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บทคัดยอ 
 การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาระดับความตะหนัก ระดับการปฏิบัติของพยาบาล 
และความสัมพันธระหวางความตระหนักและการปฏิบัติของพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับ
สําหรับผูปวยที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล กลุมตัวอยางคือพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานใน
โรงพยาบาลภาคใต แบงเปนโรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลชุมชนจํานวน 
382 ราย โดยใหตอบแบบสอบถาม 2 ชุด คือ แบบประเมินความตระหนัก และแบบประเมินการ
ปฏิบัติการพยาบาล ซ่ึงผานการทดสอบความตรงจากผูทรงคุณวุฒิ 3 ทาน และผานการทดสอบความ
เที่ยงดวยคาสถิติสหสัมพันธแอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ไดคาความเที่ยง
เทากับ 0.81 และ 0.80 ตามลําดับ วิเคราะหขอมูลดวยคารอยละ คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
และสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสัน 
 ผลการวิจัย พบวาความตระหนักโดยรวม (M = 3.93, SD = 0.31) และการปฏิบัติการ
พยาบาลโดยรวม (M = 2.40, SD = 0.27) ในการปองกันการเกิดแผลกดทับตามการรับรูของพยาบาล
วิชาชีพอยูในระดับสูง และการปฏิบัติการพยาบาลมีความสัมพันธเชิงบวกกับความตระหนักในการ
ปองกันการเกิดแผลกดทับอยูในระดับต่ํา (r = .20, p < .01) เมื่อพิจารณารายขอพบวา กลุมตัวอยาง
ยังคงมีความตระหนักในเรื่องตอไปนี้อยูในระดับต่ําคือ (1) การปองกันแผลกดทับเปนบทบาทอิสระ
ของการปฏิบัติพยาบาล และ (2) การปองกันแผลกดทับเปนกิจกรรมการพยาบาลที่ใชเวลานอย  
นอกจากนี้ยังพบวากลุมตัวอยางยังคงปฏิบัติการพยาบาลบางกิจกรรมอยูในระดับต่ํา คือ (1) การ
หลีกเลี่ยงการใชประสบการณและการตัดสินใจของตนเองในการประเมินความเสี่ยงการเกิดแผลกด
ทับ และ (2) การติดตามชั่งน้ําหนักผูปวยเพื่อประเมินภาวะโภชนาการของผูปวย 
  ผลการศึกษาครั้งนี้แสดงวาความตระหนักเปนเพียงปจจัยหนึ่งที่เกี่ยวของกับการรับรูการ
ปฏิบัติของพยาบาล ยังคงมีปจจัยอ่ืนๆที่มีสวนเกี่ยวของกับการปฏิบัติของพยาบาล ซ่ึงจะตอง
ทําการศึกษาตอไป  และควรมีการสงเสริมใหพยาบาลมีการปฏิบัติกิจกรรมพยาบาลที่ยังคงอยูใน
ระดับต่ํา เพื่อนําไปสูการปฏิบัติการพยาบาลในการปองกันแผลกดทับที่มีประสิทธิภาพมากขึ้น 
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ABSTRACT 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

deviation and Pearson product-moment correlation.  

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

pressure ulcer prevention.  
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กิตติกรรมประกาศ 
 

  วิทยานิพนธฉบับนี้เสร็จสมบูรณไดดวยความกรุณา และความชวยเหลืออยางดีจาก 
ผูชวยศาสตราจารย ดร.วิภา แซเซี้ย อาจารยที่ปรึกษาวทิยานิพนธหลัก และดร.ลัพณา กิจรุงโรจน 
อาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธรวม ที่ไดกรุณาใหคําแนะนํา คําปรึกษา ตลอดจนชวยตรวจสอบแกไข
ขอบกพรองตางๆ ของวิทยานิพนธเลมนีทุ้กขั้นตอนของการดําเนนิการวิจัย และสิ่งสําคัญที่สุดคือ
การเอาใจใสติดตามความกาวหนาของวิทยานิพนธอยางสม่ําเสมอ รวมทั้งการใหกําลังใจ และการ
เปนแบบอยางที่ดีแกผูวิจัยเสมอมา ผูวิจัยรูสึกซาบซึ้งและประทับใจเปนอยางยิ่ง จึงขอกราบ
ขอบพระคุณเปนอยางสูงไว ณ ที่นี ้
  ขอกราบขอบพระคุณดร.ยุวดี   เกตสัมพันธ ผูชวยศาสตราจารย ดร.เนตรนภา   
คูพันธวี และคุณอุมา  จันทวิเศษ ผูทรงคุณวุฒิทีก่รุณาตรวจสอบความตรงของเครื่องมือวิจัย ขอ
กราบขอบพระคุณคณะกรรมการสอบโครงรางวิทยานพินธทุกทาน ที่กรุณาเสนอแนวคดิทีเ่ปน
ประโยชน เพื่อใหวทิยานิพนธมีคุณคาและมีความสมบูรณมากยิ่งขึ้น ขอกราบขอบพระคุณ
คณาจารยทกุทานที่ไดประสิทธิประศาสนวิชาความรูในระหวางการศกึษา  คอยช้ีแนะแนวทางและ
การเปนแบบอยางที่ด ี
  ขอกราบขอบพระคุณผูอํานวยการโรงพยาบาลทั้ง 28 แหง ที่ใหความรวมมือ และ
อนุญาตใหเกบ็รวบรวมขอมูล หัวหนาพยาบาลที่ใหความกรุณาในการประสานงานตางๆ เพื่อใหเกิด
ความเรียบรอยในการรวบรวมขอมูล ผูชวยวิจยัที่ชวยดําเนินการรวบรวบแบบสอบถาม รวมทั้ง
พยาบาลทุกทานที่เสียสละเวลาใหความรวมมือในการตอบแบบสอบถาม  
  สุดทายนี้ผูวจิัยขออุทิศประโยชนอันเกิดจากวิทยานิพนธนี้ใหแกนางจําป รุงพันธุ 
มารดาที่ลวงลับที่เปนแรงบนัดาลใจในการศึกษา พี่ๆ ในครอบครัวที่เปนกําลังใจใหเสมอมา และ
ขอขอบพระคุณคุณกนลรัตน ปานทอง ที่เปนผูสรางแรงจูงใจในการเรียน เอื้อโอกาสและใหการ
สนับสนุนจึงทาํใหผูวจิัยไดศกึษาในครั้งนี ้ คุณศรีพัชรา คาของ สําหรับความชวยเหลือทุกอยาง 
รวมทั้งพี่ๆ นองๆ ในแผนกฉุกเฉิน แผนกตรวจสวนหวัใจโรงพยาบาลกรุงเทพหาดใหญทีใ่ห
กําลังใจ ชวยเหลือในเรื่องการปรับเปลี่ยนเวลาทํางาน และขอบคุณเพื่อนรวมรุนทุกทานสําหรับ
กําลังใจ ความรัก ความหวงใยและคอยชวยเหลือกันตลอดมา  
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     แผลกดทับเปนภาวะแทรกซอนที่ยังคงพบไดทั่วโลกในผูปวยหลายกลุมที่เขารับการรักษา
ในโรงพยาบาล จากตัวอยางการศึกษาอุบัติการณการเกิดแผลกดทับในหอผูปวยหนักในประเท
เดนมารกพบตัง้แตรอยละ 4 ถึงรอยละ 49 (Shahin, Dassen, & Halfens, 2008) สวนการศึกษาใ
สหรัฐอเมริกาพบอุบัติการณการเกิดแผลกดทับของผูปวยสูงอายุภายในสองวันที่เขารับการรักษาใน
โรงพยาบาลถึงรอยละ 6.2 (Baumgarten et al., 2006)  โดยเฉพาะในผูปวยสูงอายทุี่ถูกจํากัดกา
เคลื่อนไหวซึ่งเขารับการรักษาในโรงพยาบาลเปนเวลานานพบถึงรอยละ 20 ถึงรอยละ 32  (Salcid
Popescu, & Ahn, 2006) สําหรับในประเทศไทยจากการศึกษาในโรงพยาบาลทั่วประเทศป พ.
2534 พบอุบัติการณการเกดิแผลกดทับรอยละ 8.5 (Danchaivijitr, Suthisanon, Jitrucheue, 
Tantiwatanapaibool, 1995) นอกจากนี้อุบัติการณการเกดิแผลกดทับในผูปวยทีเ่ขารักษาในแผน
อายุรศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี พบรอยละ 11.18 (ชวลี และคณะ, 2544) สําหรับในภาคใตตอนบ
จากการศกึษาในโรงพยาบาลทั่วไปของหอผูปวยศัลยกรรมและอายุรกรรมพบอุบัตกิารณการเกดิแผล
กดทบัรอยละ 43.3 (ชญานิศ, รัตนา, วิลาวัลย, วิไลลักษณ, และชศูรี, 2542) และจากการศกึษาใ
โรงพยาบาลศนูยแหงหนึ่งในภาคใตตอนลาง พบวาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองและบาดเจ็บไขสันหล
มีอุบัติการณการเกดิแผลกดทับสูงถึงรอยละ 47 ภายในสองสัปดาหหลังเขารับการรักษาในโรงพยาบา
(Sea-sia, Wipke-Tevis, & Williams, 2005) 
 แผลกดทบัทําใหเกดิผลกระทบอยางมากทัง้ทางดานรางกาย จิตใจ อารมณ และดานเศรษฐก
โดยผูปวยตองไดรับความเจบ็ปวดจากการรักษาแผล ไมวาจะเปนการทาํแผลหรือการผาตัดตกแตงแผ
ผูปวยตองนอนโรงพยาบาลนานขึ้น (Bates-Jensen, 1999) ผูปวยที่มีแผลกดทับระดับลึกตองจายคารักษ
สูงมาก เปนสาเหตุใหเกิดการสูญเสียทางเศรษฐกิจเพิ่มขึน้ ดังเชนการศึกษาในสหรัฐอเมริกา พบว
คาใชจายในการรักษาผูปวยสูงอายุที่มีแผลกดทับทั้งประเทศในป 1991 มีมูลคาถึงหกพันลานดอลลา
(Salcido et al., 2006) หรือคิดเปนเงินไทยมีมูลคาประมาณสองหมื่นลานบาท และจากการศึกษาใ
ประเทศไทย พบวาผูปวยที่มีแผลกดทับระดับสามถึงระดับสี่ที่รักษาตัวในโรงพยาบาลศิริราชเปนเวล
หนึ่งเดอืน ตองเสียคาใชจายในการทําแผลประมาณ 30,000 บาทตอแผล (หนวยบรกิารสุขภาพปฐมภ
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โรงพยาบาลศริิราช อางตามชอผกา, ศิริอร, เกศรินทร, จงจิต, และยงชยั, 2549) มีการศกึษาพบวาการ
เกดิแผลกดทับในผูปวยสูงอายุสามารถทํานายโอกาสการเสียชีวติของผูปวยได (Brown, 2003; Lyder et 
al., 2001) นอกจากนีก้ารเกดิแผลกดทบัเรื้อรังสงผลกระทบตอจิตใจและอารมณของผูปวย การสูญเสีย
ภาพลักษณเนือ่งจากกลวับุคคลอื่นรังเกยีจแผล และมองวาตนเปนบคุคลที่นาสงสารทําใหผูปวยเกิด
ความเครียด วติกกังวล ซึมเศรา และความพงึพอใจในชวีิตลดลง (Baharestani, 2004) 
 การเกิดแผลกดทับมีสาเหตุมาจากสองสาเหตุหลักคือสาเหตุจากภายนอกและสาเหตุจาก
ภายใน สาเหตุภายนอกที่สําคัญคือ ความแรงและระยะเวลาของแรงกดทับ สวนสาเหตุภายใน คือ 
ความทนทานของเนื้อเยื่อที่สามารถทนทานตอสาเหตุภายนอกที่มากระทํา (tissue tolerances) ส่ิงที่มี
ผลตอความทนทานของเนื้อเยื่อประกอบดวย ปจจัยบุคคล ไดแก อายุ ภาวะทุพโภชนาการ ภาวะ
อวนหรือผอม โรคประจําตัว เชน เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ความพรองในการรับความรูสึกและ
การเคลื่อนไหว ความพรองในการควบคุมการขับถายปสสาวะและอุจจาระ ภาวะการไหลเวียนเลือด
ลดลง ภาวะไข การไดรับยาระงับความรูสึกและยาเสตียรอยด และสภาพจิตของผูปวย (ชวลี และ
คณะ, 2544; Bergstrom, Braden, Laguzza, & Holman, 1987)  

การเกิดแผลกดทับสะทอนถึงคุณภาพการพยาบาล ปญหาและอุปสรรคในการใหการ
พยาบาลที่มีมาตรฐานซึ่งเกิดจากหลายปจจัย (ชวลี และคณะ, 2548) ในอดีตมีรายงานวาการเกิดแผล
กดทับเปนปญหาที่เล่ียงไมไดในผูปวยที่มีขอจํากัดในการเคลื่อนไหว ทําใหผูปวยดังกลาวถูกละเลย
ในการดูแลเพื่อปองกันแผลกดทับ อยางไรก็ตามปจจุบันเปนที่ยอมรับวาการเกิดแผลกดทับรอยละ 
95 สามารถปองกันได (Gould, 2000) ดังนั้นหลายองคกรในตางประเทศจึงไดกําหนดแนวทาง และ
มาตรฐานในการปองกันการเกิดแผลกดทับ โดยมีหลักการสําคัญคือปองกันสาเหตุหลักสองสาเหตุ
ที่กลาวแลวขางตน โดยไดกําหนดแนวปฏิบัติในการปองกันการเกิดแผลกดทับซึ่งประกอบดวย การ
ประเมินปจจัยเสี่ยง การลดแรงกด แรงเสียดทานและแรงไถล การดูแลผิวหนังใหสะอาดและชุมชื้น
แตไมเปยกแฉะ และการดูแลภาวะโภชนาการ  การเฝาระวังและติดตามการเกิดแผลกดทบัตัง้แตแรก
รับจนถึงจําหนายออกจากโรงพยาบาล ตลอดจนการบริหารรางกาย รวมทั้งการใหความรูในการ
ปองกันและการดูแลแผลกดทับแกผูปวย ญาติ และบุคลากรทางการพยาบาล (Australian Wound 
Management Association, 2001; Institute for Clinical Systems Improvement [ICSI], 2007; 
National Pressure Ulcer Advisory Panel [NPUAP] 1992; Wound, Ostomy, and Continence 
Nurses Society [WOCN], 2003) สําหรับในประเทศไทยแตละโรงพยาบาลก็มีการกําหนดแนว
ปฏิบัติการปองกันการเกิดแผลกดทับขึ้นใชในหนวยงานของตนเองหรือมีโครงการอบรมใหความรู
แกบุคลากรทางการพยาบาล  อยางไรก็ตามพบวา อุบัติการณเกิดแผลกดทับยังคงปรากฏอยู  

เปนที่ทราบกันดีวาการปฏิบัติการพยาบาลตองอาศัยพยาบาลที่มีความรู เพื่อจะนําความรูที่มี
อยูไปสูการปฏิบัติ อยางไรก็ตามมีหลักฐานระบุไววาการมีความรูเพียงอยางเดียว อาจไมเพียง
พอที่จะนําไปสูการปฏิบัติการพยาบาลที่ดีหรือมีมาตรฐานได ดังการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกา
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ของไลเดอรและคณะ (Lyder et al., 2001) ที่ศึกษาการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกดิแผลกด
ทับในโรงพยาบาลที่ผานการรับรองมาตรฐาน และมีแนวทางการปฏิบัติที่ชัดเจน พบวายังมีการ
ปฏิบัติการพยาบาลที่ไมเปนไปตามแนวปฏิบัติทางการพยาบาล โดยพบวามีพยาบาลเพียงรอยละ 7.5 
ที่ใชอุปกรณลดแรงกดกับผูปวย รอยละ 22.6 ที่มีการบันทึกผูปวยที่มีความเสี่ยง รอยละ 34.3 ที่มีการ
ปรึกษานักโภชนาการ และรอยละ 66.2 ที่มีการพลิกตะแคงตัวทุก 2 ช่ัวโมง สําหรับการศึกษาใน
ประเทศไทยในโรงพยาบาลภาคตะวันออกเฉียงเหนือของทิตยา และคณะ (2547) พบวายังมี
กิจกรรมที่พยาบาลยังปฏิบัติไมไดตามมาตรฐานหรือแนวปฏิบัติทางการพยาบาลไดแกเร่ืองการจัด
อุปกรณลดแรงกดขณะผูปวยอยูในทานั่ง การจัดทานั่งเพื่อลดการลื่นไถลขณะที่ผูปวยนั่งรถเข็น การ
ดูแลเรื่องภาวะขาดน้ํา และการติดตามชั่งน้ําหนักผูปวยทุกหนึ่งสัปดาห   

การที่พยาบาลใหการพยาบาลไมไดตามมาตรฐานนั้นอาจเกดิจากการที่พยาบาลขาดความรูใน
การประเมินความเสี่ยงการเกดิแผลกดทับ ขาดการกําหนดนโยบายการปองกันการเกิดผลกดทับที่ชัดเจน 
ขาดการประสานงานที่ดใีนองคกร พยาบาลมีภาระงานมาก (Al-Kandari & Thomas, 2008; Lyder et al. 
2001; Moore & Wise, 1997) นอกจากนีเ้จตคติ ความเชื่อ และการใหความสําคัญกับปญหาหรือความ
ตระหนกัของพยาบาลก็เปนปจจัยที่สําคัญตอการปฏิบัติพยาบาล (Panagiotopoulou & Kerr, 2002) 
ดังที่บลูม (Bloom, 1956) กลาวไววาการเกิดพฤติกรรมของบุคคลเกิดไดจากการสั่งสมของการเรียนรู
ดานพุทธิปญญา (cognitive domain) (ไดแก จํา เขาใจ วิเคราะห นําไปใชสังเคราะห และประเมินคา ใน
เร่ืองนั้น ๆ) ตลอดจนบุคคลตองมีเจตคติ (affective domain) (ไดแก ความตระหนัก ทัศนคติ คานิยม 
ความเชื่อ) ตอเร่ืองนั้นๆ ดวย  

ความตระหนักเปนสวนหนึ่งของพฤติกรรมการเรียนรูดานเจตคติ ซ่ึงหมายถึง การที่บุคคล 
ใหความสนใจและเห็นความสําคัญของเรื่องนั้น ๆ และเลือกปฏิบัติที่จะนําความรูที่บุคคลมีอยูไปสู
การปฏิบัติ (สุธาสินี, 2548; Cook, 2007; Good. 1973) ไดมีการศึกษาที่ผานมากลาววาความ
ตระหนักเปนเจตคติที่สามารถพัฒนาหรือสรางใหเกิดขึ้นไดในตัวบุคคล (ชวลี และคณะ, 2548) 
หากพยาบาลมีความตระหนักในเรื่องใดเรื่องหนึ่งดี ก็สงผลใหมีความเขาใจ ใหความสําคัญตอ
ปญหาที่เกิดขึ้นกับผูปวยและตั้งใจที่จะใหการพยาบาลเพื่อแกไขปญหาของผูปวย สงผลใหเกิดการ
ปฏิบัติการพยาบาลที่ยั่งยืนได จากการศึกษาเรื่องความตระหนักตอการปฏิบัติทางการพยาบาลของ
ศรีวรรณ (2539) พบวาความตระหนักตอสิทธิผูปวยมีความสัมพันธทางบวกกับการปฏิบัติการ
พยาบาลที่เปนการเคารพสิทธิผูปวย โดยพบวาพยาบาลที่มีความตระหนักตอสิทธิผูปวยสูงจะมีการ
ปฏิบัติการพยาบาลที่เปนการเคารพตอสิทธิผูปวยในระดับสูงเชนกัน จึงเห็นไดวาความตระหนักมี
อิทธิพลตอการปฏิบัติพยาบาล และมีการศึกษาวาเมื่อบุคคลมีความตระหนักตอเร่ืองใดแลว จะ
นําไปสูการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่ยั่งยืน (ชวลี และคณะ 2548; ณัฐยา, 2549)  

สําหรับการศกึษาเรื่องความตระหนกัของพยาบาล กับการปฏิบัติการพยาบาลเพือ่ปองกนัการ
เกดิแผลกดทับยังไมมีปรากฏชัดเจน  ถึงแมการศกึษาของชวลี และคณะ (2548) ที่ศึกษาเรื่องการพฒันา



 4

แนวทางปฏิบตัิการพยาบาลเพื่อปองกันการเกดิแผลกดทับ โดยในระยะแรกทีมผูวจิัยไดใหความรูแก
กลุมตวัอยางเพียงอยางเดยีว พบวา ผลการศึกษายังไมเปนที่นาพอใจเพราะลดอุบัติการณการเกดิแผล
กดทบัไดเพียงเล็กนอย ซ่ึงไมมีความแตกตางจากกอนทําการศกึษา ตอมาผูวิจยัไดออกแบบการศึกษา
โดยไดเพิม่ความตระหนกัใหกับกลุมตวัอยางควบคูกับการใหความรู ผลการศกึษาพบวา อุบัตกิารณ
การเกิดแผลกดทับลดลงอยางเปนที่นาพอใจ อยางไรก็ตามแมวา การศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยมุงให
ความสําคัญของความตระหนักตอการปรับเปล่ียนพฤติกรรมของพยาบาล แตในวิธีการดําเนนิการ
วิจัยของการศึกษานี้ ยังไมไดมีการประเมินความตระหนักของพยาบาลโดยตรง จึงไมอาจสรุปได
อยางชัดเจนวาอุบัติการณแผลกดทบัที่ลดลงนั้น เปนผลจากการมีความตระหนกัหรือไม และใน
ปจจุบนัยงัไมมีการศกึษาในเรื่องของความตระหนัก และการปฏิบัตกิารพยาบาลเพื่อปองกนัการเกดิ
แผลกดทบัของพยาบาลวชิาชีพในประเทศไทย ดังนัน้ผูวิจยัจงึสนใจศกึษาในเรื่องของความตระหนกั 
และการปฏิบัตกิารพยาบาลเพือ่ปองกนัแผลกดทบัของพยาบาลวชิาชพี ซ่ึงขอมูลที่ไดจะสามารถใช
เปนขอมูลพื้นฐานในการสงเสริมความตระหนกั เพื่อพัฒนาการปฏิบัติการพยาบาลซึ่งจะทําใหสามารถ
ปฏิบัติการพยาบาลดวยใจ มคีวามยนิดี เตม็ใจในการแกปญหาทีเ่กดิกบัผูปวย ซ่ึงจะสงผลใหมกีาร
ปฏิบัติการพยาบาลที่ยัง่ยนื 

 
วัตถุประสงคของการวิจยั 
  1. เพื่อศึกษาระดับของความตระหนกัในการปองกันการเกิดแผลกดทับของพยาบาลวชิาชีพ 
     2. เพื่อศึกษาระดับของการปฏิบัติพยาบาลเพื่อปองกันการเกดิแผลกดทบัของพยาบาล 
วิชาชีพ 
 3. เพื่อศึกษาความสัมพันธของความตระหนักกับการปฏิบัติพยาบาลเพือ่ปองกันการเกิด
แผลกดทับของพยาบาลวิชาชีพ 
 
 คําถามการวิจยั 
     1. ความตระหนักในการปองกันแผลกดทับของพยาบาลวชิาชีพอยูในระดับใด 
   2. การปฏิบัตกิารพยาบาลเพื่อปองกนัแผลกดทับของพยาบาลวิชาชีพอยูในระดับใด 
              3. ความตระหนกัของพยาบาลวิชาชีพมีความสมัพันธกับการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อ
ปองกันการเกดิแผลกดทับในระดับใด   
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กรอบแนวคิด/ทฤษฎี 
 

กรอบแนวคิดที่ใชในการศึกษาครั้งนี้ ไดจากการทบทวนและสังเคราะหแนวคิดเกี่ยวกับ
พฤติกรรมการเรียนรูของบุคคล (กันยา, 2540; ประภาเพ็ญ, 2526; Bloom, 1959; Good, 1973) และ
หลักฐานเชิงประจักษเกีย่วกบัการปองกันแผลกดทับ โดยมีหลักการสําคัญคือ การประเมินบุคคลที่มี
ความเสี่ยง การปองกัน การคงไวและสรางเสริมความสมบูรณของเนื้อเยื่อเพื่อทนตอแรงที่มา
กระทํา และการใหความรูแกผูปวยและญาติ ซึ่งบลูมกลาววาการเรียนรูของบุคคลประกอบดวย
สาม องคประกอบ คือ องคประกอบดานพุทธิปญญาซึ่งเปนองคประกอบดานความรู ความจํา
เกี่ยวกับขอเทจ็จริง องคประกอบดานเจตคติ เปนองคประกอบดานทัศนคติ ความรูสึก ความเชื่อ ความ
ตระหนกั การใหความสําคัญ การใหคณุคากบัสิ่งเรานั้นๆ และ องคประกอบดานการปฏบิัติ เปนทักษะ
การปฏิบัติกิจกรรมตางๆ 

 กระบวนการเกิดการปฏิบัติของบุคคลเกิดจากการมีส่ิงเรามากระตุนความรูสึกนึกคิด และ
บุคคลอาจมีประสบการณเดิม หรือใชความสามารถทางสติปญญาเพื่อใหไดความรู ความเขาใจ
เกี่ยวกับสิ่งเรานั้น และใชความรู ความเขาใจนั้นเปนองคประกอบในการใหความสนใจ ให
ความสําคัญ เห็นคุณคา  และตัดสินใจยอมรับสิ่งเรานั้น จนเกิดเปนความรูสึกตระหนักและแสดง
การกระทําตางๆ ออกมา (กันยา, 2540; ประภาเพ็ญ, 2526; Bloom, 1959; Good, 1973) ดังนั้นการ
ตระหนักจะเกิดขึ้นไดตองเปนผลมาจากการรับรูและเรียนรูจากสิ่งเรา และประสบการณเดิมใน
ส่ิงแวดลอมที่บุคคลอยู ซ่ึงทั้งความรูและการตระหนักจะนําไปสูการกระทําของบุคคลที่มีตอส่ิงเรา
นั้นๆ นอกจากนี้ยังมีปจจัยดานสภาพแวดลอมที่เอื้ออํานวยหรือเปนอุปสรรคตอการกระทําของ
บุคคลก็เปนปจจัยที่มีความเกี่ยวของตอการกระทําของบุคคล (Good, 1973) 

 พยาบาลที่ไดเรียนรูเร่ืองแผลกดทับ ปจจัยที่มีผลตอการเกิดแผลกดทับ และการปฏิบัติการ
พยาบาลเพื่อการปองกันการเกิดแผลกดทับ จากการศึกษา การคนควาหรือจากประสบการณ จึง
มองเห็นความสําคัญของการเกิดปญหาดังกลาวและกอเกิดความตระหนักในการที่จะปองกันการ
เกิดแผลกดทับดวยการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับตามแนวปฏิบัติการ
พยาบาล ซ่ึงประกอบดวย การประเมินผูปวยกลุมเสี่ยง การคงไวหรือการสรางเสริมความสมบูรณ
ของเนื้อเยื่อเพื่อทนตอแรงที่มากระทํา การใหความรูแกผูปวยและญาติ รวมถึงการคํานึงถึง
สภาพแวดลอมและนโยบาย เชน อัตรากําลังของบุคคลากร มาตรฐานหรือนโยบายเกี่ยวกับการ
ปองกันแผลกดทับที่กําหนดโดยองคกร (Australian Wound Management Association, 2001; ICSI, 
2007; NPUAP, 1992; WOCN, 2003)    กรอบแนวคิดของการศึกษาเรื่องความตระหนักและการ
ปฏิบัติการพยาบาลไดแสดงไว ดังแผนภาพที่ 1 
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                         ง

ความตระหนักในการปองกันการ
เกิดแผลกดทับ 
1. การประเมินบุคคลที่มีความเสี่ยง 
2. การปองกัน การคงไวและสราง
เสริมความสมบูรณของเนื้อเยื่อเพื่อ
ทนตอแรงที่มากระทํา  
3. การใหความรูแกผูปวยและญาติ 
4.  การจัดการสิ่ งแวดลอม  และ
นโยบายองคกร 
5. ความคิดเห็นทั่วไปในการดูแล
ผูปวยที่มีแผลกดทับ 

 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพ 1 กรอบแนวคิดการศึกษาความตระหนัก และการปฏิบัติการพ
กดทับ 
 
สมมติฐาน 
 
             ความตระหนกัของพยาบาลวิชาชพีมีความสัมพนัธเชิงบวกก
ปองกันการเกดิแผลกดทับ 
 
 นิยามศัพท 
 
      ความตระหนักในการปองกันการเกิดแผลกดทับ หมาย
เกี่ยวกับความสําคัญและใหความสนใจในการปองกันการเกิดแผลก
รักษาในโรงพยาบาล ประกอบดวยความคิดเห็นเกี่ยวกับการปร
ปองกันการกระทําจากแรงภายนอกและการคงไวหรือสรางเสริมค
ตอแรงที่มากระทํา และการใหความรูแกผูปวยและญาติเพื่อปองกัน
จัดการสภาพแวดลอมและการดําเนินตามนโยบาย และความคิดเห็น
กดทับ  ประเมินโดยใชแบบสอบถามที่ผูวิจัยสรางจากการทบทวนว
     การปฏิบัติการพยาบาลในการปองกันการเกิดแผลกดทับ
เกี่ยวกับความถี่ในการทํากิจกรรมพยาบาลเพื่อปองกันแผลกดทับปร
      

การปฏิบัติในการปองกันการเกิดแผล
กดทับ 
1. การประเมินบุคคลที่มีความเสี่ยง  
2.การปองกันการกระทําจากแร
ภายนอกและการคงไว/สรางเสริม
ความสมบูรณของเนื้อเยื่อเพื่อทนตอ
แรงที่มากระทํา  
3. การใหความรูแกผูปวยและญาติ 
ยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผล

ับการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อ

ถึง ความคิดเห็นของพยาบาล
ดทับในผูปวยขณะที่เขารับการ
ะเมินบุคคลที่มีความเสี่ยง การ
วามสมบูรณของเนื้อเยื่อเพื่อทน
การเกิดแผลกดทับ รวมถึงการ
ทั่วไปในการดูแลผูปวยที่มีแผล
รรณกรรมที่เกี่ยวของ 
 หมายถึง การรับรูของพยาบาล
ะกอบดวย การประเมินบุคคลที่
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มีความเสี่ยง การปองกัน การปองกันการกระทําจากแรงภายนอกและการคงไว สรางเสริมความ
สมบูรณของเนื้อเยื่อเพื่อทนตอแรงที่มากระทํา และการใหความรูแกผูปวยและญาติเพื่อปองกันการ
เกิดแผลกดทับ ประเมินโดยใชแบบสอบถามที่ผูวิจัยจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ  
 
 ประโยชนที่คาดวาจะไดรับจากงานวิจยั 
  เปนขอมูลพื้นฐานในการพฒันากิจกรรมการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อพฒันาความตระหนัก
จนทําใหพยาบาลสามารถปฏิบัติการพยาบาลดวยใจ มคีวามยินดี เต็มใจในการแกปญหาที่เกิดกับ
ผูปวยซึ่งจะสงผลใหมีการปฏิบัติการพยาบาลที่ยั่งยืน 
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บทที่ 2  

 
วรรณคดีท่ีเก่ียวของ 

 
ในการศึกษาเรือ่งความตระหนักและการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันแผลกดทับของ

พยาบาลวิชาชพี ผูวิจัยไดรวบรวมสาระสําคัญที่เกี่ยวของเพื่อใชเปนแนวทางในการศกึษา ตามลํา
ดังนี ้

1.แนวคดิเรื่องแผลกดทับ 
1.1 สาเหตุและปจจยัการเกดิแผลกดทับ 
1.2 ระดับของแผลกดทับ 
1.3 การประเมนิความเสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับ 
1.4 การเกิดแผลกดทับในผูปวยที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล 

2. ความตระหนักของพยาบาลในการปองกนัการเกดิแผลกดทับ 
2.1 ความหมายของความตระหนกั 
2.2 ปจจัยที่มีผลตอความตระหนัก 
2.3 ความตระหนักในการปองกันการเกิดแผลกดทับสําหรับผูปวยในโรงพยาบ

3. การปฏิบัติพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับ 
3.1 ความหมายการปฏิบัติการพยาบาล 
3.2 ปจจัยที่มีผลตอการปฏิบัติของพยาบาลในการปองกนัการเกิดแผลกดทับใน
โรงพยาบาล 
3.3 การปฏิบัติพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับสําหรับผูปวยในโรงพยาบ
3.4 สถานการณการปฏิบัติการพยาบาลเพือ่การปองกันการเกิดแผลกดทับ 

4.   ความสัมพันธระหวางความตระหนกักบัการปฏิบัติการพยาบาลเพือ่ปองกันการเกิดแ
กดทับ 
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แนวคดิเรื่องแผลกดทับ 

แผลกดทับ คือบริเวณผิวหนัง หรือเนื้อเยื่อใตผิวหนังที่ไดรับการบาดเจ็บจากการถูกกดทับ
ภายใตปุมกระดูก จนเกิดการตายของเซลลและเนื้อเยื่อ จากการที่เนื้อเยื่อขาดเลือดไปเลี้ยงอันเปนผล
จากการถูกกดทับเปนเวลานานๆ ซ่ึงมีสาเหตุหลักมาจากแรงกด โดยมีแรงเฉือน และดึงร้ังเปนปจจัย
รวมที่สําคัญ (NPUAP, 2007; Baranoski, 2006; Prentice, 2007) แผลกดทับเกิดสวนใหญจะเกิดใน
บริเวณที่มีน้ําหนักกดทับมากกวาสวนอื่นๆของรางกาย เมื่อบุคคลนอนหรือนั่งจะมีแรงกดลงมายัง
ผิวหนังบริเวณปุมกระดูกสวนลางซึ่งเปนจุดที่ไดรับอันตรายมากที่สุดเพราะเปนจุดเล็กที่รับน้ําหนัก
มากที่สุด (point pressure) โดยพบรอยละ 95 ที่บริเวณสวนลางของรางกาย ไดแกกระดูกกน 
(ischium) พบไดรอยละ 24 ที่กระดูกเหนือกระเบนเหน็บ (sacrum) พบไดรอยละ 23 ที่บริเวณปุม
กระดูกโคนขา (trochanter) พบไดรอยละ 15 บริเวณสนเทา (hells) พบไดรอยละ 8 และบริเวณ
กระดูกตาตุม พบไดรอยละ 7 (ประไพพรรณ, 2543) นอกจากนี้ความรุนแรงของการบาดเจ็บของ
เนื้อเยื่อยังขึ้นอยูกับระยะเวลาที่ถูกกด และความทนทานของเนื้อเยื่อบริเวณที่ถูกกด แรงกดที่เทากัน
จะสงผลตางกันตอผูปวยที่มีพยาธิสภาพตางกัน โดยมีความสัมพันธกับปจจัยในเรื ่องความ
ทนทานของเนื้อเยื่อ (tissue tolerance) ซึ่งความทนทานของเนื้อเยื่อหมายถึงความสมบูรณของ
โครงสรางของผิวหนัง และความสามารถของเนื้อเยื่อในการที่จะกระจายแรงที่กดจากผิวหนังไปยัง
กระดูกโดยที่ไมทําอันตรายตอเนื้อเยื่อ ความทนทานของเนื้อเยื่อมีผลมาจากหลายปจจัย ไดแก แรง
เฉือน แรงเสียดทาน อายุ โรคเบาหวาน ภาวะพรองโภชนาการ ความผิดปกติของระบบประสาท 
และการผาตัด (Bergstrom et al., 1987; Kosiak as cited in Prentice, 2007) 
 

สาเหตุและปจจัยการเกิดแผลกดทับ 
การเกิดแผลกดทับมีสาเหตุมาจากสองสาเหตุหลักคือสาเหตุภายนอกและสาเหตุภายใน 

