
บทคดัยอ
การศึกษานี้มีวัตถุประสงคเพื่อพัฒนารูปแบบการปองกันและการเฝาระวังการเกิดแผลกดทับ ของกลุมการ

พยาบาล โรงพยาบาลมหาราชนครราชสมีา การวจิยันีเ้ปนการวจิยัและพฒันา โดยใชรปูแบบการวจิยัเชงิปฏบิตักิาร
(action research) กลมุตวัอยางทีใ่ชในการศกึษา คอืผปูวยทีเ่ขารบัการรกัษาใน 28 หอผปูวย เกบ็รวบรวมขอมลูระหวาง
เดอืน พฤศจกิายน 2546 ถงึ กนัยายน 2550 เกบ็ขอมลูดวย เครือ่งมอืสำหรบัเฝาระวงัการเกดิแผลกดทบั และเครือ่งมอื
ปองกนัการเกดิแผลกดทบั วเิคราะหขอมลูดวย สถติเิชงิพรรณนา ผลการศกึษาพบวา รปูแบบทีพ่ฒันาขึน้สามารถชวย
ลดอตัราการเกดิแผลกดทบัในระดบั 3 และระดบั 4 ได และการปฏบิตัขิองพยาบาลตามแนวทางปฏบิตัเิพือ่ปองกนัการ
เกดิแผลกดทบันัน้อยรูะหวาง รอยละ 69.9-97.1 แสดงใหเหน็ถงึผลของระบบการดแูลทีพ่ยาบาลทีม่สีวนเกีย่วของทัง้
ผปูฏบิตัแิละผบูรหิารทกุระดบัไดเขามารวมมองปญหา รวมคดิ รวมพฒันาเครือ่งมอืวดัและแนวทางปฏบิตักิารพยาบาล
รวมทัง้รวมใชระบบทีช่วยสงเสรมิพยาบาลใหเกดิความตระหนกัในการเฝาระวงัการเกดิแผลกดทบั
คำสำคญั: แผลกดทบั, การปองกนั, การเฝาระวงั, การพยาบาล
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The objective of this study was to develop model of prevention and surveillance of pressure sore at Nursing
Department, Maharat Nakhon Ratchasima Hospital. A research & development method was applied by using action
research. The sample was patients who admitted in 28 wards during November 2004 to September 2007. Data were
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collected by using pressure sore surveillance instruments and instruments for pressure sore prevention. Data were
analyzed by using descriptive statistic. The results reveal that the prevention and surveillance of pressure sore model
reduced incidence rate of pressure sore, particularly grade 3 and grade 4. The percentage of nurse’s commitment rate
of process of prevention and surveillance of pressure sore was 69.9-97.1. The results showed that nurse administrator
and nurse practitioner cooperate in co-thinking, co-tool & nursing guideline development, and co-utilization. This
system encourage nurses to aware of prevention and surveillance of pressure sore.
Key words: pressure sore, prevention, surveillance, nursing

ภูมิหลัง
แผลกดทบั เปนการบาดเจบ็ของเนือ้เยือ่จากการ

ไดรบัแรงกด ซึง่ขดัขวางการไหลเวยีนของเลอืดบรเิวณ
ที่ไดรับแรงกด ทำใหเนื้อเยื่อขาดสารอาหารและ
ออกซเิจนนำไปสกูารตายของเนือ้เยือ่รางกาย ซึง่ปกตจิะ
เกดิในผปูวยทีม่ปีญหาเกีย่วกบัการรบัร ูและการเคลือ่น
ไหว หรอืเปนอมัพาตบางสวนของรางกาย สำหรบัตาง
ประเทศจากรายงาน National Decubitus Foundation(1)

พบความชกุรอยละ 1.4-36.4 และมากกวารอยละ 50 เปน
ผูที่มีอายุมากกวา 70 ปขึ้นไป  สวนประเทศอังกฤษ
O’Dea(2) รายงานความชกุการเกดิแผลกดทบัรอยละ 5-10
ตำแหนงทีพ่บบอย คอื ตามปมุกระดกูตาง  ๆ   เชน กระดกู
กนกบ หวัไหล สนเทา หรอืปมุกระดกูสะโพก เปนตน
นอกจากนี้ สมหวัง ดานชัยวิจิตร และ ปวน สุทธิพิจ
ธรรม(3) รายงานอบุตักิารณการเกดิแผลกดทบัของโรง
พยาบาลทัว่ประเทศในป พ.ศ. 2538 พบจำนวน 260,000-
340,000 ราย/ป และในป พ.ศ. 2539 ไดมกีารสำรวจความ
ชุกของการเกิดแผลกดทับ ในผูปวยโรงพยาบาลมหา
วทิยาลยั พบรอยละ 8.5 ซึง่รฐับาลตองจายคาชดเชยใน
การดูแลสูงมากใหกับโรงพยาบาล จากการศึกษาของ
นลินทิพย ตำนานทอง และวีระชัย โควสุวรรณ ในป
พ.ศ. 2538 พบวาคาใชจายในการรักษาแผลกดทับ
ประมาณ 15,217-20,781 บาท/คน(4) ซึง่สอดคลองกบั
รายงานการสำรวจความชุกการเกิดแผลกดทับ ของ
คณะกรรมการประกันคุณภาพ กลุมการพยาบาล โรง

