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ตึกผูปวยหนัก 2  โรงพยาบาลศรีสะเกษ 
 

 
การดูแลผูปวยในระยะวิกฤตจําเปนตองใชการดูแล

ที่มีคุณภาพที่ตอเนื่อง และทันเหตุการณประกอบกับการใช
อุปกรณและเทคโนโลยีในการดูแลรักษาผูปวย โดยมีการ
พัฒนาทั้งอุปกรณ   เวชภัณฑที่มีคุณภาพ และเทคนิคใน
การดูแลที่ทันสมัยมากมาย แตปญหาในการดูแลผูปวยที่ยัง
มีอยูเดิมและไมมีแนวโนมลดลง คือการเกิดแผลกดทับ ซึ่ง
พบไดบอยและเปนภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นระหวางที่อยู
ในโรงพยาบาลทั้งในผูปวยที่มีโรคระบบประสาทและโรค
ระบบเลือด โดยเฉพาะอยางยิ่งในกลุมผูปวยหนัก ซึ่งมี
ขอจํากัดในการเคลื่อนไหวจากสภาพการเจ็บปวย ผูปวย
อัมพาต ผูปวยไมรูสึกตัว และมีอุบัติการณสูงขึ้นตามอายุที่
เพ่ิมขึ้น (Berlowitz, Brandeis, Anderson, Du, & Brand, 
1997; Graves, Birrell, & Whitby, 2005; ชอผกา  
สุทธิพงศ, 2549)   นอกจากนี้ยังมีปจจัยเส่ียงตอการเกิด
แผลกดทับ ทั้งปจจัยภายในรางกาย เชน ภาวะทุพ
โภชนาการ โรคเดิมของผูปวย และปจจัยภายนอกรางกาย 
เชน แรงกด แรงเล่ือนไถล แรงเสียดทาน ความเปยกชื้น 
และการรักษาที่ทําใหความสามารถในการเคลื่อนไหวลดลง 

การเกิดแผลกดทับจะทําใหเกิดผลกระทบตอผูปวย ทั้ง
ความทุกขทรมาน การรักษาที่ยุงยากมากขึ้น อาจมีการติด
เชื้อ หรือตองผาตัด ทําใหตองอยูโรงพยาบาลนานขึ้น และ
เสียคาใชจายเพิ่มมากขึ้น (Berlowitz, Brandeis, Anderson, 
Du & Brand, 1997; Graves, Birrell, & Whitby, 2005;  
D. Thomas, Goode, Tarquine, & Allman, 1996) 

      ระบาดวิทยาของแผลกดทับมีความแตกตางตาม
ลักษณะของหอผูปวย โดยพบอุบัติการณในหอผูปวยวิกฤต 
รอยละ 0.4 – 38.0 ในหอผูปวยเรื้อรัง รอยละ 2.2–23.9 
และในการดูแลผูปวยที่บานรอยละ 0–17.0 (Reddy, Gill, 
& Rochon, 2006) ในหอผูปวยวิกฤตของสหรัฐอเมริกา มี
แผลกดทับที่ไดรับการรักษาประมาณ 2.5 ลานแผล ตอป 
(Staas & Cioschi, 1991) ในประเทศอังกฤษมีคาใชจายใน
การรักษาการติดเชื้อและสงเสริมการหายของแผล ซึ่งมี
ความยุงยาก ซับซอน และมีคาใชจายสูงโดยเฉพาะอยาง
ย่ิงในผูปวยวิกฤตถึง 55 ลานดอลลารตอป (National 
Decubitus Foundation, n.d.) สําหรับประเทศไทย มี
การศึกษาแผลกดทับในโรงพยาบาลทั่วประเทศ ป พ.ศ. 

