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ระเบียบปฏิบัติ  เลขที ่WP-PONG-PCT-45 ฉบับที่ 3 

เร่ือง  แนวปฏิบัติการป้องกันและดูแลผู้ป่วยที่มีแผลกดทับ วันที่เร่ิมใช้    1 มีนาคม 2566 

ผู้จัดท า   ทีม  PCT ผู้อนุมัติ  นพ.นันทวัช เมตตากลุพิทักษ์ 
 
1.  วัตถุประสงค์ 
 เพือ่ใชเ้ป็นแนวทางในการป้องกนัและดูแลผูป่้วยที่มีความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบั  และมีแผลกดทบั  เป็นไป
ในทิศทางเดียวกนั 
 
2.  ขอบเขต 
 ครอบคลุมหอผูป่้วยที่รับผูป่้วยไวรั้กษาในโรงพยาบาล 
 
3.  ค ำนิยำมศัพท์ 

1. แผลกดทบั  (Bed  Sore, Pressure  Ulcer,  Pressure  sore,  Decubitus  Ulcer,  Distorian  Sore)  หมายถึง  บริเวณ
ผวิหนงัและเน้ือเยือ่ใตผ้ิวหนงั  ที่มีการท าลายเฉพาะที่แรงกด  แรงเสียดสี  และแรงเฉือน  ที่มากระท าอยา่ง
ต่อเน่ือง จะพบผวิหนงัมีลกัษณะเป็นรอยแดงและมีการแตกท าหลายของผวิหนงั 

แผลกดทบัระดบัที่ 1 ลกัษณะของผวิหนงัยงัไม่ฉีกขาด  จะปรากฏรอยแดงบนผวิหนงัส่วนที่ถูกกดทบั  เม่ือ
กดผวิหนงัทดสอบ  รอยแดงไม่จางหายไปใน  30  นาที  (Unblanching  erythema) 

แผลกดทบัระดบัที่ 2 ลกัษณะผวิหนงัชั้นก าพร้า  (Epidemis)  และหนงัแท ้ (Dermis)  ถูกท าลายฉีกขาด  มี
รอยแดงบริเวณเน้ือเยือ่รอบ ๆ  จะมีอาการปวด  บวม  แดง  ร้อน  มีถุงน ้ าที่ผวิหนงั  
หรือถุงน ้ าแตกเป็นรอยแผลถลอก และมีส่ิงขบัหลัง่จากแผลปริมาณเล็กนอ้ยหรือปาน
กลาง (Partial-thickness  of  skin  loss) 

แผลกดทบัระดบัที่ 3 ลกัษณะแผลมีการท าลายของชั้นผวิหนงั  (Dermis)  ถึงชั้นไขมนั  (Fat)  แต่ยงัไม่ถึงชั้น
กลา้มเน้ือมีรอยแผลลึกเป็นหลุม  โพรง  มีส่ิงขบัหลัง่จากแผลปานกลางถึงมาก  อาจมี
กล่ินเหม็น  (Full-thickness  of  skin  loss) 

แผลกดทบัระดบัที่ 4 ลกัษณะแผลลึก  มีการท าลายชั้นผวิหนงัลงถึงชั้นเอ็น (Fascia)  กลา้มเน้ือ (Muscle)  
กระดูก  (Boneป  แผลเป็นโพรง  มีส่ิงขบัหลัง่มาก  และอาจมีกล่ินเหม็น (Full-
thickness  of  skin  loss) 

DTI-Deep tissue  injury ลกัษณะผวิหนงัเร่ิมมีการเปล่ียนแปลง  เป็นรอยแดง  ม่วง เจบ็ ร้อน  ชา  จากการกดทบั
เป็นระยะเวลานาน 

US-Unstagable ลกัษณะเน้ือเยือ่ถูกท าลายมาก  หรือเกือบทั้งหมด  แผลลุกลามเป็นวงกลา้ง  มี  Eschar,  
slough  คลุม  ไม่สามารถบอกระดบัความลึกของการถูกท าลายของเน้ือเยือ่ได ้
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เร่ือง  แนวปฏิบัติการป้องกันและดูแลผู้ป่วยที่มีแผลกดทับ 

 
2. ผูป่้วยที่มีความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบั  หมายถึง  ผูท้ี่ไดรั้บการประเมินความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัตาม

แบบประเมินของ Braden  แลว้พบวา่มีคะแนนความเส่ียง  < 16 คะแนน  และผูป่้วยที่มีแผลกดทบัที่มีคะแนน
มากกวา่  หรือนอ้ยกวา่  16  คะแนน 

3. การเกิดแผลกดทบั  หมายถึง  แผลกดทบัที่เกิดขึ้นกบัผูป่้วยภายหลงัรับไวใ้นหอผูป่้วย  ทั้งแผลที่เกิดในต าแหน่ง
ใหม่  หรือแผลต าแหน่งเดิมที่มีระดบัลึกลงตั้งแต่ระดบั  2 ขึ้นไป 

 
4.  เอกสำรอ้ำงอิง 
 วจิิตร  ศรีสุพรรณ, วลิาวณัย ์ เสนารัตน์, วลิาวณัย ์ พเิชียรเสถียร, ลดัดาวลัย ์สิงค าฟู  และนทัรมน  วทุธานนท.์ 
(2549).  การดูแลผูป่้วยที่มีแผลกดทบั(พิมพค์ร้ังที่ 3). เชียงใหม่ : นนัทพนัธพ์ร้ินต้ิง 
 
