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ABSTRACT
	 ความเป็นมา: แผลกดทับเป็นภาวะแทรกซ้อนรุนแรงที่ก่อให้เกิดความเจ็บปวด เสี่ยงต่อการติดเชื้อ และเพิ่มภาระค่าใช้จ่าย

ทางการแพทย์อย่างมากโดยเฉพาะผู้ป่วยศัลยกรรมประสาทที่มีความเสี่ยงสูงจากการผ่าตัดที่ยาวนานเฉลี่ย 4-8 ชั่วโมง และถูกจำ�กัดการ

เคลื่อนไหวภายใต้ยาระงับความรู้สึกสภาวะดังกล่าวขัดขวางการไหลเวียนโลหิต นำ�ไปสู่ภาวะเนื้อเยื่อขาดออกซิเจนและเกิดเซลล์ตายได้

	 วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาอุบัติการณ์และวิเคราะห์ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดศัลยกรรม

ประสาทในท่านอนคว�่ำและท่านอนตะแคง ณ สถาบันประสาทวิทยา 

	 วิธีการศึกษา: การวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบย้อนหลัง (Retrospective Analytic Study) เพื่อหาอำ�นาจการทำ�นายและความ

สัมพันธ์ของปัจจัยต่างๆ กลุ่มตัวอย่างคือผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดศัลยกรรมประสาทจำ�นวน 142 ราย เพศหญิงและชาย อายุ 18 ปีขึ้นไป 

วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา Chi-square test   Fisher’s exact test และ Binary logistic regression

	 ผลการศึกษา: พบอุบัติการณ์แผลกดทับร้อยละ 37.3 ในท่านอนคว�่ำร้อยละ 28.9 และนอนตะแคงร้อยละ 8.4 โดยต�ำแหน่งที่

พบมากที่สุดคือปุ่มกระดูกเชิงกรานและสีข้าง ปัจจัยท�ำนายส�ำคัญคือการเสียเลือดระหว่างผ่าตัด 501-1,000 มล. ซึ่งเพิ่มความเสี่ยง 2.6 

เท่า (OR = 2.6, 95% CI: 1.0–6.4, p < .05 ) และการใช้เตียงชนิด Carbon fiber frame (Allen® Advance Table) มีความเสี่ยงสูง

ถึง 3.1 เท่า เมื่อเทียบกับเตียงผ่าตัดมาตรฐาน (OR = 3.1, 95% CI: 1.5–6.5, p < .05)

	 สรุป: อุบัติการณ์เกิดแผลกดทับในผู้ป่วยกลุ่มน้ีค่อนข้างสูงโดยมีปัจจัยท่ีมีอิทธิพลคือปริมาณการเสียเลือดระหว่างผ่าตัดและชนิด

ของเตียงผ่าตัด พยาบาลควรเน้นประเมินความเสี่ยงเฉพาะจุดที่พบแผลกดทับบ่อย และควรเลือกใช้อุปกรณ์รองรับแรงกดที่เหมาะสม

เพื่อป้องกันการเกิดและความรุนแรงของแผลกดทับที่อาจเกิดขึ้น
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Abstract
	 Background: Background: Pressure injuries (PIs) are severe complications associated with pain, 

infection risks, and significant increases in medical costs. Neurosurgical patients face elevated risks due 

to prolonged operative durations, averaging 4–8 hours, and immobility under general anesthesia. These 

conditions impair blood circulation, leading to tissue hypoxia and subsequent cellular necrosis.

	 Objective: This study aimed to investigate the incidence and analyze factors influencing the 

occurrence of PIs among patients undergoing neurosurgery in prone and lateral positions at the Neuro-

logical Institute of Thailand.

	 Methods: A retrospective analytic study was conducted to determine the predictive power and 

associations of various factors. The sample consisted of 142 male and female neurosurgical patients 

aged 18 years and older. Data were analyzed using descriptive statistics, Chi-square test, Fisher’s exact 

test, and binary logistic regression.

	 Results: The overall PI incidence was 37.3% (28.9% in prone and 8.4% in lateral positions). The 

most common sites were the iliac crest and flank. Significant predictors included intraoperative blood 

loss of 501–1,000 mL, which increased the risk by 2.6 times (Adjusted OR = 2.6, 95% CI: 1.0–6.4, p < 

.05), and the use of a carbon fiber frame (Allen® Advance Table), which increased the risk by 3.1 times 

compared to standard operating tables (Adjusted OR = 3.1, 95% CI: 1.5–6.5, p < .05).

	 Conclusion: The incidence of PIs in this patient group was relatively high, with intraoperative 

blood loss and the type of operating table identified as significant influencing factors. Perioperative 

nurses should prioritize risk assessment at frequently affected anatomical sites and utilize appropriate 

pressure-redistributing devices to prevent the occurrence and minimize the severity of potential PIs.

