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Nursing Care in Pressure Sore
รุ่งทวิา  ชอบช่ืน
ผู้ปฏบัิตกิารพยาบาลขัน้สงูสาขาการพยาบาลผูสู้งอาย ุหอผูป่้วยเวชศาสตรฟ์ืน้ฟ ูแผนกการพยาบาลบำบดัพเิศษ
งานบริการพยาบาล โรงพยาบาลศรนีครนิทร ์คณะแพทยศาสตร ์มหาวทิยาลยัขอนแกน่

แผลกดทับ (pressure sore, pressure ulcer)
เกิดจากการตายของเซลล์ผิวหนังและเนื ้อเยื ่อใต้ผิวหนัง
เนือ่งจากแรงกดทบั แรงเสยีดทาน/แรงเสยีดสี (friction) และ
แรงเฉอืน/แรงดงึร้ัง (shearing) แผลกดทบัเป็นปัญหาทีส่ำคญั
ในผูป่้วยโรคเรือ้รัง รวมถงึกลุม่ผู้ป่วยทีมี่ภาวะเรือ้รัง เนือ่งจาก
ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีข้อจำกัดในการเคลื่อนไหวและกิจกรรมลดลง
จากภาวะของโรคและแผนการรักษาของแพทย์  และยังพบ
บ่อยในกลุม่ผู้ป่วยทีมี่การจำกดัการเคลือ่นไหวอืน่ๆ เช่น ผู้ป่วย
ที่ได้รับอุบัติเหตุ ผู้ป่วยหนัก ผู้ป่วยอัมพาต ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว
นอกจากนี้ยังอาจพบในผู้ป่วยจิตเวชกลุ่มที่มีอาการซึมเศร้า
ซึ่งแผลกดทับจะพบได้ในบุคคลทุกกลุ่มวัย แต่มีแนวโน้มพบ
มากขึ้นในกลุ่มวัยผู้สูงอาย1ุ

แผลกดทับเป็นตัวช ี ้ว ัดในเร ื ่องค ุณภาพของการ
พยาบาล และเปน็ตวัช้ีวัดทีส่ำคญัของหนว่ยงาน การดแูลและ
ป้องกันการเกิด แผลกดทับต้องอาศัยการจัดการในหลาย ๆ
ด้านให้มีประสิทธิภาพ ได้แก่ การดูแล การจัดหาอุปกรณ์
ลดแรงกดทบั เป็นตน้ ปัจจุบัน มีววิฒันาการในการดแูลรกัษา
พยาบาล ป้องกันการเกิดแผลกดทับ ซึ่งก่อให้เกิดองค์ความรู้
ในการนำมาใช้ในระบบบริการรักษาพยาบาลอย่างหลากหลาย
ในขณะท่ีภาวะเจ็บป่วยเร้ือรังเป็นปัญหาสุขภาพท่ีสำคัญอันดับ
แรก และทวีความรุนแรงมาก ซึ่งโรคเรื้อรังมักทำให้ผู้ป่วย
มีข้อจำกัดในการเคลือ่นไหวร่างกาย โดยเฉพาะผูป่้วยผู้สูงอายุ
และมีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับได้มากขึ้น ทั้งด้าน
สภาพร่างกาย สภาพจิตใจ ระดับกิจกรรม การเคลื่อนไหว
และภาวะเปียกชื้นของผิวหนัง การเกิดแผลกดทับจะส่งผลให้
ผู้ป่วยใช้เวลาในการอยู่โรงพยาบาลนานขึ้น เสียค่าใช้จ่ายใน
การรักษาพยาบาลเพิ่มขึ้น และผลเสียที่ประเมินค่าไม่ได้คือ
เรือ่งของจติใจ ซ่ึงสง่ผลกระทบตอ่ทัง้ผูป่้วย และผูใ้กลชิ้ด

