
การพฒันาระบบการประเมนิและการดแูล
เพื่อป้องกนัการเกดิแผลกดทบั

นางสาวจันทร์ฉาย แซ่ตัง้
ฝ่ายบริการพยาบาล  โรงพยาบาลสงขลานครินทร์

ความเป็นมา
แผลกดทบั
• ก่อให้เกดิความเสียหายในเรื่องของความเจบ็ปวดและ
ทุกข์ทรมาน   มีคุณภาพชีวติที่ไม่ดี   พกิาร  เสียชีวติ
• อุบตักิารณ์ไม่ลดแม้ว่าจะมีการพัฒนาในด้านเทคโนโลยี
ทางการแพทย์อย่างมากมาย

• ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลสูง ระยะเวลาในการรักษา
และนอนโรงพยาบาลนานขึน้

• ในประเทศออสเตรเลีย พบว่าผู้ป่วยที่นอน
โรงพยาบาลและมีภาวะแทรกซ้อนคือแผลกด
ทบัทาํให้ต้องนอนโรงพยาบาลนานขึน้ประมาณ  
44,406  วันและต้องเสียค่าใช้จ่ายในการรักษา
เพิ่มขึน้ถงึ 19 ล้านเหรียญออสเตรเลีย ( PUPPS 
3 – Pressure ulcer point prevalence survey
Statewide report 2006    Data collected from 
Victorian public health services   5 May 2006–
17 May 2006 )

• จากการศกึษาพบว่า ร้อยละ 95 ของแผลกดทบั
ป้องกันได้  (Bergstorm et al, 1992)
• การป้องกันทาํได้ง่ายและเป็นวธิีที่ดกีว่าการรักษา     
การสร้างและพฒันาแนวปฏบิตัใินการดแูลและ
ป้องกันการเกดิแผลกดทบัจะช่วยในการดแูลได้
อย่างเหมาะสมถกูต้องเป็นไปในทศิทางเดยีวกัน   



• ฝ่ายบริการพยาบาล  รพ.มอ.
ได้จดัให้เป็นตวัชีว้ัดหลักของ
ฝ่ายฯในปี  2544
• เริ่มเกบ็ข้อมูลอุบตักิารณ์แผล
กดทบัเพื่อรายงานเป็นประจาํ
ทุกเดอืนในปลายปี 2544

• ประธานด้านความเสี่ยงของฝ่ายฯได้ตัง้
ผู้รับผิดชอบขึน้มาดแูลตดิตามและพฒันาในปี
พ.ศ.2545  พบปัญหาคือขาดการวางแนวทาง
ในการปฏบิตัเิพื่อป้องกันการเกดิแผลกดทบั 
โดยเฉพาะการประเมนิความเสี่ยงต่อการเกดิ
แผลกดทบัซึ่งมีแบบประเมนิที่มีผู้สร้างขึน้หลาย
แบบ

เป้าหมาย
• ให้มีฐานข้อมูลการเกดิแผลกดทบัที่ถกูต้องเพื่อนําไป
พฒันาแนวทางในการดแูลรักษาพยาบาลผู้ป่วยให้มี
ความปลอดภยัจากภาวะแทรกซ้อนนี ้

• จดัทาํระบบการประเมนิความเสี่ยงเพื่อช่วยในการ
ป้องกันการเกดิแผลกดทบัที่เป็นไปในแนวทาง
เดยีวกัน

• จดัทาํระบบบนัทกึการเกดิแผลกดทบัที่มีประสทิธิภาพ

แบบประเมนิความเสี่ยงของการเกดิแผลกดทบัแบบประเมนิความเสี่ยงของการเกดิแผลกดทบั



• ในขณะนัน้มีเพยีง 2 หอ
ผู้ป่วยคือ ICU และ
ศัลยกรรมประสาทที่มี
การนําแนวทางการ
ป้องกันการเกดิแผลกด
ทบัคือมีการนําแบบ
ประเมนิความเสี่ยงต่อ
การเกดิแผลกดทบัมาใช้



การดาํเนนิการ
• สร้างแบบประเมนิความเสี่ยงต่อการเกดิแผลกดทบั

♐ทบทวนวรรณกรรมเพื่อเลือกชนิดของแบบประเมนิ
♐เข้าที่ประชุมคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงขอความคดิเหน็
นํามาแก้ไขและทดลองใช้ใน 4 หอผู้ป่วย

