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กติติกรรมประกาศ 

 

การวิจยัครั� งนี� สําเร็จได้ด้วยความสนับสนุนและความกรุณาของที�ปรึกษาหลายท่าน 

ซึ� งผูว้ิจยัขอขอบพระคุณเป็นอย่างสูง ไดแ้ก่ พว.มณฑิชา วิไลกิจ หัวหน้าหอผูป่้วยเพชรรัตน์ ��B 

อาจารย ์นพตัธร พฤกษาอนนัตกาล อาจารยป์ระจาํภาควิชาการพยาบาลอายุรศาสตร์.และศลัยศาสตร์ 

คณะพยาบาลศาสตร์เกื�อการุณย ์พว.อรวรรณ กล้วยไม ้และ พว.ธมลวรรณ.ยอดกลกิจ.ที�ได้ให้

คาํปรึกษา.เป็นผูท้รงคุณวุฒิตรวจสอบแบบสอบถามและเนื�อหาวิชาการ.พว.ณัฐพิมล วงศ์เชษฐา 

หวัหนา้สาขาการพยาบาลอายรุกรรม ที�ใหก้าํลงัใจทาํใหผู้ว้จิยัสามารถแกไ้ขปรับปรุงวจิยัครั� งนี�ได ้

ขอขอบพระคุณทีมบุคลากรพยาบาล ผูช่้วยพยาบาล และเจา้หน้าที�ทุกท่านที� ประจาํหอ

ผูป่้วยเพชรรัตน์ ��B คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล.ที�ช่วยเหลืออาํนวยความสะดวก.ทาํให้ผูว้ิจยั

สามารถเก็บข้อมูล นอกจากนี� ผูว้ิจ ัยขอขอบพระคุณผูป่้วยทุกท่าน.ทั� งที� เป็นกลุ่มตัวอย่างตอบ

แบบสอบถามของผูว้ิจยัและที�ไม่ได้เป็นกลุ่มตวัอย่าง ผูป่้วยทุกท่านเปรียบเสมือนครูของผูว้ิจยั 

ใหผู้ว้จิยัมีโอกาสเรียนรู้.และพฒันาการพยาบาลผูป่้วยแผลกดทบัใหดี้ยิ�งขึ�น 

 

คู่ขวญั  มาลีวงษ ์

       กนัยายน ���� 
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การพฒันาแนวปฏิบัติทางการพยาบาลเพื�อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั 

ในผู้ป่วยอายุรกรรม โรงพยาบาลวชิรพยาบาล 

 

บทคัดย่อ 

  

การศึกษาครั� งนี� มีวตัถุประสงค์เพื�อพฒันาและประเมินผลแนวปฏิบติัทางการพยาบาลใน 

การป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสําหรับผูป่้วยอายุรกรรมที�เขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลวชิรพยาบาล.

โดยดดัแปลงแนวคิดการพฒันาแนวปฏิบติัทางคลินิกของสภาการวิจยัทางการแพทยแ์ละสุขภาพ

ประเทศออสเตรเลีย.แบ่งเป็น.3.ระยะ.คือ.ระยะที�.1.ระยะพฒันาแนวปฏิบติัทางการพยาบาล 

ไดร้วบรวมหลกัฐานเชิงประจกัษ์ที�ผ่านการประเมินระดบัความน่าเชื�อถือและความเป็นไปได้ใน 

การนําไปใช้.ระยะที�.2.ระยะตรวจสอบคุณภาพ.ร่างแนวปฏิบติัทางการพยาบาล.และระยะที�.3 

นาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลไปทดลองใชก้ลุ่มตวัอยา่ง จาํนวน �� ราย 

ผลการวิจยั.พบว่า.แนวปฏิบติัทางการพยาบาลที�พฒันาขึ� นประกอบด้วย.6.หมวด.คือ 

�) การประเมินความเสี�ยง �) การป้องกนัการเกิดแรงกด แรงเสียดสี และแรงเฉือน �) การดูแลภาวะ

โภชนาการ.4).การดูแลสภาพผิวหนัง.5).การให้ความรู้แก่ เจ้าหน้าที�และญาติผู ้ดูแล.และ 

6).การจดัการสิ�งแวดลอ้ม.ผลการประเมินความสามารถของพยาบาลในการนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาล

ไปใช.้ผลลพัธ์ทางคลินิก.พบวา่.ผูป่้วยร้อยละ.100.ไม่เกิดแผลกดทบั.จากการศึกษาครั� งนี� .แสดงให้

เห็นวา่แนวปฏิบติัทางการพยาบาลที�พฒันาขึ�นมีความเหมาะสมในการนาํไปใชใ้นการป้องกนัการเกิด

แผลกดทบัสําหรับผูป่้วยอายุรกรรม.ที�เขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลวชิรพยาบาล.และควรมีการ

พฒันาอยา่งต่อเนื�องเพื�อยกระดบัคุณภาพการดูแลผูป่้วยที�ย ั�งยนื 

 

คําสําคัญ: แนวปฏิบติัทางการพยาบาล/ การป้องกนัแผลกดทบั/ อายุรกรรม 
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Development and Evaluation of Clinical Nursing Practice Guideline for Pressure Injury 

Prevention Among Medical Patients. Vajira Hospital 

 

Abstract 

 

This. study. aimed. to. develop. and. evaluate. the. nursing. practice. guideline. for. the 

prevention of pressure ulcers for internal patients admitted to Vajira Hospital. Divided into 3phases: 

Phase.1,.Development.of.Nursing.Practice.Evidence.of.empirical.evidence.was.collected. for. the 

reliability..and feasibility. Phase II, Quality assessment and draft nursing practice guideline. Phase 

III, were applied to a sample of 34nursing practice guidelines. 

The results of the research were as follows: The developed nursing practice consists of 6 

categories: 1) risk assessment 2) pressure prevention. Friction and shear 3) Nutritional care 4) Skin 

care 5) Educating staff and caregivers and 6) Environmental management. Clinical evaluation 

found that 100%of patients did not develop Pressure ulcers. The  results  of  this  study  show  that  

the.developed.nursing.practice.is.suitable.for.the prevention of.Bedsores.in  patients  with  internal  

medicine.  Who  were  admitted  to  Vajira Hospital and should be continually developed to enhance 

the quality of sustainable patient care. 

Keyword: clinical nursing practice guideline/ pressure injury prevention/ medicine 
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บทที� � 

บทนํา 

 

ความเป็นมาและความสําคัญของปัญหา 

แผลกดทบัเป็นแผลที�เกิดจากการแตกทาํลายของผิวหนงัและเนื�อเยื�อ เนื�องจากไดรั้บแรงกด

อยู่เป็นเวลานาน.รวมทั�งมีแรงเฉือน.แรงเสียดทานที�กระทาํต่อผิวหนังจนทาํให้เกิดการบาดเจ็บ 

การตายของเนื�อเยื�อจากการขาดออกซิเจน.และเลือดไปเลี� ยงไม่เพียงพอ.แผลกดทบัเป็นปัญหา 

ที�สําคญัในกลุ่มผูป่้วยที�มีขอ้จาํกดัในการเคลื�อนไหวและการทาํกิจกรรมลดลง.และผูป่้วยหนกัที�ใช้

เครื�องช่วยหายใจ.ใส่สายต่าง.ๆ.ทั�งผูป่้วยที�มีความเจบ็ป่วยระยะเฉียบพลนัและเรื�อรัง.หรือหลงัไดรั้บ

การผา่ตดั.ซึ� งพบวา่ผูป่้วยที�ใชร้ะยะเวลาในการผา่ตดันานมากกวา่.3.-.4.ชั�วโมงขึ�นไป มีโอกาสเกิดแผล

กดทบัไดง่้าย (Schoonhoven, Defloor, Tweel, Buskens &.Grypdonck,.2002).แผลกดทบัเป็นปัญหา

ทางสุขภาพที�พบไดอ้ยูเ่สมอ.(Jaul,.2010).และถูกจดัลาํดบัเป็น � ใน � ของภยัคุกคามสําหรับผูป่้วย 

ที�เขา้รับการรักษาในหออภิบาลผูป่้วยหนัก.(Elliot,.Mckinly,&Fox,.2008).ในประเทศไทยพบว่า 

มีอุบติัการณ์การเกิดแผลกดทบัประมาณร้อยละ.5.–.10.ในผูป่้วยที�นอนโรงพยาบาล.(พุตตาน.วงศต์รีรัตนชยั, 

2556) เมื�อเกิดแผลกดทบัจะส่งผลกระทบต่อตวัผูป่้วย.โดยส่งผลให้คุณภาพชีวิตผูป่้วยลดลงในหลายดา้น 

คือ.1) ดา้นร่างกาย ผูป่้วยจะถูกจาํกดัการเคลื�อนไหว.การทาํกิจวตัรประจาํวนั 2).ดา้นสังคม.พบวา่ผูป่้วย

ถูกจาํกัดการมีกิจกรรมและการดําเนินชีวิตในสังคม.ผูป่้วยแยกตัวจากสังคม.ขาดการปฏิสัมพนัธ์ 

กับบุคคลอื�น.รวมถึงขาดความสนใจต่อสิ� งต่าง.ๆ.และ.3).ด้านจิตใจ.ผูป่้วยมีการเปลี�ยนแปลง

ภาพลักษณ์.ส่งผลต่อการควบคุมอารมณ์และความผาสุกทางด้านจิตใจอีกทั� งผูป่้วยต้องทนทุกข์

ทรมานกับบาดแผล.และอาจเกิดการติดเชื� อจนเป็นอันตรายต่อชีวิตได้.แผลกดทับถือเป็น

ภาวะแทรกซ้อนที�จะตอ้งให้การรักษาเพิ�มมากขึ�น ผูป่้วยจะตอ้งนอนโรงพยาบาลนานขึ�น ส่งผลให้

เกิดค่าใช้จ่ายที�มากเกินความจาํเป็นทั�งต่อตวัผูป่้วยและโรงพยาบาล.รวมทั�งเป็นการเพิ�มภาระงาน

ให้กบัพยาบาล.ซึ� งความล้มเหลวในการป้องกันแผลกดทบันาํไปสู่การฟ้องร้องทางกฎหมายได ้

แผลกดทบัยงัได้ถูกกาํหนดให้เป็นตวัชี� วดัคุณภาพการพยาบาลตวัหนึ� งของระบบการประกนัและ 

การรับรองคุณภาพ.การเกิดผลกดทบัของผูป่้วยแสดงถึงคุณภาพการพยาบาลที�ยงัไม่ได้มาตรฐาน 

เนื�องจากการเกิด.แผลกดทบัเป็นสิ�งที�ป้องกนัได.้และหากเกิดขึ�นในระยะแรกที�ยงัไม่มีการทาํลายถึง 

ชั�นหนังแทก้ารป้องกนัจะได้ประสิทธิผลดี การดูแลไม่ให้เกิดผลกดทบัจึงเป็นหน้าที�สําคญัของ

พยาบาลที�จะตอ้งตระหนกัและให้ความสําคญัจากผลกระทบดงัที�กล่าวมาขา้งตน้.ผูป่้วยจึงควรตอ้ง

ไดรั้บการดูแลและป้องกนัการเกิดแผลกดทบัตั�งแต่ระยะเริ�มตน้ เนื�องจากการป้องกนัเป็นวิธีที�ดีกวา่

การรักษาจากสถิติผูป่้วยที�เขา้รับการรักษาตวัในโรงพยาบาลวชิรพยาบาล.พบอุบติัการณ์การเกิดแผลกด
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ทบัเป็นจาํนวน.36.47 และ 64 ครั� งต่อพนัวนันอน ในปีพ.ศ. 2560 2561 และ 2562 ตามลาํดบั และจาก

สถิติการเกิดอุบติัการณ์การเกิดแผลกดทบัโดยส่วนใหญ่เกิดในผูป่้วยอายุรกรรม.(ฝ่ายการพยาบาล

โรงพยาบาลวชิรพยาบาล, 2563) 

ปัจจุบันได้มีการพัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาลตามหลักฐานเชิงประจักษ์เพื�อ 

การป้องกนัการเกิดแผลกดทบักนัอยา่งกวา้งขวาง อยา่งไรก็ตามวิธีการปฏิบติัในการป้องกนัการเกิด

แผลกดทบัดงักล่าวมีขอ้กาํจดัในการนาํไปใช้ได.้ซึ� งขึ�นอยู่กบัลกัษณะอาการของผูป่้วยขณะนั�น 

และบริบทของหน่วยงานในแต่ละที� เช่น ความเชี�ยวชาญของผูป้ฏิบติั  ความเพียงพอของทรัพยากร 

หรือสิ� งอาํนวยความสะดวกของหน่วยงาน.เป็นต้น.โรงพยาบาลวชิรพยาบาลได้มีการจดัทาํวิธี

ปฏิบัติงานเรื� องการป้องกันและดูแลผู ้ป่วยที� มีแผลกดทับขึ� น.โดยมีหัวข้อวิธีการดําเนินงาน 

ประกอบดว้ย �) การประเมิน �) การป้องกนั.�) การประเมินแผลและการทาํแผล �) การดูแลต่อเนื�อง 

5).การเก็บรวบรวมขอ้มูลแผลกดทบั.และ.6).การดูแลผิวหนงัผูป่้วยทั�วไปในโรงพยาบาล.ซึ� งเป็น

เพียงวิธีปฏิบติังาน.ไม่ใช่แนวปฏิบติัทางการพยาบาลตามหลกัฐานเชิงประจกัษ์ที�เป็นขอ้กาํหนด 

หรือขอ้ความที�จดัทาํขึ�นอย่างเป็นระบบเพื�อลดความหลากหลายของการปฏิบติั.เกี�ยวกบัการดูแล

รักษาสุขภาพที�เหมาะสมสําหรับการป้องกนัแผลกดทบั.และช่วยในการตดัสินใจของผูป้ระกอบ

วิชาชีพ แนวปฏิบติัทางการพยาบาลตามหลกัฐานเชิงประจกัษ์เป็นการนาํความรู้หรือหลกัฐานเชิง

ประจกัษ์ที�มีอยู่มาใช้เพื�อให้ได้มาตรฐาน ในการแก้ไขปัญหาด้านการปฏิบติัและดูแลผูป่้วยต้อง 

มีการวิเคราะห์ สังเคราะห์ เพื�อให้ไดห้ลกัฐานที�น่าเชื�อถือ เหมาะสมกบัการนาํมาใชใ้นแต่ละองคก์ร

หรือหน่วยงาน นอกจากนี�ดา้นนโยบายขององคก์รยงัมีความตอ้งการใหมี้แนวปฏิบติัในการป้องกนั

การเกิดแผลกดทบัที�สอดคลอ้งและชดัเจนกบักลุ่มผูป่้วยที�เขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลวชิรพยาบาล.

ที�มาจากหลกัฐานเชิงประจกัษที์�ทนัสมยัเพื�อก่อใหเ้กิดปลอดภยั.ความคุม้ค่าคุม้ทุน.และไดม้าตรฐาน.

เป็นการพฒันา 

คุณภาพในการปฏิบติัการพยาบาลให้ดียิ�งขึ� น.โดยมุ่งหวงัผลลพัธ์คือผูป่้วยให้ได้รับ 

การรักษาพยาบาลอยา่งมีประสิทธิภาพ.เกิดความพึงพอใจในการรักษาพยาบาล.ซึ� งโรงพยาบาลวชิรพยาบาล.

เป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิขั�นสูงที�ได้รับการรับรองกระบวนการคุณภาพสถานพยาบาลขั�น

กา้วหนา้.(Advanced Healthcare Accreditation : AHA).เป็นที�ยอมรับในสากลวา่มีการให้บริการที�มี

คุณภาพ.มีการพฒันาหรือปรับปรุงคุณภาพการให้บริการอย่างต่อเนื�อง.โดยใช้ความรู้จาก

หลกัฐานเชิงประจกัษ ์ร่วมกับความรู้ประสบการณ์จากการทาํงานในการพฒันาแนวปฏิบัติ 

การพยาบาลใหเ้หมาะสมกบัการดูแลผูป่้วย.บริบท.และทรัพยากรในสิ�งแวดลอ้มนั�น ๆ 

ดงันั�นในฐานะผูป้ฏิบติังานที�ให้การดูแลผูป่้วย และเป็นคณะกรรมการป้องกนัและดูแล

แผลกดทบั ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล จึงมีความสนใจในการพฒันาและประเมินผล
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แนวปฏิบติัทางการพยาบาล เพื�อการป้องกันการเกิดแผลกดทับสําหรับผูป่้วยอายุรกรรม ที�เข้ารับ 

การรักษาในโรงพยาบาลวชิรพยาบาล โดยนาํแนวคิดการพฒันาแนวปฏิบติัทางคลินิกของสภาการวิจยั

ทางการแพทย ์และสุขภาพแห่งชาติประเทศออสเตรเลีย (National.Health.and.Medical Research 

Council [NGMRC], 1998) นาํองคค์วามรู้ และหลกัฐานเชิงประจกัษด์า้นการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั

สาํหรับผูป่้วย มาเป็นแนวทางการพฒันาแนวการปฏิบติัทางการพยาบาลเพื�อการป้องกนัการเกิดแผล

กดทบัสาํหรับผูป่้วยอายรุกรรม ใหส้อดคลอ้งกบับริบทของโรงพยาบาลวชิรพยาบาล 

 

วตัถุประสงค์การวจัิย 

1.  เพื�อพฒันาแนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื�อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสําหรับผูป่้วย 

อายรุกรรม ที�เขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลวชิรพยาบาล 

2.  เพื�อศึกษาผลของการใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื�อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั

สาํหรับผูป่้วยอายรุกรรม ที�เขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลวชิรพยาบาล 

 

คําถามการวจัิย 

1. แนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื�อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยอายรุกรรมที�

เขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลวชิรพยาบาล มีองคป์ระกอบอะไรบา้ง 

2. ผลการใช้แนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื�อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสําหรับ

ผูป่้วยอายรุกรรมที�เขา้รับการรักษาในโรงพยาบาล เป็นอยา่งไร 

ขอบเขตการวจัิย 

 การวิจยันี� เป็นการพฒันาแนวทางปฏิบติัโดยใชห้ลกัฐานเชิงประจกัษ ์และศึกษาผลของ

การใชแ้นวปฏิบติัการพยาบาลในการป้องกนัแผลกดทบัสําหรับผูป่้วยอายุรกรรมที�เขา้รับการรักษา

ในโรงพยาบาลวชิรพยาบาล จาํนวน 34 คน ในช่วงระยะเวลาระหวา่งเดือนมิถุนายน 2563 ถึงเดือน

พฤศจิกายน 2563 

  

นิยามศัพท์ 

ผูป่้วยอายรุกรรม.หมายถึง.ผูป่้วยที�เขา้รับการรักษาในหอผูป่้วยเพชรรัตน์.12B โรงพยาบาล 

วชิรพยาบาล คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวทิยาลยันวมินทราธิราช 

แผลกดทบั.หมายถึง.การถูกทาํลายหนา้ที�ของผิวหนงัและเนื�อเยื�อใตผ้ิวหนงั ทาํให้เกิดแผล 

ซึ� งเป็นผลจากความรุนแรงของแรงกด หรือระยะเวลาของการถูกกดทบั โดยแบ่งเป็น 4 ระดบั � ประเภท 
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ได้แก่ แผลกดทบัระดบั 1 แผลกดทบัระดบั 2 แผลกดทบัระดบั 3 แผลกดทบัระดบั 4 ประเภท ได้แก่  

แผลที�ไม่สามารถจาํแนกระดบัได ้และระดบัที�คาดวา่มีการทาํลายเนื�อเยื�อส่วนลึก 

แนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื�อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั หมายถึง กระบวนการ

ปฏิบติัทางการพยาบาลที�ประกอบด้วย การประเมินปัจจยัเสี� ยง บทบาทพยาบาลในการป้องกัน 

และดูแลแผลกดทบั โดยใชห้ลกัฐานเชิงประจกัษ ์

ผลการพฒันาแนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื�อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั หมายถึง 

ติดตามประเมินผลการใช้แนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื�อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสําหรับ

ผูป่้วยอายรุกรรม ในโรงพยาบาลวชิรพยาบาล ไดแ้ก่  

1. ความสามารถของพยาบาลหอผู ้ป่วยเพชรรัตน์ .12B หมายถึง พยาบาลมีทักษะใน 

การปฏิบติัการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั  

2. ความคิดเห็นของพยาบาลเพชรรัตน์.12B.หมายถึง ความรู้สึกนึกคิดต่อการใช้แนวปฏิบติั

ทางการพยาบาล และขอ้เสนอแนะของพยาบาล 

�. การเกิดแผลกดทบั หมายถึง ผูป่้วยที�ไดรั้บการรักษาในหอผูป่้วยเพชรรัตน์ 12B และ

ไดรั้บการดูแลตามแนวทางการพยาบาลเพื�อป้องกนัการเกิดแผลกดทบั และเกิดแผลกดทบั 

 

ประโยชน์ที�คาดว่าจะได้รับ 

1. ผูป่้วยที�เขา้รับการรักษาในหอผูป่้วยอายรุกรรม โรงพยาบาลวชิรพยาบาล ไม่เกิดแผลกดทบั 

2. สามารถนาํแนวทางการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั ใชก้บัผูป่้วยสาขาอื�น ๆ  

3. ลดอตัราการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยที�เขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลวชิรพยาบาลได ้
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บทที� � 

แนวคิด ทฤษฎ ีและงานวจัิยที�เกี�ยวข้อง 

 

การวิจยัครั� งนี� เป็นการศึกษาวิจยัเชิงพฒันา (Developmental Research) เพื�อการพฒันา 

และประเมินผลของการใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาล เพื�อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั สําหรับ

ผูป่้วยอายุรกรรมที�เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลวชิรพยาบาล ทั�งนี� ผูว้ิจยัได้ค้นควา้หนังสือ 

วารสาร เอกสาร และงานวิจัยที� เกี�ยวข้องเพื�อใช้ประกอบการวิจัย และเป็นแนวทางสําหรับ 

การพฒันาแนวทปฏิบติัทางการพยาบาล เพื�อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั สําหรับผูป่้วยอายุรกรรม 

ที�เขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลวชิรพยาบาล ซึ� งจะไดน้าํเสนอตามลาํดบัดงัต่อไปนี�  

1. แผลกดทบั 

1.1 ความหมาย 

1.2 สาเหตุและปัจจยัเสี�ยง 

1.3  พยาธิสภาพ 

1.4 ความรุนแรงของแผลกดทบั 

1.5  การวนิิจฉยั 

1.6  การป้องกนัการเกิดแผลกดทบั 

1.7  บทบาทพยาบาลในการดูแลผูป่้วยที�มีแผลกดทบั 

2. แนวคิดการปฏิบติัทางการพยาบาลตามหลกัฐานเชิงประจกัษ ์

2.1 ความหมาย 

2.2 รูปแบบการปฏิบติัการพยาบาลตามหลกัฐานเชิงประจกัษ ์

2.3 กระบวนการพฒันาการพยาบาลตามหลกัฐานเชิงประจกัษ ์

3. งานวจิยัที�เกี�ยวขอ้ง 

4. กรอบแนวคิดการวจิยั 

 

แผลกดทบั 

ความหมาย  

 แผลกดทบั หมายถึง เนื�อเยื�อที�ไดรั้บการบาดเจบ็จากแรงกด แรงเสียดสี หรือแรงเฉือนเป็น

เวลานาน อย่างต่อเนื�อง ทาํให้การไหลเวียนเลือดบริเวณที�ถูกกดลดลง เนื�อเยื�อขาดออกซิเจนและ

อาหาร มีการซึมผา่นของนํ� าออกนอกหลอดเลือด ไม่สามารถขบัของเสียที�เกิดจากการเผาผลาญของ
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เนื�อเยื�อได ้เนื�อเยื�อมีความเป็นกรด  และเกิดการตายในที�สุด ซึ� งจะพบวา่ผิวหนงัมีลกัษณะเป็นรอย

แดง และมีการแตกทาํลายของผวิหนงั (รุจาภา เจียมธโนปจยั และสุวมิล แสนเวยีงจนัทร์, 2561) 

สาเหตุและปัจจัยเสี�ยง 

 ปัจจยัที�มีผลต่อการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วย สามารถสรุปไดด้งันี�  (รุจาภา เจียมธโนปจยั 

และสุวมิล แสนเวยีงจนัทร์, 2561) 

1.  ปัจจยัภายนอกร่างกาย (Extrinsic Factor) หมายถึง ปัจจยัส่งเสริมภายนอกร่างกาย

ของผูป่้วยที�ทาํใหก้ารเกิดแผลกดทบั ซึ� งประกอบดว้ย แรงกด แรงไถล/ แรงเฉือน แรงเสียดสี ความเปียกชื�น 

การไดรั้บยาบางชนิด และใชอุ้ปกรณ์ต่างๆ ในการรักษา ซึ� งสามารถอธิบายไดด้งันี�  

1.1 แรงกด.(Intensity.of.Pressure).เป็นแรงภายนอกที�มากระทาํโดยตรงต่อส่วน

ต่าง.ๆ.ของร่างกาย.มีผลต่อผิวหนงัและการส่งผ่านออกซิเจนและสารอาหารไปเลี� ยงเนื�อเยื�อ.เมื�อมี

แรงกดมากและเป็นไปอยา่งต่อเนื�องจะทาํให้การทาํลายของเนื�อเยื�อตั�งแต่ชั�นในสุดที�ติดกบักระดูก 

ขยายออกมาถึงผิวด้านอกเป็นลกัษณะกรวย.(Cone.Shape).ถ้าผูป่้วยไม่มีการเคลื�อนไหวร่างกาย 

และจะมีผลทาํให้เนื�อเยื�อเกิดภาวะขาดเลือดไปเลี� ยง.ถา้มีการเคลื�อนไหวทุก.2.ชั�วโมง.แรงกดจะ

ลดลงเหลือ.70.มิลลิ เมตรปรอท.(Defloor,.Bacquerb.&.Grypdonch, 2005) ผู ้ป่วยที�สามารถ

เคลื�อนไหวตวัไดเ้องบนเตียง.ในท่านอนจะมีแรงกดที�ผิวหนงับริเวณปุ่มกระดูกถึง.100.มิลลิเมตร

ปรอท และในท่านั�งจะมีแรงกดมากกวา่ ��� มิลลิเมตรปรอท  

1.2 แรงไถล/แรง เฉือน.(Shearing.Force) . เ ป็นแรงสองแรงที�กระทํา ต่อกัน 

ในทิศทางตรงกนัขา้มและแนวขนาน เช่น.การจดัท่านอนใหศี้รษะสูงกวา่ �� องศา หรือผูป่้วยที�นอน

บนเตียงในท่าครึ� งนั�งครึ� งนอน เมื�อผูป่้วยเลื�อนตวัลงไปที�ปลายเตียง นํ�าหนกัตวัส่วนบนจะถูกส่งผา่น

มาตามแนวกระดูกสันหลงัถึงกระดูกกระเบนเหน็บ.(Sacrum).ทาํให้เนื�อเยื�อบริเวณดา้นหลงักระดูก

กระเบนเหน็บถูกเบียดและถูกกดมากกว่าปกติ.ส่งผลให้กระดูกกระเบนเหน็บเคลื�อนที�ลงมา 

ในขณะที�ผิวหนังส่วนที�สัมผสักบัที�นอนถูกตรึงอยู่กบัที�จึงเกิดแรงขนานสองแรงที�มากระทาํใน

ทิศทางตรงกนัขา้ม เซลลไ์ดรั้บออกซิเจนลดลง เกิดการตายเนื�อเยื�อและเกิดแผลกดทบัในที�สุด  

1.3 แรงเสียดสี.(Friction).เป็นแรงที�เกิดจากการเคลื�อนที�ของพื�นผิวที�มีการสัมผสั

กนัเช่น.การเลื�อนตวัผูป่้วยโดยวิธีการดึงหรือลากทาํให้ผิวหนังชั�นหนังกาํพร้า.(Epidermis).และ

ส่วนบนของชั�นหนงัแท.้ถลอกและเสียหาย.เกิดเป็นแผลลกัษณะคลา้ยแผลถลอกไดซึ้� งแรงนี� มกัทาํ

ใหเ้กิดแผลกดทบัระดบัที� � แต่ไม่เป็นสาเหตุทาํใหเ้กิดเนื�อตายหรือการบาดเจบ็ของเนื�อเยื�อชั�นในลึก  

1.4 ความเปียกชื�น.(Moisture) ความเปียกชื�นและความแฉะของร่างกายเป็นอีก

ปัจจยัหนึ� งที�ส่งเสริมต่อการเกิดแผลกดทบั.เมื�อผิวหนังถูกทาํลายจากการสัมผสัเหงื�อ.ปัสสาวะ 
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และอุจจาระ.ผิวหนังบริเวณนั�นจะเปื� อย.เมื�อเปียกชื�นเรื� อย.ๆ.จะทาํให้เกิดแผลกดทบัซึ� งสภาพ

ผวิหนงัที�อ่อนแอมากเกินไป  

1.5 การไดรั้บยาบางชนิด ยาบางชนิดมีผลต่อการควบคุมการขบัถ่ายของผูป่้วยสูงอายุ

ในหออภิบาลผูป่้วยหนกั เช่น ยาระบาย ยาขบัปัสสาวะ เป็นตน้ ซึ� งยาเหล่านี� มีส่วนในการส่งเสริมต่อ

การเกิดแผลกดทบั โดยเฉพาะในรายที�เคลื�อนไหวตวัเองไม่ไดห้รือเคลื�อนไหวไดน้อ้ย 

1.6 การใชอุ้ปกรณ์ต่าง ๆ ในการรักษา เช่นการใส่ท่อช่วยหายใจ สายยางให้อาหาร 

ท่อระบายทรวงอก การคาสายสวน การใส่กายอุปกรณ์ การดึงถ่วง การใส่เฝือก การพนัผา้ยืด เป็นตน้ 

ทาํให้ความสามารถในการเคลื�อนไหวร่างกายของผูป่้วยลดลง หรือมีกดจากอุปกรณ์ในการรักษา 

ส่งผลให้ผูป่้วยมีโอกาสเกิดแผลกดทบัได ้ผูป่้วยในหออภิบาลผูป่้วยหนกัมกัไดรั้บการดูแลรักษาที�

ตอ้งใชอุ้ปกรณ์หลายชนิด เช่น สายยาง ท่อระบาย สายของอุปกรณ์.เช่น สายยางให้อาหาร สายสวน

ปัสสาวะ เป็นตน้ ซึ� งผิวหนงัอาจถูกทาํลายไดจ้ากการใชว้สัดุยดึติดสายยางท่อระบาย รวมทั�งการยดึ

ติดผา้ปิดแผลกบัผิวหนังได้ พลาสเตอร์ติดแผล และผา้ปิดแผลแบบติดผิวหนัง ซึ� งอาจทาํให้เกิด

ผิวหนงัถูกทาํลาย เช่น รอยแดงจากการแพ ้เกิดถุงพองนํ� าหรือผิวหนงัฉีกขาดไดม้กัพบผิวหนงัลอก

จากการดึงลอกพลาสเตอร์จากสายสวนปัสสาวะไดบ้่อยในหออภิบาลผูป่้วยหนกั  

2. ปัจจยัภายในร่างกาย (Intrinsic Factor) หมายถึง ปัจจยัส่งเสริมภายในร่างกายของ

ผูป่้วยที�ทาํให้เกิดแผลกดทบั.ซึ� งประกอบดว้ย.อาย.ุภาวะโภชนาการ.ประสาทสัมผสัการรับรู้ภาวะ

โรคที�เป็นอยู่.ภาวะทางจิตของผูป่้วย.การสูบบุหรี� .ความเครียด.ภาวะไข.้นํ� าหนกัร่างกายมาก.หรือ

น้อยกว่าเกณฑ์มาตรฐาน.ภาวะความดนัโลหิตตํ�าและภาวะขาดนํ� า.และการจาํกดัการเคลื�อนไหว 

ซึ� งสามารถอธิบายไดด้งันี�  

2.1 การจํากัดการเคลื� อนไหว.และไม่ได้ปฏิบัติ กิจกรรม.( Immobility.and 

Inactivity) เป็นปัจจยัที�สาํคญัมากปัจจยัหนึ�ง ร่างกายเคลื�อนไหวไม่ไดห้รือเคลื�อนไหวไดน้อ้ย จะทาํ

ใหแ้รงกดทบัต่อเนื�อเยื�อบริเวณนั�นคงอยู.่และนาํไปสู่ภาวะของการขาดเลือดไปเลี�ยง.หรือเลือดไม่สามารถ

ไหลกลบัได้ เป็นผลให้เกิดการคั�งบวมของเนื�อเยื�อบริเวณนั�น ออกซิเจนไม่สามารถถูกส่งไปยงั

เนื�อเยื�อ และผวิหนงัที�ถูกกด จากการศึกษาของ อุลยั จาํปาวะดี, โสรัจญา สุริยนัต,์ ทรงชยั วริิยะอาํไพวงศ,์ 

และอารยะ เสนาคุณ (����) พบวา่ผูป่้วยที�เกิดแผลกดทบั.ส่วนใหญ่เป็นโรคหลอดเลือดสมองร้อย

ละ.31.81.ผูป่้วยสูงอายวุกิฤตมีขอ้จาํกดัทางดา้นร่างกาย.และความสามารถในการเคลื�อนไหวที�ส่งผล

ให้ความสามารถในการเปลี�ยนท่านอนบนเตียงลดลง.ส่งผลให้มีแรงกดทบัที�มาก.(Intensity).และ

เป็นเวลานานกระทาํต่อผิวหนัง.ผูป่้วยสูงอายุหลายรายไม่สามารถพลิกตะแคงตวัได้เนื�องจากระบบ 

การไหลเวียนโลหิตไม่คงที� หรือการไดรั้บการรักษาดว้ยอุปกรณ์ที�สอดใส่เขา้ไปภายในร่างกายหรือ

เข้าเส้นเลือด.และการใช้อุปกรณ์ทางการแพทยใ์นการดูแลรักษา.เช่น.การใช้เครื� องช่วยหายใจ 



8 

 

การไม่สามารถเคลื�อนไหวร่างกายได.้หรือเคลื�อนไหวร่างกายลดลง.ทาํให้เกิดภาวะเลือดไปเลี�ยงเนื�อเยื�อ

ไม่เพียงพอในส่วนหนึ� ง ส่วนใดของร่างกายที�ถูกกดทบัอยู่เป็นเวลานาน และเกิดผิวหนงัถูกทาํลาย

เป็นแผลกดทบัในที�สุด 

2.2 อายุ.เมื�ออายุมากขึ�นผิวหนังจะบาง.เพราะชั�นไขมนัจะลดลงทาํให้ผิวหนังดู

หย่อนยาน.เส้นเลือดเปราะร่วมกับชั� นไขมันบางตัวทาํให้ไม่สามารถพยุงเส้นเลือดไว.้เมื�อมี 

การจบัดึงรั� งจึงเกิดจํ� าเลือดขึ� นส่วนผลิตไขมนัจะลดลงมากผิวหนังจะแห้งแตกเป็นขุย.และคนั.

โดยเฉพาะในฤดูหนาว.และพวกที�อาบนํ� าอุ่นบ่อยครั� ง.ผิวหนังลักษณะนี� จะฉีกขาดง่ายและ 

เกิดการติดเชื�อไดง่้าย 

2.3 ประสาทสัมผสัการรับรู้.คือ.การมีความพร่องในการรับความรู้สึก.และ 

การเคลื�อนไหว ทาํให้การตอบสนองต่อการเคลื�อนไหวตวัเพื�อลดแรงกดที�กระทาํต่อส่วนต่าง ๆ 

ของร่างกายลดลง.ในผูสู้งอายุระบบประสาท.เซลล์สมอง.(Neurons).ลดลง.ขนาดของสมองเล็กลง.

นํ� าหนกันอ้ยลง.การทาํงานของสมองโดยเฉพาะเรื�องความจาํ.การเรียนรู้สิ�งใหม่.และการรับรู้สัมผสั

ต่าง.ๆ.เช่น.การมองเห็น.การไดย้ิน.การรับรู้.เยน็.ร้อน.อ่อน.แข็ง.แหลม.ทู่.จะดว้ยลดลง.ทาํให้ผูสู้งอายุ

ประสบภาวะดา้นความสามารถในการทาํกิจวตัรประจาํวนั.ทั�งการอาบนํ� า.แต่งตวั.การรับประทาน

อาหาร.การลุกนั�ง.การทาํความสะอาดหลงัการขบัถ่าย.การเคลื�อนที�.และการใชสุ้ขา.โดยภาวะพึ�งพิง

จะเพิ�มขึ�นเมื�ออายุมากขึ�น.ซึ� งผูป่้วยสูงอายุในหออภิบาลผูป่้วยหนกัเป็นผูป่้วยที�มีการเปลี�ยนแปลง

ทางดา้นร่างกายจากความสูงอาย.ุทาํใหส้ภาพร่างกายไม่แข็งแรงสมบูรณ์เท่าเดิม.ส่งผลใหผู้ป่้วยสูงอายุ

มีปัญหาสุขภาพมากกวา่คนที�อายนุอ้ย 

2.4 ภาวะโภชนาการ ผูสู้งอายุส่วนใหญ่มักสูญเสียฟันไปจนต้องใช้ฟันปลอม 

และมีโรคเหงือกร่วมดว้ย การสูญเสียฟันทาํให้มีปัญหาสุขภาพอื�น ๆ ตามมาอีกหลายอยา่ง ที�สําคญั

ที�สุดทาํให้การรับประทานอาหารไม่สะดวก ไม่อาจบด ตดั อาหารที�แข็งหรือเหนียว จึงมกักินผกั

เนื�อสัตวไ์ม่ได้ ตอ้งเลือกอาหารนิ�ม ๆ ส่วนใหญ่เป็นกลุ่มแป้ง และนํ� าตาลทาํให้ขาดสารอาหาร 

และนํ�าหนกันอ้ย แต่ในบางรายอาจเกิดปัญหานํ�าหนกัเกินได ้กลุ่มที�ไดอ้าหารไม่เพียงพอจะเสี�ยงต่อ

การเกิดปัญหาสุขภาพอื�น.ๆ ตามมา เช่น ภาวะติดเชื�อ ภาวะบวมเป็นตน้ ต่อมรับรสในปากจะทาํงาน

ลดลง การรับรสจะดอ้ยลง รับประทานอาหารไม่อร่อย ผูป่้วยสูงอายุจาํนวนมากจะเปลี�ยนมาชอบ

อาหารรสหวานเพราะรู้สึกอร่อย ภาวะโภชนาการจึงมีความสําคญัต่อสุขภาพโดยรวม ภาวะทุพโภชนาการ 

เช่น การเบื�ออาหาร ภาวะนํ� าหนกัลด ความเขม้ขน้ของเม็ดเลือดแดงตํ�า อลับูมินตํ�า ทาํให้เซลล์บวม

เกิดความบกพร่องในการแลกเปลี�ยนสารอาหาร ออกซิเจน และของเสียมีผลทาํให้เซลล์สูญเสีย

ความสมบูรณ์ และความคงทนง่ายต่อการเกิดแผล 
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2.5 ภาวะโรคที� เ ป็นอยู่ .ห รือภาวะโรคทางกายที� มีอยู่ เ ดิมของผู ้ป่วย .เ ช่น

โรคเบาหวาน.โรคมะเร็ง.โรคภูมิคุม้กนับกพร่อง.โรคไตวาย.เป็นตน้.ซึ� งโรคเหล่านี� มีผลต่อระบบ

ไหลเวียนโลหิต.และการส่งเลือดหรือออกซิเจนไปเลี�ยงเซลล์ต่าง.ๆ.ของร่างกายลดลง.เกิดการเน่า

ตายของเนื�อเยื�อไดง่้าย.หรือในผูป่้วยที�มีความผิดปกติของกระดูกสันหลงั เช่น กระดูกสันหลงัคด.

