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   การคลอดทางช่องคลอดมกัท าใหเ้กิดการบาดเจบ็ และความเจบ็ปวดท่ีฝีเยบ็ ดงันั้น                
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   Vaginal birth usually results in trauma and pain to the perineum. Therefore, protection 
and reduction of perineal trauma and perineal pain are important. This quasi-experimental 
research aimed to study the effect of perineal trauma protection program on degree of perineal 
tear and perineal pain after vaginal delivery. The participants were 60 parturients giving birth at a 
hospital in Chon Buri province between February to March 2018. The first 30 parturients were 
assigned to the control group which received routine perineal care while the other 30 parturients 
received the protection perineal trauma program. Data were collected by using a demographic  
questionnaire; the record form regarding pregnancy, birth information, and degree of perineal 
tear; and perineal pain assessment. Data were analyzed by using descriptive statistics, Chi-square 
and independent t-test.  

Results revealed that the degree of perineal tear in experimental group was significantly 
lesser than these in the control group (X2 = 20.00, df = 1, p <.001). However, perineal pain was 
not significantly different (t58 = -1.32, p > .05). It is recommended that midwives can apply this 
program to protect perineal trauma from vaginal childbirth 
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บทที ่1 
บทน า 

 
ความเป็นมาและความส าคญัของปัญหา 
 การคลอด เป็นกระบวนตามธรรมชาติในการผลกัดนัทารกในครรภอ์อกสู่โลกภายนอก 
เร่ิมดว้ยมดลูกบีบรัดตวัขบัให้ทารกเคล่ือนลงสู่ช่องทางคลอด การบีบตวัของมดลูกท าใหป้ากมดลูก
บาง (Effacement) และเปิดขยาย (Dilation) ทารกในครรภค์ลอดออกมาตามกลไกการคลอด                
ซ่ึงผูค้ลอดแต่ละรายจะใชร้ะยะเวลาในการคลอดไม่เท่ากนั  ข้ึนอยูก่บัความรุนแรงของการหดรัดตวั
ของมดลูก แรงเบ่งของผูค้ลอด ลกัษณะช่องทางคลอดส่วนท่ีเป็นกระดูก (Body part) ไดแ้ก่             
กระดูกเชิงกราน และส่วนท่ีเป็นเน้ือเยือ่ (Soft tissue) ไดแ้ก่ การยดืขยายของปากมดลูก                      
ความยดืหยุน่ของช่องทางคลอด และกลา้มเน้ือฝีเยบ็ (Passage) ร่วมกบัขนาดของทารกในครรภ ์
(Passenger) (ธีระพงศ ์เจริญวิทย,์ บุญชยั เอ้ือไพโรจน์กิจ, ศกันนั มะโนทยั, สมชาย ธนวฒันาเจริญ 
และกระเษียร ปัญญาค าเลิศ, 2551) เม่ือมดลูกบีบรัดตวัร่วมกบัการเบ่งของผูค้ลอด ก่อใหเ้กิดแรงดนั
ท่ีศีรษะทารกต่อผนงัช่องทางคลอด ซ่ึงแรงดนัเฉล่ียของศีรษะทารกในครรภท่ี์กดช่องทางคลอดอยูท่ี่ 
100 มิลลิเมตรปรอท และสูงไดถึ้ง 230 มิลลิเมตรปรอท  ท าใหเ้น้ือเยือ่อ่อนของช่องทางคลอดถูกยดื
ขยาย (Stretched) และถูกกดทบั (Compressed) ส่งผลใหเ้กิดการบาดเจบ็ของฝีเยบ็ได ้(Goldberg, 
2007) 
 การบาดเจบ็ของฝีเยบ็จากการคลอดมกัเกิดข้ึนไดเ้สมอ ไม่วา่จะเกิดจากการฉีกขาดเอง 
หรือการตดัฝีเยบ็หรือเกิดจากทั้งสองสาเหตุรวมกนั อุบติัการณ์ของการบาดเจบ็ท่ีฝีเยบ็แตกต่างกนั
ตามรายงานการศึกษา ดงัการศึกษาของ Mohamed (2016) พบวา่ การคลอดท่ีมีความเส่ียงต ่ามี
อุบติัการณ์การฉีกขาดของฝีเยบ็ ร้อยละ 43 ฝีเยบ็ไม่ฉีกขาด (Perineum intact) ร้อยละ 57 การศึกษา
ของ Shahraki, Aram, Pourkabirian, Khodaee, and Choupannejad (2011) พบวา่ กลุ่มท่ีจ ากดัการตดั
ฝีเยบ็ (Restrictive episiotomy) ไม่มีการฉีกขาดของฝีเยบ็หรือการฉีกขาดของฝีเยบ็ระดบัท่ี 1                
ร้อยละ 80 และมีการตดัฝีเยบ็ ร้อยละ 7.5 แต่การฉีกขาดของฝีเยบ็ระดบัท่ี 2 และ 3 ของกลุ่มท่ีจ ากดั
การตดัฝีเยบ็ และกลุ่มท่ีตดัฝีเยบ็เป็นกิจวตัร (Routine episiotomy) มีความแตกต่างกนัอยา่งมี
นยัส าคญัทางสถิติ และการศึกษาของ เธียรชยั ชณัวจิิตร และธิดารัตน์ ชวงคเ์หลือง (2559) พบวา่ 
กลุ่มท่ีตดัฝีเยบ็มีฝีเยบ็ฉีกขาดในระดบัท่ี 3 มากกวา่กลุ่มท่ีไม่ตดัฝีเยบ็แต่การฉีกขาดของฝีเยบ็           
ในระดบัท่ี 4 ใกลเ้คียงกนั ส่วนกลุ่มท่ีไม่ตดัฝีเยบ็มีการฉีกขาดของบริเวณผนงัช่องคลอดดา้นหนา้          
หรือดา้นขา้งหรือ Clitoris มากกวา่กลุ่มท่ีตดัฝีเยบ็  
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 อุบติัการณ์การบาดเจบ็หรือการฉีกขาดของฝีเยบ็จะเพิ่มมากข้ึนจากการใชเ้คร่ืองมือ         
ช่วยคลอด ดงัการศึกษาของ Gurol-Urganci et al. (2013) ในประเทศสหราชอาณาจกัร ระหวา่งปี 
ค.ศ. 2000-2012 พบอตัราการตดัฝีเยบ็อยูใ่นระหวา่งร้อยละ 30-36 การฉีกขาดของฝีเยบ็ในระดบัท่ี
สาม และส่ีเพิ่มข้ึน 3 เท่า จากร้อยละ 1.08 เป็นร้อยละ 5.9 จากการใชเ้คร่ืองมือช่วยคลอดดว้ย
เคร่ืองดูดสุญญากาศเพิ่มข้ึนจากร้อยละ 67.8 เป็นร้อยละ 78.6 นอกจากน้ี การบาดเจบ็หรือการฉีก
ขาดของฝีเยบ็ยงัแตกต่างกนัตามสถานท่ีคลอด ดงัการศึกษาของ Smith, Price, Simonite, and Burns 
(2013) พบวา่ ผูค้ลอดท่ีคลอดท่ีบา้น (Homebirth) และในหน่วยบริการในชุมชนภายใตก้ารน าของ
ผดุงครรภ ์(Freestanding midwifery-led units) มีอตัราฝีเยบ็ไม่ฉีกขาดมากกวา่ผูค้ลอดท่ีคลอด              
ในโรงพยาบาล มีการตดัฝีเยบ็นอ้ยกวา่ แต่ผูค้ลอดท่ีคลอดในโรงพยาบาลมีอตัราการฉีกขาดของ           
ฝีเยบ็ในระดบั 3-4 มากวา่ ส่วนอุบติัการณ์การบาดเจบ็ของฝีเยบ็จากการคลอดในประเทศไทยยงั             
ไม่พบรายงานโดยภาพรวม แต่จากประสบการณ์ของผูว้จิยั พบวา่ โรงพยาบาลส่วนใหญ่ในประเทศ
ไทยมีการตดัฝีเยบ็เป็นกิจวตัรโดยเฉพาะผูค้ลอดครรภแ์รก  
 การบาดเจบ็ของฝีเยบ็ส่งผลกระทบหรือภาวะแทรกซอ้นต่อผูค้ลอดไดใ้นระยะสั้น              
และในระยะยาว ผลกระทบจากการบาดเจบ็ของฝีเยบ็ในระยะสั้น ไดแ้ก่ การปวดบริเวณท่ีบาดเจบ็
ซ่ึงเป็นอาการท่ีพบไดม้ากท่ีสุด กอ้นเลือดสะสมใตช่้องทางคลอด (Hematoma) และติดเช้ือท่ีฝีเยบ็    
(Al-Zein, Jarrah, & Al-Jaghbir, 2013) อาการปวดฝีเยบ็อาจมีไดถึ้ง 7 สัปดาห์หลงัคลอด ซ่ึงส่งผล
กระทบต่อการด าเนินชีวิตประจ าวนัของมารดาในระยะหลงัคลอด ไดแ้ก่ การเคล่ือนไหวร่างกาย  
เปล่ียนท่า การอุม้ทารก และการใหน้มบุตรดว้ยความล าบาก (Al-Zein et al., 2013) ส่วนผลกระทบ
ต่อผูค้ลอดในระยะยาว ไดแ้ก่ กลา้มเน้ือฝีเยบ็และพื้นเชิงกรานหยอ่นยาน ความตึงตวัไม่ดี 
(Williams, Herron-Marx, & Knibb, 2007) มีปัญหาในการขบัถ่ายปัสสาวะ อุจจาระ กลั้นปัสสาวะ
และอุจจาระไม่อยู ่(Anal incontinence) ผูค้ลอดท่ีตดัฝีเยบ็จะมีภาวะกลั้นอุจจาระไม่อยูม่ากกวา่           
ผูค้ลอดท่ีไม่ตดัฝีเยบ็ 1.74 เท่า และผูค้ลอดท่ีฝีเยบ็ฉีกขาดระดบั 3-4 จะมีภาวะกลั้นอุจจาระไม่อยู่
มากกวา่ 2.66 เท่าเม่ือเทียบกบัผูค้ลอดท่ีฝีเยบ็ฉีกขาดนอ้ยกวา่ระดบั 3-4 (Lacross, Groff, & 
Smaldone, 2015) และความรู้สึกปวดขณะมีเพศสัมพนัธ์ (Dyspareunia) ในทางตรงขา้มผูค้ลอด               
ท่ีไม่มีการฉีกขาดของฝีเยบ็มีความปวดนอ้ยท่ีสุด สามารถมีเพศสัมพนัธ์ไดเ้ร็วกวา่และมีความพึง
พอใจในการมีเพศสัมพนัธ์มากกวา่ (Radestad, Olsson, Nissen, & Rubertsson, 2008; Williams            
et al., 2007)   
 การตดัฝีเยบ็เพื่อช่วยคลอดเป็นวธีิการหน่ึงท่ีท าให้เกิดการบาดเจบ็ของฝีเยบ็                             
แต่มีการกระท ากนัเป็นกิจวตัรดว้ย จุดประสงคเ์พื่อเพิ่มความกวา้งของช่องทางคลอด ป้องกนัการฉีก
ขาดเองของฝีเยบ็ ช่วยลดระยะเวลาในการคลอด และสะดวกในการเยบ็ซ่อมแซม เน่ืองจากแผลท่ีตดั
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มีแนวเรียบ ไม่รุ่งหร่ิงเหมือนแผลฝีเยบ็ท่ีฉีกขาดเอง ท าให้แผลฝีเยบ็มีอาการเจบ็ปวดนอ้ยลง                   
การหายของแผลเร็วข้ึน ป้องกนัการฉีกขาดของปากช่องคลอด (Vagina) ช่องคลอด (Birth canal)  
กลา้มเน้ือพื้นอุง้เชิงกราน (Pelvic floor muscles) หูรูดทวารหนกั (Anal sphincter) และเยือ่บุ
ช่องทวารหนกั (Rectal mucosa) ลดอนัตรายต่อศีรษะทารกต่อการถูกกดเป็นเวลานาน แต่จาก
หลกัฐานเชิงประจกัษใ์นปัจจุบนั พบวา่ การตดัฝีเยบ็ไม่ช่วยใหแ้ผลฝีเยบ็มีอาการเจบ็ปวดนอ้ยลง
และการหายของแผลเร็วข้ึนเม่ือเทียบกบัการไม่ตดัฝีเยบ็ นอกจากน้ียงัพบวา่การตดัฝีเยบ็แทน                 
ท่ีจะลดการฉีกขาดหูรูดทวารหนกั และ เยือ่บุช่องทวารหนกั แต่กลบัเพิ่มการฉีกขาดของหูรูดทวาร
หนกัและเยือ่บุช่องทวารหนกัใหม้ากข้ึนเม่ือเปรียบเทียบกบัการไม่ตดัฝีเยบ็ (Rodiquez, Arenas, 
Osorio, Mendez, & Zuleta, 2008) แต่อยา่งไรก็ตาม การไม่ตดัฝีเยบ็ก็ท  าใหเ้กิดการบาดเจบ็                   
หรือการฉีกขาดของฝีเยบ็ดา้นหนา้ได ้(Anterior perineal trauma) ไดแ้ก่ การฉีกขาดของแคม 
(Labia) ผนงัช่องคลอด (Vagina wall) ท่อปัสสาวะ (Urethra) และคริตอริส (Clitoris) (Carroli & 
Mignini, 2009) ดงันั้น การตดัฝีเยบ็จึงควรกระท าเฉพาะเท่าท่ีจ  าเป็น ไม่ควรกระท าเป็นกิจวตัร 
รวมทั้งควรใชเ้ทคนิคอ่ืน ๆ ในการช่วยใหฝี้เยบ็ไดรั้บบาดเจบ็นอ้ยลง โดยอาศยัหลกัการ                      
ทางวทิยาศาสตร์ คือ การใหช่้องทางคลอดค่อย ๆ ยดืขยาย การลดแรงดนัท่ีกระท าต่อฝีเยบ็                
อยา่งรุนแรง และการเพิ่มขยายช่องทางคลอด จากการทบทวนวรรณกรรม พบวา่ เทคนิคท่ีช่วยฝีเยบ็
ไดรั้บบาดเจบ็จากการคลอดนอ้ยลงท่ีอาศยัหลกัการดงักล่าว ไดแ้ก่ การจดัท่าคลอด วธีิการเบ่งคลอด 
และการประคองฝีเยบ็ 
 การจดัท่าคลอด ท่าคลอดมีส่วนส าคญัต่อการเพิ่มขนาดของช่องทางคลอด และมีผลต่อ
การฉีกขาดของฝีเยบ็ ในปัจจุบนัผูค้ลอดส่วนใหญ่ไดรั้บการดูแลโดยการจดัท่าคลอดนอนหงายราบ
ชนัเข่า (Dorsal recumbent) หรือนอนหงาย ขาพาดบนขาหยัง่ (Lithotomy) เน่ืองจากท่าเหล่าน้ีท าให้
เกิดความสะดวกแก่ผูดู้แลคลอด สามารถมองเห็นการเคล่ือนต ่าของศีรษะทารกไดดี้ ง่ายต่อ                   
การตดัฝีเยบ็ แต่ท่าน้ีท าใหป้ลายกระดูกกน้กบถูกกดทบักบัเตียง ไม่ขยบั ไม่สามารถขยายช่อง               
ทางคลอดออกไปทางดา้นหลงัไดเ้ม่ือทารกเคล่ือนผา่นช่องเชิงกราน เพิ่มการฉีกขาดของฝีเยบ็ 
(Terry, Westcott, O’Shea, & Kelly, 2006) ท่าคลอดท่ีช่วยเพิ่มขนาดของช่องทางคลอดควรเป็นท่าท่ี
ปลายกระดูกกน้กบไม่ถูกกดทบัหรือสามารถกางออกได ้เช่น ท่านัง่ยอง (Squatting) ท่านอนตะแคง  
(Lateral position) ท่าส่ีขา (All four position) เน่ืองจากท่าคลอดเหล่าน้ี ท าใหป้ลายของกระดูก           
กน้กบสามารถกางออก เพิ่มความกวา้งของช่องเชิงกราน (Fraser & Cooper, 2009) เม่ือเปรียบเทียบ
การฉีกขาดของฝีเยบ็ในท่าคลอดต่าง ๆ พบวา่ ท่าคลอดนอนตะแคงมีการฉีกขาดของฝีเยบ็นอ้ยกวา่
ท่าคลอดอ่ืน ๆ (Soong & Barnes, 2005) สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Shorten, Dosante, and 
Shorten (2002) ท่ีพบวา่ ท่าคลอดนอนตะแคงเป็นท่าท่ีฝีเยบ็ไม่ฉีกขาดมากท่ีสุด (ร้อยละ 66.6)  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mendez%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18221925
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zuleta%20JJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18221925


4 

รวมทั้งฝีเยบ็ฉีกขาด และตอ้งเยบ็ซ่อมแซมนอ้ยท่ีสุด เน่ืองจากท่าคลอดน้ีนอกจากจะเพิ่มขนาด     
ของช่องเชิงกรานแลว้ยงัเป็นท่าท่ีไม่ไดอ้าศยัแรงโนม้ถ่วงของโลกในการเสริมการเคล่ือนต ่า           
ของทารกในครรภ ์(Gravity-neutral positions) จึงมีแรงดนัต่อพื้นเชิงกรานนอ้ยกวา่ท่าคลอดอ่ืน ๆ 
ท าใหท้ารกค่อย ๆ เคล่ือนผา่นออกมา ลดการฉีกขาดของฝีเยบ็ ซ่ึงต่างจากท่านัง่ยองท่ีอยู ่                         
ในแนวแรงโนม้ถ่วงของโลก จึงมีแรงดนัต่อพื้นเชิงกรานมากกวา่ ท าใหท้ารกเคล่ือนผา่นไดเ้ร็วกวา่ 
มีโอกาส ท่ีฝีเยบ็จะฉีกขาดมากกวา่ และเป็นท่าท่ีมีการฉีกขาดของฝีเยบ็ในระดบัรุนแรงมากท่ีสุด 
(มากกวา่ร้อยละ 53) ส่วนท่าคลอดนอนราบศีรษะสูงมีอตัราการตดัฝีเยบ็มากกวา่ท่าอ่ืน ๆ                          
มีการฉีกขาด และเยบ็ซ่อมแซมฝีเยบ็มากถึงร้อยละ 84.4 
 วธีิการเบ่งคลอด แรงดนัท่ีมีต่อพื้นเชิงกรานมีอิทธิพลต่อการฉีกขาดของฝีเยบ็ คือ แรงเบ่ง
ของผูค้ลอด การเบ่งคลอดท่ีนิยมใชใ้นปัจจุบนั คือ การควบคุมการเบ่งคลอด (Control pushing               
หรือ Valsalva pushing) เป็นการเบ่งแบบปิดช่องทางลมหายใจ (Closed glottis) โดยกลั้นลมหายใจ
และเบ่งลงกน้ใหน้านท่ีสุดเท่าท่ีจะท าได ้ท าซ ้ าหลายคร้ังตลอดการหดรัดตวัของมดลูก ท าใหเ้กิด
แรงเบ่งและแรงดนัท่ีรุนแรง  ศีรษะทารกเคล่ือนผา่นช่องทางคลอดอยา่งรวดเร็ว ผลคือ ฝีเยบ็เกิด 
การดึงร้ังดว้ยความแรงและรวดเร็ว ท าใหเ้กิดการฉีกขาดและความปวดฝีเยบ็มากข้ึน (Peterson & 
Besuner, 1997) นอกจากน้ี การเบ่งแบบน้ียงัท าใหผ้ลลพัธ์ของการคลอดท่ีไม่ดี กล่าวคือ ปริมาณ
เลือดท่ีกลบัเขา้สู่หวัใจของผูค้ลอดลดลง ปริมาณเลือดท่ีออกจากหวัใจไปสู่ร่างกายลดลง เลือดไป
เล้ียงมดลูกกบัรกนอ้ยลง ท าใหค้วามดนัโลหิตต ่า ส่งผลใหท้ารกในครรภข์าดออกซิเจนได ้ดงันั้น 
การใหผู้ค้ลอดเบ่งคลอดเอง (Spontaneous pushing) เป็นการเบ่งคลอดดว้ยเทคนิคของผูค้ลอดเอง
ตามกระบวนการทางสรีรวทิยาการคลอดหรือสัญชาติญาณของการคลอด โดยการเบ่งจะเกิดข้ึน           
เม่ือผูค้ลอดมีความรู้สึกอยากเบ่งอยา่งเตม็ท่ี จนไม่สามารถควบคุมใหอ้ยูภ่ายใตอ้  านาจของจิตใจได ้
ซ่ึงจะเกิดเม่ือศีรษะทารกเคล่ือนต ่ากดบริเวณฝีเยบ็จนเกิดการยดืขยาย  ผูค้ลอดจะเกิดความรู้สึกอยาก
เบ่งจนไม่สามารถทนได ้(Ferguson’s reflex) ลกัษณะการเบ่งเป็นแบบเปิดช่องทางลมหายใจ 
(Opened glottis) จ านวนคร้ังและระยะเวลาของการเบ่งข้ึนกบัความรู้สึกของผูค้ลอด โดยทัว่ไปใช้
เวลา 4-6 วนิาที/ คร้ัง อาจมีการออกเสียงร่วมดว้ยก็ได ้แรงเบ่งจึงไม่รุนแรง ส่งผลใหศี้รษะทารก             
ในครรภเ์คล่ือนออกมาอยา่งชา้ ๆ ฝีเยบ็ค่อย ๆ ยดืขยาย การดึงร้ังจึงไม่รุนแรง การชอกช ้า                        
และการบาดเจบ็ของฝีเยบ็เกิดข้ึนนอ้ยกวา่ ความเจบ็ปวดฝีเยบ็ในระยะหลงัคลอดจึงนอ้ยกวา่ (Rossi 
& Lindell, 1986) ดงัการศึกษาของ Refika and Demirci (2017) พบวา่ ผูค้ลอดท่ีควบคุมการเบ่ง
คลอดมีการฉีกขาดของฝีเยบ็ในระดบัท่ี 2 มากกวา่ และมีการฉีกขาดเพิ่มของฝีเยบ็โดยเฉพาะ               
การฉีกขาดของฝีเยบ็ในระดบัท่ี 3 มากกวา่ผูค้ลอดท่ีเบ่งคลอดเอง สอดคลอ้งกบัการศึกษา                    
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ของ มณีวรรณ ยุระชยั, เอมพร รตินธร, เยาวลกัษณ์ เสรีเสถียร และนิตยา สินสุกใส (2552) ท่ีพบวา่ 
ผูค้ลอดท่ีควบคุมการเบ่งคลอดมีการฉีกขาดของฝีเยบ็ในระดบัท่ี 3 มากกวา่ผูค้ลอดท่ีเบ่งคลอดเอง   
 การประคองฝีเยบ็ การประคองฝีเยบ็มีผลต่อแรงดนับริเวณพื้นเชิงกราน หากผูช่้วยคลอด
ประคองฝีเยบ็ดว้ยแรงท่ีมากหรือนอ้ยเกินไป จะท าใหเ้กิดความไม่สมดุลระหวา่งแรงท่ีผลกัใหท้ารก
คลอดออกมากบัแรงตา้นจากมือผูช่้วยคลอด โอกาสท่ีฝีเยบ็จะฉีกขาดเพิ่มมีมากข้ึน ในปัจจุบนั            
การควบคุมการคลอดศีรษะทารกส่วนใหญ่จะเป็นการใชมื้อประคองฝีเยบ็ (Hand on)                            
โดยผูช่้วยคลอดใชมื้อขา้งหน่ึงกดท่ีศีรษะทารก จุดประสงคเ์พื่อไม่ใหศี้รษะทารกเงยเร็วเกินไป            
และมืออีกขา้งหน่ึงรวบท่ีฝีเยบ็ (Ritgen maneuver) เพื่อป้องกนัการฉีกขาดของฝีเยบ็ แต่ในทาง
ตรงกนัขา้มการใชมื้อประคองฝีเยบ็กลบัอาจท าใหฝี้เยบ็ฉีกขาดไดเ้พิ่มมากข้ึน เน่ืองจากการใชมื้อ
ประคองฝีเยบ็อาจไม่สัมพนัธ์กบัแรงท่ีผลกัศีรษะทารกใหเ้งยข้ึนเพื่อใหค้ลอดผา่นทางช่องคลอด 
ดงันั้น การไม่ใชมื้อประคองฝีเยบ็ (Hands off) ในขณะทารกเคล่ือนผา่นปากช่องคลอดจึงเป็น
เทคนิคท่ีเหมาะสมมากกวา่ โดยผูช่้วยคลอดจะไม่สัมผสัศีรษะของทารกและฝีเยบ็ ปล่อยใหศี้รษะ
ทารกค่อย ๆ คลอดออกมาเอง ช่วยลดการฉีกขาดของฝีเยบ็ จากการศึกษาของ Rezaei, Saatsaz, 
Chan, and Nia (2014) พบวา่ ผูค้ลอดท่ีใชมื้อประคองฝีเยบ็ขณะคลอด มีการฉีกขาดของฝีเยบ็               
ในระดบั 3 มากกวา่ผูค้ลอดท่ีไม่ใชมื้อประคองฝีเยบ็ (ร้อยละ 2.7 และ 0.3 ตามล าดบั) และมีการฉีก
ขาดของฝีเยบ็เพียงเล็กนอ้ย ท่ีไม่จ  าเป็นตอ้งเยบ็ซ่อมแซมนอ้ยกวา่ (ร้อยละ 5.7 และ 15.7 ตามล าดบั) 
  ในการวจิยัคร้ังน้ี ผูว้ิจยัในฐานะพยาบาลหอ้งคลอด ไดต้ระหนกัถึงปัจจยั และผลกระทบ
ท่ีเกิดจากการบาดเจบ็ของฝีเยบ็ จึงพฒันาโปรแกรมป้องกนัการบาดเจบ็ของฝีเยบ็ข้ึนมา                         
โดยผสมผสานกิจกรรมพยาบาลท่ีช่วยใหฝี้เยบ็ยดืขยายอยา่งชา้ ๆ โดยท่ีศีรษะทารกค่อย ๆ                  
เคล่ือนออกมา ลดแรงดนัท่ีกระท าต่อฝีเยบ็อยา่งรุนแรง รวมทั้งการเพิ่มขยายของช่องทางคลอด 
ประกอบดว้ย การจดัท่าคลอดนอนตะแคง การเบ่งคลอดเอง การไม่ใชมื้อประคองฝีเยบ็                   
และการไม่ตดัฝีเยบ็ เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมฯ ต่อระดบัการฉีกขาดของฝีเยบ็ และความปวดฝีเยบ็
จากการคลอด เม่ือเปรียบเทียบกบัผูค้ลอดท่ีไดรั้บการดูแลฝีเยบ็เป็นกิจวตัร คือ การจดัท่าคลอด         
นอนหงายราบ ชนัเข่า การควบคุมการเบ่งคลอด การใชมื้อประคองฝีเยบ็ และการตดัฝีเยบ็                       
อนัจะเป็นแนวทางส าหรับพยาบาลผดุงครรภใ์นการน าไปประยกุตใ์ชต่้อไป  
 

วตัถุประสงค์การวจิัย 
 เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมป้องกนัการบาดเจบ็ของฝีเยบ็ต่อระดบัการฉีกขาด                     
และความปวดฝีเยบ็จากการคลอด 
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สมมติฐานการวจิัย 
 1.  ผูค้ลอดท่ีไดรั้บโปรแกรมป้องกนัการบาดเจบ็ของฝีเยบ็ มีระดบัการฉีกขาดของฝีเยบ็
จากการคลอดนอ้ยกวา่ผูค้ลอดท่ีไดรั้บการดูแลฝีเยบ็เป็นกิจวตัร 
 2.  ผูค้ลอดท่ีไดรั้บโปรแกรมป้องกนัการบาดเจบ็ของฝีเยบ็ มีความปวดของแผลฝีเยบ็จาก
การคลอดนอ้ยกวา่ผูค้ลอดท่ีไดรั้บการดูแลฝีเยบ็เป็นกิจวตัร 
 