5.   นโยบำย 
 การดูแลใหผู้ป่้วยปลอดภยัจากการเกิดแผลกดทบัขณะนอนพกัรักษาในโรงพยาบาลถือเป็นการปฏบิติัตาม
มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพฉบบัเฉลิมพระเกียรติฉลองสิริราชสมบติัครบ 60 ปี และโรงพยาบาล 
โป่งน ้ าร้อนก าหนดใหก้ารเกิดแผลกดทบัเป็น Patient  Safety  Goals (PSG)  ของโรงพยาบาล 
 
6.  ควำมรับผิดชอบ 
แพทย ์  -  มีหนา้ที่พจิารณาสัง่การรักษาเพือ่ใหผู้ป่้วยฟ้ืนหายจากการเกิดแผลกดทบั 
พยาบาลวชิาชีพ -  มีหนา้ที่ประเมินผูป่้วยที่มีความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัและปฏิบติัตามแนวปฏิบติัในการป้องกนั 

    และดูแลผูป่้วยที่มีแผลกดทบั 
พนกังานช่วยเหลือคนไข ้ -  มีหนา้ที่ช่วยผูป่้วยหรือญาติผูป่้วยในการพลิกตะแคงตวัหรือช่วยเหลือในการท ากิจกรรม 

   ต่าง ๆ ในการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั 
7.  ขั้นตอนกำรปฏิบัติ 
1.  การประเมินและบนัทึกความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วย  โดยใชแ้บบประเมินความเส่ียงการเกิดแผลกดทบั  
Braden’s scale  ในผูป่้วยที่ตอ้งเฝ้าระวงัความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบั  ต่อไปน้ี  ผูป่้วยไม่รู้สึกตวั  มีภาวะพร่องในการ
ช่วยเหลือตนเอง  (ตอ้งการความช่วยเหลือในการท ากิจวตัรต่าง ๆ)  อมัพาตทั้งตวั/คร่ึงท่อน/คร่ึงซีก  บาดเจบ็ระบบ
ประสาท/ไขสนัหลงั/สมองพกิาร  มะเร็งระยะสุดทา้ย  และในผูป่้วยที่มีปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบั อยา่งนอ้ย 2 ขอ้  
เช่น อายมุากกวา่  60 ปีขึ้นไป  น ้ าหนกัตวัมากหรือนอ้ยเกินไป  อ่อนเพลียมาก  ซึม  มีไขม้ากกวา่  38 องศาเซลเซียส  มี
การบวมตึงของผวิหนงั  มีปัญหาในการควบคุมการขบัถ่ายอุจจาระ  ปัสสาวะไม่ได ้ มีปัญหาทางจิต  เช่น ซึมเสร้า ทอ้แท ้ 
หมดก าลงัใจ  และมีแผลกดทบัอยูก่่อน 
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เร่ือง  แนวปฏิบัติการป้องกันและดูแลผู้ป่วยที่มีแผลกดทับ 

