
 

ผลงานนวตักรรม 

Pressure sore by caregiver 

 

1.บทนา/ความเป็นมาของนวัตกรรม 

         ในปัจจุบนัพบวา่ผูป่้วยท่ีมีแผลกดทบัมีจานวนมากข้ึนโดยในปีพ.ศ. 2559,2560 ผูป่้วยท่ีเขา้รับบริการท่ี
หอผูป่้วยในชายเกิดแผลกดทบัทั้งแผลกดทบัท่ีโรงพยาบาล/แผลกดทบัจากบา้นดงัน้ี 7/28 , 6/31ซ่ึงเป็นผูป่้วย
ท่ีไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ผูป่้วยติดเตียงและมกัมีปัญหาแผลกดทับและการติดเช้ือส่งผลให้เกิด
ภาวะแทรกซ้อนท่ีตามมาและผู ้ป่วยอีกจ านวนหน่ึงมีปัญหาการฟ้ืนฟูสมรรถภาพให้สามารถกลับมา
ช่วยเหลือตนเองไดเ้น่ืองจากตอ้งอาศยัระยะเวลาในการรักษาแผลกดทบัให้หายอีกทั้งบนหอผูป่้วยมีจ านวนท่ี
นอน Alpha bed ค่อนขา้งจ ากดัส่งผลท าใหผู้ป่้วยมีความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัเพิ่ม และดว้ยภาระงานท่ีมี
มากของพยาบาลท าให้ไม่สามารถมาพลิกตะแคงตวัผูป่้วยไดทุ้ก 2 ชัว่โมงแต่เดิมมีนวตักรรมนาฬิการ่วมกบั
การประเมินแผลกดทบั และเพิ่มการใชว้าสลีนทาผิว  Zine paste และนอนบนเตียง Alpha bed  เพื่อป้องกนั
แผลกดทับแต่จากสถิติพบว่าปริมาณผูป่้วยเป็นแผลกดทบัจากบ้านหรือจากท่ีอ่ืนมานอนโรงพยาบาลมี
เพิ่มข้ึน 
           ทีมตึกผูป่้วยชายจึงไดคิ้ดคน้นวตักรรมเพื่อหาแนวทางการแกไ้ขปัญหาดงักล่าว  โดยพฒันานวตักรรม
นาฬิกาพลิกตะแคงตวัร่วมกบัเพิ่มแผ่นพบัการดูแลป้องกนัการเกิดแผลกดทบั เน้นไปท่ีผูดู้แลเป็นหลกัให้
สามารถดูแลผูป่้วยต่อเน่ืองจนถึงท่ีบา้นได ้ เพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัเพิ่มข้ึน และป้องกนัการกลบัมา
นอนซ ้ าดว้ยการเกิดแผลกดหรือแผลกดทบัติดเช้ือ   

2. วตัถุประสงค์ 
1. เพื่อพฒันานวตักรรมนาฬิกาพลิกตะแคงตวัให ้ผูดู้แลสามารถน ากลบัไปใชต่้อท่ีบา้นได ้
2. เพื่อประเมินประสิทธิภาพของนวตักรรมนาฬิกาพลิกตะแคงตวั 
3. เพื่อเพิ่มศกัยภาพของผูดู้แลในการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั 
 
3.กลุ่มเป้าหมายในการใช้งานนวตักรรม 
            ผูดู้แลผูป่้วยท่ีติดเตียง,ผูป่้วยท่ีช่วยเหลือตนเองไม่ได ้ 
4. วรรณกรรมที่เกีย่วข้องกบัการประดิษฐ์คิดค้น 
4.1 ความหมายของผูป่้วยติดเตียง 
4.2 ความหมายของผูดู้แล 



