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ปัจจัยเสี่ยงที่ท�ำให้เกิดแผลฝีเย็บอักเสบในผู้คลอด โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี
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This study was a retrospective case control design. The aim of this study was to investigate general information and risk 
factors for episiotomy wound Infection of parturients delivered in Nopparatrajathanee hospital. Data were collected from the 
medical records of Nopparatrajathanee hospital between October 1, 2014 and September 20, 2017. The subjects were  
188 women. They were divided into two groups; 39 in a case group and 149 in a control group. Data were analyzed using Stata 
statistical software version 14. Descriptive statistics were performed to describe frequency, percentage, mean and standard  
deviation. Univariable Odds Ratio Regression and Multivariable Odds Ratio Regression reduced model were employed risk factors 
for episiotomy wound infection. Results showed that 39 (27%) women had episiotomy wound infection and 149 (79.3%) women 
were without episiotomy wound infection. The majority of participants were teenagers (79.8%; 150/188) and their education 
levels were primary school or lower (48.4%; 91/188). The majority of women with episiotomy wound infection group (61.5%; 
24/39) were foreign nationals (Laos, Cambodia and Myanmar) and most of them (38.5%; 15/39) were Myanmar. The majority of 
women with normal perineum (66.4%; 99/149) were Thai people. Risk factors for episiotomy wound infection were 16.5 times 
greater in women with episiotomy (OR = 16.5, 95% CI = 2.2-125.8; p-value <0.001) and 3.4 times greater in foreign women  
(Laos, Cambodian and Myanmar) (OR = 3.4, 95% CI = 1.58-7.22; p-value = 0.001). In conclusion, episiotomy during vaginal birth 
and nationalities were risk factors for episiotomy wound infection of the deliveries in Nopparatrajathanee Hospital. 
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บทคัดย่อ
การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบ retrospective case-control 

design โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาข้อมูลทั่วไป และปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อ
การเกดิแผลฝีเยบ็อกัเสบในผูค้ลอด โรงพยาบาลนพรตันราชธาน ีเกบ็รวบรวม
ข้อมลูจากเวชระเบยีนผูป่้วยทีเ่ข้ารบับรกิารในโรงพยาบาลนพรตันราชธานี
ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2557 ถึงวันที่ 20 กันยายน พ.ศ. 2560  
กลุม่ตวัอย่างจ�ำนวน 188 คน แบ่งเป็นกลุม่ทดลองคือกลุ่มทีม่แีผลฝีเยบ็อกัเสบ
จ�ำนวน 39 คน และกลุ ่มควบคุมคือกลุ ่มท่ีไม ่มีแผลฝ ีเย็บอักเสบ 
จ�ำนวน 149 คน วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ความถ่ี  
ร้อยละ และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์ปัจจัยเส่ียงที่มีผลต่อ 
การเกิดแผลฝีเยบ็อกัเสบโดยใช้สถติ ิUnivariable Odds Ratio Regression 
และ Multivariable Odds Ratio Regression แบบ reduced model 
ด้วยโปรแกรม STATA version 14 ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มผู้คลอด 
แผลฝีเยบ็อักเสบมจี�ำนวน 39 คน (ร้อยละ 20.7) และกลุม่ผูค้ลอดแผลฝีเยบ็
ปกติจ�ำนวน 149 คน (ร้อยละ 79.3) กลุ่มผู้คลอดทั้ง 2 กลุ่ม ส่วนใหญ่เป็น
ผูค้ลอดวยัรุน่ (79.8%; 150/188) และมกีารศึกษาระดบัประถมศกึษาหรอื
ต�่ำกว่า (48.4%; 91/188) ซ่ึงในกลุ่มแผลฝีเย็บอักเสบส่วนใหญ่พบเป็น 
ชาวต่างชาติ (ลาว เขมร และพม่า) ร้อยละ 61.5 (24/39) ที่พบมากที่สุด
เป็นชาวพม่าร้อยละ 38.5 (15/39) ส่วนกลุม่ผูค้ลอดแผลฝีเย็บปกตส่ิวนใหญ่
เป็นชาวไทยร้อยละ 66.4 (99/149) ปัจจยัเสีย่งทีม่ผีลต่อการเกิดแผลฝีเยบ็
อักเสบในผู้คลอด ได้แก่ การตัดฝีเย็บ มีความเสี่ยงเพิ่มมากขึ้น 16.5 เท่า 
(OR = 16.54, 95% CI = 2.2-125.8; p-value < 0.001) และชาวต่างชาติ
มีความเสี่ยงเพิ่มมากขึ้น 3.4 เท่า (OR = 3.4; 95% CI = 1.58-7.22;  
p - value = 0.001)  สรุปการตัดฝีเย็บ และเชื้อชาติคือปัจจัยเส่ียง 
ท�ำให้เกิดแผลฝีเย็บอักเสบในผู้คลอดโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี  

ค�ำส�ำคัญ : ปัจจัยเสี่ยง แผลฝีเย็บอักเสบ

บทน�ำ
แผลฝีเยบ็อักเสบจากการติดเชือ้เป็นภาวะแทรกซ้อนของแผลทีเ่กิดจาก

การตัดฝีเย็บเป็นการติดเชื้อเฉพาะที่ ที่พบบ่อยที่สุดของอวัยวะสืบพันธ์ุ
ภายนอก1 ท�ำให้เกิดการบาดเจ็บบริเวณแผลฝีเย็บจากการฉีกขาดเองหรือ
จากการตัดฝีเย็บในระยะคลอดเพื่อช่วยขยายช่องทางคลอดให้กว้างขึ้น2  
ส่งผลกระทบต่อมารดาหลังคลอดทัง้ในระยะสัน้ และระยะยาวโดยผลกระทบ
ในระยะสั้นได้แก่ การสูญเสียเลือด3 อาการเจ็บปวดใน 24 ชั่วโมงแรก 
หลังคลอด4 แผลฝีเย็บมีการติดเชื้อ มีก้อนเลือดค่ัง แผลฝีเย็บแยก และ 
แผลหายช้าท�ำให้รบกวนการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวัน5 ซ่ึงผู้คลอดต้องนอน 
โรงพยาบาลหลังคลอดนานขึ้น และจ�ำเป็นต้องสูญเสียค่าใช้จ่ายเพ่ิมขึ้น6 

