
 
บทที ่2 

 
เอกสารและงานวจัิยทีเ่กี่ยวข้อง 

 
ประสิทธิผลของการใช้แนวปฏิบติัทางคลินิกส าหรับป้องกันการเกิดแผลกดทบัใน

ผูป่้วยสูงอายท่ีุมีแผลไหม ้หน่วยงานศลัยกรรมไฟไหมน้ ้าร้อนลวก โรงพยาบาลล าปาง ในการศึกษา
คร้ังน้ี ผูศึ้กษาไดก้ าหนดขอบเขตของการทบทวนวรรณกรรมท่ีเก่ียวขอ้งไวด้งัต่อไปน้ี 

1. แผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายท่ีุมีแผลไหม ้ 
1.1  ความหมายของแผลไหม ้
1.2  ความรุนแรงของแผลไหม ้
1.3  ความหมายของแผลกดทบั 
1.4  ระดบัของแผลกดทบั  
1.5  ปัจจยัท่ีท าใหเ้กิดแผลกดทบั 
1.6  บริเวณท่ีเกิดแผลกดทบั  
1.7  ผลกระทบของแผลกดทบั 
1.8  การประเมินแผลกดทบั 

2. แนวปฏิบติัทางคลินิกส าหรับป้องกนัการเกิดแผลกดทบั 
2.1  การใชแ้นวปฏิบติัทางคลินิก 
2.2  การใชแ้นวปฏิบติัทางคลินิกส าหรับป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายุ 

ท่ีมีแผลไหม ้ 
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แผลกดทบัในผู้ป่วยสูงอายุที่มีแผลไหม้ 

 
ความหมายของแผลไหม้ 
 

แผลไหมเ้กิดจาก ผิวหนงั หรือเน้ือเยื่อมีการแตกท าลายและมีเปล่ียนแปลงไปจากการ
สัมผสัความร้อน สารเคมี กระแสไฟฟ้า หรือรังสีมากเกินไป ซ่ึงจะท าอนัตรายผิวหนงัตั้งแต่หนัง
ก าพร้า หรือเน้ือเยือ่ชั้นลึกใตผ้วิหนงั จนถึงกลา้มเน้ือและกระดูก (Demling, 2006; Burns & Phillips, 
2006) ทั้งน้ีความรุนแรงท่ีเกิดข้ึนกบัแต่ละบุคคลจะมีความแตกต่างกนั โดยทัว่ไปการประเมินความ
รุนแรงของแผลไหม ้จะพิจารณาจากระดบัความลึกและความกวา้งของแผลไหม ้ส่วนของต าแหน่ง
การเกิดแผลไหม ้โดยการประเมินจ าแนกไดด้งัต่อไปน้ี 

 
ความรุนแรงของแผลไหม้ 
 
 การประเมินแผลไหมส้ามารถแบ่งความรุนแรงตามเกณฑ์ต่างๆดงัน้ี 

1. การประเมินความรุนแรงตามระดบัความลึกของแผลไหม ้
ระดบัความลึกของแผลไหม ้(degree of burns) จะพิจารณาจากความลึกของเน้ือเยื่อท่ีถูก

ท าลาย แบ่งเป็น 3 ระดบั (Demling, 2006) ดงัน้ี 
1.1 แผลไหมค้วามลึกระดบัท่ี 1 (first degree burns or superficial burns) แผลไหม้

ชนิดน้ีไม่รุนแรง มีการท าลายผวิหนงับางส่วนของชั้นหนงัก าพร้า แผลมีลกัษณะแห้ง ไม่พุพอง อาจ
มีอาการบวมเล็กนอ้ย หรือไม่บวมเลย มีสาเหตุจากการไดรั้บแสงแดดเป็นเวลานาน (sunburn) หรือ
ผิวหนงัสัมผสัประกายไฟ ผูป่้วยจะมีอาการปวดบริเวณแผล ผิวหนงัจะมีสีแดง แผลจะหายได้เอง
ภายใน 7-14 วนั 

1.2 แผลไหมค้วามลึกระดบัท่ี 2 (second degree burns or partial thickness burns)  
1.2.1 แผลไหมค้วามลึกระดบัท่ี 2 ในระดบัต้ืน (superficial second degree burns 

or superficial partial thickness burns) แผลไหมช้นิดน้ีมีการท าลายผิวหนงัชั้นหนงัก าพร้า และชั้น
หนงัแทบ้างส่วน ลกัษณะของแผลจะมีสีแดงหรือชมพูเขม้ มีตุ่มพุพอง บวม มีน ้ าเหลืองไหลเยิม้ จะ
มีความเจ็บปวดท่ีรุนแรง เพราะมีเส้นประสาทรับความรู้สึกอยู่ในชั้นหนงัแท ้มีสาเหตุจากการถูก
ของเหลวท่ีร้อน การสัมผสักับวสัดุท่ีร้อน และการสัมผสักับสารเคมีเจือจาง แผลจะหายได้เอง 
ระยะเวลาในการหายของแผลอาจนาน 14-21 วนั 



 9 

1.2.2 แผลไหมค้วามลึกระดบัท่ี 2 ในระดบัลึก (deep second degree burns or 
deep dermal partial thickness burns) แผลไหมช้นิดน้ีพบวา่มีการท าลายของผิวหนงัชั้นหนงัก าพร้า
และชั้นหนงัแทใ้นระดบัลึกกว่า แต่รูขุมขนและต่อมเหง่ือยงัไม่ถูกท าลาย ลกัษณะแผลจะมีสีซีด 
ลกัษณะมนัแห้ง แต่ในบางส่วนอาจมีน ้ าเหลืองไหลเยิ้ม จะมีความเจ็บปวดรุนแรงมาก สาเหตุของ
แผลไหมช้นิดน้ีไดแ้ก่การสัมผสักบัโลหะหรือสารเหลวร้อน เปลวไฟ รังสีและสารเคมี แผลจะหาย
ไดเ้อง แต่ใช้ระยะเวลามากกว่า 21 วนั มกัเกิดแผลเป็น และมีการหดร้ังหรือผิดรูปร่างของอวยัวะ
ส่วนท่ีบาดเจบ็ได ้ซ่ึงในปัจจุบนัการรักษามกัใชก้ารผา่ตดัปลูกถ่ายผวิหนงั (skin graft) ร่วมดว้ย 

1.3 แผลไหมร้ะดบัท่ี 3 (third degree burns or full thickness burns) แผลไหมช้นิดน้ี
จะมีการท าลายของผิวหนงัตั้งแต่ชั้นหนงัก าพร้า และชั้นหนงัแทท้ั้งหมด รวมทั้งรูขุมขน ต่อมเหง่ือ 
ต่อมไขมนั อาจมีการท าลายไปจนถึงชั้นไขมนั พงัผดื กลา้มเน้ือและกระดูก ลกัษณะของแผลจะแห้ง 
อาจมีสีเหลืองซีดหรือน ้าตาล บางแห่งอาจมีสะเก็ดมีสีด า หนาแขง็ ผูป่้วยจะไม่มีอาการเจ็บปวด หรือ
มีอาการเจ็บปวดเพียงเล็กน้อย เน่ืองจากเส้นใยประสาทถูกท าลาย สาเหตุส่วนใหญ่เกิดจาก
กระแสไฟฟ้า การสัมผสักบัสารเคมีท่ีมีความเขม้ขน้สูงและสัมผสัเป็นเวลานาน แผลไหมช้นิดน้ีไม่
สามารถหายเองได ้ส่วนใหญ่ตอ้งรักษาโดยผา่ตดัปลูกถ่ายผวิหนงั 
 

2. การประเมินความรุนแรงในผู ้ใหญ่และผู ้สูงอายุโดยทั่วไปจากความกว้างของ       
แผลไหม ้

การประเมินความกวา้งของแผลไหมนิ้ยมคิดเทียบจากบริเวณเน้ือท่ีผิวหนงัทั้งหมดของ
ร่างกาย (total body surface area [TBSA]) ท่ีก าหนดเป็นร้อยเปอร์เซ็นต ์ซ่ึงมีวิธีการประเมิน 3 วิธี
ดงัน้ี (Burns & Phillips, 2006) 

2.1 การประเมินความกวา้งของแผลไหมโ้ดยวิธีการใชก้ฎเลข 9 (rule of nines) ซ่ึง
ใชก้บัผูป่้วยท่ีเป็นผูใ้หญ่และผูสู้งอาย ุโดยแบ่งพื้นท่ีผวิหนงัออกเป็นส่วนๆ แต่ละส่วนเท่ากบัร้อยละ 
9 ดงัน้ี    
  ศีรษะและคอทั้งหมดร้อยละ  9 
  แขนแต่ละขา้งร้อยละ   9 (รวมร้อยละ 18) 
  หนา้อกร้อยละ    9 
  หนา้ทอ้งร้อยละ    9 
  หลงัส่วนบนร้อยละ   9 
  หลงัส่วนล่างร้อยละ   9 
  ขาดา้นหนา้แต่ละขา้งร้อยละ  9 (รวมร้อยละ 18) 
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  ขาดา้นหลงัแต่ละขา้งร้อยละ  9 (รวมร้อยละ 18) 
  อวยัวะสืบพนัธ์ร้อยละ   1 
   รวมร้อยละ     100 

2.2 การประเมินความกวา้งของแผลไหมโ้ดยวิธีการใช้ฝ่ามือน้ิวชิดกันของผูป่้วย
เท่ากับร้อยละ 1 ของพื้นท่ีผิวทั้ งหมดของร่างกาย วดัว่าพื้นท่ีแผลไหม้เท่ากับก่ีฝ่ามือ เป็นการ
ประมาณพื้นท่ีของบาดแผลอยา่งง่าย ในกรณีบริเวณแผลไหมไ้ม่กวา้งมาก 

ส าหรับการศึกษาคร้ังน้ีเลือกศึกษาในผูป่้วยสูงอายท่ีุมีแผลไหมลึ้กระดบัท่ี 2 ข้ึนไป 
 

3. การจ าแนกระดบัความรุนแรงของแผลไหม ้
การแบ่งระดบัความรุนแรงของแผลไหม ้การพิจารณาผิวหนงัท่ีถูกท าลาย และความลึก

ของบาลแผลไหม ้การประเมินความรุนแรงของผูป่้วยแผลไหมแ้ละการคดักรอง เพื่อให้การดูแลได้
อยา่งเหมาะสม สมาคมแผลไหมข้องสหรัฐอเมริกา (American Burn Association [ABA]), 2007) 
(ABA  as cited in Smeltzer et al., 2008a) จ าแนกความรุนแรงของแผลไหมใ้นผูใ้หญ่เป็น 
3 ระดบัคือ 

3.1 แผลไหมร้ะดบัเล็กนอ้ย (mild or minor burns) ก าหนดความกวา้งของแผลไหม้
ระดบัท่ี 2 มีขนาดแผลนอ้ยกวา่ ร้อยละ 15 ของพื้นท่ีผิวกายทั้งหมดในผูใ้หญ่ หรือนอ้ยกวา่ร้อยละ 5 
ของพื้นท่ีผวิกายทั้งหมดในเด็กท่ีอายตุ  ่ากวา่ 10 ปีและในผูสู้งอาย ุหรือผูป่้วยแผลไหมร้ะดบัท่ี 3 นอ้ย
กวา่ ร้อยละ 2 ของพื้นท่ีผวิกายทั้งหมด ไม่รวมถึงแผลท่ีเกิดบริเวณใบหนา้ ตา หู อวยัวะสืบพนัธ์ุ  

3.2 แผลไหมร้ะดบัปานกลาง (moderate burns) ก าหนดความกวา้งของแผลไหม้
ระดบัท่ี 2 มีขนาดแผลร้อยละ 15-25 ของพื้นท่ีผิวกายทั้งหมดในผูใ้หญ่ หรือร้อยละ10 ของพื้นท่ีผิว
กายทั้งหมดในเด็กท่ีอายตุ  ่ากวา่ 10 ปีและในผูสู้งอาย ุหรือแผลไหมร้ะดบัท่ี 3 นอ้ยกวา่ร้อยละ10 ของ
พื้นท่ีผวิกายทั้งหมด 

3.3 แผลไหมร้ะดบัรุนแรงมาก (severe burns) ก าหนดความกวา้งของแผลไหมร้ะดบั
ท่ี 2 มีขนาดแผลมากกวา่ร้อยละ 25 ของพื้นท่ีผิวกายทั้งหมดในผูใ้หญ่ หรือมากกวา่ร้อยละ 10 ของ
พื้นท่ีผิวกายทั้งหมดในเด็กท่ีอายุต  ่ากวา่ 10 ปีและในผูสู้งอายุ หรือแผลไหมร้ะดบัท่ี 3 มากกวา่ร้อย
ละ 10 ของพื้นท่ีผวิกายทั้งหมด 
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ความหมายของแผลกดทบั 
 

แผลกดทบั (bed sore, pressure sore, pressure ulcers, decubitus ulcer) หมายถึงภาวะท่ี
ผิวหนงัและเน้ือเยื่อใตผ้ิวหนงัมีการบาดเจ็บ ถูกท าลายจากการได้รับแรงกด หรือจากการเสียดสี 
(friction) และแรงเฉือน (shearing force) หรือจากทั้ง 3 แรงร่วมกนั ท่ีกระท าต่อผิว จนท าให้เกิดการ
ตายของเน้ือเยื่อจากเลือดไปเล้ียงไม่เพียงพอ และขาดออกซิเจน รวมทั้งไม่สามารถขบัของเสีย
ออกไปได ้(Culliford & Levine, 2006; Myer, 2004; Gebhardt, 2002; Maklebust & Sieggreen, 
2001; Phillips & Mark-Maran, 1997)  
 
