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เรื่องที่เสนอให้ประเมนิ 
1. ผลงานที่เป็นผลการด าเนินงานที่ผ่านมา 

                         เร่ือง การพยาบาลผู้ป่วยหลังท าผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะเนื่องจากมีเลือดคั่งภายในสมอง 

2. ข้อเสนอ แนวคิด วิธีการเพื่อพัฒนางานหรือปรับปรุงงานให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น 

เร่ือง โครงการเพิ่มประสิทธิภาพการป้องกันการเกิดแผลกดทับ 

 

 

 

เสนอโดย 

นางสาวศุภมาศ  ประดงจงเนตร 

ต าแหน่งพยาบาลวิชาชีพ 6 ว (ด้านการพยาบาล) 

(ต าแหน่งเลขที่ รพก. 247) 

ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลกลาง 

 ส านักการแพทย์ 



 
 

 
 

ผลงานท่ีเป็นการด าเนินงานท่ีผ่านมา 

 

1. ชื่อผลงาน การพยาบาลผู้ป่วยหลังท าผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะเนื่องจากมีเลือดคั่งภายในสมอง 

2. ระยะเวลาท่ีด าเนินการ  69 วัน ( ตั้งแต่ วันที่ 12 มิถุนายน พ.ศ. 2551ถึงวันที ่19 สิงหาคม พ.ศ. 2551 )  

3. ความรู้ทางวิชาการหรือแนวคิดท่ีใช้ในการด าเนินการ                                                                       

              ผู้ป่วยภาวะเลือดคั่งหรือภาวะเลือดออกในสมอง มักจะมีอัตราการตายจากโรคนี้สูงที่สุดในระยะ48

ชั่วโมงแรก พยาบาลควรมีความรู้ความเข้าใจถึงการด าเนินของโรค และสามารถประเมินอาการเปลี่ยนแปลง

ของผู้ป่วยได้อย่างถูกต้องรวดเร็วเพื่อช่วยให้ได้รับการรักษาที่ถูกต้องและปลอดภัยซึ่งมีความส าคัญอย่างยิ่ง

ต่อการรอดชีวิตและลดความพิการ 

              หลอดเลือดแตกในสมองจากภาวะความดันโลหิตสูง มีปัจจัยเสี่ยงดังนี้ โรคเบาหวาน โรคไขมันใน

เลือดสูง โรคความดันโลหิตสูง และการสูบบุหรี่ 

              ในทางจุลพยาธิพบว่าหลอดเลือดแดงของผู้ป่วยเหล่านี้จะมีลักษณะของ Lipohyalinosis ซึ่งเป็นการ

สะสมของเซลล์ไขมันที่ผนังชั้นกลางของหลอดเลือดแดง การเปลี่ยนแปลงเช่นน้ีท าให้หลอดเลือดฝอยเส้น

เล็กเหล่านี้มีผนังที่ไม่แข็งแรงที่ไม่สามารถทนต่อความดันโลหิตสูง ( เยาวนุช คงด่าน, 2548 :236 )                                                                                                                                                                                           

อาการและอาการแสดง  

อาการของผู้ป่วยส่วนมากจะเป็นอย่างเฉียบพลัน เช่นปวดศีรษะคลื่นไส้อาเจียน ชัก เดินเซ พูด

ล าบาก พูดไม่ออกหรือฟังไม่เข้าใจ แขนขาอ่อนแรง หรือชาทันทีครึ่งซีกเสียการทรงตัว                                                                                                          

การวินิจฉัยโรค                                                                                                                                   

1. จากการซักประวัติควรซักประวัติเพิ่มเติมจากผู้ป่วย ญาติหรือผู้พบเห็นเหตุการณ์มักจะบอกได้ว่า

ผู้ป่วยก าลังท ากิจกรรมใดอยู่ และซักประวัติโรคประจ าตัวผู้ป่วย  

2. การตรวจร่างกายประกอบด้วย การตรวจสัญญาณชีพ  และการประเมินการรู้สติของผู้ป่วยโดยการ 

ถามและการให้เคลื่อนไหวตามค าสั่ง หรือถ้าท าไม่ได้ให้ดูปฏิกิริยาต่อการเจ็บปวดเช่นการถูกหยิกเป็นต้น 

การดูปฏิกิริยาต่อแสงของรูม่านตา ( pupil response )    

3. การตรวจวิเคราะห์พิเศษ  การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง  Computer Scan ( CT Scan ) และ

การตรวจคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า Magnetic Resonance Imaging ( MRI ) ( เยาวนุช คงด่าน, 2548 :240 )                                                                                                                               

การรักษา 

1.เป็นการรักษาทางยาถ้าอาการของผู้ป่วยไม่หนัก และก้อนเลือดมีขนาดไม่ใหญ่ 

2.การรักษาโดยการผ่าตัด ถ้ามีก้อนเลือดขนาดใหญ่แพทย์อาจพิจารณาโดยท าการผ่าตัด 
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แนวคิดท่ีน ามาใช้                                                                                                                                

ทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเร็ม เป็นการดูแลตนเองที่จ าเป็นเมื่อมีภาวะเบี่ยงเบนทางสุขภาพ  การ

ดูแลตนเองในภาวะนี้มี 6 ประการคือ 1. แสวงหาความช่วยเหลือจากบุคคลอ่ืนที่เชื่อถือ, 2. รับรู้ สนใจ รวมถึง

ผลกระทบต่อพัฒนาการของตนเอง, 3. ปฏิบัติตามแผนการรักษา การวินิจฉัย การฟื้นฟู และป้องกันภาวะ 

แทรกซ้อนที่เกิดขึ้น, 4. รับรู้และสนใจดูแลป้องกันความไม่สุขสบายจากผลข้างเคียงของการรักษา หรือจาก

โรค, 5. ปรับตัวจากการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นจากการเจ็บป่วยและการรักษา โดยคงไว้ซึ่งอัตมโนทัศน์ และ

ภาพลักษณ์ที่ดี ปรับบทบาทของตนเองให้เหมาะสม ในการพึ่งพาตนเองและบุคคลอ่ืน, 6. เรียนรู้ที่จะมีชีวิต

อยู่กับผลของพยาธิสภาพ หรือภาวะที่เป็นอยู่ในรูปแบบการด าเนินชีวิตของตนเองให้ดีที่สุด ตามความ 

สามารถที่เหลืออยู่จากกรณีศึกษา ผู้ป่วยมีเลือดคั่งในสมองอาจเสียชีวิตได้ถ้าไม่ได้รับการผ่าตัดภายหลังการ

ผ่าตัด พยาบาลมีบทบาทส าคัญในการดูแลและเฝ้าระวังเพื่อไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ และช่วยฟื้นฟู

สมรรถภาพเพื่อให้ผู้ป่วยกลับไปใช้ชีวิตตามปกติให้มากที่สุด 

4. สรุปสาระส าคัญของเร่ืองและขั้นตอนการด าเนินการ 

จากกรณีศึกษา ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 59 ป ี สัญชาติไทย สถานภาพสมรสคู่ นับถือศาสนาพุทธ

