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ตึกผูปวยหนัก 2  โรงพยาบาลศรีสะเกษ 
 

 
การดูแลผูปวยในระยะวิกฤตจําเปนตองใชการดูแล

ที่มีคุณภาพที่ตอเนื่อง และทันเหตุการณประกอบกับการใช
อุปกรณและเทคโนโลยีในการดูแลรักษาผูปวย โดยมีการ
พัฒนาทั้งอุปกรณ   เวชภัณฑที่มีคุณภาพ และเทคนิคใน
การดูแลที่ทันสมัยมากมาย แตปญหาในการดูแลผูปวยที่ยัง
มีอยูเดิมและไมมีแนวโนมลดลง คือการเกิดแผลกดทับ ซึ่ง
พบไดบอยและเปนภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นระหวางที่อยู
ในโรงพยาบาลทั้งในผูปวยที่มีโรคระบบประสาทและโรค
ระบบเลือด โดยเฉพาะอยางยิ่งในกลุมผูปวยหนัก ซึ่งมี
ขอจํากัดในการเคลื่อนไหวจากสภาพการเจ็บปวย ผูปวย
อัมพาต ผูปวยไมรูสึกตัว และมีอุบัติการณสูงขึ้นตามอายุที่
เพ่ิมขึ้น (Berlowitz, Brandeis, Anderson, Du, & Brand, 
1997; Graves, Birrell, & Whitby, 2005; ชอผกา  
สุทธิพงศ, 2549)   นอกจากนี้ยังมีปจจัยเส่ียงตอการเกิด
แผลกดทับ ทั้งปจจัยภายในรางกาย เชน ภาวะทุพ
โภชนาการ โรคเดิมของผูปวย และปจจัยภายนอกรางกาย 
เชน แรงกด แรงเล่ือนไถล แรงเสียดทาน ความเปยกชื้น 
และการรักษาที่ทําใหความสามารถในการเคลื่อนไหวลดลง 

การเกิดแผลกดทับจะทําใหเกิดผลกระทบตอผูปวย ทั้ง
ความทุกขทรมาน การรักษาที่ยุงยากมากขึ้น อาจมีการติด
เชื้อ หรือตองผาตัด ทําใหตองอยูโรงพยาบาลนานขึ้น และ
เสียคาใชจายเพิ่มมากขึ้น (Berlowitz, Brandeis, Anderson, 
Du & Brand, 1997; Graves, Birrell, & Whitby, 2005;  
D. Thomas, Goode, Tarquine, & Allman, 1996) 

      ระบาดวิทยาของแผลกดทับมีความแตกตางตาม
ลักษณะของหอผูปวย โดยพบอุบัติการณในหอผูปวยวิกฤต 
รอยละ 0.4 – 38.0 ในหอผูปวยเรื้อรัง รอยละ 2.2–23.9 
และในการดูแลผูปวยที่บานรอยละ 0–17.0 (Reddy, Gill, 
& Rochon, 2006) ในหอผูปวยวิกฤตของสหรัฐอเมริกา มี
แผลกดทับที่ไดรับการรักษาประมาณ 2.5 ลานแผล ตอป 
(Staas & Cioschi, 1991) ในประเทศอังกฤษมีคาใชจายใน
การรักษาการติดเชื้อและสงเสริมการหายของแผล ซึ่งมี
ความยุงยาก ซับซอน และมีคาใชจายสูงโดยเฉพาะอยาง
ย่ิงในผูปวยวิกฤตถึง 55 ลานดอลลารตอป (National 
Decubitus Foundation, n.d.) สําหรับประเทศไทย มี
การศึกษาแผลกดทับในโรงพยาบาลทั่วประเทศ ป พ.ศ. 
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2537 พบผูปวยที่มีแผลกดทับรอยละ 8.5 (วิจิตร  
ศรีสุพรรณและคณะ, 2548) จากรายงานการศึกษาใน
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม ในป พ.ศ. 2541 พบ
ความชุกของแผลกดทับสูงถึงรอยละ 22.0 (อภิชา โฆวินทะ 
& กัลยาณี ยาวิละ, 2541) ในโรงพยาบาลศิริราชป พ.ศ. 
2543 พบอุบัติการณการเกิดแผลกดทับในหอผูปวยไอซียู
อายุรกรรม รอยละ 3.3 ในป พ.ศ. 2544 พบความชุกของ
แผลกดทับในโรงพยาบาลศิริราช รอยละ 4.9 (ยุวดี  
เกตสัมพันธ และคณะ, 2544) และในป พ.ศ. 2545 วิจิตร 
ศรีสุพรรณและคณะทําการศึกษาการเกิดแผลกดทับใน
ผูปวยโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย พบอัตราการเกิดแผล 19.6 
แผล ตอผูปวย 100 ราย (วิจิตร ศรีสุพรรณและคณะ, 
2545) สวนความชุกของแผลกดทับลดลงเหลือรอยละ 10.8 
แตก็ยังอยูในระดับสูง (วิจิตร ศรีสุพรรณและคณะ, 2548) 
      ตึกผูปวยหนัก 2 โรงพยาบาลศรีสะเกษ มีจํานวนเตียง 
10 เตียง รับผูปวยระยะวิกฤตทุกแผนก อายุต้ังแต 1 เดือน
ขึ้นไป  มีอัตรากําลังพยาบาลวิชาชีพ 15 คน พนักงานผู
ชวยเหลือผูปวย 5 คน คนงาน 4 คน อัตรากําลังพยาบาล
ตอผูปวยเปน 1: 2–3 มีอุปกรณในการปองกันแผลกดทับ 
ไดแก ที่นอนเจลชนิดส้ันจํานวน 2 ผืน และชนิดยาวจํานวน 
2 ผืน มีผูปวยที่รับไวในตึกผูปวยหนัก 2 ในปงบประมาณ 
2547, 2548, และ 2549 จํานวน 527, 615 และ 681 
ตามลําดับ ซึ่งมีแนวโนมเพ่ิมขึ้น  พบเพศชายมากกวาเพศ
หญิง  มีอายุมากกวา 60 ป รอยละ 52.75, 46.99 และ 
48.46 สวนใหญเปนผูปวยแผนกอายุรกรรม คิดเปนรอยละ 
63.01, 77.72, และ 77.53 ตามลําดับ มีอัตราการครอง
เตียงในปงบประมาณ 2546, 2547, และ 2548 เปนรอยละ 
92.58, 96.90, และ 93.40 ตามลําดับ อุบัติการณของการ
เกิดแผลกดทับระดับ 2 ถึง 4 ตอ 1000 วันนอนของตึก
ผูปวยหนัก 2 โรงพยาบาลศรีสะเกษ ปงบประมาณ 2546, 
2547, และ 2548 เปน 1.66, 6.00, และ 14.40 ตามลําดับ 
ทั้งนี้ แผลกดทับระดับ 2 หมายถึง แผลที่มีการทําลายชั้น
หนังแทเปนรอยถลอก แผลตื้น มีอาการปวด มีสารคัดหล่ัง
นอย แผลระดับ 3 เปนแผลที่ทําลายลุกลามถึงชั้นใต
ผิวหนัง มีแองแผล มีการชอนไช มีกล่ิน มีสารคัดหล่ังนอย
ถึงมาก สวนระดับ 4 เปนแผลที่ทําลายทุกชั้นรวมกลามเนื้อ

