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แผลกดทับเปนปญหาทางสุขภาพท่ีพบไดรอยละ10 ของผูปวยท่ีนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล เม่ือเกิด
แผลกดทับจะสงผลกระทบตอตัวผูปวยตองทนทุกขทรมานกับบาดแผล และอาจเกิดการติดเชื้อจนเปนอันตราย
ตอชีวิตได และยังสงผลตอการดูแลรักษาท่ีเพ่ิมข้ึน ความลมเหลวในการปองกันแผลกดทับนําไปสูการฟองรอง
ทางกฎหมาย และอาจแสดงถึงคุณภาพการพยาบาลท่ียังไมไดมาตรฐาน การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพ่ือ
พัฒนาและประเมินผลแนวปฏิบัติทางการพยาบาลในการปองกันการเกิดแผลกดทับสําหรับผูปวยอายุรกรรม
ท่ีเขารับการรักษาในโรงพยาบาลวชิรพยาบาล โดยดัดแปลงแนวคิดการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกของสภาการวิจัย
ทางการแพทยและสุขภาพประเทศออสเตรเลีย แบงเปน 3 ระยะ คือ ระยะท่ี 1 ระยะพัฒนาแนวปฏิบัติ
ทางการพยาบาล ไดรวบรวมหลักฐานเชิงประจักษท่ีผานการประเมินระดับความนาเชื่อถือและความเปนไปได
ในการนําไปใช ระยะท่ี 2 ระยะตรวจสอบคุณภาพ รางแนวปฏิบัติทางการพยาบาล และระยะท่ี 3 นําแนวปฏิบัติ
ทางการพยาบาลไปทดลองใชกลุมตัวอยาง จํานวน 34 ราย 

ผลการวิจัย พบวา แนวปฏิบัติทางการพยาบาลท่ีพัฒนาข้ึนประกอบดวย 6 หมวด คือ 1) การประเมิน
ความเสี่ยง 2) การปองกันการเกิดแรงกด แรงเสียดสีและแรงเฉือน 3) การดูแลภาวะโภชนาการ 4) การดูแล
สภาพผิวหนัง 5) การใหความรูแกเจาหนาท่ีและญาติผูดูแล และ6) การจัดการสิ่งแวดลอม ผลการประเมิน
ความสามารถของพยาบาลในการนําแนวปฏิบัติทางการพยาบาลไปใช มีคะแนนความพึงพอใจอยูในระดับดี
มาก และการประเมินผลลัพธทางคลินิก พบวา ผูปวยรอยละ 100 ไมเกิดแผลกดทับ จากผลการศึกษาครั้งนี้
แสดงใหเห็นวาแนวปฏิบัติทางการพยาบาลท่ีพัฒนาข้ึนมีความเหมาะสมในการนําไปใชปองกันการเกิดแผลกดทับ
สําหรับผูปวยอายุรกรรม ท่ีเขารับการรักษาในโรงพยาบาลวชิรพยาบาล และควรมีการพัฒนาอยางตอเนื่อง
เพ่ือยกระดับคุณภาพการดูแลผูปวยท่ียั่งยืน
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Abstract

Pressure injury are 10 percent of the common health problems. When pressure Sores 

develop patients in hospital, it affects the patient who suffers from wounds and potentially 

infections. And also affect the increased nursing care and failure to prevent pressure injury 

leads to legal action. Indicate the quality of nursing that is not up to standard this study aimed 

to develop and evaluate the nursing practice guideline for the prevention of pressure ulcers 

for internal patients admitted to Vajira Hospital. Divided into 3 phases: Phase 1, Development 

of Nursing Practice Evidence of empirical evidence was collected for the reliability and 

feasibility. Phase II, Quality assessment and draft nursing practice guideline. Phase III, were 

applied to a sample of 34 nursing practice guidelines.

The results of the research were as follows: The developed nursing practice consists 

of 6 categories: 1) risk assessment 2) pressure prevention. Friction and shear 3) Nutritional care 

4) Skin care 5) Educating staff and caregivers and 6) Environmental management. Results of 

an assessment of the ability of nurses to apply nursing practices have a very good score of 

satisfaction. And clinical evaluation found that 100% of patients did not develop Pressure ulcers. 

The results of this study show that the developed nursing practice is suitable for the 

prevention of Bedsores in patients with internal medicine. Who were admitted to Vajira 

Hospital and should be continually developed to enhance the quality of sustainable patient 

care.
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บทนํา

แผลกดทับ (Pressure ulcer/ Pressure injury) เปนแผลท่ีเกิดจากการแตกทําลายของผิวหนังและ
เนื้อเย่ือ เนื่องจากไดรับแรงกดอยูเปนเวลานาน หรือเกิดจากแรงเสียดทานท่ีกระทําตอผิวหนังจนทําใหเกิด
การบาดเจ็บ/ การตายของเนื้อเย่ือจากการขาดออกซิเจน และเลือดไปเลี้ยงไมเพียงพอ แผลกดทับเปนปญหา
ท่ีสําคัญในกลุมผูปวยท่ีมีขอจํากัดในการเคลื่อนไหว และผูปวยหนักท่ีใชเครื่องชวยหายใจ ใสสายตาง ๆ 
ท้ังผูปวยท่ีมีความเจ็บปวยระยะเฉียบพลันและเรื้อรัง หรือหลังไดรับการผาตัด แผลกดทับเปนปญหาทางสุขภาพ
ท่ีพบไดอยูเสมอ (Jaul, 2010) และถูกจัดลําดับเปน 1 ใน 5 ของภัยคุกคามสําหรับผูปวยท่ีเขารับการรักษา
ในหออภิบาลผูปวยหนัก (Elliot, Mckinly,& Fox, 2008) ในประเทศไทย พบวา มีอุบัติการณการเกิดแผลกดทับ
ประมาณรอยละ 5 - 10 ในผูปวยท่ีนอนโรงพยาบาล (พุตตาน วงศตรีรัตนชัย, 2556) เม่ือเกิดแผลกดทับ
จะสงผลกระทบตอตัวผูปวย โดยสงผลใหคุณภาพชีวิตผูปวยลดลงในหลายดาน คือ 1) ดานรางกาย ผูปวยจะถูก
จํากัดการเคลื่อนไหว การทํากิจวัตรประจําวัน 2) ดานสังคม พบวา ผูปวยถูกจํากัดการมีกิจกรรมและ 
การดําเนินชีวิตในสังคม ผูปวยแยกตัวจากสังคม ขาดการปฏิสัมพันธกับบุคคลอ่ืน รวมถึงขาดความสนใจ
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ตอสิ่งตาง ๆ และ 3) ดานจิตใจ ผูปวยมีการเปลี่ยนแปลงภาพลักษณ สงผลตอการควบคุมอารมณและ
ความผาสุกทางดานจิตใจ อีกท้ังผูปวยตองทนทุกขทรมานกับบาดแผล และอาจเกิดการติดเชื้อจนเปนอันตราย
ตอชีวิตได แผลกดทับถือเปนภาวะแทรกซอนท่ีจะตองใหการรักษาเพ่ิมมากข้ึน ผูปวยจะตองนอนโรงพยาบาล
นานข้ึน สงผลใหเกิดคาใชจายท่ีมากเกินความจําเปนท้ังตอตัวผูปวยและโรงพยาบาล (วิจิตร ศรีสุพรรณ 
และคณะ, 2549) รวมท้ังเปนการเพ่ิมภาระงานใหกับพยาบาล ซ่ึงความลมเหลวในการปองกันแผลกดทับ
นําไปสูการฟองรองทางกฎหมายได (Bennett et al.,2012) แผลกดทับยังไดถูกกําหนดใหเปนตัวชี้วัดคุณภาพ
การพยาบาลตัวหนึ่งของระบบการประกันและการรับรองคุณภาพ การเกิดผลกดทับของผูปวยแสดงถึงคุณภาพ
การพยาบาลท่ียังไมไดมาตรฐาน (สํานักการพยาบาล, 2556) เนื่องจากการเกิดแผลกดทับเปนสิ่งท่ีปองกันได 
และหากเกิดข้ึนในระยะแรกท่ียังไมมีการทําลายถึงชั้นหนังแทการปองกันจะไดประสิทธิผลดี (ยุวดี, อัญชนา, 
นภาพร และ จุฬาพร, 2552) การดูแลไมใหเกิดแผลกดทับจึงเปนหนาท่ีสําคัญของพยาบาลท่ีจะตองตระหนัก
และใหความสําคัญจากผลกระทบดังท่ีกลาวมาขางตน ผูปวยจึงควรตองไดรับการดูแลและปองกันการเกิด
แผลกดทับต้ังแตระยะเริ่มตน เนื่องจากการปองกันเปนวิธีท่ีดีกวาการรักษา จากสถิติผูปวยท่ีเขารับการรักษาตัว
ในโรงพยาบาลวชิรพยาบาล พบอุบัติการณการเกิดแผลกดทับเปนจํานวน 36, 47 และ 64 ครั้งตอพันวันนอน 
ในปพ.ศ. 2560, 2561 และ 2562 ตามลําดับ และจากสถิติการเกิดอุบัติการณการเกิดแผลกดทับโดยสวนใหญ
เกิดในผูปวยอายุรกรรม (สถิติกลุมการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล)

ปจจุบันไดมีการพัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาลตามหลักฐานเชิงประจักษ เพ่ือการปองกันการเกิด
แผลกดทับกันอยางกวางขวาง อยางไรก็ตามวิธีการปฏิบัติในการปองกันการเกิดแผลกดทับดังกลาวมีขอกําจัด
ในการนําไปใช ซ่ึงข้ึนอยูกับลักษณะอาการของผูปวยขณะนั้น และบริบทของหนวยงานในแตละท่ี เชน 
ความเชี่ยวชาญของผูปฏิบัติ ความเพียงพอของทรัพยากร หรือสิ่งอํานวยความสะดวกของหนวยงาน เปนตน 
โรงพยาบาลวชิรพยาบาลไดมีการจัดทําวิธีปฏิบัติงานเรื่อง การปองกันและดูแลผูปวยท่ีมีแผลกดทับข้ึน 
โดยมีหัวขอวิธีการดําเนินงาน ประกอบดวย 1) การประเมิน 2) การปองกัน 3) การประเมินแผลและการทําแผล
4) การดูแลตอเนื่อง 5) การเก็บรวบรวมขอมูลแผลกดทับ และ 6) การดูแลผิวหนังผูปวยท่ัวไปในโรงพยาบาล 
ซ่ึงเปนเพียงวิธีปฏิบัติงาน ไมใชแนวปฏิบัติทางการพยาบาลตามหลักฐานเชิงประจักษท่ีเปนขอกําหนด หรือ
ขอความท่ีจัดทําข้ึนอยางเปนระบบ เพ่ือลดความหลากหลายของการปฏิบัติ เก่ียวกับการดูแลรักษาสุขภาพ
ท่ีเหมาะสมสําหรับการปองกันแผลกดทับ และชวยในการตัดสินใจของผูประกอบวิชาชีพ แนวปฏิบัติ
ทางการพยาบาลตามหลักฐานเชิงประจักษเปนการนําความรูหรือหลักฐานเชิงประจักษท่ีมีอยูมาใชเพ่ือใหได
มาตรฐาน ในการแกไขปญหาดานการปฏิบัติและดูแลผูปวย ตองมีการวิเคราะห สังเคราะห เพ่ือใหไดหลักฐาน
ท่ีนาเชื่อถือ เหมาะสมกับการนํามาใชในแตละองคกรหรือหนวยงาน (ฟองคํา, 2549) นอกจากนี้ดานนโยบาย
ขององคกรยังมีความตองการใหมีแนวปฏิบัติในการปองกันการเกิดแผลกดทับท่ีสอดคลองและชัดเจนกับ
กลุมผูปวยท่ีเขารับการรักษาในโรงพยาบาลวชิรพยาบาล ท่ีมาจากหลักฐานเชิงประจักษ ท่ีทันสมัย 
เพ่ือกอใหเกิดความปลอดภัย ความคุมคาคุมทุน และไดมาตรฐาน เปนการพัฒนาคุณภาพในการปฏิบัติการพยาบาล
ใหดีย่ิงข้ึน โดยมุงหวังผลลัพธคือผูปวยใหไดรับการรักษาพยาบาลอยางมีประสิทธิภาพ เกิดความพึงพอใจใน
การรักษาพยาบาลซ่ึงโรงพยาบาลวชิรพยาบาล เปนโรงพยาบาลระดับตติยภูมิข้ันสูงท่ีไดรับการรับรอง
กระบวนการคุณภาพสถานพยาบาลข้ันกาวหนา (AHA) เปนท่ียอมรับในสากลวามีการใหบริการท่ีมีคุณภาพ 
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มีการพัฒนาหรือปรับปรุงคุณภาพการใหบริการอยางตอเนื่อง โดยใชความรูจากหลักฐานเชิงประจักษรวมกับ
ความรูประสบการณจากการทํางานในการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลใหเหมาะสมกับการดูแลผูปวย บริบท 
และทรัพยากรในสิ่งแวดลอมนั้น ๆ

จากเหตุผลดังกลาวการพัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาลในการปองกันการเกิดแผลกดทับสําหรับ
ผูปวยอายุรกรรม ท่ีเขารับการรักษาในโรงพยาบาลวชิรพยาบาล โดยดัดแปลงแนวคิดการพัฒนาแนวปฏิบัติ
ทางคลินิกของสภาการวิจัยทางการแพทยและสุขภาพประเทศออสเตรเลีย เพ่ือใหไดแนวปฏิบัติทางการพยาบาล
ในการปองกันการเกิดแผลกดทับสําหรับผูปวยอายุรกรรม จึงมีความสําคัญเปนอยางย่ิง เพ่ือใชในการดูแล
ผูปวยกลุมนี้ใหมีประสิทธิภาพมากข้ึน นําไปสูการกําหนดแนวทางการดูแลผูปวยท่ีเสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับตอไป

คําถามวิจัย

1. แนวปฏิบัติทางการพยาบาลเพ่ือการปองกันการเกิดแผลกดทับสําหรับผูปวยอายุรกรรม ท่ีเขารับการรักษา
ในโรงพยาบาลวชิรพยาบาล มีองคประกอบอะไรบาง

2. ผลการใชแนวปฏิบัติทางการพยาบาลเพ่ือการปองกันการเกิดแผลกดทับสําหรับผูปวยอายุรกรรม 
ท่ีเขารับการรักษาในโรงพยาบาลวชิรพยาบาล เปนอยางไร

วัตถุประสงคการวิจัย

1. เพ่ือพัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาลเพ่ือการปองกันการเกิดแผลกดทับสําหรับผูปวยอายุรกรรม 
ท่ีเขารับการรักษาในโรงพยาบาลวชิรพยาบาล

2. เพ่ือประเมินผลของการใชแนวปฏิบัติทางการพยาบาลเพ่ือการปองกันการเกิดแผลกดทับสําหรับ
ผูปวยอายุรกรรม ท่ีเขารับการรักษาในโรงพยาบาลวชิรพยาบาล

ขอบเขตของการวิจัย

1. การวิจัยครั้งนี้เปนงานวิจัยเชิงพัฒนา (Developmental research) เพ่ือพัฒนาและประเมินผล
ของการใชแนวปฏิบัติทางการพยาบาลเพ่ือการปองกันการเกิดแผลกดทับสําหรับผูปวยอายุรกรรม ท่ีเขารับการรักษา
ในโรงพยาบาลวชิรพยาบาล ซ่ึงดําเนินการวิจัยระหวางเดือนมิถุนายน ถึงเดือนสิงหาคม 2563 ในหอผูปวย
เพชรรัตน 12B โรงพยาบาลวชิรพยาบาล ซ่ึงรับดูแลผูปวยเพศชายดานอายุรกรรม อายุต้ังแต 15 ปข้ึนไป 
จํานวน 25 เตียง ประกอบดวยพยาบาลประจําการจํานวน 21 คน 

2. ผูวิจัยดัดแปลงแนวคิดการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกของสภาการวิจัยทางการแพทยและ
สุขภาพแหงชาติประเทศออสเตรเลีย (NHMRC, 1998) ซ่ึงมีกระบวนการพัฒนาเปน 3 ระยะ คือ ระยะท่ี 1 
ระยะพัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาล ระยะท่ี 2 ระยะตรวจสอบคุณภาพของแนวปฏิบัติทางการพยาบาล 
และระยะท่ี 3 ระยะตรวจสอบผลการใชแนวปฏิบัติทางการพยาบาล

3. กําหนดวัตถุประสงคและกลุมเปาหมาย ผูวิจัยกําหนดวัตถุประสงคในการศึกษาครั้งนี้ คือ เพ่ือการ
พัฒนาและประเมินผลการนําแนวปฏิบัติทางการพยาบาลไปใช กลุมเปาหมาย คือ พยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงาน
ในหอผูปวยเพชรรัตน 12B จํานวน 19 ทาน (พยาบาลท้ังหมดในหอผูปวยเพชรรัตน 12B ท่ีปฏิบัติงาน
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เวรเชา – บาย – ดึก) และกลุมผูปวยท่ีไดรับการดูแลจากแนวปฏิบัติทางการพยาบาลไปใชโดยกําหนด
คุณสมบัติดังนี้คือ เปนผูปวยท่ีมีปจจัยเสี่ยง ตอการเกิดแผลกดทับ รับการรักษาในหอผูปวยเพชรรัตน 12B 

อยางนอย 3 วัน อยางนอย 5 ราย (จิตรและคณะ, 2543)
4. ประเมินแนวปฏิบัติทางการพยาบาลโดยผูเชี่ยวชาญ ผูเชี่ยวชาญ คือ ผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 ทาน 