 
     1.1  ผูป่้วยกลุ่มเส่ียง  ถา้มีคะแนน  Braden’s  scale  < 16 คะแนน  ที่มีแผลและไม่มีแผลกดทบั  ใหป้ระเมินทุกวนั  
และถา้มีคะแนน  Braden’s  scale > 16 และมีแผลกดทบั ใหป้ระเมินทุกวนั 
     1.2 ผูป่้วยกลุ่มเส่ียง  ถา้คะแนน  Braden’s  scale > 16  คะแนน  ไม่มีแผลกดทบั  ใหป้ระเมินทุกสปัดาห์ 
     1.3  คดัลอกผลการประเมินความเส่ียง  เฉพาะรายที่เส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบั  ทั้งที่มีแผลและไม่มีแผลกดทบั  ลงใน
แบบฟอร์ม  การเก็บขอ้มูลอุบติัการณ์เกิดแผลกดทบัของหน่วยงาน  
     1.4  บนัทึกคะแนน  Braden’s  scale  ลงในแบบประเมินความเส่ียงการเกิดแผลกดทบั  Braden’s  scale  โดยบนัทึกทุก
วนัหรือสปัดาห์ตามเกณฑท์ี่ก  าหนด 
2.  การพยาบาลผูป่้วย  โดยแบ่งผูป่้วยเป็นกลุ่มต่าง ๆ  ตามที่ประเมิน  ดงัน้ี 
     2.1  ผูป่้วยกลุ่มเส่ียงที่ไดรั้บการประเมินความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบั  โดยใช ้ Braden’s  scale  แลว้มีคะแนน > 16 
ใหป้ระเมินทุกสปัดาห์  ถา้มีการเปล่ียนแปลงในทางที่เลวลง  มีคะแนนความเส่ียง  < 16 คะแนน  ใหป้ฏิบตัิตามขอ้ 1.1 
     2.2  ผูป่้วยกลุ่มเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบั  (ที่มีคะแนนความเส่ียง < 16 คะแนน)  แบ่งเป็น  2  ประเภท  คือ 
   2.2.1  ผูป่้วยที่ยงัไม่เกิดแผลกดทบั  ใหเ้ฝ้าระวงัการเกิดแผลกดทบั  โดยประเมินทุกวนัและปฏิบติัตามวธีิการ
ดูแลผูป่้วยกลุ่มเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัและยงัไม่เกิดแผล 
 2.2.2  ผูป่้วยที่มีแผลกดทบั  ใหป้ระเมินระดบัแผลและปฏิบติัตามวธีิการดูแลผูป่้วยที่มีแผลกดทบัในระดบัต่าง ๆ   
3.  ผูป่้วยที่มีแผลกดทบั  ระดบั  3  ขึ้นไป  ใหป้ระเมินภาวะทุโภชนาการทุกราย  ตามแบบฟอร์ม  (BNT 2013: Nutrition 
assessment)  ในรายที่มีภาวะทุโภชนาการ  ใหร้ายงานแพทยเ์พือ่ใหก้ารรักษาต่อไป 
4.  การใหค้วามรู้แก่ผูใ้หก้ารดูแลผูป่้วย  โดยแบ่งผูใ้หก้ารดูแลเป็นระดบัต่าง  ๆ ดงัน้ี 
 พยำบำล  ใหค้วามรู้  พยาบาลที่จบใหม่/ยา้ยมา  และฟ้ืนฟูความรู้พยาบาลประจ าการในเร่ืองของพยาธิสรีรวทิยา
ของการเกิดแผลกดทบั  ปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบั  การใชแ้บบประเมินความเส่ียงและเฝ้าระวงัการเกิดแผลกดทบั  
ระดบัของแผลกดทบั  การประเมินและการดูแลผวิหนงั  วิธีการดูแลผูป่้วยเพือ่ป้องกนัการเกิดแผลกดทบัและเม่ือเกิดแผล
กดทบั  การเลือกใชว้สัดุปิดแผลชนิดต่าง ๆ  การเลือกใชแ้ละรักษาอุปกรณ์เพือ่ช่วยลดแรงกด 
 พนักงำนช่วยเหลือคนไข้  ใหค้วามรู้ในเร่ืองของการเกิดพยาธิสรีรวทิยาของการเกิดแผลกดทบัอยา่งง่าย ๆ  ปัจจยั
สาเหตุของการเกิดแผลกดทบั  การสงัเกตและดูแลผวิหนงั  วิธีการดูแลผูป่้วยเพือ่ป้องกนัการเกิดแผลกดทบั  การเคล่ือน 
ยา้ยผูป่้วย  การพลิกตะแคงตวัผูป่้วย  การใชว้สัดุลดแรงกดตามปุ่ มกระดูก  การดูแลรักษาอุปกรณ์เพือ่ช่วยลดแรงกด  เช่น  
ที่นอนลม  การแจง้และปรึกษาพยาบาลในทีมเก่ียวกบัความเส่ียงและการเกิดแผลกดทบัที่เกิดใหม่ 
 ผู้ป่วยและญำติ จะตอ้งไดรั้บความรู้ในเร่ือง  วิธีการดูแลแผล  การพลิกตะแคงตวั  การป้องกนัแผลกดทบั  การ
ประเมินภาวะปกติของผูป่้วย  การดูแลต่อที่บา้น  การใหอ้าหารทางสายยาง  การเตรียมอุปกรณ์การท าแผลต่าง ๆ  การดูด
เสมหะ  และการขอรับการช่วยเหลือจากสถานบริการใกลบ้า้นสาเหตุการเกิดแผลกดทบั  ในผูป่้วยมีแผลกดทบัที่ตอ้ง
กลบัไปดูแลตนเองต่อที่บา้น 
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เร่ือง  แนวปฏิบัติการป้องกันและดูแลผู้ป่วยที่มีแผลกดทับ 

 
5. การวางแผนจ าหน่าย  โดย 
     5.1  ประเมินปัญหาและความตอ้งการการดูแลภายหลงัจ าหน่ายตั้งแต่วนัแรก  ทั้งความสามารถในการดูแลตนเอง  การ
รับรู้  ความพร้อมในการดูแลตนเอง  ผูดู้แลและสถานพยาบาลใกลบ้า้น 
     5.2  น าปัญหาและความตอ้งการมาก าหนดแผนการดูแลภายหลงัการจ าหน่าย  โดยให้ผูป่้วยและญาติมีส่วนร่วมในการ
ปฏิบติั  เช่น  การจดัส่ิงแวดลอ้มและอุปกรณ์ที่ใชล้ดแรงกด  การสอนการเปล่ียนท่า  การเคล่ือนยา้ย  การดูแลเร่ืองอาหาร  
การท าแผล  แหล่งประโยชน์ที่ขอรับความช่วยเหลือ 
     5.3  ส่ง  Home  Health  Care  เพือ่ส่งต่อการดูแลผูป่้วยอยา่งต่อเน่ืองที่ชุมชน 
 
กำรประเมินควำมเส่ียงต่อกำรเกิดแผลกดทับ  โดยใช้  Braden’s  scale 

1. Sensory  Perception  (กำรรับควำมรู้สึก) : ความสามารถในการตอบสนองต่อแรงกดที่ท  าใหไ้ม่สุขสบาย 
ระดบัคะแนน  1  Complete  Limited  หมายถึง  ถูกจดัโดยสมบูรณ์/ถูกจ ากดัทั้งหมด  คือ  ไม่สามารถตอบสนอง 

ต่อการกระตุน้ดว้ยความเจบ็  เน่ืองจากระดบัความรู้สึกลดลงหรือไดรั้บยาสลบหรือสูญเสียประสาทรับความรู้สึกเจบ็ปวด
ทัว่ร่างกาย (ไม่สามารถร้องครวญคราง สะดุง้หรือก ามือแน่น) 

