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ในการพิจารณากลั่นกรองบทความซึ่งมาจากหลากหลายสถาบันที่กรุณาให้ข้อเสนอแนะอันเป็นประโยชน์ และหวัง
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คณุภาพงาน สง่ผลงานเขา้มาตพีมิพ์ในวารสารของสมาคมพยาบาลหอ้งผา่ตดัแหง่ประเทศไทย เพือ่เปน็การเผยแพร่

ความรู้และประสบการณ์อันมีค่า ให้เกิดประโยชน์ในวิชาชีพที่เรารักต่อไป หากท่านมีข้อเสนอแนะ หรือคำ�ติชมใดๆ 

ทางกองบรรณาธิการยินดีน้อมรับ และจะนำ�มาปรับปรุงเพื่อการพัฒนาที่ดียิ่งขึ้นในโอกาสต่อไป
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สำ�หรับการผ่าตัดกระดูกใบหน้าและขากรรไกรหัก

Maxillofacial bone hook innovation for fractured 

maxillofacial bone surgery

วาสนา นันประโคน* Wasana Nunprakhon

บทคัดย่อ
	 ผู้ป่วยกระดูกใบหน้าและขากรรไกรหักที่ได้

รับการรักษาด้วยการผ่าตัดเปิดแผลเพื่อเข้าไปจัด

กระดูกและใส่วัสดุยึดกระดูก โดยศัลยแพทย์จะใส่

เครื่องมืองัดหรือดึงกระดูกเข้าทางแผลผ่าตัด เพื่อ

เขา้ไปจัดกระดกูท่ีหกัใหค้นืกลับสูส่ภาพเดมิ ในกรณี

ทีมี่การแตกของกระดูกเป็นชิน้เลก็ๆ และเคลือ่นออก

จากตำ�แหน่งเดิม จำ�เป็นต้องใช้เครื่องมือประเภท

เก่ียวและดึงกระดูกหรือ bone hook ช่วยในขั้น

ตอนนี้ อย่างไรก็ตาม bone hook ที่มีใช้งานอยู่เดิม

มีขนาดใหญ่ สว่นปลายของเครือ่งมอืเกีย่วถกูเนือ้เยือ่

บรเิวณใกลเ้คยีงสง่ผลให้เน้ือเยือ่บาดเจบ็เพิม่มากขึน้ 

ใช้เวลานานในการดึงและจัดกระดูกให้เข้าที่

	 ผู้ประดิษฐ์จึงได้พัฒนาเครื่องมือสำ�หรับเกี่ยว

และดึงกระดูกใบหน้าและขากรรไกร ให้มีขนาด

และรูปแบบที่เหมาะสมกับการใช้งาน โดยเครื่อง

มือที่พัฒนาขึ้นนี้ ผลิตจากวัสดุสแตนเลสชนิดเดียว

กับเครื่องมือที่ใช้ในการผ่าตัด มีทั้งหมด 3 ขนาด ซึ่ง

แต่ละขนาดแตกต่างกันทั้งในรูปแบบด้ามจับและ

มิติของตัวขอเกี่ยว มีการพัฒนาเครื่องมือเกี่ยวและ

ดึงกระดูก 3 วงรอบและเก็บรวบรวมข้อมูลในการ

ผ่าตัด โดยอาจารยแ์พทยศ์ลัยกรรมตกแต่งและแมก็

ซิลโลเฟเชียล จำ�นวน 5 คน และแพทย์ประจำ�บ้าน

ศัลยศาสตร์ตกแต่งและแม็กซิลโลเฟเชียลชั้นปีท่ี 5  

แบ่งเป็น 3 กลุ่มตามวงรอบของการพัฒนารวม  

15 คน

	 ผลลพัธพ์บวา่นวตักรรมนี ้ชว่ยใหศ้ลัยแพทยใ์ช้

เคร่ืองมือเกี่ยวและดึงกระดูกใบหน้าและขากรรไกร

ท่ีเหมาะสมและมีประสิทธิภาพ ผู้ป่วยปลอดภัย

จากการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อ ลดระยะเวลาที่ใช้ใน

การผ่าตัด ลดความเสียหายจากการใช้เครื่องมือ

ผิดประเภท ก่อให้เกิดผลลัพธ์ท่ีดีในการผ่าตัดและ

ต้นทุนการผลิตมีราคาถูก

คำ�สำ�คัญ: นวัตกรรม เครื่องมือเกี่ยวและดึงกระดูก

ใบหน้าและขากรรไกร การผ่าตัดเปิดแผลเพื่อเข้าไป

จัดกระดูกและใส่วัสดุยึดกระดูก

*พยาบาลวิชาชีพ ห้องผ่าตัดศัลยกรรม งานการพยาบาลห้องผ่าตัด ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลรามาธิบดี
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Abstract
	 Patients with maxillofacial bone fractures  

who undergo open reduction and internal  

fixation surgery (ORIF) are treated by  

surgeons using tools to manipulate the 

fractured bones and secure them in place. 

During the procedure, the surgeon inserts 

tools to lift or pull the bones through the 

surgical incision to restore them to their  

original position. In cases where the bones 

have shattered into small fragments and  

shifted from their normal position, specialized  

tools like bone hooks are needed for  

assistance. However, existing bone hooks are 

large in size, and the hook tip often contacts  

nearby tissues, causing additional tissue  

injury. This can result in prolonged time  

needed to pull and realign the bone properly.

	 To address this issue, the inventor has 

developed a tool specifically designed for 

pulling or hooking bones, with a size and 

shape optimized for its intended use. The 

new tool is made from the same type of 

stainless steel used in standard surgical 

instruments and is available in three sizes. 

Each size differs in handle design and hook 

dimensions. The tool underwent three 

rounds of development and surgical data  

collection, involving five plastic and maxillofacial  

surgeons as well as fifth-year plastic and  

maxillofacial surgery residents. These participants  

were divided into three groups across the 

three development phases, totaling 15 

participants.

	 The results showed that this innovation 

enables surgeons use the appropriate tools 

to accurately and effectively reposition the 

maxillofacial bones. It enhances patient  

safety by preventing tissue injuries, reduces 

the time spent on surgery, minimizes damage  

from using improper tools, leads to better 

surgical outcomes, and the production cost 

is affordable.

Keyword: innovation, maxillofacial bone 

hook, open reduction and internal fixation 

(ORIF)

ความเป็นมาและความสำ�คัญของปัญหา
	 กระดูกหัก (bone fracture) ในทางศลัยศาสตร์

ตกแตง่และแมก็ซลิโลเฟเชยีลประกอบไปด้วยกระดูก

ใบหน้าหัก (facial bone fracture) กระดูกมือหัก  

(hand fracture) และกระดูกเทา้หกั (foot fracture)  

โดยสาเหตหุลกัเกดิจากอบุตัเิหตบุนทอ้งถนน การตก

จากทีส่งู การชกต่อย หรอือบุติัเหตุจากการทำ�งาน1,2 

จากสถติห้ิองผา่ตดัศัลยกรรม ผูป้ว่ยทีไ่ดรั้บการผา่ตัด 

แกไ้ขกระดกูหกัป ีพ.ศ. 2560-2565 มจีำ�นวน 194 ราย  

พบว่ากระดูกใบหน้าหักพบบ่อยมากท่ีสุด มีจำ�นวน 

134 ราย คดิเปน็รอ้ยละ 69.07 รองลงมาเปน็กระดกูมอื 

หัก จำ�นวน 56 ราย คิดเป็นร้อยละ 28.87 และ

กระดูกเท้าหัก จำ�นวน 4 ราย คิดเป็นร้อยละ 2.063 

ปัจจัยสำ�คัญที่ทำ�ให้กระดูกใบหน้าหักง่ายเนื่องจาก

ใบหน้าเป็นบริเวณที่มีเนื้อเยื่อบาง กล้ามเนื้อน้อย 

และกระดูกใบหน้ามีลักษณะเป็นโพรง (sinus)



วารสารสมาคมพยาบาลห้องผ่าตัดแห่งประเทศไทย 3

	 เมื่อผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่ากระดูกหักและ

จำ�เปน็ตอ้งเขา้รบัการผา่ตดั ผูป้ว่ยจะไดร้บัการผ่าตัด

เปิดแผลเพื่อเข้าไปจัดกระดูกและใส่วัสดุยึดกระดูก 

(open reduction and internal fixation: ORIF)2,4 

ศัลยแพทย์จะเปิดแผลผ่าตัดบริเวณใกล้เคียงจุดที่

เกิดการหักของกระดูก เพ่ือให้สามารถนำ�เครื่องมือ

เขา้ไปจัดกระดกูท่ีหกัใหค้นืกลับสูส่ภาพเดมิ ในกรณี

ที่มีการแตกของกระดูกเป็นช้ินเล็กๆ และเคลื่อน

ออกจากตำ�แหน่งเดิม ซึ่งเครื่องมือที่ใช้งัดกระดูก

ทัว่ไป ไดแ้ก่ Joker elevator, Dingman elevator, 

Periosteal elevator ไมส่ามารถดงึกระดกูข้ึนมาได้ 

จงึจำ�เปน็ตอ้งใชเ้ครือ่งมอืเกีย่วและดงึกระดกู (bone 

hook) ซึ่งมีลักษณะเป็นขอเกี่ยวปลายแหลม5 แต่ 

bone hook ท่ีมีใช้งานอยู่เดิมมีขนาดใหญ่ จึงเกิด

ปัญหาความยุ่งยากขณะใส่เครื่องมือผ่านเข้าบริเวณ

แผลผ่าตัด ที่ผ่านมาการแก้ปัญหาคือการหมุนปรับ

ทิศทางของเครื่องมือเพื่อให้สามารถใช้งาน bone 

hook ได้ ทำ�ให้ส่วนปลายของเครื่องมือเกี่ยวถูก

เนื้อเยื่อบริเวณใกล้เคียงส่งผลให้เนื้อเยื่อเกิดการ

บาดเจ็บเพิ่มมากขึ้น สถิติการบาดเจ็บต่อเนื้อเยื่อ

จากการใช้ bone hook ในผู้ป่วยที่ทำ�ผ่าตัด ORIF 

ของห้องผ่าตัดศัลยกรรม โรงพยาบาลรามาธิบดี 

ตั้งแต่ พ.ศ. 2560-2561 จำ�นวน 82 ราย4 มีผู้ป่วย

บาดเจ็บเน้ือเยื่อจากการใช้ bone hook จำ�นวน 

40 ราย (คิดเป็นร้อยละ 48.78) ทำ�ให้ศัลยแพทย์ 

ไม่นิยมใช้และมาใช้เครื่องมือดึงรั้งผิวหนัง (skin 

hook) แทน เพราะมลีกัษณะคลา้ย bone hook ซึง่

ขอ้จำ�กดัของเครือ่งมอืชนิดท่ีนำ�มาใช้ทดแทนมคีวาม

บอบบาง ทำ�ให้เกิดความเสียหายหรือชำ�รุดจากการ

ใช้เครื่องมือผิดประเภท และส่งผลให้ไม่สามารถดึง

กระดูกกลับตำ�แหน่งเดิมได้อย่างมีประสิทธิภาพ ใช้

ระยะเวลาการผ่าตัดขั้นตอนดังกล่าวนานขึ้น และ  

skin hook ชำ�รดุเสยีหาย ซึง่ skin hook ราคาชิน้ละ  

2,000 บาท ตั้งแต่ พ.ศ. 2560-2561 skin hook 

32 ชิ้น ชำ�รุดไปแล้ว 8 ชิ้น คิดเป็นร้อยละ 25 จาก

การทบทวนวรรณกรรมและตรวจสอบผลิตภัณฑ์

ด้านการผ่าตัดพบว่า bone hook จากบริษัทผลิต

เคร่ืองมือแพทย์ไม่มีปลายขอเกี่ยวท่ีมีขนาดเล็กกว่า 

1 เซนติเมตร และยังไม่พบการประดิษฐ์นวัตกรรม

นี้ทั้งในประเทศไทยและต่างประเทศ ผู้ประดิษฐ์จึง

ได้ออกแบบและประยุกต์ “maxillofacial bone 

hook” ขึ้นเพื่อให้มีขนาดและรูปแบบที่เหมาะสม 

โดยหลักการของ human-centered design ผู้ใช้

งานมีความพึงพอใจ เกิดผลลัพธ์ในการผ่าตัดเป็นไป

ตามเป้าหมายและมีประสิทธิภาพ

วัตถุประสงค์เพื่อ
	 1.	 ประดิษฐ์นวัตกรรมเครื่องมือเกี่ยวและดึง

กระดูกใบหนา้และขากรรไกรท่ีหกัใหก้ลบัสูต่ำ�แหนง่

เดิมโดยไม่ก่อให้เกิดการบาดเจ็บต่อเนื้อเยื่อบริเวณ

ใกล้เคียง

	 2.	 ลดระยะเวลาการผา่ตัดในขัน้ตอนการผา่ตัด

จัดกระดูกใบหน้าและขากรรไกร

การวิเคราะห์สาเหตุของปัญหา
	 ทีมผู้ประดิษฐ์รวบรวมข้อมูลและวิเคราะห์ 

สาเหตุของปัญหาท่ีเกิดจากการปฏิบัติงานโดยใช้ 

แผนภูมิก้างปลา โดยแสดงความสัมพันธ์ระหว่าง

ปัญหากับสาเหตุทั้งหมดที่เป็นไปได้ ทั้งสาเหตุ

หลักและสาเหตุรอง ซึ่งปัจจัยหลักแยกเป็น 4 ด้าน  

ไดแ้ก ่ผูป้ฏบิตังิาน (man) วธิกีารทำ�งาน (method) 

เคร่ืองมือ/อุปกรณ์ (material) และสิ่งแวดล้อม  

(environment) ดังรายละเอียดในแผนภูมิที่ 1
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แผนภูมิที่ 1 แสดงการวิเคราะห์สาเหตุของปัญหา (จุดที่ต้องการพัฒนา )

อุปกรณ์การประดิษฐ์นวัตกรรมเคร่ืองมือ
เกี่ยวและดึงกระดูกใบหน้าและขากรรไกร
	 1.	 ลวดยดึกระดกู (Kirschner’s wire fixation 

หรอื K-wire) ขนาด 1.5, 2.5, 3.0 และ 5.0 มลิลเิมตร

	 2.	 ลวดยดึกระดกูทีเ่หลอืจากการผ่าตดัในสว่น

ที่ยังไม่ได้ใช้กับผู้ป่วย

	 3.	 คีมสำ�หรับดัดและตัดลวด

	 4.	 ไม้บรรทัด

วธิกีารประดษิฐน์วัตกรรมเครือ่งมอืเกีย่วและ
ดึงกระดูกใบหน้าและขากรรไกร
	 1.	 เริม่จากการออกแบบเครือ่งมือเกีย่วและดึง

กระดกูใบหนา้และขากรรไกร (maxillofacial bone 

hook) (รูปที่ 1)

	 2.	 คัดเลือกอุปกรณ์และวัสดุที่ ใช้ ในการ

ประดิษฐ์เคร่ืองมือ และประเมินต้นทุนในการ

ประดษิฐ ์โดยเลอืกใช้ลวดยดึกระดกู (K-wire) ขนาด

ต่างๆ และเศษ K-wire ที่เหลือใช้ (รูปที่ 2 และ 3)

	 3.	 ประสานงานคุณชยากร  พระพง ษ์   

หนว่ยวศิวกรรมบรกิารของโรงพยาบาลเพือ่ประดษิฐ ์

เครื่องมือโดยนำ� K-wire ที่เตรียมไว้สำ�หรับทำ�ด้าม 

เครือ่งมือยาว 15-20 เซนติเมตร และสำ�หรบัทำ�ดา้ม 

จับยาว 5 เซนติเมตร โดยเชื่อมโลหะตั้งฉากกัน  

เหลาปลายให้เรียวแหลมและดัดเป็นขอเก่ียว (รูปท่ี 1)
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	 รูปที่ 1 ออกแบบเครื่องมือ	 รูปที่ 2 K-wire ขนาดต่างๆ	 รูปที่ 3 K-wire เหลือใช้

วงรอบการพัฒนาครั้งที่ 1 (1 ม.ค. 2562 ถึง 
31 ธ.ค. 2562)
	 1.	 ผู้เขียนออกแบบนวัตกรรม maxillofacial 

bone hook โดยตัวเครื่องมือ ใช้ K-wire ขนาดเส้น

ผา่นศนูยก์ลาง 5 มิลลิเมตร ขนาดยาว 20 เซนตเิมตร 

ส่วนด้ามจับ ใช้ K-wire ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง  

5 มิลลิเมตร ขนาดยาว 7 เซนติเมตร แล้วเชื่อม

โลหะตั้งฉากกัน เหลาด้านปลายให้เรียวและดัดเป็น

ลักษณะขอเกี่ยว โดยความกว้างขอเกี่ยวมีขนาด  

1 เซนติเมตร ในลักษณะคล้าย bone hook เดิม 

(รูปที่ 4)

	 2.	 นำ� maxillofacial bone hook มาทดลอง

ใช้งาน จากการประเมินผลพบว่า ด้ามจับเป็นตัว T 

จับใช้งานสะดวก แต่ด้ามจับยาวเกินไปทำ�ให้ถ่วงนํ้า

หนกัเวลาใชง้าน ศลัยแพทยต์อ้งเปลีย่นตำ�แหนง่การ

จับ นอกจากนี้ความกว้างขอเกี่ยวมีขนาดใกล้เคียง 

bone hook เดิม ซึ่งไม่สามารถใช้ในบริเวณแคบได้

	 3.	 ผู้เขียนจึงวิเคราะห์ปัญหาและวางแผน

ปรับปรุง maxillofacial bone hook

รูปที่ 4 Maxillofacial bone hook รุ่นที่ 1

วงรอบการพัฒนาครั้งที่ 2 (1 ม.ค. 2563 ถึง 
31 ธ.ค. 2563)
	 1.	 ผู้เขียนปรับปรุงและแก้ไขนวัตกรรม โดย

ปรบัลดขนาดตวัเครือ่งมอื ใช ้K-wire ขนาดเส้นผา่น

ศูนย์กลาง 3 มิลลิเมตร ขนาดยาว 15 เซนติเมตร 

ส่วนด้ามจับ ใช้ K-wire ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 3 

มิลลิเมตร ขนาดยาว 5 เซนติเมตร และดัดปลายงอ

ให้มีความกว้างเล็กลงเหลือ 8 มิลลิเมตร (รูปที่ 5)

	 2.	 นำ� maxillofacial bone hook รุ่นที่ 2  

มาทดลองใช้งาน และประเมินผลพบว่า น้ําหนัก 

เบาลง ด้ามจับขนาดเหมาะสม จับใช้งานได้สะดวก  

ไมถ่ว่งนํา้หนัก เครือ่งมอืสามารถนำ�ผา่นแผลผา่ตดัได้
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รูปที่ 5 Maxillofacial bone hook รุ่นที่ 2

วงรอบการพัฒนาครั้งที่ 3 (1 ม.ค. 2564 ถึง 
28 ก.พ. 2566)
	 1.	 ผู้ เขียนปรับเครื่องมือให้แตกต่างกัน 3 

ขนาด ได้แก่ ขนาดเล็ก ขนาดกลาง และขนาด

ใหญ่ โดยตัวเครื่องมือ ใช้ K-wire ขนาดเส้นผ่าน

ศูนย์กลาง 1.5, 2.5 และ 3.0 มิลลิเมตร ความยาว 

15 เซ็นติเมตร เท่ากันทั้ง 3 ขนาด และด้ามจับ ใช้ 

K-wire ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 3 มิลลิเมตร ความ

ยาว 3-5 เซนติเมตร โดยขนาดเล็กมีความกว้างขอ

เกี่ยว 5 มิลลิเมตร ขนาดกลางมีความกว้างขอเกี่ยว  

6 มิลลิเมตร และขนาดใหญ่มีความกว้างขอเก่ียว  

7 มิลลิเมตร ตามลำ�ดับ

	 2.	 นำ� maxillofacial bone hook รุ่นที่ 3 

มาทดลองใช้งาน และประเมินผลพบว่า ศัลยแพทย์

สามารถเลอืกขนาดเครือ่งมอืให้เหมาะสมกบับรเิวณ

ผ่าตัดในผู้ปว่ยแต่ละราย ด้ามจับใชง้านสะดวก ปรับ

ทิศทางขณะใช้งานได้โดยไม่เกี่ยวถูกเนื้อเยื่อส่วนอื่น 

สามารถดึงและเกี่ยวกระดูกขึ้นมาได้โดยไม่เกิดการ

บาดเจ็บต่อเนื้อเย่ือบริเวณข้างเคียง ซ่ึงมีขั้นตอน

การนำ�ไปใช้ ดังต่อไปนี้

รูปที่ 6 Maxillofacial bone hook รุ่นที่ 3

ง่ายขึ้น อย่างไรก็ตามผู้ป่วยที่มีการแตกของกระดูก

เป็นช้ินเล็กและยุบลงไปในบริเวณลึกและแคบจะ

ไม่สามารถนำ�เคร่ืองมือเข้าไปดึงกระดูกออกมาได้ 

เนื่องจากปลายแหลมของเครื่องมือมีโอกาสเกี่ยว

เนือ้เยือ่บรเิวณใกลเ้คยีงใหไ้ด้รับบาดเจ็บเพิม่มากข้ึน

	 3.	 ผู้เขียนจึงวิเคราะห์ปัญหาจากการใช้งาน 

maxillofacial bone hook และวางแผนปรับปรุง

แก้ไขนวัตกรรม
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ขั้นตอนการนำ�ไปใช้งาน

	 1.	 นำ�เครื่องมือ maxillofacial bone hook 

ทำ�ใหป้ลอดเชือ้ดว้ยการอบไอนํา้ภายใตแ้รงดนั (au-

toclave)

	 2.	 นำ�เครื่องมือ maxillofacial bone hook 

ไปทดลองใช้งาน และประเมินตามหัวข้อดังต่อไปนี้

		  2.1	 รปูแบบดา้มจบัและมติขิองตวัขอเกีย่ว

		  2.2	 การเกิดการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อของ 

ผู้ป่วยในขณะผ่าตัด

		  2.3	 ความสะดวกในการใช้งานขณะผ่าตัด

		  2.4	 อตัราความพงึพอใจของผูใ้ชง้าน max-

illofacial bone hook

	 3.	 หลงัการใชง้าน นำ�ไปล้างดว้ยนํา้ยาทำ�ความ

สะอาดสำ�หรับล้างเคร่ืองมอืผ่าตัดประเภทเหล็กกล้า 

(stainless steel) และนำ�ไปทำ�ให้ปลอดเชือ้เพ่ือการ

ใช้งานครั้งต่อไป

ผลการเปรียบเทียบ bone hook เดิม กับ 
maxillofacial bone hook
	 จากการเปรียบเทียบ bone hook เดิมกับ 

maxillofacial bone hook ที่ได้ประดิษฐ์ขึ้น พบ

วา่ตวัทีป่ระดษิฐข์ึน้มหีลายขนาดในการเลอืกใช ้ปรบั

ทิศทางการใช้งานได้ดี เหมาะกับการใช้งานในที่ลึก

และแคบ จับถนัดมือและราคาถูกกว่า bone hook 

แบบเดิม ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 การเปรียบเทียบผลลัพธ์ก่อนและหลังการพัฒนาสิ่งประดิษฐ์

Bone hook เดิม Maxillofacial bone hook

 

มีขนาดเดียว มี 3 ขนาด ได้แก่ เล็ก กลาง ใหญ่

ปลายกว้าง ขณะปรับทิศทางการเพื่อใช้งาน ปลาย

แหลมมักเกี่ยวเน้ือเยื่อบริเวณใกล้เคียงได้รับบาด

เจ็บเพิ่มมากขึ้น

ปลายแคบ ปรับทิศทางการใช้งานได้โดยไม่เก่ียว

เนื้อเยื่อใกล้เคียง

ไม่เหมาะกับการดึงกระดูกในที่แคบ เหมาะกบัการดงึกระดกูในทีล่กึและแคบ จดักระดกู

ให้เข้าที่ได้รวดเร็ว

ด้ามหนา เมื่อจับใช้งานทำ�ให้บดบังตำ�แหน่งกระดูก

ที่อยู่ลึก

นํ้าหนักเบา ด้ามเป็นตัว T จับถนัดมือ

ราคาชิ้นละ 7,300 บาท ราคาชิ้นละ 330 บาท
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ตัวชี้วัด
	 จากการดำ�เนินการพัฒนานวัตกรรมเครื่อง

มือเก่ียวและดึงกระดูกสำ�หรับการผ่าตัดในผู้ป่วย

กระดูกใบหน้าและขากรรไกรหัก โดยผู้ประดิษฐ์

นำ� maxillofacial bone hook ทดลองใช้กับ 

ผู้ป่วยกระดูกใบหน้าและขากรรไกรหักที่เข้ารับการ

ผ่าตัด ORIF ในห้องผ่าตัดศัลยกรรมตกแต่งและ

แม็กซิลโลเฟเชียล คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาล

รามาธิบดี เพื่อสำ�รวจความพึงพอใจของผู้ใช้งาน 

ประกอบด้วยอาจารย์แพทย์ศัลยกรรมตกแต่งและ

แม็กซิลโลเฟเชียล จำ�นวน 5 คน และแพทย์ประจำ�

บ้านศัลยศาสตร์ตกแต่งและแม็กซิลโลเฟเชียลชั้นปี

ที่ 5 แบ่งเป็น 3 กลุ่มตามวงรอบของการพัฒนา ปี 

พ.ศ. 2562 จำ�นวน 5 คน พ.ศ. 2563 จำ�นวน 5 คน 

และ พ.ศ. 2564-2566 จำ�นวน 5 คน รวมทั้งหมด 

15 คน ตัง้แตม่กราคม พ.ศ. 2562 ถงึกมุภาพนัธ ์พ.ศ. 

2566 ผลการดำ�เนินการตามอัตราการดึงกระดูกท่ี

หักขึ้นมาโดยผู้ป่วยปลอดภัยจากการบาดเจ็บของ

เนื้อเยื่อบริเวณใกล้เคียงท่ีถูกขอเกี่ยว ระยะเวลา

การผ่าตัดในขั้นตอนการดึงกระดูกที่หัก และอัตรา 

ความพึงพอใจของผู้ใช้งาน โดยแบ่งตามวงรอบของ 

การพัฒนา ดังต่อไปนี้

การประเมินผลวงรอบการพัฒนาครั้งที่ 1
	 ผู้ประดิษฐ์นำ� maxillofacial bone hook 

ทดลองใช้กับผูป่้วยกระดกูใบหนา้และขากรรไกรหกั 

ที่เข้ารับการผ่าตัด ORIF ในห้องผ่าตัดศัลยกรรม

ตกแต่งและแม็กซิลโลเฟเชียล คณะแพทยศาสตร์ 

โรงพยาบาลรามาธบิด ีเพือ่สำ�รวจความพงึพอใจของ

ผู้ใช้งาน ประกอบด้วยอาจารย์แพทย์ศัลยกรรมตก

แตง่และแมก็ซลิโลเฟเชยีล จำ�นวน 5 คน และแพทย์

ประจำ�บา้นศลัยศาสตรต์กแตง่และแมก็ซลิโลเฟเชยีล 

ชั้นปีที่ 5 ปี พ.ศ. 2562 จำ�นวน 5 คน ต้ังแต่ 1 

มกราคม พ.ศ. 2562 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2562 

ในผูป่้วยจำ�นวน 40 ราย การประเมนิผลการทดลอง

จากผู้ใช้งานวงรอบการพัฒนาครั้งที่ 1 พบว่าผู้ป่วย

ปลอดภัยจากการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อบริเวณใกล้

เคียงที่ถูกขอเกี่ยว มีจำ�นวน 30 ราย คิดเป็นร้อย

ละ 75 และระยะเวลาเฉลี่ยในขั้นตอนการดึงและ

จัดกระดูกเฉลี่ย 15 นาที ระยะเวลาลดลงจากก่อน

ดำ�เนินการ ร้อยละ 25 และผู้ใช้งานมีความพึงพอใจ 

จำ�นวน 8 คน คิดเป็นร้อยละ 80 ดังตารางที่ 2

การประเมินผลวงรอบการพัฒนาครั้งที่ 2
	 ผู้ประดิษฐ์นำ� maxillofacial bone hook 

ทดลองใชก้บัผูป้ว่ยกระดกูใบหนา้และขากรรไกรหกั

ที่เข้ารับการผ่าตัด ORIF ในห้องผ่าตัดศัลยกรรมตก

แต่งและแม็กซิลโลเฟเชียล คณะแพทยศาสตร์โรง

พยาบาลรามาธิบดี เพื่อสำ�รวจความพึงพอใจของ

ผู้ใช้งาน ประกอบด้วยอาจารย์แพทย์ศัลยกรรมตก

แตง่และแมก็ซลิโลเฟเชยีล จำ�นวน 5 คน และแพทย์

ประจำ�บา้นศลัยศาสตรต์กแตง่และแมก็ซลิโลเฟเชยีล 

ชั้นปีที่ 5 ปี พ.ศ. 2563 จำ�นวน 5 คน ต้ังแต่ 1 

มกราคม พ.ศ. 2563 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2563 

ในผูป่้วยจำ�นวน 28 ราย การประเมนิผลการทดลอง

จากผู้ใช้งานวงรอบการพัฒนาครั้งที่ 2 พบว่าผู้ป่วย

ปลอดภัยจากการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อบริเวณใกล้

เคียงที่ถูกขอเกี่ยว มีจำ�นวน 25 ราย คิดเป็นร้อยละ 

89.29 และระยะเวลาเฉลี่ยในขั้นตอนการดึงและ

จัดกระดูกเฉลี่ย 10 นาที ระยะเวลาลดลงจากก่อน

ดำ�เนินการ ร้อยละ 50 และผู้ใช้งานมีความพึงพอใจ 

จำ�นวน 9 คน คิดเป็นร้อยละ 90 ดังตารางที่ 2
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ตารางที่ 2 ผลการของการพัฒนาเครื่องมือเกี่ยวและดึงกระดูกสำ�หรับการผ่าตัดในผู้ป่วยกระดูกใบหน้าและ

ขากรรไกรหัก

ตัวชี้วัด

ก่อนดำ�เนินการ
ปี พ.ศ.2560-

2561
(n=82)

ผลดำ�เนินการ (เดือน/ ปี)

เป้า
หมาย

หลัง

ครั้งที่ 1
ปี พ.ศ. 2562 

(n=40)

ครั้งที่ 2
ปี พ.ศ. 2563 

(n=28)

ครั้งที่ 3
ปี พ.ศ. 2564-
2566 (n=47)

1. ผู้ป่วยปลอดภัยจากการบาดเจ็บของ
เนื้อเยื่อบริเวณใกล้เคียงที่ถูกขอเกี่ยว 
(ร้อยละ)

48.78 ≥95 75 89.29 100

2. ระยะเวลาการผ่าตัดในขั้นตอนการดึง
กระดูกที่หัก (นาที)

20 ≤ 10 15 10 8

3. อัตราความความพึงพอใจของผู้ใช้งาน
 (n รอบการประเมินละ = 10) (ร้อยละ)

- ≥90 80 90 100

การประเมินผลวงรอบการพัฒนาครั้งที่ 3
	 ผู้ประดิษฐ์นำ� maxillofacial bone hook 

ทดลองใช้กับผูป่้วยกระดกูใบหนา้และขากรรไกรหกั 

ที่เข้ารับการผ่าตัด ORIF ในห้องผ่าตัดศัลยกรรม 

ตกแตง่และแมก็ซลิโลเฟเชยีล คณะแพทยศาสตรโ์รง

พยาบาลรามาธิบด ีเพือ่สำ�รวจความพงึพอใจของผู้ใช้

งาน ประกอบด้วยอาจารย์แพทย์ศัลยกรรมตกแต่ง

และแม็กซิลโลเฟเชียล จำ�นวน 5 คน และแพทย์

ประจำ�บ้านศัลยศาสตร์ตกแต่งและแม็กซิลโลเฟเชีย

ลชั้นปีที่ 5 ปี พ.ศ. 2564-2566 จำ�นวน 5 คน ตั้งแต่  

1 มกราคม พ.ศ. 2564 ถึง 28 กุมภาพันธ ์พ.ศ. 2566 

ในผูป่้วยจำ�นวน 47 ราย การประเมนิผลการทดลอง

จากผู้ใช้งานวงรอบการพัฒนาครั้งที่ 3 พบว่าผู้ป่วย

ทกุรายปลอดภยัจากการบาดเจบ็ของเนือ้เยือ่บรเิวณ

ใกลเ้คยีงทีถ่กูขอเกีย่ว คิดเปน็ร้อยละ 100 และระยะ

เวลาเฉลี่ยในขั้นตอนการดึงและจัดกระดูกเฉลี่ย  

8 นาท ีระยะเวลาลดลงจากกอ่นดำ�เนนิการ ร้อยละ 60  

และผู้ใช้งานมีความพึงพอใจ จำ�นวน 10 คน คิดเป็น 

ร้อยละ 100 ดังตารางที่ 2
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สรุปผลการดำ�เนินการพัฒนาส่ิงประดิษฐ์   
“maxillofacial bone hook” ในมิติ
คุณภาพและผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น ดังนี้
	 1.	 Safety and Patient center: ผู้ป่วยที่ได้

