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บทคัดย่อ 

          การวจิยัและพฒันาคร้ังน้ีมีวตัถุประสงคเ์พื่อพฒันาแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกด

ทบัและผลของการใช้แนวปฏิบติัการพยาบาลของหอผูป่้วยอายุรกรรม 5 สถาบนับาํราศนราดูรดาํเนินการ

ระหวา่งเดือน ตุลาคม 2559 ถึง เดือน กรกฎาคม 2560 กลุ่มตวัอยา่งไดแ้ก่ผูป่้วยสูงอายุท่ีเป็นกลุ่มเส่ียงต่อการ

เกิดแผลกดทบัคดัเลือกแบบเฉพาะเจาะจงตามคุณสมบติัท่ีกาํหนด จาํนวน 10 คน และพยาบาลวิชาชีพท่ี

ปฏิบติังานท่ีหอผูป่้วยอายุรกรรม 5 จาํนวน 10 คนวิธีดาํเนินการประกอบดว้ย 4 ขั้นตอน 1)การพฒันาแนว

ปฏิบติัการพยาบาล 2)การตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหาและความน่าเช่ือถือของแนวปฏิบติัการพยาบาลโดย

ผูท้รงคุณวฒิุ จาํนวน 5 คน 3)ประเมินความเป็นไปไดใ้นการใชแ้นวปฏิบติัการพยาบาลโดยพยาบาลวิชาชีพ 

จาํนวน 30 คน 4) ศึกษานาํร่องในผูป่้วยกลุ่มตวัอยา่งจาํนวน 10 คน เคร่ืองมือการวิจยั คือ แบบประเมินแนว

ปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบั แบบประเมินความเส่ียงของการเกิดแผลกดทบั แบบ

ประเมินความเป็นไปไดใ้นการปฏิบติัการพยาบาล แบบประเมินภาวะโภชนาการ แบบสอบถามความคิดเห็น

ต่อความสามารถในการปฏิบติัตามแนวปฏิบติั วิเคราะห์ขอ้มูลโดยใชส้ถิติเชิงพรรณนา เปรียบเทียบคะแนน

ปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัตามบราเดนสเกนก่อนและหลงัการใชแ้นวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนั

การเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายดุว้ยสถิติ Wilcoxon Matched Pairs Signed-Ranks Test  

             ผลการวจิยัพบวา่พยาบาลผูใ้ชแ้นวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัเห็นดว้ยวา่แนว

ปฏิบติัง่ายต่อการนาํไปใชเ้ห็นดว้ยในระดบัมากคิดเป็นร้อยละ 85 แนวปฏิบติัมีขอ้เสนอแนะชดัเจน มีความ

เป็นไปไดใ้นการนาํแนวปฏิบติัไปใช้ในการดูแลผูป่้วยเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบั แนวปฏิบติัสามารถ

แก้ปัญหาการเกิดแผลกดทบัในหอผูป่้วยได ้และมีความพึงพอใจในแนวปฏิบติักลุ่มตวัอย่างเห็นด้วยใน

ระดบัมากคิดเป็นร้อยละ 90 การนาํแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัใชใ้นกลุ่มตวัอยา่ง

จาํนวน 10 คนเพื่อตรวจสอบความเป็นไปได้ของแนวปฏิบติั พบว่าสามารถปฏิบติัได้จริงและไดผ้ลลพัธ์

ตามท่ีระบุไวใ้นแนวปฏิบติั และพบว่าคะแนนปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัตามบราเดนสเกลก่อนและ

หลงัใช้แนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายุ มีความแตกต่างกนัอย่างมี

นยัสําคญัทางสถิติ (p<0.05) จากผลการวิจยัควรนาํแนวปฏิบติัการพยาบาลไปใชก้บัผูป่้วยกลุ่มอ่ืนท่ีมีความ

เส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบั และควรพิจารณาอตัรากาํลงัท่ีเหมาะสมในการดูแลผูป่้วยร่วมดว้ย  

คาํสาํคญั: แนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบั 
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Development of Clinical Nursing Practice Guideline for Preventing of Pressure Ulcer in Ward 5, 

Internal Medicine at Bamrasnaradura Infectious Disease Institute 

Nichapa Yonchoho, Prapassorn  Darathip and Pimchanok Chuangnak, Nursing department, 

Bamrasnaradura Infectious Disease Institute 

Abstract 

         The purpose of this research was to develop a nursing practice guideline for the prevention of 

pressure ulcer and to study the effect of this approach in the medical 5, Internal Medicine at 

Bamrasnaradura Institute, between the month of October 2016 and July 2017. A purposive sample of 10 

elderly patients with a risk of pressure ulcer and 10 nurses working in this ward was taken. The research 

method consists of 4 steps; 1) The development of nursing practice guideline, 2) The content validity and 

reliability of the guideline was reviewed by 5 experts, 3) The possibility was evaluated by 30 professional 

nurses, and 4) The pilot study was done by 10 subject of risk group. The research tools used in this study 

are; a nursing practice assessment to prevent pressure ulcers form, a recording format to assess the risk of 

pressure ulcers, an evaluation of feasibility in nursing care form, a nutritional assessment form, and a 

questionnaire commenting on the ability to follow this approach. The Wilcoxon Matched Pairs Signed-

Ranks Test was used for descriptive analysis to compare risk factors score for pressure ulcers before and 

after using nursing practice to prevent pressure ulcers in elderly patients according to the guideline of the 

Braden Scale. 

         The results showed high levels (85%) of the nurses perceived that the guidelines were easy to used, 

its recommendations are clear and can be applied as a guideline in patient care to prevent and approach the 

problem of pressure ulcers in the ward. Subjects reveals a greater satisfaction (90%) associated with the 

nursing practice guideline. This approach was used to examine the feasibility of 10 samples and found to 

be practicable and effective in using as indicated in this guideline. Braden Scale scores before and after 

nursing use to prevent pressure ulcers in elderly patients were statistically significantly different (p <0.05). 

Based on the findings, nursing practice guideline should be applied to other patients at risk for pressure 

ulcers. And the appropriate rate of care takers should be considered. 
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บทที ่1 

 

บทนํา 

 

ความสําคัญของปัญหา 

 

                      การบริการพยาบาลเป็นระบบหน่ึงท่ีสําคัญของระบบบริการสุขภาพ จึงต้องมีการพฒันา

คุณภาพอย่างต่อเน่ืองเช่ือมโยงกบัระบบอ่ืนๆในโรงพยาบาล และในฐานะท่ีการพยาบาลเป็นบริการเชิง

วชิาชีพท่ีตอ้งมีมาตรฐาน จรรยาบรรณและจริยธรรมแห่งวิชาชีพ เป็นเคร่ืองกาํกบัทิศทางและแนวปฏิบติัใน

การบริการ (สํานกัการพยาบาล, 2554) ดงันั้นความตอ้งการบริการพยาบาลท่ีมีคุณภาพและเป็นมาตรฐาน 

การประกนัคุณภาพการพยาบาลจึงเขา้มามีบทบาทสาํคญัในการช่วยลดความเส่ียงหรือลดความเสียหายท่ีอาจ

เกิดข้ึนกบัร่างกาย จิตใจ และชีวิตของผูรั้บบริการ ซ่ึงอาจเกิดจากส่ิงแวดลอ้ม อุปกรณ์ สถานท่ี และบริการ

ทางการแพทยก์ารพยาบาล เช่น การเกิดแผลกดทบัขณะพกัรักษาตวัในโรงพยาบาล (มาลี ชิดโคกสูง, 2551) 

อตัราการเกิดแผลกดทบัในโรงพยาบาล และอตัราการเกิดแผลกดทบัระดบัท่ี 2-4 เป็นตวัช้ีวดัคุณภาพการ

พยาบาลของผูป่้วยในการเกิดแผลกดทบัจะสะทอ้นถึงคุณภาพการบริการพยาบาล (สํานกัการพยาบาล,2550) 

ดงันั้นบทบาทของพยาบาลกบัการป้องกนัและการดูแลแผลกดทบัจึงมีส่วนสาํคญัเป็นอยา่งยิง่ 

                  แผลกดทับเป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีสามารถเกิดกับผู ้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 

โดยเฉพาะกลุ่มผูป่้วยท่ีมีปัญหาเก่ียวกบัการรับรู้และการจาํกดัการเคล่ือนไหว หรือเป็นอมัพาตบางส่วนของ

ร่างกาย (มาลี ชิดโคกสูง, 2551) จากอุบติัการณ์พบผูป่้วยเกิดแผลกดทบัร้อยละ 6.4 ถึงร้อยละ 55 ของผูป่้วยท่ี

เขา้รับการรักษาในสถานบริการสาธารณสุข ตาํแหน่งท่ีเกิดแผลกดทบัท่ีพบมากคือ บริเวณกน้กบ สะโพก 

สะบกั และส้นเทา้ตามลาํดบั (วจิิตร ศรีสุพรรณ และคณะ, 2545; Burenekul, A,2002) ผลกระทบของการเกิด

แผลกดทบั ทาํให้ผูป่้วยตอ้งรักษาในโรงพยาบาลนานกวา่ปกติ 3-5 เท่า (ชญานิศ ลือวานิช และคณะ, 2542) 

ผลต่อร่างกายผูป่้วยคือ ความเจ็บปวด การจาํกดัการเคล่ือนไหว เกิดการติดเช้ือเฉพาะท่ี และการติดเช้ือใน 

กระแสเลือด จาํนวนวนันอนเฉล่ียของการรักษาในโรงพยาบาลสูงข้ึนมากกว่าผูป่้วยท่ีไม่มีแผลกดทับ  

ค่าใชจ่้ายท่ีสูงข้ึน รองลงมาคือ ค่ายา และอุปกรณ์ส้ินเปลือง (Baltzi & Dafogianni,2004)นอกจากน้ีแผลกด

ทบัยงัทาํให้เพิ่มภาระค่าใช้จ่ายทั้งระบบสุขภาพและครอบครัว เช่น ค่าใช้จ่ายในการทาํแผล ค่ายา อาหาร   

เสริมการให้บริการทางการแพทย ์การพยาบาล และกายภาพบาํบดั  รวมทั้งพยาบาลตอ้งเพิ่มจาํนวนชัว่โมง
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การดูแลมากข้ึน (กาญจนา รุ่งแสงจนัทร์ วรรณิภา สายหล่าและจุฬาพร ประสังสิต,2558) ผูป่้วยกลุ่มน้ี

ตอ้งการการดูแลจากบุคลากรท่ีเก่ียวขอ้งในการป้องกนัและควบคุมการเกิดแผลกดทบั พยาบาลเป็นบุคลากร  

ท่ีมีบทบาทสาํคญัในการลดจาํนวนการเกิดแผลกดทบั จึงควรมีความรู้ และทกัษะในการปฏิบติักิจกรรมการ

ดูแลอยา่งถูกตอ้งเพื่อป้องกนัและลดปัญหาท่ีเกิดข้ึน (ขวญัจิตร์ ปุ่นโพธ์ิ และจิณพิชญช์า มะมม, 2555) 

                 จากรายงานของ National Decubitus Foundation (2002) พบมีความชุกของการเกิดแผลกดทบั 

ร้อยละ 1.4-36.4 และมากกวา่ร้อยละ 50 เป็นผูป่้วยท่ีมีอายมุากกวา่ 70 ปีข้ึนไป สาํหรับประเทศไทยในปี พ.ศ. 

2538 มีรายงานอุบติัการณ์การเกิดแผลกดทบัของโรงพยาบาลทัว่ประเทศ พบผูป่้วยท่ีมีแผลกดทบัจาํนวน 

260,000-340,000 รายต่อปี (สมหวงั ด่านชยัวจิิตร และป่วน สุทธิพิจธรรม, 2539) และในปีพ.ศ. 2539 มีการ

สํารวจความชุกของการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยโรงพยาบาลมหาวิทยาลยั พบร้อยละ 8.5 ซ่ึงรัฐบาลตอ้งจ่าย

ค่ารักษาพยาบาลสูงให้กบัโรงพยาบาล จากการศึกษาของ นลินทิพย ์ตาํนานทอง และวีระชยั โควสุวรรณ 

(2538) พบว่าค่าใช้จ่ายในการรักษาแผลกดทบัประมาณ 15,217-20,781 บาทต่อคน และในปีพ.ศ. 2558        

มีการสํารวจความชุกของการเกิดแผลกดทบัท่ีเกิดในโรงพยาบาลชมรมเครือข่ายพฒันาการพยาบาล          

พบร้อยละ 4.02    

                 จากการทบทวนงานวจิยัท่ีเก่ียวขอ้งพบวา่มีการศึกษาความชุกและอุบติัการณ์ท่ีบอกถึงสถานการณ์ 

ความรุนแรงของปัญหาเพื่อเป็นขอ้มูลพื้นฐานไวเ้ปรียบเทียบหลงัดาํเนินการ การศึกษาปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้ง การ

พฒันาแนวทางปฏิบติั รวมทั้งการสร้างเคร่ืองมือประเมินแผลกดทบั ทาํให้ไดข้อ้มูลสําหรับการวางแผน

จดัการดูแลต่อไป  ด้านความชุกและอุบติัการณ์การเกิดแผลกดทบัจะแตกต่างกนัข้ึนกบักลุ่มตวัอย่าง เช่น 

ความชุกของการเกิดแผลกดทบัของผูป่้วยในโรงพยาบาลเป็นร้อยละ 18.6 สาํหรับอุบติัการณ์ในผูป่้วยสูงอายุ

และเจ็บป่วยเฉียบพลนัพบร้อยละ 10 ผูป่้วยในสถานพกัฟ้ืนระยะยาวพบสูงร้อยละ 23.9 (Bergstom, 1996)   

มีการศึกษาพบวา่ผูป่้วยท่ีนอนพกัรักษาตวัอยูใ่นโรงพยาบาลร้อยละ 50-90 เป็นกลุ่มท่ีมีความเส่ียงต่อการเกิด

แผลกดทับ จึงมีนโยบายให้องค์กรต่างๆดําเนินการจัดการและป้องกันแผลกดทับ (Dealey, 1994)             

จากการศึกษาของ ดีฟอร์ (Defloor, 2000) ทาํการศึกษาในกลุ่มผูสู้งอายุในสถานบริการตามบา้น พบวา่การ

เปล่ียนท่านอนทุก 4 ชัว่โมงบนท่ีนอนแบบลดแรงกดทบั จะมีจาํนวนและตาํแหน่งการเกิดแผลกดทบัลดลง

อย่างมีนัยสําคัญ จากการศึกษาของขวญัจิตร์ ปุ่นโพธ์ิ และจิณพิชญ์ชา มะมม (2555) ได้ศึกษาผลของ

กระบวนการดูแลแผลในการส่งเสริมการหายของแผลการลดความเส่ียงในการเกิดแผลใหม่และความ         

พึงพอใจของผูป่้วยและญาติผูป่้วยท่ีมีแผลกดทบั ผลการศึกษาพบว่าหลงัการเขา้ร่วมโปรแกรม 4 สัปดาห์ 

กลุ่มทดลองมีความกา้วหน้าในการหายของแผลสูงกว่ากลุ่มควบคุมอยา่งมีนยัสําคญัทางสถิติท่ีระดบั 0.01 

แต่กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีความเส่ียงของการเกิดแผลกดทบัไม่แตกต่างกนั และพบวา่กลุ่มตวัอยา่งมี

ระดบัความพึงพอใจต่อการเขา้ร่วมกระบวนการดูแลแผลกดทบัในระดบัมากท่ีสุด ส่วนการศึกษาของวาสนา 

มิกราช (2557) เป็นการวจิยัเชิงปฏิบติัการ (Action research) โดยเนน้การมีส่วนร่วมของพยาบาลในหอผูป่้วย
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เพื่อพฒันาและประเมินผลแนวปฏิบติัการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั ผลการศึกษาพบว่าหลงัการใช้แนว

ปฏิบติัเพื่อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัช่วยลดการเกิดแผลกดทบัได ้เม่ือเปรียบเทียบในภาพรวมพบวา่การ

เกิดแผลกดทบัก่อนใชแ้นวปฏิบติัเป็นร้อยละ 0.75 และหลงัใชแ้นวปฏิบติัเป็นร้อยละ 0.57 อุบติัการณ์ลดลง

จากเดิมเป็นร้อยละ 53.33 และลดลงอย่างมีนยัสําคญัทางสถิติท่ีระดบั 0.02 และพบว่าพยาบาลมีความพึง

พอใจมากในดา้นความสะดวกในการปฏิบติังานคิดเป็นร้อยละ 85.71 และดา้นการใชง้านไดจ้ริงส่วนใหญ่มี

ความพึงพอใจมากคิดเป็นร้อยละ 93  

 

การวเิคราะห์ปัญหา 

               สถาบนับาํราศนราดูรเป็นโรงพยาบาลระดบัตติยภูมิท่ีให้การรักษาและบริการพยาบาลแบบเฉพาะ

ทางโรคติดเช้ือ โรคติดต่อ โรคอุบติัใหม่และโรคอุบติัซํ้ า ดงันั้นในแต่ละปีจะรับผูป่้วยเขา้รับการรักษาเป็น

จาํนวนมาก จากขอ้มูลปีงบประมาณ พ.ศ. 2559 มีผูป่้วยเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาล 4,888 คน เป็นผูป่้วย

อายุรกรรม 783 คน ผูป่้วยส่วนใหญ่เป็นผูป่้วยโรคเร้ือรัง เป็นผูสู้งอายุ ท่ีตอ้งให้การรักษานาน จาํนวนวนั

นอนโรงพยาบาลนาน  มีการสอดใส่อุปกรณ์ทางการแพทย ์และการทาํหัตการต่างๆ ซ่ึงผูป่้วยกลุ่มดงักล่าว

ถือเป็นประชากรกลุ่มเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัและการติดเช้ือ ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2556-2559 พบมี

อตัราการเกิดแผลกดทบัในโรงพยาบาลระดบั 2-4 ดงัน้ี 0.94, 1.70, 2.11 และ 2.17 คร้ังต่อ 1000 วนันอน 

ตามลาํดบั และอตัราการเกิดแผลกดทบัในหอผูป่้วยอายุรกรรม 5 เท่ากบั 0.62, 0.80, 1.43 และ1.70 คร้ังต่อ 

1,000 วนันอน ตามลาํดบั (รายงานประจาํปี สถาบนับาํราศนราดูร, 2559) ดงันั้นการป้องกนัการเกิดแผลกด

ทบั จึงมีความจาํเป็น เพราะจะทาํให้ผูป่้วยไม่มีการติดเช้ือเพิ่มข้ึน จึงช่วยลดระยะเวลานอนพกัรักษาตวัใน

โรงพยาบาล ช่วยลดค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล และทาํให้ผูป่้วยและญาติเกิดความพึงพอใจในการ

รักษาพยาบาลมากข้ึน โดยมีการนาํผลการวิจยัไปใชใ้นการปฏิบติัการพยาบาลบนหลกัฐานเชิงประจกัษ ์ซ่ึง

เป็นการบูรณาการหลกัฐานทางวิทยาศาสตร์ท่ีดีท่ีสุดจากงานวิจยั ร่วมกบัประสบการณ์ความเช่ียวชาญทาง

คลินิกในการกาํหนดแนวทางในการพยาบาลท่ีดีท่ีสุดสําหรับผูป่้วย ในรูปแบบของแนวปฏิบติัการพยาบาล

ทางคลินิกเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบั 

 

การทบทวนแนวปฏิบัติการพยาบาลแบบเดิม 

              กลุ่มการพยาบาลไดก้าํหนดนโยบายการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยท่ีนอนพกัรักษาตวัใน

โรงพยาบาล และกาํหนดเป็นตวัช้ีวดัคุณภาพการดูแลผูป่้วย รวมทั้งเป็นตวัช้ีวดัผลลพัธ์ดา้นความปลอดภยัท่ี

แสดงคุณภาพการดูแลผูป่้วย ซ่ึงสํานักการพยาบาลไดก้าํหนดการเกิดแผลกดทบัเป็นตวัช้ีวดัคุณภาพการ

พยาบาลในภาพรวมขององคก์รพยาบาล  แผลกดทบัตอ้งอาศยัการจดัการในหลายๆดา้นให้มีประสิทธิภาพ 

ได้แก่ การดูแล การจดัหาอุปกรณ์ลดแรงกดทบั เป็นต้น ดงันั้นกลุ่มการพยาบาล สถาบนับาํราศนราดูร       
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ไดด้าํเนินการจดัทาํโครงการพฒันาระบบการป้องกนัและการดูแลผูป่้วยเพื่อป้องกนัแผลกดทบั โดยใชแ้บบ

ประเมินความเส่ียงของบราเดน เพื่อคดักรองผูป่้วยท่ีมีภาวะเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบั และกาํหนดแนวทาง

ปฏิบติัเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัแก่บุคลากร ส่งผลให้การดูแลผูป่้วยมีประสิทธิภาพสูงสุด ทั้งในดา้น

การป้องกันและการดูแลแผลกดทับ เพื่อความพึงพอใจต่อการพยาบาลของผู ้ป่วยและครอบครัว                 

ซ่ึงสอดคลอ้งกบันโยบายประกนัคุณภาพของโรงพยาบาล จากการวิเคราะห์สภาพปัญหาพบว่ามีบุคลากร

ใหม่ในการปฏิบติังานร้อยละ 60  ยา้ยเขา้ออกหมุนเวียนในแต่ละหน่วยงานบ่อยคร้ัง มีภาระงานมาก และข้ึน

เวรปฏิบติังานนอกเวลาราชการเฉล่ียคนละ 15 เวรต่อเดือน และผูป่้วยส่วนใหญ่มกัมีปัญหาการเคล่ือนไหว 

การรับรู้ความรู้สึกและมีขอ้จาํกดัในการช่วยเหลือตนเอง เช่นการไดรั้บการรักษาท่ีซับซ้อน การทาํกิจวตัร

ประจาํวนั การพลิกตะแคงตัว ทาํให้การดูแลและการเฝ้าระวงัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยท่ีมีปัญหา         

แผลกดทบั จะมีความซับซ้อนมากข้ึน ปัจจุบนัเป็นท่ียอมรับว่าแผลกดทบัส่วนใหญ่ร้อยละ 95 สามารถ

ป้องกนัได ้(Gould, 2000) การเกิดแผลกดทบัสะทอ้นถึงคุณภาพการบริการพยาบาล และแสดงถึงการละเลย

ต่อการประเมินและจดัการเพื่อป้องกนัแผลกดทบั แมว้่าแผลกดทบัจะเป็นปัญหาท่ีบุคลากรในทีมสุขภาพ

ตอ้งร่วมกนัรับผิดชอบ แต่พยาบาลเป็นบุคลากรท่ีอยู่กบัผูป่้วยตลอดเวลา ดงันั้นการป้องกนัแผลกดทบั จึง

เป็นปัญหาท่ีทา้ทายสาํหรับพยาบาล (Taler, 2002) จึงตอ้งการรูปแบบการดูแลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบั

อยา่งเป็นระบบ (ชวลี แยม้วงษ ์และคณะ, 2548) ดงันั้นกลุ่มการพยาบาล สถาบนับาํราศนราดูร ไดด้าํเนินการ

จดัทาํโครงการพฒันาระบบการป้องกนัและการดูแลผูป่้วยเพื่อป้องกนัแผลกดทบั โดยใชแ้บบประเมินความ

เส่ียงของบราเดน เพื่อคดักรองผูป่้วยท่ีมีภาวะเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบั และกาํหนดแนวทางปฏิบติัเพื่อ

ป้องกนัการเกิดแผลกดทบัแก่บุคลากร จากการวิเคราะห์สภาพปัญหา พบว่าแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อ

ป้องกันการเกิดแผลกดทบั ยงัไม่ครอบคลุมในประเด็นต่างๆ เช่น การประเมินผิวหนังและสภาพแผล 

ประเมินประวติัการเจบ็ป่วย/การใชย้า ไม่ไดป้ระเมินภาวะโภชนาการ การพยาบาลเพื่อลดแรงกดทบั การฝึก

ทกัษะของผูดู้แลต่อเน่ือง  และการวางแผนจาํหน่ายไม่เป็นแบบเฉพาะเจาะจงในรายมีแผลกดทบั รวมทั้ง   

ไม่มีการระบุข้อบ่งช้ีในการปฏิบติัเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัท่ีชัดเจน เพื่อให้ผูป้ฏิบติัได้ทราบและ

ตระหนกัถึงความเส่ียงท่ีอาจเกิดข้ึน ส่วนในวธีิปฏิบติัมีความหลากหลายของการปฏิบติั ทาํใหเ้กิดความเขา้ใจ

ไม่ตรงกนั             

                     ดงันั้นผูว้ิจยัจึงสนใจท่ีจะศึกษาและพฒันาแนวทางปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกันการเกิด    

แผลกดทบั ในหอผูป่้วยอายรุกรรม 5 สถาบนับาํราศนราดูร เพื่อนาํมาใชเ้ป็นแนวทางในการพฒันาระบบการ

พยาบาลผูป่้วยท่ีมีแผลกดทบัอยา่งมีประสิทธิภาพ และนาํมาใชเ้ป็นแนวทางในการพฒันาต่อยอดความรู้ใน  

หน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้งต่อไป   
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คําถามของการวจัิย  

                  1. การพฒันาแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัของผูป่้วยสูงอายุ ของหอ

ผูป่้วยอายรุกรรม 5 สถาบนับาํราศนราดูร เป็นอยา่งไร 

      2. ความเป็นไปไดข้องการนาํแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัท่ีพฒันา 

ไปใชใ้นสถาบนัเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัของผูป่้วยสูงอาย ุ

      3. ผลการศึกษานาํร่องโดยใชแ้นวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัของ 

ผูป่้วยสูงอายขุองหอผูป่้วยอายรุกรรม 5 สถาบนับาํราศนราดูร เป็นอยา่งไร  

 

วตัถุประสงค์ของการวจัิย  

                  1. เพื่อพฒันาแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัของผูป่้วยสูงอายุของหอ

ผูป่้วยอายรุกรรม 5  สถาบนับาํราศนราดูร 

            2. เพื่อศึกษาความเป็นไปไดข้องการนาํแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัท่ี 

พฒันาไปใชใ้นสถาบนัเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบั  

                  3. เพื่อศึกษานาํร่องการใชแ้นวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัของหอผูป่้วย              

อายรุกรรม 5 สถาบนับาํราศนราดูร 

 

ขอบเขตของการวจัิย 

                  1. ขอบเขตของเน้ือหาการวิจยัคร้ังน้ี เป็นการวิจยัและพฒันา (Research and development) โดย

การพฒันาแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั ใชห้ลกัฐานเชิงประจกัษ์ ขอ้มูลแนว

ปฏิบติัทางคลินิก นาํมาปรับปรุงเพือ่ใหใ้ชไ้ดก้บัผูป่้วยท่ีมารักษาในหอผูป่้วยอายรุกรรม 5 สถาบนับาํราศนรา

ดูร ตรวจสอบความตรงตามเน้ือหา (Content validity) โดยผูท้รงคุณวุฒิจาํนวน 5 คน นาํไปทดสอบความ

เป็นไปไดใ้นการนาํไปใชไ้ดจ้ริง และทาํการศึกษานาํร่องกบัผูป่้วยสูงอายท่ีุเป็นกลุ่มเส่ียง 

                  2. ประชากรท่ีใชใ้นการวิจยัคร้ังน้ี คือ พยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบติังานในหอผูป่้วยอายุรกรรม 5 

จาํนวน 10 คน และผูป่้วยสูงอายท่ีุเป็นกลุ่มเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบั จาํนวน 10 คน เลือกกลุ่มตวัอยา่งแบบ

เฉพาะเจาะจง  

                  3. ระยะเวลาในการศึกษาตั้งแต่วนัท่ี 1 ตุลาคม 2559 ถึงวนัท่ี 31 กรกฎาคม 2560 
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กรอบแนวคิดของการวจัิย 

                 ผูว้จิยัมีความสนใจในการพฒันาแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัแผลกดทบัโดยใชแ้นวคิดของ 

Iowa model of evidence-based practice (อา้งในฟองคาํ ติลกสกุลชยั, 2549: 130-135) มาเป็นกรอบใน

การศึกษา และใชแ้นวปฏิบติัทางคลินิกท่ีเป็นเลิศ (Best practice guideline) ของการดูแลแผลกดทบัซ่ึงจาก

การสืบค้นหลักฐานเชิงประจกัษ์ท่ีมีอยู่ทั้ งในและต่างประเทศ ผูว้ิจยันําแนวปฏิบติัทางคลินิก (Clinical 

practice guideline) ท่ีมีอยูแ่ลว้มาปรับปรุงและพฒันาให้สามารถใชไ้ดก้บับริบทของสถาบนับาํราศนราดูร  

จากนั้นศึกษาความเป็นไปไดใ้นการนาํแนวปฏิบติัไปใช ้โดยกรอบแนวคิดมีรายละเอียดดงัน้ี  

                 ข้ันตอนที ่1 การพฒันาแนวปฏิบติัการพยาบาล โดยมีรายละเอียด ดงัน้ี  

1.1  ศึกษาปัญหาจากการปฏิบติังานของหน่วยงาน และความรู้ท่ีมีอยู ่

1.2 สืบคน้แนวปฏิบติัทางคลินิกท่ีเป็นเลิศ (Best practice guideline) และงานวจิยั 

1.3 วเิคราะห์และประเมินความเป็นไปไดข้องแนวปฏิบติัทางคลินิกและหลกัฐานเชิง 

ประจกัษ์ท่ีเก่ียวขอ้งเพื่อให้สามารถใช้ได้จริง ตามความเหมาะสมของบริบทในหน่วยงาน หลกัฐานเชิง

ประจกัษท่ี์สามารถสืบคน้ไดเ้พื่อนาํมาคดัเลือกและจดัระดบัคุณภาพของหลกัฐานเชิงประจกัษน์ั้นๆ 

1.4 นาํขอ้มูลและหลกัฐานท่ีสืบคน้มาพฒันาเป็นแนวปฏิบติัการพยาบาลท่ีสามารถใชก้บั 

บริบทของสถาบนับาํราศนราดูรไดอ้ยา่งเหมาะสม  

                 ข้ันตอนที ่ 2  การตรวจสอบความตรงของเน้ือหาและความน่าเช่ือถือของแนวปฏิบติัการพยาบาล

โดยผูท้รงคุณวฒิุ 

                         2.1 นําแนวปฏิบติัการพยาบาลท่ีพฒันาจากขั้นตอนท่ี 1 ให้ตรวจสอบโดยผูท้รงคุณวุฒิ 

จาํนวน 5 คน ตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาและความเช่ือมัน่ 

                         2.2 ปรับปรุงแกไ้ขแนวปฏิบติัการพยาบาลตามขอ้เสนอแนะของผูท้รงคุณวฒิุ 

                 ข้ันตอนที ่3 การศึกษาความเป็นไปไดใ้นการใชแ้นวปฏิบติัการพยาบาลโดยทีมพยาบาลวิชาชีพท่ี

ปฏิบติังานเก่ียวขอ้งกบัการดูแลผูป่้วยท่ีเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบั จาํนวน 30 คน ทาํแบบประเมินความ

เป็นไปได้ในการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล เม่ือได้แนวปฏิบัติการพยาบาลท่ีผ่านการหาความเช่ือมั่น

(Reliability) แลว้นาํแนวปฏิบติัการพยาบาล ไปให้พยาบาลวิชาชีพ ท่ีปฏิบติังานท่ีหอผูป่้วยอายุรกรรม 5

จาํนวน 10 คน ใช้แนวปฏิบติัการพยาบาลจริงกบัผูป่้วยสูงอายุท่ีเป็นกลุ่มเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบั             

ท่ีหอผูป่้วยอายรุกรรม 5 จาํนวน 10 คน  
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                 ข้ันตอนที่ 4  การศึกษานาํร่องใชแ้นวปฏิบติัการพยาบาล โดยผูว้ิจยันาํแนวปฏิบติัไปให้พยาบาล

วชิาชีพ ท่ีปฏิบติังานท่ีหอผูป่้วยอายรุกรรม 5 จาํนวน 10 คน ใชแ้นวปฏิบติัการพยาบาลจริงกบัผูป่้วยสูงอายุท่ี

เป็นกลุ่มเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัท่ีหอผูป่้วยอายุรกรรม 5 จาํนวน 10 คน ใช้เวลาในการวิจยัประมาณ 60 

วนั และประเมินผลหลงัการใชแ้นวปฏิบติัการพยาบาลต่อไป  
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               การพฒันาแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบั กรอบแนวคิดดงัภาพท่ี 1  

                                                                                             

                

 

                                                                           

 

 

 

 

 

 

 

    

 

         

       

 

                                                                                          
 

                                                                                                                                                                 

                                                                                                                                                          

 

 

 

 

แผนภูมิที ่1 แสดงกรอบแนวคิดการพฒันาแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบั  

                 ในผูป่้วยสูงอายขุองหอผูป่้วยอายรุกรรม 5 สถาบนับาํราศนราดูร 

 

 

 

 

 

ส่วนที ่1 

       การพฒันาแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อ

ป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสถาบนั

บาํราศนราดูร                                                     

1.กาํหนดปัญหาท่ีตอ้งการศึกษา 

2.สืบคน้แนวปฏิบติัและงานวจิยั 

3. สังเคราะห์และวเิคราะห์ 

4. สร้างแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนั

การเกิดแผลกดทบั 

 

 

 

ส่วนที ่2 

         การตรวจสอบคุณภาพของแนว

ปฏิบติัการพยาบาล ท่ีสร้างข้ึน 

1.ตรวจสอบแนวปฏิบติัการพยาบาลใหมี้

ความตรงตามเน้ือหาโดยผูท้รงคุณวฒิุ 

2. ปรับปรุงแนวปฏิบติัการพยาบาลใหมี้

ความเหมาะสม และตรงตามขอ้เสนอแนะ

ของผูท้รงคุณวฒิุ                                                                                

 

 

ส่วนที ่4  

การศึกษานาํร่อง  

1.ทดลองใชก้บักลุ่มตวัอยา่งจาํนวน 10 คน 

2.ประเมินผลการใชแ้นวปฏิบติัการ

พยาบาล   

 

ส่วนที ่3 

 การศึกษาความเป็นไปไดใ้นการใชแ้นว

ปฏิบติัการพยาบาลในกลุ่มพยาบาลวชิาชีพ 

30 คน 
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นิยามศัพท์ 

            1. แผลกดทบั (Pressure sore) หมายถึง แผลท่ีเกิดจากการตายของเน้ือเยือ่เฉพาะท่ี เน่ืองจากการไดรั้บ

แรงกดทบัหรือการเสียดสีบนวตัถุ เช่น ท่ีนอน เกา้อ้ี เคร่ืองคํ้าจุนร่างกาย เฝือก อุปกรณ์ผกูยึด เป็นตน้ ทาํให้

การไหลเวยีนของเลือดลดลงจนเน้ือเยือ่ขาดเลือดมาเล้ียง และเกิดแผลข้ึนในเวลาต่อมา 

                  การแบ่งระดบัของแผลกดทบั 

                 การแบ่งระดบัของแผลกดทบัใชเ้กณฑ์ของThe National Pressure Ulcer Advisory Panel (2007) 

ไดแ้บ่งระดบัของแผลกดทบั เป็น 4 ระดบั และเพิ่มการแบ่งระดบัใหม่ซ่ึงเป็นลกัษณะแผลท่ีไม่สามารถระบุ

ระดบัไดช้ดัเจน 2 ระดบั ไดแ้ก่ ระดบัท่ีคาดวา่มีการทาํลายของเน้ือเยื่อชั้นลึก (Suspected deep tissue injury) 

และระดบัท่ีไม่สามารถจาํแนกไดช้ดัเจนวา่อยูใ่นระดบัใด (Unstageable)โดยมีรายละเอียดดงัน้ีลกัษณะแผลท่ี

สามารถระบุระดบัของแผลไดมี้ 6 ระดบั ไดแ้ก่  

                ระดบัท่ี 1 หมายถึง ลกัษณะรอยแดงบริเวณผิวหนงัท่ีถูกกดทบั จะไม่จางหายไปภายใน 30 นาที 

เกิดจากการมีการทาํลายชั้นหนงักาํพร้าและชั้นหนงัแท ้แต่ผวิหนงัยงัไม่มีการฉีกขาด ผิวหนงัอุ่นหรือเยน็กวา่

ผิวหนงับริเวณอ่ืนในคนท่ีมีผิวสีอ่อนสังเกตเห็นผิวหนังมีรอยแดงเม่ือใช้มือกดรอยแดงไม่จางหายไปการ 

เปล่ียนแปลงของสีผวิบางรายอาจมีสีผวิท่ีเขม้ขน้สีจางลงอาจมีลกัษณะอุ่น บวม แขง็ หรือหยาบ  

                ระดบัท่ี 2 หมายถึง ลกัษณะผวิหนงัมีรอยถลอก มีตุ่มพองใส แผลจะเป็นแอ่งต้ืนหรือผิวถลอก อาจ

มี ส่ิงคดัหลัง่ (Exudates) ปริมาณไม่มาก ผิวหนงัอุ่น และมีอาการปวด แต่ยงัไม่มีเน้ือตาย เกิดจากการทาํลาย

ชั้น หนงักาํพร้ามากข้ึนจนเกิดรอยถลอกและลุกลามถึงชั้นหนงัแท ้

                ระดบัท่ี 3 หมายถึง ลกัษณะผวิหนงัชั้นนอกถูกทาํลายทั้งหมด และมีภาวะเน้ือตายตั้งแต่หนงักาํพร้า 

ลึกลงไปถึงชั้นเน้ือเยื่อไขมนัใตผ้ิวหนงั แต่ยงัไม่ถึงชั้นพงัพืด และแผลเร่ิมมีการลุกลามเขา้ใตผ้ิวหนงัรอบ 

แผล แผลเร่ิมมีกล่ิน มีเน้ือตาย มีส่ิงคดัหลัง่  

               ระดบัท่ี 4 หมายถึง มีการทาํลายผิวหนงัทั้งหมด (Full thickness skin loss) และมีการทาํลายขยาย

