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บทคัดย่อ
	 การวิจยัและพฒันา (Research and Development) โดยมีวัตถปุระสงค์เพือ่พฒันาแนวปฏบิติัเพือ่ป้องกนั 

และการดูแลแผลกดทับในสถาบนับ�ำราศนราดรู โดยจดัต้ังคณะท�ำงานเพือ่พฒันาแนวการปฏบัิติเพือ่ป้องกนัการ

เกดิแผลกดทับ และศกึษาผลการเปรยีบเทยีบระหว่างก่อนการใช้แนวปฏบิติั ในสถาบนัฯบ�ำราศนราดูร และท�ำการ

เกบ็ข้อมลูการเกดิแผลกดทบัโดยการส�ำรวจข้อมลูก่อนการด�ำเนินการตามแนวปฏบิตัเิป็นระยะเวลา 12 เดือน 

(ปี 2554) และหลังการใช้แนวปฏิบัติ 12 เดือน (ปี 2555) โดยส�ำรวจผู้ป่วยที่นอนโรงพยาบาลในช่วงระยะเวลา

ดังกล่าวจ�ำนวน 13 รายในปี 2554 และ 8 รายในปี 2555 แล้ววิเคราะห์ด้วยสถิติพรรณนา ผลการวิจัยแนวทาง

ปฏิบัติ พบว่าผู้ปฏิบัติสามารถปฏิบัติตามแนวปฏิบัติได้และพบว่าอัตราการเกิดแผลกดทับใหม่เฉลี่ยปี 2554 

เท่ากับ 6.5 ครั้งต่อ 1,000 วัน นอนลดลงเป็น 5.9 ครั้งต่อ 1,000 วัน นอนในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงในปี พ.ศ.2555 

อัตราความชุกของแผลกดทับลดลงจากเฉลี่ยปี 2554 เท่ากับร้อยละ 12.34 เหลือเฉลี่ยปี 2555 ร้อยละ 8.6 

การพฒันาแนวปฏบิติัพบว่า บคุลากรทางการพยาบาลมีการแลกเปลีย่นความรูใ้นเร่ืองการดแูลป้องกนัแผลกดทับ 

และการจัดท�ำแนวปฏิบัติน้ีเป็นการรวบรวมความรู้ด้านการดูแลแผลกดทับที่กระจัดกระจายอยู่ในท่ีต่างๆมา

รวบรวมไว้ในที่เดียวกัน
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ABSTRACT
	 This research and development was aimed to develop guidelines to prevent pressure ulcers in 

Bamrasnaradura Infectious Diseases Institute (BIDI). A working group has developed a practice guideline to 

prevent pressure ulcers and compared the incidence and prevalence of pressure ulcer before and after the 

implement of the guideline. The pressure ulcer survey was conducted for a period of 12 months (in year 2011) 

and after implementation of the guideline for 12 months (in year 2012). The total number of 13 patients 

were in year 2011 and 8 patients in year 2012. The data was analyzed by descriptive statistics. Nurse 

practitioners can follow the guidelines and found that the incidence of new pressure ulcers in 2011 was 6.5 per 

1,000 bed days was declined to 5.9 per 1,000 bed days. Prevalence of pressure ulcers declined from an 

annual average 12.34 percent in 2011 to annual average 8.6 percent in 2012. This research had developed 

a guideline to prevent pressure ulcer in BIDI.
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บทน�ำ
 	 ในปี 1999 มีการส�ำรวจในระดับประเทศของ