4.3ความรู้ทัว่ไปเก่ียวกบัแผลกดทบั- ความหมายของแผลกดทบั, ระดบัของแผลกดทบั ,สาเหตุและปัจจยัของ
การเกิดแผลกดทบั,การป้องกนัการเกิดแผลกดทบั 
4.4เคร่ืองมือประเมินความเส่ียงการเกิดแผลกดทบั 
4.5งานวจิยัและนวตักรรมท่ีเก่ียวขอ้ง 
        1) ความหมายของผู้ป่วยติดเตียง 
          ผูป่้วยติดเตียงหมายถึงกลุ่มผูป่้วยท่ีไม่สามารถช่วยเหลือตนเองไดเ้ช่นผูป่้วยมะเร็งระยะสุดทา้ยผูป่้วย
อมัพาตผูป่้วยทางระบบสมองหรือพูดง่ายๆคือผูป่้วยท่ีตอ้งนอนรักษาตวัอยูบ่นเตียงตลอดทั้งวนัซ่ึงมีโอกาส
เส่ียงต่อโรคแทรกซอ้นต่างๆมากข้ึนเช่นแผลกดทบัข่อต่อต่างๆติดแขง็ปอดอกัเสบเป็นตน้ 
ผูป่้วยติดเตียงคือกลุ่มผูป่้วยท่ีมีภาวะพึ่งพิงหมายถึงผูป่้วยท่ีมี ADL Barthel Index ตั้งแต่ 4/20 ลงมาทุกราย
เช่นกลุ่มผูป่้วยท่ีมีโรคเร้ือรังหรือผูสู้งอายุท่ีท าให้เกิดความพิการและจ ากดัความสามารถในการท ากิจวตัร
ประจ าวนัด้วยตนเองหรือมีอุปกรณ์ทางการแพทยติ์ดตวักลบับ้านจ าเป็นตอ้งมีผูดู้แลช่วยเหลือในการท า
กิจวตัรประจ าวนัมีการดูแลต่อเน่ืองระยะยาวของช่วงชีวิต 
       2) ความหมายของผู้ดูแล 
              ผูดู้แลคือ สมาชิกในครอบครัวท่ีให้ความช่วยเหลือ ดูแลสมาชิกในครอบครัว ซ่ึงเจ็บป่วย พิการ หรือ
เจบ็ป่วยเร้ือรัง ท่ีไม่สามารถดูแลจดัการตนเองได ้โดยผูดู้แลจะมีความสัมพนัธ์กนัแบบเครือญาติ และใหก้าร
ดูแลโดยไม่ไดมุ้่งหวงัค่าตอบแทน 
       3) ความรู้ทัว่ไปเกีย่วกบัแผลกดทบั 
          แผลกดทบัหมายถึงรอยโรคท่ีเกิดบริเวณปุ่มกระดูกต่างๆเน่ืองจากแรงกดเฉพาะท่ีเป็นเวลานานท าให้
เน้ือเยือ่บริเวณนั้นขาดเลือดไปเล้ียง 
       การจ าแนกระดับของแผลกดทบั 
             ระดบั 1 บริเวณท่ีถูกกดมีรอยแดงไม่หายไปภายใน 30 นาทีเม่ือลดการกดทบัอาจมีรอยช ้ามีตุ่มพอง
(Bleb) แต่ไม่มีการฉีกขาดของแผล 
             ระดบั 2 มีการแตกของตุ่มพองหรือแผลต้ืนเป็นแผลถลอกขอบแผลจะแดงหรือมีน ้าเหลืองซึม 
             ระดบั 3 แผลลุกลามถึงชั้น subcutaneous ชั้นพงัผืดแผลเป็นหลุมลึกอาจเซาะไปยงัเน้ือเยื่อรอบๆ
บริเวณนั้นหรือมีน ้าเหลืองหนองจากแผล 
             ระดบั 4 มีการตายของชั้นกลา้มเน้ือกระดูกและเอ็นเน้ือเยือ่ท่ีตายมีสีคล ้า 
ปัจจยัท่ีส่งเสริมใหเ้กิดแผลกดทบั 
     1. ปัจจัยส่งเสริมภายใน 
           1.1. อายผุูป่้วยท่ีเกิดแผลกดทบัประมาณร้อยละ 70 เป็นผูท่ี้มีอายมุากกวา่ 60 ปีผลจากความชราท าให้มี
การเปล่ียนแปลงของชั้นผิวหนังชั้น epidermis จะบางลงจะมีการแบนราบของ rate ridges อย่างมากท าให้
จ  านวนเซลลป์ระสาทและหลอดเลือดฝอยลดลง capillary blood flow ลดลง 



