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การจัดการความรู้เรื่องแผลกดทับ 

บทนํา 

 โรงพยาบาลอินทร์บรีุเป็นโรงพยาบาลของรัฐขนาดปฐมภมูิ  ประเภทโรงพยาบาลทัว่ไปขนาด 218 
เตียง ตัง้อยู่ริมฝ่ังตะวนัตกติดแม่นํา้เจ้าพระยา ทิศเหนือห่างจากพิพิธภณัฑ์สถานแห่งชาติ ประมาณ 1 
กิโลเมตรและอยูห่่างจากจงัหวดัสงิห์บรีุไปทางทิศเหนือ 17 กิโลเมตร  เปิดดําเนินการมาแล้ว 56 ปี ปัจจบุนั
โรงพยาบาลอินทร์บุรี ยังคงมุ่งพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลในทุกๆ ด้าน ซึ่งมีการจัดระบบบริการ
สขุภาพท่ีครอบคลมุทัง้การส่งเสริมสขุภาพ การควบคมุโรค การรักษาพยาบาลและการฟืน้ฟูสภาพพฒันา
ระบบบริการสขุภาพครอบคลมุทกุสาขา เพ่ือให้บริการสอดคล้องกบัความต้องของประชาชน โดยคํานึงถึง
ประสทิธิภาพและคณุภาพของการบริการ 
 สําหรับผู้มารับบริการในขอบเขตท่ีโรงพยาบาลอินทร์บุรีรับผิดชอบนัน้ ประกอบไปด้วยผู้ ป่วย
ฉุกเฉินและ โรคเรือ้รัง ซึ่งผู้ ป่วยเรือ้รังเหล่านีจํ้าเป็นต้องได้รับการดูแลอย่างต่อเน่ืองเป็นระยะเวลานาน 
ในขณะท่ีโรงพยาบาลมีจํานวนเตียงจํากดัท่ีจะรับไว้รักษาจงึเป็นเหตใุห้ผู้ ป่วยถกูจําหน่ายกลบับ้านออกจาก
โรงพยาบาล   ในขณะท่ีผู้ ป่วยยงัต้องรับการดแูลอย่างต่อเน่ืองทําให้ต้องมีการดแูลสขุภาพท่ีบ้าน (Home 
Health Care) เพ่ือคงไว้ซึง่คณุภาพชีวิตท่ีดี ไม่รู้สกึถกูทอดทิง้จากบคุลากรในทีมสขุภาพ เสียคา่ใช้จ่ายถกู
กว่าในโรงพยาบาล   นอกจากนีย้งัพบว่าภาวะแทรกซ้อนท่ีพบบอ่ยมากในผู้ ป่วยกลุ่มนีคื้อ การเกิดแผลกด
ทบั (Bed sore ,Pressure sore)  
 จากการทบทวนอบุตักิารณ์การเกิดแผลกดทบัในภาพรวมของกลุม่การพยาบาล โรงพยาบาลอินทร์
บุรี ตัง้แต่เดือนตลุาคม 2555 – กันยายน 2556 พบว่าอตัราการเกิดแผลกดทบั ระดบั 2-4  ในผู้ ป่วยกลุ่ม
เส่ียง เท่ากบั4.05 ต่อ1,000 วนันอนและ  4.5 ตอ่ 1,000 วนันอน และ 4.10 ตอ่ 1,000 วนันอน ในปี 2556 
2557 และ 2558 ตามลําดบั ซึง่กลุ่มการพยาบาลได้เล็งเห็นความสําคญัของการแก้ปัญหาการเกิดแผลกด
ทบั โดยได้จดัตัง้คณะกรรมการประกนัคณุภาพทางการพยาบาลโดยแตง่ตัง้คณะกรรมการจากทกุหอผู้ ป่วย
มาร่วม คิดหาแนวทางปฏิบตัิเพ่ือป้องกนัการเกิดแผลกดทบัขึน้ในโรงพยาบาล โดยในปี 2553 มีการนําเอา 
Barden scale มาใช้ประเมินผู้ ป่วยท่ีมีกลุม่เส่ียงทกุราย การใสอ่ปุกรณ์การป้องกนัการเกิดแผลกดทบั การ
ใช้ตารางพลิกตะแคงตัว  การคิดและประยุกต์นวัตกรรมมาใช้เพิ่มขึน้ให้เหมาะกับบริบทของแต่ละ
หน่วยงาน จากการประเมินติดตาม พบว่าอตัราการเกิดแผลกดทบัในปี 2553 ถึงปัจจุบนัมีแนวโน้มลดลง
ระดบัหนึง่ และจากการวิเคราะห์ข้อมลูพบวา่ มีปัญหาจากบคุลากรขาดความตระหนกัถึงปัญหาแผลกดทบั
รวมทัง้ขัน้ตอนการปฏิบตัิท่ีแตกตา่งกนั  ภาระหน้าท่ีท่ีเพิ่มขึน้ อปุกรณ์ท่ีไม่เพียงพอ  นอกจากนีแ้นวปฏิบตัิ
ในการวางแผนการจําหน่ายผู้ ป่วยกลบับ้าน การสอนญาติในการดแูลผู้ ป่วยเพ่ือป้องกนัแผลกดทบั เทคนิค
การทําแผลตอ่เน่ือง  ยงัไมไ่ด้ถกูสง่ตอ่ไปยงัชมุชนและโรงพยาบาลในเครือขา่ย  
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 คณะกรรมการบริหารด้านบริการทางการพยาบาลของกลุม่งานการพยาบาล ได้ตระหนกัถึงปัญหา
ท่ีเกิดขึน้อีกทัง้ยงัมองเห็นโอกาสพฒันาในการเพิ่มประสิทธิผลของการลดและป้องกนัการเกิดแผลกดทบั 
โดยเน้นผู้ปฏิบตัิมีโอกาสแลกเปล่ียนเรียนรู้ท่ีเกิดขึน้จากการปฏิบตัิงาน (Tacit Knowledge) และสร้าง
ช่องทางเช่ือมตอ่ความรู้เชิงประจกัษ์ (Evidence Based Practice) มุ่งสูก่ารปฏิบตัิท่ีดีเลิศ (Best Practice) 
เพ่ือพฒันาองค์ความรู้ในวิชาชีพอย่างไม่สิน้สดุตอ่ไป จึงได้จดัทําโครงการ การจดัการความรู้เพ่ือแก้ปัญหา
เร่ืองแผลกดทบั โดยให้พยาบาลวิชาชีพซึ่งเป็นตวัแทนแต่ละหอผู้ ป่วยเข้ามาแลกเปล่ียนประสบการณ์การ
จดัการความรู้เร่ืองแผลกดทบัในหอผู้ ป่วย 
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การทบทวนวรรณกรรม  
  

จากการทบทวนความรู้ท่ีเก่ียวข้อง คณะผู้ศกึษาได้ศกึษาเอกสารและงานวิจยัท่ีเก่ียวข้อง สรุป
เนือ้หาสาระสําคญัเสนอเป็นลําดบั ดงัตอ่ไปนี ้
 1. ความเป็นมาและความสําคญัของปัญหาแผลกดทบั 
 2. ความหมายของแผลกดทบั 
 3. ระดบัของแผลกดทบั 
 4. สาเหตแุละปัจจยัการเกิดแผลกดทบั 
 5. การป้องกนัการเกิดแผลกดทบั 
 6. สารอาหารท่ีสง่เสริมการหายของแผล 
 7. การประเมินความเส่ียงตอ่การเกิดแผลกดทบั 
 8. การประเมินแผล (Wound assessment) 
 9. การทําความสะอาดแผล 
 10. นํา้ยาทําความสะอาดแผล 
 11. การปิดแผล (Wound covering) 
 12. ชนิดของวสัดปิุดแผล 
 13. การรักษาแผลด้วยแรงดนัลบหรือชดุปิดสญุญากาศ รูปแบบอินทร์บรีุ 
 14. การวางแผนจําหนา่ย 
 
ความเป็นมาและความสาํคัญของปัญหาแผลกดทบั 
            แผลกดทบั เป็นการบาดเจ็บของเนือ้เย่ือจากการได้รับแรงกด ซึง่ขดัขวางการไหลเวียนของเลือด
บริเวณท่ีได้รับแรงกด ทําให้เนือ้เย่ือขาดสารอาหารและออกซิเจนนําไปสู่การตายของเนือ้เย่ือร่างกาย ซึง่
ปกติจะเกิดในผู้ ป่วยท่ีมีปัญหาเก่ียวกบัการรับรู้ และการเคล่ือนไหว หรือเป็นอมัพาตบางสว่นของร่างกาย 
นอกจากนีแ้ผลกดทับยังเป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีพบได้บ่อยในผู้ ป่วยท่ีต้องนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล 
สําหรับตา่งประเทศจากรายงาน National Decubitus Foundation(1)พบความชกุร้อยละ 1.4-36.4 และ
มากกว่าร้อยละ 50 เป็นผู้ ท่ีมีอายมุากกว่า 70 ปีขึน้ไป  จากตวัอย่างการศกึษาอบุตัิการณ์การเกิดแผลกด
ทบัในหอผู้ ป่วยหนกัในประเทศเดนมาร์กพบตัง้แตร้่อยละ  4 ถึงร้อยละ  491  
 ในประเทศไทยพบว่าการเกิดแผลกดทบัส่งผลกระทบต่อระบบบริการสขุภาพอย่างมาก ทําให้
โรงพยาบาลต้องเสียคา่ใช้ในการดแูลผู้ ป่วยสงูเพิ่มมากขึน้รวมทัง้อตัราการครองเตียงเพ่ือรักษาเก่ียวกบัการ
เกิดผิวหนงัถกูทําลาย (แผลกดทบั)มีระยะเวลานานขึน้ แตส่ิ่งท่ีประเมินคา่ไม่ได้คือการสร้างความเจ็บปวด
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และความบอบช้าตอ่สภาพร่างกาย ภาพลกัษณ์และจิตใจของผู้ ป่วย ครอบครัว รวมทัง้ผู้ดแูล ดงันัน้การเกิด
แผลกดทบัจึงมีผลกระทบต่อคณุภาพชีวิตของผู้ ป่วยทัง้ด้านร่างกาย จิตใจ สงัคมและจิตวิญญาณ การ
ป้องกนัสามารถทําได้โดยพยาบาลต้องตระหนกัถึงปัญหาท่ีเกิดขึน้ให้การดแูลอย่างครอบคลมุตัง้แต่การ
ประเมินคดักรองความเส่ียงของผู้ ป่วยดแูลผิวหนงั ลดแรงกดทบัโดยการจดัท่าของผู้ ป่วยเลือกใช้อปุกรณ์
รองรับท่ีเหมาะสมดแูลภาวะโภชนาการตลอดจนการปฏิบตัิตามแนวทางการพยาบาลเพ่ือลดอตัราการเกิด
แผลกดทับอย่างเคร่งคดักับผู้ ป่วยทุกรายท่ีมีความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทับ จากการศึกษาผลการ
พยาบาลตามแนวปฏิบตัิพยาบาล ประกอบด้วย การประเมินปัจจยัเส่ียงท่ีมีผลต่อการเกิดแผลกดทบัท่ี
เท่ียงตรงและเหมาะสมกบัลกัษณะของผู้ ป่วย การคงสภาพผิวหนงัท่ีดีและเพิ่มความคงทนของเนือ้เย่ือต่อ
แรงกด การป้องกนัและลดปัจจยัภายนอกท่ีมีผลตอ่การเกิดแผลกดทบั การให้ความรู้แก่บคุคลากรในทีม
สขุภาพ ผู้ ป่วยและญาตเิพ่ือร่วมกนัป้องกนัแผลกดทบั ตอ่การเกิดแผลกดทบัมีผลตอ่การลดการเกิดแผลกด
ทบั 
                มีการศึกษาพบว่าการเกิดแผลกดทับในผู้ ป่วยสูงอายุสามารถทํานายโอกาสการเสียชีวิตของ
ผู้ ป่วยได้ 2.3 นอกจากนีก้ารเกิดแผลกดทบัเรือ้รังส่งผลกระทบต่อจิตใจและอารมณ์ของผู้ ป่วย การสญูเสีย
ภาพลักษณ์เน่ืองจากกลัวบุคคลอ่ืนรังเกียจแผลและมองว่าตนเป็นบุคคลท่ีน่าสงสารทําให้ผู้ ป่วยเกิด
ความเครียดวิตกกงัวลซมึเศร้าและความพึงพอใจในชีวิตลดลง  การเกิดแผลกดทบัมีสาเหตมุาจากสอง
สาเหตุหลกั คือ สาเหตุจากภายนอกและสาเหตจุากภายใน  สาเหตุภายนอกท่ีสําคญั คือความแรงและ
ระยะเวลาของแรงกดทับ ส่วนสาเหตุภายใน  คือความทนทานของเนือ้เย่ือท่ีสามารถทนทานต่อสาเหตุ
ภายนอกท่ีมากระทํา (tissue tolerances) สิ่งท่ีมีผลตอ่ความทนทานของเนือ้เย่ือประกอบด้วยปัจจยับคุคล 
ได้แก่  อาย ุภาวะทพุโภชนาการ ภาวะอ้วนหรือผอม โรคประจําตวั เช่น เบาหวาน ความดนัโลหิตสงู ความ
พร่องในการรับความรู้สึกและการเคล่ือนไหว ความพร่องในการควบคมุการขบัถ่ายปัสสาวะและอจุจาระ 
ภาวะการไหลเวียนเลือดลดลง ภาวะไข้ การได้รับยาระงบัความรู้สึกและยาเสตียรอยด์และสภาพจิตของ
ผู้ ป่วย  การเกิดแผลกดทบัสะท้อนถึงคณุภาพการพยาบาล  ปัญหาและอปุสรรคในการให้การพยาบาลท่ีมี
มาตรฐานซึง่เกิดจากหลายปัจจยั ในอดีตมีรายงานว่าการเกิดแผลกดทบัเป็นปัญหาท่ีหลีกเล่ียงไม่ได้ใน
ผู้ ป่วยท่ีมีข้อจํากัดในการเคล่ือนไหว ทําให้ผู้ ป่วยดังกล่าวถูกละเลยในการดูแลเพ่ือป้องกันแผลกดทับ 
อย่างไรก็ตามปัจจบุนัเป็นท่ียอมรับว่าการเกิดแผลกดทบั    ร้อยละ 95 สามารถป้องกนัได้ ดงันัน้หลาย
องค์กรในตา่งประเทศจงึได้กําหนดแนวทางและมาตรฐานในการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั  โดยมีหลกัการ
สําคญัคือ ป้องกนัสาเหตหุลกัสองสาเหต ุท่ีกล่าวแล้วข้างต้น  โดยได้กําหนดแนวปฏิบตัิในการป้องกนัการ
เกิดแผลกดทบั  ซึง่ประกอบด้วยการประเมินปัจจยัเส่ียง การลดแรงกด แรงเสียดทานและแรงไถล การดแูล
ผิวหนงัให้สะอาดและชุ่มชืน้ แต่ไม่เปียกแฉะ การดแูลภาวะโภชนาการ การเฝ้าระวงัและติดตามการเกิด
แผลกดทับตัง้แต่แรกรับจนถึงจําหน่ายออกจากโรงพยาบาล ตลอดจนการบริหารร่างกายรวมทัง้การให้
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ความรู้ในการป้องกันและการดูแลแผลกดทับแก่ผู้ ป่วย  ญาติและบุคลากรทางการพยาบาล 4                 
สําหรับในประเทศไทยแต่ละโรงพยาบาลก็มีการกําหนดแนวปฏิบตัิการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัขึน้ใช้ใน
หน่วยงานของตนเอง หรือมีโครงการอบรมให้ความรู้แก่บุคลากรทางการพยาบาลอย่างไรก็ตามพบว่า
อุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับยังคงปรากฏอยู่  เป็นท่ีทราบกันดีว่าการปฏิบัติการพยาบาลต้องอาศัย
พยาบาลท่ีมีความรู้ เพ่ือท่ีจะนําความรู้ท่ีมีอยูไ่ปสูก่ารปฏิบตั ิอยา่งไรก็ตามมีหลกัฐานระบไุว้ว่าการมีความรู้
เพียงอย่างเดียวอาจไม่เพียงพอท่ีจะนําไปสูก่ารปฏิบตัิการพยาบาลท่ีดีหรือมีมาตรฐานได้ ดงันัน้การศกึษา
ในประเทศสหรัฐอเมริกาของไลเดอร์และคณะ 3 ท่ีศกึษาการปฏิบตัิการพยาบาลเพ่ือป้องกนัการเกิดแผลกด
ทบัในโรงพยาบาลท่ีผ่านการรับรองมาตรฐาน และมีแนวทางการปฏิบตัิท่ีชดัเจน พบว่า ยงัมีการปฏิบตัิการ
พยาบาลท่ีไม่เป็นไปตามแนวปฏิบตัิทางการพยาบาล  โดยพบว่า มีพยาบาลเพียงร้อยละ 7.5 ท่ีใช้อปุกรณ์
ลดแรงกดกบัผู้ ป่วย  ร้อยละ 22.6 ท่ีมีการบนัทึกผู้ ป่วยท่ีมีความเส่ียง  ร้อยละ 34.3 ท่ีมีการปรึกษานกั
โภชนาการ  และร้อยละ 66.2 ท่ีมีการพลิกตะแคงตวัทุก 2 ชัว่โมง สําหรับการศึกษาในประเทศไทยใน
โรงพยาบาลภาคตะวนัออกเฉียงเหนือ  พบวา่ยงัมีกิจกรรมท่ีพยาบาลยงัปฏิบตัไิมไ่ด้ตามมาตรฐานหรือแนว
ปฏิบตัิทางการพยาบาล ได้แก่ เร่ืองการจดัอปุกรณ์ลดแรงกดขณะผู้ ป่วยอยู่ในท่านัง่  การจดัท่านัง่เพ่ือลด
การล่ืนไถล ขณะท่ีผู้ ป่วยนั่งรถเข็น การดูแลเร่ืองภาวะขาดนํา้ และการติดตามชั่งนํา้หนักผู้ ป่วยทุกหนึ่ง
สปัดาห์ การท่ีพยาบาลให้การพยาบาลไม่ได้ตามมาตรฐานนัน้ อาจเกิดจากการท่ีพยาบาลขาดความรู้ใน
การประเมินความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทับ ขาดการกําหนดนโยบายการป้องกันการเกิดแผลกดทับท่ี
ชดัเจน ขาดการประสานงานท่ีดีในองค์กร พยาบาลมีภาระงานมาก 3 นอกจากนีเ้จตคติ ความเช่ือ และการ
ให้ความสําคญักับปัญหาหรือความตระหนักของพยาบาล     ก็เป็นปัจจัยสําคญัต่อการปฏิบตัิพยาบาล    
หากพยาบาลมีความตระหนกัในเร่ืองใดเร่ืองหนึ่งดี ก็สง่ผลให้มีความเข้าใจ ให้ความสําคญัตอ่ปัญหาท่ีเกิด
ขึน้กบัผู้ ป่วยและตัง้ใจท่ีจะให้การพยาบาลเพ่ือแก้ไขปัญหาของผู้ ป่วย  สง่ผลให้เกิดการปฏิบตัิการพยาบาล
ท่ียัง่ยืนได้  สําหรับการศกึษาเร่ืองความตระหนกัของพยาบาล  กบัการปฏิบตัิการพยาบาลเพ่ือป้องกนัการ
เกิดแผลกดทบัยงัไม่มีปรากฏชดัเจน ถึงแม้การศกึษาของชวลี และคณะ5  ท่ีศกึษาเร่ืองการพฒันาแนวทาง
ปฏิบตัิการพยาบาลเพ่ือป้องกนัการเกิดแผลกดทบั  โดยในระยะแรกทีมผู้วิจยัได้ให้ความรู้แก่กลุ่มตวัอย่าง
เพียงอย่างเดียว  พบว่า  ผลการศกึษายงัไม่เป็นท่ีน่าพอใจเพราะลดอบุตัิการณ์การเกิดแผลกดทบัได้เพียง
เล็กน้อย  ซึง่ไม่มีความแตกตา่งจากก่อนทําการศกึษา  ตอ่มาผู้วิจยัได้ออกแบบการศกึษาโดยได้เพิ่มความ
ตระหนักให้กับกลุ่มตวัอย่างควบคู่กับการให้ความรู้  ผลการศึกษาพบว่า อุบตัิการณ์การเกิดแผลกดทับ
ลดลงอย่างเป็นท่ีน่าพอใจพยาบาลท่ีได้เรียนรู้เร่ืองแผลกดทบั  ปัจจยัท่ีมีผลต่อการเกิดแผลกดทบั และการ
ปฏิบตัิการพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทบั  จากการศึกษา การค้นคว้าหรือจากประสบการณ์จึง
มองเห็นความสําคญัของการเกิดปัญหาดงักล่าวและก่อเกิดความตระหนกัในการท่ีจะป้องกนัการเกิดแผล
กดทับ ด้วยการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับตามแนวปฏิบัติการพยาบาล               
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ซึง่ประกอบด้วย การประเมินผู้ ป่วยกลุม่เส่ียง การคงไว้หรือการสร้างเสริมความสมบรูณ์ของเนือ้เย่ือเพ่ือทน
ตอ่แรงท่ีมากระทํา  การให้ความรู้แก่ผู้ ป่วยและญาติ รวมถึงการคํานึงถึงสภาพแวดล้อมและนโยบาย  เช่น 
อตัรากําลงัของบคุลากร มาตรฐานหรือนโยบายเก่ียวกบัการป้องกนัแผลกดทบัท่ีกําหนดโดยองค์กร 4,6 