พยาบาลมหาราชนครราชสมีา ในป พ.ศ. 2547 พบอตัรา
การเกดิแผลกดทบัในผปูวยกลมุเสีย่ง รอยละ 17.2 (49
ราย ในจำนวนกลมุเสีย่ง 285 ราย)(5)

การเกดิแผลกดทบัสงผลกระทบตอระบบบรกิาร
สุขภาพอยางมาก เพราะนอกจากจะทำใหผูปวยไดรับ
ความทกุขทรมาน ตองใชเวลารกัษานาน และสิน้เปลอืง
คาใชจายในการรกัษาแลว อตัราการเกดิแผลกดทบัยงั
เปนขอมูลสะทอนกลับ ที่บงบอกถึงคุณภาพบริการ
พยาบาลทีจ่ดักระทำใหผปูวย จงึมคีวามจำเปนทีบ่คุลากร
ทางการพยาบาลควรตองมีการทบทวนรูปแบบการ
ปองกนัและเฝาระวงัการเกดิแผลกดทบั โดยมงุประเดน็
หลักในเรื่อง   การประเมินสถานการณแผลกดทับใน
โรงพยาบาล การสราง/ปรบัแบบประเมนิความเสีย่งของ
การเกดิแผลกดทบั การปรบัแนวทางในการปฏบิตักิาร
พยาบาลเพือ่การปองกนัการเกดิแผลกดทบั รวมถงึการ
เก็บรวบรวมขอมูลอยางเปนระบบ การนำขอมูลมา
วิเคราะหแปลผล เพื่อใชเปนแนวทางในการพัฒนา
ระบบการดแูล ทัง้นีเ้พือ่ผลลพัธอนัพงึประสงค คอื ลด
ระยะเวลาทีผ่ปูวยตองพกัรกัษาในโรงพยาบาล และเกดิ
ผลลพัธทีด่ทีีส่ดุสำหรบัผรูบับรกิาร ดงันัน้การศกึษานีจ้งึ
มีวัตถุประสงคเพื่อพัฒนารูปแบบการปองกันและการ
เฝาระวังการเกิดแผลกดทับ ของผูปวยกลุมเสี่ยงที่ถูก
จำกดัการเคลือ่นไหว ผปูวยเรือ้รงั ผปูวยทีม่ปีญหาระบบ
ประสาทและไขสนัหลงั ผสูงูอาย ุและผปูวยภาวะวกิฤต
ในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสมีา

กระบวนการพฒันารปูแบบการปองกนัและการเฝาระวงัการเกดิแผลกดทบั
กลมุการพยาบาล โรงพยาบาลมหาราชนครราชสมีา
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วสัดแุละวธิกีาร
การวจิยันีเ้ปนการวจิยัและพฒันา โดยใชรปูแบบ

การวจิยัเชงิปฏบิตักิาร (action research) โดยมกีารดำเนนิ
การวจิยัเปน 3 ขัน้ตอน ไดแก ขัน้วเิคราะหสถานการณ
ขัน้ดำเนนิงาน และขัน้ประเมนิผล ในการดำเนนิการวจิยั
เชงิปฏบิตักิารครัง้นีม้กีารสะทอนกลบัผลการปฏบิตัใิน
แตละระยะ เมื่อประเมินพบปญหาจะยอนกลับมา
วเิคราะห วางแผนปรบัปรงุการปฏบิตั ิและประเมนิผล
เปนวงจรที่ตอเนื่องจนกวาจะไดผลลัพธตามเปาหมาย
ในแตละวงจรผูรวมวิจัยจะไดเรียนรูทั้งกระบวนการ
เปลีย่นแปลงและการพฒันาทีเ่กดิขึน้

เครือ่งมอืทีใ่ชในการวจิยั
เครื่องมือที่ใชในการวิจัยครั้งนี้แบงเปน 2 กลุม

ไดแก
1. เครือ่งมอืสำหรบัเฝาระวงัการเกดิแผลกดทบั
1.1 แบบประเมินความเสี่ยงตอการเกิดแผล

