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º·¤Ñ´Â‹Í
 แผลกดทับเป}นภาวะแทรกซoอนซ่ึงสะทoอนคุณภาพการพยาบาลท่ีพบไดoบnอยในผูoปiวยวิกฤตเน่ืองจาก
ผูoปiวยวิกฤตมีขoอจํากัดในการเคลื่อนไหว การไดoรับสารนํ้าและสารอาหารไมnเพียงพอ ทําใหoผิวหนังสูญเสียหนoาที่
เกดิแผลกดทบั สnงผลกระทบตnอผูoปiวยและครอบครวั การปjองกนัการเกดิแผลกดทบัจงึเป}นเรือ่งทีส่าํคญั โดยเฉพาะ
การประเมินความเสี่ยงตnอการเกิดแผลกดทับ ในป{จจุบันเครื่องมือที่ใชoในการประเมินความเสี่ยงยังไมnมีความไว
และไมnครอบคลุมป{จจัยเสี่ยงในผูoปiวยวิกฤต ทําใหoไมnสามารถคัดกรองระดับความเสี่ยงที่นําสูnการปฏิบัติการเพื่อ
ปjองกันการเกดิแผลกดทบัไดo บทความน้ีมวีตัถปุระสงคrเพือ่ทบทวนความรูoเกีย่วกบัป{จจยัเสีย่งตnอการเกดิแผลกด
ทบัในผูoปiวยวิกฤตและวิเคราะหrเครือ่งมือทีใ่ชoในการประเมินความเส่ียง พบวnาเครือ่งมือประเมิน Cubbin Jackson 

ถงึแมoวnาจะใชoเวลาในการประเมินนานกวnา แตnมหีวัขoอในการประเมินทีค่รอบคลุมป{จจยัเส่ียงในผูoปiวยวกิฤตมากกวnา
เครื่องมืออื่นๆ ที่ทบทวน

คําสําคัญ : แผลกดทับ เครื่องมือประเมินความเสี่ยง ผูoปiวยวิกฤต

Abstract
 The pressure injury is a complication which reflects the nursing care quality. It is the most common 

in critically ill patients because they are commonly dehydrated and malnourish, so their skin loses the function 

leads the patients to the pressure injury. Because the pressure injury affects both of the patients and their 

family, prevention is a critical issue, especially in terms of risk assessment. Currently, the risk assessment 

tools are not sensitive and do not cover all of the risk factors in critically ill patients, as a result, the risk 

levels cannot be screened for the prevention of the pressure injury. The purpose of this article was to review 

the knowledge about the risk factors of the pressure injury and review the risk assessment tools. In spite of its 

time consuming, the Cubbin Jackson is superior to other reviewed tools in terms of its inclusiveness of risks 

related to pressure injury in critically ill patients.

keywords: pressure injury, risk assessment tool, critically ill patients 
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º·¹íÒ
 แผลกดทับที่เกิดในโรงพยาบาลคือ 1 ใน 10 

ตัวชี้วัดสําคัญ ที่บnงบอกถึงคุณภาพการดูแลผิวหนัง
ผูoปiวยของพยาบาลโดยตรง เป}นภาวะแทรกซoอนทีเ่ป}น
ป{ญหาสําคัญของโรงพยาบาลท่ัวโลกโดยเฉพาะใน
ผูoปiวยวิกฤต 1,2 จากการศึกษาอุบัติการณr (incidence) 

และความชุก (prevalence) ของการเกิดแผลกดทับใน
ประเทศสหรัฐอเมริกาในผูoปiวยทั่วไปพบอุบัติการณr
รoอยละ 8.8-25.1 ผูoปiวยวิกฤตพบอุบัติการณrรoอยละ 

19.2-45.5 และมคีวามชกุของการเกดิแผลกดทบัรoอย
ละ 7.2 3,4 ในขณะที่ประเทศไทยยังไมnมีตัวเลขอุบัติ
การณrทีช่ดัเจน แตnไดoมกีารศึกษาการเกิดแผลกดทับใน
ผูoปiวยสงูอายุโรคหลอดเลอืดสมองทีไ่มnมโีรคเบาหวาน
รnวมดoวยพบอุบัตกิารณrการเกิดรoอยละ1.7-41.6 5 และ
จากการสํารวจความชุกของการเกิดแผลกดทับโดย
สมาคมเครือขnายพัฒนาการพยาบาลแหnงประเทศไทย
เมื่อวันท่ี 10 สิงหาคม พ.ศ. 2559 พบความชุกรoอยละ 

4.69 และโรงพยาบาลแหnงหนึง่ในจงัหวดัขอนแกnน หอ
ผูoปiวยทั่วไปพบมีความชุก รoอยละ 0-20 แตnหอผูoปiวย
วกิฤตมีความชกุรoอยละ 16.67-50 ซึง่เป}นอตัราความ
ชุกที่คnอนขoางสูง สnงผลกระทบตnอผูoปiวยหลายดoาน 

ไดoแกn ดoานรnางกายทําใหoเกิดความเจ็บปวด จากแผล
กดทับตัง้แตnระยะแรกและเม่ือเป}นแผลเร้ือรังก็มโีอกาส
เสีย่งตnอการตดิเชือ้เพิม่ขึน้ การเคลือ่นไหวของรnางกาย
ลดลงหรือพิการ สnงผลใหoผู oปiวยมีภาวะพึ่งพาและ
คุณภาพชีวิตของผูoปiวยลดลง และพบวnาผูoปiวยที่เกิด
แผลกดทับมีอัตราการตายมากกวnาผูoปiวยที่ไมnมีแผล
กดทบัถงึรoอยละ7.3 6 ผลกระทบดoานจติใจทําใหoผูoปiวย
สูญเสียภาพลักษณr เกิดความวิตกกังวลและอารมณr
เปลีย่นแปลง 7 ผลกระทบตnอครอบครวัพบวnานอกจาก
ทาํใหoครอบครวัมีความเครยีดวติกกงัวลเกีย่วกบัอาการ
ของผูoปiวยแลoว ครอบครัวตoองรับภาระดูแลเพ่ิมขึ้นใน
ผูoปiวยที่มีภาวะพึ่งพา ภาระคnาใชoจnายในการรักษาและ
ดูแลแผล และสุดทoายคือผลกระทบตnอระบบบริการ
สขุภาพคือ ระยะเวลานอนโรงพยาบาลนานข้ึน สูญเสีย