อัมลัง มิลเลอร์ และบอสเลย์1 ท�ำการส�ำรวจความชุกของ

การเกิดแผลกดทับในโรงพยาบาลจ�ำนวน 356 แห่ง ใน

ประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่าความชุกของการเกิดแผล

กดทบัในผู้ป่วยท่ีนอนโรงพยาบาลร้อยละ 14.89 ส�ำหรับ

ในประเทศไทยปี พ.ศ.2544 มกีารส�ำรวจในโรงพยาบาล

ศิริราช พบความชุกของการเกิดแผลกดทับร้อยละ 4.92 

ในโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่เมื่อปี พ.ศ. 2541 

พบว่ามคีวามชกุของการเกดิแผลกดทบัสงูถงึร้อยละ 22.03 

และในปี พ.ศ. 2547 โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 

พบว่ายงัมคีวามชุกของการเกดิแผลกดทับถงึร้อยละ 10.84 

ปัญหาแผลกดทบัดังกล่าวก่อให้เกดิผลกระทบด้านค่าใช้

จ่าย กล่าวคือท�ำให้ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลนานข้ึน 

ค่าใช้จ่ายท่ีใช้ในการรักษาพยาบาลสงูข้ึน ซึง่ประเทศสหรฐั 

พบว่าการรกัษาผู้สงูอายทุีมี่แผลกดทับท่ีรับการรักษานาน 

7 วัน จะมีค่าใช้จ่ายเพิ่มขึ้นถึง 50,976 เหรียญต่อราย5

	 ส�ำหรับประเทศไทย พบว่าผู้สงูอายท่ีุมแีผลกดทบั

ต้องใช้เวลารักษาตัวในโรงพยาบาลนานข้ึนถึง 16.9-

28.7 วันซึ่งมากกว่าผู้สูงอายุที่ไม่มีแผลกดทับถึง 0.30-

0.97 เท่า6 ส่วนค่าใช้จ่ายท่ีใช้ในการรักษาพยาบาลผู้สูง

อายุที่มีแผลกดทับประมาณ 47,764 - 282,000 บาท

ต่อราย7 ด้วยเหตุผลดังกล่าวแสดงให้เห็นว่าการป้องกัน

ไม่ให้เกิดแผลกดทับจึงเป็นวิธีที่ดีที่สุดในการดูแลผู้ป่วย

กลุม่เสีย่งต่อการเกดิแผลกดทบั และแผลกดทบัเป็นภาวะ

แทรกซ้อนที่สามารถป้องกันโดยกระบวนการพยาบาลท่ี

เหมาะสม การเกดิแผลกดทับเป็นการแตกท�ำลายของผิวหนัง

และเน้ือเย่ือจากการได้รับแรงกดทับอยูเ่ป็นระยะเวลานาน

รวมถงึแรงเฉอืนและแรงเสยีดทานทีก่ระท�ำต่อผิวหนังจน

ท�ำให้เกิดการตายของเนื้อเยื่อจากการขาดออกซิเจนและ

เลอืดไปเลีย้งไม่เพยีงพอ8 แผลกดทับดังกล่าวมกัพบใน

ผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลโดยเฉพาะอย่างย่ิง

ในผู้สูงอายุ9 จากการศึกษาของเพ็ญศรี เลาสวัสดิชัยกุล

(2545) พบว่าแผลกดทบัเป็นภาวะแทรกซ้อนทีพ่บมาก 

ในผู้สูงอายุที่รับการรักษาตัวอยู่ในโรงพยาบาล คิดเป็น

ร้อยละ 33.3310 โดยกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อ

การเกิดแผลกดทับ ได้แก่ ผู้สูงอายุทั้งที่มีความเจ็บป่วย

ระยะเฉียบพลันและเร้ือรัง ผู้สูงอายุท่ีได้รับการผ่าตัด 

เป็นต้น โดยพบที่บริเวณส่วนล่างของล�ำตัวถึงร้อยละ 95 

ซึ่งต�ำแหน่งที่พบมากที่สุดคือ ก้นกบ (ร้อยละ 36) และ 

ส้นเท้า (ร้อยละ 30)11 การเกดิแผลกดทบัท�ำให้เกดิความ

เจบ็ปวดทุกข์ทรมาน เกดิการติดเชือ้ ต้องใช้เวลารกัษาตวั

อยูใ่นโรงพยาบาลนานข้ึน ค่ารกัษาพยาบาลมากข้ึน บคุลากร

ทีมผู้ดูแลมีภาระงานเพิ่มขึ้น อีกทั้งยังเป็นภาระการดูแล 

และค่าใช้จ่ายทีเ่พิม่ข้ึนของครอบครัว บางรายแผลกดทบั

กลายเป็นแผลเรือ้รัง เกดิการตดิเชือ้ลกุลามเข้ากระแสเลอืด

จนท�ำให้เสยีชวิีตได้12 จากสถติิสถาบันบ�ำราศนราดูร 

พบว่ามอีบุตักิารณ์การเกดิแผลกดทับสงูข้ึนจากโดยเฉลีย่ 

4 ครั้งต่อ 1000 วันนอนในปี พ.ศ.2553

	 ประกอบกับการบริการด้านการรักษาพยาบาล

ในปัจจุบนัมีการเปลีย่นรปูแบบไปจากเดมิมีการให้บริการ

ทีเ่น้นคณุภาพมากข้ึนเพือ่ตอบสนองความต้องการของ

ผู้ป่วยและญาติ รวมถึงผูใ้ช้บริการอืน่ๆ อีกท้ังแนวคิดการ

ปรับปรงุและพฒันาคุณภาพการบรกิารสขุภาพหรือก�ำหนด

มาตรฐานของโรงพยาบาล รวมทัง้มกีารตรวจสอบรบัรอง

คุณภาพของโรงพยาบาล (Hospital accreditation)13 ทัง้นี้

เพื่อสร้างหลักประกันด้านคุณภาพการบริการให้กับผู้ใช้

บริการ การพฒันาคุณภาพของการปฏบิตักิารพยาบาลซึง่

เป็นทีย่อมรับ ได้แก่ การจดัท�ำแนวทางการดแูลรกัษาหรอื

การพัฒนาแนวปฏิบัติ (Clinical practice guidelines, 

CPGs) รวมถึงการน�ำแนวปฏบิติัไปใช้14 นอกจากน้ันการ

ปฏิบัติการพยาบาลเพื่อให้มีคุณภาพอย่างต่อเน่ือง 

สามารถแก้ปัญหาที่เกิดขึ้นในหอผู้ป่วยได้นั้น ควรเป็น

การปฏิบัติตามหลักฐานเชิงประจักษ์ (evidence based 

practice) ซึ่งการปฏิบัติการพยาบาลโดยใช้แนวปฏิบัติ 

(CPGs) ถือเป็นวิธีการที่ท�ำให้ผู้ปฏิบัติหรือทีมผู้ดูแล

สามารถปฏิบัติงานได้ง่ายสะดวกข้ึน เกิดความมั่นใจ 

สามารถตัดสินใจให้การดูแลได้ถูกต้อง รวดเร็ว และ

ครอบคลุมน�ำไปสู่คุณภาพของการปฏิบัติการพยาบาล 

และผู้ใช้เกิดความพึงพอใจต่อการใช้แนวปฏิบัติ

	 จากความส�ำคัญที่กล่าวมา ฝ่ายการพยาบาล

สถาบนับ�ำราศนราดรูได้ให้ความส�ำคัญกบัคุณภาพในการ
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ดูแลผู้ป่วยแผลกดทับ และได้ด�ำเนินการดูแลมาแล้วใน

ระดับหน่ึง แต่ยังขาดแนวปฏิบัติท่ีมีมาตรฐานและขาด

เอกภาพในแนวทางปฏบัิตงิาน คณะผูวิ้จัยจึงได้พฒันาเพือ่

จัดท�ำแนวปฏิบัติเพื่อป้องกันและการดูแลแผลกดทับใน

สถาบันบ�ำราศนราดูร เพื่อที่จะลดความเสี่ยงที่ท�ำให้เกิด

แผลกดทบัซึง่คาดว่าสามารถช่วยในการพฒันากระบวนการ

การดูแลผู้ป่วยแผลกดทับต่อไป

วัตถุประสงค ์         

	 1. เพื่อพัฒนาแนวปฏิบัติเพื่อป้องกัน และการ

ดูแลแผลกดทับในสถาบันบ�ำราศนราดูร

	 2. ศึกษาผลการเปรียบเทียบระหว่างก่อน และ

หลังการใช้แนวปฏิบัติ  

กรอบแนวคิด 

วสัดุและวิธีการ
	 รปูแบบการวิจัยคร้ังน้ีเป็นการวิจัย และพัฒนา 

(Research and Development) โดยมวิีธดี�ำเนินการตาม

ขั้นตอนการวิจัย ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ดงัน้ี

	 1. การจัดประชุมคณะท�ำงานเพ่ือเตรียมการ 

(ประกอบด้วยคณะผู้วิจัย และผู้บริหารภายในกลุ่มการ

พยาบาล)

	 2. การทบทวนวรรณกรรม และแนวปฏบิตัิ

	 3. ประชุมคณะท�ำงานเพ่ือจัดท�ำแนวปฏิบัติ 

ส�ำหรับสถาบนัฯบ�ำราศนราดูร

	 4. จัดท�ำคู่มือการท�ำงาน แนวปฏิบัติ และ

ถ่ายทอดภายในหน่วยงาน

	 5. การเกบ็รวบรวมข้อมูลแผลกดทับเปรียบ

เทยีบระหว่างปีพ.ศ. 2554 กบัปี พ.ศ.2555

	 a. เมื่อผู้ป่วยจ�ำหน่ายหรือย้ายออกจากหอผู้ป่วย 

ให้เกบ็แบบเฝ้าระวัง และบนัทกึข้อมูลการเกดิแผลกดทบั

ใส่ไว้ใน Chart ผู้ป่วย

	 b. ลงข้อมูลรายช่ือของผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงที่เฝ้า

