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บทที� 1 

บทนํา 

 

ความเป็นมาและความสําคัญ 

แผลกดทับเป็นปัญหาที�สําคัญในกลุ่มผูป่้วยที�มีข้อจาํกัดในการเคลื�อนไหว.มีการทาํ

กิจกรรมลดลง.ผูป่้วยหนักที�ใช้เครื�องช่วยหายใจ.และใส่สายต่าง.ๆ.แผลกดทบัเกิดไดท้ั�งผูป่้วยที�มี

ความเจ็บป่วยระยะเฉียบพลนัและเรื� อรัง.หรือหลงัได้รับการผ่าตดั.ซึ� งพบว่าผูป่้วยที�ใช้ระยะเวลา 

ในการผา่ตดันานมากกวา่ 3.-.4 ชั�วโมงขึ�นไป มีโอกาสเกิดได.้เมื�อเกิดแผลกดทบัจะเกิดผลกระทบต่อ

ผูป่้วยทั�งดา้นร่างกาย.จิตใจ.สังคม.เศรษฐกิจและความพึงพอใจในบริการรักษาพยาบาล.อีกทั�งยงั

ส่งผลกระทบต่อโรงพยาบาลและประเทศชาติ.เนื�องจากตอ้งสูญเสียงบประมาณในการดูแลรักษา

เพิ�มขึ�นถึง.2.เท่า.ของค่าใชจ่้ายในการรักษาปกติ.ทาํให้ผูป่้วยตอ้งรักษาในโรงพยาบาลนานกว่าปกติ 

3.-.5.เท่า.และในดา้นวิชาชีพการพยาบาลการเกิดแผลกดทบัของผูป่้วยแสดงถึงคุณภาพการพยาบาล 

ที�ยงัไม่ได้มาตรฐาน.เพราะในปัจจุบันแผลกดทับได้ถูกกาํหนดให้เป็นตัวชี� วดัคุณภาพตัวหนึ� ง 

ของระบบการประกัน.และการรับรองคุณภาพ.การเกิดแผลกดทบัเป็นสิ�งที�ป้องกันได้.จากสถิติ 

ของหอผูป่้วยเพชรรัตน.์12B.พบวา่.มีผูป่้วยมีแผลกดทบัทั�งเกิดจากที�บา้นและเกิดในโรงพยาบาลมีจาํนวน.

เพิ�มขึ�น.119.142.และ.149.ราย.ในปี.พ.ศ..2560.2561.และ.2562.ตามลาํดบั.(หอผูป่้วยเพชรรัตน์ 12B 

โรงพยาบาลวชิรพยาบาล, ����) 

การดูแลบาดแผล ถือเป็นบทบาทหนึ�งของพยาบาลในการใหก้ารดูแลผูป่้วย โดยพยาบาล

มีหน้าที�ประเมินบาดแผล.เตรียมพื�นที�บาดแผล.และส่งเสริมการหายของบาดแผล.การประเมิน

บาดแผลเกี�ยวกบัความกา้วหน้าของบาดแผลเป็นกิจกรรมที�มีความจาํเป็น.และสําคญัเป็นอย่างยิ�ง 

เนื�องจากเป็นขอ้มูลแสดงผลลพัธ์ในการดูแลผูป่้วย.สะทอ้นถึงคุณภาพการดูแล.ซึ� งสามารถประเมินผล 

การปฏิบติัการพยาบาลได.้อีกทั�งยงัช่วยในการสื�อสารขอ้มูลสําคญัเพื�อการดูแลต่อเนื�อง.ลดความ

ผิดพลาด เป็นหลกัฐานยืนยนัว่าพยาบาลได้ดูแลผูป่้วยจริง แสดงให้เห็นถึงความรับผิดชอบและ 

ความน่าเชื�อถือของพยาบาล.ใช้เป็นขอ้มูลในการประกนัคุณภาพทางการพยาบาลตามมาตรฐานวิชาชีพ.

เป็นหลักฐานทางกฎหมายที�ใช้เมื�อมีกรณีฟ้องร้อง.เป็นข้อมูลการเบิกจ่ายค่าบริการทางการแพทย ์

การพยาบาลในการประเมินแผลทั�งประเภท.ตาํแหน่ง.ลกัษณะบาดแผล.และวิธีการจดัการบาดแผลนั�นมี

ความสาํคญัเป็นอยา่งยิ�ง.เนื�องจากขอ้มูลดงักล่าวสามารถสื�อให้เห็นถึงประเภท.ตาํแหน่ง.ความรุนแรง

ของบาดแผล.และความเปลี�ยนแปลงในทางดีขึ�น.หรือแย่ลงของบาดแผลได้.ซึ� งนําไปสู่การเลือกใช้

วิธีการดูแลรักษาที�ถูกตอ้ง.เหมาะสม.และเมื�อมีการประเมินแผลขา้งตน้ที�เป็นมาตรฐาน.จะสามารถ

ช่วยในการสื�อสารขอ้มูลสําคญัเพื�อการดูแลต่อเนื�อง เป็นแนวทางเดียวกัน เช่น ใช้ในการสื�อสาร 
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ส่งเวรสําหรับพยาบาลเวรต่อไป ใช้สื�อสารในระดับสหสาขาวิชาชีพ เช่น ใช้สื�อสารกับแพทย์ผูใ้ห ้

การรักษา นกัโภชนาการ นกักายภาพ หรือหน่วยส่งต่อเยี�ยมบา้น เป็นตน้  

จากประสบการณ์การดูแลผูป่้วยที�มีแผลกดทับในคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล                  

มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช.พบว่า.ปัญหาหนึ� งในการจัดการแผลกดทับคือ.การประเมิน

ความก้าวหน้าหรือการหายของแผลกดทับ.ปัญหาที�พบคือ.การประเมินไม่ครบถ้วน.ไม่ชัดเจน 

และไม่มีความต่อเนื�อง โดยส่วนใหญ่จะมีการประเมินตาํแหน่งของแผล และขนาดของแผลเท่านั�น 

แสดงถึงความไม่ครบถว้นของสิ�งที�ตอ้งประเมิน.อีกทั�งไม่ได้กาํหนดระยะเวลาการประเมินแผล 

ที�แน่นอน ทาํให้ไม่สามารถประเมินความกา้วหนา้ของแผลไดอ้ย่างชดัเจน.ซึ� งการประเมินการหาย

หรือความกา้วหน้าของแผลกดทบั.ควรประเมินตั�งแต่เมื�อพบผูป่้วยเกิดแผลและมีการประเมินเป็น

ระยะ อย่างน้อยทุก.1.สัปดาห์.หัวขอ้ที�ควรประเมิน.ไดแ้ก่.ระดับ.ตาํแหน่ง.ขนาด.ลกัษณะเนื�อเยื�อ 

และขอบแผลผิวหนังโดยรอบแผล.ผูจ้ดัทาํจึงได้นาํแบบประเมินการหายของแผลกดทบัที�มีความ 

คลอบคลุมหัวขอ้ดังกล่าวมาใช้ โดยแบบประเมินนั�นมีชื�อว่า Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH Tool) 

ซึ� งแบบประเมินนี�สร้างโดย.National.Pressure.Ulcer.Advisory.Panel.(NPUAP).เครื�องมือฉบบัแรก 

ที�พฒันาขึ�นถูกนาํมาใชแ้ละทดสอบความเหมาะสมในการใชใ้นคลินิกครั� งแรกในกลุ่มผูป่้วยเรื� อรัง 

โดย Center for Medicare and Medicaid Service (CMS) ในเดือนมีนาคม ปี ค.ศ.  1998 และได ้

มีการปรับปรุงเป็น PUSH Tool Version 3 เมื�อวนัที� 15 เดือนกนัยายน ปี ค.ศ. 1998 วตัถุประสงคข์อง

การใช ้PUSH Tool Version 3 เพื�อใชป้ระเมินความกา้วหน้าของแผลทุกช่วงเวลา และเพื�อแยกแผล 

ที�หายออกจากแผลที�ไม่หาย.นอกจากนั�นยงัมีความเที�ยงตรง.ใช้ง่ายและตอบสนองต่อการเปลี�ยนแปลง

ของแผลที�เกิดขึ�น.แต่จากปัญหาที�ในการใช้.PUSH.Tool.Version.3.พบว่า.บุคลากรในหน่วยงาน 

ยงัมีความสับสนในการให้ค่าคะแนน.มีการให้ความหมายขององค์ประกอบของเครื�องมือที�แตกต่างกัน 

ทาํใหเ้กิดความคลาดเคลื�อนในการใหค้่าคะแนน.ส่งผลต่อการประเมินการหายของแผลกดทบัผิดพลาด 

จากปัญหาขา้งตน้.นาํมาวิเคราะห์พบว่าหน่วยงานยงัขาดคู่มือแบบประเมินการหายของ

แผลกดทับ.Pressure.Ulcer.Scale.for.Healing.(PUSH.Tool).ผู ้จัดทําในฐานะผู ้ปฏิบัติงานที�ให ้

การดูแลผูป่้วย.เป็นคณะกรรมการป้องกัน.ดูแลแผลกดทับฝ่ายการพยาบาล.และเป็นพยาบาล

ผูเ้ชี�ยวชาญเฉพาะทางด้านการดูแลบาดแผล.ออสโตมี.และควบคุมการขบัถ่ายไม่ได้.(Enterostomal 

Therapy.nurse.(ET.nurse))ไดเ้ล็งเห็นถึงความสําคญั.จึงมีแนวคิดจดัทาํคู่มือ.เรื�อง.การประเมินการหาย

ของแผลกดทบัโดยใช.้Pressure.Ulcer.Scale.for.Healing.(PUSH.Tool) ขึ�นจากการประยุกตใ์ชห้ลกัฐาน

เชิงประจกัษ์.(evidence.based.practice).ภายใตก้รอบแนวคิดและทฤษฎีทางการพยาบาล.เพื�อใช้เป็น

แนวทางปฏิบติัการพยาบาลในการประเมินการหายของแผลกดทบัที�เป็นมาตรฐาน.และเป็นแนวทาง

เดียวกนั  
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วัตถุประสงค์ 

1. เพื�อใช้เป็นแนวทางปฏิบติัการพยาบาลในการดูแลแผลกดทบัและประเมินการหาย

ของแผลกดทบั โดยใช ้Pressure Ulcer Scale for Healing 

2. เพื�อใหผู้ป่้วยที�มีแผลกดทบัไดรั้บการดูแลอยา่งมีประสิทธิภาพ 

 

ประโยชน์ที�คาดว่าจะได้รับ 

1. บุคลากรทางการพยาบาลสามารถปฏิบัติการพยาบาลเรื� องการดูแลแผลกดทับ 

ที�ทนัสมยัและเป็นมาตรฐานในการประเมินการหายของแผลกดทบัอยา่งมีประสิทธิภาพ 

2. ใช้ประกอบการนิเทศการดูแลและประเมินการหายของแผลกดทบัโดยใช้ Pressure 

Ulcer Scale for Healing  

 

ขอบเขตการใช้คู่มือการพยาบาล 

 คู่มือ การการประเมินการหายของแผลกดทบัโดยใช้ Pressure Ulcer Scale for Healing 

ใชส้ําหรับบุคลากรพยาบาลหอผูป่้วยเพชรรัตน์ ��B ประกอบดว้ย การประเมินผิวหนงั การประเมิน

ภาวะแทรกซ้อน การประเมินการหายของแผลโดยใช ้Pressure Ulcer Scale for Healing และการวาง

แผนการจาํหน่าย 

 

คําจํากดัความเบื�องต้น 

แผลกดทับหมายถึง.การถูกทําลายหน้าที�ของผิวหนังและเนื� อเยื�อใต้ผิวหนัง ทําให้เกิด 

การบาดเจ็บเป็นแผล ซึ�งเป็นผลจากความรุนแรงของแรงกลหรือระยะเวลานานของการถูกกดทบั 

การประเมินการหายของแผลกดทับโดยใช้.Pressure.Ulcer.Scale.for.Healing (PUSH Tool) 

หมายถึง การติดตามลกัษณะแผลกดทบัทุกช่วงเวลา โดยการวดัขนาดของแผล (กวา้ง X ยาว) ปริมาณ

สิ�งคดัหลั�ง (Exudates amount) และลกัษณะพื�นแผล (Tissue type)  
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บทที� 2 

โครงสร้างและหน้าที�ความรับผิดชอบ 

 

บทบาทหน้าที�ความรับผิดชอบของตําแหน่ง 

หอผูป่้วยเพชรรัตน์ 12B มีบุคลากรปฏิบติังาน ประกอบไปดว้ยพยาบาลวิชาชีพหัวหน้า

หอผูป่้วย 1 คน พยาบาลวิชาชีพระดบัชาํนาญการ �� คน พยาบาลวิชาชีพระดบัปฏิบติัการ 15 คน 

ผูช่้วยพยาบาล 8 คน พนกังานผูช่้วยเหลือคนไข ้2 คน เจา้พนกังานธุรการ � คน และพนกังานทั�วไป 

3 คน โดยผูจ้ดัทาํคู่มือรับผิดชอบตาํแหน่งพยาบาลวิชาชีพระดับชาํนาญการ ซึ� งแต่ละตาํแหน่งมี

บทบาทหนา้ที� และความรับผิดชอบของตาํแหน่ง ดงันี�  

หน้าที�ความรับผิดชอบของหัวหน้าหอผู้ป่วยเพชรรัตน์ ��B มีหน้าที�ความรับผิดชอบ 

ดงันี�  

1. กําหนดจํานวนทีม หัวหน้าทีม สมาชิก และจํานวนผู ้ป่วยของแต่ละทีมที�ต้อง

รับผิดชอบ 

2. มอบหมายผูป่้วยให้พยาบาลวิชาชีพที�ขึ� นปฏิบัติงานตามประสบการณ์ มีความรู้ 

ความสามารถ และมีภาวะผูน้าํ เป็นหัวหนา้ทีม กาํหนดหนา้ที�ความรับผิดชอบของหัวหนา้ทีม และ

สมาชิกทุกตาํแหน่ง โดยตอ้งมอบหมายผูป่้วยที�รับผิดชอบล่วงหนา้อยา่งนอ้ย �วนั โดยการลงบนัทึก

ในแบบฟอร์มการมอบหมายงาน และแจ้งให้บุคลากรในหน่วยงานรับทราบล่วงหน้าก่อน 

การปฏิบติังาน 

3. ร่วมปฏิบัติการพยาบาลแก่ผู ้ป่วยและนิเทศ เป็นที�ปรึกษา และพัฒนาความรู้ 

ความสามารถและทกัษะของบุคลากรในระหวา่งขึ�นปฏิบติังาน 

4. ร่วมรับเวร และส่งเวรเพื�อรับทราบ รวบรวมขอ้มูลเกี�ยวกบัปัญหาที�สําคญัของผูป่้วย

เพื�อประโยชน์ในการดูแลรักษา 

5. ตรวจเยี�ยมผูป่้วยในหน่วยงานเป็นระยะ ๆ เพื�อประเมินคุณภาพบริการพยาบาล คน้หา

ปัญหา และความตอ้งการของผูป่้วย 

6. จดัและร่วมประชุมกบับุคลากรในหน่วยงานทีมสุขภาพเกี�ยวกบัปัญหาความตอ้งการ

ของผูป่้วยเพื�อหาแนวทางในการรักษาพยาบาล 

7. ตรวจสอบประเมินผลนิเทศบนัทึกทางการพยาบาล และการใชก้ระบวนการพยาบาล

ใหก้ารดูแลผูป่้วยเป็นระยะ ๆ เพื�อประเมินผลคุณภาพในการใหบ้ริการทางการพยาบาล 
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8. ให้คาํแนะนาํและให้ความคิดเห็นในการแกปั้ญหาของผูป่้วยแก่บุคลากรในหน่วยงานดูแล

และให้ความช่วยเหลือในการปรับแผนการสอนให้มีความเหมาะสมกับปัญหาความตอ้งการของ

ผูป่้วยแต่ละราย โดยเฉพาะในผูป่้วยที�มีความซบัซอ้นเสี�ยงสูง 

9. ใหค้าํแนะนาํเกี�ยวกบัเทคนิคการพยาบาลที�ถูกตอ้ง 

10. รวบรวมขอ้มูลที�สาํคญัเกี�ยวกบัการปฏิบติังานเพื�อประเมินผลวางแนวทางแกไ้ขปัญหา 

11. เป็นผู ้นําหรือร่วมในการ pre – post conference ในเวร ��.�� น. และ ��.�� น.  

วนัราชการรับผิดชอบต่อการตดัสินใจในเรื�องที�สาํคญั 

12. รับผิดชอบเกี�ยวกับการสื�อสาร ประสานงานทั� งภายในและภายนอกหน่วยงาน 

รับผิดชอบต่อการตดัสินใจในเรื�องสาํคญั 

13. สาํรวจความตอ้งการหรือความสนใจในการเรียนรู้ของบุคลากร รวบรวมขอ้มูลต่าง ๆ 

เพื�อพฒันางาน 

14. จัดให้มีการอบรม ประชุมร่วมกันกับบุคลากรภายในหน่วยงานประจําว ันหรือ

ประจาํเดือนเพื�อการพฒันางาน 

15. จดัใหบุ้คลากรของหน่วยงานไดมี้โอกาสเขา้ร่วมประชุมทางวิชาการอยา่งทั�วถึง 

16. จดัหาอุปกรณ์ เครื�องมือ เครื�องใช้ต่าง ๆ ที�ช่วยในการปฏิบติังานของหน่วยงานให้

เพียงพอ พร้อมใชอ้ยา่งมีคุณภาพ และเกิดประสิทธิภาพในการปฏิบติังาน 

17. ควบคุมการปฏิบติังานของบุคลากรทุกระดบัให้มีการปฏิบติังานตามบทบาทหนา้ที�

และความรับผิดชอบที�ไดรั้บมอบหมายอยา่งมีประสิทธิภาพ 

18. ทาํหนา้ที�สื�อกลางในการติดต่อสื�อสารระหวา่งผูรั้บบริการ และผูป้ฏิบติังาน 

19. รวบรวมขอ้มูล และประเมินผลลพัธ์ทางการพยาบาล เพื�อวางแผนพฒันาและแกไ้ข

ปัญหาที�เกิดจากปฏิบติังาน 
 

หน้าที�ความรับผิดชอบของรักษาการหัวหน้าหอผู้ป่วยเพชรรัตน์ ��B 

มีหน้าที�ปฏิบติัเช่นเดียวกบัหัวหน้าหอผูป่้วยกรณีที�ไม่อยู่ปฏิบติังาน และปฏิบติัตามที�

ไดรั้บมอบหมายความรับผิดชอบจากหวัหนา้หอผูป่้วยในการทาํหนา้ที�หวัหนา้ทีม  
 

หน้าที�ความรับผิดชอบของพยาบาลวิชาชีพหัวหน้าทีม 

พยาบาลวิชาชีพที�ไดรั้บมอบหมายเป็นหวัหนา้ทีม มีหนา้ที�ในการจดัใหมี้การบริการการ

พยาบาลที�มีคุณภาพ และประสิทธิภาพแก่ผูป่้วยมีบทบาทในการเป็นที�ปรึกษา นิเทศ ชี�แนะใหค้วามรู้ 
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และช่วยในการวิเคราะห์ปัญหา ความตอ้งการของผูป่้วยเพื�อพฒันาความรู้ความสามารถและทกัษะ

ของบุคลากรในระหวา่งขึ�นปฏิบติังานโดยปฏิบติั ดงันี�  

1. วิเคราะห์ปัญหาความต้องการของผูป่้วยแต่ละรายที�อยู่ในความรับผิดชอบของทีม 

โดยการรับการส่งเวร เพื�อรองรับขอ้มูลทีมพยาบาลในเวรที�ผา่นมา 

�. รวบรวมขอ้มูลที�สาํคญั จดัลาํดบัความสาํคญัของปัญหาและความตอ้งการผูป่้วย 

�. วิเคราะห์ความสามารถของสมาชิกในทีม นิเทศการปฏิบัติงาน แนะนําและเป็นที�

ปรึกษาชี� แนะให้ความรู้แก่สมาชิกในทีม เพื�อพฒันาความรู้ความสามารถและทกัษะของบุคลากร

ภายในทีม 

� .  ร่วมการเยี� ย ม ตรวจผู ้ป่ วย . (nursing. rounds).กับสม าชิก ในทีมก่ อนแล ะ หลัง 

การปฏิบติังานเพื�อทาํการประเมินผูป่้วยทั�งภาพร่างกาย จิตใจ และสิ�งแวดลอ้มทาํให้สมาชิกในทีม

โดยเฉพาะบุคลากรที�จบใหม่เกิดการเรียนรู้ สร้างความเขา้ใจ และฝึกทกัษะในการปฏิบติังานขณะ

เยี�ยมตรวจผูป่้วยร่วมกบัทีม 

�. เป็นผูน้าํหรือร่วมในการทาํ pre – post conference ทั�งในและนอกเวลาราชการ ��.�� น.  

และ ��.�� น. ไม่สามารถกระทาํได ้

�. รับผิดชอบเกี�ยวกบัปฏิบติัการพยาบาลทั�งหมดภายในทีม 

�. ร่วมกบัแพทย ์และหวัหนา้หอผูป่้วยในการเยี�ยมตรวจผูป่้วยในทีม 

�. ประเมินผลการปฏิบติังานในทีมของตน 

�. รับผิดชอบผูป่้วยในทีมใหไ้ดรั้บการพยาบาลแบบองคร์วม 

��. ปฏิบติังานแทนบุคลากรในทีมระหว่างพกั ระหวา่งประชุมปรึกษา หรืองานที�สมาชิก

ทีมไม่สามารถกระทาํได ้

11. ศึกษาความรู้เกี�ยวกบัโรคของผูป่้วย และเผยแพร่ความรู้แก่สมาชิกในทีม 
 

หน้าที�ความรับผิดชอบของพยาบาลวิชาชีพ  

ปฏิบติังานในฐานะพยาบาลวิชาชีพที�ตอ้งใชค้วามรู้ความสามารถทางวิชาการ ปฏิบติัดา้น

การพยาบาลและปฏิบติังานยื�นตามที�ไดรั้บมอบหมายจากหวัหนา้หอผูป่้วย หรือหวัหนา้ทีม ดงันี�  

1. ให้การพยาบาลผูป่้วยที�ไดรั้บมอบหมาย และการปฏิบติังานตามที�ไดรั้บมอบหมายงาน

จากหวัหนา้ทีม หวัหนา้หอผูป่้วยและตอ้งรับผิดชอบต่อผูใ้ชบ้ริการรายอื�นที�อยูใ่นทีม 

2.  ใหค้วามร่วมมือและประสานงานกบัหวัหนา้ทีม หวัหนา้ตึก และสมาชิกผูร่้วมทีมอื�น 
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3. ร่วมแลกเปลี�ยนความคิดเห็นกับสมาชิกในทีม ในขณะเยี�ยมตรวจ ประชุม ปรึกษา

ทางการพยาบาลมีส่วนร่วมในการวางแผนการพยาบาลเพื�อให้การดูแลรักษาพยาบาลกับปัญหา 

ความตอ้งการของผูป่้วย ยอมรับความคิดเห็น คาํแนะนําและการช่วยเหลือของสมาชิกผูร่้วมทีม 

และหวัหนา้ทีม 

4. วางแผนการพยาบาลและบนัทึกแผนการพยาบาลในผูป่้วยที�รับผิดชอบโดยมีหัวหนา้ทีม

เป็นที�ปรึกษา 

5. ให้การพยาบาลและปฏิบติัการรักษาพยาบาลตามแผนการรักษาของแพทยใ์นผูป่้วย 

ที�ตนเองได้รับมอบหมายให้ครอบคลุมทั�งทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม และจิตวิญญาณ 

ในขณะที�ขึ�นปฏิบติังาน 

6. ประสานงานกบัทีมสุขภาพ และหน่วยงานที�เกี�ยวขอ้งกบัการรักษาพยาบาลในผูป่้วย 

ที�ไดรั้บมอบหมายใหก้ารดูแล 

7. ศึกษาความรู้เกี�ยวกบัโรคของผูป่้วยและเผยแพร่ความรู้แก่สมาชิกในทีม 

8. ให้ขอ้มูลแก่ผูป่้วย และครอบครัวเกี�ยวกบัโรค ยา และอาการขา้งเคียงของยาที�ไดรั้บ 

อาการของผูป่้วย แนวทางการดูแลรักษาของแพทยใ์นขณะที�ขึ�นปฏิบติังาน 

หน้าที�ความรับผิดชอบของผู้ช่วยพยาบาล  

1. ปฏิบัติการดูแลผูป่้วยที�มีอาการในระยะไม่รุนแรงหรือไม่เป็นอันตรายตามแผน 

การพยาบาลที�กาํหนดไว้ในด้านการรักษาพยาบาล ภายใต้การกํากับดูแลของพยาบาลวิชาชีพ 

ตามมาตรฐานที�กาํหนด ให้การพยาบาลเบื�องต้นแก่ผูป่้วยโดยเน้นการตอบสนองความต้องการ 

ในกิจวัตรประจําว ัน ความสุขสบาย และความปลอดภัยของผู ้ป่วยตามแผนการพยาบาล 

ที�กาํหนดการพิทกัษสิ์ทธิผูป่้วยการป้องกนั และควบคุมการแพร่กระจายเชื�อ 

2. ดูแลความสะอาดเรียบร้อยจดัสิ�งแวดลอ้มให้เหมาะสมกบังานบริการ เพื�อความสะดวก 

และปลอดภยัแก่ผูรั้บบริการญาติ 

3.  ช่วยในการรับส่งผูป่้วยไปตรวจรักษานอกหอผูป่้วยหรือส่งผูป่้วยกลบับา้น 

4. ติดต่อประสานงานภายในกลุ่มเดียวกันหรือผู ้ร่วมงานที�รองลงมา เพื�อสามารถ

ใหบ้ริการผูป่้วยไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพและปฏิบติังานไดถู้กตอ้ง 

5. ช่วยจดัเตรียมอุปกรณ์.และเครื�องมือในการตรวจรักษาพยาบาล เพื�อใหเ้ครื�องมือพร้อม

ใชใ้หบ้ริการผูป่้วยไดต้ลอดเวลา 

�. ดูแลผูป่้วยที�ช่วยเหลือตวัเองไดน้้อยในการทาํกิจกรรม หรือเคลื�อนยา้ยเขา้ห้องตรวจ 

เพื�อป้องกนัความเสี�ยงจากการพลดัตกหกลม้ 
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�. รายงานอาการผูป่้วยเพื�อคน้หาสาเหตุโดยใชศ้าสตร์ทางการพยาบาล และวิทยาศาสตร์

ภายใตก้ารกาํกบัดูแลของพยาบาลวิชาชีพ 

�. ติดต่อประสานงานอาํนวยความสะดวกใหก้บัผูป่้วย เช่นติดตามผลการรักษาของผูป่้วย

จากแพทยห์รือหน่วยงานอื�นที�เกี�ยวขอ้งเพื�อการดูแลรักษาผูป่้วยตามมาตรฐานกาํหนด 
 

หน้าที�รับผิดชอบของเจ้าพนักงานธุรการ  

1.  รับผิดชอบงานธุรการ สื�อสาร ประชาสัมพันธ์ของหน่วยงาน ประสานงานกับ

หน่วยงานที�เกี�ยวขอ้ง บนัทึกขอ้มูล จดัเตรียมเอกสารที�ใชใ้นหน่วยงานที�เกี�ยวขอ้ง ให้ขอ้มูลเบื�องตน้

แก่ผูป่้วยและญาติ 

2. รับและส่งเอกสารไปยงัหน่วยงานที�เกี�ยวขอ้ง 

3.  ช่วยรับ/ต่อ โทรศพัท์ เพื�อติดต่อประสานงานต่าง ๆ เช่น ขอรถนั�ง เปลนอน ในการ 

รับ - ส่ง ผูป่้วย ไปยงัหน่วยงานต่าง ๆ หรือยา้ยไปหอผูป่้วยอื�น หรือส่งกลบับา้น 

4. จดัเตรียมเอกสารเวชระเบียนสําหรับรับใหม่ และรวบรวมรายงานเมื�อผูป่้วยจาํหน่าย 

จดัส่งใหแ้พทยเ์พื�อสรุปเวชระเบียนต่อไป 

5.  ช่วยเขียนใบส่งซ่อมเครื�องมือ อุปกรณ์ เครื�องใช้ ส่งสถานที�ตามหน่วยงานต่าง.ๆ 

เสนอหวัหนา้หอผูป่้วย และติดตามผลการซ่อมแซม 

6. บนัทึกขอ้มูลผูป่้วยในระบบคอมพิวเตอร์ภายใตก้ารกาํกับดูแลของพยาบาลวิชาชีพ 

เช่น การส่งปรึกษาต่างแผนก การนัดผูป่้วย การเบิกอาหารของผูป่้วย บนัทึกค่าบริการทางการพยาบาล 

การทาํหตัถการ ตามที�บนัทึกไวใ้นเวชระเบียน 

7. สาํรวจ และเบิกเอกสารที�ใชป้ระจาํวนัในหอผูป่้วยใหมี้จาํนวนเพียงพอ    
 

หน้าที�รับผิดชอบของพนักงานทั�วไป  

1.  ดูแลทาํความสะอาด อุปกรณ์เครื�องมือของใช้ต่าง.ๆ.ภายในหอผูป่้วย เช่นรถทาํแผล 

ผา้ยาง สิ�งแวดลอ้มรอบตวัผูป่้วย และในหอผูป่้วย.เช่น.โต๊ะขา้งเตียง เกา้อี�  พดัลม ตูเ้ยน็ ใหส้ะอาดเป็น

ระเบียบเรียบร้อย 

2.  ช่วยรับพสัดุ และเวชภณัฑที์�เบิกจ่ายของหน่วยงาน 

3.  ทาํความสะอาดบริเวณถงัทิ�งผา้ บนัไดหนีไฟ เช็ดทาํความสะอาดเสานํ� าเกลือ เตียง 

โต๊ะขา้งเตียงใหเ้รียบร้อย 

4. รับ - ส่งผา้ และนบัจาํนวนใหค้รบและเก็บเขา้ที�ใหเ้รียบร้อย 

5. แจกอาหารผูป่้วยพร้อมทั�งลา้งทาํความสะอาดพร้อมส่งคืนตามเวลา 

6.  เก็บ และแยกผา้เช็ดตวัผูป่้วย เก็บผา้เปื� อนใหเ้รียบร้อยพร้อมส่งใหเ้จา้หนา้ที�มารับ 



9 

7.  ปฏิบติัหนา้ที�อื�น ๆ ตามที�ไดรั้บมอบหมายภายในหน่วยงาน 

บทบาทและหน้าที�ความรับผิดชอบของตําแหน่งมีความเชี�ยวชาญเฉพาะทางการดูแล

บาดแผล.ออสโตมี.และควบคุมการขับถ่ายไม่ได้ (ET nurse) 

ผูจ้ดัทาํปฏิบติัหนา้ที�ในตาํแหน่งพยาบาลชาํนาญการ ที�มีความเชี�ยวชาญเฉพาะทางดา้น

การดูแลบาดแผล.ออสโตมี.และควบคุมการขับถ่ายไม่ได้ ประจํางานการพยาบาลอายุรกรรม 

ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล โดยมีหน้าที�รับผิดชอบหลกัใน 2 ส่วน ไดแ้ก่ ดา้นการดูแล

ผูป่้วยอายุรกรรมที�มีแผลกดทบัโดยตรง (direct care) และให้บริการดา้นวิชาการ (academic service) 

ดงันี�  

1. การให้การพยาบาลดูแลผู้ป่วยอายุรกรรมที�มีแผลกดทับโดยตรง (direct care) 

รูปแบบการพยาบาลนั� นเป็นการทํางานร่วมกับสหสาขาวิชาชีพที� เกี�ยวข้องใน 

การดูแลผูป่้วย  โดยยึดผูป่้วยเป็นศูนยก์ลาง.มุ่งเน้นการมีส่วนร่วมของครอบครัวในการส่งเสริม

สุขภาพมีการวางแผนการจาํหน่ายภายใตก้ารทาํงานร่วมกนัอย่างเป็นระบบ.เพื�อให้ผูป่้วยและญาติไดรั้บ

การดูแลอย่างต่อเนื�องเมื�อกลบัไปอยู่ที�บา้น.ความมุ่งหมาย (purpose) คือให้การดูแลรักษาพยาบาลผูป่้วย

ดา้นอายุรกรรมอย่างมีมาตรฐาน.รวดเร็ว.และปลอดภยัแบบองค์รวมโดยคาํนึงถึงสิทธิผูป่้วย.มุ่งเน้น 

การส่งเสริมสุขภาพ บุคลากรประสานงานดี มีกาํลงัใจ ใชท้รัพยากรอย่างคุม้ค่า ผูป่้วยที�ให้การดูแล 

ได้แก่  ผู ้ป่วยอายุรกรรมที� มีแผลกดทับ.ส่วนใหญ่ เ ป็นผู ้ป่วยที�นอนติดเตียง.หรือถูกจํากัด 

การเคลื�อนไหว.ร่วมกับมีการใช้อุปกรณ์ทางการแพทย.์โดยได้รับการส่งปรึกษา.(consultation) 

จากทีมบุคลากรทางการแพทย ์เพื�อให้เขา้ไปบริหารจดัการในการให้ความรู้.ฝึกทกัษะการดูแลผูป่้วย 

รวมทั�งประเมิน.หาแนวทางแก้ไขปัญหารายบุคคล.คน้หาและประสานงานกับแหล่งประโยชน์

ต่าง.ๆ.เพื�อสนับสนุนให้ผูป่้วยและ/หรือผูดู้แลสามารถดูแลได้อย่างต่อเนื�อง.รวมทั�งมีการติดตาม

ผูป่้วยอยา่งต่อเนื�องเพื�อประเมินและจดัการผลลพัธ์ของการใหบ้ริการ (outcome management)  

สมรรถนะของการเป็นพยาบาลที�มีความเชี�ยวชาญเฉพาะทางดา้นการดูแลบาดแผล

ออสโตมี.และควบคุมการขบัถ่ายไม่ไดท้ั�ง.4.ดา้น.ไดแ้ก่.�) ดา้นผูป้ฏิบติัการพยาบาล  �) ดา้นผูส้อน/

ผูใ้ห้คาํปรึกษา.3) ดา้นผูใ้ช้หลกัฐานเชิงประจกัษ ์และ�) ดา้นการจดัการผลลพัธ์ของ.การให้บริการใน

การส่งเสริมการปฏิบติับทบาทหนา้ที�ในขั�นตอนต่าง.ๆ.ของการดูแลผูป่้วย.โดยมีรายละเอียดดงันี�  

1.1 ด้านผู้ปฏิบัติการพยาบาล (nursing practitioners) 

 1.1.1 ประเมินความรู้เกี�ยวกบัโรคและแนวทางการรักษาของผูป่้วยที�มีบาดแผล 

โดยประเมินปัญหาทั� งทางด้านร่างกาย จิตใจที�อาจมีผลต่อการดูแลตนเองของผู ้ป่วย รวมถึง 

การประเมินการรับรู้และการปรับตวัเกี�ยวกับการเปลี�ยนแปลงภาพลกัษณ์ที�เปลี�ยนแปลง เพื�อให้

ผูป่้วยและครอบครัวมีความเครียด/ความวิตกกงัวลเกี�ยวกบับาดแผลลดลง  
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 1.1.2 กําหนดข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล วางแผนการพยาบาล และเกณฑ ์

การประเมินผลการพยาบาลเพื�อให้การดูแลและป้องกนัภาวะแทรกซ้อนที�อาจเกิดขึ�นกบัผูป่้วยที�มี

แผลกดทบั เช่น ภาวะติดเชื�อ เป็นตน้ 

 1.1.3 ประเมินและให้การดูแลบาดแผล โดยการส่งเสริมการหายของบาดแผล 

และป้องกนัการเกิดภาวะแทรกซอ้น 

 1.1.4 บริหารจดัการความปวดของบาดแผล เพื�อส่งเสริมใหผู้ป่้วยมีความสุขสบาย 

 1.1.5 วางแผนร่วมกับทีมสุขภาพที�เกี�ยวข้อง ในการให้การพยาบาลผูป่้วยที�มี

บาดแผล และมีปัญหาซบัซอ้น 

1.1.6 พิจารณาเลือกใชผ้ลิตภณัฑแ์ละอุปกรณ์เสริมในการดูแลบาดแผล ใหเ้หมาะ

กบัผูป่้วยแต่ละราย 

1.1.7 ให้ค ําแนะนําเกี�ยวกับแหล่งสนับสนุนทางสังคม.ในเรื� องผลิตภัณฑ ์

และอุปกรณ์เสริมต่าง.ๆ.ที�ใชผู้ป่้วยแต่ละราย ตามสิทธิของผูป่้วย 

1.1.8 ประเมินความสามารถในการดูแลบาดแผลของผูป่้วย/ผูดู้แล.เมื�อจาํหน่าย

กลบับา้น เพื�อใหผู้ป่้วย/ผูดู้แล มีความรู้ความเขา้ใจในการดูแลบาดแผลที�ถูกตอ้ง เหมาะสม 