คnาใชoจnายในการรักษาแผลกดทับเพ่ิมขึน้ ซ่ึงในประเทศ
แถบยุโรปไดoมีการศึกษาคnาใชoจnายในการรักษาแผล
กดทับพบวnาสูงถึง 1.71-470.49 ยูโรตnอคนตnอวัน 

หรอืคดิเป}นเงินไทยประมาณ 65-17,832 บาทตnอคน
ตnอวัน 8

 สาํหรบัผูoปiวยวกิฤตเป}นกลุnมทีม่คีวามเสีย่งตnอ
การเกิดแผลกดทับสูง เน่ืองจากลักษณะการเจ็บปiวยที่
รุนแรงทําใหoระดับความรูoสึกตัวลดลง ตoองนอนพักบน
เตียงเป}นระยะเวลานาน ไดoรับการรักษาดoวยการใสn
เครื่องชnวยหายใจ การไดoรับยาเฉพาะ และระบบไหล
เวียนเลือดที่เปลี่ยนแปลงตลอดเวลา1 วิธีการปjองกัน
การเกิดแผลกดทับนั้นมีขั้นตอนที่สําคัญเป}นอยnางยิ่ง
คือการประเมินความเส่ียงตnอการเกิดแผลกดทับเพื่อ
คดักรองระดับความเสีย่งนาํไปสูnการปฏิบติัการพยาบาล
เพื่อปjองกันการเกิดแผลกดทับไดoอยnางเหมาะสม ใน
ป{จจุบันแบบประเมินที่นิยมใชoทั่วไปคือแบบประเมิน
ของบราเดนประกอบดoวยการประเมินป{จจัย 6 ดoาน 

ไดoแกn การรับรูoความรูoสึก การเคลื่อนไหวรnางกาย การ
ปฏิบัติกิจกรรม ความชื้นของผิวหนัง ภาวะโภชนาการ 

แรงเสียดสีและแรงเฉือน 9 ผูoเขียนไดoทําการศึกษาโดย
ใชoแบบประเมินของบราเดนเก็บขoอมูลประเมินความ
เสีย่งยoอนหลังในผูoปiวยวกิฤตท่ีเกิดแผลกดทบัแลoวของ
โรงพยาบาลแหnงหนึ่งในจังหวัดขอนแกnน ในชnวงเดือน
มกราคมถงึเดอืนพฤษภาคม พ.ศ.2561 จํานวน 19 ราย
ไดoพบวnาผูoปiวยมีระดับเสี่ยงนoอย 3 ราย เสี่ยงปานกลาง 

8 ราย เสี่ยงสูง 7 ราย และเสี่ยงสูงมาก 1 ราย ในผูoปiวย
ทีป่ระเมินไดoระดับความเสี่ยงนoอยถึงปานกลางจํานวน 

11 ราย มีการเกิดแผลกดทับแสดงใหoเห็นวnาแบบ
ประเมินของบราเดนที่ใชoอยูnอาจไมnมีความไวในการ
คัดกรองผูoปiวยท่ีมีความเส่ียงสูงและไมnครอบคลุม
ป{จจยัเสีย่งในผูoปiวยวกิฤต สอดคลoองกบัการศกึษาของ 

Sousa ที่พบวnาแบบประเมินของบราเดนสําหรับผูoปiวย
วิกฤตมีความไวเพียง รoอยละ 66.710 และมีความ
จําเพาะ รoอยละ 70.7 10เทnานั้น ตnอมาในชnวงเดือน
กนัยายน-พฤศจกิายน พ.ศ. 2561 ผูoเขยีนจงึไดoทาํการ
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ศึกษาทบทวนหลักฐานเชิงประจักษrที่เกี่ยวขoองกับ
ป{จจยัเสีย่งของการเกดิแผลกดทบัและไดoทาํการศกึษา
โดยการคดัเลอืกแบบประเมนิทีม่หีลักฐานเชงิประจกัษr
แนะนาํใหoใชoในผูoปiวยวกิฤตจาํนวน 2 แบบประเมนิและ
แบบประเมินของบราเดน (1998) ซึง่เป}นแบบประเมิน
มาตรฐาน9 ท่ีใชoในหอผูoปiวยทั่วไปและหอผูoปiวยวิกฤติ
โรงพยาบาลท่ีศกึษารวมเป}น 3 แบบประเมนิ และไดoนาํ
มาประเมินผูoปiวยวิกฤตท่ียังไมnเกิดแผลกดทับจํานวน 

5 ราย ผลการประเมินพบวnาแบบประเมินของบราเดน
มีระดับคะแนนความเส่ียงนoอยกวnาแบบประเมินอ่ืนท่ี
คัดสรรมา ซึ่งสะทoอนใหoเห็นวnาการเกิดแผลกดทับใน
ผูoปiวยวิกฤตนิัน้เป}นป{ญหาทีซ่บัซoอนและเคร่ืองมอืทีจ่ะ
ใชoในการประเมินความเสี่ยงตnอการเกิดแผลตoองมี
ความไวและครอบคลุมป{จจยัทีเ่กีย่วขoองอยnางเพียงพอ
 บทความน้ีมีวัตถุประสงคrเพื่ออธิบายป{จจัย
สnงเสริมและกลไกการเกิดแผลกดทับในผูoปiวยวิกฤต
และนําเสนอการทบทวนวิเคราะหrเกี่ยวกับเครื่องมือ
ประเมนิความเสีย่งตnอการเกดิแผลกดทบัสําหรบัผูoปiวย
วกิฤตในป{จจบุนัและเพือ่เป}นขoอมลูใหoบคุลากรทางการ
แพทยrไดoมขีoอมลูในการตัดสินใจเลือกใชoแบบประเมิน
การเกดิแผลกดทบัไดoอยnางเหมาะสมในการดูแลผูoปiวย
วิกฤติ

¤ÇÒÁËÁÒÂáÅÐÅÑ¡É³Ð¢Í§á¼Å¡´·Ñº 
 แผลกดทับ มีชื่อเรียกท่ีหลากหลายไดoแกn 
bed-sore, decubitus ulcer, pressure sore หรอืบางครัง้
เรียกวnา pressure necrosis หรือ ischemic ulcer แตnชื่อ
ที่นิยมใชoกันอยnางแพรnหลายในทางการแพทยrคือ 

pressure ulcer11 ซึ่งตnอมาไดoถูกเปลี่ยนชื่อเรียกมาเป}น 

pressure injury โดยสถาบัน National Pressure Ulcer 

Advisory Panel หรือ NPUAP ในปe ค.ศ. 2016 จาก
การประชุมรnวมกันของผูoเชี่ยวชาญเร่ืองแผลกวnา 400 