และกระดูก มีเนื้อตายมาก มีโพรงแผล กล่ินเหม็นมาก มี
สารคัดหล่ังปานกลางถึงมาก  จากการใชกระบวนการกลุม
วิเคราะหปญหาจากแนวทางปฏิบัติเดิมพบวา 

1. แบบประเมินความเสี่ยงในการเกิดแผลกดทับ
แบบเดิม (บารเดน : The Baden Scale ) มีขอจํากัดใน
การวิเคราะหและจําแนกสาเหตุของปญหาในการเกิดแผล
กดทับของผูปวยแตละราย  

2. ไมมีมาตรฐานการพยาบาล เพ่ือปองกันการเกิด
แผลกดทับที่ชัดเจน  

3. การดูแลผูปวยที่เกิดแผลกดทับมีความยุงยาก 
เพ่ิมภาระงานของพยาบาลผูใหการดูแลมากโดยเฉพาะ
ผูปวยที่ถายอุจจาระบอย เกิดการปนเปอน และมีการติด
เชื้อบริเวณแผลกดทับ  

4. ไมมีรูปแบบการประเมินและการบันทึกการหาย
ของแผลกดทับที่ชัดเจน    

เนื่องจากอุบัติการณของการเกิดแผลกดทับของตึก
ผูปวยหนัก 2 โรงพยาบาลศรีสะเกษอยูในอัตราที่สูง ทําให
บุคลากรในหนวยงานสนใจในการพัฒนามาตรฐานการดูแล
โดยมีเปาหมายเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับและการดูแล
ผูปวยที่มีแผลกดทับ โดยใชแนวคิดที่เกิดจากการ
ผสมผสานผลงานวิจัยจากการศึกษาและประสบการณดูแล
เฝาระวังแผลกดทับ ใหความสําคัญของการมีสวนรวม และ
มีการประเมินผลการดูแลตามแนวปฏิบัติเพ่ือปองกันการ
เกิดแผลกดทับ เพ่ือเปนการพัฒนามาตรฐานการใหบริการ
ใหมีคุณภาพมากขึ้น   

เคร่ืองชี้วัดความสําเร็จ 
1.  อัตราการปฏิบัติกิจกรรมตามแนวปฏิบัติเพ่ือปองกัน

การเกิดแผลกดทับและการดูแลผูปวยที่มีแผลกดทับได
ถูกตองรอยละ 100  

2.  ไมมี อัตราการเกิดความรุนแรงของแผลกดทับ
เพ่ิมขึ้น 

3. พยาบาลมีความพึงพอใจในการปฏิบัติกิจกรรมตาม
แนวปฏิบัติเพ่ือปองกันการเกิดแผลกดทับและการดูแลผูปวย
ที่มีแผลกดทับมากกวารอยละ 70  
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ระยะเวลาในการดําเนินงาน 
      1 กุมภาพันธ 2549 ถึง 30 กันยายน 2549 

