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บทคัดย่อ

	 การวจิยักึง่ทดลองแบบสองกลุ่มวดัผลก่อนและหลงั

การทดลองนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของโปรแกรม

ป้องกันการบาดเจ็บของฝีเย็บต่อระดับการฉีกขาดและ

ความปวดของฝีเย็บจากการคลอด กลุ่มตัวอย่างคัดเลือก

แบบสะดวกตามเกณฑ์ท่ีก�ำหนดไว้ จ�ำนวน 60 ราย เป็น 

ผูค้ลอดในโรงพยาบาลแห่งหนึง่ในจังหวัดชลบรุ ีกลุม่ควบคุม 

จ�ำนวน 30 ราย ได้รับการดูแลฝีเย็บแบบเป็นกิจวัตร และ

กลุ ่มทดลองจ�ำนวน 30 ราย ได้รับโปรแกรมป้องกัน 

การบาดเจ็บของฝีเย็บ เก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือน

กุมภาพันธ์ถึงเดือนมีนาคม พ.ศ. 2561 เคร่ืองมือที่ใช ้

ในการวิจัย คือ โปรแกรมป้องกันการบาดเจ็บของฝีเย็บ 

แบบบนัทกึข้อมูลส่วนบคุคล แบบประเมนิระดบัการฉกีขาด

ของฝีเย็บมีค่าความเช่ือม่ันเท่ากับ .92 และแบบประเมิน

ความปวดของฝีเยบ็มค่ีาความเช่ือมัน่เท่ากบั 1.00 วเิคราะห์

ข้อมูลด้วยสถิติพรรณนา การทดสอบ Chi-square และ 

Independent t-test

	 ผลการวิจัยพบว่า ผู้คลอดในกลุ่มทดลองมีระดับ

การฉกีขาดของฝีเยบ็น้อยกว่ากลุม่ควบคมุอย่างมนียัส�ำคัญ

ทางสถิติ (χ2 = 20.00, p < .001) แต่ความปวดของฝีเย็บ

ไม่แตกต่างกัน (p > .05) ผลการวิจัยนี้แสดงให้เห็นว่า

โปรแกรมป้องกันการบาดเจ็บฝีเย็บน้ีมีประสิทธิภาพ 

พยาบาลผดุงครรภ์สามารถน�ำไปใช้เพื่อช่วยให้ผู ้คลอด 

มีอัตราการฉีกของฝีเย็บลดลง

ค�ำส�ำคัญ: โปรแกรมป้องกันการบาดเจ็บของฝีเย็บ, ระดับ

การฉีกขาด, ความปวด, ผู้คลอด

Abstract

	 This quasi-experimental two-group posttest 

only design aimed to examine effects of the  

perineal trauma protection program on the  

degree of perineal tear and perineal pain from 

childbirth. A convenience sampling was used to 

recruit a sample of 60 participants who gave birth 

in a hospital, Chon Buri province. There were  

30 participants in the control group received  

routine perineal care whereas the other in the 

experimental group received the perineal trauma 

protection program. Data collection was carried 

out from February to March 2018. Research  

instruments included the perineal trauma  

protection program, a demographic questionnaire, 

the degree of perineal tear evaluation’s record 

form with its reliability of .92, and the perineal 

pain scale with its reliability of 1.00. Data were 

analyzed by using descriptive statistics, Chi-square 

test and independent t-test. 

	 The results revealed that in the experimental 

group, the degree of perineal tear was significantly 

less those in the control group (χ2 = 20.00, p < 

.001). However, the perineal pain between the 

experimental and the control groups was not 

significantly different (p < .05). These findings  
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indicate that the perineal trauma protection  

program is effective. Nurses/midwives can utilize 

to decrease the incident of perineal tear form 

childbirth among parturients.

Key words: The perineal trauma protection  

program, Degree of perineal tear, Perineal pain, 

Parturients

ความส�ำคัญของปัญหา

	 การคลอดเป็นกระบวนตามธรรมชาติในการผลกัดนั 

ทารกในครรภ์ออกสู่โลกภายนอก เมื่อมดลูกบีบตัวร่วมกับ

การเบ่งของผู้คลอด ก่อให้เกิดแรงดันที่ศีรษะทารกต่อผนัง

ช่องทางคลอด ส่งผลให้เกิดการบาดเจ็บหรือการฉีกขาด 

ของฝีเย็บ (Goldberg, 2007) การบาดเจ็บของฝีเย็บ 

ส่งผลกระทบต่อผู้คลอดได้ทั้งในระยะสั้นและในระยะยาว 

โดยผลกระทบในระยะสัน้ เช่น ปวดฝีเยบ็ มก้ีอนเลอืดสะสม

ใต้เนื้อเยื่อ และติดเชื้อท่ีฝีเย็บ (Al-Zein, Jarrah, & 

Al-Jaghbir, 2013) ซ่ึงส่งผลกระทบต่อการด�ำเนินชีวิต

ประจ�ำวันของมารดาในระยะหลงัคลอด ได้แก่ การเคลือ่นไหว 

ร่างกาย เปลี่ยนท่า การอุ ้มทารก และการให้นมบุตร 

ด้วยความล�ำบาก (Al-Zein, et al, 2013)  ส่วนผลกระทบ

ในระยะยาว ได้แก่ กล้ามเนื้อฝีเย็บและพื้นเชิงกราน 

หย่อนยาน ความตึงตัวไม่ดี (Williams, Herron-Marx, & 

Knibb, 2007) มีปัญหาในการขับถ่ายปัสสาวะ อุจจาระ 

กลั้นปัสสาวะและอุจจาระไม่อยู่ และความรู้สึกปวดขณะ 

มีเพศสัมพันธ์ 

	 การบาดเจ็บของฝีเย็บขณะคลอดเกิดได้จาก 

การฉีกขาดเอง และจากการตัด มีรายงานการศึกษาพบว่า

ผู้คลอดที่ได้รับการตัดฝีเย็บจะได้รับผลกระทบมากกว่า 

ผูค้ลอดทีไ่ม่ได้รบัการตดัฝีเยบ็ พบว่าผูค้ลอดทีไ่ด้รบัการตดั

ฝีเยบ็มอีตัราการฉกีขาดของฝีเยบ็ในระดบัที ่3 (ร้อยละ 10.4) 