ระดบัคะแนน  2  Very  Limited  หมายถึง  ถูกจ ากดัมาก  คือ  ตอบสนองต่อความรู้สึกเจบ็ปวด  ไม่สามารถบอก 
ถึงความไม่สุขสบายโดยค าพดู  ยกเวน้การร้องครวญคราง  หรือกระสบักระส่าย  หรือมีการสูญเสียการรับความรู้สึก
เจบ็ปวดหรือความไม่สุขสบายประมาณ  ½  ของร่างกาย 
 ระดบัคะแนน  Slightly  Limited  หมายถึง  ถูกจ ากดัเป็นบางส่วน  คือ  ตอบสนองต่อค าสัง่แต่ไม่สามารถบอกถึง
ความไม่สุขสบายทุกคร้ัง  หรือมีการสูญเสียการรับความรู้สึกเจบ็ปวดบริเวณแขนหรือขา  1-2  ขา้ง 
 ระดบัคะแนน  4  No  impairment  หมายถึง  ไม่มีความบกพร่อง  คือ  ตอบสนองต่อค าสัง่ค่อนขา้งดีและไม่มีการ
สูญเสียประสาทรับความรู้สึกเจบ็ปวด  การส่ือสารบอกความเจบ็ปวดหรือไม่สุขสบาย 

2. Moisture  (ควำมชุ่มช้ืน) : ระดบัความช้ืนของผวิหนงั 
ระดบัคะแนน  1  Constantly  Moist  หมายถึง  ขึ้นอยูต่ลอดเวลา  คือ  ผวิหนงัมีความเปียกช้ืนอยูต่ลอดเวลา 

จากเหงื่อ  ปัสสาวะ  ฯลฯ  ความเปียกช้ืนจ าเป็นตอ้งไดรั้บการดูแลทุกดคร้ังที่ขยบัหรือพลิกตะแคงตวั 
3. Activity  (กิจกรรม) : หมำยถึง  ระดบักิจกรรม 

ระดบัคะแนน  1  Bedfast  หมายถึง จ  ากดัอยูบ่นเตียงนอนตลอดเวลา 
ระดบัคะแนน  2  Charifast  หมายถึง  ถูกจ ากดับนเกา้อ้ี  คือ  ผูป่้วยไม่สามารถจะเดินไดด้ว้ยตนเอง  ไม่สามารถ 

ลงน ้ าหนกับนเทา้ทั้ง 2 ขา้ง จ  าเป็นตอ้งไดรั้บการช่วยเหลือในการนัง่เกา้อ้ีหรือลงรถเขน็ 
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ระดบัคะแนน  3  Walk  occasionally  หมายถึง  เดินไดเ้ป็นคร้ังคราว  คือ  สามารถเดินไดเ้องเป็นคร้ังคราว   

ซ่ึงอาจจะมีผูพ้ยงุหรือไม่มีผูช่้วยพยงุ  ระยะทางที่เดินจะเป็นระยะทางสั้น ๆ  เวลาส่วนใหญ่จะอยูแ่ต่บนเตียงหรือเกา้อ้ีได้
ตลอดเวลา 
 
วิธีกำรป้องกันผู้ป่วยกลุ่มเส่ียงต่อกำรเกิดแผลกดทับ 
(ที่มีคะแนนความเส่ียง < 16 คะแนน)  ที่ยงัไม่เกิดแผลกดทบั 
 
กำรดูแลผิวหนัง  (Skin  Care) 

1) ประเมินผวิหนงับริเวณปุ่ มกระดูกทุกวนั  และทุกคร้ังที่พลิกตวั 
2) ดูแลท าความสะอาดร่างกายอยา่งนอ้ยวนัละ 2 คร้ัง และทุกคร้ังหลงัขบัถ่าย  ควรดูแลผวิหนงัที่เปียกช้ืนใหแ้หง้ 

อยูเ่สมอ  เน่ืองจากภาวะเปียกช้ืนท าใหก้ารท าหน้าที่ของเซลลบ์ุผวิลดลง  ผวิหนงัฉีกขาดง่าย  โดยเฉพาะในผูป่้วยสูงอาย ุ 
เซลลผ์วิหนงัมีจ านวนนอ้ยลง  การสร้างเซลลใ์หม่ทดแทนชา้ลง  ท  าใหป้ระสิทธิภาพการท าหนา้ที่ของผวิหนงัลดลง  
สูญเสียความยดืหยุน่และฉีกขาดง่าย  นอกจากน้ีต่อมไขมนัใตผ้วิหนงั  ท  างานนอ้ยลงท าใหผ้วิหนงัแหง้และแตกง่าย  ควร
ทาโลชัน่บริเวณผวิหนงัที่แหง้หรือใชส้ารเพิม่ความชุ่มช้ืน เช่น Vaseline, Lotion,  skin  barrier  cream  ทาบริเวณผิวหนงั
ที่มีการเสียดสี  เช่น  บริเวณตาตุ่ม  หัวเช่า  ปุ่ มกระดูก  ขอ้ศอก 

3) หา้ม  ใชส้บู่ที่มีฤทธ์ิเป็นด่างแก่และแอลกอฮอลก์บัผวิหนงัที่แห้ง  เพือ่ป้องกนัผวิหนงัที่อ่อนแอฉีกขาด 
4) หา้ม  นวดบริเวณปุ่ มกระดูกที่มีรอยกดทบัแดง  เพือ่ป้องกนัการท าลายของเน้ือเยือ่บริเวณที่กดทบัเพิม่จากการ 

นวด 
 
กำรดูแลด้ำนกำรเคล่ือนไหวร่ำงกำย  และกำรจัดท่ำให้ผู้ป่วย 

1) ในรายที่สามารถช่วยเหลือตนเองได ้ กระตุน้ให้มีกิจกรรมหรือเคล่ือนไหวร่างกายทุก 1-2 ชัว่โมง  หรือลุกจาก 
เตียงอยา่งนอ้ยเวรละคร้ัง  เพือ่ช่วยลดแรงกดที่มากระท าต่อส่วนต่าง ๆ  ของร่างกายเป็นระยะ ๆ  แนะน าหรือกระตุน้ใหมี้
การเคล่ือนไหวร่างกายส่วนที่สามารถท าได ้ เพือ่ช่วยใหมี้การหมุนเวยีนโลหิตทัว่ร่างกายดีขึ้น 