From Bed Bath to Best Practice 

การพฒันามาตรฐานการดูแลผูปวยวิกฤต 
ที่มีแผลกดทับ 
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2537 พบผูปวยที่มีแผลกดทับรอยละ 8.5 (วิจิตร  
ศรีสุพรรณและคณะ, 2548) จากรายงานการศึกษาใน
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม ในป พ.ศ. 2541 พบ
ความชุกของแผลกดทับสูงถึงรอยละ 22.0 (อภิชา โฆวินทะ 
& กัลยาณี ยาวิละ, 2541) ในโรงพยาบาลศิริราชป พ.ศ. 
2543 พบอุบัติการณการเกิดแผลกดทับในหอผูปวยไอซียู
อายุรกรรม รอยละ 3.3 ในป พ.ศ. 2544 พบความชุกของ
แผลกดทับในโรงพยาบาลศิริราช รอยละ 4.9 (ยุวดี  
เกตสัมพันธ และคณะ, 2544) และในป พ.ศ. 2545 วิจิตร 
ศรีสุพรรณและคณะทําการศึกษาการเกิดแผลกดทับใน
ผูปวยโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย พบอัตราการเกิดแผล 19.6 
แผล ตอผูปวย 100 ราย (วิจิตร ศรีสุพรรณและคณะ, 
2545) สวนความชุกของแผลกดทับลดลงเหลือรอยละ 10.8 
แตก็ยังอยูในระดับสูง (วิจิตร ศรีสุพรรณและคณะ, 2548) 
      ตึกผูปวยหนัก 2 โรงพยาบาลศรีสะเกษ มีจํานวนเตียง 
10 เตียง รับผูปวยระยะวิกฤตทุกแผนก อายุต้ังแต 1 เดือน
ขึ้นไป  มีอัตรากําลังพยาบาลวิชาชีพ 15 คน พนักงานผู
ชวยเหลือผูปวย 5 คน คนงาน 4 คน อัตรากําลังพยาบาล
ตอผูปวยเปน 1: 2–3 มีอุปกรณในการปองกันแผลกดทับ 
ไดแก ที่นอนเจลชนิดส้ันจํานวน 2 ผืน และชนิดยาวจํานวน 
2 ผืน มีผูปวยที่รับไวในตึกผูปวยหนัก 2 ในปงบประมาณ 
2547, 2548, และ 2549 จํานวน 527, 615 และ 681 
ตามลําดับ ซึ่งมีแนวโนมเพ่ิมขึ้น  พบเพศชายมากกวาเพศ
หญิง  มีอายุมากกวา 60 ป รอยละ 52.75, 46.99 และ 
48.46 สวนใหญเปนผูปวยแผนกอายุรกรรม คิดเปนรอยละ 
63.01, 77.72, และ 77.53 ตามลําดับ มีอัตราการครอง
เตียงในปงบประมาณ 2546, 2547, และ 2548 เปนรอยละ 
92.58, 96.90, และ 93.40 ตามลําดับ อุบัติการณของการ
เกิดแผลกดทับระดับ 2 ถึง 4 ตอ 1000 วันนอนของตึก
ผูปวยหนัก 2 โรงพยาบาลศรีสะเกษ ปงบประมาณ 2546, 
2547, และ 2548 เปน 1.66, 6.00, และ 14.40 ตามลําดับ 
ทั้งนี้ แผลกดทับระดับ 2 หมายถึง แผลที่มีการทําลายชั้น
หนังแทเปนรอยถลอก แผลตื้น มีอาการปวด มีสารคัดหล่ัง
นอย แผลระดับ 3 เปนแผลที่ทําลายลุกลามถึงชั้นใต
ผิวหนัง มีแองแผล มีการชอนไช มีกล่ิน มีสารคัดหล่ังนอย
ถึงมาก สวนระดับ 4 เปนแผลที่ทําลายทุกชั้นรวมกลามเนื้อ

และกระดูก มีเนื้อตายมาก มีโพรงแผล กล่ินเหม็นมาก มี
สารคัดหล่ังปานกลางถึงมาก  จากการใชกระบวนการกลุม
วิเคราะหปญหาจากแนวทางปฏิบัติเดิมพบวา 

1. แบบประเมินความเสี่ยงในการเกิดแผลกดทับ
แบบเดิม (บารเดน : The Baden Scale ) มีขอจํากัดใน
การวิเคราะหและจําแนกสาเหตุของปญหาในการเกิดแผล
กดทับของผูปวยแตละราย  

2. ไมมีมาตรฐานการพยาบาล เพ่ือปองกันการเกิด
แผลกดทับที่ชัดเจน  

3. การดูแลผูปวยที่เกิดแผลกดทับมีความยุงยาก 
เพ่ิมภาระงานของพยาบาลผูใหการดูแลมากโดยเฉพาะ
ผูปวยที่ถายอุจจาระบอย เกิดการปนเปอน และมีการติด
เชื้อบริเวณแผลกดทับ  

4. ไมมีรูปแบบการประเมินและการบันทึกการหาย
ของแผลกดทับที่ชัดเจน    

เนื่องจากอุบัติการณของการเกิดแผลกดทับของตึก
ผูปวยหนัก 2 โรงพยาบาลศรีสะเกษอยูในอัตราที่สูง ทําให
บุคลากรในหนวยงานสนใจในการพัฒนามาตรฐานการดูแล
โดยมีเปาหมายเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับและการดูแล
ผูปวยที่มีแผลกดทับ โดยใชแนวคิดที่เกิดจากการ
ผสมผสานผลงานวิจัยจากการศึกษาและประสบการณดูแล
เฝาระวังแผลกดทับ ใหความสําคัญของการมีสวนรวม และ
มีการประเมินผลการดูแลตามแนวปฏิบัติเพ่ือปองกันการ
เกิดแผลกดทับ เพ่ือเปนการพัฒนามาตรฐานการใหบริการ
ใหมีคุณภาพมากขึ้น   