มากกว่าผู้คลอดที่ไม่ได้ตัดฝีเย็บ (ร้อยละ 2.3) (Chanwijit, 

& Chawongluang, 2016) การศกึษาการฉกีขาดของฝีเยบ็

ระหว่างผู้คลอดท่ีตัดฝีเย็บเป็นกิจวัตร กับผู้คลอดท่ีจ�ำกัด

การตัดฝีเย็บมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

โดยพบว่า ผูค้ลอดทีจ่�ำกดัการตดัฝีเยบ็ ฝีเยบ็ไม่ฉกีขาดหรอื

ฉีกขาดเพียงเล็กน้อยร้อยละ 80 ส่วนผู้คลอดที่ตัดฝีเย็บ 

เป็นกจิวตัรมกีารฉกีขาดของฝีเยบ็ในระดบัที ่2 และ 3 หรอื

ฉีกขาดรุนแรง ร้อยละ 75 และ 15 ตามล�ำดับ (Shahraki, 

Aram, Pourkabirian, Khodaee, & Choupannejad, 

2011) และพบว่าอตัราการปวดของฝีเยบ็ในผูค้ลอดทีไ่ด้รบั

ตัดฝีเย็บ (ร้อยละ 90.93) สูงกว่าผู้คลอดที่มีการฉีกขาดเอง

ของฝีเย็บ (ร้อยละ 70) (Prapawichar, 2016)  

	 ประเทศไทยการช่วยหญงิขณะคลอดยงัคงตดัฝีเยบ็

เป็นกิจวัตร โดยเฉพาะผู้คลอดครรภ์แรก พบอัตราการตัด

ฝีเยบ็ร้อยละ 80 ในโรงพยาบาลรฐัแห่งหนึง่ในกรงุเทพมหานคร 

(Prapawichar, 2016) ด้วยเหตุผลว่าช่วยให้ช่องทางคลอด

กว้างขึน้ แผลเรยีบ ซ่อมแซมง่าย จากหลักฐานเชงิประจกัษ์

ยังไม่พบหลักฐานที่เด่นชัดเกี่ยวกับผลดีหรือประโยชน ์

ของการตัดฝีเย็บเป็นกิจวัตร แต่กลับพบว่าการตัดฝีเย็บ 

ก่อให้เกดิผลเสยีต่อผูค้ลอดมากกว่า เช่น การเสยีเลอืดมาก 

และการฉีกขาดในระดับที่รุนแรงเพิ่มมากขึ้น มีการศึกษา

พบว่าผู้คลอดที่ได้รับการตัดฝีเย็บมีการฉีกขาดของหูรูด

ทวารหนัก และเยื่อบุทวารหนักมากกว่าผู้คลอดที่ไม่ตัด

ฝีเยบ็ (Rodiquez, Arenas, Osorio, Mendez, & Zuleta, 

2008) การตัดฝีเย็บจึงควรกระท�ำเฉพาะเมื่อมีเหตุจ�ำเป็น

หรือมีข้อบ่งชี้เท่านั้น เช่น ทารกในครรภ์อยู่ในภาวะคับขัน 

การใช้สตูศิาสตร์หตัถการช่วยคลอด และการคลอดตดิไหล่ 

เป็นต้น ซ่ึงเป็นไปตามแนวทางเดียวกับข้อเสนอแนะ 

ขององค์การอนามัยโลกที่ก�ำหนดว่าอัตราการตัดฝีเย็บ 

ในการช่วยคลอดไม่ควรเกินร้อยละ 10 (World Health 

Oranization [WHO], 1996) แต่สถานการณ์ปัจจุบัน 

การปฏิบัติงานในห้องคลอด พบว่าบุคลากรทางสุขภาพ 

มแีนวทางในการช่วยคลอดปกตทิีแ่ตกต่างจากแนวทางปฏบิตัิ 

ขององค์การอนามัยโลก (Suppasri, & Suwansujarid, 

2011) การปฏิบัติบางอย่างในการช่วยคลอดท�ำให้ฝีเย็บ 

มีโอกาสบาดเจ็บเพิ่มมากขึ้น ได้แก่ การจัดท่าคลอด  

การเบ่งคลอด และการประคองฝีเย็บ

	 ท่าคลอดมส่ีวนส�ำคญัต่อการเพิม่ขนาดของช่องทาง

คลอด และมผีลต่อการฉกีขาดของฝีเยบ็ ในปัจจบุนัผู้คลอด

ส่วนใหญ่ได้รับการดูแลโดยการจัดท่าคลอดนอนหงายราบ

ชันเข่า (Dorsal recumbent) หรือนอนหงาย ขาพาดบน

ขาหย่ัง (Lithotomy) เนื่องจากท่าเหล่าท�ำให้เกิดความ

สะดวกแก่ผู้ช่วยคลอด สามารถสังเกตเห็นการเคล่ือนต�่ำ

ของศีรษะทารกได้ดี ง่ายต่อการตัดฝีเย็บ แต่ท่านี้ท�ำให้

ปลายกระดูกก้นกบถูกกดทับกับเตียง ไม่ขยับ ไม่สามารถ
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ขยายช่องทางคลอดออกไปทางด้านหลงัได้เมือ่ทารกเคลือ่น

ผ่านช่องเชิงกราน เพิม่การฉกีขาดของฝีเยบ็ ท่าคลอดทีช่่วย

เพิ่มขนาดของช่องทางคลอดควรเป็นท่าท่ีปลายกระดูก

ก้นกบไม่ถูกกดทับหรือสามารถกางออกได้ (Fraser & 

Cooper, 2009) เช่น ท่าน่ังยอง (Squatting) ท่านอน

ตะแคง  (Lateral position)  ท่าสี่ขา (All four position)  

การศึกษาเปรียบเทียบการฉีกขาดของฝีเย็บในท่าคลอด 

ต่าง ๆ พบว่า ท่าคลอดนอนตะแคงมีการฉีกขาดของฝีเย็บ

น้อยกว่าท่าคลอดอื่น ๆ (Soong & Barnes, 2005) 