ส่วนผลกระทบในระยะยาว คอืปัญหาในการกลัน้ปัสสาวะหรอือจุจาระไม่ได้ 
มอีาการเจ็บปวดขณะมเีพศสมัพนัธ์7-8 แผลฝีเยบ็อาจเกดิจากการฉกีขาดได้เอง
ขณะคลอด ซึ่งส่งผลท�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น การฉีกขาดบริเวณ 
ผนังช่องคลอดด้านหน้า ด้านข้าง บริเวณแคม และคลิตอริส มีอัตราสูงถึง
ร้อยละ 78.5 เมื่อเทียบกับมารดาที่ตัดฝีเย็บ9 และการฉีกขาดที่เกิดขึ้นเอง 
(Spontaneous laceration) นัน้ยงัเกดิแผลตดิเชือ้ได้ภายหลงัจากเยบ็แผล
แล้ว10 ผลการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบในปี ค.ศ. 2012 พบว่า 
การตัดฝีเย็บตามความจ�ำเป็นเมื่อมีข้อบ่งชี้ (restrictive episiotomy)  
มีข้อดีมากกว่าการตัดฝีเย็บเป็นกิจวัตร (routine episiotomy) ดังนี้คือ 
ช่วยลดการบาดเจ็บของช่องทางคลอดส่วนหลังลดการบาดเจ็บของฝีเย็บ
ระดับรุนแรง ลดการเย็บซ่อมแซมรวมท้ังลดภาวะแทรกซ้อนจากการตัด
ฝีเย็บ11 จากการวิจัยท่ีผ่านมาในประเทศแถบทวีปยุโรปและอเมริกาพบ 
การติดเชื้อที่แผลฝีเย็บร้อยละ 0.1-23.74,7,10,12,13 ส�ำหรับในประเทศไทย
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พบการติดเชื้อที่แผลฝีเย็บร้อยละ 0.2-3.969,14 โดยพบปัจจัยที่สัมพันธ์กับ
การติดเชื้อ ได้แก่ การเสียเลือดมาก การซ่อมแซมฝีเย็บเป็นเวลานาน10 

อายุครรภ์ที่เพิ่มมากขึ้น14 ภาวะถุงน�้ำคร�่ำแตกเนิ่นนาน การใช้สูติศาสตร์
หัตถการ15 การฉีกขาดของฝีเย็บระดับรุนแรงระดับที่ 3-412-13 เป็นต้น 
นอกจากนี้การตัดฝีเย็บแบบแนวกลางเป็นปัจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพันธ์ต่อ
การติดเชื้อจากการฉีกขาดของแผลระดับ 3 และ 416 และสัมพันธ์ต่อ 
การฉีกขาดบริเวณหูรูดทวารหนักของมารดาครรภ์แรก และครรภ์หลัง 
เมือ่เทยีบกบัการตัดฝีเยบ็แบบแนวเฉยีงกลาง17 เนือ่งจากแผลฝีเยบ็บรเิวณ
ใกล้รูเปิดทวารหนกั และรเูปิดท่อปัสสาวะจะมโีอกาสเสีย่งต่อการปนเป้ือน
อจุจาระ และปัสสาวะท�ำให้แผลฝีเยบ็อกัเสบได้โดยเฉพาะถ้ามารดามีภาวะ
โรคเบาหวาน18 นอกจากนี้ปัจจัยเสี่ยงการฉีกขาดแผลระดับ 3 และ 4 
ทีส่�ำคญัคอืการช่วยคลอดด้วยคมี จะมคีวามเส่ียงมากกว่าเครือ่งดดูสญุญากาศ19 

การคลอดครรภ์แรก มารดาอายมุาก น�ำ้หนกัทารกแรกคลอด (>4,000กรัม) 
อายุครรภ์มาก ระยะท่ี 2 ของการคลอดนานกว่า1ชั่วโมง ท่าคลอด  
Occipitoposterior position เป็นต้น16,20-21 รวมทั้งปัจจัยเสี่ยงด้านอื่นๆ 
ได้แก่ ภาวะเนื้อเยื่อขาดเลือด ภาวะโภชนาการ18 เศรษฐานะยากจน  
ภาวะอ้วน ภาวะช่องคลอด หรือปากมดลูกเคยอักเสบมาก่อน22

 โรงพยาบาลนพรัตนราชธานีเป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิต้ังอยู ่
ฝั ่งตะวันออกของกรุงเทพมหานครขนาด 572 เตียง รับส่งต่อจาก 
โรงพยาบาลอื่นๆ ให้บริการคลอดบุตรทางช่องคลอดรวมทั้งผู้คลอดที่เป็น
ชาวต่างชาติโดยเฉลี่ยปีละประมาณ 4,250 รายต่อปี23 สถิติการเกิดแผล
ฝีเย็บอักเสบของโรงพยาบาลนพรัตนราชธานีตั้งแต่ปี พ.ศ. 2557 - 2559 
พบร้อยละ 0.2, 0.3 และ 0.2 โดยเป็นผู้คลอดชาวต่างชาติ เช่น ชาวพม่า
พบว่ามีแผลฝีเย็บอักเสบร้อยละ 44.4 (4/9ราย), 50.0 (6/12ราย) และ 
88.9 (8/9ราย)24 ในปี พ.ศ. 2557 - 2559  ตามล�ำดับ ซึ่งยังเป็นปัญหา
ส�ำคัญที่ต้องน�ำไปพัฒนางานสูติกรรมด้านการคลอด เพื่อป้องกันภาวะ
แทรกซ้อน และผลกระทบรนุแรงต่อมารดาหลงัคลอดไม่ว่าจะเป็นการท�ำให้
สูญเสียค่าใช้จ่ายเพิ่มข้ึน เสียเวลานอนรักษาตัวในโรงพยาบาลนานขึ้น 
มีผลกระทบต่อจิตใจ และความพึงพอใจในคุณภาพบริการรวมทั้ง 
โรงพยาบาลต้องสูญเสียค่าใช้จ่ายในการดูแลมารดาหลังคลอดเพิ่มขึ้น 
เช่นเดียวกัน ดังนั้นผู ้วิจัยจึงต้องการศึกษาปัจจัยเส่ียงการเกิดแผล 
ฝีเย็บอักเสบ ซึ่งโรงพยาบาลนพรัตนราชธานียังไม่เคยมีการศึกษาวิจัย 

ด้านปัจจัยเสี่ยงของแผลฝีเย็บมาก่อน ผลการศึกษาที่ได้จะเป็นประโยชน์ 
ทั้งต่อผู้คลอดที่มาใช้บริการในโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี และบุคลากร
ตลอดจนโรงพยาบาลอื่นๆ เพื่อใช้ในการป้องกันการเฝ้าระวัง สร้าง 
ความตระหนัก ช่วยเตรียมความพร้อมในการวางแผนการคลอดรวมทั้ง 
การพัฒนางานด้านสูติกรรม เพ่ือไม่ให้เกิดการอักเสบของฝีเย็บในมารดา
หลังคลอดต่อไป

วัตถุและวิธีการ
 รูปแบบการศึกษาคือ Retrospective case-control design  

เก็บรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยที่เข้ารับบริการในโรงพยาบาล 
นพรัตนราชธานีระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2557 ถึงวันที่ 20 กันยายน 
พ.ศ. 2560 โดยมีเกณฑ์การคัดเข้าคือ ผู้คลอดทางช่องคลอดในห้องคลอด
โรงพยาบาลนพรตันราชธาน ีและได้รบัการเยบ็แผลฝีเยบ็ เกณฑ์การคดัออก
คือผู้คลอดที่ได้รับการคลอดบุตรและย้ายมาจากโรงพยาบาลอ่ืน หรือ 
คลอดบุตรจากที่บ ้านรวมทั้งจากสถานที่ อ่ืนๆ ก่อนมาโรงพยาบาล 
นพรัตนราชธานีรวมทั้งคลอดทางช่องคลอดแต่ไม่ได้รับการเย็บแผลฝีเย็บ 
การศึกษานี้ได้รับการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมเพ่ือการวิจัย  
โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 

