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บ·¤ัดย่อ:
Çัตถุ»Ãะส§¤์: เพื่อศึกษา 1) ระดับความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับของผู้ป่วยกระดูกและข้อที่ได้รับการดูแล
ตามปฎิบัติการพยาบาลกับการได้รับการพยาบาลตามปกติ 2) ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วย
ศัลยกรรมกระดูกและข้อ
Ãู»แบบกÒÃÇÔจัย: การวิจัยกึ่งทดลอง
ÇสัดแุÅะÇÔธÕกÒÃ: กลุม่ตวัอยา่งเปน็ผูป้ว่ยอาย ุ18 ปขีึน้ไป ถกูจำากดัการเคลือ่นไหว  รบัการรกัษาในหอผูป้ว่ยศลัยกรรม
กระดูกและข้อหญิง-ชาย และหอผู้ป่วยอุบัติเหตุ โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ระหว่างเดือนมกราคม-ธันวาคม 
พ.ศ. 2553 จำานวน 146 ราย แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มทดลองได้รับการพยาบาลตามแนวปฏิบัติการพยาบาล 
จำานวน 38 ราย โดยใช้การควบคุมการทำางานด้วยเสียงและภาพ และถุงมือรวมมิตรพิชิตแผลกดทับ กลุ่ม
ควบคุมได้รับการพยาบาลตามตามปกติ จำานวน 108 ราย โดยเก็บข้อมูลตั้งแต่แรกรับถึงวันที่ 7  
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ผÅกÒÃศึกษÒ: ผู้ป่วยมีอายุเฉลี่ย 37.6 ปี  มีภาวะกระดูกหักหลายส่วน ผู้ป่วยที่ได้รับการพยาบาลตามแนวปฏิบัติ
การพยาบาล ในกลุ่มทดลองไม่เกิดแผลกดทับ ส่วนในกลุ่มที่ได้รับการดูแลปกติ เกิดแผลกดทับจำานวน 4 ราย  
กลุ่มควบคุมส่วนใหญ่มีอุณหภูมิกายสูง มีระดับความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับของบราเดนระดับต่ำาถึงระดับสูง 
แผลกดทับเกิดในวันที่ 4-6  โดยเป็นแผลกดทับจากแผลระดับที่ 1 เป็นแผลระดับที่ 2 หรือ 3 ภายใน 2 สัปดาห์  
ตำาแหน่งที่เกิดแผลกดทับ คือ บริเวณก้นกบและบริเวณก้น ส่วนดัชนีมวลกาย ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ 
ได้แก่ การมีสวัสดิการรักษาพยาบาล อายุ และ Braden score ที่ต่ำากว่า 12  
สÃุ»: ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่าการพยาบาลตามแนวปฏิบัติการพยาบาล สามารถลดโอกาสการเกิดแผลกดทับ
ในผู้ป่วยศัลยกรรมกระดูกได้

¤ำÒสำÒ¤ัญ: การควบคุมการทำางานด้วยภาพและเสียง, บราเดนสเกล, ปฎิบัติการพยาบาลเพื่อลดความเสี่ยง, 
 แผลกดทับ 

Abstract:
Objective: This clinical study aimed to compare factors and effects of nursing intervention utilizing 
a clinical nursing practice guideline on pressure ulcer prevention in orthopedic patients. 
Research design: Quasi experimental
Materials and methods: The sample were 108 of immobilize patients who were admitted in ward 
traumatic ward and Orthopedics ward. The sample was divided into 2 groups: 38 patients in the 
experimental group who received nursing intervention according to the Clinical Nursing Practice 
Guideline for Pressure Ulcer Prevention by Visual and Sound Control & Mixed gloves conquer pressure 
ulcers and 108 patients in the control group who received regular nursing care. Data collection 
was conducted in the first day of admitted to day 7th. 
Results: The results revealed that aged average of subjects was 37.6 years old. Most of them had 
multiple fractures. The patients who received the guideline developed no pressure ulcers, while 4 cases  
of patients who received regular nursing care as conducted by nursing staff developed pressure ulcers. 
The patients who developed pressure ulcers had low to a high risk of pressure at initial admission. 
Pressure ulcers developed on the 4th-6th day of hospitalization and the severity of skin lesion progressed 
from stage 1 to stage 2, or 3 within 2 weeks. Locations of pressure ulcers were at the coccyx and buttock. 
Risk factors of pressure ulcer were body mass index (BMI) health welfare age and Braden score 
which lower than 12.
Conclusion: The results indicated that nursing intervention utilizing the Clinical Nursing Practice 
Guideline for Pressure Ulcers Prevention could prevent pressure ulcers effectively. 

