
CQI เร่ือง การพฒันาคุณภาพการพยาบาลการป้องกนัการเกดิแผลกดทบัและการดูแลผู้ป่วยทีม่แีผลกดทบั 

“  นาฬิกาพลกิ” 

(1).ทีม่าและความส าคัญ  อุบติัการณ์การเกิดแผลกดทบัในหอผูป่้วยหนกัยงัคงเกิดข้ึนอยู ่เน่ืองจากผูป่้วยในภาวะวกิฤตมี

ขอ้จ ากดัในการเคล่ือนไหว  อีกทั้งพยาธิสภาพของโรคท่ีซบัซอ้นและมีการเปล่ียนแปลงตลอดเวลาจึงท าให้เกิด

ภาวะแทรกซอ้นตามมา  เช่นการติดเช้ือในระบบทางเดินปัสสาวะ  ขอ้ติดแขง็ รวมถึงการเกิดแผลกดทบั  ถึงแมว้า่หอ

ผูป่้วยหนกัไดมี้การพฒันาในเร่ืองน้ีอยา่งต่อเน่ืองเช่น  การท า Flow  chart  แสดงการเปล่ียนท่าพลิกตะแคงตวัผูป่้วย   

อยา่งไรก็ตามอตัราการเกิดแผลกดทบัในหอผูป่้วยหนกัยงัคงมีอยู ่ จากสถิติการเกิดแผลกดทบั  9  เดือนท่ีผา่นมา  เฉล่ียคิด

เป็นร้อยละ  3.43   ซ่ึงปัจจยัส่วนหน่ึงเกิดจากความตระหนกัของพยาบาลในการพลิกตะแคงตวัผูป่้วย  ร่วมกบัภาระงานท่ี

ยงัคงมีมาก   ท าใหพ้ยาบาลส่วนใหญ่ไม่เห็นความส าคญัดงันั้นจึงไดพ้ฒันานวตักรรม  “ นาฬิกาพาพลิก”   ข้ึนมา   เพื่อเป็น

สัญลกัษณ์ท่ีใชเ้ตือนใหพ้ยาบาลไดมี้การเปล่ียนท่าผูป่้วย  โดยการสังเกตการณ์ปฏิบติังานของพยาบาลผูดู้แลพบวา่พยาบาล

ยงัคงพลิกตะแคงตวัผูป่้วยท่ี Braden  scale ≤ 16 คะแนน ไม่ถึง  100 %  ต่อมาจึงไดเ้พิ่มการใชเ้ตือนเพื่อกระตุน้ให้พยาบาล

ไดท้  าการพลิกตะแคงตวัผูป่้วยตามเวลาท่ีก าหนดไว ้

วธีิ/กจิกรรมทีด่ าเนินการ 

          -ประเมินความเส่ียงของการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยตั้งแต่แรกรับทุกราย (ผูป่้วยรับใหม่/รับยา้ย) และประเมินทุกวนั

ในเวรเชา้  โดยใชแ้บบเฝ้าระวงั/ป้องกนัการเกิดแผลกดทบัของ   Braden  scale 

          -บนัทึกคะแนน   Braden  scale  ในใบบนัทึก 

          -ในผูป่้วยท่ีมีคะแนน Braden  scale ≤ 16 คะแนน  จะเร่ิมใชน้วตักรรม   “ นาฬิกาพาพลิก”    

นวตักรรม “ นาฬิกาพาพลิก”   ประกอบดว้ย 

                1.เวลา : ก าหนดเวลาในการพลิกตะแคงตวัทุก 2 ชัว่โมง เป็นเวลา  

                2.ท่า : ก าหนดท่าในการพลิกตะแคงตวั  คือ   นอนหงาย  ตะแคงขวา  ตะแคงซา้ย  

                3. Braden  scale  : ก าหนดระดบัความเส่ียงของการเกิดแผลกดทบัเป็น โดยใชสี้เป็นตวัก าหนดดงัน้ี 

                   สีแดง     หมายถึง ความเส่ียงสูง  Braden  scale ≤ 9 

                   สีเหลือง  หมายถึง  ความเส่ียงปานกลาง   Braden  scale   10 – 16 

                   สีเขียว     หมายถึง  ความเส่ียงต ่า  Braden  scale >16 

 



        โดยแผลกดทบัเป็นภาวะแทรกซอ้นท่ีพบบ่อยในผูป่้วยท่ีมีขอ้จ ากดัในการเคล่ือนไหวโดยเฉพาะในผูป่้วยภาวะวกิฤต

ซ่ึงส่งผลใหผู้ป่้วยท่ีเกิดแผลกดทบัมีความยุง่ยากซบัซอ้นในการรักษา  เกิดการติดเช้ือระยะเวลารักษาในโรงพยาบาลนาน

ข้ึน  จากการเก็บขอ้มูลภายในปีงบประมาณ 2560  พบวา่มีผูป่้วยท่ีเขา้รับการรักษาการเกิดแผลกดทบัรายใหม่ระหวา่งนอน

