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บทคัดย่อ 
 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาระดับการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิด    
แผลกดทับในระหว่างการผ่าตัดของพยาบาลห้องผ่าตัด และอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่
เข้ารับการผ่าตัด โดยรวบรวมข้อมูลจากผู้ป่วยที่เข้ารับผ่าตัดแบบมาตามแพทย์นัดเพ่ือผ่าตัดในเวลา
ราชการ และจากพยาบาลห้องผ่าตัดที่ปฏิบัติงานดูแลผู้ป่วยที่เป็นกลุ่มตัวอย่าง ณ ห้องผ่าตัดใหญ่ 
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิแห่งหนึ่งในภาคใต้ จ านวนผู้ป่วย 110 ราย และจ านวนพยาบาลห้องผ่าตัด 
41 ราย เก็บข้อมูลโดยใช้แบบบันทึกข้อมูลของผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของ
พยาบาลห้องผ่าตัดที่ให้การพยาบาลผู้ป่วย แบบสังเกตและแบบสอบถามการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือ
ป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด แบบประเมินอุบัติการณ์และติดตามการเกิด
แผลกดทับ และแบบบันทึกการประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับของบราเดน เครื่องมือได้ผ่าน
การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา โดยผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 5 ท่าน ได้ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา
เท่ากับ .87 และค านวณหาค่าความเที่ยงของแบบสอบถาม  โดยค านวณค่าสัมประสิทธิ์         
แอลฟาครอนบาค ได้ค่าความเที่ยงเท่ากับ .85 ส่วนแบบสังเกตการปฏิบัติการพยาบาลน ามาทดสอบ
ความเที่ยงโดยหาค่าความเที่ยงแบบวิธีสังเกตร่วมได้ค่าความเที่ยงเท่ากับ .87 วิเคราะห์ข้อมูลด้วย
ค่าสถิติร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

ผลการวิจัย 1) พบว่าการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วย 
ที่เข้ารับการผ่าตัดโดยรวมอยู่ในระดับดี (M=2.36, SD=0.23) เมื่อแบ่งตามระยะการผ่าตัดเป็น        
3 ระยะ คือ ก่อน ขณะและหลังผ่าตัด พบการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับใน
ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดทั้ง 3 ระยะอยู่ในระดับปานกลาง ดี และปานกลาง ตามล าดับ (M=2.22, 
SD=.26, M=2.70, SD=0.17 และ M=2.21, SD=0.37) 2) อุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่
เข้ารบัการผ่าตัด พบว่าผู้ป่วยเกิดแผลกดทับหลังผ่าตัดเสร็จทันที ร้อยละ 3.6 ซึ่งพบแผลกดทับระดับ 
1 และระดับ 2 เป็นจ านวนเท่ากันคือ ร้อยละ 1.8 และไม่พบอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับเพ่ิมขึ้น
หลังผ่าตัดภายใน 24 ชั่วโมง 

ผลการศึกษาครั้งนี้แสดงให้เห็นว่า ถึงแม้การปฏิบัติการพยาบาลในการป้องกัน  

การเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดอยู่ในระดับดี แต่ผู้ป่วยก็ยังคงมีโอกาสเกิดแผลกดทับได้ 
ทั้งนี้อาจเกิดจากปัจจัยเสี่ยงต่างๆ ของผู้ป่วยเองหรือปัจจัยจากกระบวนการผ่าตัดก็เป็นได้ ซึ่งจะต้อง
ท าการศึกษาต่อไปเพ่ือพัฒนาคุณภาพการพยาบาลผ่าตัด 
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Abstract 
 

  This study aimed to examine level of nursing practice to prevent 
pressure ulcers during surgery of perioperative nurses, as well as to identify the 
incidence of pressure ulcers in patients undergoing surgery. Data were collected from 
110 patients undergoing elective surgery, during office hours, at a tertiary care 
hospital in the south of Thailand. In addition, data were collected from the 41 
perioperative nurses taking care these patients at the operating room. The 
instruments for data collection were the patient’s and nurse’s demographic form, 
the observation form and the questionnaire for assessing nursing practice to prevent 
pressure ulcers in patients undergoing surgery, the incidence record for assessing and 
monitoring the occurrence of pressure ulcers after surgery, and the Braden scale for 
predicting pressure sore risk. The content validity of the observation form and the 
questionnaire were examined by five experts, resulting in the content validity index 
of .87. Then, the reliability of the observation form was verified by the researcher 
and another perioperative nurse, yielding on interrater reliability of .87. The Cronbach 
alpha coefficient of the questionnaire was evaluated, yielded the result of .85. Data 
were analyzed using descriptive statistics. 

The results showed that: 
1) The level of nursing practice to prevent pressure ulcers during 

surgery of perioperative nurses was at a good level (M = 2.36, SD = 0.23). Throughout 
3 phases of perioperative care, including pre-, intra-, and postoperative phases, the 
level of nursing practice to prevent pressure ulcers during surgery of perioperative 
nurses was at a moderate, good, and moderate level, respectively. (M = 2.22,        
SD = .26; M = 2.70, SD = 0.17; M = 2.21, SD = 0.37, respectively).        

2) The incidence of pressure ulcers in patients undergoing surgery was  
3.6% immediately after surgery, 1.8% at pressure ulcer stage 1 and 1.8% at pressure 
ulcer stage 2. Moreover, there was no increase in incidence of pressure ulcers within 
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24 hours after surgery, Either in terms of number of patients or severity of pressure 
ulcer, among these patients. 

These findings indicated that although nursing practice in the  
prevention of pressure ulcers in patients undergoing surgery is at a good level, the 
patients still have a chance of pressure ulcers. This may be caused by various patient 
risk factors or surgical process factors. Therefore, further studies are needed in order 
to improve the quality of nursing care during surgery. 
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กิตติกรรมประกาศ 
 
  วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ส าเร็จลุล่วงได้ด้วยความกรุณาและความช่วยเหลือเป็นอย่างดีจาก 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ขนิษฐา นาคะ และ ดร.รัดใจ เวชประสิทธิ์ ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ ที่ให้ความ
กรุณาให้ค าแนะน า ค าชี้แนะ ค าปรึกษาตลอดจนช่วยตรวจสอบแก้ไขข้อบกพร่องต่างๆ ของ
วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ตลอดของการด าเนินการวิจัย อีกทั้งคอยติดตามความก้าวหน้าของวิทยานิพนธ์
อย่างสม่ าเสมอ รวมทั้งดูแลเอาใจใส่และให้ก าลังใจอย่างดีเสมอมา ผู้วิจัยรู้สึกซาบซึ้งและประทับใจใน
ความกรุณาเป็นอย่างยิ่ง จึงขอกราบขอบพระคุณอย่างสูงมา ณ ที่นี้  
  ขอกราบขอบพระคุณคณาจารย์ทุกท่านที่ได้ประสิทธิประสาสน์วิชาความรู้ใน
ระหว่างการศึกษาและคอยชี้แนะแนวทางในการศึกษา ขอกราบขอบพระคุณผู้ทรงคุณวุฒิ ทุกท่านซึ่ง
ได้แก่ รองศาสตราจารย์บุญสิน ตั้งตระกูลวนิช คุณจันทร์ฉาย แซ่ตั้ง คุณบุปผา ส่งศรีบุญสิทธิ์ ผู้ช่วย
ศาสตราจารย์ ดร.วิภา แซ่เซี้ย และดร.หทัยรัตน์ แสงจันทร์ ที่ให้ค าแนะน าเกี่ยวกับเครื่องมือที่ใช้ใน
การศึกษาวิจัย รวมทั้งขอกราบขอบพระคุณคณะกรรมสอบโครงร่างวิทยานิพนธ์ กรรมการสอบ
ป้องกันวิทยานิพนธ์ทุกท่านที่กรุณาเสนอแนวคิดที่เป็นประโยชน์ ซึ่งท าให้งานวิจัยครั้งนี้มีความ
สมบูรณ์มากขึ้น 
  ขอกราบขอบพระคุณคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ที่ให้ทุน
สนับสนุนในการศึกษา และหัวหน้าฝ่ายบริการพยาบาล ซึ่งเป็นหน่วยงานต้นสังกัดของผู้วิจัย          
ที่อนุญาตให้ผู้วิจัยได้มาศึกษาต่อ และขอบคุณหัวหน้าแผนกผ่าตัดทั้ง 3 ท่าน พ่ีๆ เพ่ือนๆ น้องๆ จาก
แผนกผ่าตัดทุกท่าน ที่ให้ก าลังใจและให้ความร่วมมือในการเก็บข้อมูลวิจัยตลอดมา รวมทั้ง
ขอขอบพระคุณผู้ป่วยและญาติที่ให้ความร่วมมือในการเข้าร่วมวิจัยในครั้งนี้ที่ท าให้การศึกษาการวิจัย
ส าเร็จไปด้วยดี 
  สุดท้ายนี้ผู้วิจัยขอกราบขอบพระคุณบิดา มารดา และทุกคนในครอบครัวที่เป็นก าลัง
ส าคัญในการศึกษาโดยเสมอมา ขอบคุณเพ่ือนร่วมรุ่นทุกท่านส าหรับก าลังใจ ความห่วงใยและความ
ช่วยเหลือกันมาตลอด รวมทั้งขอบคุณผู้ที่ให้ความช่วยเหลือด้านอ่ืนๆ ซึ่งผู้วิจัยไม่สามารถเอ่ยนามได้
ทุกท่านไว้ ณ ที่นี้ ที่มีส่วนร่วมในการส าเร็จของวิทยานิพนธ์ฉบับนี้ 
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บทที ่1 
 

บทน า 
 
ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 
 
 แผลกดทับนับเป็นภาวะแทรกซ้อนที่ส าคัญและพบบ่อยในผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล เป็นการบาดเจ็บเฉพาะที่ของผิวหนังและเนื้อเยื่อที่อยู่ใต้ผิวหนัง มักพบบริเวณเหนือปุ่ม
กระดูกหรือบริเวณที่สัมพันธ์กับการใช้อุปกรณ์ทางการแพทย์หรืออุปกรณ์อ่ืนๆ (National Pressure 
Ulcer Advisory Panel, 2016) ซึ่งแผลกดทับเกิดจากแรงกดทับโดยตรงระหว่างผิวหนังและปุ่ม
กระดูก ส่งผลให้เกิดการอุดตันของหลอดเลือด ท าให้เซลล์และเนื้อเยื่อขาดเลือดไปเลี้ยง จากนั้นเซลล์
และเนื้อเยื่อจะขาดออกซิเจนและกลูโคส ส าหรับอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับในระหว่างการผ่าตัด
นั้นมีตั้งแต่ร้อยละ 1.3 - 48 (Furuno et al., 2014; Shaw, Chang, Lee, Kung, & Tung, 2014; 
Webster et al., 2015; Yoshimura et al., 2015) อุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับที่แตกต่างกันมาก
อาจเป็นเพราะปัจจัยเสี่ยงต่างๆ ที่ท าให้เกิดแผลกดทับของผู้ป่วยในแต่ละประเทศมีความแตกต่างกัน 
ได้แก่ ดัชนีมวลกาย (Wu, Wang, Lin, Liu, & Chao, 2011) เพศ (Primiano et al., 2011) อายุ 
(O'Brien, Shanks, Talsma, Brenner, & Ramachandran, 2014) ชนิดของการผ่าตัด (Scarlatti, 
Michel, Gamba, & de Gutierrez, 2011) ระยะเวลาในการผ่าตัด (Bulfone, Marzolil, Wuattrin, 
Fabbro, & Palese, 2012; Engels et al., 2016) และโรคร่วมต่างๆ (Bulfone et al., 2012)     
อีกทั้งอาจเกิดจากบริบทของพยาบาลในการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับและ
ความรู้ของพยาบาลในการป้องกันการเกิดแผลกดทับ (Sutherland-Fraser, 2012) และอีกปัจจัย
หนึ่งก็คือ อุปกรณ์การจัดท่าผ่าตัดและเตียงผ่าตัด (Primiano et al., 2011) ซึ่งในแต่ละประเทศ     
มีความแตกต่างกัน รวมทั้งลักษณะของการศึกษาเพราะมีหลายการศึกษาที่เป็นการศึกษาแบบ
ย้อนกลับ (Engels et al., 2016; Tschannen et al., 2012) ซึ่งไม่สามารถควบคุมตัวแปรบางตัวได้ 
และบางการศึกษามีจ านวนกลุ่มตัวอย่างน้อยเกินไป (สุดารัตน์, 2556) จึงส่งผลให้อุบัติการณ์การเกิด
แผลกดทับมีความแตกต่างกันอย่างชัดเจน 

ส าหรับในประเทศไทย มีรายงานอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับในระหว่างการผ่าตัดของ
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ปี 2553 และปี 2554 จ านวน 17 ราย จ าแนกเป็นผู้ป่วยที่เข้ารับ
การผ่าตัดออร์โธปิดิกส์ 8 ราย ประสาทศัลยศาสตร์ 7 ราย และศัลยกรรมทั่วไป 2 ราย (วารุณี, 2556) 
ซึ่งรายงานฉบับนี้ไม่ได้มีการรายงานจ านวนผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดทั้งหมดเอาไว้ จึงไม่สามารถ
ค านวณอุบัติการณ์เป็นร้อยละได้ นอกจากนั้น มีรายงานอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับในระหว่างการ
ผ่าตัดของผู้ป่วยสูงอายุที่เข้ารับการผ่าตัดหัวใจแบบเปิดโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ในปี 2554 
ในเดือนมกราคม จ านวน 4 ราย จากผู้ป่วยสูงอายุที่เข้ารับการผ่าตัด 25 ราย คิดเป็นร้อยละ 16.0 
โดยเป็นแผลกดทับระดับ 1 จ านวน 3 ราย และระดับ 2 จ านวน 1 ราย ในเดือนกุมภาพันธ์       
เดือนเมษายน เดือนสิงหาคม และเดือนกันยายน มีผู้ป่วยสูงอายุที่เข้ารับการผ่าตัดเกิดแผลกดทับ
ระดับ 1 ในแต่ละเดือนจ านวน 1 ราย คิดเป็นร้อยละของจ านวนผู้ป่วยสูงอายุที่เข้ารับการผ่าตัด คือ 



2 

 

7.1, 4.8, 3.5 และ 3.7 ตามล าดับ (สุดารัตน์, 2556) นอกจากนั้นจากการเก็บข้อมูลของผู้วิจัยในขณะ
ปฏิบัติงานในต าแหน่งพยาบาลห้องผ่าตัด ณ โรงพยาบาลระดับตติยภูมิแห่งหนึ่งในภาคใต้ ตั้งแต่เดือน
กรกฎาคม ถึง พฤศจิกายน 2558 ในแผนกศัลยกรรมประสาท แผนกศัลยกรรมทั่วไป แผนกศัลยกรรม
ออร์โธปิดิกส์ แผนกศัลยกรรมทรวงอกและหัวใจ และแผนกศัลยกรรมหลอดเลือด พบว่า มีผู้ป่วยเกิด
แผลกดทับในระหว่างผ่าตัด จ านวน 24 ราย จากผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด 6550 ราย คิดเป็นร้อยละ 
0.36 โดยพบว่าเป็นแผลกดทับระดับ 1 จ านวน 19 ราย และแผลกดทับระดับ 2 จ านวน 5 ราย  

การเกิดแผลกดทับส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยทางด้านร่างกาย จิต สังคมและเศรษฐกิจ          
ซึ่งผลกระทบทางร่างกาย ได้แก่ มีความปวดจากแผลกดทับ แผลมีภาวะติดเชื้อ และแผลหายช้า 
(Primiano, 2011; Tschannen, 2012) ผลกระทบทางจิต ได้แก่ ผู้ป่วยมีภาวะเครียดจากการที่ต้อง
นอนโรงพยาบาลนานขึ้น และยังอาจท าให้เกิดความรู้สึกสูญเสียภาพลักษณ์และสูญเสียคุณค่า        
ในตัวเอง หากความเจ็บป่วยยาวนานออกไป ก็จะส่งผลต่อการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ อาจท าให้ผู้ป่วยเกิด
ความพิการได้ ผลกระทบทางสังคม ได้แก่ สัมพันธภาพกับสมาชิกในครอบครัว สังคม และชุมชน    
ลดน้อยลง เนื่องจากต้องนอนโรงพยาบาลนานขึ้น หรือผู้ป่วยบางรายมีแผลกดทับที่มีกลิ่นเหม็นท าให้
ต้องแยกตัวจากผู้อ่ืน และยังท าให้ญาติวิตกกังวลเนื่องจากต้องคอยเฝ้าดูแลผู้ป่วยเป็นเวลานาน     
(พัทนัย, 2555; Primiano, 2011) และผลกระทบด้านเศรษฐกิจ ได้แก่ ผู้ป่วยและครอบครัวต้องเสีย
ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลมากขึ้น นอกจากนี้การเกิดแผลกดทับยังส่งผลกระทบต่อระบบบริการ
สุขภาพ โดยเฉพาะด้านวิชาชีพการพยาบาล เนื่องจากการเกิดแผลกดทับแสดงถึงการพยาบาลที่ด้อย
คุณภาพ (อิสรีย์, 2557; Bulfone, 2012;Tschannen, 2012) อีกทั้งการเกิดแผลกดทับยังสะท้อน
คุณภาพของโรงพยาบาลและคุณภาพการพยาบาลเช่นกัน (จิรุตม์และคณะ, 2543; มาตรฐานการ
พยาบาลในโรงพยาบาล, 2550) 

การเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดเป็นผลลัพธ์ทางการพยาบาล ที่เป็นผลจาก
ปัจจัยน าเข้าและกระบวนการพยาบาล ตามแนวคิดของโฮซีเมอร์และเรียลลี (Holzemer & Reilly, 
1995) โดยปัจจัยน าเข้าที่ส าคัญของผู้รับบริการ ได้แก่ ปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดแผลกดทับในขณะผ่าตัด 
ซ่ึงได้แก่ อายุที่มากข้ึน โรคร่วมต่างๆ ภาวะไม่สามารถกลั้นปัสสาวะหรืออุจจาระได้ (Webster et al., 
2015) เพศ ดัชนีมวลกายที่ต่ าหรือสูงกว่าปกติ อุณหภูมิกายต่ าหรือสูงกว่าปกติ (Engels et al., 
2016; Yoshimura et al., 2015) ค่าฮีมาโทคริตที่น้อยกว่า 35 เปอร์เซ็นต์ (Bulfone et al., 2012)   
ระยะเวลาในการผ่าตัด การใช้ยาหดตัวของหลอดเลือด ท่าของผู้ป่ วยขณะผ่าตัด การใช้เครื่องปอด
และหัวใจเทียม (Shaw et al., 2014) การระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกาย (Scarlatti et al., 2011) 
และภาวะการเสียเลือดจากการผ่าตัด (Yoshimura et al., 2015) ปัจจัยน าเข้าในด้านของผู้ให้บริการ
ซึ่งก็คือ พยาบาลห้องผ่าตัด ได้แก่ ลักษณะส่วนบุคคล (อภิวันทน์ , 2552) ประสบการณ์การท างาน 
(Kelvered, Ohlen, & Gustafsson, 2012) ความรู้ในการป้องกันการเกิดแผลกดทับและการอบรม
เกี่ยวกับแผลกดทับและปัจจัยน าเข้าขององค์กร ซึ่งรวมถึงทรัพยากรที่มีอยู่ในห้องผ่าตัด ได้แก่ 
อัตราก าลังพยาบาล (รัชนี จันทนา สมจินต์ ปรางค์ทิพย์ และพิชัย, 2549) เตียงผ่าตัด อุปกรณ์ช่วย
กระจายแรงกด อุปกรณ์จัดท่าผ่าตัด และในส่วนของกระบวนการพยาบาลที่ส าคัญ ได้แก่ การน า
หลักฐานเชิงประจักษ์มาใช้ในการป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด (Brown et 
al., 2009; Panagiotopoulou & Kerr, 2002) 
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จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ในปัจจุบันมีการพัฒนาแนวปฏิบัติในการป้องกันการเกิด
แผลกดทับมาใช้กันอย่างแพร่หลาย ซึ่งแนวปฏิบัติที่สร้างขึ้นส่วนใหญ่เป็นการป้องกันการเกิด      
แผลกดทับที่ใช้ในการดูแลผู้ป่วยที่รักษาตัวอยู่ที่หอผู้ป่วยทั่วไป ซึ่งไม่เหมาะสมที่จะน ามาใช้ในการ
ป้องกันการเกิดแผลกดทับในระหว่างการผ่าตัด ดังเช่น แนวปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิด
แผลกดทับในตึกพิเศษรวมน้ าใจ โรงพยาบาลอุดรธานี (วิภาวี , 2551) แนวปฏิบัติส าหรับป้องกันการ
เกิดแผลกดทับในผู้ป่วยสูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง หอผู้ป่วย อายุรกรรมพิเศษ โรงพยาบาลแมคคอร์
มิค (อิสรีย์, 2557) แต่อย่างไรก็ตามยังพบว่ามีการศึกษาเกี่ยวกับแนวปฏิบัติในการป้องกันการเกิด
แผลกดทับในห้องผ่าตัด ได้แก่ การศึกษาของสุดารัตน์ (2556) เรื่อง การพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิก
ส าหรับการป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้สูงอายุขณะเข้ารับการผ่าตัดหัวใจแบบเปิด โรงพยาบาล
มหาราชนครเชียงใหม่ แต่ผลการศึกษามุ่งศึกษาผลลัพธ์ทางการพยาบาลในส่วนของผู้ให้บริการ คือ
ความพึงพอใจของผู้ปฏิบัติตามแนวปฏิบัติ ไม่ได้ศึกษาถึงการเปลี่ยนแปลงของอุบัติการณ์การเกิด  
แผลกดทับ  

การปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับ เป็นปัจจัยภายนอกที่มีความส าคัญต่อ
การเกิดแผลกดทับเป็นอย่างมาก (Islam, 2010) เพราะการปฏิบัติการพยาบาลในการป้องกันการเกิด
แผลกดทับนั้น ต้องอาศัยทักษะและความรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดแผลกดทับ การประเมิน
ความเสี่ยงในการเกิดแผลกดทับและเครื่องมือหรืออุปกรณ์ที่ใช้ในการป้องกันการเกิดแผลกดทับ 
(Sutherland-Fraser, 2012) ซึ่งการศึกษาในต่างประเทศที่ศึกษาในหอผู้ป่วยต่างๆ พบว่า การที่
พยาบาลให้การพยาบาลไม่ได้ตามเกณฑ์มาตรฐานนั้น อาจเกิดจากการที่พยาบาลขาดความรู้ในการ
ประเมินความเสี่ยงในการเกิดแผลกดทับ ขาดความรู้ในการเลือกอุปกรณ์ที่ช่วยกระจายแรงกด 
(Demarre et al. 2012; Sutherland-Fraser, 2012) และการมีภาระงานที่มากเกินไปของพยาบาล 
( Al-Kandari & Thomas, 2008) ส่วนการศึกษาในประเทศไทยของวารุณี (2556) ที่ศึกษาเกี่ยวกับ
ผลการใช้ชุดการดูแลเพ่ือป้องกันแผลกดทับขณะผ่าตัดทางประสาทศัลยศาสตร์ งานการพยาบาล
ผู้ป่วยผ่าตัดและพักฟ้ืน ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ โดยการประเมินความรู้
ในการป้องกันการเกิดแผลกดทับขณะผ่าตัดของกลุ่มตัวอย่างซึ่งเป็นพยาบาลวิชาชีพ ก่อนและหลัง
การอบรมให้ความรู้เกี่ยวกับการใช้ชุดการดูแลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับขณะผ่าตัด ผลการศึกษา
พบว่า กลุ่มตัวอย่างพยาบาลวิชาชีพในกลุ่มทดลองใช้ชุดการดูแลมีการปฏิบัติตามชุดการดูแลมี
ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แต่อุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับในกลุ่ม
ควบคุมและกลุ่มทดลองไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

ปัจจุบันพบว่ามีแนวปฏิบัติในการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วย
ที่เข้ารับการผ่าตัดที่เป็นสากล ซึ่งสร้างโดยคณะที่ปรึกษาแผลกดทับแห่งชาติประเทศสหรัฐอเมริกา 
ทวีปยุโรปและพันธมิตรแผลกดทับกลุ่มแปซิฟิก (National Pressure Ulcer Advisory Panel, 
European Pressure Ulcer Advisory Panel and Pan Pacific Pressure-Injury Alliance, 
2014) มีกิจกรรมการพยาบาลที่ครอบคลุมการพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับในห้องผ่าตัด 
และจากการปฏิบัติงานการพยาบาลในห้องผ่าตัด ณ โรงพยาบาลระดับตติยภูมิแห่งหนึ่งในภาคใต้ของ
ผู้วิจัย ในปัจจุบันยังไม่มีการใช้แนวปฏิบัติในการป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด
อย่างเป็นรูปธรรม แม้ว่าจะมีการปฏิบัติเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดบาง
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กิจกรรมที่สอดคล้องกับแนวปฏิบัติในต่างประเทศดังกล่าวข้างต้น  ได้แก่ การประเมินชนิดของการ
ผ่าตัดที่ใช้เวลาในการผ่าตัดมากกว่า 2 ชั่วโมง การจัดหาอุปกรณ์ช่วยจัดท่าและอุปกรณ์ที่ช่วยกระจาย
แรงกดต่างๆ นอกจากนี้ยังมีการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติอ่ืนๆ ที่สอดคล้องกับหลักฐานเชิงประจักษ์ใน
การป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด ได้แก่ การหลีกเลี่ยงการวางเครื่องมือและ 
อุปกรณ์ในการผ่าตัด รวมทั้งการไม่กดทับบนตัวผู้ป่วยของทีมผ่าตัด การเฝ้าระวังไม่ให้ผิวหนังสัมผัส
กับความชื้นหรือมีน้ ายาจากการเตรียมผิวหนังขังนองบริเวณผิวหนัง (Shoemake & Stoessel, 
2007)  

อย่างไรก็ตามแม้ว่าพยาบาลห้องผ่าตัดจะปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับ
ในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดตามแนวปฏิบัติดังที่กล่าวมาข้างต้นในบางส่วนแล้วก็ตาม แต่อุบัติการณ์
การเกิดแผลกดทับยังคงอยู่ จากการที่อุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับในกลุ่มผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด
ยังคงเกิดขึ้นอย่างต่อเนื่อง ซึ่งเป็นการประเมินคุณภาพการบริการทางสุขภาพด้านผลลัพธ์ ส่วนการ
ประเมินคุณภาพการบริการทางสุขภาพด้านกระบวนการจะประเมินเฉพาะองค์ประกอบย่อยด้าน     
ผู้ให้บริการ ซึ่งก็คือความสามารถของพยาบาลในการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์เพ่ือป้องกันการเกิด   
แผลกดทับ เนื่องจากในการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามีการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยน าเข้าของผู้รับบริการ     
ผู้ให้บริการและองค์กรต่อผลลัพธ์ของผู้รับบริการ (บุษบา, 2555; ฟองทิพย์, 2552; อภิวันทน์, 2552) 
แต่ยังไม่พบการศึกษาที่ปรากฏชัดเจนเกี่ยวกับกระบวนการพยาบาลต่อผลลัพธ์ของผู้รับบริการ ซึ่งผล
การศึกษาในองค์ประกอบผลลัพธ์และกระบวนการนี้ จะสามารถช่วยสะท้อนคุณภาพการพยาบาลใน
การป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดได้  ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะท าการศึกษา
การประเมินผลลัพธ์การปฏิบัติการพยาบาลตามหลักฐานเชิงประจักษ์ของพยาบาลห้องผ่าตัดเพ่ือ
ป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดว่า แนวทางการปฏิบัติที่ปฏิบัติอยู่สอดคล้องกับ
แนวปฏิบัติตามหลักฐานเชิงประจักษ์หรือไม่ และการปฏิบัติการพยาบาลที่ปฏิบัติกันในปัจจุบันของ
พยาบาลห้องผ่าตัดปฏิบัติได้อย่างถูกต้องมากน้อยเพียงใด มีผลต่อการป้องกันการเกิดแผลกดทับใน
ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดได้มากน้อยเพียงใด เพ่ือให้ได้มาซึ่งข้อมูลพ้ืนฐานที่จะสามารถน าไปพัฒนา
แนวปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับที่มีความเฉพาะเจาะจงกับผู้ป่วยที่เข้ารับการ
ผ่าตัดให้มากท่ีสุด รวมทั้งการน าไปสู่การพัฒนาคุณภาพการพยาบาลที่เป็นไปตามมาตรฐาน ซึ่งส่งผล
ให้เกิดผลลัพธ์ทางการพยาบาลผ่าตัดที่ดีแก่ผู้ป่วยต่อไป 

 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 

1. เพ่ือศึกษาระดับการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับในระหว่างการผ่าตัด
ของพยาบาลห้องผ่าตัด 

2. เพ่ือศึกษาอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด 
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ค าถามการวิจัย 
 

1. การปฏิบัติการพยาบาลในการป้องกันการเกิดแผลกดทับในระหว่างการผ่าตัดของพยาบาล
ห้องผ่าตัดอยู่ในระดับใด 

2. อุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดเป็นอย่างไร  
 

กรอบแนวคิด/ทฤษฏี 
 

การศึกษาครั้งนี้ใช้กรอบแนวคิดการประเมินผลลัพธ์ทางสุขภาพ (Outcomes Model for 
Health Care Research) ของโฮซีเมอร์และเรียลลี (Holzemer & Reilly, 1995) และการทบทวน
วรรณกรรมเกี่ยวกับการป้องกันการเกิดแผลกดทับในขณะผ่าตัด โดยโฮซีเมอร์ อธิบายว่าผลลัพธ์ทาง
สุขภาพที่เกิดขึ้นเป็นองค์ประกอบหนึ่งใน 3 องค์ประกอบหลัก คือ ปัจจัยน าเข้า กระบวนการและ
ผลลัพธ์ ซึ่งทุกองค์ประกอบจะมีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์ทางสุขภาพ โดยแต่ละองค์ประกอบหลักจะ
ประกอบด้วยองค์ประกอบย่อย ได้แก่ ผู้ให้บริการ ผู้รับบริการ และองค์กร ซึ่งมีรายละเอียดดังต่อไปนี้
 ปัจจัยน าเข้า หมายถึง คุณลักษณะต่างๆ ของผู้รับบริการและผู้ให้บริการ รวมทั้งลักษณะทาง
กายภาพและทรัพยากรที่มีอยู่ในองค์กร ปัจจัยน าเข้าด้านผู้รับบริการ ซึ่งหมายถึง ปัจจัยส่วนบุคคล
ของผู้ป่วยที่เก่ียวข้องกับการเกิดแผลกดทับ ได้แก่ อายุ เพศ และปัจจัยเสี่ยงการเกิดแผลกดทับ ได้แก่ 
ภาวะโภชนาการ โรคร่วม ปัจจัยน าเข้าด้านผู้ ให้บริการ ซึ่ งในที่นี้ก็คือ พยาบาลห้องผ่าตัด 
ประกอบด้วย ลักษณะส่วนบุคคล ความรู้ในการป้องกันแผลกดทับ ประสบการณ์การท างานและการ
อบรมเกี่ยวกับแผลกดทับ และปัจจัยน าเข้าด้านองค์กร หมายถึง ทรัพยากรที่มีอยู่ในห้องผ่าตัด ได้แก่ 
เตียงผ่าตัด อุปกรณ์ช่วยกระจายแรงกดทับ อุปกรณ์จัดท่าผ่าตัด อัตราก าลังพยาบาล 

กระบวนการ หมายถึง ส่วนประกอบต่างๆ ของปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้รับบริการ ผู้ให้บริการ
และองค์กร และกิจกรรมการปฏิบัติที่เกิดขึ้นภายในกลุ่มและระหว่างกลุ่มทั้ง  3 องค์ประกอบย่อย 
กระบวนการด้านผู้รับบริการ ซึ่งหมายถึง ความสามารถของผู้ป่วยในการดูแลตนเองเพ่ือป้องกันการ
เกิดแผลกดทับ กระบวนการด้านผู้ให้บริการ หมายถึง การปฏิบัติตามหลักฐานเชิงประจักษ์ในผู้ป่วยที่
เข้ารับการผ่าตัดของพยาบาลในระยะก่อน ขณะ และหลังผ่าตัดเพ่ือป้ องกันการเกิดแผลกดทับ 
กระบวนการด้านองค์กร ในที่นี้ก็คือ การก าหนดนโยบายการป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้า
รับการผ่าตัดของห้องผ่าตัด 
 ผลลัพธ์ หมายถึง การเปลี่ยนแปลงสภาวะสุขภาพของผู้ใช้บริการในปัจจุบันและในอนาคต 
ความรู้สึกและทัศนคติของผู้ให้บริการ และผลของการบริหารต้นทุนและค่าใช้จ่ายในองค์กรนั้น 
ผลลัพธ์ด้านผู้รับบริการ ประเมินได้จาก อุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับในระหว่างการผ่าตัดและหลัง
ผ่าตัดภายใน 24 ชั่วโมง อัตราการตายและอัตราการเจ็บป่วย การกลับเข้ารับการรักษาซ้ า ผลลัพธ์
ด้านผู้ให้บริการ ประเมินได้จากความพึงพอใจของพยาบาลในการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ และ
ผลลัพธ์ขององค์กร ประเมินได้จากระยะเวลาการนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล ค่าใช้จ่ายในการจัดซื้อ
วัสดุอุปกรณ์การป้องกันแผลกดทับ และค่าใช้จ่ายที่เพ่ิมขึ้นจากการเกิดแผลกดทับในระหว่างการ
ผ่าตัด 
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ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยได้เลือกศึกษา 2 องค์ประกอบใหญ่ คือ ผลลัพธ์และกระบวนการ 
โดยการประเมินผลลัพธ์จะประเมินเฉพาะองค์ประกอบย่อยด้านผู้รับบริการ ซึ่งก็คือการเกิด        
แผลกดทับหลังการผ่าตัดเสร็จทันทีจนถึง  24 ชั่วโมงแรกหลังผ่าตัด และกระบวนการ ซึ่งจะประเมิน
เฉพาะองค์ประกอบย่อยด้านผู้ให้บริการซึ่งก็คือความสามารถของพยาบาลในการใช้หลักฐานเชิง
ประจักษ์เพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับ เนื่องจากในการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามีการศึกษาเกี่ยวกับ
ปัจจัยน าเข้าของผู้รับบริการ ผู้ให้บริการและองค์กรต่อผลลัพธ์ของผู้รับบริการ (บุษบา, 2555; ฟอง
ทิพย์, 2552; อภิวันทน์, 2552) แต่ยังไม่พบการศึกษาที่ปรากฏชัดเจนเกี่ยวกับกระบวนการพยาบาล
ต่อผลลัพธ์ของผู้รับบริการ ซึ่งผลการศึกษาในองค์ประกอบผลลัพธ์และกระบวนการนี้ จะช่วยสะท้อน
คุณภาพการพยาบาลในการป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด ซึ่งพยาบาลสามารถ
ใช้เป็นแนวทางในการพัฒนารูปแบบการพยาบาลในการป้องกันแผลกดทับในผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวให้มี
ประสิทธิภาพต่อไป 
 
นิยามศัพท์ 
 

การปฏิบัติตามหลักฐานเชิงประจักษ์ของพยาบาลห้องผ่าตัดในการป้องกันการเกิดแผลกดทับ 
หมายถึง การปฏิบัติตามกิจกรรมการพยาบาลของพยาบาลห้องผ่าตัดที่ปฏิบัติเพ่ือป้องกันการเกิด 
แผลกดทับที่สอดคล้องกับหลักฐานเชิงประจักษ์ ทั้งในระยะก่อนผ่าตัด ขณะผ่าตัด และหลังผ่าตัด        
ซึ่งประกอบด้วย 1) การประเมินความเสี่ยงในการเกิดแผลกดทับ 2) การปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือ
ป้องกันการเกิดแผลกดทับ และ 3) การประเมินผลการพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับ 
สามารถประเมินโดยใช้แบบประเมินการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่
เข้ารับการผ่าตัดที่ผู้วิจัยสร้างจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง ประกอบด้วยการประเมินโดย
การสอบถามและการประเมินโดยการสังเกต  

อุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด หมายถึง จ านวนของผู้ป่วยที่เกิด
แผลกดทับหลังการผ่าตัดเสร็จทันทีจนถึง  24 ชั่วโมงแรกหลังผ่าตัด ในผู้ป่วยที่มาผ่าตัดตามแพทย์นัด
ในเวลาราชการ ประเมินโดยใช้แบบสังเกตการเกิดแผลกดทับตามเกณฑ์การแบ่งระดับของแผลกดทับ
ตามคณะที่ปรึกษาแผลกดทับแห่งชาติประเทศสหรัฐอเมริกาและแห่งทวีปยุโรป (NPUAP, 2016)  

 
ขอบเขตของการวิจัย 
 

การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา (descriptive research design) เพ่ือประเมินผลการ
ปฏิบัติตามหลักฐานเชิงประจักษ์ของพยาบาลห้องผ่าตัดในการป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่
เข้ารับการผ่าตัด โดยท าการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด โรงพยาบาลระดับตติยภูมิแห่งหนึ่ง
ในภาคใต้ ระหว่างเดือน พฤษภาคม 2560 ถึง เดือนมิถุนายน 2560 
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ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 
 

ผลที่ได้จากการวิจัยในครั้งนี้ สามารถใช้เป็นข้อมูลพ้ืนฐานในการน าไปพัฒนาแนวปฏิบัติการ
พยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับที่มีความเฉพาะเจาะจงกับผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด รวมทั้ง
พัฒนารูปแบบการพยาบาลในการป้องกันแผลกดทับในผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวให้มีประสิทธิภาพต่อไป   
ซึ่งส่งผลให้อุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดลดลง   
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บทที่ 2 
 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 

 การวิจัยเชิงพรรณนา เพ่ือศึกษาการปฏิบัติตามหลักฐานเชิงประจักษ์ของพยาบาลห้องผ่าตัด
ในการป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ทบทวนวรรณกรรม 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องเพ่ือใช้เป็นแนวทางในการศึกษาวิธีการปฏิบัติการพยาบาลของ
พยาบาลห้องผ่าตัดในการป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดตามหลักฐานเชิง
ประจักษ์ที่เป็นปัจจุบันและได้ก าหนดขอบเขตของการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องครอบคลุมหัวข้อ
ดังนี้ 
 1. แนวคิดเก่ียวกับแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด 

1.1 ความหมาย  
1.2 อุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด 
1.3 กลไกการเกิดแผลกดทับ  
1.4 การจ าแนกระดับของแผลกดทับ  
1.5 ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับการเกิดแผลกดทับ  
1.6 ผลกระทบที่เกิดจากแผลกดทับต่อผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด  

 2. หลักฐานเชิงประจักษ์ในการปฏิบัติการพยาบาลห้องผ่าตัดเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับ
ในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด 

2.1 การประเมินคุณภาพของหลักฐานเชิงประจักษ์ 
2.2 การประเมินคุณภาพแนวทางปฏิบัติส าหรับการวิจัยและการประเมินผล  
2.3 แนวปฏิบัติการพยาบาลตามหลักฐานเชิงประจักษ์ ในการป้องกันการเกิด  

แผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด 
3. แนวคิดการประเมินผลลัพธ์ทางสุขภาพ 

3.1 แนวคิดการประเมินผลลัพธ์ทางสุขภาพของโฮซีเมอร์และเรียลลี (Holzemer &  
Reilly, 1995) 

3.2 ตัวแปรที่เก่ียวข้องกับการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับ 
ในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด 
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แนวคิดเกี่ยวกับแผลกดทับในผู้ป่วยท่ีเข้ารับการผ่าตัด 
 

ความหมาย  
 
แผลกดทับ (pressure ulcer) หมายถึง การบาดเจ็บเฉพาะที่ของผิวหนังและเนื้อเยื่อที่อยู่ใต้

ผิวหนัง มักพบบริเวณเหนือปุ่มกระดูกหรือบริเวณที่สัมพันธ์กับการใช้อุปกรณ์ทางการแพทย์หรือ
อุปกรณ์อ่ืนๆ การบาดเจ็บสามารถแสดงให้เห็นบนผิวหนังหรือแผลเปิดและอาจมีอาการปวด ซึ่งเป็น
ผลมาจากแรงกดทับและ/หรือการถูกกดทับเป็นเวลานานหรือมีแรงกดทับร่วมกับแรงเฉือนของผิวหนัง 
โดยความทนทานของเนื้อเยื่ออาจจะมีผลจากสภาพอากาศ ภาวะโภชนาการ การก าซาบของเนื้อเยื่อ 
โรคร่วมและสภาพของเนื้อเยื่อ (NPUAP, 2016) 
 
 อุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยท่ีเข้ารับการผ่าตัด  
  
 อุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับในระหว่างการผ่าตัดนั้นมีตั้งแต่ร้อยละ 1.3 - 48 โดยมีความ
แตกต่างกันในแต่ละประเทศ ในประเทศอเมริกาพบว่ามีอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับในระหว่างการ
ผ่าตัดตั้งแต่ร้อยละ 5 – 8.1 (Connor, Sledge, Bryant-Wiersema, Stamm, & Potter, 2010; 
Primiano et al., 2011)  ประเทศออสเตรเลียพบร้อยละ 1.3 -14 (Webster et al., 2015; Wright 
, Van Netten, Dorrington, & Hoffman, 2014) ประเทศบราซิลพบร้อยละ 20.6 (Scarlatti et 
al., 2011) ประเทศอิตาลีพบร้อยละ 12.7 (Bulfone et al., 2012) ประเทศไต้หวันพบร้อยละ 9.8 
(Shaw et al., 2014 ) และสูงสุดที่ประเทศญี่ปุ่น พบร้อยละ 48 (Furuno et al., 2014) ส่วนใหญ่
เป็นแผลกดทับระดับ 1 ถึง 2 (Bulfone et al., 201; Connor et al., 2010; Furuno et al., 2014; 
Primiano et al., 2011; Scarlatti et al., 2011; Shaw et al., 2014; Webster et al., 2015; 
Wright et al., 2014) และพบได้หลังผ่าตัดทันทีจนถึงวันที่ 6 หลังผ่าตัด (Bulfone et al., 2012) 

ส าหรับในประเทศไทย มีรายงานอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับในระหว่างการผ่าตัดของ
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ปี 2553 จ านวน 10 ราย จ าแนกเป็นผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดทาง
ออร์โธปิดิกส์ 7 ราย การผ่าตัดศัลยกรรมทั่วไป 2 ราย และการผ่าตัดทางประสาทศัลยศาสตร์ 1 ราย 
และในปี 2554 พบว่ามีอุบัติการณ์ทั้งหมด 7 ราย จ าแนกเป็นผู้ป่วยผ่าตัดทางประสาทศัลยศาสตร์ 6 
ราย และผ่าตัดทางออร์โธปิดิกส์ 1 ราย (วารุณี, 2556) ซึ่งรายงานฉบับนี้ไม่ได้มีการรายงานจ านวน
ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดทั้งหมดเอาไว้ จึงไม่สามารถค านวณอุบัติการณ์เป็นร้อยละได้ นอกจากนั้นใน
การศึกษาของสุดารัตน์ (2556) ได้รายงานอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับในระหว่างการผ่าตัดของ
ผู้ป่วยสูงอายุที่เข้ารับการผ่าตัดหัวใจแบบเปิดโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ในปี 2554 ในเดือน
มกราคม จ านวน 4 ราย จากผู้ป่วยสูงอายุที่เข้ารับการผ่าตัด 25 ราย คิดเป็นร้อยละ 16 โดยเป็น  
แผลกดทับระดับ 1 จ านวน 3 ราย และระดับ 2 จ านวน 1 ราย ในเดือนกุมภาพันธ์ เดือนเมษายน 
เดือนสิงหาคม และเดือนกันยายน มีผู้ป่วยสูงอายุที่เข้ารับการผ่าตัดเกิดแผลกดทับระดับ 1 ในแต่ละ
เดือนจ านวน 1 รายคิดเป็นร้อยละของจ านวนผู้ป่วยสูงอายุที่เข้ารับการผ่าตัด คือ 7.1, 4.8, 3.5 และ 
3.7 ตามล าดับ นอกจากนั้นจากการเก็บข้อมูลของผู้วิจัยในขณะปฏิบัติงานในต าแหน่งพยาบาลห้อง
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ผ่าตัด ณ โรงพยาบาลระดับตติยภูมิแห่งหนึ่งในภาคใต้ ในปี 2558 ตั้งแต่เดือนกรกฎาคม ถึง 
พฤศจิกายน พบว่า มีผู้ป่วยเกิดแผลกดทับในระหว่างผ่าตัด จ านวน 24 ราย จากผู้ป่วยที่เข้ารับการ
ผ่าตัด 6550 ราย คิดเป็นร้อยละ 0.36 โดยพบว่ามีผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดในแผนกศัลยกรรม
ประสาท เกิด แผลกดทับเป็นจ านวนมากที่สุดจ านวน 16 ราย คิดเป็นร้อยละ 10.81 เป็นแผลกดทับ
ระดับ 1 จ านวน 14 ราย และแผลกดทับระดับ 2 จ านวน 2 ราย รองลงมาพบในผู้ป่วยที่เข้ารับการ
ผ่าตัดในแผนกศัลยกรรมทั่วไปจ านวน 5 ราย คิดเป็นร้อยละ 0.78 แผลกดทับระดับ 1 จ านวน 4 ราย 
และแผลกดทับระดับ 2 จ านวน 1 ราย ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดแผนกศัลยกรรมทรวงอกและหัวใจ
จ านวน 1 ราย คิดเป็นร้อยละ 0.47 เป็นแผลกดทับระดับ 2 ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดแผนกศัลยกรรม
หลอดเลือดคิดจ านวน 1 ราย เป็นร้อยละ 0.39 เป็นแผลกดทับระดับ 1 และสุดท้ายพบในผู้ป่วยที่เข้า
รับการผ่าตัดแผนกศัลยกรรมออร์โธปิดิกส์จ านวน 1 ราย คิดเป็นร้อยละ 0.15 เป็นแผลกดทับระดับ 2 

 จากรายงานอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับของโรงพยาบาลระดับตติยภูมิแห่งนี้ พบว่ามี
อุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับค่อนข้างน้อยมาก ทั้งนี้อาจเกิดจากจ านวนผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดเป็น
เวลาไม่เกิน 2 ชั่วโมง และผ่าตัดแบบไม่นอนโรงพยาบาลมีจ านวนค่อนข้างมาก ซึ่งได้แก่ การผ่าตัดตา 
การผ่าตัดระบบทางเดินปัสสาวะ เป็นต้น ซึ่งผู้ป่วยกลุ่มนี้เป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงในการเกิดแผลกดทับ
ในขณะผ่าตัดน้อยมาก และเมื่อน าผู้ป่วยกลุ่มนี้มารวมกับผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงในการเกิดแผลกดทับมา
ค านวณอุบัติการณ์จึงท าให้พบจ านวนผู้ป่วยที่เกิดแผลกดทับเป็นจ านวนที่ค่อนข้างน้อย เนื่องจาก
จ านวนผู้ป่วยที่น ามาหารมีจ านวนที่ค่อนข้างมาก ซึ่งแตกต่างจากรายงานอุบัติการณ์การเกิด        
แผลกดทับของโรงพยาบาลอ่ืนๆ ที่ได้ค านวณตามแผนกการผ่าตัดอย่างชัดเจน จึงท าให้เห็นว่าร้อยละ
ของอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับสูงกว่าโรงพยาบาลระดับตติยภูมิแห่งนี ้

 
กลไกการเกิดแผลกดทับ 
 

 แผลกดทับเกิดจากการมีแรงเสียดสี แรงเฉือนและแรงกดทับ โดยเฉพาะแรงกดทับโดยตรง
ระหว่างผิวหนังและปุ่มกระดูก เนื่องจากปกติจะพบแรงดันในหลอดเลือดแดงฝอยมีค่าระหว่าง 16-32 
มิลลิเมตรปรอท (Jaul, 2010) แต่ถ้ามีแรงกดทับจากภายนอกที่มากกว่า 32 มิลลิเมตรปรอท จะส่งผล
ให้เกิดการอุดตันของหลอดเลือด ท าให้เซลล์และเนื้อเยื่อขาดเลือดไปเลี้ยง จากนั้นเซลล์และเนื้อเยื่อ
จะขาดออกซิเจน เซลล์และเนื้อเยื่อเริ่มตาย เพราะเซลล์ขาดออกซิเจนและกลูโคสไปเลี้ยงเนื้อเยื่อ
บริเวณนั้นและจะน าไปสู่การตายของเซลล์และเนื้อเยื่อบริเวณนั้นๆ การท าลายเซลล์และเนื้อเยื่อยังคง
ด าเนินต่อไปในระยะหนึ่ง ถึงแม้ว่าแรงกดจะลดลงแล้วก็ตาม การเกิดแผลกดทับจึงอาจตรวจพบได้
ตั้งแต่ผ่าตัดเสร็จทันทีหรือสองวันแรกหลังผ่าตัด (Schoonhoven, Defloor, van der Tweel, 
Buskens, & Grypdonck, 2002) ซึ่งความรุนแรงของการเกิดแผลกดทับขึ้นอยู่กับความแรงที่กดต่อ
เนื้อเยื่อและระยะเวลา ดังนั้นแรงกดเพียงเล็กน้อยในระยะเวลานานก็สามารถท าให้เนื้อเยื่อถูกท าลาย 
ขณะเดียวกันแรงกดที่สูงเพียงแค่ระยะเวลาสั้นๆก็ส่งผลให้เนื้อเยื่อถูกท าลายได้เช่นเดียวกัน 
(Shoemake & Stoessel, 2007)  
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การจ าแนกระดับของแผลกดทับ  
 

 เกณฑ์การแบ่งระดับของแผลกดทับตามคณะที่ปรึกษาแผลกดทับแห่งชาติประเทศ
สหรัฐอเมริกาและแห่งทวีปยุโรป (National Pressure Ulcer Advisory Panel, 2016) ได้ก าหนดให้
เป็นเกณฑ์ที่ถูกน ามาใช้ในทุกการศึกษา ซึ่งมีเกณฑ์ในการแบ่ง ดังนี้  
 แผลกดทับระดับที่ 1 (stage I) มีลักษณะ คือ ผิวหนังยังไม่เกิดรอยฉีกขาด พบรอยแดง
เฉพาะที่และรอยแดงยังคงอยู่เมื่อใช้นิ้วมือกดบริเวณผิวหนังที่เป็นรอยแดง ซึ่งอาจจะพบได้แตกต่าง
กันในผู้ที่มีสีผิวคล้ า โดยพบผิวหนังมีรอยแดงหรือมีการเปลี่ยนแปลงของการรับความรู้สึก           
การเปลี่ยนแปลงของอุณหภูมิ หรือความแข็งของผิวหนัง การเปลี่ยนของสีผิวไม่รวมถึงผิวหนังที่
เปลี่ยนเป็นสีม่วงหรือน้ าตาลแดง เพราะอาจแสดงถึงระดับของแผลกดทับที่คาดว่ามีการบาดเจ็บของ
เนื้อเยื่อส่วนลึก 
 แผลกดทับระดับที่ 2 (stage II) มีการสูญเสียของชั้นผิวหนังบางส่วนจนมองเห็นชั้นหนังแท้ 
บริเวณพ้ืนแผลเป็นสีชมพูหรือสีแดง มีความชุ่มชื้น และอาจแสดงให้เห็นเป็นตุ่มน้ าใสที่แตกหรือยังไม่
แตกแล้วก็ได้ มองไม่เห็นชั้นไขมันหรือชั้นของเนื้อเยื่อส่วนลึก ไม่พบลักษณะของเนื้อเยื่อใหม่ เนื้อตาย
เปื่อยยุ่ย และเนื้อตายแห้งแข็ง ซึ่งโดยทั่วไปถ้าพบการบาดเจ็บของแผลลักษณะนี้ บริเวณผิวหนังเหนือ
กระดูกเชิงกรานมักเกิดจากความชื้นและแรงไถล และถ้าพบบริเวณส้นเท้ามักเกิดจากแรงไถล       
แผลกดทับ ระดับ 2 นี้จะไม่ใช้ในการอธิบายแผลที่เกิดจากภาวะผิวหนังถูกท าลายจากความเปียกชื้น 
เช่น ผิวหนังอักเสบจากการควบคุมการขับถ่ายไม่ได้ ผิวหนังอักเสบจากการสัมผัสความเปียกชื้น 
ผิวหนังถูกท าลายจากวัสดุยึดติดทางการแพทย์ หรือแผลที่เกิดการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ เช่น ผิวหนัง
ฉีกขาด แผลไหม้ แผลถลอก 
 แผลกดทับระดับที่ 3 (stage III) มีการสูญเสียของชั้นผิวหนังทั้งหมด อาจมองเห็นชั้นไขมันใน
แผล มีเนื้อเยื่อใหม่และลักษณะขอบแผลม้วน อาจพบเนื้อตายเปื่อยยุ่ยและ/หรือเนื้อตายแห้งแข็ง 
ระดับความลึกของเนื้อเยื่อท่ีตายแตกต่างกันตามต าแหน่งทางกายวิภาคที่เกิดแผล บริเวณที่มีไขมันมาก
ส่วนใหญ่จะเกิดเป็นแผลลึก อาจพบโพรงใต้ขอบแผลและ/หรือโพรงแผล มองไม่เห็นชั้นพังผืด 
กล้ามเนื้อ เส้นเอ็น กระดูกอ่อนและ/หรือกระดูก ถ้าพ้ืนแผลถูกปกคลุมด้วยเนื้อตายเปื่อยยุ่ยหรือเนื้อ
ตายแห้งแข็งทั้งหมด จะเป็นลักษณะของแผลกดทับที่ไม่สามารถระบุระดับได้ 
 แผลกดทับระดับที่ 4 (stage IV) มีการสูญเสียของชั้นผิวหนังทั้งหมดและชั้นเนื้อเยื่อใต้
ผิวหนัง สามารถมองเห็นหรือสัมผัสได้โดยตรงของชั้นเนื้อเยื่อพังผืด กล้ามเนื้อ เส้นเอ็น กระดูกอ่อน 
หรือกระดูกในบริเวณพ้ืนแผล อาจพบเนื้อตายเปื่อยยุ่ยและ/หรือเนื้อตายแห้งแข็ง และมักพบขอบ
แผลที่มีลักษณะม้วน มีโพรงใต้ขอบแผลและ/หรือโพรงแผล ระดับความลึกแตกต่างกันตามต าแหน่ง
ทางกายวิภาคที่เกิดแผล ถ้าพ้ืนแผลถูกปกคลุมด้วยเนื้อตายเปื่อยยุ่ยหรือเนื้อตายแห้งแข็งทั้งหมด    
จะเป็นลักษณะของแผลกดทับที่ไม่สามารถระบุระดับได้ 
 แผลกดทับที่บอกระดับไม่ได้ (Unstageable) มีการสูญเสียของชั้นผิวหนังทั้งหมดและชั้น
เนื้อเยื่อใต้ผิวหนัง ไม่สามารถระบุความลึกของชั้นเนื้อเยื่อที่ถูกท าลายได้ เนื่องจากถูกปกคลุมด้วยเนื้อ
ตายเปื่อยยุ่ยหรือเนื้อตายแห้งแข็ง หากมีการตัดเนื้อตายออกจากแผลก็จะสามารถระบุได้ว่าเป็นแผล
กดทับระดับ 3 หรือระดับ 4 เนื้อตายแห้งแข็ง (แห้ง ยึดติดแน่น ไม่มีรอยแดง หรือ ไม่มีลักษณะหยุ่นๆ 
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คล้ายน้ าขังอยู่ใต้แผล) และบริเวณส้นเท้าหรือบริเวณอวัยวะส่วนปลายที่เกิดเนื้อตายจากการขาดเลือด
ไปเลี้ยงไม่ควรท าให้อ่อนตัวหรือตัดออก 
 แผลกดทับที่คาดว่ามีการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อส่วนลึก (Suspected Deep Tissue Injury) 
ผิวหนังไม่มีรอยฉีกขาด หรือผิวหนังฉีกขาดเกิดเป็นแผล มีรอยแดงเฉพาะที่และรอยแดงยังคงอยู่เมื่อ
ใช้นิ้วมือกดบริเวณผิวหนังที่เป็นรอยแดง มีการเปลี่ยนแปลงสีผิวเป็นสีแดงน้ าตาลหรือสีม่วง หรือ
ผิวหนังชั้นหนังก าพร้าฉีกขาดเห็นพ้ืนแผลเป็นสีด า หรือพบเป็นลักษณะของตุ่มน้ าที่มีเลือดอยู่ข้างใน 
พบว่ามีความปวดและการเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิของผิวหนังเกิดขึ้นก่อนมีการเปลี่ยนแปลงของสีผิว  
บุคคลที่มีสีผิวคล้ าการเปลี่ยนแปลงของสีผิวจะมีลักษณะที่แสดงให้เห็นแตกต่าง กันออกไป           
การบาดเจ็บเนื้อเยื่อส่วนลึกนี้เกิดจากความรุนแรงของแรงกดและ/หรือการถูกกดทับเป็นระยะ
เวลานานร่วมกับแรงไถลในบริเวณส่วนเชื่อมต่อระหว่างกระดูกและกล้ามเนื้อ การเกิดแผลอาจลุกลาม
เข้าสู่เนื้อเยื่อที่บาดเจ็บอย่างรวดเร็วหรือการบาดเจ็บอาจหายโดยไม่เกิดเป็นแผลก็ได้  ถ้าพบเนื้อตาย 
ชั้นไขมัน เนื้อเยื่อใหม่ ชั้นพังผืด กล้ามเนื้อ หรืออวัยวะอ่ืนๆ จะเป็นลักษณะของแผลกดทับที่มีการ
สูญเสียเนื้อเยื่อ (แผลกดทับที่ไม่สามารถระบุระดับ, แผลกดทับระดับ 3, หรือแผลกดทับระดับ 4)  

 
ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับการเกิดแผลกดทับ 
 

 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิดแผลกดทับสามารถแบ่งออกเป็น 3 ประเภท ได้แก่ 1) ปัจจัยที่
เกี่ยวข้องกับผู้ป่วย 2) ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับพยาบาลห้องผ่าตัดและ 3) ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับห้องผ่าตัด 
ดังรายละเอียดต่อไปนี้  

1. ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับผู้ป่วย สามารถแบ่งออกเป็น 2 ประเภท ได้แก่ 
  1.1 ปัจจัยส่วนบุคคล 
   1.1.1 อายุ นับเป็นปัจจัยหนึ่งที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดแผลกดทับใน
ระหว่างการผ่าตัด โดยจากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าผู้สูงอายุมีความสัมพันธ์กับการเกิด        
แผลกดทับในระหว่างการผ่าตัดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (O'Brien et al., 2014; Sewchuk, 
Padula, & Osborne, 2006; Shaw et al., 2014; Webster et al., 2015 ) ทั้งนี้เนื่องจากเมื่อมี
อายุเพิ่มขึ้น จะมีต่อมเหงื่อลดลง มีการฝ่อและบางลงของเยื่อบุผิวและชั้นไขมัน มีการสร้างคอลลาเจน
ลดลง ท าให้ผิวหนังขาดความยืดหยุ่นและผู้สูงอายุก็มีการสร้างหลอดเลือดฝอยที่บริเวณผิวหนังลดลง
เช่นกัน ท าให้การไหลเวียนเลือดมาบริเวณผิวหนังลดลง และโดยทั่วไปแล้วการสูญเสียไขมันเนื้อเยื่อใต้
ชั้นผิวหนังจะสัมพันธ์กับปุ่มกระดูกที่ยื่นออกมา จึงท าให้ เกิดแผลกดทับได้ง่ายในผู้สู งอายุ  
(Schoonhoven et al., 2002) 
   1.1.2 เพศ จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ทั้งเพศชายและเพศหญิงมี
ความสัมพันธ์กับการเกิดแผลกดทับในระหว่างการผ่าตัด โดยการศึกษาของพรีเมียโนและคณะ 
(Primiano et al., 2011) พบว่าเพศชายมีโอกาสเกิดแผลกดทับมากกว่าเพศหญิงอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ โดยอธิบายว่า เพศหญิงมีไขมันในชั้นใต้ผิวหนังมากกว่าเพศชาย ท าให้ผิวหนังเพศชายสัมผัส 
กับปุ่มกระดูกได้มากขึ้น ส่งผลให้มีโอกาสเกิดแผลกดทับมากขึ้น แต่การศึกษาของวูและคณะ (Wu et 
al., 2011) พบว่าเพศหญิงมีโอกาสเกิดแผลกดทับมากกว่าเพศชายอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
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   1.1.3 ดัชนีมวลกาย (body mass index) เป็นค่าตัวเลขที่บ่งบอกถึง
ความสัมพันธ์ระหว่างน้ าหนักกับส่วนสูงของบุคคลและสามารถน ามาระบุระดับความเสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะการเจ็บป่วยของร่างกายผู้ป่วยได้ รวมทั้งสามารถน ามาศึกษาหาความสัมพันธ์กับการเกิดแผลกด
ทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดด้วยเช่นกัน ซึ่งค่าดัชนีมวลกายสามารถแบ่งเกณฑ์ได้ 4 ระดับ (WHO, 
2004) ดังนี้ ค่าดัชนีมวลกายน้อยกว่า 18.5 กิโลกรัมต่อตารางเมตร คือ ผอม, ค่าดัชนีมวลกาย 18.5-
24.99 กิโลกรัมต่อตารางเมตร คือ ปกติ, ค่าดัชนีมวลกาย 25.00-29.99 กิโลกรัมต่อตารางเมตร คือ 
ท้วม และค่าดัชนีมวลกายมากกว่า 30 กิโลกรัมต่อตารางเมตร  คือ อ้วน ซึ่งในการทบทวนวรรณกรรม
พบว่าผู้ป่วยที่มีค่าดัชนีมวลกายต่ ากว่าปกติและมากกว่าปกติเป็นปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิด      
แผลกดทับในระหว่างการผ่าตัด โดยการศึกษาที่พบว่าค่าดัชนีมวลกายที่ต่ ากว่าปกติเป็นปัจจัยเสี่ยงที่
ท าให้เกิดแผลกดทับในระหว่างการผ่าตัดนั้นเนื่องจาก ผู้ป่วยที่มีค่าดัชนีมวลกายต่ ากว่าปกติ เป็นกลุ่ม
ผู้ป่วยที่มีภาวะขาดสารอาหาร เมื่อร่างกายได้รับสารอาหารที่ไม่เพียงพอต่อการให้พลังงานในขบวน      
การเผาผลาญต่างๆ ก็จะท าให้มีการสลายของโปรตีนในส่วนต่างๆ ของร่างกายออกมาใช้ในรูปน้ าตาล
กลูโคส และมีผลท าให้เกิดการเสียสมดุลของไนโตรเจนในร่างกาย จึงส่งผลให้เกิดแผลกดทับได้
มากกว่าปกติ (ขวัญฤทัย, 2550; O'Brien et al., 2014; Shoemake & Stoessel, 2007; Wu et 
al., 2011) และในการศึกษาท่ีพบว่าค่าดัชนีมวลกายสูงกว่าปกติเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดแผลกดทับ
ในระหว่างการผ่าตัดนั้นเนื่องจาก ผู้ป่วยที่มีค่าดัชนีมวลกายสูงกว่าปกติ จะมีการเกิดแรงกดทับกับผิว
ของผ้าปูเตียงมากข้ึน แรงกดทับดังกล่าวจะท าให้มีผลต่อหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงบริเวณผิวหนัง จึงส่งผล
ให้เกิดแผลกดทับได้มากกว่าปกติ (พัทนัย, 2555; Tschannenb et al., 2012)  
   1.1.4 อุณหภูมิกาย เป็นปัจจัยส าคัญปัจจัยหนึ่งที่ท าให้ผู้ป่วยที่เข้ารับการ
ผ่าตัดเกิดแผลกดทับ โดยจากการศึกษาพบว่าทั้งอุณหภูมิกายต่ ากว่าปกติ  (น้อยกว่า 36.5 องศา
เซลเซียส ) และอุณหภูมิกายสูงกว่าปกติ (มากกว่า 37.5 องศาเซลเซียส) เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิด
แผลกดทับในระหว่างการผ่าตัด โดยมีการศึกษาที่พบว่าอุณหภูมิกายต่ ากว่าปกติ มีความสัมพันธ์กับ
การเกิดแผลกดทับในระหว่างการผ่าตัดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  ซึ่งพบในการศึกษาของแองเกิลและ
คณะ (Engels et al., 2016) ที่ท าการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดมีอายุมากกว่า 18 ปีและ
มีอุณหภูมิกายที่น้อยกว่า 35.4 องศาเซลเซียส เนื่องจากถ้าร่างกายมีอุณหภูมิกายต่ า จะท าให้การ
ไหลเวียนโลหิตไปยังผิวหนังลดลง ท าให้ผิวหนังเกิดภาวะขาดออกซิเจนส่งผลให้เนื้อเยื่อถูกท าลายได้
และเกิดแผลกดทับได้ง่าย และการศึกษาของบัลโฟนและคณะ (Bulfone et al., 2012) ยังพบว่า
ผู้ป่วยที่มีภาวะอุณหภูมิกายต่ าในระหว่างการผ่าตัด มีความสัมพันธ์กับการเกิดแผลกดทับในระหว่าง
การผ่าตัดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเช่นกัน และในการศึกษาของเฟรดและคณะ (Fred et al., 2012) 
พบว่าอุณหภูมิกายที่เพ่ิมขึ้นทุกๆ 1.8 องศาเซลเซียส ท าให้อัตราการเกิดแผลกดทับเพ่ิมขึ้นร้อยละ 
20.2 นอกจากนี้ยังมีการศึกษาที่พบว่าอุณหภูมิกายสูงกว่า 38.1 องศาเซลเซียส ส่งผลให้เกิด       
แผลกดทับในระหว่างการผ่าตัด ซึ่งพบในการศึกษาของโยชิมูระและคณะ (Yoshimura et al., 2015) 
ที่ได้ท าการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดศัลยกรรมประสาทใน ท่านอนตะแคง โดยคณะของ
โยชิมูระได้กล่าวว่า อาจมีสาเหตุมาจากการที่ผู้ป่วยถูกคลุมด้วยผ้าคลุมผ่าตัดเป็นเวลานานมากกว่า   
6 ชั่วโมง ส่งผลให้มีการหลั่งเหงื่อมากกว่าปกติ ผิวหนังมีความเปียกชื้นมากเกินไป ท าให้ผิวหนังถูก
ท าลายได้มากข้ึน 
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   1.1.5 สภาพของผิวหนัง จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่ามีการประเมิน
สภาพผิวหนังเพ่ือศึกษาความสัมพันธ์กับการเกิดแผลกดทับได้หลายวิธี ได้แก่ การประเมินสภาพ
ผิวหนังหลังการผ่าตัด ซึ่งสามารถแบ่งระดับคะแนนได้ 3 ระดับ ดังนี้ ระดับ 0 คือ ผิวหนังไม่มีการ
เปลี่ยนแปลง ระดับ 1 คือ ผิวหนังมีลักษณะแดง ระคายเคืองและถลอกเป็นบริเวณแคบและระดับ 2 
คือ ผิวหนังมีลักษณะแดง ระคายเคืองและถลอกเป็นบริเวณกว้าง โดยพบการใช้แบบประเมินสภาพ
ผิวหนังหลังการผ่าตัดในการศึกษาของพรีเมียโนและคณะ (Primiano et al., 2011) พบว่าผู้ป่วยที่มี
คะแนนการประเมินสภาพผิวหนังหลังผ่าตัดในระดับ 2  มีความสัมพันธ์กับการเกิดแผลกดทับหลังการ
ผ่าตัด และยังมีการศึกษาที่ประเมินสภาพผิวหนังก่อนการผ่าตัด โดยพบว่าการมีสภาพผิวหนังที่ไม่
สมบูรณ์ เช่น มีลักษณะบวมหรือขาดความยืดหยุ่น  ส่งผลให้เกิดแผลกดทับได้ง่าย (Webster et al., 
2015) นอกจากนี้ยังมีการศึกษาท่ีประเมินสภาพผิวหนังจากการหลั่งเหงื่อของผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด 
โดยพบในการศึกษาของโยชิมูระและคณะ (Yoshimura et al., 2015) ซึ่งพบว่าการหลั่งเหงื่อที่มาก
เกินไปของผู้ป่วยในระหว่างการผ่าตัดมีความสัมพันธ์กับการเกิดแผลกดทับหลังการผ่าตัด โดย        
โยชิมูระและคณะได้กล่าวว่า ถ้าผิวหนังมีการหลั่งเหงื่อมากกว่าปกติ จะส่งผลให้ผิวหนังมีความเปียก
ชื้นมากเกินไป ท าให้เนื้อเยื่อเปื่อยยุ่ยได้ ผิวหนังอ่อนแอและท าให้เกิดแผลกดทับได้ง่าย แต่อย่างไร     
ก็ตามยังมีการศึกษาที่แตกต่างกันของความสัมพันธ์ระหว่างสภาพผิวหนังกับการเกิดแผลกดทับ โดย
ในการศึกษาของไรว์และคณะ (Wright et al., 2014) พบว่าสภาพผิวหนังที่ซีดและแห้งแตกไม่มี
ความสัมพันธ์กับการเกิดแผลกดทับในระหว่างการผ่าตัด 
   1.1.6 โรคร่วมต่างๆ เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ชักน าไปสู่การเกิดแผลกดทับที่มาก
ขึ้นและรุนแรงขึ้น โดยจากการศึกษาพบว่าโรคร่วมที่เป็นปัจจัยส าคัญที่ท าให้เกิดแผลกดทับในระหว่าง
การผ่าตัด ได้แก่ โรคหัวใจ โรคเบาหวาน โรคไต โรคของหลอดเลือดหัวใจส่วนปลาย โรคหัวใจ
ล้มเหลว โรคตับและการติดเชื้อในร่างกาย (Bulfone et al., 2012; Engels et al., 2016; O'Brien 
et al., 2014; Tschannen et al., 2012; Webster et al., 2015) ซึ่งโรคร่วมต่างๆ ดังที่ได้กล่าวมา
นั้นเป็นโรคที่มีผลต่อระบบไหลเวียนเลือดในร่างกาย จะมีผลท าให้การไหลเวียนเลือดมาเลี้ยงเนื้อเยื่อ
ในส่วนต่างๆ ของร่างกายน้อยลง ท าให้มีโอกาสในการเกิดแผลกดทับเพ่ิมข้ึน 
   1.1.7 ภาวะแทรกซ้อนของร่างกาย เป็นปัจจัยเสี่ยงที่คุกคามต่อชีวิตของ
ผู้ป่วยและยังมีความสัมพันธ์กับการเกิดแผลกดทับในระหว่างการผ่าตัดเช่นกัน โดยจากการศึกษาของ
เว็บเตอร์และคณะ (Webster et al., 2015) พบว่า ภาวะไม่สามารถกลั้นปัสสาวะหรืออุจจาระได้เอง 
เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดแผลกดทับในระหว่างการผ่าตัด เนื่องจากภาวะปกติผิวหนังมีค่าเป็นกรด
อ่อนๆ แต่เมื่อผิวหนังสัมผัสกับปัสสาวะและอุจจาระที่มีค่ากรดด่างที่ค่อนข้างสูงจะท าให้ผิวหนังมี
ความชื้นสูงขึ้น แบคทีเรียมีจ านวนเพ่ิมมากขึ้น ส่งผลให้ผิวหนังเกิดการระคายเคืองซึ่งเพ่ิมโอกาสใน
การเกิดแผลกดทับได้มากขึ้น (Beldon, 2008) และภาวะไม่สามารถเคลื่อนไหวร่างกายได้เอง เป็น
ภาวะที่ส่งผลให้เกิดแผลกดทับเป็นอย่างมาก เนื่องจากผู้ป่วยมีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับมา
ก่อนเข้ารับการผ่าตัดอยู่แล้ว และถ้าต้องเข้ารับการผ่าตัดเป็นเวลานานก็จะเป็นการเพ่ิมความเสี่ยงต่อ
การเกิดแผลกดทับมากขึ้น นอกจากนี้ยังมีการศึกษาของโอไบรอันและคณะ (O'Brien et al., 2014) 
พบว่าการมีท่อช่วยหายใจอยู่แล้วก่อนเข้ารับการผ่าตัดเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดแผลกดทับใน
ระหว่างการผ่าตัด  เนื่องจากผู้ป่วยที่ได้รับการใช้เครื่องช่วยหายใจนอกจากจะมีปัญหาเรื่องการขาด
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ตัวน าออกซิเจนแล้วยังพบว่า ผู้ป่วยกลุ่มนี้ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองหรือเคลื่อนไหวได้ด้วยตนเอง   
จึงมีโอกาสเสี่ยงในการเกิดแผลกดทับและจะมีโอกาสเสี่ยงเพ่ิมขึ้นเมื่อต้องเข้ารับการผ่าตัด (Cooper, 
Jones, & Currie, 2015; สายฝน, 2556)  
   1.1.8 ความผิดปกติในเลือด ที่พบว่าเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ
ในระหว่างการผ่าตัด ได้แก่ ค่าฮีมาโทคริตที่น้อยกว่า 35 เปอร์เซ็นต์ ระดับฮีโมโกลบินที่น้อยกว่า  
12.73 กรัมต่อเดซิลิตร เนื่องจากภาวะที่มีค่าฮีมาโทคริตและฮีโมโกลบินที่ต่ ากว่าปกตินั้น ท าให้มีการ
น าออกซิเจนเข้าสู่เซลล์และเนื้อเยื่อต่างๆ น้อยลง ท าให้เซลล์และเนื้อเยื่อบริเวณนั้นๆ เริ่มตายและ
ส่งผลให้เกิดแผลกดทับในที่สุด นอกจากนี้ยังพบว่าระดับลิมโฟไซต์ที่น้อยกว่า 1800 ไมโครกรัมต่อลิตร 
และอัลบูมินในเลือดท่ีน้อยกว่า 3.5 กรัมต่อเดซิลิตร ยังส่งผลให้เสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับในระหว่าง
การผ่าตัดเช่นกัน  (Black, Fawcett & Scott, 2014; Bulfone et al., 2012; Engels et al., 2016; 
Price et al., 2005; Shoemake & Stoesel, 2007; Webster et al., 2015.) 

1.2 ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับกระบวนการผ่าตัด  
   1.2.1 ระยะเวลาการผ่าตัด เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญปัจจัยหนึ่งที่ส่งผลต่อ
การเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด เพราะนอกจากแรงกดทับที่มากกว่า 32 มิลลิเมตร
ปรอทแล้ว การถูกกดทับเป็นระยะเวลานานจะเป็นปัจจัยที่ไปสนับสนุนท าให้เกิดแผลกดทับได้ง่ายขึ้น 
ซึ่งจากการศึกษาพบว่าระยะเวลาการผ่าตัดเฉลี่ยตั้งแต่ 355-729 นาที และระยะเวลาทั้งหมดตั้งแต่
ผู้ป่วยเข้าห้องผ่าตัดจนกระทั่งออกจากห้องผ่าตัดเฉลี่ย 414 นาที มีความสัมพันธ์กับการเกิด       
แผลกดทับในระหว่างการผ่าตัด (Bulfone et al., 2012; Engels et al., 2016; Scarlatti et al., 
2011; Tschannen et al., 2012; Wright et al., 2014; Yoshimura et al., 2015) นอกจากนี้ยังมี
การศึกษาที่พบว่าระยะเวลาการผ่าตัดที่เพ่ิมขึ้นจะมีอัตราความชุกในการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้า
รับการผ่าตัดเพิ่มข้ึนดังนี้ ระยะเวลาในการผ่าตัด 3-4 ชั่วโมง จะมีอัตราความชุกในการเกิดแผลกดทับ
ร้อยละ 5.8-6 ระยะเวลาในการผ่าตัด 4-5 ชั่วโมง จะมีอัตราความชุกในการเกิดแผลกดทับร้อยละ 8.9 
ระยะเวลาในการผ่าตัด 5-6 ชั่วโมง จะมีอัตราความชุกในการเกิดแผลกดทับร้อยละ 9.9 ระยะเวลาใน
การผ่าตัดมากกว่า 6 ชั่วโมง จะมีอัตราความชุกในการเกิดแผลกดทับร้อยละ 9.9 และระยะเวลาใน
การผ่าตัดมากกว่า 7 ชั่วโมง จะมีอัตราความชุกในการเกิดแผลกดทับร้อยละ 13.2 (Shoemake & 
Stoessel, 2007) 
   1.2.2 ชนิดของการผ่าตัด อุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับในระหว่างการ
ผ่าตัดจะแตกต่างกันไปตามชนิดของการผ่าตัด จากการศึกษาพบชนิดของการผ่าตัดที่หลากหลาย    
ซึ่งพบว่ามีความสัมพันธ์กับการเกิดแผลกดทับในระหว่างการผ่าตัด ได้แก่ การผ่าตัดขนาดใหญ่และ
การผ่าตัดศัลยกรรมประสาท (Scarlatti et al., 2011) การผ่าตัดออร์โธปิดิกส์และศัลยกรรมทั่วไป 
(Shaw et al., 2014) การผ่าตัดแบบฉุกเฉินและการผ่าตัดที่ไม่ใช่ระบบหัวใจ (O'Brien et al., 2014) 
นอกจากนี้ยังมีการศึกษาที่ศึกษาถึงอุบัติการณ์และความชุกในการเกิดแผลกดทับ ในประเทศ
สหรัฐอเมริกา โดยพบว่า การผ่าตัดระบบหัวใจมีอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับร้อยละ 17-29.5        
มีความชุกในการเกิดแผลกดทับร้อยละ 7 การผ่าตัดระบบหลอดเลือดมีอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับ
ร้อยละ 9.8-17.3 การผ่าตัดกระดูกสันหลังและการผ่าตัดช่องท้อง มีอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับ 
ร้อยละ 36 การผ่าตัดออร์โธปิดิกส์มีอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับร้อยละ 15-20.6 มีความชุกในการ
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เกิดแผลกดทับร้อยละ 6.5 การผ่าตัดศัลยกรรมทั่วไปและการผ่าตัดทรวงอกมีอุบัติการณ์การเกิด   
แผลกดทับร้อยละ 27.7 มีความชุกในการเกิดแผลกดทับร้อยละ 7 การผ่าตัดระบบศีรษะและล าคอมี
ความชุกในการเกิดแผลกดทับร้อยละ 10 และการผ่าตัดศัลยกรรมประสาทมีความชุกในการเกิด  
แผลกดทับร้อยละ 5.2 (Shoemake & Stoessel, 2007) 
   1.2.3 ท่าของผู้ป่วยในขณะผ่าตัด ในการผ่าตัดแต่ละชนิด ศัลยแพทย์จะ
พิจารณาจัดท่าผ่าตัดให้เหมาะสมกับต าแหน่งของพยาธิสภาพของผู้ป่วยเพื่อให้สามารถท าการผ่าตัดได้
สะดวกและปลอดภัยมากที่สุด จากการศึกษาพบท่าของผู้ป่วยในขณะผ่าตัดที่มีความสัมพันธ์กับการ
เกิดแผลกดทับ ได้แก่ ท่านอนหงาย (supine position) ร้อยละ 38.2 ท่านอนตะแคง (lateral 
position) ร้อยละ 29.6 ท่านอนราบขึ้นขาหยั่ง (lithotomy position) ร้อยละ 16.7 และท่านอน
คว่ า (prone position) ร้อยละ 5.7 โดยในแต่ละท่าพบต าแหน่งที่เกิดแผลกดทับได้ง่าย ดังนี้         
1) ท่านอนหงาย ได้แก่ ก้นกบร้อยละ 18.9 และส้นเท้าร้อยละ 17.6 2) ท่านอนคว่ า ได้แก่ คาง    
ร้อยละ 4 ปุ่มกระดูกเชิงกรานร้อยละ 4 หน้าอกร้อยละ 12.2 เข่าร้อยละ 16.2 เต้านมร้อยละ 16.2 
หน้าท้องร้อยละ 4 หน้าผากร้อยละ 2.7 รักแร้ร้อยละ 1.4 บริเวณเหนือกระดูกหัวเหน่าร้อยละ 1.3 
และเปลือกตาร้อยละ 8.1 3) ท่านอนตะแคง ได้แก่ หน้าอกร้อยละ 5.4 ปุ่มกระดูกเชิงกราน        
ร้อยละ 2.7 หูร้อยละ 1.4 กระดูกสะบักร้อยละ 1.4 และรักแร้ร้อยละ 31 4) ท่านอนหงายขึ้นขาหยั่ง 
ได้แก่ ก้นกบร้อยละ 1.4 (Engels et al., 2016; Furuno et al., 2014; Scarlatti et al., 2011; Wu 
et al., 2011)  
   1.2.4 การระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกาย ในขณะผ่าตัดผู้ป่วยส่วนใหญ่จะ
ไม่สามารถเคลื่อนไหวร่างกายหรือเปลี่ยนท่าทางเพ่ือลดแรงกดทับได้ รวมทั้งไม่สามารถรับรู้ความปวด
ที่เกิดจากแรงกดทับได้ (Primiano et al., 2011) จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่
ได้รับการระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกาย เมื่อการน ายาสลบเข้าสู่ระยะของการมีระดับความดัน   
โลหิตต่ าจากยาที่ออกฤทธิ์ต่อหลอดเลือด การรับความรู้สึกลดลง เกิดการกดการท างานของระบบ
ประสาทและการท างานของระบบหายใจ ร่างกายลดการไหลเวียนโลหิต ลดปริมาณออกซิเจนเข้าสู่
เซลล์และเนื้อเยื่อ จึงส่งผลให้เกิดแผลกดทับได้ง่าย (สุดารัตน์, 2556; Scarlatti et al., 2011; Shaw 
et al., 2014)  
   1.2.5 การใช้ยาหดตัวของหลอดเลือด ในระหว่างการผ่าตัดอาจมีการใช้ยา
หดตัวของหลอดเลือด ซึ่งพบว่ามีความสัมพันธ์กับการเกิดแผลกดทับในระหว่างการผ่าตัดอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ โดยพบในการศึกษาของชานเนนและคณะ (Tschannen et al., 2012)            
ที่ท าการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยทางศัลยกรรม โดยชานเนนและคณะได้กล่าวว่า ยาหดตัวของหลอดเลือด
จะท าให้ระบบไหลเวียนโลหิตของร่างกายลดลง เลือดไปเลี้ยงเนื้อเยื่อไม่เพียงพอ จึงส่งผลให้เกิด   
แผลกดทับในระหว่างการผ่าตัดได้   
   1.2.6 ภาวะการเสียเลือดจากการผ่าตัด ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดที่
ส าคัญ คือ ภาวะเสียเลือดจากการผ่าตัดเนื่องจากการเสียเลือดขณะผ่าตัดจะท าให้ระบบการไหลเวียน
เลือดไปเลี้ยงไปอวัยวะส่วนปลายลดลง เนื้อเยื่อได้รับเลือดและออกซิเจนลดลง ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิด  
แผลกดทับได้ง่ายขึ้น โดยพบในการศึกษาของโยชิมูระและคณะ (Yoshimura et al., 2015) พบว่า
ผู้ป่วยที่เสียเลือดในขณะผ่าตัด 65-549 ซีซี มีความสัมพันธ์กับการเกิดแผลกดทับในขณะผ่าตัดอย่างมี
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นัยส าคัญทางสถิติและสอดคล้องกับการศึกษาของโอไบรอันและคณะ (O'Brien et al., 2014)        
ทีพ่บว่าเมื่อผู้ป่วยมีการเสียเลือด จึงต้องมีการชดเชยเลือดให้แก่ผู้ป่วย โดยพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับเลือดใน
ระหว่างการผ่าตัดมีความสัมพันธ์กับการเกิดแผลกดทับ   