1.1.9 เสริมสร้างพลังอํานาจของผู ้ป่วยที� มีบาดแผล.เพื�อให้ผู ้ป่วยเห็นคุณค่า 

ในตนเองสามารถปรับตวัและสามารถกลบัไปดาํเนินชีวิตไดต้ามปกติ 

1.1.10 ติดต่อและประสานงานกบัหน่วยบริการปฐมภูมิหรือหน่วยงานที�เกี�ยวขอ้ง

กรณีที�มีการส่งต่อผูป่้วยที�มีบาดแผลเพื�อใหไ้ดรั้บการดูแลอยา่งต่อเนื�อง 

1.2 ด้านผู้สอน/ผู้ให้คําปรึกษา (teacher/counselor) 

1.2.1 ให้คาํปรึกษาแก่พยาบาล และบุคลากรทีมสุขภาพที�เกี�ยวขอ้งเมื�อมีปัญหา 

ในการใหก้ารพยาบาลผูป่้วยที�มีบาดแผล 

1.2.2 เป็นวิทยากรให้ความรู้ คาํแนะนาํแก่หน่วยงานต่าง.ๆ.ที�รับบริการผูป่้วยที�มี

บาดแผลทั�งภายในและภายนอกโรงพยาบาล 

1.2.3 เป็นผูนิ้เทศและสอนนกัศึกษาพยาบาลพยาบาลวิชาชีพ และพยาบาลวิชาชีพ

ผูเ้ขา้รับการอบรมหลกัสูตรการพยาบาลเฉพาะทางอนุสาขาการพยาบาลผูป่้วยที�มีทวารใหม่แผล 

และควบคุมการขบัถ่ายไม่ได ้

1.2.4 จดัโครงการฝึกอบรมความรู้เพื�อเสริมความรู้และทกัษะการพยาบาลผูป่้วย 

ที�มีบาดแผลใหก้บับุคลากรในทีมสุขภาพที�เกี�ยวขอ้ง   
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1.3 ด้านผู้ใช้หลกัฐานเชิงประจักษ์ (evidence user) 

1.3.1 เก็บรวบรวมข้อมูลเกี�ยวกับบาดแผล เช่นจํานวนผู ้ป่วยที� มีบาดแผล 

ปัญหาและภาวะแทรกซอ้นที�เกิดกบัผูป่้วยผูป่้วยที�มีบาดแผลและนาํขอ้มูลที�ไดม้าศึกษา 

1.3.2 นําขอ้มูลที�ได้จากการเก็บรวบรวมข้อมูลมาวิเคราะห์ปัญหาหาแนวทาง 

การป้องกนัการแกปั้ญหา และสร้างองคค์วามรู้ใหม่ในการใหก้ารพยาบาลผูป่้วยที�มีบาดแผล 

1.3.3 วิเคราะห์หลกัฐานเชิงประจกัษ์ที�เกี�ยวขอ้งมาใช้ในการพยาบาลผูป่้วยที�มี

บาดแผล และประเมินผลการใชห้ลกัฐานเชิงประจกัษที์�เกี�ยวขอ้งมาใชใ้นใหก้ารพยาบาลผูป่้วย 

1.3.4 ส่งเสริมและสนับสนุนการทาํวิจยัเกี�ยวกบัการพยาบาลผูป่้วยที�มีบาดแผล 

นาํมาใชใ้นการพฒันาการใหก้ารพยาบาลผูป่้วยที�มีบาดแผล 

1.3.5 เป็นผูน้าํในการจดัการความรู้ที�เป็นประโยชน์ต่อการให้การพยาบาลผูป่้วย

ที�มีบาดแผล 

1.3.6 เผยแพร่แนวปฏิบติัที�ดีจากหลกัฐานทางวิชาการ/การวิจยัเรื�องการพยาบาล

ผูป่้วยที�มีบาดแผลทั�งภายในและภายนอกองคก์ร 

               1.4 ด้านการจัดการผลลพัธ์ของการให้บริการ (outcome management) 

เป็นบทบาทหน้าที�ที�สําคัญในการช่วยให้เกิดการพฒันาคุณภาพการบริการที�ดีขึ�น 

ผลลพัธ์ของการให้บริการ สะทอ้นถึงคุณภาพการดูแล ซึ� งสามารถประเมินผลการปฏิบติัการพยาบาลได ้

และในการตรวจสอบ ติดตาม.ประเมินผลคุณภาพการพยาบาล เป็นการตรวจสอบการปฏิบัติ 

การพยาบาลเฉพาะอยา่งในเวลาที�กาํหนด เป็นการตรวจสอบใน 3 ลกัษณะคือ  

1.4.1 การตรวจสอบโครงสร้าง (Structure.audit) เน้นสถานที�ที�ให้บริการ รวมถึง 

สิ� งอาํนวยความสะดวกต่าง.ๆ เครื� องมือ นโยบาย การจัดองค์การ วิธีการ และการบันทึกทาง

การแพทย ์มาตรฐานนี�จดัทาํโดย Check list ว่ามีหรือไม่มีการตรวจสอบโครงสร้างนี�  รวมถึงความรู้

และประสบการณ์ของพยาบาลร่วมด้วย และตอ้งคาํนึงถึงปัจจยัอื�นร่วมด้วย เช่น อตัราส่วนของ

พยาบาลกบัผูป่้วย อตัราการขาดงาน สิ�งเหล่านี�ลว้นเกี�ยวขอ้งกบัคุณภาพการพยาบาล 

1.4.2 การตรวจสอบกระบวนการ.(Process.audit).เป็นการตรวจสอบกิจกรรมที�เกิดขึ�นจริง 

ที�ดาํเนินการโดยผูใ้หบ้ริการ.รวมถึงการปฏิบติัทางจิตสังคมดว้ย.เช่น.การสอน.การจดัการทางดา้นร่างกาย การ

เป็นที�ปรึกษา.รวมทั�งการกิจกรรมของสหสาขาวิชาชีพ.(Interdisciplinary).ซึ� งการตรวจสอบนี�ใชก้าร

สังเกต การตรวจสอบรายงาน บนัทึกภายหลงัการใหก้ารดูแล  

1.4.� การตรวจสอบผลลัพธ์ (Outcome audit).เป็นการตรวจสอบผลที�ได้จากการ

ปฏิบัติกิจกรรมให้แก่ผูป่้วย.โดยประเมินการเปลี�ยนแปลงอาการ.อาการแสดง.ทั�งด้านร่างกาย 

และจิตใจของผูป่้วย ภายหลังได้รับการพยาบาล รวมทั�งความรู้.ทักษะ.ทัศนคติ.ความพึงพอใจ 
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และความร่วมมือในการรักษา ตรวจสอบโดยใช้วิธีการสังเกต การสัมภาษณ์ผูป่้วย การสอบถาม

ความพึงพอใจ และการตรวจสอบบันทึกทางการพยาบาล การประเมินผลลัพธ์ ส่วนใหญ่เป็น 

การประเมินผลลพัธ์ทางคลินิก เป็นผลจากการดูแลรักษา ประเมินโดยการใช้เครื�องมือสําหรับประเมิน

ผลลพัธ์ดา้นสุขภาพ มีทั�งการประเมินทั�วไปและการประเมินเฉพาะ ตั�งแต่แรกรับเพื�อเขา้รับการรักษา 

จนกระทั�งจาํหน่ายกลบับา้น โดยการกาํหนดตวัชี� วดัการพยาบาลเฉพาะโรคจะเป็นการประเมินผล

ลพัธ์การพยาบาลของผูป่้วยที�ไวต่อการปฏิบติัการพยาบาล สามารถเป็นแนวทางในการดูแลผูป่้วยได้

อยา่งครอบคลุม และมีความเฉพาะเจาะจง  

2.  การให้บริการด้านวิชาการ (academic service) 

 นอกจากหน้าที�ในการรับผิดชอบดูแลผูป่้วยโดยตรงแลว้.หน้าที�สําคญัอีกอย่างหนึ� ง 

คือ การให้บริการด้านวิชาการ โดยเป็นผูใ้ห้คาํปรึกษา สอน ถ่ายทอดองค์ความรู้ และฝึกอบรม 

ด้านการดูแลบาดแผลให้แก่ ทีมและบุคลากรทางการแพทย ์รวมถึงการสนับสนุนด้านหลักสูตร 

การเรียนการสอน.และงานวิจยัดงันี�  

 2.1 เผยแพร่องค์ความรู้ให้แก่ทีมสหสาขาวิชาชีพ และบุคลากรทางการแพทย ์

ในรูปแบบวิทยากรบรรยาย ให้คาํปรึกษา เป็นพี�เลี�ยงในการฝึกปฏิบติั และจดัฝึกอบรมดา้นการดูแล

บาดแผล ทั�งภายในและภายนอกองคก์ร 

  2.1.1 ภายในองคก์ร 

- จัดอบรมหลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทางการดูแลบาดแผล ออสโตมี 

และควบคุมการขับถ่ายไม่ได้ระยะเวลา 10 สัปดาห์ เพื�อพฒันาความรู้ และศักยภาพในการดูแลผูป่้วย

บาดแผล ออสโตมี และควบคุมการขบัถ่ายไม่ได ้แก่พยาบาลวิชาชีพ 

- จดัการอบรม.การเพิ�มความรู้.และทกัษะในการดูแลบาดแผล.ออสโตมี 

และควบคุมการขบัถ่ายไม่ได ้ในผูช่้วยพยาบาล เพื�อพฒันาความรู้ และศกัยภาพในการดูแลผูป่้วยบาดแผล 

ออสโตมี และควบคุมการขบัถ่ายไม่ได ้แก่ผูช่้วยพยาบาล 

- บรรยาย ถ่ายทอด การจดัการบาดแผลสําหรับผูป่้วยมะเร็ง ใหแ้ก่พยาบาล

ประจาํหน่วยงานผูป่้วยมะเร็ง 

2.1.2 ภายนอกองคก์ร 

 - เป็นวิทยากรบรรยาย.ถ่ายทอดความรู้.และการปฏิบติังานที�เกี�ยวขอ้งกบั

การดูแลบาดแผลใหแ้ก่โรงพยาบาลของรัฐ  

2.2 เผยแพร่องค์ความรู้สู่ภาคประชาชน เพื�อให้ผูป่้วย ครอบครัวและผูดู้แล รวมถึง

ประชาชนทั�วไปมีความรู้ความเข้าใจที�ถูกต้องเกี�ยวกับการดูแลบาดแผลกดทับ การดูแลตนเอง 

และการป้องกนัภาวะแทรกซอ้นที�เกี�ยวขอ้ง โดยเผยแพร่ในรูปแบบการจดักิจกรรมภายในชุมชน 
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2.3 สนับสนุนด้านหลกัสูตรการเรียนการสอน เป็นอาจารยห์ลกัสูตรการพยาบาล

เฉพาะทางการดูแลบาดแผล ออสโตมี และควบคุมการขบัถ่ายไม่ได ้

2.4 สนบัสนุนดา้นวิจยั เพื�อนาํผลของการวิจยัมาพฒันาคุณภาพการบริการดา้นการดูแล 

 

ลกัษณะงานที�ปฏิบัต ิ

หอผูป่้วยเพชรรัตน์ 12B เป็นหอผูป่้วยอายุรกรรมสามัญ มีจาํนวน �� เตียง มีห้องแยก 

ความดนัลบ.(Airborne.Infection.Isolation.Room).ผูป่้วยที�มีภาวะติดเชื�อระบบทางเดินหายใจ � ห้อง 

ห้องแยกสําหรับโรคติดเชื�อทั�วไป � ห้อง ให้บริการผูป่้วยเพศชาย ตั�งแต่อายุ �� ปีขึ�นไป ที�มารับ

บริการด้วยโรคทางอายุรกรรมทุกระบบ ทั�งผูป่้วยเฉียบพลนั ผูป่้วยเรื� อรัง และผูป่้วยกึ� งวิกฤตของ 

โรคทางอายุรกรรมที�ไม่สามารถรับผูป่้วยเขา้ในหออภิบาลอายุรกรรมได ้เฉลี�ยผูป่้วยที�ตอ้งใชเ้ครื�องช่วย

หายใจวันละ � – �� ราย ให้การดูแลผู ้ป่วยในกลุ่มโรคสําคัญ เช่น ภาวะพิษเหตุติดเชื� อ (sepsis) 

โรคกลา้มเนื�อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลนั โรคสมองขาดเลือด และโรคเลือดออกในกระเพาะอาหาร เป็นตน้ 

การทาํหัตถการที�สําคญัได้แก่การใส่สายสวนเลือดดาํส่วนกลาง.(central.line).การใส่สายวดั และ

ติดตามความดันทางหลอดเลือด (arterial.line) เป็นตน้ โดยมีการแบ่งพื�นทีในการให้การดูแลผูป่้วย 

กึ�งวิกฤต จาํนวน � เตียง พื�นที�ให้การดูแลผูป่้วย อายุรกรรมทั�วไปจาํนวน �� เตียง.มีบุคลากรพยาบาล

จาํนวน �� คน ปฏิบติังานเวรเช้า � คน เวรบ่าย � คน และเวรดึก � คน โดยแต่ละเวรประกอบดว้ย 

พยาบาลจาํนวน � คน และผูช่้วยพยาบาลจาํนวน � คน  
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โครงสร้างการบริหาร 

 โครงสร้างการบริหารงานโรงพยาบาลวชิรพยาบาล  คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล

มหาวิทยาลยันวมินทราธิราช (แสดงดังแผนภูมิที� 1) การบริหารงานฝ่ายการพยาบาล (แสดงดัง

แผนภูมิที� 2)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

แผนภูมิที� � โครงสร้างการบงัคบับญัชาฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล 

ที�มา : ฝ่ายการพยาบาลโรงพยาบาลวชิรพยาบาล  คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล   

 มหาวิทยาลยันวมินทราธิราช, 2563)  

 

 

 

 

ผูอ้าํนวยการโรงพยาบาล 

หวัหนา้ฝ่ายการพยาบาล 

รองหวัหนา้ฝ่ายการพยาบาล  

ดา้นบริหารทรัพยากรบคุคล 

และสารสนเทศ 

 
รองหวัหนา้ฝ่ายการพยาบาล  

ดา้นบริการและพฒันาคุณภาพ 

รองหวัหนา้ฝ่ายการพยาบาล 

ดา้นวิชาการ/วิจยั 

หวัหนา้สาขาการพยาบาล 

หวัหนา้หอผูป่้วย/หน่วยงาน  

(เทียบเท่าหวัหนา้หอผูป่้วย) 

- พยาบาลวิชาชีพ 

- พยาบาลเทคนิค/ผูช่้วยพยาบาล 

- พนกังานช่วยเหลือคนไข ้

- นกัจดัการงานทั�วไป 

- พนกังานธุรการ 

- พนกังานทั�วไป 

ผูป้ฏิบติัการพยาบาลขั�นสูง 

INCC 

 

ศูนยค์วามเป็น

เลิศการดูแล

บาดแผลและ

ออสโตมี 

NCD 

Clinic 
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หมายเหต ุ:  หอผูป่้วยเพชรรัตน์ ��B  ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล 

 คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล   

แผนภูมิที� � โครงสร้างบริหาร ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล 

ที�มา : ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล  คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล   

 มหาวิทยาลยันวมินทราธิราช, 2563) 

หวัหนา้ฝ่ายการพยาบาล 

คณะกรรมการบริหาร 

ฝ่ายการพยาบาล 

คณะกรรมการอาํนวยการฝ่ายการพยาบาล 

�. รอง หนฝ.ดา้นบริการและการพฒันาคุณภาพ 

�. รอง หนฝ.ดา้นวิชาการ/ วิจยั 

�. รอง หนฝ.ดา้นบริหารทรัพยากรบุคคล                     

และสารสนเทศ 

หนส.การพยาบาล

วิกฤต 

หนส.การพยาบาล

พิเศษศลัยกรรม 

หนส.การพยาบาล 

พิเศษอายุรกรรม 

หนส.การพยาบาลออร์โธปิดิกส์ 

โสต ศอ นาสิก และจกัษุวิทยา 

หนส.การพยาบาล 

เวชศาสตร์ฉุกเฉินและ 

บริการด่านหนา้ 

หนส.การพยาบาล 

ผูป่้วยนอก 

หนส.การพยาบาล 

ปฐมภูมิและ

ส่งเสริมสุขภาพ 

หนส.การพยาบาล

ผา่ตดัและวิสัญญี 

 

 

หนส.การพยาบาล 

สูติ-นรีเวชกรรม 

หนส.การพยาบาล

กุมารเวชกรรม 

หนส.การพยาบาลอายรุกรรม 

* หอผู้ป่วยเพชรรัตน์ ��B 

หนส.การพยาบาล 

ศลัยกรรม 

  

หนส.การพยาบาล 

ตรวจรักษาพิเศษ 

งานสุขภาพชุมชนและดูแล

ต่อเนื�อง  

งานอาชีวอนามยัและ

ความปลอดภยั 

งานเวชภณัฑ์ 

ปลอดเชื�อ 

งานควบคุมโรคติดเชื�อ 
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บทที� 3 

หลกัเกณฑ์วิธีการปฏิบัติงาน 

 

หลกัเกณฑ์การปฏิบัติงาน  

หอผูป่้วยเพชรรัตน์ ��B ให้บริการรักษาพยาบาลผูป่้วยโรคทางอายุรกรรม ทั�งวิกฤตและ

เรื� อรัง โดยรับผูป่้วยจากตึกเวชศาสตร์ฉุกเฉิน ตึกผูป่้วยนอก หอผูป่้วยต่าง ๆ รวมทั�งผูป่้วยที�ส่งต่อ 

จากโรงพยาบาลอื�น ๆ  มีเป้าหมายให้การดูแลอยา่งมีมาตรฐาน ผูป่้วยปลอดภยัโดยออกแบบผสมผสานใน

การทาํงานในดา้นการปฏิบติัการทางการพยาบาล.ดา้นวิชาการ/วิจยั.และดา้นการบริหารการพยาบาลมีวิธี

ปฏิบติังาน ดงันี�   

1. หลกัเกณฑก์ารใหบ้ริการผูป่้วยตามมาตรฐานการปฏิบติัพยาบาล (สภาการพยาบาล, ����) 

 �.� ปฏิบติัการพยาบาลแบบองค์รวม คาํนึงถึงหลกัมนุษยธรรมและยึดผูรั้บบริการเป็น

ศูนยก์ลาง 

 1.2 ใชก้ระบวนการพยาบาลเป็นเครื�องมือในการใหก้ารพยาบาลผูรั้บบริการ 

 1.3  ใชแ้นวปฏิบติัการพยาบาล หลกัฐานเชิงประจกัษแ์ละความรู้ จากการวิจยั มาประยกุตใ์ช้

ในการปฏิบติัการพยาบาลไดอ้ยา่งถูกตอ้ง และเหมาะสมทั�งในระดบับุคลากร ครอบครัว และชุมชน  

 �.� ใชข้อ้มูลเชิงประจกัษใ์นการวางแผนแกปั้ญหาดา้นสุขภาพ ของผูรั้บบริการเป็นรายบุคคล 

 1.5 ให้ผูรั้บบริการและครอบครัวมีส่วนร่วมในการติดสินใจและกาํหนดแผนการดูแล 

 1.6 มีการประสานความร่วมมือระหว่างทีมการพยาบาล ทีมสหสาขาวิชาชีพและ

เครือข่ายที�เกี�ยวขอ้ง 

�. ปฏิบติัตามแนวทางเป้าหมายความปลอดภยัของผูป่้วย �P safety (วีณา จีระแพทยแ์ละ

คณะ, ����) ดงันี�  

�.� ผูป่้วยปลอดภยั 

 2.1.1 ผูป่้วยปลอดภยัจากการผา่ตดัผิดคน ผิดขา้ง ผิดตาํแหน่ง ผิดหตัถการ 

 2.1.2  ผูป่้วยปลอดภยัจากการควบคุม และป้องกนัการติดเชื�อ 

 2.1.3  ปลอดภยัจากการใชย้า และการใหเ้ลือดผิดคน ผิดหมู่ ผิดชนิด 

 2.1.4  กระบวนการพยาบาลดูแลผูป่้วยปลอดภยัการระบุตวัผูป่้วยใหช้ดัเจนถูกตอ้ง 

 2.1.5  การดูแลสายหรืออุปกรณ์ที�ใช้กับผูป่้วย และสิ�งส่งตรวจทางห้องปฏิบติัการที�

ปลอดภยั 

 2.1.6 การดูแลผูป่้วยในภาวะฉุกเฉินที�ปลอดภยั 
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�.� บุคลากรปลอดภยั 

 2.2.1 การสื�อสารขอ้มูลที�ปลอดภยั 

  2.2.2 การป้องกนับุคลากรติดเชื�อจากการปฏิบติัหนา้ที� 

 2.2.3 การดูแลดา้นจิตใจของบุคลากร 

 2.2.4 การทาํงานที�ปลอดภยัของบุคลากรขณะปฏิบติังาน 

 2.2.5 การใชร้ถพยาบาลฉุกเฉินที�ปลอดภยัขณะปฏิบติังานของบุคลากร 

 2.2.6 การจดัการสิ�งแวดลอ้มที�ปลอดภยัสาํหรับบุคลากร 

 

วิธีการปฏิบัติงาน  

  การดูแลแผลกดทบั มีวิธีการปฏิบติัตามขั�นตอน ดงันี�  

1. เตรียมเครื� องมือ อุปกรณ์ ที�ใช้ในการทาํแผลกดทับ ได้แก่ ชุดทาํแผลปราศจากเชื�อ 

ผา้ก๊อส สาํลี และนํ�าเกลือลา้งแผล 

2. ประเมินผิวหนังและการเกิดแผลกดทบัโดยละเอียด ได้แก่ ลกัษณะแผล สิ�งขบัหลั�ง 

และลกัษณะผิวหนงั 

3. ใหก้ารพยาบาลดูแลแผลกดทบั ทาํแผลตามมาตรฐานที�เหมาะสมกบัแผลกดทบัระดบั

ต่าง ๆ การดูแลสิ�งแวดลอ้ม การส่งเสริมการหายของแผล การให้ขอ้มูลการทาํหัตถการ/การใช้วสัดุ

อุปกรณ์ ที�จาํเป็น 

4. เฝ้าระวงัและป้องกนัภาวะแทรกซ้อน และดูแลต่อเนื�องโดยใช้กระบวนการพยาบาล 

ประกอบดว้ย.การรวบรวมขอ้มูลทางการพยาบาล.(nursing assessment).การวินิจฉยัทางการพยาบาล 

(nursing.diagnosis).การวางแผนการพยาบาล.(nursing.plan).การปฏิบัติตามแผนการพยาบาล 

(nursing implementation) และการประเมินผล (evaluation)  

5. การประเมินความก้าวหน้าการหายของแผล โดยใช้แบบประเมินการหายของแผล 

Pressure.Ulcer.Scale.for.Healing.(PUSH.Tool Version 3.0) 

6. วางแผนการจาํหน่าย อธิบายใหผู้ป่้วยและญาติทราบถึงการปฏิบติัตนเองเมื�อกลบับา้น 

 

เงื�อนไข/ข้อสังเกต/ข้อควรระวัง/สิ�งที�ควรคํานึงถึงในการปฏิบัติงาน 

 การดูแลแผลกดทบั สิ�งที�ตอ้งระวงัและคาํนึงถึงในการปฏิบติั มีดงันี�  

1. การติดเชื�อ โดยเฝ้าระวงัการติดเชื�อ ปฏิบติัตามประกาศของคณะกรรมการป้องกนัและ

ควบคุมการติดเชื�อในโรงพยาบาล  
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2. ประเมินแผลกดทบั โดยประเมินพื�นที�ของแผล ปริมาณสิ�งขบัหลั�ง และชนิดของเนื�อเยื�อ 

ใหถู้กตอ้งและครบถว้น 

3. การใชว้สัดุเวชภณัฑ ์โดยใชว้สัดุที�เหมาะสมและถูกตอ้งกบัลกัษณะของแผลกดทบั  

4. เฝ้าระวงัการเกิดภาวะแทรกซอ้น โดยประเมินภาวะเลือดออก และการติดเชื�อเฉพาะที� 

 

แนวคิดที�ใช้ในการจัดทําคู่มือการปฏิบัติงาน 

ในการจดัทาํคู่มือการปฏิบติังาน มีดงันี�  

 1. ใช้กระบวนการพยาบาลตามมาตรฐานการพยาบาล (พระราชบัญญัติวิชาชีพ 

การพยาบาลและผดุงครรภ ์พ.ศ..���� และแกไ้ขเพิ�มเติมโดยพระราชบญัญติัวิชาชีพการพยาบาลและ

การผดุงครรภ ์(ฉบบัที��) พ.ศ.����, ����) 

1.1 ปฏิบติัการพยาบาลแบบองคร์วม คาํนึงถึงหลกัมนุษยธรรมและยึดผูรั้บบริการเป็น

ศูนยก์ลาง 

1.2 ใชก้ระบวนการพยาบาลเป็นเครื�องมือในการใหก้ารพยาบาลผูรั้บบริการ 

1.3 ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล และความรู้จากการวิจัยมาประยุกต์ในการปฏิบัติ 

การพยาบาลไดอ้ยา่งถูกตอ้งและเหมาะสม ทั�งในระดบับุคคล ครอบครัว และชุมชน 

1.4 ใช้ความรู้จากงานวิจยัในการวางแผนแก้ปัญหาด้านสุขภาพของผูรั้บบริการเป็น

รายบุคคล 

1.5 ใหผู้รั้บบริการและครอบครัวมีส่วนร่วมในการตดัสินใจและกาํหนดแผนการดูแล 

1.6 มีการประสานความร่วมมือระหว่างทีมการพยาบาล ทีมสหสาขาวิชาชีพ และ

เครือข่ายที�เกี�ยวขอ้ง 

2. ดูแลผูป่้วย/ผูรั้บบริการด้านความปลอดภัย  โดยใช้หลัก �P Safety (สถาบันรับรอง

คุณภาพสถานพยาบาล, 2561) 

 2.1 ผูป่้วย/ผูรั้บบริการปลอดภยั (Patient Safety Goals: SIMPLE) มีดงันี�  

  S: Safe Surgery  

 S 1: Safe Surgery and Invasive Procedure  

 S 1.1: Surgical Safety Checklist  

 S 1.2: Surgical Site Infection (SSI) Prevention  

 S 1.3: Enhanced Recovery after Surgery (ERAS)  

 S 1.4: Venous Thromboembolism (VTE) Prophylaxis  

 S 2: Safe Anesthesia  
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 S 3: Safe Operating Room  

 S 3.1: Safe Environment  

 S 3.2: Safe Surgical Instrument and Device  

 S 3.3: Safe Surgical Care Process  

I: Infection Prevention and Control  

 I 1: Hand Hygiene  

 I 2: Prevention of Healthcare Associated Infection  

 I 2.1: Catheter-Associated  Urinary Tract Infection (CAUTI) 

Prevention 

 I 2.2: Ventilator-Associated Pneumonia (VAP)  Prevention 

 I 2.3: Peripheral and.Central Line-Associated.Bloodstream Infection 

(CLABSI) Prevention 

 I 3: Isolation Precautions  

I 4: Prevention and Control Spread of  Multidrug-Resistant Organisms 

(MDRO) 

M: Medication & Blood Safety  

 M 1: Safe from Adverse Drug Events (ADE)  

 M 1.1: Safe from High Alert Drug  

 M 1.2: Safe from Preventable Adverse  Drug Reactions (ADR) 

 M 1.3: Safe from Fatal Drug Interaction  

 M 2: Safe from Medication Error  

 M 2.1: Look-Alike, Sound-Alike Medication Names  

 M 2.2: Safe from Using Medication  

 M 3: Medication Reconciliation  

 M 4: Rational Drug Use (RDU)  

 M 5: Blood Transfusion Safety  

P: Patient Care Processes  

 P 1: Patient Identification  

 P 2: Communication  

 P 2.1: Effective Communication – ISBAR  
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 P 2.2: Communication during Patient Care Handovers  

 P 2.3: Communicating Critical Test Results  

 P 2.4: Verbal or Telephone Order/ Communication  

 P 2.5: Abbreviations, Acronyms, Symbols, & Doses  and 

Proportion Designation 

 P 3: Reduction of Diagnostic Errors Patient Safety Goals: SIMPLE 

Thailand 2018 

 P 4: Preventing Common Complications  

 P 4.1: Preventing Pressure Ulcers  

 P 4.2: Preventing Patient Falls  

 P 5: Pain Management  

 P 5.1: Pain Management in General  

 P 5.2: Acute Pain Management  

 P 5.3: Safe Prescribing Opioids for Patients  with Chronic Non-

Cancer Pain 

 P 5.4: Management of Cancer Pain and  Palliative Care 

 P 6: Refer and Transfer Safety  

L: Line, Tube, and Catheter & Laboratory  

 L 1: Catheter, Tubing Connection, and Infusion Pump  

 L 2: Right and Accurate Laboratory Results  

E: Emergency Response  

 E 1: Response to the Deteriorating Patient  

 E 2: Medical Emergency  

 E 2.1: Sepsis  

 E 2.2: Acute Coronary Syndrome  

 E 2.3: Acute Ischemic Stroke  

 E 2.4: Safe Cardiopulmonary Resuscitation (CPR)  

 E 3: Maternal and Neonatal Morbidity  

 E 3.1: Post-Partum Hemorrhage (PPH)  

 E 3.2: Safe Labour at Community Hospitals  
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 E 3.3: Birth Asphyxia  

E 4: ER Safety  

 E 4.1: Effective Triage  

 E 4.2: Effective Diagnosis and Initial Management  of Highrisk 

Presentation 

 E 4.3: Effective Teamwork and Communication  

 E 4.4: Effective Patient Flow  

 E 4.5: Effective Hospital Preparedness for Emergencies  

 

3.  การป้องกนัและควบคุมการติดเชื�อในโรงพยาบาล ตามหลกั Infection control 

(สถาบนัรับรองคุณภาพสถานพยาบาล, 2561) 

 3.1 การป้องกนัการติดเชื�อทั�วไป ประกอบดว้ย  standard precaution และ 

transmission based precaution ดงันี�  

  3.1.1  Hand Washing การลา้งมือ เป็นวิธีการที�มีประสิทธิภาพสูงสุด และคุม้ค่า

ที�สุดในการควบคุม และป้องกนัการติดเชื�อ การลา้งมือมี � วิธี คือ การลา้งมือดว้ยสบู่และนํ� าการลา้ง

มือดว้ยนํ� ายาฆ่าเชื�อ และการลา้งมือก่อนผ่าตดั ดงันั�นพยาบาลวิชาชีพที�ให้การดูแลบาดแผลชนิดเปิด

ควรมีการลา้งมืออย่างถูกวิธี ทั�งก่อนและหลงัการทาํแผล ซึ� งในปัจจุบนัการลา้งมือโดยไม่ใช้นํ� า

(Alcohol Hand Rub) เป็นมาตรการเสริมสําหรับการลา้งมือ สามารถขจดัเชื�อแบคทีเรียที�อยู่บนมือ

ชั�วคราวออกได ้และสามารถใชแ้ทนการลา้งมือธรรมดา โดยใช้เมื�อไม่มีการปนเปื� อนสิ�งสกปรกที�

เห็นไดช้ดั การทาํกิจกรรมที�ต่อเนื�องกนัก่อนและหลงัการทาํแผลผูป่้วยแต่ละราย โดยมีวิธีการดงันี�  

ใช้นํ� ายาประมาณ �-�.cc ถูมือทั�งสองขา้งให้ทั�ว รอจนกระทั�งนํ� ายาแห้ง โดยไม่ตอ้งลา้งมือด้วยนํ� า

หรือนํ�ายาฆ่าเชื�ออีก 

  3.1.2 การสวมถุงมือ ควรเปลี�ยนถุงมือคู่ใหม่ทุกครั� ง เมื�อจะทาํแผล เพื�อป้องกัน

การแพร่กระจายเชื�อ 

  3.2 การป้องกันการติดเชื�อในกลุ่มจาํเพาะ.เช่น.การติดเชื�อที�แผลผ่าตดั การติดเชื�อ

ระบบทางเดินหายใจ และการติดเชื�อในกระแสเลือด เป็นตน้ 
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บทที� 4 

เทคนิคการปฏิบัติงานและกรณีศึกษา 

 

แผนกลยุทธ์ในการปฏิบัติงาน 

ฝ่ายการพยาบาลมีแผนพฒันาบริการทางการพยาบาล โดยเน้นระดับตติยภูมิขั�นสูงและ 

เวชศาสตร์เขตเมือง พัฒนาฐานข้อมูลและการสื� อสารของฝ่ายการพยาบาลให้สอดคล้องกับ

ยุทธศาสตร์ของคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล ดังนี�  (คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบ าล

มหาวิทยาลยันวมินทราธิราช, 2563)  

1. การบริการเพื�อความเป็นเลิศ  (Health care Excellence) 

2. การศึกษาที�เป็นเลิศ (Education Excellence) 

3. การวิจยัที�เป็นเลิศดา้นเวชศาสตร์เขตเมือง (Research Excellence in Medical Urbanology) 

4. องค์กรเขม้แข็ง ปลอดภยั และเติบโตอย่างย ั�งยืน  (Organizational strength : Security, 

Growth, Sustainability) 

5. ความผกูพนัของลูกคา้ (Engagement of customers) 

6. คณะแพทยที์�ทนัสมยัในยคุดิจิทลั (Smart Medical Faculty) 

การจัดทําคู่มือ การดูแลแผลกดทับและการประเมินการหายของแผลกดทับโดยใช้ 

Pressure Ulcer Scale for Healing เพื�อใช้เป็นแนวทางการพยาบาลผูป่้วยที�มีแผลกดทบั สอดคลอ้ง

กบันโยบายดา้นการบริการเพื�อความเป็นเลิศ (Health care Excellence) 
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ขั�นตอนการปฏิบัติงาน (Flow chart) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

เริ�มต้น 

ประเมินผิวหนงั  

การพยาบาลผูป่้วยที�มีแผลกดทบั และ 

ประเมินการหายของแผลกดทบัโดยใช ้

Pressure.Ulcer.Scale.for.Healing.(PUSH Tool) 

 

รายงานแพทย ์ประเมิน

ภาวะแทรกซอ้น 

สิ�นสุด 

วางแผนการจาํหน่าย 

ไม่เกิด 

เกิด 
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การปฏิบัติงานตามกระบวนการ ดังนี� 

ผูป่้วยเขา้รับการรักษาในหอผูป่้วยเพชรรัตน์ ��B  ดาํเนินการดงันี�  

�. หน่วยรับผูป่้วยในประสานกบัหอผูป่้วยเพชรรัตน์ ��B เพื�อรับผูป่้วยเขา้มารักษาใน

โรงพยาบาล 

2. ตรวจสอบข้อมูลที�มาพร้อมกับผูป่้วย จากหน่วยรับผูป่้วยใน และตรวจสอบสิทธิ 

การรักษาของผูป่้วย 

3. บนัทึกการยนิยอมรับการรักษาแบบผูป่้วยใน 

ดําเนินการปฏิบัติการพยาบาล ดังนี� 

1. ประเมินผิวหนงั  

1.1 ประเมินความเสี� ยงการเกิดแผลกดทับ โดยใช้แบบประเมินบราเดน (The 

Braden Scale for Predicting Pressure Score Risk) ประกอบด้วย การรับความรู้สึก ความชื�นของ

ผิวหนัง ความสามารถในการทํากิจกรรม ความสามารถในการเคลื�อนไหวของร่างกาย ภาวะ

โภชนาการ แรงเสียดสีและแรงเฉือน  

1.2 ประเมินลกัษณะแผลกดทบั โดยจาํแนกเป็นระดบัความรุนแรง ดงันี�  

1.2.1 แผลกดทบัระดบั � ผิวหนงัยงัไม่ฉีกขาด เห็นเป็นรอยแดง เมื�อใชมื้อกด

รอยแดงไม่จางหายไป (Non-blanchable Erythema)  

1.2.2  แผลกดทบัระดบั � มีการสูญเสียผิวหนงับางส่วน (partial – thickness skin loss)  

1.2.3  แผลกดทบัระดบั � มีการสูญเสียผิวหนงัทั�งหมด (full–thickness skin loss)  

1.2.4  แผลกดทบัระดบั � มีการสูญเสียผิวหนงัทั�งหมด (full- thickness skin loss)  

1.2.5  แผลกดทบัที�ไม่สามารถจาํแนกระดบัได ้(unstageable wounds)  

1.2.6  แผลกดทบัระดบัที�คาดวา่มีการทาํลายของเนื�อเยื�อส่วนลึก (suspected 

deep tissue) 

2. การพยาบาลผูป่้วยที�มีแผลกดทบั ดงันี�  

2.1 แผลกดทบัระดบั � พลิกตะแคงตวัอย่างนอ้ยทุก � ชั�วโมง โดยใชผ้า้รองยกตวั 

หลีกเลี�ยงการลากดึง ร่วมกบัยกส้นเทา้ลอยจากพื�นผิวเตียงโดยใช้หมอนหรือผา้รองใตน่้อง กรณี

นอนตะแคง ให้จดัท่านอนตะแคงกึ�งหงายเพื�อหลีกเลี�ยงแรงกดโดยตรงกบัปุ่ มกระดูกบริเวณไหล่

และสะโพก ใช้หมอน ผา้ หรือเบาะสอดคั�นระหว่างเข่าและขาทั�งสองขา้งเพื�อป้องกนัการเสียดสี

และลดแรงกดทบัระหวา่งปุ่ มกระดูก 

2.2 แผลกดทบัระดบั � ให้การพยาบาลโดย �) ทาํแผลโดยใชน้ํ� าเกลือ (0.9%NSS) 

