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บทคัดย่อ

	 สตรีครรภ์แรกท่ีคลอดทางช่องคลอดส่วนใหญ่มักเกิดการบาดเจ็บและความเจ็บปวดของช่อง

ทางคลอด เนื่องจากการฉีกขาดที่เกิดขึ้นเองหรือการตัดฝีเย็บ พยาบาลผดุงครรภ์มีบทบาทส�ำคัญใน

การลดการบาดเจ็บของช่องทางคลอดจากการคลอดบุตร การวิจัยกึ่งทดลองครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ

ศกึษาผลของการจัดการฝีเยบ็ต่อการบาดเจบ็และความเจบ็ปวดของช่องทางคลอดในสตรทีีค่ลอดบตุร 

ครัง้แรก กลุม่ตวัอย่าง คอื ผูค้ลอดครัง้แรกทีม่าคลอด ณ ห้องคลอด โรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพเชยีงใหม่ 

ระหว่างเดือนเมษายน ถึง เดือนสิงหาคม พ.ศ. 2556 เลือกกลุ่มตัวอย่างตามคุณสมบัติที่ก�ำหนดและ

สุ่มอย่างเป็นระบบจ�ำนวน 52 ราย แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมกลุ่มละเท่าๆ กัน โดยกลุ่ม

ทดลองได้รับการจัดการฝีเย็บ และกลุ่มควบคุมได้รับการดูแลตามปกติ เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือ 

แผนการจัดการฝีเย็บท่ีพัฒนาโดยผู้วิจัย เครื่องมือท่ีใช้ในการรวบรวมข้อมูล คือ แบบประเมินการ 

บาดเจบ็ของช่องทางคลอดและแบบประเมนิความเจบ็ปวดในการคลอดชนดิเป็นตวัเลข วเิคราะห์ข้อมลู

โดยใช้สถิติพรรณนา การทดสอบไคสแควร์ และ การวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบผสม 

	 ผลการวิจัยพบว่า 

	 ผู้คลอดครั้งแรกในกลุ่มทดลองมีการบาดเจ็บของช่องทางคลอดแตกต่างจากกลุ่มควบคุมอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.001) แต่มีความเจ็บปวดของฝีเย็บไม่แตกต่างกัน (p>0.05) ผลการวิจัยนี้

เสนอแนะว่า พยาบาลผดุงครรภ์ควรน�ำการจดัการฝีเยบ็ไปใช้ในการลดการบาดเจบ็ของช่องทางคลอด

ในการคลอดบุตร เพื่อเป็นการเพิ่มคุณภาพในการดูแลทางการผดุงครรภ์ส�ำหรับผู้คลอดต่อไป
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Abstract

	 Many primiparous women who give birth vaginally experience genital tract trauma 

and pain either because of spontaneous laceration or episiotomy. Nurse-midwives have 

an important role in reducing genital tract trauma in childbirth. This quasi-experimental 

research study aimed to examine the effects of perineal management on genital tract 

trauma and pain in primiparous women. The subjects were primiparous parturients who 

gave birth at the labor unit in the Chiang Mai Health Promotion Hospital from April to 

August 2013. Fifty-two subjects were selected following the inclusion criteria and were 

systematically randomly assigned equally into control and experimental groups. Subjects 

in the experimental group received perineal management while subjects in the control 

group received usual care. The research instrument was a perineal management plan 

developed by the researcher. Data collection tools were a genital tract trauma assessment 

form and the numeric rating pain scale. Data were analyzed using descriptive statistics, 

Chi-square test and mixed design analysis of variance.

	 The results of study

	 The results of this study revealed that the subjects in the experimental group had 

significantly different genital tract trauma as compared to the control group (p<0.001) but 

there was no statistical difference between the two groups regarding the perineal pain 

(p>0.05). The findings of this study suggest that nurse-midwives should use perineal 

management to reduce genital tract trauma in childbirth in order to improve the quality 

of midwifery care for the parturients.

Key words : Perineal Management, Genital Tract Trauma, Pain, Perineal Pain, Midwifery

ความเป็นมาและความส�ำคัญของปัญหา

	 สตรีที่คลอดบุตรทางช่องคลอดส่วนใหญ่มักเกิด

การบาดเจ็บของช่องทางคลอดและก่อให้เกิดความเจ็บ

ปวดตามมา โดยเฉพาะในผู้คลอดครั้งแรก (Albers & 

Borders, 2007) ซึ่งสาเหตุการบาดเจ็บของช่องทาง

คลอดเกิดได้จากการฉกีขาดทีเ่กดิขึน้เอง (spontaneous 

laceration) หรือ การตัดฝีเย็บ (episiotomy) หรือเกิด

จากทั้งสองสาเหตุร่วมกัน (Laws & Sullivan, 2009) 

การบาดเจ็บของช่องทางคลอดที่มีสาเหตุจากการตัด

ฝีเย็บ พบว่าทั่วโลกมีประมาณ ร้อยละ 30-63 และบาง

แห่งสูงถึงร้อยละ 93 ในครรภ์แรก (Lowenstein et al., 

2005) อบุตักิารณ์ของการตัดฝีเยบ็ในบางประเทศ ได้แก่ 

ประเทศอาร ์เจนตินาในทวีปอเมริกาใต ้ ประเทศ

กัวเตมาลาในทวีปอเมริกาเหนือ และประเทศไต้หวันพบ

สูงถึงเกือบร้อยละ 100 (Graham, Carroli, Davies & 

Medves, 2005) ส�ำหรับในประเทศไทยในโรงพยาบาล

บางแห่งพบอุบัติการณ์การตัดฝีเย็บค่อนข้างสูง โดย

เฉพาะในผู้คลอดครั้งแรกพบสูงถึงมากกว่าร้อยละ 90 

(เนาวรัตน์ แกว่นกสิการณ์, 2551)