(Scoliosis).ทาํใหร่้างกายดา้นใดดา้นหนึ�งรับนํ�าหนกัมากกวา่ปกติ.มีโอกาสเกิดแผลกดทบัไดง่้ายกวา่

คนทั�วไป.นอกจากนี� ผูป่้วยสูงอายุจะมีโรคประจาํตวัหลายโรค (Comorbidity/.Multi.morbid) ทั�งที�

ควบคุมได้ และควบคุมไม่ได้ มีการเจ็บป่วยเรื� อรังมายาวนาน.และมีภาวะแทรกซ้อนจากโรคที�

เป็นอยู่.โดยเฉพาะในผูป่้วยสูงอายุที�มีภาวะระบบไหลเวียนไม่คงที�.ซึ� งมีสาเหตุจากภาวะของโรค

หรืออาการต่าง.ๆ.ดงันี� .คือ.ภาวการณ์ลม้เหลวของการไหลเวยีน 

2.6 ภาวะไข ้ทาํให้เนื�อเยื�อต้องการออกซิเจนมากขึ�นจากเดิม โดยเฉพาะกรณีที�

ผูป่้วยที�มีปัญหาการเคลื�อนไหวจะมีปัญหาการไหลเวียนปกติไม่เพียงพออยู่แล้ว เมื�อผูป่้วยมีไข้ 

ความตอ้งการออกซิเจนมีมากขึ�น ทาํให้สูญเสียความสมบูรณ์และความแข็งแรงง่ายต่อการเกิดแผล 

และในภาวะที�มีไข ้เสื�อผา้ที�ขดัขวางการระบายความร้อนออกจากร่างกาย เป็นสาเหตุส่งเสริมสําคญั

ของการเกิดแผลกดทบัดว้ย หรือเกิดการขดัขวาง หรือรบกวนการไหลเวียนของเลือด ภาวะบวมนํ�า 

ภาวะที�เลือดมีการไหลเวียนกลบัไดไ้ม่สะดวก เช่น การอุดตนัที�เกิดจากกอ้นลิ�มเลือด หรือการที�ขา

ไม่ไดเ้คลื�อนไหวติดต่อกนัเป็นเวลานาน.ๆ.เป็นตน้ ภาวะการคั�งของเลือดในหลอดเลือดบริเวณขา 

ภาวะช็อค หรือภาวะที�ร่างกายได้รับเลือดไปเลี� ยงไม่เพียงพอ หรือเสียเลือดจาํนวนมาก ทาํให้

ปริมาณเลือดในระบบไหลเวียนของร่างกายลดลง ทาํให้เซลล์ภายในร่างกายขาดออกซิเจน 

เซลล์และเนื�อเยื�อจะเกิดความเสียหาย จากภาวะที�กล่าวมาทั�งหมด สามารถสรุปไดว้่า แผลกดทบั 

ที�เกิดจากภาวะที�มีการไหลเวียนเลือดไม่คงที� ทาํให้ไม่อาจนาํสารอาหาร และก๊าซออกซิเจนไปสู่

เซลล์เนื�อเยื�อต่าง ๆ ไดเ้พียงพอ ดงันั�นปัจจยัต่าง ๆ ที�มีผลทาํให้เกิดการไหลเวียนเลือดในร่างกาย

เปลี�ยนแปลงไปยอ่มมีอิทธิพลต่อการเกิดแผลกดทบัดว้ย 

2.7 ภาวะทางจิตของผูป่้วย เช่น โรคพิษสุราเรื� อรัง โรคซึมเศร้า เป็นตน้ ซึ� งยาที�ใช้

ในการรักษาโรคเหล่านี� ส่งผลให้ผูป่้วยซึมลงขาดความสนใจในตนเอง ขาดการตอบสนอง หรือ

เคลื�อนไหวตวัเพื�อลดแรงกดที�กระทาํต่อส่วนต่าง ๆ ของร่างกายลดลง ทาํใหมี้โอกาสเกิดแผลกดทบั

ไดง่้ายกวา่คนอื�น  

2.8 ภาวะเครียด เชื�อวา่ความเครียดจะลดประสิทธิภาพของกลไกการปรับตวัจะทาํ

ให้มีการหลั�งของฮอร์โมนคอร์ติซอล (Cortisol) จากต่อมหมวกไตมากขึ� น โดยฮอร์โมนคอร์ติซอล 

ทาํให้เกิดการเปลี�ยนแปลงความสามารถของผิวหนังในการดูดซึมนํ� าของผิวหนังที�ถูกกดลดลง 
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นอกจากนี� ฮอร์โมนคอร์ติซอลอาจมีผลต่อกระบวนการเผาผลาญทางเคมีระหว่างหลอดเลือด 

และเซลลอ์าจจะทาํใหผ้วิหนงัฉีกขาดไดง่้าย และฟื� นตวัไดช้า้  

2.9 ภาวะนํ�าหนกัร่างกายมาก หรือนอ้ยกวา่เกณฑม์าตรฐาน มีผลต่อการเกิดแผลกด

ทบัเนื�องจากภาวะนํ� าหนกัเกิน เนื�อเยื�อชั�นไขมนัจะมีการไหลเวียนโลหิตไม่ดีจากมีแรงกดมาก ส่วน

ภาวะผอมมีชั�นไขมนัน้อยทาํให้แรงกดของเนื�อเยื�อกบัปุ่มกระดูกมากขึ� น ผูสู้งอายุส่วนใหญ่จะ

นํ� าหนกัลดลง เพราะมวลกลา้มเนื�อลดลง ปริมาณสารนํ� าในร่างกาย.และมวลกระดูกรวมทั�งขนาด

ของตบัลดลงกว่าเดิม.ยกเวน้ผูป่้วยสูงอายุบางกลุ่มที�ไม่สามารถเคลื�อนไหวไดดี้ เช่น พวกที�มีโรค

เรื�อรัง หวัใจลม้เหลว.ถุงลมโป่งพอง.อมัพาต.อมัพฤกษ ์พาร์กินสัน.ขอ้เข่าเสื�อม.กลุ่มนี� จะมีนํ� าหนกั

เพิ�มขึ�นได.้เพราะร่างกายเคลื�อนไหวนอ้ย. 

2.10 ภาวะความดนัโลหิตตํ�า.และภาวะขาดนํ� า.ภาวะนํ� าในร่างกายลดลง.จะลดการ

ไหลเวียนในกระแสเลือด.โดยเฉพาะในหลอดเลือดฝอย ซึ� งนําไปสู่ภาวะเนื� อเยื�อขาดเลือด 

ส่วนภาวะความดนัโลหิต Diastolic ตํ�ากว่า �� มิลลิเมตรปรอท จะทาํให้การไหลเวียนเลือดลดลง 

และเกิดภาวะขาดเลือดตามมา.ปริมาณนํ� าในร่างกายลดลง.ทั� งนํ� าที�อยู่ระหว่างเซลล์ และในเซลล ์

จากปริมาณนํ�าในตวัที�เคยมีถึงร้อยละ �� ของนํ�าหนกัตวั จะลดนอ้ยกวา่เดิมร้อยละ �� ของนํ�าหนกัตวั

ทั�งหมด.(Total.Body.Weight). ผูป่้วยสูงอายุในหออภิบาลผูป่้วยหนักมีความพร่องในระบบการ

ไหลเวียนโลหิต.และระบบทําให้ เ นื� อ เยื�อได้ รับออกซิ เจนลดน้อยลง.และภาวะขา ดนํ� า

(Dehydration).เป็นภาวะที�ร่างกายตอ้งสูญเสียนํ� าหรือของเหลวออกจากร่างกายมากกว่าที�ร่างกาย

ไดรั้บส่งผลใหผ้วิหนงัขาดความยดืหยุน่และกระดา้ง เยื�อบุต่าง ๆ  แหง้ ผวิหนงัอ่อนแอง่ายต่อการถูกทาํลาย  

แผลกดทบัเป็นปัญหาของผูป่้วยที�จาํกดัการเคลื�อนไหวไม่สามารถปฏิบติักิจกรรม และ

มีโรคร่วม โดยเฉพาะโรคทางอายุรกรรม และในผูป่้วยสูงอายุ เนื�องจากผูป่้วยสูงอายุมีความเสื�อม

ของระบบต่างๆ และความพร่องของประสาทสัมผสัการรับรู้ในร่างกาย โดยเฉพาะผิวหนงัที�หยอ่น

ยาน แห้ง แตก เป็นขุย เพราะชั�นไขมนั และการผลิตไขมนัลดลง เส้นเลือดเปราะร่วมกบั ชั�นไขมนั

บางตวัทาํใหไ้ม่สามารถพยุงเส้นเลือดไว ้เมื�อมีการจบั ดึงรั� งจึงเกิดจํ�าเลือดขึ�น ทาํใหฉี้กขาด และเกิด

การติดเชื�อไดง่้าย นอกจากความเสื�อมถอยของร่างกายดงักล่าวมีปัจจยัส่งเสริมต่อการเกิดแผลกดทบั 

ซึ� งประกอบดว้ยปัจจยัภายนอก ไดแ้ก่แรงกด แรงไถล/แรงเฉือน แรงเสียดสี ความเปียกชื�น การไดรั้บ

ยาบางชนิด และการใช้อุปกรณ์ต่าง.ๆ ในการรักษา.และปัจจยัภายในผูป่้วยได ้อายุภาวะโภชนาการ 

ประสาทสัมผสัการรับรู้ ภาวะโรคที�เป็นอยู่ ภาวะทางจิตของผูป่้วย การสูบบุหรี�  ความเครียด ภาวะไข ้

นํ�าหนกัร่างกายมากหรือนอ้ยกวา่เกณฑม์าตรฐาน ภาวะความดนัโลหิตตํ�าและภาวะขาดนํ�า และการจาํกดั

การเคลื�อนไหว.ทั�งหมดนี� จึงเป็นปัจจยัส่งเสริมต่อการเกิดแผลกดทบัของผูป่้วยอายุรกรรมที�เขา้รับ

การรักษาในโรงพยาบาล 
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เครื�องมือประเมินความเสี�ยงต่อการเกดิแผลกดทบั  

เครื�องมือประเมินความเสี�ยงต่อการเกิดแผลกดทบั เป็นสิ�งที�มีความสําคญัในการดูแล 

เพื�อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัแก่ผูป่้วย จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา่ขั�นตอนการประเมินความ

เสี�ยงต่อการเกิดแผลกดทบัของผูป่้วย มีการใช้เครื�องมือประเมินความเสี�ยงต่อการเกิดแผลกดทบัไว้

หลากหลายรูปแบบดงันี�  

1. แบบประเมินของบราเดน (The Braden Scale for Predicting Pressure Sore Risk) แบบ

ประเมินของบราเดน (Bergstrom, Barden, Laguzza & Holman, ����) มีการประเมินทั�งหมด � ดา้น 

ได้แก่  การรับความรู้สึก (Sensory.Perception)  ความเปียกชื� นของผิวหนัง  (Skin.Moisture) 

ความสามารถในการเคลื�อนไหวของร่างกาย (Mobility) การปฏิบัติกิจกรรม (Activity) ภาวะ

โภชนาการ (Nutrition) และแรงเสียดสี แรงไถล (Friction and Shear) ช่วงคะแนนอยู่ระหวา่ง �-�� 

คะแนน ค่าคะแนนยิ�งนอ้ย ยิ�งเสี�ยงมาก หรือแปลผลตามช่วงคะแนนดงันี�  

19 – 23 คะแนน ไม่มีภาวะเสี�ยง 

15 – 18  คะแนน เริ�มมีภาวะเสี�ยง 

13 – 14  คะแนน มีภาวะเสี�ยงปานกลาง 

10 – 12  คะแนน มีภาวะเสี�ยงสูง 

6 – 9  คะแนน มีภาวะเสี�ยงสูงมาก 

ค่าคะแนนเท่ากับ �� คือ เริ� มมีภาวะเสี� ยง แต่ในกรณีที�ใช้เครื� องมือนี� กับผูสู้งอาย ุ

ค่าคะแนนที�เริ�มมีภาวะเสี�ยงจะเท่ากบั �� แบบประเมินของบราเดน เป็นเครื�องมือประเมินความเสี�ยงที�

มีความน่าเชื�อถือ และความแม่นยาํอยู่ในระดับที�ยอมรับได้ (The Joanna Briggs Institute of Evidence 

Based Nursing and Midwifery [JBI], ����) แต่ผูป้ระเมินตอ้งมีความรู้ และเขา้ใจเกี�ยวกบัปัจจยัเสี�ยง

ทั�ง � ดา้น ที�ระบุไวใ้นเครื�องมือเป็นอยา่งดี  

�.  แบบประเมินของนอร์ตนั (The Norton Risk Assessment Scale) 

แบบประเมินของนอร์ตนั ถูกจดัทาํขึ�นในปี ���� เรียกวา่ Norton Scoring.System.ซึ� งเป็น

เครื�องมือประเมินความเสี�ยงต่อการเกิดแผลกดทบัเครื�องมือแรกที�มีการเผยแพร่เป็นเครื�องมือที�ใชไ้ดง่้าย 

และเหมาะสมกบัเจา้หนา้ที�ทุกระดบั นอกจากนี� เครื�องมือยงัมีค่าความจาํเพาะสาํหรับผูสู้งอายุเท่านั�น 

แต่มีรายละเอียดค่อนข้างหยาบ เมื�อนาํไปใช้ในหออภิบาลผูป่้วยหนกั จึงเป็นขอ้จาํกดัที�ยงัตอ้งการ 

การปรับปรุงอีก (JBI,.����)  มีการประเมิน � ดา้น ไดแ้ก่ ภาวะสุขภาพ (Physical.Condition) ภาวะการ

รับรู้.(Mental.Condition) กิจกรรม (Activity) การเคลื�อนไหว (Mobility) และการควบคุมการขบัถ่าย 

(Incontinence) คะแนนแต่ละตวัแปรเริ� มตั� งแต่ � – � คะแนน ช่วงคะแนนอยู่ระหว่าง � – �� คะแนน 

เริ�มเสี�ยงต่อการเกิดแผลกดทบั คือ �� คะแนน ค่าคะแนนยิ�งนอ้ย ยิ�งเสี�ยงต่อการเกิดแผลกดทบัมาก 
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�.  แบบประเมินของวอเตอร์โลว ์(The Waterlow Pressure Sore Risk Scale) 

  จูดี�  วอเตอร์โลว ์(Judy Waterlow) สร้างเครื�องมือนี� ขึ�นเมื�อปี ���� (Waterlow, ����) 

นิยมใชใ้นประเทศองักฤษ ประกอบดว้ยตวัแปร �� ตวัแปล โดย � ตวัแปลแรกเป็นตวัแปรจากปัจจยั

โดยตรง และมีตวัแปรที�เป็นปัจจยัเสริมเพิ�มอีก � ปัจจยัเสริมเพิ�มอีก � ปัจจยั ซึ� งมีวิธีการใชค้่อนขา้ง

ยุง่ยาก เนื�องจากประกอบดว้ยหลายตวัแปรและมีรายละเอียดที�ตอ้งพิจารณาแตกต่างกนั รวมถึงค่า

คะแนนที�ใชใ้นแต่ละตวัแปรมีค่าไม่คงที�แน่นอน (ค่าตั�งแต่ � – � คะแนน) ดงันั�น วอเตอร์โลว ์จึงได้

จดัทาํเป็นแผน่การ์ดคู่มือขึ�น โดยดา้นหนึ�งบอกรายละเอียดเกี�ยวกบัการประเมินความเสี�ยง อีกดา้นหนึ�ง

บอกรายละเอียดเกี�ยวกบัวิธีการทาํแผล การป้องกนัและระดบัของแผลกดทบั เพื�อให้สะดวกใน 

การใชม้ากขึ�น ค่าคะแนนรวมทั�งหมดของแบบประเมินนี� มีค่าระหวา่ง 2.-.�� คะแนน และการแปล

ผลแบ่งเป็น � ระดบัตามค่าคะแนนที�ได้ ดงันี� คือ �) คะแนนรวมมากกว่า �� ถือว่าเริ�มความเสี�ยง 

�) คะแนนรวมมากกวา่ �� ถือวา่มีความเสี�ยงมาก และ �) คะแนนรวมมากกวา่ �� ถือวา่มีความเสี�ยงสูง

มากซึ�ง JBI (����) ไดใ้หข้อ้เสนอแนะวา่ แบบประเมินของวอเตอร์โลวจ์ะสามารถทาํนายความเสี�ยง

ได้ดี และมีความไวสูงแต่มีความจาํเพาะตํ�า ทาํให้วดัได้ไม่เฉพาะเจาะจง ซึ� งหมายความว่าแบบ

ประเมินนี�บ่งชี�วา่ผูป่้วยหลายรายมีความเสี�ยง แต่ในความเป็นจริงแลว้ไม่ไดเ้สี�ยงเป็นเหตุใหมี้การใช้

วธีิการป้องกนักบัผูป่้วยโดยไม่จาํเป็น 

�.  แบบประเมินของกอสเนลล ์(Gosnell Scale) 

  แบบประเมินนี� ถูกดดัแปลงมาจากแบบประเมินของนอร์ตนั.โดยกอสเนลล.์(NPUAP, 

2007) กอสเนลล์ไดน้าํปัจจยัดา้นโภชนาการมาเป็นตวัแปรโดยตรง แต่ตดัเรื�องภาวะสุขภาพออก 

ดงันั�นตวัแปรหลกัของกอสเนลล.์ประกอบดว้ย.5.ตวัแปร.ไดแ้ก่.สภาวะทางดา้นจิตใจ.การควบคุม 

การขบัถ่าย.การเคลื�อนไหว.กิจกรรม.และภาวะโภชนาการ.โดยแต่ละตวัแปรจะแบ่งระดบัความ

รุนแรงออกเป็น.3 – 5.ระดบั ค่าคะแนนที�ไดจ้ะอยูใ่นช่วง.5 -20.ถา้ไดค้ะแนน.16.หรือมากกวา่ แสดง

วา่มีโอกาสที�จะเสี�ยงต่อการเกิดแผลกดทบั 

จากการทบทวนวรรณกรรมขา้งตน้พบวา่ แบบประเมินมีความคลา้ยคลึงกนัในส่วนของ

การนาํเอาปัจจยัทั�งภายใน และปัจจยัภายนอกมาเป็นตวัแปรและจดัออกมาเป็นค่าคะแนน เพื�อให้

สามารถวดัออกมาได้ในเชิงปริมาณ เพียงแต่รายละเอียดความยากง่ายในการใช้ประเมินมีความ

แตกต่างกัน การใช้แบบประเมินความเสี� ยงต่อการเกิดแผลกดทบัเป็นเพียงวิธีการหนึ� งที�อยู่ใน

แผนการป้องกนัแผลกดทบั การเลือกใชแ้บบประเมินเสี�ยงแต่ละแบบประเมินควรพิจารณาถึงความไว 

และความจาํเพาะของแบบประเมินซึ�งความไว (Sensitivity) คือ ค่าความไวในการทาํนายวา่เสี�ยงต่อ

การเกิดแผลกดทบัที�เป็นจริงไดถู้กตอ้ง (true positive) มีการศึกษาพบวา่การประเมินความเสี�ยงต่อ

การเกิดแผลกดทบัส่วนใหญ่เลือกใช้แบบประเมิน ของบราเดนเป็นแบบประเมินที�ถือไดว้า่มีความไว
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ต่อการทาํนายค่าความเสี�ยงมากกว่าแบบประเมินอื�น ๆ ซึ� งแบบประเมินของบราเดน มีความไว

เท่ากบัร้อยละ ��� และมีความเฉพาะเจาะจงร้อยละ �� – 91 ผูว้จิยัจึงเลือกใชแ้บบประเมินของบราเดนใน

การพฒันาแนวปฏิบติัครั� งนี�  

พยาธิสภาพ 

แผลกดทับเป็นแผลที�เกิดจากการกดทับบริเวณหลอดเลือดฝอย.โดยมีแรงกดเฉลี�ย

มากกว่า.32.มิลลิเมตรปรอท.จะทาํให้เนื�อเยื�อขาดเลือดและขาดออกซิเจนไปเลี� ยง.จึงทาํให้เกิด 

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

แรงกดจะเริ�มมีสีแดงจาง.ๆ.สังเกตได้ภายใน.30.นาที.ตั�งแต่ได้รับแรงกด.หากขจดัแรงกดได.้รอยแดง 

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

สังเกตพบผิวหนงัเริ�มมีสีคลํ�า หากจดัการแรงกดนั�นภายใน 2 – � ชั�วโมง รอยคลํ�าจะหายไปในเวลา 

�� ชั�วโมง หากปล่อยใหผ้วิหนงัไดรั้บแรงกดเป็นเวลานานกวา่.6.ชั�วโมง.ผิวหนงัจะเริ�มบวมเพราะมี

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

ผวิหนงัจะฉีกขาดออกจากกนัเป็นแผล สังเกตไดภ้ายในเวลา � สัปดาห์ซึ� งต่อมาอาจเกิดการติดเชื�อไดง่้าย 

กลไกการการเกิดแผลกดทบัเป็นการบาดเจ็บที�เกิดจากแรงกลมากระทาํต่อผิวหนงั และ

เนื�อเยื�อใต้ผิวหนัง.ซึ� งแรงกลที�เป็นสาเหตุแรกของแผลกดทับคือ.แรงกด.แรงไถล.และแรงเสียดสี 

โดยปกติหลอดเลือดและระบบไหลเวียนจะนําเอาอาหารและออกซิเจนมาใช้ในการเผาผลาญ 

และใช้ในการเจริญเติบโตของเซลล์ร่างกาย.นอกจากนี� ยงัมีหน้าที�ในการรักษาระดับอุณหภูมิ 

และขบัของเสียออกจากร่างกายอีกดว้ย.จากการศึกษาดา้นสรีรวทิยาพบวา่แรงดนัในหลอดเลือดแดง

ฝอยมีค่าประมาณ.32.มิลลิเมตรปรอท.และในผู ้ป่วยสูงอายุจะพบความเสื� อมของระบบต่าง.ๆ 

ในร่างกาย.ความต้านทาน.ความตึงผิวและระบบหล่อเลี� ยงของผิวหนังลดลง.รวมทั� งระบบ 

การไหลเวียน.หรือความชุ่มชื�นของผิวที�ลดลง.ปริมาณนํ� าในร่างกายลดลง.ทาํให้ผิวหนงัเหี�ยวยาน.

บาง.แหง้.แตก.เป็นขยุ.และคนั.ฉีกขาดง่ายและเกิดการติดเชื�อไดง่้าย 

ในภาวะปกติ ร่างกายจะสามารถทนต่อแรงกดที�อาจสูงกวา่ค่าแรงดนัในหลอดเลือดแดง

ฝอยได ้หากแรงที�มากระทาํต่อร่างกายนั�นกระจายเท่ากนัในทุกทิศทาง แต่ถา้แรงที�มากระทาํนั�น

กระทาํเฉพาะจุดโดยเฉพาะบริเวณปุ่มกระดูก และมีแรงกดตั�งแต่ �� มิลลิลิตรปรอทขึ�นไป ร่วมกบั

ถูกกดอยูเ่ป็นเวลานานเกิน � ชั�วโมง แรงนั�นจะกระทาํผา่นจากผวิหนงัไปถึงปุ่มกระดูกภายในทาํให้

เนื�อเยื�อทุกชั�น ตั�งแต่ผวิหนงัถึงปุ่มกระดูกถูกกดเลือดที�มาเลี�ยงบริเวณใกลก้บัปุ่มกระดูกจะถูกกดทบั 

มีการอุดตนัของระบบการไหลเวยีน ส่งผลใหก้ารไหลเวยีนของเลือดในบริเวณนั�นลดลง สารอาหาร

และออกซิจนที�ไปเลี�ยงเซลล์เนื�อเยื�อบริเวณนั�นไม่เพียงพอ เกิดกระบวนการอกัเสบ เซลล์ก็จะปล่อย

สารที�มีคุณสมบติัคลา้ยฮีสตามีนออกมาทาํให้หลอดเลือดเสียไป ของเหลวไหลออกสู่นอกเซลล ์
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มากขึ�น เกิดการคั�งบวม และเพิ�มแรงกดต่อหลอดเลือดโดยรอบบริเวณนั�น เลือดมาเลี�ยงนอ้ยลงเรื�อย ๆ 

จนเนื�อเยื�อตายและเกิดเป็นแผลในที�สุด อีกทั�งยงัมีการคั�งของของเสียจากกระบวนการเมตาบอลิซึม

ทาํให้เห็นผิวหนงัมีสีแดง ซึ� งถา้มีแรงกดมากระทาํต่อหลอดเลือดจะมีการอุดตนัและเกิดการจบัตวั

เป็นลิ�มเลือด ผิวจะเปลี�ยนเป็นสีแดงคลํ� า เมื�อกดลงบนรอยแดง ๆ นั�นไม่จางหายไป แต่หากมี 

การขจดัแรงกดทบัผิวหนังจะสามารถกลบัคืนสู่สภาพปกติได้ในระยะเวลาที�สั� นที�สุดประมาณ 

� สัปดาห์ แต่ถา้ยงัคงมีแรงกดกระทาํต่อไปจะก่อให้ผิวหนงัชั�นกาํพร้าเกิดการอกัเสบ บวม และเกิด

เป็นตุ่มนํ� าพอง ทาํให้ผิวหนงัถูกทาํลายเพิ�มมากขึ�นเกิดการหลุดลอกของหนงักาํพร้า และหนงัแทจ้ะ

ถูกทาํลายฉีกขาดเห็นเป็นแผลตื�น ถา้หากดูแลรักษาอยา่งดีแผลจะหายเป็นปกติไดโ้ดยใชเ้วลา �.-.� สัปดาห์ 

ถา้มีแรงมากระทาํต่อจะมีการทาํลายของผิวหนงัลึกลงถึงชั�นไขมนั จะเห็นกลางแผลมีลกัษณะซีด 

มีรอยแดงลอ้มรอบและมีความกระดา้งของผิวทาํให้เห็นแผลเป็นรอยลึกหรือโพรงในระยะนี� ถา้มี

เชื� อแบคทีเรียเข้ามาในแผลจะก่อให้เกิดการติดเชื�อ ซึ� งเชื� อแบคทีเรียที�สะสมอยู่ในแผลจะดึง

ออกซิเจนจาํนวนมากไปใชใ้นการเจริญเติบโต ทาํให้เซลล์เนื�อเยื�อบริเวณนั�นขาดออกซิเจนเพิ�มขึ�น 

ในระยะนี� เนื�อเยื�อที�ตายแล้วจะแยกขอบเขตจากเนื�อเยื�อปกติอย่างชัดเจน อาจเห็นสะเก็ดสีดาํซึ� ง

สามารถหลุดลอกออกได้ หากย ังถูกกดอย่างต่อเนื�องหรือได้รับการดูแลที�ไม่ถูกต้องจะมี 

การทาํลายถึงชั�นเอน็ กลา้มเนื�อและกระดูก กลายเป็นแผลเปิดที�ทวคีวามรุนแรงเพิ�มขึ�น ทาํใหย้ากต่อ

การดูแลรักษาและเสี�ยงต่อการเสียชีวติจากการติดเชื�อในกระแสโลหิตได ้ 

 ความรุนแรงของแผลกดทบั 

การประเมินระดบัความรุนแรงของแผลกดทบั องคก์รซึ� งเป็นที�ปรึกษาเกี�ยวกบัการดูแล

แผลกดทบัระดบัประเทศของออสเตรีย (NPUAP) ไดมี้การแบ่งระดบัความรุนแรงของแผลกดทบัไว้

เมื�อ ค.ศ. ���� และต่อมาปี ค.ศ. ���� ไดมี้การทบทวนการแบ่งระดบัของแผลกดทบัโดยมีการเพิ�ม

จากเดิม � ระดบัเป็น � ระดบั และมีการประกาศใชเ้มื�อ � กุมภาพนัธ์ ���� (NPUAP, 2007) ดงันี�  

ระดับที�คาดว่ามีการทาํลายของเนื�อเยื�อส่วนลึก.(Suspected.Deep.Tissue).เป็นแผลกดทบั 

ที�ผิวหนงัยงัไม่มีการฉีกขาด สีผิวมีการเปลี�ยนแปลงเป็นสีม่วง (Purple) หรือสีเลือดนกปนนํ� าตาล 

(Maroon) หรือเป็นตุ่มนํ�าปนเลือด เนื�องจากการทาํลายของเนื�อเยื�อจากแรงกดหรือแรงไถล และอาจ

ทาํใหเ้นื�อเยื�อบริเวณนั�นมีความเจบ็ปวด แขง็ขึ�นหรือเป็นปุ่ม อุณหภูมิอาจอุ่นกวา่หรือเยน็กวา่บริเวณ

ขา้งเคียง.ลกัษณะดงักล่าวอาจทาํให้การระบุระดบัที�ชดัเจนไม่ไดใ้นผูป่้วยที�มีผิวสีคลํ� า.อาจมีตุ่มนํ� า

ยาว.ๆ ปกคลุมบนพื�นผวิ แผลสีคลํ�าและอาจเปลี�ยนแปลงเป็นแผลที�ปกคลุมดว้ยสะเก็ดแข็ง (Eschar) 

การเปลี�ยนแปลงนี�อาจรวดเร็วและลุกลามถึงเนื�อเยื�อขา้งเคียงแมไ้ดรั้บการดูแลอยา่งดีที�สุด 

ระดับ � ผิวหนังยงัไม่ฉีกขาด เห็นเป็นรอยแดง เมื�อใช้มือกดรอยแดงไม่จางหายไป 

(Non-blanchable Erythema) ปกติพบบริเวณปุ่มกระดูก การกดและเห็นรอยแดงจางหายไปอาจจะ
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ไม่เห็นในผูป่้วยสีผิวเขม้.บริเวณนี�อาจมีความเจ็บปวด.แข็งขึ�นหรือนุ่ม.อุณหภูมิอาจอุ่นกวา่หรือเยน็

กวา่บริเวณขา้งเคียง 

ระดับ � มีการสูญเสียผิวหนังบางส่วน (Partial-Thickness.Skin.Loss) ถึงชั�นหนังแท้ 

(Dermis) ผิวหนงัอาจไม่ฉีกขาด อาจเห็นนํ� าเหลือบริเวณตุ่มนํ� าที�แตกออก หรือเห็นแผลตื�นที�ชุ่มชื�น

หรือแหง้ โดยไม่มีเนื�อตาย (Slough) หรือรอยถลอก 

ระดบั � มีการสูญเสียผิวหนงัทั�งหมด (Full-Thickness Skin Loss) อาจเห็นถึงชั�นไขมนั

แต่ไม่เห็นถึงกระดูก เอน็และกลา้มเนื�ออาจเห็นเนื�อตายปิดอยูแ่ต่ไม่ปิดส่วนที�ลึกสุดของผิวหนงัที�ถูก

ทาํลาย อาจมีโพรงใตข้อบแผล 

ระดับ  �  มีการสูญเสียผิวหนังทั� งหมด.(Full-Thickness.Skin.Loss)  ซึ� งมอง เห็น 

กระดูกเอ็นหรือกลา้มเนื�อ พื�นผิวแผลอาจมีเนื�อตายหรือสะเก็ดแข็งปกคลุมบางส่วน และส่วนใหญ่ 

มีโพรงและช่องใตข้องแผล ความลึกของแผลถึงขั�นกลา้มเนื�อหรือเนื�อเยื�อขา้งเคียง ซึ� งอาจส่งผลให้

เกิดกระดูกอกัเสบ สามารถมองเห็นกระดูกและเอน็หรือใชก้ารได ้

แผลที�ไม่สามารถจาํแนกระดบัได ้(Unstageable.Wounds) มีการสูญเสียผิวหนงัทั�งหมด 

(Full-Thickness.Skin.Loss).ซึ� งพื�นแผลถูกปกคลุมทั�งหมดดว้ยเนื�อตายหรือสะเก็ดแข็งซึ� งทาํให้ไม่

สามารถระบุระดบัของแผลกดทบัที�ถูกตอ้งได ้

การป้องกนัการเกดิแผลกดทบั 

การป้องกนัการเกิดแผลกดทบั (prevention is the best) มีความสาํคญัมากเพราะหากเกิดแผล

กดทบัขึ�น จะทาํให้เกิดการสูญเสียทั�งเรื�องเวลา ค่าใชจ่้ายรวมทั�งสภาพร่างกาย และจิตใจของผูป่้วย 

ตลอดจนครอบครัว และผูที้�เกี�ยวขอ้งโดยหลกัการการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัที�สําคญัมีดงันี�  

(NPUAP, 2007) 

1. การลดแรงกด (Pressure relief) และการป้องกนัการเสียดสี 

 1.1 เครื�องมือประเมินความเสี�ยงการเกิดแผลกดทบั ขั�นตอนแรกในการป้องกนัแรง

กดที�สัมพนัธ์กบัการทาํลายคือ.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

อยูร่ะหวา่ง 6 - 23 คะแนน ค่าคะแนนที�ถือวา่เริ�มเสี�ยง คือนอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 16 หรืออาจแบ่งเป็น

ช่างความเสี�ยง ในระดบัต่าง ๆ 

- คะแนนรวม  15-18  =  เริ�มเสี�ยง 

- คะแนนรวม  13-14  =  เสี�ยงปานกลาง 

- คะแนนรวม  10-12  =  เสี�ยงสูง 
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- 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 

  1.2.1 ท่านอนตะแคงตวัให้สะโพกเอียงทาํมุม 30 องศากบัที�นอน เพื�อหลีกเลี�ยง

แรงกดโดยตรงกนั greater trochanter  

  1.2.2 ท่านอนหงาย จดัท่านอนหงายควรมีหมอนสอดคั�น ระหว่างหัวเข่าและ

ระหวา่งตาตุ่ม 2 ขา้ง เพื�อป้องกนัการกดทบัเฉพาะที� 

 1.3 การป้องกนัการเสียดสีโดยเฉพาะระหว่างการยกตวั พลิกตะแคงตวั ควรใช้ผา้ยกตวั 

ไม่ควรใชก้ารลาก ไม่ควรเคลื�อนยา้ยผูป่้วยหรือยกผูป่้วยเพียงลาํพงั 

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

ความแข็งแรง และป้องกนัไม่ให้เกิดการบาดเจ็บ ซึ� งบทบาทของพยาบาลในการดูแลผิวหนัง คือ 

การช่วยเหลือดูแลความสะอาดของผิวหนัง การช่วยส่งเสริมความแข็งแรงและความยืดหยุ่นของ

ผวิหนงั 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 การทาํความสะอาดผิวหนังหลังการขับถ่ายอุจจาระ และปัสสาวะ ควรเช็ด 

ทาํความสะอาดทนัที โดยใชแ้ผน่สําลีชุบนํ� าและเช็ดทาํความสะอาดอยา่งนุ่มนวล ซบับริเวณอวยัวะ

สืบพนัธ์ุและบริเวณกน้ใหแ้หง้ 

 2.3 การบาํรุงผวิและส่งเสริมความแขง็แรง ความยดืหยุน่ของผวิหนงั 

  2.3.1  กระตุ้นให้ได้รับนํ� าดื�มอย่างเพียงพอ อย่างน้อยวนัละ 2,000 ซีซี ถ้าไม่มี

ขีดจาํกดั   

  2.3.2  ใชค้รีมทาผวิ โดยเฉพาะบริเวณที�แหง้วนัละ 2 - 3 รอบ 
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  2.3.3  บริเวณที�ผวิหนงัหนา และแหง้แตกมาก เช่น บริเวณเทา้ ควรแช่ดว้ยนํ�าอุ่นๆ 

และทาครีมเพื�อลดการแหง้แตกของผวิหนงั  

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

อื�นดงันี�   

 3.1 โปรตีนช่วยในการส่งเสริมการหายของแผล 

 3.2 วติามินซี เช่น ส้ม ผกั ผลไมส้ด มีผลต่อการหายของแผล 

 3.3 วติามินเอ เช่น นม ไข่ ผกัคะนา้ ผกัใบเขียว เป็นตน้ ช่วยใหแ้ผลหายเร็ว  

 3.4 สังกะสี เช่น หอยแมลงภู่ เมล็ดทานตะวนั ช่วยในการสงเคราะห์ โปรตีน 

สร้างคอลลาเจน  

4. การกระตุน้การไหลเวยีนของโลหิต (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�มีแผลกดทบั 

พยาบาลวิชาชีพเป็นบุคลากรหลกัในการให้บริการในหอผูป่้วย สามารถดาํเนินงานได้

อย่างมีประสิทธิภาพและต่อเนื�องตลอด 24 ชั�วโมง บทบาทหน้าที�ในการดาํ เนินงานวางแผนจาํหน่าย 

ผูป่้วยที�มีแผลกดทบั(รุจาภา.เจียมธโนปจยั และสุวมิล แสงเวยีงจนัทร์, 2561). คือ 

1. ผู ้ให้บริการ.(Care.provider).พยาบาล.ควรประเมินผู ้ใช้บริการและครอบครัว 

วิเคราะห์ ขอ้มูล จดัทาํแผนการพยาบาล โดยดาํ เนินการร่วมไปกบักิจกรรมการพยาบาลที�เป็นงาน

ประจาํ กาํหนดการสอนสาธิต.และฝึกปฏิบติัการทาํความสะอาดแผลให้แก่ผูป่้วยและครอบครัว 

ซึ� งตอ้งกลบัไปทาํเองที�บา้น.ในกรณีที�ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองไดห้รือเป็นแผลที�ไม่สามารถทาํเองได้

เช่น บริเวณหลงัและกน้ พยาบาลก็จะสอนญาติหรือผูดู้แลใหฝึ้กปฏิบติัจนชาํนาญ หรือปฏิบติัไดแ้ลว้โดย

ถูกหลกัในการทาํแผล.หลกัปราศจากเชื�อ.และจดัหาอุปกรณ์ในการทาํแผลใหพ้ร้อมก่อนการจาํหน่าย 