 
ความหมายของแผลกดทบั 
 

แผลกดทบัคือ การบาดเจ็บเฉพาะท่ี ท่ีเกิดกบัผิวหนงัหรือเนือ้เย่ือใต้ผิวหนงั มกัเป็นบริเวณท่ีทาบ
ทบักบัปุ่ มกระดกู อาจเกิดจากแรงกดเพียงอย่างเดียว หรือแรงกดร่วมกบัแรงเสียดสีและ หรือแรงไถล โดย
จะเกิดบริเวณท่ีมีนํา้หนกักดทบัมากกว่าสว่นอ่ืน บริเวณท่ีพบได้บอ่ย ได้แก่ กระดกูก้นกบ (Ischium) พบได้
ร้อยละ 24 บริเวณกระดูกเหนือกระเบนเหน็บ (sacrum) พบได้ร้อยละ 23บริเวณท่ีปุ่ มกระดูกโคนขา 
(trochanter) พบได้ร้อยละ 15 บริเวณส้นเท้า (heels) พบได้ร้อยละ 8 ความหนาบางของเนือ้เย่ือท่ีถกูกด
ทบัจะส่งผลให้ปริมาณแรงท่ีกดมีผลแตกต่างกนัไป เช่น บริเวณท่ีมีเนือ้เย่ือหนาทําให้แรงกดบริเวณนัน้ลด
ความแรงลง ในขณะท่ีแรงกดเท่าเดิม ถ้าเกิดบริเวณท่ีมีเนือ้เย่ือบางกว่าจะส่งผลให้ปริมาณแรงกดเพ่ิมขึน้ 
ดงันัน้แผลกดทบัเกือบทัง้หมดจงึมกัพบบริเวณปุ่ มกระดกูเพราะเป็นบริเวณท่ีมีเนือ้เย่ือบางกว่าท่ีอ่ืน บริเวณ
ท่ีเป็นส่วนของปุ่ มกระดูก แรงกดจะมากกว่าบริเวณผิวหนังด้านนอก ส่งผลให้เนือ้เย่ือชัน้ในสุดใกล้ปุ่ ม
กระดกูถกูทําลายมากท่ีสดุ  และการทําลายจะขยายออกมาถึงพืน้ผิวด้านนอกมีลกัษณะ cone – shape7  
นอกจากนีค้วามรุนแรงของการบาดเจ็บของเนือ้เย่ือยงัขึน้อยู่กบัระยะเวลาท่ีถกูกด  และความทนทานของ
เนือ้เย่ือบริเวณท่ีถูกกด แรงกดท่ีเท่ากันจะส่งผลต่างกันต่อผู้ ป่วยท่ีมีพยาธิสภาพต่างกัน   โดยมี
ความสมัพนัธ์กับปัจจยัในเร่ืองความทนทานของเนือ้เย่ือ (tissue tolerance)  ซึ่งความทนของเนือ้เย่ือ 
หมายถึงความสมบรูณ์ของโครงสร้างชองผิวหนงั  และความสามารถของเนือ้เย่ือในการท่ีจะกระจายแรงท่ี
กดจากผิวหนงัไปยงักระดกูโดยท่ีไมทํ่าอนัตรายตอ่เนือ้เย่ือ  
 
ระดบัของแผลกดทบั 
 

องค์กรด้านแผลกดทบั (The National Pressure Ulcer Advisory Panel) ได้แบง่ระดบัของแผลกด
ทบัขึน้มาใหม่ โดยยงัคงระดบัเดิมท่ีสามารถระบรุะดบัของแผลได้มี 4 ระดบั และเพิ่มการแบง่ระดบัใหม่ซึง่
เป็นลกัษณะแผลท่ีไม่สามารถระบรุะดบัได้ชดัเจน 2 ระดบั  ได้แก่ ระดบัท่ีคาดว่ามีการทําลายของเนือ้เย่ือ
ชัน้ลกึ (suspected deep  tissue injury) และระดบัท่ีไม่สามารถจําแนกได้ชดัเจนว่าอยู่ในระดบัใด 
(unstageable) โดยมีรายละเอียดดงันี ้ลกัษณะแผลท่ีสามารถระบรุะดบัของแผลได้มี 4 ระดบั ได้แก่ 
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ระดับที่ 1 (stage I) ผิวหนงัไม่มีการฉีกขาด ในคนท่ีมีผิวสีอ่อนสงัเกตเห็นผิวหนงัมีรอยแดง เม่ือใช้มือกด 
รอยแดงไม่จางหายไป (nonblanchable erythema) การเปล่ียนแปลงของสีผิวบางรายอาจมีสีผิวท่ีเข้มขึน้  
สีจางลง  อาจมีลกัษณะอุน่  บวม  แข็ง  หรือหยาบ 
ระดับที่ 2 (stage II) มีการทําลายผิวหนงับางสว่น (partial – thickness  skin loss) ของชัน้ epidermis 
และ/หรือ dermis  แผลจะเป็นแอ่งตืน้ หรือผิวถลอก (abrasion) เป็นตุม่นํา้ (blister) หรือเปิดออกเป็นแผล
ตืน้ (shallow crater) 
ระดับที่ 3 (stage III) มีการทําลายผิวหนงัทัง้หมด (full thickness skin loss) มีการทําลายหรือมีการตาย
ของชัน้ใต้ผิวหนงั ( subcutaneous ) อาจลกึถึงชัน้เนือ้เย่ือเก่ียวพนัท่ีหุ้มกล้ามเนือ้ (fascia) แต่ไม่ทะล ุมี
ลกัษณะเป็นแผลลึกลงไป โดยอาจเซาะลามถึงเนือ้เย่ือท่ีอยู่ข้างเคียงหรือไม่มีโพรงท่ีเซาะลามถึงเนือ้เย่ือ
ข้างเคียง 
ระดบัที่ 4 (stage IV) มีการทําลายผิวหนงัทัง้หมด (full thickness skin loss) และมีการทําลายขยายกว้าง
ขึน้  มีเนือ้ตายหรือทําลายถึงชัน้กล้ามเนือ้ กระดกู หรือเอ็น และเย่ือหุ้มข้อ  อาจพบมีการกินลามลึกลงไป  
หรือมีช่องทางระบายหนอง (sinus tract) 
 
ลักษณะแผลที่ไม่สามารถระบุระดบัได้ชัดเจน 2  ระดบั  ได้แก่ 
              ระดับที่คาดว่ามีการทาํลายของเนือ้เยื่อชัน้ลึก (suspected deep tissue injury)  ผิวหนงัใน
ตําแหน่งท่ีถกูกด มีสีมว่งคลํา้ มีสีเปล่ียนจากผิวหนงัปกต ิหรือมีสีซีดจากการท่ีมีเลือดไหลเวียนมาเลีย้งสว่น
นัน้ๆ ลดลง ซึง่จะเป็นผลทําให้เกิดการทําลายของเนือ้เย่ือด้านใน อาจมีอาการนํามาก่อน เช่น กดเจ็บ เนือ้
แข็ง ด้านหรือน่ิม เป่ือยยุย่ ร้อนหรือมีสีท่ีตา่งจากผิวหนงับริเวณข้างเคียง ซึง่เป็นการยากท่ีจะตรวจพบความ
ผิดปกติได้จากการดท่ีูสีผิวอย่างเดียว อาจจะรวมไปถึงตุ่มพองท่ีอยู่บนรอยคลํา้ของผิวหนงับริเวณท่ีถกูกด 
บางครัง้แผลอาจพฒันามาจากรอยสะเก็ดของผิวหนงัท่ีหลดุลอก 
             ระดับที่ไม่สามารถจะจําแนกได้ชัดเจน (unstageable) เป็นระยะท่ีมีการทําลายของเนือ้เย่ือ
ทัง้หมดและบาดแผลถูกปกคลุมด้วยเนือ้ตาย  หรือรอยสะเก็ดท่ีทําให้ยากแก่การเห็นเนือ้เย่ือท่ีแท้จริง
จนกว่าจะมีการเอาสว่นของเนือ้ตายนัน้ๆ  ออกจากปากแผล  จนสามารถมองเห็นความลกึ  และระยะของ
แผลท่ีแท้จริง 
 
