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ค าน า 
 

แผลกดทบัเป็นภาวะท่ีเกิดข้ึนในผูป่้วยท่ีจ ากดัการเคล่ือนไหว ซ่ึงสามารถเกิดข้ึนไดท้ั้งผูป่้วย
ท่ีรักษาตวัอยู่ในโรงพยาบาลและท่ีบา้น เม่ือผูป่้วยเกิดแผลกดทบัท าให้ได้รับความไม่สุขสบาย         
มีความเจ็บปวดเกิดความทุกข์ทรมานทั้งร่างกาย และจิตใจ ยงัส่งผลไปถึงครอบครัว ชุมชน สถาน
บริการ โรงพยาบาล เศรษฐกิจ และสังคมของประเทศ พยาบาลจึงเป็นผูท่ี้มีบทบาทส าคญัในการ
ป้องกนัการเกิดแผลกดทบัท่ีบา้น ในผูป่้วยท่ีจ ากดัการเคล่ือนไหว ดงันั้นจึงตอ้งมีความเขา้ใจสาเหตุ
ปัจจยัเส่ียง กลไกการเกิดแผลกดทบัเพื่อน าไปสู่การป้องกนัการเกิดแผลกดทบั และให้การพยาบาล
ผูป่้วยอยา่งมีประสิทธิภาพ 

ด้วยเหตุน้ีผูเ้ขียนจึงได้เรียบเรียงเน้ือหาคู่มือการพยาบาลการป้องกันแผลกดทบัท่ีบ้าน         
ในผู ้ป่วยท่ีจ  ากัดการเค ล่ือนไหวข้ึน เพื่อให้ เ ป็นแนวทางการดูแลผู ้ป่วยส าหรับพยาบาล              
หน่วย  พยาบาลสร้างเสริมสุขภาพ งานการพยาบาลปฐมภูมิและหน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้ง ตลอดจน       
ผูท่ี้มาศึกษาดูงานโรงพยาบาลศิริราช ได้น าความรู้ความเขา้ใจไปเป็นแนวทางให้การพยาบาลได้
อย่างถูกตอ้งและมีประสิทธิภาพ โดยได้รับการสนับสนุนและค าแนะน าท่ีเป็นประโยชน์อย่างยิ่ง   
จาก นายแพทยว์ิชยั ฉัตรธนวารี อาจารยป์ระจ าสาขาเวชศาสตร์ผูสู้งอายุ สังกดัภาควิชาเวชศาสตร์
ป้องกนัและสังคม คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล รศ.ดร.จงจิต เสน่หา อาจารยป์ระจ าภาควิชา 
การพยาบาลอายุรศาสตร์ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลยัมหิดล และพว .จุฬาพร ประสังสิต 
พยาบาลผูช้  านาญการพิเศษ ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช ท่ีไดก้รุณาแนะน าและตรวจสอบ
เน้ือหาให้สมบูรณ์และถูกตอ้ง และภาพถ่ายท่ีใช้ในคู่มือการพยาบาลการป้องกนัแผลกดทบัท่ีบา้น  
ในผูป่้วยท่ีจ ากัดการเคล่ือนไหว ได้รับอนุญาตจากผูป่้วยและบุคลากรทางการแพทย ์ ตลอดจน     
พว.เพ็ญรพี  ผูท้รงธรรม หัวหน้างานการพยาบาลปฐมภูมิ พว.วรรณวลี  คชสวสัด์ิ  หัวหน้าหน่วย
พยาบาลสร้างเสริมสุขภาพท่ีคอยให้ค  าปรึกษา สนบัสนุนในการจดัท าคู่มือการพยาบาล พี่ๆน้องๆ
หน่วยพยาบาลสร้างเสริมสุขภาพทุกคน และครอบครัวท่ีคอยช่วยเหลือ ใหก้ าลงัใจดว้ยดีเสมอมา  

 
ธิติมา ตั้งพิมลจิตต ์

ผูจ้ดัท า 
2563 
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บทที ่1 

บทน า 
 
 

ความเป็นมาและความส าคัญ 
แผลกดทบัเป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีพบไดบ้่อยจากสภาวะการเจ็บป่วย โดยเฉพาะผูป่้วยท่ีจ ากดั

การเคล่ือนไหว (immobility) เช่น กลุ่มผูป่้วยติดเตียง ผูป่้วยอมัพาต ผูสู้งอายุท่ีช่วยเหลือตนเองได้
นอ้ย ผูป่้วยท่ีไม่รู้สึกตวั ผูพ้ิการและผูไ้ร้ความสามารถจนถึงช่วยเหลือตนเองไม่ไดเ้ลย ผูป่้วยท่ีจ  ากดั
การเคล่ือนไหวมีโอกาสเกิดเกิดแผลกดทบั ซ่ึงเกิดการท าลายเฉพาะท่ีของผิวหนัง และเน้ือเยื่อ        
ใต้ผิวหนัง โดยเฉพาะบริเวณปุ่มกระดูก หรือบริเวณท่ีสัมพนัธ์กับการใช้อุปกรณ์ทางการแพทย ์     
ท าให้เลือดไปเล้ียงเน่ือเยื่อไม่เพียงพอ เน้ือเยื่อขาดออกซิเจนและเกิดเน้ือตาย1,2 เช้ือโรคเขา้สู่ร่างกาย
เกิดการติดเช้ือในกระแสเลือดซ่ึงเป็นสาเหตุหน่ึงของการเสียชีวติ3 

จากสถานการณ์การเกิดแผลกดทบัสูงข้ึนทัว่โลก พบอุบติัการณ์เกิดแผลกดทบัในผูป่้วยเร้ือรัง
ร้อยละ 2.2 – 23.9 4 ส าหรับประเทศไทยพบอุบติัการณ์การเกิดแผลกดทบัร้อยละ 10.8 – 11.18 หรือ
คิดเป็นอตัราการเกิดแผลกดทบั 0.58–3.64ต่อ1,000วนันอน5, 6  จากการศึกษาของช่อผกาและศิริอร 
พบว่ากลุ่มผูป่้วยท่ีจ ากัดการเคล่ือนไหว ร้อยละ86.4  ผูป่้วยต้องการช่วยเหลือในการเคล่ือนยา้ย     
การพลิกตะแคงตวั และการเปล่ียนท่า ซ่ึงมกัพบวา่ท าไม่ถูกวิธี ท าให้ผิวหนงัเกิดการเสียดสี การไถล
จากการลาก การดึงตวัผูป่้วย จากการศึกษาท่ีผา่นมาพบวา่ แรงเสียดสี และแรงเฉือนมีความสัมพนัธ์
โดยตรงต่อการเกิดแผลกดทบั7, 8 แผลกดทบัจึงเป็นปัญหาส าคญัท่ีส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของ
ผูป่้วย ทั้งทางดา้นร่างกาย และจิตใจ สร้างความเจบ็ปวดทุกขท์รมาน นอกจากน้ียงัส่งผลให้เกิดความ
ยุง่ยากซบัซอ้น ในการรักษา ระยะเวลาในการรักษายาวนานข้ึน ท าให้เสียค่าใชจ่้ายมากข้ึน  อีกทั้งยงั
เป็นการเพิ่มภาระให้แก่ครอบครัวของผูป่้วย9, 10 หน่วยพยาบาลสร้างเสริมสุขภาพ งานการพยาบาล
ปฐมภูมิ โรงพยาบาลศิริราช มีภาระกิจหลกัในการดูแลผูป่้วยต่อเน่ืองท่ีบา้น จากสถิติการเยี่ยมผูป่้วย
ท่ีบา้นในปีพ.ศ. 2558-2559 พบวา่ ในกลุ่มผูป่้วยท่ีจ ากดัการเคล่ือนไหวมีอตัราการเกิดแผลกดทบัเพิ่ม
สูงข้ึนอย่างต่อเน่ือง คิดเป็นร้อยละ12.93และ15ตามล าดบั ในปีพ.ศ.2560 เพิ่มข้ึนเป็นร้อยละ19.05 
ส่งผลกระทบต่อผูป่้วยท าใหเ้กิดความทุกขท์รมาน สาเหตุอนัเน่ืองมาจากผูดู้แลขาดความรู้และทกัษะ
ในการดูแลผูป่้วยอย่างเหมาะสม ขาดความมัน่ใจในการป้องกันการเกิดแผลกดทบัอีกทั้งผูป่้วย   
หลายรายขาดผูดู้แลหลัก หรือมีการเปล่ียนผูดู้แลบ่อย ในฐานะพยาบาลผูป้ฏิบัติงานในหน่วย
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พยาบาลสร้างเสริมสุขภาพ ซ่ึงมีบทบาทส าคญัในการให้ความรู้ สอนทกัษะการปฏิบติัในการดูแล
ผูป่้วยประเมินความเส่ียง และการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัแก่ ผูดู้แลจึงตอ้งมีการพฒันาความรู้
เก่ียวกบัการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัเพื่อเพิ่มคุณภาพการดูแลผูป่้วย ดว้ยเหตุน้ีผูเ้ขียนจึงไดจ้ดัท า
คู่มือการพยาบาลการป้องกันแผลกดทบัท่ีบา้น ในผูป่้วยท่ีจ ากดัการเคล่ือนไหวเพื่อให้ พยาบาล       
ท่ีปฏิบติังานในหน่วยพยาบาลสร้างเสริมสุขภาพไดมี้ความรู้ ความเขา้ใจและสามารถประยุกต์ใช้
แนวทางปฏิบติัไดอ้ยา่งถูกตอ้งตามมาตรฐาน สามารถสอนทกัษะ การปฏิบติัแก่ผูดู้แล เพื่อป้องกนั
การเกิดแผลกดทบัท่ีบา้น ในผูป่้วยท่ีจ ากดัการเคล่ือนไหว รวมถึงสามารถให้การพยาบาลผูป่้วย      
ไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพเพื่อใหผู้ป่้วยและผูดู้แลมีคุณภาพชีวติท่ีดีข้ึน  

 
วตัถุประสงค์ 

1. เพื่อเป็นแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อการป้องกันแผลกดทบัท่ีบ้านในผูป่้วยท่ีจ ากัดการ
เคล่ือนไหวท่ีเป็นมาตรฐานเดียวกนั 

2. เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการดูแลผูป่้วยท่ีจ ากดัการเคล่ือนไหว โดยลดการเกิดแผลกดทบัท่ี
เกิดข้ึนท่ีบา้น 

 
ประโยชน์ทีค่าดว่าจะได้รับ 

1. พยาบาลสามารถดูแลผูป่้วยท่ีจ ากดัการเคล่ือนไหวท่ีบา้นเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบั 
2. ผูป่้วยท่ีจ ากดัการเคล่ือนไหวไม่เกิดแผลกดทบัและไดรั้บการพยาบาลอยา่งมีคุณภาพ 

 
ขอบเขตของคู่มือการพยาบาล 

คู่มือการพยาบาลการป้องกันแผลกดทับท่ีบ้าน ในผู ้ป่วยท่ีจ ากัดการเคล่ือนไหวใช้เป็น
แนวทางส าหรับพยาบาลในการปฏิบติัการพยาบาลของพยาบาล หน่วยพยาบาลสร้างเสริมสุขภาพ 
ในการดูแลผูป่้วยต่อเน่ืองท่ีบา้น และเป็นแนวทางในการให้ความรู้แก่ผูดู้แลผูป่้วย เพื่อการป้องกนั
แผลกดทบัท่ีบา้นในผูป่้วยท่ีจ ากดัการเคล่ือนไหว 
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ค าจ ากดัความ/นิยามศัพท์เฉพาะ 
การจ ากัดการเคลื่อนไหว (Immobility) หมายถึง ภาวะการสูญเสียความสามารถในการ

เคล่ือนท่ีอย่างอิสระจากท่ีหน่ึงไปยงัอีกท่ีหน่ึง และเป็นการจ ากดักิจกรรมและหรือการเคล่ือนไหว
ร่างกายของกลา้มเน้ือ กระดูกและ ขอ้ต่างๆรวมถึงอวยัวะภายในร่างกายให้อยูใ่นขอบข่ายท่ีจะไม่เกิด
อนัตราย และความเสียหายต่อชีวิตต่อโครงสร้าง หน้าท่ีอวยัวะนั้นๆ อนัเกิดจาก การเดิน การข้ึนลง
บนัได การเปล่ียนท่าจากท่านอนเป็นท่านัง่หรือจากท่านัง่มาเป็นท่ายืนเป็นผล ให้การด ารงชีวิตอยูใ่น
พื้นท่ีจ  ากดัไดแ้ก่ ผูป่้วยอมัพาต ผูป่้วยท่ีนอนเตียงเท่านั้น ผูสู้งอายุท่ีช่วยเหลือตนเองไดน้้อย ผูป่้วย    
ท่ีไม่รู้สึกตวั ผูพ้ิการและผูไ้ร้ความสามารถจนถึงช่วยเหลือตนเองไม่ไดเ้ลย11, 12 

แผลกดทับ (Pressure Injury) หมายถึง การถูกท าลายเฉพาะท่ีของผิวหนัง และเน้ือเยื่อ        
ใตผ้ิวหนงั โดยเฉพาะบริเวณปุ่มกระดูก หรือบริเวณท่ีสัมพนัธ์กบัการใชอุ้ปกรณ์ทางการแพทยท่ี์ใช้
ในการวนิิจฉยั และการรักษาอุปกรณ์อ่ืนๆ ลกัษณะของการบาดเจบ็ อาจแสดงในรูปแบบของผิวหนงั
ท่ีไม่เกิดการฉีกขาดหรือเกิดเป็นแผล และอาจมีอาการเจ็บปวดร่วมดว้ย การบาดเจ็บท่ีเกิดข้ึนเป็นผล
มาจากความรุนแรงของแรงกด และการถูกกดทบัเป็นระยะเวลานาน หรือเกิดจากแรงกดร่วมกบัแรง
ไถล ยงัข้ึนอยูก่บัระดบัความช้ืนบริเวณผวิหนงั ภาวะโภชนาการ ระบบไหลเวยีนของเลือดสู่เน้ือเยือ่ 
ภาวะโรคร่วม และสภาพของเน้ือเยือ่13



 

 

 

บทที ่2 
บทบาท หน้าที ่ความรับผดิชอบ 

 
 

หน่วยพยาบาลสร้างเสริมสุขภาพ สังกัดงานการพยาบาลปฐมภูมิ ฝ่ายการพยาบาล
โรงพยาบาลศิริราช ให้บริการสร้างเสริมสุขภาพทั้งในและนอกสถานบริการตลอดจนการดูแล
ต่อเน่ืองท่ีบ้าน ให้การดูแลผูป่้วยท่ีใช้สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าของศิริราช ตลอดจน
ประชาชน ครอบครัว ชุมชน ตามนโยบายหลกัประกนัสุขภาพถว้นหนา้เพื่อให้ผูป่้วยมีคุณภาพชีวิต 
ท่ีดี สามารถจดัการการดูแลตนเองไดเ้หมาะกบัวถีิการด าเนินชีวติ 

หน่วยพยาบาลสร้างเสริมสุขภาพให้การบริการผูป่้วยนอกและให้การดูแลผูป่้วยต่อเน่ือง        
ท่ีบา้นดงัต่อไปน้ี 
การบริการผู้ป่วยนอก 

1. ฝากครรภ์ ให้การดูแลหญิงตั้งครรภ์ในรายปกติ โดยส่งเสริมสุขภาพช่องปาก ให้ความรู้
เก่ียวกบัการปฏิบติัตวัท่ีเหมาะสมส าหรับหญิงตั้งครรภ ์คดักรองภาวะแทรกซ้อน และประสานส่งต่อ
โรงพยาบาลศิริราชในรายท่ีมีภาวะแทรกซอ้น ในวนัจนัทร์ พุธ และพฤหสับดี เวลา 8.00 น.-12.00 น. 
เพื่อใหห้ญิงตั้งครรภ ์และทารกในครรภไ์ดรั้บความปลอดภยัตลอดการตั้งครรภ ์

2. ตรวจสุขภาพเด็กแรกเกิดถึง 5 ปี โดยมีการคดักรองภาวะโภชนาการ ประเมินพฒันาการ 
ตรวจสุขภาพช่องปาก และให้วคัซีนตามมาตรฐานของกระทรวงสาธารณสุข ในวนัองัคาร และ
พฤหัสบดี เวลา 13.00 น.-15.00 น. เพื่อให้เด็กสุขภาพดีมีพฒันาการสมวยัไดรั้บภูมิคุม้กนัโรคตาม
ก าหนด 

3. ตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ้อนทางตา โดยตรวจในผูเ้ป็นเบาหวานท่ีมารับบริการตามสิทธิ 
ดว้ยเคร่ือง fundus camera ณ หน่วยพยาบาลสร้างเสริมสุขภาพ ทุกวนัศุกร์ท่ี 1 และ3 ของเดือนเวลา 
8.00 น - 12.00 น. และศูนยบ์ริการสาธารณสุขเครือข่ายศิริราช 
การดูแลต่อเน่ืองทีบ้่าน 

ใหก้ารดูแลต่อเน่ืองท่ีบา้นในกลุ่มผูป่้วยโรคเร้ือรังท่ีมีภาวะซบัซ้อน ผูป่้วยท่ีช่วยเหลือตนเอง
ไม่ได ้ผูป่้วยท่ีจ  ากดัการเคล่ือนไหว ผูป่้วยท่ีตอ้งพึ่งพาอุปกรณ์ ผูป่้วยระยะสุดทา้ยและผูป่้วยเฉพาะ
โรคไดแ้ก่ ผูป่้วยสูงอายุท่ีมีความจ าเส่ือม เด็กออทิสติก ผูป่้วยจิตเวช ผูป่้วยดาวน์ซินโดรม ผูป่้วย    
ติดเช้ือเอดส์ เพื่อให้ผูป่้วยและครอบครัวสามารถจดัการการดูแลตนเองไดโ้ดยมุ่งเนน้ให้ครอบครัว    
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เข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลประสานความร่วมมือกับแหล่งประโยชน์ต่างๆ เช่น โรงพยาบาล       
และชุมชน วางแผนการดูแลต่อเน่ืองตั้งแต่แรกรับ จนหลงัจ าหน่ายร่วมกบัทีมสหวิชาชีพ (patient 
care team) ในกลุ่มโรคส าคญั อาทิเช่น ผูป่้วยระยะสุดทา้ย (palliative) ผูป่้วยโรคหอบหืด (asthma) 
และผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมอง (stroke) เป็นตน้ ตลอดจนจดัหาอุปกรณ์ทางการแพทยท่ี์จ าเป็น
ส าหรับผูป่้วยโรคเร้ือรัง ผูป่้วยระยะสุดทา้ย ท่ีขาดแคลนแหล่งสนบัสนุนให้สามารถจ าหน่ายไดต้าม
แผนการรักษา ลดค่าใชจ่้ายในการดูแลทั้งดา้นผูป่้วย ครอบครัว และดา้นโรงพยาบาล 
ลกัษณะงานทีป่ฏิบัติ 

1. วางแผนมอบหมายงานแก่ผูร่้วมทีมการพยาบาล ไดแ้ก่ พยาบาล ผูช่้วยพยาบาลใหเ้หมาะสม
ตามความสามารถของบุคลากรในทีมการพยาบาล 

2. ใหก้ารพยาบาลผูป่้วยดา้นการรักษาร่วมกบัแพทยแ์ละทีมสหสาขาวิชาชีพ ในการให้ขอ้มูล
แนวทางการรักษา และวางแผนการดูแลให้สอดคลอ้งกบัปัญหาของผูป่้วยเพื่อให้ผูป่้วยไดรั้บการ
รักษาพยาบาลอยา่งถูกตอ้ง  

3. ประเมินการรับรู้ ความเขา้ใจ และความรู้สึกของญาติ ครอบครัวผูป่้วย เพื่อให้เกิดการดูแล
ต่อเน่ืองท่ีบา้นของผูป่้วย และญาติสามารถจดัการดูแลตนเองได ้

4. ติดตาม ประเมินผลการท างานของทีมพยาบาล โดยวิเคราะห์จุดอ่อน และจุดแข็งของทีม 
แต่ละคนทั้งด้านความรู้ ทกัษะเพื่อปรับจุดอ่อนของทีมและให้การปฏิบติังานของทีมเป็นไปตาม
มาตรฐานวชิาชีพพยาบาลท าใหผู้ป่้วยและญาติไดรั้บการดูแลท่ีถูกตอ้งเหมาะสม 

5. สอนงาน และเป็นพี่เล้ียงแก่ผูร่้วมทีมท่ีอ่อนอาวุโส เพื่อให้ทีมมีความรู้ ความสามารถเกิด
ประสบการณ์ ทกัษะการประเมินปัญหา การตดัสินใจใหก้ารช่วยเหลือผูป่้วย  

6. ใชก้ระบวนการท างานเพื่อใหเ้กิดการพฒันาคุณภาพการดูแลเพื่อให้ผูป่้วยไดรั้บการดูแลท่ีดี 
โดยใช้เคร่ืองมือพฒันาคุณภาพเช่น เคร่ืองมือ Continuous quality improvement (CQI) โดยมี
เป้าหมายเพื่อแกปั้ญหาใหผู้ป่้วย 

7. เป็นผูร่้วมทีมกบัทีมสหสาขาวชิาชีพเพื่อพฒันาการดูแลผูป่้วย  
8. เป็นผูน้ าทีมการพยาบาลในการปฏิบติัการช่วยชีวติขั้นสูงและเตรียมรถอุปกรณ์ใหพ้ร้อมใช ้
9. สอนสุขศึกษาในหอผูป่้วย  

9.1 ให้ค  าแนะน าปรึกษาแก่ผูป่้วย และญาติเก่ียวกับภาวะโรคท่ีเป็น การปฏิบัติตัวให้
เหมาะสมกบัโรค และการฟ้ืนฟูสุขภาพร่างกาย 

9.2 ใหค้  าแนะน าปรึกษาแก่ผูป่้วย และครอบครัวเก่ียวกบัภาวะโรคการใชอุ้ปกรณ์เช่น เคร่ือง 
ผลิตออกซิเจน เคร่ืองดูดเสมหะ เป็นตน้ เพื่อใหส้ามารถด ารงชีวติอยูใ่นสังคมไดอ้ยา่งมีคุณภาพ 



6 

 

 

10. ติดต่อประสานงานกบับุคลากรในหน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้ง ได้แก่ ทีมแพทย ์และพยาบาล
ประจ าหอผูป่้วย นกัสังคมสงเคราะห์ พยาบาลศูนยบ์ริการสาธสารณสุข เป็นตน้ เพื่อให้ผูป่้วยไดรั้บ
การดูแลอยา่งต่อเน่ืองปลอดภยั   
ในการดูแลผูป่้วยต่อเน่ืองท่ีบา้นมีขั้นตอนการปฏิบติังานดงัน้ี 

1. มอบหมายพยาบาลเจา้ของไข้ (Primary nurses) รับผิดชอบดูแลผูป่้วยท่ีบา้นเป็นรายบุคคล 
โดยจะข้ึนเยี่ยม และประเมินผูป่้วยบนหอผูป่้วยท่ีรับไวใ้นโรงพยาบาล ตามรายช่ือผูป่้วยสิทธิบตัร
ประกนัสุขภาพถว้นหน้า ส าหรับงานบริการสุขภาพปฐมภูมิ โรงพยาบาลศิริราช จะมีการแจง้ผ่าน
ระบบสารสนเทศของโรงพยาบาล หรือ พยาบาลจากหอผูป่้วยส่งแบบส่งต่อเพื่อการเยี่ยมดูแลผูป่้วย
ท่ีบา้นมายงัหน่วยงาน 

2. เตรียมความพร้อมของผูป่้วยผูดู้แลและครอบครัวในการดูแลตนเองท่ีบา้นก่อนจ าหน่าย
ออกจากโรงพยาบาลดงัน้ี ศึกษาขอ้มูลเก่ียวกบัประวติัความเจ็บป่วยอย่างละเอียด การด าเนินโรค  
การพยากรณ์โรค แผนการรักษา รวมทั้งประวติัส่วนตวัและครอบครัว เพื่อใชเ้ป็นขอ้มูลเบ้ืองตน้ ใน
การประเมินปัญหาต่างๆ เก่ียวกบัการดูแลผูป่้วย เพื่อน ามาวางแผนการให้ความรู้ ให้ค  าปรึกษา และ
ให้ความช่วยเหลือผูป่้วยเป็นรายบุคคลโดยจ าแนกประเภทผูป่้วยเพื่อง่ายต่อการวางแผนการ
รักษาพยาบาลร่วมกบัผูป่้วย ครอบครัวและทีมสุขภาพวางแผนการดูแล พร้อมทั้งประเมินความรู้
ความสามารถของผูป่้วย ผูดู้แล และครอบครัวผูป่้วยท่ีจ ากดัการเคล่ือนไหว ประสานงานกบัหน่วย
ต่างๆ ท่ีเก่ียวขอ้งทั้งในและ นอกโรงพยาบาล รวมทั้งบุคลากรในทีมสุขภาพ เช่น แพทยแ์ผนไทย
ประยุกต์ นักโภชนาการ นักกายภาพบ าบัด ผูน้ าชุมชน อาสาสมคัรสาธารณสุขเป็นต้น มีการ
จัดเตรียมอุปกรณ์ท่ีจ าเป็นส าหรับผูป่้วย เช่น อุปกรณ์ท่ีใช้ท าแผล อุปกรณ์ดูดเสมหะ เป็นต้น        
สอนสาธิตและทวนซ ้ าในการดูแลเช่น การให้อาหารทางสายยาง การดูแลสายสวนปัสสาวะเป็นตน้ 
รวมทั้งแนะน าแหล่งประโยชน์ใกลบ้า้นไดแ้ก่ ศูนยสุ์ขภาพชุมชน อาสาสมคัรสาธารณสุข  

3. ให้การพยาบาลผูป่้วยท่ีจ ากดัการเคล่ือนไหวท่ีบา้น โดยวางแผนการติดตามเยี่ยมผูป่้วยท่ี
จ ากดัการเคล่ือนไหวท่ีบา้น โดยก าหนดเกณฑ์ในการเยี่ยมภายใน 1สัปดาห์หลงัจ าหน่ายและมีการ
โทรศพัทน์ดัหมายเยี่ยมบา้นผูป่้วยล่วงหนา้ก่อน 1 สัปดาห์  ก าหนดเป้าหมายในการด าเนินกิจกรรม
การพยาบาล จดัเตรียมยานพาหนะ อุปกรณ์ทางการแพทยท่ี์จ าเป็นในการพยาบาล และเอกสารท่ีใช้
ในการบนัทึกกิจกรรมการพยาบาลติดตามเยี่ยมผูป่้วยท่ีบา้นตามแผนท่ีก าหนดไวเ้พื่อประเมินภาวะ
สุขภาพของผูป่้วย ครอบคลุมดา้น กาย จิตใจ สังคมและจิตวญิญาณ ประเมินความรู้ ความสามารถใน
การดูแลตนเองของผูป่้วยของครอบครัว ปัญหาในการดูแลท่ีอยู่อาศยัและสภาพแวดล้อมแหล่ง
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ประโยชน์เพิ่มเติม เพื่อประกอบการพิจารณาปรับแผนการดูแลให้เหมาะสมกับสถานการณ์
โดยอาศยัเคร่ืองมือในการประเมิน ไดแ้ก่ การประเมินระดบัการปฏิบติักิจวตัรประจ าวนัของผูป่้วย 
(barthel activities of daily living) ประเมินการเผชิญปัญหาและการปรับตวัต่อการเจ็บป่วยของญาติ
และผูดู้แล ท าการตั้งเป้าหมายร่วมกนัในการดูแลผูป่้วย ให้การพยาบาลตามปัญหาท่ีประเมินได ้
ประเมินภาวะดา้นจิตใจทั้งผูป่้วยและผูดู้แล เพื่อหาแนวทางในการป้องกนัความเครียดในผูดู้แลและ
ภาวะซึมเศร้าในผูป่้วยน าไปสู่การฆ่าตวัตาย โดยใชแ้บบคดักรองโรคซึมเศร้า 2 ค าถาม (2Q) แบบคดั
กรองโรคซึมเศร้า 9 ค าถาม (9Q) และแบบประเมินการฆ่าตวัตาย 8 ค  าถาม(8Q) ฝึกทกัษะของญาติ 
ผูดู้แล (caregiver training) โดยการสอนสาธิต ในการดูแลผูป่้วยท่ีจ ากดัการเคล่ือนไหว เช่น การพลิก
ตะแคงตวั การท าความสะอาดร่างกาย การยกตวั การเคล่ือนยา้ยผูป่้วย เป็นตน้ พร้อมทั้งให้ความรู้
ค าแนะน าเพิ่มเติมในส่วนท่ีบกพร่อง เสนอแนะแนวทางการแก้ไขปัญหา หรือสาธิตการให้การ
พยาบาลท่ีถูกต้อง ฝึกทกัษะในการดูแลเพื่อป้องกนัภาวะแทรกซ้อนท่ีพบบ่อยได้แก่ แผลกดทบั      
ให้ความรู้เก่ียวกบัการสุขาภิบาลภายในบา้นให้ถูกสุขลกัษณะ ร่วมวางแผนกบัผูป่้วย ผูดู้แลในการ
ปรับเปล่ียนสภาพแวดลอ้มใหเ้หมาะสม และปลอดภยั ท าการบนัทึก รายงานผลการเยี่ยมผูป่้วย และ
ครอบครัวอย่างละเอียด ในทะเบียนแฟ้มประวติัสุขภาพของผูป่้วย  วางแผนการเยี่ยมผูป่้วย และ
ครอบครัวในคร้ังต่อไป ประสานส่งต่อผูป่้วยไปยงัแหล่งประโยชน์  สถานบริการสุขภาพใกลบ้า้น  
ท่ีรับผิดชอบผู ้ป่วย หน่วยงานจะมีการส่งต่อข้อมูลผู ้ป่วยผ่านระบบสารสนเทศ (information 
technology) ดว้ยโปรแกรม eHHC-BKK โรงพยาบาลศิริราชและโปรแกรม eHHC-BKK ปฐมภูมิ     
ศิริราช เพื่อการดูแลต่อเน่ือง ท าให้สามารถเขา้ถึงขอ้มูลของผูป่้วยไดโ้ดยละเอียด เกิดความสะดวก 
รวดเร็ว สามารถวางแผนการพยาบาลผูป่้วยท่ีบ้าน ได้อย่างเหมาะสม ทนัท่วงที การมีระบบการ
จดัเก็บข้อมูลท่ีดี จะเป็นพื้นฐานส าคญัในการประเมิน การติดตามแผนการดูแล เพื่อการพฒันา
มาตรฐานการดูแล ท าใหส้ามารถใชป้ระโยชน์จากขอ้มูลท่ีมีอยูอ่ยา่งเตม็ท่ี 