รบัการผา่ตดักระดูกใบหนา้และขากรรไกรปลอดภยั

จากอัตราการบาดเจ็บเนื้อเยื่อ ร้อยละ 100

	 2.	 Timely: ลดระยะเวลาผ่าตัดในการจัด

กระดูกให้เข้าที่จากเดิมเฉลี่ย 20 นาที หลังใช้

นวัตกรรมลดลงเหลือ 8 นาที ทำ�ให้การผ่าตัดในขั้น

ตอนดังกล่าวเร็วขึ้นร้อยละ 60

	 3.	 ลดตน้ทนุในการซือ้ skin hook (skin hook 

ราคาชิ้นละ 2,000 บาท ปี พ.ศ. 2560-2563 ม ีskin 

hook ที่เสียหายจำ�นวน 8 ชิ้น รวมเป็นมูลค่ากว่า 

16,000 บาท)

	 4.	 Effectiveness: อัตราความพึงพอใจของผู้

ใช้งาน maxillofacial bone hook ร้อยละ 100

	 5.	 Efficiency: K-wire ที่ใช้ยึดกระดูกผู้ป่วย

จะแบ่งเป็น 2 ส่วน คือด้านที่ดามกระดูกผู้ป่วยไว้ 

และส่วนที่เหลือต้องตัดออก ในส่วนที่ตัดออกน้ีนำ�

มาประดิษฐ์นวัตกรรมเป็นการใช้ทรัพยากรให้เกิด

ประโยชน์สูงสุด

	 6.	 Equity: สามารถใช้ผ่าตัดได้กับผู้ป่วยที่

กระดูกใบหน้าและขากรรไกรหักและเข้ารับการ

ผ่าตัดเพื่อจัดกระดูกทุกราย

	 ปัจจัยความสำ�เร็จ: การสังเกตและการค้นหา

ปัญหาจากการปฏิบัติงาน การคิดวิเคราะห์และ

ค้นหาแนวทางการแก้ไข ความร่วมมือจากสหสาขา

วิชาชีพ (อาจารย์แพทย์ ศัลยแพทย์ประจำ�หน่วย

ศลัยศาสตรต์กแตง่และแมก็ซโิลเฟเชยีล คณุชยากรณ ์ 

พระพงษ์ งานวิศวกรรมบริการ) การสนับสนุนจาก 

ผู้บังคับบัญชาและผู้ร่วมงานในหน่วยงาน

	 ความรู้ทีไ่ด้รับ: การออกแบบเคร่ืองมอืท่ีเหมาะ

สมกับการใช้งานตามหลัก design thinking, 3R 

(reuse, reduce, recycle)

การขยายผล:
	 1.	 นำ�ไปใชใ้นหอ้งผา่ตัดศนูยก์ารแพทยส์มเด็จ

พระเทพรัตน์ โรงพยาบาลรามาธิบดี

	 2.	 ร่วมพัฒนานวัตกรรมกับศูนย์ พัฒนา

นวัตกรรมทางการแพทย์ คณะแพทยศาสตร์ 

โรงพยาบาลรามาธิบดี (MIND Center) เพื่อขยาย 

ผลเชิงพาณิชย์ ซึ่งอยู่ในขั้นตอนการสร้างแม่แบบ  

(prototype) เพ่ือให้ได้ขนาดและรูปแบบเป็น

มาตรฐานเดียวกัน และดำ�เนินการจดสิทธิบัตร

	 3.	 นำ�เสนอแพทย์ประจำ�บ้านศัลยศาสตร์ 

สาขาศัลยศาสตร์ตกแต่งและแม็กซิลโลเฟเชียลที่

กำ�ลังศึกษาและผู้ที่จบหลักสูตร และศัลยแพทย์ 

ตกแต่งและแม็กซิลโลเฟเชียลจากโรงพยาบาลต่างๆ 

ทีม่าศกึษาดงูาน ณ หอ้งผ่าตัดศลัยกรรม โรงพยาบาล

รามาธิบดี

	 4.	 นำ�เสนอผลงานในรูปแบบ electronic 

poster ในการประชุมวิชาการและประชุมใหญ่

สามญัประจำ�ป ี2566 ของสมาคมพยาบาลหอ้งผา่ตัด

แห่งประเทศไทย เมื่อวันท่ี 25-27 เดือนสิงหาคม 

พ.ศ. 2566 ได้รับรางวัลนำ�เสนอผลงาน

	 5.	 นำ�เสนอผลงานประเภทโปสเตอร์ในงาน 

การประชุมวิชาการประจำ�ปี HA forum ครั้งที่ 24
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บทคัดย่อ
	 การผา่ตดัดา้นจกัษวุทิยามบีางหตัถการทีผู่ป้ว่ย
ต้องได้รับการระงับความรู้สึกท่ัวร่างกาย ใช้ระยะ
เวลาผา่ตดันานมากกวา่ 2 ช่ัวโมงขึน้ไป มคีวามเส่ียง
ต่อการเกิดแผลกดทับ โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยเด็ก
เล็กอายุ 1-5 ปี ซึ่งมีผิวหนังที่บอบบาง และอยู่ในท่า
นอนหงายราบ ผวิหนงัมโีอกาสถกูแรงกดลงบนเตยีง
ผ่าตัดบริเวณปุ่มกระดูกจึงมีโอกาสเกิดแผลกดทับ 
ได้แก่ ผิวหนังบริเวณปุ่มกระดูกส้นเท้า ปุ่มกระดูก
ข้อเท้าด้านนอก ปุ่มกระดูกข้อศอกและปุ่มกระดูก
กน้กบเปน็ตน้ จากการเกบ็ขอ้มลูสถติอิบุตักิารณเ์กดิ
แผลกดทับของหน่วยผ่าตัดจักษุโรงพยาบาลศิริราช
ในปี พ.ศ.2564 พบรายงานอุบัติการณ์เกิดแผลกด
ทับในผู้ป่วยเด็กเล็กท่ีผิวหนังบริเวณปุ่มกระดูกข้อ
เท้าและส้นเท้าท้ัง 2ข้าง จากสถิติผู้ป่วยเด็กอายุ 
1-5 ปี ที่มีระยะเวลาผ่าตัดนานมากกว่า 2 ชั่วโมง
ทั้งหมด 22 ราย ในจำ�นวนนี้พบอุบัติการณ์แผลกด
ทับ 3 ราย คิดเป็นร้อยละ 13.6 โดยเกิดในลักษณะ
ที่ผิวหนังมีการเปลี่ยนแปลงไปจากเดิม จำ�นวน 2 
ราย และแผลกดทับระดับ 1 จำ�นวน 1 ราย ส่งผล 
กระทบต่อร่างกายและสุขภาพของผู้ป่วยหลายด้าน
อาทิ มีความเสี่ยงต่อการเสียหายของเนื้อเยื่อและ
อวัยวะ ความเจ็บปวดไม่สบายตัว มีผลกระทบทาง

ด้านจิตใจและมีค่าใช้จ่ายในการรักษาเพิ่มขึ้น ทีม
ผู้ประดิษฐ์ต้องการแก้ปัญหาจึงประดิษฐ์นวัตกรรม
ป้องกันแผลกดทับทั้งสามด้าน เพื่อใช้เป็นอุปกรณ์
ในการป้องกันการเกิดแผลกดทับบริเวณปุ่มกระดูก
ข้อเท้าและส้นเท้าทั้งสามด้านได้แก่ ตาตุ่มด้านนอก 
ตาตุ่มด้านใน และสน้เทา้ เพือ่ให้ผูป้ว่ยปลอดภยัจาก
การเกิดอุบัติการณ์แผลกดทับในขณะผ่าตัด โดยมี
การพัฒนาปรับปรุงทั้งหมด 3 วงรอบ
	 ผลจากการพัฒนาปรับปรุงทั้ง 3 วงรอบไม่พบ
วา่อบุติัการณก์ารเกดิรอยแดงหรือแผลกดทบับริเวณ
ปุม่กระดูกขอ้เทา้และสน้เทา้ของผูป้ว่ย โดยพยาบาล
และแพทย์มีความพึงพอใจจากการใช้อุปกรณ์
ป้องกันแผลกดทับทั้งสามด้านร้อยละ 98 และ 100 
ตามลำ�ดับ สรุปผลสำ�เร็จของการใช้อุปกรณ์ป้องกัน
แผลกดทับท้ังสามด้าน สามารถใช้เป็นอุปกรณ์
ป้องกันแผลกดทับในผู้ป่วยเด็กที่เข้ารับการผ่าตัด
ได้เป็นอย่างดี บุคลากรมีความพึงพอใจจากการใช้
อุปกรณ์ป้องกันแผลกดทับทั้งสามด้านสูงกว่าเป้า
หมายที่ตั้งไว้

คำ�สำ�คัญ: แผลกดทับ แนวทางการป้องกันแผล 
กดทับ อุปกรณ์ป้องกันการเกิดแผลกดทับ

อุปกรณ์ป้องกันแผลกดทับทั้งสามด้าน: การผ่าตัดในเด็กเล็ก

3-wall pressure injury protector: Pediatric eye surgery

นพวรรณ สิทธารถ* Noppawan Sittharod

*พยาบาลวิชาชีพ หน่วยผ่าตัดจักษุ งานการพยาบาลผ่าตัด ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช
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Abstract
	 Some ophthalmic surgeries require 
general anesthesia and last more than two 
hours, increasing the risk of pressure injuries, 
especially in young children aged 1-5 years. 
Their delicate skin is prone to pressure  
ulcers, particularly on bony prominences 
like the calcaneus, lateral malleolus, medial 
malleolus, and elbows when lying supine.
	 A 2021 study at Siriraj Hospital reported  
a 13.6% incidence of pressure injuries in 
children aged 1-5 undergoing surgeries  
longer than two hours. This affected three 
out of 22 cases, with two showing skin  
changes and one developing a Stage 1 pressure  
injury. These injuries can cause pain, tissue  
damage, psychological distress, and  
increased medical costs.
	 To address this issue, the innovation 
team developed the “3-Wall Pressure  
Injury Protector” to prevent pressure ulcers 
on the lateral malleolus, medial malleolus, 
and calcaneus during surgeries. The device 
underwent three cycles of refinement to 
enhance its effectiveness in protecting  
pediatric patients.
	 The results from three cycles of  
development and improvement showed no 
incidence of redness or pressure ulcers on 
the patients’ ankle and heel prominences. 
Nurses and physicians reported satisfaction 
rates of 98% and 100%, respectively, with 
the “3-Wall Pressure Injury Protector”.  

In conclusion, the device was highly effective 
in preventing pressure injuries in pediatric 
surgical patients. Healthcare personnel’s 
satisfaction with the device exceeded the 
initial target.

Keywords: pressure ulcer, guideline on 
pressure ulcer prevention, pressure ulcer 
prevention devices

ความเป็นมาและความสำ�คัญของปัญหา
	 หน่วยผ่าตัดจักษุโรงพยาบาลศิริราชให้บริการ
ผ่าตัดรักษาผู้ปว่ยโรคทางจักษวุทิยา พบสถติิเด็กอาย ุ 
1-5 ปีเข้ารับการผ่าตัดเพื่อการรักษาโรคทางจักษุ 
อาทิ การผ่าตัดแก้ไขตาเหล่ (muscle correction)  
การผ่าตัดวุ้นตาและจอประสาทตา (pars plana 
vitrectomy: PPV) การผ่าตัดควักลูกตาออกใน 
ผูป้ว่ยโรคมะเรง็จอตา(enucleation) และการผา่ตัด 
เปลี่ยนกระจกตาเฉพาะส่วน (deep anterior 
lamella keratoplasty: DALK) ในปี พ.ศ.2564 
หนว่ยผา่ตดัจกัษโุรงพยาบาลศริริาช ใหบ้รกิารรกัษา
ผูป้ว่ยเด็กอาย ุ1-5 ป ีจำ�นวน 22 ราย พบอบุติัการณ์
เกดิแผลกดทับในระยะผ่าตัดซ่ึงเกดิในผู้ปว่ยเด็กอาย ุ
1-5 ปี จำ�นวน 3 ราย คิดเป็นร้อละ 213.61 โดยเกิด
ในลักษณะท่ีผิวหนังมีการเปล่ียนแปลงไปจากเดิม 
(skin change) จำ�นวน 2 ราย และพบแผลกดทับ
ระดับ 1 จำ�นวน 1 ราย ตำ�แหน่งของผิวหนังที่เกิด
แผลกดทับคือบริเวณปุ่มกระดูกข้อเท้าและส้นเท้า  
ที่มีระยะเวลาในการทำ�ผ่าตัดนานมากกว่า 2 ชั่วโมง 
ซึ่งหัตถการดังกล่าวผู้ป่วยได้รับการระงับความรู้สึก
ทัว่ร่างกายดว้ยวธิดีมยาสลบ (general anesthesia: 
GA)2 ซึ่งใช้ระยะเวลาในการผ่าตัดเป็นเวลานาน โดย
ผู้ป่วยอยู่ในท่านอนหงายราบ (supine position)  
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มากกว่า 2 ชั่วโมง จึงเป็นปัจจัยเสริมให้เกิดอุบัติ
การณ์ ผิวหนังบริเวณปุ่มกระดูกที่ถูกกดทับลงบน
เตียงผ่าตัด ทำ�ให้การไหลเวียนของเลือดไปเล้ียง
ผิวหนังบริเวณนั้นไม่ดีเท่าที่ควร มีโอกาสเกิดภาวะ
ผวิหนงัขาดเลอืดและออกซเิจนไปเลีย้งเป็นเวลานาน
เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ3

	 แผลกดทบัหมายถงึบรเิวณผวิหนงัทีถ่กูทำ�ลาย
โดยมแีรงกดทบับรเิวณนัน้เปน็ระยะเวลานาน ทำ�ให้
หลอดเลือดฝอยดังกล่าวอุดตันทำ�ให้ออกซิเจนและ
อาหารจากหลอดเลือดไม่สามารถมาเลี้ยงเน้ือเยื่อ
อ่อนน้ันได้ ทำ�ให้เซลล์ขาดเลือดและตายในที่สุด4 
ปัจจัยส่งเสริมและปัจจัยเสี่ยงที่ทำ�ให้เกิดแผลกด
ทับในผู้ป่วยเด็กเล็กในขณะผ่าตัด ได้แก่ การจัด
ท่าทางในการผ่าตัดโดยเฉพาะท่านอนหงายมีความ
สัมพันธ์ต่อการเกิดการบาดเจ็บจากการถูกกดทับ
ของผิวหนังบริเวณปุ่มกระดูกส้นเท้า (calcaneus) 
และปุ่มกระดูกตาตุ่ม (malleolus) อีกท้ังลักษณะ 
ผวิหนงัของผูป่้วยแตล่ะรายซึง่หากเป็นผูป่้วยเด็กเล็ก 
จะมีความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทับค่อนข้างมาก  
เน่ืองจากลักษณะผิวหนังท่ีมีความบอบบางกว่าผู้ป่วย 
ทีเ่ปน็เดก็โตหรือผูใ้หญ ่รวมถงึระยะเวลาในการผ่าตัด 
ภายใต้การระงับความรู้สึกท่ัวร่างกายด้วยวิธี  
ดมยาสลบนานเกินกว่า 2 ช่ัวโมงทำ�ให้ผู้ป่วยไม่สามารถ 
เคลื่อนไหวส่วนต่างๆ ของร่างกายได้เพิ่มโอกาส
เส่ียงตอ่การเกดิแผลกดทบัเพิม่ขึน้ในเดก็ นอกจากนี ้
การใช้อุปกรณ์ป้องกันแผลกดทับที่ไม่เหมาะสมกับ
ลกัษณะของอวัยวะหรอืลกัษณะของผิวหนงับรเิวณที่
มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ5 การป้องกันการ
เกดิแผลกดทบันัน้มคีวามสำ�คญัเนือ่งจากแผลกดทับ
ก่อให้เกิดความสญูเสยีหลายดา้น ทัง้ตอ่ตวัผูป้ว่ยเอง 
ครอบครัวผู้ดูแลต้องอยู่ในโรงพยาบาลนานข้ึน เสีย
ค่าใช้จ่ายเพ่ิมขึ้นมีผลต่อระบบบริการสุขภาพทำ�ให้
การรักษามีความยุ่งยากมากขึ้น6

	 การประเมินแผลกดทับสามารถจำ�แนกตาม
ความรุนแรงทั้งหมด 4 ระดับ 2 ลักษณะ ระดับที่ 1 
ผิวหนังมีรอยแดงไม่ฉีกขาด เมื่อกดผิวหนังบริเวณ
ที่มีรอยแดงยังคงอยู่ ระดับที่ 2 พบเป็นแผลตื้นมี
การฉีกขาดของชั้นหนังกำ�พร้าและชั้นหนังแท้หรือ
ทั้งสองชั้นหรือมีตุ่มนํ้าพอง ระดับที่ 3 พบแผลลึก
จนมองเห็นช้ันไขมันใต้ผิวหนังแต่ไม่ถึงช้ันกล้ามเนื้อ
เส้นเอ็นและกระดูก ระดับที่ 4 สูญเสียชั้นผิวหนัง
และเนื้อเยื่อใต้ผิวหนังท้ังหมด มองเห็นพังผืด เอ็น
และกระดูกนอกจากนี้ยังมีแผลกดทับที่ไม่สามารถ
ระบรุะดบัแผลได ้(unstageable) เปน็แผลลกึมีเนือ้
ตายสดีำ�ปกคลมุและแผลทีเ่นือ้เยือ่ทีอ่ยูส่ว่นลกึลงไป 
(deep tissue pressure injury: DTI)7

	 แผลกดทับหลังผ่าตัดเป็นตัวบ่งชี้ของคุณภาพ 
การดูแลผู้ป่วยในระยะผ่าตัดและเป็นภาวะแทรกซ้อน 
ทีส่ำ�คญั พยาบาลหอ้งผา่ตดัจงึมบีทบาทสำ�คญัอยา่ง
ยิง่ในการดูแลปอ้งกนัการเกิดแผลกดทับใหก้บัผู้ปว่ย
ในระยะผ่าตัดโดยมีการวางแผนด้วยการประเมิน
ผิวหนังบริเวณที่มีความเสี่ยงของผู้ป่วยทุกรายร่วม
กับทีมศัลยแพทย์และวิสัญญีแพทย์ในการจัดท่า 
ผู้ป่วยขณะผ่าตัดตามมาตรฐานทางการพยาบาล8 
และที่สำ�คัญคือการพยาบาลดูแลผิวหนังบริเวณที่
เสีย่งตอ่การเกดิแผลกดทบัโดยใชว้สัดอุปุกรณใ์นการ
ปอ้งกนัการเกดิแผลกดทบัทีเ่หมาะสม9 จากปญัหาที ่
เกิดข้ึนดังกล่าวจึงเป็นท่ีมาของนวัตกรรมการประดิษฐ์ 
อุปกรณ์ “3-wall Pressure injury protector” 
ให้สอดคล้องกับนโยบายของโรงพยาบาลที่ประกาศ
เร่ืองความปลอดภัยของผู้ป่วยจากการเกิดแผลกด
ทับ10เพื่อใช้เป็นอุปกรณ์ในการป้องกันแผลกดทับ
ซึ่งเป็นการเพิ่มประสิทธิภาพในการดูแลป้องกัน 
อุบัติการณ์เกิดแผลกดทับในผู้ป่วยระยะผ่าตัด
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วัตถุประสงค์
	 1.	 เพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับบริเวณส้น
เท้าและปุ่มกระดูกข้อเท้าทั้งด้านนอกและด้านใน
	 2.	 เพิม่อตัราความพงึพอใจของบุคลากรในการ
ใช้งานอุปกรณ์ป้องกันแผลกดทับ

กลุ่มเป้าหมาย
	 ผู้ป่วยเด็กเล็กอายุ 1-5 ปี ท่ีเข้ารับการผ่าตัด
ทางจักษุได้รับยาระงับความรู้สึกทั่วร่างกายด้วยวิธี
ดมยาสลบ มีระยะเวลาในการผ่าตัด (operation 
time) เท่ากับหรือมากกว่า 2 ชั่วโมง

กรอบแนวคิดกระบวนการปรับปรุงและ
ประดิษฐ์นวัตกรรมทางการพยาบาล
	 จากการวิเคราะห์ปัญหาการเกิดรอยแดงและ
แผลกดทับบริเวณปุ่มกระดูกข้อเท้าและส้นเท้าใน
เด็กเล็กจากอุบัติการณ์ของหน่วยงานพบปัจจัย
ส่งเสริมในการเกิดแผลกดทับ มาจากบุคลากร 
ไม่สามารถปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติเพื่อป้องกัน
การเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยระยะผ่าตัดได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ เนื่องจากบริเวณก่ึงกลางระหว่างขา
ทั้งสองข้างของผู้ป่วยมีท่อลมขนาดใหญ่จากเคร่ือง
ทำ�ความร้อน (warmer machine) ของทีมวิสัญญี
วางอยู่ ทำ�ให้ขาของผู้ป่วยถูกแยกออกจากกันในมุม
กว้าง และเตียงผ่าตัดมีขนาดเล็กลักษณะแคบทำ�ให้
เหลือพื้นที่ในการวางอุปกรณ์จัดท่าน้อยลงทำ�ให้ 
ไม่สามารถวางผ้าหนุนรองข้อเท้าท้ังสองข้างของ 
ผู้ป่วยได้อย่างมั่นคง (ภาพที่ 2) ขาดอุปกรณ์ป้องกัน 
ส้นเท้าและปุ่มกระดูกข้อเท้าท่ีเหมาะสมกับลักษณะเท้า 
ของผูป้ว่ยเดก็เลก็ ผูป้ว่ยเดก็เลก็มผีวิหนงัทีบ่อบบาง 
ลกัษณะเทา้ของเดก็เลก็แบะออกดา้นข้างในขณะดม 
ยาสลบ ทำ�ให้ปุ่มกระดูกข้อเท้าด้านข้างกดทับลงไป 
บนเตียงผ่าตัด ซึ่งมีความแตกต่างจากเด็กโตที่เท้า

จะตั้งขึ้น (ภาพที่ 3) เบาะรองเตียงผ่าตัดมีพื้นผิวที่
หยาบแขง็ และระยะเวลาในการผ่าตัด นานมากกวา่
หรือเท่ากับ 2 ชั่วโมง (แผนภูมิก้างปลา ภาพที่ 1) 
จากสาเหตุของปัญหาที่นำ�มาพิจารณาแก้ไข คือ
การขาดอุปกรณ์ป้องกันส้นเท้าและปุ่มกระดูกข้อ
เท้าที่เหมาะสมกับลักษณะเท้าของผู้ป่วยกลุ่มเป้า
หมายจงึเปน็ทีม่าของนวตักรรมการประดิษฐ์อปุกรณ์
ปอ้งกนัแผลกดทบัทัง้สามดา้นขึน้ เพ่ือใชเ้ปน็อปุกรณ์
ในการป้องกันแผลกดทับผู้ป่วยในระยะผ่าตัด โดย
เพิ่มประสิทธิภาพในการดูแลป้องกันอุบัติการณ์เกิด
แผลกดทับ
	 ผู้ประดิษฐ์ใช้แนวปฏิบัติเพื่อป้องกันการเกิด
แผลกดทับ (MEWS for pressure injury preven-
tion) เกดิ จากการใชก้ระบวนการจดัการความรูแ้ละ
กลยุทธ์ Siriraj link share-learn วิเคราะห์และหา
แนวทางป้องกันการ เกิดแผลกดทับ จากการแลก
เปลี่ยนเรียนรู้และถอดความรู้ประสบการณ์จากผู้
เชี่ยวชาญร่วมกับการใช้ข้อมูลหลักฐานเชิงประจักษ์
ต่าง ๆ  รวมทัง้งานวจัิยของทมีพัฒนาเปน็แนวปฏบิติั
ในรูปแบบ flow ที่ง่ายต่อการปฏิบัติ มีการปรับ
วิธีประเมินความเสี่ยงในการเกิดแผลกดทับ จาก
การประเมินความรุนแรงเป็นระดับคะแนนเป็นการ
ประเมินตามปัจจัยเส่ียงที่มีการระบุชัดเจน กำ�หนด
จุดตัดสินใจเพื่อให้สามารถบริหารจัดการได้ด้วย
ตนเองและกำ�หนดแนวทางการบริหารจัดการตาม
ปจัจยัเสีย่งในรปูแบบแนวปฏบิติั Siriraj concurrent 
trigger tool for pressure injury prevention  
(SiCTT)11และแนวปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการ 
เกดิแผลกดทบั (bundle of prevention pressure 
ulcer: SSIET) ทีไ่ดม้าตรฐานมหีลกัฐานเชงิประจกัษ ์
และสามารถนำ�ไปปฏิบัติได้จริงมาใช้ในการดูแล 
ผู้ป่วย9 เมื่อได้สืบค้นอุปกรณ์จัดท่าเพ่ือป้องกันแผล 
กดทับท่ีส้นเท้า (heel support) จากบริษัทจัดจำ�หน่าย 
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อปุกรณจ์ดัทา่ผูป่้วยในระยะผา่ตดั12 พบว่ามอุีปกรณ์
จดัทา่ Akton polymer สามารถกระจายความร้อน
ได้ดีมีลักษณะทรง V shape รองรับเฉพาะส้นเท้า
ของผู้ป่วย และมีราคา 7,000 บาทต่อ 1 คู่ ซึ่งเมื่อ
เปรยีบเทยีบกับนวตักรรม “3-wall Pressure injury 
protector” พบว่าอุปกรณ์ป้องกันแผลกดทับท้ัง
สาม มีขนาดที่เหมาะสมกับผู้ป่วยเด็กเล็กมากกว่า 

สามารถปรับขนาดให้กระชับพอดีกับลักษณะเท้า 
ทีม่คีวามแตกต่างกนัครอบคลุมปุม่กระดูกขอ้เทา้ทัง้ 
ด้านนอกและด้านใน วสัดุทำ�จากผา้ซาตินมผีวิสมัผสั
นุ่มลื่น คุณสมบัติของใย polyester เนื้อละเอียด 
อ่อนนุ่ม คงทน คืนรูปง่ายไม่ยุบตัว ระบายอากาศดี  
ซักน้ําได้ มีราคาค่าใช้จ่ายท่ีต่ํากว่าโดยมีราคา  
130 บาทต่อ 1 คู่

บุคลากรไม่สามารถปฏิบัติ
ตามแนวทางปฏิบัติเพื่อ
ป้องกันการเกิดแผลกดทับ
ในผู้ป่วยระยะผ่าตัดได้อย่าง
มีประสิทธิภาพ

การวิเคราะห์หาสาเหตุ (Root Cause Analysis)

People Machine Patient Problem

Methods Material

- ระยะเวลาในการผ่าตัด
นาน ≥ 2 ชั่วโมง
- ไม่สามารถเปิดผ้าปลอด
เชื้อเพื่อประเมินดูผิวหนัง
บริเวณข้อเท้าและส้นเท้า
ในขณะผ่าตัดได้

- เบาะรองเตียงผ่าตัดมีพื้นผิว
ที่หยาบแข็ง
- เตียงผ่าตัดแคบไม่สามารถ
วางผ้าหนุนรองข้อเท้าทั้งสองข้าง
ของผู้ป่วยได้อย่างมั่นคง

- ผู้ป่วยเด็กเล็ก
มีผิวหนังที่บอบบาง
- เท้าของเด็กเล็กจะ
แบะออกด้านข้าง
ในขณะดมยาสลบ

ขาดอุปกรณ์ป้องกัน
ส้นเท้าและปุ่มกระดูกข้อเท้า

ท่ีเหมาะสมกับลักษณะ
เท้าของผู้ป่วยเด็กเล็ก ผู้ป่วยเด็กเล็กที่เข้ารับการผ่าตัด

ทางจักษุ ภายใต้กรอบดมยาสลบ
เสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับบริเวณ
ส้นเท้าและปุ่มกระดูกข้อเท้า
ทั้งสองข้าง

ภาพที่ 1 การวิเคราะห์หาสาเหตุของการเกิดแผลกดทับบริเวณปุ่มกระดูกข้อเท้าและส้นเท้าในผู้ป่วยเด็กเล็ก

ภาพที่ 2 การจัดวางเท้าของผู้ป่วยเด็กเล็กก่อนประดิษฐ์อุปกรณ์ป้องกันแผลกดทับทั้งสามด้าน
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ภาพท่ี 3 ความแตกต่างของลักษณะการคงรูปเท้าในผู้ป่วยเด็กเล็กและเด็กโตหลังให้ยาระงับความรู้สึกท่ัวร่างกาย

วิธีการดำ�เนินการ
	 1.	 จัดทำ�แผนการดำ�เนินงานโดยมีระยะเวลา 1 ปี วันที่ 3 มกราคม–30 ธันวาคม 2565

กิจกรรม/การดำ�เนินงาน

แผนการดำ�เนินงาน
นวัตกรรมป้องกันแผลกดทับ “3-wall Pressure injury protector”

ปี 2565

ม.ค. ก.พ. มี.ค. เม.ย. พ.ค. มิ.ย. ก.ค. ส.ค. ก.ย. ต.ค. พ.ย. ธ.ค.