           1.2. ภาวะโภชนาการผูป่้วยท่ีได้รับสารอาหารท่ีไม่เพียงพอจนกระทัง่ท าให้ระดบัalbumin ในเลือด
นอ้ยกวา่ 3.5 mg % จะมีโอกาสเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัได ้
           1.3.ยา 
ยาขบัปัสสาวะยาระบายท าใหเ้กิดการเปียกช้ืนของผวิหนงั 
ยาคลายกล้ามเน้ือยาระงับประสาทยาระงบัอาการชักยาแก้ปวดท าให้เกิดอาการอ่อนเพลียง่วงซึมมีการ
เคล่ือนไหวลดลง 
ยาsteroid ไปกดการสร้าง fibroblast และ epithelium cell ท าใหแ้ผลหายชา้ 
           1.4.การผา่ตดัผูป่้วยท่ีใชเ้วลาในผา่ตดัการนานกวา่ 3 ชัว่โมงจะมีโอกาสเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัซ่ึง
จากสาเหตุของการจ ากัดการเคล่ือนไหวระหว่างผ่าตดัและการดมยาสลบโดยผิวหนังท่ีถูกกดทับได้รับ
บาดเจบ็ระหวา่งผา่ตดัแต่จะไม่เกิดแผลกดทบัต่อเม่ือหลงัผา่ตดัไปแลว้จึงปรากฏอาการอยา่งชดัเจน 
   2. ปัจจัยส่งเสริมภายนอก 
           2.1. แรงกดบริเวณพื้นผิวสัมผสัระหว่างผิวหนังผูป่้วยกบัพื้นผิวท่ีรองรับน ้ าหนักเป็นสาเหตุส าคญั
ท่ีสุดของการเกิดแผลกดทบัปริมาณแรงกดนอ้ยแต่ระยะเวลานานท าใหเ้กิดแผลกดทบัไดม้ากกวา่ปริมาณแรง
กดมากแต่ระยะเวลานอ้ย 
           2.2. แรงเสียดทานเกิดข้ึนระหว่างผิวหนังชั้นนอกกบัพื้นผิวสัมผสัเช่นเส้ือผา้ผา้ปูท่ีนอนโดยเฉพาะ
การดึงการลากผูป่้วยขณะพลิกตะแคงตวัหรือเคล่ือนยา้ยระหวา่งเตียงโดยไม่มีเคร่ืองช่วยท่ีเหมาะสม 
           2.3. แรงเฉือนเป็นแรงดึงร้ังระหวา่งชั้นผิวหนงัเก่ียวขอ้งกบัแรงโนม้ถ่วงของโลกและแรงตา้นท่ีท าให้
ผวิหนงัอยูก่บัท่ีเช่นการยกหวัเตียงสูงจะเกิดแรงเฉือนและแรงกดบริเวณกระเบนเหน็บและกน้กบ 
           2.4.ความช้ืนเกิดจากส่ิงขบัหลัง่ของร่างกายผูป่้วยเองจะท าให้ความตา้นทานต่อแรงกดลดลงจะเกิด
แผลกดทบัไดง่้าย 
 การป้องกนัการเกดิแผลกดทบั 
          1. การจดัท่านอนควรเปล่ียนท่านอนอย่างน้อยทุก 2 ชั่วโมงเพื่อลดแรงกดนานเกินไปท าให้การ
ไหลเวียนเลือดดีข้ึนถ้าเปล่ียนท่านอนแล้วรอยแดงบริเวณผิวหนังไม่หายภายในประมาณ 30 นาทีอาจจะ
พิจารณาให้เปล่ียนท่านอนไดบ้่อยข้ึนหมุนเวียนเปล่ียนท่านอนเช่นนอนหงายนอนตะแคงซ้ายนอนตะแคง
ขวาสลบักนัไปทุก 2 ชัว่โมง 
         2. ใชอุ้ปกรณ์เสริมช่วยลดแรงกดเลือกใหเ้หมาะสมกบัสภาพของบุคคลนั้นเช่นใชท่ี้นอนฟองน ้ าหรือท่ี
นอนลมในผูสู้งอายุหรือผูท่ี้มีความเส่ียงใช้หมอนผา้นุ่มๆหรือเจลรองบริเวณปุ่มกระดูกต่างๆเพื่อลดแรงกด
บริเวณปุ่มกระดูกต่างๆของร่างกายเช่นหวัไหล่ใบหูขอ้ศอกขอ้มือส้นเทา้และใชเ้บาะรองกน้ในผูท่ี้นัง่รถเข็น
กระตุน้ให้เปล่ียนถ่ายน ้ าหนักตวัยกกน้ลอยพน้พื้นท่ีนัง่ทุก 15 - 30 นาทีเพราะช่วยลดแรงกดทบับริเวณกน้
กบจะช่วยป้องกนัการกดทบั 
        3. ลดแรงเสียดทานการเคล่ือนยา้ยหรือเล่ือนตวัผูท่ี้เส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัใชก้ารยกตวัแทนการดึง
ลากตวัใชอุ้ปกรณ์ช่วยในการเคล่ือนยา้ยเช่นผา้ยกตวัแผน่รองตวัขณะเคล่ือนยา้ย (Pat slide)  