กดทบัโรงพยาบาลมหาราชนครราชสมีา ทีค่ณะผวูจิยัได
ดัดแปลงจากแบบประเมินความเสี่ยงตอการเกิดแผล
กดทับของบราเดน (The Braden Risk Assessment
Scale)(6-8) ประกอบดวยขอมลูดานปจจยัเสีย่งตอการเกดิ
แผลกดทบัทัง้หมด 6 ปจจยั คอื การรบัความรสูกึ การ
เคลือ่นไหว การทำกจิกรรม ความเปยกชมุของผวิหนงั
ภาวะโภชนาการ และแรงเสียดสีและแรงเฉือน มีการ
ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจากผูทรงคุณวุฒิ และ
ตรวจสอบความสอดคลองภายในของเครือ่งมอื ไดคา
สมัประสทิธิแ์อลฟาครอนบาค 0.8 และวเิคราะหความ
เที่ยงระหวางผูประเมิน 2 กลุม คือ คณะผูวิจัยและ
พยาบาลผบูนัทกึขอมลู (inter-rater reliability) ไดคาความ
สอดคลอง เทากบั 0.9

1.2 แบบรายงานการเฝาระวงัการเกดิแผลกดทบั
โรงพยาบาลมหาราชนครราชสมีา

2. เครือ่งมอืปองกนัการเกดิแผลกดทบั
2.1 คูมือการปฏิบัติงาน (work instruction) การ

ปองกนัและเฝาระวงัการเกดิแผลกดทบักลมุการพยาบาล
(WI-NUR-66)

2.2 กจิกรรมการพยาบาลเพือ่ปองกนัการเกดิแผล
กดทับ พัฒนาจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ
ประกอบดวยกจิกรรม 5 ขอใหญ ไดแก กจิกรรมการ
พยาบาลเพือ่ลดแรงกดทบั กจิกรรมการพยาบาลเพือ่ลด
แรงเสยีดสแีละแรงเฉอืน การดแูลผวิหนงั การดแูลภาวะ
โภชนาการ การดแูลแผลกรณเีกดิแผลกดทบั

2.3 แบบบนัทกึการพลกิตะแคงตวัและประเมนิ
ลกัษณะผวิหนงัโรงพยาบาลมหาราชนครราชสมีาสราง
โดยคณะผวูจิยัเพือ่ตรวจสอบกจิกรรมการพยาบาลหวัขอ
การพยาบาลเพื่อลดแรงกดทับโดยการพลิกตะแคง
ตวัอยางนอยทกุ 2 ชัว่โมง พรอมทัง้ตรวจสอบและบนัทกึ
ลักษณะผิวหนัง กรณีเกิดแผลกดทับแลวใชบันทึก
ลกัษณะแผลและการทำแผล

2.4 กจิกรรมการวางแผนจำหนายผปูวยทีม่คีวาม
เสีย่งตอการเกดิแผลกดทบั

2.5 แบบสำรวจความชกุของการเกดิแผลกดทบั
และตรวจสอบความครบถวนของการใชแบบประเมนิ
ความเสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับและแบบบันทึกการ
พลกิตะแคงตวัผปูวย

2.6 แบบประเมินคุณภาพกิจกรรมการพยาบาล
ผปูวยทีเ่กดิแผลกดทบัในโรงพยาบาลมหาราชนครราช
สีมา คณะผูวิจัยไดดัดแปลงจากแบบฟอรมตรวจสอบ
บนัทกึกระบวนการดแูลยอนหลงัสำหรบัทบทวนผปูวย
ทีม่แีผลกดทบั โดยไดรบัการตรวจสอบความเทีย่งตรง
ของเนือ้หาจากผเูชีย่วชาญ  3 ทาน ผานการทดลองใชใน
การประเมินคุณภาพกิจกรรมการดูแลผูปวยที่เกิดแผล
กดทบัในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสมีา จำนวน 25
ราย

ประชากรและกลมุตวัอยาง
ประชากรทีใ่ชในการศกึษา คอืผปูวยทีเ่ขารบัการ

รกัษาในหอผปูวยสามญั หอผปูวยวิกฤต และหอผปูวย
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พิเศษ  กลุมงานศัลยกรรม  ศัลยกรรมกระดูกและขอ
อายรุกรรม นรเีวชกรรมและ โสตศอนาสกิ โรงพยาบาล
มหาราชนครราชสมีา จำนวน 28 หอผปูวย ชวงเวลาทีเ่กบ็
รวบรวมขอมลูตัง้แต เดอืนพฤศจกิายน 2546 ถงึ กนัยายน
2550

กลุมตัวอยางเลือกจากประชากรแบบเฉพาะ
เจาะจง โดยกำหนดคณุสมบตัดิงันี้

1. เปนผปูวยทีร่บัไวในหอผปูวยผใูหญ มอีาย ุ15
ปขึน้ไป

2.ถกูจำกดัการเคลือ่นไหวหรอืกจิกรรมไดแก ผ-ู-
ปวยไมรสูกึตวั ผปูวยทีช่วยเหลอืตวัเองไมได ผปูวยทีถ่กู
จำกดัใหทำกจิกรรมเฉพาะบนเตยีง ผปูวยทีม่อีาการออน
เพลยี เชน ผปูวยมะเรง็