ระดับของแผลกดทบั 

 
การแบ่งระดบัความรุนแรงของแผลกดทบัข้ึนอยูก่บัการสังเกตเน้ือเยือ่ท่ีถูกท าลาย โดยมี

การแบ่งระดบัความรุนแรงของแผลกดทบัไวห้ลายหน่วยงาน ไดแ้ก่  
1. แบ่งระดับแผลกดทบัตามระบบของเชีย (Shea’s classification system first 

developed, 1975) (Shea’s classification system as cited in Black et al., 2007)ไดจ้  าแนกระดบัของ
แผลกดทบัตามระดบัความลึกของเน้ือเยือ่ท่ีถูกท าลาย โดยแบ่งเป็น 4 ระดบัดงัน้ี  

Grade I ผวิหนงัท่ีถูกกดมีรอยแดงเฉพาะท่ี มกัเกิดบริเวณเหนือปุ่มกระดูก ในผิวหนงั
ท่ีมีสีคล ้าอาจมองไม่เห็นรอยซีด สีของผิวหนงัจะแตกต่างจากผิวหนงับริเวณรอบๆ และยงัไม่มีรอย
ฉีกขาด 

Grade II มีการฉีกขาดของผิวหนงั มีการสูญเสียของชั้นผิวหนงัแทบ้างส่วน จะ เป็น
แผลเปิดต้ืน อาจมีลกัษณะผิวหนงัท่ีมีตุ่มพองน ้ า ท่ีมีน ้ าเหลืองอยูข่า้งใน หรืออาจมีการแตกของตุ่ม
พองน ้า 

Grade III เน้ือเยือ่ถูกท าลาย มีการสูญเสียของเน้ือเยือ่ชั้นลึกลงไป อาจมีหลุมเกิดข้ึน 
Grade IV มีการสูญเสียเน้ือเยือ่ชั้นลึก อาจมีแผลลึกถึงชั้นกลา้มเน้ือ เอ็น กระดูก แผล

อาจมีเน้ือตาย อาจเป็นหลุม หรือโพรง  
2. คณะท่ีปรึกษาดา้นแผลกดทบัแห่งยุโรป (European Pressure Ulcer Advisory Panel 

[EPUAP], 2003) ไดจ้  าแนกระดบัของแผลกดทบัตามระดบัความลึกของเน้ือเยื่อท่ีถูกท าลาย โดย
แบ่งเป็น 4 ระดบัดงัน้ี  

Stage I ผิวหนงัท่ีถูกกดมีรอยแดงเฉพาะท่ี ยงัไม่มีรอยแยกท าลาย สีของผิวหนงัจะ
แตกต่างจากผวิหนงับริเวณรอบๆ ผวิจะอุ่น แขง็ โดยเฉพาะอยา่งยิง่ในผูท่ี้มีผวิสีเขม้ 
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Stage II มีการฉีกขาดของผิวหนงั มีการสูญเสียของชั้นผิวหนงัแทบ้างส่วน ในชั้น
หนงัก าพร้า หนงัแท ้อาจมีลกัษณะผิวหนงัท่ีมีตุ่มพองน ้ าท่ีมีน ้ าเหลืองอยูข่า้งใน หรืออาจมีการแตก
ของตุ่มพองน ้า 

Stage III เน้ือเยื่อถูกท าลาย มีการสูญเสียของเน้ือเยื่อชั้นลึก ลงไปถึงชั้นไขมนัแต่ไม่
ลึกถึงชั้นกลา้มเน้ือ เส้นเอน็และกระดูก พื้นผวิแผลบางส่วนจะมีเน้ือตาย 

Stage IV มีการสูญเสียเน้ือเยือ่ชั้นลึก อาจมีแผลลึกถึงชั้นกลา้มเน้ือ เอ็น กระดูก หรือ
เยือ่หุม้ขอ้ต่างๆ  

3. คณะท่ีปรึกษาดา้นแผลกดทบัแห่งชาติ (National Pressure Ulcer Advisory Panel 
[NPUAP], 2007) ไดจ้  าแนกระดบัของแผลกดทบัตามระดบัความลึกของเน้ือเยื่อท่ีถูกท าลาย โดย
แบ่งเป็น 6 ระดบัดงัน้ี 

ระดบัท่ีมีการท าลายเน้ือเยื่อระดบัลึก (Deep Tissue Injury) ผิวหนงัท่ีไม่มีการฉีกขาด 
เร่ิมมีการเปล่ียนแปลงซ่ึงจะบอกขอบเขตของแผลไดย้าก ลกัษณะผิวหนงัมีรอยสีม่วง หรือสีน ้ าตาล
แดง อาจรู้สึกเจบ็ปวด ร้อน ชา บริเวณดงักล่าว เม่ือเปรียบเทียบกบัเน้ือเยือ่ผวิหนงัท่ีอยูใ่กลเ้คียง  

Stage I ผิวหนังท่ีถูกกดมีรอยแดงเฉพาะท่ี ยงัไม่มีรอยแยกท าลาย มกัเกิดบริเวณ
เหนือปุ่มกระดูก ในผิวหนงัท่ีมีสีคล ้ าอาจมองไม่เห็นรอยซีด สีของผิวหนงัจะแตกต่างจากผิวหนงั
บริเวณรอบๆ ผิวจะอุ่น และมีรอยแดงยงัคงอยูไ่ม่จางหายไปภายใน 30 นาที เม่ือกดบนผิวหนงัไม่มี
สีซีดขาวใหเ้ห็น และยงัไม่มีรอยฉีกขาด 

Stage II มีการฉีกขาดของผิวหนงั มีการสูญเสียของชั้นผิวหนงัแทบ้างส่วน จะ เป็น
แผลเปิดต้ืน แผลจะแดงชมพู ไม่มีเน้ือตาย อาจมีลกัษณะผิวหนงัท่ีมีตุ่มพองน ้ า ท่ีมีน ้ าเหลืองอยูข่า้ง
ใน หรืออาจมีการแตกของตุ่มพองน ้า 

Stage III เน้ือเยื่อถูกท าลาย มีการสูญเสียของเน้ือเยื่อชั้นลึก ลงไปถึงชั้นไขมนัแต่ไม่
ลึกถึงชั้นกลา้มเน้ือ เส้นเอน็และ กระดูก พื้นผิวแผลบางส่วนจะมีเน้ือตาย อาจมีโพรงแผล และหลุม
เกิดข้ึน 

Stage IV มีการสูญเสียเน้ือเยือ่ชั้นลึก อาจมีแผลลึกถึงชั้นกลา้มเน้ือ เอ็น กระดูก หรือ
เยื่อหุ้มขอ้ต่างๆ แผลอาจมีเน้ือตายท่ีมีลกัษณะเหนียว หรือเน้ือตายท่ีเป็นสะเก็ด หนา แผลอาจเป็น
โพรง หลุม และมีส่ิงขบัหลัง่จากแผลปริมาณมาก  

แผลกดทบัท่ีไม่สามารถบอกระดบัได ้(Unstageable) มีการสูญเสีย เน้ือเยื่อชั้นท่ีลึก
ถูกท าลายอยา่งมาก พื้นผวิแผลจะปกคลุมดว้ยเน้ือเยือ่ท่ีถูกท าลายจนเน่า เป็นสีเหลือง สีน ้ าตาล สีเทา 
และสีด า และ หรือ มีเน้ือตายท่ีเป็นสะเก็ดหนา  
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ส าหรับการศึกษาคร้ังน้ีผูศึ้กษาได้ใช้การแบ่งระดับแผลกดทบัของโรงพยาบาล
ล าปางซ่ึงใช้แนวทางการแบ่งระดับแผลกดทับของ คณะท่ีปรึกษาด้านแผลกดทับแห่งยุโรป 
(EPUAP, 2007)  
 
ปัจจัยทีท่ าให้เกดิแผลกดทบั 
 

จากการศึกษาทบทวนเอกสารต าราและวชิาการท่ีเก่ียวขอ้ง พบปัจจยัท่ีท าให้เกิดแผล กด
ทบัในผูสู้งอายดุงัต่อไปน้ี  

1. ความเปล่ียนแปลงของผวิหนงั 
เม่ือเขา้สู่วยัสูงอาย ุผวิหนงัจะมีการเปล่ียนแปลงโดยพบวา่ มีการสร้างหลอดเลือดฝอยท่ี

ผิวลดลง โดยหลอดเลือดฝอยท่ีไปเล้ียงใตผ้ิวหนงัจะลดลงประมาณ 1 ใน 3 ของอายุท่ีเพิ่มข้ึน การ
ไหลเวยีนเลือดลดลง ท าให้ รากขน ต่อมเหง่ือ และต่อมน ้ ามนัฝ่อ เน้ือเยื่อชั้นใตผ้ิวหนงั (subcutaneous 
tissue) จะมีปริมาณไขมนัลดลง ต่อมเหง่ือจะลดจ านวนลง ผิวหนงับางลง ในผูท่ี้มีอายุ 30 ปีข้ึนไป 
พบวา่ คอลลาเจนจะลดลง 1% ต่อปี ของอายุท่ีเพิ่มข้ึน (Maklebast & Sieggreen, 1996) ท าให้ผิวหนงัมี
ความยืดหยุ่นลดลง การรักษาระดบัความช้ืนของผิวหนงัลดลง ไม่ยืดหยุน่ ผิวหนงัจะแห้ง มีความ
แข็งแรงลดลง เม่ือเกิดแรงเสียดสี ท าให้เกิดการระคายเคือง เกิดแผลถลอกได้ง่าย ร่วมกับ
กระบวนการจดัการการอกัเสบในร่างกายในวยัน้ีไม่มีประสิทธิภาพ (Rooke, 1994, as cited in 
Medscape, 2001) จึงท าใหผู้สู้งอายมีุความเส่ียงท่ีจะเกิดแผลกดทบัไดม้ากกวา่วยัอ่ืน  

2. การเกิดแรงท่ีกระท าต่อผวิหนงั ซ่ึงแบ่งเป็น 3 รูปแบบคือ 
2.1 แรงกด (pressure) ไดแ้ก่แรงท่ีกดลงบนผวิหนงัโดยเฉพาะบริเวณปุ่มกระดูก แรง

นั้นจะกระท าผ่านจากผิวหนงัไปถึงปุ่มกระดูกภายใน ท าให้เน้ือเยื่อทุกชั้นตั้งแต่ผิวหนังจนถึงปุ่ม
กระดูกถูกกด หลอดเลือดท่ีมาเล้ียงบริเวณใกลปุ่้มกระดูกจะถูกกดทบั ส่งผลให้ การไหลเวียนของ
เลือดในบริเวณนั้นลดลง ท าให้สารอาหารและออกซิเจนท่ีไปเล้ียงเซลล์เน้ือเยื่อ บริเวณนั้นไม่
เพียงพอ ท าใหเ้ซลลเ์กิดการเส่ือมหรือตายได ้(Culliford & Levine, 2006; Myer, 2004) พบวา่แรงกด
ตั้งแต่ 35 มิลลิเมตรปรอทข้ึนไปจะท าใหก้ารไหลเวยีนของเลือดลดลง แรงกดตั้งแต่ 70 มิลลิเมตรข้ึน
ไป และถูกกดอยู่เป็นเวลานานเกิน 2 ชั่วโมง จะท าให้เน้ือเยื่อบริเวณนั้นถูกท าลายเน่ืองจากขาด
สารอาหารและออกซิเจนท่ีไปเล้ียงเน้ือเยื่อไม่เพียงพอ และถา้แรงกดมากกว่า 80 มิลลิเมตรปรอท 
และกดอยู่เป็นเวลานานจะท าให้เน้ือเยื่อตายได้ อย่างไรก็ตาม แรงกดท่ีน้อย แต่ถ้ากดอยู่ เป็น
เวลานานติดต่อกนั หรือปริมาณแรงกดมากกระท าในระยะเวลาสั้น สามารถท าให้เกิดแผลกดทบัได ้
หรือแรงกดท่ีกระท าต่อผิวหนงัท่ีเท่ากนั ในระยะเวลาท่ีต่อเน่ืองกนั จะมีการท าลายของเน้ือเยื่อได้
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มากกวา่ระยะเวลาท่ีไม่ต่อเน่ือง ดงันั้นเม่ือมีการเปล่ียนท่า จะเป็นการลดแรงกดหรือกระจายแรงกด 
ท าให้การไหลเวียนของเลือดมาเล้ียงผิวหนังส่วนท่ีถูกกด เน้ือเยื่อจะได้รับอาหารและออกซิเจน
เพิ่มข้ึนท าใหไ้ม่เกิดแผลกดทบั  

2.2 แรงเล่ือนไถล หรือ แรงเฉือน (shearing force) เป็นแรงตามแนวเฉียง เกิดข้ึน
ระหวา่งแรง 2 แรงเคล่ือนท่ีสวนทางกนัคือแรงโนม้ถ่วงของโลกและแรงเสียดสี ท าให้เน้ือเยื่อและ
หลอดเลือดท่ีทาบบนบริเวณปุ่มกระดูกยืดและบิดตวั ท าให้เน้ือเยื่อบาดเจ็บและหลอดเลือดอุดตนั 
ในขณะผูป่้วยนั่งหรือนอนอยู่ เม่ือผูป่้วยเล่ือนไถลตวัลงมาจะท าให้เกิดแรงดึงร้ังระหว่างชั้นของ
ผิวหนงั ท าให้หลอดเลือดฝอยถูกยืดออก (Gebhardt, 2002) เลือดไปเล้ียงผิวหนงัไม่เพียงพอ ท าให้
เกิดแผลกดทบัตามมาได ้