Key words: Braden scale, nursing intervention to decrease risk, pressure ulcer, visual and sound control  
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บ·¹ำÒ
 แผลกดทับเป็นปัญหาสำาคัญที่คุกคามทั้งชีวิต
และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโดยตรง เมื่อเกิดแผลกดทับ
จะส่งผลต่อผู้ป่วยทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และ
เศรษฐกิจ และหากความเจ็บป่วยยาวนานออกไป ส่งผล
ตอ่การฟืน้ฟสูมรรถภาพ อาจทำาใหผู้ป้ว่ยเกดิความพกิาร 
ความเครียดและวิตกกังวลได้  และเวลาในการพักรักษา
ในโรงพยาบาลมักจะยาวนานมากขึ้น และยังส่งผลต่อ
การสูญเสียภาพลักษณ์และความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเอง
ลดลงบางรายอาจเกดิภาวะซมึเศรา้1  ดา้นเศรษฐกจิ ผูป้ว่ย
และครอบครัวต้องเสียค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล
จำานวนมาก จากการศึกษาผู้ป่วยที่มีแผลกดทับต้อง
เสียค่าใช้จ่ายทั้งหมดเฉลี่ย 4,647 ดอลลาร์ต่อราย2 
ด้านการแพทย์ การรักษาแผลกดทับเป็นเรื่องที่ยุ่งยาก 
ตอ้งสญูเสยีเวลา วสัด ุอปุกรณ ์และบคุลากรทางการแพทย์
เป็นจำานวนมาก ค่าใช้จ่ายในการดูแลในโรงพยาบาล
เพิ่มขึ้นเกือบ 2 เท่าของค่าใช้จ่ายในการดูแลปกติ 
เนื่องจากผู้ป่วยต้องรักษาตัวอยู่ในโรงพยาบาลนานกว่า
ปกติ 3 ถึง 5 เท่า3  ดังนั้นการเกิดแผลกดทับจึงมีส่วน
ทำาให้ประเทศชาติต้องสูญเสียค่าใช้จ่ายจำานวนไม่น้อย 
 แผลกดทับส่วนใหญ่สามารถป้องกันไม่ให้เกิดขึ้น
ได้ในระยะแรกๆ กล่าวคือ เป็นรอยแดง (แผลกดทับ
ระยะที ่1) แตย่งัไมม่กีารทำาลายของผวิหนงัแท ้หรอืเกดิ
รอยถลอกของผิวหนัง สามารถป้องกันไม่ให้ลุกลามได้
งา่ย4 แตห่ากเกดิรอยถลอกของผวิหนงั (แผลกดทบัระยะ
ที่ 2) การป้องกันจะทำาได้ลำาบากขึ้น และพบว่ามักเกิด
การลุกลามทำาลายเนื้อเยื่อลึกลงไปกว่าเดิมได้ภายใน
เวลา 1-6 วัน จากประสบการณ์การทำางานที่หอผู้ป่วย
ศัลยกรรมกระดูกและข้อหญิง เดิมใช้ระบบนอร์ตัน คือ 
ดูจากรูปร่าง น้ำาหนัก การพลิกตะแคงตัวผู้ป่วยทุก 
2 ชัว่โมง ใชห้มอนรองบรเิวณปุม่กระดกูตา่งๆ ใสท่ีน่อนลม
ในผู้ป่วยที่ไม่สามารถเคลื่อนไหวร่างกายได้ ใส่ผ้าอ้อม
ห่อก้น หรือผูกถุงปัสสาวะในผู้ป่วยที่ไม่สามารถควบคุม
การขับถ่าย แนวทางการป้องกันการเกิดแผลกดทับ
ในผู้ป่วยศัลยกรรมกระดูกยังไม่เป็นมาตรฐาน กล่าวคือ 
ยังไม่มีการใช้เครื่องมือหรือแบบประเมินความเสี่ยงต่อ

การเกิดแผลกดทับ ยังไม่มีแนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อ
ป้องกันการเกิดแผลกดทับ5 ด้วยเหตุนี้ ผู้วิจัยจึงต้องการ
พัฒนาปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันการเกิดแผล
กดทับที่สร้างขึ้นจากกระบวนการใช้ผลงานวิจัย  ซึ่งเป็น
หลักฐานเชิงประจักษ์ที่เที่ยงตรง เชื่อถือได้ สามารถ
ตรวจสอบได้ และประเมินประสิทธิผลว่าสามารถนำา
ไปใช้ในการปฏิบัติเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับใน
ผู้ป่วยศัลยกรรมกระดูกได้จริง เป็นการพัฒนาคุณภาพ
การพยาบาลให้ได้มาตรฐาน

 Çัตถุ»Ãะส§¤ ์เพื่อศึกษา 
 1. ระดับความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับของ
ผู้ป่วยกระดูกและข้อที่ได้รับการดูแลตามปฎิบัติการ
พยาบาลกับการได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 2. ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วย
ศัลยกรรมกระดูกและข้อ

ÇัสดุแÅะÇÔธÕกÒÃ  
 เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง โดยมีกลุ่มควบคุมและ
กลุ่มทดลอง

 »ÃะªÒกÃแÅะกÒÃ¤ัดàÅือกกÅุ่มตัÇอย่Ò§
  การคัดเลือกลุ่มตัวอย่าง
  กลุ่มตัวอย่ างของการศึกษาครั้ งนี้  คือ 
ผู้ป่วยศัลยกรรมกระดูกที่เสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ 
การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเป็นแบบตั้งเกณฑ์ในการ
คัดเลือกประชากรเข้า (inclusive criteria) ดังนี้
  1. ผู้ ป่ ว ย ศั ล ย ก ร ร มก ร ะ ดู ก แ ล ะ ข้ อ ที่
เคลื่อนไหวร่างกายได้ลดลง ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีการหัก
ของกระดกูหลายแหง่ ผูป้ว่ยทีม่กีารหกัของกระดกูสนัหลงั 
กระดูกเชิงกราน กระดูกสะโพก และกระดูกต้นขา
  2. เมื่อประเมินด้วยแบบประเมินความเสี่ยง
ต่อการเกิดแผลกดทับของ Braden ตั้งแต่แรกรับ มี
คะแนน ≤ 16   
  3. ไม่มีแผลกดทับเม่ือแรกรับไว้ในโรงพยาบาล
  4. ยินดีเข้าร่วมการศึกษา
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  เกณฑ์ในการคัดออกจากการศึกษา 
(exclusion criteria)
  1. มีระยะเวลาในการรักษาในหอผู้ป่วย
นานติดต่อกันน้อยกว่า 7 วัน
  2. มีภาวะแทรกซ้อนอื่นร่วมด้วย เช่น ช็อก  
ภาวะวิกฤติที่ต้องได้รับการรักษาเป็นพิเศษในหออภิบาล
  3. ปฎิเสธการเข้าร่วมโครงการท้ังโดยตัวผู้ป่วย 
และญาติ
  แบง่กลุม่ตวัอยา่งเปน็ 2 กลุม่ คอื กลุม่ทดลอง 
จำานวน 38 ราย และกลุ่มควบคุม จำานวน 108 ราย
  1. กลุ่มทดลอง คือ ผู้ป่วยศัลยกรรมกระดูก
และข้อที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับที่ได้รับ
การพยาบาลตามแนวปฏิบัติการพยาบาลต่อการป้องกัน
แผลกดทับที่ผู้ศึกษาสร้างขึ้น
  2. กลุ่มควบคุม คือ ผู้ป่วยศัลยกรรมกระดูก
และข้อที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับที่ได้รับ
การพยาบาลตามปกติจากพยาบาลในหอผู้ป่วย