1.2.7 การใช้เครื่องปอด-หัวใจเทียม การใช้ระบบไหลเวียนโลหิตภายนอก 
ร่างกายหรือการใช้เครื่องปอด–หัวใจเทียม (extracorporeal circulation) ซึ่งส่วนใหญ่จะพบในการ
ผ่าตัดหัวใจแบบเปิด โดยทั่วไปผู้ป่วยจะได้รับการลดอุณหภูมิของร่างกายให้อยู่ในระดับต่ าปานกลาง  
จะช่วยลดการใช้ออกซิเจนของเนื้อเยื่อต่าง ๆ ทั่วร่างกาย แต่เมื่อเซลล์และเนื้อเยื่อมีออกซิเจนมาเลี้ยง
น้อยลง ก็จะส่งผลให้เกิดแผลกดทับได้ง่ายขึ้น (Sewchuk, Padula, & Osborne, 2006; สุดารัตน์, 
2556) และจากการทบทวนวรรณกรรมยังพบว่าการใช้เครื่องปอด–หัวใจเทียมมีความสัมพันธ์กับการ
เกิดแผลกดทับหลังผ่าตัด 30 นาที อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ซึ่งพบในการศึกษาของชอว์และคณะ 
(Shaw et al., 2014) 

1.2.8 ผลการประเมินความเสี่ยงในการเกิดแผลกดทับ การประเมิน 
ความเสี่ยงในการเกิดแผลกดทับ โดยจากการศึกษาส่วนใหญ่ใช้แบบประเมินความเสี่ยงในการเกิด         
แผลกดทับของบราเดน (The Braden Scale for Predicting Pressure Sore Risk, 1988) ซึ่งพบว่า
ผลการประเมินมีความสัมพันธ์กับการเกิดแผลกดทับอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยการศึกษาของชาน
เนนและคณะ (Tschannen et al., 2012) พบว่าผู้ป่วยที่มีคะแนนบราเดน ณ ขณะที่รับไว้ใน
โรงพยาบาลเฉลี่ยต่ ากว่าหรือเท่ากับ 14.8 คะแนน และสอดคล้องกับการศึกษาของแองเกิลและคณะ 
(Engels et al., 2016) ที่พบว่าผู้ป่วยที่มีคะแนนบราเดนก่อนผ่าตัดเฉลี่ยต่ ากว่าหรือเท่ากับ 12.9 
คะแนน มีความสัมพันธ์กับการเกิดแผลกดทับ นอกจากนี้ยังพบในการศึกษาของพรีเมียโนและคณะ 
(Primiano et al., 2011) ซึ่งพบว่าคะแนนบราเดนหลังการผ่าตัดวันแรกเป็นปัจจัยที่สามารถท านาย
การเกิดแผลกดทับได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

1.2.9 ผลการประเมินความเสี่ยงในการผ่าตัด (American Society of   
Anesthesiologists class) ในการผ่าตัดทีมวิสัญญีจะมีการประเมินความเสี่ยงในการผ่าตัดผู้ป่วยก่อน
ผ่าตัดทุกราย โดยแบบประเมินนี้ได้แบ่งออกเป็น 5 กลุ่ม ซึ่งระดับความเสี่ยงในการผ่าตัดนั้นจะเพ่ิมขึ้น
ตามล าดับจากกลุ่มที่ 1–กลุ่มที่ 5 โดยโอไบรอันและคณะ (O'Brien et al., 2014) ได้ศึกษาในกลุ่ม
ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดอายุมากกว่า 18 ปี ที่คัดเลือกมาจากหอผู้ป่วยวิกฤต พบว่าผู้ป่วยที่มีคะแนน
ความเสี่ยงในการผ่าตัดระดับสูงมีความสัมพันธ์กับการเกิดแผลกดทับในขณะผ่าตัด  

2. ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับพยาบาลห้องผ่าตัด  
นอกจากปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดแผลกดทับ ยังพบอีกว่าปัจจัย

ที่เก่ียวข้องกับพยาบาลห้องผ่าตัดนั้นก็มีความสัมพันธ์กับการเกิดแผลกดทับเช่นกัน โดยเฉพาะความรู้
ในการป้องกันการเกิดแผลกดทับ ซึ่งเป็นปัจจัยที่ส าคัญในการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิด
แผลกดทับ 
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  2.1. ความรู้ในการป้องกันการเกิดแผลกดทับ  
  การปฏิบัติการพยาบาลในการป้องกันการเกิดแผลกดทับนั้นต้องอาศัยทักษะและ
ความรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดแผลกดทับ การประเมินความเสี่ยงในการเกิดแผลกดทับและ
การเลือกเครื่องมือหรืออุปกรณ์ที่ใช้ในการป้องกันการเกิดแผลกดทับ ซึ่งถ้าพยาบาลห้องผ่าตัดมี
ความรู้ที่เพียงพอในการป้องกันการเกิดแผลกดทับก็จะช่วยลดการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการ
ผ่าตัดได้ (Sutherland-Fraser, 2012) ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมได้มีการศึกษาพบว่าพยาบาลมี
ความรู้เกี่ยวกับการป้องกันการเกิดแผลกดทับไม่เพียงพอโดยมีคะแนนความรู้เกี่ยวกับการป้องกันการ
เกิดแผลกดทับเฉลี่ยร้อยละ 28.9  ซึ่งพบคะแนนต่ าสุดเกี่ยวกับการประเมินโภชนาการ ร้อยละ 9 
สาเหตุการเกิดแผลกดทับและการพัฒนาไปสู่การเกิดแผลกดทับร้อยละ 25.9 ระดับของแผลกดทับ
และการสังเกตแผลกดทับร้อยละ23.7 และการลดแรงกดทับและแรงเฉือนร้อยละ26.8 (Demarre et 
al., 2012) การศึกษาของศศิธร (2557) ที่ศึกษาเกี่ยวกับ การวิเคราะห์สถานการณ์การป้องกันการ
เกิดแผลกดทับในผู้ป่วยสูงอายุบาดเจ็บสมองที่ได้รับการผ่าตัดหอผู้ป่วยศัลยกรรมชาย โรงพยาบาล
ล าพูน พบว่าบุคลากรสุขภาพมีความรู้ความเข้าใจในการป้องกันการเกิดแผลกดทับในระดับปานกลาง
แต่อุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับยังไม่ลดลง นอกจากนี้ยังพบในการศึกษาในประเทศกรีก ที่ศึกษา
เรื่องความรู้และการปฏิบัติพยาบาล พบว่าพยาบาลขาดความรู้จากการไม่สามารถเข้าถึงแหล่งความรู้
ที่เปน็หลักฐานเชิงประจักษ์ หรือไม่เข้าใจในความรู้ที่ค้นพบใหม่ จึงไม่สามารถน าหลักฐานเชิงประจักษ์
มาใช้ในการปฏิบัติการพยาบาลที่มีคุณภาพได้ เนื่องจากขาดความมั่นใจในการตัดสินใจ ในการ
เปลี่ยนแปลงการดูแลผู้ป่วยตามหลักฐานเชิงประจักษ์ที่ตนไม่เข้าใจอย่างแท้จริง (Brown et al., 
2009; Panagiotopoulou & Kerr, 2002) 

3. ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับห้องผ่าตัด   
  3.1 อุปกรณ์การจัดท่าผ่าตัดและเตียงผ่าตัด การจัดท่าผ่าตัดในการผ่าตัดแต่ละชนิด 
มีการใช้อุปกรณ์ในการจัดท่าผ่าตัดและการใช้เตียงผ่าตัดที่มีผิวของพ้ืนเตียงผ่าตัดที่หลากหลาย จาก
การศึกษาพบว่าอุปกรณ์ในการจัดท่าผ่าตัดและเตียงผ่าตัดที่มีผิวของพ้ืนเตียงผ่าตัดชนิดต่างๆ มี
ความสัมพันธ์กับการเกิดแผลกดทับในระหว่างการผ่าตัด ได้แก่ เตียงผ่าตัดที่มีผิวของพ้ืนเตียงผ่าตัด
ชนิดแผ่นโฟมแบบปิด (closed cell foam pad) ท าให้เกิดแผลกดทับมากกว่าเตียงผ่าตัดที่มีผิวของ
พ้ืนเตียงผ่าตัดชนิดแผ่นเจลร้อน (heated gel pad ) ชนิดแผ่นโฟมมีวาล์ว (foam pad with valve 
table)  ชนิดแผ่นเจล (gel pad ) และเตียงผ่าตัดหลอดเลือด (vascular image table) และการใช้
อุปกรณ์ที่ใช้ในการจัดท่าผ่าตัดชนิดหนุนส้นเท้า (heels elevated) มีโอกาสเกิดแผลกดทับมากกว่า
การไม่ใช้อุปกรณ์ใดๆ ในการจัดท่าผ่าตัด (Primiano et al., 2011) การใช้หมอนรองใต้เข่าในการจัด
ท่าผ่าตัด (Webster et al., 2015) การใช้เบาะรอง (pad) ในการจัดท่าผ่าตัด (Scarlatti at al., 
2011) การใช้เตียงชนิดเจล (gel mattress table) (Bulfone et al., 2012) แต่อย่างไรก็ตามยังมี
การศึกษาที่พบว่าอุปกรณ์การจัดท่าไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดแผลกดทับในระหว่างการผ่าตัด 
ได้แก่ การศึกษาของโยชิมูระและคณะ (Yoshimura et al., 2015) พบว่าการใช้เครื่องช่วยหมุน 
(rotation) และการใช้แผ่นฟิลม์ปิดแผลกันน้ า (polyurethane film) สอดคล้องกับการศึกษาของ
คอนเนอร์และคณะ (Connor et al., 2010) ที่พบว่าอุปกรณ์การจัดท่าไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิด
แผลกดทับในระหว่างการผ่าตัด 
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  3.2 อัตราก าลังพยาบาล จากการศึกษาเรื่องการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการ
เกิดแผลกดทับมักพบว่าปัจจัยส าคัญที่ท าให้การปฏิบัติการพยาบาลไม่ได้มาตรฐานนั้น อาจเกิดจาก 
ปัญหาด้านภาระงาน หรือความเพียงพอของอัตราก าลัง ดังการศึกษาของรัชนีและคณะ (2549) 
ศึกษาเรื่องความสัมพันธ์ระหว่างการจัดอัตราก าลังทางการพยาบาลกับการเกิดแผลกดทับ โดยศึกษา
ในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ เขตกรุงเทพมหานคร ที่ผ่านการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลแล้วจ านวน    
5 โรงพยาบาล ใช้กลุ่มตัวอย่างของผู้ป่วยที่มีความจ ากัดในการเคลื่อนไหวในหอผู้ป่วยอายุรกรรม และ
ศัลยกรรม หอผู้ป่วยละ 20 คน รวม 800 คน พบว่าอัตราการเกิดแผลกดทับมีความสัมพันธ์ด้านลบ
กับร้อยละของพยาบาลวิชาชีพอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  ตัวแปรที่สามารถพยากรณ์การเกิด        
แผลกดทับในการศึกษานี้คือร้อยละของพยาบาลวิชาชีพ และระดับความรู้สึกตัวของผู้ป่วย โดย
สามารถร่วมกันท านายการเกิดแผลกดทับได้ร้อยละ 30.5 และถ้าเพ่ิมจ านวนพยาบาลวิชาชีพขึ้นอีก
ร้อยละ 10 จะสามารถลดอัตราการเกิดแผลกดทับได้ร้อยละ 2.29 สอดคล้องกับการศึกษาของมอร์
และไพรซ์ (Moor & Price, 2004) ซึ่งพบว่าปัจจัยที่เป็นอุปสรรคต่อการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือ
ป้องกันการเกิดแผลกดทับคือ การขาดแคลนอัตราก าลังของพยาบาล ถึงแม้ว่าพยาบาลจะมีทัศนคติที่
ดีในการป้องกันการเกิดแผลกดทับแล้วก็ตาม นอกจากนี้ยังมีการส ารวจถึงภาระงานของพยาบาลใน
ประเทศคูเวต ซึ่งพบว่าพยาบาลมีภาระงานที่มากเกินไปจะท าให้มีผลต่อการดูแลผู้ป่วยและส่งผลให้
ผู้ป่วยเกิดแผลกดทับได้ (Al-Kandari & Thomas, 2008)  

ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับการเกิดแผลกดทับในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ศึกษาถึงปัจจัยที่เกี่ยวข้อง
กับผู้ป่วย ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับพยาบาลห้องผ่าตัดและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับห้องผ่าตัด ดังรายละเอียด
ต่อไปนี้  

1.ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วย ได้แก่ อายุ เพศ ดัชนีมวลกาย อุณหภูมิกาย สภาพของผิวหนัง 
โรคร่วมต่างๆ ภาวะไม่สามารถกลั้นปัสสาวะหรืออุจจาระได้เอง ภาวะไม่สามารถเคลื่อนไหวร่างกายได้
เอง การมีท่อช่วยหายใจก่อนเข้ารับการผ่าตัด ความผิดปกติในเลือด ระยะเวลาการผ่าตัด ชนิดของ
การผ่าตัด ท่าของผู้ป่วยในขณะผ่าตัด การระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกาย การใช้ยาหดตัวของหลอด
เลือด ภาวะการเสียเลือดจากการผ่าตัด การใช้เครื่องปอด-หัวใจเทียม ผลการประเมินความเสี่ยงใน
การเกิดแผลกดทับ การประเมินความเสี่ยงในการเกิดแผลกดทับของบราเดนก่อนผ่าตัดและภายใน 
24 ชั่วโมงหลังผ่าตัด 

2. ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับพยาบาลห้องผ่าตัด คือ ความรู้ในการป้องกันการเกิดแผลกดทับ     
ซึ่งเป็นการประเมินเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงที่อาจท าให้เกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด  

3. ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับห้องผ่าตัด คือ อุปกรณ์การจัดท่าผ่าตัดและเตียงผ่าตัด   
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ผลกระทบที่เกิดจากแผลกดทับต่อผู้ป่วยท่ีเข้ารับการผ่าตัด  
 

 แผลกดทับเป็นภาวะแทรกซ้อนทางสุขภาพในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด ซึ่งส่วนใหญ่เกิดขึ้นใน
ผู้ป่วยที่ใช้เวลาผ่าตัดเป็นเวลานาน  แผลกดทับมีผลท าให้เกิดความผิดปกติทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ 
อารมณ์ สังคม และเศรษฐกิจ (Primiano et al., 2011) 
 ผลกระทบทางด้านร่างกาย คือ ผู้ป่วยเกิดความไม่สุขสบาย มีความเจ็บปวดจากแผลกดทับ 
แผลมีภาวะติดเชื้อและแผลหายช้า (Primiano, 2011; Tschannen, 2012)  
 ผลกระทบทางด้านจิตใจ อารมณ์และสังคม คือ ผู้ป่วยมีภาวะเครียดจากการนอน
โรงพยาบาลนานขึ้น รู้สึกมีคุณค่าในตัวเองลดลง และส่งผลให้ญาติเกิดภาวะวิตกกังวลเนื่องจากต้องมา
คอยเผ้าดูแลผู้ป่วยเป็นเวลานาน (Primiano, 2011)  
 ผลกระทบทางด้านเศรษฐกิจ คือ ท าให้ผู้ป่วยต้องพักรักษาตัวในโรงพยาบาลนานขึ้น          
มีค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลเพ่ิมขึ้นตามมา โดยมีค่ารักษาพยาบาลอยู่ในช่วง 14,000-40,000 
ดอลล่าร์สหรัฐต่อผู้ป่วยหนึ่งคน และปัจจุบันพบว่าในประเทศสหรัฐอเมริกา มีค่าใช้จ่ายในการรักษา
ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลเพ่ือรักษาแผลกดทับประมาณ 2.2-3.6 ล้านดอลล่าร์สหรัฐ
ต่อปี (Primiano, 2011) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของบัลโฟน (Bulfone, 2012) พบว่าในประเทศ
สหรัฐอเมริกา มีค่าใช้จ่ายในการรักษาผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลเพ่ือรักษาแผลกดทับ
ประมาณ 5,000-40,000 ดอลล่าร์สหรัฐต่อปี และยังพบเช่นเดียวกันกับการศึกษาของชานเนน 
(Tschannen, 2012) ว่าพบค่าใช้จ่ายในการรักษาผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลใน
ประเทศสหรัฐอเมริกาเพ่ือรักษาแผลกดทับประมาณ 11 ล้านดอลล่าร์สหรัฐต่อปี 
 
หลักฐานเชิงประจักษ์ในการปฏิบัติการพยาบาลห้องผ่าตัดเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วย
ที่เข้ารับการผ่าตัด 
 

การประเมินคุณภาพของหลักฐานเชิงประจักษ์ 
จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับหลักฐานเชิงประจักษ์ในการปฏิบัติการพยาบาลของ

พยาบาลห้องผ่าตัดเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด พบว่ามีแนวปฏิบัติการ
พยาบาลของพยาบาลห้องผ่าตัดเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดที่เป็นสากล 
ซึ่งสร้างโดยคณะที่ปรึกษาแผลกดทับแห่งชาติประเทศสหรัฐอเมริกา ทวีปยุโรปและพันธมิตร       
แผลกดทับแห่งแพนแปซิฟิก (NPUAP & EPUAP & PPPIA, 2014) ใช้เกณฑ์ในการแบ่งระดับของ
หลักฐานเชิงประจักษ์และระดับค าแนะน าของหลักฐานเชิงประจักษ์ของแซคเก็ต (Sackett, 1989) 
และในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้รวบรวมแนวปฏิบัติฉบับนี้เข้ากับแนวปฏิบัติอ่ืนๆ ที่ได้จากการศึกษา
ต่างๆ ซึ่งใช้เกณฑ์ของโจแอนนาบริกส์ (Joanna Briggs Institute, 2014) ในการแบ่งระดับของ
หลักฐานเชิงประจักษ์และเกรดของข้อเสนอแนะ 
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การประเมินคุณภาพแนวปฏิบัติส าหรับการวิจัยและการประเมินผล 
แนวปฏิบัติเป็นสิ่งที่ส าคัญในการจัดท านโยบายสุขภาพ เพ่ือให้ครอบคลุมหัวข้อต่างๆ ที่

เกี่ยวข้องกับการดูแลสุขภาพ และผลประโยชน์ที่ส าคัญของแนวปฏิบัตินั้นขึ้นอยู่กับคุณภาพของแนว
ปฏิบัติ ดังนั้น กลวิธีที่เข้มงวดในกระบวนการจัดท าแนวปฏิบัติ จึงเป็นสิ่งส าคัญต่อความส าเร็จของการ
น าขอ้เสนอแนะไปใช้งาน คุณภาพของแนวปฏิบัตินั้นอาจมีความหลากหลายและมีแนวปฏิบัติบางส่วน
ที่มีคุณภาพต่ ากว่ามาตรฐาน  

เครื่องมือประเมินคุณภาพแนวปฏิบัติส าหรับการวิจัยและการประเมินผล (Appraisal of 
Guideline for Research & Evaluation ; AGREE) ได้รับการพัฒนาขึ้นมาเพ่ือแก้ไขปัญหาประเด็น
ความหลากหลายของคุณภาพของแนวปฏิบัติ ทั้งนี้ จากวัตถุประสงค์ดังกล่าว เครื่องมือ AGREE จึง
เป็นเครื่องมือที่ประเมินความเข้มงวดและความโปร่งใสของวิธีการที่จะใช้จัดท าแนวปฏิบัติ เครื่องมือ 
AGREE ฉบับเดิมได้รับการปรับปรุงให้ดีขึ้นกลายเป็นเครื่องมือ AGREE II และคู่มือการใช้งานฉบับใหม่ 
เป็นเครื่องมือที่นิยมใช้งานมากกว่าและสามารถใช้เป็นส่วนหนึ่งของการควบคุมคุณภาพในภาพรวม 
ซึ่งมีวัตถุประสงค์เพ่ือเป็นกรอบด าเนินการส าหรับการประเมินคุณภาพของแนวปฏิบัติและเป็นกลยุทธ์
วิธีการเพ่ือการจัดท าแนวปฏิบัติ รวมทั้งเป็นการแจ้งข้อมูลที่ควรรายงานและวิธีการรายงานในแนว
ปฏิบัติ เพ่ือเป็นการปรับปรุงการดูแลสุขภาพให้ดียิ่งขึ้น (สถาบันวิจัยและประเมินเทคโนโลยีทาง
การแพทย์ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข, 2556) 

ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้จัดท าแนวปฏิบัติการพยาบาลของพยาบาลห้องผ่าตัดเพ่ือป้องกัน
การเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด ซึ่งสร้างจากการทบทวนวรรณกรรมของแนวปฏิบัติการ
พยาบาลของพยาบาลห้องผ่าตัดเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดที่เป็นสากล 
ซึ่งสร้างโดยคณะที่ปรึกษาแผลกดทับแห่งชาติประเทศสหรัฐอเมริกา แห่งทวีปยุโรปและพันธมิตร   
แผลกดทับแห่งแพนแปซิฟิก (NPUAP & EPUAP & PPPIA, 2014) ร่วมกับแนวปฏิบัติอ่ืนๆ ที่ได้จาก
การศึกษาต่างๆ และผู้วิจัยไดใ้ช้เครื่องมือ AGREE II ประเมินคุณภาพของแนวปฏิบัติการพยาบาลของ
พยาบาลห้องผ่าตัดเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดในครั้งนี้  

ความน่าเชื่อถือของแนวปฏิบัติพิจารณาจากระดับคะแนนที่ได้  โดยในแต่ละขอบเขตของ
คะแนนที่ค านวณได้มากกว่าร้อยละ 60 แสดงว่าแนวปฏิบัตินั้นมีคุณภาพมาก สามารถน าไปปฏิบัติได้
โดยไม่ต้องมีค าแนะน าหรือไม่ต้องดัดแปลงเพิ่มเติม หากคะแนนที่ค านวณได้อยู่ระหว่างร้อยละ 30-60 
แสดงว่าแนวปฏิบัตินั้นมีความน่าเชื่อถือระดับปานกลาง อาจจะขาดบางข้อมูลแต่หากมีข้อมูล
สนับสนุนหรือสามารถอธิบายเพิ่มเติมสามารถน าไปใช้เป็นแนวปฏิบัติได้ ส่วนในข้อที่คะแนนน้อยกว่า
ร้อยละ 30 จะบ่งชี้ว่าแนวปฏิบัตินั้นมีคุณภาพต่ าไม่ควรน ามาเป็นแนวปฏิบัติ 

ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้น าแนวปฏิบัติดังกล่าวไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิ 2 ท่าน ซึ่งเป็นอาจารย์
ผู้เชี่ยวชาญด้านแนวปฏิบัติทางคลินิกและพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในห้องผ่าตัด ท าการประเมิน
คุณภาพแนวปฏิบัติทางคลินิกแล้วพบว่า ในแต่ละหมวดได้คะแนนมากกว่าร้อยละ 75 
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แนวปฏิบัติการพยาบาลตามหลักฐานเชิงประจักษ์ในการป้องกันการเกิดแผลกดทับใน
ผู้ป่วยท่ีเข้ารับการผ่าตัด  

จากการทบทวนหลักฐานเชิงประจักษ์เกี่ยวกับแนวปฏิบัติการพยาบาลของพยาบาลห้อง
ผ่าตัดเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ใช้แนวปฏิบัติที่สร้างโดยคณะที่
ปรึกษาแผลกดทับแห่งชาติประเทศสหรัฐอเมริกา แห่งทวีปยุโรปและพันธมิตรแผลกดทับแห่งแพน
แปซิฟิก (NPUAP & EPUAP & PPPIA, 2014) ซึ่งเป็นแนวปฏิบัติที่มีกิจกรรมการพยาบาลในการ
ป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่รักษาตัวอยู่ในหอผู้ป่วยและผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดที่ ค่อนข้าง
ครบถ้วนสมบูรณ์ รวมทั้งในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้รวบรวมแนวปฏิบัติฉบับนี้เข้ากับแนวปฏิบัติอ่ืนๆ 
ที่ได้จากการศึกษาต่างๆ และได้จัดท าแนวปฏิบัติการพยาบาลของพยาบาลห้องผ่าตัดในการป้องกัน
การเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดขึ้นมาโดยแบ่งเป็นระยะของการผ่าตัดทั้ ง 3 ระยะ คือ  
1) ระยะก่อนผ่าตัด 2) ระยะระหว่างการผ่าตัด และ 3) ระยะหลังการผ่าตัด ดังรายละเอียดดังนี้  

1. การพยาบาลเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับระยะก่อนผ่าตัด (Preoperative phase) 
การพยาบาลระยะก่อนผ่าตัดนั้นเริ่มตั้งแต่ผู้ป่วยถูกเคลื่อนย้ายมานอนรอผ่าตัดหน้าห้องผ่าตัด

ย่อยตามแผนกผ่าตัดต่างๆ 
1.1 อายุ โดยเฉพาะผู้ป่วยสูงอายุ (NPUAP & EPUAP & PPPIA, 2014) ซึ่ งมีอายุ  

มากกว่า 62 ปีขึ้นไป (Black et al., 2014: Level 4b. B) 
1.2 ค่าดัชนีมวลกายของผู้ป่วย โดยมีเกณฑ์ในการประเมินคือ ผู้ป่วยที่มีค่าดัชนีมวล 

กายต่ ากว่า 18.5 กิโลกรัมต่อตารางเมตร และค่าดัชนีมวลกายมากกว่า 25 กิโลกรัมต่อตารางเมตร 
เป็นผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงในการเกิดแผลกดทับ ( NPUAP & EPUAP & PPPIA, 2014; Wu et al., 
2011: Level 2c. B) 

1.3 อุณหภูมิกายของผู้ป่วย โดยเกณฑ์ในการประเมินคือ ผู้ป่วยต้องมีอุณหภูมิแกน 
ของร่างกาย 36.5 – 37.5 องศาเซลเซียส รวมทั้งโอกาสที่ผู้ป่วยจะมีอุณหภูมิกายต่ ากว่าปกติและ
อุณหภูมิกายสูงกว่าปกติในขณะผ่าตัดด้วย (NPUAP & EPUAP & PPPIA, 2014; Yoshimura et al., 
2015: Level 3e. B) 

1.4 โรคร่วมต่างๆ ของผู้ป่วย ได้แก่ โรคหัวใจ โรคเบาหวาน โรคไต และโรค 
ที่ เกี่ยวข้องกับระบบการไหลเวียนของเลือด (Webster et al., 2015: Level 3c. B) รวมทั้งโอกาสที่
ผู้ป่วยจะเกิดภาวะความดันโลหิตต่ าระหว่างการผ่าตัด (NPUAP & EPUAP & PPPIA , 2014) 
  1.5 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ (NPUAP & EPUAP & PPPIA, 2014) ได้แก่  
ฮีมาโทคริตที่น้อยกว่า 35 เปอร์เซ็นต์ (Bulfone et al., 2012: Level 3e. B) ฮีโมโกลบินที่น้อยกว่า 
12.73 กรัมเปอร์เดซิลิตร (Sewchuk et al., 2006: Level 3e. B) ลิมโฟไซต์ที่น้อยกว่า 1800 
ไมโครกรัมต่อลิตร และอัลบูมินในเลือดที่น้อยกว่า 3.5 กรัมเปอร์เดซิลิตร (Black et al., 2014: 
Level 4b. B) 

1.6 ระยะเวลาในการผ่าตัดที่มากกว่า 2 ชั่วโมง จะท าให้ผู้ป่วยมีความเสี่ยงในการ 
เกิดแผลกดทับมากขึ้น (Bulfone et al., 2012: Level 3e. B; NPUAP & EPUAP & PPPIA, 2014)  
 
 



23 

 

1.7 สภาพผิวหนัง โดยประเมินจากความตึงตัว ความชื้นและสีของผิวหนังโดยเฉพาะ 
บริเวณเหนือปุ่มกระดูก รวมทั้งประเมินว่าผู้ป่วยมีแผลกดทับเดิมอยู่หรือไม่ ถ้ามีเป็นแผลกดทับ   
ระดับใด โดยใช้เกณฑ์การแบ่งระดับของแผลกดทับตามคณะที่ปรึกษาแผลกดทับแห่งชาติประเทศ
สหรัฐอเมริกาและแห่งทวีปยุโรป (NPUAP, 2016) และบันทึกในแบบบันทึกทางการพยาบาลเพ่ือเป็น
ข้อมูลส่งต่อในการพยาบาลในระยะผ่าตัด ท าให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง  (NPUAP & 
EPUAP & PPPIA, 2014)  
  1.8 สภาพร่างกายก่อนเข้ารับการผ่าตัด ได้แก่ ภาวะไม่สามารถเคลื่อนไหวร่างกาย
ได้เองก่อนเข้ารับการผ่าตัด ภาวะไม่สามารถกลั้นปัสสาวะหรืออุจจาระได้ (NPUAP & EPUAP & 
PPPIA, 2014) การใช้ท่อช่วยหายใจอยู่แล้วก่อนเข้ารับการผ่าตัด (O'Brien et al., 2014: Level 3e. B) 
  1.9 สภาพร่างกายในวันแรกหลังการผ่าตัด เนื่องจากการลดลงของความสามารถใน
การเคลื่อนไหวในวันแรกหลังการผ่าตัดเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดแผลกดทับ (NPUAP & EPUAP & 
PPPIA, 2014) 

1.10 ประเมินความเสี่ยงในการเกิดแผลกดทับ โดยใช้แบบประเมินความเสี่ยงต่อ 
การเกิดแผลกดทับของบราเดนในผู้ป่วยก่อนเข้ารับการผ่าตัด (NPUAP & EPUAP & PPPIA, 2014; 
Tschannen et al., 2012: Level 3c. B)  

1.11 บันทึกผลการประเมินในแบบบันทึกทางการพยาบาล เพ่ือเป็นข้อมูลในการ 
วางแผนในการจัดท่าผ่าตัดและจัดหาอุปกรณ์เพ่ือช่วยกระจายแรงกดทับไม่ให้เกิดแผลกดทับทั้งก่อน
ผ่าตัดและหลังผ่าตัด (NPUAP & EPUAP & PPPIA, 2014) 
 2. การพยาบาลเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับระยะผ่าตัด (Intraoperative phase) 
 การพยาบาลระยะผ่าตัดนั้นเริ่มตั้งแต่การเคลื่อนย้ายผู้ป่วยเข้าห้องผ่าตัดย่อย จนกระทั่ง
ผู้ป่วยผ่าตัดเสร็จสิ้น โดยมีกิจกรรมการพยาบาลดังนี้  

2.1 จัดปูผ้าปูเตียง แผ่นรองและอุปกรณ์ต่างๆ ที่อยู่ ใต้ตัวผู้ป่วยให้ เรียบตึง        
ตลอดเวลา (Shoemake & Stoessel, 2007: Level 4b. B)    

2.2 ใช้อปุกรณ์ช่วยจัดท่าในการผ่าตัดและอุปกรณ์ท่ีช่วยกระจายแรงกดต่างๆ เช่น 
แผ่นซิลิโคน แผ่นเจล เลือกใช้อุปกรณ์ที่เหมาะสมกับขนาดของร่างกายผู้ป่วย หรือขนาดและระดับ
ของแผลกดทับเดิมที่มีอยู่แล้วได้อย่างถูกวิธีตามค าแนะน าของบริษัทผู้ผลิตอุปกรณ์ และตรวจสอบ
สภาพการท างานของอุปกรณ์ที่ช่วยกระจายแรงกดทับก่อนน าไปใช้กับผู้ป่วยทุกราย รวมทั้งเฝ้าระวัง
ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดจากอุปกรณ์ท่ีช่วยกระจายแรงกดทับได้ นอกจากนี้อาจเลือกใช้เตียงผ่าตัดที่
ผลิตมาส าหรับการกระจายแรงกดเพ่ือลดแรงกดทับขณะผ่าตัดได้เช่นกัน (NPUAP & EPUAP & 
PPPIA, 2014) 

2.3 ใช้อุปกรณ์ที่เหมาะสมส าหรับการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยในกรณีท่ีผู้ป่วยไม่สามารถ 
เคลื่อนย้ายร่างกายได้เองก่อนเข้ารับการผ่าตัด (NPUAP & EPUAP & PPPIA, 2014) เช่น ใช้แผ่น
เลื่อนตัวผู้ป่วย ซึ่งต้องใช้บุคลากรอย่างน้อย 4 คนในการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยจากรถนอนไปยังเตียงผ่าตัด 
โดยจับบริเวณศีรษะ 1 คน ล าตัว 2 คน และบริเวณขา 1 คน และก่อนยกผู้ป่วยเพ่ือย้ายเตียงทุกครั้ง 
ต้องมีคนนับ หนึ่ง สอง สาม เพ่ือให้ยกและย้ายผู้ป่วยพร้อมกัน เพ่ือเป็นการลดแรงเสียดสีระหว่างปุ่ม
กระดูกกับผิวหนัง (สมจิตร, 2553: Level 4a. A) 
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  2.4 ทีมผ่าตัดร่วมกันจัดท่าผู้ป่วยส าหรับผ่าตัดอย่างถูกต้องตามวิธีการและขั้นตอน
การจัดท่าผ่าตัดต่างๆ และคงไว้ซึ่งแนวของร่างกายที่เหมาะสม โดยเฉพาะบริเวณส้นเท้า ควรยกส้น
เท้าผู้ป่วยขึ้น กระจายน้ าหนักของขาไปตลอดน่องโดยไม่มีการกดทับเส้นเอ็นร้อยหวายและเข่างอ
เล็กน้อย 5-10 องศา (สมจิตร, 2553: Level 4a. A; NPUAP & EPUAP & PPPIA, 2014)  

2.5 จัดวางอุปกรณ์ช่วยกระจายแรงกดทับร่วมกับศัลยแพทย์ ในบริเวณท่ีเกิดแผลกด 
ทับได้บ่อย (NPUAP & EPUAP & PPPIA, 2014; Wu et al., 2011: Level 2c. B) ดังนี้ 

ท่านอนหงาย ได้แก่ ท้ายทอย สะบักหลัง ก้นกบ และส้นเท้า  
ท่านอนหงายขึ้นขาหยั่ง ได้แก่ ท้ายทอย หัวไหล่ สะบักหลัง สะโพก ก้นกบ ส้นเท้า   
ท่านอนคว่ า ได้แก่ หน้าผาก เปลือกตา ใบหู คาง หน้าอก กระดูกสันอก เต้านม 

หน้าท้อง ปุ่มกระดูกเชิงกราน รักแร้ เข่า บริเวณเหนือกระดูกหัวเหน่า อวัยวะเพศชาย หน้าแข้ง หลังเท้า นิ้ว เท้า  
ท่านอนตะแคง ได้แก่ แก้ม ใบหู หัวไหล่ กระดูกสะบัก แขน รักแร้ หน้าอก ตาตุ่ม 

ปุ่มกระดูกเชิงกราน  
2.6 หลีกเลี่ยงการจัดท่าท่ีกดทับบริเวณผิวหนังที่มีรอยแดง ซึ่งประเมินแล้วว่าเสี่ยง 

ต่อการเกิดแผลกดทับ (NPUAP & EPUAP & PPPIA, 2014) 
  2.7 จัดให้ผู้ป่วยไม่นอนทับท่อหรือสายระบายต่างๆ เพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับ 
(NPUAP & EPUAP & PPPIA, 2014) 

2.8 เลือกใช้วัสดุปิดแผลที่มีคุณสมบัติในการป้องกันการเกิดแผลกดทับได้ เหมาะสม 
ในแต่ละต าแหน่งของผิวหนังบนร่างกายที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดแผลกดทับ รวมทั้งเลือกใช้วัสดุปิด
แผลที่เหมาะสมกับบริเวณที่มีแผลกดทับเดิมอยู่แล้ว (NPUAP & EPUAP & PPPIA, 2014) และเพ่ือ
ลดแรงกดทับที่กระท าต่อเส้นประสาทบริเวณนั้นเป็นการป้องกันการบาดเจ็บของเส้นประสาท 
(Shoemake & Stoessel, 2007: Level 4b. B)    

2.9 ดูแลผิวหนังให้สะอาดและแห้ง ไมใ่ห้ผิวหนังสัมผัสกับความชื้นมากเกินไป เช่น 
ดูแลไม่ให้น้ ายาจากการเตรียมผิวหนังขังนองบริเวณรอบๆ ผิวหนังที่เตรียมผ่าตัด รวมทั้งกรณีที่ผู้ป่วย
ถ่ายอุจจาระหรือปัสสาวะก่อนเริ่มการผ่าตัดให้ท าความสะอาดผิวหนังทันทีหลังการถ่ายปัสสาวะหรือ
อุจจาระ และใช้ผ้าอ้อมรองก้นในผู้ป่วยที่ไม่สามารถกลั้นปัสสาวะหรืออุจจาระได้ (NPUAP & EPUAP 
& PPPIA, 2014) 
  2.10 ไม่ควรถูผิวหนังบริเวณท่ีมีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ เพ่ือลดการท าลาย
เนื้อเยื่อหรือกระตุ้นการอักเสบของเนื้อเยื่อ โดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุ (NPUAP & EPUAP & PPPIA, 2014) 
  2.11 ดูแลไม่ให้มีการถูกกดทับของเครื่องมือ อุปกรณ์ในการผ่าตัดหรือการกดทับบน
ตัวผู้ป่วยของทีมผ่าตัด (NPUAP & EPUAP & PPPIA, 2014) 

2.12 ประเมินการเสียเลือดขณะผ่าตัดเนื่องจากการเสียเลือดขณะผ่าตัดจะท าให้  
ระบบการไหลเวียนเลือดไปเลี้ยงไปอวัยวะส่วนปลายลดลง เนื้อเยื่ อได้รับเลือดและออกซิเจนลดลง 
ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดแผลกดทับได้ง่ายขึ้น (Yoshimura et al., 2015: Level 3e. B) 
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3. การพยาบาลเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับระยะหลังผ่าตัด (Postoperative phase) 
การพยาบาลระยะหลังผ่าตัดนั้นเริ่มตั้งแต่ เมื่อผู้ป่วยผ่าตัดเสร็จสิ้นจนกระทั่งส่งผู้ป่วยไป

ห้องพักฟ้ืนหรือส่งผู้ป่วยกลับไปหอผู้ป่วย โดยมีกิจกรรมการพยาบาลดังนี้  
3.1 ถ้าปิดวัสดุปิดแผลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับ ควรลอกออกโดยเร็วที่สุดและ 

ลอกอย่างระมัดระวัง เมื่อผ่าตัดเสร็จสิ้นเพ่ือง่ายต่อการประเมินผิวหนัง (NPUAP & EPUAP & PPPIA, 2014) 
  3.2 ดูแลให้ผิวหนังใต้บริเวณที่ปิดวัสดุปิดแผล สะอาดและแห้งดี (NPUAP & 
EPUAP & PPPIA, 2014) 

3.3 ประเมินสภาพผิวหนังหลังการผ่าตัด ได้แก่ สีและลักษณะของผิวหนังบริ เวณที่  
ถูกกดทับเป็นเวลานาน ซึ่งถ้าเกิดแผลกดทับให้ ใช้เกณฑ์การแบ่งระดับของแผลกดทับตามคณะที่
ปรึกษาแผลกดทับแห่งชาติประเทศสหรัฐอเมริกา (NPUAP, 2016) และลงบันทึกลักษณะแผลกดทับ
ในใบบันทึกทางการพยาบาล ได้แก่ บริเวณที่เกิดแผลกดทับ ขนาดของแผลกดทับและระดับของแผล
กดทับ และควรแยกประเภทของแผลกดทับที่เกิดจากวัสดุปิดแผล ซึ่ งควรระบุแยกไว้ให้ชัดเจน 
(NPUAP & EPUAP & PPPIA, 2014) 

3.4 ใช้อุปกรณ์ที่เหมาะสมส าหรับการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยในกรณีท่ีผู้ป่วยไม่สามารถ 
เคลื่อนย้ายร่างกายได้เองก่อนเข้ารับการผ่าตัด (NPUAP & EPUAP & PPPIA, 2014) เช่น ใช้แผ่น
เลื่อนตัวผู้ป่วย ซึ่งต้องใช้บุคลากรอย่างน้อย 4 คนในการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยจากเตียงผ่าตัดไปยังรถนอน 
โดยจับบริเวณศีรษะ 1 คน ล าตัว 2 คน และบริเวณขา 1 คน และก่อนยกผู้ป่วยเพ่ือย้ายเตียงทุกครั้ง 
ต้องมีคนนับ หนึ่ง สอง สาม เพ่ือให้ยกและย้ายผู้ป่วยพร้อมกัน เพ่ือเป็นการลดแรงเสียดสีระหว่างปุ่ม
กระดูกกับผิวหนัง (สมจิตร, 2553: Level 4a. A) 