กวา้งข้ึน มีเน้ือตายหรือทาํลายถึงชั้นกลา้มเน้ือกระดูก หรือเอน็ และเยือ่หุม้ขอ้ต่อ เกิดเป็นภาวะกระดูกติดเช้ือ 

สังเกตพบเน้ือตายปริมาณมาก มีการลุกลามเขา้ใตผ้ิวหนงัรอบแผล แผลมีกล่ินเหม็น ปริมาณส่ิงคดัหลัง่มี

ปานกลางถึงมาก  

              ลกัษณะแผลท่ีไม่สามารถระบุระดบัไดช้ดัเจน 2 ระดบั ไดแ้ก่ 

                 1. ระดบัท่ีคาดวา่มีการทาํลายของเน้ือเยื่อชั้นลึก (Suspected deep tissue injury) ผิวหนงัใน

ตาํแหน่งท่ีถูกกด มีสีม่วงคลํ้า มีสีเปล่ียนจากผิวหนงัปกติ หรือมีสีซีดจากการท่ีมีเลือดไหลเวียนมาเล้ียงส่วน

นั้นลดลง ซ่ึงจะเป็นผลทาํให้เกิดการทาํลายของเน้ือเยื่อดา้นใน อาจมีอาการนาํมาก่อน เช่น กดเจ็บ เน้ือแข็ง  

ด้านหรือน่ิม เป่ือยยุ่ย ร้อนหรือมีสีท่ีต่างจากผิวหนังบริเวณข้างเคียง ซ่ึงเป็นการยากท่ีจะตรวจพบความ 



10 
 

ผิดปกติไดจ้ากการดูท่ีสีผิวอย่างเดียวอาจจะรวมไปถึงตุ่มพองท่ีอยู่บนรอยคลํ้ าของผิวหนงับริเวณท่ีถูกกด

บางคร้ังแผลอาจพฒันามาจากรอยสะเก็ดของผวิหนงัท่ีหลุดลอก           

                2. ระดบัท่ีไม่สามารถจะจาํแนกได้ชดัเจน (Unstageable) เป็นระยะท่ีมีการทาํลายของเน้ือเยื่อ

ทั้งหมดและบาดแผลถูกปกคลุมดว้ยเน้ือตาย หรือรอยสะเก็ดท่ีทาํให้ยากแก่การเห็นเน้ือเยื่อท่ีแทจ้ริงจนกว่า 

จะมีการเอาส่วนของเน้ือตายนั้นๆออกจากปากแผล จนสามารถมองเห็นความลึก และระยะของแผลท่ีแทจ้ริง         

              ในการวจิยัคร้ังน้ีเก็บขอ้มูลของการเกิดแผลกดทบัตั้งแต่ระดบั 1 เป็นตน้ไป 

          2. แนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยอายุรกรรม 5 สถาบนับาํราศนราดูร 

หมายถึง การปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยอายรุกรรม 5 โดยมีรูปแบบซ่ึงพฒันา

มาจากการทบทวนแนวปฏิบติัทางคลินิกท่ีมีอยูใ่นฐานขอ้มูลของแนวปฏิบติั ทั้งในประเทศ และต่างประเทศ 

ประกอบดว้ย 2 ส่วน ดงัน้ี  

               2.1 การประเมินสภาพผูป่้วย ประกอบดว้ย การประเมินความเส่ียงการเกิดแผลกดทบัโดยใช้แบบ

ประเมินความเส่ียงของบราเดน (The Braden risk assessment scale) การประเมินสภาพผิวหนัง                    

(Skin assessment) การประเมินภาวะโภชนาการดว้ยเคร่ืองมือ Mini nutrition assessment การประเมิน

ประวติัการเจบ็ป่วยและการใชย้า  

               2.2 การพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบั ประกอบดว้ย 14 ดา้นไดแ้ก่ 1) การประเมินปัจจยั

เส่ียง 2) การประเมินผิวหนังและสภาพแผล 3)ประเมินประวติัการเจ็บป่วย/การใช้ยา 4) ประเมินภาวะ

โภชนาการ 5) การพยาบาลเพื่อลดแรงกดทบั 6) การจดัท่านอน 7) การดูแลให้ไดรั้บสารนํ้ าและอาหารท่ีมี

โปรตีนสูงและนํ้าตามท่ีตอ้งการ 8) การดูแลการเสียดสีและการบาดเจบ็ของผวิหนงั  9) การดูแลความสะอาด

ลดความเปียกช้ืน 10) การดูแลความชุ่มช้ืนแก่ผวิหนงั 11) การให้ความรู้ในการดูแล 12) การฝึกทกัษะในการ

ดูแล 13) การปรึกษาทีมและการส่งต่อ 14) การวางแผนจาํหน่าย 

         3. คะแนนความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบั หมายถึง ค่าคะแนนท่ีไดจ้ากการประเมินผูป่้วยตามแบบ

ประเมิน Braden scale ผูป่้วยท่ีมีคะแนน Braden scale นอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 18 คะแนน (ในผูป่้วยท่ีมีอายุ

ตั้งแต่ 60 ปีข้ึนไป) จะมีความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบั 

         4. อตัราการเกิดแผลกดทบั หมายถึง จาํนวนแผลกดทบัตั้งแต่ระดบัท่ี 1 ข้ึนไปท่ีเกิดข้ึนใหม่ ขณะผูป่้วย 

อยู่ในความดูแลเปรียบเทียบกับจาํนวนวนันอนรวมของผูป่้วยท่ีมีความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัใน

ช่วงเวลา 1 เดือน 

        สูตรคาํนวณ    จาํนวนการเกิดแผลกดทบัใหม่ (ระดบั1ข้ึนไป) ในรอบ 1 เดือน (คร้ัง)      X 1000 

                            จาํนวนวนันอนรวมของผูป่้วยท่ีมีความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัในช่วงเวลาเดียวกนั 

        5.จาํนวนวนันอนของผูป่้วยท่ีมีความเส่ียง หมายถึง ช่วงเวลาท่ีมีการเฝ้าระวงัความเส่ียงต่อการเกิดแผล

กดทบั (ผูป่้วยท่ีมีคะแนน Braden scale นอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 18 คะแนนในผูป่้วยท่ีมีอายตุั้งแต่ 60 ปีข้ึนไป) 
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         6. ผูป่้วยกลุ่มเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบั หมายถึง ผูป่้วยท่ีมีความพร่องในการรับรู้และการเคล่ือนไหว 

ผูป่้วยท่ีช่วยเหลือตงัเองไม่ได ้ผูป่้วยท่ีถูกจาํกดัการเคล่ือนไหวหรือกิจกรรม ผูป่้วยท่ีมีอาการอ่อนเพลีย ผูป่้วย

ท่ีมีความพร่องในการควบคุมการขบัถ่ายปัสสาวะและอุจจาระ มีภาวะโภชนาการระดบั 2 ผูป่้วยมีอายุตั้งแต่ 

60 ปีข้ึนไป มีภาวะติดเช้ือในร่างกาย ผูป่้วยมีภาวะซีดหรือระดบัอลับูมินในเลือดตํ่า คือนอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 

3g/dl และเม่ือประเมินความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัโดยแบบประเมินแลว้นอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 18 คะแนน  

        7. ผูป่้วยอายุรกรรม หมายถึง ผูป่้วยสูงอายุท่ีมีอายุตั้งแต่ 60 ปีข้ึนไปท่ีเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาล

โดยนอนพกัรักษาตวัท่ีหอผูป่้วยอายรุกรรม 5 ของสถาบนับาํราศนราดูร   

 

ประโยชน์ทีค่าดว่าจะได้รับ 

                1.ไดแ้นวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบั ท่ีครอบคลุมประเด็นปัจจยัเส่ียง การ

ป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในหอผูป่้วยกลุ่มเส่ียงท่ีไดรั้บการป้องกนัและเฝ้าระวงัการเกิดแผลกดทบัตาม

แนวทางท่ีกาํหนด 

                2. ไดแ้บบประเมินความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัผูป่้วยกลุ่มเส่ียง เป็นแนวปฏิบติัแบบเดียวกนัท่ี

สามารถนาํมาใชใ้นสถาบนับาํราศนราดูรได ้

                3. บุคลากรทางการพยาบาลมีความรู้ความเขา้ใจ และตระหนกัถึงการป้องกนั เฝ้าระวงัการเกิดแผล

กดทบัในผูป่้วยกลุ่มเส่ียง 

                4. ลดอุบติัการณ์การเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยกลุ่มเส่ียงในสถาบนับาํราศนราดูร 
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บทที ่2  

  

วรรณกรรมและงานวจิัยทีเ่กีย่วข้อง  

  

                          การศึกษาคร้ังน้ีเป็นการพฒันาแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัใน

ผูป่้วยสูงอายุท่ีเขา้รับการรักษาตวัท่ีหอผูป่้วยอายุรกรรม 5 สถาบนับาํราศนราดูร ผูว้ิจยัไดท้าํการทบทวน

วรรณกรรม และงานวจิยัท่ีเก่ียวขอ้งเพื่อใชเ้ป็นแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบั โดยมี

รายละเอียด ดงัน้ี   

                        1. ความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอาย ุ 

                                1.1  ความหมายของแผลกดทบั   

                                1.2  พยาธิสภาพการเกิดแผลกดทบั   

                                1.3  การแบ่งระดบัของแผลกดทบั   

                                1.4  ปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัการเกิดแผลกดทบั  

                                1.5  ตาํแหน่งท่ีเกิดแผลกดทบั   

                                1.6 กลุ่มผูป่้วยสูงอายท่ีุเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบั     

                       2. การประเมินปัจจยัเส่ียงของการเกิดแผลกดทบั     

                       3. ปัจจยัท่ีมีผลต่อการหายของแผลกดทบั 

                       4. การพยาบาลผูป่้วยสูงอายเุพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบั 

                       5. แนวปฏิบติัการพยาบาลท่ีเก่ียวขอ้งกบัการป้องกนัและการดูแลแผลกดทบั       

 

1. ความเส่ียงต่อการเกดิแผลกดทบัในผู้ป่วยสูงอายุ  

                        ผูสู้งอายุจะมีการเปล่ียนแปลงของร่างกายโดยเฉพาะระบบผิวหนัง เน่ืองจากผูสู้งอายุจะมี

ผวิหนงับางจากสาเหตุของชั้นไขมนัลดลง ทาํให้ผิวหนงัดูหยอ่นยาน แห้งเปราะบาง และฉีกขาดไดง่้าย และ

เม่ือมีอายมุากข้ึนการกาํซาบของออกซิเจนไปยงัเน้ือเยื่อส่วนต่างๆ ของร่างกายมีนอ้ยลง ผูสู้งอายุบางรายมีสี

ผิวเปล่ียน มีการตกกระเน่ืองจากเม็ดสีทาํงานลดลง บางรายมีรอยจํ้าเลือดบริเวณแขนทั้งสองขา้งเน่ืองจาก

เส้นเลือดเปราะบางร่วมกบัชั้นไขมนับางตวัทาํให้ไม่สามารถพยุงเส้นเลือดไวเ้ม่ือมีการจบัดึงมกัเกิดจํ้าเลือด

ข้ึน และบางรายผิวหนงัแห้งแตกและคนั นอกจากน้ีผูสู้งอายุยงัมีการสร้างคอลลาเจนลดลงอย่างมากทาํให้

ความยืดหยุ่นของผิวหนงัลดลงร่วมดว้ยส่งผลให้การไหลเวียนเลือดลดลงทาํให้รากขน ต่อมเหง่ือ และต่อม
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นํ้ามนัฝ่อ (วิไลวรรณ ทองเจริญ, 2545) แผลกดทบัในผูสู้งอายุท่ีเกิดจากแรงกด แรงเล่ือนไถล และแรงเสียด

ทานเม่ือผิวหนังถูกกดทับเป็นเวลานานส่งผลให้ผิวหนังบริเวณนั้ นได้รับสารอาหารและออกซิเจน             

ไม่เพียงพอ เซลลเ์กิดเส่ือมสภาพหรือทาํหนา้ท่ีเสียไป หรือเกิดการตายเซลล์จะปล่อยสารท่ีเรียกวา่ ฮีสตามีน 

ออกมาทาํใหห้ลอดเลือดขยายตวั มีการคัง่ของเสียจากกระบวนการเมตาบอลิซึม ทาํใหผ้ิวหนงับริเวณนั้นมีสี

แดง แรงกดจะมีผลต่อหลอดเลือดทาํให้เกิดการอุดตนัของหลอดเลือด และเกิดการจบัตวัเป็นล่ิมเลือด 

ผวิหนงัจะเปล่ียนเป็นสีแดงคลํ้า ถา้มีการขจดัแรงกดท่ีผิวหนงัได ้ผิวหนงัจะสามารถกลบัคืนสู่สภาพปกติได้

ในเวลา 1 สัปดาห์ แต่ถา้ยงัมีแรงกดต่อไปจะส่งผลใหผ้วิหนงัชั้นหนงักาํพร้าเกิดการอกัเสบ บวมและเกิดเป็น

ตุ่มนํ้าพองได ้ผวิหนงัท่ีถูกทาํลายจะเสียหนา้ท่ีเพิ่มมากข้ึน เกิดการหลุดลอกของหนงักาํพร้า และหนงัแทจ้ะ

ถูกทาํลายฉีกขาดเป็นแผลต้ืนๆ ระยะน้ีถา้ไดรั้บการดูแลแผลจะหายในเวลา 2-4 สัปดาห์ แต่หากยงัมีแรงกด

อย่างต่อเน่ือง จะเกิดการทาํลายของผิวหนงัลึกลงถึงชั้นไขมนั ซ่ึงจะพบว่ากลางแผลจะมีลกัษณะซีด มีรอย

แดงลอ้มรอบและมีความกระดา้งของแผล ทาํให้เห็นแผลเป็นรอยลึกหรือโพรง ระยะน้ีจะมีแบคทีเรียเขา้มา

ในแผลก่อให้เกิดการติดเช้ือ ซ่ึงแบคทีเรียท่ีสะสมในแผลจะดึงออกซิเจนไปใชใ้นการเจริญเติบโต ส่งผลให้

เซลล์บริเวณนั้นขาดออกซิเจนและขาดเลือดมาเล้ียง  ในระยะน้ีเน้ือเยื่อจะตายและแยกขอบเขตชดัเจน อาจ

เป็นสะเก็ดสีดาํและหลุดลอกออกได ้และหากมีแรงกดอย่างต่อเน่ือง หรือการดูแลแผลไม่ถูกตอ้งจะมีการ

ทาํลายถึงชั้นเอ็น กล้ามเน้ือและกระดูก กลายเป็นแผลเปิด ทาํให้ยากต่อการดูแลรักษาและเส่ียงต่อการ

เสียชีวิตจากการติดเช้ือในกระแสเลือด ดงันั้นจะเห็นว่าเม่ือเขา้สู่วยัสูงอายุจะมีการเปล่ียนแปลงของระบบ

ผิวหนงัท่ีสามารถสังเกตไดท้าํให้ผิวหนงัสูญเสียความสมบูรณ์แข็งแรงส่งผลให้มีความเส่ียงต่อการเกิดแผล

กดทบัได ้ดงันั้นจึงมีความจาํเป็นอยา่งยิง่ท่ีผูป่้วยสูงอายุตอ้งไดรั้บการดูแลผิวหนงัมากกวา่ผูป่้วยวยัอ่ืนๆ เพื่อ

เพิ่มความสมบูรณ์แขง็แรงของผวิหนงัและลดปัจจยัการเกิดแผลกดทบัร่วมดว้ย              

                           

                      1.1 ความหมายของแผลกดทบั 

                      แผลกดทบัคือ แผลท่ีเกิดจากการกดทบับริเวณหลอดเลือดฝอยเป็นเวลานาน (Berlowitz, 2012) 

โดยมีแรงกดทบัเฉล่ียมากกวา่ 32 มิลลิเมตรปรอท จะทาํให้เน้ือเยื่อขาดเลือดและออกซิเจนไปเล้ียง ส่งผลให้

เกิดการตายของเน้ือเยื่อและผิวหนงับริเวณนั้น โดยเกิดการเปล่ียนแปลงของผิวหนงัท่ีไดรั้บแรงกด เร่ิมจาก

ผิวหนงัเร่ิมมีสีแดงจางๆ สังเกตไดภ้ายใน 30 นาที ตั้งแต่ได้รับแรงกด ซ่ึงระยะแรกจะสังเกตเห็นรอยแดง 

และรอยแดงนั้นก็ไม่จางหายไปแมจ้ะเปล่ียนท่านอนไปแลว้นานกว่า 30 นาที จากนั้นจะเกิดการบวมและมี

นํ้าขงัจนกลายเป็นแผลพุพองข้ึน (Blister formation) และเกิดเป็นแผลถลอก แผลกดทบัท่ีเกิดข้ึนอาจเรียกวา่ 

Pressure ulcer, Pressure sore, Bed sore หรือ Decubitus ulcer (UPUAP & NPUAP, 2009)หากปล่อยให้

ผวิหนงัไดรั้บแรงกดทบัเป็นเวลานานกวา่ 6 ชัว่โมง ผิวหนงัจะเร่ิมบวมเพราะจะมีนํ้ าซึมออกมาจากผนงัเส้น
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เลือดฝอย เซลล์เน้ือเยื่อจะเร่ิมตาย เม่ือผูป่้วยไม่ไดรั้บการดูแลท่ีถูกตอ้ง ผิวหนงัจะเกิดการฉีกขาดเป็นแผล 

สังเกตไดภ้ายใน 2 สปัดาห์ (Shelly & Kristen, 2012; Guy, 2012)  

 

                    1.2 พยาธิสภาพการเกดิแผลกดทบั  

                    แผลกดทบัเป็นแผลท่ีเกิดจากการกดทบับริเวณหลอดเลือดฝอย โดยมีแรงกดเฉล่ียมากกว่า 30 

มิลลิเมตรปรอท จะทาํใหเ้น้ือเยื่อขาดเลือดและขาดออกซิเจนไปเล้ียง จึงเกิดการตายของเน้ือเยื่อและผิวหนงั

บริเวณนั้น  โดยผิวหนงัจะเร่ิมมีสีแดงจางๆภายใน 30 นาที ตั้งแต่ไดรั้บแรงกด ถา้ขจดัแรงกดไดร้อยแดงจะ

หายไปในเวลา 60 นาที หากไม่ไดล้ดแรงกดนั้นจะเกิดเน้ือเยื่อขาดออกซิเจน ผิวหนงัจะมีสีคลํ้า หากลดแรง

กดภายใน 2-6 ชัว่โมง รอยคลํ้าจะหายในเวลา 36 ชัว่โมง หากปล่อยใหผ้วิหนงัไดรั้บแรงกดเป็นเวลานานกวา่ 

6 ชัว่โมง ผิวหนงัจะบวมเพราะมีนํ้ าซึมออกมาจากผนงัหลอดเลือดฝอย เซลล์เน้ือเยื่อจะเร่ิมตาย ถา้ไม่ไดรั้บ

การดูแลท่ีถูกตอ้งผิวหนงัจะฉีกขาดออกจากกนัเป็นแผล สังเกตไดภ้ายใน 2 สัปดาห์ซ่ึงต่อมาอาจเกิดการติด

เช้ือไดง่้าย (Shelly & Kristen, 2012; Guy, 2012) 

 

                   1.3 การแบ่งระดับของแผลกดทบั 

                 ระดบัของแผลกดทบั องคก์รดา้นแผลกดทบั (The National Pressure Ulcer Advisory Panel, 

2007) ไดแ้บ่งระดบัของแผลกดทบั เป็น 4 ระดบั และเพิ่มการแบ่งระดบัใหม่ซ่ึงเป็นลกัษณะแผลท่ีไม่

สามารถระบุระดบัไดช้ดัเจน 2 ระดบั ไดแ้ก่ ระดบัท่ีคาดวา่มีการทาํลายของเน้ือเยื่อชั้นลึก (Suspected deep 

tissue injury) และระดบัท่ีไม่สามารถจาํแนกไดช้ดัเจนวา่อยูใ่นระดบัใด (Unsaleable) โดยมีรายละเอียดดงัน้ี

ลกัษณะแผลท่ีสามารถระบุระดบัของแผลไดมี้ 6 ระดบั ไดแ้ก่  

                ระดับที่ 1 หมายถึง ลกัษณะรอยแดงบริเวณผิวหนงัท่ีถูกกดทบั จะไม่จางหายไปภายใน 30 นาที 

เกิดจากการมีการทาํลายชั้นหนงักาํพร้าและชั้นหนงัแท ้แต่ผวิหนงัยงัไม่มีการฉีกขาด ผิวหนงัอุ่นหรือเยน็กวา่

ผิวหนงับริเวณอ่ืนในคนท่ีมีผิวสีอ่อนสังเกตเห็นผิวหนังมีรอยแดงเม่ือใช้มือกดรอยแดงไม่จางหายไปการ 

เปล่ียนแปลงของสีผวิบางรายอาจมีสีผวิท่ีเขม้ขน้สีจางลงอาจมีลกัษณะอุ่น บวม แขง็ หรือหยาบ  

                ระดับที ่2 หมายถึง ลกัษณะผวิหนงัมีรอยถลอก มีตุ่มพองใส แผลจะเป็นแอ่งต้ืนหรือผิวถลอก อาจ

มี ส่ิงคดัหลัง่ (Exudates) ปริมาณไม่มาก ผิวหนงัอุ่น และมีอาการปวด แต่ยงัไม่มีเน้ือตาย เกิดจากการทาํลาย

ชั้น หนงักาํพร้ามากข้ึนจนเกิดรอยถลอกและลุกลามถึงชั้นหนงัแท ้

                ระดับที ่3 หมายถึง ลกัษณะผวิหนงัชั้นนอกถูกทาํลายทั้งหมด และมีภาวะเน้ือตายตั้งแต่หนงักาํพร้า 

ลึกลงไปถึงชั้นเน้ือเยื่อไขมนัใตผ้ิวหนงั แต่ยงัไม่ถึงชั้นพงัพืด และแผลเร่ิมมีการลุกลามเขา้ใตผ้ิวหนงัรอบ 

แผล  แผลเร่ิมมีกล่ิน มีเน้ือตาย มีส่ิงคดัหลัง่  

                   ระดับที่ 4 หมายถึง มีการทาํลายผิวหนงัทั้งหมด (Full thickness skin loss) และมีการทาํลายขยาย

กวา้งข้ึน มีเน้ือตายหรือทาํลายถึงชั้นกลา้มเน้ือกระดูก หรือเอน็ และเยือ่หุม้ขอ้ต่อ เกิดเป็นภาวะกระดูกติดเช้ือ 
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สังเกตพบเน้ือตายปริมาณมาก มีการลุกลามเขา้ใตผ้ิวหนงัรอบแผล แผลมีกล่ินเหม็น ปริมาณส่ิงคดัหลัง่มี

ปานกลางถึงมาก  

 

                 ลกัษณะแผลทีไ่ม่สามารถระบุระดับได้ชัดเจน 2 ระดับ ได้แก่ 

                 1. ระดบัท่ีคาดว่ามีการทาํลายของเน้ือเยื่อชั้นลึก (Suspected deep tissue injury) ผิวหนงัใน

ตาํแหน่งท่ีถูกกด มีสีม่วงคลํ้า มีสีเปล่ียนจากผิวหนงัปกติ หรือมีสีซีดจากการท่ีมีเลือดไหลเวียนมาเล้ียงส่วน

นั้นลดลง ซ่ึงจะเป็นผลทาํให้เกิดการทาํลายของเน้ือเยื่อดา้นใน อาจมีอาการนาํมาก่อน เช่น กดเจ็บ เน้ือแข็ง  

ดา้นหรือน่ิม เป่ือยยุ่ย ร้อนหรือมีสีท่ีต่างจากผิวหนงับริเวณขา้งเคียง ซ่ึงเป็นการยากท่ีจะตรวจพบความ 

ผิดปกติไดจ้ากการดูท่ีสีผิวอย่างเดียวอาจจะรวมไปถึงตุ่มพองท่ีอยู่บนรอยคลํ้ าของผิวหนงับริเวณท่ีถูกกด

บางคร้ังแผลอาจพฒันามาจากรอยสะเก็ดของผวิหนงัท่ีหลุดลอก           

                2. ระดบัท่ีไม่สามารถจะจาํแนกได้ชดัเจน (Unstageable) เป็นระยะท่ีมีการทาํลายของเน้ือเยื่อ

ทั้งหมดและบาดแผลถูกปกคลุมดว้ยเน้ือตาย หรือรอยสะเก็ดท่ีทาํให้ยากแก่การเห็นเน้ือเยื่อท่ีแทจ้ริงจนกวา่ 

จะมีการเอาส่วนของเน้ือตายนั้นๆออกจากปากแผล จนสามารถมองเห็นความลึก และระยะของแผลท่ีแทจ้ริง 

  

                  1.4 ปัจจัยทีเ่กีย่วข้องกบัการเกดิแผลกดทบั             

                   การเกิดแผลกดทบัมีสาเหตุมาจากสองสาเหตุหลกัคือสาเหตุภายนอกและสาเหตุภายใน สาเหตุ  

ภายนอกท่ีสาํคญัคือ ความแรงและระยะเวลาของแรงกดทบั แรงเฉือนและแรงไถล ส่วนสาเหตุภายใน คือ  

ความทนทานของเน้ือเยือ่ท่ีสามารถทนทานต่อสาเหตุภายนอกท่ีมากระทาํ นอกจากน้ีย ั้งมีผลมาจากปัจจยั  

อ่ืนๆ ไดแ้ก่ ปัจจยัดา้นส่ิงแวดลอ้มและนโยบาย ซ่ึงมีรายละเอียดดงัน้ี  

                  1.ปัจจยัจากสาเหตุภายนอกร่างกาย   

                      1.1  แรงกดทบั (Pressure intensity) เน้ือเยื่อจะไดรั้บเลือดเล้ียงตอ้งอาศยัการไหลเวียนของ

เลือดท่ีอยู่ภายในหลอดเลือดท่ีมีแรงดันเพียงพอท่ีจะให้เลือดสามารถไหลไปตามหลอดเลือดเพื่อนํา

สารอาหารไปเล้ียงเน้ือเยื่อส่วนต่างๆของร่างกาย  ในคนปกติมีแรงดันในหลอดเลือดฝอย (Capillary 

arteriolar pressure) ท่ีนาํเลือดไปเล้ียงบริเวณผิวหนังประมาณ 32 มิลลิเมตรปรอท แรงกดท่ีมากกว่า 32 

มิลลิเมตรปรอทกระทาํต่อร่างกายอยา่งต่อเน่ืองเป็นเวลานาน ทาํให้เลือดไปเล้ียงเน้ือเยื่อท่ีถูกกดไม่เพียงพอ 

ผิวหนงัและเน้ือเยื่อบริเวณ รอบๆจะขาดออกซิเจน เกิดการคัง่ของของเสียในเซลล์ ทาํให้เกิดการตายของ

ผวิหนงัและเน้ือเยือ่ต่างๆ (Bennet & Moody, 1995; Phillips, 1997) เม่ือมีการเปล่ียนท่าทางจึงเป็นการลดแรง

กดหรือกระจายแรงกด ทาํให้มีการไหลเวียนของเลือดไปเล้ียงผิวหนงับริเวณท่ีถูกกด เน้ือเยื่อไดรั้บอาหาร

และออกซิเจนเพิ่มข้ึนจึง ทาํให้ไม่เกิดแผลกดทบั จากการศึกษาของบายแอท (Bryant, 1992) โดยมีการวดั

ปริมาณแรงกดทบัท่ีเกิดข้ึนพบว่าความดนัหลอดเลือดแดงส่วนปลายมีค่าปกติระหว่าง 28-32 มิลลิเมตร

ปรอทความดนัหลอดเลือดดาํ ส่วนปลายอยูร่ะหวา่ง 9-12 มิลลิเมตรปรอท และความดนัหลอดเลือดตาํแหน่ง

ก่ึงกลางระหวา่งหลอดเลือดดาํ และหลอดเลือดแดง คือ 25 มิลลิเมตรปรอท และยงัพบวา่แรงกดทบัท่ีทาํให้



16 
 

หลอดเลือดอุดตนั ถา้เป็นแรงกดทบัจากภายนอกร่างกายตอ้งมีปริมาณมากกว่าความดนัหลอดเลือดท่ีมีอยู่

เดิม จึงจะทาํใหห้ลอดเลือดอุดตนัได ้ซ่ึงไดมี้การกาํหนดเป็นค่ามาตรฐานอยูร่ะหวา่ง 12-32 มิลลิเมตรปรอท      

                       1.2 แรงเฉือน (Shearing force) เป็นแรงสองแรงท่ีเกิดจากเน้ือเยื่อกระทาํต่อผิวหนา้ของเบาะ  

หรือเตียงกระทาํในทิศทางขนานกนั เช่น การจดัท่านอนศีรษะสูงกวา่ 30 องศาหรือผูป่้วยท่ีนอนบนเตียงใน 

ท่า  คร่ึงนัง่คร่ึงนอน เม่ือผูป่้วยเล่ือนลงไปท่ีปลายเตียง นํ้าหนกัตวัส่วนบน จะถูกส่งผา่นมาตามแนวกระดูก  

สันหลงัมาถึงกระดูกกน้กบทาํให้เน้ือเยื่อบริเวณดา้นหลงักระดูกกระเบนเหน็บถูกเบียดและถูกครูดมากกว่า

ปกติส่งผลใหก้ระดูกกระเบนเหน็บเคล่ือนท่ีลงมา ในขณะท่ีผิวหนงัส่วนท่ีสัมผสักบัท่ีนอนถูกตรึงอยูก่บัท่ี   

จึงเกิดแรงสองแรงท่ีกระทาํในทางขนานกนั ทาํใหห้ลอดเลือดสูญเสียหนา้ท่ีไป การไหลเวียนเลือดในบริเวณ

นั้นก็ลดลงทาํให้เน้ือเยื่อบริเวณนั้น ไดรั้บสารอาหารและออกซิเจนลดลง เกิดสารพิษจากการเผาผลาญแบบ

ไม่ใช้ออกซิเจนสะสมอยู่ในเน้ือเยื่อจนสูญเสียความสามารถในการซึมผ่านของหลอดเลือดทาํให้มีการ

สูญเสียสารนํ้ าจากหลอดเลือดไปอยูท่ี่ช่องวา่งระหวา่งเซลล์ จนเกิดการบวม ยิ่งทาํให้การซึมผา่นออกซิเจน

ยากยิง่ข้ึนเซลลข์าดออกซิเจนมากข้ึนจนเกิดการตายของเน้ือเยือ่และเกิดแผลกดทบัไดใ้นท่ีสุด   

                      1.3 แรงเสียดทานหรือแรงเสียดสี (Friction) เป็นแรงท่ีเกิดจากการเคล่ือนท่ีในทางตรงกนัขา้ม 

กนัของพื้นผิวสองอยา่งท่ีสัมผสักนั เช่น การเล่ือนผูป่้วยโดยวิธีการดึงหรือลาก ทาํให้มีการหลุดลอกของ 

ผวิหนงั ชั้น ต้ืนๆ เกิดเป็นแผลลกัษณะคลา้ยแผลถลอก อยา่งไรก็ตามการเสียดสีอาจเกิดจากการล่ืนไถลจาก 

แรงโนม้ถ่วงไดด้ว้ย ดงันั้นเม่ือมีการดึงร้ังยอ่มมีแรงเสียดสีเกิดข้ึนเสมอ  จากการศึกษาของมาลี งามประเสริฐ 

(2545) พบวา่ปัจจยัเส่ียงท่ีทาํนายการเกิดแผลกดทบัไดสู้งสุดคือ การเพิ่มข้ึนของแรงเสียดสีและแรงเฉือนทาํ 

ใหเ้กิดแผลกดทบัมากกวา่ไม่มีแรงเสียดสีและแรงเฉือนถึง 4.6 เท่า   

                      1.4 ระยะเวลาของแรงกด (Duration of pressure) แรงกดทบัท่ีมีปริมาณนอ้ยแต่กดทบัอยูเ่ป็น

เวลานานจะทาํใหมี้การทาํลายมากกวา่การมีแรงกดทบัในปริมาณสูงแต่ระยะเวลาสั้น เม่ือแรงกดทบัท่ีกระทาํ

ต่อหลอดเลือดในปริมาณปานกลาง เม่ือเทียบกบัความดนัหลอดเลือดประมาณ 1.5 ปอนด์ต่อตารางน้ิวซ่ึง

พบวา่เน้ือเยือ่จะไม่เกิดอนัตรายถา้บุคคลนั้นมีการเคล่ือนไหวเป็นระยะ แต่ในทางกลบักนัถึงแมแ้รงกดทบัมี

ปริมาณน้อยกว่า 1 ปอนด์ต่อตารางน้ิว (50 มิลลิเมตรปรอท) แต่มีระยะเวลาการกดทบันานเน้ือเยื่ออาจถูก

ทาํลายและเกิดการเปล่ียนแปลง โดยเน้ือเยือ่จะถูกทาํลายต่อเน่ืองและอาการแสดงท่ีเกิดหลงัลดแรงกดทบัคือ 

มีเน้ือเยื่อบวม หลอดเลือดและทางเดินนํ้ าเหลืองเกิดการอุดตนัเกิดเน้ือเยื่อขาดเลือด และเส่ียงต่อการติดเช้ือ

เฉพาะท่ีได ้(Husain, 1953) 

                        1.5 การถูกจาํกดัการเคล่ือนไหว (Immobility) การถูกจาํกดัการเคล่ือนไหวทาํให้ร่างกายอยู่

กบัท่ี หรืออยูใ่นท่าเดิมตลอดเวลาร่างกายบางส่วนอาจถูกกด ส่งผลให้เลือดไหลเวียนไปเล้ียงในบริเวณท่ีถูก

กดไม่เพียงพออาจเกิดแผลกดทบัได้ ผูป่้วยถูกจาํกดัการเคล่ือนไหว เช่น ผูป่้วยอมัพาต การรับความรู้สึก

ลดลง ไม่สามารถเคล่ือนไหวไดเ้อง ผูป่้วยท่ีถูกจาํกดักิจกรรมจากการเจบ็ป่วยดว้ยโรคกระดูกและขอ้ ผูป่้วยท่ี

นอนบนเตียงตลอดเวลาเป็นตน้ ส่งผลให้เกิดแผลกดทบัได ้จากการศึกษาของ เดเล่ย ์(Dealey, 1991) พบว่า

ปัจจยัท่ีใหเ้กิดแผลกดทบัจากการสูญเสียความรู้สึกทางประสาทสัมผสั หรือการถูกจาํกดัการเคล่ือนไหว เช่น 
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การไดรั้บยาบางประเภท เช่น กลุ่ม Hypnotics, Anxiolytics, Antidepressants และ Antihistamine หรือผูป่้วย

ท่ีใชเ้วลาผา่ตดันาน การไดรั้บยาสลบ ยาแกป้วด การคาท่อระบาย ผูป่้วยสูงอายุ หรือผูป่้วยท่ีมีความบกพร่อง

ของระบบประสาท เช่น ผูป่้วยอมัพาต และผูป่้วยเบาหวาน  

                  2. ปัจจยัจากสาเหตุภายในร่างกาย  

                      2.1 ภาวะทุพโภชนาการ (Malnutrition) การประเมินภาวะทุพโภชนาการในผูป่้วยสูงอายุหรือ

ผูป่้วยท่ีเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบั จะพบค่าของอลับูมินในเลือดตํ่ากวา่เกณฑ์ สารอาหารท่ีมีความจาํเป็นต่อ

การหายของแผล ไดแ้ก่ โปรตีน ซ่ึงเป็นส่วนประกอบในการสร้างเน้ือเยื่อใหม่ และเป็นส่วนประกอบในการ 

นาํออกซิเจนไปยงัแผล วิตามินซี สังกะสี เป็นส่วนประกอบในการสังเคราะห์คอลลาเจน (วิจิตรา กุสุมภ์, 

2541) ภาวะทุพโภชนาการมีผลทาํให้เซลลสู์ญเสียความสมบูรณ์เกิดแผลกดทบั เช่น ผูท่ี้รับประทานอาหาร

ได้น้อยลง นํ้ าหนักลด ระดับอลับูมินในเลือดตํ่ากว่า 3.5 g/dl ระดับความเขม้ขน้ของเม็ดเลือดแดง และ

จาํนวนเม็ดเลือดขาวลดลงกว่าปกติ เป็นสาเหตุให้เกิดแผลกดทบั (Bergstrom & Braden, 1992; Phillips, 

1997) จากการศึกษาของชวลี แยม้วงษ ์และคณะ (2542) พบวา่ผูสู้งอายุท่ีเกิดแผลกดทบัท่ีมีระดบัอลับูมินใน

เลือดตํ่า จะใชเ้วลารักษาตวัในโรงพยาบาลนานกวา่ผูป่้วยท่ีมีระดบัอลับูมินในเลือดปกติ และจากการศึกษา

ของวจิิตร ศรีสุพรรณ และคณะ (2545) พบวา่ผูป่้วยท่ีมีระดบัอลับูมินในเลือดตํ่ากวา่ 3.5 g/dl จะมีโอกาสเกิด

แผลกดทบัมากกวา่ผูป่้วยท่ีมีระดบัอลับูมินในเลือดสูงกวา่ 3.5 g/dl อยา่งมีนยัสาํคญัทางสถิติท่ีระดบั 0.001 

                    2.2 อายุของผูป่้วยกลุ่มเส่ียง ผูสู้งอายุจะมีการเปล่ียนแปลง คือ การสร้างคอลลาเจนจะมีการ

ลดลงอยา่งมากทาํใหค้วามยืดหยุน่ของผิวหนงัลดลง และในผูสู้งอายุยงัมีการสร้างหลอดเลือดฝอยท่ีผิวหนงั 

ลดลงโดยหลอดเลือดฝอยท่ีไปเล้ียงใตผ้วิหนงัจะลดลงประมาณ 1 ใน 3 ของอายุท่ีเพิ่มข้ึน จากการศึกษาของ  