2.3 แรงเสียดทาน (friction) เกิดข้ึนจากการเคล่ือนท่ีของผิวสองอยา่งท่ีสัมผสักนัใน
ทิศทางตรงกนัขา้ม เช่น บริเวณผิวหนงัสัมผสักบัพื้นผิวรองรับ หรือการเล่ือนตวัผูป่้วยบนท่ีนอน 
เป็นตน้ จะท าให้มีการฉีกขาดหลุดลอกของผิวหนงัชั้นต้ืนๆ เกิดการฉีกขาดของหลอดเลือดฝอยใต้
ผวิหนงัท าใหเ้กิดแผลข้ึน (Gebhardt, 2002) 

3.  ความพร่องในการรับรู้สัมผสัความรู้สึกและการเคล่ือนไหว (impaired sensory 
perception) ผูสู้งอายุท่ีไม่สามารถเคล่ือนไหวร่างกายเป็นปัจจยัท่ีส าคญัท่ีสุด ท่ีท าให้เกิดแผลกดทบั 
โดยในผูป่้วยสูงอายท่ีุมีบาดแผลไหมใ้นระดบั 2 จะมีการท าลายของเน้ือเยื่อระดบัหนงัก าพร้า ถึงชั้น
หนงัแทร้วมถึงหลอดเลือดฝอย เกิดเป็นถุงน ้าใตผ้วิหนงั ผูป่้วยจะมีอาการปวดแผลมาก ตอ้งนอนพกั
อยู่บนเตียงน่ิงๆ ไม่ค่อยมีกิจกรรมการเคล่ือนไหว ท าให้เกิดแรงกดมากระท าต่อหลอดเลือดอย่าง
ต่อเน่ืองโดยเฉพาะบริเวณปุ่มกระดูก เกิดเป็นแผลกดทบัได ้

4.  ภาวะบวม (edema) จากการเจ็บป่วยของร่างกายท าให้มีโปรตีนในร่างกายต ่า ไดแ้ก่ 
ภาวะเจ็บป่วยของผูป่้วยท่ีมีแผลไหม ้หรือจากภาวะโรคเร้ือรังในผูสู้งอายุ ท  าให้มีแรงกดในหลอด
เลือดระดบัต ่ากว่า 12 มิลลิเมตรปรอท เน้ือเยื่อโดยรอบจะมีแรงกดมากกวา่ จะท าให้เกิดการอุดตนั
ในหลอดเลือดฝอย ท าให้เลือดมาเล้ียงผิวหนงัลดลง เน้ือเยื่อไดรั้บอาหารและออกซิเจนไม่เพียงพอ 
เกิดการตายของเน้ือเยือ่ (Culliford & Levine, 2006; Myer, 2004) 

5.  ภาวะทุโภชนาการ (malnutrition) จากความไม่สมดุลของสารอาหารท่ีได้รับกบัความ
ตอ้งการสารอาหาร ก่อใหเ้กิดปัญหาต่อการท างานและโครงสร้างของร่างกาย ซ่ึงในผูป่้วยสูงอายุท่ีมีแผล
ไหมส่้วนใหญ่พบวา่จะมีระดบัโปรตีน และอลับูมินในเลือดต ่ากวา่ 3.5 มิลลิกรัมเปอร์เซ็นต ์มีผลต่อ
การหายของแผลไหม ้ท าให้ขาดอาหารท่ีจ าเป็นโดยเฉพาะโปรตีน ซ่ึงเป็นองค์ประกอบส าคญัในการ
ส่งเสริมการหายของแผล การสร้างเน้ือเยื่อใหม่ และเป็นส่วนประกอบในการน าออกซิเจนไปยงั
แผล ในภาวะท่ีร่างกายมีแผลไหมน้ั้นจะมีการสร้างเน้ือเยื่อใหม่ ซ่ึงประสิทธิผลของหมุนเวียนของ
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โปรตีนลดลง ร่างกายมีความตอ้งการโปรตีนเพิ่มข้ึนมากกว่าปกติ ในผูป่้วยท่ีมีระดบัอลับูมินใน
เลือดต ่ากวา่ 3.5 มิลลิกรัมเปอร์เซ็นต ์ระดบัความเขม้ขน้ของเม็ดเลือดแดงและจ านวนเม็ดเลือดขาว
จะลดลงกวา่ปกติ (Myers, 2004) ซ่ึงมกัพบในผูป่้วยสูงอายุท่ีมีโรคเร้ือรัง ซ่ึงจะท าให้เซลล์บวม เกิด
ความบกพร่องในการแลกเปล่ียนอาหาร ออกซิเจน และของเสีย มีผลท าให้เซลล์สูญเสียความ
สมบรูณ์และความคงทน ง่ายต่อการเกิดแผล วิตามินซี มีความส าคญัในการสังเคราะห์คอลลาเจน 
ช่วยในการเจริญของไฟโบรบลาสตช่์วยท าลายแบคทีเรีย (Maklebast & Sieggreen, 2001) การขาด
วิตามินซีมีผลต่อกระบวนการหายของแผล วิตามินเอช่วยในการสร้างเยื่อบุผิว และสังเคราะห์
คอลลาเจน มีบทบาทส าคญัในการคงไวแ้ละซ่อมแซมเน้ือเยื่อ สังกะสีเป็นส่วนประกอบในการ
สังเคราะห์คอลลาเจน มีผลต่อความสามารถในการซ่อมแซมแผลของร่างกาย (มาลี งามประเสริฐ, 
2552) ผูท่ี้มีภาวะทุโภชนาการ ท าใหเ้ซลลสู์ญเสียความสมบรูณ์และความคงทนท าให้ง่ายต่อการเกิด
แผลกดทบั นอกจากน้ีภาวะอว้นหรือผอมมีผลต่อการเกิดแผลกดทบั เน่ืองจากภาวะอว้น เน้ือเยื่อชั้น
ไขมนัจะมีการไหลเวียนของโลหิตไม่ดี ภาวะผอมมีชั้นไขมนัน้อยท าให้แรงกดของเน้ือเยื่อปุ่ม
กระดูกมากข้ึน 

6.  ภาวะเจ็บป่วย ในผูป่้วยท่ีมีแผลไหม ้จะมีภาวะเจ็บปวด มีความเครียด ร่างกายอุณหภูมิ
สูงกว่าปกติจากภาวะไข ้หรือเกิดการติดเช้ือในร่างกาย หรือร่างกายอยู่ในภาวะขาดน ้ า ออกซิเจนจาก
การไหลเวยีนไม่เพียงพอ เน้ือเยือ่ตอ้งการออกซิเจนมากข้ึนจากเดิม ท าใหเ้ซลลสู์ญเสียความสมบรูณ์ 
ภาวะขาดเลือดเป็นระยะเวลานานจนผูป่้วยมีอาการซีด ท าให้ไม่อาจน าสารอาหาร ออกซิเจน ไปสู่
เซลลต่์างๆ ไดเ้พียงพอ และเก่ียวขอ้งกบัโรคร่วมท่ีผูป่้วยเป็นอยู ่เป็นการสะทอ้นถึงแนวโนม้ท่ีชกัน า
ให้กระบวนการเกิดของโรคท่ีเป็นอยู่ เช่น โรคเบาหวาน โรคความดนัโลหิต โรคระบบทางเดิน
หายใจ โรคหลอดเลือด โรคมะเร็ง โรคภูมิคุม้กนับกพร่อง โรคไตวาย เป็นตน้ โรคเหล่าน้ีมีผลท าให้
การไหลเวียนโลหิตและการน าออกซิเจนไปสู่ผิวหนงัลดลง มีภูมิตา้นทานต ่า จ  านวนเม็ดเลือดขาว
ลดลงหรือท างานไดไ้ม่เตม็ท่ี ส่งผลใหเ้กิดภาวะขาดเลือดไปเล้ียง และเกิดการเน่าตายของเน้ือเยื่อได้
ง่าย ส่งเสริมใหเ้กิดแผลกดทบัไดง่้ายกวา่ 

7.  ความเปียกช้ืน (moisture) จากเหง่ือ ปัสสาวะ อุจจาระ พบในผูสู้งอายุ ท่ีไม่สามารถ
ควบคุมการขบัถ่ายได ้หรือผูสู้งอายุท่ีมีอุปสรรคในการเคล่ือนไหว และจากบริเวณแผล ผิวหนงัจะ
สัมผสักบัความเปียกช้ืนอย่างต่อเน่ือง จะท าให้ความแข็งแรงของผิวหนังลดลง เม่ือเปียกช้ืนข้ึน
เร่ือยๆ ท าให้ผิวหนงัเป่ือย เกิดแผลกดทบัไดง่้าย (Culliford & Levine, 2006) บริเวณส่วนท่ีมีความ
เส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัมากท่ีสุด ไดแ้ก่ ก้นกบ กระดูกกระเบนเหน็บ ส้นเทา้ ขอ้ศอก กระดูก
สะบกั และบริเวณทา้ยทอย ซ่ึงเป็นปัจจยัหน่ึงท่ีท าใหเ้กิดแผลเพิ่มข้ึน  
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8.  การใช้อุปกรณ์ต่างๆ ในการรักษา เช่น การใส่ท่อช่วยหายใจ สายยางให้อาหาร ท่อ
ระบายทรวงอก การคาสายสวน การใส่กายอุปกรณ์ การดึงถ่วง การใส่เฝือก การพนัผา้ยืด เป็นตน้ 
ภาวะดังกล่าวท าให้ ความสามารถในการเคล่ือนไหวตวัเองของผูป่้วยลดลง หรือมีการกดจาก
อุปกรณ์ในการรักษา ซ่ึงขดัขวางต่อการเคล่ือนไหวของผูป่้วย ส่งผลใหมี้โอกาสเกิดแผลกดทบัได ้

9.  ด้านอ่ืนๆ ท่ีเก่ียวขอ้งกบัการดูแลผูป่้วยได้แก่ สถานท่ี บุคลากรผูดู้แลท่ีเก่ียวข้อง 
รวมทั้งครอบครัว ทีมบุคลากรดา้นสุขภาพ โดยปัจจยัเหล่าน้ีมีส่วนส่งเสริมในการท าให้เกิดแผล กด
ทบัได ้
 
บริเวณทีเ่กดิแผลกดทบั  
 

แผลกดทบัสามารถเกิดข้ึนกบัทุกส่วนของร่างกาย ซ่ึงเป็นส่วนท่ีรองรับแรงกระท าจาก 
แรงกด แรงเสียดสีและแรงเฉือน หรือแรงกระท าจากภายนอก โดยแผลกดทบัร้อยละ 90 จะเกิด
บริเวณใตปุ่้มกระดูกของร่างกาย จาก การนอน หรือ นัง่ในท่าต่างๆ พบไดด้งัน้ี (Myers, 2004) 

1. บริเวณจุดรับน ้ าหนกัด้านหลงัของร่างกายขณะนอนหงาย ไดแ้ก่ ส่วนนูนของกระดูก
สันหลงัและทา้ยทอย (occipital prominence) ส่วนนูนของกระดูกสะบกั (scapula) หวักระดูกขอ้ศอก 
(olecanon) กระดูกกระเบนเหน็บ และส้นเทา้ ซ่ึงจะเกิดในท่าท่ีนอนหงาย 

2. บริเวณจุดรับน ้ าหนักดา้นหน้าของร่างกายขณะนอนคว  ่า ไดแ้ก่ กระดูกโหนกแก้ม 
คาง ปุ่มกระดูกหวัไหล่ ซ่ีโครง กระดูกขอบโคง้ดา้นหนา้ของกระดูกเชิงกราน (anterior part of iliac 
creast ) อวยัวะเพศ ปุ่มกระดูกตน้ขา กระดูกสะบา้ และน้ิวเทา้  

3. บริเวณจุดรับน ้ าหนักด้านข้างของร่างกาย ขณะนอนตะแคง ได้แก่ ใบหู กกหู 
(mastoid process) ซ่ีโครง ปุ่มกระดูกหัวไหล่ (acromion process) ซ่ีโครง ปุ่มกระดูกโคนขา ปุ่ม
กระดูกตน้ขา (medial and lateral condyle) หวักระดูกปลายขาอนัเล็ก (fibula) และตาตุ่ม 

4. บริเวณจุดรับน ้ าหนักส่วนล่างของร่างกายขณะนั่งพกั ได้แก่ ปุ่มกระดูกเชิงกราน 
(ischeal tuberosity) และกระดูกกน้กบโดยตรง  
 
ผลกระทบของแผลกดทบั 
 

การเกิดแผลกดทบัในผูสู้งอายกุ่อใหเ้กิดผลกระทบทั้งดา้นร่างกาย ดา้นจิตสังคม อารมณ์ 
และเศรษฐกิจทั้งของผูป่้วยและครอบครัว ผูดู้แล โดยจ าแนกไดด้งัน้ี 
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1. ผลกระทบดา้นร่างกาย เม่ือเกิดแผลกดทบั ผิวหนงัจะสูญเสียหน้าท่ี ซ่ึงผิวหนงัเป็น 
ส่วนส าคญัในการป้องกนัเช้ือโรค และปกป้องอนัตรายต่างๆท่ีเกิดข้ึนกบัเน้ือเยื่อและอวยัวะภายใน
ร่างกาย เม่ือผิวหนงัถูกท าลายหรือฉีกขาด เช้ือโรคสามารถเขา้สู่ร่างกายเกิดการติดเช้ือ ลุกลามไปท่ี 
กลา้มเน้ือ และกระดูก โดยในแผลกดทบัท่ีลึกมกัพบวา่มีการติดเช้ือของกระดูกร่วมกบัการติดเช้ือ
ของแผล (osteomyelitis) เกิดข้ึนไดเ้สมอ (Hirshberg et al., 2000) และอาจน าไปสู่การติดเช้ือใน
กระแสโลหิตจนเป็นสาเหตุท าให้ผูป่้วยเสียชีวิตได ้จากการศึกษาของ เบอคซาค พบวา่ร้อยละ 50.0 
ของผูป่้วยท่ีมีแผลกดทบัท่ีมีอายุมากกวา่ 70 ปี จะมีความเส่ียงต่อการเสียชีวิต ถึง 4 เท่า (Berczak et 
al., 1997 อา้งใน วิจิตร ศรีสุพรรณ และคณะ, 2547) ผูป่้วยจะฟ้ืนหายจากโรคท่ีเป็นอยูช่า้ลง ซ่ึงใน
ผูป่้วยท่ีมีแผลไหมเ้ม่ือเกิดแผลกดทบัจะมีอาการเจ็บปวดทุกขท์รมานจากการถูกท าลายของเน้ือเยื่อ
ผวิหนงัเพิ่มมากข้ึน 