โรงพยาบาลจ านวน   16   ราย   ตั้งแต่เดือน ต.ค.2559  -  มิ.ย.2560  จากการทบทวนพบวา่  

            1.หอผูป่้วยยงัไม่มีแนวทางการปฏิบติัในการป้องกนัและเฝ้าระวงัการเกิดแผลกดทบัท่ีมีประสิทธิภาพ 

            2.หอผูป่้วยมีแบบประเมินความเส่ียงแผลกดทบัแต่การน าไปสู่การปฏิบติัยงัไม่ทัว่ถึง 

            3.ผูป้ฏิบติังานยงัขาดความตระหนกัในเร่ืองการป้องกนัแผลกดทบั 

            4.จ  านวนบุคลากรไม่เพียงกบัการใหบ้ริการผูป่้วย 

            5.การมอบหมายและติดตามการปฏิบติังานยงัไม่ชดัเจน 

    ทางผูจ้ดัท าจึงไดท้  าแผนพฒันาคุณภาพการพยาบาลการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัและการดูแลผูป่้วยท่ีมีแผลกดทบัน้ีข้ึน 

(2). ผู้รับผดิชอบ 

    1.นางรุ่งฤดี    สวา่งภพ 

    2.น.ส.วรัญญา    สง่างาม 

    3.น.ส.สุภาพร   ศรีสอน 

    4.น.ส.ชนิษฐา    ถนอมศรี 

    4.นางอมรรัตน์    รักษากิจ  

(3).วตัถุประสงค์    

-เพื่อพฒันากระบวนการพยาบาล เพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบั 

-เพื่อศึกษาผลการพฒันาการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั 

-เพื่อสร้างความตระหนกัแก่พยาบาลในการพลิกตะแคงตวัผูป่้วย 

-เพื่อลดอุบติัการณ์การเกิดแผลกดทบัรายใหม่ 

-เพื่อโอกาสพฒันาต่อเน่ือง  การมีส่วนร่วมของญาติผูป่้วยในการช่วยเหลือกิจกรรมการพลิกตะแคงตวั 

 



 

(4).วธีิการด าเนินงาน 

     1.มีการน าแบบประเมินความเส่ียงการเกิดแผลกดทบั (F-IPD1-08.02  02/04/58) โดยใชแ้บบประเมินของ Braden  scale   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



       2.  จดัประชุมเร่ืองการป้องกนัและเฝ้าระวงัการเกิดแผลกดทบัพร้อมทั้งช้ีแจงการใชแ้บบประเมินความเส่ียงแก่

ผูป้ฏิบติังานทุกคนในหน่วยงาน 

      3.บุคลากรท่ีใหบ้ริการจะตอ้งท าการประเมินความเส่ียงการเกิดแผลกดทบัทุกคร้ังท่ีรับใหม่และเม่ือผูป่้วยมีอาการ

เปล่ียนแปลง 

     4.จดัท าแนวทางในการปฏิบติัการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัและท าตารางการพลิกตะแคงตวัผูป่้วยทุก 2 ชัว่โมง   ใน

กรณีท่ีผูป่้วยช่วยเหลือตนเองไม่ไดโ้ดยมอบหมายใหพ้ยาบาลเมมเบอร์2และผูช่้วยเหลือคนไขใ้หก้ารพยาบาลพลิกตะแคง

ตวัคนไขต้ามเขม็นาฬิกาการพลิกตะแคงตวัและมีหวัหนา้เวรควบคุมก ากบัการปฏิบติังานงานหอผูป่้วยหนกั 

     5.ด าเนินการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัตามแนวปฏิบติัอยา่งเคร่งครัด 

        -ประเมินความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยแรกรับทุกรายเพื่อจ าแนกผูป่้วยกลุ่มเส่ียงจะท าใหส้ามารถวางแผน

ใหก้ารดูแลไดอ้ยา่งเหมาะสมกบัความตอ้งการ 

       -อธิบายใหท้ราบถึงความจ าเป็นของการดูแลผวิหนงัและการดูแลตนเองเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัและเป็นการ

กระตุน้ใหผู้ป่้วยและญาติไดร่้วมมือช่วยกนัดูแล 

      -การประเมินผวิหนงัปุ่มกระดูกทุกวนัหรือทุกคร้ังเม่ือพลิกตวัเพื่อประเมินสภาพผวิหนงัท่ีมีโอกาสเกิดแผลกดทบัและ

ป้องกนัการเกิดแผลกดทบั 

      -ดูแลใหผ้วิหนงัแหง้และสะอาดป้องกนัการเปียกช้ืนของผวิหนงัจากเหง่ือหรือส่ิงคดัหลัง่อ่ืนๆซ่ึงภาวะเปียกช้ืนน้ีจะท า

ใหก้ารท าหนา้ท่ีของเซลลบุ์ผวิลดลง  ผวิหนงัฉีกขาดง่ายโดยเฉพาะในผูสู้งอายท่ีุมกัพบตามผวิหนงัมีความบางเน่ืองจาก