กรอบแนวคดิในการวจิัย 
 การคลอดทางช่องคลอดมีโอกาสท าใหฝี้เยบ็ไดรั้บบาดเจบ็หรือฉีกขาดได ้ส่งผลกระทบ
ต่อผูค้ลอดในระยะสั้นและระยะยาว การลดอุบติัการณ์การบาดเจบ็หรือการฉีกขาดของฝีเยบ็จึงมี
ความจ าเป็น การตดัฝีเยบ็ท่ีกระท าเป็นกิจวตัรท าใหเ้กิดการบาดเจบ็ของฝีเยบ็เพิ่มข้ึนได ้จึงควร
กระท าเม่ือมีความจ าเป็น รวมทั้งการใชห้ลกัการทางวทิยาศาสตร์มาช่วยดูแลใหฝี้เยบ็ไดรั้บบาดเจบ็
นอ้ยลง โดยจดัท่าคลอดท่ีช่วยเพิ่มขนาดของช่องทางคลอด ท่าท่ีปลายกระดูกกน้กบไม่ถูกกดทบั
หรือสามารถกางออกได ้การเบ่งคลอดท่ีท าใหศี้รษะทารกในครรภเ์คล่ือนออกมาอยา่งชา้ ๆ ฝีเยบ็
ค่อย ๆ ยดืขยาย การดึงร้ังท่ีไม่รุนแรง การชอกช ้าและการบาดเจบ็ของฝีเยบ็เกิดข้ึนนอ้ยกวา่                   
และการประคองฝีเยบ็ท่ีแรงสมดุลระหวา่งแรงผลกัใหท้ารกคลอดออกมากบัแรงตา้น                          
จากมือผูช่้วยคลอด 
 ในการวจิยัคร้ังน้ี ผูว้ิจยัจึงพฒันาโปรแกรมป้องกนัการบาดเจบ็ของฝีเยบ็ข้ึน                          
โดยผสมผสานกิจกรรมพยาบาลในการช่วยลดการบาดเจ็บหรือการฉีกขาดของฝีเยบ็ดว้ยหลกัการ
ดงักล่าว ในขณะท่ีศีรษะทารกก าลงัจะเคล่ือนต ่าผา่ช่องทางคลอดออกมา ประกอบดว้ย การจดัท่า
คลอดนอนตะแคง เพื่อใหป้ลายกระดูกปลายกน้กบเคล่ือนไหวไดอ้ยา่งอิสระ กางออกไดง่้าย              
เม่ือส่วนน าเคล่ือนผา่น ช่วยเพิ่มขนาดของช่องทางคลอด (Elvander, Ahlberg, Thies-Lagergren, 
Cnattingius, & Stephansson, 2015; Keen, Difranco, Amis, & Albers, 2004) รวมทั้งไม่ไดอ้าศยั 
แรงโนม้ถ่วงของโลกเพื่อช่วยเสริมการเคล่ือนต ่าของส่วนน า ลดแรงดนัท่ีกระท าต่อพื้นเชิงกราน 
การเบ่งคลอดเองเพื่อใหศี้รษะทารกในครรภค์่อย ๆ เคล่ือนออกมาอยา่งชา้ ๆ ฝีเยบ็ค่อย ๆ ยดืขยาย 
โดยใหผู้ค้ลอดเบ่งเม่ือรู้สึกวา่อยากเบ่ง เบ่งแบบเปิดช่องทางลมหายใจ จ านวนคร้ัง และระยะเวลา
ของการเบ่งข้ึนกบัความรู้สึกของผูค้ลอด โดยทัว่ไปใชเ้วลา 4-6 วนิาที/ คร้ัง ตลอดการหดรัดตวัของ
มดลูก อาจมีการออกเสียงร่วมดว้ยก็ได ้การเบ่งคลอดเองจึงมีแรงเบ่งท่ีไม่รุนแรง ส่งผลใหศี้รษะ
ทารกในครรภเ์คล่ือนออกมาอยา่งชา้ ๆ ฝีเยบ็ค่อย ๆ ยดืขยาย การชอกช ้าและการบาดเจ็บของฝีเยบ็
เกิดข้ึนนอ้ยกวา่ ความเจบ็ปวดฝีเยบ็ในระยะหลงัคลอดจึงนอ้ยกวา่ การไม่ใชมื้อประคองฝีเยบ็           
เพื่อลดความไม่สมดุลระหวา่งแรงท่ีผลกัใหท้ารกคลอดออกมากบัแรงตา้นจากมือผูช่้วยคลอด           

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Elvander%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26453177
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ahlberg%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26453177
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ahlberg%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26453177
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cnattingius%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26453177
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Stephansson%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26453177
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Keen%20R%5Bauth%5D
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โดยผูช่้วยคลอดจะไม่สัมผสัศีรษะของทารกและฝีเยบ็ จนกระทัง่ทารกคลอดไหล่ออกเองตามกลไก
การคลอด เป็นการปล่อยใหใ้หฝี้เยบ็ยดืขยายอยา่งชา้ ๆ และศีรษะทารกค่อย ๆ คลอดออกมาเอง  
และการไม่ตดัฝีเยบ็เพื่อลดอุบติัการณ์การฉีกขาดของฝีเยบ็ในระดบัรุนแรง โดยแบ่งโปรแกรมฯ 
ออกเป็น 2 ขั้นตอน คือ ขั้นท่ี 1 ขั้นเตรียมการ (ในระยะท่ี 1 ของการคลอด ) โดยการให้ความรู้
เก่ียวกบัการฉีกขาดของฝีเยบ็จากการคลอด และการป้องกนัการฉีกขาดของฝีเยบ็ และฝึกปฏิบติัการ
จดัท่าคลอดนอนตะแคง และการเบ่งคลอดเอง และขั้นท่ี 2 ขั้นด าเนินการ โดยผูว้ิจยัช่วยใหฝี้เยบ็ 
ของผูค้ลอดไดรั้บบาดเจบ็นอ้ยท่ีสุด ประกอบดว้ย การจดัใหค้ลอดในท่านอนตะแคง การใหผู้ค้ลอด
เบ่งคลอดเอง การไม่ใชมื้อประคองฝีเยบ็ และการไม่ตดัฝีเยบ็ รายละเอียดดงัในภาพท่ี 1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ภาพท่ี 1  กรอบแนวคิดในการวจิยั 

 

ขอบเขตการวจิัย 
 การวจิยัคร้ังน้ีเป็นการวจิยัก่ึงทดลอง (Quasi-experimental research) เพื่อศึกษาผลของ
โปรแกรมป้องกนัการบาดเจ็บของฝีเยบ็ต่อระดบัการฉีกขาด และความปวดของฝีเยบ็จากการคลอด 
กลุ่มตวัอยา่ง คือ ผูค้ลอดท่ีมารับบริการคลอดท่ี ณโรงพยาบาลแห่งหน่ึง ในจงัหวดัชลบุรี ระหวา่ง
เดือนกุมภาพนัธ์ ถึง เดือนมีนาคม พ.ศ. 2561 จ  านวน 60 ราย แบ่งเป็นกลุ่มควบคุม จ านวน 30 ราย 
และกลุ่มทดลองจ านวน 30 ราย โดยมีตวัแปรตน้ คือ โปรแกรมป้องกนัการฉีกขาดของฝีเยบ็           
และตวัแปรตาม คือ ระดบัการฉีกขาดของฝีเยบ็ และความปวดของฝีเยบ็ 
 
 

โปรแกรมป้องกนัการบาดเจ็บของฝีเยบ็ 
1.  ขั้นเตรียมการ (ในระยะท่ี 1 ของการคลอด) 
  1.1  การใหค้วามรู้ 
1.2  การฝึกปฏิบติั 

2.  ขั้นด าเนินการ (ในระยะท่ี 2 ของการคลอด)             
    2.1  การจดัท่าคลอดนอนตะแคง 
    2.2  การเบ่งคลอดเอง  
    2.3  การไม่ใชมื้อประคองฝีเยบ็  
    2.4  การไม่ตดัฝีเยบ็ 

ระดบัการฉีกขาดของฝีเยบ็  

ความปวดของฝีเยบ็ 
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นิยามศัพท์เฉพาะ 
 1.  โปรแกรมป้องกนัการบาดเจบ็ของฝีเยบ็ หมายถึง กิจกรรมการพยาบาลท่ีผูว้จิยั 
พฒันาข้ึน โดยผสมผสานเทคนิคต่าง ๆ ท่ีไม่ท าใหฝี้เยบ็ไดรั้บบาดเจบ็ และช่วยใหฝี้เยบ็ยดืขยาย
อยา่งชา้ ๆ โดยขณะท่ีศีรษะทารกเคล่ือนออกมา ลดแรงดนัท่ีกระท าต่อฝีเยบ็อยา่งรุนแรง รวมทั้ง 
การเพิ่มขยายของช่องเชิงกราน ประกอบดว้ย การจดัท่าคลอดนอนตะแคง การเบ่งคลอดเอง                
การไม่ใชมื้อประคองฝีเยบ็ และการไม่ตดัฝีเยบ็ 
 2.  การฉีกขาดของฝีเยบ็ หมายถึง ระดบัความรุนแรงของการบาดเจบ็ท่ีฝีเยบ็                        
และความลึกของชั้นเน้ือเยือ่ท่ีฉีกขาด แบ่งออกเป็น 4 ระดบั คือ ระดบัท่ี 1 การฉีกขาดเฉพาะเยือ่บุ
ช่องคลอดหรือชั้นผวิหนงั ระดบัท่ี 2 การฉีกขาดของผนงัช่องคลอดทางดา้นหลงั ชั้นไขมนัใต้
ผวิหนงั ร่วมกบัการฉีกขาดของกลา้มเน้ือฝีเยบ็ และกลา้มเน้ือช่องคลอด ระดบัท่ี 3 การฉีกขาดระดบั
ท่ีสองร่วมกบัการฉีกขาดบางส่วนหรือทั้งหมดของกลา้มเน้ือหูรูดและผนงักั้นทวารหนกั ระดบัท่ี 4 
การฉีกขาดของหูรูดทวารหนกัทั้งดา้นนอกและดา้นใน รวมไปถึงเยือ่บุทวารหนกั 
 3.  ความปวดของฝีเยบ็ หมายถึง การรับรู้ของผูค้ลอดต่อความปวดของฝีเยบ็ ประเมิน 
ดว้ยแบบประเมินความปวดฝีเยบ็ ซ่ึงเป็นเส้นตรงยาว 10 เซนติเมตร ไม่มีตวัเลขก ากบั โดยปลายของ
เส้นดา้นซา้ยจะเขียนวา่ไม่ปวด และปลายของเส้นดา้นขวาเขียนวา่ปวดมากท่ีสุด (Visual Analogue 
Scale [VAS]) 
 4.  การดูแลฝีเยบ็เป็นกิจวตัร หมายถึง กิจกรรมการพยาบาลในการช่วยคลอดท่ีปฏิบติั 
เป็นประจ าในระยะท่ีสองของการคลอด ประกอบดว้ย การจดัท่าคลอดนอนหงายราบ ชนัเข่า                      
การควบคุมเบ่งคลอด การใชมื้อประคองฝีเยบ็ และการตดัฝีเยบ็  

 



 

 

บทที ่2 
เอกสารและงานวจิยัที่เกีย่วข้อง 

 
 การศึกษาผลของโปรแกรมป้องกนัการบาดเจบ็ของฝีเยบ็ต่อการฉีกขาด และความปวด
ของฝีเยบ็จากการคลอด ผูว้ิจยัไดศึ้กษาเอกสาร และงานวิจยัท่ีเก่ียวขอ้งครอบคลุม เพื่อใชใ้นการวจิยั 
ดงัน้ี 
 1.  การบาดเจบ็ของฝีเยบ็ 
 2.  ความปวดของฝีเยบ็ 
 3.  การป้องกนัการบาดเจบ็ของฝีเยบ็ 
 4.  บทบาทของพยาบาลผดุงครรภใ์นการป้องกนัการบาดเจบ็ของฝีเยบ็ 
 

การบาดเจ็บของฝีเยบ็ 
 กายวภิาคของฝีเยบ็ (Anatomy of perineum) 
 ฝีเยบ็ เป็นบริเวณระหวา่งอวยัวะเพศกบัทวารหนกัส าหรับเพศหญิง มกัฉีกขาดไดง่้าย
เน่ืองจากการคลอดบุตร (ราชบณัฑิตยสถาน พ.ศ. 2554) 
 ฝีเยบ็ เป็นส่วนของร่างกายหรือเน้ือเยือ่ส่วนล่างสุดของล าตวัท่ีเป็นเยื้อเยื่อเก่ียวพนั                
ท่ีมีเน้ือท่ีเป็นรูปส่ีเหล่ียมขนมเปียกปูน โดยเป็นส่วนท่ีอยูร่ะหวา่งกระดูกหวัเหน่า (Pubic bone)              
ซ่ึงเป็นกระดูกช้ินล่างสุดท่ีอยูด่า้นหนา้ของล าตวั และกระดูกกน้กบ (Coccyx) ซ่ึงเป็นกระดูกช้ิน
ล่างสุดท่ีอยูด่า้นหลงัของล าตวั  
 ฝีเยบ็ มีรูปร่างคลา้ยเพชร (Ddiamond-shape) เป็นพื้นท่ีท่ีอยูร่ะหวา่งตน้ขาทั้งสองขา้ง  
เป็นส่วนของช่องทางออกของเชิงกราน (Pelvic outlet) โดยดา้นหนา้ของกระดูกหวัเหน่า                  
(Pubic symphysis) ดา้นหลงัเป็น Coccyx และดา้นขา้งเป็น Ischiopubic rami, Ischial tuberosities 
และ Sacrotuberous ligaments (Cunningham et al., 2014) เม่ือลากเส้นเช่ือมต่อจากกระดูกหวัเหน่า
ไปยงั Iischial tuberosity 2 ขา้งและกระดูกกน้กบ และลากเส้นตรงเช่ือมต่อระหวา่ง Ischial 
tuberosity ทั้ง 2 ขา้งจะแบ่งฝีเยบ็ออกเป็นบริเวณรูปสามเหล่ียม 2 รูป คือ สามเหล่ียมดา้นบน 
(Urogenital triangle) ประกอบดว้ย Superficial muscles ไดแ้ก่ Superficial transverse perineal, 
Bulbospongiosus และ Iischiocavernosus muscles และสามเหล่ียมดา้นล่าง (Anal triangle) 
ประกอบดว้ย Anal sphincter complex ซ่ึงมี 2 โครงสรร้างหลกัท่ีช่วยควบคุมความแขง็แรง                  
ของหูรูดทวารหนกั ไดแ้ก่ หูรูดทวารหนกัภายนอก (External anal sphincter) หนา้ท่ีในการกลั้น
อุจจาระท่ีมีลกัษณะเป็นของแขง็และของเหลว รวมไปถึงแก๊สในล าไส้ ทั้งในขณะพกั                 
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และขณะท่ีล าไส้ขยายตวั มีเส้นประสาท Pudendal มาเล้ียง ซ่ึงเส้นประสาทน้ีมกัเสียหาย                 
ในขณะคลอดได ้หูรูดทวารหนกัภายใน (Internal anal sphincter) ประกอบดว้ยเส้นใยกลา้มเน้ือ
เรียบของ Colon submucosa จึงไม่สามารถควบคุมการหดตวัได ้มีหนา้ท่ีส าคญัในการกลั้นอุจจาระ
ขณะพกั 
 สรุป ฝีเยบ็ หมายถึง เน้ือเยือ่เก่ียวพนัท่ีมีเน้ือท่ีเป็นรูปส่ีเหล่ียมขนมเปียกปูน โดยเป็น 
ส่วนท่ีอยูร่ะหวา่งกระดูกหวัเหน่า (Pubic bone) ซ่ึงเป็นกระดูกช้ินล่างสุดท่ีอยูด่า้นหนา้ของล าตวั 
และกระดูกกน้กบ (Coccyx) ซ่ึงเป็นกระดูกช้ินล่างสุดท่ีอยูด่า้นหลงัของล าตวัโดยถูกแบ่ง                      
เป็นลกัษณะพื้นท่ี สามเหล่ียม 2 รูป ท่ีอยูเ่หนือจากระดบั Ischial tuberosities เป็นสามเหล่ียมดา้นบน 
เรียกวา่ Urogenital triangle ส่วนสามเหล่ียมดา้นหลงั เรียก Anal triangle อยูต่  ่ากวา่ระดบั Ischial 
tuberosities ส าหรับเพศหญิงมกัฉีกขาดไดง่้ายเน่ืองจากการคลอดบุตร 
 การจ าแนกการบาดเจ็บของฝีเยบ็ 
    การฉีกขาดของฝีเยบ็ระหวา่งการคลอดเป็นการบาดเจบ็ของฝีเยบ็ท่ีพบไดบ้่อย และพบ 
ไดม้ากท่ีสุด เน้ือเยือ่บริเวณฝีเยบ็จะถูกยดืขยายอยา่งมากขณะคลอด เพื่อใหท้ารกเคล่ือนผา่น     
ช่องทางคลอดไดโ้ดยไม่เป็นอนัตราย ลกัษณะการฉีกขาดของฝีเยบ็จากการคลอด มีได ้3 ลกัษณะ 
คือ การฉีกขาดท่ีเกิดจากการคลอดเอง (Spontaneous tear) การฉีกขาดท่ีเกิดจากการตดัฝีเยบ็            
เพื่อช่วยเพิ่มขนาดของช่องทางคลอด (Episiotomy tear) การฉีกขาดท่ีเกิดจาก การตดัฝีเยบ็ เพื่อช่วย
คลอดแลว้มีการฉีกขาดเพิ่มขณะคลอด (Extension of an episiotomy tear) 
 บริเวณการบาดเจบ็ของฝีเยบ็แบ่งไดเ้ป็น การบาดเจบ็ของฝีเยบ็ดา้นหนา้ (Anterior 
perineal trauma) ไดแ้ก่ แคม (Labia) ผนงัช่องคลอด (Vagina wall) ท่อปัสสาวะ (Urethra)                
และคริตอริส (Clitoris) การบาดเจบ็ของฝีเยบ็ดา้นหลงั (Posterior perineal trauma) ไดแ้ก่ กลา้มเน้ือ
ฝีเยบ็ (Perineal muscle) หูรูดทวารหนกั (Anus sphincter) และเยือ่บุช่องทวารหนกั (Rectal mucosa) 
ส่วนการแบ่งระดบัการฉีกขาดของฝีเยบ็นิยมแบ่งตาม Royal College of Obstetricians and 
Gynaecologists [RCOG], 2007) ซ่ึงแบ่งตามความลึกของเน้ือเยื่อท่ีฉีกขาดเป็น 4 ระดบั ดงัน้ี 
 1.  การฉีกขาดระดบัท่ีหน่ึง (First degree tear) หมายถึง การฉีกขาดเฉพาะเยื่อบุช่อง
คลอดหรือชั้นผวิหนงัของฝีเยบ็เท่านั้น 
 2.  การฉีกขาดระดบัท่ีสอง (Second degree tear) หมายถึง การฉีกขาดของผนงัช่องคลอด
ทางดา้นหลงั ชั้นไขมนัใตผ้วิหนงั ร่วมกบัการฉีกขาดของกลา้มเน้ือฝีเยบ็ และกลา้มเน้ือช่องคลอด 
 3.  การฉีกขาดระดบัท่ีสาม (Third degree tear) หมายถึง การฉีกขาดระดบัท่ีสองร่วมกบั
การฉีกขาดบางส่วนหรือทั้งหมดของกลา้มเน้ือหูรูดและผนงักั้นทวารหนกั 
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 4.  การฉีกขาดระดบัท่ีส่ี (Fourth degree tear) หมายถึง การฉีกขาดของหูรูดทวารหนกัทั้ง
ดา้นนอกและดา้นใน รวมไปถึงเยือ่บุทวารหนกั 
 ปัจจัยทีเ่กีย่วข้องกบัการบาดเจ็บของฝีเยบ็ 
 ปัจจยัท่ีมีผลต่อการบาดเจบ็ของฝีเยบ็มีหลายปัจจยั ดงัน้ี 
 1.  จ  านวนคร้ังของการคลอด ผูค้ลอดท่ีไม่เคยผา่นการคลอดบุตร หรือคลอดบุตรคร้ังแรก  
ฝีเยบ็และพื้นเชิงกรานจะยดืขยายไดน้อ้ยจึงมีโอกาสท่ีจะฉีกขาดไดม้ากกวา่ผูค้ลอดครรภห์ลงั             
หรือเคยผา่นการคลอดมาแลว้ จากการศึกษาของ Waish (2001) พบวา่ ผูค้ลอดคร้ังแรกพบฝีเยบ็
ไดรั้บบาดเจบ็จากการคลอด ร้อยละ 77 ในขณะท่ีผูค้ลอดครรภห์ลงัพบการฉีกขาดจากฝีเยบ็               
ร้อยละ 48 และพบวา่ผูค้ลอดครรภห์ลงัร้อยละ 15 ฝีเยบ็ไม่ไดรั้บบาดเจบ็จากการคลอด อีกทั้ง                
การบาดเจบ็ของฝีเยบ็เกิดจากการตดัฝีเยบ็ โดยผูค้ลอดครรภแ์รกมีโอกาสเกิดการบาดเจ็บของฝีเยบ็
จากการตดัฝีเยบ็ในระยะคลอด ร้อยละ 97.9 (Lam, Wang, & Pun, 2006) และผูค้ลอดครรภแ์รก          
จะไดรั้บการตดัฝีเยบ็มากกวา่ผูค้ลอดครรภห์ลงั 2-5 เท่า (O, Herlihy & Kearney, 2006) อยา่งไร             
ก็ตาม ในผูค้ลอดครรภห์ลงัก็มีโอกาสท่ีฝีเยบ็จะไดรั้บบาดเจบ็ได ้ในกรณีท่ีมีประวติัการตดัฝีเยบ็ 
และมีการเยบ็ซ่อมแซมฝีเยบ็มาก่อน ฝีเยบ็จะแขง็เป็นพงัพืด ยดืขยายไดน้อ้ย ท าใหมี้โอกาสฉีกขาด
ในการคลอดคร้ังต่อไปสูงข้ึน ผูค้ลอดท่ีเคยมีการฉีกขาดของฝีเยบ็ถึงหูรูดทวารหนกัมาก่อน ก็มี
โอกาสเกิดการฉีกขาดของฝีเยบ็มากข้ึน เน่ืองจากฝีเยบ็มีการยดืหยุน่ไดน้อ้ย เพิ่มการฉีกขาดของหูรูด
ทวารหนกั (Albers, Sedler, Bedrick, Teaf, & Peralta, 2006)  
 2.  ขนาดของทารก ทารกในครรภท่ี์มีขนาดตวัใหญ่ น ้าหนกัตวัมาก (มากกวา่ 4,000 กรัม) 
และเส้นรอบวงศีรษะยาว ท าใหส้ัดส่วนของศีรษะทารกและช่องคลอดไม่สมดุลกนั ใหเ้กิดการ
บาดเจบ็ของฝีเยบ็ระดบัรุนแรง จากการศึกษาของ Albers et al. (2006) พบวา่ ผูค้ลอดท่ีคลอดทารก
น ้าหนกัมากกวา่ 4,000 กรัม ในครรภแ์รกมีการฉีกขาดของฝีเยบ็ร้อยละ 19.8 และในครรภห์ลงั               
ร้อยละ 9.4 (Albers et al., 2006) เน่ืองจากทารกท่ีมีขนาดโต ท าใหมี้โอกาสใชเ้คร่ืองมือ                     
ในการช่วยคลอด และมีโอกาสตดัฝีเยบ็ช่วยคลอดเพิ่มมากข้ึน อยา่งไรก็ตาม ทารกแรกเกิดท่ีมี
น ้าหนกัมากกวา่ 3,500 กรัม ก็ท  าใหเ้กิดการบาดเจบ็ของฝีเยบ็ไดถึ้งร้อยละ 46.6 (Nkwabong, 
Kouam, Orock, & Takang, 2013; Soong & Barnes, 2005) 
 3.  ท่าของทารกในครรภ ์ทารกในครรภท่ี์เป็นท่ากน้ (Breech presentation) ท่าทา้ยทอย
อยูด่า้นหลงั (Occipitoposterior presentation) ท่าหนา้ (Face presentation) ท่าหนา้ผาก (Brow 
presentaion) เป็นท่าคลอดท่ีทารกในครรภใ์ชส่้วนน าท่ีมีเส้นผา่ศูนยก์ลางกวา้งท่ีสุดผา่น                   
ช่องทางคลอดออกมา ฝีเยบ็จึงยดืขยายมากกวา่ท่าอ่ืน ๆ เส่ียงต่อการคลอดยาก การคลอดยายนาน 
การใชสู้ติศาสตร์หตัถการ และเส่ียงต่อฝีเยบ็ไดรั้บการบาดเจบ็มากทั้งจากการคลอดเอง                      
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หรือการตดัฝีเยบ็ (Fernando, 2007) นอกจากน้ี ทารกท่ีอยูใ่นท่าศีรษะทารกเป็นส่วนน า แต่ศีรษะ
ทารกไม่ไดอ้ยูใ่นท่ากม้ (Flexion) ก็มีโอกาสเกิดการฉีกขาดของฝีเยบ็ในระดบัรุนแรงไดถึ้ง            
ร้อยละ 48.4 (Soong & Barnes, 2005)  
 4.  ระยะท่ี 2 ของการคลอดยาวนาน การบาดเจบ็ของฝีเยบ็แปรผนัตามระยะเวลาในระยะ
ท่ี 2 ของการคลอด จากการศึกษาของ Simic, Cnattingius, Petersson, Sandstrom, and Stephanssonl 
(2017) พบวา่ ระยะท่ี 2 ของการคลอดท่ียาวนานเพิ่มความเส่ียงของการฉีกขาดของฝีเยบ็ในระดบั          
ท่ีรุนแรง โดยผูค้ลอดท่ีมีระยะท่ี 2 ของการคลอดยาวนานกวา่ 2 ชัว่โมง มีการฉีกขาดของฝีเยบ็
มากกวา่ผูค้ลอดท่ีมีระยะท่ี 2 ของการคลอดยาวนาน 1 ชัว่โมงหรือนอ้ยกวา่ 1.42 เท่า 
 5.  การใชเ้คร่ืองมือในการช่วยคลอด ในการใชเ้คร่ืองมือช่วยดึงทารกออกทางช่องคลอด 
ไดแ้ก่ เคร่ืองดูดสูญญากาศ (Vaccuum) และคีม (Forceps) จ  าเป็นตอ้งตดัฝีเยบ็ใหมี้ขนาดกวา้งข้ึน 
เพื่อสอดใส่เคร่ืองมือเขา้ไปในช่องคลอด และเพิ่มพื้นท่ีในช่องคลอดถึงร้อยละ 10 ท าใหฝี้เยบ็ยดื
ขยายมากข้ึน ฝีเยบ็จึงฉีกขาดระดบัรุนแรงได ้การศึกษาของ Eason, Labrecque, Wells, and Feldman 
(2000) พบการบาดเจบ็ของฝีเยบ็ระดบัรุนแรงจากการใชเ้คร่ืองมือช่วยคลอด ร้อยละ 37                       
และความเส่ียงต่อการฉีกขาดของฝีเยบ็ ช่องคลอด และทวารหนกัไดม้ากถึง 2-7 เท่า (O’ Herlihy & 
Kearney, 2006) ผูค้ลอดท่ีไดรั้บการช่วยคลอดดว้ยคีมมีการฉีกขาดของหูรูดทวารหนกัมากกวา่ผู ้
คลอดท่ีไดรั้บการช่วยคลอดดว้ยเคร่ืองดูดสุญญากาศ และผูค้ลอดท่ีไดรั้บการช่วยคลอดดว้ยคีมมี
ความปวดฝีเยบ็มากกวา่ผูค้ลอดท่ีไดรั้บการช่วยคลอดดว้ยเคร่ืองดูดสุญญากาศในระยะหลงัคลอด  
24 ชัว่โมง 
 6.  เช้ือชาติ เช้ือชาติเป็นปัจจยัหน่ึงท่ีท าใหเ้กิดการบาดเจบ็ของฝีเยบ็ พบวา่ สตรีชาวเอเชีย
มีการบาดเจบ็ของฝีเยบ็ระดบัรุนแรง (Dahlen, Ryan, Homer, & Cooke, 2007; Groutz et al., 2011) 
พบวา่ สตรีชาวอฟัริกา และเอเชีย ท่ีคลอดทางช่องคลอด มีความเส่ียงต่อการฉีกขาดของฝีเยบ็ใน
ระดบั 3 และ 4 มากกวา่สตรีชาวสวเีดน (Ekeus, Nilsson, & Gottvall, 2008)   
 7.  การตดัฝีเยบ็ การท่ียงัคงมีการตดัฝีเยบ็เป็นกิจวตัรในหญิงตั้งครรภท่ี์มาคลอดทุกราย 
ดว้ยความเช่ือท่ีวา่ การฉีกขาดจากแผลฝีเยบ็มีแนวเรียบ ไม่รุ่งหร่ิงเหมือนแผลฝีเยบ็ท่ีฉีกขาดเอง 
สะดวกในการเยบ็ซ่อมแซม ท าใหแ้ผลฝีเยบ็มีอาการเจบ็ปวดนอ้ยลง การหายของแผลเร็วข้ึน 
ป้องกนัการฉีกขาดของช่องคลอด (Vagina) ช่องทางคลอด (Birth canal) กลา้มเน้ือพื้น                      
ของอุง้เชิงกราน (Pelvic floor muscles) หูรูดทวารหนกั (Anal sphinter) และเยือ่บุช่องทวารหนกั 
(Rectal mucosa) พบวา่ การตดัฝีเยบ็แทนท่ีจะลดการฉีกขาดหูรูดทวารหนกั และเยือ่บุ
ช่องทวารหนกั แต่กลบัเพิ่มการฉีกขาดของหูรูดทวารหนกั และเยือ่บุช่องทวารหนกัให้มากข้ึน        
เม่ือเปรียบเทียบกบัการไม่ตดัฝีเยบ็ (Rodiquez et al., 2008) โดยเฉพาะการตดัฝีเยบ็แบบตรงกลาง 
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(Midline episiotomy) การตดัฝีเยบ็เพิ่มการฉีกขาดของฝีเยบ็ในระดบัรุนแรง จากการศึกษาของ 
Larsson et al. (2000) พบวา่ การตดัฝีเยบ็ไม่ท าใหอ้าการปวดลดลงและการหายของแผลไม่ไดเ้ร็วข้ึน
เม่ือเทียบกบัการไม่ตดัฝีเยบ็ นอกจากน้ียงัพบวา่การไม่ตดัฝีเยบ็จะท าใหล้ดการเยบ็ซ่อมแซมฝีเยบ็  
 ผลกระทบของการบาดเจ็บของฝีเยบ็ 
 การบาดเจบ็จากการคลอด เป็นสาเหตุส าคญัท่ีก่อใหเ้กิดผลกระทบต่อผูค้ลอด                                
ทั้งทางดา้นร่างกายและจิตใจ ส่งผลกระทบไดท้ั้งในระยะสั้นและระยะยาว (Albers & Border, 2007) 
ผลกระทบในระยะสั้น ไดแ้ก่ เจบ็ปวดฝีเยบ็ มีเลือดคัง่ท่ีฝีเยบ็ ติดเช้ือท่ีฝีเยบ็ ในระยะยาว ไดแ้ก่ 
เจบ็ปวดขณะมีเพศสัมพนัธ์ ควบคุมการขบัถ่ายไม่ได ้และปัญหาสัมพนัธภาพในครอบครัว  
 1.  ความเจบ็ปวดฝีเยบ็ 
 ความเจบ็ปวดบริเวณฝีเยบ็จากการฉีกขาดหรือการตดัฝีเยบ็เพื่อช่วยคลอดเกิดจากเน้ือเยือ่
บริเวณฝีเยบ็ไดรั้บความชอกช ้า บาดเจบ็ เกิดอาการบวมจากการท่ีมีเลือดหรือน ้าคัง่คา้ง                       
หรือการอกัเสบของเน้ือเยือ่ รวมทั้งการหดรัดตวัของกลา้มเน้ือบริเวณอวยัวะสืบพนัธ์ุ การฉีกขาด
ของฝีเยบ็ เป็นผลใหม้ารดาหลงัคลอดไม่สุขสบาย ทุกขท์รมาน (Bick & Bassett, 2013) ความปวด
ยงัรบกวนการนอนหลบัพกัผอ่น ท าใหน้อนหลบัยาก ต่ืนบ่อย การพกัผอ่นไม่เพียงพอ ความปวดฝี
เยบ็จะเกิดข้ึนมากในระยะ 1-2 วนั แรกหลงัคลอด อาการปวดฝีเยบ็ในวนัแรกหลงัคลอดจะพบได้
ร้อยละ 92 และอาการปวดยงัยาวนาน ถึง 2 เดือน หลงัคลอด ร้อยละ 88 (Andrews, Thakar, Sultan, 
& Jones, 2007) ผูค้ลอดท่ีมีการฉีกขาดเองของฝีเยบ็ รายงานความปวดฝีเยบ็อยูใ่นระดบัต ่า ผูค้ลอด 
ท่ีมีการฉีกขาดของฝีเยบ็ระดบัรุนแรง มีระดบัความปวดฝีเยบ็มากกวา่การฉีกขาดของฝีเยบ็ในระดบั
เล็กนอ้ยหรือไม่มีการฉีกขาดของฝีเยบ็ โดย 3 เดือนหลงัคลอด อาการปวดฝีเยบ็จะหายไป                    
ในผูค้ลอดท่ีมีระดบัการฉีกขาดของฝีเยบ็เพียงเล็กนอ้ย การเปรียบเทียบความปวดฝีเยบ็ในผูค้ลอด             
ท่ีไม่มีการฉีกขาดของฝีเยบ็กบัผูค้ลอดท่ีมีการฉีกขาดของฝีเยบ็จากการตดัฝีเยบ็ พบวา่ ความปวด            
ในสตรีหลงัคลอดท่ี 1 วนั 7 วนั และในกลุ่มท่ีไม่พบการฉีกขาดของฝีเยบ็ 1 วนัหลงัคลอด                   
มีความปวด ร้อยละ 75 ภายหลงัการคลอด 7 วนั มีความปวดฝีเยบ็ ร้อยละ 38 ในสตรีท่ีมีการฉีกขาด
ของฝีเยบ็ในระดบัท่ี 1 และ 2 ภายหลงัการคลอด 1 วนัมีความปวดฝีเยบ็ ร้อยละ 95 ภายหลงั              
การคลอด 7 วนั มีความปวดฝีเยบ็ ร้อยละ 60 ในสตรีท่ีตดัฝีเยบ็ ภายหลงัการคลอด 1 วนัมี                  
ความปวดฝีเยบ็ ร้อยละ 97 ภายหลงัการคลอด 7 วนั มีความปวดฝีเยบ็ ร้อยละ 71 สตรีท่ีมีการฉีกขาด
ของฝีเยบ็ในระดบัท่ี 3 และ 4 ภายหลงัการคลอด 1 วนั มีความปวดฝีเยบ็ ร้อยละ 100 ภายหลงั            
การคลอด 7 วนั มีความปวดฝีเยบ็ ร้อยละ 91 ส่วนความปวดฝีเยบ็ท่ี 6 สัปดาห์ หลงัคลอดในกลุ่มท่ี
ไม่มีการฉีกขาดของฝีเยบ็และกลุ่มท่ีมีการตดัฝีเยบ็ไม่แตกต่างกนั (Macarthur & Macarthur, 2004)   
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 2.  การสูญเสียเลือดเพิ่ม 
การฉีกขาดของฝีเยบ็เป็นสาเหตุหน่ึงท่ีท าให้ผูค้ลอดเสียเลือดเพิ่ม ผูค้ลอดท่ีไดรั้บ         