วิจิตรศรีสุพรรณ และคณะ (2547) พบว่าอุบติัการณ์การเกิดแผลกดทบัมีความสัมพนัธ์กับอายุอย่างมี 

นยัสาํคญัทางสถิติท่ีระดบั 0.001 โดยผูท่ี้มีอาย ุ60 ปี ข้ึนไปพบอุบติัการณ์การเกิดแผลกดทบัมากกวา่ผูท่ี้มีอายุ

นอ้ยกวา่ถึง 2.6 เท่า  

                   2.3 ความพร่องในการรับรู้ความรู้สึกและการเคล่ือนไหว การเคล่ือนไหวมีส่วนช่วยใหมี้การเพิ่ม 

การไหลเวียน การรับความรู้สึกทาํให้มีการรับรู้ต่อความปวด และความไม่สุขสบาย และตอบสนอง

ความรู้สึก ดว้ยการเปล่ียนท่าทางของตนเอง (เรณู รุ่งพนัธ์, 2555) แต่ในคนท่ีมีภาวะพร่องในการรับ

ความรู้สึกและการเคล่ือนไหว เช่น ผูป่้วยท่ีมีการบาดเจ็บท่ีไขสันหลงั ผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองท่ีสูญเสีย 

การรับรู้ เป็นตน้ ทาํให้การตอบสนองหรือเคล่ือนไหวตวัเพื่อลดแรงกดท่ีกระทาํต่อส่วนต่างๆ ของร่างกาย

ลดลง และปัจจยัเส่ียงสาํคญัในผูป่้วยส่วนใหญ่คือผูท่ี้นอนบนเตียงและเคล่ือนไหวตนเองไม่ได ้ 

                    2.4 ภาวะความเจ็บป่วย เช่น โรคเบาหวาน โรคความดนัโลหิตสูง โรคมะเร็ง โรคภูมิคุม้กนั

บกพร่อง โรคไตวาย เป็นตน้ ซ่ึงโรคดงักล่าวมีผลต่อการไหลเวียนของโลหิตและการนาํออกซิเจนไปสู่

ผวิหนงัลดลงส่งผลให้เกิดภาวะขาดเลือดไปเล้ียง และเกิดการตายของเน้ือเยื่อไดง่้าย ระบบหวัใจและหลอด

เลือดและระบบการหายใจ เช่น กลุ่มอาการหวัใจขาดเลือดเฉียบพลนั โรคหลอดเลือดสมอง โรคความดนั

โลหิตสูงโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง โรคหอบหืด เน่ืองจากการหายของแผลข้ึนอยู่กบัปริมาณออกซิเจนใน
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ส่ิงแวดลอ้มของแผลและการไหลเวยีนท่ีสามารถนาํออกซิเจนไปเล้ียงแผลรวมทั้ง การกาํจดัของเสียออกจาก

แผล ภาวะความผดิปกติของต่อมไร้ท่อ เช่นโรคเบาหวานเป็นโรคของต่อมไร้ท่อท่ีมีปัจจยัเส่ียงทาํให้เกิดแผล

และแผลหายชา้ควรประเมินระดบันํ้ าตาลในเลือดก่อนอาหาร ควรนอ้ยกวา่ 130 mg/dl และ HbA1C ควร

นอ้ยกวา่ร้อยละ 7 นอกจากน้ีโรคเบาหวานยงัเป็นสาเหตุสําคญัของการเกิดแผลท่ีเทา้ซ่ึงเกิดจากปัญหาการ

ไหลเวียนเลือดและปลายประสาทเส่ือม ระบบประสาทและกระดูกและกลา้มเน้ือผูป่้วยท่ีบกพร่องในการ

เคล่ือนยา้ย เช่น การไดรั้บอุบติัเหตุรวมทั้ง ขอ้จาํกดัในการเคล่ือนไหวจากการรักษาเช่นการใส่เฝือก การดึง

ถ่วงนํ้ าหนกักระดูก จะส่งผลให้เกิดแผลกดทบัไดง่้าย ระบบทางเดินอาหารเช่นโรคกระเพาะอกัเสบ โรคถุง

นํ้ าดีอกัเสบเน่ืองจากระบบทางเดินอาหารมีความสําคญัในการยอ่ยและดูดซึมสารอาหารและนํ้ า ซ่ึงมีผลต่อ

ภาวะโภชนาการของผูป่้วยอนัส่งผลต่อการหายของแผล โรคท่ีมีการกดภูมิคุม้กนั เช่น โรคเอดส์ รวมทั้ง 

โรคมะเร็งท่ีไดรั้บการรักษาดว้ยเคมีบาํบดั การฉายรังสีรักษาซ่ึงมีผลต่อระบบภูมิคุม้กนั เป็นปัจจยัสําคญัท่ีทาํ

ให้เซลล์ไม่สามารถทาํหนา้ท่ีไดต้ามปกติ เน่ืองจาก ไฟโบรบลาสต ์ (Fibroblasts) ท่ีมีอายุมากจะแบ่ง เชลล์

ลดลงและไม่ตอบสนองต่อ growth Factor ปัจจยัดา้นจิตใจ ความเครียดมีส่วนเสริมให้เกิดแผล เม่ือมีอารมณ์

เครียดต่อมหมวกไตจะเพิ่มการหลัง่ Glucocorticoid Hormone ซ่ึงจะขดัขวางการสร้างคอลลาเจน ทาํให้เน้ือ 

เยือ่ถูกทาํลายง่าย การศึกษาของบราเดน (Braden,1987) ถึงความสัมพนัธ์ระหวา่งความเครียดกบัการเกิดแผล 

พบว่าผูป่้วยท่ีมีแผลกดทบั มีระดบัของคอร์ติซอล (Cortisol) ในเลือดสูงข้ึนและพบในผูป่้วยท่ีอยู่ใน

โรงพยาบาลนาน 2 อาทิตย์ข้ึนไป การใช้ยาในการรักษาอาการเจ็บป่วยได้แก่ยาสเตียรอยด์ กลุ่ม 

glucocorticoids ทาํให้แผลหายชา้ลงไดเ้น่ืองจากระยะการอกัเสบในกระบวนการหายของแผลนานข้ึน การ

สังเคราะห์คอลลาเจนทาํไดช้า้ลงและยบัย ั้ง การสร้างเน้ือ เยื่อผิวใหม่ ยากลุ่ม Vasopressorใชส้ําหรับรักษา

ผูป่้วยท่ีมีภาวะไหลเวียนเลือดไม่คงท่ีทาํให้หลอดเลือดหด ตวัและเลือดไปเล้ียงน้อย การให้ยาระงับ

ความรู้สึกและยานอนหลบัเพื่อใหผู้ป่้วยความรู้สึกสับสนวุน่วาย ตอ้งมีการผกูยึดผูป่้วยไวผู้ป่้วยบางคนท่ีตอ้ง

ไดรั้บยาแกป้วด ยาคลายกลา้มเน้ือยากล่อมประสาทหรือยารักษา โรคลมชกัเป็นประจาํยากล่อมประสาทและ

ยาแกป้วดบางชนิดทาํให้ง่วงซึมทาํให้ระดบัความรู้สึกตวัลดลงการตอบสนองต่อแรงกดแลความสามารถท่ี

จะเคล่ือนไหวเพื่อลดแรงกดท่ีมากระทาํต่อส่วนต่างๆของร่างกายลดลงส่งผลใหเ้กิดแผลกดทบั  

                     2.5 ความพร่องในการควบคุมการขบัถ่ายปัสสาวะและอุจจาระทาํใหผ้วิหนงัเปียกช้ืนตลอดเวลา   

และความสามารถในการป้องกนัเช้ือโรคของชั้นผิวหนงัลดลงทนต่อแรงกดและแรงเสียดสีลดลงความเปียก

ช้ืนท่ีผวิหนงัทาํใหเ้พิ่มแรงเสียดสีการท่ีผวิหนงัสัมผสัความช้ืนบ่อยๆจะทาํใหค้วามแขง็แรงของผิวหนงัลดลง 

และเกิดแผลกดทบัไดง่้าย (Ayello & Braden, 2001)  

                      2 .6 ภาวะทางจิตของผูป่้วย เช่น โรคพิษสุราเร้ือรัง โรคซึมเศร้า ทาํให้ผูป่้วยขาด ความ สนใจ 

ในตวัเอง การตอบสนองหรือเคล่ือนไหวตวัเพื่อลดแรงกดท่ีกระทาํต่อส่วนต่างๆ ของร่างกาย ลดลง ทาํให้

เกิดแผลกดทบัไดง่้ายกว่าคนทัว่ไป สอดคลอ้งกบัการศึกษาของช่อผกา สุทธิพงศ์ และศิริอร สินธุ (2555) 

พบว่า ผูป่้วยท่ีมีความซึมเศร้าจะมีความรุนแรงของแผลกดทบัเป็น 2.2 เท่า เน่ืองจากภาวะซึมเศร้าทาํให ้ 

ความสามารถในการทาํกิจกรรมลดลง รับประทานอาหารไดน้อ้ยลง   



19 
 

                       2.7 อุณหภูมิท่ีเพิ่มข้ึน (Increase temperature) อุณหภูมิท่ีสูงข้ึนมีผลต่อการทาํลายเน้ือเยื่อ 

ร่างกาย เพราะเป็นการเพิ่มขบวนการเผาผลาญในร่างกาย ทาํให้ร่างกายมีความตอ้งการออกซิเจนเพิ่ม การ 

เพิ่มข้ึนของอุณหภูมิร่างกาย 1 องศาเซลเซียส จะเพิ่มขบวนการเผาผลาญ และความตอ้งการออกซิเจนของ 

เน้ือเยื่อร้อยละ 10 ทั้งน้ีจะพบรอยแดงบนผิวหนงัท่ีเกิดข้ึนจากการถูกกดจะร้อนกวา่ผิวหนงัท่ีถูกกด และนาํ 

ความร้อนจากภายในร่างกายมาดว้ย อีกทั้งเม่ือบริเวณท่ีถูกกดสัมผสักบัเส้ือผา้และท่ีนอนท่ีเป็นฉนวน ทาํให้

มีการระบายความร้อนไดไ้ม่ดี  

                  3. ปัจจยัดา้นส่ิงแวดลอ้ม และนโยบาย  การมีนโยบายของหน่วยงานเก่ียวกบัการติดตาม และการ

ประเมินผลงานของพยาบาลในการ ป้องกนัแผลกดทบั การนาํหลกัฐานเชิงประจกัษ์มาใช้ในหน่วยงาน 

ความเพียงพอในการจดัอุปกรณ์ ลดแรงกดทบั การจดัอตัรากาํลงัให้เหมาะสมกบัภาระงาน การมีนโยบายให้

ญาติมีส่วนร่วมในการดูแล มีการศึกษาถึงบทบาทของญาติท่ีดูแลผูป่้วยอยูท่ี่บา้นพบวา่ญาติให้การดูแลผูป่้วย

ไดไ้ม่ถูกตอ้งคือ ยงัมีการใชห่้วงโดนทั และการนวดบริเวณกดทบัท่ีมีรอยแดง ดงันั้นบทบาทของพยาบาลใน   

การป้องกนัการเกิดแผลกดทบันอกจากจะคน้หาความรู้เพื่อปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัแผลกดทบัให้

ผูป่้วยโดยตรงแลว้ อีกบทบาทหน่ึงท่ีสําคญัคือ บทบาทในการสอนญาติให้สามารถดูแลผูป่้วยท่ีบา้นไดอ้ยา่ง

มีประสิทธิภาพ เพราะพยาบาลเป็นผูท่ี้มีบทบาทในการให้ความรู้แก่ญาติในการดูแลผูป่้วยท่ีมีแผลกดทบัท่ี

บา้นมากกวา่บุคลากรอ่ืนๆ ในทีมสุขภาพ การศึกษาของ ชวลี  แยม้วงษ ์และคณะ(2548) พบวา่ปัจจยัดา้น

นโยบายท่ีให้ญาติมีส่วนร่วมในการดูแลผูป่้วย รวมทั้ง การสอนญาติให้สามารถดูแลผูป่้วยเพื่อป้องกนัแผล

กดทบั สามารถลดอุบติัการณ์การเกิดแผลกดทบัไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ โดยสามารถลดอุบติัการณ์การเกิด

แผลกดทบัจากเดิมร้อยละ 9.24 เหลือร้อยละ 4.98 ดงันั้นปัจจยัส่ิงแวดลอ้มก็เป็นส่ิงท่ีสําคญัต่อการปฏิบติัการ

พยาบาลท่ีมีคุณภาพ 

 

                   1.5 ตําแหน่งทีเ่กิดแผลกดทบั 

                    การเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายจุะเก่ียวขอ้งกบัท่าทางไม่วา่จะเป็นท่านัง่หรือท่านอนมีผลต่อ

การเกิดแผลกดทบัไดโ้ดยเฉพาะอยา่งยิง่ในผูป่้วยท่ีช่วยเหลือตนเองไม่ได ้มีดงัน้ี 

                      1. ท่านอนหงาย จุดรับนํ้ าหนกัของร่างกาย ไดแ้ก่ ทา้ยทอย สะบกั ศอก กระเบนเหน็บและส้น

เทา้บริเวณท่ีอาจเกิดแผลกดทบัได้คือส่วนนูนของทา้ยทอยส่วนนูนของกระดูกสะบกัหัวกระดูกขอ้ศอก 

กระดูกกระเบนเหน็บ และส้นเทา้ โดยในท่านอนหงาย  มีแรงกด 58, 28-36, 120 และ 65-80 มิลลิเมตรปรอท 

ตามลาํดบั (Preston, 1988) บริเวณท่ีมีแรงกดสูงสุด ไดแ้ก่ กระดูกกระเบนเหน็บ ทาํให้มีโอกาสเกิดแผลกด

ทบัไดม้ากท่ีสุด 

                      2. ท่านอนตะแคง จุดรับนํ้าหนกัของร่างกาย ไดแ้ก่ ใบหู หวัไหล่ดา้นขา้ง ซ่ีโครง กระดูกตน้ขา 

หวัเข่า ตาตุ่ม บริเวณท่ีอาจเกิดแผลกดทบั คือ ใบหู ปุ่มกกหู ปุ่มกระดูกหวัไหล่ ซ่ีโครง ปุ่มกระดูกโคนขา 

และตาตุ่ม 
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                      3. ท่านอนคว ํ่า จุดรับนํ้าหนกัของร่างกาย ไดแ้ก่ หู แกม้ หวัไหล่ดา้นหนา้ ขอ้ศอก บริเวณ

อวยัวะ เพศ หวัเข่า น้ิวเทา้ บริเวณท่ีอาจเกิดแผลกดทบัได ้ คือ ปุ่มกกหู กระดูกโหนกแกม้ปุ่มกระดูกหวัไหล่ 

ซ่ีโครง  ปุ่มกระดูกตน้ขา กระดูกสะบา้ และน้ิวเทา้ 

                      4. ท่านัง่ ซ่ึงจุดรับนํ้ าหนกัของร่างกาย ไดแ้ก่ บริเวณใดบริเวณหน่ึงข้ึนอยูก่บัท่านัง่ของผูป่้วย 

ท่า นัง่หลงัตรงเข่างอ 90 องศา ดา้นหลงัของตน้ขาจะเป็นจุดรับนํ้าหนกั แต่หากผูป่้วยเล่ือนไถลเข่ายกสูงและ

ขอ้สะโพกงอเกิน 90 องศา จุดรับนํ้ าหนักของร่างกายจะกดลงท่ีปุ่มกระดูกเชิงกราน และกระดูกก้นกบ

โดยตรง  

                จะเห็นว่าผูสู้งอายุสามารถเกิดแผลกดทบัได้ทุกตาํแหน่งซ่ึงตาํแหน่งท่ีพบมากท่ีสุดคือกระดูก

กระเบนเหน็บ และกน้กบ นอกจากน้ียงัพบวา่ผูป่้วยมีโอกาสกลบัเป็นแผลกดทบัซํ้ าสูงถึงร้อยละ 50   

 

               1.6 กลุ่มผู้ป่วยสูงอายุทีเ่ส่ียงต่อการเกดิแผลกดทับ     

                  ผูป่้วยสูงอายุท่ีมีความเส่ียงสูงต่อการเกิดแผลกดทบั ไดแ้ก่ ผูป่้วยสูงอายุท่ีมีภาวะเจ็บป่วยเร้ือรัง

หรือเฉียบพลนัผูป่้วยทางระบบประสาท เช่นโรคหลอดเลือดสมอง โรคสมองเส่ือมระยะรุนแรง โรคพาร์คิน

สัน ผูป่้วยท่ีมีการบาดเจ็บของไขสันหลงั ผูป่้วยท่ีไดรั้บการผา่ตดัทางออร์โธปิดิก ผูป่้วยท่ีไดรั้บการรักษาใน

หอผูป่้วยหนกั หอผูป่้วยอายุรกรรม และผูป่้วยระยะสุดทา้ยของชีวิต อีกทั้งผูป่้วยสูงอายุท่ีมีความเช่ือ และ

ค่านิยมเร่ืองการซ้ือยามารับประทานเอง เช่น ยาชุด ยาลูกกลอน ยาสมุนไพร ยาต้ม ยาหม้อ ซ่ึงการ

รับประทานยาเหล่าน้ีเป็นประจาํจะทาํใหผ้วิหนงับางลง และเลือดออกง่ายตามบริเวณแขนขา เรียกภาวะน้ีวา่ 

ทอร์มาติค พูราร์ (Traumatic pura) หรือ ซีไนล์ พูราร์ (Senile pura) และเม่ือผูสู้งอายุเหล่าน้ีเขา้รับการรักษา

ในโรงพยาบาล ทาํให้มีความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัมากข้ึน เน่ืองจากความสมบูรณ์แข็งแรงของผิวหนงั

ลดลงจากการไดรั้บยาลูกกลอนหรือสมุนไพรเป็นเวลานาน (ชนะใจ จรูญพิพฒัน์กูล, วารุณี หาวิรส, และ

พรรณนิภา เกตุมาลา, 2555)  

2. การประเมินปัจจัยเส่ียงของการเกดิแผลกดทบั   

                   การประเมินปัจจยัเส่ียงของการเกิดแผลกดทบัควรเร่ิมตั้งแต่ 6 ชั่วโมงแรกท่ีรับผูป่้วยไวใ้น 

โรงพยาบาลหรือภายใน 48 ชัว่โมง (Folkedahl & Frantz, 2002) และประเมินผูป่้วยซํ้ าในรายท่ีมีภาวะเส่ียง

ต่อการเกิดแผลกดทบัสูง ซ่ึงการเลือกใชเ้คร่ืองมือประเมินความเส่ียงการเกิดแผลกดทบัควรมีมาตรฐาน แต่ 

สามารถปรับเปล่ียนไดต้ามความเหมาะสม (The National Institute for Clinical Excellence, 2004) เคร่ืองมือ 

ท่ีใชใ้นการประเมินความเส่ียงการเกิดแผลกดทบั ไดแ้ก่ 

               แบบประเมินปัจจยัเส่ียงการเกิดแผลกดทบัของบราเดน (The Braden Scale for Predicting Pressure  

Sore Risk,1987) เป็นแบบประเมินความเส่ียงการเกิดแผลกดทบัสร้างโดยบราเดนและแนนซีเบริกร์สตรอม 

(Braden and Nancy Bergstrom,1987) ประเทศสหรัฐอเมริกา ค.ศ. 1962 และพฒันาในปี ค.ศ. 1988 กาํหนด

เกณฑ์ในการให้คะแนนความเส่ียงของ การเกิดแผลกดทับแยกตามปัจจัยเส่ียง 6 ด้าน ได้แก่ การรับรู้
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ความรู้สึก (Sensory perception) ความเปียกช้ืน ของผิวหนงั (Skin moisture) การมีกิจกรรม (Activity) การ

เคล่ือนไหว (Mobility) ภาวะโภชนาการ  (Nutrition) และการมีแรงเสียดทานและแรงเฉ่ือย (Friction and 

shear) ช่วงคะแนนอยูร่ะหวา่ง 6-23 คะแนน ซ่ึงโดยทัว่ไปค่าคะแนนเท่ากบั 16 คือ เร่ิมเส่ียง ค่าคะแนนนอ้ย

คือเส่ียงมาก สาํหรับผูป่้วยสูงอายจุะใหค่้าคะแนนเท่ากบั 18 เป็นดชันีท่ีบ่งช้ีผูป่้วยเร่ิมมีความเส่ียงต่อการเกิด

แผลกดทบั ซ่ึงมีรายละเอียดการแปลผลคะแนน ดงัน้ี  

                    19-23 คะแนน  หมายถึง ไม่มีความเส่ียง 

                    15-18 คะแนน  หมายถึง เร่ิมมีความเส่ียง 

                    13-14 คะแนน  หมายถึง มีความเส่ียงปานกลาง 

                    10-12 คะแนน  หมายถึง มีความเส่ียงสูง 

                     6-9   คะแนน  หมายถึง มีความเส่ียงสูงมาก 

                จากการทบทวนวรรณกรรมท่ีเก่ียวขอ้งพบวา่ความน่าเช่ือถือ และความแม่นยาํของแบบประเมิน

ของบราเดน (Braden scale) อยู่ในระดบัท่ียอมรับได ้แต่ผูป้ระเมินตอ้งมีความรู้ความเขา้ใจเก่ียวกบัปัจจยั

เส่ียงทั้ง 6 ดา้นท่ีระบุไวใ้นเคร่ืองมือ 

                แบบประเมินปัจจยัเส่ียงการเกิดแผลกดทบัของนอร์ตนั (The Norton Risk Assessment Scale) เป็น

แบบประเมินความเส่ียงการเกิดแผลกดทบัถูกพฒันาในปี ค.ศ. 1962 โดย ดอร์รีน นอร์ตนั, เอ็กซ์ตนั สมิทธ์ิ

และแมคลาเรน (Doreen Norton, Exton-Smith and McLaren, 1962) ไดท้าํการศึกษาการเกิดแผลกดทบัใน

ผูป่้วยสูงอายุ และไดจ้ดัทาํแบบประเมินเรียกวา่ Norton scoring system เป็นการประเมิน 5 ดา้นไดแ้ก่ ภาวะ

สุขภาพ (Physical condition) จิตใจ (Mental condition) การปฏิบติั (Activity) ความสามารถในการ

เคล่ือนไหว (Mobility) และการกลั้นปัสสาวะ อุจจาระไม่ได ้(Incontinent) โดยค่าระดบัคะแนนสูงสุดความ

เส่ียงของการเกิดแผลกดทบัอยูท่ี่ 20 ผูท่ี้เส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัจะมีระดบัคะแนน 14 ข้ึนไป ซ่ึงเคร่ืองมือ

ประเมินปัจจยัเส่ียงการเกิดแผลกดทบัทั้ง 2 เคร่ืองมือน้ีไดผ้ลไม่แตกต่างกนัเม่ือนาํเคร่ืองมือไปใช้ในการ

ประเมินผูป่้วย (อญัชนา ทว้มเพิ่มผล, 2552)  

                  แบบประเมินของวอเตอร์โลวล ์(The Waterlow Pressure Score Risk Scale, 1985) โดยจุดีร์ วอ

เตอร์โลวล์ (Judy Waterlow) สร้างเคร่ืองมือข้ึนในปี ค.ศ. 1985 มีทั้งหมด 11 ตวัแปร โดย 6 ตวัแปรแรกเป็น

ตวัแปรจากปัจจยัโดยตรง และยงัมีปัจจยัเสริมท่ีตอ้งนาํมาพิจารณา เพิ่มอีก 5 ปัจจยั แบบประเมินน้ีค่อนขา้ง

ยุง่ยากในการนาํไปใชเ้น่ืองจากมีหลายตวัแปร และมีรายละเอียดท่ีตอ้งพิจารณาแตกต่างกนั ค่าคะแนนรวม

ทั้งหมดของแบบประเมินมีค่าระหว่าง 2-22 คะแนนสําหรับปัจจยัท่ีนาํมาพิจารณารายละเอียดแบ่งเป็น          

3 ระดบั ดงัน้ี  

                      คะแนนมากกวา่ 10 หมายถึง เร่ิมมีความเส่ียง 

                      คะแนนมากกวา่ 15 หมายถึง มีความเส่ียงมาก 
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                      คะแนนมากกวา่ 20 หมายถึง มีความเส่ียงสูงมาก 

                     แบบประเมินของกอสเนลส์ (Gosnell Scale, 1973) พฒันาโดยดาวินา กอสเนลส์ (Davina 

Gosnell) ในปี ค.ศ. 1973 ซ่ึงดัดแปลงมาจากแบบประเมินของนอร์ตนั ตวัแปรสําหรับการประเมินของ    

กอสเนลส์ ประกอบดว้ย 5 ตวัแปร ไดแ้ก่ สภาวะทางจิตใจ การควบคุมการขบัถ่าย การเคล่ือนไหว กิจกรรม 

ภาวะโภชนาการ โดยแต่ละตวัแปรจะแบ่งระดบัความรุนแรงออกเป็น 3-5 ระดบั ค่าคะแนนท่ีไดอ้ยูร่ะหวา่ง 

5-20คะแนน ถา้ไดค้ะแนนนอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 11 หมายถึง มีความเส่ียงสูง และยงัมีปัจจยัอ่ืนท่ีใช้ร่วมการ

พิจารณา เช่น ปัจจยัส่วนบุคคล การวินิจฉัยโรค ขอ้มูลการเขา้รับการรักษา และการจาํหน่าย สัญญาณชีพ 

นํ้ าหนกั และส่วนสูง สภาพและความตึงตวัของผิวหนงั การรับความรู้สึก และยาท่ีไดรั้บ แต่พบว่าตวัแปร

ทั้งหมดท่ีกล่าวมาไม่สามารถใหน้ํ้าหนกัเป็นค่าคะแนนเพื่อการประเมินได ้รวมทั้งความเช่ือมัน่ของเคร่ืองมือ

ค่อนขา้งตํ่า จึงไม่เป็นท่ีนิยมนาํมาใช ้(ชวนพิศ  วงศส์ามญั และคณะ, 2547) 

                  จากการทบทวนวรรณกรรมจะเห็นวา่แบบประเมินแผลกดทบัมีรายละเอียดท่ีแตกต่างกนั มีความ

คลา้ยคลึงกนัคือพยายามนาํเอาปัจจยัทั้งภายในและภายนอกมาเป็นตวัแปรและจดัค่าคะแนนเพื่อให้สามารถ

วดัออกมาได้ในเชิงปริมาณ การใช้แบบประเมินแผลกดทบัจึงเป็นเพียงวิธีหน่ึงท่ีอยู่ในแผนการดูแลเพื่อ

ป้องกนัแผลกดทบั โดยการเลือกใชแ้บบประเมินความเส่ียงแต่ละแบบประเมินควรพิจารณาถึงความไว และ

ความจาํเพาะของแบบประเมิน ซ่ึงความไวมีผลการศึกษาเทียบเคร่ืองมือท่ีใช้สําหรับประเมินความเส่ียงต่อ

การเกิดแผลกดทบั พบวา่ แบบประเมินของบราเดน มีความไวเท่ากบัร้อยละ 100 และมีความเฉพาะเจาะจง

ร้อยละ 87-91 (Bergstrom et  al., 1987) แบบประเมินของวอเตอร์โลวล ์มีความไวเท่ากบัร้อยละ 57.1 มีความ

เฉพาะเจาะจงร้อยละ 67.5 ส่วนแบบประเมินของนอร์ตนั มีความไวเท่ากบัร้อยละ 82.4 มีความเฉพาะเจาะจง

ร้อยละ 27.47 (Pancorbo-Hidalgo, Garcia-Fernandez, Lopez-Medina, & Alvarez-Nieto, 2006) ซ่ึงจากการ

ทบทวนจะพบว่าแบบประเมินของบราเดน จะมีความไวและความเฉพาะเจาะจงมากกวา่แบบประเมินอ่ืนๆ 

ดงันั้นผูว้จิยัจึงเลือกใชแ้บบประเมินของบราเดนในการทาํวจิยัในคร้ังน้ี 

 

 3. ปัจจัยทีม่ีผลต่อการหายของแผลกดทบั  

                 ประกอบดว้ย 2 ปัจจยั ไดแ้ก่ ปัจจยัภายในร่างกาย และปัจจยัภายนอกร่างกาย 

                   1. ปัจจยัภายในร่างกาย  ประกอบดว้ย 

                     1.1 ภาวะโภชนาการ  

                            1.1.1 โปรตีน เป็นส่วนสาํคญัของเน้ือเยื่อ ช่วยสร้างเน้ือเยื่อ และเป็นส่วนประกอบของเม็ด

เลือดแดงท่ีจะนาํออกซิเจนไปยงัเน้ือเยือ่บริเวณบาดแผล ถา้ขาดโปรตีนจึงจะทาํให้กระบวนการหายของแผล

ชา้ลง ความตา้นทานเช้ือโรคลดลง ซ่ึงจะส่งผลให้เกิดความลม้เหลวของการหายของแผล และกดภูมิคุม้กนั

และทาํใหก้ารจบักินของเมด็เลือดขาวลดลง 
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                            1.1.2 คาร์โบไฮเดรต เป็นสารท่ีสร้างพลงังาน เม่ือร่างกายขาดคาร์โบไฮเดรต ร่างกายจะดึง

โปรตีนท่ีสะสมไวใ้นร่างกายมาใช ้และส่งผลใหก้ารหายของแผลชา้ลง (Lawrence, Bevin & Sheldon, 2002)  

                            1.1.3 วิตามิน และเกลือแร่ วิตามินซี วิตามินเอ สังกะสี และธาตุเหล็ก มีส่วนสําคญัในการ

สร้างคอลลาเจน ภูมิต้านทานเช้ือโรค เซลล์เยื่อบุผิว รวมถึงการทาํหน้าท่ีของเม็ดเลือดแดงในการนํา

ออกซิเจนไปเล้ียงเน้ือเยื่อ ดงันั้นถา้ขาดวิตามิน และเกลือแร่จะทาํให้แผลหายชา้ เน้ือเยื่อท่ีสร้างข้ึนใหม่ไม่

แขง็แรง และทาํใหแ้ผลแยกไดง่้าย (Lawrence, Bevin & Sheldon, 2002) 

                   1.2 อายุผูสู้งอายุการหายของแผลจะช้ากว่าในวยัหนุ่มสาว เน่ืองจากร่างกายผูสู้งอายุมีการ

ตอบสนองต่อการอกัเสบไดน้อ้ย มีการสังเคราะห์คอลลาเจนลดลง การสร้างเซลล์เยื่อบุผิวลดลง มีการสร้าง

หลอดเลือดใหม่ได้ช้า การไหลเวียนเลือดเขา้สู่เน้ือเยื่อบริเวณบาดแผลจะน้อยและประสิทธิภาพในการ

ต่อตา้นเช้ือโรคจะลดลงดว้ย จึงทาํให้กระบวนการหายของแผลมีประสิทธิภาพลดลง (Craven & Hirnle, 

2003)  

                    1.3 สภาวะของโรค เช่น โรคเบาหวาน ซ่ึงมีระดบันํ้ าตาลในเลือดสูงจะทาํให้มีการเพิ่มความดนั

ออสโมติก ส่งผลใหก้ารทาํงานของเมด็เลือดขาวลดลง ทาํให้แผลติดเช้ือง่าย ส่วนมะเร็งในเม็ดเลือดขาวจะมี

เมด็เลือดขาวท่ีมีประสิทธิภาพตํ่า ทาํใหเ้ช้ือโรคและส่ิงแปลกปลอมถูกขจดัออกไปไดน้อ้ย จึงเกิดการอกัเสบ

ติดเช้ือและการทาํงานของไฟโบรบลาสต์สูญเสียไป ส่งผลต่อกระบวนการหายของแผลช้าลง (Carville, 

2001) 

                  1.4 การไดรั้บเลือด และออกซิเจนของเน้ือเยื่อบริเวณบาดแผลอย่างเพียงพอ เป็นส่ิงท่ีสําคญัใน

การนาํสารอาหารไปเล้ียงเน้ือเยื่อ ให้สร้างภูมิตา้นทานเพื่อทาํลายเช้ือแบคทีเรีย สังเคราะห์คอลลาเจนและ

การสร้างเยื่อบุผิว เพื่อซ่อมแซมส่วนท่ีถูกทําลายไป ในผู ้ป่วยท่ีอยู่ในภาวะเสียเลือด จะมีผลทําให้

กระบวนการหายของแผลชา้ลง (Lawrence, Bevin & Sheldon, 2002) 

                    1.5 ระบบภูมิคุ้มกันระดับเซลล์ ยาและการรักษาท่ีมีผลกระทบต่อการทํางานของระบบ

ภูมิคุม้กนัระดบัเซลลจ์ะมีผลต่อกระบวนการหายของแผล โดยอยา่งยิ่งผูท่ี้ไดรั้บยาเคมีบาํบดั ยากดภูมิคุม้กนั

จากการเปล่ียนถ่ายอวยัวะจะมีการกดการทาํงานของไขกระดูกทาํให้การสร้างเม็ดเลือดทุกชนิดลดลง จึง

ขดัขวางต่อกระบวนการหายของแผลหรือผูท่ี้ไดรั้บยาสเตียรอยด์มาเป็นเวลานาน จะทาํให้เกิดการขดัขวาง

การทาํงานของเม็ดเลือดขาวท่ีเคล่ือนออกมารวมตวับริเวณบาดแผลเพื่อขจดัเช้ือโรคและส่ิงแปลกปลอม

ตลอดจนลดการซ่อมแซมเน้ือเยื่อตลอดระยะของการงอกขยายของเน้ือเยื่อไม่มีประสิทธิภาพ (Lawrence, 

Bevin & Sheldon, 2002; Myers, 2004) 

                    1.6 การสูบบุหร่ี ทาํใหฮี้โมโกลบินทาํหนา้ท่ีลดลงมีผลต่อการปล่อยออกซิเจนเขา้สู่เน้ือเยื่อลดลง 

ส่งผลต่อเน้ือเยื่อขาดออกซิเจน รวมทั้งนิโคตินท่ีอยูใ่นบุหร่ีทาํให้เส้นเลือดหดตวัส่งผลต่อกระบวนการหาย

ของแผล (Lawrence, Bevin & Sheldon, 2002) 
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                    1.7ความเจ็บปวด (Pain) เม่ือเกิดความเจ็บปวดจากบาดแผลจะทาํให้ผูป่้วยทุกข์ทรมานตามมา 

(วิจิตรา กุสุมภ,์ 2546) อาจส่งผลต่อความร่วมมือในขณะทาํแผล กรณีท่ีผูป่้วยไม่ให้ความร่วมมือในการทาํ

แผล อาจทาํใหแ้ผลหายชา้ลง 

              2. ปัจจยัภายนอกร่างกาย  ประกอบดว้ย 

                   2.1 ภาวะแผลติดเช้ือ (Wound infection) ภาวะติดเช้ือเป็นสาเหตุสําคญัท่ีทาํให้เกิดอตัราตายและ

เป็นสาเหตุใหญ่ท่ีรบกวนกระบวนการหายของแผล การติดเช้ือของแผลจะเกิดข้ึนมากหรือนอ้ยนั้นข้ึนอยูก่บั

ปัจจยัหลกั 3 ประการ (วิจิตรา กุสุมภ,์ 2546) ได้แก่ ชนิดและจาํนวนของเช้ือโรค ภาวะภูมิตา้นทานของ

ร่างกาย และส่ิงแวดลอ้มรอบแผล 

                   2.2 การดูบาดแผลท่ีเหมาะสม มีความสําคญัต่อกระบวนการหายของแผล ลกัษณะของแผล การ

ใช้นํ้ ายาทาํลายเช้ือ นวมทั้งการดูแลแผลท่ีไม่เหมาะสม เช่น เทคนิคการทาํแผลท่ีไม่ถูกตอ้ง การใช้วสัดุปิด

แผลผดิประเภท มีผลต่อกระบวนการหายของแผล (Carville, 2001) 

                    2.3 ความชุ่มช้ืนของแผล (Hydration of wound) บาดแผลท่ีแห้งขาดความชุ่มช้ืนจาํทาํให้เซลล์

เยื่อบุผิวมีการเจริญเติบโตช้าการให้ความชุ่มช้ืนแก่แผลจะช่วยทาํให้เซลล์เยื่อบุผิวเจริญเติบโตเร็วและคลุม

ขอบแผลไดเ้ร็วข้ึน (Myers, 2004)  

                   2.4 จากการใช้ยา เช่น ยาท่ีมีส่วนผสมของสเตียรอยด์ จะขดัขวางกระบวนการจบักินของเม็ด

เลือดขาว ยาฆ่าเซลล์มะเร็งส่งผลให้กดการสร้างของเม็ดเลือดของไขกระดูก ส่วนการได้รับรังสีรักษาจะ

ส่งผลใหเ้น้ือเยือ่อ่อนถูกทาํลาย เกิดการหายของแผลชา้กวา่ปกติ 

 

4. การพยาบาลผู้ป่วยสูงอายุเพือ่ป้องกนัการเกดิแผลกดทับ 

               พยาบาลผูดู้แลตอ้งมีความรู้ความเขา้ใจเก่ียวกบัแผลกดทบั ทราบปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบั

และวธีิการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัท่ีถูกตอ้ง และเหมาะสมกบัผูป่้วยแต่ละราย การป้องกนัการเกิดแผลกด

ทบัจึงเป็นส่ิงท่ีดีกวา่การรักษาแผลกดทบัท่ีเกิดข้ึนแลว้ ซ่ึงสามารถใหก้ารพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกด

ทบัดงัน้ี (ยวุดี เกตสัมพนัธ์ และคณะ, 2552; ชวนพิศ วงศส์ามญั, 2547) 

               1. การลดแรงกด แรงกดเป็นปัจจยัสําคญัท่ีทาํให้เกิดแผลกดทบั การลดความเส่ียงต่อการเกิดแผล

กดทบัการพยาบาลและการดูแลท่ีดีสามารถช่วยลดแรงกดทบับริเวณผิวหนงั เน้ือเยื่อใตผ้ิวหนงั และปุ่ม

กระดูก ปฏิบติัไดด้งัน้ี 

                   1.1 การจดัท่าผูป่้วย  การจดัท่าและพลิกตะแคงตวัผูป่้วยเป็นกิจกรรมท่ีจาํเป็นอยา่งยิ่งในผูป่้วยท่ี

