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บทคัดย่อ 

ภาวะแทรกซ้อนที่พบได้บ่อยในผู้ปุวยที่มีความบกพร่องทางการเคลื่อนไหวที่เกิดในโรงพยาบาล  คือ  
การเกิดแผลกดทับซึ่งเป็น 1 ใน 10 ตัวชี้วัดส าคัญที่บ่งบอกถึงคุณภาพการดูแลผิวหนังผู้ปุวยของพยาบาลโดยตรง
ของโรงพยาบาลทั่วโลก โดยผู้ปุวยที่มีแผลกดทับจะเกิดภาวะแทรกซ้อนมากขึ้น เช่น การติดเชื้อ  ถึงแม้จะมีแนว
ปฏิบัติทางการพยาบาลในการปูองกันแผลกดทับแต่ไม่ท าให้สถิติการเกิดแผลกดทับลดลง ท าให้ผู้ปุวยต้องใช้เวลา
นอนรักษาตัวในโรงพยาบาลนานขึ้น ประกอบกับโรงพยาบาลต้องสูญเสียทรัพยากรในการดูแลผู้ปุวยมากขึ้น  
การใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ในการปูองกันการเกิดแผลกดทับท าให้เนื้อเยื่ อถูกท าลายน้อยลง เมื่อเทียบกับการใช้
มาตรฐานการดูแลทั่วไป พยาบาลจึงควรเรียนรู้เกี่ยวกับการปูองกันแผลกดทับ  โดยมีแนวปฏิบัติทางการพยาบาล 
ในการปูองกันแผลกดทับที่มีประสิทธิภาพเพ่ือลดอัตราการเกิดแผลกดทับและลดการใช้ทรัพยากรในการดูแลผู้ปุวย 
บทความนี้ผู้เขียนจึงน าเสนอสาระส าคัญในหัวข้อต่อไปนี้ คือ ความหมาย ระดับของแผลกดทับ เครื่องมือประเมิน
แผลกดทับ บทบาทการพยาบาล การดูแลภาวะโภชนาการ การดูแลสภาพผิวหนังและการให้ความรู้และฝึกทักษะ
แก่เจ้าหน้าที ่ผู้ปุวยและญาติผู้ดูแล 
ค าส าคัญ: การพยาบาล, แผลกดทับ, หลักฐานเชิงประจักษ์ 
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Abstract 

Pressure ulcers is the most common complication in impaired mobility patients. All 
hospital around the world has been used pressure ulcers as one of the quality indicators of skin 
nursing care. Infection is the most common major complication of pressure ulcers. Although the 
hospital has clinical practice guidelines in pressure ulcers, but the rate is still high. Moreover, the 
presence of a pressure ulcer can increase the length of a patient's hospital stay and the cost of 
resources. Using evidence-based nursing practice can prevent the tissue damage and reduce 
incidence of pressure ulcers more than standard care. Nurses should learn to use clinical practice 
guideline to prevent pressure ulcers effectively. This will help to reduce rate of pressure ulcers 
and resources in patient care. This article reviews the definition, degree of pressure ulcers, 
assessment tools, nurses’ role, nutrition, skin care, and enhanced the knowledge and the skill of 
pressure ulcers among nursing staff, patients and caregivers. 
Keywords: Nursing care, Pressure injury, Evidence Based Nursing 
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บทน า 
 ภาวะแทรกซ้อนที่พบได้บ่อยในผู้ปุวยที่มี
ภาวะบกพร่องทางการเคลื่อนไหวหรือถูกจ ากัดการ
เคลื่อนไหวไม่ว่าจะเกิดจากพยาธิสภาพของโรคเอง 
เช่น ผู้ปุวยบาดเจ็บไขสันหลัง (spinal cord injury) 
หรือผู้ปุวย stroke ซึ่ งร่างกายบางส่วนอ่อนแรง 
สูญเสียประสาทสัมผัส สูญเสียการรับความรู้สึกไป
บางส่วนหรือทั้งหมดเกิดจากการได้รับยาหรือการท า
หัตถการ การตรวจรักษาต่างๆ ที่ส่งผลให้ผู้ปุวยไม่ได้
เคลื่อนไหวชั่วระยะเวลาหนึ่งภาวะแทรกซ้อนที่
เกิดขึ้นคือแผลกดทับที่เกิดในโรงพยาบาล 1 ใน 10 
ตัวชี้วัดส าคัญที่บ่งบอกถึงคุณภาพการดูแลผิวหนัง
ผู้ปุวยของพยาบาลโดยตรง เป็นภาวะแทรกซ้อนที่
เป็นปัญหาของโรงพยาบาลทั่วโลก ความชุกในการ
เกิดแผลกดทับจากผู้ปุวย 1,366,848 คน คิดเป็น 
12.8% และอุบัติ การณ์การเกิด  คิดจากผู้ปุ วย 
681,885 คน เท่ากับ 5.4 ต่อ 10,000 คน/วัน และ
ระดับของแผลกดทับที่เกิดขึ้นบ่อยที่สุด คือระดับที่ 1 
(43.5%) และระดับที่สอง (28.0%)1 ต าแหน่งของ
ร่างกายที่พบบ่อยที่สุดที่ได้รับผลกระทบจากความ
เสียหายจากแรงกด คือกระเบนเหน็บ (28%-36%) 
ส้นเท้า (23%-30%) และก้นกบ (17%-20%)2 ซึ่งจะ
ท าให้เนื้อเยื่อขาดเลือดและออกซิเจนไปเลี้ยงท าให้
เกิดการตายของเนื้อเยื่อ ประกอบกับมีแรงเฉือนแรง
เสียดทานจากการพลิกตัวหรือเลื่อนผู้ปุวย ส่วนปัจจัย
ด้านชีวภาพ คือ อายุที่มากขึ้น สรีรวิทยาและการ
ซ่อมแซมของเนื้อเยื่อรวมถึงการไหลเวียน ความ
แข็งแรงและความยืดหยุ่นที่แตกต่างกัน3 นอกจากนี้ 
ยังพบปัญหาด้านทรัพยากร คือ พยาบาลภาระงานมาก 
ท าให้พยาบาลเหนื่อยล้า เครียด การมีอัตราก าลัง 
ไม่เพียงพอ (83.1%) ขาดแคลนอุปกรณ์และแหล่ง
สนับสนุน (67.7%) ผู้ท างานไม่มีความรู้และไม่ได้รับ
การอบรมที่ เพียงพอ (63.2%)4 ,5 ซึ่งสัมพันธ์กับ
การศึกษาของ Dorien De Meyer6 ศึกษาความรู้ของ
พยาบาลและผู้ช่วยพยาบาลเกี่ยวกับการปูองกัน 

แผลกดทับพบว่า คะแนนความรู้เกี่ยวกับการปูองกัน
น้อยที่สุด (42.7%), สาเหตุ (45.6%) และการปูองกัน
ส าหรับกลุ่มผู้ปุวยเฉพาะ (46.6%) และยังสอดคล้อง
กับ Usher และคณะ7 เสนอว่านักเรียนพยาบาลมี
ทัศนคติการการดูแลแผลกดทับที่ระดับสูง (78%) แต่
ไม่มีความรู้เกี่ยวกับวิธีการปูองกันเพ่ือลดระยะเวลา
และจ านวนแรงกด แรงเฉือน (51%) และยังมีความ
มั่นใจระดับต่ าเกี่ยวกับความสามารถของตนเองใน
การปูองกันการเกิดแผลกดทับ 

ปัจจุบันมีการน าหลักฐานเชิงประจักษ์ใน
การปฏิบัติพยาบาล (Evidence Based Nursing)  
มาใช้ในการดูแลผู้ปุวยที่มีแผลกดทับ ซึ่งหลักฐานเชิง
ประจักษ์นี้ เป็นกระบวนการที่จัดท าขึ้น เพ่ือการ
รวบรวม ตีความ ประเมินและวิเคราะห์งานวิจัยที่
ถูกต้องและมีนัยส าคัญทางคลินิก ไม่ได้เกี่ยวกับการ
พัฒนาความรู้ใหม่ แต่เป็นการน าเอาหลักฐานที่มีอยู่
แล้วไปใช้กับการตัดสินใจทางคลินิก กาปฏิบัติการ
พยาบาลตามหลักฐานเชิงประจักษ์ ให้การเชื่อมโยง
การวิจัยและทฤษฎีไปสู่การปฏิบัติและจัดหาข้อมูล
ทางการพยาบาลที่ขับเคลื่อนด้วยงานวิจัยที่เชื่อถือได้ 
เพ่ือน าไปสู่การตัดสินใจในการดูแลผู้ปุวยได้รับการ
ดูแลที่มีคุณภาพและประสิทธิภาพ  