ซ่ึงประกอบดวย (1) อาจารยคณะพยาบาลศาสตร เก้ือการุณย ผูชํานาญการดานการพัฒนาแนวปฏิบัติ 
(2) หัวหนาสาขาการพยาบาลอายุรกรรม (3) แพทยแผนกศัลยกรรมผูชํานาญการดานการดูแลผูปวยท่ีมี
แผลกดทับและมีประสบการณในการดูแลผูปวยในหอผูปวย (4) พยาบาลวิชาชีพวุฒิการศึกษาปริญญาโท
ชํานาญการดานการดูแลผูปวยท่ีมีแผลกดทับและมีประสบการณในการดูแลผูปวยอยางนอย 1 ป และ 
(5) พยาบาลวิชาชีพจบเฉพาะทางการพยาบาลผูปวยบาดแผล และออสโตมี มีประสบการณในการดูแลผูปวย
ในหออภิบาลผูปวยอยางนอย 3 ป และการหาความเท่ียงของการใชแนวปฏิบัติทางการพยาบาลไดแก พยาบาล
ประจําหอผูปวยอายุรกรรม จํานวน 2 ราย

ข้ันตอนดําเนินการ

การวิจัยครั้งนี้เปนงานวิจัยเชิงพัฒนา (Developmental research) โดยผูวิจัยดัดแปลงแนวคิด
การพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกของสภาการวิจัยทางการแพทยและสุขภาพแหงชาติประเทศออสเตรเลีย 
(NHMRC, 1998) ซ่ึงมีกระบวนการพัฒนาเปน 3 ระยะ คือ ระยะท่ี 1 ระยะพัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาล 
ระยะท่ี 2 ระยะตรวจสอบคุณภาพของแนวปฏิบัติทางการพยาบาล และระยะท่ี 3 ระยะตรวจสอบผลการใช
แนวปฏิบัติทางการพยาบาล ดังนี้

1. พัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาลเพ่ือการปองกันการเกิดแผลกดทับสําหรับผูปวยอายุรกรรม 
ท่ีเขารับการรักษาในโรงพยาบาลวชิรพยาบาลในระยะพัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาลเพ่ือการปองกัน
การเกิดแผลกดทับสําหรับผูปวยอายุรกรรม ท่ีเขารับการรักษาในโรงพยาบาลวชิรพยาบาล ประกอบดวย 
5 ข้ันตอน ไดแก 1) กําหนดปญหา และขอบเขตของปญหา โดยผูวิจัยวิเคราะห และสังเคราะหเอกสาร
ทางวิชาการและบริบทตาง ๆ ของโรงพยาบาลวชิรพยาบาล พรอมท้ังสัมภาษณพยาบาลอยางไมเปนทางการ
เก่ียวกับปญหาท่ีเก่ียวของกับการปองกันการเกิดแผลกดทับสําหรับผูปวยอายุรกรรม ท่ีเขารับการรักษา
ในโรงพยาบาลวชิรพยาบาล และอุปสรรคในการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือปองกันการเกิดแผลกดทับในผูปวย 
2) กําหนดวัตถุประสงคและกลุมเปาหมาย โดยวัตถุประสงคในการศึกษาครั้งนี้ คือ เพ่ือการพัฒนาและ
ประเมินผลการนําแนวปฏิบัติทางการพยาบาลไปใช และกลุมเปาหมาย คือ พยาบาลวิชาชีพ จํานวน 19 ทาน 
และกลุมผูปวยท่ีมีปจจัยเสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับท่ีเขารับการรักษา มีจํานวน 34 ราย 3) กําหนดผลลัพธ 
ผลลัพธท่ีคาดหวัง คือ (1) พยาบาลผูใชแนวปฏิบัติมีความสามารถในการนําแนวปฏิบัติทางการพยาบาลไปใช
และมีความพึงพอใจในการใชแนวปฏิบัติทางการพยาบาล และ (2) ไมมีอุบัติการณการเกิดแผลกดทับ 
4) กําหนดการสืบคนหลักฐานเชิงประจักษ ทบทวนวรรณกรรม คัดเลือกและประเมินคุณภาพของหลักฐาน
เชิงประจักษ ผูวิจัยไดดําเนินการสืบคนและคัดเลือกหลักฐานงานวิจัยโดยกําหนดคําสําคัญในการสืบคนเก่ียวกับ
การปองกันการเกิดแผลกดทับในผูปวยจากหนังสือ (The National Pressure Injury Advisory Panel, 2019)
และฐานขอมูลอิเลคทรอนิกส ไดแก PubMed, CINAHL, Cochrane Library, IR-web, Springer Ling, ฐานขอมูล
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วิทยานิพนธไทย เปนตนต้ังแตป ค.ศ. 2008 – 2019 คําสําคัญท่ีใชในการสืบคน คือ Clinical nursing practice

guideline, Prevention, Guidelines , Best practice, Pressure ulcer, Pressure sore, Bed sore, Critical 

care, Elderly, Internal medicine, Elderly patient, Risk factor, แนวปฏิบัติการปองกันแผลกดทับวิกฤต 
ผูปวยวิกฤตนําหลักฐานเชิงประจักษท่ีผานการประเมินคุณภาพมาทบทวนวิเคราะหและประเมินความนาเชื่อถือ
ตลอดจนความเหมาะสมในการนําไปปฏิบัติ ในครั้งนี้ไดคัดเลือกเรื่องท่ีเหมาะสมท้ังหมดจํานวน 10 เรื่อง 
หลักฐานอยูในระดับ 1 จํานวน 3 เรื่อง ระดับ 4 จํานวน 2 เรื่อง และแนวปฏิบัติจํานวน 5 เรื่อง 5) การราง
แนวปฏิบัติทางการพยาบาลท่ีพัฒนาจากหลักฐานเชิงประจักษซ่ึงประกอบดวย 6 หมวด ประกอบดวย 
(1) การประเมินความเสี่ยง (2) การดูแลสภาพผิวหนัง (3) การดูแลภาวะโภชนาการ (4) การปองกันการเกิดแรงกด 
แรงเสียดสี และแรงเฉือน (5) การใหความรูแกเจาหนาท่ีและญาติผูดูแล และ (6) การจัดการสิ่งแวดลอม ดังนี้

หมวดท่ี 1 ประเมินความเสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับ โดย
1.1 ใชแบบประเมินของบราเดน ในผูปวยท่ีมีความเสี่ยงทุกราย 
1.2 ประเมินความเสี่ยงต้ังแตวันแรกท่ีเขารับการรักษาในโรงพยาบาลและประเมิน

อยางสมํ่าเสมอทุกวันในเวรดึก โดยประเมินสภาพผิวหนังต้ังแตศีรษะจรดปลายเทา ซ่ึงความถ่ีในการประเมิน
แบงเปน 2 ระดับ คือ ระดับคาคะแนนบราเดนสเกล (Braden’s scale)>18 ประเมินทุกเวรดึก หากผูปวยมี
ระดับคาคะแนน บราเดนสเกล ≤ 18 ควรประเมินทุกเวร

1.3 ประเมินประวัติการเจ็บปวย/การใชยาต้ังแตแรกรับ 
หมวดท่ี 2 การปองกันการเกิดแรงกด แรงเสียดสีและแรงเฉือน

2.1 ใสท่ีนอนลมใหผูสูงอายุท่ีเสี่ยงทุกคนและตรวจสอบการทํางานอยูเสมอทุกเวร หรือใช
ผานุมหนา 2 – 3 ชิ้นรองบริเวณปุมกระดูก หามใชอุปกรณท่ีเปนรูปโดนัทหรือหวงยาง เนื่องจากสงผลให
การไหลเวียนเลือดไมสะดวก และเกิดความอับชื้น 

2.2 พลิกตะแคงตัวทุก 1 - 2 ชั่วโมง ในรายท่ีนอนอยูบนเตียง แตในผูปวยท่ีมีระดับความเสี่ยง
ในการเกิดแผลกดทับสูง (≤ 10) ใหพลิกตะแคงตัวบอยกวา 1 - 2 ชั่วโมง สําหรับผูปวยท่ีจําเปนตองนั่ง
เปนเวลานาน ดูแลยกขยับรางกายอยางนอยทุก 15 - 30 นาที ผูปวยท่ีชวยเหลือตัวเองไมไดควรอยูในทานั่ง
บนเตียงไมเกินครั้งละ 1 ชั่วโมง เพ่ือปองกันการเกิดแผลกดทับ

2.3 ใชหมอนรองใตนองใหสนเทาลอยจากพ้ืนเตียงเพ่ือปองกันแรงกด 
2.4 ลดแรงกดจาก Tube/Catheter โดยใชผานุม/สําลี เพ่ือลดการสัมผัสตอผิวหนังโดยตรง 
2.5 การยึดทอชวยหายใจและสายยางใหอาหารทางจมูกดวยพลาสเตอรท่ีมีความเหนียว

ท่ีเหมาะสมบริเวณเหนือริมฝปากไมติดดึงรั้ง 
2.6 นอนตะแคงก่ึงหงาย 30 องศา ไปดานหลังโดยใชหมอนรองยกสวนปลายเทาข้ึนใชหมอน