ตอ้งนอนบนเตียง หรือนัง่เกา้อ้ี หรือนัง่รถเข็น ในผูป่้วยท่ีตอ้งนอนบนเตียงนานๆ ควรพลิกตะแคงตวัผูป่้วย

ทุก 2 ชัว่โมง โดยผูป่้วยควรตะแคงให้สะโพกเอียงทาํมุม 30 องศากบัท่ีนอน ในการจดัท่านอนหงายควรมี

หมอนสอดคัน่ระหว่างหัวเข่าและตาตุ่มทั้ง 2 ขา้ง เพื่อป้องกนัการกดทบัเฉพาะท่ี และการใช้หมอนรอง
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บริเวณน่องหรือขาส่วนล่างให้ส้นเทา้ลอยพน้พื้นท่ีนอน ไม่ให้ส้นเทา้ถูกกดทบั ในผูป่้วยท่ีนัง่รถเข็นควร

เปล่ียนท่านัง่ทุก 30 นาที  มีการศึกษาการจดัท่าต่างๆมีผลต่อแรงกดทบั พบวา่ท่านัง่ท่ีเกิดแรงกดทบันอ้ยท่ีสุด

คือ ท่านัง่หลงัพิงพนกัเกา้อ้ี ขา 2 ขา้งยกข้ึนวางบนเกา้อ้ี โดยให้ขาหยอ่นเล็กนอ้ย (Defloor, 1997) และท่าท่ีมี

แรงกดท่ีกระทาํต่อผวิสัมผสันอ้ยท่ีสุด คือ ท่านอนศีรษะสูง 30 องศาและท่านอนคว ํ่า สําหรับการจดัท่านอน

ตะแคงนั้น ท่านอนตะแคง 30 องศา จะช่วยให้ออกซิเจนมาเล้ียงเน้ือเยื่อบริเวณปุ่มกระดูก greater trochanter 

ไดดี้กวา่ท่านอนตะแคง 60 องศาและ 90 องศา (Defloor, 2000) 

                  1.2 การดูแลผิวหนงัผูป่้วย ให้เช็ดตวัอยา่งนอ้ยวนัละ 1 คร้ัง โดยใชส้บู่ฤทธ์ิอ่อนหรือนํ้ าธรรมดา 

ถา้ผิวหนงัแห้งแตกควรใช้ครีมทาและครีมตอ้งไม่มีสารท่ีระคายเคืองต่อผิวผูป่้วย และดูแลให้ผิวหนงัแห้ง

ตลอดเวลา โดยเฉพาะผูป่้วยท่ีกลั้นปัสสาวะอุจจาระไม่ได ้อาจตอ้งมีอุปกรณ์ปิดกั้นความเปียกช้ืนท่ีเกิดจาก

ปัสสาวะอุจจาระ 

                  1.3 ผูป่้วยท่ีเป็นอมัพาตท่อนล่างสามารถช่วยยกตวัเองไดโ้ดยใช้บาร์โหน ท่ีติดอยู่ท่ีหวัเตียงและ

ขณะท่ีนัง่รถเข็น ควรสวมรองเทา้หุ้มส้นทุกคร้ัง และสายรัดกนัเทา้ตก เพื่อป้องกนัอุบติัเหตุ เช่น เทา้ตกครูด

กบัพื้น หรือเทา้พองจากท่ีวางเทา้ถูกแดดร้อน เป็นตน้ 

                  1.4 กระตุน้ใหผู้ป่้วยมีการเคล่ือนไหวร่างกายหรือออกกาํลงักาย ในผูป่้วยท่ีสามารถปฏิบติัไดเ้อง

และไม่มีขอ้จาํกดัในการทาํกิจกรรม โดยการช่วยฝึกการออกกาํลงักายใหผู้ป่้วย วนัละ 2-3 คร้ัง ให้ผูป่้วยไดมี้

การออกกาํลงักายของแขนขา โดยให้ผูป่้วยทาํเอง หรือพยาบาลช่วยทาํให้ และกระตุน้ให้ผูป่้วยลุกและลง

จากเตียงใหเ้ร็วท่ีสุด โดยพิจารณาใหเ้หมาะสมกบัผูป่้วยแต่ละราย 

                  1.5 ระมดัระวงัอุบติัเหตุท่ีอาจเกิดข้ึนกบัผิวหนัง เช่น การกระแทกบริเวณแขน ขา ลาํตวัขณะ

เคล่ือนยา้ย และระวงัอนัตรายจากของมีคม 

                   1.6 การใชอุ้ปกรณ์ช่วยกระจายแรงกด เช่น ท่ีนอนลม ฟูกลม ฟูกบรรจุนํ้ า และการใชอุ้ปกรณ์ใน

ทอ้งถ่ินดดัแปลงใหมี้ลกัษณะนุ่มสามารถลดแรงกดทบับนผวิหนงัได ้หรือแผน่ซีลิโคน 

             2. การลดแรงเฉือนหรือแรงเสียดสี ทาํไดด้งัน้ี 

                 2.1 การประเมินความสามารถในการเคล่ือนไหวของผูป่้วย พยาบาลควรประเมินผูป่้วยวา่สามารถ

เคล่ือนไหวและช่วยตนเองไดม้ากนอ้ยเพียงใด  ประเมินขอ้จาํกดัในการเคล่ือนไหวและกาํลงัของกลา้มเน้ือ

ของผูป่้วยแต่ละราย 

                 2.2 การจดัท่าผูป่้วยควรอยูใ่นท่านอนราบมากท่ีสุดเพื่อลดปัญหาแรงดึงร้ัง กรณีท่ีตอ้งจดัท่านอน

ศีรษะสูง ไม่ควรใหศี้รษะสูงเกิน 30 องศา เพื่อป้องกนัการเกิดการเล่ือนไถล แรงกดทบัและแรงเฉือน บริเวณ

ท่ีจะรับแรงกดมากท่ีสุด คือ บริเวณกน้กบ ในการให้อาหารทางสายยาง การจดัท่าเพื่อระบายเสมหะ หรือ

กรณีท่ีผูป่้วยมีอาการหอบเหน่ือย หายใจลาํบากตอ้งนอนศีรษะสูง 30 องศา ตอ้งจดัให้มีหมอนรองแขน เข่า 

และดนัปลายเทา้ เพื่อไม่ใหผู้ป่้วยเล่ือนไถลลงมาปลายเตียง 
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                2.3 การเปล่ียนท่าและการเคล่ือนยา้ยผูป่้วย ควรใชอุ้ปกรณ์รองตวัผูป่้วย เช่น ผา้รองตามยาวลาํตวั

ผูป่้วยขณะเปล่ียนท่านอนเพื่อลดการเกิดแผลถลอกจากการเสียดสี ขณะยกตวั การเคล่ือนยา้ยผูป่้วยตอ้งทาํ

อย่างระมดัระวงั โดยเฉพาะผูป่้วยท่ีมีนํ้ าหนกัตวัมาก ไม่ควรเคล่ือนยา้ยผูป่้วยหรือยกผูป่้วยเพียงลาํพงั เพื่อ

ป้องกนัการบาดเจบ็ควรใชแ้ผน่กระดานเล่ือนช่วยเพื่อลดแรงเฉือน 

           3.การดูแลสภาพผวิหนงั   

               3.1 การทาํความสะอาดผิวหนงัในผูป่้วยสูงอายุ ควรทาํความสะอาดผิวหนงัดว้ยนํ้ าสะอาดและสบู่ 

อ่อน หรือ ผลิตภณัฑอ์าบนํ้าท่ีไม่ระคายผวิ ไดแ้ก่ สบู่เด็ก ท่ีสามารถลา้งทาํความสะอาดไดง่้าย ไม่มีส่วนผสม

ของนํ้าหอม แอลกอฮอลห์รือยาฆ่าเช้ือโรค เพื่อไม่ใหสู้ญเสียความชุ่มช้ืน มากเกินไป ป้องกนัผิวแห้งและเกิด 

การระคายเคือง ภายหลงัทาํความสะอาดลา้งสบู่ออกให้หมด ซบัผิวหนงัให้แห้งสนิททุกคร้ังดว้ยผา้น่ิม และ

ซบัดว้ยความนุ่มนวล  

              3.2 การรักษาความชุ่มช้ืนของผวิหนงั หลงัอาบนํ้ าหรือทาํความสะอาดผิวหนงัของ ผูป่้วยสูงอายุ ถา้

มีผวิแหง้แนะนาํญาติดูแลจดัหาวาสลีนหรือนํ้ามนัมะกอกทาผวิเพื่อรักษาความชุ่มช้ืนของผิวถา้ไม่มีญาติดูแล 

พยาบาลเป็นผูดู้แลจดัหาให ้

              3.3 การป้องกนัการบาดเจ็บของผิวหนงั โดยใชผ้า้ปูท่ีนอน ผา้ขวาง ปลอกหมอนและเส้ือ ผา้ท่ีแห้ง

สะอาด ผา้ปูท่ีนอนท่ีเรียบตึง ไม่มีเศษส่ิงของหล่นบนเตียง เพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบั จากแรงกดหรือ

รอยพบัยน่ของผา้ขณะท่ีนัง่หรือนอน ถา้พบผิวหนงัมีรอยแดง ไม่นวดบริเวณปุ่มกระดูกท่ีมีรอยแดง และไม่

นอนทบัรอยแดงสาํหรับการป้องกนัแผลกดทบัจากการบาดเจบ็ท่ีผวิหนงัจากรอยยบัยน่ของผา้ปู  

             3.4 การควบคุมความเปียกช้ืน ในผูป่้วยสูงอาย ุโดยทาํความสะอาดผวิหนงัดว้ยนํ้า สะอาดและสบู่ 

อยา่งอ่อนไม่ระคายเคือง และซบัใหแ้หง้หลงัขบัถ่ายทุกคร้ัง ในผูท่ี้กลั้นปัสสาวะอุจจาระไม่ได ้แนะนาํญาติ  

ผูดู้แล จดัหาวสัดุปกป้องผวิหนงัเช่น วาสลีน หรือปิโตรเล่ียมเจลล่ี ให้อาจใชแ้ผน่ซึมซบัท่ีมีตวักนัความเปียก

ช้ืน หรือผา้ออ้มสาํเร็จรูปท่ีสามารถซึมซบัส่ิงคดัหลงัท่ีไหลออกมาไม่ใหเ้ป้ือนผิวหนงั ถา้ญาติ ผูดู้แลสามารถ  

จดัหาไดโ้ดยถา้ใชแ้ผนซึมซบัใหเ้ปล่ียนทุกคร้ังท่ีขบัถ่ายหรือทุก 4–6 ชัว่โมงถา้ใชผ้า้ออ้มสําเร็จรูปเปล่ียนทุก  

คร้ังท่ีขบัถ่ายหรือทุก 8 ชัว่โมง ถา้ไม่มีญาติหรือญาติไม่สามารถจดัหาไดพ้ยาบาลดูแลเปล่ียนผา้และทาํความ  

สะอาดใหทุ้กคร้ัง 

          4. การใชอุ้ปกรณ์ช่วยลดแรงกด   

              4.1ใชอุ้ปกรณ์ช่วยลดแรงกดในผูป่้วยท่ีมีความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัสูง คือมีคะแนนความเส่ียง 

ต่อการเกิดแผลกดทบันอ้ยกวา่ 18 คะแนน เช่น ใชท่ี้นอนลมชนิดไม่มีการเคล่ือนท่ีของลม หรือท่ีนอน ชนิด

ท่ี มีลมเคล่ือนสลบั 

             4.2 ผูป่้วยท่ีมีการเคล่ือนไหวร่างกายบกพร่อง ให้ใชอุ้ปกรณ์ช่วยลดแรงกดวางบนเตียงหรือเกา้อ้ี 

ผูป่้วยโดยรองบริเวณแขน ขา ปุ่มกระดูก ขอ้ศอก และส้นเทา้ เพื่อป้องกนัการสัมผสักบัพื้นเตียง 



27 
 

             4.3 ไม่ใชอุ้ปกรณ์ช่วยลดแรงกดท่ีมีลกัษณะเป็นห่วงกลม เน่ืองจากทาํให้มีการคัง่หรือทาํให้มีการ

บวม     ของหลอดเลือด 

             4.4 ไม่ใชถุ้งมือยางใส่นํ้ารองบริเวณปุ่มกระดูก ตาตุ่ม หรือส้นเทา้เพื่อลดแรงกด เน่ืองจากไม่สามารถ   

กระจายแรงกดได ้และทาํใหมี้การคัง่ของเลือด   

        5. ภาวะโภชนาการ   

              5.1 ดูแลให้ผูป่้วยไดรั้บปริมาณสารอาหารท่ีเพียงพอเพื่อป้องกนัภาวะทุพโภชนาการควรไดรั้บลงั

งานวนัละ 35-40 กิโลแคลอร่ี และ โปรตีนวนัละ1-1.5 กรัมต่อนํ้ าหนกัตวั 1 กิโลกรัม ดูแลให้ไดรั้บอาหารให้

ครบถว้นทั้งคาร์โบไฮเดรต โปรตีน ไขมนั วิตามิน เกลือแร่ โดยให้ผูป่้วยรับประทานอาหารให้ไดม้ากกวา่

คร่ึงของชุดอาหารท่ีจดัใหใ้นแต่ละม้ือทุกม้ืออาหาร 

          5.2 ผูป่้วยท่ีรับประทานอาหารทางปากไดน้อ้ย ควรแนะนาํอาหารอ่ืนๆ เช่น นม โอวลัตินหรืออาหาร

เสริมท่ีมีขายทัว่ไป ผูป่้วยรับประทานอาหารไดไ้ม่เพียงพอ แพทยอ์าจพิจารณาให้อาหารทางสายยางหรือทาง

หลอดเลือดดาํ 

          5.3 ผูป่้วยท่ีมีแผลกดทบั ควรดุแลการรับประทานอาหาร โดยเพิ่มอาหารประเภทโปรตีนเพื่อช่วยใน

การส่งเสริมการหายของแผลกดทบัปริมาณโปรตีนท่ีผูป่้วยมีแผลกดทบัควรไดรั้บคือ 1.0-1.2 กรัมต่อนํ้ าหนกั

ตวั 1 กิโลกรัม และใหว้ติามินซีท่ีมีผลต่อการหายของแผล 

       6. การดูแลอ่ืนๆร่วมดว้ย เพื่อการป้องกนัและเฝ้าระวงัการเกิดแผลกดทบั มีดงัน้ี 

           6.1การประเมินความเส่ียงของผูป่้วยต่อการเกิดแผลกดทบัตั้งแต่แรกรับเพื่อให้การป้องกนัไดอ้ย่าง

เหมาะสมกบัสภาพผูป่้วยแต่ละราย 

           6.2ใหค้วามรู้แก่ผูป่้วยและญาติในการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัเพื่อสามารถปฏิบติัตวัไดถู้กตอ้ง และ

เป็นการลดการเกิดแผลกดทบัในโรงพยาบาลหรือเม่ือผูป่้วยกลบัไปอยูท่ี่บา้น 

           6.3 การเฝ้าระวงัการเกิดแผลกดทบัใหม่ของผูป่้วยอยา่งต่อเน่ืองทุกเดือน โดยประเมินสาเหตุของการ

เกิด และหาแนวทางแกไ้ขการเกิดแผลกดทบั พร้อมการรายงานผล ในการเฝ้าระวงัแผลกดทบัควรให้ญาติมี

ส่วนร่วมในการดูแลร่วมกนัเพื่อรับทราบในความร่วมมือในการดูแลเพื่อการป้องกนัแผลกดทบั เม่ือมีแผล

กดทบัเกิดข้ึน ทาํใหแ้ผลไม่ลุกลามมากข้ึน และแผลหายโดยเร็ว  

5. แนวปฏิบัติการพยาบาลทีเ่กีย่วข้องกบัการป้องกนัและการดูแลแผลกดทบั 

                  แนวปฏิบติัการพยาบาลเป็นการปฏิรูประบบการดูแลสุขภาพภายใตค้่าใชจ่้ายท่ีคุม้ค่าคุม้ทุนเน้น

คุณภาพในการบริการการพยาบาล ผูป้ระกอบวชิาชีพดา้นการดูแลสุขภาพ ตอ้งหาแนวทางเพื่อท่ีจะทาํให้การ

ดูแลดา้นสุขภาพมีแนวทางปฏิบติัท่ีชดัเจนมากข้ึน ซ่ึงแนวปฏิบติัมีการพฒันาอย่างเป็นระบบตามขั้นตอน 

ดงัน้ี (ฟองคาํ ติลกสกุลชยั, 2549)  

               1. การกาํหนดประเด็นหรือเลือกพฒันาแนวทางปฏิบติัทางคลินิก เลือกเร่ืองท่ีสําคญัและมีขนาด

ปัญหาทางสุขภาพมาก เป็นเร่ืองท่ีมีวิธีการปฏิบติัท่ีหลากหลาย เสียค่าใช้จ่ายสูงและเป็นเร่ืองท่ีมีหลกัฐาน
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ใหม่ สอดคลอ้งกบัความเช่ือหรือวิธีการท่ีผูป้ระกอบวิชาชีพดา้นสุขภาพปฏิบติัเป็นประจาํ และตอ้งการให้

การปฏิบติัท่ีมีความทนัสมยัสู่การปฏิบติัตามหลกัฐานเชิงประจกัษ ์

               2. การคดัเลือก และแต่งตั้งคณะทาํงานพฒันาแนวปฏิบติัทางคลินิกท่ีมีคุณสมบติัเหมาะสม เช่น 

ผูเ้ช่ียวชาญทางคลินิก ผูเ้ช่ียวชาญเฉพาะสาขา 

               3. การสืบคน้ขอ้มูล และทบทวนวรรณกรรมท่ีเก่ียวขอ้งอยา่งเป็นระบบ โดยอาศยัหลกัฐานท่ีดีท่ีสุด

เท่าท่ีมีอยูใ่นปัจจุบนัเป็นฐานสืบคน้ขอ้มูล และวรรณกรรมท่ีเก่ียวขอ้งให้ครบถว้น คือ ผลงานวิจยัทางคลินิก

ประเภทปฐมภูมิ เช่น MEDLINE หรือ CINAHL ผลงานวิจยัทางคลินิกประเภททุติยภูมิ ไดแ้ก่ งานทบทวน

วรรณกรรมอยา่งเป็นระบบหรืองานวเิคราะห์เมตา (Meta-analysis) และแนวทางปฏิบติัทางคลินิกท่ีมีอยูเ่ดิม 

               4. การวเิคราะห์และประเมินขอ้มูลท่ีคน้มาได ้เพื่อพิจารณาคดัเลือกเอกสารท่ีเขา้เกณฑ์ท่ีจะนาํมาใช้

ใหต้รงกบัวตัถุประสงคข์องงานวจิยั 

               5. การสังเคราะห์และพฒันาวิธีปฏิบติัแนะนาํเพื่อเปรียบเทียบผลลพัธ์เร่ืองความเหมาะสมของการ

รักษา เปรียบเทียบคุณประโยชน์กบัความเส่ียงท่ีเกิดข้ึน เปรียบเทียบผลลพัธ์ระหวา่งหตัถการหรือการรักษา 

รวมถึงการประเมินผลลพัธ์กบัค่าใชจ่้ายในการใชแ้นวทางปฏิบติัตามหลกัฐานเชิงปฏิบติัไดจ้ริง 

               6. การทบทวนและวิพากษ์วิจารณ์โดยผูเ้ช่ียวชาญ โดยมีการปรึกษาผูเ้ช่ียวชาญในสาขา เพื่อ

ทบทวนและวิพากษ์วิจารณ์หรือประเมินจากเพื่อนร่วมวิชาชีพเพื่อประเมินช่องว่างท่ีเกิดข้ึน ประเมินความ

ชดัเจน ความตรงในเน้ือหาและความจาํเป็นไปไดข้องการปฏิบติั 

               7. การทดลองใชห้รือการนาํร่องหลงัจากผา่นการวิพากษว์ิจารณ์จากผูเ้ช่ียวชาญ และมีการปรับแก้

ไขตามขอ้เสนอแนะ นาํมาทดลองใชใ้นหน่วยงานหรือกลุ่มบริการจาํนวนนอ้ยๆ ก่อนเป็นโครงการนาํร่อง 

เพื่อคน้หาปัญหาของการใชจ้ริงซ่ึงขั้นตอนน้ีตอ้งพิจารณาอุปสรรคในการใชแ้นวปฏิบติัโดยคาํนึงถึง ผูมี้ส่วน

ไดส่้วนเสียค่าใชจ่้ายในการพฒันาและการใชแ้นวปฏิบติัทางคลินิก 

               8. การนาํแนวทางปฏิบติัทางคลินิกลงสู่การปฏิบติัจริง โดยคาํนึงประเด็นต่างๆ ดงัน้ี การสร้าง

แรงจูงใจ การพฒันาการมีส่วนร่วมและความรู้สึกเป็นเจา้ของ การใชก้ระบวนการศึกษาในกลุ่มต่างๆ การนาํ

แนวทางคลินิกเขา้ไปอยู่ในกระบวนการทาํงานขององค์การ เช่น การประกนัคุณภาพ การใช้เทคโนโลยี

สารสนเทศ การส่ือสารต่างๆ การส่ือสารผา่นองคก์รวิชาชีพ การใชผู้น้าํทางคลินิก รวมถึงการทดลองใชร่้าง

แนวทางปฏิบติัทางคลินิกในการปฏิบติัจริง และรับขอ้มูลสะทอ้นกลบั 

               9. การเผยแพร่และการนาํไปใช ้โดยผูน้าํไปใชต้อ้งปรับกลยทุธ์ในการนาํขอ้มูลท่ีไดเ้ผยแพร่เพื่อให้

เกิดการเปล่ียนแปลงพฤติกรรม และแน่ใจวา่ใชแ้นวปฏิบติัทางคลินิกนั้นไดจ้ริง 

             10. การประเมินผลและปรับปรุงแก้ไข การประเมินผลตอ้งประเมินผลก่อนและหลงัใช้แนวทาง

ปฏิบติัทางคลินิกในประเด็น ดงัน้ี มีการปฏิบติัตามแผนหรือไม่ กลุ่มเป้าหมายรับรู้หรือไม่ ผูป้ระกอบวิชาชีพ
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และผูรั้บบริการมีเจตคติต่อแนวปฏิบติัอย่างไร แนวปฏิบติัทางคลินิกสามารถเปล่ียนการปฏิบติัท่ีทาํอยู่

หรือไม่ มีอะไรเป็นอุปสรรคในการนาํแนวปฏิบติัทางคลินิกไปใช ้ 

          แนวทางปฏิบติัประกอบดว้ยรายละเอียดต่างๆดงัน้ี  

                  1.ช่ือเร่ืองของแนวปฏิบติัทางคลินิก 

                 2.วตัถุประสงคข์องแนวปฏิบติัทางคลินิก 

                 3. กลุ่มเป้าหมายท่ีจะนาํแนวปฏิบติัทางคลินิกไปใช ้ระบุโรค ภาวะประเภทของกลุ่มเป้าหมายท่ีจะ

นาํแนวปฏิบติัทางคลินิกไปใชท้ั้งผูรั้บบริการและผูป้ระกอบวชิาชีพดา้นสุขภาพ 

                 4. นิยาม ระบุความหมายของคาํ ท่ีใช้ในแนวปฏิบติัทางคลินิกให้ชดัเจน เพื่อความเขา้ใจตรงกนั

ระหวา่งผูมี้ส่วนร่วมหรือผูเ้ก่ียวขอ้ง 

                 5. ระบุผลลัพธ์ทางคลินิกท่ีเกิดจากการปฏิบติัตามแนวทางปฏิบติัท่ีแนะนาํในแนวปฏิบติัทาง

คลินิก โดยผลลัพธ์อาจเป็นการเปล่ียนแปลงของอตัราการป่วย อตัราการตาย อาการและอาการแสดง 

คุณภาพชีวติ ผลการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ ค่าใชจ่้าย ความสะดวก และความปลอดภยั เป็นตน้ 

                 6. หลกัฐาน ระบุวิธีการไดม้าซ่ึงหลกัฐาน วิธีการสืบคน้ แหล่งของหลกัฐาน วิธีการรวมหลกัฐาน 

วธีิการวเิคราะห์หลกัฐาน และประเมินระดบัความน่าเช่ือถือของหลกัฐานท่ีนาํมาใชใ้นการพฒันาแนวปฏิบติั 

ทางคลินิก 

                7. คุณค่า ระบุการพฒันาแนวปฏิบติัทางคลินิกเก่ียวกบัผูจ้ดัทาํ มุมมองของผูจ้ดัทาํ ความคลอ้ยตาม

กนั  ความขดัแยง้และวธีิการนาํไปสู่ขอ้สรุปท่ีระบุไวใ้นวธีิปฏิบติั 

                8. วิธีปฏิบัติท่ีแนะนํา ระบุรายละเอียดของวิธีปฏิบัติแต่ละวิธีพร้อมระดับของหลักฐานเชิง

ประจกัษ ์สนบัสนุนวธีิปฏิบติัท่ีแนะนาํกาํกบัไวด้ว้ย 

                9. การตรวจสอบ ระบุกระบวนการพฒันาและตรวจสอบแนวปฏิบติัทางคลินิกโดยองค์การอ่ืน

หรือคณะ ผูจ้ดัทาํไดด้าํเนินการ ความสอดคลอ้ง และความแตกต่างระหวา่งแนวปฏิบติัทางคลินิกฉบบัอ่ืนใน

เร่ือง เดียวกนั รวมทั้งผลการนาํแนวปฏิบติัทางคลินิกฉบบัน้ีไปใชใ้นโครงการนาํร่อง 

               10. ผูส้นับสนุน ระบุองค์การท่ีเก่ียวขอ้ง หรือให้การสนบัสนุนการพฒันาแนวปฏิบติัทางคลินิก

ฉบบัน้ี  เพื่อใหผู้ท่ี้จะนาํเอาแนวปฏิบติัทางคลินิกไปใชไ้ดท้ราบวา่แนวปฏิบติัทางคลินิกถูกพฒันาข้ึนอยา่งมี

คติหรือมี ผลประโยชน์ซบัซอ้นหรือไม่  

               11. การระบุเก่ียวกบัเอกสารอา้งอิง หรือบรรณานุกรม   

       กระบวนการพฒันาแนวปฏิบติัการพยาบาลทางคลินิก โดยการใชห้ลกัฐานเชิงประจกัษ ์ดั้งน้ี   

               1. การคน้หา และการคดัเลือกหลกัฐานเชิงประจกัษ ์การพฒันาแนวปฏิบติัการพยาบาลทางคลินิก

ในคร้ัง  น้ี มีการสืบคน้ขอ้มูลจากฐานขอ้มูลการวจิยั และแหล่งขอ้มูลอ่ืนท่ีเก่ียวขอ้ง ดงัน้ี  



30 
 

                    1.1 ฐานขอ้มูลท่ีนาํเสนอแนวปฏิบติัการพยาบาลทางคลินิก (Guideline) และการปฏิบติัการ

พยาบาลท่ี เป็นเลิศ (Best practice guideline) สืบคน้จาก www. Guideline.gov, www.joannabriggs.edu.au,   

www.rnao.org, และwww.mahidol.ac.th    

                   1.2 ฐานข้อมูลท่ีทบทวนงานวิจยัอย่างเป็นระบบ และงานวิจยัสืบค้นได้จาก MEDLINE, 

CINAHLและPUBMED 

                   1.3 งานวจิยัท่ีคน้ควา้ไดแ้ละสืบคน้กลบัไปยงัเอกสารอา้งอิง 

                   1.4 ฐานขอ้มูลงานวทิยานิพนธ์จากสถาบนัต่างๆ เช่น มหาวิทยาลยัมหิดล มหาวิทยาลยัเชียงใหม่ 

จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลยั มหาวทิยาลยัขอนแก่น มหาวทิยาลยัสงขลานครินทร์ และมหาวทิยาลยัคริสเตียน 

                    1.5 การสืบคน้ดว้ยมือ จากวารสารเฉพาะท่ีเก่ียวขอ้ง เช่น วารสารการพยาบาล สภาการพยาบาล 

งานวจิยัและแนวปฏิบติัการพยาบาลทางคลินิกท่ีสืบคน้รวมทั้งส้ิน 81 เร่ือง แต่ท่ีไดค้ดัเลือกไว ้คืองานวิจยัท่ี

เนน้และกล่าวถึงการป้องกนัแผลกดทบั ในการคดัเลือกคร้ังสุดทา้ยเหลืองานวจิยัและแนวปฏิบติัการพยาบาล

ทางคลินิกท่ีเป็นวิธีการปฏิบติัเพื่อป้องกนัแผลกดทบัในผูสู้งอายุ ซ่ึงสามารถนาํมาวิเคราะห์ และสังเคราะห์

ไดท้ั้งส้ิน 14 เร่ือง 

            2. กาํหนดเกณฑ์การคดัเลือกงานวิจยั การกาํหนดเกณฑ์การคดัเลือกหลกัฐานเชิงประจกัษเ์พื่อใชใ้น

การพฒันาแนวปฏิบติัการพยาบาลทางคลินิกคร้ังน้ี ใชแ้นวคิด PICOT (Craig & Smyth, 2002 อา้งใน ฟองคาํ 

ติลกสกุลชยั, 2549) ตามรายละเอียดดงัน้ี 

              P คือ Patient population or problem การระบุประชากร โรค หรือปัญหาท่ีสนใจ หมายถึง การเลือก

งานวจิยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัผูป่้วยสูงอายแุละการเกิดแผลกดทบั 

             I คือ Intervention or area of interest เป็นการระบุหตัการ/การรักษาท่ีน่าสนใจ หมายถึง การเลือก

งานวจิยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัการจดัการเพื่อป้องกนั และลดปัจจยัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอาย ุ

             C คือ Comparison intervention การระบุการเปรียบเทียบการปฏิบติั ซ่ึงช่วยจาํกดัขอบเขตการสืบคน้

ให้แคบลง หมายถึง การเปรียบเทียบผลของการใช้วิธีการท่ีหลากหลายในการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั 

และลดปัจจยัเส่ียงการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอาย ุเช่น การป้องกนัลดแรงกดทบับริเวณปุ่มกระดูก กบัการ

ลดความเปียกช้ืน ภาวะขาดสารอาหาร 

             O คือ Outcomes ผลลพัธ์ หมายถึง การศึกษาประเมินผล ระบุตวัช้ีวดัของการปฏิบติัการพยาบาลเพื่อ

ป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอาย ุ

             T คือ Time เวลา หมายถึง การกาํหนดช่วงเวลาการคน้หางานวิจยัหรือบทความทางวิชาการท่ีมีการ

เผยแพร่ในแต่ละช่วงปี ทั้งในประเทศและต่างประเทศ 

          3.วธีิการใชป้ระเมินคุณภาพ และความเขม้แขง็ของหลกัฐานเชิงประจกัษ ์

http://www.joannabriggs.edu.au/
http://www.rnao.org/
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                3.1 เกณฑใ์นการประเมินคุณภาพระดบัความน่าเช่ือถือของหลกัฐานเชิงประจกัษ ์ใชเ้กณฑ์ในการ

ประเมินความเข้มแข็งของหลักฐานเชิงประจกัษ์ซ่ึงแบ่งระดับความเช่ือถือและคุณภาพของหลักฐาน

เรียงลาํดบัคุณภาพจากมากไปนอ้ย ดงัน้ี (Fineout-overholt อา้งใน ฟองคาํ ติลกสกุลชยั, 2549)  

                 ระดับ 1  หลักฐานเชิงประจกัษ์ได้จากงานสังเคราะห์งานวิจยัด้วยการวิเคราะห์เมตา (Meta-

analysis) จากกลุ่มงานวจิยัเชิงทดลองท่ีมีการสุ่มกลุ่มตวัอยา่ง และมีกลุ่มควบคุมทั้งหมด หรือแนวปฏิบติัทาง

คลินิกท่ีสร้างจากหลกัฐานท่ีมาจากการทบทวนวรรณกรรมอยา่งเป็นระบบของงานวจิยัเชิงทดลองท่ีมีการสุ่ม

และมีกลุ่มควบคุม (Meta-analysis of randomized controlled trial)  

                 ระดับ 2 หลักฐานเชิงประจกัษ์ได้จากงานวิจยัเชิงทดลองท่ีมีการสุ่มกลุ่มตวัอย่าง และมีกลุ่ม 

ควบคุมทั้งหมด ซ่ึงมีการออกแบบวิจยัเป็นอย่างดี อย่างน้อย 1 เร่ือง (Experimental study randomize 

controlled trial)   

                ระดบั 3 หลกัฐานเชิงประจกัษไ์ดจ้ากงานวจิยัเชิงทดลองท่ีมีการออกแบบงานวิจยัเป็นอยา่งดีแต่ไม่ 

มีการสุ่ม (Quasi-experimental studies) 

                ระดบั 4 หลกัฐานเชิงประจกัษ์ไดจ้ากงานวิจยัท่ีเป็นการศึกษายอ้นหลงัหรือการศึกษาติดตามไป 

ขา้งหนา้ ท่ีออกแบบวจิยัอยา่งดี (Case control studies)  

                ระดบั 5 หลกัฐานเชิงประจกัษ์ท่ีไม่ใช่งานวิจยัท่ีมีการทดลอง เป็นหลกัฐานท่ีได้จากงานวิจยัเชิง 

พรรณนา เชิงความสัมพนัธ์ หรืองานวิจยัเชิงคุณภาพ (Non-experimental descriptive, correlational, 

qualitative studies)  

                ระดบั 6 หลกัฐานเชิงประจกัษ์ท่ีได้จากการศึกษาท่ีเป็นโปรแกรมการศึกษา จากการสังเคราะห์ 

งานวิจยั จากงานวิจยัเด่ียวท่ีเป็นงานวิจยัเชิงบรรยายหรืองานวิจยัเชิงคุณภาพ โครงการพฒันาคุณภาพ และ

รายงานกรณีศึกษา (Program evaluation, research utilization studies, quality improvement project, case  

reports)  

               ระดบั 7 หลกัฐานท่ีไดจ้ากความคิดเห็นของคณะผูเ้ช่ียวชาญในกลุ่มวิชาชีพเฉพาะ และหรือรายงาน

จากคณะกรรมการผูท้รงคุณวฒิุเฉพาะเร่ือง (Opinion of respected authorities, or expert committees) 

              3.2  การวเิคราะห์หลกัฐานเชิงประจกัษต์ามแนวคิดของ โปลิสและฮงัเลอร์ (Polit & Hungler อา้งใน 

ฟองคาํ ติลกสกุลชยั, 2549) ท่ีระบุวา่การประเมินงานวิจยัเพื่อนาํไปใชค้วรพิจารณาตามเกณฑ์ ประกอบดว้ย 

3 ประการ คือ ความสอดคล้องของงานวิจยักับปัญหาทางคลินิก การมีความหมายในเชิงศาสตร์ และ

แนวโนม้ท่ีจะนาํใชใ้นการปฏิบติัได ้(Implementation potential) 

             3.3 พิจารณาแนวโน้มท่ีจะใช้ในการปฏิบติัได้ ซ่ึงประกอบด้วย ความเหมาะสมในการนาํไปใช ้

(Transferability of finding) มีความเหมาะสมกบัหน่วยงานท่ีจะนาํมาใช้ ความเป็นไปไดใ้นการปฏิบติั 
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(Feasibility of implementation) พยาบาลมีสิทธ์ิโดยชอบในการปฏิบติั ผูร่้วมงานให้ความร่วมมือ และไม่

ขดัแยง้ วธีิการไม่ยุง่ยากซบัซอ้นสามารถปฏิบติัได ้และคุม้ค่าคุม้ทุน (Cost-benefit ratio)  

         4. วิธีการตรวจสอบความแม่นตรงของแนวปฏิบติัการพยาบาลทางคลินิก โดยพิจารณาจากความ

ถูกตอ้ง ความครอบคลุมของเน้ือหา และความเหมาะสมของแนวปฏิบติัการพยาบาลทางคลินิก เพื่อป้องกนั

การเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายุ จากการประเมินคะแนนของพยาบาลปฏิบติัการ สถาบนับาํราศนราดูร 

จงัหวดันนทบุรี 

 

สรุปการทบทวนวรรณกรรม 

          ผูป่้วยสูงอายุมีความจาํเป็นตอ้งไดรั้บการดูแลเอาใจใส่มากกว่าผูป่้วยกลุ่มอ่ืน เน่ืองจากเป็นวยัท่ีตอ้ง

เผชิญกบัความเส่ือมของร่างกาย เช่นระบบไต หวัใจ ระบบขบัถ่าย และระบบผิวหนงัซ่ึงมีการทาํงานร่วมกนั

อยา่งเป็นระบบ เน่ืองจากชั้นไขมนัลดลง ความยดืหยุน่ของผวิหนงัลดลง ไม่สามารถควบคุมการขบัถ่ายไดจึ้ง

ทาํให้ผิวหนังมีการสัมผสัความช้ืน โดยความช้ืนท่ีก้นจะมีผลโดยตรงต่อการเพิ่มค่าความเป็นกรดด่าง

ก่อให้เกิดการระคายเคืองต่อผิวหนงั นอกจากนั้นผิวหนังยงัมีความสามารถในการตา้นทานเช้ือแบคทีเรีย

ลดลง เกิดผื่นแดง และการอกัเสบ จนกระทัง่เกิดแผลกดทบั โดยสรุปจากการทบทวนวรรณกรรมและ

รายงานผลการศึกษาวิจยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัแผลกดทบัพบวา่การศึกษาส่วนใหญ่ท่ีผา่นมาเป็นงานวิจยัก่ึงทดลอง 

ท่ีมุ่งเนน้เก่ียวกบัการนาํแนวทางปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบั และการพฒันาเคร่ืองมือ

การประเมินความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบั มีเพียงบางการศึกษาเท่านั้นท่ีนาํเสนอเก่ียวกบักลยทุธ์ในการลด

การเกิดแผลกดทบัในหอผูป่้วยวิกฤต ซ่ึงกลยุทธ์ท่ีนาํเสนอมีกิจกรรมท่ีหลากหลายและแตกต่างกนั ตามการ