2. ผลกระทบด้านจิตสังคมและอารมณ์ เม่ือเกิดแผลกดทบัผูป่้วยตอ้งรับการรักษาใน
โรงพยาบาลนานข้ึน ท าให้เกิดการเปล่ียนแปลงดา้นจิตสังคม และอารมณ์ ท าให้เกิดความเครียด 
ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองลดลง เกิดความคบัขอ้งใจ และวิตกกงัวลท่ีตอ้งอยู่โรงพยาบาลนาน
กวา่เดิม จากการท่ีมีแผลเพิ่มข้ึน หรือมีภาวะซึมเศร้า ผูสู้งอายุบางรายอาจแสดงพฤติกรรมออกมาใน
ลกัษณะกา้วร้าวต่อผูอ่ื้น หรือแสดงพฤติกรรมท่ีไม่เหมาะสม ไม่ให้ความร่วมมือในการพยาบาล ใน
รายท่ีเกิดแผลกดทบัลกัษณะเร้ือรัง มกัมองเห็นการท าลายเน้ือเยื่อเป็นภาวะเส่ือมของร่างกาย ท าให้
ไม่อยากมีชีวติอยู ่ไม่สนใจส่ิงแวดลอ้ม ส่งผลใหค้วามรู้สึกมีคุณค่าในตนเองลดลง ไม่อยากท ากิจกรรม
ใดๆ แมแ้ต่การเคล่ือนไหวร่างกาย และการดูแลชีวิตประจ าวนั (Galhardo et al., 2010) ท าให้อาจเกิด
ความพิการไม่สามารถปฏิบติัหนา้ท่ีไดต้ามปกติ รู้สึกอบัอาย เป็นปมดอ้ยขาดความมัน่ใจในการออก
สังคม นอกจากน้ีแลว้ ยงัส่งผลกระทบต่อสังคมครอบครัวของผูป่้วย และผูดู้แล ตอ้งเพิ่มภาระใน
การดูแล เพิ่มความเครียดใหก้บัคนดูแลในครอบครัว 

3. ผลกระทบดา้นเศรษฐกิจ โดยเฉพาะอยา่งยิ่งในผูป่้วยสูงอายุท่ีมีแผลไหมต้อ้งเขา้รับ
การรักษาในหน่วยงานเฉพาะทาง ซ่ึงต้องดูแลรักษาแผลไหม้ ร่วมกับแผลกดทบั นอกจากเสีย
ค่าใช้จ่ายในการท าแผล ยา อาหารเสริม การให้บริการทางการแพทย์ การพยาบาลและ
กายภาพบ าบดัแล้ว ต้องรวมถึงค่าใช้จ่ายในการซ้ือวสัดุอุปกรณ์ในการรักษาแผลกดทบั ท าให้มี
ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลสูงข้ึน ตอ้งใช้ระยะเวลาในการรักษาตวัในโรงพยาบาลนานเพิ่มข้ึน      
4-5 เท่า (ชวลี แยม้วงษ,์ 2542) ส่งผลต่อการสูญเสียเศรษฐกิจของรัฐดว้ย ในประเทศสหรัฐอเมริกา 
พบว่ามีผูป่้วยเกิดแผลกดทบัในโรงพยาบาล ปีละ 1.6 ลา้นคน และรัฐตอ้งเสียค่าใช้จ่ายถึง 2.2-3.6 
พนัลา้นดอลลาร์ ดงัปีเปอร์รายงานในปี 2,000 (Pieper, 2000 อา้งใน ยวุดี เกตสัมพนัธ์, 2552)  
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การประเมินแผลกดทบั 
 

การประเมินการเกิดแผลกดทบัจะช่วยให้ทราบขอ้มูลของผูป่้วย คน้หาผูป่้วยท่ีมีความ
เส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัและเลือกใชว้ธีิการปฏิบติัในการดูแลผูป่้วย และให้การช่วยเหลือป้องกนั
ปัจจยัเฉพาะท่ีท าใหผู้ป่้วยเกิดความเส่ียงในการเกิดแผลกดทบั สามารถวางแผนการดูแลเพื่อป้องกนั
ไม่ใหผู้ป่้วยเกิดแผลกดทบัไดอ้ยา่งเหมาะสม โดยการการตรวจสอบโดยตรงและสังเกตร่วมกบัการ
ใชแ้บบประเมินความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัในการคดักรองผูป่้วย ซ่ึงจะช่วยท านายความเส่ียง
ของผูป่้วยต่อการเกิดแผลกดทบั แบบประเมินความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัท่ีนิยมใช้มีหลาย
รูปแบบ ไดแ้ก่ แบบประเมินของนอร์ตนั (The Norton Risk Assessment Scale) แบบประเมินของ
กอสเนลส์ (Gosnell, 1987) แบบประเมินของวอเตอร์โลว ์(The Waterlow Pressure Sore Scale 
Prevention) และแบบประเมินของบราเดน (Braden Scale for Predicting Pressure Sore Risk) เป็น
ตน้ โดยการประเมินควรเร่ิมตั้งแต่แรกรับผูป่้วย และควรมีการประเมินเป็นระยะตามคะแนนความ
เส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบั และควรมีการประเมินอย่างต่อเน่ือง โดยแบบประเมินท่ีนิยมใช้ใน
ปัจจุบนัมีหลายรูปแบบ ไดแ้ก่  

1. แบบประเมินของนอร์ตนั (Norton Scale) ในปี 1962 โดรีน นอร์ตนั (Doreen Norton) 
ไดศึ้กษาการเกิดแผลกดทบัในผูสู้งอาย ุและไดจ้ดัท าแบบประเมินเรียกวา่ Norton Scale เพื่อประเมิน
ความเส่ียงของการเกิดแผลกดทบั ซ่ึงเป็นวิธีการท่ีใช้ง่าย และเหมาะกบัเจา้หน้าท่ีทุกระดบั เกณฑ์
การประเมินประกอบด้วย 5 ตัวแปรไดแ้ก่ การประเมินสุขภาพทัว่ไป การประเมินระดบัการรู้สติ
และการรับรู้ การประเมินความสามารถในการปฏิบติักิจกรรม การประเมินความสามารถในการ
ควบคุมการเคล่ือนไหวส่วนแขนขาของผูป่้วย และการประเมินระดบัความสามารถในการกลั้น
ปัสสาวะและอุจจาระ แต่ละตวัแปรแบ่งออกเป็น 4 ระดบัตามความรุนแรง ค่าคะแนนท่ีประเมินได้
จากแบบประเมินอยูร่ะหวา่ง 5 -20 คะแนน ถา้ยิง่ไดค้่าต ่ามากเท่าใด แสดงวา่มีความเส่ียงต่อการเกิด
แผลกดทบัเพิ่มมากข้ึน ค่าคะแนนท่ีบอกว่าเร่ิมมีความเส่ียงคือ 14 อย่างไรก็ตามแบบประเมินน้ีมี
ขอ้จ ากดัท่ีไม่เหมาะท่ีจะใชก้บัผูป่้วยท่ีมีอายนุอ้ย  

2. แบบประเมินของกอสเนลส์ (Gosnell Scale) เป็นแบบประเมินท่ีดดัแปลงจากแบบ
ประเมินของนอร์ตนั โดยได้น าปัจจยัดา้นโภชนาการมาเป็นตวัแปรแทนภาวะสุขภาพ ดงันั้น ตวั
แปรของกอสเนลส์จึงประกอบดว้ย 5 ตวัแปรไดแ้ก่ การประเมินระดบัการรับรู้ต่อส่ิงแวดลอ้มของผุ ้
ป่วย ความสามารถในการควบคุมและจ านวนคร้ังของการกลั้ นปัสสาวะและอุจจาระได ้
ความสามารถในการควบคุมการเคล่ือนไหวของร่างกาย ความสามารถในการช่วยเหลือดว้ยตวัเอง 
การไดรั้บอาหาร แต่ละตวัแปรแบ่งระดบัความรุนแรงออกเป็น 3-5 ระดบั ค่าคะแนนอยูใ่นช่วง 5-20 
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คะแนนท่ีบอกว่าเร่ิมมีความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัคือ 16 หรือมากกว่า แบบประเมินน้ีตอ้ง
พิจารณาร่วมกบัปัจจยัเสริมอ่ืนไดแ้ก่ สัญญาณชีพ สภาพผิวหนงัโดยทัว่ไป อาหาร ภาวะสมดุลของ
น ้ าในร่างกาย กิจกรรมการรักษาต่างๆ ยาท่ีได้รับ และมาตรการหรือกิจกรรมการพยาบาลท่ีได้
กระท าเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบั  

3. แบบประเมินของวอเตอร์โลว์ (Waterlow Scale) เคร่ืองมือน้ีใช้มากในประเทศ
อังกฤษ วิธีการประเมินค่อนข้างยุ่งยากเพราะมีตัวแปรและมีรายละเอียดท่ีต้องพิจารณามาก 
Waterlow จึงแนะน าให้ท าเป็นแผน่การ์ด โดยดา้นหน่ึงบอกรายละเอียดเก่ียวกบัการประเมินควา
เส่ียง อีกดา้นหน่ึงบอกรายละเอียดเก่ียวกบัวธีิการดูแลการท าแผล การป้องกนัและระดบัของแผลกด
ทบั เพื่อให้สะดวกในการใช้งานมากข้ึน มีทั้งหมด 11 ตวัแปร ไดแ้ก่ ดชันีมวลกาย การควบคุมการ
ขบัถ่าย ลกัษณะของผวิหนงั การเคล่ือนไหว เพศ อายุ ความอยากอาหาร ภาวะขาดสารอาหาร ความ
บกพร่องทางระบบประสาท ผลจากการผา่ตดัใหญ่ หรือการบาดเจ็บและการไดรั้บยาบางชนิด โดย
แต่ละตวัแปรมีค่าคะแนนตั้งแต่ 0 – 8 คะแนน ค่าคะแนนท่ีไดแ้ปรผลเป็น 3 ระดบัคือ คะแนนรวม
มากกวา่ 10 แสดงวา่เร่ิมมีความเส่ียง คะแนนรวมมากกวา่ 15 แสดงวา่มีความเส่ียงมาก คะแนนรวม
มากกวา่ 20 แสดงวา่มีความเส่ียงสูงมาก  

4. แบบประเมินของบราเดน (Braden Scale) เป็นแบบประเมินท่ีนิยมใช้ในประเทศ
สหรัฐอเมริกา เพราะมีความไวต่อการท านายความเส่ียงมากกวา่แบบประเมินอ่ืน แบบประเมินน้ีมี
ตวัแปรรวม 6 ตวัแปรไดแ้ก่ 1) ประเมินความสามารถในการตอบสนองต่อแรงกดท่ีท าให้เกิดความ
ไม่สุขสบาย 2) ประเมินระดับความเปียกช้ืนของผิว 3) ประเมินระดับความสามารถในการท า
กิจกรรม 4) ประเมินความสามารถในการควบคุมและเปล่ียนแปลงท่าทางของร่างกาย 5) ประเมิน
การไดรั้บอาหารเก่ียวกบัปริมาณท่ีไดรั้บเนน้ปริมาณโปรตีนและการไดรั้บอาหารเสริม 6) ประเมิน
แรงเสียดสีจากการดึงลากและแรงเฉือนจากการเล่ือนไหล แต่ละตวัแปรมีค่าคะแนนตั้งแต่ 1 ถึง 3 
หรือ 4 ช่วงคะแนนอยูร่ะหวา่ง 4-23 ค่าคะแนนท่ีเร่ิมบอกวา่เส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัคือ 16 และยิ่ง
ไดค้ะแนนนอ้ยจะยิง่เส่ียงมาก  

ในการศึกษาคร้ังน้ีผูศึ้กษาได้ใช้แบบประเมินความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัของ
โรงพยาบาลล าปาง ท่ีคณะกรรมการพฒันาแนวปฏิบติัของโรงพยาบาลล าปาง (2551) ประยุกต์มา
จาก มยรีุ โรจนองักรู (2547) ท่ีไดแ้ปลการประเมินของบราเดนเป็นภาษาไทยและคณะกรรมการได้
น าไปใหผู้ท้รงคุณวฒิุ 3 ท่าน ผา่นการตรวจสอบความตรงของเน้ือหาและความเหมะสมของภาษาท่ี
ใช้ ไดค้่าความตรงกนัของผูท้รงคุณวุฒิและค านวณดชันีความตรงดา้นเน้ือหา ไดค้่าความตรงกนั
ของผูท้รงคุณวฒิุเท่ากบั 1 และค่าดชันีความตรงดา้นเน้ือหาเท่ากบั .94  
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แนวปฏิบัติทางคลินิกส าหรับป้องกนัการเกดิแผลกดทบั 
 