2) ในรายที่ช่วยเหลือตนเองไดน้อ้ย  ถูกจ ากดักิจกรรม  หรือไม่ค่อยช่วยเหลือตนเอง  หรือยูใ่นภาวะซึมเศร้า  ให้ 
ช่วยพลิกตะแคงตวัทุก 1-2 ชัว่โมง  และบนัทึกลงในแบบฟอร์มการพลิกตะแคงตวั 

3) ในรายที่มีขอ้จ  ากดัในการพลิกตะแคงตวั  ใหเ้อียงล าตวัดา้นใดดา้นหน่ึงขึ้น  ท  ามุม  30 องศากบัที่นอน  และท า 
สลบัขา้งทุก 2 ชัว่โมง  หรือช่วยยกตวัผูป่้วยใหล้อยพน้จากพื้นที่นอน  โดยใหอ้ยูใ่นระนาบเดียวกนั  นาน  30 วนิาที ทุก 2 
ชัว่โมง  เพือ่ช่วยเปล่ียนถ่ายจุดลงน ้ าหนกัและลดแรงกดที่มากระท าต่อส่วนต่าง ๆ  ของร่างกายเป็นระยะ ๆ 
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4) ในรายที่ไม่รู้สึกตวั  หรือช่วยเหลือตนเองไม่ได ้ ใหจ้ดัท่านอนตะแคงใหส้ะโพกเอียงท ามุม  30 องศากบัที่นอน 

ใชห้มอนยาวรองรับตลอดแนวล าตวั  เพือ่หลีกเล่ียงแรงกดโดยตรง  ต่อสะโพกบริเวณ  Trochanter  ซ่ึงเกิดแผลกดทบัง่าย  
รวมทั้งบริเวณขอ้เข่าและขอ้เทา้  และเม่ือจดัท่านอนหงาย  ควรดูแลบริเวณเทา้และสน้เทา้ลอยจากพื้นเสมอ  โดยใช้
หมอนบางหรือผา้นุ่มรองรับบริเวณใตข้อ้พบัถึงขอ้เทา้  เพือ่หลีกเล่ียงแรงกดโดยตรงบริเวณสน้เทา้ 

5) ในกรณีนัง่รถเขน็  ควรจดัใหมี้เบาะรองกน้ที่นุ่ม  และกระตุน้ใหเ้ปล่ียนถ่ายน ้ าหนกัตวั  หรือยกตวัใหก้น้ลอย 
พน้พื้นที่นัง่ทุก 30 นาที เป็นเวลา 10 วนิาที/คร้ัง เพือ่เปล่ียนจุดถ่ายลงน ้ าหนกัของร่างกายบนผวิหนงั 

6) ในผูป่้วยที่มีภาวะเกร็ง  ใหใ้ชผ้า้นุ่มรองรับปุ่ มกระดูก  และใช ้ Spastic  sheet  รัดบริเวณล าตวัและขอ้ต่อต่างๆ   
เพือ่ลดแรงเสียดทานของผวิหนงักบัที่นอนจากภาวะเกร็ง 

7) ในกรณีที่ตอ้งใหอ้าหารทางสายยาง  และไม่มีขอ้หา้มอ่ืน  สามารถจดัท่าใหน้อนศีรษะสูงได ้ แต่ภายหลงัให้ 
อาหารแลว้ 30 นาที ควรลดระดบัลงเหลือไม่เกิน 30 องศา เพือ่ลดแรงไถล  แรงเฉือน 

8) จดัใหน้อน  นัง่ บนอุปกรณ์ที่สามารถกระจายแรงกดที่มากระท ากบัผวิหนงั  เช่น  ที่นอนลม ที่นอนน ้ า  ที่นอน 
เจลล่ี  ที่นอนขนแกะ 

9) ใชผ้า้นุ่มรองรับบริเวณใบหู  ปุ่ มกระดูกต่าง ๆ  เพือ่ลดแรงกด  หา้มใช ้ Rubber  Ring  เช่น  ห่วงยาง  เน่ืองจากท า 
ใหก้ารไหลเวยีนโลหิตบริเวณรอบปุ่ มกระดูกลดลง  เกิดการเน่าตายของเน้ือเยือ่เพิม่ขึ้น 

10) การเคล่ือนยา้ยผูป่้วยตอ้งมีผา้ขวาง  1 ผนืรองตวัผูป่้วย  เพือ่ใชส้ าหรับเคล่ือนยา้ยผูป่้วย  โดยใชค้นเคล่ือนยา้ย  
2 คน  ขึ้นไป  ใหเ้หมาะสมตามสภาพและน ้าหนกัของผูป่้วย  ใชว้ธีิการยกลอยพน้ที่นอนและไม่ลากผูป่้วย  ดึงผา้ปูที่นอน 
ใหเ้รียบตึงทุกคร้ัง 
 
กำรดูแลด้ำนอำหำร  (Nutrition) 

1) ในผูป่้วยที่ไม่มีขอ้จ ากดัในการไดรั้บสารอาหาร  หรือพลงังาน  ควรดูแลใหไ้ดรั้บสารอาหารครบถว้นและมี 
แคลอร่ีเพยีงพอ (2,500-2,800  กิโลแคลอร่ี/วนั) 

