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หลักการและเหตุผล 

 แผลกดทับเป็นภาวะแทรกซ้อนที่
สามารถเกิดได้กับคนทุกวัย  ไม่เว้นแม้แต่ในเด็ก
เล็กที่นอนติดเตียง  มีข้อจ ากัดการเคลื่อนไหว 
อาจเกิดแผลกดทับที่บริเวณท้ายทอยได้  วัยรุ่น
ที่ประสบอุบัติเหตุ  และมีอาการบาดเจ็บที่
กระดูกสันหลังไม่สามารถลุกเดินช่วยเหลือ
ตนเองได้  อาจเกิดแผลกดทับบริเวณก้นกบ
และสะโพก   

ผู้ที่ เข้ารับการผ่าตัดและมีข้อจ ากัด 
การเคลื่อนไหว  ผู้ป่วยในระยะวิกฤตรวมถึง
ผู้สูงอายุที่มีไม่สามารถลุกเดินช่วยเหลือตนเอง
ได้มี การศึกษาพบว่ า  แรงกด (pressure) 
ภายใน 2 ชั่วโมงส่งผลให้เกิดแผลได้รวมทั้งแรง
เสียดสี (friction) แรงเฉือน (shearing) และ
ความชื้น (moisture) ก็เป็นปัจจัยภายนอกที่
ส าคัญที่ท าให้เกิดแผลกดทับโดยเฉพาะแรงกด 
นอกจากนี้ยังมีปัจจัยภายใน ได้แก่ อายุ ภาวะ
โภชนาการ โรคประจ าตัว และสภาพผิวหนัง 
ซึ่งปัจจัยต่าง ๆ เหล่านี้  ล้วนแล้วแต่เป็นปัจจัย
ที่เกี่ยวข้องกับการเกิดแผลกดทับทั้งสิ้น [1-2]              
ต าแหน่งที่เกิดแผลกดทับที่พบมากคือ ก้นกบ 
สะโพก สะบัก และส้นเท้า เรียงตามล าดับ [2]   
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ผลจากการเกิดแผลกดทับที่เกิดขึ้นต่อร่างกาย
ผู้ป่วย ได้แก่ ความเจ็บปวด การจ ากัด การ
เคลื่อนไหว เกิดการติดเชื้อเฉพาะที่ และการติด
เชื้อในกระแสเลือด  เมื่อผู้ป่วยเกิดแผลกดทับ
พบว่าท าให้จ านวนวันเฉลี่ยของการนอนรักษา
ในโรงพยาบาลสูงขึ้นมากกว่าผู้ป่วยที่ไม่มีแผล
กดทับ  ค่าใช้จ่ายส่วนใหญ่สูญเสียไปกับการ
ดูแลแผล  รองลงมาคือ ค่ายา และอุปกรณ์
สิ้นเปลือง[3]   

