
ปญหาและสาเหตุโดยยอ 

          ผูรับบริการชายไทย อายุ 85 ป  

Dx. Infected bed sore U/D HT status bed ridden  

และ poor bed mobility, on NG feeding มีประวัติตกเตียง 

ป 2561 ทําใหเกิดภาวะ cord compression และนอนติด

เตยีงตัง้แตนัน้มา กอนเขารับการดูแลญาติใหประวัติวาเดิม

แผลกดทับขนาดเล็กและไมลึก แตไมได รับการพลิก

ตัวอยางสม่ําเสมอ และมีถายเหลวจึงทําใหการหายของ

แผลไมเปนไปตามกระบวนการ 

          แรกรับในการดูแลเมื่อ กันยายน 2563 ประเมนิพบ

แผลกดทับบริเวณ coccyx grade IV 7x9 cm. แผลม ี

granulation tissue และ slough ปกคลุม ตรวจรางกาย

เพิ่มเตมิพบปากแหง ผิวแหง ขาดความชุมชื้น 

          ดังรูปขางตน 

จะเห็นไดวาแผล 

ม ีgranulation tissue  

และเกดิ wound  

contraction แ ป ล ว า 

ไดผานขัน้ตอน Proliferation phase มาแลว และกําลังอยูใน

ขัน้ตอน Remodeling phase หรือ Maturation phase ซึ่งเปน

ระยะสุดทายของกระบวนการ wound healing ซึ่งใน

ผูรับบริการรายนี้แผลไดมีการติดเชื้อทําให wound healing 

process ถูกรบกวนและเกดิ chronic wound healing  

เปาหมายการพยาบาล 

 เปาหมายระยะสัน้ : ไมมกีาร re-admit ดวย infected 

bed sore ภายใน 28 วัน 

 เปาหมายระยะยาว : แผลหายเปนปกต ิ

กจิกรรมการพยาบาล 

1. ประเมินผูรับบริการ โดยประเมิน patient factors และ wound factors ปจจัยที่

สงผลตอการหายของแผล ไดแก 

 patient factors: aging, underlying disease HT ทําใหการไหลเวยีนของเลือดไมดี

, ภาวะ severe malnutrition (น้ําหนัก 49 kg.), IAD จาก diarrhea ทําใหแผลถูก

ทําใหบาดเจ็บมากขึ้น 

 wound factors: แผลขนาดใหญและเกิดบริเวณกนกบ, แผลมีภาวะติดเชื้อ ม ี

slough และ exudate มาก, chronic wound สงผลให growth factor ลดลง 

2. ดูแลแผลดวยหลักการ wound bed preparation ประกอบดวย  

     2.1    การจัดการกับเนื้อตายดวยวิธี Autolytic debridement คือกําจัดเนื้อตาย

ดวยกระบวนการหายของแผลเอง และ Mechanical debridement คือการใช 

physical force ดวยการทําแผลดวยวธิ ีwet to dry dressing  

     2.2    การจัดการกับสารคัดหลั่งดวยการเลือกใชวัสดุปดแผลที่เหมาะสม โดย

เลือกใช gauze dressing เนื่องจากมีคุณสมบัติที่ใชเพื่อการ debride แผล แตมี

ความสามารถในการดูดซับนอยจงึตองเปลี่ยนแผลบอย  

     2.3   การควบคุมการติดเชื้อดวยการ improve nutrition ของผูรับบริการ และ

การใช tropical antiseptic ไดแก chlorhexidine และ silver sulfadiazine เพื่อชวยลด

จํานวน bacteria ลดการอักเสบและทําให wound healing ไดดีขึ้น 

3.  ตดิตามประเมนิการเปลี่ยนแปลง 

การวัดผลและผลการเปล่ียนแปลง 

          หลังจาก management และตดิตามการเปลี่ยนแปลงพบวา แผลแดงชมพู ม ี

granulation tissue งอกมากขึ้น slough ลดลง และขนาดของแผลคอย ๆ แคบลง โดย

หลังจากนั้นผานไป 3 เดือน พบวาแผลตื้นขึ้น มีการหดเขาของกลามเนื้อ และขอบ

แผลมกีารงอกใหมของผิวหนัง จนสิ้นสุดกระบวนการหายของแผลในเวลา 7 เดอืน 
20 กันยายน 2563(แรกรับ) 

 
9 ตุลาคม 2563 (3 weeks) 1 พฤศจกิายน 2563 (6 weeks) 

7 ธันวาคม 2563 (3 months) 2 กุมภาพันธ 2564 (6 months) 3 มนีาคม 2564 (7 months) 
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1. ความรูและการดูแลแผลที่ถูกตองของผูดูแลชวยสงเสริมให

กระบวนการหายของแผลเปนไปตามเปาหมาย 

2. คาใชจายที่ใชในการดูแลแผลกดทับเปนคาใชจายแฝงที่

คอนขางสูงสําหรับผูปวยและครอบครัว 

3. การปองกันการเกิดแผลกดทับ การเกิดอุบัติเหตุในผูสูงอายุ

เปนสิ่งที่สําคัญสําหรับผูดูแล 

4. เมื่อมีการจําหนายกลับบานควรนําเทคโนโลยี TeleNurse 

consultant มาใชในการใหคําปรึกษาและติดตามชวยเหลือญาติ

ในการดูแล 
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ผลลัพธ 
1. ไมมกีาร re-admit ดวย infected bed sore ภายใน 28 วัน = 0 

2. แผลหายเปนปกตใิน 7 เดอืน 
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