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บทคัดยอ 
 การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาระดับความตะหนัก ระดับการปฏิบัติของพยาบาล 
และความสัมพันธระหวางความตระหนักและการปฏิบัติของพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับ
สําหรับผูปวยที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล กลุมตัวอยางคือพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานใน
โรงพยาบาลภาคใต แบงเปนโรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลชุมชนจํานวน 
382 ราย โดยใหตอบแบบสอบถาม 2 ชุด คือ แบบประเมินความตระหนัก และแบบประเมินการ
ปฏิบัติการพยาบาล ซ่ึงผานการทดสอบความตรงจากผูทรงคุณวุฒิ 3 ทาน และผานการทดสอบความ
เที่ยงดวยคาสถิติสหสัมพันธแอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ไดคาความเที่ยง
เทากับ 0.81 และ 0.80 ตามลําดับ วิเคราะหขอมูลดวยคารอยละ คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
และสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสัน 
 ผลการวิจัย พบวาความตระหนักโดยรวม (M = 3.93, SD = 0.31) และการปฏิบัติการ
พยาบาลโดยรวม (M = 2.40, SD = 0.27) ในการปองกันการเกิดแผลกดทับตามการรับรูของพยาบาล
วิชาชีพอยูในระดับสูง และการปฏิบัติการพยาบาลมีความสัมพันธเชิงบวกกับความตระหนักในการ
ปองกันการเกิดแผลกดทับอยูในระดับต่ํา (r = .20, p < .01) เมื่อพิจารณารายขอพบวา กลุมตัวอยาง
ยังคงมีความตระหนักในเรื่องตอไปนี้อยูในระดับต่ําคือ (1) การปองกันแผลกดทับเปนบทบาทอิสระ
ของการปฏิบัติพยาบาล และ (2) การปองกันแผลกดทับเปนกิจกรรมการพยาบาลที่ใชเวลานอย  
นอกจากนี้ยังพบวากลุมตัวอยางยังคงปฏิบัติการพยาบาลบางกิจกรรมอยูในระดับต่ํา คือ (1) การ
หลีกเลี่ยงการใชประสบการณและการตัดสินใจของตนเองในการประเมินความเสี่ยงการเกิดแผลกด
ทับ และ (2) การติดตามชั่งน้ําหนักผูปวยเพื่อประเมินภาวะโภชนาการของผูปวย 
  ผลการศึกษาครั้งนี้แสดงวาความตระหนักเปนเพียงปจจัยหนึ่งที่เกี่ยวของกับการรับรูการ
ปฏิบัติของพยาบาล ยังคงมีปจจัยอ่ืนๆที่มีสวนเกี่ยวของกับการปฏิบัติของพยาบาล ซ่ึงจะตอง
ทําการศึกษาตอไป  และควรมีการสงเสริมใหพยาบาลมีการปฏิบัติกิจกรรมพยาบาลที่ยังคงอยูใน
ระดับต่ํา เพื่อนําไปสูการปฏิบัติการพยาบาลในการปองกันแผลกดทับที่มีประสิทธิภาพมากขึ้น 
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ABSTRACT 

The objective of this study was to identify nurses’ awareness and nurses’ 

practice levels and examine the relationship between nurses’ awareness and their 

practice in prevention of pressure ulcer development in hospitalized patients. The 

subjects (N = 382) were registered nurses worked in regional, provincial, and local 

hospitals, southern Thailand. Two sets of questionnaires, the Nurses’ Practice 

Questionnaire and the Nurses’ Awareness Questionnaire, were distributed to the 

subjects. The content validity of these questionnaires was examined by three experts 

and the reliability of these two questionnaires yielded Cronbach alpha coefficients of 

0.81 and 0.80, respectively. Data were analyzed using percentage, mean, standard 

deviation and Pearson product-moment correlation.  

The results showed that perception of nurses’ awareness (M = 2.40, SD = 

0.27) and nurses’ practice (M = 3.93, SD = 0.31) of pressure ulcer prevention were at  

high levels. There was a weak, significant correlation between nurses’ awareness and 

practice (r = .20, p < .01). However, when considering each item, it was found that 

subjects had a low level of awareness in the following items: (1) pressure ulcer 

prevention was an independent role of nurses and (2) pressure ulcer prevention was 

less time consuming nursing care. In addition, subjects still had a low level of practice 

in terms of (1) relying on experience, rather than using pressure ulcer risk assessment 

tool, to assess pressure ulcer risk and (2) assessing patients’ body weight to monitor 

nutritional status.  
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These findings indicate that nurses’ awareness is one factor related to nurses’ 

practice in preventing pressure ulcer. Other relating factors need to be further 

explored.  However, enhancing certain areas of nurses’ practice that were at a low 

level is highly recommended in order to improve quality of nurses’ practice for 

pressure ulcer prevention.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 (5)



กิตติกรรมประกาศ 
 

  วิทยานิพนธฉบับนี้เสร็จสมบูรณไดดวยความกรุณา และความชวยเหลืออยางดีจาก 
ผูชวยศาสตราจารย ดร.วิภา แซเซี้ย อาจารยที่ปรึกษาวทิยานิพนธหลัก และดร.ลัพณา กิจรุงโรจน 
อาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธรวม ที่ไดกรุณาใหคําแนะนํา คําปรึกษา ตลอดจนชวยตรวจสอบแกไข
ขอบกพรองตางๆ ของวิทยานิพนธเลมนีทุ้กขั้นตอนของการดําเนนิการวิจัย และสิ่งสําคัญที่สุดคือ
การเอาใจใสติดตามความกาวหนาของวิทยานิพนธอยางสม่ําเสมอ รวมทั้งการใหกําลังใจ และการ
เปนแบบอยางที่ดีแกผูวิจัยเสมอมา ผูวิจัยรูสึกซาบซึ้งและประทับใจเปนอยางยิ่ง จึงขอกราบ
ขอบพระคุณเปนอยางสูงไว ณ ที่นี ้
  ขอกราบขอบพระคุณดร.ยุวดี   เกตสัมพันธ ผูชวยศาสตราจารย ดร.เนตรนภา   
คูพันธวี และคุณอุมา  จันทวิเศษ ผูทรงคุณวุฒิทีก่รุณาตรวจสอบความตรงของเครื่องมือวิจัย ขอ
กราบขอบพระคุณคณะกรรมการสอบโครงรางวิทยานพินธทุกทาน ที่กรุณาเสนอแนวคดิทีเ่ปน
ประโยชน เพื่อใหวทิยานิพนธมีคุณคาและมีความสมบูรณมากยิ่งขึ้น ขอกราบขอบพระคุณ
คณาจารยทกุทานที่ไดประสิทธิประศาสนวิชาความรูในระหวางการศกึษา  คอยช้ีแนะแนวทางและ
การเปนแบบอยางที่ด ี
  ขอกราบขอบพระคุณผูอํานวยการโรงพยาบาลทั้ง 28 แหง ที่ใหความรวมมือ และ
อนุญาตใหเกบ็รวบรวมขอมูล หัวหนาพยาบาลที่ใหความกรุณาในการประสานงานตางๆ เพื่อใหเกิด
ความเรียบรอยในการรวบรวมขอมูล ผูชวยวิจยัที่ชวยดําเนินการรวบรวบแบบสอบถาม รวมทั้ง
พยาบาลทุกทานที่เสียสละเวลาใหความรวมมือในการตอบแบบสอบถาม  
  สุดทายนี้ผูวจิัยขออุทิศประโยชนอันเกิดจากวิทยานิพนธนี้ใหแกนางจําป รุงพันธุ 
มารดาที่ลวงลับที่เปนแรงบนัดาลใจในการศึกษา พี่ๆ ในครอบครัวที่เปนกําลังใจใหเสมอมา และ
ขอขอบพระคุณคุณกนลรัตน ปานทอง ที่เปนผูสรางแรงจูงใจในการเรียน เอื้อโอกาสและใหการ
สนับสนุนจึงทาํใหผูวจิัยไดศกึษาในครั้งนี ้ คุณศรีพัชรา คาของ สําหรับความชวยเหลือทุกอยาง 
รวมทั้งพี่ๆ นองๆ ในแผนกฉุกเฉิน แผนกตรวจสวนหวัใจโรงพยาบาลกรุงเทพหาดใหญทีใ่ห
กําลังใจ ชวยเหลือในเรื่องการปรับเปลี่ยนเวลาทํางาน และขอบคุณเพื่อนรวมรุนทุกทานสําหรับ
กําลังใจ ความรัก ความหวงใยและคอยชวยเหลือกันตลอดมา  
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ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
 
     แผลกดทับเปนภาวะแทรกซอนที่ยังคงพบไดทั่วโลกในผูปวยหลายกลุมที่เขารับการรักษา
ในโรงพยาบาล จากตัวอยางการศึกษาอุบัติการณการเกิดแผลกดทับในหอผูปวยหนักในประเท
เดนมารกพบตัง้แตรอยละ 4 ถึงรอยละ 49 (Shahin, Dassen, & Halfens, 2008) สวนการศึกษาใ
สหรัฐอเมริกาพบอุบัติการณการเกิดแผลกดทับของผูปวยสูงอายุภายในสองวันที่เขารับการรักษาใน
โรงพยาบาลถึงรอยละ 6.2 (Baumgarten et al., 2006)  โดยเฉพาะในผูปวยสูงอายทุี่ถูกจํากัดกา
เคลื่อนไหวซึ่งเขารับการรักษาในโรงพยาบาลเปนเวลานานพบถึงรอยละ 20 ถึงรอยละ 32  (Salcid
Popescu, & Ahn, 2006) สําหรับในประเทศไทยจากการศึกษาในโรงพยาบาลทั่วประเทศป พ.
2534 พบอุบัติการณการเกดิแผลกดทับรอยละ 8.5 (Danchaivijitr, Suthisanon, Jitrucheue, 
Tantiwatanapaibool, 1995) นอกจากนี้อุบัติการณการเกดิแผลกดทับในผูปวยทีเ่ขารักษาในแผน
อายุรศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี พบรอยละ 11.18 (ชวลี และคณะ, 2544) สําหรับในภาคใตตอนบ
จากการศกึษาในโรงพยาบาลทั่วไปของหอผูปวยศัลยกรรมและอายุรกรรมพบอุบัตกิารณการเกดิแผล
กดทบัรอยละ 43.3 (ชญานิศ, รัตนา, วิลาวัลย, วิไลลักษณ, และชศูรี, 2542) และจากการศกึษาใ
โรงพยาบาลศนูยแหงหนึ่งในภาคใตตอนลาง พบวาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองและบาดเจ็บไขสันหล
มีอุบัติการณการเกดิแผลกดทับสูงถึงรอยละ 47 ภายในสองสัปดาหหลังเขารับการรักษาในโรงพยาบา
(Sea-sia, Wipke-Tevis, & Williams, 2005) 
 แผลกดทบัทําใหเกดิผลกระทบอยางมากทัง้ทางดานรางกาย จิตใจ อารมณ และดานเศรษฐก
โดยผูปวยตองไดรับความเจบ็ปวดจากการรักษาแผล ไมวาจะเปนการทาํแผลหรือการผาตัดตกแตงแผ
ผูปวยตองนอนโรงพยาบาลนานขึ้น (Bates-Jensen, 1999) ผูปวยที่มีแผลกดทับระดับลึกตองจายคารักษ
สูงมาก เปนสาเหตุใหเกิดการสูญเสียทางเศรษฐกิจเพิ่มขึน้ ดังเชนการศึกษาในสหรัฐอเมริกา พบว
คาใชจายในการรักษาผูปวยสูงอายุที่มีแผลกดทับทั้งประเทศในป 1991 มีมูลคาถึงหกพันลานดอลลา
(Salcido et al., 2006) หรือคิดเปนเงินไทยมีมูลคาประมาณสองหมื่นลานบาท และจากการศึกษาใ
ประเทศไทย พบวาผูปวยที่มีแผลกดทับระดับสามถึงระดับสี่ที่รักษาตัวในโรงพยาบาลศิริราชเปนเวล
หนึ่งเดอืน ตองเสียคาใชจายในการทําแผลประมาณ 30,000 บาทตอแผล (หนวยบรกิารสุขภาพปฐมภ
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โรงพยาบาลศริิราช อางตามชอผกา, ศิริอร, เกศรินทร, จงจิต, และยงชยั, 2549) มีการศกึษาพบวาการ
เกดิแผลกดทับในผูปวยสูงอายุสามารถทํานายโอกาสการเสียชีวติของผูปวยได (Brown, 2003; Lyder et 
al., 2001) นอกจากนีก้ารเกดิแผลกดทบัเรื้อรังสงผลกระทบตอจิตใจและอารมณของผูปวย การสูญเสีย
ภาพลักษณเนือ่งจากกลวับุคคลอื่นรังเกยีจแผล และมองวาตนเปนบคุคลที่นาสงสารทําใหผูปวยเกิด
ความเครียด วติกกังวล ซึมเศรา และความพงึพอใจในชวีิตลดลง (Baharestani, 2004) 
 การเกิดแผลกดทับมีสาเหตุมาจากสองสาเหตุหลักคือสาเหตุจากภายนอกและสาเหตุจาก
ภายใน สาเหตุภายนอกที่สําคัญคือ ความแรงและระยะเวลาของแรงกดทับ สวนสาเหตุภายใน คือ 
ความทนทานของเนื้อเยื่อที่สามารถทนทานตอสาเหตุภายนอกที่มากระทํา (tissue tolerances) ส่ิงที่มี
ผลตอความทนทานของเนื้อเยื่อประกอบดวย ปจจัยบุคคล ไดแก อายุ ภาวะทุพโภชนาการ ภาวะ
อวนหรือผอม โรคประจําตัว เชน เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ความพรองในการรับความรูสึกและ
การเคลื่อนไหว ความพรองในการควบคุมการขับถายปสสาวะและอุจจาระ ภาวะการไหลเวียนเลือด
ลดลง ภาวะไข การไดรับยาระงับความรูสึกและยาเสตียรอยด และสภาพจิตของผูปวย (ชวลี และ
คณะ, 2544; Bergstrom, Braden, Laguzza, & Holman, 1987)  

การเกิดแผลกดทับสะทอนถึงคุณภาพการพยาบาล ปญหาและอุปสรรคในการใหการ
พยาบาลที่มีมาตรฐานซึ่งเกิดจากหลายปจจัย (ชวลี และคณะ, 2548) ในอดีตมีรายงานวาการเกิดแผล
กดทับเปนปญหาที่เล่ียงไมไดในผูปวยที่มีขอจํากัดในการเคลื่อนไหว ทําใหผูปวยดังกลาวถูกละเลย
ในการดูแลเพื่อปองกันแผลกดทับ อยางไรก็ตามปจจุบันเปนที่ยอมรับวาการเกิดแผลกดทับรอยละ 
95 สามารถปองกันได (Gould, 2000) ดังนั้นหลายองคกรในตางประเทศจึงไดกําหนดแนวทาง และ
มาตรฐานในการปองกันการเกิดแผลกดทับ โดยมีหลักการสําคัญคือปองกันสาเหตุหลักสองสาเหตุ
ที่กลาวแลวขางตน โดยไดกําหนดแนวปฏิบัติในการปองกันการเกิดแผลกดทับซึ่งประกอบดวย การ
ประเมินปจจัยเสี่ยง การลดแรงกด แรงเสียดทานและแรงไถล การดูแลผิวหนังใหสะอาดและชุมชื้น
แตไมเปยกแฉะ และการดูแลภาวะโภชนาการ  การเฝาระวังและติดตามการเกิดแผลกดทบัตัง้แตแรก
รับจนถึงจําหนายออกจากโรงพยาบาล ตลอดจนการบริหารรางกาย รวมทั้งการใหความรูในการ
ปองกันและการดูแลแผลกดทับแกผูปวย ญาติ และบุคลากรทางการพยาบาล (Australian Wound 
Management Association, 2001; Institute for Clinical Systems Improvement [ICSI], 2007; 
National Pressure Ulcer Advisory Panel [NPUAP] 1992; Wound, Ostomy, and Continence 
Nurses Society [WOCN], 2003) สําหรับในประเทศไทยแตละโรงพยาบาลก็มีการกําหนดแนว
ปฏิบัติการปองกันการเกิดแผลกดทับขึ้นใชในหนวยงานของตนเองหรือมีโครงการอบรมใหความรู
แกบุคลากรทางการพยาบาล  อยางไรก็ตามพบวา อุบัติการณเกิดแผลกดทับยังคงปรากฏอยู  

เปนที่ทราบกันดีวาการปฏิบัติการพยาบาลตองอาศัยพยาบาลที่มีความรู เพื่อจะนําความรูที่มี
อยูไปสูการปฏิบัติ อยางไรก็ตามมีหลักฐานระบุไววาการมีความรูเพียงอยางเดียว อาจไมเพียง
พอที่จะนําไปสูการปฏิบัติการพยาบาลที่ดีหรือมีมาตรฐานได ดังการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกา
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ของไลเดอรและคณะ (Lyder et al., 2001) ที่ศึกษาการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกดิแผลกด
ทับในโรงพยาบาลที่ผานการรับรองมาตรฐาน และมีแนวทางการปฏิบัติที่ชัดเจน พบวายังมีการ
ปฏิบัติการพยาบาลที่ไมเปนไปตามแนวปฏิบัติทางการพยาบาล โดยพบวามีพยาบาลเพียงรอยละ 7.5 
ที่ใชอุปกรณลดแรงกดกับผูปวย รอยละ 22.6 ที่มีการบันทึกผูปวยที่มีความเสี่ยง รอยละ 34.3 ที่มีการ
ปรึกษานักโภชนาการ และรอยละ 66.2 ที่มีการพลิกตะแคงตัวทุก 2 ช่ัวโมง สําหรับการศึกษาใน
ประเทศไทยในโรงพยาบาลภาคตะวันออกเฉียงเหนือของทิตยา และคณะ (2547) พบวายังมี
กิจกรรมที่พยาบาลยังปฏิบัติไมไดตามมาตรฐานหรือแนวปฏิบัติทางการพยาบาลไดแกเร่ืองการจัด
อุปกรณลดแรงกดขณะผูปวยอยูในทานั่ง การจัดทานั่งเพื่อลดการลื่นไถลขณะที่ผูปวยนั่งรถเข็น การ
ดูแลเรื่องภาวะขาดน้ํา และการติดตามชั่งน้ําหนักผูปวยทุกหนึ่งสัปดาห   

การที่พยาบาลใหการพยาบาลไมไดตามมาตรฐานนั้นอาจเกดิจากการที่พยาบาลขาดความรูใน
การประเมินความเสี่ยงการเกดิแผลกดทับ ขาดการกําหนดนโยบายการปองกันการเกิดผลกดทับที่ชัดเจน 
ขาดการประสานงานที่ดใีนองคกร พยาบาลมีภาระงานมาก (Al-Kandari & Thomas, 2008; Lyder et al. 
2001; Moore & Wise, 1997) นอกจากนีเ้จตคติ ความเชื่อ และการใหความสําคัญกับปญหาหรือความ
ตระหนกัของพยาบาลก็เปนปจจัยที่สําคัญตอการปฏิบัติพยาบาล (Panagiotopoulou & Kerr, 2002) 
ดังที่บลูม (Bloom, 1956) กลาวไววาการเกิดพฤติกรรมของบุคคลเกิดไดจากการสั่งสมของการเรียนรู
ดานพุทธิปญญา (cognitive domain) (ไดแก จํา เขาใจ วิเคราะห นําไปใชสังเคราะห และประเมินคา ใน
เร่ืองนั้น ๆ) ตลอดจนบุคคลตองมีเจตคติ (affective domain) (ไดแก ความตระหนัก ทัศนคติ คานิยม 
ความเชื่อ) ตอเร่ืองนั้นๆ ดวย  

ความตระหนักเปนสวนหนึ่งของพฤติกรรมการเรียนรูดานเจตคติ ซ่ึงหมายถึง การที่บุคคล 
ใหความสนใจและเห็นความสําคัญของเรื่องนั้น ๆ และเลือกปฏิบัติที่จะนําความรูที่บุคคลมีอยูไปสู
การปฏิบัติ (สุธาสินี, 2548; Cook, 2007; Good. 1973) ไดมีการศึกษาที่ผานมากลาววาความ
ตระหนักเปนเจตคติที่สามารถพัฒนาหรือสรางใหเกิดขึ้นไดในตัวบุคคล (ชวลี และคณะ, 2548) 
หากพยาบาลมีความตระหนักในเรื่องใดเรื่องหนึ่งดี ก็สงผลใหมีความเขาใจ ใหความสําคัญตอ
ปญหาที่เกิดขึ้นกับผูปวยและตั้งใจที่จะใหการพยาบาลเพื่อแกไขปญหาของผูปวย สงผลใหเกิดการ
ปฏิบัติการพยาบาลที่ยั่งยืนได จากการศึกษาเรื่องความตระหนักตอการปฏิบัติทางการพยาบาลของ
ศรีวรรณ (2539) พบวาความตระหนักตอสิทธิผูปวยมีความสัมพันธทางบวกกับการปฏิบัติการ
พยาบาลที่เปนการเคารพสิทธิผูปวย โดยพบวาพยาบาลที่มีความตระหนักตอสิทธิผูปวยสูงจะมีการ
ปฏิบัติการพยาบาลที่เปนการเคารพตอสิทธิผูปวยในระดับสูงเชนกัน จึงเห็นไดวาความตระหนักมี
อิทธิพลตอการปฏิบัติพยาบาล และมีการศึกษาวาเมื่อบุคคลมีความตระหนักตอเร่ืองใดแลว จะ
นําไปสูการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่ยั่งยืน (ชวลี และคณะ 2548; ณัฐยา, 2549)  

สําหรับการศกึษาเรื่องความตระหนกัของพยาบาล กับการปฏิบัติการพยาบาลเพือ่ปองกนัการ
เกดิแผลกดทับยังไมมีปรากฏชัดเจน  ถึงแมการศกึษาของชวลี และคณะ (2548) ที่ศึกษาเรื่องการพฒันา



 4

แนวทางปฏิบตัิการพยาบาลเพื่อปองกันการเกดิแผลกดทับ โดยในระยะแรกทีมผูวจิัยไดใหความรูแก
กลุมตวัอยางเพียงอยางเดยีว พบวา ผลการศึกษายังไมเปนที่นาพอใจเพราะลดอุบัติการณการเกดิแผล
กดทบัไดเพียงเล็กนอย ซ่ึงไมมีความแตกตางจากกอนทําการศกึษา ตอมาผูวิจยัไดออกแบบการศึกษา
โดยไดเพิม่ความตระหนกัใหกับกลุมตวัอยางควบคูกับการใหความรู ผลการศกึษาพบวา อุบัตกิารณ
การเกิดแผลกดทับลดลงอยางเปนที่นาพอใจ อยางไรก็ตามแมวา การศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยมุงให
ความสําคัญของความตระหนักตอการปรับเปล่ียนพฤติกรรมของพยาบาล แตในวิธีการดําเนนิการ
วิจัยของการศึกษานี้ ยังไมไดมีการประเมินความตระหนักของพยาบาลโดยตรง จึงไมอาจสรุปได
อยางชัดเจนวาอุบัติการณแผลกดทบัที่ลดลงนั้น เปนผลจากการมีความตระหนกัหรือไม และใน
ปจจุบนัยงัไมมีการศกึษาในเรื่องของความตระหนัก และการปฏิบัตกิารพยาบาลเพื่อปองกนัการเกดิ
แผลกดทบัของพยาบาลวชิาชีพในประเทศไทย ดังนัน้ผูวิจยัจงึสนใจศกึษาในเรื่องของความตระหนกั 
และการปฏิบัตกิารพยาบาลเพือ่ปองกนัแผลกดทบัของพยาบาลวชิาชพี ซ่ึงขอมูลที่ไดจะสามารถใช
เปนขอมูลพื้นฐานในการสงเสริมความตระหนกั เพื่อพัฒนาการปฏิบัติการพยาบาลซึ่งจะทําใหสามารถ
ปฏิบัติการพยาบาลดวยใจ มคีวามยนิดี เตม็ใจในการแกปญหาทีเ่กดิกบัผูปวย ซ่ึงจะสงผลใหมกีาร
ปฏิบัติการพยาบาลที่ยัง่ยนื 

 
วัตถุประสงคของการวิจยั 
  1. เพื่อศึกษาระดับของความตระหนกัในการปองกันการเกิดแผลกดทับของพยาบาลวชิาชีพ 
     2. เพื่อศึกษาระดับของการปฏิบัติพยาบาลเพื่อปองกันการเกดิแผลกดทบัของพยาบาล 
วิชาชีพ 
 3. เพื่อศึกษาความสัมพันธของความตระหนักกับการปฏิบัติพยาบาลเพือ่ปองกันการเกิด
แผลกดทับของพยาบาลวิชาชีพ 
 
 คําถามการวิจยั 
     1. ความตระหนักในการปองกันแผลกดทับของพยาบาลวชิาชีพอยูในระดับใด 
   2. การปฏิบัตกิารพยาบาลเพื่อปองกนัแผลกดทับของพยาบาลวิชาชีพอยูในระดับใด 
              3. ความตระหนกัของพยาบาลวิชาชีพมีความสมัพันธกับการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อ
ปองกันการเกดิแผลกดทับในระดับใด   
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กรอบแนวคิด/ทฤษฎี 
 

กรอบแนวคิดที่ใชในการศึกษาครั้งนี้ ไดจากการทบทวนและสังเคราะหแนวคิดเกี่ยวกับ
พฤติกรรมการเรียนรูของบุคคล (กันยา, 2540; ประภาเพ็ญ, 2526; Bloom, 1959; Good, 1973) และ
หลักฐานเชิงประจักษเกีย่วกบัการปองกันแผลกดทับ โดยมีหลักการสําคัญคือ การประเมินบุคคลที่มี
ความเสี่ยง การปองกัน การคงไวและสรางเสริมความสมบูรณของเนื้อเยื่อเพื่อทนตอแรงที่มา
กระทํา และการใหความรูแกผูปวยและญาติ ซึ่งบลูมกลาววาการเรียนรูของบุคคลประกอบดวย
สาม องคประกอบ คือ องคประกอบดานพุทธิปญญาซึ่งเปนองคประกอบดานความรู ความจํา
เกี่ยวกับขอเทจ็จริง องคประกอบดานเจตคติ เปนองคประกอบดานทัศนคติ ความรูสึก ความเชื่อ ความ
ตระหนกั การใหความสําคัญ การใหคณุคากบัสิ่งเรานั้นๆ และ องคประกอบดานการปฏบิัติ เปนทักษะ
การปฏิบัติกิจกรรมตางๆ 

 กระบวนการเกิดการปฏิบัติของบุคคลเกิดจากการมีส่ิงเรามากระตุนความรูสึกนึกคิด และ
บุคคลอาจมีประสบการณเดิม หรือใชความสามารถทางสติปญญาเพื่อใหไดความรู ความเขาใจ
เกี่ยวกับสิ่งเรานั้น และใชความรู ความเขาใจนั้นเปนองคประกอบในการใหความสนใจ ให
ความสําคัญ เห็นคุณคา  และตัดสินใจยอมรับสิ่งเรานั้น จนเกิดเปนความรูสึกตระหนักและแสดง
การกระทําตางๆ ออกมา (กันยา, 2540; ประภาเพ็ญ, 2526; Bloom, 1959; Good, 1973) ดังนั้นการ
ตระหนักจะเกิดขึ้นไดตองเปนผลมาจากการรับรูและเรียนรูจากสิ่งเรา และประสบการณเดิมใน
ส่ิงแวดลอมที่บุคคลอยู ซ่ึงทั้งความรูและการตระหนักจะนําไปสูการกระทําของบุคคลที่มีตอส่ิงเรา
นั้นๆ นอกจากนี้ยังมีปจจัยดานสภาพแวดลอมที่เอื้ออํานวยหรือเปนอุปสรรคตอการกระทําของ
บุคคลก็เปนปจจัยที่มีความเกี่ยวของตอการกระทําของบุคคล (Good, 1973) 

 พยาบาลที่ไดเรียนรูเร่ืองแผลกดทับ ปจจัยที่มีผลตอการเกิดแผลกดทับ และการปฏิบัติการ
พยาบาลเพื่อการปองกันการเกิดแผลกดทับ จากการศึกษา การคนควาหรือจากประสบการณ จึง
มองเห็นความสําคัญของการเกิดปญหาดังกลาวและกอเกิดความตระหนักในการที่จะปองกันการ
เกิดแผลกดทับดวยการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับตามแนวปฏิบัติการ
พยาบาล ซ่ึงประกอบดวย การประเมินผูปวยกลุมเสี่ยง การคงไวหรือการสรางเสริมความสมบูรณ
ของเนื้อเยื่อเพื่อทนตอแรงที่มากระทํา การใหความรูแกผูปวยและญาติ รวมถึงการคํานึงถึง
สภาพแวดลอมและนโยบาย เชน อัตรากําลังของบุคคลากร มาตรฐานหรือนโยบายเกี่ยวกับการ
ปองกันแผลกดทับที่กําหนดโดยองคกร (Australian Wound Management Association, 2001; ICSI, 
2007; NPUAP, 1992; WOCN, 2003)    กรอบแนวคิดของการศึกษาเรื่องความตระหนักและการ
ปฏิบัติการพยาบาลไดแสดงไว ดังแผนภาพที่ 1 
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                         ง

ความตระหนักในการปองกันการ
เกิดแผลกดทับ 
1. การประเมินบุคคลที่มีความเสี่ยง 
2. การปองกัน การคงไวและสราง
เสริมความสมบูรณของเนื้อเยื่อเพื่อ
ทนตอแรงที่มากระทํา  
3. การใหความรูแกผูปวยและญาติ 
4.  การจัดการสิ่ งแวดลอม  และ
นโยบายองคกร 
5. ความคิดเห็นทั่วไปในการดูแล
ผูปวยที่มีแผลกดทับ 

 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพ 1 กรอบแนวคิดการศึกษาความตระหนัก และการปฏิบัติการพ
กดทับ 
 
สมมติฐาน 
 
             ความตระหนกัของพยาบาลวิชาชพีมีความสัมพนัธเชิงบวกก
ปองกันการเกดิแผลกดทับ 
 
 นิยามศัพท 
 
      ความตระหนักในการปองกันการเกิดแผลกดทับ หมาย
เกี่ยวกับความสําคัญและใหความสนใจในการปองกันการเกิดแผลก
รักษาในโรงพยาบาล ประกอบดวยความคิดเห็นเกี่ยวกับการปร
ปองกันการกระทําจากแรงภายนอกและการคงไวหรือสรางเสริมค
ตอแรงที่มากระทํา และการใหความรูแกผูปวยและญาติเพื่อปองกัน
จัดการสภาพแวดลอมและการดําเนินตามนโยบาย และความคิดเห็น
กดทับ  ประเมินโดยใชแบบสอบถามที่ผูวิจัยสรางจากการทบทวนว
     การปฏิบัติการพยาบาลในการปองกันการเกิดแผลกดทับ
เกี่ยวกับความถี่ในการทํากิจกรรมพยาบาลเพื่อปองกันแผลกดทับปร
      

การปฏิบัติในการปองกันการเกิดแผล
กดทับ 
1. การประเมินบุคคลที่มีความเสี่ยง  
2.การปองกันการกระทําจากแร
ภายนอกและการคงไว/สรางเสริม
ความสมบูรณของเนื้อเยื่อเพื่อทนตอ
แรงที่มากระทํา  
3. การใหความรูแกผูปวยและญาติ 
ยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผล

ับการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อ

ถึง ความคิดเห็นของพยาบาล
ดทับในผูปวยขณะที่เขารับการ
ะเมินบุคคลที่มีความเสี่ยง การ
วามสมบูรณของเนื้อเยื่อเพื่อทน
การเกิดแผลกดทับ รวมถึงการ
ทั่วไปในการดูแลผูปวยที่มีแผล
รรณกรรมที่เกี่ยวของ 
 หมายถึง การรับรูของพยาบาล
ะกอบดวย การประเมินบุคคลที่
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มีความเสี่ยง การปองกัน การปองกันการกระทําจากแรงภายนอกและการคงไว สรางเสริมความ
สมบูรณของเนื้อเยื่อเพื่อทนตอแรงที่มากระทํา และการใหความรูแกผูปวยและญาติเพื่อปองกันการ
เกิดแผลกดทับ ประเมินโดยใชแบบสอบถามที่ผูวิจัยจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ  
 
 ประโยชนที่คาดวาจะไดรับจากงานวิจยั 
  เปนขอมูลพื้นฐานในการพฒันากิจกรรมการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อพฒันาความตระหนัก
จนทําใหพยาบาลสามารถปฏิบัติการพยาบาลดวยใจ มคีวามยินดี เต็มใจในการแกปญหาที่เกิดกับ
ผูปวยซึ่งจะสงผลใหมีการปฏิบัติการพยาบาลที่ยั่งยืน 
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บทที่ 2  

 
วรรณคดีท่ีเก่ียวของ 

 
ในการศึกษาเรือ่งความตระหนักและการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันแผลกดทับของ

พยาบาลวิชาชพี ผูวิจัยไดรวบรวมสาระสําคัญที่เกี่ยวของเพื่อใชเปนแนวทางในการศกึษา ตามลํา
ดังนี ้

1.แนวคดิเรื่องแผลกดทับ 
1.1 สาเหตุและปจจยัการเกดิแผลกดทับ 
1.2 ระดับของแผลกดทับ 
1.3 การประเมนิความเสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับ 
1.4 การเกิดแผลกดทับในผูปวยที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล 

2. ความตระหนักของพยาบาลในการปองกนัการเกดิแผลกดทับ 
2.1 ความหมายของความตระหนกั 
2.2 ปจจัยที่มีผลตอความตระหนัก 
2.3 ความตระหนักในการปองกันการเกิดแผลกดทับสําหรับผูปวยในโรงพยาบ

3. การปฏิบัติพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับ 
3.1 ความหมายการปฏิบัติการพยาบาล 
3.2 ปจจัยที่มีผลตอการปฏิบัติของพยาบาลในการปองกนัการเกิดแผลกดทับใน
โรงพยาบาล 
3.3 การปฏิบัติพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับสําหรับผูปวยในโรงพยาบ
3.4 สถานการณการปฏิบัติการพยาบาลเพือ่การปองกันการเกิดแผลกดทับ 

4.   ความสัมพันธระหวางความตระหนกักบัการปฏิบัติการพยาบาลเพือ่ปองกันการเกิดแ
กดทับ 

 
 
 

 

ดบั

าล 

   

าล 

ผล
8
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แนวคดิเรื่องแผลกดทับ 

แผลกดทับ คือบริเวณผิวหนัง หรือเนื้อเยื่อใตผิวหนังที่ไดรับการบาดเจ็บจากการถูกกดทับ
ภายใตปุมกระดูก จนเกิดการตายของเซลลและเนื้อเยื่อ จากการที่เนื้อเยื่อขาดเลือดไปเลี้ยงอันเปนผล
จากการถูกกดทับเปนเวลานานๆ ซ่ึงมีสาเหตุหลักมาจากแรงกด โดยมีแรงเฉือน และดึงร้ังเปนปจจัย
รวมที่สําคัญ (NPUAP, 2007; Baranoski, 2006; Prentice, 2007) แผลกดทับเกิดสวนใหญจะเกิดใน
บริเวณที่มีน้ําหนักกดทับมากกวาสวนอื่นๆของรางกาย เมื่อบุคคลนอนหรือนั่งจะมีแรงกดลงมายัง
ผิวหนังบริเวณปุมกระดูกสวนลางซึ่งเปนจุดที่ไดรับอันตรายมากที่สุดเพราะเปนจุดเล็กที่รับน้ําหนัก
มากที่สุด (point pressure) โดยพบรอยละ 95 ที่บริเวณสวนลางของรางกาย ไดแกกระดูกกน 
(ischium) พบไดรอยละ 24 ที่กระดูกเหนือกระเบนเหน็บ (sacrum) พบไดรอยละ 23 ที่บริเวณปุม
กระดูกโคนขา (trochanter) พบไดรอยละ 15 บริเวณสนเทา (hells) พบไดรอยละ 8 และบริเวณ
กระดูกตาตุม พบไดรอยละ 7 (ประไพพรรณ, 2543) นอกจากนี้ความรุนแรงของการบาดเจ็บของ
เนื้อเยื่อยังขึ้นอยูกับระยะเวลาที่ถูกกด และความทนทานของเนื้อเยื่อบริเวณที่ถูกกด แรงกดที่เทากัน
จะสงผลตางกันตอผูปวยที่มีพยาธิสภาพตางกัน โดยมีความสัมพันธกับปจจัยในเรื ่องความ
ทนทานของเนื้อเยื่อ (tissue tolerance) ซึ่งความทนทานของเนื้อเยื่อหมายถึงความสมบูรณของ
โครงสรางของผิวหนัง และความสามารถของเนื้อเยื่อในการที่จะกระจายแรงที่กดจากผิวหนังไปยัง
กระดูกโดยที่ไมทําอันตรายตอเนื้อเยื่อ ความทนทานของเนื้อเยื่อมีผลมาจากหลายปจจัย ไดแก แรง
เฉือน แรงเสียดทาน อายุ โรคเบาหวาน ภาวะพรองโภชนาการ ความผิดปกติของระบบประสาท 
และการผาตัด (Bergstrom et al., 1987; Kosiak as cited in Prentice, 2007) 
 