วิเคราะห์สถานการณ์ขององค์การ และแนวปฏิบติัไม่ได้เฉพาะเจาะจงกบักลุ่มผูป่้วยสูงอายุ การใช้แนว

ปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัท่ีไดจ้ากการวเิคราะห์ สังเคราะห์และทบทวนอยา่งมีระบบ

จากหลกัฐานเชิงประจกัษเ์ป็นส่ิงจาํเป็น เพื่อให้ผูป่้วยไดรั้บการดูแล ไดรั้บความรู้และการฝึกทกัษะการดูแล

ผูป่้วยอยา่งต่อเน่ืองเป็นไปในแนวทางเดียวกนัทั้งในท่ีนอนพกัรักษาตวัท่ีโรงพยาบาลและเม่ือจาํหน่ายกลบั

บา้น โดยนาํขอ้มูลท่ีไดม้าปรับปรุงแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูสู้งอายุ การ

ปรับปรุงเคร่ืองมือการประเมิน และการเฝ้าระวงัความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัให้เหมาะสมกบัสภาพ

ปัญหาเพื่อใหเ้กิดการพฒันาคุณภาพการบริการพยาบาลต่อไป  
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บทที ่3 

 

วธีิการดําเนินการวจิัย 

 

       การวิจยัคร้ังน้ีเป็นรูปแบบการวิจยัและพฒันา (Research and Development) เป็นการ

พฒันาแนวปฏิบติัทางคลินิกสําหรับการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายุกลุ่มเส่ียงท่ีเขา้รับ

การรักษาของหอผูป่้วยอายุรกรรม 5  สถาบนับาํราศนราดูร เพื่อศึกษาความเป็นไปไดใ้นการนาํแนว

ปฏิบติัไปใช้และศึกษานาํร่องผลการใช้แนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัของ 

หอผูป่้วยอายุรกรรม 5 สถาบนับาํราศนราดูร ระหว่างวนัท่ี 1 ตุลาคม 2559 ถึงวนัท่ี 31 กรกฎาคม

2560 โดยประยุกตใ์ชก้รอบแนวคิดของการใชผ้ลงานวิจยัของไอโอวา (Iowa Model of Evidence-

Based Practice (อา้งในฟองคาํ  ติลกสกุลชยั,2549: 130-135) ประกอบดว้ยขั้นตอนไดแ้ก่ ขั้นตอนท่ี 1 

เป็นการพฒันาแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบั โดยศึกษาปัญหา คน้ควา้แนว

ปฏิบติัทางการพยาบาลท่ีมีมาตรฐานมาวิเคราะห์ซ่ึงไดจ้ากการรวบรวมแนวทางปฏิบติั (Guideline) 

และการพยาบาลท่ีดี (Best practice) แล้วนาํมาวิเคราะห์ ประเมินคุณภาพและความเขม้แข็งของ

แนวทางปฏิบติั (Guideline) และแนวปฏิบติัทางคลินิกท่ีเป็นการปฏิบติัท่ีเป็นเลิศ (Best practice) 

พร้อมกบัปรับแกไ้ขใหเ้หมาะสมกบับริบทของสถาบนับาํราศนราดูร  และพฒันาเป็นแนวปฏิบติัการ

พยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบั ขั้นตอนท่ี 2 เป็นขั้นตอนการศึกษานาํร่องเพื่อการทดลองใช้

แนวทางปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัดงักล่าว ซ่ึงผูว้ิจยัจะศึกษานาํร่องในกลุ่ม

ตวัอยา่งผูป่้วยสูงอายุ ท่ีเขา้รับการรักษาในหอผูป่้วยอายุรกรรม 5  สถาบนับาํราศนราดูร  จาํนวน 10 

คน ซ่ึงประกอบดว้ยรายละเอียดดงัต่อไปน้ี  

 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

              ประชากรท่ีใชใ้นการศึกษาคร้ังน้ี มี 2 กลุ่มดงัน้ี 

          ก. ผูป่้วยสูงอายุ ท่ีนอนรักษาในหอผูป่้วยอายุรกรรม 5 ต่อเน่ืองอยา่งน้อยเป็นเวลา 3 วนั และ

เป็นผูป่้วยนอนติดเตียง (Status bed ridden) 

              กลุ่มตวัอยา่ง คือ ผูป่้วยสูงอายท่ีุนอนรักษาในหอผูป่้วยอายรุกรรม 5 ต่อเน่ืองอยา่งนอ้ย 3 วนั 

เป็นผูป่้วยนอนติดเตียง (Status bed ridden)โดยทาํการเลือกกลุ่มตวัอย่างแบบเฉพาะเจาะจง  

(Purposive sampling) จาํนวน 10 คน  และกาํหนดคุณสมบติัของกลุ่มตวัอยา่ง ดงัน้ี   
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              เกณฑ์คัดเลอืกกลุ่มตัวอย่างเข้าสู่การวจัิย (Inclusion criteria) 

              1.ผูป่้วยอายตุั้งแต่ 60 ปีข้ึนไป 

              2.มีคะแนนความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัโดยใช้แบบประเมินความเส่ียงของบราเดน  

(Braden scale) นอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 18 คะแนน 

              3. ผูป่้วยเขา้รับการรักษาในหอผูป่้วยอายรุกรรม 5 ต่อเน่ืองอยา่งนอ้ย 3 วนั 

              4. ผูป่้วยตอ้งไม่มีแผลกดทบัเกิดข้ึนก่อนเม่ือแรกรับ  

              5. แรกรับผูป่้วยมีอุณหภูมิของร่างกายมากกวา่หรือเท่ากบั 36.0 องศาเซลเซียสและนอ้ยกวา่ 

หรือเท่ากบั 38.0 องศาเซลเซียส   

              6. ความดนัโลหิตมากกวา่หรือเท่ากบั 90/60 มิลลิเมตรปรอท หรือค่า mean arterial pressure 

มากกวา่หรือเท่ากบั 65 มิลลิเมตรปรอท 

              7. คะแนนระดบัผืน่แดงของผวิหนงับริเวณกน้เท่ากบัศูนย ์

               เกณฑ์การคัดกลุ่มตัวอย่างออก (Exclusion criteria)    

              1. กลุ่มตวัอยา่งมีการเปล่ียนแปลงของสัญญาณชีพท่ีอยูใ่นภาวะวกิฤตหรือคุกคามต่อชีวติ 

              2. ผูป่้วยท่ีมีแผลกดทบัเกิดข้ึนก่อนเม่ือแรกรับ 

              3. ผูป่้วยท่ีมีญาติหรือผูดู้แลพิเศษตลอดเวลา     

            เกณฑ์การคัดกลุ่มตัวอย่างทีไ่ม่ดูแลต่อเน่ือง (Discontinuation criteria) 

               คือกลุ่มตวัอย่างผูป่้วยสูงอายุท่ีเป็นอาสาสมคัรเขา้โครงการต่อมาไดย้า้ยไปรักษาต่อท่ีหอ

ผูป่้วยอ่ืน เช่น ยา้ยไปหอผูป่้วยพิเศษ หอผูป่้วยอ่ืนๆ ยา้ยเขา้ไอซีย ูหรือเสียชีวติระหวา่งเขา้ร่วมวจิยั                       

               ข. ประชากรท่ีใช้ในการศึกษา คือ พยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบติังานท่ีหอผูป่้วยอายุรกรรม 5  

โดยทาํการเลือกกลุ่มตวัอยา่งแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) จาํนวน 10 คน และกาํหนด

คุณสมบติัของกลุ่ม ตวัอยา่ง ดงัน้ี    

              เกณฑ์คัดเลอืกกลุ่มตัวอย่างเข้าสู่การวจัิย (Inclusion criteria)  

             1.เป็นพยาบาลวชิาชีพท่ีปฏิบติังานท่ีหอผูป่้วยอายรุกรรม 5 

             2.มีประสบการณ์ในการพยาบาลไม่นอ้ยกวา่ 2 ปี 

             3. ผา่นการอบรมดา้นการดูแลผูป่้วยเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบั 

             4.พยาบาลวชิาชีพท่ีปฏิบติังานท่ีหอผูป่้วยอายรุกรรม 5  ลงนามยนิยอมเขา้ร่วมโครงการ  

         เกณฑ์การคัดกลุ่มตัวอย่างออก (Exclusion criteria)    

            1.พยาบาลวชิาชีพท่ีไม่ไดป้ฏิบติังานท่ีหอผูป่้วยอายรุกรรม 5 

            2.มีประสบการณ์ในการพยาบาลนอ้ยกวา่ 2 ปี 

            3.ไม่เคยผา่นการอบรมดา้นการดูแลผูป่้วยเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบั 
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การพฒันาแนวปฏิบัติการพยาบาลเพือ่ป้องกนัการเกดิแผลกดทบั 

การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู ้ป่วยสูงอายุ ท่ี   

สถาบนับาํราศนราดูร มีขั้นตอนดงัต่อไปน้ี 

ข้ันตอนที ่1 การพฒันาแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบั ประกอบดว้ย 

                    1.1. ศึกษาปัญหาจากการปฏิบติังานและองค์ความรู้ท่ีมีอยู่ โดยสํารวจผูป่้วย

สูงอายุของหอผูป่้วยอายุรกรรม 5 สัมภาษณ์ทีมสุขภาพท่ีให้การดูแลผูป่้วยและญาติ สืบค้นสถิติ 

รวมทั้งประสบการณ์จริงในการปฏิบติัของหอผูป่้วยอายรุกรรม 5 ของผูว้ิจยัเองซ่ึงพบวา่ผูป่้วยสูงอายุ

ท่ีมีท่ีเขา้รับการรักษาของหอผูป่้วยอายรุกรรม 5 ของสถาบนับาํราศนราดูรอยูใ่นกลุ่มช่วยเหลือตวัเอง

ไดน้อ้ย เจบ็ป่วยดว้ยโรคเร้ือรังเช่น โรคระบบหลอดเลือดและระบบประสาท เบาหวาน หรือถูกจาํกดั 

กิจกรรม การเคล่ือนไหวและการปฏิบติักิจวตัรประจาํวนัลดลงตอ้งพึ่งพิงผูอ่ื้น กลั้นปัสสาวะอุจจาระ 

ไม่อยู ่ผูป่้วยนอนติดเตียง ส่งผลให้เพิ่มภาวะเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัเพิ่มข้ึน และในจาํนวนผูป่้วย 

ท่ีเกิดแผลกดทบัเม่ือหลงัได้รับการจาํหน่ายพบว่าผูป่้วยจะกลบัเขา้มารักษาซํ้ าในโรงพยาบาลดว้ย

ภาวะแทรกซอ้นต่างๆ เช่น ภาวะทุพโภชนาการ (Malnutrition) ภาวะซีด (Anemia) มีการติดเช้ือ และ

บางรายอาจมีแผลกดทบัเกิดลุกลาม สุดทา้ยผูป่้วยอาจเสียชีวิตไปในท่ีสุด ปัญหาดงักล่าวจาํเป็นตอ้ง

ใชแ้นวทางปฏิบติั (Guideline) และแนวปฏิบติัทางคลินิกท่ีเป็นการปฏิบติัท่ีเป็นเลิศ (Best practice) ท่ี

มีอยู่จากฐานขอ้มูลแนวปฏิบติั (Guideline) มาปรับปรุงและทดลองใช้แนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อ

ป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายุ และประเมินแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิด

แผลกดทบั เพื่อเป็นแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายุ สถาบนั

บาํราศนราดูร ต่อไป 

                    1.2 จากการทบทวนวรรณกรรมท่ีเก่ียวขอ้งจากงานวิจยั (Assembly of relevant 

research) ซ่ึงไดจ้ากการรวบรวมแนวทางปฏิบติั (Guideline) และการพยาบาลท่ีดี (Best practice) 

โดยมีรายละเอียดดงัน้ี 

                         1.2.1 ใช้หลกัในการรวบรวมหลกัฐานเชิงประจกัษ์ตามเกณฑ์ PICO (T) 

(Craig & Smyth อา้งในฟองคาํ ติลกสกุลชยั, 2549 : 67-68) คือ 

                         P : Patient population or problem หมายถึง การเลือกงานวิจยัท่ีเก่ียวขอ้งกบั

แนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอาย ุ

                         I : Intervention or area of interest หมายถึง การเลือกงานวิจยัท่ีเก่ียวขอ้งกบั

การปฏิบติั ทางการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอาย ุ

                        C : Comparison intervention หมายถึง การเปรียบเทียบวิธีการท่ีหลากหลาย

ในการปฏิบติัการทางพยาบาลเพือ่ป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอาย ุ

                        O : Outcome หมายถึง การศึกษาประเมินวิธีการท่ีหลากหลายในการปฏิบติั

ทางการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอาย ุ
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                        T : Time หมายถึง การกาํหนดช่วงเวลาการคน้ควา้หางานวจิยัหรือบทความท่ี

เผยแพร่ โดยเลือกหลกัฐานท่ีตีพิมพท่ี์ใชภ้าษาไทยและภาษาองักฤษท่ีพิมพใ์นช่วงปี ค.ศ. 2000-2016 

การทบทวนวรรณกรรมท่ีเก่ียวขอ้งในการศึกษาคร้ังน้ีมีเกณฑก์ารศึกษาดงัน้ี 

          1. แนวทางปฏิบติั (Guideline) และแนวทางปฏิบติัทางคลินิกท่ีเป็นการปฏิบติัท่ีเป็น

เลิศ (Best practice) 

          2. งานวิจยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัปัจจยัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายุ การป้องกนั และ

การพยาบาล เพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบั 

         3. การทบทวนวรรณกรรมทุกระดบั ตั้งแต่การวิเคราะห์เมตา (Meta-analysis) งานวิจยั

เด่ียวทุกระดบัและทุกประเภท Case study, Experts’ opinions รวมทั้ง PUBMED, MEDLINE, 

CINAHL, Joanna Briggs, Guideline network 

                      1.2.2 คน้หาหลกัฐานจากระบบฐานขอ้มูล Guideline systemic review, 

งานวิจยั, งานวิทยานิพนธ์ ท่ีตีพิมพเ์ผยแพร่โดยหน่วยงานท่ีเป็นท่ียอมรับอนัไดแ้ก่ วารสารท่ีตีพิมพ์

งานวิจยัในประเทศไทย ห้องสมุดของคณะพยาบาลศาสตร์มหาวิทยาลยัต่างๆ Hand search, Expert 

opinion โดยผูว้ิจยัจะใชค้าํสําคญัในการคน้หางานวิจยัท่ีเก่ียวขอ้งดงัน้ี คือ Pressure sore, Bed sore, 

Decubitus ulcer, Pressure ulcer, Wound management, Elderly, Old age, Wound care 

              1.3 การวิเคราะห์และประเมินความน่าเช่ือถือ จากแนวปฏิบติัการพยาบาลทาง

คลินิกโดยผูว้จิยัประเมินคุณภาพและความเขม้แขง็ของหลกัฐานตามลาํดบัดงัน้ี  

                      1.3.1 ประเมินคุณภาพ ความเขม้แข็งและจดัลาํดับความน่าเช่ือถือของแนว

ปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายุตามเกณฑ์ของ (Melnyk & 

Fineout-Overholt. อา้งในฟองคาํ ติลกสกุลชยั, 2549: 17-20) ซ่ึงแบ่งเป็น 7 ระดบัดงัน้ี 

                      ระดบัท่ี 1 หลกัฐานท่ีไดจ้ากการทบทวนวรรณกรรมอยา่งเป็นระบบ หรือการ

วิเคราะห์เมตาของงานวิจยัเชิงทดลองท่ีมีการสุ่มและมีกลุ่มควบคุมทั้งหมด หรือแนวปฏิบติัทาง

คลินิกท่ีสร้างจากหลกัฐานท่ีมาจากการทบทวนวรรณกรรมอยา่งเป็นระบบของงานวิจยัเชิงทดลองท่ี

มีการสุ่มและมีกลุ่มควบคุม 

                      ระดบัท่ี 2 หลกัฐานท่ีไดจ้ากงานวจิยัเชิงทดลองท่ีมีการสุ่มและกลุ่มควบคุม มี

การออกแบบวจิยัอยา่งดี อยา่งนอ้ย 1 เร่ือง 

                      ระดบัท่ี 3 หลกัฐานท่ีไดจ้ากงานวจิยัเชิงทดลองท่ีมีกลุ่มควบคุมมีการออกแบบ

วจิยัอยา่งดี แต่ไม่มีการสุ่ม 

                      ระดับท่ี 4 หลักฐานท่ีได้จากงานวิจยัท่ีเป็นการศึกษายอ้นหลัง หรือศึกษา

ติดตามไปขา้งหนา้ ท่ีมีการออกแบบวจิยัอยา่งดี 

                      ระดับท่ี 5 หลักฐานท่ีได้จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบของ

งานวจิยัเชิงบรรยาย หรืองานวจิยัเชิงคุณภาพ 
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                      ระดับท่ี 6 หลักฐานท่ีได้จากการวิจยัเด่ียวท่ีเป็นงานวิจยัเชิงบรรยาย หรือ

งานวจิยัเชิงคุณภาพ 

                      ระดบัท่ี 7 หลกัฐานท่ีไดจ้ากผูเ้ช่ียวชาญในกลุ่มวชิาชีพเฉพาะ และหรือรายงาน

จากคณะกรรมการผูท้รงคุณวฒิุเฉพาะเร่ือง 

                     1.3.2 ประเมินแนวโนม้ท่ีจะนาํไปทดลองปฏิบติัโดยใชเ้กณฑ์ดงัน้ี 

                             1) การเทียบเคียงความรู้สู่การปฏิบัติท่ี เป็นจริง โดยพิจารณาความ

เหมาะสมกบัหน่วยงานท่ีนาํมาใช้ ประชากรในหน่วยงานนั้นมีลกัษณะคลา้ยคลึงประชากรท่ีใช้ใน

งานวจิยัปรัชญาของการดูแลผูป่้วยในหน่วยงานนั้นมีลกัษณะคลา้ยคลึงกบัปรัชญาของการดูแลผูป่้วย

ในงานวจิยั จาํนวนผูป่้วยในหน่วยงานท่ีไดรั้บประโยชน์จากการนาํนวตักรรมไปใชมี้จาํนวนมาก 

                           2) ความเป็นไปได้ในการนาํวิธีการนั้นไปปฏิบติัในสถานการณ์จริงโดย

พิจารณาว่าพยาบาลมีสิทธิโดยชอบดว้ยกฎหมายและขอบเขตของการปฏิบติัท่ีจะปฏิบติั และยกเลิก

วิธีการปฏิบติัทางการพยาบาลนั้นๆได ้ประชาคมในองคก์รท่ีจะนาํไปใชน้ั้นให้ความร่วมมือ วิธีการ

ประเมินปัญหาหรือการใชว้ธีิการพยาบาลสามารถปฏิบติัไดง่้าย หน่วยงานท่ีจะนาํไปใชมี้ความพร้อม

ทั้งดา้นวสัดุและทรัพยากรท่ีจาํเป็นท่ีเอ้ืออาํนวยใหก้ารปฏิบติัการพยาบาลเป็นไปไดจ้ริง 

                  1.4 นําข้อมูลจากหลักฐานท่ีสืบค้นได้มาพฒันาเป็นแนวทางปฏิบัติทางการ

พยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายุ ซ่ึงผูว้ิจยัไดค้น้ควา้ วิเคราะห์ สังเคราะห์ และ

สังเคราะห์จากแนวปฏิบติัท่ีเป็นเลิศ และงานวจิยัท่ีเก่ียวขอ้งในฐานขอ้มูลต่างๆจาํนวน 14 แนวปฏิบติั 

นาํมาพฒันาเป็นแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบั  
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การพฒันาแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายุประยุกต์

จากกรอบแนวคิดของ Iowa Model of Evidence-Based-Practice แสดงไดด้งัแผนภูมิท่ี 2  
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แผนภูมิที่ 2 การดาํเนินงานการพฒันาแนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผล

กดทบัในผูป่้วยสูงอายุประยุกต์จากกรอบแนวคิดของ Iowa Model of Evidence-Based Practice    

(อา้งในฟองคาํ ติลก สกุลชยั, 2549: 64-72) 

ขั้นตอนท่ี 4 พฒันาเป็นแนวปฏิบติั 

“แนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อ

ป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วย

สูงอาย ุสถาบนับาํราศนราดูร” 

ขั้นตอนท่ี 2. สืบคน้แนวปฏิบติัทาง

คลินิกและงานวจิยัท่ีเก่ียวขอ้ง 

 : Best practice & guideline in    

   PUBMED, MEDLINE, 

CINAHL,  

   Joanna Briggs, Guidelines 

network,  

   

   

 

ขั้นตอนท่ี 3 วเิคราะห์และประเมิน

ความน่าเช่ือถือและเป็นไปไดใ้น

การนาํไปใชข้องงานท่ีสืบคน้ได ้

 - ตรวจสอบคุณภาพแนวปฏิบติัโดย

ผูเ้ช่ียวชาญและผูท้รงคุณวฒิุจาํนวน 

5 คน 

 - ประเมินความเป็นไปไดใ้นการ

นาํไปใชโ้ดยพยาบาล 30 คน 

การศึกษานาํร่อง 

- นาํแนวทางปฏิบติัไปทดสอบใน

กลุ่มผูป่้วยจาํนวน 10 คน 

- ประเมินผล 

   

ขั้นตอนท่ี 1 คน้หาปัญหา : ปัญหาท่ีพบในผูป่้วย

สูงอายเุส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบั 

- ช่วยเหลือตวัเองไดน้อ้ยหรือไม่ได ้ตอ้งพึ่งพิงผูอ่ื้น  

- โรคระบบหลอดเลือด ประสาท และเบาหวาน 

- การเคล่ือนไหวและการปฏิบติักิจวตัรประจาํวนั

ลดลง  

- ผูท่ี้มีแผลกดทบัหลงัการจาํหน่ายกลบับา้นแลว้มี

ภาวะแทรกซอ้นลุกลามรุนแรงเน่ืองจากภาวะ  

            : ซีดและขาดสารอาหาร 

            : ติดเช้ือระบบต่างๆ ของร่างกาย  

            : เคล่ือนไหวร่างกายโดยวธีิการเสียดสี  

            : กลา้มเน้ือเห่ียวฝ่อและขอ้ติด 

            : เกิดแผลกดทบักลบัซํ้ า 

- ครอบครัวพร่องทกัษะในการดูแลเพื่อป้องกนัแผล

กดทบั  

- แบบประเมินปัจจยัเส่ียงเบ่ียงเบนจากแบบประเมิน

มาตรฐาน 
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ข้ันตอนที่ 2 การตรวจสอบคุณภาพของแนวปฏิบติัท่ีพฒันาข้ึนมา โดยนาํแนวปฏิบติัการ

พยาบาล ให้ผูท้รงคุณวุฒิตรวจสอบความตรง (Validity test) หลงัจากผูว้ิจยัสร้างแนวทางปฏิบติัการ

พยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายุ ในขั้นตอนน้ีผูว้ิจยัจะนาํไปให้ผูท้รงคุณวุฒิ

จาํนวน 5 คน ซ่ึงประกอบด้วย แพทย์ผู ้เช่ียวชาญด้านศัลยกรรม 1 คน แพทย์ผู ้เช่ียวชาญด้าน           

อายุรกรรม 1 คน อาจารยพ์ยาบาลผูท้รงคุณวุฒิดา้นผูสู้งอายุ 1 คน พยาบาลสาขาการพยาบาลผูป่้วย

บาดแผล ออสโตม่ี และควบคุมการขบัถ่ายไม่ได ้1 คน และพยาบาลผูนิ้เทศทางอายุรกรรม 1 คน ซ่ึง

ผูท้รงคุณวุฒิแสดงความคิดเห็นและใหข้อ้เสนอแนะในแบบแสดงความคิดเห็นและตรวจสอบความ

ตรง (Validity) ของเน้ือหา หลงัจากผูท้รงคุณวุฒิตรวจสอบเคร่ืองมือแลว้จะให้ความคิดเห็น 3 กรณี

ดงัน้ี 

               2.1 กรณีเห็นด้วยกบัขอ้ความในแนวทางปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิด

แผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายุ ให้ทาํเคร่ืองหมาย √ ลงในช่องวา่ง “เห็นดว้ยอยา่งยิ่ง” ในช่องคะแนน 4 

และ “เห็นดว้ย” ในช่องคะแนน 3 

               2.2 กรณีไม่เห็นดว้ยกบัขอ้ความในแนวทางปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิด

แผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายุ ให้ทาํเคร่ืองหมาย √ ลงในช่องวา่ง “ไม่เห็นดว้ย” ในช่องคะแนน 2 และ 

“ไม่เห็นดว้ยอยา่งยิง่” ในช่องคะแนน 1 

               2.3 ในกรณีขอ้เสนอแนะเพิ่มเติม ใหล้งในช่อง “หมายเหตุ” 

หลังจากผูท้รงคุณวุฒิทั้ ง 5 คน พิจารณาแสดงความคิดเห็นแล้ว นําข้อมูลเสนอแนะมา

ปรับปรุงแกไ้ขเน้ือหา เพื่อให้แนวปฏิบติัมีความถูกตอ้งดา้นการใชภ้าษา ความครอบคลุมของเน้ือหา 

มีความชดัเจน และสมบูรณ์มากยิ่งข้ึนโดยทดสอบค่าดชันีความตรงตามเน้ือหา (Content Validity 

Index: CVI) ของแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายุ ไดค้่าดชันี

ความตรงตามเน้ือหาของเคร่ืองมือท่ียอมรับได ้คือมีค่าเท่า 0.93 โดยคาํนวณจากสูตร ดงัน้ี 

CVI = จาํนวนขอ้คาํถามท่ีผูท้รงคุณวฒิุทุกคนไดใ้หค้วามคิดเห็นระดบั 3 และ 4   

จาํนวนขอ้คาํถามทั้งหมด 

ผูท้รงคุณวุฒิมีความคิดเห็นว่ามีความเหมาะสมในประเด็นความครอบคลุมของเน้ือหา มี

ความถูกตอ้งและเหมาะสมของภาษาท่ีใช ้จาํนวน 4 คน โดยมีผูท้รงคุณวุฒิ จาํนวน 1 คน แนะนาํให้

ปรับปรุงประเด็นการส่งปรึกษาสหวิชาชีพ และให้นาํเสนอเน้ือหาตามลาํดบัขั้นตอนท่ีชดัเจน และ

เขา้ใจง่าย  

ข้ันตอนที่ 3 การศึกษาความเป็นไปได้ในการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลโดยพยาบาล

ประจําการ หลังจากผู ้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบความสมบูรณ์แล้ว ผู ้วิจ ัยจะปรับปรุงแก้ไขตาม

ขอ้เสนอแนะแลว้นาํกลบัมาให้ผูท้รงคุณวุฒิตรวจสอบอีกคร้ังจนไดค้วามถูกตอ้งและสมบูรณ์แล้ว 

ผูท้รงคุณวุฒิจะมีฉันทามติลงความเห็นว่าสามารถศึกษาผลการใช้แนวทางปฏิบติัการพยาบาลเพื่อ

ป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายุได ้ผูว้ิจยันาํแนวทางปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการ
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เกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายุมาทาํการศึกษาความเป็นไปไดใ้นการนาํแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อ

ป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายุได ้ผูว้ิจยันาํแนวทางปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการ

เกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายมุาทาํการศึกษาความเป็นไปไดใ้นการนาํแนวปฏิบติัการพยาบาลไปใช้

จริง โดยพยาบาลประจาํการหอผูป่้วยอายุรกรรมหญิง  หอผูป่้วยศลัยกรรม และหอผูป่้วยวณัโรค 

สถาบนับาํราศนราดู จาํนวน 30 คน แลว้ปรับให้เหมาะสมกบัหน่วยงานและผูป่้วยสูงอายุท่ีเขา้รับ

บริการในหอผูป่้วยอายุรกรรมต่อไป และหาค่าความเช่ือมัน่ของเคร่ืองมือ (Reliability) โดยหาค่า

สัมประสิทธ์ิแอลฟาของคอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ไดค้่าความเช่ือมัน่ของเคร่ืองมือ 

(Reliability) เท่ากบั 0.88         

 ข้ันตอนที ่4 การศึกษานาํร่องเพื่อการทดลองใชแ้นวทางปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการ

เกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายุ ผูว้ิจยัไดท้าํการปรับแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผล

กดทับในผูป่้วยสูงอายุ ให้เหมาะสมกับขอ้จาํกัดและสภาพของหอผูป่้วยสถาบนับาํราศนราดูร 

ทาํการศึกษานาํร่องใช้แนวปฏิบติัการพยาบาลโดยให้พยาบาลท่ีปฏิบติังานท่ีหอผูป่้วยอายุรกรรม 5 

จาํนวน 10 คน นาํไปใชก้บัผูป่้วยสูงอายุของหอผูป่้วยอายุรกรรม 5 สถาบนับาํราศนราดูร จาํนวน 10 

คน และประเมินผลการพยาบาลตามแนวปฏิบติัการพยาบาล 
 

เคร่ืองมือทีใ่ช้ในการศึกษานําร่อง 

  1. แบบบนัทึกขอ้มูลส่วนบุคคลของผูป่้วยและขอ้มูลเก่ียวกบัความเจ็บป่วย คือแบบบนัทึก

ขอ้มูลส่วนบุคคลของผูป่้วยและขอ้มูลเก่ียวกบัความเจ็บป่วย ประวติัการเจ็บป่วย การใช้ยาท่ีผูป่้วย

ไดรั้บประจาํ สัญญาณชีพแรกรับ อาการและสภาพของผูป่้วยในวนัแรกรับ ผูดู้แลเม่ือผูป่้วยกลบับา้น

จาํนวนสมาชิกในครอบครัว และศูนยดู์แลใกลบ้า้น 

  2. แบบประเมินความเส่ียงของการเกิดแผลกดทบับราเดน (Braden scale) แบบประเมิน

ความเส่ียงการเกิดแผลกดทบัท่ีมีมาตรฐานมี 2 แบบประเมินคือ แบบประเมินความเส่ียงการเกิด   

แผลกดทบั บราเดนและนอร์ตนั ซ่ึงทั้ง 2 แบบประเมินให้ผลการประเมินไม่แตกต่างกนัแต่เน้ือหาใน

การประเมินแตกต่างกนั โดยแบบประเมินบราเดน ประเมิน 6 ดา้นไดแ้ก่ การรับรู้ความรู้สึกสัมผสั 

(Sensory perception) ความเปียกช้ืนของผิวหนัง (Moisture) การมีกิจกรรม (Activity) การ

เคล่ือนไหว (Mobility) ภาวะโภชนาการ (Nutrition) และการมีแรงเสียดทานและแรงเฉ่ือย (Friction  

& shear) แต่ละดา้นให้คะแนน 1-4 คะแนน ยกเวน้ด้านท่ี 6 การมีแรงเสียดทานและการดึงร้ังให ้

คะแนน 1-3 คะแนน ซ่ึงมีรายละเอียดการแปลผลคะแนน ดงัน้ี  

  19-23       คะแนน     หมายถึง   ไม่มีภาวะเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบั  

  15-18       คะแนน      หมายถึง   เร่ิมมีภาวะเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบั 

  13-14       คะแนน      หมายถึง   มีภาวะเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัปานกลาง 
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  10-12       คะแนน      หมายถึง   มีภาวะเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัสูง 

    6-9        คะแนน      หมายถึง   มีภาวะเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัสูงมาก  

ผูว้จิยัเลือกใชแ้บบประเมินบราเดนเน่ืองจากเป็นแบบประเมินท่ีพยาบาลประจาํการในถาบนั

บาํราศนราดูรใชแ้บบประเมินดงักล่าวแลว้ 

 3. แบบประเมินภาวะโภชนาการผูสู้งอายุเบ้ืองตน้ Mini nutritional assessment (MNA) คือ 

เคร่ืองมือประเมินภาวะโภชนาการผู ้สูงอายุเบ้ืองต้นซ่ึงพฒันาโดยศูนย์วิจัยเนสท์เล่ ประเทศ

สวิตเซอร์แลนด์ เป็นวิธีการประเมินท่ีมีประสิทธิภาพไดรั้บการยอมรับจากบุคลากรทางการแพทย ์

และใชก้นัอยา่งแพร่หลายในยุโรป (วนัดี โภคะกุล, 2548) นาํมาแปลโดยแบบสอบถามแบ่งออกเป็น 

2 ตอน  

ตอนท่ี 1 ตอบคาํถาม 6 ขอ้ในเร่ืองความอยากอาหารช่วง 3 เดือนท่ีผา่น โดยมีคะแนนสูงสุด

ทั้ง 6 ขอ้เท่ากบั 14 คะแนน ค่าระดบัคะแนนมากกว่าหรือเทียบเท่ากบั 12 คะแนน แสดงว่ามีภาวะ

โภชนาการปกติ ไม่จาํเป็นตอ้งตอบแบบสอบถามต่อในตอนท่ี 2  

            ตอนท่ี 2 ค่าระดบัคะแนนน้อยกวา่หรือเท่ากบั 11 แสดงว่ามีโอกาสเกิดภาวะทุพโภชนาการ 

ให้ทาํแบบสอบถามตอนท่ี 2 ต่อไป ตอนท่ี 2 ตอบคาํถาม 12 ขอ้เพื่อค้นหาภาวะโภชนาการของ

ผูสู้งอายุ โดยคะแนนสูงสุดเท่ากบั 15 เม่ือทาํแบบทดสอบแลว้ให้นาํคะแนนจาก 2 แบบสอบถามมา

รวมกนัแลว้จะทราบวา่ภาวะโภชนาการของผูสู้งอาย ุโดยมีค่าคะแนนดงัน้ี  

          17-23.5 คะแนน มีความเส่ียงต่อการเกิดภาวะทุพโภชนาการ หรือการขาดสารอาหารแต่ยงัอยู่

ในระดบัท่ีดูแลตนเองไดด้ว้ยการรับประทานอาหารท่ีมีประโยชน์ 

         นอ้ยกวา่ 17 คะแนน ตอ้งขอปรึกษาจากแพทยโ์ดยเร็ว เพราะมีภาวะทุพโภชนาการซ่ึงอาจมีผล

ต่อเน่ืองกระทบกระเทือนถึงการทาํงานของระบบอ่ืนๆในร่างกายได ้

     4. แบบประเมินแนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู ้ป่วยสูงอาย ุ

ประกอบดว้ย 14 กิจกรรม คือ  

             1. การประเมินปัจจยัเส่ียง ประกอบด้วย 1.1 ประเมินBraden scale แรกรับทุกราย 1.2 

คะแนน < 18 ประเมินทุก 2 วนั   และ1.3 คะแนน > 18 ประเมินทุกอาทิตย ์

2.การประเมินผวิหนงัและสภาพแผล   

3. ประเมินประวติัการเจบ็ป่วย/การใชย้า   

4. ประเมินภาวะโภชนาการดว้ย Mini nutritional assessment (MNA)  

5. การพยาบาลเพื่อลดแรงกดทบั ประกอบดว้ย 5.1 จดัท่าตะแคงตวัทุก 1-2 ชัว่โมงหรือขยบักนัทุก  

30-1 ชัว่โมงในรายนัง่นาน และ5.2 ใชอุ้ปกรณ์ลดแรงกดทบั   

6. งดจดัท่าศีรษะสูงเกิน 30 องศาเกิน 30 นาที ในรายท่ีจาํเป็นตอ้งจดัท่าให้ไดรั้บอาหารสายยางไม่จดั 

ท่าเกิน 60 องศา เกิน 30 นาที  

7. ดูแลใหไ้ดรั้บสารนํ้าและอาหารประเภทโปรตีนสูงและนํ้าตามแผนการดูแล 
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8.ดูแลลดการเสียดสี และการบาดเจ็บของผิวหนงั ประกอบดว้ย 8.1 ยกเคล่ือนยา้ย เปล่ียนท่าผูป่้วย

ดว้ยคน > 2 คน ยกผูป่้วยลอยจากพื้น 8.2 ใชแ้ผน Pat-slide หรือผา้ในการเคล่ือนยา้ยผูป่้วย และ 8.3 

ไม่นวดหรือประคบร้อนบริเวณผืน่แดง/ปุ่มกระดูก 

9. ดูแลความสะอาด ลดความเปียกช้ืน ประกอบดว้ย 9.1 ดูแลความสะอาดร่างกายทุก   1-2 คร้ัง/วนั    

และ9.2 เปล่ียนผา้ออ้มอยา่งนอ้ยทุก     8 ชัว่โมง     

10. ดูแลใหค้วามชุ่มช้ืนแก่ผิวหนงั ประกอบดว้ย 10.1 ทาโลชัน่ หรือครีมบาํรุงผิวบริเวณท่ีแห้งกร้าน    

และ10.2 งดใชแ้อลกอฮอลเ์ช็ดถูผวิหนงั 

11. ใหค้วามรู้การป้องกนัการเกิดแผลกดทบั/การใชอุ้ปกรณ์ลดแรงกดทบั 

12. ฝึกทกัษะการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั 

13. การปรึกษาสหวชิาชีพและส่งต่อ ประกอบดว้ย 13.1 ปรึกษาอายรุแพทยใ์นรายท่ีมีภาวะโรคเร้ือรัง

ท่ีส่งผลขดัขวางการหายของแผล เช่น เบาหวาน ภาวะโรคหลอดเลือด เป็นต้น 13.2 ปรึกษา

ศลัยแพทยใ์นรายท่ีมี ภาวะโรคหลอดเลือด เกิดแผล มีเน้ือ ตายลุกลาม 13.3 ปรึกษานกักายภาพในราย

ท่ีมี ภาวะเห่ียวฝ่อของกลา้มเน้ือ ขอ้ติด และ13.4 ปรึกษานกัโภชนากรในรายท่ีประเมินแลว้มีภาวะ

ขาดสารอาหาร 

14. การวางแผนจาํหน่าย ประกอบดว้ย 14.1 ประเมินความพร้อมและ ปัจจยัเส่ียง 14.2 ทบทวน