ปราศจากเชื�อทาํความสะอาดรอบแผลและภายในแผล ปิดดว้ยผลิตภณัฑปิ์ดแผลเพื�อควบคุมความ
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ชุ่มชื�นให้กบัแผล ไดแ้ก่ วสัดุปิดแผลชนิดแผ่นตาข่ายที�เคลือบดว้ยสารที�ให้ความชุ่มชื�น หรือกลุ่ม 

โพลียูริเทนโฟม ช่วยดูดซับและควบคุมสิ� งขับหลั�งจากแผลที� มีปริมาณปานกลาง เป็นต้น 

�) พลิกตะแคงตวัผูป่้วยทุก � ชั�วโมง เพื�อลดการกดทบัแผลและส่งเสริมการไหลเวียนเลือดมาเลี�ยง

แผลกดทบั 

2.3 แผลกดทบัระดบั � และ � ทาํแผลโดยใชน้ํ� าเกลือปราศจากเชื�อทาํความสะอาดแผล 

ดงันี�  

- แผลตื�น (การเกิดความเสียหายบนผิวหนังชั�นบน (epidermis) และชั�นหนัง

ใตผ้ิวหนงัชั�นบน (dermis) ของผิวหนงั) ใชส้าลีชุบนํ�าเกลือปราศจากเชื�อเช็ดทาํความสะอาดพื�นแผล 

-  แผลลึก (การเกิดความเสียหายของเนื�อเยื�อชั�นลึกกวา่ชั�นผิวหนงัชั�นบน) อาจ

มีโพรงแผล ใหท้าํแผลโดยใชก้ระบอกฉีดยาบรรจุนํ� าเกลือปราศจากเชื�อฉีดลา้งทาํความสะอาดแผล 

จนกระทั�งนํ� ายาทาํความสะอาดแผลที�ใช้มีความใส ใช้ผลิตภณัฑ์ปิดแผลที�เหมาะสมกับปริมาณ 

สิ�งขบัหลั�ง  

การเตรียมพื�นแผล เพื�อส่งเสริมให้กระบวนการหายของแผลเป็นปกติ มี � 

องคป์ระกอบ ไดแ้ก่ �) การจดัการกบัเนื�อเยื�อ (Tissue Management) �) การควบคุมการอกัเสบและ

การติดเชื�อ (Inflammation and Infection Control) �) การจดัการกบัสารคดัหลั�ง (Moisture.Balance) 

และ �) การจดัการขอบแผล (Epithelial Edge Advancement) 

2.4 แผลกดทบัที�ไม่สามารถระบุระดบัได ้(Unstageable Pressure Injury) ลกัษณะ

พื�นแผล ทั�งหมดถูกปกคลุมด้วยเนื�อตายเปื� อยยุ่ยหรือเนื�อตายแห้งแข็ง การดูแล แผลกดทับใน

ลกัษณะนี�ควรกาํจดัเนื�อตาย ดว้ยการเลือกวิธีที�เหมาะสม ไดแ้ก่ การตดัออก การสวนลา้งแผล การใช้

แรงหมุนของนํ�า วิธีการทางเคมี การใชเ้อนไซมย์อ่ยสลาย และการใชว้ิธีชีวภาพ 

2.5 แผลกดทับที� มีการบาดเจ็บเนื� อ เยื�อชั� นลึก (Deep Tissue Pressure Injury) 

แผลกดทบัประเภทนี�  หากผิวหนงัยงัไม่ฉีกขาด เนน้การลดแรงกด เช่นการใชผ้า้รอง การยกอวยัวะ

ให้ลอยจากพื�นเตียง รวมถึงการจดัผา้รองให้ตึงเรียบเสมอ แต่กรณีผิวหนังฉีกขาดเป็นแผล ควรทาํ

แผลโดยใชน้ํ�าเกลือปราศจากเชื�อทาํความสะอาดรอบแผลและภายในแผล ปิดดว้ยผลิตภณัฑปิ์ดแผล 

เพื�อควบคุมความชุ่มชื�นให้กบัแผล ไดแ้ก่ วสัดุปิดแผลชนิดแผ่นตาข่ายที�เคลือบดว้ยสารที�ให้ความชุ่ม

ชื�น หรือกลุ่มโพลียริูเทนโฟม ช่วยดูดซบัและควบคุมสิ�งขบัหลั�งจากแผลที�มีปริมาณปานกลาง 

3. ประเมินภาวะแทรกซอ้น ไดแ้ก่  

3.1 การติดเชื�อ.โดยสังเกตอาการปวด บวม แดง ร้อน บริเวณแผลและผิวหนัง

โดยรอบ และประเมินความผิดปกติของอุณหภูมิร่างกาย 
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3.2 ภาวะเลือดออก โดยสังเกตปริมาณเลือดสดที�ไหลไม่หยุดภายใน � นาที หรือมี

เลือดสดออกปริมาณมากกวา่ �� มิลลิลิตร 

3.3 กรณีที� เกิดภาวะแทรกซ้อน ให้รายงานแพทย์เพื�อให้การรักษาและให ้

การพยาบาลตามภาวะของโรค 

4. การประเมินการหายของแผลกดทับโดยใช้ Pressure Ulcer Scale for Healing 

(PUSH Tool)  

�.� ขนาดของแผล (กวา้ง.X.ยาว) เป็นการวดัส่วนที�กวา้งที�สุดโดยใช้หน่วยเป็น

เซนติเมตร โดยวดัจากดา้นถึงอีกดา้นหนึ�งหรือเป็นการวดัแนวขวาง และการวดัส่วนที�ยาวที�สุดโดย

ใชห้น่วยเป็นเซนติเมตร โดยวดัจากดา้นหนึ�งถึงอีกดา้นหนึ�งโดยเป็นการวดัแนวตั�ง หรือแนวยาว นาํ

ผลลพัธ์ของการวดัมาคูณกนัและ คิดค่าเป็นตารางเซนติเมตร แบ่งเป็น 10 Sub-score 

4.2 ปริมาณสิ�งคัดหลั�ง (Exudates amount) ที�ออกมาหลังจากเอาผา้ปิดแผลออก 

และก่อนที�จะใช้ tropical agent ปิดแผล โดยการประมาณสิ�งคดัหลั�งแบ่งเป็น 4 sub.-.score ได้แก่ 

ไม่มีสิ�งคดัหลั�งเลย มีสิ�งคดัหลั�งเลก็นอ้ย มีสิ�งคดัหลั�งปานกลางและมีสิ�งคดัหลั�งมาก 

�.� ลกัษณะพื�นแผล (Tissue type) แบ่งเป็น 5 sub-scores ไดแ้ก่  

  Necrotic tissue (eschar) หมายถึง  พื�นแผลที�เป็นเนื�อตายแขง็ สีดาํ สีนํ�าตาล 

  Slough  หมายถึง  เนื�อตายสีเหลืองหรือสีขาว 

  Granulation tissue          หมายถึง  เนื�อเยื�อสีชมพู หรือสีแดงเนื�อววั ชุ่มชื�น มนัวาว 

  Epithelial tissue หมายถึง  เนื�อเยื�อสีชมพู ที�งอกจากขอบของแผล 

  Closed                           หมายถึง  แผลหายแลว้ดว้ยการมี epithelium ปกคลุม 

เกณฑ์การประเมินการหายของแผล.Pressure.Ulcer.Scale.for.Healing.(PUSH.Tool 

Version 3.0) มีคะแนนสูงสุด 17 คะแนน หมายถึง แผลไม่ดีถา้แผลที�ดีขึ�นคะแนน PUSH จะลดลง

เรื�อย.ๆ จนคะแนนตํ�าสุด 0 คะแนน หมายถึง แผลหายแลว้โดยมีเกณฑ์การให้คะแนนในแต่ละ 

sub-scores.และได้มีการออกแบบการบันทึกคะแนนเป็นตารางและกราฟเส้นตรงเพื�อง่ายต่อ 

การประเมินความกา้วหนา้ของแผล 

5. วางแผนการจาํหน่าย 

5.1 วางแผนการจําหน่ายดําเนินการตั� งแต่ว ันที�แรกรับผู ้ป่วยและโดยใช้หลัก 

“D-METHOD” ดงันี�  

D (Defining the Problem) ประเมินและจําแนกความรุนแรงของแผลกดทับ :

ประเมินขนาดของแผล ประเมินระดับของแผลตามหลัก NPUAP (National Pressure.Ulcer 

Advisory Panel) หรือที�คลา้ยกนัประเมินสภาวะและอาการอื�นๆ ที�อาจมีผลต่อการรักษาแผล 
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M.(Monitoring).การติดตามและจดัการการรักษา:ติดตามสถานะและความกา้วหนา้

ของแผลประเมินความเปลี�ยนแปลงในขนาดและลกัษณะของแผลประเมินการตอบสนองของผูป่้วย

ต่อการรักษาและการดูแล 

E (Evaluating the Cause) การวิเคราะห์สาเหตุและปัจจยัเสี�ยงโดยวิเคราะห์สาเหตุ

ที�ทาํใหเ้กิดแผลกดทบัตรวจสอบปัจจยัเสี�ยงที�อาจทาํใหเ้กิดการกดทบั 

T (Treating the Cause) การรักษาสาเหตุและการจัดการแผล.:.ป้องกันและ 

การดูแลการกดทบัอยา่งเหมาะสมการเปลี�ยนท่านอนเพื�อลดการกดทบัและการดูแลสุขอนามยั 

H (Healing)  การส่งเสริมการหายของแผล:ให้การดูแลแผลที� เหมาะสมเพื�อ

ส่งเสริมการหายของแผลการใช้ว ัสดุทางการแพทย์หรือผลิตภัณฑ์ที� ช่วยในการรักษาแผล 

(Off-loading) - การลดการกดทบั.: .ใช้เครื�องมือหรืออุปกรณ์ในการลดการกดทบัที�แผลส่งเสริม 

การใชห้นงัส่วนอื�นของร่างกายในการรับนํ�าหนกั 

D (Documentation)  การบนัทึกขอ้มูล:บนัทึกขอ้มูลการประเมินและการรักษา

แผลอยา่งเป็นระบบใชข้อ้มูลเพื�อประเมินผลและการปรับแผนการรักษาในอนาคต 

5.2 ส่งเสริมปัจจยัที�มีอิทธิพลต่อการหายของแผล  

5.3 ป้องกันการเกิดแผลกดทับใหม่  หรือการเกิดแผลซํ� า เช่น การลดแรงกด 

(Pressure. relief).และการป้ องกันการเสี ยดสี  การดูแลผิ วหนัง (Skincare) ภาวะโภชนาการ 

(nutritional.status) การกระตุน้การไหลเวียนของโลหิต (Blood.circulation) และการใหค้วามรู้ (Education) 

เป็นตน้ 

กรณีศึกษา 

ยกตวัอย่างกรณีศึกษา เพื�ออภิปรายระบบการพยาบาลการจดัการแผลกดทบั ซึ� งเกิดจาก

การบูรณาการ การใช้กรอบแนวคิดทฤษฎีที�เกี�ยวข้อง ร่วมกับการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ใน 

การกาํหนดกิจกรรมพยาบาล และการจดัการผลลพัธ์ทางการพยาบาลที�กรณีศึกษารายนี�ไดรั้บ 

ผูป่้วยชายไทย อาย ุ65 ปี ช่วยเหลือตวัเองไม่ได ้เป็นผูป่้วยนอนติดเตียงมานาน 6 เดือน

สถานภาพคู่ นบัถือศาสนาพุทธ ผิวขาว รูปร่างอว้น สิทธิการรักษาประกนัสุขภาพ  

ประวัติการเจ็บป่วย 

อาการสาํคญัที�นาํมา (chief complain): เหนื�อยหอบ มีไขสู้ง 2 วนัก่อนมาโรงพยาบาล 

ประวัติการเจ็บป่วยในปัจจุบัน (present illness):  

1  สัปดาห์ก่อนมาโรงพยาบาล ผูดู้แลใหอ้าหารทางสายยางแลว้ผูป่้วยมีสาํลกั  

2 วนัก่อนมาโรงพยาบาลผูป่้วยมีอาการเหนื�อยหอบ มีไขสู้ง ซึมลง ผูดู้แลจึงนําส่ง

โรงพยาบาล 
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ข้อมูลส่วนบุคคล (person history) :  มีโรคประจาํตัวเป็นเบาหวาน ความดันโลหิตสูง 

ไดรั้บการรักษาโรคหลอดเลือดสมองตีบเมื�อ 6 เดือนที�ผ่านมา ไม่สามารถช่วยตวัเองได ้อ่อนแรง

แขนขาทั�งสองขา้ง 

ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ (laboratory):  

- Electrolyte:.Sodium.132.mmol/L,.Calcium.3.5.mmol/L,.Chloride.103.mmol/L,.Carbodioxide 

22 mmol/L, Blood Urea Nitrogen 13 mg/dl, Creatinine 1.1 mmol/L, Fasting Blood Sugar = 245 mg/dl 

Albumin 2.1 g/dl 

- HbA1C = 13.4% 

- Complete.Blood.Count:.White.Blood.Count.(WBC).120.x.103./uL.Neutrophils (NE) 

40-70% Lymphocytes. (LY). 20-50%. Monocytes. (MO). 2-6%. Eosinophils. (EO). 0-6%. Basophils 

(BA) 0-1% Red Blood cell Count (RBC) 5.5 x 106 /uL Hemoglobin (HGB). 12 g/dL Hematocrit 

(HCT) 30 % Platelet Count (PLT) 113 x 103  /uL 

- Lactate 2.8 mmol/L 

การวินิจฉัยโรค: Pneumonia and Sepsis 

ผลการตรวจร่างกายแรกรับ (physical examination):  

- แบบประเมินของบราเดน (The Braden Scale for Predicting Pressure Sore Risk) = 12 คะแนน 

- พบแผลกดทบัระดบั � (Stage 2 Pressure Injury) บริเวณสะโพกดา้นขวา ขนาด 5 x 4.5 cm. 

กระบวนการพยาบาลการจัดการแผลกดทับ ในการดูแลกรณีศึกษา 

กระบวนการพยาบาลการจัดการแผลกดทับ ประกอบด้วย 1) การประเมินบาดแผล 

และการประเมินขอ้มูลพื�นฐานของผูป่้วยเพื�อช่วยให้พยาบาลวางแผนตดัสินใจเลือกวิธี และเตรียม

อุปกรณ์การทาํแผล รวมทั�งติดตามความก้าวหน้าของบาดแผล 2) การเตรียมพื�นบาดแผล ได้แก่ 

การจัดการกับเนื�อเยื�อ การควบคุมการอักเสบและการติดเชื�อ การจัดการกับสารคัดหลั�งและ 

การจดัการขอบแผลได้อย่างเหมาะสม และ 3) การส่งเสริมการหายของบาดแผล ได้แก่ การจัด 

การความเจ็บปวด การส่งเสริมภาวะโภชนาการ และการดูแลดา้นจิตใจของผูป่้วย 

การประเมินบาดแผล ครั�งที� 1 (วันที� 1) 

การประเมินบาดแผลที�ถูกตอ้งเป็นสิ�งสําคญัในการดูแลบาดแผลอย่างมีประสิทธิภาพ 

เนื�องจากทาํให้ทราบปัจจยัที�มีผลต่อการหายของแผล.ใช้ในการติดตามความก้าวหน้าของแผล 

ช่วยในการตัดสินใจเลือกวิธีการทาํแผลที�เหมาะสม.และเพื�อทราบความจาํเป็นในการวางแผน

จาํหน่ายการประเมินบาดแผลจาํเป็นตอ้งมีการประเมินสภาพแผล ใหค้รอบคลุมประวติัการเจ็บป่วย 

สาเหตุการเกิดบาดแผล ชนิดของบาดแผล ตาํแหน่งของบาดแผล ความเสี�ยงในการเกิดการติดเชื�อ 
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ขนาดลกัษณะของบาดแผล สิ�งคดัหลั�งที�ออกจากบาดแผล และผิวหนงัรอบ ๆ บาดแผล อาการปวด

แผลการติดเชื�อรวมถึงความพร้อมที�จะดูแลตนเองที�บา้น.สถานบริการในทอ้งถิ�นที�ผูป่้วยสามารถ 

เข้าถึงบริการได้อย่างคล่องตัว.ความสามารถของผู ้ดูแลในการให้การดูแลผูป่้วย.ความรู้สติ

ความสามารถในการเคลื�อนไหวความสามารถ ในการปฏิบติักิจวตัรประจาํวนัของผูใ้ชบ้ริการ สภาพ

ด้านจิตสังคมของผูป่้วยจากกรณีศึกษา.การประเมินบาดแผลและการประเมินข้อมูลพื�นฐาน 

มีรายละเอียดดงันี�  

1. ตาํแหน่ง (Location): สะโพกขวา 

2. ขนาดแผล (Wound Size): ขนาด 5 x 4.5 cm..(ใช้อุปกรณ์วดัแผล.คือ.ไม้บรรทัด

กระดาษวดัแผล มาตรวดัเป็นเซนติเมตร วางนาบไปตามสรีระของผูป่้วย และใชก้ารวดัขนาดของ

แผลแบบ 2 มิติ หรือ 2 ระนาบ (Two-dimensional)) 

3. ปริมาณสิ�งขบัหลั�ง (Exudate amount): ปริมาณของสิ�งขบัหลั�งที�เห็นหลงัจากที�ลอก

วสัดุปิดแผลออกปริมาณ ปานกลาง (Moderate) (วสัดุปิดแผลดูดซบัสิ�งขบัหลั�ง ��.-.75%) 

4. ลกัษณะพื�นผิวของแผล (Surface.appearance).: Granulation (สีชมพู หรือสีแดงเขม้ 

ชุ่มชื�น เป็นมนัวาว)  

 

 

 

  

    

 

 

 

 

 

 

 ภาพที� � : แสดงภาพแผลกดทบักรณีศึกษา ครั� งที� 1 (วนัที� 1) 

 แหล่งที�มา : ดาํเนินการผลิตภาพโดยผูจ้ดัทาํคู่มือ (คู่ขวญั มาลีวงษ,์ 2563) 
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ประเมินการหายหรือความก้าวหน้าของแผลกดทับโดยใช้ Pressure Ulcer Scale for 

Healing (PUSH Tool) Version 3.0) ปฏิบติัดงันี�  

1. ให้คะแนนในแต่ละหมวดหมู่ ประกอบด้วยการวดัขนาดของแผล (กวา้ง x ยาว) 

ปริมาณสิ�งคดัหลั�ง (Exudates amount) และลกัษณะพื�นแผล (Tissue type) จากกรณีศึกษาใหค้ะแนน

ในแต่ละหมวดหมู่ไดด้งันี�  

1.1 ขนาดของแผล (กวา้ง X ยาว) : 5 X 4.5 cm. = 22.5 cm2 

      นาํมาแปลงเป็นคะแนน ขนาดของแผล 22.5 cm2 = 9 

1.2 ปริมาณสิ�งคดัหลั�ง (Exudates amount): ปานกลาง (Moderate) 

      นาํมาแปลงเป็นคะแนน สิ�งคดัหลั�งปานกลาง = 2 

1.3 ลกัษณะพื�นแผล (Tissue type): Granulation 

      นาํมาแปลงเป็นคะแนนลกัษณะพื�นแผล Granulation = 2 

2. ประเมินในแต่ละหมวดหมู่แลว้ นาํคะแนนทั�งหมดมารวมกนัดงันี�  9+2+2 = 13 

3. นาํมาแปลงเป็นกราฟดงันี�  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพที� 2 : แสดงการแปลงคะแนนเป็นกราฟแผลกดทบัครั� งที� 1 (วนัที� 1) 

แหล่งที�มา : ดาํเนินการผลิตภาพโดยผูจ้ดัทาํคู่มือ (คู่ขวญั มาลีวงษ,์ 2563) 
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การประเมินข้อมูลพื�นฐาน 

ผูป่้วยไม่สามารถดูแลตนเองได ้เนื�องจากแขน ขาอ่อนแรงทั�งสองขา้ง ผูดู้แลเป็นภรรยา

และน้องสาวของผู ้ป่วย ผู ้ดูแลมีความรู้ความสามารถในการดูแลผู ้ป่วยในเรื� องการป้องกัน

ภาวะแทรกซ้อนจากการนอนติดเตียง การดูแลการปฏิบติัชีวิตประจาํวนั แต่ไม่เคยทาํแผลเนื�องจาก

ผูป่้วยเกิดแผลกดทบัเป็นครั� งแรก สถานบริการในทอ้งถิ�นที�ผูป่้วยสามารถ.เขา้ถึงบริการได้อย่าง

คล่องตวั คือ โรงพยาบาลวชิรพยาบาล สภาพดา้นจิตสังคมของผูป่้วย ผูป่้วยยงัคงรับรู้ สื�อสารไดช้า้ ๆ 

การเตรียมพื�นบาดแผล 

การเตรียมพื�นบาดแผล.หมายถึง.การจัดการแผลอย่างครอบคลุมโดยเน้นการเตรียม

สภาพพื�นของแผลเป็นอยา่งดี เพื�อส่งเสริมใหบ้าดแผลเกิดกระบวนการหายของแผลตามปกติ โดยมี 

� องคป์ระกอบ.ไดแ้ก่.�) การจดัการกบัเนื�อเยื�อ (Tissue Management).2) การควบคุมการอกัเสบและ

การติดเชื�อ.(Inflammation.and.Infection.Control).3).การจดัการกบัสารคดัหลั�ง.(Moisture Balance) 

และ 4) การจดัการขอบแผล (Epithelial Edge Advancement) 

จากกรณีศึกษาวิเคราะห์ไดเ้ป็นแผลกดทบัระดบั � (Stage.2.Pressure Injury).มีการสูญเสีย

ชั�นผิวหนังบางส่วนจนมองเห็นชั�นหนังแท ้ลกัษณะพื�นแผลมีสีชมพูหรือสีแดง การดูแลทาํแผล 

โดยใชน้ํ� าเกลือปราศจากเชื�อทาํความสะอาดรอบแผลและภายในแผล ปิดดว้ยผลิตภณัฑปิ์ดแผลเพื�อ

ควบคุมความชุ่มชื�นให้กบัแผล ไดแ้ก่ วสัดุปิดแผลชนิดกลุ่มโพลียริูเทน เช่น โฟม (Foam) เนื�องจาก

โฟม (Foam) ช่วยดูดซับและควบคุมสิ�งขบัหลั�งจากแผลที�มีปริมาณปานกลาง และสร้างสภาวะ

แวดลอ้มที�เหมาะสมในการหายของบาดแผล สามารถใชท้าํแผลทั�งแผลที�ตื�นและแผลที�ลึกเป็นหลุม

ได ้สามารถปิดไวไ้ดน้าน 5.-.7.วนั เป็นการลดตน้ทุน และลดภาระงานในการทาํแผล จากนั�นปฏิบติั

ตามหลกัการการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั  

 

 

                           

 

 

 

 

 

ภาพที� 3 : แสดงตวัอยา่งการปิดดว้ยผลิตภณัฑปิ์ดแผลชนิดโฟม (Foam) 

แหล่งที�มา : ดาํเนินการผลิตภาพ (คู่ขวญั มาลีวงษ,์ 2563) 
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การส่งเสริมการหายของบาดแผล  

การส่งเสริมการหายของบาดแผล ได้แก่ การจดัการความเจ็บปวด การส่งเสริมภาวะ

โภชนาการ และการดูแลดา้นจิตใจของผูป่้วย ดงันี�  

1. การจดัการกบัความเจ็บปวด เนื�องจากกรณีศึกษาไม่แสดงถึงความเจ็บปวด จึงไม่มี 

การจดัการกบัความเจ็บปวด แต่มีการเตรียมสิ�งแวดลอ้มให้เหมาะสม ไม่ให้เกิดความเครียด ไดแ้ก่ 

การปิดม่านไม่เปิดเผยผูป่้วย การจดัท่าผูป่้วยก่อนทาํแผลให้เหมาะสม เพื�อลดความไม่สุขสบายให้

มากที�สุด และระมดัระวงัไม่ให้มีการเปิดเผยแผลของผูป่้วยนานเกินไป ดึงวสัดุปิดแผลที�ติดอยู่กบั

แผลออกอย่างนุ่มนวล เนื�องจากการลอกวสัดุปิดแผลรุนแรงจะทาํให้เกิดการกระตุน้ความรู้สึกที�

แผล และก่อใหเ้กิดความเจ็บปวดมากโดยเฉพาะเมื�อติดแน่นกบักน้แผล 

2. การส่งเสริมภาวะโภชนาการ.โภชนาการที�เหมาะสมจะช่วยส่งเสริมการหายของแผล

อย่างมีประสิทธิภาพ ตวัสําคญัคือโปรตีน และพลงังาน มีแนวทางในการส่งเสริมภาวะโภชนาการ 

ดงันี�  แผลกดทบัระยะที� 2 ผิวหนังฉีกขาด และแผลจากหลอดเลือดแดง ให้โปรตีน �.�-�.� gm/ kg 

นํ�า �� cc/ kg/ day พลงังาน �� Kcal/ kg/ day เพิ�มวิตามินและเกลือแร่ 

3. การดูแลด้านจิตใจ การมีบาดแผลย่อมส่งผลกระทบต่อจิตใจ และอารมณ์ทั�งของ

ผูป่้วยเอง และผูดู้แลซึ�งมีสาเหตุหลายประการ ในกรณีศึกษานี� ผูป่้วย และผูดู้แลกงัวลว่าแผลจะไม่

หาย บางครั� งแผลจะมีกลิ�นที�ไม่พึงประสงคส่์งผลต่อสภาพจิตของผูป่้วย กลิ�นที�ไม่พึงประสงค์จาก

แผลและการรั�วซึมของสิ� งที�ซึมออกมาจากแผลส่งผลต่อภาพลักษณ์ของผูป่้วย พยาบาลได้มี 

การประเมิน และกาํจดัสาเหตุของกลิ�นที�เกิดขึ�น ดว้ยการทาํความสะอาดแผล (Wound Cleansing) 

และใช้ว ัสดุปิดแผลชนิดโฟม (Foam) ช่วยดูดซับและควบคุมสิ� งขับหลั�งจากแผลที�มีปริมาณ 

ปานกลาง และสร้างสภาวะแวดลอ้มที�เหมาะสมในการหายของบาดแผล พยาบาลไม่แสดงท่าที

รังเกียจและจดัสภาพแวดลอ้มใหมิ้ดชิดขณะทาํแผล เพื�อไม่เป็นการเปิดเผยผูป่้วยมากเกินไป 

การประเมินบาดแผลครั�งที� 2 (วันที� 5) 

ติดตามความกา้วหนา้ของแผล โดยมีการประเมินบาดแผลสัปดาห์ละ.1.ครั� ง.จากกรณีศึกษา

ในกระบวนการเตรียมพื�นบาดแผลได้ใช้วสัดุปิดแผลชนิดกลุ่มโพลียูริเทน.คือ โฟม.(Foam) 

ที�สามารถปิดไวไ้ดน้าน 5 – 7 วนั จึงมีการประเมินบาดแผลครั� งที� 2 คืออีก 5 วนัต่อมา 

1. ตาํแหน่ง (Location): สะโพกขวา 

2. ขนาดแผล.(Wound Size).:.ขนาด 4  X 4 cm..(ใช้อุปกรณ์วัดแผล.คือ.ไม้บรรทัด

กระดาษวดัแผล มาตรวดัเป็นเซนติเมตร วางนาบไปตามสรีระของผูป่้วย และใชก้ารวดัขนาดของ

แผลแบบ 2 มิติ หรือ 2 ระนาบ (Two - dimensional)) 
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3. ปริมาณสิ�งขบัหลั�ง (Exudate amount).: ปริมาณของสิ�งขบัหลั�งที�เห็นหลงัจากที�ลอก

วสัดุปิดแผลออกปริมาณนอ้ย (วสัดุปิดแผลดูดซบัสิ�งขบัหลั�งนอ้ยกวา่ ��%) 

4. ลกัษณะพื�นผิวของแผล (Surface appearance): Granulation (สีชมพู หรือสีแดงเขม้ 

ชุ่มชื�น เป็นมนัวาว)  

 

 

                                 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพที� 4 : แสดงภาพแผลกดทบักรณีศึกษา ครั� งที� 2 (วนัที� 5) 

แหล่งที�มา : ดาํเนินการผลิตภาพโดยผูจ้ดัทาํคู่มือ (คู่ขวญั มาลีวงษ,์ 2563) 

 

ประเมินการหายหรือความก้าวหน้าของแผลกดทับโดยใช้ Pressure Ulcer Scale for 

Healing (PUSH Tool Version 3.0) ปฏิบติัดงันี�  

1. ให้คะแนนในแต่ละหมวดหมู่ ประกอบด้วยการวดัขนาดของแผล (กวา้ง X ยาว) 

ปริมาณสิ�งคดัหลั�ง (Exudates amount) และลกัษณะพื�นแผล (Tissue type) จากกรณีศึกษาใหค้ะแนน

ในแต่ละหมวดหมู่ไดด้งันี�  
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1.1 ขนาดของแผล (กวา้ง x ยาว) : 4 X 4 cm. = 16 cm2 

       นาํมาแปลงเป็นคะแนน ขนาดของแผล 16 cm2 = 9 

1.2 ปริมาณสิ�งคดัหลั�ง (Exudates amount): นอ้ย (Mild) (วสัดุปิดแผลดูดซับสิ�งขบั

หลั�ง นอ้ยกวา่ 25%)  

 นาํมาแปลงเป็นคะแนน สิ�งคดัหลั�งนอ้ย = 1 

1.3 ลกัษณะพื�นแผล (Tissue type): Granulation 

      นาํมาแปลงเป็นคะแนนลกัษณะพื�นแผล Granulation = 2 

2. ประเมินในแต่ละหมวดหมู่แลว้ นาํคะแนนทั�งหมดมารวมกนั ดงันี�   9 + 1 + 2 = 12 

3. นาํมาแปลงเป็นกราฟต่อจากครั� งที�1 ดงันี�  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพที� 5 : แสดงการแปลงคะแนนเป็นกราฟแผลกดทบั ครั� งที� 2 (วนัที� 5) 

แหล่งที�มา : ดาํเนินการผลิตภาพโดยผูจ้ดัทาํคู่มือ (คู่ขวญั มาลีวงษ,์ 2563) 
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การประเมินข้อมูลพื�นฐาน 

ผูป่้วยยงัไม่สามารถดูแลตนเองได ้เนื�องจากแขน ขาอ่อนแรงทั�งสองขา้ง ผูดู้แลยงัคงเป็น

ภรรยาและน้องสาวของผูป่้วย ผูดู้แลมีความรู้ความสามารถในการดูแลผูป่้วยในเรื�องการป้องกัน

ภาวะแทรกซ้อนจากการนอนติดเตียง การดูแลการปฏิบติัชีวิตประจาํวนั แต่ไม่เคยทาํแผลเนื�องจาก

ผูป่้วยเกิดแผลกดทบัเป็นครั� งแรก สถานบริการในทอ้งถิ�นที�ผูป่้วยสามารถเขา้ถึงบริการได้อย่าง

คล่องตวั คือ โรงพยาบาลวชิรพยาบาล สภาพดา้นจิตสังคมของผูป่้วย ผูป่้วยยงัคงรับรู้ สื�อสารไดช้า้ 

การเตรียมพื�นบาดแผล 

การเตรียมพื�นบาดแผลในครั� งที� 2 (วนัที� 5) จากกรณีศึกษาวิเคราะห์ไดเ้ป็นแผลกดทบั

ระดบั � (Stage 2 Pressure Injury) มีการสูญเสียชั�นผิวหนงับางส่วนจนมองเห็นชั�นหนงัแท ้ลกัษณะ

พื�นแผลมีสีชมพูหรือสีแดง การดูแลทาํแผลโดยใช้นํ� าเกลือปราศจากเชื�อทาํความสะอาดรอบแผล

และภายในแผล ยงัคงปิดดว้ยผลิตภณัฑ์ปิดแผลเพื�อควบคุมความชุ่มชื�นให้กบัแผล ไดแ้ก่ วสัดุปิด

แผลชนิดกลุ่มโพลียูริเทน คือ โฟม (Foam) เช่นเดิม เนื�องจาก โฟม (Foam) ช่วยดูดซับและควบคุม

สิ�งขบัหลั�งจากแผลที�มีปริมาณนอ้ย ถึง ปานกลาง และสร้างสภาวะแวดลอ้มที�เหมาะสมในการหาย

ของบาดแผลได้ดี แสดงได้จากคะแนนการประเมินการหายหรือความก้าวหน้าของแผลกดทับ 

โดยใช้ Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH Tool Version 3.0) ที�ลดลง ซึ� งเกณฑ์การประเมิน 

การหายของแผล Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH Tool Version 3.0) ถา้แผลที�ดีขึ�นคะแนน 

PUSH จะลดลงอีกทั�งโฟม (Foam)  ยงัสามารถปิดไวไ้ด้นาน 5.-.7 วนั เป็นการลดตน้ทุน และลด

ภาระงานในการทาํแผล จากนั�นปฏิบติัตามหลกัการการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั  

การส่งเสริมการหายของบาดแผล 

การส่งเสริมการหายของบาดแผล ได้แก่ การจดัการความเจ็บปวด การส่งเสริมภาวะ

โภชนาการ และการดูแลดา้นจิตใจของผูป่้วย ดงันี�  

1. การจดัการกบัความเจ็บปวด เนื�องจากกรณีศึกษาไม่แสดงถึงความเจ็บปวด จึงไม่มี 

การจดัการกบัความเจ็บปวด แต่มีการเตรียมสิ�งแวดลอ้มให้เหมาะสม ไม่ให้เกิดความเครียด ไดแ้ก่  

การปิดม่านไม่เปิดเผยผูป่้วย การจดัท่าผูป่้วยก่อนทาํแผลให้เหมาะสม เพื�อลดความไม่สุขสบายให้

มากที�สุด และระมดัระวงัไม่ให้มีการเปิดเผยแผลของผูป่้วยนานเกินไป ดึงวสัดุปิดแผลที�ติดอยู่กบั

แผลออกอย่างนุ่มนวล เนื�องจากการลอกวสัดุปิดแผลรุนแรงจะทาํให้เกิดการกระตุน้ความรู้สึกที�

แผล และก่อใหเ้กิดความเจ็บปวดมากโดยเฉพาะเมื�อติดแน่นกบักน้แผล 

2. การส่งเสริมภาวะโภชนาการโภชนาการที�เหมาะสมจะช่วยส่งเสริมการหายของแผล

อย่างมีประสิทธิภาพ.ตวัสําคญัคือโปรตีน และพลงังาน มีแนวทางในการส่งเสริมภาวะโภชนาการ 
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ดงันี� .แผลกดทบัระยะที�.2.ผิวหนังฉีกขาด.และแผลจากหลอดเลือดแดง.ให้โปรตีน 1.2 -1.5.gm/kg 

นํ�า �� cc/ kg/ day พลงังาน �� Kcal/ kg/ day เพิ�มวิตามินและเกลือแร่ 

3. การดูแลด้านจิตใจ ในกรณีศึกษานี� ผูดู้แลมีความคลายกังวลมากขึ�น เนื�องจากเห็น

บาดแผลที� มีความก้าวหน้าไปในทางที� ดี  ในกระบวนการนี� จึง เ ริ� มวางแผนจําหน่ายผู ้ป่วย 

ซึ� งการวางแผนจาํหน่ายผูป่้วยเป็นบทบาทหน้าที�ของทีมสุขภาพที�รับผิดชอบดูแลผูป่้วยร่วมกัน

ระหว่างสาขา (Multidisciplinary.Team).ให้การดูแลผูป่้วยที�มีปัญหาหลายด้าน หรือเป็นการดูแล

แบบองคร์วม ทีมสุขภาพประกอบดว้ย แพทย ์นกัสังคมสงเคราะห์ นกัโภชนาการ นกักายภาพบาํบดั 

พยาบาลผูใ้ห้บริการสุขภาพที�บา้น พยาบาลประจาํการ และครอบครัว ซึ� งจะมีบทบาทหน้าที�ใน 

การวางแผนจาํหน่ายแตกต่างกนั พยาบาลผูซึ้� งให้การดูแลเป็นผูป้ระสานให้การดูแลอย่างต่อเนื�อง 

ให้ความรู้แก่ผูป่้วยและครอบครัว เช่น การให้ความรู้ในเรื�องการหายของแผล การใชผ้ลิตภณัฑ์ใน

การปิดแผล เพื�อให้แผลหายเร็วยิ�งขึ�น เป็นตน้ สอนและสาธิตแก่ผูดู้แล เช่น การสาธิตการดูแลแผล 

เพื�อให้ผูป่้วยหรือครอบครัวพร้อมที�จะทาํเองได.้และให้ผูป่้วยหรือครอบครัวสาธิตยอ้นกลบัว่าจะ

สามารถทาํความสะอาดแผลไดถู้กตอ้ง การสอนนอกจากจะมุ่งเนน้ให้ความรู้และสามารถปฏิบติัได้

แลว้ ยงัตอ้งให้ผูป่้วยและครอบครัวเกิดความมั�นใจ และมีกาํลงัใจที�จะปฏิบติัไดถู้กตอ้ง พยาบาลได้

บนัทึกหัวขอ้ที�ทาํการสอน.ผูป่้วยและครอบครัวในรายงานทางการพยาบาล.การตอบสนองของ

ผูป่้วยและครอบครัว การสาธิตและการฝึกทดลองปฏิบติัภายหลงัที�ชมการสาธิต การบนัทึกช่วยให้

ทีมทราบรายละเอียดของการสอน ช่วยให้การสอนในแต่ละหัวขอ้มีความต่อเนื�องมากขึ�นและ 

ยงัช่วย กาํหนดความพร้อมของผูใ้ชบ้ริการดว้ยวา่สามารถกลบัไปดูแลตนเองใหป้ลอดภยัที�บา้น  

การประเมินบาดแผลครั�งที� 3 (วันที� 10) 

จากกรณีศึกษาในกระบวนการเตรียมพื�นบาดแผลได้ใช้ว ัสดุปิดแผลชนิดกลุ่ม 

โพลียริูเทน คือ โฟม (Foam) ที�สามารถปิดไวไ้ดน้าน 5 - 7 วนั จึงมีการประเมินบาดแผลครั� งที�.3.คือ.