คน ในเมือง ชิคาโก ประเทศสหรัฐอเมริกา ทําใหoไดoขoอ
สรุปในการเปล่ียนคํานิยามแผลกดทับ เพ่ือใหoตรงกับ
ลักษณะของผวิหนังทีถ่กูทาํลาย แผลกดทบัจงึหมายถงึ 

การบาดเจ็บของเนื้อเยื่อผิวหนังเฉพาะที่ และ/หรือ 

เน้ือเยือ่ใตoช้ันผวิหนงั มกัจะพบบรเิวณปุiมกระดกู หรอื
บริเวณที่มีเครื่องมือแพทยrกดทับ ลักษณะผิวหนังอาจ
มหีรือไมnมรีอยฉีกขาด บางคร้ังอาจรูoสกึเจ็บปวด ซึง่เป}น
ผลมาจากแรงกดท่ีรุนแรงและ / หรือ ระยะเวลาท่ีถูก
กดนานรnวมกับแรงเฉือน ความทนของเนื้อเยื่อตnอแรง
กดและแรงเฉือนขึ้นอยูnกับภาวะโภชนาการ ระบบไหล
เวียนเลือด โรครnวมและสภาวะของผิวหนัง นอกจากน้ี
ยังมีแผลกดทับที่เกิดจากเคร่ืองมือแพทยr (medical 

device related pressure ulcer) ซ่ึงหมายถงึการบาดเจ็บ
ของเนือ้เยือ่ผวิหนงัเฉพาะทีห่รือเนือ้เยือ่บุใตoผวิหนงัที่
ไดoรับแรงกดจากอุปกรณrทางการแพทยr เชnนทnอชnวย
หายใจ สายใหoออกซิเจนทางจมูก หนoากากออกซิเจน 

เป}นตoน12,13

¡ÒÃáº‹§ÃÐ´Ñº¤ÇÒÁÃØ¹áÃ§¢Í§á¼Å¡´·Ñº
 แผลกดทับที่เกิดในผู oปiวยมีความรุนแรง
แตกตnางกนั จงึตoองมกีารแบnงระดบัความรนุแรงโดยยดึ
ตามเกณฑrการแบnงระดับจากการประชุมรnวมกันของ
ผูoเช่ียวชาญ 3 สถาบันไดoแกn สถาบัน National Pressure 

Ulcer Advisory Panel สถาบันEuropean Pressure 

Ulcer Advisory Panel และสถาบัน Pan Pacific 

Pressure injury Alliance13 ไดoมีการปรับปรุงการแบnง
ระดับของแผลกดทับเรื่อยมาเป}นลําดับตั้งแตn ปe ค.ศ. 

1989 มีการแบnงความรุนแรงของแผลกดทับเป}น 4 

ระดับตามลกัษณะชัน้ของผวิหนังทีถู่กทาํลายโดยระดับ 

1 หมายถึงไมnมีผิวหนังฉีกขาด ระดับ 2-4 คือชั้น
ผิวหนังที่อยูnระดับลึกลงไปถูกทําลายตามลําดับ และมี
การระบลุกัษณะของแผลทีไ่มnสามารถบอกระดับไดoอกี 

1 ลักษณะ ตnอมามีการปรับปรุงในปe ค.ศ. 2015 โดย
เพิม่ลกัษณะของเนือ้เยือ่ชัน้ลกึทีถู่กทาํลาย (deep tissue 

injury) แตnไมnสามารถบอกระดับความลึกของแผลท่ี
อยูnระหวnางระดับที่ 2 และระดับที่ 3 และในปe ค.ศ. 

2016 มีการปรับปรุงลnาสุดและใชoเป}นเกณฑrตnอมา
จนถงึป{จจุบนั โดยสถาบัน NPUAP แบnงแผลกดทับตาม
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ระดบัความรนุแรงของเนือ้เยือ่ท่ีถกูทําลายเป}น 4 ระดบั
และ 2 ลักษณะ12,13 ซึ่งระดับของแผลกดทับที่แบnงเป}น 

4 ระดับและ 2 ลักษณะมีดังตnอไปนี้ 
   แผลกดทับระดับ 1 ผวิหนงัยงัไมnฉกีขาด แตn
มองเหน็เป}นรอยแดงเมือ่ใชoมอืกดรอยแดงไมnจางหาย
ไป (nonblanchable erythema) อาจสังเกตไดoยากใน
ผูoปiวยทีม่ผีวิสเีขoม ปกตพิบบรเิวณปุiมกระดกู อาจทาํใหo
เกดิความเจบ็ปวดบรเิวณผิวหนงั การเปลีย่นแปลงของ
ผิวหนังมีลักษณะแข็งหรือนุnมขึ้น อุณหภูมิผิวหนังอาจ
อุnนหรือเย็นกวnาผิวหนังบริเวณขoางเคียง
  แผลกดทับระดับ 2 มกีารสญูเสยีผวิหนงับาง
สnวน (partial-thickness skin loss) ลึกถงึชัน้ใตoผวิหนงั 

(dermis) ผิวหนังอาจไมnฉีกขาด แตnเป}นตุ nมนํ้าใส 

(serous) หรือตุnมนํา้ปนเลือดจางๆ (serosanguineous) 

ตุnมนํา้อาจแตกหรอืยงัไมnแตกกไ็ดo ลกัษณะแผลอาจเป}น
แผลตืน้ทีชุ่nมช้ืนหรือแผลแหoงโดยไมnมีเน้ือตาย (slough)

ซึง่แผลกดทับระดับ 2 จะไมnรวมแผลกลุnมทีเ่กดิจากการ
ระคายเคืองจากป{สสาวะหรืออุจจาระ หรือแผลที่เกิด
จากการฉกีขาดอืน่ๆ เชnน แผลท่ีเกดิจากผวิหนงัฉีกขาด 

(skin tears), แผลไฟไหมo นํ้ารoอนลวก (burns) และ
แผลถลอก (abrasions)