สอดคล้องกับการศึกษาของ Shorten, Donante, and 

Shorten (2002) ที่พบว่า ท่าคลอดนอนตะแคงเป็นท่าที่

ฝีเยบ็ไม่ฉกีขาดมากทีส่ดุ (ร้อยละ 66.6) รวมท้ังฝีเยบ็ฉกีขาด 

และต้องเย็บซ่อมแซมน้อยที่สุด เนื่องจากท่าคลอดนี้

นอกจากจะเพ่ิมขนาดของช่องเชิงกรานแล้วยังเป็นท่าที ่

ไม่ได้อาศัยแรงโน้มถ่วงของโลกในการเสริมการเคลื่อนต�่ำ

ของทารกในครรภ์ จึงมีแรงดันต่อพื้นเชิงกรานน้อยกว่า 

ท่าคลอดอื่น ๆ ท�ำให้ทารกค่อยๆ เคลื่อนผ่านออกมา 

ลดการฉีกขาดของฝีเย็บ 

	 วิธีการเบ่งคลอด แรงดันท่ีมีต ่อพื้นเชิงกราน 

มีอิทธิพลต่อการฉีกขาดของฝีเย็บ คือ แรงเบ่งของผู้คลอด 

การเบ่งคลอดทีน่ยิมใช้ในปัจจบุนัท่ีเป็นการเบ่งแบบควบคุม

การเบ่ง คือ เบ่งแบบปิดช่องทางลมหายใจ (Closed  

glottis) กลั้นลมหายใจและเบ่งลงก้นให้นานท่ีสุดเท่าที่จะ

ท�ำได้ ท�ำซ�้ำหลายครั้งตลอดการหดรัดตัวของมดลูก ท�ำให้

เกิดแรงเบ่งและแรงดันที่รุนแรง ศีรษะทารกเคลื่อนผ่าน 

ช่องทางคลอดอย่างรวดเรว็ ฝีเยบ็เกิดการดงึร้ังด้วยความแรง 

และรวดเร็ว ท�ำให้เกิดการฉีกขาดและความปวดฝีเย็บ 

มากขึน้ (Petersen & Besuner, 1997) ดงันัน้ การให้ผูค้ลอด 

เบ่งคลอดเอง ลกัษณะการเบ่งเป็นแบบเปิดช่องทางลมหายใจ 

จ�ำนวนครัง้และระยะเวลาของการเบ่งขึน้กบัความรูส้กึของ

ผูค้ลอด โดยทัว่ไปใช้เวลา 4-6 วนิาท/ีคร้ัง อาจมกีารออกเสียง 

ร่วมด้วยก็ได้ แรงเบ่งจึงไม่รุนแรง (Peterson & Besuner, 

1997) ส่งผลให้ศรีษะทารกในครรภ์เคลือ่นออกมาอย่างช้า ๆ  

ฝีเย็บค่อย ๆ ยืดขยาย การดึงรั้งจึงไม่รุนแรง การชอกช�้ำ

และการบาดเจ็บของฝีเย็บเกิดข้ึนน้อยกว่า ความเจ็บปวด

ฝีเย็บในระยะหลังคลอดจึงน้อยกว่า พบว่าผู้คลอดที่เบ่ง

แบบควบคุมการเบ่งมีการฉีกขาดของฝีเย็บในระดับที่ 2 

มากกว่า และมกีารฉกีขาดเพิม่ของฝีเยบ็โดยเฉพาะการฉกีขาด 

ของฝีเย็บในระดับที่ 3 มากกว่าผู้คลอดท่ีเบ่งคลอดเอง 

(Koyucu & Demirci, 2017; Yurachai, Ratinthorn, 

Serisathien, & Sinsuksai, 2009)

	 การประคองฝีเยบ็มผีลต่อแรงดนับรเิวณพืน้เชงิกราน 

หากผู้ช่วยคลอดประคองฝีเย็บด้วยแรงที่มากหรือน้อย 

เกินไป จะท�ำให้เกิดความไม่สมดุลระหว่างแรงที่ผลักให้

ทารกคลอดออกมากับแรงต้านจากมือผู้ช่วยคลอด โอกาส

ที่ฝีเย็บจะฉีกขาดเพิ่มมีมากขึ้น ในปัจจุบัน การช่วยคลอด

ส่วนใหญ่จะเป็นการใช้มือประคองฝีเย็บ (Hand on) โดย 

ผู้ช่วยคลอดใช้มอืข้างหนึง่กดทีศี่รษะทารก จดุประสงค์เพือ่

ไม่ให้ศีรษะทารกเงยเร็วเกินไป และมืออีกข้างหนึ่งรวบที่

ฝีเย็บ เพื่อไม่ให้ฝีเย็บฉีกขาดเพ่ิม แต่ในทางตรงกันข้าม  

การใช้มือประคองฝีเย็บกลับอาจท�ำให้ฝีเย็บฉีกขาดได้เพิ่ม

มากขึน้ เนือ่งจากการใช้มอืประคองฝีเยบ็ไม่สัมพนัธ์กบัแรง

ทีผ่ลกัทารกให้เงยศรีษะขึน้เพือ่ให้คลอดผ่านทางช่องคลอด 

ดังนั้น การไม่ใช้มือประคองฝีเย็บในขณะทารกเคลื่อนผ่าน

ปากช่องคลอดจึงเป็นเทคนิคที่เหมาะสมมากกว่า โดย 

ผูช่้วยคลอดจะไม่สมัผสัศรีษะของทารกและฝีเยบ็ ปล่อยให้

ศีรษะทารกค่อย ๆ คลอดออกมาเอง ช่วยลดการฉีกขาด

ของฝีเย็บในระดับที่ 3 มากกว่า ลดอัตราการตัดฝีเย็บและ

ลดความปวดทีฝี่เยบ็ระดบัเล็กน้อยถงึปานกลางใน 24 ชัว่โมง 

หลงัคลอด และ 6 สปัดาห์หลงัคลอดได้ดกีว่า (Hongranai, 

2016) 