ประกอบอาชีพรับจ้าง มาโรงพยาบาลเมื่อวันที่ 12 มิถุนายน พ.ศ. 2551 ด้วยอาการ เป็นลม หมดสติ  ส่งตรวจ 

CT Scan ผลพบ ผู้ป่วยมีเลือดออกในสมอง ส่วน Basal ganglia แพทย์ได้รับตัวไว้นอนในโรงพยาบาลตั้งแต่

วันที่ 12 มิถุนายน พ.ศ. 2551 ได้รับการรักษาโดยใส่ท่อหลอดลมคอต่อกับเคร่ืองช่วยหายใจ ในระหว่างรับ

ผู้ป่วยไว้ในความดูแล ได้รับการรักษาโดยการผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะ เพื่อน าก้อนเลือดออก หลังการท า

ผ่าตัด ผู้ป่วยมีปัญหา ภาวะสมองบวม มีภาวะไม่สมดุลของสารน้ า มีอาการเกร็งกระตุกทั้งตัว ได้รับการดูแล

จนสามารถเอาท่อหลอดลมคอออกได้ และย้ายออกจากหอผู้ป่วยหนักศัลยกรรม โดยไม่มีภาวะแทรกซ้อน 

ขั้นตอนการด าเนินการ 

1. ศึกษาค้นคว้าเร่ืองการพยาบาลผู้ป่วยที่มีภาวะเลือดออกในสมอง จากเอกสารวิชาการ  
2. เลือกโรคที่น่าสนใจ และพบได้บ่อยในหอผู้ป่วยหนักศัลยกรรม มา 1 เร่ือง 
3. น าข้อมูลที่รวบรวมได้ จัดท าเป็นเอกสาร และตรวจสอบความถูกต้อง น าไปปรึกษาผู้ทรงคุณวุฒิ 

น าเสนอตามล าดับขั้น  
5. ผู้ร่วมด าเนินการ “ ไม่มี ”                                                                                                                                               

6. ส่วนของงานท่ีผู้เสนอเป็นผู้ปฏิบัติ  เป็นผู้ด าเนินการทั้งหมดร้อยละ 100  
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จากกรณีศึกษา ผู้ป่วยหญิงไทย เชื้อชาติไทย สัญชาติไทย อายุ 59 ปี อาชีพรับจ้าง  เลขที่ภายนอก 

26788/51 เลขที่ภายใน 6923/51 เข้ารับการรักษาที่ห้องอุบัติเหตุฉุกเฉินเมื่อวันที่ 12 มิถุนายน พ.ศ. 2551    

ด้วยอาการ เป็นลมหมดสติ ไม่รู้สึกตัวได้รับการรักษาโดยใส่ท่อหลอดลมคอต่อกับเคร่ืองช่วยหายใจ ส่งตรวจ 

CT Scan ผลตรวจพบมีเลือดคั่งในสมอง ( Right Basal ganglia hemorrhage ) แพทย์ให้เข้ารับการรักษา ที่หอ

ผู้ป่วยหนักศัลยกรรม เวลา 11.45 น. ผู้ป่วยไม่ท าตามสั่ง ลืมตาเมื่อเจ็บ แขนขาขวาอ่อนแรงเล็กน้อย   แขนขา

ซ้ายอ่อนแรงมาก รูม่านตามีขนาด 1 มิลลิเมตร มีปฏิกิริยาต่อแสงทั้ง 2 ข้าง Glasgow coma scale ( GCS ) 

เท่ากับ 6+T แพทย์ไม่สามารถท าผ่าตัดได้เพราะผู้ป่วยมีปัญหาความดันโลหิตสูงต้องให้ยาลดความดันโลหิต 

วันที่ 14 มิถุนายน พ.ศ. 2551 เวลา 05.30 ผู้ป่วยซึมลง GCS ลดจาก 6+T เหลือ 2+T แพทย์ให้ยา Mannitol 300 

มิลลิลิตร หยดทางหลอดเลือดด า อัตราหยด 80 มิลลิลิตรต่อชั่วโมง งดน้ าและอาหารทางปากเพื่อท าการผ่าตัด

เปิดกะโหลกศีรษะ น าเลือดคั่งในสมองด้านขวาออก ( Craniectomy with blood clot removal ) เวลา 09.00 น. 

ผู้ป่วยสูญเสียเลือดจากการผ่าตัด 250 มิลลิลิตร การผ่าตัดเสร็จเวลา 12.00 น. หลังท าผ่าตัดแพทย์ให้รักษาต่อ

ในหอผู้ป่วยหนักศัลยกรรม ตรวจบันทึกอาการทางระบบประสาท ผู้ป่วยยังไม่ลืมตา แขนและขาทั้ง 2  ข้าง 

อ่อนแรงมาก รูม่านตาทั้ง 2 ข้างมีขนาด 2 มิลลิเมตร มีปฏิกิริยาต่อแสงดี ตรวจบันทึก GCS เท่ากับ 3+T   

ตรวจวัดสัญญาณชีพ ความดันโลหิต 165/73 มิลลิเมตรปรอท อัตราการเต้นของหัวใจ 65 คร้ังต่อนาที     อัตรา

การหายใจ 20 คร้ังต่อนาที อุณหภูมิร่างกาย 36 องศาเซลเซียส ใหส้ารน้ า 0.9 % NSS 1,000 มิลลิลิตร ผสมกับ 

Vitamin  B.complex  2 มิลลิลิตร หยดเข้าทางหลอดเลือดด า อัตราหยด 60 มิลลิลิตรต่อชั่วโมงคู่กับ Glyceol 

500 มิลลิลิตร หยดเข้าทางหลอดเลือดอัตราหยด 20 มิลลิลิตรต่อชั่วโมง ให้งดน้ าและอาหารทางปาก ให้ยา 

ปฏิชีวนะ Ceftazidime 1 กรัม ฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าทุก 8 ชั่วโมง, Amikin 500 มิลลิกรัม ฉีดเข้าทางหลอด

เลือดด าวันละคร้ัง, Dexamethasone 4 มิลลิกรัม ฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าทุก 6 ชั่วโมง, Ranidine 50 มิลลิกรัม 

ฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าทุก 8 ชั่วโมง, Nitrogeceril ( NTG ) 10 มิลลิกรัม ผสม 5 % D/W 100 มิลลิลิตร หยด

เข้าทางหลอดเลือดด า อัตราหยด 10 มิลลิลิตร ปรับตามความดันโลหิตให้อยู่ในช่วงระหว่าง 140/70 -160/100 

มิลลิเมตรปรอท และให้ Diazepam 10 มิลลิกรัม ฉีดเข้าทางหลอดเลือดด า หากมีอาการชัก ให้รายงานแพทย ์

แนะน าระเบียบการเยี่ยม อธิบายอาการของผู้ป่วยให้ญาติทราบ ดูแลให้ญาติเข้าเยี่ยมผู้ป่วย เปิดโอกาสให้

ซักถามข้อสงสัย โดยติดต่อแพทย์ให้ญาติสอบถามผลการผ่าตัด หลังผ่าตัดวันที่ 3 แพทย์ประเมิน อาการทาง