2. ผูป้ระสานงาน (Coordinator).พยาบาล.ประจาํการจะประสานงานกับทีมสุขภาพ 

ในการดูแลแผลขณะผูป่้วยพกัรักษาตวัในโรงพยาบาล ขณะเดียวกนัก็ประสานงานกบัทีมพยาบาล 

ผูใ้ห้บริการที�บา้น เพื�อจดัทาํแผนการดูแลต่อที�บา้น ให้คาํแนะนาํ ในการจดัสิ�งแวดลอ้มหรือปรับ
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สิ�งแวดลอ้มในบา้นให้เหมาะสม ในกรณีที�มีการเจ็บป่วยเรื� อรังร่วมดว้ย ตอ้งใชเ้วลาในการดูแลระยะยาว 

อาจตอ้งประสานงานกบัสถานบริการอื�นๆ ในชุมชน เพื�อใหก้ารสนบัสนุนหรือรับการส่งต่อ 

3. ผูจ้ดัการเฉพาะราย (Care manager) เป็นผูดู้แลปัญหาของผูใ้ช้บริการและครอบครัว 

ทุกปัญหา จดับริการอย่างมีประสิทธิภาพ โดยคาํนึงถึงค่าใช้จ่ายของผูใ้ช้บริการและหน่วยงาน ติดต่อ 

ประสานงานเพื�อให้ได้รับบริการตามสิทธิขั�นพื�นฐาน.ตามพระราชบญัญติัหลกัประกนัสุขภาพ 

เนื�องจากพยาบาลเป็นผูอ้ยูใ่กลชิ้ดกบัผูป่้วย ทาํใหส้ามารถวางแผนใหก้ารดูแลไดอ้ยา่งครอบคลุม 

4. ผูพ้ิทกัษสิ์ทธิ (Advocate) เป็นผูดู้แลใหผู้ป่้วยไดรั้บบริการตามสิทธิและมีคุณภาพตาม

มาตรฐานวชิาชีพ ใหก้ารดูแลตามโครงการเฉพาะกิจของรัฐที�จดัขึ�น 

5. ที�ปรึกษา (Consultant) พยาบาลเป็นผูที้�เขา้ใจแบบแผนพฤติกรรมและการดาํเนินวิถีชีวิต 

เป็นที�ไวว้างใจของครอบครัว.พยาบาลจะเป็นผูใ้ห้คาํแนะนาํ ให้คาํปรึกษาแก่ครอบครัวได้อย่าง 

เหมาะสม พยาบาลสามารถช่วยให้ผูป่้วยและครอบครัวเขา้ใจปัญหาสุขภาพ และสถานการณ์ของ

ครอบครัว วางแผนแก้ไขปัญหาต่าง.ๆ ร่วมกบั ครอบครัว พยาบาลเป็นผูเ้สนอแนวทางเลือกใน 

การ แกไ้ขปัญหา ความช่วยเหลือและบริการพยาบาล.ให้แก่ผูป่้วยและครอบครัว ช่วยให้ครอบครัว 

ตดัสินใจเลือกแนวทางการแกไ้ขปัญหาเอง 

6. นกัวจิยั (Researcher) พยาบาลตอ้งจดัระบบขอ้มูลให้เป็นระบบและทนัสมยั ปรับปรุง

อย่างสมํ�าเสมอ ซึ� งข้อมูลที�ได้จะใช้ในการประเมินผล.และวิจัยเพื�อพฒันาการบริการสุขภาพ 

พยาบาลจะเป็นผูท้าํวจิยัเองหรือเป็นผูร่้วมทีมวจิยัก็ได ้ 

บทบาทพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยที�มีบาดแผล  

การดูแลผูป่้วยที�มีบาดแผลเป็นการพยาบาลแบบองค์รวม.พยาบาลที�ให้การดูแลมี

บทบาทสําคญัเป็นอย่างมาก.และเพื�อให้การดูแลผูป่้วยที�มีบาดแผลเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ 

ในการดูแลบาดแผลพยาบาลมีบทบาทในการดูแลผูป่้วยที�มีบาดแผล (รุจาภา.เจียมธโนปจยัและ

สุวมิล แสงเวยีงจนัทร์, 2561).ดงันี�  

1. การประเมินบาดแผล.และการประเมินขอ้มูลพื�นฐานของผูป่้วยเพื�อช่วยให้พยาบาล

วางแผนตดัสินใจเลือกวธีิ และเตรียมอุปกรณ์การทาํแผล รวมทั�งติดตามความกา้วหนา้ของบาดแผล 

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

การติดเชื�อ การจดัการกบัสารคดัหลั�ง และการจดัการขอบแผลไดอ้ยา่งเหมาะสม 

3. การส่งเสริมการหายของบาดแผล ได้แก่.การจดัการความเจ็บปวด การส่งเสริม 

ภาวะโภชนาการ และการดูแลดา้นจิตใจของผูป่้วย 
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การประเมินบาดแผลและการประเมินข้อมูลพื�นฐาน 

การประเมินบาดแผล.(Wound.Assessment).การประเมินบาดแผลที�ถูกตอ้งเป็นสิ�งสําคญั

ในการดูแลบาดแผลอยา่งมีประสิทธิภาพ.เนื�องจากทาํให้ทราบปัจจยัที�มีผลต่อการหายของแผลใช้ใน

การติดตามความก้าวหน้าของแผล.และช่วยในการตัดสินใจเลือกวิธีการทาํแผลที�เหมาะสม 

การประเมินบาดแผลจาํเป็นตอ้งมีการประเมินสภาพแผล.ให้ครอบคลุมประวติัการเจ็บป่วย.สาเหตุ

การเกิดบาดแผล.ชนิดของบาดแผล.ตาํแหน่งของบาดแผลความเสี�ยงในการเกิดการติดเชื�อขนาด

ลกัษณะของบาดแผล.สิ� งคดัหลั�งที�ออกจากบาดแผล.และผิวหนังรอบ.ๆ.บาดแผล.อาการปวดแผล 

การติดเชื�อ รวมถึงสภาพดา้นจิตสังคมของผูป่้วย(รุจาภา.เจียมธโนปจยัและสุวิมล แสงเวียงจนัทร์, 

2561). ซึ� งมีรายละเอียดดงันี�  

1. ตาํแหน่ง (Location) บนัทึกตาํแหน่งที�มีแผลตามกายวิภาค ตาํแหน่งของแผลอาจทาํ

ให้ทราบสาเหตุของการเกิดแผลได.้กรณีมีแผลตามปุ่มกระดูกมกัจะเป็นแผลกดทบัที�กระดูกซาครัม 

(Sacrum) ซึ� งเป็นตาํแหน่งที�เกิดแผลกดทบัไดม้ากที�สุด  

2. ขนาดแผล (Wound Size) การประเมินขนาดแผลเป็นสิ�งสาํคญัในการติดตามประเมิน

ความกา้วหน้าการหายของแผล ประกอบด้วย การวดัขนาดของแผล.(Wound.Measurement).มี 2 วิธี 

ดงันี�  

 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�อมี

การสร้างเนื�อเยื�อใหม่ที�ขอบแผล.แต่ไม่สามารถคลุมไดท้ั�งแผล.เป็นลกัษณะของการหายของแผลที�ไม่ดี 

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

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

เชื�อแบคทีเรียและ Leukocytes การประเมินสิ�งคดัหลั�งออกจากแผล สิ�งที�ควรประเมิน ไดแ้ก่ ปริมาณของ

สิ� งคัดหลั�ง แบ่งเป็นเล็กน้อย.ปานกลาง.มาก.(Davidson,.2002).หรือประเมินลักษณะ.ได้แก่ 
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เป็นนํ� าเหลืองค่อนข้างใส.(Serous).เลือด.(Sanguineous). เป็นนํ� าปนเลือด.(Serosanguineous) 

เป็นหนอง.เขียวมีกลิ�นเหมน็ (Purulent) 

5.  สภาพของเนื�อเยื�อรอบแผล.(Surrounding.Tissue.Condition)0ควรประเมินเกี�ยวกบั 

สีความอ่อนแขง็.และอาการบวม.แดง.และอุ่นของผวิหนงั.ซึ� งอาจแสดงถึงการติดเชื�อ.อาการเปื� อยยุย่

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) 

 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 

จากข้อมูลต่าง ๆ ที�รวบรวมได้จากการประเมินบาดแผล สามารถใช้สื� อสารกับทีมใน 

การวางแผนการดูแลแผลกดทบั และใช้เป็นข้อมูลในการปรับการดูแลรักษาได้เป็นในทิศทาง

เดียวกนั โดยสามารถนาํขอ้มูลมาวเิคราะห์ผลในเครื�องมือประเมินการหายของแผลกดทบั ซึ� งทาํให้

สามารถทราบความกา้วหน้าการหายของแผลในรูปแบบกราฟ ทาํนายแนวโน้ม และความรุนแรง

ของแผลได ้
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เครื�องมือประเมินการหายหรือความก้าวหน้าของแผลกดทบั 

จากการทบทวนวรรณกรรม.พบวา่.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�นถูกนาํมาใช้และทดสอบความเหมาะสมในการใช้ในคลินิกครั� 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 ัง มีความเที� ยงตรง ใช้ ง่ ายและตอบสนองต่อ 

การเปลี�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.3.ดา้นเท่านั�น.ซึ� งพยาบาลประจาํการในหอผูป่้วยสามารถประเมิน

ไดเ้องใช้ระยะเวลาสั� นเพียงประมาณ.1.นาที.และมีหลกัฐานงานวิจยัที�นาํเครื�องมือนี� ไปใช้ไดผ้ลดี 

ไดแ้ก่งานวิจยัที�ศึกษาการใช ้PUSH Tool �.� ในผูป่้วยที�มีแผลกดทบั จาํนวน �� คน พบว่า PUSH 

scores ลดลงอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติในแผลกดทับที�หาย.แต่ไม่ลดลงในแผลที� ไม่หาย 

และPUSH.scoresในกลุ่มแผลกดทบัที�หายตํ�ากว่าในกลุ่มแผลที�ไม่หายอย่างมีนัยสําคญัทางสถิติ 

และอีกงานวิจยัศึกษาในผูที้�ใช้ PUSH Tool �.� จาํนวน ��� คน ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตวัอย่าง

ส่วนใหญ่ (��%) เห็นดว้ยกบัการใช ้PUSH.Tool.�.� เนื�องจากประเมินง่าย ใชเ้วลานอ้ย และเห็นดว้ยกบั 

การประเมินขนาดของแผล (size.subscale).59% ชนิดของเนื�อเยื�อ (tissue.type subscale) 49% และ

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

จะมีการบันทึกข้อมูลด้วยกราฟเส้นตรงทําให้มองเห็นความก้าวหน้าของแผลได้ชัดเจน 

ส่วน.Pressure.Sore.Status.Tool.(PSST) .เหมาะในการนําเครื� องมือไปใช้ในการทาํวิจยัมากกว่า

นาํมาใช้ในคลินิกเพราะมีหัวขอ้การประเมินแผลละเอียดมากเกินไป.ซึ� งตอ้งใช้เวลาประเมินนาน.
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(10 – 15 นาที).ทาํให้รบกวนการปฏิบัติงานประจาํ และประเมินยากต้องใช้ความรู้และความ

เชี�ยวชาญในการประเมิน 

 การเตรียมพื�นบาดแผล 

การเตรียมพื� นบาดแผลมี เ ป้าหมายที� จะต้องให้แผลนั� นปราศจากสิ� งรบกวน 

เพื�อเสริมสร้างกระบวนการหายของแผลที� เหมาะสมซึ� งสอดคล้องกับแนวคิดของฟาแลงกา 

คือ.การเตรียมพื�นของแผล.หมายถึง.การจดัการแผลอย่างครอบคลุมโดยเน้นการเตรียมสภาพพื�น

ของแผลเป็นอย่างดี.เพื�อส่งเสริมให้บาดแผลเกิดกระบวนการหายของแผลตามปกติ.โดยมี 

4.องคป์ระกอบ.ไดแ้ก่.1).การจดัการกบัเนื�อเยื�อ.(Tissue.Management).2).การควบคุมการอกัเสบและ

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

และ.4).การจดัการขอบแผล.(Epithelial.Edge.Advancement).เรียกย่อว่า.“TIME”.ซึ� งวิธีการจดัการ

ตามหลกัของ TIME มีรายละเอียด (ยวุดี เกื�อกูลวงศช์ยั, 2562).ดงันี�  

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

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

เกิดการติดเชื�อของบาดแผล แผลหายช้าลง วิธีการจดัการทาํโดยการตดัเนื�อตาย (Debridement 

Technique) ซึ� งชนิด และความบ่อยในการตดัเนื�อตายจะขึ�นอยู่กบัสภาพของผูป่้วยและแผนการรักษา 

ซึ� งมีขอ้ดี ขอ้เสีย และขอ้จาํกดั ของแต่ละวิธีโดยสามารถเลือกใช้หลายวิธีประกอบกนัตามความ

เหมาะสม ไดแ้ก่ 

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

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

ทางการแพทย ์เช่น ใบมีดผา่ตดั 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�อยูบ่ริเวณ

ใกล ้ๆ เพราะวิธีนี� อาจมีขอ้เสีย เช่น ความเจ็บปวดอาจตอ้งใช้ยาระงบัความรู้สึก เสี�ยงต่อการเกิด 

การติดเชื�อเขา้กระแสเลือด และถา้บาดแผลเปิดมีขนาดใหญ่อาจตอ้งทาํที�ห้องผา่ตดั ห้ามทาํในผูที้�มี

ภาวะเลือดออกผิดปกติ มีปัญหาเกี�ยวกับภูมิคุ้มกันอย่างรุนแรง มีภาวะขาดเลือดมาเลี� ยงที�ขา 

และผูป่้วยที�มีปัญหาการแข็งตวัของเลือดผิดปกติ ดงันั�นผูที้�จะใชว้ิธีการจดัการเนื�อเยื�อโดยวิธีการตดัออก

ตอ้งมีทกัษะ และความชาํนาญเป็นอยา่งสูง เพื�อความปลอดภยั มีประสิทธิภาพ และเกิดภาวะแทรกซ้อน

ที�นอ้ยที�สุด 
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 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� อยยุย่แลว้หลุดลอกพร้อมกบั

การทาํแผลโดยใชผ้า้ก๊อซชุบนํ� าเกลือใส่ในแผลแลว้ทิ�งไวใ้ห้แห้งแลว้ลอกเอาเนื�อตายออกโดยตอ้ง

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

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

พร้อมกนั เศษผา้ก๊อซที�ทิ�งคา้งไวใ้นแผลเป็นสิ�งแปลกปลอม นาํมาซึ� งปฏิกิริยาต่อตา้นสิ�งแปลกปลอมได ้

เสี�ยงต่อการเกิดการเปื� อยยุย่ (Maceration) รอบแผล และอาจทาํใหห้ลอดเลือดฉีกขาด เลือดออกได ้ 

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

เพื�อชะล้างเนื�อเยื�อที�ตาย.เชื�อโรค.และสิ�งตกคา้งในแผลให้หลุดออก.ซึ� งสามารถชะล้างทาํความ

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

The.Joanna.Briggs.Institute.[JBI] (2006) พบว่า.การใช้แรงดัน 13 ปอนด์ต่อตารางนิ�วโดยใช้

กระบอกฉีดยาขนาด 12 มิลลิลิตร.สวมดว้ยเข็มเบอร์ 22 สวนลา้งแผลจะมีประสิทธิภาพในการลด

การติดเชื�อ.และการอกัเสบของแผลอยา่งมีนยัสําคญัทางสถิติ.(p.<..05).ส่วนการใชแ้รงดนันอ้ยกว่า 

8.ปอนด์ต่อตารางนิ�ว.โดยใชก้ระบอกฉีดยาขนาด.30.มิลลิลิตรสวมดว้ยเข็มเบอร์.20.นาน.3.9.นาที

พบว่า.ไม่มีผลในการลดจาํนวนแบคทีเรียที�แผล.การสวนลา้งแผลตอ้งระวงัการฝังลึกลงของเชื�อ

แบคทีเรีย.วธีินี�ควรเปลี�ยนทาํแผลวนัละ 1 -.� 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 วิธีนี� 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 
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ได้แก่ Dakin’s.Solution,.Hydrogen.Peroxide,.Povidone.Iodine.แต่สารเคมีเหล่านี� ก็ มีข้อเสียคือ 

ทาํลายเนื�อดีและเซลล์ดีที�ช่วยในการหายของแผล อาจระคายเคืองกบัผิวหนงัที�อยู่รอบแผลดงันั�น

พยาบาลที�จะใชว้ิธีการทางเคมีในการกาํจดัเนื�อตายจึงตอ้งมีความรู้เกี�ยวกบัชนิดของสารเคมีวิธีใช ้

และขอ้ห้าม เช่น ห้ามใชก้บัแผลสะอาดที�ไม่มีการติดเชื�อ หรือในกรณีที�บาดแผลมีเนื�อตายร่วมกบั

เนื�อเยื�อกรานูเลชนั ขณะใชต้อ้งระมดัระวงัไม่ใหส้ารเคมีถูกเนื�อเยื�อกรานูเลชนั เป็นตน้ 

1.4  วิธีการกาํจดัเนื�อตายดว้ยกระบวนการของบาดแผลเอง หรือการใช้สารสังเคราะห์ 

ปิดแผล (Autolytic.Debridement).โดยสิ� งคัดหลั�งจากแผลจะมีแมคโครฟาจและเอนไซม์ต่าง.ๆ 

เป็นตวัทาํให้เนื�อตายอ่อนตวัหลุดลอกจากเนื�อเยื�อที�ดี อาจใช้สารสังเคราะห์ (Synthetic Dressing) 

ซึ� งจะให้นํ� าแทรกเขา้ไปในแผลทาํให้เนื�อเยื�อที�ตายเปื� อยยุย่ และเอนไซมที์�มีอยูใ่นแผลจะทาํการยอ่ย 

สลายเนื�อตายออกไป สารสังเคราะห์ปิดแผลที�มีใชใ้นโรงพยาบาลต่าง 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�วิธีการกําจัดเนื� อตายด้วยกระบวนการของบาดแผลเองไม่เห็นผลใน ��.ชั�วโมง 

ควรเลือกใช้วิธีอื�น หรือกรณีที�เนื�อตายแข็งไม่ยอมย่อยสลาย ควรกรีดเนื�อตายก่อนซึ� งจะช่วยเสริม

วธีิการกาํจดัเนื�อตายดว้ยกระบวนการของบาดแผลเองไดง่้ายยิ�งขึ�น 

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

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

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

เป็นต้น.นิยมใช้สําหรับผูป่้วยที�มีบาดแผลกวา้ง.มีข้อห้ามในการทาํผ่าตดั.เช่น.ได้รับยาป้องกนั 

การแข็งตวัของเลือด.ลดการชอกชํ� าต่อแผล.ไม่เป็นอนัตรายต่อเนื�อดี.สามารถใช้กับแผลติดเชื�อได ้

ขอ้เสีย.คือใช้ไม่ได้ผลดีกบัแผลที�มีการอกัเสบของเนื�อเยื�อ.ต้องให้แพทย์เป็นผูส้ั�งการรักษาวิธีนี�  

ใช้ร่วมกบัผลิตภณัฑ์อื�นที�มีโลหะเป็นส่วนผสม.หรือสารละลายสําหรับฆ่าเชื�อไม่ได้มีราคาแพง 

บางครั� งพบมีการอกัเสบของผวิหนงัรอบแผล 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.ใชไ้ดดี้ไม่มีอาการเจบ็ปวด.ทาํงานเร็ว.ใชไ้ดก้บัแผลเรื�อรังหลายชนิด.ขอ้เสียคือ.บางคนรู้สึก

ขยะแขยง.อาจมีอาการระคายเคืองผิวหนัง.หรือแพไ้ด้.และใช้ไม่ได้ผลในแผลที�มีลกัษณะเป็น
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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�  

  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�  (Rajhathy, 

E. M., 2023) 

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

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

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

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

หรืออื�น.ๆ.เช็ดพื�นผวิของแผล. 

    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 สามารถซึมผา่นไปออกฤทธิ� ใต้

เนื�อตายที�พื�นผิวของแผลได ้ไม่มีอนัตรายต่อเซลล์ หรือกระบวนการหายของแผลดูดซึมเขา้กระแสเลือดน้อย 

และไม่เป็นพิษ วิธีใชง่้าย เก็บรักษาง่าย และราคาไม่แพง.นํ� ายาฆ่าเชื�อเฉพาะที�ในการดูแลบาดแผลพบวา่

สารฆ่าเชื�อเฉพาะที�ที�ใชก้นับ่อย ๆ มีดงันี�  

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

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

กลไกการออกฤทธิ�  คือ รวมตวัไดโ้ดยตรงกบัโปรตีนในเซลล์ ทาํให้โปรตีนนั�น ๆ เสียคุณสมบติัไป 

จะออกฤทธิ� เมื�อสัมผสักบัผิวหนงั สามารถทาํลายเชื�อแบคทีเรียกรัมบวก และเชื�อแบคทีเรียกรัมลบ

ไดดี้ ทั�งนี� มีการศึกษาถึงผลของโพวิโดนที�มีต่อแผลมากมายทั�งดา้นประสิทธิภาพ และภาวะที�เป็น

พิษต่อเซลล์ ทั�งนี� โพวิโดน-ไอโอดีนยงัมีพิษต่อไฟโบรบลาสต์ ทาํลายเนื�อเยื�อปกติ และเนื�อเยื�อที�

กาํลงังอกขยาย (Granulation Tissue) ทาํให้กระบวนการหายของแผลช้าลง ปัจจุบนัมีผลิตภณัฑ์ใน

นามคาดีโซเมอร์ ไอโอดีน(Cadexomer Iodine) ซึ� งผสมไอโอดีน ใน Modified Starch Matrix 

สามารถดูดซับสิ�งคดัหลั�งไดถึ้ง.6 เท่า แลว้จะค่อย ๆ ปล่อย ไอโอดีนออกมาเพื�อทาํลายแบคทีเรีย 
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และไอโอดีนสามารถลดระดับของเชื�อ MRSA และเชื�อแบคทีเรียอื�น ๆ ได้ และสามารถส่งเสริม

กระบวนการหายของแผลไดเ้ป็นอยา่งดี  

    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 ถ้าใช้กบัแผลเพื�อการปลูก

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

ขึ�นมาใหม่ ทั�งยงัเป็นพิษต่อไฟโบรบลาสท ์และอาจเกิดการอุดตนัของ Oxygen.Embolusไดเ้นื�องจาก

ขณะไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์สลายตวัให้ออกซิเจน และนํ� า ถา้อยู่ในแผลที�มีลกัษณะระบบปิดจะเกิด

ความดนัสูงขึ�นทาํใหฟ้องอากาศเขา้สู่กระแสเลือดได ้ดงันั�นการใช ้ไฮโดรเจนเปอร์ออกไซดจ์าํนวน

มากในแผลที�มีขนาดใหญ่ตอ้งระมดัระวงั ปัจจุบนันิยมใชใ้นการจดัการกบัเนื�อเยื�อโดยเป็นนํ� ายาที�

ช่วยใหเ้นื�อตายหลุดออก 

   2.2.2.3 ผลิตภณัฑ์ที�มีส่วนผสมของซิลเวอร์ (Silver Compounds) ไดแ้ก่ ซิลเวอร์

ซลัฟาไดอะซีน (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 จากการศึกษาพบวา่ ซิลเวอร์ซลัฟาไดอะซีน ช่วยเพิ�มการเสริมสร้างเส้นเลือดใหม่เขา้

มายงับาดแผล ลดระยะอกัเสบ (Inflammation) และลดปริมาณของเชื�อแบคทีเรียไดอ้ยา่งมีนยัสาํคญั 

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

อาจรู้สึกแสบแผลเล็กนอ้ย นอกจากนี�ยงัมีขอ้เสียสําหรับยาตวันี�  คือ จะทาํให้เกิด Pseudo Eschar บาง ๆ 

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

Silver Compounds (Acticoat) เป็นแผ่นทําแผลที�มีซิลเวอร์.เคลือบอยู่ อาศัยกลไกของนํ� ากลั�น 

เป็นตวักระตุน้ให้ซิลเวอร์แตกตวัออกมาเป็นประจุ โดยขอ้ดีของ Acticoat คือ เพิ�มประสิทธิภาพใน 

การใช้แผ่นทาํแผลที�มีซิลเวอร์เคลือบอยู่ให้ได้ผลดียิ�งขึ�นพบว่ามีการเพิ�มประสิทธิภาพในการฆ่า

แบคทีเรียได้ดีกว่าผลิตภณัฑ์ที�มีส่วนผสมของซิลเวอร์ตวัอื�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

กระบวนการหายของแผล และพบว่าเป็นอนัตรายต่อไฟโบรบลาสท์ การทาํให้เจือจาง และชุบผา้



27 

 

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

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

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

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

มีเชื�อแบคทีเรียที� เป็นสาเหตุให้แผลไม่หาย (Critical Colonization).ใช้วิธีการให้ยาต้านจุลชีพ 

ร่วมกบัการทาํแผลโดยใช้สารฆ่าเชื�อเฉพาะที� ได้แก่ผลิตภณัฑ์ที�มีส่วนผสมของซิลเวอร์ (Silver 

Compounds) และคาดีโซเมอร์ ไอโอดีน ที�สามารถปล่อยสารทีละนอ้ยออกมาทาํลายเชื�อแบคทีเรีย 

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

เฉพาะที� เช่นเดียวกบั Critical Colonization ร่วมกบัการกาํจดัเนื�อตาย 

 2.3  การลดปัจจยัเสี�ยงต่อการติดเชื�อจากสิ�งแวดลอ้มมีวธีิการดงัต่อไปนี�  

    2.3.1  Hand Washing การล้างมือ เป็นวิธีการที�มีประสิทธิภาพสูงสุด และคุม้ค่า

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

มือดว้ยนํ�ายาฆ่าเชื�อ และการลา้งมือก่อนผา่ตดั ดงันั�นพยาบาลวชิาชีพที�ใหก้ารดูแลบาดแผลชนิดเปิด

ควรมีการล้างมืออย่างถูกวิธี ทั�งก่อนและหลงัการทาํแผล ซึ� งในปัจจุบนัการล้างมือโดยไม่ใช้นํ� า

(Alcohol Hand Rub) เป็นมาตรการเสริมสําหรับการลา้งมือ สามารถขจดัเชื�อแบคทีเรียที�อยู่บนมือ

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

เห็นไดช้ดั การทาํกิจกรรมที�ต่อเนื�องกนัก่อนและหลงัการทาํแผลผูป่้วยแต่ละราย โดยมีวิธีการดงันี�  

ใชน้ํ� ายาประมาณ �.-.3.cc ถูมือทั�งสองขา้งให้ทั�ว รอจนกระทั�งนํ� ายาแห้ง โดยไม่ตอ้งลา้งมือดว้ยนํ� า

หรือนํ�ายาฆ่าเชื�ออีก 

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

การแพร่กระจายเชื�อ 

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

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

Matrix ที�ช่วยในการหายของแผลเขา้มาในแผลไดอ้ย่างมีประสิทธิภาพ และยงัเป็นการสร้างความ

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

การหายของแผล เพราะกรณีที�แผลแฉะเกินไปจะทาํให้เนื�อรอบแผลเปื� อย และอาจเกิดแผลลุกลาม

เพิ�มไดก้ารเลือกวิธีการจดัการที�เหมาะสมนั�นตอ้งขึ�นอยู่กบัสาเหตุของแผล ซึ� งอาจตอ้งใช้วิธีการ 

อื�นร่วม เช่น การกดรัด (Compression.Therapy).ในผูป่้วยที�มีแผลจากหลอดเลือดดาํหรือการใช้

ผลิตภณัฑ์เชิงกล เช่น การใช้แรงดูดสุญญากาศ เป็นต้น ซึ� งปัจจุบนัผลิตภณัฑ์ใส่แผลหรือวสัดุ 

ปิดแผลมีให้เลือกมากมาย เพื�อช่วยให้สิ�งคดัหลั�งในบาดแผลมีความสมดุล การเลือกวสัดุปิดแผลให้
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เหมาะสมนั�นขึ�นอยู่กบัตาํแหน่งของแผล พื�นที�ใตแ้ผลผิวหนังบริเวณรอบแผล ลกัษณะของแผล 

ปริมาณสารคดัหลั�งออกจากแผล และราคาที�เหมาะสมกบัเศรษฐานะของผูป่้วย และสถานพยาบาล 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา่ ในการเลือกใชว้สัดุในการดูแลบาดแผล ผูที้�ให้การดูแลควรทราบว่า

วสัดุนั�นมีชนิดใดบา้ง ขอ้ดี.-.ขอ้เสีย ของวสัดุแต่ละอนัเป็นอยา่งไร 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. ไม่ทาํใหเ้กิดการบาดเจบ็เมื�อทาํการเปลี�ยนวสัดุทาํแผล 

6. ไม่ตอ้งเปลี�ยนแผลบ่อย 

7. ลดความเจบ็ปวดใหผู้ป่้วย 

8. ผูป่้วยรู้สึกสบาย 

9. ไม่ระคายเคืองผวิหนงั 

10. กระตุน้การหายของบาดแผล 

11. ไม่แพง 

การแบ่งชนิด (classifications).ของวสัดุทาํแผลสามารถแบ่งไดต้ามลกัษณะการทาํงาน

(function).เช่น การตดัเนื�อตาย(debridement) ต้านปฏิชีวนะ (antibacterial) สามารถดูดซึมนํ� าได้

(absorbent).สามารถติดแผลได้ (adherence).หรือแบ่งตามวสัดุองค์ประกอบ เช่น สารประกอบ 

ไฮโดคอลลอยด์ (hydrocolloid) คอลลาเจน (collagen).เป็นตน้ หรือแบ่งตามลกัษณะของวสัดุ เช่น 

ขี�ผึ�ง (ointment) ฟิลม์ (film) โฟม (foam) หรือเจล (gel) เป็นตน้ วสัดุทาํแผลแต่ละชนิดมีรายละเอียด

ดงัต่อไปนี�  

ก๊อซ (Gauze) 

ก๊อซเป็นอุปกรณ์ทาํแผลที�ใช้มาอย่างยาวนานและใช้กันอย่างแพร่หลายทั�วไป 

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

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

ขณะลอกเปลี�ยนแผล และเจบ็เวลาเปลี�ยนแผล 

ผ้าตาข่าย (Tulles) 

 ผา้ตาข่ายได้เกิดจากการพัฒนามาจากการทาํแผลโดยก๊อซ สามารถลดความ

เจ็บปวดเวลาทาํแผล วสัดุทาํแผลติดแผลลดลง และยงัสามารถให้สารคดัหลั�งซึมผา่นไดด้ว้ยโดยได้
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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) 

 ฟิล์มเป็นอุปกรณ์ทาํแผลที�มีคุณสมบติัสามารถติดกบัผิวหนงัรอบๆ แผลได ้อากาศ

และไอนํ� าสามารถซึมผ่านได ้แต่ป้องกนัการปนเปื� อนของสิ�งแปลกปลอมและเชื�อโรค มีลกัษณะ

เป็นแผน่ใสทาํใหส้ามารถสังเกตดูแผลไดโ้ดย ไม่ตอ้งทาํการเปิดแผล เหมาะสาํหรับแผลที�มีลกัษณะ

ตื�นและ สารคดัหลั�งมีปริมาณเล็กนอ้ย 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�มีสารคดัหลั�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 ทาํใหมี้ลกัษณะเป็นแผน่ชีต 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� � - 2 แผลเส้นเลือดขอด (venous ulcer) แผลนํ�าร้อนลวก และแผล Donor site skin graft  

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

สาหร่ายและสาหร่ายสีนํ� าตาล มีส่วนประกอบของประจุโซเดียมและแคลเซียม ทาํให้มีคุณสมบติั 
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ในการอุ้มนํ� าสูง จึงเหมาะสําหรับแผลที�มีสารคัดหลั�งปริมาณมาก เช่น แผลกดทับ หรือแผล

เบาหวาน เป็นตน้ แต่ก็มีขอ้เสียคือ alginates จะติดที�กน้แผลและแหง้ ทาํใหเ้จบ็เวลาเปลี�ยนแผล และ

อาจทาํให้มีเลือดออกหรือเนื�อเยื�อติดออกมาขณะทาํการเปลี�ยนแผลได ้ดงันั�นจึงตอ้งทาํการชุบลา้ง

แผลดว้ยนํ�าเกลือก่อนทาํการเปลี�ยนแผลเพื�อลดอาการดงักล่าว 

Antimicrobial dressings ผลิตภณัฑ์ทาํแผลที�มีส่วนผสมของสารตา้นปฏิชีวนะได้

มีการศึกษาจํานวน มากว่ามีประโยชน์และเหมาะสมในการใช้ทําแผลที� มีแบคทีเรียปนเปื� อน 

(colonization).แผลที�มีการติดเชื�อ (infection).แผลเรื�อรัง รวมไปถึงแผลที�มีไบโอฟิลม์เคลือบ 7.-.� โดยสาร

ตา้นปฏิชีวะนะที�นิยมใชผ้สมในวสัดุทาํแผลไดแ้ก่ silver,.Iodine-based.หรือ metronidazole เป็นตน้ 

Silver-impregnated.dressings.เป็นวสัดุที�นิยมใช้กนัอย่างแพร่หลาย.ไดมี้การนาํ

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

และ.gels.ซึ� งจะมีการสลายไดเ้ป็น.silver.ion.ซึ� งมีฤทธิ� ในการฆ่าเชื�อโรค.และในปัจจุบนัไดมี้การนาํ

เทคโนโลยี nanocrystalline silver มาใช้ทาํให้สามารถผลิตสาร silverขนาดเข้มข้น ��-100 ppm 

ซึ� งมีคุณสมบติัในการฆ่าเชื�อไดดี้ขึ�น.โดยสามารถฆ่าไดท้ั�งเชื�อรา.(Fungi),.MRSA.และ.Vancomycin 

resistant.enterococci.(VRE).ตัวอย่างวสัดุกลุ่มนี� .เช่น.Acticoat.เป็นวสัดุประกอบไปด้วย.3.ชั� น 

ชั� นกลางเป็นส่วนประกอบของ.Rayon/polyester.ส่วนชั� นบนและล่างเป็นส่วนประกอบของ 

Silver. -. coated.high.density.polyethylene.mesh. มีค วา มเข้ม ข้นข อง .Silver. มา กกว่าป ริ ม า ณ 

ที�สามารถฆ่าเชื�อโรค.20.-.30.เท่า.สามารถทิ�งไวไ้ด.้5.-.7.วนั.โดยไม่ตอ้งทาํแผลบ่อยทาํให้ลดการ

รบกวนกระบวนการหายของบาดแผล เป็นตน้ 

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

(VAC) เป็นวิวฒันาการในการดูแลบาดแผล ช่วยให้บาดแผลที�หายยากดีขึ�น กระตุน้การเจริญของ

เซลล์โดยการใช้แรงดูดที�ต ํ�ากวา่ชั�นบรรยากาศ คือ100-125 mmHg10 โดยมี 2 ระบบการทาํงานทั�ง

การทาํงานแบบตลอดเวลา (continuous) และการทาํงานเป็นพกั.ๆ (intermittence) การทาํงาน

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�สําคญัของวสัดุชนิดนี� ก็คือ ยงัคงมีราคาที�สูง ทาํให้มีข้อจาํกัดในการใช้และต้องทาํการเลือก

บาดแผลที�เหมาะสมในการใชว้สัดุชนิดนี�  
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การส่งเสริมการหายของบาดแผล ได้แก่ การจดัการความเจ็บปวด การส่งเสริมภาวะ

โภชนาการ และการดูแลดา้นจิตใจของผูป่้วย ดงันี�  (NPUAP, 2007) 

1. การจดัการกบัความเจ็บปวดถือว่าเป็นภารกิจหลกัอย่างหนึ� งของพยาบาล.พยาบาล

จะตอ้งบูรณาการความรู้ความสามารถในการบรรเทาความเจ็บปวดอย่างเหมาะสมกบัผูใ้ช้บริการ

หลกัฐานเชิงประจกัษใ์นการจดัการกบัความเจ็บปวดในการทาํแผลของบุญญาภทัร ชาติพฒันานนัท ์

(2560)ได้แนะนําเรื� องการจัดการกับความเจ็บปวดในการทําแผล.โดยแบ่งเป็น.2.วิธี.ได้แก่ 

การจดัการกบัความเจบ็ปวดโดยการใชย้า และการจดัการกบัความเจบ็ปวดโดยไม่ใชย้า ดงันี�  

 1.1 การจดัการกบัความเจบ็ปวดโดยการใชย้าจะใชห้ลกัขององคก์ารอนามยัโลกที�ได้

แนะนาํการใชย้าระงบัความเจบ็ปวดเป็น � ระดบั ดงันี�  

   ระดบัที� � คะแนนระดบัความเจ็บปวด �-� เริ�มจากการใช้ยาระงบัปวดธรรมดา 

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

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

ความเจบ็ปวดเล็กนอ้ยถึงปานกลาง 

   ระดบัที� � เมื�อใชย้าในขั�นที� � ไม่ไดผ้ลก็จะใชข้ั�นตอนต่อไป ไดแ้ก่ ใชย้าในขั�นที� 

2.โดยการให้ยาที�ใชใ้นขั�นที�.1.ร่วมกบัยาระงบัปวดที�อยูใ่นกลุ่มยาเสพติดอยา่งอ่อน.(Weak.Opioid 

Analgesics). ซึ� งได้แก่ .โคดีอีน.(Codeine).ทรามาดอล.(Tramadol). เด็กซโตรโปรพอกซิฟีน 

(Dextropropoxyphene หรือ Doloxene.Compound) ยากลุ่มนี� ใชร้ะงบัปวดในรายที�เจ็บปวดเล็กน้อย

ถึงปานกลาง คะแนนระดบัความเจบ็ปวด 4.- 6 

   ระดบัที� � เมื�อใชย้าในขั�นที� 2 ไม่ไดผ้ลก็จะใชย้าในขั�นที� 3 โดยการใหย้าที�ใช้ในขั�น

ที� 1 ร่วมกับยาระงับปวดที�อยู่ในกลุ่มยาเสพติด.(Strong.-.opioid.Analgesics).ซึ� งได้แก่.มอร์ฟีน

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

Temgesic).ยาในกลุ่มนี� ใช้ระงบัปวดในรายที�เจ็บปวดปานกลางถึงรุนแรง.คะแนนระดบัความเจ็บปวด 

7.-.10.การจดัการกบัความเจ็บปวดโดยไม่ใช้ยา The European Wound Management Association (2002) 

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

ความเจบ็ปวดโดยไม่ใชย้า ดงันี�  

- ลดความวิตกกังวลของผูป่้วยขณะเอาผา้ปิดแผลออก โดยสอบถามถึง

ขั�นตอนที�ทาํใหผู้ป่้วยปวดมากที�สุด และสิ�งที�ทาํใหป้วดลดลง 

-  ในขณะทาํแผล แนะนาํและอนุญาตให้ผูป่้วยสามารถดึงผา้ปิดแผลออก

เองไดเ้พื�อใหผู้ป่้วยไดมี้ส่วนร่วมในการจดัการกบัความเจบ็ปวด โดยบริเวณใดที�มีความเจบ็ปวดมาก