ส าหรับผู้ป่วยที่ เข้ารับการรักษา ณ 
งานการพยาบาลตรวจโรคศัลยกรรมประมาณ 
5 -10 ราย/วัน  ในปีงบประมาณ 2562               
ทางหน่วยงานได้มีการจัดท ารูปแบบการดูแล
ผู้ ป่ ว ยที่ มี แ ผลกดทั บ  ( model of wound    
care for patients with pressure ulcer)               
ที่ประกอบด้วย 1) ตั้งเป้าหมาย รับรู้ สื่อสาร
ร่ ว มกั น ในกา รดู แ ล แผลกดทั บ ร ะหว่ า ง 
caregiver กั บพย าบาลผู้ ดู แ ล แผลกดทั บ         
ที่ปฏิบัติ งาน ณ คลินิกออสโตมีและแผล                           
ง า น ก า ร พย า บ า ล ต ร ว จ โ ร ค ศั ล ย ก ร ร ม                      
2 )  Bundle of pressure ulcer care และ              
3) ประเมินแผลโดยใช้แบบ ประเมิน PUSH 
Tool[4-5] โดยโมเดลนี้จะมีผลต่อผู้ดูแลผู้ป่วยได้
มีเป้าหมายรับรู้  สื่อสารร่วมกัน  เพ่ือให้ผู้ดูแลมี
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ความพึงพอใจและให้การดูแลแผลกดทับได้
อย่างมีประสิทธิภาพคือ แผลกดทับระดับ 3 
หรือ 4 ที่เป็นอยู่ ไม่แย่ลงหรือ ต้องกลับเข้ามา
นอนโรงพยาบาลอีกครั้ง  ด้วยสาเหตุของการ
ดูแลที่ไม่เป็นไปตามมาตรฐานการดูแลแผล  
โดยการจัดท าแผ่นพับคู่มือการดูแลแผลกดทับ
ความรู้เกี่ยวกับการดูแลแผลกดทับระดับต่าง ๆ 
รวมถึงติดตามความก้าวหน้าของแผลขณะอยู่ที่
บ้านทางแอพลิเคชั่นไลน์  ซึ่งบุคคลที่ส าคัญ
ที่สุดคือ ผู้ดูแล (caregiver) ที่จะช่วยเฝ้าระวัง
ไม่ให้ เกิดแผลกดทับ คอยประเมินผิวหนัง   
ดูแลช่วยเปลี่ยนผ้าเมื่อเปียกชื้น การที่ผู้ดูแลได้
ทราบถึงสาเหตุที่จะท า ให้ เกิด แผลกดทับ                
และผิ ว หนั ง บ ริ เ วณอวั ย ว ะสืบพั น ธุ์ แ ล ะ
ผิ ว ห นั ง โ ด ย รอบ อั ก เ สบ  เ มื่ อ สั ม ผั ส กั บ
ปั ส ส า ว ะหรื อ อุ จ จ า ร ะจ ากกา รกลั้ น ไ ม่
อ ยู ่ ( Incontinence Associated Dermatitis; 
IAD)  ผลที่จะเกิดตามมาหรือภาวะแทรกซ้อน
ต่าง ๆ ได้ทราบแนวทางของการดูแลอย่าง
ถูกต้อง  และตั้งเป้าหมายร่วมกันดูแลไม่ให้แผล
กดทับแย่ลง  ช่วยให้สามารถน าไปปฏิบัติได้
อย่างถูกต้อง  สามารถลด  ค่าใช้จ่ายในการ
รักษาแผลกดทับ รวมถึงลดค่าใช้จ่ายในการ
เดินทางมาท าแผลที่โรงพยาบาล  สร้างความ 
สะดวกสบายแก่ญาติผู้ดูแลในการที่จะขอ
ค าปรึกษาเกี่ยวกับการดูแลแผลกดทับได้อย่าง
ต่อเนื่อง    

จากการประเมินความสะดวกในการใช้
แผ่นพับคู่มือการดูแลแผลกดทับ ผู้ป่วยและ
ผู้ดูแลบางรายอ่านแล้วยังไม่เข้าใจ ต้องอธิบาย
หลายครั้ง  หากมีการจัดท าเป็นวีดีทัศน์ในการ
ดูแลแผลกดทับให้ผู้ดูแลสามารถเปิดศึกษาได้ 
เป็นระยะจะช่วยให้สามารถปฏิบัติถูกต้องมาก
ยิ่งขึ้น  

วัตถุประสงค์ 

เ พ่ื อ พัฒนารู ปแบบการดู แล แผล
ส าหรับผู้ป่วยที่มีแผลกดทับที่มารับการตรวจ
รักษา ณ งานการพยาบาลตรวจ โรคศัลยกรรม 
โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ 

วิธีด าเนินการ 

1. ศึกษาสถานการณ์การใช้รูปแบบ
การดูแลผู้ป่ วยที่มีแผลกดทับ (model of 
wound care for patients with pressure 
ulcer)  

2. จัดท าวีดีทัศน์ในการดูแลแผลกดทับ 
ให้สามารถบันทึกน ากลับไปใช้ประกอบการ
ศึกษาวิธีการในการดูแลแผลของผู้ป่วยได้  

3. ติดตามประเมินการหายของแผล
ผ่านแอพลิเคชั่นไลน์  

4. ติดตามประเมินการหายของแผล
ทุกครั้งที่มาตรวจตามนัด พร้อมทั้งประเมินผล
การใช้และความพึงพอใจที่มี ต่อรูปแบบการ
ดูแลผู้ป่วยที่มีแผลกดทับ (model of wound 
care for patients with pressure ulcer)  

5. วิเคราะห์ข้อมูลประเมินผลการใช้
และความพึงพอใจที่มีต่อรูปแบบการดูแลผู้ป่วย
ที่มีแผลกดทับ (model of wound care for 
patients with pressure ulcer) ทุก 3 เดือน 