	 Keywords: Pressure injury, Neurosurgery, Operating room
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บทนำ� 

	 แผลกดทับ (Pressure Injury) เป็นการบาดเจ็บเฉพาะ

ที่ของผิวหนังและเนื้อเยื่อใต้ผิวหนัง ซึ่งมักเกิดบริเวณเหนือ

ปุ่มกระดูก เป็นผลจากแรงกดทับท่ีมากกว่า 32 มิลลิเมตรปรอท 

ร่วมกับระยะเวลาการกดทับท่ียาวนาน ส่งผลให้การไหลเวียน

โลหิตลดลงจนเกิดภาวะขาดออกซิเจนและเน้ือตาย1 จึงนับเป็น

ภาวะแทรกซ้อนสำ�คัญที่สะท้อนคุณภาพการดูแลรักษาใน

สถานพยาบาล 

	 กลไกการเกิดแผลกดทับเริ่มต้นจากการบิดรูปของ

เนือ้เยือ่จากแรงกดและแรงเฉอืน ท�ำให้เซลล์และหลอดเลือด

ฝอยเกิดความเสียหาย กระตุ้นกระบวนการอักเสบและ

การเกดิภาวะบวมน�ำ้  ส่งผลให้ความดนัในช่องว่างระหว่างเซลล์

เพิ่มสูงขึ้นและยิ่งรบกวนการไหลเวียนของเลือดและน�้ำ

เหลือง เกิดวงจรความเสียหายต่อเนื่อง (vicious cycle) ซึ่ง

เริม่ข้ึนในระดับเซลล์ภายในเวลาไม่ก่ีนาท ี แต่จะตรวจพบรอย

ที่ผิวหนังได้หลังจากมีการกดทับต่อเนื่องนานตั้งแต่ 2 ชั่วโมง

ขึ้นไป2,3

	 ผู้ป่วยท่ีเข้ารับการผ่าตัดจัดเป็นกลุ่มเส่ียงสำ�คัญ เน่ืองจาก

การได้รับยาระงับความรู้สึกทำ�ให้สูญเสียการรับรู้และกลไก

ป้องกันตนเอง ไม่สามารถเปลี่ยนท่าเพื่อลดแรงกดทับได้ 3,4 

ปัจจัยเส่ียงท่ีสัมพันธ์กับการเกิดแผลกดทับในกลุ่มน้ีประกอบด้วย 

อายุโดยเฉพาะผู้สูงอายุ โรคร่วม เช่น เบาหวานหรือโรค

หลอดเลือด เป็นต้น ดัชนีมวลกาย ระยะเวลาการผ่าตัด ชนิด

และท่าผ่าตัดโดยเฉพาะการผ่าตัดที่ใช้เวลานาน5,6,7 สถิติ

อุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด

พบความแตกต่างกันตามชนิดของการผ่าตัด โดยการผ่าตัด

ศัลยกรรมทั่วไปมีอุบัติการณ์ประมาณร้อยละ 9.588 ขณะที ่

การผ่าตัดศัลยกรรมกระดูกและข้อ ซ่ึงรวมถึงการผ่าตัดกระดูก

สันหลัง พบอุบัติการณ์สูงถึงร้อยละ 36–389,10 สำ�หรับการ

ศึกษาในประเทศไทยพบว่า ผู้ป่วยศัลยกรรมระบบประสาท

มีอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับร้อยละ 2811 อุบัติการณ์การ 

เกิดแผลกดทับในผู้ป่วยศัลยกรรมระบบประสาทที่สูงกว่า 

กลุ่มผู้ป่วยศัลยกรรมท่ัวไปสะท้อนให้เห็นว่าปัจจัยท่ีเก่ียวข้อง

กับหัตถการซึ่งมักมีความซับซ้อนและต้องใช้ระยะเวลาผ่าตัด

ที่ยาวนาน 

	 งานการพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัด สถาบันประสาทวิทยา 

เป็นหน่วยงานตติยภูมิเฉพาะทางท่ีให้บริการการผ่าตัดรักษา

โรคทางระบบประสาทที่ยุ่งยากซับซ้อน โดยส่วนใหญ่ใช้เวลา

ผ่าตัดเฉลี่ย 4-8 ชั่วโมง อีกทั้งผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดมีมักม ี

โรคร่วมหลายประการ และมรีะดับความเส่ียงทางวสิญัญตีาม 

การจ�ำแนกASA (ASA classification) ตั้งแต่ระดับ 2 ขึ้นไป 

ซึง่ล้วนเป็นปัจจยัทีเ่พิม่ความเสีย่งต่อการเกดิแผลกดทบั7,11,12,13,14  

อกีทัง้จ�ำเป็นต้องจัดท่าผ่าตัดทีม่คีวามเส่ียงสูง เช่น ท่านอนคว�ำ่ 

ที่มีโอกาสเกิดแผลกดทับสูงกว่าท่านอนหงาย 10.43 เท่า  และ

ท่านอนตะแคงมีความเสี่ยงสูงกว่าท่านอนหงาย 2.53 เท่า6 

โดยท่าผ่าตัดจะท�ำให้น�้ำหนักตัวถูกกดทับลงบนปุ่มกระดูก

ที่มีพื้นที่รับแรงจ�ำกัด ได้แก่ หน้าอก ปุ่มกระดูกเชิงกราน

ด้านหน้า สะโพก และไหล่3,12 ขณะที่แผลบริเวณเหนือล�ำคอ 

ได้แก่ ศีรษะและใบหน้ามักมีสาเหตุเฉพาะจากอุปกรณ์ทาง 

การแพทย์ เช่น เครื่องยึดกะโหลกศีรษะ (Mayfield head 

clamp) หรือเป็นการบาดเจ็บของเส้นประสาทและดวงตา

ในท่านอนคว�่ำ มากกว่าการเกิดแผลจากภาวะขาดเลือดของ 

เนือ้เยือ่ใต้ผวิหนงั12 และการแบ่งระดบัแผลกดทบัของผิวหนัง

ไม่สามารถน�ำมาใช้กบัแผลในเนือ้เยือ่บ ุ(mucosal membrane) 