1.	 เสนอหัวข้อโครงการ ดำ�เนินโครงการ

2.	 คิดและวางแผนดำ�เนินงาน

3.	 รวบรวมข้อมูลผู้ป่วยที่เกิดแผลกดทับ

4.	 การดำ�เนินงาน
	 จัดเตรียมอุปกรณ์ต่างๆ ท่ีต้องใช้ในการประดิษฐ์
	 ออกแบบสิ่งประดิษฐ์ให้เหมาะสมกับสรีระ
ของอวัยวะเป้าหมายของผู้ป่วย

5.	 ลงมอืจดัทำ�นวตักรรมใหจ้ำ�นวนตามเปา้หมาย

6.	 ชีแ้จงและประชาสมัพนัธ์นวตักรรมให้บคุลากร
ในหน่วยงานทราบ
	 ชี้แจงวิธีการใช้งาน
	 ชี้แจงกลุ่มผู้ป่วยเป้าหมาย
เริ่มใช้งานนวัตกรรม

7.	 จัดทำ�แบบประเมินการใช้งานนวัตกรรม

8.	 จัดเก็บข้อมูลจากแบบประเมินการใช้งาน

9.	 วเิคราะหแ์ละปรบัปรงุแกไ้ขผลการดำ�เนนิงาน

10. ประเมินผลและสรุปผลการดำ�เนินงาน
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ภาพที่ 4 วัสดุอุปกรณ์ที่ใช้ในการประดิษฐ์

	 2.	 จัดเตรียมวัสดุอุปกรณ์ที่ใช้ในการประดิษฐ์ 
ได้แก่ ผ้าฝ้าย ผ้าซาติน 100 % ใยสังเคราะห์  
(polyester) ด้าย เข็ม กรรไกร ไม้บรรทัด ดินสอ  

กระดาษออกแบบ เมจิกเทปหรือตีนตุ๊กแก ยางยืด 
ขนาดกว้าง 2 เซนติเมตร (ภาพที่ 4)

	 3.	 ขั้นตอนการประดิษฐ์ มี 3 ขั้นตอน
		  3.1	 การประดิษฐ์ซองถุงผ้า body bag  
ดังภาพที่ 5
			   3.1.1	ออกแบบซองถุงผ้าลงบนกระดาษ 
แขง็ขนาดกวา้ง 23 เซนตเิมตร x ยาว 15.5 เซนติเมตร
			   3.1.2	ตัดผ้าฝ้ายและผ้าซาตินตามขนาด 
ที่ออกแบบอย่างละ 2 ผืน
			   3.1.3	นำ�ผา้ฝา้ยและผา้ซาตนิอยา่งละ 
1 ผืน เย็บประกบติดกัน โดยให้ผ้าฝ้ายพิมพ์ลายอยู่

ด้านนอกและผ้าซาตินทีม่ผิีวสัมผัสออ่นนุม่อยูด้่านใน
ตดิกบัผวิหนงัของผูป้ว่ย และเยบ็ชอ่งแบง่ตามแบบที่
กำ�หนดอย่างละ 1 ผืน และเย็บแบ่งช่องใส่แคปซูล 
ใยสังเคราะห์ 3 ช่อง ทำ�ทั้งหมด 2 ชุด
			   3.1.4	เย็บยางยืดบนผ้าฝ้ายด้านกว้าง
และด้านยาวห่างจากขอบถุงผ้า 5 เซนติเมตร และ
เย็บเมจิกเทปติดตรงส่วนปลายของยางยืด
			   3.1.5	เยบ็เมจกิเทปสำ�หรบัยดึบนดา้น 
ผ้าฝ้ายบนถุงผ้า ห่างจากขอบของซองถุงผ้า 5 เซนติเมตร
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		  3.2	 การประดิษฐ์แคปซูลใยสังเคราะห์ 
polyester capsule ดังภาพที่ 6
			   3.2.1	ออกแบบในกระดาษแข็งขนาด 
กว้าง 7 เซนติเมตร x ยาว 4.5 เซนติเมตร

			   3.2.2	ตัดผ้าซาตินตามแบบ 6 ผืน  
เย็บผ้า 2 ผืนประกบติดกันเพื่อทำ�เป็นซองแคปซูล
			   3.2.3	บรรจุใยโพลีเอสเตอร์นํ้าหนัก 
5 กรัมลงไปในซองแคปซูลและเย็บปิด ประดิษฐ์
แคปซูลใยสังเคราะห์ ทั้งหมด 6 ชิ้น

ภาพที่ 5 ขั้นตอนการประดิษฐ์ซองถุงผ้า Body bag

ภาพที่ 6 ขั้นตอนการประดิษฐ์แคปซูลใยสังเคราะห์ polyester capsule
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		  3.3	 การประกอบชิ้นงาน
			   3.3.1	นำ�แคปซลูใยสงัเคราะหบ์รรจุใส่
ในซองถุงผา้ดา้นนอก โดยบรรจแุคปซูลใยสงัเคราะห ์ 
1 ช้ิน ลงในช่อง ของซองถุงผ้าด้านนอก 1 ช่อง (ภาพท่ี 7)

			   3.3.2	อุปกรณ์ป้องกันแผลกดทับท้ัง 
สามดา้น มขีนาดกวา้ง 7 เซนตเิมตร ยาว 11 เซนตเิมตร  
และสูง 7 เซนติเมตร ซ่ึงเป็นขนาดที่พอเหมาะกับ 
ผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมาย (ภาพที่ 8)

ภาพที่ 7 การบรรจุแคปซูลใยสังเคราะห์ในซองถุงผ้าด้านนอก

ภาพที่ 8 อุปกรณ์ป้องกันแผลกดทับทั้งสามด้าน

ขัน้ตอนการใช้งานอปุกรณป์อ้งกนัแผลกดทบั
ทั้งสามด้าน
	 1.	 ประเมนิบรเิวณผวิหนังผูป่้วยกอ่นใชง้านวา่
มีร่องรอยแผลกดทับอยู่ก่อนแล้วหรือไม่

	 2.	 วางส้นเท้าของผู้ป่วยให้อยู่ก่ึงกลางของอุปกรณ์
	 3.	 ดึงยางยืดรัดบริเวณฝ่าเท้าของผู้ปว่ยใหพ้อดี
	 4.	 ดึงยางยืดรัดบริเวณข้อเท้าของผู้ป่วย
	 5.	 ตรวจสอบตำ�แหน่งให้อุปกรณ์ครอบคลุม 
ปุ่มกระดูกข้อเท้าและส้นเท้า
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ภาพที่ 9 วิธีการใช้งานอุปกรณ์ป้องกันแผลกดทับทั้งสามด้าน

วิธีการดูแลรักษาและการทำ�ความสะอาด
	 วิธีการดูแลรักษาและทำ�ความสะอาดท่ีเหมาะ
สม ควรทำ�ความสะอาดทุกครั้งหลังการใช้งานโดยมี
รายละเอียดดังนี้ (ภาพที่ 10)
	 1.	 ดึงแคปซูลใยสังเคราะห์ออกจากซองถุงผ้า
ด้านนอก

	 2.	 ซักทำ�ความสะอาดด้วยน้ําสบู่เพื่อยืดอายุ
การใช้งานของอปุกรณป์อ้งกนัแผลกดทบัทัง้สามด้าน 
ตากให้แห้งและนำ�กลับมาใช้งานใหม่
	 3.	 เก็บอุปกรณ์ป้องกันแผลกดทับทั้งสามด้าน
ในกล่องที่จัดทำ�ไว้ให้และเก็บในสถานที่ที่กำ�หนด
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ภาพที่ 10 วิธีการดูแลรักษาอุปกรณ์ป้องกันแผลกดทับทั้งสามด้าน

	 ผู้ประดิษฐ์จัดเก็บข้อมูลผลการใช้งานอุปกรณ์
ปอ้งกนัแผลกดทบัทัง้สามดา้น ดว้ยแบบประเมนิการ
ใช้งานที่สร้างขึ้นตามมิติด้านคุณภาพของนวัตกรรม

ประสิทธิภาพในการใช้งานและความพึงพอใจของ 
ผู้ปฏิบัติงาน
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แบบประเมินประสิทธิภาพและความพึงพอใจในการใช้งานนวัตกรรม
“3-wall Pressure injury protector”

หัวข้อการประเมิน
ดีมาก

5
ดี
4

ปานกลาง
3

น้อย
2

น้อยที่สุด
1

การประเมินผิวหนังบริเวณปุ่มกระดูกก่อนเริ่มใช้งาน

                   มีรอยแดงหรือแผล                        ปกติ

การประเมินคุณภาพชิ้นงานนวัตกรรม

ด้านคุณภาพวัสดุ

1. วัสดุที่ใช้ทำ�สิ่งประดิษฐ์มีความเหมาะสมต่อการใช้งาน

2. วัสดุมีความแข็งแรง ทนทาน

ด้านการใช้งาน

1. สิ่งประดิษฐ์ถูกออกแบบให้มีขั้นตอนในการใช้งานได้อย่างสะดวก

2. ระยะเวลาในการสวมใส่และถอดสิ่งประดิษฐ์มีความเหมาะสม

3. มีความง่ายต่อการดูแลรักษา

4. โดยรวมแล้วท่านมีความพึงพอใจในสิ่งประดิษฐ์นี้

ด้านประสิทธิภาพในการใช้งาน

1. มีประสิทธิภาพสามารถนำ�มาใช้งานได้จริง

การประเมินผิวหนังบริเวณปุ่มกระดูกหลังใช้งาน

2. ภายหลังการใช้งานกับผู้ป่วยตรวจพบรอยแดง/แผลกดทับหรือแผลอื่นๆ บริเวณปุ่มกระดูกข้อเท้าหรือส้นเท้าทั้งสองข้าง
	  ไม่เกิด
	  เกิด (โปรดระบุชนิดและระดับความรุนแรงของแผล)
	    ระบุ...........................................................

ผลการดำ�เนินการ
ตารางที่ 1 ผลการดำ�เนินการ 3 วงรอบของอุปกรณ์ป้องกันแผลกดทับทั้งสามด้านตั้งแต่วันที่ 3 มกราคม – 
30 ธันวาคม 2565

ตัววัด/ตัวชี้วัดสำ�คัญ
(PI/KPI)

เป้าหมาย
(Target)

ผลลัพธ์การดำ�เนินการ

ก่อนเริ่ม
โครงการ
1 ก.ย.64-
30 ธ.ค.64

หลังดำ�เนินการโครงการ
(>3 รอบการวัดผล)

ครั้งที่ 1
วัน/เดือน/ปี
3 ม.ค.65-
30 เม.ย.65

ครั้งที่ 2
วัน/เดือน/ปี
1 พ.ค..65-
30 ส.ค.65

ครั้งที่ 3
วัน/เดือน/ปี
1 ก.ย.65-
30 ธ.ค.65 

1. อุบัติการณ์ผู้ป่วยเกิดรอยแดงหรือ
แผลกดทับบริเวณปุ่มกระดูกข้อเท้า
และส้นเท้า

0 ครั้ง 3 ครั้ง
=13.6%

(N=22ราย)

0 ครั้ง
=0%

(N=8ราย)

0 ครั้ง
=0%

(N=8ราย)

0 ครั้ง
=0%

(N=8ราย)

2. อัตราความพึงพอใจของบุคลากรใน 
การใช้งานอุปกรณ์ป้องกันแผลกดทับท้ังสาม

>80% - พยาบาล=80%
แพทย์= 81%

พยาบาล=85%
แพทย์= 89%

พยาบาล=98%
แพทย์= 100%
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ผลการดำ�เนินการ
	 ผลการดำ�เนินการ 3 วงรอบ พบว่าอุปกรณ์
ป้องกันแผลกดทับทั้งสามด้าน สามารถใช้แก้ปัญหา
ได้ตามตัวชี้วัดที่กำ�หนด โดยไม่พบอุบัติการณ์ผู้ป่วย
เกดิรอยแดงหรือแผลกดทับบรเิวณปุ่มกระดกูขอ้เทา้
และสน้เทา้ และอัตราความพงึพอใจของบุคลากรใน 
การใช้งานอุปกรณ์ป้องกันแผลกดทับทั้งสามด้าน 
พบวา่ พยาบาลมคีวามพงึพอใจเพิม่ขึน้จากรอ้ยละ 80  
เป็น 98 และแพทย์มีความพึงพอใจเพิ่มข้ึนจาก 
ร้อยละ 81 เป็น 100

กระบวนการพัฒนาและการปรับปรุง
	 วงรอบท่ี 1 พบปัญหาเน้ือผา้แข็งหยาบกระดา้ง
ขาดรุ่ยง่ายเนื่องจากใช้วัสดุผ้าดิบในการตัดเย็บ
	 วงรอบที่ 2 พบอุปกรณ์ป้องกันแผลกดทับท้ัง
สามด้านไม่พอดีกับข้อเท้าของผู้ป่วย เนื่องจากสาย
ยางยืดรัดข้อเท้าสั้นเกินไป

	 วงรอบที่ 3 พบปัญหาบุคลากรในหน่วยงาน
ใช้อุปกรณ์ป้องกันแผลกดทับทั้งสามด้าน ไม่ถูกต้อง 
และขาดความรู้ในการเก็บรักษา

การพัฒนาและการปรับปรุงครั้งที่ 1
	 ปญัหาและอปุสรรค: ผ้าท่ีใชท้ำ�อปุกรณป์อ้งกนั
แผลกดทับทั้งสามด้าน มีผิวสัมผัสแข็งและหยาบ 
สายรัดยางยืดไม่พอดีกับข้อเท้าของผู้ป่วยเนื่องจาก
ใช้กระดุมในการผูกยึด (ภาพที่ 11)

วิเคราะห์หาสาเหตุ
	 1.	 ใช้ผ้าดิบในการตัดเย็บอุปกรณ์ป้องกันแผล
กดทับทั้งสามด้าน
	 2.	 ใช้กระดุมในการผูกยึดทำ�ให้มีข้อจำ�กัดใน
การปรับขนาดให้พอดีกับข้อเท้าของผู้ป่วย

ภาพที่ 11 ปัญหาเรื่องวัสดุผ้าที่ใช้ตัดเย็บไม่เหมาะสม
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การพัฒนาและปรับปรุงแก้ไขครั้งที่ 1
	 ปรึกษาพยาบาลเฉพาะทางออสโตมี่และแผล 
(enterostomal therapy nurse) ประจำ�งานการ
พยาบาลผ่าตัดได้รับคำ�แนะนำ�จึงดำ�เนินการแก้ไข

ด้วยการเปลีย่นชนดิของวสัดุทีใ่ชตั้ดเยบ็มาใชผ้า้ฝา้ย
ด้านนอกและผ้าซาตินทีม่ผิีวสัมผัสออ่นนุม่อยูด้่านใน
และใช้วัสดุแผ่นเมจิกเทปแทนกระดุมในการยึดติด 
เพ่ือปรับระดับขนาดให้พอดีกับข้อเท้าผู้ป่วย (ภาพท่ี 12)

ภาพที่ 12 การใช้งานนวัตกรรมที่ปรับปรุงแก้ไขครั้งที่ 1

การพัฒนาและการปรับปรุงครั้งที่ 2
	 ปัญหาและอุปสรรค
	 ขนาดของอุปกรณ์ไม่พอดีกับข้อเท้าของผู้ป่วย
ในแต่ละราย
	 วิเคราะห์หาสาเหตุ
	 สายรัดข้อเท้าสั้นเกินไปทำ�ให้รัดข้อเท้าได้ไม่
พอดีในผู้ป่วยบางราย

การพัฒนาและการปรับปรุงแก้ไขครั้งที่ 2
	 เพิ่มสายยางยืดให้ยาวข้ึนและติดเมจิกเทปให้
ยาวขึ้นสามารถปรับขนาดให้พอดีกับผู้ป่วยเฉพาะ
รายได้ดียิ่งขึ้น

การพัฒนาและการปรับปรุงครั้งที่ 3
	 ปัญหาละอุปสรรค
	 บคุลากรใช้งานอปุกรณไ์มถ่กูตอ้ง และไม่ทราบ
วิธีการเก็บรักษา
	 วิเคราะห์หาสาเหตุ
	 ขาดการประชาสัมพันธ์และการสื่อสารที่มี
ประสิทธิภาพในหน่วยงาน

การพัฒนาและการปรับปรุงแก้ไขครั้งที่ 3
	 1.	 จัดทำ�คู่มือการใช้งานและการเก็บรักษา
อุปกรณ์ในรูปแบบแผ่นภาพและวิดีโอการใช้งาน
	 2.	 จัดทำ�คิวอาร์โค้ดแสดงวิดีโอวิธีการใช้งาน
ติดไว้ที่กล่องเก็บอุปกรณ์เพื่อสะดวกต่อการศึกษา 
(ภาพที่ 13)
	 3.	 จัดใหมี้การประชมุชีแ้จงแนวทางการใชง้าน
อุปกรณ์ในหน่วยงาน
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ภาพที่ 13 คิวอาร์โค้ดแสดงวิดีโอวิธีการใช้งาน
อุปกรณ์ป้องกันแผลกดทับทั้งสาม

การสรุปผลการดำ�เนินการ
	 อปุกรณป้์องกนัแผลกดทบัทัง้สามดา้น สามารถ
ป้องกันการเกิดแผลกดทับบริเวณส้นเท้าและปุ่ม
กระดูกข้อเท้าท้ังด้านนอกและด้านใน โดยไม่พบ
อุบัติการณ์แผลกดทับในผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมาย และ
สามารถเพิม่อตัราความพงึพอใจของบุคลากรในการ
ใช้งาน

การเรียนรู้ท่ีได้รับจากการประดิษฐ์อุปกรณ์
ป้องกันแผลกดทับทั้งสาม
	 ปัญหาหรือความท้าทายที่เกิดขึ้นในระหว่าง
ดำ�เนินโครงการและวิธีการจัดการกับความท้าทาย 
ได้แก่ การเลือกใช้วัสดุอุปกรณ์ที่ไม่เหมาะสม ทำ�ให้
เกิดอุปสรรคในการใช้งาน จึงได้ปรับเปลี่ยนวัสดุ
ชนิดของเน้ือผ้าให้เหมาะสมมากยิ่งข้ึน รวมถึง 
องค์ประกอบอื่น เช่น สายยางยืดที่ต้องปรับให้มี
ขนาดที่สามารถยืดหยุ่นใช้งานได้ในผู้ป่วยทุกราย 
อีกทั้งการดูแลรักษาความสะอาดต้องคิดออกแบบ
ให้อุปกรณ์สามารถถอดซักทำ�ความสะอาดได้ เพื่อ
สามารถนำ�กลับมาใช้ซ้ําได้อีกหลายครั้ง อย่างไร
ก็ตามวัสดุที่เลือกใช้ในการประดิษฐ์อุปกรณ์ หาก
ผ่านการซักทำ�ความสะอาดหลายครั้งอาจส่งผลให้
คุณสมบัติของวัสดุ ได้แก่ ผ้าฝ้าย และผ้าซาตินด้อย
ลงไป จึงแนะนำ�ให้เปลี่ยนอุปกรณ์หากตรวจพบ
ว่าชำ�รุดเสียหาย หรือขาดคุณสมบัติในการป้องกัน
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บทคัดย่อ
	 การผ่าตัดฝังประสาทหูเทียม เป็นการผ่าตัด

รักษาผู้ที่มีปัญหาสูญเสียการได้ยินระดับรุนแรง 

เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถได้ยินเสียงและสื่อสารได้ ขณะ

ปฏิบัติงานพบว่าปัญหาหลักคือหัวกรอท่ีแพทย์ใช้

สำ�หรบัการกรอกระดกูหมูคีวามแตกต่างทัง้ชนดิและ

ขนาดของหวักรอ ซ่ึงหวักรอบางชนดิมขีนาดเล็กมาก 

ปัจจุบันยังไม่มีอุปกรณ์สำ�หรับวางหัวกรอที่สามารถ

แยกชนิด ขนาดหัวกรอ และสเกลวัดขนาดหัวกรอ

ได้ ส่งผลให้พยาบาลส่งเคร่ืองมือผ่าตัดประกอบหัว

กรอและชนิดหัวกรอเข้ากับข้อต่อไม่ทันหรือไม่ตรง

กับความต้องการของแพทย์ในขณะผ่าตัด

	 นวัตกรรมกล่องใส่หัวกรอกระดูกหู Ear burs 

box ทีมผู้ประดิษฐ์พัฒนาขึ้น มีวัตถุประสงค์เพื่อให้ 

ผูป้ว่ยปลอดภยัจากการกรอกระดกูห ูบุคลากรเลือก

ชนิดและขนาดของหัวกรอถูกต้อง รวมถึงสำ�รวจ 

ความพึงพอใจของบุคลากรผู้ใช้กล่องใส่หัวกรอกระดูกหู  

การพัฒนามีท้ังหมด 3 วงรอบ วงรอบแรกทีมผู้ประดิษฐ์ 

ใช้วัสดุชนิดอะคริลิก พบปัญหาแตกหักของอุปกรณ์ 

จึงได้พัฒนาขึ้นในวงรอบ 2 โดยเปลี่ยนวัสดุเป็น

อลูมิเนียม มีคุณลักษณะเบา และแข็งแรง แต่พบ

ปัญหาการสะท้อนแสงของวัสดุ ทำ�ให้พยาบาลส่ง 

เคร่ืองมือผ่าตัดมองตัวเลขท่ีระบุชนิดและขนาด

หัวกรอไม่ชัดเจน จึงต้องพัฒนาวงรอบที่ 3 ใช้วัสดุ 

อลูมิเนียมเหมือนเดิม เพิ่มการเคลือบอุปกรณ์เพื่อ

ลดการสะท้อนของแสงอลูมิเนียม แต้มสีโมโนอคิลิค

แต่ละสีในการแยกประเภทหวักรอและขนาดหวักรอ

ของแต่ละฐาน และเพิ่มสเกลวัดขนาดหัวกรอ เพื่อ

การหยิบหัวกรอที่ถูกต้องแม่นยำ�

	 ผลลพัธ์จากการใชง้านกลอ่งใสห่วักรอกระดกูห ู 

ไมพ่บอบุตักิารณผ์ูป้ว่ยไดร้บัอนัตรายจากหวักรอผดิ

ขนาด และไม่พบว่าบุคลากรหยิบหัวกรอผิดพลาด 

ทั้งนี้พบว่าบุคลากรมีระดับความพึงพอใจทั้งด้าน 

ความสะดวกและรวดเร็วในการหยิบหัวกรอ รูปลักษณ์  

และความแข็งแรงของวัสดุในระดับมากที่สุด

คำ�สำ�คัญ: การผ่าตัดฝังประสาทหูเทียม กล่องใส่หัว

กรอกระดูกหู นวัตกรรม

นวัตกรรมกล่องใส่หัวกรอกระดูกหู

Ear burs box innovation

กร อังสุวรรณณเขต* Korn Aungsuwannaketd
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Abstract
	 Cochlear implant surgery is a procedure 

to treat individuals with severe hearing loss,  

allowing them to hear sounds and communicate.  

During the procedure, the main issue identified  

is that the burs used by surgeons for drilling 

ear bones vary in both type and size, with 

some burs being very small. Currently, there 

is no devices available to organize burs 

that can differentiate their types, sizes, and  

measure their dimensions. This results in 

delays or mismatches when scrub nurses 

assemble the burs and attach them to 

the connector according to the surgeon’s  

requirements during surgery.

	 The innovation ‘Ear burs box,’ developed  

by the team, aims to ensure patient safety 

during ear bone drilling, enable personnel 

to select the correct type and size of burs, 

and evaluate the satisfaction of staff using 

the ear burs box. The development process 

had three phases. Initially, acrylic was used  

but proved prone to breakage. In the  

second phase, lightweight, durable aluminum  

replaced acrylic but caused glare, hindering  

visibility of bur size and type markings. Finally,  

in the third phase, aluminum was retained 

with an anti-reflective coating, color-coding  

for bur types and sizes, and a scale for precise  

selection.

	 Results derived from the utilization 

of the Ear burs box. No occurrences of  

patients injuries linked to drill head size were  

reported. Additionally, it was not established 

that the personnel incorrectly selected the 

handpiece. It was determined that personnel 

exhibited the utmost level of satisfaction  

regarding convenience and rapidity in selecting  

the drill head, visual appeal, and durability 

of the material.

Key words: cochlear implant, ear burs box, 

innovation

ความเป็นมาและความสำ�คัญของปัญหา
	 เทคโนโลยีในการผ่าตัดที่เกี่ยวข้องกับโรคทาง

ด้านหูได้รับการพัฒนาอย่างรวดเร็วและต่อเนื่อง 

ปัจจุบันมีการผ่าตัดที่ช่วยแก้ไข ฟื้นฟูสมรรถภาพ

การได้ยินท่ีทำ�ให้ผู้ป่วยที่สูญเสียการได้ยินระดับ

รนุแรงหรอืหหูนวกสามารถกลบัมาสือ่สารไดค้อืการ

ผ่าตัดฝังประสาทหูเทียม1 เครื่องฝังประสาทหูเทียม

เป็นอุปกรณ์ทางอิเล็กทรอนิกส์ที่ทำ�หน้าที่กระตุ้น

การทำ�งานของเส้นประสาทหูชั้นในโดยตรง โดย

การแปลงพลังงานเสียงให้เป็นสัญญาณไฟฟ้า และ

ส่งสัญญาณไปยังสมองเพื่อให้ผู้ป่วยรับรู้เสียงได้2 ซึ่ง

เป็นการเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย

	 ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดฝังประสาทหูเทียม

ในหน่วยผ่าตัดโสต นาสิก ลาริงซ์ ระหว่างปีพ.ศ. 

2558-2567 ของโรงพยาบาลศิริราชมีจำ�นวน 216 

ราย หรือ เฉลี่ย 22 รายต่อปี มีแนวโน้มเพิ่มมากขึ้น
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ทกุป ีบทบาทของพยาบาลหอ้งผา่ตดัคอืการป้องกนั

ความเสีย่งจากการส่งเครือ่งมอืผา่ตดัท่ีผดิพลาด โดย

เฉพาะขั้นตอนการกรอกระดูกอวัยวะสำ�คัญในหู2  

เพือ่เขา้ถงึหชูัน้ใน ได้แก ่mastoidectomy, posterior  

tympanotomy และ chochleostomy3,4 ต้อง

อาศัยอุปกรณ์ชุดด้ามจับกรอกระดูกหูความเร็วสูง 

ด้วยระบบไฟฟ้าประกอบด้วย สายมอเตอร์ ข้อต่อ

ตรง ข้อต่อโค้ง และหัวกรอทั้ง 4 ชนิดประกอบด้วย 

หัวกรอทรงกลมชนิดตัด (cutting) มีความยาว 7 

และ 8 เซนติเมตร หัวกรอทรงกลมชนิดละเอียด 

(diamond) มีความยาว 7 และ 8 เซนติเมตร และ

มีขนาดตั้งแต่ 0.5–6 มิลลิเมตร

	 ขณะผ่าตัดพยาบาลส่งเครื่องมือผ่าตัดต้อง

เปล่ียนขนาดหวักรอสลบัไปมาใหเ้หมาะสมกบัระยะ 

และตำ�แหน่งของการผ่าตัด ซึ่งขนาดหัวกรอมีความ

สำ�คัญกับบริเวณทีท่ำ�ผา่ตดัเปน็อยา่งมากโดยเฉพาะ

ตำ�แหน่งสำ�คัญใกล้เส้นประสาทซึ่งต้องใช้หัวกรอ

ชนดิละเอยีด ดงันัน้หากเกดิความผดิพลาดในการส่ง

หวักรอผดิชนดิหรอืผดิขนาด ตามท่ีแพทยผ์า่ตัดระบุ 

อาจเกิดอันตรายตอ่อวยัวะสำ�คญัได ้เชน่ เกดิรอยโรค

บรเิวณเสน้ประสาททีเ่ลีย้งใบหนา้หรือ เสน้ประสาท 

คู่ที่ 7 ทำ�ให้ใบหน้าเป็นอัมพาต เกิดเลือดคั่งหรือ 

น้ําไขสันหลังร่ัว5 การปฏิบัติงานจากเดิมบริษัทเคร่ืองมือ 

แพทยผ์ลติกลอ่งใสห่วักรอไมม่ตีวัเลขท่ีแสดงจำ�แนก

ประเภทชนิด ขนาดของหัวกรอ และไม่มีสเกลวัด

ขนาดหัวกรอ ทำ�ให้พยาบาลส่งเครื่องมือผ่าตัด  

ส่งขนาดและชนิดของหัวกรอ ไม่ถูกต้องตามแพทย์

ผู้ทำ�ผ่าตัดระบุโดยพบมากกว่า 5 ครั้ง จึงเป็นที่มา

ของนวตักรรมการประดษิฐก์ลอ่งใสห่วักรอกระดกูหู

ทีมผู้จัดทำ�ได้ประดิษฐ์กล่องใส่หัวกรอกระดูกหูซ่ึง

ทำ�หน้าที่เป็นฐานรองรับหัวกรอ ที่สามารถบรรจุ 

หัวกรอได้หลายชนิดและหลายขนาด พร้อมทั้งระบุ

ชนิดและขนาดของหัวกรออย่างชัดเจน มีสเกลวัด

ขนาดหัวกรอเพือ่ความถกูตอ้งแมน่ยำ� เปน็อปุกรณท์ี่

มขีนาดเหมาะสม และมคีวามคงทน แขง็แรง เพือ่ลด

ความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้นกับผู้ป่วย ทำ�ให้พยาบาล

ส่งเครื่องมือผ่าตัดปฏิบัติงานอย่างมีประสิทธิภาพ 

และเพิ่มความพึงพอใจให้แก่ทีมผ่าตัด

วัตถุประสงค์เพื่อให้

	 1.	 ผู้ป่วยปลอดภัยจากการกรอกระดูกหู

	 2.	 บุคลากรเลือกชนิด ขนาดของหัวกรอ ถูกต้อง

	 3.	 บุคลากรทางการแพทย์มีความพึงพอใจ

วิธีดำ�เนินการ
	 การเตรียมวัสดุอุปกรณ์ในการผลิตนวัตกรรม

กล่องใส่หัวกรอ มีดังนี้

	 1.	 แท่งอลูมิเนียม 5083

	 2.	 เครือ่งจกัรกล (machining center) ระบบ 

FANUC CNC control

	 3.	 สี EDP

	 4.	 สีโมโนอคิลิค

ขั้นตอนการประดิษฐ์ งบประมาณ 1,000 บาท
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ตารางที่ 1 ขั้นตอนการประดิษฐ์

ขั้นตอนการประดิษฐ์  รูปแสดง

1.	เริ่มออกแบบรูปทรง

	 1.1	 แบ่งเป็น 3 ฐานเล็ก

	 ฐานที่ 1 :	 ใส่หัวกรอชนิด Cutting bur

	 ฐานที่ 2 :	 ใส่หัวกรอชนิด Diamond bur

	 ฐานที่ 3 :	 ใส่หัวกรอชนิด Diamond bur long  

			   และ Cutting bur long

	 1.2	 ขนาดกล่องใส่หัวกรอ

	 ความกว้างของฐานมีขนาด 7.5 cm. 

	 ยาว 10 cm. และความสูง 2 cm. ดังรูป
รูปที่ 1 ออกแบบรูปทรงนวัตกรรม

2.	กำ�หนดขนาดช่องที่ใส่หัวกรอ

	 2.1	 ขนาดช่องแต่ละช่องมีความลึก 0.8 cm.

	 2.2	 ขนาดช่องท่ีจะใส่หัวกรอเส้นผ่านศูนย์กลาง 

		  2 mm.

	 2.3	 ระยะห่างแต่ละหัวกรอต่อช่อง 1 cm. 