เคร่ืองชี้วัดความสําเร็จ 
1.  อัตราการปฏิบัติกิจกรรมตามแนวปฏิบัติเพ่ือปองกัน

การเกิดแผลกดทับและการดูแลผูปวยที่มีแผลกดทับได
ถูกตองรอยละ 100  

2.  ไมมี อัตราการเกิดความรุนแรงของแผลกดทับ
เพ่ิมขึ้น 

3. พยาบาลมีความพึงพอใจในการปฏิบัติกิจกรรมตาม
แนวปฏิบัติเพ่ือปองกันการเกิดแผลกดทับและการดูแลผูปวย
ที่มีแผลกดทับมากกวารอยละ 70  
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ระยะเวลาในการดําเนินงาน 
      1 กุมภาพันธ 2549 ถึง 30 กันยายน 2549 

การปรับปรุงแนวปฏิบัติการพยาบาล  
      ผูเขียนไดเสนอแนวคิดตอหัวหนาตึกและบุคลากรใน
ตึกผูปวยหนัก 2 เพ่ือการพัฒนาแนวทางการปฏิบัติในการ
ปองกันการเกิดแผลกดทับและการดูแลผูปวยที่มีแผลกด
ทับ โดยใชแบบประเมินความเสี่ยงในการเกิดแผลกดทับ
และมาตรฐานในการดูแลผูปวยที่มีแผลกดทับ  ซึ่งพัฒนา
โดยชวนพิศ วงศสามัญและคณะ (2549) ซึ่งประเมินผูปวย
ใน 7 ดาน คือ ระดับการรูสติ การรับความรูสึก การ
เคล่ือนไหว การควบคุมการขับถาย สภาพของผิวหนัง และ
ภาวะโภชนาการ ในแตละดานมีคาคะแนน 1 - 4 โดย
คะแนนระดับ 1 คือไมมีขอจํากัด และระดับคะแนน 4 มี
ขอจํากัดมากที่สุด คาคะแนนรวมที่มากกวา 15 ถือวามี
ความเสี่ยงในการเกิดแผลกดทับ ทําการประเมินผูปวยแรก
รับไวในการดูแลและในเวรดึก ในดานความเสี่ยงในการเกิด
แผลกดทับ ตําแหนง ลักษณะแผล  การหายและความ
รุนแรงของแผลเมื่อจําหนาย เมื่อพบวาผูปวยมีความเสี่ยง
ในการเกิดแผลกดทับใหการดูแลตามแนวทางการดูแลเพื่อ
ปองกันการเกิดแผลไดแก 
 

1.  การลดแรงกดทับ 
1.1  ตรวจประสาทรับความรูสึกเกี่ยวกับอาการชา / 

ปวด / ไมสุขสบายของผูปวยในทานอนทุก 1 ชั่วโมง 
1.2  ตรวจประสาทรับความรูสึกเกี่ยวกับอาการชา / 

ปวด / ไมสุขสบายของผูปวยในทานั่งทุก 1 ชั่วโมง 
 1.3 ตรวจสอบแรงกดทับตรงปุมกระดูกทุกครั้งเมื่อจัด

เตียงใหมใหผูปวย 
 1.4  จัดใหผูปวยอยูในทานั่งที่ปลอดภัยจากแรงกดทับ

โดยมีอุปกรณรองนั่งตามปุมกระดูก 
 1.5 จัดใหผูปวยอยูในทานอนที่ปลอดภัยจากแรงกด

ทับ โดยจัดทานอน 30 องศาและมีอุปกรณรองตามปุม
กระดูก  

 
 
 

 1.6  เปล่ียนทาผูปวยตามความเหมาะสมในทานั่งทุก 
1 ชั่วโมง หรือทานอนทุก 2 ชั่วโมง 

1.7  บันทึกการเปลี่ยนทาในแบบฟอรมบันทึก 
1.8  หลังเปล่ียนทา ไดตรวจผวิหนังผูปวยวามีรอยแดง/ 

ช้ํา ตรงบริเวณที่ถูกกดทับ 
  
 
 
 
2. การลดแรงเฉือนหรือแรงเสียดทาน 

2.1 ตรวจความสามารถในการทรงตัวและกําลังแขนขา
ของผูปวยเสมอการจัดทา เพ่ือปองกันไมใหล่ืนไถลทุกครั้ง
ไดปฏิบัติดังนี้ 

2.2 ทานอนบนเตียงไดไขหัวเตียงสูงไมเกิน 30 องศา 
และใชไมกระดาน/ หมอน/ ผามวนยันฝาเทาหรือหนุนใต
ขอเขาไมใหล่ืนไถล 

2.3  การเคลื่อนยายผูปวย ใชวิธียกตัวผูปวยแทนการ
ลากตัว 

2.4  หลังการลื่นไถลหรือการเคลื่อนยายผูปวย ได
ตรวจสอบผิวหนังวามีรอยแดงช้ํา หรือรอยถลอก  ตาม
บริเวณที่มีการเสียดสี 

 

3. การดูแลผิวหนังผูปวยไมใหมีความเปยกชื้น 
3.1 ตรวจผิวหนังไมใหเปยกชื้น/ เปรอะเปอน จากทอ