2) ประเมินอาการผดิปกติของการรับประทานอาหาร  เช่น  คล่ืนไส ้ อาเจียน  เบื่ออาหาร  และปรึกษาโภชนากรใน 
รายที่มีปัญหาเก่ียวกบัการรับประทานอาหาร/ภาวะโภชนาการผดิปกติ 

3) ในรายที่ผูป่้วยรับประทานอาหารเองไดน้อ้ย  หรือไม่ได ้ ประเมินภาวะทุโภชนาการ  และรายงานแพทย ์ เพือ่ 
พจิารณาใหอ้าหารทางสายยาง  หรือใหส้ารน ้ า  หรือใหอ้าหารทางหลอดเลือดด า 
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แนวทำงกำรดูแลผู้ป่วยทีม่ีแผลกดทับ 
     ใหดู้แลเช่นเดียวกบัผูป่้วยกลุ่มเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัที่ยงัไม่เกิดแผลกดทบั  และเพิม่การดูแลดงัต่อไปน้ี 
 แนวทางการดูแลผูป่้วยที่มีแผลกดทบัระดบั  1 

1) ลด/ขจดัแรงกดบริเวณผวิหนงัที่ปรากฏรอยแดง  หรือหลีกเล่ียงการนอนทบับริเวณที่มีรอยแดง  เปล่ียนท่านอน 
ทุก 2 ชัว่โมง  ใชอุ้ปกรณ์กระจายแรงกด  เช่น  ที่นอนลม  ผา้นุ่มรองรัน ้ าหนกัตามปุ่ มกระดูกเพือ่เพิม่การไหลเวยีนโลหิต
มาบริเวณผวิหนงัที่เกิดรอยกดทบั 

2) ป้องกนัการฉีกขาดของผวิหนงัโดยใช ้ Transparent  film  เช่น  Tegaderm  ปิดบริเวณปุ่ มกระดูก  สะโพก  ตาตุ่ม   
ยกเวน้  บริเวณดงักล่าวเกิดแผลกดทบัระดบั 1-2 ไม่ควรใช ้ เพือ่ป้องกนัการหลุดลอกของผวิหนงั  ขณะเปล่ียน 
Transparent  film 

3) ผูป่้วยที่มีปัญหาเก่ียวกบัการกลั้นปัสสาวะ  อุจจาระใชส้ารเคลือบผวิหนงั (Skin barrier)  เช่น Clavelon  r  cream,   
Vaseline  ทาบริเวณที่มีปัญหาผวิหนงัเปียกช้ืน  ป้องกนัผวิหนงัหลุดลอก  ฉีกขาด 

4) ประเมินความกา้วหนา้ของแผลทกุวนั  และทุกคร้ังที่พลิกตะแคงตวั  เพือ่ปรับเปล่ียนแผนการดูแลใหเ้หมาะสม 
กบัสภาพ  และบนัทึกในแบบประเมินความเส่ียงแผลกดทบัทุกวนั 

 
แนวทำงกำรดูแลผู้ป่วยทีม่ีแผลกดทับระดับ  2 

1) ปฏิบตัิเหมือนการดูแลผูป่้วยที่มีแผลกดทบัระดบัที่ 1 
2) การดูแลแผล 

-  ลา้งท าความสะอาดแผลดว้ย  0.9%  NSS  solution 
-  ใช ้ Nydrocolloid  Dressing  เช่น  Cutinova  hydro  ปิดแผล  แลว้ใช ้ Fixomull  ปิดชอบอีกคร้ัง  เปล่ียนเม่ือ 

มีส่ิงคดัหลัง่ซึมมาก  หรือแผน่ปิดแผลดูดซบั  exudates  และหลุดลอก 
-  ใช ้ Tulle  gras เช่น Bactigras,  Urgotull,  vaselline  gauze  sterile  ปิดแผล  แลว้ปิดทบัดว้ย Gauze  แหง้   

เปล่ียนผา้  ปิดแผลทุกวนั 
3) ถา้มีถุงน ้า  (Bleb)  ใหใ้ชเ้ขม็ดูดน ้ าใน Bleb  ออก  แลว้ปฏิบตัิตามขอ้ 2 เร่ืองการดูแลแผล 
4) ใชส้ารเคลือบผวิหนงั  (Skin  barrier)  ทาผวิหนงัรอบแผล  เพือ่ป้องกนัผวิหนงับริเวณรอบ ๆ  ไม่ใหเ้กิดการ 

เป่ือย  หรือเปียกช้ืน 
5) ประเมินภาวะทุโภชนาการตามแบบฟอร์ม (BNT 2013: Nutrition  assessment)  ถา้คะแนน > 8 รายงานแพทย ์  

และใหอ้าหารเน้ือมาก  เพิม่ไข่  1-2  ฟอง/ม้ือ  ถา้ไม่มีขอ้หา้ม 
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เร่ือง  แนวปฏิบัติการป้องกันและดูแลผู้ป่วยที่มีแผลกดทับ 

 
แนวทำงกำรดูแลผู้ป่วยทีม่ีแผลกดทับระดับ  3 

1) ปฏิบตัิเหมือนการดูแลผูป่้วยที่มีแผลกดทบัระดบัที่ 2 
2) ประเมินการติดเช้ือของแผล  ถา้มี  ควรรายงานแพทยเ์พือ่เก็บส่ิงขบัหลัง่จากแผล  ส่งตรวจเพาะเช้ือก่อนท าการ 