ระบบประสาท พบผู้ป่วยซึมลง ส่งท าเอกซเรย์สมอง ผลเอกซเรย์พบ มีภาวะสมองบวม    ( Brain edema ) 

แพทย์ให้การรักษาด้วย Glyceol 500 มิลลิลิตร หยดเข้าทางหลอดเลือดด าอัตราหยด 40 มิลลิลิตรต่อชั่วโมง 
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จ านวน 4 ขวด ให้ Lasix 40 มิลลิกรัม ฉีดเข้าทางหลอดเลือดด า ผู้ป่วยผลตรวจระดับน้ าตาลในเลือดสูง 457 

มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร แพทย์ให้การรักษาด้วย Humulin - R 20 unit ฉีดเข้าทางกล้ามเนื้อชั้นใต้ผิวหนัง ก่อนให้

อาหารมื้อเช้า ผลตรวจระดับน้ าตาลในเลือดลดลงอยู่ระหว่าง 120 - 170  มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร แพทย์เร่ิมให้ยา 

Metformin 850 มิลลิกรัม 1 เม็ดรับประทานหลังอาหารเช้าและเย็น ตรวจระดับน้ าตาลในเลือดลดลงเหลือ 

120 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร เจาะเลือดตรวจทางเคมีคลินิก  พบค่า Potassiumในร่างกายต่ า 2.9 มิลลิโมลต่อลิตร 

( ค่าปกต ิ3.5 - 5.5 มิลลิโมลต่อลิตร ) และค่า Sodiumในร่างกายต่ า 119 มิลลิโมลต่อลิตร ( ค่าปกต ิ136 - 145 

มิลลิโมลต่อลิตร ) แพทย์ให้ Potassium chloride (KCl) 20 mEq ใน 3% NaCl 500 มิลลิลิตร หยดเข้าทาง

หลอดเลือดด าอัตรา 80 มิลลิลิตรต่อชั่วโมง จ านวน 2 ขวด เจาะเลือดตรวจทางเคมีคลินิก Potassium ใน

ร่างกายมีค่าเท่ากับ 3.5 มิลลิโมลต่อลิตร ( ปกต ิ 3.5 - 5.5 มิลลิโมลต่อลิตร ) ผล Sodium ในร่างกาย 139    

มิลลิโมลต่อลิตร ( ปกติ 136 - 145 มิลลิโมลต่อลิตร ) วัดสัญญาณชีพ ความดันโลหิตต่ า 100/60        

มิลลิเมตรปรอท แพทย์ให้ Haemaccel 500 มิลลิลิตร อัตราหยด 200 มิลลิลิตร ทางหลอดเลือดด า ภายใน 15 

นาที ครบแล้วให้ อัตราหยด 80 มิลลิลิตรต่อชั่วโมง จ านวน 2 ขวด วัดสัญญาณชีพ ความดันโลหิตเพิ่มขึ้นอยู่

ในช่วง 120/70 - 130/70 มิลลิเมตรปรอท ผู้ป่วยตื่นมากขึ้นลืมตาเมื่อเรียก ชักแขนขาหนีเมื่อเจ็บ GCS เท่ากับ 

10+T แพทย์เร่ิมหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ ผู้ป่วยหายใจได้ดี สามารถถอดท่อหลอดลมคอออกได้ ใส่ออกซิเจน

ชนิดหน้ากาก ( Mask with bag ) อัตราการไหลออกซิเจน 10 ลิตรต่อนาที  ผู้ป่วยรับอาหารเหลวทางสายยาง 

รับอาหารได้ดี หยุดให้สารน้ าทางหลอดเลือดด า ถอดสายสวนปัสสาวะออก สามารถถ่ายปัสสาวะได้ ส่ง

ปรึกษากายภาพบ าบัด อาการผู้ป่วยทุเลา แพทย์ให้ไปรักษาต่อ ที่หอผู้ป่วยศัลยกรรมหญิง 20/9 ผู้ป่วยรู้สึกตัวด ี

ท าตามค าสั่งได้ แขนขาขวาก าลังปกติ แขนขาซ้ายอ่อนแรงเล็กน้อย ช่วยเหลือตัวเองได้ดี แพทย์อนุญาตให้

กลับบ้านได้ นัดมาตรวจอีกคร้ังในวันที่ 19 กันยายน พ.ศ. 2551 รวมวันที่รักษาในหอผู้ป่วยหนักศัลยกรรม 47 

วัน รวมวันที่อยู่โรงพยาบาล 69 วัน           

 ปัญหาทางการพยาบาล                                          

ปัญหาท่ี 1. เสี่ยงต่อภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง เน่ืองจากเกิดพยาธิสภาพในช่องกะโหลกศีรษะ  

ข้อมูลสนับสนุน ผลการตรวจGCSเท่ากับ 6+Tผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง พบเลือดออกในสมอง ท าผ่าตัด

เปิดกะโหลกศีรษะ วันที่ 14 มิถุนายน พ.ศ. 2551 เป้าหมายการพยาบาล ไม่เกิดความดันในกะโหลกศีรษะสูง 

หรือสมองบวมหลังผ่าตัด กิจกรรมการพยาบาล บันทึกสัญญาณชีพ ทุก 15 นาที ตรวจและบันทึกอาการทาง

ระบบประสาท ถ้าพบความผิดปกติต้องรีบรายงานแพทย์ทราบทันที โดยดูแลทางเดินหายใจให้โล่ง จัดท่า 
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นอนให้เหมาะสม ให้ผู้ป่วยนอนศีรษะสูง 30 - 45 องศา เพื่อให้เลือดด าไหลกลับหัวใจได้ดี ไม่เกิดการคั่งของ

เลือดในสมองให้ยาลดบวม และยาขับปัสสาวะตามแผนการรักษา ได้แก่  Mannitol, Dexamethasone, 

Glyceol, lasix  ผลการประเมินทางระบบประสาท GCS เท่ากับ 15 ปัญหาน้ีได้รับการแก้ไขได้ทั้งหมด เมื่อ

การเยี่ยมครั้งที่ 6 วันที่ 5 กรกฎาคม พ.ศ. 2551 

ปัญหาท่ี 2. การหายใจไม่มีประสิทธิภาพ เนื่องจากระดับความรู้สติเปลี่ยนแปลง และมีเลือดออกในสมอง 

ข้อมูลสนับสนุน วัดค่าความอ่ิมตัวออกซิเจนที่ปลายนิ้วได้ 90 เปอร์เซ็นต์  เป้าหมายของการพยาบาล การ

หายใจมีประสิทธิภาพ กิจกรรมการพยาบาล ส่งเสริมให้เน้ือเยื่อได้รับออกซิเจนอย่างเพียงพอ โดยการดูแล

ทางเดินหายใจให้โล่ง การดูดเสมหะด้วยหลักปราศจากเชื้อ วัดค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจนที่ปลายนิ้วอยู่ใน

เกณฑ์ปกติ 95 - 100 เปอร์เซ็นต์ การประเมินผล ผู้ป่วยหายใจสัมพันธ์กับเคร่ืองช่วยหายใจ ค่าความอิ่มตัวของ

ออกซิเจนได้ 95 เปอร์เซ็นต์ ปัญหาน้ีได้รับการแก้ไขหมดไป เมื่อการเยี่ยมคร้ังที่ 8 วันที่ 23 กรกฎาคม พ.ศ. 