เซลลผ์วิหนงัมีจ านวนนอ้ยลง  การสร้างเซลลใ์หม่มาทดแทนเซลลเ์ดิมไดช้า้ท าใหป้ระสิทธิภาพการท าหนา้ท่ีของผิวหนงั

ลดลงผวิหนงัจะสูญเสียความยดืหยุน่และฉีกขาดง่าย   

     -ในรายช่วยเหลือตนเอไดน้อ้ยหรือถูกจ ากดักิจกรรมหรือไม่ค่อยช่วยเหลือตนเองหรืออยูใ่นภาวะซึมเศร้า  ใหช่้วยพลิก

ตะแคงตวัทุก  2 ชัว่โมง โดยใชต้ารางพลิกตะแคงตวัท่ีจดัท าข้ึนโดยมอบหมายหนา้ท่ีให้ผูป้ฏิบติังานอยา่งชดัเจนในแต่ละ

เวรควบคู่กบัญาติ  โดยมีหวัหนา้เวรเป็นผูก้  ากบัติดตาม 

    -ในรายท่ีไม่รู้สึกตวัหรือช่วยเหลือตนเองไม่ได ้  คะแนนความเส่ียงของแผลกดทบัอยูใ่นเกณฑสู์ง (Braden  scale ≤  12 )  

ใหจ้ดัท่านอนตะแคงใหส้ะโพกเอียงท ามุม  30  องศา   ใชห้มอนยาวรองรับตลอดแนวล าตวัรวมทั้งบริเวณขอ้เข่าและขอ้เทา้

และเม่ือจดัท่านอนหงายควรดูแลใหบ้ริเวณเทา้และส้นเทา้ลอยพน้จากท่ีนอนเสมอโดยใชห้มอนบางหรือผา้นุมรองรับ

บริเวณใตข้อ้พบัถึงขอ้เทา้เพื่อหลีกเล่ียงแรงกดโดยตรงต่อสะโพกซ่ึงเกิดแผลกดทบัไดง่้าย   โดยใชต้ารางพลิกตะแคงตวัท่ี

จดัท าข้ึนโดยมอบหมายหนา้ท่ีผูป้ฏิบติังานอยา่งชดัเจนในแต่ละเวรควบคู่กบัญาติ   โดยมีหวัหนา้เวรเป็นผูก้  ากบัติดตาม 



      -ในรายท่ีพบแผลกดทบัตอ้งมีการบนัทึกการเกิดแผลกดทบัทุกคร้ังท่ีพบแผลใหม่ (บนัทึกบริเวณ/ระดบั/ขนาด)  บนัทึก

เม่ือมีการเปล่ียนแปลงของแผล  (ตั้งแต่เกิดรอยแดง/ใหญ่ข้ึน/ลึกลง/แผลหาย) พร้อมทั้งส่งต่อขอ้มูลการเกิดแผลกดทบัใน

การส่งเวรแต่ละคร้ัง 

แบบบันทกึการพยาบาลเพ่ือป้องกนัและดูแลผู้ป่วยทีเ่ส่ียงต่อการเกดิแผลกดทบั 

ตารางการพลกิตะแคงตัวทุก 2 ช่ัวโมง 

ช่ือผู้ป่วย.................................................................. เตียง............................ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- จดัผูป่้วยใหน้อน/นัง่ บนอุปกรณ์ท่ีสามารถกระจายแรงกดท่ีจะมากระท าผวิหนงั เช่น alpha bed , miniwaterbed , support   

เฉพาะต าแหน่ง เป็นตน้เพื่อช่วยลดแรงเสียดทานท่ีจะกระท าต่อผวิ 

- การเคล่ือนยา้ยผูป่้วยใหใ้ชว้ธีิยกแทนการดึง/ลาก ในรายผูป่้วยท่ีไม่สามารถยกหรือขยบัตวัเองได ้ใชอุ้ปกรณ์ท่ีมีแรงเสียด 

ทานต ่าเช่น Pastslide ช่วยในการเคล่ือนยา้ย เพราะ การดึง/ลาก ท าใหเ้กิดแรงเสียดทานมาก ผวิหนงัฉีกขาดไดง่้าย 

- ดูแลผา้ปูท่ีนอนสะอาด แหง้ และเรียบตึงเสมอ เพื่อลดความเปียกช้ืน และลดแรงเสียดทาน 

- จดัเส้ือใหเ้รียบ หลีกเล่ียงการนอนทบัตะเขบ็เส้ือและปมผกูต่างๆ เพื่อลดแรงกดเฉพาะท่ีบนผวิหนงั 

6. ติดตามการปฏิบติังานโดยหวัหนา้เวรทุกเวร 

7. ประเมินผลการปฏิบติังานหลงัเก็บขอ้มูลอตัราการเกิดแผลกดทบั ระหว่าง ตุลาคม 2559 –  มิถุนายน  2560 