เช่น ริมฝีปากหรือช่องปากได้ เนื่องจากเยื่อบุไม่มีโครงสร้าง

ของหนงัก�ำพร้าและหนงัแท้ทีช่ดัเจน อาจส่งผลให้การประเมิน

ระดับของแผลกดทับขาดความแม่นย�ำ1 

	 การเกิดแผลกดทับส่งผลกระทบต่อสภาพร่างกายของ 

ผู้ป่วย เช่น ความเจ็บปวด การติดเชื้อ และการฟื้นตัวที่ล่าช้า 

นอกจากนี้ยังกระทบต่อจิตใจ คุณภาพชีวิต และภาพลักษณ์

ของผูป่้วย รวมถงึเพิม่ระยะเวลานอนโรงพยาบาล ภาระงานของ

บุคลากร และค่าใช้จ่ายด้านการรักษาพยาบาลอีกด้วย1,3,5,6,15 

ผู้วิจัยจึงได้ก�ำหนดกรอบแนวคิดศึกษาปัจจัยด้านประชากร 

(อายุ เพศ) ปัจจัยทางคลินิก (โรคร่วม BMI  Braden Score  

ลกัษณะผวิหนงั การใช้ยาสเตยีรอยด์) และปัจจยัด้านการผ่าตดั 

(ระยะเวลา ท่าผ่าตัด อุปกรณ์ส�ำหรับการผ่าตัด) เพื่อหา 

ความสัมพันธ์และปัจจัยท�ำนายกับอุบัติการณ์การเกิดแผล

กดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดศัลยกรรมประสาท แม้แผล 

กดทับจะเป็นปัญหาที่มีการศึกษาอย่างแพร่หลายแต่ใน

บริบทของห้องผ่าตัดยังขาดการศึกษาท่ีมุ่งเน้นปัจจัยเสี่ยง

เฉพาะ โดยเฉพาะในท่านอนคว�่ำและท่านอนตะแคงของ 

ผู้ป่วยศัลยกรรมระบบประสาทในประเทศไทย การศึกษานี้

จึงมีความจ�ำเป็นเพ่ือระบุความเส่ียงเชิงลึกท่ีสอดคล้องกับ

บริบทการปฏิบัติงานจริงในห้องผ่าตัด ผลการศึกษาจะน�ำ

ไปสู่การพัฒนาแนวทางการพยาบาลและมาตรการป้องกันที่

เหมาะสม และส่งเสริมคุณภาพการดูแลอย่างเป็นระบบ
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วิธีการวิจัย (Methods)
	 การวิจัยนี้เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบย้อนหลัง 
(Retrospective Analytic Study) ซึ่งประกอบด้วยการ
วิเคราะห์เชิงพรรณนา การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ และการ
วิเคราะห์เชิงทำ�นาย โดยใช้ข้อมูลเวชระเบียนย้อนหลัง

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
	 ประชากรคือ ผู้ป่วยหญิงและชาย อายุ 18 ปีขึ้นไป ที่เข้า 
รับการผ่าตัดศัลยกรรมประสาทในสถาบันประสาทวิทยา 
ระหว่างเดือนพฤษภาคม 2566 ถึง ตุลาคม 2566  จำ�นวน 
ทั้งหมด 743 คน ผู้วิจัยเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (Pur-
posive Sampling) ตามเกณฑ์ที่กำ�หนด ดังนี้
	 ขั้นตอนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ดังนี้ 
	 1.	 ประชากรตั้งต้น (Target Population) เริ่มต้นจาก 
ผู้ป่วยท้ังหมดท่ีเข้ารับการผ่าตัดศัลยกรรมประสาท ณ สถาบัน
ประสาทวิทยา ระหว่างเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2566 ถึง เดือน
ตุลาคม พ.ศ. 2566 รวมจำ�นวนทั้งสิ้น 743 ราย
	 2.	 การคัดเลือกตามเกณฑ์คัดเข้า (Inclusion Criteria) 
ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการผ่าตดัในท่านอนคว�ำ่ (Prone position) หรือ 
ท่านอนตะแคง (Lateral position) พบกลุ่มตัวอย่างที่มี
คุณสมบัติตามเกณฑ์ จ�ำนวน 228 ราย
	 3.	 การคัดกรองตามเกณฑ์คดัออก  (Exclusion Criteria) 
จากผู้ป่วยจ�ำนวน 228 ราย ผู้วิจัยได้ท�ำการคัดออกจ�ำนวน 
86 ราย ตามเกณฑ์ ดังนี้ (1) มีแผลกดทับก่อนผ่าตัด (2) ไม่ได้ 
ผ่าตัดภายใต้การระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกาย (3) ใช้เวลา
ผ่าตัดต�่ำกว่า 2 ชั่วโมง และ (4) เกิดแผลกดทับเหนือต้นคอ
ขึ้นไป คงเหลือกลุ่มตัวอย่างที่น�ำมาใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล
ตามระเบียบวิธีวิจัยทั้งสิ้นจ�ำนวน 142 ราย
	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย แบ่งเป็น 3 ส่วน ได้แก่ 
	 ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วย เพศ 
อายุ Braden score  BMI Steroid Used  ชนิดเตียงผ่าตัด
ที่ใช้ในห้องผ่าตัดสถาบันประสาทวิทยา ท่าผ่าตัด ระยะเวลา
ผ่าตัด การเสียเลือด และลักษณะผิวหนังก่อนผ่าตัด 
	 ส่วนที่ 2 แบบประเมินผิวหนังตามตำ�แหน่งเสี่ยง12 