บทความนี้ ผู้เขียนจึงน าเสนอสาระส าคัญใน
หัวข้อต่อไปนี้ ความหมายและระดับของแผลกดทับ 
ระดับของแผลกดทับ เครื่องมือประเมินแผลกดทับ  
ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐานเชิงประจักษ์ 
บทบาทของพยาบาลในการปูองกันและการดูแลแผล
กดทั บและกรณี ศึ กษา เ พ่ื อ เป็ นแนวทางกา ร
ปฏิบัติการพยาบาลอย่างมีประสิทธิภาพ 
วัตถุประสงค์ 

เพ่ือน าเสนอบทบาทพยาบาลในการใช้
หลักฐานเชิงประจักษ์ผู้ปุวยที่มีแผลกดทับ อันจะ
ส่งผลต่อสุขภาพของผู้รับบริการและประสิทธิผลใน
การดูแลของทีมสุขภาพ 
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ขอบเขตของเรื่อง 
 บทความนี้มีขอบเขตในการแสดงเนื้อหา 
ในเรื่อง ความหมายและระดับของแผลกดทับ ระดับ
ของแผลกดทับ เครื่องมือประเมินแผลกดทับ ระดับ
ความน่าเชื่อถือของหลักฐานเชิงประจักษ์ บทบาท
ของพยาบาลในการปูองกันและการดูแลแผลกดทับ
และกรณีศึกษา 
1. ความหมายและระดับของแผลกดทับ 
 Pressure injury เป็นชื่อเรียก แผลกดทับ 
ซึ่งถูกเปลี่ยนโดยสถาบัน National Pressure Ulcer 
Advisory Panel หรือ NPUAP ในปี ค.ศ. 2016 จากการ
ประชุมร่วมกันของผู้เชี่ยวชาญเรื่องแผลในเมืองชิคาโก 
ประเทศสหรัฐอเมริกา ได้ข้อสรุปในการเปลี่ยนค า
นิยามแผลกดทับเพ่ือให้ตรงกับลักษณะของผิวหนังที่
ถูกท าลาย แผลกดทับจึงหมายถึง การบาดเจ็บของ
เนื้อเยื่อผิวหนังเฉพาะที่  และ/หรือ เนื้อเยื่อใต้ชั้น
ผิวหนัง มักจะพบบริเวณปุุมกระดูกหรือบริเวณที่มี
เครื่องมอืแพทย์กดทับ ลักษณะผิวหนังอาจมีหรือไม่มี
รอยฉีกขาดบางครั้งอาจรู้สึกเจ็บปวด ซึ่งเป็นผลมา
จากแรงกดที่รุนแรงและ/หรือระยะเวลาที่ถูกกดนาน
ร่วมกับแรงเฉือน ความทนของเนื้อเยื่อต่อแรงกดและ
แรงเฉือนขึ้นอยู่กับภาวะโภชนาการ ระบบไหลเวียน
เลือด โรคร่วมและสภาวะของผิวหนัง นอกจากนี้ยังมี
แผลกดทับที่เกิดจากการเสียดสีกับเครื่องมือแพทย์ 
เช่น ท่อช่วยหายใจ หน้ากากออกซิเจน สายให้อาหาร
ทางจมูก สายสวนปัสสาวะ เป็นต้น8,9 
 1.1 ระดับของแผลกดทับ แบ่งตามระดับ
ความรุนแรงเป็น 4 ระดับ และ 2 ลักษณะ8,9 ดังนี้ 
 แผลกดทับระดับ 1 ผิวหนังยังไม่ฉีกขาดแต่
มองเห็นเป็นรอยแดง เมื่อใช้มือกดรอยแดงไม่จาง
หายไป (non-blanchable erythema) ปกติพบบริเวณ
ปุุมกระดูกอาจท าให้เกิดความเจ็บปวดบริเวณผิวหนัง 
การเปลี่ยนแปลงของผิวหนังมีลักษณะแข็งหรือนุ่ม
ขึ้นอุณหภูมิผิวหนังอาจอุ่นหรือเย็นกว่าผิวหนัง
บริเวณข้างเคียง 

 แผลกดทับระดับ 2 มีการสูญเสียผิวหนัง
บางส่วน (partial-thickness skin loss) ลึกถึงชั้นใต้
ผิวหนัง ผิวหนังอาจไม่ฉีกขาดแต่เป็นตุ่มน้ าใสหรือตุ่ม
น้ าปนเลือดจางๆ ตุ่มน ้าอาจแตกหรือยังไม่แตกก็ได้ 
ลักษณะแผลอาจเป็นแผลตื้นที่ชุ่มชื้นหรือแผลแห้ง
โดยไมม่ีเนื้อตาย ซึ่งแผลกดทับระดับ 2 จะไม่รวมแผล
กลุ่มที่เกิดจากการระคายเคืองจากปัสสาวะหรือ
อุจจาระ หรือแผลที่เกิดจากการฉีกขาดอ่ืนๆ เช่น 
แผลที่เกิดจากผิวหนังฉีกขาด, แผลไฟไหม้, น้ าร้อน
ลวกและแผลถลอก 
 แผลกดทับระดับ 3 มีการสูญเสียผิวหนัง
ทั้งหมด (full-thickness skin loss) มองเห็นลึกถึง
ชั้นไขมันแต่มองไม่เห็นกระดูกเอ็นและกล้ามเนื้อ 
อาจมีเนื้อตายปิดอยู่แตไ่ม่ปิดส่วนที่ลึกสุดของผิวหนัง
ที่ถูกท าลาย หรืออาจมีโพรงใตข้อบแผล 
 แผลกดทับระดับ 4 มีการสูญเสียผิวหนัง
ทั้ งหมด ( full-thickness skin loss) ซึ่ งสามารถ
มองเห็นกระดูกเอ็นหรือกล้ามเนื้อ พ้ืนผิวแผลอาจมี
เนื้อตายหรือสะเก็ดแข็งปกคลุมบางส่วน ส่วนใหญ่มี
โพรงและช่องใต้ขอบแผลสามารถมองเห็นกระดูก 
กระดูกอ่อนและเอ็น หรือสามารถคล าพบกระดูกได้
ความลึกของแผลกดทับระดับ 4 จะข้ึนอยู่กับต าแหน่ง
ที่เกิดเช่น บริเวณจมูก หู ตาตุ่มและส่วนหลังของ
ศีรษะบริเวณท้ายทอยซึ่งบริเวณนี้จะไม่มีชั้นเนื้อเยื่อ
ใต้ผิวหนังลักษณะของแผลระดับ 4 จะตื้นและ
สามารถมองเห็นชั้นกล้ามเนื้อเอ็นหรือกระดูกและใน
กรณีท่ีมองเห็นหรือคล าได้กระดูกอ่อน 
 แผลกดทับที่ ไม่ทราบความลึกและไม่
สามารถระบุระดับตามการแบ่งระดับ 4 ระดับข้างต้น
สามารถแบ่งเป็น 2 ลักษณะ8,9 ดังนี้ 
 ลักษณะที่ 1 unstageable มีการสูญเสีย
ผิวหนังทั้งหมด (full-thickness skin loss) ซ่ึงพ้ืนผิว
แผลทั้งหมดถูกปกคลุมด้วยเนื้อตายหรือสะเก็ดแข็ง
จึงท าให้ไม่สามารถระบุระดับของแผลกดทับที่
ถูกต้องได้ จะสามารถระบุระดับแผลกดทับได้เมื่อ
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ก าจัดเนื้อตายออกแล้ว และให้ระบุระดับแผลกดทับ
ตามการสูญเสียของชั้นผิวหนังที่มองเห็น 
 ลักษณะที่ 2 deep tissue injury เป็นแผล
กดทับที่ผิวหนังยังไม่ฉีกขาดหรือฉีกขาดแล้วสีผิวมี
การเปลี่ยนแปลงเป็นสีม่วงเขม้หรือสีเลือดนกปนน ้าตาล 
ผิวหนังอาจมีลักษณะเป็นตุ่มน ้าปนเลือด เนื่องจาก
การท าลายของเนื้อเยื่อจากแรงกดหรือแรงไถล ท าให้
เกิดความเจ็บปวดผิวหนังแข็งหรือนุ่มข้ึนและอุณหภูมิ
อาจอุ่นหรือเย็นกว่าบริเวณข้างเคียง ลักษณะดังกล่าว
จะท าให้ระบุระดับที่ชัดเจนได้ยากขึ้นในผู้ปุวยที่มีผิว
สีเข้ม10 