รักษา 
3) การดูแลแผล 

-  ลา้งท าความสะอาดแผลดว้ย  0.9% NSS  solution  ถา้แผลเป็นโพรงควรสวนลา้ง  (Irrigation)  ดว้ย 0.9% NSS   
solution  จนกวา่แผลสะอาด 
 -  ถา้มีเน้ือตาย  ควรก าจดัเน้ือตายที่อยูใ่นแผลออก  เพือ่ช่วยลดจ านวนเช้ือโรคที่อยูใ่นแผล  จะช่วยใหป้ระเมิน
ความลึกของแผลไดช้ดัเจนขึ้น 
 -  ถา้มีส่ิงขบัหลัง่มาก  ควรใช ้ Foam  Dressing  เช่น  Cutinova  cavity  หรือ  Ca  Alginate  เพือ่ดูดซึมส่ิงขบั
หลัง่  และรักษาสภาพแวดลอ้มในแผลใหชุ่้มช้ืน  ป้องกนัการติดเช้ือจากส่ิงขบัหลัง่ปนเป้ือนส่ิงแวดลอ้ม  และช่วย
ส่งเสริมการหายของแผล 

4) ประเมินลกัษณะแผลทกุคร้ังก่อนท าแผล  ถา้แผลสะอาด  เร่ิมมีการงอกขยายของแผล  (Granulation)  ควรลา้งท า 
ความสะอาด  แผลดว้ย  0.9%  NSS  solution  หลีกเล่ียงการใช ้ Debriding  agent  เช่น  providone  iodine  solution,  
Dakin’s  solution,  Hydrogen  Peroxide  เป็นตน้  เพือ่ป้องกนัเน้ือเยือ่ใหม่ถูกท าลาย 

5) ประเมินภาวะทุโภชนาการตามแบบฟอร์ม  (BNT  2013:Nutrition  assessment)  ถา้คะแนน > 8  รายงานแพทย ์  
และใหอ้าหารเน้ือมาก  เพิม่ไข่ 1-2 ฟอง/ม้ือ  ถา้ไม่มีขอ้หา้ม 
 
แนวทำงกำรดูแลผู้ป่วยทีม่ีแผลกดทับระดับ 4 

1) ปฏิบตัิเหมือนการดูแลผูป่้วยที่มีแผลกดทบัระดบัที่ 3 
2) เลือกใชว้ธีิก าจดัเน้ือตาย  ตามสภาวะร่างกายของผูป่้วยแต่ละราย  ในรายที่มีปัญหามีภาวะเลือดออกง่าย  หรือ 

ไดรั้บยาละลายล่ิมเลือด  ไม่ควรใชว้ิธีตดัเน้ือตาย  เน่ืองจากอาจมีภาวะเลือดออกผดิปกติได ้
3) เลือกวสัดุปิดแผลตามสภาพของพื้นแผลและปริมาณส่ิงขบัหลัง่จากแผล  ชนิดใดชนิดหน่ึง  เช่น 

- Hydrocolloids   -  Foams,  Hydrofibers,  Crystalline  sodium  chloride  gauze 
- Ca  Alginate    -  Gauze,  Gamgee  เป็นตน้ 

4) ประเมินลกัษณะของแผลทุกคร้ังก่อนท าแผล  เพือ่ปรับเปล่ียนวธีิการ  และการใชว้สัดุปิดแผลที่เหมาะสมกบั 
สภาพแผล  ถา้แผลสะอาด  เร่ิมมีการงอกขยายของแผล  ควรลา้งท าความสะอาดแผลดว้ย 0.9% NSS solution  หลีกเล่ียง
การใช ้ Debriding  agent  เช่น  Providone  iodine  solution,  Dakin’s  solution,  Hydrogen  Peroxide  เป็นตน้  เพือ่
ป้องกนัเน้ือเยือ่ใหม่ถูกท าลาย 
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เร่ือง  แนวปฏิบัติการป้องกันและดูแลผู้ป่วยที่มีแผลกดทับ 

 
5) ประเมินภาวะทุโภชนาการตามแบบฟอร์ม  (BNT 2013 : Nutrition  assessment)  ถา้คะแนน  > 8  ใหอ้าหารเน้ือ 

มาก  เพิม่ไข่ 1-2 ฟอง/ม้ือ  ถา้ไม่มีขอ้หา้ม 
 
แนวทำงกำรให้ควำมรู้แก่ผู้ป่วยและญำติในกำรดูแลตนเองในกำรเตรียมควำมพร้อมก่อนกำรจ ำหน่ำย 

1. ใหค้วามรู้เก่ียวกบัสาเหตุการเกิดแผลกดทบัและการป้องกนัแผลกดทบั 
2. สอนวธีิการดูแลความสะอาดของร่างกายและการดูแลความเปียกช้ืนของผวิหนงั 
3. สอนการจดัท่านัง่  นอนที่ถูกวธีิ  และ  การพลิกตวับ่อย ๆ  เพือ่ลดแรงกดทบั 
4. แนะน าการใชว้สัดุรองรับน ้ าหนกัตามปุ่ มกระดูก  และการเคล่ือนยา้ยผูป่้วยอยา่งถูกวธีิ 
5. แนะน าการออกก าลงักาย  เพือ่กระตุน้การไหลเวยีนโลหิต/สอนวธีิการท ากายภาพบ าบดัใหใ้นรายที่ไม่สามารถ

ออกก าลงักายไดเ้อง 
6. แนะน าอาหารที่ผูป่้วยควรไดรั้บอยา่งเพยีงพอ  เช่น  อาหารเน้ือมาก  ผกั  ผลไม ้ ด่ืมน ้ ามาก ๆ  อยา่งนอ้ย 2,500-