4. วิเคราะห์ระบบสุขภาพท่ีเก่ียวขอ้งกบัการดูแลผูป่้วยท่ีจ าเป็นตอ้งดูแลต่อเน่ืองท่ีบา้น และ
บริบทของหน่วยงาน เก่ียวกบัภารกิจ ลกัษณะงาน ลกัษณะของผูป่้วย ความเส่ียง อุบติัการณ์ในการ
ดูแลผูป่้วย 

5. ร่วมจดัท าแผนยุทธศาสตร์เพื่อตอบสนองแผนปฏิบติัการ รวมถึงก าหนดตวัวดัผลการ
ด าเนินงานท่ีส าคญั (key performance indicators: KPIs) และกลยุทธ์ท่ีช้ีน าการท างานให้บรรลุ
วตัถุประสงค ์

6. พฒันาสมรรถนะของบุคลากร โดยวิเคราะห์จุดอ่อน และจุดแข็งของบุคลากรแต่ละคนทั้ง
ดา้นความรู้ ทกัษะเพื่อน าไปวางแผนพฒันาสมรรถนะของบุคลากรใหเ้ป็นผูท่ี้มีความรู้ ความสามารถ 

7. เป็นพี่เล้ียงให้กบัพยาบาลจบใหม่เป็นผูส้อน ให้ค  าแนะน ากบัพยาบาลท่ีมาศึกษาดูงาน          
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และเป็นผูใ้หค้  าปรึกษากบับุคลากรอ่ืน 
8. ประสานงานกบั ทีมสหสาขาวชิาชีพในการดูแลผูป่้วยท่ีจ าเป็นตอ้งดูแลต่อเน่ืองท่ีบา้น 
9. ร่วมพฒันาระบบการบริหารจดัการเคร่ืองมือ อุปกรณ์การแพทย ์ให้มีความเพียงพอพร้อม

ใช้งานไดท้นัที และมีประสิทธิภาพ ตั้งแต่การวางแผนสรรหา การบ ารุงรักษา การตรวจสอบความ
พร้อมใช้งาน ประสิทธิภาพของการใช้งาน การท าปราศจากเช้ือ การบ ารุงรักษา การสอบเทียบ
เคร่ืองมือรวมทั้งร่วมพฒันาสมรรถนะของบุคลากรในการใช้และดูแลผูป่้วยขณะใช้เคร่ืองมือ
บ ารุงรักษาเคร่ืองมือท่ีถูกตอ้ง  

10. รับผิดชอบดูแลส่ิงแวดลอ้มในหอผูป่้วยให้สะอาดถูกสุขลกัษณะปลอดภยั เอ้ืออ านวยใน
การปฏิบติังานส าหรับผูม้าใชบ้ริการ ผูป้ฏิบติังาน และบุคลากรในทีมสุขภาพ 

11. เป็นวิทยากร อาจารยช่์วยสอนแก่ นักเรียนผูช่้วยพยาบาล นักศึกษาพยาบาล พยาบาล
เฉพาะทางสาขาการพยาบาลผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมอง พยาบาลเฉพาะทางการพยาบาลหวัใจและ
หลอดเลือด การพยาบาลผูป่้วย palliative นกัศึกษาปริญญาโทในสาขาวิชาชีพ นกัศึกษาแพทยแ์ผน
ไทยประยกุตแ์ละ ผูม้าศึกษาดูงานทั้งใน และต่างประเทศ 
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              แผนภูมทิี ่1 โครงสร้างฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช 

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 

โรงพยาบาลศิริราช 

ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช 

งานการพยาบาล 
ตรวจรักษาผูป่้วยนอก 

งานการพยาบาล 
รังสีวิทยา 

งานการพยาบาล 

สูติศาสตร์ฯ 

งานการพยาบาล 

กุมารเวชศาสตร์ 

งานการพยาบาล                  
จกัษุ โสต นาสิกฯ 

งานการพยาบาล
ศลัยศาสตร์ฯ 

งานทรัพยากร 
บุคคล 

งานการพยาบาล 
ปฐมภูมิ 

งานการพยาบาล             
ระบบหวัใจและหลอดเลือด 

งานพฒันา 
คุณภาพการพยาบาล 

งานการพยาบาล
อายรุศาสตร์ฯ 

งานวิจยัและสารสนเทศ
การพยาบาล 

งานการพยาบาล                   
ผูป่้วยพิเศษ 

งานการพยาบาล 
ผา่ตดั 

โรงเรียน 
ผูช่้วยพยาบาล 

งานธุรการและสนบัสนุน 
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แผนภูมิที ่2 โครงสร้างงานพยาบาลปฐมภูมิ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ฝ่ายการพยาบาล  โรงพยาบาลศิริราช 
 

งานการพยาบาลปฐมภูมิ 
 

หน่วยพยาบาลสร้างเสริมสุขภาพ 
 

หน่วยพยาบาลปฐมภูมิ 
 

 

โรงพยาบาลศิริราช 
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แผนภูมิที ่3 โครงสร้างหน่วยพยาบาลสร้างเสริมสุขภาพ 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

หัวหน้าฝ่ายการพยาบาล  โรงพยาบาลศิริราช 
 

หัวหน้างานการพยาบาลปฐมภูมิ 
 

หัวหน้าหน่วยพยาบาลสร้างเสริมสุขภาพ   
 

1. พยาบาล         จ านวน 11 คน 
2. ผูช่้วยพยาบาล         จ านวน  5  คน 

รวม 16 คน 
 
 
 



 

 

 

 

บทที ่3 
ความรู้ทัว่ไปเกีย่วกบัการพยาบาลการป้องกนัแผลกดทบัทีบ้่าน  

ในผู้ป่วยทีจ่ ากดัการเคลือ่นไหว 
 
 
การจ ากดัการเคลือ่นไหว (Immobility)  

การจ ากดัการเคล่ือนไหว (immobility) คือภาวะการสูญเสียความสามารถในการเคล่ือน      
ท่ีอยา่งอิสระจากท่ีหน่ึงไปยงัอีกท่ีหน่ึง และเป็นการจ ากดักิจกรรมและหรือการเคล่ือนไหวร่างกาย 
กลา้มเน้ือ กระดูกและขอ้ต่างๆรวมถึงอวยัวะภายในร่างกายให้อยู่ในขอบข่ายท่ีจะไม่เกิดอนัตราย 
และความเสียหายต่อชีวิตต่อโครงสร้างและหนา้ท่ีอวยัวะนั้นๆ อนัเกิดจากการเดิน การข้ึนลงบนัได 
การเปล่ียนท่าจากท่านอนเป็นท่านัง่หรือจากท่านัง่มาเป็นท่ายืนเป็นผลให้การด ารงชีวิตอยู่ในพื้นท่ี
จ  ากดัไดแ้ก่ ผูป่้วยอมัพาต ผูป่้วยท่ีนอนเตียง ผูสู้งอายุท่ีช่วยเหลือตนเองไดน้้อย ผูป่้วยท่ีไม่รู้สึกตวั    
ผูพ้ิการและผูไ้ร้ความสามารถเล็กนอ้ยจนถึงช่วยเหลือตนเองไม่ไดเ้ลย เป็นตน้11, 12 ซ่ึงในผูป่้วยท่ีถูก
จ ากัดการเคล่ือนไหว  ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ นอนอยู่บนเตียงตลอดเวลา ไม่สามารถ
เคล่ือนไหวร่างกายด้วยตนเอง ต้องพึ่ งพาผู ้อ่ืนในการเคล่ือนไหวร่างกาย จะท าให้ เ กิด
ภาวะแทรกซ้อนเช่น แผลกดทบั เน่ืองจากมีปัจจยัเส่ียงท่ีร่างกายถูกจ ากดัการเคล่ือนไหว ท าให้เกิด
แรงกดทบัท่ีผวิหนงัท าใหเ้กิดแผลกดทบัได ้ 
แผลกดทบั (Pressure Injury) 

แผลกดทบัเป็นภาวะท่ีเกิดข้ึนกบัผูป่้วยท่ีมีขอ้จ ากดัการเคล่ือนไหว เน่ืองจากผูป่้วยมีการท า
กิจกรรมไดล้ดลง ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได ้ตอ้งนอนอยูบ่นเตียงตลอดเวลา อีกทั้งความรู้สึกตวั
ลดลง จึงจ าเป็นตอ้งพึ่งพาผูดู้แลในการช่วยเหลือท ากิจกรรมต่างๆ เช่น การยกตวั การพลิกตะแคงตวั 
เป็นตน้ ท าให้เกิดแรงกดและแรงไถล เกิดแผลกดทบัได้ พยาบาลท่ีดูแลผูป่้วยท่ีมีการจ ากดัการ
เคล่ือนไหวตอ้งมีความรู้ในการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั โดยเน้ือหาเก่ียวกบัแผลกดทบัในบทน้ี
ไดแ้ก่ 

- กายวภิาคศาสตร์และสรีรวทิยาของผวิหนงั 
- พยาธิสรีรวทิยาแผลกดทบั 
- ต าแหน่งแผลกดทบั 
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- ค าจ ากดัความแผลกดทบั 
- ปัจจยัท่ีมีผลต่อการเกิดแผลกดทบั 
- การเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยท่ีจ ากดัการเคล่ือนไหว 
- การป้องกนัการเกิดแผลกดทบั 

กายวภิาคศาสตร์และสรีรวทิยาของผวิหนัง 
ผิวหนงัเป็นอวยัวะท่ีใหญ่ท่ีสุดและ ปกคลุมทัว่ร่างกายประกอบดว้ยต่อมเหง่ือ ต่อมไขมนั      

รูขุมขน เส้นเลือด เส้นประสาทส่วนปลายเป็นต้น มีน ้ าหนักร้อยละ 15-20 ของน ้ าหนักรวมของ
ร่างกาย มีพื้นท่ีผิวประมาณ 1.5-2 ตารางเมตร ความหนาของผิวหนังอยู่ระหว่าง 0.5-6 มิลลิเมตร 
ความหนา จะแปรผนัตามส่วนต่างๆของร่างกาย เพศ อายุ โดยเพศชายจะมีความหนาของชั้นผิวหนงั
มากกว่าเพศหญิง เด็กผิวหนังจะบางกว่า ชั้นของผิวหนังประกอบด้วย 3 ชั้นได้แก่ หนังก าพร้า 
(epidermis) หนงัแท ้(dermis) และชั้นไขมนัใตผ้ิวหนงั (subcutaneous tissue, adipose tissue, 
hypodermis) 15ดงัรูปท่ี 1 

                       
รูปท่ี 1 กายวภิาคศาสตร์ของผวิหนงั 

ท่ีมา:ดดัแปลงจาก Hamm RL. Anatomy and Physiology of the Integumentary System. In: Hamn 
RL, editors. Text and Atlas of wound diagnosis and Treatment. New York: McGrawHill15   

หนงัก าพร้า (epidermis) เป็นชั้นท่ีเรามองเห็นอยูด่า้นนอกสุด ท าหนา้ท่ีปกป้องร่างกาย จาก
ส่ิงแวดลอ้มภายนอก ในชั้นน้ีไม่มีหลอดเลือด เส้นประสาทและต่อมต่างๆ นอกจากเป็นทางผา่นของ
เหง่ือ เส้นขนและไขมนัเท่านั้น หนงัก าพร้าแบ่งเป็น 2 ชนิดคือ หนงัก าพร้าชนิดบาง (thin epidermis) 
พบโดยทั่วไปมีความหนาประมาณ 0.1 มิลลิเมตร เช่น ใบหน้า ตามล าตัว แขนขาเป็นต้นและ      
หนังก าพร้าชนิดหนา (thick epidermis) พบท่ีฝ่ามือและฝ่าเทา้จะมีความหนาเพิ่มข้ึนหลายเท่า                   
(0.4-1.5มิลลิเมตร) เพื่อรองรับน ้าหนกัและแรงเสียดสี 

หนงัแท ้(dermis) เป็นผวิหนงัชั้นล่างถดัจากหนงัก าพร้า (epidermis) แต่หนากวา่หนงัก าพร้า 
มีความหนาเฉล่ียประมาณ 1-4 มิลลิเมตร ตรงบริเวณของชั้นหนงัก าพร้าท่ีต่อกบัชั้นหนงัแทจ้ะมีรอย
หยกัคลา้ยลูกคล่ืนของ epidermis ท่ียื่นเขา้ไป dermis ท่ียื่นเขา้ไป epidermis pegs หรือ epidermis 

             Epidermis 
 

                Dermis       

 

 Subcutaneous tissue   
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ridges ลกัษณะโครงสร้างดงักล่าว ท าให้ชั้นหนังก าพร้า (epidermis) ไม่หลุดออกจากชั้นหนังแท ้
(dermis) ไดโ้ดยง่ายและ ท่ีส าคญัเป็นการเพิ่มพื้นผวิสัมผสั ท าให้เลือดจากชั้นหนงัแทส่้งผา่นไปเล้ียง
ชั้นหนงัก าพร้ามากข้ึน 

ไขมนัใตผ้ิวหนงั (subcutaneous tissue, adipose tissue, hypodermis) มีหน้าท่ีเป็นฉนวน
ป้องกนัแรงกระทบกระแทกจากภายนอกเก็บพลงังานไวใ้ชใ้นยามจ าเป็นและท าให้ผิวหนงัสามารถ
เคล่ือนไหวไดโ้ดยไม่ติดกบัอวยัวะท่ีอยูข่า้งใต ้ชั้นไขมนัประกอบดว้ยเซลล์ไขมนั (fat cell) ซ่ึงอยู่
รวมกนัเป็นกลุ่ม (lobule) โดยมีเน้ือเยื่อเก่ียวพนั (connective tissue) เป็นseptum กั้นระหว่างกลุ่ม   
ใน septum ประกอบดว้ยเส้นประสาทหลอดเลือดและท่อน ้าเหลือง 
พยาธิสรีรวทิยาแผลกดทบั 

แผลกดทบัเป็นการบาดเจ็บท่ีเกิดจากแรงกลท่ีมีต่อผิวหนงัและเน้ือเยื่อใตผ้ิวหนงัแรงกลท่ี
เป็นสาเหตุของแผลกดทบัคือแรงกดและแรงไถล แรงกดเป็นแรงตั้งฉากท่ีส่งผลโดยตรงเฉพาะท่ี 
และเป็นสาเหตุท าให้เน้ือเยื่อบริเวณนั้นขาดเลือดและออกซิเจน ในท่านอนบริเวณท่ีแรงกดสูงคือ 
ทา้ยทอย เหนือกระดูกกน้กบและส้นเทา้ ส่วนในท่านัง่พบบริเวณกระดูก ischial tuberosities ขณะท่ี
ท่านอนตะแคงพบแรงกดสูงบริเวณปุ่มกระดูกตน้ขา  

ปริมาณแรงกดท่ีเกิดกบัผิวหนังมีความแตกต่างกนัข้ึนกบัความหนาบางของเน้ือเยื่อเช่น 
บริเวณท่ีมีเน้ือเยื่อหนาท าให้แรงกดบริเวณนั้นลดความแรงลง ในขณะท่ีแรงกดเท่าเดิม ถ้าเกิด  
บริเวณท่ีมีเน้ือเยือ่บางกวา่จะส่งผลใหป้ริมาณแรงกดเพิ่มข้ึน ดงันั้นแผลกดทบัเกือบทั้งหมดจึงมกัพบ
บริเวณปุ่มกระดูกเพราะเป็นบริเวณท่ีมีเน้ือเยื่อบางกวา่ท่ีอ่ืนบริเวณท่ีเป็นส่วนของปุ่มกระดูกแรงกด
จะมากกวา่บริเวณแรงกดดา้นนอก ส่งผลท าใหเ้น้ือเยือ่ชั้นในสุดบริเวณปุ่มกระดูกถูกท าลายมากท่ีสุด
และขยายออกมาถึงพื้นผวิดา้นนอก16, 17, 18 ดงัรูปท่ี 2 

            
 

รูปท่ี 2 ระดบัแรงกดท่ีปุ่มกระดูก 

ท่ีมา:ดดัแปลงจาก https://www.mcnhealthcare.com/changing-terminology-pressure-ulcer-now-to-
be-referred-to-as-pressure-injury/18 
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การเกิดแผลกดทับท่ีมีสาเหตุจากแรงกด มีความเก่ียวข้องกับความแรงของแรงกด              
(intensity of pressure) ระยะเวลาท่ีกด (duration of pressure) และความทนทานของเน้ือเยื่อ      
(tissue tolerance) ถา้ปริมาณแรงกดบริเวณผิวหนงัมากกวา่แรงดนัต ่าสุดของหลอดเลือดฝอย ส่งผล
ให้หลอดเลือดฝอยตีบ เลือดผ่านไม่ได้ เกิดการขาดเลือดและเน้ือเยื่อตายได ้มีการศึกษาแรงกดท่ี
ส่งผลท าให้หลอดเลือดฝอยบริเวณผิวหนังปิดลง (capillary closing pressure) ซ่ึงมีค่าเฉล่ีย               
12-32 mmHg19ดงันั้นถา้แรงกดภายนอกบริเวณท่ีผิวหนงัสัมผสักบัพื้นมีขนาดมากกวา่ 32 mmHg   
จะท าใหห้ลอดเลือดฝอยปิด ขดัขวางการส่งผา่นออกซิเจนและอาหารไปสู่เน้ือเยื่อ แต่ในคนแข็งแรง
ปกติ ถึงแมว้่ามีแรงกดบริเวณผิวหนังสัมผสัพื้นมากกว่า 32 mmHg ไม่สามารถท าให้เน้ือเยื่อ        
ขาดเลือดได ้เน่ืองจากคนปกติ จะมีการขยบัตวัเม่ือรู้สึกไม่สุขสบาย ในผูป่้วยท่ีมีความรู้สึกลดลงหรือ
สูญเสียไป เช่น ผูป่้วยบาดเจ็บไขสันหลงั ไม่สามารถตอบสนองได ้ท าให้มีการขาดเลือดเป็นระยะ
เวลานาน ไดมี้การทดลองวดัแรงกดบริเวณผูป่้วยท่ีสัมผสับนท่ีนอนพบวา่ แรงกดจุดท่ีผิวหนงัสัมผสั
ท่ีนอนมีขนาด 150 mmHg และเม่ือนัง่จะมีแรงกด 300 mmHg ถา้ผูป่้วยไม่มีการเคล่ือนไหวร่างกาย
เลยจะมีผลใหเ้กิดเน้ือเยือ่ขาดเลือดไปเล้ียงได ้แต่ถา้มีการเคล่ือนไหวทุก 2 ชัว่โมง แรงกดจะลดเหลือ 
70 mmHg การลดแรงกดเป็นพกัๆจะช่วยลดการเกิดอนัตรายและ การบาดเจบ็ของเน่ือเยือ่ได้20 

นอกจากปริมาณแรงกดและเวลาเป็นปัจจยัท่ีท าให้เกิดแผลกดทบั ความทนทานของเน้ือเยื่อ 
(Tissue tolerance) เป็นปัจจยัร่วมท่ีส่งเสริมให้เกิดแผลกดทบัได้ ในคนท่ีมีผิวหนังแข็งแรงจะ
สามารถทนต่อแรงกดไดดี้กวา่คนท่ีมีผวิหนงัอ่อนแอ ทั้งน้ีเพราะผวิหนงัแขง็แรงจะมีความยืดหยุน่สูง 
ปัจจยั ท่ีเก่ียวขอ้งกบัความแขง็แรงของผิวหนงั ไดแ้ก่ความช้ืน โภชนาการ อายุ อุณหภูมิผิวหนงั การ
สูบบุหร่ีและความเครียด เป็นตน้16, 17 
ต าแหน่งแผลกดทบั 

แผลกดทบัส่วนใหญ่เกิดข้ึนท่ีผิวหนังบริเวณปุ่มกระดูก  พบการเกิดแผลกดทบับริเวณ
คร่ึงล่างของล าตวัถึงร้อยละ95 โดยพบท่ีบริเวณกระดูกเชิงกรานร้อยละ65 และบริเวณแขนขาร้อยละ
30 บริเวณท่ีพบมากคือ บริเวณกน้กบ สะโพก ส้นเทา้ แผลกดทบัอาจเกิดจากอุปกรณ์ทางการแพทย์
กดทบั เช่น บริเวณใตเ้ฝือก splint หรือ cervical collar เป็นตน้ ต าแหน่งการเกิดแผลกดทบัแตกต่าง
กนัข้ึนอยูก่บัท่านอนต่างๆ ท่านอนหงายพบแผลกดทบับริเวณส้นเทา้ กระดูกกน้กบ ขอ้ศอก สะบกั 
กระดูกสันหลงัและทา้ยทอย ท่านอนตะแคง พบแผลกดทบับริเวณตาตุ่ม กระดูกตน้ขา และกระดูก  
สันสะโพก  ท่านอนคว  ่าพบแผลกดทบับริเวณเข่าหนา้แขง้และคาง ดงัรูปท่ี 3 ในท่านัง่มกัจะพบการ
เกิดแผลกดทบับริเวณไหล่ ขอ้ศอก กระดูกกน้และ ส้นเทา้ 21,22 ดงัรูปท่ี 3 
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รูปท่ี 3 ต าแหน่งการเกิดแผลกดทบัท่ีพบบ่อยในท่านอนหงาย ท่านอนตะแคงและท่านอนคว  ่า 

ท่ีมา:ดดัแปลงจาก Saunders. Elsevier items and derived items: An import of Elsevier Inc; 200723 
 

 
 

รูปท่ี 4 ต าแหน่งการเกิดแผลกดทบัในท่านัง่ 

ท่ีมา:ดดัแปลงจาก http://gatlineducation/demo/PTA_Demo/html/L05/L05CH01P01.html24 
ค าจ ากดัความแผลกดทบั ( Pressure injury)  

แผลกดทบั หมายถึง การถูกท าลายเฉพาะท่ีของผิวหนงัและเน้ือเยื่อใตผ้ิวหนงั โดยเฉพาะ
บริเวณปุ่มกระดูกหรือ บริเวณท่ีสัมพนัธ์กบัการใชอุ้ปกรณ์ ทางการแพทยท่ี์ใชใ้นการวินิจฉยัและการ
รักษาและอุปกรณ์อ่ืนๆ ลกัษณะของการบาดเจ็บ อาจแสดงในรูปแบบของผิวหนงัท่ีไม่เกิดการฉีก
ขาดหรือเกิดเป็นแผลและ อาจมีอาการเจ็บปวดร่วมด้วยการบาดเจ็บท่ีเกิดข้ึนเป็นผลมาจากความ
รุนแรงของแรงกดและหรือ การถูกกดทบัเป็นระยะเวลานาน หรือ เกิดจากแรงกดร่วมกบัแรงไถล   

Black 
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ยงัข้ึนอยูก่บัระดบัความช้ืนบริเวณผวิหนงั ภาวะโภชนาการ ระบบไหลเวียนของเลือดสู่เน้ือเยื่อ ภาวะ
โรคร่วมและสภาพของเน้ือเยือ่13 
ระดับแผลกดทบั 

 การแบ่งระดบัแผลกดทบัข้ึนอยูก่บัการมองเห็นและการคล า สะทอ้นให้เห็นถึงระดบัความ
รุนแรงของเน้ือเยื่อท่ีไดรั้บบาดเจ็บหรือถูกท าลาย ระบุจากระดบัของเน้ือเยื่อลึกท่ีสุดท่ีถูกท าลาย20 

ตามหลกัเกณฑ์การแบ่งระดบัของแผลกดทบั the national pressure ulcer advisory panel (NPUAP) 
pressure injury staging 20161 ไดมี้การปรับค าศพัทเ์ฉพาะโดยให้เปล่ียนจาก pressure ulcer เป็น 
pressure injury เป็นการเปล่ียนค าให้ตรงกบัลกัษณะของแผลกดทบัท่ีชั้นของผิวหนงัถูกท าลาย ทั้ง
ผวิหนงัยงัไม่ฉีกขาดและ ผิวหนงัท่ีฉีกขาดซ่ึงค าวา่ pressure injury เป็นค าท่ีครอบคลุมและ ตรงตาม
ค าจ ากดัความของแผลกดทบัระดบั 1 และdeep tissue pressure injury ท่ีเน้ือเยื่อผิวหนงัไดรั้บบาดเจ็บ
หรือถูกท าลายแต่ผิวหนังยงัไม่ฉีกขาด ขณะท่ีแผลกดทับระดับ 2 ระดับ 3 และระดับ 4             
เน้ือเยือ่ผวิหนงัไดรั้บการบาดเจบ็หรือถูกท าลายจนผวิหนงัฉีกขาด13 
ค าจ ากดัความของการแบ่งระดบัแผลกดทบั 4 ระดบั และ 2 ลกัษณะ มีรายละเอียด ดงัน้ี  
แผลกดทบัระดับ1 (pressure injury: non- blanch able erythema of intact skin)  

ผิวหนังยงัไม่เกิดการฉีกขาด เกิดรอยแดงเฉพาะท่ีและ รอยแดงยงัคงอยู่เม่ือใช้น้ิวมือกด
บริเวณผิวหนงัท่ีเป็นรอยแดง ในผูท่ี้มีผิวคล ้าอาจพบผิวหนงัมีรอยแดงและรอยแดงจางลงเม่ือใชน้ิ้ว
มือกดหรือ มีการเปล่ียนแปลงของการรับความรู้สึก การเปล่ียนแปลงของอุณหภูมิ หรือผิวหนัง
แขง็ตวัข้ึน ดงัรูปท่ี 5, 6 

 

                       
 

รูปท่ี 5 แผลกดทบัระดบั 1   รูปท่ี 6 แผลกดทบัระดบั 1 
ท่ีมา: ดดัแปลงจาก National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) 1 
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แผลกดทบัระดับ 2 (pressure injury: partial- thickness skin loss with exposed dermis)  
สูญเสียชั้นผิวหนังบางส่วนจนมองเห็นชั้นหนังแท้ ลักษณะพื้นแผลมีสีชมพูหรือสีแดง        

มีความชุ่มช้ืน หรืออาจพบลกัษณะของตุ่มใสหรือเป็นตุ่มน ้าใสท่ีแตก ไม่พบลกัษณะของเน้ือเยื่อใหม่
สีแดง เน้ือตายเป่ือยยุ่ยเน้ือตายแห้งแข็ง ไม่รวมผิวหนังอกัเสบจากกการควบคุมการขบัถ่ายไม่ได ้
ภาวะความ เปียกช้ืน วสัดุยดึติดทางการแพทยห์รือแผลท่ีเกิดจากอุบติัเหตุ ดงัรูปท่ี 7, 8  

 

                     
รูปท่ี 7 แผลกดทบัระดบั 2  รูปท่ี 8 แผลกดทบัระดบั 2 
ท่ีมา: ดดัแปลงจาก National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) 1 

แผลกดทบัระดับ3 (pressure injury: full-thickness skin loss)  
สูญเสียผิวหนงัทั้งหมด มองเห็นชั้นไขมนัในแผล มีเน้ือเยื่อใหม่สีแดงและ/หรือ ลกัษณะ

ขอบแผลมว้น อาจพบเน้ือตายเป่ือยยุย่และหรือเน้ือตายแหง้แข็ง ระดบัความลึกของเน้ือเยื่อท่ีเสียหาย
แตกต่างกนัตามต าแหน่งทางกายวิภาคบริเวณท่ีมีไขมนัมากมกัจะเกิดเป็นแผลลึกอาจพบโพรงใต้
ขอบแผลและหรือ โพรงแผล ดงัรูปท่ี 9, 10 

 

               
 

รูปท่ี 9 แผลกดทบัระดบั 3  รูปท่ี 10 แผลกดทบัระดบั 3 
ท่ีมา: ดดัแปลงจาก National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) 1 
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แผลกดทบัระดับ 4 (pressure injury: full-thickness skin loss and tissue loss)  
สูญเสียผิวหนังทั้งหมดและ ชั้นเน้ือเยื่อใต้ผิวหนัง มองเห็นหรือสัมผสัชั้นเน้ือเยื่อพงัผืด 

กลา้มเน้ือ เส้นเอ็น กระดูกอ่อน หรือกระดูกในบริเวณพื้นแผลได ้อาจพบเน้ือตายเป่ือยยุย่และ/หรือ 
เน้ือตายแหง้แขง็ มกัพบขอบแผล มีลกัษณะมว้น มีโพรงโพรงใตข้อบแผลและ/หรือ โพรงแผลระดบั
ความลึกแตกต่างกนัตามต าแหน่งทางกายวภิาค ดงัรูปท่ี 11, 12 
 

                     
      รูปท่ี 11 แผลกดทบัระดบั 4                                 รูปท่ี 12 แผลกดทบัระดบั 4 

ท่ีมา: ดดัแปลงจาก National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) 1 
แผลกดทบัทีไ่ม่สามารถระบุระดับได้ (Unstageable pressure injury: obscured full-thickness 
skin loss and tissue loss)  

สูญเสียผิวหนงัทั้งหมดและชั้นเน้ือเยื่อใตผ้ิวหนงั ไม่สามารถระบุความลึกของชั้นเน้ือเยื่อ   
ท่ีถูกท าลายได ้เน่ืองจากถูกปกคลุมดว้ยเน้ือตายเป่ือยยุย่หรือเน้ือตายแห้งแข็ง ถา้พบเน้ือตายแห้งแข็ง
ท่ีบริเวณส้นเทา้ไม่ควรท าใหอ่้อนตวัหรือตดัออก ดงัรูปท่ี 13, 14 

 

                       
   รูปท่ี 13 Unstageable                                                      รูปท่ี 14 Unstageable 

ท่ีมา: ดดัแปลงจาก National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) 1 
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แผลกดทบัทีม่ีการบาดเจ็บเนื้อเยือ่ช้ันลกึ (Deep tissue pressure injury: persistent non-blanch 
able deep red, maroon or purple discoloration) 

ผิวหนงัยงัไม่ฉีกขาดหรือฉีกขาดหรือผิวหนังฉีกขาดเป็นแผลมีรอยแดงคล ้ าเฉพาะท่ีและ 
รอยแดงยงัคงอยูเ่ม่ือใชน้ิ้วมือกดบริเวณผิวหนงัท่ีเป็นรอยแดงคล ้า มีการเปล่ียนแปลงสีผิวเป็นสีแดง
ซ ้ าหรือสีม่วงหรือ พบเป็นลกัษณะของตุ่มน ้าท่ีมีเลือดอยูข่า้งใน ดงัรูปท่ี 15, 16 

 

                            
 รูปท่ี 15 Deep Tissue Pressure Injury            รูปท่ี 16 Deep Tissue Pressure Injury 

ท่ีมา: ดดัแปลงจาก: National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) 1 
ส าหรับแผลกดทบัทีเ่กดิจากอุปกรณ์ทางการแพทย์ (Medical device related pressure injury)  