3.5 ส่งต่อข้อมูลที่เก่ียวกับสภาพผิวหนังของผู้ป่วย โดยเฉพาะบริเวณท่ีมีความเสี่ยง 
ต่อการเกิดแผลกดทับหรือบริเวณที่เกิดแผลกดทับแล้วแก่พยาบาลผู้ที่ดูแลผู้ป่วยรายนี้เมื่อกลับไปหอ
ผู้ป่วย เพ่ือการดูแลต่อเนื่องและได้จัดเตรียมอุปกรณ์เพ่ือป้องกันหรือลดความเสี่ยงในการ เกิด   
แผลกดทับให้ผู้ป่วยตามความเหมาะสม (Spruce & Van Wicklin, 2014: 4d. B) 

3.6 ติดตามประเมินความเสี่ยงในการเกิดแผลกดทับภายใน 24 ชั่วโมง หลังผ่าตัด  
โดยใช้แบบประเมินความเสี่ยงการเกิดแผลกดทับของบราเดนในผู้ป่วยก่อนเข้ารับการผ่าตัด (NPUAP 
& EPUAP & PPPIA, 2014; Tschannen et al., 2012: Level 3c. B) เพ่ือติดตามผลการป้องกัน
การเกิดแผลกดทับอย่างต่อเนื่อง รวมทั้งประเมินสภาพผิวหนังในผู้ป่วยที่เสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ
หลังผ่าตัดและผู้ป่วยที่เกิดแผลกดทับทันทีหลังผ่าตัดว่ามีระดับของแผลกดทับรุนแรงเพ่ิมขึ้นหรือไม่ 
(NPUAP & EPUAP & PPPIA, 2014; Primiano et al., 2011: Level 3c. B) 
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แนวคิดการประเมินผลลัพธ์ทางสุขภาพ 
 
 การพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลในระยะเริ่มแรกมุ่งเน้นสนใจในด้านโครงสร้าง  และ
กระบวนการ โดยหวังว่าโครงสร้าง และกระบวนการจะเป็นไปตามที่คาดหวัง ถ้าหากปฏิบัติตาม
มาตรฐานที่ได้ก าหนดไว้ ในระยะต่อมาผลลัพธ์ของการให้บริการมีความส าคัญมากขึ้นในการจัดการ
คุณภาพของโรงพยาบาล เนื่องจากผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นกับผู้รับบริการนั้นเป็นองค์ประกอบส าคัญ
องค์ประกอบหนึ่งของคุณภาพการบริการ เพราะคุณภาพการพยาบาลประกอบด้วยมิติหลายด้าน     
มีความเป็นพลวัตสูง แต่เน้นผู้ป่วยเป็นจุดศูนย์กลางในการให้บริการ ซึ่งเป็นผลลัพธ์สูงสุดของการ
บริการ ดังนั้น การบริหารสุขภาพในโรงพยาบาลจึงควรมีการก าหนดคุณภาพเชิงผลลัพธ์ที่สามารถวัด
ได ้อธิบายได้ หรือสังเกตได้  ซึ่งในการพิจารณาผลลัพธ์ของบริการสุขภาพ ย่อมต้องพิจารณาถึงความ
เกี่ยวข้องซึ่งกันและกันของปัจจัยน าเข้า กระบวนการ และผลลัพธ์ในด้านต่างๆ แง่มุมต่างๆ ได้แก่ 
ผลลัพธ์ด้านการดูแลผู้ป่วย ด้านการเงิน ด้านทรัพยากรบุคคล ด้านระบบงานและกระบวนการ ด้าน
ความเป็นผู้น าและด้านการส่งเสริมสุขภาพ ซึ่งเป็นผลลัพธ์ในแง่มุมต่างๆ ทั้งด้านผู้ให้บริการ 
ผู้ใช้บริการและองค์กร ตามความจ ากัดของทรัพยากรที่มีอยู่ และสอดคล้องกับสถานการณ์ทางสังคม
และเทคโนโลยีที่เปลี่ยนแปลงตลอดเวลา (จิรุตม์และคณะ, 2543) 
 แนวคิดการประเมินผลลัพธ์ทางสุขภาพ (Outcomes Model for Health Care Research) 
ของโฮซีเมอร์และเรียลลี (Holzemer & Reilly, 1995) เป็นแนวคิดที่ อธิบายว่าผลลัพธ์ทางสุขภาพที่
เกิดขึ้นใน 3 องค์ประกอบใหญ่ คือ ปัจจัยน าเข้า กระบวนการ และผลลัพธ์ โดยแต่ละองค์ประกอบ
ใหญ่มี 3 องค์ประกอบย่อย ซึ่งจ าแนกตามองค์ประกอบย่อยได้ 9 องค์ประกอบ ดังนี้  
 1. ปัจจัยน าเข้าด้านผู้รับบริการ (client/input) หมายถึง ลักษณะของประชากร ค่านิยม 
ความเชื่อ วัฒนธรรม ความต้องการของบุคคล การได้รับการสนับสนุนทางสังคม ซึ่งแปรตามสภาวะ
สุขภาพ การท าหน้าที่ของร่างกายหรือคุณภาพชีวิต 
 2. กระบวนการด้านผู้รับบริการ (client/process) หมายถึง กิจกรรมการดูแลตนเองของ
ผู้ป่วย หรือนิสัยส่วนบุคคลในการดูแลสุขภาพของตนเอง รวมทั้งการป้องกันความเจ็บป่วยและโรคภัย 
ซึ่งการปฏิบัติตนของผู้ป่วย ย่อมมีผลต่อผลลัพธ์ที่เกิดข้ึน ทั้งในปัจจุบันและอนาคต 
 3. ผลลัพธ์ด้านผู้รับบริการ (client/outcome) หมายถึง ผลที่เกิดทางด้านร่างกาย ได้แก่ 
อัตราการตาย อัตราการพิการ การเกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ และผลที่เกิดทางด้านจิตใจ ได้แก่ ความ
พึงพอใจและไม่พอใจในบริการ นอกจากนี้ยังพบว่า จ านวนวันนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล อัตราการ
ครองเตียง และอัตราการเข้ารับการรักษาซ้ าในโรงพยาบาล เป็นผลลัพธ์ที่ส าคัญที่มีผลต่อผู้รับบริการ
เช่นกัน 
 4. ปัจจัยน าเข้าด้านผู้ให้บริการ (provider/input) หมายถึง ความสามารถในการ
ปฏิบัติงาน ได้แก่ ความรู้ ทักษะและความสามารถในการตัดสินใจของผู้ให้บริการ นอกจากนี้ยังรวมถึง
ทักษะในการมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างกัน ซึ่งได้แก่ ประสบการณ์การท างาน ระดับการศึกษา การอบรม 
และลักษณะส่วนบุคคล 
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5. กระบวนการด้านผู้ให้บริการ (provider/ process) หมายถึง แนวทางการปฏิบัติการ 
การวางแผนการดูแล มาตรฐานการดูแล หรือขั้นตอนการดูแล ซึ่งสามารถใช้เป็นเครื่องมือในการ
ตรวจสอบประสิทธิภาพของการบริการและยังน ามาเปรียบเทียบภายในองค์กรหรือระหว่างองค์กรได้ 

6. ผลลัพธ์ด้านผู้ให้บริการ (provider/ outcome) หมายถึง ความพึงพอใจ ความ
ปรารถนาที่จะอยู่หรือย้ายจากหน่วยงานของผู้ให้บริการ รวมทั้งระดับการศึกษาต่อเนื่องที่ก าลังศึกษา
อยู่จะบอกถึงความสามารถในข้ันต่อไปได้ 

7. ปัจจัยน าเข้าด้านองค์กร (setting/input) หมายถึง คุณค่า ทัศนะ ความเชื่อขององค์กร 
และทรัพยากรที่มีอยู่ในองค์กร ได้แก่ เครื่องมือ งบประมาณ จ านวนของผู้ให้บริการและผู้ใช้บริการ 
ประเภทของผู้ให้บริการและผู้ใช้บริการ รวมทั้งระบบสารสนเทศและระดับต่างๆ ของบุคลากร 

8. กระบวนการด้านองค์กร (setting/output) หมายถึง การวางแผนเชิงกลยุทธ์ นโยบาย
การด าเนินการและการประเมินผลลัพธ์ การบริหาร การประเมินผลการด าเนินการ และการตัดสินใจ
นวัตกรรมขององค์กร 

9. ผลลัพธ์ด้านองค์กร (setting/output) หมายถึง อัตราการตาย อัตราการเจ็บป่วย 
อัตราความผิดพลาดทางการรักษาและการเกิดโรคแทรกซ้อน อัตราการเข้ารับการรักษาซ้ า ต้นทุน 
ค่าใช้จ่าย และอัตราการย้ายออกของผู้ให้บริการรวมทั้งความพึงพอใจของผู้ป่วย  

ดังนั้นจึงอาจกล่าวโดยสรุปได้ว่า การประเมินผลลัพธ์ทางสุขภาพ เป็นกระบวนการในการ
วัดผลการปฏิบัติงานอย่างเป็นระบบที่เกิดขึ้น เกิดจาก 3 องค์ประกอบใหญ่ คือ ปัจจัยน าเข้า 
กระบวนการ และผลลัพธ์ ซึ่งการประเมินผลลัพธ์การพยาบาล จะต้องครอบคลุมมุมมองต่างๆ เพ่ือ
สะท้อนถึงคุณภาพการพยาบาล และสามารถน าผลจากการประเมินไปเป็นข้อมูลในการบริหารจัดการ
และพัฒนากระบวนการพยาบาลให้มีประสิทธิภาพมากข้ึนต่อไป 

 
ตัวแปรที่เกี่ยวข้องกับการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่

เข้ารับการผ่าตัด 
 
การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาเกี่ยวกับการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับ

ในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด โดยมีตัวชี้วัดผลลัพธ์ทางการพยาบาลคือ การเกิดแผลกดทับหลังผ่าตัด
เสร็จทันทีและภายใน 24 ชั่วโมงแรกหลังผ่าตัด และสามารถสรุปตัวอย่างตัวแปรที่เกี่ยวข้องกับการ
ปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด  ซึ่งจ าแนกตาม
องค์ประกอบย่อยในรูปแบบของการประเมินผลลัพธ์ทางสุขภาพได้ดังนี้ 

1. ปัจจัยน าเข้าผู้รับบริการ (client/input) หมายถึง ปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ป่วยที่
เกี่ยวข้องกับการเกิดแผลกดทับ ได้แก่ อายุ เพศ ภาวะโภชนาการ โรคร่วม อุณหภูมิกาย สภาพของ
ผิวหนัง ภาวะแทรกซ้อนของร่างกายและผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

2. กระบวนการด้านผู้รับบริการ (client/process) หมายถึง ความสามารถของผู้ป่วยใน
การดูแลตนเองเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับหรือป้องกันไม่ให้แผลกดทับมีระดับที่รุนแรงเพ่ิมข้ึน 
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3. ผลลัพธ์ด้านผู้รับบริการ (client/outcome) หมายถึง อุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับ
หลังการผ่าตัดเสร็จทันทีและหลังผ่าตัดภายใน 24 ชั่วโมง อัตราการตายและอัตราการเจ็บป่วย     
การกลับเข้ารับการรักษาซ้ า 
 4. ปัจจัยน าเข้าด้านผู้ให้บริการ (provider/input) ซึ่งในที่นี้ก็คือ พยาบาลห้องผ่าตัด 
ประกอบด้วย ลักษณะส่วนบุคคล ความรู้ในการป้องกันแผลกดทับ ประสบการณ์การท างาน และการ
อบรมเกี่ยวกับแผลกดทับ  

5. กระบวนการด้านผู้ให้บริการ (provider/ process) หมายถึง การปฏิบัติตามหลักฐาน
เชิงประจักษ์ในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดของพยาบาลในระยะก่อน ระหว่างและหลังผ่าตัดเพ่ือป้องกัน
การเกิดแผลกดทับ 

6. ผลลัพธ์ด้านผู้ให้บริการ (provider/ outcome) หมายถึง ความพึงพอใจของพยาบาล
ในการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์เพ่ือป้องกันแผลกดทับ 

7. ปัจจัยน าเข้าด้านองค์กร (setting/input) หมายถึง ทรัพยากรที่มีอยู่ในห้องผ่าตัด ได้แก่ 
เตียงผ่าตัด อุปกรณ์ช่วยกระจายแรงกด อุปกรณ์จัดท่าผ่าตัด อัตราก าลังพยาบาล 

8. กระบวนการด้านองค์กร (setting/output) หมายถึง การก าหนดนโยบายการป้องกัน
การเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดของห้องผ่าตัด 

9. ผลลัพธ์ด้านองค์กร (setting/output) หมายถึง ระยะเวลาการนอนรักษาตัวใน
โรงพยาบาล ค่าใช้จ่ายในการจัดซื้อวัสดุอุปกรณ์การป้องกันแผลกดทับ และค่าใช้จ่ายที่เพ่ิมขึ้นจาก
การเกิดแผลกดทับในระหว่างการผ่าตัด  

ทั้งนี้จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องพบว่า แนวคิดการประเมินผลลัพธ์ทางสุขภาพ 
(Outcomes Model for Health Care Research) ของโฮซีเมอร์และเรียลลี (Holzemer & Reilly, 
1995) มีความครอบคลุมในทุกมิติของการประเมินคุณภาพ และได้มีผู้น ามาใช้ในการศึกษาในรูปแบบ
ของการวิจัยเชิงผลลัพธ์ทางด้านสุขภาพอย่างแพร่หลาย ทั้งในประเทศไทยและต่างประเทศ โดยแบ่ง
ตามการศึกษาในแง่มุมต่างๆ ทั้งจากมุมมองของผู้รับบริการ ผู้ให้บริการและองค์กร ดังนี้ 

มุมมองด้านผู้รับบริการ จากการทบทวนวรรณกรรมพบการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยน าเข้าของ
ผู้รับบริการ คือ คุณลักษณะของผู้ป่วย ได้แก่ อายุ จ านวนโรคร่วมและจ านวนครั้งของการนอน
โรงพยาบาล เพื่อหาความสัมพันธ์กับความพึงพอใจผู้ป่วยต่อการจัดการความปวดในโรงพยาบาลทั่วไป 
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ผลการศึกษาพบว่าคุณลักษณะของผู้ป่วย ได้แก่ อายุ และจ านวนโรคร่วม 
ไม่มีความสัมพันธ์กับความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อการจัดการความปวดในหอผู้ป่วย จ านวนครั้งในการ
นอนโรงพยาบาล มีความสัมพันธ์ในระดับปานกลางอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 (r=0.37, 
p=.002) (ฟองทิพย์, 2552) นอกจากนี้ยังพบอีกการศึกษาหนึ่งซึ่งศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยน าเข้าของ
ผู้รับบริการ คือ คุณลักษณะของผู้ป่วย ได้แก่ อายุ เพศและจ านวนโรคร่วม เพ่ือหาความสัมพันธ์กับ
ผลลัพธ์ทางการพยาบาลด้านผู้รับบริการและองค์กร ซึ่งก็คือ อัตราการติดเชื้อในหอผู้ป่วย  โดยผล
การศึกษาพบว่า ปัจจัยด้านคุณลักษณะของผู้ป่วยทั้ง 3 ประการ มีความสัมพันธ์กับอัตราการติดเชื้อ
ในหอผู้ป่วยในระดับต่ าอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิต ิ(พรทิพย์, 2551) 

มุมมองด้านผู้ให้บริการ มีการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยน าเข้าของผู้ให้บริการซึ่งก็คือ คุณลักษณะ
ส่วนบุคคลของพยาบาลวิชาชีพในหอผู้ป่วยเพ่ือศึกษาความสัมพันธ์กับผลลัพธ์ทางการพยาบาลของ   
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ผู้ให้บริการคือ ความพึงพอใจในการท างานของพยาบาล ผลการศึกษาพบว่า สภาพแวดล้อมในการ
ท างานทั้งโดยรวมและรายด้าน มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปานกลางถึงระดับสูงกับตัวชี้วัด
ผลลัพธ์ทางการพยาบาลของหอผู้ป่วยด้านความพึงพอใจในงานของพยาบาลวิชาชีพ อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .05 (r=.53 และ -.70) คุณลักษณะส่วนบุคคลของพยาบาลวิชาชีพในหอผู้ป่วย   
ด้านระยะเวลาปฏิบัติงานมีความสัมพันธ์กันทางบวกในระดับต่ ากับตัวชี้วัดผลลัพธ์ทางการพยาบาล
ของหอผู้ป่วยด้านความพึงพอใจในงานของพยาบาลวิชาชีพอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ  .05      
(r =.24) (อภิวันทน์, 2552) การศึกษาของฟองทิพย์ (2552) ซึ่งศึกษาปัจจัยน าเข้าของผู้ให้บริการ คือ 
คุณลักษณะของพยาบาลวิชาชีพเพ่ือหาความสัมพันธ์กับความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อการจัดการความ
ปวดในโรงพยาบาลทั่วไป ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ผลการศึกษาพบว่าคุณลักษณะของพยาบาล
วิชาชีพ ได้แก่ อายุ และประสบการณ์การปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยไม่มีความสัมพันธ์กับความพึงพอใจ
ของผู้ป่วยต่อการจัดการความปวดในหอผู้ป่วยอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ส่วนการศึกษาอบรมเพ่ิมเติม
ด้านการจัดการความปวดมีความสัมพันธ์ในระดับปานกลางอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ  .01 
(r=.65, p=.00) และการศึกษาของพรทิพย์ (2551) ที่ศึกษาปัจจัยน าเข้าของผู้ให้บริการ คือ 
คุณลักษณะของพยาบาลเพ่ือหาความสัมพันธ์กับอัตราการติดเชื้อในหอผู้ป่วยโรงพยาบาลทั่วไป    
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ผลการศึกษาพบว่าปัจจัยด้านคุณลักษณะของพยาบาลวิชาชีพ ได้แก่ อายุ 
ระดับการศึกษา ประสบการณ์การปฏิบัติงาน มีความสัมพันธ์ในระดับต่ าอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ 
การศึกษาอบรมเรื่องการควบคุมและการป้องกันการติดเชื้อในโรงพยาบาลมีความสัมพันธ์ในระดับ
ปานกลางอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r=.43, p= .00) การศึกษาอบรมการพยาบาลในคลินิกมี
ความสัมพันธ์ในระดับต่ าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r = .21, p= .04)  

มุมมองด้านองค์กร จากการทบทวนวรรณกรรมทั้งหมดส่วนใหญ่พบการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัย
น าเข้าขององค์กร ได้แก่ การศึกษาของบุษบา (2555) โดยศึกษาปัจจัยน าเข้าขององค์กร ซึ่งก็คือ การ
จัดอัตราก าลังพยาบาลและสภาพแวดล้อมในการท างานเพ่ือหาความสัมพันธ์กับคุณภาพการพยาบาล
โดยเฉพาะผลลัพธ์ด้านผู้ให้บริการ อันได้แก่ คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของพยาบาล จากกลุ่มตัวอย่าง 
91 หอผู้ป่วย โรงพยาบาลทั่วไป ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ผลการศึกษาพบว่าจ านวนชั่วโมงการ
พยาบาลต่อวันผู้ป่วยนอนมีความสัมพันธ์ทางลบในระดับต ่ากับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพจิตใจ อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r= -.21, p =.05) ร้อยละการผสมผสานอัตราก าลังพยาบาลมี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของพยาบาล ในมิติความสามารถในการท าหน้าที่
ด้านร่างกาย อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r=.21, p=.05) และสภาพแวดล้อมในการท างาน
มีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของพยาบาลในระดับปานกลางอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .01 (r =.40, p=.00) และร้อยละการผสมผสานอัตราก าลังพยาบาล จ านวนชั่วโมง
การพยาบาลต่อวันผู้ป่วยนอน และสภาพแวดล้อมในการท างาน ร่วมกันท านายคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพของพยาบาลได้ร้อยละ 18.6 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (R=.43, R2=.19, p=.00) 
การศึกษาของอภิวันทน์ (2552) ที่ศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยน าเข้าขององค์กรคือ สภาพแวดล้อมในการ
ท างานของพยาบาลเพ่ือหาความสัมพันธ์กับผลลัพธ์ทางการพยาบาลของผู้ให้บริการคือ ความพึงพอใจ
ในการท างานของพยาบาล ผลการศึกษาพบว่า สภาพแวดล้อมในการท างานทั้งโดยรวมและรายด้าน 
มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปานกลางถึงระดับสูงกับตัวชี้วัดผลลัพธ์ทางการพยาบาลของหอผู้ป่วย
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ด้านความพึงพอใจในงานของพยาบาลวิชาชีพ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r=.53 และ      
-.70) การศึกษาของฟองทิพย์ (2552) ที่ศึกษาปัจจัยน าเข้าขององค์กรคือหอผู้ป่วย ได้แก่ สัดส่วนการ
ผสมผสานอัตราก าลังพยาบาล จ านวนชั่วโมงการพยาบาลต่อวันผู้ป่วยนอนในโรงพยาบาลและ
สภาพแวดล้อมในการท างาน ผลการศึกษาพบว่าสัดส่วนการผสมผสานอัตราก าลังพยาบาล จ านวน
ชั่วโมงการพยาบาลต่อวันผู้ป่วยนอนในโรงพยาบาล และสภาพแวดล้อมในการท างานไม่มี
ความสัมพันธ์กับความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อการจัดการความปวดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  และ
การศึกษาของพรทิพย์ (2551) ซึ่งปัจจัยน าเข้าขององค์กรคือการจัดอัตราก าลังทางการพยาบาล เพ่ือ
ศึกษาความสัมพันธ์กับผลลัพธ์ทางการพยาบาลด้านผู้รับบริการและองค์กร ซึ่งก็คือ อัตราการติดเชื้อ
ในหอผู้ป่วย ผลการศึกษาพบว่าการจัดอัตราก าลังทางการพยาบาล มีความสัมพันธ์กับอัตราการติด
เชื้อในหอผู้ป่วยระดับต่ าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

นอกจากนี้ยังพบการศึกษาเกี่ยวกับการจัดอัตราก าลังกับผลลัพธ์ด้านผู้ให้บริการและ
ผู้รับบริการ ได้แก่ การศึกษาความสัมพันธ์ของจ านวนชั่วโมงการพยาบาลต่อวันผู้ป่วยนอนใน
โรงพยาบาล และสัดส่วนการผสมผสานอัตราก าลังทางการพยาบาลกับตัวแปรด้านผลลัพธ์ 5 ตัวแปร 
ได้แก่ อัตราการเกิดแผลกดทับ อัตราการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ อัตราการติดเชื้อหลังผ่าตัด 
อัตราการเกิดภาวะปวดบวม และระยะเวลาวันนอนรักษาในโรงพยาบาล ซึ่งพบว่า สัดส่วนการ
ผสมผสานอัตราก าลังทางการพยาบาลมีความสัมพันธ์ทางลบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติกับตัวแปรด้าน
ผลลัพธ์ทั้ง 5 ตัวแปร คือ เมื่ออัตราส่วนของพยาบาลวิชาชีพต่อบุคลากรทางการพยาบาลทั้งหมด
สูงขึ้นมีผลท าให้ตัวแปรด้านผลลัพธ์ลดลงทั้ง 5 ตัวแปร โดยทุกตัวแปร มีค่า p<.01 ยกเว้นระยะเวลา
วันนอนรักษาในโรงพยาบาลมีค่า p<.05 ส่วนจ านวนชั่วโมงการพยาบาลต่อวันผู้ป่วยนอนมี
ความสัมพันธ์ทางลบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<.01) กับอัตราการเกิดแผลกดทับและระยะเวลาวัน
นอนในโรงพยาบาล คือ เมื่อจ านวนชั่วโมงการพยาบาลต่อวันผู้ป่วยนอนในโรงพยาบาลสูงขึ้น อัตรา
การเกิดแผลกดทับและระยะเวลาวันนอนรักษาในโรงพยาบาลลดลง (Lichtig, Knauf, & 
Milholland, 1999) และจากการศึกษาของบลีเกน, กู๊ด, และรี๊ด (Blegen, Goode, & Reed, 1998) 
ซึ่งได้ศึกษาถึงความสัมพันธ์ระหว่างชั่วโมงการพยาบาล สัดส่วนการผสมผสานอัตราก าลังทางการ
พยาบาลกับผลลัพธ์ด้านผู้ป่วย โดยมีการควบคุมตัวแปรด้านความรุนแรงของผู้ป่วย ผลพบว่าสัดส่วน
การผสมผสานอัตราก าลังทางการพยาบาลมีความสัมพันธ์ในทางตรงกันข้ามกับอัตราการเกิดความ
คลาดเคลื่อนทางยา แผลกดทับ และข้อร้องเรียน ชั่วโมงการพยาบาลรวมของบุคลากรทางการ
พยาบาล มีความสัมพันธ์กับการเกิดแผลกดทับ ข้อร้องเรียนและอัตราการตาย และข้อค้นพบที่คาดไม่
ถึงในการศึกษาครั้งนี้คือ เมื่อได้เพ่ิมสัดส่วนของพยาบาลวิชาชีพจะมีผลท าให้อัตราการเกิดอุบัติการณ์
ที่ไม่พึงประสงค์ลดลงถึงร้อยละ 87.5 โดยสรุปว่า ถ้าเพ่ิมสัดส่วนการผสมผสานอัตราก าลังทางการ
พยาบาลจะมีผลท าให้อุบัติการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ลดลง  

จากการทบทวนวรรณกรรมดังที่กล่าวมาข้างต้น พบว่ามีการศึกษาวิจัยเชิงผลลัพธ์เพ่ือหา
ผลลัพธ์ระหว่างปัจจัยน าเข้าของผู้รับบริการ ปัจจัยน าเข้าของผู้ให้บริการและปัจจัยน าเข้าขององค์กร
กับผลลัพธ์ของผู้รับบริการหรือผลลัพธ์ขององค์กร บางการศึกษาจะศึกษาแค่ปัจจัยน าเข้าของ
ผู้รับบริการหรือปัจจัยน าเข้าขององค์กับผลลัพธ์ของให้บริการ แต่อย่างไรก็ตามยัง ไม่พบการศึกษาที่
ปรากฏชัดเจนเกี่ยวกับกระบวนการของผู้รับบริการ กระบวนการของผู้ให้บริการและกระบวนการของ
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องค์กรกับผลลัพธ์ของผู้รับบริการ ผู้ให้บริการและองค์กร ดังนั้นการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยจึงสนใจเลือก
ศึกษาในส่วนของ 2 องค์ประกอบใหญ่ คือผลลัพธ์และกระบวนการ โดยการประเมินผลลัพธ์จะ
ประเมินเฉพาะองค์ประกอบย่อยด้านผู้รับบริการซึ่งก็คือการเกิดแผลกดทับหลังผ่าตัดเสร็จทันทีและ
ภายใน 24 ชั่วโมงแรกหลังผ่าตัด และกระบวนการจะประเมินเฉพาะองค์ประกอบย่อยด้านผู้ให้บริการ
ซึ่งก็คือระดับของการปฏิบัติพยาบาลในการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์เพ่ือป้องกันแผลกดทับ ซึ่งผล
การศึกษาในองค์ประกอบที่กล่าวมานี้ จะช่วยสะท้อนคุณภาพการพยาบาลในการป้องกันการเกิด  
แผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด ซึ่งพยาบาลสามารถใช้เป็นแนวทางในการพัฒนารูปแบบการ
พยาบาลในการป้องกันแผลกดทับในผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวให้มีประสิทธิภาพต่อไป 

 
สรุปการทบทวนวรรณกรรม 

 
แผลกดทับเป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อยในผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล รวมถึง

ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด ซ่ึงความรุนแรงของการเกิดแผลกดทับข้ึนอยู่กับความแรงที่กดต่อเนื้อเยื่อและ
ระยะเวลา ดังนั้นแรงกดเพียงเล็กน้อยในระยะเวลานานก็สามารถท าให้เนื้อเยื่อถูกท าลาย 
ขณะเดียวกันแรงกดที่สูงเพียงแค่ระยะเวลาสั้นๆ ก็ส่งผลให้เนื้อเยื่อถูกท าลายได้เช่นเดียวกัน การเกิด
แผลกดทับมักจะส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ สังคมและเศรษฐกิจ และผู้ป่วยที่เข้า
รับการผ่าตัดส่วนใหญ่จะมีปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดแผลกดทับในระหว่างการผ่าตัดที่หลากหลาย ได้แก่ 
ปัจจัยส่วนบุคคล เช่น อายุ เพศ อุณหภูมิกาย โรคร่วมต่างๆ เป็นต้น ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับกระบวนการ
ผ่าตัด เช่น ระยะเวลาในการผ่าตัด ชนิดของการผ่าตัด ท่าของผู้ป่วยขณะผ่าตัด เป็นต้น ปัจจัยที่
เกี่ยวข้องกับพยาบาลห้องผ่าตัด เช่น ความรู้ในการป้องกันการเกิดแผลกดทับ อีกทั้งยังมีปัจจัยที่
เกี่ยวข้องกับห้องผ่าตัด  เช่น อุปกรณ์การจัดท่าผ่าตัดและเตียงผ่าตัด ซึ่งล้วนแต่ส่งผลท าให้ผู้ป่วยที่เข้า
รับการผ่าตัดมีความเสี่ยงในการเกิดแผลกดทับมากขึ้น การเกิดแผลกดทับสามารถสะท้อนถึงคุณภาพ
การพยาบาล รวมถึงปัญหาและอุปสรรคในการให้การพยาบาลที่เป็นไปตามมาตรฐาน ดังนั้นองค์กร
ต่างๆ ทั้งในและต่างประเทศได้มีการจัดท าแนวปฏิบัติที่สร้างขึ้นมาเพ่ือใช้เป็นแนวทางในการพยาบาล
ส าหรับการป้องกันการเกิดแผลกดทับข้ึน แต่จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมายังพบว่าอุบัติการณ์
การเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดยังคงสูงอยู่  

แผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดเป็นผลลัพธ์ทางการพยาบาลที่เป็นผลจากการใช้
หลักฐานเชิงประจักษ์เพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับและทรัพยากรที่มีอยู่ในห้องผ่าตัด และในปัจจุบัน
พบว่ามีหลักฐานเชิงประจักษ์จากหลายการศึกษาที่จัดท าเป็นแนวทางการป้องกันการเกิดแผลกดทับ 
แต่ส่วนใหญ่เป็นแนวปฏิบัติที่สร้างขึ้นมาเพ่ือใช้ในการพยาบาลผู้ป่วยที่รักษาตัวอยู่ในหอผู้ป่วย ซึ่งใน
การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยจึงได้จัดท าแนวปฏิบัติการพยาบาลของพยาบาลห้องผ่าตัดในการป้องกันการเกิด
แผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด ที่สร้างมาจากการศึกษาหลักฐานเชิงประจักษ์ที่เป็นปัจจุบัน 
เพ่ือน ามาเป็นเครื่องมือในการประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาลตามหลักฐานเชิงประจักษ์ของ
พยาบาลห้องผ่าตัดเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดว่าสามารถป้องกันการ
เกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดได้มากน้อยเพียงใด ระดับการพยาบาลอยู่ในระดับไหน 
เพ่ือให้ได้มาซึ่งข้อมูลพ้ืนฐานที่จะสามารถน าไปพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิด 
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แผลกดทับที่มีความเฉพาะเจาะจงกับผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดให้มากที่สุด  รวมทั้งการน าไปสู่การ
พัฒนาคุณภาพการพยาบาลที่เป็นไปตามมาตรฐาน ซึ่งส่งผลให้เกิดผลลัพธ์ทางการพยาบาลผ่าตัดที่ดี        
แก่ผู้ป่วยต่อไป 
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บทที่ 3 
 

วิธีด าเนินการวิจัย 
 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา (descriptive study) เพ่ือศึกษาระดับการปฏิบัติการ
พยาบาลในการป้องกันการเกิดแผลกดทับในระหว่างการผ่าตัดของพยาบาลห้องผ่าตัดและอุบัติการณ์
การเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด โดยผู้วิจัยได้ด าเนินการวิจัยตามขั้นตอนดังนี้ 
 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
 

ประชากรในการศึกษาครั้งนี้ประกอบด้วย  
 
1. ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดแบบมาตามแพทย์นัดเพื่อผ่าตัดในวันจันทร์ถึ งวันศุกร์ ระหว่าง  

เวลา 08.00 – 24.00 น. ณ โรงพยาบาลระดับตติยภูมิแห่งหนึ่งในภาคใต้ 
2. พยาบาลวิชาชีพทั้งหมดท่ีปฏิบัติงานดูแลผู้ป่วยในห้องผ่าตัด ณ โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ

แห่งหนึ่งในภาคใต้ ประกอบด้วยพยาบาลส่งเครื่องมือและพยาบาลช่วยรอบนอก  
 
 กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ประกอบด้วย 
 

1. ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดแบบมาตามแพทย์นัดเพ่ือผ่าตัดในวันจันทร์ถึงวันศุกร์  ระหว่าง
เวลา 08.00 - 24.00 น. ซึ่งเข้ารับการผ่าตัดในห้องผ่าตัด ณ โรงพยาบาลระดับตติยภูมิแห่งหนึ่งใน
ภาคใต้ ในแผนกต่างๆ ดังนี้ ศัลยกรรมประสาท ศัลยกรรมทั่วไป ศัลยกรรมโสต ศอ นาสิก ศัลยกรรม
กระดูกและข้อ และศัลยกรรมทรวงอกและหัวใจ เนื่องจากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าแผนกผ่าตัด
ทั้ง 5 แผนกดังที่กล่าวมาเป็นแผนกผ่าตัดที่พบอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการ
ผ่าตัดได้บ่อยที่สุด (Shoemake & Stoessel, 2007) 

2. พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานดูแลผู้ป่วยในห้องผ่าตัด ณ โรงพยาบาลระดับตติยภูมิแห่ง
หนึ่งในภาคใต้ ที่ปฏิบัติงานในวันจันทร์ถึงวันศุกร์ เวลา 08.00 – 24.00 น. และปฏิบัติงานในห้อง
ผ่าตัดเดียวกับผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ 

เกณฑ์การเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้าสู่การวิจัย (inclusion criteria) 
1. ผู้ป่วย 

1.1 อายุตั้งแต่ 18-60 ปี 
1.2 เข้ารับการผ่าตัดแบบแพทย์นัดผ่าตัดล่วงหน้าอย่างน้อย 1 วัน 
1.3 ไดร้ับการระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกายขณะผ่าตัด 
1.4 มีระยะเวลาในการผ่าตัดมากกว่าหรือเท่ากับ 2 ชั่วโมง โดยนับเวลาตั้งแต่ผู้ป่วย 

เคลื่อนย้ายขึ้นเตียงผ่าตัดจนกระทั่งผู้ป่วยลงจากเตียงผ่าตัด 
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1.5 นอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลมากกว่าหรือเท่ากับ 24 ชั่วโมง หลังได้รับการผ่าตัด 
1.6 ไม่มีแผลกดทับก่อนเข้ารับการผ่าตัด 

  1.7 มีท่าขณะผ่าตัดเพียงท่าเดียวตลอดการผ่าตัด 
2. ทีมพยาบาล 

2.1 พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานดูแลผู้ป่วยในห้องผ่าตัด ณ โรงพยาบาลระดับ 
ตติยภูมิแห่งหนึ่งในภาคใต้ที่ปฏิบัติงานในวันจันทร์ถึงวันศุกร์ เวลา 08.00 – 24.00 น.  