สาเหตุภายนอกที่สําคัญคือ ความแรงและระยะเวลาของแรงกดทับ แรงเฉือน และแรงไถล สวน
สาเหตุภายในคือความทนทานของเนื้อเยื่อ ที่สามารถทนทานตอสาเหตุภายนอกที่มากระทํา 
นอกจากนี้ยังมีผลมาจากปจจัยอ่ืน ๆ ไดแก ปจจัยดานสิ่งแวดลอมและนโยบาย ซ่ึงสามารถไดดัง
รายละเอียดตอไปนี้ 

1. ปจจัยภายนอกบุคคล ไดแก 
  1.1 แรงกด (pressure intensity) เปนแรงภายนอกที่มากระทําโดยตรงตอสวนตางๆ
ของรางกาย จากการศึกษาดานสรีรวิทยาพบวาแรงกดที่มีมากกวาแรงดันภายในหลอดเลือดแดงฝอย 
ซ่ึงมีคาประมาณ 32 มิลลิเมตรปรอท จะมีผลขัดขวางการสงผานของออกซิเจนและสารอาหารไป
เล้ียงเนื้อเยื่อ (Kosiak, 1959; Landis as cited in Pieper, 2007) ตามปกติรางกายจะสามารถทน
ตอแรงกดที่อาจสูงกวาคาแรงดันในหลอดเลือดแดงฝอยได หากแรงที่มากระทําตอรางกายนั้น
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กระจายเทากันในทุกทิศทาง แตถาแรงที่กระทํานั้นกระทําเฉพาะจุดใดจุดหนึ่งโดยเฉพาะบริเวณ
ปุมกระดูก แรงนั้นจะกระทําผานจากผิวหนังไปถึงปุมกระดูกภายใน ทําใหเนื้อเยื่อทุกชั้นตั้งแต
ผิวหนังจนถึงปุมกระดูกถูกกด รวมทั้งหลอดเลือดที่มาเลี้ยงบริเวณใกลปุมกระดูกจะถูกกดทับ
ดวย บริเวณที่เปนสวนของปุมกระดูกเมื่อถูกแรงกดทับ จะมีผลตอเนื้อเยื่อตั้งแตช้ันในสุดที่ติดกับ
กระดูกและขยายออกมาถึงพื้นผิวดานนอก เปนลักษณะรูปกรวย ( Kosiak as cited in Pieper, 2007) 
เมื่อผูปวยนอนหรือนั่งจะมีแรงกดลงมายังผิวหนังสวนลาง (โดยเฉพาะสวนสะโพกและสนเทา) เปน
จุดที่ไดรับอันตรายมากเพราะเปนจุดเล็กที่รับน้ําหนักมากที่สุด (point pressure ) ทําใหมีการขัดขวาง
การไหลเวียนของน้ําเหลืองและเลือด เวลาตอมาเนื้อเยื่อในสวนนั้นจะเกิดการขาดเลือด และตาย 
(Torrance 1983; Young & Dobranski as cited in Prentice, 2007) จากการที่เซลลขาดออกซิเจนและ
อาหารมาเลี้ยง ทําใหเกิดสารพิษจากการเผาผลาญแบบไมใชออกซิเจนสะสมอยูในเนื้อเยื่อจน
สูญเสียความสามารถในการซึมผานของหลอดเลือด ทําใหมีการสูญเสียสารน้ําจากหลอดเลือดไปอยู
ที่ชองวางระหวางเซลล จนเกิดการบวม ยิ่งทําใหการซึมผานออกซิเจนยากยิ่งขึ้น เซลลขาด
ออกซิเจนมากขึ้น จนเกิดการตายของเนื้อเยื่อและเกิดแผลกดทับไดในที่สุด (Dinsdale, 1974; 
Linder-Ganz, Engelberg, Scheinowitz, & Gefen, 2006; Pieper, 2007)  

นอกจากความแรงของแรงกดแลว ระยะเวลาของการกดทับก็มีผลตอการตายของเนื้อเยื่อ 
จากการศึกษาของดินสเดล (Dinsdale, 1974) พบวาถาใชแรงกด 70 มิลลิเมตรปรอทนานเกินสอง 
ช่ัวโมง จะมีการตายของเนื้อเยื่อเกิดขึ้น ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของลินเดอ-แกงซ และคณะ 
(Linder-Ganz et al., 2006) พบวาแรงกดตั้งแต 32 มิลลิเมตรปรอทขึ้นไปจะทําใหการไหลเวียน
ของเลือดในหลอดเลือดฝอยลดลง และถากดนานกวาสองชั่วโมงทําใหเกิดเซลลตายได ซ่ึงแรง
กดมากกวา 20 มิลลิเมตรปรอท กดทับเปนเวลา 2-4 ช่ัวโมงทําใหเกิดการตายของเนื้อเยื่อได กรณี
ของแรงกดที่มากแมเพียงระยะเวลาสั้นๆ ก็ทําใหเกิดอันตราย ตอเนื้อเยื่อไดเทากับแรงกดนอยๆ แต
เปนระยะเวลานาน หากมีแรงกดที่กระทําตอผิวหนังเกิดขึ้นซ้ําๆ เปนระยะเวลาติดตอกันจะมีการ
ทําลายของเนื้อเยื่อไดมากกวาแรงกดที่กระทําอยางไมตอเนื่อง การศึกษาของโคเสค (Kosiak, 
1959) ไดกลาวไวเชนกันวาการใชแรงกด 60 มิลลิเมตรปรอทอยางสม่ําเสมอนานเพียงหนึ่งชั่วโมง 
จะทําใหผิวหนังเกิดการเปลี่ยนแปลงชนิดไมกลับคืน แตถามีการพลิกตัวที่บอยๆ คลายแรงกด
สลับกันจะทําใหชวยปองกันการทําลายเนื้อเยื่อไดดี ดังนั้นจึงสรุปไดวา ความแรงและระยะเวลาของ
การกดทับมีผลตอเนื้อเยื่อ ซ่ึงอาจทําใหเนื้อเยื่อมีการเปลี่ยนแปลงแบบชั่วคราวหรือถาวรได หาก
เนื้อเยื่อมีการเปลี่ยนแปลงแบบถาวร แผลกดทับก็จะเกิดขึ้น (Kosiak, 1959; Kosiak as cited in 
Prentice, 2007) 

1.2  แรงเฉือน (shearing) เปนแรงสองแรงที่เกิดจากเนื้อเยื่อกระทําตอผิวหนาของ
เบาะหรือเตยีงกระทําในทิศทางขนานกัน (Reichel as cited in Pieper, 2007) เชน การจัดทานอน
ศีรษะสูงกวา 30 องศา (Defloor, 2000) หรือผูปวยที่นอนบนเตยีงในทาครึ่งนั่งครึ่งนอน เมื่อผูปวย
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เล่ือนลงไปที่ปลายเตียง น้ําหนักตวัสวนบน จะถูกสงผานมาตามแนวกระดกูสันหลังมาถึงกระดูก
กนกบ (sacrum) ทําใหเนือ้เยื่อบริเวณดานหลังกระดูกกระเบนเหน็บถูกเบียดและถกูครูดมากกวา
ปกติ สงผลใหกระดูกกระเบนเหน็บเคลื่อนที่ลงมาในขณะที่ผิวหนังสวนที่สัมผัสกับที่นอนถูกตรึงอยู
กับที่ จึงเกิดแรงสองแรงที่กระทําในทางขนานกัน ทําใหหลอดเลือดสูญเสียหนาที่ไป การไหลเวยีน
เลือดบริเวณนัน้ก็ลดลง ทําใหเนื้อเยื่อบริเวณนั้นไดรับสารอาหารและออกซิเจนลดลง เกิดสารพิษ
จากการเผาผลาญแบบไมใชออกซิเจนสะสมอยูในเนื้อเยื่อจนสูญเสียความสามารถในการซึมผาน
ของหลอดเลือด ทําใหมกีารสูญเสียสารน้ําจากหลอดเลือดไปอยูที่ชองวางระหวางเซลล จนเกิดการ
บวม ยิ่งทําใหการซึมผานออกซิเจนยากยิ่งขึ้น เซลลขาดออกซิเจนมากขึ้น จนเกิดการตายของ
เนื้อเยื่อและเกดิแผลกดทับไดในที่สุด (Pieper, 2007) 

1.3 แรงเสยีดทาน/แรงเสยีดสี (friction) เปนแรงทีเ่กดิจากการเคลื่อนที่ในทางตรงกนั
ขามกนัของพืน้ผิวสองอยางที่สัมผัสกัน (Makelbust as cited in Salcido et al., 2006) เชน การเลือ่น
ผูปวยโดยวิธีการดึงหรือลาก ทําใหมีการหลุดลอกของผิวหนังชั้นตืน้ๆ เกดิเปนแผลลักษณะคลายแผล
ถลอก อยางไรก็ตามการเสยีดสีอาจเกิดจากการลืน่ไถลจากแรงโนมถวงไดดวย ดังนัน้เมือ่มีการดึงร้ัง
ยอมมแีรงเสยีดสีเกดิขึน้เสมอ (Pieper, 2007) จากการศกึษาของมาลี (2545) พบวาปจจัยเสี่ยงที่ทํานาย
การเกิดแผลกดทับไดสูงสุดคือ การเพิ่มขึ้นของแรงเสียดสีและแรงเฉอืนทําใหเกิดแผลกดทับมากกวาไม
มีแรงเสียดสีและแรงเฉือนถึง 4.6 เทา ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของไบรอันทและชานนอน (Bryunt & 
Shannon อางตาม ชวลี และคณะ, 2548) ที่พบวาถาไมมีแรงเสียดสี ตองใชแรงกด 290 มิลลิเมตรปรอท 
จึงจะเกิดแผล แตถามีแรงเสียดสี แรงกดเพียง 45 มิลลิเมตรปรอท ก็ทําใหเกิดแผลกดทับได ดังนั้น
การเกิดแผลกดทับจึงมีมากขึ้นเมื่อมีแรงกด แรงเฉือนและแรงเสียดทานมากระทําตอผิวหนังในเวลา
เดียวกัน  
 

2. ปจจัยภายในบุคคล  
เปนปจจัยที่เกิดจากผูปวยที่มีผลตอความทนทานของเนื้อเยื่อ ซ่ึงหมายถึงความสมบูรณของ

โครงสรางของผิวหนัง และความสามารถของเนื้อเยื่อในการที่จะกระจายแรงที่กดจากผิวหนังไปยัง
กระดูกโดยที่ไมทําอันตรายตอเนื้อเยื่อ ความทนทานของเนื้อเยื่อมีผลมาจากปจจัยภายในบุคคล 
ไดแก อายุ ความพรองในการรับความรูสึกและการเคลื่อนไหว ภาวะทุพโภชนาการ โรคประจําตัว 
ความพรองในการควบคุมการขับถายปสสาวะและอุจจาระ ภาวะอวนหรือผอม การไหลเวียนเลือด
ลดลง ภาวะไข และภาวะทางจิตของผูปวย (ชวลี และคณะ, 2544; รักษนันท และคณะ, 2544; วิจิตร
และคณะ, 2547; Baumgarten et al, 2006.; Bergstrom et al., 1987; Pieper, 2007; Souza & Santos, 
2007) 

2.1 อายุ ผูปวยที่มีอายุมากกวา 60 ปเสี่ยงตอการเปนแผลกดทับมากขึ้น เนื่องจาก
เมื่อมีอายุมากขึ้นชั้นไขมันใตผิวหนังบางลง หลอดเลือดมาเลี้ยงลดลงทําใหผิวหนังเปราะบางและ
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ฉีกขาดงาย จากการศึกษาของชวลี และคณะ (2544) พบวาผูปวยที่มีอายุ 60 ปขึ้นไป เกิดแผลกดทับ
มากกวาผูที่มีอายุนอยกวาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ เชนเดียวกับการศึกษาของรักษนันท และคณะ 
(2544) พบวารอยละ 40 ของกลุมตัวอยางที่เกิดแผลกดทับมีอายุเฉลี่ย 61.7 ป สอดคลองกับ
การศึกษาของมาลี (2545) พบวาผูที่เกิดแผลกดทับสวนใหญมีอายุระหวาง 70 ถึง 79 ป (รอยละ 41) 
และการศึกษาของวิจิตรและคณะ (2545) พบวาผูปวยที่มีอายุมากวา 60 ปเกิดแผลกดทับมากกวา
ผูปวยที่มีอายุนอยกวา 60 ปถึง 2 เทา  
  2.2 ความพรองในการรับความรูสึกและการเคลื่อนไหว การเคลื่อนไหวมีสวนชวย
ใหมีการเพิ่มการไหลเวียน การรับรูความรูสึกทําใหมีการรับรูตอความปวดและความไมสุขสบาย 
และตอบสนองความรูสึกนั้นดวยการเปลี่ยนทาทางของตัวเอง (Bergstrom et al., 1987) แตในคนที่มี
ภาวะพรองในการรับความรูสึกและการเคลื่อนไหว เชนผูปวยที่มีการบาดเจ็บที่ไขสันหลัง ผูปวย
โรคหลอดเลือดสมองที่สูญเสียการรับรู เปนตน ทําใหการตอบสนองหรือเคลื่อนไหวตัวเพื่อลดแรง
กดที่กระทําตอสวนตางๆของรางกายลดลง และปจจัยเสี่ยงสําคัญในผูปวยสวนใหญคือผูที่นอนบน
เตียงและเคลื่อนไหวตนเองไมได (Lyder et al., 2001) สอดคลองกับการศึกษาของมาลี (2545) 
พบวาผูที่เกิดแผลกดทับสวนใหญเจ็บปวยดวยโรคทางระบบสมองและไขสันหลัง (รอยละ 30.8) ซ่ึง
มีผลตอการเคลื่อนไหว การรับรูความรูสึก และการที่ระดับความรูสึกตัวลดลงจะทําใหเกิดแผลกด
ทับไดมากขึ้นเพราะผูปวยไมสามารถขยับตัวเพื่อตอบสนองตอความเจ็บปวดจากแรงกดที่มากระทํา 
หรือเพื่อลดแรงกด แรงเสียดสีที่กระทําตอรางกายได (รักษนันท และคณะ, 2544; วิจิตร และคณะ, 
2547; Souza & Santos, 2007) และการศึกษาอุบัติการณการเกิดแผลกดทับในโรงพยาบาลศูนยใน
ภาคใตพบวาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองและบาดเจ็บไขสันหลังมีอุบัติการณการเกิดแผลกดทับสูง
ถึงรอยละ 47 ภายในสองสัปดาหหลังเขารับการรักษาในโรงพยาบาล (Sea-sia, Wipke-Tevis, & 
Williams, 2005)  

2.3 ภาวะทุพโภชนาการ การขาดสารอาหารโปรตีน อัลบูมิน ทําใหเซลลบวม เกิด
ความบกพรองในการแลกเปลี่ยนสารอาหาร ออกซิเจนและของเสีย มีผลทําใหเซลลสูญเสียความ
สมบูรณและความคงทน งายตอการเกิดแผล จากการศึกษาของชวลี และคณะ (2544) พบวากลุม
ผูปวยที่เกิดแผลกดทับมีระดับอัลบูมินนอยกวากลุมที่ไมเกิดแผลกดทับ สอดคลองกับการศึกษาของ
วิจิตร และคณะ ( 2547) พบวาผูปวยที่มีระดับอัลบูมินต่ํากวา 3.5 มิลลิกรัมเปอรเซ็นตมีแผลกดทับ
มากกวาผูปวยที่มีระดับอัลบูมินสูงกวา 3.5 มิลลิกรัมเปอรเซ็นตประมาณ 2.6 เทา เพราะอัลบูมินเปน
การวัดระดับโปรตีนคาหนึ่งที่บงบอกภาวะโภชนาการของผูปวย 

2.4 โรคประจําตัว เชนโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคมะเร็ง โรค
ภูมิคุมกันบกพรอง โรคไตวาย เปนตน ซ่ึงโรคดังกลาวมีผลตอการไหลเวียนของโลหิตและการนํา
ออกซิเจนไปสูผิวหนังลดลง สงผลใหเกิดภาวะขาดเลือดไปเลี้ยงและเกิดการเนาตายของเนื้อเยื่อได
งาย ผูปวยบางคนที่ตองไดรับยาแกปวด ยาคลายกลามเนื้อ ยากลอมประสาท หรือยารักษาโรคลมชัก
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เปนประจํา ยากลอมประสาทและยาแกปวดบางชนิดทําใหงวงซึม ทําใหระดับความรูสึกตัวลดลง 
การตอบสนองตอแรงกดและความสามารถที่จะเคลื่อนไหวเพื่อลดแรงกดที่มากระทําตอสวนตางๆ
ของรางกายลดลง สงผลใหเกิดแผลกดทับงายขึ้น จากการศึกษาของชวลี และคณะ (2544) พบวา
กลุมตัวอยางที่มีอายุ 60 ปขึ้นไป ที่ไดรับยากลอมประสาท ยาแกปวดลดไข หรือยาเสตียรอยดเกิด
แผลกดทับมากกวากลุมตัวอยางที่ไมไดรับยาเหลานี้ และโรคประจําตัวบางชนิดผูปวยจําเปนตอง
ไดรับยาเสตียรอยด ซ่ึงยาเสตียรอยดมีผลยับยั้งการทํางานของเม็ดเลือดขาวในการปองกันเชื้อโรค 
และการสังเคราะหเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน ทําใหผิวหนังฉีกขาดงาย การรับรูลดลง การตอบสนองตอความ
เจ็บปวดจากแรงกดทับจึงนอยลง การศึกษาของชวลี และคณะ พบวากลุมผูปวยที่เกิดแผลกดทับมี
การเจ็บปวยดวยโรคหลอดเลือดสมองมากที่สุด ตามมาดวยโรคมะเร็งและการติดเชื้อ สวนการศึกษา
ของวิจิตร และคณะ (2547) พบวาผูปวยที่มีโรคประจําตัวเปนเบาหวานและความดันโลหิตสูงเกิด
แผลกดทับมากกวาผูที่ไมมีโรคประจําตัวเปนเบาหวานและความดันโลหิตสูงประมาณ 1.7 เทา 
  2.5 ความพรองในการควบคุมการขับถาย ความบกพรองในการควบคุมการขับถาย
ปสสาวะและอุจจาระ ทําใหผิวหนังเปยกชื้นอยูตลอดเวลา และความสามารถในการปองกันเชื้อโรค
ของชั้นผิวหนังลดลง ทนตอแรงกดและแรงเสียดสีลดลง ความเปยกชื้นที่ผิวหนังทําใหเพิ่มแรงเสียด
สีและผิวหนังยุยฉีกขาดงาย (Baumgarten et al., 2006.; Pieper, 2007; Souza & Santos, 2007) ซ่ึง
สอดคลองกับงานวิจัยของวิจิตร และคณะ (2547) พบวาปจจัยที่ทํานายการเกิดแผลกดทับ ไดแก ผูที่
ควบคุมการขับถายอุจจาระไมได และผูที่เคยมีอุจจาระรวง กลุมผูปวยที่กล้ันปสสาวะและอุจจาระ
ไมได เกิดแผลกดทับมากกวากลุมที่กล้ันปสสาวะและอุจจาระไดถึง 4.18 เทา สวนการศึกษาของไล
เดอร และคณะ (Lyder et al., 2001) พบวากลุมผูปวยที่ไมสามารถกลั้นปสสาวะและอุจจาระไดมี
ความสัมพันธกับการเกิดแผลกดทับเพิ่มขึ้น งานวิจัยของชอผกาและคณะ (2549) พบวากลุมผูปวยที่
กล้ันปสสาวะและอุจจาระไมได เกิดแผลกดทับมากกวากลุมที่กล้ันปสสาวะและอุจจาระไดถึง 5 เทา  
และน้ําปสสาวะยังทําใหแรงเสียดสีของผิวหนังกับเสื้อผาเพิ่มขึ้นดวย และการศึกษาของโดโนแวน 
และเดิรก (Donovan & Dirk อางตามวิจิตร และคณะ, 2545) พบวาความอับชื้นที่เกิดจากปสสาวะ
เปยกชื้นบนที่นอนทําใหอุบัติการณการเกิดแผลกดทับสูงขึ้นถึง 4 เทา 

2.6 ภาวะอวนหรือผอม เนื่องจากภาวะอวนเนื้อเยื่อช้ันไขมันจะมีการไหลเวียน
โลหิตไมดี ภาวะผอมมีช้ันไขมันนอยทําใหมีแรงกดของเนื้อเยื่อปุมกระดูกมากขึ้น นอกจากนี้ใน
ผูปวยที่ผอมและมีคาดัชนีมวลกายต่ํากวาเกณฑ (low body mass index) ยังบงบอกถึงภาวะขาด
สารอาหาร ซ่ึงเปนปจจัยสําคัญในการคงความสมบูรณของเนื้อเยื่อ (Baumgarten et al., 2006) และ
จากการศึกษา พบวาทั้งผูที่น้ําหนักตัวนอยกวาเกณฑ และมากกวาเกณฑตางเปนปจจัยเสี่ยงในการ
เกิดแผลกดทับ แตในผูที่มีน้ําหนักตัวนอยกวาเกณฑจะมีโอกาสเกิดแผลกดทับไดมากกวา เนื่องจาก
ในคนอวนจะมีไขมัน (สวนนอกหลอดหลอดเลือด) ชวยลดความเสี่ยงในการเกิดแผลกดทับ
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เนื่องจากมีสวนของเนื้อเยื่อและไขมันในการรองรับน้ําหนักมากกวาคนผอม (Compher, Kinosian, 
Ratcliffe, & Baumgarten, 2007) 

2.7 การไหลเวียนเลือดลดลง เชน ภาวะความดันโลหิตต่ํา ภาวะช็อค ภาวะขาด
เลือดเปนระยะเวลานานจนผูปวยมีอาการซีด ทําใหไมอาจนําสารอาหาร ออกซิเจนไปสูเซลลตางๆ
ไดเพียงพอ (Baranoski, 2006) จากการศึกษาปจจัยเสี่ยงที่ทําใหเกิดแผลกดทับในผูสูงอายุพบวา
ภาวะที่มีความโลหิตขณะหัวใจคลายตัวต่ํามีความสัมพันธตอการเกิดแผลกดทับ เนื่องจากในภาวะที่
ความดันโลหิตต่ําจะมีความเกี่ยวเนื่องกับภาวะการเจ็บปวยที่รุนแรง และรางกายสูญเสียการทํา
หนาที่ของอวัยวะตางๆ เชนระดับความรูสึกตัว การทําหนาที่ของระบบขับถาย ซ่ึงตางเปนปจจัย
สงเสริมใหเกิดแผลกดทับได (Souza & Santos, 2007) 
  2.8 ภาวะไข ทําใหเนื้อเยื่อตองการออกซิเจนมากขึ้นจากเดิม อุณหภูมิของรางกายที่
เพิ่มขึ้น 1 องศาเซลเซียส ทําใหเนื้อเยื่อมีการเผาผลาญ และตองการออกซิเจนเพิ่มขึ้นรอยละ 10 
(Gosnell, 1987) ออกซิเจนจากการไหลเวียนปกติไมเพียงพอ ทําใหเซลลสูญเสียความสมบูรณและ
ความคงทน งายตอการเกิดแผล จากการศึกษาของชวลี และคณะ (2544) พบวา ผูปวยที่มีแผลกดทับ
มีอุณหภูมิของรางกาย มากกวากลุมที่ไมเกิดแผลกดทับ 
  2.9 ปญหาทางจิต ภาวะทางจิตของผูปวย เชน โรคพิษสุราเรื้อรัง โรคซึมเศรา ทํา
ใหผูปวยขาดความสนใจในตัวเอง การตอบสนองหรือเคลื่อนไหวตัวเพื่อลดแรงกดที่กระทําตอสวน
ตางๆของรางกายลดลง ทําใหเกิดแผลกดทับไดงายกวาคนทั่วไป สอดคลองกับการศึกษาของชอผกา 
และคณะ (2549) พบวา ผูปวยที่มีความซึมเศราจะมีความรุนแรงของแผลกดทับเปน 2.2 เทา 
เนื่องจากภาวะซึมเศราทําใหความสามารถในการทํากิจกรรมลดลง รับประทานอาหารไดนอยลง  
 
 3. ปจจัยดานสิ่งแวดลอม และนโยบาย  

การมีนโยบายของหนวยงานเกี่ยวกับการติดตาม และการประเมินผลงานของพยาบาลใน
การปองกันแผลกดทับ รวมไปถึงการเอื้ออํานวย และสงเสริมการคนควาความรู การนําหลักฐานเชิง
ประจักษมาใชในหนวยงาน ความเพียงพอในการจัดอุปกรณลดแรงกดทับ การจัดอัตรากําลังให
เหมาะสมกับภาระงาน มีการสํารวจภาระงานของพยาบาลในประเทศคูเวต พบวาพยาบาลมีภาระ
งานมากทําใหมีผลตอการดูแลผูปวย คือผูปวยเกิดแผลกดทับ (Al-Kandari & Thomas, 2008) 
นอกจากนี้การมีนโยบายใหญาติมีสวนรวมในการดูแลผูปวยก็มีความสําคัญอยางมาก จากการ
ทบทวนอุบัติการณการเกิดแผลกดทับมักจะเกิดกับผูที่มีพยาธิสภาพทางดานรางกายที่ตองการการ
ดูแลแบบทั้งหมด หรือตองการการดูแลเปนสวนใหญ ทั้งดานการทํากิจวัตรประจําวัน การ
รับประทานอาหาร การขับถาย ซ่ึงมักเปนผูปวยที่พยาธิสภาพที่สมอง ผูปวยที่มีการบาดเจ็บที่ไขสัน
หลัง ผูปวยที่ถูกจํากัดการเคลื่อนไหวเพื่อการรักษา ถึงแมวาสาเหตุการเกิดแผลกดทับที่เกิดจากปจจยั
ภายในจะเปนสิ่งที่หลีกเลี่ยงไมได แตการปองกันการเกิดแผลกดทับจากปจจัยภายนอกสามารถ
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ปองกันไดโดยเฉพาะจากผูดูแล คือพยาบาล และญาติผูใหการดูแลผูปวยเปนกุญแจสําคัญในการ
ปองกัน และการจัดการกับปญหาเรื่องแผลกดทับในขณะที่ผูปวยอยูที่บาน (ICSI, 2008) อยางไรก็
ตามมีการศึกษาถึงบทบาทของญาติที่ดูแลผูปวยที่บาน พบวาญาติใหการดูแลผูปวยไดไมถูกตองคือ
ยังมีการใชหวงโดนัท และการนวดบริเวณกดทับที่มีรอยแดง (Kimura & Pacala, 1997; Lyder et al., 
2001) ดังนั้นบทบาทของพยาบาลในการปองกันการเกิดแผลกดทับนอกจากจะคนควาหาความรูเพื่อ
ปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันแผลกดทับใหกับผูปวยโดยตรงแลว อีกบทบาทหนึ่งที่สําคัญคือ
บทบาทในการสอนญาติใหสามารถดูแลผูปวยที่บานไดอยางมีประสิทธิภาพ เพราะพยาบาลเปนผูที่
มีบทบาทในการใหความรูแกญาติในการดูแลผูปวยที่มีแผลกดทับที่บานมากกวาบุคคลากรอื่นๆใน
ทีมสุขภาพ (Eisenberger & Zeieznik, 2004) การศึกษาของชวลี และคณะ (2548) พบวาปจจัยดาน
นโยบายที่ใหญาติมีสวนรวมในการดูแลผูปวย รวมทั้งการสอนญาติใหสามารถดูแลผูปวยเพื่อ
ปองกันแผลกดทับ สามารถลดอุบัติการณการเกิดแผลกดทับไดอยางมีประสิทธิภาพ โดยสามารถลด
อุบัติการณการเกิดแผลกดทับจากเดิมรอยละ 9.24 เหลือรอยละ 4.98 ดังนั้นปจจัยส่ิงแวดลอมก็เปน
ส่ิงที่สําคัญตอการปฏิบัติการพยาบาลที่มีคุณภาพ 
 

ระดับของแผลกดทับ 
 องคกรดานแผลกดทับ (NPUAP, 2007) ไดแบงระดับของแผลกดทับขึ้นมาใหม โดยยังคง
ระดับเดิมที่สามารถระบุระดับของแผลไดมี 4 ระดับ และเพิ่มการแบงระดับใหมซ่ึงเปนลักษณะแผล
ที่ไมสามารถระบุระดับไดชัดเจน 2 ระดับ ไดแกระดับที่คาดวามีการทําลายของเนื้อเยื่อช้ันลึก 
(suspected deep tissue injury) และระดับที่ไมสามารถจําแนกไดชัดเจนวาอยูในระดับใด 
(unstageable) โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

ลักษณะแผลที่สามารถระบุระดับของแผลไดมี 4 ระดับ ไดแก 
ระดับที่ 1 (stage I) มีรอยแดงที่ผิวหนังที่ไมมีการฉีกขาด การเปลี่ยนแปลงของสีผิวบางราย

อาจมีสีผิวที่เขมขึ้น สีจางลง อาจมีลักษณะอุน บวม แข็ง หรือหยาบ 
ระดับที่ 2 (stage II) มีการทําลายผิวหนังบางสวน (partial-thickness skin loss) ของ

ชั้นอิปเดอรมิส และหรือเดอรมิส แผลจะตื้นและมีลักษณะถลอก (abrasion) เปนตุมน้ํา (blister) หรือ
เปดออกเปนแผลตื้น (shallow crater) 

ระดับที่ 3 (stage III) มีการทําลายผิวหนังมาก (full-thickness skin loss) มีการทําลายหรือมี
การตายของชั้นใตผิวหนัง (subcutaneous) อาจลึกถึงชั้นเนื้อเยื่อเกี่ยวพันที่หุมกลามเนื้อ (fascia) แต
ไมทะลุ มีลักษณะเปนแผลลึกลงไปโดยอาจเซาะลามถึงเนื้อเยื่อที่อยูขางเคียง 

http://findarticles.com/p/search?qa=Shinji%20Kimura
http://findarticles.com/p/search?qa=James%20T.%20Pacala
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ระดับที่ 4 (stage IV) มีการทําลายผิวหนังมาก (full-thickness skin loss) และการทําลาย
ขยายกวางขึ้น มีเนื้อตาย หรือทําลายถึงชั้นกลามเนื้อ กระดูก หรือเอ็นและเยื่อหุมขอ อาจพบมีการ
กินลามลึกลงไป หรือมีชองทางระบายหนอง (sinus tract) 

ลักษณะแผลที่ไมสามารถระบุระดับไดชัดเจน 2 ระดับ ไดแก 
 ระดับที่คาดวามีการทําลายของเนื้อเยื่อช้ันลึก (suspected deep tissue injury) ผิวหนังใน
ตําแหนงที่ถูกกดมีสีมวงคล้ํามีสีเปล่ียนจากผิวหนังปกติ หรือมีสีซีดจากการที่มีเลือดไหลเวียนมา
เล้ียงสวนนั้นๆลดลง ซ่ึงจะเปนผลทําใหเกิดการทําลายของเนื้อเยื่อดานใน อาจมีอาการนํามากอน
เชนกดเจ็บ เนื้อแข็งดานหรือนิ่ม, เปอยยุย, รอนหรือมีสีที่ตางจากผิวหนังบริเวณขางเคียง ซ่ึงเปนการ
ยากที่จะตรวจพบความผิดปกติไดจากการดูที่สีผิวเพียงอยางเดียว อาจจะรวมไปถึงตุมพองที่อยูบน
รอยคลํ้าของผิวหนังบริเวณที่ถูกกด บางครั้งแผลอาจจะพัฒนามาจากรอยสะเก็ดของผิวหนังที่หลุด
ลอก 

ระดับที่ไมสามารถจะจําแนกไดชัดเจน(unstageable) เปนระยะที่มีการทําลายของเนื้อเยื่อ
ทั้งหมดและบาดแผลถูกปกคลุมดวยเนื้อตาย หรือรอยสะเก็ดที่ทําใหยากแกการเห็นเนื้อแผลที่
แทจริงจนกวาจะมีการเอาสวนของเนื้อตายนั้นๆออกจากปากแผลจนสามารถมองเห็นความลึก และ
ระยะของแผลที่แทจริง 
 

การประเมินความเสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับ 
การประเมินความเสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับโดยใชแบบประเมินที่ผานการรับรอง

มาตรฐานจะทําใหการประเมินนั้นมีหลักฐานที่นายอมรับ และนําไปสูการปฏิบัติการพยาบาลที่มี
คุณภาพ จากการศึกษาของรักษนันท (2547) ไดสนับสนุนวาการใชแบบประเมินความเสี่ยงตอการ
เกิดแผลกดทับมาประเมินผูปวยตั้งแตแรกรับจะนําไปสูการบริหารจัดการเพื่อปองกันการเกิดแผล
กดทับที่ดี และมีความเหมาะสม ชวยใหมีแนวทางที่ชัดเจนในการปองกันการเกิดแผลกดทับ และทํา
ใหสามารถคัดกรองบุคคลที่มีความเสี่ยง และใหการดูแลเพื่อปองกันเกิดแผลกดทับ ซ่ึงเปนวิธีที่ดี
ที่สุด เพระเสียคาใชจายนอยกวาการรักษาเมื่อเกิดแผลกดทับแลว (ชวนพิศ, ทิตยา และวราลักษณ, 
2547) อันจะเปนผลดีทั้งตอตัวผูปวยเอง และตอพยาบาลผูใหการดูแล เพราะแผลกดทับเปนตัวช้ีวัด
ที่สําคัญของคุณภาพการบริการพยาบาล 

แบบประเมินความเสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับที่ใชกันทั้งในและตางประเทศนั้นมีอยูหลาย
รูปแบบ เชน แบบประเมินของนอรตัน (Norton Scale) และแบบประเมินของกอสเนล (Gossnell 
Scale) แบบประเมินของวอเตอรโลว (Waterlow Scale) แบบประเมินของบราเดน (Braden Scale) 
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เปนตน การที่องคกรตางๆ จะนําเครื่องมือเหลานี้ไปใชนั้นจะตองประเมินจากปจจัยหลายๆอยาง 
เพื่อใหเกิดความเหมาะสม และสะดวกแกผูใช แตปจจัยสําคัญของการเลือกแบบประเมนิกค็อืจะตอง
มีความตรง (validity) สูง ซ่ึงแบบประเมินความเสี่ยงจะประเมินจากความไว (sensitivity) ในการ
ทํานายโอกาสการเกิดแผลกดทับ  และมีความจําเพาะ (specificity) สูงดวย ไดมีผูศึกษาและ
ตรวจสอบคุณภาพของแบบประเมินตางๆเพื่อเปรียบเทียบกัน พบวาแบบประเมินของบราเดนมี
ความไว และความจําเพาะรอยละ 57.1 และ 67.5 ตามลําดับ ซ่ึงเปนคาที่สูงที่สุดเมื่อเทียบกับ
เครื่องมือแบบอื่นๆ ไดแก แบบประเมินของนอรตันมีความไว และความจําเพาะรอยละ 46.8 และ 
61 สวนแบบประเมินของวอเตอรโลวมีความไวที่สูงคือ รอยละ 82.4 แตมีความจําเพาะที่ต่ํา    คือ
รอยละ 27.4 (Lindgren, 2002; Pancorbo-Hidalgo, 2006) จากการศึกษาในประเทศไทยใน
โรงพยาบาลตางๆ ใชแบบประเมินของบราเดนเปนสวนใหญ ดังนั้น ในการศึกษานี้จึงขอกลาว
รายละเอียดเฉพาะแบบประเมินของบราเดน 