การตดัฝีเยบ็จะสูญเสียเลือดไดม้ากกวา่ 250 มิลลิลิตร (Lam et al., 2006) ส่วนผูค้ลอดท่ีฝีเยบ็ฉีกขาด
เองสูญเสียเลือดข้ึนอยูก่บัขนาดหรือการฉีกขาดของฝีเยบ็ ซ่ึงการฉีกขาดเองจะสูญเสียเลือดนอ้ยกวา่
การตดัฝีเยบ็ การฉีกขาดเองจะสูญเสียเลือดไดถึ้ง 200 มิลลิลิตร (Lam et al., 2006) การฉีกขาด           
ของฝีเยบ็ร่วมกบัการคลอดท่าศีรษะสูง โดยเฉพาะท่านัง่ยอง (Squatting position) มีโอกาสสูญเสีย
เลือดออกจากโพรงมดลูกมากข้ึน เน่ืองจากท่าคลอดท่ีล าตวัสูงกวา่ระดบัแผลฝีเยบ็ ท าใหเ้ลือดไหล
ลงสู่เบ้ืองล่างท่ีต ่ากวา่ตามแรงโนม้ถ่วงของโลก จึงมีโอกาสสูญเสียเลือดออกจากโพรงมดลูก              
และฝีเยบ็ไดม้ากข้ึน (Gupta, Sood, Hofmeyr, & Vogel, 2017) 
 3.  การติดเช้ือฝีเยบ็ 

บาดแผลท่ีเกิดการตดัฝีเยบ็หรือการฉีกขาดเองในระยะคลอด เป็นการบาดเจบ็ท่ีมีการติด
เช้ือไดง่้าย เพราะในระยะหลงัคลอดร่างกายจะขบัเลือดและน ้าคาวปลาออกทางช่องคลอด 
น ้าคาวปลาเป็นแหล่งอาหารท่ีดีของเช้ือโรค การติดเช้ือแผลฝีเยบ็จึงเป็นการติดเช้ือในช่องทางคลอด
ท่ีส าคญั และตอ้งมีอาการอยา่งนอ้ย 1 อยา่ง ไดแ้ก่ มีหนองออกจากฝีเยบ็ แผลฝีเยบ็บวมแดง มีไข ้
การติดเช้ือแผลฝีเยบ็ข้ึนกบัปัจจยัหลายอยา่ง เช่น การรักษาความสะอาดของฝีเยบ็ ความชอกช ้า         
ของแผล และสุขภาพมารดาหลงัคลอด มารดาท่ีไดรั้บการตดัฝีเยบ็ พบวา่ มีอตัราการติดเช้ือสูงกวา่
มารดาท่ีไม่ไดต้ดัฝีเยบ็ หรือมารดาท่ีฝีเยบ็ฉีกขาดเอง (Larsson et al., 1991) การติดเช้ือแผลฝีเยบ็
ส่งผลต่อเน่ืองต่อมารดาในการกลบัมารักษาซ ้ า ท าใหเ้สียค่าใชจ่้าย และเสียเวลาในการดูแลรักษา 
นอกจากน้ียงัส่งผลกระทบต่อภาวะจิตใจของผูค้ลอด (Youssef, Ramalingam, Maeleod, & Murphy, 
2005) การฉีกขาดของฝีเยบ็ในระดบัท่ี 4 มีอุบติัการณ์การติดเช้ือเพิ่มข้ึน และพบไดถึ้งร้อยละ 2.8 
(Cunningham et al., 2014) 

4.  การควบคุมการขบัถ่าย 
 ผูค้ลอดท่ีฝีเยบ็ไดรั้บบาดเจบ็จากการคลอดจะมีอาการปวดฝีเยบ็ใน 1-2 วนัหลงัคลอด   
ท าใหไ้ม่กลา้ขบัถ่ายปัสสาวะหรืออุจจาระ ในระยะยาวส่งผลใหโ้ครงสร้างและหนา้ท่ีฝีเยบ็เกิด       
การอ่อนแอ กลา้มเน้ือช่องคลอดหยอ่นยาน การควบคุมการขบัถ่ายบกพร่อง ไม่สามารถควบคุม         
การขบัถ่าย พบวา่ ท าใหผู้ค้ลอดมีปัสสาวะเล็ดลอด (Stress urinary incontinence) ร้อยละ 53.8   
กลั้นปัสสาวะไม่ได ้(Urine incontinence) ร้อยละ 36.6 กลั้นอุจจาระไม่ได ้(Fecal incontinence)  
ร้อยละ 9.9 และช่องคลอดหยอ่นยาน (Vagina prolapsed) ร้อยละ 2.2 (Williams et al., 2007) 
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 5.  ปัญหาเพศสัมพนัธ์ 
การบาดเจบ็ฝีเยบ็จากการคลอด ท าใหผู้ค้ลอดมีปัญหาเก่ียวกบัการมีเพศสัมพนัธ์ ไดแ้ก่ 

ความเจบ็ปวดจากการมีเพศสัมพนัธ์ ร้อยละ 54.4 พบวา่ การฉีกขาดของฝีเยบ็ระดบัรุนแรงอาการ
ปวดขณะมีเพศสัมพนัธ์ยิง่มากข้ึน (Andrews et al., 2007) ระยะเวลาในการเร่ิมมีเพศสัมพนัธ์ล่าชา้ 
โดยเฉล่ียท่ีเวลา 16 สัปดาห์หลงัคลอด มีความตอ้งการทางเพศลดลง ร้อยละ 59.5-69.8 ในขณะท่ี       
ผูค้ลอดท่ีไม่มีอาการบาดเจบ็ของฝีเยบ็ เร่ิมมีเพศสัมพนัธ์เฉล่ียท่ี 10 สัปดาห์หลงัคลอด เจบ็ปวดจาก
การมีเพศสัมพนัธ์ ร้อยละ 30.3 (Williams et al., 2007) ซ่ึงสอดคลอ้งกบัการศึกษาท่ีสวเีดน พบวา่        
ผูค้ลอดท่ีมีฉีกขาดของช่องทางคลอด ไม่สามารถมีเพศสัมพนัธ์ได ้ร้อยละ 1.5 และ 1.6 ในผูค้ลอด        
ท่ีมีการฉีกขาดของฝีเยบ็ ไม่สามารถมีเพศสัมพนัธ์ได ้ร้อยละ 1.4 และ 1.5 และในผูค้ลอดท่ีมี            
การฉีกขาดของหูรูดทวารหนกัและเยือ่บุทวารหนกั ไม่สามารถมีเพศสัมพนัธ์ได ้ร้อยละ 2.1 และ 2.2 
ภายใน 3 และ 6 เดือน ตามล าดบั (Radestad et al., 2008) การศึกษาเก่ียวกบัการท าหนา้ท่ีทางเพศ         
3 เดือนหลงัคลอดในผูค้ลอดท่ีคลอดทางช่องคลอดเปรียบเทียบกนั 3 กลุ่มคือ กลุ่มท่ีไม่มีการฉีกขาด
ของฝีเยบ็กลุ่มท่ีมีการตดัฝีเยบ็ และกลุ่มท่ีมีการตดัฝีเยบ็ร่วมกบัฉีกขาดเพิ่มในระดบัท่ีสอง พบวา่ 
กลุ่มท่ีมีการตดัฝีเยบ็ร่วมกบัฉีกขาดเพิ่มในระดบัท่ีสองของฝีเยบ็ มีระดบัความใคร่ การส าเร็จ          
ความใคร่ ความพึงพอใจขณะมีเพศสัมพนัธ์ในระดบัต ่า และมีความเจบ็ปวดมากขณะท่ีมี
เพศสัมพนัธ์ภายหลงัการคลอดของสตรีหลงัคลอดทั้ง 3 กลุ่ม พบปัญหาขณะมีเพศสัมพนัธ์                   
อยา่งนอ้ยท่ีสุดหน่ึงอยา่งของวถีิเพศ ไดแ้ก่ ความปรารถนาทางเพศ ความเร้าอารมณ์ของช่องคลอด  
น ้าหล่อล่ืนท่ีช่องคลอดลดนอ้ยลง ความถ่ีในการส าเร็จความใคร่ลดนอ้ยลง ความพึงพอใจ                       
ในการในการด าเนินชีวติเร่ืองทางเพศนอ้ยลง และ ปวดขณะมีเพศสัมพนัธ์ (Rathfisch et al., 2010)  
 6.  ปัญหาสัมพนัธภาพกบัทารก 

การบาดเจบ็ของฝีเยบ็จากการคลอด ในระยะ 1-2 วนั หลงัคลอด ผูค้ลอดจะมีอาการ          
ปวดฝีเยบ็ เน่ืองจากเน้ือเยือ่ถูกท าลายชอกช ้า และอกัเสบ จากการตดัฝีเยบ็หรือการฉีกขาดเองท าให้
มารดารู้สึกไม่สุขสบาย เคล่ือนไหวร่างกายดว้ยความล าบาก ในการนัง่ การเดิน การยนื                           
และการนอน ความสามารถในการช่วยเหลือตนเอง การดูแลทารก และการใหน้มทารกลดลง น ้านม
มาชา้ ซ่ึงเป็นผลมาจากความเครียด วติกกงัวล เครียด หงุดหงิด การแสดงบทบาทมารดานอ้ยลง            
อาจท าใหม้ารดาเกิดความซึมเศร้า ขดัขวางสัมพนัธภาพระหวา่งมารดาและทารก (Karacam & 
Eroglu, 2003)  

สรุปวา่ การบาดเจบ็ของฝีเยบ็ส่งผลกระทบต่อผูค้ลอดในระยะสั้น และยาวผลกระทบ          
ท่ีเกิดต่อฝีเยบ็จากการฉีกขาดเฉพาะท่ี ไดแ้ก่ ปวดฝีเยบ็ สูญเสียเลือดเพิ่ม การติดเช้ือท่ีฝีเยบ็ แผลเป็น
ท่ีฝีเยบ็ ความผดิปกติในการประสานของเน้ือเยือ่ ความปวดฝีเยบ็เป็นอาการท่ีพบ และรายงานมาก
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ท่ีสุดหลงัการคลอดการสูญเสียการท าหนา้ท่ีของพื้นเชิงกราน ไดแ้ก่ ความไม่สุขสบายในการขบัถ่าย
อุจจาระและปัสสาวะ ความหยอ่นคลอ้ยของอวยัวะในอุง้เชิงกราน อาการปวดขณะมีเพศสัมพนัธ์  
ซ่ึงเกิดจากการฉีกขาดของหูรูดทวาร 

 
ความปวดของฝีเยบ็  

 ผูค้ลอดส่วนใหญ่จะมีอาการปวดฝีเยบ็หลงัคลอดไม่วา่ฝีเยบ็จะไดรั้บบาดเจบ็หรือไม่          
ดงัการศึกษาของ Andrews, Thakar, Sultan, and Jones (2008) พบวา่ ผูค้ลอดมีอาการปวดฝีเยบ็          
หลงัคลอดร้อยละ 92 ในวนัท่ี 1 หลงัคลอด โดยไม่ค  านึงถึงระดบัความรุนแรงของการฉีกขาด               
ของฝีเยบ็ อาการปวดฝีเยบ็หลงัคลอดส่วนใหญ่อยูใ่นระดบัปานกลาง (4-6 คะแนนจากมาตรวดัท่ี
เป็นตวัเลขเตม็ 10) คะแนนเฉล่ียความปวดฝีเยบ็ เท่ากบั 4.2 และ 5.0 (Andrews et al., 2008)  
 กลไกทีท่ าให้เกดิความปวด  
 กลไกท่ีท าใหเ้กิดความปวด อธิบายไดด้งัน้ี (นุสรา ประเสริฐศรี, 2556) 
 1.  การแปลงสัญญาณ (Transduction) เม่ือเน้ือเยือ่ไดรั้บบาดเจบ็จากการผา่ตดั อุณหภูมิ
หรือสารเคมีเป็นส่ิงเร้าใหมี้การหลัง่สารท่ีก่อให้เกิดการอกัเสบ เช่น Histamine, Bradykinin, 
Serotonin K, Interlukient, Prostaglandin เกิดการแปลงสัญญาณเป็นพลงังานไฟฟ้า หลงัจากนั้น             
ก็จะมีการน าพลงังานไฟฟ้าจากส่วนปลายมายงั Primary afferent sensory neuron ของระบบ
ประสาทส่วนกลาง เส้นประสาทท่ีเป็นตวัน าสัญญานความปวด 
 2.  การส่งผา่นสัญญานความปวด (Transmission) เป็นการส่งสัญญานความปวดจาก 
Primary afferent sensory neuron ไปยงัระบบประสาทส่วนกลาง ประกอบดว้ย ไขสันหลงัสมอง 
 3.  การปรับสัญญาณ (Modulation) ในเบ้ืองตน้การส่งผา่นสัญญาณแบบส่งเสริม จะมีผล
กระตุน้ระบบการตอบสนอง (Excitatory responses) เพื่อเตือนวา่ มีส่ิงท่ีเป็นอนัตรายเกิดข้ึน                
ต่อเน้ือเยือ่ ส่งผลใหเ้กิดพฤติกรรมการป้องกนั (Protective behaviors) และในขณะเดียวกนั
ขบวนการยบัย ั้ง อาจท าให้เกิดการหลัง่สารท่ีมีอนุพนัธ์คลา้ยฝ่ินออกมาช่วยบรรเทาความปวด 
            4.  การรับรู้ความปวด (Perception) การรับรู้ความปวดเป็นหนา้ท่ีของสมอง                   
ในส่วน Neocortex และสมองส่วน Limbic system โดยสมองส่วน Neocortex รับผดิชอบเก่ียวกบั
สัญญาณประสาทท่ีรับเขา้มาเพื่อแปลผลวา่ เป็นความปวด และสมองส่วน Limbic system                    
จะท าหนา้ท่ีเก่ียวกบัความรู้สึกทางดา้นจิตใจ และอารมณ์ท่ีเก่ียวกบัความปวด สมองทั้งสองส่วน            
จะมีการท างานท่ีผสมผสานกนัโดยก่อนท่ีจะมีพฤติกรรมตอบสนองความปวดออกมาในลกัษณะ
ต่าง ๆ ซ่ึงแต่ละคนจะมีการรับรู้ความปวดท่ีแตกต่างข้ึนกบัประสบการณ์ท่ีผา่นมา  
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 ปัจจัยทีเ่กีย่วข้องกบัความปวดฝีเยบ็ 
1. ระดบัการฉีกขาดของฝีเยบ็ 

 อาการปวดฝีเยบ็หลงัคลอดจะเพิ่มมากข้ึนตามระดบัความรุนแรงของการบาดเจบ็                
ดงัการศึกษาของ Macathur and Macathur (2004) พบวา่ ผูค้ลอดท่ีฝีเยบ็ไม่ไดรั้บบาดเจ็บมีอาการ
ปวดฝีเยบ็ ร้อยละ 38 ผูค้ลอดท่ีฝีเยบ็บาดเจบ็ในระดบัท่ี 1 และ 2 มีอาการปวดฝีเยบ็ ร้อยละ 60              
และผูค้ลอดท่ีมีการฉีกขาดของฝีเยบ็ระดบัท่ี 3 และ 4 มีอาการปวดฝีเยบ็ ร้อยละ 91 ใน 1 สัปดาห์
หลงัคลอด 

2. ชนิดของการคลอด  
ผูค้ลอดท่ีไดรั้บการช่วยคลอดดว้ยคีมมีอาการปวดฝีเยบ็หลงัคลอดมากกวา่ผูค้ลอดปกติ

ประมาณ 2 เท่า (ร้อยละ 67.3 กบัร้อยละ 32.7) และผูค้ลอดท่ีไดรั้บการช่วยคลอดดว้ยคีมครรภแ์รกมี
อาการปวดฝีเยบ็มากกวา่คลอดท่ีไดรั้บการช่วยคลอดดว้ยคีมครรภห์ลงั (ร้อยละ 77 กบัร้อยละ 52)  
(Declercq, Cunningham, Johnson, & Sakala, 2008) 

3. ท่าคลอด  
 จากการทบทวนวรรณกรรมอยา่งเป็นระบบโดย Cochrane Library พบวา่ ผูค้ลอดท่ี
คลอดในท่าแนวด่ิงหรือนอนตะแคงมีอตัราการตดัฝีเยบ็นอ้ยกวา่ผูค้อดท่ีคลอดในท่านอนหงายราบ 
หรือท่านอนหงายราบ ชนัเข่า มีความปวดฝีเยบ็หลงัคลอดนอ้ยกวา่ (Gupta et al., 2012) 
 การประเมินความปวดฝีเยบ็ (Pain assessment)  
 ความปวดเป็นประสบการณ์ของแต่ละบุคคล ท่ีมีความซบัซอ้น อนัประกอบดว้ย กาย จิต 
สังคม และแต่ละบุคคลมีความทนต่อความปวดท่ีแตกต่างกนั การประเมินความปวด เป็นหวัใจ
ส าคญัของการจดัการความปวด การประเมินความปวดจะน าไปสู่การควบคุมความปวดท่ีเหมาะสม
และมีประสิทธิภาพ การประเมินความรุนแรงของความปวดโดยทัว่ ๆไป ตอ้งอาศยัการบอกเล่า          
ของผูท่ี้มีอาการปวด มีปัจจยัต่าง ๆ เขา้มาเก่ียวขอ้งไดแ้ก่ สภาพจิตใจ อารมณ์ ความเพียงพอ               
ของการนอนการนอนหรือยาท่ีรับประทาน เคร่ืองมือวดัความรุนแรงของความปวดท่ีดี ควรใชง่้าย 
น่าเช่ือถือ และมีความเหมาะสมกบัผูป่้วยหลายประเภท เคร่ืองมือวดัความรุนแรงของความปวด        
มีตั้งแต่การวดัความปวดดา้นเดียว (Unidimentional tool) และการวดัความปวดในหลายดา้น 
(Multidimentional tool) (สหทัยา ไพบูลยว์รชาติ, 2549)  
 เคร่ืองมือประเมินความปวด มีดงัน้ี 
 1.  Visual Analog Scale (VAS) เป็นเคร่ืองมือวดัความปวดท่ีเป็นเส้นตรงยาว                        
10 เซนติเมตร ไม่มีตวัเลขใหเ้ห็น โดยซา้ยสุดจะเขียนวา่ไม่ปวด และขวาสุดเขียนวา่ปวดมากท่ีสุด   
โดยใหผู้ท่ี้ถูกประเมินกากบาทหรือช้ีไปบนเส้นท่ีตรงกบัความปวด แลว้ผูป้ระเมินจะวดัคะแนน
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ความปวดโดยดูจากสเกลท่ีอยูด่า้นหลงั สเกลตวัเลขดา้นหลงัจะแบ่งเป็น 10 ช่อง ช่องละ                        
10 มิลลิเมตร ท าใหไ้ดค้วามละเอียดของระดบัความปวดเป็นตวัเลข 2 ต  าแหน่ง ในขณะท่ี Numeric 
rating scale เป็นเคร่ืองมือวดัความปวดท่ีมีตวัเลขโดด ๆ การตีความหมายของตวัเลขเหมือนกบั 
Numeric rating scale  
                           _______________________________________ 
                 ไม่ปวดเลย                                                                    ปวดมากท่ีสุด 
 มีผูน้  าเคร่ืองมือน้ีมาใชก้บัผูค้ลอด เช่น งานวจิยั ของ Shahraki et al. (2011) น าเคร่ืองมือ
ประเมินความปวด Visual Analog Scale (VAS) ประเมินความปวดฝีเยบ็ 24 และ 48 ชัว่โมง            
หลงัคลอด เปรียบเทียบระดบัความปวดฝีเยบ็ ระหวา่งผูค้ลอดท่ีจ ากดัการตดัฝีเยบ็กบัผูค้ลอด                
ท่ีตดัฝีเยบ็เป็นประจ าในครรภแ์รก 
 2.  Numeric Rating Scale (NRS) เป็นเคร่ืองมือวดัความปวดท่ีใชต้วัเลขมาช่วยบอกระดบั
ความรุนแรงของอาการปวด ใชต้วัเลขตั้งแต่ 0 1 2 ... 10   
 0  หมายถึง  ไม่มีอาการปวด  
 10 หมายถึง  ปวดมากท่ีสุด  
 โดยใหผู้ถู้กประเมินกากบาทหรือช้ีไปท่ีตวัเลขท่ีตรงกบัระดบัความเจบ็ปวด แลว้น าค่าท่ี
วดัไดม้าแทนค่าคะแนนความปวด 

 Numerical rating scale (NRS)   

  
                ไม่ปวดเลย                                                                                            ปวดมากท่ีสุด 

การแบ่งระดบัความปวด มีดงัน้ี    
0   =   ไม่ปวด (No pain)              
1-3  =  ปวดเล็กนอ้ย (Mild pain) 
4-6  =  ปวดปานกลาง (Moderate pain)      
7-10  =  ปวดรุนแรง (Severe pain) 
มีผูน้  าเคร่ืองมือน้ีมาใชก้บัผูค้ลอด เช่น งานวจิยัของ มณีวรรณ ยรุะชยั และคณะ (2552) 

น าเคร่ืองมือประเมินความปวด Numerical Rating Scale (NRS) วดัความเจบ็ปวดของฝีเยบ็ ในระยะ 
12-24 ชัว่โมง และ 1 สัปดาห์หลงัคลอด เพื่อเปรียบเทียบระดบัความปวดฝีเยบ็ระหวา่งผูค้ลอด 
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ครรภแ์รกท่ีไดรั้บการสนบัสนุนใหแ้บ่งแบบธรรมชาติ กบัผูค้ลอดท่ีไดรั้บการสนบัสนุนใหเ้บ่ง         
แบบควบคุม 

3.  Present Pain Intensity (PPI) แบบประเมินระดบัอาการปวดน้ี เป็นส่วนหน่ึง                 
ของแบบประเมินความเจบ็ปวด Short-form McGill Pain Questionnaire เป็นการประเมิน                 
ความรุนแรงของความปวดในขณะท่ีท าแบบสอบถาม 
 0  =  ไม่ปวด (No pain)  
 1  =  ปวดเล็กนอ้ย (Mild)  
 2  =  ปวดพอร าคาญ (Discomforting) 
 3  =  ปวดจนรู้สึกรบกวนการด าเนินชีวติ (Distressing)  
 4  =  ปวดจนทุกขท์รมาน (Horrible)  
 5  =  ปวดมากจนทนไม่ได ้(Excruciating)  