การปรับปรุงแนวปฏิบัติการพยาบาล  
      ผูเขียนไดเสนอแนวคิดตอหัวหนาตึกและบุคลากรใน
ตึกผูปวยหนัก 2 เพ่ือการพัฒนาแนวทางการปฏิบัติในการ
ปองกันการเกิดแผลกดทับและการดูแลผูปวยที่มีแผลกด
ทับ โดยใชแบบประเมินความเสี่ยงในการเกิดแผลกดทับ
และมาตรฐานในการดูแลผูปวยที่มีแผลกดทับ  ซึ่งพัฒนา
โดยชวนพิศ วงศสามัญและคณะ (2549) ซึ่งประเมินผูปวย
ใน 7 ดาน คือ ระดับการรูสติ การรับความรูสึก การ
เคล่ือนไหว การควบคุมการขับถาย สภาพของผิวหนัง และ
ภาวะโภชนาการ ในแตละดานมีคาคะแนน 1 - 4 โดย
คะแนนระดับ 1 คือไมมีขอจํากัด และระดับคะแนน 4 มี
ขอจํากัดมากที่สุด คาคะแนนรวมที่มากกวา 15 ถือวามี
ความเสี่ยงในการเกิดแผลกดทับ ทําการประเมินผูปวยแรก
รับไวในการดูแลและในเวรดึก ในดานความเสี่ยงในการเกิด
แผลกดทับ ตําแหนง ลักษณะแผล  การหายและความ
รุนแรงของแผลเมื่อจําหนาย เมื่อพบวาผูปวยมีความเสี่ยง
ในการเกิดแผลกดทับใหการดูแลตามแนวทางการดูแลเพื่อ
ปองกันการเกิดแผลไดแก 
 

1.  การลดแรงกดทับ 
1.1  ตรวจประสาทรับความรูสึกเกี่ยวกับอาการชา / 

ปวด / ไมสุขสบายของผูปวยในทานอนทุก 1 ชั่วโมง 
1.2  ตรวจประสาทรับความรูสึกเกี่ยวกับอาการชา / 

ปวด / ไมสุขสบายของผูปวยในทานั่งทุก 1 ชั่วโมง 
 1.3 ตรวจสอบแรงกดทับตรงปุมกระดูกทุกครั้งเมื่อจัด

เตียงใหมใหผูปวย 
 1.4  จัดใหผูปวยอยูในทานั่งที่ปลอดภัยจากแรงกดทับ

โดยมีอุปกรณรองนั่งตามปุมกระดูก 
 1.5 จัดใหผูปวยอยูในทานอนที่ปลอดภัยจากแรงกด

ทับ โดยจัดทานอน 30 องศาและมีอุปกรณรองตามปุม
กระดูก  

 
 
 

 1.6  เปล่ียนทาผูปวยตามความเหมาะสมในทานั่งทุก 
1 ชั่วโมง หรือทานอนทุก 2 ชั่วโมง 

1.7  บันทึกการเปลี่ยนทาในแบบฟอรมบันทึก 
1.8  หลังเปล่ียนทา ไดตรวจผวิหนังผูปวยวามีรอยแดง/ 

ช้ํา ตรงบริเวณที่ถูกกดทับ 
  
 
 
 
2. การลดแรงเฉือนหรือแรงเสียดทาน 

2.1 ตรวจความสามารถในการทรงตัวและกําลังแขนขา
ของผูปวยเสมอการจัดทา เพ่ือปองกันไมใหล่ืนไถลทุกครั้ง
ไดปฏิบัติดังนี้ 

2.2 ทานอนบนเตียงไดไขหัวเตียงสูงไมเกิน 30 องศา 
และใชไมกระดาน/ หมอน/ ผามวนยันฝาเทาหรือหนุนใต
ขอเขาไมใหล่ืนไถล 

2.3  การเคลื่อนยายผูปวย ใชวิธียกตัวผูปวยแทนการ
ลากตัว 

2.4  หลังการลื่นไถลหรือการเคลื่อนยายผูปวย ได
ตรวจสอบผิวหนังวามีรอยแดงช้ํา หรือรอยถลอก  ตาม
บริเวณที่มีการเสียดสี 

 

3. การดูแลผิวหนังผูปวยไมใหมีความเปยกชื้น 
3.1 ตรวจผิวหนังไมใหเปยกชื้น/ เปรอะเปอน จากทอ

ระบาย/ สายสวนปสสาวะสายยางใหอาหาร เปนตน 
3.2 ทําความสะอาดบริเวณฝเย็บ/ทวารหนัก/ผิวหนัง