แบบประเมินความเสี่ยงการเกิดแผลกดทับของบราเดน (Braden & Bergstrom, 1987) ใช
ประเมินความเสี่ยงดานรางกายตอการเกิดแผลกดทับ ประกอบดวย ปจจัยเสี่ยง 6 ดาน ไดแก การ
รับรูความรูสึก ความชื้นของผิวหนัง การมีกิจกรรม การเคลื่อนไหวของรางกาย ภาวะโภชนาการ 
และการมีแรงเสียดทานแรงเฉือน ในแตละดานใหคะแนน 1 (ความเสี่ยงสูงมาก) ถึง 4 (ความเสี่ยงต่ํา
มาก)  ยกเวนแรงเสียดทานและแรงเฉือนใหคะแนน 1 ถึง 3 คะแนน คะแนนรวมอยูระหวาง 6 ถึง 23 
คะแนน คะแนนนอยแสดงวามีความเสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับสูง คะแนนมากแสดงวามีความเสี่ยง
ตอการเกิดแผลกดทับต่ํา ระดับคะแนนโดยทั่วไปที่ใชในการทํานายแผลกดทับ คือ 16 คะแนน แต
ถาเปนผูสูงอายุ (อายุตั้งแต 70 ปขึ้นไป) ระดับคะแนนที่ใชในการทํานายแผลกดทับ คือ 18 คะแนน 
ซ่ึงรายละเอียดของแบบประเมินมีดังนี้ 

1. การรับรูความรูสึก หมายถึงความสามารถในการแสดงอาการตอบสนองตอความไมสุข
สบายจากแรงกดทับ มี 4 ระดับคะแนน 

1.1 ไมสามารถรับรูความรูสึกไดโดยส้ินเชิง ไมสามารถแสดงออกเมื่อถูกกระตุน 
ซ่ึงอาจเกิดจากการสูญเสียการรับรู หรือการไดยากดประสาท (1 คะแนน) 

1.2  มีความจํากัดในเรื่องการรับรูความรูสึกมาก สามารถรับรูความรูสึกเจ็บปวดได
เพียงบางอยางแตไมสามารถพูด/ส่ือสารไดนอกจากแสดงอาการกระสับกระสาย รองครวญคราง 
(2 คะแนน) 

1.3  มีความจํากัดในการรับรูความรูสึกเล็กนอย ทําตามสั่งไดแตไมสามารถบอกถึง
ความไมสุขสบาย หรือความตองการในการเปลี่ยนทาได (3 คะแนน) 

1.4 ไมมีความผิดปกติของการรับรูความรูสึก (4 คะแนน) 
 2. ความเปยกชื้นของผิวหนงั หมายถึงความมากนอยของผิวหนังที่สัมผัสกับความเปยกชื้น
มี 4 ระดับคะแนน  
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 2.1 มีความเปยกชื้นของผิวหนังตลอดเวลา ผิวหนังมีความเปยกชื้นจากเหงื่อ 
ปสสาวะ และอุจจาระตลอดเวลา (1 คะแนน) 

 2.2 มีความเปยกชื้นของผิวหนังเปนสวนใหญ ผิวหนังมีการเปยกชื้นเกือบ
ตลอดเวลา มักตองเปลี่ยนผาทุกครั้งที่มีการพลิกตัว (2 คะแนน) 

 2.3 ผิวหนังเปยกชื้นเปนบางครั้ง มีความจําเปนตองเปลี่ยนผาวันละครั้ง  
(3 คะแนน) 
  2.4 แทบจะไมมีการเปยกชื้นของผิวหนัง สภาพผิวปกติ เปลี่ยนผาตามปกติ  
(4 คะแนน) 

3. การมีกิจกรรม หมายถึงระดับของการมกีิจกรรม มี 4 ระดับคะแนน 
 3.1 อยูบนเตียงตลอด ถูกจํากัดใหอยูบนเตียง (1 คะแนน) 
 3.2 นั่งเกาอี้ได ความสามารถในการเดินเองไดนอยมาก ไมสามารถลงน้ําหนักได

เต็มที่ และ/หรือตองใชรถเข็น (2 คะแนน) 
 3.3 เดินไดเปนครั้งคราวเดินไดระยะสั้นๆ อาจมีหรือไมมีผูชวยพยุง ใชเวลาสวน

ใหญนั่งบนเตียงหรือเกาอ้ี (3 คะแนน) 
  3.4 เดินไดบอยๆ เดินออกนอกหองอยางนอย 2 คร้ังตอวัน และเดินในหองทุกๆ 2 
ช่ัวโมงในตอนกลางวัน (4 คะแนน) 
 4. การเคลื่อนไหว หมายถึงความสามารถในการเปลี่ยนหรือควบคุมทาทาง มี 4 ระดบั
คะแนน 

 4.1 ไมสามารถเคลื่อนไหวไดโดยส้ินเชิง ไมสามารถขยับสวนใดของรางกายได
แมแตเพียงเล็กนอย ตองมีคนชวย (1 คะแนน) 

 4.2 จํากัดการเคลื่อนไหวคอนขางมาก สามารถเปลี่ยนทา หรือขยับแขนขาไดบาง
เล็กนอย แตตองมีคนชวย (2 คะแนน) 

 4.3 จํากัดการเคลื่อนไหวเล็กนอย สามารถเปลี่ยนทาหรือขยับแขนขาไดมาก ตอง
ใชคนชวยบาง (3 คะแนน) 
  4.4 ไมมีการจํากัดการเคลื่อนไหว (4 คะแนน) 
 5. ภาวะโภชนาการ หมายถึงแบบแผนการรับประทานอาหาร มี 4 ระดบัคะแนน 

 5.1 ไดรับอาหารไมเพียงพอ ไมเคยรับประ ทานครบทุกมื้อ รับประทานไดนอย
กวา 1/3 ของอาหารที่ควรไดในแตละวัน ไดอาหารโปรตีน เชนเนื้อวันละ2มื้อที่จัดใหหรือนอยกวา 
หรืองดน้ําและอาหารอยู หรือไมยอมรับประทานอาหารเหลวที่จัดให (1 คะแนน) 

 5.2 ไดสารอาหารคอนขางนอย รับประทานแทบจะไมครบทุกมื้อ และรับประทาน
ไดเพียง1/2ของอาหารที่จัดให ไดโปรตีนเชนเนื้อเพียง 3 มื้อที่จัดใหในแตละวัน ไดรับอาหารเสริม
บางเปนครั้งคราว หรือไดรับอาหารทางสายยางนอยกวาที่ควรไดรับ (2 คะแนน) 
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 5.3 ไดรับสารอาหารเพียงพอ รับอาหารไดมากกวา1/2ของที่จัดใหทุกมื้อ ไดอาหาร
โปรตีนทั้ง4มื้อในแตละวัน อาจปฏิเสธอาหารบางมื้อแตไดอาหารเสริม หรือไดรับสารอาหารทาง
สายยาง หรือทางหลอดเลือกดําเพียงพอตามความตองการของรางกาย (3 คะแนน) 
  5.4 ไดรับสารอาหารในปริมาณและคุณภาพที่ดีเยี่ยม รับประทานไดครบและหมด
ทุกมื้อ ไดโปรตีนทั้ง 4 มื้อหรือมากกวา บางครั้งรับประทานอาหารระหวางมื้อ ไมตองการอาหาร
ทดแทน (4 คะแนน) 
 6. .การมีแรงเสียดทานและแรงดึงร้ัง มี 3 ระดับคะแนน 

 6.1 ตองการผูชวยเหลือมากในการเคลื่อนไหว การยกตัวโดยที่ไมใหเกิดการถูไถ
เปนไปไดยากมาก และมีการลื่นไถลตลอดเมื่อนอนหรือนั่งเกาอี้ บอยครั้งที่ตองการการชวยเหลือ
อยางมากในการเปลี่ยนทา มีการแข็งเกร็ง ยึดเกร็ง หรือมีอาการสับสนวุนวาย ทําใหมีการเสียดทาน
ตลอด (1 คะแนน) 

 6.2 พบวามีแนวโนมที่จะเกิดปญหานี้ การเคลื่อนไหวตองการการชวยนอย ขณะมี
การเคลื่อนไหวผิวหนังอาจถูไถกับผา เกาอี้ เครื่องผูกยึด หรืออุปกรณตางๆได เมื่อจัดทาใหนอน
หรือนั่งสามารถอยูในทานั้นไดเปนสวนมาก อาจมีการลื่นไถลไดบางเปนบางครั้ง (2 คะแนน) 

 6.3 ไมพบปญหานี้ สามารถเคลื่อนตัวไดดี ทั้งขณะอยูบนเตียงหรือนั่งอยูในทาที
ถูกตองไดตลอดเวลา (3 คะแนน) 

 
การเกิดแผลกดทับในผูปวยที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล 
แผลกดทับเปนภาวะแทรกซอนที่ยังคงพบไดทั่วโลกในผูปวยหลายกลุมที่เขารับการรักษา

ในโรงพยาบาล และอุบัติการณการเกดิแผลกดทับยังสูงอยูดังการศกึษาในประเทศเดนมารก พบวา
อุบัติการณการเกิดแผลกดทับในหอผูปวยหนักมีตั้งแตรอยละ 4 ถึงรอยละ 49 (Shahin et al., 2008) 
สวนการศึกษาในสหรัฐอเมรกิาพบอุบัติการณการเกดิแผลกดทับของผูปวยสูงอายภุายในสองวันที่
เขารับการรักษาในโรงพยาบาลถึงรอยละ 6.2 (Baumgarten et al., 2006)  โดยเฉพาะในผูปวยสูงอายุ
ที่ถูกจํากัดการเคลื่อนไหว ซ่ึงเขารับการรักษาในโรงพยาบาลเปนเวลานานพบถึงรอยละ 20 ถึงรอยละ 
32  (Salcido et al., 2006) สําหรับในประเทศไทย พบอุบัติการณการเกิดแผลกดทับในผูปวยที่เขา
รักษาในแผนกอายุรศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี พบรอยละ 11.18 (ชวลี และคณะ, 2544) และจาก
การศึกษาในโรงพยาบาลศูนยแหงหนึ่งในภาคใตตอนลาง พบวาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองและ
บาดเจ็บไขสันหลังมีอุบัติการณการเกดิแผลกดทับสูงถึงรอยละ 47 ภายในสองสัปดาหหลังเขารับ
การรักษาในโรงพยาบาล (Sea-sia et al., 2005) 
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ปจจัยที่เกี่ยวของกับการเกดิแผลกดทับนั้นเปนปจจยัที่มาจากสองสาเหตุหลักคือสาเหตุจาก
ปจจัยภายนอกและสาเหตจุากปจจยัภายใน ปจจยัภายนอกที่สําคัญคือ ความแรงและระยะเวลาของ
แรงกดทับ สวนปจจยัภายใน คือ ความทนทานของเนื้อเยือ่ที่สามารถทนทานตอสาเหตุภายนอกที่มา
กระทํา ดังการศึกษาถึงปจจยัที่ที่ทําใหเกิดแผลกดทับในผูปวยที่เขารับการรักษาในแผนกอายุรกรรม
ของโรงพยาบาลระดับตติยภมูิแหงหนึ่ง พบวาปจจยัดานอายุ การไดรับยากลอมประสาท ยาแกปวด 
ยาสเตียรอยด ระดับอัลบูมิน จํานวนวนันอนโรงพยาบาล ซ่ึงเกิดแผลกดทับมากกวากลุมตัวอยางที่
ไมมีปจจยัดังกลาว (ชวลี และคณะ, 2542) เชนเดียวกบัการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกาที่พบวา
ปจจัยเสีย่งตอการเกิดแผลกดทับของผูปวยสูงอายุที่เขารับการรักษาในหอผูปวยหนักไดแก ปจจัยทีม่ี
ความสัมพันธกับโรคประจําตัว ไดแก ความปวด ระดบัความรูสึกตัว ภาวะความดันโลหิตต่ํา ภาวะ
ทุพโภชนาการ ภาวะการตดิเชื้อ (Baumgarten et al, 2008) นอกจากปจจยัดงักลาวที่ไดกลาวมาแลว 
ยังมกีารศกึษาพบวา ปจจยัดานความพรองในการควบคุมการขับถาย และการมแีผลกดทับมากอนการ
เขารับการรกัษาในโรงพยาบาลก็เปนปจจยัทีม่ีผลตอการเกดิและความรนุแรงของการมแีผลกดทบัของ
ผูปวยในโรงพยาบาล (Baumgarten et al., (2006) เนื่องจากทําใหผิวหนงัเปยกชื้นอยูตลอดเวลา และ
ความสามารถในการปองกนัเชื้อโรคของชั้นผิวหนังลดลง ทนตอแรงกดและแรงเสยีดสีลดลง ความ
เปยกชืน้ที่ผิวหนังทําใหเพิ่มแรงเสยีดสแีละผิวหนังยุยฉีกขาดงาย (Baumgarten et al.,; Pieper, 2007; 
Souza & Santos, 2007) วัยที่สูงขึ้นทําใหผิวหนงับางและยดืหยุนนอยลง ทําใหเกดิบาดแผลไดงาย 
นอกจากนี้ผูสูงอายุมกัมีโรคประจาํตวัรวมดวยซ่ึงสงผลตอขอจํากดัอืน่ๆไดแกการเคลื่อนไหว ปจจยั
หนึ่งจากการไดยาที่มีฤทธิ์กลอมประสาท ยาแกปวด หรือการไดรับยาสเตียรอยดจะมีผลตอการยบัยั้ง
การเจริญเติบโตของผิวหนัง และสังเคราะหเนื้อเยื่อเกี่ยวพนัทําใหผิวหนงับางและฉีกงาย ระดับอัลบูมนิ
ที่ต่ําทําใหบวม ผิวหนังบางและฉีกงายรวมทั้งการสงผานออกซิเจนไปยังเซลลไดลดลง นอกจากนี้
จํานวนวันนอนโรงพยาบาลที่นานแสดงถึงความซับซอนถึงการเจ็บปวยซ่ึงเปนปจจยัสําคัญที่ทําใหเกดิ
แผลกดทบั  

จากการทบทวนวรรณคดีทีเ่กี่ยวของพบวามีหลายองคกรที่ไดกําหนดแนวปฏิบัติในการ
ปองกันการเกดิแผลกดทับ ซ่ึงเนื้อหาของแนวปฏิบตัิสวนใหญประกอบดวยองคประกอบในเรื่อง
ประกอบดวย การประเมินปจจัยเสีย่ง การลดแรงกด แรงเสียดทานและแรงไถล  การดูแลผิวหนังให
สะอาดและชุมชื้นแตไมเปยกแฉะ และการดูแลภาวะโภชนาการ  การเฝาระวังและตดิตามการเกดิ
แผลกดทับตั้งแตแรกรับจนถึงจําหนายออกจากโรงพยาบาล ตลอดจนการบริหารรางกาย รวมทั้งการ
ใหความรูในการปองกันและการดูแลแผลกดทับแกผูปวย ญาติ และบุคลากรทางการพยาบาล แมจะ
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มีมาตรฐานทีด่ีในการปองกนัแผลกดทับแตยังพบจากอบุัติการณการเกิดแผลกดทับที่สูงอยู    ดังเชน
การศึกษาอุบัตกิารณการเกิดแผลกดทับในหอผูปวยหนักในประเทศเดนมารกพบตั้งแตรอยละ 4 ถึง
รอยละ 49 (Shahin et al., 2008) สวนการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกาพบอุบัติการณการเกดิแผล
กดทับของผูปวยสูงอายภุายในสองวันที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลถึงรอยละ 6.2 (Baumgarten 
et al., 2006)  โดยเฉพาะในผูปวยสูงอายุทีถู่กจํากัดการเคลื่อนไหวซึ่งเขารับการรักษาในโรงพยาบาล
เปนเวลานานพบถึงรอยละ 20 ถึงรอยละ 32  (Salcido et al., 2006) สําหรับในประเทศไทย พบ
อุบัติการณการเกิดแผลกดทับในผูปวยที่เขารักษาในแผนกอายุรศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี พบ
รอยละ 11.18 (ชวลี และคณะ, 2544) และจากการศกึษาในโรงพยาบาลศูนยแหงหนึ่งในภาคใต
ตอนลาง พบวาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองและบาดเจ็บไขสันหลังมีอุบัติการณการเกิดแผลกดทับ
สูงถึงรอยละ 47 ภายในสองสัปดาหหลังเขารับการรักษาในโรงพยาบาล (Sea-sia et al., 2005) 
ดังนั้น จึงไดมีการศึกษาถึงปญหาและอุปสรรคในการปฏิบัติตามาตรฐานซึ่งพบไดหลากหลาย เชน
ภาระงานที่มากเกิน การขาดความรูหรือขาดการเขาถึงแหลงความรูเชงิประจักษ ความไมเพยีงพอ
อุปกรณในการปองกันแผลกดทับ ดังการศึกษาเรื่องภาระงานพยาบาลในคูเวต พบวา พยาบาลมี
ภาระงานมากทําใหมีผลตอการดูแลผูปวย คือผูปวยเกิดแผลกดทับ (Al-Kandari & Thomas, 2008) 
การศึกษาเรื่องความรูของพยาบาลพบวาพยาบาลขาดการเขาถึงแหลงความรูที่ทันสมัยเนื่องจากไมมี
เวลา (Ulrika & BjÖrn-Ove, 2009) และการศึกษาในประเทศไทยของทติยา (2547) ถึงกิจกรรมการ
พยาบาลที่ผูปวยไดรับในการปองกันแผลกดทับ พบวากิจกรรมที่พยาบาลปฏิบัตินอยคือการลดแรง
กดทับโดยการวางเบาะรองนัง่กอนใหนั่งทกุครั้ง การจัดทานั่งบนรถเข็นเพื่อปองกันการลื่นไถล การ
ช่ังน้ําหนกัผูปวยอยางนอย 1 คร้ังตอสัปดาห จากกิจกรรมการพยาบาลที่ไมเปนไปตามมาตรฐานนี้
แสดงใหเห็นวายังมีปจจยัอ่ืนที่มีผลตอการปฏิบัติการพยาบาล เชนดานความรู ดานทัศนคต ิ ความ
ตระหนักของพยาบาลที่เห็นความสําคัญของการปองกันแผลกดทบั และมีความตั้งใจในการปฏิบัตกิาร
พยาบาลตามมาตรฐาน ซ่ึงจะนาํไปสูความเตม็ใจการปฏิบัตกิารพยาบาลตามมาตรฐานเพือ่ใหเกิด
ประโยชนสูงสดุแกผูปวย 
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ความตระหนกัของพยาบาลในการปองกนัการเกิดแผลกดทับ 

  
 ความหมายของความตระหนกั 

มีผูใหความหมายของความตระหนักไวหลายทาน โดยกลาววาเปนพฤติกรรมที่แสดงออก
ถึงการระลึกได จําได มีความคลายกับความรูแตไมเหมือนความรูเพราะความตระหนักเปน
ความรูสึกที่บุคคลเริ่มใหความสนใจ จึงเปนพฤติกรรมขั้นแรกของพฤติกรรมดานเจตคติ แตไมมี
ความเฉพาะเจาะจงกับสิ่งใดส่ิงหนึ่ง แตบุคคลแสดงออกถึงการระลึกไดถึงความสําคัญ และเร่ิมให
ความสนใจกับเหตุการณ หรือปรากฏการณนั้น โดยตองอาศัย ระยะเวลาประสบการณ หรือ
สภาพแวดลอมในสังคม ชวยใหเกิดความตระหนัก (กระจางจิต, 2549; ศรีวรรณ, 2539; สุธาสินี, 
2548; Bloom, 1956) และมีอีกหลายทานที่กลาววา ความตระหนักเปนการตอบสนองตอส่ิงกระตุน
หรือส่ิงเรา และจะตองอาศัยความรูเปนพื้นฐานในการเกิดความตระหนัก โดยมีมีผลเชื่อมโยงกัน ซ่ึง
จะนําไปสูความตั้งใจ การเห็นคุณคา การเขาใจในคุณคา และเลือกปฏิบัติหรือไมปฏิบัติตอส่ิงใดสิ่ง
หนึ่ง หรือการที่บุคคลมีความรูในงานประจําที่ทํา และสามารถนําความรูนั้นๆ ไปใชในการดูแล
บุคคลได    และความตระหนักนี้เปนสิ่งที่มองไมเห็นแตจะสรุปเอาจากพฤติกรรมที่แสดงออก 
(เพียรทอง, 2546; Cook, 2007; Good, 1973) 

สรุปไดวาความตระหนักหมายถึงการที่บุคคลใหความสนใจตอส่ิงเราที่มากระตุนความนึก
คิด จนเกิดการยอมรับ และเห็นความสําคัญตอส่ิงเรานั้นซึ่งตองอาศัยความรูในเรื่องนั้น หรือใช
ประสบการณเปนองคประกอบในการกอใหเกิดความตระหนัก เปนผลใหเกิดเปนพฤติกรรมและ
เลือกปฏิบัติหรือไมปฏิบัติตอส่ิงใดสิ่งหนึ่งออกมา  
 

ปจจัยที่มีผลตอความตระหนัก 
 ปจจัยที่มีผลตอความตระหนัก มีดวยกันหลายปจจัยซ่ึงจากกรอบแนวคิดของบลูม (Bloom, 

1956) กลาววาการตระหนักเปนพฤติกรรมที่ตอเนื่องมาจากการมีความรู กลาวคือการที่บุคคลจะมี
ความตระหนักไดนั้นจะตองมีความรูเปนพื้นฐาน แตนอกจากการมีความรูแลวนั้นยังมีปจจัยอ่ืนๆที่
มีผลตอความตระหนักไดแก ส่ิงแวดลอม และนโยบายตางๆ ซ่ึงเปนตัวกระตุนใหเกิดความตระหนกั
อีกอยางหนึ่ง (Good, 1973) สามารถอธิบายรายละเอียดไดดังนี้ 

1. ความรู คือ ความสามารถเกี่ยวกับการใหคําจํากัดความ ความหมาย ขอเท็จจริง ทฤษฎี ส่ิง
ที่เกิดจากขอเท็จจริง ประสบการณ การสัมผัส เปนตน (ประภาเพ็ญ, 2526; Bloom, 1956) ความรู
สามารถเหนี่ยวนําใหเกิดความตระหนักของพยาบาลในการปองกันการเกิดแผลกดทับคือ เมื่อ
พยาบาลไดรับรูส่ิงเราวาผูปวยมีความเสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับ พยาบาลจะตองใชความรูจากที่ได
เคยเรียนรูมา หรือจากประสบการณตางๆในการพิจารณาและใหความสนใจวาจะตองกระทํา
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กิจกรรมพยาบาลเพื่อที่จะปองกันการเกิดแผลกดทับในผูปวยกลุมเสี่ยงนั้น ซ่ึงแสดงวาพยาบาลได
ใชพื้นฐานความรูดานการปองกันแผลกดทับเหนี่ยวนําใหเกิดความตระหนักในเรื่องการปองกนัแผล
กดทับ  ไดมีการศึกษาวาความรูหรือการศึกษาเปนปจจัยสําคัญที่มีผลตอความตระหนัก ดังการศึกษา
ของคหวี (2540) ที่ศึกษาเรื่องความรูและความตระหนักตอปญหาสิ่งแวดลอมของพยาบาลวิชาชีพ 
พบวาพยาบาลมีความรูและความตระหนักตอปญหาสิ่งแวดลอมระดับสูง หมายถึงความรูและความ
ตระหนักมีความสัมพันธกันในทางบวก คือเมื่อความรูสูงจะสงผลใหมีความตระหนักในระดับสูง 
แตอยางไรก็ตามยังมีการศึกษาที่พบวาการมีความรูไมสามารถที่จะทํานายถึงระดับความตระหนัก
ได และที่สําคัญการมีความรูเพียงอยางเดียวก็ไมสามารถที่จะทํานายไดวาบุคคลจะปฏิบัติตัวไดอยาง
ถูกตอง (เพียรทอง, 2546)  

2. ส่ิงแวดลอม และนโยบายของหนวยงาน หมายถึงวัตถุ ส่ิงของ คน กิจกรรม โครงการ 
เหตุการณตางๆ รวมไปถึงวัฒนธรรม ประเพณีดวย (กันยา, 2540) ส่ิงแวดลอม และนโยบายเปนสิ่ง
เราซ่ึงมีผลตอความตระหนักของพยาบาลในการปองกันแผลกดทับ แบงเปนสองประเภท คือ ส่ิงเรา
ภายนอก และสิ่งเราภายใน (กันยา) 

2.1. ส่ิงเราภายนอก ไดแก อุบัติการณ และความรุนแรงในการเกิดแผลกดทับที่ 
สงผลกระทบตอผูปวย  การมีแนวปฏิบัติที่ชัดเจนของหนวยงาน การติดตามการปฏิบัติงานที่จริงจัง 
และการประเมินผลงานของพยาบาลในการปองกันแผลกดทับ รวมไปถึงการเอื้ออํานวย และ
สงเสริมการคนควาความรู การนําหลักฐานเชิงประจักษมาใชในหนวยงาน ความเพียงพอในการจัด
อุปกรณลดแรงกดทับ การจัดอัตรากําลังใหเหมาะสมกับภาระงาน มีการสํารวจภาระงานของ
พยาบาลในประเทศคูเวต พบวาพยาบาลมีภาระงานมากทําใหมีผลตอการดูแลผูปวย คือผูปวยเกิด
แผลกดทับ เกิดการติดเชื้อในระบบทางเดินปสสาวะ หรือไดรับยาไมตรงตามเวลา (Al-Kandari & 
Thomas, 2008) เชนเดียวกับการศึกษาของมอรและไพรซ (Moore & Price, 2004) ที่พบวาปญหา
และอุปสรรคของการไมปฏิบัติตามแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก พบวาพยาบาลไมมีเวลาใน
การปฏิบัติตามแนวปฏิบัติ เชน การพลิกตะแคงตัวผูปวยทุก 2 ช่ัวโมง เนื่องจากอัตรากําลังของ
เจาหนาที่ไมเพียงพอ แมวาพยาบาลเหลานั้นจะมีทัศนคติ ซ่ึงหมายถึงเห็นความสําคัญในการปองกัน
การเกิดแผลกดทับโดยทั่วไปอยูในระดับสูงก็ตาม (Moore & Price) วัฒนธรรมองคกรที่ให
ความสําคัญสนับสนุน ติดตาม มีการสงเสริมการจัดกิจกรรมเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับ และการ
ใหการยกยองชมเชยและสิ่งตอบแทนตางๆ   

2.2. ส่ิงเราภายใน ไดแก ความรูสึกของพยาบาลที่ตองการใหผูปวยไดรับการดูแล 
ตามมาตรฐาน และไมเกิดแผลกดทับ รวมทั้งความรูสึกรับผิดชอบตอหนาที่ หรือความตองการเปนผู
ไดรับการยกยองชมเชยและสิ่งตอบแทนตางๆ  
 
 



 24

 ความตระหนักในการปองกันการเกิดแผลกดทับสําหรับผูปวยในโรงพยาบาล 
 มีการศึกษาในเรื่องของความตระหนักตอการเกิดพฤติกรรมของบุคคลในศาสตรตางและ
พบวาความตระหนักมีผลตอการเกิดพฤติกรรมของบุคคล ดังเชนศึกษาของพัทธริกา (2548) เร่ือง
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อปองกันภาวะไขมันในเลือดสูงของบุคลากรที่ทํางานในโรงพยาบาล
ลําปาง พบวาบุคคลจะมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมก็ตอเมื่อตระหนักวาปญหาเรื่องไขมันในเลือด
สูงสงผลกระทบที่รุนแรงตอสุขภาพของตน เชนเดียวกับการศึกษาของศรีวรรณ (2539) พบวาการ
ตระหนักตอสิทธิผูปวยมีความสัมพันธทางบวกกับการปฏิบัติการพยาบาลที่เปนการเคารพสิทธิ
ผูปวย ซ่ึงจะเห็นไดวาพยาบาลที่มีความตระหนักตอสิทธิผูปวยสูงจะมีการปฏิบัติการพยาบาลที่เปน
การเคารพตอสิทธิผูปวยในระดับสูงเชนกัน สวนในเรื่องความตระหนักตอพฤติกรรมการปองกัน
การเกิดแผลกดทับของพยาบาลวิชาชีพนั้นมีการศึกษาที่ผูวิจัยไดออกแบบการศึกษาโดยเพิ่มความ
ตระหนักในการปองกันแผลกดทับใหแกพยาบาลดวยการทําสัญลักษณติดที่ปลายเตียงผูปวยเตือน
ใหพยาบาลผูดูแลผูปวยกลุมเสี่ยงไดปฏิบัติการพยาบาลอยางไมละเลย ซ่ึงผลการศึกษาพบวา
สามารถลดอุบัติการณการเกิดแผลกดทับไดจริง (Frain, 2008) จากการทบทวนวรรณคดีที่เกี่ยวของ
พบวาในบางการศึกษาไมไดศึกษาถึงความตระหนักของพยาบาลในการปองกันการเกิดแผลกดทับ
โดยตรง แตจะมีการศึกษาในเรื่องทัศนคติของพยาบาลในการปองกันการเกิดแผลกดทับ โดยพบวา
พยาบาลมีทัศนคติที่ดีในการตอการปองกันการเกิดแผลกดทับ แตอยางไรก็ตามพบวาในดานการ
ปฏิบัติการพยาบาลนั้นพบวาพยาบาลยังไมมีรูปแบบการพยาบาลที่แนนอนซึ่งจะขึ้นอยูกับผูปฏิบัติ
แตละคน รวมทั้งยังมีผลมาจากภาระงาน และอัตรากําลังของพยาบาล ปจจัยเหลานี้เปนอุปสรรคใน
การที่พยาบาลจะไดเขาถึงแหลงของความรูที่สามารถนําใชในการปฏิบัติการพยาบาลปองกันแผล
กดทับจะมีผลทําไดอยางมีประสิทธิภาพ โดยผูวิจัยสรุปวาการมีทัศนคติที่ดีเพียงอยางเดียวอาจไม
เพียงพอในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมไปสูการปฏิบัติการพยาบาลที่มีคุณภาพ ส่ิงที่สําคัญในการจะ
เปล่ียนแปลงพฤติกรรมไดพยาบาลจะตองไดรับการเสริมสรางพลังอํานาจเพื่อใหรูสึกวาตนเอง
สามารถจะจัดการกับอุปสรรคตางๆเหลานั้นได (Moore & Price, 2002) สําหรับประเทศไทยยังไม
พบการศึกษาระดับความตระหนักหรือทัศนคติในการปองกันแผลกดทับในพยาบาลวิชาชีพ รวมทั้ง
ความสัมพันธระหวางความตระหนักกับการปฏิบัติการพยาบาลโดยตรง แตอยางไรก็ตามมี
การศึกษาที่ออกแบบการศึกษาโดยเพิ่มความตระหนักดวยการมีการรายงานอุบัติการณการเกิดแผล
กดทับเพื่อใหพยาบาลเห็นความสําคัญของการปองกันแผลกดทับรวมกับโปรแกรมที่มีการให
ความรูแกพยาบาลซึ่งผลก็สามารถลดอุบัติการณการเกิดแผลกดทับไดเชนกัน (ชวลี และคณะ 2548) 
จะเห็นไดวาการที่พยาบาลมีความตระหนักแลวนั้นสามารถลดอุบัติการณการเกิดแผลกดทับได 
ปองกันการเกิดแผลกดทับ   
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การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับ 
 

ความหมายการปฏิบัติการพยาบาล 
การพยาบาลเปนการปฏิบัติโดยตรงตอบุคคล ครอบครัว ชุมชนและสังคม ดังนั้นผูประกอบ

วิชาชีพพยาบาลจึงตองเปนผูที่มีความรับผิดชอบสูง เปนผูที่ไววางใจได มีความรูความชํานาญใน
การปฏิบัติ มีจริยธรรม และจรรยาบรรณวิชาชีพ เปนแนวทางในการประพฤติและปฏิบัติ (สภาการ
พยาบาล, ม.ป.ป.) เพื่อสงเสริมสุขภาพ ปองกันความเจ็บปวย การฟนฟูสภาพและชวยในกิจกรรม
ตางๆที่จะทําใหบุคคลฟนหายจากความเจ็บปวยหรือตายอยางสงบ (สมจิต, 2553) กระบวนการเกิด
การปฏิบัติการพยาบาลนั้น เปนผลมาจากการผสมผสานขององคประกอบตางๆในตัวมนุษย แลวจึง
ถูกกลอมเกลาดวยส่ิงแวดลอม ซ่ึงจะเห็นไดวาขั้นตอนการเกิดพฤติกรรมเปนกระบวนการที่ซับซอน
และมีองคประกอบหลายๆ ดานประกอบกันไดแก (1) องคประกอบดานพุทธิปญญา (cognitive 
domain) เปนองคประกอบดานความรู ความจําเกี่ยวจําเกี่ยวกับขอเท็จจริง ทฤษฎีตางๆที่พยาบาลได
เรียนรูมา ไมวาจะจากหนังสือ ตํารา จากหลักฐานเชิงประจักษ หรือจากประสบการณทํางาน แลว
เกิดการสั่งสมเปนองคความรูที่ติดตัวของพยาบาล (2) องคประกอบดานเจตคติ (affective domain) 
เปนองคประกอบดานทัศนคติ ความรูสึก ความเชื่อ ความตระหนัก การใหความสําคัญ และการให
คุณคากับสิ่งเรานั้นๆ และ (3) องคประกอบดานการปฏิบัติ (psychomotor domain) เปนทักษะการ
ปฏิบัติกิจกรรมตางๆ (กันยา, 2540; ประภาเพ็ญ, 2526; Bloom, 1956 ) 

 
ปจจัยที่มีผลตอการปฏิบัติการพยาบาลในการปองกันการเกิดแผลกดทับ 
 
การที่พยาบาลจะปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลอยางใดอยางหนึ่งนั้น มีขั้นตอนโดยเกิดจาก

การมีส่ิงเรามากระตุนความรูสึกนึกคิด ซ่ึงส่ิงเรานั้นอาจเปนสิ่งแวดลอม และนโยบายของหนวยงาน
ที่มีแนวทางการปฏิบัติอยางชัดเจน และมีการติดตามงานอยางจริงจัง รวมไปถึงการเอื้ออํานวย และ
สงเสริมการคนควาความรู การนําหลักฐานเชิงประจักษมาใชในหนวยงาน ความเพียงพอในการจัด
อุปกรณลดแรงกดทับ การจัดอัตรากําลังใหเหมาะสมกับภาระงาน นอกจากนี้ยังเกิดจากการมี
ส่ิงจูงใจ คาตอบแทน หรือความรูสึกรับผิดชอบตอกิจกรรมนั้นๆ ของพยาบาลเองที่เกิดจากการเห็น
ปญหาของผูปวย และบุคคลอาจมีประสบการณเดิม หรือใชความสามารถทางสติปญญาเพื่อใหได
ความรู ความเขาใจเกี่ยวกับสิ่งเรานั้น และใชความรู ความเขาใจนั้นเปนองคประกอบในการให
ความสนใจ ใหความสําคัญ เห็นคุณคา  และตัดสินใจยอมรับสิ่งเรานั้น จนเกิดเปนความรูสึก
ตระหนักและแสดงพฤติกรรมที่ตองอาศัยทักษะตางๆ ออกมา ดังนั้นความตระหนักจะเกิดขึ้นได
ตองเปนผลมาจากการรับรูและเรียนรูจากสิ่งเรา และประสบการณเดิมในสิ่งแวดลอมที่บุคคลอยู ซ่ึง
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ทั้งความรูและความตระหนักจะนําไปสูการกระทําหรือพฤติกรรมของบุคคลที่มีตอส่ิงเรานั้นๆ 
(กันยา, 2540; ประภาเพ็ญ, 2526; Bloom, 1959; Good อางตามกระจางจิต, 2549) 