2.2 มีประสบการณ์ในการปฏิบัติงานดูแลผู้ป่วยในห้องผ่าตัดมากกว่า 6 เดือน และ 
ผ่านการประเมินการปฏิบัติงานในห้องผ่าตัด 
 

ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง  
 

 การวิจัยครั้งนี้ใช้วิธีการเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (Purposive sampling) ตาม
คุณสมบัติที่ก าหนด ขนาดกลุ่มตัวอย่าง ก าหนดโดยใช้สูตรการค านวณแบบกรณีมีประชากรแน่นอน 
ของ ทาโร ยามาเน่ (Taro Yamane) (บุญใจ, 2553) ซึ่งจ านวนประชากรค านวณจากค่าเฉลี่ยต่อ
เดือนของจ านวนผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติที่จะเป็นกลุ่มตัวอย่าง ที่เข้ารับการผ่าตัด ณ โรงพยาบาลระดับ
ตติยภูมิแห่งหนึ่งในภาคใต้ โดยน าจ านวนผู้ป่วยต่อเดือนในเดือนมกราคม กุมภาพันธ์ และ มีนาคม 
2560 มาหาค่าเฉลี่ย พบจ านวนของประชากรต่อเดือน มีจ านวน 135, 110 และ 152 ราย ตามล าดับ 
คิดเป็นประชากรโดยเฉลี่ยต่อเดือนเท่ากับ 132 ราย น ามาค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สูตรของ
ทาโรยามาเน่ (Yamane, 1967) ได้ดังนี ้
สูตรที่ใช้คือ   n =                 N      N                                   
            1+ Nα2 
เมื่อ   N  คือ  ขนาดของประชากร 
       n คือ  ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 

α  คือ  สัดส่วนของความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้ส าหรับการวิจัยครั้งนี้ 
คือ  0.05 (ที่ระดับความเชื่อมั่น 95%) 

ดังนั้น  n =           132         = 99.25 
                1+ [132x(0.05)2] 

 
อย่างไรก็ตาม เพ่ือป้องกันความคลาดเคลื่อนจากการสูญหายของกลุ่มตัวอย่างหรือข้อมูลไม่

ครบถ้วนสมบูรณ์ในภายหลัง ผู้วิจัยได้ก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้เพ่ิมอีก     
ร้อยละ 10 ดังนั้น ในการศึกษาครั้งนี้ จะศึกษาในกลุ่มตัวอย่างจ านวน 110 คน  
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 
 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวมรวมข้อมูล แบ่งออกเป็น 2 ส่วน คือ เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บ
รวบรวมข้อมูลส าหรับพยาบาลห้องผ่าตัด และเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลส าหรับผู้ป่วยที่
เข้ารับการผ่าตัด 
 1. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลส าหรับพยาบาลห้องผ่าตัด ประกอบด้วย แบบ
บันทึกข้อมูลทั่วไปส าหรับพยาบาลห้องผ่าตัด แบบประเมินการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิด
แผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดโดยการสังเกตและโดยการสอบถาม  

  1.1 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปส าหรับพยาบาลห้องผ่าตัด ประกอบด้วย อายุ ระดับ
การศึกษา ประสบการณ์การท างานในห้องผ่าตัด การเข้าอบรมเกี่ยวกับแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับ
การผ่าตัดและประสบการณ์การใช้แบบประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ 
  1.2 แบบประเมินการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่
เข้ารับการผ่าตัดโดยการสังเกต ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง ประกอบด้วย
ข้อสังเกต 21 ข้อ แบ่งการประเมินตามระยะของการผ่าตัดคือ ระยะก่อนผ่าตัด 3 ข้อ (ข้อ 1-3) ระยะ
ขณะผ่าตัด 13 ข้อ (ข้อ 4-16) และระยะหลังผ่าตัด 5 ข้อ (ข้อ17-21) โดยเป็นแบบสังเกตปลายปิด
แบบเลือกตอบ ให้คะแนนโดยใช้มาตรประมาณค่า (rating scale) 3 ระดับ (1-3 คะแนน) ในส่วนของ
ค าตอบผู้วิจัยได้ก าหนดความหมายและเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ 

1 หมายถึง การปฏิบัติไม่ได้มาตรฐานหรือไม่ปฏิบัติ ได้แก่ ปูผ้าปูเตียงไม่เรียบตึงทั้ง 
ผืน  ไมเ่ตรียมอุปกรณ์ในการจัดท่าผ่าตัดและอุปกรณ์ช่วยกระจายแรงกดทับ ไม่ประเมินสภาพผิวหนัง
บริเวณท่ีถูกกดทับในขณะผ่าตัด เป็นต้น  
  2 หมายถึง การปฏิบัติตามมาตรฐานได้บางส่วน ได้แก่ เตรียมอุปกรณ์ในการจัดท่า
ผ่าตัดและอุปกรณ์ช่วยกระจายแรงกดทับไม่ครบ ลงบันทึกลักษณะผิวหนังในใบบันทึกการพยาบาลไม่
ครบถ้วน ส่งต่อข้อมูลเกี่ยวกับสภาพผิวหนังของผู้ป่วยหลังผ่าตัดเสร็จไม่ครบถ้วน เป็นต้น 
  3 หมายถึง การปฏิบัติได้ตามมาตรฐาน ได้แก่ เตรียมอุปกรณ์ในการจัดท่าผ่าตัด 
และอุปกรณ์ช่วยกระจายแรงกดทับได้ครบ ดูแลไม่ให้มีน้ ายาจากการเตรียมผิวหนังขังนองบริ เวณ 
รอบๆ ผิวหนังที่เตรียมผ่าตัด ส่งต่อข้อมูลเกี่ยวกับสภาพผิวหนังของผู้ป่วยหลังผ่าตัดเสร็จได้ครบถ้วน  
เป็นต้น 

1.3 แบบประเมินการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่  
เข้ารับการผ่าตัดโดยการสอบถาม ที่ผู้ วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมที่ เกี่ยวข้อง 
ประกอบด้วยข้อสอบถาม 24 ข้อ แบ่งการประเมินตามระยะของการผ่าตัดคือ ระยะก่อนผ่าตัด 17 
ข้อ (ข้อ 1-17) ระยะขณะผ่าตัด 3 ข้อ (ข้อ 18-20) และระยะหลังผ่าตัด 4 ข้อ (ข้อ 21-24) โดยเป็น
แบบสอบถามปลายปิดแบบเลือกตอบ ให้คะแนนโดยใช้มาตรประมาณค่า (rating scale) 3 ระดับ   
(1-3 คะแนน) ในส่วนของค าตอบผู้วิจัยได้ก าหนดความหมายและเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ 
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1 คะแนน หมายถึง ทีมพยาบาลไม่ได้ประเมินปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดแผลกดทับใน 
ผู้ป่วยรายนี้เลย  

2 คะแนน หมายถึง ทีมพยาบาลได้ประเมินปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดแผลกดทับ แต่  
ไม่ได้น าไปใช้เพ่ือการป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยรายนี้  

3 คะแนน หมายถึง ทีมพยาบาลประเมินปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดแผลกดทับเพื่อ 
น าไปใช้ในผู้ป่วยรายนี้  

ลักษณะค าถามในแบบประเมินการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับใน
ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดโดยการสอบถาม ได้แบ่งตามระยะของการผ่าตัดเป็น 3 ระยะ คือ ระยะก่อน
ผ่าตัด ระยะขณะผ่าตัดและระยะหลังผ่าตัด  

ระยะก่อนผ่าตัด เป็นการประเมินปัจจัยเสี่ยงต่างๆ ของผู้ป่วย ได้แก่ อายุ  ค่าดัชนีมวลกาย 
อุณหภูมิกาย โรคร่วมหรือโรคประจ าตัว ค่าฮีมาโทคริต ค่าฮีโมโกลบิน ค่าลิมโฟไซต์ ค่าอัลบูมิน ความ
ตึงตัวของผิวหนัง ความชื้นของผิวหนัง สีของผิวหนัง แผลกดทับเดิมก่อนเข้ารับการผ่าตัด 
ความสามารถในการเคลื่อนไหวร่างกายได้เองก่อนเข้ารับการผ่าตัด ความสามารถในการกลั้นปัสสาวะ
หรืออุจจาระ ระยะเวลาในการผ่าตัดที่มากกว่า 2 ชั่วโมง และท่าของผู้ป่วยที่จะนอนในขณะผ่าตัด   

ระยะขณะผ่าตัด เป็นการประเมินโอกาสในการเสียเลือดจากการผ่าตัด โอกาสที่ผู้ป่วยจะเกิด
ความดันโลหิตต่ าและอุณหภูมิกายในขณะผ่าตัดของผู้ป่วย 

ระยะหลังผ่าตัด เป็นการประเมินลักษณะผิวหนังที่ถูกกดทับเป็นเวลานาน การเคลื่อนไหว
ร่างกายที่ท าได้น้อยลงในวันแรกหลังผ่าตัด ความสามารถในการกลั้นปัสสาวะหรืออุจจาระหลังผ่าตัด 
และการใช้ท่อช่วยหายใจหลังผ่าตัด 

การแปลผลคะแนนระดับการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่
เข้ารับการผ่าตัด ได้จากการน าคะแนนระดับการปฏิบัติการพยาบาลมาหาค่าเฉลี่ย จากนั้นน ามาจัด
อันดับโดยการจัดคะแนนแบบอิงเกณฑ์ ด้วยวิธีหาอันตรภาคชั้น โดยพิจารณาแบ่งค่าคะแนนระดับการ
ปฏิบัติ ซึ่งอยู่ระหว่าง 1.00-3.00 ออกเป็น 3 ระดับ แล้วแปลผลดังนี้ 

 
ค่าเฉลี่ยคะแนน     ระดับการปฏิบัติการพยาบาล 
2.34 - 3.00     ดี 
1.67 - 2.33     ปานกลาง 
1.00 - 1.66     ต่ า 
 

   2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวมรวมข้อมูลส าหรับผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด ประกอบด้วย แบบ
บันทึกข้อมูลของผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด แบบประเมินการเกิดแผลกดทับและแบบประเมินความเสี่ยง
ต่อการเกิดแผลกดทับของบราเดน  
  2.1 แบบบันทึกข้อมูลของผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวน
วรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง ซึ่งประกอบด้วย เพศ อายุ ข้อวินิจฉัยโรค ชนิดของการผ่าตัด ระยะเวลา     
ในการผ่าตัด น้ าหนัก ส่วนสูง ค่าดัชนีมวลกาย โรคร่วม ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ             
(ได้แก่ ค่าฮีมาโทคริต อัลบูมิน ฮีโมโกลบิน และลิมโฟไซต์) อุณหภูมิกายก่อน-หลังผ่าตัด ลักษณะ
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ผิวหนัง (ได้แก่ สีของผิวหนัง ความชื้นของผิวหนังและความตึงตัวของผิวหนัง) สภาพร่างกายทั่วไป
ก่อน-หลังการผ่าตัด (ได้แก่ ระดับความรู้สึกตัว การเคลื่อนไหวร่างกาย ความสามารถในการขับถ่าย 
การใช้ท่อช่วยหายใจ) อุปกรณ์ท่ีใช้ในการจัดท่าผ่าตัด การใช้เครื่องปอด-หัวใจเทียม สัญญาณชีพขณะ
ผ่าตัด การใช้ยาหดตัวของหลอดเลือดขณะผ่าตัดและประมาณการเสียเลือดจากการผ่าตัด 

2.2 แบบประเมินการเกิดแผลกดทับ ในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดหลังผ่าตัดเสร็จทันที 
และหลังผ่าตัด 24 ชั่วโมงแรก ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง ซึ่งประกอบด้วย 
วันที่และเวลาขณะประเมิน บริเวณที่เกิดแผลกดทับ ขนาดของแผลกดทับและระดับของแผลกดทับ 
ประเมินโดยใช้แบบสังเกตการเกิดแผลกดทับตามเกณฑ์การแบ่งระดับของแผลกดทับตามคณะที่
ปรึกษาแผลกดทับแห่งชาติประเทศสหรัฐอเมริกา (NPUAP, 2016) และถึงแม้ว่าจากการทบทวน
วรรณวรรมที่พบว่าการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดอาจพบได้ภายใน 48 หรือ 72 ชั่วโมง
แรกหลังผ่าตัดก็ตาม แต่เพ่ือเป็นการป้องการสูญหายของกลุ่มตัวอย่างที่แพทย์อนุญาตให้กลับบ้าน
หลังผ่าตัดภายใน 72 ชั่วโมงหรือผู้ป่วยอาจเสียชีวิตภายหลังการผ่าตัด 24 ชั่วโมง ผู้วิจัยจึงเลือก
ประเมินการเกิดแผลกดทับหลังผ่าตัด 24 ชั่วโมงแรกเท่านั้น  
  2.3 แบบประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับของบราเดน ประกอบด้วยการ
ประเมินความเสี่ยงทั้งหมด 6 ด้าน ได้แก่ 1) การรับความรู้สึก (sensory perception) 2) ความเปียก
ชื้นของผิวหนัง (skin moisture) 3) การปฏิบัติกิจกรรม (activity) 4) ความสามารถในการเคลื่อนไหว
ร่างกาย (mobility) 5) ภาวะโภชนาการ (nutrition) 6) แรงเสียดสีและแรงไถล (friction and 
shear) โดยแต่ละด้านมีคะแนนตั้งแต่ 1-4 คะแนน ยกเว้นด้านที่ 6 มีคะแนนตั้งแต่ 1-3 คะแนน ซึ่ง
ช่วงคะแนนทั้งหมดอยู่ระหว่าง 6-23 คะแนน โดยมีการแปลผลคะแนนดังนี้ 6-9 คะแนน เป็นกลุ่มที่มี
ภาวะเสี่ยงสูงมาก 10-12 คะแนน เป็นกลุ่มที่มีภาวะเสี่ยงสูง 13-14 คะแนน เป็นกลุ่มที่มีภาวะเสี่ยง
ปานกลาง 15-18 คะแนน เป็นกลุ่มที่เริ่มเสี่ยง และ 19-23 คะแนน เป็นกลุ่มที่ ไม่มีภาวะเสี่ ยง  
(ประเมินโดยพยาบาลประจ าหอผู้ป่วยตั้งแต่แรกรับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล) 
 
การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
 
 การหาความตรงของเครื่องมือ 
   

ผู้วิจัยน าแบบสังเกตและแบบสอบถามการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับ
ในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดและ แบบประเมินการเกิดแผลกดทับ ให้ผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน 
ประกอบด้วย 1) อาจารย์พยาบาลที่มีความรู้ความเชี่ยวชาญด้านแผลกดทับและการสร้างเครื่องมือ
วิจัยจ านวน 2 ท่าน 2) พยาบาลห้องผ่าตัดที่มีประสบการณ์ในการดูแลป้องกันการเกิดแผลกดทับใน
ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดจ านวน 1 ท่าน 3) พยาบาลระดับช านาญการและเชี่ยวชาญเกี่ยวกับ       
แผลกดทับจ านวน 1 ท่าน และ 4) แพทย์ผู้เชี่ยวชาญทางด้านศัลยกรรมจ านวน 1 ท่าน ได้ค่าดัชนี
ความตรงเชิงเนื้อหา (scale-level content validity index: SCVI) เท่ากับ .87 หลังจากนั้น ผู้วิจัย
ไดป้รับปรุงแก้ไขแบบสอบถามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิภายใต้การแนะน าของอาจารย์ที่ปรึกษา 

 



38 

 

การหาความเที่ยงของเครื่องมือ 
  
1. แบบสังเกตการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการ

ผ่าตัด ทดสอบความเที่ยงโดยหาค่าความเที่ยงแบบวิธีสังเกตร่วม (interrater reliability) ระหว่าง
ผู้วิจัยกับพยาบาลผู้ที่มีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยห้องผ่าตัดในผู้ป่วยจ านวน 5 ราย ค านวณด้วย
สูตร P=Po/P0+PE (บุญใจ, 2553) ได้ค่าความเที่ยงเท่ากับ .87 

2. แบบประเมินการเกิดแผลกดทับ ทดสอบความเที่ยงโดยหาความเที่ยงแบบวิธีสังเกต
ร่วมกับพยาบาลผู้ช านาญการด้านการดูแลแผลในผู้ป่วยจ านวน 5 ราย ค านวณด้วยสูตร P=Po/P0+PE 
(บุญใจ, 2553) ได้ค่าความเที่ยงเท่ากับ 1 

3. แบบสอบถามการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการ
ผ่าตัด น าไปทดลองใช้กับพยาบาลห้องผ่าตัดที่ดูแลผู้ป่วยที่มีลักษณะเช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 
20 ราย แล้วค านวณหาค่าความเที่ยงของแบบสอบถาม โดยค านวณค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค 
ได้ค่าความเท่ียงเท่ากับ .85  
 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 
 วิธีการเก็บรวมรวมข้อมูล 
 1. ขั้นเตรียมการ 

1.1 ผู้วิจัยเสนอโครงร่างการท าวิจัยเพื่อวิทยานิพนธ์ เอกสารข้อมูลโครงการวิจัย  
เสนอต่อคณะกรรมการจริยธรรม คณะพยาบาลศาสตร์  มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์                    
(ที่ ศธ 0521.1.05/2780) เพ่ือพิจารณาการด าเนินการท าวิจัย และพิจารณารับรองการพิทักษ์สิทธิ์
กลุ่มตัวอย่าง 

1.2 ผู้วิจัยเสนอโครงร่างการท าวิจัยเพื่อวิทยานิพนธ์ เอกสารข้อมูลโครงการวิจัย  
เสนอต่อคณะกรรมการจริ ยธรรม โรงพยาบาล ระดับตติยภูมิ  ที่ เป็นสถานที่ เ ก็บข้อมูล               
(รหัสโครงการวิจัย: 60-078-19-9) เพ่ือพิจารณารับรองการพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง และขอทดลองใช้
เครื่องมือวิจัย 
 2. ขั้นด าเนินการ 
  2.1 ผู้วิจัยเข้าพบหัวหน้าพยาบาลห้องผ่าตัด และพยาบาลห้องผ่าตัด เพ่ือให้ข้อมูล
เกี่ยวกับรายละเอียดและวัตถุประสงค์ของการท าวิจัย รวมถึงการพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง ขอเชิญ
ชวนเป็นผู้ทดลองใช้เครื่องมือ และขอความอนุเคราะห์ในการเก็บข้อมูล 
  2.2 การเก็บข้อมูลจากพยาบาล 
   2.2.1 เก็บข้อมูลทั่วไปของพยาบาลในระยะก่อนผ่าตัด โดยใช้แบบบันทึก
ข้อมูลทั่วไปส าหรับพยาบาลห้องผ่าตัด ซึ่งพยาบาลห้องผ่าตัดเป็นผู้ตอบด้วยตนเอง 

2.2.2 เก็บข้อมูลการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับใน 
ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดโดยการสังเกตทัง้ 3 ระยะของการผ่าตัด บันทึกข้อมูลโดยผู้วิจัยและเก็บข้อมูล
การปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด โดยการตอบ
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แบบสอบถามทั้ง 3 ระยะของการผ่าตัด โดยทีมพยาบาลในห้องผ่าตัดที่ดูแลผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าว      
แต่ละราย 
  2.3 เก็บข้อมูลจากผู้ป่วย 
   2.3.1 ผู้วิจัยส ารวจรายชื่อผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดตามคุณสมบัติที่ก าหนด
ไว้ในแต่ละวัน ติดตามเยี่ยมผู้ป่วยก่อนเข้ารับการผ่าตัดหนึ่งวัน โดยผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มผู้ป่วย แนะน า
ตนเองและบอกวัตถุประสงค์ของการวิจัย ประโยชน์โดยรวมต่อผู้ป่วยที่เข้ารับบริการต่อไป พร้อมทั้ง
ชี้แจงการพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง เพื่อขอความร่วมมือในการเข้าร่วมการวิจัย เมื่อกลุ่มตัวอย่างให้
ความยินยอมก็ให้ลงชื่อในใบตอบรับค ายินยอมเข้าร่วมการวิจัยเป็นลายลักษณ์อักษร และเก็บข้อมูล
ความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับครั้งที่ 1 โดยใช้แบบประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับของ 
บราเดน ซึ่งท าการประเมินความเสี่ยงโดยพยาบาลผู้ซึ่งดูแลผู้ป่วยรายนี้ขณะรักษาตัวอยู่ในหอผู้ป่วย    
(เก็บข้อมูลจากคอมพิวเตอร์) 

2.3.2 เมื่อผู้ป่วยถูกส่งมายังห้องผ่าตัดผ่านจุดรับ-ส่งผู้ป่วยและมานอนรอ 
ผ่าตัดอยู่หน้าห้องผ่าตัดย่อย ผู้วิจัยท าการเก็บข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยในระยะก่อนผ่าตัด โดยใช้แบบ
บันทึกข้อมูลของผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด 

2.3.3 เมื่อผู้ป่วยถูกเคลื่อนย้ายขึ้นเตียงผ่าตัดและได้รับการจัดท่าผ่าตัด 
เสร็จสิ้น ผู้วิจัยท าการเก็บข้อมูลเกี่ยวกับการผ่าตัดของผู้ป่วยในระยะขณะผ่าตัด โดยใช้แบบบันทึก
ข้อมูลของผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด 
   2.3.4 ในระยะหลังผ่าตัด เมื่อการปิดแผลผ่าตัดของผู้ป่วยเสร็จเรียบร้อย
แล้ว ผู้วิจัยท าการเก็บข้อมูลเกี่ยวกับการผ่าตัดของผู้ป่วยในระยะหลังผ่าตัด โดยใช้แบบบันทึกข้อมูล
ของผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด รวมทั้งท าการเก็บข้อมูลเกี่ยวกับการเกิดแผลกดทับที่พบหลังผ่าตัดทันที 
โดยใช้แบบประเมินการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด  
   2.3.5 ในระยะหลังผ่าตัดภายใน 24 ชั่วโมง ผู้วิจัยท าการเก็บข้อมูลจาก
ผู้ป่วยซึ่งกลับไปพักรักษาตัวที่หอผู้ป่วยแล้ว โดยเก็บข้อมูลเกี่ยวกับคะแนนความเสี่ยงต่อการเกิดแผล
กดทับของบราเดน ครั้งที่ 2 โดยใช้แบบประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับของบราเดน ซึ่งท า
การประเมินความเสี่ยงโดยพยาบาลผู้ซึ่งดูแลผู้ป่วยรายนี้ เมื่อกลับไปรักษาตัวอยู่ในหอผู้ป่วย        
(เก็บข้อมูลจากคอมพิวเตอร์) และท าการเก็บข้อมูลเกี่ยวกับการเกิดแผลกดทับที่พบหลังผ่าตัดภายใน 
24 ชั่วโมง โดยใช้แบบประเมินการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด  
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แผนภาพ 1 ขั้นตอนการด าเนินวิจัย 
 
การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 
  

ในการศึกษาครั้งนี้  ผู้ วิจัยท าการศึกษาถึงความเสี่ยงด้านจริยธรรมในการวิจัยและ           
การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง โดยเมื่อเสนอโครงร่างวิทยานิพนธ์ที่ผ่านการพิจารณาแล้วให้      
คณะกรรมการประเมินงานวิจัยด้านจริยธรรม คณะพยาบาลศาสตร์และโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ
แห่งหนึ่งในภาคใต้ เพ่ือพิจารณาเกี่ยวกับจริยธรรมในการวิจัย ต่อจากนั้นผู้วิจัยขอความยินยอมในการ
เข้าร่วมเป็นผู้ถูกวิจัยโดยการแจ้งวัตถุประสงค์และประโยชน์ที่จะได้จากการวิจัยให้แก่ผู้ป่วยและ
พยาบาลทุกรายได้รับทราบ และต้องได้รับความยินยอมในการเข้าร่วมเป็นผู้ถูกวิจัยจากกลุ่มตัวอย่าง
ทุกรายก่อนท าการเก็บข้อมูล ผู้วิจัยให้ค ารับรองแก่ผู้ป่วยทุกรายที่ยินยอมเข้าร่วมเป็นผู้ถูกวิจัยว่า 
กลุ่มตัวอย่างจะไม่ได้รับความเสียหาย หรือเป็นอันตรายใดๆ จากการเข้าร่วมในการวิจัยนี้  ผู้ป่วย    
ทุกรายจะได้รับการปฏิบัติการพยาบาลที่เป็นปกติตลอดเวลาที่เข้ารับการผ่าตัด และผู้วิจัยให้ค ารับรอง
แก่พยาบาลทุกรายที่ยินยอมเข้าร่วมเป็นผู้ถูกวิจัยว่า กลุ่มตัวอย่างจะไม่ได้รับความเสียหายหรือ
ผลกระทบใดๆ ที่จะส่งผลต่อการประเมินผลการปฏิบัติงานในช่วงที่เข้า ร่วมวิจัยครั้งนี้ แม้ว่า
ผลการวิจัยอาจจะสะท้อนถึงคุณภาพการปฏิบัติงานของพยาบาลผู้ปฏิบัติงานในห้องผ่าตัด แต่ผู้วิจัย
จะไม่มีการอ้างชื่อของท่านในรายงานใดๆ ที่เกี่ยวข้องกับการวิจัยและจะถูกน าเสนอทางวิชาการ
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เท่านั้น โดยไม่มีการเปิดเผยแหล่งที่มาอย่างเคร่งครัด รวมถึงภาพลักษณ์ด้านคุณภาพการบริการของ
หน่วยงาน ซึ่งผู้วิจัยจะไม่มีการอ้างชื่อหรือระบุแหล่งวิจัยและแหล่งที่มาของข้อมูลและปกปิดไว้อย่าง
เคร่งครัดเช่นกัน 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
  
 เมื่อได้ข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างแล้ว ผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม
ส าเร็จรูป โดยมีการวิเคราะห์ข้อมูล ดังนี้  
  1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างที่เป็นพยาบาลและผู้ป่วยวิเคราะห์โดยแจกแจงเป็น
จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
  2. ข้อมูลระดับการปฏิบัติการพยาบาลของพยาบาลห้องผ่าตัดในการป้องกันการเกิด
แผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดที่ได้จากการสังเกตและการสอบถาม น ามาวิเคราะห์โดยแจก
แจงเป็นจ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน จ าแนกเป็นช่วงระยะก่อนผ่าตัด ระยะ
ผ่าตัดและระยะหลังผ่าตัดและโดยรวม 
  3. ข้อมูลอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด วิเคราะห์โดยแจก
แจงเป็นจ านวนและร้อยละ จ าแนกเป็นช่วงหลังผ่าตัดเสร็จทันทีและภายใน 24 ชั่วโมงแรกหลังผ่าตัด
และโดยรวม 
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บทที ่4 
 

ผลการวิจัยและการอภิปราย 
 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาระดับการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับใน
ระหว่างการผ่าตัดของพยาบาลห้องผ่าตัด และอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการ
ผ่าตัด โดยกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดแบบมาตามแพทย์นัดเพ่ือผ่าตัดในเวลาราชการ  
และจากพยาบาลห้องผ่าตัดที่ปฏิบัติงานดูแลผู้ป่วยที่เป็นกลุ่มตัวอย่าง ณ ห้องผ่าตัดใหญ่ โรงพยาบาล
ระดับตติยภูมิแห่งหนึ่งในภาคใต้ ระหว่างเดือนพฤษภาคม ถึง เดือนมิถุนายน พ.ศ. 2560 จ านวน
ผู้ป่วย 110 ราย และจ านวนพยาบาล 41 ราย  

การน าเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูลจากการวิจัย จะแบ่งเป็น 3 ส่วน ดังนี้ 
1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
2. ข้อมูลเกี่ยวกับการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการ

ผ่าตัดที่ได้จากแบบสังเกตและแบบสอบถาม 
3. ข้อมูลเกี่ยวกับอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับ 
 

ผลการวิจัย 
 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง  
 
 1.1 ผลการศึกษาจากกลุ่มตัวอย่างที่เป็นพยาบาล ซึ่งปฏิบัติงานในห้องผ่าตัดจ านวน 41 ราย 
พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีอายุน้อยกว่า 30 ปี ร้อยละ 43.90 (M=35.78, SD=10.27) จบการศึกษาระดับ
ปริญญาตรี ร้อยละ 95.12 มีประสบการณ์การท างาน 1-10 ปี ร้อยละ 53.65 (M=12.80, SD=9.5) 
ไม่เคยมีประสบการณ์การอบรมเกี่ยวกับแผลกดทับ ร้อยละ 90.24 ไม่รู้จักแบบประเมินความเสี่ยงต่อ
การเกิดแผลกดทับ ร้อยละ 85.36 และไม่เคยมีประสบการณ์การใช้แบบประเมินความเสี่ยงต่อการ
เกิดแผลกดทับ ร้อยละ 100 (ตาราง 1) 
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ตาราง 1  
จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานและพิสัย ของข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างที่เป็น
พยาบาล (N=41) 
ข้อมูลทั่วไป N % 
อายุ (ปี) (M=35.78, SD= 10.27, Range= 22-54)   
     ≤30 18 43.90 
     31-45 14 34.14 
     46-60   9 21.96 
ระดับการศึกษา   
     ปริญญาตรี 39 95.12 
     ปริญญาโท   2   4.88 
ประสบการณ์การท างาน (ปี) (M=12.8, SD= 9.5, Range= 1-30)   
     1-10 22 53.65 
     11-20   9 21.96 
     21-30 10 24.39 
การได้รับการอบรมเก่ียวกับแผลกดทับ   
     ไม่เคยได้รับการอบรม 37 90.24 
     เคยได้รับการอบรม   4  9.76 
การรู้จักแบบประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ   
     ไม่รู้จัก 35 85.36 
     รู้จัก   6 14.64 
การมปีระสบการณ์การใช้แบบประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ   
     ไม่เคยใช้ 41 100.00 
     เคยใช ้   0    0 
 

1.2 ผลการศึกษาจากกลุ่มตัวอย่าง ซึ่งเป็นผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดในห้องผ่าตัดจ านวน 110 
ราย พบว่า กลุ่มตัวอย่างเป็นเพศหญิง ร้อยละ 50.90 มีอายุระหว่าง 46-60 ปี ร้อยละ 51.82 
(M=43.87, SD=12.51) มีดัชนีมวลกายระหว่าง 18.5-24.99 กิโลกรัมต่อตารางเมตร ร้อยละ 46.36 
(M=26.20, SD=7.45) และไม่มีโรคร่วม ร้อยละ 68.18  

ผลการส่งตรวจเลือดพบว่า กลุ่มตัวอย่างเพศชายมีค่าฮีมาโทคริตระหว่าง 40-54 เปอร์เซ็นต์ 
ร้อยละ 30.91 (M=40.84, SD=7.14) มีค่าฮีโมโกลบินระหว่าง 13-18 กรัมต่อเดซิลิตร ร้อยละ 30.00 
(M=12.59, SD=3.25) กลุ่มตัวอย่างเพศหญิงมีค่าฮีมาโทคริตระหว่าง 37-47 เปอร์เซ็นต์ ร้อยละ 
31.82 (M=37.52, SD=3.97) มีค่าฮีโมโกลบินน้อยกว่า 12 กรัมต่อเดซิลิตร ร้อยละ 26.36 
(M=11.54, SD=2.34) ไม่มีการส่งตรวจค่าอัลบูมิน ร้อยละ 78.18 และมีค่าลิมโฟไซต์ระหว่าง 20-50 
เปอร์เซ็นต์ ร้อยละ 79.10 (M=29.25, SD=10.31) 
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ข้อมูลเกี่ยวกับกระบวนการผ่าตัดพบว่า มีระยะเวลาในการผ่าตัดระหว่าง 120-240 นาที 
ร้อยละ 42.73 (M=302.86, SD= 146.98) เข้ารับการผ่าตัดแผนกศัลยกรรมทั่วไป ศัลยกรรมโสต ศอ 
นาสิก และศัลยกรรมกระดูกและข้อมากที่สุด ร้อยละ 25.45 มีท่าผ่าตัดท่านอนหงาย ร้อยละ 88.18 
มีแผ่นรองแขนเป็นอุปกรณ์ในการจัดท่าผ่าตัด ร้อยละ 51.88 ไม่ใช้เครื่องปอด-หัวใจเทียมขณะผ่าตัด 
ร้อยละ 92.73 และมีการประมาณการเสียเลือดจากการผ่าตัดระหว่าง 5-500 มิลลิลิตร ร้อยละ 
78.18 (M=442.55, SD=1181.02) 

ข้อมูลเกี่ยวกับสัญญาณชีพพบว่า มีอุณหภูมิกายก่อนผ่าตัดระหว่าง 36.5 -37.5 องศา
เซลเซียส ร้อยละ 78.18 (M=36.70, SD=0.37) มีอุณหภูมิกายหลังผ่าตัดระหว่าง 36.5-37.5 องศา
เซลเซียส ร้อยละ 52.72 (M=36.57, SD= 0.74) มีค่าชีพจรสูงสุดขณะผ่าตัดระหว่าง 60-100 ครั้งต่อ
นาที ร้อยละ 66.36 (M=98.09, SD=19.34) มีค่าชีพจรต่ าสุดขณะผ่าตัดระหว่าง 60-100 ครั้งต่อ
นาที ร้อยละ 67.27 (M=62.84, SD=12.64) มีค่าความดันขณะหัวใจบีบตัวสูงสุดมากกว่า 140 
มิลลิเมตรปรอท ร้อยละ 63.64  (M=151.14, SD=23.18) มีค่าความดันขณะหัวใจบีบตัวต่ าสุดน้อย
กว่า 120 มิลลิเมตรปรอท ร้อยละ 98.18  (M=88.09, SD=11.88) มีค่าความดันขณะหัวใจคลายตัว
สูงสุดระหว่าง 80-90 มิลลิเมตรปรอท ร้อยละ 50.00  (M=89.32, SD=15.61) และมีค่าความดัน
ขณะหัวคลายตัวต่ าสุดน้อยกว่า 80 มิลลิเมตรปรอท ร้อยละ 96.36  (M=52.09, SD=10.30) 

ลักษณะอ่ืนๆ พบว่า ก่อนผ่าตัด มีสีผิว ความชื้นและความตึงตัวที่ปกติ ร้อยละ 100  มีการ
เคลื่อนไหวร่างกายได้เองทั้งตัวก่อนและหลังผ่าตัด ร้อยละ 98.18 และ 80.9 ตามล าดับ มีระดับความ
รู้สึกตัวดีก่อนและหลังผ่าตัด ร้อยละ 100 และ 85.45 ตามล าดับ มีความสามารถในการขับถ่ายได้เอง
ปกติก่อนและหลังผ่าตัด ร้อยละ 100 ไม่มีการใช้ท่อช่วยหายใจก่อนและหลังผ่าตัด ร้อยละ 100 และ 
87.27 ตามล าดับ ไม่มีการใช้ยาหดตัวของหลอดเลือดขณะผ่าตัด ร้อยละ 92.73 และมีคะแนนการ
ประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับของบราเดนก่อนและหลังผ่าตัดระหว่าง 19-23 คะแนน  
ร้อยละ 90.90 และ 50.00 ตามล าดับ (ตาราง 2) 

 
ตาราง 2 
จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานและพิสัย ของข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้ป่วย 
(N=110) 
ข้อมูลทั่วไป N      % 
เพศ   
     หญิง 56 50.90 
     ชาย 54 49.10 
อายุ (ปี) (M=43.87, SD= 12.51, Range= 18-60)   
     ≤30 20 18.18 
     31-45 33 30.00 
     46-60 57 51.82 
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ตาราง 2 (ต่อ)   
   
ข้อมูลทั่วไป N % 
ดัชนีมวลกาย (กก./ม2) (M=26.20, SD=7.45, Range=15.2-57.4)   
     น้อยกว่า 18.5   6   5.46 
     18.5-24.99 51 46.36 
     25-29.99 32 29.09 
     มากกว่า 30 21 19.09 
โรคร่วม   
     ไม่มี 75 68.18 
     ความดันโลหิตสูง 17 15.45 
     เบาหวาน 10   9.09 
     โรคภูมิแพ้   5   4.54 
     โรคไขมันในเลือดสูง   5   4.54 
     โรคหอบหืด   3   2.72 
     อ่ืนๆ    3   2.72 
ฮีมาโทคริต (%)    
     เพศชาย (M=40.84, SD=7.14, Range=21.6-54.9)   
          น้อยกว่า 40  19 17.27 
          40 – 54 34 30.91 
          มากกว่า 54   1   0.91 
     เพศหญิง (M=37.47, SD=4.05, Range=28.9-44.6)   
          น้อยกว่า 37 21 19.09 
          37-47 35 31.82 
อัลบูมิน (g/dL) (M=4.15, SD=.60, Range=2.3-5.0)   
     ไม่ส่งตรวจ 86 78.18 
     3.5-5.2 22 20.00 
     น้อยกว่า 3.5   2   1.82 
ฮีโมโกลบิน (g/dL)    
     เพศชาย (M=12.59, SD=3.25, Range=1.3-18)   
          น้อยกว่า 13 21 19.10 
          13-18 33 30.00 
     เพศหญิง (M=11.54, SD=2.34, Range=1.4-14.5)   
          น้อยกว่า 12 29 26.36 
          12-16 27 24.54 
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ตาราง 2 (ต่อ)   
   
ข้อมูลทั่วไป N % 
ลิมโฟไซต์ (%) (M=29.25, SD=10.31, Range=4.5-58)   
     น้อยกว่า 20 20 18.18 
     20-50 87 79.10 
     มากกว่า 50   3   2.72 
ระยะเวลาในการผ่าตัด (นาที) (M=302.86, SD=146.98,  
Range= 120-880) 

  

     120 - 240 47 42.73 
     241 - 360 34 30.91 
     361- 480 14 12.72 
     481 - 600 11 10.00 
     ≥601   4   3.64 
ชนิดของการผ่าตัดแบ่งตามแผนกผ่าตัด   
     ศัลยกรรมทั่วไป  28 25.45 
     ศัลยกรรมโสต ศอ นาสิก 28 25.45 
     ศัลยกรรมกระดูกและข้อ 28 25.45 
     ศัลยกรรมประสาท 16 14.55 
     ศัลยกรรมทรวงอกและหัวใจ 10   9.10 
ท่าผ่าตัด   
     นอนหงาย 97 88.18 
     นอนคว่ า   7   6.36 
     นอนตะแคง   4   3.64 
     นอนหงายขึ้นขาหยั่ง   2   1.82 
อุปกรณ์ในการจัดท่าผ่าตัด   
     แผ่นรองแขน (arm board) 57 51.82 
     หมอนโรล (roll sheet) 36 32.72 
     หมอนทราย (sand bag) 23 20.91 
     หมอน (pillow) 13 11.82 
     หมอนรองศีรษะ (headrest)   8   7.27 
     เครื่องยึดศีรษะ (mayfield)   7   6.36 
     ขาหยั่ง (yellowfins stirrups)   3   2.72 
การใช้เครื่องปอด-หัวใจเทียม (Extracorporeal circulation)   
     ไม่ใช้ 102 92.73 
     ใช้   8   7.27 
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ตาราง 2 (ต่อ)   
   
ข้อมูลทั่วไป N % 
ประมาณการเสียเลือดจากการผ่าตัด (cc.) (M=442.55, SD=1181.02, 
Range=5-12000) 

  

     5-500 86 78.18 
     501-1000 17 15.45 
     1000-5000   6   5.46 
     5001-12000   1   0.91 
อุณหภูมิกายก่อนผ่าตัด (oc) (M=36.70, SD=.37, Range=35.9-37.6)   
     น้อยกว่า 36.5 21 19.10 
     36.5-37.5 86 78.18 
     มากกว่า 37.5   3   2.72 
อุณหภูมิกายหลังผ่าตัด (oc) (M=36.57, SD=.74, Range=32-39)   
     น้อยกว่า 36.5 46 41.82 
     36.5-37.5 58 52.72 
     มากกว่า 37.5 6   5.46 
ค่าชีพจรสูงสุดขณะผ่าตัด (ครั้งต่อนาที) (M=98.09, SD=19.34, 
Range=10-200) 

  

     น้อยกว่า 60   1   0.91 
     60-100 73 66.36 
     มากกว่า 100 36 32.73 
ค่าชีพจรต่ าสุดขณะผ่าตัด (M=62.84, SD=12.64, Range=40-100)   
     น้อยกว่า 60 36 32.72 
     60-100 74 67.27 
ค่าความดันขณะหัวใจบีบตัวสูงสุด (mmHg.) (M=151.14, SD=23.18, 
Range=90-225) 

  

     น้อยกว่า 120   3   2.72 
     120-140 37 33.64 
     มากกว่า 140      70 63.64 
ค่าความดันขณะหัวใจบีบตัวต่ าสุด (mmHg.) (M=88.09, SD=11.88, 
Range=50-130) 

  

     น้อยกว่า 120 108 98.18 
     120-140   2   1.82 
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ตาราง 2 (ต่อ) 
 
ข้อมูลทั่วไป N      % 
ค่าความดันขณะหัวใจคลายตัวสูงสุด (mmHg.) (M=89.32, SD=15.61, 
Range=40-150) 

  

     น้อยกว่า 80 17 15.45 
     80-90 55 50.00 
     มากกว่า 90 38 34.55 
ค่าความดันขณะหัวใจคลายตัวต่ าสุด (mmHg.) (M=52.09, SD=10.30, 
Range=35-90) 

  

     น้อยกว่า 80 106 96.36 
     80-90   4   3.64 
ลักษณะผิวหนังก่อนผ่าตัด   
     สีของผิวหนังปกติ 110 100 
     ความชื้นของผิวหนังปกติ 110 100 
     ความตึงตัวของผิวหนังปกติ 110 100 
ระดับความรู้สึกตัวก่อนผ่าตัด   
     รู้สึกตัวด ี 110 100 
ระดับความรู้สึกตัวหลังผ่าตัดทันที   
     รู้สึกตัวด ี 94 85.45 
     ไม่รู้สึกตัว 15 13.64 
     ง่วงซึม   1   0.91 
การเคลื่อนไหวร่างกายก่อนผ่าตัด   
     เคลื่อนไหวได้เองทั้งตัว 108 98.18 
     เคลื่อนไหวได้เองครึ่งตัว   2   1.82 
การเคลื่อนไหวร่างกายหลังผ่าตัด   
     เคลื่อนไหวได้เองทั้งตัว 89 80.91 
     เคลื่อนไหวไม่ได้เลย 19 17.27 
     เคลื่อนไหวได้เองครึ่งตัว   2   1.82 
ความสามารถในการขับถ่ายก่อนผ่าตัด   
     ขับถ่ายได้เองปกติ 110 100 
ความสามารถในการขับถ่ายหลังผ่าตัด   
     ขับถ่ายได้เองปกติ 110 100 
การใช้ท่อช่วยหายใจก่อนผ่าตัด   
     ไม่ใช้ท่อช่วยหายใจ 110 100 
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ตาราง 2 (ต่อ)   
   
ข้อมูลทั่วไป N % 
การใช้ท่อช่วยหายใจหลังผ่าตัด   
     ไม่ใช้ท่อช่วยหายใจ 96 87.27 
     ใช้ท่อช่วยหายใจ 14 12.73 
การใช้ยาหดตัวของหลอดเลือด   
     ไม่ใช้ 102 92.73 
     ใช ้   8   7.27 
คะแนนการประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับของบราเดน   
     ก่อนผ่าตัด (M=21.13, SD=2.34, Range=12-23)   
          19-23 (กลุ่มท่ีไม่มีภาวะเสี่ยง) 100 90.90 
          15-18 (กลุ่มที่เริ่มเสี่ยง)   6   5.46 
          13-14 (กลุ่มที่มีภาวะเสี่ยงปานกลาง)   3   2.73 
          10-12 (กลุ่มที่มีภาวะเสี่ยงสูง)   1   0.91 
          6-9 (กลุ่มท่ีมีภาวะเสี่ยงสูงมาก)   0      0 
    หลังผ่าตัด (M=18.44, SD=3.70, Range=10-23)   
          19-23 (กลุ่มท่ีไม่มีภาวะเสี่ยง) 55 50.00 
          15-18 (กลุ่มที่เริ่มเสี่ยง) 37 33.64 
          13-14 (กลุ่มที่มีภาวะเสี่ยงปานกลาง) 11 10.00 
          10-12 (กลุ่มที่มีภาวะเสี่ยงสูง)  7   6.36 
          6-9 (กลุ่มท่ีมีภาวะเสี่ยงสูงมาก)  0      0  
 
ส่วนที่ 2 ข้อมูลเกี่ยวกับการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับ 
การผ่าตัด 
 

  2.1 ผลการศึกษาการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการ
ผ่าตัด แบ่งตามระยะการผ่าตัดเป็น 3 ระยะ คือ ระยะก่อนผ่าตัด ระยะขณะผ่าตัด และระยะหลัง
ผ่าตัด พบว่า คะแนนเฉลี่ยการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการ
ผ่าตัดในระยะก่อนผ่าตัด ระยะขณะผ่าตัด และระยะหลังผ่าตัด (ค่าคะแนนที่เป็นไปได้ระหว่าง 1-3 
คะแนน) อยู่ในระดับดี (M=2.22, SD=.26, M=2.70, SD=.17 และ M=2.21, SD=.37 ตามล าดับ) 
เมื่อพิจารณาตามรายข้อ พบว่า ระยะขณะผ่าตัด ข้อการไม่จัดท่าผู้ป่วยทับรอยแดงที่มีมาก่อนเข้ารับ
การผ่าตัด ไม่มีเหตุการณ์นี้เกิดขึ้น จึงไม่ได้น าคะแนนการปฏิบัติมาคิดคะแนน (ตาราง 3) 
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ตาราง 3  
ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่
เข้ารับการผ่าตัดจ าแนกตามระยะของการผ่าตัด (N=110) 
การปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับ Min-Max M SD ระดับ 
ระยะก่อนผ่าตัด  2.22 .26 ปานกลาง 
     การปูผ้าปูเตียงผ่าตัดได้เรียบตึง 3 3.00 .00 ดี 
     การลงบันทึกผลการประเมินความเสี่ยงในการเกิดแผล
กดทับได้ครบถ้วน 

3 3.00 .00 ดี 

     ประเมินท่าของผู้ป่วยที่จะนอนในขณะผ่าตัด 2-3 2.98 .13 ดี 
     การเตรียมอุปกรณ์ในการจัดท่าผ่าตัดและอุปกรณ์ช่วย
กระจายแรงกดทับได้อย่างครบถ้วน 

2-3 2.97 .16 ดี 

     ประเมินระยะเวลาการผ่าตัดที่มากกว่า 2 ชั่วโมง 1-3 2.94 .28 ดี 
     ประเมินสีผิวของผู้ป่วย 1-3 2.80 .48 ดี 
     ประเมินอายุของผู้ป่วย 1-3 2.74 .57 ดี 
     ประเมินความตึงตัวของผิวหนังของผู้ป่วย 1-3 2.72 .60 ดี 
     ประเมินความชื้นของผิวหนังของผู้ป่วย 1-3 2.72 .57 ดี 
     ประเมินความสามารถในการเคลื่อนไหวร่างกายได้เอง
ก่อนผ่าตัด 