ระบาย/ สายสวนปสสาวะสายยางใหอาหาร เปนตน 
3.2 ทําความสะอาดบริเวณฝเย็บ/ทวารหนัก/ผิวหนัง

รอบ ๆ และซับใหแหงทุกครั้งหลังอุจจาระ/ ปสสาวะราด
หรือเปรอะเปอน 

3.3 เปล่ียนเครื่องนอน (เชน ผาปู/ ผาขวางเตียง) ทุก
ครั้งที่พบความเปยกชื้น หรือเปรอะเปอน 

3.4 ตรวจเครื่องนอน เชน ผาปูที่นอน/ ผาขวางเตียง/ 
หมอน เปนตน ใหเรียบตึงและแหงเสมอ 

3.5 อาบน้ําหรือเช็ดตัวผูปวยอยางนุมนวล เช็ดใหแหง   
3.6 ถาผิวหนังผูปวยแหง  

ใชโลชั่น/ ครีม/ น้ํามัน  
ทาใหหลังเช็ดตัว 
หรืออาบน้ํา 

ที่นอน silicone 
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3.7 จัดใหผูปวยไดรับน้ําอยางนอย 8 – 10 แกว/ วัน 
หรือ 2,000 - 2.500 ซีซี/ วัน (ถาไมมีขอจํากัด) 

3.8 เมื่ออากาศรอน ผูปวยมีเหง่ือซึมจนผิวหนังเปยก
ชื้น ไดเช็ดตัวและซับใหแหง 

3.9 ถาผูปวยมีไข ไดเช็ดตัวและซับใหแหง (อาจไดยา
ลดไขตามแผนการรักษา) 

3.10 หลังการทําความสะอาดผิว ไดตรวจสอบผิวหนัง
วามีผื่นแดง เปอยยุย รอยถลอก หรือถุงน้ําขึ้นตามบริเวณ
ที่เปยกชื้น 
 

4. การดูแลดานโภชนาการของผูปวย 
4.1 ตรวจสอบทุกครั้งกอนรับประทานอาหารเกี่ยวกับ

การเคี้ยว/ กลืน/ ปวดฟน/ เจ็บคอ/ เบ่ืออาหาร/ คล่ืนไส 
อาเจียน เปนตน 

4.2 ดูแลใหไดรับอาหารตามแผนการรักษา ดังนี้ 
(ตรวจสอบตามวิถีทางอาหารที่ได)   

     4.2.1 ผูปวยที่ไดรับอาหารทางปาก ดูแลใหไดรับ
ปริมาณอยางนอย 2/ 3 สวน ตามที่จัดใหทุกมื้อ (หรือ
มากกวา) 

     4.2.2 ถาผูปวยไดรับอาหารทางสายยาง (NG) ดูแล
ใหไดรับอาหารครบตามปริมาณที่กําหนดในแตละมื้อ (แมมี
การเลื่อนมื้ออาหาร) 

    4.2.3 ถาผูปวยได IV ไดดูแลใหไดครบตามแผนการ
รักษา / วัน 

    4.2.4 ถาผูปวยได TPN (Total Parenteral 
Nutrition) / PPN (Partial Parenteral Nutrition)  ไดดูแล
ใหไดครบตามแผนการรักษา / วัน 

4.3 ดูแลใหไดรับอาหารเสริม (เชน นม โอวัลติน เปน
ตน) เทาที่ผูปวยรับได (ถาไมมีขอจํากัด) 

4.4 บันทึกปริมาณอาหารและสารน้ําที่ไดรับทางปาก / 
NG / หลอดเลือดดําในแตละมื้อ 

4.5 ตรวจผิวหนังผูปวยวามีผิวเรียบล่ืน มีความตึงตัว
และยึดหยุนดีไมแหงลอก อยางนอยวันละ 1 ครั้ง    

เมื่อเกิดแผลกดทับใหการดูแลตามแนวทางการดูแล
ผูปวยที่มีแผล กลาวคือ  

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

       

 

 