สาเหตุและปัจจัยการเกิดแผลกดทบั 
               การเกิดแผลกดทบัมีสาเหตมุาจากสองสาเหตหุลกัคือสาเหตภุายนอกและสาเหตภุายใน สาเหตุ
ภายนอกท่ีสําคญัคือ ความแรงและระยะเวลาของแรงกดทบั แรงเฉือนและแรงไถล  สว่นสาเหตภุายใน  คือ
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ความทนทานของเนือ้เย่ือ ท่ีสามารถทนทานตอ่สาเหตภุายนอกท่ีมากระทํา นอกจากนีย้งัมีผลมาจากปัจจยั
อ่ืนๆ ได้แก่ ปัจจยัด้านสิง่แวดล้อมและนโยบาย ซึง่มีรายละเอียดดงันี ้
              1.1  แรงกด (pressure intensity) เป็นแรงภายนอกท่ีมากระทําโดยตรงตอ่สว่นตา่งๆ ของร่างกาย  
จากการศกึษาด้านสรีรวิทยา พบว่าแรงกดท่ีมีมากกว่าแรงดนัภายในหลอดเลือดแดงฝอยซึง่มีค่าประมาณ 
32 มิลลิเมตรปรอท จะมีผลขดัขวางการส่งผ่านของออกซิเจนและสารอาหารไปเลีย้งเนือ้เย่ือ  ตามปกติ
ร่างกายจะสามารถทนต่อแรงกดท่ีอาจสงูกว่าคา่แรงดนัในหลอดเลือดแดงฝอยได้  หากแรงท่ีมากระทําต่อ
ร่างกายนัน้กระจายเท่ากันในทุกทิศทาง แต่ถ้าแรงท่ีกระทํานัน้กระทําเฉพาะจุดใดจุดหนึ่ง โดยเฉพาะ
บริเวณปุ่ มกระดูก แรงนัน้จะกระทําผ่านจากผิวหนังไปถึงปุ่ มกระดูกภายใน ทําให้เนือ้เย่ือทุกชัน้ตัง้แต่
ผิวหนงัจนถึงปุ่ มกระดกูถกูกด รวมทัง้หลอดเลือดท่ีมาเลีย้งบริเวณใกล้ปุ่ มกระดกูจะถกูกดทบัด้วย  บริเวณ
ท่ีเป็นสว่นของปุ่ มกระดกูเม่ือถกูแรงกดทบั จะมีผลต่อเนือ้เย่ือตัง้แต่ชัน้ในสดุท่ีติดกบักระดกูและขยายออก
มาถึงพืน้ผิวด้านนอก เป็นลกัษณะรูปกรวย  เม่ือผู้ ป่วยนอนหรือนั่งจะมีแรงกดลงมายังผิวหนังส่วนล่าง 
(โดยเฉพาะสว่นสะโพกและส้นเท้า) เป็นจดุท่ีได้รับอนัตรายมาก เพราะเป็นจดุท่ีรับนํา้หนกัมากท่ีสดุ (point  
pressure) ทําให้มีการขดัขวางการไหลเวียนของนํา้เหลืองและเลือด เวลาต่อมาเนือ้เย่ือในส่วนนัน้จะเกิด
การขาดเลือด และตาย8 จากการท่ีเซลล์ขาดออกซิเจนและอาหารมาเลีย้ง ทําให้เกิดสารพิษจากการเผา
ผลาญแบบไม่ใช้ออกซิเจนสะสมอยู่ในเนือ้เย่ือจนสญูเสียความสามารถในการซมึผ่านของหลอดเลือด ทํา
ให้มีการสญูเสียสารนํา้จากหลอดเลือดไปอยู่ท่ีช่องว่างระหว่างเซลล์ จนเกิดการบวม  ยิ่งทําให้การซมึผ่าน
ออกซิเจนยากยิ่งขึน้ เซลล์ขาดออกซิเจนมากขึน้  จนเกิดการตายของเนือ้เย่ือและเกิดแผลกดทบัได้ในท่ีสดุ 
นอกจากความแรงของแรงกดแล้ว  ระยะเวลาของการกดทบัก็มีผลต่อการตายของเนือ้เย่ือ จากการศกึษา
ของดินสเดล 9พบว่าถ้าใช้แรงกด 70  มิลลิเมตรปรอทนานเกินสองชัว่โมง จะมีการตายของเนือ้เย่ือเกิดขึน้ 
ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษาของลินเดอ–แก๊นซ์และคณะ 10 พบว่าแรงกดตัง้แต ่ 32 มิลลิเมตรปรอทขึน้ไป จะ
ทําให้การไหลเวียนของเลือดในหลอดเลือดฝอยลดลง และถ้ากดนานกว่าสองชัว่โมงทําให้เกิดเซลล์ตายได้  
ซึง่แรงกดมากกว่า 20 มิลลิเมตรปรอท กดทบัเป็นเวลา 2-4 ชัว่โมง ทําให้เกิดการตายของเนือ้เย่ือได้  กรณี
ของแรงกดท่ีมากแม้เพียงระยะเวลาสัน้ๆ ก็ทําให้เกิดอนัตรายต่อเนือ้เย่ือได้เท่ากับแรงกดน้อยๆ  แต่เป็น
ระยะเวลานาน  หากมีแรงกดท่ีกระทําต่อผิวหนงัเกิดขึน้ซํา้ๆ เป็นระยะเวลาติดต่อกนั จะมีการทําลายของ
เนือ้เย่ือมากกวา่แรงกดท่ีกระทําอยา่งไมต่อ่เน่ือง   
               1.2 แรงเฉือน (shearing) เป็นแรงสองแรงท่ีเกิดจากเนือ้เย่ือกระทําตอ่ผิวหน้าของเบาะหรือเตียง 
กระทําในทิศทางขนานกนั  เช่น การจดัท่านอนศีรษะสงูกวา่ 30 องศา 11 หรือผู้ ป่วยท่ีนอนบนเตียงในท่าคร่ึง
นัง่คร่ึงนอน เม่ือผู้ ป่วยเล่ือนลงไปท่ีปลายเตียง  นํา้หนกัตวัสว่นบน จะถกูสง่ผ่านมาตามแนวกระดกูสนัหลงั
มาถึงกระดูกก้นกบ(sacrum)ทําให้เนือ้เย่ือบริเวณด้านหลังกระดูกกระเบนเหน็บถูกเบียดและถูกครูด
มากกว่าปกติ  ส่งผลให้กระดกูกระเบนเหน็บเคล่ือนท่ีลงมา ในขณะท่ีผิวหนงัส่วนท่ีสมัผสักบัท่ีนอนถกูตรึง
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อยูก่บัท่ี จงึเกิดแรงสองแรงท่ีกระทําในทางขนานกนั ทําให้หลอดเลือดสญูเสียหน้าท่ีไป  การไหลเวียนเลือด
ในบริเวณนัน้ก็ลดลง ทําให้เนือ้เย่ือบริเวณนัน้ได้รับสารอาหารและออกซิเจนลดลง เกิดสารพิษจากการเผา
ผลาญแบบไม่ใช้ออกซิเจนสะสมอยู่ในเนือ้เย่ือจนสญูเสียความสามารถในการซมึผ่านของหลอดเลือด  ทํา
ให้มีการสญูเสียสารนํา้จากหลอดเลือดไปอยู่ท่ีช่องว่างระหว่างเซลล์ จนเกิดการบวม  ยิ่งทําให้การซมึผ่าน
ออกซเิจนยากยิ่งขึน้  เซลล์ขาดออกซเิจนมากขึน้  จนเกิดการตายของเนือ้เย่ือและเกิดแผลกดทบัได้ในท่ีสดุ  
               1.3 แรงเสียดทาน / แรงเสียดสี (friction) เป็นแรงท่ีเกิดจากการเคล่ือนท่ีในทางตรงกันข้ามกัน
ของพืน้ผิวสองอย่างท่ีสมัผัสกัน  เช่น การเล่ือนผู้ ป่วยโดยวิธีการดึงหรือลาก  ทําให้มีการหลุดลอกของ
ผิวหนงัชัน้ตืน้ ๆ  เกิดเป็นแผลลกัษณะคล้ายแผลถลอก  อย่างไรก็ตามการเสียดสีอาจเกิดจากการล่ืนไถล
จากแรงโน้มถ่วงได้ด้วย  ดงันัน้เม่ือมีการดึงรัง้ย่อมมีแรงเสียดสีเกิดขึน้เสมอ 12 จากการศึกษาของมาลี 
(2545) พบว่าปัจจยัเส่ียงท่ีทํานายการเกิดแผลกดทบัได้สงูสดุคือ  การเพิ่มขึน้ของแรงเสียดสีและแรงเฉือน
ทําให้เกิดแผลกดทบัมากกว่าไม่มีแรงเสียดสีและแรงเฉือนถึง 4.6 เท่า ซึ่งสอดคล้องกบัการศึกษาของไบร
อนัท์และชานนอน (อ้างตามชวลี และคณะ5)  ท่ีพบว่าถ้าไม่มีแรงเสียดสี  ต้องใช้แรงกด 290 มิลลิเมตร
ปรอท จึงจะเกิดแผล  แตถ้่ามีแรงเสียดสี แรงกดเพียง 45 มิลลิเมตรปรอท ก็ทําให้เกิดแผลกดทบัได้  ดงันัน้
การเกิดแผลกดทับจึงมีมากขึน้เม่ือมีแรงกด แรงเฉือนและแรงเสียดทานมากระทําต่อผิวหนังในเวลา
เดียวกนั 
              2. ปัจจยัภายในบคุคล 
                 เป็นปัจจยัท่ีเกิดจากผู้ ป่วยท่ีมีผลต่อความทนทานของเนือ้เย่ือ  ซึ่งหมายถึงความสมบูรณ์ของ
โครงสร้างของผิวหนงั  และความสามารถของเนือ้เย่ือในการท่ีจะกระจายแรงท่ีกดจากผิวหนงัไปยงักระดกู 
โดยท่ีไม่ทําอันตรายต่อเนือ้เย่ือ  ความทนทานของเนือ้เย่ือมีผลมาจากปัจจัยภายในบุคคล ได้แก่ อาย ุ 
ความพร่องในการรับความรู้สกึและการเคลื่อนไหว  ภาวะทพุโภชนาการ โรคประจําตวั ความพร่องในการ
ควบคมุการขบัถ่ายปัสสาวะและอจุจาระ  ภาวะอ้วนหรือผอม  การไหลเวียนเลือดลดลง  ภาวะไข้และภาวะ
ทางจิตของผู้ ป่วย5,13  
               2.1 อายุ ผู้ ป่วยท่ีมีอายุมากกว่า 60 ปี เส่ียงต่อการเป็นแผลกดทบัมากขึน้ เน่ืองจากเม่ือมีอายุ
มากขึน้ชัน้ไขมนัใต้ผิวหนงับางลง  หลอดเลือดมาเลีย้งลดลงทําให้ผิวหนงัเปราะบางและฉีกขาดง่าย ใน
ผู้สงูอายมีุการเปล่ียนแปลงของผิวหนงั เช่น epidermis บางลง มีการแบนราบของ rete ridges ซึง่เป็นชัน้
ผิวหนงัส่วนท่ีเป็น dermal papillae ทําให้จํานวนของปลายประสาทและหลอดเลือดฝอยลดลง ทําให้ 
capillary blood flow ลดลง นอกจากนีใ้นผู้สงูอายยุงัมีการสญูเสียของกล้ามเนือ้ ระดบัของ albumin 
ลดลง ลดการตอบสนองระยะการอกัเสบในระยะการหายของแผล ลดความยืดหยุน่ และลดการยดึเกาะกนั
ของ epidermis และ dermis การเปล่ียนแปลงดงักลา่วทัง้หมดนีทํ้าให้ผิวหนงัมีความทนทานตอ่แรงท่ีเกิด
จากแรงกด แรงไถล และแรงเสียดสีน้อยลง 7 
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               2.2 ความพร่องในการรับรู้ความรู้สกึและการเคล่ือนไหว  การเคล่ือนไหวมีสว่นช่วยให้มีการเพิ่ม
การไหลเวียน การรับความรู้สกึทําให้มีการรับรู้ตอ่ความปวดและความไม่สขุสบายและตอบสนองความรู้สกึ
นัน้ด้วยการเปล่ียนท่าทางของตนเอง8 (อ้างตามเรณู รุ่งพันธ์,2555) แต่ในคนท่ีมีภาวะพร่องในการรับ
ความรู้สกึและการเคล่ือนไหว เช่น ผู้ ป่วยท่ีมีการบาดเจ็บท่ีไขสนัหลงั ผู้ ป่วยโรคหลอดเลือดสมองท่ีสญูเสีย
การรับรู้ เป็นต้น ทําให้การตอบสนองหรือเคล่ือนไหวตวัเพ่ือลดแรงกดท่ีกระทําต่อส่วนต่างๆ ของร่างกาย
ลดลง และปัจจัยเส่ียงสําคญัในผู้ ป่วยส่วนใหญ่คือผู้ ท่ีนอนบนเตียงและเคล่ือนไหวตนเองไม่ได้  จาก
การศึกษาของลินเดอร์ และคณะ    3 พบว่า ปัจจัยท่ีพบบ่อยว่าทําให้เกิดแผลกดทับจากการสูญเสีย
ความรู้สึกทางประสาทสมัผัสหรือการถูกจํากัดการเคล่ือนไหว เช่น การได้รับยาบางประเภท เช่น กลุ่ม 
hypnotics, anxiolytics, antidepressants หรือ antihistamine หรือผู้ ป่วยท่ีใช้เวลาในการผ่าตดันาน การ
ได้รับ ยาสลบ ยาแก้ปวด การคาท่อระบาย ผู้ ป่วยสงูอายหุรือผู้ ป่วยมีความบกพร่องของระบบประสาท เช่น 
ผู้ ป่วยอมัพาต ผู้ ป่วยเบาหวาน หรือผู้ ป่วย stroke 
              2.3  ภาวะทพุโภชนาการ  การขาดสารอาหารโปรตีนอลับมูิน ทําให้เซลล์บวม เกิดความบกพร่อง
ในการแลกเปล่ียนสารอาหาร ออกซเิจน และของเสีย มีผลทําให้เซลล์สญูเสียความสมบรูณ์และความคงทน 
ง่ายต่อการเกิดแผล จากการศึกษาของชวลีและคณะ5 พบว่ากลุ่มผู้ ป่วยท่ีเกิดแผลกดทบั มีระดบัอลับูมิน 
น้อยกวา่กลุม่ท่ีไมเ่กิดแผลกดทบั สอดคล้องกบัการศกึษาของวิจิตรและคณะ14 พบว่าผู้ ป่วยท่ีมีระดบัอลับมูิ
นต่ํากวา่ 3.5 มิลลกิรัมเปอร์เซน็ต์มีแผลกดทบัมากกวา่ผู้ ป่วยท่ีระดบัอลับมูินสงูกวา่ 3.5 มิลลกิรัมเปอร์เซน็ต์
ประมาณ 2.6 เท่า เพราะอลับมูินเป็นการวดัระดบัโปรตีนค่าหนึ่งท่ีบง่บอกภาวะโภชนาการของผู้ ป่วย  การ
ขาดโปรตีนทําให้การสร้างเนือ้เย่ือช้าลง สง่ผลให้แผลหายช้ามีรายงานพบว่าระดบัของ  Albumin ในเลือด 
< 3. 5 มิลลิกรัม/เดซิลิตร และ Albuminในเลือดท่ีลดลงทกุหนึ่งกรัมทําให้เกิดแผลกดทบัเพิ่มขึน้ 3 เท่า 
ผู้ ป่วยท่ีมีแผลควรได้รับโปรตีน 80 -100 กรัม/วนั นอกจากนีก้ารไม่สมดลุของไนโตรเจน แคลเซียม และ
วิตามินทําให้แผลหายช้าลง ภาวะซีดจากการเสียเลือดหรือการเจ็บป่วยเรือ้รัง ถ้า hemoglobin ท่ีต่ํากว่า 8 
g/dl  มีผลทําให้ร่างกายได้รับออกซเิจนไมเ่พียงพอ การบวมนํา้ ซึง่จะเป็นตวัขดัขวางการสง่ผ่านอาหารและ
ออกซเิจนจากเส้นเลือดฝอยมาเลีย้งเชลล์ 7  
                2.4  โรคประจําตวั เช่น โรคเบาหวาน โรคความดนัโลหิตสงู โรคมะเร็ง โรคภูมิคุ้มกันบกพร่อง 
โรคไตวาย เป็นต้น ซึ่งโรคดงักล่าวมีผลต่อการไหลเวียนของโลหิตและการนําออกซิเจนไปสู่ผิวหนงัลดลง 
สง่ผลให้เกิดภาวะขาดเลือดไปเลีย้งและเกิดการเน่าตายของเนือ้เย่ือได้ง่าย ระบบหวัใจและหลอดเลือดและ
ระบบการหายใจ  เช่น กลุ่มอาการหวัใจขาดเลือดเฉียบพลนั โรคหลอดเลือดสมอง โรคความดนัโลหิตสงู   
โรคปอดอดุกัน้เรือ้รัง โรคหอบหืด เน่ืองจากการหายของแผลขึน้อยู่กบัปริมาณออกซิเจนในสิ่งแวดล้อมของ
แผลและการไหลเวียนท่ีสามารถนําออกซิเจนไปเลีย้งแผลรวมทัง้การกําจดัของเสียออกจากแผล ภาวะ
ความผิดปกติของต่อมไร้ท่อ เช่นโรคเบาหวานเป็นโรคของตอ่มไร้ท่อท่ีมีปัจจยัเส่ียงทําให้เกิดแผลและแผล
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หายช้าควรประเมินระดบันํา้ตาลในเลือดได้แก่ FBS ควรน้อยกว่า 130 mg/dlและ HbA1C ควรน้อยกว่า
ร้อยละ 7 นอกจากนีโ้รคเบาหวานยงัเป็นสาเหตสํุาคญัของการเกิดแผลท่ีเท้าซึง่เกิดจากปัญหาการไหลเวียน
เลือดและปลายประสาทเส่ือม ระบบประสาทและกระดกูและกล้ามเนือ้ ผู้ ป่วยท่ีบกพร่องในการเคลื่อนย้าย  
เช่น การได้รับอบุตัิเหตรุวมทัง้ข้อจํากดัในการเคล่ือนไหวจากการรักษาเช่นการใส่เฝือก การดงึถ่วงนํา้หนกั
กระดกู จะสง่ผลให้เกิดแผลกดทบัได้ง่าย ระบบทางเดินอาหารเช่นโรคกระเพาะอกัเสบ โรคถงุนํา้ดีอกัเสบ
เน่ืองจากระบบทางเดินอาหารมีความสําคญัในการย่อยและดูดซึมสารอาหารและนํา้ซึ่งมีผลต่อภาวะ
โภชนาการของผู้ ป่วยอนัสง่ผลตอ่การหายของแผล โรคท่ีมีการกดภมูิคุ้มกนั  เช่น โรคเอดส์ รวมทัง้โรคมะเร็ง
ท่ีได้รับการรักษาด้วยเคมีบําบดั การฉายรังสีรักษาซึง่มีผลตอ่ระบบภมูิคุ้มกนั  เป็นปัจจยัสําคญัท่ีทําให้ cell 
ไม่สามารถทําหน้าท่ีได้ตามปกติ  เน่ืองจาก Fibroblasts  ท่ีมีอายมุากจะแบง่ เชลล์ลดลงและไม่ตอบสนอง
ตอ่ growth  Factor   ปัจจยัด้านจิตใจ   ความเครียดมีสว่นเสริมให้เกิดแผล เม่ือมีอารมณ์เครียดตอ่มหมวก
ไตจะเพิ่มการหลัง่  Glucocorticoid  Hormone  ซึง่จะขดัขวางการสร้าง Collagen ทําให้เนือ้เย่ือถกูทําลาย
ง่าย การศกึษาของ  Bradenถึงความสมัพนัธ์ระหว่างความเครียดกบัการเกิดแผล พบว่าผู้ ป่วยท่ีมีแผลกด
ทบั  มีระดบัของ Cortisol ในเลือดสงูขึน้และพบในผู้ ป่วยท่ีอยู่ในโรงพยาบาลนาน  2  อาทิตย์ขึน้ไป  การใช้
ยาในการรักษาอาการเจ็บป่วยได้แก่ ยาสเตียรอยด์ กลุ่ม  glucocorticoids ทําให้แผลหายช้าลงได้
เน่ืองจากระยะการอกัเสบในกระบวนการหายของแผลนานขึน้ การสงัเคราะห์คอลลาเจนทําได้ช้าลงและ
ยบัยัง้การสร้างเนือ้เย่ือผิวใหม่  ยากลุ่ม  Vasopressor ใช้สําหรับรักษาผู้ ป่วยท่ีมีภาวะไหลเวียนเลือดไม่
คงท่ีทําให้หลอดเลือดหดตวัและเลือดไปเลีย้งน้อย การให้ยาระงบัความรู้สกึและยานอนหลบัเพ่ือให้ผู้ ป่วย
ได้พกัผอ่นและไมต่อ่ต้านการรักษาทางการแพทย์  เช่น ผู้ ป่วยท่ีหายใจต้านเคร่ืองช่วยหายใจ  ผู้ ป่วยท่ีระดบั
ความรู้สกึสบัสน วุน่วายต้องมีการผกูยดึผู้ ป่วยไว้ผู้ ป่วยบางคนท่ีต้องได้รับยาแก้ปวด ยาคลายกล้ามเนือ้ ยา
กลอ่มประสาทหรือยารักษาโรคลมชกัเป็นประจํา ยากลอ่มประสาทและยาแก้ปวดบางชนิดทําให้ง่วงซมึ ทํา
ให้ระดบัความรู้สึกตวัลดลง การตอบสนองต่อแรงกดแลความสามารถท่ีจะเคล่ือนไหวเพ่ือลดแรงกดท่ีมา
กระทําตอ่สว่นตา่งๆของร่างกายลดลง  สง่ผลให้เกิดแผลกดทบัง่ายขึน้   
             2.5 ความพร่องในการควบคมุการขบัถ่าย ปัสสาวะและอจุจาระ ทําให้ผิวหนงัเปียกชืน้ตลอดเวลา  
และความสามารถในการป้องกันเชือ้โรคของชัน้ผิวหนงัลดลง  ทนต่อแรงกดและแรงเสียดสีลดลง ความ
เปียกชืน้ท่ีผิวหนงัทําให้เพิ่มแรงเสียดสีและผิวหนงัยุย่ ฉีกขาดง่าย15  
               2.6 ภาวะอ้วนหรือผอม เน่ืองจากภาวะอ้วน เนือ้เย่ือชัน้ไขมนัจะมีการไหลเวียนโลหิตไมดี่  ภาวะ
ผอมมีชัน้ไขมนัน้อย ทําให้มีแรงกดของเนือ้เย่ือปุ่ มกระดกูมากขึน้  นอกจากนีใ้นผู้ ป่วยท่ีผอมและมีคา่ดชันี
มวลกายต่ํากวา่เกณฑ์ (low body  mass index) ยงับง่บอกถงึภาวะขาดสารอาหาร  ซึง่เป็นปัจจยัสําคญั
ในการคงความสมบรูณ์ของเนือ้เย่ือ15 และจากการศกึษาพบวา่ทัง้ผู้ ท่ีนํา้หนกัตวัน้อยกวา่เกณฑ์และ
มากกวา่เกณฑ์ตา่งเป็นปัจจยัเส่ียงในการเกิดแผลกดทบั  แตใ่นผู้ ท่ีมีนํา้หนกัตวัน้อยกวา่เกณฑ์จะมีโอกาส
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เกิดแผลกดทบัได้มากกวา่เน่ืองจากในคนอ้วนจะมีไขมนั (สว่นนอกหลอดเลือด) ช่วยลดความเสี่ยงในการ
เกิดแผลกดทบั  เน่ืองจากมีสว่นของเนือ้เย่ือและไขมนัในการรองรับนํา้หนกัมากกวา่คนผอม(อ้างตามเรณ ู 
รุ่งพนัธุ์,) 
              2.7 การไหลเวียนเลือดลดลง เช่น ภาวะความดนัโลหิตต่ํา ภาวะช็อค  ภาวะขาดเลือดเป็นระยะ
เวลานานจนผู้ ป่วยมีอาการซีดทําให้ผู้ ป่วยไมอ่าจนําสารอาหาร  ออกซเิจนไปสูเ่ซลล์ตา่งๆได้เพียงพอ 
              2.8 ภาวะไข้ ทําให้เนือ้เย่ือต้องการออกซิเจนมากขึน้จากเดิม อุณหภูมิของร่างกายท่ีเพิ่มขึน้ 1
องศา เซล เซี ยส  ทํ า ใ ห้ เ นื อ้ เ ย่ื อ มีการ เผาผลาญ  และ ต้องการออกซิ เ จน เพิ่ มขึ น้ ร้ อยละ  10                         
(อ้างตามเรณู รุ่งพันธุ์ ,2555 ) ออกซิเจนจากการไหลเวียนปกติไม่เพียงพอ  ทําให้เซลล์สูญเสียความ
สมบรูณ์และความคงทน  ง่ายตอ่การเกิดแผล จากการศกึษาของชวลีและคณะ (2544) พบวา่ผู้ ป่วยท่ีมีแผล
กดทบัมีอณุหภมูิของร่างกาย มากกว่ากลุ่มท่ีไม่เกิดแผลกดทบั จากการศึกษาการติดเชือ้ในร่างกาย มีผล
ตอ่การการทําลายเนือ้เย่ือได้เพราะเป็นการเพิ่มขบวนการเผาผลาญ มีความต้องการออกซิเจนมากขึน้ จะ
พบรอยแดงบนผิวหนงับริเวณท่ีถกูกดจะร้อนกว่าผิวหนงัใกล้เคียงจากการท่ีหลอดเลือดขยายเพิ่มเลือดไป
เลีย้งบริเวณท่ีถกูกด  อีกทัง้ บริเวณท่ีถกูกดสมัผสักบัเสือ้ผ้าและท่ีนอนท่ีเป็นฉนวนทําให้มีการระบายความ
ร้อนได้ไม่ดี การเพิ่มขึน้ของอณุหภมูิจากการศกึษาพบว่าสาเหตกุารเกิดแผลกดทบัท่ีพบส่วนมากมกัเกิด
จากการมีภาวะไข้ในผู้สูงอายุและอาจมีสาเหตุจากการสูญเสียโปรตีนอย่างมีนัยสําคญัทําให้เพิ่มความ
ออ่นแอและออ่นเพลียมากขึน้จนไมส่ามารถเคล่ือนไหวได้เองอยา่งอิสระ 7 
               2.9  ปัญหาทางจิต  ภาวะทางจิตของผู้ ป่วย เช่น โรคพิษสรุาเรือ้รัง  โรคซมึเศร้า ทําให้ผู้ ป่วยขาด
ความสนใจในตวัเอง  การตอบสนองหรือเคลื่อนไหวตวัเพ่ือลดแรงกดท่ีกระทําต่อส่วนต่างๆ ของร่างกาย
ลดลง ทําให้เกิดแผลกดทับได้ง่ายกว่าคนทั่วไป  สอดคล้องกับการศึกษาของช่อผกาและคณะ (2549)  
พบว่า ผู้ ป่วยท่ีมีความซึมเศร้าจะมีความรุนแรงของแผลกดทบัเป็น 2.2 เท่า เน่ืองจากภาวะซึมเศร้าทําให้
ความสามารถในการทํากิจกรรมลดลง  รับประทานอาหารได้น้อยลง 
             3. ปัจจยัด้านสิง่แวดล้อม และนโยบาย 
                 การมีนโยบายของหน่วยงานเก่ียวกบัการติดตาม  และการประเมินผลงานของพยาบาลในการ
ป้องกนัแผลกดทบั  รวมไปถึงการเอือ้อํานวย และส่งเสริมการค้นคว้าความรู้  การนําหลกัฐานเชิงประจกัษ์
มาใช้ในหน่วยงาน  ความเพียงพอในการจดัอปุกรณ์ ลดแรงกดทบั การจดัอตัรากําลงัให้เหมาะสมกบั 
ภาระงาน  มีการสํารวจภาระงานของพยาบาลในประเทศคเูวต  พบว่าพยาบาลมีภาระงานมากทําให้มีผล
ตอ่การดแูลผู้ ป่วย  คือผู้ ป่วยเกิดแผลกดทบั นอกจากนีก้ารมีนโยบายให้ญาตมีิสว่นร่วมในการดแูลผู้ ป่วยก็มี
ความสําคญัอย่างมาก  จากการทบทวนอบุตัิการณ์การเกิดแผลกดทบั มกัจะเกิดกบัผู้ ท่ีมีพยาธิสภาพทาง
ร่างกายท่ีต้องการการดูแลเป็นส่วนใหญ่ ทัง้ด้านการทํากิจวัตรประจําวัน  การรับประทานอาหาร การ
ขบัถ่าย ซึง่มกัเป็นผู้ ป่วยท่ีมีพยาธิสภาพทางสมอง  ผู้ ป่วยท่ีมีการบาดเจ็บท่ีไขสนัหลงั  ผู้ ป่วยท่ีถกูจํากดัการ
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เคล่ือนไหวเพ่ือการรักษา  ถึงแม้ว่าสาเหตกุารเกิดแผลกดทบัท่ีเกิดจากปัจจยัภายในจะเป็นสิ่งท่ีหลีกเล่ียง
ไม่ได้   แต่การป้องกนัการเกิดแผลกดทบัจากปัจจยัภายนอกสามารถป้องกนัได้โดยเฉพาะจากผู้ดแูล คือ
พยาบาลและญาติผู้ ให้การดแูลผู้ ป่วยเป็นกญุแจสําคญัในการป้องกนั และการจดัการกบัปัญหาเร่ืองแผล
กดทับในขณะท่ีผู้ ป่วยอยู่ท่ีบ้าน6 อย่างไรก็ตามมีการศึกษาถึงบทบาทของญาติท่ีดูแลผู้ ป่วยอยู่ท่ีบ้าน  
พบวา่ญาตใิห้การดแูลผู้ ป่วยได้ไมถ่กูต้องคือ ยงัมีการใช้ห่วงโดนทั  และการนวดบริเวณกดทบัท่ีมีรอยแดง 8 

ดังนัน้บทบาทของพยาบาลในการป้องกันการเกิดแผลกดทับนอกจากจะค้นหาความรู้เพ่ือ
ปฏิบตัิการพยาบาลเพ่ือป้องกันแผลกดทบัให้ผู้ ป่วยโดยตรงแล้ว  อีกบทบาทหนึ่งท่ีสําคญัคือ  บทบาทใน
การสอนญาติให้สามารถดแูลผู้ ป่วยท่ีบ้านได้อย่างมีประสิทธิภาพ  เพราะพยาบาลเป็นผู้ ท่ีมีบทบาทในการ
ให้ความรู้แก่ญาติในการดูแลผู้ ป่วยท่ีมีแผลกดทับท่ีบ้านมากกว่าบุคลากรอ่ืนๆ ในทีมสุขภาพ 17                    
การศกึษาของชวลี และคณะ 5 พบว่าปัจจยัด้านนโยบายท่ีให้ญาติมีสว่นร่วมในการดแูลผู้ ป่วย  รวมทัง้การ
สอนญาตใิห้สามารถดแูลผู้ ป่วยเพ่ือป้องกนัแผลกดทบั  สามารถลดอบุตักิารณ์การเกิดแผลกดทบัได้อย่างมี
ประสทิธิภาพ  โดยสามารถลดอบุตักิารณ์การเกิดแผลกดทบัจากเดมิร้อยละ 9.24 เหลือร้อยละ 4.98 ดงันัน้
ปัจจยัสิง่แวดล้อมก็เป็นสิง่ท่ีสําคญัตอ่การปฏิบตักิารพยาบาลท่ีมีคณุภาพ 
 
การป้องกันการเกิดแผลกดทบั 
1.การประเมินความเส่ียงตอ่การเกิดแผลกดทบั (pressure sore risk assessment)  
         1.1 ผู้ ป่วยท่ีต้องได้รับการประเมินและช่วงเวลาในการประเมิน การประเมินความเส่ียงต่อการเกิด
แผลกดทบัการประเมินในผู้ ป่วยทกุรายท่ีรับไว้ใน การดแูล โดยมีการประเมินตัง้แตแ่รกรับภายใน 2 ชัว่โมง  
และทําการประเมินซํา้ ทกุ 48 ชัว่โมงหรือประเมินเร็วขึน้ถ้ามีการเปล่ียนแปลงหรือมีสภาพแยล่ง  นอกจากนี ้
ยังมีการประเมินสภาพผิวหนังและปุ่ มกระดูกทุกวัน  รวมทัง้ประเมินภาวะโภชนาการและผลทาง
ห้องปฏิบัติการได้แก่ ระดับอัลบูมินในเลือด (albumin) และระดับความเข้มข้นของเม็ดเลือด 
(Haematrocrit) ตัง้แตแ่รกรับไว้ในการดแูลและเม่ือมีอาการเปล่ียนแปลง และลงบนัทึกในแบบประเมินทกุ
ครัง้  
         1.2  แบบประเมินความเส่ียง (risk assessment tools) ในผู้ ป่วยทกุราย ใช้แบบประเมินความเส่ียง
ตอ่การเกิดแผลกดทบั บราเดนสเกล (Braden scale ) โดยแบง่เป็น 6 หมวดได้แก่ การรับรู้ความรู้สกึ การ
เปียกชืน้ของผิวหนงั การทํากิจกรรมการ เคล่ือนไหว ภาวะโภชนาการ แรงเสียดทานและแรงเฉือน ในแตล่ะ
ด้านให้คะแนน 1 – 4  ซึง่ 1 หมายถึง บกพร่อง ด้านนัน้ๆ อย่างมาก จนถึง 4 หมายถึง ไม่บกพร่อง ยกเว้น
ด้านแรงเสียดทานและแรงเฉือนให้คะแนน 1-3 คะแนนรวม 6-23 คะแนน ซึง่ผู้ ท่ีคะแนนความเส่ียงน้อยกว่า
18 เป็นผู้ ท่ีมีความเส่ียงตอ่การเกิดแผลกดทบั โดยผู้ ท่ีได้คะแนน 15-18 คะแนนเป็นผู้ ท่ีมีความเส่ียงน้อย ผู้ ท่ี
ได้ คะแนน 13-14 คะแนนเป็นผู้ ท่ีมีความเส่ียงปานกลาง ผู้ ท่ีได้คะแนน 10-12 คะแนนเป็นผู้ ท่ีมีความ เส่ียง
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สงู และผู้ ท่ีได้คะแนนเท่ากบัหรือน้อยกว่า 9 คะแนนเป็นผู้ ท่ีมีความเสี่ยงสงูมาก (Geriatric Nursing 
Protocol for Best Practice, 2003) 