รองท่ีปลายเตียงเพ่ือปองกันการลื่นไถลของผูปวย ในการจัดทานอนก่ึงตะแคงหงายควรมีหมอนสอดค่ันระหวาง
หัวเขาและระหวางตาตุมท้ัง 2 ขางเพ่ือปองกันการกดทับเฉพาะท่ี 

2.7 การลดแรงเฉือน ไดแก นอนศีรษะสูงไมเกิน 30 องศา เพ่ือปองกันการลื่นไถลและแรงกดทับ
แตถาจําเปนตองนอนยกศีรษะสูงไมควรจัดทาศีรษะสูงเกิน 60 องศา นานเกิน 30 นาที 
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2.8 การใชอุปกรณลดแรงไถลขณะการเคลื่อนยายผูปวยท่ีไมรูสึกตัวโดยใช Pad slide หรือ
ผา ชวยในการเคลื่อนยายผูปวย และยกผูปวยโดยใชคนยกมากกวาหรือเทากับ 2 คน 

หมวดท่ี 3 การดูแลภาวะโภชนาการ
3.1 การติดตามประเมินระดับอัลบูมิน (Serum albumin), ระดับฮีมาโตคริต (Hct), ระดับบี

ยูเอ็น (BUN) และครีเอตินิน (Creatinine) 1 ครั้ง/สัปดาห ท้ังนี้อยูในดุลยพินิจของแพทย ติดตามประเมิน
ภาวะโภชนาการโดยใชแบบประเมินบราเดนสเกล และติดตามประเมินผลตรวจทางหองปฏิบัติการทุกสัปดาห 
โดยสงตอขอมูลการดูแลรักษาผูปวยใหกับหอผูปวยท่ีรับยายเพ่ือติดตามประเมินผลตอ 

3.2 ประเมินสมดุลของปริมาณสารน้ําเขาออกทุกวัน 
3.3 รายงานแพทยเม่ือระดับ Serum albumin ≤ 3.5 mg/dl 

3.4 รายท่ีไมมีขอจํากัดในการไดรับสารอาหารหรือพลังงานดูแลใหผูปวยไดรับพลังงาน
ปริมาณมากกวา 25 kcal/kg/day 

3.5 กรณีท่ีผูปวยบวม และ albumin ≤ 3.5 mg/dl ดูแลใหไดรับอาหารโปรตีนสูงโดยให 
1.0 - 1.2 กรัมตอน้ําหนักตัว 1 กิโลกรัมตอวัน และควรไดรับโปรตีนท่ีมีคุณภาพสูงเปนโปรตีนจากสัตว ไขมันตํ่า
ถาไมขัดตอพยาธิสภาพของโรค ท้ังนี้อยูในดุลยพินิจของแพทย 

3.6 ดูแลใหไดรับอาหารเสริม เชน โอวัลติน ฯลฯ เทาท่ีผูปวยจะรับได (ถาไมมีขอจํากัด) 
3.7 กรณีผูปวยท่ีรับประทานอาหารเองไดนอยหรือไมได อาจตองพิจารณาใหอาหารทางสายยาง

หรืออาหารเสริม ท้ังนี้อยูในดุลยพินิจของแพทย 
หมวดท่ี 4 การดูแลสภาพผิวหนัง

4.1 เช็ดตัวผูปวยดวยน้ําธรรมดาและหลีกเลี่ยงการใชน้ําอุน เนื่องจากจะทําใหผิวหนังแหง
เกิดการระคายเคือง การทําความสะอาดรางกายเปนการลางเอาสิ่งท่ีปกปองผิวหนังตามธรรมชาติออกไป 
ควรทําความสะอาดรางกายวันละครั้งหรือตามความเหมาะสม 

4.2 ใชสบูท่ีมีคา pH ใกลเคียงผิวหนัง (4.5 – 5.5) ทุกครั้งหรือใชสารทําความสะอาดท่ีไมตอง
ลางออก (Cleanser) 

4.3 ทาโลชั่นหรือครีมท่ีปราศจากแอลกอฮอลบํารุงผิวหลังเช็ดตัวทุกครั้ง เพ่ือปองกันผิวหนัง
จากการสัมผัสกับสิ่งระคายเคืองตาง ๆ สําหรับผูปวยท่ีผิวแหงควรเพ่ิมการทาโลชั่น โดยทา 3 – 4 ครั้ง/วัน 
ถาเปนครีมทา 2 – 3 ครั้ง/วัน และถาเปนข้ีผึ้งทา 1 – 2 ครั้ง/วัน เหตุท่ีทาโลชันบอยกวาเนื่องจากโลชั่นมี
สวนประกอบของน้ํามากท่ีสุดทําใหระเหยเร็ว 

4.4 การจัดการกับความเปยกชื้นในกรณีท่ีควบคุมการขับถายไมไดโดยใชแผนรองซับและ
ประเมินความเปยกชื้นทุกครั้งท่ีพลิกตะแคงตัว สําหรับในกรณีท่ีผูปวยสื่อสารไดใหสอบถามความตองการขับถาย
ทุกครั้งท่ีพลิกตะแคงตัว ใชวาสลีนทาบริเวณฝเย็บและกนทุกครั้งหลังทําความสะอาด และเปลี่ยนแผนรองซับ
ทุกครั้งท่ีมีการขับถาย ในการทําความสะอาดควรเช็ดอยางเบามือ และซับใหแหงดวยผาท่ีออนนุม 
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หมวดท่ี 5 การใหความรูและฝกทักษะแกเจาหนาท่ีผูปวยและญาติผูดูแล
5.1 การใหความรูและฝกทักษะแกเจาหนาท่ี เก่ียวกับความหมายของแผลกดทับ สาเหตุและ

ปจจัยท่ีทําใหเกิดแผลกดทับ บริเวณท่ีอาจเกิดแผลกดทับ ความรุนแรงของแผลกดทับ และการปองกันการเกิด
แผลกดทับ 

5.2 ใหความรูและฝกทักษะแกญาติของผูปวยสูงอายุใน 1 – 3 วันแรก หลังรับไวในโรงพยาบาล 
เรื่องการพลิกตะแคงตัว โดยใชรูปภาพหรือนวัตกรรม

- เวลา 02.00 น. หรือ 14.00 น. จัดทานอนตะแคงขวา เวลา 04.00น. หรือ 16.00 น. จัดทา
นอนตะแคงซาย เวลา 06.00 น. หรือ 18.00 น. จัดทานอนหงาย

- เวลา 08.00 หรือ 20.00 น. จัดทานอนตะแคงขวา เวลา 10.00 น. หรือ 22.00 น. จัดทา
นอนตะแคงซาย และเวลา 12.00 น. หรือ 24.00 น. จัดทานอนหงายตามภาพอยูรอบนอกรูปนาฬิกา
พลิกตะแคงตัวทุก 2 ชั่วโมงติดไวบริเวณหัวเตียงผูปวย

หมวดท่ี 6 การจัดสิ่งแวดลอม
6.1 จัดเสื้อผาและผาปูเตียงใหเรียบตึง 
6.2 การจัดสภาพแวดลอมใหมีความชุมชื้นในอากาศท่ีเหมาะสม ไมควรใหความชื้นอากาศนอย

หรือไมควรเปดเผยรางกายผูปวยใหสัมผัสความหนาวเย็นกรณีท่ีผูปวยสื่อสารไดควรสอบถามหากผูปวย
รูสึกหนาวเย็นควรเพ่ิมผาหมใหกับผูปวยเพ่ือเพ่ิมความอบอุน 

6.3 ควรจัดใหมีการระบายอากาศท่ีดีอุณหภูมิไมรอนเกินไป ไมอับชื้น พรอมท้ังสรางคูมือ
ประกอบการใชแนวปฏิบัติทางการพยาบาล และแผนผังแสดงข้ันตอนปฏิบัติของแนวปฏิบัติทางการพยาบาล    
นํามาตรวจสอบคุณภาพ ผานการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา ไดคาสอดคลองระหวางเนื้อหาของแนวปฏิบัติ
ในแตละหมวดจากผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 ทาน เทากับ .98 และไดคาความเท่ียงจากการหาคาความสอดคลอง
ตรงกันของพยาบาลวิชาชีพจํานวน 19 ราย เทากับ .91 

2.ตรวจสอบคุณภาพของแนวปฏิบัติทางการพยาบาล โดยใช The Appraisal of guideline for 

Research & Evaluation (AGREE) ของ St.George’s Hospital Medical School ประเทศอังกฤษ ผลการประเมิน
เทากับรอยละ 99.28 และนําไปทดลองใชกับพยาบาลแผนกอายุรกรรม โรงพยาบาลวชิรพยาบาล ท่ีไมใช
กลุมตัวอยาง จํานวน 5 ราย ผลการทดสอบไมพบปญหาในการปฏิบัติ