♐ปรั บปรุ งแบบประเมิ นฯตามข้ อเสนอแนะ

♐เริ่ มใช้ แบบประเมิ นฯเดี ยวกั นทั ้ งรพ.
เดอืนพฤษภาคม

2546

ส่วนที่ 1 การประเมินความเสี่ยงต่อการเกดิแผลกดทบัแบบBraden  Scale

วันที่ประเมนิ

คะแนน
เกณฑ์

1 2 3 4

การรับรู้ - ไม่ตอบสนองตอ่ความเจ็บปวด  
สิ่งเร้า
- ไม่รู้สกึตวั  สลบ

- ตอบสนองเฉพาะความ
เจ็บปวด
- ไม่สามารถสื่อสารและทําตาม
สัง่ได้

- ทําตามสัง่ได้แตไ่ม่สามารถสื่อสาร
ได้ถึงความต้องการทกุครัง้

- ปกติ

ความชืน้ - ผิวหนงัเปียกชุ่มตลอดเวลา
จากเหงื่อ  ปัสสาวะ

- ผิวหนงัเปียกชืน้บอ่ย  ต้อง
เปลี่ยนผ้าอย่างน้อยเวรละครัง้

- ผิวหนงัเปียกชืน้เป็นบางครัง้  
ต้องเปลี่ยนผ้าเพิ่มจากปกติ วนัละ 
1 ครัง้

- ปกติ

การทาํกจิกรรม - อยู่บนเตียงตลอด - ใช้รถเข็น  
- ทรงตวัลําบาก  หรือ ต้องมี
ผู้ ช่วยเหลือพยงุ

- เดินได้ระยะสัน้
- ทํากิจกรรมสว่นใหญ่บนเตียงหรือ
ข้างเตียง

- ปกติ

การเคลื่อนไหว - พลิกตะแคงตวัเองไม่ได้ - ต้องช่วยพลิกตะแคงตวัเป็น
สว่นใหญ่

- ช่วยพลิกตะแคงตวัเลก็น้อย - ปกติ

ภาวะโภชนาการ - NPO และ/หรือต้องรับ
อาหารเหลวใส , นํา้เกลือ
มากกวา่ 5 วนั
- รับอาหารได้ประมาณ1/3 ของ
ที่จดัให้

- รับอาหารทางสายยางได้ไม่
ครบตามจํานวน
- รับอาหารได้ประมาณ ½ ของ
ที่จดัให้

- รับอาหารทางสายยาง, TPNได้
ครบตามจํานวน
- รับอาหารได้มากกวา่ ½ ของที่
จดัให้

- ปกติ

แรงไถและแรงเสียดทาน - ข้อติดแข็ง  เกร็ง
- ต้องช่วยเหลือมากหรือไม่
สามารถช่วยตวัเองได้ในการ
เลื่อนหรือยกตวั

- สามารถทรงตวัได้ ไม่เลื่อนไหล
ผิดท่าบอ่ยๆ
- ต้องช่วยเหลือบ้างในการเลื่อน
หรือยกตวั

- สามารถเลื่อนหรือยกตวัได้เอง มี
กล้ามเนือ้แข็งแรง  ปกติดี

-

รวมคะแนนทัง้หมด

ผู้ประเมนิ

หมายเหตุ  หากคะแนนรวม  ≤ 16 มีโอกาสเสี่ยงตอ่การเกิดแผลกดทบั  ให้ปฏิบตัิตามคูม่ือการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั
กก.บริหารความเสี่ยง  พย.45

ส่วนที่  2 แบบบนัทกึการเกดิแผลกดทบัโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ชื่อ – สกลุ………………………..เพศ……….
อาย…ุ……ปี  HN……………วนัที่Admit……….. วนัที่รับย้าย…………จากหอ

ผู้ ป่วย………. Dx……………...… Underlying  disease………………………...

วันที่ประเมนิ

1..  จาํนวนแผล……..แผล แผลที่   1 แผลที่ 2 แผลที่ 3 แผลที่   1 แผลที่ 2 แผลที่ 3 แผลที่   1 แผลที่ 2 แผลที่ 3

2.  ตาํแหน่ง

3.  ระดับ ( Stage )∗

4. ขนาดของแผล
(กว้าง x ยาว x ลกึ)

5. เป็นรูหรือช่องลกึลงไป มี ไม่มี    มี ไม่มี มี ไม่มี มี ไม่มี มี ไม่มี มี ไม่มี มี ไม่มี มี ไม่มี มี ไม่มี