 
2.การดแูลสภาพผิวหนัง (skin caring)  

            2.1 การทําความสะอาดผิวหนงัในผู้ ป่วยสูงอายุ ควรทําความสะอาดผิวหนังด้วยนํา้
สะอาดและสบูอ่่อน หรือ ผลิตภณัฑ์อาบนํา้ท่ีไม่ระคายผิว  ได้แก่ สบู่เด็ก ท่ีสามารถล้างทําความสะอาดได้
ง่าย ไม่มีส่วนผสมของนํา้หอม แอลกอฮอล์หรือยาฆ่า เชือ้โรค เพ่ือไม่ให้สญูเสียความชุ่มชืน้มากเกินไป 
ป้องกนัผิวแห้งและเกิดการระคายเคือง ภายหลงัทําความสะอาดล้างสบูอ่อกให้หมด ซบัผิวหนงัให้แห้งสนิท
ทกุครัง้ด้วยผ้าเนือ้น่ิม และซบัด้วยความนุ่มนวล 
           2.2 การรักษาความชุ่มชืน้ของผิวหนงั หลงัอาบนํา้หรือทําความสะอาดผิวหนงัของ ผู้ ป่วย
สงูอาย ุถ้ามีผิวแห้งแนะนําญาตดิแูลจดัหาวาสลีน หรือนํา้มนัมะกอกทาผิวเพ่ือ รักษาความชุ่มชืน้ของผิว 
ถ้าไมมี่ญาตดิแูล พยาบาลเป็นผู้ดแูลจดัหาให้  
           2.3 การป้องกันการบาดเจ็บของผิวหนงั โดยใช้ผ้าปท่ีูนอน ผ้าขวาง ปลอกหมอนและ
เสือ้ผ้าท่ีแห้งสะอาด ผ้าปท่ีูนอนท่ีเรียบตงึ ไม่มีเศษสิ่งของหลน่บนเตียง เพ่ือป้องกนัการเกิดแผลกดทบั จาก
แรงกดหรือรอยพบัย่นของผ้าดงักลา่วขณะท่ีนัง่หรือนอน ถ้าพบผิวหนงัมีรอยแดง ไม่นวดบริเวณปุ่ มกระดกู
ท่ีมีรอยแดง และไมน่อนทบัรอยแดง 

สําหรับการป้องกันแผลกดทับจากการบาดเจ็บท่ีผิวหนังจากรอยยับย่นของผ้าปูท่ีนอนใน
โรงพยาบาลอินทร์บรีุ  ใช้แนวทางการปผู้าปท่ีูนอนให้เรียบตงึโดยใช้ไม้พายเพ่ือช่วยเก็บชายผ้าปใูห้เรียบตงึ
และลดการบาดเจ็บจากการทํางาน  
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2.4 การควบคมุความเปียกชืน้ในผู้ ป่วยสงูอาย ุโดยทําความสะอาดผิวหนงัด้วยนํา้สะอาดและสบู ่
อยา่งออ่นไมร่ะคายเคือง และซบัให้แห้งหลงัขบัถ่ายทกุครัง้  ในผู้ ท่ีกลัน้ปัสสาวะอจุจาระไม่ได้ แนะนําญาติ
ผู้ดแูล จดัหาวสัดปุกป้องผิวหนงัเช่น  วาสลีน หรือ ปิโตรเล่ียมเจลล่ี หรือ ซิงค์เพสท์ (zinc paste) ให้ อาจใช้
แผน่ซมึซบัท่ีมีตวักนัความเปียกชืน้ หรือผ้าอ้อมสําเร็จรูปท่ีสามารถซมึซบัสิง่คดัหลงัท่ีไหลออกมาไมใ่ห้เปือ้น
ผิวหนงั ถ้าญาติ ผู้ดแูลสามารถจดัหาได้โดยถ้าใช้แผนซมึซบัให้เปล่ียนทกุครัง้ท่ีขบัถ่ายหรือทกุ 4–6 ชัว่โมง 
ถ้าใช้ผ้าอ้อมสําเร็จรูปเปล่ียนทกุครัง้ท่ีขบัถ่ายหรือทกุ 8 ชัว่โมง ถ้าไม่มีญาติหรือญาติไม่สามารถจดัหาได้ 
พยาบาลดแูลเปล่ียนผ้าและทําความสะอาดให้ทกุครัง้  
           2.5 การใช้เทคนิค การเคล่ือนย้ายและอปุกรณ์ช่วยระหว่างการเคล่ือนย้าย และพลิกตะแคงตวั
ผู้สงูอาย ุไม่ดึงลากตวัผู้สงูอาย ุไปบนผ้า ให้ใช้อปุกรณ์ช่วยยกหรือเคล่ือนย้ายตวั เช่น แผ่นสไลด์ แผ่นยก 
หรือผ้ารองตวั ช่วยยกตวัผู้สงูอายขุึน้จากเตียง เพ่ือป้องกนการบาดเจ็บท่ีผิวหนงั หรือ ให้ญาติหรือพยาบาล
ผู้ดูแลช่วยผู้ ป่วยสูงอายุในการพลิกตะแคงตวั หรือช่วยให้ผู้ ป่วยสูงอายุขยบัร่างกายไปทีละส่วนในการ
เคล่ือนย้ายตวั  

3.การจดัท่า (Positioning)  
          3.1 ผู้ ป่วยสงูอายท่ีุไม่สามารถเปล่ียนท่าตวัเองได้และผู้ ป่วยสงูอายท่ีุมีภาวะเส่ียง (มีคะแนนความ
เส่ียงตอ่การเกิดแผลกดทบัน้อยกวา่หรือเท่ากบั 18) ญาต ิผู้ดแูลและพยาบาลช่วยเปล่ียนท่าพลิกตะแคงตวั
ให้ผู้สงูอายอุย่างน้อยทกุ 2 ชัว่โมง ทัง้ในเวลากลางวนัและกลางคืนโดยทําตารางการพลิกตวัและบนัทึกลง
ในตาราง ยกเว้นในรายท่ีมีข้อจํากัด และห้ามนอนทบัแผล รวมทัง้ติดป้ายเตือนในผู้สูงอายุรายท่ีมีภาวะ
เส่ียง 
           3.2 การจดัท่านอนหงาย จดัให้ผู้ ป่วยสงูอายนุอนหงายราบ ถ้าต้องนอนศีรษะสงู ไขหวัเตียงสงูไม่
เกิน 30 องศา หรือไขหวัเตียงในระดบัท่ีไม่ทําให้อาการผู้สงูอายเุปล่ียนแปลง หรือไขหวัเตียงต่ําสดุเท่าท่ีจะ
ทําได้ เช่น ในผู้ ท่ีมีความดนัโลหิตต่ําหรือผู้ ท่ีอยู่ในภาวะช็อก เป็นต้น เพ่ือป้องกนัอนัตรายจากแรงเฉือนและ
แรงเสียดทาน จดัท่านอนให้ผู้ ป่วยสงูอายงุอตะโพกเลก็น้อย โดยปรับเตียงบริเวณเข่าให้งอขึน้ หรือใช้หมอน
หรือผ้ารองบริเวณเขา่ เพ่ือป้องกนัการเล่ือนไถลตวั  
          3.3 การจดัท่านอนตะแคง จดัให้ผู้ ป่วยสงูอายนุอนในท่าตะแคงกึ่งหงายทํามมุ 30 องศากบัท่ีนอน 
ใช้หมอนรองประคองหลงัตัง้แต่กระดูกสะบกัจน ถึงกระดูกกระเบนเหน็บ งอข้อตะโพกบนไปด้าน หน้า
เลก็น้อย ใช้หมอนสอดบริเวณหวัเข่าเพ่ือป้องกนัการหบุของข้อตะโพกและขาด้านลา่งถกูกด เพ่ือลดแรงกด
ท่ีกระทําตอ่ผิวหนงับริเวณใต้ปุ่ มกระดกูโดยตรง 
          3.4 การจดัท่านัง่ จดัให้ผู้ ป่วยนัง่ตวัตรง มีเบาะพิงหลงัและรองก้น ให้เท้าสามารถวางบนท่ีรองเท้าได้
พอดี เข่าไม่ยกสงู และข้อตะโพกงอไม่เกิน 90 องศา ถ้าผู้ ป่วยสามารถขยบัจดัท่าของตวัเองได้ กระตุ้นให้ 
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ขยบัตวัเองทกุ 15 นาที เพ่ือเปล่ียนจดุลงนํา้หนกั ถ้าผู้ ป่วยไม่สามารถขยบัตวัเองได้ ช่วยยกตวัผู้ ป่วยขึน้ทกุ 
1 ชัว่โมง  

4.การใช้อปุกรณ์ช่วยลดแรงกด (pressure-redistributing devices)  
          4.1 ใช้อปุกรณ์ช่วยลดแรงกดในผู้ ป่วยท่ีมีความเสี่ยงตอ่การเกิดแผลกดทบัสงู คือมีคะแนนความ
เส่ียงตอ่การเกิดแผลกดทบัน้อยกว่า18 เช่น ใช้ท่ีนอนลมชนิดไม่มีการเคลื่อนท่ีของลม (static) หรือท่ีนอน
ชนิดท่ีมีลมเคล่ือนสลบั  
           4.2 ผู้ ป่วยท่ีมีการเคลื่อนไหวร่างกายบกพร่อง ให้ใช้อปุกรณ์ช่วยลดแรงกดวางบนเตียงหรือเก้าอีข้อง
ผู้ ป่วย โดยรองบริเวณแขน ขา ปุ่ มกระดกู ข้อศอก และส้นเท้า เพ่ือป้องกนัการสมัผสักบัพืน้เตียง  
           4.3 ไม่ใช้อปุกรณ์ช่วยลดแรงกดท่ีมีลกัษณะเป็นห่วงกลม (donut shape) เน่ืองจากทําให้มีการคัง่ 
หรือทําให้มีการบวมของหลอดเลือด 
           4.4 ไม่ใช้ถงุมือยางใส่นํา้ รองบริเวณปุ่ มกระดกู ตาตุ่ม หรือส้นเท้าเพ่ือลดแรงกด เน่ืองจากไม่
สามารถกระจายแรงกดได้ และทําให้มีการคัง่ของเลือด  

5. ภาวะโภชนาการ (nutrition)  
5.1 ดูแลให้ผู้ ป่วยได้รับปริมาณสารอาหารท่ีเพียงพอ เพ่ือป้องกันภาวะทุพโภชนาการ ควรได้รับ

พลงังานวนัละ 35-40 กิโลแคลอร่ี และ โปรตีนวนัละ1-1.5 กรัมต่อนํา้หนกัตวั 1 กิโลกรัม ดแูลให้ได้รับ
อาหารให้ครบถ้วนทัง้คาร์โบไฮเดรต โปรตีน ไขมนั วิตามิน เกลือแร่ โดยให้ผู้ ป่วยรับประทานอาหารให้ได้
มากกวา่คร่ึงของชดุอาหารท่ีจดัให้ในแตล่ะมือ้ ทกุมือ้ อาหาร  
 
สารอาหารที่ส่งเสริมการหายของแผล  
โปรตนี ( Protein ) 

กรดอะมิโนจากโปรตีนจะใช้ในการสร้างหลอดเลือดฝอยใหม่และช่วยให้เซลล์เม็ดเลือดขาวมี
ความสามารถในการทําลายสิ่งแปลกปลอมและเชือ้แบคทีเรีย ช่วยสงัเคราะห์คอลลาเจน อัลบูมินจาก
โปรตีนจะช่วยรักษาสมดลุแรงดนัออสโมติก ซึง่จะช่วยป้องกนัไม่ให้แผลบวม  ปริมาณความต้องการ 1.2-2 
กรัม/ นํา้หนกัตวั 1 กิโลกรัม ทัง้นีข้ึน้อยูก่บัขนาดของแผลและการทํางานของไต แหลง่ของโปรตีน ไข่ นม ถัว่
เมลด็แห้งและผลติภณัฑ์ เช่น เต้าหู้  นมถัว่ โปรตีนเกษตร  
คาร์โบไฮเดรต (Carbohydrate) 

ช่วยเพิ่มพลงังานเพ่ือใช้ในกระบวนการหายของแผล ลดการอกัเสบติดเชือ้ ช่วยการทํางานของเม็ด
เลือดขาวและเซลล์ไฟโบรบลาสท์ ปริมาณความต้องการร้อยละ 45 – 55  แหลง่คาร์โบไฮเดรต เช่น ข้าวโอ๊ต 
ข้าวกล้อง ข้าวซ้อมมือ วุ้นเส้น ขนมปังหยาบ ข้าวเหนียว ขนมจีน เป็นต้น 
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ไขมัน (Fat) 
เป็นส่วนประกอบสําคญัในการสงัเคราะห์กรดไขมนัและไตรกลีเซอไรด์ ซึ่งเป็นส่วนประกอบของ

ผนงัเซลล์ โดยควรเลือกไขมนัจากพืช ปริมาณความต้องการ ประมาณ 2-3 ข้อนชา/มือ้อาหาร มีงานวิจยั
รายงานว่าไขมนัอ่ิมตวัมีผลต่อการเพิ่มขึน้ของความดนัโลหิต โดยมีงานวิจยัรายงานว่าผู้ ท่ีกินไขมนัอ่ิมตวั
น้อยจะมีความดนัโลหิตต่ํากว่าผู้ ท่ีกินไขมนัอ่ิมตวัมาก ตวัอย่างไขมนัอ่ิมตวั สตัว์บก สตัว์ปีก กุ้ ง หอย ป ู
ปลาหมกึหนงัสตัว์ ไข ่ไขป่ลา นม เนย เนยแข็ง กรดไขมนัไม่อ่ิมตวั เช่น เนือ้ปลา กรดไขมนัชนิดทรานส์ เช่น 
เนยเทียม กรดไขมนัอ่ิมตวัจากพืช เช่น นํา้มนัปาล์ม นํา้มนัมะพร้าว กะทิ กรดไขมนัไม่อ่ิมตวัจากพืช เช่น 
นํา้มนัถั่วเหลือง นํา้มนังา นํา้มนัทานตะวนั นํา้มนัรําข้าว นํา้มนัข้าวโพด นํา้มนัมะกอก อะโวคาโด กรด
ไขมนัชนิดทรานส์ เช่น นํา้มนัพืชผา่นขบวนการเตมิไฮโดรเจนไอออน 
วิตามินเอ ( Vitamin A ) 

ช่วยเสริมการเจริญเติบโตหรือการงอกใหม่ของเย่ือบุผิวท่ีจะขึน้มาปกคลมุแผลช่วยสงัเคราะห์ใย
คอลลาเจน ถ้าขาดวิตามนิเอแผลจะหายช้า ปริมาณความต้องการ 60 มิลลกิรัม/วนั  เช่น แครอท นม กล้วย 
ส้ม มะละกอ ผกัใบเขียว 
วิตามินบี ( Vitamin B ) 

ช่วยลดการติดเชือ้ท่ีแผล ทําหน้าท่ีเป็นตวักระตุ้นเอ็นไซม์หรือโครเอ็นไซม์ ในกระบวนการเผา
ผลาญโปรตีน ไขมนั คาร์โบไฮเดรท ส่งเสริมให้เม็ดเลือดขาวทําหน้าท่ีทําลายเชือ้แบคทีเรียในแผลได้ดี 
ปริมาณความต้องการวิตามินบี1  1.5 มิลลกิรัม วิตามินบี 2  1.7 มิลลกิรัม แหลง่วิตามินบี เช่น ข้าวซ้อมมือ 
ข้าวดแง ข้าวโอ๊ต หมเูนือ้แดง ตบั ถัว่  รําข้าว ยีสต์ท่ีตายแล้ว 
วิตามินซี ( Vitamin C ) 

ช่วยในการสงัเคราะห์เส้นใยคอลลาเจนและหลอดเลือดฝอยใหม ่ทําให้หลอดเลือดฝอยใหมมี่ความ
แข็งแรงไม่แตกง่าย ช่วยกระตุ้ นการทํางานของเซลล์ไฟโบรบลาสท์และป้องกันการติดเชือ้เพราะเป็น
องค์ประกอบสําคญัในระบบภมูิคุ้มกนั ปริมาณความต้องการ 60 มิลลกิรัม/วนั แหลง่ของวิตามินซี เช่น ฝร่ัง 
มะขามเทศ มะขามป้อม พทุรา แอปเปิล้ ส้มเขียวหวาน ส้มโอ กล้วยนํา้ว้า 
สังกะสี ( Zinc ) 

ช่วยการงอกใหม่ของเย่ือบุผิวท่ีขึน้ปกคลมุแผล ช่วยให้ผนงัเซลล์แข็งแรง กรณีขาดสงักะสี อาการ
ผิวหนังบวมแดงอักเสบ ท้องร่วง เบ่ืออาหาร นํา้หนักลด ติดเชือ้ง่าย เด็กมีอัตราการเจริญเติบโตลดลง 
ปริมาณความต้องการ 15 มิลลกิรัม/วนั แหลง่ของสงักะสี ตบั ข้าวโพด ข้าวสาลี ถัว่เมลด็แห้ง หอยนางรม 
เหล็ก ( Iron ) 

ช่วยสงัเคราะห์ใยคอลลาเจนทําให้เซลล์เม็ดเลือดขาวกําจดัเชือ้แบคทีเรียได้ดีขึน้ ถ้าขาดเหล็กจะ
ทําให้แผลได้รับออกซิเจนน้อยลงแผลจะหายช้าลง ปริมาณความต้องการ 15 มิลลิกรัม/วนั แหลง่ของเหล็ก 
ตบั ไขแ่ดง ถัว่เมลด็ ผกัใบเขียวเข้ม เช่น ใบชะพ ูใบยอ ใบขีเ้หลก็ ผกัคะน้า ใบผกัโขม  บร็อคโคล่ี 
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( เรียวพลอย กาศพร้อม , อาหารกบัการหายของแผล, www.slideshare.net/ssuser34549c/1-13170119 
เข้าถึงข้อมลู 4 ตลุาคม 2558) 
          5.2 ดแูลให้ผู้ ป่วยได้รับนํา้อยา่งน้อยวนัละ 2,000 มิลลลิติร  
          5.3 ผู้ ป่วยท่ีรับประทานอาหารทางปากได้ และมีระดบัอลับูมิน ในเลือดต่ํากว่า 3.5 มิลลิกรัม
เปอร์เซน็ต์ แนะนําญาตจิดัเตรียมอาหารเสริมไว้ให้ ได้แก่ นํา้เต้าหู้   นม นมถัว่เหลือง หรือผลติภณัฑ์อ่ืน ๆ  
ท่ีญาติสามารถจดัหาได้ ถ้าไม่มีญาติ หรือญาติไม่สามารถจดัหาได้ปรึกษานกัโภชนากรเพ่ือจดัอาหาร
โปรตีนสงูหรืออาหารเสริมสําหรับ ผู้ ป่วย 
          5.4 ผู้ ป่วยท่ีรับประทานอาหารทางปากไม่ได้ หรือรับประทานอาหารได้น้อย ควรปรึกษาแพทย์เพ่ือ
พิจารณาให้อาหารทางสายยางหรือสารอาหารทางหลอดเลือด ดําทดแทน   

6. การจดัโปรแกรมให้ความรู้ (educational programs)  
           6.1 การให้ความรู้สําหรับผู้ ป่วยท่ีสามารถส่ือสารได้ ควรได้รับความรู้เก่ียวกบั ปัจจยัเส่ียงท่ีทําให้เกิด
แผลกดทบั และการป้องกนการเกิดแผลกดทบั รวมทัง้การตรวจประเมินสภาพผิวหนงัของตวัเอง การจดั
ท่าทาง และการใช้อปุกรณ์ช่วยลดแรงกด ซึ่งผู้ ดําเนินงานจะให้ความรู้พร้อมกบัญาติผู้ดแูล โดยใช้ส่ือการ
สอนท่ีจดัเตรียมไว้ และคูมื่อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัท่ีได้จดัทําขึน้  
           6.2 การให้ความรู้สําหรับญาตผิู้ดแูลทกุรายควรได้รับความรู้เก่ียวกบั ปัจจยัเส่ียงท่ี ทําให้เกิดแผล 
กดทบัและการดแูลผู้ ป่วย เพ่ือป้องกนัการเกิดแผลกดทบั รวมทัง้การตรวจ ประเมินสภาพผิวหนงัของผู้ ป่วย
การจดัท่าทาง และการใช้อปุกรณ์ช่วยลดแรงกด  ซึง่จะให้ความรู้แก่ญาติผู้ดแูลโดยใช้ผู้ ป่วยเป็นส่ือในการ
สอนสาธิตและสาธิต ย้อนกลบั โดยใช้ส่ือการสอนท่ีจดัเตรียมไว้พร้อมให้คูมื่อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั
ท่ีได้จดัทําขึน้ 
         6.3 การให้ความรู้สําหรับทีมผู้ดแูล ในการดแูลผู้ ป่วยท่ีมีแผลไหม้ตามแนวปฏิบตัทิางคลนิิกสําหรับ 
ป้องกนการเกิดแผลกดทับ ทีมผู้ ดูแลควรได้รับความรู้เก่ียวกับปัจจัยเส่ียงท่ีทําให้เกิดแผลกดทับ การ
ประเมินความเส่ียงของผู้ ป่วยโดยใช้แบบประเมินความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบับราเดนสเกล และการ
ป้องกนัการเกิดแผลกดทบัตามแนวปฏิบตัิทางคลินิก โดยผู้ ดําเนินงานจะให้ความรู้แก่ทีมผู้ดแูลเป็นกลุ่ม
ครัง้ละ 10-12 คน โดยใช้ส่ือการสอนท่ีจดัเตรียมไว้ และคูมื่อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัตามแนวปฏิบตัิ
ทางคลนิิกสําหรับป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผู้ ป่วย 
 
การประเมินความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบั 
               การประเมินความเส่ียงตอ่การเกิดแผลกดทบั ใช้แบบประเมินท่ีผา่นการรับรองมาตรฐานจะทําให้
การประเมินนัน้มีหลกัฐานท่ีน่ายอมรับ และนําไปสูก่ารปฏิบตัิการพยาบาลท่ีมีคณุภาพ  จากการศกึษาของ
รักษนนัท์ (2547) ได้สนบัสนุนว่าการใช้แบบประเมินความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทับมาประเมินผู้ ป่วย
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ตัง้แตแ่รกรับจะนําไปสูก่ารบริหารจดัการเพ่ือป้องกนัการเกิดแผลกดทบัท่ีดี และมีความเหมาะสม  ช่วยให้มี
แนวทางท่ีชดัเจนในการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั และทําให้สามารถคดักรองผู้ ท่ีมีความเส่ียง และให้การ
ดแูลเพ่ือป้องกนัการเกิดแผลกดทบั ซึง่เป็นวิธีท่ีดีท่ีสดุ เพราะเสียค่าใช้จ่ายน้อยกว่าการรักษาเม่ือเกิดแผล
กดทบัแล้ว (อ้างตามเรณ ูรุ่งพนัธุ์, 2555) อนัจะเป็นผลดีทัง้ตอ่ตวัผู้ ป่วยเอง  และตอ่พยาบาลผู้ให้การดแูล 
เพราะแผลกดทบัเป็นตวัชีว้ดัท่ีสําคญัของคณุภาพการบริการพยาบาล แบบประเมินความเส่ียงต่อการเกิด
แผลกดทับท่ีใช้กันทัง้ในและต่างประเทศนัน้มีอยู่หลายรูปแบบ เช่น แบบประเมินของนอร์ตัน (Norton 
Scale) และแบบประเมินของกอสเนล (Gossnell Scale) แบบประเมินของบราเดน (Braden Scale) การท่ี
องค์กรต่างๆจะนําเคร่ืองมือเหล่านีไ้ปใช้นัน้จะต้องประเมินจากปัจจัยหลายๆ อย่าง  เพ่ือให้เกิดความ
เหมาะสมและสะดวกแก่ผู้ ใช้ แต่ปัจจยัสําคญัของการเลือกแบบประเมินก็คือจะต้องมีความตรง (Validity) 
สงู  ซึ่งแบบประเมินความเส่ียงจะประเมินจากความไว (sensitivity) ในการทํานายโอกาสการเกิดแผลกด
ทบั และมีความจําเพาะ (specificity) สงูด้วย ได้มีผู้ศึกษาและตรวจสอบคณุภาพของแบบประเมินต่างๆ  
เพ่ือเปรียบเทียบกัน  พบว่าแบบประเมินของบราเดน มีความไว ความจําเพาะ ร้อยละ 57.1 และ 67.5  
ตามลําดบั  ซึ่งเป็นค่าท่ีสงูท่ีสดุเม่ือเทียบกบัเคร่ืองมือแบบอ่ืนๆได้แก่  แบบประเมินของนอร์ตนั มีความไว 
ความจําเพาะ ร้อยละ 46.8 และ 61 จากการศึกษาในประเทศไทย ในโรงพยาบาลต่างๆ  ใช้แบบประเมิน 
ของบราเดนเป็นสว่นใหญ่ 
                 แบบประเมินความเส่ียงการเกิดแผลกดทบัของบราเดน ( Braden & Bergstrom , 1987 ) ใช้
ประเมินความเส่ียงด้านร่างกายต่อการเกิดแผลกดทบั  ประกอบด้วย  ปัจจยัเส่ียง 6 ด้าน ได้แก่ การรับรู้
ความรู้สกึ ความชืน้ของผิวหนงั การมีกิจกรรม การเคลื่อนไหวของร่างกาย  ภาวะโภชนาการ และการมีแรง
เสียดทาน แรงเฉือน ในแต่ละด้านให้คะแนน 1 (ความเสี่ยงสงูมาก) ถึง 4 (ความเส่ียงต่ํามาก ) ยกเว้นแรง
เสียดทานและแรงเฉือนให้คะแนน 1 ถึง 3 คะแนน  คะแนนรวมอยู่ระหว่าง 6 ถึง 23 คะแนน  คะแนนน้อย
แสดงว่ามีความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัสงู  คะแนนมากแสดงว่ามีความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัต่ํา  
ระดบัคะแนนโดยทัว่ไปท่ีใช้ในการทํานายแผลกดทบั คือ 16 คะแนน  แตถ้่าเป็นผู้สงูอาย ุ( อายตุัง้แต ่70 ปี 
ขึน้ไป )  ระดบัคะแนนท่ีใช้ในการทํานายแผลกดทับคือ  18 คะแนน ซึ่งรายละเอียดในการประเมินมีดงั
เอกสารแนบ 
                                                  
การประเมินแผล ( Wound Assessment ) 
                 การประเมินแผลเป็นทกัษะผสมผสานระหวา่งการสงัเกต การรวบรวมข้อมลูและการวิเคราะห์
ข้อมลู  ทกัษะดงักล่าวต้องใช้อย่างต่อเน่ืองตลอดระยะเวลาการดแูลแผล  เพราะลกัษณะทางคลินิกของ
แผลแต่ละแผลมีความเฉพาะตวั  และการตอบสนองต่อการรักษาของแผลแต่ละครัง้มีความแตกต่างกัน  
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ดงันัน้ข้อมูลท่ีได้จากการประเมินแผลแต่ละครัง้จึงมีความสําคญัในการนํามาประมวลและวางแผนการ
รักษาในครัง้ตอ่ไป  การประเมินแผลควรควบคมุประเดน็ตา่งๆ ดงันี ้ 

1. ตําแหน่งของแผล (Location) ซึ่งมีอิทธิพลต่อการหายของแผลอย่างชัดเจน  ตําแหน่งแผล

บริเวณท่ีมีการเสียดสีขณะเคล่ือนไหว เช่น  แขน เขา่ เท้า จะมีโอกาสหายช้ามากกวา่ตําแหน่งอ่ืน  เน่ืองจาก

เซลล์ท่ีกําลงังอกใหม่และมีการเคล่ือนท่ีเข้าสู่แผลถกูรบกวน  เช่นเดียวกบับริเวณท่ีรองรับแรงกด และแรง

ไถล  เช่น สะโพกและก้น  การหายของแผลจะช้าลงเช่นกนั การบนัทึกตําแหน่งของแผลควรสมัพนัธ์กบักาย

วิภาคของร่างกาย เพ่ือให้สะดวกและส่ือความหมายได้ง่าย 

2. รูปร่างของแผล (Shape) เม่ือแผลเร่ิมหาย  รูปร่างของแผลจะเปล่ียนแปลงไปซึง่เป็นผลจากการ

หดรัง้ (contraction) ของเนือ้เย่ือ  รูปร่างของแผลมีหลายรูปแบบ เช่น  วงกลม วงรี ส่ีเหล่ียม หรือมีรูปร่าง

ไมส่ม่ําเสมอ 

 3. ขนาดแผล (Wound size) เป็นข้อมลูสําคญัในการตดิตามประเมินผลการรักษา ตามปกติจะวดั

ขนาดแผลสปัดาห์ละครัง้  การวดัขนาดแผลอาจวดั 2 มิติ คือ วดัความกว้างและความยาวใช้วดัแผลตืน้ วิธี

วดัทําได้โดยใช้ไม้บรรทดัหรือเคร่ืองมือวดัสําเร็จรูปท่ีกําหนดมาตราส่วนเป็นเซนติเมตร วดัส่วนท่ียาวท่ีสดุ

ของแผลเป็นความยาว  และสว่นกว้างท่ีสดุของแผลเป็นความกว้าง  หรือการวดัแบบตามเข็มนาฬิกา  สว่น

แผลลกึใช้วิธีการวดัแบบ 3 มิต ิโดยเพิ่มความลกึ  การตดัสินใจใช้วิธีการวดัแบบ 2 มิติ หรือ 3 มิติ ขึน้อยู่กบั

การประเมินแผลครัง้แรก  สําหรับความลกึให้ใช้ไม้พนัสําลีปลอดเชือ้เป็นอปุกรณ์ในการวดั  โดยคอ่ยๆใสไ่ม้

พนัสําลีเข้าไปในบริเวณจดุท่ีลกึท่ีสดุของแผล วิธีการวดัความลกึสามารถนําไปใช้กบัการวดัแผลท่ีมีโพรงใต้

ผิวหนงั (undermining) ได้  แตมี่ข้อควรระวงัในการวดัแผลท่ีมีเนือ้เย่ืองอกขยาย (granulation tissue) ท่ีมี

ความบอบบางมาก  ต้องทําด้วยความนุ่มนวล  สําหรับแผลท่ีมีรูปร่างไม่สม่ําเสมอ เห็นขอบแผล (wound 

edge) ไม่ชดัเจน  ส่วนใหญ่จะใช้วิธีการลอกลาย (tracing) คือการใช้ปากกาวาดรูปร่างของแผลบนแผ่น

พลาสตกิใส ซึง่ผา่นการฆา่เชือ้นําไปวางเวลาวดัแผลโดยตรง 

 4. สภาพผิวหนงับริเวณรอบแผล (Surrounding skin) ซึง่เป็นข้อมลูสําคญัในการตดัสินใจรักษาแผล 

เช่น  ถ้าตรวจพบอาการปวด บวม แดง ร้อน อาจแสดงถึงมีการตดิเชือ้ถ้าผิวหนงัมีสีขาวซีดหรือเทา  

(paleness) และเป่ือยยุ่ย (maceration) แสดงว่าแผลได้รับความชืน้มากเกินไปเป็นเวลานาน  ทําให้

เนือ้เย่ือเกิดการด่อนตวัและแตกออกเห็นเป็นเนือ้เป่ือยยุ่ย  ถ้ามีรอยชํา้ม่วง (hematoma) ซึ่งเป็นสิ่งท่ีบ่ง
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บอกว่ามีโอกาสท่ีจะเกิดเนือ้ตายบริเวณใต้ผิวหนงัรอบแผล  หรืออาจมีตุ่มพองใส (bleb  blister) ท่ีอาจมี

สาเหตจุากการแพ้ยาหรือเทปท่ีใช้ในการดแูลแผล 

 5. ขอบแผล ( Wound edges ) มีความสําคญัท่ีสดุในการประเมินการหายของแผล  ขอบแผลท่ี

ชดัเจนบง่บอกได้ถึงการหายของแผล  ขอบแผลท่ีทําให้แผลหายเร็วจะต้องติดกบัพืน้ผิวของแผล  ถ้าเม่ือใด

ขอบแผลไม่ติดกบัพืน้ผิวของแผล  แสดงว่าแผลนัน้มีความลกึ  ซึง่ขอบแผลอาจจะมีการม้วนเข้า  และหนา

ตวัขึน้ได้  ทําให้การหายของแผลช้าลงได้ 

  6. โพรงใต้ผิวหนัง (Undermining)  เกิดจากการสูญเสียเนือ้เย่ือใต้ขอบแผลหรือเกิดเป็นช่องทาง
แคบๆ (tunneling) เข้าไปในแผล  การวดัแผลใช้ไม้พนัสําลีใสเ่ข้าไปวดัความลกึของโพรงใต้ผิวหนงั  โดยไม่
ใช้แรง  เพราะจะทําให้เนือ้เย่ือชอกชํา้ได้ 
 7. พืน้แผล (Wound bed) ลักษณะของพืน้แผลจะบ่งบอกได้ถึงการหายของแผลหรืออาจ
ภาวะแทรกซ้อนเกิดขึน้  การประเมินพืน้แผลท่ีใช้กันอย่างแพร่หลายในประเทศแถบยุโรปเรียกว่า Red 
Yellow Black classification system การประเมินแบบนีแ้บง่พืน้แผลออกเป็น 3 ประเภทตามลกัษณะของ
สี  ดงันีคื้อ 
            - สีแดง ( Red wound ) เป็นแผลท่ีมีตุม่เนือ้เล็กๆ สีแดง หรือสีชมพอู่อนและชุ่มชืน้แสดงให้เห็นถึง
เนือ้เย่ือท่ีกําลงัเจริญขึน้ใหม ่(granulation tissue) เป็นแผลท่ีมีการเจริญดีแล้ว 
            - สีเหลือง (Yellow wound) เป็นสีของสิ่งขบัหลัง่ท่ีออกจากแผลโดยมีเชือ้แบคทีเรียปนออกมา
พร้อมกบัสิง่ขบัหลัง่ จะเห็นเป็นลกัษณะของเนือ้ตายท่ีเป่ือยยุย่สีเหลือง (fibrous slough) 
            -  สีดํา (Black wound) เป็นแผลท่ีมีเนือ้ตายมากท่ีสดุ  เกิดจากการขาดเลือดไปเลีย้งเป็นเนือ้ตายท่ี
มีสีดํามีลกัษณะแห้งแข็ง (eschar) หรือชุ่มชืน้ นอกจากนี ้ ยงัมีการใช้ลกัษณะของเซลล์ท่ีเห็นปกคลมุบน
พืน้แผล บง่ชีพื้น้แผลดงันี ้ 
            -  Epithelialization เป็นกระบวนการท่ี epithelium  มาปิดแผล ลกัษณะสีชมพมูองเห็นเป็นชัน้  
บางๆ ถ้าเป็นแผล partial thickness เซลล์ของ epithelium อาจจะเร่ิมเห็นจากกลางแผลหรือขอบแผลได้  
แตถ้่าในแผล full thickness จะเห็นเซลล์ epithelium มาจากบริเวณขอบแผลเท่านัน้ เพราะจะเกิดหลงัจาก
ท่ีแผลมี granulation tissue เกือบเตม็ 

-  Granulation tissue เป็นสิง่ท่ีบง่บอกถึงแผลท่ีมีการงอกขยาย  มีลกัษณะเป็นตุม่เลก็ๆ มีสีแดงเข้ม   
มนัวาว  ออ่นนุ่ม เม่ือมีสิง่ใดสมัผสัจะมีเลือดออกง่าย 
          - Necrotic tissue เนือ้ตายท่ียดึติดแผล ปกติเห็นเป็นสีดําปกคลมุพืน้แผล  อาจเห็นเป็นแผ่นสีดํา
แข็งท่ีเรียก eschar 
         - Slough หรือ fibrous tissue เป็นเนือ้ตายสีเหลือง ไมย่ดึตดิกบัพืน้ผิวของแผล  ลกัษณะเป็นเส้น 
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คล้ายเส้นด้าย เม่ือล้างแผลแล้วไมห่ลดุออก 
          ในแผลหนึง่แผล  เราจะแบง่ประเมินพืน้แผลคิดเป็น 100 %    แล้วประเมินเนือ้เย่ือท่ีเห็นเป็นจํานวน
เปอร์เซ็นต์ เช่น granulation tissue 45 %, yellow slough 50 % , necrotic 5 % เป็นต้น  สภาพของพืน้
แผลดงักลา่วใช้เป็นตวัชีว้ดัในการนํามาใช้ตดัสินใจเลือกวิธีรักษาแผลหรือประเมินประสิทธิผลของวิธีรักษา
แผล   
 8.สิง่ขบัหลัง่ (exudate) การประเมินลกัษณะของสิง่ขบัหลัง่ท่ีออกจากแผล  เป็นสว่นท่ีประเมินยาก 
ท่ีสดุ  โดยเฉพาะปริมาณสิ่งขบัหลัง่  การประเมินเป็นจํานวนแน่นอนค่อนข้างยาก  เพราะปัจจบุนัมีการใช้
วัสดุปิดแผลท่ีมีคุณสมบัติเปล่ียนเป็นเจล  จึงทําให้แยกออกจากสิ่งขับหลั่งท่ีเกิดจากแผลได้ยาก การ
ประเมินจึงแนะนําให้ใช้การประมาณ คือ ไม่มี (none) แผลแห้ง ไม่มี exudate ติด dressing เดิม , scant 
คือปริมาณ exudate พืน้แผลชืน้ แต่ไม่ติด dressing เดิม , mild พืน้แผลชืน้ ปริมาณ exudate ติด 
dressing เดมิน้อยกวา่ 25% , ปริมาณปานกลาง (moderate)  ปริมาณ exudate  ตดิ dressing เดมิ   
25 – 75 %  หรือมาก (excessive) ปริมาณ exudate ติด dressing เดิมเกิน 75% นอกจากการประเมินสิ่ง

ขบัหลัง่แล้ว ลกัษณะของสิง่ขบัหลัง่จะช่วยทําให้เข้าใจการเปล่ียนแปลงของแผลได้ เช่น ลกัษณะนํา้สีเหลือง

ฟางคอ่นข้างใส (serous) มกัจะพบในแผลตืน้, นํา้สีเหลืองฟางใสมีเลือดปนเล็กน้อย (serosanguineous )  

, เลือด(sanguineous) เห็นเป็นสีเลือด bloody ไมใ่ช่ active bleed จะพบในแผลระยะ angiogenesis หรือ

ระยะการสร้างหลอดเลือดใหม่, หนอง (purulent)  ซึ่งโดยปกติแผลสะอาดจะมีสิ่งขับหลัง่เป็นสีฟางใส

ปริมาณไมม่าก และจะลดลงเม่ือมี epithelialization หรือ ถ้าแผลมีการตดิเชือ้  สิง่ขบัหลัง่มกัมีปริมาณมาก

และมีกลิน่เหม็นและสีเปล่ียนไปตามเชือ้  

   9.การประเมินความเจ็บปวด  ความเจ็บปวดของแผลมีหลายลกัษณะ  อาจเกิดจากตวัแผลเองหรือ
จากความผิดปกตขิองเส้นประสาท  ซึง่ความเจ็บปวดของแผลแบง่เป็น 3 ลกัษณะ คือ  
      1) Cyclic acute wound pain เป็นความเจ็บปวดท่ีเกิดจากการกระทําของบคุลากรทางการแพทย์ใน
แตล่ะครัง้ท่ีทําแผลหรือการเปล่ียนท่าให้ผู้ ป่วย 
      2) Non – cyclic acute wound pain เกิดขึน้เม่ือมีการรบกวนแผลเป็นครัง้คราว (intermittent 
manipulation of the wound) เช่น การกําจดัเนือ้ตาย 
      3) Chronic wound pain เป็นความเจ็บปวดท่ีเกิดขึน้ตลอดเวลาโดยไมต้่องมีสิง่รบกวนแผล  
(persistent pain) ในประเทศสหรัฐอเมริกามีการกําหนดในมาตรฐานการรับรองคณุภาพ ให้ผู้ ป่วยทกุราย
ต้องมีการประเมินความเจ็บปวดอยา่งสม่ําเสมอรวมทัง้วิธีการท่ีบรรเทาความปวดด้วย  เวลาประเมินความ
ปวดควรประเมินเก่ียวกบัความรุนแรง ระยะเวลา และวิธีการแก้ไขเม่ือเกิดความปวด 
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       วิธีการประเมินความปวดควรใช้ pain scale อาจเป็นคะแนน 0 ถึง 10 โดยคะแนน 0 หมายถึง ไม่มี
ความเจ็บปวดเลย และคะแนน 10 หมายถึงความเจ็บปวดท่ีมากท่ีสดุในชีวิต  หรือใช้ visual analog scale 
ในกรณีท่ีผู้ ป่วยพดูไม่ได้ให้สงัเกตจากสีหน้าและท่าทางท่ีแสดงความเจ็บปวด  การประเมินความเจ็บปวด
ควรทําทัง้ก่อนและขณะทําแผล  และเวลาปกตท่ีิไมไ่ด้มีการรบกวนแผล  ความเจ็บปวดบริเวณแผลอาจเป็น
ข้อบง่ชีข้องการตดิเชือ้ และเนือ้เย่ือลกึลงไปถกูทําลายหรืออาจเกิดการขาดเลือด 