   แผลกดทับระดับ 3 มีการสูญเสียผิวหนัง
ทั้งหมด (full-thickness skin loss) มองเห็นลึกถึงชั้น
ไขมันแตnมองไมnเห็นกระดูก เอ็นและกลoามเนื้อ อาจมี
เน้ือตายปdดอยูnแตnไมnปdดสnวนที่ลึกสุดของผิวหนังที่ถูก
ทําลายหรืออาจมีโพรงใตoขอบแผล
   แผลกดทับระดับ 4 มีการสูญเสียผิวหนัง
ทัง้หมด (full-thickness skin loss) ซึง่สามารถมองเห็น
กระดูก เอ็นหรือกลoามเนื้อ พื้นผิวแผลอาจมีเนื้อตาย
หรือสะเก็ดแข็งปกคลุมบางสnวน สnวนใหญnมีโพรงและ
ชnองใตoขอบแผล สามารถมองเห็นกระดูก กระดูกอnอน
และเอ็น หรือสามารถคลําพบกระดูกไดo ความลึกของ
แผลกดทับระดับ 4 จะข้ึนอยูnกับตําแหนnงที่เกิด เชnน 

บริเวณ จมูก หู ตาตุnม และสnวนหลังของศีรษะบริเวณ
ทoายทอย ซึ่งบริเวณนี้จะไมnมีช้ันเนื้อเยื่อใตoผิวหนัง 

(subcutaneous tissue) ลกัษณะของแผลระดบั 4 จะตืน้ 

และสามารถมองเห็นช้ันกลoามเนื้อ เอ็น หรือกระดูก 

และในกรณีที่มองเห็นหรือคลําไดoกระดูกอnอน (carti-

lage) สถาบัน NPUAP ใหoความเห็นวnากระดูกอnอนทํา
หนoาท่ีเหมือนกระดูกทั่วไปดังน้ันจึงถือวnาเป}นแผลกด
ทับระดับ 4 เชnนเดียวกัน
 สาํหรบัแผลกดทบัทีไ่มnทราบความลกึและไมn
สามารถระบุระดับตามการแบnงระดับ 4 ระดับขoางตoนที่
กลnาวมาแลoวน้ัน สามารถแบnงเป}น 2 ลักษณะดังตnอไป
นี้ 12,13

 ลักษณะท่ี 1 unstageable มีการสูญเสีย
ผิวหนังทั้งหมด (full-thickness skin loss) ซ่ึงพื้นผิว
แผลทัง้หมดถกูปกคลมุดoวยเนือ้ตายหรอืสะเกด็แขง็จงึ
ทาํใหoไมnสามารถระบุระดับของแผลกดทับทีถู่กตoองไดo 
จะสามารถระบุระดับแผลกดทับไดoเมื่อกําจัดเนื้อตาย
ออกแลoว และใหoระบุระดับแผลกดทับตามการสูญเสีย
ของชั้นผิวหนังที่มองเห็น
 ลกัษณะที ่2 deep tissue injury เป}นแผลกด
ทับที่ผิวหนังยังไมnฉีกขาดหรือฉีกขาดแลoว สีผิวมีการ
เปล่ียนแปลงเป}นสมีnวงเขoม (purple) หรอืสเีลอืดนกปน
นํ้าตาล (maroon) ผิวหนังอาจมีลักษณะเป}นตุnมน้ําปน
เลอืด เนือ่งจากการทําลายของเน้ือเย่ือจากแรงกดหรือ
แรงไถล ทําใหoเกิดความเจ็บปวด ผิวหนังแข็งหรือนุnม
ขึ้น และอุณหภูมิอาจอุnนหรือเย็นกวnาบริเวณขoางเคียง 

ลักษณะดังกลnาวจะทําใหoระบุระดับที่ชัดเจนไดoยากข้ึน
ในผูoปiวยที่มีผิวสีคลํ้า14 

 กลไกการเกิดแผลกดทับ : แผลกดทับมี
กลไกการเกิดเน่ืองมาจากแรงที่มากระทําตnอผิวหนัง
และเน้ือเย่ือใตoผวิหนัง โดยแรงท่ีเป}นสาเหตุหลกัไดoแกn 
แรงกด แรงเฉือน และแรงเสียดทาน โดยแตnละแรงท่ี
กลnาวมาในผูoปiวยวิกฤติมีลักษณะดังตnอไปน้ี : แรงกด 

ที่เกิดจากนํ้าหนักตัวของรnางกายผูoปiวยท่ีจํากัดการ
เคลือ่นไหวหรอืบางรายไมnเคลือ่นไหวกระทาํตnอผวิหนงั
ของผูoปiวยในทิศต้ังฉากมีผลตnอหลอดเลือดฝอยใตoช้ัน
ผิวหนัง ถoาแรงกดมีคnามากกวnาแรงดันในหลอดเลือด
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ฝอย โดยแรงดันในหลอดเลือดฝอยปกติมีคnาเทnากับ 

16-33 มิลลิเมตรปรอท เมื่อมีแรงกดมากกวnา 33 

มิลลิเมตรปรอท เป}นระยะเวลานาน 1-2 ชัว่โมง จะทาํใหo
หลอดเลือดฝอยอุดตนั15 เนือ้เย่ือขาดเลือดมาเล้ียง เกดิ
เน้ือเย่ือตาย และกลายเป}นแผลกดทับ นอกจากน้ีใน
ผูoปiวยวิกฤตยังมีป{จจัยสnงเสริมที่ทําใหoผู oปiวยไดoรับ
อันตรายจากแรงกดเพิ่มมากขึ้น ไดoแกn การไดoรับยา
นอนหลบัทาํใหoระดบัความรูoสกึตวัลดลง 1 การถกูจาํกดั
การเคล่ือนไหว เป}นตoน แรงเฉือน เป}นแรงท่ีเกิดจาก
การเคลือ่นไหวของกระดกูและเนือ้เยือ่ใตoผวิหนงัทีส่วน
ทางกับผิวหนังซ่ึงถูกยับยั้งการเคล่ือนท่ีเนื่องจากแรง
เสียดทาน จะทําใหoเนื้อเย่ือและหลอดเลือดบริเวณท่ี
ทาบบนปุiมกระดูกยดืและบิดตัวทําใหoหลอดเลือดอุดตัน9

