ชื่อผลงาน  : การพัฒนาแนวปฏิบัติเพื่อป้องกันและลดการเกิดแผลกดทับในหอผู้ป่วยหนักศัลยกรรม 
ชื่อเจ้าของผลงาน : นางสาวภัทรานุช ภูคำ และ นางปิยะฉัตร  สิงห์อาจ  
บทนำ/ที่มา
 การเกิดแผลกดทับเป็นภาวะแทรกซ้อนที่เกิดในผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล พบในผู้ป่วยที่ถูกจำกัดการเคลื่อนไหว ผู้ป่วยที่มีภาวะทุพโภชนาการ และผู้ป่วยสูงอายุที่มีอายุ 65 ปีขึ้นไป เนื่องจากการเปลี่ยนแปลงตามวัย ความแข็งแรงของผิวหนังลดลง (Thaipradit S et al., 2014) นอกจากนี่ยังพบในผู้ป่วยที่ควบคุมการขับถ่ายไม่ได้ เมื่อเกิดแผลกดทับส่งผลให้มีการอักเสบของเนื้อเยื่อ เกิดการติดเชื้อในกระแสเลือดที่รุนแรงจนอันตรายถึงแก่ชีวิตได้ ทำให้ค่าใช้จ่ายในการดูแลแผล ค่ายา และอุปกรณ์สิ้นเปลืองสูงขึ้น ผู้ป่วย ครอบครัว และผู้ดูแล มีความทุกข์ มีความเครียดและวิตกกังวล สูญเสียภาพลักษณ์ ทำให้ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองลดลง (ปรีดา กังแฮ ,2562) 
จากสถิติตัวชี้วัดในหอผู้ป่วยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลชุมแพ พบเกิดแผลกดทับในระดับ 2-4 จากเดือน ต.ค 2563 – 2564 คิดเป็นอัตรา 17.34 และ 8.14 จึงได้พัฒนาแนวปฏิบัติเพื่อป้องกันและลดการเกิดแผลกดทับ ผลจากการใช้แนวปฏิบัติดังกล่าว ยังพบอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับสูงเกิดเกณฑ์เป้าหมายตัวชี้วัด อัตรา 7.40, 9.52, 0, 3.96, 7.96 และ 7.56 ตามลำดับ ดังนั้นทางหน่วยงานเห็นความสำคัญของปัญหาที่เกิดขึ้น จึงได้พัฒนาแนวปฏิบัติเพื่อป้องกันและลดการเกิดแผลกดทับอย่างต่อเนื่อง เพิ่มแนวทางปฏิบัติในการป้องกันและลดการเกิดแผลกดทับ 

วัตถุประสงค์
1. เพื่อป้องกันและลดอัตราการเกิดแผลกดทับในหอผู้ป่วยหนักศัลยกรรม
2. เพื่อพัฒนาแนวปฏิบัติเพื่อป้องกันเกิดแผลกดทับในหอผู้ป่วยหนักศัลยกรรม
3. เพื่อให้บุคลากรในหน่วยงานมีแนวทางปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยเพื่อป้องกันแผลกดทับ

ตัวชี้วัดความสำเร็จ
1. อัตราการเกิดแผลกดทับระดับที่ 2 - 4 ในหอผู้ป่วยหนักศัลยกรรม ≤ 3 รายต่อ1000วันนอน
2. เจ้าหน้าที่มีความสม่ำเสมอในการแนวปฏิบัติ  ≥ 90%
ระยะเวลาการดำเนินงาน
        เมษายน 2565 – มิถุนายน 2565 ( 3 เดือน )
กลุ่มเป้าหมาย
      1.  ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยหนักศัลยกรรมทุกราย
      2.  พยาบาลวิชาชีพในหอผู้ป่วยหนักศัลยกรรม

