในคนไขแทง
1,700 คน พบวามกีารทํ าแทงเพียงรอยละ 13 และทํ านอกโรงพยาบาลท่ีเปนการทํ าท่ีผิดกฎหมาย
สวนคนไขท่ีทํ าในโรงพยาบาลจะทํ าเพื่อการรักษาเทานั้นรอยละ 47 และเปนการแทงเองรอยละ
30 และสวนท่ีเหลือรอยละ 10 ไมสามารถจํ าแนกไดวาเปนการทํ าแทงนอกโรงพยาบาลหรือ
การแทงเอง  โดยคนไขจะกรอกแบบสอบถามเองและตรวจสอบโดยเจาหนาท่ีอีกคร้ังหน่ึงซึ่งจะมี
4 สวนคอื ลักษณะทางประชากรและสังคม ประวตัอินามยัการเจริญพันธุ อาการท่ีมาโรงพยาบาล
และการคุมก ําเนิดหลังแทง 

Binkin, et al. (1984) ไดศกึษาสตรีที่มารับการรักษาอาการแทรกซอนจากการทํ าแทง
ในประเทศมาลี ใน 15 โรงพยาบาลในเวลา 1 ป สัมภาษณ คนไข 1,031 คนโดยแพทย พยาบาล
และผดงุครรภ จํ าแนกผูปวยเปนการทํ าแทงโดยดุลยพินิจของผูสัมภาษณประกอบกับ วิธีการทํ า
แทงและผูประกอบการทํ าแทงในรายงาน  พบวามีการทํ าแทงเพียง 113 รายหรือรอยละ 11 ของ
กลุมตวัอยาง เปนการแทงเองรอยละ 75 และไมสามารถจ ําแนกไดรอยละ 14 ของกลุมตัวอยาง
จะเห็นวาไมมคี ําตอบใดชัดเจนขึ้นอยูกับ ลักษณะสังคมส่ิงแวดลอมและความเห็นของแพทย

Figa-Talamanca, et al. (1986) ไดพยายามที่จะมีการจ ําแนกประเภทการแทงใน
โรงพยาบาลใหชัดเจนข้ึน โดยมีการสํ ารวจใน 4 ประเทศ โดยการสัมภาษณผูปวยในโรงพยาบาล
ประเทศตรุก ี 3 โรงพยาบาล ในประเทศไนจเีรีย 3 โรงพยาบาล ในประเทศเวเนซลูา 2 โรงพยาบาล
และในประเทศมาเลเซีย 2 โรงพยาบาล โดยจํ าแนกผูปวยเปน induced เมีอ่ผูปวยบอกเองหรือ
มีอาการปรากฎ เชน มีการฉีกขาดหรือมีส่ิงแปลกปลอม (foreign body) หลุดออกมาจาก
ชองคลอด  หรือ probably induced เมือ่มกีารอักเสบในชองทอง และเปนการต้ังครรภท่ีไมพึง
ประสงค  โดยมีการใชวิธีคุมก ําเนิดอยู หรือ possibly induced  เมือ่มีอาการอยางใดอยางหนึ่ง
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ของ probably หรือ spontaneous เมือ่ไมมีสาเหตุดังกลาวขางตน หรือ unknown เมื่อไม
สามารถจํ าแนกสาเหตุได วเิคราะหลักษณะทางประชากรและสังคมของทั้งผูปวย induced และ
spontaneous  โดยใช discriminant function  และคาดประมาณการทํ าแทงจากสัดสวนของผูปวย
ในโรงพยาบาลท่ีมีอาการแทรกซอนเน่ืองจากการทํ าแทงท่ีผิดกฎหมาย  ทดสอบความเชื่อมั่น
โดยการสํ ารวจชุมชนจากการสัมภาษณซํ้ าผูปวยที่ออกจากโรงพยาบาลไปแลว 6 เดือน ซึ่งพบวา
รายงานตํ่ ากวาความเปนจริงมาก  (under-reported)  โดยเฉพาะประเทศไนจีเรียซึ่งพบวามี
การยายถิ่นสูง   ผูปวยสวนใหญยายที่อยูหลังจากออกจากโรงพยาบาล

ในชวงเวลาที่ผานมาการหาขอมูลการทํ าแทงในโรงพยาบาลไดรับความสนใจนอยลง 
หลายประเทศมกีารทํ าแทงถกูกฎหมายมากขึน้ โดยเฉพาะในยุโรป (David, 1992) แตในประเทศ
ก ําลังพัฒนา เชน ลาตินอเมริกา เอเชีย และอาฟริกาสวนใหญการทํ าแทงยังผิดกฎหมายอยู
ขอมลูคนไขแทงในโรงพยาบาลยังเปนที่สนใจของนักวิจัยหลายคน เชน ในการคาดประมาณ
ระดับการทํ าแทงใน บราซิล โคลัมเบีย และเปรู โดยใชขอมูลจากผูปวยในโรงพยาบาลและ
การสํ ารวจภาวะเจริญพันธุ  (Singh and Wulf,1991) พบวามปีญหาในการจํ าแนกการแทงเอง
และการทํ าแทง  เนื่องจากการทํ าแทงเปนสิ่งที่ผิดกฎหมายสวนใหญจะรายงานเปนการแทงเอง
นอกจากนีผู้ปวยที่มาโรงพยาบาลจะเปนเพียงสวนนอยของคนทํ าแทงทั้งหมด และสตรีสวนใหญ
จะไมบอกความจริง มักจะบอกวาเปนการแทงตามธรรมชาต ิ  ถึงแมประเทศที่มีการทํ าแทงที่ถูก
กฎหมาย เชน สหรัฐอเมริกา ก็พบวารายงานตํ่ ากวาความเปนจริง ถึงรอยละ 65 ในป 1988
( Jones and Forrest, 1989 and 1990 cited in Singh and Wulf,1991)

การคาดประมาณการแทงเอง โดยใชหลักทางชีวภาพ  (biology incidence)  โดย
คาดวาการแทงตามธรรมชาติที่ตองเขาโรงพยาบาล จะอยูในชวงอายุครรภ 17-27 สัปดาห  ใน
แคนาดา และอเมริกาจะสูงถงึรอยละ 5 ของการเกดิ ท้ังน้ีเน่ืองจากความครอบคลุมของสถานบริการ
คอนขางจะทั่วถึง (Narod and Khazen, 1989, Lawrence, 1986 cited in Singh and Wulf,
1991) การศึกษาสตรีตั้งครรภใน แคลิฟอรเนีย พบวาการแทงตามธรรมชาติจะเปนรอยละ 2.48
ของการเกดิมชีพี และอยูในชวงอายุครรภ 17-27 สัปดาหที่ตองเขาโรงพยาบาล (Harlap, et al.,
1980 cited in Singh and Wulf,1991)  แตการคาดประมาณการทํ าแทงจากสตรีทั้งหมดเปนสิ่ง
ท่ียากยิง่กวา  ตวัเลขที่ไดจะเปนภาวะแทรกซอนเนื่องจากการแทง  จนเกิดอันตรายจนตองเขา
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โรงพยาบาล ประเทศท่ีมคีวามกาวหนาทางดานบริการทางการแพทย อาการแทรกซอนเน่ืองจาก
การทํ าแทงจะเกิดนอย  เชน โคลัมเบีย และบราซิล ประมาณ 1 ใน 7 ของสตรีท่ีทํ าแทงจะเขา
โรงพยาบาล (Frejka, 1990 cited in Singh and Wulf,1991)   ในเปรู 1 ใน 3 ของสตรีท่ีทํ าแทง
จะเขาโรงพยาบาล (Liskin, 1980, Freijka and Atkin, 1990 cited in Singh and Wulf, 1991)
ในเปรูและบราซลิ ไมมกีารเกบ็ขอมลูเปนระบบ ในเปรูจะใชการสุมโรงพยาบาลมาหาจ ํานวนคนไข
ในบราซลิจะใชขอมลู 2 ชดุ คอืการสุมสํ ารวจในโรงพยาบาล  และขอมลูจาก DHS  สวนในโคลัมเบีย
มกีารเก็บรายงานคนไขเปนระบบ และใชการคาดประมาณการแทงตามธรรมชาตมิาลบออกจาก
คนไขท่ีมภีาวะแทรกซอนทั้งหมด จะไดคนไขท่ีทํ าแทง  และใชขอมูลทางดานสาธารณสุขอื่น ๆ
มาประกอบการคาดประมาณ