2551 

ปัญหาท่ี    3.   ผู้ป่วยมีโอกาสเกิดอาการชักภายหลังการผ่าตัด เนื่องจากเซลล์สมองได้รับบาดเจ็บ

กระทบกระเทือน ข้อมูลสนับสนุน ผู้ป่วยหลังผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะเนื่องจากมีเลือดออกในสมอง 

เป้าหมายการพยาบาล ผู้ป่วยไม่มีอาการชักภายหลังการผ่าตัด กิจกรรมการพยาบาล สังเกตอาการผู้ป่วยอย่าง

ใกล้ชิดเพื่อป้องกันและช่วยเหลือได้ทันเวลาเมื่อผู้ป่วยมีอาการชัก การประเมินผล ผู้ป่วยไม่เกิดอาการชักวันที่ 

2 หลังผ่าตัด ปัญหานี้ได้รับการแก้ไขหมดไป เมื่อการเยี่ยมครั้งที่ 3 วันที่ 15 มิถุนายน พ.ศ. 2551                                                                                                             

ปัญหาท่ี 4. ผู้ป่วยมีโอกาสเกิดภาวะไม่สมดุลของสารน้ าในร่างกาย เน่ืองจากการผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะ 

ข้อมูลสนับสนุน ผู้ป่วยงดน้ าและอาหารทั้งก่อนและหลังการผ่าตัด เป้าหมายของการพยาบาล มีความสมดุล

ของสารน้ า และ electrolyte กิจกรรมการพยาบาล ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับสารน้ าตามแผนการรักษาของแพทย์ 

บันทึกจ านวนสารน้ าเข้าและออกจากร่างกาย ทุก 1 ชั่วโมง ใน 24 ชั่วโมงแรก การประเมินผล จ านวนสารน้ า

เข้าและออกสมดุลปัญหานี้ได้รับการแก้ไขหมดไป เมื่อการเยี่ยมครั้งที่ 4 วันที่ 17 มิถุนายน พ.ศ. 2551    

ปัญหาท่ี 5. ญาติมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับการผ่าตัด เน่ืองจากขาดความรู้ ข้อมูลสนับสนุน ผู้ป่วยต้องเข้าห้อง

ผ่าตัดด่วน  เป้าหมายของการพยาบาล ลดความวิตกกังวลของญาติ กิจกรรมการพยาบาล เปิดโอกาสให้ญาติ

ระบายความวิตกกังวล และสอบถามข้อสงสัย ให้ข้อมูลในเร่ืองที่ญาติวิตกกังวล การประเมินผล ญาติเข้าใจ

อาการและการรักษา ปัญหาน้ีได้รับการแก้ไขได้ทั้งหมด ในการเยี่ยมครั้งที่ 2 วันที่ 14 มิถุนายน พ.ศ. 2551 
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ปัญหาท่ี 6. มีภาวะไม่สมดุลของสารน้ าและ electrolyte ในร่างกาย  ข้อมูลสนับสนุน ผู้ป่วยงดน้ าและอาหาร

ทางปาก ผลการตรวจ electrolyte ค่า potassium เท่ากับ 3.1 มิลลิโมลต่อลิตร ( ค่าปกติ 3.5 - 5.1 มิลลิโมลต่อ

ลิตร) เป้าหมายของการพยาบาล มีความสมดุลของสารน้ า และ electrolyte กิจกรรมการพยาบาลเพิ่มเติม ดูแล

ให้ผู้ป่วยได้รับสารน้ าทางหลอดเลือดด าตามแผนการรักษาของแพทย์ คือ 0.9 % NSS 1,000 มิลลิลิตร ผสม 

กับ KCl  40 mEq อัตราการหยด 60 มิลลิลิตรต่อชั่วโมง สังเกตอาการแทรกซ้อน เช่น อาการอ่อนแรง   เป็น

ตะคริว กล้ามเนื้อกระตุก ชักเกร็ง บันทึกจ านวนสารน้ าเข้า และน้ าออกจากร่างกาย เพื่อประเมินการท างาน

ของไต การประเมินผล ผลการตรวจ electrolyte ค่า potassium เท่ากับ 3.5 มิลลิโมลต่อลิตร ปัญหานี้ได้รับ

การแก้ไข ในการเยี่ยมครั้งที่ 4 วันที่ 17 มิถุนายน พ.ศ. 2551 

ปัญหาท่ี 7. ผู้ป่วยปวดแผลผ่าตัด เน่ืองจากเนื้อเยื่อถูกท าลาย ข้อมูลสนับสนุน ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดท าให้

เน้ือเยื่อได้รับการบาดเจ็บ pain score เท่ากับ  6 คะแนน เป้าหมายของการพยาบาล ผู้ป่วยมีความสุขสบาย 

ปวดแผลน้อยลง กิจกรรมการพยาบาล ประเมินอาการปวดโดย  pain score และสังเกตสีหน้าท่าทาง เพื่อช่วย

ให้ทราบถึงสาเหตุการปวด    ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับยาแก้ปวดตามแผนการรักษา ได้แก่  Tramal 50 มิลลิกรัม 

ฉีดเข้ากล้ามเนื้อ ปัญหานี้ได้รับการแก้ไข ในการเยี่ยมครั้งที่ 4 วันที่ 17 มิถุนายน พ.ศ. 2551 

ปัญหาท่ี 8. เสี่ยงต่อการติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะจากการคาสายสวนปัสสาวะ ขอ้มูลสนับสนุน ผู้ป่วย

คาสายสวนปัสสาวะตั้งแต่วันที่ 12 มิถุนายน พ.ศ. 2551 เป้าหมายของการพยาบาล ไม่เกิดการติดเชื้อที่ระบบ

ทางเดินปัสสาวะ กิจกรรมการพยาบาล ดูแลทางเดินปัสสาวะให้เป็นระบบปิดอยู่เสมอเพื่อป้องกัน การติดเชื้อ

จากภายนอก ท าความสะอาดบริเวณอวัยวะสืบพันธุ์ภายนอกด้วยน้ าสบู่เช้า เย็น  และเมื่อสกปรกเพื่อป้องกัน

การหมักหมมของเชื้อโรค ปัญหาน้ีได้รับการแก้ไข ในการเยี่ยมครั้งที่ 8 วันที่ 23 กรกฎาคม พ.ศ. 2551 

ปัญหาท่ี 9. เสี่ยงต่อการติดเชื้อที่แผลผ่าตัด เน่ืองจากมีช่องทางเปิดบริเวณที่ผ่าตัด ข้อมูลสนับสนุนผู้ป่วยมี

แผลผ่าตัดที่ศีรษะ เป้าหมายของการพยาบาลผู้ป่วยไม่เกิดการติดเชื้อบริเวณแผลผ่าตัด กิจกรรมการพยาบาล 