กลุ่มตัวอย่าง 188 รายได้จากการประมาณขนาดศึกษาโดยการสุ่ม
เก็บข้อมูลของโรงพยาบาลปี พ.ศ. 2558 – พ.ศ. 2559 ด้วยสัดส่วน 
ของลักษณะแผลฝีเย็บฉีกขาดเองในกลุ่ม Case หรือกลุ่มที่แผลฝีเย็บ 
มีการอักเสบ (ร้อยละ 20.7) และสัดส่วนของลักษณะแผลเย็บฉีกขาดเอง 
ในกลุ่ม Control หรือกลุ่มที่แผลฝีเย็บไม่มีการอักเสบ (ร้อยละ 79.3)  
โดยก�ำหนดให้อ�ำนาจการทดสอบ ร้อยละ 90 alpha = 0.05 (ทดสอบ 
สองทาง) สัดส่วน Case ต่อ Control เป็น 1 : 4 ได้กลุ่ม Case = 24 ราย 
Control = 92 ราย และจากการประมาณขนาดศึกษาด้วยสัดส่วนของ 
การมีแผลฉีกขาด ระดับ 3 – 4 ในกลุ่ม Case (ร้อยละ 25.0) และสัดส่วน
ของการมีแผลฉีกขาดระดับ 3 – 4 ในกลุ่ม Control (ร้อยละ 6.3)  
โดยก�ำหนดให้อ�ำนาจการทดสอบ ร้อยละ 80 alpha = 0.05 (ทดสอบสองทาง) 
สัดส่วน Case ต่อ Control เป็น 1 : 4  โดยใช้การค�ำนวณประมาณขนาด
ตัวอย่าง Case – control study จากสูตร25 ดังนี้คือ

P (exposure|case) = 0.25
P (exposure|control) = 0.063
Ratio (controls/case) = 4
α = 0.05,  Z (0.975) = 1.959964
β = 0.20,  Z (0.80)   = 0.8416212
Sample size:  Cases = 31, Controls = 124
Sample size by using a continuity correction:  Cases = 38, Controls = 152 
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จากผลการค�ำนวณจะได้กลุ ่มแผลฝีเย็บอักเสบหรือกลุ่ม Case 
จ�ำนวน 38 ราย และกลุม่แผลฝีเยบ็ปกตหิรอืกลุม่ Control จ�ำนวน 152 ราย
แต่ผู้วิจัยได้มีการเก็บ Case เพิ่มอีก 1 ราย เนื่องจากพบว่าเป็น Case ที่อยู่
ในช่วงที่ก�ำลังเก็บรวบรวมข้อมูลท�ำให้ได้กลุ่ม Case เพิ่มขึ้นเป็น 39 ราย 
ส่วนกลุ่ม Control ทั้งหมด 152 ราย แต่เก็บข้อมูลได้จริงจ�ำนวน 149 ราย
ซึ่งขาดหายไป 7 รายเนื่องจากไม่สามารถเก็บรวบรวมได้ตามวิธีการ 
ทีก่�ำหนดคอืเกบ็จากผูค้ลอดทีเ่ป็น Case ก่อน และแต่ละ Case จะเกบ็ข้อมลู
ผู้คลอดที่เป็น Control ที่คลอดก่อนผู้คลอดที่เป็น Case นั้น 2 ราย  
และหลงัผู้คลอดทีเ่ป็น Case 2 รายจะได้สดัส่วน Case ต่อ Control  เท่ากบั 
1 : 4 ผู ้วิจัยจึงสรุปการประมาณขนาดศึกษาส�ำหรับการศึกษานี้คือ 
กลุ่ม Case = 39 รายและกลุ่ม Control = 149 ราย เนื่องจากเป็น 
การศึกษาที่มากที่สุดซึ่งคาดว่าจะสามารถครอบคลุมทุกตัวแปรที่ศึกษาได้

การเก็บรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยโดยใช้แบบเก็บข้อมูล
ที่สร้างขึ้นโดยปรับปรุงมาจากผลงานวิจัยที่ใกล้เคียงกันผสมผสานกับ 
การทบทวนเอกสารอื่นๆ ได้แก่ข้อมูลทั่วไป เช่น อายุ เชื้อชาติ การศึกษา 
และปัจจัยเสี่ยงทางคลินิกของผู้คลอดเช่น อายุครรภ์ การคลอดครรภ์แรก 
โรคเบาหวาน ภาวะอ้วน การมนี�ำ้เดนิ การตดัฝีเยบ็ ภาวะแทรกซ้อนระหว่าง
คลอด น�้ำหนักทารกแรกเกิด และผู้เย็บแผล เป็นต้น โดยเริ่มเก็บตาม 
วิธีดังกล่าว ซ่ึงการศึกษานี้ใช้เกณฑ์การวินิจฉัยแผลฝีเย็บอักเสบของ  
Center for Disease Control (CDC) 201326 คือต้องเข้าได้กับอย่างน้อย 
หนึ่งเกณฑ์ดังต่อไปนี้คือภายหลังการคลอดทางช่องคลอดมีหนองออกจาก
แผลฝีเยบ็ หรอืภายหลงัการคลอดทางช่องคลอดมฝีีท่ีแผลฝีเยบ็ทีม่ลัีกษณะ
ปวด บวม แดง ร้อน โดยมีการเฝ้าระวังติดตามอาการแผลฝีเย็บอักเสบ
ภายใน 1 สปัดาห์หลงัคลอดซึง่ก�ำหนดโดยคณะกรรมการควบคมุการตดิเช้ือ
ร่วมกับทมีสหสาขาวชิาชีพสตูนิรเีวชกรรมของโรงพยาบาลนพรตันราชธานี

การวเิคราะห์ข้อมลูทัว่ไป และปัจจยัทีท่�ำให้มโีอกาสเสีย่งต่อการเกดิ
แผลฝีเย็บอักเสบมีการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพโดยการแจงแจงความถี่ 
ค่าสถิติที่ใช้ คือ ค่าสัดส่วน จ�ำนวน และร้อยละส่วนข้อมูลเชิงปริมาณ 
วิเคราะห์โดยการวัดแนวโน้มเข้าสู ่ส่วนกลาง ค่าสถิติท่ีใช้ คือ Mean  
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การวิเคราะห์รายปัจจัยที่ท�ำให้มีโอกาสเส่ียง
ต่อการเกิดแผลฝีเย็บอักเสบด้วย Univariable Odds Ratio Regression 
และประเมินปัจจัยที่มีผลต่อการท�ำนายโอกาสเสี่ยงที่จะเกิดแผลฝีเย็บ
อักเสบภายหลังการควบคุมอิทธิพลของปัจจัยต่างๆ ด้วย Multivariate 