6. สรุปโครงการ  

ผลการศึกษา 

โครงการมีวัตถุประสงค์ในการร่วม
ดูแลผู้ป่วยที่มีแผลกดทับระดับ 3 และ ระดับ 4 
ที่เข้ารับ การรักษา ณ งานการพยาบาลตรวจ
โรคศัลยกรรม 1 ให้ญาติผู้ ดู แล เข้ า ใจถึ ง             
แนวทางการดูแลแผลกดทับที่เป็นอยู่ ไม่ให้แผล
แย่ลง รวมถึงการป้องกันป้องกันการเกิด             
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แผลกดทับใหม่  โดยจัดท าเป็นวีดีทัศน์ในการ
ดูแลแผลกดทับและการเลือกใช้ผลิตภัณฑ์               
ในการท าแผล จัดท าในรูปแบบ QR code            
ซึ่ ง เหมาะส าหรับผู้ ดู แลที่ ใช้ โทรศัพท์ที่ มี  
internet  ส าหรับผู้ดูแลที่มีโทรศัพท์ที่ไม่ได้ใช้ 
internet ใช้การพูดคุยท าความเข้าใจเกี่ยวกับ
สาเหตุ  ปัจจัยที่ท าให้เกิดแผลกดทับ การดูแล
แผล การท าแผลที่เหมาะสม การป้องกันไม่ให้
เกิดแผลกดทับใหม่  และให้ผู้ดูแลทบทวนซ้ า
ตามแนวทางดังกล่าว พร้อมทั้งเปิดโอกาสให้
ซักถามข้อสงสัย และร่วมฝึกปฏิบัติการจัดท่า
นอนตะแคงก่ึงหงาย 30 องศา  ลดแรงกด  และ
แรงไถล  การพลิกตะแคงตัวที่ถูกต้อง ไม่ดึงลาก
ผู้ป่ วย [6]  ซึ่ งมีผู้ ป่ วยที่ ได้รับการดูแลตาม
แนวทางดังกล่าวจ านวน 36 ราย มีผู้ป่วยที่แผล
แย่ลง จ านวน 4 ราย คิดเป็นร้อยละ 11.11 

ในผู้ป่วยรายที่แผลแย่ลง จากการ
วิเคราะห์เชิงลึก พบว่า แต่ละรายมีผู้ดูแลเพียง 
1 คน  ท าให้การปฏิบัติตามแนวทางตั้งแต่การ
จัดท่าพลิกตะแคงตัวท าได้ยาก ผู้ป่วยเป็น
ผู้สูงอายุอายุเฉลี่ย 81 ปี มีน้ าหนักประมาณ 
70-80 กิโลกรัม เป็นผู้ป่วยติดเตียง ท าให้ผู้ดูแล
ต้องใช้วิธีดึง ลาก ผู้ป่วย เมื่อจะต้องปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวันให้แก่ผู้ป่วยทั้งการเช็ดตัว  
การเปลี่ยนผ้าอ้อม การพลิกตะแคงตัว การจัด
ท่า  แม้ว่าจะได้รับค าแนะน าไม่ให้ดึง ลากผู้ป่วย
ก็ตาม  ในส่วนของการจัดหาที่นอนเพ่ือลด           
แรงกดพบว่า ในการประเมินข้อมูลเบื้องต้นของ
ผู้ป่วยรายหนึ่ง  ผู้ป่วยนอนที่นอนที่เป็นฟูกแข็ง
ที่ด้านในท าด้วยนุ่นอัดแน่น ซึ่งเมื่อผู้ป่วยนอน
จะพบรอยแดงตามปุ่มกระดูกเพ่ิมข้ึน เดมิจากที่
ในช่วงแรกที่ได้มีการประเมินแผลร่วมกับผู้ดูแล
ในช่วงแรกนั้นมีแผลกดทับเพียงแผลเดียวที่ก้น
กบและเป็นแผลกดทับระดับ 3  ที่ผิวหนังหลุด
ลอกเป็นแผลตื้นขนาด 4x5 ซม. ซึ่งการดูแล
แผลในรายนี้ต้องการเพียงการลดแรงกด และ

การไม่รบกวนกระบวนการหายของแผลใน
ระยะของการสร้างชั้นผิวหนังขึ้นมาใหม่ แผลก็
จะหายได้  ผลิตภัณฑ์ที่จะน ามาใช้ในการดูแล
แผลก็สามารถใช้ร่วมกับกลุ่มที่มีแผลกดทับ                 
ร ะดั บ  2 ได้  เ พร าะ เป็ น แผลตื้ น  ได้ แ ก่                             
กลุ่ม impregnated gauzed เช่น Bactigras® 
ที่ มี ความเป็นขี้ ผึ้ ง ลื่ น ไม่ติ ดแผล เวลาดึ ง                    
เ พ่ื อ เ ป ลี่ ย น แ ผ่ น ปิ ด แ ผ ล ใ น แ ต่ ล ะ ค รั้ ง                         
ชั้นผิวหนังก าพร้าก็จะไม่ถูกดึงออกมาด้วย            
อีกทั้งราคาต่อแผ่นขนาด 10 x 10 ซม. ก็จะมี
ราคาเพียง 14 บาท หรือจะใช้ผลิตภัณฑ์กลุ่ม 
foam dressing  ซึ่งปกติจะมีคุณสมบัติในการ
ดูดซับความชื้น สิ่งคัดหลั่งในแนวตั้งมาเก็บไว้ที่
แผ่นโฟม ไม่ไหลย้อนกลับ ลดการเกิดแผลเปื่อย 
(maceration)  แต่ส าหรับรายนี้ เน้นลดแรง 
เฉือนไม่ให้ผิวหนังหลุดลอกเพ่ิมข้ึน  