	 ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้พัฒนาโปรแกรมป้องกัน

การบาดเจ็บของฝีเย็บ โดยผสมผสานกิจกรรมพยาบาล 

ที่ช่วยให้ฝีเย็บยืดขยายอย่างช้า ๆ  ท�ำให้ศีรษะทารกค่อย ๆ  

เคล่ือนออกมาและลดแรงดนัทีก่ระท�ำต่อฝีเยบ็อย่างรนุแรง 

รวมทั้งการเพิ่มการขยายของช่องทางคลอด ประกอบด้วย  

การจัดท่าคลอดนอนตะแคง การให้ผู้คลอดเบ่งคลอดเอง 

การไม่ใช้มือประคองฝีเย็บ และการไม่ตัดฝีเย็บ เพื่อเป็น

แนวทางส�ำหรบัพยาบาลผดุงครรภ์ในการน�ำไปประยกุต์ใช้

ต่อไป 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย

	 ศึกษาผลของโปรแกรมป้องกันการบาดเจ็บ 

ของฝ ีเย็บต ่อระดับการฉีกขาดและความปวดฝีเย็บ 

จากการคลอด
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สมมติฐานการวิจัย

	 1.	 ผู้คลอดที่ได้รับโปรแกรมป้องกันการบาดเจ็บ

ของฝีเย็บ มีระดับการฉีกขาดของฝีเย็บจากการคลอด 

น้อยกว่าผู้คลอดที่ได้รับการดูแลฝีเย็บเป็นกิจวัตร

	 2.	 ผู้คลอดที่ได้รับโปรแกรมป้องกันการบาดเจ็บ

ของฝีเยบ็ มคีวามปวดของแผลฝีเยบ็จากการคลอดน้อยกว่า

ผู้คลอดที่ได้รับการดูแลฝีเย็บเป็นกิจวัตร

กรอบแนวคิดในการวิจัย

	 การคลอดทางช่องคลอดมีโอกาสท�ำให้ฝ ีเย็บ 

ได้รับบาดเจ็บหรือฉีกขาดได้ ซ่ึงส่งผลกระทบต่อผู้คลอด 

ในระยะสั้นและระยะยาว การลดอุบัติการณ์การบาดเจ็บ

หรือการฉีกขาดของฝีเย็บจึงมีความจ�ำเป็น การตัดฝีเย็บที่

กระท�ำเป็นกิจวัตรท�ำให้เกิดการบาดเจ็บของฝีเย็บเพิ่มขึ้น

ได้ จึงควรกระท�ำเท่าท่ีจ�ำเป็น รวมท้ังการใช้หลักการ 

ทางวิทยาศาสตร์มาช่วยดูแลให้ฝีเย็บได้รับบาดเจ็บน้อยลง 

โดยการจัดท่าคลอดที่ช่วยเพ่ิมขนาดของช่องทางคลอด 

และปลายกระดูกก้นกบไม่ถูกกดทับหรือสามารถกางออก

ได้ การเบ่งคลอดท่ีท�ำให้ศรีษะทารกในครรภ์เคลือ่นออกมา

อย่างช้า ๆ ฝีเย็บค่อย ๆ ยืดขยาย การดึงรั้งท่ีไม่รุนแรง  

ท�ำให้เกิดการบาดเจ็บของฝีเย็บน้อยกว่า และการประคอง

ฝีเยบ็ทีส่มดลุระหว่างแรงผลกัให้ทารกคลอดออกมากับแรง

ต้านจากมือผู้ช่วยคลอด

	 ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยจึงพัฒนาโปรแกรมป้องกัน

การบาดเจ็บของฝีเย็บ โดยผสมผสานกิจกรรมพยาบาล 

ในการช่วยลดการบาดเจ็บหรือการฉีกขาดของฝีเย็บที่

ประกอบด้วย การจัดท่าคลอดให้นอนตะแคง เพื่อให้ 

ปลายกระดกูปลายก้นกบเคลือ่นไหวได้อย่างอสิระ กางออก

ได้ง่ายเมื่อส่วนน�ำเคลื่อนผ่าน ช่วยเพิ่มขนาดของช่องทาง

คลอด (Elvander, Ahlberg, Thies-Lagergren, Cnattingius, 

& Stephansson, 2015) การเบ่งคลอดเอง โดยให้ผู้คลอด

เบ่งเมื่อรู้สึกว่าอยากเบ่ง เบ่งแบบเปิดช่องทางลมหายใจ 

จ�ำนวนครั้งและระยะเวลาของการเบ่งขึ้นกับความรู้สึก 

ของผู้คลอด โดยทั่วไปใช้เวลา 4-6 วินาที/ครั้ง อาจมี 

การออกเสียงร่วมด้วยก็ได้ การเบ่งคลอดเองจึงมีแรงเบ่ง 

ที่ไม่รุนแรง ส่งผลให้ศีรษะทารกในครรภ์เคล่ือนออกมา

อย่างช้า ๆ  ฝีเยบ็ค่อย ๆ  ยดืขยาย การไม่ใช้มอืประคองฝีเยบ็ 

ในขณะทารกเคลือ่นผ่านปากช่องคลอด เพือ่ลดความไม่สมดุล 

ระหว่างแรงทีผ่ลกัให้ทารกคลอดออกมากบัแรงต้านจากมอื

ผู้ช่วยคลอด โดยผู้ช่วยคลอดจะไม่สัมผัสศีรษะของทารก

และฝีเย็บ จนกระท่ังทารกคลอดไหล่ออกเองตามกลไก 

การคลอด และการไม่ตัดฝีเย็บ โดยแบ่งโปรแกรมฯ ออก

เป็น 2 ขั้นตอน คือ ขั้นที่ 1 ขั้นเตรียมการ และขั้นที่ 2 ขั้น

ด�ำเนินการ รายละเอียดดังในภาพที่ 1

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดในการวิจัย

โปรแกรมป้องกันการบาดเจ็บของฝีเย็บ

1.	ขั้นเตรียมการ (ในระยะที่ 1 ของการคลอด)

	 1.1	 การให้ความรู้

	 1.2	 การทดลองท�ำ

2.	ขั้นด�ำเนินการ (ในระยะที่ 2 ของการคลอด)            

    2.1	 การจัดท่าคลอดนอนตะแคง      

    2.2	 การเบ่งคลอดเอง 

    2.3	 การไม่ใช้มือประคองฝีเย็บ

    2.4	 การไม่ตัดฝีเย็บ 

ระดับการฉีกขาดของฝีเย็บ

ความปวดของฝีเย็บ
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Effects of the Perineal Trauma Protection Program on the Degree 
of Perineal Tear and Perineal Pain from Childbirth