ส่วนใหญ่ลกัษณะของแผลกดทบัท่ีเกิดบริเวณผวิหนงั มกัจะมีรูปร่างเหมือนกบัอุปกรณ์ท่ีใช ้
การบาดเจ็บท่ีเกิดข้ึนควรระบุระดับของแผลตามระบบการระบุระดับของแผลกดทบั ในกรณี        
แผลกดทบัเกิดข้ึนท่ี Mucosal membraneจ ะไม่สามารถระบุระดบัไดใ้ห้ใชค้  าวา่ mucosal membrane 
pressure injury ดงัรูปท่ี 17 
 

              
 

รูปท่ี 17 Medical Device Related Pressure Injury (MDRPI) 
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ปัจจัยทีม่ีผลต่อการเกดิแผลกดทบั 
ปัจจยัท่ีส่งผลท าให้เกิดแผลกดทบัมีหลายปัจจยั ทั้งปัจจยัภายนอก ไดแ้ก่ แรงกด (pressure) 

แรงไถล (shear) แรงเสียดสี (friction) และความเปียกช้ืน (moisture) ส่วนปัจจยัภายในไดแ้ก่ ภาวะ
โภชนาการ อายุ การเคล่ือนไหวร่างกาย การรับความรู้สึก ปัจจัยเก่ียวกับโรคภาวะเจ็บป่วย 
ความเครียด และการใชอุ้ปกรณ์ต่างๆในการรักษา เป็นตน้18 

ปัจจัยภายนอก 

1. แรงกด (pressure) ขนาดของความแรงและระยะเวลาของการกด (intensity and duration 
of pressure) แรงกดบริเวณพื้นผิวสัมผสัระหวา่งผิวหนงัผูป่้วยกบัพื้นผิวท่ีรองรับน ้ าหนกั (interface 
pressure) เป็นแรงกดท่ีเกิดจากน ้ าหนกัร่างกายของตวัผูป่้วยเอง ผูป่้วยท่ีนอนน่ิงหรือนัง่ในท่าเดียว
เป็นเวลานาน น ้ าหนกัร่างกายจะกดลงบนผิวหนงัและเน้ือเยื่อท่ีอยู่ใตผ้ิวหนงั แรงกดท่ีกระจายจะมี
ไม่เท่ากนั มีมากบริเวณปุ่มกระดูก (bone prominence) ทั้งน้ีเน่ืองจากบริเวณ ปุ่มกระดูกจะอยู่ใกล้
ผิวหนังมาก มีชั้นของไขมนัและกล้ามเน้ือรองรับน้อย แรงกดจะเกิดข้ึนเม่ือไม่มีการเคล่ือนไหว 
(immobility) อยูน่ิ่งๆโดยไม่ท ากิจกรรมใดๆ (inactivity) และการลดลงหรือสูญเสียประสาทสัมผสั 
(sensory loss) ส่ิงเหล่าน้ีมีผลต่อระยะเวลาและความรุนแรงของแรงกดเหนือปุ่มกระดูก การไม่
เคล่ือนไหวหรือการจ ากดัการเคล่ือนไหวเป็นปัจจยัส าคญัท่ีสุดเป็นสาเหตุท าใหเ้กิดแผลกดทบั16, 17, 25   

2. แรงไถล (shear) เป็นแรงตามแนวเฉียง เกิดข้ึนจากแรง 2 แรงเคล่ือนท่ีสวนทางกนั        
คือ แรงโน้มถ่วงของโลก แรงเสียดสี โดยแรงไถลท าให้เน้ือเยื่อและ หลอดเลือดบริเวณท่ีอยู่บน       
ปุ่มกระดูกยดื บิดตวั ท าให้หลอดเลือดอุดตนั ส่งผลต่อการบาดเจ็บของหลอดเลือดและ เน้ือเยื่อท่ีอยู่
ลึกลงไป สถานการณ์ท่ีพบแรงไถลไดบ้่อยคือผูป่้วยท่ีอยูใ่นท่า Fowler’s position ในท่าน้ี แรงโน้ม
ถ่วงจะดึงกระดูกสันหลงัลงไปดา้นปลายเตียง แต่ผวิหนงับริเวณกระดูกกน้กบยงัติดอยูก่บัท่ี ดว้ยแรง
เสียดสีของผา้ปูท่ีนอน ส่งผลให้หลอดเลือดภายในถูกกดจนปิดทางเดินของหลอดเลือดเลือดไหล
ผา่นไม่ได ้ท าใหเ้กิดการท าลายของเน้ือเยือ่ภายในเป็นบริเวณกวา้งกวา่บริเวณผิวหนงั แรงไถลน้ีเป็น
เหตุท่ีพบว่าแผลกดทบัส่วนใหญ่มีขนาดใหญ่กว่าปุ่มกระดูกบริเวณท่ีผิวหนงัทาบมากและรวมทั้ง
เป็นเหตุผลของการเกิดโพรงภายใตผ้วิหนงั16, 17, 25 

3. แรงเสียดสี (friction) เป็นแรงท่ีเกิดข้ึนเม่ือพื้นผิว 2 พื้นผิวเคล่ือนท่ีสวนกนัเช่น บริเวณ
ผิวหนังสัมผสักบัพื้นผิวรองรับ ปกติแรงเสียดสีอย่างเดียวไม่ก่อให้เกิดแผลกดทบั แต่เป็นปัจจยั
ส่งเสริมโดยท าให้ความทนทานของเน้ือเยื่อต่อแรงกดลดลง โดยแรงเสียดสีท าให้ผิวหนังชั้น 
epidermis และ ส่วนบนของ dermis ถลอกเสียหาย เม่ือมีแรงโนม้ถ่วงของโลกมาเสริมท าให้เกิดเป็น
แรงไถลส่งผลใหเ้กิดแผลกดทบัได ้ในขณะท่ีการถลอกของผวิหนงัชั้น epidermis จากแรงเสียดสีอาจ
น าไปสู่การเกิดแผลกดทบัโดยการท าให้ผิวหนงัอ่อนแอต่อแรงกดเพิ่มมากข้ึน ในบริเวณท่ีมีแรงกด
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อย่างเดียวจะเกิดแผลกดทบัไดน้้อยกว่าบริเวณท่ีมีแรงเสียดสีร่วมดว้ย แรงเสียดสีประกอบกบัแรง
ไถลท าใหเ้กิดแผลกดทบัในผูป่้วยท่ีนอนในท่ายกศีรษะสูง16, 17, 25 ดงัรูปท่ี 18 

 
รูปท่ี 18 แรงไถลและแรงเสียดสีท่ีเกิดข้ึนจากการยกศีรษะสูง 

ท่ีมา: ดดัแปลงจาก การดูแลแผล หลกัฐานเชิงประจกัษแ์ละประสบการณ์จากผูเ้ช่ียวชาญ (Wound 
care for Nursing: Evidence Base to Practice) 25 
แรงเสียดสี แบ่งเป็น 2 ชนิดไดแ้ก่ 

3.1 static friction แรงเสียดสีคงท่ี เกิดจากแรงท่ีตา้นกนัระหว่างผิวสัมผสั 2 ส่ิงท่ี
สัมพนัธ์กนั เช่น แรงระหวา่งผิวหนงักบัผา้ปูท่ีนอน ปริมาณแรงเสียดสีท่ีเกิดข้ึน ข้ึนกบัลกัษณะของ
ผวิหนงั ความช้ืนเป็นปัจจยัส าคญัในการเพิ่มแรงเสียดสี ความช้ืนเพิ่มข้ึน แรงเสียดสีจะเพิ่มข้ึน  

3.2 dynamic friction แรงเสียดสีท่ีมีเคล่ือนไหวเกิดจากแรงตา้นกนัระหวา่งผิวสัมผสั   
2 ส่ิงท่ีสัมพนัธ์กนัโดยแรงนั้นมีการเคล่ือนไหวเช่น การนอนท่ีมีการไถลลงของร่างกาย การเสียดสี
ของผิวหนงักบัรองเทา้เวลาเดิน ท าให้เกิดลกัษณะของตุ่มน ้ าใส รอยถลอกผิวหนงัฉีกขาด เกิดการ
เขา้ใจผดิคิดวา่เป็นแผลกดทบัได ้

4. ความเปียกช้ืน (moisture) เป็นปัจจยัท าให้เกิดแผลกดทบั โดยท าให้ผิวหนังมีความ
อ่อนแอมากข้ึนจากการสูญเสียน ้ามนัและ การเสียดสีของผวิหนงับริเวณสัมผสักบัพื้นผวิรองรับความ
เปียกช้ืน ท่ีเกิดในเวลานานๆ ท าให้เน้ือเยื่อเป่ือย epidermis ถูกท าลายไดง่้าย ความเปียกช้ืนท่ีมีมาก 
เช่น ความช้ืนท่ีเกิดจากส่ิงท่ีขบัหลัง่ของแผล ปัสสาวะและอุจจาระ ท าให้ความตา้นทานของผิวหนงั
ต่อแรงภายนอก ทั้งแรงไถลและแรงเสียดทานลดลง อุจจาระมีเช้ือโรคท่ีท าให้มีความเส่ียงท่ีจะเกิด 
การติดเช้ือได้ อุจจาระเป็นปัจจยัส าคญัในการเกิดแผลกดทบัมากกว่าปัสสาวะเน่ืองจากเอนไซม ์
(enzyme) ท่ีมีอยู่ในอุจจาระ ในกรณีท่ีมีทั้งปัสสาวะและอุจจาระจะท าให้ความเป็นกรดด่าง (pH) 
บริเวณผิวหนังรอบทวารหนักเพิ่มข้ึนโดยเอนไซม์ในอุจจาระเปล่ียนยูเรียในปัสสาวะให้เป็น
แอมโมเนียและpH ท่ีเพิ่มข้ึน จะเพิ่มปฏิกิริยาของเอนไซมท่ี์อยูใ่นอุจจาระในการยอ่ยสลายโปรตีน
และไขมนัซ่ึงเป็นสาเหตุให้ผิวหนงัเพิ่มการซึมผ่านน ้ าน าไปสู่การระคายเคืองจากสารตวัอ่ืนๆเช่น 
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เกลือน ้าดี (bile salt) เป็นตน้ ดงันั้น การท าความสะอาดผวิหนงัผูท่ี้มีอาการกลั้นปัสสาวะและอุจจาระ
ไม่ได ้จะเป็นปัจจยัส าคญัท่ีช่วยป้องกนัการเกิดแผลกดทบั 

ปัจจัยภายใน 

 1. ภาวะโภชนาการ จากผลการศึกษาส่วนใหญ่พบว่า ภาวะโภชนาการมีบทบาทส าคญัใน
การเกิดแผลกดทบั ภาวะทุพโภชนาการ ขาดสารอาหารโปรตีน อลับูมิน ท าให้เซลล์บวมเกิดความ
บกพร่องในการแลกเปล่ียนสารอาหาร ออกซิเจนและของเสีย มีผลท าให้เซลล์สูญเสียความสมบูรณ์
และความคงทนง่ายต่อการเกิดแผล16, 17, 25 

 2. อายุ อายุท่ีเพิ่มข้ึนมีความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัและการหายของแผล ทั้งน้ีเน่ืองจาก  
การเปล่ียนแปลงท่ีเกิดข้ึนกบัผิวหนงั ในผูสู้งอายุมีการเปล่ียนแปลงของผิวหนงั เช่น ชั้น epidermis  
บางลง มีการแบนราบของ rate ridges ซ่ึงเป็นชั้นผิวหนงัท่ีเป็น dermal papillae ท าให้จ  านวนของ
ปลายประสาทและหลอดเลือดฝอยลดลง ท าให้ capillary blood flow ลดลง นอกจากน้ีในผูสู้งอาย ุ  
ยงัมีการสูญเสียของมวลกล้ามเน้ือ ระดับของ albumin ลดลง การตอบสนองระยะการอักเสบ              
ในกระบวนการหายของแผล ความยืดหยุ่นและการยึดเกาะกันของ epidermis และdermis             
การเปล่ียนแปลงดงักล่าวน้ีท าให้ผิวหนังมีความทนทานต่อแรงท่ีเกิดจากแรงกด แรงไถลและแรง
เสียดสีนอ้ยลง 

 3. การเคล่ือนไหวร่างกาย การเคล่ือนไหวท ากิจกรรมต่างๆ ส าหรับคนท่ีไม่สามารถ
เคล่ือนไหวได ้เช่น ผูท่ี้จ  ากดัอยูบ่นเกา้อ้ี หรือเตียง ท าใหก้ารท ากิจกรรมต่างๆไม่สะดวกหรือท าไม่ได ้
จึงมีโอกาสเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัได ้และในกรณีท่ีมีการเปล่ียนแปลงการเคล่ือนไหวจากปกติ
ทนัที อาจเป็นสัญญาณให้ทราบถึงมีการเปล่ียนแปลงทางภาวะสุขภาพมากข้ึนเช่น ในผูป่้วยท่ีเป็น
อมัพาตจากการบาดเจ็บไขสันหลงัหรือ สภาวะท่ีผูป่้วยไดรั้บยา sedative ซ่ึงมีผลต่อระดบัความ
รู้สึกตวั สภาวะสุขภาพท่ีเปล่ียนไปและ ถา้ไม่สามารถเคล่ือนไหวร่างกายได ้จะน าไปสู่ความเส่ียงต่อ
การเกิดแผลกดทบัไดม้าก ขณะนอนหลบัคนท่ีเคล่ือนไหวร่างกายไดป้กติจะพลิกตวัทุก10-12 นาที 
การพลิกตวัเกือบตลอดเวลา ลกัษณะน้ีจะท าให้เลือดไหลเวียนไปยงัอวยัวะตามส่วนต่างๆของ
ร่างกายได้ดี แต่เม่ือไรท่ีมีความผิดปกติของร่างกายใน ผูป่้วยท่ีได้รับการบาดเจ็บของไขสันหลัง 
ผูป่้วยหลอดเลือดสมองแตก ผูป่้วยหมดสติ เม่ือไม่สามารถเคล่ือนไหวได ้ท าให้ลดการไหลเวียน
เลือด ท าใหต้ าแหน่งท่ีมีการกดทบัเกิดแผลกดทบัได ้ 

4. การรับความรู้สึก การสูญเสียระบบรับความรู้สึกเช่น ผูป่้วยบาดเจ็บไขสันหลงั โรคระบบ
ประสาท หรือ ผูป่้วยเบาหวานท่ีมีระบบประสาทส่วนปลายรับความรู้สึกลดลง ผูป่้วยเหล่าน้ี จะไม่
รู้สึกเจบ็ปวดหรือไม่สุขสบาย ท าใหไ้ม่มีการพลิกตวั เกิดการนอนทบันานๆ เป็นแผลกดทบัตามมา  
  5. ปัจจยัเก่ียวกบัโรคภาวะเจ็บป่วย โรคท่ีเป็นปัจจยัในการเกิดแผลกดทบัไดแ้ก่ การบาดเจ็บ
เก่ียวกบักระดูก และขอ้ การบาดเจบ็ของไขสันหลงั โรคเบาหวาน โรคมะเร็ง โรคภูมิคุม้กนับกพร่อง 
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โรคไตวาย มีผลท าใหก้ารไหลเวียนโลหิตและการน าออกซิเจนไปสู่ผิวหนงัลดลงส่งผลให้เกิดภาวะ
ขาดเลือดไปเล้ียงและ เกิดการเน่าตายของเน้ือเยือ่ไดง่้าย 

6. ความเครียดเป็นปฏิกิริยาของร่างกายท่ีเกิดข้ึนเม่ือร่างกายถูกกระตุน้และ มีปฏิกิริยาตอบ
โตเ้ป็นปฏิกิริยาทางสรีระวิทยา จิตวิทยา โดยระบบต่อมไร้ท่อท่ีหลัง่ฮอร์โมน และระบบประสาท   
อติัโนมติัท าใหเ้กิดการเปล่ียนแปลงไปทัว่ร่างกาย มีการศึกษาขณะท่ีมีความเครียดจะท าให้เส้นเลือด
ส่วนปลายหดตวั การลดระดบัแอดรีนาลิน (adrenaline) จะท าใหล้ดการส่งออกซิเจนไปสู่เน้ือเยือ่ 

7. การใชอุ้ปกรณ์ต่างๆในการรักษา เช่น การใส่ท่อช่วยหายใจ สายยางให้อาหาร ท่อระบาย
ทรวงอก การคาสายสวนปัสสาวะ การใส่กายอุปกรณ์ การดึงถ่วง การใส่เฝือก การพนัผา้ยืดท าให้
ความสามารถในการเคล่ือนไหวตวัเองลดลงหรือ มีการกดจากอุปกรณ์ในการรักษาส่งผลให้ผูป่้วย   
เกิดแผลกดทบัไดง่้าย25 

การเกดิแผลกดทบัในผู้ป่วยที่จ ากดัการเคลือ่นไหว 
ปัจจยัท่ีท าใหเ้กิดแผลกดทบัในผูป่้วยท่ีมีการจ ากดัการเคล่ือนไหวคือ ปัจจยัท่ีส่งผลท าให้เกิด

แผลกดทบัมีหลายปัจจยั ทั้งปัจจยัภายนอก ไดแ้ก่ แรงกด (pressure) แรงไถล (shear) แรงเสียดสี 
(friction) และความเปียกช้ืน (moisture) ส่วนปัจจัยภายในได้แก่   ภาวะโภชนาการ อาย ุ               
การเคล่ือนไหวร่างกาย การรับความรู้สึก ปัจจยัเก่ียวกบัโรคภาวะเจ็บป่วย ความเครียด และการใช้
อุปกรณ์ต่างๆในการรักษา เป็นตน้18 

ในกลุ่มผู ้ป่วย ท่ีจ  ากัดการเคล่ือนไหวส่วนใหญ่เป็นกลุ่มท่ี เจ็บป่วยด้วยโรคเ ร้ือรัง                 
ไดแ้ก่ ผูป่้วยอมัพาต ผูป่้วยบาดเจ็บไขสันหลงั ผูป่้วยโรคระบบประสาท ผูป่้วยท่ีนอนเตียงเท่านั้น 
ผูสู้งอายท่ีุช่วยเหลือตนเองไดน้อ้ย ผูป่้วยท่ีไม่รู้สึกตวั ผูพ้ิการและ ผูไ้ร้ความสามารถจนถึงช่วยเหลือ
ตนเองไม่ได ้ดงันั้นผูป่้วยท่ีมีการจ ากดัการเคล่ือนไหว จึงมีความเส่ียงในการเกิดแผลกดทบัไดง่้าย 
จากภาวะการรับรู้ความรู้สึกลดลง ร่วมกบัไม่สามารถเคล่ือนไหวร่างกายไดเ้อง เช่น ผูป่้วยบาดเจ็บ 
ไขสันหลงั โรคระบบประสาท ผูป่้วยเหล่าน้ีจะไม่รู้สึกเจ็บปวดหรือไม่สุขสบาย ท าให้ไม่มีการพลิก
ตวั เกิดการนอนทบัเป็นเวลานานและ ตอ้งพึ่งพาผูดู้แลในการท ากิจกรรม เช่น การยกตวั การพลิก
ตะแคงตัว การเปล่ียนท่า การเคล่ือนย้าย ท าให้ผิวหนังมีแรงเสียดสีและ แรงเฉือน ในผู ้ป่วย              
ท่ีไม่สามารถควบคุมอุจจาระและ ปัสสาวะไม่ไดท้  าให้มีการเปียกช้ืนของผิวหนงัตลอดเวลา ผิวหนงั
ระคายเคืองและถูกท าลาย แผลกดทบัเป็นปัญหาสุขภาพท่ีส าคญัในการดูแลผูป่้วยกลุ่มท่ีมีภาวะจ ากดั
การเคล่ือนไหวส่งผลกระทบทั้งกบัตวัผูป่้วยเอง ครอบครัว สังคมและ ประเทศเน่ืองจากแผลกดทบั
สามารถเกิดไดทุ้กท่ีทั้งในบา้น ชุมชน และในสถานบริการทุกระดบั เม่ือเกิดแผลกดทบัตอ้งไดรั้บ
การรักษาพยาบาลนานข้ึน ค่าใชจ่้ายเพิ่มมากข้ึน ผูป่้วยและผูดู้แลเกิดความเครียดตามมา ดงันั้นการ
ป้องกันแผลกดทับจึงเป็นส่ิงส าคัญ พยาบาลผูดู้แลจ าเป็นต้องมีความรู้ในการป้องกันการเกิด        
แผลกดทบัในผูป่้วยท่ีจ ากดัการเคล่ือนไหวใหมี้ประสิทธิภาพ 
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การป้องกนัการเกดิแผลกดทบั 
ปัจจุบนัแผลกดทบัเป็นปัญหาท่ีมีความส าคญัมาก เป็นตวัช้ีวดัคุณภาพในการดูแลผูป่้วยและ

เป็นตวัช้ีวดัดา้นความปลอดภยัของผูป่้วย ซ่ึงตอ้งมีการควบคุมไม่ใหเ้กิดหรือ เกิดข้ึนนอ้ยท่ีสุด ดงันั้น
ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราชไดก้ าหนดการเกิดแผลกดทบัเป็นตวัช้ีวดัดา้นคุณภาพทางการ
พยาบาลตั้งแต่ปี 2557-2558 ได้มีการพฒันารูปแบบในการป้องกันการเกิดแผลกดทบัมาอย่าง
ต่อเน่ืองโดยทีมพยาบาลออสโตมีและแผล ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช มีการจดัท า        
แนวปฏิบติัเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัของศิริราชในปี 2558 ชุดแนวปฏิบติัเพื่อป้องกนัการเกิด
แผลกดทบัดว้ยSSIET Bundle (surface, skin, incontinence encourage, nutrition, turn position 
Bundle) ในปี 2559 พฒันาแนวปฏิบติัเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบั (siriraj concurrent trigger tool: 
modify early warning sign for pressure injury prevention) มีการจดัท าส่ือการเรียนการสอนใน
ระบบ E-Learning ซ่ึงท าให้พยาบาลสามารถเขา้ถึงองคค์วามรู้ในการป้องกนัแผลกดทบัไดง่้ายมาก
ข้ึน13, 25 
ขั้นตอนการปฏิบติัตาม SiCCT: MEWS Pressure injury Prevention  
1. ประเมินปัจจยัเส่ียง (risk factor) ต่อการเกิดแผลกดทบั26, 27, 28 
 1.1 มีการใส่อุปกรณ์ส าหรับช่วยหายใจหรือให้ออกซิเจน ไดแ้ก่ การเจาะคอ (tracheotomy) 
การใส่ท่อช่วยหายใจ การใช้อุปกรณ์ช่วยหายใจในผูป่้วยท่ีไม่มีการเจาะคอ หรือ ใส่ท่อช่วยหายใจ 
การใส่ oxygen cannula มีการใส่หนา้กากครอบบนจมูกและคาง และการใส่ nasal cannula ในผูป่้วย
ท่ีไดรั้บ ให ้oxygen high flow 
 1.2 ผูป่้วยอยูบ่นเตียงตลอดเวลา มีขอ้จ ากดัในการเคล่ือนไหว ช่วยเหลือตวัเองไดน้อ้ยและ
ช่วยเหลือตนเองไม่ได ้
 1.3 ผูป่้วยท่ีไม่รู้สึกตวัหรือมีความรู้สึกตวัเปล่ียนแปลง เช่น ซึมลง กระสับกระส่าย สับสน  
 1.4 ผูป่้วยท่ีควบคุมการขบัถ่ายอุจจาระหรือปัสสาวะไม่ได ้ 
 1.5 ถ่ายอุจจาระ ≥3 คร้ังต่อวนั (ในกรณีท่ีใส่ผา้ออ้มส าเร็จรูป) 
 1.6 ตรวจพบความเปียกช้ืนจากอุจจาระ ปัสสาวะ ทุกคร้ังท่ีมีการเปล่ียนท่า 

2. ประเมินภาวะทุพโภชนาการ 
 โดยประเมินวา่ผูป่้วยเป็นโรคท่ีมีผลกระทบภาวะโภชนาการท่ีท าให้ไม่สามารถรับประทาน
อาหารไดต้ามปกติหรือไม่ได้รับสารอาหารมากกว่า 5 วนั ดงันั้นการประเมินภาวะโภชนาการ           
ท่ีเหมาะสมของผูป่้วยท่ีมีความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบั โดยค านวณจากพลงังานท่ีตอ้งการ 30-35 
กิโลแคลลอร่ี/น ้าหนกัตวั1กิโลกรัม ปริมาณโปรตีนท่ีร่างกายตอ้งการคือ 1.25-1.5 กรัมต่อน ้ าหนกัตวั 
1 กิโลกรัม ผูสู้งอายตุอ้งการโปรตีน 1 กรัมต่อน ้าหนกัตวั1กิโลกรัม16, 17 
3. ดูแลตามแนวปฏิบติัท่ีสัมพนัธ์กบัปัจจยัเส่ียง28 
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3.1 การป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยท่ีใส่อุปกรณ์ทางการแพทย ์
  3.1.1 การป้องกันการเกิดแผลกดทบัจากการใส่อุปกรณ์เคร่ืองช่วยหายใจ และ           
ให้ออกซิเจน (oxygen) ไดแ้ก่ cannula, mask, tracheostomy collar โดยให้ประเมินผิวหนงัในบริเวณ    
ท่ีอุปกรณ์ให้ออกซิเจนหรือสายออกซิเจนพาดผา่นหรือกดทบั เช่น ใบหู หลงัหู แกม้ ใบหนา้ ล าคอ 
อย่างน้อยทุก 8 ชั่วโมง เพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบั ใช้โพลียูริเทนโฟม (polyurethane foam)     
ปิดบริเวณท่ีอุปกรณ์การแพทยก์ดทบัดงัรูปท่ี 19 

 
 

รูปท่ี 19 ตวัอยา่งการใชโ้พลียริูเทนโฟม  ( Polyurethane foam) 
3.1.2 การป้องกนัการเกิดแผลกดทบัจากการคาสายสวนปัสสาวะ โดยให้ประเมิน

ผิวหนังในบริเวณท่ีใช้พลาสเตอร์ปิดสายสวนปัสสาวะกบัผิวหนัง และควรเปล่ียนต าแหน่งท่ีปิด   
พลาสเตอร์ทุกวนัโดยเพศหญิงติดบริเวณตน้ขาดา้นใน เพศชายติดบริเวณตน้ขาหรือทอ้งนอ้ย ดงัรูป
ท่ี 20 

 

                 
 

รูปท่ี 20 การปิดพลาสเตอร์สายสวนปัสสาวะกบัผวิหนงั 
3.1.3 การป้องกนัการเกิดแผลกดทบัจากการใส่ Nasogastric tube โดยให้ท าความ

สะอาดบริเวณรูจมูกและบริเวณท่ีปิดพลาสเตอร์ทุกวนั ดว้ยส าลีชุบ น ้ าเกลือนอร์มลั (Normal saline) 
เปล่ียนพลาสเตอร์ทุก 1-2 วนัหรือเม่ือจ าเป็น ประเมินผิวหนงับริเวณท่ีปิดพลาสเตอร์และรอบรูจมูก 
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หากพบวา่ผวิหนงัมีรอยแดงหรือถลอก ใหเ้ปล่ียนต าแหน่งท่ีปิดพลาสเตอร์ ดงัรูปท่ี 21 
 

 
รูปท่ี 21  การปิดพลาสเตอร์ท่ี Nasogastric tube 

3.1.4 การป้องกนัการเกิดแผลกดทบัจากการใส่ท่อหลอดลมคอ (Tracheostomy tube) 
โดยใหป้ระเมินผวิหนงัในบริเวณท่ีท่อหลอดลมคอและเชือกผกูท่อหลอดลมคอ พาดผา่นหรือกดทบั 
พิจารณาเปล่ียนเม่ือเชือกผกูท่อหลอดลมคอรัดแน่นเกินไป หรือเม่ือเปียกช้ืน การเปล่ียนเชือกผกูท่อ
หลอดลมคอ ให้ผูกปลายเทปเขา้ดว้ยกนัแบบเง่ือนตาย แลว้ผูกสลบัปลายเชือกอีกคร้ังท่ีบริเวณคอ
ดา้นใด ดา้นหน่ึงของผูป่้วย เพื่อป้องกนัไม่ให้ผูป่้วยนอนทบัปม ขณะผกูให้สอดน้ิวกลางเขา้ใตเ้ทป
ผา้เพื่อไม่ให้แน่นหรือหลวมจนเกินไป และใช้ก๊อซรองบริเวณท่ีเชือกผูกท่อหลอดลมคอพาดผ่าน  
ดงัรูปท่ี 22 

 

 
 

รูปท่ี 22 การป้องกนัการเกิดแผลกดทบัจากการใส่ท่อหลอดลมคอ 
 3.2 ป้องกนัการเกิดแผลกดทบับริเวณปุ่มกระดูก ในผูป่้วยอยูบ่นเตียงตลอดเวลา มีขอ้จ ากดั
ในการเคล่ือนไหว ช่วยเหลือตวัเองไดน้อ้ยและช่วยเหลือตนเองไม่ได ้โดยวธีิการดงัน้ี 
  - ประเมินสภาพผิวหนงับริเวณกน้กบและปุ่มกระดูก ให้ประเมินผิวหนงับริเวณจุด
เส่ียงทุกคร้ังท่ีมีการเปล่ียนท่าผูป่้วย หากพบผวิหนงัมีการเปล่ียนแปลง เช่น มีรอยแดง รอยซ ้ า บวม สี
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คล ้ า แข็ง น่ิม ร้อน เจ็บปวด ควรเปล่ียนต าแหน่งท่ีถูกกดทบัจากอุปกรณ์ทางการแพทย์และ ให้
เปล่ียนท่าผูป่้วยเร็วกวา่ทุก 2 ชัว่โมง ดงัรูปท่ี 23 
 

 
 

รูปท่ี 23 ประเมินสภาพผวิหนงับริเวณกน้กบและปุ่มกระดูก 
  - ดูแลท าความสะอาดผวิหนงับริเวณปุ่มกระดูกดว้ย น ้าเกลือนอร์มลั ใช ้polyurethane 
foam ปิดบริเวณปุ่มกระดูกป้องกนัแรงไถลและการเสียดสี ดงัรูปท่ี 24 
 

         
 

รูปท่ี 24 ตวัอยา่ง polyurethane foam 
 - ใส่ท่ีนอนเพื่อลด/กระจายแรงกด และตรวจสอบให้มีประสิทธิภาพอยูเ่สมอ หมายถึง 
การตรวจสอบอุปกรณ์ลดแรงกดเพื่อป้องกนั ‘bottom out’ (ผูป่้วยนอนจมตวัลงในท่ีนอนท าให้ปุ่ม
กระดูกสัมผสักบัพื้นเตียง) โดยสอดมือเขา้ระหวา่งอุปกรณ์ลดแรงกด (ท่ีนอนลม) กบัต าแหน่งปุ่ม
กระดูก ต้องสามารถกระดกปลายน้ิวมือข้ึนได้และไม่สัมผ ัสกับปุ่มกระดูกแสดงว่าไม่ เกิด        
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‘bottom out’และ อุปกรณ์มีประสิทธิภาพในการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั ดงัรูปท่ี 25 
 