	 องค์การอนามัยโลกได้ให้ข้อเสนอแนะไว้ต้ังแต่ 

ปี ค.ศ. 1985 กล่าวคือในการท�ำคลอดไม่จ�ำเป็นต้องตัด

ฝีเยบ็ของผูค้ลอดทกุราย เนือ่งจากผลการศกึษาทีผ่่านมา
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ไม่พบประโยชน์ของการตัดฝีเย็บเป็นกิจวัตร (routine 

episiotomy) แต่กลับพบว่าท�ำให้เกิดผลเสียต่อผู้คลอด 

เช่น การเสียเลือดมาก และการฉีกขาดระดับรุนแรงเพิ่ม

ขึ้น เป็นต้น จึงควรมีการตัดฝีเย็บเฉพาะเมื่อมีเหตุจ�ำเป็น

หรือมีข้อบ่งชี้เท่านั้น ได้แก่ กรณีทารกอยู่ในภาวะคับขัน 

การใช้สูติศาสตร์หัตถการช่วยคลอด และการคลอดติด

ไหล่ โดยองค์การอนามยัโลกเสนอแนะ อตัราการตดัฝีเยบ็

ในการท�ำคลอดไม่ควรเกินร้อยละ 10 เพือ่ให้ผูค้ลอดและ

ทารกปลอดภยั (WHO, 1996) นอกจากนีส้มาคมสตูแิละ

นรีแพทย์ของประเทศแคนาดา (The Society of 

Obstetricians and Gynecologists of Canada, 1998) 

ได้เสนอแนะคล้ายคลงึกบัองค์การอนามัยโลก คอื ในการ

ท�ำคลอด ผู้ท�ำคลอดไม่จ�ำเป็นต้องตัดฝีเย็บเป็นกิจวัตร 

ควรตัดฝีเย็บเฉพาะในสถานการณ์ท่ีจ�ำเป็นเท่าน้ัน คือ 

เมื่อมารดาและทารกอยู่ในภาวะคับขัน (maternal and 

fetal distress) จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น

ระบบเกีย่วกบัผลกระทบของการตดัฝีเยบ็ในปี ค.ศ. 2000 

ผู้ศึกษาได้ให้ข้อเสนอแนะว่า การตัดฝีเย็บในสตรีคลอด

ครั้งแรกไม่ควรเกินร้อยละ 30 (Carroli & Belizan, 

2000) ผลการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบล่าสุด

ในปี ค.ศ. 2012 พบว่า การตดัฝีเยบ็ตามความจ�ำเป็นเมือ่

มข้ีอบ่งชี ้(restrictive episiotomy) มปีระโยชน์มากกว่า

การตัดฝีเย็บเป็นกิจวัตร โดยผลดีของการตัดฝีเย็บตาม

ความจ�ำเป็น คือ ลดการบาดเจ็บของช่องทางคลอด 

ส่วนหลัง ลดการบาดเจ็บของฝีเย็บระดับรุนแรงลดการ

เย็บซ่อมแซม และลดภาวะแทรกซ้อนของการหายของ

แผลฝีเย็บ (Carroli & Mignini, 2012) 

	 การบาดเจ็บของช่องทางคลอดในผู้คลอดแต่ละ

บุคคลจะแตกต่างกันข้ึนอยู ่กับปัจจัยหลายประการ 

(multifactorial factors) ได้แก่ ล�ำดบัการคลอด ท่าของ

ทารกในครรภ์ น�้ำหนักของทารก ความยาวของฝีเย็บ 

(Deering, Carlson, Stitely, Allaire & Satin, 2004) 

การใช้สตูศิาสตร์หตัถการช่วยคลอด ท่าคลอด (Shorten, 

Donsante & Shorten, 2002) และรูปแบบการเบ่ง

คลอด (Christianson, Bovbjerg, McDavitt & Hullfish, 

2003) การบาดเจ็บของช่องทางคลอดส่งผลกระทบต่อ 

ผู้คลอดทั้งในระยะสั้นและระยะยาวโดยผลกระทบใน

ระยะสั้นได้แก่ อาการปวด การสูญเสียเลือด และความ

ต้องการการเย็บซ่อมแซมแผลฉีกขาด (Renfrew, 

Hannah, Albers & Floyd, 1998) โดยการศกึษาอาการ

ปวดของช่องทางคลอดในผู้คลอดจ�ำนวน 241 ราย พบ

อาการปวดตัง้แต่ในวนัแรกและต่อเนือ่งไปจนถงึ 2 เดอืน

หลังคลอด โดยอาการปวดในวันแรกพบร้อยละ 92 

อาการปวดต่อเน่ืองไปจนถึง 2 เดือนหลังคลอดพบ 

ร้อยละ 88 (Andrews, Thakar, Sultan & Jones, 

2007) ซึง่อาการปวดของช่องทางคลอดส่งผลกระทบต่อ

การด�ำเนินชีวิตประจ�ำวันของมารดาในระยะหลังคลอด

หลายประการ ได้แก่ การเคลือ่นไหวร่างกาย การขบัถ่าย

ปัสสาวะ การขบัถ่ายอจุจาระ การพกัผ่อน การนอนหลบั 

ความอยากอาหาร การดูแลทารกแรกเกิด และการเลี้ยง

ทารกด้วยนมมารดา (Francisco, Oliveira, Santos & 

Silva, 2011) ส่วนกระทบต่อผู้คลอดในระยะยาว ได้แก่ 

กล้ามเน้ือฝีเย็บและพื้นเชิงกรานหย่อนยาน ความตึงตัว

ไม่ดี และผลกระทบด้านเพศสัมพันธ์ (Williams, 

Herron-Marx & Hicks, 2007) 

	 พยาบาลผดุงครรภ์มีบทบาทส�ำคัญในการจัดการ

เพือ่ป้องกันการบาดเจบ็ของช่องทางคลอดโดยการปฏบิตัิ

ตามหลักฐานเชิงประจกัษ์ (empirical evidence) ได้แก่ 

การใช้มือพยุงฝีเย็บ (perineal support) การควบคุม

การก้มของศีรษะทารก (flexing head) โดยในต�ำรา

สูติศาสตร์มีวิธีจัดการที่เรียกว่า Modified Ritgen’s 

maneuver คือ การปฏิบัติที่ผู้ท�ำคลอดจะใช้มือข้างที่

ถนัดประคองและดัน (guard) บริเวณฝีเย็บพร้อมทั้งใช้

มืออีกข้างหน่ึงกดเบาๆ บริเวณใต้ท้ายทอยของทารกให้

ก้มและโกยศีรษะทารกให้เงยขึ้นขณะที่ส่วนที่กว้างที่สุด

ของศีรษะทารกก�ำลังคลอดออกมา ท�ำให้ศีรษะทารก

คลอดออกมาช้าๆ วธินีีน้ยิมใช้เป็นแนวทางในการป้องกนั

การฉีกขาดของช่องทางคลอดของสูตแิพทย์และพยาบาล

ผดุงครรภ์ (Cunningham, Leveno, Bloom, Rouse & 

Spong, 2010) ซึง่ผลการศกึษาการใช้ Modified Ritgen’s 

maneuver ในผู้คลอดจ�ำนวน 1,423 ราย พบว่าวิธีนี้ไม่มี

ผลในการลดอุบัติการณ์การบาดเจ็บของช่องทางคลอดใน

ระดับรุนแรง คือ ระดับที่สามและสี่ (Jonsson, 2008) 

