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วิธีปฏิบตัิเรื่อง 

การดูแลและปอ้งกันผู้ป่วยแผลกดทบั 

ผู้รับผิดชอบ ลงชื่อ ว/ด/ป 
จัดทําโดย นางสุพัฒนา   แสงโชติ  15 กรกฎาคม 2557 
ทบทวนโดย นางสุพัฒนา   แสงโชติ  15 กรกฎาคม 2557 
อนุมัติโดย นางสุพัฒนา   แสงโชติ  15 กรกฎาคม 2557 

 

 

บันทึกการแก้ไข 

ฉบับที ่ วันที่มีผลบังคบัใช ้ สถานะเอกสาร 
   
   
   

 

 

 

 

สําเนาฉบับที ่: 

เอกสารฉบับ   (   ) ควบคุม   (   ) ไม่ควบคมุ 
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ผู้ป่วยAdmit ชาย 1 

แผนก : ผู้ป่วยใน แผนกที่เก่ียวข้อง : ผู้ป่วยใน 
ผู้จัดทํา : นางสุพัฒนา   แสงโชติ ผู้อนุมัติ : นางสุพัฒนา   แสงโชติ 
 

เรื่อง การดูแลและป้องกันผูป้่วยแผลกดทบั 

1. วัตถุประสงค ์

 1. เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถคงไว้หรือได้รับการส่งเสริมให้ผวิหนังคงความสมบูรณ ์ตลอดระยะเวลาที่เข้า
  รับการรักษาในหอผูป้่วย 
 2. เพื่อส่งเสริมกระบวนการหายของแผลกดทับ 
 3. เพื่อเป็นแนวปฏิบัติสําหรบับุคลากรพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยเพ่ือป้องกันและจัดการดูแลแผลกด 
 ทับ 
 
2. ขอบข่าย 
 เพื่อใช้ดูแลและป้องกันผู้ป่วยที่มีแผลกดทบั และผูป้่วยที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ 
 
3. คํานิยามศพัท ์
 ผู้ป่วยที่มีภาวะเสีย่งต่อการเกิดแผลกดทับ หมายถึง ผู้ปว่ยที่ได้รับการประเมินด้วยแบบประเมินความ
เสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับทีดั่ดแปลงจาก The Braden Scale for Predicting Pressure Sore Risk 
พบว่ามีคะแนนรวมน้อยกว่าหรือเท่ากับ 18 (NPUAP, 2009) 
 

4. นโยบาย 
 โรงพยาบาลมวกเหล็กมีนโยบายให้ผู้ป่วยที่มีแผลกดทับ และผู้ป่วยทีมี่ความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกด
ทับได้รับการดูแลตามมาตรฐานจากทีมสหสาขาวิชาชีพ 
 
5. ความรับผดิชอบ 
 เพื่อใหบ้ริการทางการแพทย์แก่ผู้ป่วยที่มีแผลกดทับ เพือ่ให้ผู้ป่วยเหลา่นีส้ามารถใชช้ีวิตได้อย่างมี
คุณภาพ 
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การพัฒนาแนวปฏิบัติในการป้องกันแผลกดทับ 
 
 

 
 



ประเมินความเสี่ยงและการเกิดแผลกดทับ 

ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงการเกิดแผลกดทับ ผู้ป่วยที่มีแผลกดทับจากที่บา้น 

- ให้ความรู้แก่ผู้ป่วย /ญาติ 
- ส่งเสริมภาวะโภชนาการ 
- Consult โภชนคลนิิค, กายภาพ 

กิจกรรมการพยาบาลเพื่อเฝา้ระวังการเกิดแผลกดทับ และไม่ใหเ้กิดเพิม่มาก 
1. ให้ความรู้ผูป้่วย/ญาติ 
2. ใส่ใบพลิกตะแคงตัว และแขวนป้ายนาฬิกาพลิกตะแคงตัวทุก 2 ชัว่โมง 
3. ให้นอนเตียงAlpha bed, ผ้านุ่มรองตัวผู้ป่วยสําหรบัยกพลิกตะแคงตัว, 
 Support เฉพาะตําแหน่ง 
4. พลิกตะแคงตัวผู้ป่วยตัว 2 ชั่วโมงโดยจับคู่พลิกตะแคงตัว 
5. นวดและดูแลผิวหนัง Skin care 2 ครัง้/วัน 
6. ทําแผล และประเมินแผล เพื่อลงบันทึกแผลกดทับทุก 3 วัน 

ผู้ป่วยไม่เกิดแผลกดทับ ประเมินผล เกิดแผลกดทบั / เปน็เพิ่ม
มากมากขึ้น 

จําหนา่ย 
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• การประเมินปัจจัยเสี่ยงที่ทาํให้เกิดแผลกดทับ 
1. การเคลื่อนไหวน้อยหรือเคลื่อนไหวไม่ได้ (immobility) 
2. ประสาทสมัผัสเสีย (sensory loss) 
3. การขาดเลอืดเลี้ยง (ischemia) 
4. ภาวะทุพโภชนาการ (malnutrition) 
5. อุจจาระ ปัสสาวะราดไม่รู้ตัว 
6. ความร้อน ความชืน้ของอากาศ 



 
• การป้องกันการเกิดแผลกดทับ 
การดูแลผูป้่วยให้คงสภาพความสมบรูณข์องผิวหนังอยู่เสมอ ซ่ึงต้องดูแลผู้ป่วยในด้านต่างๆ ดังนี ้
1. การดูแลทัว่ไป ต้ังแต่แรกรับจนกระทัง่ถึงการมีกิจกรรมต่างๆ ในระหว่างการรักษา 
2. การดูแลด้านอาหาร ที่จะช่วยคงสภาพความสมบรูณข์องผิวหนัง 
3. การดูแลผูป้่วยที่ได้รับยา ซ่ึงอาจมีผลต่อการคงสภาพความสมบรูณข์องผิวหนัง 
4. การดูแลผูป้ว่ยที่ต้องใชอุ้ปกรณ ์เพื่อไม่ให้ผู้ป่วยเกิดแผลกดทับ ซ่ึงเปน็ภาวะแทรกซ้อนจากการทํา 
หัตถการต่างๆได้ 
5. การดูแลผูป้่วยที่มีปัญหาการควบคุมการขับถ่ายอุจจาระ ปัสสาวะ เม่ือหลังการสมัผัสของ 