พบวnาในผูoปiวยสูงอายทุีม่จีาํนวนอลีาสตนิในผวิหนงัลด
ลง โดยเฉพาะในผูoปiวยวิกฤตที่มีระบบไหลเวียนเลือด
ไมnคงท่ี 1 รวมท้ังการขาดสารน้ํา สารอาหารทําใหoสูญเสยี
ชัน้ไขมันใตoผวิหนังสnงเสริมใหoผูoปiวยไดoรบัอันตรายจาก
แรงเฉือนเพ่ิมมากข้ึน แรงเสียดทาน เป}นแรงท่ีตnอตoาน
การเคลื่อนที่ของพื้นผิวหนึ่งกับพื้นผิวหนึ่ง ในที่นี้คือ 

ระหวnางผิวหนังกับเตียง ผoาปูเตียง ซึ่งอาจนําไปสูnการ
ถลอกของผิวหนัง เกดิแผลพุพองใตoชัน้ผิวหนัง ซึง่เป}น
จดุเริม่ตoนหรอืทําใหoเกดิแผลกดทบั นอกจากแรง 3 แรง
ที่กลnาวมาขoางตoนยังมีสาเหตุของการเกิดแผลกดทับท่ี
มาจากส่ิงแวดลoอมภายนอกที่สnงเสริมใหoผูoปiวยวิกฤติ
เกิดแผลกดทับไดoแกn ความชุnมชื้น ที่เกิดจากเหง่ือ 

ป{สสาวะ อุจจาระ หรือนํ้าที่ซึมออกจากบาดแผล เป}น
สาเหตุสําคัญท่ีทําใหoผิวหนังอnอนแอลง สnงเสริมใหoไดo
รับอันตรายจากแรงเสียดทานและแรงเฉือนเพิ่มมาก
ขึ้น 11

 ป{จจยัสnงเสรมิการเกดิแผลกดทบั ในผูoปiวย
ทั่วไป ไดoแกn การรับความรูoสึกที่ลดลง ไมnสามารถ
เคลือ่นไหวรnางกายหรอืปฏบิตักิจิกรรมไดo และภาวะทพุ
โภชนาการ 5 แตnสําหรับผูoปiวยวิกฤตแลoวนั้นยังมีป{จจัย
เสีย่งเฉพาะท่ีทาํใหoผูoปiวยวิกฤตมีโอกาสเกิดแผลกดทับ
ไดoมากกวnาผูoปiวยท่ัวไป แบnงไดo 2 ดoานที่สําคัญ คือ

 ดoานท่ี 1. ป{จจัยภายในตัวผูoปiวย ไดoแกn อายุ 
ผูoปiวยสงูอายท่ีุมอีายตุัง้แตn 60 ปeข้ึนไปจะเขoาสูnกระบวนการ
ชราภาพ ระบบผิวหนังมกีารสูญเสยีช้ันไขมันใตoผวิหนัง 

ทาํใหoผวิหนงับางลง มองเหน็ปุiมกระดูกชดัเจน การไหล
เวยีนเลือดลดลง ความยืดหยุnนของเสoนไยอลีาสตินและ
คอลลาเจนลดลง ผิวหนังฉีกขาดไดoงnาย ทําใหoเสี่ยงตnอ
การเกิดแผลกดทับ 11 อายุทีเ่พิม่มากข้ึนมคีวามสัมพนัธr
กับการเกิดแผลกดทับ โดยรoอยละ 53.8 ของผูoปiวยที่
เกิดแผลกดทบัเป}นผูoปiวยท่ีมอีายมุากกวnา 60 ปeขึน้ไป1 

โรครnวม โดยเฉพาะโรคเร้ือรงัทีส่nงผลทําใหoหลอดเลือด
มีการเปล่ียนแปลง ไดoแกn โรคเบาหวาน และโรคระบบ
หลอดเลือดแดง ในโรคเบาหวานจะมีผลกระทบตnอ
ระบบหลอดเลือดทําใหoหลอดเลือดอักเสบและแข็งตัว 

มผีลกับระบบประสาทรบัความรูoสกึทีอ่วยัวะสnวนปลาย
เมือ่รnวมกับการไดoรบัแรงกดจะทําใหoเกดิแผลกดทับไดo 
จากการศึกษาของ Slowikowski and Funk16 ในผูoปiวย
วกิฤตศลัยกรรมจาํนวน 369 ราย ในประเทศสหรฐัอเมรกิา
พบวnาโรคเบาหวานเป}นป{จจยัทีม่คีวามสมัพนัธrกบัการ
เกดิแผลกดทบั โดยผูoปiวยวิกฤตทีม่โีรคโรคเบาหวานรnวม
จะมโีอกาสเกดิแผลกดทบัเพิม่ขึน้ 1.93 เทnา ของผูoปiวย
ท่ีไมnมีโรคเบาหวานรnวมดoวย สําหรบัโรคระบบหลอดเลอืดแดง
ซึ่งหมายรวมถึงกลุnมโรคของหลอดเลือดที่มีสาเหตุ
มาจากการตบีแคบ อดุตัน หรอืโปiงพองของหลอดเลอืด
รอบๆ ที่ไมnใชnหลอดเลือดแดงใหญnซึ่งเป}นสาเหตุของ
ภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง (atherosclerosis) ทําใหo
เลอืดไหลเวียนไปเลีย้งสnวนตnางๆของรnางกายลดลงเกิด
การตายของเน้ือเย่ือ และเกิดเป}นแผลกดทับในท่ีสุด 

การศึกษาของ Nijs et al.3 ในผูoปiวยวิกฤตจํานวน 520 ราย
พบวnาผูoปiวยที่มีประวัติปiวยเป}นโรคระบบหลอดเลือด 

(vascular disease) มโีอกาสเกดิแผลกดทับเพิม่ขึน้เป}น 

2.85 เทnา ของผูoปiวยที่ไมnมีประวัติปiวยเป}นโรคระบบ
หลอดเลอืด และภาวะความดนัโลหติตํา่ทีแ่รงดันโลหติ
ขณะหัวใจบีบตัวมีแรงดันตํ่ากวnา 90 มิลลิเมตรปรอท
และแรงดันโลหติขณะหัวใจคลายตัว มแีรงดันนoอยกวnา 
60 มิลลิเมตรปรอท ทําใหoเลือดไมnสามารถไปเล้ียง
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สnวนตnางๆ ของรnางกายไดoเพียงพอโดยเฉพาะอวัยวะ
สnวนปลาย17 ทําใหoผูoปiวยท่ีมีภาวะความดันโลหิตตํ่ามี
โอกาสเกิดแผลกดทับไดo
 ดoานที ่2.ป{จจยัภายนอกตวัผูoปiวย คอืป{จจยั
ดoานส่ิงแวดลoอม รวมไปถึงป{จจยัดoานการรักษาท่ีสnงผล
ตnอการเกิดแผลกดทับ ไดoแกn ระยะเวลานอนรักษาใน
หอผูoปiวยวิกฤต (length of stay in ICU) มักสัมพันธr
กับอาการเจ็บปiวย กลnาวคือผูoปiวยที่เจ็บปiวยดoวยโรคท่ี
ซบัซoอน รุนแรง มอีวยัวะลoมเหลวหลายระบบ ตoองนอน
พักรักษาตัวในหอผูoปiวยวิกฤตเป}นระยะเวลานาน 