การใช้แนวปฏิบัติทางคลินิก 
 

ปัจจุบนัได้มีการน าหลักฐานเชิงประจกัษ์ (Evidence-based practice [EBP]) มี
ความส าคญัยิง่ในการใหบ้ริการทางสุขภาพ โดยเป็นเคร่ืองมือส าหรับพยาบาลในการคน้หาแนวทาง
ท่ีเป็นเลิศในการดูแลผูป่้วย สามารถช่วยยืนยนัไดว้า่กิจกรรมการพยาบาลท่ีให้นั้นจะเป็นประโยชน์
ในการดูแล ช่วยให้ผูป้ฏิบัติการสามารถตัดสินใจในการเลือกให้การพยาบาลท่ีดีท่ีสุดส าหรับ
ผูรั้บบริการ เพื่อให้เกิดประสิทธิภาพ ประสิทธิผล ความคุม้ค่าคุม้ทุน และก าจดัหรือป้องกนัอนัตรายท่ี
อาจเกิดข้ึนจากการปฏิบติัการพยาบาลนั้นๆ ทั้งน้ีมีเคร่ืองมือท่ีส าคญัคือ แนวปฏิบติัทางคลินิก (clinical 
practice guidelines [CPGs]) ซ่ึงเป็นขอ้ก าหนดท่ีจดัท าข้ึนอยา่งเป็นระบบจากหลกัฐานเชิงประจกัษ ์
ไดรั้บการวิเคราะห์จากผูเ้ช่ียวชาญทีมสหสาขาวิชาชีพ และไดข้อ้สรุปท่ีเหมาะสมเพื่อช่วยในการ
ตดัสินใจของผูป้ฏิบติั ทีมสุขภาพ และผูป่้วย เพื่อการดูแลท่ีเหมาะสมกบัสถานการณ์ (NHMRC, 
1999) แนวปฏิบติัทางคลินิกท่ีพฒันาอยา่งเป็นระบบในการดูแลผูป่้วย จะสามารถเช่ือมโยงระหวา่ง
ความรู้กับการปฏิบติั สามารถน ามาใช้เป็นเคร่ืองมือช่วยให้การปฏิบติัทางการพยาบาลประสบ
ผลส าเร็จได ้ถา้ไดรั้บการสนบัสนุนทั้งการวางแผนท่ีเหมาะสม ทรัพยากรท่ีเพียงพอจากองค์กรท่ี
เก่ียวขอ้ง (ฉววีรรณ ธงชยั, 2548; RNAO, 2002) แนวปฏิบติัจึงเป็นส่ิงท่ีท าให้เกิดการพฒันาคุณภาพ
การดูแลทางการพยาบาลดงัน้ี 

1. ดา้นผูป่้วยจะไดรั้บการดูแลเป็นระบบไปในทิศทางเดียวกนั มีมาตรฐาน ลดค่าใชจ่้าย
ในการดูแลรักษา มีส่วนร่วมในการดูแลมากข้ึน ลดภาวะแทรกซอ้นท่ีเกิดข้ึน มีคุณภาพชีวติเพิ่มข้ึน 

2. ดา้นผูป้ระกอบวิชาชีพ ท าให้เกิดการท างานเป็นทีมมีโอกาสร่วมปรึกษาหารือและ
ทบทวนความรู้ซ่ึงกนัและกนั ลดโอกาสเกิดความผดิพลาดจากการปฏิบติังาน เป็นแนวทางท่ีช่วยใน
การตดัสินใจในการดูแลผูป่้วยของผูป้ฏิบติังาน 

3. ดา้นองคก์รวิชาชีพ ท าให้มีการปรับปรุง และพฒันาคุณภาพการบริการจากผูป้ฏิบติังาน
จริง เพิ่มคุณค่าในการดูแลผูป่้วย ใชเ้ป็นเคร่ืองมือในการประเมินจากภายนอก เพื่อเพิ่มคุณภาพของ 
การบริการได ้

4. ดา้นโรงพยาบาลและผูบ้ริหาร ส่งเสริมความมัน่ใจว่ามีการด าเนินกิจกรรมคุณภาพ 
ลดค่าใชจ่้ายและจ านวนวนันอนในโรงพยาบาล  
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การศึกษาคร้ังน้ี ผูศึ้กษาไดเ้ลือกใช้ขั้นตอนการน าไปใช้ของสมาคมพยาบาล ออนทาริ
โอ (RNAO, 2002) เน่ืองจากมีขั้นตอนการปฏิบติัท่ีชัดเจน เขา้ใจง่าย และเป็นท่ีนิยมใช้ในหลาย
หน่วยงาน ประกอบดว้ย 6 ขั้นตอนตามรายละเอียดดงัน้ี 
  

ขั้นตอนที ่1 การเลอืกแนวปฏิบัติทางคลนิิก 
เป็นขั้นตอนของ การเลือกแนวปฏิบติัโดยมีการประเมินคุณภาพ เพื่อสนบัสนุนในการ

ตดัสินใจน าไปใช้ โดยหลกัส าคญัคือ ประเมินกระบวนการพฒันาดา้นความถูกตอ้งตามหลกัการ
พฒันาตามแนวคิดของหลกัฐานเชิงประจกัษแ์ละการประเมินเน้ือหาสาระส าคญัของแนวปฏิบติัดา้น
ความสามารถในการน าไปใช้ ซ่ึงไดมี้การพฒันาเคร่ืองมือส าหรับประเมินคุณภาพของแนวปฏิบติั
ไดแ้ก่ The Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation [AGREE] Instrument  ซ่ึงฉวีวรรณ 
ธงชยั (2548) ไดแ้ปลเป็นภาษาไทย โดยประเมิน 6 องคป์ระกอบ ดว้ยโดยมีเน้ือหาดงัน้ี 

1. ขอบเขตและวตัถุประสงค ์ประกอบดว้ย 
1.1 แนวปฏิบติัมีการระบุวตัถุประสงคท่ี์ชดัเจนและเฉพะเจาะจง  
1.2 ค าถามในการพฒันาแนวปฏิบติัเป็นปัญหาคลินิก 
1.3 ระบุกลุ่มผูป่้วยท่ีจะใชแ้นวปฏิบติัทางคลินิกน้ี 

2. การมีส่วนร่วมของผูเ้ก่ียวขอ้งประกอบดว้ย 
2.1 ทีมพฒันาแนวปฏิบติัประกอบดว้ยบุคลากรจากสหสาขาวชิาชีพ  
2.2 ผูใ้ชบ้ริการมีส่วนออกความคิดเห็น  
2.3 มีการระบุกลุ่มผูท่ี้จะใชแ้นวปฏิบติัชดัเจน  
2.4 แนวปฏิบติัไดผ้า่นการทดลองใชโ้ดยกลุ่มเป้าหมาย 

3. ขั้นตอนการใชแ้นวปฏิบติั ประกอบดว้ย  
3.1 มีการสืบคน้หลกัฐานงานวจิยัอยา่งเป็นระบบ  
3.2 ระบุเกณฑใ์นการคดัเลือกหลกัฐานงานวจิยัชดัเจน  
3.3 ระบุวธีิการก าหนดขอ้เสนอแนะชดัเจน  
3.4 มีการพิจารณาถึงประโยชน์ ผลกระทบและความเ ส่ียงในการก าหนด

ขอ้เสนอแนะ  
3.5 ขอ้เสนอแนะมีหลกัฐานเชิงประจกัษ์สนับสนุนชัดเจน แนวปฏิบติัได้รับการ

ตรวจสอบจากผูท้รงคุณวุฒินอกองคก์รก่อนน าไปใช ้และระบุขั้นตอนของการปรับปรุงพฒันาแนว
ปฏิบติัใหท้นัสมยั 
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4. ความชดัเจนและการน าเสนอ ประกอบดว้ยค าถาม 4 ขอ้คือ ขอ้เสนอแนะมีความเป็น
รูปธรรมเฉพาะเจาะจงกบัสถานการณ์ และกลุ่มผูป่้วยตามท่ีระบุในหลกัฐาน ระบุทางเลือกส าหรับ
การจดัการกบัแต่ละสถานการณ์ ขอ้เสนอแนะเป็นขอ้ความท่ีเขา้ใจง่ายและมีค าอธิบายวิธีใช้แนว
ปฏิบติั เช่น อาจเป็นในรูปของแผนผงัสรุปแนวทางท่ีตอ้งท า 

5. การประยุกตใ์ช ้ประกอบดว้ยค าถาม 3 ขอ้คือ ระบุส่ิงท่ีอาจเป็นปัญหาและอุปสรรค
ของการน าขอ้เสนอไปใช้ มีการพฒันาค่าใช้จ่ายท่ีเกิดข้ึนเม่ือมีการใช้แนวปฏิบติั และแนวปฏิบติั
ไดรั้บการพฒันาและปรับปรุงใหท้นัสมยัอยูเ่สมอ 

6. ความเป็นอิสระของทีมจัดท าแนวปฏิบติั ประกอบด้วยแนวค าถาม 2 ข้อคือแนว
ปฏิบติัไดรั้บการพฒันาข้ึนมาอยา่งอิสระจากผูจ้ดัท า และมีการบนัทึกความเห็นท่ีขดัแยง้ของทีมใน
ระหวา่งการพฒันาแนวปฏิบติั 

วิธีการให้คะแนนในแต่ละหัวขอ้แบ่งระดบัคะแนนเป็น 4 ระดบั ตั้งแต่ 1 คะแนน
หมายถึงไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง ถึง 4 คะแนน หมายถึงเห็นด้วยอย่างยิ่ง จากนั้นน าคะแนนท่ีได้มา
ค านวณคุณภาพของแนวปฏิบติัโดยใชสู้ตรดงัน้ี (ฉววีรรณ ธงชยั, 2548) 
  คะแนนรวมในแต่ละหมวด – คะแนนรวมต ่าสุดในแต่ละหมวด X 100 
   คะแนนรวมสูงสุดในแต่ละหมวด – คะแนนต ่าสุดในแต่ละหมวด 

คะแนนรวมสูงสุดในแต่ละหมวด = 4 (เห็นดว้ยอยา่งยิง่) x 3 (3 ขอ้ยอ่ย) x 4 (จ านวน 
ผูป้ระเมิน) = 48 

คะแนนรวมต ่าสุดในแต่ละหมวด= 1 (ไม่เห็นดว้ยอยา่งยิง่) x 3 (3 ขอ้ยอ่ย) x 4 (จ านวน 
ผูป้ระเมิน) = 12 

ความน่าเช่ือถือของแนวปฏิบติัพิจารณาจากระดบัคะแนนท่ีได ้โดยในแต่ละขอบเขต
ของคะแนนท่ีค านวณไดม้ากกวา่ร้อยละ 60 แสดงวา่แนวปฏิบติันั้นมีคุณภาพมาก สามารถน าไป
ปฏิบติัไดโ้ดยไม่ตอ้งมีค าแนะน าหรือไม่ตอ้งดดัแปลงเพิ่มเติม หากคะแนนท่ีค านวณไดอ้ยูร่ะหวา่ง
ร้อยละ 30-60 แสดงวา่แนวปฏิบติันั้นมีความน่าเช่ือถือระดบัปานกลาง อาจจะขาดบางขอ้มูล แต่
หากมีขอ้มูลสนบัสนุนหรือสามารถอธิบายเพิ่มเติมสามารถน าไปใชเ้ป็นแนวปฏิบติัได ้ส่วนในขอ้ท่ี
คะแนนนอ้ยกวา่ร้อยละ 30 จะบ่งช้ีวา่แนวปฏิบติันั้นมีคุณภาพต ่า ไม่ควรน ามาเป็นแนวปฏิบติั  

 
ข้ันตอนที ่2 การระบุวเิคราะห์ และการมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนเกีย่วข้อง 
เป็นขั้นตอนท่ีระบุกลุ่มผูมี้ส่วนไดส่้วนเสียท่ีเก่ียวขอ้ง ทั้งทางตรงและทางออ้ม ในการ

น าแนวปฏิบติัทางคลินิกไปใช้ ซ่ึงผูมี้ส่วนได้ส่วนเสียประกอบด้วยผูมี้ส่วนได้ส่วนเสียในองค์กร 
โดยการวิเคราะห์ผูมี้ส่วนไดส่้วนเสียเป็นวิธีการท่ีจะท าให้ไดข้อ้มูลเก่ียวกบับุคคล กลุ่มบุคคล หรือ
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องค์กรมากข้ึน โดยขอ้มูลท่ีไดจ้ะช่วยให้เขา้ใจถึงพฤติกรรมความสัมพนัธ์ภายใน ความสนใจของ
ทีม และช่วยในการวางแผนด าเนินงานการตดัสินใจเร่ืองทรัพยากรและแหล่งสนบัสนุน และมีการ
วเิคราะห์ระดบัของการสนบัสนุนและระดบัของการมีผลต่อการน าแนวปฏิบติัไปใชเ้พื่อพิจารณากล
ยุทธ์ท่ีจะใชใ้นการสนบัสนุนให้มีการใชแ้นวปฏิบติัในองค์กร ผูมี้ส่วนไดส่้วนเสียแบ่งเป็น 3 กลุ่ม
คือ  

1. ผูมี้ส่วนเก่ียวขอ้งภายใน (internal stakeholders) หมายถึงบุคคลในองคก์รท่ีมีส่วนได้
ส่วนเสีย เช่น พยาบาลผูป้ฏิบติั และหัวหน้าหอผูป่้วย พยาบาลผูเ้ช่ียวชาญทางคลินิก แพทย์ทีม
วชิาชีพต่างๆ เป็นตน้ 