Odds Ratio Regression Analysis และเพื่อให้ได้ปัจจัยที่สามารถท�ำนาย
โอกาสเสี่ยงที่จะเกิดผลลัพธ์การเกิดแผลฝีเย็บอักเสบ ซึ่งในการศึกษานี้คือ
ความเสีย่งทีผู่ค้ลอดจะเกดิแผลฝีเยบ็อกัเสบใช้ Multivariate Odds Ratio 
Regression Analysis แบบ Reduced model โดยเลือกปัจจัยที่เป็น  
risk indicator ที่มีค่า p-value >0.05 ออกจากสมการทีละตัวจนเหลือ
เฉพาะปัจจัยที่แสดงนัยส�ำคัญทางสถิติให้ค่า p-value <0.05

ผล
กลุ่มผู้คลอดจ�ำนวน 188 คนแบ่งเป็นกลุ่มผู้คลอดแผลฝีเย็บอักเสบ

มีจ�ำนวน 39 คน (ร้อยละ 20.7) และกลุ่มผู้คลอดแผลฝีเย็บปกติ จ�ำนวน 
149 คน (ร้อยละ 79.3) กลุ่มผู้คลอดทั้ง 2 กลุ่ม ส่วนใหญ่เป็นผู้คลอดวัยรุ่น 
(79.8%; 150/188) และมีการศึกษาระดับประถมศึกษาหรือต�่ำกว่า  
(48.4%; 91/188) ซึง่ในกลุ่มแผลฝีเยบ็อกัเสบส่วนใหญ่พบว่าเป็นชาวต่างชาติ 
(ลาว เขมร และพม่า) ร้อยละ 61.5 (24/39) ที่พบมากที่สุดเป็นชาวพม่า
ร้อยละ 38.5 (15/39) ส่วนกลุ่มผู้คลอดแผลฝีเย็บปกติส่วนใหญ่เป็น 
ชาวไทยร้อยละ 66.4 (99/149) ผลการศึกษาปัจจัยที่มีโอกาสเสี่ยงต่อ 
การเกิดแผลฝีเย็บอักเสบในผู้คลอดครั้งนี้ เปรียบเทียบกันใน 2 กลุ่ม ได้แก่
กลุ่มผู้คลอดที่มีแผลฝีเย็บอักเสบกับกลุ่มผู้คลอดที่มีแผลฝีเย็บปกติพบว่า
ลักษณะพื้นฐานทั่วไปและลักษณะทางคลินิกมีจ�ำนวน 6 ปัจจัยที่ม ี
ความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value <0.05) ได้แก่ เชื้อชาติ 
การคลอดครรภ์แรก การตัดฝีเยบ็ ภาวะแทรกซ้อนระหว่างคลอด แผลฝีเยบ็
ฉกีขาดระดบั 3 และแผลฝีเยบ็เป่ือยยุย่27 ซึง่เป็นลกัษณะบ่งบอกถงึการหาย
ของแผลที่ไม่ดี 5 ลักษณะได้แก่ 1. เลือดออก (Hemorrhage) 2. เปื่อยยุ่ย 
(Maceration) 3. มีช่องโพรงใต้ผิวหนัง (Tunneling/Undermining)  
4. มีรอยแดง (Erythema) 5. มีเนื้อตาย (Necrosis) น�ำมาใช้เป็นเครื่องมือ
ในการประเมินการหายของแผล Sussman Wound Healing Tool 
(SWHT) และถ้ามก้ีอนเลือดขงัในบรเิวณบาดแผล (hematoma) จะรบกวน
ต่อการหายของบาดแผลอย่างเห็นได้ชัด คือ ท�ำให้เกิดการอักเสบของ
บาดแผล ก้อนเลือดกดใต้ผิวหนังท�ำให้เกิดสภาพการขาดเลือดมาเล้ียง
บริเวณผิวหนัง ซึ่งอาจเกิดการตายเน่า และส่งเสริมต่อการติดเชื้อ ซ่ึง 
โดยปกตโิรงพยาบาลนพรตันราชธานจีะนดัดแูผลฝีเยบ็หลังคลอด 1 สัปดาห์ 
(ตารางที่ 1) 

ตารางที ่1 จ�ำนวน ร้อยละ และการเปรยีบเทยีบความแตกต่างของข้อมลูทัว่ไป และปัจจยัเส่ียงทางคลินกิของผู้คลอด จ�ำแนกตามการเกดิแผลฝีเยบ็อักเสบ

	 แผลฝีเย็บอักเสบ (n=39 )	 แผลฝีเย็บปกติ (n=149)

	 จ�ำนวน	 ร้อยละ	 จ�ำนวน	 ร้อยละ
ข้อมูลทั่วไป p-value

กลุ่มอายุ 					     0.757
	 ช่วงอายุ < 20 ปี	 32	 82.05	 118	 79.19	
	 ช่วงอายุ 20 - 35 ปี	 3	 7.69	 18	 12.08	
	 ช่วงอายุ > 35 ปี ขึ้นไป	 4	 10.26	 13	 8.72	
	 mean±SD	 26.54	 ±5.83ปี	 27.17	 ±5.95ปี	
	 ต�่ำสุด ; สูงสุด	 17ปี;	 39ปี	 15ปี;	 42ปี	
เชื้อชาติ					     <0.05
 	 ไทย	 15	 38.46	 99	 66.44	
	 ชาวต่างชาติ	 24	 61.54	 50	 33.56	
	 ลาว	 3	 7.69	 10	 6.71	
	 กัมพูชา	 6	 15.38	 15	 10.07	
	 พม่า	 15	 38.46	 25	 16.78	
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ตารางท่ี 1 จ�ำนวน ร้อยละ และการเปรยีบเทยีบความแตกต่างของข้อมลูท่ัวไป และปัจจยัเสีย่งทางคลนิกิของผูค้ลอด จ�ำแนกตามการเกิดแผลฝีเยบ็อักเสบ (ต่อ)

	 แผลฝีเย็บอักเสบ (n=39 )	 แผลฝีเย็บปกติ (n=149)