 
 

รูปท่ี 25 การตรวจสอบท่ีนอนลม 
 - การพลิกตะแคงตัวและเปล่ียนท่าอย่างน้อยทุก 2 ชั่วโมง การใช้ผา้รองยกตวัใน       
การเปล่ียนท่าหรือการเคล่ือนยา้ยผูป่้วยให้ใช้การยกตวัโดยมีผา้รองหรืออุปกรณ์ในการยกตวั และ
หลีกเล่ียงการลากดึง ซ่ึงเป็นสาเหตุของการบาดเจ็บจากแรงเสียดสี ตอ้งมีคนช่วยเปล่ียนท่าอยา่งนอ้ย
2-4 คน การยกแบบ 2 คน โดยให้อยูข่า้งผูป่้วยดา้นละ 1 คน และจบัผา้รองยกชิดล าตวัผูป่้วย มือ
ด้านบน จบัตรงหัวไหล่ มือด้านล่างจบัตรง สะโพกผูป่้วย การยกแบบ 4 คนโดย 2 คนยกผา้รอง
บริเวณหวัไหล่ อีก 2 คน ยกผา้รองบริเวณสะโพก และใหจ้บัผา้รองยกชิดตวัผูป่้วยเพื่อช่วยลดแรงใน
การยกดงัรูปท่ี 26 

 

 
 

รูปท่ี 26 การเคล่ือนยา้ยผูป่้วยโดยใชผ้า้ยก 
 

การเปล่ียนท่าผูป่้วยเพียงล าพงั ให้ผูดู้แลงอขาและแขนดา้นท่ีตอ้งการตะแคงเขา้หาตวัผูดู้แล จากนั้น
ผูดู้แลใชมื้อจบัท่ีหวัไหล่ อีกมือหน่ึงจบัตรงสะโพกของผูป่้วย แลว้ท าการตะแคงตวัผูป่้วย ดงัรูปท่ี 27 
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รูปท่ี 27 การเปล่ียนท่าผูป่้วยเพียงล าพงั 
  - จดัท่า 

- การจดัท่านอนหงายศีรษะสูง 30 องศา กรณีท่ีเตียงผูป่้วยสามารถปรับระดบัได ้        
ให้ปรับระดบัหวัเตียงสูง 30 องศาและปรับใตเ้ข่าให้สูงข้ึน เพื่อป้องกนัการเกิดการเล่ือนไถล แต่ถา้
จ าเป็นตอ้งนอนศีรษะสูงเพื่อให้อาหารทางสายยาง ให้ปรับระดบัเตียงลงเหลือศีรษะสูง 30 องศา 
ภายหลงัรับประทานอาหารหรือได้รับอาหารทางสายยาง 1 ชั่วโมง และประเมินแผลกดทบัการ
บาดเจบ็จากแรงกดและแรงเฉือนบริเวณกน้กบอยา่งนอ้ยทุก 2 ชัว่โมง ดงัรูปท่ี 28 
 

 

รูปท่ี 28 การจดัท่านอนหงายศีรษะสูงกรณีท่ีเตียงผูป่้วยสามารถปรับระดบัได้ 

กรณีท่ีไม่มีเตียงท่ีปรับระดบัได ้ ใหใ้ชห้มอน 2-3 ใบหนุนบริเวณหลงัใหศ้รีษะสูง 30 องศา
และใชห้มอนหนุนบริเวณใตน่้องผูป่้วยใหส้้นเทา้ลอยและป้องกนัการล่ืนไถล ดงัรูปท่ี 29 

 

 

30 องศา 
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รูปท่ี 29 การจดัท่านอนหงายศีรษะสูงกรณีท่ีไม่มีเตียงผูป่้วยท่ีสามารถปรับระดบัได ้
- การจดัท่านอนตะแคงก่ึงหงาย เอียง30 องศา โดยให้สะโพกเอียงท ามุม 30 องศากบั   

ท่ีนอน เพื่อหลีกเล่ียงแรงกดโดยตรงกบัปุ่มกระดูกบริเวณไหล่และ สะโพกใช้หมอน ผา้หรือเบาะ
สอดคัน่ ระหวา่งเข่าและ ขาทั้งสองขา้ง เพื่อป้องกนัการเสียดสีและ ลดแรงกดทบัระหวา่งปุ่มกระดูก      
ดงัรูปท่ี 30 
 

 

รูปท่ี 30 การจดัท่านอนตะแคงก่ึงหงาย 
- การยกส้นเทา้ลอยโดยจดัท่านอนหงายให้ใช้หมอนรองใตน่้อง ยกส้นเทา้ให้ลอยข้ึน 

ใชห้มอนหรือผา้รองใตน่้องเพื่อยกส้นเทา้ให้ลอย (floating heel) จากพื้นผิวเตียง ไม่สัมผสักบัท่ีนอน
เพื่อป้องกนัแรงกดทบัจากการล่ืนไถลและแรงเฉือน ประเมินผิวหนงับริเวณส้นเทา้อย่างน้อยทุก       
8 ชัว่โมงดงัรูปท่ี 31 
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รูปท่ี 31 การจดัท่ายกเทา้ลอย 
- ผูป่้วยท่ีนัง่รถเข็นควรอยูใ่นท่านัง่ไม่เกิน 1 ชัว่โมง ควรยกตวัลดแรงกดทุก 15 นาที 

โดยใชมื้อยกตวัข้ึน และการเอียงตวัยกสะโพก ซา้ย- ขวา ดงัรูปท่ี 32 
 

 
รูปท่ี 32 การยกตวัลดแรงกด ขณะผูป่้วยท่ีนัง่รถเขน็ 

3.3 ป้องกนัการเกิดผวิหนงัอกัเสบจากภาวะกลั้นปัสสาวะหรืออุจจาระไม่ได ้29 
ผูป่้วยท่ีควบคุมการขบัถ่ายอุจจาระหรือปัสสาวะไม่ไดห้รือถ่ายอุจจาระ ≥ 3 คร้ังต่อวนั 

ตรวจพบความเปียกช้ืนจากอุจจาระหรือปัสสาวะทุกคร้ังท่ีเปล่ียนท่า  
- ประเมินสภาพผวิหนงับริเวณ perineum & perianal area วา่มีความชุ่มช้ืนมากเกินไป มีรอย

แดง ลอก ถลอก ผิวหนังเปิดหรือไม่ และประเมินทุกคร้ังท่ีมีการเปล่ียนแผ่นรองซับหรือผา้ออ้ม
ผูใ้หญ่ 

- ขจดัอุจจาระหรือปัสสาวะดว้ยส าลีชุบน ้าเปล่าหรือน ้ายาท าความสะอาดผวิหนงั 
โดยไม่ขดัถูและซบัใหแ้หง้  

- ทาผลิตภณัฑป์กป้องผิวหนงั แช่น ปิโตเลียมออยทเ์มน ครีม (skin barrier cream) ฟิลม์ 
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(skin barrier film)] ทุกคร้ังหลงัท าความสะอาด                             
- การใชผ้า้ออ้มส าเร็จรูปหรือแผน่รองซบัอยา่งหนาท่ีมีประสิทธิภาพในการดูดซบัไดดี้ การ

ใช้แผ่นรองซับและการระบายอากาศจะช่วยลดการอบัช้ืนได ้หลีกเล่ียงแผ่นรองซับอย่างบาง ตอ้ง
ประเมินผิวหนังบริเวณท่ีใส่ผา้ออ้มใส่ผา้ออ้มส าเร็จรูปหรือแผ่นรองซับอย่างหนาอย่างน้อยทุก         
2 ชัว่โมงและเปล่ียนทุกคร้ังท่ีมีการขบัถ่าย เพื่อป้องกนัการเกิดผิวหนงัถูกท าลายจากความอบัช้ืนใน
ขณะท่ีสัมผสักบัอุจจาระ ปัสสาวะเป็นเวลานาน ดงัรูปท่ี 38 

 

          
 

รูปท่ี 33 ผา้ออ้มส าเร็จรูปหรือแผน่รองซบัอยา่งหนา 
การประเมินผวิหนงั 

ให้ประเมินผิวหนังบริเวณจุดเส่ียงทุกคร้ังท่ีมีการเปล่ียนท่าผูป่้วย หากพบผิวหนังมีการ
เปล่ียนแปลง เช่น มีรอยแดง รอยซ ้ า บวม สีคล ้า แขง็ น่ิม ร้อน เจบ็ปวด ควรเปล่ียนต าแหน่งท่ีถูก 

กดทบัจากอุปกรณ์ทางการแพทยแ์ละใหเ้ปล่ียนท่าผูป่้วยเร็วกวา่ทุก 2 ชัว่โมง 
การท าความสะอาดของร่างกาย เป็นการลา้งเอาส่ิงท่ีปกป้องผวิหนงัตามธรรมชาติออกไป  
- ผูป่้วยท่ีผวิหนงัแห้งหลีกเล่ียงการใชส้บู่และน ้ าอุ่นในการท าความสะอาดร่างกายเน่ืองจาก

จะเกิดการระคายเคืองไดง่้าย  
- ผูสู้งอายคุวรเลือกท าความสะอาดร่างกายวนัละคร้ังหรือตามความเหมาะสม  
- ทาครีม หรือ ointments เพิ่มความชุ่มช้ืนให้กบัผิวหนงั ป้องกนัผิวหนงัแห้ง ไม่ให้เกิดแผล

จากการเสียดสี 13 
- ท  าความสะอาดทุกคร้ังท่ีมีการขบัถ่ายและซบัให้แห้ง ในการท าความสะอาดควรเช็ดอยา่ง

เบามือ และซบัให้แห้งด้วยผา้ท่ีอ่อนนุ่ม หลงัจากนั้นทา ปิโตเลียมออยทเ์มน (วาสลีน) หรือครีมทุก
คร้ังและการระบายอากาศช่วยลดความอบัช้ืนเพื่อปกป้องผวิหนงัไม่ใหเ้กิดแผลจากความเปียกช้ืน13 

 



 

 

 

 

 

 

บทที ่4 

หลกัการพยาบาลและกรณศึีกษา 
 
 
 พยาบาลเยีย่มบา้น เป็นบุคลากรส าคญัในการส่งเสริมกระบวนการการพยาบาลผูป่้วยต่อเน่ือง 
(continuing Care) โดยเช่ือมโยงการบริการพยาบาล จากโรงพยาบาลมายงัสถานบริการในชุมชน
และท่ีบา้น เปรียบเสมือนผูจ้ดัการให้การดูแลผูป่้วยท่ีบ้าน พยาบาลจ าเป็นตอ้งตอ้งจ าแนกประเภท
ผูป่้วยเพื่อท่ีจะไดว้างแผนการพยาบาลไดเ้หมาะสมกบัผูป่้วย การจ าแนกประเภทผูป่้วยได้ยึดตาม
คู่มือ การดูแลสุขภาพท่ีบ้าน(home health care) กองการพยาบาลสาธารณสุข ส านักอนามัย
กรุงเทพมหานคร30 
โดยมีรายละเอียดการประเมินผูป่้วยและแบ่งประเภทผูป่้วยดงัน้ี 
 1. กลุ่มผูป่้วยท่ีสามารถรักษาใหห้ายขาดได ้(curable) ไดแ้ก่ กลุ่มผูป่้วยท่ีมีอาการเจ็บป่วยดว้ย
โรคท่ีไม่รุนแรงมาก รักษาให้หายขาดได ้เช่น ไส้ต่ิงอกัเสบ แผลผา่ตดัมีการติดเช้ือ ผูป่้วยหลงัคลอด
ท่ีมีภาวะแทรกซอ้น 
 2. กลุ่มผูป่้วยท่ีเจ็บป่วยด้วยโรคเร้ือรัง (long-term chronic) ผูป่้วยท่ีเจ็บป่วยเร้ือรังท่ีมีการ
ด าเนินของโรคซ่ึงไม่สามารถรักษาใหห้ายขาดได ้ผูป่้วยยงัสามารถท าหนา้ท่ีไดต้ามปกติ แต่มีปัญหา
เร่ืองการปฏิบติัตนขาดความรู้ ในการดูแลตนเอง การรับประทานยาซ่ึงต้องท าตามแนะน า และ
ติดตามการรักษาอยา่งต่อเน่ืองเช่นเบาหวาน ความดนัโลหิตสูง 
 3. กลุ่มเจ็บป่วยเร้ือรัง และมีเร่ืองไร้ความสามารถเล็กนอ้ย(long - term with mild disabilities) 
ผูป่้วยท่ีมีการเจบ็ป่วยเร้ือรังซ่ึงไม่สามารถรักษาใหห้ายขาดได ้พยาธิสภาพของโรคมีผลกระทบต่อวิถี
ชีวิตปกติ และอาจจ าเป็นต้องได้รับการดูแลช่วยเหลือในระยะยาวในเร่ืองของการท ากิจวตัร
ประจ าวนัเช่น การอาบน ้ า การรับประทานอาหารดว้ยตนเอง การเคล่ือนยา้ย การขบัถ่ายดว้ยตนเอง
เช่น ผูป่้วยอมัพฤกษ ์อมัพาตขา้งใดขา้งหน่ึง โรคขอ้เข่าเส่ือมเป็นตน้ 
 4. กลุ่มผูป่้วยเจ็บป่วยเร้ือรัง และมีความพิการอย่างรุนแรง(long-term extreme disabilities)   
ผูป่้วยโรคเร้ือรังซ่ึงมีการด าเนินของโรคท่ีมากข้ึนตามพยาธิสภาพของโรค มีปัญหาการเจ็บป่วยท่ี
ยุ่งยากซับซ้อน ผลลัพธ์ท่ีเกิดจากการเจ็บป่วยอาจจะท าให้เกิดความพิการท่ีรุนแรงหรือพร่อง
ความสามารถในการท ากิจวตัรประจ าวนัและอาจจะมีภาวะแทรกซ้อนท่ีรุนแรงได ้เช่น แผลกดทบั 
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ขอ้ยึดติด เส่ียงต่อภาวะพร่องออกซิเจน นอนติดเตียงไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ทั้งหมดตอ้ง
พึ่งพาผูอ่ื้นทั้งหมด ตอ้งพึ่งพาอุปกรณ์การแพทยเ์พื่อการอยูร่อดเป็นตน้ 
 5.กลุ่มผูป่้วยระยะสุดทา้ย (terminally ill with independent/partial dependent) ผูป่้วยโรค
เร้ือรังท่ีมีการด าเนินของโรคกา้วไกลจนกระทัง่ไม่สามารถรักษาไดแ้ละเขา้สู่ระยะสุดทา้ยหรือโรค    
ท่ีมีการคุกคามชีวิตมีเพียงการดูแลรักษาตามอาการของโรคเพื่อบรรเทาความเจ็บปวด ทุกขท์รมาน 
ความไม่สุขสบายต่างๆเป็นการดูแลแบบประคับประคองจนกระทั่งระยะสุดท้ายจะเป็นกลุ่ม            
ท่ีสามารถพึ่งพาตนเองไดท้ั้งหมด ผูป่้วยท่ีพึ่งพาผูอ่ื้นเป็นบางส่วนหรือผูป่้วยท่ีตอ้งพึ่งพาผูอ่ื้นทั้งหมด 
ผูป่้วยเหล่าน้ี อาจจะมีภาวะแทรกซอ้นตามการด าเนินของโรคท่ีตอ้งการการดูแลเพื่อเพิ่มคุณภาพชีวิต 
การดูแลภาวะแทรกซ้อนต่างๆเพื่อบรรเทาอาการ และการเตรียมตัวเพื่อเผชิญกับการสูญเสีย         
การพรากจาก และการจากไปอย่างสงบ เช่น ผูป่้วยโรคเร้ือรังต่างๆท่ีการด าเนินของโรคเขา้สู่ระยะ
สุดทา้ย ผูป่้วยโรคมะเร็ง ผูป่้วยไตวายระยะสุดทา้ยเป็นตน้ 
 6.กลุ่มผูป่้วยเฉพาะ( special group) ผูป่้วยกลุ่มท่ีมีความตอ้งการการดูแลต่อเน่ือง เน่ืองจาก    
มีปัญหาทางจิต ทางสังคม เศรษฐกิจ เพื่อให้สามารถปรับตวัเขา้กบัส่ิงแวดล้อม และสภาพความ
เป็นอยูไ่ดแ้ก่ ผูป่้วยจิตเวช ผูป่้วยสูงอายมีุความจ าเส่ือม ออทิสติกเป็นตน้ 
 ส าหรับผู ้ป่วยท่ีจ  ากัดการเคล่ือนไหว จัดอยู่ในกลุ่มผู ้ป่วยท่ีเจ็บป่วยเร้ือรัง และมีการ              
ไร้ความสามารถเล็กนอ้ย (long - term with mild disabilities) และกลุ่มผูป่้วยเจ็บป่วยเร้ือรังและ       
มีความพิการอย่างรุนแรง (long-term extreme disabilities) นอกจากน้ีพยาบาลตอ้งเป็นผูป้ระเมิน
ภาวะสุขภาพของผูป่้วย ครอบคลุมด้านร่างกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ ประเมินความรู้ 
ความสามารถในการดูแลตนเองของผู ้ป่วยของครอบครัว ปัญหาในการดูแลท่ีอยู่อาศัยและ
สภาพแวดลอ้มแหล่งประโยชน์เพิ่มเติม เพื่อประกอบการพิจารณาปรับแผนการดูแลให้เหมาะสมกบั
สถานการณ์การประเมินผูป่้วยท่ีบา้นใชแ้นวทางเวชปฏิบติัครอบครัว INHOMESSS30 ดงัน้ี 
 I = immobility ประเมินว่าผูป่้วยสามารถดูแลตวัเองไดห้รือตอ้งอาศยัผูอ่ื้นดูแลในการท า
กิจวตัรประจ าวนั เช่น การเคล่ือนไหวร่างกาย  การท าความสะอาดร่างกาย ความสามารถในการ
รับประทานอาหาร การท าความสะอาดร่างกาย การจดัยากินเอง 
 N = nutrition ประเมินภาวะโภชนาการของผูป่้วยท่ีสัมพนัธ์กบัภาวะโรค การเตรียมปรุง
อาหาร วิธีเก็บอาหาร นิสัยการกินและอาหารโปรด เพื่อดูความเหมาะสมภาวะโภชนาการกบัโรคท่ี
เป็น ความสามารถในการรับประทานอาหาร หรือใส่สายยางให้อาหาร ปริมาณอาหารท่ีเพียงพอต่อ
ความตอ้งการของร่างกาย และอาหารท่ีช่วยปป้องกนัแผลกดทบัเป็นตน้ 
 H = home environment สภาพส่ิงแวดลอ้มภายในบา้น เช่น การถ่ายเทอากาศสะดวก  แสง
สวา่งเพียงพอหรือไม่  การจดัระเบียบส่ิงของภายในบา้น เตียงนอนของผูป่้วย ห้องสุขา และภายนอก
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บ้านเช่น สภาพบ้านแออัด มีโรงงานอุตสาหกรรมใกล้บ้าน ใกล้ไกลชุมชน เพื่อนบ้านมี
ความสัมพนัธ์กนัอย่างไร ช่วยเหลือพึ่งพากนัไดห้รือไม่ เป็นปัจจยัหน่ึงท่ีส่ง ผลกระทบต่อสุขภาพ
ผูป่้วย และครอบครัว  
 O = other people สมาชิกในครอบครัวมีความสัมพนัธ์กนัอย่างไรบทบาทของสมาชิกใน
ครอบครัวต่อผูป่้วย บุคคลท่ีเป็นผูรั้บผิดชอบ ตดัสินใจแทนผูป่้วย เป็นผูดู้แลหลกั กรณีท่ีไม่มีผูดู้แล
หลกั มีแหล่งประโยน์ในชุมชนหรือไม่ เช่น ผูน้ าชุมชน อาสาสมคัรชุมชน จิตอาสาเป็นตน้ 
 M = medications การซกัประวติัเร่ืองยารวมถึงการใชส้มุนไพรยาพื้นบา้นของผูป่้วย การใช้
แพทยท์างเลือก เช่นการนวด ประคบ ผูป่้วยมีความจ าเป็นเพื่อประเมินเร่ืองการใชย้า การดูแลตนเอง 
และการแสวงหาแหล่งพึ่งพาทางดา้นสุขภาพของผูป่้วยรักษาอยูก่บัแพทยห์ลายแห่งหรือไม่  
 E = examination การตรวจร่างกายขณะเยี่ยมบา้น เช่น การวดัอุณหภูมิร่างกาย  ชีพจร ความ
ดนัโลหิต การประเมินผวิหนงัทัว่ร่างกาย  การดูแลแผล เพื่อประเมินผูป่้วยในขณะนั้นเพื่อน ามาปรับ
แผนการพยาบาล 
 S = spiritual health ความเช่ือ ทศันคติ ค่านิยม วฒันธรรมและประเพณีต่างๆ ท่ีมีต่อผูป่้วยและ
ครอบครัว ท าให้รู้จกัและเขา้ใจผูป่้วยถึงพฤติกรรมสุขภาพของผูป่้วย และครอบครัว การประเมิน
ความหมายของการด ารงชีวติอยู ่ส่ิงท่ีใชย้ดึเหน่ียวทางใจ 
 S = service ประเมินความเขา้ใจของครอบครัว ญาติ ให้ตรงกนัความรู้สึกท่ีมีต่อระบบในการ
วางแผนดูแลผูป่้วย และตอ้งรู้การดูแลท่ีเช่ือมโยงระหวา่งบา้น และโรงพยาบาลวา่ตอ้งการการดูแล
อย่างไร แผนการรักษาเป็นอย่างไร จะติดต่อใครไดอ้ย่างไร บริการใกลเ้คียงบา้นพกัมีอะไรท่ีไหน
บา้ง 
 S = safety การประเมินสภาพแวดลอ้มของผูป่้วยตั้งแต่โครงสร้างของบา้น บนัไดมีความชนั 
ทางเดินเข้าบ้านแคบ เฟอร์นิเจอร์ อุปกรณ์อ านวยความสะดวก เช่น รถเข็น พื้นห้องน ้ ามีความ
ปลอดภยัเพียงพอหรือไม่ 
  จากการศึกษา และประสบการณ์ในการดูแลผูป่้วยท่ีมีการจ ากดัการเคล่ือนไหวท่ีมีความเส่ียง
ต่อการเกิดแผลกดทบัและน ากระบวนการพยาบาลมาใชใ้นการดูแลผูป่้วย สามารถน ามาก าหนดขอ้
วนิิจฉยัทางการพยาบาลดงัน้ี 
 1. ผูป่้วยมีความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัเน่ืองจากมีขอ้จ ากดัในการเคล่ือนไหว จากภาวะ
ของโรค  
 2. ผูป่้วยและผูดู้แลขาดความรู้และทกัษะในการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั 
 3. ผูป่้วยไม่สุขสบายเน่ืองจากปวดบริเวณท่ีถูกกดทบั 
 4. ผูป่้วยและผูดู้แลมีความวติกกงัวลเก่ียวกบัการเกิดแผลกดทบั 
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 5. ผูป่้วยไม่มีผูดู้แลหลกั 
 6. ผูดู้แลมีภาวะเครียดเน่ืองจากตอ้งดูแลผูป่้วยเพียงล าพงั 
ข้อวนิิจฉัยพยาบาลที่1 ผูป่้วยมีความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัเน่ืองจากมีขอ้จ ากดัในการเคล่ือนไหว 
จากภาวะของโรค 
ข้อมูลสนับสนุน 
 1. ผูป่้วยท่ีมี barthel index  ≤  4 คะแนน กลุ่มผูป่้วยติดเตียง (แบบประเมินbarthel index ใน
ภาคผนวก) เช่น ผูป่้วยแขนขา อ่อนแรง ผูป่้วยอมัพาตเป็นตน้  
 2. ผูป่้วยมี risk factor ของการเกิดแผล ตามแนวปฏิบติัเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบั (siriraj 
concurrent trigger tool: modify early warning sign for pressure injury prevention) 13  
  2.1 ใส่อุปกรณ์ส าหรับช่วยหายใจ ให้ออกซิเจนไดแ้ก่ tracheotomy ใส่ออกซิเจน cannula 
ใส่ออกซิเจน mask 
  2.2 ผูป่้วยอยู่บนเตียงตลอดเวลาหรือมีข้อจ ากดัในการเคล่ือนไหวหรือช่วยเหลือตวัเอง
ไม่ไดห้รือไดน้อ้ย เช่น ผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมอง อมัพาตเป็นตน้ 
  2.3 ผูป่้วยไม่รู้สึกตวัหรือความรู้สึกตวัเปล่ียนแปลง เช่น ซึมลง กระสับกระส่าย สับสนเป็น
ตน้ 
  2.4 ผูป่้วยควบคุมการขบัถ่ายอุจจาระ ปัสสาวะไม่ได ้ 
  2.5 ผูป่้วยถ่ายอุจจาระ ≥ 3 คร้ังต่อวนั (ในกรณีท่ีใส่ผา้ออ้มส าเร็จรูป) 
  2.6 ตรวจพบความเปียกช้ืนจากอุจจาระ ปัสสาวะ ทุกคร้ังท่ีมีการเปล่ียนท่า  
  2.7 ผูป่้วยใส่อุปกรณ์การแพทย ์เช่น สายยางใหอ้าหาร สายสวนปัสสาวะและ เฝือกเป็นตน้  
เป้าหมาย 

ผูป่้วยไม่เกิดแผลกดทบัตามร่างกาย 
เกณฑ์การประเมินผล 

ไม่มีแผลกดทบับริเวณตามร่างกายทั้งผวิหนงั ปุ่มกระดูกหรือบริเวณท่ีใส่อุปกรณ์การแพทย ์
ผวิหนงัไม่มีรอยแดงไม่เกิดการฉีกขาดของผวิหนงั ผวิหนงัชุ่มช้ืนและมีความยดืหยุน่ดี   
กจิกรรมพยาบาล 
 1. สร้างสัมพนัธภาพโดยการพดูคุยกบัผูป่้วยและผูดู้แล 
 2. ประเมินความรู้เก่ียวกบัการเกิดแผลกดทบัและการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัของผูดู้แล
โดยการสอบถาม เก่ียวกบั สาเหตุ ปัจจยัท่ีท าใหเ้กิดแผล และวธีิการป้องกนั เพื่อประเมินความรู้  



38 

 

 

 3. ตั้งเป้าหมายร่วมกบัผูป่้วยและผูดู้แลเก่ียวกบัการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั “เป้าหมายใน
การดูแลผูป่้วย คือป้องกนัการเกิดแผลกดทบั ถา้มีแผลกดทบั อาจจะท าให้มีการติดเช้ือ ท าให้ผูป่้วยมี
อาการเจบ็ ปวด ตอ้งเสียค่าใชจ่้ายมากข้ึนเป็นตน้” 
4. ใหค้วามรู้กบัผูดู้แลในการประเมินสภาพผวิหนงัและการประเมิน risk factor ของการเกิดแผล ตาม
แนวปฏิบติัเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบั (siriraj concurrent trigger tool: modify early warning 
sign for pressure injury prevention) 13โดยมีการประเมินดงัน้ี  
  4.1 ใส่อุปกรณ์ส าหรับช่วยหายใจ ให้ออกซิเจนไดแ้ก่ tracheotomy ใส่ออกซิเจน cannula 
ใส่ออกซิเจน mask 
  4.2 ผูป่้วยอยู่บนเตียงตลอดเวลาหรือมีขอ้จ ากดัในการเคล่ือนไหวหรือช่วยเหลือตวัเอง
ไม่ไดห้รือไดน้อ้ย เช่น ผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมอง อมัพาตเป็นตน้ 
  4.3 ผูป่้วยไม่รู้สึกตวัหรือความรู้สึกตวัเปล่ียนแปลง เช่น ซึมลง กระสับกระส่าย สับสนเป็น
ตน้ 
  4.4 ผูป่้วยควบคุมการขบัถ่ายอุจจาระ ปัสสาวะไม่ได ้ 
  4.5 ผูป่้วยถ่ายอุจจาระ ≥ 3 คร้ังต่อวนั (ในกรณีท่ีใส่ผา้ออ้มส าเร็จรูป) 
  4.6 ตรวจพบความเปียกช้ืนจากอุจจาระ ปัสสาวะ ทุกคร้ังท่ีมีการเปล่ียนท่า  

   4.7 ผูป่้วยใส่อุปกรณ์การแพทย ์เช่น สายยางใหอ้าหาร สายสวนปัสสาวะและ เฝือกเป็นตน้
ในการเกิดแผลกดทบั ทุกคร้ังท่ีมีการเปล่ียนท่า และทุกคร้ังท่ีมีกิจกรรมบริเวณจุดเส่ียง 

5. สอนสาธิต และสาธิตยอ้นกลบั ใหก้บัผูดู้แล ในการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัโดยการจดั
ท่าผูป่้วยและการเลือกใชอุ้ปกรณ์ลดแรงกด เช่นท่ีนอนลม หมอน เป็นตน้ 

5.1 การจดัท่าผูป่้วย (patient positioning)  
- ดูแลพลิกตะแคงตวัผูป่้วยอยา่งนอ้ยทุก 2 ชัว่โมง 
-  การจดัท่าตะแคงก่ึงหงาย ตวัผูป่้วยควรตะแคงตวัสะโพกเอียงท ามุม 30 องศากบัท่ี

นอนเพื่อหลีกเล่ียงแรงกดโดยตรงกบัปุ่มกระดูก บริเวณหวัไหล่และสะโพก 
- การจดัท่านอนหงายควรมีหมอนสอดคัน่ระหว่างหัวเข่าและระหว่างตาตุ่ม 2 ขา้ง    

ใหใ้ชห้มอนรองใตน่้อง เพื่อยกส้นเทา้ให้ลอยข้ึน ไม่สัมผสักบัท่ีนอนประเมินผิวหนงับริเวณส้นเทา้
ทุกคร้ังท่ีเปล่ียนท่าผูป่้วย  

- การจดัท่านอนศีรษะสูง 30 องศา  
- ห้ามใช้ห่วงยาง (rubber ring/donut-type) และถุงมือยางใส่น ้ ารองบริเวณปุ่ม      

กระดูก15, 16, 28 เพราะจะท าใหเ้กิดแรงกด แรงเสียดทานและเกิดความอบัช้ืนจากเหง่ือท่ีสัมผสั
กบัถุงมือหรือ ห่วงยาง ซ่ึงเป็นสาเหตุใหเ้กิดแผลกดทบัได ้ดงัรูปท่ี 34 และรูปท่ี 35 
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รูปท่ี 34 ห่วงยาง (rubber ring/donut-type) 
     