ประเมินจากการสังเกตผิวหนังตามตำ�แหน่งที่ระบุไว้จำ�แนก
ตามท่านอน ดังนี้
	 (1)	ท่านอนคว�่ำ  (Prone Position) 8 ต�ำแหน่ง ได้แก่ 
กระดูกไหปลาร้าหรือไหล่ หน้าอกหรือเต้านม หน้าท้อง ปุ่ม
กระดูกเชิงกรานด้านหน้า อวัยวะเพศ เข่า เท้า/ปลายนิ้วเท้า 

ข้อศอก

	 (2)	 ท่านอนตะแคง (Lateral Position) 5 ตำ�แหน่ง ได้แก่ 

ไหล่ (ปุ่มกระดูกหัวไหล่) สะโพก เข่าด้านนอก เข่าด้านใน 

ตาตุ่ม

	 ส่วนท่ี 3 แบบประเมินระดับแผลกดทับ ใช้สำ�หรับจำ�แนก

ความรุนแรงของแผลกดทับ โดยอ้างอิงตามเกณฑ์มาตรฐาน

สากลของ National Pressure Ulcer Advisory Panel 

(NPUAP) ฉบับปรับปรุงปี 20161 ซึ่งประเมินจากความลึก

ของการทำ�ลายเนื้อเยื่อ (Depth of tissue damage) และ

ลักษณะทางกายภาพที่ปรากฏ แบ่งออกเป็น 6 ระดับ ได้แก่

	 ระดับ 1 ผิวหนังยังคงสภาพดีแต่มีรอยแดงที่กดไม่จาง 

	 ระดับ 2 ผิวหนังหลุดลอกบางส่วน จนเห็นชั้นหนังแท้ 

หรือมีตุ่มน�้ำ

	 ระดับ 3 ผิวหนังหลุดลอกตลอดความหนา จนเห็นชั้น

ไขมัน

	 ระดับ 4 การสูญเสียเน้ือเย่ือตลอดความหนาจนเห็นกระดูก 

เอ็น หรือกล้ามเนื้อ

	 ระดับประเมินไม่ได้ มีเนื้อตายปกคลุมก้นแผล

	 ระดับการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อใต้ผิวหนัง ผิวหนังมีสีม่วง

คล�้ำหรือแดงเข้มจากความเสียหายของเนื้อเยื่อส่วนลึก

การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ 
	 เคร่ืองมือชุดน้ีได้รับการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา 

(Content Validity) โดยผู้ทรงคุณวุฒิ จำ�นวน 3 ท่าน โดยได ้

ค่าดัชนีความสอดคล้อง (Content Validity Index: CVI) 

เท่ากับ 0.92 และผู้วิจัยได้นำ�ไปทดสอบ (Try-out)  กับผู้ป่วย 

ที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างจำ�นวน 30 รายเพื่อ 

ตรวจสอบความเท่ียง (Reliability) โดยคำ�นวณค่าสัมประสิทธ์ิ

แอลฟาของครอนบาคได้ค่าเท่ากับ 0.77 ซึ่งถือว่าอยู่ในเกณฑ์ 

ที่ยอมรับได้สำ�หรับการนำ�ไปใช้ในการวิจัย

	 การเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยดำ�เนินการเก็บข้อมูล

ย้อนหลัง (พฤษภาคม - ตุลาคม 2566) จำ�นวน 142 ราย 

จากเวชระเบียน สมุดลงทะเบียนผู้ป่วยผ่าตัด และสมุด

บันทึกแผลกดทับในห้องผ่าตัด แล้วบันทึกลงในแบบบันทึก

ข้อมูลที่เตรียมไว้ 

	 การวิเคราะห์ทางสถิติ ใช้สถิติ ดังนี้ ความถี่ ร้อยละ 

ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน Chi-square test หรือ 

Fisher’s exact test และBinary logistic regression 

(Univariate) 
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การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง โครงการวิจัยนี้ผ่านการรับรอง

จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สถาบันประสาท

วิทยา (หมายเลขโครงการ 67013) ข้อมูลผู้ป่วยถูกบันทึก

โดยใช้รหัสแทนชื่อและข้อมูลส่วนตัว 

ผลการศึกษา 
	 จากตารางที่ 1 ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดศัลยกรรมระบบ

ประสาทจำ�นวนทั้งหมด 142 ราย พบว่ามีผู้ป่วยที่เกิดแผล

กดทับในห้องผ่าตัดรวม 53 ราย คิดเป็นร้อยละ 37.3 ของ

กลุ่มตัวอย่างท้ังหมด โดยท่ีกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 

จำ�นวน 87 ราย (ร้อยละ 61.3) และเพศชาย 55 ราย (ร้อยละ 

38.7) โดยมีอายุเฉลี่ยอยู่ที่ 55.2 ปี (SD = 14.8)  และจากการ

วิเคราะห์ความสัมพันธ์ในตารางที่ 1 พบว่าปัจจัยส่วนใหญ่ 

ได้แก่ เพศ อายุ Braden Scale BMI การผ่าตัด  ระยะเวลา

ผ่าตัด Blood loss Steroid Used และท่าผ่าตัด ไม่มี

ความสัมพันธ์กับการเกิดแผลกดทับอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

(p > .05) ยกเว้นชนิดของเตียงผ่าตัด ซ่ึงพบว่ามีความสัมพันธ์

กับการเกิดแผลกดทับในห้องผ่าตัดอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

(p < .05)

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างและผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของข้อมูลทั่วไปกับอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับใน 

ห้องผ่าตัด 

ข้อมูลทั่วไป จำ�นวน

(n=142)

ร้อยละ จำ�นวนการเกิด

แผลกดทับ (n=53)

ร้อยละของจำ�นวน

การเกิดแผลกดทับ

p-value

1. เพศ .37c

     ชาย 55 38.7 18 34.0

     หญิง 87 61.3 35 66.0

2. อายุ (ปี) .34f

     Mean  ± Std. Deviation 55.2 ± 14.8

≤ 40 ปี 20 14.1 7 13.2

41 - 60 ปี 62 43.7 25 47.2

> 60 ปี 60 42.2 21 39.6

3. Braden Scale .09f

     No risk (19 - 23 คะแนน) 123 86.6 46 86.8

     At risk (≤ 18 คะแนน) 19 13.4 7 13.2

4. Body Mass Index .83c

     น�้ำหนักน้อย  (< 18.5) 8 5.6 2 3.8

     ปกติ (18.5 - 22.9) 41 28.9 18 34.0

     น�้ำหนักเกิน/โรคอ้วน (≥ 23.0) 93 65.5 33 62.2

5. การผ่าตัด .23c

     Brain 60 42.3 19 35.8

     Spine 82 57.7 34 64.2
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ข้อมูลทั่วไป จำ�นวน

(n=142)

ร้อยละ จำ�นวนการเกิด

แผลกดทับ (n=53)

ร้อยละของจำ�นวน

การเกิดแผลกดทับ

p-value

6. เวลาผ่าตัด (ชั่วโมง) .42f

     Mean ±  Std. Deviation (นาที) 313.2 ± 149. 0

     2 - 3 ชั่วโมง 46 32.4 16 30.2

     3 - 8 ชั่วโมง 80 56.3 30 56.6

     > 8 ชั่วโมง 16 11.3 7 13.2

7. Blood loss .17f

     < 500 ml. 92 64.8 29 54.7

     501 - 1000 ml. 24 16.9 13 24.5

     1001 - 1000 ml. 9 6.3 5 9.4

     1501-2000 ml. 5 3.5 1 1.9

     > 2000 ml. 12 8.5 5 9.4

     Mean ± Std. Deviation 700.4 ± 990.5

8. Steroid Used .46c

     ไม่ได้รับ 124 86.0 47 88.6

     ได้รับ 20 14.0 6 11.4

9. เตียงผ่าตัด .01f

     Standard Operating Table 74 52.2 21 39.7

    Carbon fiber frame spinal   sur-

gery table

          Allen® Advance Table 51 35.9 28 52.7

          Allen® Spine System 7 4.9 3 5.7

     Laminectomy frame 10 7.0 1 1.9

10. ท่าผ่าตัด .77c

     Prone 108 76.1 41 77.4

     Lateral decubitus 34 23.9 12 22.6

CChi-square test, fFisher’s exact test, p-value < .05

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างและผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของข้อมูลทั่วไปกับอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับใน 

ห้องผ่าตัด (ต่อ)
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	 จากการศึกษาพบอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับในห้อง

ผ่าตัดรวม 53 ราย (ร้อยละ 37.3) โดยจำ�แนกตามท่าผ่าตัด

ได้ ดังนี้

	 ท่านอนคว�ำ่ในตารางที ่2 พบผูป่้วยเกดิแผลกดทบั จ�ำนวน 

41 ราย โดยตรวจพบแผลกดทับรวมทั้งหมด 55 ต�ำแหน่ง 

(ผู้ป่วย 1 ราย อาจพบแผลกดทับได้มากกว่า 1 ต�ำแหน่ง) 