ในอาฟริกา Justesen, Kapiga and Asten (1992) ไดสัมภาษณผูปวยแทงในโรง-
พยาบาลใน Tanzania. 300 คน ในเวลา 3 เดอืน 1 โรงพยาบาล  ผูปวยเกินครึ่ง  155 คนบอก
เปนการต้ังครรภไมปรารถนา  และบอกวาเปนการทํ าแทง รอยละ 31 สวนที่เหลือจะบอกวาเปน
การแทงเองรอยละ 69 นบัเปนอัตราที่คอนขางดีขึ้น (ตารางที่ 1)  และในชวงเวลานั้น Barreto,
et al. (1992) ไดวเิคราะหถงึวธิกีารหาขอมลูและปญหาท่ีเกดิขึน้พบวา ปญหาในการจ ําแนกผูปวย
ทํ าแทง คอือาการแทรกซอนของการท ําแทง และการตาย เนื่องจากเปนการยากที่จะเลือกขนาด
ตวัอยางท่ีเหมาะสม ความยากในการเก็บขอมูล และอาจจะมกีารตายเกดิขึน้กอนถงึโรงพยาบาล
ซึง่พบมากในประเทศก ําลังพัฒนา จึงพบผูปวยทํ าแทงนอยมาก ดังนั้นจึงจํ าเปนตองเก็บขอมูล
จากหลายแหลงประกอบกัน การสํ ารวจจํ าเปนจะตองท ําในกรณีที่การเก็บสถิติไมสมบูรณ และ
ควรมกีารฝกอบรมคนสัมภาษณเพ่ือท่ีจะไดขอมลูท่ีถกูตอง หรือการท่ีจะใหผูตอบตอบแบบสอบถาม
เอง กต็องมจี ํานวนตวัอยางท่ีมากพอ การสุมตัวอยางที่ไมเหมาะสมก็อาจจะทํ าใหขนาดปญหา
ลดลง รวมท้ังการวินิจฉัยที่ผิดพลาด จะทํ าใหผลการวิจัยเปล่ียนทิศทางไป  ซึ่งความแนนอนของ
ขอมลูกอ็าจจะขึน้อยูกบักลุมตวัอยาง เชน สตรีท่ีอายนุอยมกัจะบอกความจริงมากกวาสตรีอายมุาก
ขอมลูจากแหลงบริการกเ็ปนขอมลูหน่ึงท่ีจะชวยทํ าใหขอมลูชดัเจนขึน้ ทั้งนี้สถานบริการทางดาน
สาธารณสุขตองครอบคลุมพ้ืนท่ี ในการศึกษายอนหลัง แหลงขอมูลและการเลือกตัวอยางที่ไม
เบ่ียงเบนเปนส่ิงสํ าคัญ
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การศึกษาความสัมพันธของการทํ าแทงตอการคุมกํ าเนิดและภาวะเจริญพันธุใน
บราซลิ โคลัมเบีย และ เม็กซิโก (Singh and Sedgh, 1997) ในทศวรรษท่ี 1970, 1980 และ
1990 โดยวิเคราะหจากขอมูลการคาดประมาณประชากร  อตัราการคุมกํ าเนิด  อัตราเจริญพันธุ
และจ ํานวนสตรีที่เขารับการรักษาอาการแทรกซอนจากการทํ าแทงในโรงพยาบาล โดยเริ่มตั้งแต
ตรวจสอบการลงรหัสกลุมโรคในโรงพยาบาลวามกีารลงถกูตองหรือไมวาปรับขอมลูท่ีไมไดรายงาน
และการตกจด จากสถานบริการภาคเอกชนโดยดูจากขนาดของสถานบริการ จํ านวนคนไขท่ีรับ
การรักษาดวยอาการแทรกซอนจากการทํ าแทง  การคาดประมาณการแทงตามธรรมชาต ิ โดยดู
จากระยะเวลาที่ตั้งครรภ (gestation)  ถาอยูในชวง 13-22 สัปดาหไมวาจะแทงเองหรือทํ าแทง
มกัจะเกดิอาการแทรกซอนท่ีตองเขาโรงพยาบาล  ซ่ึงประมาณรอยละ 3.4 ของการเกิดมีชีพ โดย
เปรียบเทียบกบัการสํ ารวจ DHS ของแตละประเทศ  จะไดจํ านวนการแทงตามธรรมชาต ิลบออก
จากจ ํานวนท่ีเขารับการรักษาในโรงพยาบาลสวนท่ีเหลือจะเปนการทํ าแทง  การคาดประมาณ
การทํ าแทงนอกโรงพยาบาล โดยคาดประมาณอยางหยาบวาสตรีทุกคนที่ท ําแทงตองเขาโรง-
พยาบาล หรือ ทุก 2 คนที่มีการทํ าแทงจะเขาโรงพยาบาล 1 คน ซึง่จะดจูากความครอบคลุมของ
สถานบริการ ท้ังภาครัฐและเอกชนในแตละชวงเวลา และหาตวัคณูท่ีเหมาะสมในการคาดประมาณ
การทํ าแทงแตละประเทศ

