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บทคัดย่อ 

 

การวิจัยกึ่งทดลองชนิดวัดผลก่อนหลังแบบมีกลุ่มควบคุมคร้ังนี้ มีวัตถุประสงค์ 
เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมควบคุมความชื้นของผิวหนังต่อความสมบูรณ์แข็งแรงของผิวหนัง และ
อุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยสูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ  กลุ่มตัวอย่างเป็น
ผู้ป่วยสูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ  จ านวน 60 ราย  ซึ่งเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วย
อายุรกรรมทางเดินหายใจ โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ แห่งหน่ึงในภาคใต้ คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบ
เฉพาะเจาะจงตามคุณสมบัติที่ก าหนด โดยจัดให้กลุ่มตัวอย่าง 30 รายแรก เป็นกลุ่มควบคุมได้รับ
การพยาบาลตามปกติ ส่วน 30 รายหลังเป็นกลุ่มทดลองที่เข้าร่วม โปรแกรมควบคุมความชื้นของ
ผิวหนังร่วมกับการพยาบาลตามปกติ  โปรแกรมนีป้ระกอบด้วย  การประเมินสภาพผิวหนัง การท า
ความสะอาดผิวหนัง  โดยเน้นการเปลี่ยนแผ่นรองซับทันทีหลังการขับถ่ายอุจจาระและปัสสาวะ 
หรือไม่เกิน 30 นาที  และการรักษาความชุ่มชื้นของผิวหนัง ความสมบูรณ์แข็งแรงของผิวหนัง
ประเมินจาก 1) ค่ากรดด่างของผิวหนังบริเวณก้นกบ 2) ความชื้นของผิวหนังบริเวณก้น 3) ผื่นแดง
ของผิวหนัง  และ 4) อุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับ โดยประเมินตามเกณฑ์การ แบ่งระดับการเกิด
แผลกดทับขององค์กรที่ปรึกษาเร่ืองแผลกดทับ (National Pressure Ulcer Advisory Panel, 2007)  
มีการตรวจสอบความตรงดังนี้  โปรแกรมการควบคุมความชื้นของผิวหนังผ่านการตรวจสอบความ
ถูกต้องของเนื้อหา จากผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน   เคร่ืองวัดค่าความเป็นกรดด่าง  และค่าความชื้น  ได้รับ
การยอมรับค่าความผิดพลาดในการอ่านไม่เกิน ±0.2% และ ±2% ตามล าดับ ผื่นแดงบริเวณผิวหนัง  
ระดับการเกิดแผลกดทับ  และคะแนนความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ ผ่านการตรวจสอบความ
เที่ยงแบบสังเกตร่วม ได้ค่าคะแนนความเที่ยงเท่ากับ 1 ส่วนเคร่ืองวัดค่าความชื้นของผิวหนัง ผ่าน
การตรวจสอบแบบวัดซ้ าได้ค่าความผิดพลาดในการอ่านไม่เกิน ±2%   
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        วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง ด้วยสถิต ิความถี่ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
และวิเคราะห์ข้อมูลความชื้นของผิวหนัง  ค่าความเป็นกรดด่าง ระหว่างกลุ่มควบคุมและทดลอง
ด้วยสถิติทีอิสระ ส่วนผื่นแดงและอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับวิเคราะห์ด้วยสถิติไคสแควร์ 

ผลการศึกษาพบว่า 
1. กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยของความชื้นของผิวหนัง บริเวณก้นกบหลังการทดลองน้อยกว่า

กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .001) 

2. กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยของความเป็น กรดด่างของผิวหนังบริเวณก้นกบ หลังการทดลอง

น้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .001) 

3. กลุ่มทดลองมีความถี่ของการเกิดผื่นแดงของผิวหนังบริเวณก้นกบหลังการทดลองน้อย 

กว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p <.001) 

4. กลุ่มทดลองมีอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับของผิวหนังบริเวณก้นกบหลังการทดลอง 

น้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .001) 

 ผลการวิจัยครั้งน้ีแสดงให้เห็นว่า โปรแกรมควบคุมความชื้นต่อความสมบูรณ์แข็งแรงของ

ผิวหนัง มีผลต่อการควบคุมความชื้น ความเป็นกรดด่าง ผื่นแดง และ ลดอุบัติการณ์การเกิดแผลกด

ทับ ในผู้ป่วยสูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับและได้รับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ ดังนั้น

พยาบาล ควรน าโปรแกรมนี้ไปใช้ร่วมกับการพยาบาลปกติในการพยาบาล ผู้ป่วยสูงอายุ ที่ใช้

เคร่ืองช่วยหายใจที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับได้ เพื่อลดอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับ 
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Abstract 

 

This pretest-posttest controlled quasi-experimental study aimed to examine the 
 Effects of Skin Moisture Control Program (SMCP) on skin integrity and pressure ulcer 
incidence among elderly patients at risk for pressure ulcer (PU) development. A sample of 60 
patients at risk for PU was taken from medical respiratory care unit of one tertiary hospital, 
southern Thailand. The first 30 patients were assigned to the control group and received the 
usual care. The remaining 30 patients were assigned to the experimental group and received the 
SMCP with the usual care. The SMCP comprised of skin assessment, cleaning the skin, 
changing the diaper immediately or within 30 minutes after bowel movement and urination, and 
maintaining skin moisture.  The skin integrity was indicated by 1) skin pH at the coccyx, 2) skin 
hydration at the coccyx, 3) skin redness, and 4) incidence of PU assessed by the Pressure Ulcer 
Classification Form developed by the National Pressure Ulcer Advisory Panel (2007). The 
content validity of the SMCP was determined by 3 experts. The accuracy of the skin pH and skin 
hydration sensors is ±0.2% and ±2%, respectively. The inter-rater reliability of stages of PU, 
skin redness, and the Braden scale score yielded a correlation of 1.0. The test–retest of the skin 
hydration yielded an error ±2%. The demographic data were analyzed by frequency, mean and 
standard deviation.  The skin hydration and skin pH between control and experimental groups 
were analyzed by independent t-test. The skin redness and PU incidence between groups were 
tested by chi-square statistics. 

The results showed that: 
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1. The experimental group had a mean score of skin hydration at the coccyx 

significantly less than that of the control group (p < .001) 

2. The experimental group had a mean score of skin pH at the coccyx significantly  

less than that of the control group (p < .001) 

   3. The experimental group had an occurrence of skin redness at the coccyx significantly  

less than that of the control group (p <.001) 

4. The experimental group had an incidence of  PU at the coccyx significantly less than 

that of the control group (p < .001) 

The results of this study showed that the SMCP was effective in reducing skin pH and 

skin hydration and ultimately in reducing skin redness and PU incidence in the elderly patients 

attached with respirators. Therefore, nurses are recommended to add this SMCP into daily 

nursing care in this group of patients in order to reduce the incidence of PU.  
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กิตติกรรมประกาศ 

 

 วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ส าเร็จลุล่วงได้ด้วยความกรุณา และความช่วยเหลืออย่างดียิ่งจาก  ผู้ช่วย 

ศาสตราจารย์ ดร.วิภา แซ่เซี้ย และ ผู้ช่วยศาสตร าจารย์ ดร .เพลินพิศ ฐานิวัฒนานนท์ อาจารย์ที่

ปรึกษาวิทยานิพนธ์  ที่ให้ความกรุณาค าแนะน า ค าปรึกษา ชี้แนะแนวทาง ตลอดจนตรวจสอบ

แก้ไขข้อบกพร่องต่างๆ  ของวิทยานิพนธ์ทุกขั้นตอนของการด าเนินการวิจัย รวมทั้งคอยติดตาม 

ดูแลเอาใจใส่ และให้ก าลังใจด้วยดีเสมอมา ผู้วิจัยซาบซึ้ง และประทับใจในความกรุณาเป็นอย่างยิ่ง 

ขอขอบพระคุณอย่างสูงมา ณ โอกาสนี้ ตลอดจนอาจารย์ท่านอ่ืน ๆ ที่ไม่ได้กล่าวนามในที่นี้ ผู้วิจัย

ขอกราบขอบพระคุณในความเอ้ืออาทร และก าลังใจที่มีให้เสมอมา 

 ขอกราบขอบพระคุณคณาจารย์ทุกท่านที่ได้ประสิทธิประสาทวิชาความรู้ในระหว่าง

การศึกษาคอยชี้แนะแนวทางและหล่อหลอมให้เกิดปัญญา ขอกราบขอบพระคุณผู้ทรงคุณวุฒิ  ทุก

ท่าน ได้แก่  ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร .เนตรนภา คู่พันธวี  พญ.อรวรรณ ชาญสันติและคุณจันทร์ฉาย 

แซ่ตั้ง ที่ให้ค าปรึกษาเกี่ยวกับเคร่ืองมือที่ใช้ในการศึกษาวิจัย กรรมการสอบโครงร่างวิทยานิพนธ์

รวมทั้ง กรรมการสอบป้องกันวิทยานิพนธ์ ทุกท่านที่กรุณาเสนอแนวคิดที่เป็นประโยชน์เพื่อให้

งานวิจัยครั้งนี้มีความสมบูรณ์ยิ่งขึ้น  

 ขอกราบขอบพระคุณคณบดีคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์  และหัวหน้า
ฝ่ายบริการพยาบาล  ซึ่งเป็นหน่วยงานต้นสังกัดที่ผู้วิจัยปฏิบัติงานที่อนุญาตให้ผู้วิจัยมาศึกษาต่อ  
และขอบคุณหัวหน้าหอผู้ป่วย  พี่ๆ เพื่อนๆ และน้องๆ  จากหอผู้ป่วยอายุรกรรมทางเดิน หายใจทุก
ท่าน ที่ให้ก าลังใจและให้ความร่วมมือในการเก็บข้อมูลวิจัยเสมอมา  
 ขอขอบพระคุณผู้ป่วยและญาติที่ให้ความร่วมมือในการเข้าร่วมวิจัยในคร้ังนี้ท าให้การ
ศึกษาวิจัยส าเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี  
 สุดท้ายนี้  ผู้วิจัยขอกราบขอบพระคุณบิดา  มารดา และครอบครัวของผู้วิจัยที่ให้ก าลังใจ  

ความรัก ความห่วงใย  มาโดยเสมอ  ตลอดจนขอบคุณผู้ที่ให้ความช่วยเหลือด้านอ่ืนๆ  ที่ผู้วิจัยไม่

สามารถเอ่ยนามได้ทุกคนไว้ ณ ที่นี ้ที่มีส่วนร่วมท าให้วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ส าเร็จได้ด้วยดี 
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บทที่ 1 
 

บทน ำ 
 
ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 
 

แผลกดทับ  (bed sore, pressure sore, decubitus sore, distorian sore) เป็นภาวะแทรกซ้อนทาง
สุขภาพส าคัญที่มีมาตั้งแต่อดีตจนกระทั่งถึงปัจจุบัน  ถึงแม้ว่าจะมีความเจริญก้าวหน้าทางด้านเทคโนโลยี
และมีการพัฒนารูปแบบการป้องกันการเกิดแผลกดทับอย่างต่อเน่ืองก็ตาม  แต่ก็ยังมักพบว่าแผลกดทับ
เป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบได้อยู่เสมอๆ  (ทองสมัยและคณะ , 2548) โดยเฉพาะผู้ป่วยสูงอายุที่เข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาล (มาลี , 2545; อารี, 2545; Lindgren, Unosson, Fredrikson, & Ak, 2004) ซึ่งส่วนมาก
มักเกิดแผลกดทับในวันที่ 2 หลังเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ( มาลี, 2545; Baumgarten et al., 2006) 
ส่วนต าแหน่งที่พบการเกิดแผลกดทับมากที่สุดคือ บริเวณก้นกบ (ประเสริฐ, 2545; วิจิตรและคณะ , 2545) 
เพราะมีปัจจัยส่งเสริมให้ผู้ป่วยสูงอายุโดยเฉพาะผู้ป่วยที่ได้รับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจมีการเกิดแผลกด
ทับได้ง่าย ได้แก่ ความเป็นผู้สูงอายุเอง สืบเนื่องมาจากเมื่ออายุมากขึ้นร่างกายเกิดการเปลี่ยนแปลงในทาง
ที่เสื่อมมากกว่ามีการเจริญเติบโต  เซลล์ต่าง ๆในร่างกายส่วนใหญ่ท างานลดลง  ผิวหนังบางลงเน่ืองจาก
ชั้นไขมันลดลงท าให้ผิวหนังดูหย่อนยาน  แห้งเปราะบางและฉีกขาดได้ง่าย  การก าซาบของออกซิเจนไป
ยังเน้ือเยื่อส่วนต่าง ๆ ของร่างกายมีน้อยลง นอกจากนี้ผู้สูงอายุยังมีการสร้างคอลลาเจนลดลงอย่างมาก  ท า
ให้ความยืดหยุ่นของผิวหนังลดลง  ร่วมกับมีการสร้างหลอดเลือดฝอยที่ผิวหนังลดลง  (วิไลวรรณ , 2545) 
ส่วนผู้สูงอายุที่มีปัญหาระบบทางเดินหายใจ มักส่งผลให้มีภาวะพร่องออกซิเจนไปเลี้ยงเน้ือเยื่อส่วนต่าง 
ๆ ของร่างกายจนกระทั่งก่อให้เกิดการเน่าตายของเน้ือเยื่อได้ง่าย  อีกทั้งการใช้เคร่ืองช่วยหายใจส่งผลให้
ผู้ป่วยมีข้อจ ากัดด้านการเคลื่อนไหวเนื่องจากต้องนอนบนเตียงเป็นระยะเวลานานไม่สามารถจัดการกับ
การขับถ่ายได้ (ภัทราพร , 2553) ท าให้ผิวหนังได้รับความเปียกชื้นจากเหงื่อ อุจจาระและปัสสาวะส่งผล
ให้ผิวหนังบริเวณดังกล่าวมีความต้านทานลดลง และเน้ือเยื่อได้รับการระคายเคืองเกิดการฉีกขาดได้ง่าย
และเกิดแผลกดทับในที่สุด (ยุวดี, 2552)  

แผลกดทับมีผลกระทบต่อผู้ป่วยทั้งด้านร่างกาย  จิตใจ  สังคม และเศรษฐกิจ กล่าวคือ  ผู้ป่วยจะ
ได้รับความทุกข์ทรมานจากความเจ็บปวด และเสียค่าใช้จ่ายเพิ่มมากขึ้น (วิจิตร, วิลาวัณย์, จิตตาภรณ,์  
ลัดดาวัลย์, และมาลิน,ี 2547)  ด้านเศรษฐกิจท าให้เพิ่มค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลและจ านวนวันนอน
ในโรงพยาบาล  ใช้บุคลากรในการดูแลมากขึ้น สูญเสียงบประมาณส าหรับการรักษาซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาเกี่ยวกับค่าใช้จ่ายส าหรับการรักษาแผลกดทับระดับ 4 ในโรงพยาบาลของรัฐนิวยอร์ก ประเทศ
สหรัฐอเมริกา พบว่าค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาแผลสูงถึง 129 ,248 ดอลล่าร์ (Brem et al., 2010) ส าหรับ

http://ukpmc.ac.uk/search/?page=1&query=AUTH:%22Lindgren+M%22+SORT_DATE:y
http://ukpmc.ac.uk/search/?page=1&query=AUTH:%22Unosson+M%22+SORT_DATE:y
http://ukpmc.ac.uk/search/?page=1&query=AUTH:%22Fredrikson+M%22+SORT_DATE:y
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Brem%20H%22%5BAuthor%5D
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ประเทศไทยมีการศึกษาเกี่ยวกับค่าใช้จ่ายของ หอผู้ป่วยเวชศาสตร์ฟื้นฟู  โรงพยาบาลศรีนครินทร์   
มหาวิทยาลัยขอนแก่ น พบว่าผู้ป่วยที่เป็นแผลกดทับต้องเสียค่าใช้จ่ายในการรักษาเฉลี่ยประมาณ 
48,746.70 บาทต่อคน (นลินทิพย์และวีระชัย, 2540 )  นอกจากนั้นการเกิดแผลกดทับท าให้เพิ่มจ านวนวัน
นอนในโรงพยาบาลมากขึ้น (Lindgren et al., 2004)  

จากประสบการณ์การท างานระยะเวลา 6 ปี ของผู้วิจัยในหอผู้ป่วยอายุรกรรมทางเดิน หายใจ 
(Medicine Respiratory Care Unit [MRCU]) โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ พบว่ามีอุบัติการณ์การเกิดแผล
กดทับในปี พ .ศ. 2553 ระหว่างเดือนมกราคม ถึงเดือนธันวาคม เฉลี่ยเท่ากับร้อยละ 4.67 ต่อเดือน โดย
ส่วนใหญ่เป็น ผู้ป่วยสูงอายุที่ใช้เคร่ืองช่วยหายใจ คิดเป็นร้อยละ 83.33 (หน่วยสารสนเทศ โรงพยาบาล
สงขลานครินทร์, 2553) มีสาเหตุมาจากผู้สูงอายุกลุ่มนี้มีความสมบูรณ์แข็งแรงของผิวหนังน้อยกว่าผู้ป่วย
กลุ่มอื่นๆที่ไม่ใช่ผู้สูงอายุซึ่งมีข้อจ ากัดด้านการเคลื่อนไหวเนื่องจากความเป็นผู้สูงอายุและจากการใช้
เคร่ืองช่วยหายใจดังได้กล่าวแล้วข้างต้น  ทั้ง ๆ ที่หอผู้ป่วยดังกล่าวได้มีการปรับใช้แนวทางในการดูแล
ผู้ป่วยเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับที่ได้รับการพัฒนาโดยคณะอนุกรรมการบริหารความเสี่ยงด้านแผล
กดทับของฝ่ายบริการพยาบาล ซึ่งประกาศใช้กับผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับทุกราย และแนว
ปฎิบัติที่ได้ปฏิบัติเป็นประจ าคือ การประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับโดยใช้แบบประเมินของบ
ราเดน ซึ่งจะประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับของผู้ป่วยทุกเวรบ่ายจนกระทั่งย้ายหรือจ าหน่าย
ผู้ป่วยออกจากหอผู้ป่วย ใส่ที่นอนลมในผู้ป่วยที่ไม่สามารถเคลื่อนไหวร่างกายได้  พลิกตะแคงตัวทุก 2 
ชั่วโมง จัดท่านอนศีรษะสูงประมาณ 30 องศา และรองแผ่นรองซับบริเวณก้นกรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถ
ควบคุมและจัดการการขับถ่ายอุจจาระและปัสสาวะได้ ซึ่งส่วนใหญ่ผู้ป่วยมักได้รับการเปลี่ยนแผ่นรอง
ซับแผ่นใหม่เฉลี่ยทุก 2 ชั่วโมงพร้อมกับการพลิกตะแคงตัว  มีการทาวาสลินในกรณีที่ผู้ป่วยมีภาวะถ่าย
เหลว แต่ก็ยังพบว่าผู้ป่วยยังคงมีแผลกดทับเกิดขึ้นอยู่เสมอ ๆ  ซึ่งการใช้แนวปฏิบัติที่ไม่เฉพาะเจาะจงต่อ
ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงที่เป็นผู้สูงอายุและใช้เคร่ืองช่วยหายใจท าให้การป้องกันแผลกดทับอาจจะได้ประสิทธิผล
ที่แตกต่างกัน  

จากการทบทวนหลักฐานเชิงประจักษ์ พบว่าปัจจัยส าคัญที่ท าให้เกิดแผลกดทับคือ ความชื้นและ
ค่าความเป็นกรดด่างของผิวหนังที่เปลี่ยนแปลงไป  โดยในภาวะปกติผิวหนังจะมีค่าความเป็นกรด
เล็กน้อยประมาณ 5.4-5.9 ซึ่งมีคุณสมบัติในการยับยั้งการเจริญเติบโตของเชื้อแบคทีเรีย (Korting & 
Braun-Falco, 1996 as cited in Ersser, Getliffe, Voegeli, & Regan, 2004) โดยพบว่าผิวหนังที่ได้รับ
ความชื้นจากการสัมผัสกับอุจจาระและปัสสาวะมีผลท าให้ค่าความเป็นกรดด่างของผิวหนังเพิ่มมากขึ้น
ส่งผลให้ความสมบูรณ์แข็งแรงของผิวหนังลดลงและเกิดแผลกดทับได้ ( Beekman, Schoonhoven, 
Verhaeghe, Heyneman, & Defloor, 2009) ดังนั้นการเปลี่ยนแผ่นรองซับจึงมีผลต่อความชื้นของผิวหนัง
โดย พบว่าผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับการเปลี่ยนแผ่นรองซับทุก 4 ชั่วโมง มีความชื้นของผิวหนังน้อยกว่าผู้ป่วย
ที่ได้รับการเปลี่ยนแผ่นรองซับทุก 8 ชั่วโมง และยังพบว่าผู้ป่วยในกลุ่มที่เปลี่ยนแผ่นรองซับทุก 8 ชั่วโมง 
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มีอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับมากกว่าผู้ป่วยในกลุ่มที่เปลี่ยนแผ่นรองซับทุก 4 ชั่วโมง (Fader et al., 
2003)  นอกจากนี้ยังพบว่าผื่นแดงบริเวณผิวหนังก็เป็นดัชนีบ่งชี้ค่าความเป็นกรดด่างของผิวหนังได้
เช่นกัน ดังการศึกษาในประเทศญี่ปุ่น พบว่าผู้ป่วยที่มีผื่นแดงบริเวณก้นกบมีค่าความเป็นกรดด่างของ
ผิวหนังค่อนไปทางด่าง ( pH = 6.9) มากกว่าผู้ป่วยที่ไม่มีผื่นแดง แต่พบว่าความชื้นบริเวณก้นกบไม่มี
ความแตกต่างกันระหว่างผู้ป่วยที่เกิดผื่นแดงหรือไม่เกิดผื่นแดงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Shigeta et al., 
2009) และจากการทบทวนแนวปฏิบัติในการป้องกันการเกิดแผลกดทับในเร่ืองการดูแลผิวหนังได้มีการ
ระบุให้เช็ดท าความสะอาดผิวหนังทันทีหลังการขับถ่ายอุจจาระและปัสสาวะเพื่อลดการระคายเคืองจาก
ความชื้นและค่าความเป็นกรดด่างที่เพิ่มขึ้นของผิวหนังจากการสัมผัสกับอุจจาระและปัสสาวะ (ชุติกานต์
, 2550, หลักฐานระดับ 3c; อังคณาและศิรินภา , 2551, หลักฐานระดับ 3c) จะเห็นได้ว่าความชื้นและค่า
ความเป็นกรดด่างที่เปลี่ยนแปลงไปของผิวหนังเป็นปัจจัยที่ส าคัญในการเกิดแผลกดทับ  อย่างไรก็ตาม 
การท าความสะอาดผิวหนังบ่อย ๆ อาจท าให้มีการชะล้างเอาสารเคลือบผิวหนังตามธรรมชาติออกไปท า
ให้ผิวแห้งมากขึ้น ซึ่งจะไปลดความสมบูรณ์แข็งแรงของผิวหนังได้เช่นเดียวกัน (ชวนพิศและคณะ , 
2547) อีกทั้งยังเป็นการเพิ่มการเสียดสีของอุปกรณ์การท าความสะอาดกับผิวหนังของผู้ป่วยได้ ส่งผลให้
มีการฉีกขาดของผิวหนังได้ง่ายขึ้น  นอกจากนี้จากการศึกษาที่ผ่านมามีการให้ค าแนะน าในการเปลี่ยน
ผ้าอ้อมและแผ่นรองซับในระยะเวลาต่าง ๆ กัน เช่น เปลี่ยนผ้าอ้อมได้อย่างน้อยทุก 8 ชั่วโมง (นภาพร , 
2550, หลักฐานระดับ 3c; บรรจงพร , 2551; หลักฐานระดับ 3c) หรือหากเป็นแผ่นรองซับควรเปลี่ยนทุก
คร้ังที่ขับถ่ายหรือทุก 4 หรือ 6 ชั่วโมง ดังนั้นจึงยังไม่มีข้อสรุปที่ชัดเจนว่าควรจะเปลี่ยนผ้าอ้อมหรือแผ่น
รองซับในระยะเวลาที่เหมาะสมเมื่อใดเพื่อป้องกันการสูญเสียความสมบูรณ์แข็งแรงของผิวหนัง  

ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจทดสอบประสิทธิผล ของโปรแกรม การควบคุมความชื้นของ ผิวหนัง ต่อ
ความสมบูรณ์แข็งแรงของผิวหนัง และการเกิดแผลกดทับใน ผู้ป่วยสูงอายุที่มีเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ 
และได้รับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ ที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นประกอบด้วย  1) การประเมินสภาพผิวหนัง  2) การ
ท าความสะอาดผิวหนัง โดยเน้นการเปลี่ยนแผ่นรองซับทันทีหลังการขับถ่ายปัสสาวะและอุจจาระหรือ
อย่างช้าที่สุดไม่เกิน 30 นาทีหลังการขับถ่าย  และ 3) การรักษาความชุ่มชื้นของผิวหนัง  โดยท าการศึกษา
เปรียบเทียบกับผู้ป่วยสูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับที่ได้รับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจซึ่งได้รับ
การดูแลผิวหนังแบบปกติหรือตามมาตรฐานการดูแลผู้ป่วยที่มีอยู่ทั่วไป เพื่อลดอุบัติการณ์การเกิดแผลกด
ทับในผู้ป่วยสูงอายุกลุ่มเสี่ยงที่ได้รับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ  

 
 
 
 
 



4 

 

 

 

วัตถุประสงค์  
 

   1. เปรียบเทียบ ความชื้นบริเวณผิวหนังของผู้ป่วยสูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ
ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการควบคุมความชื้นของผิวหนัง  

   2. เปรียบเทียบความชื้นบริเวณผิวหนังของผู้ป่วยสูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ
หลังได้รับการพยาบาลแบบปกติและหลังได้รับโปรแกรมการควบคุมความชื้นของผิวหนัง 

   3. เปรียบเทียบค่าความเป็นกรดด่างบริเวณผิวหนังของผู้ป่วยสูงอายุที่มีเสี่ยงต่อการเกิดแผลกด
ทับก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการควบคุมความชื้นของผิวหนัง 

   4. เปรียบเทียบค่าความเป็นกรดด่างบริเวณผิวหนังของผู้ป่วยสูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิด
แผลกดทับหลังได้รับการพยาบาลแบบปกติและหลังได้รับโปรแกรมการควบคุมความชื้นของผิวหนัง 

   5. เปรียบเทียบผื่นแดงบริเวณผิวหนังของผู้ป่วยสูงอายุที่มีเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับก่อนและ
หลังได้รับโปรแกรมการควบคุมความชื้นของผิวหนัง 

   6. เปรียบเทียบผื่นแดงบริเวณผิวหนังของผู้ป่วยสูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับหลัง
ได้รับการพยาบาลแบบปกติและหลังได้รับโปรแกรมการควบคุมความชื้นของผิวหนัง 

    7.เปรียบเทียบอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับของผู้ป่วยสูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผล 
กดทับก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการควบคุมความชื้นของผิวหนัง 

    8.เปรียบเทียบอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับของผู้ป่วยสูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผล 
กดทับหลังได้รับการพยาบาลแบบปกติและหลังได้รับโปรแกรมการควบคุมความชื้นของผิวหนัง       

 
ค าถามการวิจัย 
 

     1. ค่าความชื้นบริเวณผิวหนังของผู้ป่วยสูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับหลังได้รับ
โปรแกรมการควบคุมความชื้นของผิวหนังน้อยกว่าก่อนได้รับโปรแกรมหรือไม่ 

    2. ค่าความชื้นบริเวณผิวหนังของผู้ป่วยสูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับหลังได้รับ
โปรแกรมการควบคุมความชื้นของผิวหนังน้อยกว่าหลังได้รับการพยาบาลปกติหรือไม่ 

    3.  ค่าความเป็นกรดด่างบริเวณผิวหนังของผู้ป่วยสูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ
หลังได้รับโปรแกรมการควบคุมความชื้นของผิวหนังน้อยกว่าก่อนได้รับโปรแกรมหรือไม่ 

    4.  ค่าความเป็นกรดด่างบริเวณผิวหนังของผู้ป่วยสูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ
หลังได้รับโปรแกรมการควบคุมความชื้นของผิวหนังน้อยกว่าหลังได้รับการพยาบาลปกติหรือไม่ 

    5.  ผื่นแดงบริเวณผิวหนังของผู้ป่วยสูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับหลังได้รับ
โปรแกรมการควบคุมความชื้นของผิวหนังน้อยกว่าก่อนได้รับโปรแกรมหรือไม่ 
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    6.  ผื่นแดงบริเวณผิวหนังของผู้ป่วยสูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับหลังได้รับ
โปรแกรมการควบคุมความชื้นของผิวหนังน้อยกว่าหลังได้รับการพยาบาลแบบปกติหรือไม่ 

    7. อุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับ ของผู้ป่วยสูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับหลัง
ได้รับโปรแกรมการควบคุมความชื้นของผิวหนังน้อยกว่าก่อนได้รับโปรแกรมหรือไม่ 

    8. อุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับ ของผู้ป่วยสูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับหลัง
ได้รับโปรแกรมการควบคุมความชื้นของผิวหนังน้อยกว่าหลังการได้รับการพยาบาลปกติหรือไม่ 
 
กรอบแนวคิด 

 
การวิจัยครั้งน้ีใช้กรอบแนวคิดเกี่ยวกับสาเหตุการเกิดแผลกดทับ ซึ่งพัฒนาโดย เบร์ิกสตอม , บรา

เดน, ลากัซซา , และโฮลมาน  (Bergstrom, Braden, Laguzza, & Holman, 1987) ซึ่งกล่าวไว้ว่า  ปัจจัยที่ท า
ให้เกิดแผลกดทับประกอบด้วย  2 ปัจจัยได้แก่  1) ความรุนแรงและระยะเวลาของแรงกด  และ2) ความ
สมบูรณ์แข็งแรงของผิวหนังที่จะสามารถต้านทานกับแรงกดทับ แรงไถล และแรงเสียดทานได้ สามารถ
อธิบายรายละเอียดได้ดังน้ี 

ความรุนแรงและระยะเวลาของแรงกด   แรงกดที่มีความรุนแรงมากจะส่งผลให้การไหลเวียน
โลหิตไปต าแหน่งดังกล่าวลดลงเกิดภาวะพร่องออกซิเจนเนื้อเยื่อได้รับบาดเจ็บได้ง่าย และยิ่งระยะเวลาที่
แรงกดมากระท าต่อผิวหนังนานเท่าใดยิ่งเป็นการเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับมากเท่านั้น โดย
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ ความรุนแรง  และระยะเวลาของแรงกด  ประกอบด้วย  ความสามารถใน การ
เคลื่อนไหวร่างกาย  ความสามารถในการท ากิจกรรม  รวมทั้งประสาทการรับรูข้องผู้ป่วยที่ลดลง  

ความสมบูรณ์แข็งแรงของผิวหนัง ซึ่งมีปัจจัยที่มีผลต่อความสมบูรณ์แข็งแรงของผิวหนัง
ประกอบด้วย 2 ปัจจัยได้แก่ 1) ปัจจัยภายนอก  ได้แก่ การเพิ่มขึ้นของ ความชื้น   แรงไถล  และแรงเสียด
ทาน  2) ปัจจัยภายใน ประกอบด้วย ภาวะทุโภชนาการ   อายุที่มากขึ้น  ความดันโลหิตต่ า  นอกจากนี้ยัง
พบว่ามีปัจจัยอื่น ๆ ที่คาดว่ามีผลก่อให้เกิดแผลกดทับได้เช่นกัน  ได้แก่  ความเครียด  การสูบบุหรี่ และ
ภาวะ อุณหภูมิ ในร่างกาย นอกจากนี้จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่าความชื้นของผิวหนังจากการ
สัมผัสอุจจาระและปัสสาวะมีผลต่อการเปลี่ยนแปลงค่าความเป็นกรดด่างของผิวหนังร่วมด้วย (ยุวดี , 
2552) ซึ่งมีผลท าให้ความสมบูรณ์แข็งแรงของผิวหนังลดลง ส่งผลให้ผิวหนังเกิดการฉีกขาดได้ง่าย 