3. เปนผปูวยทีม่คีวามเสีย่งตอการเกดิแผลกดทบั
ไดแก

3.1 ผปูวยทีม่ปีญหาระบบประสาทและไขสนั--
หลงั ไดแก ผปูวยบาดเจบ็ไขสนัหลงั ผปูวยอมัพาตทัง้ตวั
อมัพาตครึง่ซกี อมัพาตทอนลาง หมอนรองกระดกูเสือ่ม
ประสาทสมองพกิาร หรอื

3.2 ผปูวยสงูอายตุัง้แต 60 ปขึน้ไป หรอืเปนผทูีม่ี
ความเสือ่มดานการคดิร ูเชน ความจำเสือ่ม หลงลมื หรอื

3.3 ผปูวยทีม่ภีาวะซดีหรอืมรีะดบัโปรตนีอลับมูนิ
ในเลอืดต่ำกวา 3.4 mg/dL หรอืมรีะดบัฮโีมโกลบนิใน
เลอืดต่ำกวา 14 g/dL (เพศชาย) หรอืต่ำกวา 12 g/dL (เพศ
หญงิ) หรอื

3.4 ผูปวยที่ไดรับยาระงับความรูสึกทั่วรางกาย
ภายใน 72 ชัว่โมงหลงัผาตดั หรอื

3.5 ผปูวยทีเ่ขารบัการรกัษาในหอผปูวยวกิฤต
การเกบ็รวบรวมขอมลู

1.การรายงานการเฝาระวงัการเกดิแผลกดทบัโรง
พยาบาลมหาราชนครราชสมีา เกบ็รวบรวมขอมลูโดย
พยาบาลทีไ่ดรบัการแตงตัง้เปนคณะทำงานระดบัหนวย
งาน ทีผ่านการอบรมการใชเครือ่งมอืแลว โดยรวบรวม
ทกุเดอืน

2.การสำรวจความชกุของการเกดิแผลกดทบั และ
ตรวจสอบความครบถวนของการใชแบบประเมนิความ
เสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับและแบบบันทึกการพลิก
ตะแคงตวัผปูวย ปละ 1 ครัง้ โดยพยาบาลคณะทำงาน
ระดับหนวยงาน หรือตัวแทนที่ผานการชี้แจงการใช
เครือ่งมอืแลว

3.การประเมนิคณุภาพกจิกรรมการพยาบาลผปูวย
ที่เกิดแผลกดทับในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา
โดยการทบทวนการดแูลผปูวยขณะอยโูรงพยาบาลของ
พยาบาลวชิาชพีเจาของไข หรอืพยาบาลหวัหนาเวร และ
มกีารทบทวนเวชระเบยีนยอนหลงัโดยคณะทำงานรวม
กบัหวัหนาหอผปูวย
การวิเคราะหขอมูล

วเิคราะหขอมลูดวย สถติเิชงิพรรณนา

ผลการศกึษา
1.กระบวนการพัฒนารูปแบบการปองกันและ

เฝาระวงัการเกดิแผลกดทบั (แผนภมูทิี ่1)
2.ผลลัพธการปรับรูปแบบการปองกันและเฝา

ระวงัการเกดิแผลกดทบั
หอผูปวยที่มีอัตราการเกิดแผลกดทับสูงสุดใน

รอบ  3  ปยอนหลงั คอื หอผปูวยหคูอจมกู ทีพ่บแผลกด
ทบัรอยละ 10.9 15.9 และ 11.1 ในปงบประมาณ 2548,
2549 และ 2550 ตามลำดบั สวนหอผปูวยทีม่อีตัราการเกดิ
แผลกดทบัต่ำสดุ คอื หอผปูวยนรเีวช ทีพ่บแผลกดทบั
รอยละ  0.3  และ  0  ในปงบประมาณ  2549  และ  2550
ตามลำดับ อยางไรก็ตามอัตราการเกิดแผลกดทับในป
งบประมาณ  2548 ทีพ่บสงูถงึรอยละ  45.5  นัน้สวนหนึง่
เกดิจากการรายงานจำนวนผปูวยทีต่่ำเมือ่เปรยีบเทยีบกบั
หอผปูวยอืน่ ๆ  (ตารางที ่1)

ขอมลูจากตารางที ่2  หอผปูวยทีม่อีตัราการเกดิแผล
กดทบัตอ 1,000 วนันอนสงูสดุในปงบประมาณ 2548-
2550  คอื หอผปูวยหนกั คดิเปน 4.9 ตอ 1,000 วนันอน
3.8 ตอ 1,000 วันนอน  และ 2.9 ตอ 1,000 วันนอน ใน