3. ตรวจสอบผลการใชแนวปฏิบัติทางการพยาบาล โดยกําหนดใหพยาบาลผูใชแนวปฏิบัติทางการพยาบาล
ทดลองนําแนวปฏิบัติทางการพยาบาลเพ่ือการปองกันการเกิดแผลกดทับสําหรับผูปวยอายุรกรรม เขารับการรักษา
ในโรงพยาบาลวชิรพยาบาล ในชวงเดือน พฤษภาคม-กรกฎาคม 2563 โดยผูปวยทุกคนจะไดรับการปฏิบัติ
ในการปองกันการเกิดแผลกดทับไปพรอมกับการประเมินการเกิดแผลกดทับติดตอกันเปนระยะเวลาอยางนอย 
3 - 4 วัน เนื่องจากการศึกษาของสายฝน (2556) ท่ีศึกษาเก่ียวกับการควบคุมความชื้นของผิวหนังตอ
ความสมบูรณแข็งแรงของผิวหนังและการเกิดแผลกดทับ ในผูปวยท่ีมีความเสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับ
เปนระยะเวลา 5 วัน พบวา ผูปวยจํานวน 30 รายในกลุมควบคุม มีอุบัติการณการเกิดแผลกดทับในผูปวย
จํานวน 12 ราย โดยในผูปวยจํานวน 12 รายนี้มีผูปวยจํานวน 6 รายเริ่มเกิดแผลกดทับใน วันท่ี 3 หลังการเขา
พักรักษาตัวในหอผูปวย
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เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย ประกอบดวย

สวนท่ี 1 แบบบันทึกขอมูลท่ัวไปของพยาบาลกลุมตัวอยางแตละรายท่ีใชแนวปฏิบัติทางการพยาบาล
มี 6 ขอ ประกอบดวย (1) ระดับการศึกษาสูงสุด (2) อายุ (3) ระยะเวลาท่ีปฏิบัติงานในสาขาวิชาชีพพยาบาล 
(4) ประสบการณอบรมเก่ียวกับการพยาบาล/ ดูแลผูปวยอายุรกรรมในการปองกันการเกิดแผลกดทับ 
(5) ผูปวยท่ีทานไดรับมอบหมายใหดูแล เกิดแผลกดทับทุกระดับรวม และ (6) ระดับความพึงพอใจของทาน
ในการนําแนวปฏิบัติการพยาบาลไปใชในการปฏิบัติงาน

สวนท่ี 2 แบบสอบถามความสามารถในการนําแนวปฏิบัติทางการพยาบาลเพ่ือปองกันการเกิด
แผลกดทับสําหรับผูปวยอายุรกรรมท่ีเขารับการรักษาในโรงพยาบาลวชิรพยาบาล รวมถึงคําถามปลายเปด
เก่ียวกับแบบสอบถามปญหาอุปสรรคและขอเสนอแนะ ซ่ึงมีท้ังหมด 6 หมวด (38 ขอ) ไดแก 1) การประเมิน
ความเสี่ยง 2) การปองกันการเกิดแรงกด แรงเสียดสี และแรงเฉือน 3) การดูแลภาวะโภชนาการ 4) การดูแล
สภาพผิวหนัง 5) การใหความรูแกเจาหนาท่ีและญาติผูดูแล และ6) การจัดการสิ่งแวดลอม ลักษณะคําตอบ
เปนความคิดเห็นเก่ียวกับความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมตามแนวปฏิบัติโดยมีใหเลือกตอบ 2 คําตอบ คือ 
ปฏิบัติได และปฏิบัติไมได ซ่ึงพยาบาลตอบแบบสอบถามหลังใชแนวปฏิบัติทางการพยาบาลแลว

สวนท่ี 3 เครื่องมือในการประเมินผลลัพธเชิงคลินิกท่ีเกิดข้ึนกับผูปวยจากการใชแนวปฏิบัติทางการพยาบาล
ประกอบดวย ขอมูลจากแฟมขอมูลรายงานอุบัติการณความเสี่ยงการเกิดแผลกดทับในหอผูปวยเพชรรัตน 12B 

ระหวางเดือนพฤษภาคม ถึง กรกฎาคม 2563 และแบบบันทึกขอมูลผูปวยท่ีเกิดแผลกดทับ มี 16 ขอ 
ประกอบดวย 1) เดือนท่ีเกิดอุบัติการณเกิดแผลกดทับ 2) จํานวนวันนอนรับการรักษาในโรงพยาบาล 3) อายุ 
4) เพศ 5) ประวัติโรคท่ีเปน 6) ประวัติการใชยา 7) ประวัติการเกิดแผลกดทับ 8) การเกิดแผลกดทับมาจากบาน
9) ประวัติการผาตัด/ หัตถการ 10) การใชอุปกรณท่ีทําใหเกิดแรงกด 11) ระดับฮีมาโตคริต 12) ระดับบียูเอ็น
และครีเอตินิน 13) คาดัชนีมวลกาย 14) ชนิดและปริมาณอาหารท่ีไดรับ 15) คะแนนประเมินของบราเดนแรกรับ
และ 16) การบันทึกทางการพยาบาลเก่ียวกับการประเมินการเกิดแผลกดทับในผูปวยเฉพาะราย การประเมิน
การเกิดแผลกดทับท่ีเปนรูปภาพ เพ่ือระบุตําแหนงของแผลกดทับท่ีตรวจพบ โดยไมนับแผลกดทับท่ีเกิดข้ึนแลว 
ซ่ึงแบบประเมินสวนนี้จัดเก็บไวในแฟมผูปวยเพ่ือใหชวยตอการปฏิบัติโดยใชการแบงระดับของแผลกดทับ
ขององคกร NPUAP ซ่ึงเปนองคกรท่ีเปนท่ีปรึกษาเก่ียวกับการดูแลแผลกดทับระดับประเทศของออสเตรีย 
ไดมีการแบงระดับของแผลกดทับไวเม่ือ ค.ศ. 1989 และมีการพัฒนาตอมาป ค.ศ. 2007 NPUAP (2007) 
ไดมีการทบทวนการแบงระดับของแผลกดทับและความหายของแตละระดับใหมีความเหมาะสม เพ่ือใหงาย
ตอการระบุระดับของแผลกดทับ โดยมีการเพ่ิมจาก 4 ระดับเดิมเปน 6 ระดับและมีการประกาศใช
เม่ือ 1 กุมภาพันธ 2007 ดังนี้

ระดับท่ีคาดวามีการทําลายของเนื้อเย่ือสวนลึก Suspected deep tissue เปนแผลกดทับท่ีผิวหนังยัง
ไมมีการฉีกขาดสีผิวมีการเปลี่ยนแปลงเปนสีมวง (Purple) หรือสีเลือดนกปนน้ําตาล (Maroon) หรือเปนตุมน้ําปน
เลือด เนื่องจากการทําลายของเนื้อเย่ือจากแรงกดหรือแรงไถล และอาจทําใหเนื้อเย่ือบริเวณนั้นมีความเจ็บปวด
แข็งข้ึนหรือเปนปุม อุณหภูมิอาจอุนกวา หรือเย็นกวาบริเวณขางเคียง อาจมีตุมน้ํายาว ๆ  ปกคลุมบนพ้ืนผิว แผลสีคล้ํา
และอาจเปลี่ยนแปลงเปนแผลท่ีปกคลุมดวยสะเก็ดแข็ง (Eschar)
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ระดับ 1 ผิวหนังยังไมฉีกขาด เห็นเปนรอยแดง เม่ือใชมือกดรอยแดงไมจางหายไป (Non - blanchable 

erythema) ปกติพบบริเวณปุมกระดูก การกดและเห็นรอยแดงจางหายไปอาจจะไมเห็นในผูปวยสีผิวเขม 
บริเวณนี้อาจมีความเจ็บปวด แข็งข้ึน หรือนุม อุณหภูมิอุนกวาหรือเย็นกวาบริเวณขางเคียง

ระดับ 2 มีการสูญเสียผิวหนังบางสวน (Partial - thickness skin loss) ถึงชั้นหนังแท (Dermis)

ผิวหนังอาจไมฉีกขาด อาจเห็นเหลืองบริเวณตุมน้ําท่ีแตกออก หรือเห็นแผลต้ืนท่ีชุมชื้นหรือแหง โดยไมมีเนื้อตาย
(Slough) หรือรอยถลอก

ระดับ 3 มีการสูญเสียผิวหนังท้ังหมด (Full - thickness skin loss) อาจเห็นถึงชั้นไขมันแตไมเห็นถึง
กระดูก เอ็นและกลามเนื้อ อาจเห็นเนื้อตายปดอยูแตไมปดสวนท่ีลึกสุดของผิวหนังท่ีถูกทําลาย อาจมีโพรงใต
ขอบแผล

ระดับ 4 มีการสูญเสียผิวหนังท้ังหมด (Full - thickness skin loss) ซ่ึงมองเห็นกระดูกเอ็นหรือ
กลามเนื้อ พ้ืนผิวแผลอาจมีเนื้อตาย หรือสะเก็ดแข็งปกคลุมบางสวนและสวนใหญมีโพรงและชองใตขอบแผล 
ความลึกของแผลถึงชั้นกลามเนื้อ หรือเนื้อเย่ือขางเคียง ซ่ึงอาจสงผลใหเกิดกระดูกอักเสบ สามารถมองเห็น
กระดูกและเอ็นหรือใชการคลําได