อีก.5.วนัต่อมา 

1. ตาํแหน่ง (Location): สะโพกขวา 

2. ขนาดแผล.(Wound Size): ขนาด 3 X 4 cm..(ใช้อุปกรณ์วัดแผล คือ ไม้บรรทัด

กระดาษวดัแผล มาตรวดัเป็นเซนติเมตร วางนาบไปตามสรีระของผูป่้วย และใชก้ารวดัขนาดของ

แผลแบบ 2 มิติ หรือ 2 ระนาบ (Two-dimensional)) 

3. ปริมาณสิ�งขบัหลั�ง (Exudate amount): ไม่มี 

4. ลักษณะพื� นผิวของแผล (Surface appearance): Epithelial (ผิวหนังใหม่ สีชมพ ู

จากขอบแผล) 
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ภาพที� 6 : แสดงภาพแผลกดทบักรณีศึกษา ครั� งที� 3 (วนัที� 10) 

แหล่งที�มา : ดาํเนินการผลิตภาพโดยผูจ้ดัทาํคู่มือ (คู่ขวญั มาลีวงษ,์ 2563) 

 

ประเมินการหายหรือความก้าวหน้าของแผลกดทับโดยใช้ Pressure Ulcer Scale for 

Healing (PUSH Tool Version 3.0) ปฏิบติัดงันี�  

1. ให้คะแนนในแต่ละหมวดหมู่ ประกอบด้วยการวดัขนาดของแผล (กวา้ง X ยาว) 

ปริมาณสิ�งคดัหลั�ง (Exudates amount) และลกัษณะพื�นแผล (Tissue type) จากกรณีศึกษาใหค้ะแนน

ในแต่ละหมวดหมู่ไดด้งันี�  
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1.1 ขนาดของแผล (กวา้ง X ยาว) : 3 X 4 cm. = 12 cm2 

       นาํมาแปลงเป็นคะแนน ขนาดของแผล 12 cm2 = 9 

1.2 ปริมาณสิ�งคดัหลั�ง (Exudates amount): ไม่มี 

       นาํมาแปลงเป็นคะแนน สิ�งคดัหลั�งไม่มี = 0 

1.3  ลกัษณะพื�นแผล (Tissue type): Epithelial 

       นาํมาแปลงเป็นคะแนนลกัษณะพื�นแผล Epithelial = 1 

2. ประเมินในแต่ละหมวดหมู่แลว้ นาํคะแนนทั�งหมดมารวมกนัดงันี�                                                     

       9 + 0 + 1 = 10 

3. นาํมาแปลงเป็นกราฟต่อจากครั� งที� 2 ดงันี�  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
ภาพที� 7 : แสดงการแปลงคะแนนเป็นกราฟแผลกดทบั ครั� งที� 3 (วนัที� 10) 

แหล่งที�มา : ดาํเนินการผลิตภาพโดยผูจ้ดัทาํคู่มือ (คู่ขวญั มาลีวงษ,์ 2563) 
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การประเมินข้อมูลพื�นฐาน 

ผูป่้วยยงัไม่สามารถดูแลตนเองได ้เนื�องจากแขน ขาอ่อนแรงทั�งสองขา้ง ผูดู้แลยงัคงเป็น

ภรรยาและน้องสาวของผูป่้วย ผูดู้แลมีความรู้ความสามารถในการดูแลผูป่้วยในเรื�องการป้องกัน

ภาวะแทรกซ้อนจากการนอนติดเตียง การดูแลการปฏิบติัชีวิตประจาํวนั และสามารถทาํแผลกดทบั

ไดแ้ลว้เนื�องจากไดรั้บคาํแนะนาํและไดฝึ้กปฏิบติัทาํแผลดว้ยตวัเอง สถานบริการในทอ้งถิ�นที�ผูป่้วย

สามารถ เขา้ถึงบริการไดอ้ย่างคล่องตวั คือ โรงพยาบาลวชิรพยาบาล สภาพดา้นจิตสังคมของผูป่้วย 

ผูป่้วยยงัคงรับรู้ สื�อสารไดช้า้.ๆ 

การเตรียมพื�นบาดแผล 

การเตรียมพื�นบาดแผลในครั� งที� 3 (วนัที� 10) จากกรณีศึกษาวิเคราะห์ไดเ้ป็นแผลกดทบั

ระดบั � (Stage 2 Pressure Injury) มีการสูญเสียชั�นผิวหนงับางส่วนจนมองเห็นชั�นหนงัแท ้ลกัษณะ

พื�นแผลมีสีชมพูหรือสีแดง การดูแลทาํแผลโดยใช้นํ� าเกลือปราศจากเชื�อทาํความสะอาดรอบแผล 

และภายในแผล ยงัคงปิดดว้ยผลิตภณัฑ์ปิดแผลเพื�อควบคุมความชุ่มชื�นให้กบัแผล ไดแ้ก่ วสัดุปิด

แผลชนิดกลุ่มโพลียูริเทน คือ โฟม (Foam) เช่นเดิม เนื�องจาก โฟม (Foam) ช่วยดูดซับและควบคุม 

สิ�งขบัหลั�งจากแผลที�มีปริมาณนอ้ย ถึง ปานกลาง และสร้างสภาวะแวดลอ้มที�เหมาะสมในการหาย

ของบาดแผลได้ดี แสดงได้จากคะแนนการประเมินการหายหรือความก้าวหน้าของแผลกดทับ 

โดยใช้ Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH Tool Version 3.0) ที�ลดลง ซึ� งเกณฑ์การประเมิน

การหายของแผล Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH Tool Version 3.0) ถา้แผลที�ดีขึ�นคะแนน 

PUSH จะลดลง อีกทั�งโฟม (Foam) ยงัสามารถปิดไวไ้ด้นาน 5 - 7 วนั เป็นการลดตน้ทุน และลด

ภาระงานในการทาํแผล จากนั�นปฏิบติัตามวิธีการป้องกันการเกิดแผลกดทบัตามวิธีปฏิบัติงาน 

เรื�องการป้องกนัและดูแลผูป่้วยที�มีแผลกดทบัของ.ฝ่ายการพยาบาล คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล            

มหาวิทยาลยันวมินทราธิราช 

การส่งเสริมการหายของบาดแผล  

การส่งเสริมการหายของบาดแผล ได้แก่ การจัดการความเจ็บปวด การส่งเสริมภาวะ

โภชนาการ และการดูแลดา้นจิตใจของผูป่้วย ดงันี�  

1. การจดัการกับความเจ็บปวด เนื�องจากกรณีศึกษาไม่แสดงถึงความเจ็บปวด จึงไม่มี 

การจดัการกบัความเจ็บปวด แต่มีการเตรียมสิ�งแวดลอ้มให้เหมาะสม ไม่ให้เกิดความเครียด ไดแ้ก่  

การปิดม่านไม่เปิดเผยผูป่้วย การจดัท่าผูป่้วยก่อนทาํแผลให้เหมาะสม เพื�อลดความไม่สุขสบาย 

ให้มากที�สุด และระมดัระวงัไม่ให้มีการเปิดเผยแผลของผูป่้วยนานเกินไป ดึงวสัดุปิดแผลที�ติดอยู่

กบัแผลออกอย่างนุ่มนวล เนื�องจากการลอกวสัดุปิดแผลรุนแรงจะทาํให้เกิดการกระตุน้ความรู้สึก 

ที�แผล และก่อใหเ้กิดความเจ็บปวดมากโดยเฉพาะเมื�อติดแน่นกบักน้แผล 
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2. การส่งเสริมภาวะโภชนาการโภชนาการที�เหมาะสมจะช่วยส่งเสริมการหายของแผล

อย่างมีประสิทธิภาพ ตวัสําคญัคือโปรตีน และพลงังาน มีแนวทางในการส่งเสริมภาวะโภชนาการ 

ดงันี�  แผลกดทบัระยะที� 2 ผิวหนังฉีกขาด และแผลจากหลอดเลือดแดง ให้โปรตีน 1.2-1.5 gm/ kg  

นํ�า 35 cc/ kg/ day พลงังาน 35 Kcal/ kg/ day เพิ�มวิตามินและเกลือแร่ 

3. การดูแลด้านจิตใจ ในกรณีศึกษานี� ผูดู้แลมีความคลายกังวลมากขึ� น เนื�องจากเห็น

บาดแผลที�มีความกา้วหนา้ไปในทางที�ดีมากขึ�น ในกระบวนการนี� จึงไดมี้การวางแผนจาํหน่ายผูป่้วย

อย่างต่อเนื�อง โดยกระบวนการนี� ให้ผูดู้แลผูป่้วยสาธิตยอ้นกลบัว่าจะสามารถทาํความสะอาดแผล 

ไดถู้กตอ้ง มุ่งเน้นให้ความรู้และให้ผูป่้วยและครอบครัวเกิดความมั�นใจ และมีกาํลงัใจที�จะปฏิบติั 

ไดถู้กตอ้งว่าสามารถกลบัไปดูแลตนเองไดอ้ย่างปลอดภยัที�บา้น และมีการส่งต่อให้สถานบริการ

สุขภาพในสถานบริการสุขภาพใกลบ้า้นเพื�อความสะดวกในการเดินทาง และไดดู้แลตนเองไดอ้ย่าง 

ถูกตอ้ง ปลอดภยั  

การประเมินบาดแผลครั�งที� 4  

แพทยจ์าํหน่ายผูป่้วยกลบับา้น โดยใชห้ลกั "D-METHOD" ดงันี�  

- D (Defining the Problem) ประเมินและจาํแนกความรุนแรงของแผลกดทบั: 

ประเมินขนาดของแผล ประเมินระดับของแผลตามหลัก NPUAP (National Pressure 

Ulcer Advisory Panel) หรือที�คลา้ยกนัประเมินสภาวะและอาการอื�นๆ ที�อาจมีผลต่อการรักษาแผล 

- M (Monitoring) การติดตามและจดัการการรักษา:ติดตามสถานะและความกา้วหนา้ของ

แผลประเมินความเปลี�ยนแปลงในขนาดและลกัษณะของแผลประเมินการตอบสนองของผูป่้วยต่อ

การรักษาและการดูแล 

- E (Evaluating the Cause) การวิเคราะห์สาเหตุและปัจจยัเสี�ยงโดยวิเคราะห์สาเหตุที�ทาํ

ใหเ้กิดแผลกดทบัตรวจสอบปัจจยัเสี�ยงที�อาจทาํใหเ้กิดการกดทบั 

- T (Treating the Cause) การรักษาสาเหตุและการจดัการแผล:ป้องกนัและการดูแลการกด

ทบัอยา่งเหมาะสมการเปลี�ยนท่านอนเพื�อลดการกดทบัการใหธุ้ระส่วนใหญ่และการดูแลสุขอนามยั 

- H (Healing)  การส่งเสริมการหายของแผล:ให้การดูแลแผลที�เหมาะสมเพื�อส่งเสริมการ

หายของแผลการใชว้สัดุทางการแพทยห์รือผลิตภณัฑที์�ช่วยในการรักษาแผล(Off-loading) - การลด

การกดทบั:ใช้เครื�องมือหรืออุปกรณ์ในการลดการกดทบัที�แผลส่งเสริมการใช้หนังส่วนอื�นของ

ร่างกายในการรับนํ�าหนกั 

- D (Documentation)  การบนัทึกขอ้มูล:บนัทึกขอ้มูลการประเมินและการรักษาแผลอย่าง

เป็นระบบใชข้อ้มูลเพื�อประเมินผลและการปรับแผนการรักษาในอนาคต 
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สรุปกรณีศึกษาตั�งแต่แรกรับจนกระทั�งสิ�นสุดการรักษา 

ผูป่้วยชายไทย อายุ 65 ปี ช่วยเหลือตวัเองไม่ได ้เป็นผูป่้วยนอนติดเตียงมานาน 6 เดือน 

มีแผลกดทบัระดบั 2 บริเวณสะโพกขวา คะแนนประเมินแผลกดทบัโดยใช ้Pressure Ulcer Scale for 

Healing (PUSH Tool Version 3.0) เท่ากบั 13 พิจารณาใชว้สัดุปิดแผลชนิดกลุ่มโพลียริูเทน คือ โฟม 

(Foam) เนื�องจากช่วยดูดซบัและควบคุมสิ�งขบัหลั�งจากแผลที�มีปริมาณนอ้ย ถึง ปานกลาง และสร้าง

สภาวะแวดล้อมที�เหมาะสมในการหายของบาดแผลได้ดี ประเมินบาดแผลครั� งที� .2.(ว ันที� .5) 

เนื�องจากในกระบวนการเตรียมพื�นบาดแผลไดใ้ชว้สัดุปิดแผลชนิดกลุ่มโพลียริูเทน คือ โฟม (Foam) 

ที�สามารถปิดไวไ้ดน้าน 5 - 7 วนั จึงมีการประเมินบาดแผลครั� งที� 2 คืออีก 5 วนัต่อมา พบวา่คะแนน

ประเมินแผลกดทบัโดยใช้ Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH Tool Version 3.0) เท่ากับ.12 

แสดงถึงแผลหายดีขึ�น  ซึ� งเกณฑ์การประเมินการหายของแผล Pressure Ulcer Scale for Healing 

(PUSH Tool Version 3.0) นั�นคือ ถา้แผลที�ดีขึ�นคะแนน PUSH จะลดลง พิจารณาใช้วสัดุปิดแผล

ชนิดกลุ่มโพลียูริเทน.คือ.โฟม.(Foam) ต่อ ประเมินบาดแผลครั� งที� .3.(วนัที� .10) พบว่าคะแนน

ประเมินแผลกดทบัโดยใช้ Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH Tool Version 3.0) เท่ากับ 10 

แสดงถึงแผลหายดีขึ�นอย่างต่อเนื�อง ประเมินบาดแผลครั� งที� 4 แพทยพ์ิจารณาจาํหน่ายผูป่้วยกลบั

บา้นเนื�องจากรอยโรคทุเลา แผลกดทบัมีการหายอย่างต่อเนื�องและผูดู้แลพร้อมกลบัไปดูแลต่อที�บา้น 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพที� 8 :  แสดงการแปลงคะแนนเป็นกราฟแผลกดทบัของกรณีศึกษา 

 ตั�งแต่แรกรับจนกระทั�งสิ�นสุดการรักษา 
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จากการยกตวัอย่างกรณีศึกษาผูป่้วยมีแผลกดทบัที�กล่าวมาในขา้งตน้ แสดงให้เห็นถึง

บทบาทที�สําคญัของพยาบาลในการดูแลแผลกดทบัที�เหมาะสมกบัผูป่้วย ประยุกตใ์ชน้วตักรรมเพื�อ

ใช้ในการประเมินแผล ทําให้ทราบความก้าวหน้าของแผลได้ชัดเจน สะท้อนถึงผลลัพธ์ทาง 

การพยาบาลในเรื�องการจดัการแผลกดทบั และช่วยในการตดัสินใจเลือกวิธีการทาํแผลที�เหมาะสม 

เกิดความคุม้ค่าคุม้ทุน เพิ�มประสิทธิภาพในการพยาบาล 

 

วิธีติดตามและประเมินผลการปฏิบัติงาน 

วิธีการติดตามประเมินผลโดยการติดตามตวัชี� วดัของหอผูป่้วยเพชรรัตน์ ��B ทุกเดือน 

ไดแ้ก่  

1. อตัราการหายของแผลกดทบัระดบั � ภายใน �� วนั  เป้าหมายร้อยละ ��  ผลลพัธ์เท่ากบั 

ร้อยละ ��  

 2.  ภาวะแทรกซ้อน เช่น การติดเชื�อ และภาวะเลือดออก เป็นต้น เป้าหมายร้อยละ �

ผลลพัธ์ เท่ากบัร้อยละ � 

 กรณีพบอุบติัการณ์แผลกดทบัในการดูแลรักษาพยาบาลผูป่้วย ปฏิบติัดงันี�  

1. พยาบาลวิชาชีพและทีมผูดู้แล ร่วมกนัทบทวนกระบวนการดูแลแผลกดทบั วิเคราะห์

สาเหตุ และวางแผนการดูแล เพื�อป้องกนัการเกิดอุบติัการณ์ซํ�า โดยปรับแนวทางการดูแลใหม่ 

2. สื�อสารขอ้มูลแก่ทีมพยาบาลเพชรรัตน์ 12B.เพื�อทุกคนทราบและร่วมมือในรูปแบบ

เดียวกนั 

 

 จรรยาบรรณ คุณธรรม จริยธรรมในการปฏิบัติงาน 

จรรยาบรรณวิชาชีพสําหรับพยาบาลเป็นการประมวลหลกัความประพฤติให้บุคคลใน

วิชาชีพยึดถือปฏิบติัสมาคมพยาบาลแห่งสหรัฐอเมริกา (The America Nurses Association: A.N.A) 

ไดก้าํหนดสาระสาํคญัของจรรยาบรรณวิชาชีพพยาบาลไว ้ดงันี�  (อุดมรัตน์ สงวนศิริธรรม, ����) 

1. พยาบาลพึ�งให้บริการพยาบาลดว้ยความเคารพในศกัดิ� ศรี และความแตกต่างระหว่า

บุคคลโดยไม่จาํกดัในเรื�องสถานภาพทางสังคม เศรษฐกิจ คุณสมบติัเฉพาะกิจหรือสภาพปัญหา

ทางดา้นสุขภาพอนามยัของผูป่้วย 

2. พยาบาลพึงเคารพสิทธิส่วนตัวของผูป่้วย โดยรักษาจ้อมูลเกี�ยวกับผูป่้วยไว้เป็น

ความลบั 
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3. พยาบาลพึงให้การปกป้องคุม้ครองแก่ผูป่้วย สังคมในกรณีที�มีการให้บริการสุขภาพ

อนามยัและความปลอดภยัถูกกระทาํที�อาจเกิดจากความไม่รู้ ขาดศีลธรรม จริยธรรม หรือการกระทาํ

ที�ผิดกฎหมายจากบุคคลหนึ�งบุคคลใด 

4. พยาบาลมีหนา้ที�รับผิดชอบในการตดัสินใจและใหก้ารพยาบาลแก่ผูป่้วยแต่ละราย 

5. พยาบาลพึงดาํรงไวซึ้�งสมรรถนะในการปฏิบติัการพยาบาล 

6. พยาบาลพึงตดัสินใจด้วยความรอบคอบถี�ถว้นให้ขอ้มูลสมรรถนะและคุณสมบติัอื�น ๆ  

เป็นหลงัในการขอคาํปรึกษาหารือ ยอมรับในหนา้ที�ความรับผิดชอบ รวมถึงการมอบหมายกิจกรรม

การปฏิบติัการพยาบาลใหผู้อื้�นปฏิบติั 

7. พยาบาลพึ�งมีส่วนร่วมและสนบัสนุนในกิจกรรมการพฒันาความรู้เชิงวิชาชีพ 

8. พยาบาลพึ�งมีส่วนร่วมและสนบัสนุนในการพฒันาวิชาชีพและส่งเสริมมาตรฐานการ

ปฏิบติัการพยาบาล 

9. พยาบาลพึงมีส่วนร่วมในการที�จะกาํหนดและดาํรงไวซึ้� งสถานภาพของการทาํงานที�

จะนาํไปสูงการปฏิบติัพยาบาลที�มีคุณภาพสูง 

10. พยาบาลพึงมีส่วนร่วมในการป้องกัน คุ ้มครอง สังคม จากการเสนอข้อมูลที�ผิด 

และดาํรงไวซึ้�งความสามคัคีในวิชาชีพ 

11. พยาบาลพึงร่วมมือและเป็นเครือข่ายกบัสมาชิกดา้นสุขภาพอนามยัและบุคคลอื�น ๆ 

ในสังคมเพื�อส่งเสริมชุมชนและสนองตอบความตอ้งการดา้นสุขภาพอนามยัของสังคม 

สําหรับสมาคมพยาบาลแห่งประเทศไทยได้กาํหนดจรรยาบรรณวิชาชีพของสมาคม 

พ.ศ. ���� มุ่งเน้นให้พยาบาลได้ประพฤติปฏิบัติหน้าที�ความรับผิดชอบ โดยกาํหนดเป็นความ

รับผิดชอบต่อประชาชน ต่อประเทศชาติ ต่อผูร่้วมวิชาชีพและต่อตนเองดงันี�  

1. พึงปฏิบติัหน้าที�โดยใช้ความรู้ความสามารถอย่างเต็มที�ในการวินิจฉัยและการแก้ไข

ปัญหาสุขภาพอนามยัอยา่งเหมาะสมแก่สภาพของบุคลากร ครอบครัว และชุมชน 

2. พึ�งป้องกนัภยนัตรายอนัจะมีผลต่อสุขภาพอนามยัของประชาชน 

3. พึงตระหนกัและถือปฏิบติัในหนา้ที�ความรับผิดชอบตามหลกัการแห่งวิชาชีพการพยาบาล 

4. พฒันาความรู้และวิธีปฏิบติัใหไ้ดม้าตรฐานแห่งวิชาชีพ 

5. ใหเ้กียรติ เคารพใหสิ้ทธิและหนา้ที�ของผูร่้วมวิชาชีพและผูอื้�น 

6. เห็นคุณค่าและยกยอ่งผูมี้ความรู้ ความสามารถในศาสตร์สาขาต่าง ๆ 

7. พึงรักษาไวซึ้�งความสัมพนัธ์อนัดี กบัผูร่้วมงานทั�งภายในและภายนอกวิชาชีพ 

8. พึงอาํนวยความสะดวกใหค้วามร่วมมือแก่ผูร่้วมงานในการปฏิบติัภารกิจอนัชอบธรรม 
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บทที� 5 

ปัญหาอุปสรรค แนวทางการแก้ไขและข้อเสนอแนะ 

 

ปัญหา อุปสรรคในการปฏิบัติงาน 

จากการนาํคู่มือการดูแลแผลกดทบั ร่วมกบัการใช้แบบประเมินการหายของแผลกดทบั

โดยใช ้Pressure Ulcer Scale for Healing ตั�งแต่วนัที� � มกราคม พ.ศ.���� ถึง วนัที� � สิงหาคม พ.ศ..���� 

พบปัญหา และอุปสรรคในการปฏิบติัตามคู่มือดงันี�  

1. พยาบาลวิชาชีพที�มีประสบการณ์นอ้ยกว่า � ปี ขาดความรู้ในการประเมินแผลกดทบั 

การดูแลแผลกดทบั และทกัษะในการวดัขนาดแผล ซึ�งเป็นผลใหก้ารลงขอ้มูลคลาดเคลื�อน 

2.  พยาบาลมีการหมุนเวียนในการดูแลผูป่้วยที�มีแผลกดทบั ทาํให้การบนัทึกขอ้มูลไม่มี

ความต่อเนื�อง 

 

แนวทางแก้ไขและพฒันา 

1. นิเทศการใชคู้่มือการดูแลแผลกดทบั จดัการอบรมให้แก่บุคลากรทุกคนในหน่วยงาน

ในเรื�องการประเมินแผลกดทบั การดูแลแผลกดทบั และการประเมินการหายของแผล พร้อมลง 

ฝึกปฏิบติัจริง 

2.  การส่งเวรในแต่ละเวร เนน้การส่งต่อในเรื�องระดบัของแผลกดทบัวิธีการดูแลแผลกดทบั 

คะแนนประเมินการหายของแผลกดทบั และแนวโนม้การหายของแผลกดทบั 

 

ข้อเสนอแนะ 

1. ควรจดัส่งบุคลากรพยาบาลไปศึกษาอบรมเฉพาะทางการดูแลแผลกดทบัให้มีปริมาณ

ร้อยละ �� ของบุคลากรในหน่วยงาน  

2. ควรจดัอบรมฟื� นฟูความรู้เรื�องกายวิภาคและโครงสร้างของผิวหนัง เพื�อให้มีความรู้

ระดบัชั�นต่างๆของผิวหนงัไดแ้ม่นยาํ และฝึกทกัษะการทาํแผลสาํหรับแผลกดทบัระดบัต่าง ๆ  

3. ควรปรับปรุงแนวปฏิบัติในเรื� องการพยาบาลการดูแลแผลกดทับ เพื�อให้เกิดเป็น

มาตรฐานในการดูแล และทาํให้เกิดคุณภาพการบริการ และกาํหนดเป็นนโยบายของคณะแพทยศาสตร์ 

วชิรพยาบาล 
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แบบประเมินการหายของแผลกดทับ 
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แผลกดทับ (Pressure injury) 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



54 
 

 

 

 

แผลกดทับ 

 

   แผลกดทบัหมายถึง.ภาวะที�หลอดเลือดฝอยซึ�งอยู่ระหว่างปุ่ มกระดูกและเนื�อเยื�ออ่อน.

(soft.tissue).ถูกกดหรือถูกทบัเป็นเวลานานจนขาดเลือด มาเลี�ยงจากการนั�งหรือนอนในท่าเดียวเป็น

เวลานาน.ทาํให้หลอดเลือดฝอยบริเวณดงักล่าว.ถูกกดทบัจนอุดตนั.เป็นผลให้ออกซิเจนและสารอาหาร

จากหลอดเลือดไม่สามารถมาเลี� ยงเนื�อเยื�อบริเวณดังกล่าวได้ ทาํให้เซลล์เริ� มตาย.ซึ� งระยะแรกจะ

สังเกตเห็นผิวหนังเป็นรอยแดง.(erythema).และหลงัจากมีการเปลี�ยนท่าไปแลว้นานกว่า.��.นาที.

รอยแดงนั�นก็ไม่จางหาย.แมใ้นผูที้�มีผิวสีเขม้.ก็มองเห็นได ้จากนั�นจะเกิดการบวมและมีนํ� าขงัจน

กลายเป็นแผลพุพองขึ�น (blister formation) และสุดทา้ยเกิดเป็นแผลถลอกตรงบริเวณที�ถูกกดทบั.

นอกจากนี� เมื�อจบัผิวหนังบริเวณดังกล่าวจะรู้สึกอุ่นหรือเย็นกว่าผิวหนังบริเวณอื�น แผลกดทับที�

เกิดขึ� นอาจเรียกว่า pressure injury, pressure ulcer, pressure sore, bed sore หรือ decubitus ulcer ซึ� งมี

ความหมายเดียวกนั 

ปัจจัยที�เกี�ยวข้องกบัการเกดิแผลกดทับ 

สาเหตุการเกิดแผลกดทบั เกิดไดจ้ากหลายปัจจยั ดงันี�   

1. แรงกดทบั (Intensity of pressure)  

 เนื�อเยื�อจะได้รับเลือดไปเลี� ยงตอ้งอาศยัการไหลเวียนของเลือดที�อยู่ภายในหลอด

เลือดที�มีแรงดันเพียงพอที�จะให้เลือดสามารถไหลไปตามหลอดเลือดเพื�อนําสารอาหารไปเลี� ยง

เนื�อเยื�อส่วนต่าง.ๆ.ของร่างกาย.ในคนปกติมีแรงดนัในหลอดเลือดฝอย.(capillary.arteriolar.pressure).ที�

นาํเลือดไปเลี�ยงบริเวณผิวหนงัประมาณ.��.มิลลิเมตรปรอท.แรงกดที�มากกว่า.��.มิลลิเมตรปรอท

กระทาํต่อร่างกายอย่างต่อเนื�องเป็นเวลานาน.ทาํให้เลือดไปเลี�ยงเนื�อเยื�อบริเวณที�ถูกกดไม่เพียงพอ 

ผิวหนงัและเนื�อเยื�อบริเวณรอบ.ๆ.ขาดออกซิเจน.เกิดการคั�งของของเสียในเซลล.์ทาํให้เกิดการตาย

ของผิวหนงัและเนื�อเยื�อต่าง.ๆ.เมื�อมีการเปลี�ยนท่าทางจึงเป็นการลดแรงกดหรือกระจายแรงกด.ทาํ

ให้มีการไหลเวียนเลือดมาเลี�ยงผิวหนงับริเวณที�ถูกกด.เนื�อเยื�อไดรั้บอาหารและออกซิเจนเพิ�มขึ�นจึง 

ทาํให้ไม่เกิดแผลกดทับ.จากการวดัปริมาณแรงกดทับที�เกิดขึ�นพบว่าความดันหลอดเลือดแดง 

ส่วนปลายมีค่าปกติระหว่าง.��.-.��.มิลลิเมตรปรอท.ความดนัหลอดเลือดดาํส่วนปลายอยู่ระหว่าง 

�.-.�� มิลลิเมตรปรอท.และความดนัหลอดเลือดตาํแหน่งกึ�งกลางระหว่างหลอดเลือดดาํและแดง 
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คือ.�� มิลลิเมตรปรอท.และยงัพบว่าแรงกดทบัที�ทาํให้หลอดเลือดอุดตนั.ถา้เป็นแรงกดทบัจาก

ภายนอกร่างกายตอ้งมีปริมาณมากกวา่ความดนัหลอดเลือดที�มีอยูเ่ดิม จึงจะทาํใหห้ลอดเลือดอุดตนัได ้

2. ระยะเวลาของแรงกด (Duration of Pressure) 

 มีการศึกษา.พบว่า.แรงกดทับที�มีปริมาณน้อยแต่คงอยู่เป็นเวลานานจะทําให้มี 

การทาํลายมากกว่าการมีแรงกดทบัในปริมาณสูงแต่ระยะเวลาสั�น.เมื�อศึกษาแรงกดทบัที�กระทาํต่อ

หลอดเลือดในปริมาณปานกลาง.เมื�อเทียบกบัความดนัหลอดเลือดประมาณ.�.�.ปอนด์/ตารางนิ�ว 

.ซึ� งพบว่าเนื�อเยื�อจะไม่เกิดอนัตรายถา้บุคคลนั�นมีการเคลื�อนไหวเป็นระยะ.แต่ในทางกลบักนัถึงแม้

แรงกดทบัมีปริมาณนอ้ยกว่าเพียง.�.ปอนด์/ตารางนิ�ว.(��.มิลลิเมตรปรอท).แต่มีระยะเวลาการกดทบันาน 

เนื�อเยื�อก็อาจถูกทาํลายและเกิดการเปลี�ยนแปลงพยาธิสภาพได.้เช่นเดียวกบัการมีแรงกดทบัมาแต ่

ในระยะเวลาสั�น.ๆ.เช่นกนั.โดยเนื�อเยื�อจะถูกทาํลายต่อเนื�องและอาการแสดงที�ปรากฏหลงัลดแรงกดทบั

คือ.มีเนื�อเยื�อบวม.หลอดเลือดและทางเดินนํ� าเหลืองเกิดการอุดตนั.เกิดเนื�อเยื�อขาดเลือด.และเสี�ยง 

ต่อการติดเชื�อเฉพาะที�ได ้

3. แรงเฉือน (Shearing force)  

 แรงเฉือนเป็นแรงดึงรั� งระหว่างชั�นของผิวหนงัขณะผูป่้วยนั�งหรือนอน.เมื�อผูป่้วยลื�น

ไถลตวัลงมาจะทาํใหเ้กิดแรงดึงรั� งระหวา่งชั�นของผิวหนงั.เกิดการฉีกขาดของเนื�อเยื�อทาํให้เป็นแผล

ไดแ้ละเกิดการอุดตนัของหลอดเลือดฝอยในชั�นใตผ้ิวหนัง.การไหลเวียนเลือดในบริเวณที�รองรับ

แรงกดลดลง.ทาํใหเ้กิดการตายของเนื�อเยื�อตามมา.โดยแรงเฉือนเป็นเหตุหนึ�งที�ทาํให้เกิดแผลกดทบั

ได้ จากการกระทาํร่วมกันระหว่างแรงโน้มถ่วงของโลกและแรงเสียดทาน.โดยแรงโน้มถ่วงจะ

พยายามดึงร่างกายให้เคลื�อนตํ�าลง.ในขณะที�ร่างกายจะพยายามตา้นไว.้ทาํให้เกิดแรงตา้นกันตรง

พื�นผิวที�ร่างกายสัมผสักบัเตียงหรือเกา้อี� .เช่น.เมื�อไขหัวเตียงให้ยกสูงขึ�น.แรงโน้มถ่วงของโลกจะ

พยายามดึงร่างกายผูป่้วยให้ไถลลงไปทางดา้นปลายเตียง.ในขณะที�พื�นผิว.จะมีแรงตา้นเพื�อพยายาม

ยึดร่างกายให้อยู่ในท่าเดิมมากที�สุด.โดยกลา้มเนื�อสะโพกจะพยายามยึดร่างกายให้อยู่ที�เดิม.เป็นผล

ให้หลอดเลือดและเนื�อเยื�อชั�น.deep.fascia.และ.superficial.fascia.เกิดการดึงรั� งกนัจนทาํให้เนื�อเยื�อ

ไดรั้บบาดเจ็บ.เกิดภาวการณ์อุดตนัภายในหลอดเลือด.และมีเนื�อตายเกิดขึ�นได.้ตาํแหน่งที�พบมีการ

บาดเจ็บจากแรงเฉือนมากที�สุดคือบริเวณกน้กบ.มีการศึกษาพบวา่ในผูป่้วยสูงอาย.ุและผูป่้วยอมัพาต

ท่อนล่าง จะเกิดแรงเฉือนจากการลื�นไถลบนที�นั�งชนิดแขง็มากกวา่ 

4. แรงเสียดทานหรือแรงเสียดสี (Friction) 

 แรงเสียดทานเกิดจากการเคลื�อนที�ของพื�นผิวสองอยา่งที�สัมผสักนัในทิศทางตรงกนัขา้ม 

ทาํใหมี้การฉีกขาดหลุดลอกของผิวหนงัชั�นตื�น.ๆ.เกิดการฉีกขาดของหลอดเลือดฝอย.ใตผ้ิวหนงัทาํให้

เกิดแผลขึ� น.เช่น.มีการเลื�อนตัวผู ้ป่วยบนที�นอน.หรือผู ้ป่วยเลื�อนไถลตัวกับที�นอน.เป็นต้น 
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สอดคลอ้งกบัการศึกษาของอารี.บูรณกุล.(����).และมาลี.งามประเสริฐ.(����).ที�พบว่า.แรงเสียดทาน

และแรงเฉือนเป็นปัจจยัเสี�ยงเกิดแผลกดทบั  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพที� 2 : แสดงภาพแรงกด (Pressure) แรงเฉือน(Shearing force)  

 แรงเสียดทานหรือแรงเสียดสี (Friction) 

แหล่งที�มา : ดาํเนินการผลิตภาพโดยผูจ้ดัทาํคู่มือ (คู่ขวญั มาลีวงษ,์ 2563) 

 

5. การถูกจาํกดัการเคลื�อนไหว (Immobility)  

 การถูกจาํกัดการเคลื�อนไหวทาํให้ร่างกายอยู่กับที� .หรืออยู่ในท่าเดิมตลอดเวลา

ร่างกายบางส่วนอาจถูกกด.ส่งผลให้เลือดไหลเวียนไปเลี�ยงในบริเวณที�ถูกกดไม่เพียงพออาจเกิด.แผล

กดทับได้ ผู ้ป่วยที�ถูกจํากัดการเคลื�อนไหว.เช่น.อัมพาต.การรับความรู้สึกลดลง.ไม่สามารถ

เคลื�อนไหวไดเ้อง เป็นตน้ เป็นเหตุส่งเสริมให้เกิดแผลกดทบัได ้แมแ้รงกดทบันั�นจะมีปริมาณไม่

มากก็ตาม 

6. ภาวะทุพโภชนาการ (Malnutritional) 

 ในผูป่้วยที�มีแผลกดทบัมกัพบเป็นผูสู้งอายุรูปร่างผอม.รับประทานอาหารได้น้อย 

ผลการประเมินภาวะโภชนาการจากการตรวจทางห้องปฏิบติัการในส่วนของอลับูมินในเลือดพบว่า

ส่วนใหญ่ตํ�ากว่าเกณฑ.์สารอาหารที�มีความจาํเป็นต่อการหายของแผล.ไดแ้ก่.โปรตีน.ซึ� งเป็นองคป์ระกอบ
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สําคญัในการสร้างเนื�อเยื�อใหม่.และเป็นส่วนประกอบในการนําออกซิเจนไปยงัแผล.วิตามินซีช่วย 

ในการสร้างคอลลาเจน.ไฟโบรบลาสต.์ช่วยทาํลายแบคทีเรีย.วิตามินเอ.ช่วยในการสร้างเยื�อบุผิว.สังกะสี

เป็นส่วนประกอบในการสังเคราะห์คอลลาเจน.สําหรับผูที้�มีภาวะทุพโภชนาการ.(malnutrition).มี

ผลทาํให้เซลล์สูญเสียความสมบูรณ์เกิดแผลกดทับได้ง่าย.เช่น.ผูที้� รับประทานอาหารได้น้อยลง.