การคาดประมาณในฟลิปนสและบังคลาเทศ ของ Singh, et al. (1997) ไดศกึษาจาก
ขอมลูผูปวยดวยโรคแทงในโรงพยาบาล ในฟลิปนสระบบขอมูลยังไมครอบคลุมจึงไดมีการปรับ
ขอมลูจากโรงพยาบาลใหครอบคลุมมากที่สุด โดยใช Regression equation หาจ ํานวนผูปวยใน
โรงพยาบาลแตละระดับ แลวแยกผูปวยท ําแทงออกจากผูปวยที่แทงเองตามธรรมชาต ิ จากการ
ตั้งครรภ (gestation) สัดสวนของการเกิดมีชีพ (live birth) ตอการตั้งครรภและตอประชากร
คาดวาสตรีท่ีแทงระหวาง 13-22 สัปดาหจะตองเขาโรงพยาบาลเพื่อรักษาอาการแทรกซอน มี
ประมาณ รอยละ 2.89 ของการตัง้ครรภ และการเกดิมชีพีมปีระมาณรอยละ 84.8 ของการตัง้ครรภ
ดังน้ันการแทงจึงเทากับรอยละ 3.41 ของการเกิดมีชีพ เมื่อทราบจ ํานวนการเกิดมีชีพก็สามารถ
ทราบจํ านวนการแทงได  ซึ่งมีประมาณเกือบ 20,000 คน ประมาณ รอยละ 20 ของสตรีที่เขา
โรงพยาบาลดวยโรคแทงท้ังหมด ดังน้ันสตรีท่ีเหลืออีก 80,000 คนจงึเปนการทํ าแทงในบังคลาเทศ
จะแตกตางจากฟลิปนสเน่ืองจากสามารถทํ าการปรับประจ ําเดอืนได (Menstruation Regulation)
แตระบบรายงานไมเปนมาตรฐาน และไมมีสถิติอ่ืน ยกเวนโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบางแหง
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ดังน้ันจํ านวนคนไขท่ีมีอาการแทรกซอนจากโรงพยาบาลจึงไดจากการสุมตัวอยางโรงพยาบาล  
การสํ ารวจโรงพยาบาลตวัอยาง 110 โรง ประมาณรอยละ 15 ของโรงพยาบาลท้ังหมด เปนการสุม
แบบเปนระบบ (systematic area sampling) สัมภาษณผูบริหารโรงพยาบาลเก่ียวกับจํ านวน
คนไขท่ีมารับการรักษาอาการแทรกซอน 1) ถามจํ านวนคนไขแตละเดือน แยกคนไขในและคนไข
นอก 2) ถามจํ านวนเฉล่ียของคนไขแตละสัปดาห โดยแยกแตละตึกของผูปวย ตรวจสอบขอมูล
จากการสัมภาษณและจ ํานวนคนไขแตละตึก เปรียบเทียบจ ํานวนคนไขกับ 3 โรงพยาบาลใหญ
กบัการสํ ารวจ  แลวเลือกตัวอยางท่ีเปนตัวแทนของทุกโรงพยาบาลในประเทศ ที่มีคนไขอาการ
แทรกซอนจากการทํ าแทงใหครอบคลุมทั้งหมด ได 13 โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย 17 อํ าเภอ
(district) ใน 59 อํ าเภอ   55 thana ใน 372 thana และอีก 25 voluntary facilities  ถวงนํ ้าหนัก
(weigh) ขอมลูในแตละระดับ ยกเวนโรงพยาบาลในมหาวิทยาลัยเพราะเปนตัวอยางทุกโรง รวม
110 โรง ไดคนไข 24,400 คน เมือ่ทํ าการถวงน้ํ าหนักแลว  คาดวาจะมคีนไขท้ังหมดในบังคลาเทศ
90,800 คนในป 1996 จากค ําถามในการสํ ารวจคาดวา เกอืบ 19,000 คนเปนการแทงตามธรรมชาติ
(21% ของคนไขท่ีมีอาการแทรกซอนในโรงพยาบาล)  19,300 เปนคนไขในการปรับประจํ าเดือน
สวนท่ีเหลือจึงเปนคนไขทํ าแทงทั้งหมด 52,400 คน

World Health Organization (WHO), 1996 ไดศึกษาการจ ําแนกประเภทการแทง
ในโรงพยาบาลจากหลายแหลงขอมูล เพ่ือท่ีจะไดขอสรุปเปนแนวทางในการศึกษาการทํ าแทงที่
ไมปลอดภัย หรือการทํ าแทงที่ผิดกฎหมายดังนี้

• ! เปนการท ําแทงแนนอน (Certainly induced abortion) : เม่ือผูปวยบอกดวย
ตวัเอง  หรือมีผลการตรวจ หรือ มีแผลฉีกขาด หรือ มีส่ิงแปลกปลอม  (foreign
body)  หลุดออกมาจากชองคลอด

• ! นาจะเปนการทํ าแทง (Probably induced abortion) : เมือ่ผูปวยมีอาการซึ่ง
เปนตวับงชี้ทางออมวาเกิดจากการท ําแทง ไดแก การติดเชื้อ และหรือ ชองทอง
อักเสบ และมีประวตัติัง้ครรภโดยไมตั้งใจ ( ก ําลังใชวิธีคุมก ําเนิดอยู  หรือยังไม
ตองการบุตร)

• ! อาจเปนการท ําแทง (Possibly induced abortion) : มอีาการอยางใดอยางหน่ึง
ของ Probably induced  abortion
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• ! การแทงตามธรรมชาต ิ( Spontaneous abortion) : ไมมอีาการดงัท่ีกลาวมาแลว
หรือ ผูปวยบอกวาตั้งใจที่จะตั้งครรภ

WHO  ไดจํ าแนกประเภทการแทงออกเพียง 4 ประเภท แตที่จริงแลวยังมีคนไขที่ตอง
ทํ าแทงเพ่ือการรักษาอีกประเภทหน่ึง ซึง่นักวจิยัหลายคนไมไดพูดถงึยกเวน Chaturachinda, et al.,
1981 ซ่ึงปจจุบันมีแนวโนมสูงข้ึนโดยเฉพาะประเทศท่ีการทํ าแทงเปนส่ิงผิดกฏหมาย

ตารางที่ 1:  รอยละของการจ ําแนกประเภทการแทงในประเทศตาง ๆ

ประเทศ การทํ าแทง
แนนอน

นาจะเปน
การทํ าแทง

อาจเปน
การทํ าแทง

การแทงเอง การทํ าแทง
เพือ่การรักษา

จํ าแนก
ไมได

ไทย1 13 0 0 30 47 10
Mali2 11 0 0 75 0 14
ตุรกี3 231 1 35 35 0 6
ไนจีเรีย3 10 1 10 62 0 17
เวเนซูลา3 1.5 36.6 15.5 46.0 0 4.4
มาเลเซีย3 32 2 38 28 0 0
แทนซาเนีย4 31 0 0 69 0 0
อาฟริกาใต5 6.7 34.5 43.4 6.7 0 0
อียิปต6 5 2 58 35 0 0

Sources: 1. Chaturachinda, et al.,1981
                2. Binkin, et al.,1984
                3. Figa-Talamanca, et al., 1986
                4. Justesen,  Kapiga and Asten, 1992
                5. Jewkes, et al.,1997
                6. Huntington, et al.,1998

จากตารางท่ี 1 จะเห็นวาการหาขอมลูการทํ าแทงในโรงพยาบาลยงัมผูีสนใจอีกหลายคน
และพยายามจะวิเคราะหขอดีขอเสียของการปฏิบัติท่ีผานมาเพ่ือเปนแนวทางในการวิจัยใน



2) วารสารประชากรและสังคม  ปท่ี 10  ฉบับท่ี 2  มกราคม 2545

อนาคต โดย Jewkes, et al. (1997) ไดศึกษาในอาฟริกาใต โดยวิเคราะหถึงมาตรฐานของ WHO
ในการจ ําแนกประเภทการแทง ที่ใชงานของ Figa (1986) เปนพื้นฐาน มีความเห็นหลากหลาย
ในการจ ําแนกการแทง โดยเฉพาะงานของ Figa ไมไดพูดถึงการติดเชื้อในกระแสโลหิต (sepsis)
และการตดิเชือ้ในชองทอง (peritonitis) และการตั้งครรภไมพึงประสงคเมื่อการคุมกํ าเนิดลมเหลว
ซึ่งจะเปนขอดอยในประเทศท่ีการคุมกํ าเนิดไมแพรหลาย และการตั้งครรภไมพึงประสงคนั้น
อาจจะเปนการแทงตามธรรมชาติได (spontaneous abortion) โดยสงแบบฟอรมการเก็บขอมูล
จากผูปวยที่มีอาการแทรกซอนจากการแทงในโรงพยาบาล 61 โรง ไดขอมูลตอบกลับมารอยละ
92 จ ํานวน 803 ชุด โดยแบงเปนผูปวยที่มีอาการแทรกซอนที่ สูง กลาง ตํ่ า ซึ่งค ําตอบ Certainly
induced จะคอนขางมากในผูปวยที่มีอาการแทรกซอนมาก และพบคํ าตอบ Probably induced
ในผูปวยท่ีมีอาการแทรกซอน สูง และปานกลางใกลเคียงกันคือ รอยละ 37.9 และ 34.5 ตาม
ลํ าดับ  คํ าตอบ Possibly induced จะคอนขางสูงในผูปวยที่มีอาการแทรกซอนขนาดปานกลาง
รอยละ 43.4  คํ าตอบ Spontaneous จะพบในผูปวยท่ีมีอาการแทรกซอนนอยเปนสวนใหญถึง
รอยละ 91.9