กระบวนการพฒันารปูแบบการปองกนัและการเฝาระวงัการเกดิแผลกดทบั
กลมุการพยาบาล โรงพยาบาลมหาราชนครราชสมีา
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 แผนภมูทิี ่1 กระบวนการพฒันารปูแบบการปองกนัและเฝาระวงัการเกดิแผลกดทบั

ตารางที ่1 จำนวนผปูวยทีเ่ฝาระวงัการเกดิแผลกดทบั และอตัราการเกดิแผลกดทบัตอกลมุเสีย่ง ปงบประมาณ 2548-
2550 จำแนกตามกลมุงาน
กลุมงาน ปงบประมาณ 2548 ปงบประมาณ 2549 ปงบประมาณ 2550

เฝาระวงั เกิดแผล อัตรา เฝาระวงั เกิดแผล อัตรา เฝาระวงั เกิดแผล อัตรา
  (ราย)  (ราย) รอยละ  (ราย)  (ราย) รอยละ   (ราย) (ราย) รอยละ

อายรุกรรม 2,050 108   5.3 1,869   88   4.7 2,551 142   5.6
ศลัยกรรม 2,894 190   6.6 3,273 149   4.6 3,283 203   6.2
ศลัยกรรมกระดกูและขอ    759   83 10.9    833 112 13.5    883   81   9.2
หอผปูวยหนกั 2,327   80   3.4 3,015   70   2.3 2,997   54   1.8
หอผปูวยพเิศษ    317   11   3.5    416   27   6.5    389   22   5.7
นรเีวช      11     5 45.5    340     1   0.3    399     0   0
หคูอจมกู      64     7 10.9      44     7 15.9      36     4 11.1

 
- เลือกใชแบบประเมินความเสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับ 
- กําหนดหอผูปวยนํารอง 
- ประกาศนโยบาย 
- จัดต้ังคณะทํางานระดับหอผูปวยเพื่อทําหนาท่ีเปนผู

ประสานและรายงานผลการเฝาระวัง 

- ปรับระบบการเฝาระวังเฉพาะกลุมเสี่ยงและกําหนด
ขอบเขตที่ชัดเจนขึ้นเปนการเฝาระวังแบบ target 

- จัดทําโครงการประกันคุณภาพการพยาบาล  
- นําเสนอขอมูลแกผูบริหารเพื่อดําเนินการ เกี่ยวกับ

อัตรากําลัง และความตองการวัสดุอุปกรณเพื่อลดแรงกด
และแรงเสียดทานท่ีเหมาะสมของแตละหอผูปวย  

- จัดประชุมวิชาการ 
- ดัดแปลงเครื่องมือแบบฟอรมตรวจสอบบันทึกกระบวนการ

ดูแลยอนหลังสําหรับทบทวนผูปวยท่ีมีแผลกดทับ  
- นําแบบประเมินมาทดลองใชในการประเมินคุณภาพ

กิจกรรมการดูแลผูปวยท่ีเกิดแผลกดทับหลังจากนั้นนําผล
การใชมาอภิปรายเพื่อปรับปรุงแกไข  

- ประชุมชี้แจงการใชแบบประเมิน แกหัวหนาหอผูปวยใน
และคณะทํางานแตละหอผูปวย 

ระยะเร่ิมแรก 
พ.ย. 2546-ธ.ค. 2547 

ระยะท่ี 2 
ม.ค. 2548-ก.ย. 2548 
 

ระยะท่ี 3 
ต.ค. 2548-ก.ย. 2550 

วางแผน 

ดําเนินการ 

ติดตาม 

วิเคราะหสถานการณ ประเมินผล 

ประเมินผล วางแผน 

ดําเนินการ 

ติดตาม 

ประเมินผล วางแผน 

ดําเนินการ 

ติดตาม 
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ปงบประมาณ 2548, 2549 และ 2550 ตามลำดบั
ระดบัของแผลกดทบัทีเ่กดิขึน้สวนใหญเปนแผล

กดทบัระดบั 2  ซึง่พบ 436, 425, และ 475 คน ในป
งบประมาณ 2548, 2549 และ 2550 ตามลำดบั สวนแผล
กดทับในระดับ 3 และระดับ 4 มีแนวโนมที่ลดลงดัง

แสดงในตารางที่ 3 ซึ่งหอผูปวยที่มีอัตราการเกิดแผล
กดทบัลดลงมากทีส่ดุ คอื หอผปูวยอายรุกรรมและหอ
ผปูวยหนกั โดยเฉพาะแผลกดทบัในระดบั 4 (ตารางที ่3)