งานบริการพยาบาล โรงพยาบาลศรีนครินทร์ ได้

ดำเนินการจัดทำ โครงการพัฒนาระบบการป้องกันและ
การดูแลผู้ป่วยเพื่อป้องกันแผลกดทับ2 โดยใช้แบบประเมิน
ความเสี่ยงของบราเดน เพื ่อคัดกรองผู้ป่วยที่มีภาวะเสี่ยง
ต่อการเกิดแผลกดทับ และกำหนดแนวทางปฏิบัติเพื่อป้องกัน
การเกิดแผลกดทับแก่บุคลากรทางการพยาบาล ส่งผลให้การ
ดูแลผู ้ป่วยมีประสิทธิภาพสูงสุด ทั ้งในด้านการป้องกัน
และการดูแลแผลกดทับ เพื่อความพึงพอใจต่อการพยาบาล
ของผู้ป่วยและครอบครัว ซึ่งสอดคล้องกับนโยบายประกัน
คุณภาพของโรงพยาบาล แต่ปัจจุบัน มีบุคลากรทางการ
พยาบาลเข้ามาทำงานใหม่ ย้ายเข้า-ลาออกหมุนเวียนไปใน
แต่ละหน่วยงานเป็นจำนวนมาก ทำให้มีโอกาสเกิดปัญหา
ในการเฝา้ระวงั ดแูล และปอ้งกนัการเกดิแผลกดทบัในองคก์ร
มากขึ้น

ความสำคัญของการเฝ้าระวังป้องกันและดูแลผู้ป่วย
ที่มีแผลกดทับ

จากการสำรวจสถ ิต ิอ ัตราการเก ิดแผลกดทับใน
โรงพยาบาลศรีนครินทร์ พ.ศ. 2555 พบอัตราการเกิดแผล
กดทับในหอผู ้ป่วยทั ่วไปเท่ากับ 0.64 ต่อ1,000 วันนอน
และอัตราความชุกของการเกิดแผลกดทับเมื่อ 8 กุมภาพันธ์
และ 8 สิงหาคม 2556 เท่ากับ 2.82 และ 1.51 ตามลำดับ
(เฉพาะที่เกิดใหม่ในโรงพยาบาล) ผลการสำรวจแผลกดทับนี้
ไม่เพียงแต่สะท้อนถึงคุณภาพของการพยาบาล แต่จะบอก
ถึงการพัฒนา และการตระหนักของบุคลากรทุกสาขาวิชาชีพ
โดยเฉพาะอย่างยิ่ง “พยาบาล” ผู้ให้การดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้
ชิดตลอด 24 ชั่วโมง ซึ่งมีความจำเป็นที่จะต้องมาทบทวน
และพัฒนาศักยภาพของบุคลากรทุกระดับอย่างต่อเนื ่อง
เพราะการเกิดแผลกดทับบ่งบอกถึงคุณภาพการดูแลท่ีผู้ป่วยได้รับ
นอกจากนี้แผลกดทับยังทำให้ผู้ป่วยเกิดความเจ็บปวดทรมาน
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สูญเสยีภาพลกัษณ์ และทำใหผู้้ป่วยตอ้งนอนโรงพยาบาลนาน
ก่อให้เกิดความสูญเสียเศรษฐกิจของชาติด้วย

การเฝ้าระวังป้องกันและดูแลแผลกดทับ จึงต้องอาศัย
การจัดการในหลายๆ ด้านให้มีประสิทธิภาพ ได้แก่ การประเมิน
การดูแล และการจัดหาอุปกรณ์ลดแรงกดทับ รวมทั้งการ
บริหารจัดการการเฝ้าระวังการเกิดแผลกดทับอย่างเป็นระบบ
แต่เนื ่องจากผู ้ป่วยส่วนใหญ่มักมีปัญหาการเคลื ่อนไหว
การรับความรู้สึกและมีข้อจำกัดในการช่วยเหลือตนเอง เช่น
การไดรั้บการรกัษาพยาบาลทีซั่บซ้อน การทำกจิวตัรประจำวนั
การพลกิตะแคงตวั ทำใหก้ารดแูลและเฝา้ระวงัการเกดิแผลกด
ทับในผูป่้วยทีมี่ปัญหาแผลกดทบั จะมคีวามซบัซ้อนมากขึน้