                 การศึกษาของ Huntington, et al. (1998) ในอียปิต ก็พบในลักษณะเดียวกัน โดย
การสุมสํ ารวจโรงพยาบาลของรัฐ 569 โรง เพื่อถามการรักษาคนไขหลังแทง (postabortion) ใน
โรงพยาบาล ในชวง 30 วัน และใช DHS ของอียปิตประกอบการคาดประมาณ พบวาเพียง 1 ใน
5 ทีเ่ขาโรงพยาบาลทั้งที่แทงเองและท ําแทง เพียงรอยละ 5 ที่ระบุวาเปนการท ําแทง  มากกวา 1
ใน 3 ทีร่ะบุวาเปนการแทงเอง  สวนใหญอาจเปนการทํ าแทง (possibly induced) รอยละ 58

ถงึแมขอมลูการทํ าแทงในโรงพยาบาลจะเปนสวนนอยในชมุชนกต็าม แตจะเปนขอมูล
เกี่ยวกับสุขภาพของสตรีโดยตรง ท่ีสงผลตอปญหาทางดานอนามยัการเจริญพันธุของประเทศ
แมจะมคีวามยุงยากในการแยกประเภทการทํ าแทงในระยะแรก แตกม็ีการพัฒนาทางดานการวิจัย
มากขึ้น   โดย Figa (1986) ไดจ ําแนกประเภทละเอียดขึ้นโดยพยายามหาขอมูลจากคนไขใหได
มากท่ีสุด มกีารไปสํ ารวจซํ ้าทํ าใหขอมูลชัดเจนขึ้น ยกเวนในประเทศไนจีเรียที่ตามคนไขไมไดจึง
ทํ าใหมีความไมแนนอนสูง ซึ่งอาจจะเปนการส ํารวจขนาดใหญมีการเปรียบเทียบหลายประเทศ
จงึทํ าใหขอมูลคอนขางจะหลากหลาย  ทัง้นีข้ึน้อยูกับระบบรายงานผูปวยของแตละประเทศดวย
จะเห็นวาในลาตนิอเมริกาไมสามารถจ ําแนกประเภทการแทงในโรงพยาบาลได  แตจะใชการค ํานวณ
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จากการเกดิมชีีพ ซึ่งมีผูท ําไวแลวนํ ามาปรับใชกับขอมูลของแตละประเทศ เชน ในฟลิปนสและ
บังคลาเทศ และในการสัมภาษณผูสัมภาษณควรมีพื้นความรูทางดานการแพทยบาง จะเห็นวา
Jewkes, et al. (1977) ทํ าในอาฟรกิาใตประเทศเดียวแตทํ าหลายโรงพยาบาลและหลายระดับ
ทัว่ประเทศและใหแพทยมาวิเคราะหถึงอาการของผูปวยอีกครั้งหนึ่ง ยิ่งทํ าใหเกิดความไมชัดเจน
ยิ่งขึ้น เน่ืองจากขึน้อยูกับความเห็นของแพทยแตละคน เชนเดียวกับ Huntington, et al. (1998)
แต Huntington ใชการสํ ารวจ Demographic and Health Survey ชวย  จงึทํ าใหคาดประมาณได
ซึง่การใชขอมลูของโรงพยาบาลแตอยางเดียวไมสามารถหาขนาดของปญหาได  เพราะสตรีที่มา
โรงพยาบาลเปนเพียงสวนนอยเทาน้ัน ยิง่มคีวามกาวหนาในวธิกีารทํ าท่ีสะดวกปลอดภัยมากเทาได
จํ านวนท่ีเกิดภาวะแทรกซอนเน่ืองจากการทํ าแทงจะนอยมาก (Llovet and Ramos,1998)
อยางไรก็ตามวิธีการของ WHO กย็งัเปนมาตรฐานที่นาเชื่อถือ  ในการจ ําแนกประเภทการแทง
ท้ังน้ีผูสัมภาษณตองมีความรูทางดานการแพทยพอสมควรเพ่ือท่ีจะไดจํ าแนกประเภทไดชัดเจน
ขึ้น  แต WHO กย็งัขาดการจ ําแนกประเภทการทํ าแทงเพื่อการรักษา ท่ีทํ าโดยแพทยและท ําใน
โรงพยาบาล ซึ่งนับวันจะมีจ ํานวนมากยิ่งขึ้น และขึ้นอยูกับวิธีการสัมภาษณที่จะท ําใหไดขอมูลที่
เปนจริง   

2.  การศึกษาขอมูลการทํ าแทงจากการสํ ารวจในชุมชน

การสํ ารวจในชมุชนเปนวธิวีจิยัที่จะไดตัวแทนของประชากรที่ดีที่สุดวิธีหนึ่ง  แตในเร่ือง
การทํ าแทงแลว เปนส่ิงท่ีไมมใีครอยากพูดถงึโดยเฉพาะประเทศท่ีการทํ าแทงเปนส่ิงท่ีผิดกฎหมาย
ดงัน้ันจงึมหีลายวิธีการในการสํ ารวจที่จะไดขอมูลเรื่องการทํ าแทง Chen, Chow and Rider
(1972) ไดใชเทคนิคที่ผูตอบไมตองตอบค ําถามโดยตรง แตใชสัญลักษณแทนโดยพัฒนาจาก
Randomized Response Technique (RRT) ของ Warner (1965 cited in Cheng, Chow and
Rider, 1972) เปนการศึกษาเปรียบเทียบในสตรีวัยเจริญพันธุ 2 กลุม กลุมหน่ึงถามตรงวา
คณุเคยทํ าแทงหรือไมและใหตอบ อีกกลุมจะใชค ําถามเดียวกันแตใหจับลูกปดหรือลูกหินสีด ํา
แทนถาตอบวาเคย โดยผูสัมภาษณจะไมเห็นค ําตอบนั้น และอีกค ําถามจะเปนคํ าถามท่ัว ๆ ไป
เชน คุณเกิดปมาหรือไมถาใชจะจับลูกปดหรือลูกหินสีขาวเพื่อจะดูกลุมประชากรในปที่เกิดน้ี
โดยกลุมตัวอยางท่ีใชเทคนิค RRT น้ีจะเปนกลุมท่ีไมรูหนังสือ แตจะไดรับค ําอธิบายถึงวิธีการ
ตอบค ําถามของเทคนิคน้ี  และมคี ําตอบท่ีสามารถใชไดรอยละ 68 ของกลุมตัวอยาง และตอบวา
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เคยท ําแทงรอยละ 28.2 ซึง่มากกวากลุมตัวอยางที่ถามตรงกวา 1 เทาตัว (รอยละ 12.7) และ
คาท่ีไดค ํานวณจากสูตรของ Abernathy, et al. (1970 cited in Cheng, Chow and Rider,
1972) ป 1981 Tezcan and Omran ไดนํ าวิธีนี้มาใชอีกครั้งหนึ่ง โดยเลือกลูกปดสีนํ าเงินและ
สีแดงแทน ศกึษาในประเทศตุรก ี  ซึง่คาของผูตอบและคาของการทํ าแทงสูงขึน้ รอยละ 72.9 และ
รอยละ 33.1 ผูตอบสวนใหญจะเปนผูรูหนังสือ ซึ่งวิธีนี้ถึงแมคํ าตอบที่ไดจะคอนขางดีแตจะไม
เกดิผลตอสุขภาพอนามยัของสตรี (Figa-Talamaca, 1989) คอืจะไดแตขนาดของปญหา ซึ่งไม
แนวาจะครอบคลุมหรือไม