รูปที่ 2 ออกแบบขนาดช่องที่ใส่หัวกรอ

3.	เลือกวัสดุที่ใช้คืออลูมิเนียมมีคุณสมบัติแข็งแรง 

	 และนํ้าหนักเบา

รูปที่ 3 วัสดุที่ใช้คืออลูมิเนียม

4.	ขั้นตอนการผลิตผ่านเครื่องจักรกล
	 (machining center)
	 4.1	 เขียนแบบเพื่อกำ�หนดขนาดอุปกรณ์ลงไป 
		  ในคอมพิวเตอร์เป็นภาพกราฟฟิก 3 มิติ
	 4.2	 Complier จะทำ�หน้าที่แปลงจากแบบ code  
		  เข้าเป็นระบบG code เป็นภาษามาตรฐาน 
		  เครื่องจักร เพื่อสั่งให้คอมพิวเตอร์ทำ�งาน
	 4.3	 นำ�อลมิูเนยีมไปวางบนตำ�แหนง่ปากกาจับงาน  
		  และตัว cutter จะทำ�หน้าที่ตัดชิ้นงานตาม 
		  ระบบที่ได้ตั้งไว้
	 4.4	 Coolant ทำ�หน้าที่ ใ ห้ น้ําหล่อเย็นขณะ 
		  เครื่องจักรกลทำ�งานตลอดเวลา

แบ่งออกเป็น 3 ฐานเล็ก
ฐานที่ 1	 สำ�หรับใส่หัวกรอชนิด Cutting bur
ฐานที่ 2	ใส่หัวกรอชนิด Diamond bur
ฐานที่ 3	ใส่หัวกรอชนิด Diamond bur long, Cutting
	 bur long
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ขั้นตอนการประดิษฐ์  รูปแสดง

5.	เคลือบผิวอลูมิเนียมเพื่อลดการสะท้อนของแสง 

	 ท่ีออกมาจากวัสดุโดยผ่านระบบ electro deposition  

	 painting (EDP)

รูปที่ 4 เคลือบผิวอลูมิเนียมลดการสะท้อนของแสง

6.	แต้มสีโมโนอคิลิคแต่ละสีในการแยกประเภทหัวกรอ 

	 และขนาดหัวกรอของแต่ละฐานเพ่ือพยาบาลส่ง 

	 เครื่องมือผ่าตัดจะได้เห็นขนาดชัดเจนมากยิ่งขึ้น

รูปที่ 5 แต้มสีโมโนอคิลิค

7.	มีสเกลท่ีวัดขนาดหัวกรอได้ เพ่ือพยาบาลส่งเคร่ืองมือ 

	 ผ่าตัดได้หยิบขนาดหัวกรอให้แพทย์ผ่าตัดได้อย่าง 

	 ถูกต้อง

รูปที่ 6 สเกลที่วัดขนาดหัวกรอ

วิธีการใช้งาน
	 พยาบาลส่งเครื่องมือผ่าตัดใช้งานนวัตกรรมกล่องใส่หัวกรอกระดูกหู ดังรายละเอียดในตารางที่ 2

ตารางที่ 2 วิธีการใช้งานกล่องใส่หัวกรอกระดูกหู

วิธีการใช้งาน  รูปแสดง

1.	พยาบาลส่งเคร่ืองมือผ่าตัดจะใช้มือนำ�หัวกรอไป 
	 ใส่ในช่องโดยให้ตรงกับชนิดและขนาดหัวกรอตาม 
	 ชนิดและขนาดที่ศัลยแพทย์ต้องการใช้

รูปที่ 7	 นำ�หัวกรอไปใส่ในช่องโดยให้ตรงชนิดและขนาด 
	 หัวกรอบนกล่องที่ประดิษฐ์

CUTTING BUR LONG   DIAMOND BUR LONT

DIAMOND BUR

CUTTING BUR

CUTTING BUR LONG   DIAMOND BUR LONT

DIAMOND BUR

CUTTING BUR
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วิธีการใช้งาน  รูปแสดง

2.	สวมข้อต่อเข้ากับมอเตอร์ให้ลูกศรตรงกัน 4 อัน  
	 ที่ตำ�แหน่ง unlock

รูปที่ 8 สวมข้อต่อเข้ากับมอเตอร์

3.	สอดหัวกรอเข้าไปในข้อต่อ (ขนาดหัวกรอข้ึนกับ 
	 ศัลยแพทย์ต้องการใช้) แล้วกดเบาๆจนได้ยิงเสียง 
	 ดังคลิก

รูปที่ 9 สอดหัวกรอเข้าไปในข้อต่อ

4.	บิดข้อต่อไปยังตำ�แหน่งล็อค (จะได้ยินเสียงคลิก 
	 2 ครั้ง)

รูปที่ 10 บิดข้อต่อไปยังตำ�แหน่งล็อค

5.	ทดลองดงึหัวกรอเบาๆเพือ่ตรวจสอบ ความถกูตอ้ง

รูปที่ 11 ตรวจสอบหัวกรอโดยดึงเบาๆ

6.	อุปกรณ์พร้อมใช้

รูปที่ 12 ลักษณะอุปกรณ์พร้อมใช้งาน
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วิธีการใช้งาน  รูปแสดง

7.	ศลัยแพทยต์อ้งการใชหั้วกรอขนาดอืน่ ใหพ้ยาบาล 
	 ส่งเครื่องมือผ่าตัดทำ�การเปลี่ยนหัวกรอใหม่ และ 
	 นำ�หวักรอเดมิมาใสย่งักลอ่งใสหั่วกรอกระดูกหู โดย 
	 ให้ตรงกับชนิดและขนาด ให้ถูกต้อง

รูปที่ 13 ถอดหัวกรอออกจากข้อต่อ

รูปที่ 14	นำ�หัวกรอเดิมมาใส่ยังกล่องใส่หัวกรอกระดูกหู 
	 ให้ตรงกับชนิดและขนาด

8.	หลังจากการใช้งาน นำ�กล่องใส่หัวกรอกระดูกหูท่ี 
	 สกปรกส่งให้ งานเวชภัณฑ์ปลอดเช้ือของโรงพยาบาล  
	 (CSSD) ไปล้างและส่งไปทำ�ปราศเชื้อโปรแกรมนึ่ง  
	 ตามลำ�ดับ

หมายเหต ุรูปที่ 8-11 ได้รับความอนุเคราะห์จากบริษัท Medtronic ประเทศไทยจำ�กัด

การเก็บรวบรวมผลของการใช้นวัตกรรม
	 ผู้ประดิษฐ์ได้นำ�กล่องใส่หัวกรอกระดูกหู มา 
ทดลองใช้ในการวางหัวกรอที่หน่วยผ่าตัดโสตฯ  
โรงพยาบาล ศิริราช ตั้งแต่มกราคม 2558 ถึง
เดือนธันวาคม 2558 และพัฒนาต่อยอดนวัตกรรม
มาจนถึงปัจจุบัน ทำ�การเก็บข้อมูลล่าสุดในเดือน 
พฤษภาคม 2567 โดยมีแพทย์ผ่าตัด พยาบาลส่ง
เครือ่งมอืผา่ตัด และผูป้ฏิบัติการพยาบาล จำ�นวนทัง้
สิ้น 22 คนตอบแบบสอบถามความพึงพอใจต่อการ
ใช้งานกล่องใส่หัวกรอ 3 ด้าน ประกอบด้วยความ
สะดวกและรวดเรว็ในการหยบิหวักรอ รปูลกัษณข์อง

กล่องใส่หวักรอ และความแขง็แรงของวสัดุ ลักษณะ
คำ�ตอบประเมินความพึงพอใจ 5 ระดับคือ พึงพอใจ
มากที่สุดเท่ากับ 5 คะแนน ค่าเฉลี่ย 4.51-5.00 พึง
พอใจมากเท่ากับ 4 คะแนน ค่าเฉลี่ย 3.51-4.50 พึง
พอใจปานกลางเท่ากับ 3 ค่าเฉลี่ย 2.51-3.50 พึง
พอใจน้อยเท่ากับ 2 ค่าเฉลี่ย 1.51-2.50 พึงพอใจ
น้อยที่สุดเท่ากับ 1 คะแนน ค่าเฉลี่ย 1.00-1.50
	 ประเมินผลวงรอบที่ 1 คือ วัสดุที่ใช้ทำ�มาจาก 
อะคริลิค ให้ความสวยงามแต่ไม่แข็งแรงคงทน 
สามารถแตกได้ ผลการประเมินการใช้งานกล่องใส่
หัวกรอกระดูกหูเกี่ยวกับความสะดวกและรวดเร็ว
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ในการหยิบหัวกรอ รูปลักษณ์ของกล่องใส่หัวกรอ 
และความแข็งแรงของวัสดุท่ีนำ�มาใช้ พบว่าคะแนน
ความพงึพอใจเฉลีย่รวมในทกุดา้นอยูร่ะดบัความพึง
พอใจมาก (mean = 3.47, SD = 0.82) ในหัวข้อ

รปูลกัษณข์องกลอ่งใสห่วักรอ มรีะดับความพงึพอใจ
มากทีส่ดุ (mean = 3.64, SD = 0.83) และในหัวขอ้
ความแข็งแรงของวัสดุ มีระดับความพึงพอใจน้อย
ที่สุด (mean = 3.23, SD = 0.85) ดังตารางที่ 3

ตารางที่ 3 ความพึงพอใจของผู้ใช้กล่องใส่หัวกรอกระดูกหู (วงรอบที่ 1) (N = 22)

รายการประเมิน
ระดับความพึงพอใจ

Mean SD การแปลผล

1. ความสะดวกและรวดเร็วในการหยิบหัวกรอ 3.55 0.78 ระดับมาก

2. รูปลักษณ์ของกล่องใส่หัวกรอ มีความเหมาะสมในการใช้งาน 3.64 0.83 ระดับมาก

3. ความแข็งแรงของวัสดุที่นำ�มาใช้ 3.23 0.85 ระดับปานกลาง

คะแนนความพึงพอใจรวม 3.47 0.82 ระดับมาก

	 การประเมินผลวงรอบที่ 2 มีการเปลี่ยนวัสดุที่
ใชจ้ากอะครลิกิมาเป็นอลมูเินยีม ซ่ึงมคีณุสมบัต ิแขง็
แรงและนํา้หนกัเบา แตส่ะทอ้นแสงทำ�ใหพ้ยาบาลส่ง
เคร่ืองมอืผา่ตดั มองขนาดและชนดิหวักรอไมช่ดัเจน 
ผลการประเมินการใช้งานกล่องใส่หัวกรอกระดูกหู
เกีย่วกบัความสะดวกและรวดเรว็ในการหยบิหวักรอ 
รปูลกัษณข์องกล่องใสหั่วกรอ และความแข็งแรงของ

วสัดทุีน่ำ�มาใช ้พบว่าคะแนนความพงึพอใจเฉลีย่รวม
ในทุกด้านอยู่ระดับความพึงพอใจมาก (mean = 
4.12, SD = 0.60) ในหัวข้อความแข็งแรงของวัสดุที่
นำ�มาใช้ มีระดับความพึงพอใจมากที่สุด (mean = 
4.32, SD = 0.63) และรปูลกัษณข์องกลอ่งใสห่วักรอ 
มรีะดบัความพงึพอใจนอ้ยทีส่ดุ (mean = 3.95, SD 
= 0.56) ดังตารางที่ 4

ตารางที่ 4 ความพึงพอใจของผู้ใช้กล่องใส่หัวกรอ (วงรอบที่ 2) (N = 22)

รายการประเมิน
ระดับความพึงพอใจ

Mean SD การแปลผล

1. ความสะดวกและรวดเร็วในการหยิบหัวกรอ 4.09 0.60 ระดับมาก

2. รูปลักษณ์ของกล่องใส่หัวกรอ มีความเหมาะสมในการใช้งาน 3.95 0.56 ระดับมาก

3. ความแข็งแรงของวัสดุที่นำ�มาใช้ 4.32 0.63 ระดับมาก

คะแนนความพึงพอใจรวม 4.12 0.60 ระดับมาก
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	 การประเมินผลวงรอบท่ี 3 มีการพัฒนา
นวัตกรรมดังนี้ มีการเคลือบลดการสะท้อนของแสง
ที่ออกมาจากวัสดุอลูมิเนียมโดยผ่านระบบ electro 
deposition painting (EDP) แต้มสีโมโนอคิลิค
แตล่ะสใีนการแยกประเภทหวักรอและขนาดหวักรอ
ของแต่ละฐานเพื่อพยาบาลส่งเครื่องมือผ่าตัดจะได้
เห็นขนาดชัดเจนมากยิ่งขึ้น และที่สำ�คัญมีการเพ่ิม
สเกล เพื่อวัดขนาดหัวกรอได้อย่างถูกต้องแม่นยำ� 
ผลการประเมินการใช้งานกล่องใส่หัวกรอกระดูกหู

เกีย่วกบัความสะดวกและรวดเรว็ในการหยบิหวักรอ 
รปูลกัษณข์องกล่องใสหั่วกรอ และความแขง็แรงของ
วสัดทุีน่ำ�มาใช ้พบว่าคะแนนความพงึพอใจเฉลีย่รวม 
ในทกุด้านอยูร่ะดับความพงึพอใจมากทีส่ดุ (mean =  
4.95, SD = 0.21) ในหัวข้อสามารถหยิบหัวกรอได้
สะดวกและรวดเร็ว รูปลักษณ์ของกล่องใส่หัวกรอ 
และความแข็งแรงของวัสดุ มีระดับความพึงพอใจ 
มากท่ีสุด (mean = 4.95, SD = 0.21 ) ดังตารางท่ี 5

ตารางที่ 5 ความพึงพอใจของผู้ใช้กล่องใส่หัวกรอ (วงรอบที่ 3) (N = 22)

รายการประเมิน
ระดับความพึงพอใจ

Mean SD การแปลผล

1. ความสะดวกและรวดเร็วในการหยิบหัวกรอ 4.95 0.21 ระดับมากที่สุด

2. รูปลักษณ์ของกล่องใส่หัวกรอ มีความเหมาะสมในการใช้งาน 4.95 0.21 ระดับมากที่สุด

3. ความแข็งแรงของวัสดุที่นำ�มาใช้ 4.95 0.21 ระดับมากที่สุด

คะแนนความพึงพอใจรวม 4.95 0.21 ระดับมากที่สุด

สรุปผลการดำ�เนินการ
	 นำ�กล่องใส่หัวกรอกระดูกหูทำ�การทดลองใช้
ในการวางหัวกรอที่หน่วยผ่าตัดโสตฯ ปัจจุบันเก็บ

ข้อมูลล่าสุดในเดือน พฤษภาคม 2567 ให้แพทย์
ผ่าตัด พยาบาลส่งเครื่องมือผ่าตัดและผู้ปฏิบัติการ
พยาบาล จำ�นวนทั้งสิ้น 22 คนตอบแบบสอบถาม

ตารางท่ี 6 ตัวชี้วัดผลสำ�เร็จของโครงการและผลลัพธ์

ตัวชี้วัด (KPI) เป้าหมาย 
(Target)

ผลลัพธ์ที่ปฏิบัติได้
(มากกว่าหรือเท่ากับ 3 รอบการวัดผล)

ก่อน
ดำ�เนินการ

หลังดำ�เนินการ

ครั้งที่ 1 ครั้งที่ 2 ครั้งที่ 3

1.	อุบัติการณ์ผู้ป่วยได้รับอันตรายจากหัวกรอ
	 ผิดขนาด

0 ครั้ง - 0 ครั้ง 0 ครั้ง 0 ครั้ง

2.	อุบัติการณ์บุคลากรหยิบหัวกรอไม่ถูกต้อง 0 ครั้ง  >5 ครั้ง  0 ครั้ง  0 ครั้ง  0 ครั้ง

3.	อัตราความพึงพอใจโดยรวมของผู้ใช้งาน 
	 (ร้อยละ)

80 %  - 69.39% 82.42% 99.1%
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สรุป
	 ผลการประดิษฐ์ “กล่องใส่หัวกรอกระดูกหู” 
เป็นการบริหารจัดการอุปกรณ์อย่างคุ้มค่า มีความ
แข็งแรง คงทน ได้รับการออกแบบเพื่อปรับแก้ไขข้อ
จำ�กดัของอปุกรณ์เดมิท่ีมอียู ่สามารถใชท้ดแทนฐาน
เสยีบหัวกรอสำ�เร็จรปูจากบริษทั ผูป้ว่ยปลอดภยัจาก
การผ่าตัดและบุคลากรทางการแพทย์พึงพอใจเป็น
อย่างมากในการใช้นวัตกรรมชิ้นนี้

ข้อเสนอแนะ
	 กลอ่งใสห่วักรอกระดกูหทูีป่ระดษิฐข์ึน้สามารถ
นำ�ไปประยกุต์ใชง้านกบัการผ่าตัดอ่ืนได้เชน่ tympa-
nomastoidectomy, endolymphatic sac de-
compression, tumor removal for vestibular 
schawannoma และ simple mastoidectomy 
เป็นต้น
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บทคัดย่อ
	 ภาวะบวมนํ้าเหลือง คือ ภาวะที่มีการอุดตัน 
หรือทำ�ลายของท่อนํ้าเหลืองทำ�ให้เกิดอาการบวม  
เกิดได้ในหลายอวัยวะเช่น แขนและขา เป็นภาวะเร้ือรัง 
ที่ต้องรักษาไปตลอดชีวิต มักเสี่ยงต่อการติดเชื้อได้
ง่ายและส่งผลกระทบทางด้านจิตใจ ภาพลักษณ์ 
คุณภาพชีวิตและการเข้าสังคมของผู้ป่วย แนวทาง
การรักษาทำ�ได้หลายวิธี ได้แก่ กายภาพบำ�บัด การ
ออกกำ�ลงักาย การพนัผา้ยดืและการผา่ตดั วธิท่ีีนยิม 
คือการผ่าตัดเชื่อมต่อท่อน้ําเหลืองเข้ากับหลอด
เลือดดำ� ปัจจุบันสามารถให้การรักษาแบบผู้ป่วย
นอกโดยวธิกีารฉดียาชาเฉพาะที ่พยาบาลหอ้งผ่าตัด
เป็นบุคลากรที่มีความสำ�คัญในการดูแลผู้ป่วย ควร
มีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับภาวะบวมนํ้าเหลือง 
แนวทางการรักษา และภาวะแทรกซ้อนทั้งในระยะ
ก่อนผ่าตัด ขณะผ่าตัดและหลังผ่าตัด เพื่อให้การ
พยาบาลผูป้ว่ยไดอ้ยา่งถกูตอ้ง มัน่ใจ ผูป่้วยปลอดภยั
	 แนวทางในการพยาบาลปริศัลยกรรมผู้ป่วยที่
เข้ารับการผ่าตัดเช่ือมต่อท่อน้ําเหลืองเข้ากับหลอด
เลือดดำ� 3 ระยะ ได้แก่ 1) ก่อนผ่าตัด ทวนสอบ
ประวตักิารแพย้า และสารไอโอดนี ใหค้ำ�แนะนำ�การ
ปฏิบัติตัวขณะผ่าตัดและหลังผ่าตัด ประเมินความ
วิตกกังวล 2) ขณะผ่าตัด จัดผู้ป่วยในท่านอนหงาย

ในท่าสุขสบายไม่ให้เกิดการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อ 
ประเมนิสญัญาณชีพ เตรยีมเคร่ืองมอืผา่ตัดใหพ้รอ้ม
ใชแ้ละส่งเคร่ืองมอืผ่าตัดได้อยา่งถูกต้องตามข้ันตอน 
และ 3) หลังผ่าตัด ประเมนิสภาพผู้ปว่ย บนัทกึขอ้มลู 
ทวนสอบความเข้าใจในการปฏิบัติตัวหลังผ่าตัดของ 
ผูป้ว่ย เชน่ นอนยกแขนหรอืขาขา้งทีผ่า่ตดัสงูประมาณ  
30 องศาใน 24 ชั่วโมงแรก ด่ืมน้ําปริมาณมากจน
ปัสสาวะสีใสปกติ และให้คำ�แนะนำ�เรื่องการสวมใส่
ผา้กดรดัใหถู้กวธิเีพ่ือการไหลเวยีนกลบัของน้ําเหลอืง 
ลดการบวมของแขนหรือขา
	 พยาบาลห้องผ่าตัดควรมีแนวทางในการ
พยาบาลผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดเชื่อมต่อท่อน้ํา
เหลืองเข้ากับหลอดเลือดดำ�แบบผู้ป่วยนอกโดยวิธี
การฉีดยาชาเฉพาะที่ โดยตระหนักถึงการประเมิน
ความเครียด ความวิตกกังวลและความต้องการ
ข้อมูลเกี่ยวกับการรักษา ข้อมูลเกี่ยวกับการปฏิบัติ
ตวัทัง้กอ่นผา่ตดั ขณะผา่ตดัและการดแูลตนเองภาย
หลังการผ่าตัด เป็นสิ่งสำ�คัญเพื่อความปลอดภัยของ
ผู้ป่วยในทุกระยะของการผ่าตัด

คำ�สำ�คัญ: ภาวะบวมนํ้าเหลือง การผ่าตัดเชื่อมต่อ
ท่อนํ้าเหลืองเข้ากับหลอดเลือดดำ� การพยาบาล 
ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดแบบผู้ป่วยนอก

การพยาบาลปริศัลยกรรมผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดเชื่อมต่อท่อนํ้าเหลืองเข้ากับ

หลอดเลือดดำ�: การผ่าตัดแบบผู้ป่วยนอก

Perioperative nursing for patients undergoing lymphaticovenous 

anastomosis surgery: Outpatient surgery

อุชุตา เรืองวิญญูเวช* Auchuta Ruangwinyuwetch

*พยาบาลวิชาชีพ งานการพยาบาลผ่าตัด ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช
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Abstract
	 Lymphedema, caused by lymphatic 
vessel blockage or damage, leads in chronic  
swelling, often in the arms or legs, and 
requires lifelong treatment. It increases 
the risks of infections and affects patients’  
self-image, quality of life, and social interactions.  
Treatment includes physical therapy, exercise,  
compression bandaging, and lymphaticovenous  
anastomosis (LVA) surgery, which connects 
lymphatic vessels to veins. LVA can now be 
performed as an outpatient procedure using 
local anesthesia. Perioperative nurses play a 
crucial role in lymphedema care, requiring a 
thorough understanding of the the condition, 
its treatments, and potential complications 
to provide safe and effective care.
	 Perioperative nursing for lymphaticovenous  
anastomosis surgery includes: 1) preoperative  
phase: check for medicine/iodine allergies, 
provide pre and post-operative guidance, 
and assess anxiety 2) Intraoperative phase: 
position the patient supine to prevent injury,  
monitor vital signs, and ensure proper  
handling of surgical instruments and  
3) postoperative phase: evaluate the  
patient, document findings, and confirm their  
understanding of care instructions, including 
limb elevation (30° for 24 hours), adequate 
hydration until urine is clear, and proper use 
of compression garments to reduce swelling.
	 Perioperative nurses should adhere 
to established guidelines for patients  

undergoing outpatient lymphaticovenous 
anastomosis surgery with local anesthesia. 
These guidelines should emphasize assess-
ing patient stress, anxiety, and informational 
needs about the procedure. Providing clear 
instructions on preoperative preparation, 
intraoperative care, and postoperative  
self-care is essential to ensure patient safety 
throughout the surgical process.

Keywords: lymphedema, LVA surgery,  
outpatient surgery

บทนำ�
	 ภาวะบวมนํา้เหลอืง (lymphedema)1 คือ ภาวะ
ที่มีนํ้าเหลืองสะสมอยู่ในเนื้อเยื่อ เนื่องจากมีการ 
อุดตันหรือทำ�ลายของท่อน้ําเหลืองจนทำ�ให้น้ําเหลือง 
ไหลเวียนกลับได้ไม่ดี ทำ�ให้เกิดการรั่วของนํ้าเหลือง
เข้าไปในเนื้อเยื่อรอบๆ ตามมา ซึ่งอาจเกิดการ 
บวมได้ในหลายอวัยวะ โดยเฉพาะบริเวณอวัยวะ
ส่วนปลายของร่างกาย เชน่ แขนและขา อาจเปน็ข้าง
เดียวหรอืสองขา้ง นอกจากนี ้ภาวะบวมนํา้เหลอืงยงั
เปน็ภาวะเร้ือรังท่ีต้องรักษาไปตลอดชวีติ ไมส่ามารถ
รักษาให้หายขาดได้ หากมีอาการบวมมากข้ึนมัก
เส่ียงต่อการติดเชือ้ได้ง่าย และส่งผลกระทบทางด้าน
จิตใจและการเข้าสังคมอีกด้วย
	 ภาวะบวมนํ้าเหลืองเกิดจากการถ่ายทอด
ทางพันธุกรรมและเกิดจากปัจจัยอื่น2 จากสถิติใน
สหรฐัอเมริกาพบผูป้ว่ยภาวะบวมน้ําเหลอืงประมาณ 
3-5 ล้านคน ซึ่งผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดเต้านมร่วม
กับผ่าตัดต่อมนํ้าเหลืองบริเวณรักแร้ มีอุบัติการณ์ 
การเกิดภาวะบวมน้ําเหลืองเพ่ิมข้ึนต้ังแต่ร้อยละ 11-57  
ผู้ป่วยที่เป็นมะเร็งปากมดลูกและมะเร็งอุ้งเชิงกราน 
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มีโอกาสเกิดภาวะบวมนํ้าเหลืองของขาส่วนล่าง 
ประมาณร้อยละ 16-30 และโรคเท้าช้างเป็น
สาเหตุที่พบบ่อยท่ีสุดของภาวะบวมน้ําเหลืองทั่ว
โลกประมาณ 15 ล้านคน กลุ่มผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับ
การฉายรังสีบริเวณใกล้เคียง พบได้บ่อยในผู้หญิงมี
อัตราส่วน 3.5:13 แนวทางการรักษาภาวะบวมน้ํา
เหลอืงทำ�ได้หลายวธิ ีไดแ้ก ่กายภาพบำ�บัด เชน่ การ
นวดแบบลบูเบาๆ การพนัผา้ยดืรว่มกบัการใหแ้รงกด 
(compressive bandaging and garment) การ
ออกกำ�ลังกายด้วยการยืดกล้ามเนื้อ และการผ่าตัด 
ปจัจุบนัการผ่าตดัเชือ่มตอ่ทอ่น้ําเหลอืงเขา้กบัหลอด
เลือดดำ� (lymphaticovenous anastomosis 
surgery; LVA) ร่วมกับการตรวจท่อนํ้าเหลืองด้วย
สาร indocyanine green (ICG) สามารถช่วยลด
อาการบวมน้ําเหลอืงไดอ้ยา่งมนียัสำ�คัญ จากผลการ
วจิยัพบวา่ผูป้ว่ยรอ้ยละ 91.2 มอีาการดีข้ึนอยา่งเหน็
ได้ชัดและผู้ป่วยร้อยละ 64.8 สามารถหยุดใช้ชุดรัด
กล้ามเนื้อ รวมถึงอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนจาก
ผ่าตัดเชื่อมต่อท่อน้ําเหลืองเข้ากับหลอดเลือดดำ�
ค่อนข้างต่ํา เช่น การติดเชื้อบริเวณผ่าตัด (ร้อยละ 
4.7) และภาวะน้ําเหลอืงไหล (รอ้ยละ 7.7)4 ปจัจุบนั
สามารถให้การรักษาแบบผู้ป่วยนอกได้ นิยมใช้ใน
กลุ่มผู้ป่วยที่สามารถให้ความร่วมมือได้ตลอดระยะ
เวลาการผา่ตดั ซึง่ใช้ระยะเวลา 4-5 ชัว่โมง5ุ สามารถ
กลบับา้นไดภ้ายหลงัจากเสร็จการผา่ตดั จากสถติโิรค
ที่พบบ่อย 5 อันดับแรกของหน่วยงาน ตั้งแต่ปีพ.ศ.  
2562-2566 พบภาวะบวมนํา้เหลอืงมากเปน็อนัดับ 5  
และมจีำ�นวนเฉลีย่ตัง้แตร่อ้ยละ 0.23-6.05 ทีเ่ขา้รับ
การรกัษาดว้ยการผา่ตดัเชือ่มตอ่ทอ่น้ําเหลอืงเขา้กบั
หลอดเลือดดำ�6

	 จากผลสำ�เรจ็ของการรกัษาภาวะบวมนํา้เหลอืง 
ด้วยวิธีการผ่าตัดเชื่อมต่อท่อนํ้าเหลืองเข้ากับหลอด
เลอืดดำ�และสถติขิองหนว่ยงานทีม่จีำ�นวนผูป้ว่ยเขา้

รับการรักษาด้วยวิธีน้ีมากข้ึน พยาบาลห้องผ่าตัด
ซึ่งเป็นบุคลากรผู้มีส่วนร่วมในทีมการรักษาจึงควร
มีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับภาวะบวมนํ้าเหลือง 
แนวทางการรักษาโดยเฉพาะการรักษาด้วยการ
ผา่ตัดเชือ่มต่อทอ่นํา้เหลอืงเขา้กบัหลอดเลอืดดำ�แบบ
ผู้ป่วยนอก ภาวะแทรกซ้อนที่อาจพบได้หลังผ่าตัด 
เพ่ือสามารถใหก้ารพยาบาลผู้ปว่ยได้อยา่งถูกต้องท้ัง
ในระยะกอ่นผา่ตดั เชน่ การประเมินและรบัฟังเกีย่ว
กบัความวติกกงัวลของผูป้ว่ยและครอบครวั ให้ขอ้มูล
เกี่ยวกับการปฏิบัติตัวทั้งก่อนผ่าตัด ขณะผ่าตัดและ
หลังผ่าตัดเพื่อลดความวิตกกังวล ระยะผ่าตัด เช่น 
ดูแลจัดท่าให้ผู้ป่วยนอนในท่าสุขสบาย ประเมิน
สัญญาณชพี ประเมนิความวติกกงัวลและความไมสุ่ข
สบายระหว่างการผ่าตัดทกุ 15 นาท ีเตรียมเคร่ืองมอื
อุปกรณ์ที่ใช้ในการผ่าตัดให้พร้อมใช้ และระยะหลัง
ผา่ตดั เช่น อธบิายและทวนสอบการดแูลตนเองหลงั
ผา่ตดั และอาการผดิปกตทิีค่วรมาพบแพทยก์อ่นวนั
นัดเป็นต้น เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับความปลอดภัย

วัตถุประสงค์
	 1.	 เพื่อนำ�เสนอความรู้เกี่ยวกับภาวะบวม 
นํ้าเหลือง
	 2.	 เพ่ือกำ�หนดแนวทางการพยาบาลปริศัลยกรรม 
สำ�หรับการพยาบาลผู้ป่วยนอกที่เข้ารับการผ่าตัด
เชื่อมต่อท่อนํ้าเหลืองเข้ากับหลอดเลือดดำ�ด้วยวิธี
การฉีดยาชาเฉพาะที่

ภาวะบวมนํ้าเหลือง
	 ภาวะบวมน้ําเหลืองสาเหตุท่ีแท้จริงยงัไมท่ราบ
แนชั่ด แตเ่ชือ่วา่เกดิจากการถา่ยทอดทางพนัธกุรรม 
และความผดิปกตทิีเ่กดิขึน้ในภายหลงั1,7,8 เชน่มะเรง็ 
ที่แพร่กระจายไปยังต่อมน้ําเหลือง เนื้องอกในอุ้ง
เชงิกราน ชอ่งท้องหรอืหน้าอกซึง่กดทบัทอ่น้ําเหลือง 
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การไดร้บัยาบางชนดิ เชน่ คอรต์โิคสเตยีรอยด ์ยาลด
ความดันโลหิต (เช่นcalcium channel blockers,  
minoxidil, methyldopa, hydralazine, clonidine  
และ beta blockers) เอสโตรเจนและโปรเจสเตอโรน  
ยาลดน้ําตาลในเลือด (เช่น ไทอะโซลิดินไดโอน)  
ยาเคมีบำ�บัด (เช่น cyclophosphamide, cyclosporine  
และ cytosine arabinoside) ยาต้านไวรัส  
(เช่น อะไซโคลเวียร์) ยาต้านอาการซึมเศร้า (เช่น 
phenothiazine และ trazodone) ท่ีพบบ่อยคือ
หลังการผ่าตัดรักษามะเร็งด้วยการผ่าตัดเลาะต่อม 
นํ้าเหลืองที่รักแร้ ขาหนีบหรือบริเวณอุ้งเชิงกราน 
การฉายรงัสรีกัษาบรเิวณตอ่มน้ําเหลอืง เชน่ บริเวณ
เต้านม ซึ่งมีผลทำ�ให้ระบบทางเดินนํ้าเหลืองบริเวณ
รักแร้ถูกตัดขาดหรืออุดตัน เกิดภาวะแขนบวมตาม
มา นอกจากนี้ยังพบในรายท่ีมีประวัติ recurrent 
cellulitis และติดเชื้อพยาธิเท้าช้าง

สัญญาณและอาการแสดงของภาวะบวม 
นํ้าเหลือง
	 สัญญาณและอาการแสดงของภาวะบวม 
นํ้าเหลือง ได้แก่ อาการบวมบริเวณแขน ขา ไหล่ มือ 
นิ้ว หน้าอกหรือคอ ผิวหนังตึง แข็งหรือหนาขึ้นกว่า
ปกติ ปวด บวม หรือรู้สึกเหมือนแขน ขาหนัก กด
บุ๋มบริเวณผิวหนังท่ีมีอาการบวม สวมเสื้อผ้าหรือ
เคร่ืองประดับมีลักษณะกระชับกว่าเดิม มีการติด
เชื้อซํ้าบริเวณอวัยวะส่วนปลายที่มีอาการบวม การ
เคลื่อนไหวบกพร่อง7

การประเมนิระดบัความรนุแรงของภาวะบวม
นํ้าเหลือง (classification)
	 การประเมินระดับความรุนแรงของภาวะบวม
นํ้าเหลืองแบ่งเป็น 2 วิธี ได้แก่

	 1.	 ประเมินจากการเกิดเนื้อเยื่อพังผืด โดย
ประเมินจากการกดบุ๋ม (pitting) คือ การกดลงบน 
บรเิวณทีม่กีารบวมอยา่งนอ้ย 5 วนิาท ีถา้ปลอ่ยแลว้
รอยกดยังอยู่แสดงว่าเกิดการบวมกดบุ๋ม (pitting 
edema) ซึ่งจำ�แนกความรุนแรงออกเป็น 3 ระดับ 
ดังนี้
		  ระดับ 1 เป็นระยะท่ีมีการสะสมของของเหลว 
ทีม่คีวามเขม้ขน้ของโปรตีนสงู และลดลงเมือ่ยกแขน 
ขา หรอือวัยวะส่วนทีบ่วมนัน้ใหส้งูภายใน 24 ชัว่โมง 
การบวมระยะนี้จะกดบุ๋ม แต่ยังไม่มีพังผืดเกิดขึ้น
		  ระดับ 2 เป็นระยะที่ของเหลวที่สะสมอยู่ 
ไม่ลดลงภายใน 24 ชั่วโมง เป็นอาการบวมในระยะ
ท้าย ๆ เริ่มกดไม่บุ๋ม และเริ่มมีเนื้อเยื่อพังผืดเกิดขึ้น
		  ระดับ 3 เป็นระยะที่ผิวหนังมีลักษณะแบบ 
lymphostatic elephantiasis ขรุขระ ไม่มีบริเวณ
กดบุ๋ม ตามผิวหนังมีไขมันมาสะสม	
	 2.	 ประเมินจากเส้นรอบวง ตามแนวทางของ 
The American Physical Therapy Association:  
APTA ซึ่งใช้แนวเส้นผ่านศูนย์กลางน้อยกว่าหรือ
เท่ากับ 3 เซนติเมตรถึงมากกว่าหรือเท่ากับ 5 
เซนติเมตร จำ�แนกออกเป็น 3 ระดับ ดังนี้
		  1)	 ระดบัเลก็นอ้ย (mild lymphedema) 
พบความแตกต่างของเส้นรอบวงไมเ่กนิ 3 เซนติเมตร
		  2)	 ระดบัปานกลาง (moderate lymph-
edema) พบความแตกต่างของเสน้รอบวงอยูใ่นชว่ง 
3-5 เซนติเมตร
		  3)	 ระดบัรนุแรง (severe lymphedema)  
พบความแตกต่างของเส้นรอบวงมากกว่า 5 เซนติเมตร