หล ักการการป ้องก ันการ เก ิ ดแผลกดท ับ
สิ่งที่สำคัญมากที่สุดคือการป้องกันการเกิดแผลกดทับ (pre-
vention is the best) เพราะหากเกดิแผลกดทับข้ึนแล้ว จะทำให้
เกิดการสูญเสียทั้งเรื่องเวลา ค่าใช้จ่ายรวมทั้งสภาพร่างกาย
และจิตใจของผู้ป่วย ตลอดจนครอบครัว และผู้ที่เกี่ยวข้อง
ทัง้หมด โดยมหีลกัการทีส่ำคญัดงันีค้อื

1. การลดแรงกด (Pressure relief) และการปอ้งกนั
การเสียดสี

1.1  เครือ่งมือประเมนิความเสีย่งตอ่การเกดิแผลกดทบั
ขั้นตอนแรกในการป้องกันแรงกดที่สัมพันธ์กับการทำลายคือ
การใช้แบบวัดประเมินความเสี่ยงที่ช่วยค้นหา “ผู้ที ่เสี ่ยง”
แบบประเมินความเส่ียงเป็นเคร่ืองมือสำหรับพิจารณาให้คะแนน
ตามตัวแปรที่พบว่าเป็นปัจจัยเสี่ยง ดังเช่น แบบประเมินของ
บราเดน (The Braden scale) :ซึ่ง Barbara Braden and
Nancy Bergstrom  พัฒนาข้ึนในปี 1987 ประกอบด้วย ตัวแปร
6 ปัจจัย คะแนนแตล่ะดา้นเริม่ตัง้แต ่1-4 ยกเวน้ปจัจัยดา้นแรง
เสียดสีและแรงเฉือนมีค่าคะแนนตั ้งแต่ 1-3 คะแนนรวม
ทั้งหมดอยู่ระหว่าง 6-23 คะแนน ค่าคะแนนที่ถือว่าเริ่มเสี่ยง
คือน้อยกว่าหรือเท่ากับ 16 หรืออาจแบ่งเป็นช่างความเสี่ยง
ในระดับต่างๆ3

- คะแนนรวม 15-18 = เร่ิมเส่ียง
- คะแนนรวม 13-14 = เส่ียงปานกลาง
- คะแนนรวม 10-12 = เสีย่งสงู
- คะแนนรวมนอ้ยกวา่ หรอืเทา่กบั 9 = เส่ียงสงูมาก
- ในกรณีใช้เครื่องมือนี้กับผู้สูงอายุคะแนนรวม 18 =

เริ่มเสี่ยง
ในกรณทีีผู้ป่วยมคีวามเสีย่ง ให้พิจารณาการใชอุ้ปกรณ์

ลดแรงกดทบัต่อผิวหนัง เช่น ท่ีนอนสลับความดัน หรือหมอนน้ำ

พร้อมเข้าโปรแกรมการเฝ้าระวังและป้องกันการเกิดแผล
กดทบัตามแผนผงัท่ี 1

1.2  การพลิกตะแคงตวั &การจดัทา่ผูป่้วย (Patient
positioning) การพลิกตัว เป็นหลักเบื้องต้นในการป้องกัน
แผลกดทับ โดยการพลกิตะแคงตวัผู้ป่วยอย่างน้อยทุก 2 ช่ัวโมง
และ พิจารณาชนิดของที่นอน ใช้เตียงลม หรือเบาะรองนุ่มๆ
เพื่อลดแรงกดทับ

- ท่านอนตะแคง ตะแคงตัวให้สะโพกเอียงทำมุม 30
องศากับที่นอน เพื่อหลีกเลี่ยงแรงกดโดยตรงกัน greater tro-
chanter