[image: ]การดำเนินงาน
1. มีการวิเคราะห์ความเสี่ยงการเกิดแผลกดทับและทบทวนอุบัติการณ์ (Conference) การเกิดแผลกดทับในหน่วยงาน ปีงบประมาณ 2563 - ปัจจุบัน
2. [image: ]ศึกษาและทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับการป้องกันและลดการเกิดแผลกดทับ
3. ประชุมนำเสนอผลการวิเคราะห์และทบวนอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับ เพื่อหาแนวทางการการป้องกันและลดการเกิดแผลกดทับในหน่วยงาน 
4. [image: C:\Users\Lenovo 01\Downloads\S__51847207.jpg][image: C:\Users\Lenovo 01\Downloads\S__51847206.jpg]ประชุมนำเสนอผลการศึกษาและทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับการป้องกันและลดการเกิดแผลกดทับ เพื่อจัดทำแนวทางปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยเพื่อป้องกันและลดการเกิดแผลกดทับ (Prevention : SI-ET Bundle) 
5. ชี้แจงแนวทางการปฏิบัติ Prevention : SI-ET Bundle แก่บุคลากรเพื่อให้เข้าใจและสามารถนำไปใช้งานได้จริง
6. ประเมินผลการปฏิบัติของบุคลากรหลังใช้แนวทางการปฏิบัติ Prevention : SI-ET Bundle
7. ทบทวนอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับหลังใช้แนวทางการปฏิบัติ Prevention : SI-ET Bundle
8. ประชุมนำเสนอผลการใช้แนวทางปฏิบัติ Prevention : SI-ET Bundle เพื่อวางแผนพัฒนาอย่างต่อเนื่อง
9. มีการนิเทศติดตามจากหัวหน้าเวร/หัวหน้างาน อย่างสม่ำเสมอ

ผลการดำเนินงาน
	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	ต.ค  2564
	พ.ย 2564
	ธ.ค  2564
	ม.ค 2565
	ก.พ 
2565
	มี.ค.
2565
	เม.ย
2565
	พ.ค.
2565
	มิ.ย.2565

	อัตราการเกิดแผลกดทับ ระดับ 2-4
	≤ 3 ราย: 1000 วันนอน
	7.40
(2/270)
	9.52
(2/210)
	0
(0/161)
	3.96
(1/252)
	7.96
(2/251)
	7.56
(2/265)
	13.37
(3/221)
	0
(2/233)
	0
(2/240)

	เจ้าหน้าที่มีความสม่ำเสมอในการใช้แนวปฏิบัติ
	≥ 90 %
	92
	90
	100
	95
	91
	
92
	
88
	
96
	
98


ตารางตัวชี้วัดการเกิดแผลกดทับระดับ 2-4 เดือน ต.ค. 2564 - มิ.ย. 2565 จากเริ่มการพัฒนาแนวปฏิบัติ ช่วง ต.ค. 2564 - มี.ค. 2565 และพัฒนาแนวปฏิบัติต่อเนื่อง เม.ย. - มิ.ย. 2565 
ปัญหาและอุปสรรค
1. ปัจจัยด้านผู้ป่วยที่ไม่สามารถควบคุมได้ เช่น ผู้ป่วยที่ไม่สามารถควบคุมการขับถ่ายได้ ผู้ป่วยที่มีปัญหาระบบทางเดินอาหาร และมีภาวะทุพโภชนาการ เป็นต้น
2. การเก็บข้อมูลผู้ป่วยควรแยก ตัวชี้วัด pressure และ IAD (incontinence associate dermatitis) ออกจากกันเนื่องจาก พบการศึกษาเกี่ยวกับแนวปฏิบัติที่มีความแตกต่างกัน 
[bookmark: _GoBack]
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แบบประเมินความสม่ำเสมอในการปฏิบัติงาน
การดูแลผู้ป่วยเพื่อป้องกันแผลกดทับของบุคลากรหอผู้ป่วยหนักศัลยกรรม

	แนวทางการปฏิบัติ
	วันที่…………………………
	วันที่……………………..….
	วันที่…………………..….