ระวัง และข้อมูลการเกดิแผลกดทบัลงในแบบสรปุการเฝ้า

ระวังการเกดิแผลกดทบัในหอผู้ป่วยในเดือนน้ันๆ เพ่ือ

ค�ำนวณการเกดิแผลกดทบัในแต่ละเดอืน

	 c. หากยังมผู้ีป่วยที่อยู่ในความดูแล และยังต้อง

เฝ้าระวังการเกดิแผลกดทบั ต่อให้ตัดยอดการเฝ้าระวัง

ทุกสิ้ นเดือน หากเกิดแผลใหม่หรือแผลเดิมที่มีการ

ลุกลาม ให้คิดเป็นยอดของเดอืนต่อไป

	 d. ส่งแบบสรปุการเฝ้าระวังการเกดิแผลกดทบั

ในหอผู้ป่วยไปยังคณะกรรมการประกันคุณภาพกลุ่ม

ภารกจิบริการวิชาการ/ฝ่ายการพยาบาล ภายในวันที่ 

5 ของเดอืนถดัไป
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การจัดท�ำแนวปฏบิตัเิพ่ือป้องกนั 
และการดูแลแผลกดทบัในสถาบนับ�ำราศนราดูร

พรศริิ เรือนสว่าง, และคณะ

ประชากรที่ท�ำการศึกษา
	 ท�ำการทดลองปฏบิติัจริงในสถาบนับ�ำราศนราดูร

และท�ำการเก็บข้อมลูการเกดิแผลกดทบัโดยการส�ำรวจข้อมูล

ก่อนการด�ำเนินการตามแนวปฏบิตัเิป็นระยะเวลา 12 เดือน 

(ปี 2554) และหลงัการใช้แนวปฏบิตั ิ12 เดือน (ปี 2555) 

โดยส�ำรวจผู้ป่วยท่ีนอนโรงพยาบาลในช่วงระยะเวลาดงักล่าว

จ�ำนวน 13 รายในปี 2554 และ 8 รายในปี 2555 

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา
	 1. คู่มอืแนวทางการป้องกนัการเกดิแผลกดทบั 

สถาบันบ�ำราศนราดูร

	 2. แบบประเมินความเสี่ยงการเกิดแผลกดทับ

	 3. แบบเก็บข้อมูลการเกิดแผลกดทับ

การวิเคราะห์ข้อมูล
	 การทบทวนจัดท�ำคู่มือโดยคณะท�ำงาน และผ่าน

การตรวจสอบโดยแพทย์ทีเ่กีย่วข้องจากน้ันน�ำแนวทาง

สู่การปฏิบัติ และเก็บข้อมูลการเกิดแผลกดทับโดยการ

ส�ำรวจ และวิเคราะห์ด้วยสถิติพรรณนา

นิยามศัพท์
	 แผลกดทบั หมายถงึ การทีผิ่วหนังถกูกดทับอยู่

ตลอดเวลาท�ำให้เน้ือเยื่อขาดเลือดไปเลี้ยงเป็นเวลานาน 

เน้ือเย่ือบรเิวณทีถ่กูกดเกดิเป็นเน้ือตายกลายเป็นแผล ซึง่

ผิวหนังจะถกูท�ำลายลกึลงไปถงึเน้ือเย่ือช้ันล่างหรือกล้ามเน้ือ 

และกระดูกแบ่งระดับของแผลกดทับเป็น 6 ระดับดังน้ี 

Deep Tissue Injury (DTI) ผิวหนังยังไม่ฉีกขาด สีผิว

เป็นสีม่วงเข้มหรือสีเลือดนกปนน�้ำตาลหรือผิวหนังพอง

เป็นตุ่มน�้ำปนเลือด อาจมีความเจ็บปวด แข็งขึ้นหรือนุ่ม 

อุณหภูมิอาจอุ่นกว่าหรือเย็นกว่าบริเวณข้างเคียง		

	 ระดับที่1 บริเวณที่ถูกกดทับจะเป็นรอยแดง 

ผิวหนงัท่ีปกคลมุยงัไม่รอยฉกีขาด เมือ่ลดการกดทบัรอย

แดงไม่หายไปภายใน 30 นาที

	 ระดับที2่ มกีารฉกีขาดของผิวหนังช้ันนอก เช่น 

แผลถลอก เป็นตุ่มพองหรือเป็นแผลตื้นๆรอบๆแผลจะ

แดง อาจมีน�้ำเหลืองซึม ไม่มีเนื้อตาย

	 ระดบัที3่ เกดิแผลลกึถงึชัน้ใต้ผิวหนัง ชัน้พงัผืด 

แผลมักเป็นหลุมลึกอาจเซาะไปยังเน้ือเยื่อรอบๆบริเวณ

นั้น หรือมีน�้ำเหลืองหรือมีหนองจากแผล

	 ระดับที่4 มีการตายของเนื้อเยื่อลึกถึงชั้นกล้าม

เนื้อ กระดูก เอ็น หรือเยื่อหุ้มข้อต่อ เนื้อเยื่อจะมีสีม่วง

คล�้ำหรือด�ำ Unstageable มีการท�ำลายเนื้อเยื่อทั้งหมด 

มีเนื้อตายสีเหลือง เนื้อตายแข็งสีน�้ำตาล หรือด�ำปกคลุม

แผลท�ำให้ไม่เห็นก้นแผล

	 คะแนนความเสีย่งต่อการเกดิแผลกดทับ หมายถงึ 

ค่าคะแนนที่ได้จากการประเมินผู้ป่วยตาม แบบประเมิน 

Braden scale น้อยกว่าหรอืเท่ากบั 16 คะแนน (18 คะแนน 

ในผู้ป่วยที่อายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป) 

	 ผูป่้วยกลุม่เสีย่งต่อการเกดิแผลกดทบั หมายถงึ 

ผู้ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลที่มีโอกาสเกิดแผลกด

ทับสูง ได้แก่

	 1. ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว/เป็นอัมพาต

	 2. ผู้ป่วยทีถ่กูจ�ำกดัการเคลือ่นไหว/จ�ำกดักจิกรรม

	 3. ผู้ป่วยสูงอายุ อายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป

	 4. ผู้ป่วยท่ีมีการบาดเจ็บของระบบประสาท 

และไขสันหลัง

	 5. ผู้ป่วยที่ถ่ายอุจจาระปัสสาวะราดบ่อยครั้ง

	 6. ผู้ป่วยทีมี่ภาวะขาดสารอาหารมรีะดับอลับมิูน

ในเลือดต�่ำกว่า 3.4 mg/dl

	 7. ผู้ป่วยที่มีโรคประจ�ำตัวที่มีผลต่อการไหล

เวียนโลหิต เช่น ภาวะโลหิตจาง เบาหวาน มะเร็ง เอดส์ 

ความดันโลหิตต�่ำ

	 8. ผูป่้วยทีไ่ด้รบัยา Corticosteroid ในระยะยาว

	 9. ผู้ป่วยทีไ่ด้รบัยาระงบัความรูส้กึหลงัการผ่าตดั

ภายใน 72 ชั่วโมง

	 10. ผู้ป่วยที่มีน�้ำหนักตัวมาก

	 11. ผู้ป่วยที่พักรักษาตัวอยู่ในหอผู้ป่วยวิกฤต

	 12. ผู้ป่วยที่มีไข้ (อุณหภูมิ > 38 oC)