วิธีด�ำเนินการวิจัย

	 รูปแบบงานวิจัย เป็นการวิจัยกึ่งทดลองแบบ 

สองกลุ่มวัดผลหลังการทดลอง 

	 ประชากร คือ ผู้คลอดปกติที่โรงพยาบาลแห่งหนึ่ง 

ในจังหวัดชลบุรี 

	 กลุ่มตัวอย่าง คัดเลือกแบบสะดวกจากประชากร 

จ�ำนวน 6 ราย ระหว่างเดือนกุมภาพันธ์ ถึงเดือนมีนาคม 

พ.ศ. 2561 แบ่งเป็นกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองกลุ่มละ 

30 ราย โดยมีเกณฑ์คัดเข้าคือ ตั้งครรภ์เดี่ยว อายุระหว่าง 

18-35 ปี คลอดครั้งที่ 1-2 ทารกในครรภ์คาดคะเนน�้ำหนัก 

2,500-3,500 กรัม ค�ำนวณด้วยสตูรของ Johnson (1957) 

ส่วนน�ำของทารกในครรภ์เป็นศรีษะ ท่าท้ายทอยอยูด้่านหน้า 

ไม่มีภาวะแทรกซ้อนขณะตั้งครรภ์และคลอด และมีเกณฑ์

ในการคดัออก คอื มภีาวะแทรกซ้อนในระยะที ่2 ของคลอด 

ได้แก่ การคลอดยาวนานกว่าปกติ การช่วยคลอดด้วยคีม 

เคร่ืองดดูสญุญากาศ การผ่าตดัคลอด รวมทัง้ทารกแรกเกดิ

มีน�้ำหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม หรือมากกว่า 3,500 กรัม 	

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วยเครื่องมือ

ทดลอง และเครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูล

	 เครื่องมือท่ีใช้ในการทดลอง คือโปรแกรมป้องกัน

การบาดเจ็บของฝีเย็บที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากการทบทวน

วรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง และผ่านการตรวจสอบความตรง

ตามเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน 5 ท่าน ประกอบด้วย 

2 ขัน้ตอน คอื ขัน้การเตรยีมการ (ในระยะที ่1 ของการคลอด) 

โดยการให้ความรู้เกีย่วกบัการฉกีขาดของฝีเยบ็จากการคลอด 

และเทคนคิการป้องกนัการฉีกขาดของฝีเยบ็ การฝึกทกัษะ

ในการจัดท่าคลอดนอนตะแคง การเบ่งคลอดด้วยตนเอง 

เพื่อให้ผู้คลอดมีความรู้ ทักษะและความร่วมมือ ส่วนขั้น

ด�ำเนินการ (ในระยะท่ี 2 ของการคลอด) เม่ือปากมดลูก

เปิดหมดและผู ้คลอดรู ้สึกอยากเบ่ง จัดท่าคลอดให ้

นอนตะแคง ให้ผู้คลอดเบ่งเองตามความรู้สึกที่อยากเบ่ง 

ไม่มกีารเชยีร์เบ่งคลอด ขณะศรีษะทารกเคลือ่นผ่านช่องทาง 

คลอดออกมา ผู้ช่วยคลอดจะไม่ใช้มือประคองศีรษะทารก

และไม่ตัดฝีเย็บ หลังจากศีรษะทารกคลอดผ่านช่องทาง

คลอดออกมาแล้ว ผู้ช่วยคลอดจึงช่วยประคองศีรษะและ 

ล�ำตัวทารก ซึ่งผู้วิจัยได้น�ำไปทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่าง

จ�ำนวน 10 ราย เพ่ือประเมินความเหมาะสมในการน�ำไปใช้จริง

	 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบ

ด้วย 3 ส่วน ดังนี้              

	 1.	 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ  

การศึกษา อาชีพ น�้ำหนักส่วนสูง ดัชนีมวลกาย และข้อมูล

การคลอด ได้แก่ อายุครรภ์ ระดับยอดมดลูก จ�ำนวนครั้ง

การคลอด ระยะเวลาที ่2 ของการคลอด น�ำ้หนกัของทารก

แรกเกิด

	 2.	 แบบประเมินการฉีกขาดของฝีเย็บ ผู้วิจัยและ

พยาบาลปฏิบัติงานที่มีอายุการท�ำงานมากกว่า 5 ปี  

ร่วมกนัประเมนิการฉกีขาดของฝีเยบ็ภายหลังการคลอดรก 

การจ�ำแนกระดับการฉกีขาดของฝีเยบ็ตาม  Royal college 

of obstetricians and gynaecologists (RCOG, 2007) 

แบ่งออกเป็น 4 ระดับ ดังนี้ มีการฉีกขาดเฉพาะเยื่อบ ุ

ช่องคลอดหรือช้ันผิวหนังของฝีเย็บเท่าน้ัน (ระดับท่ี 1)  

มีการฉีกขาดของผนังช่องคลอดทางด้านหลัง ชั้นไขมัน 

ใต้ผิวหนัง ร่วมกับการฉีกขาดของกล้ามเน้ือฝีเย็บ และ 

กล้ามเนื้อช่องคลอด (ระดับที่ 2) มีการฉีกขาดระดับที่สอง

ร่วมกับการฉีกขาดบางส่วนหรือทั้งหมดของกล้ามเนื้อหูรูด

และผนังกั้นทวารหนัก (ระดับที่ 3) และมีการฉีกขาด 

ของหรูดูทวารหนกัทัง้ด้านนอกและด้านใน รวมไปถงึเยือ่บุ

ทวารหนัก (ระดับที่ 4) กลุ่มตัวอย่างที่มีฝีเย็บฉีกขาด < 

ระดับที่ 2 จัดอยู่ในกลุ่มที่ 1 (ฉีกขาดน้อย) และฝีเย็บ 

ฉีกขาด ≥ ระดับที่ 2 จัดอยู่ในกลุ่มท่ี 2 (ฉีกขาดมาก)  