แผลกดทับที่ เกิดจากอุปกรณ์ทางการแพทย์ 
Medical Device Related Pressure Injury 

แผลกดทับที่ เกิดจากการใช้ อุปกรณ์ที่มี
วัตถุประสงค์เ พ่ือการวินิจฉัยหรือการดูแลรักษา  
โดยส่วนใหญ่ลักษณะของแผลกดทับจะมีรูปแบบหรือ
รูปร่างเหมือนกับอุปกรณ์ที่ใช้ การบาดเจ็บที่เกิดขึ้น
ควรระบุระดับของแผลตามระบบการระบุระดับ 
ของแผลกดทับ 
 จากข้อมูลข้างต้นสรุปเป็นตารางระดับและ
ลักษณะของแผลกดทับได ้ดังตารางที่ 1 

ตารางท่ี 1 ตารางระดับและลักษณะของแผลกดทับ
แผลกดทับ การสูญเสียเนื้อเยื่อ ลักษณะการประเมินที่พบ 

แผลกดทับระดับ 1 ผิวหนังยังไม่เกดิการฉีกขาด - รอยแดงเฉพาะที่และรอยแดงยังคงอยู่เมื่อใช้นิ้วมือกด 

แผลกดทับระดับ 2 
สูญเสียชั้นผิวหนังบางส่วน
มองเห็นชั้นหนังแท้ 

- แผลมสีีชมพูหรือสีแดง 
- ไม่พบเนื้อเยื่อใหม ่
- ไม่พบเนื้อตาย 
- มีตุ่มน้ าใสหรือตุ่มน้ าใสที่แตก 

แผลกดทับระดับ 3 
สูญเสียชั้นผิวหนังทั้งหมด 
มองเห็นชั้นไขมัน 

- มองเห็นชั้นไขมันในแผล 
- มองไม่เห็นช้ันพังผืด กล้ามเนื้อ เส้นเอ็น กระดูก 
- อาจพบเนื้อเยื่อใหม่สีแดง 
- อาจพบเนื้อตาย 

แผลกดทับระดับ 4 
สูญเสียชั้นผิวหนังทั้งหมดและ
ช้ันเนื้อเยื่อใต้ผิวหนัง 

- มองเห็นและตรวจพบช้ันเนื้อเยื่อพังผืดกล้ามเนื้อ  
เส้นเอ็น กระดูก 

- อาจพบเนื้อตาย 
แผลกดทับท่ีไม่สามารถ
ระบุระดับได้ 

สูญเสียชั้นผิวหนังทั้งหมดและ
ช้ันเนื้อเยื่อใต้ผิวหนัง 

- ถูกปกคลุมด้วยเนื้อตายเปื่อยยุ้ยหรือเนื้อตาย แห้งแข็ง 
- ไม่สามารถระบุความลึกของช้ันเนื้อเยื่อท่ีถูกท าลายได ้

แผลกดทับท่ีมีการบาดเจ็บ
เนื้อเยื่อชั้นลกึ 

ผิวหนังยังไม่เกดิการฉีกขาดหรือ
ผิวหนังฉีกขาดเกิดเป็นแผล 

- สีผิวเป็นสีแดงช้ าหรือสมี่วง 
- รอยแดงเฉพาะที่และรอยแดงยังคงอยู่เมื่อใช้นิ้วมือกด 
- ผิวหนังช้ันหนังก าพร้าฉีกขาดเหน็แผลเป็นสีด าหรือตุม่

น้ ามีเลือดอยู่ข้างใน 

แผลกดทับบริเวณเย่ือบุผิว มีหรือไม่มีการสญูเสยีเยื่อบ ุ
- พบบริเวณเยื่อบผุิวร่วมกบัการมปีระวัติใช้อุปกรณ์แพทย์

ในต าแหน่งท่ีเกิดแผล 

แผลกดทับท่ีเกิดจาก
อุปกรณ์ทางการแพทย์ 

แผลกดทับท่ีเกดิจากอุปกรณ์ทางการแพทย์ท่ีมีวัตถุประสงค์เพื่อการวนิิจฉัยหรือดูแลรักษา  
ลักษณะของแผลกดทับจะมีรปูแบบหรือรูปรา่งเหมือนกับอุปกรณ์ที่ใช้ 
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2. เครื่องมือประเมินแผลกดทับ 
เครื่องมือที่ใช้ในการประเมินความเสี่ยงของ

การเกิดแผลกดทับมีหลายชนิด แต่ละเครื่องมือมี
ความยากง่ายในการใช้งาน ความไวและความจ าเพาะ
ในการประเมินความเสี่ยงของการเกิดแผลกดทับได้
ต่างกัน โดยปัจจัยเสี่ยงหลักๆ ที่น ามาใช้พัฒนาเป็น
เครื่องมือต่างๆ ประกอบด้วย 3 ส่วนที่ส าคัญ ได้แก่ 
1) ความสามารถในการเคลื่อนย้ายตัวหรือท ากิจกรรม 
2) การมีเลือดมาเลี้ยงเนื้อเยื่อต่างๆ รวมถึงโรคเบาหวาน
และ 3) สภาวะของผิวหนัง11 อย่างไรก็ตามในปัจจุบัน
ยังไม่มีเครื่องมือใดเครื่องมือหนึ่ง ที่สามารถใช้ได้ทุก
ลักษณะของสถานพยาบาล เนื่องจากแต่ละที่มีปัจจัย
ย่อยที่เกี่ยวข้องต่อการเกิดแผลกดทับที่แตกต่างกัน 
และเครื่องมือที่พัฒนามาก็มาจากลักษณะของผู้ปุวย
ที่แตกต่างกัน โดยบทความนี้ผู้เขียนจะน าเสนอถึง
แบบประเมินของบราเดน, นอร์ตันและวอเตอร์โลว์12 
ดังนี้ 

แบบประเมินของบราเดน (The Braden 
Scale) แบบประเมินนี้มีตัวแปรทั้งหมด 6 ตัวแปร
ได้แก่ 1) ความสามารถในการตอบสนองต่อแรงกดที่
ท าให้เกิดความไม่สุขสบายของผู้ปุวย 2) ระดับความ
เปียกชื้นของผิวหนัง 3) ระดับความสามารถในการท า
กิจกรรม 4) ความสามารถในการท ากิจกรรมและ
ความสามารถในการควบคุมและการเปลี่ยนแปลง
ท่าทางของร่างกาย 5) การได้รับอาหารเกี่ยวกับ
ปริมาณที่ได้รับ เน้นปริมาณโปรตีนและการได้รับ
อาหารเสริม 6) แรงเสียดทานจากการดึงลากและ
เฉือนจากการเลื่อนไหล ในการประเมินในแต่ละตัวแปร 
มีค่าคะแนนตั้งแต่ 1-4 คะแนน โดยช่วงคะแนนอยู่
ระหว่าง 4-23 คะแนน ค่าคะแนนที่เริ่มบอกว่าเสี่ยง 
คือ 18 คะแนน หากประเมินความเสี่ยงได้คะแนนยิ่ง
น้อยจะยิ่งมีความเสี่ยงมาก 

แบบประเมินนอร์ตัน (The Norton Risk 
Assessment Scale) ในปี 1989 Doreen Norton 
ได้ศึกษาไว้เรียกว่า Norton Scoring System การประเมิน 

ประกอบด้วย 5 ตัวแปร คือ 1) ภาวะสุขภาพทั่วไป 
2) การรู้สติและการรับรู้  3) ความสามารถในการ
ปฏิบัติกิจกรรม 4) ความสามารถในการควบคุมการ
เคลื่อนไหวส่วนแขนขาของผู้ปุวย 5) ความสามารถใน
การกลั้นปัสสาวะและอุจจาระ แต่ละตัวแปรแบ่ง
ออกเป็น 4 ระดับความรุนแรง ค่าคะแนนยิ่งน้อย 
แสดงว่ามีความเสี่ยงสูง มีช่วงคะแนนเริ่มบอกว่า 
มีความเสี่ยงคือ ≤14 คะแนน แบบประเมินนี้ขาด
การประเมินด้านโภชนาการ ซึ่งเป็นปัจจัยส าคัญของ
การเกิดแผลกดทับ การน าไปใช้จึงต้องเพ่ิมเติมข้อมูล
ด้านโภชนาการ 