คาํแนะนาํและทกัษะ การดูแลลดปัจจยัเส่ียง และ14.3 ส่งต่อหน่วยปฐมภูมิ    

           โดยใหพ้ยาบาลวชิาชีพนาํไปปฏิบติัจริงกบัผูป่้วยกลุ่มเส่ียงตามเกณฑ์ท่ีกาํหนดและยินยอมเขา้

ร่วมโครงการโดยกาํหนดแบบประเมินแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัใน

ผู ้ป่วยสูงอายุไวใ้ห้ใช้ขณะปฏิบัติงานโดยให้ทําเคร่ืองหมาย √ เม่ือปฏิบัติกิจกรรม และใส่

เคร่ืองหมาย × เม่ือไม่สามารถ ปฏิบติักิจกรรมพยาบาล 

                                                    

การพทิกัษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง  

               ผูว้ิจยัมอบหมายให้นางสาวรุจิรัตน์ จาลอยซ่ึงเป็นผูไ้ม่มีส่วนไดส่้วนเสียกบัการวิจยัคร้ังน้ี

เป็นผูแ้นะนาํตวัเองแก่พยาบาลประจาํหอผูป่้วยอายุรกรรม 5 ผูป่้วยและญาติท่ีเขา้รับบริการท่ีหอ

ผูป่้วยอายุรกรรม 5 สถาบนับาํราศนราดูร บอกช่ือเร่ืองของการทาํวิจยัคร้ังน้ี คือ การพฒันาแนวทาง

ปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในหอผูป่้วยอายุรกรรม 5 สถาบนับาํราศนราดูร 

ช้ีแจงวตัถุประสงค์ของการทาํวิจยั ขั้นตอนการรวบรวมขอ้มูล และระยะเวลาของการทาํวิจยั พร้อม

ทั้งช้ีแจงใหท้ราบถึงสิทธิของกลุ่มตวัอยา่งในการตอบรับหรือปฏิเสธการเขา้ร่วมวิจยัในคร้ังน้ี โดยไม่

มีผลต่อการไดรั้บบริการพยาบาล นอกจากน้ีระหว่างการเขา้ร่วมวิจยัหากอาสาสมคัร กลุ่มตวัอย่าง

หรือญาติไม่ตอ้งการเขา้ร่วมวิจยัต่อ สามารถบอกเลิก และออกจากการวิจยัได้โดยไม่มีผลต่อการ

ไดรั้บบริการพยาบาลใดๆ และขอ้มูลท่ีไดรั้บจากการวจิยัคร้ังน้ีจะถูกเก็บไวเ้ป็นความลบั การนาํเสนอ
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ขอ้มูลต่างๆจะนาํเสนอในภาพรวม หากมีขอ้สงสัยเก่ียวขอ้งกบัการวจิยัอาสาสมคัร กลุ่มตวัอยา่ง และ

ญาติผูดู้แล ผูป่้วยสามารถสอบถามผูว้ิจยัไดต้ลอดเวลา และให้กลุ่มตวัอย่างหรือผูดู้แลลงลายมือช่ือ

ในแบบฟอร์มการพิทกัษสิ์ทธิของกลุ่มตวัอยา่ง  

 

การเกบ็รวบรวมข้อมูล 

              การวจิยัคร้ังน้ีเป็นแบบวจิยัและพฒันา หลงัจากมีการพฒันาแนวปฏิบติัแลว้ผูว้ิจยัดาํเนินการ 

เป็นขั้นตอนดงัน้ี  

1. ขั้นตอนการเตรียมความพร้อมก่อนเก็บขอ้มูล ผูว้จิยัดาํเนินการ ดงัน้ี   

1.1 นาํเสนอโครงร่างวจิยัผา่นการตรวจสอบจากกรรมการจริยธรรมของสถาบนับาํราศ  

นราดูร เรียบร้อยแลว้ทาํหนงัสือถึงผูอ้าํนวยการสถาบนั เพื่อขออนุญาตในการช้ีแจงแนวทางการวิจยั 

และขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวมขอ้มูลของผูป่้วยสูงอายท่ีุมีความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบั   

1.2 ภายหลงัจากไดรั้บการอนุมติัจากผูอ้าํนวยการของสถาบนัแลว้ ผูว้จิยัเขา้พบแนะนาํ  

ตวักบัหวัหนา้กลุ่มการพยาบาลเพื่อช้ีแจงวตัถุประสงค ์ขอความร่วมมือในการวจิยัและขออนุญาตเก็บ

ขอ้มูล  

             2.  การทดลองใชแ้นวทางปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายุ

กลุ่มตวัอยา่ง ไดแ้ก่ พยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบติังานในหอผูป่้วยอายุรกรรม 5 สถาบนับาํราศนราดูร ท่ีมี

วฒิุการศึกษาระดบัปริญญาตรีข้ึนไป และมีประสบการณ์ในการพยาบาลไม่นอ้ยกวา่ 2 ปี จาํนวน 10 

คน และกลุ่มตวัอยา่งท่ีเป็นผูป่้วยกลุ่มเส่ียงตามเกณฑท่ี์กาํหนด จาํนวน 10 คน  

 

          ขั้นตอนการวจิยัสาํหรับพยาบาลวชิาชีพ   

                 1. มอบหมายให้นางสาวรุจิรัตน์ จาลอย เป็นผูช้ี้แจงและอธิบายโครงการวิจยัเม่ือพยาบาล

วิชาชีพท่ีหอผูป่้วยอายุรกรรม 5 ยินยอมเข้าร่วมโครงการแล้ว จะได้รับเอกสารช้ีแจงข้อมูลแก่

ผูเ้ขา้ร่วมโครงการวิจยัและหนงัสือแสดงเจตนา ยินยอมเขา้ร่วมการวิจยัเพื่อทบทวน และทาํความ

เขา้ใจ  

                2. พยาบาลวชิาชีพท่ีเขา้ร่วมโครงการจะไดรั้บการอบรม 1 คร้ังโดยผูร่้วมวจิยัในการใชแ้นว

ปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัและนาํไปปฏิบติัจริงกบัผูป่้วยอาสาสมคัรกลุ่มเส่ียง  

                3. ให้แบบประเมินแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอาย ุ

แบบประเมินความเส่ียงของการเกิดแผลกดทบับราเดน (Braden scale) แบบประเมินภาวะ

โภชนาการ และนาํไปปฏิบติักบัผูป่้วยตามเกณฑ์ท่ีกาํหนดท่ีมานอนรักษาตวัในเวลานั้นตามเวลาท่ี

ปฏิบติังานจริง โดยจะดูแลผูป่้วยร่วมกนัทุกเวร จนกระทัง่ผูป่้วยจาํหน่ายออกจากตึก จาํนวนผูป่้วย

ทั้งส้ิน 10 คน ใชเ้วลาในการศึกษาประมาณ 60 วนั 
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                 4. ในขณะท่ีพยาบาลวิชาชีพเขา้ร่วมโครงการอาจมีความรู้สึกไม่สุขสบาย วิตกกงัวล 

เครียด หรือรู้สึกว่าเป็นการเพิ่มภาระงาน สามารถขอออกจากโครงการหรือขอรับการบริการจาก

ผูว้ิจยั โดยผูว้ิจยัจะประสานส่ง ต่อท่ีคลินิกคลายเครียดของสถาบนั และท่านจะไดรั้บการดูแลตาม

มาตรฐาน    

       

                 ข้ันตอนการวจัิยกบัผู้ป่วยกลุ่มเส่ียง  

                        1. มอบหมายให้นางสาวรุจิรัตน์ จาลอย จะเป็นผูใ้ห้คาํแนะนาํโครงการวิจยัแก่ผูป่้วย

และญาติ เม่ือตกลงเขา้ร่วมโครงการแลว้ จะไดรั้บเอกสารช้ีแจงขอ้มูลแก่ผูเ้ขา้ร่วมโครงการวิจยัและ

หนงัสือแสดงเจตนายนิยอมเขา้ร่วมการวจิยัเพื่อทบทวน และทาํความเขา้ใจ ถา้มีขอ้สงสัยสอบถามได้

จากผูท่ี้ทาํหน้าท่ีขอคาํยินยอม และหากตอ้งการเขา้ร่วมการวิจยั จึงลงนามในหนังสือแสดงเจตนา

ยนิยอมเขา้ร่วมการวจิยั 

                       2. ผูป่้วยกลุ่มเส่ียงจะไดรั้บการดูแลพยาบาลตามแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนั

การเกิดแผลกดทบัน้ี ในขณะท่ีท่านนอนรักษาตวัท่ีโรงพยาบาลจนถึงการจาํหน่ายออกจากหอผูป่้วย

อายรุกรรม 5     

                      3. ในขณะท่ีผูป่้วยเขา้ร่วมโครงการ ผูป่้วยหรือญาติอาจมีความรู้สึกไม่สุขสบาย วิตก

กงัวล เครียด หรือผูป่้วยไดรั้บการบาดเจ็บจากการดูแลตามแนวปฏิบติั สามารถขอออกจากโครงการ

น้ีได้ และขอรับการบริการจากผูว้ิจยัโดยผูว้ิจยัจะประสานส่งต่อท่ีคลินิกคลายเครียดของสถาบนั  

และผูป่้วยจะไดรั้บการดูแลตามมาตรฐาน     

       3. การประเมินผล ผูว้ิจยัทาํการตรวจสอบความถูกตอ้งของขอ้มูลทั้งหมดก่อนนาํไป วิเคราะห์ 

โดยวเิคราะห์ขอ้มูลส่วนบุคคลและขอ้มูลเก่ียวกบัความเจบ็ป่วย  ดว้ยสถิติ ความถ่ี ค่าร้อยละ  ค่าเฉล่ีย 

และวิเคราะห์คะแนนปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบั (Braden scale) ก่อนและหลงัการใช้แนว

ปฏิบติัการพยาบาล ดว้ยสถิติ The Wilcoxon Matched Pairs Signed-Ranks Test และนาํไปเขียนเป็น

รายงานการวจิยัต่อไป      
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การวเิคราะห์ข้อมูล 

 การศึกษาการพฒันาแนวทางปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วย

สูงอายุน้ีเป็นการพฒันามาจากแนวทางปฏิบติัทางคลินิกจากแนวปฏิบติัการพยาบาลจากฐานขอ้มูล

แนวปฏิบติัทางคลินิกต่างๆ การศึกษาวิจยั เช่น PUBMED, MEDLINE, CINAHL, Joanna Briggs, 

Guidelines network ฐานข้อมูลวิทยานิพนธ์จากสถาบนัต่างๆ เช่น จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

มหาวิทยาลยัมหิดล มหาวิทยาลยัเชียงใหม่ มหาวิทยาลยัขอนแก่น และมหาวิทยาลยัคริสเตียน เป็น

ต้น จากวารสารและบทความของหน่วยงานต่างๆ และปรับพฒันาแนวปฏิบติัการพยาบาลให้

เหมาะสมกบับริบทของสถาบนับาํราศนราดูร โดยการวเิคราะห์ขอ้มูลแบ่งเป็น 2 ตอนดงัน้ี 

      1. หลงัจากพฒันาแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายุ

แลว้นาํไปใหผู้ท้รงคุณวฒิุตรวจสอบความครบถว้น ถูกตอ้งของเน้ือหาและความเหมาะสมของภาษา

ท่ีใช ้เพื่อตรวจสอบความตรงของเน้ือหาแนวปฏิบติัการพยาบาลโดยไดค้่าความตรงของเน้ือหาแนว

ปฏิบติัการพยาบาล มีค่าระหวา่ง 0.80-1.00 จากนั้นนาํแนวปฏิบติัการพยาบาลตรวจสอบความเป็นไป

ไดข้องการใชแ้นวปฏิบติัเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัโดยพยาบาลวิชาชีพ จาํนวน 30 คน  และหา

ค่าความเช่ือมัน่ของเคร่ืองมือ (Reliability) โดยหาค่าสัมประสิทธ์ิแอลฟาของคอนบาค (Cronbach’s 

alpha coefficient) ไดค้่าความเช่ือมัน่ของเคร่ืองมือ (Reliability) เท่ากบั 0.88         

                   2. การวเิคราะห์ผลการนาํแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วย

สูงอายมุาศึกษานาํร่อง (Pilot study ) กบัผูป่้วยสูงอายใุนหอผูป่้วยอายุรกรรม 5 สถาบนับาํราศนราดูร 

โดยวเิคราะห์ตามประเด็นต่างๆดงัน้ี 

                        2.1 ขอ้มูลส่วนบุคคลของกลุ่มตวัอยา่งดว้ยความถ่ี ร้อยละ และค่าเฉล่ีย  

                        2.2 วิเคราะห์คะแนนปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบั (Braden scale) ก่อนและหลงั

การใชแ้นวปฏิบติัการพยาบาล ดว้ยสถิติ The Wilcoxon Matched Pairs Signed-Ranks Test  
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บทที ่4 

 

ผลการวจิัยและอภิปรายผล 

 

               การวิจยัคร้ังน้ีเป็นรูปแบบการวิจยัและพฒันา (Research and Development) เป็นการ

พฒันาแนวปฏิบติัทางคลินิกสาํหรับการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยกลุ่มเส่ียงท่ีเขา้รับการรักษาใน

หอผูป่้วยอายุรกรรม 5  สถาบนับาํราศนราดูร เพื่อศึกษาความเป็นไปไดใ้นการนาํแนวปฏิบติัไปใช้และ

ศึกษานาํร่องผลการใช้แนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัของหอผูป่้วยอายุรกรรม 5  

สถาบนับาํราศนราดูร ระหว่างวนัท่ี 1 ตุลาคม 2559 ถึงวนัท่ี 31 กรกฎาคม 2560  โดยประยุกต์ใช้กรอบ

แนวคิดของ Iowa Model ประกอบดว้ย 4 ขั้นตอน ดงัน้ี    

    ข้ันตอนที ่1 การพฒันาแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอาย ุ

    ข้ันตอนที ่2 การตรวจสอบคุณภาพของแนวปฏิบติัการพยาบาลท่ีสร้างข้ึน 

    ข้ันตอนที่ 3 การศึกษาความเป็นไปไดใ้นการใช้แนวปฏิบติัการพยาบาลโดยพยาบาลวิชาชีพท่ี

ปฏิบติังานเก่ียวขอ้งกบัการดูแลผูป่้วยกลุ่มเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบั จาํนวน 30 คน  

    ข้ันตอนที่ 4 การศึกษานาํร่อง (The pilot study) เพื่อทดลองใช้แนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อ

ป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอาย ุ

                 ข้ันตอนที ่1 การพฒันาแนวปฏิบัติการพยาบาลเพือ่ป้องกนัการเกดิแผลกดทบัในผู้ป่วยสูงอายุ 

       1.1 ผลการสืบคน้งานวจิยัท่ีเก่ียวขอ้ง แนวปฏิบติัทางการพยาบาลและงานวิจยัท่ีสืบคน้ไดจ้าก

แหล่งฐานขอ้มูลต่างๆ จาํแนกตามฐานขอ้มูล คาํสาํคญัท่ีใชใ้นการสืบคน้ จาํนวนท่ีสืบคน้ได ้จาํนวนเร่ืองท่ี

สามารถนาํไปใชไ้ด ้และ ช่ือเร่ืองช่ือผูแ้ต่งและปีท่ีแต่ง ดงัแสดงในตารางท่ี 1.  
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ตารางที่ 1 จาํนวนแนวปฏิบติัทางการพยาบาลและงานวิจยัท่ีสืบคน้ไดจ้ากแหล่งฐานขอ้มูลต่างๆจาํแนก

ตามฐานขอ้มูล คาํสําคญัท่ีใช้ในการสืบคน้ จาํนวนท่ีสืบคน้ได ้จาํนวนเร่ืองท่ีสามารถนาํไปใชไ้ดแ้ละช่ือ

เร่ืองช่ือผูแ้ต่งและปีท่ีแต่ง  

ช่ือฐานขอ้มูล คาํสาํคญัใน

การสืบคน้ 

จาํนวน

เร่ืองท่ี

สืบคน้ได ้

จาํนวนเร่ือง

ท่ีสามารถ

นาํไปใชไ้ด ้

ช่ือเร่ือง/ช่ือผูแ้ต่ง/ปีท่ีแต่ง 

www.guideline.gov Pressure 

sore, bed 

sore, 

Pressure 

ulcer 

23 7 1. Pressure ulcer risk assessment and 

prevention (Yana R, 2003) 

2. Prevention of pressure ulcer 

(Folkedahl BA. And Frantz R., 2002)  

3. Assessment and management of 

stage I to IV pressure ulcers. (Tazim 

V, 2002) 

4. The use of pressure-relieving 

devices (beds, mattresses and 

overlays) for the prevention of 

pressure ulcers in primary and 

secondary care. (National Institute 

for Clinical Excellence, 2003) 

5. Pressure ulcer risk assessment and 

prevention. (Richens Y., 2003) 

6. Preventing pressure ulcers and 

skin tears. (Ayello. EA.,2003)  

7. Risk assessment & prevention of 

pressure ulcers. (Virani,2005)  
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ตารางที่ 1 จาํนวนแนวปฏิบติัทางการพยาบาลและงานวิจยัท่ีสืบคน้ไดจ้ากแหล่งฐานขอ้มูลต่างๆจาํแนก

ตามฐานขอ้มูล คาํสาํคญัท่ีใชใ้นการสืบคน้ จาํนวนท่ีสืบคน้ได ้จาํนวนเร่ืองท่ีสามารถ นาํไปใชไ้ด ้และ ช่ือ

เร่ืองช่ือผูแ้ต่งและปีท่ีแต่ง (ต่อ) 
 

ฐานขอ้มูล คาํสาํคญัใน

การสืบคน้ 

จาํนวน

เร่ืองท่ี

สืบคน้ได ้

จาํนวนเร่ือง

ท่ีสามารถ

นาํไปใชไ้ด ้

ช่ือเร่ือง/ช่ือผูแ้ต่ง/ปีท่ีแต่ง 

www.Joannabriggs.edu.com 

 

 

 

 

 

 

www.rnao.org 

 

www.mahidol.ac.th 

 

 

 

 

www.Christrain.ac.th  

 

 

 

 

Pubmed 

 

 

Hand search 

Pressure 

sore, bed 

sore, 

pressure 

ulcer 

 

 

Same 

 

Same 

 

 

 

 

Same  

 

 

 

 

Same 

 

 

Same 
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10 

 

6 

 

 

 

 

2                  

 

 

 

 

19   

 

 

6 

2 

 

 

 

 

 

 

1 

 

1 

 

 

 

 

1 

 

 

 

 

1 

 

 

1 

1. Pressure Sores – Part 1: 

Prevention of pressure related 

damage (Best practice, 1997) 

2. Pressure Sores – Part 2: 

Management of Pressure related 

tissue damage (Best practice, 

1997) 

-Pressure ulcer prevention 

(Cooper and Gray, 2001) 

-ผลของการพยาบาลตามแนว

ปฏิบติัการพยาบาลต่อการป้องกนั

การเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยศลั

กรรมกระดูก      

(ปองหทยั พุม่ระยา้,2003) 

-การพฒันาแนวปฏิบติัการพยาบาล

เพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัใน

ผูป่้วยสูงอายโุรงพยาบาลนภาลยั 

จงัหวดัสมุทรสงคราม(นภาพร ภมร

,2011) 

-The prevention and treatment of 

pressure ulcers (Naude L., 2005) 

-การดูแลแผลกดทบัในผูป่้วย

สูงอาย ุ(ประเสริฐ อสัสันตชยั, 

2005) 

http://www.joannabriggs.edu.com/
http://www.rnao.org/
http://www.mahidol.ac.th/
http://www.christrain.ac.th/
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จากตารางท่ี 1 จากการสืบคน้การปฏิบติัท่ีดีท่ีสุด (Best practice) แนวปฏิบติัทางการพยาบาล และ

ผลการวิจัยจากแหล่งฐานข้อมูลต่างๆ จาํนวน 81 เร่ืองและคดัเลือกมาเพื่อการศึกษาพฒันาเป็นแนว

ปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายุ หอผูป่้วยอายุรกรรม 5 สถาบนับาํราศ

นราดูร จาํนวน 14 เร่ือง  

 1.2 การวิเคราะห์ และสังเคราะห์คุณภาพงานวิจยัท่ีสืบคน้ได ้ผูว้ิจยัใชเ้กณฑ์การประเมินคุณภาพ 

และระดบัหลกัฐานของสเตทเลอร์ (Stetler อา้งใน ฟองคาํ ติลกสกุลชยั, 2549: 18-20) ประเมินแนวโนม้ท่ี

จะนาํไปใชต้ามแนวคิดของโปลิทและแฮงเลอร์( Polit & Hungler อา้งในฟองคาํ ติลกสกุลชยั, 2549: 97-

103) แนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัแบ่งเป็น 2 ส่วนคือ การประเมินสภาพผูป่้วย

และการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบั สรุปเป็นตารางแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการ

เกิดแผลกดทบัโดยจาํแนกจากผูศึ้กษา รูปแบบการวิจยั ระดบัหลกัฐานและกลุ่มตวัอย่างแนวปฏิบติัการ

พยาบาลตามท่ีสืบคน้ การวเิคราะห์หลกัฐานการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัมีหลกัการ 2 เร่ืองดงัน้ี 

 1. การประเมินปัจจยัเส่ียงการเกิดแผลกดทบัซ่ึงประกอบดว้ย การประเมินประวติัการเจบ็ป่วยและ

การใชย้า การประเมินปัจจยัเส่ียงดว้ยเคร่ืองมือของบราเดน การประเมินสภาพผิวหนงั การประเมินภาวะ

โภชนาการดว้ยเคร่ืองมือ Mini nutritional assessment (MNA) 

 2. การพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบั ซ่ึงประกอบด้วย การพยาบาลเพื่อลดแรงกดทบั 

การพยาบาลเพื่อลดแรงเสียดทานและแรงตดั การจดัท่านอน การดูแลให้ไดรั้บสารนํ้ าและอาหารประเภท

โปรตีน การดูแลลดการเสียดสีและการบาดเจ็บของผิวหนงั การพยาบาลเพื่อลดความช้ืนแฉะของผิวหนงั

ใหค้วามชุ่มช้ืนแก่ผิวหนงั การให้ความรู้การป้องกนัการเกิดแผลกดทบั การปรึกษาสหวิชาชีพในกรณีท่ีมี

ภาวะซบัซอ้น และการวางแผนจาํหน่าย 

 จากนั้นผูว้จิยันาํแนวปฏิบติัการพยาบาลไปตรวจสอบคุณภาพจากผูท้รงคุณวฒิุจาํนวน 5 คน 

             1.3 การสังเคราะห์แนวปฏิบัติการพยาบาลทีสื่บค้นได้ 

 จากการศึกษาพบหลักฐานท่ีเก่ียวข้องกับการป้องกันการเกิดแผลกดทับจาํนวน 14 เร่ืองดัง

รายละเอียดในตารางดงัต่อไปน้ี  
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ตารางที ่2 การวเิคราะห์ สังเคราะห์ ตดัสินความเพียงพอและคุณภาพงานวจิยัท่ีสืบคน้ได ้
 

ช่ือผูแ้ต่ง/ปีท่ีแต่ง รูปแบบการวิจยั/ระดบั

หลกัฐาน 

การวเิคราะห์และสังเคราะห์งานวจิยั 

Best practice (1997) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Best practice (1997) 

 

 

 

 

 

รูปแบบการวิจยั 

Evidence Best Practice 

 

ระดบัหลกัฐานท่ี 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

รูปแบบการวิจยั 

Evidence Best Practice 

 

ระดบัหลกัฐานท่ี 1 

1. ประเมินปัจจยัเส่ียงดว้ยเคร่ืองมือ

ประเมินบราเดน หรือนอร์ตนั อยา่งใด

อยา่งหน่ึงในกลุ่มท่ีเคล่ือนไหวตวัเองไม่ได้

หรือหรือพร่องการปฏิบติักิจกรรม แรกรับ

และประเมินซํ้ าอยา่งต่อเน่ือง 

2. การดูแลผวิหนงัเพื่อป้องกนัการเกิด

บาดแผล 

3. ประเมินภาวะโภชนาการและดูแลให้

ไดรั้บสารอาหาร 

4. การพยาบาลเพื่อลดแรงกดทบั 

5. การใชอุ้ปกรณ์ลดแรงกดทบั 

6. การใหค้วามรู้แก่ผูป่้วยและผูดู้แลผูป่้วย 

1. ประเมินความเส่ียงการเกิดแผลกดทบั

ประเมินระดบัความรุนแรงของแผล

ประเมินภาวะแทรกซอ้นจากการเกิดแผล

กดทบั ประเมินภาวะโภชนาการ ประเมิน

การใชย้าและแหล่งประโยชน์ของสังคม 

2. การพยาบาลเพื่อลดแรงกดทบัต่อ

ผวิหนงั 

3. การดูแลแผลกดทบั 

4. การป้องกนัและลดการติดเช้ือบริเวณ

แผล 

5. การซ่อมแซมแผลเพื่อส่งเสริมการหาย

ของแผลโดยศลัยกรรมตกแต่ง เช่น การ

ปลูกผวิหนงั ส่งเสริมภาวะโภชนาการ  ลด

ความเจบ็ปวด ใหค้วามรู้แก่ครอบครัวและ

สังคม 
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ช่ือผูแ้ต่ง/ปีท่ีแต่ง รูปแบบการวิจยั/ระดบัหลกัฐาน การวเิคราะห์และสังเคราะห์งานวจิยั 

 

Coorper, P. and Gray, 

D.,(2001). 

 

 

 

 

Virani, T. et al.(2002). 

รูปแบบการวิจยั 

Evidence Best Practice 

 

ระดบัหลกัฐานท่ี 1 

 

 

รูปแบบการวิจยั 

Best Practice guideline 

 

ระดบัหลกัฐานท่ี 2 

1. การใหค้วามรู้ คาํแนะนาํและประเมินผล 

2. การประเมินปัจจยัเส่ียงการเกิดแผล   กดทั  

3. การตรวจสภาพผวิหนงั 

4. การจดัท่าผูป่้วย 

5. การเลือกใชเ้บาะท่ีนอนและเบาะรองนัง่

อยา่งเหมาะสม 

1. การประเมินสภาพร่างกายประวติัการ

เจบ็ป่วย 

2. ประเมินสภาพจิตสังคม แรงสนบัสนุน

ทางสังคม การไดรั้บยา วฒันธรรม และ

คุณภาพชีวติ  

3. การประเมินแผลกดทบั 

4. ประเมินการไดรั้บสารอาหารและนํ้า

ปรึกษานกัโภชนาการ 

5. ประเมินความเจบ็ปวด 

6. การพยาบาลเพื่อลดปัจจยัเส่ียงส่ง

เสริมแรงกดทบั 

7. การดูแลแผลกดทบัและการทาํความ

สะอาด 

8. การบาํบดัแผลกดทบัระดบั 3,4 

9. การรักษาการติดเช้ือ 

10. การทาํศลัยกรรมและซ่อมแซมแผล 

11. การใหค้วามรู้และฝึกทกัษะผูดู้แล

ผูป่้วย 
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ช่ือผูแ้ต่ง/ปีท่ีแต่ง รูปแบบการวิจยั/ระดบั

หลกัฐาน 

การวเิคราะห์และสังเคราะห์งานวจิยั 

 

Folkedahl B.A. and Frantz 

R.(2002) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Richens Y.(2003) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ayello EA. (2003) 

รูปแบบการวิจยั 

Best Practice Guideline 

 

ระดบัหลกัฐานท่ี 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รูปแบบการวิจยั 

Best Practice Guideline 

 

ระดบัหลกัฐานท่ี 2 

 

 

 

 

 

รูปแบบการวิจยั 

Evidence Best Practice 

1. ประเมินสภาพผวิหนงัดว้ยแบบ 

ประเมินบราเดน ซ่ึงความถ่ีในการ

ประเมินข้ึนอยูก่บัสภาพผูป่้วย ผูป่้วยท่ี

ตอ้งไดรั้บการประเมินไดแ้ก่ ผูป่้วยท่ี

ช่วยเหลือตวัเองไม่ได ้ผูป่้วยท่ีนอน

หรือนัง่น่ิงๆ นานๆ ผูท่ี้เคล่ือนไหวโดย

ไม่สามารถควบคุมได ้ผูป่้วยบกพร่อง

ภาวะโภชนา ผูท่ี้เปียกช้ืนตลอดเวลา 

2. การพยาบาลเพื่อลดแรงกดทบั 

3. การดูแลใหไ้ดรั้บสารอาหารและนํ้า 

4. ฟ้ืนฟูร่างกายใหข้อ้และเอ็นเคล่ือนไหว 

5. การใหค้วามรู้และคาํแนะนาํแก่

ผูป่้วยและผูดู้แลผูป่้วย 

1. ประเมินปัจจยัเส่ียง 

2. ประเมินแผลกดทบั 

3. ป้องกนัและดูแลลดปัจจยัการเกิด

แผลกดกดทบั 

4. วางแผนการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั

ร่วมกบัครอบครัวและสหสาขาวชิาชีพ 

5. การใชอุ้ปกรณ์ลดแรงกดทบั 

6. การใหค้วามรู้ คาํแนะนาํร่วมกบัสห

สาขาวชิาชีพแก่ผูป่้วยและครอบครัว 

1. การป้องกนัการเกิดแผลกดทบัโดย 

- ประเมินปัจจยัเส่ียงดว้ยแบบประเมิน     

บราเดนในกลุ่มผูสู้งอายแุละประเมิน

ซํ้ าอยา่งต่อเน่ืองและเยีย่มบา้นหลงั

จาํหน่าย 
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ช่ือผูแ้ต่ง/ปีท่ีแต่ง รูปแบบการวิจยั/ระดบั

หลกัฐาน 

การวเิคราะห์และสังเคราะห์งานวจิยั 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

The National Institute for 

Clinical Excellence (2004) 

ระดบัหลกัฐานท่ี 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รูปแบบการวิจยั 

Evidence Best Practice 

 

ระดบัหลกัฐานท่ี 1 

- ประเมินปัญหาการเกิดอนัตรายต่อ

ผวิหนงัแบบองคร์วม ประเมินชุมชน

วฒันธรรมและส่ิงแวดลอ้มทางกายภาพ 

- การพยาบาลเพื่อป้องกนัแรงกดทบัและ

ลดปัจจยัเส่ียงการเกิดแผลกดทบั 

2. การพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิด

บาดแผลบริเวณผวิหนงั 

- ดูแลส่ิงแวดลอ้ม สภาพอากาศ แสงสวา่ง 

- การใหค้วามรู้และคาํแนะนาํแก่ผูป่้วย

ผูดู้แลและครอบครัวเพื่อป้องกนัการ

บาดเจบ็ดว้ยตวัเอง การใชอุ้ปกรณ์เพื่อ

ป้องกนัการเกิดบาดแผลจากการเสียดสี 

และแรงกระแทก 

- การรักษาบาดแผล 

- การประเมินบาดแผลและการติดตามผล 

(Follow up) อยา่งต่อเน่ือง 

1. การประเมินปัจจยัเส่ียงและการป้องกนั

การเกิดแผลกดทบั 

2. การใชเ้คร่ืองมือประเมินท่ีเป็น

มาตรฐานเดียวกนั 

3. การพยาบาลเพื่อลดแรงเสียดสี และแรง

ล่ืนไถล การดูแลใหค้วามชุ่มช้ืนแก่

ผวิหนงั 

4. ขอ้ตกลงในการดูแลป้องกนัแผลกดทบั 

5. พฒันาการดูแลป้องกนัแผลกดทบั 
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หลกัฐาน 

การวเิคราะห์และสังเคราะห์งานวจิยั 

 

 

 

 

 

Naude L.,(2005) 

 

 

 

 

 

 

 

 

The National Institute for 

Clinical Excellence (2005) 

 

 

 

 

รูปแบบการวิจยั 

Best Practice Guideline 

 

ระดบัหลกัฐานท่ี 2 

 

 

 

 

 

รูปแบบการวิจยั 

Best Practice Guideline 

 

ระดบัหลกัฐานท่ี 2 

6. การทาํศลัยกรรมตกแต่งและการใช้

อุปกรณ์ลดแรงกดทบั 

7. การปรึกษาสหสาขาวชิาชีพ 

8. การใหค้วามรู้และคาํแนะนาํระยะยาว 

1. การป้องกนัการเกิดแผลกดทบัโดย

ประเมินปัจจยัเส่ียง ศึกษาประวติัการ

เจบ็ป่วย ระดบัความรู้ในการดูแลป้องกนั

การเกิดแผลกดทบั 

2.การพยาบาลเพื่อลดแรงกดทบั แรงเสียด

สีและแรงล่ืนไถล 

3. ประเมินแผลกดทบัดว้ยแบบประเมินบ

ราเดนหรือนอร์ตนั 

4. การรักษา ป้องกนัการเกิดแผลกดทบั

และการใชอุ้ปกรณ์ลดแรงกดทบั 

1. การประเมินความเส่ียงการเกิดแผลกด

ทบั ซ่ึงการเลือกใชเ้คร่ืองมือประเมินความ

เส่ียงไม่ควรตายตวั สามารถปรับเปล่ียน

ไปตามความเหมาะสม 

2. ควรพฒันาการพยาบาลเพื่อลดปัจจยั

เส่ียงการเกิดแผลกดทบั ในรายเส่ียงการ

เกิดแผลกดทบัซํ้ า เช่นผูป่้วยไม่รู้สึกตวั

ผูสู้งอาย ุภาวะมีไข ้มีประวติัการเกิดแผล

กดทบั ขาดสารอาหารและนํ้า ภาวะ

เจบ็ป่วยเฉียบพลนั และผูป่้วยโรคระบบ

หลอดเลือด 

3. การดูแลผวิหนงัเป็นพิเศษและเพิ่ม

ความถ่ีในการประเมินผวิหนงัตามสภาพ  

ผูป่้วยท่ีเป็นจริง 
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Virani, T. et al.(2005) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รูปแบบการวิจยั 

Best Practice Guideline 

 

ระดบัหลกัฐานท่ี 2 

4. ไม่ใชถุ้งมือใส่นํ้า และอุปกรณ์รูปโดนทั 

5. เลือกวธีิและความถ่ีในการจดัท่าตาม

ความเหมาะสม 

6. ในรายนัง่เกา้อ้ีนานๆ ใหค้วามรู้และฝึก

ทกัษะโดยนกัอาชีวบาํบดั นกักายภาพ ให้

คาํแนะนาํในการจดัท่าเฉพาะราย เลือกใช้

อุปกรณ์รองนํ้าหนกัและเบาะรองนัง่ 

7. การใหค้วามรู้คาํแนะนาํแก่เจา้หนา้ท่ี

ผูดู้แลผูป่้วย การใชเ้คร่ืองมือประเมิน การ

เลือกใชอุ้ปกรณ์และเคล่ือนยา้ยผูป่้วย การ

ใหข้อ้มูลข่าวสารและแหล่งประโยชน์ 

1. การประเมินน้ิวเทา้เป็นส่ิงสาํคญัแรกรับ

และทุกวนัในผูป่้วยกลุ่มเส่ียงต่อการเกิด

ผวิหนงัหลุดลอก 

2. ตกลงเป็นแนวการประเมินปัจจยัเส่ียง

การเกิดแผลกดทบัและใชเ้คร่ืองมือท่ี

เช่ือถือไดเ้ช่นเดียวกบัแบบประเมินบรา

เดนโดยการประเมินตอ้งครอบคลุม

เน้ือหาการประเมินระดบัความรู้สึกสัมผสั 

ความสามารถในการเคล่ือนไหว ความ

สามรถในการเคล่ือนไหว ความสามารถ

ในการทาํกิจกรรม ความช้ืนของผวิหนงั 

ภาวะโภชนาและการเสียดสีและประเมิน

เป็นพิเศษในผูป่้วยท่ีถูกจาํกดัการ

เคล่ือนไหวบนเตียงหรือนัง่เกา้อ้ีนานๆ 
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ผูศึ้กษา 

 ปองหทยั พุม่ระยา้ (2003) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รูปแบบการวิจยั 

Best Practice Guideline 

 

ระดบัหลกัฐานท่ี 1 

 

 

 

 

 

 

3. การดูแลแผลกดทบั 

4. การวางแผนการดูแลผูป่้วยเฉพาะราย

โดยตั้งเป้าหมายร่วมกนักบัผูป่้วย 

5. การพฒันาการจดัท่าลดแรงกด 

6. คาํนึงถึงความเจบ็ป่วย การควบคุม

ความปวดซ่ึงอาจจาํเป็นตอ้งใชย้า และ

พิจารณาผวิหนงับริเวณท่ีไดรั้บยา 

ผลขา้งเคียงจากการใชย้า 

7. การพยาบาลเพื่อลดความเปียกช้ืน 

8. ประเมินภาวะโภชนาการ การใหอ้าหาร

เสริม และคน้หาสาเหตุ ปรึกษานกั

โภชนาการ 

9. โปรแกรมความรู้ ฟ้ืนฟู โดยทีมฟ้ืนฟู

และวางแผนจาํหน่าย 

10. องคก์รควรส่งเสริมให้เกิดแนวปฏิบติั

เฉพาะองคก์ร 

1. ประเมินความเส่ียงดว้ยแบบประเมิน

ความเส่ียงบราเดน 

2. การพยาบาลเพื่อป้องกนัและลดปัจจยั

การเกิดแผลกดทบั 

3. การใชอุ้ปกรณ์ลดแรงกด 

4. การบนัทึกการพยาบาล 

5. การส่งต่อขอ้มูล และปัญหาแผลกดทบั 

6. การใหค้วามรู้แนะนาํแก่ผูป่้วยและญาติ 
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ตารางที ่2 การวิเคราะห์ สังเคราะห์ ตดัสินความเพียงพอและคุณภาพงานวจิยัท่ีสืบคน้ต่อได ้(ต่อ) 

ช่ือผูแ้ต่ง/ปีท่ีแต่ง รูปแบบการวิจยั/ระดบั

หลกัฐาน 

การวเิคราะห์และสังเคราะห์งานวจิยั 

ประเสริฐ อสัสันตชยั 

(2005) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

นภาพร ภมร (2550) 