	 ในประเทศอังกฤษทั้งสถาบันสุขภาพแห่งชาต ิ
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(The National Institute for Health and Clinical 

Excellence [NICE]) และราชวทิยาลยัผดงุครรภ์ (Royal 

College of Midwives [RCM]) ได้รับรองให้ผดุงครรภ์

สามารถจัดการฝีเยบ็ในการช่วยคลอดทางช่องคลอดโดย

ใช้ได้ทั้งวิธีใช้มือจับต้อง (hands on) และ ไม่ใช้มือจับ

ต้อง (hands off or hands poised) (Trochez, 

Waterfield & Freeman, 2011) ซึ่งวิธี hands on คือ 

ผู้ท�ำคลอดใช้มือข้างหนึ่งควบคุมการก้มของศีรษะทารก

ขณะส่วนกว้างทีสุ่ดของศรีษะผา่นออกมาทางชอ่งคลอด 

และใช้ฝ่ามอืของมอือกีข้างหนึง่ประคองบรเิวณฝีเยบ็เพือ่

ป้องกันการบาดเจ็บของฝีเย็บ ส่วนวิธี hands poised 

คอื การไม่ใช้มอืสมัผสับรเิวณฝีเยบ็ของผูค้ลอด และปล่อย

ให้ศีรษะทารกคลอดออกมาเองตามการควบคุมการเบ่ง

ของผู้คลอด โดยผู้ท�ำคลอดเพียงแต่ใช้มือประคองศีรษะ 

หลัง และ ล�ำตัวของทารกในขณะที่ทารกคลอดออกมา 

(Costa & Riesco, 2006) การศึกษาในผู้คลอดที่คลอด

ทีบ้่านจ�ำนวน 1,068 ราย พบว่า การใช้มอืพยงุฝีเยบ็เป็น

วิธีที่มีประสิทธิภาพในการป้องกันการบาดเจ็บของฝีเย็บ 

(Muphy & Feinland, 1998) การศกึษาแบบทดลองโดย

สุ ่มกลุ ่มตัวอย่างเข ้ากลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุม 

(randomized controlled trial) เพื่อเปรียบเทียบวิธี 

hands on และ hands poised ในผู้คลอดครรภ์แรก

กลุ่มละ 35 ราย พบว่า การบาดเจ็บของช่องทางคลอด

ของทั้ง 2 วิธี ทั้งจ�ำนวนและระดับความรุนแรงของการ

ฉีกขาดไม่แตกต่างกัน (Costa & Riesco, 2006) การ

ศึกษาในประเทศนอร์เวย์ พบว่าการใช้วิธี hands on ใน

ระยะที่สองของการคลอดสามารถลดอัตราการฉีกขาด

ของหูรูดทวารหนักได้อย่างมีนัยส�ำคัญ (Hals, et al., 

2010) และมกีารศกึษาการพยงุฝีเยบ็ร่วมกบัการควบคมุ

การก้มของศีรษะทารกในขณะคลอด พบว่าสามารถลด

การบาดเจบ็ของช่องทางคลอดได้ (Trochez et al., 2011) 