ขอมลูตารางที ่4 แสดงใหเหน็วาการปฏบิตัขิอง
พยาบาลตามแนวทางปฏิบัติเพื่อปองกันการเกิดแผล

กระบวนการพฒันารปูแบบการปองกนัและการเฝาระวงัการเกดิแผลกดทบั
กลมุการพยาบาล โรงพยาบาลมหาราชนครราชสมีา

ตารางที ่3 จำนวนผปูวยเกดิแผลกดทบัในโรงพยาบาลของแตละกลมุงาน จำแนกตามระดบัแผล ปงบประมาณ 2548-2550
กลุมงาน ปงบประมาณ 2548 ปงบประมาณ 2549 ปงบประมาณ 2550

ระดบั 2     ระดบั 3 ระดบั 4 ระดบั 2 ระดบั 3 ระดบั 4 ระดบั 2  ระดบั 3   ระดบั 4
อายรุกรรม   91 13 4   83   5 0 136   6 0
ศลัยกรรม 175 15 0 136   9 4 188 13 2
ศลัยกรรมกระดกูและขอ   75   4 4 105   6 1   75   4 2
หอผปูวยหนกั   73   4 3   68   2 0   50   3 1
หอผปูวยพเิศษ   11   0 0   25   2 0   22   0 0
นรเีวช     5   0 0     1   0 0     0   0 0
หคูอจมกู     6   1 0     7   0 0     4   0 0
รวมทั้งหมด 436 37   11 425 24 5 475 26 5
หมายเหตุ ระดบั 1 หมายถงึ บรเิวณถกูกดมรีอยแดงไมหายไปภายใน 30 นาท ีเมือ่ลดการกดทบัอาจมรีอยช้ำแตผวิหนงัไมฉกีขาด

ระดบั 2 หมายถงึ มแีผลถลอกเปนตมุพองหรอืแผลตืน้ๆ ขอบแผลจะแดงมนี้ำเหลอืงซมึ
ระดบั 3 หมายถงึ เกดิแผลของชัน้ใตผวิหนงั ชัน้พงัผดืแผลเปนหลมุลกึ อาจเซาะไปยงัเนือ้เยือ่รอบ ๆ บรเิวณนัน้ หรอืมี
น้ำเหลอืง/หนองจากแผล
ระดบั 4 หมายถงึ มกีารตายของเนือ้เยือ่ลกึถงึกลามเนือ้ กระดกู เอน็ เนือ้เยือ่ทีต่ายจะมสีคีล้ำ

ตารางที ่2 จำนวนผปูวยทีเ่ฝาระวงัการเกดิแผลกดทบั และอตัราการเกดิแผลกดทบัตอ 1000 วนันอน ปงบประมาณ 2548-
2550 จำแนกตามกลมุงาน
กลุมงาน ปงบประมาณ 2548 ปงบประมาณ 2549 ปงบประมาณ 2550

วนันอน  เกดิแผล อัตรา/1,000 วนันอน เกิดแผล อัตรา/1,000 วนันอน เกิดแผล อัตรา/1,000
  (วนั)   (ราย)    วนันอน  (วนั)   (ราย)    วนันอน  (วนั)   (ราย)    วนันอน

อายรุกรรม 42,457 108 2.5 49,299   88 1.8 63,842 142 2.2
ศลัยกรรม 85,922 190 2.2 86,131 149 1.7 89,003 203 2.3
ศลัยกรรมกระดกูและขอ 57,993   83 1.4 65,596 112 1.7 68,304   81 1.2
หอผปูวยหนกั 16,247   80 4.9 18,452   70 3.8 18,600   54 2.9
หอผปูวยพเิศษ 14,067   11 0.8 19,554   27 1.4 21,397   22 1.0
นรเีวช   7,853     5 0.6 13,638     1 0.1 17,974     0 0
หคูอจมกู 10,212     7 0.7   8,947     7 0.8 14,002     4 0.3
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กดทับในกลุมผูปวยที่เกิดแผลกดทับ ระหวางเดือน
มถินุายน ถงึ กนัยายน พ.ศ. 2549 พบรอยละ 69.9-97.1
กิจกรรมที่พยาบาลสามารถปฏิบัติไดสูงตามแนวทาง
ปฏบิตั ิ3 อนัดบัแรก คอื universal skin care ปฏบิตัไิด
รอยละ 97.1 รองลงมา คอื ลดแรงเฉอืนแรงเสยีดทาน
ปฏบิตัไิดรอยละ 93.5  และพลกิตะแคงตวัรอยละ 92.9
ตามลำดบั กจิกรรมทีป่ฏบิตัติามแนวทางปฏบิตั ิไดนอย 3
อนัดบัแรก คอื สงตอ PCU รอยละ 69.9 ระบคุวามเสีย่ง
กอนเกดิแผลรอยละ 72.5 และญาตไิดรบัการวางแผน
จำหนายรอยละ 78.4 ตามลำดบั