 
 

รูปท่ี 35 ถุงมือยางใส่น ้า 
- การยกตวัผูป่้วยใหใ้ชผ้า้ยกตวัผูป่้วย  โดยใชผ้า้รองตามความยาวของล าตวัผูป่้วย ขณะ

ยกตัวผูป่้วย เพื่อป้องกันผิวหนังของผูป่้วยเกิดการเสียดสีกับท่ีนอน ไม่ใช้วิธีการลากและไม่
เคล่ือนยา้ยผูป่้วยหรือยกผูป่้วยเพียงล าพงั (หากผูป่้วยช่วยเหลือตนเองไม่ได)้ ควรมีผูช่้วยเปล่ียนท่า
และเคล่ือนยา้ยผูป่้วยอยา่งเพียงพอ อยา่งนอ้ย 2 คนแต่หากไม่มีผูช่้วยเหลือ และตอ้งเปล่ียนท่าผูป่้วย
เพียงล าพงั ให้ผูดู้แลงอขาและแขนดา้นท่ีตอ้งการตะแคงเขา้หาตวัผูดู้แล จากนั้นผูดู้แลใช้มือจบัท่ี
หวัไหล่ผูป่้วย อีกมือหน่ึงจบัตรงสะโพกของผูป่้วย แลว้ท าการตะแคงตวัผูป่้วย  การยกแบบ 2 คน 
โดยให้อยู่ขา้งผูป่้วยดา้นละ 1 คน และจบัผา้รองยกชิดล าตวัผูป่้วย มือดา้นบนจบัตรงหัวไหล่ มือ
ดา้นล่างจบัตรง สะโพกผูป่้วย การยกแบบ 4 คนโดย 2 คนยกผา้รองบริเวณหวัไหล่ อีก 2 คน ยกผา้
รองบริเวณสะโพก และใหจ้บัผา้รองยกชิดตวัผูป่้วยเพื่อช่วยลดแรงในการยก 

- ผูป่้วยท่ีนัง่รถเข็นควรอยูใ่นท่านัง่ไม่เกิน 1 ชัว่โมง ควรยกตวัลดแรงกดทุก 15 นาที 
โดยใชมื้อยกตวัข้ึน และการเอียงตวัยกสะโพก ซา้ย- ขวา  
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5.2 จดัหาหรือแนะน าให้จดัหาอุปกรณ์ช่วยกระจายแรงกดเช่น ท่ีนอนท าจาก เจล โฟม ลม 

หรือน ้ า ท่ีนอนลดหรือกระจายแรงกด การท างานจะเป็นในลกัษณะกระจายแรงกดเฉพาะท่ีพื้น
ผวิสัมผสัของร่างกายและ อุปกรณ์ชนิด dynamic ใชแ้หล่งพลงังานในการหมุนเวยีนของลม  

5.3 ดูแลผา้ปูท่ีนอนใหส้ะอาด แหง้และเรียบตึงอยูเ่สมอ 
5.4 การท าความสะอาดของร่างกาย เป็นการล้างเอาส่ิงท่ีปกป้องผิวหนังตามธรรมชาติ

ออกไป หลีกเล่ียงการขดัถูบริเวณผิวหนงั เน่ืองจากอาจจะท าให้ผิวหนงัเกิดการบาดเจ็บและฉีกขาด
ได ้

- ผูป่้วยท่ีผวิหนงัแห้งหลีกเล่ียงการใชส้บู่และน ้ าอุ่นในการท าความสะอาดร่างกายเน่ืองจาก
จะเกิดการระคายเคืองไดง่้าย  

- ผูสู้งอายุควรเลือกท าความสะอาดร่างกายวนัละคร้ังหรือตามความเหมาะสม ดดยดูแลท า
ความสะอาดอยา่งเบามือและซบัใหแ้หง้  

- บริเวณท่ีผวิหนงัหนาและแห้งมาก เช่น บริเวณ เทา้ ควรแช่ดว้ยน ้ าอุ่นในรายท่ีไม่มีขอ้ห้าม
และทาครีม และช่วยลดการ แหง้ แตกของผวิหนงั 

- ทาครีม หรือ ointments เพิ่มความชุ่มช้ืนให้กบัผิวหนัง ป้องกนัผิวหนังแห้ง ป้องกนัการ
เสียดสีของผวิหนงั ไม่ใหเ้กิดแผลจากการเสียดสี 13 

- ผูป่้วยท่ีควบคุมการขบัถ่ายไม่ได ้ท าความสะอาดทุกคร้ังท่ีมีการขบัถ่ายและซบัให้แห้ง ใน
การท าความสะอาดควรเช็ดอย่างเบามือ และซบัให้แห้งดว้ยผา้ท่ีอ่อนนุ่ม หลงัจากนั้นทา ปิโตเลียม
ออยท์เมน (วาสลีน) หรือครีมทุกคร้ังและการระบายอากาศช่วยลดความอบัช้ืนเพื่อปกป้องผิวหนงั
ไม่ใหเ้กิดแผลจากความเปียกช้ืน13 
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- หลีกเล่ียงการสัมผสักบัความร้อนในบริเวณท่ีรับความรู้สึกไดน้อ้ย เช่น ห้ามวางกระเป๋าน ้ า
ร้อนบนผิวหนงัโดยตรง อาจจะท าให้ผิวหนงัสูญเสียหน้าท่ี เกิดการพองน ้ าจากการสัมผสักบัความ
ร้อน 

- หา้มนวดผวิหนงับริเวณปุ่มกระดูก เน่ืองจากจะเกิดแรงกดและแรงเสียดทานท าให้เกิดแผล
กดทบั 

5.4 ประเมินภาวะโภชนาการท่ีเหมาะสมของผูป่้วยท่ีมีความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบั    
โดยค านวนจากพลงังานท่ีตอ้งการ 30-35 กิโลแคลลอร่ีต่อน ้าหนกัตวั 1 กิโลกรัม 

อาหารประเภทโปรตีนพบมากในอาหารประเภทเน้ือสัตว์ นมและผลิตภณัฑ์จากนม ถั่ว
เมล็ดแห้งและไข่ กรดอะมิโนจากโปรตีนจะใช้ในการสร้างหลอดเลือดฝอยใหม่ ช่วยในการ
สังเคราะห์เส้นใยคอลลาเจน และท าให้ผิวหนงัท่ีสร้างข้ึนมาใหม่มีความแข็งแรง ส่งเสริม การหาย
ของแผล ปริมาณโปรตีนท่ีร่างกายตอ้งการคือ 1.25-1.5 กรัมต่อน ้ าหนักตวั1กิโลกรัม17  ผูสู้งอายุ
ตอ้งการโปรตีน 1 กรัมต่อน ้ าหนกัตวั1กิโลกรัม16 ( เน้ือสัตว ์1 ส่วนเท่ากบัเน้ือสัตวสุ์ก 30 กรัมหรือ2
ชอ้นโตะ๊) เช่น เน้ือปลา เน้ือไก่ เน้ือหมู ไข่ไก่ เป็นตน้ 

อาหารประเภทคาร์โบไฮเดรต ช่วยเพิ่มพลงั เพื่อใชใ้นกระบวนการหายของแผลและลดการ
อักเสบติดเช้ือ เพราะช่วยในการท างานของเม็ดเลือดขาวและเซล์ไฟโบรบลาสท์(fibroblast) 
สารอาหารน้ีอยุใ่นอาหารประเภท ขา้ว แป้ง และน ้ าตาล แต่ควรบริโภคอยา่งเหมาะสม กลูโคส เป็น
สารอาหารท่ีใหพ้ลงังาน ถา้ขาดกลูโคส ร่างกายจะดึงเอาพลงังานจากสารอาหารอ่ืนมาใช ้โดยเฉพาะ
โปรตีน ท าให้ไดป้ระโยชน์จากสารอาหารโปรตีนลดลง31 ปริมาณคาร์โบไฮเดรต ท่ีร่างกายตอ้งการ 
1.5- 2 ทพัพี ต่อม้ือ (ขา้วแป้ง 1 ทพัพี เท่ากบั 5 ชอ้นโตะ๊ เท่ากบั 80 กิโลแคลอร่ี) เช่น ขา้วสวย 5 ชอ้น
โตะ๊ ขา้วซอ้มมือ 5 ชอ้นโตะ๊ ขา้วเหนียวสุก 3 ชอ้นโต๊ะ ก๋วยเต๋ียวลวก 9 ชอ้นโต๊ะ บะหม่ีลวก 1 กอ้น  
ขนมปัง 1 ช้ิน เป็นตน้ 

อาหารไขมนัช่วยสังเคราะห์กรดไขมนั (fatty acid) และไตรกลีเซอร์ไรด์ (triglycerides) ซ่ึง
เป็นส่วนประกอบของผนงัเซลล์ กรดไขมนั omega-3 ช่วยควบคุมสมดุลการอกัเสบภายในร่างกาย 
อาหารท่ีมีไขมนั ไดแ้ก่ น ้ามนัจากพืชและสัตว์31 

วิตามินซี ช่วยในการสังเคาะห์เส้นใยคอลลาเจนและหลอดเลือดฝอยใหม่ท าให้หลอดเลือด
แข็งแรง ช่วยกระตุน้การท างานของเซล์ไฟโบรบลาสท์ และยงัช่วยป้องกนัการติดเช้ือเพราะเป็น
องค์ประกอบส าคญัในระบบภูมิคุม้กนัขณะท่ีร่างกายเกิดการอกัเสบ วิตามินซีเป็นสารตา้นอนุมูล
อิสระและมีส่วนในการดูดซึมธาตุเหล็ก ซ่ึงเสริมการสร้างเมด็เลือดแดงทดแทนท่ีสูญเสียไป อาหารท่ี
มีวติามินซี ไดแ้ก่ ส้ม ผกั ผลไมส้ด 31,32 
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วติามินเอ จะช่วยส่งเสริมการเจริญเติบโตหรือการงอกใหม่ของเยื่อบุผิวใหม่ท่ีข้ึนมาปกคลุม
แผล และช่วยในการสังเคาระห์เส้นใยคอลลาเจน และควบคุมการเกิดการอกัเสบในร่างกายไม่ให้
นอ้ยหรือมากเกินไป ถา้ขาดวติามินเอจะมีผลท าใหแ้ผลหายชา้ อาหารท่ีมีวิตามินเอไดแ้ก่ ผกั ผลไมท่ี้
มีสีเหลือง ส้ม แดง และเขียวเขม้ ไดแ้ก่ ผกัต าลึง แครอท ฟักทอง บร็อคโคล่ี เป็นตน้31,32 

วิตามินเอ เป็นสารตา้นอนุมูลอิสระ ชะลอความเส่ือมของเซลล์ เพิ่มภูมิคุม้กนัโรค ลดการ
เกิดแผลเป็น อาหารท่ีมีวติามินอี ไดแ้ก่ ไข่ จมูกขา้วสาลี ขนมปัง โฮลวตี ถัง่เหลืองเป็นตน้31,32 

สังกะสีมีส่วนช่วยในการงอกใหม่ของเยือ่บุผวิท่ีข้ึนมาปกคลุมแผล การสังเคราะห์ใยคอลลา
เจน และช่วยท าให้ผนังเซลล์มีความแข็งแรง อาหารท่ีมีสังกะสีมากได้แก่ หอยแมลงภู่ เมล็ด
ทานตะวนั 31,32 

5.5 แนะน าผูดู้แลในกระตุน้การไหลเวียนของโลหิตสามารถท าไดโ้ดยการกระตุน้ให้ผูป่้วย     
มีการเคล่ือนไหวร่างกาย โดยการท า active exercise ในผูป่้วยสามารถบริหารร่างกายเองได ้เช่น การ
พลิกตะแคงตวั การนัง่ การยกแขน ขา เป็นตน้ สอนสาธิตการท า passive exercise ให้กบัผูดู้แล ใน
การช่วยเหลือผูป่้วยในการบริหารร่างกาย เช่น การบริหารขอ้ การหมุนตามขอ้ต่างๆ การยกแขนขา 
และในกรณีท่ีผูป่้วยมีสภาพท่ีพร้อมควรเคล่ือนยา้ยผูป่้วยจากเตียงลงมานัง่ 

6. ทบทวนความรู้ผูป่้วยและครอบครัวภายหลงัการสอนโดยการซกัถาม 
7. เปิดโอกาสให้ผูป่้วย และครอบครัวซักถามขอ้สงสัย และอธิบายด้วยท่าทีท่ีเป็นมิตรดว้ย

ความเตม็ใจแก่ผูป่้วยและครอบครัว 
8. ติดตามเร่ืองการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัทางโทรศพัท ์ทุก 1 อาทิตย ์   

 
ข้อวนิิจฉัยพยาบาลที ่2 ผูป่้วยและผูดู้แลขาดความรู้ และทกัษะในการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั 
ข้อมูลสนับสนุน  

1. ผูป่้วยและผูดู้แลบอกวา่ “ไม่ทราบวา่ตอ้งท าอยา่งไรเพื่อป้องกนัไม่ใหเ้กิดแผลกดทบั” 
2. ผูป่้วยบอกวา่ “จ าไม่ไดว้า่ตอ้งท าอยา่งไรจะไม่ใหเ้กิดแผล” 

เป้าหมาย  
1. ผูป่้วยและผูดู้แลมีความรู้ในการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัท่ีบา้น 
2. ผูดู้แลมีทกัษะในการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัท่ีบา้น 

เกณฑ์การประเมินผล 
1. ผูป่้วยและผูดู้แลบอกวธีิการปฏิบติัตวัเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัท่ีบา้นไดถู้กตอ้ง 
2. ผูป่้วยสามารถปฏิบติัตวัเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัท่ีบา้นไดถู้กตอ้ง 
3. ผูดู้แลสามารถปฏิบติัวธีิการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัท่ีบา้นไดถู้กตอ้ง 
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กจิกรรมการพยาบาล 
1. สร้างสัมพนัธภาพโดยการพดูคุยกบัผูป่้วยและผูดู้แลเพื่อประเมินความรู้ความเขา้ใจเก่ียวกบั

การเกิดและการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั  
2. ประเมินความตอ้งการเรียนรู้ ความพร้อมท่ีจะเรียนปัจจยัทางจิตสังคม และปัจจยัท่ีมีผลต่อ

การเรียนรู้ เพื่อประเมินความพร้อมในการรับรู้ จากการสอบถามความรู้ในการป้องกนัการเกิดแผล
กดทบั 

3. สอนความรู้ ใหค้  าแนะน าเก่ียวกบัสาเหตุการเกิดแผลกดทบัและ การป้องกนัการเกิดแผลกด
ทบั การให้ความรู้มีความส าคญัเน่ืองจากถา้ผูป่้วยและญาติมีความรู้ ความเขา้ใจเก่ียวกบัการ
ป้องกนัการเกิดแผลกดทบัแลว้ จะสามารถปฏิบติัตวัไดถู้กตอ้ง 
4. สอนสาธิตและฝึกทกัษะการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในเร่ือง  

4.1 การจดัท่าผูป่้วย (patient positioning)  
- ดูแลพลิกตะแคงตวัผูป่้วยอยา่งนอ้ยทุก 2 ชัว่โมง 
-  การจดัท่าตะแคงก่ึงหงาย ตวัผูป่้วยควรตะแคงตวัสะโพกเอียงท ามุม 30 องศากับ      

ท่ีนอนเพื่อหลีกเล่ียงแรงกดโดยตรงกบัปุ่มกระดูก บริเวณหวัไหล่และสะโพก 
- การจดัท่านอนหงายควรมีหมอนสอดคัน่ระหว่างหัวเข่าและระหว่างตาตุ่ม 2 ขา้ง    

ใหใ้ชห้มอนรองใตน่้อง เพื่อยกส้นเทา้ให้ลอยข้ึน ไม่สัมผสักบัท่ีนอนประเมินผิวหนงับริเวณส้นเทา้
ทุกคร้ังท่ีเปล่ียนท่าผูป่้วย  

- การจดัท่านอนศีรษะสูง 30 องศา  
- ห้ามใช้ห่วงยาง (rubber ring/donut-type) และถุงมือยางใส่น ้ ารองบริเวณปุ่ม      

กระดูก15, 16, 28 เพราะจะท าใหเ้กิดแรงกด แรงเสียดทานและเกิดความอบัช้ืนจากเหง่ือท่ีสัมผสักบัถุงมือ
หรือ ห่วงยาง ซ่ึงเป็นสาเหตุใหเ้กิดแผลกดทบัได ้ 

- การยกตวัผูป่้วยใหใ้ชผ้า้ยกตวัผูป่้วย  โดยใชผ้า้รองตามความยาวของล าตวัผูป่้วย ขณะ
ยกตัวผูป่้วย เพื่อป้องกันผิวหนังของผูป่้วยเกิดการเสียดสีกับท่ีนอน ไม่ใช้วิธีการลากและไม่
เคล่ือนยา้ยผูป่้วยหรือยกผูป่้วยเพียงล าพงั (หากผูป่้วยช่วยเหลือตนเองไม่ได)้ ควรมีผูช่้วยเปล่ียนท่า
และเคล่ือนยา้ยผูป่้วยอยา่งเพียงพอ อยา่งนอ้ย 2 คนแต่หากไม่มีผูช่้วยเหลือ และตอ้งเปล่ียนท่าผูป่้วย
เพียงล าพงั ให้ผูดู้แลงอขาและแขนดา้นท่ีตอ้งการตะแคงเขา้หาตวัผูดู้แล จากนั้นผูดู้แลใช้มือจบัท่ี
หวัไหล่ผูป่้วย อีกมือหน่ึงจบัตรงสะโพกของผูป่้วย แลว้ท าการตะแคงตวัผูป่้วย  การยกแบบ 2 คน 
โดยให้อยู่ขา้งผูป่้วยดา้นละ 1 คน และจบัผา้รองยกชิดล าตวัผูป่้วย มือดา้นบนจบัตรงหัวไหล่ มือ
ดา้นล่างจบัตรง สะโพกผูป่้วย การยกแบบ 4 คนโดย 2 คนยกผา้รองบริเวณหวัไหล่ อีก 2 คน ยกผา้
รองบริเวณสะโพก และใหจ้บัผา้รองยกชิดตวัผูป่้วยเพื่อช่วยลดแรงในการยก 
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- ผูป่้วยท่ีนัง่รถเข็นควรอยูใ่นท่านัง่ไม่เกิน 1 ชัว่โมง ควรยกตวัลดแรงกดทุก 15 นาที 
โดยใชมื้อยกตวัข้ึน และการเอียงตวัยกสะโพก ซา้ย- ขวา  

4.2 จดัหาหรือแนะน าใหจ้ดัหาอุปกรณ์ช่วยกระจายแรงกดเช่น ท่ีนอนท าจาก เจล โฟม ลม 
หรือน ้า ท่ีนอนลดหรือกระจายแรงกด การท างานจะเป็นในลกัษณะกระจายแรงกดเฉพาะท่ีพื้น
ผวิสัมผสัของร่างกายและ อุปกรณ์ชนิด dynamic ใชแ้หล่งพลงังานในการหมุนเวยีนของลม  

4.3 ดูแลผา้ปูท่ีนอนใหส้ะอาด แหง้และเรียบตึงอยูเ่สมอ 
4.4 การท าความสะอาดของร่างกาย เป็นการล้างเอาส่ิงท่ีปกป้องผิวหนังตามธรรมชาติ

ออกไป หลีกเล่ียงการขดัถูบริเวณผิวหนงั เน่ืองจากอาจจะท าให้ผิวหนงัเกิดการบาดเจ็บและฉีกขาด
ได ้

- ผูป่้วยท่ีผวิหนงัแห้งหลีกเล่ียงการใชส้บู่และน ้ าอุ่นในการท าความสะอาดร่างกายเน่ืองจาก
จะเกิดการระคายเคืองไดง่้าย  

- ผูสู้งอายุควรเลือกท าความสะอาดร่างกายวนัละคร้ังหรือตามความเหมาะสม ดดยดูแลท า
ความสะอาดอยา่งเบามือและซบัใหแ้หง้  

- บริเวณท่ีผวิหนงัหนาและแห้งมาก เช่น บริเวณ เทา้ ควรแช่ดว้ยน ้ าอุ่นในรายท่ีไม่มีขอ้ห้าม
และทาครีม และช่วยลดการ แหง้ แตกของผวิหนงั 

- ทาครีม หรือ ointments เพิ่มความชุ่มช้ืนให้กบัผิวหนัง ป้องกนัผิวหนังแห้ง ป้องกนัการ
เสียดสีของผวิหนงั ไม่ใหเ้กิดแผลจากการเสียดสี 13 

- ผูป่้วยท่ีควบคุมการขบัถ่ายไม่ได ้ท าความสะอาดทุกคร้ังท่ีมีการขบัถ่ายและซบัให้แห้ง ใน
การท าความสะอาดควรเช็ดอย่างเบามือ และซบัให้แห้งดว้ยผา้ท่ีอ่อนนุ่ม หลงัจากนั้นทา ปิโตเลียม
ออยท์เมน (วาสลีน) หรือครีมทุกคร้ังและการระบายอากาศช่วยลดความอบัช้ืนเพื่อปกป้องผิวหนงั
ไม่ใหเ้กิดแผลจากความเปียกช้ืน13 

- หลีกเล่ียงการสัมผสักบัความร้อนในบริเวณท่ีรับความรู้สึกไดน้อ้ย เช่น ห้ามวางกระเป๋าน ้ า
ร้อนบนผิวหนงัโดยตรง อาจจะท าให้ผิวหนงัสูญเสียหน้าท่ี เกิดการพองน ้ าจากการสัมผสักบัความ
ร้อน 

- หา้มนวดผวิหนงับริเวณปุ่มกระดูก เน่ืองจากจะเกิดแรงกดและแรงเสียดทานท าให้เกิดแผล
กดทบั 

- ให้ผูดู้แล สังเกตดูผิวหนังบริเวณท่ีใส่อุปกรณ์การแพทยว์่ามีแรงกดท่ีผิวหนังหรือไม่ 
สามารถใช้Foam ปิดบริเวณท่ีถูกอุปกรณ์การแพทยก์ดได้ เพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบั ถา้ไม่มี
สามารถใชก้๊อซปิดแทนได ้
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5. ประเมินความรู้ภายหลงัการให้ความรู้ ค  าแนะน ากบัผูป่้วยและผูดู้แลเก่ียวกบัการเกิดแผล
กดทบั การปฏิบติัตวัเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบั และประเมินทกัษะผูป่้วยและผูดู้แลโดยให้สาธิต
ยอ้นกลบั 

6. เปิดโอกาสใหผู้ป่้วยและผูดู้แลซกัถามขอ้สงสัย อธิบายดว้ยท่าทีท่ีเป็นมิตร ดว้ยความเต็มใจ
แก่ผูป่้วยและ ครอบครัว 

7. มอบเอกสารเก่ียวกบัความรู้เก่ียวกบัการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัและการปฏิบติัตวัเพื่อ
ป้องกนัแผลกดทบัใหก้บัผูป่้วยและผูดู้แลเพื่อใหท้บทวนภายหลงั 

8. แจง้เบอร์โทรศพัทข์องพยาบาลเจา้ของไขท่ี้ผูป่้วยสามารถติดต่อไดต้ลอด 24 ชัว่โมงเพื่อให้
ผูป่้วยและผูดู้แลสามารถโทรศพัทส์อบถามเม่ือเกิดปัญหาหรือขอ้สงสัย 
 
ข้อวนิิจฉัยทางการพยาบาลที่ 3 ผูป่้วยไม่สุขสบายเน่ืองจากปวดบริเวณท่ีถูกกดทบั 
ข้อมูลสนับสนุน  
 1. ผูป่้วยบ่นปวดบริเวณท่ีถูกกดทบั Pain score ได ้≥ 3 คะแนน 
 2. ผูป่้วยสีหนา้ไม่สุขสบาย 
 3. ผูป่้วยมีภาวะจ ากดัการเคล่ือนไหว 
 4. กดเจบ็บริเวณท่ีถูกกดทบั 
เป้าหมาย  
 ผูป่้วยสุขสบายมากข้ึน ไม่ปวด 
เกณฑ์การประเมินผล  
 1. ผูป่้วยไม่บ่นปวดบริเวณท่ีถูกกดทบั pain score ลดลง 2 ระดบั 
 2. ผูป่้วยสีหนา้สดช่ืน 
 3. กดไม่เจบ็บริเวณผิวหนงัท่ีถูกกดทบั 
 4. ผูป่้วยพกัผอ่นได ้
กจิกรรมพยาบาล 

1. ประเมินและสอบถามอาการปวดบริเวณปุ่มกระดูกต่างๆจากการนอนนานๆ ถา้มีอาการ
ปวดหรือแสดงสีหนา้ไม่สุขสบาย พิจารณาเปล่ียนท่านอนเร็วข้ึน เช่นจากเดิมเปล่ียนท่าทุก 2 ชัว่โมง 
เปล่ียนเป็นเปล่ียนท่าทุก 1 ชัว่โมง ทั้งน้ีข้ึนกบัผูป่้วยแต่ละราย 

2. แนะน าผูดู้แลใหดู้แลอยา่งนุ่มนวลเบามือ 
3. สอนและสาธิตการจดัท่าท่ีสุขสบาย  
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 3.1การจดัท่านอนตะแคงก่ึงหงาย เอียง30 องศา โดยให้สะโพกเอียงท ามุม 30 องศากบัท่ี
นอน เพื่อหลีกเล่ียงแรงกดโดยตรงกบัปุ่มกระดูกบริเวณไหล่และสะโพกใชห้มอน ผา้หรือเบาะสอด
คัน่ ระหวา่งเข่าและขาทั้งสองขา้ง เพื่อป้องกนัการเสียดสีและลดแรงกดทบัระหวา่งปุ่มกระดูก     

3.2การจดัท่านอนหงายศีรษะสูง 30 องศา กรณีท่ีเตียงผูป่้วยสามารถปรับระดบัได้ให้ปรับ
ระดบัหวัเตียงสูง 30 องศาและปรับใตเ้ข่าใหสู้งข้ึนเพื่อป้องกนัการเกิดการเล่ือนไถล แต่ถา้จ าเป็นตอ้ง
นอนศีรษะสูงเพื่อให้อาหารทางสายยาง ให้ปรับระดบัเตียงลงเหลือศีรษะสูง 30 องศา ภายหลงั
รับประทานอาหารหรือไดรั้บอาหารทางสายยาง 1 ชัว่โมงและประเมินแผลกดทบัการบาดเจ็บจาก
แรงกดและแรงเฉือนบริเวณกน้กบอยา่งนอ้ยทุก 2 ชัว่โมง 

กรณีท่ีไม่มีเตียงท่ีปรับระดบัได ้ ให้ใชห้มอน 2-3 ใบหนุนบริเวณหลงัให้ศรีษะสูง 30 องศา
และใชห้มอนหนุนบริเวณใตน่้องผูป่้วยให้ส้นเทา้ลอยและป้องกนัการล่ืนไถล การจดัท่านอนหงาย
ควรมีหมอนสอดคัน่ระหวา่งหวัเข่าและระหวา่งตาตุ่ม 2 ขา้งให้ใชห้มอนรองใตน่้อง เพื่อยกส้นเทา้
ใหล้อยข้ึน ไม่สัมผสักบัท่ีนอน เพื่อป้องกนัการเสียดสีกบัท่ีนอน  

 3.3 แนะน าให้ใชห้มอนหนุนตามบริเวณปุ่มกระดูก และขอ้พบัต่างๆเช่น ขอ้ศอก ขอ้มือ เข่า
ระหว่างหวัเข่า 2 ขา้ง ขอ้เทา้ ส้นเทา้ เป็นตน้ และแนะน าให้พลิกตะแคงตวัอย่างนอ้ยทุก 2 ชัว่โมง 
และใหผู้ดู้แลฝึกปฏิบติั 

4. จดัส่ิงแวดลอ้มให้เหมาะแก่การพกัผอ่น 
5. ดูแลใหผู้ป่้วยไดรั้บยาแกป้วดตามแผนการรักษา 

 
ข้อวนิิจฉัยทางการพยาบาลที่ 4 ผูป่้วยและผูดู้แลมีความวติกกงัวลเก่ียวกบัการเกิดแผลกดทบั 
ข้อมูลสนับสนุน  
 1. ผูป่้วยและผูดู้แลบอกวา่ “กลวัเป็นแผลกดทบั” 
 2. ผูป่้วยและผูดู้แลสีหนา้ไม่สดช่ืน ไม่ยิม้แยม้ 
เป้าหมาย  
 ผูป่้วยและผูดู้แลมีวติกกงัวลลดลง 
เกณฑ์การประเมินผล  
 1. ผูป่้วยและผูดู้แลบอกคลายความวติกกงัวลลง  
 2. ผูป่้วยและผูดู้แลสีหนา้สดช่ืน  
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กจิกรรมการพยาบาล 
1. สร้างสัมพนัธภาพโดยการพดูคุยกบัผูป่้วยและผูดู้แล 
2. เปิดโอกาสผูป่้วยและผูดู้แล ไดร้ะบายความรู้สึก ใชท้กัษะการแสวงหาขอ้มูลโดยใชค้  าถาม

ปลายเปิด ใชเ้ทคนิคเพื่อหาสาเหตุของความวติกกงัวล เช่น 
 “มีเร่ืองอะไรกงัวลใจหรือเปล่าค่ะ”    
“พยาบาลสังเกตเห็นสีหนา้ดูกงัวล ไม่ทราบพอจะเล่าให้พยาบาลฟังไดไ้หมค่ะ วา่กงัวลเร่ือง

ใด” 
3. รับฟังดว้ยท่าทีท่ีเป็นมิตร ตอบขอ้ซกัถามดว้ยความเตม็ใจ 
4. อธิบายถึงแนวทางการดูแล และวิธีการปฏิบติัตวัในการดูแลตนเองเพื่อป้องกนัการเกิดแผล

กดทบั 
5. สร้างความมัน่ใจให้แก่ผูป่้วยและผูดู้แลถึงความสามารถในการจดัการดูแลตนเอง เพื่อ

ป้องกนัการเกิดแผลกดทบัท่ีบา้น 
6. กระตุน้ให้ผูป่้วยและผูดู้แลพูดแสดงความรู้สึกถึงส่ิงท่ีก าลงัวิตกกงัวล เก่ียวกบัสภาวะของ

โรควิธีการดูแลตนเองเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัท่ีบา้น ตลอดจนรับฟังดว้ยความตั้งใจ ยอมรับ
ความรู้สึกท่ีผูป่้วยแสดงออก สอบถามวธีิการแกปั้ญหา 
 
ข้อวนิิจฉัยทางการพยาบาลที่ 5 ผูป่้วยมีความวติกกงัวลเน่ืองจากไม่มีผูดู้แลหลกั 
ข้อมูลสนับสนุน  