5.ผลการด าเนินงาน 

ตารางแสดงผลการด าเนินงาน 

เดือน จ านวนผู้ป่วยที่
admit  

จ านวนกลุ่มเส่ียง/
คน 

จ านวนผู้ป่วยเกดิ
แผลกดทบั 

อตัราผู้ป่วยเกดิแผลกดทบั
ต่อผู้ป่วยกลุ่มเส่ียง 

ตุลาคม  2559 74 56 1 1.78 
พฤศจิกายน 2559 74 49 0 0 
ธนัวาคม 2559 76 63 0 0 
มกราคม  2560 92 70 0 0 
กุมภาพนัธ์  2560 61 58 2 3.44 
มีนาคม   2560 60 54 2 3.70 
เมษายน  2560  65 45 6 13.33 
พฤษภาคม   2560 67 55 2 3.63 
มิถุนายน  2560  64 60 3 5.0 
หมายเหตุ    1.กลุ่มผูป่้วยท่ีมีอายมุากกวา่  60  ปีข้ึนไป 

                    2.กลุ่มผูป่้วยท่ีมีอายนุอ้ยกวา่  60  ปี   และกลุ่มท่ีจ ากดักิจกรรมอยูบ่นเตียง 
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อตัราผูป่้วยเกิดแผลกดทบั



(6).วเิคราะห์ปัญหา 

- การคน้หาผูป่้วยกลุ่มเส่ียงยงัคน้หาไดน้อ้ย 

- บุคลากรมีจ านวนนอ้ยเม่ือเทียบกบัจ านวนผูป่้วยท่ีตอ้งการการดูแลป้องกนัการเกิดแผลกดทบัท าไหไ้ม่สามารถดูแล

ป้องกนัการเกิดแผลกดทบัแก่ผูป่้วยไดอ้ยา่งทัว่ถึง 

- อุปกรณ์ท่ีช่วยลดการเกิดแผลกดทบัมีราคาแพงและมีจ านวนจ ากดัไม่เพียงพอต่อความตอ้งการ 

- ผูป่้วยและญาติยงัขาดการตระหนกัในการดูแลและป้องกนัการเกิดแผลกดทบั 

(7).แนวทางการแก้ปัญหาต่อไป 

- กระตุน้ใหผู้ป้ฏิบติังานมีการคน้หาผูป่้วยกลุ่มเส่ียงใหค้รอบคลุมโดยการใชแ้บบประเมิน Braden Scaleในผูป่้วยแรกรับ 

และมีการประเมินทุกวนัเวรดึก 

- ก าหนดบทบาทหนา้ท่ีผูรั้บผดิชอบอยา่งชดัเจน และมีการติดตามประเมินผลการปฏิบติังานอยา่งต่อเน่ือง 

- มีการใหค้วามรู้เร่ืองการเกิดแผลกดทบัและการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัเพื่อไหผู้ป่้วยและญาติเกิดความตระหนกัในการ

ปฏิบติัตวั สอนญาติพลิกตะแคงตวัและจดัท่าใหผู้ป่้วย 

- คน้ควา้ขอ้มูลเพื่อจดัท าอุปกรณ์เพื่อช่วยป้องกนัการเกิดแผลกดทบัจากอุปกรณ์ในหอผูป่้วย 

            อุบติัการณ์การเกิดแผลกดทบัในหอผูป่้วยหนกัยงัคงเกิดอยู ่เน่ืองจากผูป่้วยในภาวะวกิฤติมีขอ้จ ากดัในการ

เคล่ือนไหว อีกทั้งพยาธิสภาพของโรคท่ีซบัซอ้นยงัคงอยูแ่ละมีการเปล่ียนแปลงตลอดเวลาจึงท าใหเ้กิดภาวะแทรกซอ้น

ตามมา เช่นการติดเช้ือในระบบทางเดินปัสสาวะ ขอ้ติดแขง็  รวมถึงการเกิดแผลกดทบั แมว้า่หอผูป่้วยหนกัไดมี้การพฒันา

เก่ียวกบัการดูแลเพื่อป้องกนัการพลิกตะแคงตวัผูป่้วย อยา่งไรก็ตามการเกิดแผลกดทบัยงัคงอยู ่ซ่ึงปัจจยัส่วนหน่ึงเกิดจาก

ความตระหนกัของพยาบาลในการพลิกตะแคงตวัผูป่้วย ร่วมกบัภาระงานมาก ท าใหพ้ยาบาลไม่เห็นความส าคญั ดงันั้นจึง

ไดพ้ฒันานวตักรรม ข้ึนมา  เพื่อเป็นสัญลกัษณ์ท่ีใชเ้ตือนพยาบาลไดมี้การเปล่ียนท่าผูป่้วย โดยการสังเกตการปฏิบติังาน

ของพยาบาลผูดู้แลพบวา่พยาบาลยงัคงพลิกตะแคงตวัผูป่้วยรายท่ี Braden Scale≤16คะแนน ไม่ถึง 100% ต่อมาจึงไดเ้พิ่ม