แผลท่ีไมสามารถจําแนกระดับได (Unstageable wounds) มีการสูญเสียผิวหนังท้ังหมด (Full - thickness

skin loss) ซ่ึงพ้ืนแผลถูกปกคลุมท้ังหมดดวยเนื้อตายหรือสะเก็ดแข็งซ่ึงทําใหไมสามารถระบุระดับของแผลกดทับ
ท่ีถูกตองได 

ผลการวิจัย

1. กลุมตัวอยางพยาบาลท่ีใชแนวปฏิบัติทางการพยาบาลเพ่ือการปองกันการเกิดแผลกดทับ สําหรับ
ผูปวยอายุรกรรมโรงพยาบาลวชิรพยาบาล เปนพยาบาลประจํา 19 ราย มีอายุอยูในชวง 20 - 29 ป 
จํานวน 12 ราย อายุมากกวา 29 ป จํานวน 7 ราย จบการศึกษาระดับปริญญาตรีท้ังหมด ระยะเวลา
ท่ีปฏิบัติงานวิชาชีพพยาบาลระหวาง 1 - 5 ป จํานวน 10 ราย ระหวาง 6 - 10 ป จํานวน 3 ราย และ
ปฏิบัติงานวิชาชีพพยาบาลมากกวา 10 ปข้ึนไป จํานวน 6 ราย และ 10 รายไมเคยมีประสบการณอบรม
เก่ียวกับการพยาบาลหรือดูแลผูปวยอายุรกรรมในการปองกันการเกิดแผลกดทับคิดเปนรอยละ 52.6

2. ความสามารถของพยาบาลในการนําแนวปฏิบัติทางการพยาบาลเพ่ือการปองกันการเกิดแผลกดทับ
สําหรับผูปวยอายุรกรรมโรงพยาบาลวชิรพยาบาล มีท้ังหมด 6 หมวด พบวา กลุมตัวอยางพยาบาลทุกราย
สามารถปฏิบัติกิจกรรมตามแนวปฏิบัติได โดยมีจํานวนของผูท่ีตอบปญหาอุปสรรคและขอเสนอแนะมากท่ีสุด
ในหมวดท่ี 1 การประเมินความเสี่ยง 2 และ 6 ราย รองลงมามี 4 หมวด พบปญหา และอุปสรรคหมวดละ 1 ราย
คือหมวดท่ี 2 การปองกันการเกิดแรงกด แรงเสียดสี และแรงเฉือน หมวดท่ี 4 การดูแลสภาพผิวหนัง หมวดท่ี 5
การใหความรูแกเจาหนาท่ีและญาติผูดูแล และหมวดท่ี 6 การจัดการสิ่งแวดลอมซ่ึงปญหาอุปสรรคและ
ขอเสนอแนะท้ังหมด
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3. ขอมูลความพึงพอใจของพยาบาลในการนําแนวปฏิบัติทางการพยาบาลเพ่ือการปองกันการเกิด
แผลกดทับสําหรับผูปวยอายุรกรรมโรงพยาบาลวชิรพยาบาล ความพึงพอใจของพยาบาลในการนําแนวปฏิบัติ
ทางการพยาบาลไปใช พบวา พยาบาลทุกรายมีความพึงพอใจอยูในระดับมาก (M = 8.5, SD = 0.53) ไมพบวา
มีพยาบาลท่ีระบุวาไมพึงพอใจ หรือมีความพึงพอใจในระดับนอยจากการนําแนวปฏิบัติทางการพยาบาลไปใช

4. ขอมูลอุบัติการณการเกิดแผลกดทับของผูปวยสูงอายุหลังใชแนวปฏิบัติทางการพยาบาลเพ่ือ
การปองกันการเกิดแผลกดทับสําหรับผูปวยอายุรกรรมโรงพยาบาลวชิรพยาบาล ภายหลังนําแนวปฏิบัติ
ทางการพยาบาลเพ่ือการปองกันการเกิดแผลกดทับ สําหรับผูปวยอายุรกรรมโรงพยาบาลวชิรพยาบาล ไปใช
กับผูปวย 34 ราย พบวา อุบัติการณการเกิดแผลกดทับเทากับรอยละ 0

อภิปรายผล

ผลการศึกษาการพัฒนาและประเมินของการใชแนวปฏิบัติทางการพยาบาลเพ่ือการปองกันการเกิด
แผลกดทับสําหรับผูปวยอายุรกรรมโรงพยาบาลวชิรพยาบาล ผูวิจัยนําเสนอการอภิปรายผลตามคําถาม
การวิจัย ดังนี้

1. การพัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาลเพ่ือการปองกันการเกิดแผลกดทับสําหรับผูปวยอายุรกรรม
โรงพยาบาลวชิรพยาบาล ในการศึกษาครั้งนี้ ผูวิจัยใชแนวคิดในการปองกันการเกิดแผลกดทับ และปจจัย
ท่ีเก่ียวของกับการเกิดแผลกดทับสําหรับผูปวยอายุรกรรมโรงพยาบาลวชิรพยาบาลท่ีไดมาจากการทบทวน
วรรณคดีและหลักฐานเชิงประจักษ นํามาคัดเลือกวิธีการปองกันการเกิดแผลกดทับ โดยพิจารณาถึง
ความสอดคลอง และสามารถปฏิบัติไดในบริบทท่ีทํางาน รวมถึงความเหมาะสมกับผูปวย จนไดเปนแนวปฏิบัติ
ทางการพยาบาลเพ่ือการปองกันการเกิดแผลกดทับ 6 หมวดหลักคือ (1) การประเมินความเสี่ยงเกิดแผลกดทับ
(2) การดูแลสภาพผิวหนัง (3) การดูแลภาวะโภชนาการ (4) การปองกันการเกิดแรงกด แรงเสียดสี และแรงเฉือน
(5) การใหความรูแกเจาหนาท่ีและญาติผูดูแล และ (6) การจัดการสิ่งแวดลอม

นอกจากนี้แนวปฏิบัติทางการพยาบาลยังไดรับการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา โดยเปรียบเทียบ
ความคิดเห็นของผูทรงคุณวุฒิเก่ียวกับความสอดคลองระหวางเนื้อหาของแนวปฏิบัติทางการพยาบาล
ในแตละหมวด (Index of Consistency : IOC) โดยผูเชี่ยวชาญ 5 ทาน และมีคา IOC เทากับ .98 และหาคา
ความเทาเทียมกันของการใชแนวปฏิบัติทางการพยาบาลระหวางผูปฏิบัติจํานวน 2 รายในเวลาเดียวกัน 
(Inter - Rater Reliability) ไดเทากับ .91 ดังนั้นเนื้อหาของแนวปฏิบัติทางการพยาบาลจึงมีความถูกตอง
ดานเนื้อหา ภาษาท่ีเขาใจงาย สามารถปฏิบัติไดในบริบทของพยาบาลวิชาชีพและนําไปปฏิบัติไดในหนวยงาน 
ชวยเพ่ิมความม่ันใจในการนําไปทดลองใช (ฟองคํา, 2549) อีกครั้งแนวคิดในการพัฒนาแนวปฏิบัติ
ทางการพยาบาลนี้ไดดัดแปลงจากการพัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาลของสภาการวิจัยทางการแพทย และ
สุขภาพแหงชาติประเทศออสเตรเลีย (NHMRC, 1998) ไดรับการยอมรับในการนําไปใชในงานวิจัยท่ีผานมา 
เชน การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลผูปวยท่ีคาสายสวนหลอดเลือดดําสวนกลาง ในการเตรียมจําหนายออก
จากโรงพยาบาล (พรพิลาศ, 2552) การพัฒนาและประเมินผลการใชแนวปฏิบัติทางการพยาบาลเพ่ือสงเสริม
การนอนหลับของผูปวยในหอผูปวยวิกฤต (อารยา, 2556) เปนตน
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2. การประเมินผลการใชแนวปฏิบัติทางการพยาบาลเพ่ือการปองกันการเกิดแผลกดทับสําหรับผูปวย
อายุรกรรมโรงพยาบาลวชิรพยาบาล เชิงกระบวนการและผลลัพธทางคลินิก พบวา มีประเด็นในการอภิปราย
ดังนี้