	 อตัราการเกดิแผลกดทบั หมายถงึ จ�ำนวนแผล

กดทบัตัง้แต่ระดบัที ่1-4 ทีเ่กดิใหม่ และแผลกดทับเดมิ

ทีม่ลีกัษณะเลวลงเปรยีบเทียบกบัจ�ำนวนวันนอนรวมของ

ผู้ป่วยกลุม่เสีย่งท่ีเกบ็รวบรวม ข้อมูล ในช่วงเวลา 1 เดอืน
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	 จ�ำนวนวันนอนของผู้ป่วยกลุ่มเส่ียง หมายถึง 

ช่วงเวลาที่มีการเฝ้าระวังความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ 

(ค่าคะแนน Braden scale น้อยกว่าหรอืเท่ากบั 16 คะแนน 

/18 คะแนน ในผู้ป่วยที่อายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป)

ผลการวิจัย
	 ตอนท่ี1 การพัฒนาแนวปฏิบัติเพื่อป้องกัน 

และการดูแลแผลกดทับ

	 จากการท�ำกลุ่มพัฒนาแนวปฏิบัติเพื่อป้องกัน 

และการดแูลแผลกดทบัในสถาบนับ�ำราศนราดูรได้แนวทาง

มาตรฐานในการดูแลแผลกดทับตามล�ำดับขั้นตอนดังนี้

	 1. การประเมินความเส่ียงต่อการเกดิแผลกดทบั

 	 พยาบาลวิชาชีพประเมินผู้ป่วยรับใหม่หรือรับ

ย้ายทกุรายหรอืผู้ป่วยกลุม่เสีย่ง โดยใช้แบบประเมินความ

เสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ (Braden scale) ภายใน 

24 ชั่วโมงแรกที่รับผู้ป่วย

จำ�นวนครั้งของการเกิดแผลกดทับใหม่ของเดือนและแผลเก่าที่ระดับของแผลลุกลาม X 1000

จำ�นวนวันนอนรวมของผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงทั้งหมดของเดือน

แบบประเมินการปฏิบัติตามแนวทางป้องกันและดูแลแผลกดทับ

ล�ำดับที่ หัวข้อประเมิน
ผลการประเมิน

หมายเหตุ
ปฏิบัติ ไม่ปฏิบัติ

1.
มกีารประเมนิผูป่้วยรับใหม่หรือรับย้ายผู้ป่วยทุกรายด้วย Braden 

Scale ภายใน 24 ชั่วโมงแรกรับ

2.
มีการแนบแบบเฝ้าระวังฯ โดยบันทึกผลการประเมินในส่วนที่ 1 

ประเมินซ�้ำทุก 3 วัน จนผู้ป่วยกลับบ้าน ย้ายหรือพ้นจากภาวะเสี่ยง

3. มีการดูแลจัดท่านอนและท่านั่งที่ถูกต้อง

4.

มีการใช้อุปกรณ์เสริมเพื่อลดแรงกดทับ: ผู้ป่วยเสี่ยงสูง/สูงอายุ

ใช้ที่นอนฟองน�้ำหรือที่นอนลม ใช้หมอนหรือเจลรองบริเวณปุ่ม

กระดูกต่างๆ

5.
เคลื่อนย้ายผู้ป่วยด้วยการยก แทนการดึงลากผู้ป่วยหรือใช้ Pat 

Slide / ผ้ายกตัว

6. ผ้าปูที่นอนและผ้ารองตัวผู้ป่วย ต้องเรียบตึง และแห้งสะอาด

7.
มีการบันทึกการเกิดแผลกดทับทุกครั้งที่พบแผลใหม่/มีการ

เปลี่ยนแปลงของแผล โดยบันทึกในแบบบันทึกการเฝ้าระวังฯ

ค่าเฉลี่ยในภาพรวม

ผู้ประเมิน.................................................................วันที่.................................

ผู้รับการประเมิน...............................................................................................

	 1.1 ในรายที่คะแนน Braden scale มากกว่า 

16 คะแนน (หรือ 18 คะแนน ในผู้ป่วยที่อายุตั้งแต่ 60 ปี 

ขึ้นไป) ให้ปฏิบัติตามหลักการดูแลผิวหนังผู้ป่วยทั่วไป

ในโรงพยาบาล (Universal Skin Care) 

	 ประเมินซ้ำ�การรับรู้ ความสามารถในการ

เคลื่อนไหว และการทำ�กิจกรรมของผู้ป่วยเปลี่ยนแปลง

ไปในทางที่เลวลงหรือประเมินซ้ำ�ทุก 1 สัปดาห์ และ

บันทึกผลการประเมิน



7

วารสารสถาบนับ�ำราศนราดูร 
ปีที่ 8 ฉบบัที่ 3 กันยายน - ธันวาคม 2557                                                                                        

การจัดท�ำแนวปฏบิตัเิพ่ือป้องกนั 
และการดูแลแผลกดทบัในสถาบนับ�ำราศนราดูร

พรศริิ เรือนสว่าง, และคณะ

	 1.2 ผู้ป่วยที่ค่าคะแนน Braden scale น้อยกว่า

หรือเทา่กบั 16 คะแนน (หรือ 18 คะแนน ในผู้ป่วยที่

อายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป) (ผู้ป่วยที่มคีวามเสี่ยง) ให้แนบ

แบบเฝ้าระวัง และบนัทกึข้อมูลการเกดิแผลกดทบั และ 

ประเมนิซ�ำ้ทุก 1-3 วัน จนผู้ป่วยกลับบ้าน ย้ายหอ หรือ

พ้นจากภาวะเสี่ยง

	 2. การปฏบิตักิารพยาบาลเพ่ือป้องกนัแผลกดทบั

ในผู้ป่วยที่มคีวามเสี่ยง

	 2.1 การพยาบาลเพ่ือลดแรงกดและระยะเวลา

การกดทบั ดงัน้ี

	 - จัดท่านอนและทา่น่ังผู้ป่วยที่ถูกต้อง โดยจัด

ให้ผู้ป่วยนอนหงายศรีษะสงู 30 องศา (หมุนหมอน 1 

ใบ สงูประมาณ 3 น้ิว) สลับกบันอนตะแคงล�ำตวัเอยีงท�ำ

มุม 30 องศา และนอนคว�่ำถ้าไม่มข้ีอห้าม และจัดท่าน่ัง

ให้ล�ำตวัตรงหลังพิงพนัก ป้องกนัไม่ให้ตวัไหลลง มทีี่รอง

ขา และไขหัวเตยีงน่ังศรีษะสงูไม่เกนิ 60 องศา ขณะให้

อาหารนาน 1 ช่ัวโมง

	 - ผู้ป่วยที่เคล่ือนไหวร่างกายได้เอง กระตุ้นให้

พลิกตะแคงตวัหรือโหนตวัยกก้นบ่อยๆ

	 - ผู้ป่วยที่เคล่ือนไหวร่างกายเองไม่ได้หรือได้

น้อย พลิกตะแคงตวัทุก 2 ช่ัวโมง (หรือตามสภาพผวิหนัง)