สาเหตุและปจจัยการเกิดแผลกดทับ 
การเกิดแผลกดทับมีสาเหตุมาจากสองสาเหตุหลักคือสาเหตุภายนอกและสาเหตุภายใน 

สาเหตุภายนอกที่สําคัญคือ ความแรงและระยะเวลาของแรงกดทับ แรงเฉือน และแรงไถล สวน
สาเหตุภายในคือความทนทานของเนื้อเยื่อ ที่สามารถทนทานตอสาเหตุภายนอกที่มากระทํา 
นอกจากนี้ยังมีผลมาจากปจจัยอ่ืน ๆ ไดแก ปจจัยดานสิ่งแวดลอมและนโยบาย ซ่ึงสามารถไดดัง
รายละเอียดตอไปนี้ 

1. ปจจัยภายนอกบุคคล ไดแก 
  1.1 แรงกด (pressure intensity) เปนแรงภายนอกที่มากระทําโดยตรงตอสวนตางๆ
ของรางกาย จากการศึกษาดานสรีรวิทยาพบวาแรงกดที่มีมากกวาแรงดันภายในหลอดเลือดแดงฝอย 
ซ่ึงมีคาประมาณ 32 มิลลิเมตรปรอท จะมีผลขัดขวางการสงผานของออกซิเจนและสารอาหารไป
เล้ียงเนื้อเยื่อ (Kosiak, 1959; Landis as cited in Pieper, 2007) ตามปกติรางกายจะสามารถทน
ตอแรงกดที่อาจสูงกวาคาแรงดันในหลอดเลือดแดงฝอยได หากแรงที่มากระทําตอรางกายนั้น
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กระจายเทากันในทุกทิศทาง แตถาแรงที่กระทํานั้นกระทําเฉพาะจุดใดจุดหนึ่งโดยเฉพาะบริเวณ
ปุมกระดูก แรงนั้นจะกระทําผานจากผิวหนังไปถึงปุมกระดูกภายใน ทําใหเนื้อเยื่อทุกชั้นตั้งแต
ผิวหนังจนถึงปุมกระดูกถูกกด รวมทั้งหลอดเลือดที่มาเลี้ยงบริเวณใกลปุมกระดูกจะถูกกดทับ
ดวย บริเวณที่เปนสวนของปุมกระดูกเมื่อถูกแรงกดทับ จะมีผลตอเนื้อเยื่อตั้งแตช้ันในสุดที่ติดกับ
กระดูกและขยายออกมาถึงพื้นผิวดานนอก เปนลักษณะรูปกรวย ( Kosiak as cited in Pieper, 2007) 
เมื่อผูปวยนอนหรือนั่งจะมีแรงกดลงมายังผิวหนังสวนลาง (โดยเฉพาะสวนสะโพกและสนเทา) เปน
จุดที่ไดรับอันตรายมากเพราะเปนจุดเล็กที่รับน้ําหนักมากที่สุด (point pressure ) ทําใหมีการขัดขวาง
การไหลเวียนของน้ําเหลืองและเลือด เวลาตอมาเนื้อเยื่อในสวนนั้นจะเกิดการขาดเลือด และตาย 
(Torrance 1983; Young & Dobranski as cited in Prentice, 2007) จากการที่เซลลขาดออกซิเจนและ
อาหารมาเลี้ยง ทําใหเกิดสารพิษจากการเผาผลาญแบบไมใชออกซิเจนสะสมอยูในเนื้อเยื่อจน
สูญเสียความสามารถในการซึมผานของหลอดเลือด ทําใหมีการสูญเสียสารน้ําจากหลอดเลือดไปอยู
ที่ชองวางระหวางเซลล จนเกิดการบวม ยิ่งทําใหการซึมผานออกซิเจนยากยิ่งขึ้น เซลลขาด
ออกซิเจนมากขึ้น จนเกิดการตายของเนื้อเยื่อและเกิดแผลกดทับไดในที่สุด (Dinsdale, 1974; 
Linder-Ganz, Engelberg, Scheinowitz, & Gefen, 2006; Pieper, 2007)  

นอกจากความแรงของแรงกดแลว ระยะเวลาของการกดทับก็มีผลตอการตายของเนื้อเยื่อ 
จากการศึกษาของดินสเดล (Dinsdale, 1974) พบวาถาใชแรงกด 70 มิลลิเมตรปรอทนานเกินสอง 
ช่ัวโมง จะมีการตายของเนื้อเยื่อเกิดขึ้น ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของลินเดอ-แกงซ และคณะ 
(Linder-Ganz et al., 2006) พบวาแรงกดตั้งแต 32 มิลลิเมตรปรอทขึ้นไปจะทําใหการไหลเวียน
ของเลือดในหลอดเลือดฝอยลดลง และถากดนานกวาสองชั่วโมงทําใหเกิดเซลลตายได ซ่ึงแรง
กดมากกวา 20 มิลลิเมตรปรอท กดทับเปนเวลา 2-4 ช่ัวโมงทําใหเกิดการตายของเนื้อเยื่อได กรณี
ของแรงกดที่มากแมเพียงระยะเวลาสั้นๆ ก็ทําใหเกิดอันตราย ตอเนื้อเยื่อไดเทากับแรงกดนอยๆ แต
เปนระยะเวลานาน หากมีแรงกดที่กระทําตอผิวหนังเกิดขึ้นซ้ําๆ เปนระยะเวลาติดตอกันจะมีการ
ทําลายของเนื้อเยื่อไดมากกวาแรงกดที่กระทําอยางไมตอเนื่อง การศึกษาของโคเสค (Kosiak, 
1959) ไดกลาวไวเชนกันวาการใชแรงกด 60 มิลลิเมตรปรอทอยางสม่ําเสมอนานเพียงหนึ่งชั่วโมง 
จะทําใหผิวหนังเกิดการเปลี่ยนแปลงชนิดไมกลับคืน แตถามีการพลิกตัวที่บอยๆ คลายแรงกด
สลับกันจะทําใหชวยปองกันการทําลายเนื้อเยื่อไดดี ดังนั้นจึงสรุปไดวา ความแรงและระยะเวลาของ
การกดทับมีผลตอเนื้อเยื่อ ซ่ึงอาจทําใหเนื้อเยื่อมีการเปลี่ยนแปลงแบบชั่วคราวหรือถาวรได หาก
เนื้อเยื่อมีการเปลี่ยนแปลงแบบถาวร แผลกดทับก็จะเกิดขึ้น (Kosiak, 1959; Kosiak as cited in 
Prentice, 2007) 

1.2  แรงเฉือน (shearing) เปนแรงสองแรงที่เกิดจากเนื้อเยื่อกระทําตอผิวหนาของ
เบาะหรือเตยีงกระทําในทิศทางขนานกัน (Reichel as cited in Pieper, 2007) เชน การจัดทานอน
ศีรษะสูงกวา 30 องศา (Defloor, 2000) หรือผูปวยที่นอนบนเตยีงในทาครึ่งนั่งครึ่งนอน เมื่อผูปวย
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เล่ือนลงไปที่ปลายเตียง น้ําหนักตวัสวนบน จะถูกสงผานมาตามแนวกระดกูสันหลังมาถึงกระดูก
กนกบ (sacrum) ทําใหเนือ้เยื่อบริเวณดานหลังกระดูกกระเบนเหน็บถูกเบียดและถกูครูดมากกวา
ปกติ สงผลใหกระดูกกระเบนเหน็บเคลื่อนที่ลงมาในขณะที่ผิวหนังสวนที่สัมผัสกับที่นอนถูกตรึงอยู
กับที่ จึงเกิดแรงสองแรงที่กระทําในทางขนานกัน ทําใหหลอดเลือดสูญเสียหนาที่ไป การไหลเวยีน
เลือดบริเวณนัน้ก็ลดลง ทําใหเนื้อเยื่อบริเวณนั้นไดรับสารอาหารและออกซิเจนลดลง เกิดสารพิษ
จากการเผาผลาญแบบไมใชออกซิเจนสะสมอยูในเนื้อเยื่อจนสูญเสียความสามารถในการซึมผาน
ของหลอดเลือด ทําใหมกีารสูญเสียสารน้ําจากหลอดเลือดไปอยูที่ชองวางระหวางเซลล จนเกิดการ
บวม ยิ่งทําใหการซึมผานออกซิเจนยากยิ่งขึ้น เซลลขาดออกซิเจนมากขึ้น จนเกิดการตายของ
เนื้อเยื่อและเกดิแผลกดทับไดในที่สุด (Pieper, 2007) 

1.3 แรงเสยีดทาน/แรงเสยีดสี (friction) เปนแรงทีเ่กดิจากการเคลื่อนที่ในทางตรงกนั
ขามกนัของพืน้ผิวสองอยางที่สัมผัสกัน (Makelbust as cited in Salcido et al., 2006) เชน การเลือ่น
ผูปวยโดยวิธีการดึงหรือลาก ทําใหมีการหลุดลอกของผิวหนังชั้นตืน้ๆ เกดิเปนแผลลักษณะคลายแผล
ถลอก อยางไรก็ตามการเสยีดสีอาจเกิดจากการลืน่ไถลจากแรงโนมถวงไดดวย ดังนัน้เมือ่มีการดึงร้ัง
ยอมมแีรงเสยีดสีเกดิขึน้เสมอ (Pieper, 2007) จากการศกึษาของมาลี (2545) พบวาปจจัยเสี่ยงที่ทํานาย
การเกิดแผลกดทับไดสูงสุดคือ การเพิ่มขึ้นของแรงเสียดสีและแรงเฉอืนทําใหเกิดแผลกดทับมากกวาไม
มีแรงเสียดสีและแรงเฉือนถึง 4.6 เทา ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของไบรอันทและชานนอน (Bryunt & 
Shannon อางตาม ชวลี และคณะ, 2548) ที่พบวาถาไมมีแรงเสียดสี ตองใชแรงกด 290 มิลลิเมตรปรอท 
จึงจะเกิดแผล แตถามีแรงเสียดสี แรงกดเพียง 45 มิลลิเมตรปรอท ก็ทําใหเกิดแผลกดทับได ดังนั้น
การเกิดแผลกดทับจึงมีมากขึ้นเมื่อมีแรงกด แรงเฉือนและแรงเสียดทานมากระทําตอผิวหนังในเวลา
เดียวกัน  
 

2. ปจจัยภายในบุคคล  
เปนปจจัยที่เกิดจากผูปวยที่มีผลตอความทนทานของเนื้อเยื่อ ซ่ึงหมายถึงความสมบูรณของ

โครงสรางของผิวหนัง และความสามารถของเนื้อเยื่อในการที่จะกระจายแรงที่กดจากผิวหนังไปยัง
กระดูกโดยที่ไมทําอันตรายตอเนื้อเยื่อ ความทนทานของเนื้อเยื่อมีผลมาจากปจจัยภายในบุคคล 
ไดแก อายุ ความพรองในการรับความรูสึกและการเคลื่อนไหว ภาวะทุพโภชนาการ โรคประจําตัว 
ความพรองในการควบคุมการขับถายปสสาวะและอุจจาระ ภาวะอวนหรือผอม การไหลเวียนเลือด
ลดลง ภาวะไข และภาวะทางจิตของผูปวย (ชวลี และคณะ, 2544; รักษนันท และคณะ, 2544; วิจิตร
และคณะ, 2547; Baumgarten et al, 2006.; Bergstrom et al., 1987; Pieper, 2007; Souza & Santos, 
2007) 

2.1 อายุ ผูปวยที่มีอายุมากกวา 60 ปเสี่ยงตอการเปนแผลกดทับมากขึ้น เนื่องจาก
เมื่อมีอายุมากขึ้นชั้นไขมันใตผิวหนังบางลง หลอดเลือดมาเลี้ยงลดลงทําใหผิวหนังเปราะบางและ
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ฉีกขาดงาย จากการศึกษาของชวลี และคณะ (2544) พบวาผูปวยที่มีอายุ 60 ปขึ้นไป เกิดแผลกดทับ
มากกวาผูที่มีอายุนอยกวาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ เชนเดียวกับการศึกษาของรักษนันท และคณะ 
(2544) พบวารอยละ 40 ของกลุมตัวอยางที่เกิดแผลกดทับมีอายุเฉลี่ย 61.7 ป สอดคลองกับ
การศึกษาของมาลี (2545) พบวาผูที่เกิดแผลกดทับสวนใหญมีอายุระหวาง 70 ถึง 79 ป (รอยละ 41) 
และการศึกษาของวิจิตรและคณะ (2545) พบวาผูปวยที่มีอายุมากวา 60 ปเกิดแผลกดทับมากกวา
ผูปวยที่มีอายุนอยกวา 60 ปถึง 2 เทา  
  2.2 ความพรองในการรับความรูสึกและการเคลื่อนไหว การเคลื่อนไหวมีสวนชวย
ใหมีการเพิ่มการไหลเวียน การรับรูความรูสึกทําใหมีการรับรูตอความปวดและความไมสุขสบาย 
และตอบสนองความรูสึกนั้นดวยการเปลี่ยนทาทางของตัวเอง (Bergstrom et al., 1987) แตในคนที่มี
ภาวะพรองในการรับความรูสึกและการเคลื่อนไหว เชนผูปวยที่มีการบาดเจ็บที่ไขสันหลัง ผูปวย
โรคหลอดเลือดสมองที่สูญเสียการรับรู เปนตน ทําใหการตอบสนองหรือเคลื่อนไหวตัวเพื่อลดแรง
กดที่กระทําตอสวนตางๆของรางกายลดลง และปจจัยเสี่ยงสําคัญในผูปวยสวนใหญคือผูที่นอนบน
เตียงและเคลื่อนไหวตนเองไมได (Lyder et al., 2001) สอดคลองกับการศึกษาของมาลี (2545) 
พบวาผูที่เกิดแผลกดทับสวนใหญเจ็บปวยดวยโรคทางระบบสมองและไขสันหลัง (รอยละ 30.8) ซ่ึง
มีผลตอการเคลื่อนไหว การรับรูความรูสึก และการที่ระดับความรูสึกตัวลดลงจะทําใหเกิดแผลกด
ทับไดมากขึ้นเพราะผูปวยไมสามารถขยับตัวเพื่อตอบสนองตอความเจ็บปวดจากแรงกดที่มากระทํา 
หรือเพื่อลดแรงกด แรงเสียดสีที่กระทําตอรางกายได (รักษนันท และคณะ, 2544; วิจิตร และคณะ, 
2547; Souza & Santos, 2007) และการศึกษาอุบัติการณการเกิดแผลกดทับในโรงพยาบาลศูนยใน
ภาคใตพบวาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองและบาดเจ็บไขสันหลังมีอุบัติการณการเกิดแผลกดทับสูง
ถึงรอยละ 47 ภายในสองสัปดาหหลังเขารับการรักษาในโรงพยาบาล (Sea-sia, Wipke-Tevis, & 
Williams, 2005)  

2.3 ภาวะทุพโภชนาการ การขาดสารอาหารโปรตีน อัลบูมิน ทําใหเซลลบวม เกิด
ความบกพรองในการแลกเปลี่ยนสารอาหาร ออกซิเจนและของเสีย มีผลทําใหเซลลสูญเสียความ
สมบูรณและความคงทน งายตอการเกิดแผล จากการศึกษาของชวลี และคณะ (2544) พบวากลุม
ผูปวยที่เกิดแผลกดทับมีระดับอัลบูมินนอยกวากลุมที่ไมเกิดแผลกดทับ สอดคลองกับการศึกษาของ
วิจิตร และคณะ ( 2547) พบวาผูปวยที่มีระดับอัลบูมินต่ํากวา 3.5 มิลลิกรัมเปอรเซ็นตมีแผลกดทับ
มากกวาผูปวยที่มีระดับอัลบูมินสูงกวา 3.5 มิลลิกรัมเปอรเซ็นตประมาณ 2.6 เทา เพราะอัลบูมินเปน
การวัดระดับโปรตีนคาหนึ่งที่บงบอกภาวะโภชนาการของผูปวย 

2.4 โรคประจําตัว เชนโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคมะเร็ง โรค
ภูมิคุมกันบกพรอง โรคไตวาย เปนตน ซ่ึงโรคดังกลาวมีผลตอการไหลเวียนของโลหิตและการนํา
ออกซิเจนไปสูผิวหนังลดลง สงผลใหเกิดภาวะขาดเลือดไปเลี้ยงและเกิดการเนาตายของเนื้อเยื่อได
งาย ผูปวยบางคนที่ตองไดรับยาแกปวด ยาคลายกลามเนื้อ ยากลอมประสาท หรือยารักษาโรคลมชัก
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เปนประจํา ยากลอมประสาทและยาแกปวดบางชนิดทําใหงวงซึม ทําใหระดับความรูสึกตัวลดลง 
การตอบสนองตอแรงกดและความสามารถที่จะเคลื่อนไหวเพื่อลดแรงกดที่มากระทําตอสวนตางๆ
ของรางกายลดลง สงผลใหเกิดแผลกดทับงายขึ้น จากการศึกษาของชวลี และคณะ (2544) พบวา
กลุมตัวอยางที่มีอายุ 60 ปขึ้นไป ที่ไดรับยากลอมประสาท ยาแกปวดลดไข หรือยาเสตียรอยดเกิด
แผลกดทับมากกวากลุมตัวอยางที่ไมไดรับยาเหลานี้ และโรคประจําตัวบางชนิดผูปวยจําเปนตอง
ไดรับยาเสตียรอยด ซ่ึงยาเสตียรอยดมีผลยับยั้งการทํางานของเม็ดเลือดขาวในการปองกันเชื้อโรค 
และการสังเคราะหเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน ทําใหผิวหนังฉีกขาดงาย การรับรูลดลง การตอบสนองตอความ
เจ็บปวดจากแรงกดทับจึงนอยลง การศึกษาของชวลี และคณะ พบวากลุมผูปวยที่เกิดแผลกดทับมี
การเจ็บปวยดวยโรคหลอดเลือดสมองมากที่สุด ตามมาดวยโรคมะเร็งและการติดเชื้อ สวนการศึกษา
ของวิจิตร และคณะ (2547) พบวาผูปวยที่มีโรคประจําตัวเปนเบาหวานและความดันโลหิตสูงเกิด
แผลกดทับมากกวาผูที่ไมมีโรคประจําตัวเปนเบาหวานและความดันโลหิตสูงประมาณ 1.7 เทา 
  2.5 ความพรองในการควบคุมการขับถาย ความบกพรองในการควบคุมการขับถาย
ปสสาวะและอุจจาระ ทําใหผิวหนังเปยกชื้นอยูตลอดเวลา และความสามารถในการปองกันเชื้อโรค
ของชั้นผิวหนังลดลง ทนตอแรงกดและแรงเสียดสีลดลง ความเปยกชื้นที่ผิวหนังทําใหเพิ่มแรงเสียด
สีและผิวหนังยุยฉีกขาดงาย (Baumgarten et al., 2006.; Pieper, 2007; Souza & Santos, 2007) ซ่ึง
สอดคลองกับงานวิจัยของวิจิตร และคณะ (2547) พบวาปจจัยที่ทํานายการเกิดแผลกดทับ ไดแก ผูที่
ควบคุมการขับถายอุจจาระไมได และผูที่เคยมีอุจจาระรวง กลุมผูปวยที่กล้ันปสสาวะและอุจจาระ
ไมได เกิดแผลกดทับมากกวากลุมที่กล้ันปสสาวะและอุจจาระไดถึง 4.18 เทา สวนการศึกษาของไล
เดอร และคณะ (Lyder et al., 2001) พบวากลุมผูปวยที่ไมสามารถกลั้นปสสาวะและอุจจาระไดมี
ความสัมพันธกับการเกิดแผลกดทับเพิ่มขึ้น งานวิจัยของชอผกาและคณะ (2549) พบวากลุมผูปวยที่
กล้ันปสสาวะและอุจจาระไมได เกิดแผลกดทับมากกวากลุมที่กล้ันปสสาวะและอุจจาระไดถึง 5 เทา  
และน้ําปสสาวะยังทําใหแรงเสียดสีของผิวหนังกับเสื้อผาเพิ่มขึ้นดวย และการศึกษาของโดโนแวน 
และเดิรก (Donovan & Dirk อางตามวิจิตร และคณะ, 2545) พบวาความอับชื้นที่เกิดจากปสสาวะ
เปยกชื้นบนที่นอนทําใหอุบัติการณการเกิดแผลกดทับสูงขึ้นถึง 4 เทา 

2.6 ภาวะอวนหรือผอม เนื่องจากภาวะอวนเนื้อเยื่อช้ันไขมันจะมีการไหลเวียน
โลหิตไมดี ภาวะผอมมีช้ันไขมันนอยทําใหมีแรงกดของเนื้อเยื่อปุมกระดูกมากขึ้น นอกจากนี้ใน
ผูปวยที่ผอมและมีคาดัชนีมวลกายต่ํากวาเกณฑ (low body mass index) ยังบงบอกถึงภาวะขาด
สารอาหาร ซ่ึงเปนปจจัยสําคัญในการคงความสมบูรณของเนื้อเยื่อ (Baumgarten et al., 2006) และ
จากการศึกษา พบวาทั้งผูที่น้ําหนักตัวนอยกวาเกณฑ และมากกวาเกณฑตางเปนปจจัยเสี่ยงในการ
เกิดแผลกดทับ แตในผูที่มีน้ําหนักตัวนอยกวาเกณฑจะมีโอกาสเกิดแผลกดทับไดมากกวา เนื่องจาก
ในคนอวนจะมีไขมัน (สวนนอกหลอดหลอดเลือด) ชวยลดความเสี่ยงในการเกิดแผลกดทับ
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เนื่องจากมีสวนของเนื้อเยื่อและไขมันในการรองรับน้ําหนักมากกวาคนผอม (Compher, Kinosian, 
Ratcliffe, & Baumgarten, 2007) 

2.7 การไหลเวียนเลือดลดลง เชน ภาวะความดันโลหิตต่ํา ภาวะช็อค ภาวะขาด
เลือดเปนระยะเวลานานจนผูปวยมีอาการซีด ทําใหไมอาจนําสารอาหาร ออกซิเจนไปสูเซลลตางๆ
ไดเพียงพอ (Baranoski, 2006) จากการศึกษาปจจัยเสี่ยงที่ทําใหเกิดแผลกดทับในผูสูงอายุพบวา
ภาวะที่มีความโลหิตขณะหัวใจคลายตัวต่ํามีความสัมพันธตอการเกิดแผลกดทับ เนื่องจากในภาวะที่
ความดันโลหิตต่ําจะมีความเกี่ยวเนื่องกับภาวะการเจ็บปวยที่รุนแรง และรางกายสูญเสียการทํา
หนาที่ของอวัยวะตางๆ เชนระดับความรูสึกตัว การทําหนาที่ของระบบขับถาย ซ่ึงตางเปนปจจัย
สงเสริมใหเกิดแผลกดทับได (Souza & Santos, 2007) 
  2.8 ภาวะไข ทําใหเนื้อเยื่อตองการออกซิเจนมากขึ้นจากเดิม อุณหภูมิของรางกายที่
เพิ่มขึ้น 1 องศาเซลเซียส ทําใหเนื้อเยื่อมีการเผาผลาญ และตองการออกซิเจนเพิ่มขึ้นรอยละ 10 
(Gosnell, 1987) ออกซิเจนจากการไหลเวียนปกติไมเพียงพอ ทําใหเซลลสูญเสียความสมบูรณและ
ความคงทน งายตอการเกิดแผล จากการศึกษาของชวลี และคณะ (2544) พบวา ผูปวยที่มีแผลกดทับ
มีอุณหภูมิของรางกาย มากกวากลุมที่ไมเกิดแผลกดทับ 
  2.9 ปญหาทางจิต ภาวะทางจิตของผูปวย เชน โรคพิษสุราเรื้อรัง โรคซึมเศรา ทํา
ใหผูปวยขาดความสนใจในตัวเอง การตอบสนองหรือเคลื่อนไหวตัวเพื่อลดแรงกดที่กระทําตอสวน
ตางๆของรางกายลดลง ทําใหเกิดแผลกดทับไดงายกวาคนทั่วไป สอดคลองกับการศึกษาของชอผกา 
และคณะ (2549) พบวา ผูปวยที่มีความซึมเศราจะมีความรุนแรงของแผลกดทับเปน 2.2 เทา 
เนื่องจากภาวะซึมเศราทําใหความสามารถในการทํากิจกรรมลดลง รับประทานอาหารไดนอยลง  
 
 3. ปจจัยดานสิ่งแวดลอม และนโยบาย  

การมีนโยบายของหนวยงานเกี่ยวกับการติดตาม และการประเมินผลงานของพยาบาลใน
การปองกันแผลกดทับ รวมไปถึงการเอื้ออํานวย และสงเสริมการคนควาความรู การนําหลักฐานเชิง
ประจักษมาใชในหนวยงาน ความเพียงพอในการจัดอุปกรณลดแรงกดทับ การจัดอัตรากําลังให
เหมาะสมกับภาระงาน มีการสํารวจภาระงานของพยาบาลในประเทศคูเวต พบวาพยาบาลมีภาระ
งานมากทําใหมีผลตอการดูแลผูปวย คือผูปวยเกิดแผลกดทับ (Al-Kandari & Thomas, 2008) 
นอกจากนี้การมีนโยบายใหญาติมีสวนรวมในการดูแลผูปวยก็มีความสําคัญอยางมาก จากการ
ทบทวนอุบัติการณการเกิดแผลกดทับมักจะเกิดกับผูที่มีพยาธิสภาพทางดานรางกายที่ตองการการ
ดูแลแบบทั้งหมด หรือตองการการดูแลเปนสวนใหญ ทั้งดานการทํากิจวัตรประจําวัน การ
รับประทานอาหาร การขับถาย ซ่ึงมักเปนผูปวยที่พยาธิสภาพที่สมอง ผูปวยที่มีการบาดเจ็บที่ไขสัน
หลัง ผูปวยที่ถูกจํากัดการเคลื่อนไหวเพื่อการรักษา ถึงแมวาสาเหตุการเกิดแผลกดทับที่เกิดจากปจจยั
ภายในจะเปนสิ่งที่หลีกเลี่ยงไมได แตการปองกันการเกิดแผลกดทับจากปจจัยภายนอกสามารถ
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ปองกันไดโดยเฉพาะจากผูดูแล คือพยาบาล และญาติผูใหการดูแลผูปวยเปนกุญแจสําคัญในการ
ปองกัน และการจัดการกับปญหาเรื่องแผลกดทับในขณะที่ผูปวยอยูที่บาน (ICSI, 2008) อยางไรก็
ตามมีการศึกษาถึงบทบาทของญาติที่ดูแลผูปวยที่บาน พบวาญาติใหการดูแลผูปวยไดไมถูกตองคือ
ยังมีการใชหวงโดนัท และการนวดบริเวณกดทับที่มีรอยแดง (Kimura & Pacala, 1997; Lyder et al., 
2001) ดังนั้นบทบาทของพยาบาลในการปองกันการเกิดแผลกดทับนอกจากจะคนควาหาความรูเพื่อ
ปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันแผลกดทับใหกับผูปวยโดยตรงแลว อีกบทบาทหนึ่งที่สําคัญคือ
บทบาทในการสอนญาติใหสามารถดูแลผูปวยที่บานไดอยางมีประสิทธิภาพ เพราะพยาบาลเปนผูที่
มีบทบาทในการใหความรูแกญาติในการดูแลผูปวยที่มีแผลกดทับที่บานมากกวาบุคคลากรอื่นๆใน
ทีมสุขภาพ (Eisenberger & Zeieznik, 2004) การศึกษาของชวลี และคณะ (2548) พบวาปจจัยดาน
นโยบายที่ใหญาติมีสวนรวมในการดูแลผูปวย รวมทั้งการสอนญาติใหสามารถดูแลผูปวยเพื่อ
ปองกันแผลกดทับ สามารถลดอุบัติการณการเกิดแผลกดทับไดอยางมีประสิทธิภาพ โดยสามารถลด
อุบัติการณการเกิดแผลกดทับจากเดิมรอยละ 9.24 เหลือรอยละ 4.98 ดังนั้นปจจัยส่ิงแวดลอมก็เปน
ส่ิงที่สําคัญตอการปฏิบัติการพยาบาลที่มีคุณภาพ 
 

ระดับของแผลกดทับ 
 องคกรดานแผลกดทับ (NPUAP, 2007) ไดแบงระดับของแผลกดทับขึ้นมาใหม โดยยังคง
ระดับเดิมที่สามารถระบุระดับของแผลไดมี 4 ระดับ และเพิ่มการแบงระดับใหมซ่ึงเปนลักษณะแผล
ที่ไมสามารถระบุระดับไดชัดเจน 2 ระดับ ไดแกระดับที่คาดวามีการทําลายของเนื้อเยื่อช้ันลึก 
(suspected deep tissue injury) และระดับที่ไมสามารถจําแนกไดชัดเจนวาอยูในระดับใด 
(unstageable) โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

ลักษณะแผลที่สามารถระบุระดับของแผลไดมี 4 ระดับ ไดแก 
ระดับที่ 1 (stage I) มีรอยแดงที่ผิวหนังที่ไมมีการฉีกขาด การเปลี่ยนแปลงของสีผิวบางราย

อาจมีสีผิวที่เขมขึ้น สีจางลง อาจมีลักษณะอุน บวม แข็ง หรือหยาบ 
ระดับที่ 2 (stage II) มีการทําลายผิวหนังบางสวน (partial-thickness skin loss) ของ

ชั้นอิปเดอรมิส และหรือเดอรมิส แผลจะตื้นและมีลักษณะถลอก (abrasion) เปนตุมน้ํา (blister) หรือ
เปดออกเปนแผลตื้น (shallow crater) 

ระดับที่ 3 (stage III) มีการทําลายผิวหนังมาก (full-thickness skin loss) มีการทําลายหรือมี
การตายของชั้นใตผิวหนัง (subcutaneous) อาจลึกถึงชั้นเนื้อเยื่อเกี่ยวพันที่หุมกลามเนื้อ (fascia) แต
ไมทะลุ มีลักษณะเปนแผลลึกลงไปโดยอาจเซาะลามถึงเนื้อเยื่อที่อยูขางเคียง 

http://findarticles.com/p/search?qa=Shinji%20Kimura
http://findarticles.com/p/search?qa=James%20T.%20Pacala
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ระดับที่ 4 (stage IV) มีการทําลายผิวหนังมาก (full-thickness skin loss) และการทําลาย
ขยายกวางขึ้น มีเนื้อตาย หรือทําลายถึงชั้นกลามเนื้อ กระดูก หรือเอ็นและเยื่อหุมขอ อาจพบมีการ
กินลามลึกลงไป หรือมีชองทางระบายหนอง (sinus tract) 

ลักษณะแผลที่ไมสามารถระบุระดับไดชัดเจน 2 ระดับ ไดแก 
 ระดับที่คาดวามีการทําลายของเนื้อเยื่อช้ันลึก (suspected deep tissue injury) ผิวหนังใน
ตําแหนงที่ถูกกดมีสีมวงคล้ํามีสีเปล่ียนจากผิวหนังปกติ หรือมีสีซีดจากการที่มีเลือดไหลเวียนมา
เล้ียงสวนนั้นๆลดลง ซ่ึงจะเปนผลทําใหเกิดการทําลายของเนื้อเยื่อดานใน อาจมีอาการนํามากอน
เชนกดเจ็บ เนื้อแข็งดานหรือนิ่ม, เปอยยุย, รอนหรือมีสีที่ตางจากผิวหนังบริเวณขางเคียง ซ่ึงเปนการ
ยากที่จะตรวจพบความผิดปกติไดจากการดูที่สีผิวเพียงอยางเดียว อาจจะรวมไปถึงตุมพองที่อยูบน
รอยคลํ้าของผิวหนังบริเวณที่ถูกกด บางครั้งแผลอาจจะพัฒนามาจากรอยสะเก็ดของผิวหนังที่หลุด
ลอก 

ระดับที่ไมสามารถจะจําแนกไดชัดเจน(unstageable) เปนระยะที่มีการทําลายของเนื้อเยื่อ
ทั้งหมดและบาดแผลถูกปกคลุมดวยเนื้อตาย หรือรอยสะเก็ดที่ทําใหยากแกการเห็นเนื้อแผลที่
แทจริงจนกวาจะมีการเอาสวนของเนื้อตายนั้นๆออกจากปากแผลจนสามารถมองเห็นความลึก และ
ระยะของแผลที่แทจริง 
 

การประเมินความเสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับ 
การประเมินความเสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับโดยใชแบบประเมินที่ผานการรับรอง

มาตรฐานจะทําใหการประเมินนั้นมีหลักฐานที่นายอมรับ และนําไปสูการปฏิบัติการพยาบาลที่มี
คุณภาพ จากการศึกษาของรักษนันท (2547) ไดสนับสนุนวาการใชแบบประเมินความเสี่ยงตอการ
เกิดแผลกดทับมาประเมินผูปวยตั้งแตแรกรับจะนําไปสูการบริหารจัดการเพื่อปองกันการเกิดแผล
กดทับที่ดี และมีความเหมาะสม ชวยใหมีแนวทางที่ชัดเจนในการปองกันการเกิดแผลกดทับ และทํา
ใหสามารถคัดกรองบุคคลที่มีความเสี่ยง และใหการดูแลเพื่อปองกันเกิดแผลกดทับ ซ่ึงเปนวิธีที่ดี
ที่สุด เพระเสียคาใชจายนอยกวาการรักษาเมื่อเกิดแผลกดทับแลว (ชวนพิศ, ทิตยา และวราลักษณ, 
2547) อันจะเปนผลดีทั้งตอตัวผูปวยเอง และตอพยาบาลผูใหการดูแล เพราะแผลกดทับเปนตัวช้ีวัด
ที่สําคัญของคุณภาพการบริการพยาบาล 

แบบประเมินความเสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับที่ใชกันทั้งในและตางประเทศนั้นมีอยูหลาย
รูปแบบ เชน แบบประเมินของนอรตัน (Norton Scale) และแบบประเมินของกอสเนล (Gossnell 
Scale) แบบประเมินของวอเตอรโลว (Waterlow Scale) แบบประเมินของบราเดน (Braden Scale) 
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เปนตน การที่องคกรตางๆ จะนําเครื่องมือเหลานี้ไปใชนั้นจะตองประเมินจากปจจัยหลายๆอยาง 
เพื่อใหเกิดความเหมาะสม และสะดวกแกผูใช แตปจจัยสําคัญของการเลือกแบบประเมนิกค็อืจะตอง
มีความตรง (validity) สูง ซ่ึงแบบประเมินความเสี่ยงจะประเมินจากความไว (sensitivity) ในการ
ทํานายโอกาสการเกิดแผลกดทับ  และมีความจําเพาะ (specificity) สูงดวย ไดมีผูศึกษาและ
ตรวจสอบคุณภาพของแบบประเมินตางๆเพื่อเปรียบเทียบกัน พบวาแบบประเมินของบราเดนมี
ความไว และความจําเพาะรอยละ 57.1 และ 67.5 ตามลําดับ ซ่ึงเปนคาที่สูงที่สุดเมื่อเทียบกับ
เครื่องมือแบบอื่นๆ ไดแก แบบประเมินของนอรตันมีความไว และความจําเพาะรอยละ 46.8 และ 
61 สวนแบบประเมินของวอเตอรโลวมีความไวที่สูงคือ รอยละ 82.4 แตมีความจําเพาะที่ต่ํา    คือ
รอยละ 27.4 (Lindgren, 2002; Pancorbo-Hidalgo, 2006) จากการศึกษาในประเทศไทยใน
โรงพยาบาลตางๆ ใชแบบประเมินของบราเดนเปนสวนใหญ ดังนั้น ในการศึกษานี้จึงขอกลาว
รายละเอียดเฉพาะแบบประเมินของบราเดน 

แบบประเมินความเสี่ยงการเกิดแผลกดทับของบราเดน (Braden & Bergstrom, 1987) ใช
ประเมินความเสี่ยงดานรางกายตอการเกิดแผลกดทับ ประกอบดวย ปจจัยเสี่ยง 6 ดาน ไดแก การ
รับรูความรูสึก ความชื้นของผิวหนัง การมีกิจกรรม การเคลื่อนไหวของรางกาย ภาวะโภชนาการ 
และการมีแรงเสียดทานแรงเฉือน ในแตละดานใหคะแนน 1 (ความเสี่ยงสูงมาก) ถึง 4 (ความเสี่ยงต่ํา
มาก)  ยกเวนแรงเสียดทานและแรงเฉือนใหคะแนน 1 ถึง 3 คะแนน คะแนนรวมอยูระหวาง 6 ถึง 23 
คะแนน คะแนนนอยแสดงวามีความเสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับสูง คะแนนมากแสดงวามีความเสี่ยง
ตอการเกิดแผลกดทับต่ํา ระดับคะแนนโดยทั่วไปที่ใชในการทํานายแผลกดทับ คือ 16 คะแนน แต
ถาเปนผูสูงอายุ (อายุตั้งแต 70 ปขึ้นไป) ระดับคะแนนที่ใชในการทํานายแผลกดทับ คือ 18 คะแนน 
ซ่ึงรายละเอียดของแบบประเมินมีดังนี้ 

1. การรับรูความรูสึก หมายถึงความสามารถในการแสดงอาการตอบสนองตอความไมสุข
สบายจากแรงกดทับ มี 4 ระดับคะแนน 

1.1 ไมสามารถรับรูความรูสึกไดโดยส้ินเชิง ไมสามารถแสดงออกเมื่อถูกกระตุน 
ซ่ึงอาจเกิดจากการสูญเสียการรับรู หรือการไดยากดประสาท (1 คะแนน) 

1.2  มีความจํากัดในเรื่องการรับรูความรูสึกมาก สามารถรับรูความรูสึกเจ็บปวดได
เพียงบางอยางแตไมสามารถพูด/ส่ือสารไดนอกจากแสดงอาการกระสับกระสาย รองครวญคราง 
(2 คะแนน) 

1.3  มีความจํากัดในการรับรูความรูสึกเล็กนอย ทําตามสั่งไดแตไมสามารถบอกถึง
ความไมสุขสบาย หรือความตองการในการเปลี่ยนทาได (3 คะแนน) 

1.4 ไมมีความผิดปกติของการรับรูความรูสึก (4 คะแนน) 
 2. ความเปยกชื้นของผิวหนงั หมายถึงความมากนอยของผิวหนังที่สัมผัสกับความเปยกชื้น
มี 4 ระดับคะแนน  
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 2.1 มีความเปยกชื้นของผิวหนังตลอดเวลา ผิวหนังมีความเปยกชื้นจากเหงื่อ 
ปสสาวะ และอุจจาระตลอดเวลา (1 คะแนน) 

 2.2 มีความเปยกชื้นของผิวหนังเปนสวนใหญ ผิวหนังมีการเปยกชื้นเกือบ
ตลอดเวลา มักตองเปลี่ยนผาทุกครั้งที่มีการพลิกตัว (2 คะแนน) 

 2.3 ผิวหนังเปยกชื้นเปนบางครั้ง มีความจําเปนตองเปลี่ยนผาวันละครั้ง  
(3 คะแนน) 
  2.4 แทบจะไมมีการเปยกชื้นของผิวหนัง สภาพผิวปกติ เปลี่ยนผาตามปกติ  
(4 คะแนน) 

3. การมีกิจกรรม หมายถึงระดับของการมกีิจกรรม มี 4 ระดับคะแนน 
 3.1 อยูบนเตียงตลอด ถูกจํากัดใหอยูบนเตียง (1 คะแนน) 
 3.2 นั่งเกาอี้ได ความสามารถในการเดินเองไดนอยมาก ไมสามารถลงน้ําหนักได

เต็มที่ และ/หรือตองใชรถเข็น (2 คะแนน) 
 3.3 เดินไดเปนครั้งคราวเดินไดระยะสั้นๆ อาจมีหรือไมมีผูชวยพยุง ใชเวลาสวน

ใหญนั่งบนเตียงหรือเกาอ้ี (3 คะแนน) 
  3.4 เดินไดบอยๆ เดินออกนอกหองอยางนอย 2 คร้ังตอวัน และเดินในหองทุกๆ 2 
ช่ัวโมงในตอนกลางวัน (4 คะแนน) 
 4. การเคลื่อนไหว หมายถึงความสามารถในการเปลี่ยนหรือควบคุมทาทาง มี 4 ระดบั
คะแนน 

 4.1 ไมสามารถเคลื่อนไหวไดโดยส้ินเชิง ไมสามารถขยับสวนใดของรางกายได
แมแตเพียงเล็กนอย ตองมีคนชวย (1 คะแนน) 

 4.2 จํากัดการเคลื่อนไหวคอนขางมาก สามารถเปลี่ยนทา หรือขยับแขนขาไดบาง
เล็กนอย แตตองมีคนชวย (2 คะแนน) 

 4.3 จํากัดการเคลื่อนไหวเล็กนอย สามารถเปลี่ยนทาหรือขยับแขนขาไดมาก ตอง
ใชคนชวยบาง (3 คะแนน) 
  4.4 ไมมีการจํากัดการเคลื่อนไหว (4 คะแนน) 
 5. ภาวะโภชนาการ หมายถึงแบบแผนการรับประทานอาหาร มี 4 ระดบัคะแนน 

 5.1 ไดรับอาหารไมเพียงพอ ไมเคยรับประ ทานครบทุกมื้อ รับประทานไดนอย
กวา 1/3 ของอาหารที่ควรไดในแตละวัน ไดอาหารโปรตีน เชนเนื้อวันละ2มื้อที่จัดใหหรือนอยกวา 
หรืองดน้ําและอาหารอยู หรือไมยอมรับประทานอาหารเหลวที่จัดให (1 คะแนน) 

 5.2 ไดสารอาหารคอนขางนอย รับประทานแทบจะไมครบทุกมื้อ และรับประทาน
ไดเพียง1/2ของอาหารที่จัดให ไดโปรตีนเชนเนื้อเพียง 3 มื้อที่จัดใหในแตละวัน ไดรับอาหารเสริม
บางเปนครั้งคราว หรือไดรับอาหารทางสายยางนอยกวาที่ควรไดรับ (2 คะแนน) 
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 5.3 ไดรับสารอาหารเพียงพอ รับอาหารไดมากกวา1/2ของที่จัดใหทุกมื้อ ไดอาหาร
โปรตีนทั้ง4มื้อในแตละวัน อาจปฏิเสธอาหารบางมื้อแตไดอาหารเสริม หรือไดรับสารอาหารทาง
สายยาง หรือทางหลอดเลือกดําเพียงพอตามความตองการของรางกาย (3 คะแนน) 
  5.4 ไดรับสารอาหารในปริมาณและคุณภาพที่ดีเยี่ยม รับประทานไดครบและหมด
ทุกมื้อ ไดโปรตีนทั้ง 4 มื้อหรือมากกวา บางครั้งรับประทานอาหารระหวางมื้อ ไมตองการอาหาร
ทดแทน (4 คะแนน) 
 6. .การมีแรงเสียดทานและแรงดึงร้ัง มี 3 ระดับคะแนน 

 6.1 ตองการผูชวยเหลือมากในการเคลื่อนไหว การยกตัวโดยที่ไมใหเกิดการถูไถ
เปนไปไดยากมาก และมีการลื่นไถลตลอดเมื่อนอนหรือนั่งเกาอี้ บอยครั้งที่ตองการการชวยเหลือ
อยางมากในการเปลี่ยนทา มีการแข็งเกร็ง ยึดเกร็ง หรือมีอาการสับสนวุนวาย ทําใหมีการเสียดทาน
ตลอด (1 คะแนน) 

 6.2 พบวามีแนวโนมที่จะเกิดปญหานี้ การเคลื่อนไหวตองการการชวยนอย ขณะมี
การเคลื่อนไหวผิวหนังอาจถูไถกับผา เกาอี้ เครื่องผูกยึด หรืออุปกรณตางๆได เมื่อจัดทาใหนอน
หรือนั่งสามารถอยูในทานั้นไดเปนสวนมาก อาจมีการลื่นไถลไดบางเปนบางครั้ง (2 คะแนน) 

 6.3 ไมพบปญหานี้ สามารถเคลื่อนตัวไดดี ทั้งขณะอยูบนเตียงหรือนั่งอยูในทาที
ถูกตองไดตลอดเวลา (3 คะแนน) 

 
การเกิดแผลกดทับในผูปวยที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล 
แผลกดทับเปนภาวะแทรกซอนที่ยังคงพบไดทั่วโลกในผูปวยหลายกลุมที่เขารับการรักษา

ในโรงพยาบาล และอุบัติการณการเกดิแผลกดทับยังสูงอยูดังการศกึษาในประเทศเดนมารก พบวา
อุบัติการณการเกิดแผลกดทับในหอผูปวยหนักมีตั้งแตรอยละ 4 ถึงรอยละ 49 (Shahin et al., 2008) 
สวนการศึกษาในสหรัฐอเมรกิาพบอุบัติการณการเกดิแผลกดทับของผูปวยสูงอายภุายในสองวันที่
เขารับการรักษาในโรงพยาบาลถึงรอยละ 6.2 (Baumgarten et al., 2006)  โดยเฉพาะในผูปวยสูงอายุ
ที่ถูกจํากัดการเคลื่อนไหว ซ่ึงเขารับการรักษาในโรงพยาบาลเปนเวลานานพบถึงรอยละ 20 ถึงรอยละ 
32  (Salcido et al., 2006) สําหรับในประเทศไทย พบอุบัติการณการเกิดแผลกดทับในผูปวยที่เขา
รักษาในแผนกอายุรศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี พบรอยละ 11.18 (ชวลี และคณะ, 2544) และจาก
การศึกษาในโรงพยาบาลศูนยแหงหนึ่งในภาคใตตอนลาง พบวาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองและ
บาดเจ็บไขสันหลังมีอุบัติการณการเกดิแผลกดทับสูงถึงรอยละ 47 ภายในสองสัปดาหหลังเขารับ
การรักษาในโรงพยาบาล (Sea-sia et al., 2005) 
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ปจจัยที่เกี่ยวของกับการเกดิแผลกดทับนั้นเปนปจจยัที่มาจากสองสาเหตุหลักคือสาเหตุจาก
ปจจัยภายนอกและสาเหตจุากปจจยัภายใน ปจจยัภายนอกที่สําคัญคือ ความแรงและระยะเวลาของ
แรงกดทับ สวนปจจยัภายใน คือ ความทนทานของเนื้อเยือ่ที่สามารถทนทานตอสาเหตุภายนอกที่มา
กระทํา ดังการศึกษาถึงปจจยัที่ที่ทําใหเกิดแผลกดทับในผูปวยที่เขารับการรักษาในแผนกอายุรกรรม
ของโรงพยาบาลระดับตติยภมูิแหงหนึ่ง พบวาปจจยัดานอายุ การไดรับยากลอมประสาท ยาแกปวด 
ยาสเตียรอยด ระดับอัลบูมิน จํานวนวนันอนโรงพยาบาล ซ่ึงเกิดแผลกดทับมากกวากลุมตัวอยางที่
ไมมีปจจยัดังกลาว (ชวลี และคณะ, 2542) เชนเดียวกบัการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกาที่พบวา
ปจจัยเสีย่งตอการเกิดแผลกดทับของผูปวยสูงอายุที่เขารับการรักษาในหอผูปวยหนักไดแก ปจจัยทีม่ี
ความสัมพันธกับโรคประจําตัว ไดแก ความปวด ระดบัความรูสึกตัว ภาวะความดันโลหิตต่ํา ภาวะ
ทุพโภชนาการ ภาวะการตดิเชื้อ (Baumgarten et al, 2008) นอกจากปจจยัดงักลาวที่ไดกลาวมาแลว 
ยังมกีารศกึษาพบวา ปจจยัดานความพรองในการควบคุมการขับถาย และการมแีผลกดทับมากอนการ
เขารับการรกัษาในโรงพยาบาลก็เปนปจจยัทีม่ีผลตอการเกดิและความรนุแรงของการมแีผลกดทบัของ
ผูปวยในโรงพยาบาล (Baumgarten et al., (2006) เนื่องจากทําใหผิวหนงัเปยกชื้นอยูตลอดเวลา และ
ความสามารถในการปองกนัเชื้อโรคของชั้นผิวหนังลดลง ทนตอแรงกดและแรงเสยีดสีลดลง ความ
เปยกชืน้ที่ผิวหนังทําใหเพิ่มแรงเสยีดสแีละผิวหนังยุยฉีกขาดงาย (Baumgarten et al.,; Pieper, 2007; 
Souza & Santos, 2007) วัยที่สูงขึ้นทําใหผิวหนงับางและยดืหยุนนอยลง ทําใหเกดิบาดแผลไดงาย 
นอกจากนี้ผูสูงอายุมกัมีโรคประจาํตวัรวมดวยซ่ึงสงผลตอขอจํากดัอืน่ๆไดแกการเคลื่อนไหว ปจจยั
หนึ่งจากการไดยาที่มีฤทธิ์กลอมประสาท ยาแกปวด หรือการไดรับยาสเตียรอยดจะมีผลตอการยบัยั้ง
การเจริญเติบโตของผิวหนัง และสังเคราะหเนื้อเยื่อเกี่ยวพนัทําใหผิวหนงับางและฉีกงาย ระดับอัลบูมนิ
ที่ต่ําทําใหบวม ผิวหนังบางและฉีกงายรวมทั้งการสงผานออกซิเจนไปยังเซลลไดลดลง นอกจากนี้
จํานวนวันนอนโรงพยาบาลที่นานแสดงถึงความซับซอนถึงการเจ็บปวยซ่ึงเปนปจจยัสําคัญที่ทําใหเกดิ
แผลกดทบั  

จากการทบทวนวรรณคดีทีเ่กี่ยวของพบวามีหลายองคกรที่ไดกําหนดแนวปฏิบัติในการ
ปองกันการเกดิแผลกดทับ ซ่ึงเนื้อหาของแนวปฏิบตัิสวนใหญประกอบดวยองคประกอบในเรื่อง
ประกอบดวย การประเมินปจจัยเสีย่ง การลดแรงกด แรงเสียดทานและแรงไถล  การดูแลผิวหนังให
สะอาดและชุมชื้นแตไมเปยกแฉะ และการดูแลภาวะโภชนาการ  การเฝาระวังและตดิตามการเกดิ
แผลกดทับตั้งแตแรกรับจนถึงจําหนายออกจากโรงพยาบาล ตลอดจนการบริหารรางกาย รวมทั้งการ
ใหความรูในการปองกันและการดูแลแผลกดทับแกผูปวย ญาติ และบุคลากรทางการพยาบาล แมจะ
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มีมาตรฐานทีด่ีในการปองกนัแผลกดทับแตยังพบจากอบุัติการณการเกิดแผลกดทับที่สูงอยู    ดังเชน
การศึกษาอุบัตกิารณการเกิดแผลกดทับในหอผูปวยหนักในประเทศเดนมารกพบตั้งแตรอยละ 4 ถึง
รอยละ 49 (Shahin et al., 2008) สวนการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกาพบอุบัติการณการเกดิแผล
กดทับของผูปวยสูงอายภุายในสองวันที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลถึงรอยละ 6.2 (Baumgarten 
et al., 2006)  โดยเฉพาะในผูปวยสูงอายุทีถู่กจํากัดการเคลื่อนไหวซึ่งเขารับการรักษาในโรงพยาบาล
เปนเวลานานพบถึงรอยละ 20 ถึงรอยละ 32  (Salcido et al., 2006) สําหรับในประเทศไทย พบ
อุบัติการณการเกิดแผลกดทับในผูปวยที่เขารักษาในแผนกอายุรศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี พบ
รอยละ 11.18 (ชวลี และคณะ, 2544) และจากการศกึษาในโรงพยาบาลศูนยแหงหนึ่งในภาคใต
ตอนลาง พบวาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองและบาดเจ็บไขสันหลังมีอุบัติการณการเกิดแผลกดทับ
สูงถึงรอยละ 47 ภายในสองสัปดาหหลังเขารับการรักษาในโรงพยาบาล (Sea-sia et al., 2005) 
ดังนั้น จึงไดมีการศึกษาถึงปญหาและอุปสรรคในการปฏิบัติตามาตรฐานซึ่งพบไดหลากหลาย เชน
ภาระงานที่มากเกิน การขาดความรูหรือขาดการเขาถึงแหลงความรูเชงิประจักษ ความไมเพยีงพอ
อุปกรณในการปองกันแผลกดทับ ดังการศึกษาเรื่องภาระงานพยาบาลในคูเวต พบวา พยาบาลมี
ภาระงานมากทําใหมีผลตอการดูแลผูปวย คือผูปวยเกิดแผลกดทับ (Al-Kandari & Thomas, 2008) 
การศึกษาเรื่องความรูของพยาบาลพบวาพยาบาลขาดการเขาถึงแหลงความรูที่ทันสมัยเนื่องจากไมมี
เวลา (Ulrika & BjÖrn-Ove, 2009) และการศึกษาในประเทศไทยของทติยา (2547) ถึงกิจกรรมการ
พยาบาลที่ผูปวยไดรับในการปองกันแผลกดทับ พบวากิจกรรมที่พยาบาลปฏิบัตินอยคือการลดแรง
กดทับโดยการวางเบาะรองนัง่กอนใหนั่งทกุครั้ง การจัดทานั่งบนรถเข็นเพื่อปองกันการลื่นไถล การ
ช่ังน้ําหนกัผูปวยอยางนอย 1 คร้ังตอสัปดาห จากกิจกรรมการพยาบาลที่ไมเปนไปตามมาตรฐานนี้
แสดงใหเห็นวายังมีปจจยัอ่ืนที่มีผลตอการปฏิบัติการพยาบาล เชนดานความรู ดานทัศนคต ิ ความ
ตระหนักของพยาบาลที่เห็นความสําคัญของการปองกันแผลกดทบั และมีความตั้งใจในการปฏิบัตกิาร
พยาบาลตามมาตรฐาน ซ่ึงจะนาํไปสูความเตม็ใจการปฏิบัตกิารพยาบาลตามมาตรฐานเพือ่ใหเกิด
ประโยชนสูงสดุแกผูปวย 
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ความตระหนกัของพยาบาลในการปองกนัการเกิดแผลกดทับ 

  
 ความหมายของความตระหนกั 

มีผูใหความหมายของความตระหนักไวหลายทาน โดยกลาววาเปนพฤติกรรมที่แสดงออก
ถึงการระลึกได จําได มีความคลายกับความรูแตไมเหมือนความรูเพราะความตระหนักเปน
ความรูสึกที่บุคคลเริ่มใหความสนใจ จึงเปนพฤติกรรมขั้นแรกของพฤติกรรมดานเจตคติ แตไมมี
ความเฉพาะเจาะจงกับสิ่งใดส่ิงหนึ่ง แตบุคคลแสดงออกถึงการระลึกไดถึงความสําคัญ และเร่ิมให
ความสนใจกับเหตุการณ หรือปรากฏการณนั้น โดยตองอาศัย ระยะเวลาประสบการณ หรือ
สภาพแวดลอมในสังคม ชวยใหเกิดความตระหนัก (กระจางจิต, 2549; ศรีวรรณ, 2539; สุธาสินี, 
2548; Bloom, 1956) และมีอีกหลายทานที่กลาววา ความตระหนักเปนการตอบสนองตอส่ิงกระตุน
หรือส่ิงเรา และจะตองอาศัยความรูเปนพื้นฐานในการเกิดความตระหนัก โดยมีมีผลเชื่อมโยงกัน ซ่ึง
จะนําไปสูความตั้งใจ การเห็นคุณคา การเขาใจในคุณคา และเลือกปฏิบัติหรือไมปฏิบัติตอส่ิงใดสิ่ง
หนึ่ง หรือการที่บุคคลมีความรูในงานประจําที่ทํา และสามารถนําความรูนั้นๆ ไปใชในการดูแล
บุคคลได    และความตระหนักนี้เปนสิ่งที่มองไมเห็นแตจะสรุปเอาจากพฤติกรรมที่แสดงออก 
(เพียรทอง, 2546; Cook, 2007; Good, 1973) 

สรุปไดวาความตระหนักหมายถึงการที่บุคคลใหความสนใจตอส่ิงเราที่มากระตุนความนึก
คิด จนเกิดการยอมรับ และเห็นความสําคัญตอส่ิงเรานั้นซึ่งตองอาศัยความรูในเรื่องนั้น หรือใช
ประสบการณเปนองคประกอบในการกอใหเกิดความตระหนัก เปนผลใหเกิดเปนพฤติกรรมและ
เลือกปฏิบัติหรือไมปฏิบัติตอส่ิงใดสิ่งหนึ่งออกมา  
 

ปจจัยที่มีผลตอความตระหนัก 
 ปจจัยที่มีผลตอความตระหนัก มีดวยกันหลายปจจัยซ่ึงจากกรอบแนวคิดของบลูม (Bloom, 

1956) กลาววาการตระหนักเปนพฤติกรรมที่ตอเนื่องมาจากการมีความรู กลาวคือการที่บุคคลจะมี
ความตระหนักไดนั้นจะตองมีความรูเปนพื้นฐาน แตนอกจากการมีความรูแลวนั้นยังมีปจจัยอ่ืนๆที่
มีผลตอความตระหนักไดแก ส่ิงแวดลอม และนโยบายตางๆ ซ่ึงเปนตัวกระตุนใหเกิดความตระหนกั
อีกอยางหนึ่ง (Good, 1973) สามารถอธิบายรายละเอียดไดดังนี้ 

1. ความรู คือ ความสามารถเกี่ยวกับการใหคําจํากัดความ ความหมาย ขอเท็จจริง ทฤษฎี ส่ิง
ที่เกิดจากขอเท็จจริง ประสบการณ การสัมผัส เปนตน (ประภาเพ็ญ, 2526; Bloom, 1956) ความรู
สามารถเหนี่ยวนําใหเกิดความตระหนักของพยาบาลในการปองกันการเกิดแผลกดทับคือ เมื่อ
พยาบาลไดรับรูส่ิงเราวาผูปวยมีความเสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับ พยาบาลจะตองใชความรูจากที่ได
เคยเรียนรูมา หรือจากประสบการณตางๆในการพิจารณาและใหความสนใจวาจะตองกระทํา
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กิจกรรมพยาบาลเพื่อที่จะปองกันการเกิดแผลกดทับในผูปวยกลุมเสี่ยงนั้น ซ่ึงแสดงวาพยาบาลได
ใชพื้นฐานความรูดานการปองกันแผลกดทับเหนี่ยวนําใหเกิดความตระหนักในเรื่องการปองกนัแผล
กดทับ  ไดมีการศึกษาวาความรูหรือการศึกษาเปนปจจัยสําคัญที่มีผลตอความตระหนัก ดังการศึกษา
ของคหวี (2540) ที่ศึกษาเรื่องความรูและความตระหนักตอปญหาสิ่งแวดลอมของพยาบาลวิชาชีพ 
พบวาพยาบาลมีความรูและความตระหนักตอปญหาสิ่งแวดลอมระดับสูง หมายถึงความรูและความ
ตระหนักมีความสัมพันธกันในทางบวก คือเมื่อความรูสูงจะสงผลใหมีความตระหนักในระดับสูง 
แตอยางไรก็ตามยังมีการศึกษาที่พบวาการมีความรูไมสามารถที่จะทํานายถึงระดับความตระหนัก
ได และที่สําคัญการมีความรูเพียงอยางเดียวก็ไมสามารถที่จะทํานายไดวาบุคคลจะปฏิบัติตัวไดอยาง
ถูกตอง (เพียรทอง, 2546)  

2. ส่ิงแวดลอม และนโยบายของหนวยงาน หมายถึงวัตถุ ส่ิงของ คน กิจกรรม โครงการ 
เหตุการณตางๆ รวมไปถึงวัฒนธรรม ประเพณีดวย (กันยา, 2540) ส่ิงแวดลอม และนโยบายเปนสิ่ง
เราซ่ึงมีผลตอความตระหนักของพยาบาลในการปองกันแผลกดทับ แบงเปนสองประเภท คือ ส่ิงเรา
ภายนอก และสิ่งเราภายใน (กันยา) 

2.1. ส่ิงเราภายนอก ไดแก อุบัติการณ และความรุนแรงในการเกิดแผลกดทับที่ 
สงผลกระทบตอผูปวย  การมีแนวปฏิบัติที่ชัดเจนของหนวยงาน การติดตามการปฏิบัติงานที่จริงจัง 
และการประเมินผลงานของพยาบาลในการปองกันแผลกดทับ รวมไปถึงการเอื้ออํานวย และ
สงเสริมการคนควาความรู การนําหลักฐานเชิงประจักษมาใชในหนวยงาน ความเพียงพอในการจัด
อุปกรณลดแรงกดทับ การจัดอัตรากําลังใหเหมาะสมกับภาระงาน มีการสํารวจภาระงานของ
พยาบาลในประเทศคูเวต พบวาพยาบาลมีภาระงานมากทําใหมีผลตอการดูแลผูปวย คือผูปวยเกิด
แผลกดทับ เกิดการติดเชื้อในระบบทางเดินปสสาวะ หรือไดรับยาไมตรงตามเวลา (Al-Kandari & 
Thomas, 2008) เชนเดียวกับการศึกษาของมอรและไพรซ (Moore & Price, 2004) ที่พบวาปญหา
และอุปสรรคของการไมปฏิบัติตามแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก พบวาพยาบาลไมมีเวลาใน
การปฏิบัติตามแนวปฏิบัติ เชน การพลิกตะแคงตัวผูปวยทุก 2 ช่ัวโมง เนื่องจากอัตรากําลังของ
เจาหนาที่ไมเพียงพอ แมวาพยาบาลเหลานั้นจะมีทัศนคติ ซ่ึงหมายถึงเห็นความสําคัญในการปองกัน
การเกิดแผลกดทับโดยทั่วไปอยูในระดับสูงก็ตาม (Moore & Price) วัฒนธรรมองคกรที่ให
ความสําคัญสนับสนุน ติดตาม มีการสงเสริมการจัดกิจกรรมเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับ และการ
ใหการยกยองชมเชยและสิ่งตอบแทนตางๆ   

2.2. ส่ิงเราภายใน ไดแก ความรูสึกของพยาบาลที่ตองการใหผูปวยไดรับการดูแล 
ตามมาตรฐาน และไมเกิดแผลกดทับ รวมทั้งความรูสึกรับผิดชอบตอหนาที่ หรือความตองการเปนผู
ไดรับการยกยองชมเชยและสิ่งตอบแทนตางๆ  
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 ความตระหนักในการปองกันการเกิดแผลกดทับสําหรับผูปวยในโรงพยาบาล 
 มีการศึกษาในเรื่องของความตระหนักตอการเกิดพฤติกรรมของบุคคลในศาสตรตางและ
พบวาความตระหนักมีผลตอการเกิดพฤติกรรมของบุคคล ดังเชนศึกษาของพัทธริกา (2548) เร่ือง
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อปองกันภาวะไขมันในเลือดสูงของบุคลากรที่ทํางานในโรงพยาบาล
ลําปาง พบวาบุคคลจะมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมก็ตอเมื่อตระหนักวาปญหาเรื่องไขมันในเลือด
สูงสงผลกระทบที่รุนแรงตอสุขภาพของตน เชนเดียวกับการศึกษาของศรีวรรณ (2539) พบวาการ
ตระหนักตอสิทธิผูปวยมีความสัมพันธทางบวกกับการปฏิบัติการพยาบาลที่เปนการเคารพสิทธิ
ผูปวย ซ่ึงจะเห็นไดวาพยาบาลที่มีความตระหนักตอสิทธิผูปวยสูงจะมีการปฏิบัติการพยาบาลที่เปน
การเคารพตอสิทธิผูปวยในระดับสูงเชนกัน สวนในเรื่องความตระหนักตอพฤติกรรมการปองกัน
การเกิดแผลกดทับของพยาบาลวิชาชีพนั้นมีการศึกษาที่ผูวิจัยไดออกแบบการศึกษาโดยเพิ่มความ
ตระหนักในการปองกันแผลกดทับใหแกพยาบาลดวยการทําสัญลักษณติดที่ปลายเตียงผูปวยเตือน
ใหพยาบาลผูดูแลผูปวยกลุมเสี่ยงไดปฏิบัติการพยาบาลอยางไมละเลย ซ่ึงผลการศึกษาพบวา
สามารถลดอุบัติการณการเกิดแผลกดทับไดจริง (Frain, 2008) จากการทบทวนวรรณคดีที่เกี่ยวของ
พบวาในบางการศึกษาไมไดศึกษาถึงความตระหนักของพยาบาลในการปองกันการเกิดแผลกดทับ
โดยตรง แตจะมีการศึกษาในเรื่องทัศนคติของพยาบาลในการปองกันการเกิดแผลกดทับ โดยพบวา
พยาบาลมีทัศนคติที่ดีในการตอการปองกันการเกิดแผลกดทับ แตอยางไรก็ตามพบวาในดานการ
ปฏิบัติการพยาบาลนั้นพบวาพยาบาลยังไมมีรูปแบบการพยาบาลที่แนนอนซึ่งจะขึ้นอยูกับผูปฏิบัติ
แตละคน รวมทั้งยังมีผลมาจากภาระงาน และอัตรากําลังของพยาบาล ปจจัยเหลานี้เปนอุปสรรคใน
การที่พยาบาลจะไดเขาถึงแหลงของความรูที่สามารถนําใชในการปฏิบัติการพยาบาลปองกันแผล
กดทับจะมีผลทําไดอยางมีประสิทธิภาพ โดยผูวิจัยสรุปวาการมีทัศนคติที่ดีเพียงอยางเดียวอาจไม
เพียงพอในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมไปสูการปฏิบัติการพยาบาลที่มีคุณภาพ ส่ิงที่สําคัญในการจะ
เปล่ียนแปลงพฤติกรรมไดพยาบาลจะตองไดรับการเสริมสรางพลังอํานาจเพื่อใหรูสึกวาตนเอง
สามารถจะจัดการกับอุปสรรคตางๆเหลานั้นได (Moore & Price, 2002) สําหรับประเทศไทยยังไม
พบการศึกษาระดับความตระหนักหรือทัศนคติในการปองกันแผลกดทับในพยาบาลวิชาชีพ รวมทั้ง
ความสัมพันธระหวางความตระหนักกับการปฏิบัติการพยาบาลโดยตรง แตอยางไรก็ตามมี
การศึกษาที่ออกแบบการศึกษาโดยเพิ่มความตระหนักดวยการมีการรายงานอุบัติการณการเกิดแผล
กดทับเพื่อใหพยาบาลเห็นความสําคัญของการปองกันแผลกดทับรวมกับโปรแกรมที่มีการให
ความรูแกพยาบาลซึ่งผลก็สามารถลดอุบัติการณการเกิดแผลกดทับไดเชนกัน (ชวลี และคณะ 2548) 
จะเห็นไดวาการที่พยาบาลมีความตระหนักแลวนั้นสามารถลดอุบัติการณการเกิดแผลกดทับได 
ปองกันการเกิดแผลกดทับ   
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การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับ 
 

ความหมายการปฏิบัติการพยาบาล 
การพยาบาลเปนการปฏิบัติโดยตรงตอบุคคล ครอบครัว ชุมชนและสังคม ดังนั้นผูประกอบ

วิชาชีพพยาบาลจึงตองเปนผูที่มีความรับผิดชอบสูง เปนผูที่ไววางใจได มีความรูความชํานาญใน
การปฏิบัติ มีจริยธรรม และจรรยาบรรณวิชาชีพ เปนแนวทางในการประพฤติและปฏิบัติ (สภาการ
พยาบาล, ม.ป.ป.) เพื่อสงเสริมสุขภาพ ปองกันความเจ็บปวย การฟนฟูสภาพและชวยในกิจกรรม
ตางๆที่จะทําใหบุคคลฟนหายจากความเจ็บปวยหรือตายอยางสงบ (สมจิต, 2553) กระบวนการเกิด
การปฏิบัติการพยาบาลนั้น เปนผลมาจากการผสมผสานขององคประกอบตางๆในตัวมนุษย แลวจึง
ถูกกลอมเกลาดวยส่ิงแวดลอม ซ่ึงจะเห็นไดวาขั้นตอนการเกิดพฤติกรรมเปนกระบวนการที่ซับซอน
และมีองคประกอบหลายๆ ดานประกอบกันไดแก (1) องคประกอบดานพุทธิปญญา (cognitive 
domain) เปนองคประกอบดานความรู ความจําเกี่ยวจําเกี่ยวกับขอเท็จจริง ทฤษฎีตางๆที่พยาบาลได
เรียนรูมา ไมวาจะจากหนังสือ ตํารา จากหลักฐานเชิงประจักษ หรือจากประสบการณทํางาน แลว
เกิดการสั่งสมเปนองคความรูที่ติดตัวของพยาบาล (2) องคประกอบดานเจตคติ (affective domain) 
เปนองคประกอบดานทัศนคติ ความรูสึก ความเชื่อ ความตระหนัก การใหความสําคัญ และการให
คุณคากับสิ่งเรานั้นๆ และ (3) องคประกอบดานการปฏิบัติ (psychomotor domain) เปนทักษะการ
ปฏิบัติกิจกรรมตางๆ (กันยา, 2540; ประภาเพ็ญ, 2526; Bloom, 1956 ) 

 
ปจจัยที่มีผลตอการปฏิบัติการพยาบาลในการปองกันการเกิดแผลกดทับ 
 
การที่พยาบาลจะปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลอยางใดอยางหนึ่งนั้น มีขั้นตอนโดยเกิดจาก

การมีส่ิงเรามากระตุนความรูสึกนึกคิด ซ่ึงส่ิงเรานั้นอาจเปนสิ่งแวดลอม และนโยบายของหนวยงาน
ที่มีแนวทางการปฏิบัติอยางชัดเจน และมีการติดตามงานอยางจริงจัง รวมไปถึงการเอื้ออํานวย และ
สงเสริมการคนควาความรู การนําหลักฐานเชิงประจักษมาใชในหนวยงาน ความเพียงพอในการจัด
อุปกรณลดแรงกดทับ การจัดอัตรากําลังใหเหมาะสมกับภาระงาน นอกจากนี้ยังเกิดจากการมี
ส่ิงจูงใจ คาตอบแทน หรือความรูสึกรับผิดชอบตอกิจกรรมนั้นๆ ของพยาบาลเองที่เกิดจากการเห็น
ปญหาของผูปวย และบุคคลอาจมีประสบการณเดิม หรือใชความสามารถทางสติปญญาเพื่อใหได
ความรู ความเขาใจเกี่ยวกับสิ่งเรานั้น และใชความรู ความเขาใจนั้นเปนองคประกอบในการให
ความสนใจ ใหความสําคัญ เห็นคุณคา  และตัดสินใจยอมรับสิ่งเรานั้น จนเกิดเปนความรูสึก
ตระหนักและแสดงพฤติกรรมที่ตองอาศัยทักษะตางๆ ออกมา ดังนั้นความตระหนักจะเกิดขึ้นได
ตองเปนผลมาจากการรับรูและเรียนรูจากสิ่งเรา และประสบการณเดิมในสิ่งแวดลอมที่บุคคลอยู ซ่ึง
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ทั้งความรูและความตระหนักจะนําไปสูการกระทําหรือพฤติกรรมของบุคคลที่มีตอส่ิงเรานั้นๆ 
(กันยา, 2540; ประภาเพ็ญ, 2526; Bloom, 1959; Good อางตามกระจางจิต, 2549) 