	 จ�ำนวน	 ร้อยละ	 จ�ำนวน	 ร้อยละ
ข้อมูลทั่วไป p-value

การศึกษา					     0.155
	 ระดับประถมศึกษาถีงต�่ำกว่า	 27	 69.23	 64	 42.95	
	 ระดับมัธยมศึกษา/ปวช.	 6	 15.38	 61	 40.94	
	 อนุปริญญาถึงสูงกว่า	 3	 7.69	 24	 16.11	
อายุครรภ์ 					     0.279
	 < 34 สัปดาห์	 2	 5.13	 3	 2.01	
	 34 - 37 สัปดาห์	 3	 7.69	 21	 14.09	
	 > 37 สัปดาห์	 34	 87.18	 125	 83.89	
	 mean±SD	 38 สัปดาห์ 3 วัน	 ±2 สัปดาห์ 5 วัน	 38 สัปดาห์ 4 วัน	 ±1 สัปดาห์ 6 วัน	 1.000
	 ต�่ำสุด ; สูงสุด	 26 สัปดาห์ 2 วัน;	 42 สัปดาห์	 28 สัปดาห์;	 41 สัปดาห์ 4 วัน	
 - คลอดครรภ์แรก	 24	 61.54	 65	 43.62	 0.005
 - เป็นโรคเบาหวาน	 2	 5.13	 3	 2.01	 0.277
 - มีภาวะอ้วน	 9	 23.08	 29	 19.46	 0.571
 - มีน�้ำเดินก่อนคลอด					     0.277
≤ 18 ชั่วโมง	 37	 94.87	 146	 97.99	
> 18 ชั่วโมง	 2	 5.13	 3	 2.01	
mean±SD	 7 ชม. 49 นาที	 ± 6 ชม.	 7 ชม. 51 นาที	 ±5 ชม. 26 นาที	
ต�่ำสุด; สูงสุด	 0 นาที;	 23 ชม. 7 นาที	 1 นาที;	 72 ชม.	
ได้รับการตัดฝีเย็บ	 38	 97.44	 105	 70.47	 <0.001
ภาวะแทรกซ้อนระหว่างคลอด					   
	 มี		  27	 69.23	 61	 40.94	 0.002
		  แผลฝีเย็บฉีกขาดระดับ 3 	 7	 17.95	 13	 8.72	 <0.001
		  แผลฝีเย็บฉีกขาดระดับ 4	 1	 2.56	 1	 0.67	 0.373
		  แผลฝีเย็บเปื่อยยุ่ย	 4	 10.26	 4	 2.68	 0.059
		  แผลฝีเย็บปนเปื้อนอุจจาระ	 1	 2.56	 8	 5.37	 0.688
		  Precipitate Labor	 3	 7.69	 11	 7.38	 1.000
		  ระยะที่ 2 ของการคลอดเนิ่นนาน	 2	 5.13	 3	 2.01	 0.277
		  ภาวะตกเลือดหลังคลอด	 5	 12.82	 7	 4.70	 0.132
		  คลอดโดยใช้เครื่องดูดสุญญากาศ	 0	 0.00	 1	 0.67	 1.000
		  ภาวะคลอดติดไหล่	 1	 2.56	 4	 2.68	 1.000
		  ภาวะขี้เทาเข้มข้น	 2	 5.13	 9	 6.04	 1.000
		  ภาวะความดันโลหิตสูง	 1	 2.56	 0	 0.00	 0.207
ผู้เย็บแผล					     0.465
	 แพทย์	 2	 5.13	 18	 12.08	
	 พยาบาลห้องคลอด	 33	 84.62	 119	 79.87	
	 นักศึกษาแพทย์	 4	 10.26	 12	 8.05	
กลุ่มน�้ำหนักแรกคลอด					     1.000
	 น�้ำหนัก < 4,000 กรัม	 38	 97.44	 145	 97.32	
	 น�้ำหนัก ≥ 4,000 กรัม	 1	 2.56	 4	 2.68	
	 mean±SD	 3,127.3 กรัม	 ±598.05 กรัม	 3,066.2 กรัม	 ±451.4 กรัม	
 	 ต�่ำสุด; สูงสุด	  1,100 กรัม;	 4,385 กรัม	  1,040 กรัม;	 4,270 กรัม

และเมื่อน�ำทุกปัจจัยจากตารางที่ 1 มาวิเคราะห์หาความสัมพันธ์
ระหว่างปัจจัยที่ศึกษากับผลการเกิดแผลฝีเย็บอักเสบ เพื่อให้ทราบขนาด
ความเส่ียงรายปัจจยั โดยใช้ Univariable Odds ratio Regression ซึง่พบว่า 
มี 6 ปัจจัยที่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ ผลการวิเคราะห์ พบว่าผู ้คลอดที่มี 
ปัจจัยเสี่ยงร่วมจะมีโอกาสเสี่ยงเพิ่มมากขึ้นที่จะเกิดแผลฝีเย็บอักเสบ 
เมื่อเทียบกับกลุ่มผู้คลอดที่ไม่มีปัจจัยเสี่ยงร่วมได้แก่ ปัจจัยด้านเชื้อชาติ 

(OR=3.27,95% CI=1.57-6.78) การศึกษาระดับประถมศึกษาหรือต�่ำกว่า 
(OR = 2.99, 95% CI=1.41-6.35) ประวัติคลอดครรภ์แรก (OR = 2.07, 
95% CI = 1.00 - 4.26) การตดัฝีเยบ็ (OR=15.92, 95% CI =2.11-119.62) 
แผลฝีเย็บฉีกขาดระดับ 3-4 (OR = 8.81,95% CI = 3.32-23.36) และ 
แผลฝีเย็บเปื่อยยุ่ย (OR = 4.14, 95% CI = 0.99-17.38)  (ตารางที่ 2)
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ตารางที่ 2 ปัจจัยที่มีความเสี่ยงสัมพัทธ์ต่อการเกิดแผลฝีเย็บอักเสบโดย Univariable Odds ratio : uOR

1. เชื้อชาติ	 ไทย			 
	 ต่างชาติ (ลาว, เขมร, พม่า)	 3.27	 1.57   	 6.78	 0.001
2. การศึกษา	 ระดับมัธยมศึกษาหรือสูงกว่า			 
	 ระดับประถมศึกษาหรือต�่ำกว่า	 2.99	 1.41   	 6.35	 0.004
3. ประวัติการคลอด	 คลอดมากกว่า 1 ครั้ง			 
	 คลอดครรภ์แรก	 2.07	 1.00     	 4.26	 0.049
4. การตัดฝีเย็บ	 ไม่ตัดฝีเย็บ			 
	 ตัดฝีเย็บ	 15.92	 2.11    	 119.62	 0.007
5. ระดับแผลฝีเย็บฉีกขาด	 น้อยกว่าระดับ 3			 
	 ระดับ 3 ถึง 4 	 8.81	 3.32    	 23.36	 <0.001
6. แผลฝีเย็บเปื่อยยุ่ย	 ปกติ			 
 	 แผลฝีเย็บเปื่อยยุ่ย	 4.14	 0.99    	 17.38	 0.052

1. กลุ่มอายุ (ปี)	 อายุ 20 - 35 ปี			 
	 น้อยกว่า 20 ปี	 0.70	 0.17	 2.81	 0.612
	 มากกว่า 35 ปี	 1.15	 0.35	 4.44	 0.840
2. เชื้อชาติ	 ไทย			 
	 ต่างชาติ (ลาว เขมร และพม่า)	 2.27	 0.74	 6.93	 0.150
3. การศึกษา	 ระดับมัธยมศึกษาหรือสูงกว่า			 
	 ระดับประถมศึกษาหรือต�่ำกว่า	 1.87	 0.62 	 5.60	 0.266
4. การตัดฝีเย็บ	 ไม่ตัดฝีเย็บ			 
	 ตัดฝีเย็บ	 16.69	 2.08	 134.12	 <0.001
5. ประวัติการคลอด	 คลอดมากกว่า 1 ครั้ง			 
 	 คลอดครรภ์แรก	 0.99	 0.42	 2.34	 0.989

p-value

p-value

95% CI of
Odds ratio

95% CI of
Odds ratio

ปัจจัยที่ศึกษา

ปัจจัยที่ศึกษา

uOR

mOR

เมื่อวิเคราะห์ต่อเนื่องจากตารางที่ 2 โดยใช้ Multivariable Odds 
ratio Regression เพื่อควบคุมอิทธิพลและปรับความแตกต่างของปัจจัย
โดยเลือกลักษณะที่เป็น Risk indicator ซ่ึงได้ทบทวนจากวรรณกรรม 
ที่เกี่ยวข้องท่ีผู้วิจัยสนใจ และมีผลการทดสอบท่ีมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ซึ่งมี  