แผลกดทับระดับที่ 2 แผลมี Granulation tissue ใช
กระบอกฉีดยาไมสวมเข็ม ใช Normal saline ชะลาง ปด
ทับดวยผากอสชุบ Normal  saline ปดดวยแผนฟลม
ถนอมอาหาร แผลมี slough ใชกระบอกฉีดยาใสเข็มฉีดยา 
ชะลาง ปดแผลดวยกอสชุบ Normal saline ปดดวย
แผนฟลมถนอมอาหารแทนวัสดุปดแผลสําเร็จรูป เพ่ือลด
ตนทุนในการทําแผล และลดระยะเวลาที่ใชในการดูแล
ผูปวยที่มีแผลกดทับ รวมถึงการลดความถี่ในการทําแผล 
เนื่องจากการปนเปอนของแผลจากอุจจาระ และปสสาวะ 
ซึ่งหลักการทําแผลเพ่ือสงเสริมการหายของแผล มุงกําจัด
ส่ิงคัดหล่ังที่มากเกินไปจากแผล รักษาความชุมชื้นใหกับ
แผล ปองกันการติดเชื้อจากภายนอก เปนฉนวนปองกัน
ไมใหเสียความรอนจากแผล สามารถเปลี่ยนไดโดยไมเพ่ิม
การบาดเจ็บแกแผล และดวยคุณสมบัติของแผนฟลม
ถนอมอาหาร (Polyvinylidene chloride) ที่มีองคประกอบ
เปนพอลิเมอรรวมแบบสุม (Random copolymer) 
สังเคราะหจากกาซธรรมชาติและเกลือแกง มีคุณสมบัติ 
เสถียร สลายตัวยาก มีมวลนอย เบา เปนฉนวนความรอน
และไฟฟา มีคุณสมบัติเดนคือมีการแพรของน้ําและกาซ
ตางๆ ตํ่า ทนตอสารเคมีและตัวทําละลายตางๆ ไดดี 
สามารถรับและดูดซับแรงไดดี สามารถนํามาใชประโยชน 
โดยนํามาผลิตเปนฟลมบรรจุอาหารและหออาหารที่ได
มาตรฐาน ตัวเชื่อมความรอน และเปนอุปกรณทาง
การแพทย เมื่อศึกษาคุณสมบัติเปรียบเทียบกับวัสดุปด
แผลสําเร็จรูปพบวามีความคลายคลึงกัน (Brain & 
Christopher, n.d.; Kwong & Chung, 1985; S. Thomas, n.d.)  
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 แผลกดทับระดับที่ 3 – 4 แผลมี Necrosis แตไมมี
ส่ิงคัดหล่ัง เนื้อตายดํา กําจัดเนื้อตาย ใชกระบอกฉีดยาใส
เข็มฉีดยาชะลาง ปดแผลดวยกอสชุบ Normal saline ปด
ดวยแผนฟลมถนอมอาหาร แผลมีรู โพรงแผล เนื้อตาย มี
ส่ิงคัดหล่ัง กําจัดเนื้อตาย ใชกระบอกฉีดยาใสเข็ม ฉีดยา 
ชะลางปดทับดวยกอสชุบ Normal saline ถามีส่ิงขับหล่ัง
เปนหนอง มีการอักเสบ รายงานแพทย เพาะเชื้อ 
รักษาการติดเชื้อ 

 

 

 

 

     
 
 
 
 
                                                             
                                                         

 
 
 

      ทดลองใชแนวปฏิบัติการพยาบาลกับผูปวยจํานวน 15 
ราย พบวาสามารถใชแนวปฏิบัติไดจริงแตเกิดอุปสรรค
ขาดแคลนดานอุปกรณที่ใชในการปองกันการเกิดแผล 
ไดแก อุปกรณที่ใชในการพลิกตะแคงตัว หมอนเล็กรอง
ตามปุมกระดูก ครีมทาผิว และการใชแผนฟลมถนอม
อาหารมีความไมสะดวกและใชเวลานานในการทําแผล จึง
ปรับเปล่ียนวิธีการทําแผลโดยใชกาวสองหนาชนิดบางติด
รอบ ๆ แผลกอนปดทับดวยแผนฟลมถนอมอาหารในการ

ทําแผล ทําใหมีความสะดวกเพิ่มขึ้น ดานอุปกรณที่ชวยใน
การปองกันการเกิดแผลขอสนับสนุนคาใชจ ายจาก
งบประมาณบํารุงโรงพยาบาล 

 
 
 
 
 
 
 
ข้ันตอนการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติการพยาบาล 
      จัดทําโปรแกรมใหความรูดานการใชแบบประเมิน
ความเสี่ยงในการเกิดแผลกดทับ การปองกันการเกิดแผล
และการดูแลผูปวยที่มีแผลกดทับกับบุคลากรในตึก
ผูปวยหนัก 2  
      ประเมินความรูของพยาบาลประจําการตึกผูปวยหนัก 
2 ดานปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับ
ตามรายการที่กําหนดในมาตรฐานการดูแลผูปวยเพ่ือ
ปองกันการเกิดแผลดูแลผูปวยที่มีแผล ตามรายการที่
กําหนดในมาตรฐานการดูแลผูปวยจํานวน 14 รายการ 
      นําแนวปฏิบัติมาใชในการดูแลผูปวยทุกรายที่เขารับ
การรักษาในตึกผูปวยหนัก 2 ระหวางวันที่ 1 กุมภาพันธ 
ถึงวันที่ 30 กันยายน 2549 รวมทั้งส้ิน 511 ราย สังเกต
การดูแลผูปวยเพ่ือปองกันการเกิดแผลกดทับและการดูแล
ผูปวยที่มีแผลกดทับ ตามมาตรฐาน และมีการประเมินผล
การปฏิบัติงานเปนระยะๆ ทั้งนี้ไดมีการปรับเปล่ียน
กิจกรรมการพยาบาล ใหเหมาะสมกับสถานการณและ
สภาพปญหา เพ่ือกําหนดมาตรฐานการพยาบาล 
      สอบถามความพึงพอใจโดยใชแบบสอบถามความพึง
พอใจของพยาบาลประจําการตึกผูปวยหนัก 2 จํานวน 9 
ขอ ซึ่งเปนแบบมาตราสวนประมาณคา (Rating scale) 
ระดับคะแนน 1 – 5 โดยคะแนน 1 หมายถึง พึงพอใจนอย
ที่สุดและคะแนน 5 หมายถึง มีความพึงพอใจมากที่สุด 
วิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติเชิงพรรณนา ไดแก การแจกแจง
ความถี่ คาเฉล่ีย และคารอยละ   