        4.การดูแลผิวหนงัการประเมินผิวหนงัผูท่ี้เส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัเป็นส่ิงส าคญัอยา่งยิ่งเพื่อเป็นการ
ป้องกนัและช่วยเหลือก่อนท่ีจะเกิดแผลกดทบั 
การดูแลผวิหนงั 
-ในรายท่ีผวิหนงัแหง้ควรหลีกเล่ียงการใชน้ ้าอุ่น 
-หลงัท าความสะอาดร่างกายควรทาครีมทาโลชัน่หรือน ้ ามนัมะกอกวนัละ 3 - 4 คร้ังเพื่อให้ผิวหนังชุ่มช้ืน
ป้องกนัผวิแหง้และฉีกขาด 
       5. ภาวะโภชนาการการดูแลให้ร่างกายไดรั้บอาหารครบตามหลกัโภชนาการ (อาหารมีประโยชน์ 5 หมู่) 
โดยเฉพาะโปรตีนวติามินซีและด่ืมน ้าใหเ้พียงพออยา่งนอ้ยวนัละ 6 - 8 แกว้จะช่วยท าใหร่้างกายแข็งแรงและ
ผวิหนงัยดืหยุน่มีความชุ่มช้ืนเป็นแนวทางหน่ึงในการช่วยแผลกดทบัได ้
 
4) เคร่ืองมือประเมินความเส่ียงการเกดิแผลกดทบั 
การเฝ้าระวงัโดยใช้แบบประเมินของ  Braden scale ซ่ึงมีผลการวิจยัพบว่ามีความเหมาะสมท่ีจะน ามาใช้
ประเมินภาวะเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทับในผู ้ป่วยท่ี เข้ารักษาเพื่อการฟ้ืนฟู เพราะสามารถท านาย
ความสัมพนัธ์เชิงบวกไดดี้และเป็นแบบประเมินท่ีนิยมใชม้ากมีทั้งหมด 6 ตวัแปรแต่ละตวัแปรมีค่าคะแนน
ตั้งแต่ 1- 3 หรือ 4 ช่วงคะแนนจะอยู่ระหว่าง 4 - 23 ค่าคะแนนท่ีเร่ิมบอกว่าเส่ียงคือ 16 และยิ่งค่าน้อยยิ่งมี
ความเส่ียงมาก 
ตัวแปรและค่าคะแนนของ Braden scale 

ตวัแปรและค่าคะแนนของ Braden scale ตวัแปร ค่าคะแนน ลกัษณะกจิกรรม 

1. การรับรู้ประเมินความสามารถในการ
ตอบสนองต่อแรงกดท่ีท าใหเ้กิดความไม่สุข
สบาย 

1 จ ากดัทั้งหมดไม่ตอบสนองต่อการกระตุน้ดว้ยความเจบ็ปวดซ่ึงอาจ
เกิดจากระดบัการรับรู้ของผูป่้วยหรือจากยาหรือมีขอ้จ ากดัต่อการ
รับรู้ความเจบ็ปวดของร่างกายเป็นส่วนใหญ่ 

 2 จ ากัดมากหรือจ ากัดเป็นส่วนใหญ่สามารถตอบสนองต่อการ
กระตุน้ดว้ยความเจ็บปวดเท่านั้นไม่สามารถส่ือสารเพื่อบอกความ
ไม่สุขสบายไดน้อกจากแสดงท่าทางกระสับกระส่ายหรือส่งเสียง
ครางเท่านั้นหรือประสาทรับความรู้สึกบกพร่องท าให้มีขอ้จ ากดัต่อ
การตอบสนองความเจบ็ปวดหรือ 