2. ผูมี้ส่วนร่วมภายนอก (external stakeholders) หมายถึงผูมี้ส่วนไดส่้วนเสียท่ีไม่ไดอ้ยู่
ในองคก์ร เช่นผูป่้วย และกลุ่มผูรั้บบริการ เป็นตน้ 

3. ผูมี้ส่วนเก่ียวขอ้งระหว่างองค์กร (interface stakeholders) หมายถึง กลุ่มผูบ้ริหาร
องคก์ร สมาชิกผูร่้วมงานท่ีไดรั้บการแต่งตั้ง ท่ีจะมีอิทธิพลต่อการปฏิบติัตามแนวปฏิบติัทางคลินิก 
เป็นผูท่ี้จะแสดงความคิดเห็นวา่เห็นดว้ยหรือไม่เห็นดว้ยต่อการน าแนวปฏิบติัทางคลินิกไปใช ้

นอกจากการพิจารณากลุ่มผูมี้ส่วนไดส่้วนเสียแลว้ยงัตอ้งพิจารณาระดบัการสนบัสนุน
และการมีผลต่อการน าแนวปฏิบติัทางคลินิกไปใช ้เพื่อพิจารณากลยทุธ์ท่ีจะใชเ้พื่อให้เกิดการปฏิบติั 
กลุ่มท่ีมีการสนบัสนุนและการมีผลต่อการน าแนวปฏิบติัทางคลินิกไปใช ้สามารถแบ่งได ้4 ประเภท
ไดแ้ก่  

1. ระดบัการสนบัสนุนมากและระดบัการมีผลต่อการน าแนวปฏิบติัทางคลินิกไปใชม้าก 
(high support high influence) เป็นกลุ่มท่ีจะมีผลต่อการน าแนวปฏิบติัทางคลินิกไปใชใ้นทางบวก
และตอ้งการความสนใจและขอ้มูล เพื่อใหค้งการน าแนวปฏิบติัทางคลินิกไปใช ้กลยุทธ์ท่ีใชส้ าหรับ
กลุ่มน้ี ไดแ้ก่ คือ การประสานความร่วมมือ การให้มีส่วนร่วม การสนบัสนุนและให้ความเอ้ืออาทร 
การให้ขอ้มูลยอ้นกลับ การเตรียมความพร้อมเพื่อรับการเปล่ียนแปลง และการเสริมสร้างพลัง
อ านาจ 

2. ระดบัการสนับสนุนมากและระดบัการมีผลต่อการน าแนวปฏิบติัทางคลินิกไปใช้
น้อย (high support low influence) เป็นกลุ่มท่ีจะมีผลต่อการน าแนวปฏิบติัทางคลินิกไปใช้ใน
ทางบวก ตอ้งการการสนใจขณะน าไปใช้ กลยุทธ์ท่ีใช้ คือ การประสานความร่วมมือกนั การให้
ขอ้มูลยอ้นกลบั การเสริมสร้างพลงัอ านาจของวชิาชีพร่วมกบัผูเ้ช่ียวชาญ การส่งเสริมการมีส่วนร่วม 
เตรียมพร้อมเพื่อรับการเปล่ียนแปลง การใหเ้ขา้มามีส่วนร่วมในการน าแนวปฏิบติัทางคลินิกไปใช ้

3. ระดบัการสนบัสนุนน้อยและระดบัการมีผลต่อการน าแนวปฏิบติัทางคลินิกไปใช้
มาก (low support high influence) เป็นกลุ่มท่ีจะมีผลต่อการน าแนวปฏิบติัทางคลินิกไปใชใ้นทาง
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ลบ ตอ้งการการให้คนสนใจและตอ้งการคงธรรมชาติของหน่วยงานท่ีมีอยู่ไวแ้ละท างานตามท่ี
กระท าอยู่เดิม กลยุทธ์ท่ีใช้ คือการตกลงร่วมกนั การสร้างสัมพนัธภาพ การยอมรับความตอ้งการ 
การใหผู้มี้ส่วนไดส่้วนเสียจากภายนอกเป็นผูใ้หค้  าปรึกษา การให้เขา้มามีส่วนร่วมในบางระยะ และ
การติดตามให้เห็นถึงขั้นตอนการพฒันาแนวปฏิบติั ไม่จ  าเป็นตอ้งให้เข้ามามีส่วนร่วมในระยะ
ปฏิบติัตามแนวปฏิบติัทางคลินิก และมีการติดตามอยา่งสม ่าเสมอ 

4. ระดบัการสนับสนุนและระดบัการมีผลต่อการน าแนวปฏิบติัทางคลินิกไปใช้น้อย 
(low support low influence) เป็นกลุ่มท่ีไม่สามารถเขา้มามีส่วนร่วมในการน าแนวปฏิบติัทางคลินิก
มาใช้ และอาจส่งผลในทางลบต่อการน าแนวปฏิบติัไปใช้ ซ่ึงกลุ่มน้ีตอ้งมีการติดตาม และใส่ใจ
เพื่อใหเ้กิดความร่วมมือ กลยุทธ์ท่ีใช ้คือ การตกลงร่วมกนั การสร้างสัมพนัธภาพ การยอมรับความ
ตอ้งการ การให้ผูมี้ส่วนไดส่้วนเสียจากภายนอกเป็นผูใ้ห้ค  าปรึกษา การให้มีส่วนร่วมในระยะของ
การน าแนวปฏิบติัไปใช ้และมีการติดตามอยา่งสม ่าเสมอ 
 

ขั้นตอนที ่3 การประเมินความพร้อมของสภาพแวดล้อมทีเ่กี่ยวข้อง 
ขั้นตอนน้ีต้องประเมินก่อนน าแนวปฏิบติัไปใช้ ตอ้งประเมินทั้งด้านโครงสร้างของ

องค์กร และนโยบายของโรงพยาบาล พยาบาลผูใ้ช้แนวปฏิบติั วฒันธรรมขององค์กร ระบบการ
ส่ือสาร การสนบัสนุนของผูน้ า ความรู้ ทกัษะ และทศันคติของกลุ่มเป้าหมาย แหล่งประโยชน์หรือ
ทรัพยากรท่ีมีอยู ่ความสัมพนัธ์ระหวา่งสหวิชาชีพ และการสนบัสนุนการน าแนวปฏิบติัทางคลินิก
ไปใช้ในการปฏิบติัก่อน ซ่ึงจะช่วยให้การน าแนวปฏิบติัทางคลินิกไปใช้ให้เกิดความราบร่ืน การ
ประเมินความพร้อมจะกระท าโดยทีมท่ีน าแนวปฏิบติัทางคลินิกไปใช ้ในการประเมินความพร้อม
ตอ้งแสดงใหเ้ห็นถึงสภาพแวดลอ้มท่ีเอ้ือต่อการน าแนวปฏิบติัทางคลินิกไปใช ้ซ่ึงทีมในการน าแนว
ปฏิบติัทางคลินิกไปใช้ตอ้งสามารถปรับกิจกรรมท่ีท าให้เหมาะสมกบัสภาพแวดล้อมท่ีอาจเป็น
อุปสรรคในการน าแนวปฏิบติัไปใช ้ 

 
ข้ันตอนที ่4 การตัดสินใจเกีย่วกบักลยุทธ์ในการน าแนวปฏิบัติทางคลนิิกไปใช้ 
ขั้นตอนน้ีจะเป็นขั้นตอนของการติดตามประเมินผลการใชเ้ป็นระยะๆ โดยการสังเกต 

การจดัท าส่ือชนิดต่างๆ การจดัประชุมร่วมกบัทีม การติดตามให้ความช่วยเหลือในขณะท่ีน าแนว
ปฏิบติัทางคลินิกไปใชจ้ะตอ้งพิจารณากลยุทธ์ท่ีจะใชเ้พื่อให้มีการปฏิบติัอยา่งสม ่าเสมอ เหมาะสม
กบัลกัษณะการสนบัสนุนและการมีส่วนร่วม และเพื่อให้มีการปรับปรุงให้เหมาะสมกบัหน่วยงาน 
กลยุทธ์ท่ีใชใ้นขณะท่ีน าแนวปฏิบติัทางคลินิกไปใช้ตอ้งใช้หลายกลยุทธ์ร่วมกนัอนัจะน าไปสู่การ
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ใชแ้นวปฏิบติัท่ีย ัง่ยืนจึงจะเกิดประสิทธิผลส าหรับกลยุทธ์ท่ีใชใ้นขณะน าแนวปฏิบติัทางคลินิกไป
ใชไ้ดแ้ก่ 

4.1 การตรวจสอบขอ้มูลและการให้ขอ้มูลยอ้นกลบั (audit and feedback) เช่นการ
สรุปการปฏิบติังานทางคลินิก โดยการทบทวนบนัทึก หรือการสังเกตเป็นรายบุคคล น าขอ้มูลท่ีได้
ไปใชใ้นการเพิ่มความตระหนกัของกลุ่มเป้าหมายในการปฏิบติัตามแนวปฏิบติัทางคลินิก 

4.2 การประชุมให้ความรู้ (didactic educational meetings) เช่นการบรรยายซ่ึงอาจ
ใหผู้เ้รียนมีปฏิสัมพนัธ์ และมีส่วนร่วมหรือไม่มีก็ได ้

4.3 อุปกรณ์ในการใหค้วามรู้ (educational materials) เช่นการแจกเอกสาร การใชส่ื้อ
โสตทศันูปกรณ์ การใหข้อ้มูลทางคอมพิวเตอร์ 

4.4 การประชุมให้ความรู้แบบมีปฏิสัมพนัธ์กนั (interactive educational meeting) 
เช่นการจดักลุ่มมอบหมายงานตามหวัขอ้ท่ีก าหนด การเรียนรู้โดยใชก้ารแกปั้ญหาเป็นหลกัโดยให้
ผูเ้รียนเขา้มามีส่วนร่วมในการอภิปรายปัญหา และมีส่วนร่วมอยา่งกระตือรือร้น 

4.5 กระบวนการในการหาขอ้ตกลงร่วมกนั (local consensus processes) เช่นการมี
ส่วนร่วมของผูป้ฏิบติัในการอภิปรายเพื่อให้แน่ใจว่าเห็นดว้ยกบัปัญหาทางคลินิกท่ีเลือก และได้
ขอ้ตกลงในการปฏิบติัทางคลินิก 

4.6 ความคิดเห็นของผูน้ า (local opinion leaders) ไดแ้ก่ ผูท่ี้ไดรั้บการยอมรับทาง
คุณวฒิุและกลุ่มผูป้ฏิบติัท่ีมีผลต่อการเปล่ียนแปลงพฤติกรรม 

4.7 การตลาด (marketing) เช่นการบริหารจัดการเก่ียวกับความปลอดภัยของ
ผูใ้ชบ้ริการ การออกแบบ การพฒันา และการประชาสัมพนัธ์แนวปฏิบติัใหเ้ป็นท่ีรู้จกั 

4.8 ผูป่้วยท่ีไดรั้บกิจกรรมท่ีเกิดจากผูใ้ช้บริการ (patient mediated interventions) 
เช่นผูป่้วยท่ีใหก้ารสนบัสนุนการบริการ 

4.9 การกระตุน้เตือน (reminders) เช่นการแจง้โดยตรง หรือการใช้เทคโนโลยี เช่น 
ใชค้อมพิวเตอร์ในการเตือน เพื่อใหมี้การเปล่ียนแปลงพฤติกรรมการปฏิบติั 
 

ขั้นตอนที ่5 การประเมินความส าเร็จการใช้แนวปฏิบัติทางคลนิิก 
เป็นขั้นตอนหลงัจากการน าแนวปฏิบติัทางคลินิกไปใช ้โดยมีการประเมินประสิทธิผล 

คือ ผลลพัธ์ท่ีเกิดจากการใช้แนวปฏิบติั ซ่ึงจะตอ้งมีการรวบรวมขอ้มูลทั้งเชิงปริมาณและขอ้มูล
คุณภาพ และการประเมินผลยงัสามารถประเมินผลไดทุ้กระดบัตั้งแต่หน่วยงาน หรือองคก์ร ระดบัผู ้
ใหบ้ริการ ระดบัผูป่้วยและครอบครัว และค่าใชจ่้าย การประเมินผลประกอบดว้ย 3 ดา้นไดแ้ก่ 
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5.1 การประเมินผลด้านโครงสร้าง (structure evaluation) เป็นการประเมิน
หน่วยงานหรืออุปกรณ์เคร่ืองมือท่ีเอ้ือต่อการน าแนวปฏิบติัทางคลินิกไปใช ้รวมถึงส่ิงอ านวยความ
สะดวก เคร่ืองมือ อุปกรณ์ โครงสร้างหน่วยงาน และบุคลากร ดูว่ามีเพียงพอและมีการบริหาร
จดัการอย่างไร ตวัอยา่งเช่น ความมัน่คงขององค์กร วฒันธรรมและการสนบัสนุนขององค์กรเพื่อ
การเปล่ียนแปลง การประกนัคุณภาพ นโยบายขององคก์ร ระบบบริการ ความเพียงพอของอุปกรณ์
ท่ีใช้ในการด าเนินงาน ความเพียงพอของเจ้าหน้าท่ีต่อภาระงาน สภาพแวดล้อมทางกายภาพ 
เคร่ืองมืออุปกรณ์ จ านวนพยาบาลท่ีมีคุณสมบติั สัดส่วนของผูป่้วยต่อพยาบาลท่ีปฏิบติังาน การมี
ส่วนร่วมของผูใ้ห้และผูรั้บบริการ โปรแกรมการให้ความรู้ ลกัษณะของผูป่้วย การดูแลท่ีเนน้ผูป่้วย
เป็นศูนยก์ลาง การมีส่วนร่วมในการตดัสินใจ ค่าใช้จ่ายในกรณีท่ีตอ้งการพยาบาลและแพทยเ์พิ่ม
หรือเคร่ืองมืออุปกรณ์ใหม่ เป็นตน้ 