	 แนวทางการท�ำคลอดในต�ำราทางสูติศาสตร์และ

ต�ำราทางการผดงุครรภ์ส่วนใหญ่เสนอแนะวธิกีารป้องกัน

การบาดเจ็บของช่องทางคลอดโดยการใช้มือพยุงฝีเย็บ 

การควบคุมการก้มของศีรษะทารก รวมท้ังการควบคุม

การเบ่งขณะที่ศีรษะทารกเงย (Varney, Kriebs & 

Gegor, 2004; Cunningham et al., 2010) โดยการ

ควบคมุการก้มของศรีษะทารก คอื การใช้นิว้มอืกดเบาๆ 

บรเิวณใต้ท้ายทอยหรอืท้ายทอยของศรีษะทารกให้ก้มลง

ขณะที่ศีรษะก�ำลังเงยผ่านช่องคลอดออกมาโดยให้เส้น 

ผ่าศนูย์กลางของศีรษะทีม่ขีนาดเลก็ท่ีสดุผ่านออกมาทาง

ช่องทางคลอดก่อนอย่างช้าๆ จนกระทั่งส่วนที่กว้างที่สุด

ของศีรษะผ่านพ้นออกมาทางช่องคลอดตามล�ำดับ 

(Myrfield, Brook & Creedy, 1997) พบว่าการควบคุม

การก้มของศีรษะทารกสามารถช่วยลดการบาดเจ็บของ

ช่องทางคลอดได้ (Goodlin, 1983) ส่วนการควบคุมการ

เบ่งขณะศีรษะทารกก�ำลังเงยเป็นวิธีที่สามารถลดการ

บาดเจ็บของช่องทางคลอดได้ ซึ่งการเบ่งแรง ๆ ในช่วงที่

ศรีษะทารกก�ำลงัเงย ส่งผลให้เกดิการบาดเจบ็ของช่องทาง 

คลอดได้ (Varney et al., 2004) ผลการศึกษาของ 

อัลเบอร์และคณะ (Albers, Sedler, Bedrick, Teaf & 

Peralta, 2006) พบว่าการให้ศีรษะทารกเงยคลอดออก

มาเองในระหว่างการหดรดัตวัของมดลกูมผีลช่วยลดการ

ฉกีขาดของฝีเยบ็ได้ ดงันัน้ การจดัการฝีเยบ็โดยการใช้มือ

พยุงฝีเย็บ การควบคุมการก้มของศีรษะทารก และการ

ควบคุมการเบ่งขณะศีรษะทารกเงยเป็นวิธีที่ช่วยลดการ

บาดเจ็บของช่องทางคลอดได้

	 ผลการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบเกี่ยว

กับการจัดการฝีเย็บ (perineal mangement) ในการ

ลดการบาดเจบ็ของช่องทางคลอดของสถาบนั Cochrane 

ปี 2012 พบว่า การใช้วิธี hands on และวิธี hands off 

มีผลให้เกิดการฉีกขาดระดับที่สามและสี่ไม่แตกต่างกัน 

และคณะผู้ศึกษาได้สรุปว่า การป้องกันการบาดเจ็บของ

ฝีเย็บเป็นการปฏิบัติท่ีมีความซับซ้อน และเกี่ยวข้องกับ

หลาย ๆ ปัจจัยร่วมกัน เช่น วิธีการพยุงฝีเย็บ ความเร็ว

ในการคลอด วิธีการเบ่งคลอด ท่าคลอด เป็นต้น ทั้งนี้ยัง

จ�ำเป็นต้องมีการศึกษาในประเด็นนี้เพิ่มเติม (Aasheim, 

Nilsen, Lukasse & Reinar, 2012) และจากการทบทวน

วรรณกรรมยงัไม่พบรายงานการศกึษาการลดการบาดเจบ็ 

ของช่องทางคลอดโดยการผสมผสานทั้งการพยุงฝีเย็บ 

การควบคุมการก้มของศีรษะทารก และการควบคุมการ

เบ่งร่วมกันมาก่อน ผู้วิจัยได้ตระหนักถึงความส�ำคัญของ

ผลกระทบของการบาดเจ็บของช่องทางคลอด และ

ต้องการศกึษาแนวทางในการลดการบาดเจบ็ของช่องทาง
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คลอดรวมถึงการลดการตัดฝีเย็บเป็นกิจวัตร จึงมีความ

สนใจศึกษาผลของการจัดการฝีเย็บ ประกอบด้วย การ

พยุงฝีเย็บการควบคุมการก้มของศีรษะทารก และการ

ควบคุมการเบ่งคลอดต่อการบาดเจ็บและความเจ็บปวด

ของช่องทางคลอดในการคลอดปกตขิองผูค้ลอดครัง้แรก 

เพื่อน�ำผลการศึกษาไปใช้เป็นแนวทางในการปฏิบัติเพื่อ

ลดการบาดเจ็บของช่องทางคลอดอย่างมีประสิทธิภาพ

ต่อไป

วัตถุประสงค์การวิจัย

	 1.	เพือ่เปรยีบเทยีบการบาดเจ็บของช่องทางคลอด

ของผูค้ลอดครัง้แรกระหว่างกลุม่ทีไ่ด้รับการจดัการฝีเยบ็

และกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ

	 2.	เพื่อเปรียบเทียบความเจ็บปวดของช่องทาง

คลอดของผูค้ลอดครัง้แรกระหว่างกลุม่ทีไ่ด้รบัการจดัการ

ฝีเย็บและกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ

สมมติฐานการวิจัย

	 1.	ผู้คลอดครั้งแรกกลุ่มที่ได้รับการจัดการฝีเย็บมี

การบาดเจ็บของช่องทางคลอดแตกต่างจากกลุ่มที่ได้รับ

การดูแลตามปกติ

	 2.	ผู้คลอดครั้งแรกกลุ่มที่ได้รับการจัดการฝีเย็บมี

ความเจ็บปวดของช่องทางคลอดแตกต่างจากกลุม่ทีไ่ด้รบั

การดูแลตามปกติ

กรอบแนวคิดที่ใช้ในการวิจัย

	 การคลอดทางช่องคลอดก่อให้เกิดการบาดเจ็บ

ของช่องทางคลอดและส่งผลให้เกิดความเจบ็ปวดตามมา 

สาเหตุเกิดได้จากการฉีกขาดที่เกิดขึ้นเอง การตัดฝีเย็บ

หรือทั้งสองสาเหตุร่วมกัน การจัดการฝีเย็บเป็นการ

ปฏิบัติเพื่อลดการฉีกขาดของช่องทางคลอดที่พัฒนาขึ้น

จากการทบทวนวรรณกรรมเป็นการจัดกระท�ำ  3 

แนวทางร่วมกนั ประกอบด้วย การพยงุฝีเยบ็ การควบคุม

การก้ม และการควบคุมการเบ่ง โดยการพยุงฝีเย็บ คือ 

การใช้ผ้ารวบเนื้อเยื่อบริเวณฝีเย็บเข้าหากัน พร้อมทั้ง

ผลักศีรษะทารกให้เคลื่อนออกมาท�ำให้เนื้อเยื่อฝีเย็บ

ค่อยๆ ยืดขยาย ไม่เกิดการยืดขยายมากและรวดเร็ว 

เกินไป จนเกิดการฉีกขาด 

	 ส่วนการควบคุมการก้ม คือ การกดบริเวณ

ท้ายทอยของศรีษะทารกท�ำให้ศรีษะทารกค่อยๆ ยดืถ่าง

ขยายช่องคลอดและฝีเยบ็จนใต้ท้ายทอยยนัใต้โค้งกระดกู

หวัหน่าวจะท�ำให้เส้นผ่านศูนย์กลางส่วนที่เล็กที่สุดของ

ศีรษะทารกออกมาก่อนตามด้วยส่วนท่ีกว้างค่อยๆ คลอด

ออกมาตามล�ำดับอย่างช้า ๆ ตามก�ำลังการหดรัดตัวของ

มดลูก และการควบคุมการเบ่ง คือการให้ผูค้ลอดหยดุเบ่ง 

ในขณะที่ส่วนกว้างที่สุดของศีรษะทารกคาอยู ่ท่ีปาก 

ช่องคลอด และให้ศรีษะคลอดออกมาเองอย่างช้าๆ ผลที่

เกดิขึน้จากการจดัการฝีเยบ็ในระยะเบ่งคลอด คาดว่าจะ

มีผลช่วยลดการบาดเจ็บของช่องทางคลอด ลดการตัด

ฝีเยบ็โดยไม่จ�ำเป็น และส่งผลลดความเจบ็ปวดของฝีเยบ็

วิธีด�ำเนินการวิจัย

	 การวิจัยกึ่งทดลอง (quasi - experimental 

research) คร้ังนี้เป็นแบบสองกลุ่มวัดเฉพาะหลังการ

ทดลอง (two groups post-test-only-design) 

ประชากรคือ ผู้คลอดครั้งแรก กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้คลอด