การใชส้ัญญาณเสียงเตือนเพื่อกระตุน้ใหพ้ยาบาลไดท้  าการพลิกตะแคงตวัผูป่้วยตามเวลาท่ีก าหนดไว ้

 

 

 

 



วธีี/กจิกรรมทีด่ าเนินการ 

-ประเมินความเส่ียงของการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยตั้งแต่แรกรับทุกราย (ผูป่้วยรับใหม่/รับยา้ย) และประเมินทุกวนัในเวร

ดึก โดยใชแ้บบบนัทึกการพยาบาลเพื่อป้องกนัและดูแลผูป่้วยท่ีเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบั 

-ในผูป่้วยท่ีมีคะแนน Braden Scale≤16คะแนน จะเร่ิมใชน้วตักรรม 

 นวตักรรม  “นาฬิกาพาพลิก” 

1. เวลา : ก าหนดเวลาในการพลิกตะแคงตวัทุก 2 ชัว่โมง เป็นเวลาคู่ 

2. ท่า : ก าหนดท่าในการพลิกตะแคงตวั คือ นอนหงาย ตะแคงขวา ตะแคงซา้ย 

3. Braden scale : ก าหนดระดบัความเส่ียงของการเกิดแผลกดทบัเป็น โดยใชสี้เป็นตวัก าหนดดงัน้ี 

     สีแดง หมายถึง ความเส่ียงสูง Braden scale ≤ 9 

     สีเหลือง หมายถึง ความเส่ียงปานกลาง Braden scale 10-16 

     สีเขียว หมายถึง ความเส่ียงต ่า Braden scale > 16 

วตัถุประสงค์ 

- พฒันากระบวนการพยาบาล เพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบั 

- เพื่อสร้างความตระหนกัแก่พยาบาลในการพลิกตะแคงตวัผูป่้วย 

โอกาสพฒันาต่อเน่ือง การมีส่วนร่วมของญาติผูป่้วยในการช่วยเหลือกิจกรรมการพลิกตะแคงตวั 

 

 

 

 

 

 

 

 



แบบบันทึกการพลิกตะแคงตัวผู้ป่วยเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับ 

ท่านอน 
นอน
หงาย 

ตะแคง
ซ้าย 

ตะแคง
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หงาย 
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ขวา 

นอน
หงาย 

ตะแคง
ซ้าย 
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นอน
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วันที่...................................... 0:00 น. 2:00 น. 4:00 น. 6:00 น. 8:00 น. 10:00 น. 12:00 น. 14:00 น. 16:00 น. 18:00 น. 20:00 น. 22:00 น. 
ลงชื่อ                         
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ลงชื่อ                         
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วันที่......................................                         
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กิจกรรมพยาบาลเพ่ิมเติ่ม                         

วันที่......................................                         
ลงชื่อ                         
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สรุปผลการน า CQI เร่ือง การพฒันาคุณภาพการพยาบาลการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัและการดูแลผูป่้วยท่ีมีแผลกดทบั 

“  นาฬิกาพาพลิก” 

มาใช ้ พบวา่ยงัมีการเกิดแผล Bedsore    แต่ปริมาณการเกิดแผลลดลง  จึงไดมี้การพิจารณาปรับปรุงเพิ่มเติมเก่ียวการลดการ

แผล Bedsore   ดงัน้ี 

สถิติการเกิด 

ตารางแสดงผลการด าเนินงาน (ก่อนการน า CQI  มาใช้) 

เดือน จ านวนผู้ป่วยที่
admit  

จ านวนกลุ่มเส่ียง/
คน 

จ านวนผู้ป่วยเกดิ
แผลกดทบั 

อตัราผู้ป่วยเกดิแผลกดทบั
ต่อผู้ป่วยกลุ่มเส่ียง 

ตุลาคม  2559 74 56 1 1.78 
พฤศจิกายน 2559 74 49 0 0 
ธนัวาคม 2559 76 63 0 0 
มกราคม  2560 92 70 0 0 
กุมภาพนัธ์  2560 61 58 2 3.44 
มีนาคม   2560 60 54 2 3.70 
เมษายน  2560  65 45 6 13.33 
พฤษภาคม   2560 67 55 2 3.63 
มิถุนายน  2560  64 60 3 5.0 
หมายเหตุ    1.กลุ่มผูป่้วยท่ีมีอายมุากกวา่  60  ปีข้ึนไป 

                    2.กลุ่มผูป่้วยท่ีมีอายนุอ้ยกวา่  60  ปี   และกลุ่มท่ีจ ากดักิจกรรมอยูบ่นเตียง 

 

 

 

 

 

 

 



ตารางแสดงผลการด าเนินงาน  (หลังการน า  CQI  มาใช้) 