 3 จ ากดัเล็กนอ้ยสามารถตอบสนองดว้ยการส่ือสารเป็นค าพูดแต่ไม่
สามารถส่ือสารไดทุ้กคร้ังเม่ือรู้สึกไม่สุขสบายหรือเม่ือตอ้งการ
เปล่ียนท่าหรือประสาทการรับรู้บกพร่องความสามารถตอบสนอง
ต่อความเจบ็ปวดหรือไม่สุขสบายมีขอ้จ ากดัทั้งแขนและขาหรือ
เฉพาะอยา่งใดอยา่งหน่ึง 

 4 ไม่จ  ากดัสามารถตอบสนองไดบ้อกถึงส่ิงท่ีตอ้งการประสาทการ 
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  รับรู้ปกติสามารถส่ือสารบอกความเจบ็ปวดหรือไม่สุขสบายได ้

2. การเปียกชุ่มของผวิหนงัประเมินระดบัความ
เปียกชุ่มของผวิหนงั 

1 เปียกชุ่มตลอดเวลาจากเหง่ือปัสสาวะตรวจพบทุกคร้ังท่ีมีการ
เปล่ียนท่าหรือเคล่ือนยา้ยผูป่้วย 

 2 ค่อนขา้งเปียกชุ่มบ่อยคร้ังท่ีมีการเปียกชุ่มแต่ไม่ใช่ตลอดเวลามีการ
เปล่ียนผา้ปูท่ีนอนอยางนอ้ย 1 คร้ังต่อเวร 

 3 เปียกช้ืนเป็นบางคร้ังผวิหนงัเปียกชุ่มบางคร้ังมีการเปล่ียนผา้ปูท่ี
นอนอยา่งนอ้ย 1 คร้ังใน 1 วนั 

 4 ไม่เปียกช้ืนผวิหนงัแหง้ปกติการเปล่ียนผา้ปูท าตามตารางปกติท่ีได้
ก าหนดไว ้

3. การท ากิจกรรมประเมินระดบัความสามารถ
ในการท ากิจกรรม 

1 อยูบ่นเตียงตลอดเวลา 

 2 เดินไดแ้ต่ค่อนขา้งมีขอ้จ ากดัมากไม่สามารถพยงุตวัเองไดต้อ้งมีคน
ช่วยพาไปนัง่เกา้อ้ีหรือรถเขน็ 

 3 เดินไดบ้า้งในช่วงเวลากลางวนัแต่เป็นระยะสั้นๆอาจจะเดิน 
  ดว้ยตนเองหรือมีคนช่วยใชเ้วลาส่วนใหญ่บนเตียงนอนหรือเกา้อ้ี 
 4 เดินออกนอกห้องหรือจากเตียงอย่างน้อย 2 คร้ังต่อวนัและเดินใน

หอ้งอยา่งนอ้ย 1 คร้ังในทุก2 ชัว่โมงของเวลาท่ีไม่ไดน้อนหลบั 
4. การเคล่ือนไหวประเมินความสามารถ 
ในการควบคุมและเปล่ียนแปลงท่าทางของ
ร่างกาย 

1 ไม่สามารถเคล่ือนไหวไดไ้ม่สามารถขยบัเปล่ียนท่าหรือแขนขาได้
ถา้ไม่มีคนช่วย 

 2 มีขอ้จ ากดัมากสามารถเปล่ียนท่าหรือแขนขาไดเ้องเล็กนอ้ยเป็น
บางคร้ังแต่ไม่สามารถท าไดบ้่อยหรือท าไดเ้องอยา่งเป็นอิสระ 

 3 มีขอ้จ ากดัเล็กนอ้ยสามารถทีจะขยบัเปล่ียนท่าไดเ้ล็กนอ้ยและท าได้
บ่อยแต่สามารถขยบัแขนขาไดอ้ยา่งเป็นอิสระ 

 4 ไม่มีขอ้จ ากดัท าไดเ้องเป็นส่วนใหญ่และบ่อยคร้ังท่ีสามารถเปล่ียน
ท่าไดเ้องโดยไม่ตอ้งมีคนช่วย 

5.ภาวะโภชนาการประเมินแบบแผนการไดรั้บ
อาหารในเร่ืองจ านวนปริมาณทีไดเ้นน้ปริมาณ
โปรตีนและการไดรั้บอาหารเสริม 