	
	ปฏิบัติ
	ไม่ปฏิบัติ
	ไม่ทราบแนวทาง
	ปฏิบัติ
	ไม่ปฏิบัติ
	ไม่ทราบแนวทาง
	ปฏิบัติ
	ไม่ปฏิบัติ
	ไม่ทราบแนวทาง

	1.ใช้ที่นอนโฟม ป้องกันแผลกดทับ
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.ดูแลให้ผิวมีความชุมชื้น /เสริมความแข็งแรงของผิวหนัง ด้วยการทาโลชั่น หรือทาวาสลีน
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.พลิกตะแคงตัวทุก 2 ชั่วโมงตรงตามเวลาที่กำหนด
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.จับคู่ช่วยพลิกตะแคงตัวทุก 2 ชั่วโมง ตรงตามเวลาที่กำหนด
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.ประเมินผิวหนังปุ่มกดกระดูก บริเวณกดทับทุกวัน
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6.ประเมินแผลกดทับทุกครั้งที่พบแผลใหม่ (บันทึกขนาด/บริเวณ/ระดับ)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7.บันทึกทุกครั้งเมื่อมีการเปลี่ยนแปลงของแผล
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8.ส่งต่อข้อมูลการเกิดแผลกดทับในการส่งเวรแต่ละครั้ง
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9.แผลมีเนื้อตายรายงานแพทย์ทราบและตัดเนื้อตายออก
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10.ดูแลผู้ป่วยให้มีโภชนาการที่เหมาะสม / ประเมิน NAF ทุกสัปดาห์
	
	
	
	
	
	
	
	
	



………………….……………                                                                                             
                                                                                                         หัวหน้าเวร/ผู้บันทึก
1




แนวทางการดูแลผู้ป่วยที่มีความสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ (SI-ET bundle)
คะแนน Braden scale
ประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับทุกรายตั้งแต่แรกรับและติดตามทุก 72 ชั่วโมง หรือเมื่อมีอาการเปลี่ยนแปลง
ผู้ป่วยรับใหม่/ รับย้าย


S = Skin & Surface
I = Incontinence
E = Encourage nutrition
T = Turn position




คะแนน 13 - 14
มีความเสี่ยงปานกลาง
คะแนน 15 - 18 
มีความเสี่ยงน้อย

คะแนน 19 - 23
ไม่มีความเสี่ยง

คะแนน ≤ 12 
มีความเสี่ยงสูง


เพิ่มแนวปฏิบัติสำหรับผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงระดับปานกลาง และระดับสูง
- ติดป้ายระดับความเสี่ยงที่หัวเตียง/หน้า chart 
- ส่งเวรและบันทึกข้อมูลเกี่ยวกับ ระดับความเสี่ยงและการดูแล ทุกเวร
S - ประเมินผิวหนังทุก 4 ชั่วโมง
I - ผู้ป่วยที่กลั้นปัสสาวะหรือ อุจจาระไม่ได้ 
1. ทำความสะอาดทุกครั้ง หลังขับถ่ายด้วยน้ำสะอาด/ สบู่ pH 5.5 ซับผิวหนัง เบาๆ ไม่ขัดถู 
2. ทาโลชั่นหรือวาสลิน เพื่อปกป้องผิวหนัง 
3. เปลี่ยนผ้าอ้อมสำเร็จรูป ทุกครั้งหลังขับถ่าย 
E - ประเมิน NAF หากคะแนน > 6 ขึ้นไป ปรึกษาโภชนากรและรายงานแพทย์ปรับอาหาร
T - Turn position ทุก 2 ชั่วโมง 
- จัดท่านอนตะแคงกึ่งหงาย ศีรษะสูง 30 องศา ในรายที่ไม่มี ข้อจำกัดในการจัดท่า และยกส้นเท้าลอยจากพื้น 
- นอนที่นอนลม/ ที่นอนป้องกัน แผลกดทับ 
S - ประเมินผิวหนังทุก 2 ชั่วโมง
I - ผู้ป่วยที่กลั้นปัสสาวะหรือ อุจจาระไม่ได้ 
1. ทำความสะอาดทุกครั้ง หลังขับถ่ายด้วยน้ำสะอาด/ สบู่ pH 5.5 ซับผิวหนัง เบาๆ ไม่ขัดถู 
2. ทาโลชั่นหรือวาสลิน เพื่อปกป้องผิวหนัง 
3. เปลี่ยน pampers ทุกครั้งหลังขับถ่าย 
E - ประเมิน NAF หากคะแนน > 6 ขึ้นไป ปรึกษาโภชนากรและรายงานแพทย์ปรับอาหาร
T - Turn position ทุก 2 ชั่วโมง 
- จัดท่านอนตะแคงกึ่งหงาย ศีรษะสูง 30 องศา ในรายที่ไม่มี ข้อจำกัดในการจัดท่า และยกส้นเท้าลอยจากพื้น 
- นอนที่นอนลม/ ที่นอนป้องกัน แผลกดทับ 