5.2 การประเมินผลดา้นกระบวนการ (process evaluation) เป็นการประเมินผลว่า
โครงการท่ีน าแนวปฏิบติัทางคลินิกไปใชใ้นการด าเนินการอยา่งไร โดยเนน้การน าไปใชว้า่มีความ
สอดคล้องตามท่ีวางแผนไวห้รือไม่ ตัวอย่างการประเมินด้านน้ี เช่นการพฒันาและหรือการ
เปล่ียนแปลงนโยบายและวิธีการปฏิบติั ความตระหนกัและทศันคติของผูป้ฏิบติัต่อการไดรั้บการ
ดูแลตามแนวปฏิบติัทางคลินิก การด าเนินงานเก่ียวกบัการฝึกอบรมบุคลากร ความยากง่ายและความ
สะดวกใช ้ปัญหาและอุปสรรคในการปฏิบติั การยอมรับของผูป่้วยและผูดู้แล ความรู้สึกของผูป่้วย
และครอบครัว ค่าใชจ่้ายในการด าเนินการ ความรู้ของผูป่้วย ญาติ และพยาบาล เป็นตน้ 

5.3 การประเมินผลดา้นผลลพัธ์ (outcome evaluation) เป็นการประเมินภาวะสุขภาพ
ท่ีเปล่ียนแปลงจากกระบวนการดูแล ท่ีเป็นผลจากการด าเนินงาน ท่ีน าแนวปฏิบติัทางคลินิกไปใช ้
ซ่ึงเป็นผลการทดสอบการเปล่ียนแปลงท่ีเกิดข้ึนจากการน าแนวปฏิบติัทางคลินิกไปใช้ และผลท่ี
อาจจะเกิดข้ึน ตวัอยา่งการประเมินดา้นน้ี ไดแ้ก่ ภาวะแทรกซอ้นท่ีเกิดจากการใชแ้นวปฏิบติัส าหรับ
ป้องกนัการเกิดแผลกดทบั การปฏิบติัตามแนวปฏิบติัทางคลินิก จ านวนและความสมบูรณ์ของการ
ประเมิน จ านวนและระยะเวลาของการรักษาท่ีเหมาะสม ความพึงพอใจของผูใ้ห้บริการ ผลลพัธ์
ทางดา้นร่างกาย จิตใจ และสังคมของผูป่้วย สุขภาพครอบครัว ความพึงพอใจของผูรั้บบริการ ผูป่้วย
และครอบครัวต่อการไดรั้บการดูแลตามแนวปฏิบติัทางคลินิก ค่าใชจ่้ายท่ีเพิ่มข้ึนจากการใชย้าและ
อุปกรณ์ จ านวนวนันอนโรงพยาบาล หรือการกลบัเขา้รับการรักษาซ ้ า เป็นตน้  
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ขั้นตอนที่ 6 การจัดหางบประมาณ หรือแหล่งประโยชน์ที่ใช้ในการน าแนวปฏิบัติทาง
คลนิิกไปใช้ 

เป็นขั้นตอนในการจดัหางบประมาณ ไดแ้ก่ งบประมาณ บุคลากร ส่ิงจ าเป็นอ่ืนๆ ท่ีตอ้ง
มี เพื่อให้การปฏิบติันั้นบรรลุวตัถุประสงค ์สามารถท าไดโ้ดยการเขียนแผนโครงการการปฏิบติัท่ี
สามารถบอกผลลพัธ์ท่ีดีต่อผูป่้วย ให้สามารถพฒันาหน่วยงานหรือองคก์ร และประหยดัค่าใชจ่้าย 
เพื่อดึงแหล่งประโยชน์หรือผูบ้ริหารสนใจในโครงการ เป็นการชกัชวนหรือจูงใจผูบ้ริหารเพื่อการ
จดัสรรงบประมาณในการด าเนินการในการน าแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใช้และการประเมินผล
ความส าเร็จ การท่ีผูบ้ริหารองค์กรตระหนกัถึงปัญหาและมีความสนใจในการน าแนวปฏิบติัมาใช ้
จะมีการดึงแหล่งประโยชน์อ่ืนในองค์กรมาใช้ ซ่ึงจะท าให้เกิดผลลพัธ์ต่อคุณภาพของหน่วยงาน
ส่วนอ่ืนๆ ท่ีเก่ียวขอ้งดว้ย 

ในการศึกษาคร้ังน้ีผูศึ้กษาไดเ้ลือก เพียง 5 ขั้นตอนไดแ้ก่ ขั้นตอนท่ี 1 ถึงขั้นตอนท่ี 5 
ไม่ไดศึ้กษาในขั้นตอนท่ี 6 ซ่ึงเป็นเร่ืองของการจดัการทางงบประมาณ ซ่ึงจะน าเสนอต่อผูบ้ริหารใน
ภายหลงัการศึกษา  

 
แนวปฏิบัติทางคลนิิกส าหรับป้องกนัการเกดิแผลกดทบัในผู้ป่วยสูงอายุทีม่ีแผลไหม้  

 
แนวปฏิบติัทางคลินิกส าหรับป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายุท่ีมีแผลไหม ้

หอผูป่้วยศลัยกรรมไฟไหมน้ ้ าร้อนลวก โรงพยาบาลล าปาง ซ่ึงไดป้ระยุกต์มาจากแนวปฏิบติัทาง
คลินิกส าหรับป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูสู้งอายุโรคหลอดเลือดสมอง หอผูป่้วยอายุรกรรมหญิง
1 โรงพยาบาลพิษณุโลก ของบรรจงพร กนัเผือก (2551) โดยไดด้ าเนินตามกระบวนการและขั้นตอน
ตามกรอบแนวคิดของสมาคมพยาบาลออนทาริโอ (RNAO, 2002) แลว้น าแนวปฏิบติัไปประเมิน
คุณภาพแนวปฏิบติัทางคลินิกดว้ยแบบ AGREE โดยผูเ้ช่ียวชาญ 4 ท่าน  

แนวปฏิบติัทางคลินิกส าหรับป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายุท่ีมีแผลไหม ้
ประกอบดว้ยสาระส าคญั 6 หมวดมีรายละเอียดการปฏิบติัดงัน้ี 

1. การประเมินความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบั (pressure sore risk assessment) 
1.1 ผูป่้วยท่ีตอ้งไดรั้บการประเมินและช่วงเวลาในการประเมิน การประเมินความ

เส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายุท่ีมีแผลไหม ้ท าการประเมินในผูป่้วยทุกรายท่ีรับไวใ้น
การดูแล โดยมีการประเมินตั้งแต่แรกรับภายใน 2 ชัว่โมง (grade A, level IV) และท าการประเมินซ ้ า
ทุก 48 ชัว่โมง หรือประเมินเร็วข้ึนถา้มีการเปล่ียนแปลงหรือมีสภาพแย่ลง (grade B, level IV) 
นอกจากน้ียงัมีการประเมินสภาพผิวหนงัและปุ่มกระดูกทุกวนั (grade A, level IV) รวมทั้งประเมิน
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ภาวะโภชนาการและผลทางหอ้งปฏิบติัการ ไดแ้ก่ ระดบัอลับูมินในเลือด (albumin) และระดบัความ
เขม้ขน้ของเม็ดเลือด (Haematrocrit) ตั้งแต่แรกรับไวใ้นการดูแลและเม่ือมีอาการเปล่ียนแปลง 
(grade A, level IV) และลงบนัทึกในแบบประเมินทุกคร้ัง (grade A, level IV) 

1.2 แบบประเมินความเส่ียง (risk assessment tools) ในผูป่้วยสูงอายท่ีุมีแผลไหม ้ทุก
ราย ใชแ้บบประเมินความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบั บราเดนสเกล (Braden scale) (grade A, level 
Ib) โดยแบ่งเป็น 6 หมวดไดแ้ก่ การรับรู้ความรู้สึก การเปียกช้ืนของผิวหนงั การท ากิจกรรมการ
เคล่ือนไหว ภาวะโภชนาการ แรงเสียดทานและแรงเฉือน ในแต่ละดา้นให้คะแนน 1 – 4 ซ่ึง 1 
หมายถึง บกพร่อง ดา้นนั้นๆ อยา่งมาก จนถึง 4 หมายถึง ไม่บกพร่อง ยกเวน้ดา้นแรงเสียดทานและ
แรงเฉือนให้คะแนน 1-3 คะแนนรวม 6-23 คะแนน ซ่ึงผูท่ี้คะแนนความเส่ียงนอ้ยกวา่ 19 เป็นผูท่ี้มี
ความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบั โดยผูท่ี้ไดค้ะแนน 15-18 คะแนนเป็นผูท่ี้มีความเส่ียงน้อย ผูท่ี้ได้
คะแนน 13-14 คะแนนเป็นผูท่ี้มีความเส่ียงปานกลาง ผูท่ี้ไดค้ะแนน 10-12 คะแนนเป็นผูท่ี้มีความ
เส่ียงสูง และผูท่ี้ได้คะแนนเท่ากบัหรือน้อยกว่า 9 คะแนนเป็นผูท่ี้มีความเส่ียงสูงมาก (Geriatric 
Nursing Protocol for Best Practice, 2003)  

2. การดูแลสภาพผวิหนงั (skin caring) 
2.1 การท าความสะอาดผิวหนงัในผูป่้วยสูงอายุท่ีมีแผลไหม ้ควรท าความสะอาด

ผิวหนงัดว้ยน ้ าสะอาดและสบู่อยา่งอ่อน หรือผลิตภณัฑ์อาบน ้ าท่ีไม่ระคายผิว (grade B,  level III) 
ไดแ้ก่สบู่เด็ก ท่ีสามารถลา้งท าความสะอาดไดง่้าย ไม่มีส่วนผสมของน ้ าหอม แอลกอฮอล์หรือยาฆ่า
เช้ือโรค เพื่อไม่ให้สูญเสียความชุ่มช้ืนมากเกินไป ป้องกนัผิวแห้งและเกิดการระคายเคือง ภายหลงั
ท าความสะอาดลา้งสบู่ออกใหห้มด ซบัผวิหนงัใหแ้หง้สนิททุกคร้ังดว้ยผา้เน้ือน่ิม และซบัดว้ยความ
นุ่มนวล 

2.2 การรักษาความชุ่มช้ืนของผิวหนงั หลงัอาบน ้ าหรือท าความสะอาดผิวหนงัของ
ผูป่้วยสูงอายุท่ีมีแผลไหม ้ถา้มีผิวแห้งแนะน าญาติดูแลจดัหาวาสลิน หรือน ้ ามนัมะกอกทาผิวเพื่อ
รักษาความชุ่มช้ืนของผวิ (grade B, level IV) ถา้ไม่มีญาติดูแล พยาบาลเป็นผูดู้แลจดัหาให ้

2.3 การป้องกนัการบาดเจ็บของผิวหนัง โดยใช้ผา้ปูท่ีนอน ผา้ขวาง ปลอกหมอน
และเส้ือผา้ท่ีแหง้สะอาด ผา้ปูท่ีนอนท่ีเรียบตึง ไม่มีเศษส่ิงของหล่นบนเตียง เพื่อป้องกนัการเกิดแผล
กดทบัจากแรงกดหรือรอยพบัยน่ของเคร่ืองผา้ดงักล่าวขณะท่ีนัง่หรือนอน ถา้พบผิวหนงัมีรอยแดง 
ไม่นวดบริเวณปุ่มกระดูกท่ีมีรอยแดง และไม่นอนทบัรอยแดง 

2.4 การควบคุมความเปียกช้ืนในผูป่้วยสูงอายุท่ีมีแผลไหม้ โดยท าความสะอาด
ผวิหนงัดว้ยน ้าสะอาดและสบู่อยา่งอ่อนไม่ระคายเคือง และซบัให้แห้งหลงัขบัถ่ายทุกคร้ัง (grade C, 
level IV) ในผูท่ี้กลั้นปัสสาวะอุจจาระไม่ได้แนะน าญาติผูดู้แล จดัหาวสัดุปกป้องผิวหนังเช่น 
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วาสลิน หรือ ปิโตรเล่ียมเจลล่ี หรือ ซิงค์เพสท์ (zinc paste) ให้ อาจใชแ้ผน่ซึมซบัท่ีมีตวักั้นความ
เปียกช้ืน หรือผา้ออ้มส าเร็จรูปท่ีสามารถซึมซบัส่ิงคดัหลัง่ท่ีไหลออกมาไม่ให้เป้ือนผิวหนงั ถา้ญาติ
ผูดู้แลสามารถจดัหาได้ โดยถา้ใชแ้ผน่ซึมซับให้เปล่ียนทุกคร้ังท่ีขบัถ่ายหรือทุก 4–6 ชัว่โมง ถา้ใช้
ผา้ออ้มส าเร็จรูปเปล่ียนทุกคร้ังท่ีขบัถ่ายหรือทุก 8 ชัว่โมง ถา้ไม่มีญาติหรือญาติไม่สามารถจดัหาได ้
พยาบาลดูแลเปล่ียนผา้และท าความสะอาดใหทุ้กคร้ัง 