ส าหรับการศึกษาวิจัยคร้ังนี้เป็นการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยภายนอกที่มีความส าคัญต่อการเกิดแผล
กดทับในผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจได้แก่ ปัจจัยด้านความเปียกชื้น โดยเฉพาะความชื้น
จากการสัมผัสอุจจาระและปัสสาวะ เน่ืองจากปกติผิวหนังจะมีค่าเป็นกรดอ่อนๆ ซึ่งมีคุณสมบัติในการ
ยับยั้งการเจริญเติบโตของเชื้อแบคทีเรีย จากการศึกษาพบว่า อุจจาระและปัสสาวะมีค่าความเป็นด่างมาก
ขึ้นเมื่อผิวหนังสัมผัสกับอุจจาระและปัสสาวะส่งผลให้ผิวหนังเกิดการระคายเคือง และหาก ผิวหนังได้รับ
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การสัมผัสความเปียกแฉะมากไปหรือบ่อยครั้งส่งผลให้ผิวหนังนั้นอ่อนแอและหลุดลอกเป็นแผลได้ง่าย
ขึ้น และเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดแรงเสียดสี  ดังนั้นผู้วิจัยจึงสร้างโปรแกรมการควบคุมความชื้นต่อความ
สมบูรณ์แข็งแรงของผิวหนังและการเกิดแผลกดทับ ส าหรับผู้ป่วยสูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกด
ทับ ที่ได้รับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจขึ้นเพื่อจัดการในการดูแลเกี่ยวกับความชื้นของผิวหนังประกอบด้วย  
3 ขั้นตอนคือ 1) การประเมินสภาพผิวหนัง 2) การท าความสะอาดผิวหนังโดยเน้นการเปลี่ยนแผ่นรองซับ
ทันทีหรือไม่เกิน 30 นาที และ3 ) การรักษาความชุ่มชื้นของผิวหนัง และทดสอบประสิทธิผลของ
โปรแกรมการควบคุมความชื้นโดยเปรียบเทียบ ค่าความชื้นของผิวหนัง ค่าความเป็นกรดด่างของผิวหนัง 
ผื่นแดงของผิวหนังบริเวณก้นกบ และอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับ  ของผู้ป่วย สูงอายุที่ได้รับการใช้
เคร่ืองช่วยหายใจ ดังแสดงในแผนภาพที่ 1 
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ภาพ 1 กรอบแนวคิดการวิจัยเพื่อศึกษาผลของโปรแกรมควบคุมความชื้นของผิวหนังต่อความสมบูรณ์
แข็งแรงของผิวหนัง และการเกิดแผลกดทับ  
 
 
 
 
 

ความสมบูรณ์แข็งแรงของผิวหนัง 
       ความชื้นของผิวหนัง 
      ความเป็นกรดด่างบริเวณผิวหนัง 
      ผื่นแดงบริเวณผิวหนัง 
      
      
 

 อุบัติการณ์   
การเกิด 
แผลกดทับ 

โปรแกรมการควบคุมความชื้นของผิวหนัง 
ประกอบด้วย 
1.การประเมินสภาพผิวหนัง   
2.การท าความสะอาดผิวหนัง  
3. การรักษาความชุ่มชื้นของผิวหนัง 
 

ความชื้น 
-อุจจาระ 
-ปัสสาวะ 
-อ่ืนๆ(เหงื่อ) 
  
 
 

 

   ความสมบูรณ์แข็งแรงของผิวหนัง 
       ความชื้นของผิวหนัง 
      ความเป็นกรดด่างบริเวณผิวหนัง 
      ผื่นแดงบริเวณผิวหนัง 
       
       
 

    อุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับ 
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สมมุติฐานการวิจัย 
 

1. ค่าความชื้นบริเวณผิวหนังของผู้ป่วยสูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ 
หลังได้รับโปรแกรมการควบคุมความชื้นของผิวหนังน้อยกว่าก่อนได้รับโปรแกรม 

2. ค่าความชื้นบริเวณผิวหนังของผู้ป่วยสูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ 
หลังได้รับโปรแกรมการควบคุมความชื้นของผิวหนังน้อยกว่าหลังได้รับการพยาบาลปกติ 

3. ค่าความเป็นกรดด่างบริเวณผิวหนังของผู้ป่วยสูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผล 
กดทับหลังได้รับโปรแกรมการควบคุมความชื้นของผิวหนังน้อยกว่าก่อนได้รับโปรแกรม 

4. ค่าความเป็นกรดด่างบริเวณผิวหนังของผู้ป่วยสูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผล 
กดทับหลังได้รับโปรแกรมการควบคุมความชื้นของผิวหนังน้อยกว่าหลังได้รับการพยาบาลปกติ 

5. ผื่นแดงบริเวณผิวหนังของผู้ป่วยสูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ 
หลังได้รับโปรแกรมการควบคุมความชื้นของผิวหนังน้อยกว่าก่อนได้รับโปรแกรม 

6. ผื่นแดงบริเวณผิวหนังของผู้ป่วยสูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ 
หลังได้รับโปรแกรมการควบคุมความชื้นของผิวหนังน้อยกว่าหลังได้รับการพยาบาลแบบปกติ 

7. อุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับของผู้ป่วยสูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ 
หลังได้รับโปรแกรมการควบคุมความชื้นของผิวหนังน้อยกว่าก่อนได้รับโปรแกรม 

8. อุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับของผู้ป่วยสูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ 
หลังได้รับโปรแกรมการควบคุมความชื้นของผิวหนังน้อยกว่าหลังการได้รับการพยาบาลปกติ 
 
นิยามศัพท์  
 
      ความสมบูรณ์แข็งแรงของผิวหนัง หมายถึง คุณลักษณะของผิวหนังที่มีความทนทานต่อปัจจัย
เสี่ยงทั้งภายในและภายนอกซึ่งสามารถประเมินได้จาก ค่าความชื้นบริเวณผิวหนัง  ค่าความเป็นกรด-ด่าง  
ผื่นแดงบริเวณผิวหนังที่มีการเปลี่ยนแปลงไป  ซึ่งมีนิยามดังต่อไปนี้ 

ค่าความชื้นของผิวหนัง หมายถึง ความชื้นของผิวหนังบริเวณก้นกบ ประเมินเคร่ืองวัด 
ความชื้นบริเวณผิวหนังรุ่น SK-III ผลิตจาก ประเทศ จีน ซึ่งเป็นเคร่ืองมือชนิดดิจิตอลรายงานผลเป็น
ตัวเลข ค่าที่วัดได้มีหน่วยเป็นเปอร์เซ็นต์ โดยท าการวัดผิวหนังบริเวณก้นกบทุกวันที่ 1 และ 3 ของ
โปรแกรม 

ค่าความเป็นกรดด่างของผิวหนัง หมายถึง ค่าความเป็นกรดด่างของผิวหนังบริเวณก้น 
กบของผู้ป่วย  ประเมินจาก เคร่ืองมือวัดค่าความเป็นกรดด่างรุ่น HI 98109 ของบริษัท  ฮานนา ( Hanna) 
ผลิตจากประเทศสหรัฐอเมริกา โดยท าการวัดผิวหนังบริเวณก้นกบทุกวันที่ 1 และ 3 ของโปรแกรม  
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ผ่ืนแดงบริเวณผิวหนัง หมายถึง ลักษณะของผิวหนังบริเวณก้นกบที่ได้จากการ 
สังเกต ประเมิน โดยใช้แบบประเมินผื่นแดงของ อารีย์, สุวิมล, และกรองได (2547) ซึ่งเป็นการประเมิน
ลักษณะผื่นแดงของผิวหนัง ขนาด และต าแหน่งที่เป็นโดยมีการแบ่งออกเป็น 5 ระดับ มีค่าคะแนนตั้งแต่ 
0-4 โดยค่าคะแนน 0 หมายถึง ลักษณะผิวหนังปกติ ส่วนค่าคะแนน 4 หมายถึง ผิวหนังแดงมีรอยถลอก
ท าการประเมินผื่นแดงตั้งแต่วันที่ 1 ถึง 5 ของโปรแกรม 

โปรแกรมการควบคุมความชื้นต่อความสมบูรณ์แข็งแรงของผิวหนัง หมายถึง กิจกรรม การ
พยาบาลเพื่อควบคุมความชื้นบริเวณผิวหนังที่ก าหนดขึ้นเพื่อใช้ในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุกลุ่มเสี่ยงต่อการ
เกิดแผลกดทับ ที่ได้รับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ ประกอบด้วย 1) การประเมินผิวหนัง 2) การท าความ
สะอาดผิวหนัง เน้นการเช็ดท าความสะอาดทุกคร้ังทันทีหลังการขับถ่ายหรือไม่เกิน 30 นาที โดยใช้สบู่
อ่อน (สบู่ส าหรับทารก) และงดใช้น้ าอุ่นส าหรับท าความสะอาดร่างกาย  และ3) การรักษาความชุ่มชื้น
ของผิวหนัง ร่วมกับการได้รับการพยาบาลตามปกติ 

 การพยาบาลตามปกติ หมายถึง กิจกรรมการพยาบาลที่หอผู้ป่วยปฏิบัติเป็นประจ าได้แก่ การ
ประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับโดยใช้แบบประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับของบรา
เดน วันละ 1 คร้ัง  การแนะน าและให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและญาติในการป้องกันการเกิดแผลกดทับ การลด
แรงกด แรงเฉือน และแรงเสียดทาน โดยพลิกตะแคงตัวทุก 2 ชั่วโมงร่วมกับการเช็ดท าความสะอาด
ผิวหนังหลังการขับถ่ายอุจจาระและปัสสาวะ  ท าความสะอาดร่างกายโดยใช้สบู่ทั่วไป ใส่ที่นอนลมใน
ผู้ป่วยรายที่ไม่สามารถเคลื่อนไหวร่างกายได้ จัดท่าศีรษะสูง 30 องศา การดูแลให้ได้รับประทานอาหาร
อย่างเพียงพอ 

อุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับ หมายถึง จ านวนผู้ป่วยที่เ กิดแผลกดทับบริเวณก้นกบในระหว่าง
เข้าร่วมการศึกษาภายใน 5 วันแรกของการเข้ารับการรักษาระหว่างเดือน เมษายน ถึง ตุลาคม ประเมิน
โดยใช้เกณฑ์การ แบ่งระดับการเกิดแผลกดทับขององค์กรที่ปรึกษาเร่ืองแผลกดทับ (National Pressure 
Ulcer Advisory Panel, 2007) อุบัติการณ์การเกิดแผลกดทั บค านวณจากจ านวนผู้ป่วยที่เกิดแผลกดทับ ใน
ระหว่างเข้าร่วมการศึกษา หาร ด้วยจ านวนผู้ป่วยทุกคนที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยอายุรกรรมทางเดิน
หายใจในช่วงเวลาเดือนที่ก าหนดคูณด้วย 100 
 
ขอบเขตการวิจัย 
 

การศึกษาวิจัยครั้งน้ีเป็นงานวิจัยแบบกึ่งทดลอง ( quasi-experimental research design) ชนิด
วัดผลก่อนหลังแบบมีกลุ่มควบคุม โดยท าการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วย
อายุรกรรมทางเดินหายใจ โรงพยาบาลสงขลานครินทร์เท่านั้น จ านวน 60 ราย (กลุ่มควบคุม 30 คน , กลุ่ม
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ทดลอง 30 คน) ซึ่งเป็นผู้ป่วยสูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ ที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วย
อายุรกรรมทางเดินหายใจ โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ระหว่างเดือนเมษายน ถึง เดือนตุลาคม 2555 
 
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ  
 
 เพื่อน าผลการศึกษาที่ได้มาพัฒนาเป็นแนวปฎิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับใน
ผู้ป่วยสูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับที่ได้รับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ 
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บทที่ 2 
 

เอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวข้อง 
 

การวิจัยกึ่งทดลอง ชนิดวัดผลก่อนหลังแบบมีกลุ่มควบคุมคร้ังนี้เป็นการศึกษาผลของโปรแกรม  
ควบคุมความชื้น ต่อความสมบูรณ์แข็งแรง ของผู้ป่วยสูงอายุกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ ที่ได้รับการ
ใช้เคร่ืองช่วยหายใจ โรงพยาบาลสงขลานครินทร์คร้ังนี้  ผู้วิจัยได้ทบทวนวรรณกรรม  เอกสาร และ
งานวิจัยที่เกี่ยวข้องเพื่อใช้เป็นแนวทางส าหรับสร้างโปรแกรม การควบคุมความชื้นของ ผิวหนังต่อความ
สมบูรณ์แข็งแรงของผิวหนังของผู้ป่วยสูงอายุ กลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ ที่ได้รับการใช้เคร่ืองช่วย
หายใจ ที่ เข้ารับการรักษาใน หอผู้ป่วยอายุรกรรมทางเดินหายใจ โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ โดยมี
ขอบเขตเนื้อหา ดังนี ้

1. ธรรมชาติผิวหนังและความสมบูรณ์แข็งแรงของผิวหนังในผู้สูงอายุ  
1.1 ลักษณะผิวหนังในผู้สูงอายุ 
1.2 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความสมบูรณ์แข็งแรงของผิวหนังในผู้ป่วยสูงอายุ 

2. ความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยสูงอายุที่เข้ารักษาในโรงพยาบาล 
2.1 อุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับ 
2.2 กลุ่มผู้ป่วยสูงอายุที่เสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ 
2.3 กลไกการเกิดแผลกดทับ 
2.4 การแบ่งระดับของแผลกดทับ 
2.5 การประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ 
2.6 ผลกระทบของการเกิดแผลกดทับ 

3. หลักการในการดูแลผิวหนังเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยสูงอายุ  
3.1 หลักฐานเชิงประจักษ์เกี่ยวกับการดูแลผิวหนังเพื่อเพิ่มความสมบูรณ์แข็งแรงของ  

ผิวหนังของผู้ป่วยผู้สูงอายุ 
4.โปรแกรมการควบคุมความชื้นของผิวหนังในผู้ป่วยสูงอายุ  
       4.1 โปรแกรมการควบคุมความชื้นต่อความสมบูรณ์แข็งแรงของผิวหนัง และการเกิด 

แผลกดทับในผู้ป่วยสูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ  
                  4.1.1 การประเมินสภาพผิวหนัง 
    4.1.2 การท าความสะอาดผิวหนัง 
               4.2.3 การควบคุมความชื้นของผิวหนัง 
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     4.2 การประเมินผลลัพธ์จากหลักฐานเชิงประจักษ์ 
   4.2 .1 ค่าความเป็นกรดด่างบริเวณผิวหนัง 

              4.2 .2 ค่าความชื้นบริเวณผิวหนัง 
               4.2 .3 ระดับผื่นแดงบริเวณผิวหนัง 
   4.2.4 อุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับ 
 
ธรรมชาติผิวหนังและความสมบูรณ์แข็งแรงของผิวหนังในผู้สูงอายุ 
  
 ผิวหนัง  เป็นอวัยวะที่ใหญ่ที่สุดในร่างกาย ประกอบด้วยชั้นและโครงสร้างที่เหมือนกันแต่มี
ความหนาบางไม่เท่ากัน โดยผิวหนังแบ่งออกเป็น 3 ชั้น คือ ผิวหนังชั้นนอกหรือที่เรียกว่า  หนังก าพร้า  
(Epidermis) ผิวหนังถัดลงมาเรียกว่า  หนังแท้ (demis) และชั้นในสุดของผิวหนัง คือ ไขมันใต้ผิวหนัง 
(subcutanouse) โดยผิวหนังมีหน้าที่เกี่ยวกับการปกป้องร่างกายจากอันตรายภายนอก  ควบคุมอุณหภูมิ
ร่างกาย  รับความรู้สึกต่าง ๆ สื่อความหมาย  ช่วยขับถ่ายของเสียออกจากร่างกาย  และยังท าหน้าที่ดูดซึม
สารบางอย่างเข้าไปในร่างกาย (พิมพรรณ , 2539) แต่เมื่ออายุมากขึ้น เนื้อเยื่อต่าง ๆ ขาดความตึงตัว 
ไขมันใต้ผิวหนังมีจ านวนลดลง เลือดมาเลี้ยงบริเวณผิวหนังลดลงท าให้ผิวหนังเห่ียว แห้ง และหยาบ
กร้าน ต่อมเหงื่อท างานลดลง ท าให้การระบายความร้อนด้วยการระเหยไม่ดีท าให้ผิวหนังคันได้ง่าย 
ผิวหนังรับความรู้สึกต่ออุณหภูมิและการสั่นสะเทือนลดลง  หลอดเลือดเปราะและแข็งมากขึ้น ท าให้การ
งอกใหม่ของหลอดเลือดฝอยลดลงและมักเป็นแผลกดทับได้ง่ายเน่ืองจากประสาทสัมผัสไม่ดี (แสง
จันทร์, 2551) 
 

ลักษณะผิวหนังในผู้สูงอายุ 
 
 ผู้สูงอายุเป็นวัยที่มีการเปลี่ยนแปลงโดยเฉพาะทางด้าน ร่างกายในทิศทางที่เสื่อมมากกว่ามีการ
เจริญเติบโต   เซลล์ต่าง ๆ  ในร่างกายส่วนใหญ่จะท างานลดลงและมีจ านวนน้อยลงร้อยละ  30  เมื่อ
เปรียบเทียบกับวัยหนุ่มสาว ( วิไลวรรณ , 2545)  โดยเฉพาะระบบผิวหนัง  เน่ืองจากผู้สูงอายุจะมีผิวหนัง
บางเพราะชั้นไขมันลดลงท าให้ผิวหนังดูหย่อนยาน แห้งเปราะบางและฉีกขาดได้ง่าย  และอายุที่มากขึ้น
ท าให้การก าซาบของออกซิเจนไปยังเน้ือเยื่อส่วนต่าง ๆ ของร่างกายมีน้อยลง  ผู้สูงอายุบางราย มีสีผิว
เปลี่ยนมีการตกกระเนื่องจากเม็ดสี ( melatonin) ท างานลดลง บางรายมีรอยจ้ าเลือดบริเวณแขนทั้งสอง
ข้างเนื่องจากเส้นเลือดเปราะบางร่วมกับชั้นไขมันบางตัวท าให้ไม่สามารถพยุงเส้นเลือดไว้เมื่อมีการจับ
ดึงร้ังจึงเกิดจ้ าเลือดขึ้นและการที่มีการผลิตไขมันลดลงท าให้ผิวหนังแห้งแตกเป็นขุยและคัน  โดยเฉพาะ
ช่วงฤดูหนาวและหากมีการอาบน้ าอุ่นบ่อย ๆ จะท าให้ผิวหนังเกิดการฉีกขาดได้ง่าย   เส้นใยประสาท
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บริเวณผิวหนังของผู้สูงอายุเสื่อมโดยสามารถสังเกตได้จากการหยิบสิ่งของต่าง ๆ ไม่คล่องตัวหรือเวลาที่
หยิบจับสิ่งของเกิดการหลุดล่วงได้ง่ายขึ้นหรือ การรับรู้ ความรู้สึกจากการถูกกดทับลดลง  นอกจากนี้
ผู้สูงอายุยังมีการสร้างคอลลาเจนลดลงอย่างมากท าให้ความยืดหยุ่นของผิวหนังลดลง ร่วมด้วย อีกทั้ง ใน
ผู้สูงอายุยังมีการสร้างหลอดเลือดฝอยที่ผิวหนังลดลงร่วมด้วย  ส่งผลให้การไหลเวียนเลือดลดลงท าให้
รากขน ต่อมเหงื่อ และต่อมน้ ามันฝ่อ (วิไลวรรณ, 2545)   

ดังจะเห็นได้ว่าเมื่อเข้าสู่วัยผู้สูงอายุจะมีการเปลี่ยนแปลงของระบบผิวหนังที่สามารถสังเกตได้
อย่างชัดเจนท าให้ผิวหนังสูญเสียความสมบูรณ์แข็งแรงส่งผลให้มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับได้
มากกว่าผู้ป่วยวัยเด็กหรือวัยหนุ่มสาวที่มีภาวะความเจ็บป่วยเหมือนกัน ดังนั้นจึงมีความจ าเป็นอย่างยิ่งที่
ผู้ป่วยสูงอายุต้องได้รับการดูแลผิวหนังมากกว่าผู้ป่วยวัยอ่ืน ๆ เพื่อเพิ่มความสมบูรณ์แข็งแรงของผิวหนัง
และลดปัจจัยการเกิดแผลกดทับร่วมด้วย  

 
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความสมบูรณ์แข็งแรงของผิวหนังในผู้ป่วยสูงอายุ 

 
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความสมบูรณ์แข็งแรงของผิวหนังในผู้ป่วยผู้สูงอายุ ประกอบด้วย ปัจจัยทั้ง

ทางด้านบวกและด้านลบ ซึ่งสามารถอธิบายได้ดังนี้ 
 1. ปัจจัยด้านบวก หมายถึง ปัจจัยที่ส่งเสริมให้ผิวหนังสวยงาม ดูมีสุขภาพที่ดี ซึ่งเกิดจากการที่
โครงสร้างของผิวหนังมีความสมบูรณ์แข็งแรง องค์ประกอบของผิวหนังมีการท างานอย่างเหมาะสมมี
การชะลออัตราการเสื่อมชราของผิวหนัง ซึ่งการที่ผิวหนังได้รับการเสริมสร้างและป้องกันอย่างถูกวิธีจะ
ช่วยให้ผิวหนังมีความสมบูรณ์แข็งแรงมากยิ่งขึ้น (ใจทิพย์, 2554) 

การเพิ่มความชุ่มชื้นของผิวหนังร่วมกับการลดปัจจัยที่ส่งเสริมให้ผิวหนังอ่อนแอลง อาทิเช่น 
การท าความสะอาดร่างกายด้วยความนุ่มนวลเพื่อลดการเสียดสีของผิวหนัง การดูแลให้ผู้ป่วยได้รับน้ า
อย่างเหมาะสม งดใช้น้ าอุ่นท าความสะอาดร่างกายเน่ืองจากจะท าให้ผิวหนังแห้งเป็นขุยได้ง่ายขึ้น  การ
ใช้ผลิตภัณฑ์เพื่อช่วยเพิ่มความชุ่มชื้นของผิวหนังเช่น การทาโลชั่น ครีมหรือออยล์ 

2. ปัจจัยด้านลบ หมายถึง ปัจจัยที่ส่งเสริมให้ความสมบูรณ์แข็งแรงของผิวหนังลดลงประกอบ  
ด้วย 2 ปัจจัย ได้แก่ ปัจจัยภายนอกร่างกาย (extrinsic factor) และปัจจัยภายในร่างกาย (intrinsic factor)   
ซึ่งสามารถอธิบายได้ดังนี้ 

2.1 ปัจจัยภายนอกร่างกาย หมายถึง ปัจจัยส่งเสริมให้ความสมบูรณ์แข็งแรงของผิวหนัง 
ลดลงที่เป็นปัจจัยภายนอกร่างกายประกอบด้วย การเพิ่มขึ้นของแรงไถล  แรงเสียดทาน  แรงกดทับ   และ
ความเปียกชื้น  

ส าหรับผู้ป่วยสูงอายุมักพบว่าปัจจัยส่งเสริมให้ความสมบูรณ์แข็งแรงของผิวหนังลดลงได้แก่
ปัจจัยด้านความเปียกชื้น เน่ืองจากผู้สูงอายุส่วนใหญ่มักมี ปัญหาเร่ืองของการกลั้นอุจจาระและปัสสาวะ
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ไม่อยู่ซึ่งเป็นปัญหาที่ส าคัญส าหรับผู้สูงอายุ (Farage, Miller, Berardesca, & Maibach, 2007) มีการศึกษา
พบว่า ผู้สูงอายุมีปัญหากลั้นปัสสาวะไม่อยู่ร้อยละ 60 กลั้นอุจจาระไม่อยู่ร้อยละ 3 และมีปัญหา ทั้งเร่ือง
การกลั้นอุจจาระและปัสสาวะไม่อยู่ร่วมกันร้อยละ 37  (Mccarthy, Mccarthy, Coffey, Wrigth, & Slater, 
2009) ซึ่งในภาวะปกติผิวหนังมีค่าเป็นกรดอ่อน ๆ ดังได้กล่าวไว้ข้างต้นซึ่ง มีคุณสมบัติในการยับยั้งการ
เจริญเติบโตของเชื้อแบคทีเรีย (Yosipovitch & Hu, 2003) ส่วนปัสสาวะมีค่าความเป็นกรดด่างประมาณ 
4.6-8 หรือเฉลี่ย 6 ส่วนอุจจาระมีค่าความเป็นกรดด่างประมาณ 6.8-7.3  (ชวนพิศ , 2548) กรณีผิวหนัง
ของผู้ป่วยได้รับการสัมผัสกับปัสสาวะจะก่อให้เกิดแผลกดทับจากสารเคมีร่วมกับความเปียกชื้น 
ในขณะที่อุจจาระมีเชื้อโรคท าให้มีความเสี่ยงที่จะท าให้เกิดการติดเชื้อได้ ในกรณีที่มีการขับถ่าย
ปัสสาวะและอุจจาระร่วมกันจะท าให้ความเป็นกรดด่างของผิวหนังบริเวณรอบทวารหนักเพิ่มมากขึ้น 
(Beldon, 2008) โดยผู้สูงอายุที่มีปัญหากลั้นปัสสาวะและอุจจาระไม่ ได้ ส่วนใหญ่มักได้รับการใช้
ผลิตภัณฑ์ส าหรับดูดซับความชื้น  (Shigeta et al., 2009) สอดคล้องกับการศึกษาในประเทศทวีปยุโรป
พบว่า  ผู้สูงอายุที่มีปัญหา การกลั้นปัสสาวะไม่ ได้มีอัตรา การใช้แผ่นรองซับสูงถึงร้อยละ 29 ถึง 52 
(Sorbye et al., 2009) และมีการศึกษาพบว่า ผิวหนังที่มีการสัมผัสกับแผ่นรองซับจะท าให้ผิวหนังบริเวณ
ดังกล่าวมีค่าความเป็นกรดด่างสูง ขึ้น ผิวหนังชั้น ครอเนียม ( Cornium) มีความชื้นสูงขึ้น แบคทีเรียมี
จ านวนเพิ่มมากขึ้น ส่งผลให้ผิวหนังได้รับการระคายเคืองจนกระทั่งเกิดการอักเสบมีการติดเชื้อ มีผื่นคัน
และเกิดแผลกดทับในที่สุด ซึ่งมีสาเหตุ สืบเนื่อง มาจากผิวหนังสูญเสียความสมบูรณ์แข็งแรง มากขึ้น 
(Farage et al., 2007) สอดคล้องกับการศึกษาของวิจิตรและคณะ (2545) พบว่าผู้ที่ไม่สามารถควบคุมการ
ขับถ่ายปัสสาวะหรืออุจจาระได้  เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดแผลกดทับอย่างมีนัยส าคัญ ทาง
สถิต ิ  

จากการศึกษาของอารี (2545) ซึ่งท าการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงและปัจจัยท านายการเกิดแผล
กดทับในผู้ป่วยโรคระบบประสาทที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลพระนั่งเกล้า  พบว่าผู้ที่มีความชื้น
ของผิวหนังตลอดเวลามีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ คิดเป็น 5.5 เท่าของผู้ที่มีความชื้นของผิวหนัง
ปกติ สอดคล้องกับการศึกษาของ วิจิตรและคณะ  (2547) ซึ่งศึกษาการลดอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับ
โดยการพัฒนาคุณภาพการพยาบาลในผู้ป่วยทุกรายที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลมหาราชนคร
เชียงใหม่ พบว่าผู้ป่วยที่ควบคุมการขับถ่ายอุจจาระไม่ได้หรือมีอุจจาระร่วงเกิดแผลกดทับมากกว่าผู้ป่วย
ที่ไม่มีปัญหานี้ถึง 7.89  เท่า  

ส าหรับผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจนอกจากจะมีปัญหาเร่ืองของการพร่อง
ตัวน าออกซิเจนแล้วยังพบว่า ผู้ป่วยกลุ่มนี้ยังมีข้อจ ากัดด้านการเคลื่อนไหวร่วมด้วย เนื่องจากผู้ป่วยไม่
สามารถช่วยเหลือตนเองหรือสื่อสารบอกความต้องการได้ จ าเป็นต้องพึ่งพาผู้อื่น (ภัทราพร , 2553) ต้อง
นอนติดเตียงเป็นระยะเวลานานขึ้นท าให้ผิวหนังเกิดความเปียกชื้นจากเหงื่อ ปัสสาวะ และอุจจาระ 
ส่งผลให้ผิวหนังบริเวณดังกล่าวได้รับการระคายเคืองก่อให้เกิดความต้านทานของผิวหนังบริเวณก้น
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ลดลง เน้ือเยื่อเกิดการฉีกขาดได้ง่ายก่อให้เกิดการติดเชื้อและเป็นแผลกดทับในที่สุด (ยุวดี , 2552) 
นอกจากนี้ยังมีการศึกษาในประเทศเบลเยี่ยม พบว่าอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับระดับ 2 ถึง 4 ของ
ผู้ป่วยที่ได้รับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจในหอภิบาลผู้ป่วยหนักเกิดขึ้นร้อยละ 20 (Nijs et al., 2009)   

2.2 ปัจจัยภายใน หมายถึง ปัจจัยส่งเสริมให้ความสมบูรณ์แข็งแรงของผิวหนังลดลง 
โดยเป็นปัจจัยภายในร่างกายประกอบด้วย อายุมากขึ้น ความดันโลหิตลดลง นอกจากนี้ยังพบว่ามีปัจจัย
อ่ืน ๆ ที่คาดว่ามีผลก่อให้เกิดแผลกดทับได้เช่นกัน  เช่น ระบบการไหลเวียน ในร่างกายผิดปกติ   
ความเครียด  การสูบบุหรี่ และอุณหภูมิบริเวณผิวหนังที่เพิ่มขึ้น เป็นต้น  

ความเป็นผู้สูงอายุเป็นปัจจัยเสี่ยงที่มีความส าคัญมากเนื่องจากผู้สูงอายุมีการเปลี่ยนแปลง
ทางด้านร่างกายในทิศทางที่เสื่อมลง และมีการเปลี่ยนแปลงทางด้าน สรีรวิทยา  อาทิเช่น การ
เปลี่ยนแปลงของ ระบบหัวใจและระบบไหลเวียน โลหิต ส่งผลให้เกิดภาวะพร่องออกซิเจนที่ระดับ
เน้ือเยื่อซึ่งเป็นปัจจัยส าคัญในการกระตุ้นให้เกิดการแบ่งตัวของ เซลล์สร้างเส้นใย (fibroblast) ลดลงจึง
ส่งผลให้มี การสร้าง คอลลาเจน  (collagen) ลดลงด้วย ระบบหลอดเลือดส่วนปลายในผู้สูงอายุมักเกิด
ภาวะหลอดเลือดแข็ง ( atherosclerosis) ซึ่งอาจเป็นผลมาจากการที่มีระดับไขมันในเลือดสูง ความดัน
โลหิตสูง หรือการสูบบุหรี่ ซึ่งภาวะหลอดเลือดแข็งนี้ เองอาจเป็นสาเหตุให้เลือดไปเลี้ยง ส่วนต่าง ๆ ของ
ร่างกายไม่เพียงพอ เมื่อมีแรงมากดท าให้เกิดแผลง่ายมากขึ้น และอาจส่งผลต่อกระบวนการหายของแผล
ด้วย  ระบบการท างานของไตลดลงมากทั้งในแง่ความสามารถในการก าจัดของเสีย และการตอบสนอง
ต่อการเปลี่ยนแปลงของปริมาณน้ าในร่างกาย สมดุลกรดด่างซึ่งจะส่งผลทางอ้อมไปยังการได้รับเลือด
ไปเลี้ยงเน้ือเยื่อที่เพียงพอ  ภาวะของกรดยูริกคั่งในกระแสเลือดยังส่งผลให้การหายของแผลช้าลงด้วย 
สืบเนื่องมาจากการใช้กรดอมิโนผิดปกติ การเสียหน้าที่ของเกร็ดเลือด (วุฒิชัย, 2548) อีกทั้งผู้สูงอายุจะมี
ผนังของกระเพาะปัสสาวะหนาขึ้นท าให้มีความยืดหยุ่นตัวลดลงส่งผลให้ความจุของปัสสาวะลดลง หู
รูดของกระเพาะปัสสาวะมีก าลังลดลงซึ่ง เป็นปัจจัยที่มีผลกระทบต่อการกลั้นปัสสาวะไม่อยู่  (ปะราลี , 
2550) หากขาดการดูแลเอาใจใส่ในเร่ืองของการรักษาความสะอาดส่งผลให้เกิดการติดเชื้อระบบทางเดิน
ปัสสาวะได้ง่าย  ผิวหนังระคายเคืองจากความเปียกชื้นได้ 