อย่างถูกวิธ ีโดยใช้เทคนิค “ยก จัด ดงึ ดู”

	 - ในกรณน่ัีงรถเขน็ควรกระตุ้นให้เปล่ียนถ่าย

น�ำ้หนักตวัให้ก้นลอยจากพ้ืนทุก 15-30 นาท ีและไม่ควร

น่ังรถเขน็เกนิ 6 ช่ัวโมงต่อวัน

	 - ใช้อปุกรณเ์สริมเพ่ือลดแรงกดให้เหมาะสม

กบัสภาพผู้ป่วยและบริบทของหน่วยงาน เช่น ใช้ที่นอน

ฟองน�ำ้หรือที่นอนลมในผู้ป่วยสงูอายุ หมอนหรือเจลรอง

บริเวณปุ่มกระดูกต่างๆ เบาะรองก้นในผู้ป่วยที่น่ังรถเขน็ 

เป็นต้น

	 2.2 การพยาบาลเพ่ือลดแรงเสยีดทาน และ

แรงเฉือน ดงัน้ี

	 - เคล่ือนย้ายหรือเล่ือนผู้ป่วยด้วยการยก ไม่ดงึ

ลากผู้ป่วย และใช้ Pat-slide ช่วยในการเคล่ือนย้าย

	 2.3 การพยาบาลเพ่ือป้องกนัความเปียกช้ืนของ

ผวิหนัง ดงัน้ี

	 - หลีกเล่ียงการถูผวิหนังด้วยความรนุแรง

	 - ทาโลช่ันหรือน�ำ้มันมะกอกหลังอาบน�ำ้เพ่ือ

ป้องกนัผวิแห้งโดยเฉพาะผู้สงูอายุ

	 - รักษาความสะอาดของผวิหนังไม่ให้เปียกช้ืน 

จากอจุจาระ ปัสสาวะ เหงื่อ

	 - ท�ำความสะอาดบริเวณฝีเยบ็ และซับให้แห้ง

หลังการขบัถ่ายทุกคร้ัง

	 - เลือกใช้ผ้าปูที่นอน เสื้อผ้าที่เน้ือละเอยีดอ่อนนุ่ม

	 - ผ้าปูที่นอน และผ้ารองตวัผู้ป่วยต้องเรียบตงึ

และแห้งสะอาด

	 - แนะน�ำผู้ป่วยให้ใช้กระจกส่องเพ่ือสังเกต

ลักษณะผวิหนังของตนเอง

	 2.4 ประเมนิสภาพผวิหนัง ปุ่มกระดูกบริเวณ

กดทับทุกคร้ังขณะเช็ดตัวหรือพลิกตะแคงตัวและลง

บนัทกึในแบบประเมนิ

	 2.5 เมื่อมกีารรับ-ส่งเวร หรือหอผู้ป่วยส่งต่อ

ข้อมูลผู้ป่วยเกี่ยวกบัสภาพของผวิหนังและ/หรือ ระดับ

ของแผลกดทบั ปัจจัยที่ท�ำให้เกดิความเสี่ยงสงูสดุ และ

วิธป้ีองกนัหรือแก้ไขแผลกดทบั

	 2.6 ให้ค�ำแนะน�ำและฝึกทกัษะแก่ญาตผู้ิดูแล

ดงัต่อไปน้ี

	 - ตรวจดูลักษณะผวิหนังบริเวณปุ่มกระดูก และ

บริเวณที่มอีาการชาว่ามรีอยแดง รอยถลอก ตุ่มน�ำ้หรือไม่ 

ทุกวันหลังอาบน�ำ้เช้า-เยน็

	 - การดูแลผวิหนังผู้ป่วยที่ถูกวิธ ี(ปฏบิตัเิช่น

เดยีวกบัข้อ 2.3)

	 - การจัดทา่และการเคล่ือนย้ายผู้ป่วยที่ถูกวิธี

	 - พลิกตะแคงตวัผู้ป่วยขณะตื่นทุก 2 ช่ัวโมง

	 - ไม่ให้ผู้ป่วยน่ังรถเขน็เกนิ 6 ช่ัวโมงต่อวันขณะ

น่ังรถเขน็ขยับเปล่ียนทา่ทุก 15 นาที

	 - ใช้อปุกรณเ์พ่ือลดแรงกดทบั เช่น ใช้หมอน

หรือผ้านุ่มๆรองบริเวณปุ่มกระดูกต่างๆ ใช้เบาะลมรอง

น่ัง ใช้ที่นอนลมในผู้ป่วยสงูอายุหรือผู้ป่วยที่เคล่ือนไหว

เองไม่ได้ (ถ้าสามารถจัดหาได้) 

	 3. การดูแลผู้ป่วยที่มแีผลกดทบัตั้งแต่ระดบั 

1 ขึ้นไป ปฏบิตัดิงัน้ี
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	 3.1 บนัทกึการเกดิแผลกดทบัทุกคร้ังทีพ่บแผล

ใหม่ และเมื่อมกีารเปล่ียนแปลงของแผล (ตั้งแต่เร่ิมเกดิ

รอยแดง/แผลใหญ่ขึ้น/แผลลึกขึ้น/แผลหาย) โดยบนัทกึ

วันเดอืนปี บริเวณที่เกดิแผล ระดบั และขนาดของแผล

กดทบัลงในแบบบันทกึการเฝ้าระวัง และข้อมูลการเกดิ

แผลกดทบั (แผลระดบัที่ 1 ทุกวัน แผลระดบัที่ 2 ทุก 

3 วัน และแผลระดบัที่ 3-4 ทุกสปัดาห์)

	 3.2 ปฏบิตัติามแนวทางการดูแลแผลกดทบัดงัน้ี

	 แผลระดบัที่1 ใช้อปุกรณช่์วยลดแรงกดทบัรอง

บริเวณที่พบ พลิกตะแคงตวัทุก 2 ช่ัวโมง จัดท่าที่ถูกต้อง 

ดูแลผวิหนังให้แห้งสะอาด

	 แผลระดบัที2่ ท�ำความสะอาดด้วย NSS ปิดแผล

ด้วย gauze หรือ transparent dressing, Hydrocolloid 

dressing, Foam

	 แผลระดบัที่3 ท�ำความสะอาดแผล pack ด้วย 

NSS และปิดแผลด้วย gauze วันละ1-2 คร้ัง หรือปิด

แผลด้วยวัสดุที่เหมาะสม เช่น Foam, calcium alginate, 

hydrofiber, silver dressing (เปิดท�ำแผลทุก 3-5 วัน) 