ใชสารละลาย 0.9 % NSS 
ชะลางแผล 

ใชกอสชุบสารละลาย 0.9% NSS  ปด

ปดทับดวยแผนฟลมถนอมอาหาร 

ปดแผลดวยกอสแหง 
ปดรอบๆ แผล 

ดวยกาวสองหนาชนิดบาง 

แสดงการหาย 
ของแผลกดทับ 
จากการทําแผล 

โดยใช 
แผนฟลมถนอมอาหาร 
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ผลการดําเนินงาน 
      ประเมินความรูความเขาใจการปฏิบัติการพยาบาล
เพ่ือปองกันการเกิดแผลกดทับของพยาบาลตึกผูปวยหนัก 
2 จํานวน 15 คน เมื่อดําเนินการศึกษาครบ 3 เดือน พบวา
มีระดับความรูความเขาใจในปฏิบัติการพยาบาลเพื่อ
ปองกันการเกิดแผลกดทับ ในระดับมากที่สุด จํานวน 14 
คน คิดเปนรอยละ 93.33 และระดับมาก จํานวน 1 คน คิด
เปนรอยละ 6.67 สวนผลการประเมินความรูความเขาใจใน
เรื่องการดูแลผูปวยที่มีแผลกดทับพบวามีความรูความ
เขาใจในระดับมากที่สุด มาก ปานกลาง และนอย จํานวน 
6, 7, 1 และ 1 คน คิดเปนรอยละ 40.00, 46.67, 6.67, 
และ 6.67 ตามลําดับ  
      เมื่อดําเนินการนําแนวทางการปฏิบัติมาใชครบ 6 
เดือน ไดทําการสุมประเมินผูปวย พบวา มีผูปวยที่อยูใน
กลุมศึกษาจํานวน 76 ราย ไดรับการดูแลเพ่ือปองกันการ
เกิดแผลกดทับตามเกณฑที่กําหนด คิดเปนรอยละ 100 
และในจํานวนนี้พบวาเปนผูปวยที่มีกดทับเดิมกอนเขารับ
การรักษาในตึกผูปวยหนัก และแผลกดทับที่เกิดใหม
จํานวน 9 แผล ไดรับการดูแลตามเกณฑในระดับมากที่สุด
จํานวน 5 แผล คิดเปนรอยละ 55.56 ไดรับการดูแลตาม
เกณฑในระดับปานกลางจํานวน 4 แผล คิดเปนรอยละ 
44.44  
      อัตราการเกิดแผลกดทับตอ 1000 วันนอนของผูปวย
ตึกผูปวยหนัก 2 เปรียบเทียบระหวางป พ.ศ. 2548 และ 
พ.ศ. 2549 พบวาอัตราการเกิดแผลกดทับเฉล่ียลดลงจาก 
14.05 เปน 7.13 และไมเกิดแผลกดทับเลยในเดือน
สิงหาคมและกันยายน ป 2549 ในขณะที่ผูปวยที่รับเขา
รักษามีจํานวนแผลกดทับกอนยายเขาตึกผูปวยหนัก 2 
เฉล่ีย 5.13 ครั้งตอเดือน 
      การประเมินผลการประยุกตใชมาตรฐานการพยาบาล
รวมกับการใชแผนฟลมถนอมอาหารในการดูแลผูปวยที่มี
แผลกดทับ พบวา ความถี่ในการทําแผลลดลง โดยเฉพาะ
อยางยิ่งในผูปวยที่ถายอุจจาระบอย เนื่องจากแผนฟลม
ถนอมอาหารชวยปองกันไมให เกิดการปนเปอนของ
อุจจาระบริเวณสะโพกและกนกบ ลดการติดเชื้อและ
สงเสริมใหแผลหายเร็วขึ้นกวาการทําแผลโดยใชผากอสปด