มีความเชื่อมั่นเท่ากับ .92

	 3.	 แบบประเมินความปวดของฝีเย็บ เป็นแบบ

ประเมินความเจบ็ปวดทีเ่ป็นแบบเส้นตรงยาว 10 เซนตเิมตร 

ไม่มีตัวเลขก�ำกับ โดยซ้ายสุดจะเขียนว่าไม่ปวดและขวาสุด

เขียนว่าปวดมากที่สุด (Visual analogue scale) ผู้วิจัย

เป็นให้กลุ่มตัวอย่างประเมินความปวดฝีเย็บเมื่อครบเวลา

คลอด 24 ชั่วโมง ในช่วงเวรเช้า โดยคิดคะแนนความปวด 

โดยการวัดเส้นตรงเป็นทศนิยม 2 ต�ำแหน่งหน่วยเป็น

มลิลเิมตร แปลผลคะแนนดงันี ้0.00 คอืไม่ปวด  0.01-3.99 

คอืปวดน้อย  4.00-5.99 คอืปวดปานกลาง  6.00-9.99 คอื

ปวดมาก และ 10.00 คือปวดมากที่สุด มีค่าความเชื่อมั่น

เท่ากับ 1.00

	 การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 

	 การวิจัยครั้งนี้ได้รับการรับรองจริยธรรมจากคณะ

กรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยระดับบัณฑิตศึกษา 
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คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา (10-12-2560)  

ผู้วิจัยตระหนักถึงการเคารพในสิทธิของผู้เข้าร่วมการวิจัย

โดยให้กลุ ่มตัวอย่างเป็นผู ้ตัดสินใจในการเข้าร่วมวิจัย 

ด้วยตนเอง ผูว้จิยัช้ีแจงให้กลุม่ตวัอย่างทราบถึงวตัถุประสงค์ 

ของการวิจัย รายละเอียดของการทดลองและการเก็บ

รวบรวม ข้อมูล สิทธิในการเข้าร่วมโดยความสมัครใจ  

การถอนตัวจากการวิจัยได้ตลอดเวลาโดยไม่ต้องบอก

เหตุผล และไม่มีผลกระทบใด ๆ ต่อการรักษาพยาบาล  

ได้รับการดูแลตามมาตรฐานการคลอด ข้อมูลที่ได้จาก 

การวิจัยจะเก็บเป็นความลับ ผลการวิจัยจะน�ำเสนอหรือ

เผยแพร่ในภาพรวม ไม่เปิดเผยช่ือและนามสกุล และจะ

ท�ำลายข้อมูลทั้งหมดภายหลังการเผยแพร่ผลการวิจัย

เรียบร้อยแล้ว เม่ือกลุ่มตัวอย่างเข้าใจและยินยอมเข้าร่วม

การวิจัย จึงให้ลงนามในเอกสารยินยอมเข้าร่วมการวิจัย   

	 การทดลองและการเก็บรวบรวมข้อมูล  	                                                                                

	 ภายหลังจากที่โครงร่างการวิจัยผ่านการรับรอง

จริยธรรมการวิจัยแล้ว ผู้วิจัยน�ำหนังสือจากคณบดีคณะ

พยาบาลศาสตร์ ถงึผูอ้�ำนวยการโรงพยาบาลเพือ่ขออนญุาต

ในการด�ำเนินการวิจัย เมื่อได้รับอนุญาตแล้วจึงเข้าพบ

หัวหน้างานห้องคลอดเพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์ รายละเอียด