      การหาขอมลูการทํ าแทงจากประวัติการตั้งครรภของการส ํารวจใหญเชน World
Fertility Survey หรือ Demographic and Health Survey   กไ็ดขอมูลนอยมาก เพียงรอยละ   
2-3 ท่ีบอกวามกีารทํ าแทงโดยเฉพาะประเทศท่ีการทํ าแทงผิดกฎหมาย (Casterline,1989 and
Magnani, Rutenberg and McCann, 1996) เพราะเปนการถามขอมูลยอนหลัง 5 ปของประวัติ
การตัง้ครรภ ซึ่งค ําตอบที่ไดไมทราบวาลืมจริงหรือไมอยากพูดถึง สวนใหญจะตอบวาแทงเอง
หรือไมมีการแทง   

การใชขอมูลหลายชุดในการคาดประมาณของ Alan Guttmacher Institute (AGI),
(1994)  ไดศึกษาในลาตินอเมริกา 6 ประเทศคือ บราซิล โคลัมเบีย ชิลี เม็กซิโก เปรู  และ
สาธารณรัฐโดมินิกัน โดยศกึษาเพิ่มจากป 1991 เพ่ือดูระดับ รูปแบบ และปญหาของการคุม
ก ําเนิด และรูปแบบ วิธีการ ภาวะแทรกซอน และผูประกอบการในการทํ าแทง เพื่อใชคาด
ประมาณสตรีท่ีทํ าแทงจากการตั้งครรภไมพึงประสงค โดยใชขอมูลจาก 3 แหลงคือ การสํ ารวจ
ภาวะเจริญพันธุในแตละประเทศ  การสํ ารวจความคดิเห็นของผูท่ีเกีย่วของ 200 คนใน 6 ประเทศ
และสถติสิาธารณสุขของสตรีท่ีมอีาการแทรกซอนเน่ืองจากการทํ าแทง พบวา ถงึแมสตรีจะตองการ
จ ํานวนบุตรนอยลง แตจํ านวนบุตรในอุดมคต ิ(ideal family size) อยูระหวาง 2.7-3.3 ซึ่งตํ ่ากวา
จ ํานวนบุตรท่ีมอียูจริง  อัตราคุมก ําเนิดอยูระหวางรอยละ 44-56  และใชยาเม็ดคุมกํ าเนิดเปน
สวนใหญ  สตรีเหลานี้กลัวอาการขางเคียงจากวิธีคุมก ําเนิดอยู  การรับบริการสวนใหญจะรับ
จากรานขายยา



!"#$%&'(")(*"*#'&+,"%(&%-(."/,&'(.+#-,0.((((!"#$%&'()''*$%+&,'-''./0$/,1'-))-''''''''''''''''' '22

การสํ ารวจความคิดเห็น ซึ่งสวนใหญจะเปน แพทย พยาบาล และผดุงครรภพบวา มี
การใชเทคนิคที่หลากหลายในการทํ าแทง  ในบราซิลนิยมใชยา misoprostol (หรือ cytotec)  ใน
เปรู และสาธารณโดมินิกัน นิยมใชยาสมุนไพรกินหรือสวนลางชองคลอดกอนใชวิธีอื่น  การใช
สายยางหรือวัตถุสอดใสในชองคลอดมีในทุกประเทศ  สตรีที่อยูในเมืองใหญจะเขาถงึบริการ
การแพทยมากกวาสตรีท่ีอยูในชนบท และสตรีที่มีรายไดมากจะเขาถึงบริการการแพทยมากกวา
สตรีท่ีมีรายไดนอย  เมือ่ถามถึงอาการแทรกซอนเน่ืองจากการทํ าแทงจะพบวา การท ําแทงจาก
บุคลากรอ่ืนจะพบอาการแทรกซอนสูงถงึรอยละ 50-60 จากพยาบาลหรือผดงุครรภ รอยละ 20-30
และจากแพทยประมาณรอยละ 7-14  สตรีท่ีมีอาการแทรกซอนเหลาน้ีไมไดเขาโรงพยาบาลทุกคน
ซึง่คาดประมาณวา 1/5 ในเปรูและโคลัมเบีย   1/8.5 ในบราซลิ   1/4 ในชลีิ เมก็ซโิก และสาธารณรัฐ
โดมนิกินั  โดยจะดจูากความครอบคลุมของสถานบริการ   การเขาถงึบริการ  ตลอดจนสถติสิาธารณสุข
ซึง่บางแหงจะไมรายงานหรือรายงานไมเปนระบบ โดยจะปรับขอมลูอีกคร้ังหน่ึงโดยจะดจูากระดบั
บริการของสถานบริการ   พื้นที่ที่อยูอาศัยของกลุมตัวอยาง  ระดับการศึกษา  รายได ตลอดจน
การวนิิจฉัยของแพทย  แลวนํ ามาเปรียบเทียบกับจ ํานวนการเกิด  และจํ านวนสตรีวัยเจริญพันธุ
ซึง่สามารถคาดประมาณจํ านวนการทํ าแทงตอปได

ขอมลูอีกชดุหน่ึงคือการสํ ารวจความคิดเห็นของบุคลากรที่เกี่ยวของ ของ AGI ในป
1992 ใน 6 ประเทศนี้เชนกันจ ํานวน 197 คน ผูตอบจะเปนแพทย  นกัสังคมวิทยา  นักจิตวิทยา
นักสังคมสงเคราะห  สมาชกิกลุมสตรี  นักวจิยัทางดานสาธารณสุข  ผูเชีย่วชาญทางดานสาธารณสุข
ซึง่จะถามเกีย่วกบัวิธีการทํ า  อาการแทรกซอน  อาการแทรกซอนที่ตองเขาโรงพยาบาล  ซึ่งจะใช
เปนตวัคณูของแตละประเทศยกเวนชิลี ซึ่งมีขอมูลของโรงพยาบาลอยู  ใช DHS  มาเปรียบเทียบ
ในการตัดสินใจทํ าแทง  สํ าหรับชิลีไมม ีDHS จะใชการสํ ารวจขนาดเล็กภายในประเทศ