2.5 การใชเ้ทคนิคการเคล่ือนยา้ย และอุปกรณ์ช่วยระหวา่งการเคล่ือนยา้ย และพลิก
ตะแคงตวัผูสู้งอาย ุไม่ดึงลากตวัผูสู้งอาย ุไปบนผา้ ใหใ้ชอุ้ปกรณ์ช่วยยกหรือเคล่ือนยา้ยตวั เช่น แผน่
สไลด ์แผน่ยก หรือผา้รองตวั ช่วยยกตวัผูสู้งอายข้ึุนจากเตียง เพื่อป้องกนัการบาดเจ็บท่ีผิวหนงั หรือ
ให้ญาติหรือพยาบาลผูดู้แลช่วยผูป่้วยสูงอายุในการพลิกตะแคงตวั หรือช่วยให้ผูป่้วยสูงอายุขยบั
ร่างกายไปทีละส่วนในการเคล่ือนยา้ยตวั (grade C, level IV) 

3. การจดัท่า (Positioning) 
3.1 ผูป่้วยสูงอายุท่ีไม่สามารถเปล่ียนท่าตวัเองไดแ้ละผูป่้วยสูงอายุท่ีมีภาวะเส่ียง (มี

คะแนนความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัน้อยกว่าหรือเท่ากับ 18) ญาติผูดู้แล และพยาบาลช่วย
เปล่ียนท่าพลิกตะแคงตวัให้ผูสู้งอายุอยา่งนอ้ยทุก 2 ชัว่โมง ทั้งในเวลากลางวนัและกลางคืนโดยท า
ตารางการพลิกตวัและบนัทึกลงในตาราง (grade B, level IV) ยกเวน้ในรายท่ีมีขอ้จ ากดั และห้าม
นอนทบัแผล (grade C, level IV) รวมทั้งติดป้ายเตือนในผูสู้งอายรุายท่ีมีภาวะเส่ียง  

3.2 การจดัท่านอนหงาย จดัให้ผูป่้วยสูงอายุนอนหงายราบ ถา้ตอ้งนอนศีรษะสูง ไข
หวัเตียงสูงไม่เกิน 30 องศา หรือไขหวัเตียงในระดบัท่ีไม่ท าให้อาการผูสู้งอายุเปล่ียนแปลง หรือ ไข
หวัเตียงต ่าสุดเท่าท่ีจะท าได ้(grade C, level IV) เช่นในผูท่ี้มีความดนัโลหิตต ่า หรือผูท่ี้อยูใ่นภาวะ
ช็อก เป็นตน้เพื่อป้องกนัอนัตรายจากแรงเฉือนและแรงเสียดทาน จดัท่านอนให้ผูป่้วยสูงอายุงอ
ตะโพกเล็กนอ้ย โดยปรับเตียงบริเวณเข่าให้งอข้ึน หรือใชห้มอนหรือผา้รองบริเวณเข่า เพื่อป้องกนั
การเล่ือนไถลตวั 

3.3 การจดัท่านอนตะแคง จดัให้ผูป่้วยสูงอายุนอนในท่าตะแคงก่ึงหงายท ามุม 30 
องศากบัท่ีนอน (grade C, level IV) ใชห้มอนรองประคองหลงัตั้งแต่กระดูกสะบกัจน ถึงกระดูก
กระเบนเหน็บ งอขอ้ตะโพกบนไปดา้น หนา้เล็กนอ้ย ใชห้มอนสอดบริเวณหัวเข่าเพื่อป้อง กนัการ
หุบของขอ้ตะโพกและขาด้านล่างถูกกด เพื่อลดแรงกดท่ีกระท าต่อผิวหนังบริเวณใตปุ่้มกระดูก
โดยตรง 

3.4 การจดัท่านัง่ จดัให้ผูป่้วยสูงอายุนัง่ล าตวัตรง มีเบาะพิงหลงัและรองกน้ ให้เทา้
สามารถวางบนท่ีรองเทา้ไดพ้อดี เข่าไม่ยกสูง และขอ้ตะโพกงอไม่เกิน 90 องศา ถา้ผูป่้วยสูงอายุ
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สามารถขยบัจดัท่าของตวัเองได้ กระตุน้ให้ ขยบัตวัเองทุก 15 นาที เพื่อเปล่ียนจุดลงน ้ าหนัก ถ้า
ผูป่้วยสูงอาย ุไม่สามารถขยบัตวัเองได ้ช่วยยกตวัผูป่้วยสูงอายข้ึุนทุก 1 ชัว่โมง 

4. การใชอุ้ปกรณ์ช่วยลดแรงกด (pressure-redistributing devices) 
4.1 ใชอุ้ปกรณ์ช่วยลดแรงกดในผูป่้วยสูงอายุท่ีมีความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัสูง

คือมีคะแนนความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัน้อยกว่า 12 เช่น ใช้ท่ีนอนลมชนิดไม่มีการเคล่ือนท่ี
ของลม (static) หรือท่ีนอนชนิดท่ีมีลมเคล่ือนสลบั (grade B, level III) 

4.2 ผูป่้วยสูงอายท่ีุมีแผลไหม ้ท่ีมีการเคล่ือนไหวร่างกายบกพร่อง ให้ใชอุ้ปกรณ์ช่วย
ลดแรงกดวางบนเตียงหรือเกา้อ้ีของผูป่้วยสูงอายุ (grade C, level IV) โดยรองบริเวณแขน ขา ปุ่ม
กระดูก ขอ้ศอก และส้นเทา้ เพื่อป้องกนัการสัมผสักบัพื้นเตียง (grade C, level IV) ในการศึกษาคร้ัง
น้ีประยกุตใ์ชผ้า้ห่มใยสังเคราะห์  

4.3 ไม่ใชอุ้ปกรณ์ช่วยลดแรงกดท่ีมีลกัษณะเป็นห่วงกลม (donut shape) เน่ืองจากท า
ใหมี้การคัง่ หรือท าใหมี้การบวมของหลอดเลือดด า (grade C, level IV)  

4.4 ไม่ใช้ถุงมือยางใส่น ้ า รองบริเวณปุ่มกระดูก ตาตุ่ม หรือส้นเทา้ เพื่อลดแรงกด 
เน่ืองจากไม่สามารถกระจายแรงกดได ้และท าใหมี้การคัง่ของเลือด (grade C, level IV)  

5. ภาวะโภชนาการ (nutrition) 
5.1 ดูแลให้ผูป่้วยสูงอายุได้รับปริมาณสารอาหารท่ีเพียงพอ เพื่อป้องกันภาวะ 

ทุโภชนาการ ควรไดรั้บพลงังานวนัละ 35-40 กิโลแคลอร่ี และ โปรตีนวนัละ1-1.5 กรัมต่อน ้ าหนกั
ตวั 1 กิโลกรัม ดูแลให้ไดรั้บอาหารให้ครบถว้นทั้ง คาร์โบไฮเดรต โปรตีน ไขมนั วิตามิน เกลือแร่ 
โดยให้ผูป่้วยสูงอายุรับประทานอาหารให้ไดม้ากกว่าคร่ึงของชุดอาหารท่ีจดัให้ในแต่ละม้ือ ทุกม้ือ
อาหาร 

5.2 ดูแลใหผู้ป่้วยสูงอายไุดรั้บน ้าอยา่งนอ้ยวนัละ 2,000 มิลลิลิตร 
5.3 ผูป่้วยสูงอายุท่ีมีแผลไหม ้ท่ีรับประทานอาหารทางปากได ้และมีระดบัอลับูมิน

ในเลือดต ่ากวา่ 3.5 มิลลิกรัมเปอร์เซ็นต ์แนะน าญาติจดัเตรียมอาหารเสริมไวใ้ห้ผูสู้งอายุ (grade A, 
level I) ไดแ้ก่ น ้ าเตา้หู้ นม นมถัว่เหลือง หรือผลิตภณัฑ์อ่ืนๆ ท่ีญาติสามารถจดัหาได ้ถา้ไม่มีญาติ
หรือญาติไม่สามารถจดัหาได ้ปรึกษานกัโภชนากรเพื่อจดัอาหารโปรตีนสูงหรืออาหารเสริมส าหรับ
ผูป่้วยสูงอาย ุ

5.4 ผูป่้วยสูงอายุท่ีมีแผลไหม ้ท่ีรับประทานอาหารทางปากไม่ได ้หรือรับประทาน
อาหารไดน้อ้ย ควรปรึกษาแพทยเ์พื่อพิจารณาให้อาหารทางสายยางหรือสารอาหารทางหลอดเลือด
ด าทดแทน (grade B, level IV)  
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6. การจดัโปรแกรมใหค้วามรู้ (educational programs) 
6.1 การให้ความรู้ส าหรับผูป่้วยสูงอายุท่ีมีแผลไหมท่ี้สามารถส่ือสารได ้ควรไดรั้บ

ความรู้เก่ียวกบั ปัจจยัเส่ียงท่ีท าให้เกิดแผลกดทบั และการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั รวมทั้งการ
ตรวจประเมินสภาพผิวหนงัของตวัเอง การจดัท่าทาง และการใชอุ้ปกรณ์ช่วยลดแรงกด (grade A, 
level IV) ซ่ึงผูด้  าเนินงานจะให้ความรู้พร้อมกบัญาติผูดู้แล โดยใชส่ื้อการสอนท่ีจดัเตรียมไว ้และ
คู่มือการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัท่ีไดจ้ดัท าข้ึน  

6.2 การให้ความรู้ส าหรับญาติผูดู้แลทุกรายควรไดรั้บความรู้เก่ียวกบั ปัจจยัเส่ียงท่ี 
ท าให้เกิดแผลกดทบัและการดูแลผูป่้วยสูงอายุเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทบั รวมทั้งการตรวจ
ประเมินสภาพผิวหนงัของผูป่้วยสูงอายุ การจดัท่าทาง และการใชอุ้ปกรณ์ช่วยลดแรงกด (grade A, 
level IV) ซ่ึงจะให้ความรู้แก่ญาติผูดู้แลโดยใช้ผูป่้วยสูงอายุเป็นส่ือในการสอนสาธิตและสาธิต
ยอ้นกลบั โดยใชส่ื้อการสอนท่ีจดัเตรียมไว ้พร้อมใหคู้่มือการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัท่ีไดจ้ดัท าข้ึน 

6.3 การให้ความรู้ส าหรับทีมผูดู้แล ในการดูแลผูป่้วยสูงอายุท่ีมีแผลไหมต้ามแนว
ปฏิบติัทางคลินิกส าหรับป้องกนัการเกิดแผลกดทบั ทีมผูดู้แลควรไดรั้บความรู้เก่ียวกบัปัจจยัเส่ียงท่ี 
ท าใหเ้กิดแผลกดทบั การประเมินความเส่ียงของผูป่้วยสูงอายุโดยใชแ้บบประเมินความเส่ียงต่อการ
เกิดแผลกดทบับราเดนสเกล และการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัตามแนวปฏิบติัทางคลินิก โดยผู ้
ด าเนินงานจะให้ความรู้แก่ทีมผูดู้แลเป็นกลุ่มคร้ังละ 10-12 คน โดยใช้ส่ือการสอนท่ีจดัเตรียมไว ้
และคู่มือการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัตามแนวปฏิบติัทางคลินิกส าหรับป้องกนัการเกิดแผลกดทบั
ในผูป่้วยสูงอายท่ีุมีแผลไหม ้ท่ีไดจ้ดัท าข้ึน 
 

กรอบแนวคิดในการศึกษา 
 

การศึกษาคร้ังน้ี เป็นการศึกษาประสิทธิผลของการใช้แนวปฏิบติัทางคลินิกส าหรับ
ป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายท่ีุมีแผลไหม ้ซ่ึงมารับบริการท่ีหอผูป่้วยศลัยกรรมไฟไหม้
น ้าร้อนลวก โรงพยาบาลล าปาง โดยผูศึ้กษาด าเนินตามกระบวนการและขั้นตอนตามกรอบแนวคิด
ของสมาคมพยาบาลออนทาริโอ (RNAO, 2002) โดยมีขั้นตอนคือ 1) การเลือกแนวปฏิบติัทางคลินิก
ท่ีเป็นหลกัฐานเชิงประจกัษ์ โดยสืบคน้แนวปฏิบติัทางคลินิก จดัประชุมในหน่วยงานเพื่อขอรับ
ความเห็นชอบ 2) การระบุวิเคราะห์ผูท่ี้มีส่วนเก่ียวขอ้งโดยมีการระบุเก่ียวกบัผูมี้ส่วนเก่ียวขอ้ง
ทั้งหมด วิเคราะห์ถึงความสนใจ ระบุระดบัของการสนับสนุนและส่ิงท่ีมีอิทธิพลต่อการปฏิบติั
รวมทั้งมีการพฒันากลยุทธ์เพื่อใช้กับผูท่ี้เก่ียวข้องทั้ งหมด ก าหนดกลุ่มเป้าหมายและก าหนด
วตัถุประสงคท์างสุขภาพ 3) การประเมินความพร้อมของสภาพแวดลอ้มท่ีเก่ียวขอ้ง เช่นวฒันธรรม
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องคก์ร การสนบัสนุนจากผูน้ า การเตรียมความรู้และทกัษะ 4) การตดัสินใจเก่ียวกบักลยุทธ์ในการ
น าแนวปฏิบติัไปใช้ เช่น การให้ความรู้ การนิเทศ การให้ขอ้มูลยอ้นกลบั การจดัประชุมร่วมกนัใน
ทีมผูดู้แล และการจดัเตรียมเอกสารและคู่มือขั้นตอนของแนวปฏิบติั 5) การประเมินความส าเร็จการ
ใชแ้นวปฏิบติัทางคลินิก หลงัการใชแ้นวปฏิบติัทางคลินิก ทั้งดา้นโครงสร้าง กระบวนการ และผลลพัธ์ 
โดยรวบรวมขอ้มูลการเกิดอุบติัการณ์แผลกดทบั การประเมินความพึงพอใจของผูป่้วยและทีมผูดู้แล 