ให้การพยาบาลเพื่อป้องกันการติดเชื้อที่แผลผ่าตัด เช่น ล้างมือให้สะอาดก่อนและหลังการพยาบาลทุกคร้ัง 

สังเกตและบันทึกอาการปวดบวมแดงร้อน สิ่งระบายที่ซึมออกจากแผลผ่าตัด ประเมินอุณหภูมิร่างกายทุก 4 

ชั่วโมง ถ้ามากกว่า 38.5 องศาเซลเซียส อัตราการเต้นของชีพจรมากกว่า 130 คร้ังต่อนาที อาจแสดงถึงภาวะ

ติดเชื้อ ท าความสะอาดแผลด้วยหลักสะอาดปราศจากเชื้อทุกวัน ระวังไม่ให้แผลเปียกน้ า ให้ยาปฏิชีวนะตาม

แผนการรักษาของแพทย์ ปัญหานี้ได้รับการแก้ไข ในการเยี่ยมครั้งที่ 5 วันที่ 23 มิถุนายน พ.ศ. 2551 
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ปัญหาท่ี 10.      เสี่ยงต่อการเกิดภาวะปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ            ข้อมลู 

สนับสนุนใส่ท่อหลอดลมคอต่อกับเคร่ืองช่วยหายใจ นานเกิน 48 ชั่วโมง เป้าหมายของการพยาบาล ไม่เกิด

ภาวะปอดอักเสบสัมพันธ์กับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ กิจกรรมการพยาบาล  ดูแลความสะอาดในช่องปาก  

ด้วยการแปรงฟันและลิ้นวันละ 3 คร้ัง ดูดเสมหะด้วยหลักปราศจากเชื้อ เปลี่ยนสาย proximal tube, swivel 

และ หัว ambu bag ทุก 24 ชั่วโมง และเทน้ าใน water trap ทิ้ง ติดตามผลภาพถ่ายรังสีทรวงอกผลการตรวจ

ปกต ิการประเมินผล ผู้ป่วยไม่เกิดการติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจ ปัญหานี้ได้รับการแก้ไขหมดไป ในการ

เยี่ยมครั้งที่ 6 วันที่ 23 กรกฎาคม พ.ศ. 2551  

ปัญหาท่ี 11. มีภาวะสมองบวมหลังผ่าตัด เน่ืองจากมีน้ าคั่งในเซลล์หรือนอกเซลล์สมองเพิ่มขึ้น ข้อมูล

สนับสนุน ผลเอกซเรย์สมอง วันที่ 17 มิถุนายน พ.ศ. 2551 เวลา 10.00 น. พบสมองบวม เป้าหมายของการ

พยาบาล ผู้ป่วยไม่เกิดอันตรายจากภาวะสมองบวมหลังผ่าตัด กิจกรรมการพยาบาล ตรวจและบันทึกสัญญาณ

ชีพ และอาการทางระบบประสาท ทุก 1 ชั่วโมง ดูแลยาลดบวมคือให้ Glyceol 500 มิลลิลิตร หยดทางหลอด

เลือดด า อัตราการหยด 40 มิลลิลิตรต่อชั่วโมง และ Dexamethasone 4  มิลลิกรัม ฉีดเข้าทางหลอดเลือดด า ให้

ยาขับปัสสาวะ Lasix 40 มิลลิกรัม ฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าตามแผนการรักษา จัดท่าศีรษะสูง 30 องศา 

ปัญหาน้ีได้รับการแก้ไขหมดไป ในการเยี่ยมครั้งที่ 5 วันที่  23 มิถุนายน พ.ศ. 2551 เวลา 16.00 น.                                                                                          

ปัญหาท่ี 12. เสี่ยงต่อการก าซาบเนื้อเยื่อสมอง และเน้ือเยื่อส่วนปลายไม่มีประสิทธิภาพ เน่ืองจากน้ าตาลใน

เลือดสูง  ข้อมูลสนับสนุน เจาะระดับน้ าตาลในเลือดสูง 457 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร  ตัวร้อนผิวแห้ง เป้าหมาย

ของการพยาบาล ผู้ป่วยไม่เกิดภาวะช็อกจากภาวะน้ าตาลในเลือดสูง กิจกรรมการพยาบาล สังเกตอาการข้าง 

เคียงจากการให้ยาฉีด Insulin เช่นภาวะน้ าตาลต่ า บันทึกจ านวนน้ าเข้าและน้ าออก การประเมินผล ผลตรวจ

ระดับน้ าตาลในเลือดลดลงจาก 457 เหลือ 120 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ซึ่งอยู่ในค่าปกติ ( ค่าปกติ 80 - 120  

มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ) ปัญหานี้ได้รับการแก้ไขในการเยี่ยมคร้ังที่ 6 วันที่ 5 กรกฎาคม พ.ศ. 2551 

ปัญหาท่ี 13. เสี่ยงตอ่การเกิดหลอดเลือดด าอักเสบ เน่ืองจากให้สารน้ าทางหลอดเลือดด า ข้อมูลสนับสนุน 

บริเวณแขนขวาให้สารน้ า ชนิด 0.9 % NSS 1,000 มิลลิลติร คู่กับ 3% NaCl 500 มิลลลิิตรผสม KCl  20 mEq 

เป้าหมายของการพยาบาล ไม่เกิดภาวะหลอดเลือดด าอักเสบ กิจกรรมการพยาบาล  สังเกตบริเวณที่ให้สารน้ า

ทางหลอดเลือดด า ถ้าพบอาการปวด บวม แดง ร้อน รอบๆ บริเวณที่คาเข็มให้สารน้ า  แสดงว่ามีภาวะหลอด

เลือดด าอักเสบ ให้เปลี่ยนบริเวณที่ให้สารน้ าใหม่ ปัญหานี้ได้รับการแก้ไขหมดไป ในการเยี่ยมครั้งที่ 8 วันที่ 

23 กรกฎาคม พ.ศ. 2551            
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ปัญหาท่ี 14. ผู้ป่วยมีโอกาสเนื้อเยื่อขาดออกซิเจน เน่ืองจากผู้ป่วยมีชักกระตุกทั้งตัว ข้อมูลสนับสนุน วัดค่า

ความอิ่มตัวของออกซิเจนที่ปลายนิ้วได้ 90 เปอร์เซ็นต์ เป้าหมายของการพยาบาล ผู้ป่วยไม่เกิดภาวะขาด

ออกซิเจน กิจกรรมการพยาบาล ดูแลดูดเสมหะเพื่อให้ทางเดินหายใจโล่งป้องกันอาการส าลักขณะเกิดอาการ

ชัก ดูแลให้ออกซิเจนในปริมาณที่มากขึ้นขณะผู้ป่วยมีอาการชักเพื่อป้องกันภาวะเนื้อเยื่อขาดออกซิเจน การ

ประเมินผล วัดค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจนปลายนิ้วผู้ป่วยได้ 98 เปอร์เซ็นต์ ปัญหานี้ได้รับการแก้ไขหมดไป 