ดังจะเห็นได้ว่าผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจนอกจากจะมีความพร่องด้านการ
เคลื่อนไหวของร่างกายแล้วยังมีปัจจัยที่ส่งเสริมให้ความสมบูรณ์แข็งแรงของผิวหนังอ่อนแอลง
ประกอบด้วย คุณลักษณะของความเป็นผู้สูงอายุเอง และความพร่องด้านการควบคุมการขับถ่ายรวมถึง
ความสามรถในการจัดการกับความชื้นของผิวหนังบริเวณก้นจากการระคายเคืองของอุจจาระและ
ปัสสาวะโดยเฉพาะอย่างยิ่งผิวหนังบริเวณก้นกบซึ่งเป็นต าแหน่งที่มีการสัมผัสกับความเปียกชื้นมาก
ที่สุด หากไม่ได้รับการควบคุมความชื้นบริเวณผิวหนังที่ดีพอจะก่อให้เกิดการระคายเคืองและเป็นแผล
กดทับได้ในที่สุด ดังน้ันการควบคุมความชื้นของผิวหนังของผู้ป่วยสูงอายุจึงเป็นสิ่งที่มีความส าคัญเป็น
อย่างยิ่งต่อการเพิ่มความสมบูรณ์แข็งแรงของผิวหนังผู้ป่วย 
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ความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยสูงอายุที่เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล  
 

วัยผู้สูงอายุเป็นวัยที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับมากกว่าวัยอ่ืน ๆ ดังได้กล่าวไว้แล้ว
ข้างต้น ยิ่งเป็นผู้สูงอายุที่มีภาวะของการเจ็บป่วย และต้องเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลยิ่งเพิ่มความ
เสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับมากขึ้น 
 
 อุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับ 
 

อุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับ เป็นดัชนีชี้ทางการพยาบาลที่บ่งบอกถึงมาตรฐานทางการ
พยาบาล (ยุวดีและสุรีรัตน์ , 2552) มีการศึกษาอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับในหอผู้ป่วยวิกฤติพบว่า มี
อุบัติการณ์ร้อยละ 28-124 ( Shahin, Dassen, & Halfens, 2008) ส่วนความชุกของการเกิดแผลกดทับใน
หอผู้ป่วยวิกฤติ พบว่ามีความชุกร้อยละ 8-40 ซึ่งมากกว่าหอผู้ป่วยอื่น ๆ (Ghanee & Gavami, 2010) กรณี
เป็นผู้ป่วยสูงอายุที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤติมีอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับสูงถึงร้อยละ 66 
(Roberts, Goldstone, 1979 as cited in Salcido & Lorenzo, 2012 ) สอดคล้องกับการศึกษาของ วิจิตรและ
คณะ (2547) ซึ่งศึกษาการลดอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับโดยการพัฒนาคุณภาพการพยาบาลในผู้ป่วยที่
เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่  พบว่าอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับมี
ความสัมพันธ์กับอายุอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยผู้ที่มีอายุ  60 ปีขึ้นไปเกิดแผลกดทับมากกว่าผู้ที่มีอายุ
น้อยกว่าถึง  2.6  มีการศึกษาการเกิดแผลกดทับในผู้สูงอายุไม่ว่าจะอยู่ในระยะเจ็บป่วยเร้ือรังหรือ
เฉียบพลัน ผู้ป่วยระบบประสาท ผู้ป่วยที่มีการบาดเจ็บของกระดูกสันหลัง ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดทาง
ออร์โธปิดิกส์ มีการศึกษาอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับของหอผู้ป่วยวิกฤติ  และผู้ป่วยที่อยู่ระยะสุดท้าย
ของชีวิต จากโรงพยาบาล 265 แห่งพบว่ามีความชุกของการเกิดแผลกดทับ 10.1 % ต าแหน่งที่พบมาก
ที่สุดคือ ก้นกบ ร้อยละ 36 ( George & Malkenson, 2000  อ้างตามยุวดี , 2552)  แผนกบ าบัดพิเศษ
ศัลยกรรม  โรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้า  กรมแพทย์ทหารเรือ  ศึกษาการเกิดแผลกดทับในหอผู้ป่วย
วิกฤติปี พ.ศ. 2553 เป็นรายเดือน พบว่ามีร้อยละ 5.5 -17.9 (กรองทิพย์ , อรพรรณ, สุนันท์, และสุจิตตา , 
2556)  และหอผู้ป่วยอายุรกรรมทางเดิน หายใจ ( Medicine Respiratory Care Unit; MRCU) ของ
โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ซึ่งเป็นหน่วยอภิบาลผู้ป่วย ที่ใช้เคร่ืองช่วยหายใจที่ อยู่ในภาวะวิกฤตและ
ภาวะไม่วิกฤต มีการเก็บข้อมูลการเกิดแผลกดทับย้อนหลังปี พ. ศ.  2553 เป็นรายเดือน  พบว่ามีอัตราการ
เกิดแผลกดทับร้อยละ 4.67 ซึ่งโดยส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุคิดเป็นร้อยละ 83.33 (หน่วยสารสนเทศ
โรงพยาบาลสงขลานครินทร์, 2553) ซึ่งส่วนมากพบว่าจะเกิดแผลกดทับในช่วงวันที่ 2-3 ของการรับการ
รักษาในหอผู้ป่วย ซึ่งมีความสอดคล้องกับการศึกษาของอารี (2547) พบว่าอุบัติการณ์การ เกิดแผลกดทับ
มากที่สุดในวันที่ 2 ภายหลังเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
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กลุ่มผู้ป่วยสูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ 
 
 การเกิดแผลกดทับเป็นปัญหาที่พบบ่อยของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยหนักโดยเฉพาะ
ผู้ป่วยสูงอายุ ทั้งที่มีโรคประจ าตัวอยู่แล้ว และเป็นโรคเร้ือรังมานาน โดยกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุที่มีความเสี่ยง
สูงต่อการเกิดแผลกดทับ ได้แก่ ผู้ป่วยสูงอายุไม่ว่าจะเป็นผู้ที่มีภาวะเจ็บป่วยเร้ือรังหรือเฉียบพลัน ผู้ป่วย
ทางระบบประสาท เช่น โรคหลอดเลือดสมอง โรคสมองเสื่อมระยะรุนแรง โรคพาร์กินสัน
(parkinsonism) ผู้ป่วยที่มีการบาดเจ็บของไขสันหลัง ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดทางออร์โธปิดิก ผู้ป่วยที่
ได้รับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต และผู้ป่วยระยะสุดท้ายของชีวิต (ประเสริฐ , 2546) อีกทั้งมีผู้สูงอายุ
บางส่วนมีความเชื่อและค่านิยมเร่ืองการซื้อยามารับประทานเอง เช่น  ยาชุด ยาลูกกลอน ยาสมุนไพร  ยา
ต้ม ยาหม้อ ซึ่งการรับประทานยาเหล่านี้เป็นประจ าจะท าให้ผิวหนังบางลง และเลือดออกได้ง่ายตาม
บริเวณแขนขา เรียกภาวะนี้ว่า  ทอร์มาติค  พูราร์ (traumatic pura) หรือ ซีไนล์ พูราร์ (senile pura) และ
เมื่อผู้สูงอายุเหล่านี้เข้ามารับ การรักษาในโรงพยาบาล ท าให้ผู้สูงอายุมีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ
มากขึ้นเนื่องจากมีความสมบูรณ์แข็งแรงของผิวหนังลดลงจากการได้รับยาลูกกลอนหรือสมุนไพรเป็น
เวลานาน (ชนะใจ, วารุณี, และพรรณนิภา, 2555)  

 

 
กลไกการเกิดแผลกดทับ 

 
กลไกการเกิดแผลกดทับ คือ การที่ได้รับบาดเจ็บบริเวณผิวหนังหรือเน้ือเยื่อใต้ผิวหนังซึ่งเกิด

จากแรงกด แรงเสียดทาน และ /หรือแรงเฉือนที่มากระท าต่อผิวหนังมากกว่าปกติ ( National Pressure 
Ulcer Adviisory Panel [NPUAP], 2007)  จากการศึกษาด้านสรีรวิทยาพบว่า แรงดันในหลอดเลือดแดง
ฝอยมีค่าอยู่ระหว่าง 16-33  มิลลิเมตรปรอท กรณีที่มีแรงดันภายนอกมาท าให้แรงดันภายในหลอดเลือด
มากกว่า 33 mmHg จะท าให้เนื้อเยื่อขาดออกซิเจนหากมีแรงที่มากระท าต่อผิวหนังมากและมีระยะ
เวลานาน มีการตายของเซลล์ เน้ือเยื่อขาดออกซิเจนและเกิดแผลกดทับในที่สุด (Agrawal & Chauhan, 
2012) 

แรงกดทับ แรงเฉือน และแรงเสียดทาน เป็นปัจจัยภายนอกที่ส่งเสริมการเกิดแผลกดทับ 
(Orsted, Ohura, & Harding, 2010) อีกทั้งกรณีแรงกดที่มีความรุนแรงมากจะส่งผลให้การไหลเวียน
โลหิตไปยังผิวหนังบริเวณดังกล่าวลดลง เกิดภาวะพร่องออกซิเจนเนื้อเยื่อได้รับบาดเจ็บได้ง่าย และยิ่ง
ระยะเวลาที่แรงกดมากระท าต่อผิวหนังนานเท่าใด ยิ่งเป็นการเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับมาก
เท่านั้น โดยปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ ความรุนแรง  และระยะเวลาของแรงกด  ประกอบด้วย  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Agrawal%20K%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chauhan%20N%5Bauth%5D
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ความสามารถในการเคลื่อนไหวร่างกาย  ความสามารถในการท ากิจกรรม   รวมทั้งประสาทการรับรู้ของ
ผู้ป่วยที่ลดลง ความสมบูรณ์แข็งแรงของผิวหนัง (Bergstrom, et al., 1987) 
 

การแบ่งระดับของแผลกดทับ 
 
การจ าแนกระดับของแผลกดทับมีความส าคัญเป็นอย่างมากเน่ืองจากสามารถน ามาใช้เป็นเกณฑ์  

ในการบอกถึงความระดับความรุนแรงของแผลกดทับโดย The National Pressure Ulcer Advisory  
Panel (NPUAP) ซึ่งเป็นองค์กรที่เป็นที่ปรึกษาเกี่ยวกับการดูแลแผลกดทับระดับประเทศได้มีการ
ทบทวนการแบ่งระดับของแผลกดทับและความหมายของแต่ละระดับให้มีความเหมาะสมเพื่อให้ง่ายต่อ
การระบุระดับของแผลกดทับโดยมีการเพิ่มจาก 4 ระดับเดิมและมีการประกาศใช้เมื่อ 1 กุมภาพันธ์ 2007 
(The National Pressure Ulcer Advisory Panel [NPUAP, 2007]) มีรายละเอียดดังน้ี 

  ระดับที่คาดว่ามีการท าลายของเน้ือเยื่อส่วนลึก ( suspected deep tissue injury)  ผิวหนังมีการ
เปลี่ยนแปลงเป็นสีม่วง( purple) หรือสีเลือดนกปนน้ าตาล  (maroon) หรือเป็นตุ่มน้ าปนเลือด เน่ืองจาก
การท าลายของเนื้อเยื่อจากแรงกดหรือแรงไถลและอาจท าให้เนื้อเยื่อบริเวณนั้นมีความเจ็บปวด แข็งขึ้น
หรือเป็นปุ่ม อุณหภูมิอาจอุ่นกว่าหรือเย็นกว่าบริเวณข้างเคียง ลักษณะดังกล่าวอาจท าให้ ไม่สามารถระบุ
ระดับแผลที่ชัดเจนได้ กรณีที่ผู้ป่วยผิวสีคล้ า  และแผลดังกล่าวอาจเปลี่ยนแปลงเป็นแผลที่ปกคลุมด้วย
สะเก็ดแข็ง (eschar) การเปลี่ยนแปลงนี้อาจรวดเร็วและลุกลามถึงเน้ือเยื่อข้างเคียงแม้ได้รับการดูแลอย่าง
ดีที่สุด 

ระดับ 1 ไม่มีการฉีกขาดเสียหายของผิวหนัง แต่จะเห็นเป็นรอยแดงซึ่งมักพบบริเวณที่เป็นปุ่ม
กระดูก ผู้ป่วยที่มีผิวสีเข้มอาจมองไม่เห็น บริเวณ ดังกล่าวนี้ อาจมีความเจ็บปวด แข็งขึ้น หรือนุ่ม 
อุณหภูมิอาจอุ่นกว่าหรือเย็นกว่าบริเวณข้างเคียง 
    ระดับ 2 มีการสูญเสียผิวหนังบางส่วนถึง ชั้นหนังแท้ (dermis) มักแสดงจากการเป็นแผลตื้น ๆ 
ลักษณะแห้ง โดยไม่มีเนื้อตาย  (slough) อาจมีการแตกของ ตุ่มน้ า ไม่รวมถึงผิวหนังที่ฉีกขาดจากการดึง
ร้ัง แผลไหม้ ผิวหนังอักเสบ และผิวหนังที่มีลักษณะเปื่อยยุ่ย 
   ระดับ 3 มีการสูญเสียผิวหนังทั้งหมดอาจเห็นถึงชั้นใต้ไขมัน  (subcutaneous) แต่ไม่เห็นถึง
กระดูก เอ็นและกล้ามเนื้อ อาจเห็นเนื้อตายปกคลุมอยู่แต่ไม่ปิดส่วนที่ลึกสุดของผิวหนังที่ถูกท าลาย อาจ
เป็นโพรงใต้ขอบแผล 
    ระดับ 4 มีการสูญเสียผิวหนังทั้งหมด  ซึ่งสามารถมองเห็นกระดูก เอ็น หรือกล้ามเนื้อ  อาจมีเน้ือ
ตายหรือสะเก็ดแข็งปกคลุมบางส่วน ของพื้นผิวแผล และอาจมีโพรงและช่องใต้ขอบแผล โดยความลึก
ของแผลมีความแตกต่างกันไปตามโครงสร้างทางกายภาพ และการเกิดแผลดังกล่าวสามารถขยายสู่ชั้ น
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กล้ามเนื้อหรือเน้ือเยื่อข้างเคียง ได้ และก่อ ให้เกิดกระดูกอักเสบ มีการเปิดออกของ กระดูก  เอ็น ท าให้
สามารถมองเห็นหรือคล าได้ 

แผลที่ไม่สามารถจ าแนกระดับได้ (unstageable wounds) เน่ืองจากมีการสูญเสียผิวหนังทั้งหมด 
พื้นแผลทั้งหมดถูกปกคลุมด้วยเนื้อตายหรือสะเก็ดแข็ง จึงท าให้ไม่สามารถระบุระดับของแผลกดทับ ได้
อย่างถูกต้อง 
  ส าหรับการแบ่งระดับของแผลกดทับนั้น ควรต้องใช้เป็นมาตรฐานเดียวกันทั้งองค์กรเพื่อความ
เข้าใจตรงกันทั้งองค์กร  

 
การประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ 

 
เคร่ืองมือประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ ( Risk Assessment Tools) เป็นเคร่ืองมือที่มี

ความส าคัญ เพื่อน ามาใช้ส าหรับประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับและเพื่อใช้ ในการดูแลเพื่อ
ป้องกันการเกิดแผลกดทับแก่ผู้ป่วย ซึ่งเป็นภาวะแทรกซ้อนที่ส าคัญและพบได้บ่อยในผู้ป่วยสูงอายุหรือ
ผู้ที่ไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้หรือถูกจ ากัดการเคลื่อนไหว ซึ่งมีผลกระทบต่อผู้ป่วยและครอบครัว 
ตลอดจนภาวะเศรษฐกิจของประเทศชาติ จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าขั้นตอนหน่ึงของการ
ป้องกันการเกิดแผลกดทับ คือ การประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับของผู้ป่วยซึ่งมีการใช้
เคร่ืองมือประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับไว้อย่างหลากหลายรูปแบบ ดังนี้  

แบบประเมินของบราเดน (The Braden Scale for Predicting Pressure Sore Risk, 1987) 
แบบประเมินของบราเดน (Bergstrom et al., 1987) มีการประเมินทั้งหมด 6 ด้านได้แก่ การรับ

ความรู้สึก (sensory perception) ความเปียกชื้นของผิวหนัง (skin moisture) การปฏิบัติกิจกรรม (activity) 
ภาวะโภชนาการ (nutrition) แรงเสียดสีและแรงไถล ( Friction and shear) (ภาคผนวก ข) ช่วงคะแนนอยู่
ระหว่าง 6-23 คะแนน ซึ่งโดยทั่วไปค่าคะแนนเท่ากับ 16 คือ เร่ิมเสี่ยง คะแนนยิ่งน้อยยิ่งเสี่ยงมาก  แต่
ส าหรับผู้ป่วยสูงอายุจะให้ค่าคะแนนเท่ากับ 18 เป็นดัชนีที่บ่งชี้ว่าผู้ป่วยเร่ิมมีความเสี่ยงต่อการเกิดแผล
กดทับซึ่งมีรายละเอียดการแปลผลคะแนนดังนี้ 
                   19 – 23  คะแนน ไม่มีภาวะเสี่ยง                         
                   15 – 18  คะแนน เร่ิมมีภาวะเสี่ยง 
                   13 – 14  คะแนน มีภาวะเสี่ยงปานกลาง             
                   10 – 12  คะแนน มีภาวะเสี่ยงสูง 
                   6 – 9  คะแนน มีภาวะเสี่ยงสูงมาก  
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จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องพบว่า ความน่าเชื่อถือและความแม่นย าของแบบประเมิน 
บราเดนอยู่ในระดับที่ยอมรับได้ แต่ผู้ประเมินต้องมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงทั้ง 6 ด้านที่
ระบุไว้ในเคร่ืองมือเป็นอย่างดี (อัญชนา, 2552) 

แบบประเมินของนอร์ตัน (The Norton Risk Assessment Scale, 1962)  
เคร่ืองมือนี้พัฒนาขึ้นจากประเทศในแถบยุโรปโดย ดอร์รีน นอร์ตัน , เอ็กซ์ตัน สมิทธิ์ , และแมค

ลาเรน (Doreen Norton, Exton-Smith and McLaren) ในปี 1962 ได้ท าการศึกษาการเกิดแผลกดทับใน
ผู้ป่วยสูงอายุและได้จัดท าแบบประเมินเรียกว่า Norton scoring system ซึ่งเป็นเคร่ืองมือประเมินความ
เสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับเคร่ืองมือแรกที่มีการเผยแพร่เป็นเคร่ืองมือที่ใช้ได้ง่ายและเหมาะสมกับ
เจ้าหน้าที่ทุกระดับ จากการศึกษาของวิลเลียมส์ (Williams, 1991 อ้างตามยุวดีและคณะ, 2552) พบว่า
เคร่ืองมือนี้มีข้อจ ากัดคือ มีรายละเอียดค่อนข้างหยาบเมื่อน าไปใช้ในหอผู้ป่วยวิกฤต  นอกจากนี้เคร่ืองมือ
ยังมีค่าความจ าเพาะส าหรับผู้สูงอายุเท่านั้น ประเมิน 5 ด้านได้แก่ ภาวะสุขภาพ( physical condition) 
ภาวะการณ์รับรู้ ( mental condition) กิจกรรม ( activity) การเคลื่อนไหว ( mobility) การควบคุมการ
ขับถ่าย ( incontinence) ดังภาคผนวก ก. คะแนนแต่ละตัวแปรเร่ิมตั้งแต่ 1 – 4 คะแนน ช่วงคะแนนอยู่
ระหว่าง 5 – 20 คะแนน เร่ิมเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับคือ 14 คะแนน ยิ่งคะแนนน้อยยิ่งเสี่ยงมาก  (อัญ
ชนา, 2552)   

แบบประเมินของวอเตอร์โลว์ (The Waterlow Pressure Sore Risk Scale, 1985)  
จูดีร์ วอเตอร์โลวล์ (Judy Waterlow) สร้างเคร่ืองมือนี้ขึ้นเมื่อปี 1985 นิยมใช้ในประเทศอังกฤษ  

มีทั้งหมด 11 ตัวแปร โดย 6 ตัวแปรแรกเป็นตัวแปรจากปัจจัยโดยตรง และยังมีปัจจัยเสริมที่ต้องน ามา
พิจารณา เพิ่มอีก 5 ปัจจัย แบบประเมินนี้ค่อนข้างยุ่งยากในการใช้เน่ืองจากประกอบด้วยหลายตัวแปรซึ่ง
มีรายละเอียดที่ต้องพิจารณาแตกต่างกัน และค่าคะแนนที่ใช้ในแต่ละตัวแปรมีค่าไม่คงที่แน่นอน (ค่าตั้ง 
แต่ 0–8 คะแนน) เพราะมีตัวแปรและรายละเอียดที่ต้องพิจารณามาก ดังนั้น  Waterlow จึงได้จัดท าเป็น
แผ่นการ์ดคู่มือขึ้น โดยด้านหนึ่งบอกรายละเอียดเกี่ยวกับการประเมินความเสี่ยงอีกด้านหนึ่งบอกราย  
ละเอียดเกี่ยวกับวิธีการดูแลการท าแผล การป้องกันและระดับของแผลกดทับ เพื่อให้สะดวกในการใช้
มากขึ้น ค่าคะแนนรวมทั้งหมดของแบบประเมินน้ีมีค่าระหว่าง 2-22 คะแนนส าหรับปัจจัยที่น ามา
พิจารณารายละเอียดในตารางที่ได้และการแปลผลแบ่งเป็น 3 ระดับตามค่าคะแนนที่ได้  (Waterlow, 
2005) ดังนี้คือ 

         คะแนนรวมมากกว่า 10 ถือว่าเร่ิมมีความเสี่ยง  
                        คะแนนรวมมากกว่า 15 ถือว่ามีความเสี่ยงมาก  
                           คะแนนรวมมากกว่า 20 ถือว่ามีความเสี่ยงสูงมาก  
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แบบประเมินของกอสเนลล์ (Gosnell Scale, 1973)  
แบบประเมินนี้พัฒนาโดยดาวินา กอสเนลล์ ( Davina Gossnell) ในปี 1973 ซึ่งดัดแปลงมาจาก

แบบประเมินของนอร์ตัน ตัวแปรหลักส าหรับการประเมินของกอสเนลล์ ประกอบด้วย 5 ตัวแปรเช่นกัน 
ได้แก่ สภาวะทางด้านจิตใจ การควบคุมการขับถ่าย การเคลื่อนไหว กิจกรรม ภาวะโภชนาการ โดยแต่
ละตัวแปรจะแบ่งระดับความรุนแรงออกเป็น 3-5 ระดับ ค่าคะแนนที่ได้จะอยู่ในช่วง 5-20 ถ้าได้คะแนน
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 11 หมายถึง มีความเสี่ยงสูง นอกจากนี้ Gosnell ได้น าปัจจัยอื่น ๆ  เช่น ปัจจัยส่วน
บุคคล การวินิจฉัยโรค ข้อมูลการเข้ารับการรักษา และการจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล สัญญาณชีพ 
น้ าหนักและส่วนสูง สภาพและความตึงตัวของผิวหนัง การรับความรู้สึกและยาที่ได้รับ มาเป็นปัจจัย
เสริมเพื่อใช้ประกอบการพิจารณา แต่พบว่าตัวแปรที่กล่าวมาไม่สามารถให้น้ าหนักเป็นค่าคะแนนเพื่อ
การประเมินได้ รวมทั้งความเชื่อมั่นของเคร่ืองมือค่อนข้างต่ า เคร่ืองมือนี้จึงไม่ค่อยเป็นที่นิยม  (ชวนพิศ
และคณะ, 2547) 

จากการทบทวนวรรณกรรมจะเห็นได้ว่าแบบประเมินทั้งหลายมีรายละเอียดที่แตกต่างกัน แต่
โดยหลักใหญ่แล้วความคล้ายคลึงกันคือ พยายามน าเอาปัจจัยทั้งภายในและปัจจัยภายนอกมาเป็นตัวแปร
และจัดออกมาเป็นค่าคะแนนเพื่อให้สามารถวัดออกมาได้ในเชิงปริมาณ การใช้แบบประเมินความเสี่ยง
ต่อการเกิดแผลกดทับเป็นเพียงวิธีการหนึ่งที่อยู่ในแผนการป้องกันแผลกดทับ โดยการเลือกใช้แบบ
ประเมินเสี่ยงแต่ละแบบประเมินควรพิจารณาถึงความไวและความจ าเพาะของแบบประเมิน  ซึ่งความไว
มีผลการศึกษาเปรียบเทียบเคร่ืองมือที่ใช้ส าหรับประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับพบว่า แบบ
ประเมินของบราเดน มีความไวเท่ากับร้อยละ 100 และมีความเฉพาะเจาะจง ร้อยละ 87-91  (Bergstrom et 
al., 1987)  แบบประเมินของวอเตอร์โลวล์  มีความไวเท่ากับร้อยละ 57.1 มีความเฉพาะเจาะจง ร้อยละ
67.5  ส่วนแบบประเมินความเสี่ยงของนอร์ตัน  มีความไวร้อยละ 82.4  มีความเฉพาะเจาะจงร้อยละ  
27.47 (Pancorbo-Hidalgo, Garcia-Fernandez, Lopez-Medina, & Alvarez-Nieto, 2006)  

 ดังนั้นแบบประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับของบราเดนมีความไว และเฉพาะเจาะจง
มากกว่าแบบประเมินอ่ืนๆ ผู้วิจัยจึงเลือกใช้แบบประเมินของบราเดน มาใช้ส าหรับงานวิจัยครั้งนี้   
 

ผลกระทบของการเกิดแผลกดทับ 
 
 แผลกดทับเป็นภาวะแทรกซ้อนทางสุขภาพที่สามารถเกิดขึ้นได้กับบุคคลทุกเพศทุกวัย
โดยเฉพาะกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุยิ่งมีความเสี่ยงเพิ่มมากขึ้น ซึ่งแผลกดทับสามารถเกิดได้ทั่วร่างกาย และมีผล
ก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงหรือความผิดปกติทั้งทางด้านร่างกาย  จิตสังคม อารมณ์ และเศรษฐกิจ 
 ผลกระทบทางด้านร่างกาย  คือ ผู้ป่วยจะได้รับความทุกข์ทรมานจากความเจ็บปวด โดยมี
การศึกษาความปวดในผู้ป่วยที่มีแผลกดทับจ านวน 47 โรงพยาบาล พบว่า ผู้ป่วยจะบ่นปวดแผลร้อยละ 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Bergstrom%20N%22%5BAuthor%5D
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59.5  โดยร้อยละ 68.1 จะปวดเวลาท าแผล ร้อยละ 19.1 ปวดเวลาเปลี่ยนเสื้อผ้า และร้อยละ 6.4 จะปวด
เวลาเคลื่อนไหวร่างกาย (Gunes, 2008)  

ผลกระทบทางด้านจิตอารมณ์ และสังคม  การเกิดแผลกดทับ ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดความทุกข์
ทรมาน  ท าให้เพิ่มจ านวนวันนอนในโรงพยาบาล มากขึ้น (Lindgren et al., 2004) ก่อให้เกิดภาวะเครียด
ต่อผู้ป่วยและครอบครัว   

ผลกระทบทางด้านเศรษฐกิจ ท าให้เพิ่มค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลและจ านวนวันนอนใน
โรงพยาบาล  ใช้บุคลากรในการดูแลมากขึ้น สูญเสียงบประมาณส าหรับการรักษาซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาเกี่ยวกับค่าใช้จ่ายส าหรับการรักษาแผลกดทับระดับ 4 ในของโรงพยาบาลของรัฐนิวยอร์ก 
ประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่ามีค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาสูงถึง 129 ,248 ดอลล่าร์ (Brem et al., 2010)  
ส าหรับประเทศไทยได้ศึกษาเกี่ยวกับค่าใช้จ่ายของ หอผู้ป่วยเวชศาสตร์ฟื้นฟู  โรงพยาบาลศรีนครินทร์   
มหาวิทยาลัยขอนแก่ นพบว่า  ผู้ป่วยที่เป็นแผลกดทับต้องเสียค่าใช้จ่ายในการรักษาเฉลี่ยประมาณ 
48,746.70 บาทต่อคน (นลินทิพย์และวีระชัย, 2540 )   
 
หลักการในการดูแลผิวหนังเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยสูงอายุ 
 
 หลักในการดูแลผิวหนัง คือ การเสริมสร้างความสมบูรณ์แข็งแรง และสุขอนามัยที่ดีของผิวหนัง   
จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่าหลักในการดูแลผิวหนังประกอบด้วย การประเมินสภาพผิวหนัง การ
ท าความสะอาดผิวหนังโดยเน้นการเช็ดให้แห้งหลังการท าความสะอาดทุกคร้ัง  การรักษาสภาพตามปกติ
ของผิวหนัง เน่ืองจากในภาวะปกติผิวหนังจะมีความยืดหยุ่น  ไม่ชื้นหรือไม่แห้งจนเกินไป เพราะผิวที่
แห้งจะท าให้ผิวหนังถูกท าลายได้ง่ายเมื่อได้รับแรงกด ไม่ควรใช้โลชั่นที่มีส่วนประกอบของแอลกอฮอล์
ทาผิวหนังเพราะจะท าให้ผิวแห้ง (ขวัญฤทัย, 2550) ควรเลือกใช้สารที่ให้ความชุ่มชื้นเช่น โลชั่นหรือครีม 
หรืออาจใช้สารที่ช่วยในการเคลือบผิวหนังเช่น น้ ามันหรือขี้ผึ้ง ทาทับผิวหนังหลังอาบน้ า รวมทั้งการ
ป้องกันการบาดเจ็บของผิวหนัง (รัชนี, 2549) โดยเร่ิมตั้งแต่การเลือกใช้ผ้าปูที่นอน อุปกรณ์ทุกอย่างของ
ผู้ป่วยบนเตียง รวมทั้งเสื้อผ้าผู้ป่วยซึ่งผ้าทุกชนิดควรท าจากวัสดุที่มีความอ่อนนุ่ม เนื้อละเอียด สามารถ
ซึมซับและระบายความชื้นได้ดี 

จากหลักการดูแลผิวหนังดังกล่าวข้างต้นสามารถสามารถสรุปได้ว่า การหลักการดูแลผิวหนัง
ประกอบด้วย การประเมินผิวหนัง การท าความสะอาดผิวหนัง การรักษาสภาพของผิวหนัง และหลักการ
ป้องกันการบาดเจ็บของผิวหนัง  
 
 
 

http://ukpmc.ac.uk/search/?page=1&query=AUTH:%22Lindgren+M%22+SORT_DATE:y
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Brem%20H%22%5BAuthor%5D
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หลักฐานเชิงประจักษ์เกี่ยวกับ การดูแลผิวหนัง ต่อความสมบูรณ์แข็งแรงของผิวหนังของผู้ป่วย
สูงอายุ 
 