การสํ ารวจบุคลากรทางดานสาธารณสุขของไนจีเรียในป 1996 จ ํานวน 67 คน ทั้งเขต
ชนบทและเขตเมือง พบวามีเพียงรอยละ 35 เทานั้นที่มีการทํ าแทงโดยแพทย   รอยละ 25  มีการ
ทํ าแทงโดยผดุงครรภหรือพยาบาล เกือบครึ่งที่ท ําแทงกับหมอพ้ืนบาน รอยละ 20 พบอาการ
แทรกซอนเน่ืองจากการทํ าแทง และเพียง 1 ใน 5 ของคนท่ีมอีาการแทรกซอนเทาน้ันท่ีเขาโรงพยาบาล
เพ่ือการรักษา (Makinwa-Adebusoye, Singh and Audam, 1997) การสํ ารวจสถานการณการ
ทํ าแทงในไนจีเรียในปเดยีวกนั Henshaw, et al. (1998) ไดสุมสถานบริการสาธารณสุข 672 แหง
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ทัง้ภาครัฐและเอกชน สัมภาษณผูประกอบการโดยนักศึกษาแพทย ที่ไดรับการฝกอบรมแลว
พบวาสถานบริการสวนใหญจะรับรักษาอาการแทรกซอนเน่ืองจากการทํ าแทงมากกวาการบริการ
ทํ าแทง (529 แหง) ขอมูลสวนน้ีนํ ามาประกอบกับขอมูลสถานบริการตามรายภาค จํ านวนการ
ทํ าแทงท้ังภาครัฐและเอกชน โดยแพทย และบุคลากรไมใชแพทย  จ ํานวนโรคแทรกซอนเน่ืองจาก
การทํ าแทงจากสถานบริการ จํ านวนสตรีที่มีโรคแทรกซอนที่ประเมินโดยผูประกอบการมาคาด
ประมาณในระดบัประเทศ  พบวามกีารทํ าแทงเฉล่ีย 186 รายตอปตอแหง  มีสถานบริการทํ าแทง
1,320 แหง สถานบริการที่รับการรักษาอาการแทรกซอนเนื่องจากการทํ าแทง 3,030 แหง  มีการ
ทํ าแทงโดยแพทย 245,000 ราย ตอป  มีการท ําแทงโดยบุคลากรไมใชแพทยอยางนอย 183,000
รายตอป มากที่สุดถึง 366,000 รายตอป

ในเอเชีย Singh, Wulf and Jones (1997) ไดสํ ารวจความคิดเห็นของบุคลากรทาง
ดานสาธารณสุข 232 คน ใน 16 ประเทศ เพื่อดูสถานการณในแตละประเทศ และภาพรวมของ
2 ภูมภิาค คือเอเชียตะวันออกเฉียงใต 9 ประเทศ มี สิงคโปร เวยีดนาม กัมพูชา อินโดนีเชีย ลาว
พมา ฟลิปนส ไทย และมาเลเซยี ซึ่งมีการทํ าแทงที่ถูกกฎหมายเพียง 2 ประเทศคือ สิงคโปรและ
เวียดนาม ในเอเชียใตและกลาง (South Central Asia) มี 8 ประเทศคือ อนิเดีย บังคลาเทศ
ปากีสถาน  ศรีลังกา  อาฟกานิสถาน  อิหราน  เนปาล และภูฐาน  ซึ่งมีอินเดียและบังคลาเทศ
เทาน้ันท่ีมกีารทํ าแทงที่ถูกกฎหมาย คํ าถามในการสํ ารวจจะม ี 1) วิธีการที่ใช  2) บุคลากรที่สตรี
ไปทํ าแทง  3) อาการแทรกซอนท้ังท่ีไปโรงพยาบาลและไมไปโรงพยาบาล  4) สถานบริการท่ีไป
รับการรักษาอาการแทรกซอน   5) เหตุผลในการทํ าแทง   6) ความแตกตางของปจจัยตาง ๆ
ของสตรีในเมืองและสตรีในชนบท สตรีที่มีฐานะดีและฐานะไมด ี  มีการทดสอบแบบสอบถามใน
ประเทศไทยและประเทศฟลิปนส  ผูตอบตองมีประสบ-การณในการทํ าแทง  การรักษาอาการ
แทรกซอนจากการทํ าแทง ทราบถึงนโยบายของรัฐ อยูในสถานบริการสาธารณสุข หรือเคยท ํา
วจิยัเกีย่วกบัการทํ าแทง สงแบบสํ ารวจทางไปรษณียในชวงเดือนมกราคมและเดือนกุมภาพันธ
1996 ไดรับค ําตอบกลับมา 232 รายคิดเปนรอยละ 62 ผูตอบสวนใหญจะอยูในเมือง และเปน
แพทย รอยละ 68 ท่ีเหลือเปนพยาบาล ผดงุครรภ และบุคลากรอ่ืน เปนผูบริหารรอยละ 13  รอยละ
19 เปนนักวิจัยและอาจารย 9 อยูในภาคเอกชน 9 เคยอยูในชนบทมากกวา 6 เดือน อายุเฉลี่ย
47 ป  เคยมีประสบการณในโรงพยาบาลรอยละ 72 อยูในคลินิคและสถานบริการสาธารณสุข
รอยละ 45  อยูภาคเอกชนรอยละ 36



!"#$%&'(")(*"*#'&+,"%(&%-(."/,&'(.+#-,0.((((!"#$%&'()''*$%+&,'-''./0$/,1'-))-''''''''''''''''' '24

การคาดประมาณปญหาสาธารณสุขในเร่ืองการทํ าแทงใน 2 ภูมิภาคน้ี มีอัตราการ
ทํ าแทงประมาณ 30 ตอ 1,000 สตรีวัยเจริญพันธุ  สูงมากใน South-eastern Asia ประมาณ 36
ตอ 1,000 สตรีวัยเจริญพันธุ South-central Asia ประมาณ 25 ตอ 1,000 สตรีวัยเจริญพันธุ
รอยละ 35 จะมอีาการแทรกซอนเน่ืองจากการทํ าแทง  รอยละ 1 จะเปนหมนัหรือเสียชวีติเน่ืองจาก
การทํ าแทง  รอยละ 50 ของสตรีที่มีอาการแทรกซอนเนื่องจากการท ําแทงจะเขารับการรักษาที่
โรงพยาบาล  สตรีสวนใหญจะไมไดรับการรักษา  ควรจะมีการปรับปรุงการเขาถึงบริการของ
การวางแผนครอบครัว การใหค ําปรึกษา ในเอเชีย (ยกเวนประเทศจีน) ระดับการตั้งครรภไมพึง
ประสงคคอนขางสูง ประมาณรอยละ 18 ส้ินสุดดวยการทํ าแทง  รอยละ 19 เปนบุตรไมปรารถนา
การศึกษาคร้ังน้ีผูตอบสวนใหญจะอยูในเมือง จึงพบแตสถานการณในเมือง  ยงัมีปญหาอีก
มากมายในชนบท  เชน ในประเทศไทย ซึ่ง Singh, Wulf and Jones (1997) ไดทํ าไวพบวา 1 ใน
3 ของสตรีท่ีทํ าแทงจะมีอาการแทรกซอน และ 2 ใน 3 ของสตรีที่มีอาการแทรกซอนเทานั้นที่จะ
เขาโรงพยาบาล ดังนั้นจึงนาจะมีเพียง 2 ใน 9 ของสตรีท่ีทํ าแทงเทานั้นที่เขาโรงพยาบาล ตัวเลข
ดงักลาวเปนความคดิเห็นของบุคลากรสาธารณสุขไมใชผูประกอบการโดยตรง และผูตอบสวนใหญ
จะอยูในเมอืงซึ่งอาจจะไมใชขอมูลที่แทจริง  จึงควรมีการศึกษาในวิธีอื่น ๆ ตอไป