2.1 ผลของการใชแนวปฏิบัติทางการพยาบาลในเชิงกระบวนการ ผูวิจัยไดประเมินผลเก่ียวกับ
ความสามารถในการนําแนวปฏิบัติทางการพยาบาลไปใช รวมท้ังปญหา อุปสรรค ขอเสนอแนะและ
ความพึงพอใจของพยาบาล ในการปองกันการเกิดแผลกดทับสําหรับผูปวยอายุรกรรมโรงพยาบาลวชิรพยาบาล 
และไดทําแบบบันทึกอุบัติการณการเกิดแผลกดทับของกลุมตัวอยางผูปวยอายุรกรรม ผลการประเมิน พบวา
พยาบาลทุกราย ใหความเห็นวาแนวปฏิบัติทางการพยาบาลเพ่ือการปองกันการเกิดแผลกดทับสําหรับผูปวย
อายุรกรรมโรงพยาบาลวชิรพยาบาล สามารถนําไปปฏิบัติไดทุกหมวด ท้ังนี้เนื่องจากเม่ือพิจารณารายละเอียด
ของแนวปฏิบัติแตละหมวดจะเห็นวาเปนกิจกรรมท่ีปฏิบัติบนพ้ืนฐานของงานประจําท่ีใชกระบวนการพยาบาล
ในการดูแลผูปวย ซ่ึงจะเห็นไดวาแนวปฏิบัติทางการพยาบาลจะเริ่มจากประเมินความเสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับ ใน
หมวดท่ี 1 จากนั้นก็ดําเนินการปองกันการเกิดปจจัยท่ีสงเสริมใหเกิดแผลกดทับในแตละดานตามหมวดท่ี 
2,3,4,5 และ 6 แลวมีการประเมินผลโดยการประเมินคาคะแนนความเสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับของ
ผูปวยอายุรกรรม ซ่ึงเปนการพยาบาลท่ีตอเนื่องทุกเวร และเปนหนาท่ีท่ีพยาบาลตองประเมินและปองกันความเสี่ยง
ใหผูปวย ประกอบกับกิจกรรมในแนวปฏิบัติทางการพยาบาลเปนกิจกรรมท่ีงาย ไมยุงยากมาก สามารถปฏิบัติได
นอกจากนี้แนวปฏิบัติทางการพยาบาลท่ีพัฒนาข้ึนมีรายละเอียดและมีการเขียนเปนแผนผังใหเห็นข้ันตอน
การปฏิบัติท่ีชัดเจน รวมท้ังไดผานการตรวจสอบประเมินความคิดเห็นเก่ียวกับการนําสูการปฏิบัติ ความเปนไปได
และความคุมทุนจากผูทรงคุณวุฒิท่ีมีความชํานาญและมีประสบการณดานการดูแลผูปวยอายุรกรรม 
ซ่ึงการประเมินดังกลาวเปนการประเมินความเหมาะสมของวัฒนธรรมในบริบทท่ีเฉพาะเจาะจงขององคกรนั้น 
(ฟองคํา, 2549) จึงมีผลทําใหแนวปฏิบัติทางการพยาบาลมีรูปแบบหรือกิจกรรมในแนวปฏิบัติทางการพยาบาล
ท่ีเหมาะสมกับหนวยงานท่ีจะนําไปปฏิบัติไดมากและเกิดผลลัพธตามท่ีตองการ

อยางไรก็ตามเม่ือพิจารณาปญหาอุปสรรค และขอเสนอแนะท่ีสําคัญในการนําแนวปฏิบัติ
ทางการพยาบาลไปใช พบวา มีประเด็นในการอภิปราย 4 ประเด็นคือ การประเมินความเสี่ยง การปองกัน
การเกิดแรงกด แรงเสียดสี และแรงเฉือน การใหความรูแกเจาหนาท่ีและญาติผูดูแล และการจัดการสิ่งแวดลอม 
ในประเด็นการประเมินความเสี่ยง พยาบาลจํานวน 6 คน ใหความเห็นวา ไมสามารถประเมินไดทุกเวร
เนื่องจากภาระงานมาก ทําใหมีเวลาไมมากพอในการประเมินความเสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับ ท้ังนี้เนื่องจาก
การประเมินความเสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับ ในผูปวยอายุรกรรมท่ีมีคาคะแนนความเสี่ยงนอยกวาหรือเทากับ 18
ตองเฝาระวังและประเมินความเสี่ยงทุกเวรโดยตองประเมินต้ังแตศีรษะจรดปลายเทา ท้ัง 6 ดานของแบบ
ประเมินความเสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับตามบราเดนสเกล (1987) คือ การรับรู ความชื้น การทํากิจกรรม 
การเคลื่อนไหว ภาวะโภชนาการ แรงไถ และแรงเสียดทาน ทําใหตองใชเวลาในการประเมิน และเม่ือ
ไมสามารถประเมินความเสี่ยงไดทุกเวร จึงไมสามารถทราบถึงการเปลี่ยนแปลงของระดับคาคะแนนความเสี่ยง
ตอการเกิดแผลกดทับในผูปวยอายุรกรรมไดอยางตอเนื่องทุกเวร สงผลใหผูปวยอายุรกรรมท่ีความเสี่ยง
เกิดแผลกดทับไดงายข้ึน ซ่ึงการท่ีพยาบาลไมสามารถประเมินความเสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับไดในเวลา
ท่ีกําหนดนั้นในการศึกษาครั้งนี้ พบวา เกิดข้ึนในวันท่ีผูปวยมีอาการวิกฤต และมีการทําหัตถการหลายอยางรวมดวย
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ท้ังนี้เนื่องจากผูปวยในภาวะวิกฤตไมสามารถคาดเดาไดวาจะเกิดการเปลี่ยนแปลงท่ีเปนอันตรายตอชีวิต
ข้ึนเวลาใด เม่ือมีผูปวยมีโอกาสวิกฤตทําใหพยาบาลท่ีปฏิบัติการพยาบาลอยูในขณะนั้นตองใหความชวยเหลือ
ผูปวยท่ีมีอาการวิกฤตกอน ซ่ึงชวงเวลาดังกลาวตองใชพยาบาลดูแลถึง 2 - 3 คน ทําใหสัดสวนของพยาบาล
ในการรับผิดชอบดูแลผูปวยเพ่ิมข้ึน สงผลใหไมสามารถประเมินความเสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับในเวลา
ท่ีกําหนดได คือ ปลายเวรเชา บายและดึก ดังนั้นพยาบาลจํานวน 6 คนจึงใหขอเสนอแนะวา ควรลดจํานวนครั้ง
ในการประเมินความเสี่ยงลงเหลือเฉพาะแรกรับเขาในหออภิบาลผูปวยและปรับใหเหลือวันละครั้งในชวงตนเวรเชา

สําหรับประเด็นการใหความรูแกเจาหนาท่ีและญาติผูดูแล พยาบาลจํานวน 2 คน ใหความเห็นวา
ผูปวยบางคนไมมีญาติ และหออภิบาลผูปวยเปนหอผูปวยแบบมีกําหนดเวลาเย่ียม ญาติไมไดเฝาตลอดเวลา 
ทําใหไมสามารถใหความรู  ฝกสอนทักษะแกญาติผูดูแลผูปวยไดทุกคน ดังนั้นพยาบาลจํานวน 2 ราย 
จึงใหขอเสนอแนะวาตองติดตอญาติผูดูแลหลัก และใหความรูฝกสอนทักษะในกรณีท่ีตองกลับไปดูแลผูปวย
ตอเนื่องท่ีบาน สวนผูปวยท่ีไมมีญาติใหติดตอเจาหนาท่ีศูนยการดูแลตอเน่ือง เพ่ือวางแผนการดูแลตอเนื่องหลัง
จําหนายรวมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ ไดแก แพทยเวชปฏิบัติ พยาบาลผูจัดการรายกรณี เภสัชกร นักโภชนากร 
นักกายภาพบําบัด นอกจากนี้ยังมีพยาบาลจํานวนเล็กนอยไดระบุปญหาอุปสรรคและขอเสนอแนะในหมวดท่ี 
2,3,4 และ 6

สําหรับความพึงพอใจของพยาบาลในการนําแนวปฏิบัติทางการพยาบาล เพ่ือการปองกันการเกิดแผลกดทับ
สําหรับผูปวยอายุรกรรมโรงพยาบาลวชิรพยาบาล ความพึงพอใจโดยรวมของพยาบาลในการนําแนวปฏิบัติ
ทางการพยาบาลไปใช พบวา พยาบาลทุกคนมีคะแนนความพึงพอใจอยูในระดับมาก ท้ังนี้อาจเนื่องมาจาก
พยาบาลสวนใหญรับรูวาแนวปฏิบัติทางการพยาบาลนี้มีประโยชนตอผูปวยอายุรกรรมในการปองกันการเกิด
แผลกดทับ และกิจกรรมในแนวปฏิบัติทางการพยาบาล เปนกิจกรรมท่ีทําไดไมยากและสามารถปฏิบัติได 
(ฟองคํา, 2549) ประกอบกับมีข้ันตอนการปฏิบัติท่ีชัดเจน และมีคูมือประกอบการใชแนวปฏิบัติทางการพยาบาล
ซ่ึงผูวิจัยไดจัดเอกสารตาง ๆ เก่ียวกับแนวปฏิบัติท่ีชัดเจน พรอมเครื่องมือในการประเมินความเสี่ยงตอการเกิด
แผลกดทับใสแฟมไวท่ีโตะทํางานของพยาบาล ติดรูปภาพพลิกตะแคงตัวไวท่ีหัวเตียงผูปวยทุกเตียง และแทรก
แบบประเมินความเสี่ยงไวในแฟมบันทึกทางการพยาบาลของผูปวย รวมถึงติดรูปภาพระดับแผลกดทับไว
ท่ีแฟมการดูแลแผลกดทับ เพ่ือใหพยาบาลไดอานหรือเปดดูเม่ือพยาบาลลืมข้ันตอนหรือจําแนวปฏิบัติ
ทางการพยาบาลไมได