เดือน จ านวนผู้ป่วยที่
admit  

จ านวนกลุ่มเส่ียง/
คน 

จ านวนผู้ป่วยเกดิ
แผลกดทบั 

อตัราผู้ป่วยเกดิแผลกดทบั
ต่อผู้ป่วยกลุ่มเส่ียง 

กรกฎาคม 2560 93 65 1 1.53 
สิงหาคม  2560 85 50 0 0 
กนัยายน  2560 57 41 2 4.87 
ตุลาคม  2560 92 72 1 1.38 
พฤศจิกายน  2560 74 48 0 0 
ธนัวาคม  2560 79 52 1 1.92 
     
     
     
หมายเหตุ    1.กลุ่มผูป่้วยท่ีมีอายมุากกวา่  60  ปีข้ึนไป 

                    2.กลุ่มผูป่้วยท่ีมีอายนุอ้ยกวา่  60  ปี   และกลุ่มท่ีจ ากดักิจกรรมอยูบ่นเตียง 

 

ตารางเปรียบเทียบของแต่ละเดือน 
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จ านวนผู้ป่วยเกดิแผลกดทบั ต.ค.59 -ธ.ค.60

จ านวนผูป่้วยเกิดแผลกดทบั ต.ค.59 -ธ.ค.60



จึงไดพ้ิจารณาน านวตักรรม   “ หมอนตัวแอล    จากถุงน า้ยาล้างไต”    มาใชซ่ึ้งสาเหตุการเกิดแผลคือ   

สาเหตุของการเกิดแผล  Bedsore 

         การเกิดแผลกดทบั (Bed sore หรือ Pressure sore หรือ Decubitus ulcers) มกัพบในผูป่้วยท่ีมีการนอนอยูบ่นตียงเป็น

เวลานาน/ผูป่้วยนอนติดเตียง มีการเคล่ือนไหวไดน้อ้ย ไม่เคล่ือนไหว หรือไม่ค่อยไดพ้ลิกตวั จนเกิดเป็นแผลกดทบัท่ีผวิหนงั

ตามต าแหน่งต่างๆไดท้ัว่ล าตวัโดยมกัพบบ่อยในต าแหน่งผวิหนงัท่ีอยูติ่ดกบักระดูกเช่น ผวิหนงัส่วนอยูเ่หนือกระดูกกระเบน

เหน็บ กระดูกกน้กบ กระดูกสะโพก และตามขอ้พบัต่างๆเช่น ขอ้ศอก ขอ้เข่า ขอ้เทา้ 

เกิดแผลดงัน้ี 

1. การกดทบั  

2. ภาวะทุพโภชนาการ  

3. การถูกจ ากดัการเคล่ือนไหว การนอนนาน ๆ โดยไม่เคล่ือนไหว  

4. การติดเช้ือ  

5. การท างานของระบบประสาทความรู้สึกเส่ือม ( Sensory Loss)  

6. การเปล่ียนแปลงของผวิหนงั  

บริเวณทีอ่าจเกดิแผลกดทบั 

1. ท่านอนหงาย บริเวณท่ีเกิดคือ ทา้ยทอย ใบหู หลงัส่วนบน กน้กบ ขอ้ศอก ส้นเทา้  

2. ท่านอนคว  ่า บริเวณท่ีเกิดคือ ใบหูและแกม้ หนา้อกและใตร้าวนม หนา้ทอ้ง หวัไหล่ สันกระดูกตะโพก หวัเข่าปลายเทา้  

3. ท่านอนตะแคง บริเวณท่ีเกิดคือ ศีรษะดา้นขา้ง หวัไหล่ กระดูกกน้ ปุ่มกระดูกตน้ขา ฝีเยบ็ หวัเข่าดา้นหนา้ ตาตุ่ม  

4. ท่านัง่นานๆ บริเวณท่ีเกิดคือ กน้กบ ปุ่มกระดูกกน้ หวัเข่าดา้นหนงั กระดูกสะบกั เทา้ ขอ้เทา้ดา้นนอก  

 

แผลกดทบัแบ่งออกเป็น 4 ระดับ  

ระดบัท่ี 1 เป็นรอยแดงของผิวหนงั  

ระดบัท่ี 2 ผวิหนงัก าพร้าถูกท าลายหรือฉีกขาด [ Patial thickness] หรือมีการท าลายชั้นผิวหนงัแทเ้ป็นแผลต้ืนๆ  

ระดบั ท่ี 3 มีการท าลายชั้นผวิหนงัลึกลงไป แต่ไม่ถึงพงัผดืหรือเอ็นยดึกลา้มเน้ือ เกิดเป็นแผลลึกแต่ไม่เป็นโพรง [ Full 

Thickness Skin Loss ]  

ระดบัท่ี 4 มีการท าลายผวิหนงัลึกลงไปจนถึงชั้นกลา้มเน้ือ กระดูก หรือโครงสร้างของร่างกาย  

 