 à¤Ãืèอ§มือ·Õèใª้ใ¹กÒÃศึกษÒ
 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูลสำาหรับการศึกษา
ประกอบด้วย
 1. เครื่ องมือสำ าหรับการดำา เนินการศึกษา 
(instrument for intervention) 
  แบบประเมนิความเสีย่งตอ่การเกดิแผลกดทบั
ในระดบัตา่งๆ  โดยปรบัปรงุจากแบบประเมนิความเสีย่ง
ต่อการเกิดแผลกดทับของบราเดน (Braden และ 
Bergstrom)6  แปลโดย รกัษนนัท ์ ขวญัเมอืง   ประกอบดว้ย
  1.1 แบบประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดแผล
กดทับในผู้ป่วยศัลยกรรมกระดูกและข้อ ประกอบด้วย
   1.1.1 แบบบันทึกช่วงอุณหภูมิร่างกาย 
ระดับความเสี่ยงของการเกิดแผลกดทับที่เพิ่มขึ้นตาม
ระดับอุณหภูมิร่างกาย แบ่งเป็น 2 ระดับ คือ อุณหภูมิ
สูงกว่า 37.6 ๐ซ และอุณหภูมิ 35.4-37.6 ๐ซ
   1.1.2 แบบประเมินความเสี่ยงต่อการ
เกิดแผลกดทับของ Braden มีทั้งสิ้น 6 ด้าน ได้แก่ 

การรับรู้ความรู้สึก ความชื้นของผิวหนัง การมีกิจกรรม 
การเคลื่อนไหวร่างกาย ภาวะโภชนาการ และการมีแรง
เสียดทาน แรงเฉือน โดยให้คะแนน 1 (แย่มาก) ถึง 4 
(ดีมาก) ในแต่ละด้าน ยกเว้นแรงเสียดทาน และ
แรงเฉือน ให้คะแนน 1 ถึง 3 คะแนน รวมตั้งแต่ 6 ถึง 
23 คะแนน ซึ่งคะแนนต่ำาจะมีโอกาสเกิดแผลกดทับสูง 
ระดับคะแนนที่ใช้ทำานายการเกิดแผลกดทับ คือ16 
   เสี่ยงมาก =  คะแนนนอ้ยกวา่หรอื
      เท่ากับ 12
   เสี่ยงปานกลาง = คะแนน 13-14
   เสี่ยงน้อยๆ = คะแนน 15-16 
   1.1.3 แบบประเมินกิจกรรมการพยาบาล
ที่เกี่ยวข้องการเกิดแผลกดทับ (nursing intervention 
checklist) เป็นการประเมินความเส่ียงจากปัจจัยภายนอก 
ตัวผู้ป่วย ได้แก่ พลิกตะแคงตัวผู้ป่วยทุก 2 ชั่วโมง 
ใส่ผ้าอ้อมห่อก้น ทาโลชั่นที่ผิวหนัง ใช้อุปกรณ์ช่วยลด
แรงกดทับต่างๆ เช่น ที่นอนลม ถุงมือ ใส่น้ำารองบริเวณ
ปุ่มกระดูก เป็นต้น
 2. แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย
ศัลยกรรมกระดูกและข้อ ประกอบด้วย ข้อมูลเกี่ยวกับ 
อายุ เพศ สวัสดิการ ผู้ดูแล ดัชนีมวลกาย และการ
วินิจฉัยโรค 
 3. แบบประเมินสภาพผิวหนัง (skin assess-
ment tool) ของ Bergstrom แบบประเมินนี้ใช้ตรวจ
สภาพผิวหนังบริเวณต่างๆ ของร่างกาย โดยเฉพาะ
บริเวณที่พบว่ามีแผลกดทับเกิดขึ้นได้บ่อย 28 ตำาแหน่ง 
คือ บริเวณด้านหลังศีรษะ หูสองข้าง สะบักสองข้าง 
ข้อศอกสองข้าง กระดูกซี่โครงส่วนบนและส่วนล่าง ปุ่ม
กระดูกกระเบนเหน็บ ปุ่มกระดูกก้นกบ ปุ่มกระดูก
เชิงกรานสองข้าง สะโพกสองข้าง บริเวณก้นส่วนล่าง
สองข้าง ต้นขาสองข้าง เข่าสองข้าง ท่อนขาส่วนล่าง
สองข้าง ตาตุ่มสองข้าง ส้นเท้าสองข้าง นิ้วหัวแม่เท้า
สองข้าง มีภาพประกอบโดยบันทึกตำาแหน่งของแผล
กดทับ ระดับของแผล และขนาดของแผลเป็น 5 ระดับ 
คือ
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  ระดับ 0  คือ ไม่เกิดแผล
  ระดับ 1  คือ มีรอยแดง ไม่จางหายภายใน 
    24 ชั่วโมง
  ระดับ 2 คือ ผิวหนังเป็นรอยถลอก หรือ
    พองเป็นตุ่มน้ำา
  ระดับ 3 คือ แผลลึกถึงชั้นใต้ผิวหนัง
  ระดับ 4 คือ แผลลึกถึงเนื้อเยื่อ กล้ามเนื้อ 
    กระดูก