แบบประเมินของวอเตอร์โลว์ (The Waterlow 
Scale) เป็นแบบประเมินชนิดใช้ตัวแปรทั้งหมด 11 
ตัวแปร คือ 1) ค่าดัชนีมวลกาย (BMI) 2) ความสามารถ
ในการกลั้นอุจจาระและปัสสาวะ 3) สภาพผิวหนัง
โดยทั่วไป 4) ความสามารถในการเคลื่อนไหวร่างกาย 
5) เพศ 6) อายุ 7) ภาวะโภชนาการ 8) โรคประจ าตัว 
9) ความพร่องทางระบบประสาท 10) ผลจากการ
ได้รับการผ่าตัดหรือการบาดเจ็บ และ 11) การได้รับ
ยาบางชนิดได้แก่ cytotoxics, ยาสเตรียรอยด์ โดย
แต่ละตัวแปรจะมีค่าคะแนน 0-8 คะแนน แบ่งออกเป็น 
3 ระดับ คือคะแนนรวมมากกว่า 10 คะแนน แสดงว่า
เริ่มมีความเสี่ยง คะแนนรวมมากกว่า 15 คะแนน 
แสดงว่ามีความเสี่ยงสูง คะแนนรวมมากกว่า 20 
คะแนน แสดงว่ามีความเสี่ยงสูงมาก พบว่าวิธีการ
ชนิดนี้ค่อนข้างยุ่งยากมาก เนื่องจากตัวแปรที่ใช้น ามา
วัดและรายละเอียดต้องน ามามาก ค่าคะแนนที่ใช้ไม่มี
ความต่อเนื่องในแต่ละตัวแปรที่น ามาวัด 

จากการศึกษาพบว่า แบบประเมินแผลกด
ทับทัง้ 3 แบบนี้มีความไวต่อการท านายค่าความเสี่ยง 
Braden Scale=85.71%, Norton Scale=53.48% 
และ Waterlow Scale=23.07% ตามล าดับ และ 
ROC อยู่ที่ 0.696 (Braden), 0.672 (Norton) และ 
0.579 (Waterlow)13 จะเห็นได้ว่าการใช้แบบประเมิน 
ของบราเดนมีความไวในการท านายการเกิดแผล   
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กดทับมากกว่าแบบประเมินชนิดอ่ืน การที่เครื่องมือมี
ความไวมากแสดงว่าเครื่องมือนั้นสามารถท านายการ
เกิดแผลกดทับที่เป็นจริงได้ เร็วกว่า พยาบาลควรมี 
การประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับภายใน
ระยะเวลา 4 ชั่วโมงตั้งแต่ผู้ปุวยเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลหรือเมื่อรับย้ายผู้ปุวยไว้ดูแลในหอผู้ปุวย 
และมีการประเมินอย่างต่อเนื่อง คือ ประเมินความ
เสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับเมื่อแรกรับ ประเมินความ
เสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับซ้ าในทุกเวรและทุกครั้ง

เมื่อมีการปฏิบัติกิจกรรมพยาบาล การท าความ
สะอาดร่างกาย การพลิกตัวเปลี่ยนท่า และประเมิน
ความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับอย่างสม่ าเสมอ 
ทุก 24 ชั่วโมง 
3. ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐานเชิงประจักษ์ 

ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐานสถาบัน 
The Joanna Briggs Institute ได้จัดระดับความ
น่าเชื่อถือของหลักฐานมีรายละเอียด14 ดังตารางที่ 2

ตารางท่ี 2 ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐาน 
Level 1 
Experimental designs 

Level 1.a   Systematic review of Randomized Controlled Trials (RCTs) 
Level 1.b   Systematic review of RCTs and other study designs 
Level 1.c   RCT 
Level 1.d   Pseudo-RCTs 

Level 2 
Quasi-experimental designs 

Level 2.a   Systematic review of quasi-experimental studies 
Level 2.b   Systematic review of quasi-experimental studies and other 

lower   study designs 
Level 2.c   Quasi-experimental prospectively controlled study 
Level 2.d   Pre-test – post-test or historic/retrospective control group 

study 

Level 3 
Observational - Analytic 
designs L 

Level 3.a   Systematic review of comparable cohort studies 
Level 3.b   Systematic review of comparable cohort and other lower 

study designs 
Level 3.c   Cohort study with control group 
Level 3.d   Case-controlled study 
Level 3.e   Observational study without control group 

Level 4 – Observational – 
Descriptive studies 

Level 4.a    Systematic review of descriptive studies 
Level 4.b   Cross-sectional study 
Level 4.c   Case series 
Level 4.d   Case study 

Level 5 - Expert opinion and 
Bench research 

Level 5.a   Systematic review of expert opinion 
Level 5.b   Expert consensus 
Level 5.c   Bench research/single expert opinion 
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4. บทบาทของพยาบาลในการป้องกันและการดูแล
แผลกดทับ 

จากการประสบการณ์การท างานและ
การศึกษาที่ผ่านมาพบว่าพยาบาลมีบทบาทหน้าที่
และแนวทางปฏิบัติในการปูองกันและการดูแลแผล
กดทับมีหลากหลากและแตกต่างกันจึงมีความจ าเป็น
ในการศึกษางานวิจัยและเอกสารต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับ
การปูองกันและการดูแลแผลกดทับ เพ่ือให้พยาบาล
และบุคลากรด้านสุขภาพใช้เป็นแนวทางในการปูองกัน
และการดูแลแผลกดทับ การสืบค้นงานวิจัยใช้การ
สืบค้นดว้ยสื่ออิเลคโทรนิคส์จากฐานข้อมูล PubMed 
CINAHL และโดยใช้ค าสืบค้นดังนี้  Nursing care, 
Pressure injury, Evidence Based Nursing โดยเป็น
ผลงานที่ได้รับการตีพิมพ์ระหว่างป ีค.ศ. 2015-2020 
ได้งานวิจัยจากการสืบค้นจ านวน 6 เรื่อง ซึ่งผู้เขียนได้
เรียบเรียงรายละเอียดหลักฐานเชิงประจักษ์เกี่ยวกับ 
การปูองกันและการดูแลแผลกดทับ ดังนี้ 
 4.1 การประเ มิน ลักษณะผิ วหนั งซึ่ ง
ลักษณะเฉพาะของผิวหนังที่ต้องค านึงถึงการเกิดแผล
กดทับ ได้แก่ การมีรอยแดงที่ไม่หาย แม้ว่าจะลดแรง
กดไปแล้ว การเกิดตุ่มพุพองตุ่มน้ าใส ผิวหนังซีด อุ่นร้อน 
บวม ลักษณะแข็งเป็นไต ต้องมีการประเมินผิวหนัง 
ที่ถูกกดทับและบริเวณที่ใกล้เคียงทุกครั้งที่มีการ
เปลี่ยนท่านอน และหากพบรอยแดงปรากฏอยู่ 
แม้ว่าไม่มีแรงกดทับบริเวณนั้นแล้วซึ่งปกติรอยแดง
ควรหายไปภายใน 30 นาที มีความจ าเป็นอย่างยิ่งที่
จะต้องมีการเปลี่ยนท่าผู้ปุวยให้บ่อยขึ้น15 เครื่องมือที่
ใช้ในการประเมินความเสี่ยงของการเกิดแผลกดทับ 
ได้พัฒนามาจากการรวบรวมปัจจัยเสี่ยงและให้
คะแนน เพ่ือช่วยในการประเมินความเสี่ยงของการ
เกิดแผลกดทับในผู้ปุวยแต่ละราย และน าไปใช้ในการ
ช่วยลดความเสี่ยงของผู้ปุวยและปูองกันการเกิดแผล
กดทับในผู้ปุวยกลุ่มเสี่ยง เช่น การดูแลสภาพผิวหนัง 
และการให้สารอาหาร 

 4.2 การป้องกันการเกิดแรงกดแรงเสียดสี
และแรงเฉือน การพลิกตะแคงตัวเพ่ือเปลี่ยนท่าทาง 
(repositioning) ที่ถูกต้องตามมาตรฐานและหลักฐาน
เชิงประจักษ์ที่ถูกต้องนั้น ต้องมีการจัดท่าทางผู้ปุวย
เช่น ท่านอน ต้องจัดให้ศีรษะสูงไม่เกิน 30 องศา    
มีหมอนสอดคั่นระหว่างเข่าสองข้างและตาตุ่มทั้ง    
2 ข้าง พร้อมกับการยกข้อพับเข่าไม่เกิน 45 องศา
และส้นเท้าลอยส่วนการจัดให้ผู้ปุวยอยู่ในท่านอน
ตะแคงก่ึงหงาย โดยให้เอียง 30 องศากับแนวระนาบ 
ซึ่งจะช่วยให้ออกซิเจนมาเลี้ยงเนื้อเยื่อบริเวณปุุม
กระดูกโคนขา โดยเฉพาะในผู้ปุวยโรคหลอดเลือด
สมองที่ไม่สามารถพลิกตะแคงตัวได้เองและที่ต้อง
นอนบนเตียงตลอด ส่วนการเปลี่ยนท่านอนของผู้ปุวย
การพลิกตัวทุก 2, 3 หรือ 4 ชั่วโมง มีอัตราการเกิด
อุบัติการณ์ของแผลกดทับไม่แตกต่างกัน ผู้ปุวยจะ
ได้รับการพลิกตัวมากที่สุดในช่วงกลางวันและเย็น 
และมีความถี่ในการพลิกตัวน้อยที่สุดในช่วงกลางคืน16 
(ระดับ 5.a) การเพ่ิมระยะเวลาพลิกตะแคงตัวจากทุก 
2 ชั่วโมงตามมาตรฐาน จากพลิกตะแคงตัวทุก 3 ถึง 
4 ชั่วโมง จะต้องมีการเพ่ิมต้นทุนสูงขึ้นในด้านเวลา
ของผู้ให้บริการ 