โปรแกรมการควบคุมความชื้นของผิวหนังผู้ป่วยสูงอายุ เพื่อส่งเสริมความสมบูรณ์แข็งแรงของ
ผิวหนัง คร้ังนี้ ผู้วิจัยได้ทบทวนวรรณกรรม มีการน าการ แบ่งระดับ ความน่าชื่อถือของหลักฐานเชิง
ประจักษ์ และการประเมินค่าของหลักฐานเพื่อน าผลการวิจัยไปใช้โดยใช้หลักเกณฑ์ตามสถาบันโจแอน
นาบริกส์ ( The Joanna Briggs Institute, 2008) มาใช้เป็นเกณฑ์ในการพิจารณาความน่าเชื่อถือของ
งานวิจัย 

   การแบ่งระดับความน่าชื่อถือของหลักฐานเชิงประจักษ์ ประกอบด้วย   
ระดับ 1 มาจากการทบทวนงานวิจัยแบบมีการสุ่มกลุ่มตัวอย่าง (RCT) อย่างเป็น 

ระบบที่มีการใช้สถิติขั้นสูงวิเคราะห์ประมวลผล ( Meta - analysis) สามารถน าไปปฎิบัติได้จริงและมี
ความเหมาะสมหรือการทบทวนงานวิจัยแบบ สุ่มที่มีระดับความเชื่อมั่นในระดับแคบอย่างน้อย 1 
การศึกษา    

ระดับ 2 มาจากการทบทวนงานวิจัยแบบทดลอง (RCT) ที่มีขนาดเล็กมีระดับความ 
เชื่อมั่นในระดับกว้างหรือการทบทวนงานวิจัยประเภทกึ่งทดลองที่ไม่มีการสุ่มกลุ่มตัวอย่างเข้ารับการ
ทดลอง 
                ระดับ 3a มาจากทบทวนงานวิจัยที่เป็นการศึกษาติดตามไปข้างหน้าที่มีกลุ่มควบคุม  
(cohort studies with control group)  
    ระดับ 3b มาจากการศึกษาข้อมูลผู้ป่วยเฉพาะราย ที่มีการเปรียบเทียบกับกลุ่ม 
ควบคุม (case control )  
    ระดับ 3 c มาจากทบทวนงานวิจัยแบบเชิงพรรณนา และไม่มีกลุ่มควบคุม  
   ระดับ 4 มาจากการแสดงความคิดเห็นของกลุ่มผู้เชี่ยวชาญสามารถน าไปปฏิบัติได้จริง
และมีความเหมาะสมหรือจากความคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญหรือการวิจัยทางกายภาพหรือการตกลง
ร่วมกัน 
 การประเมินค่าของหลักฐานเพื่อน าผลการวิจัยไปใช้ ประกอบด้วย 
   เกรด A เป็นข้อเสนอแนะที่มีเหตุผลสนับสนุนที่ดีมาก แสดงผลลัพธ์ที่ชัดเจน มี
ประสิทธิผลที่ดีเลิศ สามารถน าไปปฏิบัติได้เลย และเป็นที่ยอมรับเชิงจริยธรรม 
   เกรด B เป็นข้อเสนอแนะที่มีเหตุผลสนับสนุนที่ดีสามารถน าไปปฏิบัติได้แต่ต้องเตรียม
บุคคลและอุปกรณ์  ประสิทธิผลที่ได้ควรมีการพิจารณาก่อนน าไปประยุกต์ใช้  การยอมรับเชิงจริยธรรม
ยังไม่ชัดเจน 
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   เกรด C   เป็นข้อเสนอแนะที่ไม่สามารถน าไปปฎิบัติได้ หรือไม่เหมาะสม ยังไม่เป็นที่
ยอมรับเชิงจริยธรรม และไม่ปรากฏประสิทธิผลในการปฏิบัติ 
 
โปรแกรมการควบคุมความชื้นของผิวหนังในผู้ป่วยสูงอายุ  
 
 โปรแกรมการควบคุมความชื้นของผิวหนังในผู้ป่วยสูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ
ที่ได้รับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ  เป็นขั้นตอนของการสีบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์เกี่ยวกับ การดูแล
ผิวหนัง ต่อความสมบูรณ์แข็งแรงของผิวหนังของผู้ป่วยสูงอายุ   หลังจากนั้นท าการวิเคราะห์และ
สังเคราะห์ แล้วน ามาพัฒนาเป็นโปรแกรมควบคุมความชื้นต่อความสมบูรณ์แข็งแรงของผิวหนัง และ
การเกิดแผลกดทับของผู้ป่วยสูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ ที่ได้รับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ 
พร้อมทั้งประเมินผลลัพธ์ของโปรแกรมโดยการวัดจากค่าความเป็นกรดด่าง ค่าความชื้นบริเวณผิวหนัง  
ผื่นแดงบริเวณผิวหนัง  และอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับ  
  ส าหรับ หลักการในการดูแลผิวหนังต่อความแข็งแรงของผิวหนังของผู้ป่วยสูงอายุโดยทั่วไป
ประกอบด้วย  3 ประเด็น ดังน้ี  

1.  การประเมินสภาพผิวหนัง  
1.1 การประเมินสภาพผิวหนัง หมายถึง การตรวจสภาพผิวหนังจากการทบทวนวรรณ  

กรรม พบว่าต้องมีการตรวจสภาพผิวหนังชนิดสมบูรณ์แบบตั้งแต่แรกรับ  (พรทิพย์, ชวลี, สุภาณี, และ
จันทร์ทิพย์ , 2550: Level 4: เกรด A) ควรมีการประเมินสภาพผิวหนังอย่างน้อยเวรละคร้ัง (มยุรี , 2547: 
Level 3c: เกรด A ) โดยท าการตรวจสอบบริเวณต าแน่งที่สัมผัสกับแรงกดทับเช่น ก้นกบ ส้นเท้า 
ข้อศอก สะโพก และบริเวณศี รษะด้านหลัง (NPUAP, 2006: Level 4: เกรด A )หรือท าการตรวจสอบ
ผิวหนังหลังการลื่นไถลหรือเคลื่อนย้ายผู้ป่วยว่ามีรอยแดงช้ าหรือถลอกตามบริเวณที่มีการเสียดสีทุกคร้ัง 
(ชุติกานต์ , 2550: Level 3c: เกรด A) หรืออาจจะดูลักษณะของผิวหนังทุกวันหลังอาบน้ าเช้า -เย็น (เสาว
พันธ์, สายธรรม , ละไม, และวรรณภา , 2551: Level 3c ; พรทิพย์และคณะ , 2550: Level 4: เกรด A) ซึ่ง
ต้องกระท าเป็นประจ าและสม่ าเสมอโดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงควรตรวจดูทุกคร้ังที่มีการพลิก
ตะแคงตัว  (คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงด้านแผลกดทั บโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ , 2545: Level  
4: เกรด A) โดยการตรวจดูนั้นจะต้องตรวจดูทั่วร่างกายและตรวจดูเป็นพิเศษในบริเวณที่มีความเสี่ยงสูง
ต่อการเกิดแผลกดทับ เช่น บริเวณปุ่มกระดูก  สิ่งที่ต้องการตรวจดูเกี่ยวกับสภาพผิวหนังได้แก่ ผิวหนัง
ไม่มีรอยถลอกหรือบาดแผล  สีผิว ความร้อน และความตึงตัว เป็นต้น 
  1.2 ส าหรับผู้ป่วยที่รู้สึกตัวดีแนะน าการตรวจผิวหนังด้วยตนเองโดยใช้กระจกส่องหรือ
แนะน าญาติในการตรวจผิวหนังเพื่อดูรอยแดงเมื่อพลิกตะแคงตัวผู้ป่วยทุกคร้ัง ถ้ามีรอยแดงและไม่หาย  



25 

 

 

 

ไปใน 15-30 นาทีภายหลังการพลิกตะแคงตัวแสดงว่ามีแผลกดทับระดับ 1 เกิดขึ้นแล้ว ดังนั้นควรหลีก  
เลี่ยงการนอนทับบริเวณดังกล่าว (วราลักษณ์และคณะ, 2548: Level 3c: เกรด A) 

2.  การท าความสะอาดผิวหนัง 
    การท าความสะอาดผิวหนัง หมายถึง การชะล้างท าความสะอาดผิวหนังในร่างกายซึ่งสามารถ 

อธิบายได้ดังนี้ 
2.1 ส าหรับผู้ป่วยที่ผิวหนังแห้ง ควรหลีกเลี่ยงการใช้น้ าอุ่นและสบู่ในการท าความ 

สะอาดร่างกาย ถ้าจ าเป็นต้องใช้สบู่อาจใช้เป็นสบู่อ่อนเนื่องจากการใช้สบู่ก่อให้เกิดการระคายเคืองของ
ผิวหนังได้ง่ายและส่งผลให้ผิวหนังแห้งและบอบบางขึ้น  (ขวัญฤทัย , 2550: Level 3c, วราลักษณ์และ
คณะ, 2548: Level 3c; พรทิพย์และคณะ , 2550: Level 4; NPUAP, 2006: Level 4: เกรด A) นอกจากนี้ยัง
มีการศึกษาเปรียบเทียบการใช้น้ าและสบู่ทั่วไปในการท าความสะอาดร่างกายผลการศึกษา  พบว่าการใช้
น้ าท าความสะอาดร่างกายช่วยลดผลกระทบจากองค์ประกอบทางเคมีของสบู่จากค่าความเป็นกรดด่างที่
มากขึ้น (Al- Samarrai, Uman, Al- Samarrai , & Alessi, 2008; Level 1: เกรด A)   

2.2 ควรท าความสะอาดร่างกายวันละคร้ังหรือตามความเหมาะสมเนื่องจากการท า 
ความสะอาดร่างกายเป็นการล้างเอาสิ่งสกปรกที่ปกป้องผิวหนังตามธรรมชาติออกไปหลังจากนั้นทา
แป้งให้ผิวลื่นยกเว้นบริเวณที่มีแผล (วราลักษณ์และคณะ, 2548: Level 4: เกรด A)   

 2.3ในกรณีที่ได้รับยาขับปัสสาวะ ควรดูแลผิวหนังให้สะอาดและแห้งเสมอ  เน่ืองจากยา
ขับปัสสาวะมีผลท าให้ มีการขับถ่ายปัสสาวะมากขึ้น  นอกจากนั้นยังพบผลข้างเคียงท าให้เกิดถ่ายเหลว
ได้ (นภาพรและคณะ, 2547 อ้างตาม พัฒนา, 2553; Level 3c: เกรด A)   
3.  การรักษาความชุ่มชื้นของผิวหนัง 
  3.1 การดูแลผิวหนังให้แห้งและสะอาดอยู่เสมอ (ขวัญฤทัย , 2550: Level 3c; รัชนี, 
2549: Level 3c; อังคณาและศิรินภา, 2551: Level 3c, Farage et al., 2007: Level 3a: เกรด A) 

3.2 ควรทาโลชั่นหรือครีมหลังอาบน้ าเพื่อป้องกันผิวแห้งขาดความชุ่มชื้น (ขวัญฤทัย,  
2550: Level 3c; รัชนี, 2549: Level 3c; Islam, 2010: Level 3c: เกรด A) หลีกเลี่ยงการใช้โลชั่นให้ความ
ชุ่มชื้นที่มีส่วนผสมของแอลกอฮอล์ (รัชนี, 2549: Level 3c: เกรด A) โดยหากเป็นโลชั่นควรทา 3-4 คร้ัง/
วัน ถ้าเป็นครีมทา 2-3 คร้ัง/วัน และถ้าเป็นขี้ผึ้ง ( ointment) ทา 1-2 คร้ัง/วัน เหตุที่โลชั่นทาบ่อยกว่า
เน่ืองจากโลชั่นมีส่วนประกอบของน้ ามากที่สุดจึงระเหยเร็วต้องทาซ้ าบ่อย ๆ (วราลักษณ์ และคณะ , 
2548: Level 3c: เกรด A) 

3.3 กรณีผู้ป่วยมีไข้ หรือมีอุณหภูมิของร่างกายสูงกว่า 37.8 องศาเซลเซียสให้ท าการ 
ลดไข้ได้แก่  การให้ยารับประทานเพื่อลดไข้  การเช็ดตัวและซับให้แห้งทุกครั้ง  (ชุติกานต์ , 2550: Level 
3c: เกรด A, Islam, 2010: Level 3c: เกรด A)   และการให้นอนบนที่นอนเย็น ( Hypothermia blanket) 
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ดูแลให้ผู้ป่วยมีอุณหภูมิร่างกายปกติ และเฝ้าระวังการเกิดแผลกดทับเป็นพิเศษ  (นภาพร, 2552; Level  4: 
เกรด A) 

3.4 ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับน้ าอย่างน้อย 2,000-2,500  ซีซี/วัน หรือ 8-10 แก้ว/วัน (ถ้าไม่มี 
ข้อจ ากัด) (ชุติกานต์ , 2550: Level 3c: เกรด A) เน่ืองจากการได้รับน้ าเป็นประจ าอย่างต่อเน่ือง  และเพียง  
พอจะช่วยให้ผิวหนังสดใสแข็งแรงยิ่งขึ้น นอกจากนั้นน้ ายังเป็นปัจจัยส าคัญต่อสิ่งมีชีวิตทุกชนิดเพราะ
น้ าจะช่วยในการหล่อเลี้ยงอวัยวะต่าง ๆ ของร่างกายให้คล่องตัวท าให้ร่างกายสดชื่น ชุ่มฉ่ า ระบบการ
ไหล เวียนโลหิตในร่างกายดี และน้ ายังช่วยให้อวัยวะทุกส่วนต่าง ๆ ในร่างกายท างานได้สอดคล้องกัน
เป็นอย่างดี อีกทั้งยังช่วยควบคุมอุณหภูมิในร่างกายให้คงที่อีกด้วย (กระทรวงสาธารณะสุข, 2555) 

3.5 จัดสิ่งแวดล้อมให้มีอากาศถ่ายเทได้สะดวกเพื่อให้ผิวหนังมีความชุ่มชื้น 
เพียงพอและควรดูแลให้ผ้าปูที่นอนให้สะอาดและเรียบตึง (ชุติกานต,์ 2550: Level 3c: เกรด A) 
  3.6 กรณีที่ผู้ป่วยมีปัญหาเร่ืองการควบคุมการขับถ่ายอุจจาระและปัสสาวะ ปฎิบัติดังนี้ 

3.6.1  ตรวจสอบว่าผู้ป่วยถ่ายอุจจาระหรือปัสสาวะหรือไม่ทุก 1-2 ชั่วโมง 
และแก้ไขสาเหตุของภาวะกลั้นปัสสาวะและอุจจาระไม่ได้   เช่น การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ  การได้รับ
ยาบางประเภท ภาวะสับสน เป็นต้น ถ้าแก้ไขไม่ได้ควรสวมใส่ แผ่นรองซับที่ซึมซับได้เร็ว และเปลี่ยน
ทุกคร้ังที่ขับถ่าย (รัชนี, 2549; Level 3c; เสาวพันธ์และคณะ, 2551: Level 3c; วราลักษณ์และคณะ, 2548: 
 Level 3c; NPUAP, 2006: Level 4: เกรด A) ส าหรับผู้ป่วยที่มีปัญหาเปียกชื้นให้ผ้าที่ซึมซับได้ดีรอง
บริเวณที่เปียกชื้นไม่ควรใช้ผ้าอ้อมส าเร็จรูป  เว้นแต่พยาธิสภาพของผู้ป่วยแต่ต้องตรวจสอบ และเปลี่ยน
ทันทีที่พบว่าสกปรกหรือเปียกชื้น (ชุติกานต,์ 2550; Level 3c: เกรด A) 
   3.6.2 ท าความสะอาดผิวหนังด้วยความนุ่มนวลด้วยส าลีชุบน้ าจนกระทั่งไม่มี
คราบเหลือง ๆ ติดส าลีและซับให้แห้งด้วยส าลีหรือกระดาษช าระภายหลังการขับถ่ายของผู้ป่วยทุกคร้ัง  
ทาวาสลีนหนา ๆ บริเวณผิวหนังรอบ ๆทวารหนัก และแก้มก้นทั้ง 2 ข้าง เพื่อป้องกันการเกิดผิวหนัง
เปียกชื้นและเปื่อยยุ่ยเป็นแผลจากการเปียกแฉะปัสสาวะหรืออุจจาระ(อุมา, 2548; Level 4) 
   3.6.3 ในกรณีที่ผู้ป่วยถ่ายอุจจาระเหลวเป็นน้ าจ านวนมากกว่า 3 คร้ังในเวลา 
12 ชั่วโมง ให้ใส่สายสวนอุจจาระค้างไว้ในทวารหนักของผู้ป่วย เพื่อระบายอุจจาระลงทางถุงและลดการ
ระคายเคืองผิวหนังจากการที่ต้องนอนสัมผัสกับอุจจาระบ่อย ๆ ยกเว้นผู้ป่วยที่มีข้อห้ามในการคาสาย
สวนอุจจาระ  มีการศึกษาผลดีและผลเสียของการประยุกต์ใช้สายสวนปัสสาวะที่มีขนาด Fr. 24  ชนิด 2 
หางใส่ค้างไว้ในทวารหนักของผู้ป่วยที่ไม่มีข้อห้ามในการใส่สายสวนโดยการใสน้ าใน balloon  ของ
สายสวนไม่เกิน 30 ซีซี และต่อสายสวนเข้ากับถุงรองรับ ผลการศึกษาวิจัย  พบว่าผลดีของการคาสาย
สวนอุจจาระค้างไว้ในทวารหนัก คือ 1) ช่วยลดการระคายเคืองเป็นแผลจาการสัมผัสอุจจาระอยู่
ตลอดเวลา 2) ท าให้ทราบปริมาณอุจจาระที่ออกมาเพื่อน ามาปรับแผนการรักษาสมดุลน้ าในร่างกายของ
ผู้ป่วย 3) ลดภาระงานในการท าความสะอาดผิวหนังผู้ป่วยหลังการถ่ายอุจจาระ และ 4) ลดค่าใช้จ่าย
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กระดาษรองซับอุจจาระ ส่วนข้อเสียของการใส่สายสวนค้างไว้ในทวารหนักท าให้เกิดแผลในล าไส้ส่วน
ตรง (Rectrum)จากการกดของน้ าใน Balloon ของสายสวนจากผลการส่องกล้องดูล าไส้ 
(Sigmoidoscope) พบเพียงรอยแดงเล็กน้อยที่ผนังล าไส้ส่วนตรง และไม่พบการเกิดแผลกดทับในล าไส้ 
ดังนั้นจึงควรมีการดูดน้ าใน balloon ออกทุก 8 ชั่วโมงหรืออย่างน้อยวันละ 1 คร้ัง เพื่อลดแรงกดบนเยื่อบุ
ผิวหนังล าไส้ส่วนตรง  พร้อมทั้งยุติการใส่สายสวนเมื่อหมดความจ าเป็นหรือเมื่ออุจจาระของผู้ป่วยไม่
สามารถระบายลงถุงรองรับได้ (ธีรวรรณ, นภาพร, ทวีทรัพย์, เตือนใจ, และมณทิรา , 2543: Level 2; นภา
พร, 2552: Level 2; วราลักษณ์และคณะ, 2548: Level 3c: เกรด B) 
   3.6.4 ในรายที่ใส่ถุงยางเพื่อระบายน้ าปัสสาวะ (  condom/convene) ควรท าการ
ประเมินว่าถุงยางรัดองคชาตแน่นเกินไปหรือไม่ ท าการถอดถุงยางล้างท าความสะอาดองคชาตทุกวัน 
และเปลี่ยนถุงใหม่รวมทั้งประเมินว่าผิวหนังเปื่อยยุ่ยเป็นแผลหรือไม่ ( วราลักษณ์และคณะ , 2548: Level 
3c; เกรด A) 

3.7 ผู้ป่วยที่มีการร่ัวซึมของสิ่งคัดหลั่งออกตามผิวหนังบริเวณที่มีการเจาะ หรือจากรูระ  
บายต่าง ๆ หรือจากผิวหนังบอบบางและบวมที่มีการปริแตกให้ครอบถุงรองรับสิ่งคัดหลั่ง  Drainable 
pouch เพื่อป้องกันการเกิดผิวหนังเปื่อยยุ่ยกลายเป็นแผลได้ ในกรณีที่ไม่สามารถครอบถุง Drainable 
pouch ให้ปิดผ้าก๊อซหรือ Gamgi ไว้ และให้หมั่นเปลี่ยนบ่อย ๆ เมื่อเปียกชุ่มพร้อมกับการทา Moisture 
barrier ป้องกันร่วมด้วย (นภาพร, 2552; Level 4: เกรด A) 
 
โปรแกรมการควบคุมความชื้นของผิวหนังต่อความสมบูรณ์แข็งแรงของผิวหนัง และการเกิดแผลกดทับ
ในผู้ป่วยสูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ 
 
 จากการทบทวนวรรณกรรมดังกล่าวข้างต้นสามารถน ามาประยุกต์ใช้ในสร้างโปรแกรมการ
ควบคุมความชื้นต่อความสมบูรณ์แข็งแรงของผิวหนัง ส าหรับผู้ป่วยสูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผล
กดทับ และได้รับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ เพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับจากความชื้นและการระคาย
เคืองของผิวหนัง โดยเน้นผิวหนังบริเวณก้นกบ ซึ่งเป็นต าแหน่งที่มีการสัมผัสกับความชื้นมากกว่า
ผิวหนังบริเวณอ่ืน และพบว่าเป็นต าแหน่งที่เกิดแผลกดทับได้บ่อยที่สุด ประกอบด้วย การประเมินสภาพ
ผิวหนัง  การท าความสะอาดผิวหนัง และการรักษาความชุ่มชื้นของผิวหนัง โดยมีรายละเอียดดังน้ี  

1. ประเมินสภาพผิวหนัง 
1.1 ประเมินสภาพผิวหนังอย่างน้อยเวรละคร้ังหรือทุกคร้ังที่พลิกตะแคงตัว โดย 

ท าการตรวจสอบบริเวณต าแหน่งก้นกบ (มยุรี, 2547: Level 2; NPUAP, 2006: Level 4) 
1.2 แนะน าญาติในการตรวจผิวหนังเพื่อดูรอยแดงเมื่อพลิกตะแคงตัวผู้ป่วยทุกคร้ัง 

 (วราลักษณ์และคณะ, 2548: Level 3c) 
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  2. การท าความสะอาดผิวหนัง 
           2. 1 ท าความสะอาดร่างกายโดยการอาบน้ าวันละคร้ังหรือตามความเหมาะสม  
(นภาพร, 2550: Level 4; วราลักษณ์และคณะ, 2548: Level 3c)   
           2. 2 งดใช้น้ าอุ่นท าความสะอาดร่างกายเน่ืองจากจะส่งเสริมให้ผิวหนังแห้งมากยิ่งขึ้น  
(วราลักษณ์และคณะ, 2548: Level 3c; พรทิพย์และคณะ, 2550: Level 4; NPUAP, 2006: Level 4)  
  2.3 ท าความสะอาดร่างกาย ด้วยสบู่อ่อน (สบู่ส าหรับทารก) ซึ่งมีค่าความเป็นกรดด่าง  
อยู่ในช่วง 4.5 – 6 ซึ่งเป็นค่าที่ใกล้เคียงกับค่าความเป็นกรดด่างบริเวณผิวหนังผู้ป่วย (ขวัญฤทัย , 2551: 
Level 3c; นภาพร, 2550: Level 4; วราลักษณ์และคณะ , 2548: Level 3c; พรทิพย์และคณะ , 2550: Level 
4; NPUAP, 2006: Level 4) 
    2.4 ท าความสะอาดผิวหนังและเปลี่ยนแผ่นรองซับทันทีหลังการขับถ่ายอุจจาระและ
ปัสสาวะ (ชุติกานต์, 2550: Level 4: รัชนี, 2549; Level 3c;  เสาวพันธ์และคณะ , 2551: Level 4; อังคณา
และศิรินภา , 2551; Level 4: NPUAP, 2006: Level 4) หรืออย่างน้อยไม่เกิน 30นาทีหลังการขับถ่าย
พร้อมทั้งซับให้แห้งทุกครั้ง (ขวัญฤทัย, 2551: Level 3c) 
   2.5 กรณีเช็ดก้นให้ ท าความสะอาดผิวหนังด้วยความนุ่มนวล โดยใช้ ส าลีชุบน้ า
จนกระทั่งไม่มีคราบเหลือง ๆ ติดส าลีและซับให้แห้งด้วยส าลีหรือกระดาษช าระภายหลังการขับถ่ายของ
ผู้ป่วยทุกคร้ัง (อุมา, 2548: Level 3c) 

3.  การควบคุมความชื้นของผิวหนัง 
 3.1 กรณีผู้ป่วยมีไข้ หรือมีอุณหภูมิของร่างกายสูงกว่า 37.8 องศาเซลเซียสให้ท าการ 

ลดไข้ได้แก่  การให้ยารับประทานเพื่อลดไข้  การเช็ดตัวและซับให้แห้งทุกครั้ง  (ชุติกานต์ , 2550: Level 
3c: Islam, 2010: Level 3c)   และการให้นอนบนที่นอนเย็น ( Hypothermia blanket) ดูแลให้ผู้ป่วยมี
อุณหภูมิร่างกายปกติ และเฝ้าระวังการเกิดแผลกดทับเป็นพิเศษ (นภาพร, 2552; Level  4) 

 3.2 ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับน้ า 2,000 ซีซี/วัน หรือ 8-10 แก้ว/วัน (ถ้าไม่มีข้อจ ากัด) 
 (ชุติกานต,์ 2550: Level 3c)  

3.3 จัดสิ่งแวดล้อมให้มีอากาศถ่ายเทได้สะดวกเพื่อให้ผิวหนังมีความชุ่มชื้น 
เพียงพอดังนี้ 
                  3.3.1 เปิดพัดลมเพื่อระบายอากาศ (วราลักษณ์และคณะ, 2548: Level 3c) 
                 3. 3.2 กรณีอากาศร้อนห่มผ้าขวางแทนการห่มด้วยผ้าห่ม (ขวัญฤทัย , 2551: 
Level 3c) 
  3.4 กรณีที่ผู้ป่วยถ่ายอุจจาระเหลวเป็นน้ าจ านวนมาก มากกว่า 3 คร้ังในเวลา 12 ชั่วโมง 
รายงานแพทย์เพื่อพิจารณา ใส่สายสวนอุจจาระค้างไว้ในทวารหนักของผู้ป่วยเพื่อระบายอุจจาระลงทาง
ถุง (ธีรวรรณและคณะ , 2543: Level 2; นภาพรและคณะ , 2552: Level 4; วราลักษณ์และคณะ , 2548: 
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Level 3c) และทาวาสลินหลังท าความสะอาดทุกคร้ังเพื่อป้องกันการเกิดผิวหนังเปียกชื้นและเปื่อยยุ่ยเป็น
แผล (อุมา, 2548; Level 4) 
  3.5 ผู้ป่วยเพศชายรองถุงพลาสติกบริเวณองคชาติไม่แน่นเกินไปโดยเว้นระยะห่างของ
ขอบถุงห่างจากรอบองคชาติ 0.5 เซนติเมตรและเปลี่ยนถุงใหม่ทันทีหลังการถ่ายปัสสาวะหรือนานไม่
เกิน 30 นาที (วราลักษณ์และคณะ, 2548: Level 3c) 
   3.6 กรณีที่ผู้ป่วยผอมให้แผ่น hydrocolliod dressing มาปิดทับบริเวณกระดูกก้นกบ
เพื่อป้องการการระคายเคืองและลดแรงเสียดสี (Salsali et at., 2004: Level 1) 
 
การประเมินผลลัพธ์จากหลักฐานเชิงประจักษ์ 
 

การประเมินผลของโปรแกรมการ ควบคุมความชื้นของ ผิวหนังเพื่อป้องการการเกิดแผลกดทับ
ในผู้ป่วยผู้สูงอายุของการศึกษาครั้งน้ีปร ะกอบด้วย อุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับ  ค่าความเป็นกรดด่าง
ของผิวหนัง ค่าความชื้น ของผิวหนัง และระดับความแดงบริเวณผิวหนัง บริเวณก้นกบ  ซึ่งมีรายละเอียด
ดังนี ้

ค่าความชื้นของผิวหนัง 
  ค่าความชื้นของผิวหนัง หมายถึง การวัดค่าความชื้นบริเวณผิวหนัง บริเวณก้นกบของผู้ป่วย

โดยมีการน า เคร่ืองมือชนิดต่าง ๆ มาใช้ส าหรับวัด อาทิเช่น Seromed evaporimeter (Fader et al., 2003) 
และ Corneometer CM-825; Courage Khazaka GmbH, Cologne, Germany (Wendling & Dell’ Acqua, 
2003 cited as Shigeta et al., 2009) 

จะเห็นได้ว่าเคร่ืองมือที่ใช้ส าหรับวัดค่าความความชื้นบริเวณผิวหนังสามารถเลือกใช้ได้อย่าง
หลากหลายเช่นเดียวกันแต่ต้องสามารถใช้งานได้จริงและมีความเที่ยงตรงแม่นย าให้มากที่สุดเหมือนกับ
เคร่ืองวัดค่ากรด-ด่าง ส าหรับการวิจัยครั้งน้ีผู้วิจัยได้ปรึกษากับผู้เชี่ยวชาญในการเลือก ใช้เคร่ืองมือวัดค่า
ความชื้นบริเวณผิวหนังโดยเลือกเป็นรุ่น  SK-III (ห้างหุ้นส่วนจ ากัด แอ็ดวานซ์ บิสสิเนส อินเตอร์เทรด , 
2011) ซึ่งได้รับการทดสอบค่าความแม่นย าของเคร่ืองมือแล้วพบว่ามีความแม่นย าและละเอียดสูง  

อีกทั้งเป็นเคร่ืองมือที่สามารถหาซื้อได้ ราคาไม่แพงมาก 

ค่าความเป็นกรดด่างของผิวหนัง 
ค่าความเป็นกรดด่างของผิวหนัง หมายถึง ค่าความเป็นกรดด่างของผิวหนังบริเวณก้นกบของ 

ผู้ป่วยซึ่งในภาวะปกติ ผิวหนังมีค่าความเป็นกรด-ด่างประมาณ 5.4-5.9 ซึ่งมีคุณสมบัติเป็นกรดอ่อน ๆ 
ส่วนปัสสาวะมีค่าความเป็นกรด -ด่างประมาณ  4.6 - 8 หรือเฉลี่ย 6 ส่วนอุจจาระมีค่าความเป็นกรด -ด่าง
ประมาณ 6.8  - 7.3 (ชวนพิศ , 2548) เมื่อผิวหนังของผู้ป่วยได้รับการสัมผัสกับอุจจาระและปัสสาวะเป็น
ระยะเวลานานมักส่งผลให้มีการเพิ่มการเจริญเติบโตของเชื้อแบคทีเรีย ( Driver, 2007 as cited in Roosen 
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et al., 2010) นอกจากนี้ยังมีผลการศึกษาพบว่า บริเวณที่มีการอักเสบของผิวหนังมีค่าความเป็นกรดด่างที่
สูงขึ้นด้วย (Farage et al., 2007; Shigeta et al., 2009)  

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า เคร่ืองมือที่น ามาใช้ส าหรับวัดค่าความเป็นกรด-ด่างบริเวณ
ผิวหนังมีอยู่ด้วยกันหลายชนิดอาทิเช่น Russel  pH meter (Fader et al., 2003), Skin-pH-meter PH905 , 
Courage Khazaka GmbH, และ Germany (Ehler et al., 2001 cited as  Shigeta et al., 2009 ) จะเห็นได้ว่า
เคร่ืองมือที่ใช้ส าหรับวัดค่าความเป็นกรดด่างของผิวหนังสามารถเลือกใช้ได้อย่างหลากหลายแต่ต้อง
สามารถใช้งานได้จริงและมีความเที่ยงตรงแม่นย าให้มากที่สุด  ส าหรับการวิจัยครั้งน้ีผู้วิจัยได้ปรึกษากับ
ผู้เชี่ยวชาญในการเลือกใช้เคร่ืองมือวัดค่าความเป็นกรด-ด่างของผิวหนังโดยเลือกเคร่ืองวัดค่ากรดด่าง รุ่น  
HI 98109 ซึ่งผลิตจากประเทศสหรัฐอเมริกา (Hanna instrument, 2010) ซึ่งได้รับการทดสอบค่าความ
เที่ยงตรงของเคร่ืองมือแล้ว  พบว่ามีความแม่นย าและละเอียดสูงมีค่าวามผิดพลาด ±0.2 อีกทั้งเป็น
เคร่ืองมือที่สามารถหาซื้อได้  ราคาไม่แพงมาก 