ในการเยี่ยมครั้งที่ 6 วันที่ 5 กรกฎาคม พ.ศ. 2551 

ปัญหาท่ี 15. ผู้ป่วยมีโอกาสเกิดแผลกดทับ เน่ืองจากผู้ป่วยเคลื่อนไหวร่างกายได้น้อย ข้อมูลสนับสนุน 

บริเวณก้นกบเร่ิมมีรอยแดง เป้าหมายของการพยาบาลไม่เกิดแผลกดทับ กิจกรรมการพยาบาล ช่วยพลิก

ตะแคงตัวผู้ป่วยทุก 2 ชั่วโมงและดูแลให้ผู้ป่วยนอนบนที่นอนลม  เพื่อลดแรงกด ดูแลความสะอาดผิวหนังทั่ว

ร่างกายของผู้ป่วยให้แห้งอยู่เสมอ ใช้โลชั่นทาผิวหนังป้องกันผิวแห้งแตก การประเมินผล ผู้ป่วยไม่เกิดแผล

กดทับ ปัญหาน้ีได้รับการแก้ไขหมดไป ในการเยี่ยมครั้งที่ 8 วันที่ 23 กรกฎาคม พ.ศ. 2551 

ปัญหาท่ี 16. ผู้ป่วยเสี่ยงต่อภาวะพร่องออกซิเจน เนื่องจากเร่ิมหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ ข้อมูลสนับสนุน วัดค่า

ความอิ่มตัวของออกซิเจนที่ปลายนิ้วได้ 90 เปอร์เซ็นต์ เป้าหมายการพยาบาล ผู้ป่วยสามารถหย่าเคร่ืองช่วย

หายใจได้ กิจกรรมการพยาบาล สังเกตและประเมินความพร้อมที่จะหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ ดูแลวัดปริมาตร 

การหายใจเข้า (tidal volume) โดยใช้เคร่ือง Spirometer วัดก่อนการเร่ิมหย่าเคร่ืองทุกคร้ัง ดูแลทางเดินหายใจ

ให้โล่งขณะหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ แนะน าให้ผู้ป่วยหายใจลึกขณะหายใจเข้า และหายใจออกอย่างช้าๆ การ

ประเมินผล สามารถถอดท่อหลอดลมคอออกได้ส าเร็จ วัดค่าความอิ่มตัวออกชิเจนปลายนิ้วเท่ากับ 95 - 100 

เปอร์เซ็นต์ ปัญหานี้ได้รับการแก้ไขหมดไป  ในการเยี่ยมครั้งที่ 8 วันที่ 23 กรกฎาคม พ.ศ. 2551 

ปัญหาท่ี 17. รูปแบบการหายใจไม่มีประสิทธิภาพ เน่ืองจากหลังถอดท่อหลอดลมคอออกวันแรก ข้อมูล

สนับสนุน มีเสมหะในคอและขับออกได้ไม่ดี เป้าหมายของการพยาบาล รูปแบบการหายใจมีประสิทธิภาพ 

กิจกรรมการพยาบาล กระตุ้นให้ผู้ป่วยไอขับเสมหะ เพื่อให้ทางเดินหายใจโล่ง ปอดขยายตัวได้ดี สังเกต

ลักษณะการหายใจ เช่นหายใจเร็ว หายใจต้ืน ช่วยดูดเสมหะ เมื่อมีเสียงเสมหะในล าคอมาก การประเมินผล 

ไอขับเสมหะออกได้ดี ปัญหานี้ได้รับการแก้ไขได้ทั้งหมด ในการเยี่ยมครั้งที่ 8 วันที่ 28 กรกฎาคม พ.ศ. 2551 

ปัญหาท่ี 18. ผู้ป่วยขาดความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการปฏิบัติตนหลังจากกลับไปพักฟืน้ที่บ้าน ข้อมลูสนับสนุน 

ผู้ป่วยบอกว่าไม่ทราบวิธีการปฏิบัติตนหลังจากกลับบ้าน     เป้าหมายของการพยาบาล       ผู้ป่วยมีความรู้ความ

เข้าใจเกี่ยวกับการปฏิบัติตนขณะกลับบ้าน กิจกรรมการพยาบาล   แนะน าเร่ืองการปฏิบัติตนในการท ากิจวัตร 
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ประจ าวันและการสังเกตอาการผิดปกติ ถ้าพบอาการผิดปกติให้มาพบแพทย์ก่อนวันนัด ประเมินผล วันที่ 18 

สิงหาคม พ.ศ. 2551 เวลา 10.00 น. ผู้ป่วยและญาติเข้าใจการปฏิบัติตัวเมื่อกลับไปอยู่บ้าน 

7. ผลส าเร็จของงาน                                                                                                                                  

ผู้ป่วยภาวะเลือดออกในสมองเป็นภาวะวิกฤตเป็นสาเหตุการตายอันดับต้นๆนอกจากนั้นยังส่งผล

กระทบต่อการด าเนินชีวิตของผู้ป่วยเน่ืองจากภาวะทุพลภาพทางร่างกายและเป็นภาระของสมาชิกในการดูแล

และค่าใช้จ่ายในการรักษา จากการดูแลผู้ป่วยรายนี้มีภาวะเลือดออกในสมองซึ่งเป็นต าแหน่งที่เสี่ยงสูงในการ

ท าผ่าตัดเนื่องจากก้อนเลือดอยู่ลึกลงไปจากผิวสมอง 4 - 5 เซนติเมตร หลังท าผ่าตัดให้การรักษาพยาบาล และ

ติดตามประเมินผลการพยาบาลเป็นเวลา 69 วันตรวจเยี่ยมทั้งหมด 11 คร้ังผู้ป่วยได้รับการประเมินและให้การ

พยาบาลอย่างต่อเน่ืองตามแผนการรักษา ท ากายภาพบ าบัดฟื้นฟู ผู้ป่วยสามารถช่วยเหลือตัวเองได้ดีและ 

ผู้ป่วยได้กลับบ้านวันที่ 19 สิงหาคม พ.ศ. 2553 ไม่พบภาวะแทรกซ้อนจากการนอนโรงพยาบาลนาน 

8. การน าไปใช้ประโยชน์                                                                                                                      

         เป็นแนวทางในการวางแผนให้การพยาบาลผู้ป่วยมีภาวะเลือดคั่งในสมองที่ได้รับการผ่าตัดเปิด

กะโหลกศีรษะ เอาเลือดคั่งในสมองออก (  Craniectomy with blood clot removal )                                                                                        

9. ความยุ่งยาก ปัญหา อุปสรรคในการด าเนินการ                                                                                  

9.1 การดูแลผู้ป่วยภาวะเลือดออกในสมองหลังท าการผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะมีภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นพบ

ได้บ่อย คือภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง เป็นภาวะที่อันตรายมากอาจท าให้ผู้ป่วยถึงแก่กรรมได้ใน

อัตราสูงมาก ผู้ป่วยมีการเปลี่ยนแปลงทางระบบประสาทไม่สามารถควบคุมตัวเองได้ซึ่งเป็นปัจจัยส่งเสริมให้