รอบ ๆ และซับใหแหงทุกครั้งหลังอุจจาระ/ ปสสาวะราด
หรือเปรอะเปอน 

3.3 เปล่ียนเครื่องนอน (เชน ผาปู/ ผาขวางเตียง) ทุก
ครั้งที่พบความเปยกชื้น หรือเปรอะเปอน 

3.4 ตรวจเครื่องนอน เชน ผาปูที่นอน/ ผาขวางเตียง/ 
หมอน เปนตน ใหเรียบตึงและแหงเสมอ 

3.5 อาบน้ําหรือเช็ดตัวผูปวยอยางนุมนวล เช็ดใหแหง   
3.6 ถาผิวหนังผูปวยแหง  

ใชโลชั่น/ ครีม/ น้ํามัน  
ทาใหหลังเช็ดตัว 
หรืออาบน้ํา 

ที่นอน silicone 
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3.7 จัดใหผูปวยไดรับน้ําอยางนอย 8 – 10 แกว/ วัน 
หรือ 2,000 - 2.500 ซีซี/ วัน (ถาไมมีขอจํากัด) 

3.8 เมื่ออากาศรอน ผูปวยมีเหง่ือซึมจนผิวหนังเปยก
ชื้น ไดเช็ดตัวและซับใหแหง 

3.9 ถาผูปวยมีไข ไดเช็ดตัวและซับใหแหง (อาจไดยา
ลดไขตามแผนการรักษา) 

3.10 หลังการทําความสะอาดผิว ไดตรวจสอบผิวหนัง
วามีผื่นแดง เปอยยุย รอยถลอก หรือถุงน้ําขึ้นตามบริเวณ
ที่เปยกชื้น 
 

4. การดูแลดานโภชนาการของผูปวย 
4.1 ตรวจสอบทุกครั้งกอนรับประทานอาหารเกี่ยวกับ

การเคี้ยว/ กลืน/ ปวดฟน/ เจ็บคอ/ เบ่ืออาหาร/ คล่ืนไส 
อาเจียน เปนตน 

4.2 ดูแลใหไดรับอาหารตามแผนการรักษา ดังนี้ 
(ตรวจสอบตามวิถีทางอาหารที่ได)   

     4.2.1 ผูปวยที่ไดรับอาหารทางปาก ดูแลใหไดรับ
ปริมาณอยางนอย 2/ 3 สวน ตามที่จัดใหทุกมื้อ (หรือ
มากกวา) 

     4.2.2 ถาผูปวยไดรับอาหารทางสายยาง (NG) ดูแล
ใหไดรับอาหารครบตามปริมาณที่กําหนดในแตละมื้อ (แมมี
การเลื่อนมื้ออาหาร) 

    4.2.3 ถาผูปวยได IV ไดดูแลใหไดครบตามแผนการ
รักษา / วัน 

    4.2.4 ถาผูปวยได TPN (Total Parenteral 
Nutrition) / PPN (Partial Parenteral Nutrition)  ไดดูแล
ใหไดครบตามแผนการรักษา / วัน 

4.3 ดูแลใหไดรับอาหารเสริม (เชน นม โอวัลติน เปน
ตน) เทาที่ผูปวยรับได (ถาไมมีขอจํากัด) 

4.4 บันทึกปริมาณอาหารและสารน้ําที่ไดรับทางปาก / 
NG / หลอดเลือดดําในแตละมื้อ 

4.5 ตรวจผิวหนังผูปวยวามีผิวเรียบล่ืน มีความตึงตัว
และยึดหยุนดีไมแหงลอก อยางนอยวันละ 1 ครั้ง    

เมื่อเกิดแผลกดทับใหการดูแลตามแนวทางการดูแล
ผูปวยที่มีแผล กลาวคือ  

      แผลกดทับระดับที่ 1 รอยแดง พลิกตัวทุก 1 - 2 
ชั่วโมง, ใชครีมหรือโลชั่นทาเบาๆ (โลชั่นทาซ้ําทุก 2 
ชั่วโมง, ครีมทาซ้ําทุก 6 – 7 ชั่วโมง, น้ํามันทาซ้ําทุก 12 
ชั่วโมง)  

       

 

 