การใช้ที่นอนเสริมลดแรงกดชนิดมีการ
เคลื่อนที่ของลมและชนิดที่ไม่มีการเคลื่อนที่ของลม 
สามารถช่วยกระจายแรงกดที่เกิดกับหลอดเลือดฝอย
กับที่นอนได้ ท าให้ปริมาณแรงกดที่หลอดเลือดฝอย
ลดลง ส่งผลให้ผิวหนังและเนื้อเยื่อบริเวณรอบๆ ได้รับ
เลือดไปเลี้ยงได้อย่างเพียงพอ จึงสามารถปูองกันการ
เกิดแผลกดทับได้ แต่ชนิดมีการเคลื่อนที่ของลมนั้น
นอกจากจะช่วยกระจายแรงกดแล้ว ยังสามารถลด
ระยะเวลาของแรงกดที่กระท าต่อหลอดเลือดฝอยได้
ด้วยดังนั้นการใช้ที่นอนเสริมลดแรงกดทั้ง  2 ชนิด 
เป็นเพียงส่วนหนึ่งในกิจกรรมการพยาบาลเพ่ือ
ปูองกันการเกิดแผลกดทับและพบว่าการใช้เตียงนอน
ลมหรือเตียงนอนที่อัดอากาศแบบไฮบริด อาจลด
อุบัติการณ์ของแผลกดทับได้เมื่อเทียบกับเตียงนอน
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ของโรงพยาบาลมาตรฐานแต่การนอนเตียงนอนลม
สบายน้อยกว่าที่นอนของโรงพยาบาลมาตรฐาน17 

(ระดับ 1.a) ที่นอนน้ าจะนอนสบายที่สุด สามารถ
เลือกที่นอนที่ท าจากโฟมหรือเตียงนอนลมก็ได้และ
พบว่าแรงกดบนพ้ืนผิวเบาะระหว่างเบาะที่ท าจาก
โฟมหรือเบาะลมไม่แตกต่างกันทั้งชนิดและยี่ห้อ
แม้ว่าการใช้ที่นอนลมและที่นอนที่ท าจากโฟมจะใช้
งบประมาณสูง แต่สามารถลดอัตราการเกิดแผลกด
ทับได้อย่างมีนัยส าคัญซึ่งคุ้มทุนในระยะยาว อย่างไร
ก็ตาม หากผู้ปุวยมีระยะเวลาการในนอนโรงพยาบาล
มากขึ้นโอกาสการเกิดแผลกดทับก็จะเพ่ิมข้ึน 

4.3 การดูแลภาวะโภชนาการ บาดแผลเป็น
สาเหตุส าคัญที่อาจน าไปสู่ความพิการหรือการเพ่ิม
อัตราการเสียชีวิตของผู้ปุวย โภชนาการเป็นปัจจัยหนึ่ง
ในการส่งเสริมการหายของแผล เนื่องจากสารอาหาร
ที่สมดุลช่วยให้แผลหายเร็วขึ้น พยาบาลเป็นบุคลากร
ทางวิชาชีพที่สามารถให้ความรู้และสร้างความเข้าใจ
แก่ผู้ปุวยและญาติเกี่ยวกับโภชนาการที่ส่งเสริม 
การหายของแผล ส าหรับผู้ปุวยที่มีแผลกดทับควร
ดูแลการรับประทานอาหาร โดยเพ่ิมอาหารประเภท
โปรตีนเพ่ือช่วยในการส งเสริมการหายของแผล 
ปริมาณโปรตีนที่ผู ปวยมีแผลกดทับควรไดรับคือ 
1.25-1.5 กรัม/น้ าหนักตัว 1 กิโลกรัม/วันและควรได
รับสารอาหาร 30-35 กิโลแคลอรี่ตอกิโลกรัมต่อวัน 
คาร์โบไฮเดรตและไขมันจะช่วยในการเสริมสร้าง
พลังงานให้เซลล์และจ าเป็นต่อการรวมตัวของเม็ด
เลือดขาวหากเกิดภาวะการขาดคาร์โบไฮเดรตและ
ไขมันจะมีการสลายโปรตีนเพ่ือน ามาใช้เป็นพลังงาน18 
เกลือแร่ที่จ าเป็นประกอบด้วยโซเดียมโปตัสเซียม
คลอไรด์แคลเซียมและฟอสฟอรัสมีความส าคัญต่อ
การสร้างคอลลาเจนและกระบวนการสร้างเนื้อเยื่อ 
เป็นสารที่ใช้ในการคงไว้ซึ่งการท างาน19 สังกะสีเป็น
สารที่มีส่วนร่วมในกระบวนการจ าลองสาย RNA  
ซึ่งเป็นระยะที่มีความส าคัญต่อระยะงอกขยายของ
เซลล์ในภาวะปกติร่างกายต้องการสังกะสีจากอาหาร 

15 มิลลิกรัม/วัน เมื่อมีแผลร่างกายต้องการสังกะสี
จ านวน 225 มิลลิกรัมต่อวัน20 ภาวการณ์ขาดสังกะสี
ท าให้เม็ดเลือดขาวชนิด lymphocyte ท างานผิดปกติ
ท าให้ เกิดความเสี่ยงในการติดเชื้อ 21  วิตามินซี 
มีความส าคัญในการรวมตัวของคอลลาเจนช่วย
ต่อต้านการติดเชื้อสังเคราะห์คอลลาเจน สร้างเส้น
เลือดฝอยใหม่และสร้างความแข็งแรงของเส้นเลือด
ไม่เปราะแตกง่ายนอกจากนี้ยังมีส่วนส าคัญในการ
ท างานของนิวโทรฟิลซึ่งหากขาดวิตามินซีจะท าให้
ความเสี่ยงในการเกิดแผลติดเชื้อเพ่ิมขึ้นและรุนแรง
มากขึ้น22 ส่วนวิตามินเอช่วยในการสังเคราะห์คอลลา
เจนและการงอกขยายใหม่ของ เซลล์กระตุ้นให้ 
macrophage มารวมตัวกันที่รอบแผลเพ่ิมมากขึ้น 
เช่น ลดการติดเชื้อของแผลและสารน้ าจะช่วยในการ
คงสภาพระบบการไหลเวียนเลือดและส่งเสริมความ
สมบูรณ์ของผิวหนังดังนั้นผู้ปุวยควรได้รับน้ าอย่าง
น้อย 2,500 มิลลิลิตรต่อวัน หากไม่มีข้อยกเว้นอ่ืน18,19 