การตรวจวินิจฉัย
	 การตรวจวินิจฉัย สามารถทำ�ได้หลายวิธี ดังนี้
	 1.	 การวัดเส้นรอบวงแขน-ขา เป็นวิธีที่ทำ�ได้
ง่าย จะวัดเปรียบเทียบกับด้านตรงข้ามในตำ�แหน่ง
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เดียวกัน (circumferential measurements at 
standard distances) โดยต้องมีความแตกต่างกัน 
2 เซนติเมตร จึงจะมีความสำ�คัญทางคลินิก
	 2.	 การถ่ายภาพทางรงัส ี(imaging) ของระบบ
ทอ่นํา้เหลอืงเพือ่วินิจฉยัแยกสาเหตกุารเกดิความผดิ 
ปกติจากท่อนํ้าเหลืองหรือเกิดจากสาเหตุอื่น ทำ�ได้
หลายวธิ ีเช่น การตรวจคลืน่แมเ่หลก็ไฟฟา้ (Magnetic  
resonance imaging; MRI) สามารถมองเห็น
กายวิภาคของระบบนํ้าเหลืองได้ชัดเจน การตรวจ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (computed tomography; 
CT) คลา้ยกบัการตรวจแบบ MRI แตม่คีวามละเอียด 
น้อยกว่า และการตรวจ lymphoscintigraphy  
(radionuclide imaging) เป็นวิธีที่นิยมใช้มากและ
เป็นวิธีท่ีดีที่สุด เนื่องจากมีความน่าเช่ือถือ โดยวิธี
การตรวจทำ�โดยฉีด radiolabeled ทาง subder-
mal ระหวา่งชอ่งวา่งของนิว้ขา้งทีม่อีาการ หลังจาก
ฉีดสารไปประมาณ 30-60 นาที จะทำ�การตรวจจับ
รังสีด้วยการใช้กล้อง gamma camera หลังจาก
นั้นจะให้ผู้ป่วยออกแรงด้วยการเดิน นวด หรือบีบ
ลูกบอล ประมาณ 20 นาทีและทำ�การถ่ายภาพอีก
ครั้ง การวินิจฉัยว่ามีการไหลเวียนของน้ําเหลืองผิด
ปกติก็ต่อเมื่อมีภาวะ delayed หรือ asymmetric 
ของการเห็น regional lymph nodes

แนวทางการรักษาภาวะบวมนํ้าเหลือง
	 แนวทางการรกัษาภาวะบวมนํา้เหลอืง4,7,9 แบ่ง
ออกเป็น 2 วิธี ได้แก่
	 1.	 การรกัษาแบบไมผ่า่ตัดเปน็ conservative 
treatment มีหลักการสำ�คัญคือ ป้องกันการติดเชื้อ
และการ apply compression เช่นกายภาพบำ�บัด 
การนวด ออกกำ�ลังกายเบาๆ ยกอวัยวะที่บวมให้
สูงกว่าปกติ การใส่เสื้อผ้ากดรัดหรือพันผ้ายึดให้ตึง
กระชับพอดี โดยสวมหรือพันไว้ตลอด 24 ชั่วโมง 

(ถอดเฉพาะเวลาอาบน้ํา) ดูแลผิวหนังไม่ให้เกิด
บาดแผลและทาครีมบำ�รุงผิวก่อนพันผ้ายึดเพ่ือ
ป้องกันอาการคัน การรักษานี้ต้องทำ�เป็นประจำ�
ทุกวันเป็นเวลา 1-6 สัปดาห์ ร่วมกับการงดอาหาร
เคม็และอาหารไขมนัสูง แต่บางกรณอีาจจำ�เปน็ต้อง
รกัษาอาการบวมควบคูก่บัการใช้ยา เช่น โรคเทา้ช้าง
	 2.	 การรักษาด้วยการผ่าตัด ใช้ในกรณีที่การ
รักษาด้วยวิธี conservative treatment ไม่ได้ผล  
ซึ่งการผ่าตัดรักษามีหลายวิธีได้แก่ การตัดต่อหลอด 
นํา้เหลืองใหม ่การต่อทอ่น้ําเหลืองเขา้กบัหลอดเลือด
ดำ� การผ่าตัดเนื้อเยื่อท่ีบวมออก เป็นต้น ซึ่งหลัง
ผ่าตัดอาการบวมจะยุบลงทันทีแต่อาจกลับบวมซํ้า
ได้อีก ทำ�ให้ต้องเข้ารับการผ่าตัดซ้ํา การรักษาโดย
วิธีการผ่าตัดจำ�แนกเป็น 2 วิธี ได้แก่
		  2.1	 Ablative operation เป็นการลด
ขนาดของอวัยวะที่บวมน้ําเหลืองออกโดยการตัด 
tissue ออก เช่น Charles procedure เป็นการ
ผ่าตัด lymphedematous tissue รวมถึง skin, 
subcutaneous tissue และ fascia ออก แล้วปิด
ด้วย STSG หรือ FTSG ได้ผลค่อนข้างดี แต่ผิวหนัง
บริเวณ skin graft มักเกิดแผลได้ง่ายและมีปัญหา
การหดร้ังในภายหลัง นยิมทำ�เฉพาะผู้ปว่ยท่ีมอีาการ
รุนแรงมากเท่านั้น Sistrunk operation เป็นการ
ผ่าตัดเปิด skin flap ด้าน medial ของอวัยวะที่
บวม และตัด subcutaneous tissue และ deep 
fascia ออก และปิด skin flap กลับคืน พร้อม
กับตัดผิวหนังส่วนเกินออก วิธีนี้ผลลัพธ์ด้านความ
สวยงามดกีวา่ Charles procedure แตข่อ้จำ�กดัคอื
ต้องมี healthy skin บริเวณอวัยวะที่บวมด้วย การ
ดูดไขมัน (Liposuction) สามารถช่วยลดขนาดของ
อวัยวะที่บวมได้ดี แต่อาจทำ�ให้ความเสียหายของ 
lymphatic vessel ซึง่สง่ผลใหอ้าการบวมน้ําเหลอืง
แยล่งได้ ภายหลังดูดไขมนัผู้ป่วยต้องพันหรือใส่ผ้ายดึ
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กดรัด (compressive garment) ตลอด หากไม่ใส่ 
compressive garment จะกลับเป็นซํ้า
		  2.2	 Physiological operation เป็นการ
ผ่าตัดเพื่อสร้างทางระบายนํ้าเหลืองใหม่โดยใช้
วิธีการทางจุลศัลยกรรม (microsurgery) วิธีนี้
ให้ผลลัพธ์ที่ดีในผู้ป่วยที่มีอาการในระยะเริ่มแรก  
(primary lymphedema) และยังไม่มีพังผืด  
(fibrosis) โดยวิธีการผ่าตัดเชื่อมต่อท่อนํ้าเหลืองเข้า
กับหลอดเลือดดำ�4 (LVA) ซึ่งเป็นการผ่าตัดเชื่อมต่อ
ท่อนํ้าเหลืองบริเวณที่มีการอุดตันหรือเสียหายไป
ยังหลอดเลือดดำ�ที่อยู่ใกล้เคียง เพื่อข้ามบริเวณท่ี
เสียหายและคืนการไหลของนํ้าเหลืองกลับสู่ระบบ
หลอดเลือดดำ�ด้วยเทคนิค supermicro surgery  
เปน็วธิกีารผา่ตัดท่ีแผลผา่ตดัมขีนาดเลก็ (minimally  
invasive) แต่มีการเชื่อมต่อหลายจุด ขึ้นอยู่กับ
สภาพของท่อนํ้าเหลือง ปัจจุบันมีการนำ�โปรแกรม
ดูเส้นเลือด (fluorescence lymphography) ด้วย 
การฉดีสาร indocyanine green10 (ICG) มาใช้คน้หา 
หลอดเลือดดำ�และประเมินท่อน้ําเหลืองร่วมด้วย (รูปท่ี 1)  
ทำ�ให้การผา่ตดังา่ยและรวดเรว็มากขึน้ โดยการฉดีส ี 
ICG ซึ่งเป็นสารทึบรังสีสีเขียวเข้าไปท่ีแขน ขาข้าง 

ทีม่พียาธสิภาพและใชก้ล้อง gamma camera (รูปที ่ 2)  
ส่องการเคลื่อนที่ของสารทึบรังสี ICG เพื่อให้ทราบ
ตำ�แหนง่ทีจ่ะทำ�การเชือ่มตอ่และสามารถตรวจสอบ 
ประสทิธภิาพของการเชือ่มตอ่ระหวา่งหลอดเลอืดดำ� 
และท่อน้ําเหลืองได้ เนื่องจาก ICG เป็นสารที่มีค่า 
สูงสุดของการดูดกลืนแสงในเลือดและคายพลังงาน
แสงฟลอูอเรสเซนซ์ จงึจำ�เปน็ตอ้งใชก้ลอ้งทีส่ามารถ 
ตรวจวัดพลังงานแสงที่เกิดขึ้นในช่วงต่าง ๆ ได้ และ 
ศัลยแพทย์ต้องมีความเช่ียวชาญในการแปลผล (รูปท่ี 3)  
ข้อจำ�กัดของวธิน้ีีคอื ไม่สามารถดู lymphatic system  
ที่มีความลึกเกิน 1-2 เซนติเมตรจากผิวหนังได้
	 ข้อห้าม สำ�หรับการใช้ ICG คือ ห้ามใช้ในผู้ที่มี
ประวัติแพ้ไอโอไดด์ และโซเดียมไอโอไดด์
	 ขอ้ควรระวงั ควรทำ�ก่อนการตรวจไทรอยด์ด้วย
การกลืนไอโอดีนกัมมันตรังสีอย่างน้อย 1 สัปดาห์ 
เนื่องจาก ICG อาจส่งผลกระทบต่อการตรวจได้ ไม่
ควรใช้ในสตรีมีครรภ์หรือให้นมบุตร ไม่ควรละลาย 
ICG ด้วย NSS และการฉีด ICG อาจทำ�ให้เกิด
อาการปวดบริเวณที่ฉีดควรฉีดยาชาเฉพาะที่บริเวณ
ที่ต้องการฉีด ICG ก่อน

รูปที่ 1: กล้องจุลทรรศน์กำ�ลังขยายสูงที่สามารถอ่าน ICG ได้
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การคัดเลือกผู้ป่วยที่จะทำ�การรักษาด้วยวิธีการ

ผ่าตัดเชื่อมต่อท่อน้ําเหลืองเข้ากับหลอดเลือดดำ� 

มีดังนี้

	 1.	 พิจารณาจากผลการตรวจด้วย lympho-

scintigraphy, MRI, CT และ ICG ซึ่งช่วยในการ

กำ�หนดระยะและขอบเขตของภาวะบวมน้ําเหลอืงได้

	 2.	 พิจารณารักษาด้วยวิธี LVA ในผู้ป่วยภาวะ

บวมน้ําเหลืองระดับเล็กน้อยถึงปานกลาง เป็นการ 

บวมน้ําเหลืองในระยะเริ่มแรก ความแตกต่างของ

เส้นรอบวงน้อยกว่าหรือเท่ากับ 3 ถึงน้อยกว่าหรือ

เท่ากับ 5 เซนติเมตร

	 3.	 ไม่ควรรักษาด้วยวิธี LVA ในผู้ป่วยที่มี

คุณสมบัติ ดังนี้4,11

		  3.1	 มปีระวตัแิพ ้ไอโอดนี โซเดยีมไอโอไดด ์

อาหารทะเล สาร ICG

		  3.2	 มีการอักเสบของผิวหนังบริเวณแขน 

ขาทีม่พียาธสิภาพ และเปน็ Severe lymphedema

		  3.3	 ได้รับการรักษาโรคมะเร็งในช่วง 6 

เดือนที่ผ่านมา รวมถึงการผ่าตัด การรักษาด้วยรังสี

หรือเคมีบำ�บัด

		  3.4	 ลิ่มเลือดอุดตันหลอดเลือดดำ�ลึก 

(deep vein thrombosis) หรอืเสน้เลอืดขอดรนุแรง

บริเวณแขน ขาที่มีภาวะบวมนํ้าเหลือง

		  3.5	 ไมม่ทีอ่นํา้เหลอืงทีส่ามารถทำ�งานไดด้ี

ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดเชื่อมต่อท่อ 
นํ้าเหลืองเข้ากับหลอดเลือดดำ�
	 ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดเช่ือมต่อท่อนํ้า

เหลอืงเขา้กับหลอดเลือดดำ� พบไดน้อ้ย แตอ่าจพบได ้

เชน่ การตดิเชือ้หลงัผา่ตดั พบ 2 รายจากทัง้หมด 12 

ราย ผ่ืนใต้ผิวหนงั (subcutaneous ecchymosed) 

พบ 6 รายจาก 30 ราย เยื่อบุผิวอักเสบ (cellulitis) 

พบได้บ่อยในผู้ป่วยภาวะบวมนํ้าเหลืองก่อนและ

หลังผ่าตัด พบได้ 78 ราย ต่อมน้ําเหลืองอักเสบ 

(lymphangitis) พบได้ 1 รายจาก 26 ราย และมี

การเชื่อมต่อล้มเหลว (failed anastomoses) พบ

ได้ 9 รายจาก 48 ราย แม้ว่าเยื่อบุผิวอักเสบ จะเป็น

ภาวะแทรกซ้อนที่อาจพบได้บ่อยที่สุด รองลงมาคือ

ผ่ืนหลังการผ่าตัด แต่ไม่มีรายงานภาวะแทรกซ้อน

ที่สำ�คัญที่มีความจำ�เป็นในการส่งผู้ป่วยเข้ารับการ

ผ่าตัดฉุกเฉินหรือเสียชีวิต12

           รูปที่ 2: กล้อง gamma camera	 รูปที่ 3: 	การประเมินท่อนํ้าเหลือง

		  และหลอดเลือดดำ�ด้วยสาร ICG



วารสารสมาคมพยาบาลห้องผ่าตัดแห่งประเทศไทย 45

การพยาบาลปรศิลัยกรรมสำ�หรบัผูป้ว่ยนอก
ที่เข้ารับการผ่าตัดเชื่อมต่อท่อน้ําเหลืองเข้า
กบัหลอดเลอืดดำ�ดว้ยวธิกีารระงบัความรูสึ้ก
เฉพาะที่ (local anesthesia)
การพยาบาลระยะก่อนผ่าตัด
	 1.	 ทวนสอบเกีย่วกบัการงดนํา้ งดอาหารกอ่น
การผ่าตัด โดยผู้ป่วยกลุ่มนี้สามารถรับประทาน
อาหารได้ ตามปกติ ไม่ต้องงดน้ําและอาหาร 
เนื่องจากเป็นการผ่าตัดที่สามารถใช้วิธีการระงับ
ความรู้สึกเฉพาะที่ การรับประทานยารักษาโรค
ประจำ�ตัว ได้แก่ ความดันโลหิตสูง และเบาหวานให้
รบัประทานยาไดต้ามปกต ิการงดยาละลายลิม่เลอืด 
7 วันก่อนมาผ่าตัดตามแผนการรักษาของแพทย์
	 2.	 ทวนสอบเกี่ยวกับประวัติการแพ้ยา สาร
ไอโอดีน แพ้สาร ICG
	 3.	 ทวนสอบการถอดเครือ่งประดบัโลหะ หรอื
ของมีค่าทุกชนิดฝากญาติไว้ก่อนเข้าห้องผ่าตัด เพื่อ
ป้องกันการบาดเจ็บจากการใช้เครื่องจี้ไฟฟ้าขณะ
ผ่าตัดและป้องกันการสูญหาย
	 4.	 แนะนำ�ให้ผู้ป่วยเข้าห้องน้ําและใส่ผ้าอ้อม
สำ�หรับผู้ใหญ่ (pampers) ให้เรียบร้อยก่อนเข้าห้อง
ผ่าตัด เนื่องจากใช้เวลาในการผ่าตัด 4-5 ชั่วโมงุ5

	 5.	 ประเมนิและรบัฟงัเกีย่วกบัความวติกกงัวล
ของผู้ป่วยและครอบครัว พร้อมทั้งให้ข้อมูลเก่ียว
กับการปฏิบัติตัวท้ังก่อนผ่าตัด ขณะผ่าตัดและหลัง
ผ่าตัดเพ่ือลดความวิตกกังวลและให้การพยาบาล
ด้วยความเต็มใจได้แก่ อธิบายให้ผู้ป่วยทราบข้อควร
ปฏิบตัริะหวา่งไดร้บัการผา่ตดั เพือ่ใหผู้ป่้วยสามารถ
ให้ความร่วมมือระหว่างทำ�การผ่าตัดได้อย่างถูก
ต้องและลดความวิตกกังวล เช่น ก่อนเข้าห้องผ่าตัด 
ผู้ป่วยจะได้รับการประเมินหลอดเลือดดำ�และท่อ 
นํ้าเหลืองด้วยการฉีดสาร ICG เข้าชั้นผิวหนังบริเวณ

หลังเท้าหรือมือข้างที่มีภาวะบวมน้ําเหลืองและใช้
กล้อง gamma camera ส่องหาหลอดเลือดดำ�และ
ท่อนํ้าเหลืองที่เหมาะสมสำ�หรับการผ่าตัดเชื่อมต่อ 
และวาดตำ�แหนง่ทีพ่บ และในระยะผา่ตดัผูป้ว่ยควร
นอนนิ่งๆ เนื่องจากการผ่าตัดเชื่อมต่อท่อนํ้าเหลือง
กับหลอดเลือดดำ�ซึ่งมีขนาดเล็ก ศัลยแพทย์จำ�เป็น
ต้องทำ�การผ่าตัดผ่านกล้องจุลทรรศน์ การนอน
นิง่ๆทำ�ให้ศลัยแพทยส์ามารถทำ�การผา่ตัดได้สะดวก 
ไม่เกิดอันตรายต่อเส้นเลือดอื่นที่ไม่เกี่ยวข้อง ดังนั้น
หากผู้ป่วยรู้สึกไม่สุขสบาย สามารถขยับได้แต่ควร
แจ้งเจ้าหน้าที่ก่อนขยับตัว
	 6.	 เตรียมยาและอุปกรณ์สำ�หรับประเมินท่อ 
นํา้เหลอืง เชน่ ยาชา 2% xylocain with adrenaline  
สี ICG และเครื่อง fluobeem (กล้อง gamma 
camera) ปากกา mark site และพาผู้ป่วยนอนบน
เตยีงเพ่ือใหศั้ลยแพทยค์น้หาหลอดเลอืดดำ� ประเมิน
ท่อนํ้าเหลืองและวาดตำ�แหน่งที่เหมาะสมสำ�หรับ
การผ่าตัดต่อท่อนํ้าเหลืองเข้ากับหลอดเลือดดำ�

การพยาบาลระยะผ่าตัด
	 1.	 การจดัทา่สำ�หรบัการผา่ตดั ในทา่นอนหงาย
ราบ (supine position) และจัดให้ผู้ป่วยนอนในท่า
ทีส่บาย เนือ่งจากการผา่ตัดใช้ระยะเวลา 4-5 ชัว่โมง5ุ

	 2.	 ดูแลให้ความอบอุ่นร่างกายด้วยการห่ม
ผ้าอุ่นและไม่เปิดเผยอวัยวะที่ไม่เกี่ยวข้องกับการ
ผ่าตัด เพื่อป้องกันอุณหภูมิกายต่ําจากการนอนใน
ห้องผ่าตัดที่มีอากาศเย็นเป็นเวลานาน
	 3.	 ประเมินสัญญาณชีพ ได้แก่ ความดัน
โลหิต ชีพจร การหายใจ ความอิ่มตัวของออกซิเจน 
และประเมินความวิตกกังวลหรือความไม่สุขสบาย 
ระหว่างการผ่าตัดทุก 15 นาที
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	 4.	 เตรียมเคร่ืองมือผ่าตัดให้พร้อมใช้ ได้แก่ 
เครื่องมือผ่าตัดพื้นฐาน เครื่องมือพิเศษ เช่น
กลอ้งจลุทรรศนก์ำ�ลงัขยายสงู 40 เทา่ ฝาครอบกลอ้ง
และถุงครอบกล้องsterile เครื่องมือจุลยศัลยกรรม
ขนาดเลก็กวา่ 0.8 มลิลิเมตร (set LVA) ส ีICG ยาชา 
ไหมเย็บ วัสดุปิดแผล และอุปกรณ์ผ่าตัด เช่นเครื่อง
จี้ไฟฟ้า แผ่นสื่อนำ�ไฟฟ้า (electrode pad) เลือกใช้
ใหเ้หมาะสมกบัน้ําหนกัตวัของผูป่้วย และตดิแผน่ส่ือ
นำ�ไฟฟา้ตามบรเิวณตา่งๆ ของรา่งกายทีม่กีลา้มเนือ้
มัดใหญ่ หลีกเลี่ยงบริเวณปุ่มกระดูก บริเวณที่มีรอย
แผลถลอก บริเวณที่เปียกชื้นง่าย
	 5.	 ทำ� surgical safety checklist และ timeout  
รว่มกบัทมีผา่ตดั และบันทกึขอ้มลูการรกัษา ทีผู่ป้ว่ย 
ได้รับลงในแบบบันทึกทางการพยาบาลให้ครบถ้วน
และถูกต้อง
	 6.	 ส่งเครื่องมือผ่าตัดและช่วยอำ�นวยความ
สะดวกให้ทีมผ่าตัดระหว่างการผ่าตัด ตามลำ�ดับ
ขั้นตอน5 ดังนี้ ทำ�ความสะอาดผิวหนังบริเวณท่ี
จะผ่าตัดด้วยนํ้ายาทำ�ลายเชื้อ ปูผ้าปลอดจากเชื้อ 

สวมอุปกรณ์ประกอบกล้องจุลทรรศน์ด้วยเทคนิค 
ปลอดเชื้อ จัดตำ�แหน่งกล้องให้สามารถทำ�ผ่าตัดได้ 
สะดวก (รูปที่ 4) ศัลยแพทย์ฉีดยาชาเฉพาะที่ กรีด 
เปดิแผลกวา้งประมาณ 3-4 เซนตเิมตรตามตำ�แหนง่ 
ที่วาดไว้ (รูปที่ 5) จากนั้นใช้เครื่องมือจุลศัลยกรรม
ขนาดเลก็กวา่ 0.8 มลิลเิมตร คน้หาทอ่นํา้เหลอืงและ 
หลอดเลอืดดำ�ทีเ่หมาะสมตอ่การผา่ตดั ทำ�การเชือ่ม
ต่อท่อน้ําเหลืองและหลอดเลือดดำ�ด้วย ethilon  
No.11/0 ซึง่เขม็มขีนาดเลก็กวา่ 50-80 ไมครอน ไหม 
มีขนาดเล็กกว่าเส้นผม (รูปที่ 6) ขณะศัลยแพทย์
ทำ�การต่อเส้นเลือด พยาบาลส่งเคร่ืองมือผ่าตัด 
(scrub nurse) ควรให้ความสนใจเป็นพิเศษ
เนื่องจากมีการใช้คลิปหนีบเส้นเลือดและไหมเย็บ
ขนาดเล็ก ต้องตรวจสอบให้ครบทุกครั้งเพื่อป้องกัน
การตกค้างในบาดแผลหรือตกหล่น เม่ือเสร็จการ
ผ่าตัดปิดแผลด้วย tegaderm with pad ซึ่งเป็น
วัสดุกันนํ้า
	 7.	 ดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยให้สุขสบายและ
ปลอดภัยตลอดระยะเวลาผ่าตัด

รูปที่ 4: บรรยากาศการผ่าตัด LVA 	 รูปที่ 5: แขนที่บวมนํ้าเหลือง	 รูปที่ 6: การผ่าตัดเชื่อมต่อท่อ

		  นํ้าเหลืองเข้ากับหลอดเลือดดำ�
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การพยาบาลระยะหลังผ่าตัด
	 1.	 ประเมนิและสรปุขอ้มลูผูป่้วยในระยะผา่ตดั 
รวมถึงสภาพของผู้ป่วยหลังผ่าตัดลงในแบบบันทึก
ทางการพยาบาล เพื่อบันทึกและส่งต่อข้อมูลการ
รักษาอย่างต่อเนื่อง
	 2.	 อธิบายและทวนสอบเก่ียวกับการดูแลตัวเอง 
หลังผ่าตัดและการมาพบแพทย์ตามนัดทุกครั้ง ดังนี้
		  2.1	 นอนยกแขนหรือขาข้างที่ผ่าตัดให้สูง 
ประมาณ 30 องศา โดยเฉพาะใน 24 ชัว่โมงแรกหลงั
การผ่าตัด
		  2.2	 อธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจเกี่ยวกับสีของ
ยาที่ใช้ในการฉีดวินิจฉัยในระยะผ่าตัด ถูกขับออก
ทางปัสสาวะอาจมีลักษณะสีม่วง ผู้ป่วยควรดื่มน้ํา
ปริมาณมากจนกว่าสีปัสสาวะปกติเพื่อขับยาออก
จากร่างกาย
		  2.3	 สามารถทำ�กิจกรรมตามปกติหลังการ
ผ่าตัดประมาณ 3-4 วัน หลีกเลี่ยงการใช้แขนข้างที่
ทำ�ผ่าตัดในการยกหรือสะพายของหนัก ดูแลผิวให้
ชุ่มชื้นอยู่เสมอ ระมัดระวังการเกิดบาดแผล
		  2.4	 หลังผ่าตัดประมาณ 1-2 สัปดาห์ 
ตามดุลยพินิจของแพทย์ ผู้ป่วยควรสวมใส่ผ้ากดรัด 
(compressive bandaging and garment) ตลอด
เวลา ยกเวน้เวลาอาบนํา้ และสวมใสผ่า้กดรดับรเิวณ
แขนหรือขาข้างที่ทำ�ผ่าตัดต่ออีก 6-12 เดือน5 เพื่อ
ทำ�ให้เกิดการไหลเวียนกลับของนํ้าเหลือง ช่วยคง
ขนาดของแขนหรือขาไม่ให้มีการบวมเพิ่มขึ้น โดย
แรงกดต้องไม่แน่นจนเกินไป และหลีกเลี่ยงการใส่
เครื่องประดับที่แน่นหรือคับ
		  2.5	 หลงัผา่ตัดประมาณ 2 สปัดาห์สามารถ
ออกกำ�ลงักายเบา ๆ  จงัหวะทีช่า้ และเคลือ่นไหวอยา่ง 
นุ่มนวล เช่นยกแขนสงู แกวง่แขนหรอืขาเบา ๆ  ชา้ ๆ   
ควรหลีกเลี่ยงการกดทับบริเวณท่ีผ่าตัด และการใช้
แขนหรือขาที่ผ่าตัดในการออกกำ�ลังกาย หรือทำ�

กิจกรรมอย่างหนักเป็นเวลาอย่างน้อย 1 เดือน เพื่อ
ป้องกันแผลแยก ควรยกแขนหรือขาสูงเมื่อมีโอกาส 
และหากมีอาการปวดขณะออกกำ�ลังกายให้หยุด
ทันทีแล้วปรึกษาแพทย์
		  2.6	 สังเกตอาการผิดปกติภายหลังการ
ผ่าตัดอย่างน้อย 2 สัปดาห์ก่อนถึงวันนัด เช่น ปวด 
บวมมากกว่าเดิม แดง ร้อน ถ้าพบอาการดังกล่าว
สามารถมาพบแพทย์ก่อนวันนัดได้
		  2.7	 ดูแลแผลผ่าตัดใหแ้หง้สะอาดอยูเ่สมอ  
หากแผลเปียก ควรไปทำ �แผลที่ คลินิ กห รือ 
โรงพยาบาลใกล้บ้าน เพ่ือป้องกันการติดเชื้อ และ
รับประทานยาปฏิชีวนะตามคำ�แนะนำ�ของแพทย์
อย่างเคร่งครัด
		  2.8 ควรควบคุมน้ําหนักตัว หลีกเล่ียงการ
รับประทานอาหาร ที่มีรสเค็มจัด

สรุป
	 ภาวะบวมนํ้าเหลือง เป็นภาวะท่อนํ้าเหลืองมี
การอุดตันหรือถูกทำ�ลาย ทำ�ให้เกิดอาการบวม เป็น
เร้ือรัง เส่ียงต่อการติดเชื้อได้ง่ายและส่งผลกระทบ
ทางด้านจิตใจ ภาพลักษณ์ คุณภาพชีวิตและการ
เข้าสังคมของผู้ป่วย การผ่าตัดเชื่อมต่อท่อนํ้าเหลือง
เขา้กบัหลอดเลอืดดำ� เปน็วธิทีีนิ่ยมมากในการรักษา 
ภาวะบวมนํา้เหลอืงระดับต้นถงึระดับกลาง สามารถ
ทำ�การผ่าตัดได้ท้ังวิธีดมยาสลบและการฉีดยาชา
เฉพาะที่แบบผู้ป่วยนอก ซึ่งวิธีการฉีดยาชาเฉพาะ
ที่จะพิจารณาในกลุ่มผู้ป่วยที่สามารถให้ความร่วม
มือได้ตลอดระยะเวลา 4-5 ชั่วโมงของการผ่าตัด 
พยาบาลห้องผ่าตัดซ่ึงเป็นส่วนหนึ่งในทีมการรักษา
จงึควรมคีวามรูใ้นการดแูลผูป้ว่ยภาวะบวมน้ําเหลือง
ที่เข้ารับการผ่าตัด เพื่อสามารถให้การดูแลผู้ป่วย
ทั้งในระยะก่อนผ่าตัด ขณะผ่าตัด และหลังผ่าตัด 
เช่น ประเมินสภาพของผู้ป่วยก่อนและหลังผ่าตัด 
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แนวทางใหก้ารพยาบาล การบนัทกึทางการพยาบาล 
ทวนสอบความเข้าใจในการปฏบิตัติวักอ่น ขณะและ
หลังผ่าตัดของผู้ป่วย ท้ังนี้เพื่อให้ผู้ป่วยภาวะบวม
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นํ้าเหลืองเข้ารับการผ่าตัดด้วยความปลอดภัยในทุก
ระยะการผ่าตัด
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การพัฒนารูปแบบการให้ข้อมูลผู้ป่วยนอกที่เข้ารับการผ่าตัดและญาติ

ด้วยสื่อภาพเคลื่อนไหว

Development of an information delivery model for outpatients 

undergoing surgery and their families using animated media
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บทคัดย่อ
	 การให้ข้อมูลที่ครบถ้วนและชัดเจนแก่ผู้ป่วย
นอกท่ีเข้ารับการผ่าตัดและญาติเป็นส่ิงสำ�คัญใน
การเตรียมความพร้อมก่อนการผ่าตัด การให้ข้อมูล
ที่ดีสามารถช่วยลดความวิตกกังวลของผู้ป่วยและ
ญาติ และเพิ่มความเข้าใจในขั้นตอนและการปฏิบัติ
ตัวก่อน ขณะและหลังผ่าตัด ซึ่งส่งผลให้การฟ้ืนตัว
หลังการผ่าตัดดีขึ้น การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์
เพ่ือพัฒนารูปแบบการให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยนอกที่เข้า
รบัการผา่ตดัและญาต ิดว้ยการใชส้ือ่ภาพเคลือ่นไหว 
การใช้ส่ือภาพเคล่ือนไหวจะช่วยในการอธิบายขั้น
ตอนการเข้ารับบริการสำ�หรับผู้ป่วยนอกและญาติ 
โดยครอบคลุมตั้งแต่ผู้ป่วยมาถึงห้องผ่าตัด ข้ันตอน
การผ่าตัด การดูแลผู้ป่วยในห้องพักฟื้น การจัดการ
ความปวดในหอ้งพกัฟืน้ ระยะเวลาในการพกัฟืน้ ข้ัน
ตอนการชำ�ระเงิน ข้ันตอนการซื้อยากลับบ้าน วิธี
การปฏิบตัติวัหลงัผา่ตัด รวมถงึอาการผดิปกติทีค่วร

มาพบแพทย์ และดัดแปลงไฟล์เป็น QR code เพื่อ
ให้ผู้ป่วยและญาติสามารถเข้าถึงข้อมูลคำ�แนะนำ�ท่ี
จำ�เป็นทั้งหมดจากสื่อภาพเคลื่อนไหวได้ตลอดเวลา
ที่ต้องการจากการสแกน QR code โดยเน้นการ
ให้ข้อมูลที่เข้าใจง่ายและตรงกับความต้องการของ 
ผู้ป่วยและญาติ การศึกษานี้จะทำ�การออกแบบและ
พัฒนาเนื้อหาของสื่อภาพเคลื่อนไหวที่เหมาะสมกับ 
ผู้ป่วยและญาติ พร้อมทั้งทดสอบประสิทธิภาพใน
การให้ข้อมูลและความพึงพอใจของผู้รับข้อมูล ผล
การดำ�เนินงานพบว่า ผู้ป่วยนอกและญาติได้รับ
ข้อมูลเกี่ยวกับขั้นตอนการเข้ารับบริการร่วมกันได้
อย่างครบถ้วน เป็นมาตรฐานเดียวกันทุกราย ได้รับ
การจัดการความวิตกกังวล และเกิดความพึงพอใจ
เมื่อเข้ารับบริการ ไม่พบปัญหาการร้องเรียน

คำ�สำ�คัญ: สื่อแอนิเมชัน เทคโนโลยีสารสนเทศด้าน
สุขภาพ ข้อมูลก่อนการผ่าตัด

* พยาบาลวิชาชีพ ห้องผ่าตัดสูติ-นรีเวช ฝ่ายการพยาบาล คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล
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Abstract
	 Delivering comprehensive and clear 
information to outpatient surgical patients 
and their families is essential for effective 
preparation before surgery. Providing clear 
information helps reduce anxiety and  
enhances understanding of the steps before, 
during, and after surgery, ultimately improving  
recovery outcomes. This study aimed to 
develop a method of providing information 
to outpatient surgical patients and their 
families through animated media. The use 
of animated media helped explain the steps 
involved in outpatient services for patients 
and their families, covering patient arrival, 
the surgical procedure, recovery room care, 
pain management, recovery time, payment 
and medication procedures, postoperative  
care instructions, and warning signs requiring  
medical attention. The information was 
adapted into a QR code format, allowing  
patients and their families to access guidance 
through the animated media at any time. 
The focus was on providing clear, accessible  
information that met the needs of both  
patients and their familiesThis study designed  
and developed appropriate animated media 
content, tested its effectiveness in providing 
information, and assessed the satisfaction  
of the recipients. The results showed that 
outpatient and their families received 
complete information about the service 
procedures, following the same standard 

for all cases. Their anxiety was managed, 
and they were satisfied with the service. No 
complaints were reported.