มีผูน้  าเคร่ืองมือน้ีมาใชก้บัผูค้ลอด เช่น งานวจิยัของ Leeman et al. (2009) น าเคร่ืองมือ
ประเมินความปวด Present Pain Intensity (PPI) และ Visual Analog Scale (VAS) ประเมิน               
ความปวดฝีเยบ็ เม่ือผูค้ลอดจ าหน่ายจากโรงพยาบาล 6 สัปดาห์ และ 3 เดือนหลงัคลอด                       
ระหวา่งผูค้ลอดท่ีมีการฉีกขาดของฝีเยบ็ในระดบัรุนแรง กบัผูค้ลอดท่ีมีการฉีกขาดของฝีเยบ็              
เพียงเล็กนอ้ย โดยตวัแปรท่ีท าการศึกษา ไดแ้ก่ อาย ุเช้ือชาติ น ้าหนกัและ ดชันีมวลกายของผูค้ลอด 
น ้าหนกัของทารก ระยะเวลาในการเบ่งคลอด การใหย้าระงบัปวดทางไขสันหลงั การใชย้าเร่งคลอด   
 4.  McGill Pain Questionnaire (MPQ) เพื่อประเมินคุณภาพ และลกัษณะของความปวด 
ประกอบดว้ย 3 ส่วนใหญ่ คือ 
  4.1  Pain Rating Index (PRI) ประกอบดว้ย Body chart ท่ีบอกถึงต าแหน่ง                        
ของความปวด และค าศพัทอ์ธิบายความปวด 78 ค  า ซ่ึงจดัแบ่งออกเป็นกลุ่มยอ่ย 20 กลุ่มยอ่ย                
โดยชุดค าท่ี 1-10 แสดงถึงอาการและลกัษณะของความปวด (Sensory) ชุดค าท่ี 11-15 แสดงถึง
อารมณ์ท่ีเกิดข้ึนของผูป่้วยขณะท่ีมีความปวด (Affective) ชุดค าท่ี 16 เป็นการประเมินความปวด           
ท่ีเกิดข้ึน (Evaluative) ชุดค าท่ี 17-20 แสดงถึงลกัษณะอ่ืน ๆ คะแนนรวมทั้งหมด 20 คะแนน 
  4.2  Number of Word Chosen (NWC) เป็นจ านวนค าท่ีให้เลือกในชุดค าทั้ง 20 ชุดค า 
  4.3  Present Pain Intensity (PPI) เป็นการประเมินความรนแรงของความปวดใน
ขณะท่ีท าแบบสอบถาม ขอ้ดีของแบบสอบถามน้ี คือ สามารถท าใหผู้ป้ระเมินมองภาพและลกัษณะ
ของความปวดของผูถู้กประเมินออกวา่ มีลกัษณะความเจ็บปวดลกัษณะใด รวมถึงผลต่ออารมณ์ 
ของดว้ย 
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 ปัจจุบนัมี MPQ แบบ Short form เพื่อใหส้ะดวกข้ึน และใชเ้วลานอ้ยลงในการประเมิน 
ประกอบดว้ย การรายงานผลของอาการปวด 11 ขอ้ และอารมณ์  ความรู้สึก 4 ขอ้ รวมเป็น 15 ขอ้ 
โดยแต่ละขอ้ผูถู้กประเมินจะรายงานผลความปวด หรือความรู้สึกเป็น 4 ระดบัคือ ไม่ปวด               
หรือไม่รู้สึก จนถึงปวดมากหรือรู้สึกมาก และบอกอาการปวดโดยรวม  
 มีผูน้  าเคร่ืองมือน้ีมาใชก้บัผูค้ลอด เช่น งานวจิยัของ Steen (2008) น าเคร่ืองมือประเมิน
ความปวด McGill Pain Questionnaire (MPQ) ประเมินความปวดฝีเยบ็ 1-5 วนั หลงัคลอด สามารถ
บอกความหมายจากค าพดู เช่น รู้สึกวา่ร้อน ปวดแสบปวดร้อน ความรู้สึกเหมือนถูกเผา รู้สึกตุบ้ๆ 
เป็นจงัหวะ รู้สึกปวดร้าว การบรรยาย ท าใหท้ราบวา่มีเลือดมาเล้ียงเน้ือเยือ่ท่ีถูกท าลายในขั้นตอน
การอกัเสบของขบวนการหายของแผล การประเมินความปวดท่ีเหมาะสม สามารถบอก                
แนวทางการรักษาท่ีดีแต่ใชร้ะยะเวลาในการประเมินค่อนขา้งนาน 
 สรุปในการวจิยัคร้ังน้ี ผูว้ิจยัเลือกใชแ้บบประเมินความปวดฝีเยบ็หลงัคลอดดว้ยเคร่ืองมือ 
Visual Analog Scale เพราะเป็นเคร่ืองมือในการประเมินความปวดฝีเยบ็ ท่ีสะดวก รวดเร็ว                   
ซ่ึงเหมาะสมกบัผูค้ลอดท่ีตอ้งดูแลบุตร และพกัผอ่นภายหลงัการคลอด นอกจากน้ี Visual Analog 
Scale มีความละเอียดของระดบัความปวด มากกวา่ Numeric rating scale  

 
การป้องกนัการบาดเจ็บของฝีเยบ็ 
 การจดัการฝีเยบ็ในระยะท่ี 2 ของการคลอด เพื่อลดการบาดเจบ็ และผลกระทบ               
จากการบาดเจบ็ของฝีเยบ็ท่ีรุนแรงต่อสภาพร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม และการปฏิบติักิจวตัร
ประจ าวนัของผูค้ลอด โดยน ากิจกรรมการพยาบาล ช่วยใหฝี้เยบ็ไม่ไดรั้บความชอกช ้า ฉีกขาด    
โดยผสมผสานกิจกรรมการพยาบาลขณะคลอดท่ีมีหลกัฐานเชิงประจกัษ ์วา่สามารถป้องกนั            
การบาดเจบ็ของฝีเยบ็ ประกอบดว้ย จดัท่าคลอดใหน้อนตะแคง การเบ่งคลอดเอง การไม่ใชมื้อ
ประคองฝีเยบ็ ร่วมกบัการไม่ตดัฝีเยบ็ ซ่ึงผูว้จิยัพฒันาข้ึนจากการศึกษา เอกสาร งานวิจยั ท่ีเก่ียวขอ้ง  
เป้าหมายของกิจกรรมน้ี คาดวา่จะส่งผลดีต่อผูค้ลอด คือการฉีกขาดและความปวดฝีเยบ็ลดลง              
หรืออยูใ่นระดบัต ่ากวา่ ดงัน้ี 
 การจัดท่าคลอด 
 การจดัท่าคลอดขณะคลอด เป็นปัจจยัท่ีส าคญัในการลดการบาดเจบ็ของฝีเยบ็ นอกจาก
จะเป็นท่าคลอดท่ีช่วยใหผู้ค้ลอดมีความสุขสบาย ควรเป็นท่าคลอดท่ีท าใหผ้ลลพัธ์การคลอด          
ท่ีปลอดภยัทั้งผูค้ลอดและทารกท่ีอยูใ่นครรภ ์การทบทวนวรรณกรรมพบวา่ การจดัท่าในขณะ       
เบ่งคลอด แบ่งเป็น 2 ประเภท (DiFranco, Romano, & Keen, 2007) คือ ท่าล าตวัในแนวด่ิงกบั          
ท่าล าตดัในแนวนอน เป็นท่าท่ีไดป้ระโยชน์จากแรงโนม้ถ่วงของโลก ช่วยใหท้ารกเคล่ือนต ่า       
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และท่าท่ีไม่ไดอ้าศยัแรงโนม้ถ่วงของโลกเสริมการเคล่ือนต ่าของศีรษะทารกในครรภ ์(Gravity 
neutral position)  
 1.  ท่าล าตวัในแนวด่ิง (Upright positions) เป็นท่าคลอด ท่ีมีการจดัใหศี้รษะสูงมากกวา่ 
45 องศา ไดแ้ก่ ท่ายนื (Standing position) ท่าคุกเข่า (Kneeing position) ท่านัง่ยอง (Squatting 
position) ประโยชน์ในการจดัท่าคลอดศีรษะสูงช่วยท าใหท้ารกเคล่ือนลงสู่ช่องทางคลอดไดเ้ร็ว 
ตามแรงโนม้ถ่วงของโลก 
 ท่ายนื เน่ืองจากการยนื และเบ่งตามแรงโนม้ถ่วงของโลก มดลูกจะหดรัดตวัดีช่วยให ้     
การคลอดด าเนินเร็วข้ึน อาการปวดจะนอ้ยกวา่การเบ่งคลอดท่าอ่ืน ๆ แต่ไม่สะดวกส าหรับ           
ผูดู้แลคลอด 
 ท่าคุกเข่า ช่วยใหผู้ค้ลอดมีความสุขสบาย อาการปวดนอ้ยกวา่ ลดอาการปวดหลงั               
และบรรเทาอาการปวดในผูค้ลอดท่ีเป็นริดสีดวงทวาร (Haemorrhoids) ส าหรับท่าคลอดน้ี              
ผูค้ลอดจะไดพ้กัผอ่นมากกวา่ในท่ายนื 
 ท่านัง่ยอง (Squatting position) เป็นท่าท่ีตอ้งใชผู้ส้นบัสนุนในการคลอด 2 คน                   
หรือผูค้ลอดจะตอ้งช่วยตนเองในการพิงหลงั กบัก าแพง เพื่องอและกางตน้ขาออก ท่าน้ีมีประโยชน์ 
คือ การเบ่งคลอดไดเ้ร็ว ตามแรงโนม้ถ่วงของโลก ช่องเชิงกรานขยายกวา้งข้ึน จากภาพถ่ายรังสี 
พบวา่ท่าน้ีเพิ่มความกวา้งของช่องเชิงกราน เพิ่มพื้นท่ีส าหรับทารกเคล่ือนต ่าลง นอกจากน้ี ท่านัง่
ยองช่วยบรรเทาอาการปวดหลงัของผูค้ลอด แต่เป็นท่าท่ีท าใหผู้ค้ลอดเหน่ือยท่ีสุด (Simkin & 
Ancheta, 2005)  
 2.  ท่าล าตวัในแนวนอน เป็นท่าท่ีไม่ไดอ้าศยัแรงโนม้ถ่วงของโลกเสริมการเคล่ือนต ่า 
ของศีรษะทารกในครรภ ์(Gravity neutral position) ไดแ้ก่  
 ท่าส่ีขา (Kneeing on all four position) ท่าส่ีขามีประโยชน์ในการหมุนศีรษะทารก               
ในท่า Occipitoposterior position เพิ่มความสุขสบาย ลดอาการปวดหลงัและบรรเทาอาการปวด            
ในผูค้ลอดท่ีเป็นริดสีดวงทวาร (Haemorrhoids) อีกทั้งช่วยลดปัญหาความผิดปกติของหวัใจทารก 
เน่ืองมาจากสายสะดือถูกกดทบั ท่าน้ีท าใหง่้ายต่อการตรวจภายใน และสามารถเห็นทารก และฝีเยบ็
ไดช้ดัเจน ท าใหเ้กิดการบาดเจบ็ของฝีเยบ็เพียงเล็กนอ้ย แต่อาจเพิ่มการบาดเจบ็ของปากช่องคลอด 
(Valva) 
 ท่านอนตะแคง (Side-lying position) ท่านอนตะแคง เป็นท่าคลอดท่ีท าใหผู้ค้ลอดรู้สึก
สุขสบายท่าหน่ึง ช่วยลดระยะท่ี 2 ของการคลอด และลดอตัราการตดัฝีเยบ็ มีผลท าใหค้วามรุนแรง 
ของการเจบ็ครรภค์ลอดบรรเทาลง โดยสรีรวทิยาของกระดูกกน้กบท่ีกางออก ท าใหพ้ื้นท่ีของ
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ช่องทางคลอดกวา้งข้ึน ทารกสามารถเคล่ือนต ่าลง และกระดูกหวัเหน่านั้นจะยดืขยายไดเ้พียง
เล็กนอ้ย (Keen et al., 2004) 
 ท่าก่ึงนัง่ (Semisitting position) เป็นท่าท่ีช่วยใหผ้อ่นคลาย และรู้สึกดีกวา่ ท่านอนตะแคง
ช่วยใหล้ดระยะท่ี 2 ของการคลอด เป็นทา่ท่ีช่วยลดความเส่ียงของการฉีกขาดของฝีเยบ็  
 ท่านอนหงาย (Supine position) ท่านอนหงายแบ่งเป็น ท่านอนหงายราบชนัเข่า (Dorsal 
recumbent) ท่านอนหงายราบศีรษะสูง (Semi-recumbent) และท่านอนหงายราบ ขาพาด ขาหย ัง่ 
(Lithotomy) เป็นการจดัท่าในโรงพยาบาลทัว่ไป ท่ีนิยมใชก้นัอยา่งแพร่หลาย ท่าทั้งสองท่าน้ี 
สะดวกต่อการประเมินการหดรัดตวัของมดลูก การฟังเสียงหวัใจของทารก และการดูแลคลอด        
ทางการแพทย ์โดยการใหส้ารน ้าทางหลอดเลือดด า การใหย้าเร่งคลอด และการไดรั้บยาบรรเทา
อาการปวดขณะรอคลอด แต่มีผลเสียเร่ืองการเบ่งคลอดไม่ดี เน่ืองจากแนวแรงเบ่งตา้น                          
กบัแรงโนม้ถ่วงของโลก และกระดูกกน้กบไม่สามารถขยายออกไปทางดา้นหลงั เน่ืองจากถูก        
กดทบักบัเตียง 

เปรียบเทยีบการฉีกขาดของฝีเยบ็ของท่าคลอดต่าง ๆ  
 ท่าคลอดนอนหงายราบ ไดแ้ก่ ท่าคลอดนอนหงายราบชนัเข่า ท่าคลอดนอนหงายราบบน
ขาหยัง่ และท่าคลอดนอนหงายราบศีรษะสูง เป็นท่าท่ีปลายกระดูกกน้กบไม่สามารถกางออกได ้
เพราะปลายกระดูกกน้กบ อยูใ่นแนวระนาบกบัพื้นเตียง ท าใหอ้ตัราการตดัฝีเยบ็สูงกวา่ท่าอ่ืน ๆ          
มีการฉีกขาดและเยบ็ซ่อมแซมฝีเยบ็มากถึงร้อยละ 84.4 (Shorten, Donante, & Shorten, 2002)        
ท่าคลอดนอนหงายจึงท าให้เกิดการฉีดขาดมากท่ีสุด สอดคลอ้งกบังานวจิยัของ Terry et al. (2006) 
Elvander et al. (2015) เม่ือเปรียบเทียบการฉีกขาดของฝีเยบ็ในผูค้ลอดท่าศีรษะสูงกบัผูค้ลอด            
ท่านอนหงายราบ พบวา่ผูค้ลอดท่าศีรษะสูงมีการฉีกขาดของฝีเยบ็นอ้ยกวา่ผูค้ลอดท่านอนหงายราบ  
ในท่าคลอดศีรษะสูงพบมีการฉีกขาดในระดบัท่ีหน่ึงมากกวา่ส่วนการคลอดนอนหงายราบมีการฉีก
ขาดของฝีเยบ็ในระดบัสอง และสามมากกวา่ยกเวน้ท่าคลอดศีรษะสูงดว้ยการนัง่ยอง และท่าคลอด
ก่ึงนัง่ โดยท่านัง่ยองเป็นท่าท่ีมีการฉีกขาดของฝีเยบ็ในระดบัรุนแรงมากท่ีสุด มากกวา่ ร้อยละ 53  
(Shorten et al., 2002) สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Gottvall, Allebeck, and Ekeus, 2007) ท่ีวา่ท่า
คลอดนอนหงายราบ ขาพาดบนขาหยัง่ และท่านัง่ยองเพิ่มความเส่ียงสูงในฉีกขาด  ของฝีเยบ็จนถึงหู
รูดทวารหนกั ร้อยละ 6.9 และ 6.4   
  สรุป เม่ือเปรียบเทียบท่าคลอดทั้งหมด ไดแ้ก่ ท่านัง่ ท่านอนบนขาหยัง่ ท่านอนตะแคง 
ท่าคุกเข่า พบวา่ ท่านัง่บนเกา้อ้ี ท่านอนหงายราบ ท่านัง่ยอง ท่ายนื ท่าส่ีขา จากฐานขอ้มูลการคลอด 
จ านวน 113,000 คน ท่ีคลอดเองทางช่องคลอด โดยไม่ตดัฝีเยบ็ในครรภแ์รกและครรภห์ลงั                
กรุง Stockholm ประเทศสวเีดน ผลพบวา่ ท่าท่ีช่วยในการป้องการบาดเจบ็ของฝีเยบ็ในครรภแ์รก 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Elvander%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26453177
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คือ ท่านอนตะแคงท่าคลอดนอนตะแคง การศึกษาของ Elvander et al. (2015) เป็นท่าท่ีท าใหฝี้เยบ็
ไม่ฉีกขาดมากท่ีสุด (ร้อยละ 66.6) ลดการเยบ็ซ่อมแซมฝีเยบ็อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ                     
(Shorten et al., 2002) มีการฉีกขาดของฝีเยบ็ในระดบัต ่ามากกวา่ผูค้ลอดท่าคลอดอ่ืน ๆ (Soong & 
Barnes, 2005) นอกจากน้ีท่าคลอดนอนตะแคงยงัท าใหผู้ค้ลอดรู้สึกสุขสบาย (Albers & Border, 
2007)  
 การเบ่งคลอด 
 การเบ่งคลอดมีความส าคญัต่อการฉีกขาดของฝีเยบ็ ลกัษณะการเบ่งคลอดเป็นปัจจยั           
ท่ีท  าใหเ้กิดความรุนแรงของการฉีกขาดฝีเยบ็ได ้ลกัษณะการเบ่งคลอดท่ีแรงและนาน จะท าใหฝี้เยบ็
ฉีกขาดไดม้ากข้ึน ส่วนการเบ่งท่ีไม่ใชแ้รงมากเกินไป จะช่วยท าใหก้ลา้มเน้ือฝีเยบ็ค่อย ๆ ยดืขยาย
อยา่งชา้ ๆ ส่งผลใหก้ลา้มเน้ือของฝีเยบ็มีความยดืหยุน่มากข้ึน ท าใหก้ารฉีกขาดของฝีเยบ็ลดลง         
การเบ่งคลอดแบ่งเป็น 2 วธีิ คือ  
 1.  การเบ่งคลอดเอง (Spontaneous pushing, Delayed pushing, Uncoached) เป็นการเบ่ง
คลอดดว้ยเทคนิคของผูค้ลอดเอง ผูค้ลอดเบ่งตามกระบวนการทางสรีรวทิยาการคลอด การเบ่ง           
จะเกิดข้ึน เม่ือผูค้ลอดมีความรู้สึกอยากเบ่งอยา่งเตม็ท่ี จนไม่สามารถควบคุมใหอ้ยูภ่ายใตอ้  านาจ      
ของจิตใจได ้ซ่ึงจะเกิดเม่ือศีรษะทารกเคล่ือนต ่ากดบริเวณฝีเยบ็ จนเกิดการยดืขยาย เกิด Ferguson’s 
reflex ผูค้ลอดจะเกิดความรู้สึกอยากเบ่งจนไม่สามารถทนได ้การเบ่งเองเป็นการเบ่งดว้ยตนเอง  
ตามความรู้สึกท่ีเกิดข้ึน การเบ่งจึงไม่รุนแรง ไม่นานและอาจไม่เบ่งทุกคร้ังท่ีมีการหดรัดตวั                 
ของมดลูก ลกัษณะการเบ่งเป็นแบบเปิดช่องลมหายใจ โดยการหายใจและปล่อยลมออกทางปาก
ขณะเบ่ง การเบ่งแต่ละคร้ังใชเ้วลาประมาณ 4-6 วินาที/ คร้ัง และเบ่ง 3-5 คร้ัง/ การหดรัดตวั                
ของมดลูก การเบ่งจึงไม่รุนแรงส่งผลใหศี้รษะทารกเคล่ือนออกมาอยา่งชา้ ๆ ฝีเยบ็ค่อย ๆ ยดืขยาย  
การดึงร้ังไม่รุนแรง การชอกช ้าและการบาดเจบ็ของฝีเยบ็เกิดข้ึนนอ้ยกวา่ ความเจบ็ปวดฝีเยบ็         
ในระยะหลงัคลอดจึงนอ้ยกวา่ (Rossi & Lindell, 1986)  
 2.  การควบคุมการเบ่งคลอด (Valsava maneuver, Coached, Purple pushing                       
หรือ Directed pushing) เป็นการเบ่งคลอดท่ีนิยมใชก้นัอยา่งแพร่หลายในระยะท่ี 2 ของการคลอด 
ลกัษณะการเบ่งเป็นแบบปิดช่องลมหายใจ โดยกลั้นลมหายใจแลว้เบ่งลงกน้ ยกคางชิดอก เบ่งให้
นานท่ีสุด/ คร้ังแรงดนัต่อฝีเยบ็จึงมาก ท าใหศี้รษะทารกเคล่ือนผา่นออกมาอยา่งรวดเร็ว ฝีเยบ็เกิด
การดึงร้ังอยา่งแรงและรวดเร็ว ท าใหเ้กิดการฉีกขาดมากข้ึน ส่งผลใหมี้ความปวดฝีเยบ็อยา่งมาก 
(Peterson & Besuner, 1997)  
 
 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Elvander%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26453177
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 เปรียบเทียบผลลพัธ์ระหวา่งการเบ่งคลอดเอง กบัการควบคุมการเบ่งคลอด มีดงัน้ี     
 1.  การฉีกขาดของฝีเยบ็ การเบ่งคลอดเองซ่ึงมีความแตกต่างของความเร็วและความแรง
ของการเบ่งคลอด โดยผูค้ลอดท่ีควบคุมการเบ่งจะมีความเร็วและแรงขณะเเบ่ง จากการปิดช่องลม
หายใจและกลั้นลมเบ่งลงกน้ ทุกคร้ังท่ีมีการหดรัดตวัของมดลูก ในการเบ่งคลอดเองจะมีความเร็ว
และความแรงของลมเบ่งนอ้ยกวา่ เน่ืองจากเบ่งแบบเปิดช่องลมหายใจ เบ่งเม่ือผูค้ลอดรู้สึกอยากเบ่ง 
ซ่ึงอาจจะไม่เบ่งทุกคร้ังท่ีมีการหดรัดตวัของมดลุก จึงท าใหก้ารเบ่งคลอดเองมีการฉีกขาดของฝีเยบ็
นอ้ยกวา่สาเหตุจากความเร็วและแรงของลมเบ่งท่ีนอ้ยกวา่ 
 รายงานการเบ่งคลอดของผูค้ลอดท่ีเบ่งคลอดแบบธรรมชาติเปรียบเทียบกบัการเบ่งคลอด
แบบควบคุม พบวา่ ผูค้ลอดท่ีเบ่งคลอดแบบธรรมชาติ มีการฉีกขาดเองของฝีเยบ็ในระดบั 1               
ร้อยละ 16.7 การฉีกขาดของฝีเยบ็ในระดบั 2 ร้อยละ 20 และการฉีกขาดของฝีเยบ็ในระดบั 3             
ร้อยละ 6.7 ส่วนผูค้ลอดท่ีควบคุมการเบ่งคลอดไดรั้บการตดัฝีเยบ็ทั้งหมด พบวา่ ไม่มีการฉีกขาด
ของฝีเยบ็ในระดบัท่ี 1 การฉีกขาดในระดบัท่ี 3 ร้อยละ 16.7 ท่ีเหลือเป็นการฉีกขาดในระดบัท่ี 2 
(มณีวรรณ ยรุะชยั และคณะ, 2552) นอกจากน้ีพบวา่ กิจกรรมการไม่เบ่งคลอดในขณะท่ีศีรษะทารก
เคล่ือนผา่นปากช่องคลอด ซ่ึงท าการศึกษาในผูค้ลอดจ านวน 12,369 คน ในระหวา่ง ค.ศ. 2002-2007 
รายงานการฉีกขาดของหูรูดทวารหนกันอ้ยลงอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ จากร้อยละ 4.03              
เหลือร้อยละ 1.17 (Laine, Pirhonen, Rolland, & Pirhonen, 2008)  
 2.  ความเจบ็ปวดของฝีเยบ็ เน่ืองจาการเบ่งคลอดเร็วและแรงในผูค้ลอดท่ีควบคุมการเบ่ง
ท าใหเ้กิดการฉีกขาดของฝีเยบ็และส่งผลต่อความปวดฝีเยบ็มากกวา่ผูค้ลอดท่ีเบ่งคลอดเอง 
 ในระยะหลงัคลอดระวา่งผูค้ลอดท่ีการเบ่งคลอด กบัวธีิการเบ่งคลอดแบบธรรมชาติ  
คะแนนเฉล่ียความเจบ็ปวดของกลุ่มท่ีเบ่งคลอดแบบธรรมชาติในระยะ 12-24 ชัว่โมง                     
และ 1 สัปดาห์ หลงัคลอด ต ่ากวา่กลุ่มท่ีเบ่งแบบควบคุม อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (มณีวรรณ          
ยรุะชยั และคณะ, 2552) การปวดฝีเยบ็เพิ่มมากข้ึน ในผูค้ลอดท่ีมีการเบ่งคลอดแบบ Active pushing 
เป็นระยะเวลานาน (Leeman et al., 2009) 
 3.  ความเหน่ือยลา้ ผูค้ลอดท่ีควบคุมการเบ่งคลอดจะเบ่งทุกคร้ังท่ีมีการหดรัดตวัของ
มดลูก ดว้ยแรงทั้งหมดของผูค้ลอด โดยการเบ่งเแบบปิดช่องทางลมหายใจ โดยกลั้นลมหายใจ        
แลว้เบ่งลงกน้ ยกคางชิดอก เบ่งใหน้านท่ีสุด/ คร้ัง ท าใหเ้กิดความเหน่ือยลา้กวา่การเบ่งคลอดเอง 
เพราะเป็นการเบ่งเม่ือผูค้ลอดรู้สึกอยากเบ่งเม่ือรู้สึกเหน่ือยผูค้ลอดสามารถหยดุการเบ่งดว้ยตนเอง  
ผูค้ลอดท่ีควบคุมการเบ่งคลอดจึงมีความเหน่ือยลา้มากกวา่ 
 การศึกษาเปรียบเทียบกบัผูค้ลอดท่ีควบคุมการเบ่งคลอด กบัผูค้ลอดท่ีเบ่งคลอดเอง         
ในระยะท่ีสองของมารดาครรภแ์รก (Lai, Lin, Li, shey, & Gau, 2009) พบวา่ ความเหน่ือยลา้               
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ของผูค้ลอดท่ีเบ่งคลอดเอง นอ้ยกวา่ผูค้ลอดท่ีควบคุมการเบ่งคลอด เช่นเดียวกบังานวิจยัของ Lam 
and Mcdonald (2010) การเบ่งคลอดเองหรือการเบ่งชา้หรือเบ่งเม่ือรู้สึกอยากเบ่ง ท าให้ปลอดภยั          
มีความเหน่ือยลา้นอ้ยกวา่ผูค้ลอดท่ีควบคุมการเบ่งคลอด 
 4.  การใชเ้คร่ืองมือในการช่วยคลอด และการผา่ตดัคลอดในผูค้ลอดท่ีเบ่งแบบปิดปาก
กลั้นลมเบ่งลงกน้ พบอตัราการใชเ้คร่ืองมือในการช่วยคลอด และการผา่ตดัคลอดนอ้ยกวา่ผูค้ลอด       
ท่ีเบ่งคลอดเองอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (Lam & Mcdonald, 2010) ซ่ึงขดัแยง้กบัการทดลอง             
ของ Bloom, Casey, Schaffer, Mclntire, and Leveno (2006) พบวา่ ผูค้ลอดท่ีเบ่งคลอดเองกบั             
ผูค้ลอดท่ีเบ่งคลอดแบบกลั้นลมเบ่ง ไดร้บการช่วยคลอดดว้ยเคร่ืองมือช่วยคลอด และการผา่ตดั
คลอดไม่แตกต่างกนั 
 5.  ระยะท่ี 2 ของการคลอด ในผูค้ลอดท่ีเบ่งคลอดเอง กบัผูค้ลอดท่ีเบ่งแบบกลั้นลมเบ่ง        
มีระยะท่ี 2 ของการคลอดแตกต่างกนั โดยผูค้ลอดท่ีเบ่งแบบกลั้นลมเบ่งระยะท่ี 2 ของการคลอดสั้น
กวา่ผูค้ลอดท่ีเบ่งคลอดเอง (Prins, Boxem, Lucus, & Hutton, 2011; Schaffer et al., 2005)  
 6.  ความผดิปกติของอวยัวะภายในพื้นเชิงกราน พบวา่การแบ่งคลอดแบบการปิดปาก
กลั้นลมเบ่ง ท าใหค้วามจุของกระเพาะปัสสาวะลดลง ในระยะ 3 เดือนแรกหลงัคลอด ท าใหก้ลั้น
ปัสสาวะไดย้าก เพราะมีผลกระทบต่อระบบทางเดินปัสสาวะท างานไม่เป็นปกติหลงัคลอด                
(Prins et al., 2011; Schaffer et al., 2005) 
 สรุป การเบ่งคลอดแบ่งเป็น 2 วธีิ คือ การเบ่งคลอดเอง กบัการควบคุมการเบ่งคลอด           
เม่ือเปรียบเทียบผลลพัธ์ของการเบ่งคลอด พบวา่ การเบ่งคลอดเอง ซ่ึงมีลกัษณะแบบเบ่งสั้น                 
เปิดปาก และไม่กลั้นลมหายใจ ความเร็วและความแรงของลมเบ่งนอ้ยกวา่ ท าใหก้ารฉีกขาด                
ของฝีเยบ็ ความเจบ็ปวดของฝีเยบ็ ความเหน่ือยลา้ การใชเ้คร่ืองมือในการช่วยคลอด การผา่ตดัคลอด 
ระยะท่ี 2 ของการคลอด และความผดิปกติของอวยัวะภายในพื้นเชิงกราน นอ้ยกวา่การเบ่งแบบ
ควบคุมการเบ่งคลอด โดยการเบ่งคลอดเองช่วยใหช่้องทางคลอดและกลา้มเน้ือบริเวณฝีเยบ็ค่อย ๆ 
ยดืขยาย และเกิดอนัตรายต่อฝีเยบ็นอ้ยท่ีสุด ส่งผลต่อการปวดฝีเยบ็ลดลง  
 การประคองฝีเยบ็ 
 การประคองฝีเยบ็คือ เทคนิคท่ีช่วยลดการบาดเจบ็ของฝีเยบ็ในระยะท่ี 2 ของการคลอด
ดว้ยการป้องกนัฝีเยบ็ แบ่งการประคองฝีเยบ็ออก 2 วธีิ คือ การใชมื้อประคองฝีเยบ็ และการไม่ใชมื้อ
ประคองฝีเยบ็ (McCandish, 2001) 
 การใชมื้อประคองฝีเยบ็ เป็นการใชมื้อกดท่ีฝีเยบ็ และอีกมือหน่ึงกดท่ีศีรษะของทารก 
เม่ือศีรษะทารกคลอด ช่วยหมุนศีรษะ และท าคลอดไหล่ และรับล าตวัของทารก 
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 การไม่ใชมื้อประคองฝีเยบ็ เป็นการไม่ใชมื้อสัมผสัท่ีศีรษะทารก และฝีเยบ็ ศีรษะทารก
ค่อย ๆ เงยพน้ปากช่องคลอด ทารกคลอดไหล่ และล าตวัออกมาเอง  
 การเปรียบเทียบผลลพัธ์ระหวา่งการใชมื้อประคองฝีเยบ็กบัการไม่ใชมื้อประคองฝีเยบ็         
มีดงัน้ี 
 1.  การบาดเจบ็ของฝีเยบ็ ผูค้ลอดท่ีไม่ไดรั้บการประคองฝีเยบ็ขณะคลอด มีอตัราการ
บาดเจบ็ของฝีเยบ็นอ้ยกวา่ผูค้ลอดท่ีไดรั้บการใชมื้อประคองฝีเยบ็ ดงัการศึกษาของ Rezaei et al. 
(2014) พบวา่ กลุ่มผูค้ลอดคลอดครรภแ์รกท่ีไดรั้บการประคองฝีเยบ็ดว้ยมือขณะคลอด มีการฉีกขาด
ของฝีเยบ็ในระดบั 3 ร้อยละ 2.7 มากกวา่กลุ่มผูค้ลอดท่ีไม่ไดรั้บการประคองฝีเยบ็ ซ่ึงมีการฉีกขาด
ของฝีเยบ็ในระดบัเดียวกนัเพียงร้อยละ 0.3 โดยกลุ่มผูค้ลอดท่ีไม่ไดรั้บการประคองฝีเยบ็ มีการฉีก
ขาดของฝีเยบ็เพียงเล็กนอ้ย ท่ีไม่จ  าเป็นตอ้งเยบ็ซ่อมแซมฝีเยบ็ ร้อยละ 15.7 สูงกวา่กลุ่มผูค้ลอดท่ี
ไดรั้บการประคองฝีเยบ็ท่ีมีการฉีกขาดของฝีเยบ็เพียงเล็กนอ้ย ร้อยละ 5.7 ในกลุ่มผูค้ลอดท่ีใชมื้อ
ประคองฝีเยบ็ เช่นเดียวกบัการศึกษาของ สินีนาฏ หงส์ระนยั (2559) วา่กลุ่มผูค้ลอดท่ีไดรั้บการใช้
มือประคองฝีเยบ็มีการฉีกขาดระดบั 3 มากกวา่ผูค้ลอดกลุ่มท่ีไดรั้บการไม่ใชมื้อประคองฝีเยบ็                 
มีการบาดเจบ็ของฝีเยบ็พบเพียงเล็กนอ้ยในผูค้ลอดท่ีไม่ไดใ้ชมื้อประคองฝีเยบ็ขณะคลอด 
(Petrocnik & Marshall, 2015) 
 2.  การตดัฝีเยบ็ ผูค้ลอดท่ีไดรั้บการประคองฝีเยบ็ขณะคลอด มีอตัราการตดัฝีเยบ็นอ้ยกวา่
ผูค้ลอดท่ีไม่ไดรั้บการใชมื้อประคองฝีเยบ็ ดงัการศึกษาของ Rezaei et al. (2014) พบวา่ ในกลุ่ม            
ผูค้ลอดครรภแ์รกท่ีไดรั้บการประคองฝีเยบ็ดว้ยมือมีอตัราการตดัฝีเยบ็สูงกวา่กลุ่มผูค้ลอดท่ีไม่ไดรั้บ
การประคองฝีเยบ็ดว้ยมือขณะคลอด โดยกลุ่มผูค้ลอดท่ีไดรั้บการประคองฝีเยบ็ดว้ยมือมีอตัราการ
ตดัฝีเยบ็ร้อยละ 12.7 กลุ่มผูค้ลอดท่ีไม่ไดรั้บการประคองฝีเยบ็ดว้ยมือมีอตัราการตดัฝีเยบ็               
ร้อยละ 5.7  
 3.  ความปวดฝีเยบ็ ผูค้ลอดท่ีไดรั้บการไม่ใชมื้อประคองฝีเยบ็ มีระดบัความปวดฝีเยบ็
หลงัคลอดนอ้ยกวา่ผูค้ลอดท่ีไดรั้บการใชมื้อประคองฝีเยบ็ ดงัการศึกษาของ สินีนาฏ หงส์ระนยั 
(2559) พบวา่กลุ่มผูค้ลอดท่ีไดรั้บการใชมื้อประคองฝีเยบ็ มีความเจบ็ปวดท่ีฝีเยบ็ระดบัเล็กนอ้ยถึง
ปานกลางใน 24 ชัว่โมงหลงัคลอด และ 6 สัปดาห์หลงัคลอดมากกวา่ผูค้ลอดกลุ่มท่ีไดรั้บการไม่ใช้
มือประคองฝีเยบ็ ซ่ึงสอดคลอ้งกบัการทบทวนวรรณกรรมอยา่งเป็นระบบ (Syatemically review) 
ของ Petrocnik and Marshall (2015) วา่ กลุ่มผูค้ลอดท่ีไม่ไดรั้บการประคองฝีเยบ็มีความปวดฝีเยบ็
นอ้ยกวา่ กลุ่มผูค้ลอดท่ีไดรั้บการประคองฝีเยบ็  
 สรุป การประคองฝีเยบ็มี 2 วิธี คือ การประคองฝีเยบ็ดว้ยมือกบัการไม่ประคองฝีเยบ็ดว้ย
มือ การประคองฝีเยบ็ดว้ยมือหากเกิดความไม่สมดุลระหวา่งแรงท่ีผลกัใหท้ารกคลอดออกมา กบั