จากการศึกษาในเรื่องการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันแผลกดทับจะพบวาปจจยัสําคัญที่
ทําใหการปฏบิัติการพยาบาลไมเปนไปตามมาตรฐานไดแก ปญหาดานภาระงาน ความเพยีงพอดาน
อัตรากําลัง ความรูของพยาบาล ดังการศกึษาของมอรและไพรซ (Moore & Price, 2004) ที่พบวา     
ปจจัยที่เปนอปุสรรคตอการปฏิบัติการพยาบาลที่ดีเพื่อปองกันแผลกดทับก็คือ การขาดแคลน
อัตรากําลังของพยาบาล แมวาพยาบาลจะมีทัศนคติที่ดีในการปองกันการเกิดแผลกดทับ นอกจากนี ้
การศึกษาเรื่องความรูและการปฏิบัติพยาบาลในประเทศกรีก พบวาพยาบาลขาดความรูเนื่องจากไม
สามารถเขาถึงแหลงความรูทีเ่ปนหลักฐานเชิงประจักษ หรือไมเขาใจในความรูที่คนพบจึงไม
สามารถนําหลักฐานเชิงประจักษมาใชในการปฏิบัติการพยาบาลที่มีคุณภาพ เพราะขาดความมัน่ใจ
ทําใหไมกลาตัดสินใจในการเปลี่ยนแปลงการดูแลผูปวยตามหลักฐานเชงิประจักษที่ตนไมเขาใจ
อยางแทจริง (Brown et al., 2008; Panagiotopoulou & Kerr, 2002)  

นอกจากนี้เมื่อเปรียบเทียบปจจัยที่มีผลตอการปฏิบัติการพยาบาลในการปองกันการเกิด
แผลกดทับแยกตามประเภทของโรงพยาบาล ไดแก โรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลทั่วไป และ
โรงพยาบาลชุมชน โดยโรงพยาบาลทั้งสามประเภทนี้จะมีความแตกตางกันในเรื่องจํานวนเตียงที่
สามารถรับผูปวยไวในโรงพยาบาล และความซับซอนของการเจ็บปวย ซ่ึงความแตกตางเหลานี้จะ
เปนปจจัยที่สําคัญที่สงผลตอภาระงานของพยาบาล และสงผลโดยตรงตอการเกิดแผลกดทับใน
ผูปวย ดังการศึกษาถึงปจจัยการเกิดแผลกดทับของผูปวยที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลศูนยใน
ประเทศสิงคโปร พบวาปจจัยที่ทําใหเกิดแผลกดทับเนื่องจากผูปวยมีการเจ็บปวยที่รุนแรง ซับซอน 
ไดแก โรคทางหัวใจและหลอดเลือด การติดเชื้อในกระแสเลือด ทําใหผูปวยถูกจํากัดการเคลื่อนไหว 
มีปญหาพรองโภชนาการ  (Chan, Tan, Lee, & Lee, 2005) ทําใหพยาบาลอาจไมมีเวลาในการให
การปฏิบัติพยาบาลในการปองกันการเกิดแผลกดทับ  
 

 การปฏิบัติพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับสําหรับผูปวยในโรงพยาบาล 
 

การปฏิบัติการพยาบาลที่มีคุณภาพนั้นจําเปนตองปฏิบัติบนพื้นฐานของหลักฐานเชิง
ประจักษที่ถูกตองและเหมาะสม ซ่ึงในปจจุบันนี้ไดมีการกําหนดแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก
เพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับไวมากมาย ซ่ึงไดมาจากหลักฐานเชิงประจักษ ทําใหพยาบาลมีแนว
ปฏิบัติที่ชัดเจน ที่ชวยใหการพยาบาลไดอยางถูกตอง ลดอุบัติการณ และปองกันการเกิดแผลกดทับ
ได ซ่ึงเปนการประเมินคุณภาพดานกระบวนการตามกรอบแนวคิดของโดนาบีเดียน (Donabedian, 
1980) ที่กลาวไววาคุณภาพของการพยาบาลสามารถแบงออกเปนสามดาน คือคุณภาพดาน
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โครงสราง กระบวนการ และผลลัพธ ในการศึกษาครั้งนี้จะขอทบทวนวรรณคดีที่เกี่ยวของกับแนว
ปฏิบัติทางการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับ ซ่ึงเปนการประกันคุณภาพดานกระบวนการ  

หลายองคกรที่เกี่ยวของกับแผลกดทับ (Australian Wound Management Association, 
2001; ICSI, 2007; NPUAP, 1992; WOCN, 2003) ไดกําหนดแนวทางในการปองกันแผลกดทับไว
มากมาย แตสรุปโดยรวมแลวมีแนวทางที่ใกลเคียงกัน โดยเนื้อหาหลักเนนเรื่อง การประเมินบุคคล
ที่มีความเสี่ยง การคงไว/สรางเสริมความสมบูรณของเนื้อเยื่อเพื่อทนตอแรงที่มากระทํา และการให
ความรูแกผูปวยและญาติเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับ ซ่ึงการที่มีแนวทางที่กําหนดไวชัดเจนใน
การปฏิบัติกิจกรรมใดๆจะทําใหผูปฏิบัติสามารถปฏิบัติไดในทิศทางเดียวกัน และยังสงผลให
สามารถประเมินคุณภาพของการปฏิบัติได และผลลัพธที่ออกมามีคุณภาพสามารถวัดได โดยมี
รายละเอียดดังนี้  

 1. การประเมินบุคคลที่มีความเสี่ยง  
ในการปองกันแผลกดทับนั้นสิ่งสําคัญที่จะตองมีคือการประเมินโอกาสเสี่ยงตอการเกิด

แผลกดทับของผูปวยแตละราย ซ่ึงเปนเพราะจะชวยใหพยาบาลสามารถวางแผนการพยาบาลที่
เหมาะสมกับผูปวยโดยสามารถประเมินไดจาก 

1.1 ประวัติของผูปวย ไดแก ประวัติโรคประตัว เชนโรคความดันโลหิตสูง
เบาหวาน  โรคหัวใจ  ซ่ึงจะมีผลตอความแข็งแรงสมบูรณของหลอดเลือดและเนื้อเยื่อ ยาที่
รับประทานเปนประจําจะทําใหทราบผลขางเคียงของยาและคอยเฝาระวัง เชน ยาคลายกลามเนื้อ ยา
กลอมประสาท หรือยาเสตียรอยด เปนตน 

1.2 การประเมินดานรางกาย ประกอบดวย 
1.2.1 การตรวจผิวหนังเปนสิ่งที่สําคัญในการปองกันการเกิดแผลกดทับโดย

ตองตรวจตั้งแตศีรษะถึงปลายเทาเพื่อตรวจหารอยแดงรอยช้ํา บาดแผล ผ่ืน การตึงตัว การยืดหยุน
ของผิวหนัง ความแหง ความชุมชื้นของผิวหนัง การแข็งหรือบวมของผิวหนัง ความสะอาดทั่วไป
รอยพับและจุดอับชื้นของผิวหนัง รวมทั้งการตรวจอุณหภูมิของผิวหนัง 

1.2.2 การประเมินดานการทําหนาที่ของรางกาย ไดแก การประเมินบริเวณที่
สูญเสียความรูสึกและสั่งการ ความสามารถในการเคลื่อนไหว ความสามารถในการควบคุมการ
ขับถายอุจจาระและปสสาวะ รวมทั้งความสามารถในการรับประทานอาหาร หรือความพอเพียงใน
การรับสารอาหาร  

2. การปองกันการกระทําจากแรงภายนอกและการคงไวหรือสรางเสริมความสมบูรณของ
เนื้อเยื่อเพื่อทนตอแรงที่มากระทํา และการคงไวและสรางเสริมความสมบูรณของเนื้อเยื่อ 

ในประเด็นการปองกันการกระทําจากแรงภายนอกและการคงไวหรือสรางเสริมความ
สมบูรณของเนื้อเยื่อเพื่อทนตอแรงที่มากระทํา และการคงไวและสรางเสริมความสมบูรณของ
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เนื้อเยื่อจะกลาวเฉพาะการดูแลในเรื่องของการปองกันแรงกดทับ แรงเฉือนหรือแรงดึงร้ัง ภาวะ
โภชนาการ (nutritional status) และการดูแลเรื่องผิวหนัง (skin care)  

2.1 การปองกันการกระทําจากแรงภายนอก ไดแก การปองกันแรงกด แรงเฉือน 
หรือแรงดึงร้ัง การปองกันและลดแรงกด (pressure relief) เปนปจจัยสําคัญ ปจจัยหนึ่งในการลดการ
เกิดแผลกดทับแบงเปนสองทางเลือกคือ การจัดทาผูปวย และการเลือกใชอุปกรณลดแรงกด 

 2.1.1 การจัดทาผูปวยเพื่อลดแรงกด การจัดทาเปนหลักเบื้องตนในการ
ปองกันการเกิดแผลกดทับ โดยเฉพาะการพลิกตะแคงตัว โดยควรพลิกตัวผูปวยใหถูกตอง ดังนี้ 

2.1.1.1 พลิกตะแคงตัวผูปวยอยางนอยทุกสองชั่วโมง และควรมี
การบันทึกไวผูปวยที่มีความเสี่ยง ตอการเกิดแผลกดทับสูงสามารถ พลิกตะแคงตัวผูปวยไดบอยกวา
ทุกสองชั่วโมง หากพบวาที่ผิวหนังมีรอยแดงเกิดขึ้น  

2.1.1.2 การตะแคงตัวโดยใหสะโพกเอียงทํามุม 30 องศากับที่
นอน เพื่อหลีกเลี่ยงแรงกดโดยตรงปุมกระดูกสะโพก (greater trochanter) ในการจัดทานอนควรมี
หมอนสอดไวระหวางหัวเขา และระหวางตาตุมสองขางเพื่อปองกันการกดทับเฉพาะที่ 

   2.1.1.3 การจัดทานอนเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับบริเวณสน
เทาโดยการใชหมอนรองบริเวณนอง หรือขาสวนลางใหสนเทาลอยพนพื้นที่นอนไมใหถูกกด 

  2.1.1.4 จัดทานอนศีรษะสูง ไมควรสูงเกิน 30 องศา เพื่อปองกัน
การเกิดการเลื่อนไถล และการกดทับ ยกเวนจําเปนตองนอนศีรษะสูงเพื่อใหอาหารทางสายยาง 
หลังจากนั้นควรลดระดับลงเหลือ 30 องศา ภายหลังจากใหอาหารแลวประมาณ 30 นาที ถึงหนึ่ง
ช่ัวโมง 

  2.1.1.5 ผูปวยที่ชวยเหลือตัวเองไมได ควรอยูในทานั่งไดไมเกิน 
คร้ังละหนึ่งชั่วโมง เพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับ  

 2.1.2 การเลือกใชอุปกรณลดแรงกด ในผูปวยที่ไมสามารถเคลื่อนไหว
รางกายไดเมื่อนอนอยูบนเตียงการมีแรงกดจากน้ําหนักตัวจึงเปนสิ่งที่ไมสามารถหลีกเลี่ยง ได
ถึงแมวาจะมีการจัดทาทางที่เหมาะสมแลวก็ตาม ดังนั้นการเลือกใชอุปกรณที่ชวยลดแรงกดจึงเปน
อีกบทบาทหนึ่งที่สําคัญของพยาบาล 

    2.1.2.1 เลือกที่นอนที่ชวยกระจายแรงกดของตัวผูปวยกับที่นอน
ใหมากที่สุด โดยเลือกที่นอนฟองน้ําที่มีความหนาตั้งแต 3 นิ้วข้ึนไป 

  2.1.2.2 หลีกเลี่ยงการใชหวงยาง (rubber ring / donut – type) และ
ถุงมือยางใสน้ํารองบริเวณปุมกระดูก  

  2.1.2.3 การยกตัวผูปวยควรใชผายกตัว ไมควรใชวิธีลาก และไม
ควรเคลื่อนยายผูปวยหรือยกผูปวยเพียงลําพัง หากผูปวยชวยเหลือตัวเองไมได ในรายที่เปนอัมพาต
ทอนลาง สามารถชวยยกตัวไดโดยใชมือดึงอุปกรณชวยโหนตัวที่ติดอยูที่หัวเตียง 
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     2.1.2.4 ผูปวยที่เปนอัมพาตจากการบาดเจ็บของไขสันหลัง ควร
นอนบนหมอนขวางที่วางเวนปุมกระดูก และเมื่อผูปวยอยูในทานั่งไมวาจะเปนรถเข็น หรือเกาอี้ใน
ผูปวยที่เปนอัมพาตทอนลางควรมีการลดแรงกด โดยการยกกนครั้งละหนึ่งนาทีในทุกๆ ช่ัวโมง 
หรือเอียงตัวใหกนดานหนึ่งลอย หรือใหญาติเขาชวยทางดานหลังยกตัวผูปวยใหกนลอย 

    2.1.2.5 การนั่งรถเข็น ควรสวมรองเทา / รองเทาหุมสนทุกครั้ง 
และสายรัดกันเทาตก เพื่อปองกันอุบัติเหตุที่อาจเกิดขึ้นขณะเข็นรถได 

2.2 ภาวะโภชนาการ (nutritional status) การไดรับสารอาหารที่เพียงพอมีความ
จําเปนอยางยิ่งตอความแข็งแรงและสมบูรณของเนื้อเยื่อ ดังนั้นจึงตองเพิ่มอาหารประเภทโปรตีน 
เพื่อชวยในการสงเสริมการหายของแผล ระดับของโปรตีนที่ผูปวยที่มีแผลกดทับตองการ คือ 1.0-
1.2 gm/kg/day รวมทั้งวิตามินซี ดูแลใหผูปวยไดรับอาหารและน้ําที่เพียงพอกับความตองการของ
รางกาย ถาผูปวยรับทางปากไดนอย ดูแลแนะนําอาหารอื่นๆ เชน นม ไอศกรีม หรืออาหารเสริม
สําหรับผูปวยที่มีจําหนายทั่วไปเพื่อทดแทนสารอาหารและพลังงาน แตถารับประทานอาหารทาง
ปากไมเพียงพอหรือไมได จะตองเปลี่ยนเปนใหอาหารทางสายยางใหอาหาร หรือทางหลอดเลือดดํา
แทน ทั้งนี้ขึ้นอยูกับดุลยพินิจของแพทยผูรักษา 

  2.3 การดูแลผิวหนัง (skin care) การดูแลผิวหนังมีเปาหมายเพื่อควบคุมและ
ปรับปรุงเนื้อเยื่อที่ถูกกดใหมีความแข็งแรง และปองกันไมใหเกิดการบาดเจ็บ 

 2.3.1  การทําความสะอาดรางกายผูปวยทีผิ่วหนังแหง หลีกเลี่ยงการใชน้ําอุน
ในการทําความสะอาดรางกาย และควรเลอืกใชสบูทํา ความสะอาดรางกายวันละครัง้ หรือตามความ
เหมาะสม 

  2.3.2  สําหรับผูปวยที่ผิวแหงควรเพิ่มการทาโลชัน่ โดยทา3-4 คร้ัง ตอวนัถา
เปนครมีทา 2-3 คร้ังตอวนั 

  2.3.3 ในผูปวยที่ควบคมุการขับถายไมได ควรทําความสะอาดทกุครั้งที่มีการ
ขับถายและซับใหแหง ในการทําความสะอาดควรเชด็อยางเบามือและซับใหแหงดวยผาที่ออนนุม
หลังจากนัน้ทาวาสลนีหรือโลชั่นทุกครั้งเพื่อปกปองผิวหนงัในสวนนัน้เปนแผลจากความเปยกชื้น 

  2.3.4 ควรหาสาเหตุของการควบคุมการขับถายไมไดและแกไข เชนการฝก
การขับถายปสสาวะ และการฝกขับถายอุจจาระ เปนตน 

  2.3.5 หลีกเลี่ยงไมใหบริเวณที่รับความรูสึกไดนอย หรือออนแรงสัมผัสกับ
ความรอน เชนการวางกระเปาน้ํารอน โดยเฉพาะในผูสูงอายุ หรือผูปวยที่เปนอัมพาต ถาจะใช ให
เลือกใช ถุงเจลรอน (hot pack) และควรหอผาขนหนูกอนวาง พรอมทัง้ประเมินความรอนกอนวาง
ใหผูปวยทุกครั้ง และควรสังเกตรอยแดงหรือตุมพอง ที่อาจเกิดความรอนที่ผิวหนงัผูปวยดวย 
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  2.3.6 หลีกเลี่ยงการนวดปุมกระดกู โดยเฉพาะที่มีรอยแดง การนวดปุมกระดกู 
จะทําใหการไหลเวยีนของเลอืดบรเิวณนัน้ลดลง และทาํใหเนื้อเยือ่ที่อยูลึกลงไปไดรับอันตรายจากการ
กดนวด 

  2.3.7 สงเสริมการเคลื่อนไหวของรางกายโดยการออกกําลังกลามเนือ้โดยให
ผูปวยยกแขนขา และหมนุขอตางๆดวยตนเองหากผูปวยสามารถทําได แตหากผูปวยอัมพาต ไม
รูสึกตัว พยาบาลหรือผูดูแลควรเปนผูทําใหโดยควรทําการออกกําลังกายอยางนอยวนัละ 2-3 คร้ัง 

  2.3.8 ระวังอุบัติเหตุที่อาจเกิดขึ้นกับผิวหนัง  
  2.3.9 ถามีแผลกดทบัระดบั 1-2 สามารถใชเวชภณัฑปดแผลประเภทสังเคราะห

ที่ใหความชุมชืน้กับแผล (occlusive หรือ semi-permeable) ปดแผลเพือ่ควบคมุใหส่ิงแวดลอมของแผล
ใหชุมชื้น 

    
3. การใหความรูแกผูปวยและญาติเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับ 
การใหความรูแกผูปวยและญาติในเรื่องการดูแลผูปวยเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับมี

ความจําเปนอยางยิ่ง เพราะเปนการเตรียมความพรอมผูปวยและญาติเปนบุคคลสําคัญในการปองกัน 
และการจัดการกับปญหาเรื่องแผลกดทับในขณะที่ผูปวยอยูที่บาน การสอนผูปวยและญาตินั้นควร
เร่ิมสอนตั้งแตเมื่อรับผูปวยไวในโรงพยาบาล จนกระทั่งจําหนายผูปวยออกจากโรงพยาบาล โดย
เนื้อการสอนนั้นจะตองครอบคลุมถึงเรื่องการจัดทา การประเมิน การดูแลผิวหนัง และการดแูลภาวะ
โภชนาการ (ICSI, 2008) มีการศึกษาถึงการไดรับความรู และการสอนการดูแลผูปวยที่มีแผลกดทับ
แกญาติ พบวาญาติผูดูแลมีความคิดเห็นวายังไดรับความรูในการดูแลผูปวยไมเพียงพอ จึงไม
สามารถดูแลผูปวยไดถูกตอง (Kimura & Pacala, 1997; Lyder et al., 2001; Paquay, 2008) การที่
ผูปวยและญาติไดรับความรูเพื่อใหมีความพรอมในการดูแลผูปวยที่บานนั้นมีผลดีทั้งตอผูปวยและ
ญาติเอง ดังการศึกษาเรื่องการใหความรูแกญาติผูดูแลผูปวยที่เปนโรคหลอดเลือดสมองกอนการ
จําหนายจากโรงพยาบาล พบวาการที่ญาติผูดูแลมีความรูจะทําใหลดความวิตกกังวลในการดูแล
ผูปวย ลดคาใชจายในการดูแลผูปวยและคุณภาพชีวิตทั้งของผูปวยและญาติสูงขึ้นดวย (Kalra  et al., 
2004; Keith, 2004)  

 

สถานการณการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อการปองกันการเกดิแผลกดทับของพยาบาลวิชาชีพ 
จากการทบทวนวรรณคดีที่ เกี่ยวของพบวาพยาบาลมีการปฏิบัติที่ยังไมเปนไปตาม

ขอเสนอแนะของแนวปฏิบัติการปองกันการเกิดแผลกดทับดังที่กลาวไวแลวขางตน รวมทั้งยังขาด
ความรูเชิงประจักษในการปองกันการเกิดแผลกดทับ เชน การสํารวจการปฏิบัติการพยาบาลของ

http://findarticles.com/p/search?qa=Shinji%20Kimura
http://findarticles.com/p/search?qa=James%20T.%20Pacala
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พยาบาลประเทศออสเตรเลีย พบวาพยาบาลที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลสวนใหญไมใชแบบ
ประเมินในการประเมินความเสี่ยงการเกิดแผลกดทับแตจะประเมินจากประสบการณของตนเอง 
(Sharp et al., 2005) นอกจากนี้ยังพบวาพยาบาลรอยละ 40 ที่ปฏิบัติงานในชุมชนมีความรูในการ
ปองกันการเกิดแผลกดทับไมเพียงพอ โดยรอยละ 49 มีการใชอุปกรณในการปองกันแผลกดทับ 
เชน เตียงลดแรงกดทับ แตพบวารอยละ 80 ไมเคยทดสอบประสิทธิภาพการทํางานของเตียงในการ
ลดแรงกดทับที่ใชอยู (Hallett, 1996)  จากการเปรียบเทียบความรู ความเชื่อ และการปฏิบัติการ
พยาบาลในประเทศเนเธอรแลนดเพื่อปองกันแผลกดทับระหวางป 1991 และ 1993 พบวาแมวา
ความรู ความเชื่อ และการปฏิบัติการพยาบาลโดยรวมของพยาบาลในการปองกันแผลกดทับในป 
1993 จะดีกวาความรู ความเชื่อ และการปฏิบัติการพยาบาลของพยาบาลในป 1991 แตพยาบาลก็ยัง
มีการปฏิบัติการพยาบาลที่ไมถูกตองตามที่กําหนดไวในแนวปฏิบัติการพยาบาล คือยังมีการใชหวง
ยางในการปองกันแรงกดทับ ไมไดประเมินหรือจัดการภาวะขาดสารน้ําของผูปวย(Duimel-
Peeters, Hulsenboom, Berger, Snoeckx, & Halfens, 2006) 

 จากการศึกษาของมอรและไพรซ (Moore & Price, 2004)  พบวาพยาบาลที่ทํางานใน
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยหกแหงในประเทศไอซแลนด     มีการใชแบบประเมินแผลกดทับไมถึง
รอยละ 50 และแมวารอยละ 70 ของพยาบาลจะระบุวามีการใชแบบประเมินระดับของแผลกดทับ 
แตรอยละ 78 ของพยาบาลเหลานั้นไมสามารถระบุช่ือของแบบประเมินนั้นได การศึกษานี้ยังพบวา
รอยละ 90 ของพยาบาลระบุวามีการใหการพยาบาลเพื่อปองกันแผลกดทับในผูปวยภายใตการดูแล 
แตระบุวาไมมีการบันทึกแผนการดูแลเพื่อปองการเกิดแผลกดทับในผูปวยที่มีภาวะเสี่ยงตอการเกิด
แผลกดทับและรอยละ 21 ของพยาบาลกลุมนี้ไมเคยปรับแผนการดูแลผูปวยเพื่อปองกันการเกิดแผล
กดทับ นอกจากนี้เมื่อพิจารณากิจกรรมพยาบาลที่พยาบาลไดใหกับผูปวย พบวาพยาบาลให
ความสําคัญตอกิจกรรมการพยาบาลในการปองกันแผลกดทับนอยกวากิจกรรมการพยาบาลอื่นๆ 
แมวาพยาบาลเหลานั้นจะมีทัศนคติ ซ่ึงหมายถึงการเห็นความสําคัญในการปองกันการเกิดแผลกด
ทับโดยภาพรวมอยูในระดับสูงก็ตาม (Moore & Price, 2004) ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาที่ผานมาที่
พบวา พยาบาลไมคอยคํานึงถึงความสําคัญของการปองกันแผลกดทับเมื่อเปรียบเทียบกับกิจกรรม
การพยาบาลอื่นๆ (Bostrom & Kenneth, 1992) แสดงใหเห็นวาพยาบาลขาดความตระหนักหรืออาจ
ขาดความรูในการปองกันการเกิดแผลกดทับ    
 เมื่อวิเคราะหถึงปญหาและอุปสรรคของการไมปฏิบัติตามแนวปฏิบัติการพยาบาลในการ
ปองกันการเกิดแผลกดทับ พบวาพยาบาลไมมีเวลาในการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติ เชน การพลิก
ตะแคงตัวผูปวยทุก 2 ช่ัวโมง เนื่องจากอัตรากําลังของเจาหนาที่ไมเพียงพอ แมวาพยาบาลเหลานั้น
เห็นความสําคัญในการปองกันแผลกดทับโดยภาพรวมอยูในระดับสูงก็ตาม จากการสํารวจภาระ
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งานของพยาบาลในประเทศคูเวต พบวาพยาบาลมีภาระงานมากทําใหมีผลตอการดูแลผูปวย คือ
ผูปวยเกิดแผลกดทับ (Al-Kandari & Thomas, 2008) ดังนั้นสภาพสิ่งแวดลอมก็เปนปจจัยทีสํ่าคญัตอ
การปฏิบัติการพยาบาลที่มีคุณภาพ นอกเหนือจากการมีความรูและการมีความตระหนักของพยาบาล 

สําหรับการศึกษาการปฏิบัติการพยาบาลในประเทศไทย ทิตยา และคณะ (2547) ไดศึกษา
ถึงคุณภาพของกิจกรรมการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับของโรงพยาบาลในภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ พบวามีกิจกรรมที่พยาบาลไมไดปฏิบัติตามมาตรฐาน ไดแก เร่ืองการจัด
อุปกรณลดแรงกดขณะผูปวยอยูในทานั่ง การจัดทานั่งเพื่อลดการลื่นไถลขณะที่ผูปวยนั่งรถเข็น การ
ดูแลเรื่องภาวะขาดน้ํา และการติดตามชั่งน้ําหนักผูปวยทุกหนึ่งสัปดาห  

จากการทบทวนวรรณกรรมจะเห็นไดวาการปฏิบัติการพยาบาลในการปองกันแผลกดทับ
ยังไมไดเปนไปตามหลักฐานเชิงประจักษทั้งหมดที่กําหนดไวในแนวทางปฏิบัติการพยาบาล อาจ
เนื่องจากการไดรับความรูไมเพียงพอ การขาดความตระหนัก หรือมีความตระหนักแตมีปญหา
อุปสรรคทางดานสิ่งแวดลอมที่ไมเอื้อใหพยาบาลปฏิบัติตามมาตรฐานหรือแนวปฏิบัติการพยาบาล
ทางคลินิกได   
 
ความสัมพันธระหวางความตระหนักกับการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับ 
 

กระบวนการเกิดการปฏิบัติการพยาบาลนั้น เปนผลมาจากการผสมผสานขององคประกอบ
ตางๆในตัวมนุษย แลวจึงถูกกลอมเกลาดวยส่ิงแวดลอม มีกระบวนการที่เร่ิมจากการที่ เมื่อบุคคล
ไดรับการกระตุนจากสิ่งเรา หรือรับสัมผัสจากสิ่งเราแลวจะนําไปสูการเกิดการเขาใจในสิ่งเรานั้น 
และนําไปสูการเรียนรูเปนขั้นตอนตอไป และเมื่อบุคคลเกิดความรูในสิ่งนั้นแลว จะมีผลนําไปสู
ความตระหนักในที่สุด และทั้งความรู และความตระหนักตางก็นําไปสูการกระทําหรือการแสดง
พฤติกรรมของบุคคลที่มีตอส่ิงเรานั้น ๆ (Bloom, 1956; Good, 1973)  

จะเห็นไดวาปจจัยที่มีผลตอการเกิดพฤติกรรมมีหลายปจจัย แตในการศึกษานี้จะศึกษา
เฉพาะในสวนของความตระหนัก ซ่ึงเปนสวนหนึ่งของทัศนคติดานความรูสึก เพราะเปนขั้นตอนที่
มีความสําคัญตอการปรับเปล่ียนพฤติกรรมมาก การที่บุคคลเลือกรับและใหความสนใจ ให
ความสําคัญหรือตระหนักตอส่ิงเรานั้นเปนจุดเริ่มตนที่บุคคลจะทําการศึกษา หรือหาขอมูลตอไปวา
ส่ิงเรานั้นมีผลกระทบอยางไร หรือความจําเปนที่เขาจะตองตอบสนองตอส่ิงเรานั้นอยางไร และ
ความตระหนักเปนพฤติกรรมดานเจตคติที่สามารถสรางใหเกิดขึ้นไดในตัวบุคคล ดังที่มีการศึกษา
ตางๆ ที่อางผลการศึกษาวาผลการศึกษาที่ประสบความสําเร็จนั้นมีสวนมาจากการสรางความ
ตระหนักใหกับกลุมตัวอยาง (ชวลี และคณะ, 2548; วิจิตรและคณะ, 2547)  

จากการศึกษาความสัมพันธระหวางความตระหนักกับพฤติกรรมการพยาบาล ของศรีวรรณ 
(2539) พบวาการตระหนักตอสิทธิผูปวยมีความสัมพันธทางบวกกับการปฏิบัติการพยาบาลที่เปน
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การเคารพสิทธิผูปวย ซ่ึงจะเห็นไดวาพยาบาลที่มีความตระหนักตอสิทธิผูปวยสูงจะมีการปฏิบัติการ
พยาบาลที่เปนการเคารพตอสิทธิผูปวยในระดับสูงเชนกัน สวนในศาสตรสุขภาพดานแผลกดทับ 
ในตางประเทศมีผูศึกษาที่ตองการลดอุบัติการณการเกิดแผลกดทับดวยการเพิ่มความตระหนักเขา
ไปในสวนหนึ่งของการศึกษา พบวาการเพิ่มความตระหนักดวยวิธีการใหความรูในเรื่อง อุบัติการณ
การเกิดแผลกดทับ การประเมินผิวหนังทุกวัน และการใหการพยาบาลอยางสม่ําเสมอ สามารถลด
อุบัติการณของการเกิดแผลกดทับได (Frain, 2008) แตอยางไรก็ตาม นักวิจัยไมไดทําการประเมิน
ระดับความตระหนักของกลุมตัวอยางนี้ สวนการศึกษาของมัวรและไพรซ (Moore & Price, 2004) 
ที่แมจะพบวาพยาบาลในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยมีทัศนคติในการปองกันแผลกดทับภาพรวมอยู
ในระดับสูง  ซ่ึงนักวิจัยประเมินความคิดเห็นในการปองกันแผลกดทับโดยทั่วไปที่ไมได
เฉพาะเจาะจงในเรื่องการประเมินปจจัยเสี่ยง การคงไวซ่ึงความทนทานของเนื้อเยื่อ และการให
ความรูกับญาติผูดูแล ทําใหไมสามารถสรุปไดวาพยาบาลเกิดการตระหนักในการปองกันการเกิด
แผลกดทับที่เฉพาะเรื่องหรือไม 

สวนการศึกษาในประเทศไทย การศึกษาของชวลี และคณะ (2548) และ วิจิตร และคณะ 
(2547) ที่ไดจัดโครงการใหความรูและกําหนดแนวทางปฏิบัติสําหรับพยาบาลในการปองกันแผลกด
ทับในผูปวยกลุมเสี่ยง โดยเนื้อหาประกอบดวยความรูและ อุบัติการณการเกิดแผลกดทับ และ
ผลกระทบของการเกิดแผลกดทับ หลังการจัดโครงการพบวาอุบัติการณการเกิดแผลกดทับลดลง 
และการศึกษาของชวลี และคณะไดมีการติดตามอุบัติการณการเกิดแผลกดทับทุกหกเดือนเปนเวลา
หนึ่งป ภายหลังการจัดโครงการ พบวาอุบัติการณการเกิดแผลกดทับลดลง แมวาผูวิจัยจากทั้งสอง
การศึกษาไดสรุปวาอุบัติการณที่ลดลงนั้นอาจเกิดเนื่องจากพยาบาลกลุมตัวอยางมีระดับความ
ตระหนักที่เพิ่มขึ้นหลังจากการเขารวมโครงการวิจัย แตอยางไรก็ตาม ทีมนักวิจัยไมไดประเมิน
ระดับความตระหนักของกลุมตัวอยางนี้ ทําใหไมทราบวาความตระหนักมีความสัมพันธกับ
อุบัติการณการเกิดแผลกดทับที่ลดลงหรือไม ดังนั้นผูวิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาในเรื่องของความ
ตระหนัก และการรับรูการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันแผลกดทับของพยาบาลวิชาชีพใน
โรงพยาบาลภาคใต 
 
สรุปการทบทวนวรรณคดีที่เกี่ยวของ 
 
 แผลกดทับเปนปญหาสําคัญที่พบไดบอยในผูปวยที่มีการจํากัดการเคลื่อนไหว ซ่ึงมีสาเหตุ
มาจากสองสาเหตุหลักคือสาเหตุภายนอก และสาเหตุภายใน สาเหตุภายนอกที่สําคัญคือแรงกด โดย
มีแรงเฉือนและดึงร้ังเปนสาเหตุรวมที่สําคัญ สวนสาเหตุภายในจะพิจารณาถึงความทนทานของ
เนื้อเยื่อ ที่สามารถทนทานตอสาเหตุภายนอกที่มากระทํา การเกิดแผลกดทับสะทอนถึงคุณภาพการ
พยาบาล แสดงถึงปญหาและอุปสรรคในการใหการพยาบาลที่มีคุณภาพตามมาตรฐาน ดังนั้นองคกร
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ตางๆ ทั้งในและตางประเทศไดมีการกําหนดแนวทางและมาตรฐานในการปองกันการเกิดแผลกด
ทับขึ้น เพื่อใหการดูแลผูปวยไดอยางมีประสิทธิภาพ แตจากการทบทวนวรรณกรรมที่ผานมาพบวา
อุบัติการณการเกิดแผลกดทับยังคงสูงอยู ซ่ึงเปนการประเมินคุณภาพดานผลลัพธ สวนการประเมิน
คุณภาพดานกระบวนการคือการปฏิบัติกิจกรรมตามมาตรฐานที่กําหนดนั้น พบวาพยาบาลยังปฏิบัติ
กิจกรรมพยาบาลยังไมไดตามมาตรฐาน หรือปฏิบัติไดดีในระยะเวลาสั้นๆ เทานั้น จึงไดมีการศึกษา
ถึงปจจัยตางๆที่มีผลตอการปฏิบัติการพยาบาล พบวาการปฏิบัติการพยาบาลเปนผลมาจากหลาย
ปจจัย โดยเปนผลที่สืบเนื่องกัน ไดแก ความรู ความเขาใจ ทัศนคติ  การใหความสนใจ และให
ความสําคัญ หรือความตระหนัก  การเห็นคุณคา ความเชื่อ ส่ิงแวดลอมตางๆ เปนตน ในการศึกษา
คร้ังนี้ผูวิจัยสนใจศึกษาคือปจจัยเร่ืองความตระหนัก เพราะความตระหนักเปนพฤติกรรมดานเจตคติ
ที่สามารถสรางใหเกิดขึ้นไดในตัวบุคคล และผลการศึกษาที่ผานมาพบวาเมื่อบุคคลเกิดการ
ตระหนักแลว จะนําไปสูการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่ยั่งยืนได 