ครั้งแรกที่มาคลอด ณ ห้องคลอด โรงพยาบาลส่งเสริม 

สุขภาพเชียงใหม่ ระหว่างเดอืนเมษายน ถงึ เดอืนสิงหาคม 

พ.ศ. 2556 คดัเลอืกกลุม่ตวัอย่างตามคณุสมบตัทิีก่�ำหนด 

คือ 1) อายุ 18-35 ปี 2) อายุครรภ์ 37-41 สัปดาห์  3) 

ตัง้ครรภ์ปกต ิไม่มภีาวะแทรกซ้อน  4) ระดบัความสงูของ

ยอดมดลกูไม่เกนิ 36 เซนตเิมตร  5) คลอดปกตไิม่มภีาวะ

แทรกซ้อน และ 6) ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย และก�ำหนด

ขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้ตารางประมาณค่าอ�ำนาจการ

ทดสอบโดยก�ำหนดระดับความเชื่อมั่นระดับนัยส�ำคัญ ที่ 

.05 อ�ำนาจการทดสอบที่ .80 ก�ำหนดอิทธิพลของขนาด

ตัวอย่างที่ .50 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 22 ราย 

(Burns & Grove, 2005)  ผู้วิจัยปรับเพิ่มกลุ่มตัวอย่าง

เป็นกลุ่มละ 26 ราย รวมทั้งหมด 52 ราย 

	 เครือ่งมอืท่ีใช้ในการวจิยัประกอบด้วย   1) เครือ่ง

มือด�ำเนินการวิจัยที่ผู ้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวน

วรรณกรรม ได้แก่ แผนการจัดการฝีเย็บ แผนการให้

ข้อมลูเรือ่งการปฏิบตัติวัเพือ่ลดการบาดเจบ็ของช่องทาง

คลอด และภาพพลกิประกอบการให้ข้อมลู  2) เครือ่งมอื
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พฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมเชิงวิชาการของนักศึกษาพยาบาลที่อาจารย์ควรให้ความสนใจ

พยาบาลสารปีที่ 42  ฉบับที่ 2  เมษายน-มิถุนายน พ.ศ. 2558

รวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล แบบ

ประเมินการบาดเจ็บของช่องทางคลอด และแบบ

ประเมินความเจ็บปวดชนิดเป็นตัวเลขการตรวจสอบ

คณุภาพของเครือ่งมอื  1) แผนการจดัการฝีเยบ็ แผนการ

ให้ข้อมลูและภาพพลกิประกอบการให้ข้อมลู ได้ผ่านการ

ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความชัดเจนและความ

เหมาะสมของภาษาโดยผูท้รงคุณวฒุ ิ3 ท่าน และ 2) แบบ

ประเมินการบาดเจ็บของช่องทางคลอดได้ผ่านการ 

ตรวจสอบความตรงและความถูกต้องของเน้ือหาจาก 

ผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ได้ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา

เท ่ากับ 1.0 และหาความเชื่อมั่นจากการสังเกต 

(interrater reliability) ได้เท่ากับ 1.0

	 ผู้วิจัยด�ำเนินการรวบรวมข้อมูลด้วยตนเองภาย

หลังได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการ

วิจัย คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ และ 

โรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพเชยีงใหม่ หลงัจากนัน้ท�ำการ

พทิกัษ์สทิธิก์ลุม่ตวัอย่าง ผูว้จิยัคดัเลอืกกลุม่ตวัอย่างจาก

ประชากรตามคุณสมบัติท่ีก�ำหนด และท�ำการสุ่มอย่าง

เป็นระบบ (systematic random sampling) โดย

ท�ำการศึกษาในผู้คลอดที่มีลักษณะตามที่ก�ำหนดทุกๆ 

ล�ำดับที่สองของผู้คลอดท่ีรับเข้ามาในห้องคลอด ผู้วิจัย

เข้าพบกลุ่มตัวอย่าง ช้ีแจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอนในการ

ด�ำเนนิการวจิยั ขอความร่วมมอืในการท�ำวจัิย และให้ลง

นามในเอกสารยินยอมร่วมในโครงการวิจัย และเพ่ือ

ป้องกนัเหตกุารณ์ทีอ่าจเกดิขึน้ ผูว้จิยัท�ำการศกึษาในกลุม่

ควบคมุก่อนจนครบ 26 ราย หลงัจากนัน้จงึท�ำการศกึษา

ในกลุ่มทดลอง ดังนี้ 

	 1.	กลุ่มควบคุม ผู้คลอดได้รับการดูแลตามปกติ

จากพยาบาลผดุงครรภ์ โดยเมื่อปากมดลูกเปิดหมด จัด

ท่าคลอดในท่ากึ่งนั่งชันเข่า และเบ่งคลอดตามการช้ีน�ำ  

ผู้ท�ำคลอดพิจารณาตัดฝีเย็บในรายท่ีฝีเย็บตึงมาก และ

ปฏิบัติการป้องกันการฉีกขาด โดยใช้มือประคองฝีเย็บ

ร่วมกับการกดศีรษะทารกให้ก้มและให้ผู้คลอดหยุดเบ่ง

เมื่อศีรษะทารกคลอดแล้ว หลังจากน้ันท�ำคลอดไหล่  

ล�ำตัวของทารก และท�ำคลอดรกตามขั้นตอน

	 2.	กลุม่ทดลอง ผูค้ลอดได้รบัการดแูลตามปกติจาก

พยาบาลผดุงครรภ์ และได้รับข้อมูลเพิ่มเติมจากผู้วิจัย

เกีย่วกับการปฏบิตัเิพือ่ลดการบาดเจ็บของช่องทางคลอด

โดยใช้ภาพพลิก เป็นเวลาประมาณ 10-15 นาที เม่ือ 

ปากมดลูกเปิดหมดจัดท่าคลอดในท่ากึ่งนั่งชันเข่า ผู้วิจัย

ท�ำคลอดโดยผสมผสาน 3 แนวทางร่วมกันตามแผนการ

จดัการฝีเยบ็ ประกอบด้วย การใช้มอืพยงุฝีเยบ็ โดยใช้มอื

จับผ้าประคองและรวบเนื้อเยื่อบริเวณฝีเย็บเข้าหากัน 

พร้อมทัง้ผลักศีรษะทารกให้ค่อยๆ เงยออกทางช่องคลอด

ร่วมกับการควบคุมการก้มของศีรษะทารก คือ การใช้นิ้ว

มือกดบริเวณท้ายทอยทารกให้ก้มลงเพื่อให้เส้นผ่าน

ศูนย์กลางของศีรษะส่วนที่เล็กที่สุดค่อยๆ คลอดออกมา

อย่างช้าๆ จนกระทั่งส่วนที่กว้างที่สุดของศีรษะคาอยู่

บริเวณปากช่องคลอดแล้วให้ผู้คลอดควบคุมการเบ่ง คือ 

ให้ผู้คลอดหยุดเบ่งโดยการอ้าปากและเป่าลมออกทาง

ปาก ปล่อยให้ศีรษะทารกคลอดออกมาอย่างช้าๆ แล้ว 

ผู้วิจัยท�ำคลอดไหล่ ล�ำตัว และท�ำคลอดรกตามขั้นตอน 

	 3. ผู้วิจัยท�ำการรวบรวมข้อมูลท้ังในกลุ่มควบคุม

และกลุ่มทดลอง โดยบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ประเมิน

การบาดเจ็บของช่องทางคลอดเมื่อท�ำคลอดแล้วเสร็จ 

และประเมินความเจ็บปวดของฝีเย็บที่ระยะเวลา 2 

ชั่วโมง วันที่ 1 และวันที่ 7 หลังคลอด 

	 4. การวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลโดยใช้สถิติ

พรรณนา เปรียบเทียบการบาดเจ็บของช่องทางคลอด

ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมโดยใช้สถิติทดสอบ

ไคสแควร์ เปรียบเทียบความเจ็บปวดของช่องทางคลอด

ด้วยการวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบผสม 

ผลการวิจัย

	 1.	กลุ่มตัวอย่างทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

มีอายุระหว่าง 18 – 34 ปี อายุเฉลี่ย 25.04 และ 26.08 

ปี การศึกษาระดับมัธยมศึกษาร้อยละ 42.4 และ 34.6  

ประกอบอาชีพรับจ้าง ร้อยละ 57.8 เท่ากันทั้งสองกลุ่ม  

ดัชนีมวลกายเฉลี่ย 26.61 และ 26.52 กิโลกรัม/ตาราง

เมตร ระยะเวลาที่สองของการคลอดเฉลี่ย 41.27 นาที 

และ 28.92 นาที น�้ำหนักทารกแรกเกิดของทั้งกลุ่ม

ทดลองและกลุ่มควบคุมอยู่ในช่วง 3,001–3,500 กรัม 

น�ำ้หนกัแรกเกดิเฉลีย่ 3,082.88 และ 3,101.54 กรมัตาม

ล�ำดบั ปรมิาณการสญูเสยีเลือดจากการคลอดของทัง้กลุ่ม
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ทดลองและกลุ่มควบคุมอยู่ในช่วง 250 – 450 มิลลิลิตร 

และมีปริมาณการสูญเสียเลือดจากการคลอดเฉล่ีย 

288.46 และ 290.38 มิลลิลิตร ตามล�ำดับ เม่ือน�ำ

คณุลักษณะของกลุม่ตวัอย่างทัง้สองกลุม่มาเปรยีบเทยีบ

กัน พบว่าไม่มีความแตกต่างกัน  มีเพียงระยะเวลาที่สอง

ของการคลอดที่แตกต่างกัน 

	 2.	การบาดเจบ็ของช่องทางคลอดผูค้ลอดครัง้แรก

ในกลุม่ทดลองทีไ่ด้รบัการจดัการฝีเยบ็ พบว่า ฝีเยบ็ไม่ฉกี

ขาดร้อยละ 15.4 ฉกีขาดระดบัที ่1 ร้อยละ 11.5 ฉกีขาด

ระดับที่ 2 ร้อยละ 65.4 และมีการตัดฝีเย็บร้อยละ 7.7 

ผู้คลอดครั้งแรกในกลุ่มควบคุม พบฝีเย็บฉีกขาดระดับที่ 

2 ร้อยละ 23.1 ฉีกขาดระดับ ที่ 3 ร้อยละ 3.8 และมีการ

ตัดฝีเย็บร้อยละ 73.1 เมื่อเปรียบเทียบการบาดเจ็บของ

ช่องทางคลอด พบว่า ผู้คลอดครัง้แรกในกลุ่มทดลองและ

ในกลุ่มควบคุมมีการบาดเจบ็ของช่องทางคลอด แตกต่างกนั

อย่าง มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.001) (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบการบาดเจ็บของช่องทางคลอดของผู้คลอดครั้งแรกระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง
กลุ่มทดลอง (n=26) กลุ่มควบคุม (n=26)

X2

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

การบาดเจ็บของช่องทางคลอด 25.527***

ฝีเย็บไม่ฉีกขาด 4 15.4 - -

ฝีเย็บฉีกขาดระดับ 1 3 11.5 - -

ฝีเย็บฉีกขาดระดับ 2 17 65.4 6 23.1

ฝีเย็บฉีกขาดระดับ 3 - - 1 3.8

ฝีเย็บฉีกขาดระดับ 4 - - - -

ตัดฝีเย็บ 2 7.7 19 73.1

*** p<0.001

	 3.	ความเจบ็ปวดของช่องทางคลอด ความเจบ็ปวด

ที่ 2 ชั่วโมงหลังคลอดทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม มี

ความเจ็บปวดอยู่ในช่วง 0 – 5 คะแนน และมีค่าเฉลี่ย

คะแนนความเจ็บปวด 2.92 และ 2.73 ตามล�ำดับ ความ

เจบ็ปวดวนัที ่1 หลงัคลอดทัง้สองกลุม่มคีวามเจบ็ปวดอยู่

ในช่วง 0 – 5 คะแนน และมีค่าเฉลี่ยคะแนนความเจ็บ

ปวด 2.50 และ 3.12 ตามล�ำดับ ความเจ็บปวดวันที่ 7 

หลังคลอดทั้งสองกลุ่มมีความเจ็บปวดอยู่ในช่วง 0 – 4 

คะแนน และมีค่าเฉลี่ยคะแนนความเจ็บปวด 0.92 และ 

1.04 ตามล�ำดับเมื่อเปรียบเทียบคะแนนความเจ็บปวด

ของช่องทางคลอดที่ 2 ชั่วโมง วันที่ 1 และ วันที่ 7 หลัง 

คลอด พบว่า ทั้งสองกลุ่มมีความเจ็บปวดไม่แตกต่างกัน  

(p>0.05)