นํ� าหนกัลด ระดบัอลับูมินในเลือดตํ�ากว่า.�.�.กรัม.เปอร์เซนต.์ระดบัความเขม้ขน้ของเม็ดเลือดแดง 

และจาํนวนเมด็เลือดขาวลดลงกวา่ปกติ เป็นสาเหตุที�ทาํใหเ้กิดแผลกดทบั 

7. อาย.ุผูสู้งอายุจะมีการเปลี�ยนแปลง.คือ.การสร้างคอลลาเจนจะมีการลดลงอย่างมาก 

ทาํให้ความยืดหยุ่นของผิวหนังลดลงและในผูสู้งอายุยงัมีการสร้างหลอดเลือดฝอยที�ผิวหนงัลดลง 

โดยหลอดเลือดฝอยที�ไปเลี�ยงใตผ้ิวหนงัจะลดลงประมาณ � ใน � ของอายทีุ�เพิ�มขึ�น 

8. ปัจจยัที�เกี�ยวขอ้งดา้นอื�น ไดแ้ก่ 

 8.1 ความเปียกชื�น.(moisture).เป็นปัจจยัหนึ� งที�มีผลต่อการเกิดแผลกดทบั.ในผูป่้วย 

ที�กลั�นปัสสาวะหรืออุจจาระไม่ได.้จะพบว่ามีผิวหนงัเปื� อยจากความเปียกชื�น.ซึ� งมีความสัมพนัธ์กบั

การเกิดแผลกดทบั.และการที�ผิวหนังสัมผสักบัความเปียกชื�นบ่อย.ๆ.จะทาํให้ความแข็งแรงของ

ผิวหนงัลดลงและเกิดเป็นแผลกดทบัไดง้่าย.โดยเฉพาะในบริเวณส่วนที�มีความเสี�ยงต่อการเกิดแผล

กดทบัมากที�สุด เช่น กน้กบ กระดูกกระเบนเหน็บ ส้นเทา้ ขอ้ศอก กระดูกสะบกั หรือบริเวณทา้ยทอย 

เป็นตน้ 

 8.2 ภาวะความเจ็บป่วย.ความเจ็บป่วยหรือโรคที�มีผลต่อการเกิดแผลกดทบั.ได้แก่ 

โรคเบาหวานเกิดจากการที�เส้นเลือดเสียความยดืหยุ่น.ทาํใหก้ารไหลเวียนโลหิตไปเลี�ยงเนื�อเยื�อส่วน

ต่าง.ๆ.ไม่ดี.และจากการทาํงานของระบบประสาทบกพร่อง.การรับความรู้สึกลดลง.ส่งผลให้เกิด 

แผลกดทบัได.้ส่วนความเครียดทาํให้มีการหลั�งสารจาํพวก.catabolic.glucagon.cathecolamine.มากขึ�น 

ซึ� งฮอร์โมนนี� จะยบัย ั�งกระบวนการอกัเสบ.ลดความสามารถในการซึมผ่านของของเหลว.(permeability)  

หลอดเลือดหดตัว.ทาํให้การไหลเวียนเลือดไปเลี� ยงเนื�อเยื�อต่าง.ๆ.ลดลง.ส่งผลให้เนื�อเยื�อขาด

ออกซิเจนขดัขวางขบวนการสร้างคอลลาเจน.เนื�อเยื�อจึงขาดความยืดหยุ่น.และไม่แข็งแรง.ทาํให้เกิด

แผลกดทบัได้ง่ายขึ�น ภาวะการติดเชื�อในร่างกาย.หรือร่างกายอยู่ในภาวะขาดนํ� า.ทาํให้อุณหภูมิ 

ในร่างกายสูงกวา่ปกติ ปัจจยัเหล่านี�ลว้นทาํใหเ้สี�ยงต่อการเกิดแผลกดทบัไดง้่าย.เช่นกนั 

8.3 การสูญเสียการรับรู้สัมผสั.(sensory.perception).ซึ� งพบมากในผูสู้งอายุ.สําหรับ

ผูสู้งอายุที�มีพยาธิสภาพของระบบประสาท.ทาํให้ไม่สามารถเคลื�อนไหวร่างกายได้ตามปกติ 

จากระดบัความรู้สึกตวัที�ลดลง.ไม่สามารถทาํกิจกรรมต่าง.ๆ.ไดด้ว้ยตวัเอง.สูญเสียการรับรู้สัมผสัต่าง 

ๆ ส่งผลใหเ้กิดแผลกดทบัได ้ 
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8.4 สภาพทางจิตสังคม.มีความสัมพนัธ์กบัการเกิดแผลกดทบั.เมื�อบุคคลอยู่ในภาวะเครียด 

ฮอร์โมนคอร์ติซอล.(cortisol).จะถูกปล่อยออกมาซึ� งมีผลต่อการสร้างคอลลาเจนลดลงร่วมกับ 

การขาดกลไกการปรับตวัที�เหมาะสม จนทาํใหผ้ิวหนงัมีความทนต่อการรับแรงกดทบัลดลง 

8.5 การสูบบุหรี� .เป็นปัจจยัที�มีผลต่อการเกิดแผลกดทบัระดับ.1.ขึ�นไป.ส่วนในกลุ่ม 

ผูที้�มีแผลกดทบัระดบั.�.ขึ�นไปการสูบบุหรี� เป็นปัจจยัที�มีผลทาํให้แผลเลวลง.ไดแ้ก่.มีการเพิ�มของ

ระดบันํ� าตาลในเลือด.หรือมีการเพิ�มระดบัเม็ดเลือดขาวชนิดลิวโคไซด.์(leukocyte).ความเจ็บป่วยมี

ความรุนแรง มีผิวแหง้และอุณหภูมิร่างกายเพิ�มขึ�น 

8.6 การเพิ�มขึ�นของอุณหภูมิ สาเหตุของการเกิดแผลกดทบั ที�พบส่วนมากมกัเกิดจาก

การมีภาวะไขใ้นผูสู้งอายุ.และอาจมีสาเหตุจากการสูญเสียโปรตีนอย่างมีนัยสําคัญ.ทาํให้เพิ�มความ

อ่อนแอ.และอ่อนเพลียมากขึ�นจนไม่สามารถเคลื�อนไหวไดเ้องอยา่งอิสระ 

8.7 ยา.มีการศึกษาพบว่ามียาหลายชนิดที�ฤทธิ� ของยามีผลทาํให้ผูป่้วยมีภาวะรู้สติลดลง.

หรือมีความสามารถในการทาํกิจกรรมลดลง.ทาํให้ผูป่้วยมีแนวโน้มที�จะเกิดภาวะเสี�ยงต่อการเกิด

แผลกดทบัได.้เช่น.ยาไดแลนติน.(dilantin).เพื�อป้องกนัอาการชกั.ซึ� งตวัยาดงักล่าวมีฤทธิ� กดระบบ

ประสาทส่วนกลาง.ทาํให้เกิดอาการง่วงซึม.การรับรู้น้อยลง.เป็นผลให้การตอบสนองต่อแรงกด

ลดลง เช่นการเปลี�ยนท่า การรับรู้ความเจ็บปวดลดลง ส่งผลใหเ้กิดแผลกดทบัง่ายขึ�น  

8.8 การใช้อุปกรณ์ต่าง.ๆ.ในการรักษา เช่น ในผูป่้วยที�ต้องใช้ท่อช่วยหายใจ ทาํให้

ความสามารถในการเคลื�อนไหว เพื�อตอบสนองต่อแรงกดในส่วนต่าง.ๆ.ของร่างกายลดลง ทาํให้

เสี�ยงต่อการเกิดแผลกดทบัง่ายขึ�น  

ตําแหน่งที�เกดิแผลกดทับ  

ท่าทางต่างๆ ไม่ว่าจะเป็นท่านอนหรือท่านั�ง ลว้นแลว้แต่มีผลต่อการเกิดแผลกดทบัได ้

โดยเฉพาะอยา่งยิ�งในผูป่้วยที�ช่วยเหลือตนเองไม่ได ้ซึ�งมีดงัต่อไปนี�   

1. ท่านอนหงาย.จุดรับนํ� าหนกัของร่างกาย.ไดแ้ก่.ทา้ยทอย.สะบกั.ศอก.กระเบนเหน็บ 

และส้นเทา้.บริเวณที�อาจเกิดแผลกดทบัได้คือ.ส่วนนูนของทา้ยทอย.ส่วนนูนของกระดูกสะบัก 

หัวกระดูกขอ้ศอก.กระดูกกระเบนเหน็บ.และส้นเทา้.โดยในท่านอนหงายจุดรับนํ� าหนัก.ได้แก่ 

ส่วนนูนของทา้ยทอย.ส่วนนูนของกระดูกสะบกั.กระดูกกระเบนเหน็บ.และส้นเทา้.มีแรงกด.58, 

28.-.36,.120,.และ.65.-.80.มิลลิเมตรปรอท.ตามลาํดบั.บริเวณที�มีแรงกดสูงสุด.ไดแ้ก่.กระดูกกระเบนเหนบ็ 

ทาใหมี้โอกาสเกิดแผลกดทบัไดม้ากที�สุด 

2. ท่านอนตะแคง.จุดรับนํ� าหนักของร่างกาย.ได้แก่.ใบหู.หัวไหล่ด้านข้าง.ซี�โครง.

กระดูก ตน้ขา.หัวเข่า.ตาตุ่ม.บริเวณที�อาจเกิดแผลกดทบัได.้คือ.ใบหู.ปุ่ มกกหู.ปุ่ มกระดูกหัวไหล่.

ซี�โครงปุ่ มกระดูกโคนขา และตาตุ่ม  
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3. ท่านอนควํ�า.จุดรับนํ� าหนักของร่างกาย.ได้แก่.หู.แก้ม.หัวไหล่ด้านหน้า.ข้อศอก 

บริเวณอวยัวะเพศ หัวเข่า นิ�วเทา้ บริเวณที�อาจเกิดแผลกดทบัได ้คือ ปุ่ มกกหู กระดูกโหนกแกม้ปุ่ ม

กระดูกหวัไหล่ ซี�โครง ปุ่ มกระดูกตน้ขา กระดูสะบา้ และนิ�วเทา้ 

4. ท่านั�ง.ซึ� งจุดรับนํ� าหนักของร่างกายอาจตกอยู่บริเวณใดบริเวณหนึ� งขึ�นอยู่กบัท่านั�ง

ของผูป่้วย.ท่านั�งหลงัตรงเข่างอ 90 องศาดา้นหลงัของตน้ขาจะเป็นจุดรับนํ�าหนกั แต่หากผูป่้วยเลื�อนไถล

เข่ายกสูงและขอ้สะโพกงอเกิน.90.องศา.จุดรับนํ� าหนักของร่างกายจะกดลงที�ปุ่ มกระดูกเชิงกราน 

และกระดูกกน้กบโดยตรง 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพที� 3 : แสดงตาํแหน่งแผลกดทบั 

แหล่งที�มา : ดาํเนินการผลิตภาพโดยผูจ้ดัทาํคู่มือ (คู่ขวญั มาลีวงษ,์ 2563) 

 

การแบ่งระดับแผลกดทับ 

NPUAP (2009) ไดแ้บ่งระดบัแผลกดทบัตามความรุนแรงในการทาํลายผิวหนงั มากนอ้ย

แตกต่างกนั ซึ�งแบ่งไดเ้ป็น 6 ระดบั ดงันี�  

แผลกดทับระดับ 1 (Stage 1 Pressure Injury)  

ผิวหนงัยงัไม่เกิดการฉีกขาด.เกิดรอยแดงเฉพาะที�และรอยแดงยงัคงอยู่เมื�อใช้นิ�วมือกด

บริเวณผิวหนังที�เป็นรอยแดง.ในผูที้�มีผิวคลํ� าลกัษณะที�แสดงให้เห็นจะแตกต่างออกไป.อาจพบ

ผิวหนงัมีรอยแดงและรอยแดงจางลงเมื�อใช้นิ�วมือกด.หรือมีการเปลี�ยนแปลงของการรับความรู้สึก 
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การเปลี�ยนแปลงของอุณหภูมิ.หรือผิวหนังมีความแข็ง.การเปลี�ยนแปลงของสีผิวไม่รวมผิวหนงัที�

เปลี�ยนเป็นสีม่วงหรือสีแดงชํ�า ซึ�งลกัษณะดงักล่าวอาจเป็นการบาดเจ็บเนื�อเยื�อชั�นลึก 

แผลกดทับระดับ � (Stage 2 Pressure Injury) 

มีการสูญเสียชั�นผิวหนังบางส่วนจนมองเห็นชั�นหนังแท.้ลกัษณะพื�นแผลมีสีชมพูหรือ 

สีแดง มีความชุ่มชื�น.หรืออาจพบลกัษณะของตุ่มนํ� าใสหรือเป็นตุ่มนํ� าใสที�แตก.มองไม่เห็นชั�น

ไขมนัหรือชั�นของเนื�อเยื�อที�อยู่ลึก.ไม่พบลกัษณะของเนื�อเยื�อใหม่สีแดง.เนื�อตายเปื� อยยุ่ย.และเนื�อตาย

แห้งแข็ง โดยทั�วไปถา้พบการบาดเจ็บของแผลลกัษณะนี� บริเวณผิวหนังเหนือกระดูกเชิงกรานมกั

เกิดจากความชื�นและแรงไถล.และถา้พบบริเวณส้นเทา้มกัเกิดจากแรงไถล.การระบุระดบัของแผล

กดทบัระดบั � จะไม่ใชใ้นการอธิบายแผลที�เกิดจากภาวะผิวหนังถูกทาํลายจากความเปียกชื�น เช่น 

ผิวหนังอักเสบจากการควบคุมการขับถ่ายไม่ได้.(Incontinence.Associated.Dermatitis).ผิวหนัง

อกัเสบจากภาวะความเปียกชื�น.ผิวหนังถูกทาํลายจากวสัดุยึดติดทางการแพทย.์หรือแผลที�เกิดการ

บาดเจ็บจากอุบติัเหตุ เช่น ผิวหนงัฉีกขาด แผลไหม ้แผลถลอก  

 

แผลกดทับระดับ 3 (Stage 3 Pressure Injury) 

มีการสูญเสียของชั�นผิวหนงัทั�งหมด.มองเห็นชั�นไขมนัในแผล.มีเนื�อเยื�อใหม่สีแดงและ

ลกัษณะขอบแผลมว้น.อาจพบเนื�อตายเปื� อยยุย่และ/หรือเนื�อตายแห้งแขง็.ระดบัความลึกของเนื�อเยื�อ

ที�เสียหายแตกต่างกนัตามตาํแหน่งทางกายวิภาคที�เกิดแผล.บริเวณที�มีไขมนัมากมกัจะเกิดเป็นแผลลึก 

อาจพบโพรงใตข้อบแผลและ/หรือโพรงแผล.มองไม่เห็นชั�นพงัผืด.กลา้มเนื�อ.เส้นเอ็น.กระดูกอ่อน

และ/หรือกระดูก.ถ้าพื�นแผลถูกปกคลุมด้วยเนื� อตายเปื� อยยุ่ยหรือเนื� อตายแห้งแข็งทั� งหมด 

จะเป็นลกัษณะของแผลกดทบัที�ไม่สามารถระบุระดบัได ้

แผลกดทับระดับ � (Stage 4 Pressure Injury) 

สูญเสียชั�นผิวหนงัทั�งหมดและชั�นเนื�อเยื�อใตผ้ิวหนงั มองเห็นหรือสัมผสัไดโ้ดยตรงของ

ชั�นเนื�อเยื�อพงัผืด กลา้มเนื�อ เส้นเอ็น กระดูกอ่อน หรือกระดูกในบริเวณพื�นแผล อาจพบเนื�อตาย

เปื� อยยุ่ยและ/.หรือเนื�อตายแห้งแข็ง.มกัพบขอบแผลมีลกัษณะมว้น.มีโพรงใตข้อบแผลและ/.หรือโพรง

แผล ระดบัความลึกแตกต่างกนัตามตาํแหน่งทางกายวิภาคที�เกิดแผล.ถา้พื�นแผลถูกปกคลุมดว้ยเนื�อ

ตายเปื� อยยุย่หรือเนื�อตายแหง้แขง็ทั�งหมด จะเป็นลกัษณะของแผลกดทบัที�ไม่สามารถระบุระดบัได ้

แผลกดทับที�ไม่สามารถระบุระดับได้ (Unstageable Pressure Injury) 

สูญเสียชั�นผิวหนังทั�งหมดและชั�นเนื�อเยื�อใตผ้ิวหนัง.ไม่สามารถระบุความลึกของชั�น

เนื�อเยื�อที�ถูกทาลายได.้เนื�องจากถูกปกคลุมดว้ยเนื�อตายเปื� อยยุ่ยหรือเนื�อตายแห้งแข็ง.หากมีการตดั

เนื�อตายออกจากแผลจะสามารถระบุวา่เป็นแผลกดทบัระดบั � หรือระดบั � ได ้
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แผลกดทับที�มีการบาดเจ็บเนื�อเยื�อชั�นลกึ (Deep Tissue Pressure Injury)  

ผิวหนังยงัไม่เกิดการฉีกขาด หรือผิวหนังฉีกขาดเกิดเป็นแผล มีรอยแดงคลํ�าเฉพาะที�

และรอยแดงยงัคงอยู่เมื�อใชนิ้�วมือกดบริเวณผิวหนงัที�เป็นรอยแดงคลํ�า.มีการเปลี�ยนแปลงสีผิวเป็นสี

แดงชํ�าหรือสีม่วง หรือผิวหนงัชั�นหนงักาํพร้าฉีกขาดเห็นพื�นแผลเป็นสีดาํ หรือพบเป็นลกัษณะของ

ตุ่มนํ� าที�มีเลือดอยูข่า้งใน.มกัพบว่ามีความเจ็บปวด.และการเปลี�ยนแปลงอุณหภูมิของผิวหนงัเกิดขึ�น

ก่อนมีการเปลี�ยนแปลงของสีผิว.ในบุคคลที�มีผิวคลํ�าการเปลี�ยนแปลงของสีผิวจะมีลกัษณะที�แสดง

ใหเ้ห็นจะแตกต่างออกไป.การบาดเจ็บเนื�อเยื�อชั�นลึกนี� เกิดจากความรุนแรงของแรงกดและ/หรือการถกูกด

ทบัเป็นระยะเวลานาน ร่วมกบัแรงไถลในบริเวณส่วนเชื�อมต่อระหวา่งกระดูกและกลา้มเนื�อ.การเกิด

แผลอาจลุกลามเขา้สู่เนื�อเยื�อที�มีบาดเจ็บอย่างรวดเร็วหรือการบาดเจ็บอาจหายโดยไม่เกิดเป็นแผล 

ก็ได้ถ้าพบเนื�อตาย ชั�นไขมัน เนื�อเยื�อใหม่สีแดง ชั�นพงัผืด กล้ามเนื�อ หรืออวยัวะอื�น.ๆ จะเป็น

ลกัษณะของแผลกดทบัที�มีการสูญเสียเนื�อเยื�อ (แผลกดทบัที�ไม่สามารถระบุระดบั.แผลกดทบัระดบั �

หรือแผลกดทบัระดบั.�).การระบุระดบัของแผลกดทบัที�มีการบาดเจ็บเนื�อเยื�อชั�นลึก.ห้ามนาํมาใช ้

ในการอธิบายแผลที�เกิดจากภาวะของโรคหลอดเลือด.การบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ.ความเสื�อมของ

เส้นประสาท หรือโรคผิวหนงั 

ภาพระดบัแผลกดทบัตามความรุนแรงในการทาํลายผิวหนงัแสดงไดด้งันี�  

 

 

 

 

 

 

 

 

 ภาพที� 1 : แสดงระดบัของแผลกดทบั 

แหล่งที�มา : ดาํเนินการผลิตภาพโดยผูจ้ดัทาํคู่มือ (คู่ขวญั มาลีวงษ,์ 2563) 

อ้างองิจาก : NPUAP. ORG 

 

ชนิดของแผลกดทับ จําแนกตามสาเหตุของการเกดิแผลกดทับ 

แผลกดทับที�เกิดจากอุปกรณ์ทางการแพทย์ (Medical Device Related Pressure Injury

) แผลกดทบัที�เกิดจากการใช้อุปกรณ์ที�มีวตัถุประสงค์เพื�อการวินิจฉัยหรือการดูแลรักษา โดยส่วน
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ใหญ่ลกัษณะของแผลกดทบัจะมีรูปแบบหรือรูปร่างเหมือนกบัอุปกรณ์ที�ใช.้เช่น ท่อทางเดินหายใจ 

(Endotracheal tube).สายให้อาหารทางจมูก สายให้ออกซิเจน หรือสายสวนปัสสาวะ.แผลกดทบัมกั

เกิดขึ�นใตอุ้ปกรณ์หรือผิวหนังบริเวณที�อุปกรณ์เหล่านี� เสียดสี กดทบัเป็นเวลานาน ส่วนมากสามารถ

ระบุระดบัของแผลกดทบัได ้

แผลกดทับบริเวณเยื�อบุผิว (Mucosal Membrane Pressure Injury) 

แผลกดทับบริเวณเยื�อบุผิว.พบได้บริเวณเยื�อบุผิวร่วมกับมีประวัติการใช้อุปกรณ์ 

ทางการแพทยใ์นตาํแหน่งที�เกิดแผล.เนื�องจากกายวิภาคของเยื�อบุผิวมีความแตกต่างจากชั�นผิวหนงั 

และเนื�อเยื�อใตผ้ิวหนงั จึงไม่สามารถระบุระดบัของแผลกดทบัได ้

 

พยาธิสภาพของการเกดิแผลกดทับ  

แผลกดทับเป็นแผลที�เกิดจากการกดทับบริเวณหลอดเลือดฝอย.โดยมีแรงกดเฉลี�ย

มากกว่า.��.มิลลิเมตรปรอท.จะทาํให้เนื�อเยื�อขาดเลือดและขาดออกซิเจนไปเลี� ยง.จึงทาํให้เกิด 

การตายของเนื�อเยื�อ.และผิวหนงับริเวณนั�น.โดยจะเกิดการเปลี�ยนแปลงของผิวหนงับริเวณที�ไดรั้บ

แรงกดจะเริ�มมีสีแดงจาง.ๆ.สังเกตได้ภายใน.��.นาที.ตั�งแต่ได้รับแรงกด.หากขจัดแรงกดได.้รอยแดง 

จะหายไป ในเวลา �� นาที หากไม่ไดล้ดหรือจดัการกบัแรงกดนั�น จะเกิดภาวะเนื�อเยื�อขาดออกซิเจน 

สังเกตพบผิวหนงัเริ�มมีสีคลํ�า หากจดัการแรงกดนั�นภายใน � – � ชั�วโมง รอยคลํ�าจะหายไปในเวลา 

�� ชั�วโมง หากปล่อยใหผ้ิวหนงัไดรั้บแรงกดเป็นเวลานานกวา่.�.ชั�วโมง.ผิวหนงัจะเริ�มบวมเพราะมี

นํ� าซึมออกมาจากผนังเส้นเลือดฝอย.เซลล์เนื�อเยื�อจะเริ�มตาย.เมื�อผูป่้วยไม่ได้รับการดูแลที�ถูกตอ้ง 

ผิวหนงัจะฉีกขาดออกจากกนัเป็นแผล สังเกตไดภ้ายในเวลา � สัปดาห์ซึ�งต่อมาอาจเกิดการติดเชื�อไดง้่าย 

 

ผลกระทบของการเกดิแผลกดทับ  

1. ผลกระทบดา้นร่างกาย.เมื�อเกิดแผลกดทบัขึ�น.และมีผิวหนังฉีกขาด.อาจทาํให้เชื�อ

โรค สามารถเขา้สู่ร่างกาย.และเกิดการติดเชื�อได.้ที�สําคญัคือนาํไปสู่การติดเชื�อในกระแสเลือด.จน

เป็นสาเหตุทาํให้ผูป่้วยเสียชีวิตได.้ผูป่้วยที�มีแผลกดทบัมีโอกาสสูญเสียนํ� าและโปรตีนออกจาก

ร่างกายมากขึ�น.ในแผลกดทบัที�มีขนาดใหญ่พบว่าอาจมีการสูญเสียโปรตีนไดถึ้งวนัละ.��.-.���.

กรัม นอกจากนี�ในผูสู้งอายทีุ�มีขอ้จาํกดัในการเคลื�อนไหวร่วมกบัการนอนทบันาน.ๆ.อาจทาํให้เลือด 

ไปเลี�ยงกระดูกไม่เพียงพอ.ยิ�งการเกิดแผลกดทบัที�รุนแรง.จะมีการทาํลายเนื�อเยื�อที�ลึกลงไปร่วมกบัมี 

การติดเชื�อของแผลกดทบัมกัพบว่ามีภาวะ.การอกัเสบติดเชื�อของกระดูก.(Osteomyelitis).ร่วมด้วย 

อีกทั�งการมีแผลกดทบัยงัทาํให้เกิดความเจ็บปวด.จากการที�มีการทาํลายเนื�อเยื�อผิวหนังทําให้มี 

การหลั�งสารฮีสตามีน พรอสตาแกรนดีน กระตุน้ใหเ้กิดความเจ็บปวดได ้ 
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2. ผลกระทบดา้นจิตสังคม.และอารมณ์.มกัเกิดในผูสู้งอายุที�ไม่สามารถช่วยเหลือตนเอง 

ได ้อาจเกิดภาวะซึมเศร้า.เนื�องจากการเกิดแผลกดทบัที�มีลกัษณะเป็นแผลเรื�อรัง.รักษาไม่หาย.ทาํให้

ผูสู้งอายุไม่อยากมีชีวิตอยู.่ไม่ยินดียินร้าย.เฉื�อยชา.ไม่สนใจสิ�งแวดลอ้ม.ไม่อยากทาํกิจกรรม.แมแ้ต่

การเคลื�อนไหวร่างกายและการดูแลตนเองในชีวิตประจาวนั  

3. ผลกระทบด้านเศรษฐกิจ.ในผูป่้วยบางรายไม่สามารถช่วยเหลือตนเองในการทาํ

กิจวตัรประจาํวนัได้ตามปกติ.อาจต้องจ้างผูดู้แลจากศูนยรั์บดูแลผูสู้งอายุ.ทาํให้มีผลกระทบต่อ

ครอบครัวตามมา.มีค่าใช้จ่ายสูงขึ� น.บางรายมีความจาํเป็นต้องรักษาตัวในโรงพยาบาล.ทําให้

ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลนานขึ�นและค่าใชจ่้ายในการรักษาพยาบาลสูงขึ�น.จากการศึกษาของ

โฮมเมส.และคณะพบวา่.การเกิดแผลกดทบัทาํให้โรงพยาบาลเสียค่าใช่จ่ายในการดูแลผูป่้วยเพิ�มขึ�น

เกือบสองเท่าของค่าใช้จ่ายในการดูแลปกติ.ทั�งนี� เนื�องจากผูป่้วยตอ้งใช้เวลาในการรักษาพยาบาล 

ในโรงพยาบาลนานขึ�น 

 

การรักษาแผลกดทับ 

 การรักษาแผลกดทบั เป็นกระบวนการที�มุ่งเนน้ในการป้องกนัและรักษาแผลที�เกิดจากการ

กดของร่างกายกบัพื�นผิวหรือสิ�งของของตวับุคคลในระยะเวลาที�นาน แผลกดทบัมกัพบในผูป่้วยที�มี

ปัญหาดา้นการเคลื�อนที�หรือผูสู้งอายุที�มีความภาวะที�ผิวหนังอ่อนแอ เช่น ผูป่้วยที�นั�งหรือนอนติด

เตียงระยะเวลานานโดยไม่เปลี�ยนท่าอย่างสมํ�าเสมอ การรักษาแผลกดทบัมีความสําคญัเพราะหาก

ดูแลไม่ถูกวิธีอาจทาํให้เกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น การติดเชื�อและแผลกดทบัลุกลามไปสู่ระบบต่างๆ

ในร่างกาย แนวปฏิบติัการรักษาแผลกดทบัมีดงันี�  

1. การป้องกนัแผลกดทบั โดยการเปลี�ยนท่าเป็นประจาํ เพื�อลดแรงกดบนผิวหนงั โดยเฉพาะ

บนตาํแหน่งเหนือปุ่ มกระดูก ควรใชห้มอนและเครื�องมือช่วยในการลดแรงกด 

2. การดูแลผิวหนงั ควรรักษาผิวหนงัใหค้งความสะอาดและชุ่มชื�น โดยใชผ้า้นิ�มและนํ�าอุ่นใน

การลา้งผิวหนงั หลีกเลี�ยงการใชส้บู่หรือสารละลายที�มีความกระตุน้และทาํให้ผิวหนงัแห้งและแขง็ 

ใชค้รีมหรือนํ�ามนัช่วยในการบาํรุงผิวหนงัเพื�อป้องกนัความแหง้และลดการเสียเรื�อรังของผิว 

3. การตรวจสอบและดูแลแผล ผูดู้แลควรตรวจสอบผิวหนังและแผลทุกวนัเพื�อตรวจสอบ

สภาพและการเปลี�ยนแปลงของแผล ใชเ้ทคนิคการพลิกตะแคงตวัผูป่้วยเพื�อลดแรงกดบนแผล การ

ใชที้�นอนลม (Air mattress) สามารถช่วยลดแรงกดบนแผลได ้

4. การรักษาแผล แผลที�มีการเปิดหรือติดเชื�อควรรับการรักษาโดยแพทย ์การใชผ้า้ปิดแผลที�มี

ความสะอาดในการปิดแผล และเปลี�ยนให้แผลสะอาดสมํ�าเสมอ การรักษาแผลตอ้งปฏิบัติตาม

คาํแนะนาํของบุคลากรทางการแพทย ์
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การรักษาแผลกดทบัเป็นกระบวนการที�จาํเป็นตอ้งมีความระมดัระวงัและการดูแลอย่าง

ต่อเนื�อง เพื�อลดความเสี�ยงในการเกิดแผลและลุกลามขึ�นในระยะยาวที�อาจมีผลกระทบต่อสุขภาพ

และคุณภาพชีวิตของผูป่้วยในอนาคต 

 

บทบาทพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยที�มีบาดแผล  

การดูแลผูป่้วยที�มีบาดแผลเป็นการพยาบาลแบบองค์รวม.พยาบาลที�ให้การดูแลมี

บทบาทสําคญัเป็นอย่างมาก.และเพื�อให้การดูแลผูป่้วยที�มีบาดแผลเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ.ใน

การดูแลบาดแผลพยาบาลมีบทบาทในการดูแลผูป่้วยที�มีบาดแผล ดงันี�  

1. การประเมินบาดแผล.และการประเมินขอ้มูลพื�นฐานของผูป่้วยเพื�อช่วยให้พยาบาล

วางแผนตดัสินใจเลือกวิธี และเตรียมอุปกรณ์การทาํแผล รวมทั�งติดตามความกา้วหนา้ของบาดแผล 

2. การเตรียมพื�นบาดแผล.ได้แก่.การจดัการกับเนื�อเยื�อ.การควบคุมการอกัเสบและ 

การติดเชื�อ การจดัการกบัสารคดัหลั�ง และการจดัการขอบแผลไดอ้ยา่งเหมาะสม 

3. การส่งเสริมการหายของบาดแผล.ได้แก่.การจัดการความเจ็บปวด การส่งเสริม 

ภาวะโภชนาการ และการดูแลดา้นจิตใจของผูป่้วย 

การประเมินบาดแผลและการประเมินข้อมูลพื�นฐาน 

การประเมินบาดแผล.(Wound.Assessment).การประเมินบาดแผลที�ถูกต้องเป็นสิ� ง

สําคญัในการดูแลบาดแผลอย่างมีประสิทธิภาพ.เนื�องจากทาํให้ทราบปัจจยัที�มีผลต่อการหายของ

แผลใช้ในการติดตามความก้าวหน้าของแผล.และช่วยในการตัดสินใจเลือกวิธีการทําแผลที�

เหมาะสมการประเมินบาดแผลจาํเป็นต้องมีการประเมินสภาพแผล.ให้ครอบคลุมประวัติการ

เจ็บป่วย.สาเหตุการเกิดบาดแผล.ชนิดของบาดแผล.ตาํแหน่งของบาดแผลความเสี�ยงในการเกิดการ

ติดเชื�อขนาดลกัษณะของบาดแผล.สิ�งคดัหลั�งที�ออกจากบาดแผล.และผิวหนังรอบ.ๆ.บาดแผล.อาการ

ปวดแผลการติดเชื�อ รวมถึงสภาพดา้นจิตสังคมของผูป่้วย ซึ�งมีรายละเอียดดงันี�  

1. ตาํแหน่ง (Location) บนัทึกตาํแหน่งที�มีแผลตามกายวิภาค ตาํแหน่งของแผลอาจทาํ

ให้ทราบสาเหตุของการเกิดแผลได.้กรณีมีแผลตามปุ่ มกระดูกมกัจะเป็นแผลกดทบัที�กระดูกซาครัม 

(Sacrum) ซึ�งเป็นตาํแหน่งที�เกิดแผลกดทบัไดม้ากที�สุด  

2. ขนาดแผล (Wound Size) การประเมินขนาดแผลเป็นสิ�งสาํคญัในการติดตามประเมิน

ความกา้วหนา้การหายของแผล ประกอบดว้ย การวดัขนาดของแผล (Wound Measurement) มี 2 วิธี 

ดงันี�  
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 2.1 การวดัขนาดของแผลแบบ 2 มิติ หรือ 2 ระนาบ (Two.-.dimensional).ไดแ้ก่การวดั

แบบเส้นตรง (Linear Measurement) คือ วดัส่วนที�กวา้งที�สุด.X.ส่วนที�ยาวที�สุด และการลอกลาย 

(Wound Tracing) คือ ลอกลายตามขอบแผลโดยการใชแ้ผน่ตารางในการทาบวดั 

 2.2 การวดัขนาดของแผลแบบ 3 มิติ หรือ 3 ระนาบ (Three-dimensional).ไดแ้ก่การวดั

แบบเส้นตรง (Linear.Measurement) คือ วดัส่วนที�กวา้งที�สุด.X.ส่วนที�ยาวที�สุด.X.ส่วนที�ลึกที�สุด 

ซึ� งความลึกของแผลอาจวดัโดยการใช้กา้นสําลีพนัปลายไม.้(Cotton.Swab.Applicator).การถ่ายรูป 

(Serial Digital Photography) หรือโปรแกรมคอมพิวเตอร์ เป็นตน้ 

3. ขอบแผล.(Wound.Edge).ประเมินดูลกัษณะสี.และความหนาของขอบแผล.ลกัษณะ

ขอบแผลแต่ละชนิดจะมีลกัษณะที�แตกต่างกนัออกไป.ขอบแผลอาจมีลกัษณะมว้นเขา้มาในแผลเมื�อ

มีการสร้างเนื�อเยื�อใหม่ที�ขอบแผล.แต่ไม่สามารถคลุมไดท้ั�งแผล.เป็นลกัษณะของการหายของแผล 

ที�ไม่ดี 

4. ชนิด.และปริมาณของสิ� งคัดหลั�ง.(Exudate.Type.and.Amount).สิ� งคัดหลั�งเป็น 

การเพิ�มจํานวนของสารนํ� าในแผล.อาจประกอบด้วยนํ� าเหลือง.(Serum).เนื� อตาย.(Cell.Debris).เชื� อ

แบคทีเรียและ Leukocytes การประเมินสิ�งคดัหลั�งออกจากแผล สิ�งที�ควรประเมิน ไดแ้ก่ ปริมาณของสิ�ง

คัดหลั�ง แบ่งเป็นเล็กน้อย.ปานกลาง.มาก.(Davidson,.����).หรือประเมินลักษณะ.ได้แก่.เป็น

นํ� าเหลืองค่อนขา้งใส.(Serous).เลือด.(Sanguineous).เป็นนํ� าปนเลือด.(Serosanguineous).เป็นหนอง.