ระดับผื่นแดงบริเวณผิวหนัง  
ระดับผ่ืนแดงบริเวณผิวหนัง หมายถึง ลักษณะของผิวหนังที่เกิดจากการได้รับความระคายเคือง

จากการสัมผัสอุจจาระและปัสสาวะของผิวหนังบริเวณรอบ ๆ ทวารหนัก  ฝีเย็บ  ก้นกบ และก้นย้อย ซึ่ง
อาการที่สังเกตได้ คือ ผื่นแดงหรือผื่นบวมแดง ซึ่งหากไม่ได้รับการดูแลที่ถูกต้องจะพัฒนาเป็นแผลกด
ทับในที่สุดซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่าผู้ป่วยสูงอายุที่มีปัญหาผิวหนังอักเสบจากกลั้นอุจจาระและ
ปัสสาวะไม่อยู่มักมีอาการแสดงเร่ิมต้นด้วยการมีผื่นแดงของผิวหนังเพียงเล็กน้อยก่อนหลังจากนั้นจะ
เร่ิมแย่ลงเร่ือย ๆ จนกระทั่งพัฒนาเป็นตุ่มน้ า และเกิดการการกัดกร่อนจนเป็นแผลในที่สุด ( Farage et al., 
2007) นอกจากนี้ยังพบว่า ผู้ป่วยที่มีปัญหาผิวหนังอักเสบจากปัญหากลั้นอุจจาระหรือปัสสาวะไม่อยู่ 
(Incontinence dermatitis) นานกว่า 72-96 ชั่วโมงจะเกิดการติดเชื้อรา ( Candida albilicans) ได้ร้อยละ 
50-80 (Lyder, Clemes-Lawrance , Davis , Salivan , Zucker , 1992 อ้างตาม อารีและคณะ, 2547)   

ส าหรับเคร่ืองมือที่ใช้ส าหรับประเมินระดับผื่นแดงของผิวหนังจากการศึกษา พบว่ามีการ
เลือกใช้เคร่ืองมือวัดระดับผื่นแดงชนิด Diastron Erythema meter  ซึ่งเป็นเคร่ืองมีที่มีความเฉพาะและ
ออกแบบมาเพื่อวัดระดับของผื่นแดงโดยเฉพาะ อีกทั้งยังมีเลือกใช้เคร่ืองมือชนิดสังเกตด้วยสายตาโดย
การแบ่งเป็นระดับ 5 ระดับโดยมีค่าที่ 0- 4 ตามล าดับทดสอบความเที่ยงได้ค่าคะแนนแคปปา เท่ากับ  0.7 
(Farage et al., 2003)  ซึ่งมีความสอดคล้องกับการศึกษาในประเทศไทยซึ่งมีการน าเคร่ืองมือที่ประเมิน
ระดับผื่นแดงของผิวหนังด้วยสายตา ซึ่งมีอยู่ด้วยกันทั้งหมด 5 ระดับโดยมีค่าคะแนนตั้งแต่ 0 – 4 
เช่นเดียวกัน และผ่านการหาค่าความเที่ยงโดยการท า interrater reliability ได้ค่า 0.80  ซึ่งสามารถอธิบาย
ระดับของค่าคะแนนดังรายละเอียดได้ดังน้ี (อารีและคณะ, 2547) 
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0 คะแนน หมายถึง ลักษณะของผิวหนังปกติ 
1    คะแนน หมายถึง ผิวหนังมีสีชมพูมากกว่าปกติ (slightly pink) 
2    คะแนน หมายถึง ผิวหนังเป็นผื่นสีแดงเข้ม (red with rash) 
3    คะแนน หมายถึง ผิวหนังเป็นผื่นสีแดงเข้มและบวม (red and edema with rash) 
4    คะแนน หมายถึง ผิวหนังแดงมีรอยถลอก (red with abrasion) 
 

อุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับ  
อุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับ หมายถึง จ านวนผู้ป่วยที่เกิดแผลกดทับใหม่ที่เกิดขึ้นในช่วงระยะ 

 เวลาที่ก าหนด (ยุวดี , 2552) ซึ่งจากการศึกษาเกี่ยวกับการเกิดแผลกดทับในประเทศไทยส่วนใหญ่มัก

ศึกษาในประเด็นเกี่ยวกับอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับ (ขวัญฤทัย , 2550; ชวลีและคณะ , 2548; รัชนีและ

คณะ, 2549; วิจิตรและคณะ, 2545)  

 
สรุปการทบทวนวรรณกรรม 
 

ผู้ป่วยวัยสูงอายุมีความจ าเป็นต้องได้รับการดูแลเอาใจใส่มากกว่าผู้ป่วยวัยอ่ืน ๆ เน่ืองจากเป็นวัย
ที่ต้องเผชิญกับความเสื่อมถอยของร่างกาย อาทิ ระบบไต  หัวใจ ระบบขับถ่าย และระบบผิวหนัง ซึ่งมี
การท างานร่วมกันอย่างเป็นระบบ โดยเฉพาะระบบผิวหนังของผู้ป่วยสูงอายุ มีโอกาสที่ความแข็งแรง
ของผิวหนังลดลงได้ง่ายกว่าวัยอ่ืน ๆ  เน่ืองจากชั้นไขมันลดลง ความยืดหยุ่นของผิวหนังลดลง  พร่อง
ความสามารถในการควบคุมการขับถ่ายจึงท าให้ผิวหนังผู้ป่วยสัมผัสกับความชื้นมากและนานกว่าผู้ป่วย
กลุ่มอื่นโดยความชื้นที่ก้นจะมีผลโดยตรงต่อการเพิ่มค่าความเป็นกรดด่างก่อให้เกิดการระคายเคือง
ผิวหนังมีความสามารถในการต้านทานเชื้อแบคทีเรียลดลง เกิดผื่นแดง และการอักเสบ จนกระทั่งเกิด
เป็นแผลกดทับในที่สุด นอกจากนั้นยิ่งผู้ป่วยที่ได้รับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจยิ่งเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิด
แผลกดทับมากขึ้นเนื่องจากความสามารถในการท ากิจกรรมลดลง ไม่สามารถสื่อสารบอกความต้องการ
ได้  พร่องความสามารถในการจัดการกับระบบการขับถ่ายอุจจาระและปัสสาวะจึงได้รับการใส่แผ่นรอง
ซับให้ ซึ่งความเปียกชื้นจากการขับถ่ายอุจจาระและปัสสาวะเป็นสาเหตุส าคัญที่ก่อให้เกิดการระคาย
เคืองจากความเปียกชื้น และค่าความเป็นกรดด่างที่เปลี่ยนแปลงไปจึงได้มีการสร้างแนวปฏิบัติเกี่ยวกับ
การดูแลผิวหนังของผู้ป่วยขึ้นมาจ านวนมาก แต่ไม่ได้เป็นแนวปฏิบัติที่เฉพาะเจาะจงกับผู้สูงอายุ โดย
หลักฐานเชิงประจักษ์ที่เกี่ยวข้องกับการเปลี่ยนแผ่นรองซับและการท าความสะอาดทันทีหลังการขับถ่าย
จะเป็นระดับ 4 เป็นส่วนใหญ่ซึ่งเป็นความคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญ อีกทั้งงานวิจัยที่ศึกษาเกี่ยวกับความ
เป็นกรดด่าง ความชื้น หรือผื่นแดงของผิวหนังของผู้ป่วยที่ใส่แผ่นรองซับด้วยระยะเวลาที่แตกต่างกันยัง
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หาข้อสรุปที่ชัดเจนไม่ได้ และเป็นงานวิจัยที่ศึกษาในต่างประเทศ ซึ่งมีอุณหภูมิ ความชื้น และบริบทใน
การดูแลผู้ป่วยที่แตกต่างจากประเทศไทย ดังนั้นจึงควรมีการศึกษาเพิ่มเติมเกี่ยวกับความเป็นกรดด่าง
ของผิวหนัง ค่าความชื้นของผิวหนัง ผื่นแดงของผิวหนัง และอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับในผู้สูงอายุ
ไทยที่ใช้เคร่ืองช่วยหายใจ เพื่อน าผลการวิจัยมาใช้เป็นแนวทางในการดูแลและเสริมสร้างความแข็งแรง
ของผิวหนังผู้สูงอายุเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับต่อไป  
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   บทที่ 3 
 
วิธีด ำเนินกำรวิจัย 

 
 การวิจัยครั้งน้ีเป็นการวิจัยแบบ กึ่งทดลอง (quasi-experimental research design) ชนิดวัดผล
ก่อนหลังแบบมีกลุ่มควบคุม ( pretest-posttest control group design) เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการ
ควบคุมความชื้น ของผิวหนังต่อความสมบูรณ์แข็งแรง ของผิวหนัง  และการเกิดแผลกดทับ ในผู้ป่วย
สูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ และได้รับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ 
  
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 
 ประชากรที่ใช้ในการศึกษาครั้งน้ี  คือ ผู้ป่วยสูงอายุที่ใช้เคร่ืองช่วยหายใจ  
 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยสูงอายุที่ใช้เคร่ืองช่วยหายใจ และเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยอายุรกรรม 

ทางเดิน หายใจ  โรงพยาบาลสงขลานครินทร์   โดยท าการเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง 
(purposive sampling) และก าหนดคุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่างดังนี้ 
 

คุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่างที่คัดเลือกเข้าสู่การวิจัย 
 
การก าหนดกลุ่มตัวอย่างเข้าสู่การวิจัยมีการก าหนดคุณสมบัติดังนี้ 

1. อายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป 
2. มีคะแนนความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับโดยใช้แบบประเมินความเสี่ยงของ 

บราเดน ( Braden Scale) น้อยกว่าหรือเท่ากับ 18 คะแนน 
3. เข้ารับบริการในหอผู้ป่วยอายุรกรรมทางเดินหายใจต่อเน่ืองอย่างน้อย 3 วัน 
4. ไม่มีแผลกดทับเกิดขึ้นก่อนเมื่อแรกรับ 
5. แรกรับผู้ป่วยมีอุณหภูมิของร่างกายมากกว่าหรือเท่ากับ 36.0 องศาเซลเซียส และน้อย 

กว่าหรือเท่ากับ 38.0 องศาเซลเซียส  
6. ความดันโลหิตมากกว่าหรือเท่ากับ 90/60 mmHg หรือ ค่า MAP มากกว่าหรือเท่ากับ 

65 mmHg.  
7. ได้รับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจมีอาการทางระบบหายใจคงที่หรืออยู่ในระหว่างการ 

หย่าเคร่ืองช่วยหายใจ 
8. คะแนนระดับผื่นแดงของผิวหนังบริเวณก้นเท่ากับศูนย์ 



34 

 

 
 

เกณฑ์การคัดกลุ่มตัวอย่างออก  
 
 เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างออกจากการวิจัยคือ  

1. กลุ่มตัวอย่างมีการเปลี่ยนแปลงของสัญญาณชีพที่อยู่ในภาวะวิกฤตหรือคุกคามต่อ 
ชีวิต  

2. เสียชีวิตระหว่างเข้าร่วมวิจัย 
จากการศึกษาพบว่า ไม่มีผู้ป่วยในกลุ่มควบคุมมีการเปลี่ยนแปลงของสัญญาณชีพที่อยู่ 

ในภาวะวิกฤตคุกคามต่อชีวิตหรือเสียชีวิต ส่วนผู้ป่วยในกลุ่มทดลองมีการเปลี่ยนแปลงของสัญญาณชีพ
ที่อยู่ในภาวะวิกฤตหรือคุกคามต่อชีวิตจ านวน 2 ราย และเสียชีวิตจ านวน 1 ราย  แต่อย่างไรก็ตามผู้วิจัยได้
ท าการเก็บข้อมูลเพิ่มเติมจากกลุ่มตัวอย่างจนได้จ านวนกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ที่ก าหนด 

 
ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 

 
 การค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยเลือกใช้การศึกษาเกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่างความชื้นของ
ชั้นใต้ผิวหนังกับการเกิดผื่นแดงและแผลกดทับระดับ 1 ของศูนย์ดูแลผู้ป่วย ( Bates-Jensen, McCreath, 
Kono, Apeles, & Alessi, 2007) ซึ่งพบว่า มีขนาดอิทธิพล ( effect size) เท่ากับ 0.66 ก าหนดระดับความ
เชื่อมั่นที่ .05 อ านาจการทดสอบ ( power) เท่ากับ .80 (ภาคผนวก ง ) ได้กลุ่มตัวอย่างกลุ่มละจ านวน 30 
ราย โดยแบ่งเป็นผู้ป่วยกลุ่มควบคุมซึ่งได้รับการพยาบาลแบบปกติ และกลุ่มทดลองซึ่งได้รับโปรแกรม
การควบคุมความชื้นของผิวหนัง ร่วมกับการได้รับการพยาบาลตามปกติ ดังนั้นจึงใช้กลุ่มตัวอย่างในการ
ศึกษาวิจัยครั้งน้ีจ านวนเท่ากับ 60 ราย  
 
 การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง  
 
 การได้มาซึ่งกลุ่มตัวอย่างครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ท าการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามคุณสมบัติที่ก าหนด
จ านวน 60 คน โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างจ านวน 30 คนแรก จัดให้เป็นกลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาล
ปกติ หลังจากนั้นคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างอีกจ านวน 30 คนหลัง จัดเข้าเป็นกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการ
ควบคุมความชื้นของผิวหนัง ร่วมกับการพยาบาลตามปกติ โดยผู้วิจัยท าการเก็บข้อมูลของกลุ่มควบคุม
ก่อน 
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เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย 
 
 เคร่ืองมือที่ใช้ส าหรับการวิจัยประกอบด้วยเคร่ืองมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลและเครื่องมือ
ส าหรับการด าเนินการทดลองดังต่อไปนี้  

1. เคร่ืองมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล (ภาคผนวก ข) ประกอบด้วย 6 ส่วน ดังนี้   
                         ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปและภาวะสุขภาพของผู้ป่วยที่ได้จากการวิเคราะห์ปัจจัย
ส่งเสริมการเกิดแผลกดทับของผู้ป่วยที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรม ประกอบด้วย เพศ อายุ โรค
ประจ าตัว วันที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ระดับความรู้สึกตัว ค่าฮีมาโตคริต ค่าฮีโมโกลบิน ค่า
ความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัว ค่าความดันโลหิตขณะหัวใจคลายตัว ระดับอัลบูมิน  อุณหภูมิแรกรับ  
ค่าคะแนนความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ  การรับย้ายจากหอผู้ป่วยอื่น ภาวะถ่ายเหลว การคาสายสวน
ปัสสาวะ  ประวัติการสูบบุหร่ี  การได้รับยาที่มีผลต่อการขับถ่ายอุจจาระปัสสาวะ และการได้รับยาที่มีผล
ต่อระบบความดันโลหิต โดยผู้วิจัย 
  ส่วนที่ 2 แบบบันทึกการประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับของบราเดน ( Braden, 
1987) ซึ่งเป็นแบบประเมินส าหรับการประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับของผู้ป่วยดังรายละเอียด
ที่กล่าวไว้ในบทที่ 2 ท าการประเมินความเสี่ยงโดยพยาบาลประจ าหอผู้ป่วยวันละคร้ัง ตั้งแต่วันที่ 1 ถึง 
วันที่ 5 ของโปรแกรม 

ส่วนที่ 3 แบบบันทึกแบบแผนการเปลี่ยนแผ่นรองซับหลังการขับถ่ายอุจจาระและ 
ปัสสาวะ ประกอบด้วย การบันทึกปริมาณปัสสาวะ ความถี่ของการเปลี่ยนแผ่นรองซับและการเช็ดท า
ความสะอาดก้น  การบันทึกลักษณะและปริมาณของอุจจาระ เป็นต้น ซึ่งท าการบันทึกโดยเจ้าหน้าที่ของ
หอผู้ป่วยทุกรายทั้งพยาบาลและพนักงานช่วยการพยาบาล ตั้งแต่วันที่ 1 ถึงวันที่ 5 ของโปรแกรม  

ส่วนที่ 4 แบบบันทึกผื่นแดงบริเวณผิวหนัง โดยการแบ่งลักษณะของผิวหนังออกเป็น 5  
ระดับ ที่พัฒนาขึ้นโดยอารีและคณะ (2547) ดังรายละเอียดที่กล่าวไว้ในบทที่ 2 ซึ่งท าการบันทึกโดย
พยาบาลผู้ช่วยวิจัยตั้งแต่วันที่ 1 ถึง วันที่ 5 ของโปรแกรม 

ส่วนที่ 5 แบบบันทึกค่าความเป็นกรดด่างและค่าความชื้นของผิวหนังบริเวณก้นกบ 
ของผู้ป่วยซึ่งท าการบันทึกโดยผู้วิจัยเพียงผู้เดียวในวันที่ 1 และ วันที่ 3 ของโปรแกรม 
  ส่วนที่ 6 แบบบันทึกระดับการเกิดแผลกดทับ โดยใช้แนวทางการแบ่งระดับความ
รุนแรงของแผลกดทับของ The National Pressure Ulcer Advisory Panel (2007) มาใช้ส าหรับการ
ประเมินระดับของแผลกดทับ ซึ่งท าการบันทึกโดยพยาบาลผู้ช่วยวิจัยตั้งแต่วันที่ 1 ถึง วันที่ 5 ของ
โปรแกรม 
 
 
 



36 

 

 2. เคร่ืองมือที่ใช้ในการทดลอง ประกอบด้วย  
2.1โปรแกรมการควบคุมความชื้นของผิวหนัง ประกอบด้วย  3 หมวด ได้แก่ 1) การ 

ประเมินสภาพผิวหนัง 2) การท าความสะอาดผิวหนัง และ 3) การรักษาความชุ่มชื้นของผิวหนัง  
(ภาคผนวก ค) 

2.2 แบบบันทึกการท ากิจกรรมการพยาบาลตามโปรแกรมการควบคุมความชื้นของ 
ผิวหนัง ของผู้ป่วยสูงอายุ ที่มีความ เสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ ที่ใช้เคร่ืองช่วยหายใจ สร้างโดยผู้วิจัย 
(ภาคผนวก ค) 

2.3 เคร่ืองวัดค่าความเป็นกรดด่างรุ่น HI  98109 ของบริษัท Hanna ประเทศสหรัฐ 
อเมริกา ซึ่งสามารถตรวจวัดค่าความเป็นกรดด่างในช่วง 0.00 ถึง 14.00 มีความละเอียด  0.01 มีค่าความ
เที่ยงตรงแม่นย า  ±0.2 สามารถใช้งานได้ 3,000 ชั่วโมงอย่างต่อเน่ืองและสามารถใช้ที่อุณหภูมิ 0 ถึง 50 
องศาเซลเซียส ดังแสดงในภาคผนวก จ  

2.4 เคร่ืองมือวัดค่าความชื้นของผิวหนังบริเวณก้นกบ ชนิดดิจิตอลรุ่น SK-III ของประ 
เทศจีน ซึ่งสามารถวัดค่าความชื้นได้อยู่ในช่วงระหว่าง 0-99.9% มีค่าความเที่ยงตรงแม่นย า  ±2 และ
สามารถใช้งานได้ที่อุณหภูมิ 5-40 องศาเซลเซียส ดังแสดงในภาคผนวก จ 
 
การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ 
 
 การตรวจสอบความตรง 
 

1.โปรแกรมการควบคุมความชื้นของผิวหนัง ส าหรับผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับการใช้เคร่ืองช่วย
หายใจ ให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่าน ประกอบด้วย แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านศัลยกรรม อาจารย์พยาบาล
ผู้เชี่ยวชาญด้านแผลกดทับ และพยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้านแผลกดทับ ตรวจสอบความถูกต้อง ความ
ครอบคลุมและความเหมาะสมของเนื้อหา หลังจากนั้นผู้วิจัยน ามาพิจารณาปรับปรุงแก้ไขความถูกต้อง
ของภาษาตลอดจนเนื้อหาให้เหมาะสมตามข้อเสนอแนะ 
 2. เคร่ืองวัดค่าความเป็นกรด-ด่างของผิวหนังเป็นเคร่ืองเดียวกันตลอดการทดลองและมีการ
เทียบค่าเป็นศูนย์ (calibration) ทุกคร้ัง โดยการจุ่มเคร่ืองมือลงในสารละลายที่มีค่าความเป็นกรดด่างที่ 4 
 7 และ 10 หากเคร่ืองมืออ่านไม่ถูกต้องใช้ไขควงหมุนบริเวณต าแหน่งที่ใช้ส าหรับปรับค่าบริเวณด้านบน
ของตัวเคร่ืองมือจนกระทั่งเคร่ืองมืออ่านค่าความเป็นกรด- ด่าง ได้ตรงกับสารละลายที่ใช้ทดสอบก่อนใช้
งานกับผู้ป่วยซึ่งวัดโดยผู้วิจัยเพียงผู้เดียวเท่านั้น 
 3. เคร่ืองวัดค่าความชื้นของผิวหนังเป็นเคร่ืองเดียวกันตลอดการทดลองและมีการเทียบค่าเป็น
ศูนย์ (calibration) ทุกคร้ังก่อนใช้งานกับผู้ป่วยโดยกดปุ่ม reset ก่อนทุกครั้งที่มีการใช้วัดผิวหนังบริเวณ
ก้นกบของผู้ป่วย ซึ่งวัดโดยผู้วิจัยเพียงผู้เดียวเท่านั้น 
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การตรวจสอบความเที่ยง 
 
 1. ผื่นแดงบริเวณผิวหนังของผู้ป่วยตรวจสอบโดยพยาบาลผู้ช่วยวิจัยจ านวน 2 ท่าน กับจ านวน 3 
ราย โดยหาความเที่ยงแบบวิธีสังเกตร่วม (interrater reliability) ได้ค่าคะแนนสังเกตร่วม เท่ากับ 1.0  
 2. ระดับแผลกดทับของผู้ป่วยจ านวน 3 ราย โดยหาความเที่ยงแบบวิธีสังเกตร่วม (interrater 
reliability) กับพยาบาลผู้ช่วยวิจัย 2 ท่าน ได้ค่าคะแนนสังเกตร่วม เท่ากับ 1.0 
 3. ความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับโดยใช้เคร่ืองมือของบราเดน กับผู้ป่วยจ านวน 3 ราย โดยหา
ความเที่ยงแบบวิธีสังเกตร่วม (interrater reliability) กับพยาบาลประจ าการจ านวน 3 ท่าน ได้ค่าคะแนน
สังเกตร่วม เท่ากับ 1.0 
 4. เคร่ืองวัดค่าความชื้นของผิวหนังท าการทดสอบความเที่ยงโดยผ่านการตรวจสอบแบบวัดซ้ า
ได้ค่าความผิดพลาดในการอ่านไม่เกิน ±2% เหมือนกับที่ผ่านการรับรองจากบริษัทผู้ผลิต 
 
การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 
 
 การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง  ผู้วิจัยเร่ิมต้นด้วยการแนะน าตนเองแก่พยาบาลประจ าหอผู้ป่วย 
อายุรกรรมทางเดินหายใจ ผู้ป่วยและญาติที่เข้ารับบริการ ณ  หอผู้ป่วยอายุรกรรมทางเดินหายใจ  โรง 
พยาบาลสงขลานครินทร์  บอกชื่อเร่ืองของการท าวิจัยครั้งนี้ คือ เร่ืองผลของโปรแกรมการควบคุม
ความชื้นของผิวหนังต่อความสมบูรณ์แข็งแรงของผิวหนัง และการเกิดแผลกดทับ ของผู้ป่วยสูงอายุที่มี
ความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ   ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการท าวิจัย  ขั้นตอนการรวบรวมข้อมูล  และ
ระยะเวลาของการท าวิจัย  พร้อมทั้งชี้แจงให้ทราบถึงสิทธิของกลุ่มตัวอย่างในการตอบรับหรือปฏิเสธ
การเข้าร่วมวิจัยในคร้ังนี้  โดยไม่มีผลต่อการได้รับบริการพยาบาล นอกจากนี้ระหว่างการเข้าร่วมวิจัย
หากกลุ่มตัวอย่างหรือญาติไม่ต้องการเข้าร่วมวิจัยต่อสามารถบอกเลิกและออกจากการวิจัยได้โดยไม่มีผล
ต่อการได้รับบริการพยาบาลใด ๆ   และข้อมูลที่ได้จากการวิจัยครั้งน้ีจะถูกเก็บไว้เป็นความลับ การ
น าเสนอข้อมูลต่าง ๆ จะน าเสนอในภาพรวม หากมีข้อสงสัยเกี่ยวกับการวิจัยกลุ่มตัวอย่างและญาติผู้ดูแล
ผู้ป่วยสามารถสอบถามผู้วิจัยได้ตลอดเวลา และให้กลุ่มตัวอย่างหรือผู้ดูแลลงลายมือชื่อในแบบฟอร์มการ
พิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง (ภาคผนวก  ก) 
 ส าหรับการวิจัยครั้งนี้ในระหว่างการเก็บข้อมูลของกลุ่มควบคุม พบว่าไม่มีผู้ป่วยรายใดปฏิเสธ 
การเข้าร่วมการวิจัยหรือขอออกจากการเข้าร่วมวิจัยระหว่างการด าเนินการวิจัย  แต่ระหว่างการเก็บข้อมูล
ของกลุ่มทดลอง พบว่ามีผู้ป่วยปฏิเสธการเข้าร่วมวิจัยจ านวน 3  ราย เน่ืองจากผู้ป่วยระดับความรู้สึกตัวดี
อาจจะเขินอายเวลาที่มีการเปิดดูว่ามีการปัสสาวะหรืออุจจาระหรือไม่ และอยากให้ภรรยาเป็นผู้ดูแล
มากกว่า แต่ผู้วิจัยยังคงให้การพยาบาลตามปกติโดยมิได้อคติแต่อย่างใด  และไม่มีผู้ป่วยรายใดขอออก
จากการเข้าร่วมวิจัยระหว่างการด าเนินการวิจัย 



38 

 

การเก็บรวบรวมข้อมูลและการทดลอง 
 
 การศึกษาคร้ังนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง ชนิดวัดผลก่อนหลังแบบมีกลุ่มควบคุม ศึกษาผลของ
ปัจจัยที่มีผลต่อความสมบูรณ์แข็งแรงของผิวหนัง และการเกิดแผลกดทับของผู้ป่วยสูงอายุที่มีความเสี่ยง
ต่อการเกิดแผลกดทับที่ได้รับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ โดยด าเนินการเป็นขั้นตอนดังต่อไปนี้  
 

1. ขั้นเตรียมการ เป็นการเตรียมความพร้อมก่อนเก็บข้อมูล ผู้วิจัยด าเนินการ ดังนี้  
1.1 น าเสนอโครงร่างวิจัยผ่านการตรวจสอบจากกรรมการจริยธรรมของคณะพยาบาล  

เรียบร้อยแล้วท าหนังสือแนะน าตัวจากบัณฑิตวิทยาลัย ผ่านคณบดีพยาบาลศาสตร์  มหาวิทยาลัยสงขลา  
นครินทร์ ถึงผู้อ านวยการโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ จังหวัดสงขลา เพื่อขออนุญาตในการชี้แจงแนว
ทางการวิจัยและขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลของผู้ป่วยสูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผล
กดทับ และได้รับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ 

1.2 ภายหลังจากได้รับการอนุมัติจากผู้อ านวยการโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ผู้วิจัย  
เข้าพบพร้อมทั้งแนะน าตัวกับหัวหน้าฝ่ายบริการพยาบาลเพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์ ขอความร่วมมือในการ
วิจัยและขออนุญาตเก็บข้อมูล 
  1.3 การเตรียมตัวผู้ช่วยวิจัย ผู้วิจัยท าการจัดเตรียมผู้วิจัยดังนี้ 

1.3.1 เจ้าหน้าที่ของหอผู้ป่วยทุกท่านประกอบด้วยพนักงานช่วยการพยาบาล 
 22 ท่าน และพยาบาลวิชาชีพ  39 ท่านโดยผู้วิจัยได้ท าการประชุมก่อน 1 คร้ัง เพื่ออธิบายเกี่ยวกับ
กระบวนการวิจัยและขั้นตอนวิธีการด าเนินการวิจัยเพื่อให้ผู้ช่วยวิจัยรับทราบและสามารถปฎิบัติตาม
โปรแกรมการควบคุมความชื้นของผิวหนัง ต่อความสมบูรณ์แข็งแรงของผิวหนังและการเกิดแผลกดทับ
ได้อย่างถูกต้อง พร้อมทั้งมีการจดบันทึกกิจกรรมการพยาบาลที่ผู้ป่วยได้รับอย่างละเอียด ได้แก่ ความถี่
ของการเปลี่ยนแผ่นรองซับ ความถี่ของการขับถ่ายอุจจาระและปัสสาวะของผู้ป่วยลงในแบบบันทึก 
(ภาคผนวก ข)  
      1.3.2 พยาบาลวิชาชีพจ านวน 2 ท่าน ท าหน้าที่ในการประเมินผื่นแดงผิวหนัง 
และระยะการเกิดแผลกดทับบริเวณก้นของผู้ป่วยพร้อมทั้งบันทึกในแบบฟอร์มที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น 
(ภาคผนวก ข)  ทุกวันที่ 1  ถึง 5 ของโปรแกรมเวลา 0 9.00 ถึง 12.00 น. โดยผู้วิจัยท าการแนะน าพยาบาล
ผู้ช่วยวิจัยจนเข้าใจถึงวิธีการประเมินผื่นแดงและระดับการเกิดแผลกดทับ  

1.4 จัดท าชุดข้อมูลเป็น 2 ชุด โดยชุดที่ 1 เป็นชุดข้อมูลการให้การพยาบาลแบบปกติ  
และชุดที่ 2 เป็นชุดข้อมูลของโปรแกรมการควบคุมความชื้นของผิวหนัง  
  1.5 ผู้วิจัยท าการศึกษาน าร่องตามขั้นตอนการทดลองในผู้ป่วยที่มีลักษณะคล้ายกับกลุ่ม
ตัวอย่างจ านวน 1 ราย ณ หอผู้ป่วยอายุรกรรมทางเดินหายใจ โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ พบว่าบางคร้ัง
ไม่สามารถเปลี่ยนแผ่นรองซับหรือเช็ดท าความสะอาดผิวหนังได้ทันทีหลังการขับถ่ายเน่ืองจากผู้ป่วย
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บางคร้ังผู้ป่วยก าลังมีภาวะเหนื่อยหอบ หรืออยู่ในช่วงแรกของการเร่ิมหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ เนื่องจากการ
ที่ผู้วิจัยเปลี่ยนทันทีแผ่นรองซับหรือเช็ดท าความสะอาดผิวหนังทันทีอาจเป็นปัจจัยกระตุ้นให้ผู้ป่วย
เหนื่อยขึ้นได้ ดังนั้นจึงต้องมีการชะลอการท าความสะอาดให้มีความล่าช้าออกไปแต่ไม่เกิน 30 นาที ซึ่ง
เป็นไปตามแผนการวิจัยที่ผู้วิจัยได้วางแผนไว้ 
 2. ขั้นด าเนินการทดลอง ผู้วิจัยด าเนินการในการทดลอง ดังนี้ 

2.1 กลุ่มควบคุม คือ ผู้ป่วยจ านวน 30 คนแรก ได้รับการพยาบาลปกติจากพยาบาลประ 
จ าการของหอผู้ป่วยอายุรกรรมทางเดินหายใจ โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ผู้วิจัยด าเนินการตามขั้นตอน 
ดังนี ้