วจิารณ
ผลการศกึษานีส้ามารถสะทอนใหเหน็ประสทิธิ

ผลของการพฒันารปูแบบการปองกนัและการเฝาระวงั
การเกิดแผลกดทับ กลุมการพยาบาล โรงพยาบาล
มหาราชนครราชสีมา ซึ่งเกิดจากการที่บุคลากรใน
องคกรพยาบาลมกีารประสานงานทีด่ชีวยใหการดำเนนิ
งานเพื่อการดูแลมีความตอเนื่องและมีประสิทธิภาพ(9)

ซึ่งผลการศึกษานี้สอดคลองกับการศึกษาของมยุรี
โรจนอังกูร(10) ที่ศึกษาถึงประสิทธิผลของการใชแนว
ปฏบิตัทิางคลนิกิสำหรบัปองกนัแผลกดทบัทีป่ระยกุต
จากแนวปฏบิตัขิองกระทรวงสาธารณสขุของประเทศ
สงิคโปร ในผปูวยศลัยกรรมประสาท ซึง่ผลการศกึษา
พบวาสามารถชวยลดอบุตักิารณการเกดิแผลกดทบัได
สำหรบัหอผปูวยอายรุกรรม และหอผปูวยหนกั ซึง่เปน
หอผปูวยทีม่อีตัราการเกดิแผลกดทบัลดลงมากทีส่ดุนัน้
เกดิขึน้จากการทีบ่คุลากรมกีารตระหนกัรเูกีย่วกบัแผล
กดทบัมากขึน้ สดัสวนบคุลากรตอผปูวยทีไ่มมากเกนิไป
(1:7)(11) การบรหิารจดัการหอผปูวยทีม่ปีระสทิธภิาพมาก
ขึน้ รวมกบัการบรหิารจดัการคนและวสัดอุปุกรณตาง ๆ
ไดแก เตยีง Alpha bed เครือ่งนอนและเสือ้ผาอยางมปีระ
สทิธภิาพไดชวยใหการดแูลผปูวยทีม่คีวามเสีย่งทีจ่ะเกดิ
แผลกดทบันัน้มปีระสทิธภิาพมากขึน้

ผลการศกึษานีน้ำมาสกูารนำรปูแบบการปองกนั
และการเฝาระวังการเกิดแผลกดทับมาใชอยางเปน
รปูธรรมในทกุหอผปูวยในโรงพยาบาลมหาราชนคร--
ราชสีมา รวมกับการวางแผนพัฒนาระบบการดูแลตอ
อยางตอเนื่อง และจากการนำเสนอผลการดำเนินงาน
และแลกเปลี่ยนเรียนรูประสบการณ การประกัน
คณุภาพการพยาบาลรวมกบัเครอืขายเขต 13 ทีป่ระชมุได
พจิารณาขอใชเครือ่งมอืทีค่ณะทำงานสรางขึน้ โดยไป
ใชโดยปรบัใหเหมาะสมกบับรบิทโรงพยาบาลทัว่ไป ที่
ถอืเปนการขยายผลการดำเนนิงานประกนัคณุภาพการ
พยาบาลเพื่อปองกันและเฝาระวังการเกิดแผลกดทับ
ครอบคลมุโรงพยาบาลเครอืขายเขต 13 ทัง้หมด

ตารางที ่4 ผลการประเมนิคณุภาพกจิกรรมการพยาบาล
ในผปูวยทีเ่กดิแผลกดทบั (n =  170)
กิจกรรมการพยาบาล  การปฏบิตัิ

   จำนวน (รอยละ)
1. ประเมนิแรกรบัเกีย่วกบัความเสีย่ง 163 (95.9)
2. คะแนน <16 ไดรบัการระบปุญหาเสีย่ง 118 (84.3)
3. คะแนน <16 ไดรบัการประเมนิตอเนือ่ง 114 (81.4)
4. กรณทีีผ่ปูวยไมไดระบปุญหาเสีย่งตัง้แตแรก

4.1 การดแูล universal skin care   87 (91.6)
4.2 ประเมนิผวิหนงัทกุวนั   74 (78.7)
4.3 ระบคุวามเสีย่งกอนเกดิแผล   71 (72.5)

5. กิจกรรมเมื่อมีความเสี่ยงในรายที่ยังไมเกิดแผล
5.1 ประเมินความเสี่ยงทุกวัน 156 (91.8)
5.2 ประเมนิผวิหนงัทกุเวร 152 (89.4)
5.3 พลกิตะแคงตวั 158 (92.9)
5.4 ใชอปุกรณลดแรงกด 148 (88.1)
5.5 ลดแรงเฉือนแรงเสียดทาน 159 (93.5)
5.6 ประเมนิโภชนาการ 157 (92.4)
5.7 Universal skin care 165 (97.1)