จากการศึกษาในเรื่องการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันแผลกดทับจะพบวาปจจยัสําคัญที่
ทําใหการปฏบิัติการพยาบาลไมเปนไปตามมาตรฐานไดแก ปญหาดานภาระงาน ความเพยีงพอดาน
อัตรากําลัง ความรูของพยาบาล ดังการศกึษาของมอรและไพรซ (Moore & Price, 2004) ที่พบวา     
ปจจัยที่เปนอปุสรรคตอการปฏิบัติการพยาบาลที่ดีเพื่อปองกันแผลกดทับก็คือ การขาดแคลน
อัตรากําลังของพยาบาล แมวาพยาบาลจะมีทัศนคติที่ดีในการปองกันการเกิดแผลกดทับ นอกจากนี ้
การศึกษาเรื่องความรูและการปฏิบัติพยาบาลในประเทศกรีก พบวาพยาบาลขาดความรูเนื่องจากไม
สามารถเขาถึงแหลงความรูทีเ่ปนหลักฐานเชิงประจักษ หรือไมเขาใจในความรูที่คนพบจึงไม
สามารถนําหลักฐานเชิงประจักษมาใชในการปฏิบัติการพยาบาลที่มีคุณภาพ เพราะขาดความมัน่ใจ
ทําใหไมกลาตัดสินใจในการเปลี่ยนแปลงการดูแลผูปวยตามหลักฐานเชงิประจักษที่ตนไมเขาใจ
อยางแทจริง (Brown et al., 2008; Panagiotopoulou & Kerr, 2002)  

นอกจากนี้เมื่อเปรียบเทียบปจจัยที่มีผลตอการปฏิบัติการพยาบาลในการปองกันการเกิด
แผลกดทับแยกตามประเภทของโรงพยาบาล ไดแก โรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลทั่วไป และ
โรงพยาบาลชุมชน โดยโรงพยาบาลทั้งสามประเภทนี้จะมีความแตกตางกันในเรื่องจํานวนเตียงที่
สามารถรับผูปวยไวในโรงพยาบาล และความซับซอนของการเจ็บปวย ซ่ึงความแตกตางเหลานี้จะ
เปนปจจัยที่สําคัญที่สงผลตอภาระงานของพยาบาล และสงผลโดยตรงตอการเกิดแผลกดทับใน
ผูปวย ดังการศึกษาถึงปจจัยการเกิดแผลกดทับของผูปวยที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลศูนยใน
ประเทศสิงคโปร พบวาปจจัยที่ทําใหเกิดแผลกดทับเนื่องจากผูปวยมีการเจ็บปวยที่รุนแรง ซับซอน 
ไดแก โรคทางหัวใจและหลอดเลือด การติดเชื้อในกระแสเลือด ทําใหผูปวยถูกจํากัดการเคลื่อนไหว 
มีปญหาพรองโภชนาการ  (Chan, Tan, Lee, & Lee, 2005) ทําใหพยาบาลอาจไมมีเวลาในการให
การปฏิบัติพยาบาลในการปองกันการเกิดแผลกดทับ  
 

 การปฏิบัติพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับสําหรับผูปวยในโรงพยาบาล 
 

การปฏิบัติการพยาบาลที่มีคุณภาพนั้นจําเปนตองปฏิบัติบนพื้นฐานของหลักฐานเชิง
ประจักษที่ถูกตองและเหมาะสม ซ่ึงในปจจุบันนี้ไดมีการกําหนดแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก
เพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับไวมากมาย ซ่ึงไดมาจากหลักฐานเชิงประจักษ ทําใหพยาบาลมีแนว
ปฏิบัติที่ชัดเจน ที่ชวยใหการพยาบาลไดอยางถูกตอง ลดอุบัติการณ และปองกันการเกิดแผลกดทับ
ได ซ่ึงเปนการประเมินคุณภาพดานกระบวนการตามกรอบแนวคิดของโดนาบีเดียน (Donabedian, 
1980) ที่กลาวไววาคุณภาพของการพยาบาลสามารถแบงออกเปนสามดาน คือคุณภาพดาน
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โครงสราง กระบวนการ และผลลัพธ ในการศึกษาครั้งนี้จะขอทบทวนวรรณคดีที่เกี่ยวของกับแนว
ปฏิบัติทางการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับ ซ่ึงเปนการประกันคุณภาพดานกระบวนการ  

หลายองคกรที่เกี่ยวของกับแผลกดทับ (Australian Wound Management Association, 
2001; ICSI, 2007; NPUAP, 1992; WOCN, 2003) ไดกําหนดแนวทางในการปองกันแผลกดทับไว
มากมาย แตสรุปโดยรวมแลวมีแนวทางที่ใกลเคียงกัน โดยเนื้อหาหลักเนนเรื่อง การประเมินบุคคล
ที่มีความเสี่ยง การคงไว/สรางเสริมความสมบูรณของเนื้อเยื่อเพื่อทนตอแรงที่มากระทํา และการให
ความรูแกผูปวยและญาติเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับ ซ่ึงการที่มีแนวทางที่กําหนดไวชัดเจนใน
การปฏิบัติกิจกรรมใดๆจะทําใหผูปฏิบัติสามารถปฏิบัติไดในทิศทางเดียวกัน และยังสงผลให
สามารถประเมินคุณภาพของการปฏิบัติได และผลลัพธที่ออกมามีคุณภาพสามารถวัดได โดยมี
รายละเอียดดังนี้  

 1. การประเมินบุคคลที่มีความเสี่ยง  
ในการปองกันแผลกดทับนั้นสิ่งสําคัญที่จะตองมีคือการประเมินโอกาสเสี่ยงตอการเกิด

แผลกดทับของผูปวยแตละราย ซ่ึงเปนเพราะจะชวยใหพยาบาลสามารถวางแผนการพยาบาลที่
เหมาะสมกับผูปวยโดยสามารถประเมินไดจาก 

1.1 ประวัติของผูปวย ไดแก ประวัติโรคประตัว เชนโรคความดันโลหิตสูง
เบาหวาน  โรคหัวใจ  ซ่ึงจะมีผลตอความแข็งแรงสมบูรณของหลอดเลือดและเนื้อเยื่อ ยาที่
รับประทานเปนประจําจะทําใหทราบผลขางเคียงของยาและคอยเฝาระวัง เชน ยาคลายกลามเนื้อ ยา
กลอมประสาท หรือยาเสตียรอยด เปนตน 

1.2 การประเมินดานรางกาย ประกอบดวย 
1.2.1 การตรวจผิวหนังเปนสิ่งที่สําคัญในการปองกันการเกิดแผลกดทับโดย

ตองตรวจตั้งแตศีรษะถึงปลายเทาเพื่อตรวจหารอยแดงรอยช้ํา บาดแผล ผ่ืน การตึงตัว การยืดหยุน
ของผิวหนัง ความแหง ความชุมชื้นของผิวหนัง การแข็งหรือบวมของผิวหนัง ความสะอาดทั่วไป
รอยพับและจุดอับชื้นของผิวหนัง รวมทั้งการตรวจอุณหภูมิของผิวหนัง 

1.2.2 การประเมินดานการทําหนาที่ของรางกาย ไดแก การประเมินบริเวณที่
สูญเสียความรูสึกและสั่งการ ความสามารถในการเคลื่อนไหว ความสามารถในการควบคุมการ
ขับถายอุจจาระและปสสาวะ รวมทั้งความสามารถในการรับประทานอาหาร หรือความพอเพียงใน
การรับสารอาหาร  

2. การปองกันการกระทําจากแรงภายนอกและการคงไวหรือสรางเสริมความสมบูรณของ
เนื้อเยื่อเพื่อทนตอแรงที่มากระทํา และการคงไวและสรางเสริมความสมบูรณของเนื้อเยื่อ 

ในประเด็นการปองกันการกระทําจากแรงภายนอกและการคงไวหรือสรางเสริมความ
สมบูรณของเนื้อเยื่อเพื่อทนตอแรงที่มากระทํา และการคงไวและสรางเสริมความสมบูรณของ
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เนื้อเยื่อจะกลาวเฉพาะการดูแลในเรื่องของการปองกันแรงกดทับ แรงเฉือนหรือแรงดึงร้ัง ภาวะ
โภชนาการ (nutritional status) และการดูแลเรื่องผิวหนัง (skin care)  

2.1 การปองกันการกระทําจากแรงภายนอก ไดแก การปองกันแรงกด แรงเฉือน 
หรือแรงดึงร้ัง การปองกันและลดแรงกด (pressure relief) เปนปจจัยสําคัญ ปจจัยหนึ่งในการลดการ
เกิดแผลกดทับแบงเปนสองทางเลือกคือ การจัดทาผูปวย และการเลือกใชอุปกรณลดแรงกด 

 2.1.1 การจัดทาผูปวยเพื่อลดแรงกด การจัดทาเปนหลักเบื้องตนในการ
ปองกันการเกิดแผลกดทับ โดยเฉพาะการพลิกตะแคงตัว โดยควรพลิกตัวผูปวยใหถูกตอง ดังนี้ 

2.1.1.1 พลิกตะแคงตัวผูปวยอยางนอยทุกสองชั่วโมง และควรมี
การบันทึกไวผูปวยที่มีความเสี่ยง ตอการเกิดแผลกดทับสูงสามารถ พลิกตะแคงตัวผูปวยไดบอยกวา
ทุกสองชั่วโมง หากพบวาที่ผิวหนังมีรอยแดงเกิดขึ้น  

2.1.1.2 การตะแคงตัวโดยใหสะโพกเอียงทํามุม 30 องศากับที่
นอน เพื่อหลีกเลี่ยงแรงกดโดยตรงปุมกระดูกสะโพก (greater trochanter) ในการจัดทานอนควรมี
หมอนสอดไวระหวางหัวเขา และระหวางตาตุมสองขางเพื่อปองกันการกดทับเฉพาะที่ 

   2.1.1.3 การจัดทานอนเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับบริเวณสน
เทาโดยการใชหมอนรองบริเวณนอง หรือขาสวนลางใหสนเทาลอยพนพื้นที่นอนไมใหถูกกด 

  2.1.1.4 จัดทานอนศีรษะสูง ไมควรสูงเกิน 30 องศา เพื่อปองกัน
การเกิดการเลื่อนไถล และการกดทับ ยกเวนจําเปนตองนอนศีรษะสูงเพื่อใหอาหารทางสายยาง 
หลังจากนั้นควรลดระดับลงเหลือ 30 องศา ภายหลังจากใหอาหารแลวประมาณ 30 นาที ถึงหนึ่ง
ช่ัวโมง 

  2.1.1.5 ผูปวยที่ชวยเหลือตัวเองไมได ควรอยูในทานั่งไดไมเกิน 
คร้ังละหนึ่งชั่วโมง เพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับ  

 2.1.2 การเลือกใชอุปกรณลดแรงกด ในผูปวยที่ไมสามารถเคลื่อนไหว
รางกายไดเมื่อนอนอยูบนเตียงการมีแรงกดจากน้ําหนักตัวจึงเปนสิ่งที่ไมสามารถหลีกเลี่ยง ได
ถึงแมวาจะมีการจัดทาทางที่เหมาะสมแลวก็ตาม ดังนั้นการเลือกใชอุปกรณที่ชวยลดแรงกดจึงเปน
อีกบทบาทหนึ่งที่สําคัญของพยาบาล 

    2.1.2.1 เลือกที่นอนที่ชวยกระจายแรงกดของตัวผูปวยกับที่นอน
ใหมากที่สุด โดยเลือกที่นอนฟองน้ําที่มีความหนาตั้งแต 3 นิ้วข้ึนไป 

  2.1.2.2 หลีกเลี่ยงการใชหวงยาง (rubber ring / donut – type) และ
ถุงมือยางใสน้ํารองบริเวณปุมกระดูก  

  2.1.2.3 การยกตัวผูปวยควรใชผายกตัว ไมควรใชวิธีลาก และไม
ควรเคลื่อนยายผูปวยหรือยกผูปวยเพียงลําพัง หากผูปวยชวยเหลือตัวเองไมได ในรายที่เปนอัมพาต
ทอนลาง สามารถชวยยกตัวไดโดยใชมือดึงอุปกรณชวยโหนตัวที่ติดอยูที่หัวเตียง 
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     2.1.2.4 ผูปวยที่เปนอัมพาตจากการบาดเจ็บของไขสันหลัง ควร
นอนบนหมอนขวางที่วางเวนปุมกระดูก และเมื่อผูปวยอยูในทานั่งไมวาจะเปนรถเข็น หรือเกาอี้ใน
ผูปวยที่เปนอัมพาตทอนลางควรมีการลดแรงกด โดยการยกกนครั้งละหนึ่งนาทีในทุกๆ ช่ัวโมง 
หรือเอียงตัวใหกนดานหนึ่งลอย หรือใหญาติเขาชวยทางดานหลังยกตัวผูปวยใหกนลอย 

    2.1.2.5 การนั่งรถเข็น ควรสวมรองเทา / รองเทาหุมสนทุกครั้ง 
และสายรัดกันเทาตก เพื่อปองกันอุบัติเหตุที่อาจเกิดขึ้นขณะเข็นรถได 

2.2 ภาวะโภชนาการ (nutritional status) การไดรับสารอาหารที่เพียงพอมีความ
จําเปนอยางยิ่งตอความแข็งแรงและสมบูรณของเนื้อเยื่อ ดังนั้นจึงตองเพิ่มอาหารประเภทโปรตีน 
เพื่อชวยในการสงเสริมการหายของแผล ระดับของโปรตีนที่ผูปวยที่มีแผลกดทับตองการ คือ 1.0-
1.2 gm/kg/day รวมทั้งวิตามินซี ดูแลใหผูปวยไดรับอาหารและน้ําที่เพียงพอกับความตองการของ
รางกาย ถาผูปวยรับทางปากไดนอย ดูแลแนะนําอาหารอื่นๆ เชน นม ไอศกรีม หรืออาหารเสริม
สําหรับผูปวยที่มีจําหนายทั่วไปเพื่อทดแทนสารอาหารและพลังงาน แตถารับประทานอาหารทาง
ปากไมเพียงพอหรือไมได จะตองเปลี่ยนเปนใหอาหารทางสายยางใหอาหาร หรือทางหลอดเลือดดํา
แทน ทั้งนี้ขึ้นอยูกับดุลยพินิจของแพทยผูรักษา 

  2.3 การดูแลผิวหนัง (skin care) การดูแลผิวหนังมีเปาหมายเพื่อควบคุมและ
ปรับปรุงเนื้อเยื่อที่ถูกกดใหมีความแข็งแรง และปองกันไมใหเกิดการบาดเจ็บ 

 2.3.1  การทําความสะอาดรางกายผูปวยทีผิ่วหนังแหง หลีกเลี่ยงการใชน้ําอุน
ในการทําความสะอาดรางกาย และควรเลอืกใชสบูทํา ความสะอาดรางกายวันละครัง้ หรือตามความ
เหมาะสม 

  2.3.2  สําหรับผูปวยที่ผิวแหงควรเพิ่มการทาโลชัน่ โดยทา3-4 คร้ัง ตอวนัถา
เปนครมีทา 2-3 คร้ังตอวนั 

  2.3.3 ในผูปวยที่ควบคมุการขับถายไมได ควรทําความสะอาดทกุครั้งที่มีการ
ขับถายและซับใหแหง ในการทําความสะอาดควรเชด็อยางเบามือและซับใหแหงดวยผาที่ออนนุม
หลังจากนัน้ทาวาสลนีหรือโลชั่นทุกครั้งเพื่อปกปองผิวหนงัในสวนนัน้เปนแผลจากความเปยกชื้น 

  2.3.4 ควรหาสาเหตุของการควบคุมการขับถายไมไดและแกไข เชนการฝก
การขับถายปสสาวะ และการฝกขับถายอุจจาระ เปนตน 

  2.3.5 หลีกเลี่ยงไมใหบริเวณที่รับความรูสึกไดนอย หรือออนแรงสัมผัสกับ
ความรอน เชนการวางกระเปาน้ํารอน โดยเฉพาะในผูสูงอายุ หรือผูปวยที่เปนอัมพาต ถาจะใช ให
เลือกใช ถุงเจลรอน (hot pack) และควรหอผาขนหนูกอนวาง พรอมทัง้ประเมินความรอนกอนวาง
ใหผูปวยทุกครั้ง และควรสังเกตรอยแดงหรือตุมพอง ที่อาจเกิดความรอนที่ผิวหนงัผูปวยดวย 
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  2.3.6 หลีกเลี่ยงการนวดปุมกระดกู โดยเฉพาะที่มีรอยแดง การนวดปุมกระดกู 
จะทําใหการไหลเวยีนของเลอืดบรเิวณนัน้ลดลง และทาํใหเนื้อเยือ่ที่อยูลึกลงไปไดรับอันตรายจากการ
กดนวด 

  2.3.7 สงเสริมการเคลื่อนไหวของรางกายโดยการออกกําลังกลามเนือ้โดยให
ผูปวยยกแขนขา และหมนุขอตางๆดวยตนเองหากผูปวยสามารถทําได แตหากผูปวยอัมพาต ไม
รูสึกตัว พยาบาลหรือผูดูแลควรเปนผูทําใหโดยควรทําการออกกําลังกายอยางนอยวนัละ 2-3 คร้ัง 

  2.3.8 ระวังอุบัติเหตุที่อาจเกิดขึ้นกับผิวหนัง  
  2.3.9 ถามีแผลกดทบัระดบั 1-2 สามารถใชเวชภณัฑปดแผลประเภทสังเคราะห

ที่ใหความชุมชืน้กับแผล (occlusive หรือ semi-permeable) ปดแผลเพือ่ควบคมุใหส่ิงแวดลอมของแผล
ใหชุมชื้น 

    
3. การใหความรูแกผูปวยและญาติเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับ 
การใหความรูแกผูปวยและญาติในเรื่องการดูแลผูปวยเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับมี

ความจําเปนอยางยิ่ง เพราะเปนการเตรียมความพรอมผูปวยและญาติเปนบุคคลสําคัญในการปองกัน 
และการจัดการกับปญหาเรื่องแผลกดทับในขณะที่ผูปวยอยูที่บาน การสอนผูปวยและญาตินั้นควร
เร่ิมสอนตั้งแตเมื่อรับผูปวยไวในโรงพยาบาล จนกระทั่งจําหนายผูปวยออกจากโรงพยาบาล โดย
เนื้อการสอนนั้นจะตองครอบคลุมถึงเรื่องการจัดทา การประเมิน การดูแลผิวหนัง และการดแูลภาวะ
โภชนาการ (ICSI, 2008) มีการศึกษาถึงการไดรับความรู และการสอนการดูแลผูปวยที่มีแผลกดทับ
แกญาติ พบวาญาติผูดูแลมีความคิดเห็นวายังไดรับความรูในการดูแลผูปวยไมเพียงพอ จึงไม
สามารถดูแลผูปวยไดถูกตอง (Kimura & Pacala, 1997; Lyder et al., 2001; Paquay, 2008) การที่
ผูปวยและญาติไดรับความรูเพื่อใหมีความพรอมในการดูแลผูปวยที่บานนั้นมีผลดีทั้งตอผูปวยและ
ญาติเอง ดังการศึกษาเรื่องการใหความรูแกญาติผูดูแลผูปวยที่เปนโรคหลอดเลือดสมองกอนการ
จําหนายจากโรงพยาบาล พบวาการที่ญาติผูดูแลมีความรูจะทําใหลดความวิตกกังวลในการดูแล
ผูปวย ลดคาใชจายในการดูแลผูปวยและคุณภาพชีวิตทั้งของผูปวยและญาติสูงขึ้นดวย (Kalra  et al., 
2004; Keith, 2004)  

 

สถานการณการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อการปองกันการเกดิแผลกดทับของพยาบาลวิชาชีพ 
จากการทบทวนวรรณคดีที่ เกี่ยวของพบวาพยาบาลมีการปฏิบัติที่ยังไมเปนไปตาม

ขอเสนอแนะของแนวปฏิบัติการปองกันการเกิดแผลกดทับดังที่กลาวไวแลวขางตน รวมทั้งยังขาด
ความรูเชิงประจักษในการปองกันการเกิดแผลกดทับ เชน การสํารวจการปฏิบัติการพยาบาลของ

http://findarticles.com/p/search?qa=Shinji%20Kimura
http://findarticles.com/p/search?qa=James%20T.%20Pacala
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พยาบาลประเทศออสเตรเลีย พบวาพยาบาลที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลสวนใหญไมใชแบบ
ประเมินในการประเมินความเสี่ยงการเกิดแผลกดทับแตจะประเมินจากประสบการณของตนเอง 
(Sharp et al., 2005) นอกจากนี้ยังพบวาพยาบาลรอยละ 40 ที่ปฏิบัติงานในชุมชนมีความรูในการ
ปองกันการเกิดแผลกดทับไมเพียงพอ โดยรอยละ 49 มีการใชอุปกรณในการปองกันแผลกดทับ 
เชน เตียงลดแรงกดทับ แตพบวารอยละ 80 ไมเคยทดสอบประสิทธิภาพการทํางานของเตียงในการ
ลดแรงกดทับที่ใชอยู (Hallett, 1996)  จากการเปรียบเทียบความรู ความเชื่อ และการปฏิบัติการ
พยาบาลในประเทศเนเธอรแลนดเพื่อปองกันแผลกดทับระหวางป 1991 และ 1993 พบวาแมวา
ความรู ความเชื่อ และการปฏิบัติการพยาบาลโดยรวมของพยาบาลในการปองกันแผลกดทับในป 
1993 จะดีกวาความรู ความเชื่อ และการปฏิบัติการพยาบาลของพยาบาลในป 1991 แตพยาบาลก็ยัง
มีการปฏิบัติการพยาบาลที่ไมถูกตองตามที่กําหนดไวในแนวปฏิบัติการพยาบาล คือยังมีการใชหวง
ยางในการปองกันแรงกดทับ ไมไดประเมินหรือจัดการภาวะขาดสารน้ําของผูปวย(Duimel-
Peeters, Hulsenboom, Berger, Snoeckx, & Halfens, 2006) 

 จากการศึกษาของมอรและไพรซ (Moore & Price, 2004)  พบวาพยาบาลที่ทํางานใน
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยหกแหงในประเทศไอซแลนด     มีการใชแบบประเมินแผลกดทับไมถึง
รอยละ 50 และแมวารอยละ 70 ของพยาบาลจะระบุวามีการใชแบบประเมินระดับของแผลกดทับ 
แตรอยละ 78 ของพยาบาลเหลานั้นไมสามารถระบุช่ือของแบบประเมินนั้นได การศึกษานี้ยังพบวา
รอยละ 90 ของพยาบาลระบุวามีการใหการพยาบาลเพื่อปองกันแผลกดทับในผูปวยภายใตการดูแล 
แตระบุวาไมมีการบันทึกแผนการดูแลเพื่อปองการเกิดแผลกดทับในผูปวยที่มีภาวะเสี่ยงตอการเกิด
แผลกดทับและรอยละ 21 ของพยาบาลกลุมนี้ไมเคยปรับแผนการดูแลผูปวยเพื่อปองกันการเกิดแผล
กดทับ นอกจากนี้เมื่อพิจารณากิจกรรมพยาบาลที่พยาบาลไดใหกับผูปวย พบวาพยาบาลให
ความสําคัญตอกิจกรรมการพยาบาลในการปองกันแผลกดทับนอยกวากิจกรรมการพยาบาลอื่นๆ 
แมวาพยาบาลเหลานั้นจะมีทัศนคติ ซ่ึงหมายถึงการเห็นความสําคัญในการปองกันการเกิดแผลกด
ทับโดยภาพรวมอยูในระดับสูงก็ตาม (Moore & Price, 2004) ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาที่ผานมาที่
พบวา พยาบาลไมคอยคํานึงถึงความสําคัญของการปองกันแผลกดทับเมื่อเปรียบเทียบกับกิจกรรม
การพยาบาลอื่นๆ (Bostrom & Kenneth, 1992) แสดงใหเห็นวาพยาบาลขาดความตระหนักหรืออาจ
ขาดความรูในการปองกันการเกิดแผลกดทับ    
 เมื่อวิเคราะหถึงปญหาและอุปสรรคของการไมปฏิบัติตามแนวปฏิบัติการพยาบาลในการ
ปองกันการเกิดแผลกดทับ พบวาพยาบาลไมมีเวลาในการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติ เชน การพลิก
ตะแคงตัวผูปวยทุก 2 ช่ัวโมง เนื่องจากอัตรากําลังของเจาหนาที่ไมเพียงพอ แมวาพยาบาลเหลานั้น
เห็นความสําคัญในการปองกันแผลกดทับโดยภาพรวมอยูในระดับสูงก็ตาม จากการสํารวจภาระ
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งานของพยาบาลในประเทศคูเวต พบวาพยาบาลมีภาระงานมากทําใหมีผลตอการดูแลผูปวย คือ
ผูปวยเกิดแผลกดทับ (Al-Kandari & Thomas, 2008) ดังนั้นสภาพสิ่งแวดลอมก็เปนปจจัยทีสํ่าคญัตอ
การปฏิบัติการพยาบาลที่มีคุณภาพ นอกเหนือจากการมีความรูและการมีความตระหนักของพยาบาล 

สําหรับการศึกษาการปฏิบัติการพยาบาลในประเทศไทย ทิตยา และคณะ (2547) ไดศึกษา
ถึงคุณภาพของกิจกรรมการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับของโรงพยาบาลในภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ พบวามีกิจกรรมที่พยาบาลไมไดปฏิบัติตามมาตรฐาน ไดแก เร่ืองการจัด
อุปกรณลดแรงกดขณะผูปวยอยูในทานั่ง การจัดทานั่งเพื่อลดการลื่นไถลขณะที่ผูปวยนั่งรถเข็น การ
ดูแลเรื่องภาวะขาดน้ํา และการติดตามชั่งน้ําหนักผูปวยทุกหนึ่งสัปดาห  

จากการทบทวนวรรณกรรมจะเห็นไดวาการปฏิบัติการพยาบาลในการปองกันแผลกดทับ
ยังไมไดเปนไปตามหลักฐานเชิงประจักษทั้งหมดที่กําหนดไวในแนวทางปฏิบัติการพยาบาล อาจ
เนื่องจากการไดรับความรูไมเพียงพอ การขาดความตระหนัก หรือมีความตระหนักแตมีปญหา
อุปสรรคทางดานสิ่งแวดลอมที่ไมเอื้อใหพยาบาลปฏิบัติตามมาตรฐานหรือแนวปฏิบัติการพยาบาล
ทางคลินิกได   
 
ความสัมพันธระหวางความตระหนักกับการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับ 
 

กระบวนการเกิดการปฏิบัติการพยาบาลนั้น เปนผลมาจากการผสมผสานขององคประกอบ
ตางๆในตัวมนุษย แลวจึงถูกกลอมเกลาดวยส่ิงแวดลอม มีกระบวนการที่เร่ิมจากการที่ เมื่อบุคคล
ไดรับการกระตุนจากสิ่งเรา หรือรับสัมผัสจากสิ่งเราแลวจะนําไปสูการเกิดการเขาใจในสิ่งเรานั้น 
และนําไปสูการเรียนรูเปนขั้นตอนตอไป และเมื่อบุคคลเกิดความรูในสิ่งนั้นแลว จะมีผลนําไปสู
ความตระหนักในที่สุด และทั้งความรู และความตระหนักตางก็นําไปสูการกระทําหรือการแสดง
พฤติกรรมของบุคคลที่มีตอส่ิงเรานั้น ๆ (Bloom, 1956; Good, 1973)  

จะเห็นไดวาปจจัยที่มีผลตอการเกิดพฤติกรรมมีหลายปจจัย แตในการศึกษานี้จะศึกษา
เฉพาะในสวนของความตระหนัก ซ่ึงเปนสวนหนึ่งของทัศนคติดานความรูสึก เพราะเปนขั้นตอนที่
มีความสําคัญตอการปรับเปล่ียนพฤติกรรมมาก การที่บุคคลเลือกรับและใหความสนใจ ให
ความสําคัญหรือตระหนักตอส่ิงเรานั้นเปนจุดเริ่มตนที่บุคคลจะทําการศึกษา หรือหาขอมูลตอไปวา
ส่ิงเรานั้นมีผลกระทบอยางไร หรือความจําเปนที่เขาจะตองตอบสนองตอส่ิงเรานั้นอยางไร และ
ความตระหนักเปนพฤติกรรมดานเจตคติที่สามารถสรางใหเกิดขึ้นไดในตัวบุคคล ดังที่มีการศึกษา
ตางๆ ที่อางผลการศึกษาวาผลการศึกษาที่ประสบความสําเร็จนั้นมีสวนมาจากการสรางความ
ตระหนักใหกับกลุมตัวอยาง (ชวลี และคณะ, 2548; วิจิตรและคณะ, 2547)  

จากการศึกษาความสัมพันธระหวางความตระหนักกับพฤติกรรมการพยาบาล ของศรีวรรณ 
(2539) พบวาการตระหนักตอสิทธิผูปวยมีความสัมพันธทางบวกกับการปฏิบัติการพยาบาลที่เปน
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การเคารพสิทธิผูปวย ซ่ึงจะเห็นไดวาพยาบาลที่มีความตระหนักตอสิทธิผูปวยสูงจะมีการปฏิบัติการ
พยาบาลที่เปนการเคารพตอสิทธิผูปวยในระดับสูงเชนกัน สวนในศาสตรสุขภาพดานแผลกดทับ 
ในตางประเทศมีผูศึกษาที่ตองการลดอุบัติการณการเกิดแผลกดทับดวยการเพิ่มความตระหนักเขา
ไปในสวนหนึ่งของการศึกษา พบวาการเพิ่มความตระหนักดวยวิธีการใหความรูในเรื่อง อุบัติการณ
การเกิดแผลกดทับ การประเมินผิวหนังทุกวัน และการใหการพยาบาลอยางสม่ําเสมอ สามารถลด
อุบัติการณของการเกิดแผลกดทับได (Frain, 2008) แตอยางไรก็ตาม นักวิจัยไมไดทําการประเมิน
ระดับความตระหนักของกลุมตัวอยางนี้ สวนการศึกษาของมัวรและไพรซ (Moore & Price, 2004) 
ที่แมจะพบวาพยาบาลในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยมีทัศนคติในการปองกันแผลกดทับภาพรวมอยู
ในระดับสูง  ซ่ึงนักวิจัยประเมินความคิดเห็นในการปองกันแผลกดทับโดยทั่วไปที่ไมได
เฉพาะเจาะจงในเรื่องการประเมินปจจัยเสี่ยง การคงไวซ่ึงความทนทานของเนื้อเยื่อ และการให
ความรูกับญาติผูดูแล ทําใหไมสามารถสรุปไดวาพยาบาลเกิดการตระหนักในการปองกันการเกิด
แผลกดทับที่เฉพาะเรื่องหรือไม 

สวนการศึกษาในประเทศไทย การศึกษาของชวลี และคณะ (2548) และ วิจิตร และคณะ 
(2547) ที่ไดจัดโครงการใหความรูและกําหนดแนวทางปฏิบัติสําหรับพยาบาลในการปองกันแผลกด
ทับในผูปวยกลุมเสี่ยง โดยเนื้อหาประกอบดวยความรูและ อุบัติการณการเกิดแผลกดทับ และ
ผลกระทบของการเกิดแผลกดทับ หลังการจัดโครงการพบวาอุบัติการณการเกิดแผลกดทับลดลง 
และการศึกษาของชวลี และคณะไดมีการติดตามอุบัติการณการเกิดแผลกดทับทุกหกเดือนเปนเวลา
หนึ่งป ภายหลังการจัดโครงการ พบวาอุบัติการณการเกิดแผลกดทับลดลง แมวาผูวิจัยจากทั้งสอง
การศึกษาไดสรุปวาอุบัติการณที่ลดลงนั้นอาจเกิดเนื่องจากพยาบาลกลุมตัวอยางมีระดับความ
ตระหนักที่เพิ่มขึ้นหลังจากการเขารวมโครงการวิจัย แตอยางไรก็ตาม ทีมนักวิจัยไมไดประเมิน
ระดับความตระหนักของกลุมตัวอยางนี้ ทําใหไมทราบวาความตระหนักมีความสัมพันธกับ
อุบัติการณการเกิดแผลกดทับที่ลดลงหรือไม ดังนั้นผูวิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาในเรื่องของความ
ตระหนัก และการรับรูการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันแผลกดทับของพยาบาลวิชาชีพใน
โรงพยาบาลภาคใต 
 
สรุปการทบทวนวรรณคดีที่เกี่ยวของ 
 
 แผลกดทับเปนปญหาสําคัญที่พบไดบอยในผูปวยที่มีการจํากัดการเคลื่อนไหว ซ่ึงมีสาเหตุ
มาจากสองสาเหตุหลักคือสาเหตุภายนอก และสาเหตุภายใน สาเหตุภายนอกที่สําคัญคือแรงกด โดย
มีแรงเฉือนและดึงร้ังเปนสาเหตุรวมที่สําคัญ สวนสาเหตุภายในจะพิจารณาถึงความทนทานของ
เนื้อเยื่อ ที่สามารถทนทานตอสาเหตุภายนอกที่มากระทํา การเกิดแผลกดทับสะทอนถึงคุณภาพการ
พยาบาล แสดงถึงปญหาและอุปสรรคในการใหการพยาบาลที่มีคุณภาพตามมาตรฐาน ดังนั้นองคกร
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ตางๆ ทั้งในและตางประเทศไดมีการกําหนดแนวทางและมาตรฐานในการปองกันการเกิดแผลกด
ทับขึ้น เพื่อใหการดูแลผูปวยไดอยางมีประสิทธิภาพ แตจากการทบทวนวรรณกรรมที่ผานมาพบวา
อุบัติการณการเกิดแผลกดทับยังคงสูงอยู ซ่ึงเปนการประเมินคุณภาพดานผลลัพธ สวนการประเมิน
คุณภาพดานกระบวนการคือการปฏิบัติกิจกรรมตามมาตรฐานที่กําหนดนั้น พบวาพยาบาลยังปฏิบัติ
กิจกรรมพยาบาลยังไมไดตามมาตรฐาน หรือปฏิบัติไดดีในระยะเวลาสั้นๆ เทานั้น จึงไดมีการศึกษา
ถึงปจจัยตางๆที่มีผลตอการปฏิบัติการพยาบาล พบวาการปฏิบัติการพยาบาลเปนผลมาจากหลาย
ปจจัย โดยเปนผลที่สืบเนื่องกัน ไดแก ความรู ความเขาใจ ทัศนคติ  การใหความสนใจ และให
ความสําคัญ หรือความตระหนัก  การเห็นคุณคา ความเชื่อ ส่ิงแวดลอมตางๆ เปนตน ในการศึกษา
คร้ังนี้ผูวิจัยสนใจศึกษาคือปจจัยเร่ืองความตระหนัก เพราะความตระหนักเปนพฤติกรรมดานเจตคติ
ที่สามารถสรางใหเกิดขึ้นไดในตัวบุคคล และผลการศึกษาที่ผานมาพบวาเมื่อบุคคลเกิดการ
ตระหนักแลว จะนําไปสูการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่ยั่งยืนได 

ถึงแมจะมีการศึกษาเรื่องความตระหนักและการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันปญหาตางๆ 
ที่อาจเกิดขึ้นผูปวยและผลการศึกษาปรากฏแลววาความตระหนักมีความสัมพันธทางบวกกับการ
ปฏิบัติการพยาบาล  แตอยางไรก็ตาม การศึกษาในประเทศไทยยังไมมีการศึกษาเกี่ยวกับความ
ตระหนักของพยาบาลกับการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับ ดังนั้นในการศึกษา
คร้ังนี้ผูวิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาในเรื่องของความตระหนัก และการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกัน
แผลกดทับ ซ่ึงขอมูลที่ไดจะสามารถใชเปนขอมูลพื้นฐานในการพัฒนาการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อ
ปองกันการเกิดแผลกดทับตอไป 
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บทที่ 3 

 
วิธีดําเนินการวิจัย 

 
 
 การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยเชิงบรรยาย (descriptive study) เพื่อศึกษาระดับความตะ
ระดับการปฏิบัติการพยาบาล และความสัมพันธระหวางความตระหนักและการปฏิบัติพยาบา
ปองกันการเกิดแผลกดทับของพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาล ผูวิจัยไดดําเนินกา
ตามขั้นตอนดังนี้ 
 
ประชากรและกลุมตัวอยาง 
  

ประชากร (population) 
ประชากรในการศึกษาครั้งนี้ ไดแกพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลช

โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลศูนย 
ประชากรเปาหมาย (target population) 
ประชากรเปาหมายในการศึกษาครั้งนี้ ไดแกพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในโรงพย

ภาคใตจํานวน 143 แหง ยกเวนโรงพยาบาลเอกชน แบงเปนโรงพยาบาลศูนยภาคใตซ่ึงมีทั้งห
แหง ไดแก โรงพยาบาลสุราษฎรธานี โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช โรงพยาบา
โรงพยาบาลหาดใหญ และโรงพยาบาลยะลา โรงพยาบาลทั่วไป 10 แหง และโรงพยาบาลช
128 แหง มีจํานวนพยาบาลวิชาชีพรวมทั้งสิ้น 11,571 คนซึ่งไดจากทะเบียนรายชื่อเจาหนาที่ข
ละโรงพยาบาลป พ.ศ. 2550 
 กลุมตัวอยาง (sample) 

กลุมตัวอยางคือพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหอผูปวยศัลยกรรม อายุรกรรม หอ
กระดูกและขอ หอผูปวยระบบประสาท และหออภิบาลผูปวย ในโรงพยาบาลศูนย และโรงพย
ทั่วไป ซ่ึงหอผูปวยเหลานี้จะมีผูปวยที่เสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับเขารับการรักษาอยู (ชญานิศ
คณะ, 2542; ชวลี และคณะ, 2544) สวนในโรงพยาบาลชุมชนไมไดกําหนดพยาบาลที่ทํางานป
หอผูปวยเนื่องจากพยาบาลในโรงพยาบาลชุมชนจะมีการหมุนเวียนการทํางานทุกหอผูป
โรงพยาบาล  
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 ขนาดกลุมตัวอยาง (sample size) 
 ขนาดของกลุมตัวอยางที่ใชในการวิจัยคร้ังนี้ ไดจากการสุมตัวอยางแบบงาย (simple 
random sampling) และคํานวณหาจํานวนตัวอยางที่สามารถเปนตัวแทนของประชากรทั้งหมด โดย
ใชสูตรของทาโรยามาเน (Yamane, 1967) โดยกําหนดคาความคลาดเคลื่อนเทา 0.5 ไดกลุมตัวอยาง
จํานวน 387 คน  
           n =        N 
     1+ N (e)2

เมื่อ    e  คือ   ความคลาดเคลื่อนของกลุมตัวอยาง ผูศึกษากําหนดความเชื่อมั่น   
                                                 รอยละ 95 หรือนัยสําคัญที่ 0.05 
           N คือ   จํานวนประชากรทั้งหมด ไดแก ประชากรจํานวน 11,571 คน 
            n  คือ    ขนาดกลุมตัวอยาง  
ดังนั้นคํานวณไดกลุมตัวอยาง 387 คน 

 เมื่อไดขนาดกลุมตัวอยางทั้งหมดแลวจึงทําการคํานวณหาขนาดกลุมตัวอยาง จําแนกตาม
สัดสวนประชากรในแตละโรงพยาบาล เพื่อใหไดขนาดของกลุมตัวอยางในแตละกลุมที่มีสัดสวนที่
เหมาะสมตอขนาดประชากร และมีโอกาสอยางเทาเทียมกันในการถูกเลือก โดยใชสูตร ดังนี้ 
  n1 =  nN1

         N 
 
 เมื่อ    n  คือ ขนาดกลุมตัวอยางจากการคํานวณไดขนาดกลุมตัวอยาง 387 คน 
           n1  คือ จํานวนกลุมตัวอยางที่จะสุมจากกลุมตัวอยางแตละกลุม 
           N  คือ จํานวนกลุมประชากรทั้งหมด ไดแกประชากรจํานวน 11,571 คน 
           N1 คือ จํานวนกลุมประชากรในแตละกลุม 
 
การสุมกลุมตัวอยาง 
 

ในการคัดเลือกกลุมตัวอยางที่ใชในการศึกษาครั้งนี้ใชวิธีการสุมตัวอยางแบบหลายขั้นตอน 
(multi-stage sampling) ดังนี้ 
 ขั้นตอนที่ 1 การเลือกกลุมตัวอยางจากโรงพยาบาลศูนยและโรงพยาบาลทั่วไป 

โรงพยาบาลศูนย และโรงพยาบาลทั่วไปจะเลือกกลุมตัวอยางในทุกโรงพยาบาล โดยใช
การสุมแบบเฉพาะเจาะจงคือเลือกกลุมตัวอยางจากพยาบาลที่ทํางานในหอผูปวยอายุรกรรม หอ
ผูปวยศัลยกรรม หอผูปวยกระดูกและขอ และหออภิบาลผูปวย  

ขั้นที่ 2 การเลือกกลุมตัวอยางจากโรงพยาบาลชุมชน 
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โรงพยาบาลชุมชนใชการสุมตัวอยางแบบสองครั้ง (two-stage sampling) คือใชการสุม
อยางงายโดยวิธีการจับฉลากในการเลือกโรงพยาบาลชุมชนจังหวัดละหนึ่งแหงเปนตัวแทนใน
การศึกษาครั้งนี้ ไดแก โรงพยาบาลนาทวี โรงพยาบาลเขาชัยสน โรงพยาบาลนาโยง โรงพยาบาล
ควนกาหลง โรงพยาบาลยะหา โรงพยาบาลโคกโพธิ์ โรงพยาบาลเจาะไอรอง โรงพยาบาลกะปง 
โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ โรงพยาบาลสวี โรงพยาบาลปาตอง โรงพยาบาลกระบุรี โรงพยาบาลเกาะ
ลันตา และโรงพยาบาลเชียรใหญ เมื่อไดรายช่ือโรงพยาบาลแลวใชการสุมอยางงายดวยวิธีการจับ
ฉลากในการเลือกพยาบาลกลุมตัวอยางมาจากโรงพยาบาลที่สุมแตละโรงพยาบาลอีกครั้งหนึ่ง  

จากการคํานวณตามสูตร และการสุมตัวอยางแลวจะไดสัดสวนของกลุมตัวอยาง ดัง
รายละเอียดตามภาพ 2 และตาราง 13 ในภาคผนวก ก  
 

โรงพยาบาล 
 
 

โรงพยาบาลศูนย (5 แหง)             โรงพยาบาลทั่วไป (10 แหง)           โรงพยาบาลชุมชน (128 แหง) 
     (ประชากร 2,997)                                (ประชากร 3,154)                               (ประชากร 5,420)                                
            
                          สุมตัวอยาง                                    สุมตัวอยาง                สุมตัวอยาง 
 

 จํานวนกลุมตวัอยาง 132 คน 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
ภาพ 2 กลุมตัวอยางตามสัดสวนข
จํานวนกลุมตวัอยาง 166 คน 
จํานวนกลุมตวัอยางทั้งหมด 
393 คน 

องพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในภา
โรงพยาบาลชุมชน 14 แหง 
     (ประชากร 637) 
น 

ง 

ค

จํานวนกลุมตวัอยาง 95 ค
ใต 
สุมตัวอยา
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กลุมตัวอยางที่ไดจากการคํานวณจากประชากรไดจํานวน 387 คน แตจากการคํานวณจาก
ขนาดกลุมตัวอยาง จําแนกตามสัดสวนประชากรในแตละโรงพยาบาล แลวจะไดคาเปนจุดทศนิยม 
ผูวิจัยจึงปดคาจุดทศนิยมขึ้นทําใหไดจํานวนกลุมตัวอยางเปาหมายจํานวน 393 คน แตจากรายงาน
การศึกษางานวิจัยที่ผานมา พบวาการเก็บขอมูลโดยใชแบบสอบถาม มักไดรับการตอบกลับของ
แบบสอบถามคืน ประมาณ รอยละ 75 (Fowler, 1993)  ดังนั้นในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยไดสง
แบบสอบถามไปทั้งหมด 465 ชุด ไดรับกลับคืน 390 ชุด คิดเปนรอยละ 83.87 และหลังจากพิจารณา
ขอตกลงเบื้องตนของกลุมตัวอยางแลว คงเหลือกลุมตัวอยางเพื่อการวิเคราะหผลการวิจัย จํานวน 
382 รายจากโรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลชุมชน ทั้งหมดรวม  28 แหง 
 
เครื่องมือที่ใชในการวิจัย 
 

เครื่องมือที่ใชในการวิจัยคร้ังนี้  เปนแบบสอบถาม ซ่ึงแบงออกเปน 3 สวน คือ 
 สวนที่ 1 แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล และแบบประเมินดานสิ่งแวดลอมและนโยบาย เปน
แบบบันทึกที่ผูวิจัยสรางขึ้น ประกอบดวยขอมูลเกี่ยวกับ เพศ อายุ ระดับการศึกษา ระยะเวลาการ
ปฏิบัติงาน โรงพยาบาลและหอผูปวยที่สังกัด และประสบการณการเขาอบรมเรื่องแผลกดทับ 
รวมทั้งขอมูลเกี่ยวกับปจจัยดานสิ่งแวดลอม นโยบายของโรงพยาบาลในการสรางมาตรฐาน และ
การจัดเตรียมอุปกรณเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับ ลักษณะคําถามเปนแบบตรวจสอบรายการและ
แบบเติมคํา จํานวน 13 ขอ (ภาคผนวก ข) 
 สวนที่ 2  แบบประเมินการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับ ซ่ึงแบงเปน 2 
สวน คือ  

 2.1 การประเมินการปฏบิัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับตามการรับรูของ
พยาบาลวิชาชพี ซ่ึงผูวิจัยสรางจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ โดยประเมินการรับรูการ
ปฏิบัติการพยาบาล 3 ดาน ไดแก ดานการประเมินความเสี่ยงในการเกิดแผลกดทับ ดานการปองกัน 
การสงเสริมและคงไวซ่ึงความสมบูรณของผิวหนัง ดานบทบาทการสอนผูปวยและญาติ (ภาคผนวก 
ข) ลักษณะคาํถามเปนแบบใหเลือกตอบ จํานวน (33) ขอ มีคาคะแนนที่เปนไปไดตั้งแต 33-99 
คะแนน โดยเปนคําถามเชิงบวก 19 ขอ (ขอที่ 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 14, 15,16, 18, 19, 
20, 21, 22, 23, 24, 25, 26,28, 29, 30, 31, 32 และขอที่ 33) และเชิงลบ 3 ขอ (ขอที่ 13, 17, และขอที่ 
27)โดยคละขอกันในสวนของคําถามเชิงลบและเชิงบวก ขอคําถามในแตละดานมีดังนี้ 

1. ดานการประเมินความเสี่ยงในการเกิดแผลกดทับ จํานวน 14 ขอ ประกอบดวยคําถามขอ 
1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13 และ 14 

2. ดานการปองกัน การสงเสริมและคงไวซ่ึงความสมบูรณของผิวหนัง จํานวน 16 ขอ 
ประกอบดวยคําถามขอ 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29 และ 30 
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3. ดานบทบาทการสอนผูปวยและญาติจํานวน 3 ขอ ประกอบดวยคําถามขอ 31, 32 และ 33 
 แบบประเมินการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับตามการรับรูของ
พยาบาลวิชาชพีเปนแบบประเมินมาตราสวนประมาณคา (rating scale) 3 ระดับคือ ปฏิบัติบอย 
ปฏิบัตินานๆ คร้ัง และไมไดปฏิบัติ   การเลือกตอบแตละระดับมีความหมายดังนี้คือ 

ปฏิบัติบอย หมายถึง ไดปฏิบัติกิจกรรมนั้นทุกครั้ง 
ปฏิบัตินานๆ ครั้ง หมายถึง ไดปฏิบัติกิจกรรมนั้นบาง แตขาดความสม่ําเสมอในการ

ปฏิบัติ 
ไมไดปฏิบัต ิ  หมายถึง ไมไดปฏิบัติกิจกรรมนั้น 
 

โดยแบงเกณฑการใหคะแนนเปน 3 ระดบั ซ่ึงมีทั้งเชิงบวก และเชิงลบดังนี ้
ระดับการปฏิบัติ  คะแนนขอความเชิงบวก   คะแนนขอความเชิงลบ 
ปฏิบัติบอย   3    1 
ปฏิบัตินานๆ คร้ัง  2    2 
ไมไดปฏิบัติ   1    3 
การแปลผลการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับ ใชคะแนนรวมของทกุขอ

โดยตองกลับคะแนนขอความเชิงลบกอนรวมคะแนน  การแปลผลคะแนนใชเกณฑการจัดกลุมดังนี้ 
คะแนนรวมการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับ 
คะแนนรวม  คาเฉลี่ยคะแนน   ระดับการปฏบิัติการพยาบาล 
77.01-99.00  2.34-3.00   สูง  

 55.01-77.00  1.67-2.33   ปานกลาง 
33.00-55.00  1.00-1.66   ต่ํา 
ดานการประเมินความเสี่ยงในการเกิดแผลกดทับ  
คะแนนรวม  คาเฉลี่ยคะแนน   ระดับการปฏบิัติการพยาบาล 
32.67-42.00  2.34-3.00   สูง  

 23.34-32.67  1.67-2.33   ปานกลาง 
14.00-23.33  1.00-1.66   ต่ํา 
ดานการสงเสริมหรือคงไวซ่ึงความสมบูรณของผิวหนัง 
คะแนนรวม  คาเฉลี่ยคะแนน   ระดับการปฏบิัติการพยาบาล 
37.34-48.00  2.34-3.00   สูง  

 26.67-37.33  1.67-2.33   ปานกลาง 
16.00-26.66  1.00-1.66   ต่ํา 
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ดานบทบาทการสอนผูปวยและญาติ 
คะแนนรวม  คาเฉลี่ยคะแนน   ระดับการปฏบิัติการพยาบาล 
7.01-9.00  2.34-3.00   สูง  

 5.01-7.00  1.67-2.33   ปานกลาง 
3.00-5.00  1.00-1.66   ต่ํา 
   
 2.2 การประเมินปญหาและอุปสรรคที่มีผลตอการรับรูการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกัน

การเกิดแผลกดทับ เปนแบบประเมินที่ผูวิจัยสรางขึ้นจาการทบทวนวรรณกรรมที่เกีย่วของ ลักษณะ
คําถามเปนแบบเลือกตอบจํานวน 3 ขอ และเติมคําในชองวาง จํานวน 1 ขอ (ภาคผนวก ข) ทั้งนี้
คะแนนที่ไดจากการประเมนิในสวนที่ 2.2 นี้จะไมนํามาวิเคราะหทางสถิติ แตจะนํามาใชประกอบ 
การอภิปรายผล 
 

สวนที่ 3 แบบประเมินความตระหนักในการปองกันการเกิดแผลกดทับ ซ่ึงผูวิจัยสรางขึ้น
จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ โดยประเมินความตระหนักของพยาบาลในการปองกันการ
เกิดแผลกดทับ 5 ดาน ไดแก (1) ดานนโยบายในการปองกันการเกิดแผลกดทับของหนวยงาน (2) 
ดานการประเมินความเสี่ยงในการเกิดแผลกดทับ (3) ดานการสงเสริมหรือคงไวซ่ึงความสมบูรณ
ของผิวหนัง (4) ดานบทบาทการสอนผูปวยและญาติ และ (5) ความคิดเห็นทั่วไปในการดูแลผูปวยที่
มีแผลกดทับ (ภาคผนวก ข)  

   คําถามความตระหนักทั้งหมด 31 ขอ มีคาคะแนนที่เปนไปไดตั้งแต 31-155 คะแนน โดย
เปนคําถามเชิงบวก 23 ขอ (ขอที่ 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 10, 13, 15,  17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 
26, 29 และขอที่ 30) และเชิงลบ 8 ขอ (ขอที่  9, 11, 12, 14, 16, 27, 28 และขอที่ 31) โดยคละขอกัน
ในสวนของคําถามเชิงลบและเชิงบวก ประเมิน 4 ดาน ดังนี้ 

1. ดานนโยบายในการปองกันการเกิดแผลกดทับของหนวยงาน จํานวน 6 ขอ ประกอบดวย
คําถามขอ 1, 2, 3, 4, 5 และ 6 

2. ดานการประเมินความเสี่ยงในการเกิดแผลกดทับ จํานวน 2 ขอ ประกอบดวยคําถามขอ 7 
และ 9 

3. ดานการสงเสริมหรือคงไวซ่ึงความสมบูรณของผิวหนัง จํานวน 16 ขอ ประกอบดวย
คําถามขอ 8, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23 และ 24 

4. ดานบทบาทการสอนผูปวยและญาติ จํานวน   1 ขอ ประกอบดวยคําถามขอ 25 
 5. ความคิดเห็นทั่วไปในการดูแลผูปวยที่มีแผลกดทับ จํานวน 6 ขอ ประกอบดวยคําถาม

ขอ 26, 27, 28, 29, 30 และ 31                     
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 แบบสอบถามเปนแบบมาตราสวนประมาณคา (rating scale) มี 5 ระดบัคะแนน 1 ถึง 5 
ไดแก เหน็ดวยอยางยิ่ง เห็นดวย ไมแนใจ ไมเห็นดวยไมเห็นดวยอยางยิ่ง ใหเลือกตอบขอเดียว แต
ละคําตอบมีความหมายดังนี ้ 

เห็นดวยอยางยิ่ง หมายถึง ทานเห็นดวยหรือใหความสําคัญกับขอความนัน้มาก
ที่สุด    

เห็นดวย หมายถึง ทานเห็นดวยหรือใหความสําคัญกับขอความนัน้มาก               
ไมแนใจ  หมายถึง ทานไมแนใจกับขอความนั้น                                                 
ไมเห็นดวย  หมายถึง ทานไมเห็นดวยหรือไมใหความสําคัญกับขอความนั้น 
ไมเห็นดวยอยางยิ่ง หมายถึง ทานไมเห็นดวยหรือไมใหความสําคัญกับขอความนั้น

อยางยิ่ง  
โดยแบงเกณฑการใหคะแนนเปน 5 ระดบั ซ่ึงมีทั้งเชิงบวก และเชิงลบดังนี ้

ระดับความคดิเห็น คะแนนขอความเชิงบวก   คะแนนขอความเชิงลบ 
 เห็นดวยอยางยิ่ง   5    1 
 เห็นดวย    4    2 
 ไมแนใจ   3    3 

ไมเห็นดวย   2    4 
ไมเห็นดวยอยางยิ่ง  1    5 
การแปลผลคะแนนความตระหนักในการปองกันการเกิดแผลกดทับ ใชคะแนนรวมของทุก

ขอโดยตองกลับคะแนนขอความเชิงลบกอนรวมคะแนน  การแปลผลคะแนนใชเกณฑการจัดกลุม
ดังนี้ 

คะแนนรวมความตระหนักในการปองกันการเกิดแผลกดทับ 
คะแนนรวม  คาเฉลี่ยคะแนน   ระดับความตระหนกั 
113.01-155.00  3.68-5.0 0   สูง  

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

 ดานนโยบายในการปองกันการเกิดแผลกดทับของหนวยงาน 
 คะแนนรวม  คาเฉลี่ยคะแนน   ระดับความตระหนกั 
22.01-30.00  3.68-5.0 0   สูง  

 14.01-22.00  2.34-3.67   กลาง 
6.00-14.00  1.00-2.33   ต่ํา   
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ดานการประเมินความเสี่ยงในการเกิดแผลกดทับ 
 คะแนนรวม  คาเฉลี่ยคะแนน   ระดับความตระหนกั 
7.34-10.00  3.68-5.0 0   สูง  

 4.67-7.33  2.34-3.67   กลาง 
2.00-4.60  1.00-2.33   ต่ํา   
ดานการสงเสริมหรือคงไวซ่ึงความสมบูรณของผิวหนัง 
คะแนนรวม  คาเฉลี่ยคะแนน   ระดับความตระหนกั 
58.68-80.00  3.68-5.0 0   สูง  

 37.34-58.67  2.34-3.67   กลาง 
16.00-37.33  1.00-2.33   ต่ํา   
ดานบทบาทการสอนผูปวยและญาติ 
คะแนนรวม  คาเฉลี่ยคะแนน   ระดับความตระหนกั 
3.68-5.00  3.68-5.0 0   สูง  

 2.34-3.67  2.34-3.67   กลาง 
1.00-2.33  1.00-2.33   ต่ํา  
ดานความคดิเห็นทั่วไปในการดูแลผูปวยทีม่ีแผลกดทับ 
คะแนนรวม  คาเฉลี่ยคะแนน   ระดับความตระหนกั 
22.01-30.00  3.68-5.0 0   สูง  

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

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
 

1. การหาความตรงของเครื่องมือ (content validity) 
ผูวิจยันําแบบประเมนิการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกนัการเกดิแผลกดทับ และแบบประเมนิ

ความตระหนกัในการปองกันการเกดิแผลกดทับ ไปหาความตรงเชิงเนื้อหาโดยใหผูทรงคุณวฒุิจํานวน  
3 ทาน ตรวจสอบ ผูทรงคณุวฒุิซ่ึงประกอบดวยอาจารยพยาบาล 2 ทานซึง่เปนผูเชีย่วชาญดานแผลกด
ทับและดานการดูแลผูปวยเร้ือรัง และพยาบาลผูชํานาญดานการดูแลผูปวยหลอดเลือดสมอง 1 ทาน 
เพื่อตรวจสอบแกไขและใหขอเสนแนะเกีย่วกับความสอดคลองของเนื้อหากับกรอบแนวคิด รวมทั้ง
ความเขาใจดานภาษา หลังจากนัน้จึงนําแบบประเมนิไปทดสอบความเทีย่ง  
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 2. การหาความเที่ยงของเครื่องมือ  
 ผูวิจัยนําแบบประเมินการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับ และแบบ
ประเมินความตระหนักในการปองกันการเกิดแผลกดทับ ที่ผานการตรวจสอบความตรงดานเนื้อหา 
และไดรับการแกไขเรียบรอยแลวไปตรวจสอบความสอดคลองภายในของเครื่องมือ (internal 
consistency reliability) กับกลุมตัวอยางที่มีลักษณะใกลเคียงกันกับประชากรที่ศึกษา จํานวน 25 ราย
ในโรงพยาบาลทั่วไปคือพยาบาลที่ปฏิบัติงานในหอผูปวยศัลยกรรมและอายุรกรรม  และคํานวณคา
ความเที่ยงโดยใชคาสถิติสหสัมพันธแอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha) พบวาคาความเที่ยง
ของแบบประเมินการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับ และแบบประเมินการ
ตระหนักในการปองกันการเกิดแผลกดทับ มีคาเทากับ .81 และเทากับ  .80 ตามลําดับ เมื่อวิเคราะห
คาความเที่ยงจากขอมูลทั้งหมด 382 ชุด พบวาคาความเที่ยงของแบบประเมินการปฏิบัติการพยาบาล
เพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับ และแบบประเมินการตระหนักในการปองกันการเกิดแผลกดทับ มี
คาเทากับ .87 และเทากับ .83 ตามลําดับ  
 
การเก็บรวบรวมขอมูล 
  
 วิธีการเก็บรวบรวมขอมูล 
 1. การเตรียมการ   
  1.1 ผูวิจัยทําหนังสือผานคณบดี รับรองจากคณะพยาบาลศาสตร ถึงผูอํานวยการ 
โรงพยาบาลที่เปนกลุมตัวอยางเพื่อขออนุญาตในการเก็บรวบรวมขอมูล    

                 1.2 หลังจากไดรับการอนุเคราะหเก็บขอมูลแลว การเก็บขอมูลมีสองรูปแบบคือ
การเก็บขอมูลโดยผูวิจัยเอง และการมีตัวแทนเปนผูเก็บขอมูล 

1.2.1 กรณีการเก็บขอมูลโดยผูวิจัยเอง ผูวิจัยเดินทางไปแนะนําตัวและชี้แจง
วัตถุประสงคในการทําวิจัยตอหัวหนาพยาบาลและหัวหนาหอผูปวยของโรงพยาบาล และขอรายชื่อ
ของกลุมตัวอยางมาทั้งหมด เพื่อจัดสงแบบสอบถามใหผูเขารวมวิจัย พรอมทั้งติดตามเก็บ
แบบสอบถามคืนดวยตัวเอง 

1.2.2 กรณีมีตัวแทนเปนผูเก็บขอมูล ผูวิจัยจะติดตอตัวแทนเก็บขอมูลทาง
โทรศัพท แนะนําตัวและชี้แจงวัตถุประสงคในการทําวิจัย จากนั้นจัดสงแบบสอบถามใหตัวแทน
เปนผูดําเนินการเก็บขอมูลกับกลุมตัวอยาง และจัดสงแบบสอบถามกลับทางไปรษณีย 
 2. การเก็บขอมูลจากกลุมตัวอยาง 

2.1 คัดเลือกกลุมตัวอยางที่ปฏิบัติงานในหอผูปวยศัลยกรรม อายุรกรรม หอผูปวย
กระดูกและขอ หอผูปวยระบบประสาท  และหออภิบาลผูปวย  ของโรงพยาบาลศูนย และ
โรงพยาบาลทั่วไป และพยาบาลที่ปฏิบัติงานในหอผูปวยในของโรงพยาบาลชุมชน 
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  2.2 แนบเอกสารแนะนําตัวกับกลุมตัวอยาง พรอมทั้งชี้แจงวัตถุประสงคของการ
วิจัย และขอความรวมมือในการในการเขารวมการวิจัย 
  2.3 ช้ีแจงเรื่องการพิทักษสิทธิ์ (ภาคผนวก ค) และลงชื่อยินยอมเขารวมวิจัยตาม
ความสมัครใจ 

2.4 ใหกลุมตัวอยางตอบแบบสอบถาม และสงเอกสารกลับมายังผูทําวิจัย 
 

การวิเคราะหขอมูล 
 

ปะมวลขอมูลโดยใชโปรแกรมคอมพิวเตอรและวิเคราะหขอมูล ดังนี้ 
1. ขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยางวิเคราะหโดยสถิติความถี่ และรอยละ คาเฉลี่ย และสวน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน 
2. ขอมูลดานการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับตามการรับรูของ

พยาบาลวิชาชีพ วิเคราะหโดยคาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน จําแนกเปนรายดานและโดยรวม 
3.  ขอมูลดานการตระหนักเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับตามการรับรูของพยาบาลวิชาชีพ 

วิเคราะหโดยคาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน จําแนกเปนรายดานและโดยรวม 
 3. ความสัมพันธระหวางความตระหนักและการปฏิบัติการพยาบาลตามการรับรูของ

พยาบาลวิชาชีพ วิเคราะหดวยคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสัน (Pearson Product-moment 
correlation coefficient) โดยกอนวิเคราะหความสัมพันธ ผูวิจัยไดทําการตรวจสอบขอตกลงเบื้องตน
ในเรื่อง การกระจายของขอมูลทั้ง 2 ชุด และความสัมพันธเชิงเสนตรงระหวางตัวแปรทั้ง 2 ชุด 
พบวามีคะแนนของกลุมตัวอยาง จํานวน 8 ชุดอยูในชวงที่ต่ํามาก ทําใหการกระจายของขอมูลใน
สวนของการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับไมเปนโคงปกติ ดังนั้นผูวิจัยจึงทํา
การตัดขอมูลทั้ง 8 ชุดออกจากการวิเคราะห หลังจากทําการทดสอบใหม พบวาชุดขอมูลคะแนนการ
ปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับ และความตระหนักในการปองกันการเกิดแผลกด
ทับของพยาบาลวิชาชีพ มีการกระจายของขอมูลเปนโคงปกติ  และพบวาขอมูลชุดการปฏิบัติการ
พยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับมีความสัมพันธเชิงเสนตรงกับชุดขอมูลการรับรูการ
ตระหนักในการปองกันการเกิดแผลกดทับของพยาบาลวิชาชีพ 
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บทที่ 4 

 
ผลการวิจัย  และการอภิปรายผล 

 
 การวิจัยคร้ังนี้เปนการศึกษาระดับความตระหนักและการปฏิบัติพยาบาลเพื่อปองกัน
เกิดแผลกดทับ รวมทั้งความสัมพันธระหวางความตระหนักและการปฏิบัติพยาบาลเพื่อปองกัน
เกิดแผลกดทับของพยาบาลวิชาชีพ  กลุมตัวอยางเปนพยาบาลที่ปฏิบัติงานในหอผูปวยศัลยก
อายุรกรรม หอผูปวยกระดูกและขอ หอผูปวยระบบประสาท และหออภิบาลผูปวย ในโรงพยาบ
ศูนย จํานวน 4 แหง โรงพยาบาลทั่วไปจํานวน 10 แหง และโรงพยาบาลชุมชน จํานวน 14 แ
ทั้งหมดรวม 28 แหง จํานวนกลุมตัวอยางที่ใชในการวิเคราะหขอมูล 382 ราย เสนอผลการวิจัย
ลําดับ ดังนี้ 

1. ขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยาง 
2. ขอมูลดานสิ่งแวดลอมและนโยบาย 
3. ความตระหนักในการปองกันการเกิดแผลกดทับตามการรับรูของพยาบาลวิชาชีพ
4. การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับตามการรับรูของพยาบาลวิชาช
5. ปญหาและอุปสรรคที่มีผลตอการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดท
6. ความสัมพันธระหวางความความตระหนักและการปฏิบัติการพยาบาลในการปอง

การเกิดแผลกดทับ 
7. การวิเคราะหเพิ่มเติมเปรียบเทียบความแตกตางของระดับความตระหนักและ

ปฏิบัติในการปองกันการเกิดแผลกดทับของพยาบาลวิชาชีพจําแนกตามประ
โรงพยาบาล 

 
ผลการวิจัย 
 
 ขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยาง 
  กลุมตัวอยางที่เขารวมในการศึกษาครั้งนี้  จํานวน  382 คน เปนเพศหญิงรอยละ98.7 
เฉลี่ย 34.8 ป (SD = 7.0) สวนใหญรอยละ 93.4 จบการศึกษาระดับปริญญาตรี หรือเทียบเทา ระยะ
ปฏิบัติงานเฉลี่ย 12.4 ป (SD = 7.2) ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลศูนยรอยละ 34 โรงพยาบาลทั่วไปรอ
44 และโรงพยาบาลชุมชน รอยละ 22 โดยกลุมตัวอยางประมาณหนึ่งในสามปฏิบัติงานในหอผูปวย
รกรรม (ตาราง 1) 
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ตาราง 1 
 
จํานวน  และรอยละของกลุมตัวอยางจําแนกตามเพศ  อายุ  ระดับการศึกษา  ระยะเวลาในการ
ปฏิบัติงาน โรงพยาบาลที่ปฏิบัติงาน และหอผูปวยที่ปฏิบัติงาน  (N = 382) 

ลักษณะของกลุมตัวอยาง จํานวน รอยละ 
เพศ 
 ชาย 
 หญิง 
อายุ (ป) (M =34.8, SD= 7.0, Min =22, Max =57) 
 20-30  
 31-45  
      ≥ 46  
โรงพยาบาลที่ปฏิบัติงาน 
 โรงพยาบาลศูนย 
 โรงพยาบาลทั่วไป 
 โรงพยาบาลชุมชน 
หอผูปวยที่ปฏิบัติงาน   
         อายุรกรรม 
         ศัลยกรรมทั่วไป 
         กระดูกและขอ 
         หออภิบาลผูปวยหนัก 
         หอผูปวยระบบประสาท 
         หอผูปวยอ่ืนๆ 
ระดับการศึกษา 
 ปริญญาตรี  หรือเทียบเทาปริญญาตรี 
 ปริญญาโท 

 
5 

377 
 

210 
137 
35 

 
130 
167 

85 
 

135 
46 
54 
62 
24 
61 

 
357 
25 

 
  1.3 
98.7 

 
55.0 
35.9 
9.1 

 
34.0 
44.0 
22.0 

 
35.3 
12.0 
14.1 
16.2 
 6.3 

  16.0 
 

93.4 
 6.6 

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

45 
224 
113 

11.8 
58.6 
29.6 

หมายเหตุ : M = คาเฉลี่ย, SD = สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน, Min = คาต่ําสุด, Max = คาสูงสุด 
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ขอมูลดานสิ่งแวดลอมและนโยบาย 
  กลุมตัวอยางสวนใหญระบุวาโรงพยาบาลที่ตนเองสังกัดมีการกําหนดนโยบายซึ่งเปนไป
ตามมาตรฐานการรับรองคุณภาพของโรงพยาบาล (hospital accreditation [HA])ในดานการปองกัน
แผลกดทับ  โดยพบวากลุมตัวอยางสวนใหญถึงรอยละ 96.9 ระบุวาโรงพยาบาลมีนโยบายในการ
ปองกันการเกิดแผลกดทับ นอกจากนี้กลุมตัวอยางรอยละ 94.8 ระบุวาการกําหนดใหการเกิดแผลกด
ทับเปนตัวช้ีวัดคุณภาพของโรงพยาบาล แตพบวากลุมตัวอยางรอยละ 54.5 มีความคิดเห็นวาการ
จัดเตรียมอุปกรณชวยลดแรงกดทับใหกับผูปวยกลุมเสี่ยงนั้นมีไมเพียงพอ (ตาราง 2) 
 
ตาราง 2  
จํานวน และรอยละของกลุมตัวอยางในการไดรับการสนับสนุนดานสิ่งแวดลอมและนโยบาย  
(N = 382) 
 

ไมมี มี การไดรับการสนับสนุนดานสิ่งแวดลอมและนโยบาย 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

1. การเขาอบรมเรื่องแผลกดทับ 
2. โรงพยาบาลมีนโยบายการจัดใหความรูเร่ืองแผลกดทับ 
3. นโยบายของโรงพยาบาลใหผูปวยใหมทุกรายไดรับ 
     การประเมินความเสี่ยงการเกิดแผลกดทับ 
4. นโยบายของโรงพยาบาลในการปองกนัการเกิด 
      แผลกดทับในผูปวยกลุมเสี่ยง 
5. การมีแผนผัง (care - map) หรือมาตรฐานการปองกัน 
     การเกิดแผลกดทับ 
6. มีคณะกรรมการเฝาระวัง และรับรายงานการเกิดแผล 
     กดทับ 
7. การเกิดแผลกดทับเปนตัวช้ีวัดของโรงพยาบาล 
8. นโยบายของหอผูปวยใหผูปวยใหมทุกรายไดรับการ     
    ประเมินความเสี่ยงการเกดิแผลกดทับ 
9. การจัดเตรยีมอุปกรณชวยลดแรงกด ใหกับผูปวยกลุมเสี่ยง 
           9.1 มี และเพียงพอ  
           9.2 มี แตไมเพียงพอ 
10. การทบทวนและคนควาหาสาเหตุการเกิดแผลกดทับ 

265 
118 
69 
 
12 
 
83 
 
64 
 
20 
36 
 
21 
 
 
27 

69.4 
30.9 
18.1 
 
3.1 
 
21.7 
 
16.8 
 
5.2 
9.4 
 
5.5 
 
 
7.1 

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

30.6 
69.1 
81.9 
 
96.9 
 
78.3 
 
83.2 
 
94.8 
90.6 
 
94.5 
40.0 
54.5 
92.9 
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 ความตระหนกัในการปองกนัการเกดิแผลกดทับ 
 ในภาพรวม กลุมตัวอยางมคีวามตระหนกัในการปองกนัการเกดิแผลกดทับอยูในระดับสูง 
(M=3.93, SD = 0.31) และเมื่อพิจารณาเปนรายดาน พบวากลุมตวัอยางมีระดับความตระหนักใน
การปองกันการเกิดแผลกดทบัอยูในระดับสูง 3 ดานตามลําดับ คือ (1) ดานบทบาทการสอนผูปวย
และญาติ (M=4.55, SD = 0.54) ดานนโยบายในการปองกันการเกิดแผลกดทบัของหนวยงาน 
(M=4.49, SD= 0.48) (3) และดานการสงเสริมหรือคงไวซ่ึงความสมบูรณของผิวหนัง (M=3.90, SD 
= 0.33) สวนดานการประเมินความเสี่ยงในการเกิดแผลกดทับ และดานความคดิเห็นทั่วไปในการ
ดูแลผูปวยที่มแีผลกดทับ กลุมตัวอยางมกีารตะหนกัอยูในระดับปานกลาง (ตาราง 3) 
 