โอกาสเส่ียงท่ีจะเกิดแผลกดทับก็จะย่ิงมีเพิ่มมากข้ึน
จากป{จจัยภายในตัวผูoปiวยเองและการถูกจํากัดการ
เคลือ่นไหว โดยพบวnาระยะเวลานอนรกัษาในหอผูoปiวย
วิกฤตท่ีนานข้ึนมีผลทําใหoมีโอกาสการเกิดแผลกดทับ
เพิ่มขึ้น 1.07เทnา1 การใสnเครื่องชnวยหายใจในผูoปiวย
วิกฤตรoอยละ 30.4 พบมีภาวะหายใจลoมเหลว18 ทําใหo
การกําซาบของเน้ือเยือ่ลดลง แพทยrตoองแกoไขภาวะน้ัน
ดoวยการใสnเคร่ืองชnวยหายใจ ทําใหoเกิดป{ญหาเนื้อเยื่อ
ไดoรับออกซิเจนไปเล้ียงไมnเพียงพอ เกิดเน้ือตายจน
ทําใหoเกิดแผลกดทับในที่สุด และจากการใสnทnอชnวย
หายใจตnอกบัเครือ่งชnวยหายใจทาํใหoผูoปiวยถกูจาํกดัการ
เคลือ่นไหวไมnสามารถเคล่ือนไหวไดoอยnางอสิระเป}นอกี
สาเหตุหนึ่งที่ทําใหoผูoปiวยเกิดแผลกดทับ โดยในตnาง
ประเทศมีหลายงานวิจัยที่ศึกษาเกี่ยวกับผูoปiวยที่ใสnทnอ
ชnวยหายใจกับการเกิดแผลกดทับพบวnามคีวามสัมพนัธr
กัน เชnน การศึกษาของ Deng1 ในผูoปiวยท่ีใสnทnอชnวย
หายใจมีโอกาสเกิดแผลกดทับ 2.79 เทnา ของผูoปiวยที่
ไมnไดoใสnทnอชnวยหายใจ การไดoรับยากระตุoนความดัน
โลหิตซึ่งเป}นยาที่ใชoในการชnวยเหลือชีวิตผูoปiวย แพทยr
จะพจิารณาใหoยาเพือ่เพิม่ความดนัโลหติในผูoปiวยวกิฤต
ทีป่ระสบกับป{ญหาความดนัโลหิตตํา่หรือ ภาวะช็อก คอื
มีความดันโลหิตเฉล่ีย (mean arterialpressure: MAP) 

ตํ่ากวnา 65 โดยกลไกการออกฤทธิ์ของยาจะกระตุoนใหo
หลอดเลือดสnวนปลายหดตัวเพ่ือเพ่ิมแรงดันโลหิตไป

เลี้ยงอวัยวะสําคัญ ไมnใหoไดoรับอันตรายจากการขาด
ออกซิเจน แตnอวยัวะสnวนปลายจะไดoรบัเลือดลดลงจาก
การทีห่ลอดเลอืดสnวนปลายหดตวัสnงเสรมิกบัการไดoรบั
แรงกดบริเวณปุiมกระดูกเป}นผลใหoเน้ือเยื่อขาดเลือด
มาเลี้ยงและตาย จนเกิดเป}นแผลกดทับ 19 ไดoในท่ีสุด

à¤Ã×èÍ§Á×Í»ÃÐàÁÔ¹¤ÇÒÁàÊÕèÂ§µ‹Í¡ÒÃà¡Ố á¼Å¡´·Ñº
ã¹¼ÙŒ»†ÇÂÇÔ¡Äµ
 ป{จจุบันเคร่ืองมือที่ใชoในการประเมินความ
เสีย่งตnอการเกดิแผลกดทบัน้ันมคีวามหลากหลาย มทีัง้
เครื่องมือที่เป}นมาตรฐานท่ีใชoสําหรับผูoปiวยทั่วไป เชnน 

แบบประเมินของบราเดน9,10เคร่ืองมือท่ีใชoเฉพาะสําหรับ
ผูoปiวยบางกลุnมเชnน ผูoปiวยระยะสุดทoายไดoแกn แบบประเมิน
Hunter’s Hill โดยบทความนี้ผูoเขียนจะไดoนําเสนอถึง
แบบประเมินที่หลักฐานเชิงประจักษrแนะนําใหoใชo
สําหรับผูoปiวยวิกฤต 4 แบบประเมิน20 ไดoแกn 1. แบบ
ประเมิน Cubbin Jackson 10 2.แบบประเมิน Sunder-

land10 3.แบบประเมิน COMHON 21 และ4.แบบ
ประเมิน CALCULATE 22 ดังนี้
 1. แบบประเมิน Cubbin Jackson (1999)

สรoางข้ึนในปe1991 และปรับปรุงใหมnในปe 1999 มี
ลกัษณะเป}นมาตรประมาณคnา ประกอบดoวย 12 ป{จจัย
ซึง่เป}นป{จจยัเสีย่งตnอการเกิดแผลกดทบัไดoแกn อายุ น้ํา
หนัก ประวัติการเจ็บปiวยในอดีต ระดับความรูoสึกตัว 