5 ปัจจัยที่ศึกษาได้แก่กลุ่มอายุ(ปี) เชื้อชาติการศึกษา ประวัติการคลอด  
และการตัดฝีเยบ็ ผลพบว่าปัจจัยการตัดฝีเยบ็ เป็นปัจจัยร่วมท�ำให้เสีย่งเพิม่ขึน้
ประมาณ 16.7 เท่า (p-value <0.001) ที่จะท�ำให้ผู้คลอดมีโอกาสเกิด 
แผลฝีเย็บอักเสบ (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3	ความเสี่ยงสัมพัทธ์ (Multivariate Odds ratio : mOR), 95% Confidence Interval และค่า p-value ของปัจจัยที่ท�ำให้ผู้คลอด
	 มีโอกาสเสี่ยงที่จะเกิดแผลฝีเย็บอักเสบ

เมื่อวิเคราะห์ต่อด้วย Multivariate Odds Ratio Regression 
Analysis แบบ Reduced model เพือ่ให้ได้ปัจจยัทีส่ามารถท�ำนายโอกาส
เสี่ยงที่จะเกิดผลลัพธ์การเกิดแผลฝีเย็บอักเสบ โดยเลือกปัจจัยที่เป็น 
risk indicator ที่มีค่า p-value>0.05 ออกจากสมการทีละตัวจนเหลือ

เฉพาะปัจจัยท่ีแสดงนัยส�ำคัญทางสถิติให้ค่า p-value <0.05 พบว่ามี 
2 ปัจจัยได้แก่ การตัดฝีเย็บ เป็นปัจจัยร่วมท�ำให้เสี่ยงเพิ่มขึ้น 16.5 เท่า 
(p-value <0.001) และชาวต่างชาติ (ลาว เขมร และพม่า) เป็นปัจจัยร่วม
ท�ำให้เสี่ยงเพิ่มขึ้น 3.4 เท่า (p-value = 0.001)  (ตารางที่ 4)
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1. การตัดฝีเย็บ	 ไม่ตัด	  	  	  
	 ตัดฝีเย็บ	 16.54	 2.17    	 125.78	 <0.001
2. สัญชาติ	 ไทย			 
 	 ต่างชาติ (ลาว, เขมร, พม่า)	 3.38	 1.58      	 7.22	 0.001

p-value
95% CI of
Odds ratioปัจจัยที่ศึกษา mOR

ตารางท่ี 4 ความเสีย่งสมัพทัธ์ (Multivariate Odds Ratio: mOR) ของปัจจยัทีท่�ำให้ผูค้ลอดมโีอกาสเสีย่งต่อการเกดิแผลฝีเยบ็อกัเสบ (Reduced model)

วิจารณ์
การศึกษานี้เป็นการศึกษาปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อการเกิดแผลฝีเย็บ

อักเสบในผู้คลอดโรงพยาบาลนพรัตนราชธานีซึ่งพบว่าคุณลักษณะทั่วไป
ของผู้คลอดส่วนใหญ่เป็นผู้คลอดกลุ่มวัยรุ่น มีการศึกษาค่อนข้างน้อย 
ตั้งแต่ไม่ได้ศึกษาจนถึงระดับประถมศึกษา ซึ่งอาจท�ำให้ขาดประสบการณ์
การดแูลตนเองภายหลงัคลอดซึง่คล้ายกบัการศกึษาของสายใจ กติตพิงษ์พัฒนา28 
ทีศ่กึษาในโรงพยาบาลก�ำแพงเพชรพบว่าส่วนใหญ่ผูค้ลอดมอีายคุ่อนข้างน้อย
มีการศึกษาค่อนข้างต�่ำต้องอาศัยคนในครอบครัวหรือผู้ที่มีประสบการณ์ 
มาก่อนเป็นผูด้แูลให้ค�ำแนะน�ำ ช่วยเหลอืหากมคีวามรูแ้ละความเข้าใจถูกต้อง
ย่อมส่งผลดีต่อการดูแลภายหลังคลอด และจากการวิเคราะห์ปัจจัยด้าน
กลุ่มอายุของผู้คลอดในการศึกษาครั้งนี้ไม่ได้เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิด 
แผลฝีเย็บอักเสบ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของเอกชัย โควาวิสารัช29 

ทีศ่กึษาในโรงพยาบาลราชวถิ ีพบว่าการเกดิแผลฝีเยบ็อกัเสบของกลุม่วยัรุน่
และกลุ่มผู้ใหญ่ไม่แตกต่างกัน นอกจากนี้ในการศึกษาพบว่ามีผู้คลอดทั้ง 
ชาวไทย และผู้คลอดชาวต่างชาติ (ลาว เขมร และพม่า) ผลการวิเคราะห์
พบว่าในกลุ่มผู้คลอดที่เป็นชาวต่างชาติ (ลาว เขมร และพม่า) เป็นปัจจัย
เสี่ยงท�ำให้ผู้คลอดเกิดแผลฝีเย็บอักเสบ และส่วนใหญ่เป็นผู้คลอดชาวพม่า 
อาจมีสาเหตุมาจากปัญหาด้านการสื่อสารภาษาไทยระหว่างพยาบาลกับ 
ผู้คลอดชาวพม่าท�ำให้ไม่สามารถเข้าใจ และไม่ให้ความร่วมมือในการ 
รับบริการคลอดได้ ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาแนวทางการส่ือสาร 
ข้ามวฒันธรรมในการดแูลผูค้ลอดชาวพม่าของพยาบาลผดงุครรภ์30  พบว่า
ผูค้ลอดชาวพม่ามกัประสบปัญหาในการรบับรกิารสขุภาพในโรงพยาบาลต่างๆ 
ทั้งด้านการสื่อสารระหว่างผู้รับบริการ และผู้ให้บริการท�ำให้มีโอกาสเกิด
ภาวะแทรกซ้อนในการตัง้ครรภ์ และขณะคลอดได้ เช่น ภาวะพร่องโภชนาการ 
การท�ำงานหนักขณะตั้งครรภ์ และภาวะเครียด นอกจากนี้จากการศึกษา 
ทีผ่่านมาพบว่าพยาบาลจะเน้นให้ข้อมลูด้านการรกัษาตามค�ำส่ังของแพทย์ 
และไม่แนะน�ำการปฏิบัติตัวท่ีถูกต้อง เนื่องจากพยาบาลไม่มั่นใจใน 
การสื่อสาร กลัวการออกเสียงภาษาพม่าไม่ถูกต้องจึงหลีกเล่ียงภาษาพม่า
พูดภาษาไทยแทน หรือพูดค�ำศัพท์ที่ใช้ถามอาการบ่อยๆ เท่านั้น ท�ำให้ 
มีโอกาสเส่ียงเกิดภาวะแทรกซ้อน เนื่องจากปฏิบัติตนไม่ถูกต้อง31 