 ¤ำÒ¹ÔยÒมศัพ· ์  
 แนวการปฎิบัติทางการพยาบาล หมายถึง 
กระบวนการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บกระดูกและข้อ 
โดยการทบทวนกระบวนการพยาบาลและมาตรฐาน
การพยาบาลผู้ป่วยกระดูกและข้อ ของหอผู้ป่วยกระดูก
และขอ้หญงิ  จากนัน้นำามาจดัทำาเปน็คูม่อืในการพยาบาล
โดยพฒันาระบบการพลกิตวัทกุ 2 ชัว่โมง โดยใช ้visual   
and sound  ช่วยในการเตือนเวลาเพื่อการพลิกตะแคง
ตัวผู้ป่วย และการดัดแปลงถุงมือยางมาสร้างนวัตกรรม 
“ถุงมือรวมมิตรพิชิตปัญหา” ช่วยในการกระจายแรง
กดทบัและแรงเสยีดทานระหวา่งผวิหนงักบัทีน่อนบรเิวณ
ที่เป็นจุดเสี่ยง เช่น ข้อเท้า สะโพก เป็นต้น และประเมิน
โดยใช้แบบประเมินของ Braden และ Bergstrom

 กÒÃตÃÇจสอบ¤ุณภÒพà¤Ãืèอ§มือ
 การหาความเที่ยงและความตรงของเครื่องมือ
 1. การหาความตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือ 
(validity)
  1.1 แบบประเมินความเสี่ยงในการเกิดแผล
กดทบั (ของ Braden) แบบประเมนิสภาพผวิหนงั (ของ
Bergstrom) ทั้ง 2 ชุด ผ่านการตรวจสอบความตรง
ของเครื่องมือโดยอาจารย์ผู้ทรงคุณวุฒิ จำานวน 2 ท่าน 
ประกอบด้วย แพทย์ผู้เชี่ยวชาญทางด้านศัลยกรรม
กระดูก จำานวน 1 ท่าน และพยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้าน
การวิจัย จำานวน 1 ท่าน

  1.2 การสร้างแนวทางการปฎิบัติทางการ
พยาบาลเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น
จากกระบวนการใช้ผลการวิจัย ผ่านการตรวจสอบโดย
อาจารย์ผู้ทรงคุณวุฒิจำานวน 3 ท่าน แพทย์ผู้เชี่ยวชาญ
ทางด้านศัลยกรรมกระดูก จำานวน 1 ท่าน อาจารย์
ผู้เชี่ยวชาญทางกระดูกและข้อ จำานวน 1 ท่าน และ
พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้านการวิจัย จำานวน 1 ท่าน
 2. การหาความเทีย่งของเครือ่งมอื  (reliability) 
  นำาแบบประเมินความเสี่ยงในการเกิดแผล
กดทับของ Braden และแบบประเมินสภาพผิวหนังของ
Bergstrom ไปใช้ในการประเมินผู้ป่วยศัลยกรรมกระดูก
ที่มีคุณสมบัติตรงตามเกณฑ์ของประชากร จำานวน 20 
ราย  พบวา่ คา่ความนา่เชือ่ถอืไดข้องแบบวดัของ Braden
มีค่า Cronbach’s alpha คือ 0.78 และแบบประเมิน
ของ Bergstrom มีค่า Cronbach’s alpha 0.86 

 กÒÃàก็บÃÇบÃÇม¢้อมูÅ
 ผู้ป่วยที่ เข้ า เกณฑ์ตามคุณสมบัติที่กำาหนด
ที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยกระดูกและข้อหญิงจะ
ได้รับการกำาหนดให้เป็นกลุ่มทดลอง ส่วนผู้ป่วยที่เข้ารับ
การรักษาในหอผู้ป่วยกระดูกและข้อชายและอุบัติเหตุ
เป็นกลุ่มควบคุม (โดยระหว่างดำาเนินการวิจัย ผู้วิจัยจะ
ไม่เข้าไปมีส่วนใดๆ ในการบันทึกการพยาบาล)
 1.  เตรียมความพร้อมของพยาบาลที่เป็นผู้ช่วย
วิจัยทั้ง 3 หอผู้ป่วย ได้แก่ หอผู้ป่วยศัลยกรรมกระดูก
และขอ้หญงิ-ชาย และหอผูป้ว่ยอบุตัเิหต ุการใชเ้ครือ่งมอื
และการพยาบาลตามแนวทางที่พัฒนาข้างต้น เช่น 
การพลิกตัวทุก 2 ชั่วโมง โดยใช้ visual and sound 
control ต่อเนื่องเป็นเวลา 7 วัน
 2.  ผู้บันทึกข้อมูลเป็นพยาบาลที่ทำาหน้าที่เป็น
ผู้ช่วยวิจัยและเก็บข้อมูลตามเกณฑ์ที่กำาหนด เก็บข้อมูล
กิจกรรมพยาบาลและใช้แบบประเมินของ Braden และ 
Bergstrom ตลอด 24 ชั่วโมง และบันทึกลงในแบบ
เก็บข้อมูล รวมทั้งข้อมูลด้านประชาการของผู้ป่วยที่
เข้าร่วมโครงการ
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พั·¹ัย แก้Çแพ§ แÅะ โศÃดÒ จั¹·àÅÔศ 