S - ประเมินผิวหนังวันละ 1 ครั้ง
I - แนะนำทำความสะอาดทุก ครั้งหลังขับถ่ายด้วยน้ำสะอาด 
E - กระตุ้นให้รับประทานอาหาร ให้ได้ > 1/2 ถาด/มื้อ และ ติดตามการรับ feed ควรรับ ได้หมดทุกมื้อ
T - กระตุ้นให้พลิกตะแคงตัว 
  - จัดที่นอนเรียบตึง 
ประเมินซ้ำเมื่อผู้ป่วย มีอาการเปลี่ยนแปลง เช่น 
- การรู้สติลดลง สับสน 
- หลังผ่าตัดที่มีข้อจำกัด การเคลื่อนไหว เป็นต้น







			Pressure ulcer prevention : ST- ET bundle
โรงพยาบาลชุมแพ

	Skin & Surface
	Incontinence
	Encourage nutrition
	Turn position

	· 1.ประเมินผิวหนังตั้งแต่แรกรับและประเมินซ้ำทุกเวร
· 2.ดูแลผิวหนังใช้ชุ่มชื้น/แข็งแรง
โดยการทาโลชั่น หรือวาสลีน
· 3.ใช้ที่นอนโฟมในผู้ป่วยที่มี 
braden sacle ≤ 14 คะแนน
· 4.ใช้วัสดุปิดแผลตามปุ่มกระดูก เพื่อป้องกันการเสียดสีกับที่นอน
· 5.จัดท่านอนตะแคง ใช้หมอนสอดระหว่างขาทั้ง 2 ข้าง
· 6.จัดท่านอนหงาย ใช้หมอนรองใต้น่อง เพื่อยกให้สนเท้าลอย
หลีกเลี่ยง
· 1.การนวดปุ่มกระดูก
· 2.การใช้ถุงมือใส่น้ำหรือหมอนโดนัทรองบริเวณต่างๆ

	· 1.ทำความสะอาดผิวหนังด้วย น้ำเปล่าหรือน้ำสบู่ (pH 5.5) หลังขับถ่ายปัสสาวะ/อุจจาระทุกครั้ง และซับให้แห้ง
· 2.กรณีควบคุมการขับถ่ายไม่ได้ หลังทำความสะอาดผิวหนัง ให้ทา 1% TA cream ทุกครั้ง
· 3.พิจารณา คาสายสวนปัสสาวะ ในผู้ป่วยที่ควบคุมการขับปัสสาวะ/อุจจาระไม่ได้
· 4. หลีกเลียงการใช้แผ่นรองซับ ให้ใช้ผ้าอ้อมสำหรับเร็จรูป
· 5.เปลี่ยนผ้าอ้อมทุกครั้งหลังขับถ่ายปัสสาวะ/อุจจาระ
· 6.หลีกเลี่ยงการขัดถูผิวหนัง

	· 1.ดูแลประเมินภาวะทุพโภชนาการ โดยใช้แบบประเมิน nurtition alert form
· คะแนน 0-5 ไม่พบความเสี่ยง 
· คะแนน 6-10 พบความเสี่ยง รายงานแพทย์และนักโภชนาการ เพื่อปรับอาหารภายใน 7 วัน
· คะแนน≥11 เสี่ยงสูง รายงานแพทย์และนักโภชนาการ เพื่อปรับอาหารหรือทำการรักษาภายใน 24 ชั่วโมง

	· 1.จัดเปลี่ยนท่าให้ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงหรือ braden scale ≤18 คะแนน 
· 2.จัดท่าให้ผู้ป่วยทุก 2 ชั่วโมง โดยใช้ผ้ารองตัวผู้ป่วยหลีกเลี่ยงการลากดึง
· 3.จัดท่านอนศรีษะสูง 30 องศา
· 4.จัดท่าผู้ป่วยนอนตะแคงกึ่งหงายให้สะโพกเอียงทำมุมกับที่นอน 30 องศา
· 5.จัดท่านอนหงาย หลังตรงไม่ควรนานเกิน 1 ชั่วโมง
· 6.หลีกเลี่ยงการกดทับบริเวณที่อ่อนแรง
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