 

 

รูปแบบการวิจยั 

Evidence Best Practice 

 

ระดบัหลกัฐานท่ี 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รูปแบบการวิจยั 

Best Practice Guideline 

ระดบัหลกัฐานท่ี 1 

 

 

 

 

 

 

1. ประเมินผูป่้วยใหค้รอบคลุมเน้ือหา

ภาวะขาดสารอาหาร อาย ุความชุ่มช้ืนของ 

ผวิหนงั การติดตามสุขภาพกาย การ

สูญเสียระบบประสาทสัมผสั ความดนั

โลหิตซิสตอรี (Systolic) การใชย้าท่ีมีผล

ต่อระบบต่างๆของร่างกายลม้เหลว 

2. การป้องกนัการเกิดแผลกดทบั 

3. การประเมินแผลกดทบัและ

ผลการรักษาของแผลกดทบัในระยะท่ี 2 

ถึง 4 ดว้ยตวัช้ีวดั 3 ดา้นคือพื้นท่ีหนา้ตดั

ของแผล จาํนวน exudates และลกัษณะ

เน้ือเยือ่ 

4. การดูแลพื้นท่ีบริเวณแผล การทาํแผล

และการผา่ตดัซ่อมแซมแผลกดทบั 

1. ประเมินปัจจยัเส่ียง 

2. การประเมินผวิหนงัและสภาพแผล 

3. ประเมินประวติัการเจบ็ป่วย/การใชย้า 

4. ประเมินภาวะโภชนาการดว้ย MNA 

5. การพยาบาลเพื่อลดแรงกดทบั 

6. งดจดัท่านอนสูงเกิน 30องศาเกิน 30 

นาทีในรายท่ีจาํเป็นตอ้งจดัทาํใหไ้ดรั้บ

อาหารทางสายยางไม่จดัท่านอนเกิน 60 

องศานานเกิน 30 นาที 

7. ดูแลใหไ้ดรั้บสารนํ้าและอาหาร

ประเภทโปรตีนสูงและนํ้าตามตอ้งการ 

8. ดูแลการเสียดสี และการบาดเจบ็ของ

ผวิหนงั 

9. ดูแลความสะอาดและลดความเปียกช้ืน 
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ตารางที ่2 การวิเคราะห์ สังเคราะห์ ตดัสินความเพียงพอและคุณภาพงานวจิยัท่ีสืบคน้ต่อได ้(ต่อ) 

ช่ือผูแ้ต่ง/ปีท่ีแต่ง รูปแบบการวิจยั/ระดบั

หลกัฐาน 

การวเิคราะห์และสังเคราะห์งานวจิยั 

  10. ดูแลใหค้วามชุ่มช้ืนต่อผวิหนงั 

11. ใหค้วามรู้การป้องกนัการเกิดแผลกด

ทบั/การใชอุ้ปกรณ์ลดแรงกดทบั 

12. การฝึกทกัษะการป้องกนัการเกิดแผล

กดทบั 

13. การปรึกษาสหสาขาวชิาชีพและส่งต่อ 

14. การวางแผนจาํหน่าย 

 

 

              จากตารางท่ี 2 สรุปแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบั 2 ประเด็น ดงัน้ี 

 1. การประเมินปัจจยัเส่ียงการเกิดแผลกดทบัซ่ึงประกอบดว้ย การประเมินประวติัการเจบ็ป่วยและ

การใชย้า การประเมินปัจจยัเส่ียงดว้ยเคร่ืองมือของบราเดน การประเมินสภาพผิวหนงั การประเมินภาวะ

โภชนาการดว้ยเคร่ืองมือ Mini nutritional assessment (MNA) 

 2. การพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบั ซ่ึงประกอบด้วย การพยาบาลเพื่อลดแรงกดทบั 

การพยาบาลเพื่อลดแรงเสียดทานและแรงตดั การจดัท่านอน การดูแลให้ไดรั้บสารนํ้ าและอาหารประเภท

โปรตีน การดูแลลดการเสียดสีและการบาดเจ็บของผิวหนงั การพยาบาลเพื่อลดความช้ืนแฉะของผิวหนงั

ใหค้วามชุ่มช้ืนแก่ผิวหนงั การให้ความรู้การป้องกนัการเกิดแผลกดทบั การปรึกษาสหวิชาชีพในกรณีท่ีมี

ภาวะซบัซอ้น และการวางแผนจาํหน่าย 

 ข้ันตอนที ่2 การตรวจสอบคุณภาพของแนวปฏิบัติการพยาบาลทีส่ร้างขึน้ 

  2.1 การตรวจสอบคุณภาพของแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูสู้งอาย ุ

ผูท้รงคุณวุฒิ 5 คนได้ทาํการตรวจสอบแนวปฏิบติัการพยาบาลและได้เสนอความคิดเห็น พร้อมทั้ ง

ขอ้เสนอแนะโดย 

      ระดบัคะแนน 4    หมายถึง  เห็นดว้ยอยา่งยิง่ 

      ระดบัคะแนน 3    หมายถึง  เห็นดว้ย 

      ระดบัคะแนน 2   หมายถึง  ไม่เห็นดว้ย 

      ระดบัคะแนน 1   หมายถึง  ไม่เห็นดว้ยอยา่งยิง่ 

ดงัตารางท่ี 3  
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ตารางที่ 3 จาํนวนร้อยละของผูท้รงคุณวุฒิจาํแนกตามการแสดงความคิดเห็น และขอ้เสนอแนะในการใช้

แนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบั (N=5) 
 

ขอ้ความ 

 

ความคิดเห็นของผูท้รงคุณวุฒิ 

4 3 2 1  ขอ้เสนอแนะ 

1. วตัถุประสงคข์องแนว

ปฏิบติั 

 

 

2.ประโยชน์การนาํแนว

ปฏิบติัการพยาบาลมาใช ้

3.ความคุม้ทุนและคุม้ค่า 

 

 

4.ความเขม้แขง็ในการ

พฒันาแนวปฏิบติั 

5.ความเหมาะสมของแนว

ปฏิบติัการพยาบาล 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

80% 

 

 

 

80% 

 

80% 

 

 

80% 

 

80% 

20% 

 

 

 

20% 

 

20% 

 

 

20% 

 

20% 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

-เพิ่มความพึงพอใจของญาติและ

ผูดู้แลต่อแนวปฏิบติั 

 

 

 

 

- ถา้นาํไปปฏิบติัจริงจะเกิดประโยชน์

และคุม้ค่าเน่ืองจากลงทุนนอ้ย 

 

-ตอ้งนาํไปใชจ้ริง 

 

-ปรับปรุงเคร่ืองมือ/คู่มือใชใ้ห้

สอดคลอ้งกนั 

-ควรมีคู่มือท่ีชดัเจน 
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ตารางที ่3 จาํนวนร้อยละของผูท้รงคุณวุฒิจาํแนกตามการแสดงความคิดเห็น และขอ้เสนอแนะในการใช้

แนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบั (N=5) (ต่อ) 

ขอ้ความ 

 

ความคิดเห็นของผูท้รงคุณวุฒิ 

4 3 2 1  ขอ้เสนอแนะ 

6.ความเป็นไปไดใ้นการนาํ

แนวปฏิบติัการพยาบาล 

มาใช ้

 

 

7.รายละเอียดของขั้นตอน

แนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อ

ป้องกนัแผลกดทบัใน

ผูสู้งอาย ุ

7.1การประเมินสภาพผูป่้วย 

-ประเมินปัจจยัเส่ียงดว้ย 

Braden scale 

-ประเมินภาวะโภชนาการ 

(แบบประเมิน Mini 

Nutritional Assessment :) 

-ประเมินสภาพผวิหนงั 

 

7.2 การพยาบาลเพื่อป้องกนั

การเกิดแผลกดทบั โดยการ

ลดแรงกดทบั 

-จดัตารางพลิกตะแคง

ตวัอยา่งนอ้ยทุก 2 ชัว่โมง 

 

 

80% 

 

 

 

 

80% 

 

 

 

 

80% 

 

40% 

 

 

60% 

 

60% 

20% 

 

 

 

 

20% 

 

 

 

 

20% 

 

60% 

 

 

40% 

 

40% 

   -ปรับปรุงเคร่ืองมือและคู่มือให้

สามารถใชไ้ดง่้ายและประเมินได้

ถูกตอ้ง เขา้ใจตรงกนั เพื่อสะดวก

นาํไปปฏิบติัจริง 

 

 

 

 

 

 

 

 

-อาจทาํไดไ้ม่ครบถว้น 

 

 

 

 

-ควรมีคู่มือในการประเมินเพื่อเป็น

มาตรฐานเดียวกนัควรพิจารณาเร่ือง

การลงเวลาใหต้รงความเป็นจริง 
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ตารางที ่3 จาํนวนร้อยละของผูท้รงคุณวุฒิจาํแนกตามการแสดงความคิดเห็น และขอ้เสนอแนะในการใช้

แนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบั (N=5) (ต่อ) 

ขอ้ความ 

 

ความคิดเห็นของผูท้รงคุณวุฒิ 

4 3 2 1  ขอ้เสนอแนะ 

-ขยบักน้หรือยกกน้อยา่ง

นอ้ยทุก 30 นาที 

7.3 การพยาบาลเพื่อป้องกนั

การเกิดแผลกดทบัโดยการ

ใชอุ้ปกรณ์เสริม 

-หมอนรองปุ่มกระดูก 

-ใชท่ี้นอนลมในผูป่้วยเส่ียง

สูง เช่น ผูป่้วยไม่รู้สึกตวั 

นํ้าหนกัมาก 

7.4 การพยาบาลเพื่อป้องกนั

การเกิดแผลกดทบัโดยลด

แรงเสียดทานและแรงตดั 

-เคล่ือนยา้ยผูป่้วยโดย

วธีิการยกมากกวา่ 2 คน 

-ใช ้Pat-slide ช่วยการ

เคล่ือนยา้ย 

-จดัท่านอนหวัเตียงสูงไม่ 

เกิน 30 องศาหรือไม่ควรจดั  

ท่าหวัสูงเกิน 60 องศาเกิน  

30 นาที                                                                                                                                  

7.5 การพยาบาลเพื่อ  

ป้องกนัการเกิดแผลกดทบั  

โดยดูแลความชุ่มช้ืน 

 

80% 

 

 

 

 

100% 

100% 

 

 

 

 

 

80% 

 

80% 

 

80% 

20% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

20% 

 

20% 

 

20% 
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ตารางที ่3 จาํนวนร้อยละของผูท้รงคุณวุฒิจาํแนกตามการแสดงความคิดเห็น และขอ้เสนอแนะในการใช้

แนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบั (N=5) (ต่อ) 

 

ขอ้ความ 

ความคิดเห็นของผูท้รงคุณวุฒิ 

4 3 2 1  ขอ้เสนอแนะ 

-ไม่ใชส้บู่ ทาแป้ง

แอลกอฮอลบ์ริเวณผวิหนงั

ท่ีแหง้กร้าน 

-ทาโลชัน่ ครีมหรือนํ้ามนั

มะกอกบาํรุงผวิบริเวณผิวท่ี

แหง้กร้าน 

-ไม่นวดหรือประคบบริเวณ

ปุ่มกระดูกและบริเวณท่ีพบ

รอยแดงจากการกดทบั 

7.6  การพยาบาลเพื่อป้องกนั

การเกิดแผลกดทบัโดยการ

ดูแลป้องกนัการติดเช้ือ 

-ดูแลความสะอาดร่างกาย

วนัละ 1-2 คร้ังและทุกคร้ัง

หลงัการขบัถ่ายหรือเปียก

ช้ืนในรายกลั้นปัสสาวะ 

อุจจาระไม่ได ้

7.7 การพยาบาลเพื่อป้องกนั

การเกิดแผลกดทบัโดยดูแล

ใหไ้ดรั้บอาหารถูกตอ้งตาม

ตอ้งการ 

-อาหารโปรตีนสูงและนํ้า

อยา่งนอ้ย 2,500-3,000 ซี.

ซี./วนั ยกเวน้มี 

80% 

 

 

80% 

 

 

80% 

 

 

 

 

 

100% 

 

 

 

 

 

 

 

 

80% 

20% 

 

 

20% 

 

 

20% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

20% 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ผูสู้งอายบุางรายไม่จาํเป็นไดรั้บนํ้าถึง 

3,000 ซี.ซี/วนั 
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ตารางที ่3 จาํนวนร้อยละของผูท้รงคุณวุฒิจาํแนกตามการแสดงความคิดเห็น และขอ้เสนอแนะในการใช้

แนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบั (N=5) (ต่อ) 

 

ขอ้ความ 

ความคิดเห็นของผูท้รงคุณวุฒิ 

4 3 2 1  ขอ้เสนอแนะ 

ขอ้จาํกดัในภาวะโรคเร้ือรัง

ท่ีเป็นอยู ่

-รายท่ีรับประทานอาหาร

ไม่ไดป้รึกษาแพทยเ์พื่อ

พิจารณาใหอ้าหารสายยาง 

7.8 การปรึกษาสหสาขา

วชิาชีพ                                                               

7.9 การดูแลต่อเน่ือง/

วางแผนจาํหน่าย 

-ใหค้วามรู้และฝึกทกัษะแก่

ผูป่้วยและญาติ 

-การส่งต่อขอ้มูลแก่หน่วย

ปฐมภูมิใกลบ้า้น 

 

 

100% 

 

 

60% 

 

 

 

100% 

 

100% 

 

 

 

 

 

40% 

 

 

 

 

 

                                         

   

                                                                                                                 

  

จากตารางท่ี 3 แสดงให้เห็นวา่แนวปฏิบติัการพยาบาล 7 กิจกรรมผูท้รงคุณวุฒิให้ความคิดเห็นวา่สามารถ

นาํไปใช้ และผูท้รงคุณวุฒิได้ให้ขอ้เสนอแนะให้ปรับปรุงเคร่ืองมือและคู่มือ ให้สามารถใช้ได้ง่ายและ

ประเมินไดถู้กตอ้ง เขา้ใจตรงกนัเพื่อสะดวกนาํไปปฏิบติัใชจ้ริง เพิ่มความพึงพอใจของผูป่้วยและญาติต่อ

การดูแลตามแนวปฏิบติั และการประเมินภาวะโภชนาการอาจทาํไดไ้ม่ครบถว้น ในเร่ืองการปฏิบติัการ

พยาบาลผูท้รงคุณวฒิุใหข้อ้เสนอแนะดงัน้ี  

 1. การประเมินสภาพผวิหนงัควรมีคู่มือเพื่อปฏิบติัในแนวทางเดียวกนั 

              2. การจดัตารางพลิกตะแคงตวัควรลงบนัทึกตามเวลาท่ีสามารถปฏิบติัไดจ้ริง 

 3. การดูแลใหผู้ป่้วยไดรั้บสารนํ้าในผูป่้วยสูงอายอุาจไม่จาํเป็นตอ้งไดรั้บถึง 3,000 ซี.ซี/วนั  

             หลงัจากผูท้รงคุณวุฒิทั้ง 5 คน พิจารณาแสดงความคิดเห็นแลว้ นาํขอ้มูลเสนอแนะมาปรับปรุง

แกไ้ขเน้ือหา เพื่อใหแ้นวปฏิบติัมีความถูกตอ้งดา้นการใชภ้าษา ความครอบคลุมของเน้ือหา มีความชดัเจน 

และสมบูรณ์มากยิ่งข้ึนโดยทดสอบค่าดชันีความตรงตามเน้ือหา (Content Validity Index: CVI) ของแนว
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ปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายุ ได้ค่าดชันีความตรงตามเน้ือหาของ

เคร่ืองมือท่ียอมรับได ้คือมีค่าเท่า 0.93 

            ข้ันตอนที่ 3 การประเมินความเป็นไปได้ในการนําแนวปฏิบัติไปใช้ หลังจากผูว้ิจยัได้ทาํการ

ปรับปรุงแกไ้ขแนวปฏิบติัการพยาบาลตามขอ้เสนอแนะของผูท้รงคุณวุฒิแลว้นาํไปประเมินความเป็นไป

ไดใ้นการนาํแนวปฏิบติัไปใชโ้ดยพยาบาลวิชาชีพ จาํนวน 30 คน ผลการประเมินคุณภาพในภาพรวมของ

แนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูสู้งอาย ุแสดงได ้ดงัตารางท่ี 4  

 

ตารางที ่4 จาํนวนและร้อยละของพยาบาลจาํแนกตามความคิดเห็นต่อการใชแ้นวปฏิบติั (N=30)  

 

แนวปฏิบติัการพยาบาล 

การปฏิบติัการพยาบาล 

ปฏิบติัได ้

(ร้อยละ) 

ปฏิบติัไม่ได ้

(ร้อยละ) 

1. การประเมินสภาพผูป่้วย 

- การประเมินปัจจยัเส่ียงดว้ยแบบประเมินบราเดน 

(Braden scale)แรกรับทุกราย 

 -คะแนน Braden scale ≤ 18 ประเมินทุก 2 วนั 

 - คะแนน Braden scale > 18 ประเมินทุกอาทิตย ์

2.การประเมินผวิหนงัและสภาพแผล 

3.ประเมินประวติัการเจบ็ป่วย/การใชย้า 

4.ประเมินภาวะโภชนาการดว้ย MNA 

5.การพยาบาลเพื่อลดแรงกดทบั 

-จดัท่าตะแคงตวัทุก 1-2 ชัว่โมงหรือขยบักน้ทุก 30-1 

ชัว่โมงในรายนัง่นาน 

-ใชอุ้ปกรณ์ลดแรงกดทบั 

6.งดจดัท่าศีรษะสูงเกิน 30 องศาเกิน 30 นาที ในรายท่ี

จาํเป็นตอ้งจดัท่าใหไ้ดรั้บสารอาหารสายยางไม่จดัท่าเกิน  

60 องศาเกิน 30 นาที 

7.ดูแลใหไ้ดรั้บสารนํ้าและอาหารโปรตีนสูง 

8.ดูแลลดการเสียดสี และการบาดเจบ็ของผวิหนงัโดย 

 -ยกเคล่ือนยา้ย เปล่ียนท่าผูป่้วยดว้ยคน > 2 คนยกผูป่้วย

ลอยจากพื้น 

100  

 

 

 

 

       90 

93.3 
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 93.3 
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6.7 

 

 

 

 

-ใชแ้ผน่ Pat-slide หรือผา้ในการเคล่ือนยา้ยผูป่้วย                          
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ตารางที ่4 จาํนวนและร้อยละของพยาบาลจาํแนกตามความคิดเห็นต่อการใชแ้นวปฏิบติั (N=30) (ต่อ) 

 

ขอ้ความการบาํบดัการพยาบาล 

เปอร์เซ็นตก์ารปฏิบติัการพยาบาล 

ปฏิบติัได ้

(ร้อยละ) 

ปฏิบติัไม่ได ้

(ร้อยละ) 

    -ไม่นวดหรือประคบร้อนบริเวณผืน่แดง/ปุ่มกระดูก 

9.ดูแลความสะอาดและลดความเปียกช้ืน 

   -ดูแลความสะอาดร่างกาย 1-2 คร้ัง/วนั 

   -เปล่ียนผา้ออ้มอยา่งนอ้ยทุก 8 ชัว่โมง 

10.ดูแลใหค้วามชุ่มช้ืนแก่ผวิหนงั 

   -ทาโลชัน่หรือครีมบาํรุงผวิบริเวณแหง้กร้าน 

  -ไม่ใชแ้อลกอฮอลเ์ช็ดผิวหนงั 

 11.การใหค้วามรู้การป้องกนัการเกิดแผลกดทบั/การใช้

อุปกรณ์ลดแรงกดทบั 

 12.การฝึกทกัษะการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั 

 13. การปรึกษาสหสาขาวชิาชีพและส่งต่อ 

 -ปรึกษาอายรุแพทยใ์นรายท่ีมีภาวะโรคเร้ือรังท่ีส่งผล

ขดัขวางการหายของแผล เช่น เบาหวาน โรคหลอดเลือด  

 -ปรึกษาศลัยแพทยใ์นรายท่ีภาวะโรคหลอดเลือดเกิดแผล

มีเน้ือตายลุกลาม 

 -ปรึกษานกักายภาพในรายท่ีมีภาวะเห่ียวฝ่อของกลา้มเน้ือ 

ขอ้ติด 

-ปรึกษานกัโภชนากรในรายท่ีมีภาวะทุพโภชนาการตั้งแต่

ระดบั2  

4.การวางแผนจาํหน่ายโดย 

 -ประเมินความพร้อมและปัจจยัเส่ียง 

 -ใหค้าํแนะนาํและฝึกทกัษะการดูแลเพื่อลดปัจจยัเส่ียง 

 -ส่งต่อหน่วยปฐมภูมิ                                                                                    
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              จากตารางท่ี 4 พบวา่แนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัมีความเป็นไปไดใ้น

การนาํไปปฏิบติัไดจ้ริงสูง คิดเป็นร้อยละ 90-100  
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             ข้ันตอนที่ 4 การศึกษานําร่อง (The pilot study) เพื่อทดลองใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อ

ป้องกนัการเกดิแผลกด ทบัในผู้ป่วยสูงอายุ 

             4.1 หลังจากผูว้ิจ ัยได้ทําการปรับปรุงแก้ไขแนวปฏิบัติการพยาบาลตามข้อเสนอแนะของ 

ผูท้รงคุณวุฒิ และศึกษาความเป็นไปได้โดยพยาบาลวิชาชีพแล้ว ผูว้ิจยันาํแนวปฏิบติัการพยาบาลไป

ทดลองใช้ได้กบักลุ่มตวัอย่างผูป่้วยสูงอายุท่ีเขา้รับการรักษาในหอผูป่้วยอายุรกรรม 5 จาํนวน 10 คน 

ดงัต่อไปน้ี  

 

ตารางที ่5 จาํนวนและร้อยละของกลุ่มตวัอยา่งจาํแนกตามขอ้มูลส่วนบุคคล (n=10) 

ขอ้มูลส่วนบุคคล จาํนวน (คน) ร้อยละ 

เพศ 

               ชาย           

ปัจจยัเส่ียงการเกิดแผลกดทบั  

          ระดบัคะแนนบราเดนเสกล 

               นอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 18  

               มากกวา่ 18  

          ระดบัคะแนน Mini Nutritional Assessment  

               17-23.5 คะแนน  

               นอ้ยกวา่ 17  

               ประเมินไม่ได ้ 

ประวติัการเกิดแผลกดทบั  

               มี  

               ไม่มี  

ภาวะอุณหภูมิกาย  

               มีไข ้ 

               ไม่มีไข ้ 

โรคท่ีเป็นปัจจยัเส่ียงการเกิดแผลกดทบั  

               มี  

               ไม่มี  

การใชย้าท่ีมีผลกระทบต่อระบบประสาทและหลอดเลือด  

               มี  

               ไม่มี  
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0 

 

9 

1 

 

100  

 

 

60 

40 

 

30 

70 

0 

 

40 

60 

 

20 

80 

 

100 

0 

 

90 

10 



67 

ตารางที ่5  จาํนวนและร้อยละของกลุ่มตวัอยา่งจาํแนกตามขอ้มูลส่วนบุคคล (n=10) (ต่อ)  

ขอ้มูลส่วนบุคคล จาํนวน (คน) ร้อยละ 

ความดนัโลหิตตวัล่าง (diastolic) สูง   

               มี 

               ไม่มี 

ผูดู้แลผูป่้วยในระหวา่งเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาล    

               มี    

               ไม่มี    

ผูดู้แลผูป่้วยขณะอยูบ่า้น    

               มี   

               ไม่มี   

จาํนวนผูดู้แลผูป่้วย 2 คนข้ึนไปขณะอยูบ่า้น   

               มี   

               ไม่มี   

มีผูสู้งอายหุรือผูป่้วยเร้ือรังในบา้นนอกเหนือจากผูป่้วยอีก   

               มี   

               ไม่มี  
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9  
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9  

1  
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9  
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 0 

20  
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10 
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 จากตารางท่ี 5 พบวา่กลุ่มตวัอยา่งเป็นเพศชายทั้งหมดร้อยละ 100 และจากการประเมินปัจจยัเส่ียง

การเกิดแผลกดทบัพบวา่ กลุ่มตวัอยา่งท่ีมีระดบัคะแนนปัจจยัเส่ียงบราเดนนอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 18 ร้อยละ 

60 ระดบัคะแนนปัจจยัเส่ียงบราเดนมากกวา่ 18 ร้อยละ 40 ระดบัคะแนนภาวะโภชนาการ MNA นอ้ยกวา่ 

17 ร้อยละ70 ไม่มีประวติัการเกิดแผลกดทบั ร้อยละ 60 มีประวติัการใชย้าท่ีมีผลต่อระบบประสาทและ

หลอดเลือด ร้อยละ 90 มีระดบัความดนัโลหิตตวัล่าง (Diastolic) สูง ร้อยละ 100 ไม่มีระดบัความดนัโลหิต

ตวัล่าง (Diastolic) สูง ร้อยละ 90 ไม่มีผูดู้แลในระหว่างเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาล ร้อยละ 100 ใน

จาํนวนผูดู้แลผูป่้วยขณะอยู่ท่ีบา้นพบว่า ร้อยละ 90 มีจาํนวนผูดู้แลผูป่้วย 2 คนข้ึนไป ร้อยละ 10 มีผูดู้แล

ผูป่้วยเพียงคนเดียว และพบว่ากลุ่มตวัอย่างมีผูป่้วยเร้ือรังหรือสมาชิกในครอบครัวท่ีเจ็บป่วยเร้ือรัง

นอกเหนือจากผูป่้วยอีกร้อยละ 10  

 4.2 ประเมินผลการใชแ้นวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูสู้งอายุ หลงัจาก 

ผูว้จิยัไดท้ดลองศึกษานาํร่องการใชแ้นวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอาย ุ

ท่ีเขา้รับการรักษาในหอผูป่้วยอายรุกรรม 5 สถาบนับาํราศนราดูร ดงัต่อไปน้ี 
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ตารางที ่6 แสดงผลการเปรียบเทียบสภาพผวิหนงัและคะแนนปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบั          

ตามบราเดนสเกลก่อนและหลงัใชแ้นวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอาย ุ 

 

กลุ่มตวัอยา่ง 

สภาพผวิหนงัท่ีแสดงวา่มีแผลกดทบั คะแนนปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบั 

ก่อนใชแ้นวปฏิบติั หลงัใชแ้นวปฏิบติั ก่อนใชแ้นวปฏิบติั หลงัใชแ้นวปฏิบติั 

 1 

2 

3 

4 

5 

6 

7                         

8 

9 

10 

- 

- 

- 

- 

- 

-  

- 

- 

- 

-                           

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

13 

15 

15 

15 

14 

16 

14 

17 

17 

17 

 

14                   

17 

17 

17 

17 

16 

17 

17 

17 

17 

 

จากตารางท่ี 6 พบว่าผูป่้วยกลุ่มตวัอย่างทั้ง 10 คน ก่อนและหลงัการได้รับแนวปฏิบติัทางการ

พยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัไม่พบสภาพผวิหนงัท่ีแสดงวา่มีแผลกดทบั และพบวา่กลุ่มตวัอยา่ง 

7 คนหรือร้อยละ 70 มีระดบัคะแนนปัจจยัเส่ียงการเกิดแผลกดทบัเพิ่มข้ึนก่อนไดรั้บการพยาบาลตามแนว

ปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอาย ุจากระดบัคะแนนความเส่ียงบราเดน 13 

เป็น 14 หลงัไดรั้บการพยาบาลตามแนวปฏิบติัการพยาบาล นัน่แสดงวา่ปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบั

ลดลงหลงัไดรั้บแนวปฏิบติัทางการพยาบาล กลุ่มตวัอยา่ง 4 คน หรือร้อยละ 40 มีระดบัคะแนนปัจจยัเส่ียง

ต่อการเกิดแผลกดทบัคงเดิมไม่เปล่ียนแปลง ทั้งก่อนและหลังได้รับการพยาบาลตามแนวปฏิบติัการ

พยาบาล คือมีค่าระดบัคะแนนความเส่ียงบราเดนเท่ากบั 16 และ17 แสดงว่าก่อนและหลังได้รับแนว

ปฏิบติัการพยาบาลผูป่้วยกลุ่มตวัอยา่งมีปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัไม่เปล่ียนแปลงคิดเป็นร้อยละ 40 

ซ่ึงเน่ืองจากผูป่้วยกลุ่มทดลองเป็นผูสู้งอายุ มีภาวะโรคเร้ือรังท่ีเป็นอยู่ประกอบกบัความเส่ือมของวยัชรา

ทาํใหก้ารฟ้ืนคืนสภาพเป็นไปไดน้อ้ย  
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ตารางที ่7  เปรียบเทียบค่าเฉล่ียคะแนนปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัตามบราเดนสเกลก่อนและหลงัใช้

แนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายุ ดว้ยสถิติ The Wilcoxon  Matched 

Pairs Signed-Ranks Test (n=10) 

 

คะแนนปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัตามบราเดนสเกล       X                    S.D.                p-value  

 

ก่อนใชแ้นวปฏิบติัการพยาบาล                                                15.30               1.41                0.026 

หลงัใชแ้นวปฏิบติัการพยาบาล                                                16.60               0.96  

 

(p < 0.05)             

            จากตารางท่ี 7  ค่าคะแนนเฉล่ียของปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัตามบราเดนสเกลก่อนและ

หลงัใชแ้นวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายุ พบวา่ คะแนนเฉล่ียก่อนใช้

แนวปฏิบติัการพยาบาลเท่ากับ 15.30 คะแนน (S.D.=1.41) และคะแนนเฉล่ียหลังใช้แนวปฏิบติัการ

พยาบาลเท่ากบั 16.60 คะแนน (S.D.=.96) และเม่ือวิเคราะห์เปรียบเทียบค่าเฉล่ียดว้ยสถิติ The Wilcoxon 

Matched Pairs Signed-Ranks Test พบวา่คะแนนปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัตามบราเดนสเกลก่อน

และหลงัใช้แนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายุ มีความแตกต่างกนั

อยา่งมีนยัสาํคญัทางสถิติ (p < 0.05)   

 

การอภิปรายผล 

การอภิปรายผลการวจิยั แบ่งเป็น 3 ส่วนโดยมีรายละเอียดดงัน้ี 

           ข้ันตอนที ่1 การพฒันาแนวปฏิบัติการพยาบาลเพือ่ป้องกนัการเกดิแผลกดทบัในผู้ป่วยสูงอายุ 

ประกอบด้วย 

จากการสืบคน้และหลกัฐานขอ้มูลจาํนวน 81 เร่ือง มีงานวจิยัและแนวปฏิบติัทางการพยาบาลท่ีเป็นเลิศท่ี

ตรงประเด็นและไดรั้บคดัเลือกจาํนวน 14 งาน ซ่ึงเป็นงานวจิยัจาํนวน 10 งาน เป็นแนวปฏิบติัการพยาบาล

ท่ีเป็นเลิศ 2 งาน และเป็นบทความ 2 งาน จากฐานขอ้มูลท่ีสืบคน้ไดคื้อ ฐานขอ้มูลแนวปฏิบติั (Guideline) 

และการปฏิบติัท่ีเป็นเลิศ (Best practice guideline) ไดแ้ก่ www.guideline.gov,www.joannabriggs.edu.au 

,www.rnao.org,  และ www.mahidol.ac.th  ฐานขอ้มูลท่ีทบทวนงานวจิยัอยา่งเป็นระบบ (Systemic 

review) และงานวจิยัเด่ียวสืบคน้ไดจ้าก CINAHL Pub Med และ Med line และฐานขอ้มูลงานวทิยานิพนธ์

จากสถาบนัต่างๆ เช่น www.mahidol.ac.th, www.nu.ac.th  ,www.Christrain.ac.th และ www.psu.ac.th  

โดยใชค้าํท่ีใชใ้นการสืบคน้ขอ้มูลไดแ้ก่ Pressure sore, Pressure ulcer และ Bed sore จะเห็นไดว้า่หลกัฐาน

ท่ีผูว้จิยัเลือกนาํมาใชใ้นการพฒันาแนวปฏิบติัการพยาบาลดงักล่าวน้ี เป็นหลกัฐานเชิงประจกัษท่ี์ไดรั้บ

http://www.guideline.gov/
http://www.mahidol.ac.th/
http://www.christrain.ac.th/
http://www.psu.ac.th/
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การยอมรับวา่เป็นแนวปฏิบติัการพยาบาลท่ีเป็นเลิศจากฐานขอ้มูลท่ีมีการอา้งอิงและเช่ือถือไดม้ากท่ีสุด

ฐานขอ้มูลหน่ึง คือ www.guideline.gov  และ www.guideline.gov ซ่ึงตามหลกัฐานท่ีเป็นแนวปฏิบติัน้ีได้

กล่าวถึงขั้นตอนการปฏิบติัการในการพยาบาลผูป่้วยไวโ้ดยละเอียดเป็นระบบ  

 การตรวจสอบแนวปฏิบัติการพยาบาลโดยผู้ทรงคุณวุฒิ   

 จากการพฒันาแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายุผูว้ิจยัไดน้าํ

แนวปฏิบติัทางการพยาบาลให้ผูท้รงคุณวุฒิจาํนวน 5 คน แพทยผ์ูเ้ช่ียวชาญดา้นศลัยกรรม 1 คน แพทย์

ผูเ้ช่ียวชาญด้านอายุรกรรม 1 คน อาจารยพ์ยาบาลผูท้รงคุณวุฒิด้านผูสู้งอายุ 1 คน พยาบาลสาขาการ

พยาบาลผูป่้วยบาดแผล ออสโตม่ี และควบคุมการขบัถ่ายไม่ได ้1 คน และพยาบาลผูนิ้เทศทางอายุรกรรม 

1 คน ผูท้รงคุณวุฒิได้ตรวจสอบความครอบคลุมของเน้ือหา และความเหมาะสมของภาษาท่ีใช้ ซ่ึงมี

จาํนวนแนวปฏิบติัการพยาบาลจาํนวน 7 ขอ้ ความคุม้ทุนและคุม้ค่า และความเข็มแขง็ในการพฒันาแนว

ปฏิบติั และมี 1 หวัขอ้ท่ีผูท้รงคุณวฒิุท่ีไม่เห็นดว้ย ไดแ้ก่ ความเป็นไปไดใ้นการนาํแนวปฏิบติัการพยาบาล

มาใช ้ซ่ึงในหวัขอ้น้ีผูท้รงคุณวุฒิไดใ้ห้ขอ้เสนอแนะให้ปรับปรุงเคร่ืองมือและคู่มือ ให้สามารถใช้ไดง่้าย

และประเมินไดถู้กตอ้ง เขา้ใจตรงกนัเพื่อสะดวกนาํไปปฏิบติัใชจ้ริง เพิ่มความพึงพอใจของผูป่้วยและญาติ

ต่อการดูแลตามแนวปฏิบติั และการประเมินภาวะโภชนาการอาจทาํไดไ้ม่ครบถว้น ในเร่ืองการปฏิบติัการ

พยาบาลผูท้รงคุณวุฒิให้ขอ้เสนอแนะดงัน้ี  การประเมินสภาพผิวหนงัควรมีคู่มือเพื่อปฏิบติัในแนวทาง

เดียวกนั การจดัตารางพลิกตะแคงตวัควรลงบนัทึกตามเวลาท่ีสามารถปฏิบติัไดจ้ริง และการดูแลให้ผูป่้วย

ไดรั้บสารนํ้ าในผูป่้วยสูงอายุอาจไม่จาํเป็นตอ้งไดรั้บถึง 3,000 ซี.ซี/วนั เม่ือพิจารณาโดยภาพรวมพบว่า 

ร้อยละ80-100 ผูท้รงคุณวฒิุมีความเห็นดว้ยกบัแนวปฏิบติัทางคลินิกน้ี 
 

              ข้ันตอนที ่2 การศึกษาความเป็นไปได้ในการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลโดยพยาบาลวชิาชีพ 

 ผูว้จิยัไดป้รับปรุงแนวปฏิบติัการพยาบาลตามขอ้เสนอแนะของผูท้รงคุณวุฒิทั้ง 5 คนแลว้นาํแนว

ปฏิบติัการพยาบาลทางคลินิกไปประเมินความเป็นไปไดใ้นการนาํไปปฏิบติัจริงโดยพยาบาลวิชาชีพท่ีมี

ประสบการณ์ในการดูแลผูป่้วยสูงอายท่ีุเป็นกลุ่มเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบั สถาบนับาํราศนราดูร จาํนวน 

30 คน พบวา่แนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัมีความเป็นไปไดใ้นการนาํไปปฏิบติั

ไดจ้ริงสูง คิดเป็นร้อยละ 90-100 แสดงการคาดคะเนไดว้า่แนวปฏิบติัท่ีพฒันาข้ึนน้ีสามารถปฏิบติัอยูใ่น

เกณฑท่ี์ดีท่ีสุดแต่พบปัญหาและอุปสรรคดงัน้ี 

 1. การจดัท่าพลิกตะแคงตวัพยาบาลตอ้งลงมือปฏิบติัเองทั้งหมดซ่ึงปฏิบติัได้ไม่ตรงตามเวลาท่ี

กาํหนดไวทุ้ก 1-2 ชัว่โมง  

 2. ผูป่้วยท่ีมีรูปร่างอว้น ไม่มีคนช่วยยกจดัท่าเคล่ือนยา้ยผูป่้วยถึง 2 คน และเวลาขณะนั้นพยาบาล

ไม่ว่างพร้อมกนัทาํให้ไม่สามารถยกตวัผูป่้วยให้ลอยข้ึนโดยไม่สัมผสัพื้นได ้ประกอบกบัเตียงผูป่้วยไม่

สามารถปรับสูงตํ่าใหเ้หมาะสมกบัพยาบาลในขณะปฏิบติักิจกรรมพยาบาลได ้

http://www.guideline.gov/
http://www.guideline.gov/


71 

 3. การให้ความรู้และฝึกทกัษะให้แก่ญาติหรือผูดู้แลไม่สามารถทาํไดทุ้กรายเน่ืองจากมีกิจกรรม