การอภิปรายผล

	 1.	การบาดเจ็บของช่องทางคลอด

	 ผลการวิจัยพบว่า ผู้คลอดคร้ังแรกกลุ่มทดลองที่

ได้รับการจัดการฝีเย็บและกลุ่มควบคุมที่ได้รับการดูแล

ตามปกติ มีการบาดเจ็บของช่องทางคลอดแตกต่างกัน

อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p<0.001) โดยผู้คลอดครัง้แรก

กลุ่มทดลอง พบฝีเย็บไม่ฉีกขาดร้อยละ 15.4 ฉีกขาด

ระดับ 1 ร้อยละ 11.5 ฉีกขาดระดับ 2 ร้อยละ 65.5 และ

มกีารตดัฝีเยบ็ร้อยละ 7.7 ส่วนผู้คลอดในกลุม่ควบคมุ พบ

ฝีเย็บฉีกขาดระดับ 2 ร้อยละ 23.1 ฉีกขาดระดับที่สาม

ร้อยละ 3.8 และมีการตัดฝีเย็บร้อยละ 73.1 ดังนั้น 

ผู้คลอดครัง้แรกกลุ่มทีไ่ด้รบัการจดัการฝีเยบ็มกีารฉีกขาด

ของฝีเยบ็และมกีารตดัฝีเยบ็น้อยกว่าผู้คลอดกลุ่มทีไ่ด้รบั

การดูแลตามปกติ ทั้งนี้อภิปรายผลได้ดังนี้ 
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	 ผู ้วิจัยได้พัฒนาแผนการจัดการฝีเย็บจากการ