จะใชน้ํ�าเกลือราดใหชุ่้มเพื�อใหดึ้งผา้ปิดแผลออกไดง่้าย 
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-  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 ผวิหนงัปกติ ใหโ้ปรตีน 0.8-1.0 gm/ kg นํ�า 30 cc/ kg/ day พลงังาน 30 cal/ kg/day 

 2.2 แผลกดทบัระยะที�.1.และ.2 ผวิหนงัฉีกขาด และแผลจากหลอดเลือดแดง (1.-. 2.แผล)  

ใหโ้ปรตีน 1.2-1.5 gm/ kg นํ�า.35 cc/ kg/ day พลงังาน 35 Kcal/ kg/ day เพิ�มวติามินและเกลือแร่ 

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

พลงังาน �� Kcal/ kg/day.เพิ�มวติามินและเกลือแร่ 

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

พลงังานมากกวา่ 40 Kcal/ kg/ day เพิ�มวติามินและเกลือแร่ 

 2.5 แผลที�มีหลายตาํแหน่ง แผลหลอดเลือดดาํ และแผลที�ไม่หาย และ/ หรือมีภาวะ      

อลับูมินตํ�า.ให้โปรตีน �.�.-.3.0.gm/ kg.นํ� ามากกว่า 40.cc/.kg/.day.พลงังาน ��.-.40.Kcal/.kg.เพิ�มวิตามิน 

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

ผลเสียจากการใหส้ารอาหารบางอยา่งมากเกินไป 

3. การดูแลดา้นจิตใจ 

 การมีบาดแผลยอ่มส่งผลกระทบต่อจิตใจ.และอารมณ์ทั�งของผูป่้วยเอง.และผูดู้แลซึ� ง

มีสาเหตุหลายประการ ไดแ้ก่ ความพร้อมในการเผชิญกบัการดูแลแผล ความกลวัการตอบสนองของ

บุคคลอื�นรอบขา้งที�มีต่อแผลของผูป่้วย.ซึ� งอาจกลวัว่าบุคคลอื�นจะรังเกียจหรือมองว่าตนเองเป็น

บุคคลที�น่าสงสาร.มีภาวะเครียด.ทั�งผูป่้วย.และผูดู้แลอาจกงัวลว่าแผลจะไม่หาย.บางครั� งแผลจะมี

กลิ�นที�ไม่พึงประสงคจ์ากการติดเชื�อหรือการมีเนื�อตายในแผล.อาจส่งผลต่อสภาพจิตของผูป่้วยได ้

กลิ�นที�ไม่พึงประสงค์จากแผลและการรั�วซึมของสิ�งที�ซึมออกมาจากแผลอาจส่งผลต่อภาพลกัษณ์ 
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ของผูป่้วย.ผูป่้วยอาจรู้สึกวา่ตนเองสกปรก.เมื�อไดก้ลิ�นแผลหรืออาจกล่าวคาํขอโทษบุคคลอื�นที�แผล

ของตนส่งกลิ�นรบกวนจนบางครั� งผูป่้วยอาจแยกตวัเองเกิดความวิตกกงัวล.ความเศร้า.และความพึงพอใจ 

ในชีวติลดลง.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 

 

แนวคิดการพฒันาการปฏิบัติการพยาบาลตามหลกัฐานเชิงประจักษ์ 

�. หลกัพื�นฐานของการพฒันาแนวปฏิบติั (NHMRC, 1998) 

   1.1 เป้าหมายของกระบวนการพัฒนา.และการประเมินคุณค่าของแนวปฏิบัติ 

คือ.ผลลพัธ์ที�ดีที�สุดทางสุขภาพ.อาจจะเป็นผลลพัธ์ที�ทาํให้เกิดการเปลี�ยนแปลงในตวับุคคล.หรือ

กลุ่มบุคคลตลอดจนคุณภาพของหน่วยงาน วตัถุประสงคข์องการพฒันาแนวปฏิบติั ตอ้งระบุปัญหา

ผูรั้บบริการ ผูใ้หบ้ริการเป้าหมาย และลกัษณะหรือระดบัของหน่วยงานที�จะนาํแนวปฏิบติัไปใช ้

   1.2 แนวปฏิบติัที�พฒันาขึ�น ควรพฒันาบนพื�นฐานของหลกัฐานเชิงประจกัษ์อย่าง

เป็นระบบ มีวธีิการรวบรวมหลกัฐาน การคดัเลือกเอกสาร การวเิคราะห์ และการสังเคราะห์ถึงระดบั

คุณภาพความน่าเชื�อถือของหลกัฐาน ความเกี�ยวขอ้ง และความเที�ยงตรงของหลกัฐาน หลกัฐานที�มี

คุณภาพสูงมีระดบัความน่าเชื�อถือสูง อาจจะไม่เหมาะสมกบัการปฏิบติัในทุกหน่วยงาน 

   1.3 วิธีการสังเคราะห์ระดบัคุณภาพของแนวปฏิบติัที�จะนาํมาใชใ้นหน่วยงานขึ�นอยู่

กบัประสบการณ์ การตดัสินใจของผูเ้ชี�ยวชาญ 

   1.4 กระบวนการพฒันาแนวปฏิบติัให้มีคุณภาพ ควรจะทาํเป็นสหสาขาวิชาชีพมี

ผูส้นบัสนุนการทาํแนวปฏิบติั ประกอบดว้ย ทีมยกร่าง หรือทีมพฒันา ผูเ้ชี�ยวชาญ และไดรั้บความ

ร่วมมือจากเจา้หนา้ที�ที�เกี�ยวขอ้งทุกระดบั มีการประเมินคุณภาพอยา่งเป็นระบบ คาํนึงถึงผูรั้บบริการ

แนวปฏิบติัที�สรุปแลว้เห็นวา่มีประโยชน์ควรมีการพฒันาต่อไป 

   1.5 แนวปฏิบติัที�พฒันาขึ�นมาควรมีความยืดหยุน่ และสามารถเปลี�ยนแปลงได้ตาม

สถานการณ์ ปัจจัยสําคัญที�จาํเพาะ และเหมาะสมกับหน่วยงานทั� งระบบ คาํนึงถึงทัศนะของ

ผูรั้บบริการ 
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   1.6 การพัฒนาแนวปฏิบัติควรคํานึงถึงทรัพยากร และภาวะเศรษฐกิจที� มีอยู ่

มีขั�นตอนที�ให้บริการนอ้ยที�สุด มีคุณภาพเหมาะสมกบัราคา ระบบทางเลือกที�จะใชใ้หช้ดัเจน และมี

วธีิการที�ชดัเจน 

   1.7 ชัดเจนในการประมาณค่า ผลที�พึงประสงค์ทั� งทางคลินิกและการประมาณ

ค่าใชจ่้าย 

   1.8 แนวปฏิบัติที�พฒันาขึ� นต้องมีการสรุปข้อเสนอสําคัญจากแนวปฏิบัติควรมี 

การเผยแพร่และนาํสู่การปฏิบติั 

   1.9 แนวปฏิบติัที�นาํไปปฏิบติัตอ้งไดรั้บการประเมิน และวเิคราะห์ถึงผลกระทบของ

การนาํไปใชป้ระโยชน์ และโทษที�คาดวา่จะเกิดกบัผูป่้วยและระบบบริการเพื�อช่วยในการตดัสินใจ

ของผูป้ฏิบติั ทีมสุขภาพ และผูป่้วยเพื�อการดูแลรักษาที�เหมาะสมเขา้กบัสถานการณ์ 

2. คุ ณสมบัติ แนวทางปฏิ บั ติ ทางคลิ นิ กที� ดี และมี คุ ณภาพ.สํ าหรั บแนวปฏิ บัติ 

ที�ดีและมีคุณภาพนั�นตอ้งมีคุณสมบติัดงัต่อไปนี�  (NHMRC, 1998) 

 2.1  ความน่าเชื�อถือ.แนวปฏิบติัที�ดีและมีคุณภาพจะตอ้งพฒันามาอยา่งเป็นระบบและ

ถูกตอ้งตามหลกัฐานเชิงประจกัษ์ที�คน้พบ.มีการอภิปรายความเขม้แข็งของหลกัฐานเชิงประจกัษ ์

ขอ้ขดัแยง้และเปรียบเทียบชั�งนํ� าหนกัระหว่างความเห็นของกลุ่มกบัหลกัฐานเชิงประจกัษ์อย่างเปิดเผย 

และเมื�อปฏิบติัตามวธีิปฏิบติัที�แนะนาํในแนวปฏิบติันั�นแลว้จะตอ้งทาํให้ผูรั้บบริการมีสุขภาพที�ดีขึ�น 

 2.2   ความคุ้มค่า. -. คุ ้มทุน แนวปฏิบัติที� ดี  และมีคุณภาพจะต้องคํานึงถึงค่าใช้จ่าย 

ในการปฏิบติัตามวิธีปฏิบติัที�แนะนํา ผลลัพธ์การดูแลด้านสุขภาพที�มีประสิทธิผลมากขึ� นนั� น 

ค่าใชจ่้ายในการดูแลตอ้งเป็นที�ยอมรับได ้ถา้ผูพ้ฒันาแนวปฏิบติัไม่ไดค้าํนึงถึงค่าใชจ่้าย และมุ่งแต่

ผลลพัธ์ที�เป็นประโยชน์อยา่งเดียว ทาํให้ตอ้งใชท้รัพยากรจาํนวนมากในการปฏิบติัตามแนวปฏิบติั 

แต่อาจจะไม่ทาํใหเ้กิดผลลพัธ์ที�คุม้ค่าต่อการบริการ 

 2.3  ความคงที� แนวปฏิบติัที�ดี และมีคุณภาพจะตอ้งพฒันามาจากหลกัฐานเชิงประจกัษ์

ที�มีความคงที� ซึ� งคงที�ของหลกัฐานเชิงประจกัษห์มายความวา่ ในหลกัฐานเชิงประจกัษอ์ยา่งเดียวกนั 

กลุ่มพฒันาแนวปฏิบติักลุ่มอื�นจะสรุปเป็นวิธีปฏิบติัที�แนะนาํคลา้ยคลึงกนั นอกจากนี� วิธีปฏิบติัที�

แนะนาํนั�นสามารถนาํไปใชใ้นหน่วยงานอื�นไดด้ว้ย 

 2.4  ความเที�ยง แนวปฏิบัติที� ดีและมีคุณภาพต้องมีความเที�ยง หมายความว่า 

ในสถานการณ์ทางคลินิกอยา่งเดียวกนั ทีมสุขภาพอื�นๆ จะทาํตามวิธีปฏิบติัที�แนะนาํเพื�อแกปั้ญหา

ผูรั้บบริการในแนวทางเดียวกัน ซึ� งจะเกิดขึ� นได้ถ้าแนวปฏิบติันั�นพฒันาขึ� นมาอย่างเป็นระบบ 

และเขม้งวด 
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 2.5  ผูมี้ส่วนร่วมในการพฒันาแนวปฏิบติัที�ดี และมีคุณภาพจะตอ้งพฒันามาจากกลุ่ม

ซึ�งมีผูแ้ทนที�เกี�ยวขอ้งทุกฝ่าย รวมทั�งผูรั้บบริการดว้ย 

 2.6  ความสามารถในการประยุกตท์างคลินิก แนวปฏิบติัที�ดีและมีคุณภาพจะตอ้งระบุ

กลุ่มเป้าหมายให้ชัดเจนสอดคล้องกับหลักฐานเชิงประจกัษ์ ซึ� งผูน้ ําแนวปฏิบติัไปใช้สามารถ

ประยกุตไ์ดถู้กตอ้ง 

 2.7  ความยืดหยุน่ แนวปฏิบติัที�ดีและมีคุณภาพตอ้งมีความยืดหยุน่ในการประยุกต์ใช้

ทางคลินิก โดยระบุขอ้ยกเวน้หรือทางเลือกในการใช ้และควรพิจารณาค่านิยมความเชื�อของผูป่้วย

ร่วมดว้ยในกระบวนการตดัสินใจ 

 2.8  ความชดัเจน แนวปฏิบติัที�ดี และมีคุณภาพตอ้งมีความชดัเจนในการเขียนทั�งนิยาม

คาํต่างๆ ที�ใช้ ภาษาที�เขียนและรูปแบบ ตอ้งอยู่ในรูปแบบที�ผูใ้ชมี้ความคุน้เคย ภาษาที�ใช้ตอ้งไม่มี

ความคลุมเครือ 

 2.9  ความพิถีพิถันในการเขียน แนวปฏิบัติที�ดีและมีคุณภาพต้องมีความพิถีพิถัน 

ในการเขียน โดยระบุรายละเอียดของกระบวนการพฒันาทั�งหมดรวมทั�งระบุผูรั้บผิดชอบในแต่ละ

ส่วนวิธีการใช ้ขอ้ตกลงเบื�องตน้ และเชื�อมโยงวิธีปฏิบติัที�แนะนาํกบัหลกัฐานเชิงประจกัษที์�อา้งถึง 

และควรระบุระดบัของหลกัฐานเชิงประจกัษด์ว้ย 

 2.10 แนวปฏิบติัที�ดีและมีคุณภาพควรกาํหนดการทบทวนเป็นระยะ และปรับปรุง

ความรู้ใหเ้ป็นปัจจุบนัอยูเ่สมอ 

 2.11 แนวปฏิบติัที�ดีและมีคุณภาพควรมีการระบุกลไกในการช่วยให้ผูใ้ช้ทาํตามวิธี

ปฏิบติัที�แนะนาํ รวมทั�งการติดตามประเมินผล 

3. ขั�นตอนการพฒันาแนวปฏิบติัทางการพยาบาล 

รูปแบบของการพัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาลนั� น.มีหลากหลายรูปแบบ. 

บางรูปแบบดดัแปลงมาจากรูปแบบการใชผ้ลงานวิจยั.เพื�อให้สอดคลอ้งกบัการปฏิบติัตามหลกัฐาน 

เชิงประจกัษ์ซึ� ง.ฉวีวรรณ ธงชยั.(2548).กล่าวว่า.องค์กรด้านสุขภาพหลายองค์กรที�ไดพ้ฒันาแนว

ปฏิบติัทางคลินิกขึ�นทั�งในระดบัชาติ.และสมาคมบริการสุขภาพเฉพาะทาง.เช่น.สภาวิจยัทางการ

แพทยแ์ละสุขภาพแห่งชาติ (NHMRC, 2011) เครือข่ายระหว่างมหาวิทยาลยัประเทศสกอตแลนด์ 

(Scottish Intercollegiate Guidelines Network : SIGN) หน่วยหน่วยงานวจิยัดูแลสุขภาพและคุณภาพ 

(Agency for.Health.Care.Research.and.Quality.: .AHRQ) . แล ะ ส ถ า บันผู ้เ ชี� ย วช า ญท า ง คลิ นิก

นานาชาติ (National Institute for Clinical Excellence: NICE) แต่ละองคก์รมีการกาํหนดการพฒันา

แนวปฏิบติัทางการพยาบาลที�มีความหลากหลายของขั�นตอนตั�งแต่.4.–.5.ขั�นตอนจนกระทั�ง ��.–.�� 

ขั�นตอนแต่หลกัการใหญ่.ๆ.จะมีความคลา้ยคลึงกนัและอิงกรอบแนวคิดของการใช้หลกัฐานเชิง
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ประจกัษ์เหมือนกนั.เช่น.การกาํหนดปัญหาประเด็นทางคลินิก.การประเมินวิเคราะห์หลกัฐาน/

งานวิจัยการทดลองดําเนินการโครงการตามหลักฐานเชิงประจักษ์.และการประเมินผลการ

ปฏิบติัการหรือผลลพัธ์ของโครงการ เป็นตน้ซึ� งมีรูปแบบต่างๆ มากมาย เช่น โมเดลการปฏิบติัตาม

หลกัฐานเชิงประจกัษข์องศูนยป์ฏิบติัการพยาบาลขั�นสูง (The Center for Advanced Nursing Practice 

Evidence- Based Practice.Model) .ส เ ต ท เ ล อ ร์ .โ ม เ ด ล .( The.Stetler.Model) .ไ อ โ อ ว า โ ม เ ด ล .

(The.Iowa.Model.of Evidence-Based Practice to Promote Quality of Care) เป็นตน้ ซึ� งผูด้าํเนินการ

สามารถเลือกรูปแบบที�เหมาะสมกบัหน่วยงานให้มากที�สุดเพื�อผลลพัธ์ที�ตอ้งการ.คือการพฒันา

คุณภาพการพยาบาล.(ฟองคาํ ติลกสกุลชยั, 2549) 

สําหรับการศึกษาครั� งนี� ผูว้ิจยัได้พฒันาแนวปฏิบติัการพยาบาลโดยอ้างจากกรอบ

แนวคิดการพฒันาแนวทางปฏิบติัทางคลินิกของสภาการวิจยัทางการแพทย.์และสุขภาพแห่งชาติ

ประเทศออสเตรเลีย.(NHMRC,.2011).ที�เป็นสถาบนัที�ไดรั้บการยอมรับ.และมีความน่าเชื�อถือของ

องค์กรด้านสุขภาพและไม่มีการจดัทาํและเผยแพร่ไวม้ากมาย.มีแนวทางพฒันาแนวปฏิบัติทาง

คลินิกที�แบ่งเป็น � ระยะ ไดแ้ก่ ระยะที� � ระยะพฒันาแนวปฏิบติัทางการพยาบาล ระยะที� � ระยะ

ตรวจสอบคุณภาพของแนวปฏิบติัทางการพยาบาล.และระยะที�.3.ระยะตรวจสอบผลการใชข้องแนว

ปฏิบติัทางการพยาบาล ซึ� งผูว้จิยัไดด้ดัแปลงไดเ้ป็น � ขั�นตอนต่อไปนี�  

ระยะที� � ระยะพฒันาแนวปฏิบติัทางการพยาบาล 

ขั�นตอนที� � กาํหนดปัญหาและของเขตของปัญหา 

การกาํหนดประเด็นปัญหาที�ต้องการ ควรเป็นประเด็นสําคญัที�หน่วยงานต้องการ

ปรับปรุงคุณภาพ และมีความเห็นไปในแนวทางเดียวกนั การกาํหนดประเด็นปัญหาสามารถทาํได้

จากการทบทวนผลลพัธ์ในเรื�องเหล่านั�น เช่น ผลลพัธ์ที�ไดไ้ม่แน่นอน หรือผลลพัธ์ไม่ดี มีความเสี�ยงสูง 

ผู ้ใช้บริการไม่พึงพอใจ มีข้อร้องเรียน หรือได้จากการทบทวนวิธีปฏิบัติในหน่วยงาน เช่น 

มีความหลากหลายในการปฏิบติัในเรื�องเดียวกนั บางครั� งการปฏิบติัในบางเรื�องก็เป็นภาระงานมาก

เกินกาํลงั (Workload) ที�ส่วนหนึ� งมาจากการทาํในสิ�งที�ไม่จาํเป็นตอ้งทาํ หรือทาํตามความเคยชิน 

การปฏิบติับางอยา่งใชเ้วลามาก ตน้ทุนสูง แกไ้ขปัญหาซํ� าซากไม่ได ้บางครั� งก็ไม่มีการประเมินผล

ลพัธ์อย่างจริงจงั เนื�องจากขาดขอ้มูลที�เป็นระบบ ทาํให้มีปัญหาในการตรวจสอบคุณภาพ กลยุทธ์ 

ในการกาํหนดประเด็นปัญหาอาจทาํไดโ้ดยการระดมสมองของบุคลากรในหน่วยงาน หรือกาํหนด 

จากประเด็นตวัชี� วดัคุณภาพการบริการที�ไม่เป็นไปตามเป้าหมาย  หรือกาํหนดประเด็นปัญหาจาก

การลงฉันทามติในหน่วยงาน เพื�อจุดประกายให้มองเห็นปัญหาตัวอย่างประเด็นปัญหา 

ที�เฉพาะเจาะจง เช่น.การติดเชื�อการเกิดแผลกดทบั การปฏิบติัช่วยฟื� นคืนชีพ การเลื�อนหลุดของ 

ท่อช่วยหายใจ.การจดัการความเจ็บปวด.การดูแลผูป่้วยใกลต้าย.การจดัการสิ�งแวดลอ้ม.การเลิกใช้
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เครื�องช่วยหายใจ เป็นตน้ สาํหรับทีมพฒันาแนวปฏิบติัทางการพยาบาล ควรมาจากสหสาขาวิชาชีพ

ที�มีความเกี�ยวขอ้งประเด็นหรือหัวขอ้เรื�องที�จะพฒันา.เช่น.แพทย.์พยาบาล.เภสัชกร.นกักายภาพบาํบดั 

โภชนากรเป็นตน้.ทีมพฒันาฯ.ควรเป็นผูมี้ความรู้ความชาํนาญในเรื� องที�ปฏิบติั.สามารถสืบค้น 

ประเมินผลคดัเลือกหลกัฐานเชิงประจกัษ์.โดยเฉพาะที�มาจากงานวิจยัได.้การสร้างทีมพฒันาฯ 

ที�มีการประสานความร่วมมือกนัอยา่งแทจ้ริง.ระหวา่งฝ่ายวิชาการ.ฝ่ายวิจยั.และฝ่ายปฏิบติัจะทาํให้

การดาํเนินงานมีประสิทธิภาพมากขึ�นจาํนวนสมาชิกทีมควรอยูร่ะหวา่ง.5 – �� คน เพื�อความสะดวก

ในการนดัหมายประชุมและทาํงาน 

ขั�นตอนที� �  กาํหนดวตัถุประสงคแ์ละกลุ่มเป้าหมาย 

การกาํหนดวตัถุประสงค์ตอ้งมีความชดัเจน.สอดคล้องกบักลุ่มเป้าหมาย.และมีการกาํหนด

หน่วยงานที�จะนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลไปใช ้

ขั�นตอนที� �  กาํหนดผลลพัธ์ 

การกําหนดผลลัพธ์ที�จะเกิดจากการให้การดูแลตามแนวปฏิบัติทางการพยาบาล 

ผลลพัธ์ที�กาํหนดจะเป็นผลลพัธ์ที�เกิดขึ�นกบัผูใ้ช้บริการ.ผูใ้ห้บริการ.หรือหน่วยงานและองค์กร 

ผลลพัธ์เป็นได้ทั�งผลลพัธ์ระยะสั� น.หรือผลลพัธ์ระยะยาว.การกาํหนดผลลพัธ์ล่วงหน้าจะทาํให้

สามารถกาํหนดคาํสําคญัในการสืบคน้หาหลกัฐานได.้และสามารถวางแผนการประเมินผลลัพธ์

ล่วงหนา้ เช่น การสร้างเครื�องมือ ประเมินผลลพัธ์ วธีิการรวบรวมขอ้มูล เป็นตน้ ผลลพัธ์ที�เกี�ยวขอ้ง

กบัผูใ้ช้บริการส่วนใหญ่จะเป็นผลลพัธ์ด้านสุขภาพ.(Health.Outcomes).เช่นอตัราตาย.อตัรารอด 

การเกิดภาวะแทรกซอ้นระยะเวลานอนในโรงพยาบาล ค่าใชจ่้ายดา้นสุขภาพ เป็นตน้ 

ขั�นตอนที�.4.กาํหนดการสืบคน้หลกัฐานเชิงประจกัษ์ ทบทวนวรรณกรรม หลกัฐาน 

เชิงประจกัษ ์คดัเลือกและประเมินคุณภาพของหลกัฐานนั�น ๆ 

การทาํการสืบคน้หลกัฐานเชิงประจกัษ ์ตอ้งกระทาํการสืบคน้ใหเ้ป็นระบบ และครอบคลุม

ทุกแหล่งของขอ้มูล เนื�องจากเป้าหมายหลกัของการมีแนวปฏิบติัทางการพยาบาล คือ การทาํให้เกิด

ประโยชน์สูงสุด เกิดอันตรายน้อยที�สุด และมีค่าใช้จ่ายตํ� า ดังนั� นคําแนะนําของแนวปฏิบัติ 

ทางการพยาบาลจะตอ้งมาจากหลกัฐานความรู้ที�ดีที�สุดเท่าที�จะสืบคน้มาได ้และตอ้งเป็นปฏิบติัที�จะ

นาํไปสู่ผลลพัธ์ของการดูแลทีมพฒันาแนวปฏิบติัทางการพยาบาลตอ้งวางแผนการสืบคน้หลกัฐาน

เชิงประจกัษด์งัต่อไปนี�  

หลกัฐานเกี�ยวขอ้งกบัหัวขอ้เรื�องที�จะพฒันาแนวปฏิบติัทางการพยาบาล การกาํหนด

แหล่งสืบค้นและวิธีการสืบค้นฐานข้อมูลที�สามารถสืบค้นงานวิจยั และงานที�ทาํการทบทวน

วรรณคดีอย่างเป็นระบบ เช่น Medline, EMBASE, Pro Quest และ PubMed เป็นต้น เว็บไซต์ที�
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สามารถสืบค้นงานที�ท ําการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (Systematic.Review) เช่น 

www.joannabriggs.edu.au  เป็นตน้  

ส่วนการคัดเลือกและการประเมินคุณค่าของหลักฐานเชิงประจักษ์.การคัดเลือก

หลกัฐานเชิงประจกัษ.์ตอ้งให้มีความเกี�ยวขอ้งกบัประเด็นทางคลินิกที�ตอ้งการพฒันาแนวปฏิบติั

ทางการพยาบาล มีผลลพัธ์ที�กาํหนดในหลกัฐานเชิงประจกัษ.์ชดัเจนสอดคลอ้งกบัผลลพัธ์ที�กาํหนด

ไว้ล่วงหน้าไว้แล้วในขั�นตอนที� .3.และที�สําคัญ.ก็คือ.ผลที�ได้จากการศึกษาสามารถนําไปสู่ 

การปฏิบติัในกลุ่มผูใ้ช้บริการในหน่วยงานได.้ในการสืบคน้หลกัฐานเชิงประจกัษ์เพื�อการพฒันา

แนวปฏิบัติทางการพยาบาลในแต่ละหัวข้อมักจะได้ชนิดของหลักฐานเชิงประจักษ์.ออกมา

หลากหลาย.เช่นไดห้ลกัฐานที�เป็น Primary Research, Systematic Review, Meta-Analysis แนวปฏิบติั

ทางการพยาบาล หรือไดง้านที�เป็นรายงานแบบ Anecdotal Record, Case Study, Quality Improvement 

Project หรือไดบ้ทความของผูเ้ชี�ยวชาญการประเมินคุณค่าของหลกัฐานที�สืบคน้ไดต้อ้งกระทาํอยา่ง

เป็นระบบ กล่าวคือ.จะตอ้งมีหลกัการประเมินหลกัฐานที�เป็นงานวิจยัจะตอ้งพิจารณาให้ครอบคลุมถึง 

การออกแบบ การควบคุมและลดอคติ.การดาํเนินการวจิยั.วธีิการวดัผลลพัธ์.เป็นตน้ การประเมินงาน

ที�ท ําการทบทวนวรรณคดีอย่างเป็นระบบ.ต้องพิจารณาการสืบค้นข้อมูลอย่างเป็นระบบ 

การพิจารณาคุณสมบติัของงานวิชยัที�นาํมาทบทวน.พิจารณาขอ้สรุปที�ไดจ้ากการทบทวนวา่มีความ

ไวต่อการนาํไปใช้เพียงใดและขอ้สรุปเชิงปริมาณได้รับการอภิปรายอย่างมีเหตุผลและเหมาะสม

โดยคาํนึงถึงการนาํไปใชเ้พื�อแกไ้ขปัญหาทางคลินิกในวงกวา้งหรือไม่ 

ขั�นตอนที� � การร่างแนวปฏิบติัทางการพยาบาลที�พฒันาจากหลกัฐานเชิงประจกัษ ์

ขั�นตอนการร่างแนวปฏิบติัทางการพยาบาล ประกอบดว้ย 

1. การสรุปสาระสําคญัของแนวปฏิบติั โดยรวบรวมคาํแนะนาํที�จากหลกัฐานเชิง

ประจกัษ์ ที�ถูกประเมินและคดัเลือกมาแลว้ การจดัหมวดหมู่ของสาระสําคญัของแนวปฏิบติันั�น

สามารถจัดทําแตกต่างกันไปตามลักษณะของประเด็นทางคลินิก ขั�นตอนการร่างแนวปฏิบัติ 

ทางการพยาบาลมีกลยุทธ์ที�สาํคญั คือ ตอ้งสร้างความมีส่วนร่วม ความรู้สึกเป็นเจา้ของ สร้างแรงจูงใจ

ในผูป้ฏิบติัโดยจดัให้ขั�นตอนนี� อยู่ในกิจกรรมพฒันาคุณภาพ มีผูเ้ชี�ยวชาญและผูมี้ส่วนเกี�ยวข้อง 

(Stakeholders) ให้ความเห็น มีการจดักิจกรรมให้เหมาะสม เช่น อาจเป็นการประชุมกลุ่มการประชา

พิจารณ์ร่างแนวปฏิบติัทางการพยาบาล การขอความคิดเห็นโดยใชสื้�อเทคโนโลยีสารสนเทศ หรือการจดั

ประชุมเชิงปฏิบติัการ เป็นตน้ 

2. การจดัทาํแผนประเมินการใช้แนวปฏิบติัทางการพยาบาลไวล่้วงหน้า โดยจดัทาํ

แบบประเมินผลให้ครอบคุลมด้านโครงสร้าง (Structure) กระบวนการ (Process) และ ผลลพัธ์ 

(Outcomes) วางแผนวิธีรวบรวมขอ้มูล เช่น จะเป็นการใชแ้บบสอบถาม การสัมภาษณ์ การสังเกต 
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หรือการรวบรวมขอ้มูลจากการรายงานผูป่้วย เป็นตน้ การประเมินผลเชิงกระบวนการใชแ้นวปฏิบติั

ทางการพยาบาลจะตอ้งครอบคลุมการประเมินการเปลี�ยนแปลงการปฏิบติัของบุคลากร วา่มีความ

ถูกตอ้งตามแนวปฏิบติัทางการพยาบาล การประเมินความรู้ ความเขา้ใจในแนวปฏิบติัทางการพยาบาล

ของบุคลากร ประเมินความสะดวก ความยากง่ายในการใช้แนวปฏิบติัทางการพยาบาลประเมิน

ปัญหาและอุปสรรคในการใช้แนวปฏิบติัทางการพยาบาล (ทั�งดา้นโครงสร้าง และกระบวนการ) 

ประเมินความพึงพอใจ และทศันคติของผูใ้ชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาลเป็นตน้ 

3.  การจดัทาํรูปเล่มแนวปฏิบติัทางการพยาบาล ฉบบัยกร่าง รูปเล่มแนวปฏิบติัทางการพยาบาล

ควรประกอบดว้ยส่วนประกอบสาํคญั ดงันี�   

3.1 ชื�อแนวปฏิบติัทางการพยาบาล และรายชื�อ ทีมพฒันา ตาํแหน่งสถานที�ทาํงาน 

คาํนาํ สารบญั  

3.2 วตัถุประสงค ์ขอบเขต และผลลพัธ์  

3.3 กระบวนการพฒันาทุกขั�นตอนอยา่งละเอียด  

3.4 คาํจาํกดัความที�ใช ้ 

3.5 สาระสาํคญัของแนวปฏิบติัทางการพยาบาลเป็นหมวดหมู่ ระบุระดบัของหลกัฐาน  

3.6 แผนผงัสาํหรับขั�นตอนที�ซบัซอ้นและสาํคญั (ถา้มี)  

3.7 แหล่งอา้งอิง  

ระยะที� �  ระยะตรวจสอบคุณภาพของแนวปฏิบติัทางการพยาบาล 

ขั�นตอนที� �  ประเมินแนวปฏิบติัทางการพยาบาลโดยผูเ้ชี�ยวชาญ 

สําหรับรูปเล่มแนวปฏิบติัทางการพยาบาลฉบบัยกร่างต้องได้รับการตรวจสอบจาก

ผูเ้ชี�ยวชาญ โดยกาํหนดให้มีผูเ้ชี�ยวชาญในประเด็นทางคลินิกที�พฒันาแนวปฏิบติัทางการพยาบาล 

และอย่างน้อยควรมีผูเ้ชี�ยวชาญในการพฒันาแนวปฏิบติัทางการพยาบาล � คน เพื�อตรวจสอบ

กระบวนการพฒันาภายหลงัการตรวจสอบจากผูเ้ชี�ยวชาญ ทีมพฒันานาํมาปรับปรุงก่อนนําไป

ทดลองใช ้

ขั�นตอนที� � ปรับปรุงแกไ้ขแนวปฏิบติัทางการพยาบาล  

ขั�นตอนนี� เป็นการปรับปรุงแก้ไขแนวปฏิบัติทางการพยาบาลตามคําแนะนําของ

ผูท้รงคุณวุฒิ เพื�อให้มีคุณภาพตามเกณฑ์ที�กาํหนด และหากพบวา่แนวปฏิบติัทางการพยาบาลมีค่า

ความเที�ยงตํ�ากวา่เกณฑ์ที�กาํหนด ผูว้ิจยัตอ้งนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาล และคู่มือฯ มาปรับปรุง

แก้ไขและนาํไปให้พยาบาลที�ไม่ใช่กลุ่มเดิมนาํไปทดลองปฏิบติั บนัทึกความสามารถในการนาํ 

แนวปฏิบติัทางการพยาบาลไปใชแ้ละนาํมาหาค่าความเที�ยงอีกครั� ง จนกวา่จะไดค้่าความเที�ยงที�ยอมรับได ้
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ระยะที� �  ระยะตรวจสอบผลการใชป้ฏิบติัทางการพยาบาล 

ขั�นตอนที�.8.นาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลที�พฒันาขึ�นไปทดสอบผลการนาํไปใช้นาํ

ร่างแนวปฏิบติัทางการพยาบาล ไปทดลองใชก้บักลุ่มเป้าหมาย จาํนวน � – �� คน หรือใชร้ะยะเวลา 

1.–.2.สัปดาห์.ในการประเมินผลลพัธ์การใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาล ฉวีวรรณ.(2548).กล่าววา่.