1. ผูป่้วยบอกอยูบ่า้นคนเดียว ไม่มีใครอยูด่ว้ย 
2. ผูป่้วยร้องไห้ 
3. ไม่มีผูดู้แล 

เป้าหมาย  
ผูป่้วยคลายความวติกกงัวล 

เกณฑ์การประเมินผล   
มีแหล่งประโยชน์และสามารถหาผูดู้แลผูป่้วยได ้

กจิกรรมการพยาบาล 
1. สอบถามความตอ้งการของผูป่้วยและมีการตั้งเป้าหมายในการดูแลดว้ยกนั 
2. คน้หาผูดู้แลหลกั เช่น บุคคลในครอบครัว เป็นตน้ 
3. หากไม่มีผูดู้แลหลกั ประสานหาแหล่งประโยชน์ในชุมชนเช่น คนขา้งบา้น ผูน้ าชุมชน 

อาสาสมคัรสาธารณสุข 
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4. หากไม่มีแหล่งประโยชน์ในชุมชน ประสานสังคมสงเคราะห์ และศูนยป์ระชาบดี เพื่อ
จดัหาสถานสงเคราะห์ท่ีเหมาะสมในการดูแลผูป่้วย โดยท่ีผูป่้วยยนิดีท่ีจะไปพกัอาศยั 
โทรศพัท ์        สังคมสงเคราะห์ร.พ.ศิริราช 02-419-7445-6 

ศูนยป์ระชาบดี 1300 
ศูนยบ์ริการสาธารณสุขในเขตพื้นท่ีรับผดิชอบท่ีผูป่้วยพกัอาศยั 

ข้อวนิิจฉัยทางการพยาบาลที่ 6 ผูดู้แลมีภาวะเครียดเน่ืองจากตอ้งดูแลผูป่้วยเพียงล าพงั 
ข้อมูลสนับสนุน 

1. ผูดู้แลบอกว่า“เหน่ือยมาก ท าอยู่คนเดียว ไม่มีใครมาช่วยพลิกตวั เช็ดอึ เช็ดเหยี่ยว ไม่ได้
พกัผอ่น ไม่ไดห้ลบัไม่ไดน้อน” 

2. ผูดู้แลบอกวา่“ฉนัไม่ไหวแลว้ จะทิ้งผูป่้วยแลว้” 
3. ผูดู้แลร้องไห ้
4. ผูดู้แลสีหนา้ไม่สดช่ืน 
5. ผูดู้แลไม่ยอมท ากิจกรรมต่างๆท่ีป้องกนัการเกิดแผลกดทบัให้กบัผูป่้วยเช่น พลิกตะแคงตวั 

ท าความสะอาดร่างกาย 
เป้าหมาย  

ผูดู้แลผูป่้วยมีความผอ่นคลาย สามารถใหก้ารดูแลผูป่้วยอยา่งเหมาะสม 
เกณฑ์การประเมินผล  

1. ผูดู้แลสีหนา้สดช่ืน 
2. ผูดู้แลใหค้วามร่วมมือในการจดัการดูแลการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั 
3. ผูดู้แลพดูคุยมากข้ึน  

กจิกรรมการพยาบาล 
1. สร้างสัมพนัธภาพโดยการพดูคุยกบัผูดู้แล และครอบครัว  
2. เปิดโอกาสให้ผูดู้แลไดร้ะบายความรู้สึกและเก่ียวกบัการดูแลผูป่้วยและ รับฟังด้วยท่าที     

ท่ีเป็นมิตร 
3. พดูคุยใหก้ าลงัใจและสัมผสัมืออยา่งนุ่มนวล 
4. แนะน าให้ครอบครัวมีส่วนร่วมในการดูแลผูป่้วย มีการตั้งเป้าหมายในการดูแลด้วยกัน    

ใหก้ าลงัใจ และ หากผูดู้แลรู้สึกวา่เหน่ือย อยากจะพกั แนะน าให้ครอบครัวหาคนมาผลดัเปล่ียนและ 
เปิดโอกาสใหผู้ดู้แลไดไ้ปพกัผอ่นหรือท ากิจกรรมในส่ิงท่ีชอบ 

5. จดัท าตารางการดูแลผูป่้วยร่วมกบัผูดู้แล เพื่อให้ผูดู้แลมีความสะดวกในการดูแลผูป่้วย เช่น 
การพลิกตะแคงตวั ทุก 2 ชัว่โมงและสามารถแบ่งเวลาไปพกัผอ่นได ้
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6. ใหก้ าลงัใจผูดู้แลสามารถดูแลผูป่้วยและส่งเสริมพลงับวกในการดูแลผูป่้วยเช่น “คุณโชคดี
มากนะค่ะท่ีไดท้  าหนา้ท่ีลูก ในการไดท้ดแทนบุญคุณพอ่แม่ มีโอกาสไดดู้แลพอ่แม่แบบใกลชิ้ด” 

“คุณดูแลพอ่คุณดีมาก ไม่มีแผลกดทบัเลย” 
7. แจง้เบอร์โทรศพัทข์องพยาบาลเจา้ของไข ้ท่ีติดต่อไดต้ลอด24ชัว่โมงเพื่อให้ผูดู้แลสามารถ

โทรศพัทส์อบถามเม่ือเกิดปัญหาหรือขอ้สงสัย 
 
กรณีศึกษา 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมอง  
ข้อมูลทัว่ไป ผูป่้วยหญิงไทยสูงอาย ุสถานภาพโสด อาย ุ81 ปี เช้ือชาติไทย สัญชาติไทย ลกัษณะ
ผวิขาวรูปร่างผอม ส่วนสูง 150 เซนติเมตร น ้าหนกั 45 กิโลกรัม 
ท่ีอยู ่  จงัหวดักรุงเทพมหานคร 
อาชีพ     ไม่ไดป้ระกอบอาชีพ 
การศึกษา  ไม่ไดเ้รียนหนงัสือ 
วนัท่ีรับไวใ้นโรงพยาบาล 13 วนั 
วนัท่ีเยีย่มบา้นคร้ังแรก วนัท่ี 5 หลงัจ าหน่าย  
อาการส าคัญทีม่าโรงพยาบาล ไม่ทานขา้ว ไม่เดิน หลบัตาตลอด2 สัปดาห์ ก่อนมาโรงพยาบาล 
ประวตัิการเจ็บป่วยปัจจุบัน  
3 เดือนก่อนมาโรงพยาบาล ผูป่้วยลม้ท่ีบา้น หนา้ดา้นขวากระแทกพื้น ไม่ไดไ้ปรักษา  
2 เดือนก่อนมาโรงพยาบาล ผูป่้วยเร่ิมนอนติดเตียง เดินลดลง ทานขา้วลดลง พดูจาสับสน  
2 สัปดาห์ก่อนมาโรงพยาบาล ไม่ทานขา้ว ไม่เดิน หลบัตาตลอด ญาติจึงพามาโรงพยาบาลศิริราช 
แพทยคิ์ดวา่เป็น Alzheimer ให้กลบับา้นและ นดัมาดูอาการ อาการไม่ดีข้ึน จึงไดท้  า CT brain ผล 
chronic subdural hemorrhage at right front parietal temporal ขนาด 2 เซนติเมตร admit ท่ี ตึก72 ปี 
ชั้น4 ศลัยศาตร์หญิง Set OR For right double burr hole c drainage (8 เมษายน 2562) หลงัท า 
Glasgow coma score E4VtM5 motor power ขา้งขวา grade III ขา้งซา้ย grade III   
การประเมินสภาพผู้ป่วย 

แรกรับผูป่้วยเรียกรู้สึกตวั ไม่ท าตามบอก bed ridden  นอนบนเตียงนอนแบบโรงพยาบาล 
สามารถปรับระดบัได ้มีท่ีนอนลม ช่วยเหลือตนเองไม่ได ้ ประเมิน E4V3M5  motor power ซีกขวา 
grade III  ซีกซา้ย grade III  แขนขา 2 ขา้งเกร็ง ไม่เหน่ือย หายใจ room air  on NG tube NO.14 for  
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feeding blendera 300 X 4 feeds(1,200 Kcal)  ผูป่้วยขบัถ่ายปัสสาวะและอุจจาระใส่ผา้ออ้มส าเร็จรูป  
มีหลานชายเป็นผูดู้แลหลกั 
สัญญาณชีพแรกรับ  Temperature 37 c   pulse 86 /min  respirator rate = 20/min,  
Blood pressure = 125/80 mmHg, oxygen Saturation 98% 
ประวตัิการเจ็บป่วยในอดีต Old CVA c HT เป็นมา 3 ปี (ไม่ไดรั้บประทานยาต่อเน่ือง)   
ประวตัิครอบครัวและความเจ็บป่วยในครอบครัว 
มารดาและบิดาเสียชีวิตแลว้ดว้ยโรคชรา ผูป่้วยเป็นบุตรคนท่ี 5 ในจ านวนพี่นอ้ง 6 คน ผูป่้วยไม่ได้
แต่งงาน อาศยัอยูก่บันอ้งชาย นอ้งสะใภแ้ละหลาน มีหลานชายเป็นผูดู้แลหลกั 
  
ผู้ชาย                                 ผู้หญงิ                 ผู้ป่วย   

เสียชีวติ                               แต่งงาน          หย่าร้าง      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

    

5 ปี 1ปี 6 เดือน 

47 ปี
ปี
 17 ปี  

75 ปี HT 

75 ชราภาพ 77 ชราภาพ 

76 ปี DM HT 

40 ปี
ปี
 17 ปี  

44 ปี 
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การวนิิจฉัยโรค  
Chronic subdural hemorrhage with hypertension with vascular dementia 
ผลการตรวจร่างกาย  

ประเมิน Glasgow Coma Score E4 V3 M6 
Motor power แขนขาซีกขวา grade III ซีกซา้ย grade III แขนขา 2 ขา้งเกร็ง 
Lung: clear 
Heart: normal 
Abdomen: normal 
Skin: normal 

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
แรกรับ 
ผล CT Brain วนัท่ี 5 เมษายน พ.ศ. 2562 Chronic SDH at Right front parietal temporal ขนาด 2 
เซนติเมตร 
ผล CBC  วนัท่ี 18 เมษายน พ.ศ. 2562 
Hematocrit 38.5% (37-52)     
Hemoglobin 12.8 g/dl (12-18)  
With Blood Cell count 8.73 x 103 cells/ cu.mm. (4-11)   
Platelet count 365 x 103 cells/ cu.mm. (150-440)  
ผล Chemistry วนัท่ี 18 เมษายน พ.ศ. 2561 
BUN 14.3 mg/dL (7-20)            
Cr 0.48 mg/dL (0.5-1.5)    
Sodium 138 mmol/L (135-145)   
Potassium4.5mmol/L(3.5-5.0) 
Chloride 101mmol/L (98-107)      
Bicarbonate 28 mmol/L (22-29)  
การรักษาทีใ่ห้ 
Kappa (500)  1 tab oral bid pc 
Dilantin (50)  2 tab oral ทุก 8 hr 
Losec(20)       1 tab oral bid ac 
Lorsatan(50)  1 tab oral  pc เชา้ 
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Senokot        2 tab oral  hs 
Atenolol(25) 1 tab oral  pc เชา้ 
Amlopine(10) 1 tab oral  bid pc  
NaCl(300) 1 tab oral  tid pc  
Paracetamol(500)1 tab oral  prn for fever ทุก 4 -6 ชัว่โมง 
เขา้รับการรักษาในโรงพยาบาล 13 วนั ผูป่้วยระดบัความรู้สึกตวัไม่เปล่ียนแปลง รู้สึกตวัดีลืมตา  
glasgow coma score E4V3M6  motor power แขนขาซีกขวา grade III ซีกซ้าย grade III     แขนขา 2 
ขา้งเกร็ง ไม่มีแผลกดทบั ไม่เหน่ือย หายใจ room air On NG tube NO.14 for feeding  blendera 300 
X 4 feeds (1,200 Kcal) ผูป่้วยขบัถ่ายปัสสาวะและอุจจาระใส่ผา้ออ้อมส าเร็จรูป  
สัญญาณชีพ ปกติ T: 36.3 •c, P: 70 /min R: 20 /min, BP: 110/60 mmHg    
แพทยอ์นุญาตใหก้ลบับา้นได ้
 เยีย่มผู้ป่วยบนหอผู้ป่วย 

. ขณะเยี่ยมบนหอผูป่้วย  พบผูป่้วยนอนบนเตียง ผูป่้วยรู้สึกตวั ออกเสียงอืออา ช่วยเหลือ
ตนเองไม่ได ้glasgow coma  score E4V3M6  motor power แขนขาขา้งขวา grade III ขา้งซ้าย grade 
III แขนขา 2 ขา้งเกร็ง ไม่มีแผลกดทบั  ไม่เหน่ือย หายใจ room air  ผูป่้วยมีเสมหะในคอ ไอออกเอง
ไม่ได ้จ  าเป็นตอ้งใชเ้คร่ืองดูดเสมหะ On NG tube NO.14 ปัสสาวะ อุจาระใส่ผา้ออ้มผูใ้หญ่ จากการ
สอบถามหลานชาย ผูป่้วยกลบับา้นไปอยู่กบัหลานชาย หลานชายเป็นผูดู้แลหลกั ขออนุญาตผูป่้วย
ในการดูแลต่อเน่ืองท่ีบ้าน และให้ผูดู้แลเซ็นยินยอม และยินดีให้พยาบาลไปเยี่ยมบา้นเพื่อดูแล
ต่อเน่ืองท่ีบา้น ประเมินความจ าเป็นในการดูแลต่อเน่ืองท่ีบา้น เตรียมความพร้อมของผูป่้วย ผูดู้แล
และครอบครัว ในการดูแลตนเองท่ีบา้นก่อนจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล ศึกษาขอ้มูลเก่ียวกับ
ประวติัความเจบ็ป่วยอยา่งละเอียด การด าเนินโรค การพยากรณ์โรค แผนการรักษา จากแฟ้มประวติั 
ฟอร์มปรอทของผูป่้วย เพื่อใชเ้ป็นขอ้มูลเบ้ืองตน้ ในการประเมินปัญหาต่างๆ เก่ียวกบัการดูแลผูป่้วย       
สอบถามท่ีอยูท่ี่ผูป่้วยกลบัไปพกัอาศ ย สอบถามเร่ืองความปลอดภยั เช่น เดินทางโดยรถ เรือ มีสุนขั 
แหล่งชุมชนมีการใชส้ารเสพติดหรือไม่ เพื่อประเมินความปลอดภยั จะไดเ้ตรียมความพร้อม ในการ
เยีย่มบา้น แจง้พยาบาลประจ าหอผูป่้วยในการรับผูป่้วยดูแลต่อเน่ืองท่ีบา้น  
เยีย่มบ้าน 

Chronic subdural hemorrhage with hypertension with Vascular dementia ขณะเยี่ยมพบ
ผูป่้วยนอนบนเตียงแบบโรงพยาบาล มีท่ีนอนลม ผูป่้วยรู้สึกตวั ออกเสียงอืออา ร้องเสียงดงัเวลาพลิก
ตะแคงตวั ช่วยเหลือตนเองไม่ได ้ glasgow coma  score E4V3M6  motor power แขนขา   ขา้งขวา 
grade III ขา้งซ้าย grade III แขนขา 2 ขา้งเกร็ง ไม่มีแผลกดทบั  ไม่เหน่ือย หายใจ room air  On NG 
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tube NO.14 for feeding blendera 300 X 4 feeds (1,200 Kcal) ยมืเคร่ืองดูดเสมหะจากหน่วยพยาบาล
สร้างเสริมสุขสภาพไปใช้ท่ีบ้าน หลานชายสามารถใช้เคร่ืองดูดเสมหะได้ ขบัถ่ายอุจจาระและ
ปัสสาวะรดผา้ออ้มส าเร็จรูป ไม่มีแผลกดทบั มีหลานชาย เป็นผูดู้แล 

ประเมิน risk factor ผูป่้วยช่วยเหลือตนเองไม่ได ้On NG tube NO.14 barthel Index ได ้0 
คะแนน (ระดบัพึ่งพาผูดู้แลทั้งหมด) ผูป่้วยมีผิวหนงัเปียกช้ืน หลานชายบอกวา่พลิกตะแคงตวันานๆ
คร้ัง เน่ืองจากเห็นผูป่้วยหลบั ไม่มีผา้ยก บางคร้ังก็ลากตวัข้ึนคนเดียว หลานชายบอกว่าไม่ทราบว่า
ตอ้งปฏิบติัตวัอยา่งไรเพื่อไม่ใหเ้กิดแผลกดทบั รู้สึกกงัวลและกลวัวา่ป้าจะเป็นแผลกดทบั 

ประเมินส่ิงแวดล้อมและรายได ้: บา้นเป็นอาคารพานิชย ์2 ชั้น ผูป่้วยอยู่ชั้น2 อากาศถ่ายเท
สะดวก แสงสวา่งเพียงพอ ภายในห้องจดัส่ิงของเป็นระเบียบ ผูดู้แลบอกวา่รายไดห้ลกัมาจากการคา้
ขาย เดือนละ 300,000 บาท 
ประเมิน INHOMESSS 

I = immobility ผูป่้วยนอนบนเตียงแบบโรงพยาบาล มีท่ีนอนลม ผูป่้วยรู้สึกตวั ออกเสียงอือ
อา ร้องเสียงดงัเวลาพลิกตะแคงตวั ช่วยเหลือตนเองไม่ได ้ Glasgow coma score E4V3M6 motor 
power แขนขา   ขา้งขวา grade III ขา้งซ้าย grade III แขนขา 2 ขา้งเกร็ง ไม่มีแผลกดทบั ไม่เหน่ือย 
หายใจ room air   

N = nutrition ผูป่้วย on NG tube NO.14 for feeding อาหารเป็น blendera 300 X 4 feeds 
( 1,200 Kcal)   

H = home environment บา้นเป็นอาคารพานิชย ์2 ชั้น ผูป่้วยอยูช่ั้น2 อากาศถ่ายเทสะดวก แสง
สวา่งเพียงพอ ภายในหอ้งจดัส่ิงของเป็นระเบียบ  

O = other people ผูป่้วยไม่ไดแ้ต่งงาน อาศยัอยู่กบันอ้งชาย นอ้งสะใภแ้ละหลาน ผูป่้วยมี
หลานชายเป็นผูดู้แลหลกั 

M = medications หลานชายเป็นคนจดัยาใหต้ามแพทยส์ั่ง ไม่ขาดยา รับประทานยาครบ ผูป่้วย
ไม่เคยใชส้ารเสพติด ยาสมุนไพร  

E = examination Temperature 37 c, Pulse 86 /min, respirator rate = 20/min,  
Blood pressure = 125/80 mmHg, Oxygen Saturation 98% ไม่เหน่ือ หายใจ room air Glasgow coma  
score E4V3M6  motor power แขนขาขา้งขวา grade III ขา้งซา้ย grade III แขนขา 2 ขา้งเกร็ง 

S = spiritual health ผูป่้วยนบัถือศาสนาพุทธ เดิมก่อนป่วยจะใส่บาตรเป็นประจ า หลงัจาก
ป่วย หลานชายจะน าอาหารมาใหผู้ป่้วยจบ แลว้เป็นคนไปใส่บาตรให ้

S = service ผูดู้แลสามารถพาผูป่้วยไปตรวจตามนดัทุกคร้ัง ยืมเคร่ืองดูดเสมหะจากหน่วย
พยาบาลสร้างเสริมสุขสภาพไปใชท่ี้บา้น หลานชายสามารถใชเ้คร่ืองดูดเสมหะได ้
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S = safety ผูป่้วยอยูช่ั้น 2 ของบา้น บนัได ค่อนขา้งชนั  
จากกรณีศึกษาและขอ้มูลของผูป่้วยดงักล่าว น ามาตั้งเป็นขอ้วินิจฉัยทางการพยาบาลและ   

วางแผนการพยาบาลไดด้งัน้ี   
เยีย่มบ้านคร้ังที ่1 วนัที ่ 5 หลงัจากจ าหน่าย 
ข้อวนิิจฉัยพยาบาลที่1 ผูป่้วยมีความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัเน่ืองจากมีขอ้จ ากดัในการเคล่ือนไหว 
จากภาวะของโรค 
ข้อมูลสนับสนุน  

1. ผูป่้วยช่วยเหลือตนเองไม่ได้ นอนอยู่บนเตียงตลอดเวลา Barthel Index ได ้0 คะแนน 
(ระดบัพึ่งพาผูดู้แลทั้งหมด) 

2. ผูป่้วยมีผวิหนงัเปียกช้ืนจากปัสสาวะรดผา้ออ้มผูใ้หญ่ 
3. ผูป่้วยนอนท่าเดียวนานๆและไม่ไดพ้ลิกตะแคงตวั 
4. ถ่ายอุจจาระใส่ผา้ออ้มผูใ้หญ่เปล่ียน3แผน่/วนั 
5. ไม่มีผา้ยก บางคร้ังตอ้งลากตวัผูป่้วยในการเคล่ือนยา้ยตวัเวลาท ากิจกรรม 
6. ผูป่้วย On NG tube 

เป้าหมาย  
ผูป่้วยไม่เกิดแผลกดทบั 

เกณฑ์การประเมินผล 
ผวิหนงัไม่มีแผลกดทบับริเวณปุ่มกระดูก/ ใต ้NG Tube 

กจิกรรมพยาบาล 
1. สร้างสัมพนัธภาพโดยการพดูคุยกบัผูป่้วยและผูดู้แล แนะน าตวั 
“ดิฉนัพยาบาล..............จากหน่วยปฐมภูมิ ร.พ.ศิริราช”  
2. ประเมินความรู้เก่ียวกบัการเกิดแผลกดทบัและการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัของผูดู้แล 

“คุณทราบหรือไม่ว่าการเกิดแผลกดทบัเกิดได้จากสาเหตุอะไรและมีวิธีการป้องกนัอย่างไรบา้ง” 
3. ตั้งเป้าหมายร่วมกบัผูดู้แลเก่ียวกบัการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัเช่น “เป้าหมายของคุณในการ
ดูแลผูป่้วยคืออะไร” 

4. สอนสาธิตใหก้บัผูดู้แลในการประเมินสภาพผิวหนงัและการประเมินปัจจยัเส่ียงในการเกิด
แผลกดทบั 

5. สอนสาธิตใหก้บัผูดู้แลในการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัเก่ียวกบั 
5.1 การจดัท่าผูป่้วย (patient positioning)  

- พลิกตะแคงตวัผูป่้วยอยา่งนอ้ยทุก 2 ชัว่โมง 
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- พลิกตะแคงก่ึงหงาย ตวัผูป่้วยควรตะแคงตวัสะโพกเอียงท ามุม 30 องศากบัท่ีนอน 
- ดูแลจดัท่านอนหงายควรมีหมอนสอดคัน่ระหวา่งหวัเข่าและระหวา่งตาตุ่ม 2 ขา้ง ให้

ใชห้มอนรองใตน่้อง ยกส้นเทา้ใหล้อยข้ึน ไม่สัมผสักบัท่ีนอน  
- การจดัท่านอนศีรษะสูง 30 องศา28 

 

        
 

5.2 ห้ามใชห่้วงยาง (rubber ring/donut-type) และถุงมือยางใส่น ้ ารองบริเวณปุ่มกระดูก15, 16

เพราะจะท าใหเ้กิดแรงกดและแรงเสียดสีกบัผวิหนงั 
5.3 การยกตวัผูป่้วยควรใชผ้า้ยก ใชผ้า้ถุงเป็นผา้ยกได ้ไม่ควรใชว้ธีิการลากหรือดึงผูป่้วย  
5.4 การท าความสะอาดของร่างกาย  

- ท  าความสะอาดร่างกายวนัละคร้ังหรือตามความเหมาะสม  
- ท  าความสะอาดทุกคร้ังท่ีมีการขบัถ่ายและซบัให้แห้ง ในการท าความสะอาดควรเช็ด

อยา่งเบามือและ ซบัให้แห้งดว้ยผา้ท่ีอ่อนนุ่ม หลงัจากนั้นทา  ปิโตเลียมออยทเ์มน(วาสลีน)หรือครีม
ทุกคร้ังเพื่อปกป้องผวิหนงัไม่ใหเ้กิดแผลจากความเปียกช้ืน33  

5.5 แนะน าให้ใชแ้ผ่นรองซบัแบบหนาหรือผา้ออ้มส าเร็จรูป และให้เปิดระบายอาการเพื่อ
ลดความอบัช้ืน 

5.6 หลีกเล่ียงการนวดปุ่มกระดูก โดยเฉพาะท่ีมีรอยแดง ท าให้การไหลเวียนของเลือด
บริเวณนั้นลดลง และท าใหเ้น้ือเยือ่ท่ีอยูลึ่กลงไปไดรั้บอนัตรายจากการกดนวด 

6. ใหผู้ดู้แลทบทวนความรู้ภายหลงัการสอน 
7. เปิดโอกาสใหผู้ดู้แลซกัถามขอ้สงสัยและอธิบายดวัยท่าทีท่ีเป็นมิตรดว้ยความเตม็ใจ  

ประเมินผลการเยีย่มบ้านคร้ังที ่1  
ผวิหนงัผูป่้วยไม่มีรอยแดง ซ ้ า ไม่เกิดแผลกดทบัตามปุ่มกระดูกใต ้NG Tube  
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ข้อวนิิจฉัยทางการพยาบาลที่ 2   ผูป่้วยไม่สุขสบายเน่ืองจากปวดบริเวณท่ีถูกกดทบั 
ข้อมูลสนับสนุน  

1. ผูป่้วยมีภาวะจ ากดัการเคล่ือนไหว 
2. ผูป่้วยสีหนา้ไม่สุขสบาย 
3. กดเจบ็บริเวณสะโพก 

เป้าหมาย ผูป่้วยสุขสบายมากข้ึน 
เกณฑ์การประเมินผล 

1. ผูป่้วยสีหนา้สดช่ืน 
2. ผูป่้วยพกัผอ่นได ้

กจิกรรมพยาบาล 
1. ประเมินความไม่สุขสบายโดยการประเมินสีหนา้ 
2. ใหก้ารพยาบาลอยา่งนุ่มนวลเบามือ 
3. สาธิตการจดัท่าในท่าท่ีสุขสบาย แนะน าใหน้อนในท่ีนอนท่ีอ่อนนุ่มและใชห้มอนหนุนตาม

บริเวณปุ่มกระดูกและขอ้พบัต่างๆการพลิกตะแคงตวัทุก 2 ชั่วโมงให้กบัผูดู้แลและให้ผูดู้แลฝึก
ปฏิบติัจนเกิดความมัน่ใจในการจดัท่า การพลิกตะแคงตวัเพี่อใหผู้ป่้วยสุขสบาย 

4. จดัส่ิงแวดลอ้มใหเ้หมาะแก่การพกัผอ่น 
ประเมินผลการเยีย่มบ้านคร้ังที ่1 

ผูป่้วยหลบัไดภ้ายหลงัจากเปล่ียนท่า   ไม่ขมวดคิ้ว 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 3 ผูป่้วยและผูดู้แลขาดความรู้และทกัษะในการป้องกนัการเกิดแผล  
กดทบั 
ข้อมูลสนับสนุน  

1.ผูดู้แลบอกวา่ “ไม่ทราบวา่ตอ้งท าอยา่งไรเพื่อไม่ใหเ้กิดแผลกดทบั” 
2.ผูดู้แลบอกวา่ “ไม่ไดพ้ลิกตะแคงตวัผูป่้วย เน่ืองจากเห็นผูป่้วยหลบัและอยูค่นเดียว ไม่มี 
ผา้ยก บางคร้ังก็ลากตวัข้ึนคนเดียว” 

เป้าหมาย  
1. ผูป่้วยและผูดู้แลมีความรู้ในการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัท่ีบา้น 
2. ผูดู้แลมีทกัษะในการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัท่ีบา้น 

เกณฑ์การประเมินผล 
1. ผูป่้วยและผูดู้แลบอกวธีิการปฏิบติัตวัเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัท่ีบา้นไดถู้กตอ้ง 
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2. ผูป่้วยสามารถปฏิบติัตวัเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัท่ีบา้นไดถู้กตอ้ง 
3. ผูดู้แลสามารถปฏิบติัวธีิการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัท่ีบา้นไดถู้กตอ้ง 

กจิกรรมการพยาบาล 
1. สร้างสัมพนัธภาพโดยการพดูคุยกบัผูป่้วยและผูดู้แลเพื่อประเมินความรู้ความเขา้ใจเก่ียวกบั

การเกิดและการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั  
2. ประเมินความตอ้งการเรียนรู้ ความพร้อมท่ีจะเรียนปัจจยัทางจิตสังคมและปัจจยัท่ีมีผลต่อ

การเรียนรู้ เพื่อประเมินความพร้อมในการรับรู้ 
3. ใหค้วามรู้ ค  าแนะน าเก่ียวกบัสาเหตุการเกิดแผลกดทบัและการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั 
4. สอน สอนสาธิตและให้ผูดู้แลสาธิตยอ้นกลบัเร่ือง การพลิกตะแคงตวั การวางหมอนตาม

ปุ่มกระดูกการยกตวัผูป่้วย การท าความสะอาดผิวหนงัและ การดูแลผิวหนงัในผู ้ป่วยท่ีควบคุมการ
ขบัถ่ายอุจจาระ ปัสสาวะไม่ได ้

5. ประเมินความรู้ภายหลงัการให้ความรู้ ค  าแนะน ากบัผูป่้วยและผูดู้แลเก่ียวกบัการเกิดแผล
กดทบัและการปฏิบติัตวัเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบั 

6. เปิดโอกาสใหผู้ป่้วยและผูดู้แลซกัถามขอ้สงสัย อธิบายดวัยท่าทีท่ีเป็นมิตร ดว้ยความเต็มใจ 
แก่ผูป่้วยและผูดู้แล 

7. ให้แผ่นพบัเก่ียวกับการปฏิบติัตวัเพื่อป้องกันแผลกดทบัให้กบัผูป่้วยและผูดู้แลเพื่อให้
ทบทวนภายหลงั 

8. แจง้เบอร์โทรศพัทข์องพยาบาลเจา้ของไขท่ี้ผูป่้วยสามารถติดต่อไดต้ลอด 24 ชัว่โมงเพื่อให้
ผูป่้วยและ ครอบครัวสามารถโทรศพัทส์อบถามเม่ือเกิดปัญหาหรือขอ้สงสัย 

ประเมินผลการเยีย่มบ้านคร้ังที ่1 
ผูดู้แลสามารถจดัท่านอน ยกใหผู้ป่้วยและ ท าความสะอาดผิวหนงัผูป่้วยไดถู้กตอ้ง สามารถ