ตาราง 3 
คาเฉลี่ย  สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  และระดับความตระหนักในการปองกันการเกิดแผลกดทับของ
พยาบาลวิชาชีพ จําแนกตามรายดาน (N = 382) 
 

การตระหนกัในการปองกันการเกิด 
แผลกดทับ 

คาคะแนน 
ที่เปนไปได 

Min-Max M SD ระดับ 

ดานบทบาทการสอนผูปวยและญาติ 
ดานนโยบายในการปองกันการเกิดแผล
กดทับของหนวยงาน  
ดานการปองกัน การสงเสริมและคงไวซ่ึง 
ความสมบูรณของผิวหนัง  
ดานการประเมินความเสี่ยงในการเกิด
แผลกดทับ   
ความคิดเห็นทั่วไปในการดูแลผูปวยที่มี
แผลกดทับ 

1.00-5.00 
1.00-5.00 

 
1.00-5.00 

 
1.00-5.00 

 
1.00-5.00 

 

1.00-5.00 
2.67-5.00 

 
3.00-4.94 

 
1.50-5.00 

 
1.33-3.67 

4.55 
4.49 

 
3.90 

 
3.05 

 
3.62 

0.54 
0.48 

 
0.33 

 
0.38 

 
0.52 

สูง 
สูง 

 
สูง 

 
ปานกลาง 

 
ปานกลาง 

คะแนนรวมทุกดาน 1.00-5.00 2.87-4.35 3.93 0.31 สูง 
หมายเหตุ : M = คาเฉลี่ย, SD = สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน, Min = คาต่ําสุด, Max = คาสูงสุด 
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 จากการวิเคราะหความตระหนักรายขอพบวาขอความทีก่ลุมตัวอยางมคีวามตระหนกัใน
ระดับสูงสุด ไดแก การใหความรู/สอนผูปวยและญาติในการปองกันแผลกดทับ (M=4.55, 
SD=0.54) ขอความที่มีความตระหนกัในระดับปานกลาง ไดแก การหลีกเลี่ยงการจัดทานอนตะแคง
ใหผูปวยโดยสะโพกทํามุม 90 องศากับเตียง (M=2.35, SD=1.14) การพยาบาลเพื่อปองกันการเกิด
แผลกดทับเปนบทบาทที่ไมอิสระของพยาบาล (M=3.37, SD=1.49) และการใหความสําคัญใน
กิจกรรมพยาบาลอื่นๆ มากกวาการปองกนัการเกิดแผลกดทับ (M=2.72, SD=1.27) สวนขอความทีม่ี
ความตระหนกัอยูในระดับต่ําสุดสามอันดับแรก คือ 1) ควรทําการประเมินผิวหนังผูปวยทกุสวน
ไมใชเฉพาะบริเวณที่เปนจดุเสี่ยงสูง เชน กนกบ หลัง สะโพก และสนเทาอยางนอยวนัละครั้ง 
(M=1.66, SD=0.87) 2) การไมควรนวดบริเวณรอยแดง (M=1.95, SD=1.11) และ 3) พยาบาลไมตอง
ใชเวลามากในการดูแลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับในผูปวยกลุมเสี่ยง    (M=2.24, SD=0.98) 
(ตาราง 14, ภาคผนวก ง) 
 จากการวิเคราะหจํานวนพยาบาลในการใหความคิดเหน็หรือความสําคัญตอคําถามรายขอ
ในระดบั “เหน็ดวยอยางยิ่ง” และ “เห็นดวย’ พบวารอยละ 56.2 มีความเหน็วาการพยาบาลเพื่อ
ปองกันแผลกดทับเปนบทบาทที่ไมอิสระของพยาบาล รอยละ 13.9 มีความเหน็วาตองใชเวลาอยาง
มากในการดูแลผูปวยเพื่อปองกันแผลกดทบั นอกจากนี้พยาบาลรอยละ 33.2 ยังคงใหความสําคัญใน
กิจกรรมพยาบาลอื่นๆมากกวาการปองกันแผลกดทับ และพยาบาลรอยละ 10.7 ยังคงใชถุงมือยาง 
หรือหวงโดนทัรองกนผูปวยเพื่อลดแรงกดทับ (ตาราง 16, ภาคผนวก ง) 
 
 การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับ 
 ในภาพรวมกลุมตัวอยางมีการรับรูการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับ
อยูในระดับสูง  (M=2.40, SD = 0.27) และเมื่อพิจารณาเปนรายดาน พบวาพยาบาลมีระดับการ
ปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับอยูในระดับสูงสองดาน คือ ดานการสงเสริมหรือ
คงไวซ่ึงความสมบูรณของผิวหนัง (M=2.43, SD = 0.27) และดานการประเมินความเสี่ยงในการเกิด
แผลกดทับ (M=2.39, SD = 0.35) สวนดานบทบาทการสอนผูปวยและญาติอยูในระดับปานกลาง 
(M=2.25, SD = 0.51) (ตาราง 4) 
  จากการวิเคราะหระดับการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับตามการรับรู
ของพยาบาลวิชาชีพ จําแนกตามรายดาน (ตาราง 4) พบวามีคะแนนรวมอยูในระดับสูงทั้งหมด แต
เมื่อวิเคราะหตามรายขอ พบวามีขอความที่คะแนนอยูในระดับปานกลางสี่ขอ ไดแก การติดตามชั่ง
น้ําหนักของผูปวยที่เสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับทุกสัปดาห (M = 1.92, SD = 0.88) การไมนวด
ผิวหนังบริเวณที่มีรอยแดงของผูปวยที่เสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับหลังจากนอนทับเปนเวลานาน (M 
= 1.90, SD = 0.68) และการไมใชหวงยางรองกน หรือถุงมือยางใสน้ํารองบริเวณปุมกระดูกใหกับ
ผูปวยที่เสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับ (M = 1.80, SD = 0.75) และขอที่มีคะแนนในระดับต่ํา 1 ขอคือ
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การไมใชประสบการณ     และการตัดสินใจของทานเองในการประเมินความเสี่ยงตอการเกิดแผล
กดทับ (M = 1.56, SD = 0.63) (ตาราง 15, ภาคผนวก ง) 
  จากการวิเคราะหการปฏิบัติการพยาบาลของพยาบาลเปนรายขอพบวากลุมตัวอยางรอย
ละ 20.7 ระบุวาใชถุงมือยางหรือหวงโดนัทรองกนผูปวยเพื่อลดแรงกดทับ รอยละ 17.8 ยังคงนวด
รอยแดงบริเวณปุมกระดูก  รอยละ 27.4 ไมไดติดตามชั่งน้ําหนักผูปวยที่เสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับ
ทุกสัปดาห และรอยละ 23 ไมไดติดตามประเมินการเกิดแผลกดทับในผูปวยที่มีอาการซึมเศรา 
ไดรับยาที่มีฤทธิ์ทําใหงวงนอน (ตาราง 17, ภาคผนวก ง) 
 
ตาราง 4 
คาคะแนนที่เปนไปได คาคะแนนตําสุดและสูงสุด คาเฉลี่ย  สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  และระดับการ
ปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับ (N = 382) 
 
การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิด 

แผลกดทับ 
คาคะแนนที่
เปนไปได 

Min-Max M SD ระดับ 

ดานบทบาทการสอนผูปวยและญาติ 
ดานการปองกัน การสงเสริมและคงไวซ่ึง 
ความสมบูรณของผิวหนัง 
ดานการประเมินความเสี่ยงในการเกิดแผล 
กดทับ   

1.00-3.00 
1.00-3.00 

 
1.00-3.00 

1.00-3.00 
1.69-3.00 

 
1.21-3.00 

 

2.25 
2.43 

 
2.39 

0.51 
0.27 

 
0.35 

ปานกลาง 
สูง 

 
สูง 

คะแนนรวมทุกดาน 1.00-3.00 1.61-2.88 2.40 0.27 สูง 
หมายเหตุ : M = คาเฉลี่ย, SD = สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน, Min = คาต่ําสุด, Max = คาสูงสุด 
 
  ปญหาและอุปสรรคที่มีผลตอการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกดิแผลกดทับ  
  กลุมตัวอยางรอยละ 70.7 ระบุวามีปญหาเรื่องอัตรากําลังไมเพียงพอ และรอยละ 61.5 ระบุ
วามีภาระงานที่มากเกินไป ทําใหไมสามารถใหการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับไดตาม
มาตรฐานทุกราย และพบวากลุมตัวอยางรอยละ 37.4 ไดรับความรูเกี่ยวกับการปองการเกิดแผล 
กดทับไมเพียงพอ (ตาราง 5) 
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ตาราง 5 
จํานวน และรอยละตามการรับรูของพยาบาลในเรื่องการปญหาและอุปสรรคที่มีผลตอการ
ปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับ  (N = 382) 
 

ไมใช ใช ปญหาและอุปสรรค 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

อัตรากําลังไมเพียงพอ 
มีภาระงานที่มากเกิน 
ไดรับความรูเกี่ยวกับการปองการเกิดแผลกดทับไมเพียงพอ 

112 
147 
239 

29.3 
38.5 
62.6 

270 
235 
143 

70.7 
61.5 
37.4 

 
ความสัมพันธระหวางความตระหนกัและการปฏิบัติการพยาบาลในการปองกันการเกิดแผล

กดทับ 
 ผลการทดสอบสมมติฐานดวยสถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสัน (Pearson product-
moment correlation coefficient) พบวาความตระหนกัมคีวามสัมพันธกับการปฏิบัติการพยาบาลใน
การปองกันการเกิดแผลกดทบัอยูในระดับต่ํา (r = .20, p = .00) (ตาราง 6) 
 
ตาราง 6 
ความสัมพันธระหวางความตระหนกัและการปฏิบัติการพยาบาลในการปองกันการเกิดแผลกดทับ
โดยจําแนกตามรายดาน(N = 392) 

 

  หัวขอ ตระหนกัดาน
ประเมิน 

ตระหนกัดาน
นโยบาย 

ตระหนกัดาน
ปองกัน 

ตระหนกัดาน
ใหความรู 

ตระหนกั
ทั่วไป 

ความตระหนกั
โดยรวม 

ปฏิบัติดานประเมิน 0.14** 0.18**   0.15** 0.02 0.09 0.17** 
ปฏิบัติดานปองกัน 0.05 0.17** 0.18** 0.09 0.15** 0.21 
ปฏิบัติดานให
ความรู 

0.05 0.06 0.01 0.03 -0.7 0.00 

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

* p < 0.5, **p < .01 
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การวิเคราะหเพิ่มเติมการเปรียบเทียบความแตกตางของระดับความตระหนกัและการปฏิบัติ
ในการปองกนัแผลกดทับของพยาบาลวิชาชีพจําแนกตามประเภทโรงพยาบาล 

 1.การปฏิบัตกิารพยาบาลเพือ่ปองกนัการเกดิแผลกดทับตามจําแนกตามประเภทโรงพยาบาล  

เมื่อวิเคราะหการปฏิบัติการพยาบาลจําแนกตามประเภทโรงพยาบาลพบวาระดับการ
ปฏิบัติการพยาบาลของโรงพยาบาลทั่วไปอยูในระดับสูงสุด (M = 2.44, SD = 0.26) รองลงมาคือ
โรงพยาบาลศูนย (M = 2.43, SD = 0.25) และโรงพยาบาลชุมชนตามลําดับ (M = 2.26, SD = 0.28) 
(ตาราง 7) 
 
ตาราง 7 
คาคะแนนต่ําสุด คาคะแนนสูงสุด คาเฉล่ีย  และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานในการปฏิบัติการพยาบาล
ในการการปองกันการเกิดแผลกดทับ จําแนกตามประเภทโรงพยาบาล (N = 382) 
 

ระดับโรงพยาบาล N Min Max M SD 
โรงพยาบาลทั่วไป 
โรงพยาบาลศูนย 
โรงพยาบาลชุมชน 

167 
130 
85 

1.73 
1.76 
1.61 

2.88 
2.88 
2.82 

2.44 
2.43 
2.26 

0.26 
0.25 
0.28 

N = จํานวนตัวอยาง, M = คาเฉลี่ย, SD = สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน, Min = คาต่ําสุด, Max = คาสูงสุด 
 
 เมื่อเปรียบเทียบความแตกตางการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลจําแนกตาม
ประเภทของโรงพยาบาลดวยสถิติการวิเคราะหความแปรปรวนแบบทางเดียว (One-Way ANOVA) 
พบวาการปฏิบัติการพยาบาลในการปองกันการเกิดแผลกดทับของพยาบาลวิชาชีพมีความแตกตาง
กันระหวางโรงพยาบาลทั้ง 3 ประเภท ที่ F(2,379) = 14.1, p = .00 (ตาราง 8)  
 
ตาราง 8 
เปรียบเทียบความแตกตางการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับของพยาบาลวิชาชีพ
ระหวางโรงพยาบาลทั้งสามประเภท 
 
แหลงความแปรปรวน  SS MS df F P-value 

2180.34 1090.17 2 14.71 0.00 
28087.60 74.11 379   

ระหวางกลุม 
ภายในกลุม 
รวม 30267.94 381    
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 เมื่อวิเคราะห Post hoc พบวามีความแตกตางของระดับการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกัน
การเกิดแผลกดทับตามของพยาบาลวิชาชีพที่สังกัดโรงพยาบาลศูนยกับโรงพยาบาลชุมชน และ
โรงพยาบาลทั่วไปกับโรงพยาบาลชุมชนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.01) สวนโรงพยาบาลศูนย
กับโรงพยาบาลทั่วไปไมมีความความแตกตางกัน (ตาราง 9) 
 
ตาราง 9 
เปรียบเทียบความแตกตางการปฏิบัติการพยาบาลในการปองกันการเกิดแผลกดทับของพยาบาล
วิชาชีพระหวางประเภทโรงพยาบาล จําแนกเปนรายคู 
 

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

**p < .01 
 
 2. ความตระหนักของพยาบาลในการปองกันการเกิดแผลกดทับจําแนกตามประเภท
โรงพยาบาล 
  ระดับความตระหนกัเมื่อจําแนกตามประเภทของโรงพยาบาลพบวาโรงพยาบาลที่
มีระดับความตระหนกัสูงสุดคือโรงพยาบาลทั่วไป (M = 4.00, SD = 0.29) รองลงมาคือโรงพยาบาล
ชุมชน (M = 3.88, SD = 0.28) และโรงพยาบาลศูนยตามลําดับ (M = 3.86, SD = 0.39) (ตาราง 10)  
 
ตาราง 10 
ค าคะแนนต่ํ าสุด  ค าคะแนนสูงสุด  ค า เฉลี่ ย   และสวนเบี่ ยง เบนมาตรฐาน  ของความ 
ตระหนักของพยาบาลในการปองกันการเกิดแผลกดทับตามของพยาบาลวิชาชีพ จําแนกตาม
โรงพยาบาล (N = 382) 
 

ระดับโรงพยาบาล N Min Max M SD 
โรงพยาบาลทั่วไป 
โรงพยาบาลศูนย 
โรงพยาบาลชุมชน 

167 
130 
85 

3.42 
3.10 
3.45 

4.65 
4.74 
4.61 

4.00 
3.86 
3.88 

0.29 
0.39 
0.28 

N = จํานวนตัวอยาง, M = คาเฉลี่ย, SD = สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน, Min = คาต่ําสุด, Max = คาสูงสุด 
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 เมื่อเปรียบเทียบความแตกตางของความตระหนักในการปองกันการเกิดแผลกดทับของ
พยาบาลวิชาชีพระหวางโรงพยาบาลทั้งสามประเภทดวยสถิติการวิเคราะหคาความแปรปรวนแบบ
ทางเดียว (One-Way ANOVA) พบวาความตระหนักในการปองกันการเกิดแผลกดทับตามการรับรู
ของพยาบาลวิชาชีพมีความแตกตางกันระหวางโรงพยาบาลทั้ง 3 ประเภท ที่ F(2,379)  = 9.36, p = .00 
(ตาราง 11)  
 
ตาราง 11 
เปรียบเทียบความแตกตางความตระหนักในการปองกันการเกิดแผลกดทับระหวางโรงพยาบาลทั้ง
สามประเภท 
 

แหลงความแปรปรวน SS MS df F P-value 
2180.34 1090.17 2 9.36 0.00 
28087.60 74.11 379   

ระหวางกลุม 
ภายในกลุม 
รวม 35984.32 381    
 
 เมื่อวิเคราะห Post hoc พบวามีความแตกตางของระดับความตระหนักในการปองกันการ
เกิดแผลกดทับของพยาบาลวิชาชีพของกลุมตัวอยางที่สังกัดโรงพยาบาลศูนยกับโรงพยาบาลทั่วไป 
และโรงพยาบาลทั่วไปกับโรงพยาบาลชุมชน อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.01) สวนโรงพยาบาล
ศูนยกับโรงพยาบาลชุมชนไมมีความแตกตางกัน (ตาราง 12) 
 
ตาราง 12 
เปรียบเทียบความแตกตางความตระหนักในการปองกันการเกิดแผลกดทับระหวางโรงพยาบาลทั้ง
สามประเภทจําแนกเปนรายคู 
 

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

**p < .01 
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การอภิปรายผล 
 
 การอภิปรายผลการวิจัยคร้ังนี้ จะอภิปรายตามลําดับหวัขอตอไปนี้ ความตระหนักในการ
ปองกันการเกดิแผลกดทับ การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับ และความสัมพนัธ
ระหวางความตระหนกัและการปฏิบัติการพยาบาลในการปองกันการเกิดแผลกดทับ 
 

ความตระหนกัในการปองกนัการเกดิแผลกดทับ 
 จากการศึกษาครั้งนี้ พบวา ระดับความตระหนักของพยาบาลวิชาชีพในการปองกันการเกิด
แผลกดทับอยูในระดับสูง แสดงวากลุมตัวอยางใหความสนใจและเห็นความสําคัญในการปองกัน
การเกิดแผลกดทับ การที่กลุมตัวอยางมีความตระหนักอยูในระดับสูงอาจเนื่องจากปจจัยที่สําคัญทั้ง
ภายในบุคคลและสิ่งแวดลอม เชน ดานความรูของบุคคลตามแนวคิดของบลูม (Bloom, 1956) 
และกูด (Good, 1973) ที่กลาววาความตระหนักเปนพฤติกรรมที่ตอเนื่องมาจากการมีความรู 
กลาวคือ การที่บุคคลจะมีความตระหนักไดนั้นจะตองมีความรูเปนพื้นฐาน และจากผลการศึกษา
คร้ังนี้ในดานการไดรับความรูของกลุมตัวอยาง พบวา กลุมตัวอยางรอยละ 62.6 (ตาราง 5) ระบุวา
ไดรับความรูเกี่ยวกับการปองกันการเกิดแผลกดทับเพียงพอถึงแมวากลุมตัวอยางจะระบุวาไดเขารับ
การอบรมเรื่องแผลกดทับเพียงรอยละ 30.6 (ตาราง 2) แสดงวาความรูที่กลุมตัวอยางไดรับไมไดเกิด
จากการอบรมเพียงอยางเดียว แตอาจเกิดจากชองทางอื่นๆ เชนจากการอานหนังสือ ทางสื่อความรู
ออนไลน หรือจากรวมประชุมปรึกษากับทีมสหวิชาชีพเกี่ยวกับกรณีตัวอยางจากการทํางาน หรือ
ไดรับการถายทอดความรูจากพยาบาลรุนพี่ ทําใหมีความรูที่ดีในการปองกันการเกิดแผลกดทับ  ซ่ึง
อาจเปนเหตุผลที่ทําใหความตระหนักของพยาบาลอยูในระดับสูง นอกจากการมีความรูแลว 
ประสบการณจากการปฏิบัติงานของกลุมตัวอยางก็เปนปจจัยที่เกี่ยวของกับความตระหนัก (Cook, 
2007) เพราะการพยาบาลเพื่อปองกันแผลกดทับที่ปฏิบัติอยูเปนกิจวัตรประจําของการทํางาน จะทํา
ใหพยาบาลเกิดทักษะความชํานาญจากประสบการณในเชิงเทคนิควิชาชีพที่สะสมมา ดังผล
การศึกษาครั้งนี้พบวากลุมตัวอยางมีประสบการณในการทํางานมาเฉลี่ย 12 ป ทําใหกลุมตัวอยาง
เห็นความสําคัญถึงผลกระทบที่รุนแรงจากการเกิดแผลกดทับในผูปวยที่ตนดูแลจึงเกิดความ
ตระหนักในการปองกันการเกิดแผลกดทับขึ้น โดยจะเห็นไดจากการวิเคราะหเพิ่มเติมวาพยาบาลทีม่ี
ประสบการณการทํางานมากมีระดับความตระหนักสูงกวาพยาบาลที่มีประสบการณการทํางานนอย 
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p =. 05) (ตาราง 19, ภาคผนวก ง,) สอดคลองกับการศึกษาของเพชรา 
(2548) ที่พบวาพยาบาลที่ปฏิบัติงานนอยกวาหนึ่งปมีทักษะในการปฏิบัติงานนอยกวาพยาบาลที่
ปฏิบัติงานมากกวาหนึ่งป เพราะวาประสบการณจะชวยใหเกิดการคิดและตัดสินใจในการดูแล
ผูปวยไดอยางเหมาะสม นอกจากนี้ การไดรับการสนับสนุนดานสิ่งแวดลอมหรือนโยบายที่ดีก็จะ
สงผลใหเกิดความตระหนักเชนกัน (Good) ผลการศึกษาครั้งนี้กลุมตัวอยางระบุวาโรงพยาบาลมี
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นโยบายในการปองกันการเกิดแผลกดทับถึงรอยละ 89.2 ดังนั้น ปจจัยดานนโยบายจึงเปนปจจัย
สําคัญหนึ่งที่ทําใหกลุมตัวอยางมีความตระหนักในระดับสูง ดังจะเห็นไดจากการที่กลุมตัวอยางระบุ
วามีความตระหนักในดานนโยบายในระดับสูง (M = 4.49, SD = 0.48)  นอกจากนี้ การให
ความสําคัญดานปญหาการเกิดแผลกดทับก็เปนปจจัยสนับสนุนความตระหนัก โดยพบวากลุม
ตัวอยางรอยละ 94.6 (ตาราง 2) รายงานวาหนวยงานมีการทบทวนคนหาสาเหตุการเกิดแผลกดทับ
และมีแนวทางแกไขเมื่อมีอุบัติการณการเกิดแผลกดทับเกิดขึ้น ซ่ึงก็สงผลตอการปฏิบัติการพยาบาล
ในการปองกันแผลกดทับที่ดีได   
 จากการวิเคราะหความตระหนักของพยาบาลในการปองกันการเกิดแผลกดทับรายดาน 
พบวาพยาบาลมีความตระหนักในระดับสงูสามดาน คือดานบทบาทการสอนผูปวยและญาติ ดาน
นโยบายในการปองกันการเกิดแผลกดทับของหนวยงาน และดานการสงเสริมหรือคงไวซ่ึงความ
สมบูรณของผิวหนัง สวนดานการประเมนิความเสี่ยงในการเกดิแผลกดทับ และดานความคิดเหน็
ทั่วไปในการดแูลผูปวยที่มแีผลกดทับ กลุมตัวอยางมีการตะหนกัอยูในระดับปานกลาง แตเมื่อ
วิเคราะหรายขอ พบวามบีางขอคําถามในดานการปองกันสงเสริมและคงไวซ่ึงความสมบูรณของ
ผิวหนัง และดานการประเมนิความเสี่ยงในการเกดิแผลกดทับ ที่กลุมตัวอยางมีความตระหนกัอยูใน
ระดับต่ํา ไดแก การหลีกเลี่ยงการจัดทานอนหงายควรจัดใหผูปวยศีรษะสูงกวา 30 องศา การ
หลีกเลี่ยงการนวดบริเวณรอยแดง การหลกีเลี่ยงการใชอุปกรณชวยลดแรงกด เชนถุงมือยาง หรือ 
หวงยางรองกนในผูปวยที่เสีย่งตอการเกดิแผลกดทับ การประเมินผิวหนังผูปวยทกุสวนไมเฉพาะ
บริเวณที่เปนจดุเสี่ยงสูง ไดแก กนกบ หลัง สะโพก และสนเทาอยางนอยวนัละครั้ง  การที่กลุม
ตัวอยางมีความตระหนกัในเรื่องดังกลาวในระดับที่ต่ํา อาจเกิดจากการไมไดรับความรูที่ทันสมัย ดัง
ผลการศึกษาครั้งนี้กลุมตัวอยางระบุวาไดรับการเขาอบรมเรื่องแผลกดทับเพียงรอยละ 30.6 (ตาราง 
2) ซ่ึงอาจเปนผลมาจากการที่กลุมตัวอยางมีประสบการณในการทํางานมาเฉลี่ยประมาณ 12 ป  จึงมี
ความเชื่อมั่นและยึดมั่นในความคิดของตนเองสูง การยอมรับการเปลี่ยนแปลงสิ่งใหมๆอาจตองใช
เวลาในการปรับตัว (Skyrme, 2002) หรือการขาดการเขาถึงแหลงสืบคนความรูที่ทันสมัย เนื่องจาก
มีภาระงานมาก (รอยละ 61.5) และอัตรากาํลังไมพอ (รอยละ70.7) ซ่ึงแสดงใหเห็นถึงโอกาสการได
ขอมูลความรูที่ทันสมัยนอย สอดคลองกับการศึกษาในประเทศเนเธอรแลนดที่ระบวุาพยาบาลยังยึด
ติดรูปแบบการใหการดแูลผูปวยแบบเกาๆ (Halfens, Abu-Saad, & Kok, 2004) และการที่ไมได
ติดตามความรูจากหลักฐานเชิงประจักษทีท่ันสมัย จากการไมมีเวลาไปสืบคนที่บานหรือหองสมดุ
เนื่องจากภาระงานมาก และสถานที่ทํางานไมไดอํานวยความสะดวกใหพยาบาลเขาถึงแหลงสืบคน
ไดงาย เชน การสืบคนออนไลน  (Funcasson, Anbacken, & Ek, 2007) 
สวนความตระหนักในดานความคิดเห็นทัว่ไปในการดูแลผูปวยที่มีแผลกดทับ (ตาราง 16, 
ภาคผนวก ง) พบวากลุมตัวอยางสวนใหญเห็นวาการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับเปน
บทบาทที่ไมอิสระของพยาบาลสอดคลองกับการศึกษาของบราวน และคณะ (Brown et al., 2008) 
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ที่พบวาพยาบาลประมาณรอยละ 40 แสดงความคิดเห็นวาการดแูลผูปวยที่มีแผลกดทับไมเปน
บทบาทอิสระของพยาบาล ตองรอแผนการรักษาจากแพทย ทําใหพยาบาลไมมีอํานาจในการ
ตัดสินใจทีจ่ะนําการวจิัยใหมมาดูแลผูปวยดวยตนเอง และ จากผลการวิจัยคร้ังนีพ้บวากลุมตัวอยาง 
รอยละ 51.0 ระบุวา พยาบาลใหความสาํคัญในกิจกรรมพยาบาลอื่นๆมากกวาการปองกันการเกดิ
แผลกดทับซึ่งสอดคลองกับการศึกษาที่ผานมา ที่พบวาพยาบาลไมคอยคํานึงถึงความสําคัญของการ
ปองกันแผลกดทับเมื่อเปรียบเทียบกับกิจกรรมการพยาบาลอื่นๆ (Bostrom & Kenneth, 1992)   
นอกจากนี้ จากการที่กลุมตวัอยางระบวุามีภาระงานมากในการดูแลผูปวย ก็อาจเปนสาเหตุใหเหน็
ความสําคัญของกิจกรรมพยาบาลอื่นๆมากกวากจิกรรมการปองกันแผลกดทับ ซ่ึงมีกลุมตัวอยางถึง
รอยละ 69.3   (ตาราง 2) ซ่ึงอาจเปนผลมาจากการที่กลุมตัวอยางมีประสบการณในการทํางานมา
เฉล่ียประมาณ 12 ป จึงมีความเชื่อมั่นและยึดมั่นในความคดิของตนเองสูง การยอมรับการ
เปลี่ยนแปลงสิง่ใหมๆอาจตองใชเวลาในการปรับตัว (Skyrme, 2002) หรือการขาดการเขาถึงแหลง
สืบคนความรูที่ทันสมัย เนื่องจากมีภาระงานมาก (รอยละ 61.5) และอัตรากําลังไมพอ (รอยละ70.7) 
ซ่ึงแสดงใหเหน็ถึงโอกาสการไดขอมูลความรูที่ทันสมัยนอย สอดคลองกับการศึกษาในประเทศ
เนเธอรแลนดที่ระบุวาพยาบาลยังยึดตดิรูปแบบการใหการดูแลผูปวยแบบเกาๆ (Halfens, Abu-Saad, 
& Kok, 2004) และการที่ไมไดติดตามความรูจากหลักฐานเชิงประจกัษที่ทันสมัย จากการไมมีเวลา
ไปสืบคนที่บานหรือหองสมดุ ภาระงานมาก และสถานที่ทํางานไมไดอํานวยความสะดวกให
พยาบาลเขาถึงแหลงสืบคนไดงาย เชน การสืบคนออนไลน  (Funcasson, Anbacken, & Ek, 2007) 

เมื่อวิเคราะหระดับความตระหนักแยกตามประเภทโรงพยาบาลพบวาโรงพยาบาลที่มีระดับ
ความตระหนกัสูงสุดคือโรงพยาบาลทั่วไป รองลงมาคือโรงพยาบาลชุมชน และโรงพยาบาลศูนย
ตามลําดับ  อาจอธิบายไดวามีปจจยัสนบัสนุน สองประการ ไดแก ประสบการณการทํางานของ
พยาบาลและนโยบายของโรงพยาบาล เนือ่งจากผลการวิเคราะหขอมูลเพิ่มเติมพบวากลุมตัวอยางที่
ปฏิบัติงานอยูในโรงพยาบาลทั่วไปมีประสบการณการทํางานที่มากกวาโรงพยาบาลอีกสองแหง
และโรงพยาบาลทั่วไปก็มีนโยบายการประเมินผูปวยกลุมเสี่ยงทุกรายที่เขารับการรักษา มีนโยบาย
การปองกันการเกิดแผลกดทบั และมีการกําหนดมาตรฐานการปองกันแผลกดทับที่แตกตางจาก
โรงพยาบาลทั้งสองแหงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = .00, p = .02 ตามลําดับ) (ตาราง 20, 
ภาคผนวก ง) 

 
 การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกดิแผลกดทับ  

 จากการศึกษาครั้งนี้พบวาการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับตามการ
รับรูของพยาบาลวิชาชีพอยูในระดับสูง ทีเ่ปนเชนนี้อาจเนื่องจากสาเหตุหลายปจจยั ปจจยัแรกคอื
ปจจัยดานสิ่งแวดลอมที่เกื้อหนุน คือ การมีนโยบายตางๆในการปองกันการเกิดแผลกดทับ โดย
พบวากลุมตวัอยางรอยละ 89.2 ระบุวาโรงพยาบาลมีนโยบายในการปองกันการเกิดแผลกดทับ รอย
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ละ 98.5 ระบวุาการเกดิแผลกดทับเปนตวัช้ีวัดหนึ่งของคุณภาพการพยาบาล รอยละ 78.3 ระบวุามี
แผนผังหรือมาตรฐานการปองกันการเกิดแผลกดทับ และรอยละ 95.4 ระบุวามีคณะกรรมการ
ติดตามการเกดิแผลกดทับอยางเปนระบบ ดังนั้นองคประกอบเหลานีจ้ึงเปนปจจัยสําคัญที่จะเปนสิ่ง
ที่กระตุนใหพยาบาลไมละเลยในการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทบัและปฏิบัติ
จนเปนงานประจํา สอดคลองกับการศึกษาของดีลาต และคณะ (Delaat et al., 2006) ที่ระบวุาถามี
นโยบายทีด่ีจะทําใหการลดอบุัติการณการเกิดแผลกดทับประสบความสําเร็จ เชนเดยีวกับการศึกษา
ของมยุรี (2547) พบวาการมีแนวทางในการดูแลผูปวยเพื่อปองกันแผลกดทับสามารถลดอุบัติการณ
การเกิดแผลกดทับได นอกจากนี้ยังมีปจจัยสนับสนุนดานการไดรับการอบรมเรื่องแผลกดทับ ซ่ึง
กลุมตัวอยางรอยละ 69.1 ระบุวาโรงพยาบาลมีนโยบายการการจดัใหความรูเร่ืองแผลกดทับ และ
รอยละ 62.2 ระบุวามีความรูในเรื่องการปองกันการเกดิแผลกดทับเพียงพอ และจากการวิเคราะห
เพิ่มเติมพบวาประสบการณการเขารับการอบรมมีความสัมพันธเชิงบวกกับการปฺฏิบัติการพยาบาล 
(p = .01) (ตาราง 18, ภาคผนวก ง ) นอกจากนี้กลุมตวัอยางยังเปนผูมีประสบการณในการดูแลผูปวย 
เนื่องจากมีอายกุารปฏิบัติงานมากกวา 5 ปถึงรอยละ 88.2 ซ่ึงสอดคลองกับแนวคิดของ บลูม 
(Bloom, 1956) และกูด (Good, 1973) ที่กลาววาการกระทําที่ดีเกิดจากการเรียนรูจากประสบการณ  
 อยางไรก็ตาม จากการวิเคราะหรายขอ พบวามีการปฏิบัตกิารพยาบาลในการปองกันแรงกด
ทับที่ยังไมเปนไปตามหลักฐานเชิงประจกัษ ไดแก การหลีกเลี่ยงการใชหวงยางโดนัท และถุงมอืใส
น้ํารองบริเวณปุมกระดกู (ICSI, 2007; NPUAP, 1992) ซ่ึงกลุมตัวอยางรอยละ 39.8 ยังปฏิบตัิอยู 
(ตาราง 17, ภาคผนวก ง)  รวมท้ังยังพบวากลุมตัวอยาง รอยละ 28.3 ยังคงปฏิบัติการพยาบาลในเรื่อง
นวดปุมกระดกูหลังจากนอนทับเปนเวลานาน ซ่ึงเปนกจิกรรมพยาบาลที่ไมควรปฏิบัติ (Australian 
Wound Management Association, 2001) ที่เปนเชนนี้อาจเนื่องจากกลุมตัวอยางขาดการเขาถึง
ความรูที่ทันสมัย ซ่ึงพบวากลุมตัวอยางรอยละ 69.4 ไมไดรับการอบรมเรื่องแผลกดทับ  จึงทําให
ไมไดติดตามความรูจากหลักฐานเชิงประจกัษที่ทันสมัย สอดคลองกับการศึกษาในตางประเทศที่
พบวาพยาบาลขาดการเขาถึงหลักฐานเชิงประจักษ ดงัการศึกษาเรื่องการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อ
ปองกันแผลกดทับในประเทศเนเธอรแลนด พบวาพยาบาลก็ยังมีการปฏิบัติการพยาบาลที่ไมถูกตอง
ตามที่กําหนดไวในแนวปฏบิัติการพยาบาลทางคลินิก คือยังมีการใชหวงยางโดนัทในการปองกัน
แรงกดทับ (Duimel-Peeters et al., 2006) และปฏิบัติการพยาบาลตามแนวปฏิบัติเกาๆที่สืบทอดกัน
มา   (Funcasson et al., 2007) ดังนัน้พยาบาลควรติดตามหลักฐานเชิงประจักษทีท่ันสมัยในเรื่อง
เกี่ยวกับการปองกันแผลกดทับทั้งจากการเขารับการอบรม หรือการเขาถึงส่ือการเรียนรูตางๆจาก
การ คนควาดวยตนเอง เนื่องจากการทีพ่ยาบาลไดรับการฟนฟูความรูทั้งจากการเขารับการอบรม
หรืออานคนควาดวยตนเองในเรื่องการปองกันแผลกดทบัหลังจบการศึกษาสามารถเพิ่มพูนความรู
ในเรื่องดังกลาวได (Pieper & Mott, 1995)  
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นอกจากนี้ขอความที่กลุมตัวอยางยังปฏิบัติไดไมถูกตองโดยมีคะแนนอยูในระดับปาน
กลาง คือ การติดตามชั่งน้ําหนักของผูปวยที่เสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับทุกสัปดาห (M = 1.92, SD = 
0.88) สอดคลองกับการศึกษาของทิตยา และคณะ (2547) ที่ศึกษาคุณภาพของกิจกรรมการพยาบาล
เพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับของโรงพยาบาลในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ พบวายังมีกิจกรรมที่
พยาบาลยังปฏิบัติไมไดตามมาตรฐาน ไดแก เร่ืองการติดตามชั่งน้ําหนักผูปวยทุกหนึ่งสัปดาห การ
จัดอุปกรณลดแรงกดขณะผูปวยอยูในทานั่ง การจัดทานั่งเพื่อลดการลื่นไถลขณะที่ผูปวยนั่งรถเข็น 
และการดูแลเรื่องภาวะขาดน้ํา และขอความที่กลุมตัวอยางยังปฏิบัติไดไมถูกตองมากที่สุด โดยมี
คะแนนอยูในระดับต่ํา คือการใชประสบการณและการตัดสินใจของตนเองในการประเมินความ
เสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับผลการศึกษาครั้งนี้สอดคลองกับการสํารวจการปฏิบัติการพยาบาลของ
พยาบาลประเทศออสเตรเลีย พบวา พยาบาลที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลสวนใหญไมใชแบบ
ประเมินในการประเมินความเสี่ยงการเกิดแผลกดทับแตจะประเมินจากประสบการณของตนเอง 
(Sharp et al., 2005) การศึกษาของมอรและไพรซ (Moore & Price, 2004)  พบวาพยาบาลที่ทํางาน
ในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยหกแหงในประเทศไอซแลนด     มีการใชแบบประเมินแผลกดทับไมถึง
รอยละ 50 และแมวารอยละ 70 ของพยาบาลจะระบุวามีการใชแบบประเมินระดับของแผลกดทับ 
แตรอยละ 78 ของพยาบาลเหลานั้นไมสามารถระบุช่ือของแบบประเมินนั้นได  ทั้งนี้อธิบายไดวา
พยาบาลอาจขาดความรูที่ทันสมัยเกี่ยวกับการปองกันแผลกดทับ หรือจากการที่พยาบาลมี
อัตรากําลังไมเพียงพอและมีภาระงานมากทําใหไมมีเวลาในการติดตามชั่งน้ําหนักผูปวยได  หรือไม
เห็นความสําคัญของการติดตามชั่งน้ําหนัก  เนื่องจากภาระงานมากเชนกัน ดังที่กลุมตัวอยางใน
การศึกษาครั้งนี้ระบุวามีภาระงานมากและอัตรากําลังไมเพียงพอ  