ต�ำแหน่งที่เกิดแผลมากที่สุดคือ ปุ่มกระดูกเชิงกรานด้านหน้า 

(ร้อยละ 40.0) และ หน้าอก/เต้านม (ร้อยละ 34.5) ความรนุแรง 

ของแผลส่วนใหญ่เป็น ระดับ 1 (ร้อยละ 87.3) แต่พบ

ความรุนแรงระดับ 3 ในบริเวณหน้าอก ขนาดแผลส่วนใหญ่

อยู่ในช่วง 4-16 ตร.ซม. (ร้อยละ 47.3)

	 ท่านอนตะแคงในตารางที ่3 พบผูป่้วยเกิดแผลกดทบัจ�ำนวน 

12 ราย โดยตรวจพบแผลกดทับรวมทั้งหมด 17 ต�ำแหน่ง 

(ผู้ป่วย 1 รายอาจพบแผลกดทับได้มากกว่า 1 ต�ำแหน่ง)  

ต�ำแหน่งที่เกิดแผลมากที่สุดคือ ใต้ราวนมหรือสีข้าง (ร้อยละ 

64.7 ของจ�ำนวนต�ำแหน่งในท่าตะแคง) ส่วนใหญ่เป็นแผล

ระดับ 1 (ร้อยละ 58.8) และพบระดับ 2 (ร้อยละ 5.9)  

ขนาดแผลส่วนใหญ่อยู่ในช่วง 4 – 16 ตร.ซม. (ร้อยละ 58.8)

ตารางท่ี 2 จ�ำนวนและร้อยละของต�ำแหน่ง ระดบั และขนาด

ของแผลกดทับในท่านอนคว�่ำ (n=41 ราย, 55 ต�ำแหน่ง)

ข้อมูลการเกิดแผล (ท่านอนคว�่ำ) จำ�นวน 

(n=55)

ร้อยละ

1. ตำ�แหน่งอวัยวะที่เกิดแผล

ปุ่มกระดูกเชิงกรานด้านหน้า 22 40.0

หน้าอก หรือ เต้านม 19 34.5

เข่า 8 14.5

กระดูกไหปลาร้า หรือ ไหล่ 3 5.5

หน้าท้อง 3 5.5

2. ระดับของแผลกดทับ

ระดับ 1 48 87.3

ระดับ 2 6 10.9

ระดับ 3 (พบเฉพาะบริเวณหน้าอก) 1 1.8

3. ขนาดของแผล

< 4 cm² 21 38.2

4 - 16 cm² 26 47.3

16.1 - 36 cm² 6 10.9

36.1 - 80 cm² 1 1.8

> 80 cm² (พบเฉพาะบริเวณ

หน้าอก)

1 1.8

ตารางท่ี 3 จำ�นวนและร้อยละของตำ�แหน่ง ระดับ และขนาด

ของแผลกดทับในท่านอนตะแคง (n=12 ราย, 17 ตำ�แหน่ง)

ข้อมูลการเกิดแผล (ท่านอน

ตะแคง)

จำ�นวน 

(n=17)

ร้อยละ

1. ตำ�แหน่งอวัยวะที่เกิดแผล

ใต้ราวนม หรือ สีข้าง 11 64.7

สะโพก 6 35.3

2. ระดับของแผลกดทับ

ระดับ 1 15 88.2

ระดับ 2 2 11.8

3. ขนาดของแผล

< 4 cm² 2 11.8

4 - 16 cm² 10 58.8

16.1 - 36 cm² 4 23.5

36.1 - 80 cm² 1 5.9

	 ปัจจัยทำ�นายการเกิดแผลกดทับ ผลการวิเคราะห์ปัจจัย

ทำ�นาย ในตารางที่ 4 พบปัจจัย 2 ประการที่สามารถทำ�นาย

การเกิดแผลกดทับในห้องผ่าตัดได้อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

(p < .05) ได้แก่ ประมาณการเสียเลือดขณะผ่าตัด ผู้ป่วยที่

เสียเลือด 501–1,000 มิลลิลิตร มีความเสี่ยงเกิดแผลกดทับ

เพิ่มขึ้น 2.6 เท่า เมื่อเทียบกับกลุ่มที่เสียเลือดน้อยกว่า 500 

มิลลิลิตร (OR = 2.6, 95% CI: 1.0 – 6.4, p = .044) และ 

ผู้ป่วยที่ใช้เตียง Carbon fiber frame spinal surgery table 

(Allen® Advance Table) มีความเส่ียงเกิดแผลกดทับเพ่ิมข้ึน 

3.1 เท่า เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ใช้เตียง Standard Operating 

(OR = 3.1, 95% CI: 1.5 – 6.5, p = .003) 
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ตารางที่ 4 วิเคราะห์ปัจจัยเชิงทำ�นายการเกิดแผลกดทับในห้องผ่าตัด
 

ข้อมูลทั่วไป β S.E. p-value Exp (β) 95% CI for Exp (β)