2.1.1 คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างซึ่งมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนดไว้ และยินยอม 
เข้าร่วมการวิจัยโดยลงรายมือชื่อในใบยินยอม (ภาคผนวก ก) กรณีระดับความรู้สึกตัวดี ส่วนกรณีที่ระดับ
ความรู้สึกตัวไม่ดีให้ผู้แทนผู้ป่วยลงรายมือชื่อให้ค ายินยอมแทน  

2.1.2 วันที่ 1 ผู้วิจัยวัดค่าความเป็นกรดด่าง ค่าความชื้นของผิวหนังบริเวณ 
ก้นกบด้วยตนเอง ส่วนผื่นแดงและอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับวัดประเมินโดยพยาบาลผู้ช่วยวิจัย 
ช่วงเวลา 09.00 - 12.00น. หลังจากนั้นให้กิจกรรมการพยาบาลเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับตามปกติซึ่ง
ประกอบด้วย  

2.1.2.1 การประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับโดยใช้แบบประ  
เมินของบราเดน ทุกเวรบ่ายพร้อมทั้งประเมินสภาพผิวหนังอย่างน้อยเวรละคร้ังหรือทุกคร้ังที่พลิกตะแคง
ตัว 

2.1.2.2 การลดแรงกด เสียดทาน และเฉือน โดยการพลิกตะแคงตัวทุก 
  2 ชั่วโมง จัดศีรษะสูงไม่เกิน 30 องศา ยกตัวผู้ป่วยโดยไม่ให้ลากถูผู้ป่วยกับที่นอน  ใส่ที่นอนลมทุกราย
กรณีที่ผู้ป่วยเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ 

2.1.2.3 การดูแลผิวหนังได้แก่ การเปลี่ยนถ่ายและเช็ดท าความสะอาด 
หลังการขับถ่าย  2 ชั่วโมงพร้อมกับการพลิกตะแคงตัว กรณีที่ผู้ป่วยมีภาวะถ่ายเหลวทาวาสลินทุกครั้ง 
การเช็ดก้นให้ท าความสะอาดผิวหนังด้วยความนุ่มนวล โดยใช้ส าลีชุบน้ าเช็ดจนกระทั่งไม่มีคราบ 
เหลือง ๆ ติดส าลีและซับให้แห้งด้วยส าลีหรือกระดาษช าระภายหลังการขับถ่ายของผู้ป่วยทุกคร้ั ง เช็ดตัว
ท าความสะอาดร่างกายด้วยน้ าอุ่นหรือน้ าธรรมดาร่วมกับการใช้ สบู่ทั่วไปส าหรับ การท าความสะอาด
ร่างกายวันละ 2 คร้ัง เช้า–เย็น ทาโลชั่นกรณีที่ผู้ป่วยผิวแห้ง หากเป็นผู้ป่วยเพศชายรองถุงพลาสติกบริเวณ
องคชาตโิดยไม่แน่นเกินไป 

2.1.2.4 ภาวะโภชนาการ โดยดูแลให้ผู้ป่วยได้รับอาหารตามแผนการ  
ผู้ป่วยทั่วไปดูแลให้ผู้ป่วยได้รับน้ า 50 ซีซี/มื้อ กรณีผู้ป่วยโรคไต หรือหัวใจให้น้ า 30 ซีซี/มื้อ หรือน้อย 
ที่สุด 
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    2.1.2.5 กรณีที่ผู้ป่วยมีไข้ 38 องศาเซลเซียส วางแผ่นประคบเย็น กรณี
ไข้ 38.3 องศาเซลเซียส เช็ดตัวลดไข้ กรณีไข้ 38.5 องศาเซลเซียสให้ยาพาราเซตามอล ( 500 mg) 1 เม็ด 
ทางสายให้อาหารทางสายยาง ทุก 4-6 ชั่วโมงกรณีที่การท างานของตับปกติ และให้นอนที่นอนเย็นกรณี
ที่ผู้ป่วยไข้สูงมากกว่า 39 องศาเซลเซียส 
    2.1.2.6 จัดสิ่งแวดล้อมให้มีอากาศถ่ายเทได้สะดวกเพื่อให้ผิวหนังมี
ความชุ่มชื้นเพียงพอโดยการเปิดพัดลมเพื่อระบายอากาศ กรณีอากาศร้อนห่มผ้าขวางแทนการห่มด้วยผ้า
ห่ม 
    2.1.2.7  แนะน าการมีส่วนร่วมของญาติในการดูแลและป้องกันการ
เกิดแผลกดทับ 

2.1.3 ท าการบันทึกความถี่ของการขับถ่ายอุจจาระและปัสสาวะ รวมทั้งความถี่ของการ 
เช็ดท าความสะอาดผิวหนังติดต่อกันเป็นระยะเวลา 3 ถึง 5 วัน และท าการวัดค่าความเป็นกรดด่าง และค่า
ความชื้นของผิวหนังบริเวณก้นอีกคร้ังวันที่ 3 ของการวิจัยโดยผู้วิจัยเนื่องจากหอผู้ป่วยวิกฤตส่วนใหญ่มัก
เกิดแผลกดทับวันที่ 2-3 ของการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ส่วนระดับของแผลกดทับและผื่นแดง
ของผิวหนังบริเวณก้นกบ พยาบาลผู้ช่วยวิจัยท าการประเมินและการเก็บข้อมูลตั้งแต่วันที่ 1 จนกระทั่งถึง
วันที่ 5 ของการวิจัย 
   2.2  กลุ่มทดลอง คือ ผู้ป่วยจ านวน 30 คนหลังได้รับโปรแกรมการควบคุมความชื้นของผิวหนัง 
ร่วมกับการได้รับการพยาบาลตามปกติ ผู้วิจัยด าเนินการตามขั้นตอนดังน้ี 

2.2.1 คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างซึ่งมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนดไว้และยินยอมเข้าร่วมการ 
วิจัยโดยลงรายมือชื่อในใบยินยอม (ภาคผนวก ก) กรณีระดับความรู้สึกตัวดี ส่วนกรณีที่ระดับความ
รู้สึกตัวไม่ดีให้ผู้แทนผู้ป่วยลงรายมือชื่อให้ค ายินยอมแทน  

2.2.2 วันที่ 1 ผู้วิจัยวัดค่าความเป็นกรดด่าง ค่าความชื้นของผิวหนังบริเวณก้นกบด้วย  
ตนเอง ส่วนผื่นแดงและอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับวัดประเมินโดยพยาบาลผู้ช่วยวิจัยในระหว่างเวลา 
09.00 - 12.00น.หลังจากนั้นให้กิจกรรมการพยาบาลเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับตามปกติร่วมกับการ
ได้รับโปรแกรมควบคุมความชื้นของผิวหนัง  

2.2.2.1 ท าการประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับโดยใช้แบบประเมิน 
ของบราเดน ทุกเวรบ่ายและประเมินผิวหนังบริเวณก้นกบอย่างน้อยเวรละคร้ังหรือทุกคร้ังที่พลิกตะแคง
ตัว 

2.2.2.2 การลดแรงกด เสียดทาน และเฉือน โดย การพลิกตะแคงตัวทุก 2  
ชั่วโมง จัดศีรษะสูงไม่เกิน 30 องศา ยกตัวผู้ป่วยโดยไม่ให้ลากถูผู้ป่วยกับที่นอน ใส่ที่นอนลมทุกรายกรณี
ที่ผู้ป่วยเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ กรณีที่ผู้ป่วยผอมใช้แผ่นหนังเทียม (hydrocolliod dressing) มาปิดทับ
บริเวณกระดูกก้นกบเพื่อป้องการการระคายเคืองและลดแรงเสียดสี  

2.2.2.3 การดูแลผิวหนังดังได้แก่ การเปลี่ยนถ่ายและเช็ดท าความสะอาดหลัง 
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การขับถ่ายทันทีหรือไม่เกิน 30 นาที กรณีที่ผู้ป่วยมีภาวะถ่ายเหลวทาวาสลินทุกครั้ง เช็ดท าความสะอาด
ก้นด้วยความนุ่มนวลโดยใช้ส าลีชุบน้ า เช็ดจนกระทั่งไม่มีคราบเหลือง ๆ ติดส าลีและซับให้แห้งด้วยส าลี
หรือกระดาษช าระภายหลังการขับถ่ายของผู้ป่วยทุกคร้ั ง เช็ดตัวท าความสะอาดร่างกายด้วยน้ าธรรมดา
ร่วมกับการใช้สบู่อ่อนส าหรับทารกที่มีค่าความเป็นกรดด่างระหว่าง  4.5 – 6 ส าหรับการท าความสะอาด
ร่างกาย วันละคร้ังหรือตามความเหมาะสม  ทาโลชั่น กรณีที่ผู้ป่วยผิวแห้ง หากเป็นผู้ป่วยเพศชายรอง
ถุงพลาสติกบริเวณ องคชาติ ไม่แน่นเกินไ ปโดยเว้นระยะห่างของขอบถุงห่างจากรอบองคชาติ 0.5 
เซนติเมตร  กรณีที่ผู้ป่วยถ่ายอุจจาระเหลวเป็นน้ าจ านวนมาก มากกว่า 3 คร้ังในเวลา 12 ชั่วโมง รายงาน
แพทย์เพื่อพิจารณา ใส่สายสวนอุจจาระค้างไว้ในทวารหนักของผู้ป่วยเพื่อระบายอุจจาระลงทางถุง ดัง
แสดงรายละเอียดในภาคผนวก ค 

2.2.2.4 ภาวะโภชนาการ โดยดูแลให้ผู้ป่วยได้รับอาหารตามแผนการรักษา 
และให้ผู้ป่วยได้รับน้ า 2,000 ซีซี/วัน กรณีที่ไม่มีข้อจ ากัด 

2.2.2.5 กรณีที่ผู้ป่วยมีไข้ 38 องศาเซลเซียส วางแผ่นประคบเย็น กรณีไข้ 38.3 
 องศาเซลเซียส เช็ดตัวลดไข้ กรณีไข้ 38.5 องศาเซลเซียสให้ยาพาราเซตามอล ( 500 mg) 1 เม็ด ทางสาย
ให้อาหารทางสายยาง ทุก 4-6 ชั่วโมง กรณีที่การท างานของตับปกติ และให้นอนที่นอนเย็นกรณีที่ผู้ป่วย
ไข้สูงมากกว่า 39 องศาเซลเซียส 
   2.2.2.6 จัดสิ่งแวดล้อมให้มีอากาศถ่ายเทได้สะดวกเพื่อให้ผิวหนังมีความชุ่มชื้น
เพียงพอโดยการเปิดพัดลมเพื่อระบายอากาศ กรณีอากาศร้อนห่มผ้าขวางแทนการห่มด้วยผ้าห่ม  
   2.2.2.7 แนะน าการมีส่วนร่วมของญาติในการดูแลและป้องกันการเกิดแผลกด
ทับ 

2.1.3 ท าการบันทึกความถี่ของการขับถ่ายอุจจาระและปัสสาวะ รวมทั้งความถี่ของการ 
เช็ดท าความสะอาดผิวหนังติดต่อกันเป็นระยะเวลา 3 ถึง 5 วัน โดยเจ้าหน้าที่ของหอผู้ป่วย และท าการวัด
ค่าความเป็นกรดด่าง และค่าความชื้นของผิวหนังบริเวณก้นอีกครั้งวันที่ 3 ของการวิจัยโดยผู้วิจัย ส่วน
ระดับของแผลกดทับและผื่นแดงของผิวหนังบริเวณก้นกบ พยาบาลผู้ช่วยวิจัยท าการประเมินและการ
เก็บข้อมูลตั้งแต่วันที่ 1 จนกระทั่งถึงวันที่ 5 ของการวิจัยเช่นเดียวกับผู้ป่วยกลุ่มควบคุม 

3 การประเมินผล 
 3.1 ผู้วิจัยท าการตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลทั้งหมดที่เก็บโดยผู้วิจัยเองได้แก่ ค่า  

ความชื้น และค่าความเป็นกรดด่างของผิวหนังบริเวณก้นกบ  และเก็บโดยผู้ช่วยวิจัย ได้แก่ ผื่นแดง 
อุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับ  การถี่ของการเปลี่ยนแผ่นรองซับและการเช็ดท าความสะอาดของผิวหนัง
บริเวณก้น ก่อนน าไปวิเคราะห์ข้อมูลต่อไป กรอบการด าเนินการวิจัยของทั้งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง
ได้แสดงดังแผนภาพ 2  
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แผนภาพ 2 ขั้นตอนการด าเนินวิจัย 
 
 

ได้รับการพยาบาลปกติ 

กลุ่มทดลอง 
จ านวน 30 คน 

ได้รับโปรแกรมการควบคุม
ความชื้นของผิวหนัง เป็นเวลา 
5 วัน ประกอบด้วย 
1.การประเมินสภาพผิวหนัง 
2.การท าความสะอาดผิวหนัง 
3.การควบคุมความชื้นของ
ผิวหนัง 

กลุ่มควบคุม 
จ านวน 30 คน 

วันที่ 1 และ 3 
ประเมิน 
          - ค่าความเป็นกรดด่าง 
          - ค่าความชื้นของผิวหนัง
บริเวณก้นกบ 

วันที่ 1- 5 
ประเมิน 
       - ระดับผื่นแดงของผิวหนัง  
      - อุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับ 
 

วันที่ 1 และ 3 
ประเมิน 
         - ค่าความเป็นกรดด่าง 
         - ค่าความชื้นของผิวหนัง
บริเวณก้นกบ 

วันที่ 1- 5 
ประเมิน 
        - ระดับผื่นแดงของผิวหนัง  
        - อุบัติการณ์การเกิดแผลกด
ทับ 

การ
พยาบาล
ตามปกติ 
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การวิเคราะห์ข้อมูล 
 
 ผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป มีขั้นตอนการวิเคราะห์
ตามล าดับดังต่อไปนี้ 

1. ข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลเกี่ยวกับภาวะสุขภาพ วิเคราะห์โดยแจกแจงความถี่  ร้อยละ  
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

2. เปรียบเทียบความแตกต่างของอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับ และระดับผื่นแดงของผิวหนัง 
 โดยใช้สถิติไคสแควร์ (Chi-square) ในการวิเคราะห์ โดยท าการเปรียบเทียบตามสมมติฐานการวิจัย ดังนี้  

2.1 อุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับของผู้ป่วยสูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ 
ที่ได้รับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการควบคุมความชื้นของผิวหนัง  

2.2 อุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับของผู้ป่วยสูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ 
ที่ได้รับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจที่เปลี่ยนแปลงไปหลังได้รับการพยาบาลปกติและหลังได้รับโปรแกรม
การควบคุมความชื้นของผิวหนัง 

2.3 ผื่นแดงบริเวณผิวหนังของผู้ป่วยสูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ ที่ได้รับ  
การใช้เคร่ืองช่วยหายใจก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการควบคุมความชื้นของผิวหนัง  

2.4 ผื่นแดงบริเวณผิวหนังของผู้ป่วยสูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ ที่ได้รับ  
การใช้เคร่ืองช่วยหายใจที่เปลี่ยนแปลงไปหลังได้รับการพยาบาลปกติและหลังได้รับโปรแกรมการควบ 
คุมความชื้นของผิวหนัง 

 3. เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าความเป็นกรดด่างของผิวหนังและความชื้นของผิวหนัง
บริเวณก้นกบก่อนและหลังการทดลองของผู้ป่วยกลุ่มทดลอง โดยใช้สถิติทีคู่ (Paired t-test)  

4. เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าความเป็นกรดด่างของผิวหนังและความชื้นของผิวหนัง
บริเวณก้นกบระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองโดยใช้สถิติทีอิสระ (Independent t-test)  

โดยก่อนการวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติดังกล่าวเบื้องต้น ผู้วิจัยท าการตรวจสอบข้อตกลงเบื้องต้น
พบว่า ชุดข้อมูลของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองมีการกระจายของข้อมูลเป็นโค้งปกติ และความแปร 
ปรวนระหว่างกลุ่มไม่มีความแตกต่างกัน (p > .05) 
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บทที่ 4 

ผลการวิจัยและการอภิปรายผล 

 

การวิจัยครั้งน้ีเป็นการศึกษาผลของโปรแกรมควบคุมความชื้น ของผิวหนัง ต่อความสมบูรณ์

แข็งแรงของผิวหนัง  และการเกิดแผลกดทับของ ผู้ป่วยสูงอายุ ที่มีความ เสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ  โดย

ศึกษาเปรียบเทียบ ความชื้นของผิวหนัง ค่าความเป็นกรดด่างของผิวหนังบริเวณก้นกบ ระดับผื่นแดง

ของผิวหนังและอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับ ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ใน

การศึกษาเป็นผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ และเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยอายุรกรรม

ทางเดินหายใจ ของโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ จ านวน 60 ราย จ าแนกเป็นสองกลุ่ม ๆ 30 ราย โดย

กลุ่มควบคุมได้รับการดูแลตามปกติจากพยาบาลประจ าการ ส่วนกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการ

ควบคุมความชื้นของผิวหนังร่วมกับการได้รับการพยาบาลตามปกติ ระยะเวลาที่ศึกษาตั้งแต่เดือน

เมษายน 2555 ถึงเดือนตุลาคม 2555 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลได้น าเสนอตามล าดับดังนี้ 

ส่วนที่   1 ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง 

ส่วนที่  2 การทดสอบสมติฐานการวิจัย ได้แก่  

1. ค่าความชื้นบริเวณผิวหนังของผู้ป่วยสูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ  
หลังได้รับโปรแกรมการควบคุมความชื้นของผิวหนังน้อยกว่าก่อนได้รับโปรแกรม  

2. ค่าความชื้นบริเวณผิวหนังของผู้ป่วยสูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ  
หลังได้รับโปรแกรมการควบคุมความชื้นของผิวหนังน้อยกว่าหลังได้รับการพยาบาลปกติ 

3. ค่าความเป็นกรดด่างบริเวณผิวหนังของผู้ป่วยสูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผล  
กดทับหลังได้รับโปรแกรมการควบคุมความชื้นของผิวหนังน้อยกว่าก่อนได้รับโปรแกรม  

4. ค่าความเป็นกรดด่างบริเวณผิวหนังของผู้ป่วยสูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผล  
กดทับหลังได้รับโปรแกรมการควบคุมความชื้นของผิวหนังน้อยกว่าหลังได้รับการพยาบาลปกติ 

5. ผื่นแดงบริเวณผิวหนังของผู้ป่วยสูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ  
หลังได้รับโปรแกรมการควบคุมความชื้นของผิวหนังน้อยกว่าก่อนได้รับโปรแกรม  

6. ผื่นแดงบริเวณผิวหนังของผู้ป่วยสูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ  
หลังได้รับโปรแกรมการควบคุมความชื้นของผิวหนังน้อยกว่าหลังได้รับการพยาบาลแบบปกติ 

7. อุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับของผู้ป่วยสูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ 
หลังได้รับโปรแกรมการควบคุมความชื้นของผิวหนังน้อยกว่าก่อนได้รับโปรแกรม  
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8. อุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับของผู้ป่วยสูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ 
หลังได้รับโปรแกรมการควบคุมความชื้นของผิวหนังน้อยกว่าหลังการได้รับการพยาบาลปกติ 

 

ผลการวิจัย  
 
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง 
 
 จากข้อมูลในตาราง 1 และ 2 พบว่า กลุ่มตัวอย่างทั้งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองเป็นเพศชาย
มากกว่าเพศหญิงคิดเป็นร้อยละ 53.3 และ 66.7 ตามล าดับ โดยรับย้ายมาจากห้องฉุกเฉินมากที่สุดคิดเป็น
ร้อยละ 60 และ 33.33 ตามล าดับ กลุ่มตัวอย่างได้รับยาที่มีผลต่อระบบการขับถ่ายอุจจาระและปัสสาวะ
กลุ่มควบคุมคิดเป็นร้อยละ 30 และกลุ่มทดลองคิดเป็นร้อยละ 43.3  ส่วนการได้รับยาที่มีผลต่อความดัน
โลหิต กลุ่มควบคุมคิดเป็นร้อยละ 16.7 และกลุ่มทดลองคิดเป็นร้อยละ 23.3 กลุ่มควบคุมและกลุ่ม
ทดลองมีจ านวนวันของการใช้เคร่ืองช่วยหายใจเฉลี่ยเท่ากับ  10.46 และ 7.66  วัน ตามล าดับ  

เมื่อทดสอบความแตกต่างคุณลักษณะส่วนบุคคลของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองด้วยสถิติ
ทดสอบไคสแควร์ (Chi-squae) และสถิติทีคู่ ( Paired t-test) พบว่า ข้อมูลทั่วไปในเร่ือง เพศ   อายุ ค่าฮีมา
โตคริต  ค่าฮีโมโกลบิน ระดับความรู้สึกตัว  ค่าความดันขณะหัวใจบีบตัว  ค่าความดันขณะหัวใจคลาย
ตัว ระดับอัลบูมิน คะแนนบราเดนสเกล  จ านวนวันของการที่ผู้ป่วยได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ การ
ได้รับยาที่มีผลต่อระบบการขับถ่ายอุจจาระและปัสสาวะ การได้รับยาที่มีผลต่อระบบความดันโลหิต 
ภาวะถ่ายเหลว  การคาสายสวนปัสสาวะ ประวัติการสูบบุหรี่ และข้อมูลการรับย้ายมาจากหอผู้ป่วยอ่ืน ๆ 
ไม่มีความแตกต่างระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ( p > .05) ดังแสดงใน
ตาราง 1 และ 2  ยกเว้นอุณหภูมิแรกรับระหว่างกลุ่มควบคุม ( M = 36.9 , SD = .46) และกลุ่มทดลอง ( M 
= 37.0, SD = .55) มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ( p < .05) แต่ไม่มีความแตกต่างในทาง
คลินิกดังในตาราง 2   
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ตาราง 1 

เปรียบเทียบจ านวนและร้อยละของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม จ าแนกตามข้อมูลทั่วไปด้วยสถิติ 
ไคสแควร์ (N = 60) 

 

ข้อมูลส่วนบุคคล 

รวม 
(n = 60) 

กลุ่มควบคุม 
(n = 30) 

กลุ่มทดลอง 
(n = 30) 

2 P-value 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ   

เพศ       1.11 .29 

ชาย 36 60 16 53.3 20 66.7   

หญิง 24 40 14 46.7 10 33.3   

Glascow coma 
scale 

      2.24 .32 

≤ 8 6 10 4 13.3 2 6.7   

9-12 53 88.3 25 83.3 28 93.3   

13-15 1 1.7 1 3.3 0 0   

ยาที่มีผลต่อ 
ระบบการขับถ่าย 

      1.15 .28 

ไม่มี 38 63.3 21 70 17 56.7   

มี 22 36.7 9 30 13 43.3   

ยาที่มีผลต่อความ
ดันโลหิต 

      .42 .52 

ไม่มี 48 80 25 83.3 23 76.7   

มี 12 20 5 16.7 7 23.3   
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ตาราง 1 (ต่อ) 

 

ข้อมูลส่วนบุคคล 

รวม 

(n = 60) 

กลุ่มควบคุม 

(n = 30) 

กลุ่มทดลอง 

(n = 30) 

2 P-value 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ   

ภาวะถ่ายเหลว       .00 1.00 

ไม่มี 52 86.7 26 86.7 26 86.7   

มี 8 13.3 4 13.3 4 13.3   

การคาสายสวน

ปัสสาวะ 

      .00 1.00 

ไม่มี 50 83.3 25 83.3 25 83.3   

มี 10 16.7 5 16.7 5 16.7   

ประวัติการสูบ

บุหร่ี 

      3.68 1.58 

ไม่สูบ 27 45 16 53.3 11 36.7   

สูบ 4 6.7 3 10 1 3.3   

เลิกแล้ว 29 48.3 11 36.7 18 60   
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ตาราง 1(ต่อ) 

ข้อมูลส่วนบุคคล รวม 

(n = 60) 

กลุ่มควบคุม 

(n = 30) 

กลุ่มทดลอง 

(n = 30) 

2 P-value 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ   

รับย้ายจากหอ

ผู้ป่วย 

      6.79 0.79 

ฉุกเฉิน 28 46.7 18 60 10 33.33   

ห้องพิเศษ 1 1.7 1 3.33 0 0   

สามัญ 22 36.7 7 23.33 15 50 

ICU 9 15 4 13.33 5 16.66   
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ตาราง  2 

เปรียบเทียบอายุ   ฮีมาโตคริต  ฮีโมโกลบิน ระดับความรู้สึกตัว  ค่าความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัว  ค่า

ความดันโลหิตขณะหัวใจคลายตัว ระดับอัลบูมิน คะแนนบราเดนสเกล แรกรับระหว่างกลุ่มควบคุมและ

กลุ่มทดลองด้วยสถิติทีอิสระ (N = 60) 

ข้อมูลส่วน

บุคคล 

กลุ่มควบคุม 

(n = 30) 

กลุ่มทดลอง 

(n = 30) 

 

t-test 

 

P-value 

Min Max M SD Min Max M SD 

อายุ 62.00 89.00 77.10 7.28 60.00 90.00 75.00 9.11 1.00 .32 

ฮีมาโตคริต   26.20 53.70 35.55 6.53 20.80 52.00 34.13 6.63 .83 .41 

ฮีโมโกลบิน 8.10 14.70 11.30 2.18 7.8 16.90 11.14 2.32 .26 .79 

ความดัน

ขณะหัวใจ

บีบตัว 

92.00 169.00 128.00 20.66 100.00 172.00 132.00 24.90 .67 .51 

ความดัน

ขณะหัวใจ

คลายตัว   

53.00 93.00 68.90 11.51 40.00 105.00 70.00 14.29 .35 .73 

อัลบูมิน 1.7 4.3 3.30 .60 2.3 4.3 3.45 .60 .93 .36 

อุณหภูมิ 36.00 37.50 36.90 .46 36.00 38.00 37.0 .55 2.05 .045 

Braden scale 8.00 16.00 11.90 2.14 9.00 17.00 12.27 2.30 .64 .53 

จ านวนวัน 

ใส่ท่อช่วย

หายใจ 

1 114 10.46 26.16 1 115 7.66 20.56 .53 .46 

หมายเหตุ:  M = ค่าเฉลี่ย   Min = ค่าต่ าสุด  Max = ค่าสูงสุด  SD = ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน    



50 

 

 

ส่วนที่ 2 ผลการทดสอบสมติฐานการวิจัย 

 
1. ค่าความชื้นบริเวณผิวหนังของผู้ป่วยกลุ่มทดลองสูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิด 

แผลกดทับหลังได้รับโปรแกรมการควบคุมความชื้นของผิวหนังน้อยกว่าก่อนได้รับโปรแกรม 
2. ค่าความชื้นบริเวณผิวหนังของผู้ป่วยกลุ่มทดลองสูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิด 

แผลกดทับหลังได้รับโปรแกรมการควบคุมความชื้นของผิวหนังน้อยกว่ากลุ่มควบคุม  
เมื่อเปรียบเทียบค่าความชื้นบริเวณผิวหนังภายในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองก่อนและหลัง

ได้รับโปรแกรมการควบคุมความชื้นของผิวหนังด้วยสถิติทีคู่ (Paired t- test) พบว่า ค่าความชื้นของกลุ่ม
ควบคุมหลังการทดลองวันที่ 3 (M = 45.4, SD = 15.83) ไม่มีความแตกต่างกับในวันที่ 1 (M = 43.42, SD 
= 11.55) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ( p = .47) ส่วนค่าความชื้นของผิวหนังภายในกลุ่มทดลองหลังการ
ทดลองวันที่ 3 (M = 35.20, SD = 7.68) น้อยกว่าก่อนได้รับโปรแกรมวันที่ 1 (M = 41.06, SD = 8.61) 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .001) ดังแสดงในตาราง 3  

เมื่อเปรียบเทียบความชื้นของผิวหนังระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ด้วยสถิติทีอิสระ
(Independent t - test) พบว่าค่าความชื้นของผิวหนังก่อนการทดลองระหว่างกลุ่มไม่มีความแตกต่างอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ (p = .37) แต่พบว่า ค่าความชื้นของผิวหนังหลังการทดลองของกลุ่มทดลอง (M = 
35.20, SD = 7.68) น้อยกว่ากลุ่มควบคุม (M = 45.4, SD = 15.83) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .001) ดัง
แสดงในตาราง 4 และภาพ 3 

 
 
ตาราง 3  
 
เปรียบเทียบค่าความชื้นผิวหนังบริเวณก้นกบภายในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองระหว่างวันที่ 1 และ 3
โดยใช้สถิติทีคู่ (Paired t - test) (N = 60) 
 

 

ค่าความชื้นบริเวณผิวหนัง 

วันที่ 1 วันที่ 3  t P-value 

M SD M SD   

กลุ่มควบคุม (n = 30) 43.42 11.55 45.4 15.83 -.74 .47 

กลุ่มทดลอง (n = 30) 41.06 8.61 35.20 7.68 4.09 .00 

 
หมายเหตุ: วันที่ 1 = ก่อนทดลอง    วันที่ 3 = หลังทดลอง 
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ตาราง 4 
 

เปรียบเทียบค่าความชื้นผิวหนังบริเวณก้นกบระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองวันที่ 1 และ 3 โดยใช้

สถิติทีอิสระ (Independent t - test)(N = 60) 

 

 
ค่าความชื้นบริเวณผิวหนัง 

กลุ่มควบคุม 
 (n = 30) 

กลุ่มทดลอง 
 (n = 30) 

t P-value 

M SD M SD   
วันที่ 1 43.42 11.55 41.06 8.61 .89 .37 
วันที่ 3  45.50 15.83  35.20 7.68  3.20 .00 

หมายเหตุ: วันที่ 1 = ก่อนทดลอง    วันที่ 3 = หลังทดลอง 
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*p < .001 

ภาพ 3 เปรียบเทียบค่าความชื้นผิวหนังบริเวณก้นกบระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองวันที่ 1 และ 3  

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

* 

* 
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3. ค่าความเป็นกรดด่างบริเวณผิวหนังของผู้ป่วยกลุ่มทดลองสูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อ 
การเกิดแผลกดทับหลังได้รับโปรแกรมการควบคุมความชื้นของผิวหนังน้อยกว่าก่อนได้รับโปรแกรม 

4. ค่าความเป็นกรดด่างบริเวณผิวหนังของผู้ป่วยกลุ่มทดลองสูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อ 
การเกิดแผลกดทับหลังได้รับโปรแกรมการควบคุมความชื้นของผิวหนังน้อยกว่ากลุ่มควบคุม 
 

เมื่อเปรียบเทียบค่าความเป็นกรดด่างบริเวณผิวหนังของผู้ป่วยสูงอายุกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดแผล
กดทับที่ใช้เคร่ืองช่วยหายใจก่อนและหลังการทดลองภายในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองโดยใช้สถิติทีคู่ 
(Paired t – test) พบว่า ค่าความเป็นกรดด่างของกลุ่มควบคุมหลังการทดลองวันที่ 3 (M = 6.08, SD = 
.42) ไม่มีความแตกต่างกับในวันที่  1 (M = 6.03, SD = .47) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ( p = .63) ส่วนค่า
ความเป็นกรดด่างของกลุ่มทดลองหลังได้รับโปรแกรมวันที่ 3 (M = 5.73, SD = .44) ก็ไม่แตกต่างจาก
ก่อนได้รับโปรแกรมวันที่ 1 (M = 5.97, SD = .45) (p = .06) เช่นเดียวกับกลุ่มควบคุมดังแสดงในตาราง 5 

เมื่อเปรียบเทียบค่าความเป็นกรดด่างระหว่างกลุ่มของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองด้วย สถิติที
อิสระ (Independent t-test) พบว่าค่าความเป็นกรดด่างก่อนการทดลองวันที่ 1 ไม่มีความแตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p = .44) แต่พบว่าค่าความเป็นกรดด่างหลังการทดลองวันที่ 3 ของกลุ่มทดลอง ( M = 
5.73, SD = .44) น้อยกว่ากลุ่มควบคุม ( M = 6.08, SD = .42) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ( p < .001) ดัง
แสดงในตาราง 6 และภาพ 4  
 