- ท่านอนหงาย จัดท่านอนหงายควรมีหมอนสอดคั่น
ระหวา่งหวัเขา่และระหวา่งตาตุม่ 2 ขา้งเพือ่ป้องกนัการกดทบั
เฉพาะที่

- ท่านอนควำ่ การจดัทา่นอนนอนควำ่

รูปที ่1 การจัดท่านอนคว่ำ
(ภาพถ่ายจากหอผู้ป่วยเวชศาสตร์ฟื้นฟู)

1.3 การป้องกันการเสียดสี โดยเฉพาะระหว่างการ
ยกตวั พลิกตะแคงตวั จึงควรใชผ้้ายกตวั ไม่ควรใชว้ธิลีากและ
ไม่ควรเคลื่อนย้ายผู้ป่วยหรือยกผู้ป่วยเพียงลำพัง หากผู้ป่วย
ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ในรายที่เป็นอัมพาตท่อนล่าง สามารถ
ช่วยยกตวัไดโ้ดย ใช้ trapeze ทีต่ดิอยูท่ีห่วัเตยีง

2. การดูแลผิวหนัง (Skincare)  มีเป้าหมายเพื่อ
ควบคุมและปรับปรุงเนื ้อเยื ่อที ่ถ ูกกดให้มีความแข็งแรง
และป้องกันไม่ให้เกิดการบาดเจ็บ ซึ่งบทบาทของทีมพยาบาล
ในการดแูลผิวหนงั มีดังนี้

– การช่วยเหลือดูแลความสะอาดของผิวหนัง
– การช่วยส่งเสริมความแข็งแรงและความยืดหยุ ่น
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แผนผงัที ่1 : การไหลของระบบการเฝา้ระวงั ป้องกนั และดแูลแผลกดทบั

 

ประเมินความเส่ียงทุกราย 

ไมมีความเส่ียง 

ผูป วยรับใหม/รับยาย 

 ประเมนิ ใช  Braden scale (ใน 24 ช่ัวโมง) 

ประเมนิซ้ํา 
เมือ่ผูป วยมภีาวะเส่ียง/มอีาการเปลีย่นแปลง เชน:  ไข
สูง การรูสตลิดลง สับสน หลงัผาตดั ถายเหลว เป็นตน  

คะแนน Braden scale 

≤ 16 คะแนน > 16 คะแนน 

มีแผลกดทบั ไมมีแผลกดทบั 

ปฏิบติัตามแนวทางการดูแลผู ป วยแผลกดทบั 
Ps  1-7 

ปฏิบติัตามแนวทางการป องกนัการเกิดแผลกดทบั Ps  2-7 

ไมเกิดแผลกดทบั 

ประเมินผล 
แผลกดทบัเพ่ิมระดบัมากข้ึน 

  จาํหนาย 

ทบทวนการดูแล 

มีความเส่ียง 

เกิดแผลกดทบัใหม 

ทบทวนการดูแล 

การดูแลตามแนวทางปฏิบัตใินการป องกนัแผลกดทบั ผู รับผิดชอบ 
      Ps    1:  การดูแลและทาํความสะอาดแผล RN 
      Ps     2:  การจดัการความเปียกช้ืน/การทาํความสะอาดผิวหนงั RN PN 
      Ps    3:  การเคล่ือนไหว/การจดัทา RN PN AID 
      Ps    4:  การใชอุปกรณลดแรงกด RN PN AID 
      Ps    5:  การดูแลเพ่ิมความชุมช้ืนของผิวหนงั RN PN 
     Ps    6:  ภาวะโภชนาการ RN PN AID คนงาน 
     Ps    7:  โปรแกรมการใหความรูอยางสมํ่าเสมอ RN 
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ของผิวหนัง
– การชว่ยปอ้งกนัการเกดิบาดแผล และแผลกดทบั