4.4 การดูแลสภาพผิวหนัง ค่าความเป็น
กรดด่าง เป็นปัจจัยภายนอกที่ส่งเสริมการเกิดแผล
กดทับและมีความสัมพันธ์โดยตรงกับความชื้น โดย
พบว่าผิวหนังที่เกิดความชื้นจากการสัมผัสอุจจาระ
และปัสสาวะจะท าให้ความเป็นกรดด่างบริเวณผิวหนัง
รอบทวารหนักเพ่ิมขึ้น  โดยเอนไซม์ในอุจจาระ 
จะเปลี่ยนยูเรียในปัสสาวะให้เป็นแอมโมเนียและมี
สารเคมีบางชนิดที่ท าให้ค่าความเป็นกรดด่างเพ่ิมขึ้น 
ท า ให้ผิ วหนั ง เกิดการระคายเคืองได้ ง่ ายและ
ความสามารถในการต้านเชื้อแบคทีเรียลดลง ปกติ
ผิวหนังจะมีเกราะปูองกันเชื้อโรคเมื่อผิวหนังมีค่า
ความเป็นกรดด่างระหว่าง 5.4-5.9 การควบคุม
ความชื้น มีผลท าให้ความชื้นของผิวหนังลดลงโดย
ผู้ปุวยได้รับการเช็ดท าความสะอาดผิวหนังและ
เปลี่ยนแผ่นรองซับทันทีหลังการขับถ่ายอุจจาระและ
ปัสสาวะหรืออย่างช้าไม่เกิน 30 นาที23 (ระดับ 2.d) 
นอกจากนี้ การท าความสะอาดร่างกายด้วยน้ าเพียง
อย่างเดียวไม่เพียงพอส าหรับการชะล้างสิ่งสกปรก
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คราบไขมันและไม่สามารถควบคุมสารเคลือบผิวหนัง
ให้มีความเหมาะสม ดังนั้นการเลือกใช้สบู่ เหลว
ส าหรับทารกซึ่งมีค่าความเป็นกรด-ด่างอยู่ในช่วง 
5.2–5.5 ซึ่งมีค่าความเป็นกรดเล็กน้อยมีผลดีต่อการ
ก าจัดเชื้อแบคทีเรียบริเวณผิวหนัง24 (ระดับ 2.d) 
การใช้ผลิตภัณฑ์ปกปูองผิวหนังที่มีส่วนผสมของ     
ซิงค์ออกไซด์ทาเคลือบผิวหนังในผู้ปุวยที่มีความเสี่ยง
สูงต่อการเกิดแผลผื่นแดงจากการควบคุมการขับถ่าย
ไม่ได้ สามารถลดอุบัติการณ์และระดับความรุนแรง
ของแผลผื่นแดงระยะแรกได้ และการใช้โคล์ดครีม 
(Cold cream) ร่วมกับการพยาบาลตามมาตรฐาน 
พบว่าผู้ปุวยไม่เกิดแผลกดทับทั้งก่อนและหลังการ
ทดลอง เพราะโคล์ดครีมมีคุณสมบัติช่วยให้ความชุ่ม
ชื้นแก่ผิวหนัง ใช้ทาผิวหนังที่แห้งถึงผิวแห้งมากกว่า
ปกติปูองกันผิวแห้งแตก และท าให้ผิวนุ่มมีส่วนผสม
ของ Oil phase คิดเป็น 63.64 กรัม และ Water 
phase คิดเป็น 27.42 กรัม เป็นยาที่ผสมกับน้ าหรือ
ตัวยาซึ่งเป็นของเหลวได้ง่าย ผสมเข้ากับยารักษาโรค
ผิวหนังทั่วไปได ้คงตัวดีไม่เปลี่ยนแปลงง่ายและตัวยา
ถูกดูดซึมได้ดีกว่ายาพ้ืนชนิดเป็นมัน ช่วยให้ผิวนุ่ม 
เคลือบปิดผิวหนังใช้มากในเครื่องส าอาง25 (ระดับ 2.b) 

4.5 การให้ความรู้และฝึกทักษะแก่เจ้าหน้าที่ 
ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล การดูแลแผลกดทับนั้นจะเป็น
สิ่งที่มีความซับซ้อนและรายละเอียดมากในเรื่องของ
การจัดแบ่งระดับของการดูแล ซึ่งหากผู้ดูแลแผลหรือ
นักศึกษามีความเข้าใจและสามารถคิดวิเคราะห์
ปัญหาที่เกิดขึ้นได้จะมีผลต่อการหายของแผลที่ดีและ
ท าให้เกิดประโยชน์ต่อผู้ปุวยจากการศึกษาผลการ
โปรแกรมการดูแลผู้ปุ วยสู งอายุแบบประเมิน
ความสามารถในการปฏิบัติการดูแลเพ่ือปูองกันการ
เกิดแผลกดทับ พบว่าความสามารถในการดูแลของ
ผู้ดูแลเพ่ือปูองกันแผลกดทับในด้านการดูแลผิวหนัง
และการรักษาความสะอาด การช่วยเหลือด้านการ
เคลื่อนไหวและการดูแลเรื่องอาหารและน้ าดีกว่า
ก่อนได้รับโปรแกรมและอุบัติการณ์การเกิดแผลกด

ทับในผู้ปุวยสูงอายุกลุ่มเสี่ยงที่มีภาวะพ่ึงพาของกลุ่ม
ทดลองน้อยลง26 (ระดับ 2.b) และจากการศึกษาที่
ผ่านมามีรูปแบบการดูแลแผลกดทับที่หลากหลาย 
ทั้งในการสอน การฝึกทักษะ การติดตาม เยี่ยมบ้าน 
การโทรศัพท์ การติดตามทางแอปพลิเคชันไลน์ในยุค 
4.0 ญาติผู้ดูแลจึงต้องมีความสามารถในการใช้
เทคโนโลยี ด้วยอุปกรณ์ที่พกพาง่ายมีทุกบ้าน อาทิ 
การใช้สมาร์ทโฟนในการสืบค้นข้อมูลสื่อความรู้ต่างๆ 
ทางสื่อสังคมออนไลน์ เพ่ือได้รับข้อมูลข่าวสารที่ทัน
ยุคทันสมัย เกิดเครือข่ายการดูแลระหว่างเจ้าหน้าที่ 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ญาติผู้ดูแล 
การใช้สื่อสังคมออนไลน์ โดยใช้แอปพลิเคชันไลน์มา
มีส่วนร่วมของการดูแลผู้ปุวยที่บ้าน มีจุดแข็งท าให้
สามารถปรึกษาเจ้าหน้าที่สาธารณสุขได้โดยไม่ต้อง
เคลื่อนย้ายผู้ปุวยมาที่สถานบริการ เป็นช่องทางที่
เข้าถึงการดูแลติดตาม สามารถติดต่อสื่อสารกับ
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขได้โดยตรง ตลอดเวลาไม่จ ากัด
ระยะทาง ประหยัดค่าใช้จ่ายในการเดินทาง และการ
ให้นักศึกษาพยาบาลเรียนรู้ด้วยตนเองผ่านสื่อการ
สอนเสมือนจริงในการดูแลแผลกดทับนั้นนักศึกษามี
ความรู้ในเรื่องของแผลกดทับหลังการเรียนรู้ผ่านสื่อ
สูงกว่าก่อนเรียนและมีทักษะการปฏิบัติการดูแลแผล
กดทับในระดับดี27  

4.6 การใหความรูเกี่ยวกับการดูแลแผลกดทับ 
การท าความสะอาดแผลอย่างนุ่มนวลและล้างท า
ความสะอาดแผลอย่างทั่วถึงเป็นสิ่งส าคัญที่จะช่วย
ขจัดสิ่งแปลกปลอมต่างๆ ซึ่งสิ่งแปลกปลอมเหล่านี้
จะเป็นท าให้แผลหายช้า อย่างไรก็ตาม สิ่งขับหลั่ง
ปกติจากแผลจะประกอบด้วยสารที่ช่วยต่อต้านเชื้อ
โรคเป็นตัวที่ช่วยปกปูองแผลโดยช่วยท าความสะอาด
และให้ความชุ่มชื้นแก่แผล ซึ่งน าไปสู่การหายของ
แผล แต่สิ่งขับหลั่งที่มากเกินไปจะท าให้ผิวหนังรอบๆ 
แผลเปื่อยยุ่ย ซึ่งเป็นอาหารของแบคทีเรียส่งผลให้
แผลมีการติดเชื้อเ พ่ิมขึ้น  กระบวนการท าแผล
ประกอบด้วย การเลือกน้ ายาท าความสะอาดแผล 
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และวิธีการช าระล้างแผล ยาเขา้สู่แผลในการท าความ
สะอาด ควรระวังโอกาสเกิดการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อ
ที่แผลกดทับจากผลของการใช้น้ ายาและวิธีการ    
ท าแผล28 จากการศึกษาพบว่า โปรแกรมการดูแล
สามารถช่วยลดอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับใน
ผู้ปุวยสูงอายุกลุ่มเสี่ยงที่มีภาวะพ่ึงพาได้  ผู้ดูแล 
มีความสามารถในด้านการดูแลผิวหนังและการรักษา
ความสะอาด การช่วยเหลือด้านการเคลื่อนไหวและ
การดูแลเรื่องอาหารและน้ า26 อีกทั้งรูปแบบการพัฒนา
ทักษะการดูแลแผลมีอิทธิพลต่อการหายของแผลมี
ประสิทธิผลในการช่วยส่งเสริมความก้าวหน้าในการ
หายของแผลด้วยความร่วมมือกันระหว่างบุคลากรใน
ทีมสุขภาพผู้ปุวยและญาติซึ่งมีการใช้คู่มือการดูแล
ผู้ปุวยที่มีแผลกดทับเมื่อกลับไปดูแลต่อที่บ้านเพ่ือให้
ผู้ปุวยและญาติมีความรู้และตระหนักถึงการดูแลแผล
กดทับมากยิ่งขึ้น แผลหายเร็วขึ้นและไม่เกิดแผลกดทับ
เพ่ิมขึ้น29 และพยาบาลจะต้องมีการสอนให้ความรู้
เรื่องขั้นตอนการเตรียมอุปกรณ์ที่ใช้ในการท าความ
สะอาดแผลได้แก่การนึ่งส าลี ก๊อซ ชุดท าแผล จะช่วย
ให้ผู้ปุวยที่มีแผลกดทับและครอบครัว/ผู้ดูแลมีความรู้
และสามารถประยุกต์ใช้ความรู้ที่ได้รับให้เหมาะสม
กับลั กษณะของแผลในแต่ ล ะระดับ ในผู้ ปุ ว ย 
แต่ละรายได้อย่างถูกต้องเหมาะสม30 
5. กรณีศึกษา 
 ชายไทยอายุ 82 ปี วินิจฉัย Urinary Tract 
Infection with Pneumonia with Pressure Ulcer 