1. เพศ (หญิง) .325 .361 .369 1.384 .682 – 2.808

2. อายุ

     41-60 ปี .208 .862 .810 1.231 .227 – 6.671

     > 60 ปี -875 .920 .341 .417 .069 – 2.527

3. Braden Scale (At risk) .515 .659 .435 1.674 .460 – 6.095

4. Body Mass Index

    น�้ำหนักน้อย  (< 18.5) -.853 .875 .329 .426 .077 – 2.367

    น�้ำหนักเกิน/โรคอ้วน (≥ 23.0) -.305 .452 .500 .737 .304 – 1.787

5. การผ่าตัด (Spine) .424 .357 .234 1.529 .760 – 3.076

6. เวลาผ่าตัด

    3 – 8 ชั่วโมง .037 .511 .942 1.038 .381 – 2.824

    >  8 ชั่วโมง .368 .688 .593 1.444 .375 – 5.566

7. Blood loss

    501-1000 ml. .943 .467 .044 2.567 1.028 – 6.413

    1001-1500 ml. .999 .707 .158 2.716 .679 – 10.863

    1501-2000 ml. .610 1.140 .592 .543 .058 – 5.076

    > 2000 ml. .439 .627 .484 1.552 .454 – 5.304

8. ลักษณะผิวหนังก่อนผ่าตัด

    ผิวหนังบาง .062 .932 .947 1.064 .171 – 6.605

    ผิวหนังแห้ง .344 .629 .585 .709 .207 – 2.434

9. Steroid Used (ได้รับ) -.380 .522 .467 .684 .246 – 1.903

10. เตียงผ่าตัด

    Carbon fiber frame spinal surgery table

         Allen® Advance Table 1.122 .382 .003 3.072 1.454 – 6.492

         Allen® Spine System .233 .904 .797 1.262 .215 – 7.416

    Laminectomy frame -1.271 1.085 .241 .280 .033 – 2.352

11. ท่าผ่าตัด (นอนคว�่ำ) .304 .415 .464 1.355 .601 – 3.056

p-value < .05 ; ค่าที่แสดงคือค่าเมื่อเปรียบเทียบกับตัวแปรอ้างอิง (Reference Category) เพศหญิงเทียบกับเพศชาย อายุเทียบกับ

ช่วงอายุ 21-40 ปี Braden Scale เทียบกับกลุ่ม No risk  BMI เทียบกับกลุ่มปกติ  การผ่าตัดเทียบกับการผ่าตัดสมอง เวลาเทียบกับ

เวลาผ่าตัด 2 - 3 ชั่วโมง Blood loss เทียบกับเสียเลือดน้อยกว่า 500 ml. ลักษณะผิวหนังก่อนผ่าตัดเทียบกับผิวหนังปกติ Steroid 

เทียบกับไม่ได้รับยา เตียงผ่าตัดเทียบกับ Standard Operating Table ท่าผ่าตัดเทียบกับท่านอนตะแคง ; Hosmer and Lemeshow 

Test: Chi-square = 9.539, df = 8, p-value = .299
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อภิปรายผล (Discussion)
	 อุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับในห้องผ่าตัดของผู้ป่วย

ศัลยกรรมประสาทในการศึกษานี้ (ร้อยละ 37.3) พบค่อน

ข้างสูง เมื่อเทียบกับงานวิจัยระดับสากล เช่น การศึกษาของ 

Martinez-Garduño et al. (2019) ที่รายงานอุบัติการณ์

ในผู้ป่วยศัลยกรรมระบบประสาทที่ร้อยละ 2516 โดยพบว่า 

ท่านอนคว�่ำมีอุบัติการณ์สูงกว่าท่านอนตะแคง และมีขนาด

ใหญ่และรุนแรงกว่า 

	 ผลการศึกษาไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้าน

ประชากร (เพศและอายุ) และปัจจัยทางคลินิก (BMI และ 

Braden core) กับการเกิดแผลกดทับซ่ึงผลลัพธ์น้ีไม่สอดคล้อง

กับงานวิจัยหลายช้ิน เช่น การศึกษาของ Siping et al. (2022)17 

และ Chen W. Y. (2024)7 ที่ระบุว่า อายุ  BMI และคะแนน 

Braden เป็นปัจจัยเส่ียงท่ีสำ�คัญ ความแตกต่างของผลการศึกษา

อาจอธิบายได้จากข้อจำ�กัดด้านขนาดกลุ่มตัวอย่างและกำ�ลัง

ทางสถิติ โดยการศึกษานี้มีกลุ่มตัวอย่างจำ�นวน 142 ราย 

ค่อนข้างน้อยเมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาของ Chen W. Y. 