ถึงแมจะมีการศึกษาเรื่องความตระหนักและการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันปญหาตางๆ 
ที่อาจเกิดขึ้นผูปวยและผลการศึกษาปรากฏแลววาความตระหนักมีความสัมพันธทางบวกกับการ
ปฏิบัติการพยาบาล  แตอยางไรก็ตาม การศึกษาในประเทศไทยยังไมมีการศึกษาเกี่ยวกับความ
ตระหนักของพยาบาลกับการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับ ดังนั้นในการศึกษา
คร้ังนี้ผูวิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาในเรื่องของความตระหนัก และการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกัน
แผลกดทับ ซ่ึงขอมูลที่ไดจะสามารถใชเปนขอมูลพื้นฐานในการพัฒนาการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อ
ปองกันการเกิดแผลกดทับตอไป 
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บทที่ 3 

 
วิธีดําเนินการวิจัย 

 
 
 การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยเชิงบรรยาย (descriptive study) เพื่อศึกษาระดับความตะ
ระดับการปฏิบัติการพยาบาล และความสัมพันธระหวางความตระหนักและการปฏิบัติพยาบา
ปองกันการเกิดแผลกดทับของพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาล ผูวิจัยไดดําเนินกา
ตามขั้นตอนดังนี้ 
 
ประชากรและกลุมตัวอยาง 
  

ประชากร (population) 
ประชากรในการศึกษาครั้งนี้ ไดแกพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลช

โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลศูนย 
ประชากรเปาหมาย (target population) 
ประชากรเปาหมายในการศึกษาครั้งนี้ ไดแกพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในโรงพย

ภาคใตจํานวน 143 แหง ยกเวนโรงพยาบาลเอกชน แบงเปนโรงพยาบาลศูนยภาคใตซ่ึงมีทั้งห
แหง ไดแก โรงพยาบาลสุราษฎรธานี โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช โรงพยาบา
โรงพยาบาลหาดใหญ และโรงพยาบาลยะลา โรงพยาบาลทั่วไป 10 แหง และโรงพยาบาลช
128 แหง มีจํานวนพยาบาลวิชาชีพรวมทั้งสิ้น 11,571 คนซึ่งไดจากทะเบียนรายชื่อเจาหนาที่ข
ละโรงพยาบาลป พ.ศ. 2550 
 กลุมตัวอยาง (sample) 

กลุมตัวอยางคือพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหอผูปวยศัลยกรรม อายุรกรรม หอ
กระดูกและขอ หอผูปวยระบบประสาท และหออภิบาลผูปวย ในโรงพยาบาลศูนย และโรงพย
ทั่วไป ซ่ึงหอผูปวยเหลานี้จะมีผูปวยที่เสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับเขารับการรักษาอยู (ชญานิศ
คณะ, 2542; ชวลี และคณะ, 2544) สวนในโรงพยาบาลชุมชนไมไดกําหนดพยาบาลที่ทํางานป
หอผูปวยเนื่องจากพยาบาลในโรงพยาบาลชุมชนจะมีการหมุนเวียนการทํางานทุกหอผูป
โรงพยาบาล  
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 ขนาดกลุมตัวอยาง (sample size) 
 ขนาดของกลุมตัวอยางที่ใชในการวิจัยคร้ังนี้ ไดจากการสุมตัวอยางแบบงาย (simple 
random sampling) และคํานวณหาจํานวนตัวอยางที่สามารถเปนตัวแทนของประชากรทั้งหมด โดย
ใชสูตรของทาโรยามาเน (Yamane, 1967) โดยกําหนดคาความคลาดเคลื่อนเทา 0.5 ไดกลุมตัวอยาง
จํานวน 387 คน  
           n =        N 
     1+ N (e)2

เมื่อ    e  คือ   ความคลาดเคลื่อนของกลุมตัวอยาง ผูศึกษากําหนดความเชื่อมั่น   
                                                 รอยละ 95 หรือนัยสําคัญที่ 0.05 
           N คือ   จํานวนประชากรทั้งหมด ไดแก ประชากรจํานวน 11,571 คน 
            n  คือ    ขนาดกลุมตัวอยาง  
ดังนั้นคํานวณไดกลุมตัวอยาง 387 คน 

 เมื่อไดขนาดกลุมตัวอยางทั้งหมดแลวจึงทําการคํานวณหาขนาดกลุมตัวอยาง จําแนกตาม
สัดสวนประชากรในแตละโรงพยาบาล เพื่อใหไดขนาดของกลุมตัวอยางในแตละกลุมที่มีสัดสวนที่
เหมาะสมตอขนาดประชากร และมีโอกาสอยางเทาเทียมกันในการถูกเลือก โดยใชสูตร ดังนี้ 
  n1 =  nN1

         N 
 
 เมื่อ    n  คือ ขนาดกลุมตัวอยางจากการคํานวณไดขนาดกลุมตัวอยาง 387 คน 
           n1  คือ จํานวนกลุมตัวอยางที่จะสุมจากกลุมตัวอยางแตละกลุม 
           N  คือ จํานวนกลุมประชากรทั้งหมด ไดแกประชากรจํานวน 11,571 คน 
           N1 คือ จํานวนกลุมประชากรในแตละกลุม 
 
การสุมกลุมตัวอยาง 
 

ในการคัดเลือกกลุมตัวอยางที่ใชในการศึกษาครั้งนี้ใชวิธีการสุมตัวอยางแบบหลายขั้นตอน 
(multi-stage sampling) ดังนี้ 
 ขั้นตอนที่ 1 การเลือกกลุมตัวอยางจากโรงพยาบาลศูนยและโรงพยาบาลทั่วไป 

โรงพยาบาลศูนย และโรงพยาบาลทั่วไปจะเลือกกลุมตัวอยางในทุกโรงพยาบาล โดยใช
การสุมแบบเฉพาะเจาะจงคือเลือกกลุมตัวอยางจากพยาบาลที่ทํางานในหอผูปวยอายุรกรรม หอ
ผูปวยศัลยกรรม หอผูปวยกระดูกและขอ และหออภิบาลผูปวย  

ขั้นที่ 2 การเลือกกลุมตัวอยางจากโรงพยาบาลชุมชน 
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โรงพยาบาลชุมชนใชการสุมตัวอยางแบบสองครั้ง (two-stage sampling) คือใชการสุม
อยางงายโดยวิธีการจับฉลากในการเลือกโรงพยาบาลชุมชนจังหวัดละหนึ่งแหงเปนตัวแทนใน
การศึกษาครั้งนี้ ไดแก โรงพยาบาลนาทวี โรงพยาบาลเขาชัยสน โรงพยาบาลนาโยง โรงพยาบาล
ควนกาหลง โรงพยาบาลยะหา โรงพยาบาลโคกโพธิ์ โรงพยาบาลเจาะไอรอง โรงพยาบาลกะปง 
โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ โรงพยาบาลสวี โรงพยาบาลปาตอง โรงพยาบาลกระบุรี โรงพยาบาลเกาะ
ลันตา และโรงพยาบาลเชียรใหญ เมื่อไดรายช่ือโรงพยาบาลแลวใชการสุมอยางงายดวยวิธีการจับ
ฉลากในการเลือกพยาบาลกลุมตัวอยางมาจากโรงพยาบาลที่สุมแตละโรงพยาบาลอีกครั้งหนึ่ง  

จากการคํานวณตามสูตร และการสุมตัวอยางแลวจะไดสัดสวนของกลุมตัวอยาง ดัง
รายละเอียดตามภาพ 2 และตาราง 13 ในภาคผนวก ก  
 

โรงพยาบาล 
 
 

โรงพยาบาลศูนย (5 แหง)             โรงพยาบาลทั่วไป (10 แหง)           โรงพยาบาลชุมชน (128 แหง) 
     (ประชากร 2,997)                                (ประชากร 3,154)                               (ประชากร 5,420)                                
            
                          สุมตัวอยาง                                    สุมตัวอยาง                สุมตัวอยาง 
 

 จํานวนกลุมตวัอยาง 132 คน 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
ภาพ 2 กลุมตัวอยางตามสัดสวนข
จํานวนกลุมตวัอยาง 166 คน 
จํานวนกลุมตวัอยางทั้งหมด 
393 คน 

องพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในภา
โรงพยาบาลชุมชน 14 แหง 
     (ประชากร 637) 
น 

ง 

ค

จํานวนกลุมตวัอยาง 95 ค
ใต 
สุมตัวอยา
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กลุมตัวอยางที่ไดจากการคํานวณจากประชากรไดจํานวน 387 คน แตจากการคํานวณจาก
ขนาดกลุมตัวอยาง จําแนกตามสัดสวนประชากรในแตละโรงพยาบาล แลวจะไดคาเปนจุดทศนิยม 
ผูวิจัยจึงปดคาจุดทศนิยมขึ้นทําใหไดจํานวนกลุมตัวอยางเปาหมายจํานวน 393 คน แตจากรายงาน
การศึกษางานวิจัยที่ผานมา พบวาการเก็บขอมูลโดยใชแบบสอบถาม มักไดรับการตอบกลับของ
แบบสอบถามคืน ประมาณ รอยละ 75 (Fowler, 1993)  ดังนั้นในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยไดสง
แบบสอบถามไปทั้งหมด 465 ชุด ไดรับกลับคืน 390 ชุด คิดเปนรอยละ 83.87 และหลังจากพิจารณา
ขอตกลงเบื้องตนของกลุมตัวอยางแลว คงเหลือกลุมตัวอยางเพื่อการวิเคราะหผลการวิจัย จํานวน 
382 รายจากโรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลชุมชน ทั้งหมดรวม  28 แหง 
 
เครื่องมือที่ใชในการวิจัย 
 

เครื่องมือที่ใชในการวิจัยคร้ังนี้  เปนแบบสอบถาม ซ่ึงแบงออกเปน 3 สวน คือ 
 สวนที่ 1 แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล และแบบประเมินดานสิ่งแวดลอมและนโยบาย เปน
แบบบันทึกที่ผูวิจัยสรางขึ้น ประกอบดวยขอมูลเกี่ยวกับ เพศ อายุ ระดับการศึกษา ระยะเวลาการ
ปฏิบัติงาน โรงพยาบาลและหอผูปวยที่สังกัด และประสบการณการเขาอบรมเรื่องแผลกดทับ 
รวมทั้งขอมูลเกี่ยวกับปจจัยดานสิ่งแวดลอม นโยบายของโรงพยาบาลในการสรางมาตรฐาน และ
การจัดเตรียมอุปกรณเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับ ลักษณะคําถามเปนแบบตรวจสอบรายการและ
แบบเติมคํา จํานวน 13 ขอ (ภาคผนวก ข) 
 สวนที่ 2  แบบประเมินการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับ ซ่ึงแบงเปน 2 
สวน คือ  

 2.1 การประเมินการปฏบิัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับตามการรับรูของ
พยาบาลวิชาชพี ซ่ึงผูวิจัยสรางจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ โดยประเมินการรับรูการ
ปฏิบัติการพยาบาล 3 ดาน ไดแก ดานการประเมินความเสี่ยงในการเกิดแผลกดทับ ดานการปองกัน 
การสงเสริมและคงไวซ่ึงความสมบูรณของผิวหนัง ดานบทบาทการสอนผูปวยและญาติ (ภาคผนวก 
ข) ลักษณะคาํถามเปนแบบใหเลือกตอบ จํานวน (33) ขอ มีคาคะแนนที่เปนไปไดตั้งแต 33-99 
คะแนน โดยเปนคําถามเชิงบวก 19 ขอ (ขอที่ 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 14, 15,16, 18, 19, 
20, 21, 22, 23, 24, 25, 26,28, 29, 30, 31, 32 และขอที่ 33) และเชิงลบ 3 ขอ (ขอที่ 13, 17, และขอที่ 
27)โดยคละขอกันในสวนของคําถามเชิงลบและเชิงบวก ขอคําถามในแตละดานมีดังนี้ 

1. ดานการประเมินความเสี่ยงในการเกิดแผลกดทับ จํานวน 14 ขอ ประกอบดวยคําถามขอ 
1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13 และ 14 

2. ดานการปองกัน การสงเสริมและคงไวซ่ึงความสมบูรณของผิวหนัง จํานวน 16 ขอ 
ประกอบดวยคําถามขอ 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29 และ 30 
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3. ดานบทบาทการสอนผูปวยและญาติจํานวน 3 ขอ ประกอบดวยคําถามขอ 31, 32 และ 33 
 แบบประเมินการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับตามการรับรูของ
พยาบาลวิชาชพีเปนแบบประเมินมาตราสวนประมาณคา (rating scale) 3 ระดับคือ ปฏิบัติบอย 
ปฏิบัตินานๆ คร้ัง และไมไดปฏิบัติ   การเลือกตอบแตละระดับมีความหมายดังนี้คือ 

ปฏิบัติบอย หมายถึง ไดปฏิบัติกิจกรรมนั้นทุกครั้ง 
ปฏิบัตินานๆ ครั้ง หมายถึง ไดปฏิบัติกิจกรรมนั้นบาง แตขาดความสม่ําเสมอในการ

ปฏิบัติ 
ไมไดปฏิบัต ิ  หมายถึง ไมไดปฏิบัติกิจกรรมนั้น 
 

โดยแบงเกณฑการใหคะแนนเปน 3 ระดบั ซ่ึงมีทั้งเชิงบวก และเชิงลบดังนี ้
ระดับการปฏิบัติ  คะแนนขอความเชิงบวก   คะแนนขอความเชิงลบ 
ปฏิบัติบอย   3    1 
ปฏิบัตินานๆ คร้ัง  2    2 
ไมไดปฏิบัติ   1    3 
การแปลผลการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับ ใชคะแนนรวมของทกุขอ

โดยตองกลับคะแนนขอความเชิงลบกอนรวมคะแนน  การแปลผลคะแนนใชเกณฑการจัดกลุมดังนี้ 
คะแนนรวมการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับ 
คะแนนรวม  คาเฉลี่ยคะแนน   ระดับการปฏบิัติการพยาบาล 
77.01-99.00  2.34-3.00   สูง  

 55.01-77.00  1.67-2.33   ปานกลาง 
33.00-55.00  1.00-1.66   ต่ํา 
ดานการประเมินความเสี่ยงในการเกิดแผลกดทับ  
คะแนนรวม  คาเฉลี่ยคะแนน   ระดับการปฏบิัติการพยาบาล 
32.67-42.00  2.34-3.00   สูง  

 23.34-32.67  1.67-2.33   ปานกลาง 
14.00-23.33  1.00-1.66   ต่ํา 
ดานการสงเสริมหรือคงไวซ่ึงความสมบูรณของผิวหนัง 
คะแนนรวม  คาเฉลี่ยคะแนน   ระดับการปฏบิัติการพยาบาล 
37.34-48.00  2.34-3.00   สูง  

 26.67-37.33  1.67-2.33   ปานกลาง 
16.00-26.66  1.00-1.66   ต่ํา 
 



 40

ดานบทบาทการสอนผูปวยและญาติ 
คะแนนรวม  คาเฉลี่ยคะแนน   ระดับการปฏบิัติการพยาบาล 
7.01-9.00  2.34-3.00   สูง  

 5.01-7.00  1.67-2.33   ปานกลาง 
3.00-5.00  1.00-1.66   ต่ํา 
   
 2.2 การประเมินปญหาและอุปสรรคที่มีผลตอการรับรูการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกัน

การเกิดแผลกดทับ เปนแบบประเมินที่ผูวิจัยสรางขึ้นจาการทบทวนวรรณกรรมที่เกีย่วของ ลักษณะ
คําถามเปนแบบเลือกตอบจํานวน 3 ขอ และเติมคําในชองวาง จํานวน 1 ขอ (ภาคผนวก ข) ทั้งนี้
คะแนนที่ไดจากการประเมนิในสวนที่ 2.2 นี้จะไมนํามาวิเคราะหทางสถิติ แตจะนํามาใชประกอบ 
การอภิปรายผล 
 

สวนที่ 3 แบบประเมินความตระหนักในการปองกันการเกิดแผลกดทับ ซ่ึงผูวิจัยสรางขึ้น
จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ โดยประเมินความตระหนักของพยาบาลในการปองกันการ
เกิดแผลกดทับ 5 ดาน ไดแก (1) ดานนโยบายในการปองกันการเกิดแผลกดทับของหนวยงาน (2) 
ดานการประเมินความเสี่ยงในการเกิดแผลกดทับ (3) ดานการสงเสริมหรือคงไวซ่ึงความสมบูรณ
ของผิวหนัง (4) ดานบทบาทการสอนผูปวยและญาติ และ (5) ความคิดเห็นทั่วไปในการดูแลผูปวยที่
มีแผลกดทับ (ภาคผนวก ข)  

   คําถามความตระหนักทั้งหมด 31 ขอ มีคาคะแนนที่เปนไปไดตั้งแต 31-155 คะแนน โดย
เปนคําถามเชิงบวก 23 ขอ (ขอที่ 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 10, 13, 15,  17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 
26, 29 และขอที่ 30) และเชิงลบ 8 ขอ (ขอที่  9, 11, 12, 14, 16, 27, 28 และขอที่ 31) โดยคละขอกัน
ในสวนของคําถามเชิงลบและเชิงบวก ประเมิน 4 ดาน ดังนี้ 

1. ดานนโยบายในการปองกันการเกิดแผลกดทับของหนวยงาน จํานวน 6 ขอ ประกอบดวย
คําถามขอ 1, 2, 3, 4, 5 และ 6 

2. ดานการประเมินความเสี่ยงในการเกิดแผลกดทับ จํานวน 2 ขอ ประกอบดวยคําถามขอ 7 
และ 9 

3. ดานการสงเสริมหรือคงไวซ่ึงความสมบูรณของผิวหนัง จํานวน 16 ขอ ประกอบดวย
คําถามขอ 8, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23 และ 24 

4. ดานบทบาทการสอนผูปวยและญาติ จํานวน   1 ขอ ประกอบดวยคําถามขอ 25 
 5. ความคิดเห็นทั่วไปในการดูแลผูปวยที่มีแผลกดทับ จํานวน 6 ขอ ประกอบดวยคําถาม

ขอ 26, 27, 28, 29, 30 และ 31                     
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 แบบสอบถามเปนแบบมาตราสวนประมาณคา (rating scale) มี 5 ระดบัคะแนน 1 ถึง 5 
ไดแก เหน็ดวยอยางยิ่ง เห็นดวย ไมแนใจ ไมเห็นดวยไมเห็นดวยอยางยิ่ง ใหเลือกตอบขอเดียว แต
ละคําตอบมีความหมายดังนี ้ 

เห็นดวยอยางยิ่ง หมายถึง ทานเห็นดวยหรือใหความสําคัญกับขอความนัน้มาก
ที่สุด    

เห็นดวย หมายถึง ทานเห็นดวยหรือใหความสําคัญกับขอความนัน้มาก               
ไมแนใจ  หมายถึง ทานไมแนใจกับขอความนั้น                                                 
ไมเห็นดวย  หมายถึง ทานไมเห็นดวยหรือไมใหความสําคัญกับขอความนั้น 
ไมเห็นดวยอยางยิ่ง หมายถึง ทานไมเห็นดวยหรือไมใหความสําคัญกับขอความนั้น

อยางยิ่ง  
โดยแบงเกณฑการใหคะแนนเปน 5 ระดบั ซ่ึงมีทั้งเชิงบวก และเชิงลบดังนี ้

ระดับความคดิเห็น คะแนนขอความเชิงบวก   คะแนนขอความเชิงลบ 
 เห็นดวยอยางยิ่ง   5    1 
 เห็นดวย    4    2 
 ไมแนใจ   3    3 

ไมเห็นดวย   2    4 
ไมเห็นดวยอยางยิ่ง  1    5 
การแปลผลคะแนนความตระหนักในการปองกันการเกิดแผลกดทับ ใชคะแนนรวมของทุก

ขอโดยตองกลับคะแนนขอความเชิงลบกอนรวมคะแนน  การแปลผลคะแนนใชเกณฑการจัดกลุม
ดังนี้ 

คะแนนรวมความตระหนักในการปองกันการเกิดแผลกดทับ 
คะแนนรวม  คาเฉลี่ยคะแนน   ระดับความตระหนกั 
113.01-155.00  3.68-5.0 0   สูง  

 72.01-113.00   2.34-3.67   กลาง 
31.00-72.00  1.00-2.33   ต่ํา           

 ดานนโยบายในการปองกันการเกิดแผลกดทับของหนวยงาน 
 คะแนนรวม  คาเฉลี่ยคะแนน   ระดับความตระหนกั 
22.01-30.00  3.68-5.0 0   สูง  

 14.01-22.00  2.34-3.67   กลาง 
6.00-14.00  1.00-2.33   ต่ํา   
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ดานการประเมินความเสี่ยงในการเกิดแผลกดทับ 
 คะแนนรวม  คาเฉลี่ยคะแนน   ระดับความตระหนกั 
7.34-10.00  3.68-5.0 0   สูง  

 4.67-7.33  2.34-3.67   กลาง 
2.00-4.60  1.00-2.33   ต่ํา   
ดานการสงเสริมหรือคงไวซ่ึงความสมบูรณของผิวหนัง 
คะแนนรวม  คาเฉลี่ยคะแนน   ระดับความตระหนกั 
58.68-80.00  3.68-5.0 0   สูง  

 37.34-58.67  2.34-3.67   กลาง 
16.00-37.33  1.00-2.33   ต่ํา   
ดานบทบาทการสอนผูปวยและญาติ 
คะแนนรวม  คาเฉลี่ยคะแนน   ระดับความตระหนกั 
3.68-5.00  3.68-5.0 0   สูง  

 2.34-3.67  2.34-3.67   กลาง 
1.00-2.33  1.00-2.33   ต่ํา  
ดานความคดิเห็นทั่วไปในการดูแลผูปวยทีม่ีแผลกดทับ 
คะแนนรวม  คาเฉลี่ยคะแนน   ระดับความตระหนกั 
22.01-30.00  3.68-5.0 0   สูง  

 14.01-22.00  2.34-3.67   กลาง 
6.00-14.00  1.00-2.33   ต่ํา   
       

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
 

1. การหาความตรงของเครื่องมือ (content validity) 
ผูวิจยันําแบบประเมนิการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกนัการเกดิแผลกดทับ และแบบประเมนิ

ความตระหนกัในการปองกันการเกดิแผลกดทับ ไปหาความตรงเชิงเนื้อหาโดยใหผูทรงคุณวฒุิจํานวน  
3 ทาน ตรวจสอบ ผูทรงคณุวฒุิซ่ึงประกอบดวยอาจารยพยาบาล 2 ทานซึง่เปนผูเชีย่วชาญดานแผลกด
ทับและดานการดูแลผูปวยเร้ือรัง และพยาบาลผูชํานาญดานการดูแลผูปวยหลอดเลือดสมอง 1 ทาน 
เพื่อตรวจสอบแกไขและใหขอเสนแนะเกีย่วกับความสอดคลองของเนื้อหากับกรอบแนวคิด รวมทั้ง
ความเขาใจดานภาษา หลังจากนัน้จึงนําแบบประเมนิไปทดสอบความเทีย่ง  
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 2. การหาความเที่ยงของเครื่องมือ  
 ผูวิจัยนําแบบประเมินการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับ และแบบ
ประเมินความตระหนักในการปองกันการเกิดแผลกดทับ ที่ผานการตรวจสอบความตรงดานเนื้อหา 
และไดรับการแกไขเรียบรอยแลวไปตรวจสอบความสอดคลองภายในของเครื่องมือ (internal 
consistency reliability) กับกลุมตัวอยางที่มีลักษณะใกลเคียงกันกับประชากรที่ศึกษา จํานวน 25 ราย
ในโรงพยาบาลทั่วไปคือพยาบาลที่ปฏิบัติงานในหอผูปวยศัลยกรรมและอายุรกรรม  และคํานวณคา
ความเที่ยงโดยใชคาสถิติสหสัมพันธแอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha) พบวาคาความเที่ยง
ของแบบประเมินการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับ และแบบประเมินการ
ตระหนักในการปองกันการเกิดแผลกดทับ มีคาเทากับ .81 และเทากับ  .80 ตามลําดับ เมื่อวิเคราะห
คาความเที่ยงจากขอมูลทั้งหมด 382 ชุด พบวาคาความเที่ยงของแบบประเมินการปฏิบัติการพยาบาล
เพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับ และแบบประเมินการตระหนักในการปองกันการเกิดแผลกดทับ มี
คาเทากับ .87 และเทากับ .83 ตามลําดับ  
 
การเก็บรวบรวมขอมูล 
  
 วิธีการเก็บรวบรวมขอมูล 
 1. การเตรียมการ   
  1.1 ผูวิจัยทําหนังสือผานคณบดี รับรองจากคณะพยาบาลศาสตร ถึงผูอํานวยการ 
โรงพยาบาลที่เปนกลุมตัวอยางเพื่อขออนุญาตในการเก็บรวบรวมขอมูล    

                 1.2 หลังจากไดรับการอนุเคราะหเก็บขอมูลแลว การเก็บขอมูลมีสองรูปแบบคือ
การเก็บขอมูลโดยผูวิจัยเอง และการมีตัวแทนเปนผูเก็บขอมูล 

1.2.1 กรณีการเก็บขอมูลโดยผูวิจัยเอง ผูวิจัยเดินทางไปแนะนําตัวและชี้แจง
วัตถุประสงคในการทําวิจัยตอหัวหนาพยาบาลและหัวหนาหอผูปวยของโรงพยาบาล และขอรายชื่อ
ของกลุมตัวอยางมาทั้งหมด เพื่อจัดสงแบบสอบถามใหผูเขารวมวิจัย พรอมทั้งติดตามเก็บ
แบบสอบถามคืนดวยตัวเอง 

1.2.2 กรณีมีตัวแทนเปนผูเก็บขอมูล ผูวิจัยจะติดตอตัวแทนเก็บขอมูลทาง
โทรศัพท แนะนําตัวและชี้แจงวัตถุประสงคในการทําวิจัย จากนั้นจัดสงแบบสอบถามใหตัวแทน
เปนผูดําเนินการเก็บขอมูลกับกลุมตัวอยาง และจัดสงแบบสอบถามกลับทางไปรษณีย 
 2. การเก็บขอมูลจากกลุมตัวอยาง 

2.1 คัดเลือกกลุมตัวอยางที่ปฏิบัติงานในหอผูปวยศัลยกรรม อายุรกรรม หอผูปวย
กระดูกและขอ หอผูปวยระบบประสาท  และหออภิบาลผูปวย  ของโรงพยาบาลศูนย และ
โรงพยาบาลทั่วไป และพยาบาลที่ปฏิบัติงานในหอผูปวยในของโรงพยาบาลชุมชน 
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  2.2 แนบเอกสารแนะนําตัวกับกลุมตัวอยาง พรอมทั้งชี้แจงวัตถุประสงคของการ
วิจัย และขอความรวมมือในการในการเขารวมการวิจัย 
  2.3 ช้ีแจงเรื่องการพิทักษสิทธิ์ (ภาคผนวก ค) และลงชื่อยินยอมเขารวมวิจัยตาม
ความสมัครใจ 

2.4 ใหกลุมตัวอยางตอบแบบสอบถาม และสงเอกสารกลับมายังผูทําวิจัย 
 

การวิเคราะหขอมูล 
 

ปะมวลขอมูลโดยใชโปรแกรมคอมพิวเตอรและวิเคราะหขอมูล ดังนี้ 
1. ขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยางวิเคราะหโดยสถิติความถี่ และรอยละ คาเฉลี่ย และสวน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน 
2. ขอมูลดานการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับตามการรับรูของ

พยาบาลวิชาชีพ วิเคราะหโดยคาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน จําแนกเปนรายดานและโดยรวม 
3.  ขอมูลดานการตระหนักเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับตามการรับรูของพยาบาลวิชาชีพ 

วิเคราะหโดยคาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน จําแนกเปนรายดานและโดยรวม 
 3. ความสัมพันธระหวางความตระหนักและการปฏิบัติการพยาบาลตามการรับรูของ

พยาบาลวิชาชีพ วิเคราะหดวยคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสัน (Pearson Product-moment 
correlation coefficient) โดยกอนวิเคราะหความสัมพันธ ผูวิจัยไดทําการตรวจสอบขอตกลงเบื้องตน
ในเรื่อง การกระจายของขอมูลทั้ง 2 ชุด และความสัมพันธเชิงเสนตรงระหวางตัวแปรทั้ง 2 ชุด 
พบวามีคะแนนของกลุมตัวอยาง จํานวน 8 ชุดอยูในชวงที่ต่ํามาก ทําใหการกระจายของขอมูลใน
สวนของการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับไมเปนโคงปกติ ดังนั้นผูวิจัยจึงทํา
การตัดขอมูลทั้ง 8 ชุดออกจากการวิเคราะห หลังจากทําการทดสอบใหม พบวาชุดขอมูลคะแนนการ
ปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับ และความตระหนักในการปองกันการเกิดแผลกด
ทับของพยาบาลวิชาชีพ มีการกระจายของขอมูลเปนโคงปกติ  และพบวาขอมูลชุดการปฏิบัติการ
พยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับมีความสัมพันธเชิงเสนตรงกับชุดขอมูลการรับรูการ
ตระหนักในการปองกันการเกิดแผลกดทับของพยาบาลวิชาชีพ 
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บทที่ 4 

 
ผลการวิจัย  และการอภิปรายผล 

 
 การวิจัยคร้ังนี้เปนการศึกษาระดับความตระหนักและการปฏิบัติพยาบาลเพื่อปองกัน
เกิดแผลกดทับ รวมทั้งความสัมพันธระหวางความตระหนักและการปฏิบัติพยาบาลเพื่อปองกัน
เกิดแผลกดทับของพยาบาลวิชาชีพ  กลุมตัวอยางเปนพยาบาลที่ปฏิบัติงานในหอผูปวยศัลยก
อายุรกรรม หอผูปวยกระดูกและขอ หอผูปวยระบบประสาท และหออภิบาลผูปวย ในโรงพยาบ
ศูนย จํานวน 4 แหง โรงพยาบาลทั่วไปจํานวน 10 แหง และโรงพยาบาลชุมชน จํานวน 14 แ
ทั้งหมดรวม 28 แหง จํานวนกลุมตัวอยางที่ใชในการวิเคราะหขอมูล 382 ราย เสนอผลการวิจัย
ลําดับ ดังนี้ 

1. ขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยาง 
2. ขอมูลดานสิ่งแวดลอมและนโยบาย 
3. ความตระหนักในการปองกันการเกิดแผลกดทับตามการรับรูของพยาบาลวิชาชีพ
4. การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับตามการรับรูของพยาบาลวิชาช
5. ปญหาและอุปสรรคที่มีผลตอการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดท
6. ความสัมพันธระหวางความความตระหนักและการปฏิบัติการพยาบาลในการปอง

การเกิดแผลกดทับ 
7. การวิเคราะหเพิ่มเติมเปรียบเทียบความแตกตางของระดับความตระหนักและ

ปฏิบัติในการปองกันการเกิดแผลกดทับของพยาบาลวิชาชีพจําแนกตามประ
โรงพยาบาล 

 
ผลการวิจัย 
 
 ขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยาง 
  กลุมตัวอยางที่เขารวมในการศึกษาครั้งนี้  จํานวน  382 คน เปนเพศหญิงรอยละ98.7 
เฉลี่ย 34.8 ป (SD = 7.0) สวนใหญรอยละ 93.4 จบการศึกษาระดับปริญญาตรี หรือเทียบเทา ระยะ
ปฏิบัติงานเฉลี่ย 12.4 ป (SD = 7.2) ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลศูนยรอยละ 34 โรงพยาบาลทั่วไปรอ
44 และโรงพยาบาลชุมชน รอยละ 22 โดยกลุมตัวอยางประมาณหนึ่งในสามปฏิบัติงานในหอผูปวย
รกรรม (ตาราง 1) 
 

4 
การ
การ
รรม 
าล
หง 
เปน

 
ีพ 
ับ  
กนั

การ
เภท

อายุ
เวลา
ยละ 
อายุ

45 
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ตาราง 1 
 
จํานวน  และรอยละของกลุมตัวอยางจําแนกตามเพศ  อายุ  ระดับการศึกษา  ระยะเวลาในการ
ปฏิบัติงาน โรงพยาบาลที่ปฏิบัติงาน และหอผูปวยที่ปฏิบัติงาน  (N = 382) 

ลักษณะของกลุมตัวอยาง จํานวน รอยละ 
เพศ 
 ชาย 
 หญิง 
อายุ (ป) (M =34.8, SD= 7.0, Min =22, Max =57) 
 20-30  
 31-45  
      ≥ 46  
โรงพยาบาลที่ปฏิบัติงาน 
 โรงพยาบาลศูนย 
 โรงพยาบาลทั่วไป 
 โรงพยาบาลชุมชน 
หอผูปวยที่ปฏิบัติงาน   
         อายุรกรรม 
         ศัลยกรรมทั่วไป 
         กระดูกและขอ 
         หออภิบาลผูปวยหนัก 
         หอผูปวยระบบประสาท 
         หอผูปวยอ่ืนๆ 
ระดับการศึกษา 
 ปริญญาตรี  หรือเทียบเทาปริญญาตรี 
 ปริญญาโท 

 
5 

377 
 

210 
137 
35 

 
130 
167 

85 
 

135 
46 
54 
62 
24 
61 

 
357 
25 

 
  1.3 
98.7 

 
55.0 
35.9 
9.1 

 
34.0 
44.0 
22.0 

 
35.3 
12.0 
14.1 
16.2 
 6.3 

  16.0 
 

93.4 
 6.6 

ระยะเวลาในการปฏิบัติงาน (ป) (M =12.38, SD=7.2 , Min =0.4, Max =33) 
 1 – 5   
 6 – 15   
 ≥ 15   

45 
224 
113 

11.8 
58.6 
29.6 

หมายเหตุ : M = คาเฉลี่ย, SD = สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน, Min = คาต่ําสุด, Max = คาสูงสุด 
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ขอมูลดานสิ่งแวดลอมและนโยบาย 
  กลุมตัวอยางสวนใหญระบุวาโรงพยาบาลที่ตนเองสังกัดมีการกําหนดนโยบายซึ่งเปนไป
ตามมาตรฐานการรับรองคุณภาพของโรงพยาบาล (hospital accreditation [HA])ในดานการปองกัน
แผลกดทับ  โดยพบวากลุมตัวอยางสวนใหญถึงรอยละ 96.9 ระบุวาโรงพยาบาลมีนโยบายในการ
ปองกันการเกิดแผลกดทับ นอกจากนี้กลุมตัวอยางรอยละ 94.8 ระบุวาการกําหนดใหการเกิดแผลกด
ทับเปนตัวช้ีวัดคุณภาพของโรงพยาบาล แตพบวากลุมตัวอยางรอยละ 54.5 มีความคิดเห็นวาการ
จัดเตรียมอุปกรณชวยลดแรงกดทับใหกับผูปวยกลุมเสี่ยงนั้นมีไมเพียงพอ (ตาราง 2) 
 
ตาราง 2  
จํานวน และรอยละของกลุมตัวอยางในการไดรับการสนับสนุนดานสิ่งแวดลอมและนโยบาย  
(N = 382) 
 

ไมมี มี การไดรับการสนับสนุนดานสิ่งแวดลอมและนโยบาย 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

1. การเขาอบรมเรื่องแผลกดทับ 
2. โรงพยาบาลมีนโยบายการจัดใหความรูเร่ืองแผลกดทับ 
3. นโยบายของโรงพยาบาลใหผูปวยใหมทุกรายไดรับ 
     การประเมินความเสี่ยงการเกิดแผลกดทับ 
4. นโยบายของโรงพยาบาลในการปองกนัการเกิด 
      แผลกดทับในผูปวยกลุมเสี่ยง 
5. การมีแผนผัง (care - map) หรือมาตรฐานการปองกัน 
     การเกิดแผลกดทับ 
6. มีคณะกรรมการเฝาระวัง และรับรายงานการเกิดแผล 
     กดทับ 
7. การเกิดแผลกดทับเปนตัวช้ีวัดของโรงพยาบาล 
8. นโยบายของหอผูปวยใหผูปวยใหมทุกรายไดรับการ     
    ประเมินความเสี่ยงการเกดิแผลกดทับ 
9. การจัดเตรยีมอุปกรณชวยลดแรงกด ใหกับผูปวยกลุมเสี่ยง 
           9.1 มี และเพียงพอ  
           9.2 มี แตไมเพียงพอ 
10. การทบทวนและคนควาหาสาเหตุการเกิดแผลกดทับ 