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Petrocnik%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25467599
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Marshall%20JE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25467599
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Petrocnik%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25467599
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Marshall%20JE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25467599
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แรงตา้นจากมือผูช่้วยคลอด โดยการใชมื้อประคองฝีเยบ็อาจไม่สัมพนัธ์กบัแรงท่ีผลกัศีรษะทารก        
ใหเ้งยข้ึนเพื่อให้คลอดผา่นทางช่องคลอด โอกาสท่ีฝีเยบ็จะฉีกขาดเพิ่มมีมากข้ึน การศึกษาส่วนใหญ่
พบวา่การไม่ใชมื้อประคองฝีเยบ็มีโอกาสท่ีฝีเยบ็จะบาดเจ็บนอ้ยกวา่การใชมื้อประคองฝีเยบ็ ดงันั้น 
การไม่ใชมื้อประคองฝีเยบ็ ในขณะทารกเคล่ือนผา่นปากช่องคลอดจึงเป็นเทคนิคท่ีเหมาะสม
มากกวา่ โดยผูช่้วยคลอดจะไม่สัมผสัศีรษะของทารกและฝีเยบ็ ปล่อยใหศี้รษะทารกค่อย ๆ          
คลอดออกมาเอง ช่วยลดการฉีกขาดของฝีเยบ็  
 การไม่ตัดฝีเยบ็ 
 การช่วยคลอดดว้ยการตดัฝีเยบ็ เป็นหตัถการการช่วยคลอดท่ีท ามาชา้นาน การท่ียงัคง          
มีการตดัฝีเยบ็เป็นกิจวตัรในผูค้ลอดทุกราย ดว้ยความเช่ือท่ีวา่การตดัฝีเยบ็ เพื่อความสะดวก              
ในการเยบ็ซ่อมแซม เพราะแผลมีแนวเรียบ ไม่กระรุ่งกระหร่ิงเหมือนแผลฝีเยบ็ท่ีฉีกขาดเอง ท าให้
แผลฝีเยบ็มีอาการเจบ็ปวดนอ้ยลง มีการซ่อมแซมและการหายของแผลเร็วข้ึน ป้องกนัการฉีกขาด
ของปากช่องคลอด ช่องคลอด กลา้มเน้ือพื้นของอุง้เชิงกราน หูรูดทวารหนกั และเยือ่บุ
ช่องทวารหนกั ลดอนัตรายต่อศีรษะทารกต่อการถูกกดเป็นเวลานาน  
 ความเช่ือท่ีวา่การฉีกขาดจากการตดัฝีเยบ็มีแนวเรียบเยบ็ซ่อมแซมไดง่้ายนั้น                          
เป็นความจริง แต่การตดัฝีเยบ็ไม่ท าใหอ้าการปวดลดลงและการหายของแผลไม่ไดเ้ร็วข้ึน                    
เม่ือเทียบกบัการไม่ตดัฝีเยบ็ นอกจากน้ียงัพบวา่ การไม่ตดัฝีเยบ็จะท าใหล้ดการเยบ็ซ่อมแซมฝีเยบ็
มากกวา่ (Larsson et al., 2000) มีการศึกษามากพบวา่การตดัฝีเยบ็แทนท่ีจะลดการฉีกขาดหูรูดทวาร
หนกั และ เยือ่บุช่องทวารหนกั แต่กลบัเพิ่ม การฉีกขาดของหูรูดทวารหนกั และ เยือ่บุ
ช่องทวารหนกัใหม้ากข้ึนเม่ือเปรียบเทียบกบัการไม่ตดัฝีเยบ็ (Rodiquez et al., 2008) ส าหรับการฉีก
ขาดของช่องทางคลอดนั้น พบวา่การตดัฝีเยบ็ท าใหมี้การบาดเจบ็หรือการฉีกขาดของฝีเยบ็ดา้นหลงั 
ไดแ้ก่ กลา้มเน้ือฝีเยบ็ หูรูดทวารหนกั และเยื่อบุช่องทวารหนกั มากกวา่การไม่ตดัฝีเยบ็                         
แต่การไม่ตดัฝีเยบ็ท าใหมี้บาดเจบ็หรือการฉีกขาดของฝีเยบ็ดา้นหนา้ ไดแ้ก่ การไดรั้บอนัตราย           
หรือการฉีกขาดของแคม ผนงัช่องคลอด ท่อปัสสาวะ และคริตอริส (Carroli & Mignini, 2009). 
  การตดัฝีเยบ็ท่ีมีการใชอ้ยูใ่นปัจจุบนัมีเพียง 2 ประเภท คือ การตดัฝีเยบ็แบบก่ึงกลาง 
(Midline episiotomy) และการตดัฝีเยบ็แบบเฉียงดา้นขา้ง 45 องศา (Mediolateral episiotomy)  
 ตดัฝีเยบ็แบบก่ึงกลาง (Midline episiotomy) เป็นการตดัฝีเยบ็ท่ีแนวก่ึงกลางของฝีเยบ็ 
จากมุมล่างสุดของช่องทางคลอดลงไป การตดัฝีเยบ็วธีิน้ี เป็นท่ีนิยมใช ้เน่ืองจากเยบ็ซ่อมแซม              
แผลฝีเยบ็ไดง่้ายกวา่ปวดฝีเยบ็นอ้ยกวา่ และสุขสบายมากกวา่ การตดัฝีเยบ็แบบเฉียงดา้นขา้ง           
45 องศา (Mediolateral episiotomy) แต่เพิ่มความเส่ียงในการฉีกขาดของฝีเยบ็ถึงทวารหนกั  
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 ตดัฝีเยบ็แบบเฉียงดา้นขา้ง 45 องศา (Mediolateral episiotomy) เป็นการตดัฝีเยบ็                   
จากแนวก่ึงกลางของฝีเยบ็ไปทางดา้นขา้ง อยา่งนอ้ยท่ีสุด การตดัฝีเยบ็ลกัษณะน้ี จะช่วยลด                    
การฉีกขาดของฝีเยบ็ในระดบัท่ี 3 และ 4 แต่มีความยากส าหรับการเยบ็ซ่อมแซมฝีเยบ็มากกวา่              
การตดัฝีเยบ็แบบก่ึงกลาง (Midline episiotomy) การเสียเลือดเพิ่มมากข้ึน เพิ่มความปวดฝีเยบ็          
และไม่สุขสบายในภายหลงัการคลอด 
 การเปรียบเทียบผลลพัธ์ระหวา่งการตดัฝีเยบ็กบัการจ ากดัการตดัฝีเยบ็ 
 1.  การบาดเจบ็ของฝีเยบ็ 
 การศึกษาของ Carroli and Mignini (2009) การจ ากดัการตดัฝีเยบ็กบัการตดัฝีเยบ็เป็น
กิจวตัร กลุ่มผูค้ลอดท่ีมีการจ ากดัการตดัฝีเยบ็ มีการบาดเจ็บของฝีเยบ็รุนแรงนอ้ยกวา่การเยบ็               
แผลฝีเยบ็นอ้ยกวา่ภาวะแทรกซอ้นในการสมานของแผลฝีเยบ็นอ้ยกวา่ กลุ่มผูค้ลอดท่ีมีการตดัฝีเยบ็
เป็นกิจวตัร และกลุ่มผูค้ลอดท่ีมีการจ ากดัการตดัฝีเยบ็ พบวา่ มีการบาดเจบ็ของฝีเยบ็ส่วนหนา้
มากกวา่การตดัฝีเยบ็เพิ่มความเส่ียงในการบาดเจบ็ของฝีเยบ็ท่ีรุนแรง (Dudding, Vaizey, & Kamm, 
2008; Eason et al., 2000) การตดัฝีเยบ็แบบก่ึงกลาง (Midline episiotomy) ท าใหเ้พิ่มการฉีกขาด 
ของฝีเยบ็ในระดบั 3 และ 4 (Baessler & Schuessler, 2003) การศึกษาเปรียบเทียบการตดัฝีเยบ็             
และการจ ากดัการตดัฝีเยบ็ เป็นจ านวนร้อยละ 82.6 และร้อยละ 30.1 พบการฉีกขาดของฝีเยบ็          
ในระดบั 3 และ 4 ร้อยละ 1.5 และ 1.2 ตามล าดบั การศึกษาอตัราการฉีกขาดของฝีเยบ็                          
ในสหราชอาณาจกัร ระหวา่ง ค.ศ. 2000-2012 พบวา่ การฉีกขาดของฝีเยบ็ในระดบัท่ีสามและส่ี 
เพิ่มข้ึน 3 เท่า จากร้อยละ 1.08 เป็นร้อยละ 5.9 
 2.  ความปวดของฝีเยบ็  

ความปวดฝีเยบ็เป็นผลมาจากการบาดเจบ็ของฝีเยบ็ การฉีกขาด การตดัฝีเยบ็ และการใช้
คีมช่วยคลอด หรือเคร่ืองดูดสุญญากาศขณะคลอดบุตร ความปวดฝีเยบ็ร้อยละ 42 ในช่วงแรก            
หลงัคลอด ความปวดลดลง เหลือร้อยละ 22 และร้อยละ 8 ภายหลงัการคลอด ท่ี 8 และ 12 สัปดาห์
หลงัคลอด ตามล าดบั รายงานการศึกษาความปวดของฝีเยบ็จากการบาดเจบ็รุนแรงของฝีเยบ็                    
ซ่ึงเป็นการฉีกขาดของฝีเยบ็ในระดบัท่ี 3 และ 4 จากการตดัฝีเยบ็อยูใ่นระดบัสูง และจ าเป็นตอ้งใชย้า
บรรเทาอาการปวด มีระดบัความปวดฝีเยบ็มากกวา่ การฉีกขาดของฝีเยบ็ในระดบัท่ี 1 และ 2              
หรือฝีเยบ็ท่ีไม่ฉีกขาด (Leeman et al., 2009) การจ ากดัการตดัฝีเยบ็ท าให้เกิดภาวะแทรกซอ้นนอ้ย
กวา่ การตดัฝีเยบ็ท่ีเป็นกิจวตัร หลีกเล่ียงการตดัฝีเยบ็เป็นกิจวตัรถา้ไม่จ  าเป็น ช่วยลดการปวดฝีเยบ็
หลงัคลอด (Carroli & Mignini, 2009) 

สรุปไดว้า่ การตดัฝีเยบ็เป็นหตัถการท่ีเช่ือวา่ลดการฉีกขาดและความปวดของฝีเยบ็            
จากการศึกษาพบวา่ การตดัฝีเยบ็เพิ่มความเส่ียงในการบาดเจบ็ของฝีเยบ็ท่ีรุนแรง เพิ่มการฉีกขาด
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ของฝีเยบ็ในระดบั 3 และ 4 (Dudding et al., 2008; Eason et al., 2000) เม่ือเปรียบเทียบการฉีกขาด
และความปวดของฝีเยบ็ในผูค้ลอดท่ีตดัฝีเยบ็เป็นกิจวตัร กบัผูค้ลอดท่ีจ ากดัการตดัฝีเยบ็ พบวา่               
ผูค้ลอดท่ีจ ากดัการตดัฝีเยบ็มีระดบัการฉีกขาดและความปวดฝีเยบ็นอ้ยกวา่ผูค้ลอดท่ีตดัฝีเยบ็                
เป็นกิจวตัร (Carroli & Mignini, 2009; Leeman et al., 2009)  
 ในการวจิยัคร้ังน้ี ผูว้ิจยัไดพ้ฒันาโปรแกรมป้องกนัการบาดเจบ็ของฝีเยบ็โดยผสมผสาน
กิจกรรมพยาบาลในการช่วยลดการบาดเจบ็หรือการฉีกขาดของฝีเยบ็ดว้ยหลกัการดงักล่าว                  
ในขณะท่ีศีรษะทารกก าลงัจะเคล่ือนต ่าผา่ช่องทางคลอดออกมา ประกอบดว้ย การจดัท่าคลอดนอน
ตะแคง เพื่อใหป้ลายกระดูกปลายกน้กบเคล่ือนไหวไดอ้ยา่งอิสระ กางออกไดง่้าย เม่ือส่วนน า 
เคล่ือนผา่น ช่วยเพิ่มขนาดของช่องทางคลอด รวมทั้งไม่ไดอ้าศยัแรงโนม้ถ่วงของโลก เพื่อช่วยเสริม             
การเคล่ือนต ่าของส่วนน า ลดแรงดนัท่ีกระท าต่อพื้นเชิงกราน การเบ่งคลอดเอง เพื่อให้ศีรษะทารก
ในครรภค์่อย ๆ เคล่ือนออกมาอยา่งชา้ ๆ ฝีเยบ็ค่อย ๆ ยดืขยาย โดยใหผู้ค้ลอดเบ่งเม่ือรู้สึกวา่           
อยากเบ่ง เบ่งแบบเปิดช่องทางลมหายใจ จ านวนคร้ังและระยะเวลาของการเบ่งข้ึนกบัความรู้สึก 
ของผูค้ลอด โดยทัว่ไปใชเ้วลา 4-6 วนิาที/ คร้ัง ตลอดการหดรัดตวัของมดลูก อาจมีการออกเสียง
ร่วมดว้ยก็ได ้การเบ่งคลอดเองจึงมีแรงเบ่งท่ีไม่รุนแรง ส่งผลใหศี้รษะทารกในครรภเ์คล่ือนออกมา
อยา่งชา้ ๆ ฝีเยบ็ค่อย ๆ ยดืขยาย การชอกช ้า และการบาดเจบ็ของฝีเยบ็เกิดข้ึนนอ้ยกวา่ ความเจบ็ปวด
ฝีเยบ็ในระยะหลงัคลอดจึงนอ้ยกวา่ การไม่ใชมื้อประคองฝีเยบ็ เพื่อลดความไม่สมดุลระหวา่งแรง         
ท่ีผลกัใหท้ารกคลอดออกมากบัแรงตา้นจากมือผูช่้วยคลอด โดยผูช่้วยคลอดจะไม่สัมผสัศีรษะ        
ของทารก และฝีเยบ็ จนกระทัง่ทารกคลอดไหล่ออกเองตามกลไกการคลอด เป็นการปล่อยใหฝี้เยบ็
ยดืขยายอยา่งชา้ ๆ และศีรษะทารกค่อย ๆ คลอดออกมาเอง และการไม่ตดัฝีเยบ็ เพื่อลดอุบติัการณ์
การฉีกขาดของฝีเยบ็ในระดบัรุนแรง ประกอบดว้ย การจดัท่าคลอดใหน้อนตะแคง การเบ่งคลอด
เอง การไม่ใชมื้อประคองฝีเยบ็ และการไม่ตดัฝีเยบ็ จากความส าคญัในการดูแลผูค้ลอด เพื่อลด         
การบาดเจบ็ และผลกระทบจากการฉีกขาดของฝีเยบ็ ผูว้จิยัพฒันาโปรแกรมป้องกนัการบาดเจบ็ 
ของฝีเยบ็ โดยน าปฏิบติัการพยาบาลท่ีช่วยลดความเส่ียงของการบาดเจบ็หรือการฉีกขาดของฝีเยบ็ 
เป็นกิจกรรมพยาบาลท่ีช่วยใหฝี้เยบ็ยดืขยายอยา่งชา้ ๆ โดยท่ีศีรษะทารกค่อย ๆ เคล่ือนออกมา           
ลดแรงดนัท่ีกระท าต่อฝีเยบ็อยา่งรุนแรง รวมทั้งการเพิ่มขยายช่องเชิงกราน  
 

บทบาทของพยาบาลผดุงครรภ์ในการป้องกนัการบาดเจ็บของฝีเยบ็ 
 แนวคิดของพยาบาลในการปฏิบติังานในการศึกษาอุบติัการณ์ การฉีกขาดของฝีเยบ็          
โดยพยาบาลเห็นวา่มีความส าคญัในการดูแลผูรั้บบริการช่วยลดการฉีกขาดของฝีเยบ็                     
และความรุนแรงจากการบาดเจบ็ของฝีเยบ็ไดม้ากกวา่ การดูแลทางการแพทย ์(Mohamed, 2016) 
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โดยการศึกษาเทคนิคการจดัฝีเยบ็ในระยะท่ี 2 ของการคลอด มีมากในต่างประเทศ โดยเฉพาะ         
ในประเทศท่ีพฒันาแลว้ ไดแ้ก่ การศึกษาในประเทศแถบยโุรป กลุ่มประเทศสแกนดิเนเวยี 
ออสเตรเลีย และสหรัฐอเมริกา พยาบาลผดุงครรภส์ามารถท าคลอดท่ีบา้น เปิดสถานบริการ                     
ผดุงครรภเ์อกชนในการดูแลผูค้ลอด มีระบบส่งต่อท่ีมีประสิทธิภาพสู่โรงพยาบาลตติยภูมิ             
ในขณะท่ีมารดา และทารกอยูใ่นภาวะวกิฤต เป็นการดูแลคลอด ท่ีผดุงครรภ ์เนน้การคลอดตามวถีิ
ธรรมชาติ เป็นการคลอดตามสัญชาตญาณของผูค้ลอดโดยลดหตัถการหรือกิจกรรมบางอยา่ง            
ไม่จ  าเป็น ตามค าแนะน าคลอดขององคก์ารอนามยัโลก  
 ผลของการดูแลคลอดโดยผดุงครรภ ์ไดแ้ก่ การส่งเสริมสุขภาพ โดยการใหค้วามรู้ก่อน
คลอด และสนบัสนุนใหล้ดพฤติกรรมเส่ียงต่อหญิงตั้งครรภ ์และทารกในครรภใ์หค้วามช่วยเหลือ
และมีสัมพนัธภาพอยา่งใกลชิ้ดแก่ผูค้ลอดในการสนบัสนุนการคลอด ท าให้ผูค้ลอดมีความพร้อม 
ในการเผชิญการเจบ็ครรภแ์ละคลอดบุตร เพิ่มประสบการณ์ในการ คลอด และควบคุมการคลอด
ดว้ยตนเองในขณะคลอดลดการใชเ้ทคโนโลยใีนการคลอด หรือหตัถการท่ีท าให้เกิดอนัตรายแก่           
ผูค้ลอด และทารกในครรภล์ดอตัราการเร่งคลอด ลดอตัราการผา่ตดัคลอด ท าใหล้ดอุบติัการณ์           
การฉีกขาดของฝีเยบ็ในระดบั 3 แล 4 มีโอกาสคลอดปกติสูงข้ึน เม่ือไดรั้บการดูแล โดยผดุงครรภ ์  
อตัราการใหน้มมารดา อตัราความพึงพอใจในการดูแลยูใ่นระดบัสูง พบวา่ แนวโนม้การดูแลคลอด 
โดยพยาบาลผดุงครรภสู์งข้ึนเร่ือย ๆ ในสหรัฐอเมริการายงานความเสียหายของฝีเยบ็เพิ่มข้ึน               
2.92 เท่า เม่ือผูค้ลอดไดรั้บการดูแลตามรูปแบบการคลอดทางการแพทย ์(Meyvis et al., 2012) 
การดูแลโดยพยาบาลผดุงครรภ ์ไดรั้บการพิสูจน์วา่ลดอตัราตายของทารกในโรงพยาบาล                 
เม่ือเปรียบเทียบกบัแพทยใ์นกลุ่มผูค้ลอดท่ีมีความเส่ียงต ่า (American College of  Nurse-Midwives, 
2012) 
 ส าหรับประเทศไทย ซ่ึงเป็นประเทศก าลงัพฒันา หญิงตั้งครรภ ์นิยมมาคลอด                         
ท่ีโรงพยาบาล ซ่ึงอยูใ่นความดูแลของแพทยแ์ละพยาบาล ผลของการเขา้รับบริการคลอด                      
ในโรงพยาบาลเช่ือวา่ลดการติดเช้ือ ใชเ้คร่ืองมือและอุปกรณ์ท่ีมีความทนัสมยั มารดา และทารก
ปลอดภยั และลดการติดเช้ือ การดูแลคลอดท่ีเป็นการคลอดปกติอยูภ่ายใตก้ารดูแลของพยาบาล           
เป็นส่วนใหญ่ โดยมีพระราชบญัญติักฎหมายวชิาชีพรับรอง ส าหรับการคลอดปกติซ่ึงกระท า             
โดยพยาบาลผูค้ลอดส่วนใหญ่ ไดรั้บบริการและดูแลโดยพยาบาลเป็นระยะเวลานานวา่วชิาชีพอ่ืน ๆ  
ในโรงพยาบาล พยาบาลจึงเป็นผูท่ี้มีบทบาทส าคญัในการดูแลผูค้ลอดใหป้ลอดภยั ปัจจุบนัพยาบาล
ผดุงครรภ ์ดูแลการคลอดตามรูปแบบทางการแพทย ์ไดแ้ก่ จดัใหค้ลอดท่านอนหงายราบ ชนัเข่า 
หรือนอนหงายรายพาดขาบนขาหยัง่ การควบคุมการเบ่งคลอด การประคองฝีเยบ็ และการตดัฝีเยบ็
ในผูค้ลอดท่ีเขา้รับบริการในโรงพยาบาล โดยเฉพาะมารดาครรภแ์รก ผูค้ลอดไม่ไดใ้ชส้ัญชาตญาณ
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ส าหรับการคลอดท่ีแตกต่างกนัในแต่ละบุคคล พยาบาลไม่มีบทบาทท่ีโดดเด่นในการส่งเสริม          
การคลอด เพื่อสร้างความภาคภูมิใจ ความพึงพอใจในการคลอดบุตรดว้ยตนเอง การสร้าง
สัมพนัธภาพท่ีดี ของมารดาและทารก     
 ช่วงระยะเวลา 10 ปีท่ีผา่นมา เร่ิมมีการศึกษาในประเทศไทยส าหรับเทคนิค และวธีิการ
ส าหรับการคลอดมากข้ึน ไดแ้ก่ ผลของวธีิเบ่งแบบควบคุมกบัวธีิเบ่งแบบธรรมชาติต่อ                  
ความเหน่ือยลา้และความเจบ็ปวดฝีเยบ็ในระยะหลงัคลอดและความพึงพอใจต่อการคลอด 
(มณีวรรณ ยรุะชยั และคณะ, 2552) ผลของการคลอดวถีิธรรมชาติกบัการคลอดปกติต่อการฉีกขาด
ของฝีเยบ็ในผูค้ลอดครรภแ์รก (สุรียพ์ร กฤษเจริญ, กญัจนีย ์พลอินทร์ และปราณี พงศไ์พบูลย,์ 
2555) การบาดเจบ็ของฝีเยบ็ในระยะคลอด (สร้อย อนุสรณ์ธีรกุล, 2555) เทคนิคการประคองฝีเยบ็
ในขณะท าคลอดศีรษะทารก การทบทวนวรรณกรรมอยา่งเป็นระบบ (สินีนาฏ หงส์ระนยั, 2559)  
การเห็นความส าคญั การผลกัดนั และพฒันาใหเ้กิด การคลอดตามวถีิธรรมชาติ และหรือการคลอด
โดยใชห้ลกัฐานเชิงประจกัษม์าสนบัสนุนในการดูแลคลอดใหมี้ประโยชน์สูงสุดลดภาวะแทรกซอ้น
จากการฉีกขาดของฝีเยบ็ 
 ผูว้จิยัในฐานะพยาบาลหอ้งคลอดท่ีตระหนกัถึงบทบาท และหนา้ท่ีของพยาบาล              
ผดุงครรภผ์ลกระทบจากการบาดเจบ็ของฝีเยบ็ ดงันั้นจึงไดพ้ฒันาโปรแกรมป้องกนัการฉีกขาด        
ของฝีเยบ็ข้ึนมา โดยผสมผสานกิจกรรมพยาบาลขณะคลอด ประกอบดว้ย การจดัท่าคลอดใหน้อน
ตะแคง การเบ่งคลอดเอง การไม่ใชมื้อประคองฝีเยบ็ร่วมกบัการไม่ตดัฝีเยบ็เปรียบเทียบกบัผูค้ลอด 
ท่ีไดรั้บการดูแลฝีเยบ็เป็นปกติ คือ การจดัท่าคลอดนอนหงายราบ ชนัเข่า การควบคุมการเบ่งคลอด 
การใชมื้อประคองฝีเยบ็ร่วมกบัการตดัฝี เพื่อช่วยใหผู้ค้ลอดมีการบาดเจบ็และความปวดของฝีเยบ็
ลดลง เป็นแนวทางส าหรับพยาบาลหอ้งคลอดในการน าไปประยกุตใ์ช้  

 
 

 
 

 
 
 



 

 