เฝ้าระวังและป้องกนัการตดิเช้ือ ถ้าแผลมเีน้ือตาย ปรึกษา

แพทย์เพ่ือตดัเน้ือตาย 

	 แผลระดบัที่4 ดูแลเหมอืนแผลระดบั 3 ปรึกษา

แพทย์เพ่ือการดูแลที่เหมาะสม

	 3.3 การดูแลด้านอาหารเพ่ือส่งเสริมการหาย

ของแผล

	 3.3.1 ในผู้ป่วยทีม่ข้ีอจ�ำกดัในการได้รับสารอาหาร

หรือพลังงาน ควรดูแลให้ได้รับสารอาหารครบถ้วนและ

มีแคลลอร่ีเพียงพอ (2500-2800) กโิลแคลอร่ีต่อวัน

ประกอบด้วย

	 - โปรตนี ได้แก่ อาหารประเภท เน้ือ ไก่ ปลา

	 - วิตามนิเอ ได้แก่ อาหารประเภท นมไข่ ผกั

คะน้า มะละกอ

	 - วิตามนิซี ได้แก่ อาหารประเภท ส้ม ผกั ตบั

ผลไม้สด ไข่ ปลา

	 3.3.2 ดูแลผู้ป่วยได้รับน�ำ้ อย่างน้อย 2000-

3000 ซีซี./วัน (ถ้าไม่มข้ีอจ�ำกดั)

	 3.3.3 ในกรณทีี่ผู้ป่วยรับประทานอาหารเองได้ 

น้อยหรือไม่ได้อาจต้องพิจารณาให้อาหารทางสายยาง

อาหารเสริม หรือให้สารน�ำ้ทางหลอดเลือดด�ำทดแทน

	 3.4 ส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยที่มีการเกดิแผลกดทบั

ในการส่งเวรแต่ละคร้ัง

	 3.5 เมื่อผู้ป่วยจ�ำหน่าย และยังคงมแีผลกดทบั 

ให้สรุปว่าเกิดแผลกดทับและบันทึกในแบบประเมิน

พร้อมทั้งปฏบิตัติามแนวทางการดูแลต่อเน่ืองที่บ้าน โดย

เตรียมความพร้อมก่อนจ�ำหน่าย ได้แก่ ประเมินความ

พร้อมของญาต ิให้ค�ำแนะน�ำ สอน สาธติวิธกีารดูแลแผล

แก่ญาต ิเขยีนใบส่งต่อการดูแล และส่งต่อไปยังสถานบริการ

ใกล้บ้านผู้ป่วยเพ่ือการตดิตามเย่ียมบ้าน

หมายเหตุ ขอ้หา้มในการปฏิบติั

	 1. การนวดหรือใช้โคมไฟส่องบริเวณผวิหนังที่

มรีอยแดง เพราะจะท�ำให้ผวิหนังถูกท�ำลายเพ่ิมมากขึ้น

	 2. การใช้สบู่หรือน�ำ้ยาที่มคีวามเข้มข้นสงูถูหรือ

ฟอกบริเวณผวิหนัง

	 3. ใช้ห่วงยางหรือถุงมอืน�ำ้รองบริเวณที่มกีาร

กดทบั

ตอนที ่2

	 ก่อนการใช้แนวปฏบิตัพิบอตัราการเกดิแผลกดทบั

ใหม่ (Incidence) เฉล่ียปี 2554 เท่ากบั 6.5 คร้ังต่อ 

1,000 วันนอน ในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง พบว่าอตัราการเกดิ

แผลกดทบัใหม่เฉล่ียลดลงภายหลังการใช้แนวปฏบิตัิ

ปี 2555 เทา่กบั 5.9 คร้ังต่อ 1,000 วันนอนในผู้ป่วย

กลุ่มเสี่ยงก่อนการใช้แนวปฏิบัติพบอัตราความชุก 

(Prevalence) ของแผลกดทบัลดลงจากเฉล่ียปี 2554 

เทา่กบัร้อยละ 12.34เหลือเฉล่ียปี 2555 ร้อยละ 8.6

อภิปรายผล
	 อบุตักิารณก์ารเกดิแผลกดทบัก่อนและหลังการ

ใช้แนวปฏิบัติเพ่ือป้องกัน และการดูแลแผลกดทับใน

สถาบนับ�ำราศนราดูร ในการศกึษาคร้ังน้ีพบว่า หลังการใช้

แนวปฏิบัติเพ่ือป้องกัน และการดูแลแผลกดทับใน

สถาบันบ�ำราศนราดูรแผลกดทบัลดลง แสดงว่าการน�ำ
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วารสารสถาบนับ�ำราศนราดูร 
ปีที่ 8 ฉบบัที่ 3 กันยายน - ธันวาคม 2557                                                                                        