7. สิ่งคัดหลั่ง
นํา้ใส ๆ
นํา้ปนเลือด
หนอง

8. ปวด

9. ผิวหนังรอบแผล
แดง
เปื่อย
แขง็  นูน

อื่น ๆ

ลงชื่อผู้ประเมิน

∗( ระดบั1 ผิวหนงัแดง  ร้อน บวม  ระดบั 2 แผลถลอก  เป็นตุม่นํา้ ระดบั 3 แผลลกึถึงชัน้ subcutaneous  ระดบั 4 แผลลกึถึงกล้ามเนือ้  กระดกู) กก.บริหารความเสี่ยง  พย.45

ผลการดําเนินการ
มีการใช้แบบประเมนิความเสี่ยงฯน้อยมาก  จงึ
ปรับให้เป็นส่วนหนึ่งของแบบประเมนิสภาพผู้ป่วย
แรกรับเข้ารพ.ในปี 2547
ปี  2547 ฝ่ายสารสนเทศ รพ.ได้นําแบบบนัทกึ
ทางการพยาบาลใส่ในโปรแกรม HIS จงึปรับแบบ
ประเมนิฯเป็นโปรแกรม HIS ในปี  2548





• จากการติดตามผลพบว่า 
- การประเมนิความเสี่ยงไม่ต่อเนื่อง  
- แบบบนัทกึแผลกดทบัยังไม่พฒันาลงใน
โปรแกรมHIS  ทาํให้เกดิปัญหาการบนัทกึไม่
ครบถ้วนสมบรูณ์       การเชื่อมต่อของข้อมูล
ขาดหาย

การแกไ้ขปัญหา
• ในปี 2550 จงึได้ประสานงานกับทมีสารสนเทศ          
ของฝ่ายบริการพยาบาลให้ความช่วยเหลือและ
ประสานกับสารสนเทศของโรงพยาบาลจดัทาํ
โปรแกรมบนัทกึการเกดิแผลกดทบัจนสาํเร็จและ
สามารถใช้ในการเกบ็รวบรวมอุบตักิารณ์การเกดิ
แผลกดทบัได้อีกด้วย  โดยจดัทาํโปรแกรมให้ง่ายต่อ
การใช้  และเป็นปัจจุบนัเรียกดไูด้ทุกเวลา 





ผลการดําเนินการ
• มีโปรแกรมการประเมนิความเสี่ยงต่อการ
เกดิแผลกดทบัและโปรแกรมการบนัทกึ
เมื่อเกดิแผลกดทบัใช้  และสามารถเกบ็
รวบรวมรายงานเป็นอุบตักิารณ์การเกดิ
แผลกดทบัในแต่ละเดอืน

ผลการดําเนินการรวบรวมและติดตาม
รายงานอบุตัิการณ์

รายการ

ปีงบประมาณ

จาํนวน
อุบัตกิารณ์

(ราย)

แผลกดทบั
ระดับ 1

ราย(ร้อยละ)

แผลกดทบั
ระดับ 2

ราย(ร้อยละ)

แผลกดทบั
ระดับ 3

ราย(ร้อยละ)

แผลกดทบั 
ระดับ 4
ราย(ร้อยละ)

ประเมนิ
ไม่ได้

2551 495(1.59)* 154(31.11) 318(64.24) 18(3.64) 2(0.40) 3(0.61)

2552 462(1.53)* 115(23.23) 328(66.26) 16(3.23) 2(0.40) 1(0.20)

2553 494(1.58)* 107(21.62) 367(74.14) 15(3.03) 1(0.20) 3(0.61)

2554(6เดือน) 271(1.77)* 61(24.65) 202(81.62) 2(0.81) 2(0.81) 4(1.62)

*อัตราการเกดิแผลกดทบั : 1000วันนอน

กราฟแสดงจาํนวนอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับ(:1000วันนอน)

1.59
1.53

1.58 1.77(6เดือน)

1
1.2
1.4
1.6
1.8
2

2551 2552 2553 2554 ปีพ.ศ.

อัตราการเกดิแผล
กดทับ(ต่อ1000วันนอน)



กราฟแสดงอุบัติการณ์แผลกดทับแยกตามระดับ

81.62
74.14

66.2664.24

0
10
20
30
40
50
60
70
80
90

2551 2552 2553 2554
ปีงปม.