 
ตาราง 5 
 

เปรียบเทียบค่าความเป็นกรดด่างผิวหนังบริเวณก้นกบภายในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองระหว่างวันที่ 
1 และ 3 โดยใช้สถิติทีคู่ (Paired t - test) (N=60) 

 
ค่ากรด –ด่างบริเวณผิวหนัง 

วันที่ 1 
 (n = 30) 

วันที่ 3 
 (n = 30) 

t P-value 

M SD M SD 
กลุ่มควบคุม 6.03 .47 6.08 .42 -.48 .63 
กลุ่มทดลอง 5.94 .45 5.73 .44 1.98 .06 

หมายเหตุ: วันที่ 1 = ก่อนทดลอง    วันที่ 3 = หลังทดลอง 
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ตาราง 6 

 

เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของค่าความเป็นกรดด่างผิวหนังบริเวณก้นกบระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง
วันที่ 1 และ 3 โดยใช้สถิติทีอิสระ (Independent t - test) (N=60) 

หมายเหตุ: วันที่ 1 = ก่อนทดลอง    วันที่ 3 = หลังทดลอง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
ค่ากรด –ด่างบริเวณผิวหนัง 

กลุ่มควบคุม 
(n = 30) 

กลุ่มทดลอง 
(n = 30) 

t P-value 

M SD M SD   
วันที่  1 6.03 .47 5.94 .45 .78 .44 
วันที่  3 6.08 .42 5.73 .44 3.19 .00 
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*p < .001 

 
ภาพ 4  เปรียบค่าความเป็นกรดด่างผิวหนังบริเวณก้นกบของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองวันที่ 1 
            และวันที่ 3  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

* 
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5. ผื่นแดงบริเวณผิวหนังของผู้ป่วยกลุ่มทดลองสูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ  
หลังได้รับโปรแกรมการควบคุมความชื้นของผิวหนังน้อยกว่าก่อนได้รับโปรแกรม  

6. ผื่นแดงบริเวณผิวหนังของผู้ป่วยกลุ่มทดลองสูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ  
หลังได้รับโปรแกรมการควบคุมความชื้นของผิวหนังน้อยกว่ากลุ่มควบคุม 
 
 จากตาราง 7 พบว่ากลุ่มควบคุมมีการเกิดผื่นแดงของผิวหนังบริเวณก้นกบหลังการเข้าโปรแกรม
จ านวน 12 รายคิดเป็นร้อยละ 40 ประกอบด้วย เพศชาย 4 ราย เพศหญิง 8 ราย โดยส่วนมากจะเกิดผื่น
แดงมากที่สุดวันที่ 3 จ านวน 7 ราย รองลงมาวันที่ 2 จ านวน 3 ราย และวันที่ 4 จ านวน 2 ราย ส่วนผู้ป่วย
กลุ่มทดลองเกิดผื่นแดงของผิวหนังหลังการทดลองจ านวน 1 รายคิดเป็นร้อยละ 3 ซึ่งเป็นเพศชายโดยผื่น
แดงเกิดวันที่ 5 ของการทดลอง ซึ่งจะเห็นได้ว่ากลุ่มควบคุมมีจ านวนวันการเกิดผื่นแดงเร็วกว่ากลุ่ม
ทดลองดังแสดงในตาราง 8  

เมื่อทดสอบความแตกต่างของระดับผื่นแดงระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองภายหลังการ
ทดลองด้วยสถิติไคร์สแควร์ พบว่ามีกลุ่มทดลองเกิดผื่นแดงน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (2= 13.57, p <.001) ดังแสดงในตาราง 7 และภาพ 5 
 

 

ตาราง 7 

 

เปรียบเทียบจ านวนและร้อยละของผู้ป่วยที่เกิดและไม่เกิดผื่นแดงของผิวหนังบริเวณก้นของกลุ่มควบคุม

และกลุ่มทดลอง (N = 60) 

กลุ่มตัวอย่าง กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง 2 P-value 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ   

เกิด 12 40 1 3 13.57 .00 

ไม่เกิด 18 60 29 97   
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ตาราง 8 

 

เปรียบเทียบจ านวนและร้อยละของผู้ป่วยที่เกิดและไม่เกิดผื่นแดงบริเวณก้นระหว่างกลุ่มควบคุมและ

กลุ่มทดลองเป็นรายวัน (N=60) 

กลุ่มตัวอย่าง กลุ่มควบคุม 
(n=30) 

กลุ่มทดลอง 
(n=30) 

2 P-value 

 จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ   

วันที่ 1            เกิด 0 0 0 0 .00 1.0 

ไม่เกิด 30 100 30 100 

วันที่  2          เกิด 3 10 0 0 4.31 .24 

ไม่เกิด 27 90 30 100 

วันที่ 3           เกิด *10 33.3 0 0 12 .01 

ไม่เกิด 20 66.7 30 100 

วันที่ 4            เกิด *10 40.7 0 0 14.70 .00 

ไม่เกิด 16 59.3 29  100 

Missing  4 - 1 - 

วันที่ 5            เกิด *9 40.9 1 3.7 10.60 .01 

ไม่เกิด 13 59.1 26 96.3 

Missing   8 - 3 - 

หมายเหตุ: Missing หมายถึง ผู้ป่วยกลับบ้าน ย้ายหอผู้ป่วย หรือเสียชีวิต  

 * มีการนับซ้ าของการเกิดผื่นแดง 
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*p < .001 

ภาพ 5 เปรียบเทียบการเกิดผื่นแดงของผิวหนังบริเวณก้นระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง  

 

 

 

 

 

 
 
 
 

* 
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7. อุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับของผู้ป่วยกลุ่มทดลองสูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกด 
ทับหลังได้รับโปรแกรมการควบคุมความชื้นของผิวหนังน้อยกว่าก่อนได้รับโปรแกรม 

8. อุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับของผู้ป่วยกลุ่มทดลองสูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกด 
ทับหลังได้รับโปรแกรมการควบคุมความชื้นของผิวหนังน้อยกว่ากลุ่มควบคุม 
 
 จากตาราง 9 พบว่า กลุ่มควบคุมมีอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับหลังการทดลองจ านวน 12 ราย
คิดเป็นร้อยละ 40 แบ่งเป็นเพศชาย 4 ราย เพศหญิง 8 ราย ซึ่งโดยส่วนใหญ่แผลกดทับจะเกิดมากวันที่ 3 
จ านวน 6 ราย รองลงมาเป็นวันที่ 2 จ านวน 4 ราย และวันที่ 4 จ านวน 2 ราย ส่วนผู้ป่วยกลุ่มทดลองไม่
พบอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับ ตลอดระยะเวลา 5 วันที่กลุ่มทดลองเข้าร่วมโปรแกรมการควบคุม
ความชื้นของผิวหนังดังแสดงในตาราง 10  

เมื่อทดสอบความแตกต่างของอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับหลังการทดลองระหว่างกลุ่ม
ควบคุมและกลุ่มทดลองด้วยสถิติไคร์สแควร์ พบว่ากลุ่มทดลองมีอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับน้อยกว่า
กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (2= 19.66, p <.001) ดังแสดงตาราง 9 

 
 

ตาราง 9 

เปรียบเทียบจ านวนและร้อยละของ อุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับ บริเวณก้นระหว่าง ผู้ป่วยกลุ่มควบคุม

และกลุ่มทดลอง(N=60) 

กลุ่มตัวอย่าง กลุ่มควบคุม 
(n=30) 

กลุ่มทดลอง 
(n=30) 

2 P-value 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ   

เกิดแผลกดทับ 12 
 

40 0 0 19.66 .00 

ไม่เกิดแผลกดทับ 18 60 30 100   
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ตาราง 10 

เปรียบเทียบจ านวนและร้อยละของผู้ป่วยกลุ่มควบคุมที่เกิดแผลกดทับบริเวณก้นในแต่ละวัน (N = 30)  

กลุ่มตัวอย่าง กลุ่มควบคุม  

 จ านวน ร้อยละ 

วันที่ 1         เกิด 0 100 

ไม่เกิด 30 0 

วันที่ 2       เกิด 4 13.3 

ไม่เกิด 26 86.7 

วันที่ 3        เกิด 6 33.3 

ไม่เกิด 20 66.7 

วันที่ 4       เกิด  2   38.5 

ไม่เกิด 16 61.5 

Missing 4 - 

วันที่ 5       เกิด - 40.9 

ไม่เกิด  2 59.1 

Missing 8 - 

รวม            เกิด 12 40 

ไม่เกิด 18 60 

หมายเหตุ:  Missing หมายถึง ผู้ป่วยกลับบ้าน ย้ายหอผู้ป่วย หรือเสียชีวิต     
 * มีการนับซ้ าของการเกิดแผลกดทับ 
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การอภิปรายผล 

 

ผลของการศึกษาโปรแกรมการควบคุมความชื้นของผิวหนังต่อความสมบูรณ์แข็งแรงของ
ผิวหนัง และการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยสูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ พบว่า ค่าความชื้น 
ค่าความเป็นกรดด่าง การเกิดผื่นแดง และอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับ ของกลุ่มทดลองน้อยกว่ากลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ สามารถอภิปรายตามประเด็นดังต่อไปนี้ 

 
ค่าความชื้น 
 
การศึกษาในครั้งนี้ พบว่าค่าความชื้นของผิวหนังบริเวณก้นกบหลังการทดลองของกลุ่มทดลอง

ต่ ากว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ซึ่งการได้รับโปรแกรมการควบคุมความชื้น มีผลท าให้
ความชื้นของผิวหนังลดลง  เน่ืองจากกลุ่มทดลองได้รับการเช็ดท าความสะอาดผิวหนังและเปลี่ยนแผ่น
รองซับทันทีหลังการขับถ่ายอุจจาระและปัสสาวะหรืออย่างช้าไม่เกิน 30 นาที ในขณะที่กลุ่มควบคุมมี
การเช็ดท าความสะอาดผิวหนังและเปลี่ยนแผ่นรองซับเฉลี่ยทุก 2 ชั่วโมง จึงท าให้กลุ่มควบคุมสัมผัส
ความเปียกชื้นที่เกิดจากอุจจาระและปัสสาวะเป็นระยะเวลานานกว่ากลุ่มทดลอง ซึ่งการสัมผัสความ
เปียกชื้นระยะเวลานาน ๆ ท าให้เนื้อเยื่อเปื่อย ชั้นหนังก าพร้าถูกกัดเซาะได้ง่าย ส่งผลให้มีการท าลายของ
ผิวหนังมากขึ้น (ยุวดี, 2552)  เน่ืองจากความชื้นที่เพิ่มมากขึ้นนั้นมีผลเพิ่มแรงเสียดทาน และแรงเฉือน
มากยิ่งขึ้น (Agrawal & Chauhan, 2012) และเบร์ิก (Berg, 1988) ท าการศึกษาพบว่า การเพิ่มขึ้นของ
ความชื้นมีผลต่อการสูญเสียการป้องกันความสมบูรณ์แข็งแรงของผิวหนัง สอดคล้องกับการศึกษาของ
ฟาร์เดอร์และคณะ (Fader et al., 2003) พบว่าการเปลี่ยนแผ่นรองซับทุก 4 ชั่วโมงมีความชื้นของผิวหนัง
น้อยกว่าผู้ป่วยกลุ่มที่เปลี่ยนแผ่นรองซับทุก 8 ชั่วโมง 

นอกจากนี้จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่ามีปัจจัยอื่น ๆ ที่มีผลต่อการเพิ่มขึ้นของความชื้น
ของผิวหนังบริเวณก้นกบ ของผู้ป่วย ได้แก่ ความสูงอายุ เนื่องจากผู้สูงอายุส่วนใหญ่มักมีปัญหาเร่ืองของ
การกลั้นอุจจาระและปัสสาวะไม่ได้ ซึ่งเป็นปัญหาที่ส าคัญส าหรับผู้สูงอายุ ( Farage et al., 2007; Junkin, 
Selekof, & Lerner, 2007)  ผู้ป่วยมีภาวะถ่ายเหลวหรือการได้รับยาที่มีผลต่อระบบการขับถ่ายอุจจาระ
และปัสสาวะท าให้ผิวหนังบริเวณก้นเพิ่มการสัมผัสกับความชื้นมากขึ้น อีกทั้งระยะเวลาของการใช้
เคร่ืองช่วยหายใจ และระดับความรู้สึกตัวที่ลดลงจะมีผลท าให้เกิดความพร่องความสามารถในการท า
ความสะอาดภายหลังการขับถ่ายมากขึ้นส่งผลให้ผิวหนังบริเวณก้นสัมผัสกับความเปียกชื้นยาวนานขึ้น
เช่นเดียวกัน แต่อย่างไรก็ตามปัจจัยดังกล่าวข้างต้นไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Agrawal%20K%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chauhan%20N%5Bauth%5D
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ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองดังนั้นจึงสามารถสรุปได้ว่าความชื้นที่ลดลงในกลุ่มทดลองเป็นผล
มาจากโปรแกรมการควบคุมความชื้นของผิวหนังเพียงอย่างเดียว 
 

ค่าความเป็นกรดด่าง 
 
ค่าความเป็นกรดด่าง เป็นปัจจัยภายนอกที่ส่งเสริมการเกิดแผลกดทับและมีความสัมพันธ์

โดยตรงกับความชื้น โดยพบว่าผิวหนังที่เกิดความชื้นจากการสัมผัสอุจจาระและปัสสาวะ จะ ท าให้ความ
เป็นกรดด่าง บริเวณผิวหนังรอบทวารหนักเพิ่มขึ้นด้วย โดยเอนไซม์ในอุจจาระจะเปลี่ยนยูเรียใน
ปัสสาวะให้เป็นแอมโมเนีย และมีสารเคมีบางชนิดที่ท าให้ค่าความเป็นกรดด่างเพิ่มขึ้นท าให้ผิวหนังเกิด
การระคายเคืองได้ง่าย และความสามารถในการต้านเชื้อแบคทีเรียลดลง( Ersser et al., 2004) ในภาวะ
ปกติค่าความเป็นกรดด่างของผิวหนังจะมีค่าเป็นกรดเล็กน้อยโดยมีค่าประมาณ 5.4-5.9  ซึ่งมีคุณสมบัติ
ในการยับยั้งการเจริญเติบโตของเชื้อแบคทีเรีย ( Korting & Braun-Falco, 1996 as cited in Ersser et al., 
2004) การศึกษาในครั้งนี้ พบว่ากลุ่มทดลองมีค่าความเป็นกรดด่างของผิวหนังบริเวณก้นกบต่ ากว่ากลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p < .001) ซึ่งเกิดจากการเปลี่ยนแผ่นรองซับทันทีหรือไม่เกิน 30 นาที 
เน่ืองจากกลุ่มทดลองมีการควบคุมความชื้นเป็นอย่างดี จึงส่งผลให้ผิวหนังสัมผัสกับความชื้นน้อยลง 
การท าปฏิกิริยาระหว่างผิวหนังและความชื้นจากอุจจาระและปัสสาวะลดลง จึงเกิดการเปลี่ยนแปลงค่า
ความเป็นกรดด่างลดลงจนเข้าสู่ค่าปกติของความเป็นกรดด่างของผิวหนัง ( M = 5.73) ในขณะที่ผู้ป่วย
กลุ่มควบคุมมีค่าความเป็นกรดด่างค่อนมาทางด่างมากกว่ากลุ่มทดลอง (M = 6.08) 

นอกจากนี้ การท าความสะอาดร่างกายด้วยน้ าเพียงอย่างเดียวไม่เพียงพอส าหรับการชะล้างสิ่ง
สกปรก คราบไขมัน และการควบคุมสารเคลือบผิวหนังให้มีความเหมาะสม ( Oakley, 2012) ดังนั้นการ
เลือกใช้สบู่ที่มีค่าความเป็นกรดด่างเหมาะสมและใกล้เคียงความเป็นกรดด่างของผิวหนังจึงมีผลให้ความ
สมบูรณ์แข็งแรงของผิวหนังเพิ่มมากขึ้น ( Beekman et al., 2009) ในการศึกษาครั้งน้ี ผู้ป่วยกลุ่มทดลอง
ใช้สบู่เหลวส าหรับทารกซึ่งมีค่าความเป็นกรด-ด่างอยู่ในช่วง 4.74 -  4.80  ซึ่งมีค่าความเป็นกรดเล็กน้อย 
มีผลดีต่อการก าจัดเชื้อแบคทีเรียบริเวณผิวหนัง  ในขณะที่ กลุ่มควบคุมใช้สบู่ปกติทั่วไปซึ่งมีทั้งชนิด
ก้อนหรือชนิดที่เป็นสบู่เหลว  มีค่าความเป็นกรดด่างอยู่ในช่วง 9.08-9.34 ซึ่งมีค่าค่อนไปทางด่างโดยจะ
ส่งผลให้ความสามารถในการยับยั้งเชื้อแบคทีเรียลดลงท าให้ผิวหนังอ่อนแอได้ง่ายขึ้น แต่อย่างไรก็ตาม
การเปลี่ยนแปลงค่าความเป็นกรดด่างขึ้นอยู่กับการเปลี่ยนแปลงของความชื้นของผิวหนังร่วมด้วย ดังนั้น
จึงสามารถสันนิษฐานได้ว่าค่า ความเป็นกรดด่างของกลุ่มทดลองที่ลดลงมากกว่ากลุ่มควบคุมเป็นผลมา
จากการเลือกใช้สบู่เหลวส าหรับทารก ที่มีค่าความเป็นกรดด่างใกล้เคียงกับผิวหนังร่วมกับการดูแล
จัดการกับความชื้นของผิวหนังตามโปรแกรมการควบคุมความชื้น 
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การเกิดผื่นแดง 
 
ผื่นแดงของผิวหนังเป็นอาการทางคลินิกที่บ่งบอกว่าผิวหนังเกิดการอักเสบ ( Fader et al, 2003) 

ซึ่งมีความสัมพันธ์โดยตรงกับการสัมผัสความชื้นของผิวหนังที่สัมผัสกับแผ่นรองซับ  กรณีที่ผื่นแดงใน
ผู้ป่วยที่กลั้นอุจจาระและปัสสาวะไม่ได้และไม่ได้รับการเปลี่ยนแผ่นรองซับในทันทีท าให้กลายเป็นแผล
กดทับและเกิดการติดเชื้อเฉพาะที่ได้ (อารี , 2547)  และมีการศึกษา พบว่าผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะวิกฤติมี
ลักษณะผื่นแดงของผิวหนังถึงร้อยละ 42.5 ในกรณีที่ผู้ป่วยมีภาวะกลั้นอุจจาระและปัสสาวะไม่ได้ 
(Junkin et al., 2007) แม้ว่าจากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมาพบว่า ภาวะถ่ายเหลวเป็นปัจจัยที่มี
ความส าคัญมากที่ท าให้ผิวหนังเกิดการละคายเคืองและเป็นแผลกดทับได้ในที่สุด ส าหรับการศึกษาที่
คร้ังนี้ พบว่าผู้ป่วยกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองมีผู้ป่วยที่มีภาวะถ่ายเหลวเท่ากันคือ 4 ราย ซึ่งไม่มีความ
แตกต่างกัน แต่กลับพบว่า ภายหลังการทดลองกลุ่มทดลองมี ผื่นแดงของผิวหนังจ านวน 1 รายในขณะที่
กลุ่มควบคุมเกิดผื่นแดงจ านวน 12 ราย ทั้งนี้เนื่องจากผู้ป่วยกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการควบคุม
ความชื้นเน้นการท าความสะอาดทันทีหลังการขับถ่าย ร่วมกับการควบคุมความเป็นกรดด่างของผิวหนัง
จึงเป็นการช่วยลดระยะเวลาการสัมผัสระหว่างความชื้นและผิวหนังได้ดีกว่ากลุ่มควบคุมจึงเป็นการลด
ปัจจัยส่งเสริมการเกิดผื่นแดงร่วมด้วยจึงส่งผลท าให้ผู้ป่วยกลุ่มทดลองเกิดผื่นแดงน้อยกว่ากลุ่มควบคุม
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ   
 

อุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับ 
 
แผลกดทับเกิดจากปัจจัยภายในและภายนอกร่างกายผสมผสาน ร่วมกัน (Diggory et al., 1991)  

ผลการศึกษา พบว่ากลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลองไม่เกิดแผลกดทับเลยในขณะที่กลุ่มควบคุมเกิดแผลกด
ทับ  12 ราย สามารถอธิบายได้ว่า การที่ผู้ป่วยกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการควบคุมความชื้นของ
ผิวหนังร่วมกับได้รับการพยาบาลตามปกติ ในขณะที่กลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติเพียงอย่าง
เดียว จึงท าให้กลุ่มทดลองได้รับการจัดการกับความชื้น ท าให้ควบคุมค่าความเป็นกรดด่างได้ดีกว่าผู้ป่วย
กลุ่มควบคุม ส่งผลให้เกิดผื่นแดงของผิวหนังน้อยกว่ากลุ่มควบคุม และเกิดแผลกดทับน้อยกว่ากลุ่ม
ควบคุม แม้จะมีปัจจัยเสี่ยงทั้งภายในและภายนอกที่เกี่ยวข้องกับการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยสูงอายุ 
ได้แก่ เพศ  อายุ ระดับความรู้สึกตัว ค่าฮีมาโตคริต ค่าฮีโมโกลบิน ค่าความดันโลหิตขณะหัวใจคลายตัว 
ค่าความดันโลหิตขณะหัวใจคลายตัว อุณหภูมิร่างกายเมื่อแรกรับ คะแนนความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกด
ทับ ประวัติการสูบบุหร่ี  ระดับอัลบูมิน  การได้รับยาที่มีผลต่อระบบการขับถ่ายอุจจาระและปัสสาวะ 
การได้รับยาที่มีผลต่อระบบความดันโลหิต เป็นต้น (วิจิตร , วิลาวัณย์ ส. , วิลาวัณย์ พ. , ลัดดาวัลย์ , 
และนัทธมน , 2548) แต่ผลการศึกษาคร้ังนี้พบว่า  ปัจจัยที่กล่าวมาทั้งหมดไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี
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นัยส าคัญทางสถิติระหว่างผู้ป่วยกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ดังนั้นสามารถสรุปผลการวิจัยในครั้งนี้ได้
ว่า อุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับที่แตกต่างกันระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองเกิดจากอิทธิพลของ
โปรแกรมการควบคุมความชื้นของผิวหนังที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นเพียงเท่านั้น  

ผลการวิจัยครั้งน้ีสรุปได้ว่า  โปรแกรมการควบคุมความชื้นของผิวหนังในผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับ

การใช้เคร่ืองช่วยหายใจที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ ซึ่งประกอบด้วย การประเมินความเสี่ยงต่อ

การเกิดแผลกดทับ การจัดการท าความสะอาดและเปลี่ยนแผ่นรองซับทันทีหลังการขับถ่ายหรือไม่เกิน 

30 นาที การจัดการกับภาวะไข้ การดูแลให้ได้รับน้ าอย่างเพียงพอ การจัดสิ่งแวดล้อมให้ถ่ายเทสะดวก 

ร่วมกับการให้การพยาบาลตามปกติ อาทิเช่น การพลิกตะแคงตัว ส่งผลให้ความชื้น ค่าความเป็นกรดด่าง

ลดลง รวมทั้งอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับและผื่นแดงของผิวหนังน้อยกว่าผู้ป่วยกลุ่มที่ไม่ได้รับ

โปรแกรมการควบคุมความชื้นของผิวหนัง   
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บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัยและข้อเสนอแนะ 

 

 
สรุปผลการวิจัย 
 

 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (quasi-experimental research) ชนิดวัดผลก่อนหลังแบบมีกลุ่ม
ควบคุมซึ่งได้รับการพยาบาลแบบปกติ และกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการควบคุมความชื้นของ
ผิวหนังร่วมกับการได้รับการพยาบาลตามปกติ โดยเปรียบเทียบค่าความเป็นกรดด่างของผิวหนัง ค่า
ความชื้นของผิวหนัง ผื่นแดง และอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับก่อนและหลังการทดลองทั้งกลุ่มควบคุม
และกลุ่มทดลอง เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการควบคุมความชื้นต่อความสมบูรณ์แข็งแรงของผิวหนัง 
ในผู้ป่วยสูงอายุกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับที่ได้รับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ ในหน่วยดูแลผู้ป่วยใช้
เคร่ืองช่วยหายใจ โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ จ านวน 60 ราย คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามคุณสมบัติที่
ก าหนดแบ่งเป็นกลุ่มควบคุม 30 ราย และกลุ่มทดลอง 30 ราย โดยความสมบูรณ์แข็งแรงของผิวหนัง
ประเมินจากความชื้น ค่าความเป็นกรดด่างผื่นแดง และอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับของผิวหนังบริเวณ
ก้นกบ ซึ่งด าเนินการเก็บข้อมูลระหว่างเดือนเมษายนถึงตุลาคม 2555 

เคร่ืองมือที่ใช้ในการศึกษาครั้งน้ีประกอบด้วย  2 ส่วน คือ ส่วนที่หน่ึงเป็นเคร่ืองมือที่ใช้ในการ
เก็บรวบรวมข้อมูลประกอบด้วย แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง  แบบบันทึกค่าคะแนน
ความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับโดยใช้แบบประเมินของบราเดน ( Braden Scale) แบบบันทึกแบบ
แผนการเปลี่ยนแผ่นรองซับหลังการขับถ่ายอุจจาระและปัสสาวะ แบบบันทึกระดับผื่นแดงบริเวณ
ผิวหนัง แบบบันทึกค่าความเป็นกร ดด่าง  แบบบันทึก ค่าความชื้นของผิวหนังผู้ป่วย แบบบันทึก
อุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับ  และ แบบบันทึกการท ากิจกรรมการพยาบาลตามคู่มือการ ควบคุม
ความชื้นของผิวหนังของผู้ป่วยผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงที่ใช้เคร่ืองช่วยหายใจ ส่วนที่สองเป็นเคร่ืองมือที่ใช้ใน
การทดลองประกอบด้วย โปรแกรม การควบคุมความชื้นของผิวหนังต่อความสมบูรณ์แข็งแรงของ
ผิวหนัง และการเกิดแผลกดทับ ของผู้ป่วยสูงอายุ ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ และได้รับการใช้
เคร่ืองช่วยหายใจ  โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ประกอบด้วย  3 หมวด ได้แก่1)การประเมินสภาพ
ผิวหนัง 2) การท าความสะอาดผิวหนัง และ 3) การรักษาความชุ่มชื้นของผิวหนัง  ซึ่งผ่านการตรวจสอบ
ความตรงตามเน้ือหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน เก็บข้อมูลโดยการติดตามผู้ป่วยเป็นเวลาติดต่อกัน  3-5 วัน 

วิเคราะห์ข้อมูล โดยการหาค่าแจกแจงความถี่ ร้อยละ และเปรียบเทียบความแตกต่างโดยใช้
สถิติไคสแควร์ และเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าความชื้นของผิวหนัง และค่าความเป็นกรดด่างของ
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ผิวหนังก่อนและหลังเข้าโปรแกรมด้วยสถิติทีคู่ เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองด้วย
สถิติทีอิสระ โดยก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ .05 สามารถสรุปผลการวิจัยได้ดังนี้  

1. กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยของความชื้นของผิวหนัง ก้นกบหลังการทดลองน้อยกว่ากลุ่มควบคุม
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t = 3.20, p < .001) 

2.กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยของความเป็น กรดด่างของผิวหนังบริเวณก้นกบ หลังการทดลอง น้อย
กว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t = 3.19,p< .001) 

3. กลุ่มทดลองมีความถี่ของการเกิดผื่นแดงของผิวหนังบริเวณก้นกบหลังการทดลองน้อย 
กว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (2= 13.57, p<.001) 

4. กลุ่มทดลองมีความถี่ของอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับหลังการทดลองน้อยกว่ากลุ่ม 
ควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (2= 19.66, p< .001) 
 
ข้อจ ากัดการวิจัย 
 

1. กลุ่มตัวอย่างบางรายออกจากการทดลองก่อนเวลา 5 วัน ท าให้จ านวนวันของการติดตาม 
ประเมินผลของผื่นแดง และอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับของผิวหนังบริเวณก้นกบของกลุ่มตัวอย่างไม่
เท่ากันทุกราย แต่อย่างไรก็ตาม ยังคงสามารถวิเคราะห์ความแตกต่างของทั้งสองตัวแปรได้  

2. กลุ่มทดลองบางรายเป็นโรคที่ต้องจ ากัดสารน้ า อาทิเช่น โรคหัวใจ  โรคไต เป็นต้น ท าให้ 
ผู้ป่วยไม่ได้รับสารน้ าถึง 2,000 ซีซี/วัน ตามคู่มือการควบคุมความชื้นต่อความสมบูรณ์แข็งแรงของ
ผิวหนัง อย่างไรก็ตามกลุ่มตัวอย่างเหล่านี้ไม่เกิดแผลกดทับในระหว่างการศึกษา 
 
ข้อเสนอแนะ 
 
 ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้  
 1. น าผลการวิจัยไปสร้างแนวปฏิบัติการพยาบาลส าหรับการควบคุมความชื้นของผิวหนังเพื่อ
ป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยสูงอายุ ที่ได้รับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ เพื่อให้ผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าว
ได้รับการดูแลอย่างถูกต้องและเหมาะสมที่สุด 
 2. ควรน าญาติเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยมากขึ้นโดยมีการเสนอผลการวิจัยให้กับ
ผู้บริหารเพื่อการปรับแก้เชิงนโยบายเกี่ยวกับระเบียบการเฝ้าของญาติ โดยไม่มีการจ ากัดเวลาเฝ้าของ
ญาติ ซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลและการเช็ดท าความสะอาดได้รวดเร็วยิ่งขึ้น 
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 ข้อเสนอแนะในการท าการวิจัยคร้ังต่อไป 
 

 1.ควรมีการวัดอุณหภูมิห้องและความชื้นของอากาศขณะท าการวิจัยร่วมด้วย  เน่ืองจากอุณหภูมิ
ของสิ่งแวดล้อมเป็นปัจจัยที่มีผลต่อความชื้นของผิวหนังได้  
 2. กรณีที่ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว ควรมีการจัดหาเคร่ืองมือส าหรับแสดงว่าผู้ป่วยมีการขับถ่ายแล้วเพื่อ
ว่าผู้ป่วยทุกรายจะได้รับการท าความสะอาดทันทีหลังการขับถ่าย  

3. ควรท าการวิจัยซ้ าในผู้ป่วยกลุ่มอื่นที่มีข้อจ ากัด อาทิเช่น ผู้ป่วยโรคไต หรือโรคหัวใจ 
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ภาคผนวก ก 
ใบพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง 

(ค าชี้แจงส าหรับผู้เข้าร่วมวิจัย) 
 

สวัสดีค่ะ ดิฉันนางสายฝน ไทยประดิษฐ์ เป็นนักศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตร์  มหาบัณฑิต 
สาขาการพยาบาลผู้ใหญ่ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ก าลังท าการศึกษาวิจัยเร่ือง 
“ ผลของการควบคุมความชื้นต่อความสมบูรณ์แข็งแรงของผิวหนังผู้ป่วยสูงอายุกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิด
แผลกดทับ ” มีวัตถุประสงค์เพื่ อศึกษา  เปรียบเทียบอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับ   ค่าความชื้นของ
ผิวหนัง ค่าความเป็นกรดด่างของผิวหนัง และระดับผื่นแดงบริเวณผิวหนัง ของผู้ป่วยกลุ่มควบคุมและ
กลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการ ควบคุมความชื้นของ ผิวหนังของผู้ป่วยผู้สูงอายุที่เข้ารับการรักษาใน
หน่วยดูแลผู้ป่วยใช้เคร่ืองช่วยหายใจ  โรงพยาบาลสงขลานครินทร์  โครงการน้ีได้ผ่านความเห็นชอบ
จากคณะกรรมการประเมินงานวิจัยด้านจริยธรรมของคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์
แล้ว 

 ดิฉันจึงใคร่ขอความร่วมมือจากท่าน เข้าร่วมการศึกษา วิจัยครั้งน้ี  ซึ่งท่านมีสิทธิเข้าร่วมหรือไม่
เข้าร่วมก็ได้ และถ้าไม่ต้องการเข้าร่วมในการศึกษาครั้งน้ีสามารถปฏิเสธได้  ค าตอบทุกค าตอบไม่มีผล
ต่อการประเมินผลการปฏิบัติงานหรือเกิดความเสียหายต่อท่าน โดยข้อมูลส่วนตัวของท่านจะมีผู้วิจัยคน
เดียวเท่านั้นที่ทราบข้อมูลและค าตอบที่ได้ผู้วิจัยจะน าไปอภิปรายและสรุปผลออกมาเป็นภาพรวม และ
ใช้ในวัตถุประสงค์ของการศึกษาเท่านั้น  หากท่านมีข้อสงสัยใดๆ หรือมีค าถามเกี่ยวกับการศึกษาคร้ังนี้
รวมถึงสิทธิของท่านสามารถติดต่อผู้วิจัย คือ นางสายฝน  ไทยประดิษฐ์ ณ . หน่วยดูแลผู้ป่วยใช้
เคร่ืองช่วยหายใจ (Respiratory care unit: RCU) โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ โทรศัพท์ 074-451490-1 
หรือ เบอร์ 086-6986207  หากท่านยินดีที่จะเข้าร่วมในการวิจัยครั้งนี้ท่านสามารถลงนามในข้อความซึ่ง
อยู่ข้างล่างนี้ 
        

สายฝน  ไทยประดิษฐ์  
           ผู้วิจัย 
 
ข้าพเจ้ามีความเข้าใจ และมีความยินดีในการเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้     
ลายมือชื่อ..................................ผู้เข้าร่วมการวิจัย 
         (............................................) 
          วันที.่........./.........../............. 
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ภาคผนวก ข 
 

เครื่องมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 

เร่ือง  ผลของโปรแกรมการควบคุมความชื้นต่อความสมบูรณ์แข็งแรงของผิวหนัง และการเกิดแลกดทับ
ในผู้ป่วยสูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ 

1. แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปและสุขภาวะของผู้ป่วยที่ได้จากการวิเคราะห์ปัจจัยส่งเสริมการเกิด  
แผลกดทับของผู้ป่วยที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรม 

2. แบบบันทึกการประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับของบราเดน (Braden Scale, 1987) 
3. แบบบันทึกแบบแผนการเปลี่ยนแผ่นรองซับหลังการขับถ่ายอุจจาระและปัสสาวะ 
4. แบบบันทึกระดับผื่นแดงของผิวหนังของผู้ป่วย 
5. แบบบันทึกค่าความเป็นกรดด่างและค่าความชื้นของผิวหนังผู้ป่วย 
6. แบบบันทึกการท ากิจกรรมการพยาบาลตามโปรแกรมการควบคุมความชื้นของผิวหนังต่อ 

ความสมบูรณ์แข็งแรงของผิวหนัง และการเกิดแผลกดทับของผู้ป่วยสูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผล
กดทับ 

7.   แบบบันทึกการท ากิจกรรมการพยาบาลเกี่ยวกับการดูแลผิวหนังตามปกติ 
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ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปและสุขภาวะของผู้ป่วยที่ได้จากการวิเคราะห์ปัจจัยส่งเสริมการเกิดแผล
กดทับของผู้ป่วยที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรม 
 

1. วันที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล…………………….................................................. 
2. เพศ.................................................2. อายุ....................................................................... ปี 
3. การวินิจฉัยโรค.................................................................................................................. 
4. โรคประจ าตัว..................................................................................................................... 
5.วันที่ย้ายมาจากหอผู้ป่วยอ่ืน (กรณีย้าย)................. ……………………………………….. 
6. ผ่าตัด..........................…………………วันที่.................................................................... 