 

http://haamor.com/th/%E0%B9%81%E0%B8%9C%E0%B8%A5%E0%B8%81%E0%B8%94%E0%B8%97%E0%B8%B1%E0%B8%9A/
http://haamor.com/th/%E0%B8%99%E0%B8%AD%E0%B8%99%E0%B8%95%E0%B8%B4%E0%B8%94%E0%B9%80%E0%B8%95%E0%B8%B5%E0%B8%A2%E0%B8%87/
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http://haamor.com/th/%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%9A%E0%B8%9A%E0%B8%9C%E0%B8%B4%E0%B8%A7%E0%B8%AB%E0%B8%99%E0%B8%B1%E0%B8%87/
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http://haamor.com/th/%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%9A%E0%B8%9A%E0%B8%81%E0%B8%A5%E0%B9%89%E0%B8%B2%E0%B8%A1%E0%B9%80%E0%B8%99%E0%B8%B7%E0%B9%89%E0%B8%AD%E0%B9%81%E0%B8%A5%E0%B8%B0%E0%B8%81%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%94%E0%B8%B9%E0%B8%81
http://haamor.com/th/%E0%B8%81%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B9%80%E0%B8%9A%E0%B8%99%E0%B9%80%E0%B8%AB%E0%B8%99%E0%B9%87%E0%B8%9A/
http://haamor.com/th/%E0%B8%81%E0%B9%89%E0%B8%99%E0%B8%81%E0%B8%9A/
http://haamor.com/th/%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%9A%E0%B8%9A%E0%B8%81%E0%B8%A5%E0%B9%89%E0%B8%B2%E0%B8%A1%E0%B9%80%E0%B8%99%E0%B8%B7%E0%B9%89%E0%B8%AD%E0%B9%81%E0%B8%A5%E0%B8%B0%E0%B8%81%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%94%E0%B8%B9%E0%B8%81
http://haamor.com/th/%E0%B8%95%E0%B8%B2/


การดูแลและป้องกนัการเกดิแผล    Bedsore 

ระดับที ่1 เป็นรอยแดงของผิวหนัง  

แนวทางการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั 

      1. ดูแลพลิกตะแคงตวั เปล่ียนท่านอนทุก 2 ชัว่โมง โดยเฉพาะในรายท่ีผูป่้วยช่วยเหลือตวัเองไม่ได ้โดยจดัให้ตะแคงซา้ย 

ตะแคงขวา นอนหงาย นอนคว  ่าก่ึงตะแคง สลบักนัไปตามความเหมาะสม ควรใชห้มอนหรือผา้นุ่มๆรองบริเวณท่ีกดทบั หรือ

ปุ่มกระดูกยืน่ เพื่อป้องกนัการเสียดสีและลดแรงกดทบั  

      2. ดูแลท่ีนอน ผา้ปูท่ีนอน ใหส้ะอาด แหง้ เรียบตึงอยูเ่สมอ  

      3. ควรใชท่ี้นอนท่ีมีการถ่ายเทอากาศ เช่น ท่ีนอนลม ท่ีนอนน ้า ท่ีนอนฟองน ้า ควรหลีกเล่ียงการใชท่ี้นอนท่ีการระบาย

อากาศไม่ดี เช่น ท่ีนอนหุม้พลาสติก  

      4. การยกหรือเคล่ือนยา้ยผูป่้วย ควรมีผา้รองยก และใชก้ารยกในการเคล่ือนยา้ยผูป่้วย เพื่อป้องกนัการเกิดการเสียดสี  

      5. ดูแลผวิหนงัผูป่้วยใหส้ะอาด แหง้ไม่อบัช้ืน เพราะถา้ผวิหนงัเปียกช้ืนหรือร้อนจะท าใหเ้กิดแผลเป่ือย ผวิหนงัถลอกง่าย 

โดยเฉพาะอยา่งภายหลงัผูป่้วยถ่ายอุจจาระหรือปัสสาวะแลว้ ตอ้งท าความสะอาดแลว้ซบัใหแ้หง้ และหากสังเกตพบวา่ผูป่้วยมี

ผวิหนงัแหง้แตกเป็นขยุ ควรดูแลทาครีมหรือโลชัน่ทาผวิหนงัท่ีฉายรังสี  

     6. ดูแลใหผู้ป่้วยออกก าลงักายตามความเหมาะสม เพื่อใหก้ลา้มเน้ือ หลอดเลือด และผวิหนงัแขง็แรง มีการไหลเวียนของ

โลหิตดี  

     7. ดูแลใหอ้าหารผูป่้วยอยา่งเพียงพอ คุณค่าทางโภชนาการครบ โดยเฉพาะอยา่งยิง่โปรตีนจ าเป็นอยา่งมากต่อผูป่้วยท่ีมีแผล

กดทบัเพราะผูป่้วย จะสูญเสียโปรตีนไปทางแผล 

      8. ใชส้ารเคลือบผวิหนงั เช่น วาสลนิ  

ระดับที ่2 ผวิหนังก าพร้าถูกท าลายหรือฉีกขาด [ Patial thickness] หรือมีการท าลายช้ันผวิหนังแท้เป็นแผลตื้นๆ  

      1.ด าเนินการตามแนวทางการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั 

      2. การท าความสะอาดแผล 

- ควรลา้งแผลเบาๆ ควรท าเฉพาะผวิหนงัรอบๆ แผลเท่านั้น หลีกเล่ียงการขดัถูแผล หรือลา้งแผลดว้ยแรงดนั

สูง เพราะจะท าใหส้ารอาหาร เซลลท่ี์ก าลงังอกขยาย รวมทั้ง Growth facter ถูกชะลา้งออกไปดว้ย  

- น ้ายาท่ีใชล้า้งแผลตอ้งไม่มีพิษต่อเซลล ์ไดแ้ก่ น ้าเกลือนอร์มลั ส่วนน ้ายาฆ่าเช้ือโรค เช่น Povidone - 

Iodine , Chlorhexidine, Dekin- solution, Hydrogen peroxide ไม่ควรใชใ้นระยะงอกขยาย เพราะจะท าลายเซลลท่ี์จ าเป็นใน

ซ่อมแซมแผล ท าใหแ้ผลหายชา้  

       3. ใชส้ารเคลือบผวิหนงั เช่น วาสลนิ  



ระดับ ที ่3 มีการท าลายช้ันผิวหนังลกึลงไป แต่ไม่ถึงพงัผืดหรือเอ็นยดึกล้ามเน้ือ เกดิเป็นแผลลกึแต่ไม่เป็นโพรง [ Full 

Thickness Skin Loss ]  

      1.ด าเนินการตามแนวทางการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั 

      2.ประเมินการติดเช้ือ ปรึกษาแพทยเ์พื่อดูแลรักษาแผลกดทบั 

     3.ประเมินแผลทุกคร้ังก่อนการท าแผล ถา้มีเน้ือตายปรึกษาแพทยเ์พื่อท าการ Debridement 

     4.กรณีมีการงอกขยายเน้ือเยือ่ ใช0้.9%nss solution เท่านั้นหลีกเล่ียงการใชน้ ้ายา dressing เช่น ,Hydrogen peroxide เพราะ

จะมีผลต่อ fibroblastใหม่ท่ีเกิดข้ึน  

     5.วาง dressingเช่น foam dressing ถา้ไม่มีใช ้Gauze ชุบ 0.9%nss solution pack ปิดทบัดว้ย Gauze แหง้อีกหน่ึงชั้น 

ระดับที ่4 มีการท าลายผวิหนังลกึลงไปจนถึงช้ันกล้ามเน้ือ กระดูก หรือโครงสร้างของร่างกาย  

     1.ด าเนินการตามแนวทางการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั 

     2.ก าจดัเน้ือตายเลือกวธีิท่ีเหมาะสมกบัสภาวะของผูป่้วย 

     3.เลือกอุปกรณ์ปิดแผลตามปริมาณของส่ิงขบัหลัง่ 

ซ่ึงการเกิดแผลกดทบัในแต่ละระดบัเราสามารถน านวตักรรม 

“ หมอนตัวแอล  จากถุงน ายาล้างไต” 

มาใชไ้ดทุ้กระดบั 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



วเิคราะห์หลงัการน า   หมอนตัวแอล  จากถุงน ้ายาลา้งไต มาใช ้

เร่ิม มกราคม  2561 

ตารางแสดงผลการด าเนินงาน  (หลังการน า  CQI  มาใช้) 

เดือน จ านวนผู้ป่วยที่
admit  

จ านวนกลุ่มเส่ียง/
คน 

จ านวนผู้ป่วยเกดิ
แผลกดทบั 

อตัราผู้ป่วยเกดิแผลกดทบั
ต่อผู้ป่วยกลุ่มเส่ียง 

มกราคม   2561 87 65 1 1.538 
กุมพาพนัธ์  2561 71 62 0 0 
มีนาคม    2561 73 56 0 0 
เมษายน    2561 67 50 0 0 
พฤษภาคม  2561 83 75 0 0 
มิถุนายน  2561 87 74 0 0 
กรกฎาคม 2561 88 67 0 0 
สิงหาคม  2561 85 75 0 0 
กนัยายน  2561 83 60 0 0 
หมายเหตุ    1.กลุ่มผูป่้วยท่ีมีอายมุากกวา่  60  ปีข้ึนไป 

                    2.กลุ่มผูป่้วยท่ีมีอายนุอ้ยกวา่  60  ปี   และกลุ่มท่ีจ ากดักิจกรรมอยูบ่นเตียง 

 

ตารางเปรียบเทียบของแต่ละเดือน 
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ม.ค.-61 ก.พ.-61 มี.ค.-61 เม.ย.-61 พ.ค.-61 มิ.ย.-61 ก.ค.-61 ส.ค.-61 ก.ย.-61

จ านวนผู้ป่วยเกิดแผลกดทบั 

จ านวนผูป่้วยเกิดแผลกดทบั ม.ค.-ก.ย.61



 

 