(2024)7 ที่มีกลุ่มตัวอย่างขนาดใหญ่ถึง 11,231 ราย ขนาด

กลุ่มตัวอย่างที่จำ�กัดอาจส่งผลให้กำ�ลังทางสถิติไม่เพียงพอ

ในการตรวจพบความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญ

	 อย่างไรก็ตาม การศึกษาน้ีพบปัจจัยด้านการผ่าตัดท่ีสำ�คัญ 

2 ประการที่ทำ�นายการเกิดแผลกดทับในห้องผ่าตัด คือ

	 1.	 ผู้ป่วยที่ใช้เตียง Carbon fiber frame (Allen® 

Advance Table) มคีวามเสีย่งเกดิแผลกดทบัเพิม่ขึน้ 3.1 เท่า 

(OR = 3.072) เม่ือเทียบกับกลุ่มท่ีใช้เตียง Standard Op-

erating เนื่องจากเตียงชนิดนี้ถูกออกแบบส�ำหรับการผ่าตัด 

กระดกูสนัหลงัในท่านอนคว�ำ่ โดยมช่ีองว่างส�ำหรบัการถ่ายภาพ

รังสี ส่งผลให้น�้ำหนักตัวของผู้ป่วยถูกรองรับในพื้นที่จ�ำกัด 

เกิดแรงกดสูงเฉพาะจุด เช่น ปุ่มกระดูกเชิงกราน หน้าอก 

และไหปลาร้า แรงกดดงักล่าวท�ำให้เนือ้เยือ่บดิรปูและโครงสร้าง

เซลล์เสียหาย การกดทับหลอดเลือดฝอยน�ำไปสู่ภาวะขาด

เลอืด การค่ังของของเสยี และการอกัเสบจนเกดิบวมน�ำ้ ซึง่เพิม่ 

แรงกดในช่องว่างระหว่างเซลล์ ภาวะนี้จะซ�้ำเติมการขาด

ออกซิเจนของเนื้อเยื่อและน�ำไปสู ่การเกิดแผลกดทับใน

ที่สุด1,2

	 2. 	 ผู้ป่วยทีม่กีารเสยีเลือดระหว่างผ่าตดั 501–1,000 มล. 

เพิ่มความเสี่ยง 2.6 เท่า ซึ่งสะท้อนกลไกทางชีวภาพที่การ

สูญเสียเลือดน�ำไปสู่ภาวะการไหลเวียนเลือดบกพร่อง ท�ำให้

เกิดภาวะขาดออกซิเจนของเนื้อเยื่อ (Tissue hypoxia) และ 

อาจเกิดความเสียหายของหลอดเลือดฝอยซ�้ำเติมจากภาวะ 

Reperfusion injury18  แม้ไม่พบความเสี่ยงเพิ่มขึ้นอย่างมี

นัยส�ำคัญในกลุ่มที่เสียเลือดมากกว่า 1,000 มล. อาจอธิบาย

ได้จากข้อจ�ำกัดด้านก�ำลังทางสถิติ เนื่องด้วยจ�ำนวนผู้ป่วยใน

กลุ่มน้อย (n=26 หรือร้อยละ 18.3) เมื่อเทียบกับการศึกษา

ของ Gao et al. (2018)8 ในผู้ป่วย 1,052 ราย ซึ่งขนาด

ตัวอย่างที่ใหญ่กว่าช่วยให้ตรวจพบว่าการเสียเลือดมากเพิ่ม

ความเสี่ยง 1.2 เท่า และการได้รับเลือดเพิ่มความเสี่ยงต่อ

แผลกดทับได้ถึง 9.9 เท่า 

	 ปัจจัยด้านเตียงผ่าตัดและการเสียเลือดที่มีอิทธิพล

ต่อการเกิดแผลกดทับสะท้อนบทบาทสำ�คัญของพยาบาล

ห้องผ่าตัดในการประเมินความเสี่ยงเฉพาะจุด การเลือกใช ้

อุปกรณ์รองรับแรงกดอย่างเหมาะสม และการเฝ้าระวังอย่าง

ต่อเนื่อง โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีการสูญเสียเลือดมาก รวมถึง

การส่งต่อข้อมูลความเสี่ยงแก่พยาบาลประจำ�หอผู้ป่วย เพื่อ

ช่วยลดความรุนแรงของแผลกดทับที่อาจเกิดขึ้น

สรุป (Conclusions)
	 ผู้ป่วยท่ีเข้ารับการผ่าตัดศัลยกรรมประสาทในสถาบัน

ประสาทวิทยา มีอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับในห้องผ่าตัด

ร้อยละ 37.3 โดยพบบ่อยในท่านอนคว�่ำ  บริเวณปุ่มกระดูก

เชงิกรานด้านหน้าและหน้าอก ปัจจยัท�ำนายการเกดิแผลกดทบั 

ที่ส�ำคัญคือ การเสียเลือดขณะผ่าตัด 501–1,000 มิลลิลิตร 

และการใช้เตียงผ่าตัดชนิด Carbon fiber frame spinal 

surgery table 

ข้อเสนอแนะ 
ด้านการปฏิบัติการพยาบาล 
	 พยาบาลห้องผ่าตัดควรประเมินความเส่ียงจากท่าและ

เตียงผ่าตัดเพื่อเลือกใช้อุปกรณ์ลดแรงกดให้เหมาะสม เน้น

การจัดท่าป้องกันปุ่มกระดูกท่ีเส่ียง เช่น กระดูกเชิงกรานและ

หน้าอก ด้วยเจลรองหรือแผ่นลดแรงกด และตรวจสอบ

ผิวหนังทันทีหลังผ่าตัด โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่ผ่าตัดนานหรือ

มีการเสียเลือดมากด้านการบริหาร  

	 1.	 หน่วยงานควรกำ�หนดแนวปฏิบัติทางคลินิกในการ

จัดการเพื่อป้องกันแผลกดทับที่ชัดเจน เช่น  การใช้ Checklist 
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