1 ไม่เพียงพอไม่ดีไม่เคยรับประทานไดห้มดมีนอ้ยคร้ังท่ีจะ
รับประทานไดม้ากกวา่ 1-3 ของอาหารท่ีจดัใหรั้บประทานโปรตีน
ไดป้ระมาณ 2 ม้ือหรือนอ้ยกวา่ต่อวนัไดรั้บน ้านอ้ยมากและไม่ได้
รับอาหารเหลวเสริมให้หรือไม่ไดรั้บอาหารทางปากและ/หรือได ้
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  อาหารเหลวใสหรือไดรั้บสารน ้าทางหลอดเลือดด ามากกวา่ 5 วนั 

 2 ไดค้่อนขา้งไม่เพียงพอน้อยคร้ังมากท่ีจะรับประทานได้หมดและ
โดยทัว่ไปจะรับประทานไดเ้พียง ½  ของอาหารท่ีจดัให้โปรตีนได้
เพียง 3 ม้ือบางคร้ังอาจไดรั้บอาหารเสริมบา้งหรือไดรั้บต ่ากวา่ปกติ
จากอาหารเหลวหรืออาหารทางสายยาง 

 3 ได้รับประทานอาหารเพียงพอได้มากกว่า ½  ของอาหารท่ีจดัให้
ได้รับโปรตีนวนัละ 4 ม้ือบางคร้ังอาจได้รับอาหารเสริมบา้งหรือ
อาหารเหลวหรืออาหารทางสายยางเพียงพอกบัความตอ้งการของ
ร่างกาย 

 4 รับประทานไดป้กติ 
6. แรงเสียดสีและแรงเฉือนประเมินแรงเสียดสี
จากการดึงลากและแรงเฉือนจากการล่ืนไหล 

1 มีปัญหาตอ้งการใหช่้วยในขณะเคล่ือนยา้ยในระดบัปานกลางถึง
มากสามารถลุกนัง่ไดเ้องโดยไม่เกิดแรงตา้นขณะลุกบ่อยคร้ังท่ีมี
การล่ืนไหลลงจากเตียงหรือเกา้อ้ีไดบ้่อยคร้ังตอ้งการใหช่้วยเหลือ
ค่อนขา้งมากในการจดัท่าใหม่มีการหดคา้งของกลา้มเน้ือขอ้ต่อท า
ใหเ้กิดปัญหาของแรงเสียดสีเป็นส่วนใหญ่ 

 2 มีปัญหาเส่ียงสามารถเคล่ือนไหวเป็นอิสระตอ้งการความช่วยเหลือ
เล็กนอ้ยมีปัญหาระหวา่งการเคล่ือนยา้ยเกิดแรงเสียดสีของผิวหนงั
กบัผา้เกา้อ้ีอุปกรณ์ผูกยึดเป็นตน้ส่วนใหญ่สามารถทรงตวัไดดี้เม่ือ
อยูบ่นเตียงหรือเกา้อ้ีแต่บางคร้ังอาจล่ืนไถลลงมา 

 3 ไม่มีปัญหาเคล่ือนยา้ยไดเ้องอยา่งอิสระทั้งบนเตียงนอนหรือเกา้อ้ีมี
มัดกล้าม เน้ือ ท่ีแข็งแรงพอท่ีจะลุกนั่งอย่างเป็น อิสระขณะ
เคล่ือนยา้ยสามารถทรงตวัไดดี้ทุกเวลาทั้งบนเตียงหรือเกา้อ้ี 

5) วธีิด าเนินการพฒันานวตักรรม (ขั้นตอนการดาเนินงาน PDCA/วธีิการ/อุปกรณ์/  
งบประมาณ/ระยะเวลา)  
ขั้นตอนการด าเนินงาน PDCA  
การเตรียมการ (PLAN) “Pressure sore by caregiver” 
- เลือกหวัขอ้นวตักรรมท่ีสนใจท า 
- น าเสนอหวัขอ้นวตักรรม - ออกแบบนวตักรรม–วางแผนในการท านวตักรรม 
การด าเนินการ (DO)  
1.ออกแบบนาฬิกาพลิกตะแคงตวัท่ีใชง่้าย ชดัเจน ส่ือสารได ้แมใ้นผูดู้แลท่ีอ่านเขียนไม่ได ้