3,000  mL/วนั 
7. ในรายที่ไม่สามารถรับประทานอาหารได ้ หรือไม่เพยีงพอ  จ  าเป็นตอ้งใส่สายยางเพือ่ใหอ้าหาร  สอนญาติให้

อาหารทางสายยาง  การดูแลสายยาง  และการเตรียมอาหารใหท้างสายยาง 
8. ในรายที่แผลยงัไม่หาย  ประเมินความสามารถของผูป่้วยและญาติในการดูแลแผล  และสอนผูป่้วยและญาติ  

วธีิการดูแลแผลเองที่บา้น 
9. การใหก้ารดูแลเอาใจใส่  การใหก้ าลงัใจผูป่้วยสม ่าเสมอ 
10. แนะน าอาการผดิปกติที่ควรมารับการรักษาในโรงพยาบาล  เช่น  มีไขสู้ง  แผลมีหนองมาก  แผลมีกล่ินเน่าเหม็น  

รับประทานอาหารไดน้อ้ย  หรือกินไม่ไดเ้ลย 
11. แนะน าสถานบริการสาธารณสุขใกลบ้า้นที่สามารถไปขอรับบริการเม่ือกลบับา้น 
12. ส่ง  HHC/ส่งต่อการดูแลที่สถานบริการใกลบ้า้น 

 
8.  ตัวช้ีวัด 
 - 
9.  ภำคผนวก 
     1.   แบบประเมินความเส่ียงการเกิดแผลกดทบั  (FM-HIS-111)(00) 
     2.  แบบฟอร์มการประเมินภาวะทุโภชนาการ (BNT 2013 : Nutrition  assessment) 
     3.  แบบฟอร์มการพลิกตะแคงตวั 
     4.  แบบฟอร์มการเก็บขอ้มูลอุบติัการณ์เกิดแผลกดทบัของหน่วยงาน 
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เร่ือง  แนวปฏิบัติการป้องกันและดูแลผู้ป่วยที่มีแผลกดทับ 

 
Flow  chart  แนวทำงปฏิบัติกำรเฝ้ำระวังและดูแลผู้ป่วยที่เกิดแผลกดทับ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รับใหม่/รับยา้ย 

ผูป่้วยกลุ่มเส่ียง  พยาบาลประเมิน  Braden’s  scale  โดยใช ้
แบบประเมินความเส่ียงการเกิดแผลกดทบั 

เส่ียง (< 16) ไม่เส่ียง (> 16) 

มีแผล เฝ้าระวงัการเกิดแผลกดทบั แผล 

เฝ้าระวงัการเกิดแผลกดทบั พยาบาลประเมินระดบัแผล 

ระดบั 1 ระดบั 2 ระดบั 3 ระดบั 4 

ลด/ขจดัแรงกดทบั 
ป้องกนัผวิหนงัฉีกขาด 
ตามปุ่มกระดูก 
เคลือบผวิหนงับริเวณท่ี 
เปียกช้ืนดว้ย skin barier 
ประเมินแผลกดทบัทุกวนั 

ปฏิบติัเหมือนการ 
ดูแลแผล  ระดบั 1 

ปฏิบติัเหมือนการ 
ดูแลแผล  ระดบั 2 

ปฏิบติัเหมือนการ 
ดูแลแผล  ระดบั 1, 2,3 

1. ดูแลแผล 
2. ถา้มี bleb  เจาะแลว้ดูแล
แผลตามขอ้ 1 
3. เคลือบผวิหนงัรอบแผล 
ป้องกนัการเปียกช้ืนดว้ย skin 

1. ประเมินการติดเช้ือ รายงาน 
แพทยเ์ม่ือมีการติดเช้ือของ
แผลเพ่ือเพาะเช้ือ 
2. ดูแลแผล 
3. ประเมินลกัษณะแผลทุก
คร้ังก่อนท าแผล 

1. เลือกวธีิการก าจดัเน้ือตาย 
2. เลือกใชว้สัดุปิดแผลตาม 
สภาพของแผล 
3. ประเมินลกัษณะแผลทุก
คร้ังก่อนท าแผล เพ่ือปรับวิธี, 
การใชว้สัดุและการท าแผล 

มี 

ไม่มี 

วางแผนจ าหน่าย  โดยใชแ้นวทางการให้ความรู้แก่ผูป่้วยและญาติ
ในการดูแลตนเองในการเตรียมความพร้อมก่อนจ าหน่าย 

จ าหน่าย 



โรงพยาบาลโป่งน ้าร้อน 
ระเบียบปฏิบัติเลขที่ WP-PONG-PCT-45 

เร่ือง 
แนวปฏิบัติการป้องกันและดูแลผู้ป่วยที่มีแผลกดทับ 

 ต ำแหน่ง ลงนำม วนั  เดือน  ปี 
     ผูจ้ดัท  ำ 
ทีม  PCT 

   

     ผูท้บทวน 
ทีม  PCT 

   

     ผูอ้นุมตั ิ
นพ.นนัทวชั เมตตำกุลพทิกัษ ์

  หวัหนำ้ฝ่ำย 
  ผูอ้  ำนวยกำร 

  
1 มีนำคม 2566 

 

ส ำเนำฉบบัที่  3 
เอกสำรฉบบัที่                            ควบคุม              ไม่ควบคุม 
หน่วยงำนที่ใชร่้วมกนั              IPD1,  IPD2 

 
ทบทวนคร้ังที่ วนัที่ ประเด็นปรับปรุง 

1. มี.ค.62 - 

2. มี.ค.66 - 

   
   
   
   
   
   
   
   
 