265 
118 
69 
 
12 
 
83 
 
64 
 
20 
36 
 
21 
 
 
27 

69.4 
30.9 
18.1 
 
3.1 
 
21.7 
 
16.8 
 
5.2 
9.4 
 
5.5 
 
 
7.1 

117 
264 
313 
 
370 
 
299    
 
318 
 
262 
346 
 
361 
153 
208 
355 

30.6 
69.1 
81.9 
 
96.9 
 
78.3 
 
83.2 
 
94.8 
90.6 
 
94.5 
40.0 
54.5 
92.9 
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 ความตระหนกัในการปองกนัการเกดิแผลกดทับ 
 ในภาพรวม กลุมตัวอยางมคีวามตระหนกัในการปองกนัการเกดิแผลกดทับอยูในระดับสูง 
(M=3.93, SD = 0.31) และเมื่อพิจารณาเปนรายดาน พบวากลุมตวัอยางมีระดับความตระหนักใน
การปองกันการเกิดแผลกดทบัอยูในระดับสูง 3 ดานตามลําดับ คือ (1) ดานบทบาทการสอนผูปวย
และญาติ (M=4.55, SD = 0.54) ดานนโยบายในการปองกันการเกิดแผลกดทบัของหนวยงาน 
(M=4.49, SD= 0.48) (3) และดานการสงเสริมหรือคงไวซ่ึงความสมบูรณของผิวหนัง (M=3.90, SD 
= 0.33) สวนดานการประเมินความเสี่ยงในการเกิดแผลกดทับ และดานความคดิเห็นทั่วไปในการ
ดูแลผูปวยที่มแีผลกดทับ กลุมตัวอยางมกีารตะหนกัอยูในระดับปานกลาง (ตาราง 3) 
 
ตาราง 3 
คาเฉลี่ย  สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  และระดับความตระหนักในการปองกันการเกิดแผลกดทับของ
พยาบาลวิชาชีพ จําแนกตามรายดาน (N = 382) 
 

การตระหนกัในการปองกันการเกิด 
แผลกดทับ 

คาคะแนน 
ที่เปนไปได 

Min-Max M SD ระดับ 

ดานบทบาทการสอนผูปวยและญาติ 
ดานนโยบายในการปองกันการเกิดแผล
กดทับของหนวยงาน  
ดานการปองกัน การสงเสริมและคงไวซ่ึง 
ความสมบูรณของผิวหนัง  
ดานการประเมินความเสี่ยงในการเกิด
แผลกดทับ   
ความคิดเห็นทั่วไปในการดูแลผูปวยที่มี
แผลกดทับ 

1.00-5.00 
1.00-5.00 

 
1.00-5.00 

 
1.00-5.00 

 
1.00-5.00 

 

1.00-5.00 
2.67-5.00 

 
3.00-4.94 

 
1.50-5.00 

 
1.33-3.67 

4.55 
4.49 

 
3.90 

 
3.05 

 
3.62 

0.54 
0.48 

 
0.33 

 
0.38 

 
0.52 

สูง 
สูง 

 
สูง 

 
ปานกลาง 

 
ปานกลาง 

คะแนนรวมทุกดาน 1.00-5.00 2.87-4.35 3.93 0.31 สูง 
หมายเหตุ : M = คาเฉลี่ย, SD = สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน, Min = คาต่ําสุด, Max = คาสูงสุด 
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 จากการวิเคราะหความตระหนักรายขอพบวาขอความทีก่ลุมตัวอยางมคีวามตระหนกัใน
ระดับสูงสุด ไดแก การใหความรู/สอนผูปวยและญาติในการปองกันแผลกดทับ (M=4.55, 
SD=0.54) ขอความที่มีความตระหนกัในระดับปานกลาง ไดแก การหลีกเลี่ยงการจัดทานอนตะแคง
ใหผูปวยโดยสะโพกทํามุม 90 องศากับเตียง (M=2.35, SD=1.14) การพยาบาลเพื่อปองกันการเกิด
แผลกดทับเปนบทบาทที่ไมอิสระของพยาบาล (M=3.37, SD=1.49) และการใหความสําคัญใน
กิจกรรมพยาบาลอื่นๆ มากกวาการปองกนัการเกิดแผลกดทับ (M=2.72, SD=1.27) สวนขอความทีม่ี
ความตระหนกัอยูในระดับต่ําสุดสามอันดับแรก คือ 1) ควรทําการประเมินผิวหนังผูปวยทกุสวน
ไมใชเฉพาะบริเวณที่เปนจดุเสี่ยงสูง เชน กนกบ หลัง สะโพก และสนเทาอยางนอยวนัละครั้ง 
(M=1.66, SD=0.87) 2) การไมควรนวดบริเวณรอยแดง (M=1.95, SD=1.11) และ 3) พยาบาลไมตอง
ใชเวลามากในการดูแลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับในผูปวยกลุมเสี่ยง    (M=2.24, SD=0.98) 
(ตาราง 14, ภาคผนวก ง) 
 จากการวิเคราะหจํานวนพยาบาลในการใหความคิดเหน็หรือความสําคัญตอคําถามรายขอ
ในระดบั “เหน็ดวยอยางยิ่ง” และ “เห็นดวย’ พบวารอยละ 56.2 มีความเหน็วาการพยาบาลเพื่อ
ปองกันแผลกดทับเปนบทบาทที่ไมอิสระของพยาบาล รอยละ 13.9 มีความเหน็วาตองใชเวลาอยาง
มากในการดูแลผูปวยเพื่อปองกันแผลกดทบั นอกจากนี้พยาบาลรอยละ 33.2 ยังคงใหความสําคัญใน
กิจกรรมพยาบาลอื่นๆมากกวาการปองกันแผลกดทับ และพยาบาลรอยละ 10.7 ยังคงใชถุงมือยาง 
หรือหวงโดนทัรองกนผูปวยเพื่อลดแรงกดทับ (ตาราง 16, ภาคผนวก ง) 
 
 การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับ 
 ในภาพรวมกลุมตัวอยางมีการรับรูการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับ
อยูในระดับสูง  (M=2.40, SD = 0.27) และเมื่อพิจารณาเปนรายดาน พบวาพยาบาลมีระดับการ
ปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับอยูในระดับสูงสองดาน คือ ดานการสงเสริมหรือ
คงไวซ่ึงความสมบูรณของผิวหนัง (M=2.43, SD = 0.27) และดานการประเมินความเสี่ยงในการเกิด
แผลกดทับ (M=2.39, SD = 0.35) สวนดานบทบาทการสอนผูปวยและญาติอยูในระดับปานกลาง 
(M=2.25, SD = 0.51) (ตาราง 4) 
  จากการวิเคราะหระดับการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับตามการรับรู
ของพยาบาลวิชาชีพ จําแนกตามรายดาน (ตาราง 4) พบวามีคะแนนรวมอยูในระดับสูงทั้งหมด แต
เมื่อวิเคราะหตามรายขอ พบวามีขอความที่คะแนนอยูในระดับปานกลางสี่ขอ ไดแก การติดตามชั่ง
น้ําหนักของผูปวยที่เสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับทุกสัปดาห (M = 1.92, SD = 0.88) การไมนวด
ผิวหนังบริเวณที่มีรอยแดงของผูปวยที่เสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับหลังจากนอนทับเปนเวลานาน (M 
= 1.90, SD = 0.68) และการไมใชหวงยางรองกน หรือถุงมือยางใสน้ํารองบริเวณปุมกระดูกใหกับ
ผูปวยที่เสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับ (M = 1.80, SD = 0.75) และขอที่มีคะแนนในระดับต่ํา 1 ขอคือ



 50

การไมใชประสบการณ     และการตัดสินใจของทานเองในการประเมินความเสี่ยงตอการเกิดแผล
กดทับ (M = 1.56, SD = 0.63) (ตาราง 15, ภาคผนวก ง) 
  จากการวิเคราะหการปฏิบัติการพยาบาลของพยาบาลเปนรายขอพบวากลุมตัวอยางรอย
ละ 20.7 ระบุวาใชถุงมือยางหรือหวงโดนัทรองกนผูปวยเพื่อลดแรงกดทับ รอยละ 17.8 ยังคงนวด
รอยแดงบริเวณปุมกระดูก  รอยละ 27.4 ไมไดติดตามชั่งน้ําหนักผูปวยที่เสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับ
ทุกสัปดาห และรอยละ 23 ไมไดติดตามประเมินการเกิดแผลกดทับในผูปวยที่มีอาการซึมเศรา 
ไดรับยาที่มีฤทธิ์ทําใหงวงนอน (ตาราง 17, ภาคผนวก ง) 
 
ตาราง 4 
คาคะแนนที่เปนไปได คาคะแนนตําสุดและสูงสุด คาเฉลี่ย  สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  และระดับการ
ปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับ (N = 382) 
 
การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิด 

แผลกดทับ 
คาคะแนนที่
เปนไปได 

Min-Max M SD ระดับ 

ดานบทบาทการสอนผูปวยและญาติ 
ดานการปองกัน การสงเสริมและคงไวซ่ึง 
ความสมบูรณของผิวหนัง 
ดานการประเมินความเสี่ยงในการเกิดแผล 
กดทับ   

1.00-3.00 
1.00-3.00 

 
1.00-3.00 

1.00-3.00 
1.69-3.00 

 
1.21-3.00 

 

2.25 
2.43 

 
2.39 

0.51 
0.27 

 
0.35 

ปานกลาง 
สูง 

 
สูง 

คะแนนรวมทุกดาน 1.00-3.00 1.61-2.88 2.40 0.27 สูง 
หมายเหตุ : M = คาเฉลี่ย, SD = สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน, Min = คาต่ําสุด, Max = คาสูงสุด 
 
  ปญหาและอุปสรรคที่มีผลตอการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกดิแผลกดทับ  
  กลุมตัวอยางรอยละ 70.7 ระบุวามีปญหาเรื่องอัตรากําลังไมเพียงพอ และรอยละ 61.5 ระบุ
วามีภาระงานที่มากเกินไป ทําใหไมสามารถใหการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับไดตาม
มาตรฐานทุกราย และพบวากลุมตัวอยางรอยละ 37.4 ไดรับความรูเกี่ยวกับการปองการเกิดแผล 
กดทับไมเพียงพอ (ตาราง 5) 
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ตาราง 5 
จํานวน และรอยละตามการรับรูของพยาบาลในเรื่องการปญหาและอุปสรรคที่มีผลตอการ
ปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับ  (N = 382) 
 

ไมใช ใช ปญหาและอุปสรรค 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

อัตรากําลังไมเพียงพอ 
มีภาระงานที่มากเกิน 
ไดรับความรูเกี่ยวกับการปองการเกิดแผลกดทับไมเพียงพอ 

112 
147 
239 

29.3 
38.5 
62.6 

270 
235 
143 

70.7 
61.5 
37.4 

 
ความสัมพันธระหวางความตระหนกัและการปฏิบัติการพยาบาลในการปองกันการเกิดแผล

กดทับ 
 ผลการทดสอบสมมติฐานดวยสถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสัน (Pearson product-
moment correlation coefficient) พบวาความตระหนกัมคีวามสัมพันธกับการปฏิบัติการพยาบาลใน
การปองกันการเกิดแผลกดทบัอยูในระดับต่ํา (r = .20, p = .00) (ตาราง 6) 
 
ตาราง 6 
ความสัมพันธระหวางความตระหนกัและการปฏิบัติการพยาบาลในการปองกันการเกิดแผลกดทับ
โดยจําแนกตามรายดาน(N = 392) 

 

  หัวขอ ตระหนกัดาน
ประเมิน 

ตระหนกัดาน
นโยบาย 

ตระหนกัดาน
ปองกัน 

ตระหนกัดาน
ใหความรู 

ตระหนกั
ทั่วไป 

ความตระหนกั
โดยรวม 

ปฏิบัติดานประเมิน 0.14** 0.18**   0.15** 0.02 0.09 0.17** 
ปฏิบัติดานปองกัน 0.05 0.17** 0.18** 0.09 0.15** 0.21 
ปฏิบัติดานให
ความรู 

0.05 0.06 0.01 0.03 -0.7 0.00 

การปฏิบตัิโดยรวม 0.19** 0.11* 0.17** 0.05 0.11* 0.20** 

* p < 0.5, **p < .01 
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การวิเคราะหเพิ่มเติมการเปรียบเทียบความแตกตางของระดับความตระหนกัและการปฏิบัติ
ในการปองกนัแผลกดทับของพยาบาลวิชาชีพจําแนกตามประเภทโรงพยาบาล 

 1.การปฏิบัตกิารพยาบาลเพือ่ปองกนัการเกดิแผลกดทับตามจําแนกตามประเภทโรงพยาบาล  

เมื่อวิเคราะหการปฏิบัติการพยาบาลจําแนกตามประเภทโรงพยาบาลพบวาระดับการ
ปฏิบัติการพยาบาลของโรงพยาบาลทั่วไปอยูในระดับสูงสุด (M = 2.44, SD = 0.26) รองลงมาคือ
โรงพยาบาลศูนย (M = 2.43, SD = 0.25) และโรงพยาบาลชุมชนตามลําดับ (M = 2.26, SD = 0.28) 
(ตาราง 7) 
 
ตาราง 7 
คาคะแนนต่ําสุด คาคะแนนสูงสุด คาเฉล่ีย  และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานในการปฏิบัติการพยาบาล
ในการการปองกันการเกิดแผลกดทับ จําแนกตามประเภทโรงพยาบาล (N = 382) 
 

ระดับโรงพยาบาล N Min Max M SD 
โรงพยาบาลทั่วไป 
โรงพยาบาลศูนย 
โรงพยาบาลชุมชน 

167 
130 
85 

1.73 
1.76 
1.61 

2.88 
2.88 
2.82 

2.44 
2.43 
2.26 

0.26 
0.25 
0.28 

N = จํานวนตัวอยาง, M = คาเฉลี่ย, SD = สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน, Min = คาต่ําสุด, Max = คาสูงสุด 
 
 เมื่อเปรียบเทียบความแตกตางการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลจําแนกตาม
ประเภทของโรงพยาบาลดวยสถิติการวิเคราะหความแปรปรวนแบบทางเดียว (One-Way ANOVA) 
พบวาการปฏิบัติการพยาบาลในการปองกันการเกิดแผลกดทับของพยาบาลวิชาชีพมีความแตกตาง
กันระหวางโรงพยาบาลทั้ง 3 ประเภท ที่ F(2,379) = 14.1, p = .00 (ตาราง 8)  
 
ตาราง 8 
เปรียบเทียบความแตกตางการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับของพยาบาลวิชาชีพ
ระหวางโรงพยาบาลทั้งสามประเภท 
 
แหลงความแปรปรวน  SS MS df F P-value 

2180.34 1090.17 2 14.71 0.00 
28087.60 74.11 379   

ระหวางกลุม 
ภายในกลุม 
รวม 30267.94 381    
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 เมื่อวิเคราะห Post hoc พบวามีความแตกตางของระดับการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกัน
การเกิดแผลกดทับตามของพยาบาลวิชาชีพที่สังกัดโรงพยาบาลศูนยกับโรงพยาบาลชุมชน และ
โรงพยาบาลทั่วไปกับโรงพยาบาลชุมชนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.01) สวนโรงพยาบาลศูนย
กับโรงพยาบาลทั่วไปไมมีความความแตกตางกัน (ตาราง 9) 
 
ตาราง 9 
เปรียบเทียบความแตกตางการปฏิบัติการพยาบาลในการปองกันการเกิดแผลกดทับของพยาบาล
วิชาชีพระหวางประเภทโรงพยาบาล จําแนกเปนรายคู 
 

 โรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน 
โรงพยาบาลศูนย       0   
โรงพยาบาลทั่วไป -0.42 0  
โรงพยาบาลชุมชน        5.91** 5.49** 0 

**p < .01 
 
 2. ความตระหนักของพยาบาลในการปองกันการเกิดแผลกดทับจําแนกตามประเภท
โรงพยาบาล 
  ระดับความตระหนกัเมื่อจําแนกตามประเภทของโรงพยาบาลพบวาโรงพยาบาลที่
มีระดับความตระหนกัสูงสุดคือโรงพยาบาลทั่วไป (M = 4.00, SD = 0.29) รองลงมาคือโรงพยาบาล
ชุมชน (M = 3.88, SD = 0.28) และโรงพยาบาลศูนยตามลําดับ (M = 3.86, SD = 0.39) (ตาราง 10)  
 
ตาราง 10 
ค าคะแนนต่ํ าสุด  ค าคะแนนสูงสุด  ค า เฉลี่ ย   และสวนเบี่ ยง เบนมาตรฐาน  ของความ 
ตระหนักของพยาบาลในการปองกันการเกิดแผลกดทับตามของพยาบาลวิชาชีพ จําแนกตาม
โรงพยาบาล (N = 382) 
 

ระดับโรงพยาบาล N Min Max M SD 
โรงพยาบาลทั่วไป 
โรงพยาบาลศูนย 
โรงพยาบาลชุมชน 

167 
130 
85 

3.42 
3.10 
3.45 

4.65 
4.74 
4.61 

4.00 
3.86 
3.88 

0.29 
0.39 
0.28 

N = จํานวนตัวอยาง, M = คาเฉลี่ย, SD = สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน, Min = คาต่ําสุด, Max = คาสูงสุด 
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 เมื่อเปรียบเทียบความแตกตางของความตระหนักในการปองกันการเกิดแผลกดทับของ
พยาบาลวิชาชีพระหวางโรงพยาบาลทั้งสามประเภทดวยสถิติการวิเคราะหคาความแปรปรวนแบบ
ทางเดียว (One-Way ANOVA) พบวาความตระหนักในการปองกันการเกิดแผลกดทับตามการรับรู
ของพยาบาลวิชาชีพมีความแตกตางกันระหวางโรงพยาบาลทั้ง 3 ประเภท ที่ F(2,379)  = 9.36, p = .00 
(ตาราง 11)  
 
ตาราง 11 
เปรียบเทียบความแตกตางความตระหนักในการปองกันการเกิดแผลกดทับระหวางโรงพยาบาลทั้ง
สามประเภท 
 

แหลงความแปรปรวน SS MS df F P-value 
2180.34 1090.17 2 9.36 0.00 
28087.60 74.11 379   

ระหวางกลุม 
ภายในกลุม 
รวม 35984.32 381    
 
 เมื่อวิเคราะห Post hoc พบวามีความแตกตางของระดับความตระหนักในการปองกันการ
เกิดแผลกดทับของพยาบาลวิชาชีพของกลุมตัวอยางที่สังกัดโรงพยาบาลศูนยกับโรงพยาบาลทั่วไป 
และโรงพยาบาลทั่วไปกับโรงพยาบาลชุมชน อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.01) สวนโรงพยาบาล
ศูนยกับโรงพยาบาลชุมชนไมมีความแตกตางกัน (ตาราง 12) 
 
ตาราง 12 
เปรียบเทียบความแตกตางความตระหนักในการปองกันการเกิดแผลกดทับระหวางโรงพยาบาลทั้ง
สามประเภทจําแนกเปนรายคู 
 

 โรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน 
โรงพยาบาลศูนย      0   
โรงพยาบาลทั่วไป     4.55** 0  
โรงพยาบาลชุมชน 0.90 3.65** 0 

**p < .01 
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การอภิปรายผล 
 
 การอภิปรายผลการวิจัยคร้ังนี้ จะอภิปรายตามลําดับหวัขอตอไปนี้ ความตระหนักในการ
ปองกันการเกดิแผลกดทับ การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับ และความสัมพนัธ
ระหวางความตระหนกัและการปฏิบัติการพยาบาลในการปองกันการเกิดแผลกดทับ 
 

ความตระหนกัในการปองกนัการเกดิแผลกดทับ 
 จากการศึกษาครั้งนี้ พบวา ระดับความตระหนักของพยาบาลวิชาชีพในการปองกันการเกิด
แผลกดทับอยูในระดับสูง แสดงวากลุมตัวอยางใหความสนใจและเห็นความสําคัญในการปองกัน
การเกิดแผลกดทับ การที่กลุมตัวอยางมีความตระหนักอยูในระดับสูงอาจเนื่องจากปจจัยที่สําคัญทั้ง
ภายในบุคคลและสิ่งแวดลอม เชน ดานความรูของบุคคลตามแนวคิดของบลูม (Bloom, 1956) 
และกูด (Good, 1973) ที่กลาววาความตระหนักเปนพฤติกรรมที่ตอเนื่องมาจากการมีความรู 
กลาวคือ การที่บุคคลจะมีความตระหนักไดนั้นจะตองมีความรูเปนพื้นฐาน และจากผลการศึกษา
คร้ังนี้ในดานการไดรับความรูของกลุมตัวอยาง พบวา กลุมตัวอยางรอยละ 62.6 (ตาราง 5) ระบุวา
ไดรับความรูเกี่ยวกับการปองกันการเกิดแผลกดทับเพียงพอถึงแมวากลุมตัวอยางจะระบุวาไดเขารับ
การอบรมเรื่องแผลกดทับเพียงรอยละ 30.6 (ตาราง 2) แสดงวาความรูที่กลุมตัวอยางไดรับไมไดเกิด
จากการอบรมเพียงอยางเดียว แตอาจเกิดจากชองทางอื่นๆ เชนจากการอานหนังสือ ทางสื่อความรู
ออนไลน หรือจากรวมประชุมปรึกษากับทีมสหวิชาชีพเกี่ยวกับกรณีตัวอยางจากการทํางาน หรือ
ไดรับการถายทอดความรูจากพยาบาลรุนพี่ ทําใหมีความรูที่ดีในการปองกันการเกิดแผลกดทับ  ซ่ึง
อาจเปนเหตุผลที่ทําใหความตระหนักของพยาบาลอยูในระดับสูง นอกจากการมีความรูแลว 
ประสบการณจากการปฏิบัติงานของกลุมตัวอยางก็เปนปจจัยที่เกี่ยวของกับความตระหนัก (Cook, 
2007) เพราะการพยาบาลเพื่อปองกันแผลกดทับที่ปฏิบัติอยูเปนกิจวัตรประจําของการทํางาน จะทํา
ใหพยาบาลเกิดทักษะความชํานาญจากประสบการณในเชิงเทคนิควิชาชีพที่สะสมมา ดังผล
การศึกษาครั้งนี้พบวากลุมตัวอยางมีประสบการณในการทํางานมาเฉลี่ย 12 ป ทําใหกลุมตัวอยาง
เห็นความสําคัญถึงผลกระทบที่รุนแรงจากการเกิดแผลกดทับในผูปวยที่ตนดูแลจึงเกิดความ
ตระหนักในการปองกันการเกิดแผลกดทับขึ้น โดยจะเห็นไดจากการวิเคราะหเพิ่มเติมวาพยาบาลทีม่ี
ประสบการณการทํางานมากมีระดับความตระหนักสูงกวาพยาบาลที่มีประสบการณการทํางานนอย 
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p =. 05) (ตาราง 19, ภาคผนวก ง,) สอดคลองกับการศึกษาของเพชรา 
(2548) ที่พบวาพยาบาลที่ปฏิบัติงานนอยกวาหนึ่งปมีทักษะในการปฏิบัติงานนอยกวาพยาบาลที่
ปฏิบัติงานมากกวาหนึ่งป เพราะวาประสบการณจะชวยใหเกิดการคิดและตัดสินใจในการดูแล
ผูปวยไดอยางเหมาะสม นอกจากนี้ การไดรับการสนับสนุนดานสิ่งแวดลอมหรือนโยบายที่ดีก็จะ
สงผลใหเกิดความตระหนักเชนกัน (Good) ผลการศึกษาครั้งนี้กลุมตัวอยางระบุวาโรงพยาบาลมี
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นโยบายในการปองกันการเกิดแผลกดทับถึงรอยละ 89.2 ดังนั้น ปจจัยดานนโยบายจึงเปนปจจัย
สําคัญหนึ่งที่ทําใหกลุมตัวอยางมีความตระหนักในระดับสูง ดังจะเห็นไดจากการที่กลุมตัวอยางระบุ
วามีความตระหนักในดานนโยบายในระดับสูง (M = 4.49, SD = 0.48)  นอกจากนี้ การให
ความสําคัญดานปญหาการเกิดแผลกดทับก็เปนปจจัยสนับสนุนความตระหนัก โดยพบวากลุม
ตัวอยางรอยละ 94.6 (ตาราง 2) รายงานวาหนวยงานมีการทบทวนคนหาสาเหตุการเกิดแผลกดทับ
และมีแนวทางแกไขเมื่อมีอุบัติการณการเกิดแผลกดทับเกิดขึ้น ซ่ึงก็สงผลตอการปฏิบัติการพยาบาล
ในการปองกันแผลกดทับที่ดีได   
 จากการวิเคราะหความตระหนักของพยาบาลในการปองกันการเกิดแผลกดทับรายดาน 
พบวาพยาบาลมีความตระหนักในระดับสงูสามดาน คือดานบทบาทการสอนผูปวยและญาติ ดาน
นโยบายในการปองกันการเกิดแผลกดทับของหนวยงาน และดานการสงเสริมหรือคงไวซ่ึงความ
สมบูรณของผิวหนัง สวนดานการประเมนิความเสี่ยงในการเกดิแผลกดทับ และดานความคิดเหน็
ทั่วไปในการดแูลผูปวยที่มแีผลกดทับ กลุมตัวอยางมีการตะหนกัอยูในระดับปานกลาง แตเมื่อ
วิเคราะหรายขอ พบวามบีางขอคําถามในดานการปองกันสงเสริมและคงไวซ่ึงความสมบูรณของ
ผิวหนัง และดานการประเมนิความเสี่ยงในการเกดิแผลกดทับ ที่กลุมตัวอยางมีความตระหนกัอยูใน
ระดับต่ํา ไดแก การหลีกเลี่ยงการจัดทานอนหงายควรจัดใหผูปวยศีรษะสูงกวา 30 องศา การ
หลีกเลี่ยงการนวดบริเวณรอยแดง การหลกีเลี่ยงการใชอุปกรณชวยลดแรงกด เชนถุงมือยาง หรือ 
หวงยางรองกนในผูปวยที่เสีย่งตอการเกดิแผลกดทับ การประเมินผิวหนังผูปวยทกุสวนไมเฉพาะ
บริเวณที่เปนจดุเสี่ยงสูง ไดแก กนกบ หลัง สะโพก และสนเทาอยางนอยวนัละครั้ง  การที่กลุม
ตัวอยางมีความตระหนกัในเรื่องดังกลาวในระดับที่ต่ํา อาจเกิดจากการไมไดรับความรูที่ทันสมัย ดัง
ผลการศึกษาครั้งนี้กลุมตัวอยางระบุวาไดรับการเขาอบรมเรื่องแผลกดทับเพียงรอยละ 30.6 (ตาราง 
2) ซ่ึงอาจเปนผลมาจากการที่กลุมตัวอยางมีประสบการณในการทํางานมาเฉลี่ยประมาณ 12 ป  จึงมี
ความเชื่อมั่นและยึดมั่นในความคิดของตนเองสูง การยอมรับการเปลี่ยนแปลงสิ่งใหมๆอาจตองใช
เวลาในการปรับตัว (Skyrme, 2002) หรือการขาดการเขาถึงแหลงสืบคนความรูที่ทันสมัย เนื่องจาก
มีภาระงานมาก (รอยละ 61.5) และอัตรากาํลังไมพอ (รอยละ70.7) ซ่ึงแสดงใหเห็นถึงโอกาสการได
ขอมูลความรูที่ทันสมัยนอย สอดคลองกับการศึกษาในประเทศเนเธอรแลนดที่ระบวุาพยาบาลยังยึด
ติดรูปแบบการใหการดแูลผูปวยแบบเกาๆ (Halfens, Abu-Saad, & Kok, 2004) และการที่ไมได
ติดตามความรูจากหลักฐานเชิงประจักษทีท่ันสมัย จากการไมมีเวลาไปสืบคนที่บานหรือหองสมดุ
เนื่องจากภาระงานมาก และสถานที่ทํางานไมไดอํานวยความสะดวกใหพยาบาลเขาถึงแหลงสืบคน
ไดงาย เชน การสืบคนออนไลน  (Funcasson, Anbacken, & Ek, 2007) 
สวนความตระหนักในดานความคิดเห็นทัว่ไปในการดูแลผูปวยที่มีแผลกดทับ (ตาราง 16, 
ภาคผนวก ง) พบวากลุมตัวอยางสวนใหญเห็นวาการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับเปน
บทบาทที่ไมอิสระของพยาบาลสอดคลองกับการศึกษาของบราวน และคณะ (Brown et al., 2008) 
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ที่พบวาพยาบาลประมาณรอยละ 40 แสดงความคิดเห็นวาการดแูลผูปวยที่มีแผลกดทับไมเปน
บทบาทอิสระของพยาบาล ตองรอแผนการรักษาจากแพทย ทําใหพยาบาลไมมีอํานาจในการ
ตัดสินใจทีจ่ะนําการวจิัยใหมมาดูแลผูปวยดวยตนเอง และ จากผลการวิจัยคร้ังนีพ้บวากลุมตัวอยาง 
รอยละ 51.0 ระบุวา พยาบาลใหความสาํคัญในกิจกรรมพยาบาลอื่นๆมากกวาการปองกันการเกดิ
แผลกดทับซึ่งสอดคลองกับการศึกษาที่ผานมา ที่พบวาพยาบาลไมคอยคํานึงถึงความสําคัญของการ
ปองกันแผลกดทับเมื่อเปรียบเทียบกับกิจกรรมการพยาบาลอื่นๆ (Bostrom & Kenneth, 1992)   
นอกจากนี้ จากการที่กลุมตวัอยางระบวุามีภาระงานมากในการดูแลผูปวย ก็อาจเปนสาเหตุใหเหน็
ความสําคัญของกิจกรรมพยาบาลอื่นๆมากกวากจิกรรมการปองกันแผลกดทับ ซ่ึงมีกลุมตัวอยางถึง
รอยละ 69.3   (ตาราง 2) ซ่ึงอาจเปนผลมาจากการที่กลุมตัวอยางมีประสบการณในการทํางานมา
เฉล่ียประมาณ 12 ป จึงมีความเชื่อมั่นและยึดมั่นในความคดิของตนเองสูง การยอมรับการ
เปลี่ยนแปลงสิง่ใหมๆอาจตองใชเวลาในการปรับตัว (Skyrme, 2002) หรือการขาดการเขาถึงแหลง
สืบคนความรูที่ทันสมัย เนื่องจากมีภาระงานมาก (รอยละ 61.5) และอัตรากําลังไมพอ (รอยละ70.7) 
ซ่ึงแสดงใหเหน็ถึงโอกาสการไดขอมูลความรูที่ทันสมัยนอย สอดคลองกับการศึกษาในประเทศ
เนเธอรแลนดที่ระบุวาพยาบาลยังยึดตดิรูปแบบการใหการดูแลผูปวยแบบเกาๆ (Halfens, Abu-Saad, 
& Kok, 2004) และการที่ไมไดติดตามความรูจากหลักฐานเชิงประจกัษที่ทันสมัย จากการไมมีเวลา
ไปสืบคนที่บานหรือหองสมดุ ภาระงานมาก และสถานที่ทํางานไมไดอํานวยความสะดวกให
พยาบาลเขาถึงแหลงสืบคนไดงาย เชน การสืบคนออนไลน  (Funcasson, Anbacken, & Ek, 2007) 

เมื่อวิเคราะหระดับความตระหนักแยกตามประเภทโรงพยาบาลพบวาโรงพยาบาลที่มีระดับ
ความตระหนกัสูงสุดคือโรงพยาบาลทั่วไป รองลงมาคือโรงพยาบาลชุมชน และโรงพยาบาลศูนย
ตามลําดับ  อาจอธิบายไดวามีปจจยัสนบัสนุน สองประการ ไดแก ประสบการณการทํางานของ
พยาบาลและนโยบายของโรงพยาบาล เนือ่งจากผลการวิเคราะหขอมูลเพิ่มเติมพบวากลุมตัวอยางที่
ปฏิบัติงานอยูในโรงพยาบาลทั่วไปมีประสบการณการทํางานที่มากกวาโรงพยาบาลอีกสองแหง
และโรงพยาบาลทั่วไปก็มีนโยบายการประเมินผูปวยกลุมเสี่ยงทุกรายที่เขารับการรักษา มีนโยบาย
การปองกันการเกิดแผลกดทบั และมีการกําหนดมาตรฐานการปองกันแผลกดทับที่แตกตางจาก
โรงพยาบาลทั้งสองแหงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = .00, p = .02 ตามลําดับ) (ตาราง 20, 
ภาคผนวก ง) 