โดยมีรายละเอียดดังนี้
2.1 การประเมนิและทำความสะอาดผวิหนงั (skin

assessment and cleansing)
1)การทำความสะอาดร่างกายผู้ป่วยสูงอายุ
2)การอาบน้ำ/เช็ดตัวในผู้ป่วยสูงอายุ
3)การสระผม ตรวจดูความผิดปกติของผิวหนังบริเวณ

ศีรษะ โดยเฉพาะบรเิวณจดุกดตา่งๆ

2.2 การทำความสะอาดผ ิวหน ังหล ังการข ับ
ถ่ายอุจจาระ และปัสสาวะ ควรเช็ดทำความสะอาดทันที
โดยใช้แผ่นสำลีชุบน้ำและเช็ดทำความสะอาดอย่างนุ่มนวล
ซับบริเวณอวัยวะสืบพันธุ ์ และบริเวณก้นให้แห้ง ตรวจดู
บริเวณขาหนบี อวัยวะสบืพันธุ ์และกน้ พจิารณาทาโลชัน่  หรอื
วาสลนิ และ ค้นหาสาเหตขุองความเปยีกชืน้

รูปที ่2 อุปกรณก์ารทำความสะอาด หลงัการขบัถ่าย
(ภาพถ่ายจากหอผู้ป่วยเวชศาสตร์ฟื้นฟู)

2.3 การบำรุงผิวและส่งเสริมความแข็งแรง ความ
ยืดหยุ่นของผิวหนัง

1)กระตุน้ใหไ้ดรั้บนำ้ดืม่อยา่งเพยีงพอ อยา่งนอ้ยวนัละ
2,000 ซีซี ถา้ไมมี่ขอ้จำกดั

2)ใช้ครมีทาผวิ โดยเฉพาะบรเิวณทีแ่หง้วนัละ 2-3 รอบ

3)บริเวณที ่ผ ิวหนังหนา และแห้งแตกมาก เช ่น
บริเวณเท้า ควรแช่ด ้วยน้ำอุ ่นๆ
และทาครีมเพื่อลดการแห้งแตกของผิวหนัง
4)นวดบริเวณปุ่มกระดูกด้วยวาสลินอย่างน้อยวันละ 2 ครั้ง
และทาวาสลินท่ีผิวหนังบริเวณท่ีอาจสัมผัสกับปัสสาวะและอุจจาระ
เพื่อป้องกันการระคายเคืองเมื่อมีการขับถ่ายเล็ดราด

 

รูปที่ 3, 4 ชุดบำรงุผวิ และหมอนนำ้ เพือ่แรงเสยีดส ีและ
ลดแรงกดต่อผิวหนัง
(ภาพถ่ายจากหอผู้ป่วยเวชศาสตร์ฟื้นฟู)

3. ภาวะโภชนาการ (nutritional status) ดูแลเพิ่ม
อาหารประเภทโปรตนี วติามนิ และแรธ่าตอ่ืุนๆ ดงันี้

- โปรตนีเพือ่ช่วยในการสง่เสรมิ การหายของแผล
- วิตามินซี เช่น ส้ม ผัก ผลไม้สด มีผลต่อการหาย

ของแผล ช่วยเพิม่ภมิูคุม้กนั และปอ้งกนัการทำลายเนือ้เยือ่
- วติามนิเอไดแ้ก ่นม ไข ่ผักคะนา้ ผักใบเขยีว เปน็ตน้

ช่วยให้แผลหายเร็ว
- สังกะส ีเชน่ หอยแมลงภู ่เมลด็ทานตะวนั ช่วยในการ

สังเคราะหโ์ปรตนี สร้างคอลลาเจน
4.การกระตุ้นการไหลเวียนของโลหติ (Blood circu-

lation)
- การกระตุ้นการไหลเวียนของโลหิต สามารถทำได้

โดยการกระตุน้ ใหผู้้ป่วยไดมี้การเคลือ่นไหวของรา่งกาย ไดแ้ก่
การพลกิตวั การนัง่ ยนืเดนิ และ การออกกำลงัแขน ขา รวมทัง้
active-passive exercise