การจัดทาํแผนประเมินแนวปฏิบัติทางการพยาบาลควรครอบคลุมด้านโครงสร้าง (Structure) 

กระบวนการ (Process) และผลลพัธ์ (Outcomes) โดยตอ้งครอบคลุมการประเมินการเปลี�ยนแปลง

การปฏิบติัของเจา้หนา้ที�บุคลากรวา่มีความถูกตอ้งตามแนวปฏิบติัทางการพยาบาล การประเมินผล

โครงสร้างและกระบวนการ จะประเมินความรู้ความเข้าใจในแนวปฏิบติัทางการพยาบาลของ

บุคลากร.ความสะดวก.ความยากง่ายในการใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาล ปัญหาและอุปสรรคในการใช้

แนวปฏิบติั.ความพึงพอใจ.และทศันคติของผูใ้ช้แนวปฏิบติั.ส่วนการประเมินดา้นผลลพัธ์จะระบุ

ผลลพัธ์ทางคลินิกที�จะเกิดขึ�นจากการปฏิบติัตามแนวปฏิบติัทางการพยาบาล.โดยผลลพัธ์ดงักล่าว

อาจจะเป็นการเปลี�ยนแปลงของอตัราป่วย.อตัราตาย.อาการ.และอาการแสดง.คุณภาพชีวิต.ผลการ

ตรวจทางหอ้งทดลอง.ค่าใชจ่้าย.ความสะดวกความปลอดภยั  

 

งานวจัิยที�เกี�ยวข้อง 

พรศิริ เรือนสว่าง และคณะ (�557) ศึกษาการจดัทาํแนวปฏิบติัเพื�อป้องกนัและการดูแล

แผลกดทบัในสถาบนับาํราศนราดูร.เปรียบเทียบผลการป้องกนัแผลกดทบัระหว่างก่อนและหลงั

ปฏิบติัตามแนวปฏิบติั เป็นระยะเวลา 12 เดือน.ผลการวิจยัพบวา่อตัราการเกิดแผลกดทบัลดลงจาก 

6.5 เป็น �.� ครั� งต่อ ���� วนันอน  

รินณารา.สายเมฆ.(2559).ศึกษาการพฒันาและประเมินผลการใช้แนวปฏิบติัทางการพยาบาล

เพื�อป้องกันการเกิดแผลกดทับสําหรับผู ้สูงอายุในหออภิบาลผู ้ป่วยหนักโรงพยาบาลชุมชน 

การศึกษาแบ่งเป็น.3.ระยะ.ไดแ้ก่.ระยะพฒันาแนวปฏิบติัทางการพยาบาล.ระยะตรวจสอบคุณภาพ 

และระยะนาํแนวปฏิบติัไปใช ้ผลการวจิยัพบวา่ หลงัใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื�อป้องกนัแผล

กดทบัติดต่อกนั�วนั ผูสู้งอายไุม่เกิดแผลกดทบัร้อยละ ��� 

มณีนุช สุทธสนธิ�   และกาญจนา ปัญญาธร (2562) ศึกษาประสิทธิผลของการใช้แนว

ปฏิบติัการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยอาการหนกั.โรงพยาบาลค่ายประจกัษศิ์ลปาคมจงัหวดั

อุดรธานี.โดยพฒันาแนวปฏิบติัโดยใชก้รอบแนวคิดของสภาวจิยัทางการแพทยแ์ละสุขภาพแห่งชาติ

ประเทศออสเตรเลียทีม เก็บขอ้มูลจากพยาบาลผูใ้ชแ้นวปฏิบติัจาํนวน � คน และผูป่้วยอาการหนกั

จาํนวน �� คน ที�เลือกกลุ่มตวัอย่างแบบเฉพาะเจาะจง แบ่งเป็น � กลุ่ม คือกลุ่มทดลองและกลุ่ม

ควบคุม กลุ่มละ �� คนผลวิจยัพบว่าอุบติัการณ์การเกิดแผลกดทบัระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม
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ควบคุม.แตกต่างกนัอย่างมีนยัสําคญัทางสถิติที�..001.โดยกลุ่มทดลองไม่มีแผลกดทบัเกิดขึ�น.และ

กลุ่มควบคุมมีแผลกดทบัเกิดขึ�นร้อยละ..06.โดยสรุปการใช้แนวปฏิบติัการป้องกนัการเกิดแผลกด

ทบั.สามารถป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยอาการหนกัโรงพยาบาลค่ายประจกัษศิ์ลปาคมได ้

ยุวดี เกื�อกูลวงศ์ชัย (���2) ศึกษาการพฒันาแนวปฏิบัติทางการพยาบาลเพื�อป้องกัน 

การเกิดแผลกดทบั.หอผูป่้วยวิกฤตอายุรกรรมโรงพยาบาลสมุทรปราการ.กลุ่มตัวอย่างได้รับ 

การคดัเลือกแบบเฉพาะเจาะจง �� คน ผลการวิจยัพบว่าอตัราการเกิดแผลกดทบัก่อนและหลัง 

การใชแ้นวปฏิบติัแตกต่างกนัอยา่งมีนยัสาํคญัทางสถิติที�ระดบั .���  

รุจาภา.เจียมธโนปจยั.และสุวิมล แสนเวียงจนัทร์. (2561).ศึกษาแนวปฏิบติัทางการพยาบาลใน

การป้องกนัแผลกดทบั ผลการศึกษาพบวา่การป้องกนัแผลกดทบัประกอบดว้ย การดูแลตามปัจจยั

ทางกายภาพ การดูแลตามปัจจยัทางชีวภาพ เช่นความสมบูรณ์ของผิวหนงั และความทนของแต่ละบุคคล 

การนาํหลกัฐานเชิงประจกัษห์รือแนวปฏิบติัมาใชค้วรเหมาะสมกบับริบทของแต่ละสถานพยาบาล 

และใชเ้ป็นขอ้มูลพื�นฐานในการเตรียมความพร้อมของบุคลากรเพื�อการป้องกนัการดูแลแผลกดทบั 

 

กรอบแนวคิดในการวจัิย 

ผูว้ิจยัทาํการทบทวนหลกัฐานเชิงประจกัษที์�เกี�ยวขอ้งกบัการปฏิบติัเพื�อป้องกนัการเกิด

แผลกดทับ.โดยพิจารณาถึงความสอดคล้องกับความสามารถในการปฏิบัติได้ในบริบทของ

หน่วยงาน.และความเหมาะสมกบัผูป่้วย.จากนั�นนาํมากาํหนดเป็นขอ้เสนอแนะ.และพฒันาเป็น 

แนวปฏิบติัทางการพยาบาล.โดยใชก้รอบแนวคิดการพฒันาแนวปฏิบติัทางคลินิก ของสภาการวิจยั

ทางการแพทยแ์ละสุขภาพแห่งชาติประเทศออสเตรเลีย.(NHMRC,.2011).ซึ� งมีแนวทางการพฒันา

แนวปฏิบติัทางคลินิกที�แบ่งเป็น � ระยะ (� ขั�นตอน) ไดแ้ก่ ระยะพฒันาแนวปฏิบติั ระยะเผยแพร่

และนาํไปใช้.และระยะประเมินผล.มาดดัแปลงเป็นแนวทางพฒันาแนวปฏิบติัทางการพยาบาล 

เพื�อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยอายรุกรรม.ที�เขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลวชิรพยาบาล 

ซึ� งมีกระบวนการพฒันาแบ่งออกเป็น.3.ระยะ.8.ขั�นตอน.ได้แก่ระยะที�.1.ระยะพฒันาแนวปฏิบติั

ทางการพยาบาล.ประกอบด้วย.ขั�นตอนที�.1.กาํหนดปัญหาและขอบเขตของปัญหา.ขั�นตอนที�.� 

กาํหนดวตัถุประสงคแ์ละกลุ่มเป้าหมาย ขั�นตอนที� � กาํหนดผลลพัธ์ ขั�นตอนที� � กาํหนดการสืบคน้

หลกัฐานเชิงประจกัษ์ ทบทวนวรรณคดี/ หลกัฐานเชิงประจกัษ์คดัเลือกและประเมินคุณภาพของ

หลักฐานฯ ขั�นตอนที� � การร่างแนวปฏิบติัทางการพยาบาลที�พฒันาจากหลกัฐานเชิงประจกัษ ์

และระยะที� � ระยะตรวจสอบคุณภาพของแนวปฏิบติัทางการพยาบาลประกอบด้วย ขั�นตอนที� 

� การประเมินแนวปฏิบติัทางการพยาบาลโดยผูเ้ชี�ยวชาญ ขั�นตอนที�.7.ปรับปรุงแกไ้ขแนวปฏิบติั

ทางการพยาบาล และระยะที� � ระยะตรวจสอบผลการใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาลประกอบดว้ย 



42 

 

ขั�นตอนที� � การประเมินการนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลไปใช้กบัผูป่้วยอายุรกรรม ที�เขา้รับ 

การรักษาในโรงพยาบาลวชิรพยาบาล โดยประเมินผลเชิงกระบวนการจากความสามารถของ

พยาบาลในการนําแนวปฏิบัติทางการพยาบาลไปใช้ความคิดเห็นเกี�ยวกับปัญหาอุปสรรค 

และข้อเสนอแนะ และความพึงพอใจของการพยาบาลในการใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาล 

และประเมินผลลพัธ์ทางคลินิกในเรื�องอุบติัการณ์การเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยอายุรกรรม ที�เขา้รับ

การรักษาในโรงพยาบาลวชิรพยาบาล ซึ� งสามารถสรุปกรอบแนวคิดดงัภาพ 1 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

แผนภาพที�.10กรอบแนวคิดการพฒันาและประเมินผลแนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื�อการป้องกนั 

 การเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยอายรุกรรม ที�เขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลวชิรพยาบาล 

การพฒันาแนวปฏิบัตทิางการพยาบาลเพื�อการ

ป้องกนัการเกดิแผลกดทับ โดยใช้กรอบแนวคิดของ

สภาการวจิยัทางการแพทย์และสุขภาพแห่งชาติ

ประเทศออสเตรเลยี (NHMRC, 2011) 

ขั�นตอนที� 1 กาํหนดปัญหาและขอบเขตของปัญหา 

ขั�นตอนที� 2 กาํหนดวตัถุประสงคแ์ละกลุ่มเป้าหมาย 

ขั�นตอนที� 3  กาํหนดผลลพัธ์ 

ขั�นตอนที� 4 กาํหนดการสืบคน้หลกัฐานเชิงประจกัษ ์

ขั�นตอนที� 5 การร่างแนวปฏิบติั 

ขั�นตอนที� 6 ประเมินแนวปฏิบติั 

ขั�นตอนที� 7 ปรับปรุงแกไ้ข 

ขั�นตอนที� 8 ทดสอบผลการใชแ้นวปฏิบติั 

ผลการพฒันาแนวปฏิบัติ

ทางการพยาบาลเพื�อการป้องกนั

การเกดิแผลกดทับ 

1. ความสามารถในการนาํแนว

ปฏิบติัทางการพยาบาลเพื�อป้องกนั

การเกิดแผลกดทบัไปใช ้

2. ความคิดเห็นของพยาบาลต่อ

การใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาล

เพื�อป้องกนัการเกิดแผลกดทบั 

3. อุบติัการณ์การเกิดแผลกดทบั 
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 บทที� � 

วธีิดําเนินการวจัิย 

 

การวิจยัครั� งนี� เป็นการวิจยัเชิงพฒันา.(Developmental.Research).เพื�อพฒันาและประเมินผล

ของการใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาล.เพื�อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสําหรับผูป่้วยอายุรกรรม 

ที�เขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลวชิรพยาบาล.โดยผูว้ิจยัดดัแปลงแนวคิดการพฒันาแนวปฏิบติั 

ทางคลินิกของสภาการวิจยัทางการแพทยแ์ละสุขภาพแห่งชาติประเทศออสเตรเลีย.(NHMRC,.2011) 

ซึ� งมีกระบวนการพฒันาเป็น.3.ระยะ.คือ.ระยะที�.1.ระยะพฒันาแนวปฏิบติัทางการพยาบาล.ระยะที�.� 

ระยะตรวจสอบคุณภาพของแนวปฏิบติัทางการพยาบาล.และระยะที�.3.ระยะตรวจสอบผลการใช้

แนวปฏิบติัทางการพยาบาลมีรายละเอียด ดงันี�  

1. ประชากรและกลุ่มตวัอยา่ง 

2. เครื�องมือที�ใชใ้นการวจิยั 

3. การดาํเนินการวจิยัและเก็บรวบรวมขอ้มูล 

4. การวเิคราะห์ขอ้มูล 

 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร ไดแ้ก่  1) พยาบาลหอผูป่้วยเพชรรัตน์ 12B และ 2) ผูป่้วยอายุรกรรมที�เขา้รับ 

การรักษาในหอผูป่้วยเพชรรัตน์ 12B คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล  ในช่วงเดือนมิถุนายน 2563 

ถึงพฤศจิกายน พ.ศ. 2563 จาํนวน 34 คน 

กลุ่มตวัอย่าง ไดแ้ก่ �) พยาบาลหอผูป่้วยเพชรรัตน์ 12B จาํนวน �� คน 2) ผูป่้วยอายุรกรรม 

ที�เขา้รับการรักษาในหอผูป่้วยเพชรรัตน์ 12B คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล ในช่วงเดือนมิถุนายน.2563 

ถึงพฤศจิกายน พ.ศ. 2563 ที�มีจาํนวนวนันอนโรงพยาบาลนานมากกวา่ 5 วนั ไดจ้าํนวน 34 คน 

เกณฑก์ารคดัเขา้ (Include criteria) 

1. พยาบาล 

1.1 ปฏิบติังานภายในหอผูป่้วยเพชรรัตน์ 12B ตั�งแต่ 1 ปีขึ�นไป 

1.2 มีหนา้ที�ปฏิบติังานในช่วงเดือนมิถุนายน 2563 ถึงพฤศจิกายน พ.ศ.2563 

2. ผูป่้วย 

2.1  เป็นผูป่้วยทางอายุรกรรมที�เขา้รับการรักษาในหอผูป่้วยเพชรรัตน์ 12B อายุตั�งแต่ 

15 ปีขึ�นไป 

2.2 มีคะแนน Braden score นอ้ยกวา่ 18 คะแนน 
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 เกณฑก์ารคดัออก ( Exclude criteria) 

1. พยาบาล 

ปฏิบติัหนา้ที�ตาํแหน่งหวัหนา้หอผูป่้วย  

2. ผูป่้วย 

2.1 ผูป่้วยมีระยะเวลาวนันอนโรงพยาบาลนอ้ยกวา่ 5 วนั 

2.2 ผูป่้วยที�ไดรั้บการวนิิจฉยัจากแพทยว์า่อยูใ่นระยะสุดทา้ยของชีวติ (end of life) 

3. เกณฑก์ารหยดุการวจิยั 

3.1 ผูป่้วยปฏิเสธที�จะดาํเนินการวจิยัต่อไป 

3.2 เกิดภาวะอนัตรายต่อผูป่้วย 

 

เครื�องมือที�ใช้ในการวจัิย 

1. แนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื�อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสําหรับผูป่้วยอายุรกรรม 

ที�เขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลวชิรพยาบาล ซึ� งประกอบดว้ย � หมวด ไดแ้ก่ 1) การประเมินความเสี�ยง

ต่อการเกิดแผลกดทบั �) การดูแลสภาพผิวหนงั �) การดูแลภาวะโภชนาการ สารอาหาร/สารนํ� า 

�) การป้องกนัการเกิดแรงกด แรงเฉือน และแรงเสียดสี �) การให้ความรู้และฝึกทกัษะแก่เจา้หนา้ที� 

ผูป่้วยและญาติผูดู้แล และ �) การจดัการสิ�งแวดลอ้ม  

การพฒันาแนวปฏิบัติทางการพยาบาลทางคลนิิก มีรายละเอียดดงันี�  

ขั�นตอนที� �  กาํหนดปัญหาและขอบเขตของปัญหา 

วตัถุประสงคใ์นขั�นตอนนี� .คือ.การคน้ปัญหาการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยอายุรกรรม 

ที�เขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลวชิรพยาบาล และกาํหนดขอบเขตของปัญหาที�จะศึกษา 

วิธีการ 1).ผูว้ิจยัวิเคราะห์.และสังเคราะห์.เอกสารทางวิชาการและบริบทต่าง.ๆ.ของ

โรงพยาบาลวชิรพยาบาล 2) สัมภาษณ์พยาบาลอย่างไม่เป็นทางการเกี�ยวกบัปัญหาที�เกี�ยวขอ้งกบั 

การป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสําหรับผูป่้วยอายุรกรรม.ที�เขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลวชิรพยาบาล 

และอุปสรรคในการปฏิบติัการพยาบาล เพื�อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วย ดงันี�  

�.  จากรายงานขอ้มูลสถิติ ตลอดระยะเวลา � เดือน ตั�งแต่เดือนเมษายน พ.ศ. ���� ถึง

เดือนกนัยายน พ.ศ. ���� พบวา่ จาํนวนผูป่้วยอายรุกรรม ที�เขา้พกัรักษาในโรงพยาบาลวชิรพยาบาล 

เกิดอุบติัการณ์การเกิดแผลกดทบัเพิ�มขึ�นอยา่งต่อเนื�อง จาํนวน.36.47 และ 64 ครั� งต่อพนัวนันอน 

�.  จากการสัมภาษณ์พยาบาล พบว่า มีการปฏิบติัการพยาบาลเพื�อป้องกนัการเกิดแผล

กดทับที�หลากหลาย การประเมินระดับการเกิดแผลกดทับยงัไม่ทนัสมยั บางหน่วยงานยงัใช ้

การประเมินระดบัของแผลกดทบัตามเกณฑ์จาํแนกความรุนแรงของแผลกดทบั � ระดบัที�เสนอแนะ
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โดย Panel for The Prediction and Prevention of Pressure Ulcers in Adult (AHPCR, ����) ซึ� งใน

ปัจจุบนั NPUAP (����) ไดป้รับปรุงการประเมินระดบัของแผลกดทบัจากเดิม � ระดบัเป็น � ระดบั 

การป้องกันแผลกดทบัจากเสียดสีและแรงไถลด้วยการพลิกตะแคง และยกตวัผูป่้วยสูงอายุไม่

สามารถทาํไดส้มํ�าเสมอ และบางครั� งใชเ้จา้หน้าที�เพียง � คน ในการพลิกตะแคงตวัหรือเปลี�ยนท่า

ผูป่้วย ซึ� งทาํให้ผูป่้วยถูกลากและอยู่ในท่านอนที�ไม่ถูกตอ้ง.ส่วนในดา้นทรัพยากรพบว่ามีอยูอ่ยา่ง

จาํกดัไดแ้ก่ ที�นอนลม หรือมีที�นอนลมที�เสื�อมคุณภาพ นอกจากนี� ดา้นนโยบายของหน่วยงานนั�น 

มีความตอ้งการให้มีแนวปฏิบติัในการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัที�สอดคลอ้งและชดัเจนกบักลุ่ม

ผูป่้วยที�เขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลวชิรพยาบาล ที�มาจากหลกัฐานเชิงประจกัษ์ อีกทั�งยงัไม่มี

การประเมินและใหค้วามรู้แก่ญาติผูดู้แลเพื�อใหส้ามารถดูแลผูป่้วยไดอ้ยา่งต่อเนื�อง 

จากนั�นผูว้จิยัไดน้าํปัญหาที�วิเคราะห์ไดม้ากาํหนดเป็นแนวทางและของเขตในการศึกษา

ครั� งนี�  คือ พฒันาแนวปฏิบติัทางการพยาบาล เพื�อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยอายุรกรรม

ที�เขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลวชิรพยาบาล 

ขั�นตอนที� � กาํหนดวตัถุประสงคแ์ละกลุ่มเป้าหมาย 

กาํหนดวตัถุประสงคเ์พื�อพฒันาแนวปฏิบติัทางการพยาบาล 

กลุ่มเป้าหมาย คือ พยาบาลวิชาชีพที�ปฏิบติังานในหอผูป่้วยเพชรรัตน์ 12B จาํนวน 

�� คน (พยาบาลทั�งหมดในหอผูป่้วยเพชรรัตน์ 12B ที�ปฏิบติังานเวรเชา้ – บ่าย – ดึก) และกลุ่มผูป่้วย

ที�ไดรั้บการดูแลจากแนวปฏิบติัทางการพยาบาลไปใช้โดยกาํหนดคุณสมบติัดงันี� คือ เป็นผูป่้วยที�มี

ปัจจยัเสี�ยงต่อการเกิดแผลกดทบั (คะแนนประเมินบราเดน น้อยกว่า �� คะแนน) รับการรักษาใน 

หอผูป่้วยเพชรรัตน์ 12B 

ขั�นตอนที� �  กาํหนดผลลพัธ์  

กาํหนดผลลพัธ์ที�เกิดขึ�นจากการพฒันาแนวปฏิบติัทางการพยาบาลครั� งนี�  

ผลลพัธ์ที�คาดหวงั คือ �) พยาบาลผูใ้ชแ้นวปฏิบติัมีความสามารถในการนาํแนวปฏิบติั

ทางการพยาบาลไปใช้และความคิดเห็นการใช้แนวปฏิบติัทางการพยาบาล และ �) อุบติัการณ์ 

การเกิดแผลกดทบั 

ขั�นตอนที�  4 กําหนดสืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์ ทบทวนวรรณกรรม คัดเลือก 

และประเมินคุณภาพของหลกัฐานเชิงประจกัษ ์

ผู ้วิจ ัยได้ดําเนินการสืบค้นและคัดเลือกหลักฐานงานวิจัยโดยกําหนดคาํสําคัญใน 

การสืบคน้เกี�ยวกบั การป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วย ในครั� งนี� คือ Best Practice, Prevention, 

Guidelines, Pressure ulcer, Pressure Injury, Bed Sore, Critical Care, Medicine, Elderly Patient, Risk

.Factor,.แนวปฏิบติั การป้องกนั แผลกดทบั  ผูป่้วยอายุรกรรม จากวรรณกรรมต่าง ๆ ที�เกี�ยวขอ้งไดแ้ก่ 
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บทความ งานวิจัย เอกสารวิชาการ รวมทั� งสื� ออินเตอร์เน็ต ตั� งแต่ปี ค.ศ. 2007 – 2020 ได้จาํนวน 

�� เรื�อง จากนั�นประเมินคุณภาพของหลกัฐานเชิงประจกัษที์�ได ้โดยผูว้ิจยัจดัระดบัความน่าเชื�อถือ

ของหลักฐานและระดบัการนําไปใช้ของข้อเสนอแนะ ตามเกณฑ์ของโจแอนนาบริกส์ (Joanna 

Briggs Institute, ����) ไดห้ลกัฐานเชิงประจกัษที์�นาํไปใชไ้ดร้วม 7  เรื�อง ประกอบดว้ย แนวปฏิบติั

ในการป้องกนัและการรักษาแผลกดทบั (level �) จาํนวน 5 และวิจยัที�เป็นแนวปฏิบติั จาํนวน 2 เรื�อง

ดงัตารางวเิคราะห์หลกัฐานเชิงประจกัษ ์

 

ตารางวเิคราะห์หลกัฐานเชิงประจักษ์ 

ลาํดับ

ที� 

 ชื�อเรื�อง/ชื�อผู้วจัิย / 

ปีที�พมิพ์ / ระดับ 

วตัถุประสงค์/ รูปแบบงานวจัิย/ 

ผลการวจัิย  

แนวทางปฏิบัต/ิ 

การนําไปใช้ 

1. The Registered 

Nurses' 

Association of 

Ontario, / Nursing 

Best Practice 

Guideline: Risk 

Assessment& 

Prevention of 

Pressure Ulcers 

(Amir Qaseem, 

2011)/  

ระดบั 1 

วตัถุประสงค์ 

เพื�อพฒันาแนวปฏิบติัในการป้องกนั

และการรักษาแผลกดทบั  

รูปแบบงานวจัิย  

การวจิยัเชิงทดลอง (Experimental 

Research) 

ผลการวจัิย 

ไม่เกิดแผลกดทบั 

แนวปฏิบัติ 

แนวปฏิบติัในการป้องกนั

และการรักษาแผลกดทบั 

ประกอบดว้ย 7 ดา้น ดงันี�  

1. การประเมินความเสี�ยง

ดว้ย Braden scale  ระดบั

คะแนน >18 ทุกเวรเชา้

หรือเมื�อมีอาการ

เปลี�ยนแปลง และระดบั

คะแนน ≤ 18 ใหป้ระเมิน

ทุกเวร 

�. การจดัท่านอนหงาย ให้

มีหมอนสอดคั�นระหวา่ง

เข่า และพลิกตะแคงตวัทุก 

�-� ชั�วโมง 

�. การป้องกนัและ

ส่งเสริมความสมบูรณ์ของ

ผวิโดยหลีกเลี�ยงนํ�าอุ่นใน

การเช็ดตวั และใชส้ารทาํ

ความสะอาดที�มี pH 5.5 
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ลาํดับ

ที� 

 ชื�อเรื�อง/ชื�อผู้วจัิย / 

ปีที�พมิพ์ / ระดับ 

วตัถุประสงค์/ รูปแบบงานวจัิย/ 

ผลการวจัิย  

แนวทางปฏิบัต/ิ 

การนําไปใช้ 

�. การป้องกนัผวิจากความ

เปียกชื�น โดยใชแ้ผน่รอง

ซบั และประเมินความ

เปียกชื�นทุกครั� งที�พลิก

ตะแคงตวั 

�. การประเมินภาวะ

โภชนาการสัปดาห์ละ 1 

ครั� ง โดยในผูสู้งอายใุห้

โปรตีน 1.5 gm/kg/day 

6. การใหค้วามรู้และ

ทกัษะแก่เจา้หนา้ที�ในเรื�อง

ของสาเหตุและปัจจยัที�ทาํ

ใหเ้กิดแผลกดทบั 

�. มีการประเมินผลลพัธ์

ดา้นอุบติัการณ์ของการ

เกิดแผลกดทบั 

 

การนําไปใช้ 

นาํใชใ้นกลุ่มผูป่้วยสูงอาย ุ 

1. ประเมินความเสี�ยงดว้ย 

Braden scale  ระดบั

คะแนน >18 ทุกเวรเชา้

หรือเมื�อมีอาการ

เปลี�ยนแปลง และระดบั

คะแนน ≤ 18 ใหป้ระเมิน

ทุกเวร 

�. จดัท่านอนหงาย มี

หมอนสอดคั�นระหวา่งหวั
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ลาํดับ

ที� 

 ชื�อเรื�อง/ชื�อผู้วจัิย / 

ปีที�พมิพ์ / ระดับ 

วตัถุประสงค์/ รูปแบบงานวจัิย/ 

ผลการวจัิย  

แนวทางปฏิบัต/ิ 

การนําไปใช้ 

เข่า และพลิกตะแคงตวัทุก 

1 - 2 ชั�วโมง 

3. หลีกเลี�ยงนํ�าอุ่นในการ

เช็ดตวั และใชส้ารทาํ

ความสะอาดที�มี pH 5.5 

4. ใชแ้ผน่รองซบั และ

ประเมินความเปียกชื�นทุก

ครั� งที�พลิกตะแคงตวั 

�. ประเมินภาวะ

โภชนาการสัปดาห์ละ 1 

ครั� ง โดยในผูสู้งอายใุห้

โปรตีน 1.5 gm/kg/day  

�. ใหค้วามรู้และทกัษะแก่

เจา้หนา้ที� เรื�องสาเหตุและ

ปัจจยัที�ทาํใหเ้กิดแผลกด

ทบั 

�. ประเมินผลลพัธ์ดา้น

อุบติัการณ์ของการเกิด

แผลกดทบั 

 

2. European Pressure 

Ulcer Advisory 

Panel and National 

Pressure Ulcer 

Advisory Panel,/ 

Prevention and 

treatment of 

pressure ulcers: 

วตัถุประสงค์ 

เพื�อพฒันาแนวปฏิบติัในการป้องกนั

และการรักษาแผลกดทบัตาม

หลกัฐานเชิงประจกัษที์�สามารถใชใ้น

การดูแลสุขภาพแบบมืออาชีพไดท้ั�วโลก 

รูปแบบงานวจัิย  

การวจิยัเชิงทดลอง (Experimental 

Research) 

แนวปฏิบัติ 

กาํหนดนโยบายประเมิน

ความเสี�ยงต่อการเกิดแผล

กดทบัในหน่วยงานที�มี

ความชดัเจน  

- ขั�นตอนเพื�อประเมิน

ความเสี�ยงต่อการเกิดแผล

กดทบั มีดงันี�  
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ลาํดับ

ที� 

 ชื�อเรื�อง/ชื�อผู้วจัิย / 

ปีที�พมิพ์ / ระดับ 

วตัถุประสงค์/ รูปแบบงานวจัิย/ 

ผลการวจัิย  

แนวทางปฏิบัต/ิ 

การนําไปใช้ 

quick reference 

guide (Linda 

Norton, 2009)/ 

ระดบั 1 

ผลการวจัิย 

ไม่เกิดแผลกดทบั 

 

1. การประเมินสภาพ

ผวิหนงั โดยประเมินรอย

แดง และสภาพผวิหนงั

ภายใตอุ้ปกรณ์ทาง

การแพทย ์โดยใชเ้ทคนิค 

Finger Pressure Method 

2. การประเมินภาวะ

โภชนาการสัปดาห์ละ 

1ครั� ง ในรายที�ไม่มี

ขอ้จาํกดัในการไดรั้บ

สารอาหารหรือพลงังาน 

ใหผู้ป่้วยไดรั้บพลงังาน

ประมาณ 30-35 

kcal/kg/day 

�. การจดัท่าในรายที�ไม่มี

ขอ้จาํกดัในการรักษา ให้

ผูป่้วยนอนตะแคงกึ�งหงาย 

�� - �� องศา ไปทางดา้น

หลงั โดยใชห้มอนรองยก

ส่วนปลายเทา้ขึ�น 

�. การเลือกพื�นผวิที�นอน

ใชที้�นอนลมในผูป่้วยที�มี

ความเสี�ยงทุกคน 

5. การป้องกนัแผลกดทบั

บริเวณส้นเทา้ ใชโ้ฟมที�มี

ความหนานุ่มรองบริวเณ

ส้นเทา้ 
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ลาํดับ

ที� 

 ชื�อเรื�อง/ชื�อผู้วจัิย / 

ปีที�พมิพ์ / ระดับ 

วตัถุประสงค์/ รูปแบบงานวจัิย/ 

ผลการวจัิย  

แนวทางปฏิบัต/ิ 

การนําไปใช้ 

การนําไปใช้ 

1. ประเมินรอยแดง และ

สภาพผวิหนงัภายใต้

อุปกรณ์ทางการแพทย ์

โดยใชเ้ทคนิค Finger 

Pressure Method 

2. ประเมินภาวะ

โภชนาการสัปดาห์ละ 

1ครั� ง ในรายที�ไม่มี

ขอ้จาํกดัในการไดรั้บ

สารอาหารหรือพลงังาน 

ใหผู้ป่้วยไดรั้บพลงังาน

ประมาณ 30 - 35 

kcal/kg/day 

3. จดัท่านอน ในรายที�ไม่

มีขอ้จาํกดัในการรักษา 

ใหผู้ป่้วยนอนตะแคงกึ�ง

หงาย �� - �� องศา ไป

ทางดา้นหลงั โดยใช้

หมอนรองยกส่วนปลาย

เทา้ขึ�น 

4. ใชที้�นอนลมในผูป่้วยที�

มีความเสี�ยงทุกคน 

5. ใชโ้ฟมที�มีความหนา

นุ่มรองบริวเณส้นเทา้ 
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ลาํดับ

ที� 

 ชื�อเรื�อง/ชื�อผู้วจัิย / 

ปีที�พมิพ์ / ระดับ 

วตัถุประสงค์/ รูปแบบงานวจัิย/ 

ผลการวจัิย  

แนวทางปฏิบัต/ิ 

การนําไปใช้ 

3 Pressure Ulcers – 

Prevention of 

Pressure Related 

Damage. Best 

Practice (JBI, 2008) /  

ระดบั 1 

 

วตัถุประสงค์ 

เพื�อการปฏิบติัที�เป็นเลิศและให้

ขอ้เสนอแนะแก่บุคลากรสุขภาพ 

ถึงวธีิการที�ดีที�สุดในการป้องกนั 

แผลกดทบั 

รูปแบบงานวจัิย  

การวจิยัเชิงทดลอง (Experimental 

Research) 

ผลการวจัิย 

ไม่เกิดแผลกดทบั 

 

 

แนวปฏิบัติ 

1. ใช ้แบบประเมินความ

เสี�ยง Braden scale 

เนื�องจากมีความเที�ยงตรง

และความเชื�อมั�นดีที�สุด 

และถูกนาํไปใชก้นัอยา่ง

กวา้งขวาง 

�. การใชที้�นอนโฟม 

สามารถลดการเกิด 

แผลกดทบั 

�. ควรเปลี�ยนท่าทุก 

2 - 4 ชั�วโมง 

�. การจดัท่านอนยกเข่า

สูง �� องศา (วางหมอน

ใตก้น้กบัขาแต่ละขา้ง) 

หรือท่านอนตะแคง 

�� องศา 

�. ควรจดัอาหารเสริม 

� มื�อ/ วนัร่วมกบัอาหาร

ปกติ 
 

การนําไปใช้ 

1. ใชที้�นอนโฟม/นอนลม

ทุกราย และตรวจสอบการ

ทาํงานอยูเ่สมอ 

2. พลิกตะแคงตวัทุก � - � 

ชั�วโมง และสาํหรับผูป่้วย

ที�มีระดบัความเสี�ยงสูง 
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ลาํดับ

ที� 

 ชื�อเรื�อง/ชื�อผู้วจัิย / 

ปีที�พมิพ์ / ระดับ 

วตัถุประสงค์/ รูปแบบงานวจัิย/ 

ผลการวจัิย  

แนวทางปฏิบัต/ิ 

การนําไปใช้ 

ใหพ้ลิกตะแคงตวับ่อยกวา่ 

1 - � ชั�วโมง 

3. จดัท่านอนหงาย โดยใช้

หมอนสอดคั�นระหวา่งหวั

เข่าทั�ง � ขา้ง และ

หลีกเลี�ยงการนอนตะแคง 

�� องศา 

4. ใหไ้ดรั้บอาหารเสริม 

เช่น นม โอวลัติน เป็นตน้ 

เท่าที�ผูป่้วยจะรับได ้(ถา้

ไม่มีขอ้จาํกดั) 
 

4 การพฒันาแนว

ปฏิบติัการพยาบาล

เพื�อป้องกนัการเกิด

แผลกดทบัใน

ผูป่้วยสูงอายุ

โรงพยาบาล

นภาลยั จงัหวดั

สมุทรสงคราม

(นภาพร ภมร, 2550) 

ระดบั 1 

วตัถุประสงค์ 

เพื�อพฒันาแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื�อ

ป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วย

สูงอายโุรงพยาบาล 

รูปแบบงานวจัิย  

การวจิยัเชิงทดลอง (Experimental 

Research) 

ผลการวจัิย 

ไม่เกิดแผลกดทบั 

 

แนวปฏิบัติ 

1. การประเมินความเสี�ยง

ดว้ยแบบประเมิน บราเดน

สเกล 

2. การประเมินประวติั 

การเจบ็ป่วยและยา 

3. การประเมินภาวะ

โภชนาการ MNA. 

ทุกสัปดาห์  

�. พลิกตะแคงตวัทุก 1 – 2 

ชั�วโมง 

�. หากอยูใ่นท่านั�งดูแล

ขยบัร่างกาย 

�. จดัตารางเวลาหมุนพลิก

ตะแคงตวัไปตามเขม็

นาฬิกาใส่ Flow Chart  
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ลาํดับ

ที� 

 ชื�อเรื�อง/ชื�อผู้วจัิย / 

ปีที�พมิพ์ / ระดับ 

วตัถุประสงค์/ รูปแบบงานวจัิย/ 

ผลการวจัิย  

แนวทางปฏิบัต/ิ 

การนําไปใช้ 

ติดปลายเตียง 

�. ไม่จดัท่าใหปุ่้มกระดูก

สัมผสัพื�นโดยตรง 

�. หากผูป่้วยมีระดบั 

ความเสี�ยงสูง ควรพลิก

ตะแคงตวับ่อยขึ�น 

�. ไม่จดัท่าผูป่้วยสูงเกิน 

30 องศา 

��. การเปลี�ยนหรือ

เคลื�อนยา้ยผูป่้วยใหใ้ช้

บุคคลมากกวา่ 2 คนขึ�นไป 

และใชอุ้ปกรณ์ช่วย

เคลื�อนยา้ย 

11. ไม่ประคบ ถู นวด

บริเวณที�แหง้กร้านหรือ 

มีผื�น 

��. เปลี�ยนผา้ออ้มอยา่ง

นอ้ย 8 ชั�วโมงหรือทุกครั� ง

ที�แฉะ 

��. เช็ดตวัหรือเปลี�ยนผา้

ในผูป่้วยที�มีไขเ้หงื�อออก 

14. ทาโลชั�น �-� ครั� งต่อ

วนั หรือครีมบาํรุงผิว �-� 

ครั� งต่อวนั หรือขี�ผึ�ง �-� 

ครั� งต่อวนั ในรายที�ผวิแหง้

กร้านหลงัอาบนํ�าทุกวนั 
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ลาํดับ

ที� 

 ชื�อเรื�อง/ชื�อผู้วจัิย / 

ปีที�พมิพ์ / ระดับ 

วตัถุประสงค์/ รูปแบบงานวจัิย/ 

ผลการวจัิย  

แนวทางปฏิบัต/ิ 

การนําไปใช้ 

��. จดัใหไ้ดรั้บอาหาร

โปรตีนสูง วติามินซีและ

ธาตุเหล็ก 

��. ประเมินสภาพผวิหนงั

ทุกวนั ทาํความสะอาด

อยา่งนอ้ยวนัละครั� ง  

และทุกครั� งที�ขบัถ่าย 

17. บริหารขอ้มือ เทา้ จดัท่า

ระวงัเทา้ตก 

��. ปรึกษาสหสาขา

วชิาชีพในรายที�มีภาวะ

ซบัซอ้น 

��. การวางแผนจาํหน่าย

และส่งต่อหน่วยปฐมภูมิ

ใกลบ้า้น 

 

การนําไปใช้ 

1. ผูป่้วยที�จาํเป็นตอ้งนั�ง

เกา้อี�หรือรถเขน็ ใหข้ยบั

ร่างกายอยา่งนอ้ยทุก 

15 - 30 นาที 

2.  ใชผ้า้นุ่มหนา 2 - 3 ชั�น

รองปุ่มกระดูก 

3. เคลื�อนยา้ยผูป่้วยใหใ้ช้

บุคคลมากกวา่ � คนขึ�น
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ลาํดับ

ที� 

 ชื�อเรื�อง/ชื�อผู้วจัิย / 

ปีที�พมิพ์ / ระดับ 

วตัถุประสงค์/ รูปแบบงานวจัิย/ 

ผลการวจัิย  

แนวทางปฏิบัต/ิ 

การนําไปใช้ 

ไป และใช ้Pad slide ช่วย

เคลื�อนยา้ย 

4. ทาโลชั�น 3 – 4 ครั� งต่อวนั 

หรือครีมบาํรุงผิว 2 – 3 ครั� ง

ต่อวนั หรือขี�ผึ�ง �-� ครั� งต่อ

วนั ในรายที�ผิวแหง้กร้านหลงั

อาบนํ� าทุกวนั 

5 การพฒันาแนว

ทางการพยาบาล

เพื�อป้องกนัการเกิด

แผลกดทบั

ผูป่้วยหนกั ผูใ้หญ่ 

โรงพยาบาล

นครพนม  

(ขวญัฤทยั ธรรม

กิจไพโรจน,์ 2550)/ 

ระดบั 1 

วตัถุประสงค์ 

เพื�อพฒันาแนวทางการพยาบาลเพื�อ

การป้องกนัการเกิดแผลกดทบั

ผูป่้วยหนกัผูใ้หญ่ โรงพยาบาล

นครพนม 

รูปแบบงานวจัิย  

การวจิยัเชิงทดลอง (Experimental 

Research) 

ผลการวจัิย 

ไม่เกิดแผลกดทบั 

 

 

แนวปฏิบัติ 

�. พลิกตะแคงตวัทุก 1-� 

ชั�วโมง สลบัตะแคงซา้ย 

นอนหงาย หรือตะแคงขวา

ตรงตามเวลาที�กาํหนด 

และกระตุน้ใหผู้ป่้วย

เคลื�อนไหวร่างกายใหเ้ร็ว

ที�สุด 

�. ท่านอนศีรษะสูงไม่ควร

เกิน �� องศา/ ท่านอน

ตะแคงใหน้อนตะแคงกึ�ง

หงาย �� องศา ไป

ดา้นหลงัโดยใชห้มอนรอง 

ยกส่วนปลายของเตียงขึ�น 

ใชห้มอนรองที�ปลายเตียง 

�. ใชที้�นอนลม หมอน 

หรือผา้หนานุ่มรองตามปุ่ม

กระดูก หา้มใชห่้วงยาง

หรือหมอนรูปโดนทัรอง

ปุ่มกระดูก 
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ลาํดับ

ที� 

 ชื�อเรื�อง/ชื�อผู้วจัิย / 

ปีที�พมิพ์ / ระดับ 

วตัถุประสงค์/ รูปแบบงานวจัิย/ 

ผลการวจัิย  

แนวทางปฏิบัต/ิ 

การนําไปใช้ 

4. จบัคู่ช่วยกนัพลิกตะแคง

ตวั/ ไม่ดึงลากเวลาพลิก

ตวั/ รองผา้รองตวัผูป่้วย

เพื�อใชย้กตวัผูป่้วย/ จดั

เสื�อผา้ ผา้ปูเตียงใหเ้รียบตึง 

5. ผูที้�ช่วยเหลือตนเอง

ไม่ได ้ควรอยูใ่นท่านั�งครั� ง

ละไม่เกิน �-� ชั�วโมง จดั

ใหน้ั�งเกา้อี�หรือรถเข็นที�มี

เบาะรองและที�รองเทา้ 

และเปลี�ยนท่าทุก � ชั�วโมง 

�. ดูแลใหไ้ดรั้บพลงังาน 

> 25 Kcal/Kg/day 

�. ซบัผวิหนงัใหแ้หง้ทุก

ครั� งหลงัการขบัถ่าย/ 

ผูป่้วยที�ถ่ายอุจจาระบ่อย

ใหท้าวาสลีนบริเวณฝีเยบ็

และกน้หลงัทาํความ

สะอาด 

8. หา้มนวดบริเวณรอยแดง 

�. งดใชส้บู่ในผูป่้วยที�ผวิ

แหง้ ควรทาโลชั�นหรือ

ครีมหลงัอาบนํ�า 

��. ประเมินผวิหนงัตั�งแต่

วนัแรกรับ โดยประเมิน

ตั�งแต่ศีรษะจรดปลายเทา้ 

โดยเฉพาะปุ่มกระดูก 
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ลาํดับ

ที� 

 ชื�อเรื�อง/ชื�อผู้วจัิย / 

ปีที�พมิพ์ / ระดับ 

วตัถุประสงค์/ รูปแบบงานวจัิย/ 

ผลการวจัิย  

แนวทางปฏิบัต/ิ 

การนําไปใช้ 

��. บนัทึกการเกิดแผลกด

ทบัทุกครั� งที�พบแผลใหม่ 

(บนัทึกบริเวณ/ ระดบั/ 

ขนาด) 

��. บนัทึกเมื�อมีการ

เปลี�ยนแปลง 

ของแผล (ตั�งแต่เริ�มเกิด

รอยแดง/ ใหญ่ขึ�น/ ลึกลง/ 

แผลหาย) 