การเคลือ่นไหว ระบบไหลเวยีนเลอืด การหายใจ ความ
ตoองการออกซิเจน ภาวะโภชนาการ การกล้ันป{สสาวะ
หรืออุจจาระ และความสามารถในการดูแลความ
สะอาดตนเอง คะแนนรวมทัง้หมด 48 คะแนน 10 ขoอดี
คือเป}นแบบประเมินที่มีหัวขoอการประเมินคnอนขoาง
ละเอียด แตnละหวัขoอเป}นป{จจยัเสีย่งทีท่าํใหoเกดิแผลกด
ทบัในผูoปiวยวกิฤตมคีวามไวและความเฉพาะตnอผูoปiวย
วิกฤตสูง10 แตnมีขoอจํากัดคือ การประเมินตoองใชoระยะ
เวลามากและการนําไปใชoอาจไมnสะดวก
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 2. แบบประเมิน Sunderland (1995) มี
ลกัษณะเป}นมาตรประมาณคnา ประกอบดoวย 10 ป{จจยั
ซึ่งเป}นป{จจัยเส่ียงตnอการเกิดแผลกดทับ ไดoแกn โรคที่
เป}น นํ้าหนัก สภาพผิวหนังทั่วไป ระดับความรูoสึกตัว 

อุณหภูมิ ภาวะโภชนาการ การหายใจ ระบบไหลเวียน
เลือด สnวนประกอบของเลือด และภาวะกล้ันป{สสาวะ
และอจุจาระไมnไดo คะแนนรวมทัง้หมด 40 คะแนน แบบ
ประเมนิ Sunderland เป}นอกีหนึง่แบบประเมนิทีแ่นะนาํ
ใหoใชoในผูoปiวยวกิฤต ซึง่สามารถทํานายการเกดิแผลกด
ทบัไดo รoอยละ 47.4 มคีวามไว (sensitivity) รoอยละ 60 

ความจําเพาะ (specificity) รoอยละ 86.7 10 ขoอดีคือ
เป}นแบบประเมินความเส่ียงตnอการเกิดแผลกดทับ
เฉพาะสําหรับผูoปiวยวิกฤต มีความไวและความเฉพาะ
สําหรับผูoปiวยวิกฤตสูง10 แตnมีขoอจํากัดคือรายละเอียด
ในการประเมินคnอนขoางมาก ทาํใหoตoองใชoระยะเวลาใน
การประเมิน 

 3. แบบประเมิน COMHON (2016) เป}น
เครื่องมือประเมินที่สรoางขึ้นใหมnโดยพยายามปรับลด
หวัขoอในการประเมินลงเพือ่ใหoสามารถประเมนิไดoงnาย
และรวดเร็วข้ึน มีลักษณะเป}นมาตรประมาณคnา 
ประกอบดoวย 5 ป{จจัยซึ่งเป}นป{จจัยเส่ียงตnอการเกิด
แผลกดทับไดoแกn ระดับความรูoสึกตัวประเมินโดยใชo
แบบประเมินของ RASS (Richmond agitation seda-

tion scale) การเคลือ่นไหว ระบบไหลเวยีนเลอืด ความ
ตoองการออกซิเจน และภาวะโภชนาการ คะแนนรวม

ทั้งหมด 20 คะแนน 21 ขoอดีคือเป}นแบบประเมินท่ี
พัฒนาขึ้นใหมn โดยมีเนื้อหาในการประเมินสั้น กระชับ 

ใชoเวลาในการประเมนินoอย แตnมขีoอจาํกดัคอืเมือ่นําไป
ทดลองใชoประเมินความเสี่ยงเปรียบเทียบกับแบบ
ประเมินของบราเดน และแบบประเมิน Cubbin Jack-

son ระดับความเสี่ยงที่ประเมินไดoเทnากับแบบประเมิน
ของบราเดน เพราะรายละเอยีดในการประเมนินoอยเกนิ
ไปและยังไมnมีการศึกษาเกี่ยวกับความไวและความ
เฉพาะของแบบประเมินนี้
 4. แบบประเมนิ CALCULATE (2015) 

เป}นเครือ่งมอืทีส่รoางขึน้ใหมnเชnนเดยีวกบัแบบประเมนิ 

COMHON มีลักษณะเป}นมาตรประมาณคnา ประกอบ
ดoวย 7 ป{จจัยซึ่งเป}นป{จจัยเสี่ยงตnอการเกิดแผลกดทับ
ไดoแกn การไมnสามารถเคลื่อนไหวรnางกายไดo ระบบไหล
เวียนเลือดบกพรnอง ไดoรับการฟอกไต (IHD or 

CVVH) ใสnเครื่องชnวยหายใจ ผnาตัดใชoระยะเวลานาน
กวnา4 ช่ัวโมง ระดับโปรตีน (ระดับ albumin นoอยกวnา 
3.5 mg/dl) และการกล้ันป{สสาวะและอุจจาระไมnไดo 
คะแนนรวมท้ังหมด 7 คะแนน22 ขoอดีคือเป}นแบบ
ประเมินที่สรoางขึ้นใหมnเชnนเดียวกับแบบประเมิน 

COMHON สัน้ กระชบั ใชoเวลาในการประเมนินoอย แตn
มีขoอจํากัดคือขาดรายละเอียดในหัวขoอประเมินแตnละ
ขoอและยังไมnมีการศึกษาถึงความไวและความจําเพาะ
(รายละเอียดการเปรียบเทียบองคrประกอบของป{จจัย
ในแตnละแบบประเมินความเส่ียงแสดงตามตารางท่ี 1)
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ตารางท่ี 1 เปรียบเทียบองคrประกอบของแบบประเมินความเสี่ยงตnอการเกิดแผลกดทับชนิดตnางๆ 

องคrประกอบของป{จจัยเสี่ยง
ที่ใชoในการประเมิน

Braden scale

Bergstrom 1998

Sunderland

Lowery,1995

Cubbin

Jackson,1999

CALCULATE

Richardson & 

Barrow, 2015

COMHOM

Fulbrook and 

Anderson,2016

1.อายุ ✓

2.นํ้าหนัก/ tissue viability ✓ ✓

3. Past medical history ✓ ✓

4. General skin condition ✓ ✓

5. Mental condition ✓ ✓ ✓ ✓

6. Mobility ✓ ✓ ✓ ✓

7. Hemodynamics ✓ ✓ ✓ ✓

8. Respiration ✓ ✓ ✓

9. Oxygen requirements ✓ ✓

10. Nutrition ✓ ✓ ✓ ✓

11. Incontinence ✓ ✓ ✓ ✓

12. Hygiene ✓

13.Activity ✓

14.การเสียดสี ✓

15.Medical condition ✓

16.Body temperature ✓ ✓

ความไว (sensitivity) 10 66.7% 80% 93.3% ยังไมnมีการ
ศึกษา

ยังไมnมีการศึกษา

ความจําเพาะ (specificity)10 70.7% 80% 81.3% 

  จากการวิเคราะหrองคrประกอบของป{จจยัเสีย่ง
ในแบบประเมินพบวnามีทั้งสnวนที่คลoายคลึงกันและ
สnวนท่ีแตกตnางกัน ป{จจัยเสี่ยงในแบบประเมินสnวนที่
คลoายคลึงกัน ไดoแกn การเคล่ือนไหว (mobility) ซึ่งพบ
ทั้งในแบบประเมินของบราเดนและแบบประเมิน
สาํหรับผูoปiวยวิกฤตท้ัง 3 แบบประเมิน ในขณะท่ีป{จจยั
เสี่ยงสําคัญที่มีผลตnอการเกิดแผลกดทับที่ไดoจากการ
ทบทวนหลกัฐานเชงิประจกัษr 2 ป{จจยัไดoแกn ระบบไหล
เวยีนเลือด (hemodynamics) และการหายใจ (respira-