การทาํความสะอาดแผล 

               เป็นขัน้ตอนหนึ่งในการดแูลแผลกดทบัท่ีสําคญั เน่ืองจากการทําความสะอาดเป็นการกําจดัสิ่ง
สกปรกท่ีอยู่บนพืน้แผลไม่ว่าจะเป็นสิ่งขบัหลัง่ เนือ้ตาย เชือ้โรค และวสัดปิุดแผลเก่าท่ีปิดแผลไว้ออกก่อน
เปล่ียนวสัดุปิดแผลใหม่  ถ้าผู้ ให้การดูแลไม่มีความรู้และทักษะในการทําความสะอาดแผล จะส่งผลให้
กระบวนการหายของแผลลา่ช้า  กลายเป็นแผลเรือ้รัง  ก่อให้เกิดผลกระทบตอ่ผู้ ป่วยและญาต ิ

การทาํความสะอาดแผล ประกอบด้วย 

การเช็ด  (scrub) 

       เป็นการช่วยนําเอาเนือ้เย่ือท่ีตายและสิง่สกปรกออกจากแผล โดยเฉพาะแผลอบุตัเิหตท่ีุสกปรกมาก  

(Mayer, 2004 ) การถเูบาๆ และนุ่มนวลจะทําให้สิง่สกปรกหลดุออกและป้องกนัการเกิดรอยถาวร (tattoo ) 

ท่ีผิวหนัง การถูแรงๆ จะทําให้เกิดการบาดเจ็บแก่แผล และทําให้ระยะการอักเสบนานขึน้ (Bouchard, 

2005 ) ใช้สําหรับแผลท่ีมีลกัษณะแผลตืน้ๆ  โดยใช้สําลีหรือก๊อซท่ีชบุนํา้ยาทําความสะอาดเช็ดตรงพืน้แผล 

 

การฉีดล้าง ( Irrigation ) 

       แบ่งเป็นการฉีดล้างความดนัต่ํา (nonforceful  irrigation) เหมาะสําหรับแผลท่ีมีช่องหรือโพรง    

(sinus or cavity wound ) หรือมีโพรงใต้ผิวหนงั ( undermining ) ท่ีไม่มีเนือ้ตาย โดยการใช้ syringe ท่ีไม่

สวมเข็มฉีดยา บรรจุนํา้ยาทําความสะอาดแผล  ฉีดล้างแผลอย่างน้อยประมาณ 100 ซีซี หรือจนกระทัง่

นํา้ยาทําความสะอาดใส  วิธีนีใ้ห้แรงดนั 4 ปอนด์ตอ่ตารางนิว้  ซึง่ไมทํ่าอนัตรายตอ่เนือ้เย่ืองอกขยาย  สว่น

แผลท่ีมีเนือ้ตายให้ใช้การฉีดล้างความดนัสงู ( forceful irrigation ) โดยใช้ syringe ขนาด 35 ซีซี สวมเข็ม

ฉีดยาเบอร์ 19 ในประเทศไทยใช้ syringe ขนาด 20 ซีซี เข็มเบอร์ 18 บรรจนํุา้ยาทําความสะอาดฉีดล้าง

แผลอย่างน้อยประมาณ 100 ซีซี หรือจนกระทั่งนํา้ยาทําความสะอาดใส การฉีดล้างวิธีนีจ้ะได้แรงดัน        

4 – 15 ปอนด์ตอ่ตารางนิว้ แรงดนันีจ้ะทําให้เนือ้ตายท่ีเกาะกบัเนือ้ดีอยา่งหลวมๆ ร่อนหลดุออกจากแผล 
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การแช่ (soaking) 

ใช้สําหรับแผลท่ีมีเนือ้ตาย โดยการท่ีให้แผลแช่อยู่ในนํา้ยาทําความสะอาดในช่วงระยะเวลาหนึ่ง  

หรือการแช่แผลในนํา้หมนุวน (whirlpool)  เพ่ือให้เนือ้ตายร่อนหลดุออกมา  วิธีนีอ้าจมีการเติมนํา้ยาฆ่าเชือ้

ลงไปร่วมด้วย 

การกาํจัดเนือ้ตาย 

1. Autolytic debridement วิธีนี ้Macrophage และนํา้ย่อยท่ีใช้ย่อยสลายเนือ้ตาย (endogenous 

proteolytic enzyme ) จะเป็นตวัหลกั ซึง่จะทําให้เนือ้ตายมีการหลดุลอกออกจากเนือ้เย่ือท่ีดี 

2. Surgical and sharp debridement เป็นวิธีท่ีเร็วและได้ผลดี  ถือว่าเป็นมาตรฐานในการตกแตง่

เนือ้ตาย Gold standard (Leaper, 2002)  สามารถลดเชือ้แบคทีเรียได้ ทัง้ยงัเปล่ียนสภาพผิวแผลเรือ้รังให้

เป็นผิวแผลเฉียบพลัน ซึ่งส่งเสริมกระบวนการหายของแผลได้ดีขึน้โดยการใช้มีด(blade)หรือกรรไกร 

(metzenbaum )หรือ curette แตทํ่าให้เกิดความเจ็บปวดและการสญูเสียเลือดได้ ควรหลีกเล่ียงในผู้ ป่วยท่ี

มีเกร็ดเลือดต่ําหรือผู้ ป่วยท่ีได้รับยากันเลือดแข็งตวัหรือยาละลายลิ่มเลือด ในกรณีท่ีแผลมีเนือ้ตายและ

ขนาดใหญ่อาจต้องทําในห้องผา่ตดั 

3. Enzymatic debridement เป็นวิธีกําจดัเนือ้ตายโดยใช้นํา้ย่อย นํา้ย่อยเหลา่นีไ้ด้จากพืชและ

แบคทีเรีย สามารถขจดัเนือ้ตายได้ดี โดยไม่รู้สกึเจ็บปวด แต่มีราคาแพงและเวลาท่ีใช้ในการกําจดัเนือ้ตาย

ยาวนาน  

4. Mechanical debridement 

- Wet to dry เป็นการใช้ก็อซชบุ NSS ทําให้เนือ้ตายท่ีเป่ือยยุ่ยแล้วหลดุออกพร้อมวสัดท่ีุทําแผล 

แตจ่ะทําลายเนือ้ดีและทําให้เจ็บปวด มีผลเสียตอ่กระบวนการหายของแผล (Falabella, 2006) 

- High or low pressure การใช้แรงดนัขจดัเนือ้ตาย เพ่ือชะล้างเนือ้ตายท่ียุ่ยออก สามารถกําจดั

เนือ้ตายได้ดี 

- Whirpool การแช่ถงันํา้วน เพ่ือชะล้างเนือ้ตาย ลดจํานวนแบคทีเรียท่ีปนเปือ้นและสิ่งคดัหลัง่จาก

แผล เหมาะกับแผลในระยะการอักเสบแต่ไม่เหมาะสมกับแผลระยะงอกขยาย เน่ืองจากจะกําจัด 

endothelial cell   และepithelial cell ออกไปด้วย (สมบรูณ์ ชยัศรีสวสัดิส์ขุ, 2551 ) 
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5. Biological debridement เป็นวิธีท่ีใช้ maggot ของแมลงวนัชนิดลซูนิ่าเชอร์ริคาทา  

( luciliaseriicata) ท่ีทําให้ปราศจากเชือ้ ซึง่หนอนชนิดนีจ้ะหลัง่ enzyme ท่ีย่อยสลายเนือ้ตายแตไ่ม่ทําลาย
เนือ้เย่ือปกติ และหนอนจะกลืนกินเนือ้ตายเหล่านัน้ ซึ่งมีปริมาณแบคทีเรียจํานวนมากเข้าไปและย่อยใน
ลําไส้ของหนอน ทัง้นีย้งัเร่งกระบวนการผลติ ไฟโบรบลาส ทําให้กระบวนการหายของแผลเร็วขึน้  
 
นํา้ยาทาํความสะอาดแผล 

1.นํา้เกลือ ( 0.9% nss ) เหมาะสําหรับทําแผลทกุชนิด เป็น  isotonic solution  ไม่ทําอนัตราย
กบัเนือ้เย่ือ  ราคาไมแ่พง 

2. นํา้ยาฆ่าเชือ้ ( Antimicrobial ) 
2..1  Iodine   

เป็นนํา้ยาฆ่าเชือ้ท่ีฆ่าเชือ้โรคทกุชนิด  ได้แก่  แบคทีเรีย  ไวรัส  รา และอมีบา ปัจจบุนัมีการเตรียม
ใช้ iodine ในหลายรูปแบบ แตท่ี่นิยมใช้มากสดุคือ providone iodine จะประกอบด้วยสารพวก anionic 
surface active agent ซึง่จบักบั iodine แล้วคอ่ย ๆ ปลอ่ย iodine ออกมา ความเข้มข้นท่ีแนะนําคือ 1% 
iodine ข้อเสียของ iodine คือทําอนัตรายตอ่เซลล์ fibroblast   1% providine ทําลายเชือ้   Pseudomonas 
และไมทํ่าให้เกิดผลเสียตอ่ Fibroblast   
2.2 Hydrogen peroxide  

เป็นสารในกลุ่ม oxidizing agent ท่ีไม่คงตวั hydrogen peroxide เม่ือสมัผสักบั enzyme 
catalase ในเลือดหรือในเนือ้เย่ือจะสลายตวัให้ oxygen free radical และนํา้  ซึง่ออกซเิจนท่ีได้จะมีฤทธ์ิ
ฆา่เชือ้เฉพาะในช่วงท่ีสลายตวัมาจาก hydrogen peroxide ออกฤทธ์ิสัน้แตจ่ะช่วยชะล้างบาดแผลและเนือ้
ตายออกมา ทําให้แผลสะอาดขึน้ หรือเนือ้ตายเป่ือยยุ่ยและน่ิมขึน้ ช่วยในการทํา debridement ข้างเตียง
ได้ง่ายขึน้ และลดการเกิด bleeding ระหว่างการทําหัตถการ ความเข้มข้นท่ีแนะนําให้ใช้คือ 3 % 
hydrogen peroxide ข้อเสียของ hydrogen peroxide  คือทําลายเซลล์ epithelial ท่ีเกิดขึน้ใหม่ได้และไม่
สามารถใช้ได้ดีในแผลท่ีลกึมากและอาจทําให้เกิด air embolism เข้าสูก่ระแสเลือดได้ 
2.3 Acetic acid 

มีฤทธ์ิฆ่าเชือ้แบคทีเรียชนิดท่ีเป็นแกรมบวกและแกรมลบ โดยเฉพาะเชือ้ Pseudomonas 
aeruginosa ความเข้มข้นท่ีแนะนําให้ใช้คือ 0.25% acetic acid ข้อเสียของ% acetic acid อาจทําให้เกิด
การงอกขยายของเย่ือบผิุวช้า 
2.4 Sodium hypochlorite ( Dakin ) 

มีฤทธ์ิฆ่าเชือ้แบคทีเรียใช้ได้ผลดีกบัเชือ้ staphylococcus และ streptococcus นอกจากนีใ้ช้เป็น 
chemical debridement ละลายเนือ้เย่ือท่ีตาย ช่วยระงบักลิ่นเหม็นของแผล  ความเข้มข้นท่ีแนะนําให้ใช้
คือ 0.25 % Sodium hypochlorite ข้อเสียของ Sodium hypochlorite คือทําลายเนือ้เย่ือปกต ิ 
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(granulation tissue) ดงันัน้ควรหลีกเล่ียงการใช้นํา้ยาฆ่าเชือ้ทําความสะอาดแผลเพราะนํา้ยาจะทํา
อนัตรายต่อเนือ้เย่ือของแผล ถ้าจําเป็นต้องใช้ควรใช้อย่างระมัดระวังโดยให้มีการทําการเจือจางความ
เข้มข้นของนํา้ยาให้มีความเข้มข้นท่ีเหมาะสมก่อนการใช้ และใช้ในแผลท่ีมีการติดเชือ้ในระยะสัน้ๆ 4-7 วนั 
ภายหลงัการใช้นํา้ยาฆา่เชือ้ให้ล้างแผลด้วยนํา้เกลือ 0.9 % nss เพ่ือลดความเป็นพิษตอ่เซลล์ 
 
การปิดแผล (wound covering) 

การเลือกวสัดปิุดแผลท่ีเหมาะสม มีความสําคญัยิ่งตอ่การหายของแผล เน่ืองจากปัจจบุนัมีวสัดปิุด

แผลให้เลือกมากมายหลายชนิด การตัดสินใจเลือกจึงขึน้อยู่กับปัจจัยหลายอย่าง โดยเฉพาะอย่างยิ่ง 

ลกัษณะของแผลท่ีเราประเมินได้ เช่นพืน้ผิวของแผล ปริมาณสิ่งขบัหลัง่ ความรู้เก่ียวกบัคณุลกัษณะ ข้อบง่

ใช้ ข้อห้าม และวิธีการใช้วสัดปิุดแผลแตล่ะชนิดจงึเป็นคณุสมบตัท่ีิจําเป็นสําหรับผู้ ทําหน้าท่ีในการดแูลแผล 

เพ่ือให้แน่ใจว่าผู้ ป่วยท่ีมีแผลนัน้จะได้รับการดูแลท่ีมีประสิทธิภาพ ดังนัน้ในการเลือกใช้วัสดุจึงต้อง

พิจารณาให้เกิดประสทิธิภาพ คุ้มทนุ คุ้มราคาให้มากท่ีสดุ  การปิดแผล   

การเลือกวสัดปิุดแผลมีความสําคญัดงันี ้

1. ต้องรักษาความชุ่มชืน้ให้กบัแผล  สง่เสริมการหายของแผลในระยะงอกขยาย 

2. ขจดัช่องหรือโพรง  ในแผลได้ (dead space) 

3. สง่เสริมกระบวนการ autolytic debridement 

4. ป้องกนัไมใ่ห้เชือ้โรคผา่นเข้าออก แลกเปล่ียนก๊าซได้ 

5. รักษาอณุหภมูิของแผล ให้ได้ใกล้เคียงกบัอณุหภมูิของร่างกาย 

6. ไมมี่สิง่หลงเหลือค้างอยูใ่นแผล ไมต่ดิแผล เพราะจะทําให้เกิดอนัตรายตอ่พืน้ผิวของแผล 

7. ปรับเข้ากบัรูปร่างสว่นตา่งๆ ของร่างกายได้ สะดวกตอ่การใช้ 

8. สามารถดดูซบัจํานวนสิง่ขบัหลัง่ได้ดี โดยไมทํ่าให้แผลแห้งเกินไป 

9. สามารถมองเห็นแผล เพ่ือสะดวกตอ่การประเมินแผล 

10.ไมต้่องเปล่ียนวสัดปิุดแผลบอ่ยครัง้ 
11.ราคาเหมาะสม โดยพิจารณาตอ่หน่วยการรักษา (ไมใ่ช่ตอ่ครัง้) 
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การแบ่งประเภทของวัสดุปิดแผล 
1. Primary dressing คือ วสัดปิุดแผลท่ีสมัผสักบัพืน้ผิวของแผล บางครัง้อาจจะเรียกวา่ contact layer 
2. Secondary dressing คือ วสัดปิุดแผลท่ีปิดทบั primary dressing อีกชัน้หนึ่ง ป้องกนัสิ่งปนเปือ้นตา่งๆ 
และช่วยดดูซบัปริมาณสิง่ขบัหลัง่ 

ความชุ่มชืน้ท่ีเหมาะสม จะช่วยทําให้กระบวนการหายของแผลดําเนินไปอย่างรวดเร็ว  ดงันัน้วสัดุ
ท่ีดีจึงต้องสามารถความคมุความชุ่มชืน้ให้แผลได้ ความชืน้จากแผลระเหยออกได้ช้าลง (lower moisture 
vapor transmission rate) จะทําให้สิ่งขบัหลัง่จากแผลท่ีมี enzymes ตา่งๆ growth factor รวมทัง้เม็ด
เลือดขาวชนิด neutrophils และ macrophages คงอยู่บริเวณพืน้ผิวของแผลได้นานขึน้ ซึง่จะช่วยกระตุ้น
กระบวนการหายของแผลในระยะงอกขยายได้ดีขึน้ ในกรณีท่ีพืน้ผิวของแผลมีเนือ้ตาย ( slough tissue 
หรือ necrotic tissue) ถ้าวสัดปิุดแผลนัน้สามารถติดอยู่ได้นาน 72 – 96 ชัว่โมง จะช่วยให้กระบวนการ 
autolytic debridement มีประสทิธิภาพดี นอกจากนี ้moisture retensive dressing ยงัช่วยกระตุ้นการเกิด 
granulation tissue การสงัเคราะห์ collagen และการงอกของเย่ือบผิุว ( epithelialization ) อีกด้วย 
 

ชนิดของวัสดุปิดแผล 

1. Impregnated gauze dressing                                                                                              

เป็น gauze ท่ีนําไปทําให้เกิดความชุ่มชืน้ อ่ิมตวั โดยวสัดท่ีุช่วยในกระบวนการหายของแผล  

เช่น Petrolatum, Hydrogel ใช้เป็น primary dressing ไมต่ดิกบัพืน้ผิวของแผล ทําให้ช่วยลดอาการปวด

ในขณะท่ีเปล่ียนแผล ไมทํ่าอนัตรายตอ่เนือ้เย่ือท่ีงอกขยายใหม ่สามารถคงความชุ่มชืน้ให้กบัพืน้ผิวของ

แผล ใช้ได้ดีในแผลระยะงอกขยาย ( granulation , epithelialization wound ) จําเป็นต้องใช้ secondary 

dressing ปิดทบั 

2. Semipermeable film                                                                                                         

เป็นแผน่ Polyurethane ใส  สามารถให้นํา้ระเหยออกได้บ้าง แลกเปล่ียนก๊าซออกซเิจนและ 

คาร์บอนไดออกไชด์ได้ ป้องกนัไมใ่ห้แบคทีเรียและนํา้ซมึเข้าสูแ่ผล ไมมี่ความสามารถในการดดูซบั ใช้ได้ดี

กบัแผล superficial wounds แผลถลอก หรือใช้ปิดทบักบับริเวณท่ีเกิดแรงเสียดสีช่วยป้องกนัผิวหนงัถลอก

ได้ ในกรณีแผลมีเนือ้ตาย ใช้ Semipermeable film เป็น secondary dressing  ปิดทบั primary dressing 

ประเภท Hydrogel จะชว่ยควบคมุความชืน้ได้ดีทําให้เนือ้ตายออ่นตวัลงง่ายตอ่การกําจดัออก และยงั
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สามารถมองเห็นแผลได้ชดัเจน เน่ืองจากมีความใส ตวัอยา่งเช่น Tegaderm, Opsite ไมมี่ความสามารถใน

การดดูซบั จงึไมค่วรใช้กบัแผลท่ีมีปริมาณสารขบัหลัง่ อาจทําให้บริเวณรอบแผลเป่ือยยุย่ 

3. Hydrogel                                                                                                                        

ประกอบด้วยสาร propylene glycol ประมาณ 20 % ซึง่ทําหน้าท่ีรักษาความชืน้ และนํา้อีก  

80 %  ใช้กบัแผลท่ีมีปริมาณสิง่ขบัหลัง่น้อย กระตุ้นให้เกิดกระบวนการ  Autolytic debridement ของเนือ้

ตาย (slough, necrotic tissue) ไมต่ดิกบัพืน้ผิวของแผล ชะล้างออกจากแผลได้ง่าย และ Hydrogel มี

ความเย็น ช่วยลดความเจ็บปวดขณะทําแผลได้ ตวัอยา่งเช่น  Intrasite gel, Duoderm gel, Hydrogel  

จําเป็นต้องใช้ Secondary  dressing ปิดทบั ไมใ่ช้ในแผลท่ีมีสิง่ขบัหลัง่มาก 

4. Hydrocolloid                                                                                                                   

ประกอบด้วยสารท่ีชอบนํา้ ( Hydrophilic ) เชน่ gelatin , pectin และ 

carboxymethylcellulose ซึง่สารเหลา่นีมี้ความสามารถในการดดูซบัสิง่ขบัหลัง่อยา่งช้า ๆ ชว่ยควบคมุ

ความชืน้ให้กบัแผล กระตุ้นการเกิด autolytic debridement  ช่วยควบคมุอณุหภมูิให้กบัแผลได้ดี และกนั

นํา้ได้อีกด้วย ใช้ได้ในแผลท่ีมีสารขบัหลัง่จํานวนน้อยถงึปานกลาง ตวัอยา่งเช่น Duoderm CGF, 

Duoderm extra thin อาจมีกลิน่ ซึง่อาจทําให้ประเมนิผิดพลาดวา่เป็นการตดิเชือ้ได้ ถ้าใช้นานเกินไปอาจ

เกิด Hypergranulation 

5. Semipermeable foams                                                                                                       

ทําจาก polyurethane foam ด้านในท่ีใช้ตดิกบัพืน้ผิวของแผลเป็นสารประเภท Hydrophilic  มี 

ความสามารถในการดดูซบัสิง่ขบัหลัง่ได้ดี ควบคมุความชืน้ กระตุ้นกระบวนการ  Autolytic debridement  

ควบคมุอณุหภมูิได้ สว่นด้านนอกเป็นสารประเภท Hydrophobic สามารถให้ก๊าซผา่นได้ แตแ่บคทีเรียไม่

สามารถผา่นได้ ใช้กบัแผลท่ีมีปริมาณสิง่ขบัหลัง่ปานกลางถงึมาก มีคณุสมบตัใินการกนักระแทก 

6. Hydrocellular dressing                                                                                                      

ทําจาก polyurethane ด้านท่ีสมัผสักบัแผลจะไมทํ่าอนัตรายตอ่เนือ้เย่ือใหม ่ชัน้กลางเป็น  

polyurethane ท่ีมีความสามารถในการดดูซบัสงู เป็นสารประเภท Hydrophilic สามารถดดูซบัสิง่ขบัหลัง่