การจัดท�ำแนวปฏบิตัเิพ่ือป้องกนั 
และการดูแลแผลกดทบัในสถาบนับ�ำราศนราดูร

พรศริิ เรือนสว่าง, และคณะ

แนวปฏิบัติเพ่ือป้องกัน และการดูแลแผลกดทับใน

สถาบนับ�ำราศนราดูร ไปใช้ในสถาบนับ�ำราศนราดูรสามารถ

ลดอบุตักิารณก์ารเกดิแผลกดทบั การทีอ่บุตักิารณก์ารเกดิ

แผลกดทบัลดลงเน่ืองจาก ผู้ศกึษาได้ปฏบิตัติามแนวคิด

ของการปฏบิตักิารพยาบาลตามหลักฐานความรู้ เชิงประจักษ์

คือ มีหลักฐานเชิงประจักษ์ที่มีความน่าเช่ือถือ (strong 

evidence) ผู้ปฏบิตัมิคีวามเช่ียวชาญและเป็นความต้องการ

ของผู้ป่วย14 ซ่ึงในการศกึษาคร้ังน้ีผู้ศกึษาได้คัดเลือก

แนวปฏบิตัเิพ่ือป้องกนั และการดูแลแผลกดทบัทีม่ขีั้นตอน

การพัฒนามาจากหลักฐานเชิงประจักษ์ที่มคีวามน่าเช่ือถอื 

มขีั้นตอนการพัฒนาที่เป็นระบบ และมกีารพิสจูน์แล้วว่า

สามารถป้องกนัการเกดิแผลกดทบัได้จริง ประกอบกบั

ทมีผู้ดูแลมีส่วนร่วมในการให้ความคิดเหน็ ตระหนักถงึ

ความส�ำคัญในการน�ำแนวปฏิบัติมาใช้เพ่ือป้องกันการ

เกดิแผลกดทบั อกีทั้งได้รับความรู้  ค�ำแนะน�ำท�ำให้ผู้ปฏบิตัิ

มีความเช่ียวชาญในการปฏิบัติงานมากขึ้น และยังเป็น

ความต้องการของญาติผู้ป่วยที่ไม่ต้องการให้ผู้ป่วยทุกข์

ทรมานจากการเกดิแผลกดทบัขึ้น ท�ำให้เมื่อผู้ศึกษาน�ำ

แนวปฏิบัติเพ่ือป้องกัน และการดูแลแผลกดทับใน

สถาบันบ�ำราศนราดูรไปใช้ในหอผู้ป่วยเพ่ือป้องกันการ

เกดิแผลกดทบัจึงท�ำให้อบุตักิารณก์ารเกดิแผลกดทบัใน

หอผู้ป่วยลดลงเช่นเดยีวกนักบัการศกึษาของมยุรี โรจนองักูร 

(2547) และสพุรรณ ีเตรียมวิศษิฏ ์และคณะ (2548)15,16

การน�ำแนวปฏบิตัเิพ่ือป้องกนัและการดูแลแผลกดทบัใน

สถาบันบ�ำราศนราดูร ไปใช้ในผู้ป่วยเพ่ือลดอุบัติการณ์

การเกดิแผลกดทบั ได้รับความร่วมมอืในการปฏบิตักิาร

พยาบาลตามแนวปฏบิัติเพ่ือป้องกนั และการดูแลแผล

กดทบัในสถาบันบ�ำราศนราดูรเป็นอย่างดีจากทมีผู้ดูแล

ของหอผู้ป่วยเน่ืองจากก่อนการน�ำแนวปฏบิตัเิพ่ือป้องกนั

และการดูแลแผลกดทบัในสถาบนับ�ำราศนราดูร ไปใช้ใน

หอผู้ป่วย ผู้ศึกษามีการเตรียมทีมผู้ดูแลเพ่ือให้พร้อม

ก่อนการปฏบิัติ ส�ำหรับทมีผู้ดูแลผู้ศึกษาช้ีแจงท�ำความ

เข้าใจกบัทมีผู้ดูแลเพ่ือให้การปฏบิตัติามแนวปฏบิตัเิพ่ือ

ป้องกนัและการดูแลแผลกดทบัในสถาบนับ�ำราศนราดูร 

เป็นไปอย่างถูกต้องและต่อเน่ือง  ได้แก่ จัดประชุมทมี

ผู้ดูแลเพ่ือช้ีแจงวัตถุประสงค์ ความส�ำคัญของปัญหา

ความจ�ำเป็นทีต้่องน�ำแนวปฏบิตัเิพ่ือป้องกนั และการดูแล

แผลกดทับในสถาบันบ�ำราศนราดูรมาใช้ในหน่วยงาน 

และช้ีให้เหน็ถงึภาระงาน ค่าใช้จ่ายในการรักษา และอื่นๆ 

ที่เพ่ิมมากขึ้น17 จากการที่ต้องให้การดูแลผู้ป่วยที่มแีผล

กดทบั น�ำเสนอหลักฐานเชิงประจักษ์เกี่ยวกบัแนวปฏบิตัิ

เพ่ือป้องกนัและการดูแลแผลกดทบัในสถาบนับ�ำราศนราดูร 

เพ่ือให้เกดิความรู้ความเข้าใจที่ตรงกนั ทุกคนมกีารแลก

เปล่ียนความคิดเหน็ ท�ำความเข้าใจเกี่ยวกบัการปฏบิัติ

ตามแนวปฏิบัติเพ่ือป้องกันและการดูแลแผลกดทบัใน

สถาบันบ�ำราศนราดูร เพ่ือกระตุ้นให้เกดิการตื่นตัวที่จะ

ปฏบิตั ิและเกดิความรู้สกึเป็นเจ้าของแนวปฏบิตั ิซ่ึงการ

ที่ทีมผู้ดูแลรู้ สึกถึงความเป็นเจ้าของแนวปฏิบัติ เพ่ือ

ป้องกนัและการดูแลแผลกดทบัในสถาบนับ�ำราศนราดูร

ท�ำให้เกดิความตระหนัก มทีศันคตทิี่ด ีและให้ความร่วมมอื

ในการพัฒนา และการน�ำแนวปฏบิัติทางคลินิกไปใช้18  

อกีทั้งมกีารตดิตามนิเทศอย่างใกล้ชิด สม�่ำเสมอ และ

ต่อเน่ืองตลอดเวลาของการน�ำแนวปฏบิตัทิางคลินิกไปใช้

ตดิตามอบุตักิารณก์ารเกดิแผลกดทบั และให้ข้อมูลย้อน

กลับแก่ทมีผู้ดูแล ซ่ึงการให้ข้อมูลย้อนกลับเป็นการกระตุ้น

ให้บุคลากรทมีผู้ดูแลปฏบิัติตามแนวปฏบิัติเพ่ือป้องกนั 

และการดูแลแผลกดทบัในสถาบันบ�ำราศนราดูรมากย่ิง

ขึ้น19 มคีวามต้องการการช่วยเหลือดูแลผู้ป่วยให้มคีวาม

ปลอดภยัจากความเจบ็ปวด ทุกขท์รมานจากการที่มแีผล

กดทบัที่อาจเกดิขึ้น นอกจากน้ีในการประเมนิความเสี่ยง

ต่อการเกิดแผลกดทับของผู้ป่วย ผู้สูงอายุที่มีคะแนน

ความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทบัน้อยกว่า 15 (ระดับ

ความเสี่ยงปานกลาง) ทางหอผู้ป่วยจะใช้ที่นอนฟองน�ำ้

วางรองบนทีน่อนของโรงพยาบาลทีใ่ช้อยู่ ส่วนในผู้สงูอายุ

ที่มคีะแนนความเสี่ยงต่อการเกดิแผลกดทบัน้อยกว่า 13 

(ระดบัความเสี่ยงสงูและสงูมาก) จะใช้ที่นอนลมชนิดมลีม

เคล่ือนสลับ (APAMS) วางรองบนที่นอนของโรงพยาบาล

เป็นอปุกรณช่์วยลดแรงกดให้กบัผู้สงูอายุอกีด้วย จากเหตผุล

ดังกล่าวข้างต้น เมื่อผู้ศึกษาติดตามอุบัติการณ์การเกดิ

แผลกดทบัในผู้ป่วย หลังการใช้แนวปฏบิัติเพ่ือป้องกนั 

และการดูแลแผลกดทบัในสถาบนับ�ำราศนราดูรเป็นเวลา 

3 เดอืนจึงพบว่า ไม่มอีบุตักิารณก์ารเกดิแผลกดทบัใน
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ผู้ป่วย แสดงถึงประสทิธผิลของแนวปฏบิัติเพ่ือป้องกนั 