เขียวมีกลิ�นเหมน็ (Purulent) 

5.  สภาพของเนื�อเยื�อรอบแผล.(Surrounding.Tissue.Condition)�ควรประเมินเกี�ยวกับ 

สีความอ่อนแขง็.และอาการบวม.แดง.และอุ่นของผิวหนงั.ซึ�งอาจแสดงถึงการติดเชื�อ.อาการเปื� อยยุ่ย

ของผิวหนังรอบแผล.(Maceration).อาจเกิดจากการทาํแผลที�ไม่เหมาะสมกับชนิด.และปริมาณ 

ของสิ�งคดัหลั�ง 

6. ลักษณะพื�นของแผล (Wound.Bed).เนื� อเยื�อที�พื�นของแผลจะแสดงถึงระยะและ

ความก้าวหน้าของการหายของแผล ควรประเมินพื�นแผลเกี�ยวกบัสี ความเปียก และปริมาณของ

เนื�อเยื�อผิวใหม่ โดยใช้มโนทัศน์ � สี (RYB Color Code หรือ Three Color Concept หรือ.Three-color 

Coding System) ดงัรายละเอียดต่อไปนี�  

 6.1  Granulation (Red Wound) ลกัษณะสีแดงสด หรือสีชมพูเขม้ เป็นแผลที�มีตุ่มเนื�อเล็ก 

ๆ (Granulation) ขรุขระ ไม่เรียบ บอบบาง เป็นมนัวาว แสดงถึงความชุ่มชื�นของแผลที�มีการเจริญดีแลว้ 

 6.2  Slough.Tissues.(Yellow.Wound) .เป็นสีของสิ�งคดัหลั�งที�ออกจากแผลโดยมีเชื�อ

แบคทีเรียออกมาพร้อมกบัสิ�งคดัหลั�ง ซึ�งมีลกัษณะเปื� อยยุย่คลา้ยเส้นดา้ยที�ลา้งแลว้ไม่หลุดออกสีขาว 

สีเหลืองขุ่น เหลืองปนเขียว หรือเหลืองปนแดง และมีเนื�อตายเป็นสีเหลือง (Fibrinous Slough) 
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 6.3  Necrotic Tissues (Eschar หรือ Black Wound) เป็นแผลที�มีเนื�อเยื�อตายมากที�สุด 

ซึ� งเกิดจากการขาดเลือดไปเลี� ยง มีสิ�งคดัหลั�งจากแผล และมีเนื�อตายสีดาํ (Eschar) หรืออาจเป็นสีเทา

นํ� าตาลเขม้ พบในบางส่วนของพื�นแผล หรือพบคลุมทั�งแผล นอกจากมโนทศัน์ � สี ยงัแบ่งลกัษณะพื�น

ของแผลไดอี้ก คือ 

 6.4  Epithelialization.(Pink.Wound).เป็นกระบวนการแบ่งตัวของ Epithelium.Cell 

เห็นเป็นสีชมพูลกัษณะเป็นชั�น ๆ บอบบาง 

 6.5  Infection.(Green.Wound).ลกัษณะของแผลที�อาจมีการติดเชื�อเกิดขึ�นตอ้งประเมิน

อาการปวด บวม แดง ร้อน สิ�งคดัหลั�งจากแผลที�ออกมา 

 

เครื�องมือประเมินการหายหรือความก้าวหน้าของแผลกดทับ 

จากการทบทวนวรรณกรรม.พบว่า.มีแบบประเมินการหายหรือความกา้วหนา้ของแผล

กดทบัหลายเครื�องมือ.เครื�องมือที�ไดรั้บความนิยมในการนาํไปใช้อย่างแพร่หลายมากที�สุด.ไดแ้ก่ 

Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH.Tool) ซึ�งในขณะนี�ไดมี้การปรับปรุงเป็น Version 3.0 

Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH Tool)  

PUSH.Tool.สร้างโดย.National.Pressure.Ulcer.Advisory.Panel.(NPUAP).เครื� องมือ

ฉบบัแรกที�พฒันาขึ�นถูกนํามาใช้และทดสอบความเหมาะสมในการใช้ในคลินิกครั� งแรกในกลุ่ม

ผูป่้วยเรื� อรัง โดย Center for Medicare and Medicaid Service (CMS) ในเดือนมีนาคม ปี ค.ศ. ���� 

และไดมี้การปรับปรุงเป็น PUSH Tool Version 3 เมื�อวนัที� 15 เดือนกนัยายน ปี ค.ศ. ���� 

วตัถุประสงคข์องการใช ้แบบประเมินการหายของแผลกดทบั Pressure Ulcer Scale for 

Healing (PUSH Tool) เป็นการใชเ้พื�อประเมินความกา้วหนา้ของแผลทุกช่วงเวลา และเพื�อแยกแผล

ที�หายออกจากแผลที�ไม่หาย นอกจากนั� นย ังมีความเที�ยงตรง ใช้ง่ายและตอบสนองต่อการ

เปลี�ยนแปลงของแผลที�เกิดขึ�น 

PUSH.Tool.Version.3.0.มีการพฒันาเพื�อให้สามารถใช้ได้ง่าย.และมีความไว.(Sensitivity) 

ต่อการเปลี�ยนแปลงของแผล.เครื�องมือนี� เหมาะที�สุดที�ใช้ประเมินการหายของแผลในกลุ่มผูป่้วย 

ที�ตอ้งใช้ระยะเวลาในการดูแลแผลหลายสัปดาห์.และเหมาะสมในการใช้สําหรับแผลที�มีเนื�อเยื�อ

หลายชนิดบนพื�นผิวของแผล ทาํให้เห็นอตัราการหายของแผลไดช้ดัเจน PUSH Tool Version 3.0 

เป็นเครื�องมือที�ไดม้าตรฐาน.ผ่านการตรวจสอบความเที�ยงและความตรงของเครื�องมือ.และใช้ได้

ง่าย.เพราะมีหัวขอ้การประเมินเพียง.�.ดา้นเท่านั�น.ซึ� งพยาบาลประจาํการในหอผูป่้วยสามารถประเมิน

ไดเ้องใช้ระยะเวลาสั�นเพียงประมาณ.�.นาที.และมีหลกัฐานงานวิจยัที�นาํเครื�องมือนี� ไปใช้ไดผ้ลดี.

ไดแ้ก่งานวิจยัที�ศึกษาการใช ้PUSH Tool �.� ในผูป่้วยที�มีแผลกดทบั จาํนวน �� คน พบว่า PUSH 
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scores ลดลงอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติในแผลกดทับที�หาย.แต่ไม่ลดลงในแผลที�ไม่หาย.และ.

PUSH.scoresในกลุ่มแผลกดทบัที�หายตํ�ากว่าในกลุ่มแผลที�ไม่หายอย่างมีนยัสาํคญัทางสถิติ.และอีก

งานวิจยัศึกษาในผูที้�ใช ้PUSH Tool �.� จาํนวน ��� คน ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตวัอย่างส่วนใหญ่ 

(��%) เห็นด้วยกับการใช้ PUSH Tool �.� เนื�องจากประเมินง่าย ใช้เวลาน้อย และเห็นด้วยกับการ

ประเมินขนาดของแผล (size.subscale) 59% ชนิดของเนื�อเยื�อ (tissue type subscale) 49% และปริมาณ

สิ�งคดัหลั�ง (exudates amount.subscale).32%.นอกจากนี� ในแบบประเมิน.PUSH.Tool 3.0 จะมีการ

บันทึกข้อมูลด้วยกราฟเส้นตรงทําให้มองเ ห็นความก้าวหน้าของแผลได้ชัดเจน. ส่ วน.

Pressure.Sore.Status.Tool.(PSST) .เหมาะในการนาํเครื�องมือไปใช้ในการทาํวิจยัมากกว่านาํมาใช้

ในคลินิกเพราะมีหัวข้อการประเมินแผลละเอียดมากเกินไป.ซึ� งต้องใช้เวลาประเมินนาน.(��.-

.��.นาที).ทาํให้รบกวนการปฏิบติังานประจาํ และประเมินยากตอ้งใชค้วามรู้และความเชี�ยวชาญใน

การประเมิน 

         การใช้ Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH Tool) Version 3 

การใช้ Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH Tool) Version 3 เป็นการให้คะแนน 

ในแต่ละหมวดหมู่ ประกอบดว้ยการวดัขนาดของแผล (กวา้ง.x.ยาว) ปริมาณสิ�งคดัหลั�ง (Exudates 

amount) และลกัษณะพื�นแผล (Tissue type) เมื�อประเมินในแต่ละหมวดหมู่แลว้ นาํคะแนนทั�งหมด

มารวมกนั จากนั�นนาํมาแปลงเป็นกราฟ ทาํให้ทราบถึงความกา้วหน้า หรือการแย่ลงของแผลได้

อยา่งชดัเจน โดยวิธีการใหค้ะแนนในแต่ละหมวดหมู่ปฏิบติัดงันี�  

1. การคํานวณพื�นที�ของแผล (Surface area Measurements) โดยใชอุ้ปกรณ์วดัแผล คือ 

ไมบ้รรทดักระดาษวดัแผล มาตรวดัเป็นเซนติเมตร วางนาบไปตามสรีระของผูป่้วย และใชก้ารวดั

ขนาดของแผลแบบ 2 มิติ หรือ 2 ระนาบ (Two-dimensional) ดงันี�  

1.1 วดัดา้นกวา้งของแผล โดยวดัจากแนวดา้นขา้งลาํตวัไปยงัดา้นขา้งลาํตวัอีกด้าน 

(Side to side) หน่วยเป็นเซนติเมตร วดัช่วงความกวา้งที�สุดของแผล 

 

 

 

 

 

 

ภาพที� 5 : แสดงการวดัดา้นกวา้งของแผล 

แหล่งที�มา : ดาํเนินการผลิตภาพโดยผูจ้ดัทาํคู่มือ (คู่ขวญั มาลีวงษ,์ 2563) 
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1.2 วดัดา้นยาวของแผล โดยวดัจากแนวศีรษะไปยงัปลายเทา้ (Head to toe) หน่วยเป็น

เซนติเมตร วดัช่วงความยาวที�สุดของแผล 

 

 

 

 

 

 

ภาพที� 6 : แสดงการวดัดา้นยาวของแผล 

แหล่งที�มา : ดาํเนินการผลิตภาพโดยผูจ้ดัทาํคู่มือ (คู่ขวญั มาลีวงษ,์ 2563) 

จากนั�นนาํมาคูณกนั ไดเ้ป็นพื�นที�หน่วยเซนติเมตร� (cm�) มีค่าตั�งแต่ �-�� cm� และนาํมา

แปลงเป็นคะแนน โดยมีการจดักลุ่มไวท้ั�งหมด �� กลุ่ม ดงัตารางที� 1 

 

    ตารางที� 1 : แสดงการแปลงเป็นคะแนนของพื�นที�ของแผล 

กว้าง x ยาว (cm2)  คะแนน 

0  0 

< 0.3  1 

0.3 - 0.6  2 

0.7 - 1.0  3 

1.1 - 2.0  4 

2.1 - 3.0  5 

3.1 - 4.0  6 

4.1 - 8.0  7 

8.1 - 12.0  8 

12.1 - 24.0  9 

> 24.0  10 
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1. การประเมินปริมาณสิ�งขับหลั�ง (Exudate amount) คือ ปริมาณของสิ�งขบัหลั�งที�เห็น

หลงัจากที�ลอกวสัดุปิดแผลออก อาจสังเกตไดจ้ากพื�นผิวของแผล ดงันี�  

นอ้ย (Mild)               หมายถึง วสัดุปิดแผลดูดซบัสิ�งขบัหลั�งนอ้ยกวา่ 25% 

ปานกลาง (Moderate)  หมายถึง วสัดุปิดแผลดูดซบัสิ�งขบัหลั�ง ��-75% 

มาก (Excessive , Heavy) หมายถึง วสัดุปิดแผลดูดซบัสิ�งขบัหลั�งมากกวา่ 75% 

เมื�อไดป้ริมาณของสิ�งขบัหลั�ง นาํมาแปลเป็นคะแนน ดงัตารางที� 2 
 

ตารางที� 2  :  แสดงการแปลงเป็นคะแนนของปริมาณของสิ�งขับหลั�ง 

ปริมาณสิ�งขับหลั�ง ความชื�นบนพื�นผิวของแผล คะแนน 

ไม่มี  ไม่มีความชื�น, แหง้  0  

นอ้ย  เปียกชื�น (wet)  1  

ปานกลาง  ชื�นแฉะ (saturated)  2  

มาก  มีนํ�ามาก เปียกแฉะ (bathed in fluid)  3  
 

ตารางที� 3  : แสดงตัวอย่างรูปวัสดุปิดแผลดูดซับสิ�งขับหลั�ง  

ปริมาณสิ�งขับหลั�ง รูปตัวอย่างวัสดุปิดแผลดูดซับสิ�งขับหลั�ง 

นอ้ย (Mild) หมายถึง วสัดุปิดแผล

ดูดซบัสิ�งขบัหลั�งนอ้ยกวา่ 25% 

 

 

 

ปานกลาง (Moderate)   หมายถึง 

วสัดุปิดแผลดูดซบัสิ�งขบัหลั�ง  

25-75% 

 

 

 

 

มาก (Excessive , Heavy)  หมายถึง 

วสัดุปิดแผลดูดซบัสิ�งขบัหลั�ง

มากกวา่ 75% 

 

 

 

 

แหล่งที�มา : ดาํเนินการผลิตภาพโดยผูจ้ดัทาํคู่มือ (คู่ขวญั มาลีวงษ,์ 2563) 
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2. การประเมินลกัษณะพื�นผิวของแผล (Surface appearance) โดยการประเมินชนิดของ

เนื�อเยื�อที�พบบนพื�นผิวของแผล จากนั�นนาํมาแปลเป็นคะแนน ดงัตารางที� 4 

 

ตารางที� 4  : แสดงการแปลงเป็นคะแนนของพื�นที�ของแผล 

ชนิดของเนื�อเยื�อ ลกัษณะของเนื�อเยื�อที�ประเมินได้ (ถ้ามี) คะแนน 

Necrotic tissue  สีดาํ นํ�าตาล หรือสีเทา ติดกบัพื�นผิวของแผล  4 

Slough  สีเหลือง หรือสีค่อนขา้งขาว มีลกัษณะเป็นสาย ๆ เป็น

กอ้น หรือเป็นเมือกๆ  

3 

Granulation  สีชมพู หรือสีแดงเขม้ ชุ่มชื�น เป็นมนัวาว d 2 

Epithelial  ผิวหนงัใหม่สีชมพู จากขอบแผล  1 

Closed  แผลคลุมดว้ย epithelium ทั�งหมด (new skin)  0 

 

ตารางที� 5 : แสดงรูปตัวอย่างลกัษณะของเนื�อเยื�อที�ประเมินได้ 

ชนิดของเนื�อเยื�อ รูปตัวอย่างลกัษณะของเนื�อเยื�อที�ประเมินได้ 

Necrotic tissue 

 

 

 

 

 

 

Slough 
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ตารางที� 5 (ต่อ) 

ชนิดของเนื�อเยื�อ รูปตัวอย่างลกัษณะของเนื�อเยื�อที�ประเมินได้ 

Granulation 

 

 

 

 

 

 

 

 

Epithelial 

 

 

 

 

 

 

 

 

Closed 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 แหล่งที�มา : ดาํเนินการผลิตภาพโดยผูจ้ดัทาํคู่มือ (คู่ขวญั มาลีวงษ,์ 2563) 
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ในกรณี .1.แผลมีลักษณะพื�นผิวของแผล (Surface.appearance) หลายแบบ ให้ใช้

ลกัษณะพื�นผิว ของแผลที�ลกึที�สุด 

เกณฑ์การประเมินการหายของแผล .Pressure.Ulcer.Scale.for.Healing.(PUSH.Tool 

Version 3.0) มีคะแนนสูงสุด 17 คะแนน หมายถึง แผลไม่ดีถา้แผลที�ดีขึ�นคะแนน PUSH จะลดลง

เรื� อย.ๆ.จนคะแนนตํ�าสุด.0.คะแนน.หมายถึง.แผลหายแล้วโดยมีเกณฑ์การให้คะแนนในแต่ละ 

sub-scores.และได้มีการออกแบบการบันทึกคะแนนเป็นตารางและกราฟเส้นตรงเพื�อง่ายต่อ 

การประเมินความกา้วหนา้ของแผล 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพที� 7 : แสดงการบนัทึกคะแนนเป็นตารางและกราฟเส้นตรง 

แหล่งที�มา : ดาํเนินการผลิตภาพโดยผูจ้ดัทาํคู่มือ (คู่ขวญั มาลีวงษ,์ 2563) 
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การเตรียมพื�นแผล 

การจัดการดูแลบาดแผล.มีเป้าหมายที�จะต้องเตรียมพื�นแผลให้ปราศจากสิ�งรบกวน 

เพื�อเสริมสร้างกระบวนการหายของแผลที� เหมาะสมซึ� งสอดคล้องกับแนวคิดของฟาแลงกา 

คือ การเตรียมพื�นของแผล.หมายถึง.การจดัการแผลอย่างครอบคลุมโดยเน้นการเตรียมสภาพพื�น

ของแผลเป็นอย่างดี.เพื�อส่งเสริมให้บาดแผลเกิดกระบวนการหายของแผลตามปกติ.โดยมี.�.

องคป์ระกอบ ไดแ้ก่.�).การจดัการกบัเนื�อเยื�อ.(Tissue.Management).2).การควบคุมการอกัเสบและ

การติดเชื�อ (Inflammation.and.Infection.Control).3).การจดัการกบัสารคดัหลั�ง.(Moisture .Balance) 

และ4).การจดัการขอบแผล.(Epithelial.Edge.Advancement).เรียกย่อว่า.“TIME”.ซึ� งวิธีการจดัการ

ตามหลกัของ TIME มีรายละเอียด.ดงันี�  

1. การจดัการกบัเนื�อเยื�อ (Tissue Management) เป็นขั�นตอนแรกของการดูแลบาดแผล

ซึ� งในเนื�อเยื�อแผลที�มีลกัษณะเป็นเนื�อตายจะทาํให้เกิดการเจริญเติบโตของเชื�อแบคทีเรีย ส่งผลให้

เกิดการติดเชื�อของบาดแผล แผลหายช้าลง วิธีการจัดการทาํโดยการตัดเนื�อตาย (Debridement 

Technique) ซึ� งชนิด และความบ่อยในการตัดเนื�อตายจะขึ�นอยู่กับสภาพของผูป่้วยและแผนการ

รักษา ซึ� งมีขอ้ดี ขอ้เสีย และขอ้จาํกดั ของแต่ละวิธีโดยสามารถเลือกใช้หลายวิธีประกอบกันตาม

ความเหมาะสม ไดแ้ก่ 

 1.1  การตดัออก (Surgical or Sharp Debridement) เป็นการจดัการเนื�อเยื�อโดยวิธีการผ่าตดั 

หรือการตดัเล็มเนื�อเยื�อที�ตายออกโดยพยาบาลผูเ้ชี�ยวชาญ และอาจทาํไดที้�ขา้งเตียงโดยใชเ้ครื�องมือ

ทางการแพทย ์เช่น ใบมีดผ่าตดั ปากคีบ กรรไกร หรือเครื�องมือที�มีคมต่าง ๆ เป็นวิธีการที�สามารถ

ลดการปนเปื� อนของเชื�อแบคทีเรีย ทาํให้กระบวนการหายของแผลรวดเร็วขึ�นและมีประสิทธิภาพ

การจดัการเนื�อเยื�อโดยวิธีการตดัออก พยาบาลตอ้งมีความรู้เกี�ยวกบักายวิภาครอบ ๆ.บาดแผล และ

ทกัษะการตดัเนื�อเยื�อที�ไม่เกิดความเสี�ยงต่อเส้นเลือดแดง เส้นเลือดดาํหรือเส้นประสาทที�อยู่บริเวณ

ใกล ้ๆ เพราะวิธีนี� อาจมีขอ้เสีย เช่น ความเจ็บปวดอาจตอ้งใชย้าระงบัความรู้สึก เสี�ยงต่อการเกิดการ

ติดเชื�อเขา้กระแสเลือด และถา้บาดแผลเปิดมีขนาดใหญ่อาจตอ้งทาํที�ห้องผา่ตดั หา้มทาํในผูที้�มีภาวะ

เลือดออกผิดปกติ มีปัญหาเกี�ยวกบัภูมิคุม้กนัอย่างรุนแรง มีภาวะขาดเลือดมาเลี�ยงที�ขาและผูป่้วยที�มี

ปัญหาการแข็งตวัของเลือดผิดปกติ ดงันั�นผูที้�จะใช้วิธีการจดัการเนื�อเยื�อโดยวิธีการตดัออกตอ้งมีทกัษะ 

และความชาํนาญเป็นอยา่งสูง เพื�อความปลอดภยั มีประสิทธิภาพ และเกิดภาวะแทรกซอ้นที�นอ้ยที�สุด 

 1.2  วิธีการเชิงกล (Mechanical Debridement) เป็นจดัการเนื�อเยื�อดว้ยการชะลา้งมีหลายวิธี 

ไดแ้ก่ Wet-to-dry Dressing, Wound Irrigate และ.Whirlpool Technique ดงันี�  

    1.2.1 การทาํแผลโดยใช้ผา้ก๊อซชุบนํ� าเกลือ.0.9%.Normal.Saline.ปิดแผลไวแ้ลว้

ปล่อยให้แห้ง (Wet-to-dry Dressing) เป็นการทาํให้เนื�อตายเกิดการเปื� อยยุ่ยแลว้หลุดลอกพร้อมกบั
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การทาํแผลโดยใชผ้า้ก๊อซชุบนํ� าเกลือใส่ในแผลแลว้ทิ�งไวใ้ห้แห้งแลว้ลอกเอาเนื�อตายออกโดยตอ้ง

เปลี�ยนทาํแผลวนัละ �.-.� ครั� ง วิธีนี� นิยมใชก้บัแผลที�เป็นโพรงขนาดใหญ่ที�มีเนื�อตายแต่ยงัไม่พร้อมจะ

ผา่ตดัออก เสียค่าใชจ่้ายนอ้ย ขอ้เสีย คือ เจ็บปวดมาก การลอกออกมกัดึงทั�งเนื�อดีและเนื�อตายออกมา

พร้อมกัน เศษผ้าก๊อซที� ทิ�งค้างไว้ในแผลเป็นสิ� งแปลกปลอม นํามาซึ� งปฏิกิริยาต่อต้านสิ� ง

แปลกปลอมได ้เสี�ยงต่อการเกิดการเปื� อยยุ่ย (Maceration) รอบแผล และอาจทาํให้หลอดเลือดฉีกขาด 

เลือดออกได ้ 

   1.2.2 การสวนลา้งแผล.(Wound.Irrigation).นิยมใช้ในแผลที�ลึกหรือมีโพรงแผล

เพื�อชะลา้งเนื�อเยื�อที�ตาย.เชื�อโรค.และสิ�งตกคา้งในแผลให้หลุดออก.ซึ� งสามารถชะลา้งทาํความ

สะอาดทั�วพื�นผิวแผล.จากการทบทวนงานวิจยัอย่างเป็นระบบ.(Systematic.Review).ของสถาบนั 

The.Joanna.Briggs.Institute.[JBI].(����).พบว่า.การใช้แรงดัน.��.ปอนด์ต่อตารางนิ�วโดยใช้

กระบอกฉีดยาขนาด.��.มิลลิลิตร.สวมดว้ยเข็มเบอร์.��.สวนลา้งแผลจะมีประสิทธิภาพในการลด

การติดเชื�อ.และการอกัเสบของแผลอย่างมีนยัสําคญัทางสถิติ.(p.<..��).ส่วนการใชแ้รงดนันอ้ยกว่า 

�.ปอนด์ต่อตารางนิ�ว.โดยใชก้ระบอกฉีดยาขนาด.��.มิลลิลิตรสวมดว้ยเข็มเบอร์.��.นาน.�.�.นาที

พบว่า.ไม่มีผลในการลดจาํนวนแบคทีเรียที�แผล.การสวนลา้งแผลตอ้งระวงัการฝังลึกลงของเชื�อ

แบคทีเรีย.วิธีนี�ควรเปลี�ยนทาํแผลวนัละ �.-.� ครั� ง 

   1.2.3 การทาํความสะอาดโดยแช่แผลในนํ� าและใช้แรงหมุนของนํ� า (Whirlpool 

Technique) เป็นการให้ผูป่้วยลงไปแช่ในถงันํ� าวนใส่นํ� าอุ่น เพื�อช่วยให้กระแสนํ� าช่วยลอกเนื�อตาย

ให้หลุดออก ลดการปนเปื� อนของเชื�อแบคทีเรียและสิ�งคดัหลั�งในบาดแผล ช่วยเพิ�มการไหลเวียน

เลือดให้แผล วิ ธีนี� จะเหมาะสมในผู ้ป่วยที� มีบาดแผลขนาดใหญ่ แผลที�อยู่ในระยะอักเสบ

(Inflammation) มีสิ�งคดัหลั�งมาก และมีเนื�อตายที�หนาทั�งชนิดเนื�อตายสีเหลืองและเนื�อตายที�มีสีดาํแต่

ไม่เหมาะกบัแผลที�กรานูเลชั�น (Granulation) ดี เนื�องจากอาจชะลา้งอิพิธีเลียล (Epithelial Cells)ไป

ดว้ย และตอ้งระวงัการแพร่กระจายเชื�อไปสู่แผลอื�น 

1.3  วิธีการทางเคมี (Chemical Debridement) ใช้นํ� ายาที�เป็นสารเคมีต่าง ๆ ในการช่วย

ใหเ้นื�อตายหลุดออกและฆ่าเชื�อแบคทีเรีย เชื�อราที�มีอยูใ่นแผล ซึ�งเกิดจากการขดัขวางการทาํงานของ

เอนไซม ์ทาํให้ Metabolism ทาํงานผิดปกติ และเพิ�ม Permiability.ของ.Plasma Membrane.ของเชื�อ

ทาํให้ไม่สามารถควบคุมชนิด และปริมาณสารต่าง ๆ ที�ผ่านเขา้ออกเซลล์ได ้ทาํให้เซลล์ของเชื�อ 

ไม่สามารถคงสภาพปกติไวไ้ด ้สารเคมีที�นาํมาใช้ในการช่วยกาํจดัเนื�อตายในโรงพยาบาลต่าง ๆ 

ได้แก่ Dakin’s Solution, Hydrogen Peroxide,.Povidone.Iodine.แต่สารเคมีเหล่านี� ก็ มีข้อเสียคือ 

ทาํลายเนื�อดีและเซลล์ดีที�ช่วยในการหายของแผล อาจระคายเคืองกบัผิวหนังที�อยู่รอบแผลดงันั�น

พยาบาลที�จะใชว้ิธีการทางเคมีในการกาํจดัเนื�อตายจึงตอ้งมีความรู้เกี�ยวกบัชนิดของสารเคมีวิธีใช ้
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และขอ้ห้าม เช่น ห้ามใชก้บัแผลสะอาดที�ไม่มีการติดเชื�อ หรือในกรณีที�บาดแผลมีเนื�อตายร่วมกบั

เนื�อเยื�อกรานูเลชนั ขณะใชต้อ้งระมดัระวงัไม่ใหส้ารเคมีถูกเนื�อเยื�อกรานูเลชนั เป็นตน้ 

1.4  วิธีการกาํจดัเนื�อตายดว้ยกระบวนการของบาดแผลเอง หรือการใช้สารสังเคราะห ์

ปิดแผล (Autolytic.Debridement).โดยสิ�งคดัหลั�งจากแผลจะมีแมคโครฟาจและเอนไซมต์่าง ๆ.เป็น

ตวัทาํให้เนื�อตายอ่อนตวัหลุดลอกจากเนื�อเยื�อที�ดี อาจใชส้ารสังเคราะห์ (Synthetic Dressing).ซึ� งจะ

ให้นํ� าแทรกเขา้ไปในแผลทาํให้เนื�อเยื�อที�ตายเปื� อยยุ่ย และเอนไซมที์�มีอยูใ่นแผลจะทาํการยอ่ยสลาย

เนื�อตายออกไป สารสังเคราะห์ปิดแผลที�มีใช้ในโรงพยาบาลต่าง ๆ เช่น ไฮโดรเจล (Hydrogel) 

ไฮโดรคอลลอยด์ (Hydrocolloid).ทรานพาเรนท์ ฟิล์ม.(Tranparent Film) เป็นต้น ข้อเสียคือ 

การทาํงานค่อนขา้งใชเ้วลา ควรระวงัเรื�องการติดเชื�อ ตอ้งประเมินการไหลเวียนเลือดสู่ส่วนปลายหา้มใช้

ในแผลติดเชื�อ แผลที�มีการอกัเสบของเนื�อเยื�อ แผลที�ลึกมากเกินไป ผูที้�มีภาวะเมด็เลือดขาวตํ�าอยา่งรุนแรง 

ในกรณีที�วิธีการกาํจัดเนื�อตายด้วยกระบวนการของบาดแผลเองไม่เห็นผลใน ��.ชั�วโมง ควร

เลือกใชว้ิธีอื�น หรือกรณีที�เนื�อตายแขง็ไม่ยอมย่อยสลาย ควรกรีดเนื�อตายก่อนซึ�งจะช่วยเสริมวิธีการ

กาํจดัเนื�อตายดว้ยกระบวนการของบาดแผลเองไดง้่ายยิ�งขึ�น 

 1.5  วิธีการใช้เอนไซม์ย่อยสลายเนื� อตาย.(Enzymatic.Debridement).เป็นวิธีกําจัด

เนื�อเยื�อโดโปรตีนเอนไซม์ที�ช่วยทาํลาย และย่อยเนื�อตาย (Proteolytic Enzymes) เช่น คลอลาจีเนส

(Collagenase).พาเพนยูเรีย.(Papain-urea).ทริปซิน.(Trypsin).อิลาส.(Elase).วาไรดาส.(Varidase) 

เป็นต้น.นิยมใช้สําหรับผูป่้วยที�มีบาดแผลกวา้ง.มีข้อห้ามในการทาํผ่าตัด.เช่น.ได้รับยาป้องกัน 

การแข็งตวัของเลือด.ลดการชอกชํ� าต่อแผล.ไม่เป็นอนัตรายต่อเนื�อดี.สามารถใช้กบัแผลติดเชื�อได ้ขอ้

เสีย.คือใช้ไม่ได้ผลดีกับแผลที�มีการอักเสบของเนื�อเยื�อ.ต้องให้แพทย์เป็นผูส้ั�งการรักษาวิธีนี�  

ใช้ร่วมกับผลิตภณัฑ์อื�นที�มีโลหะเป็นส่วนผสม.หรือสารละลายสําหรับฆ่าเชื�อไม่ได้มีราคาแพง 

บางครั� งพบมีการอกัเสบของผิวหนงัรอบแผล หา้มใชใ้นแผล Granulation ที�สะอาด 

 1.6  วิธีชีวภาพ.(Biotherapeutic.Debeidement.หรือ.Maggot.Debridement).เป็นการใช้

หนอนที�ปราศจากเชื�อ.(Sterile.Maggots).ในการกดักินเนื�อเยื�อที�ตาย.ไม่กดักินเนื�อเยื�อส่วนดี.ซึ� งได้

จากไข่ของแมลงวนั.Lucilia.Sericata.โดยที�ตวัหนอนจะหลั�งโปรตีนเอนไซมที์�ช่วยทาํลายและย่อย

เนื�อตาย.ใชไ้ดดี้ไม่มีอาการเจ็บปวด.ทาํงานเร็ว.ใชไ้ดก้บัแผลเรื�อรังหลายชนิด.ขอ้เสียคือ.บางคนรู้สึก

ขยะแขยง.อาจมีอาการระคายเคืองผิวหนัง.หรือแพไ้ด้.และใช้ไม่ได้ผลในแผลที�มีลกัษณะเป็น

อุโมงค ์แผลที�มีสิ�งคดัหลั�งจาํนวนมาก.แผลที�มีการติดเชื�อที�กระดูก.(Osteomyelitis).เป็นตน้.รวมทั�ง

หา้มใชใ้นผูที้�แพไ้ข่.ถั�วเหลือง.และไข่แมลงวนั 

2. การควบคุมการอัก เสบและการติดเ ชื� อ  ( Inflammation.and.Infection.Control) 

ดงัต่อไปนี�  
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  2.1 การลดปัจจัยเสี� ยงต่อการติดเชื�อของผูป่้วย เช่น ควบคุมระดับนํ� าตาลให้อยู ่

ในระดับปกติในผูป่้วยเบาหวาน การงดดื�มเครื� องดื�มแอลกอฮอล์ งดสูบบุหรี�  หยุดยาที�กดภูมิ

ตา้นทานของผูป่้วย เป็นตน้ 

  2.2 การลดชนิดและจาํนวนเชื�อโรค (Reduce Bacterial Load) ดงัต่อไปนี�  

     2.2.1 การชะล้างแผล.(Wound.Cleansing).เป็นการทําความสะอาด.และลด 

สิ�งปนเปื� อนในบาดแผล.รวมถึงการทาํความสะอาดผิวหนงัรอบ.ๆ.บาดแผล.ซึ� งเป็นสิ�งสําคญัที�ช่วย

ควบคุมไม่ให้เชื�อจุลชีพที�อยู่บริเวณผิวหนังเพิ�มจาํนวน.จนเกิดการติดเชื�อภายในบาดแผลเพิ�มขึ�น 

การชะลา้งบาดแผลมีหลายวิธี.ไดแ้ก่.การเช็ด.(Scrubbing).โดยใช้สําลี.หรือผา้ก๊อซชุบนํ� าเกลือนอร์มลั 

หรืออื�น.ๆ.เช็ดพื�นผิวของแผล.แต่จากการศึกษาของ.Knol.(����).และ.Thomas.(1994).พบว่า 

การสวนลา้งแผล.การทาํความสะอาดโดยแช่แผลในนํ� า.และใช้แรงหมุนของนํ� ารวมทั�งเศษสําลี 

และผา้ก๊อซจะทาํใหร้ะยะของการอกัเสบของแผลยาวนานขึ�น.ทาํใหเ้กิดความเสี�ยงต่อแผลติดเชื�อเพิ�มสูงขึ�น 

    2.2.2 การใช้สารฆ่าเชื�อเฉพาะที� (Topical.Antimicrobial.Agents).ปัจจุบนัผลิตภณัฑ์

สารฆ่าเชื�อเฉพาะที�ไดรั้บการพฒันาโดยลาํดบั แต่เกือบทุกชนิดจะมีพิษต่อเนื�อเยื�อที�ดีของบาดแผล

ไม่มากก็นอ้ย การเลือกใชจึ้งตอ้งเขา้ใจคุณสมบติัของผลิตภณัฑใ์หดี้ก่อนตดัสินใจใชไ้ดแ้ก่ สามารถ

ครอบคลุมเชื�อไดม้ากชนิดที�สุด ฆ่าเชื�อไดน้าน ไม่ตอ้งเปลี�ยนบ่อย สามารถซึมผ่านไปออกฤทธิ� ใต้

เนื�อตายที�พื�นผิวของแผลได ้ไม่มีอนัตรายต่อเซลล ์หรือกระบวนการหายของแผลดูดซึมเขา้กระแสเลือดน้อย 

และไม่เป็นพิษ วิธีใช้ง่าย เก็บรักษาง่าย และราคาไม่แพง.จากการศึกษาของ.Cooper.(2004).ไดท้บทวน 

การใชส้ารฆ่าเชื�อเฉพาะที�ในการดูแลบาดแผลพบวา่สารฆ่าเชื�อเฉพาะที�ที�ใชก้นับ่อย ๆ มีดงันี�  

   2.2.2.1 โพรวิโดน-ไอโอดีน (Providone-iodine) เป็นการผสมสารฆ่าเชื�อเฉพาะที� 

� ชนิด คือ ไอโอดีน (Iodine) และโพลีไวนิล หรือไพโรไลดีน (Polyvinyl/ Pyrrolydine) มีกลไกการ

ออกฤทธิ�  คือ รวมตวัไดโ้ดยตรงกบัโปรตีนในเซลล์ ทาํให้โปรตีนนั�น ๆ เสียคุณสมบติัไป จะออก

ฤทธิ� เมื�อสัมผสักบัผิวหนัง สามารถทาํลายเชื�อแบคทีเรียกรัมบวก และเชื�อแบคทีเรียกรัมลบไดดี้ 

ทั�งนี� มีการศึกษาถึงผลของโพวิโดนที�มีต่อแผลมากมายทั�งดา้นประสิทธิภาพ และภาวะที�เป็นพิษต่อ

เซลล ์ทั�งนี� โพวิโดน-ไอโอดีนยงัมีพิษต่อไฟโบรบลาสต ์ทาํลายเนื�อเยื�อปกติ และเนื�อเยื�อที�กาํลงังอก

ขยาย (Granulation Tissue) ทาํใหก้ระบวนการหายของแผลชา้ลง ปัจจุบนัมีผลิตภณัฑใ์นนามคาดีโซ

เมอร์ ไอโอดีน(Cadexomer Iodine) ซึ� งผสมไอโอดีน ใน Modified Starch Matrix สามารถดูดซบัสิ�ง

คดัหลั�งไดถึ้ง6 เท่า แลว้จะค่อย ๆ ปล่อย ไอโอดีนออกมาเพื�อทาํลายแบคทีเรีย จากการศึกษาของ 

Mertz, Oliveira, .and.Davis.(1999).ศึกษาผลของคาดีโซเมอร์ ไอโอดีนต่อเชื�อ.MRSA.(Methicillin 

Resistant.Staphylococcus.Aureus).พบว่าคาดีโซเมอร์ ไอโอดีนสามารถลดระดับของเชื�อ MRSA 

และเชื�อแบคทีเรียอื�น ๆ ได ้และสามารถส่งเสริมกระบวนการหายของแผลไดเ้ป็นอยา่งดี  
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    2.2.2.2 ไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์ (Hydrogen Peroxide: H2O2) เป็นสารในกลุ่ม 

Oxidizing Agent ที�ไม่คงตวั จะสลายตวัให้ Oxygen Free Radical และนํ� า ซึ� งออกซิเจนทาํให้จุลชีพ

มีเวลาในการทาํปฏิกิริยาสั�นลง โดยจะมีฤทธิ� เฉพาะช่วงที�สลายตวัมาจากไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์

เท่านั�น จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์ ถา้ใช้กับแผลเพื�อการปลูก

ผิวหนงัจะทาํลายเยื�อบุผิวที�เจริญขึ�นมาใหม่ ดงันั�นจึงไม่ควรใชส้ารละลายนี�กบัเนื�อเยื�อบุผิวที�เจริญ

ขึ�นมาใหม่ ทั�งยงัเป็นพิษต่อไฟโบรบลาสท ์และอาจเกิดการอุดตนัของ Oxygen Embolusไดเ้นื�องจาก

ขณะไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์สลายตวัให้ออกซิเจน และนํ� า ถา้อยู่ในแผลที�มีลกัษณะระบบปิดจะ