แบบเดิม สามารถลดภาระงานในการปฏิบัติการพยาบาล
ได เมื่อศึกษาการเปลี่ยนแปลงระดับของแผล ต้ังแตเดือน
กุมภาพันธถึงกันยายน พ.ศ. 2549 พบวาอัตราการหาย
ของแผลเฉล่ียคิดเปนรอยละ 21.37 แผลอยูในระดับเดิม
รอยละ 66.13 และไมมีแผลที่มีระดับความรุนแรงของแผล
เพ่ิมขึ้น  
      คํานวณคาใชจายในการทําแผลโดยการใชแผนฟลม
ถนอมอาหาร (Polyvinylidene Chloride) เปรียบเทียบกับ
การใชวัสดุสําเร็จรูป ไดแก Tegaderm Absorbent, 
DuoDERM CGF, DuoDERM Signal พบวามีคาใชจาย 9, 
128.38, 186.81, และ 268.61 บาทตอวัน ตามลําดับ ซึ่ง
การทําแผลโดยการใชแผนฟลมถนอมอาหารมีคาใชจายต่ํา
กวาวัสดุสําเร็จรูปประมาณ 14 - 29 เทา  
      จากการสํารวจความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพ 
จํานวน 15 คน ตอการพัฒนาแนวทางการปฏิบัติการดูแล
ผูปวยเพื่อการปองกันการเกิดแผลกดทับและการดูแล
ผูปวยที่มีแผลกดทับ พบวามีความพึงพอใจมากที่สุด มาก 
ปานกลางและนอยคิดเปนรอยละ 17.07, 67.40, 17.04, 
และ 1.49 ตามลําดับ โดยมีคะแนนเฉลี่ยของความพึงพอใจ
เปน 3.94 เรื่องที่พึงพอใจนอยคือความสะดวกในการใช
ปฏิ บัติการพยาบาลในการดูแลผูปวยที่มีแผลกดทับ
โดยเฉพาะการใชแผนฟลมถนอมอาหารทําแผลกดทับ 
อยางไรก็ตาม เมื่อปฏิบัติจนชํานาญแลวก็สามารถบรรลุ
เปาหมายในการทํางานได   
 
สรุปและอภิปรายผลการนําแนวทางปองกันและดูแล
ผูปวยวิกฤตที่มีแผลกดทับมาใช 
      การดําเนินการนี้เพ่ือพัฒนาแนวทางปองกันและดูแล
ผูปวยที่มีแผลกดทับในผูปวยวิกฤต ผูปวยสวนใหญเปน
ผูสูงอายุและเปนผูปวยจากแผนกอายุรกรรม สภาวะผูปวย
ที่รับไวดูแลเปนผูปวยที่มีภาวะระบบการไหลเวียนโลหิตไม
คงที่ ความยุงยากในการดูแล ไดรับการดูแลจากหนวยงาน
อ่ืนมากอน และมีอัตราการเกิดแผลกดทับกอนยายเขาตึก
ผูปวยหนัก 2 เฉล่ีย 5.13 แผลตอเดือนพบวาเมื่อปฏิบัติ
ตามแนวทางที่กําหนดสามารถลดอัตราการเกิดแผลกดทับ 
โดยเปรียบเทียบระหวางป พ.ศ. 2548 และ ป พ.ศ. 2549 
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จาก 14.05 เหลือ 7.13 ไมมีการเปล่ียนแปลงความรุนแรง
ของระดับของแผลกดทับมากขึ้น สวนใหญแผลอยูในระดับ
เดิมคิดเปนรอยละ 66.13 และมีอัตราการหายของแผลคิด
เปนรอยละ 21.37   
      การนําแบบประเมินความเสี่ยงการเกิดแผลกดทับจาก
งานวิจัยโดยชวนพิศ วงศสามัญ คณะพยาบาลศาสตร 
มหาวิทยาลัยขอนแกนมาใชในการศึกษา สงผลใหบุคลากร
เริ่มตระหนักในความสําคัญของการปองกันการเกิดแผลกด
ทับมากขึ้น ซึ่งในการปฏิบัติงานประจําวันสวนใหญ
พยาบาลในตึกผูปวยหนักจะใหความสําคัญกับภาวะวิกฤต
ของผูปวยมากกวา  นอกจากนั้นแบบประเมินยังเปน
เครื่องมือที่สําคัญในการนํากระบวนการพยาบาลมาใช
คนหาปญหาผูปวยเฉพาะราย  สามารถใชทักษะเชิง
วิชาชีพไดอยางครอบคลุม   
      เมื่อประเมินความรูของพยาบาลวิชาชีพตึกผูปวยหนัก 
2 จํานวน 15 คน พบวามีความรู เรื่องการปฏิบัติการ
พยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับและการดูแลผูปวย
ที่มีแผลกดทับตามเกณฑที่กําหนด และไดทําการสุม
ประเมินการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกด
ทับการการดูแลผูปวยที่มีแผลกดทับพบวาผูปวยไดรับการ
ดูแลตามเกณฑที่กําหนด แมวาจะมีภาระงานที่มาก และมี
ความตองการปฏิบัติงานที่เรงดวน ก็ไดรับความรวมมือ
จากทีมพยาบาลเปนอยางดี  
      การดูแลผูปวยที่มีแผลกดทับพบวามีความถ่ีในการทํา
แผลลดลง โดยเฉพาะอยางยิ่งในผูปวยที่ถายอุจจาระบอย 
แผนฟลมถนอมอาหารชวยปองกันไมใหเกิดการปนเปอน
ของอุจจาระบริเวณสะโพกและกนกบลดการติดเชื้อ และ
สงเสริมใหแผลหายเร็วขึ้นกวาการทําแผลโดยใชผากอสปด
แบบเดิม สามารถลดภาระงานในการปฏิบัติการพยาบาล
ได นอกจากนี้เมื่อเปรียบเทียบคาใชจายในการทําแผล
ระหวางการใชแผนฟลมถนอมอาหารกับวัสดุปดแผล
สําเร็จรูปพบวาสามารถประหยัดคาใชจายไดอยางนอย 14 
เทา ทําใหคาใชจายในการทําแผลตอรายลดลง  
      จากการประเมินความพึงพอใจของพยาบาลตอ
ปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับและการ
ดูแลผูปวยที่มีแผลกดทับ พบวามีความพึงพอใจ รอยละ 