แผลกดทับระดับที่ 2 แผลมี Granulation tissue ใช
กระบอกฉีดยาไมสวมเข็ม ใช Normal saline ชะลาง ปด
ทับดวยผากอสชุบ Normal  saline ปดดวยแผนฟลม
ถนอมอาหาร แผลมี slough ใชกระบอกฉีดยาใสเข็มฉีดยา 
ชะลาง ปดแผลดวยกอสชุบ Normal saline ปดดวย
แผนฟลมถนอมอาหารแทนวัสดุปดแผลสําเร็จรูป เพ่ือลด
ตนทุนในการทําแผล และลดระยะเวลาที่ใชในการดูแล
ผูปวยที่มีแผลกดทับ รวมถึงการลดความถี่ในการทําแผล 
เนื่องจากการปนเปอนของแผลจากอุจจาระ และปสสาวะ 
ซึ่งหลักการทําแผลเพ่ือสงเสริมการหายของแผล มุงกําจัด
ส่ิงคัดหล่ังที่มากเกินไปจากแผล รักษาความชุมชื้นใหกับ
แผล ปองกันการติดเชื้อจากภายนอก เปนฉนวนปองกัน
ไมใหเสียความรอนจากแผล สามารถเปลี่ยนไดโดยไมเพ่ิม
การบาดเจ็บแกแผล และดวยคุณสมบัติของแผนฟลม
ถนอมอาหาร (Polyvinylidene chloride) ที่มีองคประกอบ
เปนพอลิเมอรรวมแบบสุม (Random copolymer) 
สังเคราะหจากกาซธรรมชาติและเกลือแกง มีคุณสมบัติ 
เสถียร สลายตัวยาก มีมวลนอย เบา เปนฉนวนความรอน
และไฟฟา มีคุณสมบัติเดนคือมีการแพรของน้ําและกาซ
ตางๆ ตํ่า ทนตอสารเคมีและตัวทําละลายตางๆ ไดดี 
สามารถรับและดูดซับแรงไดดี สามารถนํามาใชประโยชน 
โดยนํามาผลิตเปนฟลมบรรจุอาหารและหออาหารที่ได
มาตรฐาน ตัวเชื่อมความรอน และเปนอุปกรณทาง
การแพทย เมื่อศึกษาคุณสมบัติเปรียบเทียบกับวัสดุปด
แผลสําเร็จรูปพบวามีความคลายคลึงกัน (Brain & 
Christopher, n.d.; Kwong & Chung, 1985; S. Thomas, n.d.)  
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 แผลกดทับระดับที่ 3 – 4 แผลมี Necrosis แตไมมี
ส่ิงคัดหล่ัง เนื้อตายดํา กําจัดเนื้อตาย ใชกระบอกฉีดยาใส
เข็มฉีดยาชะลาง ปดแผลดวยกอสชุบ Normal saline ปด
ดวยแผนฟลมถนอมอาหาร แผลมีรู โพรงแผล เนื้อตาย มี
ส่ิงคัดหล่ัง กําจัดเนื้อตาย ใชกระบอกฉีดยาใสเข็ม ฉีดยา 
ชะลางปดทับดวยกอสชุบ Normal saline ถามีส่ิงขับหล่ัง
เปนหนอง มีการอักเสบ รายงานแพทย เพาะเชื้อ 
รักษาการติดเชื้อ 

 

 

 

 

     
 
 
 
 
                                                             
                                                         

 
 
 

      ทดลองใชแนวปฏิบัติการพยาบาลกับผูปวยจํานวน 15 
ราย พบวาสามารถใชแนวปฏิบัติไดจริงแตเกิดอุปสรรค
ขาดแคลนดานอุปกรณที่ใชในการปองกันการเกิดแผล 
ไดแก อุปกรณที่ใชในการพลิกตะแคงตัว หมอนเล็กรอง
ตามปุมกระดูก ครีมทาผิว และการใชแผนฟลมถนอม
อาหารมีความไมสะดวกและใชเวลานานในการทําแผล จึง
ปรับเปล่ียนวิธีการทําแผลโดยใชกาวสองหนาชนิดบางติด
รอบ ๆ แผลกอนปดทับดวยแผนฟลมถนอมอาหารในการ

ทําแผล ทําใหมีความสะดวกเพิ่มขึ้น ดานอุปกรณที่ชวยใน
การปองกันการเกิดแผลขอสนับสนุนคาใชจ ายจาก
งบประมาณบํารุงโรงพยาบาล 

 
 
 
 
 
 
 
ข้ันตอนการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติการพยาบาล 
      จัดทําโปรแกรมใหความรูดานการใชแบบประเมิน
ความเสี่ยงในการเกิดแผลกดทับ การปองกันการเกิดแผล
และการดูแลผูปวยที่มีแผลกดทับกับบุคลากรในตึก
ผูปวยหนัก 2  
      ประเมินความรูของพยาบาลประจําการตึกผูปวยหนัก 
2 ดานปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับ
ตามรายการที่กําหนดในมาตรฐานการดูแลผูปวยเพ่ือ
ปองกันการเกิดแผลดูแลผูปวยที่มีแผล ตามรายการที่
กําหนดในมาตรฐานการดูแลผูปวยจํานวน 14 รายการ 
      นําแนวปฏิบัติมาใชในการดูแลผูปวยทุกรายที่เขารับ
การรักษาในตึกผูปวยหนัก 2 ระหวางวันที่ 1 กุมภาพันธ 
ถึงวันที่ 30 กันยายน 2549 รวมทั้งส้ิน 511 ราย สังเกต
การดูแลผูปวยเพ่ือปองกันการเกิดแผลกดทับและการดูแล
ผูปวยที่มีแผลกดทับ ตามมาตรฐาน และมีการประเมินผล
การปฏิบัติงานเปนระยะๆ ทั้งนี้ไดมีการปรับเปล่ียน
กิจกรรมการพยาบาล ใหเหมาะสมกับสถานการณและ
สภาพปญหา เพ่ือกําหนดมาตรฐานการพยาบาล 
      สอบถามความพึงพอใจโดยใชแบบสอบถามความพึง
พอใจของพยาบาลประจําการตึกผูปวยหนัก 2 จํานวน 9 
ขอ ซึ่งเปนแบบมาตราสวนประมาณคา (Rating scale) 
ระดับคะแนน 1 – 5 โดยคะแนน 1 หมายถึง พึงพอใจนอย
ที่สุดและคะแนน 5 หมายถึง มีความพึงพอใจมากที่สุด 
วิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติเชิงพรรณนา ไดแก การแจกแจง
ความถี่ คาเฉล่ีย และคารอยละ   