อาการส าคัญ ไข้ หนาวสั่น ซึมลง 5 ชั่วโมง
ก่อนมาโรงพยาบาล 

ประวัติเจ็บป่วยปัจจุบัน 
10 วัน ก่อนมาโรงพยาบาลญาติให้ประวัติ 

ว่ามีแผลกดทับที่หลังหลายต าแหน่ง แผลมีพังผืดสีด า  
มีกลิ่นเหม็น แพทย์วินิจฉัยว่าเป็น Infected Pressure 
Ulcer ท า Debridement และเข้ารับการรักษาที่ตึก
ศัลยกรรมชาย 5 วัน และให้กลับบ้านได้ 

5 ชั่วโมงก่อนมาโรงพยาบาล มีไข้ หนาวสั่น 
ซึมลง ญาติจึงน าส่งโรงพยาบาล แรกรับผู้ปุวยรู้สึกตัวดี 
E4V3M1 ความดันโลหิต 130/80 mmHg. ชีพจร 
89/min อัตราการหายใจ 22/min อุณหภูมิ 38.8๐C 
แพทย์สั่งเจาะ DTX=95 mg/dl. Lactate=1.2 mmol/L, 
WBC count=12,370 cells/cu.mm., Urine analysis 
over 100, Na+ 130 mEq/L แพทย์สั่ งให้  0.9% 
NaCl 1000 ml IV rate 80 mL/hr. 

ประวัติเจ็บป่วยในอดีต ผู้ปุวย Old CVA 
status Bed ridden เมื่อ 20 ปี ก่อนมีประวัติลื่นล้ม
แล้วพบหลอดเลือดในสมองแตกเข้ารับการรักษา
ต่อมาผู้ปุวยอาการดีขึ้นสามารถช่วยเหลือตัวเองได้ 
เดินได้โดยใช้  Walker Bar 4 เดือน ต่อมาผู้ปุวย
รับประทานยาไม่ต่อเนื่อง เดินไม่ได้และนอนติดเตียง 

อาการปัจจุบัน ผู้ปุวยรู้สึกตัวดีช่วยเหลือ
ตัวเองไม่ได้ E4V3M1 On NSS Lock ไว้ที่แขนด้าน   
ซ้าย no phlebitis มีแผลกดทับบริเวณขวา ขนาด 
3*3*1cm, บริเวณก้นกบขนาด 7*13*3cm, สะโพก
ขวา 3*5*1cm, สะโพกซ้าย 5*6*2cm, retained 
foley’s catheter urine สี เหลืองใสไม่มีตะกอน 
ความดันโลหิต 172/88 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 108 
ครั้ง/นาที อัตราการหายใจ 22 ครั้ง/นาที อุณหภูมิ 
36.4 องศาเซลเซียส O2 saturation 96% 

ข้อมูลสุขภาพของผู้ป่วยและผู้ดูแลหลัก
ตามทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเร็ม 

ระบบครอบครัว ครอบครัวมีสมาชิกใน
ครอบครัว 5 คน ประกอบด้วย ผู้ปุวย ลูกสาว ลูกเขย 
หลานสาวหลานเขย โดยมีลูกสาวเป็นผู้ดูแลหลักและ
เป็นหัวหน้าครอบครัว ก่อนเข้ารับการรักษาผู้ปุวย
ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ นอนติดเตียง ลูกสาวท างาน
นอกบ้านจะมาปูอนข้าวให้ตอนกลางวันและไป
ท างานต่อและตอนเย็นจะกลับมาช่วยเช็ดตัวและ
ปูอนข้าว 
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ความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วยและญาติ 
ความสามารถและคุณสมบัติขั้นพื้นฐาน 

(Foundational capabilities and disposition) 
ผู้ปุวยสามารถท าตามสั่งได้บางอย่าง เช่น 

ก ามือ มีทักษะในการเรียนรู้โดยการมองตามแต่ไม่
สามารถปฏิบัติตามได้ทั้งหมด การท าหน้าที่ของ
ประสาทรับความรู้สึกทั้งการสัมผัส มองเห็น ได้กลิ่น
และรับรสปกต ิสามารถรับรู้ในเหตุการณ์ต่างๆ ที่เกิด
ขึ้นกับตนเองได้ นิสัยประจ าตัวเป็นคนเงียบเฉย 
ไม่ค่อยพูดและยอมรับในตนเองตามสภาพความเป็น
จริงว่าไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ 

พลังความสามารถ 10 ประการ (Ten 
power component) 

ความสนใจและเอาใจใส่ในตนเองต่อโรคที่
อยู่น้อย ไม่สามารถมควบคุมพลังงานทางด้านร่างกาย
ของตนเองให้สามารถปฏิบัติกิจกรรมได้ ไม่สามารถ
เคลื่อนไหวที่จ าเป็นเพ่ือการดูแลตนเองได้ ขาด
แรงจูงใจที่จะกระท าในการดูแลตนเอง ไม่สามารถ
แสวงหาความรู้เพ่ือที่จะดูแลตัวเองได้ ไม่สามารถใช้
กระบวนการทางความคิดและสติปัญญา การรับรู้ 
การจัดกระท าในการดูแลตนเองได้และไม่สามารถที่
จะปฏิบัติการดูแลตนเองอย่างต่อเนื่อง 

การรักษาที่ได้รับ 
Ceftazidime 2gm. IV q 8 hr., Clindamycin 

600 mg. IV q 8 hr, Fluimucil 1 ซอง PO tid pc, 
Guaifenesin 1 tab PO qid pc, Dextromethorphan 
1 tab PO qid pc, Paracetamol (500 mg) 1 tab 
PO prn q 4-6 hr. 
 ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลและการวาง
แผนการพยาบาล 

มีแผลกดทับ เนื่องจากความสามารถในการ
เคลื่อนไหวตนเองลดลง 
ข้อมูลสนับสนุน 

S: ญาติบอกว่า “ช่วยตัวเองไม่ได้เลยพลิก
ตัวเองก็ไม่ได้” 

O: ผู้ปุวยไม่สามารถเคลื่อนไหวตัวเองได้ 
มีแผลกดทับบริเวณขวา ขนาด 3*3*1 cm 

แผลกดทับระดับ 2 
มีแผลกดทับบริเวณก้นกบขนาด 7*13*3 cm 

แผลกดทับระดับ 4 
มีแผลกดทับบริเวณสะโพกขวา 3*5*1 cm 

แผลกดทับระดับ 2 
มีแผลกดทับบริเวณสะโพกซ้าย 5*6*2 cm 

แผลกดทับระดับ 3 
วัตถุประสงค์การพยาบาล เพ่ือส่งเสริมให้แผลกด
ทับหายเร็วขึ้นและปูองกันการติดเชื้อของแผลกดทับ 
เกณฑ์การประเมิน แผลกดทับแดงดีแห้งไม่ เป็น
หนอง ไม่มีเนื้อตาย ไม่มีกลิ่นเหม็น ขอบแผลเล็กลง 
ผู้ปุวยไม่มี ไข้  อุณหภูมิกายอยู่ ในช่วง 36.5-37.5 
องศาเซลเซียส  
กิจกรรมทางการพยาบาล 

1. ประเมินผิวหนังที่ถูกกดทับและบริเวณที่
ใกล้เคียงทุกครั้งที่มีการเปลี่ยนท่านอนและหากพบ
รอยแดงปรากฏอยู่แม้ว่าไม่มีแรงกดทับบริเวณนั้น
แล้ว ซึ่งปกติรอยแดงควรหายไปภายใน 30 นาทีมี
ความจ าเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องมีการเปลี่ยนท่าผู้ปุวย
ให้บ่อยข้ึน 