6. กจิกรรมเมือ่พบแผลกดทบัแลว
6.1 ดแูลปองกนัตอเนือ่ง 160 (94.7)
6.2 ดแูลแผลตามความลกึ 153 (90.0)
6.3 ญาตไิดรบัการวางแผนจำหนาย 131 (78.4)
6.4 สงตอ PCU 116 (69.9)
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ขอจำกดัในงานการดแูลผปูวยทีม่คีวามเสีย่งตอการเกดิ
แผลกดทบั

ขอจำกัดในงานการดูแลผูปวยที่มีความเสี่ยงตอ
การเกดิแผลกดทบัครัง้นีใ้นภาพรวมประกอบดวย

1.ดานผปูวย เนือ่งจากลกัษณะของผปูวยทีเ่ขารบั
บริการในสถานบริการระดับตติยภูมิจะเปนความเจ็บ
ปวยทีซ่บัซอนและตองการการรกัษาทีค่อนขางยาวนาน
ที่มักเกิดรวมกับภาวะทุพโภชนาการของผูปวย ปจจัย
ตางๆดงักลาวขางตนลวนสงเสรมิใหเกดิแผลกดทบัได
ทัง้สิน้

2.ดานบคุลากร งานดแูลผปูวยทีม่คีวามเสีย่งตอ
การเกดิแผลกดทบัเปนงานทีจ่ะมปีระสทิธภิาพไดตอง
อาศัยความตระหนักและมีสวนรวมของพยาบาลทุก
คนซึง่เปนสิง่ทีเ่กดิขึน้ไดไมงายนกั และจำเปนตองอาศยั
ความรวมมือรวมใจของพยาบาลทุกระดับทั้งระดับ
บรหิาร และระดบัปฏบิตักิาร

3.ดานวัสดุอุปกรณ ในการดูแลผูปวยที่มีความ
เสีย่งตอการเกดิแผลกดทบัจำเปนตองอาศยัวสัดอุปุกรณ
ตาง ๆ  ไดแก เตยีง Alpha bed, pad slide เครือ่งนอนและ
เสือ้ผา แตในสภาพจรงิ วสัดอุปุกรณตาง ๆ  เหลานีม้อียู
อยางจำกดั จงึจำเปนตองอาศยัระบบการบรหิารจดัการ
อยางมปีระสทิธภิาพ
ขอเสนอแนะในการพฒันางาน

1.ควรมกีารจดัการระบบขอมลูเกีย่วกบัแผลกดทบั
เพือ่ใหมอีำนาจเกีย่วกบัการตอรองกบัผบูรหิารเกีย่วกบั
งบประมาณ วสัดอุปุกรณ รวมทัง้อตัรากำลงัของบคุลากร
เพือ่ใหตอบรบัความตองการของผปูวยกลมุเสีย่ง

2.ควรมรีะบบการจดัอตัรากำลงัของพยาบาลใน
การดูแลผูปวยอยางเหมาะสมเพื่อปองกันการเกิดแผล
กดทบัในผปูวยกลมุเสีย่ง

3.ควรมีระบบการบริหารจัดการวัสดุอุปกรณที่
เกีย่วของกบัการดแูลผปูวยทีม่คีวามเสีย่งตอการเกดิแผล
กดทบัอยางมปีระสทิธภิาพ และจดัเสรมิใหในกรณหีอ
ผปูวยทีม่คีวามเสีย่งสงู

4.ควรมกีารจดัอบรมวชิาการและเวทแีลกเปลีย่น
เรียนรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยที่มีความเสี่ยงตอการเกิด
แผลกดทบัอยางตอเนือ่งเพือ่สงเสรมิและคงไวซึง่ความ
ตระหนกัรเูกีย่วกบัการดแูลผปูวยทีม่คีวามเสีย่งตอการ
เกิดแผลกดทับ และคงไวซึ่งการพัฒนางานการดูแล
ผปูวยทีม่คีวามเสีย่งตอการเกดิแผลกดทบัอยางตอเนือ่ง

สรปุ
การศกึษาพฒันารปูแบบการปองกนัและการเฝา

ระวงัการเกดิแผลกดทบั กลมุการพยาบาล  โรงพยาบาล
มหาราชนครราชสมีาไดแสดงใหเหน็ถงึผลของระบบ
การดูแลที่พยาบาลที่มีสวนเกี่ยวของทั้งผูปฏิบัติและผู
บรหิารทกุระดบัไดเขามารวมมองปญหา รวมคดิ รวม
พฒันาเครือ่งมอืวดัและแนวทางปฏบิตั ิรวมทัง้รวมใช
ระบบที่ชวยใหเกิดความตระหนักในการเฝาระวังการ
เกดิแผลกดทบั
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