ทบทวนวรรณกรรมทีเ่กีย่วข้องเก่ียวกบัการจดักระท�ำเพือ่

ลดการบาดเจ็บของช่องทางคลอดในระยะเบ่งคลอด 

แผนการจัดการฝีเย็บเน้นการปฏิบัติ 3 แนวทางร่วมกัน 

ประกอบด้วย การพยุงฝีเย็บ การควบคุมการก้มของ

ศีรษะทารก และการควบคุมการเบ่งขณะศีรษะทารก

ก�ำลังเงย โดยในระยะรอคลอด ผู้วิจัยให้ข้อมูลผู้คลอด

เกี่ยวกับการเบ่งคลอดด้วยตนเอง (spontaneous 

pushing) คอื เบ่งคลอดเมือ่ปากมดลูกเปิดหมดแล้ว เบ่ง

เมือ่มคีวามรูส้กึอยากเบ่ง เบ่งในขณะมดลกูหดรดัตวั เบ่ง

แต่ละครั้งนาน 5 – 7 วินาที ซึ่งการเบ่งคลอดด้วยวิธีนี้

เมื่อเปรียบเทียบกับการเบ่งคลอดแบบชี้น�ำ  (directed 

pushing) พบว่าการเบ่งคลอดแบบชีน้�ำมกีารฉกีขาดของ

ช่องทางคลอดมากกว่าการเบ่งคลอดด้วยตนเอง (Yeates 

& Roberts, 1984) ในขั้นตอนของการท�ำคลอดศีรษะ

ทารก ผู้วิจัยปฏิบัติตามแผนการจัดการฝีเย็บ โดยการใช้

มอืจับผ้าประคองและรวบเนือ้เยือ่บรเิวณฝีเยบ็เข้าหากนั 

พร้อมทัง้ผลกัศรีษะทารกให้ค่อย ๆ  เคลือ่นออกมา ท�ำซ�ำ้   

ท�ำให้ฝีเย็บมีความยืดหยุ่นค่อย ๆ ยืดขยาย ไม่ยืดขยาย

มากเกินไปอย่างรวดเร็วจนเกิดการฉีกขาด ในขณะ

เดียวกันผู้วิจัยวางนิ้วมือและกดเบา ๆ บริเวณท้ายทอย

ของศีรษะทารก ให้ศีรษะทารกเคลื่อนต�่ำลงมา รอจนใต้

ท้ายทอยยนัใต้โค้งกระดกูหวัหน่าว ท�ำให้ศรีษะทารกส่วน

ทีม่เีส้นผ่าศนูย์กลางเลก็ทีถ่่างขยายช่องทางคลอดออกมา

อย่างช้า ๆ  จนส่วนทีก่ว้างท่ีสดุคาอยูบ่รเิวณปากช่องคลอด 

ผู้วิจัยแจ้งให้ผู้คลอดหยุดเบ่งโดยการอ้าปาก เป่าลมออก

ทางปาก ก�ำลังจากการหดรัดตัวของมดลูกจะผลักดันให้

ศีรษะทารกค่อย ๆ เงยออกมา โดยผู้วิจัยใช้มือจับผ้ารูด

ฝีเย็บลงด้านล่างให้ศีรษะทารกคลอดออกมา ซ่ึงการใช้

มอืพยงุฝีเยบ็ การควบคมุการก้มของศรีษะทารก ร่วมกบั

การควบคมุการเบ่งขณะศรีษะทารกขณะก�ำลงัเงยคลอด 

เป็นการปฏิบัติเพื่อให้ฝีเย็บมีความยืดหยุ่นดีขึ้น ศีรษะ

ทารกคลอดออกมาช้าๆ ส่งผลให้กลุ่มทดลองมีการบาด

เจ็บของฝีเย็บน้อยกว่ากลุ่มควบคุม ผลการศึกษาครั้งนี้

สอดคล้องกับการศึกษาของเมอฟีย ์และฟินแลนด ์

(Murphy & Feinland, 1998) ที่ศึกษาการใช้มือพยุง

ฝีเยบ็ในผูค้ลอดทีค่ลอดท่ีบ้านจ�ำนวน 1,068 ราย พบว่าการ

ใช้มอืพยงุฝีเยบ็มปีระสิทธภิาพในการป้องกันการบาดเจบ็

ของฝีเยบ็ได้ และการศกึษาของฮอล์และคณะ (Hals et al., 

2010) ในประเทศนอร์เวย์ที่ศึกษาการใช้มือพยุงฝีเย็บ 

ในระยะทีส่องของการคลอด พบว่าการพยงุฝีเยบ็สามารถ

ลดอตัราการฉกีขาดของหรูดูทวารหนกัได้อย่างมนียัส�ำคญั 

ส�ำหรับแผนการจัดการฝีเย็บในการศึกษาครั้งนี้ได้มีการ

จัดกระท�ำเกี่ยวกับการควบคุมการเบ่งขณะศีรษะทารก

ก�ำลังเงยคลอดอีกแนวทางหนึ่ง ซึ่งจากการศึกษาของ 

อลัเบอส์และบอร์เดอส์ (Albers & Borders, 2007) พบว่า 

การให้ผู้คลอดหยุดเบ่งขณะที่เส้นผ่านศูนย์กลางส่วนที่

กว้างที่สุดของทารกคาอยู ่อยู ่บริเวณปากช่องคลอด 

(crowning) และให้ศีรษะคลอดออกมาเองอย่างช้า ๆ 

ช่วยลดความเสี่ยงของการฉีกขาดของช่องทางคลอดได ้

และจากการศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการบาดเจ็บของ

ฝีเย็บในการคลอดปกติทางช่องคลอด พบว่าการควบคุม

ให้ศรีษะทารกคลอดออกมาเองระหว่างการหดรดัตวัของ

มดลูกมคีวามสมัพนัธ์กับการลดการบาดเจบ็ของช่องทาง

คลอดและผู้ศึกษาได้ให้ข้อสรุปว่า เทคนิคการท�ำคลอด

เพื่อป้องกันการบาดเจ็บของช่องทางคลอดที่ส�ำคัญ คือ 

การท�ำคลอดแบบไม่เร่งรีบและการควบคมุให้ศรีษะทารก

คลอดออกมาอย่างช้า ๆ จะช่วยลดการฉีกขาดของช่อง

ทางคลอดได้ (Albers et al., 2006) ซึ่งสอดคล้องกับ

สมมติฐานการวิจัยในข้อ 1

	 2.	ความเจ็บปวดของช่องทางคลอด

	 ผลการวจิยัพบว่า ผูค้ลอดครัง้แรกกลุม่ทีไ่ด้รบัการ

จัดการฝีเย็บและกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติมีความ

เจ็บปวดของช่องทางคลอดไม่แตกต่างกนั (p > 0.05) ผล

การศึกษาไม่สนับสนุนสมมติฐาน โดยพบว่าทั้งกลุ่ม

ทดลองและกลุ่มควบคุมมีค่าเฉล่ียคะแนนความเจ็บปวด

ที่ 2 ชั่วโมง วันที่ 1 และวันที่ 7 หลังคลอดไม่แตกต่างกัน 

ทั้งนี้พบว่าในวันที่ 1 หลังคลอด ผู้คลอดในกลุ่มทดลอง

และกลุ่มควบคุมได้รับยาบรรเทาปวดร้อยละ 57.6 และ 

46.2 ตามล�ำดับ และในวันที่ 7 หลังคลอดได้รับยา

บรรเทาปวดร้อยละ 11.5 เท่ากันทั้งสองกลุ่ม ถึงแม้การ

บาดเจ็บของช่องทางคลอดในกลุ ่มทดลองและกลุ ่ม

ควบคุมจะแตกต่างกัน แต่การที่ผู้คลอดได้รับยาบรรเทา

ปวดซึง่เป็นปัจจยัส�ำคญัทีม่อีทิธพิลต่อความรูส้กึปวดของ
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ผู้คลอด ส่งผลให้ความเจ็บปวดของช่องทางคลอดไม ่

แตกต่างกนั การได้รบัยาบรรเทาปวดเป็นข้อจ�ำกดัในการ

ศึกษาที่ไม่สามารถควบคุมได้ ผลการศึกษาในครั้งนี้ไม่

สอดคล้องกับผลการศึกษาของแอนดรูว ์และคณะ 

(Andrews et al., 2007) ที่พบว่าผู้คลอดที่ฝีเย็บมีการ

ฉกีขาดเองมคีวามเจบ็ปวดน้อยกว่าผู้คลอดทีไ่ด้รบัการตดั

ฝีเย็บ ผลการศึกษาครั้งนี้ยืนยันผลของการจัดการฝีเย็บ

โดยผสมผสานทัง้ 3 แนวทางร่วมกนัทัง้การพยงุฝีเยบ็ การ

ควบคุมการก้มของศีรษะทารก และการควบคุมการเบ่ง 

เป ็นวิ ธีการปฏิบัติการดูแลทางการผดุงครรภ ์ที่มี

ประสิทธิภาพสามารถน�ำไปใช้เพื่อลดการบาดเจ็บของ

ช่องทางคลอดในการคลอดบุตรได้

ข้อเสนอแนะในการน�ำผลการวิจัยไปใช้

	 1.	ด้านนโยบาย ควรน�ำผลการวิจัยเสนอต่อ 

ผู้บริหารทางการพยาบาล เพื่อให้การสนับสนุนพยาบาล

ผดุงครรภ์ในการน�ำแนวทางการจัดการฝีเย็บไปใช้ใน 

ผู ้คลอดรายอื่นๆ เพื่อเพ่ิมคุณภาพการดูแลทางการ

ผดุงครรภ์

	 2.	ด้านการปฏิบัติการพยาบาล ควรมีการจัดการ

ฝึกอบรมให้ความรู้เกี่ยวกับการจัดการฝีเย็บแก่พยาบาล

ผดุงครรภ์ เพื่อให้พยาบาลผดุงครรภ์ผู้ท�ำคลอดสามารถ

น�ำการจัดการฝีเย็บไปใช้เพื่อลดการฉีกขาดและการบาด

เจ็บของช่องทางคลอดได้อย่างมีประสิทธิภาพ

	 3.	ด้านการศึกษา ควรน�ำผลการวิจัยไปถ่ายทอด

ให้นักศึกษาพยาบาล เพ่ือให้มีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยว

กบัการจัดการฝีเยบ็ในการลดการบาดเจบ็ของช่องทางคลอด

ข้อเสนอแนะในการท�ำวิจัยครั้งต่อไป

	 ควรน�ำแผนการจัดการฝีเย็บเพื่อลดการบาดเจ็บ

ของช่องทางคลอด ไปศึกษาในมารดาครรภ์หลัง และ

ศกึษาเปรยีบเทยีบผลของการจดัการฝีเยบ็ต่อการสญูเสยี

เลือดและการควบคุมการขับถ่าย เป็นต้น
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