จะเห็นวาการสํ ารวจชุมชนมีหลากหลายวิธีขึ้นอยูกับวัตถุประสงคของงานวิจัยและ
กลุมตัวอยาง เชน RRT ในระยะแรกตองการทราบแตขนาดของปญหา ไมไดคํ านึงถึงสุขภาพ
อนามยั และผูตอบไมจํ าเปนตองรูหนังสือ แตเมื่อมีการปรับใชกับกลุมที่รูหนังสือค ําตอบที่ได
คอนขางดขีึน้แตก็เหมาสํ าหรับบางประเทศเทาน้ัน ไมสามารถทํ าเปนการสํ ารวจใหญได แตการ
สํ ารวจใหญซ่ึงเปนการสํ ารวจทั่วโลกเชน World Fertility Survey หรือ Demographic Health
Survey ค ําถามตรงจะไมไดผลเลย ถึงแมจะเปนค ําถามเกี่ยวกับตัวของผูตอบโดยตรงในเรื่อง
ประวัติการตั้งครรภ  แตเปนค ําถามยอนหลัง 5 ป  ซ่ึงผูตอบอาจลืมไปแลว หรือไมอยากพูดถึง
แตเมื่อมีการใชขอมูลหลายชุดประกอบกัน ทํ าใหการคาดประมาณของอุบัติการการทํ าแทง
มคีวามนาเชือ่ถือมากขึน้ ทั้งนี้ขึ้นอยูกับขอมูลพื้นฐานของแตละประเทศ และนํ าการวิจัยที่ทํ ามา
แลวมาปรับใช เชน ในลาตินอเมริกา  แตการใชขอมูลการสัมภาษณผูประกอบการการท ําแทง
หรือบุคลากรทางดานสาธารณสุข ก็ตองมีขอควรระวังในเรื่องการใหขอมูลอาจจะไมเปนจริง
เน่ืองจากเปนความคิดเห็นซ่ึงอาจจะไมเปนจริงก็เปนไปได
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3.  การศึกษาจากเอกสารเพ่ือประเมินสถานการณการทํ าแทง

WHO (1998) ไดคาดประมาณการทํ าแทงท่ีผิดกฎหมายในภูมิภาคตาง ๆ โดยใช
ขอมูลตั้งแตป 1970 เปนตนมา  โดยการสืบคนขอมูลจาก Medline, Healthplan, Popline and
Lilacs เลือกประเทศท่ีมีประชากรตั้งแต 300,000 คนข้ึนไป การเขาถึงขอมูลของงานเหลานั้น
โดยดจูากลักษณะของงาน วฒันธรรม ความเปนเมอืง การสํ ารวจภาวะเจริญพันธุ อัตราคุมกํ าเนิด
ของแตละประเทศในเอเชียตะวันออกเฉียงใตม ี 8 ประเทศ สํ าหรับประเทศไทยใชขอมูลตั้งแตป
1970-1990 สวนใหญจะเปนงานท่ีทํ าโดยใชฐานขอมลูจากคนไขในโรงพยาบาล และมกีารสํ ารวจ 2
งานของ Cook and Leoprapai, 1975 และ Narkavonnakit and Bennett, 1981 (cited in
WHO,1998)  ศกึษาภาวะแทรกซอนในประเทศก ําลังพัฒนา รวมทั้งหมด 20 งาน (ตารางที่ 2)
ซึง่พบวาท่ัวโลกมกีารทํ าแทงถึง 20,000,000 คนตอป มีการตายเนื่องจากการทํ าแทงถึง 78,000
คน  สวนใหญเกิดในประเทศดอยพัฒนา ถึง 19,000,000 คน ทวีปเอเชียมีจ ํานวนคนทํ าแทง
มากท่ีสุด โดยเฉพาะ เอเชียกลาง และเอเชียใต (South-central Asia) ประมาณ 6,500,000 คน
ตอป แตก็มากกวาที ่International Planned Parenthood Federation Unmet Needs Survey
ในป 1977 ท่ีคาดวามกีารทํ าแทงทั่วโลกประมาณ 13,713,000 คนตอป และมากที่สุดในคาบ
มหาสมุทรอินเดีย (Indian Ocean) เชนเดิม คือ 7,568,000 คนตอป ( Paxman, et al.1993)   
สอดคลองกับการคาดประมาณของ Singh และ Henshaw  ในป 1996 พบวา มีการท ําแทงใน
ประเทศก ําลังพัฒนาถึงปละ 31.9 ลานคนตอปทั้งถูกกฎหมายและผิดกฎหมาย สวนใหญเปน
การทํ าแทงท่ีผิดกฎหมาย และทวีปเอเชียจะมีจ ํานวนมากที่สุดคือ 24.4 ลานคนตอป ซึ่งรวม
ประเทศจีนที่มีการทํ าแทงที่ถูกกฎหมาย ถึงปละ 10 ลานคนตอป (Bongaarts,1997)

   การศกึษาจากเอกสารจะไดภาพรวมของอุบัติการการทํ าแทง ซ่ึงจะเปนประโยชน
ทางดานนโยบายและการวางแผนงานของแตละประเทศ ซึ่งตองใชเวลาสืบคนจากหลายแหลงที่
เชือ่ถอืได และตองมรีายงานการวจิยัมากพอท่ีจะเปนตวัแทนของภาพรวมได นิยมท ําเปนภูมิภาค
หรือท่ัวโลก ในระดับประเทศมักจะเปนประเทศที่มีการทํ าแทงถูกกฎหมายและทํ ามาเปนระยะ
เวลายาวนาน (Liskins,1982, Coeytaux, 1988, David, 1992, Paxman, et al.,1993,
WHO,1998, Henshaw,1999, AGI,1999  and  Goto, et al.,2000)
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ตารางที่ 2:   การคาดประมาณอุบัติการณ การตาย และการทํ าแทงท่ีไมปลอดภัย

ภูมิภาค จํ านวน
การทํ าแทง
(1,000 คน)

อัตราการ
ทํ าแทงตอ
1,000 สตรี
วัยเจริญพันธุ

(15-49)

อัตราการ
ทํ าแทงตอ
1,000 การ
เกิดมีชีพ

จํ านวน
การตาย
เน่ืองจาก
การทํ าแทง
ตอป

อัตราการ
ตายตอ
100,0 00
การเกิด
มีชีพ

สดัสวน
แมตาย
เน่ืองจาก
การทํ า
แทง (%)

ท่ัวโลก 20,000 13 15 78,000 57 13
ประเทศท่ี
พัฒนาแลว

900 3 7 500 4 13

ประเทศดอย
พัฒนา

19,000 16 16 77,500 63 13

อาฟริกา 5,000 27 16 34,000 110 13
เอเชีย 9,900 11 13 38,500 48 12
เอเชียกลาง-ใต 6,500 19 17 29,000 72 13
เอเชียตะวัน
ออกเฉียงใต