1-3 2.67 .66 ดี 

     ประเมินแผลกดทับเดิมก่อนเข้ารับการผ่าตัดของผู้ป่วย 1-3 2.63 .77 ดี 
     ประเมินโรคร่วมต่างๆ ของผู้ป่วย 1-3 2.11 .95 ปานกลาง 
     ประเมินความสามารถในการกลั้นปัสสาวะหรืออุจจาระ
ของผู้ป่วย 

1-3 2.11 .91 ปานกลาง 

     ประเมินการใช้ท่อช่วยหายใจก่อนเข้ารับการผ่าตัด   
ของผู้ป่วย 

1-3 1.85 .90 ปานกลาง 

     ประเมินค่าดัชนีมวลกายของผู้ป่วย 1-3 1.65 .83 ต่ า 
     ประเมินอุณหภูมิกายของผู้ป่วย 1-3 1.50 .71 ต่ า 
     ประเมินค่าอัลบูมินของผู้ป่วย 1-3 1.05 .26 ต่ า 
     ประเมินค่าฮีมาโทคริตของผู้ป่วย 1-2 1.03 .16 ต่ า 
     ประเมินค่าฮีโมโกลบินของผู้ป่วย 1-2 1.03 .16 ต่ า 
     ประเมินค่าลิมโฟไซต์ของผู้ป่วย 1-2 1.03 .16 ต่ า 
ระยะขณะผ่าตัด  2.70 .17 ดี 
     การเคลื่อนย้ายผู้ป่วยจากเตียงรับ-ส่งผู้ป่วยสู่เตียงผ่าตัด
โดยไม่เกิดการเสียดสี 

3 3.00 .00 ดี 

     ผ้าปูเตียงที่อยู่ใต้ตัวผู้ป่วยมีความเรียบตึง 3 3.00 .00 ดี 
     การจัดท่าผู้ป่วยส าหรับการผ่าตัดได้อย่างถูกต้อง 3 3.00 .00 ดี 
     การดูแลไม่ให้ผู้ป่วยนอนทับท่อหรือสายระบายต่างๆ 3 3.00 .00 ดี 
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ตาราง 3 (ต่อ) 
 

    

การปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับ Min-Max M SD ระดับ 
ระยะขณะผ่าตัด (ต่อ)     
     การดูแลให้ผิวหนังใต้บริเวณท่ีปิดวัสดุปิดแผลแห้งดี 3 3.00 .00 ดี 
     การดูแลให้ผิวหนังบริเวณที่ขับถ่ายอุจจาระและปัสสาวะ
ก่อนเริ่มการผ่าตัดแห้งดี 

3 3.00 .00 ดี 

     การดูแลไม่ให้มีน้ ายาจากการเตรียมผิวหนังขังนอง
บริเวณรอบๆ ผิวหนังที่เตรียมผ่าตัด 

3 3.00 .00 ดี 

     การดูแลไม่ให้มีการกดทับบนตัวผู้ป่วยของสมาชิกใน    
ทีมผ่าตัด 

3 3.00 .00 ดี 

     การพลิกตัวผู้ป่วยหลังเสร็จสิ้นการผ่าตัดทันที 3 3.00 .00 ดี 
     การใช้วัสดุปิดแผลที่มีคุณสมบัติในการป้องกันการเกิด
แผลกดทับได้อย่างเหมาะสม 

3 3.00 .00 ดี 

     การจัดวางอุปกรณ์ช่วยกระจายแรงกดในบริเวณท่ีเกิด
แผลกดทับได้บ่อยได้ครบทุกต าแหน่ง 

2-3 2.96 .18 ดี 

     การดูแลไม่ให้มีการวางเครื่องมือหรืออุปกรณ์ในการผ่าตัด
บนตัวผู้ป่วย 

2-3 2.91 .28 ดี 

     ประเมินโอกาสเสียเลือดจากการผ่าตัดของผู้ป่วย 1-3 2.06 .83 ปานกลาง 
     ประเมินโอกาสที่ผู้ป่วยจะเกิดภาวะความดันโลหิตต่ า 
ขณะผ่าตัด 

1-3 1.73 .79 ปานกลาง 

     ประเมินอุณหภูมิกายในขณะผ่าตัดของผู้ป่วย 1-3 1.72 .80 ปานกลาง 
     การไม่จัดท่าผู้ป่วยทับรอยแดงที่มีมาก่อนเข้ารับการผ่าตัด  N/A   
ระยะหลังผ่าตัด  2.21 .37 ปานกลาง 
     การน าวัสดุปิดแผลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับออก
ทันทีอย่างระมัดระวัง 

3 3.00 .00 ดี 

     การเคลื่อนย้ายผู้ป่วยจากเตียงผ่าตัดสู่เตียงรับ-ส่งผู้ป่วย
โดยไม่เกิดการเสียดสี  

3 3.00 .00 ดี 

     การประเมินสภาพผิวหนังบริเวณท่ีถูกกดทับในขณะผ่าตัด
ทันที  

3 3.00 .00 ดี 

     การลงบันทึกลักษณะผิวหนังในใบบันทึกการพยาบาลได้
อย่างครบถ้วน 

3 3.00 .00 ดี 

     ประเมินลักษณะของผิวหนังบริเวณท่ีถูกกดทับเป็น
เวลานานของผู้ป่วย 

2-3 2.97 .16 ดี 

     ประเมินการเคลื่อนไหวร่างกายที่ท าได้น้อยลงในวันแรก
หลังการผ่าตัด 

1-3 2.11 .94 ปานกลาง 
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ตาราง 3 (ต่อ) 
 

    

การปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับ Min-Max M SD ระดับ 
ระยะหลังผ่าตัด (ต่อ)     
     ประเมินการใช้ท่อช่วยหายใจหลังเข้ารับการผ่าตัด     
ของผู้ป่วย 

1-3 1.99 .95 ปานกลาง 

     ประเมินความสามารถในการกลั้นปัสสาวะหรืออุจจาระ
หลังการผ่าตัดของผู้ป่วย 

1-3 1.83 .91 ปานกลาง 

     การส่งต่อข้อมูลเกี่ยวกับสภาพผิวหนังของผู้ป่วยหลัง 
ผ่าตัดเสร็จ 

1-3 1.05 .32 ต่ า 

 
2.2 ผลการศึกษาการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการ

ผ่าตัดโดยรวมอยู่ในระดับดี (M=2.36, SD=0.23) เมื่อแบ่งตามระยะการผ่าตัดเป็น 3 ระยะ พบว่า
คะแนนเฉลี่ยการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดในระยะ
ก่อนและหลังผ่าตัดอยู่ในระดับปานกลาง (M=2.22, SD=.26, และ M=2.21, SD=0.37 ตามล าดับ) 
และระยะขณะผ่าตัดอยู่ในระดับดี (M=2.70, SD=0.17) (ตาราง 4) 

 
ตาราง 4 
ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับของการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับ
ในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดแยกตามระยะของการผ่าตัดและโดยรวม (N=110) 

ระยะการผ่าตัด M SD ระดับ 

ระยะก่อนผ่าตัด 2.22 .26 ปานกลาง 

ระยะขณะผ่าตัด 2.70 .17 ดี 

ระยะหลังผ่าตัด 2.21 .37 ปานกลาง 

 โดยรวม 2.36 .23 ดี 

 
 
3. ข้อมูลเกี่ยวกับอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับ 

ผลการศึกษาเกี่ยวกับการเกิดแผลกดทับหลังการผ่าตัด พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่ เกิดแผล    
กดทับหลังผ่าตัดเสร็จทันที จ านวน 106 ราย (ร้อยละ 96.4) และไม่เกิดแผลกดทับหลังผ่าตัดภายใน 
24 ชั่วโมง จ านวน 106 ราย (ร้อยละ 96.4) ส าหรับผู้ป่วย 4 รายที่เกิดแผลกดทับ พบว่าเป็นแผลกด
ทับระดับ 1 จ านวน 2 ราย และแผลกดทับระดับ 2 จ านวน 2 ราย (ตาราง 5) 
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ตาราง 5 
จ านวน ร้อยละ ของข้อมูลอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด  (N=110) 
การเกิดแผลกดทับ N                 % 
หลังผ่าตัดเสร็จทันที   
     - ไม่เกิด 106 96.4 
     - เกิด 4 3.6 
          ระดับ 1 2 1.8 
          ระดับ 2 2 1.8 
หลังผ่าตัดภายใน 24 ชั่วโมง   
     - ไม่เกิด 106 96.4 
     - เกิด 4 3.6 
          ระดับ 1 2 1.8 
          ระดับ 2 2 1.8 
 

การอภิปรายผล  
 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาระดับการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับใน
ระหว่างการผ่าตัดของพยาบาลห้องผ่าตัด และอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการ
ผ่าตัด ผู้วิจัยได้อภิปรายตามวัตถุประสงค์ของการวิจัย ดังนี้ 
 1. ระดับการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่ เข้ารับการผ่าตัด  

ผลการศึกษาการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการ
ผ่าตัดโดยรวมอยู่ในระดับดี (M=2.36, SD=0.23) เมื่อแบ่งตามระยะการผ่าตัดเป็น 3 ระยะ พบว่า
คะแนนเฉลี่ยการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดในระยะ
ก่อนและหลังผ่าตัดอยู่ในระดับปานกลาง (M=2.22, SD=.26, และ M=2.21, SD=0.37 ตามล าดับ) 
และระยะขณะผ่าตัดอยู่ในระดับดี (M=2.70, SD=0.17) 

จากผลการศึกษาที่พบว่าคะแนนเฉลี่ยการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับ
ในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดโดยรวมอยู่ในระดับดี (M=2.36, SD=0.23) เมื่อพิจารณาตามระยะการ
ผ่าตัด พบว่าระยะขณะผ่าตัดมีคะแนนเฉลี่ยการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับ
สูงสุดซึ่งอยู่ในระดับดี ทั้งนี้เนื่องจากกิจกรรมการพยาบาลในระยะขณะผ่าตัดส่วนใหญ่เป็นบทบาทที่
เป็นอิสระ ตั้งแต่การเคลื่อนย้ายผู้ป่วยสู่ เตียงผ่าตัด การร่วมกันจัดท่าผู้ป่วยส าหรับการผ่าตัด        
การเลือกใช้อุปกรณ์ที่ช่วยกระจายแรงกดทับขณะผ่าตัด เป็นต้น ล้วนแต่เป็นบทบาทที่ส าคัญของ
พยาบาลห้องผ่าตัด อีกทั้งระยะขณะผ่าตัดเป็นช่วงเวลาที่พยาบาลได้ดูแลผู้ป่วยได้นานกว่าระยะก่อน
และหลังผ่าตัด ส่งผลให้พยาบาลสามารถปฏิบัติการพยาบาลตามหลักฐานเชิงประจักษ์ได้เป็นอย่างดี 
จึงท าให้คะแนนเฉลี่ยการปฏิบัติการพยาบาลอยู่ในระดับดี แต่เมื่อพิจารณาตามระยะการผ่าตัดใน
ระยะก่อนและหลังผ่าตัด พบว่ามีคะแนนเฉลี่ยการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับ
อยู่ในระดับปานกลาง เนื่องจากในระยะก่อนและหลังการผ่าตัดส่วนใหญ่เป็นการประเมินผู้ป่วย
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เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงที่อาจท าให้เกิดแผลกดทับ ซึ่งหลายข้อของการประเมินผู้ป่วยนั้นไม่ใช่บทบาทของ
พยาบาลห้องผ่าตัด ณ โรงพยาบาลระดับตติยภูมิแห่งนี้  ได้แก่ การประเมินค่าดัชนีมวลกาย    
อุณหภูมิกาย ค่าอัลบูมิน ค่าฮีมาโทคริต ค่าฮีโมโกลบิน ค่าลิมโฟไซต์ก่อนผ่าตัด โอกาสเสียเลือดจาก
การผ่าตัด โอกาสที่ผู้ป่วยจะเกิดภาวะความดันโลหิตต่ าและอุณหภูมิกายในขณะผ่าตัด จึงท าให้มี
คะแนนเฉลี่ยการปฏิบัติการพยาบาลอยู่ในระดับปานกลาง 

เมื่อพิจารณารายข้อเก่ียวกับการปฏิบัติการพยาบาลที่มีคะแนนเฉลี่ยการพยาบาลอยู่ในระดับ
สูงสุดหรือได้คะแนนเต็มทั้ง 3 ระยะของการผ่าตัด (M=3.00, SD=.00) (ตาราง 3) ซึ่งหมายถึง 
พยาบาลทุกคนปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลนี้ทุกครั้ง ได้แก่ การปฏิบัติการพยาบาลในการปูผ้าปูเตียง
ผ่าตัดได้เรียบตึง การลงบันทึกผลการประเมินความเสี่ยงในการเกิดแผลกดทับได้ครบถ้วน            
การเคลื่อนย้ายผู้ป่วยจากเตียงรับ-ส่งผู้ป่วยสู่เตียงผ่าตัดโดยไม่เกิดการเสียดสี การจัดท่าผู้ป่วยส าหรับ
การผ่าตัดได้อย่างถูกต้อง การดูแลไม่ให้มีน้ ายาจากการเตรียมผิวหนังขังนองบริเวณรอบๆ ผิวหนังที่
เตรียมผ่าตัด การประเมินสภาพผิวหนังบริเวณที่ถูกกดทับในขณะผ่าตัดทันที  และการลงบันทึก
ลักษณะผิวหนังในใบบันทึกการพยาบาลได้อย่างครบถ้วน เป็นต้น การที่พยาบาลมีคะแนนการปฏิบัติ
อยู่ในระดับดี อาจมาจากปัจจัยที่ส าคัญทั้งตัวบุคคลและสิ่งแวดล้อมในห้องผ่าตัด แสดงให้เห็นว่า
พยาบาลมีความตระหนักในการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือเป็นการป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยทุก
ราย ซึ่งการที่บุคคลจะมีความตระหนักได้นั้นจะต้องมีความรู้เป็นพ้ืนฐาน และแม้ว่าจากการศึกษาครั้ง
นี้พบว่า พยาบาลห้องผ่าตัดไม่เคยได้รับการอบรมเกี่ยวกับแผลกดทับร้อยละ 90.2 (ตาราง 1) ก็ตาม 
แต่อาจเกิดจากการได้รับความรู้ทางช่องทางต่างๆ ที่มีรูปแบบไม่ชัดเจน เช่น สื่อความรู้ออนไลน์ การ
อ่านหนังสือ การร่วมประชุมปรึกษากับทีมสหวิชาชีพอ่ืนๆ การได้รับการถ่ายทอดความรู้จากพยาบาล
รุ่นพ่ีในการป้องกันการเกิดแผลกดทับ นอกจากนี้อาจเกิดจากประสบการณ์การท างานของกลุ่ม
ตัวอย่างก็เป็นได้ เพราะการพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับเป็นกิจกรรมที่เป็นกิจวัตรประจ า
ในการท างาน ส่งผลให้พยาบาลเกิดทักษะความช านาญจากประสบการณ์ที่สั่งสมมา (เรณู, 2553)   
ดังผลการศึกษาในครั้งนี้พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีประสบการณ์ในการท างานเฉลี่ย 12.8 ปี จึงท าให้กลุ่ม
ตัวอย่างเห็นความส าคัญของผลกระทบที่เกิดจากการเกิดแผลกดทับในระหว่างการผ่าตัด ส่งผลให้เกิด
ความตระหนักในการป้องกันการเกิดแผลกดทับมากขึ้น รวมทั้งการประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดแผล
กดทับก็ยังเป็นการเพ่ิมความตระหนักของพยาบาลในการป้องกันแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการ
ผ่าตัดได ้น าไปสู่การวางแผนทางการพยาบาลเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับส าหรับผู้ป่วยรายนั้น ๆ  

นอกจากนี้ปัจจัยทางด้านสิ่งแวดล้อมยังส่งผลต่อระดับการปฏิบัติการพยาบาลเช่นกัน 
การศึกษาครั้งนี้พบว่า โรงพยาบาลแห่งนี้มีอุปกรณ์ในการจัดท่าผ่าตัดและอุปกรณ์ช่วยกระจายแรง  
กดทับขณะผ่าตัด ซึ่งอุปกรณ์นีเ้ป็นอุปกรณ์ที่ส าคัญในการช่วยลดการเกิดแผลกดทับ เนื่องจากในขณะ
ผ่าตัดผู้ป่วยส่วนใหญ่จะไม่สามารถเคลื่อนไหวร่างกายหรือเปลี่ยนท่าทางเพ่ือลดแรงกดทับได้ รวมทั้ง
ไม่สามารถรับรู้ความปวดที่เกิดจากแรงกดทับได้ (Primiano et al., 2011) ส่งผลท าให้การไหลเวียน
ของเลือดลดลง ท าให้เซลล์ขาดออกซิเจนและหลอดเลือดฝอยถูกท าลายจนกระทั่งเกิดแผลกดทับ 
(Wound International Enterprise, 2010) การใช้อุปกรณ์กระจายแรงกดจะช่วยลดแรงกดที่
กระท าต่อผิวหนังและเนื้อเยื่อ โดยการเพ่ิมพ้ืนผิวสัมผัสบริเวณที่นอนทับ ดังผลการศึกษาเชิงทดลองที่
พบว่า การใช้แผ่นซิลิโคนเจล (viscoelastic polymer pad) ขณะผ่าตัดสามารถช่วยป้องกันการเกิด
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แผลกดทับขณะผ่าตัดได้ดีกว่าแผ่นโฟมธรรมดา (Wu et al., 2011) และนอกจากแผ่นซิลิโคนเจลแล้ว 
ยังพบว่าโรงพยาบาลแห่งนี้ยังมีเตียงผ่าตัดที่ผลิตมาส าหรับการกระจายแรงกดเพ่ือลดแรงกดทับขณะ
ผ่าตัดอย่างเพียงพอกับจ านวนผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด ซึ่งสะท้อนให้เห็นว่าโรงพยาบาลมีนโยบายใน
การป้องกันการเกิดแผลกดทับและยังให้ความส าคัญเป็นอย่างมาก จึงเป็นปัจจัยที่สนับสนุนให้การ
ปฏิบัติพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น และนอกจากนี้ ในแต่ละครั้ง
ที่มีการน าแผ่นซิลิโคนเจลและเตียงผ่าตัดที่ผลิตมาส าหรับการกระจายแรงกดทับเข้ามาใช้ในห้องผ่าตัด 
จะมีตัวแทนจ าหน่ายจากบริษัทที่ผลิตซิลิโคนเจลหรือเตียงมาอธิบายถึงคุณสมบัติของแผ่นซิลิโคนเจล
และเตียงผ่าตัดทุกครั้งที่น าเข้ามาใช้ในห้องผ่าตัด มีผลท าให้พยาบาลห้องผ่าตัดได้รับความรู้เกี่ยวกับ
การป้องกันการเกิดแผลกดทับด้วยเช่นกัน ถึงแม้ว่าจะไม่ใช่การจัดอบรมเกี่ยวกับแผลกดทับโดยตรง  
ก็ตาม แต่อย่างน้อยก็ท าให้พยาบาลห้องผ่าตัดได้รับความรู้ในการใช้อุปกรณ์ในการป้องกันการเกิด
แผลกดทับที่ทันสมัยอย่างต่อเนื่อง 

เมื่อพิจารณาการปฏิบัติการพยาบาลในการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยจากเตียงรับ-ส่งผู้ป่วยสู่เตียง
ผ่าตัด พบว่ามีการเคลื่อนย้ายได้ถูกต้องโดยไม่เกิดการเสียดสี ที่เป็นเช่นนี้อาจเนื่องจากปัจจัยหลายๆ 
อย่าง  ซึ่งได้แก่ การมีสมาชิกในทีมผ่าตัดที่เพียงพอ ทั้งพยาบาลห้องผ่าตัด ศัลยแพทย์ วิสัญญีแพทย์ 
วิสัญญีพยาบาลและพนักงานช่วยการพยาบาล ซึ่งให้ความร่วมมือในการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยทุกครั้ง   
อีกทั้งโรงพยาบาลแห่งนี้ ยังมีอุปกรณ์ในการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยที่เพียงพอต่อจ านวนห้องผ่าตัด ได้แก่ 
แผ่นเลื่อนตัวผู้ป่วย จึงท าให้ผู้ป่วยลดโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับจากการเสียดสีได้ นอกจากนี้
ยังพบว่าพยาบาลห้องผ่าตัดยังให้ความสนใจและใส่ใจในการจัดผ้าปูเตียง แผ่นรองและอุปกรณ์ต่างๆ 
ที่อยู่ใต้ตัวผู้ป่วยให้เรียบตึงก่อนเริ่มการผ่าตัดในผู้ป่วยทุกราย มีการใช้วัสดุปิดแผลที่มีคุณสมบัติในการ
ป้องกันการเกิดแผลกดทับได้อย่างเหมาะสม โดยในการศึกษาครั้งนี้พบว่า พยาบาลห้องผ่าตัดได้ใช้
แผ่นแปะแผลกดทับ (duoderm) ซึ่งมีคุณสมบัติให้ความชุ่มชื้นแก่ผิวหนัง โดยพยาบาลห้องผ่าตัดได้
น ามาใช้ในผู้ป่วยที่ผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะ โดยการปิดบริเวณใบหู แก้มและคางของด้านที่นอนทับ 
สอดคล้องกับแนวปฏิบัติที่สร้างโดยคณะที่ปรึกษาแผลกดทับแห่งชาติประเทศสหรัฐอเมริกา        
ทวีปยุโรปและพันธมิตรแผลกดทับกลุ่มแปซิฟิก (NPUAP & EPUAP & PPPIA, 2014) ได้ระบุว่าควร
เลือกใช้วัสดุปิดแผลที่มีคุณสมบัติในการป้องกันการเกิดแผลกดทับได้เหมาะสมในแต่ละต าแหน่งของ
ผิวหนังบนร่างกายที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดแผลกดทับ รวมทั้งเลือกใช้วัสดุปิดแผลที่เหมาะสมกับ
บริเวณท่ีมีแผลกดทับเดิมอยู่แล้ว ถึงแม้ว่ายังไม่มีหลักฐานเชิงประจักษ์ที่ชัดเจนว่าแผ่นแปะแผลกดทับ
สามารถป้องกันการเกิดแผลกดทับได้ และพยาบาลห้องผ่าตัดยังให้ความส าคัญกับการดูแลให้ผิวหนัง
ใต้บริเวณที่ปิดวัสดุปิดแผลให้แห้งดี มีการดูแลให้ผิวหนังบริเวณที่ขับถ่ายอุจจาระและปัสสาวะก่อน
เริ่มการผ่าตัดให้แห้งดี มีการดูแลไม่ให้มีน้ ายาจากการเตรียมผิวหนังขังนองบริเวณรอบๆ ผิวหนังที่
เตรียมผ่าตัด โดยจากการสังเกตของผู้วิจัยพบว่าพยาบาลได้น าผ้าสะอาดไปวางบริเวณรอบๆ ผิวหนังที่
เตรียมผ่าตัดกับผู้ป่วยทุกราย เพ่ือป้องกันไม่ให้มีน้ าขังนองและไม่ให้ผิวหนังสัมผัสกับความชื้นมาก
เกินไป ท าให้ผิวหนังถูกท าลายได้มากขึ้น เพราะความชื้นนั้นเป็นปัจจัยเสี่ยงปัจจัยหนึ่งที่อาจท าให้เกิด
แผลกดทับได้ (Yoshimura et al., 2015) และเมื่อแพทย์ท าความสะอาดผิวหนังบริเวณที่เตรียม
ผ่าตัดเสร็จแล้ว พยาบาลห้องผ่าตัดจึงน าผ้าที่วางไว้ออกจากบริเวณที่เตรียมผ่าตัดทันที เพ่ือป้องกัน
ไม่ให้ผ้าที่เปียกสัมผัสผิวหนังผู้ป่วยขณะผ่าตัด 
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ส าหรับการปฏิบัติการพยาบาลในการจัดท่าผู้ป่วยส าหรับการผ่าตัดพบว่า ผู้ป่วยทุกรายได้รับ
การจัดท่าผ่าตัดที่ถูกต้อง การจัดท่าผ่าตัดที่ถูกต้องคือ ต้องจัดท่าตามวิธีการและขั้นตอนการจัดท่า
ผ่าตัดต่างๆ และคงไว้ซึ่งแนวของร่างกายที่เหมาะสม หลีกเลี่ยงการกดทับเส้นเลือดและเส้นประสาท 
(Walton-Geer, 2009) โดยการจัดท่าส าหรับผ่าตัดในผู้ป่วยแต่ละรายจะมีทีมในการผ่าตัดร่วมกันจัด
ท่าผ่าตัดทุกครั้ง ซึ่งได้แก่ ทีมศัลยแพทย์ ทีมพยาบาลห้องผ่าตัดและทีมวิสัญญี และขณะจัดท่าผ่าตัด
นั้น ทีมพยาบาลห้องผ่าตัดเป็นทีมหลักในการดูแลเกี่ยวกับการจัดวางอุปกรณ์ช่วยกระจายแรงกดใน
บริเวณที่เกิดแผลกดทับได้บ่อยในท่าต่างๆ ได้แก่ ท่านอนหงาย ท่านอนหงายขึ้นขาหยั่ง ท่านอนคว่ า
และท่านอนตะแคง ซึ่งได้เตรียมอุปกรณ์ช่วยกระจายแรงกดไว้ก่อนที่ผู้ป่วยจะถูกย้ายขึ้นสู่เตียงผ่าตัด 
นอกจากนี้พยาบาลห้องผ่าตัดยังมีการดูแลไม่ให้ผู้ป่วยนอนทับท่อหรือสายระบายต่างๆ ที่ติดตัวมากับ
ผู้ป่วยก่อนการผ่าตัดอีกด้วย รวมทั้งการดูแลไม่ให้มีการกดทับบนตัวผู้ป่วยของสมาชิกในทีมผ่าตัดและ
การดูแลไม่ให้มีการวางเครื่องมือหรืออุปกรณ์ในการผ่าตัดบนตัวผู้ป่วย เพราะการกดทับบนตัวผู้ป่วย
และการวางเครื่องมือหรืออุปกรณ์ในการผ่าตัดบนตัวผู้ป่วย เป็นการส่งเสริมให้เกิดแรงกดทับบนตัว
ผู้ป่วยมากขึ้นได้ อาจท าให้มีโอกาสเกิดแผลกดทับมากขึ้นได้ (NPUAP & EPUAP & PPPIA, 2014) 
และเม่ือผู้ป่วยแต่ละรายผ่าตัดเสร็จ โดยมีการปิดแผลผ่าตัดเสร็จสิ้นเรียบร้อยแล้ว ผู้วิจัยได้สังเกตเห็น
ว่าผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดในท่านอนหงายขึ้นขาหยั่ง ท่านอนคว่ า และท่านอนตะแคงจะถูกพลิกตัวให้
นอนในท่านอนหงายหลังเสร็จสิ้นการผ่าตัดทันที ซึ่งเป็นการปฏิบัติการพยาบาลที่ สอดคล้องตามแนว
ปฏิบัติที่สร้างโดยคณะที่ปรึกษาแผลกดทับแห่งชาติประเทศสหรัฐอเมริกา ทวีปยุโรปและพันธมิต ร
แผลกดทับกลุ่มแปซิฟิก (NPUAP & EPUAP & PPPIA, 2014) และในการศึกษาครั้งนี้ไม่สามารถ
ประเมินการปฏิบัติการพยาบาลในการหลีกเลี่ยงการจัดท่าผ่าตัดของผู้ป่วยทับรอยแดงที่มีมาก่อนเข้า
รับการผ่าตัด เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างทุกรายที่เข้ารับการผ่าตัดไม่พบรอยแดงก่อนเข้ารับการผ่าตัด    
จึงไม่สามารถน ามาค านวณคะแนนเพ่ือศึกษาถึงระดับการปฏิบัติการพยาบาลได้ แต่อย่างไรก็ตามการ
ที่พยาบาลตรวจพบว่าผู้ป่วยไม่มีรอยแดงก่อนเข้ารับการผ่าตัดนั้น แสดงว่าพยาบาลห้องผ่าตัดได้
ประเมินผิวหนังของผู้ป่วยก่อนเข้ารับการผ่าตัดแล้ว ซึ่งสะท้อนให้เห็นว่าพยาบาลห้องผ่าตัดได้ใส่ใจใน
การประเมินผิวหนังของผู้ป่วยเพ่ือเป็นข้อมูลในการวางแผนการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการ
เกิดแผลกดทับในขณะผ่าตัด 

นอกจากนี้การปฏิบัติการพยาบาลในการน าวัสดุปิดแผลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับออก
ทันทีหลังการผ่าตัด โดยลอกออกอย่างระมัดระวัง การเคลื่อนย้ายผู้ป่วยจากเตียงผ่าตัดสู่เตียงรับ-ส่ง
ผู้ป่วยโดยไม่เกิดการเสียดสี และการลงบันทึกลักษณะผิวหนังในใบบันทึกทางการพยาบาลได้อย่าง
ครบถ้วนมีคะแนนเฉลี่ยการปฏิบัติการพยาบาลอยู่ในระดับดี แต่การปฏิบัติการพยาบาลในการส่งต่อ
ข้อมูลเกี่ยวกับสภาพผิวหนังของผู้ป่วยหลังผ่าตัดเสร็จมีคะแนนการปฏิบัติการพยาบาลอยู่ในระดับต่ า 
(M=1.05, SD=.32) ซึ่งพยาบาลห้องผ่าตัดมีการส่งต่อข้อมูลที่เกี่ยวกับสภาพผิวหนังของผู้ป่วยในกรณี
ที่ผู้ป่วยรายนั้นเกิดแผลกดทับที่ตรวจพบหลังผ่าตัดทันที รวมทั้งมีการรายงานแบบบันทึกการพยาบาล
และรายละเอียดเกี่ยวกับแผลกดทับไปยังหัวหน้าห้องผ่าตัดทุกราย ซึ่งเป็นข้อมูลที่ต้องรายงายฝ่าย
บริการพยาบาลเพ่ือน าไปสู่การพัฒนาการพยาบาลต่อไป แต่ไม่พบการส่งต่อข้อมูลของผู้ป่วยที่ไม่เกิด
แผลกดทับที่ตรวจพบหลังผ่าตัดทันที โดยจากการศึกษาครั้งนี้สะท้อนให้เห็นว่าพยาบาลห้องผ่าตัด
ส่วนใหญ่ยังละเลยการส่งต่อข้อมูลที่เกี่ยวกับสภาพผิวหนังที่ปกติของผู้ป่วยหลังการผ่าตัด ซึ่งอาจเกิด
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จากการปฏิบัติตามกันมาอย่างต่อเนื่อง ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่ได้เกิดแผลกดทับก็ไม่จ าเป็นต้องส่งต่อข้อมูล
ที่เก่ียวกับสภาพผิวหนังของผู้ป่วยหลังการผ่าตัดก็เป็นได้  

เมื่อพิจารณาการปฏิบัติการพยาบาลในส่วนของการประเมิน ซึ่งได้แก่ การประเมินโรคร่วม
ต่างๆ ของผู้ป่วย การประเมินความสามารถในการกลั้นปัสสาวะหรืออุจจาระของผู้ป่วยก่อนและหลัง
ผ่าตัด การใช้ท่อช่วยหายใจก่อนและหลังการเข้ารับการผ่าตัด การประเมินโอกาสเสียเลือดจากการ
ผ่าตัดของผู้ป่วย การประเมินโอกาสที่ผู้ป่วยจะเกิดภาวะความดันโลหิตต่ าขณะผ่าตัด และการประเมิน
อุณหภูมิกายในขณะผ่าตัดของผู้ป่วย ซึ่งพบว่ามีคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับปานกลาง  นอกจากนี้เมื่อ
พิจารณาการปฏิบัติการพยาบาลในส่วนของการประเมินค่าดัชนีมวลกาย อุณหภูมิกายก่อนผ่าตัด 
ค่าอัลบูมิน ค่าฮีมาโทคริต ค่าฮีโมโกลบินและค่าลิมโฟไซต์ในกระแสเลือดของผู้ป่วย ซึ่งพบว่ามีคะแนน
เฉลี่ยอยู่ในระดับต่ า สามารถอธิบายผลการศึกษาครั้งนี้ได้ว่า พยาบาลห้องผ่าตัดส่วนใหญ่ไม่ได้
ประเมินค่าดัชนีมวลกายของผู้ป่วย แต่ประเมินจากขนาดรูปร่างของผู้ป่วยแทน โดยประเมินว่าผู้ป่วย
ที่มีรูปร่างค่อนข้างอ้วนและค่อนข้างผอมเป็นผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ และในส่วน
ของการประเมินอุณหภูมิกายก่อนผ่าตัด ค่าอัลบูมิน ค่าฮีมาโทคริต  ค่าฮีโมโกลบินและค่าลิมโฟไซต์ใน
กระแสเลือดของผู้ป่วย พยาบาลห้องผ่าตัดส่วนใหญ่แทบจะไม่ประเมินปัจจัยเสี่ยงดังกล่าวเลย 
สามารถอธิบายผลการศึกษาครั้งนี้ได้ว่า เนื่องจากการประเมินปัจจัยเสี่ยงดังกล่าวนั้นเป็นบทบาทของ
ทีมวิสัญญีอยู่แล้ว จึงท าให้พยาบาลห้องผ่าตัดไม่ค่อยได้ประเมินปัจจัยเสี่ยงดังกล่าว อีกทั้งพยาบาล
ห้องผ่าตัดส่วนใหญ่ไม่ทราบว่าปัจจัยเสี่ยงดังกล่าวมีความสัมพันธ์กับการเกิดแผลกดทับในระหว่างการ
ผ่าตัดได้อีกด้วย ซึ่งการศึกษาครั้งนี้แสดงให้เห็นว่าพยาบาลยังมีความรู้ไม่เพียงพอในการประเมิน
ปัจจัยเสี่ยงในบางข้อที่ท าให้มีโอกาสเกิดแผลกดทับในระหว่างการผ่าตัดได้  ซึ่งอาจเกิดจากพยาบาล
ห้องผ่าตัดไม่เคยได้รับการอบรมเกี่ยวกับแผลกดทับ และไม่ได้ติดตามความรู้จากหลักฐานเชิงประจักษ์
ที่ทันสมัย ซึ่งการปฏิบัติการพยาบาลในการป้องกันการเกิดแผลกดทับนั้นต้องอาศัยทักษะและความรู้
เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดแผลกดทับ การประเมินความเสี่ยงในการเกิดแผลกดทับ ถ้าพยาบาล
ห้องผ่าตัดมีความรู้ที่เพียงพอในการป้องกันการเกิดแผลกดทับก็จะช่วยท าให้ลดการเกิดแผลกดทับใน
ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดได้ (Sutherland-Fraser, 2012) สอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่าพยาบาลมี
ความรู้เกี่ยวกับการป้องกันการเกิดแผลกดทับไม่เพียงพอ จะน าไปสู่การเกิดแผลกดทับได้ โดยพบว่ามี
คะแนนความรู้เกี่ยวกับการป้องกันการเกิดแผลกดทับเฉลี่ยร้อยละ 28.9 ซึ่งพบคะแนนต่ าสุดเกี่ยวกับ
การประเมินสาเหตุการเกิดแผลกดทับร้อยละ 25.9 (Demarre et al., 2012)   

2. อุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด 
ผลการศึกษาการเกิดแผลกดทับหลังการผ่าตัด พบว่ากลุ่มตัวอย่างเกิดแผลกดทับหลังผ่าตัด

เสร็จทันที จ านวน 4 ราย คิดเป็นร้อยละ 3.6 โดยเป็นแผลกดทับระดับ 1 จ านวน 2 ราย และแผลกด
ทับระดับ 2 จ านวน 2 ราย และยังคงมีร่องรอยของแผลกดทับหลังผ่าตัดภายใน 24 ชั่วโมง ทุกราย 
(ตาราง 5) แต่ไม่มีกลุ่มตัวอย่างเกิดแผลกดทับเพิ่มขึ้นหลังผ่าตัดภายใน 24 ชั่วโมง โดย 

กลุ่มตัวอย่างรายที่ 1 ผ่าตัดกระดูกสันหลังในท่านอนคว่ า ระยะเวลาในการผ่าตัด 545 นาที
เกิดแผลกดทับระดับ 1 บริเวณหน้าผาก ขนาด 3X3 เซนติเมตร และยังคงมีร่องรอยของแผลกดทับไป
จนถึงภายหลังผ่าตัดวันที่ 2   
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กลุ่มตัวอย่างรายที่ 2 ผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะในท่านอนหงายตะแคงหน้าไปด้านซ้าย 
ระยะเวลาในการผ่าตัด 370 นาที เกิดแผลกดทับระดับ 2 บริเวณใบหูข้างซ้าย ขนาด 1X2 เซนติเมตร 
และเกิดแผลกดทับระดับ 1 บริเวณกกหูข้างซ้าย ขนาด 3X2 เซนติเมตร ซึ่งยังคงมีร่องรอยของแผล
กดทับไปจนถึงภายหลังผ่าตัดวันที่ 8  

กลุ่มตัวอย่างรายที่ 3 ผ่าตัดต่อมน้ าเหลืองบริเวณล าคอในท่านอนหงาย ระยะเวลาในการ
ผ่าตัด 615 นาที เกิดแผลกดทับระดับ 2 บริเวณสะบักหลังทั้ง 2 ข้าง ขนาด 10X17 เซนติเมตร และ
ยังคงมีร่องรอยของแผลกดทับไปจนถึงภายหลังผ่าตัดวันที่ 12   

กลุ่มตัวอย่างรายที่ 4 ผ่าตัดกล่องเสียงในท่านอนหงาย ระยะเวลาในการผ่าตัด 455 นาที เกิด
แผลกดทับระดับ 1 บริเวณสะบักหลังทั้ง 2 ข้าง ขนาด 5X8 เซนติเมตร และยังคงมีร่องรอยของแผล
กดทับไปจนถึงภายหลังผ่าตัดวันที่ 5  

จากผลการศึกษาการเกิดแผลกดทับหลังการผ่าตัด สามารถอธิบายผลการศึกษาครั้งนี้ได้ว่า 
กลุ่มตัวอย่างที่เกิดแผลกดทับพบทั้งเพศชายและเพศหญิงอย่างละจ านวน 2 ราย ซึ่งจากการทบทวน
วรรณกรรมที่ผ่านมา พบว่าทั้งเพศชายและเพศหญิงเป็นปัจจัยเสี่ยงหนึ่งที่มีการศึกษาถึงความสัมพันธ์
กับการเกิดแผลกดทับในระหว่างการผ่าตัด โดยการศึกษาของพรีเมียโนและคณะ (Primiano et al., 
2011) พบว่าเพศชายมีโอกาสเกิดแผลกดทับมากกว่าเพศหญิงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  ซึ่งสาเหตุที่
เพศชายมีโอกาสเกิดแผลกดทับมากกว่าเพศหญิงนั้น อาจเกิดจากเพศชายมีไขมันในชั้นใต้ผิวหนังน้อย
กว่าเพศหญิง ท าให้ผิวหนังสัมผัสกับปุ่มกระดูกได้มากขึ้น ส่งผลให้มีโอกาสเกิดแผลกดทับมากขึ้น และ
ในการศึกษาของวูและคณะ (Wu et al., 2011) ก็พบว่าเพศหญิงมีโอกาสเกิดแผลกดทับมากกว่าเพศ
ชายอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเช่นกัน ดังนั้นในการศึกษาครั้งนี้ไมส่ามารถสรุปได้ว่าทั้งเพศชายและเพศ
หญิงเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดแผลกดทับในระหว่างการผ่าตัดได้  