นอกจากนี้ในส่วนของการที่ผู้ป่วยกลั้น
ปัสสาวะอุจจาระไม่ได้  เน้นเรื่องการเปลี่ยน
ผ้าอ้อมให้สม่ าเสมอ  เมื่อมีการขับถ่ายออกมา 
และเน้นการท าความสะอาดด้วยสบู่อ่อนที่มี 
สมดุล pH ใช้วิธีเช็ดแบบซับเบาๆ ไม่ขัดถู เมื่อ
ผู้ดูแลได้รับค าแนะน าต่าง ๆ เมื่อได้มีการให้
ทบทวนเกี่ยวกับเป้าหมาย และสิ่งที่ควรปฏิบัติ 
ผู้ดูแลสามารถบอกได้ถูกต้อง ได้มีการให้ส่ง
ภาพความก้าวหน้าการหายของแผลเป็นระยะ         
ค รั้ ง แ รกแผลดี ขึ้ น  หลั ง จ ากนั้ น ไม่ ไ ด้ ส่ ง
ภาพต่อเนื่อง เมื่อถึงวันที่มาตรวจตามนัด พบมี
แผลใหม่ที่สะโพกทั้ง 2 ข้าง เป็นแผลลักษณะ 
unstageable คือเป็นเนื้อตายสีด าคลุมทั้งแผล  
แผลที่ก้นกบแย่ลงเป็นโพรง  จากการสอบถาม
พบว่า ผู้ป่วยได้รับการพลิกตะแคงตัวน้อย  
ส่วนใหญ่นอนหงาย และนอนตะแคงแบบ          
ที่สะโพกกดกับที่นอนโดยตรงและยัง ไม่ ได้
เ ป ลี่ ย น ที่ น อ น  ค รั้ ง นี้ แ พ ท ย์ จึ ง ใ ห้ น อน
โรงพยาบาลเ พ่ือตัดตกแต่ งแผล เ พ่ิมเติม                  
จะเห็นได้ว่าแม้ผู้ดูแลจะได้รับค าแนะน าอย่าง
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เต็มรูปแบบ แต่หากในทางปฏิบัติ  ไม่สามารถ
ปฏิบัติตามได้อย่างครบถ้วนขณะอยู่ที่บ้าน             
ก็จะเป็นปัจจัยหนึ่งที่จะท าให้แผลแย่ลงได้ 

ทั้งนี้อัตราความพึงพอใจต่อรูปแบบ
การดูแลแผลกดทับของผู้ป่วยที่มีแผลกดทับ
ระดับ 3 และ 4 ที่มารับการตรวจรักษา ณ            
งานการพยาบาลตรวจโรคศัลยกรรม 1 
โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ และ
ผู้ดูแล ภายหลังได้รับ การดูแลโดยใช้รูปแบบ
การดูแลผู้ป่วยที่มีแผลกดทับคิดเป็นร้อยละ 85 
และอัตราความพึงพอใจของบุคลากรใน
หน่วยงานต่อรูปแบบการดูแลผู้ป่วยที่มีแผล      
กดทับคิดเป็นร้อยละ 88 

ข้อเสนอแนะ 

นอกจากสามารถน ามาใช้ในการดูแล
ผู้ป่วยที่มีแผลกดทับระดับ 3 และ 4 เข้ารับการ
รักษา ณ ห้องท าแผล  งานการพยาบาลตรวจ
โรคศัลยกรรม 1 แล้ว ยังสามารถน ามาให้การ
ดูแลในผู้ป่วยกลุ่มที่มีแผลกดทับระดับ 1 และ 2 
ผู้ป่วยที่มีแผลกดทับในลักษณะ deep tissue 
injury, unstageable[4] หรือแม้แต่ในผู้ป่วย ติด
เตียงที่มีโอกาสเกิดแผลกดทับได ้
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