ผÅกÒÃศึกษÒ
 พบวา่ ทัง้ในกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุสว่นใหญ่
เป็นเพศชาย (ร้อยละ 71.0 และ 63.7 ตามลำาดับ) ด้าน
สวัสดิการ พบว่า กลุ่มทดลองส่วนใหญ่ ร้อยละ 42.1 
มีสวัสดิการจากต้นสังกัด ส่วนกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่
รอ้ยละ 40.7 มสีวสัดกิารจากหลกัประกนัสขุภาพแหง่ชาต ิ
ทั้งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองมีดัชนีมวลกายสูงกว่า 
23.0 กลุ่มผู้มีแผลกดทับ พบว่า ส่วนใหญ่มีสาเหตุจาก
การบาดเจบ็บรเิวณกระดกูรยางคส์ว่นลา่งทัง้กลุม่ควบคมุ
และกลุ่มทดลอง ร้อยละ 42.1 และ 41.7 ตามลำาดับ 
ดา้นระยะเวลาการนอนพกัในโรงพยาบาล พบวา่ ทัง้กลุม่
ทดลองและกลุม่ควบคมุสว่นใหญ ่รอ้ยละ 47.4 และ 63.0 
ตามลำาดับ ใช้เวลาในการนอนพักในโรงพยาบาลนาน 
7-14 วัน
 กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง เป็นเพศชายและ
เพศหญงิ ตัง้แตว่ยัรุน่ถงึวยัสงูอาย ุ(อาย ุ18-56 ปขีึน้ไป) 
โดยกลุม่ควบคมุ อายรุะหวา่ง 18-56 ปขีึน้ไป อายเุฉลีย่ 
37.2 ปี กลุ่มทดลองอายุระหว่าง 36-55 ปี อายุเฉลี่ย 
38.4 ปี ผู้เข้าร่วมการศึกษาทั้ง 2 กลุ่ม ส่วนใหญ่ทำางาน
และมีรายได้เป็นของตนเอง สิทธิในการจ่ายค่ารักษา
พยาบาล ใช้ประกันภัยรถ รองลงมา เป็นบัตรประกัน
สุขภาพ ส่วนใหญ่มีญาติดูแลระหว่างอยู่โรงพยาบาล 
และไม่มีโรคประจำาตัว
 กลุ่มควบคุม มีระยะเวลาอยู่โรงพยาบาลระหว่าง 
7-36 วัน อัตราเฉลี่ย 15.4 วัน กลุ่มทดลองมีระยะ
เวลาอยู่โรงพยาบาลระหว่าง 9-43 วัน อัตราเฉลี่ย 
17.7 วัน สาเหตุการจำาหน่ายส่วนใหญ่เนื่องจากพ้นจาก
ภาวะเสี่ยง (ตารางที่ 1)
 อุณภูมิแรกรับมีความสัมพันธ์กับการเกิดแผล
กดทับอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติที่ ระดับ p>0.05    
ส่วนด้านการมีผู้ดูแล (care give) อายุ เพศ และ
สวัสดิการ พบว่า ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญ
ทางสถิติที่ระดับ p>0.05 (ตารางที่ 2)

 ค่าประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ 
มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติที่ระดับ
p>0.05 ส่วนดัชนีมวลกายและการวินิจฉัยโรคไม่มี
ความสมัพนัธก์นัอยา่งมนียัสำาคญัทางสถติทิีร่ะดบั p>0.05
 ผูท้ีม่ดีชันมีวลกายนอ้ยกวา่ 23.0 ไมม่โีอกาสเสีย่ง
เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่มีดัชนีมวลกายมากกว่า  23.0 
 ด้านการวินิจฉัยโรค พบว่า ทั้งกลุ่มที่ได้รับ
การวินิจฉัยว่ามีการได้รับบาดเจ็บทั้งรยางค์บน รยางค์
ล่าง ระบบประสาทและไขสันหลัง และการบาดเจ็บ
อื่นๆ มีโอกาสเสี่ยงไม่แตกต่างกัน
 ด้านสวัสดิการ พบว่า ผู้ป่วยต้องจ่ายค่ารักษา
พยาบาลเอง มีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับเป็น 
1.1 เท่า ของผู้ป่วยที่มีสวัสดิการด้านการประกันภัย 
(odds ratio; OR, 1.126; ค่าความเชื่อมั่นที่ร้อยละ 95 
(95% confidence interval; CI) 0.513-2.242)
 ดา้นอาย ุพบวา่ กลุม่ทีม่อีาย ุ56 ปขีึน้ไป มโีอกาส
เสีย่งตอ่การเกดิแผลกดทบัมากกวา่ 1.457 เทา่ ของกลุม่
ทีม่อีายนุอ้ยกวา่ 18-35 ป ี(OR, 1.457; 95%CI, 0.705-
3.014) และมีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับมากกว่า 
1.196 เท่าของกลุ่มที่มีอายุ 36-55 ปี (OR, 1.196; 
95%CI, 0.621-2.305) (ตารางที่ 1)
 ดา้นอณุหภมูแิรกรบัและระยะเวลาในการนอนพกั
ในโรงพยาบาล ไม่พบว่าเป็นปัจจัยเสี่ยงด้านคะแนน
ความเสี่ยง  
 ด้านคะแนน คือ มีคะแนนน้อยกว่า 12 มีโอกาส
เสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับมากถึง 3.157 เท่าของกลุ่ม
ที่มีคะแนนมากกว่า 16 (OR, 3.157; 95%CI, 1.578-
6.316) และกลุ่มที่มีคะแนน 13-14 มีโอกาสเสี่ยง
ต่อการเกิดแผลกดทับได้ถึง 1.202 เท่าของกลุ่มที่มี
คะแนนมากกวา่ 16  (OR, 1.202; 95%CI,  0.366-3.943)    
 ด้านการมีผู้ดูแล การไม่มีผู้ดูและมีโอกาสเสี่ยง
ต่อการเกิดแผลกดทับมากกว่า 1.207 เท่าของการมี
ผู้ดูแล (OR, 1.207; 95%CI, 0.603-2.417)   
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ตÒÃÒ§·Õè 1  การวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแผลกดทับ

                    ¢้อมูÅ                                   โอกÒสàสÕèย§       P-value    95%CI

 ดัª¹ÕมÇÅกÒย (body mass index; BMI)   
  >23.0 1*  
  <23.0 0.934 0.35 0.637-1.370
 กÒÃÇÔ¹ÔจฉัยโÃ¤   
  กระดูกรยางค์ส่วนบน 1*  
  กระดูกรยางค์ส่วนล่าง 0.722 0.275 0.402-1.378
  ระบบประสาทและไขสันหลัง 0.852 0.608 0.468-1.553
  ภาวะโรคอื่นๆ  0.974 0.935 0.522-1.818
 àพศ   
  หญิง 1*  
  ชาย 1.373 0.797 0.122-15.33
 อÒยุ (»‚)   
   18-35 1*  
    36-55 1.196 0.54 0.621-2.305
  ≥56   1.457 1.02 0.705-3.014
 อุณหภูมÔแÃกÃับ   
  สูงกว่าปกติ (>37.5 ๐ซ) 1*  
  ปกติ (<37.5 ๐ซ) 0.938 0.31 0.759-0.625
 ÃะยะàÇÅÒใ¹กÒÃ¹อ¹พักใ¹โÃ§พยÒบÒÅ (Çั¹)   
   1-6   1*  
   7-14   0.990 0.04 0.621-1.579
   >14   0.963 0.13 0.558-1.661
 ¤่Ò»ÃะàมÔ¹ Braden (¤ะแ¹¹àต็ม 23)   
  ไม่เสี่ยง (>16) 1*  
  เสี่ยงปานกลาง (15-16) 0.944 0.12 0.382-2.330
  เสี่ยงมาก (13-14) 1.202 0.30 0.366-3.943
  เสี่ยงสูง (≤12) 3.157 3.25 1.578-6.316
 กÒÃมÕผู้ดูแÅ   
  มี 1*  
  ไม่มี 57.207 0.315 0.0203-158.755

 * = ค่าความเชื่อมั่นที่ร้อยละ 95% ของ CI  
 P-value > 0.05  
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ตÒÃÒ§·Õè 2  จำานวนและร้อยละของกลุ่มเป้าหมาย จำาแนกตาม ดัชนีมวลกาย การวินิจฉัยโรค ค่าประเมินความเสี่ยง 
 อุณหภูมิแรกรับ และระยะเวลาในการนอนพัก

                     
¢้อมูÅ

                                 กÅุ่ม·ดÅอ§               กÅุ่ม¤Çบ¤ุม
                                                   จำÒ¹Ç¹ (Ã้อยÅะ)    จำÒ¹Ç¹ (Ã้อยÅะ)

 ดัª¹ÕมÇÅกÒย (body mass index; BMI)   
       <23.0 15 (39.5)  39  (36.1)
        >23.0 23 (60.5)  69 (63.9)
  กÒÃÇÔ¹ÔจฉัยโÃ¤    
     กระดูกรยางค์ส่วนบน  4 (10.5)  13 (12.0)
     กระดูกรยางค์ส่วนล่าง 16 (42.1)  45  (41.7)
     ระบบประสาทและไขสันหลัง 11 (29.0)  26  (24.1)
     ภาวะที่ได้รับอุบัติเหตุอื่นๆ   7 (18.4)  24  (22.2)
    ¤่Ò»ÃะàมÔ¹ Braden    
      ไม่เสี่ยง (>16) 11 (28.9) 108  (100.0)
       เสี่ยงปานกลาง (15-16)  4 (10.5)   0 (0.0)
  เสี่ยงมาก (13-14)  9 (23.7)   0 (0.0)
       เสี่ยงสูง (≤12) 14 (38.9)   0 (0.0)
 อุณภูมÔแÃกÃับ    
       ปกติ (<37.5 ๐ซ) 15 (39.5)  84  (77.8)
       สูงกว่าปกติ (>37.5 ๐ซ) 23 (60.5)  24  (22.2)
 ÃะยะàÇÅÒใ¹กÒÃ¹อ¹พักใ¹โÃ§พยÒบÒÅ (Çั¹)    
        1-6  7 (18.4)  19  (17.6)
        7-14  18 (47.4)  68  (63.0)
       >14   13 (34.2)  21  (19.4)

ÇÔจÒÃณ์
 ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มเป็นผู้ป่วยที่มีสภาวะการ
เจบ็ปว่ยและความเสีย่งตอ่การเกดิแผลกดทบัใกลเ้คยีงกนั 
กลา่วคอื มภีาวะของการจำากดัในการเคลือ่นไหว สดัสว่น
ของเพศและอายุ ที่ใกล้เคียงกัน แต่มีกระบวนการ
ในการดแูลทีแ่ตกตา่งกนั คอื ในกลุม่ทดลองจะดำาเนนิงาน
ตามแผนการพยาบาลที่กำาหนด ประกอบด้วย การพลิก
ตะแคงตัวตามเวลา/นาฬิกา การตรวจวัดอุณหภูมิของ
รา่งกาย  การตรวจผวิหนงั รวมถงึแผนการรกัษาทีท่ำาให้
ผู้ป่วยเหล่านั้นเกิดสภาวะการนอนติดเตียงมากขึ้น ซึ่ง
องค์ประกอบดังกล่าวเป็นเสมือนตัวเร่งให้เกิดภาวะแผล

กดทับมากขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Braden6 
Maklebust7 ที่กล่าวถึงปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดแผล
กดทบั คอื อาย ุการจำากดัการเคลือ่นไหว ระดบัอณุหภมูิ
ของร่างกาย บริเวณที่เป็นสาเหตุของการถูกจำากัดการ
เคลื่อนไหว ซึ่งส่วนใหญ่มีปัญหากระดูก5,8 ทำาให้การ
ไหลเวียนโลหิตมาเลี้ยงเนื้อเยื่อของผิวหนังบริเวณที่ถูก
กดทับลดลง เกิดภาวะเนื้อเยื่อขาดออกซิเจน และ
อาหาร ทำาให้เกิดการอักเสบและการตายของเนื้อเยื่อ 
กล้ามเนื้อ หรือกระดูก ทำาให้ผิวหนังถูกทำาลายเกิดแผล
กดทับ นอกจากนี้บริเวณที่พบว่าเกิดแผลกดทับมาก
ที่สุด คือ บริเวณก้นกบ และสะโพก ทั้งนี้เนื่องจาก
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กระบวนการรักษาที่ผู้ป่วยในกลุ่มทดลองเป็นผู้ป่วยที่
ต้องรับการรักษาโดยการดึงน้ำาหนัก ซึ่งเป็นข้อจำากัดที่
สำาคัญต่อการเคลื่อนไหวลำาตัว นอกจากนี้ภาวะความ
เจ็บปวดที่เกิดจากพยาธิสรีระก็ส่งเสริมให้ผู้ป่วยกลุ่ม
ดังกล่าวยิ่งจำากัดตนเองในการเคลื่อนไหว หากพยาบาล
ไมก่ระตุน้ใหผู้ป้ว่ยพยายามชว่ยตวัเองและเคลือ่นไหวกย็ิง่
เป็นปัจจัยเสริมให้เกิดภาวะดังกล่าว ซึ่งภาวะแทรกซ้อน
ของการดึงโดยใช้น้ำาหนักถ่วงแบบต่างๆ ที่พบบ่อย คือ 
แผลกดทับ เนื่องจากผู้ป่วยจำาเป็นต้องอยู่ในท่านอน
ราบ และทำาให้เคลื่อนไหวร่างกายได้ลำาบาก ตำาแหน่ง
ที่เกิดแผลกดทับบ่อย คือ บริเวณก้น ในผู้ป่วยกระดูก
สันหลังส่วนคอหัก อาจทำาให้มีแผลกดทับที่คางและหู 
นอกจากนี้การวางแผนการพยาบาลมีผลต่อการเกิดแผล
กดทับ ทั้งนี้จากข้อมูลในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง
จะพบวา่ดา้นการวดัอณุหภมูขิองรา่งกาย ในกลุม่ทดลอง
มีการวัดอุณหภูมิอย่างต่อเนื่องตามแผนการพยาบาล
ที่กำาหนด ส่วนในกลุ่มควบคุม ระบบการวัดอุณหภูมิ
ไม่ได้มีการกำาหนดแต่วัดตามสถานการณ์และสภาวะ
ของผูป้ว่ย ซึง่จะเหน็ไดว้า่ ระดบัอณุหภมูมิคีวามสมัพนัธ์
กับการเกิดภาวะแผลกดทับ9,10 ด้านดัชนีมวลกายพบว่า 
ทั้งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองมีภาวะมวลกายส่วนใหญ่
สูงกว่าปกติ ท้ังน้ีอาจเน่ืองมาจากพฤติกรรมด้านโภชนาการ
ที่เปลี่ยนไปของสังคมไทย และเมื่อเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลผู้ป่วยส่วนใหญ่จะมีปัญหาเรื่องโภชนาการ
ทำาให้มีผลเป็นปัจจัยร่วมที่สำาคัญในการเกิดแผลกดทับ11 
 ด้านอายุ พบว่า ทั้งสองกลุ่มมีอายุที่ไม่แตกต่าง
กันโดยมีอายุเฉลี่ย 37.2 ปี ในกลุ่มควบคุม และ 38.4 ปี 
ในกลุ่มทดลอง แต่เมื่อพิจารณาในกลุ่มอายุและโอกาส
เสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ พบว่า ในกลุ่มที่มีอายุ
มากยิ่งมีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ ที่พบอัตรา
การเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักที่มีอายุ
มากกว่า 56 ปีขึ้นไป (อายุเฉลี่ย 82 ปี) ร้อยละ 18 
ตั้งแต่แรกรับ และร้อยละ 45 ขณะอยู่โรงพยาบาล12,13  
ซึ่งพบได้ว่ายิ่งอายุมากขึ้นโอกาสที่จะเป็นแผลกดทับ
ยิง่มากขึน้ เนือ่งจากสภาพของผวิหนงัระบบการหลอ่เลีย้ง
ของเลอืดและระบบหลอดเลอืดทีเ่สือ่มสภาพลง นอกจากนี ้