บทที ่3 
วธีิด าเนินการวจิยั 

 
 การวจิยัคร้ังน้ีเป็นการวจิยัก่ึงทดลอง (Quasi-Experimental Research) มีแบบแผน            
การศึกษาเป็นแบบสองกลุ่มวดัผลหลงัการทดลอง (Two groups Posttest only design)                         
มีวตัถุประสงคเ์พื่อศึกษาผลของโปรแกรมป้องกนัการบาดเจบ็ของฝีเยบ็ต่อระดบัการฉีกขาด              
และความปวดของฝีเยบ็จากการคลอด โดยมีวธีิการด าเนินการวจิยัดงัน้ี 
 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร คือ ผูค้ลอดท่ีมารับบริการ ณ โรงพยาบาลแห่งหน่ึง ในจงัหวดัชลบุรี 
 กลุ่มตวัอยา่ง คือ ผูค้ลอดท่ีมารับบริการ ณ โรงพยาบาลแห่งหน่ึง ในจงัหวดัชลบุรี 
ระหวา่งกุมภาพนัธ์ ถึง เดือนมีนาคม พ.ศ. 2561 จ  านวน 60 ราย โดยก าหนดคุณสมบติั (Inclusion 
criteria) ดงัน้ี 
 1.  อาย ุ18-34 ปี 
 2  ตั้งครรภเ์ด่ียว คลอดคร้ังท่ี 1 หรือ 2 และไม่มีภาวะแทรกซอ้นขณะตั้งครรภ ์ไดแ้ก่ 
เบาหวาน ความดนัโลหิตสูงขณะตั้งครรภไ์ทรอยด ์รกเกาะต ่า รกลอกตวัก่อนก าหนด 
 3.  ทารกในครรภมี์ศีรษะเป็นส่วนน า ท่าทา้ยทอยอยูด่า้นหนา้ (Occiput anterior) 
คาดคะเนน ้าหนกั 2,500-3,500 กรัม โดยค านวณดว้ยสูตรของ Johnson (1957) ดงัน้ี 
 น ้าหนกัของทารกในครรภ ์= (ความสูงของระดบัยอดมดลูก(เซนติเมตร) - n) x 155 
 n = 11 กรณีท่ีศีรษะทารกยงัไม่เขา้สู่อุง้เชิงกราน 
 n = 12 กรณีท่ีศีรษะทารกเขา้สู่อุง้เชิงกรานแลว้ 
 เกณฑใ์นการคดักลุ่มตวัอยา่งออกจากการวจิยั (Exclusion criteria) 
 1.  มีภาวะแทรกซอ้นในระยะท่ี 2 ของการคลอด ไดแ้ก่ ระยะท่ี 2 ของการคลอดยาวนาน
เกินกวา่ 2 ชัว่โมง ในผูค้ลอดครรภแ์รก และ 1 ชัว่โมงในผูค้ลอดครรภห์ลงั มีภาวะสายสะดือยอ้ย        
รกคา้ง ตกเลือดหลงัคลอด ช่วยคลอดดว้ยเคร่ืองดูดสุญญากาศ คีมช่วยคลอด และการผา่ตดัคลอด 
    2.  ทารกท่ีคลอดออกมามีน ้าหนกันอ้ยกวา่ 2,500 กรัม หรือมากกวา่ 3,500 กรัม 
การค านวณขนาดกลุ่มตวัอยา่ง 
    ขนาดกลุ่มตวัอยา่ง ไดม้าจากการค านวณหาอ านาจในการทดสอบ (Power analysis)           
โดยก าหนดอ านาจการทดสอบ (Power of test) ท่ี .80 ขนาดของอิทธิพล (Effect size) ท่ี .50               
ซ่ึงเป็นขนาดอิทธิพลระดบักลาง ลดการเกิด Type I และ Type II Error (Burn & Grove, 2005)           
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และก าหนดระดบันยัส าคญัทางสถิติท่ี .05 ค านวณขนาดของกลุ่มตวัอยา่งโดยเปิดตาราง Statistic 
power table (Burn & Grove, 2005) แบบทดสอบ One-tailed test ไดข้นาดกลุ่มตวัอยา่ง อยา่งนอ้ย
กลุ่มละ 28 ราย เพื่อป้องกนัการสูญเสียของกลุ่มตวัอยา่งระหวา่งการวจิยัผูว้จิยัจึงไดเ้พิ่มขนาดของ
กลุ่มตวัอยา่งเป็น 60 ราย ประกอบดว้ย กลุ่มควบคุม 30 ราย และกลุ่มทดลอง 30 ราย 
 การไดม้าซ่ึงกลุ่มตวัอยา่ง 

1. ผูว้จิยัคดัเลือกกลุ่มตวัอยา่งท่ีมีคุณสมบติั ตรงตามท่ีก าหนด 
2. จดักลุ่มตวัอยา่ง 30 รายแรกเขา้กลุ่มควบคุม  และท าการเก็บรวบรวมขอ้มูลจนครบ

เพื่อป้องกนัการปนเป้ือนระหวา่งกลุ่ม 
3. จดักลุ่มตวัอยา่ง 30 ราย หลงัเขา้กลุ่มทดลอง โดยการจบัคู่ (Matching) กบักลุ่มควบคุม

ในดา้นจ านวนคร้ังของการคลอด ซ่ึงเป็นตวัแปรท่ีมีอิทธิพลต่อการฉีกขาด และความปวดของฝีเยบ็ 
เพื่อป้องกนัอิทธิพลของตวัแปรแทรกซอ้นท่ีอาจส่งผลต่อผลลพัธ์การวจิยั 

    

เคร่ืองมอืทีใ่ช้ในการวจิัย 
 เคร่ืองมือท่ีใชใ้นการวจิยัคร้ังน้ี ประกอบดว้ย 2 ส่วน คือ  
 1.  เคร่ืองมือท่ีใชใ้นการทดลองและเคร่ืองมือท่ีใชใ้นการรวบรวมขอ้มูล รายละเอียด ดงัน้ี 
  1.1  เคร่ืองมือท่ีใชใ้นการทดลอง คือโปรแกรมป้องกนัการบาดเจบ็ของฝีเยบ็                  
ซ่ึงประกอบดว้ย 2 ขั้นตอน ดงัน้ี 
   1.1.1  ขั้นเตรียมการ (ในระยะท่ี 1 ของการคลอด) เป็นขั้นการเตรียมความพร้อม
ใหก้บัผูค้ลอด เพื่อใหผู้ค้ลอดมีความรู้ ความเขา้ใจ มีทกัษะในการปฏิบติั และความร่วมมือ                     
ในการป้องกนัการฉีกขาดของฝีเยบ็ ประกอบดว้ย การให้ความรู้เก่ียวกบัการฉีกขาดของฝีเยบ็             
จากการคลอด การป้องกนัการฉีกขาดของฝีเยบ็ สาธิตและสาธิตยอ้นกลบัการจดัท่าคลอดนอน
ตะแคง และการเบ่งคลอดดว้ยตนเอง 
   1.1.2  ขั้นด าเนินการ (ในระยะท่ี 2 ของการคลอด) เป็นขั้นท่ีผูว้จิยัช่วยใหฝี้เยบ็ของ
ผูค้ลอดไดรั้บบาดเจบ็นอ้ยท่ีสุด ประกอบดว้ย การจดัใหค้ลอดในท่านอนตะแคง การใหผู้ค้ลอดเบ่ง
คลอดเอง การไม่ใชมื้อประคองฝีเยบ็ และการไม่ตดัฝีเยบ็ 
 2.  เคร่ืองมือท่ีใชใ้นการรวบรวมขอ้มูลประกอบดว้ย 3 ส่วน ดงัน้ี 
 ส่วนท่ี 1 แบบบนัทึกขอ้มูลส่วนบุคคล ประกอบดว้ยขอ้มูลทัว่ไป ไดแ้ก่ อาย ุการศึกษา 
อาชีพ น ้าหนกั ส่วนสูง ดชันีมวลกาย ขอ้มูลการคลอด ไดแ้ก่ อายคุรรภ ์ระดบัยอดมดลูก จ านวนคร้ัง
การคลอด ระยะเวลาท่ี 2 ของการคลอด และน ้าหนกัของทารกแรกเกิด 
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 ส่วนท่ี 2 แบบประเมินระดบัการฉีกขาดของฝีเยบ็ เป็นแบบประเมินท่ีแบ่งระดบัการฉีก
ขาดของฝีเยบ็ตามแบบของ Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (2007) ซ่ึงแบ่งเป็น 
4 ระดบั ดงัน้ี 
 1.  การฉีกขาดระดบัท่ี 1 การฉีกขาดเฉพาะเยือ่บุช่องคลอดหรือชั้นผวิหนงัของฝีเยบ็
เท่านั้น 
 2.  การฉีกขาดระดบัท่ี 2 การฉีกขาดของผนงัช่องคลอดทางดา้นหลงั ชั้นไขมนัใตผ้วิหนงั 
ร่วมกบัการฉีกขาดของกลา้มเน้ือฝีเยบ็ และกลา้มเน้ือช่องคลอด 
 3.  การฉีกขาดระดบัท่ี 3 การฉีกขาดระดบัท่ีสองร่วมกบัการฉีกขาดบางส่วนหรือทั้งหมด
ของกลา้มเน้ือหูรูดและผนงักั้นทวารหนกั 
 4.  การฉีกขาดระดบัท่ี 4 การฉีกขาดของหูรูดทวารหนกัทั้งดา้นนอกและดา้นใน รวมไป
ถึงเยือ่บุทวารหนกั 
 ส่วนท่ี 3 แบบประเมินความปวดของฝีเยบ็ โดยใชแ้บบประเมินความรุนแรง                        
ของความปวดท่ีเป็นแบบเส้นตรงยาว 10 เซนติเมตรไม่มีตวัเลขก ากบั (Visual analogue scale)             
โดยซา้ยสุดจะเขียนวา่ไม่ปวด และขวาสุดเขียนวา่ปวดมากท่ีสุด แลว้น าค่าท่ีวดัไดเ้ป็นเซนติเมตรมา
แทนค่าคะแนนความปวด 
  

การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมอื 
 ผูว้จิยัท าการตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือการวิจยั ดงัน้ี 
 การตรวจสอบความตรงตามเนือ้หา (Content validity) 
 ผูว้จิยัน าเคร่ืองมือท่ีใชใ้นการทดลอง คือ โปรแกรมป้องกนัการบาดเจบ็ของฝีเยบ็  
ไปใหผู้ท้รงคุณวุฒิ จ  านวน 5 ท่าน ตรวจสอบความตรงของเน้ือหา ประกอบดว้ย อาจารยพ์ยาบาล
ผูเ้ช่ียวชาญดา้นการผดุงครรภ ์จ านวน 3 ท่าน ผูป้ฏิบติัการพยาบาลขั้นสูง สาขาการพยาบาลมารดา 
และทารก (Advanced practice nurse) จ านวน 2 ท่าน เพื่อพิจารณาความครอบคลุม                           
และความถูกตอ้งของเน้ือหา เม่ือผา่นการพิจารณาตรวจสอบจากผูท้รงคุณวฒิุแลว้ ผูว้จิยัน า
ขอ้เสนอแนะของผูท้รงคุณวุฒิมาพิจารณา และปรับปรุงแกไ้ขโปรแกรมฯ ใหเ้หมาะสม 
 การตรวจสอบความเช่ือมั่น (Reliability) 
 แบบประเมินการฉีกขาดของฝีเยบ็ และแบบประเมินระดบัความเจบ็ปวด เน่ืองจาก           
แบบประเมินทั้งสองน้ี มีการใชก้นัอยา่งแพร่หลาย และเป็นเคร่ืองมือมาตรฐาน จึงไม่ไดท้ดสอบ
ความเท่ียงของเคร่ืองมือ 
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การพทิกัษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง 
 ผูว้จิยัจะท าการพิทกัษสิ์ทธิของกลุ่มตวัอยา่งดงัน้ี 

1. น าโครงร่างวทิยานิพนธ์และเคร่ืองมือการวิจยัเสนอต่อคณะกรรมการพิจารณา
จริยธรรมการวจิยัระดบับณัฑิตศึกษา คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวทิยาลยับูรพา 

2. น าหนงัสือเสนอผูอ้  านวยการโรงพยาบาลท่ีจะท าวจิยั เพื่อขออนุญาตในการเก็บ
รวบรวมขอ้มูลและด าเนินการวจิยั 

3. หลงัจากไดรั้บการอนุญาตแลว้ ผูว้จิยัแนะน าตวักบักลุ่มตวัอยา่งขอความร่วมมือ          
ในการทดลองและการเก็บรวบรวมขอ้มูล ช้ีแจงวตัถุประสงคก์ารวจิยั รายละเอียดการทดลอง              
และการเก็บรวบรวมขอ้มูล ระยะเวลาของการด าเนินการวิจยั รวมทั้งหากเขา้ร่วมการวจิยัแลว้ก็มี
สิทธ์ิในการยกเลิกการเขา้ร่วมการวจิยัเม่ือใดก็ได ้โดยไม่มีผลกระทบใด ๆ ต่อการพยาบาล                  
หรือการรักษาท่ีจะไดรั้บ ขอ้มูลท่ีไดจ้ากการวจิยัจะเก็บไวเ้ป็นความลบั ไม่มีการเปิดเผยช่ือ                  
และนามสกุล จะน าเสนอผลการวจิยัในภาพรวมเพื่อวตัถุประสงคท์างวชิาการเท่านั้น เม่ือกลุ่ม
ตวัอยา่งยนิดีใหค้วามร่วมมือแลว้ จึงใหล้งนามในใบยนิยอมเขา้ร่วมการวจิยั (Informed consent 
form) 
 

การทดลองและการเกบ็รวบรวมข้อมูล 
 กลุ่มควบคุม 
 1.  ผูว้จิยัเขา้พบกลุ่มตวัอยา่ง สร้างสัมพนัธภาพ แนะน าตวั ช้ีแจงวตัถุประสงคก์ารวจิยั 
อธิบายวธีิเก็บรวบรวมขอ้มูล ระยะเวลาท่ีท าการศึกษา และการพิทกัษสิ์ทธิ เม่ือกลุ่มตวัอยา่ง           
สมคัรใจ เขา้ร่วมการวิจยัแลว้ ผูว้จิยัใหก้ลุ่มตวัอยา่งลงนามในแบบฟอร์มแสดงความยนิยอมเขา้ร่วม            
การวจิยั 
 2.  ในระยะท่ี 1 ของการคลอด ผูว้จิยัเตรียมผูค้ลอดตามการดูแลฝีเยบ็เป็นกิจวตัร              
โดยการใหค้วามรู้เก่ียวกบักิจกรรมการพยาบาลท่ีปฏิบติัเป็นประจ าในระยะท่ี 2 ของการคลอด        
โดยเม่ือปากมดลูกเปิดหมด จะไดรั้บการจดัท่าใหค้ลอดในท่านอนหงายราบ ชนัเข่า ให้ควบคุม           
การเบ่งคลอด (ลกัษณะการเบ่งเป็นแบบปิดช่องทางลมหายใจ โดยกลั้นลมหายใจแลว้เบ่งลงกน้       
ยกคางชิดอก เบ่งใหน้านท่ีสุด/ คร้ัง) เม่ือศีรษะทารกก าลงัจะโผล่พน้ช่องคลอด ผูว้ิจยัจะตดัฝีเยบ็  
และใชมื้อประคองฝีเยบ็ รวมทั้งใหผู้ค้ลอดฝึกปฏิบติัเก่ียวกบัการจดัท่าคลอดหงายราบ ชนัเข่า             
และการควบคุมการเบ่งคลอด 
 3.  ในระยะท่ี 2 ของการคลอด เม่ือปากมดลูกเปิดหมด  ศีรษะของทารกเคล่ือนต ่ากวา่ 
Ischial spines 1 เซนติเมตร ผูว้จิยัจดัใหผู้ค้ลอดคลอดในท่านอนหงายราบ ชนัเข่า เม่ือมดลูก             



36 

หดรัดตวั และผูค้ลอดรู้สึกอยากเบ่ง กระตุน้ใหผู้ค้ลอดเบ่งคลอดแบบปิดช่องทางลมหายใจ                  
โดยการกลั้นลมหายใจ แลว้เบ่งลงกน้ ยกคางชิดอก เบ่งใหน้านท่ีสุด/ คร้ัง เม่ือศีรษะทารกเร่ิมตุง 
ปากช่องคลอดเพิ่มเร่ือย ๆ ฝีเยบ็บางใส เป็นมนั ผูว้จิยัจึงท าการตดัฝีเยบ็ แลว้ใชมื้อขา้งท่ีถนดั
ประคองฝีเยบ็ ส่วนมืออีกขา้งหน่ึงกดท่ีศีรษะทารก เพื่อควบคุมการเงยของศีรษะทารกไม่ใหเ้ร็ว
จนเกินไป เม่ือศีรษะทารกคลอดพน้ปากช่องคลอดแลว้ จึงช่วยคลอดทารกตามกลไกการคลอด
ต่อไป 

4.  เม่ือทารกคลอดแลว้ ผูว้ิจยัและพยาบาลประจ าการท่ีมีอายงุานมากกวา่ 5 ปี ร่วมกนั
ประเมินระดบัการฉีกขาดของฝีเยบ็พร้อมลงบนัทึก ถา้ความเห็นไม่ตรงกนั ใหห้าขอ้สรุปร่วมกนั
ตามหลกัเหตุผล หลงัจากนั้นผูว้จิยัเยบ็แผลฝีเยบ็ใหก้บัผูค้ลอด 

5.  ภายหลงัคลอดท่ี 24 ชัว่โมง ใหผู้ร่้วมการวจิยัประเมินความปวดของฝีเยบ็ของผูค้ลอด
ดว้ยแบบประเมินความปวดของฝีเยบ็  

กลุ่มทดลอง 
 1.  ผูว้จิยัเขา้พบกลุ่มตวัอยา่ง สร้างสัมพนัธภาพ แนะน าตวั ช้ีแจงวตัถุประสงคก์ารวจิยั 
อธิบาย วธีิเก็บรวบรวมขอ้มูล ระยะเวลาท่ีท าการศึกษา และการพิทกัษสิ์ทธิ โดยบอกใหท้ราบ           
ถึงสิทธิ ตดัสินใจเขา้ร่วมการวจิยั รวมทั้งสามารถบอกยติุการใหค้วามร่วมมือในขั้นตอนต่าง ๆ         
ของการวิจยั โดยไม่ตอ้งบอกเหตุผล ซ่ึงไม่มีผลต่อบริการรักษาพยาบาลท่ีไดต้ามสิทธิ                       
เม่ือกลุ่มตวัอยา่งสมคัรใจ เขา้ร่วมการวิจยัแลว้ ผูว้จิยัใหก้ลุ่มตวัอยา่งลงนามในแบบฟอร์ม              
แสดงความยนิยอมเขา้ร่วมการวจิยั 
 2.  ในระยะท่ี 1 ของการคลอด ผูว้จิยัเตรียมผูค้ลอดตามโปรแกรมการป้องกนัการเจบ็ 
ของฝีเยบ็ โดยการใหค้วามรู้เก่ียวกบัการฉีกขาดของฝีเยบ็จากการคลอด การป้องกนัการฉีกขาด         
ของฝีเยบ็ โดยเม่ือปากมดลูกเปิดหมด จะไดรั้บการจดัท่าใหค้ลอดในท่านอนตะแคง เม่ือผูค้ลอด
รู้สึกอยากเบ่งคลอดใหค้วบคุมการเบ่งคลอดเอง (ลกัษณะการเบ่งเป็นแบบเปิดช่องทางลมหายใจ 
หายใจและปล่อยลมออกทางปากขณะเบ่ง ใชเ้วลา 4-6 วนิาที/ คร้ัง และเบ่ง 3-5 คร้ัง/ การหดรัดตวั
ของมดลูก) เพื่อใหช่้องทางคลอดค่อย ๆ ยดืขยาย เม่ือศีรษะทารกก าลงัจะโผล่พน้ช่องคลอด               
ผูว้จิยัจะไม่ตดัฝีเยบ็และไม่ใชมื้อประคองฝีเยบ็ เพื่อลดการบาดเจบ็และแรงดนัต่อฝีเยบ็ รวมทั้งให ้       
ผูค้ลอดฝึกปฏิบติัเก่ียวกบัการจดัท่าคลอดนอนตะแคง และการเบ่งคลอดเอง 
 3.  ในระยะท่ี 2 ของการคลอด เม่ือปากมดลูกเปิดหมด ศีรษะของทารกเคล่ือนต ่ากวา่ 
Ischial spines 1 เซนติเมตร ผูว้จิยัจดัใหผู้ค้ลอดคลอดในท่านอนตะแคง ขณะเบ่งใหใ้ชมื้อบนจบั       
ท่ีหวัเข่าบน โนม้ตวัไปขา้งหนา้ เพื่อใหช่้องทางออกกวา้งข้ึน เม่ือมดลูกหดรัดตวั และผูค้ลอดรู้สึก
อยากเบ่ง ใหผู้ค้ลอดควบคุมการเบ่งคลอดเองแบบเปิดช่องทางลมหายใจ โดยการหายใจ                      
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และปล่อยลมออกทางปากขณะเบ่ง การเบ่งแต่ละคร้ังใชเ้วลาประมาณ 4-6 วนิาที/ คร้ัง และเบ่ง            
3-5 คร้ัง/ การหดรัดตวัของมดลูก อาจมีการออกเสียงร่วมดว้ยก็ได ้เม่ือผูค้ลอดเบ่งจนกระทัง่ศีรษะ
ทารกตุงท่ีปากช่องคลอด ผูว้ิจยัจะไม่ตดัฝีเยบ็ และไม่ใชมื้อประคองฝีเยบ็ ปล่อยใหศี้รษะทารก
ค่อยๆ คลอดพน้ช่องทางคลอดออกมา เม่ือศีรษะทารกคลอดพน้ปากช่องคลอดแลว้ จึงช่วยคลอด
ทารกตามกลไกการคลอดต่อไป 

4.  เม่ือทารกคลอดแลว้ ผูว้ิจยัและพยาบาลประจ าการท่ีมีอายงุานมากกวา่ 5 ปี ร่วมกนั
ประเมินระดบัการฉีกขาดของฝีเยบ็พร้อมลงบนัทึก ถา้ความเห็นไม่ตรงกนั ใหห้าขอ้สรุปร่วมกนั
ตามหลกัเหตุผล หลงัจากนั้นผูว้จิยัเยบ็แผลฝีเยบ็ใหก้บัผูค้ลอด 

5.  ภายหลงัคลอดท่ี 24 ชัว่โมง ใหผู้ร่้วมการวจิยัประเมินความปวดของฝีเยบ็ของผูค้ลอด
ดว้ยแบบประเมินความปวดของฝีเยบ็ รายละเอียดดงัภาพท่ี 2 
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ภาพท่ี 2  ขั้นตอนในการด าเนินการวจิยั 
 

การวเิคราะห์ข้อมูล 
 ผูว้จิยัตรวจสอบความสมบูรณ์ และความถูกตอ้งของขอ้มูล ก่อนน ามาวเิคราะห์ขอ้มูล  
โดยใชเ้คร่ืองประมวลผล และใชโ้ปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป ก าหนดระดบัความเช่ือมัน่               

กลุ่มควบคุม (30 ราย) กลุ่มทดลอง (30 ราย) 

ประเมินระดบัการฉีกขาดของฝีเยบ็ 

ประเมินความปวดฝีเยบ็ 24 ชัว่โมง หลงัคลอด 

กลุ่มทดลอง  
โปรแกรมป้องกนัการบาดเจ็บของฝีเยบ็ 

1.  ขั้นเตรียมการ 
   1.1  การใหค้วามรู้เก่ียวกบัการฉีกขาด
ของฝีเยบ็จากการคลอด และการป้องกนั
การฉีกขาดของฝีเยบ็ 
   1.2  การฝึกปฏิบติัการจดัท่าคลอดนอน
ตะแคง และการเบ่งคลอด 
2.  ขั้นด าเนินการ              
   2.1  การจดัท่าคลอดนอนตะแคงซา้ย 
   2.2  การเบ่งคลอดเอง  
   2.3  การไม่ใชมื้อประคองฝีเยบ็  
   2.4  การไม่ตดัฝีเยบ็  

กลุ่มควบคุม  
การดูแลฝีเยบ็เป็นกิจวตัร 

1.  ขั้นเตรียมการ 
   1.1  การใหค้วามรู้เก่ียวกบักิจกรรม             
การพยาบาลท่ีปฏิบติัเป็นประจ าในระยะท่ี 2 
ของการคลอด 
   1.2  การฝึกปฏิบติัการจดัท่าคลอดนอน
หงายราบ ชนัเข่า และควบคุมการเบ่งคลอด 
2.  ขั้นด าเนินการ              
   2.1  การจดัท่าคลอดนอนหงายราบ ชนัเข่า 
   2.2  การควบคุมการเบ่งคลอด  
   2.3  การใชมื้อประคองฝีเยบ็  
   2.4  การตดัฝีเยบ็  

คดัเลือกกลุ่มตวัอยา่ง ตามคุณสมบติัท่ีก าหนด 
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ในการทดสอบทางสถิติท่ีระดบันยัส าคญัเท่ากบั .05 เป็นเกณฑใ์นการยอมรับสมมติฐาน และสถิติท่ี
ใชใ้นการวเิคราะห์ดงัน้ี 

1.  วเิคราะห์ขอ้มูลส่วนบุคคล ขอ้มูลการตั้งครรภแ์ละการคลอด โดยการแจกแจงความถ่ี 
จ  านวน ร้อยละ ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน และพิสัย วเิคราะห์เปรียบเทียบความแตกต่าง           
ของขอ้มูลส่วนบุคคล ขอ้มูลการตั้งครรภแ์ละการคลอดดว้ยสถิติทดสอบ Chi-square ไดแ้ก่ ระดบั
การศึกษา อาชีพ และจ านวนคร้ังการคลอด และเปรียบเทียบความแตกต่างของขอ้มูลส่วนบุคคล 
ขอ้มูลการตั้งครรภ ์และการคลอดดว้ยสถิติทดสอบ Independent t-test ไดแ้ก่ อาย ุน ้าหนกั ส่วนสูง 
ดชันีมวลกาย อายคุรรภ ์ระดบัยอดมดลูก ระยะท่ี 2 ของการคลอด และน ้าหนกัทารกแรกเกิด 

2.  วเิคราะห์เปรียบเทียบระดบัการฉีกขาดของฝีเยบ็ ระหวา่งกลุ่มทดลอง                       
และกลุ่มควบคุมดว้ยสถิติทดสอบ Chi-square 
 3.  วเิคราะห์เปรียบเทียบคะแนนความปวดของฝีเยบ็ ระหวา่งกลุ่มทดลอง                            
และกลุ่มควบคุมดว้ยสถิติทดสอบ Independent t-test โดยผา่นเกณฑข์อ้ตกลงเบ้ืองตน้ของการใช้
สถิติ ไดแ้ก่ ขอ้มูลมีการแจกแจงแบบปกติ และความแปรปรวนของขอ้มูลทั้งสองกลุ่ม                      
ไม่แตกต่างกนั (Homogeneity of variance) 
 

 
 



 

 

บทที ่4 
ผลการวจิยั 

 
 การวจิยัคร้ังน้ีเป็นการศึกษาผลของโปรแกรมการป้องกนัการบาดเจบ็ของฝีเยบ็ต่อระดบั
การฉีกขาดและความปวดของฝีเยบ็จากการคลอดของผูค้ลอดท่ีมารับบริการ ณ โรงพยาบาลแห่ง
หน่ึงในจงัหวดัชลบุรี ผลการวเิคราะห์ขอ้มูลน าเสนอในรูปแบบตารางประกอบการบรรยาย 
แบ่งเป็น 2 ตอน ดงัน้ี   
 ตอนท่ี 1 ขอ้มูลส่วนบุคคลของผูค้ลอด ขอ้มูลการฉีกขาดและความปวดฝีเยบ็ของผูค้ลอด 
 ตอนท่ี 2 เปรียบเทียบระดบัการฉีกขาดของฝีเยบ็ และความปวดฝีเยบ็ระหวา่งผูค้ลอดกลุ่ม
ควบคุมกบักลุ่มทดลอง   
    

ผลการวเิคราะห์ข้อมูล   
 ตอนที ่1 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้คลอด  ประกอบด้วยข้อมูลทัว่ไป และข้อมูลการคลอด
ข้อมูลการฉีกขาด และความปวดฝีเยบ็ของผู้คลอด 
 ขอ้มูลส่วนบุคคลของผูค้ลอด ขอ้มูลการตั้งครรภแ์ละการคลอด ขอ้มูลการฉีกขาด          
และความปวดฝีเยบ็ของผูค้ลอด วเิคราะห์โดยใชส้ถิติพรรณนา คือ แจกแจงความถ่ีเป็นจ านวน          
ร้อยละ ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน และพิสัย ดงัรายละเอียดในตารางท่ี 1   
 
ตารางท่ี 1 ขอ้มูลส่วนบุคคลของผูค้ลอด จ าแนกตามอาย ุระดบัการศึกษา อาชีพ น ้าหนกั ส่วนสูง  
 และดชันีมวลกาย 
  

ข้อมูลส่วนบุคคล 
กลุ่มควบคุม (n = 30) กลุ่มทดลอง (n = 30) 

สถิติทีใ่ช้ p 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

 อาย ุ(ปี)                             M = 24.13, SD = 4.82     M = 24.97, SD = 4.55          
            Range 18-34         Range 18-34 t = .47 .32 
    < 20 5 16.70 3 10.00   
    20-30 
    > 30 

20 
5 

66.70 
16.70 

22 
5 

73.30 
16.70 
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ตารางท่ี 1 (ต่อ) 
  