2,800 21 23 8,100 66 15

ยุโรป 900 5 12 500 6 17
ลาตินอเมริกา
และแคริบเบยีน

4,000 30 36 5,000 41 21

ที่มา:  WHO,1998 Table 2,p.8

4.  การคํ านวณหาอัตราการทํ าแทง

นอกจากวิธีการดังที่กลาวมาแลว การค ํานวณกเ็ปนอีกวธิหีน่ึงท่ีจะไดขอมลูการทํ าแทง
โดยใชตัวก ําหนดภาวะเจริญพันธุ (Proximate Determinant of Fertility) ของ Bongaarts เปน
พ้ืนฐานในการคํ านวณ ซึ่งมีดัชนีการแตงงาน (Index of marriage) ดชันีการคุมก ําเนิด (Index
of contraceptive) ดัชนีการเปนหมันหลังคลอด (Index of postpartum infecundability) ดชันี
การแทง (Index of abortion) ศกัยภาพในการมบุีตร (Total fecudity)  TFR =  Cm*Cc*Ca*Ci *TF
วธินีีนิ้ยมใชในประเทศที่มีการท ําแทงถูกกฎหมาย มีการคุมกํ าเนิดท่ีมีประสิทธิภาพแพรหลาย
ใชในสังคมท่ีมีการแตงงานเปนสวนใหญ (Tietze and Bongaarts, 1975, Bongaarts, 1982,
Frejka, 1985 and Foreit and Nortman,1992)
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5.  การคาดประมาณการทํ าแทง

ในประเทศท่ีการทํ าแทงเปนส่ิงผิดกฎหมาย  การหาตัวเลขเกี่ยวกับการท ําแทงเปนส่ิง
ท่ียาก จงึมกีารคาดประมาณการทํ าแทงขึ้น ซึ่งเปนวิธีการที่นักวิชาการดานอนามัยเจริญพันธุ
และผูวางแผนนโยบายใชเปนขอมลูเพ่ือวางแผนการด ําเนินงาน  เพ่ือใหเขาใจสถานการณการทํ าแทง
ใหใกลเคยีงความเปนจริงมากที่สุด  ขอมูลสวนใหญจึงไดมาจากผลของการท ําแทงคือการปวย
และการตาย  ซึ่งม ี4 แหลงคือ  1) รายงานจากโรงพยาบาล  2) การสํ ารวจสตรี  3) การสํ ารวจ
ผูประกอบการทํ าแทง และ 4) มรณบัตร ซึง่ปจจุบันในประเทศไทยมีไมมากนักพอที่จะมาคาด
ประมาณได เน่ืองจากการแพทยมีความเจริญกาวหนามาก ทํ าใหจํ านวนการตายเนื่องจาก
การแทงลดนอยลง และในการลงมรณบัตรท่ีลงวาตายเนื่องจากการแทงก็มีนอยมาก ดังนั้นใน
การคาดประมาณจึงใชหลายวิธ ีและใชขอมูลหลายชุดประกอบกัน  ซึ่งวิธีการใชขอมูลแตละชุด
กจ็ะมขีอจ ํากัดแตกตางกันไป (Liskin,1980, Llovet and Ramos, 1998,  WHO,1998)

สรุป

จะเห็นวาการเขาถงึขอมลูการทํ าแทงท่ีผิดกฎหมายมหีลากหลายวธิ ี แตละวธิกีม็ขีอเดน
ขอดอยแตกตางกันไป แลวแตวัตถุประสงคของงาน สถานการณสิ่งแวดลอมของประเทศ  ขอมูล
จากโรงพยาบาลจะไดการจ ําแนกการแทงในแตละประเภท  แตก็มีขอดอยเนื่องการทํ าแทงที่ผิด
กฎหมายจะมกีารพัฒนามากขึ้น  ทํ าใหมีอาการขางเคียงนอย  จนบางครั้งไมสามารถแยกออก
จากการแทงตามธรรมชาติได  จึงท ําใหขอมูลการแทงตามธรรมชาติคอนขางสูงหรือการแทงตาม
ธรรมชาตทิีอ่ายคุรรภนอยอาจไมเกิดภาวะแทรกซอนจึงไมจ ําเปนตองเขาโรงพยาบาล และทํ าให
ฐานขอมูลสวนน้ีต่ํ ากวาความเปนจริงมาก

ขอมลูจากการสํ ารวจจากการสํ ารวจก็มีหลากหลายวิธี แตเปนการยากที่จะไดขอมูล
อันเปนขอเท็จจริง เน่ืองจากเปนเร่ืองท่ีผูตอบไมอยากตอบ การสํ ารวจจากสตรีโดยตรงจะไดขอมูล
นอยมาก ทัง้ประเทศที่มีการทํ าแทงถูกกฎหมายและผิดกฎหมาย เนื่องจากเปนปญหาทางดาน
จริยธรรม  ปญหาทางดานสังคม วฒันธรรม ตลอดจนเปนปญหาทางดานจิตใจที่สตรีไมอยากจะ
พูดถงึ  ค ําตอบท่ีไดจึงตํ่ ากวาความเปนจริง  การสํ ารวจท่ีไดจะเปนกลุมตัวอยางขนาดเล็ก  หรือ
ในเชงิคณุภาพในสถานบริการเอกชนที่ใหความรวมมือ ซึ่งมีนอยมาก โดยเฉพาะประเทศท่ีการ
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ทํ าแทงเปนส่ิงท่ีผิดกฎหมาย  หรือในการสํ ารวจขนาดใหญเชน DHS  ก็จะไมเปนคํ าถามตรง จะ
ถามเกี่ยวกับการตั้งครรภไมพึงประสงค ถึงแมในประเทศท่ีการทํ าแทงถูกกฎหมาย ขอมูล
เก่ียวกับการทํ าแทงก็ยังไมครอบคลุม เน่ืองจากมกีารทํ าในภาคเอกชนมาก และระบบรายงานไม
สามารถครอบคลุมได (Jones and Forrest, 1992)  ถงึแมจะใชเทคนิคพิเศษเชน RRT กอ็าจ
เปนไปไดท่ีมกีารใหความหมายผิด การสํ ารวจความคิดเห็นของบุคลากรทางดานสาธารณสุข
อาจจะมีการเบี่ยงเบน (Bias) จากผูตอบแบบสอบถาม โดยเฉพาะประเทศท่ีการทํ าแทงเปนสิ่งที่
ผิดกฎหมาย

การศกึษาจากเอกสารสามารถทํ าไดในภาพรวมและมีขอมูลเพียงพอที่เชื่อถือได และ
ทํ าเปนระยะเวลายาวนานนับทศวรรษ  การค ํานวณสามารถทํ าไดในกลุมประชากรเฉพาะ ซึ่งตองใช
ขอมลูจากการสํ ารวจมาคํ านวณอีกเชนกัน ซึ่งสถิติตาง ๆ ตองนาเชื่อถือ และการคาดประมาณ
เปนขอสรุปสุดทายของวิธีการตาง ๆ ที่กลาวมาแลว ซึ่งความนาเชื่อถือของขอมูลแตละชุดขึ้นอยู
กับระเบียบวิธีวิจัยของแตละวิธีการน้ัน  ตลอดจนสถิติตาง ๆ ของแตละพ้ืนท่ี  ดังนั้นนักวิจัย
จงึจ ําเปนตองใชขอมลูหลายชดุในการคาดประมาณการทํ าแทง (Coeytaux, Leonard and Royston
(eds.), 1989, Barreto, et al., 1992,  Foreit and Nortman, 1992)  และขึน้อยูกบัความครอบคลุม
ของสถานบริการ  นโยบายในการรักษาพยาบาล  และความแตกตางของลักษณะประชากรของ
พ้ืนท่ี
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