นอกจากนั้นยังพบว่ากลุ่มตัวอย่างที่เกิดแผลกดทับมีค่าดัชนีมวลกายที่มากกว่าปกติ จ านวน 
2 ราย คือรายที่ 1 และรายที่ 2 ซึ่งอาจเป็นปัจจัยเสี่ยงหนึ่งที่ท าให้เกิดแผลกดทับ เนื่องจากผู้ที่มีค่า
ดัชนีมวลกายสูงกว่าปกติจะมีการเกิดแรงกดทับกับผิวของผ้าปูเตียงมากขึ้น แรงกดทับดังกล่าวจะ
ส่งผลให้เกิดการอุดตันของหลอดเลือด ท าให้เซลล์และเนื้อเยื่อขาดเลือดไปเลี้ยง จากนั้นเซลล์และ
เนื้อเยื่อจะขาดออกซิเจน เซลล์และเนื้อเยื่อเริ่มตาย เพราะเซลล์ขาดออกซิเจนและกลูโคสไปเลี้ยง
เนื้อเยื่อบริ เวณนั้นและจะน าไปสู่การตายของเซลล์และเนื้อเยื่อบริ เวณนั้นๆ  (Jaul, 2010, 
Schoonhoven et al., 2002) และนอกจากนี้ยังพบว่ากลุ่มตัวอย่างที่เกิดแผลกดทับจ านวน 3 ราย 
(รายที่ 2-4) ที่มีผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่มีค่าต่ ากว่าเกณฑ์ปกติ ซึ่งได้แก่ ค่าฮีโมโกลบิน 
(11.3, 12.5 และ 11.79 ตามล าดับ) เนื่องจากภาวะที่มีค่าฮีโมโกลบินที่ต่ ากว่าปกตินั้น ท าให้มีการน า
ออกซิเจนเข้าสู่เซลล์และเนื้อเยื่อต่างๆ น้อยลง ท าให้เซลล์และเนื้อเยื่อบริเวณนั้นๆ เริ่มตายและส่งผล
ให้เกิดแผลกดทับในที่สุด (Bulfone et al., 2012; Engels et al., 2016; Shoemake & Stoesel, 
2007; Webster et al., 2015.) 
 การที่กลุ่มตัวอย่างที่เกิดแผลกดทับมีระยะเวลาการผ่าตัดนานตั้งแต่ 370-615 นาที ซึ่งระยะ
การผ่าตัดก็เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญที่ส่งผลต่อการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดเพราะ
นอกจากแรงกดทับที่มากกว่า 32 มิลลิเมตรปรอทแล้ว การถูกกดทับเป็นระยะเวลานานจะเป็นปัจจัย
ที่ไปสนับสนุนท าให้เกิดแผลกดทับได้ง่ายขึ้น ซึ่งจากการศึกษาพบว่าระยะเวลาการผ่าตัดเฉลี่ยตั้งแต่ 
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355-729 นาที มีความสัมพันธ์กับการเกิดแผลกดทับในระหว่างการผ่าตัด (Bulfone et al., 2012; 
Engels et al., 2016; Scarlatti et al., 2011; Tschannen et al., 2012; Wright et al., 2014; 
Yoshimura et al., 2015) และอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดจะแตกต่าง
กันไปตามชนิดของการผ่าตัด โดยจากการศึกษาครั้งนี้ พบว่า ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดโสต ศอ นาสิก           
พบอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับจ านวน 2 ราย การผ่าตัดออร์โธปิดิกส์จ านวน 1 ราย และการผ่าตัด
ศัลยกรรมประสาทจ านวน 1 ราย ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาหลายการศึกษาที่พบว่า การผ่าตัด
ศัลยกรรมประสาท การผ่าตัดออร์โธปิดิกส์ และการผ่าตัดโสต ศอ นาสิก มีความสัมพันธ์กับการเกิด
แผลกดทับในระหว่างการผ่าตัดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Scarlatti et al., 2011; Shaw et al., 
2014; Wright et al., 2014) 
 เมื่อพิจารณาท่านอนในขณะผ่าตัดของกลุ่มตัวอย่างที่เกิดแผลกดทับ พบว่ามีกลุ่มตัวอย่างที่
เกิดแผลกดทับในท่านอนหงายจ านวน 3 ราย และท่านอนคว่ าจ านวน 1 ราย ซึ่งสอดคล้องกับหลาย
การศึกษาที่พบว่าท่านอนหงายและท่านอนคว่ ามีความสัมพันธ์กับการเกิดแผลกดทับในขณะผ่าตัด 
(Engels et al., 2016; Shaw et al., 2014; Wu et al., 2011) โดยกลุ่มตัวอย่างที่นอนหงาย 2 ราย
แรก เกิดแผลกดทับบริเวณสะบักหลังทั้ง 2 ข้าง ซึ่งจากการบันทึกการจัดท่าผ่าตัดพบว่ามีการใช้
หมอนทรายและหมอนกลมหนุนบริเวณสะบักหลังทั้ง 2 ข้าง เพ่ือเป็นการจัดท่าผ่าตัดที่ท าให้
ศัลยแพทย์สะดวกแก่การผ่าตัดโสต ศอและนาสิก และถึงแม้ว่าพยาบาลได้น าแผ่นซิลิโคนเจล ซึ่งมี
คุณสมบัติในการช่วยกระจายแรงกดเพ่ือลดแรงกดทับขณะผ่าตัด (NPUAP & EPUAP & PPPIA, 
2014) มาวางบนหมอนทรายและหมอนกลมแล้วก็ตาม แต่อย่างไรก็ตามกลุ่มตัวอย่างทั้ง 2 รายนี้ก็ยัง
เกิดแผลกดทับ ที่เป็นเช่นนี้อาจเกิดจากบริเวณสะบักเป็นต าแหน่งที่รองรับน้ าหนักของร่างกายในท่า
นอนหงายเป็นบริเวณที่กว้าง จึงท าให้ต าแหน่งที่ถูกกดทับมีบริเวณที่กว้างเช่นกัน และกลุ่มตัวอย่างที่
นอนหงายอีกรายหนึ่ง เกิดแผลกดทับบริเวณใบหูและกกหูข้างซ้าย ซึ่งจากการบันทึกการจัดท่าผ่าตัด
พบว่ากลุ่มตัวอย่างนอนหงายบนเตียงผ่าตัดและหนุนศีรษะบนหมอนรองศีรษะที่เป็นซิลิโคนเจลโดย
หันหน้าไปทางด้านซ้าย เนื่องจากศัลยแพทย์ต้องการผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะด้านขวา จึงท าให้กลุ่ม
ตัวอย่างนอนกดทับบริเวณใบหูข้างซ้ายเป็นเวลานาน ส่งผลให้กลุ่มตัวอย่ างรายนี้เกิดแผลกดทับ   
ส่วนกลุ่มตัวอย่างรายสุดท้ายที่เกิดแผลกดทับได้นอนผ่าตัดในท่านอนคว่ าเพ่ือผ่าตัดกระดูกสันหลัง 
เกิดแผลกดทับบริเวณหน้าผาก ซึ่งจากการบันทึกการจัดท่าผ่าตัดพบว่ามีการใช้ซิลิโคนเจลรองครบทุก
ส่วนของร่างกายที่เสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับรวมทั้งบริเวณหน้าผากด้วย แต่กลุ่มตัวอย่างรายนี้ก็เกิด
แผลกดทับเช่นกัน 

นอกจากนั้นการศึกษาครั้งนี้ พบว่ากลุ่มตัวอย่างท่ีเกิดแผลกดทับมีอายุค่อนข้างสูงคือ 45, 51, 
56, และ 58 ปี ตามล าดับ โดยจากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า อายุนับเป็นปัจจัยหนึ่งที่มีความสัมพันธ์
กับการเกิดแผลกดทับในระหว่างการผ่าตัดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (O'Brien et al., 2014; 
Sewchuk et al., 2006; Shaw et al., 2014; Webster et al., 2015 ) ทั้งนี้เนื่องจากเมื่อมีอายุ
เพ่ิมขึ้น จะมีต่อมเหงื่อลดลง มีการฝ่อและบางลงของเยื่อบุผิวและชั้นไขมัน มีการสร้างคอลลาเจน
ลดลง ท าให้ผิวหนังขาดความยืดหยุ่นและผู้สูงอายุก็มีการสร้างหลอดเลือดฝอยที่บริเวณผิวหนังลดลง
เช่นกัน ท าให้การไหลเวียนเลือดมาบริเวณผิวหนังลดลง และโดยทั่วไปแล้วการสูญเสียไขมันใต้ชั้น
ผิ วหนั งจะสัมพันธ์กับปุ่ มกระดูกที่ ยื่ นออกมา จึ งท า ให้ เกิดแผลกดทับได้ ง่ ายในผู้ สู งอายุ 
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(Schoonhoven et al., 2002) อย่างไรก็ตาม แม้ว่ากลุ่มตัวอย่างที่เกิดแผลกดทับในการศึกษาครั้งนี้
ไม่ได้เป็นกลุ่มผู้สูงอายุ แต่อาจมาจากปัจจัยเสี่ยงอ่ืนๆ ที่ส่งเสริมให้เกิดแผลกดทับ ได้แก่ การระงับ
ความรู้สึกแบบทั่วร่างกาย เนื่องจากการศึกษาครั้งนี้ศึกษาในกลุ่มตัวอย่างที่เข้ารับการผ่าตัดแบบระงับ
ความรู้สึกแบบทั่วร่างกายทั้งหมด ในขณะผ่าตัดจึงท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถเคลื่อนไหวร่างกายหรือ
เปลี่ยนท่าทางเพ่ือลดแรงกดทับได้ รวมทั้งไม่สามารถรับรู้ความเจ็บปวดที่เกิดจากแรงกดทับได้ 
(Primiano et al., 2011) และนอกจากนี้ยังพบว่ากลุ่มตัวอย่างที่เกิดแผลกดทับในการศึกษาครั้งนี้มี
การเสียเลือดจากการผ่าตัดประมาณ 250-600 มิลลิลิตร ซึ่งจากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าการเสีย
เลือดตั้งแต่ 65 -549 มิลลิลิตรเป็นปัจจัยหนึ่งที่ท าให้เกิดแผลกดทับ เนื่องจากการเสียเลือดขณะผ่าตัด
จะท าให้ระบบการไหลเวียนเลือดไปเลี้ยงอวัยวะส่วนปลายลดลง เนื้อเยื่อได้รับเลือดและออกซิเจน
ลดลง ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดแผลกดทับได้ง่ายขึ้น (Yoshimura et al., 2015)  

ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้เก็บข้อมูลเกี่ยวกับคะแนนการประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดแผล
กดทับของบราเดนของผู้ป่วยก่อนเข้ารับการผ่าตัดและหลังเข้ารับการผ่าตัดภายใน 24 ชั่วโมง 
เนื่องจากการศึกษาที่ผ่านมาส่วนใหญ่ใช้แบบประเมินความเสี่ยงในการเกิดแผลกดทับของบราเดน 
(The Braden Scale for Predicting Pressure Sore Risk, 1988) ในการหาความสัมพันธ์กับการ
เกิดแผลกดทับ โดยหลายการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยที่มีคะแนนบราเดน ณ ขณะที่รับไว้ในโรงพยาบาล
เฉลี่ยต่ ากว่าหรือเท่ากับ 14.8 คะแนน (Tschannen et al., 2012) และผู้ป่วยที่มีคะแนนบราเดน
ก่อนผ่าตัดเฉลี่ยต่ ากว่าหรือเท่ากับ 12.9 คะแนน (Engels et al., 2016) มีความสัมพันธ์กับการเกิด
แผลกดทับอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และในบางการศึกษายังพบว่า คะแนนบราเดนหลังการผ่าตัด  
วันแรกเป็นปัจจัยที่สามารถท านายการเกิดแผลกดทับได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเช่นกัน (Primiano 
et al., 2011) ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนบราเดนก่อนเข้ารับการผ่าตัดโดยจัด
อยู่ในกลุ่มเริ่มเสี่ยง กลุ่มท่ีมีภาวะเสี่ยงปานกลางและกลุ่มที่มีภาวะเสี่ยงสูง (ร้อยละ 5.5, 2.7 และ 0.9 
ตามล าดับ) รวมกันเพียงร้อยละ 9.1 และกลุ่มตัวอย่างมีคะแนนบราเดนหลังเข้ารับการผ่าตัดภายใน 
24 ชั่วโมงโดยจัดอยู่ในกลุ่มเริ่มเสี่ยง กลุ่มที่มีภาวะเสี่ยงปานกลางและกลุ่มที่มีภาวะเสี่ยงสูง (ร้อยละ 
33.6, 10 และ 6.4 ตามล าดับ) รวมกันถึงร้อยละ 50 สามารถอธิบายได้ว่าหลังการผ่าตัดผู้ป่วยส่วน
ใหญ่อาจมีข้อจ ากัดในการเคลื่ อนไหว ร่ างกาย การท ากิจกรรมต่างๆ  ในชีวิตประจ าวัน                
การรับประทานอาหารและน้ า และการรับรู้ที่ลดลง ซึ่งอาจเกิดจากการได้รับยาสลบในขณะผ่าตัด   
จึงท าให้คะแนนบราเดนหลังเข้ารับการผ่าตัดน้อยกว่าก่อนเข้ารับการผ่าตัด และเมื่อพิจารณากลุ่ม
ตัวอย่างที่มีคะแนนบราเดนอยู่ในกลุ่มที่มีภาวะเสี่ยงสูงที่จะเกิดแผลกดทับ พบว่ากลุ่มตัวอย่างดังกล่าว
ไม่ได้เกิดแผลกดทับหลังเข้ารับการผ่าตัด โดยอาจเกิดจากกลุ่มตัวอย่างดังกล่าวไม่ได้มีปัจจัยเสี่ยงอ่ืนๆ 
ที่มาสนับสนุนให้เกิดแผลกดทับก็เป็นได้ ซึ่งแตกต่างจากกลุ่มตัวอย่างที่เกิดแผลกดทับหลังผ่าตัดที่มี
คะแนนบราเดนอยู่ในกลุ่มเริ่มเสี่ยง แต่พบว่าเกิดแผลกดทับ สาเหตุที่เป็นเช่นนี้เพราะกลุ่มตัวอย่าง
กลุ่มนี้มีปัจจัยเสี่ยงอ่ืนๆ หลายปัจจัยมาสนับสนุนให้เกิดแผลกดทับนั่นเอง 

เมื่อวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงในการเกิดแผลกดทับของกลุ่มตัวอย่างที่เกิดแผลกดทับทั้ง 4 ราย
พบว่า ปัจจัยส่วนบุคคลที่ท าให้เกิดแผลกดทับในการศึกษาครั้งนี้  ได้แก่ ดัชนีมวลกายที่มากกว่าปกติ 
ค่าฮีมาโทคริตและค่าฮีโมโกลบินที่ต่ ากว่าเกณฑ์ปกติ ปัจจัยที่เกี่ยวกับกระบวนการผ่าตัด ได้แก่ 
ระยะเวลาการผ่าตัด (370-615นาที)  ชนิดของการผ่าตัด (การผ่าตัดโสต ศอ นาสิก การผ่าตัดออร์
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โธปิดิกส์และการผ่าตัดศัลยกรรมประสาท) ท่านอนในขณะผ่าตัด (ท่านอนหงายและท่านอนคว่ า )  
การผ่าตัดโดยการระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกาย และการเสียเลือดขณะผ่าตัด (250-600 มิลลิลิตร) 
โดยกลุ่มตัวอย่างที่เกิดแผลกดทับแต่ละรายมีปัจจัยเสี่ยงที่คล้ายคลึงกันทั้งหมด ซึ่งปัจจัยเสี่ยงเหล่านี้
ล้วนเป็นสิ่งที่สนับสนุนต่อกันในการเกิดแผลกดทับในกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาครั้งนี้  แม้จะใช้อุปกรณ์ช่วย
กระจายแรงกดทับ ได้แก่ แผ่นซิลิโคนเจล หมอนซิลิโคนเจลแบบกลมและหมอนรองศีรษะซิลิโคนเจล 
ที่เหมาะสมแล้วก็ตาม 

ผลจากการวิจัยสามารถสรุปโดยภาพรวมได้ว่า การปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิด
แผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดในทั้ง 3 ระยะของการผ่าตัดโดยรวมอยู่ในระดับดี โดยในระยะ
ขณะผ่าตัดมีคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับดี ระยะก่อนผ่าตัดและระยะหลังผ่าตัดมีคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับ
ปานกลาง และยังมีพบว่ามีบางข้อของการปฏิบัติการพยาบาลอยู่ในระดับต่ า   ซึ่งสะท้อนให้เห็นถึงสิ่ง
ที่พยาบาลห้องผ่าตัดควรปรับปรุงคุณภาพการพยาบาลในการป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้า
รับการผ่าตัดให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น ส่วนด้านอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับพบว่า พบว่าผู้ป่วย
เกิดแผลกดทับหลังผ่าตัดเสร็จทันที (4 ราย) เป็นแผลกดทับระดับ 1 จ านวน 2 ราย และแผลกดทับ
ระดับ 2 จ านวน 2 ราย และยังคงมีร่องรอยของแผลกดทับหลังผ่าตัดภายใน 24 ชั่วโมง ร้อยละ 3.6 
แต่ไม่มีกลุ่มตัวอย่างเกิดแผลกดทับเพ่ิมขึ้นหลังผ่าตัดภายใน 24 ชั่วโมง ซึ่งสะท้อนให้เห็นว่าถึงแม้การ
ปฏิบัติการพยาบาลในการป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดอยู่ในระดับดี        
แต่ผู้ป่วยก็ยังคงมีโอกาสเกิดแผลกดทับได้ ทั้งนี้อาจเกิดจากปัจจัยเสี่ยงต่างๆ ของผู้ป่วยเองหรือปัจจัย
จากกระบวนการผ่าตัดก็เป็นได้ ซึ่งในบางครั้งปัจจัยดังกล่าวผู้ป่วยแต่ละรายก็ไม่สามารถที่จะ
หลีกเลี่ยงได้ ดังนั้นพยาบาลห้องผ่าตัดจึงควรด ารงไว้ซึ่งการปฏิบัติการพยาบาลที่เป็นไปตามมาตรฐาน
ในการป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดที่อยู่ในระดับดีต่อไปและช่วยกันพัฒนา
คุณภาพการพยาบาลที่ยังไม่เป็นไปตามมาตรฐานในการป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับ
การผ่าตัดให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น เพื่อให้คุณภาพการบริการผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดมีคุณภาพยิ่งขึ้น
และเพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ป่วยเช่นกัน 
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บทที่ 5 
 

สรุปผลการวิจัยและข้อเสนอแนะ 
 

สรุปผลการวิจัย 
 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา (descriptive research) เพ่ือศึกษาระดับการ
ปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับในระหว่างการผ่าตัดของพยาบาลห้องผ่าตัด  และ
อุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด โดยใช้กรอบแนวคิดการประเมินผลลัพธ์ทาง
สุขภาพ (Outcomes Model for Health Care Research) ของโฮซีเมอร์และเรียลลี (Holzemer & 
Reilly, 1995) และกลุ่มตัวอย่างเป็นพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานดูแลผู้ป่วยในห้องผ่าตัดจ านวน 41 
ราย และผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดแบบมาตามแพทย์นัดเพ่ือผ่าตัด ซึ่งเข้ารับการผ่าตัดในห้องผ่าตัด ณ 
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิแห่งหนึ่งในภาคใต้ ระหว่างเดือนพฤษภาคม ถึง เดือนมิถุนายน พ.ศ. 2560 
จ านวน 110 ราย เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง (purposive sampling) ตามคุณสมบัติที่
ก าหนด 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ ประกอบด้วย 1) แบบบันทึกข้อมูลของผู้ป่วยที่เข้ารับการ
ผ่าตัด 2) แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของพยาบาลห้องผ่าตัดที่ให้การพยาบาลผู้ป่วย 3) แบบสังเกต
การปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด 4) แบบสอบถาม
การปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด 5) แบบติดตามการ
เกิดแผลกดทับและ 6) แบบบันทึกการประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับของบราเดน โดยแบบ 
สังเกตการปฏิบัติการพยาบาลและแบบสอบถามการปฏิบัติการพยาบาล ผ่านการตรวจสอบความตรง
ตามเนื้อหา โดยผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 5 ท่าน ได้ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (scale-level content 
validity index: SCVI) เท่ากับ .87 และผู้วิจัยได้น าแบบสอบถามการปฏิบัติการพยาบาลไปทดลองใช้
กับผู้ป่วยที่มีลักษณะเช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 20 ราย แล้วค านวณหาค่าความเที่ยงได้ค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคเท่ากับ .85 ส่วนแบบสังเกตการปฏิบัติการพยาบาลน ามาทดสอบความ
เที่ยงโดยวิธีสังเกตร่วม (interrater reliability) กับพยาบาลผู้ที่มีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยห้อง
ผ่าตัด ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาเท่ากับ .87 และน าแบบติดตามการเกิดแผลกดทับมาทดสอบความ
เที่ยงโดยหาความเที่ยงแบบวิธีสังเกตร่วม (interrater reliability) กับพยาบาลผู้ช านาญการด้านการ
ดูแลแผล ในผู้ป่วยจ านวน 5 ราย ได้ ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาเท่ากับ 1 เก็บข้อมูลโดยใช้แบบสังเกตการ
ปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เป็นกลุ่มตัวอย่างตลอดทั้ง 3 ระยะของ
การผ่าตัด ติดตามการเกิดแผลกดทับและบันทึกความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับของบราเดนหลัง
ผ่าตัดทันทีภายใน 24 ชั่วโมง  และให้กลุ่มตัวอย่างที่เป็นพยาบาลตอบแบบสอบถามการปฏิบัติการ
พยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดขณะปฏิบัติงานดูแลผู้ป่วยรายที่เข้า
ร่วมเป็นกลุ่มตัวอย่าง  ผู้วิจัยท าการประมวลผลข้อมูลด้วยโปรแกรมส าเร็จรูป โดยการแจกแจงหา
ค่าความถ่ี ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานและค่าพิสัย  
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ผลการวิจัย พบว่า  
 1. การปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดโดยรวม
อยู่ในระดับดี (M=2.36, SD=0.23) เมื่อแบ่งตามระยะการผ่าตัดเป็น 3 ระยะ พบว่าคะแนนเฉลี่ยการ
ปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดในระยะก่อนและหลัง
ผ่าตัดอยู่ในระดับปานกลาง (M=2.22, SD=.26, และ M=2.21, SD=0.37 ตามล าดับ) และระยะขณะ
ผ่าตัดอยู่ในระดับดี (M=2.70, SD=0.17) 

2. อุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด พบว่าผู้ป่วยเกิดแผลกดทับหลัง
ผ่าตัดเสร็จทันที (4 ราย) เป็นแผลกดทับระดับ 1 จ านวน 2 ราย และแผลกดทับระดับ 2 จ านวน     
2 ราย และยังคงมีร่องรอยของแผลกดทับหลังผ่าตัดภายใน 24 ชั่วโมง แต่ไม่มีกลุ่มตัวอย่างเกิดแผล
กดทับเพิ่มขึ้นหลังผ่าตัดภายใน 24 ชั่วโมง  
 
ข้อจ ากัดในการวิจัย 
 
 การศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยไม่ได้เก็บข้อมูลเกี่ยวกับอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับหลังผ่าตัดตั้งแต่ 
24 ชั่วโมงเป็นต้นไป ซึ่งจากการทบทวนงานวิจัยที่ผ่านมาพบว่าแผลกดทับขณะผ่าตัดอาจตรวจพบได้
ตั้งแต่ผ่าตัดเสร็จทันทีหรือสองวันแรกหลังการผ่าตัด และในการศึกษาครั้งนี้อาจมีโอกาสที่ผู้ป่วยจะ
เกิดแผลกดทับหลังผ่าตัดตั้งแต่ 24 ชั่วโมงเป็นต้นไป จึงอาจมีผลท าให้ข้อมูลที่ได้เกี่ยวกับอุบัติการณ์
การเกิดแผลกดทับหลังผ่าตัดอาจคลาดเคลื่อนจากความเป็นจริงได้ 
  
ข้อเสนอแนะ 
 
 ด้านการปฏิบัติการพยาบาล 
  1. พยาบาลห้องผ่าตัดควรได้รับการอบรมเกี่ยวกับแผลกดทับ ทั้งจากหน่วยงานภายในและ
ภายนอกโรงพยาบาลเป็นประจ า เพ่ือเป็นการพัฒนาความรู้เกี่ยวกับแผลกดทับที่สามารถน ามา
ประยุกต์ใช้ในการพยาบาลห้องผ่าตัด และห้องผ่าตัดควรจัดอบรมเกี่ยวกับแผลกดทับในห้องผ่าตัด
อย่างน้อยปีละครั้ง เพ่ือเป็นการทบทวนและพัฒนาความรู้เกี่ยวกับแผลกดทับที่ทันสมัยอยู่ตลอดเวลา 
 2. พยาบาลห้องผ่าตัดควรปรับปรุงการประเมินผู้ป่วยเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดแผลกด
ทับขณะผ่าตัด โดยเฉพาะรายข้อที่พบว่าการประเมินในระยะก่อนผ่าตัดอยู่ในระดับต่ า ได้แก่ การ
ประเมินดัชนีมวลกาย อุณหภูมิกาย ค่าอัลบูมิน ค่าฮีมาโทคริต ค่าฮีโมโกลบินและค่าลิมโฟไซต์ใน
กระแสเลือด เพ่ือเป็นการพัฒนาคุณภาพการพยาบาลให้มีประสิทธิภาพมากข้ึน 

3. ห้องผ่าตัดควรสร้างแบบประเมินแผลกดทับหลังผ่าตัด ที่ประกอบด้วย วันที่และเวลาขณะ
ประเมิน ชนิดของการผ่าตัด ท่านอนขณะผ่าตัด บริเวณที่เกิดแผลกดทับ ขนาดของแผลกดทับและ
ระดับของแผลกดทับ เพ่ือท าให้การเก็บข้อมูลเกี่ยวกับอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับเป็นระบบมากยิ่งขึ้น 
 4. พยาบาลห้องผ่าตัด ควรพัฒนาการส่งต่อข้อมูลเกี่ยวกับสภาพผิวหนังของผู้ป่วยหลังผ่าตัด
ทุกราย ไม่ว่าผู้ป่วยรายนั้นจะเกิดหรือไม่เกิดแผลกดทับหลังผ่าตัดทันทีก็ตาม โดยเฉพาะบริเวณที่มี
ความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับหรือบริเวณที่เกิดแผลกดทับแล้วแก่พยาบาลผู้ที่ดูแลผู้ป่วยรายนี้เมื่อ
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กลับไปหอผู้ป่วย เพ่ือการดูแลต่อเนื่องและได้จัดเตรียมอุปกรณ์เพ่ือป้องกันหรือลดความเสี่ยงในการ
เกิดแผลกดทับให้ผู้ป่วยตามความเหมาะสม  
 
 ด้านการวิจัยทางการพยาบาล 

1. ควรมีการศึกษาซ้ าในกลุ่มผู้ป่วยทุกแผนกผ่าตัด กลุ่มผู้ป่วยสูงอายุและกลุ่มผู้ป่วยที่มี    
แผลกดทับเดิมก่อนเข้ารับการผ่าตัด เพ่ือประเมินว่าระดับการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิด
แผลกดทับและอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับ แตกต่างจากผลการศึกษาครั้งนี้หรือไม่ เพ่ือใช้เป็น
แนวทางในการให้การพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดโดยรวมต่อไป 
 2. ควรมีการศึกษาเกี่ยวกับอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับหลังผ่าตัดตั้งแต่ 24 ชั่วโมงเป็นต้น
ไป เพื่อเป็นข้อมูลในการพัฒนาการพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับหลังการผ่าตัดอย่างต่อเนื่อง 

3. ควรมีการศึกษาเกี่ยวกับเครื่องมือที่เฉพาะเจาะจงกับการประเมินความเสี่ยงต่อการเกิด
แผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด เพ่ือน ามาพัฒนาคุณภาพการพยาบาลในการป้องกันการเกิด
แผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น 
 4. ควรมีการศึกษาเพ่ิมเติมเก่ียวกับปัจจัยอื่นๆ ที่สัมพันธ์กับการปฏิบัติการพยาบาล ได้แก่  
การจัดอัตราก าลังพยาบาล ภาระงานพยาบาลที่มีผลต่อการป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้า
รับการผ่าตัด เป็นต้น 
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เอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย 
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หนังสือแสดงเจตนายินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
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เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
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เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล เรื่องการปฏิบัติตามหลักฐานเชิงประจักษ์ของพยาบาล
ห้องผ่าตัดในการป้องกันการเกิดแผลกดทับ 

 

ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลของผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด           รหัส….. 
 
ค าชี้แจง  โปรดท าเครื่องหมาย √ ลงหน้าข้อความที่ตรงกับข้อมูลของผู้ป่วยหรือเติมข้อมูลของผู้ป่วย
ลงในช่องว่างตามความเป็นจริง 
 
ระยะก่อนผ่าตัด (ตั้งแต่ผู้ป่วยถูกเคลื่อนย้ายมานอนรอผ่าตัดหน้าห้องผ่าตัดย่อยตามแผนกต่างๆ) 
1. เพศ  ชาย    หญิง       
2. อายุ…………….ปี 
3. Diagnosis…………………………………………………………………………………………………………………….…… 
4. Operation………………………………………………………………………………………………………………………… 
5. ระยะเวลาเข้าห้องผ่าตัดถึงสิ้นสุดการผ่าตัด ……………ชั่วโมง……………นาที (ตั้งแต…่…………
ถึง………….)  
6. น้ าหนัก………………กก. ส่วนสูง……………..ซม. ดัชนีมวลกาย……………….กก./ม2  
7. โรคร่วม   ไม่มี    เบาหวาน        หัวใจ        ความดัน

โลหิตสูง     
 โรคหลอดเลือด   อ่ืนๆ…………………………………………………  
8. ผลการตรวจเลือดก่อนผ่าตัด - ระดับ Hematocrit       เท่ากับ……………………………% 
     - ระดับ Albumin           เท่ากับ…………………..….…g/dL 
    - ระดับ Hemoglobin  เท่ากับ………..………………g/dL 

- ระดับ Lymphocyte   เท่ากับ……………………………% 
9. อุณหภูมิกายก่อนผ่าตัด……………………………..๐c  
10. ลักษณะผิวหนังก่อนผ่าตัด   
     - สีของผิวหนัง  ปกติ  ผื่นแดง  ซีด  อ่ืนๆ…………… 
     - ความชื้นของผิวหนัง   แห้ง  ชื้น  อ่ืนๆ………………….… 
     - ความตึงตัวของผิวหนัง   ปกต ิ ผิดปกติ  อ่ืนๆ…………… 
11. สภาพร่างกายทั่วไปก่อนผ่าตัด 
     - ระดับความรู้สึกตัว    รู้สึกตัวดีสับสน    ง่วงซึม
 ไม่รู้สึกตัว 
- การเคลื่อนไหวร่างกาย เคลื่อนไหวได้เองทั้งตัว  

เคลื่อนไหวได้เองครึ่งตัว ท่อนบน ท่อนล่าง 
เคลื่อนไหวไม่ได้เลย 

     - ความสามารถในการขับถ่าย ปกติ  กลั้นปัสสาวะหรืออุจจาระไม่ได้ 
     - การใช้ท่อช่วยหายใจ ใช้   ไม่ใช้ 
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ระยะขณะผ่าตัด (ตั้งแต่เคลื่อนย้ายผู้ป่วยเข้าห้องผ่าตัดย่อยจนกระท่ังผู้ป่วยผ่าตัดเสร็จสิ้น) 
12. อุปกรณ์ในการจัดท่าผ่าตัด      

 fins Stirrups 
Rt.Lt.  

13. Extracorporeal circulation  ใช้  ไม่ใช้ 
ระยะหลังผ่าตัด (เม่ือผู้ป่วยผ่าตัดเสร็จสิ้นจนกระทั่งส่งผู้ป่วยไปห้องพักฟ้ืนหรือส่งผู้ป่วยกลับไปหอ
ผู้ป่วย) 
14. อุณหภูมิกายหลังผ่าตัด……………………………..๐c   
15. สภาพร่างกายทั่วไปหลังผ่าตัด 
     - ระดับความรู้สึกตัว    รู้สึกตัวดีสับสน     ง่วงซึม ไม่รู้สึกตัว 
- การเคลื่อนไหวร่างกาย เคลื่อนไหวได้เองทั้งตัว  

เคลื่อนไหวได้เองครึ่งตัว ท่อนบน ท่อนล่าง 
เคลื่อนไหวไม่ได้เลย 

     - ความสามารถในการขับถ่าย ปกติ  กลั้นปัสสาวะไม่ได้ กลั้นอุจจาระไม่ได้ 
     - การใช้ท่อช่วยหายใจ ใช้   ไม่ใช้ 
16. สัญญาณชีพขณะผ่าตัด  
BP สูงสุด……………………..mm/Hg. เป็นเวลา……………………..นาท ี
BP ต่ าสุด……………………..mm/Hg. เป็นเวลา……………………..นาท ี
PR สูงสุด………………………ครั้ง/นาที. ต่ าสุด………………………ครั้ง/นาที 
RR สูงสุด………………………ครั้ง/นาที. ต่ าสุด………………………ครั้ง/นาที 
17. การใช้ยาหดตัวของหลอดเลือด ไม่ใช้ ใช้ คือ 1. ………………………………………………………… 
        2. …………………………………………………………. 
        3. ………………………………………………………… 
18. ประมาณการเสียเลือดจากการผ่าตัด………………………………………ซีซี. 
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ส่วนที่ 2 ข้อมูลทั่วไปของพยาบาลห้องผ่าตัดที่ให้การพยาบาลผู้ป่วย        รหัส….. 
 
ค าชี้แจง ขอความร่วมมือจากท่านในการตอบแบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของท่านโดยการท า
เครื่องหมาย √  
ลงหน้าข้อความที่ตรงกับข้อมูลของท่านมากที่สุดหรือเติมค าลงในช่องว่างตามความเป็นจริง 
 
1. อายุ …………………………ปี  
2. ระดับการศึกษาสูงสุด   

1. ปริญญาตรี 
 2. ปริญญา โท 
3. ประสบการณ์การท างานในห้องผ่าตัด........................ปี 
4. ท่านเคยได้รับการอบรมเกี่ยวกับแผลกดทับหรือไม่ 

1. ไม่เคย 
2. เคย โปรดระบุหลักสูตร................................................................................................... 
5. ท่านรู้จักแบบประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับหรือไม่ 

 1. ไม่รู้จัก  
 2. รู้จัก ระบุ……………………………………….…………………………………………………………………… 
6. ท่านเคยใช้แบบประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับในการประเมินผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด
หรือไม่ 

1. ไม่เคยใช้ 
2. เคยใช้ ระบุ……………………………………………………………………………………………………….. 
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รหัส…. 
ส่วนที่ 3 แบบสังเกตการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด   

 
ค าชี้แจง โปรดใส่เครื่องหมาย √ ในช่องที่ตรงกับการปฏิบัติการพยาบาลที่เป็นความจริงเพียงข้อเดียว
พร้อมทั้งระบุเหตุผลที่เป็นความจริงจากการสังเกต 

การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วย 
ระยะก่อนผ่าตัด (ตั้งแต่ผู้ป่วยถูกเคลื่อนย้ายมานอนรอผ่าตัดหน้าห้องผ่าตัดย่อย

ตามแผนกต่างๆ) 
ข้อสังเกต 

1. ผ้าปูเตียงผ่าตัด 
 เรียบตึง ≥ 75% ของผ้าปูเตียง     เรียบตึง ≥ 50% ของผ้าปูเตียง    
 ไม่เรียบตึงทั้งผืน 

 

2. การเตรียมอุปกรณ์ในการจัดท่าผ่าตัดและอุปกรณ์ช่วยกระจายแรงกดทับ 
 เตรียมได้ครบ     เตรียมไม่ครบ     ไม่เตรียม 

 

.  

.  

.  

.  

.  

.  

.  

.  

.  

.  

.  

.  

.  

.  

.  
21. การส่งต่อข้อมูลเกี่ยวกับสภาพผิวหนังของผู้ป่วยหลังผ่าตัดเสร็จ 
 ส่งต่อข้อมูล      ส่งต่อข้อมูลไม่ครบถ้วน  ไม่ส่งต่อข้อมูล 
* ความครบถ้วน หมายถึง ส่งตอ่ข้อมูลเกี่ยวกับผิวหนังของผู้ป่วยหลังผ่าตัดแก่พยาบาล
ที่ดูแลผู้ปว่ยรายนี้เมื่อกลับไปหอผู้ป่วย ได้แก่ ขนาด ระดบัและบริเวณที่เกิดแผลกดทับ 
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รหัส….. 
ส่วนที่ 4 แบบสอบถามการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการ
ผ่าตัด  
 
ค าชี้แจง โปรดใส่เครื่องหมาย √ ในช่องที่ตรงกับการประเมินทางการพยาบาลที่เป็นความจริงเพียงข้อ
เดียว ซึ่งตอบแบบสอบถามโดยทีมพยาบาลในห้องผ่าตัดที่ดูแลผู้ป่วยรายนี้เท่านั้น โดยแต่ละระดับการ
ประเมินมีความหมายดังนี้ 

3 หมายถึง ท่านประเมินปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดแผลกดทับเพ่ือน าไปใช้ในผู้ป่วยรายนี้ 
 2 หมายถึง ท่านประเมินปัจจัยเสี่ยงดังกล่าว แต่ไม่ได้น าไปใช้เพ่ือการป้องกันการเกิดแผลกด
ทับในผู้ป่วยรายนี้ 

1 หมายถึง ท่านไม่ประเมินปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดแผลกดทับในผู้ป่วยรายนี้ 
 

ปัจจัยเสี่ยงท่ีท าให้เกิดแผลกดทับ ระดับการประเมิน 

ระยะก่อนผ่าตัด (ตั้งแต่ผู้ป่วยถูกเคลื่อนย้ายมานอนรอ
ผ่าตัดหน้าห้องผ่าตัดย่อยตามแผนกต่างๆ) 

ประเมิน
เพื่อ

น าไปใช้ 

ประเมิน
แต่ไม่

น าไปใช้ 

ไม่ 
ประ 
เมิน 

หมาย
เหตุ 

1. ท่านประเมินอายุของผู้ป่วย     
2. ท่านประเมินค่าดัชนีมวลกายของผู้ป่วย     

.     

.     

.     

.     

.     

.     

.     

.     

.     

.     

.     

.     

.     
24. ท่านประเมินการใช้ท่อช่วยหายใจหลังเข้ารับการ
ผ่าตัดของผู้ป่วย 
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ส่วนที่ 5 แบบประเมินอุบัติการณ์และติดตามการเกิดแผลกดทับ          รหัส….. 
ค าชี้แจง  โปรดเติมข้อมูลของผู้ป่วยลงในช่องว่างตามความเป็นจริง 
        
คร้ังท่ี 1 (หลังผ่าตัดเสร็จทันที) 
วันท่ี ………………………………  เวลา……………….………..น. 
บริเวณทีเ่กิดแผลกดทับ……………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………. 
ขนาดแผลกดทับ (เซนตเิมตร)……………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………. 
ระดับแผลกดทับ………………………………………………………………………………………. 