 
 การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกดิแผลกดทับ  

 จากการศึกษาครั้งนี้พบวาการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับตามการ
รับรูของพยาบาลวิชาชีพอยูในระดับสูง ทีเ่ปนเชนนี้อาจเนื่องจากสาเหตุหลายปจจยั ปจจยัแรกคอื
ปจจัยดานสิ่งแวดลอมที่เกื้อหนุน คือ การมีนโยบายตางๆในการปองกันการเกิดแผลกดทับ โดย
พบวากลุมตวัอยางรอยละ 89.2 ระบุวาโรงพยาบาลมีนโยบายในการปองกันการเกิดแผลกดทับ รอย
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ละ 98.5 ระบวุาการเกดิแผลกดทับเปนตวัช้ีวัดหนึ่งของคุณภาพการพยาบาล รอยละ 78.3 ระบวุามี
แผนผังหรือมาตรฐานการปองกันการเกิดแผลกดทับ และรอยละ 95.4 ระบุวามีคณะกรรมการ
ติดตามการเกดิแผลกดทับอยางเปนระบบ ดังนั้นองคประกอบเหลานีจ้ึงเปนปจจัยสําคัญที่จะเปนสิ่ง
ที่กระตุนใหพยาบาลไมละเลยในการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทบัและปฏิบัติ
จนเปนงานประจํา สอดคลองกับการศึกษาของดีลาต และคณะ (Delaat et al., 2006) ที่ระบวุาถามี
นโยบายทีด่ีจะทําใหการลดอบุัติการณการเกิดแผลกดทับประสบความสําเร็จ เชนเดยีวกับการศึกษา
ของมยุรี (2547) พบวาการมีแนวทางในการดูแลผูปวยเพื่อปองกันแผลกดทับสามารถลดอุบัติการณ
การเกิดแผลกดทับได นอกจากนี้ยังมีปจจัยสนับสนุนดานการไดรับการอบรมเรื่องแผลกดทับ ซ่ึง
กลุมตัวอยางรอยละ 69.1 ระบุวาโรงพยาบาลมีนโยบายการการจดัใหความรูเร่ืองแผลกดทับ และ
รอยละ 62.2 ระบุวามีความรูในเรื่องการปองกันการเกดิแผลกดทับเพียงพอ และจากการวิเคราะห
เพิ่มเติมพบวาประสบการณการเขารับการอบรมมีความสัมพันธเชิงบวกกับการปฺฏิบัติการพยาบาล 
(p = .01) (ตาราง 18, ภาคผนวก ง ) นอกจากนี้กลุมตวัอยางยังเปนผูมีประสบการณในการดูแลผูปวย 
เนื่องจากมีอายกุารปฏิบัติงานมากกวา 5 ปถึงรอยละ 88.2 ซ่ึงสอดคลองกับแนวคิดของ บลูม 
(Bloom, 1956) และกูด (Good, 1973) ที่กลาววาการกระทําที่ดีเกิดจากการเรียนรูจากประสบการณ  
 อยางไรก็ตาม จากการวิเคราะหรายขอ พบวามีการปฏิบัตกิารพยาบาลในการปองกันแรงกด
ทับที่ยังไมเปนไปตามหลักฐานเชิงประจกัษ ไดแก การหลีกเลี่ยงการใชหวงยางโดนัท และถุงมอืใส
น้ํารองบริเวณปุมกระดกู (ICSI, 2007; NPUAP, 1992) ซ่ึงกลุมตัวอยางรอยละ 39.8 ยังปฏิบตัิอยู 
(ตาราง 17, ภาคผนวก ง)  รวมท้ังยังพบวากลุมตัวอยาง รอยละ 28.3 ยังคงปฏิบัติการพยาบาลในเรื่อง
นวดปุมกระดกูหลังจากนอนทับเปนเวลานาน ซ่ึงเปนกจิกรรมพยาบาลที่ไมควรปฏิบัติ (Australian 
Wound Management Association, 2001) ที่เปนเชนนี้อาจเนื่องจากกลุมตัวอยางขาดการเขาถึง
ความรูที่ทันสมัย ซ่ึงพบวากลุมตัวอยางรอยละ 69.4 ไมไดรับการอบรมเรื่องแผลกดทับ  จึงทําให
ไมไดติดตามความรูจากหลักฐานเชิงประจกัษที่ทันสมัย สอดคลองกับการศึกษาในตางประเทศที่
พบวาพยาบาลขาดการเขาถึงหลักฐานเชิงประจักษ ดงัการศึกษาเรื่องการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อ
ปองกันแผลกดทับในประเทศเนเธอรแลนด พบวาพยาบาลก็ยังมีการปฏิบัติการพยาบาลที่ไมถูกตอง
ตามที่กําหนดไวในแนวปฏบิัติการพยาบาลทางคลินิก คือยังมีการใชหวงยางโดนัทในการปองกัน
แรงกดทับ (Duimel-Peeters et al., 2006) และปฏิบัติการพยาบาลตามแนวปฏิบัติเกาๆที่สืบทอดกัน
มา   (Funcasson et al., 2007) ดังนัน้พยาบาลควรติดตามหลักฐานเชิงประจักษทีท่ันสมัยในเรื่อง
เกี่ยวกับการปองกันแผลกดทับทั้งจากการเขารับการอบรม หรือการเขาถึงส่ือการเรียนรูตางๆจาก
การ คนควาดวยตนเอง เนื่องจากการทีพ่ยาบาลไดรับการฟนฟูความรูทั้งจากการเขารับการอบรม
หรืออานคนควาดวยตนเองในเรื่องการปองกันแผลกดทบัหลังจบการศึกษาสามารถเพิ่มพูนความรู
ในเรื่องดังกลาวได (Pieper & Mott, 1995)  
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นอกจากนี้ขอความที่กลุมตัวอยางยังปฏิบัติไดไมถูกตองโดยมีคะแนนอยูในระดับปาน
กลาง คือ การติดตามชั่งน้ําหนักของผูปวยที่เสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับทุกสัปดาห (M = 1.92, SD = 
0.88) สอดคลองกับการศึกษาของทิตยา และคณะ (2547) ที่ศึกษาคุณภาพของกิจกรรมการพยาบาล
เพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับของโรงพยาบาลในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ พบวายังมีกิจกรรมที่
พยาบาลยังปฏิบัติไมไดตามมาตรฐาน ไดแก เร่ืองการติดตามชั่งน้ําหนักผูปวยทุกหนึ่งสัปดาห การ
จัดอุปกรณลดแรงกดขณะผูปวยอยูในทานั่ง การจัดทานั่งเพื่อลดการลื่นไถลขณะที่ผูปวยนั่งรถเข็น 
และการดูแลเรื่องภาวะขาดน้ํา และขอความที่กลุมตัวอยางยังปฏิบัติไดไมถูกตองมากที่สุด โดยมี
คะแนนอยูในระดับต่ํา คือการใชประสบการณและการตัดสินใจของตนเองในการประเมินความ
เสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับผลการศึกษาครั้งนี้สอดคลองกับการสํารวจการปฏิบัติการพยาบาลของ
พยาบาลประเทศออสเตรเลีย พบวา พยาบาลที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลสวนใหญไมใชแบบ
ประเมินในการประเมินความเสี่ยงการเกิดแผลกดทับแตจะประเมินจากประสบการณของตนเอง 
(Sharp et al., 2005) การศึกษาของมอรและไพรซ (Moore & Price, 2004)  พบวาพยาบาลที่ทํางาน
ในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยหกแหงในประเทศไอซแลนด     มีการใชแบบประเมินแผลกดทับไมถึง
รอยละ 50 และแมวารอยละ 70 ของพยาบาลจะระบุวามีการใชแบบประเมินระดับของแผลกดทับ 
แตรอยละ 78 ของพยาบาลเหลานั้นไมสามารถระบุช่ือของแบบประเมินนั้นได  ทั้งนี้อธิบายไดวา
พยาบาลอาจขาดความรูที่ทันสมัยเกี่ยวกับการปองกันแผลกดทับ หรือจากการที่พยาบาลมี
อัตรากําลังไมเพียงพอและมีภาระงานมากทําใหไมมีเวลาในการติดตามชั่งน้ําหนักผูปวยได  หรือไม
เห็นความสําคัญของการติดตามชั่งน้ําหนัก  เนื่องจากภาระงานมากเชนกัน ดังที่กลุมตัวอยางใน
การศึกษาครั้งนี้ระบุวามีภาระงานมากและอัตรากําลังไมเพียงพอ  

ปจจัยที่สําคัญตอการปฏิบัติการพยาบาลอีกปจจัยหนึ่งคือความตระหนักในการปองกันแผล
กดทับซึ่งผลการศึกษาครั้งนี้พบวา ระดับความตระหนักของพยาบาลในการปองกันการเกิดแผลกด
ทับโดยรวมอยูในระดับสูงแสดงวากลุมตัวอยางใหความสนใจและเห็นความสําคัญในการปองกัน
การเกิดแผลกดทับซึ่งก็สงผลตอการปฏิบัติการพยาบาลในการปองกันแผลกดทับที่ดีได ดัง
การศึกษาที่ผานมาพบวาทัศนคติและความตระหนักเปนองคประกอบที่สําคัญอยางหนึ่งในการ
กอใหเกิดการปฏิบัติตนที่ถูกตอง (ประภาเพ็ญ, 2526) สอดคลองกับผลการศึกษาครั้งนี้ที่พบวาความ
ตระหนักมีความสัมพันธเชิงบวกกับการปฏิบัติการพยาบาลในการปองกันการเกิดแผลกดทับ (p = 
.00) (ตาราง 18, ภาคผนวก ง) และเมื่อวิเคราะหความสัมพันธรายดานพบวาความตระหนักดาน
นโยบาย และความตระหนักดานการปองกันแผลกดทับมีความสัมพันธเชิงบวกกับการปฏิบัติ
พยาบาลดานการประเมิน และการปฏิบัติพยาบาลดานการปองกับแผลกดทับอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (p <  .05) (ตาราง 6) 

เมื่อวิเคราะหการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับแยกตามประเภทของ
โรงพยาบาล พบวาระดับการปฏิบัติการพยาบาลของโรงพยาบาลทั่วไปอยูในระดับสูงสุด รองลงมา



 60

คือโรงพยาบาลศูนย  และโรงพยาบาลชุมชน ตามลําดับ และพบวามีความแตกตางของระดับการ
ปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับของโรงพยาบาลศูนยกับโรงพยาบาลชุมชน และ
โรงพยาบาลทั่วไป กับโรงพยาบาลชุมชนอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ (p < 0.01) (ตาราง 9) สวน
โรงพยาบาลศูนยกับโรงพยาบาลทั่วไปไมมีความความแตกตางกัน ความแตกตางของระดบัการ
ปฏิบัติการพยาบาลทั้งสามประเภทนี้อาจเกดิไดจากหลายปจจัย แตปจจัยหนึ่งที่สามารถเปนไปได 
คือ การกําหนดนโยบายในการปองกันการเกิดแผลกดทับ ซ่ึงตองกําหนดเปนกจิกรรมใหเปนไป
ตามมาตรฐานการรับรองคุณภาพการพยาบาล (สํานักการพยาบาล กรมการแพทย กระทรวง
สาธารณสุข, 2551) ซ่ึงจากการวิเคราะหขอมูลเพิ่มเติมพบวา กลุมตวัอยางที่สังกัดทัง้โรงพยาบาล
ศูนยและโรงพยาบาลทั่วไประบุวาโรงพยาบาลมีการกําหนดนโยบายในการปองกันการเกิดแผลกด
ทับดวยสัดสวนที่มากกวากลุมตัวอยางที่สังกัดโรงพยาบาลชุมชน มีคณะกรรมการเฝาระวังการเกดิ
แผลกดทับดวยสัดสวนมากกวาโรงพยาบาลชุมชน และมีการกําหนดใหแผลกดทับเปนดัชนีช้ีวัด
คุณภาพการพยาบาลดวยสัดสวนที่มากกวาโรงพยาบาลชุมชน  อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = .00)  
(ตาราง 20, ภาคผนวก ง) 

สาเหตุที่โรงพยาบาลชุมชนใหการสนับสนนุในดานนโยบายนอยกวาโรงพยาบาลทั้งสอง  
แหง เนื่องจากผูปวยในโรงพยาบาลชุมชนเปนผูปวยที่มีปญหาไมซับซอน ระยะเวลาการนอน
โรงพยาบาลจึงส้ันกวาผูปวยที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลศูนย โดยพบวา
จํานวนวนันอนเฉลี่ยของผูปวยในโรงพยาบาลนาบอนเทากับ 2.43 วัน (“สถิติจํานวนวันนอนเฉลี่ย”, 
2550) และจํานวนวันนอนเฉลี่ยของผูปวยในโรงพยาบาลสงขลาเทากับ 5.61 วัน (“สถิติจํานวนวนั
นอนเฉลี่ย”, 2549) ซ่ึงเปนผูปวยที่มีปญหาสุขภาพที่ซับซอนทําใหระยะเวลานอนโรงพยาบาลนาน 
(Chan et al., 2005) จึง สงผลใหอุบัติการณการเกดิแผลกดทับนัน้มีนอยกวาโรงพยาบาลทั่วไปและ
โรงพยาบาลศูนย และเมื่อพยาบาลมีความคิดเห็นวาอุบัตกิารณการเกิดแผลกดทับไมไดเปนปญหาที่
สําคัญในโรงพยาบาลชุมชน ดังนัน้จึงไมมีความจําเปนในการที่จะตองกําหนดนโยบายในการ
ปองกันแผลกดทับ ดังการศกึษาของเมยเลอร (Maylor, 2001) ที่กลาวพยาบาลจะใหความสําคัญกับ
การดูแลปญหาที่คุกคามกับชีวิตผูปวยมากกวาการปองกนัแผลกดทับ 
 
ความสัมพันธระหวางความตระหนกัและการปฏิบัติการพยาบาลในการปองกันการเกิดแผลกดทับ 
 

 จากการศึกษาครั้งนี้ พบวาความตระหนักมีความสัมพันธเชิงบวกกับการปฏิบัติการพยาบาล
ในการปองกันการเกิดแผลกดทับ ซ่ึงสอดคลองกับกับสมมติฐานการศึกษาในครั้งนี้ที่ใชทฤษฎีการ
เรียนรูของกูด (Good, 1973) ที่กลาววาพฤติกรรมของบุคคลเกิดจากการที่บุคคลนั้นมีความตระหนัก
ในเรื่องนั้นๆสูง สงผลใหเกิดการปฏิบัติที่ยั่งยืนได ดังการศึกษาของศรีวรรณ (2539) พบวาการ
ตระหนักตอสิทธิผูปวยมีความสัมพันธทางบวกกับการปฏิบัติการพยาบาลที่เปนการเคารพสิทธิ



 61

ผูปวย ซ่ึงจะเห็นไดวาพยาบาลที่มีความตระหนักตอสิทธิผูปวยสูงจะมีการปฏิบัติการพยาบาลที่เปน
การเคารพตอสิทธิผูปวยในระดับสูง อยางไรก็ตามการศึกษาครั้งนี้พบวาการปฏิบัติการพยาบาลมี
ความสัมพันธกับความตระหนักในการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อการปองกันการเกิดแผลกดทับอยูใน
ระดับต่ํา ที่เปนเชนนี้อาจเกิดจากปจจัยหลายๆดานที่ไมไดศึกษาในครั้งนี้  เชนการมีนโยบายเปน
ตัวกําหนดจนทําใหพยาบาลปฏิบัติจนเปนงานประจํา การมีความรูในการปองกันแผลกดทับของ
พยาบาล นอกจากนี้การที่พยาบาลไดรับการถายทอดการปฏิบัติการพยาบาลจากรุนพี่ รวมไปถึงการ
ใชแบบประเมินการปฏิบัติการพยาบาลตามการรับรูของพยาบาลที่มีลักษณะเปนแบบสอบถามให
กลุมตัวอยางเลือกตอบวาปฏิบัติหรือไม ซ่ึงอาจทําใหกลุมตัวอยางเลือกตอบใหมีคะแนนสูง จึงอาจ
ทําใหความตระหนัก และการปฏิบัติมีความสัมพันธกันในระดับต่ําไดเชนกัน   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 2
 

 
 

บทที่ 5 
 

สรุปผลการวิจัย และขอเสนอแนะ 
 
สรุปผลการวิจัย 
 
 การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยเชิงบรรยาย มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาระดับความตระหนักแ
การปฏิบัติพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับ รวมทั้งความสัมพันธระหวางความตระหนัก
การปฏิบัติพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับของพยาบาลวิชาชีพในการดูแลผูปวยที่เขารับ
รักษาในโรงพยาบาล  กลุมตัวอยางเปนพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหอผูปวยศัลยกร
อายุรกรรม หอผูปวยกระดูกและขอ หอผูปวยระบบประสาท และหออภิบาลผูปวย ในโรงพยาบ
ศูนย โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลชุมชน  กลุมตัวอยางคํานวณไดจากการสุมตัวอยางแ
งาย จํานวน 382 ราย 

 เครื่องมือที่ใชในการเก็บขอมูล ประกอบดวย (1) แบบบันทึกขอมูลสวนบุค
และแบบประเมินดานสิ่งแวดลอมและนโยบาย (2) แบบประเมินการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปอง
การเกิดแผลกดทับ และ (3) แบบประเมินการตระหนักในการปองกันการเกิดแผลกดทับ 
ตรวจสอบความตรงของเครื่องมือ ผูวิจัยนําแบบประเมินการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการ
แผลกดทับ และแบบประเมินความตระหนักในการปองกันการเกิดแผลกดทับ ไปหาความตรง
เนื้อหาโดยใหผูทรงคุณวุฒิจํานวนสามทาน และเครื่องมือผานการตรวจสอบความเที่ยง โดย
ความเที่ยงของแบบประเมินการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับ และแ
ประเมินความตระหนักในการปองกันการเกิดแผลกดทับ เทากับ 0.81 และ 0.80 ตามลําดับ วิเคร
ขอมูลโดยสถิติความถี่ รอยละ คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และวิเคราะหความสัมพันธดว
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสัน ผลการวิจัยพบวา 
 
ผลการวิจัย 
  

1. ความตระหนักในการปองกันการเกิดแผลกดทับอยูในระดับสูง 
2. การรับรูการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับอยูในระดับสูง 
3. ความตระหนักและการปฏิบัติการพยาบาลในการปองกันการเกิดแผลกดทับของ 

พยาบาลวิชาชีพมีความสัมพันธเชิงบวกในระดับต่ํา 
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ขอจํากัดในการวิจัย 
 
 รูปแบบการศึกษาเปนแบบสอบถามใหกลุมตัวอยางเลือกตอบ โดยเฉพาะการปฏิบัติการ
พยาบาลตามการรับรูของพยาบาล ซ่ึงอาจทําใหกลุมตัวอยางเลือกตอบใหมีคะแนนสูง และผูวิจัยไม
สามารถจะเห็นการปฏิบัติที่แทจริงของกลุมตัวอยางได รวมทั้งยังมีขอจํากัดในดานเครื่องมือที่ใช
ทําการศึกษาในครั้งนี้ที่มีบางขอคําถามมีเนื้อหาซ้ําซอนกัน และบางขอคําถามไมมีความชัดเจนซึ่ง 
อาจทําใหกลุมตัวอยางมีความเขาใจไมตรงกันในประเด็นคําถามที่ผูวิจัยตองการ 
 
ขอเสนอแนะ 
 
 จากผลการศึกษาในครั้งนี้ ผูวิจัยมีขอเสนอแนะดังนี ้

1.  ดานการปฏิบัติ ควรมีการสงเสริมความรูและความตระหนกัในการปองกันแผลกดทับ
ในกจิกรรมทีพ่ยาบาลยังไมปฏิบัติตามมาตรฐาน โดยการนําหลักหลักฐานเชิงประจักษมาใชในทาง
ปฏิบัติเพื่อการปองกันแผลกดทับ ไดแก การใชแบบประเมินความเสี่ยงแทนการใชประสบการณ
ของตนเองในการประเมินความเสี่ยงของผูปวย การหลีกเลี่ยงการนวดบริเวณรอยแดงหลังจากที่
ผูปวยนอนทับเปนเวลานาน การหลีกเลี่ยงการใชถุงมือใสน้ํา หรือหวงยางรองกน การติดตามชั่งนํา
หนักผูปวยสัปดาหละครั้ง การสงเสริมใหพยาบาลไดเขารับการอบรมทางวิชาการในระยะสั้น   การ
ฝกอบรมเชิงปฏิบัติการ หรือจัดมีกิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรูทางวิชาการในทีมสหวิชาชีพ เชน การ
ทํากลุมคนควาหลักฐานเชิงประจักษ (journal club) เปนตน 

2.  ดานการวิจยั ควรมีการปรับปรุงเครื่องมือในการประเมนิความตระหนกั และการ
ปฏิบัติการพยาบาลในการปองกันการเกิดแผลกดทบัทีใ่ชในการวิจยัที่เหมาะสม โดยตัดความซ้ําซอน
ของเนื้อหา และปรับปรุงขอคําถามที่ไมชัดเจน ใชวิธีการสังเกตการปฏิบัติการพยาบาลแทนวิธีการ
ใหตอบแบบสอบถาม ซ่ึงจะทําใหไดขอมลูที่เปนจริงมากกวา และศกึษาวจิัยเพิ่มเตมิในเรื่องปจจยั
อ่ืน ๆ ที่สัมพันธกับการปฏิบัติการพยาบาล เชน การจัดอัตรากําลัง ภาระงานที่มีผลตอการปองกัน
แผลกดทับ เปนตน รวมทั้งสนับสนุนใหมีการทําวจิัยเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทบัในหนวยงาน 
(Routine to Research) 

3. ดานการบริหาร ควรมีการกําหนดนโยบายการปองกนัแผลกดทับ โดยเฉพาะใน
โรงพยาบาลทีย่ังไมมีนโยบายเพื่อใหเกดิคณุภาพการพยาบาลที่ดี และใหการสนับสนุนระดบันโยบาย
ในเรื่องการสรางแนวปฏิบัตกิารพยาบาลผูปวยเพื่อปองกนัการเกดิแผลกดทับและกาํหนดระบบการ
ติดตามผลที่ชัดเจน 
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ภาคผนวก ก 
ตารางแสดงการสุมตัวอยาง 

 
ตาราง 13 
 
ตารางแสดงการสุมตัวอยางตามสัดสวนประชากร 

โรงพยาบาล จํานวนประชากร จํานวนกลุมตวัอยาง 
โรงพยาบาลสุราษฎรธานี  
โรงพยาบาลมหาราช นครศรีธรรมราช 
 โรงพยาบาลตรัง 
 โรงพยาบาลหาดใหญ 
 โรงพยาบาลยะลา  
โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ 
โรงพยาบาลระนอง 
โรงพยาบาลพังงา 
โรงพยาบาลกระบี่ 
โรงพยาบาลวชิระภูเก็ต 
โรงพยาบาลพัทลุง 
โรงพยาบาลสงขลา 
โรงพยาบาลสตูล 
โรงพยาบาลนราธิวาสราชนครินทร 
โรงพยาบาลปตตานี 
โรงพยาบาลนาทวี  
โรงพยาบาลเขาชัยสน  
โรงพยาบาลปะเหลียน  
โรงพยาบาลควนกาหลง  
โรงพยาบาลยะหา  
โรงพยาบาลโคกโพธิ์ 
โรงพยาบาลเจาะไอรอง  
โรงพยาบาลกะปง  
โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ 

711 
646 
380 
760 
500 
307 
214 
373 
320 
371 
345 
374 
176 
420 
254 
66 
37 
42 
45 
52 
72 
28 
23 
73 

30 
28 
20 
32 
22 
16 
14 
18 
16 
18 
18 
18 
12 
22 
14 
8 
6 
7 
7 
7 
8 
6 
6 
8 
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ตาราง 13 (ตอ) 
 

โรงพยาบาล จํานวนประชากร จํานวนกลุมตวัอยาง 
โรงพยาบาลปาตอง  
โรงพยาบาลกระบุรี  
โรงพยาบาลเกาะลันตา 
โรงพยาบาลนาบอน 

64 
40 
11 
36 

8 
6 
5 
6 
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ภาคผนวก ข 
เครื่องมือท่ีใชในการเก็บรวบรวมขอมูล 

 
คําชี้แจง เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูลวิทยานพินธ ประกอบดวย 2 สวนดังนี ้
สวนที่ 1 แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล และแบบประเมินดานสิ่งแวดลอมและนโยบาย 
สวนที่ 2 แบบประเมินการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกดิแผลกดทับ 
 สวนที่ 2.1 แบบประเมินความถี่ในการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันแผลกดทับ 
 สวนที ่2.2 แบบประเมินปญหาและอุปสรรคที่มีผลตอการรับรูการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกัน 

    การเกิดแผลกดทับ 
สวนที่ 3 แบบประเมินความตระหนกัในการปองกันการเกิดแผลกดทับ 
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สวนที่ 1  แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล และแบบประเมินดานสิ่งแวดลอมและนโยบาย 
 

1. เพศ 
(.......) ชาย 
(.......) หญิง 

2. ปจจุบันทานอายุ.........ป 
3. ระดับการศึกษาทางการพยาบาล 

(.......) อนุปริญญา 
(.......) ปริญญาตรี 
(.......) สูงกวาปริญญาตรี 

4. ระยะเวลาปฏบิัติงานกับผูปวย.........ป 
5. โรงพยาบาลที่ทานปฏิบัติงานอยูเปนโรงพยาบาลระดับใด 

(.......) โรงพยาบาลศูนย 
(.......)โรงพยาบาลทั่วไป 
(.......)โรงพยาบาลชมุชน 

6. หอผูปวยที่ทานปฏิบัติงานอยูในปจจุบัน 
(......) อายุรกรรม 
(.......) ศัลยกรรมทั่วไป 
(.......) กระดูกและขอ 
(.......) หออภบิาลผูปวยหนกั 
(.......) หอผูปวยระบบประสาท 
อ่ืนๆ กรุณาระบุ...................................................................................................................... 

7. ประสบการณการอบรมเกี่ยวกับเรื่องแผลกดทับ 
(.......)ไมม ี
(.......) ม ี อบรมเมื่อ (กรุณาระบุปที่อบรม).................................................................               

กรุณาระบุรายละเอียดหัวขอที่อบรม........................................................... 
8.โรงพยาบาลของทานมีจัดใหความรูแกบคุลากรเกี่ยวกบัแผลกดทับ 

(.......)ไมม ี
(.......) ม ี 

9. โรงพยาบาลของทานมีนโยบายที่จะใหผูปวยใหมทุกรายไดรับการประเมินความเสี่ยงการเกิดแผลกดทับ 
(.......)ไมม ี
(.......) ม ี  โปรดระบุช่ือแบบประเมินที่ใช ............................................................................. 
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10. โรงพยาบาลของทานมีนโยบายการปองกันการเกิดแผลกดทับในผูปวยกลุมเสี่ยง 
 (.......)ไมม ี
(.......) ม ี 

11. โรงพยาบาลของทานมีแนวทาง (care - map) หรือมาตรฐานการปองกันการเกิดแผลกดทับ 
(.......)ไมม ี
(.......) ม ี 

12. โรงพยาบาลของทานมีคณะกรรมการที่เฝาระวัง และรับรายงานการเกิดแผลกดทับเปนระยะ เชนทุก 3 
เดือน หรือ 6 เดือน 

(.......)ไมม ี
(.......) ม ี 

13.  การเกิดแผลกดทับเปนตัวช้ีวดัหลักตวัหนึ่งของฝายการพยาบาล 
(.......)ไมใช 
(.......) ใช 

14. หอผูปวยของทานมีนโยบายที่จะใหผูปวยใหมทุกรายไดรับการประเมินความเสี่ยงการเกิดแผลกดทับ 
(.......)ไมม ี
(.......) ม ี 

15. หอผูปวยของทานมีการจดัเตรียมอุปกรณชวยลดแรงกด เชน เบาะ ที่นอนลมใหกบัผูปวยที่เสี่ยงตอการ
เกิดแผลกดทับทุกราย 

(.......)ไมมี โปรดระบุเหตุผล.................................................................................................. 
(.......) ม ีโปรดระบุอุปกรณที่มี............................................................................................... 
(.......) เพียงพอ 
(.......) ไมเพียงพอ 

16. หอผูปวยของทานมีการทบทวน และคนหาสาเหตุของการเกิดแผลกดทับของผูปวยเพื่อหาแนวทาง
ปองกันและพฒันาตอเนื่อง 

(.......)ไมม ี
(.......) ม ี 
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สวนที่ 2 แบบประเมินการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกดิแผลกดทับ 
สวนที่ 2.1 
คําชี้แจง 1. แบบสอบถามนี้มีขอความใหทานตอบจํานวน 34 ขอ แตละขอจะมีตวัเลือกที่แสดงถึงความถี่ใน
การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันแผลกดทับ โดย 

ปฏิบัติบอย หมายถึง ไดปฏิบัติกิจกรรมนั้นทุกครั้ง 
ปฏิบัติบางครั้ง หมายถึง ไดปฏิบัติกิจกรรมนั้นบาง แตขาดความสม่ําเสมอในการปฏิบัติ 
ไมไดปฏิบัติ  หมายถึง ไมไดปฏิบัติกิจกรรมนั้น 
 
กรุณาอานขอความแลวทําเครื่องหมาย  √    ตรงชองตัวเลือกที่ทานตองการ  

 
ขอความ ปฏิบัติ

บอย 
ปฏิบัติ
บางครั้ง 

ไมได
ปฏิบัติ 

ทานทําการประเมินความเสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับอยางนอยวนัละครั้ง ในผูปวยตอไปนี้ 
1.ที่มีอายุมากกวา 60 ป    
2. ที่ เคล่ือนไหวตนเองไมไดในขณะทีน่อนบนเตยีงหรือนั่งบนรถเข็น เชน
ผูปวยโรคหลอดเลือดมอง ผูปวยทีใ่สอุปกรณยึดตรึงกระดูก ผูปวยที่มีความ
เจ็บปวด เปนตน 

   

3. ที่มีโรคประจําตัวและ เชนโรคเบาหวาน ความดันโลหติสูง โรคมะเร็ง 
โรคภูมิคุมกันบกพรอง โรคไตวายในวันแรกที่เขารับการรักษา 

   

4. ที่ควบคุมการขับถายปสสาวะ / อุจจาระไมได    
5. ที่มีภาวะทพุโภชนาการ    

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 
29. ทานประเมินปริมาณการรับประทานอาหารของผูปวยที่เสีย่งตอการเกิด
แผลกดทับทุกมื้อ 

   

30. ทานติดตามชั่งน้ําหนกัของผูปวยที่เสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับทุกสัปดาห 
(ในที่ผูปวยสามารถยืนได) 
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ขอความ ปฏิบัติ
บอย 

ปฏิบัติ
บางครั้ง 

ไมได
ปฏิบัติ 

31. ทานมีการใหความรูกับผูปวยที่เสีย่งตอการเกิดแผลกดทับและญาตโิดยมี
เนื้อหาครอบคลุมในเรื่องการประเมินความเสี่ยง การคงไว/สรางเสริมความ
สมบูรณของเนื้อเยื่อ 

   

32. ทานมีการใชอุปกรณการสอน เชน แผนพับในการสอน และแจกใหกับ
ผูปวยที่เสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับหรือญาติ 

   

33. ทานไดทําการสอนบุคลากรในเรื่องการปองกันการเกิดแผลกดทับ    
 
สวนที่ 2.2 แบบประเมินปญหาและอุปสรรคที่มีผลตอการรับรูการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิด
แผลกดทับ 

กรุณาอานขอความแลวทําเครื่องหมาย  √    ตรงชองตัวเลือกที่ทานตองการ  
1. หอผูปวยของทานมีปญหาเรื่องอัตรากําลังไมเพียงพอ 

(.......) ใช 
(.......) ไมใช 

2. หอผูปวยของทานมีภาระงานที่มากเกนิทําใหพยาบาลไมสามารถใหการพยาบาลผูปวยเพื่อปองกนั
การเกิดแผลกดทับตามมาตรฐานทุกราย 
(.......) ใช 
(.......) ไมใช 

3. หอผูปวยของทานมีอุปกรณในการปองกนัการเกิดแผลกดทับ เชนเตยีงลม ไมเพียงพอ 
(.......) ใช 
(.......) ไมใช 

4. ทานไดรับขอมูล หรือความรูเกี่ยวกับการดูแลและปองกันการเกิดแผลกดทับไมเพยีงพอ 
(.......) ใช เหตุผล................................................................................................................... 
(.......) ไมใช เหตุผล................................................................................................................. 

5. ปญหาอื่นๆ โปรดระบุ..................................................................................................................... 
……………………………………………………………………………………………………. 

 
 
 
 

 



 81

สวนที่ 3 แบบประเมินความตระหนกัในการปองกันการเกิดแผลกดทับ 
 
คําชี้แจง 1. ขอความตอไปนีก้ลาวถึงสาระเกี่ยวกับการใหความสําคัญในการใหการพยาบาลเพื่อปองกันการ
เกิดแผลกดทับในผูปวยขณะที่เขารับการรักษาเปนผูปวยใน 
 2. แบบสอบถามนี้มีขอความใหทานตอบ จาํนวน 30 ขอ แตละขอเลือกตอบไดเพยีง 1 คําตอบ  
 3. โปรดอานขอความทางซายมือ แลวพจิารณาวาทานเหน็ดวยกับขอความนั้นมากนอยเพียงไร 
 
ถาทานเห็นดวยหรือใหความสําคัญกับขอความนั้นมากทีสุ่ด   กรุณาทําเครื่องหมาย √  ลงในชอง  
                                                                                                  เห็นดวยอยางยิ่ง 
ถาทานเห็นดวยหรือใหความสําคัญกับขอความนั้นมาก           กรุณาทําเครื่องหมาย √  ลงในชอง    
                                                                                                  เห็นดวย 
ถาทานไมแนใจกับขอความนั้น                                                กรุณาทําเครื่องหมาย  √  ลงในชอง 
                                                                                                 ไมแนใจ 
ถาทานไมเห็นดวยหรือไมใหความสาํคัญกับขอความนั้น         กรุณาทําเครื่องหมาย  √  ลงในชอง 
                                                                                                 ไมเห็นดวย 
ถาทานไมเห็นดวยหรือไมใหความสําคัญกับขอความนั้นอยางยิ่ง กรุณาทําเครื่องหมาย √ ลงในชอง  
                                                                                                     ไมเห็นดวยอยางยิ่ง 
 

ขอความ เห็น
ดวย

อยางยิ่ง 

เห็น
ดวย 

 

ไม
แนใจ 

 

ไม 
เห็น
ดวย 

ไมเห็น
ดวย 

อยางยิ่ง 
1. หอผูปวยควรมีนโยบายที่จะใหผูปวยใหมทุกรายไดรับการ
ประเมินความเสี่ยงการเกิดแผลกดทับภายใน 24 ช่ัวโมง 

     

2. หอผูปวยควรมีนโยบายที่จะใหผูปวยกลุมเสี่ยงไดรับการ
ประเมินความเสี่ยงตอการเกดิแผลกดทับอยางนอยวันละครั้ง 

     

3. หอผูปวยควรมีคณะกรรมการที่เฝาระวัง และรับรายงาน
การเกิดแผลกดทับใหกับโรงพยาบาล รวมถึงรายงาน
อุบัติการณการเกิดแผลกดทับในโรงพยาบาลใหทราบเปน
ระยะ 

     

4. เมื่อมีอุบัติการณการเกดิแผลกดทับเกิดขึ้นในหอผูปวยควร
มีการทบทวน และหาสาเหตุเพื่อการพัฒนาตอ 
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ขอความ เห็น
ดวย

อยางยิ่ง 

เห็น
ดวย 

 

ไม
แนใจ 

 

ไม 
เห็น
ดวย 

ไมเห็น
ดวย 

อยางยิ่ง 
5. หอผูปวยควรมีแนวทาง (care - map) หรือมาตรฐานการ
ปองกันการเกดิแผลกดทับ 

     

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 
27. ทานใหความสําคัญในกจิกรรมพยาบาลอื่นๆ มากกวาการ
ปองกันการเกดิแผลกดทับ 

     

28. ทานตองใชเวลาอยางมากในการดูแลเพื่อปองกันการเกิด
แผลกดทับในผูปวยกลุมเสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับ 

     

29. ทานใหความสําคัญในการปองกันการเกิดแผลกดทับ
มากกวาการรกัษาแผลกดทบั 

     

30.หอผูปวยของทานไมควรมีแผลกดทับเกิดขึ้น      
31. ทานคิดวาการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทบัเปน
บทบาทที่ไมอิสระของพยาบาล 
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ภาคผนวก ค 
ใบพิทักษสิทธิ์ผูเขารวมวจิัย 
(คําชี้แจงสําหรับผูเขารวมวจิัย) 

 
สวัสดีคะ ดิฉันชื่อ นางสาวเรณู  รุงพันธุ เปนนักศึกษาปริญญาโท สาขาการพยาบาลผูใหญ คณะ

พยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร กําลังทําวิจัยเร่ือง การตระหนักและการรับรูการปฏิบัติ
พยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับของพยาบาลวิชาชีพในภาคใต การศึกษาครั้งนี้เปนการศึกษาเชิง
สํารวจ มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาระดับการตระหนักการรับรูการปฏิบัติพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกด
ทับของพยาบาลวิชาชีพ โดยขอมูลที่ไดจะเปนประโยชนสําหรับการพัฒนาการตระหนัก และการปฏิบัติการ
พยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับในผูปวยกลุมเสี่ยง ซ่ึงตองการเก็บขอมูลจากพยาบาลวิชาชีพที่
คัดเลือกจากพยาบาลในภาคใต  

ผูวิจัยจึงมีความประสงคขอเชิญทานซึ่งปฏิบัติงานในหอผูปวยอายุรกรรม ศัลยกรรม กระดูกและขอ 
หออภิบาลผูปวยหนัก และหอผูปวยระบบประสาท ใหความรวมมือในการตอบแบบประเมินจํานวน 2 ชุด 
ซ่ึงเปนแบบสอบถามเกี่ยวกับการตระหนักของพยาบาลในการปองกันการเกิดแผลกดทับ และการรับรูการ
ปฏิบัติพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับ ซ่ึงทานมีสิทธิ์ที่จะเขารวม หรือไมเขารวมการวิจัยคร้ังนี้ก็ได 
และการใหขอมูล หรือการปฏิเสธการใหขอมูลของทานจะไมมีผลใดๆ ตอตัวทาน คําตอบทุกคําตอบไมมีผล
ตอการประเมินผลการปฏิบัติงานหรือเกิดความเสียหายตอตัวทานในเรื่องสวนตัว โดยขอมูลสวนตัวของ
ทานจะมีเพียงผูวิจัยเทานั้นที่ทราบ ขอมูลและคําตอบที่ไดผูวิจัยจะนําไปอภิปรายและสรุปผลออกมาเปน
ภาพรวม และใชในวัตถุประสงคของการศึกษาเทานั้น 