ซึ่งโรงพยาบาลนพรัตนราชธานีเป็นโรงพยาบาลของรัฐระดับตติยภูมิ  
มีชาวต่างชาติมาข้ึนทะเบียนรับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอกร้อยละ 2.07  
และแผนกผู้ป่วยในร้อยละ 9.99 ซึ่งในปี 2560 มีจ�ำนวนผู้รับบริการ 
ตามสิทธิ์ขึ้นทะเบียนแรงงานต่างชาติทั้งหมดจ�ำนวน 60,000 คน  

และจ�ำนวนผู้รับบริการคลอดชาวต่างชาติมีปริมาณเพิ่มมากขึ้นทุกปี32  

ดังนั้นพยาบาลผดุงครรภ์จึงมีโอกาสต้องให้บริการท�ำคลอดแก่ผู้คลอด 
ทีเ่ป็นชาวต่างชาตเิพิม่ขึน้ และจะต้องสือ่สารกบัผูค้ลอดเพือ่ให้ผูค้ลอดเข้าใจ 
และให้ความร่วมมอืในขณะคลอด ซึง่ปัจจบุนัพยาบาลยงัไม่สามารถสือ่สาร
เป็นภาษาพม่าให้ผู้คลอดเข้าใจได้ หรือมีเอกสารท่ีเป็นแนวทางปฏิบัติตน
ขณะคลอดแต่ใช้วิธีพูดกับญาติที่พูดภาษาไทยได้ในบางคน และเมื่อเข้าไป
ในห้องคลอดแล้วญาติไม่สามารถสื่อสารกับผู้คลอดได้ท�ำให้ผู้คลอดไม่ให้
ความร่วมมอื และเกดิภาวะแทรกซ้อนหลงัคลอดตามมา เช่นขณะตดัฝีเยบ็ 
หรือขณะเย็บแผล ผู้คลอดมักจะเอามือมาสัมผัสท�ำให้บริเวณแผลฝีเย็บ 
ปนเปื้อนเชื้อโรค ซ่ึงจะท�ำให้มีโอกาสเสี่ยงที่จะเกิดแผลฝีเย็บอักเสบได้  

ดังนั้นบุคลากรจึงต้องพัฒนาทักษะการส่ือสาร การใช้ภาษากับผู้คลอด 
ทัง้ชาวลาว เขมร และพม่าโดยเฉพาะพยาบาลผดุงครรภ์เพือ่ส่งเสรมิสขุภาพ
ของหญิงต้ังครรภ์ชาวต่างชาติให้ลูกเกิดรอดแม่ปลอดภัยเช่นเดียวกับ 
หญิงตั้งครรภ์ชาวไทย ซึ่งการศึกษานี้เมื่อท�ำการเปรียบเทียบโดยสถิติ  
Univariate analysis พบว่าปัจจัยการศึกษาในระดับประถมศึกษาหรือ 
ต�ำ่กว่า ปัจจัยชาวชาวต่างชาติ การคลอดครรภ์แรก การตดัฝีเยบ็ แผลฝีเย็บ
ฉีกขาดระดับ 3-4 และแผลฝีเย็บเปื่อยยุ่ยซึ่งเป็นลักษณะบ่งบอกการหาย
ของแผลที่ไม่ดีอาจมีสาเหตุมาจากเนื้อเยื่อของช่องคลอดกระทบกระเทือน
ฉีกขาดและบอบช�้ำจากการคลอด จากการตัดฝีเย็บ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง 
การขาดเทคนิคปราศจากเชื้อที่ถูกต้อง14 เพิ่มปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดแผล
ฝีเย็บอักเสบ ส่วนปัจจัยด้านอื่นๆ ในการศึกษานี้ เช่น แผลฝีเย็บปนเปื้อน
อุจจาระเนื่องจากแผลที่ฝีเย็บ ซึ่งอยู่ใกล้บริเวณทวารหนัก ท�ำให้เสี่ยงต่อ 
การปนเปื ้อนอุจจาระได้จึงมีผลต่อการอักเสบของแผลฝีเย็บ33 ซึ่งใน 
การศึกษานี้ไม่พบว่าเป็นปัจจัยเสี่ยงอาจเนื่องมาจากผู้คลอดส่วนใหญ่ 
มีภาวะภูมิต้านทานดี และไม่เป็นโรคที่เป็นปัจจัยเสริมท�ำให้แผลฝีเย็บ
อักเสบได้ง่ายรวมทั้งได้รับการท�ำความสะอาดแผลฝีเย็บทันทีเมื่อปนเปื้อน
อุจจาระท�ำให้ไม่เป็นผลต่อการเกิดการอักเสบส่วน Precipitated labor 
เป็นภาวะเส่ียงทางคลินิกที่ท�ำให้ช่องทางคลอดปรับตัวหรือขยายตัวไม่ทัน
มีโอกาสเกิดแผลฉีกขาดบริเวณปากมดลูก ช่องคลอด หรือ perineum  
ได้ส ่งผลต่อความเส่ียงในการเกิดการตกเลือดหลังคลอดตามมา34 
ในการศกึษานีไ้ม่พบว่าเป็นปัจจยัเส่ียงอาจเนือ่งมาจากการเกดิแผลฉกีขาด
ไม่ลกึรนุแรง อยูใ่นระดบัที ่1-2 ท�ำให้มโีอกาสเสีย่งต่อการการเกดิแผลฝีเยบ็
อักเสบน้อยเมื่อเทียบกับแผลฝีเย็บที่ฉีกขาดระดับ 3-418 นอกจากนี ้
ยังข้ึนอยู่กับการดูแลรักษาความสะอาดของแผลและภาวะสุขภาพของ 
ผู ้คลอดอีกด้วย ส่วนปัจจัยด้านผู ้เย็บแผลพบว่าไม่เป็นปัจจัยเส่ียง 
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของจักรชัย ติดตะบุตร และสุริยา คุณาชน35 