เกิดความดนัสูงขึ�นทาํใหฟ้องอากาศเขา้สู่กระแสเลือดได ้และมีรายงานของAhluwalia and Reichert 

(����) ที�พบ Oxygen Embolism เมื�อใชไ้ฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์ �% จาํนวน �� ซีซี ชุบผา้ที�ใชใ้น

การซับเลือด วางลงไปในแผลที�ตน้ขาในการชะลา้งกอ้นเลือดขนาดใหญ่ที�ตน้ขาหลงัจากการผ่าตดั

เปลี�ยนขอ้เข่าเทียมในผูป่้วยหญิงอายุ �� ปี ดงันั�นการใช้ ไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์จาํนวนมากใน

แผลที�มีขนาดใหญ่ตอ้งระมดัระวงั ปัจจุบนันิยมใชใ้นการจดัการกบัเนื�อเยื�อโดยเป็นนํ� ายาที�ช่วยให้

เนื�อตายหลุดออก 

   2.2.2.3 ผลิตภณัฑ์ที�มีส่วนผสมของซิลเวอร์ (Silver Compounds) ไดแ้ก่ ซิลเวอร์

ซัลฟาไดอะซีน (Silver Sulfadiazine) เป็นสารทาํลายเชื�อในแผลที�นิยมใชช้นิดหนึ�งเนื�องจากราคาไม่แพง 

และมีผลขา้งเคียงน้อย จดัทาํเป็นตวัยาที�มีความเขม้ขน้ �% สามารถทาํลายเชื�อได้ทั�งกลุ่ม Gram 

Positive และ Gram Negative Bacteria เชื�อราพวก Candida Albican และสามารถครอบคลุมทั�งเชื�อ 

Herpes Virus จากการศึกษาพบว่า ซิลเวอร์ซัลฟาไดอะซีน ช่วยเพิ�มการเสริมสร้างเส้นเลือดใหม่เขา้

มายงับาดแผล ลดระยะอกัเสบ (Inflammation) และลดปริมาณของเชื�อแบคทีเรียไดอ้ยา่งมีนยัสาํคญั 

การใชย้าซิลเวอร์ซลัฟาไดอะซีนควรเปลี�ยนทาํแผลทุก 12.-.24 ชั�วโมง และระหว่างการใชย้า ผูป่้วย

อาจรู้สึกแสบแผลเล็กนอ้ย นอกจากนี�ยงัมีขอ้เสียสําหรับยาตวันี�  คือ จะทาํให้เกิด Pseudo Eschar บาง ๆ 

ขึ�นคลุมแผลหลงัการใช้ยา �.-.� วนั ทาํให้ประเมินยากว่าบาดแผลเกิดเนื�อตายหรือไม่ Nanocrystalline 

Silver Compounds (Acticoat) เป็นแผ่นทาํแผลที�มีซิลเวอร์ เคลือบอยู่ อาศยักลไกของนํ� ากลั�นเป็น

ตวักระตุน้ให้ซิลเวอร์แตกตวัออกมาเป็นประจุ โดยขอ้ดีของ Acticoat คือ เพิ�มประสิทธิภาพใน 

การใช้แผ่นทาํแผลที�มีซิลเวอร์เคลือบอยู่ให้ได้ผลดียิ�งขึ�นพบว่ามีการเพิ�มประสิทธิภาพในการฆ่า

แบคทีเรียได้ดีกว่าผลิตภณัฑ์ที�มีส่วนผสมของซิลเวอร์ตัวอื�น ๆ.ลดจาํนวนครั� งในการทาํแผลลง 

สามารถเปลี�ยนแผลไดทุ้ก �.-.� วนั ช่วยเพิ�มความชุ่มชื�นให้บาดแผลและลดการติดเชื�อในแผลเรื�อรังไดดี้ 

   2.2.2.4 กรดอะซิติค (Acetic Acid) มีฤทธิ� เป็น Bactericidal สามารถทาํลายเชื�อได้

ทั�งกลุ่มแบคทีเรียกรัมบวก และแบคทีเรียกรัมลบ มีการศึกษาในมนุษยพ์บว่า สามารถทาํลายเชื�อ 

สูโดโมแนสได้ดี ทั�งนี� ยงัมีการศึกษาพบว่า สารละลาย �.�% กรดอะซิติคมีผลต่อระยะเวลาของ
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กระบวนการหายของแผล และพบว่าเป็นอนัตรายต่อไฟโบรบลาสท์ การทาํให้เจือจาง และชุบผา้

ก็อซให้ชุ่มใส่ในแผลที�มีกลิ�นเหม็นรุนแรง �� นาทีต่อวนั จะช่วยลดกลิ�นเหม็นลงได ้ดงันั�นสรุปได้

ว่าการจัดการกับแบคทีเรียที�ปนเปื� อนบาดแผลทั�ง � ลักษณะ คือ 1) แผลปนเปื� อนเชื�อ (Wound 

Contamination) ใชว้ิธีการลา้งดว้ยนํ� าเกลือนอร์มอล 2) แผลที�มีเชื�อจุลชีพอยู่ (Wound Colonization) 

ใชว้ิธีการลา้งดว้ยนํ� าเกลือนอร์มอล และกาํจดัเนื�อตายหรือสิ�งแปลกปลอมในบาดแผล �).แผลที�พบ

มีเชื�อแบคทีเรียที� เป็นสาเหตุให้แผลไม่หาย (Critical Colonization) ใช้วิธีการให้ยาต้านจุลชีพ 

ร่วมกับการทาํแผลโดยใช้สารฆ่าเชื�อเฉพาะที� ได้แก่ผลิตภณัฑ์ที�มีส่วนผสมของซิลเวอร์ (Silver 

Compounds) และคาดีโซเมอร์ ไอโอดีน ที�สามารถปล่อยสารทีละนอ้ยออกมาทาํลายเชื�อแบคทีเรีย 

�) แผลติดเชื�อ (Wound.Infection).ใช้วิธีการให้ยาตา้นจุลชีพร่วมกับการทาํแผลโดยใช้สารฆ่าเชื�อ

เฉพาะที� เช่นเดียวกบั Critical Colonization ร่วมกบัการกาํจดัเนื�อตาย 

 2.3  การลดปัจจยัเสี�ยงต่อการติดเชื�อจากสิ�งแวดลอ้มมีวิธีการดงัต่อไปนี�  

   2.3.1  Hand Washing การลา้งมือ เป็นวิธีการที�มีประสิทธิภาพสูงสุด และคุม้ค่า

ที�สุดในการควบคุม และป้องกนัการติดเชื�อ การลา้งมือมี � วิธี คือ การลา้งมือดว้ยสบู่และนํ�าการลา้ง

มือดว้ยนํ�ายาฆ่าเชื�อ และการลา้งมือก่อนผา่ตดั ดงันั�นพยาบาลวิชาชีพที�ใหก้ารดูแลบาดแผลชนิดเปิด

ควรมีการลา้งมืออย่างถูกวิธี ทั�งก่อนและหลงัการทาํแผล ซึ� งในปัจจุบนัการลา้งมือโดยไม่ใช้นํ� า

(Alcohol Hand Rub) เป็นมาตรการเสริมสําหรับการลา้งมือ สามารถขจดัเชื�อแบคทีเรียที�อยู่บนมือ

ชั�วคราวออกได ้และสามารถใชแ้ทนการลา้งมือธรรมดา โดยใชเ้มื�อไม่มีการปนเปื� อนสิ�งสกปรกที�

เห็นไดช้ดั การทาํกิจกรรมที�ต่อเนื�องกนัก่อนและหลงัการทาํแผลผูป่้วยแต่ละราย โดยมีวิธีการดงันี�  

ใชน้ํ� ายาประมาณ �.-.�.cc ถูมือทั�งสองขา้งให้ทั�ว รอจนกระทั�งนํ� ายาแห้ง โดยไม่ตอ้งลา้งมือดว้ยนํ� า

หรือนํ�ายาฆ่าเชื�ออีก 

  2.3.2 การสวมถุงมือ ควรเปลี�ยนถุงมือคู่ใหม่ทุกครั� ง เมื�อจะทาํแผล เพื�อป้องกัน 

การแพร่กระจายเชื�อ 

3. การจัดการกับสารคัดหลั�ง.(Moisture.Balance).การควบคุมจํานวนสิ� งคัดหลั�ง

(Exudates).ให้มีปริมาณที�เหมาะสมจะช่วยให้แผลหายไดดี้ขึ�น เนื�องจากเป็นการช่วยให้เซลลแ์ละ 

Matrix ที�ช่วยในการหายของแผลเขา้มาในแผลไดอ้ย่างมีประสิทธิภาพ และยงัเป็นการสร้างความ

สมดุลของความชุ่มชื�นของแผลซึ�งความชื�นของแผลที�เหมาะสมจะเป็นสิ�งแวดลอ้มที�ช่วยส่งเสริม 

การหายของแผล เพราะกรณีที�แผลแฉะเกินไปจะทาํให้เนื�อรอบแผลเปื� อย และอาจเกิดแผลลุกลาม

เพิ�มไดก้ารเลือกวิธีการจดัการที�เหมาะสมนั�นตอ้งขึ�นอยู่กบัสาเหตุของแผล ซึ� งอาจตอ้งใชว้ิธีการอื�น

ร่วม เช่น การกดรัด (Compression.Therapy).ในผู ้ป่วยที� มีแผลจากหลอดเลือดดําหรือการใช้

ผลิตภัณฑ์เชิงกล เช่น การใช้แรงดูดสุญญากาศ เป็นต้น ซึ� งปัจจุบันผลิตภัณฑ์ใส่แผลหรือวสัดุ 
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ปิดแผลมีให้เลือกมากมาย เพื�อช่วยให้สิ�งคดัหลั�งในบาดแผลมีความสมดุล การเลือกวสัดุปิดแผลให้

เหมาะสมนั�นขึ�นอยู่กับตาํแหน่งของแผล พื�นที�ใตแ้ผลผิวหนังบริเวณรอบแผล ลกัษณะของแผล 

ปริมาณสารคดัหลั�งออกจากแผล และราคาที�เหมาะสมกบัเศรษฐานะของผูป่้วย และสถานพยาบาล 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ในการเลือกใชว้สัดุในการดูแลบาดแผล ผูที้�ให้การดูแลควรทราบว่า

วสัดุนั�นมีชนิดใดบา้ง ขอ้ดี.-.ขอ้เสีย ของวสัดุแต่ละอนัเป็นอย่างไร โดยเฉพาะในแผลเรื� อรัง (chronic wound) 

ซึ�งตอ้งการดูแลที�มากกวา่แผลสด (acute.wound).โดยวสัดุทาํแผลที�ดีควรมีลกัษณะดงัต่อไปนี�  

1. สามารถดูดซึมและเก็บกกัสารคดัหลั�ง (exudate) ที�ออกมาจากแผลได ้

2. ไม่มีสารตกคา้งอยูภ่ายในแผล 

3. นํ�าสามารถซึมผา่นออกมาได ้

4. เป็นฉนวนกนัความร้อน 

5. ไม่ทาํใหเ้กิดการบาดเจ็บเมื�อทาํการเปลี�ยนวสัดุทาํแผล 

6. ไม่ตอ้งเปลี�ยนแผลบ่อย 

7. ลดความเจ็บปวดใหผู้ป่้วย 

8. ผูป่้วยรู้สึกสบาย 

9. ไม่ระคายเคืองผิวหนงั 

10. กระตุน้การหายของบาดแผล 

11. ไม่แพง 

การแบ่งชนิด (classifications) ของวสัดุทาํแผลสามารถแบ่งไดต้ามลกัษณะการทาํงาน

(function) เช่น การตัดเนื�อตาย(debridement) ต้านปฏิชีวนะ (antibacterial) สามารถดูดซึมนํ� าได้

(absorbent) สามารถติดแผลได ้(adherence) หรือแบ่งตามวสัดุองคป์ระกอบ เช่น สารประกอบไฮโด

คอลลอยด์ (hydrocolloid) คอลลาเจน (collagen) เป็นตน้ หรือแบ่งตามลกัษณะของวสัดุ เช่น ขี�ผึ�ง 

(ointment) ฟิลม์ (film) โฟม (foam) หรือเจล (gel) เป็นตน้ รายละเอียดดงัต่อไปนี�  

ก๊อซ (Gauze) 

ก๊อซเป็นอุปกรณ์ทาํแผลที�ใช้มาอย่างยาวนานและใช้กันอย่างแพร่หลายทั�วไป 

เนื�องมาจากมีราคาถูก.ขั�นตอการทาํแผลง่าย ผูป่้วยสามารถทาํแผลไดด้ว้ยตนเอง.และมีขายทั�วไป แต่

การทาํแผลโดยวิธีนี�  ขอ้เสียคือ.แผลซึมบ่อย ตอ้งเปลี�ยนแผลบ่อย.อาจมีการทาํลายเนื�อเยื�อผิวหนงั

ขณะลอกเปลี�ยนแผล และเจ็บเวลาเปลี�ยนแผล 

ผ้าตาข่าย (Tulles) 

 ผา้ตาข่ายได้เกิดจากการพัฒนามาจากการทําแผลโดยก๊อซ สามารถลดความ

เจ็บปวดเวลาทาํแผล วสัดุทาํแผลติดแผลลดลง และยงัสามารถให้สารคดัหลั�งซึมผ่านไดด้ว้ยโดยได้
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ทาํการเคลือบสารต่าง ๆ ไปยงัแผ่นตาข่าย ไดแ้ก่ พาราฟิน(parafin).วาสลีน (vasaline).ปิโตรเลียม 

(petroleum) หรือยาฆ่าเชื� อกลุ่ม Chlorhexidine โดยที�ราคาไม่แพงเหมาะกับแผลที�มีขนาดตื�น 

และสารคดัหลั�งไม่มากนกั 

ฟิล์ม (Film) 

 ฟิลม์เป็นอุปกรณ์ทาํแผลที�มีคุณสมบติัสามารถติดกบัผิวหนงัรอบๆ แผลได ้อากาศ

และไอนํ� าสามารถซึมผ่านได ้แต่ป้องกนัการปนเปื� อนของสิ�งแปลกปลอมและเชื�อโรค มีลกัษณะ

เป็นแผน่ใสทาํใหส้ามารถสังเกตดูแผลไดโ้ดย ไม่ตอ้งทาํการเปิดแผล เหมาะสาํหรับแผลที�มีลกัษณะ

ตื�นและ สารคดัหลั�งมีปริมาณเลก็นอ้ย หรืออาจใชปิ้ดแผลร่วมกบั อุปกรณ์ทาํแผลชนิดอื�นๆ และปิด

แผลบริเวณขอ้ต่อและมือ เพราะมีคุณสมบติัในการยดืหยุน่ได ้

โฟม (Foam) 

 โฟมเป็นสารประกอบ polyurethane.ซึ� งมีในรูปแบบแผ่นและชีต มีความสามารถ 

ในการดูดซึมสารคดัหลั�งสูง.และสร้างสภาวะแวดลอ้มที�เหมาะสมในการหายของบาดแผล.สามารถ

ใช้ทาํแผลทั�งแผลที�ตื�นและแผลที�ลึกเป็นหลุมได.้แต่เนื�องจากเป็นการใช้ในแผลที�มีสารคัดหลั�ง

ปริมาณมากทาํใหอ้าจตอ้งทาํการเปลี�ยนแผลบ่อย  

ไฮโดรเจล (Hydrogel) 

 ไฮโดรเจล เป็นสารประกอบ polymer ที�มีส่วนผสมของ glycerine หรือ water-based gels 

ที�เคลือบไปยงัแผน่วสัดุทาํแผล มีคุณสมบติั ใหค้วามชุ่มชื�นบาดแผล (rehydrate) สามารถลอกเปลี�ยน

วสัดุไดโ้ดยไม่ติดบาดแผล ไม่เจ็บ สามารถเอาเนื�อตายออกมาจากบอกแผลได้โดยการดูดซึมเนื�อตาย

เอาไวที้�วสัดุทาํแผล แต่ไม่ทาํลายเนื�อเผื�อผิวหนงัปกติ เหมาะสําหรับแผลที�มีขนาดไม่ลึกมาก แผลที�

แหง้ และมีสารคดัหลั�งนอ้ย  

ไฮโดรคอลลอยด์ (Hydrocolloid) 

 ไฮโดรคอลลอยด์ ประกอบไปด้วย gelatin, pectin และCarboxymethyl cellulose 

ที�เคลือบไปบน self-adhesive polyurethane films ทาํใหมี้ลกัษณะเป็นแผ่นชีต สามารถติดทาํแผลได้

ทุกรูปร่าง กระตุน้การหายของแผลและการสลายเนื�อตายแบบ autolytic debridement ป้องกนัการ

ซึมผ่านของนํ� าและอากาศได ้ทาํให้ไม่ตอ้งเปลี�ยนแผลบ่อย (ทาํแผลทุก.2.-.3 วนั) แต่ไม่เหมาะกบั

แผลที�มีสารคัดหลั�งมาก.เพราะจะทําให้เสียคุณสมบัติดังกล่าว.และอาจเกิดผิวหนังเปื� อยยุ่ย.

(maceration) รอบ.ๆ บริเวณแผลได ้แผลที�เหมาะกบัวสัดุชนิดนี� ไดแ้ก่ แผลถลอก แผลตื�น แผลกด

ทบัระยะที� �.-.� แผลเส้นเลือดขอด (venous ulcer) แผลนํ�าร้อนลวก และแผล Donor site skin graft  

Alginates.alginates. เป็นสารประกอบ cellulose-like polysaccharide.ที�สกัดได้จาก

สาหร่ายและสาหร่ายสีนํ�าตาล มีส่วนประกอบของประจุโซเดียมและแคลเซียม ทาํใหมี้คุณสมบติัใน
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การอุม้นํ� าสูง จึงเหมาะสําหรับแผลที�มีสารคดัหลั�งปริมาณมาก เช่น แผลกดทบั หรือแผลเบาหวาน 

เป็นตน้ แต่ก็มีขอ้เสียคือ alginates จะติดที�กน้แผลและแหง้ ทาํใหเ้จ็บเวลาเปลี�ยนแผล และอาจทาํให้

มีเลือดออกหรือเนื�อเยื�อติดออกมาขณะทาํการเปลี�ยนแผลได ้ดงันั�นจึงตอ้งทาํการชุบลา้งแผลดว้ย

นํ�าเกลือก่อนทาํการเปลี�ยนแผลเพื�อลดอาการดงักล่าว 

Antimicrobial dressings ผลิตภัณฑ์ทาํแผลที�มีส่วนผสมของสารต้านปฏิชีวนะได้มี

การศึกษาจํานวน มากว่ามีประโยชน์และเหมาะสมในการใช้ทําแผลที�มีแบคทีเรียปนเปื� อน 

(colonization).แผลที�มีการติดเชื�อ (infection).แผลเรื� อรัง รวมไปถึงแผลที�มีไบโอฟิล์มเคลือบ 

�.-.� โดยสารตา้นปฏิชีวะนะที�นิยมใชผ้สมในวสัดุทาํแผลไดแ้ก่ silver,.Iodine-based.หรือ metronidazole 

เป็นตน้ 

Silver-impregnated dressings เป็นวัสดุที� นิยมใช้กันอย่างแพร่หลาย ได้มีการนํา

ส่วนประกอบของ silver.มาผสมในวสัดุต่าง.ๆ เช่น gauze, hydrocolloid, alginates, foams, creams 

และ gels ซึ� งจะมีการสลายไดเ้ป็น silver ionซึ� งมีฤทธิ� ในการฆ่าเชื�อโรค และในปัจจุบนัไดมี้การนาํ

เทคโนโลย ีnanocrystalline silver มาใชท้าํใหส้ามารถผลิตสาร silverขนาดเขม้ขน้ ��-��� ppm ซึ�งมี

คุณสมบัติในการฆ่าเชื�อได้ดีขึ�น.โดยสามารถฆ่าได้ทั�งเชื�อรา (Fungi),.MRSA.และ.Vancomycin 

resistant enterococci (VRE).ตัวอย่างวัสดุกลุ่มนี�  เช่น Acticoat เป็นวัสดุประกอบไปด้วย 3 ชั� น 

ชั� นกลางเป็นส่วนประกอบของ Rayon/polyester ส่วนชั� นบนและล่างเป็นส่วนประกอบของ 

Silver.-.coated high density polyethylene mesh.มีความเขม้ขน้ของ Silver มากกวา่ปริมาณที�สามารถ

ฆ่าเชื�อโรค.20.-.30 เท่า สามารถทิ�งไวไ้ด้ 5.-.7 วนั.โดยไม่ต้องทาํแผลบ่อยทาํให้ลดการรบกวน

กระบวนการหายของบาดแผล เป็นตน้ 

Negative. pressure. wound. therapy.(NPWT) ห รื อ Vacuum-assisted closure (VAC) 

เป็นวิวฒันาการในการดูแลบาดแผล ช่วยให้บาดแผลที�หายยากดีขึ�น กระตุน้การเจริญของเซลล ์

โดยการใช้แรงดูดที�ตํ�ากว่าชั� นบรรยากาศ คือ100-125 mmHg10 โดยมี 2 ระบบการทํางานทั� ง 

การทํางานแบบตลอดเวลา (continuous) และการทํางานเป็นพัก.ๆ (intermittence) การทํางาน

ดังกล่าวมีการกระตุ้นทั�งแบบ macrostrain (physical response) และแบบ micro strain (biological 

response) อีกทั�งยงัสามารถดูดสารคดัหลั�งออกจากบาดแผลผา่นทางเครื�องดูด เพื�อใหส้ภาวะเหมาะสมกบั 

การ.mal living replacement หรือ Skin living replacement.ซึ� งวสัดุชนิดนี� สามารถช่วยในการดูแล

บาดแผลทั�งในเรื�องของการป้องกนัการสูญเสียสารนํ� า ป้องกนัการเกิดภาวะติดเชื�อหรืออาจนาํมาใช้

ในการปิดบาดแผล ทดแทนเนื�อเยื�อที�ขาดหายไป เพื�อช่วยในการปิดแผลถาวรต่อไป แต่ขอ้เสีย 

ที�สําคัญของวสัดุชนิดนี� ก็คือ ยงัคงมีราคาที�สูง ทาํให้มีข้อจาํกัดในการใช้และต้องทาํการเลือก

บาดแผลที�เหมาะสมในการใชว้สัดุชนิดนี�  
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การส่งเสริมการหายของบาดแผล ได้แก่ การจดัการความเจ็บปวด การส่งเสริมภาวะ

โภชนาการ และการดูแลดา้นจิตใจของผูป่้วย ดงันี�  

1. การจดัการกบัความเจ็บปวดถือว่าเป็นภารกิจหลกัอย่างหนึ� งของพยาบาล พยาบาล

จะตอ้งบูรณาการความรู้ความสามารถในการบรรเทาความเจ็บปวดอย่างเหมาะสมกบัผูใ้ช้บริการ

หลักฐานเชิงประจักษ์ในการจัดการกับความเจ็บปวดในการทาํแผลของ The European Wound 

Management Association (2002) และ World Union of Wound Healing Socities (2004) ได้แนะนํา

เรื� องการจัดการกับความเจ็บปวดในการทาํแผล โดยแบ่งเป็น � วิธี.ได้แก่ การจัดการกับความ

เจ็บปวดโดยการใชย้า และการจดัการกบัความเจ็บปวดโดยไม่ใชย้า ดงันี�  

 1.1 การจดัการกบัความเจ็บปวดโดยการใชย้าจะใชห้ลกัขององคก์ารอนามยัโลกที�ได้

แนะนาํการใชย้าระงบัความเจ็บปวดเป็น � ระดบั (WHO Three-step Analgesic Ladder) ดงันี�  

   ระดบัที� � คะแนนระดบัความเจ็บปวด �-� เริ�มจากการใช้ยาระงบัปวดธรรมดา 

ที�ไม่เสพติด (Non.Opioids).ได้แก่ แอสไพริน พาราเซตามอล และกลุ่มยาตา้นการอกัเสบที�ไม่มี 

สเตอรอยด์ (Non-steroidal.Anti.-.inflammatory.Drugs:.NSAIDs).ยากลุ่มนี� ใช้รักษาในรายที� มี 

ความเจ็บปวดเลก็นอ้ยถึงปานกลาง 

 ระดบัที� � เมื�อใช้ยาในขั�นที� � ไม่ไดผ้ลก็จะใช้ขั�นตอนต่อไป ไดแ้ก่ ใช้ยาในขั�นที� �

โดยการให้ยาที�ใช้ในขั�นที�  � ร่วมกับยาระงับปวดที�อยู่ในกลุ่มยาเสพติดอย่างอ่อน (Weak.Opioid 

Analgesics).ซึ� งไดแ้ก่ โคดีอีน.(Codeine).ทรามาดอล.(Tramadol).เด็กซโตรโปรพอกซิฟีน (Dextropropoxyphene 

หรือ Doloxene.Compound) ยากลุ่มนี� ใช้ระงบัปวดในรายที�เจ็บปวดเล็กน้อยถึงปานกลาง คะแนน

ระดบัความเจ็บปวด �.-.� 

 ระดบัที� � เมื�อใชย้าในขั�นที� � ไม่ไดผ้ลก็จะใชย้าในขั�นที� � โดยการใหย้าที�ใชใ้นขั�นที� �

ร่วมกับยาระงับปวดที�อยู่ในกลุ่มยาเสพติด (Strong.-.opioid.Analgesics).ซึ� งได้แก่  มอร์ฟีน

(Morphine).เพทธิดีน (Pethidine).เมทาโดน.(Methadone).บิวพรีนอร์ฟีน.(Buprenorphine.หรือ 

Temgesic).ยาในกลุ่มนี� ใช้ระงบัปวดในรายที�เจ็บปวดปานกลางถึงรุนแรง คะแนนระดบัความเจ็บปวด 

�.-.��.การจดัการกับความเจ็บปวดโดยไม่ใช้ยา The European Wound Management Association (2002) 

และ Wound Union of Wound Healing Society (2004) ได้มีมติ และมีขอ้แนะนําในการจดัการกับ

ความเจ็บปวดโดยไม่ใชย้า ดงันี�  

- ลดความวิตกกังวลของผูป่้วยขณะเอาผา้ปิดแผลออก โดยสอบถามถึง

ขั�นตอนที�ทาํใหผู้ป่้วยปวดมากที�สุด และสิ�งที�ทาํใหป้วดลดลง 
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-  ในขณะทาํแผล แนะนาํและอนุญาตให้ผูป่้วยสามารถดึงผา้ปิดแผลออก

เองไดเ้พื�อใหผู้ป่้วยไดมี้ส่วนร่วมในการจดัการกบัความเจ็บปวด โดยบริเวณใดที�มีความเจ็บปวดมาก

จะใชน้ํ�าเกลือราดใหชุ่้มเพื�อใหดึ้งผา้ปิดแผลออกไดง้่าย 

-  ขณะทาํแผล แนะนาํให้ผูป่้วยหายใจเขา้ออกลึก ๆ ชา้ ๆ เพื�อเป็นการผ่อน

คลายและเป็นการบรรเทาอาการปวดแผล 

- ผูป่้วยสามารถขอหยดุการทาํแผลไดช้ั�วครู่ เพื�อช่วยบรรเทาอาการปวดจาก

การเช็ดดว้ยสาํลี หรือการขดู/ ตดัเนื�อตาย 

- มีการเตรียมสิ�งแวดลอ้มให้เหมาะสม ไม่ใหเ้กิดความเครียด ไดแ้ก่ การปิด

ม่านไม่เปิดเผยผูป่้วย การจดัท่าผูป่้วยก่อนทาํแผลให้เหมาะสม เพื�อลดความไม่สุขสบายใหม้ากที�สุด

แลระมดัระวงัไม่ให้มีการเปิดเผยแผลของผูป่้วยนานเกินไป ในระหว่างทาํแผล หรือระหว่างรอ

แพทยเ์ฉพาะทางมาตรวจการเปิดผา้ปิดแผล ในขณะที�มีการเปลี�ยนผา้ปิดแผลโดยดึงวสัดุปิดแผลที�

ติดอยู่กับแผลออก จะทาํให้เกิดการกระตุ้นความรู้สึกที�แผล และก่อให้เกิดความเจ็บปวดมาก

โดยเฉพาะเมื�อติดแน่นกบักน้แผล 

2. การส่งเสริมภาวะโภชนาการโภชนาการที�เหมาะสมจะช่วยส่งเสริมการหายของแผล

อยา่งมีประสิทธิภาพ ตวัสาํคญัคือโปรตีน และพลงังาน มีแนวทางในการส่งเสริมภาวะโภชนาการ ดงันี�  

 2.1 ผิวหนงัปกติ ใหโ้ปรตีน 0.8-1.0 gm/ kg นํ�า 30 cc/ kg/ day พลงังาน 30 cal/ kg/day 

 2.2 แผลกดทับระยะที� .1.และ.2 ผิวหนังฉีกขาด และแผลจากหลอดเลือดแดง 

(1.-.2.แผล) ใหโ้ปรตีน �.�-�.� gm/ kg นํ�า.35 cc/ kg/ day พลงังาน �� Kcal/ kg/ day เพิ�มวิตามินและเกลือแร่ 

 2.3 แผลกดทบัระยะที� 3 และ 4 ให้โปรตีน 1.5-2.0 gm/.kg.นํ� า 35-40 cc/ kg/ day.พลงังาน 

40 Kcal/ kg/day.เพิ�มวิตามินและเกลือแร่ 

 2.4 แผลกดทบัระยะที� 4 อย่างรุนแรงและแผลไหม ้ให้โปรตีน 3.0 gm/ kg นํ� า.40 cc/ kg/ day 

พลงังานมากกวา่ 40 Kcal/ kg/ day เพิ�มวิตามินและเกลือแร่ 

 2.5 แผลที�มีหลายตาํแหน่ง แผลหลอดเลือดดาํ และแผลที�ไม่หาย และ/ หรือมีภาวะ      

อลับูมินตํ�า.ให้โปรตีน �.�.-.�.�.gm/ kg.นํ� ามากกว่า.��.cc/.kg/.day.พลงังาน ��.-.��.Kcal/.kg.เพิ�มวิตามิน 

และเกลือแร่ ทั�งนี� การให้อาหารตอ้งพิจารณาปัจจยัอื�นที�เกี�ยวขอ้งเพิ�มเติม เช่น อายุ เพื�อไม่ให้เกิด

ผลเสียจากการใหส้ารอาหารบางอยา่งมากเกินไป 

3. การดูแลดา้นจิตใจ 

 การมีบาดแผลย่อมส่งผลกระทบต่อจิตใจ.และอารมณ์ทั�งของผูป่้วยเอง.และผูดู้แลซึ�ง

มีสาเหตุหลายประการ ไดแ้ก่ ความพร้อมในการเผชิญกบัการดูแลแผล ความกลวัการตอบสนองของ

บุคคลอื�นรอบขา้งที�มีต่อแผลของผูป่้วย.ซึ� งอาจกลวัว่าบุคคลอื�นจะรังเกียจหรือมองว่าตนเองเป็น
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บุคคลที�น่าสงสาร.มีภาวะเครียด.ทั�งผูป่้วย.และผูดู้แลอาจกงัวลว่าแผลจะไม่หาย.บางครั� งแผลจะมี

กลิ�นที�ไม่พึงประสงคจ์ากการติดเชื�อหรือการมีเนื�อตายในแผล.อาจส่งผลต่อสภาพจิตของผูป่้วยได ้

กลิ�นที�ไม่พึงประสงค์จากแผลและการรั�วซึมของสิ�งที�ซึมออกมาจากแผลอาจส่งผลต่อภาพลกัษณ์ 

ของผูป่้วย.ผูป่้วยอาจรู้สึกวา่ตนเองสกปรก.เมื�อไดก้ลิ�นแผลหรืออาจกล่าวคาํขอโทษบุคคลอื�นที�แผล

ของตนส่งกลิ�นรบกวนจนบางครั� งผูป่้วยอาจแยกตวัเองเกิดความวิตกกงัวล.ความเศร้า.และความพึงพอใจ 

ในชีวิตลดลง.พยาบาลควรประเมิน.และกาํจดัสาเหตุของกลิ�นที�เกิดขึ�น.อาจดว้ยการรักษาการติดเชื�อ.

หรือการตดัเนื�อตายกลิ�นอาจลดลงจากการทาํความสะอาดแผล.(Wound.Cleansing).การลา้งแผล.(Wound 

Irrigation).การใช้อุปกรณ์ใส่แผลที�มีฤทธิ� ในการฆ่าเชื�อ.(Topical.Antimicrobial.Agents).การใช้ 

Metronidazole.ปิดแผล.หรืออาจทาํแผลดว้ย.Activated.Charcoal.แผลที�มีกลิ�นออกมากบัสิ�งคดัหลั�ง 

ที�ระบายออกมามากเกินไปควรเปลี�ยนแผลบ่อยขึ�น.พยาบาลไม่ควรแสดงท่าทีรังเกียจ.และควรจดั 

สภาพแวดลอ้มให้มิดชิดขณะทาํแผล.เพื�อไม่เป็นการเปิดเผยผูป่้วยมากเกินไป.กรณีที�แผลมีขนาดใหญ่

อาจใชผ้า้ปิดตาผูป่้วยขณะทาํแผลเพื�อไม่ใหผู้ป่้วยเกิดความกลวั 

 

การดูแลแผลกดทับ 

การดูแลผูป่้วยที�มีแผลกดทบัเป็นเรื� องที�ตอ้งใช้เวลา.เนื�องจากแผลจะหายช้า.หายยาก 

มกัลุกลามขยายเป็นแผลขนาดใหญ่ขึ�น.แผลลึกมากขึ�น.และบ่อยครั� ง.อาจเกิดการติดเชื�อตามมา.