เกิดความดันในกะโหลกศีรษะสูง พยาบาลควรประเมินอาการระบบทางประสาทอย่างใกล้ชิดและต่อเน่ือง 

ต้องลดการกระตุ้นผู้ป่วย แต่บางกิจกรรมก็ต้องท าตามความส าคัญและจ าเป็น 

9.2 การให้ยา Sedative ในผู้ป่วยหลังท าการผ่าตัด จะท าให้การประเมินอาการทางระบบประสาท ไม่สามารถ

ประเมินตามความเป็นจริงได้ ว่าเกิดจากการได้รับยา หรืออาการทางระบบประสาทเปลี่ยนแปลง เน่ืองจากไม่

มีเคร่ือง ICP monitor ประจ าหน่วยงาน ซึ่งอาจเกิดอันตรายแก่ผู้ป่วย 

9.3 ผู้ป่วยได้รับยาขับปัสสาวะที่น ามาใช้ลดความดัน ในกะโหลกศีรษะ คือ Mannitol โดย Mannitol จะท าให้

เกิด Osmotic gradient ระหว่างเนื้อสมอง และหลอดเลือดของสมองบริเวณที่ปกติ ท าให้เกิดการดึงน้ าจากเนื้อ

สมองเข้าสู่หลอดเลือด สิ่งที่ควรระวังคือ การเกิดภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง หลังหยุดให้ยา ซึ่งการ

ให้ยามีความจ าเป็น แต่อาจเกิดภาวะแทรกซ้อนที่เป็นอันตรายต่อผู้ป่วยสูง พยาบาลต้องบันทึกจ านวนสารน้ า 
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เข้าและสารน้ าออกทุก 1 ชั่วโมง พร้อมทั้งประเมินอาการทางระบบประสาททุก 15 นาที ในช่วงอาการวิกฤต

เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อน ได้ทันท่วงที  

10. ข้อเสนอแนะ                                                                                                                                          

10.1   ควรมีการจัดอบรมเร่ืองการพยาบาลผู้ป่วยมีภาวะเจ็บป่วยวิกฤต อย่างน้อยปีละ 2 คร้ัง 

10.2   ควรมีเคร่ือง ICP monitor ประจ าหน่วยงานเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการดูแลและประเมินผู้ป่วย 

10.3 ทางหน่วยงานควรมีการติดตามผลการรักษาอาการผู้ป่วย  หลังกลับพักฟื้นที่บ้านในระยะแรกเพื่อให้ 

ผู้ป่วยสอบถามข้อสงสัยหรือสอบถามอาการที่ผิดปกติ 

 

 

   

ขอรับรองว่าผลงานดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ และได้ด าเนินการปรับปรุงแก้ไข 

เป็นไปตามค าแนะน าของคณะกรรมการ 

 

                                                                            
 ได้ตรวจสอบแล้วขอรับรองว่าผลงานดังกล่าวข้างต้นถูกต้องตรงกับความเป็นจริงทุกประการ 
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ข้อเสนอ แนวคิด วิธีการเพื่อพัฒนางานหรือปรับปรุงงานให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น 

ของ นางสาวศุภมาศ  ประดงจงเนตร 

เพื่อประกอบการแต่งตั้งให้ด ารงต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพ 7วช.( ด้านการพยาบาล)                               

ต าแหน่งเลขที่ รพก. 247 สังกัดฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลกลาง ส านักการแพทย์ 

เรื่อง โครงการ เพิ่มประสิทธิภาพป้องกันการเกิดแผลกดทับ 

 

หลักการและเหตุผล 

การเกิดแผลกดทับเป็นสิ่งที่สามารถป้องกันได้การป้องกันสามารถท าได้ง่ายกว่าการรักษาอย่างมาก การ

ขาดเลือดมาเล้ียงเน้ือเยื่อเพียง  30 - 60 นาที  ก็ท าให้เกิดความบกพร่องของเมตาบอลิซึมและเกิดการตายของเซลล์

และเนื้อเยื่อได้   ซึ่งโดยปกติแล้วหลอดเลือดจะมีแรงดันเม่ือถูกทับจนเลือดไม่สามารถไหลมาเล้ียงเน้ือเยื่อได้ จะท า

ให้บริเวณทีถู่กกดทับมีการตายของเน้ือเยื่อ  ซึ่งแรงกดมากกว่า  20 มิลลิเมตรปรอท เป็นเวลา  2 - 4 ชั่วโมงท าให้เกิด

แผลกดทับได้    แผลกดทับผิวหนังที่มองเห็นเป็นเพียงเล็กน้อย   แต่ลึกลงไปใต้ผิวหนังจะมีการท าลายมากกว่าที่เห็น 

เพราะผิวหนังมีความทนทานต่อการขาดเลือดได้ดีกว่าชั้นไขมันและกล้ามเน้ือผู้ป่วย ที่มีโอกาส เกิดแผลกดทับได้

ง่ายคือ ผู้ป่วยโรคเบาหวาน ผูป้่วยที่ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ ผู้ป่วยท่ีไม่รู้สึกตัว  และผู้ป่วยหลังผ่าตัดทาง Orthopedic 

ซึ่งจะมีข้อจ ากัดในการเคลื่อนไหวร่างกายมากโดยเฉพาะผู้ป่วยข้อสะโพกหักซึ่งส่วนใหญ่จะเป็นผู้สูงอายุและมีความ

เสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับได้ง่ายกว่าวัยอ่ืน เน่ืองจากมีภาวะเสี่ยงในด้านสภาพร่างกาย, สภาพจิตใจ, ระดับกิจกรรม, 

การเคลื่อนไหว และภาวะเปียกชื้นของผิวหนัง การเกิดแผลกดทับจะส่งผลให้ผู้ป่วยใช้เวลาในการอยู่โรงพยาบาล

นานขึ้น เสียค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลเพิ่มขึ้น และผลเสียที่ประเมินค่าไม่ได้คือ เรื่องของจิตใจ ซึ่งส่งผลกระทบ

ต่อผู้ป่วย และผู้ใกล้ชิด 

ผู้จัดท าได้ตระหนักถึงความส าคัญของการเกิดภาวะแทรกซ้อนน้ี จึงได้ด าเนินการ 

จัดท าโครงการเพิ่มประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วยเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับโดยใช้แบบประเมินความเสี่ยงของ 

Braden scale เพื่อคัดกรองผู้ป่วยท่ีมีภาวะเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ และก าหนดแนวทางปฏิบัติเพื่อป้องกันการเกิด

แผลกดทับแก่บุคลากรทางการพยาบาล ส่งผลให้การดูแลผู้ป่วยมีประสิทธิภาพสูงสุด ทั้งในด้านการป้องกัน การเฝ้า

ระวังเชิงรุก และการดูแลเม่ือเกิดแผลกดทับ เพื่อความพึงพอใจต่อการพยาบาล ของผู้ป่วยและครอบครัว ซึ่ง

สอดคล้องกับนโยบายประกันคุณภาพของโรงพยาบาล  

อุบัติการณ์จากสถิติการผ่าตัดทาง Orthopedic หลังผ่าตัดเข้ารับการรักษาต่อท่ีหอผู้ป่วยหนักศัลยกรรม ในปี พ.ศ. 