ปจจัยที่สําคัญตอการปฏิบัติการพยาบาลอีกปจจัยหนึ่งคือความตระหนักในการปองกันแผล
กดทับซึ่งผลการศึกษาครั้งนี้พบวา ระดับความตระหนักของพยาบาลในการปองกันการเกิดแผลกด
ทับโดยรวมอยูในระดับสูงแสดงวากลุมตัวอยางใหความสนใจและเห็นความสําคัญในการปองกัน
การเกิดแผลกดทับซึ่งก็สงผลตอการปฏิบัติการพยาบาลในการปองกันแผลกดทับที่ดีได ดัง
การศึกษาที่ผานมาพบวาทัศนคติและความตระหนักเปนองคประกอบที่สําคัญอยางหนึ่งในการ
กอใหเกิดการปฏิบัติตนที่ถูกตอง (ประภาเพ็ญ, 2526) สอดคลองกับผลการศึกษาครั้งนี้ที่พบวาความ
ตระหนักมีความสัมพันธเชิงบวกกับการปฏิบัติการพยาบาลในการปองกันการเกิดแผลกดทับ (p = 
.00) (ตาราง 18, ภาคผนวก ง) และเมื่อวิเคราะหความสัมพันธรายดานพบวาความตระหนักดาน
นโยบาย และความตระหนักดานการปองกันแผลกดทับมีความสัมพันธเชิงบวกกับการปฏิบัติ
พยาบาลดานการประเมิน และการปฏิบัติพยาบาลดานการปองกับแผลกดทับอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (p <  .05) (ตาราง 6) 

เมื่อวิเคราะหการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับแยกตามประเภทของ
โรงพยาบาล พบวาระดับการปฏิบัติการพยาบาลของโรงพยาบาลทั่วไปอยูในระดับสูงสุด รองลงมา
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คือโรงพยาบาลศูนย  และโรงพยาบาลชุมชน ตามลําดับ และพบวามีความแตกตางของระดับการ
ปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับของโรงพยาบาลศูนยกับโรงพยาบาลชุมชน และ
โรงพยาบาลทั่วไป กับโรงพยาบาลชุมชนอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ (p < 0.01) (ตาราง 9) สวน
โรงพยาบาลศูนยกับโรงพยาบาลทั่วไปไมมีความความแตกตางกัน ความแตกตางของระดบัการ
ปฏิบัติการพยาบาลทั้งสามประเภทนี้อาจเกดิไดจากหลายปจจัย แตปจจัยหนึ่งที่สามารถเปนไปได 
คือ การกําหนดนโยบายในการปองกันการเกิดแผลกดทับ ซ่ึงตองกําหนดเปนกจิกรรมใหเปนไป
ตามมาตรฐานการรับรองคุณภาพการพยาบาล (สํานักการพยาบาล กรมการแพทย กระทรวง
สาธารณสุข, 2551) ซ่ึงจากการวิเคราะหขอมูลเพิ่มเติมพบวา กลุมตวัอยางที่สังกัดทัง้โรงพยาบาล
ศูนยและโรงพยาบาลทั่วไประบุวาโรงพยาบาลมีการกําหนดนโยบายในการปองกันการเกิดแผลกด
ทับดวยสัดสวนที่มากกวากลุมตัวอยางที่สังกัดโรงพยาบาลชุมชน มีคณะกรรมการเฝาระวังการเกดิ
แผลกดทับดวยสัดสวนมากกวาโรงพยาบาลชุมชน และมีการกําหนดใหแผลกดทับเปนดัชนีช้ีวัด
คุณภาพการพยาบาลดวยสัดสวนที่มากกวาโรงพยาบาลชุมชน  อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = .00)  
(ตาราง 20, ภาคผนวก ง) 

สาเหตุที่โรงพยาบาลชุมชนใหการสนับสนนุในดานนโยบายนอยกวาโรงพยาบาลทั้งสอง  
แหง เนื่องจากผูปวยในโรงพยาบาลชุมชนเปนผูปวยที่มีปญหาไมซับซอน ระยะเวลาการนอน
โรงพยาบาลจึงส้ันกวาผูปวยที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลศูนย โดยพบวา
จํานวนวนันอนเฉลี่ยของผูปวยในโรงพยาบาลนาบอนเทากับ 2.43 วัน (“สถิติจํานวนวันนอนเฉลี่ย”, 
2550) และจํานวนวันนอนเฉลี่ยของผูปวยในโรงพยาบาลสงขลาเทากับ 5.61 วัน (“สถิติจํานวนวนั
นอนเฉลี่ย”, 2549) ซ่ึงเปนผูปวยที่มีปญหาสุขภาพที่ซับซอนทําใหระยะเวลานอนโรงพยาบาลนาน 
(Chan et al., 2005) จึง สงผลใหอุบัติการณการเกดิแผลกดทับนัน้มีนอยกวาโรงพยาบาลทั่วไปและ
โรงพยาบาลศูนย และเมื่อพยาบาลมีความคิดเห็นวาอุบัตกิารณการเกิดแผลกดทับไมไดเปนปญหาที่
สําคัญในโรงพยาบาลชุมชน ดังนัน้จึงไมมีความจําเปนในการที่จะตองกําหนดนโยบายในการ
ปองกันแผลกดทับ ดังการศกึษาของเมยเลอร (Maylor, 2001) ที่กลาวพยาบาลจะใหความสําคัญกับ
การดูแลปญหาที่คุกคามกับชีวิตผูปวยมากกวาการปองกนัแผลกดทับ 
 
ความสัมพันธระหวางความตระหนกัและการปฏิบัติการพยาบาลในการปองกันการเกิดแผลกดทับ 
 

 จากการศึกษาครั้งนี้ พบวาความตระหนักมีความสัมพันธเชิงบวกกับการปฏิบัติการพยาบาล
ในการปองกันการเกิดแผลกดทับ ซ่ึงสอดคลองกับกับสมมติฐานการศึกษาในครั้งนี้ที่ใชทฤษฎีการ
เรียนรูของกูด (Good, 1973) ที่กลาววาพฤติกรรมของบุคคลเกิดจากการที่บุคคลนั้นมีความตระหนัก
ในเรื่องนั้นๆสูง สงผลใหเกิดการปฏิบัติที่ยั่งยืนได ดังการศึกษาของศรีวรรณ (2539) พบวาการ
ตระหนักตอสิทธิผูปวยมีความสัมพันธทางบวกกับการปฏิบัติการพยาบาลที่เปนการเคารพสิทธิ
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ผูปวย ซ่ึงจะเห็นไดวาพยาบาลที่มีความตระหนักตอสิทธิผูปวยสูงจะมีการปฏิบัติการพยาบาลที่เปน
การเคารพตอสิทธิผูปวยในระดับสูง อยางไรก็ตามการศึกษาครั้งนี้พบวาการปฏิบัติการพยาบาลมี
ความสัมพันธกับความตระหนักในการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อการปองกันการเกิดแผลกดทับอยูใน
ระดับต่ํา ที่เปนเชนนี้อาจเกิดจากปจจัยหลายๆดานที่ไมไดศึกษาในครั้งนี้  เชนการมีนโยบายเปน
ตัวกําหนดจนทําใหพยาบาลปฏิบัติจนเปนงานประจํา การมีความรูในการปองกันแผลกดทับของ
พยาบาล นอกจากนี้การที่พยาบาลไดรับการถายทอดการปฏิบัติการพยาบาลจากรุนพี่ รวมไปถึงการ
ใชแบบประเมินการปฏิบัติการพยาบาลตามการรับรูของพยาบาลที่มีลักษณะเปนแบบสอบถามให
กลุมตัวอยางเลือกตอบวาปฏิบัติหรือไม ซ่ึงอาจทําใหกลุมตัวอยางเลือกตอบใหมีคะแนนสูง จึงอาจ
ทําใหความตระหนัก และการปฏิบัติมีความสัมพันธกันในระดับต่ําไดเชนกัน   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 2
 

 
 

บทที่ 5 
 

สรุปผลการวิจัย และขอเสนอแนะ 
 
สรุปผลการวิจัย 
 
 การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยเชิงบรรยาย มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาระดับความตระหนักแ
การปฏิบัติพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับ รวมทั้งความสัมพันธระหวางความตระหนัก
การปฏิบัติพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับของพยาบาลวิชาชีพในการดูแลผูปวยที่เขารับ
รักษาในโรงพยาบาล  กลุมตัวอยางเปนพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหอผูปวยศัลยกร
อายุรกรรม หอผูปวยกระดูกและขอ หอผูปวยระบบประสาท และหออภิบาลผูปวย ในโรงพยาบ
ศูนย โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลชุมชน  กลุมตัวอยางคํานวณไดจากการสุมตัวอยางแ
งาย จํานวน 382 ราย 

 เครื่องมือที่ใชในการเก็บขอมูล ประกอบดวย (1) แบบบันทึกขอมูลสวนบุค
และแบบประเมินดานสิ่งแวดลอมและนโยบาย (2) แบบประเมินการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปอง
การเกิดแผลกดทับ และ (3) แบบประเมินการตระหนักในการปองกันการเกิดแผลกดทับ 
ตรวจสอบความตรงของเครื่องมือ ผูวิจัยนําแบบประเมินการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการ
แผลกดทับ และแบบประเมินความตระหนักในการปองกันการเกิดแผลกดทับ ไปหาความตรง
เนื้อหาโดยใหผูทรงคุณวุฒิจํานวนสามทาน และเครื่องมือผานการตรวจสอบความเที่ยง โดย
ความเที่ยงของแบบประเมินการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับ และแ
ประเมินความตระหนักในการปองกันการเกิดแผลกดทับ เทากับ 0.81 และ 0.80 ตามลําดับ วิเคร
ขอมูลโดยสถิติความถี่ รอยละ คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และวิเคราะหความสัมพันธดว
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสัน ผลการวิจัยพบวา 
 
ผลการวิจัย 
  

1. ความตระหนักในการปองกันการเกิดแผลกดทับอยูในระดับสูง 
2. การรับรูการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับอยูในระดับสูง 
3. ความตระหนักและการปฏิบัติการพยาบาลในการปองกันการเกิดแผลกดทับของ 

พยาบาลวิชาชีพมีความสัมพันธเชิงบวกในระดับต่ํา 
 

6 
ละ
และ
การ
รม 
าล
บบ

คล 
กัน
การ
เกิด
เชิง
มีคา
บบ
าะห
ยคา

62 



 63

ขอจํากัดในการวิจัย 
 
 รูปแบบการศึกษาเปนแบบสอบถามใหกลุมตัวอยางเลือกตอบ โดยเฉพาะการปฏิบัติการ
พยาบาลตามการรับรูของพยาบาล ซ่ึงอาจทําใหกลุมตัวอยางเลือกตอบใหมีคะแนนสูง และผูวิจัยไม
สามารถจะเห็นการปฏิบัติที่แทจริงของกลุมตัวอยางได รวมทั้งยังมีขอจํากัดในดานเครื่องมือที่ใช
ทําการศึกษาในครั้งนี้ที่มีบางขอคําถามมีเนื้อหาซ้ําซอนกัน และบางขอคําถามไมมีความชัดเจนซึ่ง 
อาจทําใหกลุมตัวอยางมีความเขาใจไมตรงกันในประเด็นคําถามที่ผูวิจัยตองการ 
 
ขอเสนอแนะ 
 
 จากผลการศึกษาในครั้งนี้ ผูวิจัยมีขอเสนอแนะดังนี ้

1.  ดานการปฏิบัติ ควรมีการสงเสริมความรูและความตระหนกัในการปองกันแผลกดทับ
ในกจิกรรมทีพ่ยาบาลยังไมปฏิบัติตามมาตรฐาน โดยการนําหลักหลักฐานเชิงประจักษมาใชในทาง
ปฏิบัติเพื่อการปองกันแผลกดทับ ไดแก การใชแบบประเมินความเสี่ยงแทนการใชประสบการณ
ของตนเองในการประเมินความเสี่ยงของผูปวย การหลีกเลี่ยงการนวดบริเวณรอยแดงหลังจากที่
ผูปวยนอนทับเปนเวลานาน การหลีกเลี่ยงการใชถุงมือใสน้ํา หรือหวงยางรองกน การติดตามชั่งนํา
หนักผูปวยสัปดาหละครั้ง การสงเสริมใหพยาบาลไดเขารับการอบรมทางวิชาการในระยะสั้น   การ
ฝกอบรมเชิงปฏิบัติการ หรือจัดมีกิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรูทางวิชาการในทีมสหวิชาชีพ เชน การ
ทํากลุมคนควาหลักฐานเชิงประจักษ (journal club) เปนตน 

2.  ดานการวิจยั ควรมีการปรับปรุงเครื่องมือในการประเมนิความตระหนกั และการ
ปฏิบัติการพยาบาลในการปองกันการเกิดแผลกดทบัทีใ่ชในการวิจยัที่เหมาะสม โดยตัดความซ้ําซอน
ของเนื้อหา และปรับปรุงขอคําถามที่ไมชัดเจน ใชวิธีการสังเกตการปฏิบัติการพยาบาลแทนวิธีการ
ใหตอบแบบสอบถาม ซ่ึงจะทําใหไดขอมลูที่เปนจริงมากกวา และศกึษาวจิัยเพิ่มเตมิในเรื่องปจจยั
อ่ืน ๆ ที่สัมพันธกับการปฏิบัติการพยาบาล เชน การจัดอัตรากําลัง ภาระงานที่มีผลตอการปองกัน
แผลกดทับ เปนตน รวมทั้งสนับสนุนใหมีการทําวจิัยเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทบัในหนวยงาน 
(Routine to Research) 

3. ดานการบริหาร ควรมีการกําหนดนโยบายการปองกนัแผลกดทับ โดยเฉพาะใน
โรงพยาบาลทีย่ังไมมีนโยบายเพื่อใหเกดิคณุภาพการพยาบาลที่ดี และใหการสนับสนุนระดบันโยบาย
ในเรื่องการสรางแนวปฏิบัตกิารพยาบาลผูปวยเพื่อปองกนัการเกดิแผลกดทับและกาํหนดระบบการ
ติดตามผลที่ชัดเจน 
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ภาคผนวก ก 
ตารางแสดงการสุมตัวอยาง 

 
ตาราง 13 
 
ตารางแสดงการสุมตัวอยางตามสัดสวนประชากร 

โรงพยาบาล จํานวนประชากร จํานวนกลุมตวัอยาง 
โรงพยาบาลสุราษฎรธานี  
โรงพยาบาลมหาราช นครศรีธรรมราช 
 โรงพยาบาลตรัง 
 โรงพยาบาลหาดใหญ 
 โรงพยาบาลยะลา  
โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ 
โรงพยาบาลระนอง 
โรงพยาบาลพังงา 
โรงพยาบาลกระบี่ 
โรงพยาบาลวชิระภูเก็ต 
โรงพยาบาลพัทลุง 
โรงพยาบาลสงขลา 
โรงพยาบาลสตูล 
โรงพยาบาลนราธิวาสราชนครินทร 
โรงพยาบาลปตตานี 
โรงพยาบาลนาทวี  
โรงพยาบาลเขาชัยสน  
โรงพยาบาลปะเหลียน  
โรงพยาบาลควนกาหลง  
โรงพยาบาลยะหา  
โรงพยาบาลโคกโพธิ์ 
โรงพยาบาลเจาะไอรอง  
โรงพยาบาลกะปง  
โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ 

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

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

โรงพยาบาล จํานวนประชากร จํานวนกลุมตวัอยาง 
โรงพยาบาลปาตอง  
โรงพยาบาลกระบุรี  
โรงพยาบาลเกาะลันตา 
โรงพยาบาลนาบอน 

64 
40 
11 
36 

8 
6 
5 
6 
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ภาคผนวก ข 
เครื่องมือท่ีใชในการเก็บรวบรวมขอมูล 

 
คําชี้แจง เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูลวิทยานพินธ ประกอบดวย 2 สวนดังนี ้
สวนที่ 1 แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล และแบบประเมินดานสิ่งแวดลอมและนโยบาย 
สวนที่ 2 แบบประเมินการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกดิแผลกดทับ 
 สวนที่ 2.1 แบบประเมินความถี่ในการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันแผลกดทับ 
 สวนที ่2.2 แบบประเมินปญหาและอุปสรรคที่มีผลตอการรับรูการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกัน 

    การเกิดแผลกดทับ 
สวนที่ 3 แบบประเมินความตระหนกัในการปองกันการเกิดแผลกดทับ 
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สวนที่ 1  แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล และแบบประเมินดานสิ่งแวดลอมและนโยบาย 
 

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

2. ปจจุบันทานอายุ.........ป 
3. ระดับการศึกษาทางการพยาบาล 

(.......) อนุปริญญา 
(.......) ปริญญาตรี 
(.......) สูงกวาปริญญาตรี 

4. ระยะเวลาปฏบิัติงานกับผูปวย.........ป 
5. โรงพยาบาลที่ทานปฏิบัติงานอยูเปนโรงพยาบาลระดับใด 

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

6. หอผูปวยที่ทานปฏิบัติงานอยูในปจจุบัน 
(......) อายุรกรรม 
(.......) ศัลยกรรมทั่วไป 
(.......) กระดูกและขอ 
(.......) หออภบิาลผูปวยหนกั 
(.......) หอผูปวยระบบประสาท 
อ่ืนๆ กรุณาระบุ...................................................................................................................... 

7. ประสบการณการอบรมเกี่ยวกับเรื่องแผลกดทับ 
(.......)ไมม ี
(.......) ม ี อบรมเมื่อ (กรุณาระบุปที่อบรม).................................................................               

กรุณาระบุรายละเอียดหัวขอที่อบรม........................................................... 
8.โรงพยาบาลของทานมีจัดใหความรูแกบคุลากรเกี่ยวกบัแผลกดทับ 

(.......)ไมม ี
(.......) ม ี 

9. โรงพยาบาลของทานมีนโยบายที่จะใหผูปวยใหมทุกรายไดรับการประเมินความเสี่ยงการเกิดแผลกดทับ 
(.......)ไมม ี
(.......) ม ี  โปรดระบุช่ือแบบประเมินที่ใช ............................................................................. 
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10. โรงพยาบาลของทานมีนโยบายการปองกันการเกิดแผลกดทับในผูปวยกลุมเสี่ยง 
 (.......)ไมม ี
(.......) ม ี 

11. โรงพยาบาลของทานมีแนวทาง (care - map) หรือมาตรฐานการปองกันการเกิดแผลกดทับ 
(.......)ไมม ี
(.......) ม ี 

12. โรงพยาบาลของทานมีคณะกรรมการที่เฝาระวัง และรับรายงานการเกิดแผลกดทับเปนระยะ เชนทุก 3 
เดือน หรือ 6 เดือน 

(.......)ไมม ี
(.......) ม ี 

13.  การเกิดแผลกดทับเปนตัวช้ีวดัหลักตวัหนึ่งของฝายการพยาบาล 
(.......)ไมใช 
(.......) ใช 

14. หอผูปวยของทานมีนโยบายที่จะใหผูปวยใหมทุกรายไดรับการประเมินความเสี่ยงการเกิดแผลกดทับ 
(.......)ไมม ี
(.......) ม ี 

15. หอผูปวยของทานมีการจดัเตรียมอุปกรณชวยลดแรงกด เชน เบาะ ที่นอนลมใหกบัผูปวยที่เสี่ยงตอการ
เกิดแผลกดทับทุกราย 

(.......)ไมมี โปรดระบุเหตุผล.................................................................................................. 
(.......) ม ีโปรดระบุอุปกรณที่มี............................................................................................... 
(.......) เพียงพอ 
(.......) ไมเพียงพอ 

16. หอผูปวยของทานมีการทบทวน และคนหาสาเหตุของการเกิดแผลกดทับของผูปวยเพื่อหาแนวทาง
ปองกันและพฒันาตอเนื่อง 

(.......)ไมม ี
(.......) ม ี 
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สวนที่ 2 แบบประเมินการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกดิแผลกดทับ 
สวนที่ 2.1 
คําชี้แจง 1. แบบสอบถามนี้มีขอความใหทานตอบจํานวน 34 ขอ แตละขอจะมีตวัเลือกที่แสดงถึงความถี่ใน
การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันแผลกดทับ โดย 

ปฏิบัติบอย หมายถึง ไดปฏิบัติกิจกรรมนั้นทุกครั้ง 
ปฏิบัติบางครั้ง หมายถึง ไดปฏิบัติกิจกรรมนั้นบาง แตขาดความสม่ําเสมอในการปฏิบัติ 
ไมไดปฏิบัติ  หมายถึง ไมไดปฏิบัติกิจกรรมนั้น 
 
กรุณาอานขอความแลวทําเครื่องหมาย  √    ตรงชองตัวเลือกที่ทานตองการ  

 
ขอความ ปฏิบัติ

บอย 
ปฏิบัติ
บางครั้ง 

ไมได
ปฏิบัติ 

ทานทําการประเมินความเสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับอยางนอยวนัละครั้ง ในผูปวยตอไปนี้ 
1.ที่มีอายุมากกวา 60 ป    
2. ที่ เคล่ือนไหวตนเองไมไดในขณะทีน่อนบนเตยีงหรือนั่งบนรถเข็น เชน
ผูปวยโรคหลอดเลือดมอง ผูปวยทีใ่สอุปกรณยึดตรึงกระดูก ผูปวยที่มีความ
เจ็บปวด เปนตน 

   

3. ที่มีโรคประจําตัวและ เชนโรคเบาหวาน ความดันโลหติสูง โรคมะเร็ง 
โรคภูมิคุมกันบกพรอง โรคไตวายในวันแรกที่เขารับการรักษา 

   

4. ที่ควบคุมการขับถายปสสาวะ / อุจจาระไมได    
5. ที่มีภาวะทพุโภชนาการ    

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 
29. ทานประเมินปริมาณการรับประทานอาหารของผูปวยที่เสีย่งตอการเกิด
แผลกดทับทุกมื้อ 

   

30. ทานติดตามชั่งน้ําหนกัของผูปวยที่เสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับทุกสัปดาห 
(ในที่ผูปวยสามารถยืนได) 
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ขอความ ปฏิบัติ
บอย 

ปฏิบัติ
บางครั้ง 

ไมได
ปฏิบัติ 

31. ทานมีการใหความรูกับผูปวยที่เสีย่งตอการเกิดแผลกดทับและญาตโิดยมี
เนื้อหาครอบคลุมในเรื่องการประเมินความเสี่ยง การคงไว/สรางเสริมความ
สมบูรณของเนื้อเยื่อ 

   

32. ทานมีการใชอุปกรณการสอน เชน แผนพับในการสอน และแจกใหกับ
ผูปวยที่เสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับหรือญาติ 

   

33. ทานไดทําการสอนบุคลากรในเรื่องการปองกันการเกิดแผลกดทับ    
 
สวนที่ 2.2 แบบประเมินปญหาและอุปสรรคที่มีผลตอการรับรูการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิด
แผลกดทับ 

กรุณาอานขอความแลวทําเครื่องหมาย  √    ตรงชองตัวเลือกที่ทานตองการ  
1. หอผูปวยของทานมีปญหาเรื่องอัตรากําลังไมเพียงพอ 

(.......) ใช 
(.......) ไมใช 

2. หอผูปวยของทานมีภาระงานที่มากเกนิทําใหพยาบาลไมสามารถใหการพยาบาลผูปวยเพื่อปองกนั
การเกิดแผลกดทับตามมาตรฐานทุกราย 
(.......) ใช 
(.......) ไมใช 

3. หอผูปวยของทานมีอุปกรณในการปองกนัการเกิดแผลกดทับ เชนเตยีงลม ไมเพียงพอ 
(.......) ใช 
(.......) ไมใช 

4. ทานไดรับขอมูล หรือความรูเกี่ยวกับการดูแลและปองกันการเกิดแผลกดทับไมเพยีงพอ 
(.......) ใช เหตุผล................................................................................................................... 
(.......) ไมใช เหตุผล................................................................................................................. 

5. ปญหาอื่นๆ โปรดระบุ..................................................................................................................... 
……………………………………………………………………………………………………. 

 
 
 
 

 



 81

สวนที่ 3 แบบประเมินความตระหนกัในการปองกันการเกิดแผลกดทับ 
 
คําชี้แจง 1. ขอความตอไปนีก้ลาวถึงสาระเกี่ยวกับการใหความสําคัญในการใหการพยาบาลเพื่อปองกันการ
เกิดแผลกดทับในผูปวยขณะที่เขารับการรักษาเปนผูปวยใน 
 2. แบบสอบถามนี้มีขอความใหทานตอบ จาํนวน 30 ขอ แตละขอเลือกตอบไดเพยีง 1 คําตอบ  
 3. โปรดอานขอความทางซายมือ แลวพจิารณาวาทานเหน็ดวยกับขอความนั้นมากนอยเพียงไร 
 
ถาทานเห็นดวยหรือใหความสําคัญกับขอความนั้นมากทีสุ่ด   กรุณาทําเครื่องหมาย √  ลงในชอง  
                                                                                                  เห็นดวยอยางยิ่ง 
ถาทานเห็นดวยหรือใหความสําคัญกับขอความนั้นมาก           กรุณาทําเครื่องหมาย √  ลงในชอง    
                                                                                                  เห็นดวย 
ถาทานไมแนใจกับขอความนั้น                                                กรุณาทําเครื่องหมาย  √  ลงในชอง 
                                                                                                 ไมแนใจ 
ถาทานไมเห็นดวยหรือไมใหความสาํคัญกับขอความนั้น         กรุณาทําเครื่องหมาย  √  ลงในชอง 
                                                                                                 ไมเห็นดวย 
ถาทานไมเห็นดวยหรือไมใหความสําคัญกับขอความนั้นอยางยิ่ง กรุณาทําเครื่องหมาย √ ลงในชอง  
                                                                                                     ไมเห็นดวยอยางยิ่ง 
 

ขอความ เห็น
ดวย

อยางยิ่ง 

เห็น
ดวย 

 

ไม
แนใจ 

 

ไม 
เห็น
ดวย 

ไมเห็น
ดวย 

อยางยิ่ง 
1. หอผูปวยควรมีนโยบายที่จะใหผูปวยใหมทุกรายไดรับการ
ประเมินความเสี่ยงการเกิดแผลกดทับภายใน 24 ช่ัวโมง 

     

2. หอผูปวยควรมีนโยบายที่จะใหผูปวยกลุมเสี่ยงไดรับการ
ประเมินความเสี่ยงตอการเกดิแผลกดทับอยางนอยวันละครั้ง 

     

3. หอผูปวยควรมีคณะกรรมการที่เฝาระวัง และรับรายงาน
การเกิดแผลกดทับใหกับโรงพยาบาล รวมถึงรายงาน
อุบัติการณการเกิดแผลกดทับในโรงพยาบาลใหทราบเปน
ระยะ 

     

4. เมื่อมีอุบัติการณการเกดิแผลกดทับเกิดขึ้นในหอผูปวยควร
มีการทบทวน และหาสาเหตุเพื่อการพัฒนาตอ 
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ขอความ เห็น
ดวย

อยางยิ่ง 

เห็น
ดวย 

 

ไม
แนใจ 

 

ไม 
เห็น
ดวย 

ไมเห็น
ดวย 

อยางยิ่ง 
5. หอผูปวยควรมีแนวทาง (care - map) หรือมาตรฐานการ
ปองกันการเกดิแผลกดทับ 

     

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 
27. ทานใหความสําคัญในกจิกรรมพยาบาลอื่นๆ มากกวาการ
ปองกันการเกดิแผลกดทับ 

     

28. ทานตองใชเวลาอยางมากในการดูแลเพื่อปองกันการเกิด
แผลกดทับในผูปวยกลุมเสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับ 

     

29. ทานใหความสําคัญในการปองกันการเกิดแผลกดทับ
มากกวาการรกัษาแผลกดทบั 

     

30.หอผูปวยของทานไมควรมีแผลกดทับเกิดขึ้น      
31. ทานคิดวาการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทบัเปน
บทบาทที่ไมอิสระของพยาบาล 
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ภาคผนวก ค 
ใบพิทักษสิทธิ์ผูเขารวมวจิัย 
(คําชี้แจงสําหรับผูเขารวมวจิัย) 

 
สวัสดีคะ ดิฉันชื่อ นางสาวเรณู  รุงพันธุ เปนนักศึกษาปริญญาโท สาขาการพยาบาลผูใหญ คณะ

พยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร กําลังทําวิจัยเร่ือง การตระหนักและการรับรูการปฏิบัติ
พยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับของพยาบาลวิชาชีพในภาคใต การศึกษาครั้งนี้เปนการศึกษาเชิง
สํารวจ มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาระดับการตระหนักการรับรูการปฏิบัติพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกด
ทับของพยาบาลวิชาชีพ โดยขอมูลที่ไดจะเปนประโยชนสําหรับการพัฒนาการตระหนัก และการปฏิบัติการ
พยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับในผูปวยกลุมเสี่ยง ซ่ึงตองการเก็บขอมูลจากพยาบาลวิชาชีพที่
คัดเลือกจากพยาบาลในภาคใต  

ผูวิจัยจึงมีความประสงคขอเชิญทานซึ่งปฏิบัติงานในหอผูปวยอายุรกรรม ศัลยกรรม กระดูกและขอ 
หออภิบาลผูปวยหนัก และหอผูปวยระบบประสาท ใหความรวมมือในการตอบแบบประเมินจํานวน 2 ชุด 
ซ่ึงเปนแบบสอบถามเกี่ยวกับการตระหนักของพยาบาลในการปองกันการเกิดแผลกดทับ และการรับรูการ
ปฏิบัติพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับ ซ่ึงทานมีสิทธิ์ที่จะเขารวม หรือไมเขารวมการวิจัยคร้ังนี้ก็ได 
และการใหขอมูล หรือการปฏิเสธการใหขอมูลของทานจะไมมีผลใดๆ ตอตัวทาน คําตอบทุกคําตอบไมมีผล
ตอการประเมินผลการปฏิบัติงานหรือเกิดความเสียหายตอตัวทานในเรื่องสวนตัว โดยขอมูลสวนตัวของ
ทานจะมีเพียงผูวิจัยเทานั้นที่ทราบ ขอมูลและคําตอบที่ไดผูวิจัยจะนําไปอภิปรายและสรุปผลออกมาเปน
ภาพรวม และใชในวัตถุประสงคของการศึกษาเทานั้น 

หากทานมีขอสงสัยใดๆ หรือมีคําถามเกี่ยวกับการศึกษาครั้งนี้รวมถึงสิทธิของทาน สามารถติดตอ
กับผูวิจัย คือ นางสาวเรณู  รุงพันธุ แผนกฉุกเฉิน โรงพยาบาลกรุงเทพหาดใหญ โทรศัพท 074-365780-9 ตอ 
2200 หรือเบอร 086-7487503 

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

              (.........................................)                                                                        (นางสาวเรณู  รุงพันธุ) 
                ผูรวมวิจัย                       ผูวิจัย 
 …………………………….                  ………………………   
          (วัน/เดือน/ป)          (วัน/เดือน/ป) 
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ภาคผนวก ง 
ตารางการวิเคราะหขอมลูเพิ่มเติม 

 
ตาราง 14 
 
คาเฉลี่ย  สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  และระดับความตระหนักในการปองกันการเกิดแผลกดทับพยาบาล
วิชาชีพ จําแนกตามรายดาน และรายขอ (N = 382) 

ดานที ่ ขอที่ ความตระหนกัในการปองกนัการเกดิ 
แผลกดทับ 

M SD ระดับ 

บทบาทการสอน
ผูปวยและญาติ 
 
นโยบายในการ
ปองกันการเกดิ
แผลกดทับของ
หนวยงาน  
(ขอที่ 1 – -6) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
การสงเสริมหรือ
คงไวซ่ึงความ
สมบูรณของ
ผิวหนัง 
 (ขอที่ 8, 10 –24) 

25 
 
 
4 
 
6 
 
5 
 
3 
 
2 
 
 
1 
 
 

19 
 
8 
 

 