ได้ประมาณ 10เท่าของนํา้หนกั ไมไ่หลย้อนกลบั ช่วยกระตุ้นกระบวนการ Autolytic debridement ควบคมุ

อณุหภมูิได้ สว่นด้านนอกเป็นสารประเภท Hydrophobic สามารถให้ก๊าซผา่นได้ กนันํา้ และแบคทีเรียไม่

สามารถผา่นได้ เหมาะสําหรับแผลท่ีมีปริมาณสิง่ขบัหลัง่น้อยถึงปานกลาง ตวัอยา่งเช่น  Askina  

transorbent 
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7. Alginate dressing                                                                                                             

ทํามาจากสาหร่ายทะเลสีนํา้ตาล ประกอบด้วย calcium และ sodium alginate มีลกัษณะ 

ออ่นนุ่ม เบา มีความสามารถในการดดูซบัปริมาณสิง่ขบัหลัง่ได้ดี สามารถดดูซบัได้ตัง้แต ่3-20 เท่าของ

นํา้หนกัสิง่ขบัหลัง่ และจะกลายเป็น Hydrophilic gel ชว่ยควบคมุความชุ่มชืน้ให้กบัแผล กระตุ้น

กระบวนการ autolytic debridement และดกัจบัแบคทีเรียได้ ล้างออกได้ง่าย ไมเ่ป็นอนัตรายตอ่เนือ้เย่ือ

ใหม ่เหมาะใช้กบัแผลท่ีมีปริมาณสารขบัขบัหลัง่จํานวนมาก ใช้ในแผลท่ีมีเลือดออก เน่ืองจากมีคณุสมบตัิ

ในการทําให้เลือดหยดุ มีทัง้ชนิดท่ีเป็นแบบแผน่ วางให้สมัผสักบัพืน้ผิวของแผลได้เลย และชนิดแบบเส้น

ยาว ( ropes) สามารถใสเ่ข้าไปในแผลท่ีเป็นช่องหรือโพรง หรือแผลท่ีมีความลกึได้ดี และต้องใช้ 

secondary dressing พวก gauze dressing ปิดทบั ตวัอยา่งเช่น  Algisite M, Sorbsan  ไมค่วรใช้ในแผล

ท่ีเห็นกระดกู เอ็น หรือข้อ เน่ืองจากอาจจะทําให้บริเวณดงักลา่วแห้งมากเกินไป  อาจเกิดการเป่ือยยุย่รอบ

แผลได้เน่ืองจากใช้กบัแผลท่ีมีสารขบัหลัง่มาก ต้องใช้ skin sealant หรือ moisture barrier เคลือบบริเวณ

รอบแผล 

8. Hydrofiber                                                                                                                       

จากเส้นใยธรรมชาตจิากพืช 100 %   Sodium carboxymethylcellulose มีความสามารถในการ 

ดดูซบัปริมาณสิง่ขบัหลัง่ได้ดี ใช้กบัแผลท่ีมีปริมาณสิง่ขบัหลัง่มาก และดกัจบัแบคทีเรียเข้าสูเ่ส้นใย 

หลงัจากนัน้จะกลายเป็นเจล ช่วยควบคมุความชุ่มชืน้ให้กบัแผล กระตุ้นกระบวนการ autolytic 

debridement การดดูซบัสิง่ขบัหลัง่จะไมก่ระจายออกนอกเส้นใย ช่วยลดปัญหาการเกิดการเป่ือยยุย่ของ

ผิวหนงัรอบๆ แผลได้ มีทัง้ชนิดแบบแผน่ วางให้สมัผสักบัพืน้ผิวของแผลได้เลย และชนิดแบบเส้นยาว 

(ropes) สามารถใสเ่ข้าไปในแผลท่ีเป็นช่องโพรง ต้องใช้ secondary dressing พวก gauze dressing ปิด

ทบั การใช้ dressing ชนิดแบบแผน่ ควรตดิให้กว้างจากขอบแผลประมาณ 1-2 เซนตเิมตร สามารถตดิได้

นานประมาณ 3-5 วนั (ขึน้อยูก่บัปริมาณสิง่ขบัหลัง่ในแผล)  ตวัอยา่งเชน่  Aquacel  ไมค่วรใช้ในแผลท่ีเห็น

กระดกู เอ็นหรือข้อ เน่ืองจากอาจทําให้บริเวณดงักลา่วแห้งเกินไป 
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ลกัษณะแผล เป้าหมาย วสัดปิุดแผลท่ีเลือกได้ 
แผล granulation มีสิ่งขบัหลัง่
น้อย 

- Protect wound bed 
- Maintain moist environment 

- Impregnated gauze 
- Hydrogel 
- Hydrocolloid sheet  
- Hydrocellular 
 

แผล granulation มีสิ่งขบัหลัง่
ปานกลาง แผลไมมี่ความลกึ 

-  Absorb exudates 
- Control moist environment 
- Protect  surrounding  skin 
  

- Hydrocolloid sheet 
- Hydrocellular 
- Hydroselective 
 

แผลมีเนือ้ตาย มีสิง่ขบัหลัง่น้อย - Soften eschar 
- Remove eschar 
- Maintain moist environment 
 

- Impregnated gauze 
- Hydrogel 
- Hydrocolloid ( paste ) 

แผลมีเนือ้ตาย มีสิง่ขบัหลัง่มาก - Observe infection 
- Absorb exudates 
- Remove eschar 
- Control moist environment 
- Protect surrounding skin 

- Alginate (แผลมีความลกึ) 
- Hydrofiber (แผลมีความลกึ) 
- Foam (แผลไมมี่ความลกึ) 
- Hydrocellular (แผลไมมี่ความลกึ) 
 

 

การรักษาแผลด้วยแรงดนัลบหรือชุดปิดสุญญากาศ รูปแบบ อนิทร์บุรี 

Vacuum-Assisted Closure (V.A.C.) หรือ VAC dressing หรือ Negative Pressure Wound 

Therapy (NPWT) หรือ Negative Pressure Dressing (NPD) เป็นเทคนิคการรักษาบาดแผลวิธีใหม่เรียก

สัน้ๆว่า “vacuum dressing” หรือ“VAC dressing” หรือ “VAC therapy” ในปีค.ศ.1997 ทัง้ Morykwas 

และคณะ12 Argentaและ Morykwas13 ได้รายงานวิธีการรักษา บาดแผลทกุชนิด รวมทัง้บาดแผลเรือ้รัง 

(chronic wounds) หรือบาดแผลท่ีรักษายาก (difficult wounds) โดยใช้วิธีการลดแรงดนัท่ีแผลให้ต่ํากว่า

บรรยากาศ (subatmospheric pressure) คือทําให้ เกิด negative pressure ตอ่บาดแผล เขาเรียกเทคนิค

นีว้่า “The vacuum-assisted wound closure device and technology” เรียกสัน้ๆว่า “vacuum-
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assisted closure (The V.A.C.)*” แตถ่กูเรียกกนั ทัว่ไปสัน้ๆว่า “VAC” มีหลกัการคือวาง open cell foam 

dressing บนแผล แล้วใช้แรงดดูประมาณ 125 มิลลิเมตรปรอท จะช่วยลดการบวมเรือ้รัง (chronic 

edema) และเพิ่มเลือดมาเลีย้งท่ี บริเวณบาดแผลมากขึน้ ลด bacterial counts หลงัการรักษาพบว่ามีการ

สร้าง granulation tissue เพิ่มมากขึน้กวา่ปกตถิึง 200 เท่า และบาดแผลเดมิทกุแห่งท่ีปกติไม่สามารถปลกู

หนงัได้เช่นเดิมเป็น exposed bare bone, exposed bare tendon เม่ือถกูปกคลมุด้วย granulation 

tissue ก็จะสามารถ ปลกูหนงัได้บน granulation tissue12-16 

ข้อบ่งชีใ้นการรักษา 

       ใช้สําหรับแผลท่ีมีขนาดใหญ่ชนิดต่างๆ แผลท่ีมีสิ่งขบัหลัง่จํานวนมากทําให้ต้องมีการเปล่ียนวสัดปิุด

แผลบอ่ยๆ เช่น แผลกดทบัระดบั 3-4 แผลเบาหวาน แผลหลอดเลือดดํา แผลอบุตัเิหต ุแผลผา่ตดั 

ข้อห้ามในการรักษา 

1. แผลท่ีเกิดจากการท่ีมีเลือดมาเลีย้งไมเ่พียงพอ หรือแผลผา่ตดั vessel graft 
2. แผลท่ีมีเนือ้ตายจํานวนมากหรือแผลท่ีตดิเชือ้รุนแรง 
3. แผล Fistula 
4. แผลมะเร็ง 
5. แผลท่ีมีการเปิดลกึถึงอวยัวะภายในช่องท้อง 

 
ข้อควรระวัง 

- แผลท่ี Exposed bowel ถ้าจําเป็นต้องใช้วิธีนีใ้นการรักษาไมใ่ห้วางแผน่ฟองนํา้สมัผสักบัอวยัวะ 
โดยตรง ถ้ามีอวยัวะท่ีสําคญัอยู่ด้านล่าง เช่น ลําไส้หรือเส้นประสาทต้องหาวสัดุท่ีไม่ติดกับเนือ้เย่ือรอง
ด้านลา่งก่อน เช่น mesh graft 

-แผลตดิเชือ้ควรเปล่ียนแผลบอ่ยขึน้ 
- ผู้ ป่วยท่ีรับยา anticoagulant  หรือมีภาวะเลือดออกง่ายหรือหยดุยาก  ถ้ามีเลือดออกมากผิดปกต ิ

ต้องหยดุวิธีการรักษานี ้
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ส่ิงที่ได้รับจากการรักษาแผลแบบแรงดนัลบ 

1. ลดการบวมของแผลและเนือ้เย่ือใกล้เคียง  ปกตขิัน้ตอนการหายของแผลจะต้องผา่นขัน้ตอนการ 
อกัเสบร่วมกบัร่างกายหลัง่สาร mediator จํานวนมากออกมาทัง้สองกระบวนการนีทํ้าให้มีการขยายตวัของ
หลอดเลือดและทําให้เกิดช่องว่างระหว่างเซลล์ endothelial ท่ีผนงัของหลอดเลือด ผลท่ีตามมาก็คือ จะมี
ของเหลวเคลื่อนย้ายเข้าไปสู ่perivascular space นอกเหนือไปจากนัน้ในบาดแผลจะพบหลอดเลือดและ
ท่อนํา้เหลืองท่ีได้รับบาดเจ็บทําให้เกิดการร่ัวของเลือดและของเหลวเช่นเดียวกนัด้วย  การท่ีมีของเหลวร่ัว
ออกมานัน้จะทําให้เกิดการบวมและมีผลทําให้เซลล์ตา่งๆได้รับออกซิเจนจากการซมึผ่านลดลง เทคนิคนีจ้ะ
ช่วยลดการบวมจากทัง้ transudate และ wound exudates ทําให้เซลล์สามารถได้รับออกซเิจนได้ดีขึน้ 
2. เพิ่มปริมาณเลือดมาสูแ่ผล จากการท่ีลดนํา้ระหวา่งเซลล์ (interstitial fluid) ทําให้ความดนัใน 

เนือ้เย่ือบริเวณใกล้เคียงกบัแผลลดลงเลือดจึงมาเลีย้งเนือ้เย่ือท่ีแผลได้มากขึน้ ซึ่งเกิดจากผลของแรงดนั
ตา่งศกัดิร์ะหวา่งเนือ้เย่ือแผลกบัแผน่ฟองนํา้ทําให้เลือดไหลมาสูแ่ผลมากกวา่ปกต ิ
3. กระตุ้นการงอกใหมข่องเซลล์ แรงจากการยดึ mechanical stretching มีผลตอ่การทํางานภายใน 

เซลล์ โดยพบว่ามีการกระตุ้นการเจริญของเซลล์ผนังหลอดเลือด และการสร้างหลอดเลือดใหม่ในแผล 
angiogenesis และพบว่าในเซลล์ผิวหนงัท่ีถกูยืดมีการเพิ่มจํานวนเส้นเลือด เพิ่มการแบง่ตวัแบบ mitosis 
ของเซลล์ fibroblast และการสร้าง collagen นอกจากนีย้งัพบว่าเม่ือเซลล์ fibroblast ถกูยืดในทิศทาง
เดียวกนักบัการเจริญตามปกติ จะมีการแบ่งตวัมากกว่าท่ีไม่ถกูยืดไปในทิศทางอ่ืน แรงดนัลบท่ีกระจายใน
แผ่นฟองนํา้ภายใต้ชุดปิดสญูญากาศ ทําให้เซลล์และขอบแผลท่ีสมัผสัฟองนํา้ถูกยืดและดึงเข้าด้านในสู่
กลางแผล เป็นการยืดเซลล์ในทิศทางท่ีเซลล์เจริญตามปกตใินระยะหดรัง้ จงึเป็นการกระตุ้นให้มีการแบง่ตวั
ของเซลล์ในแผลเพิ่มขึน้และทําให้ขนาดแผลเลก็ลง 
4. กําจดัเอนไซม์ท่ีเป็นอนัตรายตอ่แผลท่ีมกัพบในแผลเรือ้รัง เช่น collagenases, matrix  

mettalloproteinases ( MMPs ), proteases อ่ืนท่ีได้จาก inflammatory cell และจากแบคทีเรียซึง่เอ็นไซม์
เหล่านีจ้ะลดความสามารถในการทํางานของ matrix protein และ growth factor กลไกนีจ้ะทําให้
สิง่แวดล้อมในระดบัจลุภาคของบาดแผลดีขึน้ นอกจากนีด้เูหมือนว่าวงจรของการดดูและคลายของเทคนิค
นีจ้ะกระตุ้น mechanotransductive pathway ทําให้มีการสร้าง matrix protein มากขึน้ เพิ่มการหลัง่ 
growth factor และทําให้เกิดแบง่ตวัของเซลล์มากขึน้ 
5. การลดแบคทีเรียภายในแผล การเกิดแผลตดิเชือ้นัน้จะเกิดเม่ือมีแบคทีเรียมากกวา่ 105 ตวัตอ่ 

เนือ้เย่ือ 1 กรัม โดยแบคทีเรียเหล่านีจ้ะแย่งออกซิเจนและสารอาหารต่างๆจากเนือ้เย่ือ นอกจากนีเ้อ็นไซม์
ตา่งๆจากแบคทีเรีย เช่น proteinase ยงัทําให้กระบวนการหายของแผลแย่ลง ดงันัน้ในขณะท่ีแผลยงัไม่มี
การติดเชือ้จะมี bacteria colonization อยู่เป็นปกติแล้ว การรักษาด้วยวิธีนีส้ิ่งขบัหลัง่ในแผลถกูดดูออก 
แบคทีเรียและสิ่งตกค้างอยู่จะถกูกําจดัออกด้วยเช่นกนั จึงไม่มีการคัง่ค้างของสิ่งขบัหลัง่และเชือ้โรคซึง่ทํา
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ให้แผลตดิเชือ้หรือเป็นหนอง ลดกลิ่นเหม็นได้ นอกจากนีก้ารปิดคลมุแผลให้สนิทไม่มีรอยร่ัวยงัปกป้องแผล
จากสิง่สกปรก ความเปียกชืน้และเชือ้โรคภายนอกด้วย 
 
อุปกรณ์ชุดปิดแผลสุญญากาศ โรงพยาบาลอนิทร์บุรี 
          ประกอบด้วย  

1. แผน่ฟองนํา้ฉาบปนู (ราคา 5 บาท/แผน่) 
2. สายดดูเสมหะหรือสายสวนจมกูเบอร์ 14 ขึน้ไป 
3. แผน่ปิดแผลชนิดโปร่งใส Ioban ( ราคา 220 บาท/แผน่ ) 
4. เคร่ืองดดู gastric suction 
5. แผน่พลาสเตอร์เหนียว เช่น hyperfix 

ขัน้ตอน 
1. ทําความสะอาดแผล กําจดัเนือ้ตาย สิง่ขบัหลัง่ และวสัดปิุดแผลเก่าออก 
2. นําแผน่ฟองนํา้ท่ีผา่นการอบแก๊สแล้วมาตดัเท่าขนาดรูปร่างแผลด้วยเทคนิคปราศจากเชือ้ 
3. ตดัรูท่ีปลายสายระบายเพ่ือเพิ่มช่องทางระบายสิ่งขบัหลัง่ และฟองบนแผ่นฟองนํา้อย่าให้บริเวณ

สายสมัผสักบัพืน้แผลและไมใ่ห้รูระบายอยูน่อกฟองนํา้ 
4. ปิดแผลด้วยแผน่ Ioban คลมุให้สนิทไมมี่รอยร่ัว 
5. ใช้พลาสเตอร์เหนียวปิดขอบแผน่ Ioban เพ่ือป้องกนัรอยร่ัว 
6. ตอ่ปลายสายท่อระบายเข้ากบัเคร่ือง gastric suction เร่ิมปรับแรงดนัตัง้แต่ 50 -120 มิลลิเมตร

ปรอท เลือกการทํางานได้ 2 แบบ คือแบบดดูตลอดเวลา หรือดดูเป็นระยะ สงัเกตสีหน้าผู้ ป่วยถ้า
บน่เจ็บให้คอ่ยๆ ลดแรงดนัลงมา 

7. เปล่ียนแผลทกุ 2 -3 วนั  
8. เฝ้าระวงัลมร่ัว  โดยสงัเกตจากพลาสตกิท่ีปิดไว้ถ้าพองแสดงวา่มีการร่ัวต้องรีบซอ่มแซมทนัที 
*หมายเหต ุ ในบางแผลอาจพบเศษฟองนํา้ตดิกบัแผล แนะนําใช้ impregnated gauze วางบนพืน้แผล
ก่อนวางแผน่ฟองนํา้ 

 จากการศกึษาวิจยัเปรียบเทียบผลการรักษาแผลกดทบัระหวา่งการรักษาโดยวิธีปิดแผล 
สญุญากาศกบัการทําแผลโดยวิธีปิดแผลด้วยก๊อสชบุนํา้เกลือ พบว่าการรักษาแผลกดทบัด้วยแรงดนัลบทํา
ให้แผลหายเร็วกว่าร้อยละ 61 ระยะเวลาการหาย 97 วนั ต่อ 247 วนั  (จากหนงัสือการดแูผลแผลกดทบั 
ศาสตร์และศลิปะทางการพยาบาล ) และประหยดัคา่ใช้จ่ายร้อยละ 38 สว่นเวลาท่ีใช้ในการทําแผลนัน้การ
ทําแผลด้วยวิธีก๊อสชุบนํา้เกลือปิดแผล ต้องทําแผลทุกวนัส่วนการทําแผลด้วยแรงดนัลบ ทําแผลทกุ 2 วนั 
จึงช่วยลดเวลาในการให้การพยาบาลผู้ ป่วย ซึ่งวิธีการศึกษาด้วยแรงดนัลบนีส้ามารถนํามาใช้ได้ทัง้ใน
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โรงพยาบาลและท่ีบ้านผู้ ป่วย  ต่อมาได้มีการประยกุต์ใช้เป็นขวดสญุญากาศ ท่ีใช้สําหรับดดูสิ่งขบัหลัง่ใน
แผลผ่าตัดซึ่งมีขนาดเล็กมาใช้ในแผลเรือ้รังท่ีมีขนาดเล็กและมีปริมาณสิ่งขับหลั่งไม่มาก ทําให้ผู้ ป่วย
สามารถเคล่ือนไหวไปมาได้ไมจํ่าเป็นต้องอยูบ่นเตียงตลอดเวลา 
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การวางแผนจาํหน่าย 

            การวางแผนจําหน่าย   เป็นการพฒันาศกัยภาพของผู้ ป่วยและญาติ/ผู้ดแูลโดยการเสริมสร้างให้มี

ความรู้ ทกัษะและเจตคติท่ีดีในการดแูลผู้ ป่วยท่ีบ้าน (คู่มือการประเมินผู้ ป่วยท่ีมีแผลเรือ้รัง Wound care 

team กลุ่มงานศลัยกรรม ร.พ.อินทร์บุรี)เกิดขึน้หลงัการประเมินปัญหาและวินิจฉัยปัญหาแล้วรวบรวม

ข้อมลูนํามาใช้วางแผนร่วมกนัระหวา่งทีมสหสาขาวิชาชีพกบัผู้ ป่วยและครอบครัวโดยกําหนดเป้าหมายการ

ดแูล เนือ้หาในการวางแผนการจําหน่ายเฉพาะผู้ ป่วยแต่ละคนเพ่ือให้ผู้ ป่วยและญาติได้รับความรู้อย่าง

ครบถ้วนจงึขอเสนอแผนการจําหน่ายในลกัษณะกิจกรรมการพยาบาลตามรูปแบบ D-M-E-T-H-O-D                          

เทคนิคต่างๆในการวางแผนจาํหน่าย 

1. ประเมินความพร้อมด้านร่างกายจิตใจของผู้ ป่วยและผู้ดูแลก่อนสอนหรือฝึกทักษะหลงัรับไว้

ประมาณ 1 สปัดาห์ รวมทัง้ประเมินหาผู้ดแูลหลกัและกระตุ้นให้ครอบครัวมีส่วนร่วมในการวางแผนการ