ของโปรแกรมฯ และการเกบ็รวบรวมข้อมลู  ผูว้จิยัคดัเลอืก

กลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด โดยจัดกลุ่มตัวอย่าง  

30 รายแรกเป็นกลุม่ควบคมุ เกบ็รวบรวมข้อมลูจนครบแล้ว

จึงจัดกลุ่มตัวอย่าง 30 รายหลังเป็นกลุ่มทดลอง โดยจับคู่ 

(Matching) กบักลุม่ควบคมุในด้านจ�ำนวนครัง้ของการตัง้ครรภ์ 

เพ่ือป้องกันอิทธิพลของตัวแปรแทรกซ้อนที่อาจมีผลต่อ

ผลลัพธ์การวิจัย โดยมีขั้นตอนการด�ำเนินการวิจัย ดังนี้

	 กลุ่มควบคุม ได้รับการดูแลฝีเย็บเป็นกิจวัตร

	 ขั้นเตรียมการ (ระยะท่ี 1 ของการคลอด) ผู้วิจัย 

ให้ความรู้กับผู้คลอดเก่ียวกับการฉีกขาดของฝีเย็บจาก 

การคลอด การจัดท่าคลอด การเบ่งคลอด การตัดฝีเย็บ  

การประคองฝีเย็บ รวมท้ังฝึกทักษะการจัดท่าคลอดนอน

หงายราบ ชันเข่า การเบ่งแบบปิดปาก กลั้นลมหายใจ 

เบ่งลงก้น 

	 ขัน้ด�ำเนนิการ (ระยะที ่2 ของการคลอด) ปากมดลกู

เปิดหมดและผู้คลอดรู้สึกอยากเบ่ง จัดท่าคลอดให้นอน

หงายราบ ชนัเข่า ควบคมุให้เบ่งแบบปิดปาก กลัน้ลมหายใจ

เบ่งลงก้นศีรษะทารกเริ่มตุงปากช่องคลอดมากข้ึนเรื่อย ๆ  

ผูว้จิยัประคองฝีเยบ็ และตดัฝีเยบ็ เมือ่ศรีษะทารกคลอดพ้น

ปากช่องคลอดแล้ว จงึช่วยคลอดทารกตามกลไกการคลอด 

ต่อไป ภายหลงัทารกและรกคลอดแล้ว ผูว้จิยัและพยาบาล

ประจ�ำการที่มีอายุงานมากกว่า 5 ปี ร่วมกันประเมินระดับ

การฉีกขาดของฝีเย็บ ถ้าความคิดเห็นไม่ตรงกันจะหา 

ข้อสรุปร่วมกันตามหลักเหตุผล  และเมื่อครบ 24 ชั่วโมง

หลงัทารกคลอด ให้ผูค้ลอดประเมนิคะแนนความปวดฝีเยบ็ 

	 กลุ่มทดลอง ได้รับโปรแกรมป้องกันการบาดเจ็บ

ของฝีเย็บ

	 ขั้นเตรียมการ (ระยะที่ 1 ของการคลอด) ผู้วิจัย 

ให้ความรู้กับกลุ่มตัวอย่างเกี่ยวกับการฉีกขาดของฝีเย็บ 

จากการคลอดและเทคนคิการป้องกนัการฉีกขาดของฝีเยบ็ 

รวมทัง้ฝึกทกัษะการจดัท่าคลอดนอนตะแคง การเบ่งคลอด

ด้วยตนเอง 

	 ขัน้ด�ำเนนิการ (ระยะที ่2 ของการคลอด) ปากมดลูก

เปิดหมดและผูค้ลอดรูส้กึอยากเบ่ง จดัท่าคลอดให้นอนตะแคง 

ให้ผู้คลอดเบ่งเองตามความรู้สึกที่อยากเบ่ง ไม่มีการเชียร์

เบ่งคลอด ขณะศีรษะทารกเคลื่อนผ่านช่องทางคลอดออก

มา ผู้ช่วยคลอดจะไม่ใช้มือประคองฝีเย็บและไม่ตัดฝีเย็บ 

เมื่อศีรษะทารกคลอดพ้นปากช่องคลอดแล้ว จึงช่วยคลอด

ทารกตามกลไกการคลอดต่อไป ภายหลังทารกและรก

คลอดแล้ว ผู้วิจัยได้ด�ำเนินการประเมินระดับการฉีกขาด

ของฝีเยบ็ และความปวดของฝีเยบ็ของผู้คลอดเช่นเดยีวกบั

กลุ่มควบคุม

	 การวิเคราะห์ข้อมูล  

	 ใช้โปรแกรมสถติสิ�ำเรจ็รปู ก�ำหนดค่าความมนียัส�ำคญั 

ทางสถิติที่ระดับ .05 ข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลการตั้งครรภ์

และการคลอดวิเคราะห์โดยใช้สถิติพรรณนา เปรียบเทียบ

ระดับการฉีกขาดของฝีเย็บระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม

ควบคุมด้วย Chi-square test และเปรียบเทียบคะแนน

ความปวดของฝีเย็บระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

ด้วย Independent t-test 

ผลการวิจัย  

	 ผู้คลอดในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองส่วนใหญ่

มีอายุอยู่ระหว่าง 20-30 ปี (ร้อยละ 63.70 และ ร้อยละ 

73.30 ตามล�ำดับ) จบการศึกษาระดับมัธยมศึกษาหรือ 

ปวช. (ร้อยละ 66.7 และ ร้อยละ 83.33 ตามล�ำดับ) 
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ตารางที่ 2	เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความปวดฝีเย็บของผู้คลอดระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 

	 กลุ่ม	 n	 M	 SD	 M
diff

	 t	 df	 p-value

	 กลุ่มควบคุม	 30	 3.35	 1.87	 .267	 1.32	 58	 .096

	 กลุ่มทดลอง	 30	 2.72	 1.84	

			 

ประกอบอาชีพแม่บ้านหรือค้าขาย (ร้อยละ 66.33 และ 

ร้อยละ 60.00 ตามล�ำดับ) ส่วนดัชนีมวลกาย กลุ่มควบคุม

ส่วนใหญ่มีค่าดัชนีมวลกายเกินเกณฑ์ปกติอยู ่ระหว่าง 

25.00-29.99 ก.ก./ม2 (ร้อยละ 50.00) กลุ่มทดลอง 

ส่วนใหญ่มีค่าดัชนีมวลกายอยู ่ในเกณฑ์ปกติ ระหว่าง 

18.50-24.99 ก.ก./ม2 (ร้อยละ 46.67)  เม่ือทดสอบ 

ความแตกต่างของข้อมูลส่วนบุคคลด้วยสถิติตามระดับ 

การวัดของตัวแปร พบว่าข้อมูลส่วนบุคคลของทั้ง 2 กลุ่ม

ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

	 ผูค้ลอดในกลุม่ควบคมุและกลุม่ทดลองเป็นการคลอด 

ครั้งที่ 1 (ร้อยละ 43.33) และเป็นการคลอดคร้ังท่ี 2  

(ร้อยละ 56.67) กลุ่มควบคุมส่วนใหญ่มีอายุครรภ์อยู ่

ระหว่าง 37-39+6 สัปดาห์ (ร้อยละ 56.70) เช่นเดียวกับ 

กลุ่มทดลอง (ร้อยละ 70.00) ระดับยอดมดลูกเฉลี่ย 30.73 

เซนติเมตรในกลุ ่มควบคุม และ 29.80 เซนติเมตร 

ในกลุ่มทดลอง ระยะที่ 2 ของการคลอดเฉลี่ย 17.63 นาที

ในกลุ่มควบคุม และ 19.57 นาทีในกลุ่มทดลอง น�้ำหนัก

ของทารกแรกเกิดกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ส่วนใหญ่

อยู่ระหว่าง 2,501-3,000 กรัม (ร้อยละ 56.70 เท่ากัน) 

	 ผู้คลอดกลุ่มควบคุมมีการฉีกขาดของฝีเย็บระดับ 

ที่ 2-3 จ�ำนวน 30 คน (ร้อยละ 100.00) ส่วนผู้คลอด 

ในกลุ่มทดลองฝีเย็บฉีกขาดน้อยกว่าระดับที่ 2 เท่ากับ 

การฉกีขาดของฝีเยบ็ของฝีเยบ็ในระดบั 2-3 จ�ำนวน 15 คน 

(ร้อยละ 50.00) เมือ่วเิคราะห์เปรยีบเทยีบระดบัการฉีกขาด

ของฝีเย็บระหว่างผู้คลอดกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  

พบว่า ผู้คลอดกลุ่มทดลองมีค่าเฉล่ียระดับการฉีกขาด 

ของฝีเย็บน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(χ2 = 20.00, df = 1, P < .001) (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1	เปรียบเทียบระดับการฉีกขาดของฝีเย็บของผู้คลอดระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 	