tion) พบเฉพาะในแบบประเมนิสาํหรบัผูoปiวยวกิฤต แตn
ไมnพบในแบบประเมินของบราเดน สnวนป{จจัยอื่นที่ยัง

ไมnมีการศึกษาสรุปไดoอยnางชัดเจน ไดoแกn อุณหภูมิ
รnางกายท่ีสูงขึ้น (body temperature) พบในแบบ
ประเมนิ Sunderland และแบบประเมนิ CALCULATE 

เทnาน้ัน อยnางไรกต็ามทีผ่nานมาในบรบิทของประเทศไทย
ยังไมnมีการศึกษาเกี่ยวกับป{จจัยที่มีผลตnอการเกิดแผล
กดทับในผูoปiวยวิกฤตโดยตรง อันจะเป}นขoอมลูพืน้ฐาน
ในการนํามาประกอบการตัดสินใจเลือกใชoเครื่องมือ
ประเมินความเสี่ยงตnอการเกิดแผลกดทับในผูoปiวย
วกิฤตวnาควรมีองคrประกอบของป{จจัยเส่ียงใดบoางท่ีควร
ประเมินเพื่อคัดกรองความเส่ียง
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 จากที่ไดoกลnาวมาขoางตoนนี้ ดoวยจุดประสงคrที่
ตoองการศึกษาหาเครื่องมือประเมินความเสี่ยงตnอการ
เกดิแผลกดทบัท่ีเหมาะสมกบัผูoปiวยวกิฤตในบรบิทของ
ไทย ผูoเขียนจึงไดoทําการศึกษาโดยการคัดเลือกแบบ
ประเมนิท่ีแนะนาํใหoใชoในผูoปiวยวกิฤต คือแบบประเมนิ 

Cubbin Jackson20 แบบประเมิน COMHON (2016) 

และแบบประเมินของบราเดน (1998) ซึ่งเป}นแบบ
ประเมินมาตรฐาน9 ทีใ่ชoในหอผูoปiวยท่ัวไปและหอผูoปiวย
วิกฤติโรงพยาบาลที่ศึกษา ทําการประเมินผูoปiวยวิกฤต
ท่ียังไมnเกิดแผลกดทับจํานวน 5 ราย ผลการประเมิน
พบวnาแบบประเมนิ Cubbin Jackson มีระดบัความเสีย่ง
มากกวnาแบบประเมินของบราเดนและแบบประเมิน 

COMHON 1 ระดับ สnวนแบบประเมิน COMHON 

ประเมนิความเสีย่งไดoทีร่ะดบัเดยีวกนักบัแบบประเมนิ
ของบราเดน ดังนั้นแบบประเมิน Cubbin Jackson จึง
เป}นเคร่ืองมือประเมินความเส่ียงตnอการเกิดแผลกดทับ
ในผูoปiวยวิกฤตที่มีความไวมากที่สุดในขณะนี้แตnมีขoอ
จํากัดดังที่มาแลoวกลnาวขoางตoน 

ÊÃØ»
 การเกิดแผลกดทับในผูoปiวยวิกฤตินั้นเป}น
ป{ญหาท่ีซับซoอน มีหลายป{จจัยที่เกี่ยวขoองไดoแกn อายุ 

โรครnวม การใสnเครื่องชnวยหายใจ การไดoรับยากระตุoน
ความดันโลหิต และระยะเวลานอนรักษาในหอผูoปiวย
วิกฤต เคร่ืองมือที่จะใชoในการประเมินความเส่ียงตnอ
การเกิดแผลตoองมีความไวและครอบคลุมป{จจัยท่ี
เกีย่วขoองเพยีงพอ โดยแบบประเมนิความเสีย่งตnอการ
เกดิแผลกดทับท่ีแนะนําสาํหรับผูoปiวยวิกฤต ไดoแกn แบบ
ประเมิน Cubbin Jackson แบบประเมิน Sunderland 

แบบประเมิน COMHON และแบบประเมนิ CALCU-

LATE เน้ือหาในแบบประเมนิมทีัง้สnวนทีค่ลoายคลงึและ
แตกตnางกัน แตnโดยรวมแลoวเป}นการรวบรวมป{จจัย
เสีย่งทีมี่ผลตnอการเกดิแผลกดทบัในผูoปiวยวกิฤตมาใชo
ในการประเมิน จากการทบทวนพบวnาแบบประเมิน 

Cubbin Jackson เป}นแบบประเมินที่รวบรวมป{จจัย

เสี่ยงตnอการเกิดแผลกดทับไดoมากท่ีสุด มีความไวและ
ความเฉพาะตnอผูoปiวยวกิฤตสงู แตnมขีoอจํากดัคอืเน้ือหา
ในแบบประเมินคnอนขoางละเอียดทําใหoตoองใชoระยะเวลา
มากในการประเมนิ ซึง่ในอนาคตหากมงีานวจิยัทีศึ่กษา
เก่ียวกบัป{จจยัทีม่คีวามสัมพนัธrกบัการเกิดแผลกดทับ
ในผูoปiวยวิกฤต ควรมีการเพิม่เตมิหรอืสรoางแบบประเมนิ
ใหมnทีม่อีงคrประกอบของการประเมนิเป}นป{จจยัเสีย่งที่
คoนพบใหมnเพื่อใหoสามารถนํามาใชoคัดกรองการเกิด
แผลกดทับในผูoปiวยวิกฤตไดoอยnางเหมาะสมและมี
ประสิทธิภาพตnอไป
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