2.ออกแบบส่ือแผน่พบั เนน้รูปท่ีส่ือสารขั้นตอนต่างๆไดง่้ายเพื่อใหผู้ดู้แลใชใ้นการดูแลต่อเน่ืองท่ีบา้นได ้
3. น าไฟลง์านส่งมอบใหง้านสุขศึกษาท าส่ือแผน่พบั และนาฬิกาพลิกตะแคงตวั 
4. น าส่ือแผน่พบั+ นาฬิกามาใชก้รณีมีผูป่้วยกลุ่มเส่ียง/ผูป่้วยท่ีมีแผลกดทบั มาใหผู้ดู้แล อธิบายวธีิการใช ้
ทวนสอบการใชง้านและประเมินการใชง้าน   
           กรณีไม่มีผูดู้แล จะมอบหมายใหเ้จา้หนา้ท่ีผูช่้วยเหลือคนไขแ้ละเจา้หนา้ท่ีท่ีไดรั้บมอบหมายดูแล
ผูป่้วยเป็นผูดู้แลและประเมินติดตามผลการพลิกตะแคงและการดูแล 
อุปกรณ์ 

ไฟลรู์ป และแผน่พบั 
3.การติดตามตรวจสอบประเมิน (CHECK)  
- ประเมินคุณภาพของนวตักรรมโดยให้ผูป้ฏิบติัเป็นผูป้ระเมิน 
4.การน าผลการประเมินไปปรับปรุงพฒันา (ACT)  
หลงัจากน านวตักรรมไปใชก้บักลุ่มเป้าหมายและหาขอ้ดี/ ขอ้ท่ีควรพฒันามาปรับปรุงเพื่อใหผ้ลงาน
นวตักรรมมีคุณค่าและมีประสิทธิภาพเพิ่มมากข้ึน 
6. ผลการตรวจสอบประสิทธิภาพและประสิทธิผลงานประดิษฐ์คิดค้น 
จากการตรวจสอบยงัมีขอ้บกพร่องในเร่ืองของการปฏิบติัไม่ต่อเน่ือง แกไ้ขโดยการเนน้ผูดู้แลใหเ้ห็นถึง
ขอ้เสียของการไม่ปฏิบติัต่อเน่ืองและขอ้ดีท่ีจะเกิดข้ึนกบัผูป่้วยและผูดู้แลถา้ปฏิบติัอยา่งต่อเน่ือง 
7. อภิปรายผล /ข้อเสนอแนะ 
อภิปรายผล 
 เน่ืองจากผลงานนวตักรรมช้ินน้ีอยูใ่นระหวา่งการด าเนินการใชท่ี้ตึกผูป่้วยชาย  และส่งมอบใหง้าน CCC 
น าไปต่อยอดในการดูแลผูป่้วยติดเตียงท่ีบา้นดงันั้นจึงตอ้งมีการพฒันาต่อยอดต่อไปเพื่อใหช้ิ้นงานมี
ประสิทธิภาพและเกิดประโยชน์สูงสุดกบัผูใ้ชน้วตักรรม 
ข้อเสนอแนะเพ่ือพฒันานวตักรรม 
        - คิดคน้การป้องกนัในผูป่้วยกลุ่มเส่ียงเพิ่มเติมในกรณีท่ีผูป่้วยกลบัไปอยูบ่า้นควรมีการพฒันางานและ 
งานวจิยัท่ีเก่ียวกบัการดูแลแผลกดทบัหรือการสร้างแนวปฏิบติัการพยาบาล (clinical nursing practice 
guideline: CNPG)เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการป้องกนัและดูแลแผลกดทบัในฝ่ายการพยาบาล 
 
 
 
 
 
 



 
 



การดแูลผูป้ว่ยมแีผลกดทบั 
การปอ้งกนัแผลกดทับ 

1.ควรพลิกตะแคงตวัผูป้่วย 

หรือเปลีย่นทา่นอนทุก 2 ชัว่โมง 

โดยการพลิกตัวจดัท่า  

ตามนาฬิกาพลกิตะแคงตวั 

 

 

 

 

2.ดแูลไมใ่หผ้วิหนงัเปียกชืน้ 

3.เวลาเคลื่อนย้ายไมล่ากตวัผูป้่วย ใชผ้า้รองในการ

ยกตวัผูป้ว่ย 

4.ทาวาสลนิ/Zine paste ทีผ่ิวหนงับรเิวณทีม่รีอย

แดง หลงัท าความสะอาดผวิหนงัหรอืทาโลชัน่บ ารงุ

ผวิถา้ผวิแหง้ 

 

5.ใชห้มอนหรือผา้อ่อนนุ่ม รองตามปุม่กระดกู 

 

 

6.ดูแลที่นอนผ้าปูให้สะอาดแห้ง 

ปูให้เรียบตึงไม่มีรอยย่น(ถ้ามใีหน้อนเตียงลม หรอืที่

นอนฟองน้ าเพือ่ลดแรงกดทบั) 



 

7.ควรจัดท่าให้นั่งศีรษะสูงอย่างน้อย 

วันละ 2 ครั้งครั้งละไม่เกิน 1 ชม. 