นอกจากนี้สภาพแวดลอมในหออภิบาลผูปวยท่ีสามารถควบคุมปจจัยรบกวนดานสิ่งแวดลอม
ดานอุณหภูมิไมได เนื่องจากเปนหอผูปวยแบบเปด พยาบาลจํานวน 3 คน ไดใหขอเสนอแนะวาควรมีการเปด
หนาตาง และพัดลม หรือติดต้ังเครื่องระบายอากาศ เพ่ือควบคุมอุณหภูมิใหพอเหมาะ 

ดังนั้น เพ่ือใหพยาบาลยังคงนําแนวปฏิบัติทางการพยาบาลไปใชอยางตอเนื่องจึงมีกลยุทธท่ีสําคัญ 
คือ ตองสรางความมีสวนรวม ความรูสึกเปนเจาของ สรางแรงจูงใจในการปฏิบัติ (ฉวีวรรณ, 2548) โดยจัดการประชุม
กลุมผูมีสวนเก่ียวของเพ่ือนําเสนอผลการทดลองใชแนวปฏิบัติทางการพยาบาลตอผูบริหาร และผูปฏิบัติเพ่ือใหเห็น
ถึงความเปนประโยชนของแนวปฏิบัติทางการพยาบาลซ่ึงจะชวยใหเกิดความสะดวก และรวดเร็วในการตัดสินใจ
ลดความหลากหลายในการปฏิบัติงานชวยใหการดูแลรักษามีประสิทธิภาพ ครอบคลุม (ฟองคํา, 2549; 

อนุวัฒน, 2541) และใหตระหนักถึงผลลัพธทางคลินิกท่ีเกิดข้ึนกับผูปวย อีกท้ังยังจัดประชุมวิชาการ ฝกทักษะ
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แกบุคลากรในหนวยงานรวมกับเม่ือเกิดปญหาเก่ียวกับการนําแนวปฏิบัติทางการพยาบาลไปใชสามารถสอบถาม
จากผูวิจัยไดอยางใกลชิด เนื่องจากผูวิจัยไดปฏิบัติงานเปนพยาบาลผูจัดการรายกรณีในผูปวยท่ีมีแผลกดทับ
ประจําโรงพยาบาลดวย

2.2 ผลของการใชแนวปฏิบัติทางการพยาบาลในเชิงผลลัพธทางคลินิก ผูวิจัยประเมินผลจาก
อุบัติการณการเกิดแผลกดทับของผูปวยอายุรกรรมหลังใชแนวปฏิบัติทางการพยาบาลเพ่ือปองกันการเกิดแผลกดทับ
ในผูปวยอายุรกรรมโรงพยาบาลวชิรพยาบาล พบวา ผูปวยทุกรายไมเกิดแผลกดทับ สําหรับผลการวิจัยครั้งนี้
สามารถอภิปรายเก่ียวกับประเด็นการจัดการกับปจจัยท่ีสงเสริมตอการเกิดแผลกดทับท่ีเหมาะสมข้ึนได ดังนี้

เนื่องจากแนวปฏิบัติทางการพยาบาลระบุใหประเมินความเสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับต้ังแตแรกรับ 
เพ่ือจะไดแกไขตามกิจกรรมท่ีระบุไวในแนวปฏิบัติทางการพยาบาลท่ีแยกเปนหมวด ๆ ซ่ึงจากการประเมินผล
พบวา ผูปวยอายุรกรรมรอยละ 40 มีความเสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับลดลง เพราะมีการปองกันการเกิดแรงกด 
แรงเสียดสี และแรงเฉือน การดูแลภาวะโภชนาการใหดีข้ึน การดูแลสภาพผิวหนังใหแข็งแรงปองกันการระคายเคือง
และการจัดการสิ่งแวดลอม เชน ในผูปวยอายุรกรรมบางรายท่ีมีปญหาขับถายอุจจาระบอย ไดเสนอแนะใหใช
แผนรองซับและประเมินความเปยกชื้นทุกครั้งท่ีพลิกตะแคงตัว และทําความสะอาด เปลี่ยนแผนรองซับทุกครั้ง
ท่ีมีการขับถายโดยการทําความสะอาดควรเช็ดอยางเบามือ งดการขัดถู และซับใหแหงดวยผาท่ีออนนุมและใช
ผลิตภัณฑผสมซีลีโคนทาฝเย็บและกนทุกครั้งหลังทําความสะอาด รวมกับการประเมินภาวะทุพโภชนาการ
และรายงานแพทยเพ่ือพิจารณาใหการรักษาดวยวิตามิน อาหารเสริม หรือสารน้ําเพ่ิมเติม เปนตน รวมกับ
การแกไขพยาธิสภาพของโรคจากการรักษาของแพทยจึงสงผลใหความรุนแรงของโรคลดลง ซ่ึงสอดคลอง
กับการศึกษาของขวัญฤทัย (2550) ท่ีศึกษาเก่ียวกับการพัฒนาแนวทางการพยาบาลเพ่ือปองกันการเกิดแผลกดทับ
ผูปวยหนักผูใหญ โรงพยาบาลนครพนม พบวา ผูปวยท่ีมีปจจัยภายในท่ีเสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับ เชน 
ภาวะแทรกซอนรุนแรงหลายระบบ มีการติดเชื้อสงเสริมใหมีภาวะอุณหภูมิกายสูง เปนตน เม่ือผูปวยพนภาวะเสี่ยง
โดยใชเครื่องมือ และการรักษาท่ีมีมาตรฐานครอบคลุมภาวะเสี่ยงจากปจจัยภายในและมีการปฏิบัติตามแนวทาง
การพยาบาลเพ่ือปองกันการเกิดแผลกดทับ ทําใหความเสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับลดลงและไมเกิดแผลกดทับ
ในผูปวย

สําหรับผูปวยสูงอายุรอยละ 60 ท่ีมีคาคะแนนความเสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับกอนและหลังใชแนวปฏิบัติ
ทางการพยาบาลคงท่ี เนื่องจากผูปวยอายุรกรรมท่ีนอนติดเตียงไมสามารถชวยตนเองได มีภาวะติดเชื้อท่ีปอด
ตองใสเครื่องชวยหายใจ จึงทําใหไมสามารถสื่อสารความตองการของตนเองและไมสามารถรับรูตอความสุข
สบายท่ีเกิดจากการไมเคลื่อนไหวรางกาย อีกท้ังในระยะเวลา 3 วันท่ีทําการศึกษานั้นความรุนแรงของโรค
ไมลดลง เชนเดียวกับการศึกษาของนภาพร (2550) ท่ีศึกษาเก่ียวกับการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือ
ปองกันการเกิดแผลกดทับในผูปวยสูงอายุท่ีเขารับการรักษาในตึกผูปวยใน โรงพยาบาลนภาลัย จังหวัด
สมุทรสงคราม ท่ี พบวา ผูปวยสูงอายุรอยละ 80 มีระดับความเสี่ยงการเกิดแผลกดทับคงท่ี ซ่ึงเปนผลจาก
ผูปวยสูงอายุกลุมตัวอยางอยูในภาวะโรคเรื้อรัง ประกอบกับความเสื่อมของวัยท่ีทําใหผูปวยมีระดับความเสี่ยง
ไมเปลี่ยนแปลง แตอยางไรก็ตามแมวาผูปวยสูงอายุจะยังมีปจจัยเสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับ แตผลการศึกษา
ครั้งนี้กลับพบวา ไมเกิดแผลกดทับในผูปวยอายุรกรรมทุกรายหลังใชแนวปฏิบัติทางการพยาบาล ซ่ึงแสดง
ใหเห็นวาการปฏิบัติตามกิจกรรมตามแนวปฏิบัติทางการพยาบาลท่ีพัฒนาข้ึนจากหลักฐานเชิงประจักษสามารถ
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ชวยปองกันการเกิดแผลกดทับได สอดคลองกับการศึกษาของสายฝน (2556) ท่ีศึกษาผลของโปรแกรมควบคุม
ความชื้นของผิวหนัง และการเกิดแผลกดทับในผูปวยสูงอายุท่ีมีความเสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับ ท่ีพบวา 
ปจจัยภายในท่ีเสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติระหวางผูปวยกลุมควบคุม
และกลุมทดลอง อุบัติการณการเกิดแผลกดทับเกิดจากอิทธิพลของโปรแกรมการควบคุมความชื้นของผิวหนัง
ท่ีพัฒนาข้ึนมากกวา ปจจัยภายในของผูปวยท่ีเสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับ
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