อัตราการเกิด(%)
ระดับ1
ระดับ2
ระดับ3
ระดับ4

ประเมินไม่ได้

ปัญหาและอปุสรรค
1. บุคลากรยังขาดความรู้ความเข้าใจในการลง

บนัทกึที่ถูกต้องเนื่องจากในแต่ละปีมีพยาบาล
ใหม่หมุนเวียนเข้ามาทาํงานในโรงพยาบาล
ตลอด  การจดัฝึกอบรมไม่สามารถจดัให้แก่
บุคลากรได้อย่างครบถ้วนทุกคน

ปัญหาและอปุสรรค
2 . ทกัษะในการประเมนิความเสี่ยงและ

ระดับของแผลกดทบัแตกต่างกันออกไป  
ดงันัน้ข้อมูลที่ได้ยังมีความเบี่ยงเบนใน
ระดับหนึ่ง

จดัอบรมให้ความรู้ในเรื่องการป้องกันและการ
ดแูลแผลกดทบัดงันี ้
- บุคลากรในฝ่ายบริการพยาบาล  2 ครัง้ ๆ
ละ 100 คน  รวม  200 คน  ในเดอืน
มถิุนายน 2546

- พยาบาลทั่วทัง้  14 จงัหวัดภาคใต้ 2 ครัง้
เดอืนพฤศจกิายน  2546 และเดอืนกรกฎาคม  
2547

การดาํเนนิการ



• จดัอบรมฟื้นฟกูารดแูลแผลกดทบัให้กับบุคลากร
อีกครัง้ในเดอืนสงิหาคม  ปี2549

• จดัอบรมผู้ดแูลแผลกดทบัให้กับบุคลากรที่ไม่ใช่
พยาบาลและญาตผิู้ป่วยเพื่อเป็นการช่วยเหลือและ
มีส่วนร่วมในการดแูลผู้ป่วยที่เป็นกลุ่มเสี่ยงรวมทัง้
ผู้ป่วยที่เกดิแผลกดทบัแล้วในเดอืนสงิหาคม  ปี
2549

• จดัอบรมเรื่องการดูแลแผลกดทบัให้กับบุคลากรใหม่ในฝ่ายฯ
ในเดือนกุมภาพนัธ์  ปี2552

• ในปี 2553 ได้จดัการอบรมการดูแลและป้องกันการเกดิแผล
กดทบัให้กับ
– บุคลากรของหอผู้ป่วยศัลยกรรมกระดกูและข้อชายในเดอืน
พฤษภาคม  

– แกนนําของหอผู้ป่วยและพยาบาลใหม่ในเดอืนกรกฎาคม
–  พยาบาลทั่วไปในเดอืนกันยายน

• ในปี 2554 ได้จดัการอบรมการดแูลและป้องกันการ
เกดิแผลกดทบัให้กับ
– นักศกึษากายภาพบาํบดัชัน้ปีที่ 3
– มีแผนในการจัดอบรมให้กับแกนนําและพยาบาลใหม่
ในเดือนมถิุนายน   

• จดัแลกเปลี่ยนเรียนรู้ภายในระหว่างหอผู้ป่วยที่
มีอุบตักิารณ์ของแผลกดทบัสูงและหอผู้ป่วยที่
เป็น Best  Practice



มีนวัตกรรมคือ ผ้าร่มยกเลื่อนตวัผู้ป่วยลดแรง
เฉือน(shearing force) ซึ่งหอผู้ป่วยSICU เป็นผู้
คดิจากการไปศกึษาดงูาน ณ ประเทศ
ออสเตรเลียและได้ร่วมกับทางฝ่ายบริการ
พยาบาลจดัทาํและปรับปรุงจนปัจจุบนั
นําไปใช้ได้ผลเป็นที่น่าพอใจ  ได้มีการขยาย
ผลนําไปใช้ในหอผู้ป่วยอื่น เช่น  อายุรกรรม
หญิงและนรีเวช



จดัทาํคู่มือปฏบิตักิารการ
ป้องกันและการดูแลแผลกดทบั
แจกให้เป็นคู่มือประจาํแก่หอผู้ป่วยทุกหอผู้ป่วย  ซึ่งต่อมาได้
ปรับปรุงเพิ่มเตมิเนือ้หาให้ครอบคลุมและจดัทาํเป็นหนังสือ
การพยาบาลแผลกดทบัในปี 2549 และในปี 2554นีไ้ด้
ดาํเนินการในการปรับปรุงเพิ่มเตมิเนือ้หาอีกครัง้ ซึ่งอยู่ใน
ระหว่างดาํเนินการ



ปัญหา
• ข้อมูลที่ได้รับมีความแตกต่างมาก  แสดง
ถงึความแปรปรวน  และอาจมีความไม่
เที่ยงตรงของข้อมูล