2. วัดสัญญาณชีพทุก 4 ชั่วโมงโดยเฉพาะ
อุณหภูมิเพ่ือประเมินภาวะติดเชื้อ 

3. พลิกตะแคงตัวผู้ปุวย ก าหนดเวลาการ
เปลี่ยนท่าพลิกตะแคงอย่างน้อยอย่างสม่ าเสมอทุก  
2 ชั่วโมง เพ่ือช่วยลดการกดทับและช่วยให้มีการ
ไหลเวียนเลือดได้ดีขึ้น ลดการลุกลามของแผลกดทับ 
และบันทึกลั กษณะความผิดปกติของผิ วหนั ง    
(ระดับ 3.d)16 

4. จัดท่าให้ผู้ปุวยนอนหงายศีรษะสูงไม่เกิน 
30 องศา มีหมอนสอดคั่นระหว่างเข่าสองข้างและ
ตาตุ่มทั้ง 2 ข้าง พร้อมกับการยกข้อพับเข่าไม่เกิน  
45 องศา และส้นเท้าลอย ไม่แนะน าให้ใช้ถุงมือใส่น้ า
รองบริเวณส้นเท้าเพราะจะท าให้เพ่ิมแรงกดทับขึ้น
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ถึงร้อยละ 12.5 ส่วนการจัดท่านั่งให้ผู้ปุวยนั่งศีรษะ
ตรง 90 องศาใช้หมอนหนุนด้านข้างไม่ให้ผู้ปุวยเอียง
และไม่ควรนั่งเกิน 60 นาท ี(ระดับ 3.d )16 

5. ดูและและแนะน าญาติใช้ผ้าขวางเตียง
รองตัวผู้ปุวยและยกตัวผู้ปุวยด้วยผ้าขวางเตียงเพ่ือ
ปูองกันผิวหนังของผู้ปุวยเสียดสีกับที่นอน และให้มี
คนช่วยเปลี่ยนท่าหลีกเลี่ยงการลากดึง (ระดับ 3.d)16 

6. ใช้ที่นอนเสริมลดแรงกดชนิดมีการ
เคลื่อนที่ของลมสามารถช่วยกระจายแรงกดที่เกิดกับ
หลอดเลือดฝอยกับที่นอนได้ ท าให้ปริมาณแรงกดที่
หลอดเลือดฝอยลดลง ส่งผลให้ผิวหนังและเนื้อเยื่อ
บริเวณรอบๆ ได้รับเลือดไปเลี้ยงได้อย่างเพียงพอ 
(ระดับ 3.d )17 

7. ดูแลและแนะน าญาติให้จัดอาหารให้
ผู้ปุวยได้รับสารอาหารอย่างเพียงพอประกอบด้วย 
โปรตีนจากอกไก่บด ปลาหรือไข่ คาร์โบไฮเดรตและ
ไขมัน ข้าว กล้วยน้ าว้า ฟักทองผักใบเขียวต่างๆ 
น้ าตาล น้ ามันถั่วเหลือง เกลือปุน เสริมวิตามินจาก
ผลไม้ เช่น ส้ม องุ่น ผู้ปุวยควรไดรับสารอาหาร 30-35 
กิโลแคลอรี่ตอกิโลกรัมตอวัน (ระดับ 2.d)18 แนะน า
ให้ญาติใช้แอปพลิเคชันช่วยค านวณอาหารที่จ าเป็น
ต่อวัน เพ่ือส่งเสริมภาวะโภชนาการในผู้ปุวยที่มีแผล
กดทับซึ่งเป็นระบบการท างานที่สามารถเข้าใช้งาน 
ได้ทั้งทางเว็บไซต์และทางโทรศัพท์ (Android/ iOS) 
ท าให้ญาติมีการจัดเตรียมอาหารที่ถูกต้อง ผู้ปุวยได้รับ
สารอาหารครบถ้วน ส่งผลท าให้ระดับอัลบูมินสูงขึ้น 
ท าให้ภาวะโภชนาการดีขึ้น (ระดับ 1.d)31 

8. ดูแลให้ผู้ปุวยได้รับประทานน้ าอย่างน้อย 
2,500 มิลลิลิตรต่อวัน กระตุ้นให้ทานครั้งละน้อยๆ 
แต่บ่อยครั้ง น้ าจะช่วยในการคงสภาพที่ดีของการ
ไหลเวียนเลือดและส่งเสริมสภาพที่ดีของผิวหนัง 
(ระดับ 2.d)18,19 

9. ดูแลท าแผลให้ถูกวิธีเพ่ือส่งเสริมการหาย
ของแผลโดยใช้ส าลีชุบน้ าเกลือปราศจากเชื้อท าความ
สะอาดแผลอย่างเบามือโดยเช็ดจากข้างในแผลออก

นอกข้างนอกแผลปิดด้วย vasaline gauze ในแผล
ระดับ 2 และทา Silver Sulfadiazine cream หรือ
ใช้ก๊อซชุบ 0.9% Normal saline solution ปิดแผล
และปิดทับด้วย Vaseline gauze และเปลี่ยนก๊อซ
เมื่อแห้งหรือ 2-4 ชั่วโมงในแผลระดับ 3 (ระดับ 2.d)32 

10. ดูแลและแนะน าญาติให้สังเกตการ
ขับถ่ายปัสสาวะและอุจจาระของผู้ปุวย หากขับถ่าย
ให้ดูแลเช็ดท าความสะอาดผิวหนังและเปลี่ยนแผ่น
รองซับทันทีหลังการขับถ่ายอุจจาระและปัสสาวะ
หรืออย่างช้าไม่เกิน 30 นาท ี(ระดับ 2.d)24 

11. ดูแลและแนะน าญาติท าความสะอาด
ร่างกายด้วยน้ าและเลือกใช้สบู่เหลวส าหรับทารกซึ่งมี
ค่าความเป็นกรด-ด่างอยู่ในช่วง 5.2-5.5 ซึ่งมีค่าความ
เป็นกรดเล็กน้อยมีผลดีต่อการก าจัดเชื้อแบคทีเรีย
บริเวณผิวหนัง (ระดับ 2.d)24 

12. กรณีท่ีผู้ปุวยจ าหน่ายกลับบ้านพยาบาล
ควรให้ความรู้เน้นย้ ากับผู้ดูแลในด้านการดูแลผิวหนัง
และการรักษาความสะอาด การช่วยเหลือด้านการ
เคลื่อนไหวและการดูแลเรื่องอาหารและน้ า แนะน าสื่อ
สังคมออนไลน์เพ่ือได้รับข้อมูลข่าวสารที่ทันยุคทันสมัย 
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข อาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้านติดต่อกันทางแอปพลิเคชันไลน์มามีส่วนร่วม
ของการดูแลผู้ปุวยในกรณีที่มีปัญหาหรือต้องการขอ
ค าปรึกษา (ระดับ 2.b)27 

การประเมินผล แผลกดทับแดงดีแห้งไม่เป็น
หนอง ไม่มีเนื้อตาย ไม่มีกลิ่นเหม็น ขนาดแผลเท่าเดิม
ทุกต าแหน่ง อุณหภูมิกาย 36.5-37.0 องศาเซลเซียส 
ไม่พบแผลกดทับเพิ่มขึ้น 
สรุป 

แผลกดทับยังเป็นปัญหาที่ส าคัญและมีอัตรา
การเกิดเพ่ิมขึ้น ขณะที่สถานพยาบาลแต่ละแห่ง
พยายามหาแนวทางปูองกันที่เหมาะสม เนื่องจาก 
แต่ละแห่งมีบริบทต่างกันทั้งด้านทรัพยากรบุคคล 
ความรู้ อุปกรณ์ ดังนั้นการประยุกต์ใช้หลักฐานเชิง
ประจักษ์ในการปฏิบัติพยาบาล (Evidence Based 
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Nursing) จึงมีความส าคัญในการปูองกันแผลกดทับ 
โดยบทบาทของพยาบาลประกอบด้วย ประเมินแผล
กดทับ การพยาบาลเพ่ือปูองกันการเกิดแผลกดทับ 
การดูแลภาวะโภชนาการ การดูแลสภาพผิวหนังและ
การให้ความรู้และฝึกทักษะแก่เจ้าหน้าที่ ผู้ปุวยและ
ญาติผู้ดูแลจึงเป็นสิ่งส าคัญ เริ่มตั้งแต่ด้านการศึกษา
เช่น การเตรียมความพร้อมเพ่ือการดูแลปูองกันแผล
กดทับในนักศึกษาพยาบาล อย่างไรก็ตามการประยุกต์ 
ใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ในการปฏิบัติงานควรเลือก
ให้เหมาะสมกับบริบทของแต่ละสถานพยาบาลหรือ
สถานศึกษาเพ่ือลดอัตราการเกิดแผลกดทับและเพ่ิม
คุณภาพชีวิตที่ดีให้กับผู้ปุวย 
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