77.33 โดยระดับความพึงพอใจเฉล่ียเปน 3.94 ซึ่งถือวาอยู
ในเกณฑดี  
      จากการปฏิบัติการพยาบาลนี้สามารถพัฒนาคุณภาพ
การพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับ และการดูแล
ผูปวยที่ทีแผลกดทับได ลดผลกระทบที่เกิดจากการเกิด
แผลกดทับทั้งดานรางกายและจิตใจ ลดจํานวนวันนอน
โรงพยาบาล ลดโอกาสการติดเชื้อ และคาใชจายของผูปวย
และโรงพยาบาล แตอยางไรก็ตามควรปฏิบัติใหเกิดความ
ตอเนื่อง เมื่อส้ินสุดระยะเวลาในการดําเนินการ เพราะเปน
ทักษะที่มีความจําเปนในการดูแลผูปวยโดยเฉพาะอยางยิ่ง
ในผูปวยหนักที่มีรุนแรงของโรคและความยุงยากซับซอน 
นอกจากนี้ ในทางปฏิบัติเจาหนาที่มีการยายหนวยงานหรือ
มีการรับเจาหนาที่ใหมเขาปฏิบัติงานในหนวยงาน  จึงควร
มีการเตรียมความพรอมเจาหนาที่ใหมในการปฏิบัติการ
พยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับและการดูแลผูปวย
ที่มีแผลกดทับ  รวมทั้งควรมีการฟนฟูทักษะของพยาบาล
ที่ปฏิบัติงานอยูเดิมอยางตอเนื่องดวย นอกจากนี้ยัง
สามารถใชเปนแนวทางปฏิบัติในการปองกันการเกิดแผล
กดทับและการดูแลผูปวยที่มีแผลกดทับในหอผูปวยหนัก 2 
นําไปสูการกําหนดเปนนโยบายในการปฏิบัติงานการ
พยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับใหมีประสิทธิภาพ 
และเพ่ือเปนแนวคิดในการประยุกตใชในหนวยงานอื่น
ตอไป 
      เนื่องจากผูปวยที่เขารับการรักษาในตึกผูปวยหนัก
เปนผูปวยในระยะวิกฤติ ซึ่งเมื่อพนระยะวิกฤตแลว ผูปวย
จะไดรับการสงตอไปยังหนวยงานอื่นพยาบาลหอผูปวยที่
รับยายและญาติตองมีสวนรวมในการดูแล พยาบาลตึก
ผูปวยหนักจึงตองใหความสําคัญในการสงตอขอมูลในการ
ดูแลไปยังหนวยงานอื่นและการใหคําแนะนําญาติในการ
ดูแลผูปวยเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับดวยนอกจากนั้น
พยาบาลควรตระหนักในบทบาทการเปนผูประสานใน 
สหสาขาวิชาชีพตางๆ เพ่ือลดปจจัยเส่ียงในการเกิดแผลกด
ทับดวย อาทิ แพทย นักกายภาพบําบัด และนักโภชนาการ 
เปนตน 
      และเนื่องจากยังมีหลายปจจัยที่ทําใหเกิดแผลกดทับที่
การดําเนินการครั้งนี้ยังไมครอบคลุมถึง เชน ภาวะ
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โภชนาการ ระบบการไหลเวียนเลือดลมเหลว ขอจํากัดใน
การจัดทาพลิกตะแคงตัวจากการใชอุปกรณเครื่องมือ
แพทย ซึ่งพยาบาลผูใหการดูแลผูปวยตองตระหนักใน
ความสําคัญในการประเมินความเสี่ยงในการเกิดแผลกด
ทับ และปฏิบัติตามปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิด
แผลกดทับและปฏิบัติการดูแลผูปวยที่มีแผลกดทับอยาง
สม่ําเสมอและตอเนื่อง   
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