การใหความรูกับผูปวยทีเ่สี่ยงตอการเกิดแผลกดทับ
และญาต ิ
 
การทบทวน และหาสาเหตกุารเกิดแผลกดทับเพื่อ
การพัฒนาตอ 
การเกิดแผลกดทับควรเปนตัวช้ีวดัหลักตวัหนึ่งของ
ฝายการพยาบาล 
การมีแนวทาง (care - map) หรือมาตรฐานการ
ปองกันการเกดิแผลกดทับ 
การมีคณะกรรมการที่เฝาระวงั และรับรายงานการ
เกิดแผลกดทับใหกับโรงพยาบาล 
การมีนโยบายที่จะใหผูปวยกลุมเสี่ยงไดรับการ
ประเมินความเสี่ยงตอการเกดิแผลกดทับอยางนอย
วันละครั้ง 
การมีนโยบายที่จะใหผูปวยใหมทุกรายไดรับการ
ประเมินความเสี่ยงการเกิดแผลกดทับภายใน 24 
ช่ัวโมง 
การทําความสะอาดผิวหนังใหแหงทนัทีทุกครั้ง
หลังจากผูปวยปสสาวะและอุจจาระ 
ผูปวยที่เสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับทุกรายควรไดรับ
การพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทบัตาม
แนวปฏิบัติทีก่าํหนด 

4.55 
 
 
4.58 
 
4.58 
 
4.56 
 
4.49 
 
4.40 
 
 
4.33 
 
 
4.63 
 
4.59 
 

0.54 
 
 
0.53 
 
0.57 
 
0.55 
 
0.56 
 
0.67 
 
 
0.81 
 
 
0.52 
 
0.51 
 

สูง 
 
 

สูง 
 

สูง 
 

สูง 
 

สูง 
 

สูง 
สูง 

 
สูง 

 
 

สูง 
 

สูง 
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ตาราง 14 (ตอ)  
ดานที ่ ขอที่ ความตระหนกัในการปองกนัการเกดิ 

แผลกดทับ 
M SD ระดับ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
การประเมินความ
เสี่ยงในการเกดิ
แผลกดทับ  
 (ขอที่ 7, 9) 

15 
13 
 

22 
 

17 
 

20 
 

21 
 

24 
23 
 
 

10 
 

12 
 

11 
 

16 
14 
 
 
7 
 
 

การหลีกเลี่ยงการลากตัวผูปวยบนเตียง 
การใช เบาะหรือที่นอนลมในผูปวยที่เสีย่งตอการเกิด
แผลกดทับทุกราย 
การเพิ่มอาหารประเภทโปรตีน และวิตามนิซี หรือ
วิตามินเอในผูปวยเสีย่งตอการเกิดแผลกดทับ 
การกระตุนใหผูปวยที่เสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับมีการ
เคล่ือนไหวตวั หรือขอตางๆมากๆ 
การดูแลผิวหนังผูปวยที่เสีย่งตอการเกิดแผลกดทับ
ไมใหแหงและทาโลชั่นบริเวณผิวหนัง 
การดูแลใหผูปวยที่เสีย่งตอการเกิดแผลกดทับไดรับน้ํา
ที่เพียงพอ 
การปรึกษานกัโภชนากรเมื่อผูปวยที่เสี่ยงตอการเกิด
แผลกดทับมีปญหาเรื่องโภชนาการ 
การประเมินการปริมาณอาหารที่ผูปวยที่เสีย่งตอการ
เกิดแผลกดทับไดรับทุกมื้อ 
การพลิกตัวผูปวยอยางนอยทุก 2 ช่ัวโมง หรือยกกน
ลอยจากเตยีงหรือรถเข็นทุก 10-15 นาท ี
การหลีกเลี่ยงการจัดทานอนตะแคงใหผูปวยโดย
สะโพกทํามุม 90 องศากับเตยีง 
การหลีกเลี่ยงการจัดทานอนหงายควรจัดใหผูปวยศีรษะ
สูงกวา 30 องศา 
การหลีกเลี่ยงการนวดบริเวณรอยแดง 
การหลีกเลี่ยงการใชอุปกรณชวยลดแรงกด เชนถุงมือ
ยาง หรือ หวงยางรองกนในผูปวยที่เสี่ยงตอการเกิดแผล
กดทับ 
การประเมินความเสี่ยงการเกิดแผลกดทับอยางนอยวัน
ละครั้งหรือเมื่อผูปวยมี อาการเปลี่ยนแปลง 
 

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

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

สูง 
สูง 

 
สูง 

 
สูง 

 
สูง 

 
สูง 

 
สูง 
สูง 

 
 

สูง 
 
ปาน
กลาง 
ต่ํา 

 
ต่ํา 
ต่ํา 

 
 

สูง 
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ตาราง 14 (ตอ)  
ดานที ่ ขอที่ ความตระหนกัในการปองกนัการเกดิ 

แผลกดทับ 
M SD ระดับ 

 
 
 
ความคิดเหน็
ทั่วไปในการดแูล
ผูปวยที่มีแผลกด
ทับ 
(ขอที่ 26 – -31) 
 

9 
 
 

26 
29 
 

30 
31 
 

27 
 

28 

การหลีกเลี่ยงการประเมินผิวหนังผูปวยเฉพาะบริเวณที่
เปนจุดเสีย่งสูง ไดแก กนกบ หลัง สะโพก และสนเทา
อยางนอยวันละครั้ง 
การเกิดแผลกดทับเปนสิ่งทีพ่ยาบาลสามารถปองกันได 
การใหความสําคัญในการปองกันการเกิดแผลกดทับ
มากกวาการรกัษาแผลกดทบั 
หอผูปวยไมควรมีแผลกดทบัเกิดขึ้น 
การพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทบัเปนบทบาท
ที่ไมอิสระของพยาบาล 
การใหความสําคัญในกิจกรรมพยาบาลอื่นๆ มากกวา
การปองกันการเกิดแผลกดทบั 
ตองใชเวลาอยางมากในการดูแลเพื่อปองกนัการเกดิ
แผลกดทับในผูปวยกลุมเสี่ยง 

1.68 
 
 
4.51 
4.49 
 
4.41 
3.37 
 
2.72 
 
2.31 

0.87 
 
 
0.59 
0.61 
 
0.74 
1.49 
 
1.27 
 
1.83 

ต่ํา 
 
 

สูง 
สูง 

 
สูง 
ปาน
กลาง 
ปาน
กลาง 
ต่ํา 

 
หมายเหตุ : M = คาเฉลี่ย, SD = สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
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ตาราง 15 
 
คาเฉลี่ย  สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  และระดับการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับ จําแนก
ตามรายดาน และรายขอ (N = 382) 

ดานที ่ ขอที่ การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิด 
แผลกดทับ 

M SD ระดับ 

ดานบทบาทการ
สอนผูปวยและ
ญาติ 
 (ขอที่ 31 – 33)  
 
 
ดานการสงเสริม
หรือคงไวซ่ึง
ความสมบูรณ
ของผิวหนัง 
 (ขอที่ 15 – 30) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

31 
 

33 
 

32 
 

25 
15 
 

26 
23 

 
16 
 

20 
 

18 
 

19 
 
 

28 
 

 
24 

 

การใหความรูกับผูปวยทีเ่สี่ยงตอการเกิดแผลกดทับ
และญาต ิ
 การสอนบุคลากรในเรื่องการปองกันการเกิดแผล
กดทับ 
การใชอุปกรณการสอนกับผูปวยที่เสี่ยงตอการเกิด
แผลกดทับหรือญาติ 
การดูแลใหผูปวยไดรับน้ําที่เพียงพอ 
การพลิกตัวผูปวยทกุรายทีน่อนบนเตยีงและ
เคล่ือนไหวตนเองไมได อยางนอยทุก 2 ช่ัวโมง 
การหลีกเลี่ยงการลากตัวผูปวยบนที่นอน 
การทําความสะอาดผิวหนังทันทีทุกครั้งการดูแล
ผิวหนังใหแหงหลังจากผูปวยปสสาวะและอุจจาระ  
การใช เบาะหรือที่นอนลมในผูปวยที่เสีย่งตอการ
เกิดแผลกดทับทุกราย 
การกระตุนใหผูปวยที่เสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับมี
การเคลื่อนไหวขอตางๆมากขึ้น 
การจัดทานอนหงายใหกับผูปวยที่เสีย่งตอการเกิด
แผลกดทับโดยไมยกศีรษะสูงไมเกิน 30 องศา  
การจัดทานอนตะแคงใหกับผูปวยที่เสี่ยงตอการเกิด
แผลกดทับโดยใหสะโพกทาํมุมไมเกิน  30-45 
องศากับเตียง 
การปรึกษาแพทย หรือโภชนากรเพื่อใหผูปวยที่
เสี่ยงตอการเกดิแผลกดทับไดรับประทานอาหารที่
มีโปรตีน วิตามินและแคลลอรี่อยางเพียงพอ 
การทาโลชั่นใหผูปวยทีเ่สี่ยงตอการเกิดแผลกดทับ 
หลังอาบน้ําทกุครั้ง 

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

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

สูง 
 

สูง 
 

สูง 
 

สูง 
สูง 

 
สูง 
สูง 

 
สูง 

 
สูง 

 
สูง 

 
สูง 

 
 

สูง 
 
 

สูง 
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ตาราง 15 (ตอ) 
ดานที ่ ขอที่ การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิด 

แผลกดทับ 
M SD ระดับ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ดานการประเมิน
ความเสี่ยงในการ
เกิดแผลกดทับ  
 (ขอที่ 1 – 14) 

22 
 
 

29 
 

30 
 

27 
 
 

17 
 

2 
 

 
4 

 
 

12 
 

14 
 
1 
 

10 
 

11 
 

การปรึกษากับทีมแพทยเพื่อจัดการกับปญหาเรื่อง
การปสสาวะและอุจจาระเล็ดของผูปวยที่เสีย่งตอ
การเกิดแผลกดทับ 
การประเมินปริมาณการรับประทานอาหารของ
ผูปวยที่เสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับทุกมื้อ 
การติดตามชั่งน้ําหนกัของผูปวยที่เสีย่งตอการเกิด
แผลกดทับทุกสัปดาห  
การไมนวดผิวหนังบริเวณทีม่ีรอยแดงของผูปวยที่
เสี่ยงตอการเกดิแผลกดทับ หลังจากนอนทับเปน
เวลานาน 
การไมใช หวงยางรองกน หรือถุงมือยางรองบริเวณ
ปุมกระดกูใหกับผูปวยทีเ่สี่ยงตอการเกิดแผลกดทับ 
การประเมินความเสี่ยงตอการเกิดแผลกดทบัอยาง
นอยวนัละครั้ง ในผูปวยที่เคลื่อนไหวตนเองไมได
ในขณะที่นอนบนเตียงหรือนัง่บนรถเข็น  
การประเมินความเสี่ยงตอการเกิดแผลกดทบัอยาง
นอยวนัละครั้ง ในผูปวยที่ ควบคุมการขับถาย
ปสสาวะ / อุจจาระไมได 
การประเมินความเสี่ยงการเกิดแผลกดทับอยางนอย
วันละครั้งหรือเมื่อผูปวยมีอาการเปลี่ยนแปลง 
การใชแบบประเมินในการประเมินความเสี่ยงตอ
การเกิดแผลกดทับ 
การประเมินความเสี่ยงตอการเกิดแผลกดทบัอยาง
นอยวนัละครั้งในผูปวยที่มีอายุมากกวา 60 ป 
การประเมินผิวหนังผูปวยตัง้แตศีรษะจรดเทาทุก
วัน 
การประเมินผิวหนังผูปวยตัง้แตศีรษะจรดเทาทุก
สัปดาห 

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

0.66 
 
 
0.62 
 
0.88 
 
0.68 
 
 
0.75 
 
0.38 
 
 
0.48 
 
 
0.50 
 
0.65 
 
0.60 
 
0.59 
 
0.61 
 

สูง 
 
 

สูง 
 

ปาน
กลาง 
ปาน
กลาง 

 
ปาน
กลาง 
สูง 

 
 

สูง 
 
 

สูง 
 

สูง 
 

สูง 
 

สูง 
 

สูง 
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ตาราง 15 (ตอ) 
ดานที ่ ขอที่ การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิด 

แผลกดทับ 
M SD ระดับ 

  5 
 

การประเมินความเสี่ยงตอการเกิดแผลกดทบัอยาง
นอยวนัละครั้งในผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการ 
การประเมินความเสี่ยงตอการเกิดแผลกดทบัอยาง
นอยวนัละครั้งในผูปวยที่มีโรคประจําตัว เชน
โรคเบาหวาน ความดันโลหติสูง โรคมะเร็ง โรค
ภูมิคุมกันบกพรอง โรคไตวายในวันแรกที่เขารับ
การรักษา 
การประเมินผิวหนังผูปวยตัง้แตศีรษะจรดเทาทุก
เวร 
การประเมินความเสี่ยงตอการเกิดแผลกดทบัอยาง
นอยวนัละครั้งในผูปวยที่มไีขสูงตอเนื่องมากกวา 
24 ช่ัวโมง 
การประเมินความเสี่ยงตอการเกิดแผลกดทบัอยาง
นอยวนัละครั้งในผูปวยที่ไดรับยาที่มีฤทธิ์ทําใหงวง
นอน 
การประเมินความเสี่ยงตอการเกิดแผลกดทบัอยาง
นอยวนัละครั้งในผูปวยที่มีอาการซึมเศรา 
ใชประสบการณ และการตัดสินใจของทานเองใน
การประเมินความเสี่ยงตอการเกิดแผลกดทบั 
 

2.47 
 
2.43 
 
 
 
 
2.35 
 
2.27 
 
 
2.09 
 
 
2.03 
 
1.56 

0.60 
 
0.61 
 
 
 
 
0.60 
 
0.69 
 
 
0.71 
 
 
0.70 
 
0.63 
 
 

สูง 
 

สูง 
 
 
 
 

สูง 
 

สูง 
 
 

สูง 
 
 

สูง 
 

ต่ํา 

 
หมายเหตุ : M = คาเฉลี่ย, SD = สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
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ตาราง 16 
 

ความถี่ และ รอยละของกลุมตัวอยางที่รับรูตอกิจกรรมความตระหนักในการปองกันการเกิดแผลกดทับ 
จําแนกตามรายขอ (N = 382) 

เห็นดวย 
อยางยิ่ง 

เห็นดวย 
 

ไมแนใจ ไม 
เห็นดวย 

ไมเห็นดวย 
อยางยิ่ง 

ขอความ 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 
1. หอผูปวยควรมีนโยบาย
ใหผูปวยใหมทุกรายไดรับ
การประเมินความเสี่ยงการ
เกิดแผลกดทับภายใน 24 
ช่ัวโมง 

185 48.4 15.7 41.1 24 6.3 12 3.1       4            1 

2. หอผูปวยควรมีนโยบาย
ใหผูปวยกลุมเสี่ยงไดรับ
การประเมินความเสี่ยงตอ
การเกิดแผลกดทับอยาง
นอยวนัละครั้ง 

179 46.9 188 49.2 4 1 10 2.6 1 3 

3. หอผูปวยควรมีคณะ 
กรรมการที่เฝาระวัง รวมถึง
รายงานอุบัติการณการเกิด
แผลกดทับในโรงพยาบาล
ใหทราบเปนระยะ 

197 51.6 176 46.1 8 2.1 1 0.3 0 0 

4. เมื่อมีอุบัติการณการเกดิ
แผลกดทับเกดิขึ้นในหอ
ผูปวยควรมกีารทบทวน 
และหาสาเหต ุ

229 59.9 146 38.2 7 1.8 0 0 0 0 

5. หอผูปวยควรมาตรฐาน
การปองกนัการเกดิ 
แผลกดทบั 

223 58.4 151 39.5 7 1.8 0 0 0 0 

6. การเกิดแผลกดทับควร
เปนตัวช้ีวัดหลักตัวหนึ่ง
ของฝายการพยาบาล 

235 61.5 135 35.5 10 2.5 2 0.5 0 0 



 91

ตาราง 16 (ตอ) 
เห็นดวย 
อยางยิ่ง 

เห็นดวย 
 

ไมแนใจ ไม 
เห็นดวย 

ไมเห็นดวย 
อยางยิ่ง 

ขอความ 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 
7. ควรมีการประเมินความ
เสี่ยงการเกดิแผลกดทับ
อยางนอยวันละครั้งหรือ
เมื่อผูปวยมี อาการ
เปลี่ยนแปลง 

185 48.4 184 48.4 6 1.6 1 0.3 6 1.6 

8. ผูปวยที่เสี่ยงตอการเกิด
แผลกดทับทุกรายควร
ไดรับการพยาบาลเพื่อ
ปองกันการเกดิแผลกดทับ
ตามแนวปฏิบัติที่กําหนด 

230 60.2 149 39 3 0.8 0 0 0 0 

9. ควรทําการประเมิน
ผิวหนังผูปวยเฉพาะบริเวณ
ที่เปนจุดเสี่ยงสูง ไดแก กน
กบ หลัง สะโพก และสน
เทาอยางนอยวนัละครั้ง 

8 2.1 16 4.2 5 1.3 168 44 185 48.4 

10. ควรพลิกตวัผูปวยอยาง
นอยทุก 2 ช่ัวโมง หรือยก
กนลอยจากเตยีงหรือรถเข็น
ทุก 10-15 นาที 

178 46.6 176 46.1 25 6.5 3 0.8 0 0 

11. ในทานอนหงายควรจัด
ใหผูปวยนอนหงายศีรษะ
สูงกวา 30 องศา 

14 3.7 38 9.9 37 9.7 176 46.1 177 30.5 

12. ในทานอนตะแคงควร
จัดทาใหผูปวยนอนตะแคง
ใหสะโพกทํามมุ 90 องศา
กับเตียง 

23 6 44 11.5 66 17.3 158 41.4 91 23.8 
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ตาราง 16 (ตอ) 
เห็นดวย 
อยางยิ่ง 

เห็นดวย 
 

ไมแนใจ ไม 
เห็นดวย 

ไมเห็นดวย 
อยางยิ่ง 

ขอความ 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 
13. ทานเห็นความสําคัญวา
ควรจัดใหมีการใชที่นอน
หรือเบาะในผูปวยที่มีความ
เสี่ยงตอการเกดิแผลกดทับ  

255 58.9 150 39.3 4 1 3 0.8 0 0 

14. ควรจัดใหมีการใช
อุปกรณชวยลดแรงกด เชน
ถุงมือยาง หรือ หวงยางรอง
กนในผูปวยทีเ่สี่ยงตอการ
เกิดแผลกดทับ 

25 6.5 16 4.2 28 7.3 188 41.1 155 40.6 

15. ควรหลีกเลีย่งการลาก
ตัวผูปวยบนเตยีง 

231 60.5 139 36.4 6 1.6 4 1.0 1 0.3 

16. ควรมีการนวดบริเวณ
รอยแดง 

15 3.9 20 5.2 32 8.4 182 47.6 133 34.8 

17. ควรกระตุนใหผูปวยที่
เสี่ยงตอการเกดิแผลกดทับ
มีการเคลื่อนไหวตวั หรือ
ขอตางๆมากๆ 

202 52.9 174 45.5 3 0.8 3 0.8 0 0 

18. ควรทําการปรึกษานัก
กายภาพ บําบัดในการชวย
สงเสริมการเคลื่อนไหวของ
ผูปวยที่เสี่ยงตอการเกิดแผล
กดทับ 

199 52.1 174 45.5 7 1.8 2 0.5 0 0 

19. ควรทําการทําความ
สะอาดผิวหนังใหแหงทันที
ทุกครั้งหลังจากผูปวย
ปสสาวะและอจุจาระ 

243 63.6 136 35.6 1 0.3 2 0.5 0 0 
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ตาราง 16 (ตอ) 
เห็นดวย 
อยางยิ่ง 

เห็นดวย 
 

ไมแนใจ ไม 
เห็นดวย 

ไมเห็นดวย 
อยางยิ่ง 

ขอความ 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 
20. ควรดูแลผิวหนังผูปวยที่
เสี่ยงตอการเกดิแผลกดทับ
ไมใหแหงและทาโลชั่น
บริเวณผวิหนัง  

319 57.3 143 37.4 6 1.6 9 2.4 5 1.3 

21. ควรดูแลใหผูปวยที่
เสี่ยงตอการเกดิแผลกดทับ
ไดรับน้ําที่เพยีงพอ  

199 52.1 167 43.7 11 2.9 5 1.3 0 0 

22. ควรเพิ่มอาหารประเภท
โปรตีน และวติามินซี หรือ
วิตามินเอในผูปวยเสีย่งตอ
การเกิดแผลกดทับ 

210 55 161 42.1 9 2.4 2 0.5 0 0 

23. ควรทําการประเมินการ
ปริมาณอาหารที่ผูปวยที่
เสี่ยงตอการเกดิแผลกดทับ
ไดรับทุกมื้อ 

173 45.3 191 50.0 17 4.5 1 0.3 0 0 

24. ควรมีการปรึกษานัก
โภชนากรเมื่อผูปวยที่เสี่ยง
ตอการเกิดแผลกดทับมี
ปญหาเรื่องโภชนาการ 

187 49 187 49 8 2.1 0 0 0 0 

25. ควรมีการจัดสอน
เร่ืองการประเมิน, การ
ดูแลผิวหนังเพื่อปองกัน
การเกิดแผลกดทับใหกับ
ผูปวยที่เสี่ยงตอการเกิด
แผลกดทับและญาติตั้งแต
แรกรับ 

216 56.3 160 41.9 5 1.3 1 0.3 0 0 
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ตาราง 16 (ตอ) 
เห็นดวย 
อยางยิ่ง 

เห็นดวย 
 

ไมแนใจ ไม 
เห็นดวย 

ไมเห็นดวย 
อยางยิ่ง 

ขอความ 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 
26. การเกิดแผลกดทับเปน
ส่ิงที่พยาบาลสามารถ
ปองกันได 

121 55.5 154 40.3 15 3.9 1 0.3 0 0 

27. ทานใหความสําคัญใน
กิจกรรมพยาบาลอื่นๆ 
มากกวาการปองกันการเกิด
แผลกดทับ 

34 8.9 93 24.3 60 15.7 122 31.9 73 19.1 

28. ทานตองใชเวลาอยาง
มากในการดูแลเพื่อปองกัน
การเกิดแผลกดทับในผูปวย
กลุมเสี่ยงตอการเกิดแผลกด
ทับ 

0 0 53 13.9 64 16.8 185 48.4 80 20.9 

29. ควรใหความสําคัญใน
การปองกันการเกิดแผลกด
ทับมากกวาการรักษาแผล
กดทับ 

206 53.9 160 41.1 12 3.1 4 1.0 0 0 

30. หอผูปวยไมควรมีแผล
กดทับเกดิขึ้น 

198 51.8 160 41.9 11 2.9 10 2.6 3 0.8 

31. การพยาบาลเพื่อปองกัน
การเกิดแผลกดทับเปน
บทบาทที่ไมอิสระของ
พยาบาล 

122 31.1 97 25.1 21 5.5 84 22.4 58 15.2 
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ตาราง 17 
 
ความถี่ และ รอยละของกิจกรรมการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับ จําแนกตามรายขอ 
(N = 382) 

ปฏิบัติบอย ปฏิบัติบางครั้ง ไมไดปฏิบัติ ขอความ 
จํานวน    รอยละ จํานวน    รอยละ จํานวน จํานวน 

การประเมินความเสี่ยงตอการเกิดแผลกดทบัอยางนอยวันละครั้ง ในผูปวยตอไปนี ้
1.ที่มีอายุมากกวา 60 ป 
2. ที่ เคล่ือนไหวตนเองไมไดในขณะทีน่อนบน
เตียงหรือนั่งบนรถเข็น เชนผูปวยโรคหลอด
เลือดมอง ผูปวยทีใ่สอุปกรณยดึตรึงกระดกู 
ผูปวยที่มีความเจ็บปวด เปนตน 
3. ที่มีโรคประจําตัวและ เชนโรคเบาหวาน 
ความดันโลหติสูง โรคมะเร็ง โรคภูมิคุมกัน
บกพรอง โรคไตวายในวันแรกที่เขารับการ
รักษา 
4. ที่ควบคุมการขับถายปสสาวะ / อุจจาระไมได 
5. ที่มีภาวะทพุโภชนาการ 
6. ที่มีไขสูงตอเนื่องมากกวา 24 ช่ัวโมง 
7. ที่มีอาการซึมเศรา 
8. ที่ไดรับยาทีม่ีฤทธิ์ทําใหงวงนอน 
9. การประเมนิผิวหนังผูปวยตั้งแตศีรษะจรดเทา
ทุกเวร 
10. ประเมนิผิวหนังผูปวยตั้งแตศีรษะจรดเทาทุกวนั 
11. ประเมินผิวหนังผูปวยตัง้แตศีรษะจรดเทาทุก
สัปดาห 
12. การประเมนิความเสี่ยงการเกิดแผลกดทับ
อยางนอยวันละครั้งหรือเมื่อผูปวยมีอาการ
เปลี่ยนแปลง 
13. การไมใชประสบการณ และการตัดสนิใจ
ของทานเองในการประเมนิความเสี่ยงตอการ
เกิดแผลกดทับ 

216 
329 

 
 
 

109 
 
 
 

282 
203 
156 
101 
114 
159 

 
206 
209 

 
255 

 
 

29 
 
 

56.5 
86.1 

 
 
 

49.7 
 
 
 

73.8 
53.1 
40.8 
26.4 
24.8 
41.6 

 
53.9 
57.0 

 
66.8 

 
 

7.6 
 
 

146 
50 

 
 
 

168 
 
 
 

95 
157 
173 
193 
188 
197 

 
158 
149 

 
122 

 
 

156 
 
 

38.2 
13.1 

 
 
 

44.0 
 
 
 

24.9 
41.1 
45.3 
50.5 
49.2 
51.6 

 
41.4 
39.0 

 
31.9 

 
 

40.8 
 
 

20 
3 
 
 
 

24 
 
 
 

5 
22 
53 
88 
80 
26 

 
18 
24 

 
5 
 
 

197 
 
 

5.2 
0.8 

 
 
 

6.3 
 
 
 

1.3 
5.8 

13.9 
23.0 
20.9 
6.8 

 
4.7 
6.3 

 
1.3 

 
 

51.6 
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ตาราง 17 (ตอ)  
 

 
 

    

ปฏิบัติบอย ปฏิบัติบางครั้ง ไมไดปฏิบัติ ขอความ 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

14. การใชแบบประเมินในการประเมินเสี่ยงตอ
การเกิดแผลกดทับ 
15.การพลิกตวัผูปวยทกุรายที่นอนบนเตยีงและ
เคล่ือนไหวตนเองไมได อยางนอยทุก 2 ช่ัวโมง 
16. การใช เบาะหรือที่นอนลมในผูปวยที่เสีย่ง
ตอการเกิดแผลกดทับทุกราย 
17. หลีกเลี่ยงการใชอุปกรณลดแรงกดทบั ไดแก 
หวงยางรองกน หรือถุงมือยางรองบริเวณปุม
กระดกูใหกับผูปวยที่เสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับ 
18.การจัดทานอนหงายใหกบัผูปวยที่เสี่ยงตอ
การเกิดแผลกดทับโดยยกศรีษะสูงไมเกนิ 30 
องศา (ยกเวนเวลาใหอาหารทางสายยาง) 
19. การจัดทานอนตะแคงใหกับผูปวยที่เสี่ยงตอ
การเกิดแผลกดทับโดยใหสะโพกทํามุม  30-45 
องศากับเตียง 
20.การกระตุนใหผูปวยที่เสี่ยงตอการเกิดแผลกด
ทับมีการเคลื่อนไหวขอตางๆมากขึ้น 
21. การปรึกษานักกายภาพบาํบัด/หรือทานเปน
ผูทํากายภาพ แกผูปวยที่เสี่ยงตอการเกิดแผลกด
ทับ เพื่อชวยสงเสริมใหมีการเคลื่อนไหวของ
ผูปวย  
22.การปรึกษากับทีมแพทยเพื่อจัดการกับปญหา
เร่ืองการปสสาวะและอุจจาระเล็ดของผูปวย 
23. การทําความสะอาดผิวหนังทันทีทุกครัง้
หลังจากผูปวยปสสาวะและอุจจาระ และดแูล
ผิวหนังใหแหง 
24. การทาโลชั่นใหผูปวยที่เสี่ยงตอการเกดิแผล
กดทับ หลังอาบน้ําทุกครั้ง 

257 
 

282 
 

273 
 

79 
 
 

234 
 
 

213 
 
 

245 
 

190 
 
 
 

183 
 

266 
 
 

172 
 

67.3 
 

73.8 
 

71.5 
 

20.7 
 
 

61.3 
 
 

56.8 
 
 

64.1 
 

49.7 
 
 
 

47.9 
 

69.6 
 
 

45.0 
 

91 
 

100 
 

95 
 

151 
 
 

138 
 
 

152 
 
 

133 
 

151 
 
 
 

160 
 

111 
 
 

185 
 

23.8 
 

26.2 
 

24.9 
 

39.5 
 
 

34.0 
 
 

39.8 
 
 

34.8 
 

39.5 
 
 
 

41.9 
 

29.1 
 
 

48.4 
 

34 
 
0 
 

14 
 

152 
 
 

18 
 
 

13 
 
 
4 
 

41 
 
 
 

39 
 
5 
 
 

25 
 

8.9 
 
0 
 

3.7 
 

39.8 
 
 

4.7 
 
 

3.4 
 
 

1.0 
 

10.7 
 
 
 

10.2 
 

1.3 
 
 

6.5 
 



 97

ตาราง 17 (ตอ)       
ปฏิบัติบอย ปฏิบัติบางครั้ง ไมไดปฏิบัติ ขอความ 

จํานวน รอยละ จํานวน  จํานวน รอยละ 

25. การดูแลใหผูปวยไดรับน้ําที่เพียงพอ 
26. ทานหลีกเลี่ยงการลากตวัผูปวยบนที่นอน 
 
27.การหลีกเลีย่งการนวดผิวหนังบริเวณทีม่ีรอย
แดงของผูปวยหลังจากนอนทับเปนเวลานาน 
28. การปรึกษาแพทย หรือโภชนากรเพื่อให
ผูปวยที่เสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับได
รับประทานอาหารที่มีโปรตีน วิตามินและแคลล
อร่ีอยางเพียงพอ 
29. การประเมนิปริมาณการรับประทานอาหาร
ของผูปวยที่เสีย่งตอการเกดิแผลกดทับทุกมือ้ 
30. การติดตามชั่งน้ําหนกัของผูปวยที่เสี่ยงตอ
การเกิดแผลกดทับทุกสัปดาห (ในที่ผูปวย
สามารถยืนได) 
31. การใหความรูกับผูปวยที่เสี่ยงตอการเกดิ
แผลกดทับและญาติโดยมีเนือ้หาครอบคลุมใน
เร่ืองการประเมินความเสี่ยง การคงไว/สราง
เสริมความสมบูรณของเนื้อเยื่อ 
32. การใชอุปกรณการสอน เชน แผนพับในการ
สอน และแจกใหกับผูปวยที่เสี่ยงตอการเกดิแผล
กดทับหรือญาติ 
33. การสอนบุคลากรในเรื่องการปองกันการเกิด
แผลกดทับ 

297 
281 

 
68 

 
198 

 
 
 

168 
 

89 
 
 

189 
 
 
 

114 
 
 

147 
 

72.7 
73.6 

 
17.8 

 
51.8 

 
 
 

44.0 
 

23.3 
 
 

49.5 
 
 
 

29.8 
 
 

38.5 
 

84 
97 
 

206 
 

146 
 
 
 

186 
 

163 
 
 

189 
 
 
 

180 
 
 

171 
 

22.0 
25.4 

 
53.9 

 
38.2 

 
 
 

48.7 
 

42.7 
 
 

49.0 
 
 
 

47.0 
 
 

44.8 

1 
4 
 

108 
 

38 
 
 
 

28 
 

130 
 
 
6 
 
 
 

88 
 
 

64 

0.3 
1.0 

 
28.3 

 
99 
 
 
 

7.3 
 

34.0 
 
 

1.6 
 
 
 

23 
 
 

16.8 
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ตาราง 18 
 
ความสัมพันธระหวางอายุ การศึกษา ประสบการณอบรม อายุการปฏิบัติงาน กับความตระหนกัและการ
ปฏิบัติการพยาบาลในการปองกันการเกิดแผลกดทับ (N = 382) 
 ความตระหนกั การปฏิบัติ 
อายุ .13* .05 
การศึกษา .10 -.11* 
ประสบการณการอบรม .17** .20** 
อายุการทํางาน .12* .07 
* p < 0.05, **p < 0.01 
 
 
 
ตาราง 19 ความแตกตางของประสบการณทํางานกับการรับรูความตระหนักและการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อ
ปองกันแผลกดทับดวยสถิตกิารวิเคราะหความแปรปรวนแบบม ี1 ตัวแปร (N = 382) 

 

0-5 ป 6-15 ป มากกวา 15 ป P-Value ประสบการณทํางาน 
M SD M SD M SD  

ความตระหนกั 120 9.1 121.2 9.7 123.5 9.9 .05 
การปฏบัติการ
พยาบาล 

78.21 8.95 79.06 9.15 79.8 9.2 .52 
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ตาราง 20 
 
ความแตกตางของนโยบาย มาตรฐานการพยาบาล กรรมการเฝาระวังการเกิดแผลกดทับ การกําหนดแผลกด
ทับเปนตัวช้ีวดัคุณภาพการพยาบาลระหวางโรงพยาบาลสามประเภท ดวยสถิติไครสแควร(N = 382) 
 

โรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน P-
Value 

ประเภทโรงพยาบาล 

ไมมี 
จํานวน

(รอยละ) 

มี 
จํานวน

(รอยละ) 

ไมมี 
จํานวน
(รอยละ 

มี 
จํานวน

(รอยละ) 

ไมมี 
จํานวน

(รอยละ) 

มี 
จํานวน

(รอยละ) 

 

1. การมีนโยบายในการ
ปองกันแผลกดทับ 

14  
10.8 

116 89.2 21 
12.6 

146  
87.4 

34  
40.0 

51 
60.0 

.00 

2. การมีมาตรฐานการ
พยาบาลเพื่อปองกัน
แผลกดทับ 

22  
16.9 

108 
83.1 

33 
19.8 

134 
80.2 

28  
32.9 

57 
67.1 

.02 

3. การมีกรรมการเฝา
ระวังเรื่องแผลกดทับ 

6  
4.6 

124  
95.4 

15  
9.0 

152  
91.0 

43  
50.6 

42  
49.4 

.00 

4. การกําหนดใหการ
เกิดแผลกดทับเปน
ตัวช้ีวดัของโรงพยาบาล 

2 
1.5 

128  
98.5 

0  
0 

167 
100 

18  
21.2 

67  
78.8 

.00 
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ภาคผนวก จ 
รายนามผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบของเครื่องมือวิจัย 

 
 
1. ดร.ยุวดี   เกตสัมพันธ พยาบาลชํานาญการ 9  
ผูชวยคณบดีฝายพัฒนาคณุภาพ คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล 
 
2. ผูชวยศาสตราจารย ดร. เนตรนภา  คูพันธวี 
 ภาควิชาการพยาบาลศัลยศาสตร คณะพยาบาลศาสตร  มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร 
 
3. คุณอุมา จันทวิเศษ พยาบาลชํานาญการ 8  
วุฒิบัตรผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง (อายุรศาสตร-ศัลยศาสตร)  
หอผูปวยอายุรกรรมชาย 1 โรงพยาบาลสงขลานครินทร 
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ประวัติผูเขียน 

 
ชื่อ สกุล   นางสาวเรณ ู รุงพันธุ 
รหัสประจําตัวนักศึกษา 5010421039 
วุฒิการศึกษา 
 วุฒิ    ชื่อสถาบัน   ปท่ีสําเร็จการศึกษา 
พยาบาลศาสตรบัณฑิต  มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร   2546 
 
ตําแหนงและสถานที่ทํางาน 
ตําแหนง  พยาบาลวิชาชพี 
สถานที่ทํางาน  โรงพยาบาลกรุงเทพหาดใหญ 
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