Keywords: animated media, health informa-
tion technology, preoperative information

ความเป็นมาและความสำ�คัญของปัญหา
	 การพยาบาลผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด เป็นการ
ดูแลที่เน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง ให้การพยาบาล
แบบองค์รวม การดูแลผู้ป่วยผ่าตัดแบ่งออกเป็น 
3 ระยะ ได้แก่ ระยะก่อนผ่าตัด ระยะผ่าตัด และ
ระยะหลงัผา่ตดั1 การผา่ตดัสง่ผลกระทบทัง้ทางดา้น
ร่างกายและทางจิตใจ ผลกระทบทางจิตใจ ได้แก่ 
ความเครียด ความวติกกงัวล ส่งผลใหค้วามสามารถ
ในการปรับตัว การรับรู้และเรียนรู้สิ่งต่าง ๆ ลดลง 
โดยเฉพาะผูท้ีไ่มเ่คยมปีระสบการณก์ารผา่ตดั นัน้ ๆ   
มาก่อน แม้ในรายที่เคยได้รับการผ่าตัดมาแล้ว 
ความวิตกกังวลและความกลัวเกี่ยวกับการผ่าตัด
ก็ไม่ได้ลดลงตามประสบการณ์ จากการทบทวน
วรรณกรรมพบว่า สาเหตุของความวิตกกังวลอันดับ
แรกมาจากความกลัวเสียชีวิตในขณะผ่าตัด2 รวมถึง
ความกลัวจากการขาดความรู้และความเข้าใจ ซ่ึงมี
ความเกี่ยวข้องกับชนิดของการผ่าตัด กระบวนการ 
ผา่ตดั และภาวะแทรกซอ้นหลงัการผา่ตดั นอกจากนี ้ 
ความกลัวที่จะไม่ฟ้ืนภายหลังได้รับยาระงับความ
รู้สึกเมื่อเสร็จการผ่าตัด ตลอดจนการต้องอยู่ใน
สภาวะแวดล้อมท่ีไม่คุ้นเคยท้ังบุคคลและสถานท่ี
ในห้องผ่าตัด ความเจ็บปวดที่อาจเกิดข้ึนในระยะ
หลังผ่าตัด รวมถึงระยะเวลาการรอคอยการผ่าตัด
ที่ยาวนานร่วมกับการได้ข้อมูลในระยะก่อนผ่าตัดที ่
ไม่ครบถ้วน ส่งผลต่อความวิตกกังวลของผู้ป่วยใน
ระยะก่อนผ่าตัดทั้งสิ้น2
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	 หอ้งผา่ตดัสตู-ินรเีวช ใหบ้รกิารท้ังผูป่้วยในและ

ผู้ป่วยนอก จากสถิติตั้งแต่เดือน มกราคม 2566 - 

มีนาคม 2567 มผีูป้ว่ยนอกเขา้รบับรกิาร ทัง้สิน้ 310 

ราย3 โดยกำ�หนดให้ผู้ป่วยนอกทุกรายต้องมีญาติมา

ด้วย 1 คน เพื่อดำ�เนินการติดต่อห้องยาและการเงิน

แทนผู้ป่วย จากการให้ข้อมูลผู้ป่วยนอกและญาติ

ด้วยการพูดคุยและอธิบาย ในส่วนของผู้ป่วย พบว่า

บางรายไม่เข้าใจในขอ้มลูทีซ่บัซอ้น เชน่ ขัน้ตอนการ

ผ่าตัด การให้คะแนนประเมินความปวดหลังผ่าตัด

เพื่อให้ยาบรรเทาปวด และวิธีการฟื้นฟูร่างกายหลัง

ผา่ตดัเมือ่กลบับา้น ในสว่นของญาตยิงัคงมคีวามวติก

กังวลและสับสนในข้ันตอนดำ�เนินการต่าง ๆ ได้แก่ 

ขั้นตอนการซื้อยาตามแผนการรักษา ขั้นตอนการ

ชำ�ระเงนิ การติดตอ่เกีย่วกบัเอกสารเพือ่การนอนโรง

พยาบาลในกรณีท่ีผู้ป่วยต้องนอนสังเกตอาการตาม

แผนการรักษา รวมถึงวิธีการช่วยดูแลผู้ป่วยหลัง

ผ่าตัด เป็นต้น อีกทั้งในส่วนของบุคลากร ยังไม่มีรูป

แบบการให้ข้อมูลท่ีเป็นลำ�ดับข้ันตอน ประกอบกับ

มีการหมุนเวียนพยาบาลผู้ให้ข้อมูล อาจทำ�ให้เกิด

ปัญหาการให้ข้อมูลซํ้าซ้อน ไม่ตรงกัน ไม่ครบถ้วน 

และไม่เป็นมาตรฐานเดียวกันทุกราย

	 การให้ข้อมูลที่ครบถ้วนและชัดเจนแก่ผู้ป่วย

นอกท่ีเข้ารับการผ่าตัดและญาติเป็นส่ิงสำ�คัญใน

การเตรียมความพร้อมก่อนการผ่าตัด การให้ข้อมูล

ที่ดีสามารถช่วยลดความวิตกกังวลของผู้ป่วยและ

ญาติ4 และเพิ่มความเข้าใจในกระบวนการทางการ

แพทย์ ซึ่งส่งผลให้การฟื้นตัวหลังการผ่าตัดดีขึ้น 

การใช้สื่อภาพเคลื่อนไหวสามารถช่วยอธิบายขั้น

ตอนและการดูแลหลังการผ่าตัดได้อย่างชัดเจนและ

เข้าใจง่าย5 โดยเฉพาะในกรณีที่ผู้ป่วยและญาติอาจ

ไมส่ามารถจดจำ�หรอืเข้าใจข้อมลูทีไ่ดร้บัจากการพดู

คยุเพยีงอยา่งเดยีว จึงมคีวามจำ�เปน็ท่ีจะตอ้งพฒันา

รูปแบบการให้ข้อมูลที่มีประสิทธิภาพ เพื่อให้ผู้ป่วย

และญาติสามารถเตรียมตัวได้ดีและได้รับการดูแลท่ี

เหมาะสม

	 ผู้จัดทำ�โครงการจึงได้พัฒนารูปแบบการให้

ข้อมูลผู้ป่วยนอกที่เข้ารับการผ่าตัดและญาติด้วยสื่อ

ภาพเคลือ่นไหว ทีท่ำ�ใหก้ารใหข้อ้มลูผูป้ว่ยและญาติ

มีประสิทธิภาพมากขึ้น โดยนำ�เทคโนโลยีมาใช้เพ่ือ

กระตุ้นการรับรู้ ความเข้าใจ และการจดจำ�ข้อมูล

ได้มากขึ้น ผู้ป่วยนอกและญาติได้รับทราบข้อมูล

ร่วมกัน อีกทั้งยังสามารถเข้าถึงข้อมูลคำ�แนะนำ�ที่

จำ�เป็นทั้งหมดจากสื่อภาพเคลื่อนไหวได้ตลอดเวลา

ทีต่อ้งการจากการสแกน QR code และกำ�หนดเปน็

แนวทางในการปฏิบัติงานให้แก่บุคลากรในหน่วย

งานเพือ่ใหส้อดคลอ้งกบัการดแูลผูป้ว่ยนอกแบบองค์

รวม รวมถงึการดูแลญาติ หากผู้ปว่ยนอกและญาติได้

รับรู้ข้อมูลอย่างครบถ้วนก่อนเข้ารับบริการ จะช่วย

ให้สามารถเผชิญกับสถานการณ์ได้อย่างเหมาะสม 

ลดความวิตกกังวลและความเครียด และมีความพึง

พอใจในการบริการ

วัตถุประสงค์เพื่อ
	 1.	 ผูป้ว่ยนอกและญาตไิดรั้บขอ้มลูขัน้ตอนการ

เขา้รับบริการครบถว้น เปน็มาตรฐานเดียวกนัทกุราย

	 2.	 จัดการความวิตกกังวลของผู้ป่วยนอกและ

ญาติที่เข้ารับบริการ

	 3.	 ให้ผู้ป่วยนอกและญาติที่เข้ารับบริการเกิด

ความพึงพอใจ



วารสารสมาคมพยาบาลห้องผ่าตัดแห่งประเทศไทย52

การวิเคราะห์หาสาเหตุของปัญหา (root 
cause analysis)
	 จากการดำ�เนินงานได้วิเคราะห์สาเหตุของ

ความวิตกกังวลของผู้ป่วยและญาติ ซึ่งการประเมิน

ความวติกกงัวล ประเมนิโดยใชค้ำ�ถาม 1 ขอ้ (single- 

item for anxiety) ซึ่งมีค่า sensitivity เท่ากับ 

0.78 และค่า specificity เท่ากับ 0.756 ซึ่งเป็นการ

ใช้ประเมินคัดกรองเบื้องต้นในกลุ่มผู้ป่วยที่มีโอกาส

เกดิความวติกกงัวล ในทีน่ีค้อืกลุม่ผูป้ว่ยทีเ่ขา้รบัการ

ผ่าตัด โดยพยาบาลถามผู้ป่วยนอกและญาติ ว่ามี

ความวติกกงัวลหรอืไม ่โดยไมไ่ดร้ะบรุะดบัของความ

วิตกกังวล ทั้งนี้สาเหตุต่างๆของความวิตกกังวล ได้

ใช้แผนภูมิก้างปลาในการแบ่งเป็นสาเหตุหลัก และ

สาเหตุรอง ดังรายละเอียดต่อไปนี้

แผนภูมิก้างปลา การวิเคราะห์สาเหตุความวิตกกังวลของผู้ป่วยนอกและญาติ

ขั้นตอนการพัฒนา
	 การพัฒนารูปแบบการให้ ข้อมูลใช้หลัก 

PDSA มีการเปรียบเทียบสภาพการทำ�งานเดิมกับ

กระบวนการปรบัปรงุในแตล่ะวงรอบ โดยเริม่ดำ�เนนิ

การต้ังแต่ วันท่ี 1 กรกฎาคม 2566-30 มิถุนายน 

2567 ดังตารางที่ 1



พยาบาล Incharge อธิบาย
ญาติทีละราย ถึงขั้นตอนการ
ดำ�เนินการของญาติเมื่อผู้ป่วย
เข้าห้องผ่าตัดและเมื่อผู้ป่วย

พร้อมกลับบ้าน

ผู้ป่วยนอกและญาติติดต่อ
เคาน์เตอร์พยาบาลห้องรับ-ส่ง 

ที่ห้องผ่าตัด

พยาบาล Incharge อธิบาย
ผู้ป่วยนอกแบบปากเปล่าทีละ
ราย เกี่ยวกับขั้นตอนการเข้า
รับบริการ การปฏิบัติตัวก่อน
และหลังผ่าตัด ระยะเวลาการ
ผ่าตัด ระยะเวลาการพักฟื้น

พยาบาลห้องพักฟื้น ให้ข้อมูล
เกี่ยวกับการปฏิบัติตัวหลัง

ผ่าตัดแก่ผู้ป่วย

                         พร้อมกัน

พยาบาล Incharge อธิบาย
ญาติผู้ป่วยที่พร้อมกลับบ้าน

ทีละราย เกี่ยวกับขั้นตอนการ
ชำ�ระเงินและขั้นตอนการซื้อ

ยากลับบ้าน
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ตารางที่ 1 กระบวนการปรับปรุง

สภาพการทำ�งานเดิม กระบวนการปรับปรุง

ระยะก่อนผ่าตัด

ระยะหลังผ่าตัด

PDSA 1 (1-15 ก.ค.66) (ดังรูปที่ 1)

1.	จดัทำ� poster ขนาด A 2 แสดงขัน้ตอนการเขา้รบับรกิารสำ�หรบัผูป้ว่ยนอกและญาต ิ

โดยครอบคลุมตั้งแต่ลงทะเบียนเข้าห้องผ่าตัดจนกระทั่งผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล

2.	ตดิ poster ในบรเิวณทีผู้่ปว่ยนอกและญาตสิามารถมองเห็นได้ชดัเจน ไดแ้ก ่ดา้นหนา้

ประตหูอ้งผา่ตดั เพือ่ใหผู้ป้ว่ยนอกและญาตสิามารถอา่นขัน้ตอนกอ่นเขา้รบับรกิารได้

3.	ผู้ป่วยนอกและญาติติดต่อเคาน์เตอร์พยาบาลห้องรับ-ส่ง ที่ห้องผ่าตัด เม่ือถึง 

โรงพยาบาล

4.	ผู้ป่วยเปลี่ยนชุดของห้องผ่าตัด และให้ญาติรอด้านหน้าห้องผ่าตัด

5.	พยาบาล Incharge ประเมนิการเตรียมตวักอ่นผา่ตดัของผูป้ว่ยนอก ทวนสอบประวตั ิ

และให้ข้อมูลผู้ป่วยนอกด้วยการอธิบายแบบปากเปล่าอีกครั้ง

6.	พยาบาล Incharge/ผู้ช่วยพยาบาล ให้ข้อมูลญาติเกี่ยวกับขั้นตอนการบริการด้วย

การอธิบายแบบปากเปล่าอีกครั้ง

7.	สื่อสารกับบุคลากรในหน่วยงานเกี่ยวกับ poster เพื่อให้ข้อมูลขั้นตอนการเข้ารับ

บริการแก่ผู้ป่วยนอกและญาติได้ตรงกัน

PDSA 2 (15-31 ก.ค.66) (ดังรูปที่ 2)

1.	จดัทำ�สือ่ภาพเคลือ่นไหวเกีย่วกบัขัน้ตอนการเขา้รบับรกิารสำ�หรบัผูป้ว่ยนอกและญาต ิ 

โดยครอบคลุมตั้งแต่ผู้ป่วยมาถึงห้องผ่าตัด วิธีการปฏิบัติตัวก่อนผ่าตัด ขั้นตอนการ

ผ่าตัด การดูแลผู้ป่วยในห้องพักฟื้น การจัดการความปวดในห้องพักฟื้น ระยะเวลา

ในการพักฟื้น ขั้นตอนการชำ�ระเงิน ขั้นตอนการซ้ือยากลับบ้าน วิธีการปฏิบัติตัว

หลงัผา่ตดั รวมถงึอาการผดิปกตทิีค่วรมาพบแพทย ์และดดัแปลงไฟลเ์ปน็ QR code

2.	แก้ไขและจัดทำ� poster แสดงขั้นตอนการเข้ารับบริการสำ�หรับผู้ป่วยนอกและญาติ

ใหม่ โดยแนบรูปภาพ QR code สื่อภาพเคลื่อนไหวลงใน poster เพื่อให้ผู้ป่วยนอก

และญาติสามารถถ่ายรูปสแกนอ่านภายหลังได้

3.	ติด poster บริเวณด้านหน้าประตูห้องผ่าตัด และด้านหน้าเคาน์เตอร์พยาบาลรับ-ส่ง 

เพ่ิมเติม

4.	ผู้ป่วยนอกและญาติติดต่อเคาน์เตอร์พยาบาลห้องรับ-ส่ง ที่ห้องผ่าตัด เม่ือถึง 

โรงพยาบาล

5.	ผู้ป่วยเปลี่ยนชุดของห้องผ่าตัด และให้ญาติรอด้านหน้าห้องผ่าตัด

6.	พยาบาล in charge ประเมินการเตรียมตัวก่อนผ่าตัดของผู้ป่วยนอก และให้ข้อมูล

ผู้ป่วยนอกด้วยการอธิบายแบบปากเปล่าอีกครั้ง

7.	พยาบาล in charge/ ผูช้ว่ยพยาบาล ใหข้อ้มูลญาติเกีย่วกบัขัน้ตอนการเขา้รับบรกิาร

ด้วยการอธิบายแบบปากเปล่าอีกครั้ง

8.	สื่อสารกับบุคลากรในหน่วยงานเกี่ยว poster และ QR code เพื่อให้ข้อมูลผู้ป่วย

นอกและญาติได้ตรงกัน
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สภาพการทำ�งานเดิม กระบวนการปรับปรุง

PDSA 3 (1- 31 ส.ค.66) (ดังรูปที่ 3)
1.	ปรับแก้ไขสื่อภาพเคลื่อนไหวเดิมให้กระชับ โดยตัดข้อมูลวิธีการปฏิบัติตัวก่อนผ่าตัด

ออก ใหมี้เน้ือหาเฉพาะส่ิงท่ีผู้ป่วยต้องเผชิญต่อไป ได้แก่ ข้ันตอนการผ่าตัด การดูแลผู้ป่วย
ในห้องพักฟ้ืน การจัดการความปวดในห้องพักฟื้น ระยะเวลาในการพักฟื้น ขั้นตอน
การชำ�ระเงิน ขั้นตอนการซื้อยากลับบ้าน วิธีการปฏิบัติตัวหลังผ่าตัด รวมถึงอาการ
ผิดปกติที่ควรมาพบแพทย์

2.	ประสานงานกับหน่วยงานวิศวะบริการเพื่อติดตั้งจอทีวีแบบแขวนผนังในหน่วยงาน
บริเวณห้องรับ-ส่งผู้ป่วยนอก

3.	กำ�หนดเป็นแนวทางปฏิบัติในหน่วยงาน โดย
	 3.1	ผู้ป่วยนอกและญาติติดต่อเคาน์เตอร์พยาบาลห้องรับ-ส่ง ให้ผู้ป่วยนอกเปล่ียน
เสื้อผ้าเป็นชุดของห้องผ่าตัด และให้ญาติรอด้านหน้าห้องผ่าตัด
	 3.2	พยาบาลทวนสอบประวัติผู้ป่วยนอกให้ครบทุกราย
	 3.3	เวลา 08.40 น. พยาบาลเรยีกญาตมิานัง่ดา้นในกบัผูป้ว่ย และให้ข้อมลูผูป้ว่ยนอก 
	 และญาติด้วยสื่อ animation บนทีวีพร้อมกันทุกราย
4.	ประเมินความเข้าใจของผู้ป่วยนอกและญาติ
5.	เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยนอกและญาติซักถามข้อสงสัย

PDSA 4 (1 ก.ย. 66- 30 เม.ย.67) (ดังรูปที่ 4)
ดัดแปลงสื่อภาพเคลื่อนไหวเป็น QR code เพิ่มเติม พร้อมแนบในสื่อภาพเคลื่อนไหว
และจัดทำ� poster ขนาด A4 ติดบริเวณที่นั่ง เพื่อให้ผู้ป่วยนอกและญาติสามารถถ่าย
รูปหรือสแกนดูข้อมูลภายหลังได้เมื่อออกจากห้องผ่าตัด

ประเมินผลการปรับปรุง PDSA 1
	 ผู้ป่วยนอกและญาติได้รับทราบข้อมูลเกี่ยวกับ
ขัน้ตอนการเขา้รบับรกิารก่อนผา่ตดัมากข้ึนเมือ่เทยีบ
กับสภาพการทำ�งานเดิม
	 จุดเด่น:	 ผูป่้วยนอกและญาตทิราบข้ันตอนการ
รับบริการ
	 จุดด้อย:	1.	poster ยังคงขาดข้อมูลท่ีผู้ป่วย
และญาติต้องการทราบ
		  2.	พยาบาลยังคงต้องให้ข้อมูลแบบ 
ปากเปล่าท้ังกับผู้ ป่วยนอกและญาติ และไม่มี
แบบแผนการให้ข้อมูล
แนวทางการแกไ้ข: จดัทำ�สือ่แสดงขอ้มลูทีผู่ป่้วยนอก
และญาติต้องการทราบเพิ่มเติม ได้แก่ ระยะเวลาใน
การผ่าตัด การให้ยาระงับความรู้สึก การปฏิบัติตัว
หลังผ่าตัด เป็นต้น

ประเมินผลการปรับปรุง PDSA 2
	 ผู้ป่วยนอกและญาติได้รับทราบข้อมูลก่อนเข้า
รบับรกิาร และสามารถดูขอ้มลูภายหลงัออกจากหอ้ง
ผ่าตัดได้จากการสแกน QR code
	 จุดเด่น: ผู้ป่วยนอกและญาติสามารถดูข้อมูล
ภายหลังได้จากการสแกน QR code
	 จุดด้อย:	1. ผู้ป่วยนอกและญาติบางรายไม่ได้
อ่าน poster
		  2. ผู้ป่วยนอกและญาติบางรายไม่
สามารถสแกน QR code ได้อาจเนื่องมาจากข้อ
จำ�กัดทางโทรศัพท์
		  3.	พยาบาลยังต้องให้ข้อมูลแบบปาก
เปล่าทั้งกับผู้ป่วยนอกและญาติและไม่มีแบบแผน
การให้ข้อมูล
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แนวทางการแก้ไข:
	 1.	 กำ�หนดแนวทางปฏิบัติในการให้ข้อมูล 
ผู้ป่วยนอกและญาติ
	 2.	 กำ�หนดกระบวนการการให้ข้อมูลผู้ป่วย
นอกและญาติก่อนผ่าตัด
	 3.	 พฒันาการรปูแบบการใหข้้อมลูดว้ยส่ือภาพ
เคลื่อนไหวเพื่อให้ผู้ป่วยนอกและญาติได้เห็นชัดเจน 
และเข้าใจมากยิ่งขึ้น
ประเมินผลการปรับปรุง PDSA 3
	 ผูป้ว่ยนอกและญาตไิดร้บัการจดัการความวิตก
กังวล ทราบข้อมูลก่อนเข้ารับบริการ ได้รับข้อมูลที่
ถกูตอ้ง ครบถ้วน ตรงกันทุกราย บคุลากรมแีนวทาง
ปฏิบัติในการให้ข้อมูลผู้ป่วยและญาติ
	 จุดเด่น:	 1.	ผู้ป่วยนอกและญาติได้รับทราบ
ข้อมูลร่วมกัน ตรงกัน และครบถ้วน

		  2.	ข้อมูลกระชับทำ�ให้ไม่กระทบข้ันตอน 
การทำ�งานลำ�ดับต่อไป
	 จุดด้อย: ผู้ป่วยนอกและญาติมีความกังวลใน
เร่ืองการจดจำ�ข้อมูลในส่วนของการปฏิบัติตัวหลัง
ผ่าตัด และอาการผิดปกติที่ควรมาพบแพทย์
แนวทางการแก้ไข: ดัดแปลงส่ือภาพเคล่ือนไหว
เป็น QR code เพื่อให้ผู้ป่วยนอกและญาติสามารถ 
ดูข้อมูลภายหลังออกจากห้องผ่าตัดได้
ประเมินผลการปรับปรุง PDSA 4
	 ผูป้ว่ยนอกและญาตไิดร้บัการจดัการความวิตก 
กังวล โดยได้รับข้อมูลท่ีถูกต้อง ครบถ้วน ตรงกันทุกราย 
ในระยะเวลาที่จำ�กัด และสามารถสแกน QR code 
เพื่อดูข้อมูลเมื่อออกจากห้องผ่าตัดได้ในภายหลัง
	 กระบวนการปรับปรุงตามแผนการดำ�เนินงาน  
จาก PDSA 1 ถึง PDSA 4 ได้แสดงข้ันตอนดังตารางท่ี 2

ตารางที่ 2  กระบวนการปรับปรุงตามแผนการดำ�เนินงาน
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ขั้นตอนการนำ�ไปใช้
สภาพการทำ�งานเดิม

การนำ�ไปใช้
พยาบาลห้องผ่าตัดให้ข้อมูลผู้ป่วยนอกและญาติในระยะก่อนผ่าตัดด้วยส่ือ animation บนจอทีวีพร้อมกันทุกราย
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ขั้นตอนการนำ�ไปใช้
สภาพการทำ�งานเดิม

การนำ�ไปใช้
พยาบาลห้องผ่าตัดให้ข้อมูลผู้ป่วยนอกและญาติในระยะก่อนผ่าตัดด้วยส่ือ animation บนจอทีวีพร้อมกันทุกราย

ตัวชี้วัด
	 1.	 ร้อยละของผู้ป่วยนอกและญาติที่เข้ารับ
บริการได้รับข้อมูลครบถ้วน เหมือนกันทุกราย
	 2.	 ร้อยละของผู้ป่วยนอกและญาติได้ รับ
การจัดการความวิตกกังวลโดยการให้ข้อมูลตาม
กระบวนการ
	 3.	 จำ�นวนการร้องเรียนท่ีเกิดจากความไม่พึง
พอใจจากผู้ป่วยนอกและญาติที่เข้ารับบริการ

การประเมินผล
	 จากการเก็บข้อมูลตั้งแต่เดือน มกราคม 2566 
ถึง เดือนมีนาคม 2567 แสดงการเปรียบเทียบก่อน
และหลังปรับปรุงกระบวนการใหข้อ้มลูผู้ปว่ยนอกที่
เขา้รบัการผา่ตัดและญาติผา่นสือ่ภาพเคลือ่นไหว ดัง
ตารางที่ 3

ตารางที่ 3 ผลการดำ�เนินงาน (จาก PDSA 1 ถึง PDSA 4 มีจำ�นวนผู้ป่วยนอกและญาติทั้งสิ้น 518 ราย)

ตัวชี้วัด

สอดคล้องกับ
วัตถุประสงค์

(ข้อที่) ก่อน
ดำ�เนินการ
(ม.ค. 66 - 
พ.ค. 66)

ผลดำ�เนินการ (วัน / เดือน / ปี)

1 2 3
เป้า

หมาย

หลัง

ครั้งที่1
(มิ.ย.66)

ครั้งที่ 2
(ก.ค.66)

ครั้งที่ 3
(ส.ค. 
66)

ครั้งที่ 4
(ก.ย. 66-
มี.ค. 67)

1. ผูป้ว่ยนอกและญาตท่ีิเขา้รบับรกิารไดร้บั
ขอ้มลูครบถว้น เหมอืนกนัทกุราย (รอ้ยละ)

 50 100 70 75 100 100

2. ผู้ป่วยนอกและญาติได้รับการจัดการ
ความวิตกกังวลโดยการให้ ข้อมูลตาม
กระบวนการ (ร้อยละ)

 75 >95 85 88 95 98

3. จำ�นวนการร้องเรียนท่ีเกิดจากความไม่
พึงพอใจจากผู้ป่วยนอกและญาติท่ีเข้ารับ
บริการ (ครั้ง)


1 0 0 0 0 0 

สรุปผลการดำ�เนินการ
	 จากการดำ�เนินการตั้งแต่ มิถุนายน 2566 - 
มีนาคม 2567 มีจำ�นวนผู้ป่วยนอกและญาติที่เข้า
รับบริการรวมทั้งสิ้น 518 ราย (PDSA 1, PDSA 2, 
PDSA 3 และ PDSA 4 มจีำ�นวนผูป่้วยนอกและญาติ
รวม 68, 38, 50 และ 362 ราย ตามลำ�ดับ) โดย
ตั้งแต่เดือน สิงหาคม 2566 มีการกำ�หนดให้การให้

ขอ้มลูผูป้ว่ยด้วยสือ่ภาพเคลือ่นไหวเปน็แนวทางการ
ปฏิบัติงานของหน่วยงาน ส่งผลให้ผู้ป่วยนอกและ
ญาติได้รับข้อมูลครบถ้วนเหมือนกันทุกราย เพิ่มขึ้น
จากร้อยละ 70 เป็นร้อยละ 100 ตามลำ�ดับ จาก
การประเมินระดับความวิตกกังวลโดยการสอบถาม
จากตัวผู้ป่วยและญาติ พบว่า ผู้ป่วยนอกและญาติ
ได้รับการจัดการความวิตกกังวลโดยการให้ข้อมูล 



วารสารสมาคมพยาบาลห้องผ่าตัดแห่งประเทศไทย58

ตามกระบวนการ เพ่ิมขึน้จากรอ้ยละ 85 เป็นร้อยละ 98  
ตามลำ�ดบั ในผูป้ว่ยทีย่งัคงมคีวามวติกกงัวล ได้มีการ
สอบถามเพิ่มเติมพบว่า ผู้ป่วยบางรายยังคงมีความ
วติกกังวลเก่ียวกบัการดแูลตนเองหลงัผา่ตดัเมือ่ตอ้ง
กลับไปทำ�งาน วิตกกังวลเนื่องจากการที่ต้องอาศัย
อยู่ภายในบ้านเพียงลำ�พัง ต้องดูแลเด็กเล็ก หรือ 
ผูส้งูอายภุายในบา้น รวมถงึผูป้ว่ยทีม่ภีาวะความวติก
กังวลเดิม ทำ�ให้ไม่สามารถจัดการความวิตกกังวล
เหล่าน้ันได้ในระยะเวลาสั้น และจากการสอบถาม
ความพึงพอใจจากผู้ป่วยนอกและญาติเกี่ยวกับ
กระบวนการให้ข้อมูลพบว่า ผู้ป่วยนอกที่เข้ารับการ
ผ่าตัดมีความพึงพอใจในข้อมูลที่ได้รับร่วมกับมีญาติ
รับฟังด้วย และญาติมีความพึงพอใจในข้อมูลเกี่ยว
กบัขัน้ตอนการเขา้รับบรกิาร สง่ผลใหไ้มพ่บการรอ้ง
เรียนจากผู้ป่วยนอกและญาติ

ผลลัพธ์ที่ได้
	 จากการสังเกตและติดตามปัญหา คิดค้น
แนวทางแกไ้ขปญัหา รวบรวมขอ้มลูและแสดงความ
คิดอย่างสร้างสรรค์ ออกแบบกระบวนการ ทดลอง
และพัฒนาอย่างต่อเนื่อง โดยใช้หลัก PDSA จนได้
กระบวนการทำ�งานที่เป็นมาตรฐานใช้ร่วมกันใน
หน่วยงาน ประกอบกับความรว่มมอืของบุคลากรใน
หนว่ยงาน มสีว่นรว่มในการส่งเสรมิ พฒันา ปรบัปรุง
กระบวนการทำ�งานต่าง ๆ ในหน่วยงาน ทำ�ให้เกิด
การบริการที่ดี มีมาตรฐานเดียวกัน ส่งผลให้ผู้ป่วย
นอกและญาติได้รับข้อมูลเกี่ยวกับขั้นตอนการเข้า
รับบริการร่วมกันได้อย่างครบถ้วน ได้รับการจัดการ

ความวติกกงัวล ผูป้ว่ยปลอดภยัในทกุระยะการผา่ตัด 
ลดโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด เกิดความ
พึงพอใจเมือ่เขา้รับบริการ ไมเ่กิดปญัหาการร้องเรียน 
ลดระยะเวลาในการอธิบายข้อมูลให้แก่ผู้ป่วยนอก
และญาติ มรูีปแบบการใหข้้อมลูผู้ปว่ยนอกและญาติ
ทีเ่ปน็ลำ�ดับขัน้ตอน ภายใต้มาตรฐานเดียวกนั ไมเ่กดิ
ปัญหาการให้ข้อมูลซํ้าซ้อน ให้ข้อมูลไม่ตรงกัน หรือ
ใหข้อ้มลูไมค่รบถว้น ส่งเสริมใหญ้าติได้มส่ีวนร่วมใน
การดูแลผู้ป่วยหลังผ่าตัดได้อย่างถูกวิธี

โอกาสพัฒนา
	 เพิม่เตมิขอ้มลูเกีย่วกบัการเตรยีมตวัก่อนผา่ตดั 
วิธีการปฏิบัติตัวก่อนผ่าตัดในสื่อภาพเคลื่อนไหว 
และประสานงานกับหน่วยตรวจผู้ป่วยนอกในการ
ใหส้ือ่ภาพเคลือ่นไหวแก่ผูป้ว่ยนอกและญาตใินวนัที่
แพทย์วินิจฉัยแผนการรักษาด้วยการผ่าตัด เพื่อให้ผู้
ปว่ยนอกและญาตไิดศ้กึษาขอ้มลูและเตรยีมตวักอ่น
ผ่าตัดได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น