ข้อมูลส่วนบุคคล 
กลุ่มควบคุม (n = 30) กลุ่มทดลอง (n = 30) 

สถิติทีใ่ช้ p 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

ระดบัการศึกษา    X2 = 2.22      .14 
    ไม่ไดศึ้กษา/ ป.6 10 33.33 5 16.67   
    มธัยมศึกษา/ ปวช. 20 66.67 25 83.33   
อาชีพ     X2 = 1.20  .27 
    แม่บา้น/ คา้ขาย 22 73.33  18 60.00   
    รับจา้ง 8 26.67 12 40.00   
 น ้าหนกั (กิโลกรัม)          M = 62.67, SD = 14.57     M = 63.87, SD = 9.17        t = .15       .44     
                                                  Range 50-89                  Range 50-89 
    50-59 11 36.70 10 33.30   
    60-69 
    70-79 
    >80 

10 
8 
1 

33.30 
26.70 
3.30 

11 
8 
1 

36.70 
26.70 
3.30 

  

 ส่วนสูง (เซนติเมตร)        M = 157.73, SD = 5.65    M = 157, SD = 6.74          t = .19          .42      
                                                Range 145-174               Range 145-167 
    145-154 
    155-164 
    165-174 

9 
16 
5 

30.00 
53.30 
16.70 

8 
17 
5 

26.70 
56.70 
16.70 

  

 ดชันีมวลกาย (ก.ก./ ม2)      M = 25.81, SD = 3.39 M = 25.83, SD = 3.61     t = .52               .84 
                                                     Range 19.43- 35.11 Range 20.39-33.32  
    18.50-24.99 13 43.33 14 46.67  
    25.00-29.99 15 50.00 13 43.33  
    30.00-35.99 2   6.67 3 10.00  

 
 จากตารางท่ี 1 พบวา่ ผูค้ลอดในกลุ่มควบคุม มีอายเุฉล่ีย 24.13 ปี ส่วนใหญ่มีอายุระหวา่ง 
20-30 ปี (ร้อยละ 66.70) จบการศึกษาระดบัมธัยมศึกษาหรือ ปวช. (ร้อยละ 66.67) ประกอบอาชีพ
แม่บา้นหรือคา้ขาย (ร้อยละ 73.33) มีน ้าหนกัก่อนคลอดอยูร่ะหวา่ง 50-59 กิโลกรัม (ร้อยละ 36.7) 
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รองลงมามีน ้าหนกัก่อนคลอดอยูร่ะหวา่ง 60-69 กิโลกรัม (ร้อยละ 33.30) ส่วนสูงอยูร่ะหวา่ง             
155-164 เซนติเมตร (ร้อยละ 53.30) และมีดชันีมวลกายอยูร่ะหวา่ง 25.00-29.99 ก.ก./ ม2              
(ร้อยละ 50.00) 

 ผูค้ลอดในกลุ่มทดลอง มีอายุเฉล่ีย 24.97 ปี ส่วนใหญ่มีอายรุะหวา่ง 20-30 ปี                         
(ร้อยละ 73.30) จบการศึกษาระดบัมธัยมศึกษาหรือ ปวช. (ร้อยละ 83.33) ประกอบอาชีพแม่บา้น
หรือคา้ขาย (ร้อยละ 60.00) มีน ้าหนกัก่อนคลอดอยูร่ะหวา่ง 60-69 กิโลกรัม (ร้อยละ 36.70)  
รองลงมามีน ้าหนกัก่อนคลอดอยูร่ะหวา่ง 50-59 กิโลกรัม (ร้อยละ 33.30) ส่วนสูงอยูร่ะหวา่ง             
155-165 เซนติเมตร (ร้อยละ 60) และมีดชันีมวลกายอยูร่ะหวา่ง 18.50-24.99 (ร้อยละ 46.67)  
รองลงมา 25.00-29.99 ก.ก./ม2 (ร้อยละ 43.33)  
 เม่ือท าการทดสอบความแตกต่างของขอ้มูลส่วนบุคคลเก่ียวกบัอาย ุน ้าหนกั ส่วนสูง          
และดชันีมวลกาย ระหวา่งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ดว้ยสถิติ Independent t-test ผลพบวา่ อาย ุ 
น ้าหนกั ส่วนสูง ดชันีมวลกายในกลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลองไม่แตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญั            
ทางสถิติ (p > .05) และทดสอบความแตกต่างของขอ้มูลส่วนบุคคลเก่ียวกบัระดบัการศึกษา                 
และอาชีพระหวา่งกลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลอง ดว้ยสถิติ Chi-square ผลพบวา่ ระดบัการศึกษา 
อาชีพ ในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองไม่แตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p > .05)        

  
ตารางท่ี 2 ขอ้มูลการตั้งครรภแ์ละการคลอด จ าแนกตามจ านวนคร้ังการคลอด อายคุรรภ ์ 
 ระดบัยอดมดลูก เวลาในระยะท่ี 2 ของการคลอด และน ้าหนกัทารกแรกเกิด  
 

ข้อมูลส่วนบุคคล 
กลุ่มควบคุม (n = 30) กลุ่มทดลอง (n = 30) 

สถิติทีใ่ช้ p 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

จ านวนคร้ังการคลอด   X2 = .001     1 
    คลอดคร้ังท่ี 1 13 43.33 13 43.33   
    คลอดคร้ังท่ี 2 17 56.67 17 56.67   
อายคุรรภ ์(สัปดาห์)     M = 38.90, SD = .99          M =39.10, SD = 1.13      t = 1.06      .29 

          Range 37-41                       Range 37-41  
    37-39+6 17 56.70 21 70.00   
    40-42 13 42.30 9 30.00   
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ตารางท่ี 2 ขอ้มูลการคลอด จ าแนกตามจ านวนคร้ังการคลอด อายคุรรภ ์ระดบัยอดมดลูก  
 เวลาในระยะท่ี 2 ของการคลอด และน ้าหนกัทารกแรกเกิด  
 

ข้อมูลส่วนบุคคล 
กลุ่มควบคุม (n = 30) กลุ่มทดลอง (n = 30) 

สถิติทีใ่ช้ p 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

ระดบัยอดมดลูก 
(เซนติเมตร) 

    M = 30.73, SD =1.95         M = 29.80, SD = 1.85       t = 1.91       .06 
          Range 28-34                        Range 28-34  

เวลาในระยะท่ี 2  
ของการคลอด (นาที)                 

   M = 17.63, SD = 14.11      M = 19.57, SD = 12.78      t =.56          .58 
           Range 5-54                          Range 4-51  

น ้าหนกัทารกแรกเกิด    
(กรัม) 

M = 2,993.83, SD = 227.88 M =3,036.30, SD = 298.43    t = 0         .50 
      Range 2,538-3,490              Range 2,560-3,386 

    2,501-3,000 17 56.70 17 56.70   
    3,001-3,500 13 43.30 13 43.30   

 
จากตารางท่ี 2 พบวา่ ผูค้ลอดในกลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลอง มีจ านวนคร้ังการคลอด              

คร้ังท่ี 1 และ 2 จ  านวนเท่ากนั ส่วนใหญ่เป็นการคลอดคร้ังท่ี 2 (ร้อยละ 56.67) กลุ่มควบคุม                        
และกลุ่มทดลองอายคุรรภเ์ฉล่ียใกลเ้คียงกนั คือ 38.90 สัปดาห์ (SD = .99) และ 39.10 สัปดาห์                
(SD = 1.13) ส่วนใหญ่อายคุรรภอ์ยูใ่นช่วง 37-39+6 สัปดาห์ (กลุ่มควบคุม ร้อยละ 56.70, กลุ่ม
ทดลอง ร้อยละ 70.00) ค่าเฉล่ียของระดบัยอดมดลูกในกลุ่มควบคุม 30.73 เซนติเมตร (SD = 1.95) 
และในกลุ่มทดลอง 29.80 เซนติเมตร (SD =1.85) ค่าเฉล่ียเวลาในระยะท่ี 2 ของการคลอดในกลุ่ม
ควบคุมนอ้ยกวา่กลุ่มทดลอง ค่าเฉล่ียระยะท่ี 2 ของการคลอดกลุ่มควบคุม 17.63 นาที (SD = 14.11)  
ส่วนในกลุ่มทดลอง 19.57 นาที (SD = 12.78) น ้าหนกัทารกแรกเกิดในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง
มีค่าเฉล่ียใกลเ้คียงกนั คือ 2,993.83 กรัม (SD =227.88) และ 3,036.30 กรัม (SD = 298.43) พบวา่ 
กลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลองคลอดทารกแรกเกิดส่วนใหญ่มีน ้าหนกัพอ ๆ กนัอยูใ่นช่วง                     
2,501-3,000 กรัม (ร้อยละ 56.70)  
 เม่ือท าการทดสอบความแตกต่างของขอ้มูลเก่ียวกบัอายคุรรภ ์ระดบัยอดมดลูก ระยะท่ี 2 
ของการคลอด น ้าหนกัทารกแรกเกิด ระหวา่งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ดว้ยสถิติ Independent  
t-test ผลพบวา่ อายคุรรภ ์ระดบัยอดมดลูก เวลาในระยะท่ี 2 ของการคลอด น ้าหนกัทารกแรกเกิด 
ในกลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลองไม่แตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p > .05) เม่ือท า                     
การทดสอบความแตกต่างของขอ้มูลเก่ียวกบัจ านวนคร้ังการคลอด ระหวา่งกลุ่มควบคุม                
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และกลุ่มทดลองดว้ยสถิติ Chi-square ผลพบวา่ จ  านวนคร้ังการคลอดในกลุ่มควบคุม และกลุ่ม
ทดลองไม่แตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p > .05)  
 
ตารางท่ี 3 ขอ้มูลการฉีกขาด และคะแนนความปวดฝีเยบ็ของผูค้ลอด  
 

การฉีกขาด กลุ่มควบคุม (n = 30) กลุ่มทดลอง (n = 30) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
ชนิดการตดัฝีเยบ็     
    Mediolateral 30 100 - - 
ระดบัการฉีกขาดของฝีเยบ็ Range 2-3 Range 0-2 
    0 (ไม่ฉีกขาด) 0 0.00 7 23.33 
    1 0 0.00 7 23.33 
    2 28 93.33 16 53.33 
    3 2 6.67 0 0.00 
ลกัษณะการฉีกขาดเพิ่มของช่องทาง
คลอด 

    

    Labia 0  6  
    Vagina wall 0  2  
    Clitoris 0  1  
คะแนนความปวดฝีเยบ็ M = 3.35, SD = 1.87 M = 2.72, SD = 1.84 
 Range 0-8  Range 0-7 
    0 2 6.67 4 13.33 
    1-3 19 63.33 15 50.00 
    4-6 8 26.67 9 30.00 
    7-10 1 3.33 2 6.67 
  
 จากตารางท่ี 3 พบวา่ ผูค้ลอดในกลุ่มควบคุม มีการฉีกขาดของฝีเยบ็อยูใ่นช่วง                   
ระดบัท่ี 2 -ระดบัท่ี 3 เน่ืองจากไดรั้บการตดัฝีเยบ็แบบ Mediolateral ทุกราย ผูค้ลอดส่วนใหญ่          
มีการฉีกขาดของฝีเยบ็ในระดบัท่ี 2 (ร้อยละ 93.33) ส่วนคะแนนความปวดฝีเยบ็ พบวา่ มีค่าเฉล่ีย
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คะแนนความปวดฝีเยบ็ = 3.35 ส่วนใหญ่มีคะแนนความปวดฝีเยบ็อยูใ่นช่วง 4-6 (ร้อยละ 46.67) 
รองลงมามีคะแนนความปวดฝีเยบ็อยูใ่นช่วง 1-3 (ร้อยละ 43.33) 
 ผูค้ลอดในกลุ่มทดลอง มีการฉีกขาดของฝีเยบ็อยูใ่นช่วงระดบั 0 (ไม่ฉีกขาด)-ระดบัท่ี 2 
ส่วนใหญ่มีการฉีกขาดของฝีเยบ็ในระดบัท่ี 2 (ร้อยละ 53.33) รองลงมามีการฉีกขาดในระดบั 0          
(ไม่ฉีกขาด) (ร้อยละ 23.33) ซ่ึงเท่ากบัฝีเยบ็ฉีกขาดระดบัท่ี 1 (ร้อยละ 23.33) นอกจากน้ียงัพบ          
การฉีกขาดเพิ่มของช่องทางคลอด ไดแ้ก่ ฉีกขาดท่ี Labia (ร้อยละ 20.00) ฉีกขาดท่ี Vagina wall                      
(ร้อยละ 6.67) และฉีกขาดท่ี Clitoris (ร้อยละ 3.33) ส่วนคะแนนความปวดฝีเยบ็ พบวา่ มีค่าเฉล่ีย
คะแนนความปวดฝีเยบ็ = 2.72 ส่วนใหญ่มีคะแนนความปวดฝีเยบ็อยูใ่นช่วง 1-3 (ร้อยละ 50.00)  
รองลงมา มีคะแนนความปวดฝีเยบ็อยูใ่นช่วง 4-6 (ร้อยละ 30.00) 
 ตอนที ่2  เปรียบเทยีบระดับการฉีกขาดของฝีเยบ็ และความปวดฝีเยบ็ระหว่างผู้คลอด
กลุ่มควบคุมกบักลุ่มทดลอง 
               1.  เปรียบเทียบระดบัการฉีกขาดของฝีเยบ็ระหวา่งผูค้ลอดกลุ่มควบคุมกบักลุ่มทดลอง 
  เปรียบเทียบระดบัการฉีกขาดของฝีเยบ็ของผูค้ลอด ระหวา่งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 
ดว้ยสถิติ Chi-square ผลการวเิคราะห์ ดงัรายละเอียดในตารางท่ี 4 
 
ตารางท่ี 4 เปรียบเทียบระดบัการฉีกขาดของฝีเยบ็ของผูค้ลอด ระหวา่งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง  
 ดว้ยสถิติทดสอบ Chi-square  
 

ระดับการฉีกขาด 
ของฝีเยบ็ 

กลุ่มควบคุม (n = 30) กลุ่มทดลอง (n = 30) 
X2 df P 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
ฉีกขาดระดบั 0-1 0 0.00 15 50 20.00 1 < .001 
ฉีกขาดระดบั 2-3 30 100 15 50    

  
 จากตารางท่ี 4 เม่ือเปรียบเทียบความแตกต่างของระดบัการฉีกขาดของฝีเยบ็ของผูค้ลอด 
ระหวา่งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ดว้ยสถิติทดสอบ Chi-square ผลการวเิคราะห์ พบวา่ ผูค้ลอด
กลุ่มทดลอง มีค่าเฉล่ียระดบัการฉีกขาดของฝีเยบ็นอ้ยกวา่กลุ่มควบคุม อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ  
(X2 = 20.00, df = 1, p < .001)   
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 2.  เปรียบเทียบค่าเฉล่ียคะแนนความปวดฝีเยบ็ระหวา่งผูค้ลอดกลุ่มควบคุมกบักลุ่มทดลอง 
 ผูว้จิยัไดท้ดสอบการแจกแจงของคะแนนความปวดฝีเยบ็ของผูค้ลอดกลุ่มควบคุม                
และกลุ่มทดลอง ดว้ยสถิติ One-sample Kolmogorov-Smirnov test พบวา่ ขอ้มูลมีการกระจาย          
แบบโคง้ปกติ ความแปรปรวนของขอ้มูลทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกนั (p > .05) ซ่ึงเป็นไปตาม
ขอ้ตกลงเบ้ืองตน้ทางสถิติของการใชส้ถิติทดสอบ Independent t-test  จึงเปรียบเทียบค่าเฉล่ีย
คะแนนความปวดฝีเยบ็ระหวา่งกลุ่มควบคุมกบักลุ่มทดลองดว้ยสถิติทดสอบ Independent t-test         
ผลการทดสอบดงัรายละเอียดในตารางท่ี 5 

 

ตารางท่ี 5 เปรียบเทียบค่าเฉล่ียคะแนนความเจบ็ปวดฝีเยบ็ของผูค้ลอด ระหวา่งกลุ่มควบคุม 
 และกลุ่มทดลอง ดว้ยสถิติทดสอบ Independent t-test 
 

กลุ่ม n M SD Mean difference t df p 
กลุ่มควบคุม 30 3.35 1.87 .27 1.32 58 .10 
กลุ่มทดลอง 30 2.72 1.84     

  
 จากตารางท่ี 5 เม่ือวิเคราะห์ความแตกต่างของค่าเฉล่ียคะแนนความปวดฝีเยบ็ของผูค้ลอด
ระหวา่งกลุ่มทดลองกบักลุ่มควบคุม ดว้ยสถิติทดสอบค่าที แบบอิสระต่อกนั (Independent t-test) 
พบวา่ ผูค้ลอดกลุ่มทดลอง มีค่าเฉล่ียคะแนนความปวดนอ้ยกวา่กลุ่มควบคุม อยา่งไม่มีนยัส าคญั 
ทางสถิติ (t58 = 1.32, p > .05)  
 
 



 

 

บทที ่5 
สรุปและอภปิรายผล 

  
การวจิยัคร้ังน้ีเป็นการวจิยัก่ึงทดลอง (Quasi-Experimental Research) แบบแผนการศึกษา

เป็นแบบสองกลุ่มวดัผลหลงัการทดลอง (Two groups Posttest only design) มีวตัถุประสงค ์          
เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมป้องกนัการบาดเจบ็ของฝีเยบ็ต่อการฉีกขาดและความปวดของฝีเยบ็       
จากการคลอด กลุ่มตวัอยา่ง คือ ผูค้ลอดท่ีมารับบริการ ณ โรงพยาบาลแห่งหน่ึงในจงัหวดัชลบุรี 
ระหวา่งเดือน กุมภาพนัธ์ถึงเดือน มีนาคม พ.ศ. 2561 จ านวน 60 คน แบ่งเป็นกลุ่มควบคุม 30 ราย 
และกลุ่ม ทดลอง 30 ราย กลุ่มควบคุมไดรั้บการดูแลฝีเยบ็เป็นกิจวตัร ส่วนกลุ่มทดลองไดรั้บ
โปรแกรมป้องกนัการบาดเจ็บของฝีเยบ็  เก็บรวบรวมขอ้มูลโดยใชแ้บบสอบถามขอ้มูลส่วนบุคคล 
ขอ้มูลการตั้งครรภแ์ละคลอด แบบประเมินระดบัการฉีกขาดของฝีเยบ็  แบบประเมินความปวด        
ของฝีเยบ็ วเิคราะห์ขอ้มูล ดว้ยการแจกแจงความถ่ี จ  านวน ร้อยละ ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
และพิสัย เปรียบเทียบระดบัการฉีกขาดของฝีเยบ็ของผูค้ลอดระหวา่งกลุ่มควบคุมกบักลุ่มทดลอง 
ดว้ยสถิติทดสอบ Chi-square และเปรียบเทียบคะแนนความปวดฝีเยบ็ ระหวา่งกลุ่มควบคุมกบักลุ่ม
ทดลอง ดว้ยสถิติทดสอบ Independent t-test 

 

สรุปผลการวจิัย   
1.  ผูค้ลอดในกลุ่มควบคุมมีอายเุฉล่ีย 24.13 ปี ส่วนใหญ่มีอายรุะหวา่ง 20-30 ปี                       

(ร้อยละ 66.70) จบการศึกษาระดบัมธัยมศึกษา/ ปวช. (ร้อยละ 66.67) ประกอบอาชีพแม่บา้น            
หรือคา้ขาย (ร้อยละ73.33) มีน ้าหนกัก่อนคลอดอยูร่ะหวา่ง 50-59 กิโลกรัม (ร้อยละ 36.70) 
รองลงมา คือ มีน ้าหนกัก่อนคลอดอยูร่ะหวา่ง 60-69 กิโลกรัม (ร้อยละ 33.30) ส่วนสูงอยูร่ะหวา่ง 
155-164 เซนติเมตร (ร้อยละ 53.30) และมีดชันีมวลกายอยูร่ะหวา่ง 25.00-29.99 ก.ก./ม2               
(ร้อยละ 50.00) ส่วนผูค้ลอดในกลุ่มทดลอง มีอายเุฉล่ีย 24.97 ปี ส่วนใหญ่มีอายุระหวา่ง 20-30 ปี 
(ร้อยละ 73.30) จบการศึกษาระดบัมธัยมศึกษา/ ปวช. (ร้อยละ 83.33) ประกอบอาชีพแม่บา้น           
หรือคา้ขาย (ร้อยละ 60.00) มีน ้าหนกัก่อนคลอดอยูร่ะหวา่ง 60-69 กิโลกรัม (ร้อยละ 36.70) 
รองลงมา คือ มีน ้าหนกัก่อนคลอดอยูร่ะหวา่ง 50-59 กิโลกรัม (ร้อยละ 33.30) ส่วนสูงอยูร่ะหวา่ง 
155-164 เซนติเมตร (ร้อยละ 56.70) และมีดชันีมวลกายอยูร่ะหวา่ง 18.50-24.99 (ร้อยละ46.67) 
รองลงมา 25.00-29.99 ก.ก./ม2 (ร้อยละ 43.33)  
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 2.  ผูค้ลอดในกลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลอง มีจ านวนคร้ังการคลอดคร้ังท่ี 1 และ 2 
จ านวนเท่ากนั ส่วนใหญ่เป็นการคลอดคร้ังท่ี 2 (ร้อยละ 56.67) กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองอายุ
ครรภเ์ฉล่ียใกลเ้คียงกนั คือ 38.90 สัปดาห์ และ 39.10 สัปดาห์ ส่วนใหญ่อายคุรรภอ์ยูใ่นช่วง                 
37-39+6 สัปดาห์ ค่าเฉล่ียของระดบัยอดมดลูกในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองใกลเ้คียงกนั คือ            
30.73 เซนติเมตร และ 29.80 เซนติเมตร ค่าเฉล่ียเวลาในระยะท่ี 2 ของการคลอดในกลุ่มควบคุม 
นอ้ยกวา่กลุ่มทดลอง คือ 17.63 นาที และ 19.57 นาที น ้าหนกัทารกแรกเกิดในกลุ่มควบคุม                 
และกลุ่มทดลองมีค่าเฉล่ียใกลเ้คียงกนั คือ 2,993.83 กรัม และ 3,036.30 กรัม พบวา่ กลุ่มควบคุม
และกลุ่มทดลองคลอดทารกแรกเกิดส่วนใหญ่มีน ้าหนกัพอ ๆ กนัอยูใ่นช่วง 2,501-3,000 กรัม            
(ร้อยละ 56.70)  

 3.  ผูค้ลอดในกลุ่มควบคุมทุกคนไดรั้บการตดัฝีเยบ็แบบ Mediolateral มีระดบัการฉีกขาด
ของฝีเยบ็อยูใ่นช่วงระดบัท่ี 2-ระดบัท่ี 3 ส่วนใหญ่มีการฉีกขาดของฝีเยบ็ในระดบัท่ี 2                     
(ร้อยละ 93.33) ส่วนผูค้ลอดในกลุ่มทดลอง มีระดบัการฉีกขาดของฝีเยบ็อยูใ่นช่วงระดบั 0                
(ไม่ฉีกขาด)-ระดบัท่ี 2 ส่วนใหญ่มีการฉีกขาดของฝีเยบ็ในระดบัท่ี 2 (ร้อยละ 53.3) ส่วนคะแนน
ความปวดฝีเยบ็นั้น ผูค้ลอดในกลุ่มควบคุมมีค่าเฉล่ียคะแนนความปวดฝีเยบ็ = 3.35 ส่วนใหญ่มี
คะแนนความปวดฝีเยบ็อยูใ่นช่วง 4-6 (ร้อยละ 46.67) รองลงมา คือ มีคะแนนความปวดฝีเยบ็อยู่
ในช่วง 1-3 (ร้อยละ 43.33) ส่วนผูค้ลอดในกลุ่มทดลองมีค่าเฉล่ียคะแนนความปวดฝีเยบ็ = 2.72  
ส่วนใหญ่มีคะแนนความปวดฝีเยบ็อยูใ่นช่วง 1-3 (ร้อยละ 50.00) รองลงมามีคะแนนความปวดฝีเยบ็
อยูใ่นช่วง 4-6 (ร้อยละ 30.00) 

 4.  ผูค้ลอดท่ีไดรั้บโปรแกรมป้องกนัการฉีกขาดของฝีเยบ็ มีระดบัการฉีกขาดของฝีเยบ็ 
นอ้ยกวา่ผูค้ลอดท่ีไดรั้บการดูแลฝีเยบ็เป็นกิจวตัร อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (X2= 20.00, df = 1,              
p <.001) เป็นไปตามสมมติฐานขอ้ท่ี 1  

 5.  ผูค้ลอดท่ีไดรั้บโปรแกรมป้องกนัการฉีกขาดของฝีเยบ็ มีค่าเฉล่ียคะแนนความ
เจบ็ปวด ของฝีเยบ็นอ้ยกวา่ผูค้ลอดท่ีไดรั้บการดูแลฝีเยบ็เป็นกิจวตัร อยา่งไม่มีนยัส าคญัทางสถิติ  
(t58 = 1.32, p > .05) ไม่เป็นไปตามสมมติฐานขอ้ท่ี 2  
 

อภิปรายผลการวจิัย   
 จากการวจิยัคร้ังน้ีผูว้ิจยัอภิปรายผลตามล าดบั ดงัน้ี   

 1.  ระดบัการฉีกขาดของฝีเยบ็ พบวา่ผูค้ลอดกลุ่มทดลองมีระดบัการฉีกขาดของฝีเยบ็
นอ้ยกวา่ผูค้ลอดในกลุ่มควบคุมอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ ทั้งน้ีอาจเน่ืองจากกิจกรรมการพยาบาล         



49 

ท่ีผสมผสานในโปรแกรมป้องกนัการฉีกขาดของฝีเยบ็มีส่วนช่วยใหร้ะดบัการฉีกขาดของฝีเยบ็
ลดลง ประกอบดว้ย  

 การจดัท่าคลอดใหน้อนตะแคง  เน่ืองจากท่าคลอดน้ี ปลายกระดูกกน้กบไม่ถูกกดทบักบั
เตียง ท าใหป้ลายของกระดูกกน้กบสามารถกางออก และเคล่ือนไหวไดอ้ยา่งอิสระ จึงกางออกได้
ง่ายเม่ือส่วนน าเคล่ือนผา่น (Elvander et al., 2015; Keen et al.,2004) รวมทั้งท่าท่ีไม่ไดอ้าศยัแรง
โนม้ถ่วงของโลกในการเสริมการเคล่ือนต ่าของส่วนน า จึงมีแรงตา้นต่อพื้นเชิงกรานนอ้ยกวา่ท่า          
อ่ืน ๆ จึงท าใหฝี้เยบ็ฉีกขาดนอ้ยกวา่ ดงัการศึกษาของ Soong and Barnes (2005) พบวา่ ท่าคลอด
นอนตะแคงมีการฉีกขาดของฝีเยบ็นอ้ยกวา่ท่าคลอดอ่ืน ๆ สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ                  
Meyvis et al. (2012) ท่ีรายงานวา่ ท่าคลอดนอนตะแคง ลดการบาดเจบ็ของฝีเยบ็และลดการเยบ็
ซ่อมแซมฝีเยบ็ และ Shorten et al. (2002) ท่ีพบวา่ ท่าคลอดนอนตะแคงเป็นท่าท่ีฝีเยบ็ไม่ฉีกขาด 
มากท่ีสุด (ร้อยละ 66.60)  