ดแูล 

2.  เม่ือประเมินพบวา่ผู้ ป่วยเส่ียงหรือมีแผลกดทบัสามารถสอนหรือฝึกทกัษะในการป้องกนัการเกิด

แผลกดทบัทําได้ทนัทีโดยการปฏิบตัิตามแนวทางการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัการทําเช่นนีจ้ะทําให้ญาติ

รับทราบภาวะเส่ียงและเร่ิมเรียนรู้ในการดแูลตัง้แตแ่รกรับ 

3.การสร้างสัมพันธภาพท่ีดีกับผู้ ป่วยและญาติจะทําให้ได้ข้อมูลทางเศรษฐกิจสังคมและ

ความสมัพนัธ์ในครอบครัว พืน้ความรู้เพ่ือนํามาวางแผนการดแูลและทําให้เกิดความเช่ือถือ/ไว้ใจ/ให้ความ

ร่วมมือ 

4. สอนสาธิตในสิง่ท่ีเขาไมรู้่ประเมินการปฏิบตัใินสว่นท่ี Care giver เคยปฏิบตัมิาก่อน 

5. การสอนและฝึกทกัษะการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั ทําเป็นรายบคุลจะทําในช่วงเช้า-เย็นท่ีเรา 

Complete bed bath ผู้ ป่วยเพราะพยาบาลจะได้ใกล้ชิดกบัญาติ จะเร่ิมด้วยสอน ทําให้ด ูช่วยกนัทํา

ระหวา่งพยาบาลกบัญาต ิญาตทํิาพยาบาลประเมิน 

6. นําเนือ้หาท่ีจะสอนหรือฝึกทักษะมาจัดทําเป็นอัลบัม้การป้องกันแผลกดทับและมีรูปอย่าง

สวยงาม สําหรับประกอบการสอนแจกตามหน่วยงานตา่งๆให้เหมือนกนั 

7. ทําแผน่พบัการปฏิบตัเิพ่ือป้องกนัการเกิดแผลกดทบัและสามารถระบวุิธีการทําแผล 

ชนิดของอาหารของผู้ ป่วย เบอร์โทรศพัท์หอผู้ ป่วยและสถานพยาบาลใกล้บ้านท่ีจะขอคําปรึกษาแจกให้

กลบัไปบ้านเพ่ือช่วยเตือนความจําผู้ดแูล 
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8. ในการให้ข้อมลูแก่ญาตหิรือผู้ดแูลต้องให้กบัผู้ดแูลผู้ ป่วยจริงๆ เพ่ือเตรียมพร้อมสภาพครอบครัว 

ในเร่ือง 

      - เพราะอะไรต้องไปดแูลแผลตอ่ท่ีบ้าน 

      - เปิดโอกาสให้ญาตไิด้พดูคยุกบัแพทย์เพ่ือถามข้อสงสยั 

      - ข้อดีของการไปทําแผลท่ีบ้าน 

      - ประเมินสภาพครอบครัวผู้ ป่วย ญาต ิเศรษฐกิจ แหลง่ช่วยเหลือในชมุชน 

      - สง่เสริมเร่ืองความรัก ความผกูพนัภายในครอบครัวเพ่ือมิให้ผู้ ป่วยถกูทอดทิง้ 

      - ให้ความรู้เร่ือง แผลและการสงัเกตแผลแตล่ะระยะและมีภาพประกอบให้ด ู

     - การป้องกนัแผลเพิ่มขึน้หรือแยล่ง 

     - สอนการทําแผลตามลกัษณะแผลในแตล่ะระดบั 

     - ส่งเสริมเร่ืองอาหารและปรับทศันคติ ความรู้เร่ืองของแสลงโดยซกัถามผู้ ป่วยหรือญาติก่อนเพ่ือ

ทราบทศันคต ิ

     - ให้ Care giver ฝึกทักษะการทําแผลโดยใช้วสัดุอุปกรณ์ท่ีจะต้องใช้จริงท่ีบ้านเพ่ือสร้าง

ความคุ้นเคยและฝึกให้ชํานาญหากพบปัญหาจะได้ช่วยปรับแก้ไขให้เหมาะสมกับผู้ ป่วยและผู้ดูแลหรือ

สภาพทางเศรษฐกิจสงัคม 

    - จดักลุม่ให้ Care giver ได้พดูคยุปรึกษากนัเพ่ือแลกเปล่ียนเรียนรู้การดแูลผู้ ป่วย   

(จากการสมัภาษณ์ Tacit Knowledge จารุณี  ศริิสทุธ์ิ พยาบาลวิชาชีพ หอผู้ ป่วยอายรุกรรมชาย) 

การเตรียมความพร้อมด้านจติใจเพื่อการวางแผนจาํหน่าย 
1 .ผู้ป่วย ให้การดแูลเสมือนคนคนหนึ่งซึง่มีศกัดิ์ศรีของความเป็นมนษุย์ ไม่พดูหรือกระทําการใดๆ

ให้ผู้ ป่วยรู้สกึท้อว่าตนเองเป็นภาระ ให้การเสริมพลงัเพ่ือกระตุ้นให้ผู้ ป่วยร่วมมือในการดแูลและเห็นคณุค่า
ของการมีชีวิตอยู ่

2. ผู้ดูแลทัง้ที่เป็นญาติ ผู้ที่ ว่าจ้างมา ต้องให้กําลงัใจ ช่ืนชม ท่ีผู้ดแูลได้ทําบุญท่ียิ่งใหญ่ เสริม
พลงัใจว่าผู้ดแูลสามารถทําได้เม่ือได้รับการฝึกทกัษะตา่งๆซึง่ทางทีมดแูลช่วยเหลือจนกว่าผู้ดแูลจะมีความ
มัน่ใจวา่สามารถทําเองได้ 

3. การให้เบอร์โทรศัพท์ท่ีสามารถปรึกษาหารือเม่ือเกิดปัญหาหรือต้องการคําแนะนําได้ 
4. การแนะนําวิธีการคดิเชิงบวก วิธีผอ่นคลายความตรึงเครียดและวิตกกงัวล 
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5.การปรับการดูแลไม่ให้กระทบกับการดําเนินชีวิตประจําวนัของผู้ดูแลและสามารถมีชีวิตท่ีมี
คณุภาพได้(Knowladge Asseta of CoP Discharge Planning คณะแพทย์ศาสตร์ศิริราชพยาบา
มหาวิทยาลยัมหิดล) http://www1.si.mahidol.ac.th/km/sites/default/file/gosd52_07.pdf) 
ประเมินความพร้อมก่อนจาํหน่าย 

1. ประเมินความรู้และพฤตกิรรมของผู้ ป่วยและญาติ/ผู้ดแูลโดยการซกัถามและดกูารปฏิบตัิในการ

ดแูลผู้ ป่วยของcare giver วา่ปฏิบตัติามท่ีสอนแนะนําได้หรือไม ่

  2. ประเมินความพร้อมอุปกรณ์ท่ีต้องใช้ในการดูแลผู้ ป่วยท่ีบ้าน/สถานท่ี ถ้าไม่สามารถจัดหา

แนะนําแหล่งประโยชน์ในชุมชน เช่น สถานีอนามัย รพ.สต.ใกล้บ้านว่ามีให้ยืมหรือไม่หรือแนะนําการ

ประยกุต์ใช้นวตักรรมทดแทน 

3. ประเมินว่าผู้ ป่วยและผู้ดูแลต้องการการดูแลต่อเน่ืองท่ีบ้านหรือไม่ ถ้าต้องการดําเนินการส่ง

HHC เพ่ือประเมินปัญหาและความต้องการดแูลตอ่เน่ือง  สร้างสมัพนัธ์ภาพกบัผู้ ป่วยและครอบครัว 

การหา care  giver 
1. การหา care giver หาได้จาก 

1.1 จากแผนภมูิเครือญาต ิ(Genogram) เพ่ือทราบวา่ญาตท่ีิเหมาะสมในการดแูลผู้ ป่วยคือใคร 
1.2 ผู้ ดูแลท่ีญาติว่าจ้างมาเพ่ือดูแลผู้ ป่วย กรณีนีญ้าติหรือครอบครัวก็ต้องเป็นผู้ ดูแลหลักท่ี

สามารถตดิตามช่วยเหลือหรือดแูลให้ผู้ ท่ีจ้างมาดแูลผู้ ป่วยได้อยา่งมีคณุภาพ 
1.3.เพ่ือนหรือคนท่ีรัก มีความยินดีและสามารถดแูลผู้ ป่วยได้ กรณีท่ีผู้ ป่วยไม่มีครอบครัว ผู้ดแูล

หลายคนแต่มีเวลาแตกต่างกนั ให้ระบชุ่วงเวลาท่ีผู้ดแูลสามารถดแูลผู้ ป่วยได้เพ่ือจดัตารางการดแูลผู้ ป่วย
ให้ผู้ดแูลผลดักนัดแูลตามช่วงเวลาท่ีเหมาะสม 
2.การทําให้ผู้ดแูลอยูท่นอยูน่าน 

2.2 เลือกผู้ดแูลท่ีรักและผกูพนักบัผู้ ป่วยจะช่วยให้ผู้ ป่วยได้รับการดแูลท่ีดีอยา่งตอ่เน่ือง 
2.2 วิธีท่ีจะได้ผู้ดแูลหลกัท่ีสามารถดูแลผู้ ป่วยได้ยัง่ยืนนัน้ พยาบาลต้องประเมินทศันคติต่อการ

ดแูลผู้ ป่วย ประเมินปัญหาทางด้านจิตใจอารมณ์ สงัคม ของทัง้ผู้ ป่วยและญาตจิากนัน้วางแผนแก้ไขปัญหา
ท่ีอาจเกิดขึน้เม่ือผู้ดแูลกลบัไปดแูลผู้ ป่วยในสภาพแวดล้อมหรือบริบทของผู้ ป่วยเอง (Knowladge Asseta 
of CoP Discharge Planning คณะแพทย์ศาสตร์ศริิราชพยาบาล มหาวิทยาลยัมหิดล) 
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เกณฑ์การเลือกผู้ป่วยเพื่อการดแูลต่อเน่ืองที่บ้าน 

1. ผู้ ป่วยท่ีมีความจําเป็นท่ีต้องได้รับการดแูลตอ่เน่ืองท่ีบ้านเน่ืองจากมีปัญหาสขุภาพท่ีซบัซ้อนเช่น

ผู้ ป่วยระยะสุดท้าย ผู้ ป่วยท่ีต้องมีการจัดการเร่ืองความเจ็บปวด ผู้ ป่วยท่ีมีแผลกดทับระดบั 3 ขึน้ไปซึ่ง

ผู้ดแูลไมม่ัน่ใจวา่สามารถดแูลผู้ ป่วยท่ีบ้านได้  

2.ผู้ ป่วยท่ีมีอปุกรณ์หรือเคร่ืองมือพิเศษท่ีต้องใช้ท่ีบ้านเป็นครัง้แรกเช่น สวนปัสสาวะ เจาะคอ ใส่

สายยางให้อาหาร (แนวทางการดแูลตอ่เน่ืองท่ีบ้าน (Continuing care) หน่วยการพยาบาลต่อเน่ือง ฝ่าย

การพยาบาล โรงพยาบาลศริิราชwww.si.mahidol.ac.th/Th/division/nursing/NDivision/N.../3_61_1.pdf 
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การวางแผนการจาํหน่ายตามรูปแบบ D-M-E-T-H-O-D 

D-Diagnosis  
ให้ความรู้เร่ืองโรคท่ีเป็นอยู่ สาเหต ุอาการ การปฏิบตัิตวัท่ีถกูต้อง (ทีมเย่ียมบ้านTMS) นอกจากนี ้

ให้ความรู้เร่ืองแผลกดทบั ปัจจยัการเกิด ระดบัของแผลกดทบัและแนวทางการป้องกนัแผลกดทบั 
M-Medication 

ให้ข้อมลูเก่ียวกับยาท่ีได้รับ ยารับประทาน ยาฉีด ยาใส่แผล บอกวิธีการใช้ยา ขนาดและข้อควร
ระวงัในการใช้ยา อาการมาพงึประสงค์ 
E-Enviroment/Economic 

ให้ข้อมลูการจดัสิ่งแวดล้อมท่ีบ้านให้เหมาะสมกบัภาวะสขุภาพให้ข้อมลูเก่ียวกบัการจดัการด้าน
เศรษฐกิจแนะนําแหลง่ประโยชน์ในชมุชน โดยการซกัถามสภาพแวดล้อมท่ีบ้าน เช่น ท่ีนอนนอนอยู่ตรงไหน 
ชัน้บนหรือล่าง ใกล้ไกลห้องนํา้หรือไม่ อากาศร้อนไหม มีสตัว์แมลงรบกวนหรือไม่ เพ่ือนําข้อมลูมาปรับให้
เหมาะสมกบัสภาพทางเศรษฐกิจสงัคมของผู้ ป่วย (จากการสมัภาษณ์ Tacit Knowledge จารุณี  ศิริสทุธ์ิ 
พยาบาลวิชาชีพ  หอผู้ ป่วยอายรุกรรมชาย) 
 Enviroment 

- การปรับสภาพห้องนอนให้สะอาด อากาศถ่ายท่ีสะดวก และอยูใ่กล้ห้องนํา้ 
- เตียงนอน ควรมีท่ีกัน้เตียงเพ่ือป้องกนัพลดัตก 
- ท่ีนอนอปุกรณ์ช่วยป้องกนัแผลกดทบัควรเป็นท่ีนอนช่วยกระจายแรงกด(support surface) เช่นท่ี

นอนท่ีทําจากเจล โฟม ลมและนํา้และท่ีนอนลมแบบใช้แหล่งพลงังานหมนุเวียนการเลือกใช้ท่ีนอนชนิดใด
ขึน้อยูก่บัความเหมาะสมตามเศรษฐกิจของผู้ ป่วยและแหลง่สนบัสนนุหรือใช้ท่ีนอนท่ีผู้ ป่วยมีอยู่และตรวจดู
ว่าอปุกรณ์ท่ีใช้เป็น support surface เหมาะสมหรือไม่โดยใช้เทคนิค Bottoming out วิธีการคือการหงาย
มือและสอดไปใต้อปุกรณ์รองรับบริเวณท่ีเส่ียงตอ่การเกิดแผลกดทบัเช่นปุ่ มกระดกูหรือท่ีเป็นแผลถ้ารู้สกึได้
วา่ปุ่ มกระดกูอยูห่่างไมถ่ึง 1 นิว้แสดงวา่อปุกรณ์นัน้ไมเ่หมาะสม  
Equipment 

- อปุกรณ์ตา่งๆท่ีต้องเตรียมเช่นเตียง ท่ีนอนลม ชดุทําแผล ชดุอปุกรณ์สําหรับทําอาหารป่ันและให้ 
อาหารทางสายยาง เคร่ืองดดูเสมหะ   
Economic  

- แนะนําแหล่งประโยชน์ตา่งๆในชมุชนท่ีสามารถให้การดแูลช่วยเหลือเช่นสถานีอนามยั รพ.สต.
ใกล้บ้าน อบต. 

- สทิธิการรักษาพยาบาล 
  - คา่ใช้จ่ายตา่งๆในการดแูลผู้ ป่วยเช่น คา่อาหารทางสายยาง คา่ผ้าอ้อมสําเร็จรูป   
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 เลือกรับประทานอาหารท่ีมีโปรตีนสงู เช่น เนือ้สตัว์  ถัว่ชนิดตา่งๆ  ไขข่าว ผลไม้ตา่งๆ 
T-Treatment 

สาธิตหรือแนะนําทักษะเก่ียวกับการดูแลตนเองและให้อธิบายหรือสาธิตย้อนกลบัในเร่ืองต่างๆ 
ดงันี ้

- การป้องกนัการเกิดแผลกดทบั  
- การทําแผล /การกําจดัขยะ 
- การให้อาหารทางสายยาง/การทําอาหารป่ันสง่เรียนทําอาหารท่ีแผนกโภชนาการ 
- การทําความสะอาดร่างกาย 
- การออกกําลงักายเพ่ือเพิ่มการไหลเวียนเลือดสง่เสริมการหายของแผล 
- การสงัเกตอาการผิดปกตท่ีิควรพามาโรงพยาบาล 
- อธิบายเก่ียวกบัอาหารท่ีควรรับประทาน อาหารท่ีเหมาะสมกบัโรค อาหารท่ีควรหลีกเล่ียงถ้าเป็น

ผู้ ป่วยท่ีให้อาหารทางสายยางแนะนําสตูรอาหารปริมาณอาหาร/มือ้ ปริมาณนํา้ระหว่างมือ้/มือ้ จํานวนมือ้/
วนั 

 
 
 
 

 
 

H-Health 
อธิบายเก่ียวกบัข้อจํากดัทางภาวะสขุภาพ การปรับตวัให้เหมาะสมกบัข้อจํากดัด้านสขุภาพทัง้ทาง

ร่างกาย ใจ สงัคม การฟืน้ฟูสภาพและการป้องกนัภาวะแทรกซ้อน เช่น ปอดอกัเสบจากการสําลกั การติด
เชือ้ทางเดนิปัสสาวะ ข้อตดิ เกิดแผลกดทบัหรือแผลแยล่ง 
O-Outpatient referral 

อธิบายเก่ียวกบัการมาตรวจตามนดั  
การสง่ตอ่ผู้ ป่วยไปยงัสถานีอนามยัหรือ รพ.สต.ตา่งๆเพ่ือให้ผู้ ป่วยได้รับการดแูลตอ่เน่ือง 
การส่ง HHC บอกถึงการไปติดตามเย่ียมบ้านของทางโรงพยาบาล ลงไปเย่ียมช่วงไหน เพ่ืออะไร 

เพ่ือเป็นการแจ้งให้ผู้ ป่วยและญาตทิราบและขออนญุาตไปเย่ียมบ้าน 
การ  refer กรณีสง่ตวัไปรักษาท่ีอ่ืน 

D-Diet 
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การเลือกใช้ผลิตภณัฑ์ 
ชนิดของกลุ่มผลิตภณัฑ์ ปริมาณ Exudate ประโยชน์ 

Simipermeable film 
เช่น tebaderm, opsite 
 

ไม่มีความสามารถในการดูดซับ
ไม่ควรใช้ในแผลท่ีมีปริมาณสาร
ขบัหลัง่มาก 

ใช้ในแผล superficial wound,
แผลถลอกหรือปิดทับบริเวณท่ีมี
การเสียดสี ช่วยป้องกนัไม่ให้แผล
ถลอก 

Impregnated gauze 
เช่น bactigas ,sofatulle,urgotul 

ใช้กบัแผลท่ีมี exudates น้อย,ใช้
ในแผลระยะงอกขยาย 

เพิ่มความชุ่มชืน้ให้กบัแผล 

Hydrocolloid 
เช่น duoderm CGF,duoderm 
extra thin, comfeel plus 

ใช้กบัแผลท่ีมี exudates น้อยถึง
ป า น ก ล า ง  , ถ้ า แ ผ ล ลึ ก  full 
thickness wound อาจเลือกใช้
แบบครีม 

ดูดซับสิ่งขับหลั่งอย่างช้าๆ ช่วย
ควบคุมความ ชื น้ ใ ห้ กับ แผล 
ก ร ะตุ้ น ใ ห◌้ เ กิ ด ก ร ะ บ ว น ก า ร 
autolytic debridement ของเนือ้
ตาย , 
ข้อควรระวัง ถ้าใช้นานเกินไป
อาจเกิด hypergranulation 

Foams 
เช่น aqucel foam , urgocell 

.ใช้กับแผลท่ีมี exudates ปาน
กลางถึ งมาก  มีคุณสมบัติกัน
กระแทก 

ด้านในท่ีติดกับผิวของแผลเป็น
สารประเภท hydrophilic มี
ความสามารถในการดดูซบัสิ่งขบั
หลั่งได้ดี ช่วยควบคุมความชืน้
กระตุ้ นกระบวนการ  autolytic 
debridement ด้านนอกเป็นสาร
ประเภท hydrophobic สามารถ
ให้ก๊าซผ่านได้ดีแต่แบคทีเรียไม่
สามารถผา่นได้ 

Aliginate dressings 
เช่น algisite M, sorbsan, 
katostat, urgosobe 

ใช้กบัแผลท่ีมี exudates ปริมาณ
มากใช้ในแผลท่ีมีเลือดออก  มี
คณุสมบตัใินการทําให้เลือดหยดุ 

มีความสามารถในการดูดซับ
ปริมาณสิ่งขับหลั่งได้ดี สามารถ
ดูดซับไ ด้ตั ง้ แต่  3-20 เท่ าของ
นํา้หนักสิ่งขับหลั่งช่วยควบคุม
ความชืน้  กระตุ้ นกระบวนการ 
autolytic debridement 
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ชนิดของกลุ่มผลิตภณัฑ์ ปริมาณ Exudate ประโยชน์ 
Hydrofiber 

เช่น aqucel 
ใช้กบัแผลท่ีมี exudates ปริมาณ
มาก 

ช่วยควบคุมความชืน้ กระตุ้นให้
เ กิ ด ก ร ะ บ ว น ก า ร  autolytic 
debridement  การดดูสิ่งขบัหลัง่
จะไม่กระจายออกนอกเส้นใยลด
ปัญหาของการเกิดการเป่ือยยุ่ย
ของผิวหนงัรอบๆแผล 
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