ผู้ป่วยที่มีอายุมากยังต้องการความช่วยเหลือในการ
เคลื่อนไหว และโดยเฉพาะในกลุ่มศึกษาทั้งกลุ่มควบคุม
และกลุ่มทดลอง พบว่า มีดัชนีมวลกายสูงกว่าปกติ 
นั่นหมายถึงการเกิดแรงกดและแรงเฉือนกับผิวของผ้า
ปูเตียงมีมากขึ้น แรงกดดังกล่าวมีผลต่อหลอดเลือดที่
ไปเลี้ยงบริเวณผิวหนังที่สำาคัญ คือ ก้นกบ ดังนั้นจึง
พบว่าบริเวณดังกล่าวเกิดแผลกดทับมากกว่าบริเวณอื่น 
ซึ่งในการศึกษานี้ก็พบเช่นกัน ดังนั้นหากพยาบาล
ไม่ติดตามผลอย่างต่อเนื่องหรือวางแผนการพยาบาล
ที่ไม่ครอบคลุมก็ยิ่งเพิ่มความเสี่ยงให้แก่ผู้ป่วยเมื่อใช้
แผนการพยาบาลที่นำาเอา Braden scale มาใช้ในการ
กำาหนดแผนการพยาบาล ร่วมกับการพัฒนาระบบการ
ใชน้าฬกิาเปน็ visual and sound control และใชถ้งุมอื
รวมมิตรพิชิตแผลกดทับ เพื่อเตือนทั้งผู้ป่วย ญาติ และ
พยาบาลในการพลิกตัว จึงทำาให้ผู้ป่วยที่มีภาวะเสี่ยง
ลดลง ทั้งนี้ เมื่อเริ่มการศึกษาพบว่า ในกลุ่มควบคุม
มีจำานวนผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงเพียง 15 ราย แต่เมื่อ
สิ้นสุดการศึกษาพบว่า จำานวนเพิ่มขึ้น ในขณะที่กลุ่ม
ทดลองที่ดำาเนินการพยาบาลตามแผนการพยาบาลที่
กำาหนดเมื่อสิ้นสุดการศึกษาพบว่า กลุ่มเสี่ยงสูงมีเพียง 
1 ราย เท่านั้น ทั้งนี้พบว่าผู้ป่วยรายดังกล่าวมีภาวะ
กระดูกหักหลายแห่ง ซึ่งเป็นอุปสรรคในการพยาบาล 
ประกอบกับผู้ป่วยรายดังกล่าวอายุมากกว่า 60 ปี และ
มีภาวะน้ำาหนักมากโดยมีภาวะมวลกายเกิน 23.0 
  ดา้นเพศ พบวา่ เพศชายมโีอกาสเสีย่งตอ่การเกดิ
แผลกดทับมากกว่าเพศหญิง  ซึง่แตกตา่งจากการศึกษา
ของ Bergstrom13 ที่พบว่าเพศไม่มีผลต่อการเกิดแผล 
แต่โอกาสที่จะพบปัญหาดังกล่าวในเพศหญิงมีมากกว่า
เพศชาย เนื่องจากเพศหญิงโดยเฉพาะอายุมากขึ้น 
มโีอกาสเปน็โรคกระดกูพรนุซึง่เปน็ปจัจยัเสรมิใหเ้พศหญงิ
มีปัญหาเรื่องกระดูกและการเคลื่อนไหว1 แต่จากการ
ศึกษานี้พบว่า เพศชายมีโอกาสเกิดแผลกดทับมากกว่า 
ทั้งนี้อาจเนื่องจากพยาธิสภาพของการเกิดอุบัติเหตุใน
เพศชายมีมากกว่าเพศหญิงและมีความรุนแรงมากกว่า  
 ด้านผู้ดูแล พบว่า ในกลุ่มที่ไม่มีผู้ดูแลมีโอกาส
เสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับมากกว่ากลุ่มที่มีผู้ดูแล
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ถึง 5.7 เท่า ทั้งนี้เนื่องจากผู้ป่วยที่มีข้อจำากัดในการ
เคลื่อนไหวต้องการความช่วยเหลือจากผู้อื่น และหาก
ไม่มีญาติร่วมให้การดูแลก็มีโอกาสเกิดภาวะแผลกดทับ
ได้มากกว่าคนที่มีผู้ดูแล อย่างไรก็ดี ผู้ดูแลก็จะต้อง
ได้รับการแนะนำาในการดูจากเจ้าหน้าที่พยาบาลด้วย 
เพื่อให้การช่วยเหลือได้ถูกต้อง โดยเฉพาะการช่วยพยุง 
การพลิกตะแคงตัว การดูแลบริเวณที่เป็นจุดเสี่ยง
 อย่างไรก็ตาม ในการวางแผนการพยาบาลโดย
นำาเอาแนวทางของ Braden ใช้ร่วมกับการดูแลผู้ป่วย
กระดูกและข้อ และผู้ป่วยที่มีข้อจำากัดในการเคลื่อนไหว 
ทั้งนี้ช่วยให้ผู้ป่วยที่ เป็นกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดแผล
กดทับได้รับการดูแลที่ครอบคลุมมากขึ้น การวางแผน
การพยาบาลไม่เพียงแต่การกำาหนดเป็นแผนและแบบ
บันทึกเท่านั้น สิ่งที่สำาคัญคือการสร้างความร่วมมือ
ระหว่างทีมพยาบาล ผู้ป่วย และญาติ ในการร่วมกัน
ดูแลผู้ป่วย ทั้งนี้จากการนำาเอานวัตกรรมในการดูแล
ผู้ป่วยมาร่วมโดยการใช้นาฬิกา ยิ่งทำาให้ทั้งพยาบาล 
ผู้ป่วย และญาติ ได้ตระหนักถึงความสำาคัญในการดูแล
ผิวหนัง การเปลี่ยนท่าทางผู้ป่วยตามเวลาที่กำาหนด

 ¢้อàส¹อแ¹ะ
 1. ควรเพิ่มกลุ่มเป้าหมายในกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุ 
ผูป้ว่ยไมรู่ส้ต ิ และผูป้ว่ยเดก็ทีม่ขีอ้จำากดัในการเคลือ่นไหว
และช่วยตัวเองไม่ได้ ทั้งนี้เพื่อจะได้ข้อมูลในเชิงลึกถึง
การนำาเอาแนวทางไปใช้ให้เหมาะสมกับกลุ่มเป้าหมาย
 2. การใช้ระบบนาฬิกา เป็นการควบคุมโดยใช้
ภาพและเสียง (visual and sound control) และถุงมือ
รวมมิตรพิชิตแผลกดทับควรนำาไปใช้ในการป้องกันและ
วางแผนการพยาบาลในผู้ป่วยกลุ่มโรคอื่นๆ เช่น ผู้ป่วย
ที่มีปัญหาระบบทางเดินหายใจ เป็นต้น
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