5.การให้ความรู้ (Education) มีความสำคัญ  เน่ืองจาก
ถ้าผู้ป่วยและญาติมีความรู้ความเข้าใจ เกี่ยวกับแผลกดทับ
แล้วจะสามารถปฏิบัติตัวได้อย่างถูกต้อง จัดโปรแกรมการให้
ความรูอ้ย่างสมำ่เสมอ (educational programs)
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Lecture

การดแูลแผลกดทบั
หากผู้ป่วยเกิดแผลกดทับแล้ว ผู้ป่วยจะได้รับการดูแล

และทำความสะอาดแผลและแต่งแผลตามระดับของแผล
เพื่อให้เกิดการสมานของแผล และป้องกันอันตราย โดยมีราย
ละเอียดดังนี้

1. การประเมินแผลกดทับ การประเมินแผลกดทับ
ควรให้ครอบคลุม ตำแหน่ง ขนาด ความลึก ขอบแผล
ส่ิงทีอ่อกมาจากแผล และอืน่ ๆ

1) ตำแหน่ง (location) ระบุตำแหน่งของแผลทุกแผล
ที่มีในร่างกายของผู้ป่วย โดยใช้รูป/ภาพ ในแบบประเมินแผล
กดทบั เพือ่สะดวกตอ่การสือ่สารในทมี

2) ขนาดแผล (wound size) โดยใชเ้ครือ่งมอืดงันี้
- วัดโดยใช้แถบวัดเป็นเซนติเมตร (linear measure-

ment)
-  การใช้แผ่นตารางในการทาบวัด (wound tracing)

ภาพถ่ายแผล
-  ความลกึของแผลวดัโดยใชก้้านสำลพัีนปลาย (cot-

ton swab applicator)
2. การแต่งแผล4 (wound dressing) เป็นวิธีการที่

ส่งเสริมกระบวนการหายของแผล โดยการปิดแผลเป็นการ
ป้องกันอันตราย และการทำให้แผลอยู่นิ่ง และยังทำให้แผล
ชุ ่มชื ้น รวมทั ้งทำให้สิ ่งแวดล้อมของแผลเหมาะสำหรับ
การสมานแผล ซ่ึงจะมีผลทำให้การสร้างเน้ือเย่ือบุผิวเร็วข้ึนเป็น
2 เท่า และยังไม่ก่อให้เกิดการตกสะเก็ดที่หนา หรือมีร่องรอย
แผลเป็น ปัจจุบันจึงได้มีการพัฒนาผลิตภัณฑ์ต่างๆ เพื่อนำ
มาปดิแผล เพื่อป้องกันการซึมผ่านของเหลวออกจากแผล แต่
ออกซิเจนสามารถผ่านได้ ซ่ึงเรียกว่า สารสังเคราะห์ ทางชีวภาพ
หรือ Biosynthesis โดยยึดหลักหรือแนวคิดทำให้แผลชุ่มชื้น
วัสดุที่ตกแต่งปิดแผล ที่ส่งเสริมการหายของแผลให้เร็วขึ้น
มีคุณลักษณะดังต่อไปนี้

1) ไม่รบกวนการหายของแผล ไดแ้ก ่ไม่เปน็พษิตอ่แผล
ไม่ทำให้แผลแห้ง ไม่ติดแผล เพราะจะทำอันตรายกับเนื้อเยื่อ
ที่งอกใหม่

2) รักษาความชุ่มชื้นของแผล เพราะแผลที่คงสภาพ
ชุ่มช้ืน ทำให้การหายของแผลในระยะ epithelialization เร็วกว่า
แผลทีป่ล่อยใหแ้หง้ถงึ 2 เทา่

3)ปล่อยให้มีการแลกเปลีย่นกา๊ซได ้เพราะความเขม้ข้น
ของออกซเิจนทีแ่ผล มีผลต่อกระบวนการหายของแผล อย่างไร
ก็ตาม สำหรับเร่ืองน้ียังมีข้อถกเถียงกันอยู่คือ มีรายงานวา่การท่ี