การใหผู้ค้ลอดเบ่งคลอดเอง ซ่ึงเป็นการเบ่งแบบเปิดช่องทางลมหายใจ จ านวนคร้ัง              
และระยะเวลาของการเบ่งข้ึนกบัความรู้สึกของผูค้ลอด โดยทัว่ไปใชเ้วลาประมาณ 4-6 วนิาที/ คร้ัง 
อาจมีการออกเสียงร่วมดว้ยก็ได ้แรงเบ่งจึงไม่รุนแรง ส่งผลใหศี้รษะทารกในครรภเ์คล่ือนออกมา 
อยา่งชา้ ๆ ฝีเยบ็ค่อย ๆ ยดืขยาย การดึงร้ังจึงไม่รุนแรง การชอกช ้าและการบาดเจบ็ของฝีเยบ็เกิดข้ึน
นอ้ยกวา่ การควบคุมการเบ่งคลอดท่ีเป็นการเบ่งแบบปิดช่องทางลมหายใจ กลั้นลมเบ่งลงกน้ให้
นานท่ีสุด แรงเบ่งท่ีมากและนานจะดนัให้ฝีเยบ็ยดืขยายอยา่งรวดเร็ว ท าให้เกิดการฉีกขาดของฝีเยบ็
เพิ่มข้ึน ดงัการศึกษาของ Koyucu and Demirci (2017) พบวา่ ผูค้ลอดท่ีควบคุมการเบ่งคลอด              
มีการฉีกขาดของฝีเยบ็ในระดบัท่ี 2 มากกวา่ และมีการฉีกขาดเพิ่มของฝีเยบ็โดยเฉพาะการฉีกขาด
ของฝีเยบ็ในระดบัท่ี 3 มากกวา่ผูค้ลอดท่ีเบ่งคลอดเอง สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ มณีวรรณ ยรุะชยั 
และคณะ (2552) ท่ีพบวา่ ผูค้ลอดท่ีควบคุมการเบ่งคลอดมีการฉีกขาดของฝีเยบ็ในระดบัท่ี 3 
มากกวา่ผูค้ลอดท่ีเบ่งคลอดเอง  
 การไม่ใชมื้อประคองฝีเยบ็ เป็นการไม่ใชมื้อสัมผสัท่ีฝีเยบ็ และศีรษะทารก ศีรษะทารก 
ค่อย ๆ เงยพน้ปากช่องคลอด ทารกคลอดไหล่และล าตวัออกมาเอง ซ่ึงแตกต่างจากการใชมื้อ
ประคองฝีเยบ็ เป็นการใชมื้อกดท่ีฝีเยบ็ และอีกมือหน่ึงกดท่ีศีรษะของทารก เม่ือศีรษะทารกคลอด 
ช่วยหมุน ศีรษะ และท าคลอดไหล่ และรับล าตวัของทารก (McCandish, 2001) เน่ืองจาก                
การประคองฝีเยบ็ หากเกิดความไม่สมดุลระหวา่งแรงในการเคล่ือนต ่าของศีรษะทารกกบัแรงตา้น
จากมือผูช่้วยคลอดท่ีกดศีรษะทารก และแรงดนัต่อเน้ือเยื่อฝีเยบ็ พบวา่ ผูค้ลอดท่ีไดรั้บการใชมื้อ
ประคองฝีเยบ็มีการฉีกขาดระดบั 3 มากกวา่ผูค้ลอดกลุ่มท่ีไดรั้บการไม่ใชมื้อประคองฝีเยบ็                 
และผูค้ลอดท่ีไดรั้บการใชมื้อประคองฝีเยบ็ มีระดบัความปวดฝีเยบ็หลงัคลอดมากกวา่ผูค้ลอด           
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ท่ีไม่ไดรั้บการใชมื้อประคองฝีเยบ็ (สินีนาฏ หงส์ระนยั, 2559) ซ่ึงสอดคลอ้งกบังานวจิยัของ 
Petrocnik and Marshall (2015) วา่ กลุ่มผูค้ลอดท่ีไม่ไดรั้บการประคองฝีเยบ็มีการฉีกขาด                    
และความปวดฝีเยบ็นอ้ยกวา่ กลุ่มผูค้ลอดท่ีไดรั้บการประคองฝีเยบ็ 
 การไม่ตดัฝีเยบ็ ช่วยลดอุบติัการณ์การฉีกขาดของฝีเยบ็ในระดบัรุนแรง ดงัการศึกษา          
ของ Dudding et al. (2008) เปรียบเทียบการฉีกขาดของฝีเยบ็ในผูค้ลอดท่ีมีการตดัฝีเยบ็เป็นกิจวตัร  
และกลุ่มผูค้ลอดท่ีมีการจ ากดัการตดัฝีเยบ็ พบวา่ การตดัฝีเยบ็เป็นกิจวตัรเพิ่มความเส่ียง                         
ในการบาดเจบ็ของฝีเยบ็ท่ีรุนแรงมากกวา่กลุ่มผูค้ลอดท่ีมีการจ ากดัการตดัฝีเยบ็ โดยเฉพาะการตดั         
ฝีเยบ็แบบก่ึงกลาง (Baessler & Schuessler, 2003) ซ่ึงสอดคลอ้งกบังานวจิยัของ Eason et al. (2000) 
ท่ีวา่การหลีกเล่ียงการตดัฝีเยบ็ ลดการบาดเจบ็ของฝีเยบ็ ส่วนรายงานการศึกษาของ Leeman et al. 
(2009) พบวา่ การบาดเจบ็รุนแรงของฝีเยบ็ ท าใหค้วามปวดของฝีเยบ็อยูใ่นระดบัสูง และจ าเป็นตอ้ง
ใชย้าบรรเทาอาการปวด นอกจากน้ีการฉีกขาดของฝีเยบ็ท่ีรุนแรงจะท าใหผู้ค้ลอดมีความปวด             
ของฝีเยบ็มากกวา่ผูค้ลอดท่ีมีการฉีกขาดของฝีเยบ็เพียงเล็กนอ้ยมากวา่การฉีกขาดของฝีเยบ็ในระดบั
ท่ี 3 และ 4 ท  าใหผู้ค้ลอดมีความปวดฝีเยบ็มากกวา่ผูค้ลอดท่ีมีการฉีกขาดของฝีเยบ็ในระดบัท่ี 1            
และ 2 หรือฝีเยบ็ท่ีไม่ฉีกขาด การหลีกเล่ียงการตดัฝีเยบ็เป็นกิจวตัรถา้ไม่จ  าเป็น ช่วยลดการปวด          
ฝีเยบ็หลงัคลอด (Carroli & Mignini, 2009) 

 2.  คะแนนเฉล่ียความปวดฝีเยบ็ พบวา่ ผูค้ลอดในกลุ่มทดลองมีค่าเฉล่ียคะแนน                   
ความปวดฝีเยบ็ไม่แตกต่างจากผูค้ลอดในกลุ่มควบคุมอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ ทั้งน้ีอาจเน่ืองจาก  
ผูค้ลอดบางรายอาจไดรั้บยาบรรเทาปวดฝีเยบ็หลงัคลอด จึงท าใหก้ารรับรู้ความปวดฝีเยบ็ลดนอ้ยลง 
ซ่ึงการวจิยัคร้ังน้ีไม่ไดค้วบคุมปัจจยัแทรกซอ้นน้ี นอกจากน้ี ความปวดยงัเป็นประสบการณ์ส่วน
บุคคล ซ่ึงข้ึนกบัประสบการณ์ในอดีต และสภาพแวดลอ้มในบริบทของแต่ละบุคคล ปัจจยัเหล่าน้ี
ท าใหแ้ต่ละคนมีการรับรู้ความ ปวด (Pain perception) ความทนต่อความปวด (Pain tolerance)   
และขีดความทนต่อความปวด (Pain threshold) แตกต่างกนั ผลการวจิยัคร้ังน้ีไม่สอดคลอ้งกบัหลาย
การศึกษาท่ีพบวา่ ผูค้ลอดท่ีฝีเยบ็ไดรั้บบาดเจบ็จะมีความปวดฝีเยบ็มากกวา่ผูค้ลอดท่ีฝีเยบ็ไม่ไดรั้บ
บาดเจบ็ หรือฝีเยบ็ไดรั้บบาดเจบ็ในระดบัท่ีรุนแรงนอ้ยกวา่ ดงัการศึกษาของ Macarthur and 
Macarthur (2004) ท่ีพบวา่ การบาดเจบ็ของฝีเยบ็ยิง่มากเท่าไร ความปวดฝีเยบ็จะมากข้ึนเท่านั้น  
ส่วนรายงานการศึกษาของ Leeman et al. (2009) พบวา่ การบาดเจบ็รุนแรงของฝีเยบ็ท าให้           
ความปวดของฝีเยบ็อยูใ่นระดบัสูง นอกจากน้ีการฉีกขาดของฝีเยบ็ท่ีรุนแรงจะท าใหผู้ค้ลอ            
ดมีความปวดของฝีเยบ็มากกวา่ผูค้ลอดท่ีมีการฉีกขาดของฝีเยบ็เพียงเล็กนอ้ย ผลการวิจยั                     
ท่ีไม่สอดคลอ้งน้ีอาจเน่ืองจากปัจจยัแทรกซอ้นท่ีไม่ไดค้วบคุม รวมทั้งความแตกต่าง                   
ทางดา้นประสบการณ์ส่วนบุคคล และสภาพแวดลอ้มท่ีต่างกนัดงักล่าวขา้งตน้  
 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Petrocnik%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25467599
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Marshall%20JE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25467599
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ข้อเสนอแนะ  
ข้อเสนอแนะในการน าผลวจัิยไปใช้ 

จากผลการวจิยั พบวา่ ผูค้ลอดท่ีไดรั้บโปรแกรมป้องกนัการบาดเจบ็ของฝีเยบ็ มีระดบั         
การฉีกขาดของฝีเยบ็นอ้ยกวา่ ผูค้ลอดท่ีไดรั้บการดูแลฝีเยบ็เป็นกิจวตัร ดงันั้น ผูว้ิจยัจึงมี
ขอ้เสนอแนะในการน าผลการวจิยัไปใช ้ดงัน้ี 

1.  ดา้นปฏิบติัการพยาบาล พยาบาลหอ้งคลอดสามารถน าโปรแกรมป้องกนัการบาดเจ็บ
ของฝีเยบ็ไปประยกุตใ์ชใ้นระยะท่ี 2 ของการคลอด เพื่อช่วยใหผู้ค้ลอดมีอตัราการฉีกขาดของฝีเยบ็
ลดลง  

2.  ดา้นการศึกษาการพยาบาล คณาจารยใ์นสถาบนัการศึกษาพยาบาลสามารถน า 
โปรแกรมป้องกนัการบาดเจ็บของฝีเยบ็น้ี ไปสอดแทรกในการเรียนการสอนทั้งภาคทฤษฎี            
และภาคปฏิบติั เพื่อใหน้กัศึกษาพยาบาลมีความรู้ความเขา้ใจเก่ียวกบัเทคนิคหรือวธีิการป้องกนั          
การฉีกขาดของฝีเยบ็จากการคลอด 

3.  ดา้นการบริหารการพยาบาล ผูบ้ริหารการพยาบาลควรก าหนดนโยบายท่ีช่วยลด           
การบาดเจบ็ฝีเยบ็ของผูค้ลอด โดยสนบัสนุนใหพ้ยาบาลห้องคลอดจ ากดัการตดัฝีเยบ็ของผูค้ลอด 
หรือตดัฝีเยบ็เท่าท่ีจ  าเป็น รวมทั้งกิจกรรมการพยาบาลท่ีช่วยลดการบาดเจบ็ของฝีเยบ็จากการคลอด 
ไดแ้ก่ การจดัท่าคลอดนอนตะแคง การใหผู้ค้ลอดเบ่งคลอดเอง และการไม่ใชมื้อประคองฝีเยบ็ 

ข้อเสนอแนะในการวจัิยคร้ังต่อไป 

1.  ศึกษาเปรียบเทียบปัจจยัอ่ืน ๆ ท่ีมีอิทธิพลต่อการบาดเจ็บของฝีเยบ็หรือการฉีกขาด            
ของฝีเยบ็ ระหวา่งผูค้ลอดท่ีไดรั้บโปรแกรมป้องกนัการบาดเจบ็ของฝีเยบ็ กบัผูค้ลอดท่ีไดรั้บ        
การดูแลฝีเยบ็ท่ีเป็นกิจวตัร ไดแ้ก่ ท่าคลอดต่าง ๆ ล าดบัการคลอด น ้าหนกัของทารกในครรภ ์            
ดชันีมวลกายของผูค้ลอด เป็นตน้ 

2.  ศึกษาเปรียบเทียบผลลพัธ์การคลอดอ่ืน ๆ ระหวา่งผูค้ลอดท่ีไดรั้บโปรแกรมป้องกนั          
การบาดเจบ็ของฝีเยบ็กบัผูค้ลอดท่ีไดรั้บการดูแลฝีเยบ็เป็นกิจวตัร ไดแ้ก่ ปริมาณการสูญเสียเลือด
หลงัคลอด ระยะเวลาในการคลอด คะแนน APGAR ของทารกแรกเกิด เป็นตน้ 
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การวจัิยเร่ือง ผลของโปรแกรมป้องกนัการบาดเจบ็ของฝีเยบ็ต่อระดบัการฉีกขาดและความปวด
ของฝีเยบ็จากการคลอด 
 
รหัสจริยธรรมการวจัิย  10-12-2560 
 
ช่ือผู้วจัิย นางสมาพร แสงนวล 
 
 การวจิยัคร้ังน้ีท าข้ึนเพื่อ ประเมินระดบัการฉีกขาดและความปวด หลงัจากผูเ้ขา้ร่วมวิจยั
ไดรั้บการดูแลดว้ยโปรแกรมป้องกนัการบาดเจบ็ของฝีเยบ็เปรียบเทียบกบัการดูแลคลอดตามปกติ 

          ท่านไดรั้บเชิญให้เขา้ร่วมการวจิยัคร้ังน้ีเน่ืองจากท่านเป็นหญิงตั้งครรภเ์ด่ียว คลอดคร้ัง            
ท่ี 1 หรือ 2 อาย ุ18-34 ปี ส่วนน าของทารกเป็นศีรษะ ระดบัยอดมดลูก 28-34 เซนติเมตร                     
ไม่มีภาวะแทรกซอ้นขณะตั้งครรภ ์ไดแ้ก่ เบาหวาน ความดนัโลหิตสูงขณะตั้งครรภไ์ทรอยด ์              
รกเกาะต ่า รกลอกตวัก่อนก าหนด และส่ือสารภาษาไทยได ้เม่ือท่านเขา้ร่วมการวิจยัแลว้ ส่ิงท่ีท่าน
จะตอ้งปฏิบติัคือ เขา้ร่วมกิจกรรมทั้งหมด ไดแ้ก่ นอนตะแคงซา้ย และเบ่งคลอดแบบเปิดปาก          
ไม่กลั้นลมหายใจ โดยเบ่ง 3-5 คร้ัง ในแต่ละการหดรัดตวัของมดลูก เม่ือปากมดลูกเปิดหมด         
และศีรษะทารกเคล่ือนต ่าลง พร้อมในการบ่งคลอดบุตร กิจกรรมทั้งหมดจะใชเ้วลาประมาณคร่ึงถึง 
1 ชัว่โมง ดิฉนัขอความร่วมมือท่านตอบแบบสอบถามเพื่อประเมินความปวดฝีเยบ็หลงัคลอด                    
24 ชัว่โมง การตอบแบบสอบถามในคร้ังน้ี ใชเ้วลาไม่เกิน 5 นาที  
 ประโยชน์ของการวิจยัคร้ังน้ีท าใหท้่านมีระดบัการฉีกขาด และความปวดของฝีเยบ็
นอ้ยลง ภายหลงัการคลอดจะท าใหท้่านสามารถเคล่ือนไหวร่างกาย ปฏิบติักิจวตัรประจ าวนั                
และท าหนา้ท่ีในการดูแลบุตรไดแ้ก่ การอุม้ การให้นมบุตร การเปล่ียนผา้ออ้ม สะดวกข้ึน                             
จากการไม่ฉีกขาดหรือฝีเยบ็ฉีกขาดเพียงเล็กนอ้ย 
 การเขา้ร่วมการวิจยัของท่านคร้ังน้ีเป็นไปดว้ยความสมคัรใจ ท่านมีสิทธิการเขา้ร่วม
โครงการวจิยัหรือถอนตวัออกจากโครงการวจิยัไดต้ลอดเวลาโดยไม่มีมีผลกระทบใด ๆ ทั้งส้ิน  
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และไม่ตอ้งแจง้ใหผู้ว้จิยัทราบล่วงหนา้ ผูว้จิยัจะเก็บรักษาขอ้มูลของท่านโดยใชร้หสัตวัเลขแทน  
การระบุช่ือ ชั้น และส่ิงใด ๆ ท่ีอาจอา้งอิงหรือทราบไดว้า่ขอ้มูลน้ีเป็นของท่าน ขอ้มูลของท่านท่ีเป็น
กระดาษแบบสอบถามจะถูกเก็บอยา่งมิดชิด และปลอดภยัในตูเ้ก็บเอกสาร และล็อคกุญแจ
ตลอดเวลา ส าหรับขอ้มูลท่ีเก็บในคอมพิวเตอร์ของผูว้จิยัจะถูกใส่รหสัผา่น ขอ้มูลท่ีกล่าวมาทั้งหมด
จะมีเพียงผูว้จิยั และอาจารยท่ี์ปรึกษาเท่านั้นท่ีสามารถเขา้ถึงขอ้มูลได ้ผูว้จิยัจะรายงานผลการวจิยั 
และการเผยแพร่ผลการวจิยัในภาพรวม โดยไม่ระบุขอ้มูลส่วนบุคลของท่าน ดงันั้นผูอ่้านงานวจิยั 
จะทราบเฉพาะผลการวจิยัเท่านั้น สุดทา้ยหลงัจากผลการวิจยัไดรั้บการตีพิมพเ์ผยแพร่ในวารสาร
เรียบร้อยแลว้ ขอ้มูลทั้งหมดจะถูกท าลาย 
 หากท่านมีปัญหาหรือขอ้สงสัยประการใด สามารถสอบถามไดโ้ดยตรงจากผูว้ิจยั              
ในวนัท าการรวบรวมขอ้มูล หรือสามารถติดต่อสอบถามเก่ียวกบัการวจิยัคร้ังน้ีไดต้ลอดเวลาท่ี          
นางสมาพร แสงนวล หมายเลขโทรศพัท ์081-7823976 หรือท่ี รองศาสตราจารยพ์ิริยา ศุภศรี 
อาจารยท่ี์ปรึกษาวทิยานิพนธ์หลกั หมายเลขโทรศพัท ์089-9362056 
  

         นางสมาพร แสงนวล 
            ผูว้จิยั 
 
หากท่านได้รับการปฏิบัติทีไ่ม่ตรงตามทีไ่ด้ระบุไว้ในเอกสารช้ีแจงนี ้ท่านจะสามารถแจง้ใหป้ระธาน
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมฯ ทราบไดท่ี้ เลขานุการคณะกรรมการจริยธรรมฯ ฝ่ายวจิยั         
คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวทิยาลยับูรพา โทร. 038-102823 
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เอกสารช้ีแจงผู้เข้าร่วมการวจิยั 
(กลุ่มควบคุม) 

 
การวจัิยเร่ือง ผลของโปรแกรมป้องกนัการบาดเจบ็ของฝีเยบ็ต่อระดบัการฉีกขาดและความปวด
ของฝีเยบ็จากการคลอด 
 
รหัสจริยธรรมการวจัิย  10-12-2560 
 
ช่ือผู้วจัิย นางสมาพร แสงนวล 
 
 การวจิยัคร้ังน้ีท าข้ึนเพื่อ ประเมินระดบัการฉีกขาดและความปวด หลงัจากผูเ้ขา้ร่วมวิจยั
ไดรั้บการดูแลคลอดตามปกติ 

         ท่านไดรั้บเชิญให้เขา้ร่วมการวจิยัคร้ังน้ีเน่ืองจากท่านเป็นหญิงตั้งครรภเ์ด่ียว คลอดคร้ัง           
ท่ี 1 หรือ 2 อาย ุ18-34 ปี ส่วนน าของทารกเป็นศีรษะ ระดบัยอดมดลูก 28-34 เซนติเมตร                     
ไม่มีภาวะแทรกซอ้นขณะตั้งครรภ ์ไดแ้ก่ เบาหวาน ความดนัโลหิตสูงขณะตั้งครรภไ์ทรอยด ์                    
รกเกาะต ่า รกลอกตวัก่อนก าหนด และส่ือสารภาษาไทยได ้เม่ือท่านเขา้ร่วมการวิจยัแลว้ ส่ิงท่ีท่าน
จะตอ้งปฏิบติัคือ ขอความร่วมมือท่านตอบแบบสอบถามเพื่อประเมินความปวดฝีเยบ็หลงัคลอด           
24 ชัว่โมง การตอบแบบสอบถามในคร้ังน้ี ใชเ้วลาไม่เกิน 5 นาที  
 ประโยชน์ของการวิจยัคร้ังน้ีท าใหท้่านไดรั้บการดูแลคลอดตามมาตรฐานของสถาน
บริการ ใหป้ลอดภยัทั้งมารดาและทารก ทั้งน้ี เม่ือผลการวจิยัออกมาดี ผูว้ิจยัจะน าไปใชก้บัท่าน        
หากท่านยนิดีเขา้ร่วมการวจิยั 
 การเขา้ร่วมการวิจยัของท่านคร้ังน้ีเป็นไปดว้ยความสมคัรใจ ท่านมีสิทธิการเขา้ร่วม
โครงการวจิยัหรือถอนตวัออกจากโครงการวจิยัไดต้ลอดเวลาโดยไม่มีมีผลกระทบใด ๆ ทั้งส้ิน  
และไม่ตอ้งแจง้ใหผู้ว้จิยัทราบล่วงหนา้ ผูว้จิยัจะเก็บรักษาขอ้มูลของท่านโดยใชร้หสัตวัเลขแทน 
การระบุช่ือ ชั้น และส่ิงใด ๆ ท่ีอาจอา้งอิงหรือทราบไดว้า่ขอ้มูลน้ีเป็นของท่าน ขอ้มูลของท่าน         
ท่ีเป็นกระดาษแบบสอบถามจะถูกเก็บอยา่งมิดชิด และปลอดภยัในตูเ้ก็บเอกสาร และล็อคกุญแจ
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ตลอดเวลา ส าหรับขอ้มูลท่ีเก็บในคอมพิวเตอร์ของผูว้จิยัจะถูกใส่รหสัผา่น ขอ้มูลท่ีกล่าวมาทั้งหมด
จะมีเพียงผูว้จิยัและอาจารยท่ี์ปรึกษาเท่านั้นท่ีสามารถเขา้ถึงขอ้มูลได ้ผูว้จิยัจะรายงานผลการวจิยั 
และการเผยแพร่ผลการวจิยัในภาพรวม โดยไม่ระบุขอ้มูลส่วนบุคลของท่าน ดงันั้นผูอ่้านงานวจิยัจะ
ทราบเฉพาะผลการวจิยัเท่านั้น สุดทา้ยหลงัจากผลการวจิยัไดรั้บการตีพิมพเ์ผยแพร่ในวารสาร
เรียบร้อยแลว้ ขอ้มูลทั้งหมดจะถูกท าลาย 
 หากท่านมีปัญหาหรือขอ้สงสัยประการใด สามารถสอบถามไดโ้ดยตรงจากผูว้ิจยั              
ในวนัท าการรวบรวมขอ้มูล หรือสามารถติดต่อสอบถามเก่ียวกบัการวจิยัคร้ังน้ีไดต้ลอดเวลาท่ี          
นางสมาพร แสงนวล หมายเลขโทรศพัท ์081-7823976 หรือท่ี รองศาสตราจารยพ์ิริยา ศุภศรี 
อาจารยท่ี์ปรึกษาวทิยานิพนธ์หลกั หมายเลขโทรศพัท ์089-9362056 
  

         นางสมาพร แสงนวล 
            ผูว้จิยั 
 
หากท่านได้รับการปฏิบัติทีไ่ม่ตรงตามทีไ่ด้ระบุไว้ในเอกสารช้ีแจงนี ้ท่านจะสามารถแจง้ใหป้ระธาน
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมฯ ทราบไดท่ี้ เลขานุการคณะกรรมการจริยธรรมฯ ฝ่ายวจิยั         
คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวทิยาลยับูรพา โทร. 038-102823 
 
 

     
 

 
 
 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ข 
เคร่ืองมือท่ีใชใ้นการวจิยั 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

เลขท่ีแบบบนัทึก............................ 
วนั/เดือน/ปี.................................... 
(  ) กลุ่มควบคุม   (  ) กลุ่มทดลอง 

ส่วนที ่1  แบบบันทกึข้อมูลส่วนบุคคล 
 1.  ข้อมูลทัว่ไป       
  อายผุูค้ลอด........ปี       
  อาชีพ................................      
  ระดบัการศึกษา...............................     
  น ้าหนกั....................................กิโลกรัม     
  ส่วนสูง....................................เซนติเมตร    
  ดชันีมวลกาย...........................กิโลกรัม/เมตร2  
 2.  ข้อมูลการคลอด 
  อายคุรรภ.์......................สัปดาห์     
  ระดบัยอดมดลูก.........................เซนติเมตร    
  คาดคะเนน ้าหนกัทารกในครรภ.์...................... กรัม   
  คลอดคร้ังท่ี   (  ) หน่ึง             (  ) สอง     
  เวลาในระยะท่ี 2 ของการคลอด ...........................ชัว่โมง......................นาที 
  น ้าหนกัของทารกแรกเกิด.......................................กรัม 
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เลขท่ีแบบบนัทึก............................ 
วนั/เดือน/ปี.................................... 
(  ) กลุ่มควบคุม   (  ) กลุ่มทดลอง 

ส่วนที ่2  แบบประเมินระดับการฉีกขาดของฝีเยบ็  
1.  การตัดฝีเยบ็  
  (  )  ตดัฝีเยบ็                      (  )  ไม่ตดัฝีเยบ็ 
   (  )  Median  
   (  )  Rt/ Lt Mediolateral 
2.  การฉีกขาดของฝีเยบ็ 
 

 Episiotomy Non-Episiotomy 
Intact perineum ------------------------  
Labia tear   
Vagina wall tear   
First degree tear   
Second degree tear   
Third degree tear   
Fourth degree tear   
Epiotomy plus 3rd or 4th degree tear  ---------------------- 
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เลขท่ีแบบบนัทึก............................ 
วนั/เดือน/ปี.................................... 
(  ) กลุ่มควบคุม   (  ) กลุ่มทดลอง 

ส่วนที ่3  แบบประเมินความปวดของฝีเยบ็ 
ค าช้ีแจง  แบบประเมินความปวดของฝีเยบ็น้ี ตอ้งการทราบระดบัความรุนแรงของความปวดฝีเยบ็
หลงัคลอดของท่าน ขอใหท้่านท าเคร่ืองหมายกากบาทลงบนเส้นตรงท่ีตรงกบัความรู้สึกปวดเยบ็
ของท่าน โดยปลายขา้งซา้ยสุดของเส้นตรง หมายถึง ไม่ปวดเลย และปลายขา้งขวาสุดของเส้นตรง 
หมายถึง ปวดมากท่ีสุด  

_______________________________________ 
                               ไม่ปวดเลย                                                            ปวดมากท่ีสุด 
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โปรแกรมการป้องกนัการบาดเจ็บของฝีเยบ็ 
ค าอธิบาย 

 โปรแกรมการป้องกนัการบาดเจบ็ของฝีเยบ็ พฒันาข้ึนตามหลกัการควบคุมความสมดุล
ของแรงในขณะท่ีศีรษะทารกคลอด ไดแ้ก่ แรงผลกัดนัทารก ประกอบดว้ย แรงจากการหดรัดตวั
ของมดลูกและแรงเบ่งของผูค้ลอด กบัแรงตา้นทานจากช่องคลอด นัน่คือ การใชเ้ทคนิคท่ีช่วยให้
ศีรษะทารกค่อย ๆ เคล่ือนผา่นช่องทางคลอดออกมา และการช่วยใหช่้องทางคลอดค่อย ๆ ยดืขยาย 
เพื่อช่วยป้องกนัการบาดเจบ็ของฝีเยบ็ 

โปรแกรมป้องกนัการบาดเจ็บของฝีเยบ็ ประกอบดว้ย 2 ขั้นตอน ขั้นตอนท่ี 1 คือ                    
1. ขั้นเตรียมการ แบ่งเป็น 1.1 การใหค้วามรู้เก่ียวกบัการฉีกขาดของฝีเยบ็จากการคลอด                   
และการป้องกนัการฉีกขาดของฝีเยบ็ 1.2 การฝึกปฏิบติัการจดัท่าคลอดนอนตะแคง และการเบ่ง
คลอด ซ่ึงขั้นตอนท่ี 1 อยูใ่นระยะท่ี 1 ของการคลอด (ขณะรอคลอด) เป็นการเตรียมผูค้ลอด             
เพื่อใหมี้ความรู้ ความเขา้ใจและปฏิบติัตนในการป้องกนับาดเจบ็ของฝีเยบ็ และขั้นตอนท่ี 2 คือ            
ขั้นด าเนินการ อยูใ่นระยะท่ี 2 ของการคลอดเป็นระยะท่ีปาดมดลูกเปิดหมดจนคลอดทารก                 
เป็นการจดัการเพื่อป้องกนัการบาดเจบ็ของฝีเยบ็ โดยการจดัท่าคลอดนอนตะแคง การเบ่งคลอดเอง 
การไม่ใชมื้อประคองฝีเยบ็ และการไม่ตดัฝีเยบ็  

 
ขั้นตอนที ่ วตัถุประสงค์ เนือ้หา กจิกรรมผู้วจัิย กจิกรรมผู้คลอด 

... ... ... ... ... 

 
 
 
 
 
 

 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ค 
รายนามผูท้รงคุณวฒิุ 

 
 
 
 
 
 
 

 
 



 

 

รายนามผู้ทรงคุณวุฒิ 
 
1.  รองศาสตราจารย ์ดร.วรรณี เดียวอิศเรศ อาจารยป์ระจ า สาขาวชิาการพยาบาล

มารดา ทารก และการผดุงครรภ์   
                                                                         คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวทิยาลยับูรพา 
2.  ผูช่้วยศาสตราจารย ์ดร.สุพิศ สิริอรุณรัตน์            อาจารยป์ระจ า สาขาวชิาการพยาบาล

มารดา ทารก และการผดุงครรภ์   
                                                                         คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวทิยาลยับูรพา 
3.  ดร. ธญัญมล สุริยานิมิตรสุข                     พยาบาลวชิาชีพช านาญการพิเศษ 

 อาจารยป์ระจ า สาขาวชิาการพยาบาล
มารดา ทารก และการผดุงครรภ ์ 

     วทิยาลยัพยาบาลบรมราชชนนี ชลบุรี 
4.  นางสาวกิตติพร กางการ                 พยาบาลวชิาชีพช านาญการ          
                     และผูป้ฏิบติัการพยาบาลขั้นสูง          
                    โรงพยาบาลชยัภูมิ 
5.  นางสาวจุฑารัตน์ เกิดเจริญ                       พยาบาลวชิาชีพช านาญการ          
                     และผูป้ฏิบติัการพยาบาลขั้นสูง          
                    โรงพยาบาลฉะเชิงเทรา 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ง 
แบบรายงานพิจารณาจริยธรรม 

 
 
 
 
 
 
 

 
 



 

  