หากทานมีขอสงสัยใดๆ หรือมีคําถามเกี่ยวกับการศึกษาครั้งนี้รวมถึงสิทธิของทาน สามารถติดตอ
กับผูวิจัย คือ นางสาวเรณู  รุงพันธุ แผนกฉุกเฉิน โรงพยาบาลกรุงเทพหาดใหญ โทรศัพท 074-365780-9 ตอ 
2200 หรือเบอร 086-7487503 

 
……………………………                  …… …………………… 

              (.........................................)                                                                        (นางสาวเรณู  รุงพันธุ) 
                ผูรวมวิจัย                       ผูวิจัย 
 …………………………….                  ………………………   
          (วัน/เดือน/ป)          (วัน/เดือน/ป) 
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ภาคผนวก ง 
ตารางการวิเคราะหขอมลูเพิ่มเติม 

 
ตาราง 14 
 
คาเฉลี่ย  สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  และระดับความตระหนักในการปองกันการเกิดแผลกดทับพยาบาล
วิชาชีพ จําแนกตามรายดาน และรายขอ (N = 382) 

ดานที ่ ขอที่ ความตระหนกัในการปองกนัการเกดิ 
แผลกดทับ 

M SD ระดับ 

บทบาทการสอน
ผูปวยและญาติ 
 
นโยบายในการ
ปองกันการเกดิ
แผลกดทับของ
หนวยงาน  
(ขอที่ 1 – -6) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
การสงเสริมหรือ
คงไวซ่ึงความ
สมบูรณของ
ผิวหนัง 
 (ขอที่ 8, 10 –24) 

25 
 
 
4 
 
6 
 
5 
 
3 
 
2 
 
 
1 
 
 

19 
 
8 
 

 

การใหความรูกับผูปวยทีเ่สี่ยงตอการเกิดแผลกดทับ
และญาต ิ
 
การทบทวน และหาสาเหตกุารเกิดแผลกดทับเพื่อ
การพัฒนาตอ 
การเกิดแผลกดทับควรเปนตัวช้ีวดัหลักตวัหนึ่งของ
ฝายการพยาบาล 
การมีแนวทาง (care - map) หรือมาตรฐานการ
ปองกันการเกดิแผลกดทับ 
การมีคณะกรรมการที่เฝาระวงั และรับรายงานการ
เกิดแผลกดทับใหกับโรงพยาบาล 
การมีนโยบายที่จะใหผูปวยกลุมเสี่ยงไดรับการ
ประเมินความเสี่ยงตอการเกดิแผลกดทับอยางนอย
วันละครั้ง 
การมีนโยบายที่จะใหผูปวยใหมทุกรายไดรับการ
ประเมินความเสี่ยงการเกิดแผลกดทับภายใน 24 
ช่ัวโมง 
การทําความสะอาดผิวหนังใหแหงทนัทีทุกครั้ง
หลังจากผูปวยปสสาวะและอุจจาระ 
ผูปวยที่เสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับทุกรายควรไดรับ
การพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทบัตาม
แนวปฏิบัติทีก่าํหนด 

4.55 
 
 
4.58 
 
4.58 
 
4.56 
 
4.49 
 
4.40 
 
 
4.33 
 
 
4.63 
 
4.59 
 

0.54 
 
 
0.53 
 
0.57 
 
0.55 
 
0.56 
 
0.67 
 
 
0.81 
 
 
0.52 
 
0.51 
 

สูง 
 
 

สูง 
 

สูง 
 

สูง 
 

สูง 
 

สูง 
สูง 

 
สูง 

 
 

สูง 
 

สูง 
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ตาราง 14 (ตอ)  
ดานที ่ ขอที่ ความตระหนกัในการปองกนัการเกดิ 

แผลกดทับ 
M SD ระดับ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
การประเมินความ
เสี่ยงในการเกดิ
แผลกดทับ  
 (ขอที่ 7, 9) 

15 
13 
 

22 
 

17 
 

20 
 

21 
 

24 
23 
 
 

10 
 

12 
 

11 
 

16 
14 
 
 
7 
 
 

การหลีกเลี่ยงการลากตัวผูปวยบนเตียง 
การใช เบาะหรือที่นอนลมในผูปวยที่เสีย่งตอการเกิด
แผลกดทับทุกราย 
การเพิ่มอาหารประเภทโปรตีน และวิตามนิซี หรือ
วิตามินเอในผูปวยเสีย่งตอการเกิดแผลกดทับ 
การกระตุนใหผูปวยที่เสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับมีการ
เคล่ือนไหวตวั หรือขอตางๆมากๆ 
การดูแลผิวหนังผูปวยที่เสีย่งตอการเกิดแผลกดทับ
ไมใหแหงและทาโลชั่นบริเวณผิวหนัง 
การดูแลใหผูปวยที่เสีย่งตอการเกิดแผลกดทับไดรับน้ํา
ที่เพียงพอ 
การปรึกษานกัโภชนากรเมื่อผูปวยที่เสี่ยงตอการเกิด
แผลกดทับมีปญหาเรื่องโภชนาการ 
การประเมินการปริมาณอาหารที่ผูปวยที่เสีย่งตอการ
เกิดแผลกดทับไดรับทุกมื้อ 
การพลิกตัวผูปวยอยางนอยทุก 2 ช่ัวโมง หรือยกกน
ลอยจากเตยีงหรือรถเข็นทุก 10-15 นาท ี
การหลีกเลี่ยงการจัดทานอนตะแคงใหผูปวยโดย
สะโพกทํามุม 90 องศากับเตยีง 
การหลีกเลี่ยงการจัดทานอนหงายควรจัดใหผูปวยศีรษะ
สูงกวา 30 องศา 
การหลีกเลี่ยงการนวดบริเวณรอยแดง 
การหลีกเลี่ยงการใชอุปกรณชวยลดแรงกด เชนถุงมือ
ยาง หรือ หวงยางรองกนในผูปวยที่เสี่ยงตอการเกิดแผล
กดทับ 
การประเมินความเสี่ยงการเกิดแผลกดทับอยางนอยวัน
ละครั้งหรือเมื่อผูปวยมี อาการเปลี่ยนแปลง 
 

4.57 
4.56 
 
4.52 
 
4.51 
 
4.47 
 
4.47 
 
4.47 
4.40 
 
 
4.38 
 
2.35 
 
2.10 
 
1.96 
1.95 
 
 
4.42 
 
 
 

0.61 
0.56 
 
0.57 
 
0.56 
 
0.76 
 
0.62 
 
0.54 
0.59 
 
 
0.64 
 
1.14 
 
1.06 
 
1.00 
0.54 
 
 
0.69 
 
 
 

สูง 
สูง 

 
สูง 

 
สูง 

 
สูง 

 
สูง 

 
สูง 
สูง 

 
 

สูง 
 
ปาน
กลาง 
ต่ํา 

 
ต่ํา 
ต่ํา 

 
 

สูง 
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ตาราง 14 (ตอ)  
ดานที ่ ขอที่ ความตระหนกัในการปองกนัการเกดิ 

แผลกดทับ 
M SD ระดับ 

 
 
 
ความคิดเหน็
ทั่วไปในการดแูล
ผูปวยที่มีแผลกด
ทับ 
(ขอที่ 26 – -31) 
 

9 
 
 

26 
29 
 

30 
31 
 

27 
 

28 

การหลีกเลี่ยงการประเมินผิวหนังผูปวยเฉพาะบริเวณที่
เปนจุดเสีย่งสูง ไดแก กนกบ หลัง สะโพก และสนเทา
อยางนอยวันละครั้ง 
การเกิดแผลกดทับเปนสิ่งทีพ่ยาบาลสามารถปองกันได 
การใหความสําคัญในการปองกันการเกิดแผลกดทับ
มากกวาการรกัษาแผลกดทบั 
หอผูปวยไมควรมีแผลกดทบัเกิดขึ้น 
การพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทบัเปนบทบาท
ที่ไมอิสระของพยาบาล 
การใหความสําคัญในกิจกรรมพยาบาลอื่นๆ มากกวา
การปองกันการเกิดแผลกดทบั 
ตองใชเวลาอยางมากในการดูแลเพื่อปองกนัการเกดิ
แผลกดทับในผูปวยกลุมเสี่ยง 

1.68 
 
 
4.51 
4.49 
 
4.41 
3.37 
 
2.72 
 
2.31 

0.87 
 
 
0.59 
0.61 
 
0.74 
1.49 
 
1.27 
 
1.83 

ต่ํา 
 
 

สูง 
สูง 

 
สูง 
ปาน
กลาง 
ปาน
กลาง 
ต่ํา 

 
หมายเหตุ : M = คาเฉลี่ย, SD = สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
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ตาราง 15 
 
คาเฉลี่ย  สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  และระดับการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับ จําแนก
ตามรายดาน และรายขอ (N = 382) 

ดานที ่ ขอที่ การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิด 
แผลกดทับ 

M SD ระดับ 

ดานบทบาทการ
สอนผูปวยและ
ญาติ 
 (ขอที่ 31 – 33)  
 
 
ดานการสงเสริม
หรือคงไวซ่ึง
ความสมบูรณ
ของผิวหนัง 
 (ขอที่ 15 – 30) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

31 
 

33 
 

32 
 

25 
15 
 

26 
23 

 
16 
 

20 
 

18 
 

19 
 
 

28 
 

 
24 

 

การใหความรูกับผูปวยทีเ่สี่ยงตอการเกิดแผลกดทับ
และญาต ิ
 การสอนบุคลากรในเรื่องการปองกันการเกิดแผล
กดทับ 
การใชอุปกรณการสอนกับผูปวยที่เสี่ยงตอการเกิด
แผลกดทับหรือญาติ 
การดูแลใหผูปวยไดรับน้ําที่เพียงพอ 
การพลิกตัวผูปวยทกุรายทีน่อนบนเตยีงและ
เคล่ือนไหวตนเองไมได อยางนอยทุก 2 ช่ัวโมง 
การหลีกเลี่ยงการลากตัวผูปวยบนที่นอน 
การทําความสะอาดผิวหนังทันทีทุกครั้งการดูแล
ผิวหนังใหแหงหลังจากผูปวยปสสาวะและอุจจาระ  
การใช เบาะหรือที่นอนลมในผูปวยที่เสีย่งตอการ
เกิดแผลกดทับทุกราย 
การกระตุนใหผูปวยที่เสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับมี
การเคลื่อนไหวขอตางๆมากขึ้น 
การจัดทานอนหงายใหกับผูปวยที่เสีย่งตอการเกิด
แผลกดทับโดยไมยกศีรษะสูงไมเกิน 30 องศา  
การจัดทานอนตะแคงใหกับผูปวยที่เสี่ยงตอการเกิด
แผลกดทับโดยใหสะโพกทาํมุมไมเกิน  30-45 
องศากับเตียง 
การปรึกษาแพทย หรือโภชนากรเพื่อใหผูปวยที่
เสี่ยงตอการเกดิแผลกดทับไดรับประทานอาหารที่
มีโปรตีน วิตามินและแคลลอรี่อยางเพียงพอ 
การทาโลชั่นใหผูปวยทีเ่สี่ยงตอการเกิดแผลกดทับ 
หลังอาบน้ําทกุครั้ง 

2.48 
 
2.22 
 
2.07 
 
2.77 
2.74 
 
2.73 
2.68 
 
2.68 
 
2.63 
 
2.57 
 
2.53 
 
 
2.42 
 
 
2.38 
 

0.53 
 
0.71 
 
0.72 
 
0.42 
0.44 
 
0.47 
0.49 
 
0.54 
 
0.50 
 
0.58 
 
0.56 
 
 
0.67 
 
 
0.67 
 

สูง 
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สูง 
 

สูง 
สูง 

 
สูง 
สูง 

 
สูง 

 
สูง 

 
สูง 

 
สูง 

 
 

สูง 
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ตาราง 15 (ตอ) 
ดานที ่ ขอที่ การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิด 

แผลกดทับ 
M SD ระดับ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ดานการประเมิน
ความเสี่ยงในการ
เกิดแผลกดทับ  
 (ขอที่ 1 – 14) 

22 
 
 

29 
 

30 
 

27 
 
 

17 
 

2 
 

 
4 

 
 

12 
 

14 
 
1 
 

10 
 

11 
 

การปรึกษากับทีมแพทยเพื่อจัดการกับปญหาเรื่อง
การปสสาวะและอุจจาระเล็ดของผูปวยที่เสีย่งตอ
การเกิดแผลกดทับ 
การประเมินปริมาณการรับประทานอาหารของ
ผูปวยที่เสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับทุกมื้อ 
การติดตามชั่งน้ําหนกัของผูปวยที่เสีย่งตอการเกิด
แผลกดทับทุกสัปดาห  
การไมนวดผิวหนังบริเวณทีม่ีรอยแดงของผูปวยที่
เสี่ยงตอการเกดิแผลกดทับ หลังจากนอนทับเปน
เวลานาน 
การไมใช หวงยางรองกน หรือถุงมือยางรองบริเวณ
ปุมกระดกูใหกับผูปวยทีเ่สี่ยงตอการเกิดแผลกดทับ 
การประเมินความเสี่ยงตอการเกิดแผลกดทบัอยาง
นอยวนัละครั้ง ในผูปวยที่เคลื่อนไหวตนเองไมได
ในขณะที่นอนบนเตียงหรือนัง่บนรถเข็น  
การประเมินความเสี่ยงตอการเกิดแผลกดทบัอยาง
นอยวนัละครั้ง ในผูปวยที่ ควบคุมการขับถาย
ปสสาวะ / อุจจาระไมได 
การประเมินความเสี่ยงการเกิดแผลกดทับอยางนอย
วันละครั้งหรือเมื่อผูปวยมีอาการเปลี่ยนแปลง 
การใชแบบประเมินในการประเมินความเสี่ยงตอ
การเกิดแผลกดทับ 
การประเมินความเสี่ยงตอการเกิดแผลกดทบัอยาง
นอยวนัละครั้งในผูปวยที่มีอายุมากกวา 60 ป 
การประเมินผิวหนังผูปวยตัง้แตศีรษะจรดเทาทุก
วัน 
การประเมินผิวหนังผูปวยตัง้แตศีรษะจรดเทาทุก
สัปดาห 

2.38 
 
 
2.37 
 
1.92 
 
1.90 
 
 
1.80 
 
2.85 
 
 
2.73 
 
 
2.65 
 
2.58 
 
2.51 
 
2.49 
 
2.48 
 

0.66 
 
 
0.62 
 
0.88 
 
0.68 
 
 
0.75 
 
0.38 
 
 
0.48 
 
 
0.50 
 
0.65 
 
0.60 
 
0.59 
 
0.61 
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ปาน
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ตาราง 15 (ตอ) 
ดานที ่ ขอที่ การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิด 

แผลกดทับ 
M SD ระดับ 

  5 
 

การประเมินความเสี่ยงตอการเกิดแผลกดทบัอยาง
นอยวนัละครั้งในผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการ 
การประเมินความเสี่ยงตอการเกิดแผลกดทบัอยาง
นอยวนัละครั้งในผูปวยที่มีโรคประจําตัว เชน
โรคเบาหวาน ความดันโลหติสูง โรคมะเร็ง โรค
ภูมิคุมกันบกพรอง โรคไตวายในวันแรกที่เขารับ
การรักษา 
การประเมินผิวหนังผูปวยตัง้แตศีรษะจรดเทาทุก
เวร 
การประเมินความเสี่ยงตอการเกิดแผลกดทบัอยาง
นอยวนัละครั้งในผูปวยที่มไีขสูงตอเนื่องมากกวา 
24 ช่ัวโมง 
การประเมินความเสี่ยงตอการเกิดแผลกดทบัอยาง
นอยวนัละครั้งในผูปวยที่ไดรับยาที่มีฤทธิ์ทําใหงวง
นอน 
การประเมินความเสี่ยงตอการเกิดแผลกดทบัอยาง
นอยวนัละครั้งในผูปวยที่มีอาการซึมเศรา 
ใชประสบการณ และการตัดสินใจของทานเองใน
การประเมินความเสี่ยงตอการเกิดแผลกดทบั 
 

2.47 
 
2.43 
 
 
 
 
2.35 
 
2.27 
 
 
2.09 
 
 
2.03 
 
1.56 

0.60 
 
0.61 
 
 
 
 
0.60 
 
0.69 
 
 
0.71 
 
 
0.70 
 
0.63 
 
 

สูง 
 

สูง 
 
 
 
 

สูง 
 

สูง 
 
 

สูง 
 
 

สูง 
 

ต่ํา 

 
หมายเหตุ : M = คาเฉลี่ย, SD = สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
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ตาราง 16 
 

ความถี่ และ รอยละของกลุมตัวอยางที่รับรูตอกิจกรรมความตระหนักในการปองกันการเกิดแผลกดทับ 
จําแนกตามรายขอ (N = 382) 

เห็นดวย 
อยางยิ่ง 

เห็นดวย 
 

ไมแนใจ ไม 
เห็นดวย 

ไมเห็นดวย 
อยางยิ่ง 

ขอความ 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 
1. หอผูปวยควรมีนโยบาย
ใหผูปวยใหมทุกรายไดรับ
การประเมินความเสี่ยงการ
เกิดแผลกดทับภายใน 24 
ช่ัวโมง 

185 48.4 15.7 41.1 24 6.3 12 3.1       4            1 

2. หอผูปวยควรมีนโยบาย
ใหผูปวยกลุมเสี่ยงไดรับ
การประเมินความเสี่ยงตอ
การเกิดแผลกดทับอยาง
นอยวนัละครั้ง 

179 46.9 188 49.2 4 1 10 2.6 1 3 

3. หอผูปวยควรมีคณะ 
กรรมการที่เฝาระวัง รวมถึง
รายงานอุบัติการณการเกิด
แผลกดทับในโรงพยาบาล
ใหทราบเปนระยะ 

197 51.6 176 46.1 8 2.1 1 0.3 0 0 

4. เมื่อมีอุบัติการณการเกดิ
แผลกดทับเกดิขึ้นในหอ
ผูปวยควรมกีารทบทวน 
และหาสาเหต ุ

229 59.9 146 38.2 7 1.8 0 0 0 0 

5. หอผูปวยควรมาตรฐาน
การปองกนัการเกดิ 
แผลกดทบั 

223 58.4 151 39.5 7 1.8 0 0 0 0 

6. การเกิดแผลกดทับควร
เปนตัวช้ีวัดหลักตัวหนึ่ง
ของฝายการพยาบาล 

235 61.5 135 35.5 10 2.5 2 0.5 0 0 
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ตาราง 16 (ตอ) 
เห็นดวย 
อยางยิ่ง 

เห็นดวย 
 

ไมแนใจ ไม 
เห็นดวย 

ไมเห็นดวย 
อยางยิ่ง 

ขอความ 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 
7. ควรมีการประเมินความ
เสี่ยงการเกดิแผลกดทับ
อยางนอยวันละครั้งหรือ
เมื่อผูปวยมี อาการ
เปลี่ยนแปลง 

185 48.4 184 48.4 6 1.6 1 0.3 6 1.6 

8. ผูปวยที่เสี่ยงตอการเกิด
แผลกดทับทุกรายควร
ไดรับการพยาบาลเพื่อ
ปองกันการเกดิแผลกดทับ
ตามแนวปฏิบัติที่กําหนด 

230 60.2 149 39 3 0.8 0 0 0 0 

9. ควรทําการประเมิน
ผิวหนังผูปวยเฉพาะบริเวณ
ที่เปนจุดเสี่ยงสูง ไดแก กน
กบ หลัง สะโพก และสน
เทาอยางนอยวนัละครั้ง 

8 2.1 16 4.2 5 1.3 168 44 185 48.4 

10. ควรพลิกตวัผูปวยอยาง
นอยทุก 2 ช่ัวโมง หรือยก
กนลอยจากเตยีงหรือรถเข็น
ทุก 10-15 นาที 

178 46.6 176 46.1 25 6.5 3 0.8 0 0 

11. ในทานอนหงายควรจัด
ใหผูปวยนอนหงายศีรษะ
สูงกวา 30 องศา 

14 3.7 38 9.9 37 9.7 176 46.1 177 30.5 

12. ในทานอนตะแคงควร
จัดทาใหผูปวยนอนตะแคง
ใหสะโพกทํามมุ 90 องศา
กับเตียง 

23 6 44 11.5 66 17.3 158 41.4 91 23.8 
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ตาราง 16 (ตอ) 
เห็นดวย 
อยางยิ่ง 

เห็นดวย 
 

ไมแนใจ ไม 
เห็นดวย 

ไมเห็นดวย 
อยางยิ่ง 

ขอความ 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 
13. ทานเห็นความสําคัญวา
ควรจัดใหมีการใชที่นอน
หรือเบาะในผูปวยที่มีความ
เสี่ยงตอการเกดิแผลกดทับ  

255 58.9 150 39.3 4 1 3 0.8 0 0 

14. ควรจัดใหมีการใช
อุปกรณชวยลดแรงกด เชน
ถุงมือยาง หรือ หวงยางรอง
กนในผูปวยทีเ่สี่ยงตอการ
เกิดแผลกดทับ 

25 6.5 16 4.2 28 7.3 188 41.1 155 40.6 

15. ควรหลีกเลีย่งการลาก
ตัวผูปวยบนเตยีง 

231 60.5 139 36.4 6 1.6 4 1.0 1 0.3 

16. ควรมีการนวดบริเวณ
รอยแดง 

15 3.9 20 5.2 32 8.4 182 47.6 133 34.8 

17. ควรกระตุนใหผูปวยที่
เสี่ยงตอการเกดิแผลกดทับ
มีการเคลื่อนไหวตวั หรือ
ขอตางๆมากๆ 

202 52.9 174 45.5 3 0.8 3 0.8 0 0 

18. ควรทําการปรึกษานัก
กายภาพ บําบัดในการชวย
สงเสริมการเคลื่อนไหวของ
ผูปวยที่เสี่ยงตอการเกิดแผล
กดทับ 

199 52.1 174 45.5 7 1.8 2 0.5 0 0 

19. ควรทําการทําความ
สะอาดผิวหนังใหแหงทันที
ทุกครั้งหลังจากผูปวย
ปสสาวะและอจุจาระ 

243 63.6 136 35.6 1 0.3 2 0.5 0 0 
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ตาราง 16 (ตอ) 
เห็นดวย 
อยางยิ่ง 

เห็นดวย 
 

ไมแนใจ ไม 
เห็นดวย 

ไมเห็นดวย 
อยางยิ่ง 

ขอความ 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 
20. ควรดูแลผิวหนังผูปวยที่
เสี่ยงตอการเกดิแผลกดทับ
ไมใหแหงและทาโลชั่น
บริเวณผวิหนัง  

319 57.3 143 37.4 6 1.6 9 2.4 5 1.3 

21. ควรดูแลใหผูปวยที่
เสี่ยงตอการเกดิแผลกดทับ
ไดรับน้ําที่เพยีงพอ  

199 52.1 167 43.7 11 2.9 5 1.3 0 0 

22. ควรเพิ่มอาหารประเภท
โปรตีน และวติามินซี หรือ
วิตามินเอในผูปวยเสีย่งตอ
การเกิดแผลกดทับ 

210 55 161 42.1 9 2.4 2 0.5 0 0 

23. ควรทําการประเมินการ
ปริมาณอาหารที่ผูปวยที่
เสี่ยงตอการเกดิแผลกดทับ
ไดรับทุกมื้อ 

173 45.3 191 50.0 17 4.5 1 0.3 0 0 

24. ควรมีการปรึกษานัก
โภชนากรเมื่อผูปวยที่เสี่ยง
ตอการเกิดแผลกดทับมี
ปญหาเรื่องโภชนาการ 

187 49 187 49 8 2.1 0 0 0 0 

25. ควรมีการจัดสอน
เร่ืองการประเมิน, การ
ดูแลผิวหนังเพื่อปองกัน
การเกิดแผลกดทับใหกับ
ผูปวยที่เสี่ยงตอการเกิด
แผลกดทับและญาติตั้งแต
แรกรับ 

216 56.3 160 41.9 5 1.3 1 0.3 0 0 
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ตาราง 16 (ตอ) 
เห็นดวย 
อยางยิ่ง 

เห็นดวย 
 

ไมแนใจ ไม 
เห็นดวย 

ไมเห็นดวย 
อยางยิ่ง 

ขอความ 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 
26. การเกิดแผลกดทับเปน
ส่ิงที่พยาบาลสามารถ
ปองกันได 

121 55.5 154 40.3 15 3.9 1 0.3 0 0 

27. ทานใหความสําคัญใน
กิจกรรมพยาบาลอื่นๆ 
มากกวาการปองกันการเกิด
แผลกดทับ 

34 8.9 93 24.3 60 15.7 122 31.9 73 19.1 

28. ทานตองใชเวลาอยาง
มากในการดูแลเพื่อปองกัน
การเกิดแผลกดทับในผูปวย
กลุมเสี่ยงตอการเกิดแผลกด
ทับ 

0 0 53 13.9 64 16.8 185 48.4 80 20.9 

29. ควรใหความสําคัญใน
การปองกันการเกิดแผลกด
ทับมากกวาการรักษาแผล
กดทับ 

206 53.9 160 41.1 12 3.1 4 1.0 0 0 

30. หอผูปวยไมควรมีแผล
กดทับเกดิขึ้น 

198 51.8 160 41.9 11 2.9 10 2.6 3 0.8 

31. การพยาบาลเพื่อปองกัน
การเกิดแผลกดทับเปน
บทบาทที่ไมอิสระของ
พยาบาล 

122 31.1 97 25.1 21 5.5 84 22.4 58 15.2 

 
 
 
 
 
 
 



 95

ตาราง 17 
 
ความถี่ และ รอยละของกิจกรรมการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับ จําแนกตามรายขอ 
(N = 382) 

ปฏิบัติบอย ปฏิบัติบางครั้ง ไมไดปฏิบัติ ขอความ 
จํานวน    รอยละ จํานวน    รอยละ จํานวน จํานวน 

การประเมินความเสี่ยงตอการเกิดแผลกดทบัอยางนอยวันละครั้ง ในผูปวยตอไปนี ้
1.ที่มีอายุมากกวา 60 ป 
2. ที่ เคล่ือนไหวตนเองไมไดในขณะทีน่อนบน
เตียงหรือนั่งบนรถเข็น เชนผูปวยโรคหลอด
เลือดมอง ผูปวยทีใ่สอุปกรณยดึตรึงกระดกู 
ผูปวยที่มีความเจ็บปวด เปนตน 
3. ที่มีโรคประจําตัวและ เชนโรคเบาหวาน 
ความดันโลหติสูง โรคมะเร็ง โรคภูมิคุมกัน
บกพรอง โรคไตวายในวันแรกที่เขารับการ
รักษา 
4. ที่ควบคุมการขับถายปสสาวะ / อุจจาระไมได 
5. ที่มีภาวะทพุโภชนาการ 
6. ที่มีไขสูงตอเนื่องมากกวา 24 ช่ัวโมง 
7. ที่มีอาการซึมเศรา 
8. ที่ไดรับยาทีม่ีฤทธิ์ทําใหงวงนอน 
9. การประเมนิผิวหนังผูปวยตั้งแตศีรษะจรดเทา
ทุกเวร 
10. ประเมนิผิวหนังผูปวยตั้งแตศีรษะจรดเทาทุกวนั 
11. ประเมินผิวหนังผูปวยตัง้แตศีรษะจรดเทาทุก
สัปดาห 
12. การประเมนิความเสี่ยงการเกิดแผลกดทับ
อยางนอยวันละครั้งหรือเมื่อผูปวยมีอาการ
เปลี่ยนแปลง 
13. การไมใชประสบการณ และการตัดสนิใจ
ของทานเองในการประเมนิความเสี่ยงตอการ
เกิดแผลกดทับ 

216 
329 
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31.9 
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22 
53 
88 
80 
26 

 
18 
24 

 
5 
 
 

197 
 
 

5.2 
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23.0 
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ตาราง 17 (ตอ)  
 

 
 

    

ปฏิบัติบอย ปฏิบัติบางครั้ง ไมไดปฏิบัติ ขอความ 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

14. การใชแบบประเมินในการประเมินเสี่ยงตอ
การเกิดแผลกดทับ 
15.การพลิกตวัผูปวยทกุรายที่นอนบนเตยีงและ
เคล่ือนไหวตนเองไมได อยางนอยทุก 2 ช่ัวโมง 
16. การใช เบาะหรือที่นอนลมในผูปวยที่เสีย่ง
ตอการเกิดแผลกดทับทุกราย 
17. หลีกเลี่ยงการใชอุปกรณลดแรงกดทบั ไดแก 
หวงยางรองกน หรือถุงมือยางรองบริเวณปุม
กระดกูใหกับผูปวยที่เสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับ 
18.การจัดทานอนหงายใหกบัผูปวยที่เสี่ยงตอ
การเกิดแผลกดทับโดยยกศรีษะสูงไมเกนิ 30 
องศา (ยกเวนเวลาใหอาหารทางสายยาง) 
19. การจัดทานอนตะแคงใหกับผูปวยที่เสี่ยงตอ
การเกิดแผลกดทับโดยใหสะโพกทํามุม  30-45 
องศากับเตียง 
20.การกระตุนใหผูปวยที่เสี่ยงตอการเกิดแผลกด
ทับมีการเคลื่อนไหวขอตางๆมากขึ้น 
21. การปรึกษานักกายภาพบาํบัด/หรือทานเปน
ผูทํากายภาพ แกผูปวยที่เสี่ยงตอการเกิดแผลกด
ทับ เพื่อชวยสงเสริมใหมีการเคลื่อนไหวของ
ผูปวย  
22.การปรึกษากับทีมแพทยเพื่อจัดการกับปญหา
เร่ืองการปสสาวะและอุจจาระเล็ดของผูปวย 
23. การทําความสะอาดผิวหนังทันทีทุกครัง้
หลังจากผูปวยปสสาวะและอุจจาระ และดแูล
ผิวหนังใหแหง 
24. การทาโลชั่นใหผูปวยที่เสี่ยงตอการเกดิแผล
กดทับ หลังอาบน้ําทุกครั้ง 
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47.9 
 

69.6 
 
 

45.0 
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ตาราง 17 (ตอ)       
ปฏิบัติบอย ปฏิบัติบางครั้ง ไมไดปฏิบัติ ขอความ 

จํานวน รอยละ จํานวน  จํานวน รอยละ 

25. การดูแลใหผูปวยไดรับน้ําที่เพียงพอ 
26. ทานหลีกเลี่ยงการลากตวัผูปวยบนที่นอน 
 
27.การหลีกเลีย่งการนวดผิวหนังบริเวณทีม่ีรอย
แดงของผูปวยหลังจากนอนทับเปนเวลานาน 
28. การปรึกษาแพทย หรือโภชนากรเพื่อให
ผูปวยที่เสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับได
รับประทานอาหารที่มีโปรตีน วิตามินและแคลล
อร่ีอยางเพียงพอ 
29. การประเมนิปริมาณการรับประทานอาหาร
ของผูปวยที่เสีย่งตอการเกดิแผลกดทับทุกมือ้ 
30. การติดตามชั่งน้ําหนกัของผูปวยที่เสี่ยงตอ
การเกิดแผลกดทับทุกสัปดาห (ในที่ผูปวย
สามารถยืนได) 
31. การใหความรูกับผูปวยที่เสี่ยงตอการเกดิ
แผลกดทับและญาติโดยมีเนือ้หาครอบคลุมใน
เร่ืองการประเมินความเสี่ยง การคงไว/สราง
เสริมความสมบูรณของเนื้อเยื่อ 
32. การใชอุปกรณการสอน เชน แผนพับในการ
สอน และแจกใหกับผูปวยที่เสี่ยงตอการเกดิแผล
กดทับหรือญาติ 
33. การสอนบุคลากรในเรื่องการปองกันการเกิด
แผลกดทับ 
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ตาราง 18 
 
ความสัมพันธระหวางอายุ การศึกษา ประสบการณอบรม อายุการปฏิบัติงาน กับความตระหนกัและการ
ปฏิบัติการพยาบาลในการปองกันการเกิดแผลกดทับ (N = 382) 
 ความตระหนกั การปฏิบัติ 
อายุ .13* .05 
การศึกษา .10 -.11* 
ประสบการณการอบรม .17** .20** 
อายุการทํางาน .12* .07 
* p < 0.05, **p < 0.01 
 
 
 
ตาราง 19 ความแตกตางของประสบการณทํางานกับการรับรูความตระหนักและการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อ
ปองกันแผลกดทับดวยสถิตกิารวิเคราะหความแปรปรวนแบบม ี1 ตัวแปร (N = 382) 

 

0-5 ป 6-15 ป มากกวา 15 ป P-Value ประสบการณทํางาน 
M SD M SD M SD  

ความตระหนกั 120 9.1 121.2 9.7 123.5 9.9 .05 
การปฏบัติการ
พยาบาล 

78.21 8.95 79.06 9.15 79.8 9.2 .52 
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ตาราง 20 
 
ความแตกตางของนโยบาย มาตรฐานการพยาบาล กรรมการเฝาระวังการเกิดแผลกดทับ การกําหนดแผลกด
ทับเปนตัวช้ีวดัคุณภาพการพยาบาลระหวางโรงพยาบาลสามประเภท ดวยสถิติไครสแควร(N = 382) 
 

โรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน P-
Value 

ประเภทโรงพยาบาล 

ไมมี 
จํานวน

(รอยละ) 

มี 
จํานวน

(รอยละ) 

ไมมี 
จํานวน
(รอยละ 

มี 
จํานวน

(รอยละ) 

ไมมี 
จํานวน

(รอยละ) 

มี 
จํานวน

(รอยละ) 

 

1. การมีนโยบายในการ
ปองกันแผลกดทับ 

14  
10.8 

116 89.2 21 
12.6 

146  
87.4 

34  
40.0 

51 
60.0 

.00 

2. การมีมาตรฐานการ
พยาบาลเพื่อปองกัน
แผลกดทับ 

22  
16.9 

108 
83.1 

33 
19.8 

134 
80.2 

28  
32.9 

57 
67.1 

.02 

3. การมีกรรมการเฝา
ระวังเรื่องแผลกดทับ 

6  
4.6 

124  
95.4 

15  
9.0 

152  
91.0 

43  
50.6 

42  
49.4 

.00 

4. การกําหนดใหการ
เกิดแผลกดทับเปน
ตัวช้ีวดัของโรงพยาบาล 

2 
1.5 

128  
98.5 

0  
0 

167 
100 

18  
21.2 

67  
78.8 

.00 
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ภาคผนวก จ 
รายนามผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบของเครื่องมือวิจัย 

 
 
1. ดร.ยุวดี   เกตสัมพันธ พยาบาลชํานาญการ 9  
ผูชวยคณบดีฝายพัฒนาคณุภาพ คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล 
 
2. ผูชวยศาสตราจารย ดร. เนตรนภา  คูพันธวี 
 ภาควิชาการพยาบาลศัลยศาสตร คณะพยาบาลศาสตร  มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร 
 
3. คุณอุมา จันทวิเศษ พยาบาลชํานาญการ 8  
วุฒิบัตรผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง (อายุรศาสตร-ศัลยศาสตร)  
หอผูปวยอายุรกรรมชาย 1 โรงพยาบาลสงขลานครินทร 
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ประวัติผูเขียน 

 
ชื่อ สกุล   นางสาวเรณ ู รุงพันธุ 
รหัสประจําตัวนักศึกษา 5010421039 
วุฒิการศึกษา 
 วุฒิ    ชื่อสถาบัน   ปท่ีสําเร็จการศึกษา 
พยาบาลศาสตรบัณฑิต  มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร   2546 
 
ตําแหนงและสถานที่ทํางาน 
ตําแหนง  พยาบาลวิชาชพี 
สถานที่ทํางาน  โรงพยาบาลกรุงเทพหาดใหญ 
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