เนื่องจากการท�ำหัตถการโดยนักศึกษาแพทย์จะท�ำภายใต้การควบคุมดูแล
ของแพทย์ประจ�ำบ้าน และอาจารย์แพทย์จึงเสี่ยงที่จะเกิดความผิดพลาด
ในขัน้ตอน จนเกิดภาวะแทรกซ้อนตามมาน้อยเมือ่เทยีบกบัพยาบาลห้องคลอด 
นอกจากน้ีพบว่ามีหลายปัจจัยที่ไม่สัมพันธ์กับการอักเสบของแผลฝีเย็บ  
เช่นเดยีวกบักบังานวจัิยของ Dimitrov, Tsenov and Ganeva36 ซึง่พบว่า 
กระบวนการหายชองแผลฝีเยบ็ไม่เกีย่วข้องกบัอายขุองผู้คลอด จ�ำนวนคร้ัง
ของการตั้งครรภ์ ระยะเวลาการคลอด และน�้ำหนักทารก เมื่อใช้สถิติ  
Multivariable analysis ในการวิเคราะห์พบว่าปัจจัยที่ยังคงเป็นปัจจัย
เส่ียงที่ส�ำคัญต่อการเกิดแผลฝีเย็บอักเสบมีอิทธิพลในระดับสูงมี 2 ปัจจัย 
ได้แก่การตัดฝีเย็บ และชาวต่างชาติ ท�ำให้เส่ียงเพิ่มขึ้น 16.5 เท่า และ  
3.4 เท่าตามล�ำดับ ซึ่งจากการส�ำรวจอุบัติการณ์การตัดฝีเย็บพบว่าทั่วโลก
มีประมาณร้อยละ 30-63 ในผู้คลอดครรภ์แรกสูงถึงร้อยละ 9337 ส่วน
ประเทศไทยศึกษาโดยเนาวรัตน์ แว่นกสิการณ์ ในปีพ.ศ. 255138 พบ 
อุบัติการณ์การตัดฝีเย็บในผู ้คลอดครรภ์แรกสูงถึงร้อยละ 90 ซึ่งใน 
โรงพยาบาลนพรัตนราชธานีได้มีการตัดฝีเย็บทั้งในมารดาครรภ์แรกหรือ
ครรภ์หลังที่เคยตัด และซ่อมแซมฝีเย็บร้อยละ 85-9723 เนื่องจากพยาบาล
มีความเช่ือว่าการไม่ตัดฝีเย็บช่วยคลอด จะท�ำให้เกิดการฉีกขาดรุนแรง  
และเยบ็ซ่อมแซมได้ยากขึน้ ซ่ึงจากการศกึษาทีผ่่านมาการตดัฝีเยบ็เทยีบได้กบั
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การฉีกขาดของฝีเย็บในระดับ 2 ท�ำให้ฉีกขาดเพิ่มขณะคลอดถึงระดับ 3 
จะส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนได้มากขึ้นเช่นภาวะก้อนเลือดคั่งและ 
แผลฝีเยบ็ตดิเชือ้39นอกจากนีม้กีารศึกษาเปรยีบเทยีบภาวะแทรกซ้อนของ
ผู้คลอดที่ได้รับการตัดและไม่ตัดฝีเย็บพบว่าในกลุ่มที่ได้รับการตัดฝีเย็บ 
มีอัตราการเกิดแผลฉีกขาดระดับท่ี 3 สูงกว่าในกลุ่มที่ไม่ได้รับการตัด
ฝีเย็บ40,41 ซึ่งผลจากการตัดฝีเย็บมีโอกาสท�ำให้เกิดการฉีกขาดของฝีเย็บ
รุนแรงถึงระดับท่ี 3-4 และเป็นปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับการติดเชื้อ17 

ดงันัน้การตดัฝีเยบ็จงึควรปฏบิตัเิฉพาะในรายทีต้่องมกีารท�ำหตัถการช่วยคลอด 
หรือกรณีท่ีผู้คลอดและทารกอยู่ในภาวะคับขัน (maternal and fetal 
distress) โดยไม่จ�ำเป็นต้องตัดฝีเย็บช่วยคลอดทุกราย42,43 แต่ควรกระท�ำ
เมื่อมีข้อบ่งช้ีเท่านั้น เช่น การคลอดท่ีต้องท�ำหัตถการ การคลอดท่าก้น  
การคลอดติดไหล่ persistent occiput posterior รวมทั้งทารก 
มีความเครียดครรภ์เกินก�ำหนด ผู ้คลอดมีภาวะแทรกซ้อน เช ่น 
ความดนัโลหติสงู เบาหวาน เป็นต้น44การศึกษานีม้ข้ีอดคืีอใช้การวเิคราะห์
โดยวิธี Multiple logistic regression ท�ำให้ได้ปัจจัยเส่ียงท่ีใกล้เคียง 
ความเป็นจรงิไม่ใช่เป็นปัจจยัเสีย่งทีพ่บร่วมกนัหรอืมคีวามสมัพันธ์เกีย่วข้อง
กันเท่านั้น ส่วนข้อจ�ำกัดของการศึกษานี้คือเป็นการศึกษาย้อนหลัง 
ซึ่งอาจขาดความครบถ้วนในการกรอกรายละเอียดของข้อมูลในบางจุด  
แต่อย่างไรก็ตามการศึกษานี้ก็ยังช่วยให้ทราบข้อมูลพื้นฐานของผู้คลอด 
เพื่อวางแผนแก้ไข และป้องกันการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น โดยเฉพาะการให ้
ความรูเ้ร่ืองการคมุก�ำเนดิ การให้ครอบครวัมส่ีวนร่วมในการดูแลการต้ังครรภ์
และหลงัคลอดเพือ่ลดภาวะแทรกซ้อน และการศึกษานีม้คีวามแตกต่างจาก
การศึกษาอืน่ เนือ่งจากมีปัจจยัด้านชาวต่างชาต ิ(ลาว เขมร พม่า) ในขณะที่
การศึกษาอ่ืนไม่มีข้อเสนอแนะในการท�ำวิจัยครั้งต่อไปควรมีการศึกษา
ประเดน็ชาวต่างชาตอิย่างจริงจงัว่าว่าเป็นปัจจยัทีม่ผีลต่อการเกดิแผลฝีเยบ็
อักเสบหรือไม่ โดยมีการควบคุมปัจจัยด้านต่างๆ อย่างเหมาะสม เช่น 
กลุ่มตัวอย่าง หรือแบบสอบถามที่สามารถรวบรวมข้อเท็จจริงที่สมบูรณ์ 
ถูกต้อง เพื่อเป็นพื้นฐานในการพัฒนาการดูแลรักษาพยาบาลผู้คลอด 
ชาวต่างชาติต่อไป

สรุป
จากการศึกษานี้พบว่าการตัดฝีเย็บ และปัจจัยชาวต่างชาติ (ลาว 

เขมร และพม่า) เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ท�ำให้เกิดแผลฝีเย็บอักเสบในผู้คลอด 
โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี ซ่ึงผลการศึกษาที่ได้สามารถน�ำไปลดการใช้
ยาปฏิชีวนะในมารดาหลังคลอดของโรงพยาบาล นอกจากนี้ยังช่วยพัฒนา
แนวปฏิบัติการพยาบาลขณะคลอดโดยมีการพิจารณาการตัดฝีเย็บเท่าที่
จ�ำเป็น หรือมีข้อบ่งชี้เท่านั้น เพื่อป้องกันภาวะแผลฝีเย็บอักเสบ รวมทั้ง 
การพัฒนาระบบการสื่อสารกับชาวต่างชาติในสาขาสูติกรรม เช่นจัดท�ำ
รูปภาพแบบการ์ตูนมาใช้ในการเตรียมคลอดแก่ผู้คลอดในห้องคลอด  
เพ่ือให้ผู้คลอดมีพฤติกรรมการปฏิบัติตัวในระยะคลอดที่ถูกต้องเหมาะสม
มากขึ้นในการป้องกันการเกิดแผลฝีเย็บอักเสบ
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