ใชสารละลาย 0.9 % NSS 
ชะลางแผล 

ใชกอสชุบสารละลาย 0.9% NSS  ปด

ปดทับดวยแผนฟลมถนอมอาหาร 

ปดแผลดวยกอสแหง 
ปดรอบๆ แผล 

ดวยกาวสองหนาชนิดบาง 

แสดงการหาย 
ของแผลกดทับ 
จากการทําแผล 

โดยใช 
แผนฟลมถนอมอาหาร 
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ผลการดําเนินงาน 
      ประเมินความรูความเขาใจการปฏิบัติการพยาบาล
เพ่ือปองกันการเกิดแผลกดทับของพยาบาลตึกผูปวยหนัก 
2 จํานวน 15 คน เมื่อดําเนินการศึกษาครบ 3 เดือน พบวา
มีระดับความรูความเขาใจในปฏิบัติการพยาบาลเพื่อ
ปองกันการเกิดแผลกดทับ ในระดับมากที่สุด จํานวน 14 
คน คิดเปนรอยละ 93.33 และระดับมาก จํานวน 1 คน คิด
เปนรอยละ 6.67 สวนผลการประเมินความรูความเขาใจใน
เรื่องการดูแลผูปวยที่มีแผลกดทับพบวามีความรูความ
เขาใจในระดับมากที่สุด มาก ปานกลาง และนอย จํานวน 
6, 7, 1 และ 1 คน คิดเปนรอยละ 40.00, 46.67, 6.67, 
และ 6.67 ตามลําดับ  
      เมื่อดําเนินการนําแนวทางการปฏิบัติมาใชครบ 6 
เดือน ไดทําการสุมประเมินผูปวย พบวา มีผูปวยที่อยูใน
กลุมศึกษาจํานวน 76 ราย ไดรับการดูแลเพ่ือปองกันการ
เกิดแผลกดทับตามเกณฑที่กําหนด คิดเปนรอยละ 100 
และในจํานวนนี้พบวาเปนผูปวยที่มีกดทับเดิมกอนเขารับ
การรักษาในตึกผูปวยหนัก และแผลกดทับที่เกิดใหม
จํานวน 9 แผล ไดรับการดูแลตามเกณฑในระดับมากที่สุด
จํานวน 5 แผล คิดเปนรอยละ 55.56 ไดรับการดูแลตาม
เกณฑในระดับปานกลางจํานวน 4 แผล คิดเปนรอยละ 
44.44  
      อัตราการเกิดแผลกดทับตอ 1000 วันนอนของผูปวย
ตึกผูปวยหนัก 2 เปรียบเทียบระหวางป พ.ศ. 2548 และ 
พ.ศ. 2549 พบวาอัตราการเกิดแผลกดทับเฉล่ียลดลงจาก 
14.05 เปน 7.13 และไมเกิดแผลกดทับเลยในเดือน
สิงหาคมและกันยายน ป 2549 ในขณะที่ผูปวยที่รับเขา
รักษามีจํานวนแผลกดทับกอนยายเขาตึกผูปวยหนัก 2 
เฉล่ีย 5.13 ครั้งตอเดือน 
      การประเมินผลการประยุกตใชมาตรฐานการพยาบาล
รวมกับการใชแผนฟลมถนอมอาหารในการดูแลผูปวยที่มี
แผลกดทับ พบวา ความถี่ในการทําแผลลดลง โดยเฉพาะ
อยางยิ่งในผูปวยที่ถายอุจจาระบอย เนื่องจากแผนฟลม
ถนอมอาหารชวยปองกันไมให เกิดการปนเปอนของ
อุจจาระบริเวณสะโพกและกนกบ ลดการติดเชื้อและ
สงเสริมใหแผลหายเร็วขึ้นกวาการทําแผลโดยใชผากอสปด