2552 จ านวน 135 ราย มีอุบัติการณ์เกิดแผลกดทับบริเวณก้นกบจ านวน 8 ราย       

วัตถุประสงค ์

1. เพื่อลดอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยท่ีรักษาตัวอยู่ในหอผู้ป่วยหนัก 
2. เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วยท่ีไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ 
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3. เพื่อให้ผู้ป่วยสุขสบาย 

เป้าหมาย  

ผู้ป่วยไม่เกิดแผลกดทับขณะนอนโรงพยาบาล 

กรอบการวิเคราะห ์แนวคิด ข้อเสนอ 

             คัดกรองผู้ป่วยท่ีมีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับของหอผู้ป่วยโดยใช้แบบประเมินความเสี่ยงของ 

Braden scale ประเมินสภาพผิวหนังและลงบันทึกผลการประเมินตั้งแต่แรกรับจนจ าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้านหรือ 14 

วันหลังผ่าตัด เพื่อคัดกรองผู้ป่วย  

           กระบวนการขั้นตอนการปฏิบัติ 

ขั้นตอนการวางแผน 

1. ประชุมเจ้าหน้าที่พยาบาลในหอผู้ป่วย เพื่อเสนอแนวทางการปฏิบัติ ที่ได้ไปทดลองจริงใน 
หน่วยงาน                                          

2. ประเมินความเป็นไปได้ในการน าโครงการลงสู่การปฏิบัติ 
3. ประเมินผลโครงการทั้งกระบวนการ 
4. จัดเตรียมอุปกรณ์ เครื่องมือเครื่องใช้  ได้แก่ แบบประเมินความเสี่ยงของ Braden scale แบบ 

บันทึกการเปล่ียนท่านอนตามเข็มนาฬิกา 

ขั้นตอนการปฏิบัติ 

1. ประเมินสภาพผู้ป่วยเม่ือแรกรับทุกรายโดยใช้แบบประเมินของ  Braden scale 
2. ติด Sticker สีเตอืน ไว้ที่ปลายเตียง ของผู้ป่วย ตามระดับความเสี่ยงของการเกิดแผลทับ  

สีแดง ส าหรับผู้ป่วยท่ีมี Braden scale น้อยกว่าหรือเท่ากับ 12 

สีเขียว ส าหรับผู้ป่วยท่ีมี Braden scale เท่ากับ 13 - 14 

สีเหลืองส าหรับผู้ป่วยที่มี Braden scale เท่ากับ 15 - 16       

3. ประเมินระดับความเสี่ยงถ้าคะแนนต่ ากว่าหรือเท่ากับ  14 คะแนน จะมีความเสี่ยงสูง   จะให้การ 
ดูแลเฝ้าระวังดูแลเชิงรุกทุกราย โดย 

3.1  ดูแลเพื่อป้องกันไม่ให้เกิดแผลกดทับโดยบันทึกคะแนน และส ารวจปุ่มกระดูกทุกเวร                        

3.2 ให้ใส่ท่ีนอนลม ใส่ใบพลิกตะแคงตัวทุก2 ชั่วโมงบันทึกคะแนน และพลิกตะแคงตัว ทุก 

ชั่วโมงคู่ ตามเข็มนาฬิกา ท่านอนตะแคง จัดท่าให้นอนสะโพกเอียงท ามุม 30 องศา ใช้หมอนยาวรองรับตลอดแนว

ล าตัวรวมทั้งบริเวณข้อเข่าและข้อเท้า ในการจัดท่านอนศีรษะสูง ไม่ควรสูงเกิน 30 องศา   

เพื่อป้องกันการเกิดการเลื่อนไหล และการกดทับจาก Pressure และ Shear forces แต่ถ้าจ าเป็นต้องนอนศีรษะสูง

เพื่อให้อาหารทางสายยาง ควรลดละดับลงเหลือ 30 องศา ภายหลังจากให้อาหารแล้วประมาณ 30 นาที ถึง 1 ชั่วโมง  

การจัดท่านอนให้บริเวณเท้าและส้นเท้าลอยพ้นจากที่นอนเสมอ ไขหัวเตียงในท่าเอน 30 องศา 
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3.3 ลดแรงกดบริเวณปุ่มกระดูก Support surface area ด้วยหมอนรองที่ท าจากฟองน้ า หรือ  
แผ่นเจลรองบริเวณก้น 

3.4  ดูแลให้ได้รับอาหารอย่างเพียงพอ 

3.5  ใช้ผ้ารองยกในการจัดท่าและเคลื่อนย้ายผู้ป่วย แทนการดึงลาก 

3.6  ดูแลผิวหนังให้แห้งสะอาดเปลี่ยนแผ่นรองก้น    ทุกคร้ังที่ขับถ่ายหรือ เมื่อชื้นแฉะ   ใช้  

ปิโตรเลี่ยมเจลทารอบๆบริเวณ Perineum ขาหนีบ กระดูกเหนือก้นกบ แก้มก้น  จัดผ้าให้เรียบตึง 

3.7  แนะน าให้ญาติซื้อ โลชั่นไว้ทา และนวดเบาๆ บริเวณที่มีรอยแดง 

4.   กรณีผู้ป่วยมีแผลกดทับตั้งแต่แรกรับ ให้ประเมินแผลและบันทึกในหมายเหตุ การลง 

บันทึกกิจกรรมการพยาบาลควรลงบันทึกเกี่ยวกับ ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดแผล, ระดับของแผล, การวางแผน

เพื่อการแก้ไข การปฏิบัติตามแผน และการประเมินผลการปฏิบัติ                                                                                                                                          

5.   ก าหนดแนวทางปฏิบัติเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับ และการดูแลแผลกดทับ ให้บุคลากรทาง 

การพยาบาลน ามาปฏิบัติ ให้ความรู้เร่ืองการป้องกันและดูแลแผลกดทับแก่บุคลากรทั้งหมด ของหอผู้ป่วย 

6.   ประเมินผลทุก 7 วัน โดยใช้แบบประเมินของ Braden scale 

7.   ตรวจสอบผลและวิเคราะห์ข้อมูลเพื่อหาแนวทางแก้ไข ทุก 1 เดือน 

8.   ติดตามประเมินผลอย่างต่อเน่ือง 

ประโยชน์ท่ีคาดว่าจะได้รับ 

1.   บุคลากรได้พัฒนาประสิทธิการปฏิบัติงานให้มีคุณภาพมากขึ้น มีการเรียนรู้ในการแก้ไขการ

ท างานอย่างเป็นระบบ   

2.   ผู้ป่วยได้รับการป้องกันไม่เกิดแผลกดทับ 

3.   ลดค่าใช้จ่ายและลดระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลนาน 

ตัวชี้วัดความส าเร็จ                                                                                                                                          

อัตราการเกิดแผลกดทับในหอผู้ป่วยหนักไม่มากกว่า 10%                                                                                                                   
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