ดงันั�นเพื�อให้แผลกดทบัหาย ป้องกนัการลุกลาม และการติดเชื�อ จึงมีสิ�งสําคญัที�ตอ้งคาํนึงถึง ไดแ้ก่ 

1) การทาํแผลให้ถูกวิธีเพื�อส่งเสริมการหายของแผล.2).การจัดท่าผูป่้วย เพื�อช่วยลดการกดทับ 

และช่วยให้มีการไหลเวียนเลือดได้ดีขึ�น ลดการลุกลามของแผลกดทับ.3).การดูแลเรื� องอาหาร 

เพื�อช่วยส่งเสริมใหแ้ผลหายเร็วขึ�น  

วิธีการจัดการแผลกดทับ 

แผลกดทับระดับ � (Stage.1.Pressure Injury)  ผิวหนงับริเวณที�ถูกกดทบัเป็นรอยแดง 

ผิวหนังยงัไม่เกิดการฉีกขาด รอยแดงเหล่านี� จะไม่หายไปภายในประมาณ �� นาที เมื�อมีการพลิก

ตะแคงตวัหรือเปลี�ยนอิริยาบถใชนิ้�วมือกดพบว่ารอยแดงยงัคงอยู่ การดูแลควรพลิกตะแคงตวัอย่าง

น้อยทุก 2 ชั�วโมง โดยใช้ผา้รองยกตวั หลีกเลี�ยงการลากดึง ร่วมกบัยกส้นเทา้ลอยจากพื�นผิวเตียง 

โดยใช้หมอนหรือผา้รองใตน่้อง กรณีนอนตะแคง ให้จดัท่านอนตะแคงกึ�งหงายเพื�อหลีกเลี�ยงแรง

กดโดยตรงกบัปุ่ มกระดูกบริเวณไหล่และสะโพก ใชห้มอน ผา้ หรือเบาะสอดคั�นระหว่างเข่าและขา

ทั�งสองขา้งเพื�อป้องกนัการเสียดสีและลดแรงกดทบัระหวา่งปุ่ มกระดูก 

กดทับระดับ � (Stage 2 Pressure Injury) มีการสูญเสียชั�นผิวหนงับางส่วนจนมองเห็น

ชั�นหนงัแท ้ลกัษณะพื�นแผลมีสีชมพูหรือสีแดง หรืออาจพบลกัษณะของตุ่มนํ� าใสหรือเป็นตุ่มนํ�าใส 
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ที�แตก การดูแลควรทาํแผลโดยใช้นํ� าเกลือปราศจากเชื�อทาํความสะอาดรอบแผลและภายในแผล 

ปิดดว้ยผลิตภณัฑ์ปิดแผลเพื�อควบคุมความชุ่มชื�นให้กบัแผล ไดแ้ก่ วสัดุปิดแผลชนิดแผ่นตาข่าย 

ที�เคลือบด้วยสารที�ให้ความชุ่มชื�น หรือกลุ่มโพลียูริเทนโฟม ช่วยดูดซับและควบคุมสิ�งขบัหลั�ง 

จากแผลที�มีปริมาณปานกลาง เป็นตน้ พลิกตะแคงตวัผูป่้วยทุก 2.ชั�วโมง เพื�อลดการกดทบัแผล 

และส่งเสริมการไหลเวียนเลือดมาเลี�ยงแผลกดทบั 

แผลกดทับระดับ � (Stage 3 Pressure Injury) มีการสูญเสียชั�นผิวหนงัทั�งหมดมองเห็น

ชั�นไขมนัในแผล อาจมีเนื�อตายสีเหลือง สีนํ�าตาล หรือสีดาํ ดูแลโดยทาํแผลโดยใชน้ํ�าเกลือปราศจาก

เชื�อทาํความสะอาดแผล  

- แผลตื�น ใช้สาลีชุบนํ� าเกลือปราศจากเชื�อเช็ดทําความสะอาดพื�นแผลอย่างเบามือ 

โดยเช็ดจากขา้งในแผลออกนอกขา้งนอกแผล 

- แผลลึกมีโพรงแผล ทาํโดยใช้กระบอกฉีดยาบรรจุนํ� าเกลือปราศจากเชื�อฉีดลา้งทาํ

ความสะอาดแผล 2.-.3 ครั� ง จนกระทั�งนํ�ายาทาํความสะอาดแผลที�ใชมี้ความใส ใชผ้ลิตภณัฑปิ์ดแผล

ตามคาํแนะนาของแพทยแ์ละพยาบาล ถา้มีไข ้หรือแผลเป็นหนอง แผลมีเนื�อตายที�มีกลิ�นเหมน็ แผล

มีขนาดกวา้งขึ�น ควรรีบไปโรงพยาบาลเพื�อรับการรักษาและใหก้ารดูแลแผลที�เหมาะสม 

แผลกดทับระดับ � (Stage 4 Pressure Injury) มีการสูญเสียชั�นผิวหนงัทั�งหมดและชั�น

เนื�อเยื�อใตผ้ิวหนัง มองเห็นพงัพืด กลา้มเนื�อ เส้นเอ็น กระดูกอ่อน หรือกระดูกในบริเวณแผลได ้

การดูแลแผลกดทบัระดบั � เนื�องจากเป็นแผลที�มีความลึกลุกลามเขา้ไปในชั�นกลา้มเนื�อ และ/หรือ

กระดูก มกัพบแผลมีการติดเชื�อ ผูป่้วยควรไดรั้บการรักษาในโรงพยาบาลเพื�อทาํการรักษาและให ้

การดูแลแผลที�เหมาะสม หา้มใช ้ห่วงยางหรือถุงมือยางใส่นํ�ารองตามปุ่ มกระดูก เพราะจะทาํ ใหเ้กิด

การกดหลอดเลือดใตผ้ิวหนัง ทาํให้เนื�อเยื�อถูกทาํลายหรือตายได้ จดัผา้ปูที�นอนให้เรียบตึง แห้ง 

และสะอาดอยู่เสมอ เพราะรอยย่นของผา้ปูที�นอนจะทาํให้ผิวหนงัที�แดงแลว้เกิดเป็นแผลกดทบัได้

ง่าย ห้ามนวดหรือประคบดว้ยความร้อนบริเวณผิวหนงัที�มีรอยแดง เพราะการนวดหรือการประคบ

ด้วยความร้อนจะเพิ�มการอกัเสบของผิวหนังส่วนนั�น เสี�ยงต่อการฉีกขาดของผิวหนัง ทาํความ

สะอาดทุกครั� งหลงัการขบัถ่ายดว้ยสาลีชุบนํ� าเปล่าโดยไม่ขดัถูและซับให้แห้ง ใส่ผา้ออ้มสําเร็จรูป

หรือผา้รองเปื� อนแบบหนา และเปลี�ยนทุกครั� งที�มีการขบัถ่าย ดูแลผิวหนงัให้สะอาด.ใช้โลชั�นหรือ

ครีมบาํรุงผิวทาผิวหนงับ่อยๆ เพื�อช่วยใหผ้ิวหนงัมีความชุ่มชื�น 

แผลกดทับที�ไม่สามารถระบุระดับได้ (Unstageable Pressure Injury) ลกัษณะพื�นแผล 

ทั�งหมดถูกปกคลุมด้วยเนื�อตายเปื� อยยุ่ยหรือเนื�อตายแห้งแข็ง การดูแล แผลกดทบัในลกัษณะนี�  

ผูป่้วยควรไดรั้บการรักษาในโรงพยาบาลเพื�อทาํการรักษาโดยการกาํจดัเนื�อตายและใหก้ารดูแลแผล 

ที�เหมาะสม 
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แผลกดทับที�มีการบาดเจ็บเนื�อเยื�อชั�นลึก (Deep Tissue Pressure Injury) ลกัษณะแผล

กดทบัมีการเปลี�ยนแปลงสีผิวเป็นสีแดงชํ�าหรือสีม่วง ผิวหนงัยงัไม่เกิดการฉีกขาดหรือ ผิวหนงัฉีก

ขาดเป็นแผล หรือพบเป็นลกัษณะของตุ่มนํ� าที�มีเลือดอยู่ขา้งใน  การดูแล คือ พลิกตะแคงตวัอย่าง

น้อยทุก 2 ชั�วโมง โดยใช้ผา้รองยกตวั หลีกเลี�ยงการลาก ดึง ร่วมกบัยกส้นเทา้ลอยจากพื�นผิวเตียง

โดยใช้หมอนหรือผา้ รองใตน่้อง กรณีนอนตะแคงตวัให้จดั ท่านอนตะแคงกึ�งหงายเพื�อหลีกเลี�ยง

แรง กดโดยตรงกบัปุ่ มกระดูกบริเวณไหล่และสะโพก ใช้หมอน ผา้ หรือเบาะสอดคั�นระหว่างเข่า

และขาทั�งสองขา้งเพื�อป้องกันการเสียดสีและลดแรงกดทบัระหว่างปุ่ มกระดูก จดัผา้ปูที�นอนให้

เรียบตึง แห้ง และสะอาดอยู่เสมอ เพราะรอยย่นของ ผา้ปูที�นอนจะทาํให้ผิวหนงัที�แดงแลว้เกิดเป็น

แผลกดทบัไดง้่าย  ปิดแผลดว้ยวสัดุในการดูแลบาดแผลตามคาํแนะนาํของแพทยห์รือพยาบาล 

 

ปัจจัยที�มีอทิธิพลต่อการหายของแผล 

1. ปัจจยัภายในร่างกาย ซึ�งประกอบไปดว้ย  

 1.1 ภาวะโภชนาการ 

  1.1.1 โปรตีน เป็นองค์ประกอบสําคญัของเนื�อเยื�อต่างๆ ช่วยส่งเสริมการสร้าง

เนื�อเยื�อ ที�สึกหรอ และเป็นส่วนประกอบของเม็ดเลือดแดงที�จะนาํออกซิเจนไปยงัเนื�อเยื�อบริเวณ

บาดแผล ดงันั�นถา้ขาดโปรตีนจึงทาํใหก้ระบวนการหายของแผลชา้ลง ความตา้นทานเชื�อโรคลดลง 

ซึ� งจะส่งผลให้เกิดความล้มเหลวของการหายของแผลได้ และยังมีความสัมพันธ์กับการกด 

การตอบสนองทางภูมิคุม้กนัทาํให้การตอบสนองทางภูมิคุม้กนัเสียไป รวมถึงการเคลื�อนไหวไปหา

และการจบักินของเม็ดเลือดขาวเสื�อมลง การตรวจวดัภาวะโปรตีนตํ�า สามารถดูไดจ้ากการตรวจ 

ค่าของระดบั อลับูมิน (Albumin) ในเลือดโดยระดบัค่า �.�.-.�.� g/dl ถือว่าขาดนอ้ย ระดบัค่า �.�.-.�.� g/dl  

ถือวา่ขาดปานกลาง แต่หากระดบัค่านอ้ยกวา่ �.� g/dl ถือวา่ขาดมาก 

  1.1.2 คาร์โบไฮเดรต เป็นสารที�สร้างพลงังาน เมื�อร่างกายขาดคาร์โบไฮเดรต 

ร่างกายจะดึงโปรตีนที�สะสมไวใ้นร่างกายมาใช ้และส่งผลใหก้ารหายของแผลชา้ลง 

  1.1.3 วิตามินและเกลือแร่.วิตามินซี.วิตามินเอ.สังกะสี.และธาตุเหล็ก.มีส่วน

สําคัญในการสร้างคอลลาเจน.ภู มิต้านทานเชื� อโรค.อิพิ ทิ เ ลียลเซลล์หรือเซลล์เยื�อบุผิ ว 

(epithelialization) รวมถึงการทาํหนา้ที�ของเม็ดเลือดแดงในการนาํออกซิเจนไปเลี�ยงเนื�อเยื�อ.ดงันั�น

ถา้ขาดวิตามินและเกลือแร่ดงักล่าวจะทาให้แผลหายชา้ เนื�อเยื�อที�สร้างขึ�นใหม่ไม่แขง็แรงและทาํให้

แผลแยกไดง้่าย  

 1.2 อายุ.ผูสู้งอายุการหายของแผลจะชา้กว่าในวยัหนุ่มสาว.เนื�องจากร่างกายผูสู้งอาย ุ

มีการตอบสนองต่อการอกัเสบไดน้้อย.มีการสังเคราะห์คอลลาเจนลดลง.การสร้างเซลลอิ์พิทิเลียล
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ลดลง.มีการสร้างหลอดเลือดใหม่ไดช้า้.การไหลเวียนของเลือดเขา้สู่เนื�อเยื�อบริเวณบาดแผลจะนอ้ย

และประสิทธิภาพในการต่อต้านเชื�อโรคจะลดลงด้วย.จึงทําให้กระบวนการหายของแผลมี

ประสิทธิภาพลดลง  

 1.3 สภาวะของโรค เช่น โรคเบาหวาน ซึ� งมีระดบัน้าตาลในเลือดสูงจะทาํให้มีการ

เพิ�ม ความดนัออสโมติก ส่งผลให้การทาํงานของไฟโบรบลาสต.์และเม็ดเลือดขาวลดลง จะทาํใหแ้ผลติด

เชื�อได้ง่าย ส่วนมะเร็งในเม็ดเลือดขาวจะมีเม็ดเลือดขาวที�มีประสิทธิภาพตํ�า ทําให้เชื� อโรค 

และสิ�งแปลกปลอมถูกขจดัออกไปได้น้อย จึงเกิดการอกัเสบติดเชื�อและการทาํงานของไฟโบร 

บลาสตสู์ญเสียไป ส่งผลต่อกระบวนการหายของแผลชา้ลง  

 1.4 การไดรั้บเลือด.และออกซิเจนของเนื�อเยื�อบริเวณบาดแผลอย่างเพียงพอ เป็นสิ�ง 

ที�สําคัญในการนําสารอาหารไปเลี� ยงเนื� อเยื�อ ให้สร้างภูมิต้านทานเพื�อทําลายเชื�อแบคทีเรีย 

สังเคราะห์      คอลลาเจน.และการสร้างเยื�อบุผิว (epithelialization) เพื�อซ่อมแซมส่วนที�ถูกทาํลายไป 

ในผูป่้วยที�อยูใ่นภาวะเสียเลือด (hypovolemia) จะมีผลทาํใหก้ระบวนการหายของแผลชา้ลง 

 1.5 การทาํหน้าที�ของระบบภูมิคุม้กนัระดบัเซลล ์ยาและการรักษาที�มีผลกระทบต่อ

การทาํงานของระบบภูมิคุม้กนัระดบัเซลลก์็จะมีผลต่อกระบวนการหายของแผลเช่นกนั โดยเฉพาะ 

การได้รับยาเคมีบาบัด รวมถึงผูที้�ได้รับยากดภูมิคุ ้มกันจากการเปลี�ยนถ่ายอวยัวะจะมีการกด 

การทาํงานของไขกระดูก ทาํใหก้ารสร้างเม็ดเลือดทุกชนิดลดลงจึงขดัขวางต่อกระบวนการหายของแผล 

หรือผูที้� ไดรั้บยาสเตียรอยต์มาเป็นเวลานาน จะทาํให้เกิดการขดัขวางต่อการทางานของเม็ดเลือด

ขาวที�เคลื�อนออกมารวมตวับริเวณบาดแผลเพื�อขจดัเชื�อโรค.และสิ�งแปลกปลอมตลอดจนจนลด 

การซ่อมแซมเนื�อเยื�อตลอดระยะของการงอกขยายของเนื�อเยื�อไม่มีประสิทธิภาพ 

 1.6 การสูบบุหรี�  ทาํให้การทาํหน้าที�ของฮีโมโกลบินลดลง รบกวนต่อการปล่อย

ออกซิเจน เขา้เนื�อเยื�อลดลง ส่งผลให้เยื�อขาดออกซิเจน รวมถึงนิโคตินที�อยู่ในบุหรี�ทาํให้เส้นเลือด

หดตวั ทาํใหป้ระสิทธิภาพของกระบวนการหายของแผลลดลง 

 1.7 ความเจ็บปวด.(pain).เมื�อเกิดความเจ็บปวดจากบาดแผลจึงทาํให้ผูป่้วยทุกข์ทรมาน

ตามมา อาจส่งผลต่อความร่วมมือในขณะทาํแผล กรณีที�ผูป่้วยไม่ให้ความร่วมมือในการทาํแผล 

จะทาํใหป้ระสิทธิภาพการทาแผลลดลง แผลหายชา้ลงได ้ 

2. ปัจจยัภายนอก 

 2.1 ภาวะติดเชื�อ.(wound.infection) ภาวะติดเชื�อเป็นสาเหตุสําคญัที�ทาํให้เกิดอตัรา

ตาย และเป็นสาเหตุใหญ่ที�รบกวนกระบวนการหายของแผล การติดเชื�อของแผลจะเกิดขึ�นมากหรือ 

นอ้ยนั�นขึ�นอยู่กบัปัจจยัสาํคญั � ประการ ไดแ้ก่ ชนิดและจาํนวนของเชื�อโรค ภาวะภูมิตา้นทานของ

ร่างกาย และสิ�งแวดลอ้มรอบแผล 
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 2.2 การดูแลบาดแผลที� เหมาะสม มีความสําคัญต่อกระบวนการหายของแผล 

การเข้าใจลักษณะของแผล การใช้นํ� ายาทําลายเชื�อ.(antiseptic).ต่าง.ๆ รวมถึงการดูแลแผลที� 

ไม่เหมาะสม ไดแ้ก่ เทคนิคการทาํแผลที�ไม่มีคุณภาพ ใชว้สัดุปิดแผลผิดประเภท มีผลต่อกระบวนการ

หายของแผล เช่นกนั  

2.3 ความชุ่มชื�นของแผล (hydration of the wound) บาดแผลที�แห้งขาดความชุ่มชื�น 

จะทาํใหเ้ซลลอิ์พิทีเลียลมีการเจริญเติบโตชา้ การใหค้วามชุ่มชื�นแก่แผลจะช่วยทาํใหเ้ซลลอิ์พิทีเลียล

เจริญเติบโตไดเ้ร็วและคลุมขอบแผลไดเ้ร็วขึ�น 

 

หลกัการการป้องกนัการเกดิแผลกดทับ  

สิ� ง ที�สําคัญมากที� สุดคือการป้องกันการเกิดแผลกดทับ (prevention is the best) 

เพราะหากเกิดแผลกดทบัขึ�น จะทาํให้เกิดการสูญเสียทั�งเรื�องเวลา ค่าใช้จ่ายรวมทั�งสภาพร่างกาย 

และจิตใจของผูป่้วย ตลอดจนครอบครัว และผูที้�เกี�ยวขอ้งโดยหลกัการการป้องกนัการเกิดแผลกด

ทบัที�สาํคญัมีดงันี�   

1. การลดแรงกด (Pressure relief) และการป้องกนัการเสียดสี 

 1.1 เครื�องมือประเมินความเสี�ยงการเกิดแผลกดทบั ขั�นตอนแรกในการป้องกนัแรง

กดที�สัมพนัธ์กับการทาํลายคือ.การใช้แบบวดัประเมินความเสี�ยงที�ช่วยคน้หา “ผูที้�มีความเสี�ยง” 

เช่น แบบประเมินของบราเดน (The Braden scale) ประกอบดว้ยตวัแปร 6 ปัจจยั คะแนนแต่ละดา้น

เริ�มตั�งแต่ 1 - 4 ยกเวน้ปัจจยัดา้นแรงเสียดสีและแรงเฉือนมีค่าคะแนนตั�งแต่ 1-3 คะแนนรวมทั�งหมด

อยู่ระหว่าง 6-23 คะแนน ค่าคะแนนที�ถือว่าเริ�มเสี�ยง คือน้อยกว่าหรือเท่ากบั 16 หรืออาจแบ่งเป็น

ช่างความเสี�ยง ในระดบัต่าง ๆ 

- คะแนนรวม  15-18  =  เริ�มเสี�ยง 

- คะแนนรวม  13-14  =  เสี�ยงปานกลาง 

- คะแนนรวม  10-12  =  เสี�ยงสูง 

- คะแนนรวมนอ้ยกวา่หรือ เท่ากบั 9 = เสี�ยงสูงมาก 

-  ในกรณีใชเ้ครื�องมือนี�กบัผูสู้งอาย ุคะแนนรวม 18 = เริ�มเสี�ยง  

ในกรณีที�ผูป่้วยมีความเสี�ยงให้พิจารณาการใช้อุปกรณ์ลดแรงกดทบัต่อผิวหนัง เช่น 

ที�นอนสลบัความดนั หรือหมอนนํ�า 

 1.2 การพลิกตะแคงตวัและการจดัท่าผูป่้วย (Patient.positioning).การพลิกตะแคงตวั 

เป็นหลักเบื�องต้นในการป้องกันแผลกดทับ.โดยการพลิกตะแคงตัวผูป่้วยอย่างน้อย.2.ชั�วโมง 

และพิจารณาชนิดของที�นอน ใชเ้ตียงลม หรือเบาะรองนุ่ม ๆ เพื�อลดแรงกดทบั 
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  - ท่านอนตะแคงตวัให้สะโพกเอียงทาํมุม 30 องศากบัที�นอน เพื�อหลีกเลี�ยงแรง

กดโดยตรงกนั greater trochanter  

  - ท่านอนหงาย จดัท่านอนหงายควรมีหมอนสอดคั�น ระหวา่งหวัเข่าและระหว่าง

ตาตุ่ม 2 ขา้ง เพื�อป้องกนัการกดทบัเฉพาะที� 

 1.3 การป้องกนัการเสียดสีโดยเฉพาะระหว่างการยกตวั พลิกตะแคงตวั ควรใชผ้า้ยกตวั 

ไม่ควรใชก้ารลาก ไม่ควรเคลื�อนยา้ยผูป่้วยหรือยกผูป่้วยเพียงลาํพงั 

2. การดูแลผิวหนงั (Skincare) มีเป้าหมายเพื�อควบคุมและปรับปรุงเนื�อเยื�อที�ถูกกดให้มี

ความแข็งแรง และป้องกนัไม่ให้เกิดการบาดเจ็บ ซึ� งบทบาทของพยาบาลในการดูแลผิวหนัง คือ 

การช่วยเหลือดูแลความสะอาดของผิวหนัง การช่วยส่งเสริมความแข็งแรงและความยืดหยุ่นของ

ผิวหนงั การช่วยป้องกนัการเกิดแผลและแผลกดทบัโดยมีรายละเอียด ดงันี�  

 2.1 การประเมินและทาํความสะอาดผวิหนงั (skin assessment and cleansing) 

  2.1.1  การทาํความสะอาดร่างกายผูป่้วยสูงอาย ุ 

  2.1.2  การอาบนํ�า/เช็ดตวัในผูป่้วยสูงอาย ุ 

  2.1.3  การสระผม ตรวจดูความผิดปกติของผิวหนังบริเวณศีรษะ.โดยเฉพาะ

บริเวณจุดกดต่าง ๆ  

 2.2 การทําความสะอาดผิวหนังหลังการขับถ่ายอุจจาระ และปัสสาวะ ควรเช็ด 

ทาํความสะอาดทนัที โดยใชแ้ผ่นสําลีชุบนํ� าและเช็ดทาํความสะอาดอย่างนุ่มนวล ซับบริเวณอวยัวะ

สืบพนัธุ์และบริเวณกน้ใหแ้หง้ 

 2.3 การบาํรุงผิวและส่งเสริมความแขง็แรง ความยดืหยุน่ของผิวหนงั 

  2.3.1  กระตุน้ให้ได้รับนํ� าดื�มอย่างเพียงพอ อย่างน้อยวนัละ 2,000 ซีซี ถา้ไม่มี

ขีดจาํกดั   

  2.3.2  ใชค้รีมทาผิว โดยเฉพาะบริเวณที�แหง้วนัละ 2 - 3 รอบ 

  2.3.3  บริเวณที�ผิวหนงัหนา และแหง้แตกมาก เช่น บริเวณเทา้ ควรแช่ดว้ยนํ�าอุ่นๆ 

และทาครีมเพื�อลดการแหง้แตกของผิวหนงั  

3. ภาวะโภชนาการ (nutritional status) ดูแลเพิ�มอาหารประเภทโปรตีน วิตามิน และแร่ธาตุ 

อื�นดงันี�   

 -  โปรตีนช่วยในการส่งเสริมการหายของแผล 

 - วิตามินซี เช่น ส้ม ผกั ผลไมส้ด มีผลต่อการหายของแผล 

   - วิตามินเอ เช่น นม ไข่ ผกัคะนา้ ผกัใบเขยีว เป็นตน้ ช่วยใหแ้ผลหายเร็ว  
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 - สังกะสี เช่น หอยแมลงภู่  เมล็ดทานตะวัน ช่วยในการสงเคราะห์ โปรตีน 

สร้างคอลลาเจน  

4. การกระตุน้การไหลเวียนของโลหิต (Blood circulation)  

 - การกระตุน้การไหลเวียนของโลหิต สามารถทาํได ้โดยการกระตุน้ ให้ผูป่้วยได้

เคลื�อนไหวร่างกาย เช่น การพลิกตวั นั�ง ยืน เดิน และการออกกาํลงแขน ขา รวมทั�ง active-passive 

exercise  

5. การให้ความรู้ (Education).มีความสําคัญ เนื�องจากถ้าผู ้ป่วยและญาติมีความรู้ 

ความเขา้ใจ เกี�ยวกบัแผลกดทบั แลว้จะสามารถปฏิบติัตวัไดอ้ย่างถูกตอ้ง โดยมีการจดัโปรแกรม 

การใหค้วามรู้อยา่งสมํ�าเสมอ (educational programs) 

การวางแผนจําหน่ายผู้ป่วยที�มีแผลกดทับ 

พยาบาลวิชาชีพเป็นบุคลากรหลกัในการให้บริการในหอผูป่้วย สามารถดาํเนินงานได้

อย่างมีประสิทธิภาพและต่อเนื�องตลอด 24 ชั�วโมง บทบาทหน้าที�ในการดํา เนินงานวางแผน

จาํหน่าย ผูป่้วยที�มีแผลกดทบั คือ 

1. ผู ้ให้บริการ (Care provider) พยาบาล ควรประเมินผู ้ใช้บริการและครอบครัว 

วิเคราะห์ ขอ้มูล จดัทาํแผนการพยาบาล โดยดาํ เนินการร่วมไปกบักิจกรรมการพยาบาลที�เป็นงาน

ประจาํ กาํหนดการสอนสาธิต.และฝึกปฏิบติัการทาํความสะอาดแผลให้แก่ผูป่้วยและครอบครัว.ซึ�ง

ตอ้งกลบัไปทาํเองที�บา้น.ในกรณีที�ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองไดห้รือเป็นแผลที�ไม่สามารถทาํเอง

ไดเ้ช่น บริเวณหลงัและกน้ พยาบาลก็จะสอนญาติหรือผูดู้แลให้ฝึกปฏิบติัจนชาํนาญ หรือปฏิบติัได้

แลว้ โดยถูกหลกัในการทาํแผล.หลกัปราศจากเชื�อ.และจดัหาอุปกรณ์ในการทาํแผลให้พร้อมก่อน 

การจาํหน่าย 

2. ผูป้ระสานงาน (Coordinator).พยาบาล.ประจาํการจะประสานงานกับทีมสุขภาพ 

ในการดูแลแผลขณะผูป่้วยพกัรักษาตวัในโรงพยาบาล ขณะเดียวกนัก็ประสานงานกบัทีมพยาบาล 

ผูใ้ห้บริการที�บา้น เพื�อจดัทาํแผนการดูแลต่อที�บา้น ให้คาํแนะนาํ ในการจดัสิ�งแวดลอ้มหรือปรับ

สิ�งแวดลอ้มในบา้นให้เหมาะสม ในกรณีที�มีการเจ็บป่วยเรื� อรังร่วมดว้ย ตอ้งใชเ้วลาในการดูแลระยะยาว 

อาจตอ้งประสานงานกบัสถานบริการอื�นๆ ในชุมชน เพื�อใหก้ารสนบัสนุนหรือรับการส่งต่อ 

3. ผูจ้ดัการเฉพาะราย (Care manager) เป็นผูดู้แลปัญหาของผูใ้ช้บริการและครอบครัว 

ทุกปัญหา จดับริการอย่างมีประสิทธิภาพ โดยคาํนึงถึงค่าใช้จ่ายของผูใ้ช้บริการและหน่วยงาน 

ติดต่อ ประสานงานเพื�อให้ได้รับบริการตามสิทธิขั�นพื�นฐาน.ตามพระราชบัญญัติหลักประกัน

สุขภาพ เนื�องจากพยาบาลเป็นผูอ้ยู่ใกล้ชิดกับผูป่้วย ทาํให้สามารถวางแผนให้การดูแลได้อย่าง

ครอบคลุม 
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4. ผูพ้ิทกัษสิ์ทธิ (Advocate) เป็นผูดู้แลใหผู้ป่้วยไดรั้บบริการตามสิทธิและมีคุณภาพตาม

มาตรฐานวิชาชีพ ใหก้ารดูแลตามโครงการเฉพาะกิจของรัฐที�จดัขึ�น 

5. ที�ปรึกษา (Consultant) พยาบาลเป็นผูที้�เขา้ใจแบบแผนพฤติกรรมและการดาํเนินวิถีชีวิต 

เป็นที�ไวว้างใจของครอบครัว.พยาบาลจะเป็นผูใ้ห้คาํแนะนํา ให้คาํปรึกษาแก่ครอบครัวได้อย่าง 

เหมาะสม พยาบาลสามารถช่วยให้ผูป่้วยและครอบครัวเขา้ใจปัญหาสุขภาพ และสถานการณ์ของ

ครอบครัว วางแผนแก้ไขปัญหาต่าง.ๆ ร่วมกับ ครอบครัว พยาบาลเป็นผูเ้สนอแนวทางเลือกใน 

การ แกไ้ขปัญหา ความช่วยเหลือและบริการพยาบาล.ให้แก่ผูป่้วยและครอบครัว ช่วยให้ครอบครัว 

ตดัสินใจเลือกแนวทางการแกไ้ขปัญหาเอง 

6. นกัวิจยั (Researcher) พยาบาลตอ้งจดัระบบขอ้มูลให้เป็นระบบและทนัสมยั ปรับปรุง

อย่างสมํ�าเสมอ ซึ� งข้อมูลที�ได้จะใช้ในการประเมินผล และวิจัยเพื�อพัฒนาการบริการสุขภาพ 

พยาบาลจะเป็นผูท้าํวิจยัเองหรือเป็นผูร่้วมทีมวิจยัก็ได ้ 

 

การวางแผนจําหน่ายผู้ป่วยที�มีแผลกดทับโดยใช้กระบวนการพยาบาล  

การวางแผนจาํหน่ายเป็นการดาํเนินงานร่วมกันระหว่างบุคลากรทีมสุขภาพโดยมี

พยาบาลประจาํการเป็นผูป้ระสานงานหลกัและดาํเนินการร่วมเพื�อเตรียมความพร้อมกบัผูใ้ชบ้ริการ

และครอบครัวก่อนจาํหน่ายกลบับา้น โดยการนาํกระบวนการพยาบาลมาใชใ้นการกาํหนดเนื�อหา 

และขั�นตอนการจาํหน่าย จะช่วยให้เห็นภาพสิ�งที�ผูใ้ช้บริการและพยาบาลตอ้งการทาํ ร่วมกันได้

ชดัเจน 

1. การประเมินผูป่้วยที�มีแผลกดทับ.เพื�อทราบความจาํเป็นในการวางแผนจาํหน่าย 

จะกระทาํทนัทีที�ประเมินผูป่้วยในครั� งแรก.เพื�อหาขอ้มูลปัญหาที�มีและทราบถึงสภาพทั�วไปของ

ผูป่้วยและสภาพแผล เช่น ตาํแหน่งของแผล ขนาดของแผล ระยะการถูกทาํลายของเนื�อเยื�อ สีของ

พื�นแผลและแผลที�มีเนื�อตายมากหรือน้อย และลกัษณะของเนื�อตาย สภาพขอบแผล ผิวหนังรอบ

แผล อาการแสดงของ การติดเชื�อ เช่น ปวด บวม แดง ร้อน กลิ�นเหมน็ และสิ�งคดัหลั�งจากบริเวณแผลกด

ทบั ทั�งลกัษณะสี และจาํนวน ความพร้อมที�จะดูแลตนเองที�บา้น สถานบริการในทอ้งถิ�นที�ผูป่้วย

สามารถ เขา้ถึงบริการไดอ้ย่างคล่องตวั ความสามารถของผูดู้แลในการให้การดูแลผูป่้วย ความรู้สติ 

ความสามารถในการเคลื�อนไหว ความสามารถ ในการปฏิบติักิจวตัรประจาํวนัของผูใ้ชบ้ริการ เช่น 

การทาํความสะอาดร่างกาย การรับประทานอาหาร การทาํความสะอาดแผล เนื�องจากแผลกดทบั 

มักพบบริเวณปุ่ มกระดูกด้านหลัง.เช่น.บริเวณ.ก้นกบ.สะโพกทั�งสองข้าง แนวกระดูกสันหลัง 

หัวไหล่ สะบกั ศีรษะดา้นหลงั ขอ้ศอก ส้นเทา้ ขาส่วนล่าง นิ�วเทา้ เป็นตน้ นอกจากนี� พยาบาล ยงั

ตอ้งประเมินสิ�งแวดลอ้มเพื�อใหไ้ดข้อ้มูลที�จะ.บอกถึงความเป็นไปไดใ้นการดูแลตนเองใหป้ลอดภยั.
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และมีประสิทธิภาพ.ความพร้อมด้านจิตใจ.และอารมณ์ การรับสภาพความเจ็บป่วยของตนเอง 

ความพร้อมในการเรียนรู้การดูแลแผลดว้ยตนเอง ที�บา้นเพื�อส่งเสริมใหก้ารหายของแผลดีขึ�น 

2. การวินิจฉัยการพยาบาล ส่วนใหญ่จะบอกลกัษณะปัญหาสุขภาพของผูป่้วย ซึ� งผูดู้แล

จะตอ้งดูแลต่อจากพยาบาลในโรงพยาบาล จาํเป็นตอ้งทราบการวินิจฉัยการพยาบาลก่อนที�จะออก

จากโรงพยาบาล เช่น เคลื�อนไหวได้น้อย ขาดความรู้ความสามารถดูแลตนเอง แยกจากสังคม  

ปฏิเสธ กงัวล ซึมเศร้า กลั�นปัสสาวะไม่ได ้เป็นตน้ 

3. การวางแผนการพยาบาล ภายหลังการกําหนดข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลแล้ว 

พยาบาล.ควรส่งเสริมให้ผู ้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วมในการกําหนดแผนการดูแลที�บ้าน 

ให้โอกาสผูป่้วย และครอบครัวไดเ้รียนรู้ฝึกปฏิบติัก่อนจาํหน่ายจากโรงพยาบาล บนัทึกเกี�ยวกบัสิ�ง

ที�ผูป่้วยต้องการทราบ และฝึกทักษะตลอดจนระยะ เวลาที�ต้องใช้เพื�อได้ทักษะดังกล่าวและยงั

รวมถึงแสวงหาแหล่งทรัพยากรสนบัสนุน กลุ่มสนบัสนุน ในรูปองคก์รและชุมชนอาจช่วยดา้นจิต

สังคมได ้

4. การนาํแผนจาํหน่ายไปปฏิบติั สิ�งที�พยาบาลตอ้งทาํ ภายหลงัการวางแผนจาํหน่าย คือ 

การช่วยให้ผูป่้วยมีความรู้ทกัษะ มีแรงจูงใจอย่างเพียงพอ โดยจดัให้มีการสอนผูป่้วยและผูดู้แล เช่น 

การให้ความรู้ในเรื�อง.การหายของแผล การใช้ผลิตภณัฑ์ในการปิดแผล.เพื�อให้แผลหายเร็วยิ�งขึ�น 

เป็นตน้.พยาบาลเป็นผูป้ระสานงานจดัหาแหล่งบริการภายนอก.โรงพยาบาลที�จาํเป็นอาจต้องทาํ 

แผนจาํหน่าย เพื�อไปเชื�อมโยงกับเจ้าหน้าที�ที�เกี�ยวข้อง หรือองค์กรในชุมชนที�ดูแลผูใ้ช้บริการ 

ในระยะยาว เขียนแผนปฏิบติัตวัอย่างชดัเจนในรูปตารางปฏิบติัหรืออื�น.ๆ ตามความเหมาะสมให้

อ่านและเขา้ใจไดง้่าย เพื�อปฏิบติัตวัไดถู้กตอ้ง 

 4.1 การสอนผูป่้วยและครอบครัว.การสอนผูป่้วย.และครอบครัวมีหลายประเด็น 

อาจเป็นการแนะนํา สอนและสาธิตแก่ผูป่้วย เช่น การสาธิตการดูแลแผล เพื�อให้ผูป่้วยหรือ

ครอบครัวพร้อมที�จะทาํเองได ้และให้ผูป่้วยหรือครอบครัวสาธิตยอ้นกลบั ว่าจะสามารถทาํความ

สะอาดแผลไดถู้กตอ้ง.การสอนนอกจากจะมุ่งเน้นให้ความรู้และสามารถปฏิบติัไดแ้ลว้ยงัตอ้งให้

ผูป่้วยและครอบครัวเกิดความมั�นใจ.และมีกาํลงัใจที�จะปฏิบติัไดถู้กตอ้ง.พยาบาลตอ้งบนัทึกหัวขอ้ที�

ทําการสอนผู ้ป่วยและครอบครัวในรายงานทางการพยาบาล การตอบสนองของผู ้ป่วยและ

ครอบครัว การสาธิตและการฝึกทดลองปฏิบติัภายหลงัที�ชมการสาธิต การบนัทึกช่วยให้ทีมทราบ

รายละเอียด ของการสอน ช่วยให้การสอนในแต่ละหัวข้อมีความ ต่อเนื�องมากขึ�น และยงัช่วย

กาํหนดความพร้อมของผูใ้ชบ้ริการดว้ยวา่สามารถกลบัไปดูแลตนเอง ใหป้ลอดภยัที�บา้น  
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 4.2 การส่งต่อให้สถานบริการสุขภาพ ในชุมชนพยาบาลสามารถส่งต่อหรือประสานงาน

กบันกัสังคมสงเคราะห์เพื�อการส่งต่อไปรับบริการต่อยงัสถานบริการสุขภาพใกลบ้า้นเพื�อความสะดวก 

ในการเดินทาง และไดดู้แลตนเองไดอ้ยา่ง ถูกตอ้ง ปลอดภยั 
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หนังสือรับรองการใช้คู่มือการปฏิบัติงานใช้จริงในหน่วยงาน 
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ประวัติผู้จัดทํา 

 

ชื�อสกุล   นางสาวคู่ขวญั  มาลีวงษ ์

วัน เดือน ปีเกดิ  �� กุมภาพนัธ์ ���� 

สถานที�อยู่ปัจจุบัน ��/���ถนน ลาํลูกกา ตาํบล/แขวง บึงคาํพร้อย 

   อาํเภอ/เขต ลาํลูกกา จงัหวดั ปทุมธานี รหสัไปรษณีย ์����� 

   โทรศพัทที์�สามารถติดต่อได ้��-����-���� 

ประวัติการศึกษา  ระดบัปริญญาตรี  วิชาเอก พยาบาลศาสตร์บณัฑิต 

วิทยาลยัพยาบาลเกื�อการุณย ์ ประเทศ ไทย 

ระดบัปริญญาโทวิชาเอก พยาบาลศาสตร์มหาบณัฑิต  

(บริหารการพยาบาล)  จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลยั ประเทศไทย 

การพยาบาลผูป่้วยที�มีบาดแผลและทวารใหม.่ร.พ.ศิริราช.ประเทศไทย 

ข้อมูลประสบการณ์/ความถนัด/ความสนใจพเิศษ 

1. ประสบการณ์ในการทาํงานที�ผา่นมา.ปฏิบติังานตาํแหน่ง.พยาบาลวิชาชีพ  

หอผูป่้วยเพชรรัตน์.12B.โรงพยาบาลวชิรพยาบาล.คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาลมหาวิทยาลยั 

นวมินทราธิราช  รวมระยะเวลา �� ปี 

2. ประสบการณ์ในงานดา้นวิชาการลกัษณะงาน.เช่น.วิทยากร.ผูเ้ขียนบทความ 

ที�ปรึกษา ฯลฯ  เป็นวิทยากรในการอบรมเรื�อง ostomy & wound care ปี 2551 – ปัจจุบนั 

 

ผลงานวิจัยในอดีต (ทั�งที�เป็นเจ้าของโครงการและร่วมโครงการ) 

1. ประสิทธิผลของโพวิโนไอโอดีนต่อการบรรเทาอาการหลอดเลือดดาํส่วนปลาย

อกัเสบจากการทาํหัตถการ 

2. การศึกษาเปรียบเทียบการทาํแผลดว้ย.0.9%.นอร์มลัซาไลน์กบัไฮโดรคอลลอยด์

ชนิด ตาข่ายผสมซิลเวอร์ซลัฟาไดอะซีนต่อการบรรเทาภาวะผิวหนงัฉีกขาด   

3. การศึกษาตวัชี�วดัผลลพัธ์การพยาบาลผูป่้วยผา่ตดัเปิดทวารเทียม 