แบบเดิม สามารถลดภาระงานในการปฏิบัติการพยาบาล
ได เมื่อศึกษาการเปลี่ยนแปลงระดับของแผล ต้ังแตเดือน
กุมภาพันธถึงกันยายน พ.ศ. 2549 พบวาอัตราการหาย
ของแผลเฉล่ียคิดเปนรอยละ 21.37 แผลอยูในระดับเดิม
รอยละ 66.13 และไมมีแผลที่มีระดับความรุนแรงของแผล
เพ่ิมขึ้น  
      คํานวณคาใชจายในการทําแผลโดยการใชแผนฟลม
ถนอมอาหาร (Polyvinylidene Chloride) เปรียบเทียบกับ
การใชวัสดุสําเร็จรูป ไดแก Tegaderm Absorbent, 
DuoDERM CGF, DuoDERM Signal พบวามีคาใชจาย 9, 
128.38, 186.81, และ 268.61 บาทตอวัน ตามลําดับ ซึ่ง
การทําแผลโดยการใชแผนฟลมถนอมอาหารมีคาใชจายต่ํา
กวาวัสดุสําเร็จรูปประมาณ 14 - 29 เทา  
      จากการสํารวจความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพ 
จํานวน 15 คน ตอการพัฒนาแนวทางการปฏิบัติการดูแล
ผูปวยเพื่อการปองกันการเกิดแผลกดทับและการดูแล
ผูปวยที่มีแผลกดทับ พบวามีความพึงพอใจมากที่สุด มาก 
ปานกลางและนอยคิดเปนรอยละ 17.07, 67.40, 17.04, 
และ 1.49 ตามลําดับ โดยมีคะแนนเฉลี่ยของความพึงพอใจ
เปน 3.94 เรื่องที่พึงพอใจนอยคือความสะดวกในการใช
ปฏิ บัติการพยาบาลในการดูแลผูปวยที่มีแผลกดทับ
โดยเฉพาะการใชแผนฟลมถนอมอาหารทําแผลกดทับ 
อยางไรก็ตาม เมื่อปฏิบัติจนชํานาญแลวก็สามารถบรรลุ
เปาหมายในการทํางานได   
 
สรุปและอภิปรายผลการนําแนวทางปองกันและดูแล
ผูปวยวิกฤตที่มีแผลกดทับมาใช 
      การดําเนินการนี้เพ่ือพัฒนาแนวทางปองกันและดูแล
ผูปวยที่มีแผลกดทับในผูปวยวิกฤต ผูปวยสวนใหญเปน
ผูสูงอายุและเปนผูปวยจากแผนกอายุรกรรม สภาวะผูปวย
ที่รับไวดูแลเปนผูปวยที่มีภาวะระบบการไหลเวียนโลหิตไม
คงที่ ความยุงยากในการดูแล ไดรับการดูแลจากหนวยงาน
อ่ืนมากอน และมีอัตราการเกิดแผลกดทับกอนยายเขาตึก
ผูปวยหนัก 2 เฉล่ีย 5.13 แผลตอเดือนพบวาเมื่อปฏิบัติ
ตามแนวทางที่กําหนดสามารถลดอัตราการเกิดแผลกดทับ 
โดยเปรียบเทียบระหวางป พ.ศ. 2548 และ ป พ.ศ. 2549 
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จาก 14.05 เหลือ 7.13 ไมมีการเปล่ียนแปลงความรุนแรง
ของระดับของแผลกดทับมากขึ้น สวนใหญแผลอยูในระดับ
เดิมคิดเปนรอยละ 66.13 และมีอัตราการหายของแผลคิด
เปนรอยละ 21.37   
      การนําแบบประเมินความเสี่ยงการเกิดแผลกดทับจาก
งานวิจัยโดยชวนพิศ วงศสามัญ คณะพยาบาลศาสตร 
มหาวิทยาลัยขอนแกนมาใชในการศึกษา สงผลใหบุคลากร
เริ่มตระหนักในความสําคัญของการปองกันการเกิดแผลกด
ทับมากขึ้น ซึ่งในการปฏิบัติงานประจําวันสวนใหญ
พยาบาลในตึกผูปวยหนักจะใหความสําคัญกับภาวะวิกฤต
ของผูปวยมากกวา  นอกจากนั้นแบบประเมินยังเปน
เครื่องมือที่สําคัญในการนํากระบวนการพยาบาลมาใช
คนหาปญหาผูปวยเฉพาะราย  สามารถใชทักษะเชิง
วิชาชีพไดอยางครอบคลุม   
      เมื่อประเมินความรูของพยาบาลวิชาชีพตึกผูปวยหนัก 
2 จํานวน 15 คน พบวามีความรู เรื่องการปฏิบัติการ
พยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับและการดูแลผูปวย
ที่มีแผลกดทับตามเกณฑที่กําหนด และไดทําการสุม
ประเมินการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกด
ทับการการดูแลผูปวยที่มีแผลกดทับพบวาผูปวยไดรับการ
ดูแลตามเกณฑที่กําหนด แมวาจะมีภาระงานที่มาก และมี
ความตองการปฏิบัติงานที่เรงดวน ก็ไดรับความรวมมือ
จากทีมพยาบาลเปนอยางดี  
      การดูแลผูปวยที่มีแผลกดทับพบวามีความถ่ีในการทํา
แผลลดลง โดยเฉพาะอยางยิ่งในผูปวยที่ถายอุจจาระบอย 
แผนฟลมถนอมอาหารชวยปองกันไมใหเกิดการปนเปอน
ของอุจจาระบริเวณสะโพกและกนกบลดการติดเชื้อ และ
สงเสริมใหแผลหายเร็วขึ้นกวาการทําแผลโดยใชผากอสปด
แบบเดิม สามารถลดภาระงานในการปฏิบัติการพยาบาล
ได นอกจากนี้เมื่อเปรียบเทียบคาใชจายในการทําแผล
ระหวางการใชแผนฟลมถนอมอาหารกับวัสดุปดแผล
สําเร็จรูปพบวาสามารถประหยัดคาใชจายไดอยางนอย 14 
เทา ทําใหคาใชจายในการทําแผลตอรายลดลง  
      จากการประเมินความพึงพอใจของพยาบาลตอ
ปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับและการ
ดูแลผูปวยที่มีแผลกดทับ พบวามีความพึงพอใจ รอยละ 