��. ส่งต่อขอ้มูลการเกิด

แผลกดทบัในการส่งเวร

แต่ละครั� ง 

14. จดัทาํแผน่ป้ายแนวทาง

ในการป้องกนัการเกิดแผล

กดทบัติดไวที้�ผนงัตึก 

��.ติดต่อประสานงานกบั

โภชนาการ เพื�อรวบรวม

ตามรางอาหารแลกเปลี�ยน

ในแต่ละมื�อและอาหาร

เฉพาะโรค เพื�อนาํมาใชใ้น

การคาํนวณพลงังานที�

ผูป่้วยแต่ละรายไดรั้บ 

ในแต่ละวนั 

 

การนําไปใช้ 

1. พลิกตะแคงตวัทุก 1-� 

ชั�วโมงและกระตุน้ให้
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ลาํดับ

ที� 

 ชื�อเรื�อง/ชื�อผู้วจัิย / 

ปีที�พมิพ์ / ระดับ 

วตัถุประสงค์/ รูปแบบงานวจัิย/ 

ผลการวจัิย  

แนวทางปฏิบัต/ิ 

การนําไปใช้ 

ผูป่้วยเคลื�อนไหวร่างกาย

ใหเ้ร็วที�สุด 

2. ท่านอนศีรษะสูงไม่ควร

เกิน �� องศา/ ท่านอน

ตะแคงใหน้อนตะแคงกึ�ง

หงาย �� องศา ไป

ดา้นหลงัโดยใชห้มอนรอง 

ยกส่วนปลายของเตียงขึ�น 

�. ใชผ้า้หนานุ่มรอง

บริเวณปุ่มกระดูก 

4. ใชผ้า้ช่วยในการ

เคลื�อนยา้ยและยกผูป่้วย 

โดยใชค้นยกมากกวา่หรือ

เท่ากบั � คน 

�. รายที�ไม่มีขอ้จาํกดั ให้

รับสารอาหารหรือ

พลงังานประมาณ ��-35 

kcal/kg/day 

6. จบัคู่ช่วยกนัพลิกตะแคง

ตวั/ ไม่ดึงลากเวลาพลิก

ตวั/ รองผา้รองตวัผูป่้วย

เพื�อใชย้กตวัผูป่้วย/ จดั

เสื�อผา้ ผา้ปูเตียงใหเ้รียบตึง 

�. ผูที้�ช่วยเหลือตนเอง

ไม่ได ้จดัใหอ้ยูใ่นท่านั�ง

ครั� งละไม่เกิน �-� ชั�วโมง 

8. ประเมินผวิหนงัตั�งแต่

วนัแรกรับ โดยประเมิน
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ลาํดับ

ที� 

 ชื�อเรื�อง/ชื�อผู้วจัิย / 

ปีที�พมิพ์ / ระดับ 

วตัถุประสงค์/ รูปแบบงานวจัิย/ 

ผลการวจัิย  

แนวทางปฏิบัต/ิ 

การนําไปใช้ 

ตั�งแต่ศีรษะจรดปลายเทา้ 

โดยเฉพาะปุ่มกระดูก 

6 Can an early 

mobilisation 

programme 

prevent hospital-

acquired pressure 

injures in an 

intensive care unit/ 

Leticia Nieto-

García , Adela 

Carpio-Pérez , 

María Teresa 

Moreiro-Barroso , 

Montserrat 

(Alonso-Sardón, 

2021)/ 

ระดบั 1 

วตัถุประสงค์ 

เพื�อศึกษาแนวทางการดูแลเพื�อ

ป้องกนัการเกิดผวิหนงัถูกทาํลาย

สาํหรับผูป่้วยในหออภิบาล

ผูป่้วยหนกั  

 รูปแบบงานวจัิย  

การวจิยัเชิงทดลอง (Experimental 

Research) 

ผลการวจัิย 

ไม่เกิดแผลกดทบั 

 

 

แนวปฏิบัติ 

การป้องกนัแผลกดทบัใน

ผูป่้วยหออภิบาล

ผูป่้วยหนกั หากไม่มี

ขอ้จาํกดัควรใหมี้การ

เคลื�อนไหวร่างกาย 

ร่วมกบัแนวทางต่อไปนี�  

1. Skin Care หลงัทาํ

ความสะอาดใชผ้ลิตภณัฑ์

ปกป้องผวิที�มี

ส่วนประกอบของซิลิโคน 

หรือทาโลชั�น 3-4 ครั� งต่อ

วนั ถา้เป็นครีม ทา 2 - 3 

ครั� งต่อวนั ถา้เป็นขี�ผึ�งทา 

1 - 2 ครั� งต่อวนั 

2. การจดัการสิ�งแวดลอ้ม

ใหมี้สิ�งแวดลอ้มที�มีความ

ชุ่มชื�น มีอากาศที�

เหมาะสม และจดัเสื�อผา้

และผา้ปูใหเ้รียบตึง 

3. การป้องกนัผวิจากแรงกด 

โดยใชห้มอนรองใตน่้อง 

ใหส้้นเทา้ลอยจากพื�น

เตียง และใชโ้ฟมที�มีความ

หนานุ่มรองส้นเทา้ การ

ใชอุ้ปกรณ์เคลื�อนยา้ย
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ลาํดับ

ที� 

 ชื�อเรื�อง/ชื�อผู้วจัิย / 

ปีที�พมิพ์ / ระดับ 

วตัถุประสงค์/ รูปแบบงานวจัิย/ 

ผลการวจัิย  

แนวทางปฏิบัต/ิ 

การนําไปใช้ 

ผูป่้วยที�ไม่รู้สึกตวัโดยใช ้

pad slide หรือผา้ช่วยใน

การเคลื�อนยา้ยผูป่้วย 

4. การป้องกนัผวิหนงัถูก

ทาํลายจากการกลั�น

ปัสสาวะ/ อุจจาระไม่ได ้

5. การดูแลผวิหนงัใหแ้หง้

สะอาด ไม่ควรให้ร่างกาย

ไดรั้บความหนาวเยน็ 

6. การติดตามภาวะ

โภชนาการ 

7. การประเมินซํ� า การ

บนัทึก การส่งต่ออาการ 

และการรายงานแพทย ์

 

การนําไปใช้ 

1.ใชผ้ลิตภณัฑป์กป้องผวิ

ที�มีส่วนประกอบของ

ซิลิโคน 1 - 2 ครั� งต่อวนั 

2.จดัสิ�งแวดลอ้มใหมี้

สิ�งแวดลอ้มที�มีความชุ่ม

ชื�น มีอากาศที�เหมาะสม 

ไม่ควรใหร่้างกายไดรั้บ

ความหนาวเยน็  

3.ใชห้มอนรองใตน่้อง ให้

ส้นเทา้ลอยจากพื�นเตียง 

และใชโ้ฟมที�มีความหนา

นุ่มรองส้นเทา้  
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ลาํดับ

ที� 

 ชื�อเรื�อง/ชื�อผู้วจัิย / 

ปีที�พมิพ์ / ระดับ 

วตัถุประสงค์/ รูปแบบงานวจัิย/ 

ผลการวจัิย  

แนวทางปฏิบัต/ิ 

การนําไปใช้ 

7 Assessment and 

management of 

pressure ulcers in 

the elderly  

(Jankowski, I.M., 

2010)/  

ระดบั 2 

 

 

วตัถุประสงค์ 

เพื�ออธิบายเทคนิคในการป้องกนั 

การเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยวิกฤต 

รูปแบบงานวจัิย  

การวจิยัเชิงทดลอง (Experimental 

Research) 

ผลการวจัิย 

ไม่เกิดแผลกดทบั 

 

 

แนวปฏิบัติ 

เทคนิคในการป้องกนัการ

เกิดแผลกดทบัในผูป่้วย

วกิฤต ดงันี�  

1. จดัท่านอยกหวัสูง  >�� 

องศา พลิกตะแคงตวัทาํมุม 

�� องศา เปลี�ยนท่าบ่อย.  ๆ

และใชเ้จา้หนา้ที�อยา่งนอ้ย 

� คนในการเคลื�อนตวัผูป่้วย 

�. ใชที้�นอนลม 

3. ควรประเมินผวิหนงั

ของผูป่้วยทุกครั� งที�พลิก

ตะแคงตวั สาํหรับผูป่้วยที�

ควบคุมการขบัถ่ายไม่ได ้

ทาํความสะอาดดว้ยสาร

ทาํความสะอาด 

(cleanser) ใชก้ระดาษทิช

ชูเปียกซบั ลดการเสียดสี

ใหม้ากที�สุด หลงัทาํความ

สะอาดใชส้ารบาํรุงที�ให้

ความชุ่มชื�น 

4. ควรใชห้มอนรองรับ

แรงกดที�ตวัผูป่้วย ใชผ้า้

นิ�มลื�น เช่น ผา้ลินิน เป็น

ตน้ รองผูป่้วย หรือใช้

วสัดุทางการแพทยที์�มี

ความหนา เช่นโฟม ปิด

บริเวณผวิหนงัที�มีความ
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ลาํดับ

ที� 

 ชื�อเรื�อง/ชื�อผู้วจัิย / 

ปีที�พมิพ์ / ระดับ 

วตัถุประสงค์/ รูปแบบงานวจัิย/ 

ผลการวจัิย  

แนวทางปฏิบัต/ิ 

การนําไปใช้ 

เสี�ยงที�จะเกิดแผลกดทบั 

และประเมินผวิหนงัใต้

วสัดุอยา่งนอ้ยวนัละ 1 ครั� ง 

5. การยดึท่อช่วยหายใจ

และสายยางใหอ้าหารทาง

จมูกดว้ยพลาสเตอร์ที�มี

ความเหนียวเหมาะสม 

บริเวณเหนือริมฝีปาก ไม่

ติดดึงรั� ง 

 

การนําไปใช้ 

1. สาํหรับผูป่้วยที�ควบคุม

การขบัถ่ายไม่ได ้ทาํความ

สะอาดดว้ยสารทาํความ

สะอาด (cleanser) ใช้

กระดาษทิชชูเปียกซบั 

ลดการเสียดสีใหม้ากที�สุด 

หลงัทาํความสะอาดใช้

สารบาํรุงที�ใหค้วามชุ่มชื�น 

2. ใชผ้า้นิ�มลื�น เช่น ผา้

ลินิน เป็นตน้ รองผูป่้วย 

หรือใชว้สัดุทางการแพทย์

ที�มีความหนา เช่นโฟม 

ปิดบริเวณผวิหนงัที�มี

ความเสี�ยงที�จะเกิดแผล

กดทบั และประเมิน

ผวิหนงัใตว้สัดุอยา่งนอ้ย

วนัละ1 ครั� ง 
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ลาํดับ

ที� 

 ชื�อเรื�อง/ชื�อผู้วจัิย / 

ปีที�พมิพ์ / ระดับ 

วตัถุประสงค์/ รูปแบบงานวจัิย/ 

ผลการวจัิย  

แนวทางปฏิบัต/ิ 

การนําไปใช้ 

�. ยดึท่อช่วยหายใจและ

สายยางใหอ้าหารทางจมูก

ดว้ยพลาสเตอร์ที�มีความ

เหนียวเหมาะสม บริเวณ

เหนือริมฝีปาก ไม่ติดดึงรั� ง 

 

ขั�นตอนที� �  การร่างแนวปฏิบติัทางการพยาบาลที�พฒันาจากหลกัฐานเชิงประจกัษ ์

 ในขั�นตอนนี�  คือ ร่างแนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื�อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั

สาํหรับผูป่้วยอายรุกรรมที�เขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลวชิรพยาบาล 

 แนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื�อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสําหรับผูป่้วยอายุรกรรม

ที�เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลวชิรพยาบาล ฉบับยกร่าง ซึ� งประกอบด้วย � หมวด ได้แก่ 

�) การประเมินความเสี� ยงต่อการเกิดแผลกดทับ �) การดูแลสภาพผิวหนัง �) การดูแลภาวะ

โภชนาการ สารอาหาร/สารนํ� า �) การป้องกนัการเกิดแรงกด แรงเฉือน และแรงเสียดสี �) การให้

ความรู้และฝึกทกัษะแก่เจา้หน้าที� ผูป่้วยและญาติผูดู้แล และ �) การจดัการสิ�งแวดล้อม พร้อมทั�ง

สร้างแผนผงัแสดงขั�นตอนปฏิบติัของแนวปฏิบติัทางการพยาบาล 

 

ขั�นตอนที� � ประเมินแนวปฏิบติัทางการพยาบาลโดยผูเ้ชี�ยวชาญ 

�.  การหาความตรงเชิงเนื�อหาของแนวปฏิบติัทางการพยาบาล และความเป็นไปได้ใน 

การนําแนวปฏิบัติทางการพยาบาลไปใช้ได้แก่ ผูท้รงคุณวุฒิจาํนวน � ท่าน ซึ� งประกอบด้วย 

 �) อาจารยค์ณะพยาบาลศาสตร์เกื�อการุณย ์ผูช้าํนาญการดา้นการพฒันาแนวปฏิบติั �) หวัหนา้สาขา

การพยาบาล อายุรกรรม �) แพทยแ์ผนกศลัยกรรมผูช้าํนาญการดา้นการดูแลผูป่้วยที�มีแผลกดทบั

และมีประสบการณ์ในการดูแลผูป่้วยในหอผูป่้วย �)  พยาบาลวิชาชีพวุฒิการศึกษาปริญญาโท

ชาํนาญการดา้นการดูแลผูป่้วยที�มีแผลกดทบัและมีประสบการณ์ในการดูแลผูป่้วยอย่างน้อย � ปี 

และ�) พยาบาลวิชาชีพจบเฉพาะทางการพยาบาลผูป่้วยบาดแผล และออสโตมี มีประสบการณ์ใน

การดูแลผูป่้วยในหออภิบาลผูป่้วยอยา่งนอ้ย � ปี 

 �.  การหาความเที�ยงของการใช้แนวปฏิบติัทางการพยาบาลได้แก่ พยาบาลประจาํ 

หอผูป่้วยอายรุกรรม จาํนวน � ราย และทดลองใชก้บัผูป่้วย �� ราย 
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วธีิการ 

�. ผูว้จิยันาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลฉบบัร่างพร้อมทั�งคู่มือประกอบการใช ้

แนวปฏิบติัทางการพยาบาลที�สร้างขึ�น ให้ผูท้รงคุณวุฒิจาํนวน � ท่าน ตรวจสอบ

ความตรงเชิงเนื�อหา โดยเปรียบเทียบความคิดเห็นของผูท้รงคุณวุฒิเกี�ยวกบัความสอดคลอ้ง ระหวา่ง

เนื�อหาของแนวปฏิบติัทางการพยาบาลในแต่ละหมวด (Index of Consistency : IOC) ในการคิด

คาํนวณค่า IOC คาํนวณโดยนาํคะแนนความคิดเห็นในแต่ละขอ้ของแบบประเมิน ของผูเ้ชี�ยวชาญ

ทั�ง � ท่านมารวมกนัแลว้หารดว้ยจาํนวนขอ้ทั�งหมด ก็จะไดเ้ป็นค่า IOC เฉลี�ย ซึ� งถา้มีคะแนนค่า IOC 

เฉลี�ยตั�งแต่ 0.50 - 1.00 แสดงว่าแนวปฏิบติันั�นดี ใช้ได้ตามเนื�อหาที�ระบุไวใ้นรายละเอียด และ 

ตรงตามวตัถุประสงค์ของการวิจยั และถ้าได้คะแนนเฉลี�ยคํ�ากว่า 0.50 ตอ้งนาํไปปรับปรุงแกไ้ข

เพราะว่าไม่เป็นไปตามเนื�อหาที�ระบุไวใ้นรายละเอียด และไม่ตรงตามวตัถุประสงค์ของการวิจยั 

ผูว้จิยักาํหนดค่า IOC เฉลี�ยเท่ากบัร้อยละ �� ขึ�นไป หรือเท่ากบั �.� ขึ�นไป ซึ� งผลการตรวจสอบแนว

ปฏิบติัทางการพยาบาลฉบบัร่าง พร้อมทั�งคู่มือประกอบการใช้แนวปฏิบติัทางการพยาบาลที�สร้าง

ขึ�นไดค้่า IOC เฉลี�ยเท่ากบั .�� สําหรับความเป็นไปไดใ้นการนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลไปใช้ 

พิจารณาจาก �) การถ่ายทอด/นาํลงสู่การปฏิบติั (Transferability) �) ความเป็นไปได ้(Feasibility) 

และ �) ความคุ้มทุน (Cost – Benefit Ratio) ผลการประเมินความเป็นไปในการนําแนวปฏิบติั

ทางการพยาบาลไปใช้ของผู ้เชี�ยวชาญโดยรวมให้ความเห็นว่า แนวปฏิบัติทางการพยาบาล 

มีประโยชน์สูงสุดกบัผูป่้วยอายรุกรรมมีความเป็นไปไดใ้นการนาํไปปฏิบติั  

  �. การตรวจสอบความเที�ยงของการใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื�อการป้องกนั

แผลกดทบัสําหรับผูป่้วยอายุรกรรมที�เขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลวชิรพยาบาล ดว้ยการหาค่า

ความเท่าเทียมกนัของการใช้แนวปฏิบติัทางการพยาบาลระหว่างผูป้ฏิบติัจาํนวน � ราย ในเวลา

เดียวกนั (Inter-Rater Reliability) โดยผูว้ิจยัเขา้พบพยาบาลที�หอผูป่้วยและคดัเลือกพยาบาลจาํนวน 

� ราย โดยแบ่งเป็นพยาบาลเวรเชา้ � ราย และพยาบาลเวรบ่าย � ราย ชี�แจงวตัถุประสงค ์และอธิบาย

ขั�นตอนวิธีการปฏิบติัตามแนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื�อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสําหรับ

ผูป่้วยอายุรกรรมที�เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลวชิรพยาบาล จากนั� นแจกแนวปฏิบัติทาง 

การพยาบาล พร้อมคู่มือประกอบการใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาลที�พฒันาขึ�นใหพ้ยาบาลไปใชใ้น

การปฏิบติัในการป้องกันแผลกดทบัในผูป่้วยอายุรกรรม คนเดียวกันในเวลาเดียวกันเป็นเวลา

ต่อเนื�อง�� ชั�วโมง (เวรเช้าและเวรบ่าย) แล้วบันทึกความสามารถในการนําแนวปฏิบัติทาง 

การพยาบาลไปใช้ผูว้ิจยันาํขอ้มูลการบนัทึกความสามารถในการปฏิบติัไดจ้ากการนาํแนวปฏิบติั

ทางการพยาบาลไปใช้ของพยาบาลทั�ง � ราย มาตรวจสอบความเห็นพอ้งของขอ้มูล (Percent of 

Agreement) โดยกาํหนดสัญลกัษณ์ตวัเลข � แทนความเห็นพอ้งกนั และ ตวัเลข � แทนความไม่เห็นพอ้ง 
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จากนั�นคาํนวณหาค่าร้อยละของความสอดคลอ้ง (Percent of Agreement) คือ ค่าร้อยละของความ

สอดคลอ้งเท่ากบัจาํนวนขอ้ที�เห็นพอ้งกนั หารดว้ยจาํนวนขอ้ที�เห็นพอ้งกนั บวกกบัจาํนวนขอ้ที�ไม่

เห็นพอ้งกนั ซึ� งค่าความเที�ยงที�ยอมรับไดต้อ้งมากกวา่  �.� สําหรับการศึกษาครั� งนี� ไดค้่าความเที�ยง

เท่ากบั �.� นอกจากนี�  ผูว้จิยัหาค่าความเที�ยงในการประเมินความรุนแรงของการเกิดแผลกดทบัดว้ย

วิธีหาค่าความเท่าเทียมกนั (Inter - Rater Reliability) ระหว่างผูว้ิจยักบัผูเ้ชี�ยวชาญดา้นการดูแลแผลกดทบั 

โดยผูว้ิจยัและผูเ้ชี�ยวชาญประเมินระดบัการเกิดแผลกดทบัจากรูปภาพแผลกดทบัจาํนวน � รูปใน

เวลาเดียวกัน และเว้นระยะห่าง � วนั แล้วทําการประเมินซํ� าอีกครั� ง จากนั� นนําค่าคะแนน 

ที�ไดม้าคาํนวณหาค่าร้อยละของความสอดคลอ้ง ซึ� งไดค้่าความเที�ยง 

ขั�นตอนที� � ปรับปรุงแกไ้ขแนวปฏิบติัทางการพยาบาล 

ในขั�นตอนนี�  คือ เพื�อปรับปรุงแกไ้ขแนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื�อการป้องกนัการเกิด

แผลกดทบัสําหรับผูป่้วยอายุรกรรมที�เขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลวชิรพยาบาล ที�ตามคาํแนะนาํ

ของผูท้รงคุณวุฒิ จาํนวน � ท่าน ประกอบดว้ย อาจารยแ์พทย ์อาจารยพ์ยาบาล ผูป้ฏิบติัการพยาบาล

ขั�นสูง หวัหนา้หอผูป่้วย และพยาบาลผูเ้ชี�ยวชาญดา้นการดูแลแผล ออสโตมี และควบคุมการขบัถ่าย 

การนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลไปใช ้ไดน้าํมาหาค่าความเที�ยงไดค้่า (IOC) เฉลี�ยเท่ากบั �.�� 

ขั�นตอนที� �  การประเมินผลการนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลไปใช้กบัผูป่้วยที�เขา้รับ

การรักษาในโรงพยาบาลวชิรพยาบาล 

ขั�นตอนนี�  คือ การนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื�อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัใชก้บั

ผูป่้วยอายุรกรรมที�เขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลวชิรพยาบาลที�สร้างขึ�นในระหว่างวนัที� � มิถุนายน 

2563 – �� พฤศจิกายน ���� ไปใชใ้นการดูแลผูป่้วย จาํนวน �� คน  โดยใชเ้ครื�องมือในการเก็บขอ้มูล 

ดงันี�  

1. แบบประเมินความสามารถในการปฏิบติัของพยาบาลในการนาํแนวปฏิบติัทางการ

พยาบาลเพื�อป้องกนัการเกิดแผลกดทบั และขอ้เสนอแนะ มีจาํนวน � หมวด �� ขอ้ แบ่งเป็น � 

คาํตอบ ไดแ้ก่ ปฏิบติัได ้และปฏิบติัไม่ได ้ 

ความหมาย ดงันี�  

ปฏิบติัได ้ เท่ากบั  � คะแนน 

ปฏิบติัไม่ได ้ เท่ากบั   � คะแนน 

แปลผลคะแนน (ขวญัฤทยั ธรรมกิจไพโรจน์, 2550) 

คะแนน � – 6.3 หมายถึง ปฏิบติัไดน้อ้ย 

คะแนน 6.4-12.6 หมายถึง ปฏิบติัไดป้านกลาง 

คะแนน12.7-19.3  หมายถึง ปฏิบติัไดม้าก 
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2. แบบสอบถามความคิดเห็นของพยาบาลต่อการใช้แนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื�อ 

การป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสําหรับผูป่้วยอายุรกรรมโรงพยาบาลวชิรพยาบาลไปใช้ในหอผูป่้วย 

มี จ ํานวน � ข้อ แบ่ งเป็ น � ระดับ ได้แก่  มากที� สุ ด มาก ปานกลาง น้อย และน้อยที� สุ ด 

โดยพยาบาลจะตอบแบบสอบถามนี�  หลงัใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาล 

แปลผลคะแนน (ขวญัฤทยั ธรรมกิจไพโรจน,์ 2550) 

คะแนน �-1.2 หมายถึง  เห็นดว้ยนอ้ยที�สุด 

คะแนน �.3 - 2.5 หมายถึง เห็นดว้ยนอ้ย 

คะแนน 2.6 - 3.8 หมายถึง เห็นดว้ยปานกลาง 

คะแนน �.9 - 4.00 หมายถึง เห็นดว้ยมาก 

คะแนน 4.01 - 5.00 หมายถึง เห็นดว้ยมากที�สุด 

3. แบบบนัทึกขอ้มูลผูป่้วยที�เกิดแผลกดทบัอยา่งน้อย � แผลในหอผูป่้วยเพชรรัตน์ ��B 

ในช่วงเดือนมิถุนายน 256� ถึงพฤศจิกายน พ.ศ. 2563 ที�มีจาํนวนวนันอนโรงพยาบาลนานมากกวา่ 

5 วนั ไดจ้าํนวน 34 คน อุบติัการณ์แผลกดทบั มี �� ขอ้ ประกอบดว้ย �) เกิดอุบติัการณ์แผลกดทบั             

2) จาํนวนวนันอนรับการักษาในโรงพยาบาล �) อายุ �) เพศ �) ประวติัโรคที�เป็น �) ประวติัการใช้ยา 

7) ประวติัการเกิดแผลกดทบั �) การเกิดแผลกดทบัมาจากบา้น �) ประวติัการผา่ตดั / หตัถการ ��) การใช้

อุปกรณ์ที�ทาํให้เกิดแรงกด ��) ระดบั ฮีมาโตคริต ��) ระดบับียูเอ็นและครีเอตินิน.��) ค่าดชันีมวลกาย 

และ ��) ชนิดและปริมาณอาหารที�ไดร้ับ ��) คะแนนประเมินของบราเดน ��) การบนัทึก

ทางการพยาบาลเกี�ยวกบัการประเมินการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยเฉพาะราย และมีการประเมิน 

การเกิดแผลกดทบัที�เป็นรูปภาพ เพื�อระบุตาํแหน่งของแผลกดทบัที�ตรวจพบ.โดยไม่นบัแผลกดทบั

ที�เกิดขึ�นแลว้.ซึ� งแบบประเมินส่วนนี�จดัเก็บไวใ้นแฟ้มผูป่้วยเพื�อใหช่้วยต่อการปฏิบติัโดยใชก้ารแบ่ง

ระดบัของแผลกดทบัขององคก์ร.NPUAP.ซึ� งเป็นองคก์รที�เป็นที�ปรึกษาเกี�ยวกบัการดูแลแผลกดทบั

ระดบัประเทศของออสเตรีย.ไดมี้การแบ่งระดบัของแผลกดทบัไวเ้มื�อ ค.ศ. 1989 และมีการพฒันา

ต่อมาปี ค.ศ. ����.NPUAP.(2007).ไดมี้การทบทวนการแบ่งระดบัของแผลกดทบัและความหายของ

แต่ละระดบัให้มีความเหมาะสม เพื�อให้ง่ายต่อการระบุระดบัของแผลกดทบั โดยมีการเพิ�มจาก 

� ระดบัเดิมเป็น � ระดบัและมีการประกาศใชเ้มื�อ 1 กุมภาพนัธ์ 2007 ดงันี�  

 ระดบัที�คาดวา่มีการทาํลายของเนื�อเยื�อส่วนลึก Suspected Deep Tissue เป็นแผลกดทบัที�

ผิวหนังยงัไม่มีการฉีกขาดสีผิวมีการเปลี�ยนแปลงเป็นสีม่วง.(Purple).หรือสีเลือดนกปนนํ� าตาล 

(Maroon) หรือเป็นตุ่มนํ�าปนเลือด เนื�องจากการทาํลายของเนื�อเยื�อจากแรงกดหรือแรงไกล และอาจ

ทาํให้เนื�อเยื�อบริเวณนั�นมีความเจ็บปวด.แข็งขึ�นหรือเป็นปุ่ม.อุณหภูมิอาจอุ่นกว่า.หรือเย็นกว่า



67 

 

 

บริเวณขา้งเคียง อาจมีตุ่มนํ� ายาว ๆ ปกคลุมบนพื�นผิว แผลสีคลํ�าและอาจเปลี�ยนแปลงเป็นแผลที�ปก

คลุมดว้ยสะเก็ดแขง็ (Eschar) 

 ระดับ � ผิวหนังยงัไม่ฉีกขาด เห็นเป็นรอยแดง เมื�อใช้มือกดรอยแดงไม่จางหายไป 

(Non - blanchable Erythema).ปกติพบบริเวณปุ่มกระดูก การกดและเห็นรอยแดงจางหายไปอาจจะ

ไม่เห็นในผูป่้วยสีผิวเขม้ บริเวณนี�อาจมีความเจบ็ปวด แขง็ขึ�น หรือนุ่ม อุณหภูมิอุ่นกวา่หรือเยน็กวา่

บริเวณขา้งเคียง 

 ระดับ � มีการสูญเสียผิวหนังบางส่วน (Partial.– thickness.skin.loss) ถึงชั� นหนังแท้ 

(Dermis).ผิวหนงัอาจไม่ฉีกขาด อาจเห็นเหลืองบริเวณตุ่มนํ� าที�แตกออก หรือเห็นแผลตื�นที�ชุ่มชื�น

หรือแหง้ โดยไม่มีเนื�อตาย (Slough) หรือรอยถลอก 

 ระดบั � มีการสูญเสียผวิหนงัทั�งหมด.(Full.–.Thickness.Skin.Loss) อาจเห็นถึงชั�นไขมนั

แต่ไม่เห็นถึงกระดูก เอน็และกลา้มเนื�อ อาจเห็นเนื�อตายปิดอยู่แต่ไม่ปิดส่วนที�ลึกสุดของผิวหนงัที�

ถูกทาํลาย อาจมีโพรงใตข้อบแผล 

 ระดบั � มีการสูญเสียผิวหนงัทั�งหมด (Full- Thickness Skin Loss) ซึ� งมองเห็นกระดูก

เอ็นหรือกลา้มเนื�อ พื�นผิวแผลอาจมีเนื�อตาย หรือสะเก็ดแข็งปกคลุมบางส่วนและส่วนใหญ่มีโพรง

และช่องใตข้อบแผล ความลึกของแผลถึงชั�นกลา้มเนื�อ หรือเนื�อเยื�อขา้งเคียง ซึ� งอาจส่งผลให้เกิด

กระดูกอกัเสบ สามารถมองเห็นกระดูกและเอน็หรือใชก้ารคลาํได ้

แผลที�ไม่สามารถจาํแนกระดบัได ้(Unstageable Wounds) มีการสูญเสียผิวหนงัทั�งหมด 

(Full-thickness Skin Loss) ซึ� งพื�นแผลถูกปกคลุมทั�งหมดดว้ยเนื�อตายหรือสะเก็ดแข็งซึ� งทาํให้ไม่

สามารถระบุระดบัของแผลกดทบัที�ถูกตอ้งได ้

 

 

การดําเนินการวจัิยและเกบ็รวบรวมข้อมูล 

1. เสนอโครงร่างการวจิยัของคณะกรรมการจริยธรรมโรงพยาบาลวชิรพยาบาล 

2. ภายหลงัที�ไดรั้บการอนุมติัจากคณะกรรมการจริยธรรมโรงพยาบาลวชิรพยาบาล 

เลขที�โครงการ ���/���� ให้เก็บขอ้มูลในหออภิบาลผูป่้วย ผูว้จิยัจดัประชุมพยาบาลของหอผูป่้วย

จาํนวน �� ราย ซึ� งเป็นผูใ้ชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาลการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัผูป่้วยอายรุกรรมที�

เขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลวชิรพยาบาล  

3. ผู ้วิจ ัยแจกแนวปฏิบัติทางการพยาบาลคู่มือการใช้ และแบบสอบถามให้กับ

พยาบาล รวมถึงแจกปากกา ซองใส่เอกสารเพื�อเสริมสร้างแรงจูงใจในการมีส่วนร่วมวจิยั รวมทั�งขอ
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ความร่วมมือในการนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื�อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสําหรับผูป่้วย

อายุรกรรมที�เขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลวชิรพยาบาลไปทดลองใช ้โดยชี� แจงวตัถุประสงคใ์น

การทาํวิจยั อธิบายรายละเอียดของแนวปฏิบติัทางการพยาบาล พร้อมทั�งคู่มือประกอบการใช้แนว

ปฏิบติัทางการพยาบาลเพื�อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยอายุรกรรมที�เข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาลวชิรพยาบาล  

4. กาํหนดการใช้แนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื�อการป้องกันการเกิดแผลกดทับ

สําหรับผูป่้วยอายุรกรรมที�เขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลวชิรพยาบาล ในช่วงเดือนมิถุนายน 2563 

ถึงพฤศจิกายน พ.ศ.2563ซึ� งผูว้ิจยัไดค้ดัเลือกผูป่้วยตามคุณสมบติัที�กาํหนด ผูป่้วยในหอผูป่้วยซึ� งมี

ทั�งหมดโดยผูป่้วยอายรุกรรม 1 คนจะไดรั้บการปฏิบติัในการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัไปพร้อมกบั

การประเมินการเกิดแผลกดทบัติดต่อกนัเป็นระยะเวลา 3 – 4 วนั 

การประเมินผล แบ่งเป็น � ดา้น ดงันี�  

1. การประเมินผลเชิงกระบวนการของการใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาลเพื�อ 

การป้องกันการเกิดแผลกดทบัสําหรับผูป่้วยอายุรกรรมโรงพยาบาลวชิรพยาบาล ผูว้ิจยัสังเกต

ความสามารถในการปฏิบติัได้และให้บุคลากรพยาบาลแสดงความคิดเห็นต่อการใช้แนวปฏิบติั

ทางการพยาบาล ในการนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลไปทดลองใช ้รวมทั�งขอ้เสนอแนะจากการใช้

แนวปฏิบติัทางการพยาบาล โดยประเมินหลงัจากใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาลกบัผูป่้วยในเดือน

พฤศจิกายน ����  

�.� การประเมินความสามารถในการปฏิบติัของพยาบาลในการนาํแนวปฏิบติั

ทางการพยาบาลเพื�อป้องกนัการเกิดแผลกดทบั แบ่งเป็น คะแนน � – 6.3 หมายถึง ปฏิบติัไดน้อ้ย,  

คะแนน �.�-12.6 หมายถึง  ปฏิบติัไดป้านกลาง, คะแนน��.�-��.� หมายถึง ปฏิบติัไดม้ากโดยเก็บ

ขอ้มูลระหวา่งการปฏิบติังานโดยการสังเกต 

1.2 การประเมินความคิดเห็นของพยาบาลต่อการใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื�อ

การป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสําหรับผูป่้วยอายุรกรรมโรงพยาบาลวชิรพยาบาล แบ่งเป็น คะแนน 

0 - 1.2 หมายถึง เห็นด้วยน้อยที�สุด, คะแนน �.3 - 2.5 หมายถึง เห็นด้วยน้อย, คะแนน �.6 - 3.8 

หมายถึง เห็นดว้ยปานกลาง, คะแนน �.9 - 4.00 หมายถึง เห็นดว้ยมาก, คะแนน �.�� - 5.00 หมายถึง 

เห็นดว้ยมากที�สุด โดยเก็บขอ้มูลระหวา่งวนัที� ��-30 พฤศจิกายน ���� 

2. การประเมินผลเชิงผลลพัธ์ของการใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื�อการป้องกนัการ

เกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยอายรุกรรม.โรงพยาบาลวชิรพยาบาล ผูว้จิยัประเมินการเกิดแผลกดทบั 
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โดยใชก้ารแบ่งระดบัของแผลกดทบัของ.NPUAP (����) ในเวลา ��.��น. ��.��น. และ ��.��น. 

ของทุก ๆ วนั เป็นระยะเวลา.3.- 4.วนัติดต่อกนั เพื�อจดัเก็บขอ้มูลจาํนวนแผลกดทบัที�เกิดขึ�นใหม่

ภายหลงัรับผูป่้วย  
 

การวเิคราะห์ข้อมูล  

ขั�นตอนการวเิคราะห์ขอ้มูลมีดงันี�  

1. ขอ้มูลทั�วไปของพยาบาล วเิคราะห์ดว้ยสถิติบรรยาย ไดแ้ก่ ความถี� และร้อยละ 

2. แบบประเมินความสามารถของพยาบาลในการใช้แนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื�อ

ป้องกนัแผลกดทบั ปัญหา.อุปสรรค.และขอ้เสนอแนะที�ไดรั้บจากแบบสอบถาม.วเิคราะห์ขอ้มูลดว้ย

ใชส้ถิติความถี� ร้อยละ 

3. แบบประเมินความความคิดเห็นในการใช้แนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื�อป้องกนั 

การเกิดแผลกดทบัสําหรับผูป่้วยในหอผูป่้วยเพชรรัตน์.12B โรงพยาบาลวชิรพยาบาล วเิคราะห์ดว้ย

สถิติค่าเฉลี�ย.และส่วนเบี�ยงเบนมาตรฐาน 

�. อุบติัการณ์การเกิดแผลกดทบัของผูป่้วย.วิเคราะห์ดว้ยสถิติบรรยาย.ไดแ้ก่.ความถี� และ

ร้อยละ  
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บทที� � 

ผลการวเิคราะห์ 

 

การวิจัยครั� งนี� เ ป็นการวิจัยเชิงพัฒนา (Developmental.Research). เพื�อพัฒนาและ

ประเมินผลของการใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื�อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสําหรับผูป่้วย

อายรุกรรมโรงพยาบาลวชิรพยาบาล 

นาํเสนอโดยการบรรยายและบรรยายประกอบตารางตามคาํถามการวจิยั ดงัต่อไปนี�  

ส่วนที�.1. องค์ประกอบและเนื�อหาของแนวปฏิบัติทางการพยาบาลเพื�อการป้องกัน 

การเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยอายรุกรรมโรงพยาบาลวชิรพยาบาล 

ส่วนที�.2 แบบประเมินความสามารถ.ปัญหา.อุปสรรคและขอ้เสนอแนะในการนาํแนว

ปฏิบติัทางการพยาบาลเพื�อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั สาํหรับผูป่้วยอายรุกรรมโรงพยาบาลวชิรพยาบาล 

    2.1 ขอ้มูลทั�วไปของพยาบาลที�ใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื�อการป้องกนั 

การเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยอายรุกรรมโรงพยาบาลวชิรพยาบาล 

    2.2 ขอ้มูลความสามารถของพยาบาลในการนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาล 

เพื�อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยอายรุกรรม โรงพยาบาลวชิรพยาบาล 

    2.3 ขอ้มูลความคิดเห็นของพยาบาลในการนาํแนวปฏิบติักิจกรรมการพยาบาล 

เพื�อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยอายรุกรรมโรงพยาบาลวชิรพยาบาล 

ส่วนที�.3 ข้อมูลอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับสําหรับผู ้ป่วยอายุรกรรม.หลังใช ้

แนวปฏิบติักิจกรรมการพยาบาลเพื�อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสําหรับผูป่้วยอายุรกรรมโรงพยาบาล 

วชิรพยาบาล ประกอบดว้ย 

    3.1 ข้อมูลทั�วไปของผูป่้วยอายุรกรรมที�ได้นําแนวปฏิบติัทางการพยาบาล 

เพื�อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยอายรุกรรมโรงพยาบาลวชิรพยาบาลไปทดลองใช ้

    3.2 ข้อมูลอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับของผู ้ป่วยอายุรกรรมหลังใช ้

แนวปฏิบัติทางการพยาบาลเพื�อการป้องกันการเกิดแผลกดทับสําหรับผู ้ป่วยอายุรกรรม

โรงพยาบาลวชิรพยาบาล 
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ส่วนที�.1.องคป์ระกอบและเนื�อหา 

แนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื�อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยอายุรกรรม

โรงพยาบาลวชิรพยาบาล ประกอบดว้ย.6.หมวด.ดงัต่อไปนี� . 