ออกซิเจนบริเวณแผลต่ำ เป็นตัวกระตุ้นที่ทำให้มีการสร้าง
เสน้เลอืดใหมม่าทีแ่ผล ทำใหแ้ผลหายเรว็ขึน้

4)รักษาอุณหภูมิแผลให้ใกล้เคียงกับอุณหภูมิร่างกาย
โดยการปอ้งกันการระเหยของสารคดัหล่ัง ทำให้แผลมีอุณหภูมิ
ที่คงที่ พบว่าในแต่ละครั้งของการทำแผลต้องปิดแผลไว้ถึง  3
ชั่วโมงจึงจะทำให้แผลกลับมาที่อุณหภูมิเท่าเดิม

5)ป้องกันไม่ให้เชื้อโรคผ่านเข้าออกได้
6)ปลอดภยัในการนำไปใช ้ไม่แพง้า่ย
7)ส่วนประกอบของวัสดุคงท่ี ไม่หลงเหลือค้างอยู่ในแผล

ไม่ติดแผล
8)สามารถดูดซับได้มาก
9)ราคาเหมาะสม โดยพจิารณาตอ่หนว่ยการรกัษา
10) สามารถมองเห็นแผลได้ เพื่อการประเมินแผลโดย

ไม่ต้องเปลี่ยนวัสดุปิดแผล
11) ปรับรูปร่างให้เข้ากับส่วนต่าง ๆ ของร่างกายได้

ทำให้สะดวกในการใช้
12) ไม่ต้องเปลี ่ยนบ่อยครั ้ง เพราะการเปลี ่ยนแต่

ละครั้งเพิ่มความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ ทำให้อุณหภูมิของแผล
ลดลง ช่วยประหยัดเวลา ค่าใช้จ่าย และไม่รบกวนแผล
ที่กำลังหาย

3. การดูแลก่อนและหลังการผ่าตัด ในกรณีต้องทำ
ความสะอาดแผล ตัดเนือ้ตาย เยบ็ปิดแผลกดทบั หรือทำ flap
ในห้องผ่าตัดตามแนวทางการรักษาของแพทย์ โดยในระยะ
ก่อนผ่าตัด เป็น Training period หรือช่วงต้องฝึกการนอนในทา่
ที่ไม่กดทับแผล หรือทำให้แผลหลังผ่าตัดตึงเกินไป ดังนั้น
แพทย์จึงวางแผนให้ผู้ป่วยฝึกการนอนคว่ำ (prone position)
ฝึกการรับประทานอาหารในท่านั้น รวมทั้งการควบคุมการ
ขบัถ่ายอจุจาระ เพือ่ไม่ใหป้นเปือ้นแผลหลงัผา่ตดั

สำหรบั โปรแกรมฝกึการนอนตะแคง นอนควำ่ (mobil-
ity  program) มีรายละเอยีดดงันี้

1)หลกีเลีย่งการนอนทบัแผลกดทบั; ลดแรงกดทบั
2)ลดอาการเกร็งกล้ามเนื้อ
3)จัดให้ผู้ป่วยนอนคว่ำ เว้นช่วงช่องท้อง และใช้หมอน

เล็กรองตามจุดกดทับ เริ่มจาก 10-15 นาที วันละ 2-3 ครั้ง
เพิ่มเป็น 30 นาที วันละ 2-3 ครั้ง จนกระทั้งได้ 4 ชั่วโมงใน
ทา่นอนควำ่ หรอืตลอดคนื

ส่วนหลังผ่าตัดปิดแผลกดทับ/flap ผู้ป่วยจะได้รับการ
ดแูลหลงัผ่าตดัทีส่ำคญัดงันี้ 5
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1) ป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยนอนทับหรือเกิดการดึงรั้งแผล
flap