และการดูแลแผลกดทบัในสถาบนับ�ำราศนราดูร ในการ

ป้องกนัการเกดิแผลกดทบัในผู้ป่วย และการน�ำแนวปฏบิตัิ

เพ่ือป้องกนั และการดูแลแผลกดทบัในสถาบนับ�ำราศนราดูร 

ลงสู่การปฏิบัติประสบผลส�ำเร็จ ซ่ึงควรมีการติดตาม

ประเมินผลการใช้แนวปฏิบัติเพ่ือป้องกันและการดูแล

แผลกดทับในสถาบันบ�ำราศนราดูร แนวปฏิบัติเพ่ือ

ป้องกนัและการดูแลแผลกดทบัในสถาบนับ�ำราศนราดูร 

ส�ำหรับป้องกนัการเกดิแผลกดทบัในผู้ป่วย วิธกีารปฏบิตัิ

ตามแนวปฏิบัติเพ่ือป้องกันและการดูแลแผลกดทบัใน

สถาบันบ�ำราศนราดูร จากผู้ศึกษาการน�ำแนวปฏบิัติที่มี

ความน่าเช่ือถอื มีความชัดเจน และง่ายต่อการน�ำมาใช้

ในหน่วยงาน ซ่ึงเน้ือหาของแนวปฏบิัติเพ่ือป้องกนัและ

การดูแลแผลกดทบัในสถาบนับ�ำราศนราดูร ที่ง่ายต่อการ

ท�ำความเข้าใจในแง่การจัดรปูแบบ และสะดวกต่อการใช้

เป็นเคร่ืองมือหน่ึงในการส่งเสริมการน�ำแนวปฏบิัติเพ่ือ

ป้องกนัและการดูแลแผลกดทบัในสถาบนับ�ำราศนราดูร20  

ทีมผู้ดูแลทุกระดับได้มีส่วนร่วมแสดงความคิดเห็น 

ปรับปรงุแนวปฏบิตัเิพ่ือป้องกนัและการดูแลแผลกดทบั

ในสถาบนับ�ำราศนราดูร เหมาะสมกบัการปฏบิตัใินหน่วย

งานตั้งแต่เร่ิมแรกท�ำให้เกิดความรู้สึกเป็นเจ้าของแนว

ปฏบิตั ิรู้สกึมส่ีวนร่วมเหน็ความเหมาะสม และความชัดเจน

ของแนวปฏบิัติว่าสามารถน�ำไปใช้ได้จริง การที่ผู้ศึกษา

น�ำแนวปฏิบัติเพ่ือป้องกันและการดูแลแผลกดทับใน

สถาบันบ�ำราศนราดูร ที่มีการทบทวนอย่างเป็นระบบ

ท�ำให้หลักฐานที่ได้มีความน่าเช่ือถือ ท�ำให้สามารถ

ปรับปรุงการบริการให้ทันกับแต่ละสถานการณ์ และ

เหมาะสมกบัความต้องการของผู้รับบริการ21 อกีทั้งทมี

ผู้ดูแลยังเหน็ตวัอย่างในการปฏบิตั ิกระตุ้นตดิตาม และ

นิเทศการปฏบิตัติามแนวปฏบิตั ิและได้รับค�ำปรึกษาจาก

ผู้ศกึษาตลอดระยะเวลาที่น�ำแนวปฏบิตัไิปใช้ในหอผู้ป่วย

อย่างต่อเน่ืองสม�่ำเสมอท�ำให้ผู้ปฏิบัติหรือทีมผู้ดูแล

สามารถปฏิบัติงานได้ง่าย สะดวกขึ้ น เกิดความมั่นใจ 

สามารถตดัสนิใจให้การดูแลได้อย่างรวดเรว็ และครอบคลุม 

เกดิคุณภาพในการปฏบิตักิารพยาบาล และเกดิความ

พึงพอใจต่อการใช้แนวปฏบิตัเิพ่ือป้องกนัและการดูแล

แผลกดทบัในสถาบนับ�ำราศนราดูรขึ้นด้วย13 การที่ทมี

ผู้ดูแลเหน็ถงึความเปล่ียนแปลงทางคลินิกของผู้ป่วยที่มี

อาการดีขึ้นและไม่เกดิอบุัติการณก์ารเกดิแผลกดทบัขึ้น

เลย ท�ำให้มคีวามรู้สกึคุ้มทุน คุ้มค่า โดยทมีผู้ดูแลทุกคน 

(ร้อยละ 100) มคีวามเหน็ว่าแนวปฏบิตัน้ีิสามารถป้องกนั

การเกดิแผลกดทบัได้ สามารถปฏบิตัติามแนวปฏบิตัไิด้

อย่างต่อเน่ือง และสามารถปฏบิตัติามแนวปฏบิตัไิด้ทุกข้อ 

เช่นเดยีวกนักบัการศกึษาของมยุรี โรจนองักูร (2547)15 

ที่ศกึษาพบว่าการใช้แนวปฏบิตัเิพ่ือป้องกนัและการดูแล

แผลกดทบัในสถาบนับ�ำราศนราดูร กล่าวโดยสรปุในการ

ศกึษาน้ี แนวปฏบิตัเิพ่ือป้องกนัและการดูแลแผลกดทบั

ในสถาบนับ�ำราศนราดูรส�ำหรับป้องกนัการเกดิแผลกดทบั

สามารถลดอบุัติการณก์ารเกดิแผลกดทบัในผู้ป่วยท�ำให้

บุคลากรทมีผู้ดูแลมีความพึงพอใจต่อการใช้แนวปฏบิัติ

ทางคลินิกอยู่ในระดับมาก และญาติผู้ดูแลผู้สงูอายุโรค

หลอดเลือดสมองมีความพึงพอใจต่อการใช้แนวปฏบิัติ

อยู่ในระดับมากเช่นเดียวกนั ดังน้ันจึงควรมีการน�ำแนว

ปฏิบัติเพ่ือป้องกัน และการดูแลแผลกดทบัในสถาบัน

บ�ำราศนราดูรไปใช้อย่างต่อเน่ืองเพ่ือปรับปรงุคุณภาพบริการ

พยาบาลผู้สงูอายุเพ่ือป้องกนัการเกดิแผลกดทบัต่อไป

สรุปและขอ้เสนอแนะ
	 การพัฒนาแนวปฏบิัติ พบว่าบุคลากรทางการ

พยาบาลมกีารแลกเปล่ียนความรู้ในเร่ืองการดูแลป้องกนั

แผลกดทบั และการจัดท�ำแนวปฏบิตัน้ีิเป็นการรวบรวม

ความรู้ ด้านการดูแลแผลกดทบัที่กระจัดกระจายอยู่ในที่

ต่างๆมารวบรวมไว้ในที่เดยีวกนั เพ่ือให้ผู้ป่วยปลอดภัย

ภายใต้การบริหารความเสี่ยงที่เหมาะสม เกดิการพัฒนา

ระบบการดูแลผู้ป่วยแผลกดทบัที่เหมาะสม 
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