 7.ใส่ท่อช่วยหายใจวันที่.......................................................................................................... 
 8.ระดับอัลบลูมินในเลือด วันที่........................................................................................... 

9. ชนิด (สูตร) อาหารที่ได้รับ................................................................................................ 
 10. พลังงานจากสารอาหารเฉลี่ย........................................................................................... 
 11. น้ าหนัก...............................................................................................................กิโลกรัม       

12. ส่วนสูง............................................................................................................เซนติเมตร 
 1 3. ค่าฮีโมโกลบิน วันที่........................................................................................................ 

14. ค่า Hematocrit วันที.่....................................................................................................... 
 15. ระดับความรู้สึกตัว (GCS)……………………………………………………………… 

16. Motor power................................................................................................................... 
17. อุณหภูมิร่างกาย………………………………………………………….องศาเซลเซียส 
18. ความดันโลหิต…………………………………………………………………………. 
19. ยาที่มีผลต่อระบบขับถ่าย............................. …………………………………………... 
20. ประวัติการสูบบุหรี่…………………………………………………………………….. 

 21.  อื่น ๆ………………………………………………………………………………….. 
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ส่วนที่ 2 แบบบันทึกการประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับของบราเดน(Braden Scale, 1987)  

 
วันที่ประเมิน    

คะแนน/เกณฑ์ 1 2 3 4    

การรับรู้ -ไม่ตอบสนองต่อ
ความเร้าเจ็บปวด สิ่ง
เร้า 
-ไม่รู้สึกตัว  สลบ 

-ตอบสนองเฉพาะความเจ็บปวด 
-ไม่สามารถสื่อสารและท าตาม
สั่งได้ 

-ท าตามสั่งได้แต่ไม่
สามารถสื่อสารได้ถึงความ
ต้องการทุกครั้ง 

-ปกต ิ    

ความชื้น -ผิวหนังเปียกชุ่ม
ตลอดเวลาจากเหงื่อ 
ปัสสาวะ 

-ผิวหนังเปียกชื้นบ่อยต้องเปลี่ยน
ผ้าอย่างน้อยเวรละครั้ง 

-ผิวหนังเปียกชื้นเป็น
บางครั้ง  ต้องเปลี่ยนผ้า
เพิ่มจากปกติวันละ 1 ครั้ง 

-ปกต ิ    

การท ากิจกรรม -อยู่บนเตียงตลอด -ใช้รถเข็น 
-ทรงตัวล าบากหรือต้องมีผู้ช่วย
เหลือพยุง 

-เดินได้ระยะสั้น 
-ท ากิจกรรมส่วนใหญ่บน
เตียงหรือข้างเตียง 

-ปกต ิ    

การเคลื่อนไหว -พลิกตะแคงตัวเอง
ไม่ได้ 

-ต้องช่วยพลิกตะแคงตัวเป็นส่วน
ใหญ่ 

-ช่วยพลิกตะแคงตัว
เล็กน้อย 

-ปกต ิ    

ภาวะโภชนาการ -NPO และ/หรือต้อง
รับอาหารเหลวใส, 
น้ าเกลือมากกว่า 5 วัน 
-รับอาหารได้ประมาณ 
1/3 ของอาหารที่จัดให้ 

-รับสารอาหารทางสายยางไม่
ครบตามจ านวน 
-รับอาหารได้ประมาณ 1/2 ของ
อาหารที่จัดให้ 

-รับอาหารทางสายยาง, 
TPN ได้ครบตามจ านวน 
-รับอาหารได้มากกว่า 1/2 
ของอาหารที่จัดให้ 

-ปกต ิ    

แรงไถและแรง
เสียดทาน 

-ข้อติดแข็ง เกร็ง 
-ต้องช่วยเหลือมาก
หรือไม่สามารถ
ช่วยเหลือตนเองได้ใน
การเลื่อนหรือยกตัว 

-สามารถทรงตัวได้ไม่เลื่อนไหล
ผิดท่าบ่อยๆ  
-ต้องช่วยเหลือบ้างในการเลื่อน
หรือยกตัว 

-สามารถเลื่อนหรือยกตัว
ได้เอง  
-มีกล้ามเนื้อแข็งแรงปกติดี 

-    

                                                                                                                   คะแนนรวม
ทั้งหมด 
                                                                                                                   ผู้ประเมิน 

   
   

 
แหล่งที่มา: ฝ่ายบริการพยาบาล โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 2545 
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ส่วนที่ 3:  แบบบันทึกแบบแผนการเปลี่ยนแผ่นรองซับหลังการขับถ่ายอุจจาระและปัสสาวะ 
ค าชี้แจง   แบบบันทึกนี้เป็นแบบบันทึกแบบแผนการเปลี่ยนแผ่นรองซับหลังการขับถ่ายอุจจาระและ
ปัสสาวะ โดยให้ท่านลงรายละเอียดการเปลี่ยนแผ่นรองซับหลังการขับถ่ายอุจจาระและปัสสาวะพร้อม
ทั้งลงปริมาณและลักษณะของอุจจาระและปัสสาวะร่วมด้วย 
  

วันที่ 
เวลา 

       
       

1.ปัสสาวะ        
- ลักษณะของปัสสาวะ        
-ปริมาณของปัสสาวะ (ml)        
2.อุจจาระ        
- ลักษณะของอุจจาระ        
-ปริมาณของอุจจาระ(ml)        
3.ลักษณะของผิวหนัง        
 
บันทึกช่วยจ า 
…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………
. 

 
 



 

 

 

 

81 

ส่วนที่ 4:  แบบบันทึกระดับผื่นแดงของผิวหนังของผู้ป่วย 
ค าชี้แจง แบบวัดนี้เป็นแบบวัดระดับผื่นแดงของผิวหนังบริเวณก้น โดยให้ท่านท าเคร่ืองหมาย / ลงใน
ช่องที่ตรงกับระดับผื่นแดงของผิวหนังของผู้ป่วย 
 

วันที่ 1 2 3 4 5 

ลักษณะของผิวหนังปกติ       
ผิวหนังมีสีชมพูมากกว่าปกติ  (slightly pink)       
ผิวหนังเป็นผื่นสีแดงเข้ม (Red with rash)      
ผิวหนังเป็นผื่นสีแดงเข้มและบวม (Red and edema with rash)      
ผิวหนังแดงมีรอยถลอก(red with abrasion)      
หมายเหตุ: วัดทุกวันที่ 1-5 เวลา 09.00-12.00น. 

 
 
ส่วนที่ 5:  แบบบันทึกค่าความเป็นกรดด่างและค่าความชื้นของผิวหนังผู้ป่วย 
ค าชี้แจง  แบบวัดนี้เป็นแบบบันทึกค่าความเป็นกรดด่างและค่าความชื้นของผิวหนังบริเวณก้นกบของ
ผู้ป่วยโดยระบุค่าเป็นตัวเลขที่ได้จากการวัดด้วยเคร่ืองมือในการทดลอง  
 

วันที่(ระบุวัน) 1 3 

ค่าความเป็นกรด-ด่าง   
ค่าความชื้นของผิวหนัง   

หมายเหตุ: วัดทุกวันที่ 1 และ 3 เวลา 09.00-12.00น. 
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ส่วนที่ 6:  แบบบันทึกการท ากิจกรรมการพยาบาลตามโปรแกรมควบคุมความชื้นของผิวหนังต่อความ
สมบูรณ์แข็งแรงของผิวหนังและการเกิดแผลกดทับของผู้ป่วยสูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ  
 ค าชี้แจง  แบบวัดนี้เป็นแบบบันทึกกิจกรรมการพยาบาลที่ระบุตามคู่มือการดูแลผิวหนังตอ่ความ
สมบูรณ์แข็งแรงของผิวหนังผู้ป่วยผู้สูงอายุ โดยให้ท่านท าเคร่ืองหมาย / หากท่านได้ท ากิจกรรมนั้นแก่
ผู้ป่วยและท าเคร่ืองหมาย X กรณีที่ท่านไม่ได้ท ากิจกรรมนั้นแก่ผู้ป่วยพร้อมทั้งลงบันทึกไว้ในช่องหมาย
เหต ุ

กิจกรรมการพยาบาล ปฏิบัติ ไม่
ปฏิบัติ 

หมาย
เหตุ 

1.ประเมินสภาพผิวหนัง 
            1.1 ประเมินสภาพผิวหนังอย่างน้อยเวรละคร้ังหรือทุกคร้ังที่
พลิกตะแคงตัว โดยท าการตรวจสอบบริเวณต าแหน่ง ก้นกบ  

30 0  

          1.2 แนะน าญาติในการตรวจผิวหนัง บริเวณก้น เพื่อดูรอยแดง
เมื่อพลิกตะแคงตัวผู้ป่วยทุกคร้ัง  

30 0  

2.การท าความสะอาดผิวหนัง 
          2.1 ท าความสะอาดร่างกายวันละคร้ังหรือตามความเหมาะสม
(เช็ดตัว)  

30 0  

        2.2 งดใช้น้ าอุ่นท าความสะอาดร่างกาย  30 0  
          2.3 ท าความสะอาดร่างกาย ด้วยสบู่อ่อนซึ่งมีค่า pH อยู่ในช่วง 
5.4-5.9 (สบู่ส าหรับทารก ) ซึ่งเป็นค่าที่ใกล้เคียงกับค่าความเป็นกรด
ด่างบริเวณผิวหนังผู้ป่วย  

30 0  

2.4 ท าความสะอาดผิวหนังและเปลี่ยนแผ่นรองซับ 
ทันทีหรืออย่างน้อยไม่เกิน 30 นาทีหลังการขับถ่ายอุจจาระหรือ
ปัสสาวะ 

30 0  

         2.5 กรณีเช็ดก้นให้ท าความสะอาดผิวหนังด้วยความนุ่มนวลโดย
ใช้ส าลีชุบน้ าจนกระทั่งไม่มีคราบเหลือง ๆ ติดส าลีและซับให้แห้ง
ด้วยส าลีหรือกระดาษช าระภายหลังการขับถ่ายของผู้ป่วยทุกคร้ัง 

30 0  

3.การรักษาความชุ่มชื้นของผิวหนัง 
      3.1  กรณผีู้ป่วยมีไข้ปฏิบัติดังน้ี 
                  - อุณหภูมิ 38 องศาเซลเซียส วาง ice bag  
                    -อุณหภูมิ 38.3 องศาเซลเซียส เช็ดตัวลดไข้ 

30 0  
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ส่วนที่ 6:  แบบบันทึกการท ากิจกรรมการพยาบาลตามโปรแกรมการดูแลผิวหนังต่อความสมบูรณ์
แข็งแรงของผิวหนัง และการเกิดแผลกดทับของผู้ป่วยสูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ  (ต่อ) 
 

กิจกรรมการพยาบาล ปฏิบัติ ไม่ปฏิบัติ หมายเหตุ 
3.การรักษาความชุ่มชื้นของผิวหนัง (ต่อ) 
       - อุณหภูมิ 38.5 องศาเซลเซียสให้ยาพาราเซตามอล (500 mg) 
1 tab TF ทุก 4-6 ชั่วโมงกรณีที่การท างานของตับปกติ 
      - นอนที่นอนเย็นกรณีที่ผู้ป่วยไข้สูงมากกว่า 39  องศา
เซลเซียส 

   

          3.2 ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับน้ า 2,000 ซีซี/วัน หรือ 8-10 แก้ว/
วัน(ถ้าไม่มีข้อจ ากัด) 

24 6  

         3.3 จัดสิ่งแวดล้อมให้มีอากาศถ่ายเทได้สะดวกเพื่อให้
ผิวหนังมีความชุ่มชื้นเพียงพอดังนี้ 
             3.3.1 เปิดพัดลมเพื่อระบายอากาศ  
            3.3.2 กรณีอากาศร้อนห่มผ้าขวางแทนการห่มด้วยผ้าห่ม  

30 0  

        3. 4 กรณีที่ผู้ป่วยถ่ายอุจจาระเหลวเป็นน้ าจ านวนมาก 
มากกว่า 3 คร้ังในเวลา 12 ชั่วโมง รายงานแพทย์เพื่อพิจารณา ใส่
สายสวนอุจจาระค้างไว้ในทวารหนักของผู้ป่วย เพื่อระบาย
อุจจาระลงทางถุง 

0 30  

     3.5 ทาวาสลีนทุกคร้ังหลังท าความสะอาดให้ผู้ป่วยในรายทีมี
ปัญหาถ่ายเหลว 

4  26  

       3.6 ผู้ป่วยเพศชายรอง ถุงพลาสติกบริเวณ องคชาติ ไม่แน่น
เกินไปโดยเว้นระยะห่างของขอบถุงห่างจากรอบองคชาติ 0.5 
เซนติเมตรและเปลี่ยนถุงใหม่ทันทีหลังการถ่ายปัสสาวะหรือ
นานไม่เกิน 30 นาที 

20 10  

        3.7 กรณีที่ผู้ป่วยผอมให้แผ่น hydrocolliod dressing มาปิด
ทับบริเวณกระดูกก้นกบเพื่อป้องการการระคายเคืองและลดแรง
เสียดสี 
 

0 30  
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ส่วนที่ 7:  แบบบันทึกการท ากิจกรรมการพยาบาลเกี่ยวกับการดูแลผิวหนังตามปกติ 
 ค าชี้แจง  แบบวัดนี้เป็นแบบบันทึกกิจกรรมการพยาบาลที่ระบุตามคู่มือการดูแลผิวหนังตามปกติ โดย
ให้ท่านท าเคร่ืองหมาย / หากท่านได้ท ากิจกรรมนั้นแก่ผู้ป่วยและท าเคร่ืองหมาย X กรณีที่ท่านไม่ได้ท า
กิจกรรมนั้นแก่ผู้ป่วยพร้อมทั้งลงบันทึกไว้ในช่องหมายเหตุ 

การพยาบาลปกติ ปฏิบัติ ไม่ปฏิบัติ หมายเหตุ 

1.ประเมินสภาพผิวหนัง 
1.1 ประเมินสภาพผิวหนังอย่างน้อยเวรละคร้ังหรือทุกคร้ัง 

ที่พลิกตะแคงตัว 

   

2.การท าความสะอาดผิวหนัง 
         2.1 ท าความสะอาดร่างกายวันละ 2 คร้ังเช้าและเย็น 

   

         2.2 ท าความสะอาดร่างกายด้วยน้ าอุ่นหรือน้ าธรรมดา    
         2.3 ใช้สบู่ฆ่าเชื้อชนิดที่จัดให้ส าหรับการท าความสะอาด
ร่างกาย   

   

         2.4 ท าความสะอาดผิวหนังและเปลี่ยนแผ่นรองซับทุก 
 2  ชั่วโมง 

   

        2.5 เช็ดก้นให้ท าความสะอาดผิวหนังด้วยความนุ่มนวลโดย
ใช้ส าลีชุบน้ าจนกระทั่งไม่มีคราบเหลือง ๆ ติดส าลีและซับให้แห้ง
ด้วยส าลีหรือกระดาษช าระภายหลังการขับถ่ายของผู้ป่วยทุกคร้ัง 

 
 

 
 

 
 

3.  การรักษาความชุ่มชื้นของผิวหนัง 
        3.1 ทาโลชั่นบริเวณผิวหนังกรณีที่ผู้ป่วยผิวแห้ง อาทิเช่น  
ผู้ป่วยโรคไต 

   

      3.2 กรณผีู้ป่วยมีไข้ปฏิบัติดังน้ี 
      - อุณหภูมิ 38 องศาเซลเซียส วาง ice bag  
      -อุณหภูมิ 38.3 องศาเซลเซียส เช็ดตัวลดไข้ 
      - อุณหภูมิ 38.5 องศาเซลเซียสให้ paracetamol (500 mg) 1 tab 
TF ทุก 4-6 ชั่วโมงกรณีที่การท างานของตับปกติ 
     - นอนที่นอนเย็นกรณีที่ผู้ป่วยไข้สูงมากกว่า 39  องศาเซลเซียส 
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ส่วนที่ 7:  แบบบันทึกการท ากิจกรรมการพยาบาลเกี่ยวกับการดูแลผิวหนังตามปกติ(ต่อ) 
 

การพยาบาลปกติ 
 

ปฏิบัติ ไม่ปฏิบัติ หมายเหตุ 

3.  การรักษาความชุ่มชื้นของผิวหนัง(ต่อ) 
     3.3 ผู้ป่วยทั่วไปดูแลให้ผู้ป่วยได้รับน้ า 50 ซีซี/มื้อ 
            ผู้ป่วยโรคไต หรือหัวใจให้น้ า 30 ซีซี/มื้อ หรือน้อย
ที่สุด 

    

     3.4 จัดสิ่งแวดล้อมให้มีอากาศถ่ายเทได้สะดวกเพื่อให้
ผิวหนังมีความชุ่มชื้นเพียงพอ 
               3.3.1 เปิดพัดลมเพื่อระบายอากาศ 
               3.3.2 กรณีอากาศร้อนห่มผ้าขวางแทนการห่มด้วย
ผ้าห่ม 

   

     3.5 ทาวาสลีนด้วยไม้พันส าลีทุกคร้ังหลังท าความสะอาด
ให้ผู้ป่วยในรายทีมีปัญหาถ่ายเหลว 

   

    3.6  ผู้ป่วยเพศชายรองถุงพลาสติกบริเวณองคชาติโดยไม่
แน่นเกินไป  
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ภาคผนวก  ค 
 

โปรแกรมการควบคุมความชื้นของผิวหนัง ต่อความสมบูรณ์แข็งแรงของผิวหนัง และการเกิดแผลกดทับ
ในผู้ป่วยสูงอายุท่ีมีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับและได้รับการใช้เครื่องช่วยหายใจ  

 
         คู่มือการควบคุมความชื้นของผิวหนังในผู้ป่วยสูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับและ
ได้รับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ ประกอบ ด้วย  3 ประเด็น คือ การประเมินสภาพผิวหนัง การท าความ
สะอาดผิวหนัง และการควบคุมความชุ่มชื้นของผิวหนัง โดยมีรายละเอียดดังน้ี  
 1.ประเมินสภาพผิวหนัง 

1.1 ประเมินสภาพผิวหนังอย่างน้อยเวรละคร้ังหรือทุกคร้ังที่พลิกตะแคงตัว โดย 
ท าการตรวจสอบบริเวณต าแหน่ง ก้นกบ (มยุรี,2547: Level 3c; NPUAP, 2006: Level 4) 
  1.2 แนะน าญาติในการตรวจผิวหนังเพื่อดูรอยแดงเมื่อพลิกตะแคงตัวผู้ป่วยทุกคร้ัง  
(วราลักษณ์และคณะ, 2548: Level 3c) 
  2. การท าความสะอาดผิวหนัง 
           2. 1 ท าความสะอาดร่างกายวันละคร้ังหรือตามความเหมาะสม  (เช็ดตัว) (นภาพร , 
2550: Level 4; วราลักษณ์และคณะ, 2548: Level 3c)   
           2. 2 งดใช้น้ าอุ่นท าความสะอาดร่างกาย  (วราลักษณ์และคณะ , 2548: Level 3c; พรทิพย์
และคณะ, 2550: Level 4; NPUAP, 2006: Level 4) 
  2.3 ท าความสะอาดร่างกาย ด้วยสบู่อ่อน (สบู่ส าหรับทารก) ซึ่งมีค่า pH อยู่ในช่วง 4 – 
6.5 ซึ่งเป็นค่าที่ใกล้เคียงกับค่าความเป็นกรดด่างบริเวณผิวหนังผู้ป่วย (ขวัญฤทัย , 2551: Level 3c; นภา
พร, 2550: Level 4; วราลักษณ์และคณะ , 2548: Level 3c; พรทิพย์และคณะ , 2550: Level 4; NPUAP, 
2006: Level 4) 
    2.4 ท าความสะอาดผิวหนังและเปลี่ยนแผ่นรองซับทันทีหรืออย่างน้อยไม่เกิน 30นาที
หลังการขับถ่ายอุจจาระหรือปัสสาวะ (ชุติกานต์, 2550: Level 3c: รัชนี, 2549; Level 3c; เสาวพันธ์และ
คณะ, 2551: Level 3c; อังคณาและศิรินภา, 2551; Level 3c: NPUAP, 2006: Level 4) 
   2.5 กรณีเช็ดก้นให้ ท าความสะอาดผิวหนังด้วยความนุ่มนวล โดยใช้ ส าลีชุบน้ า
จนกระทั่งไม่มีคราบเหลือง ๆ ติดส าลีและซับให้แห้งด้วยส าลีหรือกระดาษช าระภายหลังการขับถ่ายของ
ผู้ป่วยทุกคร้ัง (อุมา, 2548: Level 4) 
 3.  การรักษาความชุ่มชื้นของผิวหนัง 
   3.1 กรณีผู้ป่วยมีไข้ปฏิบัติดังน้ี 
         - อุณหภูมิ 38 องศาเซลเซียส วาง ice bag  
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         -อุณหภูมิ 38.3 องศาเซลเซียส เช็ดตัวลดไข้  
         - อุณหภูมิ 38.5 องศาเซลเซียสให้ paracetamol (500 mg) 1 tab TF ทุก 4-6 
ชั่วโมงกรณีที่การท างานของตับปกติ 

      - นอนที่นอนเย็นกรณีที่ผู้ป่วยไข้สูงมากกว่า 39  องศาเซลเซียส 
3.2 ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับน้ า 2,000 ซีซ/ีวัน หรือ 8-10 แก้ว/วัน (ถ้าไม่มีข้อจ ากัด) 

 (ชุติกานต์, 2550: Level 3c)  
3.3 จัดสิ่งแวดล้อมให้มีอากาศถ่ายเทได้สะดวกเพื่อให้ผิวหนังมีความชุ่มชื้น 

เพียงพอดังนี้ 
                  3.3.1 เปิดพัดลมเพื่อระบายอากาศ (วราลักษณ์และคณะ, 2548: Level 3c) 
                 3. 3.2 กรณีอากาศร้อนห่มผ้าขวางแทนการห่มด้วยผ้าห่ม (ขวัญฤทัย , 2551: 
Level 3c) 
  3.4 กรณีที่ผู้ป่วยถ่ายอุจจาระเหลวเป็นน้ าจ านวนมาก มากกว่า 3 คร้ังในเวลา 12 ชั่วโมง 
รายงานแพทย์เพื่อพิจารณา ใส่สายสวนอุจจาระค้างไว้ในทวารหนักของผู้ป่วยเพื่อระบายอุจจาระลงทาง
ถุง (ธีรวรรณ และนภาพร, 2543:Level 2; วราลักษณ์และคณะ, 2548: Level 3c) 
  3.5 ทาวาสลีน หนา ๆ บริเวณผิวหนังรอบ ๆทวารหนักและแก้มก้นทั้ง 2 ข้างและฝีเย็บ
หลังเช็ดท าความสะอาดทุกคร้ังด้วยถุงมือกรณีที่ถ่ายเหลว (ขวัญฤทัย, 2551: Level 4; อุมา, 2548: Level  
4) 
  3.6 ผู้ป่วยเพศชายรองถุงพลาสติกบริเวณองคชาตไิม่แน่นเกินไปโดยเว้นระยะห่างของ
ขอบถุงห่างจากรอบองคชาติ 0.5 เซนติเมตรและเปลี่ยนถุงใหม่ทันทีหลังการถ่ายปัสสาวะหรือนานไม่
เกิน 30 นาที (วราลักษณ์และคณะ, 2548: Level 3c) 
   3.7  กรณีที่ผู้ป่วยผอมให้แผ่น hydrocolliod dressing มาปิดทับบริเวณกระดูกก้นกบ
เพื่อป้องการการระคายเคืองและลดแรงเสียดสี (Salsali et at., 2004: Level 1) 
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ภาคผนวก ง 
การค านวณกลุ่มตัวอย่าง 

 
การค านวณ Effect size ดูจากงานวิจัยของ Bate-Jensen M. B., Mccreath, E. H., Kono, A., 

Christopher, R. N., & Alessi, C. (2007) 
Effect size  =  M1 - M2

 

    Pual SD 
 Pool SD  = (SD1)

2 + (SD2)
2 

             2 
   = 195.7 – 97.4 
    (171.9)2 + (121.4)2 

     2 
=  98.3 

    29549.6 + 14737.96 

     2 
   =   98.3  = 0.66  
    148.81 
เน่ืองจากค่า Effect size ที่ค านวณได้ไม่มีแสดงในตารางของโคเฮน ( Cohen, 1988) จึงน ามาค านวณใหม่
โดยใช้สูตร ดังนี้ 
    n =  n .10   + 1 

       100d2  
   = 1237    + 1  = 1237   + 1  

    100(.66)2   43.56 

   = 28.40 + 1 
   =  29.4 
 

การศึกษาวิจัยครั้งน้ีก าหนดให้กลุ่มตัวอย่างทุกรายได้รับทั้งการพยาบาลแบบปกติและได้รับ
โปรแกรมการควบคุมความชื้นของผิวหนัง ดังนั้นจึงใช้กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 30 ราย 
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ภาคผนวก จ 

เครื่องมือวัดค่าความชื้นและค่ากรดด่างบริเวณผิวหนัง 
 
 

 
 
Model : SK-III (Skin Digital Moisture Analyzer) 
FEATURES :Prevention. Imagine yourself sitting in front of the computer and air condition takes a 
long time to activate, variations of weather and temperature, as well as sunshine evaporation can make 
your skin dry. In the long term, this may cause the skin to rise the crease and crone. This instrument 
works as a reminder as it can be carried along, and keep the the skin beautiful and moisturized.  
High accuracy.The repetition test under the condition of same part equal temperature, the error margin 
scope at 2% in. Operations are simple, and very convenience. Elegant, can give as a gift or use as 
professional examinations.  
SPECIFICATIONS : 

Operating temperature: 5-40C 
Operating relative humidity: <70% 
Measurable moisture range: 0-99.9% 
Battery Power: DC3V, AAA 1.5V x 2  
product size: 13cm x 2.7cm (L.W) 
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HI 98109  Skincheck Skin and Scalp pH Testerwith  fixed electrode 

Easy, non-intrusive pH measurement. Fast accurate results. Cable model is ideal for easy 
viewing and for self measurements. Approximately 3000 hours of operation. Replaceable probe 
The health and beauty industry has been searching for a professional product that can determine the 
pH value of the scalp, hair strands and skin, quickly, accurately and inexpensively. 

HANNA offers Skincheck™, the first pH meter that makes it possible for you to easily 
measure pH in this application. Skincheck™ measures pH in just a few seconds with a special flat-tip 
electrode specifically designed to measure pH on body surfaces. Skincheck™ has a measurement 
range that covers the full spectrum of hair and skin pH levels. Measurements are quickly displayed on 
the LCD with an accuracy of ±0.2 pH. Skincheck is an absolute must for hair care specialists, beauty 
salons, cosmeticians, beauticians, dermatologists and the cosmetic industry. 
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Order Information: 
HI 98109 (Skincheck™) is supplied with HI 1413S/50 pH electrode, calibration 

screwdriver, batteries and instructions. 
Specification 

Range 0.00 to 14.00 pH 
Resolution 0.01 pH 
Accuracy ±0.2 pH 
Calibration manual, one or two points 
Electrode 
HI 1413S/50 glass body pH electrode with flat tip and screw 
connector (included) 
Battery Type / 
Life 
1.5V (2) / approx. 3000 hours of continuous use 
Environment 0 to 50°C (32 to 122°F); RH max 95% 
Dimensions 66 x 50 x 25 mm (2.6 x 2.0 x 1.0") 
Weight 70 g (2.5 oz.) - with electrode 
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ภาคผนวก ฉ 
เอกสารการรับรองการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 
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ป ะ ัต ผู เขี    
 

 ื  ส ุล       ฝ   ไ  ป     ฐ  

 หัส ั ศึ ษา 5310421057  

 ุ   า ศึ ษา   

 ุ    ื  สถาบั  ปีที ส าเ ็จ า ศึ ษา 

               ฑ                        
             

2548 
 

ต าแห ่ และสถา ที ท า า    
ต าแห ่                 
สถา ที ท า า                         

 