ข้อจำ�กัดในการใช้งาน
	 ข้อจำ�กัดในเร่ืองของสถานที่เนื่องจากภายใน
บริเวณห้องผ่าตัดไม่มีพ้ืนที่เฉพาะหรือห้องสำ�หรับ
การให้ข้อมูลผู้ป่วยและญาติ จึงต้องจัดพ้ืนที่ใน
บริเวณหนึ่งของห้องผ่าตัด ติดตั้งจอภาพแสดงสื่อ
วดีทีศันแ์ละกำ�หนดเปน็พืน้ทีใ่หผู้ป้ว่ยนอกและญาติ
รับฟังข้อมูลจากสื่อ ซึ่งอาจมีเสียงรบกวนขณะรับ
ฟังได้เนื่องจากบุคลากรมีการให้การพยาบาลผู้ป่วย
รายอื่น
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บทคัดย่อ
	 การศึกษาวิจัยเชิงพรรณนา มีวัตถุประสงค์เพื่อ
ประเมินผลของการใช้ผลิตภัณฑ์สารเคลือบผิวหนัง 
(skin barrier film) เพือ่ปอ้งกนัการเกดิการบาดเจ็บของ 
ผิวหนังท่ีเก่ียวข้องกับกาวทางการแพทย์ (MARSI) ในผู้ป่วย 
ผ่าตัดมะเร็งเต้านม โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี กลุ่ม
ตัวอย่างคือ ผู้ป่วยผ่าตัดมะเร็งเต้านมที่ใช้แนวทางการ
ดูแลแผลผ่าตัดโดยการใช้ผลิตภัณฑ์สารเคลือบผิวหนัง 
จำ�นวน 53 ราย ระหวา่งวนัที ่1 มกราคม ถึง 31 ธันวาคม 
2566 โดยเลือกกลุม่ตวัอยา่งแบบเจาะจง เครือ่งมอืทีใ่ช้
ในการวิจัยประกอบด้วยแนวทางการดูแลแผลผา่ตดัโดย
การใชผ้ลติภณัฑส์ารเคลอืบผิวหนงั และแบบบนัทกึการ 
เก็บรวบรวมขอ้มลู 3 สว่น ไดแ้ก ่แบบสอบถามขอ้มลูท่ัวไป 
ของผูป้ว่ย ขอ้มลูการผา่ตดั และแบบประเมนิ MARSI ซ่ึงได ้
ผ่านการตรวจสอบความตรงดา้นเนือ้หาจากผูเ้ชีย่วชาญ 
จำ�นวน 3 ทา่น ไดค้า่คา่ดชันคีวามสอดคลอ้ง มคีา่เทา่กบั 1  
วิเคราะหข์อ้มลูโดยใชส้ถติิพรรณนา ไดแ้ก ่รอ้ยละ คา่เฉลีย่ 
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และเปรียบเทียบการเกิด 
MARSI ระหว่างกลุ่มโดยใช้การทดสอบไคว์สแควร์
	 ผลการวิจัย ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดมะเร็งเต้านม
โรงพยาบาลมะเรง็ลพบรุ ีจำ�นวน 53 ราย ไดร้บัการดแูล
ตามแนวทางการดูแลแผลผ่าตัดโดยการใช้ผลิตภัณฑ์

สารเคลือบผิวหนัง เพื่อป้องกันการเกิด MARSI พบว่า  
อบัุตกิารณก์ารเกดิ MARSI จำ�นวน 4 ราย คิดเป็นรอ้ยละ  
7.54 พบวา่เกดิ MARSI ลดลง เมือ่เทยีบกบัป ีพ.ศ. 2565 
พบว่ามีอัตราการเกิด MARSI 34 ราย คิดเป็นร้อยละ 
23.28 จะเห็นได้ว่าการนำ�แนวทางการดูแผลผ่าตัดโดย
การใชผ้ลติภณัฑส์ารเคลอืบผวิหนงั เพือ่ปอ้งกนัการเกดิ 
MARSI ช่วยลดอัตราการเกิด MARSI และช่วยปกป้อง
ผิวหนังได้อย่างมีประสิทธิภาพ ซ่ึงมีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p-value = 0.005)

คำ�สำ�คัญ: ผลิตภัณฑ์สารเคลือบผิวหนัง การบาดเจ็บ
ของผิวหนังท่ีเก่ียวข้องกับกาวทางการแพทย์ กาว
ทางการแพทย์

Abstract
	 This descriptive study aimed to evaluate  
the use of skin barrier film in preventing medical 
adhesive-related skin injury (MARSI) in postoper-
ative breast cancer patients at Lopburi Cancer 
Hospital. The sample included 53 breast cancer 
surgery patients who received postoperative 
wound care with a skin barrier film from January  

แนวทางการดูแลแผลหลังผ่าตัดร่วมกับการใช้ผลิตภัณฑ์สารเคลือบผิวหนัง 

เพื่อป้องกันการบาดเจ็บจากกาวทางการแพทย์ (MARSI) 

ในผู้ป่วยผ่าตัดมะเร็งเต้านม โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี

Postoperative wound care using skin barrier film to prevent 

medical adhesive-related skin injury (MARSI) in breast cancer 

surgery patients at Lopburi Cancer Hospital
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1 to December 31, 2023. The sample was  
selected using purposive sampling. The research  
instrument included guidelines for postoperative  
wound care with a skin barrier film and a data 
collection form with three sections: 1) a general 
patient information questionnaire 2) surgical  
information, and 3) a MARSI assessment form. 
The content validity of the form was confirmed 
by three experts, resulting in an index of Item 
Objective Congruency (IOC) score of 1. Data 
were analyzed using descriptive statistics,  
including percentages, means, and standard  
deviations, with a chi-square test used to com-
pare MARSI occurrence between groups.
	 A total of 53 breast cancer surgery patients at 
Lopburi Cancer Hospital received postoperative  
wound care using a skin barrier film to prevent 
MARSI. The findings showed that the incidence 
of MARSI was 4 cases, or 7.54%. This represented  
a reduction compared to 2022, when 34 cases 
of MARSI were reported, accounting for 23.28%. 
These results suggest that postoperative wound 
care with a skin barrier film effectively reduces 
the incidence of MARSI and provides significant 
skin protection. The difference was statistically 
significant (p-value = 0.005).

Keywords: Skin barrier film, medical adhesives 
related skin injury, medical adhesives

ความสำ�คัญและความเป็นมา
	 เทปกาวทางการแพทย์ (medical adhesive) มี
ความสำ�คัญอย่างมากในการติดอุปกรณ์ทางการแพทย์
ภายนอกกับผิวหนัง เช่น วัสดุปิดแผล อิเล็กโทรด ถุง
รองปัสสาวะ (urostomy pouch) แผ่นแปะผิวหนัง 
(skin patch) และ ผ้าคลุมผ่าตัดแบบมีกาวใช้ครั้งเดียว 

(Steri-drape) เป็นต้น รวมถึงการใช้เทปกาวปิดทับบน
ผา้ปดิแผลผา่ตดั เพือ่ไมใ่หเ้ลือ่นหลดุ ปอ้งกนัสิง่แวดลอ้ม
ภายนอกและการปนเป้ือนเช้ือจลุชีพเข้าสู่แผลผา่ตดั การ
ใช้เทปกาวยึดติดกับผิวหนังอาจนำ�ไปสู่การบาดเจ็บท่ี
ผิวหนังจากกาวทางการแพทย์ (medical adhesive 
skin injury: MARSI) คือ อาการผิดปกติของผิวหนัง 
เช่น มีรอยแดง ผื่นแดง ตุ่มนํ้า รอยฉีกขาด ผิวหนังหลุด
ตดิกบัพลาสเตอร ์ผวิหนงัมลัีกษณะขาวซดี เปน็ตน้ โดย
เกดิขึน้นานกวา่ 30 นาทหีลงัจากเอากาวทางการแพทย์
ออก1 การเกดิ MARSI เปน็ภาวะแทรกซอ้นทีพ่บไดบ้อ่ย 
มกัจะถกูละเลยและไมม่กีารปอ้งกนัจงึเกิดขึน้ได้ในหลาย
กลุ่มอายุ ทุกประเภทผู้ป่วย และทุกสถานพยาบาล2 
จากการศึกษาต่าง ๆ ระบุถึงปัจจัยเสี่ยงที่ส่งผลต่อการ
เกิด MARSI ประกอบด้วย อายุที่มากขึ้น โรคร่วมบาง
อย่าง (เช่น เบาหวาน ไตวายเรื้อรัง ความดันโลหิตสูง 
ภูมิคุ้มกันตํ่า เป็นต้น) ผิวแห้ง การใช้ยาบางชนิดเป็น
เวลานาน (เช่น การใช้คอร์ติโคสเตียรอยด์ ยาต้านการ
แข็งตัวของเลือด) มีภาวะขาดนํ้า ภาวะทุพโภชนาการ 
ผวิหนงัสมัผสักบัความชืน้เป็นเวลานาน รวมไปถึงการใช้
เทปกาวและผลติภณัฑก์าว3 มกีารศกึษาการเกดิ MARSI 
ในต่างประเทศ จากการใช้เทปกาวยึดติดสาย central 
venous catheter พบอุบัติการณ์ร้อยละ 11-22.7 ใน
ผู้ป่วยวิกฤต4, 5 และร้อยละ 27.9 ในทุกส่วนของผู้ป่วย
ท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล6 สำ�หรับผู้ป่วยมะเร็ง
จะมีความเสี่ยงต่อการเกิด MARSI มากขึ้น เนื่องจาก
ระบบภูมิคุ้มกัน ระบบไหลเวียนโลหิต ระบบทางเดิน
หายใจมีการเปลี่ยนแปลง ส่งผลให้โครงสร้างผิวหนัง
เปลี่ยนแปลง7 นอกจากนี้ยังมีการศึกษา MARSI จำ�กัด
เฉพาะแผลผ่าตัดกระดูกสันหลัง พบ MARSIs ร้อยละ 
36.4 จากจำ�นวนผู้ป่วย 100 ราย และ MARSI ทั้งหมด
เกิดขึ้นในวันท่ี 1 หรือ 2 หลังการผ่าตัด8 ซึ่ง MARSI 
เป็นภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นได้หลังการผ่าตัด โดย
พบวา่ผูท้ีม่ผีวิบอบบางและมีอายมุากจะมคีวามเสีย่งสงู 
MARSI เพิ่มขึ้น9 การเกิด MARSI ไม่เพียงแต่ส่งผลต่อ
ความสมบูรณ์ของผิวหนัง ยังเพิ่มความเจ็บปวดบริเวณ
แผลผ่าตัด เพิ่มความเสี่ยงต่อการติดเชื้อที่แผลผ่าตัด 
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ทำ�ให้กระบวนการรักษาล่าช้า10 นอกจากน้ียังเพิ่มค่า
ใช้จ่ายในการรักษา การใช้ทรัพยากรเพิ่มขึ้น และระยะ
เวลานอนโรงพยาบาลนานขึ้น11

	 จากการสำ�รวจขอ้มลูอบุตักิารณ ์MARSI ในผูป้ว่ย
ที่เข้ารับการผ่าตัดของโรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี ปี พ.ศ. 
2565 จำ�นวนทั้งหมด 689 ราย พบการเกิด MARSI 
จำ�นวน 87 คนคิดเป็นร้อยละ 12.63 โดยพบมากที่สุด
ในกลุม่ผู้ป่วยทีเ่ขา้รับการผา่ตัดมะเร็งเต้านมจำ�นวน 146 
พบ 34 รายคดิเปน็รอ้ยละ 23.28 อาจเปน็เพราะผิวหนงั
รอบแผลผ่าตัดบอบบางเนื่องจากได้รับผลกระทบ 
จากกระบวนการผ่าตัดแยกแผ่นเน้ือเย่ือใต้ผิวหนัง
ออกจากเนื้อเยื่อเต้านม12 และใช้เครื่องจี้ตัดไฟฟ้าขณะ
ผ่าตัดทำ�ให้เนื้อเยื่อมีอุณหภูมิสูงขึ้น13 การที่เนื้อเยื่อมี
อุณหภูมิสูงพบว่าเกิดความเสียหายจากความร้อนลึกๆ 
กับเนื้อเยื่อข้างเคียงเพิ่มมากขึ้น รวมถึงการใช้ drape 
with adhesive tape คลุมผ่าตัด นอกจากนี้ยังพบว่า
ยังไม่มีการประเมินสภาพผิวหนังอย่างเป็นระบบ และ
พยาบาลยังขาดความเข้าใจเกี่ยวกับผลิตภัณฑ์เทปกาว
ทางการแพทย์ในการใช้งานทั้งการปิดและการลอก
ออกอย่างไม่ถูกวิธี การขาดความตระหนักในเรื่องดัง
กล่าวทำ�ให้ปัญหาเรื่อง MARSI ถูกมองข้ามเช่นเดียวกับ
หลายๆ การศึกษาก่อนหน้าที่แสดงให้เห็นว่าพยาบาล
มีความตระหนักรู้เกี่ยวกับ MARSI ในระดับต่ํา ขาด
แนวทางและมาตรการป้องกันรวมทั้งการเลือกและใช้
เทปกาวทางการแพทย์14 ในการดูแลแผลผ่าตัดจำ�เป็น
ต้องมีมาตรการป้องกันและแนวทางการพยาบาลทาง
คลินิกที่ดีเพื่อให้ผู้ป่วยปลอดภัย
	 ดงันัน้การศกึษาแนวทางการดแูลผูป้ว่ยทีม่โีอกาส
เกดิ MARSI จงึเปน็สิง่สำ�คัญ เพือ่สามารถใชเ้ปน็แนวทาง
ในการปฏิบัติทางคลินิก ในการป้องกันการเกิด MARSI 
ซ่ึงรวมถงึการเลอืกเทปกาวอยา่งระมดัระวงั เทคนคิการ
ใช้เทปกาวและลอกออกท่ีเหมาะสม และครอบคลุมถึง
การใชผ้ลิตภณัฑส์ารเคลอืบผวิหนงั (skin barrier film) 
สำ�หรับผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิด MARSI โดย
นำ�มาประยุกต์ใช้ในกระบวนการดูแลแผลผ่าตัดมะเร็ง
เต้านม ให้มีมาตรการป้องกันและการปฏิบัติทางคลินิก

ที่ดีเพื่อให้มั่นใจในความปลอดภัยของผู้ป่วยและเพ่ิม
คุณภาพการดูแลผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด

วัตถุประสงค์
	 เพื่อศึกษาผลการใช้แนวทางการดูแลแผลหลัง
ผ่าตัดร่วมกับการใช้ skin barrier film เพื่อป้องกันการ
เกิด MARSI ในผู้ป่วยผ่าตัดมะเร็งเต้านม โรงพยาบาล
มะเร็งลพบุรี

กรอบแนวคิด
	 การใช้เทปกาวทางการแพทย์มีความสำ�คัญมาก
ในการยึดผ้าปิดแผลเพ่ือป้องกันแผลผ่าตัดมีการปน
เปื้อนเชื้อโรค อย่างน้อย 48 ชั่วโมงหลังการผ่าตัด15 ดัง
นั้นการวิจัยครั้งนี้ ได้ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับ
การบาดเจ็บทีผ่วิหนงัจากการใชก้าวทางการแพทยแ์ละ
การปอ้งกนัการบาดเจบ็ทีผ่วิหนงัจากกาวทางการแพทย ์
ตามฉันทามติระหว่างประเทศว่าด้วยการประเมินการ
ปอ้งกนัการบาดเจบ็ทีผ่วิหนงัจากกาวทางการแพทย ์โดย
นำ�มาประยกุต์ใช้ในการดแูลแผลหลงัผา่ตดัมะเรง็เตา้นม
แบบเดิมที่ยังไม่มีการใช้ skin barrier film โดยมีการ
ปรับปรุงกระบวนการอย่างเป็นระบบการด้วยประเมิน
ความเสี่ยง การป้องกันและการจัดการดังต่อไปนี้10, 16-17 

(แผนภาพที่ 1)
	 1.	การประเมินผิวหนัง ประกอบด้วยตรวจสอบ
ความสมบูรณ์ของผิวหนัง สีผิว อุณหภูมิ (เย็นและช้ืน 
เหงื่อออกมาก) ความตึงตัวของผิวหนัง อาการบวมนํ้า 
(รอยบุ๋ม) และรอยโรค และสัญญาณของการระคาย
เคืองผิวหนังในบริเวณมีการใช้เทปกาวทางการแพทย์ 
เป็นระยะ ๆ ทั้งก่อนและหลังใช้ผลิตภัณฑ์เทปกาว
	 2.	การตรวจหาปัจจัยเสี่ยง โดยพยาบาลสามารถ
หาข้อมูลจากแฟ้มประวัติ สอบถามข้อมูลจากผู้ป่วย
โดยตรงและหรือจากญาติ ที่เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงต่อการ
เกิดการบาดเจ็บที่ผิวหนังได้ วรรณกรรมกล่าวถึงปัจจัย
เหล่านี้ ประกอบด้วย ปัจจัยเสี่ยงภายใน ได้แก่ ผู้สูงอายุ 
โรคเกีย่วกบัผวิหนงั (เช่น การอกัเสบจากภมูแิพ ้ผวิหนงั
ลอกเปน็ขยุ โรคสะเกด็เงนิ) อาการบวมน้ําใตช้ัน้ผวิหนงั  
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มโีรครว่มบางอย่าง (เชน่ โรคเบาหวาน การติดเชือ้ ไตวาย 
เร้ือรัง ภมูคิุม้กนัต่ํา) ภาวะขาดน้ํา ปจัจัยเสีย่งนอก ไดแ้ก ่ 
ผิวหนังสัมผัสความช้ืนเป็นเวลานาน การใช้ยาเป็นเวลานาน  
(เชน่ คอรต์โิคสเตยีรอยด ์เคมบีำ�บดั ยาปอ้งกนัการแข็งตวั 
ของเลือด) การฉายรังสี การได้รับรังสีอัลตราไวโอเลต 
การใช้กาว การดึงกาวออกซํ้า และการใช้อุปกรณ์อย่าง
ไมเ่หมาะสม การใชผ้ลติภณัฑท์ีเ่พิม่การยดึเกาะของกาว 
การใช้ผลิตภัณฑ์เพิ่มการยึดเกาะของเทปกาว3

	 3.	การเลือกผลิตภัณฑ์เทปกาว เทปกาวทางการ
แพทย์ประกอบไปด้วย 2 ส่วนคือ ชั้นของกาวซึ่งทำ� 
หน้าที่ในการยึดติดและชั้นของฟิล์มรองรับด้านหลังซ่ึง
ทำ�หน้าที่เสริมความแข็งแรงของเทปกาว เมื่อเทปกาว 
ถูกลอกออกจากผิวหนัง ทำ�ให้กาวส่วนใหญ่ถูกดึงออกจาก 
ผิวหนังติดไปกับแผ่น และเหลือกาวบางส่วนติดอยู่บน
ผวิหนงั ดงันัน้ควรพิจารณาดังน้ี สว่นของร่างกายทีจ่ะตดิ 
เทปกาว การเคล่ือนไหวบรเิวณติดเทปกาว ความช้ืนของ 
ผิวหนัง จำ�นวนเวลา (วนัหรอืสปัดาห)์ ทีจ่ะตอ้งใชเ้ทปกาว  
สภาพผิว (ผิวหนงับอบบาง แหง้ เปน็ขยุ มขีน มรีอยไหม้
จากแสงแดด หรอืมรีอยยุน่) อาย ุผูป้ว่ยมปีระวัตอิาการ
แพ้เทปกาวและจำ�นวนครั้งของการลอกเทปกาวออก
	 4.	การใชแ้ละการลอกเทปกาวออกอยา่งถกูวธิถืีอ
เปน็สิง่สำ�คญัทีส่ดุเพือ่ลดความเสยีหายต่อผวิหนัง การใช้
ที่ถูกวิธีประกอบด้วยการเตรียมผิวหนังก่อนการใช้เทป
กาว วิธีการติดเทปกาวและวิธีการลอกเทปกาว โดยมี
รายละเอียดดังต่อไปนี้

	 การเตรียมผิวหนังก่อนการใช้เทปกาว เริ่มจาก
การเตรียมผิวหนัง โดยทำ�ความสะอาดและบริเวณ
รอบ ๆ แผล (กำ�จัดขนหากจำ�เป็นเมื่อพิจารณาว่าเทป
กาวจะปิดทับ) ผ้าที่นำ�มาเช็ดไม่ควรแห้ง หรือเปียก
ชุ่ม (ความชื้นทำ�ให้ประสิทธิภาพการยึดเกาะลดลง) 
หลีกเลี่ยงการใช้น้ํายาฆ่าเชื้อเตรียมผิวที่มีส่วนผสมของ
แอลกอฮอล์ซ่ึงจะทำ�ให้ผิวแห้ง ห้ามใช้แรงดึงหรือยืด
เทปกาวก่อนปิดบนผิวหนัง และใช้ skin barrier film 
ก่อนใช้เทปกาว18 เพื่อป้องกันผิวหนังสัมผัสกับเทปกาว
โดยตรงในกรณีผู้มีปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิด MARSI
	 วธิกีารตดิเทปกาว ควรประเมนิความยาวของแผล
ก่อนตัดเทปกาว ติดเทปกาวลงกลางแผลใช้มือกดเบาๆ 
แลว้ใชม้อือกีดา้นคอ่ย ๆ  ไลข่อบของเทปกาวใหแ้นบกบั
ผวิหนงั หลกีเลีย่งการตดิเทปกาวจากข้างใดข้างหนึง่ก่อน 
เพราะจะทำ�ให้เกิดการดึงร้ังของผิวหนัง จากการติดอีกด้าน  
ในกรณท่ีีตดิเทปกาวบรเิวณรอยพบัหรือผิวหนงัเหีย่วยน่  
ควรตรึงผิวหนังนั้นให้เรียบก่อนจึงทำ�การติดเทปกาว
	 วธิกีารลอกเทปกาว ควรเลอืกลอกบรเิวณขอบของ
แถบเทปกาว โดยใช้มืออีกข้างกดผิวหนังลงและอีกข้าง
ดงึกาวออกเบา ๆ  ในทศิทางเดยีวกบัขนโดยให้ขนานและ
แนบชิดกับผิวหนังมากที่สุด ดึงแถบเทปกาวออกได้โดย
ดึงแต่ละด้านของแผลออกอย่างช้า ๆ ขยับนิ้วมือท่ีกด
ผิวหนังประคองผิวหนังตามเรื่อย ๆ หากแถบเทปกาวมี
ความยาวมากขึ้น เมื่อลอกแถบเทปกาวทั้งสองข้างออก
จนหมดแล้ว ให้ดึงแถบเทปขึ้นจากตรงกลางแผล

แนวทางการดูแลแผลผ่าตัดร่วมกับการใช้ skin 
barrier film เพ่ือปอ้งกนัการเกดิ MARSI ในผูป้ว่ย 
ผ่าตัดมะเร็งเต้านม โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี  
	 โดยประยุกต์ใช้ในกระบวนการดูแลแผล
ผ่าตัด ประกอบด้วย การประเมินผิวหนัง การ
ระบุผู้ป่วยที่มีความเสี่ยง การเลือกผลิตภัณฑ์ 
การเตรยีมผวิแหง้ เทคนิคการติดกาวและเทคนิค
การลอกกาว 

การประเมินผลลัพธ์ทางคลินิกจากการใช้แนวทางการ
ดูแลแผลผ่าตัดร่วมกับการใช้ skin barrier film 
- การเกิด medical adhesive-related skin injury

แผนภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย
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วิธีดำ�เนินงานวิจัย
	 การศึกษาวิจัยเชิงพรรณนา (descriptive research)  
เป็นการนำ�แนวทางการดูแลแผลผ่าตัดที่ปรับปรุงขึ้นให้
ครอบคลุมการป้องกันการเกิด MARSI ในผู้ป่วยผ่าตัด
มะเร็งเต้านม และติดตามเยี่ยมผู้ป่วย 24-48 ชั่วโมง 
หลงัผา่ตดัเพือ่ประเมนิผวิหนังบรเิวณติดเทปกาว รวมทัง้ 
ตดิตามสภาพผิวหนังหลงัมกีารเปดิแผลครัง้แรกหลงัการ 
ผ่าตดั จากแบบบนัทกึทางการพยาบาลของหอผูป้ว่ยใน  
โดยระบุหลังการลอกเทปกาวออก จะบันทึกสภาพผิวหนัง 
บริเวณแผล ประกอบด้วย ไม่พบรอยที่มองเห็นได้ มี
รอยแดงเล็กน้อยที่รับรู้ได้ มีรอยแดงชัดเจน/ผิวหนังมี
ลกัษณะเปน็มนัวาว และผวิหนังมกีารหลุดลอกมกีารสญู
เสียความหนาบางส่วน หรือผิวหนังชื้นแฉะ/หรือเปียก
	 ผูว้จิยัเกบ็รวบรวมขอ้มลูผูป่้วยผา่ตดัมะเรง็เตา้นม 
ของห้องผ่าตัดจากระบบ HIS ของโรงพยาบาลระหว่างวันท่ี  
1 มกราคม ถงึ 31 ธนัวาคม 2566 นำ�ขอ้มลูมาวเิคราะห ์
จัดเป็นหัตถการท่ีผ่าตัดเฉพาะมะเร็งเต้านม มีการใช้เทปกาว 
แบบเยื่อกระดาษปิดแผลผ่าตัด มีใช้ drape with 
adhesive tape คลุมผ่าตัด เป็นผู้ป่วยผ่าตัดท่ีได้รับ
การดูแลตามแนวทางการดูแลแผลผ่าตัดร่วมกับการใช้ 
skin barrier film เพือ่ปอ้งกนัการเกดิ MARSI ในผูป้ว่ย
ผ่าตดัมะเรง็เตา้นม ของพยาบาลหอ้งผา่ตดัโรงพยาบาล
มะเร็งลพบุรี จากน้ันนำ�ข้อมูลผู้ป่วยผ่าตัดมาสร้าง
แบบสอบถาม ท่ีได้จากการทบทวนวรรณกรรม เก่ียวกบั
ปัจจัยเสี่ยงต่อ MARSI และประเมินผลการใช้แนวทาง
ทางการดูแลแผลผ่าตัดเต้านมของพยาบาลห้องผ่าตัด

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
	 ประชากรในการศกึษาครัง้นี ้คอื ผูป้ว่ยเข้ารบัการ
ผ่าตดัมะเร็งเตา้นมในโรงพยาบาลมะเรง็ลพบรุทีี ่73 ราย 
โดยผู้วิจัยเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (purposive  
sampling) เลือกทั้งหมด
เกณฑก์ารคดัเขา้ ผูป้ว่ยมารบับรกิารผา่ตดัมะเรง็เตา้นม 
โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี จำ�นวน 53 ราย
	 -	 ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดมะเร็งเต้านมแบบ modified  
radical mastectomy, total mastectomy & SNBL 
และการผ่าตัดแบบ mastectomy 

เกณฑ์การคัดออก
	 -	 ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดมะเร็งเต้านมเกิดภาวะ
เลือดออกหลังผ่าตัดต้องผ่าตัดซํ้า
	 -	 ผู้ป่วยที่มีก้อนมะเร็งขนาดใหญ่และเป็นแผล
แตก (ทำ�ให้มีการใช้-ลอกเทปกาว ซํ้า ๆ)
	 -	 ผู้ป่วยท่ีเข้ารับการผ่าตัดมะเร็งเต้านมพร้อมกับ
การผ่าตัดอวัยวะส่วนอื่น ๆ

เครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัย
	 เคร่ืองมือท่ีใช้ในการดำ�เนินการวิจัยและการรวบรวม 
ขอ้มลู ใชแ้บบเก็บขอ้มลูท่ีผูว้จิยัสร้างขึน้เอง โดยมีผูท้รง
คุณวุฒิ 3 ท่าน เป็นศัลยแพทย์ 2 ท่านและพยาบาล 
ผู้เชี่ยวชาญด้านการดูแลแผล 1 ท่านตรวจสอบความ
ตรงเชิงเนือ้หาของเครือ่งมอืวจิยัและความเหมาะสมของ
ภาษา หลงัจากผา่นการพจิารณาจากผูท้รงคณุวุฒนิำ�มา
ปรับปรุงแก้ไขแล้วหาค่าดัชนีความสอดคล้อง (index 
of item objective congruency: IOC) ได้เท่ากับ 1 
ประกอบด้วย 3 ส่วนดังนี้ ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูล
ทั่วไปของผู้ป่วยผ่าตัดมะเร็งเต้านม ได้แก่ เพศ อายุ โรค
ประจำ�ตวั ประวตัโิรคภมูแิพ ้ประวตักิารรกัษามะเรง็เตา้
นม สว่นที ่2 แบบสอบถามขอ้มลูการผา่ตดัมะเรง็เต้านม
และส่วนที่ 3 แบบประเมินการเกิด MARSI

การเก็บรวบรวมข้อมูล
	 1.	เสนอโครงการวิจัยเพื่อพิจารณาจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์ต่อคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี
	 2.	ขออนุมัติการทำ�วิจัยต่อผู้อำ�นวยการโรง
พยาบาลมะเร็งลพบุรี
	 3.	ค้นหารายช่ือผู้ป่วยท่ีเข้ารับการผ่าตัดมะเร็งเต้านม
	 4.	ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยผ่าตัดจากแบบ
บนัทกึรายงานการพยาบาลผา่ตดั โดยดกูารบนัทึกอบุตัิ
การณก์ารเกดิ risk management ของหอ้งผา่ตดั แบบ
บันทึกการพยาบาลของหอผูป่้วยในเกีย่วกับการประเมนิ
แผลผ่าตัด และข้อมูลในระบบ HIS โรงพยาบาลมะเร็ง
ลพบุรี ใช้เวลาประมาณ 5–10 นาทีต่อหนึ่งคน ตรวจ
สอบความสมบูรณ์ของข้อมูลทุกครั้ง
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	 5.	หลังจากเก็บรวบรวมข้อมูลได้ครบถ้วนแล้ว  
ผู้วิจยันำ�ขอ้มลูไปวเิคราะหแ์ละนำ�เสนอในภาพรวม โดย
ผลที่ได้จากการวิจัยจะสรุปเพื่อเป็นประโยชน์ทางการ
พยาบาลและเป็นแนวทางในการพัฒนาการพยาบาล 
โดยจะไม่นำ�เสนอชื่อหรือกระทำ�การใด ๆ ที่จะเกิดผล
เสียต่อกลุ่มตัวอย่าง

การวิเคราะห์ข้อมูล
	 ผู้วิจัยนำ�แบบสอบถามที่ ได้ตรวจสอบความ
สมบูรณ์ของข้อมูลแล้วประมวลผลโดยใช้โปรแกรม
สำ�เร็จรูปคอมพิวเตอร์ โดยการวิเคราะห์ดังนี้
	 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยผ่าตัดมะเร็งเต้านม ได้แก่ 
เพศ อายุ BMI โรคประจำ�ตัว ประวัติโรคภูมิแพ้ 
ประวัติการรักษามะเร็งเต้านม และข้อมูลการผ่าตัด
มะเร็งเต้านม ใช้สถิติพรรณนาได้แก่ ค่าเฉลี่ย ร้อยละ 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

	 เปรยีบเทยีบการเกดิ MARSI ในผูป้ว่ยผา่ตดัมะเรง็
เตา้นมในกลุม่ทีใ่ช ้skin barrier film และกลุม่ทีไ่มไ่ดใ้ช ้
skin barrier film ใช้สถิติไคสแควร์

ผลการวิจัย
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยผ่าตัด
	 ข้อมลูท่ัวไปของกลุม่ตวัอยา่ง 53 คน ผลการศกึษา
พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง จำ�นวน 53 คน (ร้อยละ 
100) อายุเฉลี่ย 58.6 ปี มีประวัติโรคประจำ�ตัวเป็น
โรคความดันโลหิตสูงมากสุด จำ�นวน 13 คน (ร้อยละ 
24.5) มีประวัติโรคภูมิแพ้จำ�นวน 8 คน (ร้อยละ 15.1) 
ประวตักิารรกัษามะเรง็เตา้นมกอ่นผา่ตดัไดร้บัเคมบีำ�บัด
มากสุด จำ�นวน 13 คน(ร้อยละ 24.5) รองลงมาได้รับ
รังสีรักษา จำ�นวน 1 คน (ร้อยละ 1.9) และได้รับทั้งเคมี
บำ�บดัและรงัสรีกัษา จำ�นวน 1 คน (รอ้ยละ 1.9) ดงัราย
ละเอียดในตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยผ่าตัด (n=53)

ข้อมูลทั่วไป จำ�นวน (ร้อยละ)

เพศ

	 หญิง 53 (100)

อายุ

 	 < 39 ปี 4 (7.5)