77.33 โดยระดับความพึงพอใจเฉล่ียเปน 3.94 ซึ่งถือวาอยู
ในเกณฑดี  
      จากการปฏิบัติการพยาบาลนี้สามารถพัฒนาคุณภาพ
การพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับ และการดูแล
ผูปวยที่ทีแผลกดทับได ลดผลกระทบที่เกิดจากการเกิด
แผลกดทับทั้งดานรางกายและจิตใจ ลดจํานวนวันนอน
โรงพยาบาล ลดโอกาสการติดเชื้อ และคาใชจายของผูปวย
และโรงพยาบาล แตอยางไรก็ตามควรปฏิบัติใหเกิดความ
ตอเนื่อง เมื่อส้ินสุดระยะเวลาในการดําเนินการ เพราะเปน
ทักษะที่มีความจําเปนในการดูแลผูปวยโดยเฉพาะอยางยิ่ง
ในผูปวยหนักที่มีรุนแรงของโรคและความยุงยากซับซอน 
นอกจากนี้ ในทางปฏิบัติเจาหนาที่มีการยายหนวยงานหรือ
มีการรับเจาหนาที่ใหมเขาปฏิบัติงานในหนวยงาน  จึงควร
มีการเตรียมความพรอมเจาหนาที่ใหมในการปฏิบัติการ
พยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับและการดูแลผูปวย
ที่มีแผลกดทับ  รวมทั้งควรมีการฟนฟูทักษะของพยาบาล
ที่ปฏิบัติงานอยูเดิมอยางตอเนื่องดวย นอกจากนี้ยัง
สามารถใชเปนแนวทางปฏิบัติในการปองกันการเกิดแผล
กดทับและการดูแลผูปวยที่มีแผลกดทับในหอผูปวยหนัก 2 
นําไปสูการกําหนดเปนนโยบายในการปฏิบัติงานการ
พยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับใหมีประสิทธิภาพ 
และเพ่ือเปนแนวคิดในการประยุกตใชในหนวยงานอื่น
ตอไป 
      เนื่องจากผูปวยที่เขารับการรักษาในตึกผูปวยหนัก
เปนผูปวยในระยะวิกฤติ ซึ่งเมื่อพนระยะวิกฤตแลว ผูปวย
จะไดรับการสงตอไปยังหนวยงานอื่นพยาบาลหอผูปวยที่
รับยายและญาติตองมีสวนรวมในการดูแล พยาบาลตึก
ผูปวยหนักจึงตองใหความสําคัญในการสงตอขอมูลในการ
ดูแลไปยังหนวยงานอื่นและการใหคําแนะนําญาติในการ
ดูแลผูปวยเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับดวยนอกจากนั้น
พยาบาลควรตระหนักในบทบาทการเปนผูประสานใน 
สหสาขาวิชาชีพตางๆ เพ่ือลดปจจัยเส่ียงในการเกิดแผลกด
ทับดวย อาทิ แพทย นักกายภาพบําบัด และนักโภชนาการ 
เปนตน 
      และเนื่องจากยังมีหลายปจจัยที่ทําใหเกิดแผลกดทับที่
การดําเนินการครั้งนี้ยังไมครอบคลุมถึง เชน ภาวะ
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โภชนาการ ระบบการไหลเวียนเลือดลมเหลว ขอจํากัดใน
การจัดทาพลิกตะแคงตัวจากการใชอุปกรณเครื่องมือ
แพทย ซึ่งพยาบาลผูใหการดูแลผูปวยตองตระหนักใน
ความสําคัญในการประเมินความเสี่ยงในการเกิดแผลกด
ทับ และปฏิบัติตามปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิด
แผลกดทับและปฏิบัติการดูแลผูปวยที่มีแผลกดทับอยาง
สม่ําเสมอและตอเนื่อง   
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