		  กลุ่มควบคุม	 กลุ่มทดลอง

	 ระดับการฉีกขาดของฝีเย็บ	 (n=30)	 (n=30)	 χ2	 df	 p-value

		  จ�ำนวน	 ร้อยละ	 จ�ำนวน	 ร้อยละ			 

	 < ระดับที่ 2	 0	 0.0	 15	 50	 20.00	 1	 <.001

	 ≥ ระดับที่ 2	 30	 100.0	 15	 50			 

	 ผู้คลอดกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองส่วนใหญ่ม ี

ค่าเฉลีย่คะแนนความปวดฝีเยบ็ พบว่า ผูค้ลอดกลุม่ควบคุม

และกลุม่ทดลองส่วนใหญ่มค่ีาเฉลีย่คะแนนความปวดฝีเยบ็

อยู่ในระดับน้อย (0.01-3.99) เท่ากับ 3.35 และ 2.72  

ตามล�ำดับ เมื่อวิเคราะห์เปรียบเทียบคะแนนความปวด

ฝีเย็บระหว่างผู้คลอดกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่า 

กลุ ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนความปวดน้อยกว่ากลุ ่ม

ควบคมุอย่างไม่มีนยัส�ำคญัทางสถติ ิ(t
58
 = 1.32, p = .096) 

(ตารางที่ 2)

การอภิปรายผล 

	 ผลการวิจัยพบว่าผู ้คลอดกลุ ่มทดลองมีระดับ 

การฉีกขาดของฝีเย็บน้อยกว่ากลุ่มควบคุม ทั้งนี้เนื่องจาก

โปรแกรมป้องกันการบาดเจ็บของฝีเย็บส่งผลให้ระดับ 

การฉีกขาดของฝีเย็บลดลง ซ่ึงเป็นไปตามข้อค้นพบที ่

น�ำมาใช้ในการพัฒนาโปรแกรมการศึกษานี้ สอดคล้องกับ

การศึกษาของ Koyucu and Demirci (2017) และ  

Yurachai et al. (2009) พบว่าผู้คลอดที่เบ่งแบบควบคุม
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ผลของโปรแกรมป้องกันการบาดเจ็บของฝีเย็บต่อระดับการฉีกขาด
และความปวดของฝีเย็บจากการคลอด
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การเบ่งมีการฉีกขาดของฝีเย็บในระดับที่ 2 มากกว่า และ

มกีารฉกีขาดเพิม่ของฝีเยบ็โดยเฉพาะการฉกีขาดของฝีเยบ็

ในระดับที่  3 มากกว่าผู ้คลอดท่ีเบ่งคลอดเอง และ  

Mohamed (2016)  พบว่า ผู้คลอดท่ีมีความเสี่ยงต�่ำ 

มีอุบัติการณ์การฉีกขาดของฝีเย็บร้อยละ 43 ฝีเย็บ 

ไม่ฉีกขาด (Perineum intact) ร้อยละ 57 ดังนั้น การตัด

ฝีเย็บจึงควรกระท�ำเฉพาะเมื่อมีเหตุจ�ำเป็นหรือมีข้อบ่งชี้

เท่านัน้ เช่น ทารกในครรภ์อยูใ่นภาวะคบัขนั การใช้สตูศิาสตร์ 

หัตถการช่วยคลอด และการคลอดติด เป็นต้น ดังองค์การ

อนามัยโลกเสนอแนะอัตราการตัดฝีเย็บในการช่วยคลอด

ไม่ควรเกินร้อยละ 10 (WHO, 1996)

	 ผู ้คลอดกลุ ่มควบคุมและกลุ ่มทดลองมีคะแนน 

ความปวดฝีเยบ็ไม่แตกต่างกนั ทัง้นีอ้าจเนือ่งจาก ความปวด

เป็นประสบการณ์ส่วนบุคคล ซึ่งประสบการณ์ในอดีต และ

สิ่งแวดล้อมในบริบทของแต่ละบุคคล ปัจจัยเหล่าน้ีท�ำให้

แต่ละคนมีการรับรู้ความปวด ความทนต่อความปวด และ

ขีดการรับรู้ความปวด ท่ีไม่ใช่ผลโดยตรงจากโปรแกรม

ป้องกนัการบาดเจบ็ของฝีเยบ็ ซ่ึงไม่สอดคล้องกบัการศกึษา

ของ Macarthur และ Macarthur (2004) ท่ีพบว่า  

การบาดเจ็บของฝีเย็บยิ่งมากเท่าไร ความปวดฝีเย็บ 

จะมากขึ้นเท่านั้น 

ข้อเสนอแนะ	

	 พยาบาลห้องคลอดสามารถน�ำโปรแกรมป้องกัน

การบาดเจบ็ของฝีเยบ็ไปประยกุต์ใช้ในระยะที ่2 ของการคลอด 

เพื่อช่วยให้ผู้คลอดมีอัตราการฉีกขาดของฝีเย็บลดลง และ

อาจารย์ทีส่อนรายวชิาการผดงุครรภ์สามารถน�ำ โปรแกรม

ป้องกนัการบาดเจบ็ของฝีเยบ็ ไปใช้สอนนกัศกึษาพยาบาล

ในการฝึกปฏิบัติการคลอด เพื่อป้องกันการบาดเจ็บของ

ฝีเยบ็ นอกจากนี ้ พยาบาลหวัหน้าห้องคลอดควรสนบัสนุน

ให้พยาบาลห้องคลอดจ�ำกัดการตัดฝีเย็บของผู้คลอด หรือ

ตดัฝีเยบ็เท่าทีจ่�ำเป็น รวมทัง้กจิกรรมการพยาบาลทีช่่วยลด

การบาดเจบ็ของฝีเยบ็จากการคลอด ได้แก่ การจดัท่าคลอด

นอนตะแคง การให้ผู้คลอดเบ่งคลอดเอง และการไม่ใช้มือ

ประคองฝีเย็บ

	 ในการศกึษาครัง้ต่อไป เพือ่ศึกษาประสทิธภิาพของ

โปรแกรมป้องกันการบาดเจ็บของฝีเย็บท่ีมากข้ึนควรเพิ่ม

ตัวแปรผลลัพธ์การคลอดระหว่างผู้คลอดท่ีได้รับโปรแกรม

ป้องกนัการบาดเจบ็ของฝีเยบ็กบัการดูแลฝีเยบ็เป็นกจิวตัร 

ได้แก่ ปริมาณการสูญเสียเลือดหลังคลอด ระยะเวลา 

ในการคลอด คะแนน APGAR ของทารกแรกเกิด เป็นต้น
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