 

 

 

 

 

การท าแผลกดทบั 

 

หลักการ : สะอาดปลอดเชื้อเพือ่ป้องกนัการตดิเชื้อ

ส่งเสริมการหายของแผล 

อุปกรณ์การท าแผล 

1.ชุดท าความสะอาดแผลส าเรจ็รปูหรือไม้พนัส าลี

สะอาดปราศจากเชือ้ 

 



2.น้ าเกลือ (Normal saline)สะอาดส าหรบัล้างแผล

 

3.แอลกอฮอล ์70% 

4.ผ้ากอ๊ซปดิแผลขนาด 4x4 นิ้ว 

และพลาสเตอร ์(Microspore, Transpore) 

 

5.ยาท าแผล 

วธิีท าแผลกดทบั 

1. ล้างมอืให้สะอาดแลว้เตรยีมอปุกรณใ์ห้ครบ 

2. เปดิแผลแกะผา้กอ๊ซเดมิออกทิง้ถงุขยะ 

3. ล้างมอืให้สะอาดอีกรอบ 

4. เชด็ผวิหนงัรอบๆแผลดว้ยส าลชีบุ

แอลกอฮอลว์นจากด้านในออกดา้นนอกกว้าง

ประมาณ 2 นิว้ 

 

5. เชด็หนองคราบสกปรกตา่งๆดา้นในแผล

ดว้ยส าลชีบุน้ าเกลอืหมาดๆจนสะอาดและเชด็

กระตุน้การไหลเวยีนเลอืดใหเ้นือ้แผลแดงดี 

6. ใช้ผา้กอ๊ซชบุน า้เกลอืบดิหมาดๆปดิแผลแลว้

ใช้ผา้กอ๊ซแหง้ปดิทับแลว้ปดิพลาสเตอรใ์ห้

เรยีบรอ้ย 

7. ส าลแีละผา้กอ๊ซทีใ่ชแ้ลว้ให้ทิง้ใน

ถงุพลาสตกิปดิปากถงุให้เรยีบรอ้ยกอ่นน าไป

ฝงัหรอืเผาหรอืทิง้ถงัขยะตดิเชือ้ 
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เอกสาร/แหล่งข้อมูลอ้างองิ 
กระทรวงสาธารณสุข. (2560). การป้องกนัภาวะแทรกซอ้นจากการเกิดแผลกดทบั.นนทบุรี: ศูนยเ์ทคโนโลยี 
สารสนเทศและการส่ือสารสานกังานปลดักระทรวงสาธารณสุข.  
พรทิพย ์สารีโส,ปิยะภร ไพรสนธ์ิและอโณทยั เฉลิมศรี.ประสิทธิผลการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัของท่ี 
นอนชนิดไม่มีการเคล่ือนท่ีของลมและชนิดท่ีมีการเคล่ือนท่ีของลม : การศึกษาเบ้ืองตน้,วารสารสภาการ
พยาบาล ปีท่ี 31 ฉบบัท่ี 3 กรกฎาคม-กนัยายน 2559 
รุ่งทิวาชอบช่ืน. หลกัการดูแลผูป่้วยเร้ือรัง.เอกสารประกอบการบรรยายใน”โครงการพฒันาสมรรถนะ 
บุคลากรเพื่อการดูแลผูป่้วยในรถพยาบาลและดูแลต่อเน่ืองในกลุ่มผูป่้วยเร้ือรัง” วนัท่ี 22 กุมภาพนัธ์ 
2556และวนัท่ี 1 มีนาคม 2556.ณหอ้งประชุมมิตรภาพโรงพยาบาลศรีนครินทร์มหาวทิยาลยัขอนแก่น. 
2556. 
รุ่งทิวาชอบช่ืนนิภาพรรณฤทธิรอดบณัชลาถาชินเลิศ(บรรณาธิการ). คู่มือการเฝ้าระวงัป้องกนัและการ 
ดูแลแผลกดทบั.ขอนแก่น: คลงันานาวทิยา. 