หมวดที� � การประเมินความเสี�ยงเกิดแผลกดทบั 

หมวดที� � การดูแลสภาพผวิหนงั 

หมวดที� � การดูแลภาวะโภชนาการ 

หมวดที� � การป้องกนัการเกิดแรงกด แรงเสียดสี และแรงเฉือน 

หมวดที� � การใหค้วามรู้แก่เจา้หนา้ที�และญาติผูดู้แล 

หมวดที� � การจดัการสิ�งแวดลอ้ม 

ส่วนที� � ขอ้มูลความสามารถของพยาบาลในการนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาล พบวา่  

 

ตารางที� �.� ขอ้มูลส่วนบุคคลของพยาบาล (N = 19) 

ข้อมูลส่วนบุคคล จํานวน  ร้อยละ 

อายุ (ปี)    

      อาย ุ20 - 29 12 63.15 

      > �� ปีขึ�นไป 7 36.84 

ระยะเวลาที�ปฏิบัติในวชิาชีพพยาบาล    

      ระหวา่ง 1 - 5 ปี 10 52.63 

      ระหวา่ง 6 - 10 ปี 3 15.78 

      > 10 ปีขึ�นไป 6 31.57 

ไม่เคยมีประสบการณ์อบรม 10 52.63 

 จากตารางที� �.� พบวา่ กลุ่มตวัอยา่งพยาบาลที�ใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื�อการ

ป้องกนัการเกิดแผลกดทบั สาํหรับผูป่้วยอายรุกรรมโรงพยาบาลวชิรพยาบาล เป็นพยาบาลประจาํ 

�� ราย มีอายอุยูใ่นช่วง �� – ��  ปี จาํนวน �� ราย  อายมุากกวา่.�� ปี จาํนวน � ราย จบการศึกษา

ระดบัปริญญาตรีทั�งหมด ระยะเวลาที�ปฏิบติังานวชิาชีพพยาบาลระหวา่ง � – � ปี จาํนวน �� ราย  

ระหวา่ง  � – �� ปี จาํนวน � ราย  และปฏิบติังานวชิาชีพพยาบาลมากกวา่ �� ปีขึ�นไป จาํนวน � ราย 

และ �� รายไม่เคยมีประสบการณ์อบรมเกี�ยวกบัการพยาบาลหรือดูแลผูป่้วยอายรุกรรมในการ

ป้องกนัการเกิดแผลกดทบัคิดเป็นร้อยละ ��.�  
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ตารางที� �.� ค่าเฉลี�ย ส่วนเบี�ยงเบนมาตรฐาน และระดบัความสามารถต่อการใชแ้นวปฏิบติั 

 ทางการพยาบาล (N = 19) 

ความสามารถ �̅ SD ระดบั 

หมวดที� 1 :  

ประเมินความเสี�ยงต่อ 

การเกิดแผลกดทบั 

15.5 0.18 มาก 

หมวดที� 2 :  

การดูแลสภาพผวิหนงั 

13.1 0.27 มาก 

หมวดที� � :  

การดูแลภาวะโภชนาการ 

14.5 0.51 มาก 

หมวดที� 4 :  

การป้องกนัเกิดแรงกด 

แรงเสียดสี และแรงเฉือน 

14.7 0.21 มาก 

หมวดที� 5 :  

การใหค้วามรู้แก่เจา้หนา้ที�

และญาติผูดู้แล 

15.7 0.27 มาก 

หมวดที� 6 :  

การจดัการสิ�งแวดลอ้ม 
14.0 0.51 

มาก 

โดยรวม 14.58 0.50 มาก 

จากตารางที� �.� พบวา่ ความสามารถของพยาบาลในการนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาล

ไปใชโ้ดยรวม อยูใ่นระดบัมาก (MEAN = 14.58, SD= 0.50 ) เมื�อพิจารณาเป็นรายขอ้พบวา่มีค่าเฉลี�ย

ในระดบัมากขอ้ โดยหมวดที� � การดูแลสภาพผวิหนงั พบวา่มีค่าเฉลี�ยตํ�าสุด (MEAN = 13.1, SD= 0.27 ) 

และหมวดที� � การใหค้วามรู้แก่เจา้หนา้ที�และญาติผูดู้แล มีค่าเฉลี�ยสูงสุด (MEAN = 15.7, SD= 0.27 ) 
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ส่วนที� � ขอ้มูลความคิดเห็นต่อการใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื�อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั

สาํหรับผูป่้วยอายรุกรรมโรงพยาบาลวชิรพยาบาล 

ตารางที� 4.3 ค่าเฉลี�ย ส่วนเบี�ยงเบนมาตรฐาน และระดบัความคิดเห็นต่อการใชแ้นวปฏิบติัทางการ

พยาบาลเพื�อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั (N = 19) 

                        ขอ้ความ �̅ SD ระดบั 

1. แนวปฏิบติัทางการพยาบาลฯใชง้านง่าย 

ไม่ยุง่ยากซบัซอ้น 

4.57 0.50 มากที�สุด 

2. แนวปฏิบติัทางการพยาบาลฯมีความ

ชดัเจน 

4.84 0.37 มากที�สุด 

3. ท่านสามารถปฏิบติัตามแนวปฏิบติั

ทางการพยาบาลฯไดจ้ริง 

4.68 0.47 มากที�สุด 

4.  แนวปฏิบติัทางการพยาบาลฯมีความ

เป็นไปไดใ้นการปฏิบติัของทีมสหสาขา 

4.01 0.65 มากที�สุด 

5. แนวปฏิบติัทางการพยาบาลฯมีประโยชน์

ในการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัใน

ผูป่้วยอายรุกรรม 

4.63 0.49 มากที�สุด 

6. ท่านมีความพึงพอใจในการใชแ้นว

ปฏิบติัทางการพยาบาลฯโดยรวม 

4.78 0.41 มากที�สุด 

โดยรวม 4.58 0.48 มากที�สุด 

 

จากตารางที� 4.3 พบวา่ ความคิดเห็นของพยาบาลในการนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาล

ไปใช้ โดยรวมอยู่ในระดับมากที�สุด (Mean = 4.58, SD = 0.48) จากการนําแนวปฏิบติัทางการ

พยาบาลไปใช้ เมื�อพิจารณาเป็นรายข้อพบว่ามีค่าเฉลี�ยในระดบัมากที�สุดทุกข้อ โดยในข้อแนว

ปฏิบติัทางการพยาบาลฯมีความชดัเจน มีค่าเฉลี�ยมากที�สุด (Mean = 4.84, SD = 0.37) และขอ้แนว

ปฏิบติัทางการพยาบาลฯมีความเป็นไปไดใ้นการปฏิบติัของทีมสหสาขา มีค่าเฉลี�ยตํ�าสุด (Mean = 

4.01, SD = 0.65) 
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ส่วนที�  �  ข้อมูลอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับของผู ้ป่วยอายุรกรรมหลังใช้แนวปฏิบัติทาง 

การพยาบาลเพื�อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยอายรุกรรมโรงพยาบาลวชิรพยาบาล 

 4.1  ขอ้มูลทั�วไปของผูป่้วยอายรุกรรมที�ไดน้าํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื�อการป้องกนั

การเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยอายรุกรรมโรงพยาบาลวชิรพยาบาลไปทดลองใช ้

ตารางที� 4.4 ข้อมูลทั�วไปของผูป่้วยอายุรกรรมที�ได้รับการดูแลตามแนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื�อ 

การป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยอายุรกรรมโรงพยาบาลวชิรพยาบาล (N = 34) 

คุณลกัษณะ จาํนวน ร้อยละ 

อาย ุ 50 - 60 ปี 12 35.29 

> 60 - 70 ปี 9 26.47 

> 70 ปี 13 38.24 

เพศ ชาย 34 100 

หญิง 0 0 

ระยะเวลาที�เขา้รับการรักษา 

ในหอผูป่้วยอายรุกรรม (วนั)  

10 วนั 20 58.82 

12 วนั 14 41.18 

ประวติัโรคที�เป็น (ผูป่้วยอายุรกรรม 

1 คน มีมากกวา่ 1 โรค) 

โรคความดนัโลหิตสูง 11 32.35 

โรคเบาหวาน 15 44.11 

ไตวายเรื� อรัง 6 17.64 

โรคอื�นๆ (เช่น โรคปอดบวม, โรค

อมัพาต, โรคมะเร็ง) 

2 15.90 

ยาที�มีผลต่อความดนัโลหิต มี 13 38.23 

ไม่มี 21 61.77 

ประวติัการเกิดแผลกดทบั มี 6 17.64 

ไม่มี 28 82.36 

ประวติัการผา่ตดั/หตัถการ การผา่ตดัเปลี�ยนไต 1 2.94 

การใชอุ้ปกรณ์ที�ทาํให้เกิดแรงกด 

(ผูป่้วย 1 คน มีมากกวา่ 1 อยา่ง) 

สายออกซิเจนทางจมูก (Cannula) 11 32.35 

ท่อช่วยหายใจ 8 23.52 

สายยางใหอ้าหาร 9 26.47 

หนา้กากออกซิเจน (O2 Mask with Bag) 2 5.88 

สายสวนปัสสาวะ 9 11.78 

ระดบัฮีมาโตคริต (%)  20 - 30 18 52.94 
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ตารางที� 4.4 ข้อมูลทั�วไปของผูป่้วยอายุรกรรมที�ได้รับการดูแลตามแนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื�อ 

การป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยอายุรกรรมโรงพยาบาลวชิรพยาบาล (N = 34) 

คุณลกัษณะ จาํนวน ร้อยละ 

ระดบับียเูอ็น (mg/dL)  30 - 40 10 29.41 

 40 - 50 6 17.65 

> 40 - 80 5 14.71 

ระดบัคริเอตินิน (mg/dL)  ไม่ไดต้รวจ 1 2.94 

0.1 - 1.0 7 20.58 

> 1.0 - 2.0 21 61.76 

> 2.0 5 14.72 

ค่าดชันีมวลกาย  < 18.5 นํ�าหนกันอ้ยกวา่มาตรฐาน 7 20.58 

18.5 - 22.9 ปกติ 3 8.82 

23 - 24.9 อว้นระดบั 1 17 50.02 

25 - 29.9 อว้นระดบั 2 7 20.58 

ชนิดและปริมาณอาหารที�ไดรั้บ อาหารปั�นสูตรผสม ( 1 กิโลแคลอรี�

ต่อ 1มิลลิลิตร) 

9 26.47 

อาหารอ่อนจืด 10 29.41 

อาหารธรรมดาจืด 15 44.12 

  

จากตาราง 4.4 พบว่า ขอ้มูลทั�วไปของผูป่้วยอายุรกรรมที�ไดน้าํแนวปฏิบติัทางการพยาบาล

เพื�อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสําหรับผูป่้วยผูป่้วยอายุรกรรมโรงพยาบาลวชิรพยาบาลไปทดลองใช ้

ในช่วงเดือน มิถุนายน ถึงเดือนสิงหาคม 2563 จาํนวน �� ราย พบวา่ ผูป่้วยอายกุรรมเพศชาย มีระยะเวลา

ที�เขา้รับการรักษาในหอผูป่้วยอายุรกรรม เฉลี�ย �� วนั/ราย (SD = �.��) ซึ� งผูป่้วยอายุรกรรม ทั�ง �� ราย 

มีประวติัการเจบ็ป่วยมากกวา่ � โรค และมีการใชอุ้ปกรณ์ที�ทาํให้เกิดแรงกดมากกวา่ � อยา่ง และส่วนใหญ่

มีระดบัฮีมาโตคริตอยูที่�ช่วย �� – 40 % ระดบับียเูอ็นอยูใ่นช่วง �� – 40 mg/dL ระดบัครีเอตินิน มากกวา่ 

2.0 mg/dL ค่าดชันีมวลกาย (Body Mass Index : BMI) อยูใ่นเกณฑ์ปกติ และส่วนใหญ่ไดรั้บยาที�มีผลต่อ

ความดนัโลหิต  
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�.� ข้อมูลอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับของผู ้ป่วยสูงอายุหลังใช้แนวปฏิบัติทาง 

การพยาบาลเพื�อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยอายรุกรรมโรงพยาบาลวชิรพยาบาล  
 

ตารางที� 4.5 ขอ้มูลอุบติัการณ์การเกิดแผลกดทบัของผูป่้วยอายรุกรรม  

 ระดับแผลกดทบั ก่อนการใช้แนวปฏิบัต ิ

(N=45) 

หลงัใช้แนวปฏิบัต ิ

(N=34) 

จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ 

แผลกดทบัระดบั � 0 0 0 0 

แผลกดทบัระดบั � 0 0 0 0 

แผลกดทบัระดบั � 0 0 0 0 

แผลกดทบัระดบั � 0 0 0 0 

แผลกดทบัที�ไม่สามารถจาํแนกระดบัได ้ 0 0 0 0 

แผลกดทบัที�เนื�อเยื�อชั�นลึกถูกทาํลาย 1 2.2 0 0 

โดยรวม 1 2.2 0 0 

 

 จากตารางที� 4.5 พบว่า ภายหลงันาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื�อการป้องกนัการเกิด

แผลกดทบั สําหรับผูป่้วยอายุรกรรมโรงพยาบาลวชิรพยาบาล พบวา่ ไม่เกิดอุบติัการณ์การเกิดแผล

กดทบัทุกระดบั ก่อนการพฒันาแนวปฏิบติัฯพบอุบติัการณ์การเกิดแผลกดทบัเนื�อเยื�อชั�นลึกถูก

ทาํลาย เท่ากบัร้อยละ �.� 
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บทที� � 

สรุปผล อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

 

การวิจัยครั� งนี� เป็นการวิจัยเชิงพัฒนา (Developmental.Research) เพื�อการพัฒนาและ

ประเมินผลของการใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาล เพื�อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสําหรับอายุรกรรม

โรงพยาบาลวชิรพยาบาล ผู ้วิจ ัยได้ดัดแปลงแนวคิดการพัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาล 

ของสภาการวิจัยทางการแพทย์ และสุขภาพแห่งชาติประเทศออสเตรเลีย (NHMRC,.2011) 

ซึ� งกระบวนการพฒันาประกอบดว้ย � ระยะ คือ ระยะที� � ระยะพฒันาแนวปฏิบติัทางการพยาบาล 

ระยะที�.� ระยะตรวจสอบคุณภาพ และระยะที� � ระยะตรวจสอบผลการใช้แนวปฏิบติัทางการพยาบาล 

โดยมีกลุ่มเป้าหมายเป็นกลุ่มตวัอยา่งพยาบาลผูใ้ชแ้นวปฏิบติัที�ปฏิบติังานในหออภิบาลผูป่้วยอายุรกรรม

โรงพยาบาลวชิรพยาบาล จาํนวน �� ราย ผูป่้วยอายุรกรรม �� ราย โดยเก็บขอ้มูลวนัที� � มิถุนายน 

256� ถึง 30 พฤศจิกายน พ.ศ.2563  

เครื� องมือที� ใช้ในการวิจัยครั� งนี� ประกอบด้วย �) แนวปฏิบัติทางการพยาบาลเพื� อ 

การป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วย ซึ� งแนวปฏิบติัทางการพยาบาลมีทั�งหมด � หมวด และ

คู่มือประกอบการใช้แนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื�อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสําหรับผูป่้วย

อายุรกรรมโรงพยาบาลวชิรพยาบาล �) เครื�องมือในการประเมินผลเชิงกระบวนการ ประกอบดว้ย 

ส่วนที�  �  แบบบันทึกข้อมูลทั�วไปของก ลุ่มตัวอย่างพยาบาลแต่ละรายที� ใช้แนวปฏิบัติ 

ทางการพยาบาล ส่วนที� � แบบสอบถามความคิดเห็นของพยาบาลในการนาํแนวปฏิบติัทางการ

พยาบาลเพื�อการป้องกันการเกิดแผลกดทบัสําหรับผูป่้วยอายุรกรรมโรงพยาบาลวชิรพยาบาล 

�) เครื�องมือในการประเมินผลลพัธ์ทางคลินิกที�เกิดขึ�นกบัผูป่้วยสูงอายุจากการใช้แนวปฏิบติัทาง 

การพยาบาลฯ ประกอบดว้ย ส่วนที� � แบบบนัทึกขอ้มูลทั�วไปของกลุ่มตวัอย่างผูป่้วยอายุรกรรม 

ส่วนที� � แบบประเมินการเกิดแผลกดทบัโดยใชก้ารแบ่งระดบัของแผลกดทบัของ NPUAP (����) 

ส่วนที� � เป็นแบบบนัทึกทางการพยาบาลตามแนวปฏิบติัทางการพยาบาล เพื�อการป้องกนัการเกิด

แผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยอายรุกรรมที�เป็นผลจากการประเมินผูป่้วยตามแนวปฏิบติัทางการพยาบาล 

ทั�งนี� แนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื�อการป้องกันการเกิดแผลกดทบัสําหรับผูป่้วยแบบประเมิน 

การเกิดแผลกดทบัโดยใชก้ารแบ่งระดบัของแผลกดทบัของ NPUAP (����) ซึ� งมีทั�งหมด � หมวด 

และคู่มือประกอบการใช้แนวปฏิบติัทางการพยาบาลฯ.ได้รับการตรวจสอบความตรงเชิงเนื�อหา 

โดยเปรียบเทียบความคิดเห็นของผูท้รงคุณวุฒิเกี�ยวกบัความสอดคล้องระหว่างเนื�อหาของแนว

ปฏิบัติทางการพยาบาลในแต่ละหมวด (Index of Consistency : IOC) ได้เท่ากับ .�� และหา 
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ค่าความเท่าเทียมกนัของการใช้แนวปฏิบติัทางการพยาบาลระหว่างผูป้ฏิบติัจาํนวน � รายในเวลา

เดียวกนั (Inter-Rater Reliability) ไดเ้ท่ากบั .91  

 

สรุปผลการวจัิย  

1. แนวปฏิบัติการพยาบาลเพื�อการป้องกันการเกิดแผลกดทับสําหรับผู ้ป่วยผู ้ป่วย 

อายุรกรรมโรงพยาบาลวชิรพยาบาล ประกอบดว้ย � หมวด คือ หมวดที� 1 การประเมินความเสี�ยง 

แผลกดทบั หมวดที� � การดูแลสภาพผิวหนงั หมวดที� � การดูแลภาวะโภชนาการที� � การป้องกนั

การเกิดแรงกด แรงเสียดสี และแรงเฉือน หมวดที� � การให้ความรู้แก่เจา้หนา้ที�และญาติผูดู้แล และ

หมวดที� � การจดัการสิ�งแวดลอ้ม 

2. ผลของการใช้แนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื�อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสําหรับ

ผูป่้วยอายรุกรรมโรงพยาบาลวชิรพยาบาล พบวา่ 

2.1  ความสามารถของพยาบาลในการนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลไปใชโ้ดยรวม อยู่

ในระดบัมาก (MEAN = 14.58, SD= 0.50 ) 

2.2  ความคิดเห็นของพยาบาลในการนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลไปใช้ โดยรวมอยู่

ในระดบัมากที�สุด (Mean = 4.58, SD = 0.48) โดยมีขอ้เสนอแนะดงันี�   

 หมวดที� 1 การประเมินความเสี�ยงเกิดแผลกดทบั เสนอแนะให้ควรลดจาํนวนครั� ง

ในการประเมิน หรือเหลือเฉพาะประเมินแรกรับ และเวรเชา้ จาํนวน 3 ราย คิดเป็นร้อยละ 15.78 

หมวดที� 2 การดูแลสภาพผิวหนงั เสนอแนะให้จดัหาอุปกรณ์ในการป้องกนั และ

ดูแลใหเ้พียงพอ จาํนวน 3 ราย คิดเป็นร้อยละ 15.78 

หมวดที� 3 การดูแลภาวะโภชนาการ ไม่มีขอ้เสนอแนะ 

หมวดที� 4 การป้องกันเกิดแรงกด แรงเสียดสี และแรงเฉือน เสนอแนะให้ควร

รายงานแพทยใ์ห้ยาระงบัอาการ ในรายที�พอรู้เรื�องหรือเขา้ใจบา้ง ควรอธิบายให้เขา้ใจ และผูป่้วยที�

ใส่สายอุปกรณ์ทางการแพทยน์าน ๆใหมี้วสัดุรองรับที�หาไดง่้ายภายในหน่วยงาน จาํนวน 1 ราย คิด

เป็นร้อยละ 5.26 

หมวดที� 5 การให้ความรู้แก่เจา้หน้าที�และญาติผูดู้แล เสนอแนะให้ ในรายที�ไม่มี

ญาติให้ติดต่อเจา้หน้าที� Home Health Care ติดต่อญาติและให้ความรู้แก่ญาติ สอนญาติในกรณีที�

ตอ้งกลบัไปดูแลต่อเนื�องที�บา้น จาํนวน 1 ราย คิดเป็นร้อยละ 5.26 

หมวดที� 6 การจดัการสิ�งแวดล้อม เสนอแนะให้เปิดหน้าต่างและพดัลม และแจง้

หวัหนา้หอเพื�อเพิ�มอุปกรณ์ระบายอากาศ จาํนวน 1 ราย คิดเป็นร้อยละ 5.26 
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 3. ผลของการประเมินในเชิงผลลพัธ์ทางคลินิก ภายหลงันาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาล

เพื�อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั สําหรับผูป่้วยอายุรกรรมโรงพยาบาลวชิรพยาบาล ไปใช้กบั

ผูป่้วย 34 ราย พบว่า พบว่า ไม่เกิดอุบติัการณ์การเกิดแผลกดทบัทุกระดบั ก่อนการพฒันาแนว

ปฏิบติัฯพบอุบติัการณ์การเกิดแผลกดทบัเนื�อเยื�อชั�นลึกถูกทาํลาย เท่ากบัร้อยละ �.� 

 

อภิปรายผล 

 ผลการศึกษาการพัฒนาและประเมินของการใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาลเพื�อ 

การป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสําหรับผูป่้วยอายุรกรรมโรงพยาบาลวชิรพยาบาล ผูว้ิจยันาํเสนอ 

การอภิปรายผลตามคาํถามการวจิยั ดงันี�  

 1. การพฒันาแนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื�อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสําหรับ

ผูป่้วยอายุรกรรมโรงพยาบาลวชิรพยาบาล.ในการศึกษาครั� งนี� .ผูว้ิจยัใช้แนวคิดในการป้องกัน 

การเกิดแผลกดทบั.และปัจจยัที�เกี�ยวขอ้งกบัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยอายุรกรรมโรงพยาบาล 

วชิรพยาบาลที�ไดม้าจากการทบทวนวรรณคดีและหลกัฐานเชิงประจกัษ์.นาํมาคดัเลือกวิธีการป้องกนั

การเกิดแผลกดทบั โดยพิจารณาถึงความสอดคลอ้ง และสามารถปฏิบติัไดใ้นบริบทที�ทาํงานรวมถึง

ความเหมาะสมกบัผูป่้วย จนไดเ้ป็นแนวปฏิบติัทางการพยาบาล เพื�อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั 

� หมวดหลกัคือ �) การประเมินความเสี�ยงเกิดแผลกดทบั �) การดูแลสภาพผวิหนงั �) การดูแลภาวะ

โภชนาการ.4).การป้องกนัการเกิดแรงกด.แรงเสียดสี.และแรงเฉือน.5).การให้ความรู้แก่เจา้หน้าที�

และญาติผูดู้แล และ �) การจดัการสิ�งแวดลอ้ม 

นอกจากนี� แนวปฏิบติัทางการพยาบาลยงัไดรั้บการตรวจสอบความตรงเชิงเนื�อหา 

โดยเปรียบเทียบความคิดเห็นของผูท้รงคุณวุฒิเกี�ยวกบัความสอดคลอ้งระหวา่งเนื�อหาของแนวปฏิบติั

ทางการพยาบาลในแต่ละหมวด (Index of Consistency : IOC) โดยผูเ้ชี�ยวชาญ � ท่าน และมีค่า IOC 

เท่ากบั .�� และหาค่าความเท่าเทียมกนัของการใช้แนวปฏิบติัทางการพยาบาลระหว่างผูป้ฏิบติั

จาํนวน � รายในเวลาเดียวกนั (Inter-Rater Reliability) ไดเ้ท่ากบั .�� ดงันั�นเนื�อหาของแนวปฏิบติั

ทางการพยาบาลจึงมีความถูกตอ้งด้านเนื�อหา ภาษาที�เขา้ใจง่าย สามารถปฏิบติัได้ในบริบทของ

พยาบาลวิชาชีพและนําไปปฏิบติัได้ในหน่วยงาน ช่วยเพิ�มความมั�นใจในการนําไปทดลองใช ้

(ฟองคาํ ดิลกสกุลชยั, ����) อีกครั� งแนวคิดในการพฒันาแนวปฏิบติัทางการพยาบาลนี� ไดด้ดัแปลง

จากการพฒันาแนวปฏิบติั ทางการพยาบาลของสภาการวิจยัทางการแพทย ์และสุขภาพแห่งชาติ

ประเทศออสเตรเลีย (NHMRC,.2011) ได้รับการยอมรับในการนาํไปใช้ในงานวิจยัที�ผ่านมา เช่น 

การพฒันาแนวปฏิบติัการพยาบาลผูป่้วยที�คาสายสวนหลอดเลือดดาํส่วนกลาง ในการเตรียมจาํหน่าย
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ออกจากโรงพยาบาล (พรพิลาศ พลประสิทธิ� , ����) การพฒันาและประเมินผลการใชแ้นวปฏิบติั

ทางการพยาบาลเพื�อส่งเสริมการนอนหลบัของผูป่้วยในหอผูป่้วยวกิฤต (อารยา โกมล, ����) เป็นตน้ 

2. การประเมินผลการใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื�อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั

สําหรับผูป่้วยผูป่้วยอายุรกรรมโรงพยาบาลวชิรพยาบาล เชิงกระบวนการและผลลพัธ์ทางคลินิก 

พบวา่มีประเด็นในการอภิปราย ดงันี�  

 2.1  ความสามารถของพยาบาลในการนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลไปใช้โดยรวม 

อยู่ในระดับมาก (MEAN = 14.58, SD= 0.50) เนื�องจากมีคู่มือชัดเจน ง่ายต่อการปฏิบัติ และมี 

การสอนให้คาํแนะนาํอย่างต่อเนื�อง  ประกอบกบักิจกรรมในแนวปฏิบติัทางการพยาบาลเป็นกิจกรรม 

ในแนวปฏิบติัทางการพยาบาลเป็นกิจกรรมที�ง่าย ไม่ยุ่งยากมาก สามารถปฏิบติัได ้สอดคลอ้งกบั

แนวคิดการพฒันาแนวปฏิบติัทางการพยาบาลของฟองคาํ ติลกสกุลชยั (2549) ที�กล่าววา่การพฒันา

แนวปฏิบติัฯที�มีรายละเอียดและมีการเขียนเป็นแผนผงัให้เห็นขั�นตอนการปฏิบติัที�ชดัเจนจะช่วยให้

พยาบาลสามารถปฏิบติัการพยาบาลไดง่้าย และสอดคลอ้งกบัการศึกษาของนภาพร ภมร (2550) ที�กล่าว

วา่การมีแนวทางการปฏิบติัการพยาบาลที�ชดัเจน จะช่วยใหพ้ยาบาลมีความสามารถในระดบัดี  

2.2 ความคิดเห็นของพยาบาลความคิดเห็นต่อการใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาล 

เพื�อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั สําหรับผูป่้วยอายุรกรรมโรงพยาบาลวชิรพยาบาล พบวา่ โดยรวม

พยาบาลทุกคนเห็นด้วยในระดับมากที�สุด (Mean = 4.58, SD = 0.48) โดยในการนําแนวปฏิบัติ 

การพยาบาลนี� ไปใช้ ทั� งนี� อาจเนื�องมาจากพยาบาลส่วนใหญ่เห็นว่าแนวปฏิบติัมีความชัดเจน 

(Mean = 4.84, SD = 0.37) เนื�องจากมีการรวบรวมแนวปฏิบติัจากงานวจิยัจาํนวน � เรื�อง ซึ� งสามารถ

ปฏิบติัได้ เหมาะสมกบับริบทขององค์กร และผลจากการศึกษาไม่พบแผลกดทบั สอดคล้องกบั

การศึกษาของฟองคาํ ติลกสกุลชัย (2549) ที�กล่าวว่า แนวปฏิบติัที�ชัดเจนเกิดจากการรวบรวม

งานวจิยัที�เกี�ยวขอ้ง และมีความเหมาะสมกบับริบทขององคก์ร  

ในประเด็นความพึงพอใจกับการใช้แนวปฏิบัติโดย รวมอยู่ในระดับมากที� สุด 

(Mean = 4.78, SD = 0.41)  ซี�งในงานวิจยันี�ผูว้ิจยัไดจ้ดัเอกสารต่าง.ๆ เกี�ยวกบัแนวปฏิบติัไวอ้ยา่งชดัเจน 

และมีคู่มือประกอบการใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาลพร้อมเครื�องมือในการประเมินความเสี�ยงต่อ

การเกิดแผลกดทบัใส่แฟ้มไวที้�โต๊ะทาํงานของพยาบาล ติดรูพลิกตะแคงตวัไวที้�หัวเตียงผูป่้วยทุกเตียง 

และแทรกแบบประเมินความเสี�ยงไวใ้นแฟ้มบนัทึกทางการพยาบาลของผูป่้วย รวมถึงติดรูปภาพระดบั

แผลกดทบัไวที้�แฟ้มการดูแลแผลกดทบั เพื�อให้พยาบาลไดอ่้านหรือเปิดดูเมื�อพยาบาลลืมขั�นตอนหรือจาํ

แนวปฏิบติัทางการพยาบาลไม่ได ้ส่วนในประเด็นพยาบาลสามารถปฏิบติัฯได้จริง สอดคล้องกบั

การศึกษาของขวญัฤทยั ธรรมกิจ (2550) ที�กล่าววา่ แนวปฏิบติัที�พฒันาจากงานวิจยัเชิงทดลอง จะ

ส่งผลใหค้วามน่าจะเป็นของการนาํไปใชไ้ดอ้ยูใ่นระดบัดีมาก  
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ในประเด็นแนวปฏิบติัทางการพยาบาลมีประโยชน์ในการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัใน

ผูป่้วยอายุรกรรมในระดบัมากที�สุด (Mean = 4.63, SD = 0.49) เนื�องจากแนวปฏิบติัสามารถป้องกนั

แผลกดทบัไดจ้ริงตามสาเหตุและลกัษณะของผูป่้วยอายุรกรรม เนื�องจากปัจจยัเสี�ยงในผูป่้วยอายุรกรรมมี

ความหลากหลาย และตรงกบัหวัขอ้ในแนวปฏิบติั สอดคลอ้งกบัการศึกษาของรินณารา สายเมฆ (����) 

ที�กล่าววา่ การพฒันาแนวปฏิบติัที�สอดคลอ้งกบัลกัษณะของผูป่้วย จะสามารถช่วยป้องกนัการเกิดแผล 

กดทบัไดใ้นระดบัดี  

2.3 ผลการศึกษาแนวปฏิบติัทางการพยาบาลในเชิงผลลพัธ์ทางคลินิก ผูว้ิจยัประเมินผล

จากอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับของผู ้ป่วยอายุรกรรมหลังใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาล 

เพื�อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยอายุรกรรมโรงพยาบาลวชิรพยาบาล ผลการศึกษา พบว่า 

ไม่เกิดแผลกดทบัทุกระดบั  เนื�องจากผลการประเมินความสามารถพยาบาลในการใชแ้นวปฏิบติัอยู่

ในระดบัดี และมีผลการประเมินความคิดเห็นของพยาบาลต่อการใชแ้นวปฏิบติัฯอยู่ในระดบัมาก

ที�สุด เนื�องจากแนวทางปฏิบติัฯนี� มีความชัดเจน สอดคล้องกับการศึกษาของขวญัฤทยั (����) 

ที�ศึกษาเกี�ยวกบัการพฒันาแนวทางการพยาบาลเพื�อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัผูป่้วยหนกัผูใ้หญ่ 

โรงพยาบาลนครพนม.พบว่า ถา้ผูป้ฏิบติัมีความสามารถในการใช้แนวปฏิบติัอยู่ในระดบัดี และมี

ความเห็นต่อการใช้แนวปฏิบติัในระดบัดี จะทาํให้ผลลพัธ์การดูแลผูป่้วยอยู่ในระดบัดีดว้ย ทาํให้

ความเสี�ยงต่อการเกิดแผลกดทบัลดลงและไม่เกิดแผลกดทบัในผูป่้วย 

 

ข้อเสนอแนะ 

ข้อเสนอแนะในการนําผลการวจัิยไปใช้ 

จากการวิจัยครั� งนี�  ผูว้ิจ ัยมีข้อเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช้เป็นแนวทางใน 

การพฒันาคุณภาพการบริการพยาบาลดงันี�  

1 .  ควรมีการนําแนวปฏิบัติทางการพยาบาลเพื�อการป้องกันการเกิดแผลกดทับ 

ไปประยุกต์ใช้ในหอผูป่้วยกึ� งวิกฤตหรือหอผูป่้วยสามญัที�มีทั�งผูป่้วยใส่ท่อช่วยหายใจและไม่ใส่ 

ท่อช่วยหายใจโดยเฉพาะหอผูป่้วยที�มีสภาพแวดลอ้มใกลเ้คียงกบัหอผูป่้วยอายุรกรรม และเลือกใช้

กิจกรรมในการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัใหเ้หมาะสมกบัผูป่้วยรวมถึงบริบทสถานที�นั�น.ๆ  

�. ควรนาํแบบบนัทึกทางการพยาบาลตามแนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื�อการป้องกัน 

การเกิดแผลกดทบัสําหรับผูป่้วยอายุรกรรมโรงพยาบาลวชิรพยาบาลไปใช้เป็นส่วนหนึ� งของบนัทึก 

การพยาบาลประจาํวนัของพยาบาล เพื�อเป็นข้อมูลผลลัพธ์เกี�ยวกับการป้องกันการเกิดแผลกดทับ 

ของผูป่้วย ขณะอยู่ในโรงพยาบาลที�เกิดจากการดูแลของพยาบาล รวมทั�งมีการพฒันาการส่งต่อขอ้มูล
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ให้กบัพยาบาลในเวรถดัไป เพื�อให้การพยาบาลเพื�อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัให้กบัผูป่้วยอย่าง

ต่อเนื�อง 

�. การนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลไปใชใ้นหน่วยงาน ควรดาํเนินการจดัอบรมเกี�ยวกบั

การป้องกนัการเกิดแผลกดทบั และขั�นตอนวิธีการใชแ้นวปฏิบติัให้กบัพยาบาลทุกคนก่อน เพื�อให้

พยาบาลมีความรู้ความเขา้ใจ และมองเห็นถึงความสําคญัของการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัใน

ผูป่้วย และสามารถประเมินความเสี�ยงต่อการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วย รวมถึงมีการมอบหมายงานให้

พยาบาลที�ไม่ใช่พยาบาลเจา้ของไขช่้วยเหลือปฏิบติักิจกรรมในการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัแทน

พยาบาลเจา้ของไข ้ในกรณีที�พยาบาลเจา้ของไขไ้ม่มีเวลา เนื�องจากตอ้งดูแลผูป่้วยที�มีอาการวิกฤต

นอกจากนี�ควรมีการจดัหาวสัดุอุปกรณ์ในการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัเพิ�ม เช่น ที�นอนลม ผา้ลินิน

เป็นตน้ 

4. ควรมีการปรับปรุงตามขอ้เสนอแนะ ไดแ้ก่ การเตรียมอุปกรณ์ที�ใชใ้นการป้องกนัอยา่ง

เพียงพอ และหาไดง่้ายในหน่วยงาน 

ข้อเสนอแนะการวจัิยครั�งต่อไป 

การพฒันาแนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื�อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยภาวะวกิฤต 
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รายนามผู้ทรงคุณวุฒิ 

 

1. ผูช่้วยศาสตราจารยก์ุลวฒัน ์ พฒันประภาพนัธ์ อาจารย ์ ภาควชิาศลัยศาสตร์  

   คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล  

   มหาวทิยาลยันวมินราธิราช 

2. อาจารยน์พตัธร พฤกษาอนนัตกาล อาจารย ์ ภาควชิาอายรุศาสตร์ 

   คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล  

   มหาวทิยาลยันวมินราธิราช 

3. พว.ณฐัวมิล วงศเ์ชษฐา  พยาบาลวชิาชีพชาํนาญการพิเศษ 

   หวัหนา้สาขาการพยาบาลอายรุกรรม 

   ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาวชิรพยาบาล 

   คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล  

   มหาวทิยาลยันวมินราธิราช 

4. พว. อรวรรณ กลว้ยไม ้  พยาบาลวชิาชีพชาํนาญการพิเศษ 

   หวัหนา้หอผูป่้วยเพชรรัตน์ �D 

   ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาวชิรพยาบาล 

   คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล  

   มหาวทิยาลยันวมินราธิราช 

5. พว. ธมลวรรณ ยอดกลกิจ  พยาบาลวชิาชีพชาํนาญการ  

   ผูป้ฏิบติัการพยาบาลขั�นสูง  

   ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาวชิรพยาบาล 

   คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล  

   มหาวทิยาลยันวมินราธิราช 
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แนวปฏิบัติในการป้องกนัการเกดิแผลกดทบัในผู้ป่วยอายุรกรรม 

 

วตัถุประสงค์ 

 เพื�อใชเ้ป็นแนวทางการพยาบาลเพื�อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยอายรุกรรม 

ความหมาย 

 แผลกดทบั.หมายถึง.เนื�อเยื�อที�มีการตายจากการขาดเลือด.อนัเกิดจากถูกกดทบัเป็น

เวลานาน.และหรือร่วมกบัแรงเฉือน/แรงดึง.ซึ� งมกัเกิดบริเวณปุ่มกระดูก.เช่น.เหนือกระดูกกน้กบ  

ส้นเทา้ สะโพก และตาตุ่ม เป็นตน้  

 

ผู้ป่วยกลุ่มเสี�ยง ผูป่้วยอายุรกรรมที�เสี�ยงต่อการเกิดแผลกดทบั ไดแ้ก่ 

1. ผูป่้วยสูงอาย ุ(อายมุากกวา่ 60ปี) 