ทบทวนเก่ียวกบัสาเหตุการเกิดแผลและวธีิการป้องกนัการเกิดแผลไดถู้กตอ้ง 
ข้อวนิิจฉัยทางการพยาบาลที่ 4 ผูป่้วยและผูดู้แลมีความวติกกงัวลเก่ียวกบัการเกิดแผลกดทบั 
ข้อมูลสนับสนุน  ผูดู้แลบอกวา่ “กงัวลและกลวัวา่ป้าจะเป็นแผลกดทบั” 
เป้าหมาย ผูป่้วยและผูดู้แลคลายวติกกงัวลลดลง  
เกณฑ์การประเมินผล  

1. ผูป่้วยและผูดู้แลบอกวา่ไม่วติกกงัวล หรือวติกกงัวลลดลง 
2. ผูป่้วยและผูดู้แลสีหนา้สดช่ืน คลายความวติกกงัวล   
             
 



58 

 

 

กจิกรรมการพยาบาล 
1. ประเมินความวิตกกงัวลโดยเปิดโอกาสให้หลานชายได้ ระบายความรู้สึก ใช้ทกัษะการ

แสวงหาขอ้มูลโดยใชค้  าถามปลายเปิด ใชเ้ทคนิคเพื่อหาสาเหตุของความวติกกงัวล   
“ตอนน้ีคุณรู้สึกอยา่งไรในการไดดู้แลผูป่้วย” 
“คุณรู้สึกกงัวลเร่ืองอะไรบา้งในการดูแล ช่วยเล่าให้ฟังหน่อย เพื่อจะไดช่้วยกนัในการดูแล

ผูป่้วย" 
2. รับฟังดว้ยท่าทีท่ีเป็นมิตร ตอบขอ้ซกัถามดว้ยความเตม็ใจ 
3. อธิบายถึงแนวทางการดูแลและ วิธีการปฏิบติัตวัในการดูแลตนเองเพื่อป้องกนัการเกิดแผล

กดทบั  
4. สร้างความมัน่ใจให้แก่ผูดู้แลและ ครอบครัวถึงความสามารถในการจดัการดูแลผูป่้วยเพื่อ

ป้องกนัการเกิดแผลกดทบัท่ีบา้น 
5. กระตุน้ใหผู้ดู้แลพูดแสดงความรู้สึกถึงส่ิงท่ีก าลงัวิตกกงัวลเก่ียวกบัสภาวะของโรค วิธีการ

ดูแลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัท่ีบา้น ตลอดจนรับฟังดว้ยความตั้งใจ ยอมรับความรู้สึกท่ีผูดู้แล
แสดงออก สอบถามวธีิการแกปั้ญหา 

6. แจง้เบอร์โทรศพัทพ์ยาบาลเพื่อใหผู้ดู้แลไดโ้ทรศพัทส์อบถามเร่ืองท่ีสงสัยหรือกงัวล 
ประเมินผลเยีย่มบ้านคร้ังที ่1  

ผูดู้แลคลายความวติกกงัวลลง โดยบอกวา่ “รู้สึกดีท่ีมีพยาบาลมาสอนวธีิการป้องกนัไม่ให้เกิด
แผล ถ้ารู้วิธีการแล้วก็จะได้ท าตามท่ีบอก คลายความกังวลลงเล็กน้อยแต่ก็ยงัมีกลวัๆเหมือนกัน
เพราะผูป่้วยนอนกบัเตียงช่วยตวัเองไม่ได”้ 
เยีย่มบ้านคร้ังที ่2 วนัที ่14 หลงัจ าหน่าย 

ผูป่้วยรู้สึกตวั ออกเสียงอืออา ถามตอบรู้เร่ืองเป็นบางคร้ัง Glasgow Coma Score E4V3M6  
Motor power แขนขาขา้งขวา grade III  ขา้งซ้าย grade III  แขนขา 2 ขา้งเกร็ง ไม่มีแผลกดทบั       
ไม่เหน่ือย หายใจ Room air  ไม่ค่อยมีเสมหะ หลานชายบอกวา่ไม่ค่อยไดดู้ดเสมหะ On NG tube 
NO.14 for feeding  blendera 300 cc 4 feeds ( 1,200 Kcal)  รับอาหารไดทุ้กม้ือ ขบัถ่ายอุจจาระและ 
ปัสสาวะรดผา้ออ้มส าเร็จรูป  ไม่มีแผลกดทบั  

ประเมิน Risk factor ผูป่้วยช่วยเหลือตนเองไม่ได ้On NG tube NO.14 Barthel Index ได ้0 
คะแนน ผูป่้วยมีผวิหนงัเปียกช้ืน หลานชายบอกวา่พลิกตะแคงทุก 2 ชัว่โมง ยงัไม่มีผา้ยก ใส่แผน่รอง
ซับแบบบาง มีลากตัวผูป่้วยบ้าง ถ้าอยู่คนเดียว มีการใช้ถุงมือยางมารองตามปุ่มกระดูกข้อเท้า 
หลานชายบอกวา่พยายามดูแลใหดี้ท่ีสุดเพราะไม่อยากใหเ้กิดแผลกดทบัและ ตอ้งท าแผลกนัอีก  
 



59 

 

 

ข้อวนิิจฉัยพยาบาลที่1 ผูป่้วยมีความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัเน่ืองจากมีขอ้จ ากดัในการเคล่ือนไหว 
จากภาวะของโรค  
ข้อมูลสนับสนุน  

1. ผูป่้วยช่วยเหลือตนเองไม่ได ้นอนอยูบ่นเตียงตลอดเวลา                          
2. ผูป่้วยมีผวิหนงัเปียกช้ืนจากปัสสาวะรดผา้ออ้มส าเร็จรูป ยงัไม่ไดเ้ปล่ียน 
3. ไม่มีผา้ยก บางคร้ังตอ้งลากตวัผูป่้วย 
4. ใชถุ้งมือยางใส่น ้ามารองตามปุ่มกระดูกขอ้เทา้ ผูดู้แลบอกมีญาติมาแนะน าใหใ้ช ้ 

เป้าหมาย  ผูป่้วยไม่เกิดแผลกดทบั 
เกณฑ์การประเมินผล   

1. ผวิหนงัไม่มีแผลกดทบับริเวณปุ่มกระดูก และใต ้NG Tube 
2. ครอบครัวสามารถประเมินปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัได ้   

กจิกรรมการพยาบาล 
1. กล่าวช่ืนชมผูดู้แลผูป่้วยท่ีมีความตั้งใจในการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั “เก่งนะคะไม่เกิด

แผลกดทบัเลย แสดงวา่คนดูแลมีความเอาใจใส่ในการดูแลเป็นอยา่งดี ถา้ดูแลไดอ้ยา่งน้ีผูป่้วยก็น่าจะ
ไม่เป็นแผลนะคะ” 

2. ให้ผูดู้แลกล่าวถึงวิธีการดูแลผูป่้วยเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัและ ร่วมหาปัจจยัเส่ียง
อ่ืนๆ โดยใชค้  าถาม “แลว้ท าอยา่งไรถึงไม่เป็นแผลเลย”  
“คิดวา่จะมีสาเหตุอะไรบา้งท่ีอาจจะท าใหผู้ป่้วยเป็นแผลกดทบัได”้ 

3. ทบทวนความรู้เร่ืองการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั การท าความสะอาดบริเวณ perineum 
และperianal ดว้ยส าลีชุบน ้าเปล่า แนะน าไม่ใหข้ดัถู แลว้ซบัใหแ้หง้ ทาผลิตภณัฑป์กป้องผวิ เช่น 
ปิโตเลียมออยทเ์มน (วาสลีน) แนะน าใหเ้ปล่ียนผา้ออ้มทุกคร้ังท่ีมีการขบัถ่าย 

4. ทบทวนการจดัท่าผูป่้วย (patient positioning)  
- พลิกตะแคงตวัผูป่้วยอยา่งนอ้ยทุก 2 ชัว่โมง 
- พลิกตะแคงก่ึงหงาย ตวัผูป่้วยควรตะแคงตวัสะโพกเอียงท ามุม 30 องศากบัท่ีนอน 
- การจดัท่านอนหงายควรมีหมอนสอดคัน่ระหวา่งหวัเข่าและระหวา่งตาตุ่ม 2 ขา้ง ให้

ใชห้มอนรองใตน่้อง ยกส้นเทา้ใหล้อยข้ึน ไม่สัมผสักบัท่ีนอน  
- การจดัท่านอนศีรษะสูง 30 องศา  

5. เนน้ย  ้าเร่ืองหา้มใชห่้วงยาง (rubber ring/donut-type) และถุงมือยางใส่น ้ารองบริเวณปุ่ม
กระดูก15, 16, 28เน่ืองจากจะท าใหเ้กิดแผลจากแรงกด 
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6. ให้ความรู้เพิ่มในประเด็นท่ีผูดู้แลผูป่้วยอาจหลงลืม การหาผา้ยกมาช่วยในการยกตวัผูป่้วย 
การใชแ้ผน่รองซบัแบบหนา   

7. ใหผู้ดู้แลทบทวนความรู้ภายหลงัการสอน 
8. เปิดโอกาสใหผู้ดู้แลซกัถามขอ้สงสัยและอธิบายดวัยท่าทีท่ีเป็นมิตรดว้ยความเตม็ใจ  

ประเมินผลการเยีย่มบ้านคร้ังที ่2  
ผูป่้วยไม่เกิดแผลกดทบั ผูดู้แลดูมีความมัน่ใจในการดูแลมากข้ึนและ สามารถจดัท่านอน

ผูป่้วยไดถู้กตอ้ง 
 
ข้อวนิิจฉัยทางการพยาบาลที่ 2 ผูป่้วยและผูดู้แลมีความวติกกงัวลเก่ียวกบัการเกิดแผลกดทบั 
ข้อมูลสนับสนุน   นอ้งชายผูป่้วย “บอกผูป่้วยนอนอยา่งเดียวนานๆ จะเป็นแผลไหม ไม่อยากใหเ้ป็น
แผลกลวัวา่ผูป่้วยจะเจบ็ เพราะบางคร้ังก็ไม่มีคนเปล่ียนผา้ออ้มผูใ้หญ่ใหต้นเองก็ท าไม่เป็น”                          
เป้าหมาย ผูป่้วยและผูดู้แลมีวติกกงัวลลดลง 
เกณฑ์การประเมินผล  

1. ผูป่้วยและผูดู้แลบอกวา่ไม่วติกกงัวลหรือวติกกงัวลลดลง 
2. ผูป่้วยและผูดู้แลมีสีหนา้สดช่ืน คลายความวติกกงัวล 

กจิกรรมการพยาบาล 
1. ประเมินความวติกกงัวลโดยเปิดโอกาสใหน้อ้งชายได ้ระบายความรู้สึก   ใชท้กัษะการ

แสวงหาขอ้มูลโดยใชค้  าถามปลายเปิด ใชเ้ทคนิคเพื่อหาสาเหตุของความวิตกกงัวล “คุณรู้สึกกงัวล
เร่ืองอะไรบา้งค่ะ ช่วยเล่าให้ฟังหน่อยไดไ้หมค่ะ " 

2. รับฟังดว้ยท่าทีท่ีเป็นมิตร ตอบขอ้ซกัถามดว้ยความเตม็ใจ 
3. ใหก้ าลงัใจ กล่าวช่ืนชมในส่ิงท่ีผูดู้แลปฏิบติั ในการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัใหก้บัผูป่้วย 
4. สร้างความมัน่ใจและใหแ้ก่ผูดู้แลถึงความสามารถในการจดัการดูแลผูป่้วย  
5. กระตุน้ใหผู้ดู้แลพดูแสดงความรู้สึกถึงส่ิงท่ีก าลงัวติกกงัวลเก่ียวกบั สภาวะของโรค วธีิการ

ดูแลตนเองเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัท่ีบา้นตลอดจนรับฟังดว้ยความตั้งใจยอมรับความรู้สึกท่ี
ผูป่้วยแสดงออก สอบถามวธีิการแกปั้ญหา 
ประเมินผลการเยีย่มบ้านคร้ังที ่2  

นอ้งชายบอกวา่ “สบายใจข้ึน ดีใจท่ีมีพยาบาลมาเยีย่มผูป่้วยถึงท่ีบา้น ไม่รู้จะปรึกษาใคร” 
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เยีย่มบ้านคร้ังที ่3 วนัที ่ 28 หลงัจ าหน่าย 
ผูป่้วยรู้สึกตวั ออกเสียงอืออา ถามตอบรู้เร่ืองเป็นบางคร้ัง Glasgow Coma  Score  E4V3 M6  

Motor power แขนขาขา้งขวา grade III  ขา้งซ้าย grade III  แขนขา 2 ขา้งเกร็ง ไม่มีแผลกดทบั       
ไม่เหน่ือย หายใจ Room air  ไม่ค่อยมีเสมหะ หลานชายบอกวา่ไม่ค่อยไดดู้ดเสมหะ On NG tube 
NO.14 for feeding  blendera 300 cc  4 feeds ( 1,200 Kcal)  รับอาหารไดทุ้กม้ือ ขบัถ่ายอุจจาระและ 
ปัสสาวะรดผา้ออ้มส าเร็จรูป ไม่มีแผลกดทบั  

 ประเมิน Risk factor ผูป่้วยช่วยเหลือตนเองไม่ได ้On NG tube NO.14 Barthel Index             
0 คะแนน ผูป่้วยมีผิวหนังเปียกช้ืน หลานชายบอกว่าพลิกตะแคงทุก 2 ชั่วโมง ใช้ผา้ยกตวัผูป่้วย     
เลิกใชถุ้งมือยางใส่น ้ารองท่ีตาตุ่มแลว้ หลานชายบอกวา่ช่วงน้ีผูป่้วยมีถ่ายอุจจาระบ่อย 2-3 คร้ังต่อวนั 
กลวัวา่จะเป็นแผล 
ข้อวนิิจฉัยพยาบาลที่1 ผูป่้วยมีความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัเน่ืองจากมีขอ้จ ากดัในการเคล่ือนไหว 
จากภาวะของโรค  
ข้อมูลสนับสนุน  

1. ผูป่้วยช่วยเหลือตนเองไม่ได ้นอนอยูบ่นเตียงตลอดเวลา Barthel Index ได ้0 คะแนน  
2. ผูป่้วยมีผิวหนงัเปียกช้ืนจากปัสสาวะรดผา้ออ้มผูใ้หญ่และมีถ่ายอุจจาระบ่อย 2 -3 คร้ัง 

ภายใน 1 วนั 
เป้าหมาย  ผูป่้วยไม่เกิดแผลกดทบั 
เกณฑ์การประเมินผล 

1. ผูป่้วยไม่เกิดแผลกดทบับริเวณปุ่มกระดูกและ ใต ้NG Tube 
2. ผูดู้แลสามารถประเมินปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัได ้  

กจิกรรมการพยาบาล 
1. กล่าวช่ืนชมผูดู้แลผูป่้วยท่ีมีความตั้งใจในการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั 

                     
2. ทบทวนความรู้เร่ืองการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั การท าความสะอาดบริเวณ perineum 

และperianal ดว้ยส าลีชุบน ้าเปล่า แนะน าไม่ใหข้ดัถู แลว้ซบัใหแ้หง้ ทาผลิตภณัฑป์กป้องผวิ เช่น ปิ
โตเลียมออยทเ์มน (วาสลีน) แนะน าใหเ้ปล่ียนผา้ออ้มทุกคร้ังท่ีมีการขบัถ่าย 
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3. ทบทวนการจดัท่าผูป่้วย (patient positioning)  
- พลิกตะแคงตวัผูป่้วยอยา่งนอ้ยทุก 2 ชัว่โมง 
- พลิกตะแคงก่ึงหงาย ตวัผูป่้วยควรตะแคงตวัสะโพกเอียงท ามุม 30 องศากบัท่ีนอน 
- การจดัท่านอนหงายควรมีหมอนสอดคัน่ระหวา่งหวัเข่าและระหวา่งตาตุ่ม 2 ขา้ง ให้

ใชห้มอนรองใตน่้อง ยกส้นเทา้ใหล้อยข้ึน ไม่สัมผสักบัท่ีนอน  
- การจดัท่านอนศีรษะสูง 30 องศา  

4. หา้มใชห่้วงยาง (rubber ring/donut-type) และถุงมือยางใส่น ้ารองบริเวณปุ่มกระดูก15, 16, 28 

5. เปิดโอกาสใหผู้ดู้แลซกัถามขอ้สงสัย และอธิบายดวัยท่าทีท่ีเป็นมิตรดว้ยความเตม็ใจ  
ประเมินผลการเยีย่มบ้านคร้ังที ่3  

ผูป่้วยไม่เกิดแผลกดทบั ผูดู้แลทบทวนการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัและ มีทกัษะในการ
ป้องกนัการเกิดแผลกดทบัไดถู้กตอ้ง 
 

สรุปกรณศึีกษา 
ผูป่้วยหญิงไทยสูงอายุ   สถานภาพโสด อายุ 81  ปี เช้ือชาติไทย สัญชาติไทย ลกัษณะผิวขาว

รูปร่างผอม ส่วนสูง145เซนติเมตร น ้ าหนกั 45  กิโลกรัม ไดรั้บการวินิจฉยัเป็น Chronic Subdural 
Hemorrhage c HT c Vascular dementia  ขณะเยีย่มพบผูป่้วยนอนบนเตียงแบบโรงพยาบาล มีท่ีนอน
ลม ผูป่้วยรู้สึกตวั ออกเสียงอืออา ร้องเสียงดงัเวลาพลิกตะแคงตวั  ช่วยเหลือตนเองไม่ได ้ Glasgow 
Coma  Score E4 V3 M6  Motor power แขนขาขา้งขวา grade III  ขา้งซ้าย grade III  แขนขา 2 ขา้ง
เกร็ง ไม่มีแผลกดทบั  ไม่เหน่ือย หายใจ Room air On NG tube NO.14 for feeding  blendera 300 cc 
4 feeds ( 1,200 Kcal) มีหลานชายเป็นผูดู้แล ยืมเคร่ืองดูดเสมหะจากหน่วยพยาบาลสร้างเสริม       
สุขสภาพไปใช้ท่ีบา้น หลานชายสามารถใช้เคร่ืองดูดเสมหะได้ ขบัถ่ายอุจจาระและ ปัสสาวะรด
ผา้ออ้มส าเร็จรูป  ประเมินRisk factor ผูป่้วยช่วยเหลือตนเองไม่ได ้On NG tubeNO.14 ประเมิน
Barthel  Index ได0้ คะแนน (กลุ่มผูป่้วยติดเตียง) ผูป่้วยมีผิวหนงัเปียกช้ืน หลานชายบอกว่าพลิก
ตะแคงตวันานๆคร้ัง เน่ืองจากเห็นผูป่้วยหลบั ไม่มีผา้ยก บางคร้ังก็ลากตวัข้ึนคนเดียว หลานชายบอก
วา่ไม่ทราบวา่ตอ้งปฏิบติัตวัอยา่งไรเพื่อไม่ให้เกิดแผลกดทบั รู้สึกกงัวล กลวัวา่ป้าจะเป็นแผลกดทบั 
โดยพยาบาลติดตามเยีย่มบา้น 3 คร้ัง  
สรุปผู้ป่วยมีปัญหาทางการพยาบาลดังนี ้

หลงัจากเยีย่มบา้นผูป่้วย มีขอ้วนิิจฉยัทางการพยาบาลทั้งหมด 4 ขอ้ แบ่งตามการเยีย่มไดด้งัน้ี 
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เยีย่มบ้านคร้ังที1่ 
ขอ้วินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 1 ผูป่้วยมีความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัเน่ืองจากมีขอ้จ ากดัในการ
เคล่ือนไหว จากภาวะของโรค  
ขอ้วนิิจฉยัทางการพยาบาลท่ี 2 ผูป่้วยไม่สุขสบายเน่ืองจากปวดบริเวณท่ีถูกกดทบั 
ขอ้วินิจฉยัทางการพยาบาลท่ี 3 ผูป่้วยและผูดู้แลขาดความรู้และทกัษะในการป้องกนัการเกิดแผล   
กดทบั 
ขอ้วนิิจฉยัทางการพยาบาลท่ี 4 ผูป่้วยและผูดู้แลมีความวติกกงัวลเก่ียวกบัการเกิดแผลกดทบั 
เยีย่มบ้านคร้ังที2่ 
ขอ้วินิจฉยัทางการพยาบาลท่ี 1 ผูป่้วยมีความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัเน่ืองจากมีขอ้จ ากดัในการ
เคล่ือนไหว จากภาวะของโรค 
ขอ้วนิิจฉยัทางการพยาบาลท่ี 2 ผูป่้วยและผูดู้แลมีความวติกกงัวลเก่ียวกบัการเกิดแผลกดทบั 
เยีย่มบ้านคร้ังที3่ 
ขอ้วินิจฉยัทางการพยาบาลท่ี 1 ผูป่้วยมีความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัเน่ืองจากมีขอ้จ ากดัในการ
เคล่ือนไหว จากภาวะของโรค 

หลังจากติดตามเยี่ยมดูแลผูป่้วยท่ีบ้าน 3 คร้ัง และโทรศพัท์ติดตามอาการ เป็นระยะเวลา         
1 เดือน  ผูป่้วยไม่เกิดแผลกดทบั ผูดู้แลสามารถจดัการดูแล ทราบวธีิการป้องกนัแผลกดทบัได ้ผูดู้แล
บอกมีความมัน่ใจในการดูแลเพิ่มมากข้ึน มีความสุขในการดูแลผูป่้วย บอกวา่เลิกกงัวลเร่ืองผูป่้วยจะ
เป็นแผลกดทับ ความส าเร็จในการจัดการดูแลผูป่้วยรายน้ี เกิดข้ึนได้จากพยาบาลสามารถใช้
กระบวนการพยาบาลมีการวางแผนการพยาบาล ก าหนดเป้าหมายและให้ครอบครัวไดมี้ส่วนร่วม   
ในการดูแลผูป่้วยทุกขั้นตอน ตั้งแต่การประเมินความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบั การตั้งเป้าหมาย  
การดูแลร่วมกนั รวมทั้งการวางแผนการดูแล  การประเมินผลการดูแลผูป่้วย  ท าให้พยาบาลและ
ครอบครัวมีแนวทางการดูแลผูป่้วยไปในทิศทางเดียวกัน อีกทั้ งครอบครัวผูป่้วยได้มีส่วนร่วม        
ในกิจกรรมต่างๆหากเกิดปัญหาพยาบาลจะเป็นท่ีปรึกษาและให้การสนับสนุนการดูแลผูป่้วย



 

 

 

 

 
บทที ่5 

ปัญหา อปุสรรคและแนวทางแก้ไขปัญหา 
 
 

ในปัจจุบนัสังคมไทยก าลงักา้วเขา้สู่สังคมผูสู้งอายุ ท  าให้มีผูป่้วยท่ีมีการจ ากดัการเคล่ือนไหว 
เพิ่มมากข้ึน จากภาวะของโรคเช่นโรคหลอดเลือดสมอง โรคกระดูกทบัเส้นประสาท หรือผูสู้งอาย ุ  
ท่ีนอนอยู่บนเตียงตลอดเวลา มีความเส่ียงในการการเ กิดแผลกดทับเพิ่ม ข้ึนด้วยเช่นกัน                    
จากประสบการณ์ในการดูแลผูป่้วยท่ีจ ากดัการเคล่ือนไหวพบปัญหาในการป้องกนัการเกิดแผล     
กดทบัท่ีบา้นในผูป่้วยท่ีจ ากดัการเคล่ือนไหว และแนวทางในการแกปั้ญหาดงัน้ี 

1.บุคลากรในหน่วยขาดความตระหนัก ขาดความรู้ความเขา้ใจในการป้องกนัการเกิดแผล   
กดทบัในผูป่้วยท่ีมีการจ ากดัการเคล่ือนไหว 

แนวทางการแก้ไขปัญหา สร้างความตระหนกัใหบุ้คลากรเห็นความส าคญัของการป้องกนัการ
เกิดแผลกดทบั ในผูป่้วยท่ีมีการจ ากดัการเคล่ือนไหว  และมีการจดัให้มีการอบรมให้ความรู้ในการ
ป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยท่ีมีการจ ากดัการเคล่ือนไหวใหแ้ก่บุคลากรในหน่วยงาน ส่งเสริม
ให้พยาบาล ประเมินผูป่้วยในเร่ือง ความเส่ียงของการเกิดแผลกดทบัตั้งแต่ผูป่้วยอยูใ่นโรงพยาบาล 
เพื่อวางแผนจ าหน่ายไดอ้ยา่งครอบคลุม 

2.บุคลากรมีความรู้และแนวทางปฏิบติัไม่เป็นไปในทิศทางเดียวกนั 
แนวทางการแก้ไขปัญหา  เน้นย  ้าให้มีการประเมินปัจจยัเส่ียงต่างๆ ท่ีมีผลต่อการเกิดแผล      

กดทบัทั้งปัจจยัภายในและปัจจยัภายนอกทุกคร้ังเม่ือไปเยี่ยมบา้น และมีน า INHOMESS มาใช้ใน
การประเมินผูป่้วยทุกราย เพื่อใชเ้ป็นแนวทางในการปฏิบติังานใหเ้ป็นไปในแนวทางเดียวกนั 
การประเมินมีดงัน้ี 
 I = immobility ประเมินว่าผูป่้วยสามารถดูแลตวัเองไดห้รือตอ้งอาศยัผูอ่ื้นดูแลในการท า
กิจวตัรประจ าวนั เช่น การเคล่ือนไหวร่างกาย  การท าความสะอาดร่างกาย ความสามารถในการ
รับประทานอาหาร การท าความสะอาดร่างกาย การจดัยากินเอง 
 N = nutrition ประเมินภาวะโภชนาการของผูป่้วยท่ีสัมพนัธ์กบัภาวะโรค การเตรียมปรุง
อาหาร วิธีเก็บอาหาร นิสัยการกินและอาหารโปรด เพื่อดูความเหมาะสมภาวะโภชนาการกบัโรคท่ี
เป็น ความสามารถในการรับประทานอาหาร หรือใส่สายยางให้อาหาร ปริมาณอาหารท่ีเพียงพอต่อ
ความตอ้งการของร่างกาย และอาหารท่ีช่วยปป้องกนัแผลกดทบัเป็นตน้ 
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 H = home environment สภาพส่ิงแวดลอ้มภายในบา้น เช่น การถ่ายเทอากาศสะดวก  แสง
สว่างเพียงพอหรือไม่  การจดัระเบียบส่ิงของภายในบ้าน  เตียงนอนของผูป่้วย ห้องสุขา  และ
ภายนอกบา้นเช่น สภาพบา้นแออดั มีโรงงานอุตสาหกรรมใกล้บา้น ใกลไ้กลชุมชน เพื่อนบา้นมี
ความสัมพนัธ์กนัอย่างไร ช่วยเหลือพึ่งพากนัไดห้รือไม่ เป็นปัจจยัหน่ึงท่ีส่ง ผลกระทบต่อสุขภาพ
ผูป่้วย และครอบครัว  
 O = other people สมาชิกในครอบครัวมีความสัมพนัธ์กนัอย่างไรบทบาทของสมาชิกใน
ครอบครัวต่อผูป่้วย บุคคลท่ีเป็นผูรั้บผิดชอบ ตดัสินใจแทนผูป่้วย เป็นผูดู้แลหลกั กรณีท่ีไม่มีผูดู้แล
หลกั มีแหล่งประโยน์ในชุมชนหรือไม่ เช่น ผูน้ าชุมชน อาสาสมคัรชุมชน จิตอาสาเป็นตน้ 
 M = medications การซกัประวติัเร่ืองยารวมถึงการใชส้มุนไพรยาพื้นบา้นของผูป่้วย การใช้
แพทยท์างเลือก เช่นการนวด ประคบ ผูป่้วยมีความจ าเป็นเพื่อประเมินเร่ืองการใชย้า การดูแลตนเอง 
และการแสวงหาแหล่งพึ่งพาทางดา้นสุขภาพของผูป่้วยรักษาอยูก่บัแพทยห์ลายแห่งหรือไม่  
 E = examination การตรวจร่างกายขณะเยี่ยมบา้น เช่น การวดัอุณหภูมิร่างกาย  ชีพจร ความ
ดนัโลหิต การประเมินผวิหนงัทัว่ร่างกาย  การดูแลแผล เพื่อประเมินผูป่้วยในขณะนั้นเพื่อน ามาปรับ
แผนการพยาบาล 
 S = spiritual health ความเช่ือ ทศันคติ ค่านิยม วฒันธรรมและประเพณีต่างๆ ท่ีมีต่อผูป่้วยและ
ครอบครัว ท าให้รู้จกัและเขา้ใจผูป่้วยถึงพฤติกรรมสุขภาพของผูป่้วย และครอบครัว การประเมิน
ความหมายของการด ารงชีวติอยู ่ส่ิงท่ีใชย้ดึเหน่ียวทางใจ 
 S = service ประเมินความเขา้ใจของครอบครัว ญาติ ให้ตรงกนัความรู้สึกท่ีมีต่อระบบในการ
วางแผนดูแลผูป่้วย และตอ้งรู้การดูแลท่ีเช่ือมโยงระหวา่งบา้น และโรงพยาบาลวา่ตอ้งการการดูแล
อย่างไร แผนการรักษาเป็นอย่างไร จะติดต่อใครไดอ้ย่างไร บริการใกลเ้คียงบา้นพกัมีอะไรท่ีไหน
บา้ง 
 S = safety การประเมินสภาพแวดลอ้มของผูป่้วยตั้งแต่โครงสร้างของบา้น บนัไดมีความชนั 
ทางเดินเข้าบ้านแคบ เฟอร์นิเจอร์ อุปกรณ์อ านวยความสะดวก เช่น รถเข็น พื้นห้องน ้ ามีความ
ปลอดภยัเพียงพอหรือไม่ 

เพื่อใช้เป็นแนวทางในการปฏิบติังานให้เป็นไปในแนวทางเดียวกัน มีการทบทวน work 
instruction (WI) การป้องกนัการเกิดแผลกดทบัและมีการจดัท าคู่มือการพยาบาลในหน่วยงาน  