ผู้บันทึก………………………………………………….…… 
คร้ังท่ี 2 (หลังผ่าตัดภายใน 24 ชั่วโมง) 
วันท่ี ……………………………… เวลา……………………..……น. 
บริเวณทีเ่กิดแผลกดทับ……………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………. 
ขนาดแผลกดทับ (เซนตเิมตร)…………………………………………………………………….  
……………………………………………………………………………………………………….……… 
ระดับแผลกดทับ………………………………………………………………………………….…… 

ผู้บันทึก………………………………………………….…….. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

ระดับแผลกดทับ 
ระดับ 1 พบรอยแดงเฉพาะที่และรอยแดงยังคงอยู่เมื่อใช้นิ้วมือกดบริเวณผิวหนังที่เป็นรอยแดง อาจมีการ
เปลี่ยนแปลงของการรับความรู้สึก, การเปลี่ยนแปลงของอุณหภูมิ หรือความแข็งของผิวหนัง  
ระดับ 2 มีการสูญเสียของชั้นผิวหนังบางส่วนจนมองเห็นชั้นหนังแท้ บริเวณพ้ืนแผลเป็นสีชมพูหรือสีแดง 
มีความชุ่มชื้น และอาจเห็นเป็นตุ่มน้ าใสที่แตกหรือยังไม่แตกแล้วก็ได้ มองไม่เห็นชั้นไขมันหรือชั้นของ
เนื้อเยื่อส่วนลึก  
ระดับ 3 มีการสูญเสียของชั้นผิวหนังทั้งหมด อาจมองเห็นชั้นไขมันในแผล มีเนื้อเยื่อใหม่และลักษณะขอบ
แผลม้วน อาจพบเนื้อตายเปื่อยยุ่ยและ/หรือเนื้อตายแห้งแข็ง 
ระดับ 4 มีการสูญเสียของชั้นผิวหนังทั้งหมดและชั้นเนื้อเยื่อใต้ผิวหนัง สามารถมองเห็นหรือสัมผัสได้
โดยตรงของชั้นเนื้อเยื่อพังผืด กล้ามเนื้อ เส้นเอ็น กระดูกอ่อน หรือกระดูกในบริเวณพ้ืนแผล อาจพบเนื้อ
ตายเปื่อยยุ่ยและ/หรือเนื้อตายแห้งแข็ง และมักพบขอบแผลที่มีลักษณะม้วน มีโพรงใต้ขอบแผลและ/หรือ
โพรงแผล 
ระดับ 5 (บอกระดับไม่ได้) มีการสูญเสียของชั้นผิวหนังทั้งหมดและชั้นเนื้อเยื่อใต้ผิวหนัง ไม่สามารถระบุ
ความลึกของชั้นเนื้อเยื่อที่ถูกท าลายได้ เนื่องจากถูกปกคลุมด้วยเนื้อตายเปื่อยยุ่ยหรือเนื้อตายแห้งแข็ง  
ระดับท่ี 6 (คาดว่ามีการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อส่วนลึก) ผิวหนังไม่มีรอยฉีกขาด มีรอยแดงเฉพาะที่และรอย
แดงยังคงอยู่เมื่อใช้นิ้วมือกดบริเวณผิวหนังที่เป็นรอยแดง มีการเปลี่ยนแปลงสีผิวเป็นสีน้ าตาลแดงหรือสี
ม่วง หรือผิวหนังชั้นหนังก าพร้าฉีกขาดเห็นพ้ืนแผลเป็นสีด า หรือพบเป็นลักษณะของตุ่มน้ าที่มีเลือดอยู่
ข้างใน พบว่ามีความเจ็บปวดและการเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิของผิวหนังเกิดขึ้นก่อนมีการเปลี่ยนแปลงของ
สีผิว 
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ส่วนที่ 6 แบบบันทึกการประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับของบราเดน                   รหัส….. 
คะแนน
เกณฑ ์ 1 2 3 4 ก่อน

ผ่าตัด 
หลัง
ผ่าตัด 

การรับรู ้

- ไม่ตอบสนองต่อ
ความเร้าเจ็บปวด 
สิ่งเร้า 
- ไม่รู้สึกตัว สลบ 

- ตอบสนองเฉพาะ
ความเจ็บปวด 
- ไม่สามารถสื่อสาร
และท าตามส่ังได้ 

- ท าตามส่ังได้แต่ไม่
สามารถสื่อสารได้
ถึงความต้องการทุก
ครั้ง 

- ไม่มีความผิดปกติ
ของการรับรู้
ความรู้สึก 

  

ความชื้น 

- ผิวหนังเปียกชุ่ม
ตลอดเวลาจาก
เหงื่อปัสสาวะ 

- ผิวหนังเปียกชื้น
บ่อยต้องเปลี่ยนผ้า
อย่างน้อยเวรละ
ครั้ง 

- ผิวหนังเปียกชื้น
เป็นบางครั้ง ต้อง
เปลี่ยนผ้าเพิ่มจาก
ปกติวันละ 1 ครั้ง 

- ผิวหนังแห้งดี ไม่
เปียกชื้น เปลี่ยนผ้า
เป็นปกติ 

  

การท า
กิจกรรม 

- อยู่บนเตียงตลอด - ใช้รถเข็น 
- ทรงตัวล าบาก
หรือต้องมีผู้ช่วย
เหลือพยุง 

- เดินได้ระยะสั้น 
- ท ากิจกรรมส่วน
ใหญ่บนเตียงหรือ
ข้างเตียง 

- เดินออกนอก
ห้องพักอย่างน้อย
วันละ 2 ครั้งและ
ภายในห้องอย่าง
น้อยหน่ึงครั้งทุก 2 
ชั่วโมง 

  

การ
เคลื่อนไหว 

-พลิกตะแคงตัวเอง
ไม่ได้ 

- ต้องช่วยพลิก
ตะแคงตัวเป็นส่วน
ใหญ่ 
 

- ช่วยพลิกตะแคง
ตัวเล็กน้อย 

- เคลื่อนไหว
ร่างกายได้เอง
ตามปกติโดยไม่
ต้องขอความ
ช่วยเหลือจากผู้อื่น 

  

ภาวะ
โภชนาการ 

- NPO หรือต้องรับ
อาหารเหลวใส, 
น้ าเกลือมากกว่า 5 
วัน 
- รับอาหารได้
ประมาณ1/3 
ของอาหารที่จัดให้ 

- รับสารอาหารทาง
สายยางไม่ครบตาม
จ านวน 
- รับอาหารได้
ประมาณ ½ ของ
อาหารท่ีจัดให้ 

- รับอาหารทาง
สายยาง, TPN ได้
ครบตามจ านวน 
- รับอาหารได้
มากกว่า ½ ของ
อาหารท่ีจัดให้ 

- รับประทาน
อาหารได้หมดถาด
ปกติทุกมื้อและไม่
ต้องรับอาหารเสริม 

  

แรงไถและ
แรงเสียดส ี

- ข้อติดแข็ง เกร็ง 
- ต้องช่วยเหลือ
มากหรือไม่สามารถ
ช่วยเหลือตนเองได้
ในการเคลื่อนไหว
ตัว 

- สามารถทรงตัวได้
ไม่เลื่อนไหวผิดท่า
บ่อยๆ 
- ต้องช่วยเหลือบ้าง
ในการเลื่อนหรือยก
ตัว 

- สามารถเลื่อน
หรือยกตัวได้เอง 
- มีกล้ามเน้ือ
แข็งแรงปกติดี 

-   

คะแนนรวมทั้งหมด 
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ภาคผนวก ง 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเพิ่มเติมเกี่ยวกับการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับ 
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ตาราง 6 
ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่
เข้ารับการผ่าตัด จ าแนกรายด้าน ตามระยะของการผ่าตัด (N=110) 

การปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกัน 
การเกิดแผลกดทับ 

n % Min-
Max 

M SD ระดับ 

ระยะก่อนผ่าตัด       
การปูผ้าปูเตียงผ่าตัดได้เรียบตึง   3 3.00 .00 ดี 
     - เรียบตึง ≥ 75% ของผ้าปูเตียง    110 100     
ประเมินท่าของผู้ป่วยที่จะนอนในขณะผ่าตัด   3 3.00 .00 ดี 
     - ประเมินเพื่อน าไปใช้ 110 100     
 .      
 .      
 .      
 .      
 .      
 .      
 .      
 .      
 .      
ระยะขณะผ่าตัด       
การเคลื่อนย้ายผู้ป่วยจากเตียงรับ-ส่งผู้ป่วยสู่เตียง
ผ่าตัดโดยไม่เกิดการเสียดสี 

  3 3.00 .00 ดี 

     - ไม่เกิดการเสียดสี   110 100     
ผ้าปูเตียงที่อยู่ใต้ตัวผู้ป่วยมีความเรียบตึง   3 3.00 .00 ดี 
     - เรียบตึง ≥ 75% ของผ้าปูเตียงที่อยู่ใต้ตัว
ผู้ป่วย 

110 100     

การดูแลไม่ให้มีการกดทับบนตัวผู้ป่วยของสมาชิกใน
ทีมผ่าตัด 

  3 3.00 .00 ดี 

     - ไม่มีการกดทับ 110 100     
                                                      . 

.       

.       

.       

.       

.       
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ตาราง 6 (ต่อ)       

.       
การปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกัน 

การเกิดแผลกดทับ 
n % Min-

Max 
M SD ระดับ 

ระยะหลังผ่าตัด        
การเคลื่อนย้ายผู้ป่วยจากเตียงผ่าตัดสู่เตียงรับ-ส่ง
ผู้ป่วยโดยไม่เกิดการเสียดสี   

  3 3.00 .00 ดี 

      - ไม่เกิดการเสียดสี 100 110     
การประเมินสภาพผิวหนังบริเวณท่ีถูกกดทับในขณะ
ผ่าตัดทันที 

  3 3.00 .00 ดี 

      - ประเมินทันทีหลังการผ่าตัด         100 110     
.       
.       
.       
.       
.       
.       

ประเมินความสามารถในการกลั้นปัสสาวะหรือ
อุจจาระหลังการผ่าตัดของผู้ป่วย 

  1-3 1.83 .91 ปาน
กลาง 

     - ประเมินเพื่อน าไปใช้ 38 34.54     
     - ประเมินแต่ไม่น าไปใช้ 15 13.63     
     - ไม่ประเมิน 57 51.83     
การส่งต่อข้อมูลเกี่ยวกับสภาพผิวหนังของผู้ป่วยหลัง
ผ่าตัดเสร็จ  

  1-3 1.05 .32 ต่ า 

     - ส่งต่อข้อมูล              3 2.73     
     - ไม่ส่งต่อข้อมูล 107 97.27     

.       
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ภาคผนวก จ 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเพิ่มเติมเกี่ยวกับอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับ 
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ตาราง 7 
ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับและข้อมูลเกี่ยวกับการเกิดแผลกดทับในกลุ่มตัวอย่างที่เกิดแผลกด
ทับ (N=4) 

ปัจจัยเสี่ยง/ข้อมูลแผลกดทับ 
กลุ่มตัวอย่างที่เกิดแผลกดทับ 

รายที่ 1 รายที่ 2 รายที่ 3 รายที่ 4 
1. เพศ หญิง หญิง ชาย ชาย 
2. อายุ (ปี) 51 45 58 56 
3. ดัชนีมวลกาย (กก./ม2) 27 (ท้วม) 30.8 (อ้วน) 24.6 18.8 
4. ค่าฮีมาโทคริต ปกติ ต่ ากว่าเกณฑ์ ต่ ากว่าเกณฑ์ ต่ ากว่าเกณฑ์ 
5. ค่าฮีโมโกลบิน ปกติ ต่ ากว่าเกณฑ์ ต่ ากว่าเกณฑ์ ต่ ากว่าเกณฑ์ 
6. ระยะเวลาการผ่าตัด (นาที) 545 370 615 455 
7. ท่านอนขณะผ่าตัด นอนคว่ า นอนหงาย 

ตะแคงหน้าไป
ด้านซ้าย  

หงาย หงาย 

8. การเสียเลือดจากการ
ผ่าตัด (ซีซี) 

350 300 600 250 

9. แผนกผ่าตัด ศัลยกรรม
กระดูกและข้อ 

ศัลยกรรม
ประสาท 

ศัลยกรรมโสต 
ศอ นาสิก 

ศัลยกรรมโสต 
ศอ นาสิก 

10. ชนิดของการผ่าตัด ผ่าตัดกระดูกสัน
หลัง 

ผ่าตัดเปิด
กะโหลกศีรษะ 

ผ่าตัดต่อมน้ าเหลือง
บริเวณล าคอ 

ผ่าตัดกล่องเสยีง 

11. ต าแหน่งที่เกิดแผลกดทับ หน้าผาก  ใบหูข้างซ้าย 
 กกหูข้างซ้าย 

สะบักหลังทั้ง 
2 ข้าง 

สะบักหลังทั้ง 
2 ข้าง 

12. ระดับของแผลกดทับ ระดับ 1  ระดับ 2 
 ระดับ 1 

ระดับ 2 ระดับ 1 

13. พบร่องรอยแผลกดทับ
เป็นเวลานาน (วัน) 

2 8 12 5 

14. คะแนนของบราเดนก่อน
ผ่าตัด 

23 23 22 20 

15. คะแนนของบราเดนหลัง
ผ่าตัด 

17 15 19 18 
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ภาคผนวก ฉ 
รายละเอียดเกี่ยวกับเกณฑ์การหาความเที่ยงของเครื่องมือแบบวิธีสังเกตร่วม  

(interrater reliability) 
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ตาราง 8 
 เกณฑ์การให้คะแนนแบบสังเกตการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้า
รับการผ่าตัด  (N=5) 

การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วย เกณฑ์การให้คะแนน 
(1-3 คะแนน) 

ระยะก่อนผ่าตัด  
1. ผ้าปูเตียงผ่าตัด  
     - เรียบตึง ≥ 75% ของผ้าปูเตียง     3 
     - เรียบตึง ≥ 50% ของผ้าปูเตียง    2 
     - ไม่เรียบตึงทั้งผืน 1 
2. การเตรียมอุปกรณ์ในการจัดท่าผ่าตัดและอุปกรณ์ช่วยกระจายแรงกดทับ  
     - เตรียมได้ครบ     3 
     - เตรียมไม่ครบ     2 
     - ไม่เตรียม 1 

.  

.  

.  

.  

.  
ระยะขณะผ่าตัด   
6. ความถูกต้องของการจัดท่าผู้ป่วยส าหรับการผ่าตัด  
     - ถูกต้องบางส่วน          3 
     - ไม่ถูกต้อง 2 
     - ถูกต้อง    1 
7. การจัดท่าผู้ป่วยทับรอยแดงที่มีมาก่อนเข้ารับการผ่าตัด  

     - ผู้ป่วยไม่มีรอยแดง ไม่น ามาคิดคะแนน 
     - ผู้ป่วยมีรอยแดง           - ไม่จัดท่ากดทับรอยแดง 3 
                                     - กดทับ<50%ของรอยแดง 2 
                                     - กดทับ≥50%ของรอยแดง 1 

                                                                 .  
                                                                 .  
                                                                 .  
                                                                 .  
                                                                 .  

                                                                  .  
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ตาราง 8 (ต่อ) 
  

 

 

การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วย เกณฑ์การให้คะแนน 
(1-3 คะแนน) 

ระยะหลังผ่าตัด  
17. การน าวัสดุปิดแผลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับออก  
     - ไมใ่ช้           ไม่น ามาคิดคะแนน 
     - ลอกออก         - ลอกออกทันทีอย่างระมัดระวัง 3 
                           - ลอกออกทันทีแต่ไม่ระมัดระวัง 2 
                           - ลอกออกหลังผ่าตัดเสร็จ≥5นาที  1 

                                                                 .  

                                                                  .  

                                                                  .  
21. การส่งต่อข้อมูลเกี่ยวกับสภาพผิวหนังของผู้ป่วยหลังผ่าตัดเสร็จ  
     - ส่งต่อข้อมูล                 3 
     - ส่งต่อข้อมูลไม่ครบถ้วน  2 
     - ไม่ส่งต่อข้อมูล 1 
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ภาคผนวก ช 
แนวปฏิบัติการพยาบาลของพยาบาลห้องผ่าตัดในการป้องกันการเกิดแผลกดทับ 

ในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด 
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แนวปฏิบัติการพยาบาลของพยาบาลห้องผ่าตัดในการป้องกันการเกิดแผลกดทับ 
ในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด 

 
โดย   นางสาวปราณี เทพไชย   ผู้วิจัย   แผนกผ่าตัด 
 
ที่ปรึกษา  ผศ.ดร.ขนิษฐา นาคะ  อาจารย์คณะพยาบาลศาสตร์  มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
    ดร.รัดใจ เวชประสิทธิ์  อาจารย์คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
 
วัตถุประสงค์ 
     1. ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดได้รับการประเมินเพ่ือการป้องกันการเกิดแผลกดทับที่ถูกต้อง 
     2. เพ่ือให้พยาบาลห้องผ่าตัดประเมินและปฏิบัติการพยาบาลในการป้องกันการเกิดแผลกดทับใน
ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดได้อย่างถูกต้องและเหมาะสม 
     3. เพ่ือลดจ านวนอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด 
 
กลุ่มเป้าหมาย 
พยาบาลประจ าแผนกผ่าตัดและผู้ป่วยทุกรายที่เข้ารับการผ่าตัดในห้องผ่าตัด ณ โรงพยาบาลระดับ
ตติยภูมิในภาคใต้ 
 
ผลลัพธ์ของการใช้แนวปฏิบัติ 
     1. ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดได้รับการประเมินและการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิด  
แผลกดทับได้อย่างถูกต้อง 
     2. พยาบาลห้องผ่าตัดประเมินและปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับไปในทิศทาง
เดียวกัน 
     3. อุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดลดลง 
 
ที่มาของงานวิจัยหรือหลักฐาน 
 เนื้อหาหลักของแนวปฏิบัติการพยาบาลของพยาบาลห้องผ่าตัดในการป้องกันการเกิดแผลกด
ทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดนี้ได้จากแนวปฏิบัติที่สร้างโดยคณะที่ปรึกษาแผลกดทับแห่งชาติ
ประเทศสหรัฐอเมริกา ทวีปยุโรปและพันธมิตรแผลกดทับกลุ่มแปซิฟิก (National Pressure Ulcer 
Advisory Panel, European Pressure Ulcer Advisory Panel and Pan Pacific Pressure-
Injury Alliance, 2014) ซึ่งใช้เกณฑ์ในการแบ่งระดับของหลักฐานเชิงประจักษ์และระดับค าแนะน า
ของหลักฐานเชิงประจักษ์ของแซคเก็ต (Sackett, 1989) และแนวปฏิบัติอ่ืนๆ ที่ได้จากการทบทวน
งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด ในการทบทวน
วรรณกรรมในครั้งนี้ เลือกสืบค้นเอกสารที่เป็นภาษาไทยและภาษาอังกฤษ สืบค้นเอกสารโดยใช้วิธีการ
ทางคอมพิวเตอร์ เข้าผ่านระบบฐานข้อมูลดรรชนีวารสารทางด้านวิทยาศาสตร์สุขภาพ ได้แก่ 
CINAHL, PubMed, ProQuest, Thailist และ Google เป็นงานวิจัยที่เผยแพร่ในปี 2006 -2016 
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ศึกษาเฉพาะกลุ่มผู้ป่วยในห้องผ่าตัดและกลุ่มตัวอย่างเป็นวัยผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ ต่อจากนั้นผู้วิจัยท า
การประเมินคุณภาพของเอกสารที่จะน ามาใช้ในการทบทวนวรรณกรรม โดยใช้เกณฑ์ของ Joanna 
Briggs Institute (2014) ในการแบ่งระดับของหลักฐานเชิงประจักษ์ มี 5 ระดับและการจัดแบ่งเกรด
ของข้อเสนอแนะ 2 ระดับ คือ 

ระดับ 1 หมายถึง  ง าน วิ จั ย เ ชิ ง ท ดลอ งที่ มี ก า ร สุ่ ม กลุ่ ม ตั ว อย่ า ง เ ข้ า กลุ่ ม ทั้ ง หม ด 
(experimental designs) 

ระดับ 2 หมายถึง งานวิจัยกึ่งทดลองที่ไม่มีการสุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่ม (quasi - experimental 
designs) 

ระดับ 3 หมายถึง งานวิจัยเชิงสังเกตแบบวิเคราะห์ (observational– analytic designs) 
ระดับ 4 หมายถึง งานวิจัยเชิงสังเกตแบบบรรยาย (observational – descriptive studies) 
ระดับ 5 หมายถึง งานวิจัยจากความเห็นของผู้เชี่ยวชาญด้านประสบการณ์ทางคลินิก           

(expert opinion and bench research) 
การจัดแบ่งเกรดของข้อเสนอแนะตามความสามารถในการประยุกต์ใช้ ดังนี้ 
เกรด A หมายถึง ข้อเสนอแนะที่มีเหตุผลสนับสนุนที่ดีมาก มีประสิทธิผลแสดงผลลัพธ์ที่

ชัดเจน สามารถน าไปสู่การเปลี่ยนแปลงการปฏิบัติและสามารถน าไปใช้ได้เลยโดยเป็นที่ยอมรับเชิง
จริยธรรม 

เกรด B หมายถึง ข้อเสนอแนะที่มีเหตุผลสนับสนุนที่ดี ประสิทธิผลประจักษ์ชัดพอสมควร 
น าไปสู่การเปลี่ยนแปลงการปฏิบัติได้และสามารถน าไปใช้ได้ แต่ต้องมีการเตรียมบุคลากรและอุปกรณ์ 
การยอมรับเชิงจริยธรรมยังไม่ชัดเจน 

โดยมีค าส าคัญในการสืบค้นดังนี้  
“Surgery patient” หรือ “Surgery patients” และ 
“Prevention” หรือ “Preventing”และ 
“Risk factor” หรือ “Risk factors” และ 
“Pressure sore” หรือ “Pressure ulcer” หรือ “Pressure injury” และ 
“Operating room” หรือ “Operating theatre” หรือ “Intraoperative” หรือ “Perioperative” 

 
ผู้ใช้แนวปฏิบัติ 
 พยาบาลประจ าแผนกผ่าตัด ณ โรงพยาบาลระดับตติยภูมิในภาคใต้  
สาระส าคัญของแนวปฏิบัติ 
 เนื้อหาโดยหลักของแนวปฏิบัติการพยาบาลในการป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้า
รับการผ่าตัดฉบับนี้ ส่วนใหญ่เป็นแนวปฏิบัติที่สร้างโดยคณะที่ปรึกษาแผลกดทับแห่งชาติประเทศ
สหรัฐอเมริกา ทวีปยุโรปและพันธมิตรแผลกดทับกลุ่มแปซิฟิก (NPUAP & EPUAP & PPPIA, 2014) 
ซึ่งสามารถใช้เป็นกรอบของแนวปฏิบัติในการปฏิบัติการพยาบาลต่าง ๆ ได้แก่ การประเมินความเสี่ยง
ในการเกิดแผลกดทับ การปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับ และการประเมินผลการ
พยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับ แต่ทั้งนี้แนวปฏิบัติในบางข้ออาจไม่มีรายละเอียดที่
เฉพาะเจาะจงกับการพยาบาลในห้องผ่าตัดทั้งหมด ผู้วิจัยจึงศึกษาและทบทวนวรรณกรรมงานวิจัย
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เพ่ิมเติมเพ่ือก าหนดรายละเอียดให้สอดคล้องกับบริบทของการพยาบาลในห้องผ่าตัด ได้แก่         
การประเมินอายุ จากแนวปฏิบัติที่สร้างโดยคณะที่ปรึกษาแผลกดทับแห่งชาติประเทศสหรัฐอเมริกา 
ทวีปยุโรปและพันธมิตรแผลกดทับกลุ่มแปซิฟิก (NPUAP & EPUAP & PPPIA, 2014) ได้ให้ค าแนะน า
ว่าควรประเมินอายุโดยเฉพาะผู้ป่วยสูงอายุ แต่ไม่ได้ระบุจ านวนอายุที่ชัดเจน ผู้วิจัยจึงเพ่ิมเติมจ านวน
อายุที่ชัดเจนคือผู้สูงอายุที่มีอายุมากกว่า 62 ปีขึ้นไป เป็นต้น  

ดังนั้นผู้วิจัยจึงจัดท าแนวปฏิบัติการพยาบาลในการป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้า
รับการผ่าตัด ซ่ึงแบ่งออกเป็น 3 ระยะ คือ 1) ระยะก่อนผ่าตัด 2) ระยะผ่าตัด และ 3) ระยะหลังผ่าตัด 
โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

 
1. การพยาบาลเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับระยะก่อนผ่าตัด (Preoperative phase) 
การพยาบาลในระยะก่อนผ่าตัดเริ่มตั้งแต่ผู้ป่วยถูกเคลื่อนย้ายมานอนรอผ่าตัดหน้า 

ห้องผ่าตัดย่อยตามแผนกต่างๆ  เป็นการประเมินและบันทึกข้อมูลต่างๆ ที่เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิด
แผลกดทับของผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด ประกอบด้วย 

1.1 อายุ โดยเฉพาะผู้ป่วยสูงอายุ (NPUAP & EPUAP & PPPIA, 2014;) ซึ่งมีอายุมากกว่า 
62 ปีขึ้นไป (Black, Fawcett & Scott, 2014: Level 4b. B) 

1.2 ค่าดัชนีมวลกายของผู้ป่วย โดยมีเกณฑ์ในการประเมินคือ ผู้ป่วยที่มีค่าดัชนีมวลกายต่ า
กว่า 18.5 กิโลกรัมต่อตารางเมตร และค่าดัชนีมวลกายมากกว่า 25 กิโลกรัมต่อตารางเมตร เป็นผู้ป่วย
ที่มีความเสี่ยงในการเกิดแผลกดทับ ( NPUAP & EPUAP & PPPIA, 2014; Wu et al., 2011: Level 2c. B) 

1.3 อุณหภูมิกายของผู้ป่วย โดยเกณฑ์ในการประเมินคือ ผู้ป่วยต้องมีอุณหภูมิแกนของ
รา่งกาย 36.5 – 37.5 องศาเซลเซียส รวมทั้งโอกาสที่ผู้ป่วยจะมีอุณหภูมิกายต่ ากว่าปกติและอุณหภูมิ
กายสูงกว่าปกติในขณะผ่าตัดด้วย (NPUAP & EPUAP & PPPIA, 2014; Yoshimura et al., 2015: 
Level 3e. B) 

1.4 โรคร่วมต่างๆ ของผู้ป่วย ได้แก่ โรคหัวใจ โรคเบาหวาน โรคไต และโรคที่เกี่ยวข้องกับ
ระบบการไหลเวียนของเลือด (Webster et al., 2015: Level 3c. B) รวมทั้งโอกาสที่ผู้ป่วยจะเกิด
ภาวะความดันโลหิตต่ าระหว่างการผ่าตัด (NPUAP & EPUAP & PPPIA, 2014) 
 1.5 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ (NPUAP & EPUAP & PPPIA, 2014) ได้แก่ ฮีมาโทคริต 
ที่น้อยกว่า 35 เปอร์เซ็นต์ (Bulfone, Marzolil, Wuattrin, Fabbro, & Palese, 2012: Level 3e. 
B) ฮีโมโกลบินที่น้อยกว่า 12.73 กรัมเปอร์เดซิลิตร (Sewchuk, Padula, & Osborne, 2006: Level 
3e. B) ลิมโฟไซต์ที่น้อยกว่า 1800 ไมโครกรัมต่อลิตร และอัลบูมินในเลือดที่น้อยกว่า 3.5 กรัมเปอร์
เดซิลิตร (Black, Fawcett & Scott, 2014: Level 4b. B) 

1.6 ระยะเวลาในการผ่าตัดที่มากกว่า 2 ชั่วโมง จะท าให้ผู้ป่วยมีความเสี่ยงในการเกิด     
แผลกดทับมากขึ้น (Bulfone, Marzolil, Wuattrin, Fabbro, & Palese, 2012: Level 3e. B; 
NPUAP & EPUAP & PPPIA, 2014)  

1.7 สภาพผิวหนัง โดยประเมินจากความตึงตัว ความชื้นและสีของผิวหนังโดยเฉพาะบริเวณ
เหนือปุ่มกระดูก รวมทั้งประเมินว่าผู้ป่วยมีแผลกดทับเดิมอยู่หรือไม่ ถ้ามี เป็นแผลกดทับระดับใด  
โดยใช้ เกณฑ์การแบ่งระดับของแผลกดทับตามคณะที่ปรึกษาแผลกดทับแห่งชาติประเทศ
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สหรัฐอเมริกาและแห่งทวีปยุโรป (NPUAP, 2016) และบันทึกในแบบบันทึกทางการพยาบาลเพ่ือเป็น
ข้อมูลส่งต่อในการพยาบาลในระยะผ่าตัด ท าให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง  (NPUAP & 
EPUAP & PPPIA, 2014)  
 1.8 สภาพร่างกายก่อนเข้ารับการผ่าตัด ได้แก่ ภาวะไม่สามารถเคลื่อนไหวร่างกายได้เองก่อน
เข้ารับการผ่าตัด ภาวะไม่สามารถกลั้นปัสสาวะหรืออุจจาระได้ (NPUAP & EPUAP & PPPIA, 2014) 
การใช้ท่อช่วยหายใจอยู่แล้วก่อนเข้ารับการผ่าตัด (O'Brien et al., 2014: Level 3e. B) 
 1.9 สภาพร่างกายในวันแรกหลังการผ่าตัด เนื่องจากการลดลงของความสามารถในการ
เคลื่อนไหวในวันแรกหลังการผ่าตัดเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดแผลกดทับ (NPUAP & EPUAP & 
PPPIA, 2014) 

1.10 ประเมินความเสี่ยงในการเกิดแผลกดทับ โดยใช้แบบประเมินความเสี่ยงการ 
เกิดแผลกดทับของบราเดน ในผู้ป่วยก่อนเข้ารับการผ่าตัด (NPUAP & EPUAP & PPPIA, 2014; 
Tschannen et al., 2012: Level 3c. B)  

1.11 บันทึกผลการประเมินในแบบบันทึกทางการพยาบาล เพ่ือเป็นข้อมูลในการวางแผนการ
จัดท่าผ่าตัดและจัดหาอุปกรณ์เพ่ือช่วยกระจายแรงกดทับไม่ให้เกิดแผลกดทับทั้งก่อนผ่าตัดและ    
หลังผ่าตัด (NPUAP & EPUAP & PPPIA, 2014) 

2. การพยาบาลเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับระยะผ่าตัด (Intraoperative phase) 
 การพยาบาลระยะผ่าตัดนั้นเริ่มตั้งแต่การเคลื่อนย้ายผู้ป่วยเข้าห้องผ่าตัดย่อย จนกระทั่ง
ผู้ป่วยผ่าตัดเสร็จสิ้น โดยมีกิจกรรมการพยาบาลดังนี้  

2.1 จัดปูผ้าปูเตียง แผ่นรองและอุปกรณ์ต่างๆ ที่อยู่ใต้ตัวผู้ป่วยให้เรียบตึงตลอดเวลา
(Shoemake & Stoessel, 2007: Level 4b. B)    

2.2 ใช้อุปกรณ์ช่วยจัดท่าในการผ่าตัดและอุปกรณ์ที่ช่วยกระจายแรงกดต่างๆ  เช่น  
แผ่นซิลิโคน แผ่นเจล เลือกใช้อุปกรณท์ีเ่หมาะสมกับขนาดของร่างกายผู้ป่วย หรือขนาดและระดับของ
แผลกดทับเดิมที่มีอยู่แล้วได้อย่างถูกวิธีตามค าแนะน าของบริษัทผู้ผลิตอุปกรณ์ และตรวจสอบสภาพ
การท างานของอุปกรณ์ที่ช่วยกระจายแรงกดทับก่อนน าไปใช้กับผู้ป่วยทุกราย รวมทั้งเฝ้าระวัง
ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดจากอุปกรณ์ท่ีช่วยกระจายแรงกดทับได้ นอกจากนี้อาจเลือกใช้เตียงผ่าตัดที่
ผลิตมาส าหรับการกระจายแรงกดเพ่ือลดแรงกดทับขณะผ่าตัดได้เช่นกัน (NPUAP & EPUAP & 
PPPIA, 2014) 

2.3 ใช้อุปกรณ์ท่ีเหมาะสมส าหรับการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยในกรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถ  
เคลื่อนย้ายร่างกายได้เองก่อนเข้ารับการผ่าตัด (NPUAP & EPUAP & PPPIA, 2014) เช่น ใช้แผ่น
เลื่อนตัวผู้ป่วย ซึ่งต้องใช้บุคลากรอย่างน้อย 4 คนในการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยจากรถนอนไปยังเตียงผ่าตัด 
โดยจับบริเวณศีรษะ 1 คน ล าตัว 2 คน และบริเวณขา 1 คน และก่อนยกผู้ป่วยเพ่ือย้ายเตียงทุกครั้ง 
ต้องมีคนนับ หนึ่ง สอง สาม เพ่ือให้ยกและย้ายผู้ป่วยพร้อมกัน เพ่ือเป็นการลดแรงเสียดสีระหว่าง  
ปุ่มกระดูกกับผิวหนัง (สมจิตร, 2553: Level 4a. A) 
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 2.4 ทีมผ่าตัดร่วมกันจัดท่าผู้ป่วยส าหรับผ่าตัดอย่างถูกต้องตามวิธีการและขั้นตอนการจัดท่า
ผ่าตัดต่างๆ และคงไว้ซึ่งแนวของร่างกายที่เหมาะสม โดยเฉพาะบริเวณส้นเท้า ควรยกส้นเท้าผู้ป่วยขึ้น 
กระจายน้ าหนักของขาไปตลอดน่องโดยไม่มีการกดทับเส้นเอ็นร้อยหวายและเข่างอเล็กน้อย  5-10 
องศา (สมจิตร, 2553: Level 4a. A: NPUAP & EPUAP & PPPIA, 2014)  

2.5 จัดวางอุปกรณ์ช่วยกระจายแรงกดทับร่วมกับศัลยแพทย์ ในบริเวณท่ีเกิดแผลกด 
ทับได้บ่อย (NPUAP & EPUAP & PPPIA, 2014; Wu et al., 2011: Level 2c. B) ดังนี้ 

- ท่านอนหงาย ได้แก่ ท้ายทอย สะบักหลัง ก้นกบ และส้นเท้า  
- ท่านอนหงายขึ้นขาหยั่ง ได้แก่ ท้ายทอย หัวไหล่ สะบักหลัง สะโพก ก้นกบ ส้นเท้า   
- ท่านอนคว่ า ได้แก่ หน้าผาก เปลือกตา ใบหู คาง หน้าอก กระดูกสันอก เต้านม หน้าท้อง 

ปุ่มกระดูกเชิงกราน รักแร้ เข่า บริเวณเหนือกระดูกหัวเหน่า อวัยวะเพศชาย หน้าแข้ง หลังเท้า นิ้วเท้า 
- ท่านอนตะแคง ได้แก่ แก้ม ใบหู หัวไหล่ กระดูกสะบัก แขน รักแร้ หน้าอก ตาตุ่ม 

ปุ่มกระดูกเชิงกราน  
2.6 หลีกเลี่ยงการจัดท่าท่ีกดทับบริเวณผิวหนังที่มีรอยแดง ซึ่งประเมินแล้วว่าเสี่ยงต่อการเกิด

แผลกดทับ (NPUAP & EPUAP & PPPIA, 2014) 
 2.7 จัดให้ผู้ป่วยไม่นอนทับท่อหรือสายระบายต่างๆ เพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับ (NPUAP 
& EPUAP & PPPIA, 2014) 

2.8 เลือกใช้วัสดุปิดแผลที่มีคุณสมบัติในการป้องกันการเกิดแผลกดทับได้เหมาะสมในแต่ละ
ต าแหน่งของผิวหนังบนร่างกายที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดแผลกดทับ รวมทั้งเลือกใช้วัสดุปิดแผลที่
เหมาะสมกับบริเวณที่มีแผลกดทับเดิมอยู่แล้ว (NPUAP & EPUAP & PPPIA, 2014) และเพ่ือลดแรง
กดทับที่กระท าต่อเส้นประสาทบริเวณนั้นเป็นการป้องกันการบาดเจ็บของเส้นประสาท (Shoemake 
& Stoessel, 2007: Level 4b. B)    

2.9 ดูแลผิวหนังให้สะอาดและแห้ง ไม่ให้ผิวหนังสัมผัสกับความชื้นมากเกินไป เช่น ดูแลไม่ให้
น้ ายาจากการเตรียมผิวหนังขังนองบริเวณรอบๆ ผิวหนังที่เตรียมผ่าตัด รวมทั้งกรณีที่ผู้ป่วยถ่าย
อุจจาระหรือปัสสาวะก่อนเริ่มการผ่าตัดให้ท าความสะอาดผิวหนังทันทีหลังการถ่ายปัสสาวะหรือ
อุจจาระ และใช้ผ้าอ้อมรองก้นในผู้ป่วยที่ไม่สามารถกลั้นปัสสาวะหรืออุจจาระได้ (NPUAP & EPUAP 
& PPPIA, 2014) 
 2.10 ไม่ควรถูผิวหนังบริเวณที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ เพ่ือลดการท าลายเนื้อเยื่อ
หรือกระตุ้นการอักเสบของเนื้อเยื่อ โดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุ (NPUAP & EPUAP & PPPIA, 2014) 
 2.11 ดูแลไม่ให้มีการถูกกดทับของเครื่องมือ อุปกรณ์ในการผ่าตัดหรือการกดทับบนตัวผู้ป่วย
ของทีมผ่าตัด (NPUAP & EPUAP & PPPIA, 2014) 

2.12 ประเมินการเสียเลือดขณะผ่าตัดเนื่องจากการเสียเลือดขณะผ่าตัดจะท าให้ระบบการ
ไหลเวียนเลือดไปเลี้ยงไปอวัยวะส่วนปลายลดลง เนื้อเยื่อได้รับเลือดและออกซิเจนลดลง ส่งผลให้
ผู้ป่วยเกิดแผลกดทับได้ง่ายขึ้น (Yoshimura et al., 2015: Level 3e. B) 
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3. การพยาบาลเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับระยะหลังผ่าตัด (Postoperative phase) 
การพยาบาลระยะหลังผ่าตัดนั้นเริ่มตั้งแต่ เมื่อผู้ป่วยผ่าตัดเสร็จสิ้นจนกระทั่งส่งผู้ป่วยไป

ห้องพักฟ้ืนหรือส่งผู้ป่วยกลับไปหอผู้ป่วย โดยมีกิจกรรมการพยาบาลดังนี้  
3.1 ถ้าปิดวัสดุปิดแผลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับ ควรลอกออกโดยเร็วที่สุดและลอกอย่าง

ระมัดระวัง เมื่อผ่าตัดเสร็จสิ้นเพ่ือง่ายต่อการประเมินผิวหนัง (NPUAP & EPUAP & PPPIA, 2014) 
 3.2 ดูแลให้ผิวหนังใต้บริเวณที่ปิดวัสดุปิดแผล สะอาดและแห้งดี (NPUAP & EPUAP & 
PPPIA, 2014) 

3.3 ประเมินสภาพผิวหนังหลังการผ่าตัด ได้แก่ สีและลักษณะของผิวหนังบริเวณที่ถูกกดทับ
เป็นเวลานาน ซึ่งถ้าเกิดแผลกดทับให้ใช้เกณฑ์การแบ่งระดับของแผลกดทับตามคณะที่ปรึกษาแผลกด
ทับแห่งชาติประเทศสหรัฐอเมริกา (NPUAP, 2016) และลงบันทึกลักษณะแผลกดทับในใบบันทึก
ทางการพยาบาล ได้แก่ บริเวณที่เกิดแผลกดทับ ขนาดของแผลกดทับและระดับของแผลกดทับ และ
ควรแยกประเภทของแผลกดทับที่เกิดจากวัสดุปิดแผล ซึ่งควรระบุแยกไว้ให้ชัดเจน (NPUAP & 
EPUAP & PPPIA, 2014) 

3.4 ใช้อุปกรณ์ที่เหมาะสมส าหรับการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยในกรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถเคลื่อนย้าย
ร่างกายได้เองก่อนเข้ารับการผ่าตัด (NPUAP & EPUAP & PPPIA, 2014) เช่น ใช้แผ่นเลื่อนตัวผู้ป่วย 
ซึ่งต้องใช้บุคลากรอย่างน้อย 4 คนในการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยจากเตียงผ่าตัดไปยังรถนอน โดยจับบริเวณ
ศีรษะ 1 คน ล าตัว 2 คน และบริเวณขา 1 คน และก่อนยกผู้ป่วยเพ่ือย้ายเตียงทุกครั้ง ต้องมีคนนับ 
หนึ่ง สอง สาม เพ่ือให้ยกและย้ายผู้ป่วยพร้อมกัน เพ่ือเป็นการลดแรงเสียดสีระหว่างปุ่มกระดูกกับ
ผิวหนัง (สมจิตร, 2553: Level 4a. A) 

3.5 ส่งต่อข้อมูลที่เกี่ยวกับสภาพผิวหนังของผู้ป่วย โดยเฉพาะบริเวณที่มีความเสี่ยงต่อการ
เกิดแผลกดทับหรือบริเวณที่เกิดแผลกดทับแล้วแก่พยาบาลผู้ที่ดูแลผู้ป่วยรายนี้เมื่อกลับไปหอผู้ป่วย 
เพ่ือการดูแลต่อเนื่องและได้จัดเตรียมอุปกรณ์เพ่ือป้องกันหรือลดความเสี่ยงในการเกิดแผลกดทับให้
ผู้ป่วยตามความเหมาะสม (Spruce & Van Wicklin, 2014: 4d. B) 

3.6 ติดตามประเมินความเสี่ยงในการเกิดแผลกดทับภายใน 24 ชั่วโมงแรกหลังผ่าตัด โดยใช้
แบบประเมินความเสี่ยงการเกิดแผลกดทับของบราเดนในผู้ป่วยก่อนเข้ารับการผ่าตัด  (NPUAP & 
EPUAP & PPPIA, 2014; Tschannen et al., 2012: Level 3c. B) เพ่ือติดตามผลการป้องกันการ
เกิดแผลกดทับอย่างต่อเนื่อง รวมทั้งประเมินสภาพผิวหนังในผู้ป่วยที่เสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับหลัง
ผ่าตัดและผู้ป่วยที่เกิดแผลกดทับทันทีหลังผ่าตัดว่ามีระดับของแผลกดทับรุนแรงเพ่ิมขึ้นหรือไม่ 
(NPUAP & EPUAP & PPPIA, 2014; Primiano et al., 2011: Level 3c. B) 
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ภาคผนวก ซ 
รายช่ือผู้ทรงคุณวุฒิ 
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รายชื่อผู้ทรงคุณวุฒิ 
 
1. รองศาสตราจารย์ ดร.บุญสิน ตั้งตระกูลวนิช 
ภาควิชาศัลยศาสตร์ออร์โธปิดิกส์และกายภาพบ าบัด คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
 
2. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.วภิา แซ่เซี้ย  
ภาควิชาการพยาบาลศัลยศาสตร์ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
 
3. ดร. หทัยรัตน์ แสงจันทร์ 
ภาควิชาการพยาบาลศัลยศาสตร์ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
 
4. คุณจันทร์ฉาย แซ่ตั้ง 
หัวหน้าฝ่ายบริการพยาบาล โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 
 
5. คุณบุปผา ส่งศรีบุญสิทธิ์ 
หัวหน้าแผนกผ่าตัด โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 
 

6. คุณนภาศิริ โชติแก้ว 
พยาบาลช านาญการพิเศษ โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 
 
7. คุณรัชต์วรรณ ณ ตะกั่วทุ่ง 
พยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 
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ประวัติผู้เขียน 
 

ชื่อ-สกุล   นางสาวปราณี เทพไชย 

รหัสประจ าตัวนักศึกษา 5810420024 

วุฒิการศึกษา 

      วุฒิ      ชื่อสถาบัน  ปีท่ีส าเร็จการศึกษา 

พยาบาลศาสตรบัณฑิต  มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์         2553 

  
ต าแหน่งและสถานที่ท างาน 

ต าแหน่ง  พยาบาลวิชาชีพ 

สถานที่ท างาน  โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 

 
ทุนการศึกษา (ที่ได้รับในระหว่างการศึกษา) 

- ทุนอุดหนุนการท าวิจัยเพื่อวิทยานิพนธ์ ประจ าปีการศึกษา 2560 ได้รับจากบัณฑิตวิทยาลัย  
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 

 
การตีพิมพ์เผยแพร่ผลงาน 

- น าเสนอผลงานเรื่อง อุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับและปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่
เข้ารับการผ่าตัดในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิแห่งหนึ่งในภาคใต้ ในการประชุมวิชาการระดับชาติ  ครั้ง
ที่ 3 2561 เรื่อง “สร้างคน สร้างงาน สร้างสุข 61 สานพลังที่ก้าวข้ามขีดจ ากัดสู่สุขภาวะที่ยั่งยืน”   
จัดโดย สถาบันการจัดการระบบสุขภาพ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์  ในวันที่ 28 มีนาคม 2561 
 
 

 

 

 

 