2. ผูป่้วยที�มีคะแนนประเมินบราเดน นอ้ยกวา่ 18 

3. ผูป่้วยที�ไดรั้บบาดเจบ็ที�เส้นประสาทไขสันหลงั หรือระดบัความรู้สึกตวัลดลง 

4. ผูป่้วยที�ช่วยเหลือตนเองไดน้อ้ย หรือถูกจาํกดัการเคลื�อนไหว 

5. ผูป่้วยที�ควบคุมการขบัถ่ายไม่ได ้

6. ผูป่้วยที�มีภาวะพร่องทางดา้นโภชนาการ 

เกณฑ์การรวบรวมข้อมูล 

 เกณฑก์ารประเมินผูป่้วย.ไดแ้ก่.ผูป่้วยที�อยูใ่นกลุ่มเสี�ยงทุกราย.(คะแนนบราเดนนอ้ย

กวา่ 18) 

 

ผู้ที�จะได้ประโยชน์จากการใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาลเพื�อป้องกนัการเกดิแผลกดทับ คือ 

1. ผูป่้วยกลุ่มเสี�ยงต่อการเกิดแผลกดทบั.ซึ� งจะไดรั้บการดูแลป้องกนัที�มีประสิทธิภาพ

มากยิ�งขึ�น ทาํใหคุ้ณภาพชีวติดีขึ�น 

2. พยาบาลผูป้ฏิบติังาน.มีแนวทางในการปฏิบติังานที�เป็นลายลกัษณ์อกัษร.และได้

มาตรฐานในการปฏิบติังาน ทาํใหมี้ความมั�นใจในการปฏิบติังาน 

3. หน่วยงานและองคก์รวชิาชีพ.เป็นการเพิ�มมาตรฐานการพยาบาลใหมี้ประสิทธิภาพ

มากยิ�งขึ�น เนื�องจากมีแนวทางที�เป็นมาตรฐานในการดูแลผูป่้วย 
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แนวปฏิบัติทางการพยาบาลเพื�อป้องกนัการเกดิแผลกดทบั 

ประกอบดว้ย � หวัขอ้ คือ (�) การประเมินความเสี�ยง (�) การป้องกนัการเกิดแรงกดแรง

เสียดสี.และแรงเฉือน.(3).การดูแลภาวะโภชนาการ.(4).การดูแลสภาพผิวหนงั.(5).การให้ความรู้แก่

เจา้หนา้ที�และญาติผูดู้แล และ (�) การจดัการสิ�งแวดลอ้ม ดงันี�  

หมวดที� 1 ประเมินความเสี�ยงต่อการเกดิแผลกดทบั 

1.1 ใชแ้บบประเมินความเสี�ยงแผลกดทบัของบราเดน (1987) ในผูป่้วยทุกราย โดยความถี�

ในการประเมินแบ่งเป็น 2 ระดบัคือ ระดบัค่าคะแนนBarden's Scale > 18 ประเมินทุกเวรเชา้ หรือ

เมื�อมีอาการเปลี�ยน  และ ระดบัค่าคะแนน Braden's Scale < 18 ประเมินทุกเวร 

1.2 ประเมินความเสี�ยงแผลกดทบัตั�งแต่วนัแรกที�เขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลประเมิน

สภาพผิวหนงัตั�งแต่ศีรษะจรดปลายเทา้ โดยเฉพาะบริเวณปุ่มกระดูกและบริเวณที�มีอุณหภูมิสูงกวา่

ผวิหนงัโดยรอบ 

1.3 เมื�อเกิดรอยแดงตามผวิหนงั ประเมินรอยแดง โดยใชเ้ทคนิค Finger Pressure Method 

1.4 ประเมินบริเวณผวิหนงั หรือเยื�อบุอ่อนภายใตอุ้ปกรณ์ทางการแพทย ์

 

หมวดที� 2 การดูแลสภาพผวิหนัง 

2.1 เช็ดตวัผูป่้วยดว้ยนํ�าธรรมดา หลีกเลี�ยงการใชน้ํ�าอุ่น เนื�องจากจะเกิดการระคายเคืองไดง่้าย

จากผวิหนงัที�แหง้และบอบบาง 

2.2 ใชส้ารทาํความสะอาด (Cleanser) ที�มีค่า pH ใกลเ้คียงผิวหนงั (pH 5.5) หลีกเลี�ยงการ

ใชส้บู่ที�มีความเป็นด่างสูง และหลีกเลี�ยงการนวดที�รุนแรง หรือการขดัถูผวิหนงั 

2.3 ภายหลงัทาํความสะอาดใชผ้ลิตภณัฑป์กป้องผวิ ที�มีส่วนผสมของซีลีโคน พร้อมสาร

บาํรุงที�ใหค้วามชุ่มชื�น 

2.4 สาํหรับผูป่้วยที�ผวิแหง้ควรเพิ�มการทาโลชั�น โดยทา 3-4 ครั� ง/วนั ถา้เป็นครีมทา 2-3 

ครั� ง/วนั และถา้เป็นขี�ผึ�งทา 1-2 ครั� ง/วนั เหตุที�ทาโลชั�นบ่อยกวา่เนื�องจากโลชั�นมีส่วนประกอบของ

นํ�ามากที�สุดทาํใหร้ะเหยเร็ว 

2.5 ป้องกนัความเปียกชื�น โดยใชแ้ผน่รองซบัและประเมินความเปียกชื�นทุกครั� งที�พลิก

ตะแคงตวั สอบถามความตอ้งการขบัถ่ายทุกครั� งที�พลิกตะแคงตวั 

2.6 สําหรับผูป่้วยที�มีภาวะควบคุมการขบัถ่ายไม่ได ้(Incontinence) ทาํความสะอาดดว้ยสารทาํ

ความสะอาด (Cleanser) ใช้กระดาษทิชชูเปียกซับ ลดการเสียดสีให้มากที�สุด หลงัทาํความสะอาดใช้

ผลิตภณัฑป์กป้องผวิที�มีส่วนผสมของซีลีโคน พร้อมสารบาํรุงที�ใหค้วามชุ่มชื�น 
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2.7 ใชผ้า้ที�มีความนิ�ม ลื�น เช่น ผา้ลินิน (Linen) รองผูป่้วย เพื�อป้องกนัแรงเสียดสี/แรงเฉือน 

2.8 ใช้วสัดุทางการแพทยที์�มีความหนา เช่น แผ่นโฟม ปิดบริเวณผิวหนงัที�มีความเสี�ยง

เกิดแผลกดทบัและประเมินผวิหนงัใตว้สัดุทางการแพทยที์�ติดอยา่งนอ้ยวนัละ 1 ครั� ง 

หมวดที� 3 การดูแลภาวะโภชนาการ สารอาหาร/สารนํ�า 

3.1 ประเมินภาวะโภชนาการสัปดาห์ละ 1 ครั� ง 

3.2 ในผูป่้วยสูงอายใุหโ้ปรตีน 1.2 -1.5 g/kg/day 

3.3 รายที�ไม่มีขอ้จาํกดัในการไดรั้บสารอาหารหรือพลงังาน ดูแลใหผู้ป่้วยไดรั้บพลงังาน

ประมาณ 30 - 35 kcal/kg/day 

3.4 การติดตามประเมินตามระดบั Serum albumin, Hct 1 ครั� ง/สัปดาห์ ทั�งนี�อยูใ่นดุลยพินิจ

ของแพทย ์

3.5 รายงานแพทยเ์มื�อระดบั Serum albumin  3.5 mg/dl 

3.6 ติดตามประเมินค่า BUN,Cr 1 ครั� ง/สัปดาห์ ทั�งนี�อยูใ่นดุลยพินิจของแพทย ์

3.7 ประเมินสมดุลของปริมาณสารนํ�าเขา้-ออกทุกวนั 

3.8 ประเมินการรับไดข้องอาหารทางสายยาง 

3.9 รายที�ไม่มีขอ้จาํกดัในการไดรั้บสารนํ�า ดูแลใหผู้ป่้วยไดรั้บสารนํ�า 30 ml/kg/day 

3.10 กรณีที�ผูป่้วยบวม และ albumin < 3.5 mg% ดูแลให้ไดรั้บอาหารโปรตีนสูงโดยให้ 

1.0-1.2 กรัมต่อนํ� าหนกัตวั 1 กิโลกรัมต่อวนั และควรไดรั้บโปรตีนที�มีคุณภาพสูง เป็นโปรตีนจาก

สัตว ์ไขมนัตํ�า ถา้ไม่ขดัต่อพยาธิสภาพของโรค ทั�งนี�อยูใ่นดุลยพินิจของแพทย ์

3.11 ดูแลให้ได้รับอาหารเสริม เช่น นม โอวลัติน ฯลฯ เท่าที�ผูป่้วยจะรับได้ (ถ้าไม่มี

ขอ้จาํกดั) 

 

หมวดที� 4 การป้องกนัการเกิดแรงกด แรงเฉือนแรงและเสียดสี 

4.1 ใชที้�นอนลมรองผูป่้วยที�มีความเสี�ยงทุกคน และตรวจสอบการทาํงานอยูเ่สมอ หรือใช้

ผา้นุ่มหนา 2-3 ชิ�นรองบริเวณปุ่มกระดูก หา้มใชอุ้ปกรณ์ที�เป็นรูปโดนทัหรือห่วงยาง เนื�องจากส่งผล

ใหก้ารไหลเวยีนเลือดไม่สะดวก และเกิดความอบัชื�น 

4.2 พลิกตะแคงตวัทุก 1-2 ชั�วโมง สําหรับในผูป่้วยที�มีระดบัความเสี�ยงในการเกิดแผลกด

ทบัสูงให้พลิกตะแคงตวับ่อยกว่า 1-2 ชั�วโมง และในผูป่้วยที�จาํเป็นตอ้งนั�งเก้าอี�  หรือรถเข็นเป็น

เวลานาน ดูแลยก ขยบัร่างกายอยา่งนอ้ยทุก 15 – 30 นาที 
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4.� ผูป่้วยที�ช่วยเหลือตวัเองไม่ไดค้วรอยูใ่นท่านั�งไม่เกินครั� งละ 1-2 ชั�วโมงเพื�อป้องกนั

การเกิดแผลกดทบั 

4.4 ใชห้มอนรองใตน่้องใหส้้นเทา้ลอยจากพื�นเตียงเพื�อป้องกนัแรงกด และใชโ้ฟมที�มี

ความหนานุ่มรองส้นเทา้ 

4.5 รายที�ไม่มีขอ้จาํกดัในการรักษา ใหผู้ป่้วยนอนตะแคงกึ�งหงาย 20-30 องศาไปทางดา้น

หลงัโดยใชห้มอนรองยกส่วนปลายเทา้ขึ�นใชห้มอนรองที�ปลายเตียงเพื�อป้องกนัการลื�นไถลของผูป่้วย 

4.6 ในการจดัท่านอนหงายควรมีหมอนสอดคั�นระหวา่งหวัเข่า เละระหวา่งตาตุ่มเพื�อ

ป้องกนัการกดทบัเฉพาะที� 

4.7 การใชอุ้ปกรณ์ลดแรงไถลขณะเคลื�อนยา้ยผูป่้วยที�ไม่รู้สึกตวัโดยใช ้pad slide  หรือผา้

ช่วยในการเคลื�อนยา้ยผูป่้วย และยกผูป่้วยโดยใชค้นยกมากกวา่หรือเท่ากบั 2 คน 

4.8 หลีกเลี�ยงการท่านั�ง/ตะแคง 90 องศา หรือท่าที�จะเพิ�มแรงกด หรือแรงเสียดสีบริเวณ

กน้กบ 

4.9 ลดแรงกดจากเครื�องมือทางการแพทย ์โดยใชว้สัดุทางการแพทยที์�ความหนานุ่มรอง 

เพื�อลดการสัมผสัต่อผวิหนงัโดยตรง และประเมินผวิใตว้สัดุทางการแพทยทุ์กเวร 

4.10 การยดึท่อช่วยหายใจและสายยางใหอ้าหารทางจมูกดว้ยพลาสเตอร์ ที�มีความเหนียว

ที�เหมาะสมบริเวณเหนือริมฝีปาก ไม่ติดดึงรั� ง 

4.11 กระตุน้ใหผู้ป่้วยเคลื�อนไหวร่างกายใหเ้ร็วที�สุด 

 

หมวดที� 5 การให้ความรู้และฝึกทกัษะแก่เจ้าหน้าที� ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล 

5.1 การให้ความรู้และฝึกทกัษะแก่เจา้หน้าที� ผูป่้วย และผูดู้แลผูป่้วย ในเรื�องความหมาย

ของแผลกดทบั สาเหตุและปัจจยัที�ทาํให้เกิดแผลกดทบั บริเวณที�อาจเกิดแผลกดทบั ความรุนแรง

ของแผลกดทบั การป้องกนัการเกิดแผลกดทบั และการเลือกใช้วสัดุทางการแพทยใ์นการป้องกนั

การเกิดแผลกดทบั พร้อมทั�งแจกเอกสารประกอบการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วย 

 

หมวดที� 6 การจัดการสิ�งแวดล้อม 

6.1 ไม่ควรใหค้วามชื�นอากาศนอ้ย หรือร่างกายไดรั้บความหนาวเยน็ โดยสอบถามจาก

ผูป่้วยหากผูป่้วยรู้สึกหนาวเยน็ ควรเพิ�มผา้ห่มใหก้บัผูป่้วย เพื�อเพิ�มความอบอุ่น 

6.2 จดัสภาพแวดลอ้มใหมี้ความชุ่มชื�นในอากาศที�เหมาะสม 

6.3 จดัเสื�อผา้และผา้ปูเตียงใหเ้รียบตึง 
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ภาคผนวก ค 
เครื�องมือประเมินผลเชิงกระบวนการของการใช้แนวปฏิบัตทิางการพยาบาล 

เพื�อการป้องกนัการเกดิแผลกดทับสําหรับผู้ป่วยอายุรกรรม   

โรงพยาบาลวชิรพยาบาล  
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เครื�องมือประเมินผลเชิงกระบวนการของการใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาล 

เพื�อการป้องกันการเกดิแผลกดทบัสําหรับผู้ป่วยอายุรกรรม  โรงพยาบาลวชิรพยาบาล  

 

คําชี�แจง  แบบสอบถามเชิงกระบวนการมี � ส่วน ประกอบดว้ย 

ส่วนที� �  แบบบนัทึกขอ้มูลทั�วไป  

ส่วนที� �  แบบสอบถามความคิดเห็นของพยาบาลในการนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื�อการ

ป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสําหรับผูป่้วยอายุรกรรมที�เขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลวชิรพยา

บาลไปใชใ้นหอผูป่้วย  

 

 

ส่วนที� � แบบบันทกึข้อมูลทั�วไปของพยาบาล 

คําชี�แจง กรุณาเติมขอ้ความลงในช่องวา่งหรือทาํเครื�องหมาย  ลงใน(___) หนา้ขอ้ความที�เป็นจริง

ของท่าน (กรุณาตอบทุกขอ้) 

 

�.  ระดบัการศึกษาสูงสุด  (___) �. ปริญญาตรี       (___) �.สูงกวา่ปริญญาตรี 

�.  อาย ุ_____________ปี 

�.  ระยะเวลาที�ปฏิบติังานในสาขาวชิาชีพพยาบาล  

 (___) �. ระหวา่ง � – � ปี      (___) �. ระหวา่ง � – �� ปี      (___) 3. มากกวา่ �� ปีขึ�นไป 

4. ประสบการณ์อบรวมเกี�ยวกบัการพยาบาล / ดูแลผูป่้วยอายรุกรรมในการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั 

 (___) �. มี      (___) �. ไม่มี 

5. ผูป่้วยที�ท่านไดรั้บมอบหมายใหดู้แล  เกิดแผลกดทบัทุกระดบัรวม..................................... แผล 

6. ระดบัความพึงพอใจของท่านในการนาํแนวปฏิบติัการพยาบาลไปใชใ้นการปฏิบติังาน 

 (___)  พึงพอใจมากที�สุด   

 (___)  พึงพอใจมาก 

 (___)  พึงพอใจปานกลาง 

 (___)  พึงพอใจนอ้ย 

 (___)  พึงพอใจนอ้ยที�สุด 
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ส่วนที� �  แบบสอบถามความสามารถในการปฏิบัติได้ของกจิกรรมตามแนวปฏิบัติทางการพยาบาล 

เพื�อการป้องกัน การเกดิแผลกดทบัในในผู้ป่วยผู้ป่วยอายุรกรรมโรงพยาบาลวชิรพยาบาล 

คําชี�แจง อ่านขอ้ความแลว้โปรดทาํเครื�องหมาย ลงในช่องวา่งตามความเป็นจริง / ตามความ

คิดเห็นของท่าน   และกรุณาระบุเหตุผลในขอ้ที�ท่านปฏิบติัไม่ได ้ ประกอบดว้ย � หมวด ดงันี�  

หมวดที� 1 การประเมินความเสี�ยงเกิดแผลกดทบั 

หมวดที� 2 การดูแลสภาพผวิหนงั 

หมวดที� 3 การดูแลภาวะโภชนาการ 

หมวดที� 4 การป้องกนัการเกิดแรงกด แรงเสียดสีและแรงเฉือน 

หมวดที� 5 การใหค้วามรู้แก่เจา้หนา้ที�และญาติผูดู้แล 

หมวดที� 6 การจดัการสิ�งแวดลอ้ม 

แนวปฏิบัติการพยาบาล 
ปฏิบัติ

ได้ 

ปฏิบัติ

ไม่ได้ 

หมาย

เหตุ 

หมวดที� 1 ประเมินความเสี�ยงต่อการเกดิแผลกดทบั    

1.1 ใชแ้บบประเมินความเสี�ยงแผลกดทบัของบราเดน (1987) 

ในผูป่้วยทุกราย โดยความถี�ในการประเมินแบ่งเป็น 2 ระดบัคือ  

ระดบัค่าคะแนนBarden's Scale > 18 ประเมินทุกเวรเชา้ หรือ

เมื�อมีอาการเปลี�ยน  และ ระดบัค่าคะแนน Braden's Scale < 18 

ประเมินทุกเวร 

   

1.2 ประเมินความเสี� ยงแผลกดทบัตั�งแต่วนัแรกที�เข้ารับการ

รักษาในโรงพยาบาลประเมินสภาพผิวหนังตั� งแต่ศีรษะจรด

ปลายเทา้ โดยเฉพาะบริเวณปุ่มกระดูกและบริเวณที�มีอุณหภูมิ

สูงกวา่ผวิหนงัโดยรอบ 

   

1.3 เมื�อเกิดรอยแดงตามผวิหนงั ประเมินรอยแดง โดยใช้

เทคนิค Finger Pressure Method 
   

1.4 ประเมินบริเวณผวิหนงั หรือเยื�อบุอ่อนภายใตอุ้ปกรณ์ 

ทางการแพทย ์

 

   

    

 



102 
 

 

 

แนวปฏิบัติการพยาบาล ปฏิบติั

ได ้

ปฏิบติั

ไม่ได ้

หมาย

เหตุ 

หมวดที� 2 การดูแลสภาพผวิหนัง    

2.1 เช็ดตวัผูป่้วยดว้ยนํ�าธรรมดา หลีกเลี�ยงการใชน้ํ�าอุ่น เนื�องจาก

จะเกิดการระคายเคืองไดง่้ายจากผวิหนงัที�แหง้และบอบบาง 

   

2.2 ใช้สารทําความสะอาด (Cleanser) ที� มีค่า pH ใกล้เคียง

ผิวหนงั (pH 5.5) หลีกเลี�ยงการใชส้บู่ที�มีความเป็นด่างสูง และ

หลีกเลี�ยงการนวดที�รุนแรง หรือการขดัถูผวิหนงั 

   

2.3 ภายหลงัทาํความสะอาดใชผ้ลิตภณัฑป์กป้องผวิ ที�มี

ส่วนผสมของซีลีโคน พร้อมสารบาํรุงที�ใหค้วามชุ่มชื�น 

   

2.4 สาํหรับผูป่้วยที�ผวิแหง้ควรเพิ�มการทาโลชั�น โดยทา 3-4 

ครั� ง/วนั ถา้เป็นครีมทา 2-3 ครั� ง/วนั และถา้เป็นขี�ผึ�งทา 1-2 ครั� ง/

วนั เหตุที�ทาโลชั�นบ่อยกวา่เนื�องจากโลชั�นมีส่วนประกอบของ

นํ�ามากที�สุดทาํใหร้ะเหยเร็ว 

   

2.5 ป้องกนัความเปียกชื�น โดยใชแ้ผน่รองซบัและประเมิน

ความเปียกชื�นทุกครั� งที�พลิกตะแคงตวั สอบถามความตอ้งการ

ขบัถ่ายทุกครั� งที�พลิกตะแคงตวั 

   

2.6 สําหรับผูป่้วยที�มีภาวะควบคุมการขบัถ่ายไม่ได ้(Incontinence) 

ทาํความสะอาดดว้ยสารทาํความสะอาด (Cleanser) ใชก้ระดาษทิชชู

เปียกซับ ลดการเสียดสีให้มากที�สุด หลังทําความสะอาดใช้

ผลิตภณัฑ์ปกป้องผิวที�มีส่วนผสมของซีลีโคน พร้อมสารบาํรุงที�

ใหค้วามชุ่มชื�น 

   

2.7 ใช้ผา้ที�มีความนิ�ม ลื�น เช่น ผา้ลินิน (Linen) รองผูป่้วย เพื�อ

ป้องกนัแรงเสียดสี/แรงเฉือน 

   

2.8 ใช้วสัดุทางการแพทย์ที� มีความหนา เช่น แผ่นโฟม ปิด

บริเวณผิวหนังที� มีความเสี� ยงเกิดแผลกดทับและประเมิน

ผวิหนงัใตว้สัดุทางการแพทยที์�ติดอยา่งนอ้ยวนัละ 1 ครั� ง 
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แนวปฏิบัติการพยาบาล ปฏิบติั

ได ้

ปฏิบติั

ไม่ได ้

หมาย

เหตุ 

หมวดที� 3 การดูแลภาวะโภชนาการ สารอาหาร/สารนํ�า    

3.1 ประเมินภาวะโภชนาการสัปดาห์ละ 1 ครั� ง    

3.2 ในผูป่้วยสูงอายใุหโ้ปรตีน 1.2 -1.5 g/kg/day    

3.3 รายที�ไม่มีขอ้จาํกดัในการไดรั้บสารอาหารหรือพลงังาน 

ดูแลใหผู้ป่้วยไดรั้บพลงังานประมาณ 30-35 kcal/kg/day 

   

3.4 การติดตามประเมินตามระดบั Serum albumin, Hct 1 ครั� ง/

สัปดาห์ ทั�งนี�อยูใ่นดุลยพินิจของแพทย ์

   

3.5 รายงานแพทยเ์มื�อระดบั Serum albumin ≤ 3.5 mg/dl    

3.6 ติดตามประเมินค่า BUN,Cr 1 ครั� ง/สัปดาห์ ทั�งนี�อยูใ่นดุลย

พินิจของแพทย ์

   

3.7 ประเมินสมดุลของปริมาณสารนํ�าเขา้-ออกทุกวนั    

3.8 ประเมินการรับไดข้องอาหารทางสายยาง    

3.9 รายที�ไม่มีขอ้จาํกดัในการไดรั้บสารนํ�า ดูแลใหผู้ป่้วยไดรั้บ

สารนํ�า 30 ml/kg/day 

   

3.10 กรณีที�ผูป่้วยบวม และ albumin < 3.5 mg% ดูแลให้ไดรั้บ

อาหารโปรตีนสูงโดยให้ 1.0-1.2 กรัมต่อนํ� าหนกัตวั 1 กิโลกรัม

ต่อวนั และควรได้รับโปรตีนที�มีคุณภาพสูง เป็นโปรตีนจาก

สัตว ์ไขมนัตํ�า ถา้ไม่ขดัต่อพยาธิสภาพของโรค ทั�งนี�อยูใ่นดุลย

พินิจของแพทย ์

   

3.11 ดูแลให้ได้รับอาหารเสริม เช่น นม โอวลัติน ฯลฯ เท่าที�

ผูป่้วยจะรับได ้(ถา้ไม่มีขอ้จาํกดั) 
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แนวปฏิบัติการพยาบาล ปฏิบติั

ได ้

ปฏิบติั

ไม่ได ้

หมาย

เหตุ 

หมวดที� 4 การป้องกนัการเกิดแรงกด แรงเฉือนแรงและเสียดสี    

4.1 ใชที้�นอนลมรองผูป่้วยที�มีความเสี�ยงทุกคน และตรวจสอบ

การทาํงานอยู่เสมอ หรือใช้ผา้นุ่มหนา 2-3 ชิ�นรองบริเวณปุ่ม

กระดูก ห้ามใช้อุปกรณ์ที�เป็นรูปโดนทัหรือห่วงยาง เนื�องจาก

ส่งผลใหก้ารไหลเวยีนเลือดไม่สะดวก และเกิดความอบัชื�น 

   

4.2 พลิกตะแคงตวัทุก 1-2 ชั�วโมง สําหรับในผูป่้วยที�มีระดับ

ความเสี�ยงในการเกิดแผลกดทบัสูงให้พลิกตะแคงตวับ่อยกวา่ 

1-2 ชั�วโมง และในผูป่้วยที�จาํเป็นตอ้งนั�งเกา้อี�  หรือรถเข็นเป็น

เวลานาน ดูแลยก ขยบัร่างกายอยา่งนอ้ยทุก 15 – 30 นาที 

   

4.� ผูป่้วยที�ช่วยเหลือตวัเองไม่ไดค้วรอยูใ่นท่านั�งไม่เกินครั� งละ 

1-2 ชั�วโมงเพื�อป้องกนัการเกิดแผลกดทบั 

   

4.4 ใชห้มอนรองใตน่้องใหส้้นเทา้ลอยจากพื�นเตียงเพื�อป้องกนั

แรงกด และใชโ้ฟมที�มีความหนานุ่มรองส้นเทา้ 

   

4.5 รายที�ไม่มีขอ้จาํกดัในการรักษา ใหผู้ป่้วยนอนตะแคงกึ�งหงาย 

20-30 องศาไปทางดา้นหลงัโดยใชห้มอนรองยกส่วนปลายเทา้ขึ�นใช้

หมอนรองที�ปลายเตียงเพื�อป้องกนัการลื�นไถลของผูป่้วย 

   

4.6 ในการจดัท่านอนหงายควรมีหมอนสอดคั�นระหวา่งหวัเข่า 

เละระหวา่งตาตุ่มเพื�อป้องกนัการกดทบัเฉพาะที� 

   

4.7 การใชอุ้ปกรณ์ลดแรงไถลขณะเคลื�อนยา้ยผูป่้วยที�ไม่

รู้สึกตวัโดยใช ้pad slide  หรือผา้ช่วยในการเคลื�อนยา้ยผูป่้วย 

และยกผูป่้วยโดยใชค้นยกมากกวา่หรือเท่ากบั 2 คน 

   

4.8 หลีกเลี�ยงการท่านั�ง/ตะแคง 90 องศา หรือท่าที�จะเพิ�มแรง

กด หรือแรงเสียดสีบริเวณกน้กบ 

   

4.9 ลดแรงกดจากเครื�องมือทางการแพทย ์โดยใชว้สัดุทาง

การแพทยที์�ความหนานุ่มรอง เพื�อลดการสัมผสัต่อผวิหนงั

โดยตรง และประเมินผวิใตว้สัดุทางการแพทยทุ์กเวร 
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แนวปฏิบติัการพยาบาล ปฏิบติั

ได ้

ปฏิบติั

ไม่ได ้

หมาย

เหตุ 

4.10 การยดึท่อช่วยหายใจและสายยางใหอ้าหารทางจมูกดว้ย 

พลาสเตอร์ ที�มีความเหนียวที�เหมาะสมบริเวณเหนือริมฝีปาก 

ไม่ติดดึงรั� ง 

   

4.11 กระตุน้ใหผู้ป่้วยเคลื�อนไหวร่างกายใหเ้ร็วที�สุด    

หมวดที� 5 การให้ความรู้และฝึกทกัษะแก่เจ้าหน้าที� ผู้ป่วยและ

ญาติผู้ดูแล 

   

5.1 การให้ความรู้และฝึกทกัษะแก่เจา้หน้าที� ผูป่้วย และผูดู้แล

ผูป่้วย ในเรื�องความหมายของแผลกดทบั สาเหตุและปัจจยัที�ทาํ

ใหเ้กิดแผลกดทบั บริเวณที�อาจเกิดแผลกดทบั ความรุนแรงของ

แผลกดทบั การป้องกนัการเกิดแผลกดทบั และการเลือกใชว้สัดุ

ทางการแพทยใ์นการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั พร้อมทั�งแจก

เอกสารประกอบการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วย 

   

หมวดที� 6 การจัดการสิ�งแวดล้อม    

6.1 ไม่ควรใหค้วามชื�นอากาศนอ้ย หรือร่างกายไดรั้บความ

หนาวเยน็ โดยสอบถามจากผูป่้วยหากผูป่้วยรู้สึกหนาวเยน็ ควร

เพิ�มผา้ห่มใหก้บัผูป่้วย เพื�อเพิ�มความอบอุ่น 

   

6.2 จดัสภาพแวดลอ้มใหมี้ความชุ่มชื�นในอากาศที�เหมาะสม    

6.3 จดัเสื�อผา้และผา้ปูเตียงใหเ้รียบตึง    
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ส่วนที� 3  แบบสอบถามความคิดเห็นต่อการใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาล 

เพื�อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยอายรุกรรม โรงพยาบาลวชิรพยาบาล 

คาํชี�แจง  แสดงความคิดเห็นของท่านต่อขอ้ความในแต่ละขอ้โดยใส่เครื�องหมาย “” ลงในช่องที�

ตรงกบั ความคิดเห็นของท่านมากที�สุด 

เกณฑก์ารพิจารณาระดบัความคิดเห็น 

  มากที�สุด     หมายถึง     ท่านเห็นดว้ยกบัขอ้ความนั�นทั�งหมด 

  มาก           หมายถึง     ท่านเห็นดว้ยกบัขอ้ความนั�นค่อนขา้งมาก แต่ไม่ทั�งหมด 

     ปานกลาง    หมายถึง     ท่านเห็นดว้ยกบัขอ้ความนั�นเพียงครึ� งเดียว 

  นอ้ย          หมายถึง     ท่านเห็นดว้ยกบัขอ้ความนั�นเพียงเล็กนอ้ย 

  นอ้ยที�สุด     หมายถึง     ท่านไม่เห็นดว้ยกบัขอ้ความนั�นเลย 

 

                        ขอ้ความ มากที�สุด มาก ปานกลาง นอ้ย นอ้ยที�สุด 

1. แนวปฏิบติัทางการพยาบาลฯใชง้าน

ง่าย ไม่ยุง่ยากซบัซอ้น 

     

2. แนวปฏิบติัทางการพยาบาลฯมีฝ

ความชดัเจน 

     

3. ท่านสามารถปฏิบติัตามแนวปฏิบติั

ทางการพยาบาลฯไดจ้ริง 

     

4.  แนวปฏิบติัทางการพยาบาลฯมี

ความเป็นไปไดใ้นการปฏิบติัของ

ทีมสหสาขา 

     

5. แนวปฏิบติัทางการพยาบาลฯมี

ประโยชน์ในการป้องกนัการเกิด

แผลกดทบัในผูป่้วยอายรุกรรม 

     

6. ท่านมีความพึงพอใจในการใชแ้นว

ปฏิบติัทางการพยาบาลฯโดยรวม 

     

ปัญหา / อุปสรรค และข้อเสนอแนะ 

……………………………………….. 

………………………………………. 

     



107 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก ง 
เครื�องมือประเมินผลเชิงผลลัพธ์ของการใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาลเพื�อการป้องกนัการเกดิแผล

กดทบัสําหรับผู้ป่วยอายุรกรรม  โรงพยาบาลวชิรพยาบาล  
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เครื�องมือประเมินผลเชิงผลลัพธ์ของการใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาลเพื�อการป้องกนัการเกดิแผล

กดทบัสําหรับผู้ป่วยอายุรกรรม  โรงพยาบาลวชิรพยาบาล  

 

คําชี�แจง ผูว้จิยัเป็นผูร้วบรวมขอ้มูล มี � ส่วน ประกอบดว้ย 

ส่วนที� 1 ขอ้มูลจากแฟ้มขอ้มูลรายงานอุบติัการณ์ความเสี�ยงการเกิดแผลกดทบัในหอผูป่้วย

เพชรรัตน์ 12B ระหวา่งเดือน มิถุนายน ถึงเดือนสิงหาคม 2563 

ส่วนที� 2 แบบบนัทึกขอ้มูลผูป่้วยที�เกิดแผลกดทบัอยา่งนอ้ย 1 แผลในหอผูป่้วยเพชรรัตน์ 

12B ระหวา่งเดือน มิถุนายน ถึงเดือนสิงหาคม 2563 

 

ส่วนที� � ข้อมูลจากแฟ้มข้อมูลรายงานอุบัติการณ์ความเสี�ยงการเกดิแผลกดทบัใน 

 หอผู้ป่วยเพชรรัตน์ ��B ระหว่างเดือน พฤษภาคม ถึง เดือน กรกฎาคม ����  

1. จาํนวนรายงานอุบติัการณ์แผลกดทบัเดือนมิถุนายน ���� 

(     ) ไม่เกิดแผลกดทบั      

(     ) เกิดแผลกดทบั จาํนวน………………………  แผล  (ระบุรายละเอียดในส่วนที� �) 

2. จาํนวนรายงานอุบติัการณ์แผลกดทบัเดือนกรกฎาคม ���� 

(     ) ไม่เกิดแผลกดทบั      

(     ) เกิดแผลกดทบั จาํนวน………………………  แผล  (ระบุรายละเอียดในส่วนที� �) 

3. จาํนวนรายงานอุบติัการณ์แผลกดทบัเดือนสิงหาคม ���� 

(     ) ไม่เกิดแผลกดทบั      

(     ) เกิดแผลกดทบั จาํนวน………………………  แผล  (ระบุรายละเอียดในส่วนที� �) 
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ส่วนที� � แบบบันทกึข้อมูลผู้ป่วยที�เกดิแผลกดทบัอย่างน้อย � แผลในหอผู้ป่วยเพชรรัตน์ ��B ระหว่างเดือน 

มิถุนายน ถึง เดือนสิงหาคม 2563 อุบัติการณ์แผลกดทบัเดือน..................................................พ.ศ. 

2563 

1. เกิดอุบติัการณ์แผลกดทบัเดือน..............................พ.ศ. ���� 

2. จาํนวนวนันอนรับการักษาในโรงพยาบาล ...................................... วนั 

3. อาย ุ..................... ปี 

4. เพศ (      ) ชาย     (     ) หญิง 

5. ประวติัโรคที�เป็น ............................................................................................ 

6. ประวติัการใชย้า .............................................................................................. 

7. ประวติัการเกิดแผลกดทบั  (      ) มี ระบุช่วงเวลา...................................    (     )ไม่มี 

8. การเกิดแผลกดทบัมาจากบา้น (      ) มี  (     )ไม่มี 

9. ประวติัการผา่ตดั / หตัถการ 

 - ผา่ตดั (ระบุชนิดของการผา่ตดั) ............................................................................ 

 - วนัที�ผา่ตดั ............................................................................................................. 

 - หตัถการ (ระบุชนิดของหตัถการ) ......................................................................... 

 - วนัที�ทาํหตัถการ .................................................................................................... 

10. การใชอุ้ปกรณ์ที�ทาํให้เกิดแรงกด  (     )ไม่มี 

    (     ) สายออกซิเจนทางจมูก (Canula)     (     ) ท่อช่วยหายใจ     (     ) สายยางใหอ้าหาร 

    (     ) เฝือก / เครื�องดาม                            (      ) ท่อ/สายระบายต่างๆ 

11. ระดบั Hct (%) …………………………………… วนัที�ตรวจ ............................................. 

12. ระดบั BUN ………………….Cr……………….  วนัที�ตรวจ .............................................. 

13. BMI     .................................................................. 

14. ชนิดและประมาณอาหารที�ไดรั้บ ....................................................วนัที�............................... 

15. คะแนนประเมินของบราเดน (The Braden Scale for Predicting Pressure Sore Risk แรกรับ........... 

 

 

 

 

 

No……………………….. 
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16. การบนัทึกทางการพยาบาลเกี�ยวกบัการประเมินการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยเฉพาะราย 

ว / ด / ป ตาํแหน่ง ระดบั ลกัษณะ / ขนาด ชื�อผูบ้นัทึก 

         

          

          

          

 

สรุปการเกิดแผลกดทบัวนัที�จาํหน่าย / ยา้ยผูป่้วย ................................หอผูป่้วย................................ 
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กรุณาใชดิ้นสอทาํเครื�องหมาย  บนรูปภาพตรงตาํแหน่งที�ตรวจพบรอยแดงทุกครั� ง พร้อมวนัที�ตรวจพบ       

(ไม่นบัแผลกดทบัที�เกิดขึ�นแลว้) 
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ภาคผนวก  จ 

เอกสารรับรองโครงการวจิัย 
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ประวตัิผู้วจิัย 
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ประวตัิผู้วจัิย 

 

ชื�อสกุล   นางสาวคู่ขวญั  มาลีวงษ ์

วนั เดือน ปีเกดิ  �� กุมภาพนัธ์ ���� 

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

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

   โทรศพัทที์�สามารถติดต่อได ้��-2989-5414 

ประวตัิการศึกษา  -ระดบัปริญญาตรี  วชิาเอก พยาบาลศาสตร์บณัฑิต 

วทิยาลยัพยาบาลเกื�อการุณย ์ ประเทศ ไทย 

- ระดบัปริญญาโทวชิาเอก พยาบาลศาสตร์มหาบณัฑิต  

(บริหารการพยาบาล)  จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลยั ประเทศไทย 

-การพยาบาลผูป่้วยที�มีบาดแผลและทวารใหม่.ร.พ.ศิริราช.ประเทศไทย 

ข้อมูลประสบการณ์/ความถนัด/ความสนใจพเิศษ 

1. ประสบการณ์ในการทาํงานที�ผา่นมา.ปฏิบติังานตาํแหน่ง.พยาบาลวชิาชีพ  

หอผูป่้วยเพชรรัตน์.12B.โรงพยาบาลวชิรพยาบาล.คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาลมหาวทิยาลยั 

นวมินทราธิราช  รวมระยะเวลา �� ปี 

2. ประสบการณ์ในงานดา้นวชิาการลกัษณะงาน.เช่น.วทิยากร.ผูเ้ขียนบทความ 

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

 

ผลงานวจัิยในอดีต (ทั�งที�เป็นเจ้าของโครงการและร่วมโครงการ) 

1. ประสิทธิผลของโพวโินไอโอดีนต่อการบรรเทาอาการหลอดเลือดดาํส่วนปลาย

อกัเสบจากการทาํหตัถการ 

2. การศึกษาเปรียบเทียบการทาํแผลดว้ย.0.9%.นอร์มลัซาไลน์กบัไฮโดรคอลลอยด์

ชนิด ตาข่ายผสมซิลเวอร์ซลัฟาไดอะซีนต่อการบรรเทาภาวะผวิหนงัฉีกขาด   

3. การศึกษาตวัชี�วดัผลลพัธ์การพยาบาลผูป่้วยผา่ตดัเปิดทวารเทียม 

 

 