3.บุคลากรยงัขาดการน าแบบประเมิน SiCCT: MEWS Pressure injury Prevention มาใชใ้น
การปฏิบติังาน 
แนวทางการแก้ไขปัญหา จดัอบรมให้ความรู้แก่บุคลากรในการประเมินและใชเ้ป็นแนวทางปฏิบติั
ในการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั และมีการเนน้ย  ้าให้กบับุคลากรในการน าแบบประเมิน SiCCT: 
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MEWS Pressure injury Prevention มาใชใ้นผูป่้วยท่ีมีการจ ากดัการเคล่ือนไหวทุกรายและมีการท า 
Pre conference และ Post conference ทุกคร้ังก่อนและหลงัเยี่ยมบา้น ให้ประเมินและปฏิบติัตาม
แนวทางปฏิบติั SiCCT: MEWS Pressure injury Prevention ทุกคร้ังท่ีติดตามเยีย่มบา้น ดงัน้ี 
1.ประเมินปัจจยัเส่ียง (risk factor) ต่อการเกิดแผลกดทบั  
 1.1 มีการใส่อุปกรณ์ส าหรับช่วยหายใจหรือใหอ้อกซิเจน  
 1.2 ผูป่้วยอยูบ่นเตียงตลอดเวลา มีขอ้จ ากดัในการเคล่ือนไหว ช่วยเหลือตวัเองไดน้อ้ยและ
ช่วยเหลือตนเองไม่ได ้
 1.3 ผูป่้วยท่ีไม่รู้สึกตวัหรือมีความรู้สึกตวัเปล่ียนแปลง เช่น ซึมลง กระสับกระส่าย สับสน  
 1.4 ผูป่้วยท่ีควบคุมการขบัถ่ายอุจจาระหรือปัสสาวะไม่ได ้ 
 1.5 ถ่ายอุจจาระ ≥3 คร้ังต่อวนั (ในกรณีท่ีใส่ผา้ออ้มส าเร็จรูป) 
 1.6 ตรวจพบความเปียกช้ืนจากอุจจาระ ปัสสาวะ ทุกคร้ังท่ีมีการเปล่ียนท่า 

2. ประเมินภาวะทุพโภชนาการ 
 โดยประเมินวา่ผูป่้วยเป็นโรคท่ีมีผลกระทบภาวะโภชนาการท่ีท าให้ไม่สามารถรับประทาน
อาหารไดต้ามปกติหรือไม่ไดรั้บสารอาหารมากกวา่ 5 วนั 
3. ดูแลตามแนวปฏิบติัท่ีสัมพนัธ์กบัปัจจยัเส่ียง28 

3.1 การป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยท่ีใส่อุปกรณ์ทางการแพทย ์
 3.2 ป้องกนัการเกิดแผลกดทบับริเวณปุ่มกระดูก ในผูป่้วยอยูบ่นเตียงตลอดเวลา มีขอ้จ ากดั
ในการเคล่ือนไหว ช่วยเหลือตวัเองไดน้อ้ยและช่วยเหลือตนเองไม่ได ้โดยวธีิการดงัน้ี 
  - ประเมินสภาพผิวหนงับริเวณกน้กบและปุ่มกระดูก ให้ประเมินผิวหนงับริเวณจุด
เส่ียงทุกคร้ังท่ีมีการเปล่ียนท่าผูป่้วย หากพบผวิหนงัมีการเปล่ียนแปลง เช่น มีรอยแดง รอยซ ้ า บวม สี
คล ้ า แข็ง น่ิม ร้อน เจ็บปวด ควรเปล่ียนต าแหน่งท่ีถูกกดทบัจากอุปกรณ์ทางการแพทย์และ ให้
เปล่ียนท่าผูป่้วยเร็วกวา่ทุก 2 ชัว่โมง  
  - ดูแลท าความสะอาดผวิหนงับริเวณปุ่มกระดูกดว้ย น ้าเกลือนอร์มลั ใช ้polyurethane 
foam ปิดบริเวณปุ่มกระดูกป้องกนัแรงไถลและการเสียดสี  
 - ใส่ท่ีนอนเพื่อลด/กระจายแรงกด และตรวจสอบให้มีประสิทธิภาพอยูเ่สมอ หมายถึง 
การตรวจสอบอุปกรณ์ลดแรงกดเพื่อป้องกนั ‘bottom out’ (ผูป่้วยนอนจมตวัลงในท่ีนอนท าให้ปุ่ม
กระดูกสัมผสักบัพื้นเตียง) โดยสอดมือเขา้ระหว่างอุปกรณ์ลดแรงกด (ท่ีนอนลม) กบัต าแหน่งปุ่ม
กระดูก ตอ้งสามารถกระดกปลายน้ิวมือข้ึนไดแ้ละไม่สัมผสักบัปุ่มกระดูกแสดงว่าไม่เกิด‘bottom 
out’และ อุปกรณ์มีประสิทธิภาพในการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั  
 - การพลิกตะแคงตัวและเปล่ียนท่าอย่างน้อยทุก 2 ชั่วโมง การใช้ผา้รองยกตวัใน       
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การเปล่ียนท่าหรือการเคล่ือนยา้ยผูป่้วยให้ใช้การยกตวัโดยมีผา้รองหรืออุปกรณ์ในการยกตวั และ
หลีกเล่ียงการลากดึง ซ่ึงเป็นสาเหตุของการบาดเจ็บจากแรงเสียดสี ตอ้งมีคนช่วยเปล่ียนท่าอยา่งนอ้ย 
2-4 คน  

 - จดัท่า 
 - การจดัท่านอนหงายศีรษะสูง 30 องศา  
 - การจดัท่านอนตะแคงก่ึงหงาย เอียง30 องศา  
 - การยกส้นเทา้ลอยโดยจดัท่านอนหงายให้ใชห้มอนรองใตน่้อง ยกส้นเทา้ให้ลอย

ข้ึน ใชห้มอนหรือผา้รองใตน่้องเพื่อยกส้นเทา้ให้ลอย (floating heel) จากพื้นผิวเตียง ไม่สัมผสักบั
ท่ีนอนเพื่อป้องกนัแรงกดทบัจากการล่ืนไถลและแรงเฉือน ประเมินผิวหนงับริเวณส้นเทา้อยา่งนอ้ย
ทุก 8 ชัว่โมง 

3.3 ป้องกนัการเกิดผวิหนงัอกัเสบจากภาวะกลั้นปัสสาวะหรืออุจจาระไม่ได ้29 
ผูป่้วยท่ีควบคุมการขบัถ่ายอุจจาระหรือปัสสาวะไม่ไดห้รือถ่ายอุจจาระ ≥3 คร้ังต่อวนั ตรวจ

พบความเปียกช้ืนจากอุจจาระหรือปัสสาวะทุกคร้ังท่ีเปล่ียนท่า  
- ประเมินสภาพผวิหนงับริเวณ perineum & perianal area วา่มีความชุ่มช้ืนมากเกินไป มีรอย

แดง ลอก ถลอก ผิวหนังเปิดหรือไม่ และประเมินทุกคร้ังท่ีมีการเปล่ียนแผ่นรองซับหรือผา้ออ้ม
ผูใ้หญ่ 

- ขจดัอุจจาระหรือปัสสาวะดว้ยส าลีชุบน ้าเปล่าหรือน ้ายาท าความสะอาดผวิหนงัโดยไม่ขดั
ถูและซบัใหแ้หง้  

- ทาผลิตภณัฑ์ปกป้องผิวหนงั แช่น ปิโตเลียมออยท์เมน ครีม (skin barrier cream) ฟิล์ม
(skin barrier film)] ทุกคร้ังหลงัท าความสะอาด  

-.การใชผ้า้ออ้มส าเร็จรูปหรือแผน่รองซบัอยา่งหนาท่ีมีประสิทธิภาพในการดูดซบัไดดี้ การ
ใช้แผ่นรองซับและการระบายอากาศจะช่วยลดการอบัช้ืนได ้หลีกเล่ียงแผ่นรองซับอย่างบาง ตอ้ง
ประเมินผิวหนังบริเวณท่ีใส่ผ้าอ้อมใส่ผา้อ้อมส าเร็จรูปหรือแผ่นรองซับอย่างหนาอย่างน้อย             
ทุก 2 ชัว่โมงและเปล่ียนทุกคร้ังท่ีมีการขบัถ่าย เพื่อป้องกนัการเกิดผิวหนงัถูกท าลายจากความอบัช้ืน
ในขณะท่ีสัมผสักบัอุจจาระ ปัสสาวะเป็นเวลานาน  

4.ผูป่้วยและผูดู้แลขาดความรู้ ทกัษะในการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั 
แนวทางการแก้ไขปัญหา เปิดโอกาสให้ผูป่้วยและผูดู้แลไดซ้ักถามขอ้สงสัย ตอบค าถามดว้ย

ความเต็มใจ ให้การสนับสนุนให้ผูป่้วยและผูดู้แลมีความพร้อมในการกลบัไปดูแลผูป่้วยท่ีมีการ
จ ากดัการเคล่ือนไหวต่อเน่ืองท่ีบา้น รวมทั้งให้ความรู้ และฝึกทกัษะในการดูแลป้องกนัการเกิดแผล
กดทบั ดว้ยรูปแบบการสอน สาธิต ท าใหผู้ป่้วยและผูดู้แล มีส่วนร่วมในการดูแลป้องกนัการเกิดแผล
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กดทบัท่ีบา้น รวมทั้งการส่งเสริมพลงัอ านาจ ในการดูแลตนเองของผูป่้วยและผูดู้แลเพื่อให้ยอมรับ
ในหน้าท่ีตอ้งรับผิดชอบต่อตนเองมากข้ึน โดยมีการร่วมกนัวางแผนในการดูแลผูป่้วยเพื่อป้องกนั
การเกิดแผลกดทบัเม่ือกลบัไปอยูบ่า้น รวมทั้งมีการตั้งเป้าหมายในการดูแลผูป่้วยร่วมกนัทั้งในระยะ
สั้น ระยะยาว เพื่อให้ครอบครัวมีความมัน่ใจ ความเช่ือมัน่ในการดูแล ป้องกนัการเกิดแผลกดทบัได้
อย่างถูกต้อง ในการให้ความรู้แก่ครอบครัวของผูป่้วยในการป้องกันการเกิดแผลกดทับท่ีบ้าน
พยาบาลตอ้งค านึงถึงความพร้อมในการเรียนรู้ หรือ ในการฝึกปฏิบติัของผูดู้แล และสอนเสริมจาก
ความรู้เดิม ควรปรับเน้ือหาใหเ้หมาะสมกบัผูป่้วยและผูดู้แลแต่ละราย และมีการมอบแผน่พบัความรู้
เร่ืองการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั เพื่อให้ผูดู้แลสามารถกลบัมาทบทวนได ้ส่งเสริมให้ผูดู้แลผูป่้วย
รู้สึกมีคุณค่าในตนเอง เสริมพลงัการเรียนรู้ โดยให้ลงมือท าดว้ยตนเอง พยาบาลเยี่ยมบา้นตอ้งให้
เวลากบัผูดู้แลในการฝึกปฏิบติั การรับฟังขอ้มูล ขอ้คิดเห็น รวมทั้งขอ้ซักถามต่างๆ เปิดโอกาสให้
โอกาสผูดู้แลผูป่้วยไดซ้กัถามปัญหาหรือขอ้สงสัยดว้ยท่าทีท่ีเป็นมิตร  
หลกัการการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัของผูดู้แลผูป่้วย 
 1. ประเมินความเส่ียงของการเกิดแผลกดทบัทุกวนั อยา่งนอ้ยวนัละ 1 คร้ัง 
 2. ลดแรงกดและป้องกนัการเสียดสีบริเวณผวิหนงัทัว่ร่างกาย 
 3. การดูแลเนน้การพลิกตะแคงตวัและการจดัท่าผูป่้วยอยา่งถูกตอ้ง อยา่งนอ้ยทุก 2 ชัว่โมง 
 4. ดูแลผิวหนงั ประเมินและท าความสะอาดผิวหนงั เช็ดท าความสะอาดผิวหนงัทนัที หลงั
การขบัถ่ายปัสสาวะหรืออุจจาระ และดูแลผวิหนงัใหชุ่้มช้ืน 
 5. ดูแลเร่ืองโภชนาการใหเ้หมาะสม เพิ่มอาหารประเภทโปรตีน วติามินและเกลือแร่ต่างๆ 

- โปรตีนเพื่อช่วยส่งเสริมการหายของแผล 
- อาหารไขมนัช่วยสังเคราะห์กรดไขมนัซ่ึงเป็นส่วนประกอบของผนงัเซลล ์
- วิตามินซี ไดแ้ก่ ส้ม ผกั ผลไมส้ด มีผลต่อการหายของแผล ช่วยเพิ่มความคุม้กนั และ

ป้องกนัการท าลายเน้ือเยือ่ 
- วติามินเอ ไดแ้ก่ นม ไข่ ผกัคะนา้ ผกัใบเขียว ช่วยใหแ้ผลหายเร็ว 
- สังกะสี ไดแ้ก่ หอยแมลงภู่ เมล็ดทานตะวนั ช่วยในการสังเคราะห์โปรตีน สร้างคอลลาเจน 

6. กระตุน้การไหลเวยีนโลหิต โดยกระตุน้ใหผู้ป่้วยมีการเคล่ือนไหวร่างกาย 
5.ปัญหาทางดา้นสังคม โดยเฉพาะผูป่้วยท่ีจ ากดัการเคล่ือนไหว ถา้ขาดผูดู้แลใกลชิ้ด มีโอกาส

ท าให้ผูป่้วยกลุ่มน้ีเกิดความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบั และท าให้มีโอกาสท่ีแผลจะมีการติดเช้ือท า
ใหสู้ญเสียค่าใชจ่้ายในการดูแลแผล และคุณภาพชีวติของผูป่้วยและผูดู้แลแยล่ง 
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แนวทางการแก้ไขปัญหา  มีการวางแผนการจ าหน่ายร่วมกบัผูป่้วยและผูดู้แล ก่อนจ าหน่าย
ผูป่้วยออกจากโรงพยาบาล มีการติดตามเยีย่มผูป่้วยบนหอผูป่้วย เพื่อประเมินความพร้อม และเตรียม
ตวัผูป่้วยและผูดู้แลก่อนจ าหน่าย  ท าให้ผูป่้วยและผูดู้แลได้มีการเตรียมความพร้อมในการจดัการ
ตนเองในการป้องกนัแผลกดทบั ตั้งแต่อยูใ่นโรงพยาบาลและเม่ือกลบัไปดูแลต่อเน่ืองท่ีบา้น ควรมี
การจดัหาผูดู้แลหลักตั้งแต่เร่ิมวางแผนจ าหน่ายและมีการให้ความรู้ สร้างความตระหนักในการ
ป้องกนัการเกิดแผลกดทบั และมีการเยี่ยมบา้นให้ทนัภายใน 5 วนัหลงัจ าหน่าย เพื่อให้ค  าแนะน าใน
การป้องกนัการเกิดแผลกดทบั และมีการประสานแหล่งประโยชน์ในชุมชน เช่น อาสาสมคัรชุมชน 
ผูน้ าชุมชนใหเ้ขา้มามีส่วนร่วมในการดูแลผูป่้วย  

6.ปัญหาการเปล่ียนแปลงแบบแผนการด าเนินชีวิตของผูป่้วยและผูดู้แลในการจดัการดูแล
ผูป่้วยท่ีมีการจ ากดัการเคล่ือนไหวท่ีบา้น 

แนวทางการแก้ไขปัญหา  จดัท าแผนการดูแลผูป่้วยในแต่ละวนัเพื่อช่วยให้ผูดู้แลสามารถจดั
วางโปรแกรมการดูแลไดอ้ยา่งเหมาะสมในผูป่้วยแต่ละราย เช่น ตารางเวลาการพลิกตะแคงตวัหรือ
การใชชี้วติประจ าวนัของผูดู้แลเพื่อไม่ใหเ้กิดความเครียดในการดูแลผูป่้วย ยกตวัอยา่งเช่น 

ตารางการพลกิตะแคงตัว 

 การก าหนดเวลาในการเปล่ียนท่าหรือการพลิกตะแคงตวัผูป่้วยอยา่งสม ่าเสมอ  การเปล่ียนท่าผูป่้วย
อยา่งนอ้ยทุก 2 ชัว่โมง จะสามารถป้องกนัการเกิดแผลกดทบัไดผ้ลดี และค่าใชจ่้ายถูกท่ีสุด สามารถ
ลดค่าใช้จ่ายในการดูแลผูป่้วย เพราะถา้ไม่พลิกตะแคงตวัผูป่้วยมีแผลกดทบัท าให้ตอ้งซ้ืออุปกรณ์
เพื่อมาท าแผลท าใหมี้ค่าใชจ่้ายเพิ่มมากข้ึน 
 
 
 
 
 
 

เวลา การจัดท่า 

6 น. 12 น. 18 น. 24 น. นอนหงาย 

8 น. 14 น. 20 น. 2 น. ตะแคงขวา 

10 น. 16 น. 22 น. 4 น. ตะแคงซา้ย 
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ตารางเวลาการดูแลผู้ป่วยเมื่อกลบัไปอยู่บ้าน 
6.00 น.  จดัท่าผูป่้วยในท่านอนหงาย ดูแลเช็ดตวัและท าความสะอาดร่างกาย ปากฟัน ใหผู้ป่้วย 
7.00 น.  ถอดท่อหลอดลมคอ ท าความสะอาดและน าท่อหลอดลมคอมาใส่ใหผู้ป่้วย  
8.00 น.   จดัท่าผูป่้วยในท่าตะแคงซา้ย ใหอ้าหารและยาผูป่้วย(ดูดเสมหะ และตรวจต าแหน่งสายยาง
ให้อาหารก่อนให้อาหาร) และให้น ้ าตาม 50 ซีซี  ในกรณีท่ีผูป่้วยรับประทานอาการเองทางปาก 
สามารถใหผู้ป่้วยด่ืมน ้าได1้00-200 ซีซี 
10.00น.  จัดท่าผู ้ป่วยในท่าตะแคงขวา ให้น ้ าระหว่างม้ือ ประมาณ 50 ซีซี  ในกรณีท่ีผู ้ป่วย
รับประทานอาการเองทางปาก สามารถใหผู้ป่้วยด่ืมน ้าได1้00-200 ซีซี 
12.00น.  จดัท่าผูป่้วยในท่านอนหงาย ศรีษะสูง  ให้อาหารและยาผูป่้วย (ดูดเสมหะ และตรวจ

นอนหงาย ตะแคงขวา 

ตะแคงซ้าย 

นอนหงาย 

ตะแคงซ้าย 

ตะแคงขวา 

นาฬิกาพลกิตวัผู้ป่วย 

8 น.,20 น. 

10 น.,22 น. 
2 น,14 น. 

4 น ,16  น. 6 น.,18 น. 

12 น,24 น. 

2 น,14 น. 2 น,14 น. 

2 น,14 น. 

2 น,14 น. 

4 น,16 น. 
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ต าแหน่งสายยางให้อาหารก่อนให้อาหาร)และให้น ้ าตาม 50 ซีซี  ในกรณีท่ีผูป่้วยรับประทานอาการ
เองทางปาก สามารถใหผู้ป่้วยด่ืมน ้าได1้00-200 ซีซี 
14.00น.  จัดท่าผู ้ป่วยในท่าตะแคงซ้าย ให้น ้ าระหว่างม้ือประมาณ 50 ซีซีในกรณีท่ีผู ้ป่วย
รับประทานอาการเองทางปาก สามารถใหผู้ป่้วยด่ืมน ้าได1้00-200 ซีซี 
16.00น.  จดัท่าผูป่้วยในท่าตะแคงขวา เช็ดตวัและท าความสะอาดปากและฟันผูป่้วย 
17.00น. ท าแผลคอ ถอดท่อหลอดลมคอท าความสะอาด และน าท่อหลอดลมคอมาใส่ใหผู้ป่้วย 
18.00น. จดัท่าผูป่้วยในท่านอนหงาย ศรีษะสูง  ให้อาหารและยาผูป่้วย (ดูดเสมหะ และตรวจ
ต าแหน่งสายยางให้อาหารก่อนให้อาหาร)และให้น ้ าตาม 50 ซีซี ในกรณีท่ีผูป่้วยรับประทานอาการ
เองทางปาก สามารถใหผู้ป่้วยด่ืมน ้าได1้00-200 ซีซี 
20.00น. จดัท่าผูป่้วยในท่าตะแคงซา้ย ใหน้ ้าระหวา่งม้ือประมาณ 50 ซีซี ในกรณีท่ีผูป่้วยรับประทาน
อาการเองทางปาก สามารถใหผู้ป่้วยด่ืมน ้าได1้00-200 ซีซี 
22.00น. จดัท่าผูป่้วยในท่าตะแคงขวา ให้อาหารและยาผูป่้วย (ดูดเสมหะ และตรวจต าแหน่งสายยาง
ให้อาหารก่อนให้อาหาร) และให้น ้ าตาม 50ซีซี ในกรณีท่ีผูป่้วยรับประทานอาการเองทางปาก 
สามารถใหผู้ป่้วยด่ืมน ้าได1้00-200 ซีซี 
24.00น. จดัท่าผูป่้วยในท่านอนหงาย ใหน้ ้าระหวา่งม้ือประมาณ 100-150 ซีซี  
2.00น.  จดัท่าผูป่้วยในท่าตะแคงซา้ย 
 ตารางเวลาสามารถปรับเปล่ียนตามผูป่้วยแต่ละราย โดยมีพยาบาลร่วมวางแผนการดูแล
ผูป่้วยกบัผูดู้แล เพื่อใหเ้กิดความเหมาะสมในผูป่้วยแต่ละราย 
 จดัเวรผู ้ดูแลหมุนเวียนกัน เพื่อให้ผูดู้แลได้พกั ไม่เกิดความเครียด หรือประสานแหล่ง
ประโยชน์ในชุมชน เช่น อาสาสมคัรชุมชน จิตอาสา เขา้มามีส่วนร่วมในการดูแลผูป่้วย นอกจากนั้น
สร้างความศรัทธาและความเช่ือมั่นให้กับผูดู้แลและผูป่้วย โดยการใช้ทักษะทางการพยาบาล         
ให้ก าลงัใจ แสดงความเห็นใจ โดยใชค้  าพูดท่ีสุภาพ และให้ผูป่้วยและครอบครัวตั้งเป้าหมายในการ
ดูแลตนเองโดยพยาบาลเป็นเพียงผูเ้สริมพลงัให้กบัผูป่้วยและครอบครัว เปิดโอกาสให้ผูป่้วยและ
ครอบครัวได้ระบายความรู้สึก ในการดูแลตนเองหรือผูป่้วยท่ีจ ากัดการเคล่ือนไหว มอบเบอร์
โทรศพัทข์องพยาบาลเจา้ของไขไ้วใ้หก้บัผูป่้วยและครอบครัว สามารถโทรศพัทป์รึกษาไดต้ลอด 24 
ชัว่โมง พร้อมทั้งให้เบอร์โทรศพัทฉุ์กเฉิน ศูนยเ์อราวณั 1646 พร้อมสอนวิธีการเรียกรถฉุกเฉินเม่ือ
ผูป่้วยมีอาการฉุกเฉิน 

พยาบาลเยี่ยมบา้นตอ้งให้เวลากบัผูดู้แลในการฝึกปฏิบติั การรับฟังขอ้มูล ขอ้คิดเห็น รวมทั้ง
ขอ้ซักถามต่างๆ ให้โอกาสผูดู้แลผูป่้วยได้ซักถามปัญหาหรือขอ้สงสัย การดูแลผูป่้วยให้เห็นผล
สูงสุดนั้น ควรยึดผูป่้วยรายบุคคลเป็นหลกั แม้หลกัการ วิธีการ ตลอดจนเหตุผลทางวิชาการจะ
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เหมือนกนัสามารถใชร่้วมกนัได ้แต่การรับรู้ตลอดจนปฏิกิริยาในการรับรู้ของแต่ละบุคคลแตกต่าง
กนัไป ซ่ึงอาจส่งผลต่อความร่วมมือการปฏิบติักิจกรรมพยาบาล และการป้องกนัแผลกดทบัต่างกนั 
พยาบาลตอ้งเป็นผูท่ี้ให้ค  าแนะน า สอน และฝึกทกัษะการดูแลผูป่้วย เพื่อให้เกิดความมัน่ใจในการ
ดูแลต่อเน่ืองท่ีบา้น  อีกประเด็นท่ีส าคญั คือ การส่งเสริม หรือการคงไวซ่ึ้งความสามารถในการดูแล
ตนเองของผูป่้วย การช่วยเหลือในการท ากิจวตัรประจ าวนั เปิดโอกาสให้ผูป่้วยได้ดูแลตนเองเท่า     
ท่ีท าไดเ้พื่อคงไวซ่ึ้งความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง ถือเป็นการดูแลท่ีช่วยส่งเสริมดา้นจิตวิญญาณของ
ผูป่้วย  การส่งเสริมให้สมาชิกในครอบครัวไดมี้ส่วนร่วมในการดูแลผูป่้วยและวางแผนการรักษา
ร่วมกนั  ทั้งน้ีเพื่อใหผู้ป่้วยมีคุณภาพชีวติท่ีดีในช่วงเวลาของการเจบ็ป่วย ถือเป็นบทบาทท่ีส าคญัของ 

พยาบาลในการดูแลผูป่้วยแบบองคร์วม
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ภาคผนวก ข.  
เคร่ืองมอื/แบบประเมนิ 

แบบประเมินดัชนีบาร์เธล อินเด็กซ์ (Barthel Index) 
 

กจิกรรม / คะแนน 
HHC 
วนัที่
........ 

HHC 
วนัที่
........ 

HHC 
วนัที่
........ 

HHC 
วนัที่
........ 

HHC 
วนัที่
........ 

1. Feeding (การรับประทานอาหารเมือ่เตรียมอาหารไว้ให้เรียบร้อยต่อหน้า) 
0 = ไม่สามารถตกัอาหารเขา้ปากไดต้อ้งมีคนป้อนให ้
1 = ช่วยใชช้อ้นตกัเตรียมไวใ้หห้รือตกัใหเ้ป็นช้ินเลก็ๆไวล่้วงหนา้ 
2 = ตกัอาหารและช่วยตวัเองไดเ้ป็นปกติ 

     

2. Transfer (ลุกนั่งจากทีน่อนหรือจากเตยีงไปยงัเก้าอี)้ 
0 = ไม่สามารถนัง่ได ้(นัง่แลว้จะลม้เสมอ) หรือตอ้งใชค้นสองคนช่วยกนัยกข้ึน 
1 = ตอ้งการความช่วยเหลืออยา่งมากจึงจะนัง่ได ้เช่น ตอ้งใชค้นท่ีแขง็แรง หรือมีทกัษะ  
1 คน หรือใชค้นทัว่ไป 2 คน พยงุหรือดนัข้ึนมาจึงจะนัง่อยูไ่ด ้
2 = ตอ้งการความช่วยเหลือบา้ง เช่น บอกใหท้ าตามหรือช่วยพยงุเลก็นอ้ย หรือตอ้งมีคนดูแล
ความปลอดภยั 
3 = ท าเองได ้

     

3. Grooming (ล้างหน้า หวผีม แปรงฟัน โกนหนวด) 
0 = ตอ้งการความช่วยเหลือ 
1 = ท าเองได ้(รวมทั้งท่ีท าไดเ้องถา้เตรียมอุปกรณ์ไวใ้ห)้ 

     

4. Toilet Use 
0 = ช่วยตวัเองไม่ได ้
1 = ท าเองไดบ้า้ง (อยา่งนอ้ยท าความสะอาดตวัเองไดห้ลงัเสร็จธุระ) แต่ตอ้งการความ
ช่วยเหลือในบางส่ิง 
2 = ช่วยเหลือตวัเองไดดี้ (ข้ึนนัง่และลงจากโถสว้มไดเ้อง ท าความสะอาดไดเ้รียบร้อย
หลงัจากเสร็จธุระแลว้ใส่เส้ือผา้ไดเ้รียบร้อย) 

     

5. Bathing (การอาบน า้) 
0 = ตอ้งมีคนช่วยเหลือหรือท าให ้
1 = อาบน ้ าไดเ้อง 
 
 

     



78 

 

 

กจิกรรม / คะแนน 
HHC 
วนัที่
........ 

HHC 
วนัที่
........ 

HHC 
วนัที่
........ 

HHC 
วนัที่
........ 

HHC 
วนัที่
........ 

6. Mobility (การเคลือ่นทีภ่ายในห้องหรือบ้าน) 
0 = เคล่ือนท่ีไปไหนไม่ได ้
1 = ตอ้งใชร้ถเขน็ช่วยตวัเองใหเ้คล่ือนท่ีไดเ้อง(ไม่ตอ้งมีคนเขน็ให)้ และเขา้มุมหอ้งหรือ
ประตูได ้
2 = เดินหรือเคล่ือนท่ีโดยมีคนช่วย เช่น พยงุ หรือบอกใหท้ าตามหรือตอ้งใหค้วามสนใจดูแล
เพื่อความปลอดภยั 
3 = เดินหรือเคล่ือนท่ีไดเ้อง 

     

7. Stairs (การขึน้ลงบันได 1 ช้ัน) 
0 = ไม่สามารถท าได ้
1 = ตอ้งการคนช่วยเหลือ 
2 = ข้ึนลงไดเ้อง (ถา้ตอ้งใหเ้คร่ืองช่วยเดิน เช่น cane จะตอ้งเอาข้ึนลงได ้

     

8. Dressing (การสวมใส่เส้ือผ้า) 
0 = ตอ้งมีคนสวมใส่ให ้ช่วยตวัเองไม่ไดเ้ลยหรือไดน้อ้ย 
1 = ช่วยตวัเองไดร้าวร้อยละ 50 ท่ีเหลือตอ้งมีคนช่วย 
2 = ช่วยตวัเองไดดี้ (รวมทั้งการติดกระดุม รูดซิบ หรือใส่เส้ือผา้ท่ีดดัแปลงใหเ้หมาะสมก็ได)้ 

     

9. Bowels  (การกลั้นอุจจาระ) 
0 = กลั้นไม่ได ้หรือตอ้งการสวนอุจจาระอยูเ่สมอ 
1 = กลั้นไม่ไดเ้ป็นบางคร้ัง (เป็นนอ้ยกวา่ 1 คร้ังต่อสปัดาห์) 
2 = กลั้นไดเ้ป็นปกติ 

     

10. Bladder (การกลั้นปัสสาวะ) 
0 = กลั้นไม่ได ้หรือใส่สายสวนปัสสาวะแต่ไม่สามารถดูแลเองได ้
1 = กลั้นไม่ไดเ้ป็นบางคร้ัง (เป็นนอ้ยกวา่ วนัละ 1 คร้ัง) 
2 = กลั้นไดเ้ป็นปกติ 

     

รวมคะแนน      
เซ็นต์ช่ือผู้ประเมนิ      

 

กลุ่มติดสงัคม มีผลรวมคะแนน BADL ตั้งแต่ 12 คะแนนข้ึนไป 
กลุ่มติดบา้น   มีผลรวมคะแนน BADL อยูใ่นช่วง 5 - 11 คะแนน 
กลุ่มติดเตียง  มีผลรวมคะแนน BADL อยูใ่นช่วง 0 - 4 คะแนน 
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แนวปฏิบัติเพือ่ป้องกันการเกิดแผลกดทบั 
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