การแกป้ัญหา
• ปลายปี  2553  จดัทาํโครงการเพิ่มศักยภาพของ
ผู้สาํรวจข้อมูลแผลกดทบัโดยการทาํ standardized 
ผู้เกบ็ข้อมูลทุกคน
• เกบ็ข้อมูลเพื่อเทยีบเคียงผลกันด้วยการสาํรวจและ
เกบ็อัตราความชุก  ซึ่งจะจดัทาํปีละ 2 ครัง้ โดยครัง้
ที่ 1 ประจาํปี 2554 ได้ดาํเนินการไปแล้วเมื่อวันที่ 10 
กุมภาพนัธ์ 2554 

DTI Stage 1 Stage 2 Stage 3 Stage 4 Unstageable

ผิวหนงัยงัไมฉ่ีกขาด 
สผีิวเป็นสีมว่งเข้ม
หรือสีเลือดนกปน
นํา้ตาล หรือผิวหนงั
พองเป็นตุม่นํา้ปน
เลือด อาจมีความ
เจ็บปวด แขง็ขึน้ 
หรือนุ่ม อณุหภมูิ
อาจอุน่กวา่หรือเย็น
กวา่บริเวณข้างเคียง

ผิวหนงัยงัไมฉ่ีก
ขาด เห็นเป็นรอย
แดง เมื่อใช้มือกด
แล้วรอยแดงไมจ่าง
หายไป ถ้าผิวคลํา้สี
ผิวจะตา่งกบั
ผิวหนงัรอบๆ

มีการสญูเสยีผิวหนงั
บางสว่นถงึชัน้
Dermis พืน้แผลสี
แดงชมพ ูไมม่ี 
Slough หรือผิวหนงั
พองเป็นตุม่นํา้ใส

มีการสญูเสยีผิวหนงั
ทัง้หมด อาจเห็นถงึ
ชัน้subcutaneous 
อาจพบ Slough แต่
ไมป่กคลมุแผล อาจ
พบโพรงบางสว่น 
หรือรอบแผล

มีการสญูเสยีผิวหนงั
ทัง้หมด  แผลลกึ
มองเห็นกระดกู เอน็ 
หรือกล้ามเนือ้ อาจ
พบ Slough/Eschar 
บางสว่นของพืน้แผล 
พบบอ่ยๆร่วมกบั
โพรงบางสว่น หรือ
รอบแผล

พืน้แผลทัง้หมดถกู
ปกคลมุด้วย 
Slough/Eschar 

ระดับของแผลกดทบั (Staging) *

* อา้งอิงจาก National Pressure Ulcer Panel Advisory, 2007 และthe Victorian Quality Council (VQC 2004)

ผลการดาํเนนิการ
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อัตราความชุกของแผลกดทับ ปี 2554

E = โรงพยาบาลสงขลานครินทร์  อยู่ในลาํดบัที่ 4 จากทัง้หมด 18 รพ.
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E = โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ อยู่ในลาํดบัที่ 10  จากทัง้หมด 18 รพ.

จาํนวนแผลกดทบัระดบัต่างๆ ปี 2554

สรปุ
• ปัจจุบันโรงพยาบาลสงขลานครินทร์มี
ฐานข้อมูลในเรื่องแผลกดทบัที่ค่อนข้าง
สมบรูณ์  สามารถดงึข้อมูลมาใช้
ประโยชน์ในการพฒันาการพยาบาลแผล
กดทบัได้สะดวก  รวดเร็ว

แผนการดาํเนนิการในปัจจบุนั
• วเิคราะห์หาปัจจัยและทบทวนมาตรการป้องกันการเกดิ
แผลกดทบัเพิ่มเตมิ เช่น  การตรวจสอบสภาพผิวหนัง  
การใช้อุปกรณ์ในการลดแรงกด ฯลฯ

• จดัอบรมและ standardized บุคลากรในฝ่ายบริการ
พยาบาล



แผนการดาํเนนิงานในอนาคต
ศกึษาวจิยั
• การรักษาสภาพของผิวหนังด้วยการ

ควบคุมการขับถ่าย
• การลดแรงกดทบัของผิวหนัง
ความพยายาม
• นวัตกรรมที่นอนระบายอากาศ

ปัจจยัแห่งความสาํเรจ็
• มีฝ่ายสารสนเทศที่มีความสามารถทัง้ในส่วนของ
ฝ่ายบริการพยาบาลและของทางโรงพยาบาลที่ทาํ
ให้เกดิความเชื่อมโยงและความเข้าใจจนสามารถ
สร้างโปรแกรมให้ได้อย่างรวดเร็ว  และได้รับการ
สนับสนุนจากฝ่ายสารสนเทศของโรงพยาบาลที่
เหน็ความสาํคัญ และช่วยเร่งรัดจัดทาํโปรแกรมให้
จนสาํเร็จลุล่วง