 	 39-59 ปี 24 (45.3)

 	 > 59 ปี 25 (47.2)

 	 x̅ = 2.39 S.D. = 0.63

ดัชนีมวลกาย (Kg/m2)

 	 ดัชนีมวลกาย ระหว่าง 18-25 Kg/m2 32 (60.4)

 	 ดัชนีมวลกาย น้อยกว่า 18 Kg/m2 2 (3.8)

 	 ดัชนีมวลกาย ระหว่าง 25 Kg/m2 19 (35.8)

ประวัติโรคประจำ�ตัว 

 	 ไม่มีโรคประจำ�ตัว 22 (41.5)

 	 โรคเบาหวาน 8 (15.1)

 	 โรคความดันโลหิตสูง 13 (24.5)

 	 โรคอื่น ๆ 10 (18.9)
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ข้อมูลทั่วไป จำ�นวน (ร้อยละ)

ประวัติโรคภูมิแพ้ 

 	 ไม่มี 45 (84.1)

 	 มี 8 (15.1)

ประวัติการรักษามะเร็งเต้านมก่อนผ่าตัด  

 	 ได้รับเคมีบำ�บัด 13 (24.5)

 	 ได้รับรังสีรักษา  1 (1.9)

	 ได้รับทั้งเคมีบำ�บัดและรังสีรักษา  1 (1.9)

ส่วนที่ 2 ข้อมูลการผ่าตัดมะเร็งเต้านม
	 ข้อมูลการผ่าตัดมะเร็งเต้านมของกลุ่มตัวอย่าง 53 คน  
พบวา่ การทำ�หตัถการ modified radical mastectomy  
เป็นส่วนใหญ่ จำ�นวน 39 คน ร้อยละ 73.6 รองลงมา 
คือ total mastectomy & SLNB จำ�นวน 9 คนร้อยละ 

17.0 และ mastectomy จำ�นวน 5 คน ร้อยละ 9.4 ใน
การผ่าตัดทั้ง 3 ชนิด พบว่า มีการใส่สายระบาย จำ�นวน 
2 เส้นมากสุด จำ�นวน 42 คน ร้อยละ 79.2 และจำ�นวน 
1 เส้น จำ�นวน 11 คน ร้อยละ 20.8 ดังรายละเอียดใน
ตารางที่ 2

ตารางที่ 2 ข้อมูลการผ่าตัดมะเร็งเต้านม (n=53)

ข้อมูลการผ่าตัดมะเร็งเต้านม จำ�นวน (ร้อยละ)

หัตถการ

 	 Modified radical mastectomy  39 (73.6)

 	 Total mastectomy & SNBL 9 (17.0)

 	 Mastectomy  5 (9.4)

การใส่สายระบายที่แผลผ่าตัดมะเร็งเต้านม

 	 จำ�นวน 1 เส้น 11 (20.8)

	 จำ�นวน 2 เส้น 42 (79.2)

ส่วนที่ 3 การประเมินผลลัพธ์ทางคลินิกจากการใช้
แนวทางการดแูลแผลผา่ตัดรว่มกบัใช ้skin barrier film 
เพ่ือปอ้งกนัการเกดิ MARSI ในผูป้ว่ยผา่ตัดมะเรง็เตา้นม
	 จากข้อมูลของกลุ่มตัวอย่าง 53 คน พบว่า ไม่พบ

การเปลี่ยนแปลงของผิวหนัง จำ�นวน 49 คน ร้อยละ 
92.5 และพบการเปลี่ยนแปลงของผิวหนัง มีลักษณะ
แดง/ปวด จำ�นวน 4 คน ร้อยละ 7.57 ดังรายละเอียด
ในตารางที่ 3
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ตารางที ่3 การประเมนิการเปลีย่นแปลงผวิหนงัจากใชแ้นวทางการดแูลแผลผา่ตดัรว่มกบัใช ้skin barrier film เพือ่
ป้องกันการเกิด MARSI ในผู้ป่วยผ่าตัดมะเร็งเต้านม (n=53)

ข้อมูลการผ่าตัดมะเร็งเต้านม จำ�นวน (ร้อยละ)

การเกิด MARSI

 	 ไม่พบการเปลี่ยนแปลงของผิวหนัง 49 (92.5)

 	 พบการเปลี่ยนแปลงของผิวหนัง (แดง/ปวด)  4 (7.5)

ส่วนที่ 4 การเปรียบเทียบการเกิด MARSI ในผู้ป่วย
ผ่าตัดมะเร็งเต้านมในปี พ.ศ. 2565 กับ พ.ศ. 2566
	 จากข้อมูลการอัตราการเกิด MARSI ในผู้ป่วย
ผ่าตัดมะเร็งเต้านม พบว่า ใน ปีพ.ศ. 2565 แนวทาง
การดแูลแผลผา่ตัดแบบเดมิในผูป้ว่ยผา่ตดัมะเร็งเตา้นม  
อัตราการเกิด MARSI จำ�นวน 34 คน คิดเป็นร้อยละ 

23.28 เทียบกับแนวทางการดูแลแผลผ่าตัดร่วมกับ
ใช้ skin barrier film เพื่อป้องกันการเกิด MARSI ใน 
ผู้ป่วยผ่าตัดมะเร็งเต้านม ในปี 2566 พบอัตราการเกิด 
MARSI จำ�นวน 4 ราย คิดเป็นร้อยละ 7.5 มีความแตก
ต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p-value = 0.004) 
ดังแสดงในตารางที่ 4

ตารางที ่4 เปรยีบเทยีบการเกดิ MARSI กอ่นและหลงัการใชแ้นวทางการดแูลแผลผา่ตดัรว่มกบัใช ้skin barrier film 
เพื่อป้องกันการเกิด MARSI ในผู้ป่วยผ่าตัดมะเร็งเต้านม

การใช้ skin barrier film

การเกิด MARSI ในผู้ป่วยผ่าตัดมะเร็งเต้านม

nเกิด
จำ�นวน (ร้อยละ)

ไม่เกิด
จำ�นวน (ร้อยละ)

ไม่ใช้ (2565) 34 (23.28) 112 (76.71) 146

ใช้ (2566) 4 (7.54) 49 (92.5) 53 

รวม 38 (19.09) 161 (80.90) 199 

χ2 = 8.594, df = 1, p = 0.004

อภิปรายผล
	 ผูป้ว่ยผา่ตัดมะเรง็เต้านม โรงพยาบาลมะเรง็ลพบุร ี
จำ�นวน 53 ราย มกีารใชแ้นวทางการดแูลแผลผา่ตดัเตา้
นมร่วมกับใช้ skin barrier film เพื่อป้องกันการเกิด 
MARSI ผลการศึกษาน้ี พบว่า อัตราอุบัติการณ์รวม
ของ MARSI ในผูป้ว่ยผา่ตัดมะเรง็เต้านมลดลงอยา่งมนียั
สำ�คญัในกลุ่มทีไ่ดร้บัการพยาบาลตามแนวทางการดแูล
แผลผ่าตัดมะเร็งเต้าร่วมกับใช้ skin barrier film เพื่อ
ป้องกันการเกิด MARSI จำ�นวน 4 ราย คิดเป็นร้อยละ 
7.54 เมื่อเทียบกับกลุ่มการดูแลแผลผู้ป่วยผ่าตัดมะเร็ง

เต้านมแบบเดิม ปี พ.ศ. 2565 จำ�นวน 34 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 23.28 (p < .05) สอดคล้องกับการศึกษาของ
เฉนิและคณะ18 ทีใ่ช ้skin barrier film ในผูป้ว่ยใส ่CVC 
ชว่ยปกป้องผวิหนงัไดอ้ยา่งมปีระสทิธภิาพและลดความ
เสี่ยงต่อการฉีกขาดของผิวหนังในผู้ป่วย ICU ได้อย่าง
มาก (p < .01) ทั้งนี้ skin barrier film ช่วยป้องกัน
ผิวจากความชื้นส่วนเกินและความเสียหายทางกลและ
ลดแรงลอกกาวบนผิวหนัง นอกจากนี้อัตราอุบัติการณ์
ของ MARSI ทุกประเภทลดลง โดยอัตราการเกิดการ
บาดเจ็บทาง mechanical injury ลดลงอย่างมีนัย
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สำ�คัญ ผลลัพธ์การจัดการเหล่านี้ชี้ให้เห็นว่าการจัดการ
ทางการพยาบาลดว้ยแนวทางการดแูลแผลผา่ตดัมะเรง็
เต้านมโดยใช้ skin barrier film เพื่อป้องกันการเกิด 
MARSI สามารถลดความเสี่ยงของการเกิด MARSI ได้
อย่างมีประสิทธิภาพเมื่อเปรียบเทียบกลุ่มการดูแลแผล
ผู้ปว่ยผา่ตดัมะเรง็เตา้นมแบบเดมิ ป ีพ.ศ. 2565 ทีย่งัไม่
ได้ใช้ skin barrier film ในด้านการประเมินความเสี่ยง 
การป้องกัน MARSI และการจัดการถือเป็นพื้นฐานใน
การดูแลบริเวณผิวหนังของผู้ป่วยที่สัมผัสกับ medical 
adhesive สำ�หรับผู้ป่วยผ่าตัดเต้านม 4 รายที่เกิด 
MARSI ทั้งหมดมีดัชนีมวลกาย ระหว่าง 18-25 Kg/m2 
อาจเกิดความอ่อนแอของชั้นผิวหนังร่วมกับการผ่าตัด
ใช้เครื่องจี้ไฟฟ้าผ่าตัดเนื้อเยื่อทำ�ให้เกิดความร้อนใต้ช้ัน
ผิวหนัง19 ถึงแม้การติดเทปกาวบนผิวหนังอย่างนุ่มนวล
ก็ตาม ผิวหนังอาจมีปฏิกิริยาต่อกาวส่งผลให้เกิดอาการ
ผิดปกติที่ผิวหนังเป็นรอยแดงและเกิดตุ่มนํ้าได้

ข้อเสนอแนะ
	 จากผลการศึกษาพบว่า ผลของแนวทางการดูแล
แผลผ่าตัดร่วมกับใช้ skin barrier film เพื่อป้องกันการ
เกิด MARSI ในผู้ป่วยผ่าตัดมะเร็งเต้านมโรงพยาบาล
มะเร็งลพบุรีสามารถนำ�ไปใช้ในการดูแผลผ่าตัดทุกราย 
ดังนั้น ผู้วิจัยจึงมีข้อเสนอแนะ ดังนี้

	 1. ดา้นการปฏบิตักิารพยาบาลสามารถนำ�ผลการ
ศึกษาครั้งนี้ไปใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานในการนำ�ไปพัฒนา
แนวปฏบิตักิารพยาบาลเพือ่ปอ้งกนัการเกดิ MARSI กบั
ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดอื่น ๆ
	 2. นำ�ไปเป็นข้อมูลสำ�หรับการจัดอบรมเก่ียวกับ
แนวทางการดูแลแผลการป้องกันการเกิด MARSI ที่
สอดคลอ้งกบัหลกัฐานเชงิประจกัษ ์ในผูป้ว่ยทีเ่ขา้รบัการ
ผ่าตัดทุกราย และเป็นข้อมูลในการฝึกปฏิบัติกิจกรรม
การพยาบาลที่สอดคล้องกับหลักฐานเชิงประจักษ์เพื่อ
ป้องกันการเกิด MARSI ในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดทุก
รายของพยาบาลในโรงพยาบาลแหง่นีท้ัง้กอ่น ขณะ และ
หลังการผ่าตัดให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น
	 3. ด้านการวิจัยทางการพยาบาล
		  3.1 ควรมีการศึกษาซ้ําในกลุ่มผู้ ป่วยทุก
หัตถการผ่าตัด กลุ่มผู้ป่วยสูงอายุและกลุ่มผู้ป่วยการ
เกิด MARSI เดิม ผู้ป่วยที่ฉายรังสีรักษาก่อนเข้ารับการ
ผ่าตัดเพื่อประเมินว่าระดับการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อ
ป้องกันการเกิด MARSI และปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ ที่ทำ�ให้
เกดิแผลจาก MARSI จากผลการศกึษาครัง้นีห้รอืไมเ่พือ่
ใช้เป็นแนวทางในการให้การพยาบาลเพื่อป้องกันการ
เกิด MARSI ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดโดยรวมต่อไป
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	 วารสารสมาคมพยาบาลห้องผ่าตัดแห่งประเทศไทย  
เป็นวารสารท่ีตีพิมพ์บทความทางการพยาบาลห้องผ่าตัด 
และการพยาบาลด้านศัลยกรรม ซึ่งผ่านการพิจารณา
จากผู้ทรงคุณวุฒิอย่างน้อย 2 คน กองบรรณาธิการ
วารสารสมาคมพยาบาลห้องผ่าตัดแห่งประเทศไทย  
จึงขอเรียนเชิญสมาชิกและผู้สนใจทุกท่านส่งบทความ
เพื่อพิมพ์เผยแพร่ในวารสารสมาคมพยาบาลห้องผ่าตัด 
แห่งประเทศไทย ทั้งน้ีมีข้อตกลงในการส่งผลงาน 
วิชาการ ดังนี้
	 1.	บทความหรือรายงานการวิจัย หรือนวัตกรรม 
ที่ส่งมาจะต้องไม่เคยตีพิมพ์ในวารสารอื่นมาก่อน หรือ
ไม่อยู่ในระหว่างส่งไปตีพิมพ์ในวารสารฉบับอื่น
	 2.	ข้อความและข้อคิดเห็นต่างๆ ในเน้ือหาเป็น
ความรับผิดชอบของผู้เขียน
	 3.	กองบรรณาธิการ ขอสงวนสิทธิ์ในการตรวจ
ทานและแก้ไขต้นฉบับให้เป็นไปตามเกณฑ์ท่ีวารสาร
กำ�หนด
	 4.	เมื่อได้รับการตอบรับให้ตีพิมพ์ ผู้เขียนจะต้อง
เป็นสมาชิกของวารสารสมาคมพยาบาลห้องผ่าตัด 
แห่งประเทศไทยอย่างน้อย 1 ปี
	 5.	ในกรณีที่บทความ รายงานการวิจัย และ
นวตักรรม ทีผ่า่นReviewer ของวารสารแลว้ ไมส่ามารถ 
ถอนคืนได ้

ชนิดของบทความที่ตีพิมพ	์
	 1.	บทความวิชาการ (Article) คือ บทความที่มุ่ง
ถ่ายทอดความรู้ ความคิด หรือผลการค้นพบ 
	 2.	รายงานการวิจัย (Research Article) คือ 
เร่ืองราวที่เป็นผลจากการค้นคว้าทางวิชาการ แล้วนำ�
มาเรียบเรียงอย่างมีระเบียบแบบแผน เรื่องราวท่ีนำ�มา
เขียนรายงานต้องเป็นข้อเท็จจริง หรือความรู้ อันเกิด
จากการรวบรวมข้อมูลด้วยวิธีการค้นคว้าที่เป็นระบบ  
มีลักษณะเป็นวิทยาศาสตร์
	 3.	นวัตกรรม (Innovation) คือ การนำ�สิ่งใหม่ ๆ 
อาจเป็นแนวความคิด หรือสิ่งประดิษฐ์ใหม่ ๆ ที่ยังไม ่

เคยมีใช้มาก่อน หรือเป็นการพัฒนาดัดแปลงจากของ
เดิมท่ีมีอยู่แล้วให้ทันสมัย และได้ผลดีมีประสิทธิภาพ 
และประสทิธผิลสงูกวา่เดมิ ท้ังยงัช่วยประหยดัเวลาและ
แรงงานได้ด้วย
	 4.	บทความพิเศษ (Reviewed Article) คือ  
การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (systematic  
review)
	 5.	บทความปกิณกะ คือ การถามตอบทั่วไปและ 
บทความแลกเปลี่ยนเรียนรู้ที่ได้รับจากการประชุมที่
เก่ียวกับการพยาบาลห้องผ่าตัดท้ังในประเทศและต่าง
ประเทศ

การเตรียมต้นฉบับ​
	 1.	ต้นฉบับ ต้องพิมพ์ด้วยคอมพิวเตอร์โปรแกรม
ไมโครซอฟเวิร์ด วินโดว์ ใช้ตัวอักษร Thai sarabun  
UPC ขนาด 16 point และใช้กระดาษพิมพ์ขนาด เอ 4  
เว้นห่างจากขอบ 1 นิ้วโดยรอบ ความยาวของรายงาน 
การวจิยั หรอืนวตักรรมไมค่วรเกนิ 12 หนา้ สว่นบทความ 
วิชาการไม่ควรเกิน 10 หน้า (ไม่รวมเอกสารอ้างอิง)  
ในหนึ่งหน้ามีความยาวประมาณ 30 บรรทัด สามารถ
ใชค้ำ�ศพัทภ์าษาอังกฤษในเนือ้หาได ้ใหใ้ชต้วัเลก็ทัง้หมด 
ยกเว้นชื่อเฉพาะ
​	 2.	ชื่ อ เรื่ อง  มีภาษาไทยและภาษาอังกฤษ  
ขนาดตัวอักษร 20 point
	 3.	ชือ่ผูเ้ขยีน ท้ังภาษาไทยและภาษาองักฤษ พมิพ ์
อยู่ใต้ช่ือเร่ืองเย้ืองไปทางขวามือขนาดตัวอักษร 14 point
	 ส่ วนตำ �แหน่ งวิ ชาการและสถาน ท่ีทำ �งาน  
พิมพ์ไว้เป็นเชิงอรรถในหน้าแรก ท้ังภาษาไทยและ 
ภาษาอังกฤษ
	 กรณีที่มีผู้ เขียนหลายคนให้ระบุผู้ แต่ งหลัก  
พร้อม E-mail address ด้วย​
	 4.	บทคัดย่อภาษาไทยและบทคัดย่อภาษาอังกฤษ  
บทความทางวิชาการ รายงานการวิจัย และนวัตกรรม 
ต้องมีบทคัดย่อภาษาไทยและภาษาอังกฤษ (จำ�นวนไม่เกิน  
300 คำ�) โดยมีเฉพาะสาระสำ�คัญครบถ้วน ไม่ต้องใส่  

คำ�แนะนำ�ในการส่งต้นฉบับ
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references และค่าสถิติในบทคัดย่อ (อาจใส่ค่าสถิติ
ที่จำ�เป็นเท่านั้น) และระบุคำ�สำ�คัญ (key words) ทั้ง
ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ตรงประเด็นที่เหมาะสม
สำ�หรับการนำ�ไปใช้เป็นคำ�ค้นในระบบฐานข้อมูล โดย 
ใสไ่วท้า้ยบทคดัยอ่ของแตล่ะภาษาอยา่งละไมเ่กนิ 4 คำ�  
ระบุชื่อผู้เขียนและผู้เขียนร่วมพร้อมทั้งคุณวุฒิอยู่ใต้ชื่อ
เรื่องเยื้องไปทางขวามือ ชื่อผู้เขียนต้องมีภาษาไทยและ
ภาษาอังกฤษ ส่วนตำ�แหน่งทางวิชาการและสถานที่
ทำ�งานของผู้เขียน หมายเลขโทรศัพท์/ โทรสาร และ 
E-mail address ทีส่ามารถตดิตอ่ได ้พมิพเ์ปน็เชงิอรรถ
ในหน้าแรก
	 5. หัวข้อสังเขป ของแต่ละชนิดของบทความ  
มีดังนี้
		  5.1	บทความวิชาการ (Article) ประกอบด้วย
			   5.1.1	สว่นบทนำ� ระบคุวามสำ�คญัของการ 
เขียนบทความ บทความดังกล่าวต้องการให้ความรู้อะไรท่ีเป็น 
องค์ความรู้ใหม่และเป็นประโยชน์ต่อพยาบาลวิชาชีพ
			   5.1.2	วตัถปุระสงค์ของการเขยีนบทความ
			   5.1.3	ส่วนเนื้อหา
			   5.1.4	บทสรุป 
		  5.2	บทความวิจัย (Research Article)	
			   5.2.1	ความเป็นมาและความสำ�คัญของ
ปัญหา รวมทั้งการทบทวนวรรณกรรมที่สะท้อนให้เห็น
ถึงปัญหาการวิจัย โดยมีข้อมูลทางวิชาการท่ีน่าเช่ือถือ
อ้างอิงและตรวจสอบได้
			   5.2.2	วัตถุประสงค์การวิจัย และ/หรือ
สมมติฐานของการวิจัย
 			   5.2.3	กรอบแนวคิด เขียนให้เห็นความ
สัมพันธ์ระหว่างตัวแปรต้นและตัวแปรตาม
			   5.2.4	วิธีดำ�เนินการวิจัย บอกชนิดหรือ
ประเภทการวิจัย
				    1)	 ประชากร และกลุ่มตัวอย่าง
				    2)	 เครือ่งมอืการวจิยั ระบเุครือ่งมอื
หรอืแบบสอบถามทีใ่ช้ในการวจัิยพร้อมวธิกีารตรวจสอบ
คุณภาพของเครื่องมือ
				    3)	 วิธีดำ�เนินการรวบรวมข้อมูล 
ระบวิุธี ขัน้ตอน วนั เวลา สถานที ่และเลขทีข่องเอกสาร
จริยธรรมที่ขอกับหน่วยงาน

				    4)	 การวเิคราะหข์อ้มลู และสถติทิีใ่ช ้ 
(สำ�หรับข้อมูลเชิงปริมาณ) ระบุสถิติท่ีใช้ให้เหมาะสม  
กับตัวแปรและระดับการวัด
			   5.2.5	ผลการวิจัย เสนอผลการวิจัยอย่าง
ชัดเจน สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ท่ีต้องการนำ�เสนอ  
ถ้าการวิจัยเป็นข้อมูลเชิงปริมาณที่มีตัวเลขไม่มากนัก  
ควรใชค้ำ�บรรยาย แตถ่า้มตีวัเลขหรอืตวัแปรจำ�นวนมาก  
ควรนำ�เสนอโดยใช้ตารางหรือแผนภูมิ ท้ังน้ีไม่เกิน 3 ตาราง  
โดยมีการแปลความหมาย และวิเคราะห์ผลที่ค้นพบ
			   5.2.6	การอภิปรายควรสอดคล้องกับผล 
การวิจัยและมหีลกัฐานงานวจิยัสนบัสนนุผลงานวจิยั​ให ้
ชี้แจงผลการวิจัยว่าตรงกับวัตถุประสงค์ /สมมติฐาน
การวิจัยสอดคล้อง หรือขัดแย้งกับหลักทฤษฎี หรือผล 
การวิจัยของผู้อื่นท่ีมีอยู่ก่อนหรือไม่ การท่ีผลการวิจัย
ออกมาเป็นเช่นใด เพราะเหตุใด
 			   5.2.7	ข้อเสนอแนะ ควรระบุให้เห็นว่าจะ 
นำ�ผลาการวิจัยไปใช้ให้เป็นประโยชน์ทางการพยาบาล 
ด้านการปฏิบัติการพยาบาล การบริหารการพยาบาล 
การศึกษา การวิจัยอย่างไร
		  5.3	บทความนวัตกรรม (Innovation)
			   5.3.1	ระบุความเป็นมาและความสำ�คัญ
ของปัญหา
			   5.3.2	ระบุวัตถุประสงค์ เชิงผลลัพธ์ท่ี 
ต้องการบรรลุผล
			   5.3.3	ทบทวนวรรณกรรมหรืองานวิจัย  
ที่สะท้อนให้เห็นถึงการนำ�ไปสู่การพัฒนานวัตกรรม 	
			   5.3.4	วิธีดำ�เนินการและการเก็บรวบรวม
ข้อมูล ระบุขั้นตอนการดำ�เนินกิจกรรมรายละเอียด  
และการเก็บรวบรวมผลของการใช้นวัตกรรม
			   5.3.5	สรุปผลการดำ�เนนิการ จดัทำ�ตาราง
การนำ�เสนอข้อมูลตามตัวชี้วัดที่กำ�หนด และสอดคล้อง
กับวัตถุประสงค์
			   5.3.6	ข้อเสนอแนะการนำ�ไปใช้ ระบุ 
ข้อเสนอแนะแก่ผู้อ่าน ที่เป็นข้อดีและข้อเสีย เพื่อการ 
นำ�ไปประยุกต์ใช้ต่อไป
		  5.4	บทความพิเศษ (Review Article) เป็น 
การนำ�เสนอบทความท่ีได้มาจากการทบทวนวรรณกรรม 
อย่างเป็นระบบ ประกอบด้วย
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			   5.4.1	ระบุความเป็นมาและความสำ�คัญ 
ของปัญหา
			   5.4.2	ระบุวัตถุประสงค์
			   5.4.3	ทบทวนวรรณกรรมหรืองานวิจัย 
ที่สะท้อนให้เห็นถึงการนำ�ไปสู่การทบทวนวรรณกรรม
อย่างเป็นระบบ
	 6.	การส่งไฟล์รูป สำ�หรับกรณีที่มีรูปภาพ  
เจ้าของบทความต้องส่งไฟล์รูปและคำ�บรรยายใต้ภาพ 
พร้อมการอ้างอิง ใต้ภาพ และส่งไฟล์ภาพแยกกับไฟล์ 
ข้อความ
	 7.	เอกสารอา้งองิใช้ระบบ Vancouver เอกสาร 
อ้างอิงจะต้องสอดคล้องตรงกันท้ังในเน้ือหา และ
เอกสารอา้งองิทา้ยบทความใชร้ปูแบบของ Vancouver  
รายละเอียดดังนี้
	 การอ้างอิงในเนื้อหา
		  ให้เรียงลำ�ดับเอกสารตามลำ�ดับเลขท่ีมีการอ้างอิง 
ในเนื้อหาบทความ/ งานวิจัย และหมายเลขที่อ้างอิง 
ต้องตรงกับหมายเลขที่มีการกำ�กับไว้ในส่วนเอกสาร 
อ้างอิงทา้ยบท โดยเรียงจากเลข 1 ไปจนถงึเลขทีส่ดุท้าย 
โดยตวัเลขทีอ่า้งองิในเน้ือหาใหเ้ปน็ตัวยก (superscript) 
ใส่ไว้ท้ายข้อความที่ต้องการอ้างอิง กรณีที่อ้างอิงหลาย
รายการในที่เดียวกันให้ใส่เครื่องหมายจุลภาค ( , ) คั่น 
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ปทีีพิ่มพ์ (Year);เลม่ทีข่องวารสาร (Volume):หนา้แรก- 
หน้าสุดท้าย (Page).
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รัตนา เพิ่มเพ็ชร์, เบญจมาภรณ์ บุตรศรีภูมิ. บทบาท
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ผู้ป่วยก่อนและหลังผ่าตัด. รามาธิบดีพยาบาลสาร. 
2559;22:13-24.
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Diabetes Prevention Program Research Group. 
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participants with impaired glucose tolerance. 
Hypertension. 2002;40(5):679-86.
การอ้างอิงหนังสือ/ ตำ�ราทั้งเล่ม
	 รูปแบบพื้นฐาน
ชื่อผู้แต่ง (Author). ชื่อหนังสือ (Title of the book).  
คร้ังท่ีพิมพ์ (Edition). เมืองท่ีพิมพ์ (Place of Publication):  
สำ�นักพิมพ์ (Publisher); ปี (Year).
	 ตัวอย่าง
Fuller JK. Surgical technology: Principles and 
practice. 7th ed. St.Louis: Saunders; 2017.
อุษาวดี อัศดรวิเศษ. ความก้าวหน้าทางการพยาบาล
ปริศัลยกรรม. พิมพ์คร้ังท่ี 2. กรุงเทพฯ: ภาควิชาการ
พยาบาลศลัยศาสตร ์คณะพยาบาลศาสตรม์หาวทิยาลยั
มหิดล; 2561.
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และมีบรรณาธิการ
	 รูปแบบพื้นฐาน
ชื่อผู้แต่ง (Author). ชื่อบท (title of chapter). ใน/ 
In: ชื่อบรรณาธิการ/editor(s). ชื่อหนังสือ (Title of 
the book). ครั้งที่พิมพ์ (Edition). เมืองที่พิมพ์ (Place 
of Publication): สํานักพิมพ์ (Publisher); ปี (Year). 
หน้า/p. หน้าแรก-หน้าสุดท้าย.
	 ตัวอย่าง
Ball KA. Surgical modalities. In: Rothrock JC, 
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patient in surgery. 14th ed. St. Louis: Elsevier; 
2011. p. 204-49.
กรีตกิานต ์ปา้ยงูเหลอืม. การทำ�ใหเ้คร่ืองมอืและอปุกรณ์ 
ผ่าตัดปลอดเชื้อ. ใน: ศรีเวียงแก้ว เต็งเกียรติ์ตระกูล, 
เบญจมาภรณ์ บุตรศรีภูมิ, บรรณาธิการ. การพยาบาล
ปริศัลยกรรม. พิมพ์ครั้งที่ 2. กรุงเทพฯ: ออฟเซ็ทพลัส; 
2559. หน้า 99-119.
วิทยานิพนธ์/ ดุษฎีนิพนธ์
	 รูปแบบพื้นฐาน
ชื่อผู้นิพนธ์. ชื่อเรื่อง [ประเภท/ระดับปริญญา].เมืองที่
พิมพ์: มหาวิทยาลัย; ปีที่ได้ปริญญา
	 ตัวอย่าง
Monkong S. Psychometric analysis of family 
care action index (FCAI) in the Thai population  
[dissertation]. Portland, Oregon Health &Science 
University; 2003.
เบญจมาภรณ์ พูลสวัสดิ์. ผลการฝึกการผ่อนคลายต่อ
ความวิตกกังวลก่อนและหลังการผ่าตัดของผู้ป่วยที่เข้า
รับการผ่าตัดมดลูก [วิทยานิพนธ์ปริญญาวิทยาศาสตร
มหาบัณฑิต]. กรุงเทพฯ: มหาวิทยาลัยมหิดล; 2543.
บทความวารสารบนอินเทอร์เน็ต
	 รูปแบบพื้นฐาน
ชือ่ผูแ้ตง่ (Author). ชือ่บทความ (Title of the article). 
ชื่อวารสาร (Title of the Journal) [ประเภทของสื่อ]. 
ปีที่พิมพ์ [เข้าถึงเมื่อ/cited ปี เดือน วัน];ปีที่:[หน้า/
about screen]. เข้าถึงได้จาก/ Available from: 
http://………….
	 ตัวอย่าง
Sam PR. Caring for a patient with moyamoya 
disease: a case report. Indian J Cont Nsg Edn 

[internet]. 2015 [cited 2021 May 28]; 16:23-9. 
Available from:  https://www.ijcne.org/text.
asp?2015/16/2/23/284857
ฉัตรสุดา กานกายันต์, อภิรดี เจริญนุกูล, วิทยา วาโย. 
การชะลอการเกิดข้อเข่าเสื่อมก่อนเข้าสู่วัยสูงอายุ. 
รามาธบิดพียาบาลสาร [อนิเทอรเ์นต็]. 2563 [เข้าถึงเมือ่ 
18 พฤษภาคม 2564]. เข้าถึงได้จาก: https://he02.
tci-thaijo.org/index.php/RNJ/issue/view/16647
บทความที่มีรหัสประจำ�บทความ
	 Digital Object Identifier; DOI เป็นหมายเลข
มาตรฐานประจำ�เอกสารทีเ่ผยแพรบ่นอินเทอรเ์นต็ชว่ย
ให้สืบค้นข้อมูลได้อย่างถาวร
	 ตัวอย่าง
Houba A., Laariba N, Meziane M, Jaafari A, 
Abouelalaa K, Bensghir M. Moyamoya disease in 
a Moroccan baby: a case report. J Med case Rep 
2018;12:165 DOI: 10.1186/s13256-018-1642-y
ฐานข้อมูลบนอินเตอร์เน็ต (Database)
	 เป็นรูปแบบที่สามารถประยุกต์ใช้ได้ตามข้อมูล 
ที่จะนำ�มาอ้างอิง
	 ตัวอย่าง
Ratner D, Elston DM. Suturing techniques  
technique [Internet]. 2020 [cited 2021 June 11].  
Available from: https://emedicine.medscape.com/ 
article/1824895-technique
กรมการแพทย์. แนวปฏิบัติการทำ�หัตถการและการผ่าตัด 
ในสถานการณ์การระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019 [อินเทอร์เน็ต]. 2563 [เข้าถึงเมื่อ 18 พฤษภาคม 
2564]. เข้าถึงได้จากhttp://dmsic.moph.go.th/
index/detail/8182

เนื้อหาบทความหรือข้อคิดเห็นต่างๆ ในวารสารสมาคมพยาบาลห้องผ่าตัดแห่งประเทศไทยนี้

เป็นความคิดเห็นของผู้เขียนบทความนั้น ไม่ใช่ความเห็นของ

กองบรรณาธิการ หรือ สมาคมพยาบาลห้องผ่าตัดแห่งประเทศไทย
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