2)เปลีย่นทา่นอนบอ่ยๆ หรอืจัดใหน้อนทา่นอนควำ่
3)ตรวจดู hematocrit ของผู้ป่วยตามแนวทางการ

รักษาของแพทย์
4) แพทย์อาจพิจารณาให้ยาที ่ทำให้ผู ้ป่วยไม่ถ่าย

อุจจาระทีจ่ะทำใหเ้ปือ้นแผล และใหอ้าหารออ่นยอ่ยงา่ย
5) ทอ่ระบายจากแผลทีเ่ปน็ closed suction จะคาไว้

ประมาณ 7-10 days และตดัไหมหลงัผ่าตดั 2 สัปดาห์
นอกจากนี้ ผู้ป่วยจะได้รับการดูแลตามโปรแกรมฝึก

การนัง่ (mobility Program) หลงัผา่ตดั เพือ่ฝึกใหผู้้ป่วยอยูใ่น
ทา่นัง่ได ้ โดยไมท่ำใหแ้ผลแยก หรอืขาดเลอืดไปเลีย้งจนทำให้
เกดิการเสยีหายตอ่แผลผา่ตดั/flap โดย

1)  จัดใหผู้้ป่วยนัง่ เริม่จาก 5- 10 นาท ีวนัละ 2-3 ครัง้
ประมาณ 2-3 วัน

- ตรวจดูแผลไม่มีแผลแยก หรือ flap ไม่มีการบวมซ้ำ ซีด
หรือมีความผิดปกติใดๆ

2) เพิ่มเวลาการนั่งเป็น 15- 30 นาที วันละ 3-4 ครั้ง
และตรวจดสูภาพแผล/flap เช่นเดยีวกบัขอ้ 1

3) ทำกจิวตัรประจำวนั เชน่ แปรงฟนั เชด็ตวั หรอืการ
รับประทานอาหาร ระหว่างการทำกิจกรรม กระตุ้นให้ยกก้น
หรือตะแคงตัวบ่อยๆ

โดยสรุป การพยาบาลในผู้ป่วยที่มีปัญหาแผลกดทับ
ที ่สำคัญคือ การเฝ้าระวังและป้องกันการเกิดแผลกดทับ
เพราะหากเก ิดแผลกดทับแล้ว ก็ยากต่อการดูแลรักษา
ซึ ่งการสร้างวัฒนธรรมในการดูแลเพื ่อป้องกันแผลกดทับ
ก็จะทำให้บุคลากรทุกระดับเห็นถึงความสำคัญ ปัจจุบัน
บุคลากรทางการพยาบาลได้ประเมินตนเองว่า มีการพัฒนา
วิธีการดูแลและป้องกันแผลกดทับอย่างต่อเนื่อง และมีการ
ควบคุมคุณภาพการพยาบาลเช่น การประเมินและตรวจสอบ

ผิวหนัง โดยเฉพาะในกลุ่มเสี่ยงทุกราย การพลิกตะแคงตัวทุก
1-2 ช่ัวโมง   การประชุมปรึกษาหารือก่อนปฏิบัติงาน (pre-con-
ference) ผู้ป่วยที่มีข้อจำกัดในการพลิกตะแคงตัวและดูแล
ตนเอง การเลอืกใชอุ้ปกรณน์วตักรรม ช่วยปอ้งกนัการเกดิแผล
กดทบั การใหค้วามรูแ้กผู้่ป่วย ญาติ ผู้ดแูลในการมส่ีวนรว่มใน
การดูแล เป็นต้น แต่อย่างไรก็ตาม ควรมีการพัฒนางานและ
งานวิจัยท่ีเก่ียวกับการดูแลแผลกดทับ หรือ การสร้างแนวปฏิบัติ
การพยาบาล (clinical nursing practice guideline: CNPG)
เพ ื ่อเพ ิ ่มประสิทธ ิภาพการป้องก ันและดูแลแผลกดทับ
ในฝ่ายการพยาบาลในระยะยาวต่อไป
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