การพยาบาลมากในบางคร้ัง 

              ข้ันตอนที ่3 การศึกษานําร่อง (Pilot study)  

 ผูว้จิยันาํแนวปฏิบติัท่ีผา่นการแกไ้ขจากผูท้รงคุณวุฒิไปใชใ้นกลุ่มผูป่้วยสูงอายุท่ีเขา้รับการรักษา

ตวัในหอผูป่้วยอายุรกรรม 5 พบว่าสามารถใช้ไดจ้ริง โดยไม่เกิดความยุ่งยากในการใช ้แสดงให้เห็นว่า

ผูป่้วยสูงอายุท่ีศึกษามีปัจจยัการเกิดแผลกดทบัสูงเน่ืองจากมีภาวะขาดสารอาหารตอ้งไดรั้บการแกไ้ข มี

โรคเร้ือรังท่ีเป็นปัจจยัการเกิดแผลกดทบัและได้รับยาท่ีมีผลทาํให้เกิดความดนัโลหิตเปล่ียนแปลงตาม

ท่าทาง ซ่ึงการเปล่ียนแปลงน้ีเกิดจากผูป่้วยสูงอายุและยาบางประเภท เช่น ยาลดความดนัโลหิต ยาขยาย

หลอดเลือด ยาตา้นซึมเศร้า โดยเฉพาะผูสู้งอายุท่ีอยู่ในภาวะซึมเศร้าการดูแลตนเองจะลดลง เช่นเดียวกบั

ผูสู้งอายุท่ีไดรั้บยากล่อมประสาทหรือยานอนหลบัก็เช่นกนั นอกจากนั้นยงัพบวา่การทาํนายการเกิดแผล

กดทบัในอนาคตเป็นไปไดสู้งจากการประเมินความเป็นไปไดข้องขอ้มูลดงัน้ี 1) มีผูดู้แลผูป่้วยขณะอยู่

บา้นร้อยละ 100 แยกเป็นผูดู้แลช่วยเหลือผูป่้วยตั้งแต่ 2 คนข้ึนไปขณะอยูบ่า้นพบร้อยละ 90 และร้อยละ 

10 ผูดู้แลช่วยเหลือผูป่้วยมีเพียง 1 คนเท่านั้น 2) ขณะผูป่้วยอยูบ่า้นพบวา่มีผูสู้งอายหุรือผูป่้วยเร้ือรังในบา้น

นอกเหนือจากผูป่้วยอีกร้อยละ 10 

 จากขอ้มูลดงักล่าวแสดงให้เห็นว่าผูดู้แลช่วยเหลือผูป่้วยสามารถช่วยเหลือผูป่้วยไดต้ามแนว

ปฏิบติัการพยาบาลเม่ือจาํหน่ายกลบับา้น อยา่งไรก็ตาม ในการใชแ้นวปฏิบติัการดงักล่าว พบวา่กิจกรรม

ทางการพยาบาลในบางขั้นตอนอาจมีประเด็นปัญหาไดแ้ก่ 

 1. การประเมินสภาพผูป่้วยพบปัญหาดงัน้ี 

     1.1 การใช้แบบประเมินภาวะโภชนาการผูสู้งอายุเบ้ืองตน้ด้วยเคร่ืองมือ Mini nutritional 

assessment (MNA) ยงัมีความคลาดเคล่ือนอยูม่ากเน่ืองจากผูสู้งอายุในกลุ่มเส่ียงท่ีเขา้รับการรักษาในหอ

ผูป่้วยอายรุกรรม 5 ไม่สามารถตอบคาํถามไดค้รบถว้น หรือบางรายไม่สามารถส่ือสารไดป้ระกอบกบัขาด

ญาติดูแลอยา่งต่อเน่ือง ทาํให้ไม่สามารถตอบคาํถามในแบบประเมินภาวะโภชนาการ MNA ไดส้มบูรณ์ 

การประเมินภาวะโภชนาการจาํเป็นตอ้งอาศยัการประเมินดว้ยวธีิการหรือแบบประเมินอ่ืนๆ ประกอบดว้ย

กนั เช่น การวดัความหนาไขมนัใตผ้ิวหนงัการวดัเส้นรอบวงของอวยัวะต่างๆของร่างกายบริเวณแขน ขา 

เอว สะโพก การตรวจสอบสภาพหรือลักษณะผิดปกติของร่างกายบางประการท่ีบ่งบอกชนิดของ

สารอาหารเฉพาะ ท่ีขาดหายไปร่วมกับการตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อมาประกอบการพิจารณา        

ภาวะทุพโภชนา ซ่ึงหลกัในการพิจารณาวา่ผูป่้วยรายใดจาํเป็นตอ้งใหค้วามช่วยเหลือทางโภชนาการคือ 

  1.1.1 ผูป่้วยท่ีมีการขาดสารอาหาร (Malnutrition) จากการประเมินส่วนสูง นํ้ าหนัก 

บนัทึก อายุ และเพศ ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการไดแ้ก่ ระดบัโปรตีน (Albumin) ในซีร่ัม จาํนวนเม็ด

เลือดขาวและ lymphocyte ผูป่้วยท่ีสมควรดูแลให้ไดรั้บสารอาหาร (Nutritional support) คือผูป่้วยท่ีมีนาํ
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หนกัตวัเกินร้อยละ 5 ในเวลามากกวา่ 1 เดือนหรือลดลงร้อยละ 10 ในเวลาเกินกวา่ 6 เดือน โดยเฉพาะเม่ือ

มีการอ่อนเพลีย ไม่มีแรงคล่ืนไส้ ระดบั Albumin ในซีร่ัมนอ้ยกวา่ 3.2 กรัม/ดล. Total lymphocyte count 

นอ้ยกวา่ 1,200 เซลล/์ลูกบาศกมิ์ลลิเมตร  

  1.1.2 มีประวติัของการไดรั้บความเครียดทางสรีระใน 3 เดือนท่ีผา่นมา เช่น มีการติดเช้ือ

หรือเจบ็ป่วยต่อเน่ืองกนันานกวา่ 3 สัปดาห์ 

  1.1.3 ญาติและผูดู้แลผูป่้วยขาดความรู้ทางดา้นโภชนาการ ปัจจยัทางเศรษฐานะ ความ

เจ็บป่วย รวมทั้งผูป่้วยเองมีความพร่องในการปฏิบติักิจวตัรประจาํวนัดว้ยตนเองทาํให้ไม่สามารถเลือก

อาหารไดด้ว้ยตนเอง ดงันั้นการดูแลส่งเสริมให้ผูป่้วยสูงอายุไดรั้บสารอาหารให้เพียงพอเพื่อป้องกนัภาวะ

ทุพโภชนาท่ีเป็นสาเหตุหน่ึงของการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอาย ุ

 2. การพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัพบวา่ 

  2.1 การจดัท่าพลิกตะแคงตวัผูป่้วยไม่สามารถปฏิบติัไดต้ามเวลาท่ีกาํหนดเน่ืองจากการ

จดัท่าพลิกตะแคงตวัจาํเป็นตอ้งใชบุ้คคลมากกวา่ 2 คนข้ึนไปช่วยยก แต่เน่ืองจากผูสู้งอายุท่ีเขา้รับบริการ

มกัเป็นผูท่ี้มีรูปร่างอว้นตวัใหญ่ บุคลากรไม่สามารถช่วยจดัท่าพลิกตะแคงตวัไดต้ามเวลาท่ีวางแผนไว ้ 

และผูสู้งอายสุ่วนใหญ่มกัไม่มีญาติคอยดูแลระหวา่งเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาล 

  2.2 ผู ้ป่วยมีรูปร่างใหญ่ในขณะท่ีพยาบาลมีจํานวนคนไม่พอในการช่วยยกจัดท่า  

เคล่ือนยา้ยผูป่้วยถึง 2 คนและพยาบาลจะไม่วา่งพร้อมกนัทาํให้ไม่สามารถยกตวัผูป่้วยให้ลอยข้ึนโดยไม่ 

สัมผสัพื้นได ้

  2.3 การให้ความรู้และฝึกทกัษะไม่สามารถทาํได้ในกรณีไม่มีญาติหรือผูดู้แลขณะอยู ่

โรงพยาบาล  

 

 3. ผลการศึกษานาํร่อง  

 การศึกษานําร่องพบว่าก่อนใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลและหลังใช้แนวปฏิบัติการ 

พยาบาลผูป่้วยกลุ่มตวัอยา่งทั้ง 10 คน ไม่พบการเกิดแผลกดทบั ระดบัคะแนนปัจจยัเส่ียงการเกิดแผลกด

ทบัร้อยละ 60 มีระดบัความเส่ียงการเกิดแผลลดลง ร้อยละ 70 มีระดบัความเส่ียงการเกิดแผลกดทบัคงท่ีไม่

ลดลงหรือเพิ่มข้ึน ซ่ึงเป็นผลจากผูป่้วยกลุ่มตวัอยา่งเป็นผูป่้วยสูงอายุอยูใ่นภาวะโรคเร้ือรัง มีการใชย้าท่ีมี

ผลต่อระบบประสาท และหลอดเลือดดาํจาํนวนร้อยละ 90 อีกทั้งยงัพบภาวะเส่ียงต่อการขาดสารอาหาร 
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บทที ่5 

 

สรุปผลการวจิัยและข้อเสนอแนะ 

 

สรุปผลการวจัิย 

 การวิจยัมีวตัถุประสงคเ์พื่อพฒันาแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัใน

ผูป่้วยสูงอายุของหอผูป่้วยอายุรกรรม 5 สถาบนับาํราศนราดูร โดยการวิเคราะห์และสังเคราะห์จาก

การสืบคน้งานวิจยัและหลกัฐานท่ีเก่ียวขอ้งกบัปัจจยัเส่ียงและการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั โดยใช้

หลักฐานจากแหล่งท่ีมา 8 แหล่ง จาํนวนงานวิจยั 12 งานเป็นการวิจยัแนวปฏิบติัท่ีเป็นเลิศและ

บทความในต่างประเทศ และจาํนวนงานวิจยั 2 งานเป็นงานวิจยัและจากในประเทศซ่ึงหลกัฐานท่ี

แบ่งไดเ้ป็น Clinical practice guideline จาํนวน 3 เร่ือง งานวิจยัท่ีเป็น Systemic review จาํนวน 9 

เร่ืองและเป็น Experimental study randomize controlled trial จาํนวน 2 เร่ือง เน้ือหาจะเก่ียวขอ้งกบั

การปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัโดยมีขั้นตอน 4 ขั้นตอนคือ 

 ข้ันตอนที่ 1 การพฒันาแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วย

สูงอายุ ผูว้ิจ ัยได้สืบค้นหลักฐานข้อมูลแนวปฏิบัติ (Guideline) และการปฏิบัติท่ีเป็นเลิศ (Best 

practice guideline) ได้แก่ www.joannabriggs.edu.au www.rnao.org และ www.mahidol.ac.th 

ฐานขอ้มูลท่ีทบทวนงานวิจยัอย่างเป็นระบบ (Systemic review) และงานวิจยัเด่ียวสืบคน้ได้จาก 

CINAHL Pub Med และ Med line และฐานขอ้มูลงานวิทยานิพนธ์จากสถาบนัต่างๆ เช่น 

www.mahidol.ac.th www.nu.ac.th , www.Christrain.ac.th และ www.psu.ac.th  โดยใชค้าํท่ีใชใ้น

การสืบคน้ขอ้มูลไดแ้ก่ Pressure sore, Pressure ulcer และ Bed sore ซ่ึงพบหลกัฐานท่ีมีเน้ือหา

เก่ียวกบัการปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทบั จาํนวน 14 เร่ือง ในจาํนวนน้ีเป็น

งานวจิยั 12 งานเป็นการวจิยั แนวปฏิบติัท่ีเป็นเลิศและบทความในต่างประเทศ และจาํนวนงานวิจยั 2 

งานเป็นงานวิจยัและจากในประเทศซ่ึงหลกัฐานท่ีไดแ้บ่งเป็น Clinical practice guideline จาํนวน 2 

เร่ือง งานวิจยัท่ีเป็น Systemic review จาํนวน 9 เร่ืองและเป็น Experimental study randomize 

controlled trial จาํนวน 2 เร่ือง 

              ข้ันตอนที ่2 การตรวจสอบคุณภาพของแนวปฏิบติัการพยาบาลท่ีสร้างข้ึน ผูท้รงคุณวุฒิทั้ง 5 

คน พิจารณาแสดงความคิดเห็นแลว้ นาํขอ้มูลเสนอแนะมาปรับปรุงแกไ้ขเน้ือหา เพื่อให้แนวปฏิบติัมี

ความถูกตอ้งดา้นการใชภ้าษา ความครอบคลุมของเน้ือหา มีความชดัเจน และสมบูรณ์มากยิ่งข้ึนโดย

 

http://www.joannabriggs.edu.au/
http://www.mahidol.ac.th/
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ทดสอบค่าดชันีความตรงตามเน้ือหา (Content Validity Index: CVI) ของแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อ

ป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายุ ไดค้่าดชันีความตรงตามเน้ือหาของเคร่ืองมือท่ียอมรับได ้

คือมีค่าเท่า 0.93         

              ข้ันตอนที ่3 การศึกษาความเป็นไปไดใ้นการใชแ้นวปฏิบติัการพยาบาล โดยพยาบาลวิชาชีพ 

จาํนวน 30 คน  และหาค่าความเช่ือมัน่ของเคร่ืองมือ (Reliability) โดยหาค่าสัมประสิทธ์ิแอลฟาของ

คอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ไดค้่าความเช่ือมัน่ของเคร่ืองมือ (Reliability) เท่ากบั 0.88 

 ข้ันตอนที่ 4 การศึกษานาํร่อง (The pilot study) เพื่อทดลองใชแ้นวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อ

ป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายุของหอผูป่้วยอายุรกรรม 5 สถาบนับาํราศนราดูร จาํนวน 

10 คน พบวา่สามารถนาํไปปฏิบติัไดจ้ริง และผลการศึกษายงัพบวา่ก่อนใชแ้นวปฏิบติัการพยาบาล

และหลงัใชแ้นวปฏิบติัการพยาบาลในผูป่้วย 10 คน ไม่พบการเกิดแผลกดทบั  

ข้อเสนอแนะ 

 จากการพฒันาแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายุและ 

การปรับปรุงแกไ้ขตามขอ้เสนอแนะของผูท้รงคุณวุฒิ จากนั้นทาํการทดลองใชก้บักลุ่มผูป่้วยสูงอาย ุ

ท่ีเขา้รับการรักษาของหอผูป่้วยอายุรกรรม 5 สถาบนับาํราศนราดูร สามารถสรุปขอ้เสนอแนะในแต่

ละดา้นดงัน้ี 

 1.ด้านการปฏิบัติการพยาบาล  

  1.1 การใช้แบบประเมินภาวะโภชนาการผูสู้งอายุ เบ้ืองต้นด้วยเคร่ืองมือ Mini 

Nutritional Assessment (MNA) พบวา่ผูสู้งอายุท่ีไม่สามารถส่ือสารได ้ร่วมกบัไม่มีญาติอาจตอ้งใช้

การประเมินดว้ยวธีิอ่ืนๆร่วมดว้ย  

  1.2 ผูป่้วยสูงอายุมีสภาพผิวหนงัแห้ง ทาํให้มีโอกาสเกิดรอยแตกของผิวหนงัและ 

แผลไดโ้ดยเฉพาะบริเวณปุ่มกระดูกบริเวณเทา้ หรือในผูสู้งอายุท่ีมีภาวะผิดปกติทางระบบประสาท 

และจิตใจ เช่น ซึมเศร้า กล้ามเน้ืออ่อนแรง ระบบการป้องกนัตวัเองในการเกิดแผลกดทบัน้อยลง      

จึงควรพิจารณาเพิ่มความถ่ีในการตรวจสภาพผิวหนงัเป็นประจาํทุกวนัโดยเฉพาะในผูป่้วยสูงอายุท่ี

ผวิหนงัเร่ิมมีรอยผืน่แดง และฝึกทกัษะการประเมินสภาพผวิหนงัแก่พยาบาลและผูดู้แล 

               1.3 การจดัท่าให้ผูป่้วย ญาติหรือผูดู้แลควรให้ความช่วยเหลือร่วมกบัทีมพยาบาล 

เพื่อเป็นการฝึกทกัษะในการดูแลป้องกนัการเกิดแผลกดทบั ให้สามารถปฏิบติัไดจ้ริง และเม่ือแพทย์

จาํหน่ายใหก้ลบัไปพกัฟ้ืนท่ีบา้น 

  1.4 การดูแลผูป่้วยให้ได้รับสารนํ้ าอย่างเพียงพอ ในผูสู้งอายุมกัขาดนํ้ าได้ง่าย

เน่ืองจากปริมาณนํ้าในร่างกายลดลงร้อยละ 60 ในผูใ้หญ่ ลดลงเหลือประมาณร้อยละ 40 ของนํ้ าหนกั 

ร่างกาย โดยทัว่ไปผูสู้งอายุควรไดรั้บสารนํ้ าประมาณ 30 มิลลิลิตรต่อนํ้ าหนกัหน่ึงกิโลกรัมต่อวนั 
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หรือประมาณ 6-8 แกว้ต่อวนัหรือไม่ตํ่ากว่า 1,500 มิลลิลิตรต่อวนั ในกรณีผูป่้วยท่ีมีภาวะเจ็บป่วย

เร้ือรังการดูแลใหผู้ป่้วยไดรั้บสารนํ้าอาจตอ้งปรึกษาสหวชิาชีพ เช่น อายรุแพทย ์นกัโภชนาการต่อไป

  1.5 ควรมีแนวปฏิบติัการพยาบาล เพื่อให้บุคลากรท่ีเก่ียวขอ้งมีความรู้และมีการใช้

แนวปฏิบติัในทิศทางเดียวกนั  

                   2. ด้านการบริหารจัดการ  

  2.1 สภาพแวดลอ้มท่ีผูป่้วยอยูอ่าจมีผลต่อการเกิดแผลกดทบัได ้เช่น อากาศภายใน 

อาคารท่ีร้อน การถ่ายเทไม่สะดวก จะส่งผลให้เพิ่มการสูญเสียนํ้ าจากเหง่ือและมีผลต่อการติดเช้ือ

ร่วมดว้ย 

  2.2 เตียงผูป่้วยตอ้งสามารถปรับระดบัความสูงตํ่าให้เหมาะสมกบัสรีระพยาบาล 

เพื่อสะดวกในการจดักิจกรรมการพยาบาล หรือการใชอุ้ปกรณ์เสริมใหช่้วยเหลือผูป่้วย 

  2.3 จากการศึกษาพบวา่ผูป่้วยสูงอายุเม่ือจาํหน่ายกลบับา้นมีโอกาสเกิดแผลกดทบั

ไดจ้ากแรงเสียดสี เน่ืองจากผูดู้แลผูป่้วยมีเพียง 1 คนหรือมีผูดู้แล 2 คนแต่ตอ้งดูแลผูป่้วยสูงอายุท่ี

เจ็บป่วยเร้ือรังมากกว่า 1 คน ทาํให้ช่วยเหลือผูป่้วยในการจดัท่าพลิกตะแคงตวัจาํเป็นตอ้งปฏิบติัคน

เดียว ดงันั้นชุมชนควรมีส่วนร่วมในการให้ความช่วยเหลือดูแลผูสู้งอายุให้ไดรั้บสวสัดิการการดูแล 

ควรมีโครงการร่วมระหวา่งชุมชนกบัโรงพยาบาลเพื่อให้ความรู้และฝึกทกัษะการดูแลผูสู้งอายุให้แก่

ผูป้ฏิบติัหนา้ท่ีในศูนยก์ารดูแล  

  2.4 การจดัอตัรากาํลงัของพยาบาลในการปฏิบติัการพยาบาล เพื่อป้องกนัการเกิด

แผลกดทบั จาํเป็นตอ้งมีการจดัสรรให้เหมาะสม 

                 3.ด้านการวจัิย  ขอ้เสนอแนะในการนาํผลการวจิยัไปใช ้

                           3.1 ควรมีระบบติดตามการใช้แนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกด

ทบัอยา่งต่อเน่ือง เพื่อใหเ้กิดความย ัง่ยนืในการปฏิบติั 

                           3.2 สามารถนาํงานวจิยัน้ีไปใชใ้นหอผูป่้วยอ่ืนท่ีใหก้ารดูแลผูป่้วยกลุ่มท่ีเส่ียงต่อการ

เกิดแผลกดทบัในผูใ้หญ่ และผูสู้งอายไุด ้

                          3.3 การวจิยัคร้ังต่อไปควรเก็บขอ้มูลในกลุ่มตวัอยา่งท่ีมีขนาดใหญ่เพียงพอและมีการ

ขยายเวลาในการเก็บขอ้มูลเพื่อใหเ้ห็นความแตกต่างท่ีชดัเจน 

                          3.4 ควรมีการขยายผลการพฒันาแนวปฏิบติัการพยาบาลร่วมกบัทีมสหสาขาวิชาชีพ

ไปใชใ้นการดูแลผูป่้วยโรคเร้ือรังอ่ืนๆ 
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แนวปฏิบัติการพยาบาล 

1.ช่ือแนวปฏิบัติการพยาบาล 

        แนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัของหอผูป่้วยอายรุกรรม 5 สถาบนับาํราศนราดูร   

2.วตัถุประสงค์ของแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลนิิก 

        2.1  เพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายขุองหอผูป่้วยอายรุกรรม 5 สถาบนับาํราศนราดูร   

        2.2  เพื่อใหผู้ป่้วยและญาติมีความพึงพอใจในการบริการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบั 

3.ขอบเขตในการนําแนวปฏิบัติไปใช้ 

        3.1 กลุ่มโรคหรือปัญหา หรือกลุ่มอาการท่ีไดรั้บการพยาบาลตามแนวปฏิบติั ไดแ้ก่ ผูป่้วยสูงอายุท่ีเขา้

รับการรักษาท่ีหอผูป่้วยอายรุกรรม 5 สถาบนับาํราศนราดูร 

        3.2 กลุ่มประชากรหรือบุคลากรท่ีมีส่วนร่วมและไดรั้บประโยชน์จากการใช้แนวปฏิบติัการพยาบาล 

ไดแ้ก่ กลุ่มบุคลากรท่ีร่วมในการพฒันาแนวปฏิบติัการพยาบาล คือ ผูว้ิจยั แพทยแ์ละพยาบาล ในสถาบนั

บาํราศนราดูร และกลุ่มเป้าหมายในการนาํแนวปฏิบติัการพยาบาลไปใช ้ไดแ้ก่ ผูป่้วยสูงอายุ 60 ปีข้ึนไปท่ี

ช่วยเหลือตวัเองไม่ไดห้รือช่วยเหลือตวัเองไดน้อ้ย ของหอผูป่้วยอายรุกรรม 5 สถาบนับาํราศนราดูร 

4.นิยามศัพท์ทีใ่ช้ในการพฒันาแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลนิิก 

           4.1 แผลกดทบั หมายถึง ผวิหนงัท่ีไดรั้บอนัตรายจากการกดทบั การเสียดสี หรือการล่ืนไถล ในผูป่้วย

ท่ีตอ้งนอนบนเตียงนานๆ 

           4.2 ผูป่้วยสูงอายุ หมายถึง ผูป่้วยท่ีมีอายุตั้งแต่ 60 ปี ข้ึนไป ท่ีช่วยเหลือตวัเองไม่ไดห้รือช่วยเหลือ

ตวัเองไดน้อ้ยของหอผูป่้วยอายรุกรรม 5 สถาบนับาํราศนราดูร 

            4.3 แนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับ หมายถึง กิจกรรมการพยาบาลท่ีมี

เป้าหมายเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทบั ซ่ึงสร้างข้ึนจากการสืบค้น วิเคราะห์ และสังเคราะห์จากแนว

ปฏิบติัการพยาบาลท่ีเป็นเลิศ และผลงานวิจยั ประกอบดว้ย 2 ส่วน คือ การประเมินปัจจยัเส่ียงการเกิดแผล

กดทบั และการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบั 

  5. ผลลพัธ์ทีค่าดว่าจะได้รับจากการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลนิิก 

            5.1 ผูป่้วยสูงอายไุดรั้บการพยาบาลเพื่อป้องกนัแผลกดทบั 

            5.2 อุบติัการณ์การเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายลุดลง 

            5.3 ผูป่้วยสูงอายท่ีุมีแผลกดทบัมีระดบัความรุนแรงของแผลลดลง 

            5.4 พยาบาล ผูป่้วยและญาติ/ผูดู้แลมีความพึงพอใจกบัแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิด

แผลกดทบัในผูป่้วยสูงอาย ุ
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6.กระบวนการพฒันาแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลนิิกโดยการใช้หลกัฐานเชิงประจักษ์ 

                 6.1  วธีิการท่ีใชใ้นการคน้หา และการคดัเลือกหลกัฐานเชิงประจกัษ ์

                         6.1.1 ฐานขอ้มูลท่ีนาํเสนอแนวปฏิบติัการพยาบาลทางคลินิก (Guideline) และการปฏิบติัการ

พยาบาลท่ีเป็นเลิศ (Best practice guideline) สืบคน้ไดจ้าก www.guideline.gov, www.joannabriggs.edu.au, 

www.rnao.org, www.Christrain.ac.th  และwww.mahidol.ac.th  

                         6.1.2 ฐานขอ้มูลท่ีทบทวนงานวิจยัอยา่งเป็นระบบ (Systemic review) และงานวิจยัท่ีสืบคน้

ไดจ้าก CINAHL, Pub Med และMed line  

                         6.1.3 งานวจิยัท่ีคน้ควา้ และสืบคน้กลบัไปยงัเอกสารอา้งอิง 

                         6.1.4 ฐานขอ้มูลจากงานวิจยั วิทยานิพนธ์จากสถาบนัต่างๆ เช่น จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลยั  

มหาวทิยาลยัมหิดล มหาวทิยาลยัเชียงใหม่ มหาวิทยาลยัสงขลา มหาวิทยาลยัขอนแก่น มหาวิทยาลยันเรศวร 

และมหาวทิยาลยัคริสเตียน  

                         6.1.5  การสืบคน้จากวารสารเฉพาะท่ีเก่ียวขอ้ง เช่น วารสารการพยาบาล และผลงานวชิาการ  

                         งานวิจยัและแนวปฏิบติัการพยาบาลท่ีสืบคน้ไดร้วมทั้งหมด 81 เร่ือง แต่ท่ีไดค้ดัเลือกไว ้คือ 

งานวจิยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัแผลกดทบั และแนวปฏิบติัการพยาบาลท่ีเป็นวิธีการปฏิบติัเพื่อป้องกนัแผลกดทบัใน

ผูป่้วยสูงอาย ุสามารถนาํมาวเิคราะห์ และสังเคราะห์ได ้14 เร่ือง 

                 6.2 การกาํหนดเกณฑ์การคดัเลือกงานวิจยั และหลกัฐานเชิงประจกัษ์เพื่อใช้ในการพฒันาแนว 

ปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัแผลกดทบั โดยใชแ้นวคิด PICOT (Craig & Smyth,2002) มีรายละเอียดดงัน้ี 

                                   P คือ Patient population or problem การระบุประชากร โรค หรือปัญหาท่ีสนใจ 

หมายถึง การเลือกงานวจิยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัผูป่้วยสูงอาย ุและการเกิดแผลกดทบั 

                                  I คือ Intervention or area of interest เป็นการระบุหตัการ/การรักษาท่ีน่าสนใจ หมายถึง 

การเลือกงานวจิยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัการจดัการเพื่อป้องกนั และลดปัจจยัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอาย ุ

                                  C คือ Comparison intervention การระบุการเปรียบเทียบการปฏิบติั ซ่ึงช่วยจาํกดั

ขอบเขตการสืบคน้ หมายถึง การเปรียบเทียบผลของการใช้วิธีการต่างๆในการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั 

และลดปัจจยัเส่ียงของการเกิดแผลกดทบั เช่น การป้องกนัลดแรงกดทบับริเวณปุ่มกระดูก ความช้ืน ภาวะ

ขาดสารอาหาร 

                                O คือ Outcomes ผลลพัธ์ หมายถึง การประเมินผล ระบุตวัช้ีวดัของการปฏิบติัการ

พยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอาย ุ

                                T คือ Time เวลา หมายถึง การกาํหนดช่วงเวลาการคน้งานวิจยัหรือบทความวิชาการท่ีมี

การเผยแพร่ในช่วง ปี ค.ศ. 1997-2015 ทั้งในและต่างประเทศ 

http://www.guideline.gov/
http://www.joannabriggs.edu.au/
http://www.rnao.org/
http://www.christrain.ac.th/
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           6.3 วธีิการประเมินคุณภาพ และความเขม้แขง็ (Strength) ของหลกัฐานเชิงประจกัษ ์

                  ใชเ้กณฑใ์นการประเมินคุณภาพ และความเขม้แข็งของหลกัฐานเชิงประจกัษซ่ึ์งแบ่งระดบัความ

เช่ือถือและคุณภาพของหลกัฐานเรียงตามลาํดบัคุณภาพจากมากไปหานอ้ยดงัน้ี (Fineout-overholt อา้งใน

ฟองคาํ ดิลกสกุลชยั, 2549: 18-20)  

                   ระดบั 1 หมายถึง หลกัฐานเชิงประจกัษ์ท่ีไดจ้ากการสังเคราะห์งานวิจยัดว้ยการวิเคราะห์เมตา 

(Meta-analysis) จากกลุ่มงานวิจยัเชิงทดลองท่ีมีการสุ่มกลุ่มตวัอย่าง และมีกลุ่มควบคุมทั้งหมด หรือแนว

ปฏิบติัท่ีสร้างจากหลกัฐานท่ีมาจากการทบทวนวรรณกรรมเป็นระบบของงานวิจยัเชิงทดลองท่ีมีการสุ่มและ

มีกลุ่มควบคุม (Meta-analysis of randomized controlled trial)  

                  ระดบั 2 หมายถึง หลกัฐานเชิงประจกัษท่ี์ไดจ้ากงานวิจยัเชิงทดลองท่ีมีการสุ่มกลุ่มตวัอยา่งและมี

กลุ่มควบคุม ซ่ึงออกแบบวจิยัเป็นอยา่งดี อยา่งนอ้ย 1 เร่ือง (Experimental study randomize controlled trial) 

                  ระดบั 3 หมายถึง หลกัฐานเชิงประจกัษท่ี์ไดจ้ากงานวจิยัเชิงทดลองท่ีมีการออกแบบวจิยัเป็นอยา่ง

ดีแต่ไม่มีการสุ่มกลุ่มตวัอยา่ง (Quasi- experimental studies) 

                  ระดบั 4 หมายถึง หลกัฐานเชิงประจกัษท่ี์ไดจ้ากงานวิจยัท่ีเป็นการศึกษายอ้นหลงัหรือการศึกษา

ติดตามไปขา้งหนา้ ท่ีออกแบบวจิยัอยา่งดี (Case control studies) 

                  ระดบั 5 หมายถึง หลกัฐานเชิงประจกัษ์ท่ีไม่ใช่งานวิจยัท่ีมีการทดลอง เป็นหลกัฐานท่ีได้จาก

งานวิจยัเชิงพรรณนา/บรรยาย เชิงความสัมพนัธ์ หรืองานวิจยัเชิงคุณภาพ (Non- experimental descriptive, 

Correlational Qualitative studies)  

                  ระดับ 6  หมายถึง หลักฐานเชิงประจักษ์ท่ีได้จากศึกษาท่ีเป็นโปรแกรมการศึกษา จากการ

สังเคราะห์งานวิจยั จากงานวิจยัเชิงบรรยาย เชิงคุณภาพ โครงการพฒันางาน และในรายงานการศึกษา 

(Program evaluation, Research utilization studies, Quality improvement project, Case reports) 

                 ระดบั 7  หมายถึง หลกัฐานท่ีไดจ้ากความคิดเห็นของคณะผูเ้ช่ียวชาญในกลุ่มวิชาชีพเฉพาะและ 

ผูท้รงคุณวฒิุเฉพาะเร่ือง (Opinion of respected authorities or expert committees) 

                 การประเมินงานวิจยัท่ีใช้ในการพฒันาแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัแผลกดทบัในผูป่้วย

สูงอายุ ได้แก่ ความสอดคล้องกบัปัญหาทางคลินิก การตีความในเชิงศาสตร์ ส่วนใหญ่ของหลกัฐานเชิง

ประจกัษท่ี์คดัมามีความน่าเช่ือถือ โดยเป็นหลกัฐานจากแนวปฏิบติัการพยาบาล และการปฏิบติัการพยาบาล

ท่ีเป็นเลิศ จาํนวน 3 เร่ือง จากวจิยัเชิงทดลองแบบสุ่มเขา้กลุ่ม จาํนวน 9 เร่ือง จากโปรแกรมการศึกษา 1 เร่ือง 

จากงานวจิยัเชิงพรรณนาบทความของผูเ้ช่ียวชาญ 1 เร่ือง  

                การพิจารณาแนวโน้มท่ีจะใช้ในการปฏิบติัได ้(Implementation potential) ประกอบด้วย ความ

เหมาะสมในการนาํไปใช ้เพราะกลุ่มตวัอย่างมีความคลา้ยคลึงกนั และหน่วยงานมีลกัษณะเดียวกนั ความ
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เป็นไปได้ในการปฏิบติั คือมีวิธีการไม่ยุ่งยาก ซับซ้อน สามารถปฏิบติัได้ไม่ยาก และความคุม้ค่า คุม้ทุน  

หมายถึง การนาํไปใชไ้ม่ทาํใหเ้กิดความเส่ียง แต่มีโอกาสเกิดประโยชน์ไม่ตอ้งเสียค่าใชจ่้ายเพิ่ม  

              วธีิการตรวจสอบความแม่นตรงของแนวปฏิบติัการพยาบาลทางคลินิก  

              การตรวจสอบความแม่นตรงของแนวปฏิบติั ไดรั้บการตรวจสอบจากผูท้รงคุณวุฒิ จาํนวน 5 คน  

โดยผูท้รงคุณวฒิุไดแ้ก่  

              แพทยผ์ูเ้ช่ียวชาญดา้นศลัยกรรม                   1  คน   

              แพทยผ์ูเ้ช่ียวชาญดา้นอายรุกรรม                  1  คน 

              อาจารยพ์ยาบาลผูท้รงคุณวฒิุดา้นผูสู้งอาย ุ   1  คน   

             พยาบาลสาขาการพยาบาลผูป่้วยบาดแผล ออสโตม่ี และควบคุมการขบัถ่ายไม่ได ้1 คน                   

             พยาบาลผูนิ้เทศทางอายรุกรรม                      1 คน 

7.ข้อแนะนํา  

          เม่ือวเิคราะห์และสังเคราะห์งานวิจยัเร่ืองแผลกดทบั จะนาํมาสรุปเป็นขอ้เสนอแนะในการปฏิบติัตาม

แนวปฏิบติัการพยาบาล เพื่อป้องกนัแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายุ ตามระดบัของหลกัฐานเชิงประจกัษ์ท่ีพบ 

ดงัน้ี  

         7.1 การประเมินผูป่้วย (2)   

               7.1.1 ผูป่้วยสูงอายทุุกรายจะไดรั้บการประเมินปัจจยัเส่ียงดว้ยเคร่ืองมือบราเดนสเกล    

 (Braden ’ s scale) ซ่ึงประกอบดว้ย การรับความรู้สึก การเปียกช้ืนของผิวหนัง การทาํกิจกรรม การ

เคล่ือนไหว  การได้รับสารอาหารและนํ้ า ภาวะโภชนาการและการมีแรงเสียดสี การประเมินลักษณะ  

ตาํแหน่ง ระดบัความรุนแรงของแผลกดทบัความถ่ีในการประเมินแบ่งเป็น 2 ระดบัคือ ระดบั Braden ’ s 

scale ≤ 18 ประเมินปัจจยัเส่ียงการเกิดแผลกดทบัทุก 2 วนั และระดบั Braden ’ s scale > 18 ปัจจยัเส่ียงการ

เกิดแผลกดทบัทุกสัปดาห์ 

               7.1.2 ประเมินประวติัการเจบ็ป่วยและการใชย้า 

               7.1.3 ประเมินภาวะโภชนาการดว้ยเคร่ืองมือ  Mini nutrition  assessment ในรายท่ีอยูใ่นภาวะซีด  

ขาดสารอาหาร  อ่อนเพลียรับประทานอาหารไม่ได ้ ตอ้งประเมินภาวะขาดสารอาหารร่วมดว้ยแบบประเมิน 

ทุกสัปดาห์ 

         7.2 การพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายุโดยมีกิจกรรมการพยาบาลดงัต่อไปน้ี

(1),(2) 

               7.2.1 การพยาบาลเพื่อลดแรงกดทบั 
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                    1)  การจัดท่าพลิกตะแคงตัวทุก 1-2 ชั่วโมงในผู ้ป่วยท่ีนอนอยู่บนเตียง  สําหรับผู ้ป่วยท่ี

จาํเป็นตอ้งนัง่เกา้อ้ีหรือรถเข็นเป็นเวลานาน ดูแลยก  ขยบัร่างกายอย่างน้อยทุก 30 นาที โดยในการจดัท่า

พลิกตะแคงตวัมีขอ้คาํนึงดงัน้ี 

                    1.1) จดัทาํตารางเวลาหมุนพลิกตะแคงตวัไปตามเข็มนาฬิกาใส่  Flow chart ติดปลายและไม่จดั

ท่าใหปุ่้มกระดูกสัมผสัพื้นโดยตรง 

                    1.2) หลีกเล่ียงการจดัท่าท่ีทาํใหแ้ผลสัมผสัพื้นโดยตรง 

                    1.3) ผูป่้วยท่ีมีระดบัความเส่ียงการเกิดแผลกดทบัสูง  ความถ่ีในการพลิกตะแคงตวัตอ้งบ่อยข้ึน 

               7.2.2 การใช้อุปกรณ์เสริมเพื่อลดแรงกดทบั  เช่นท่ีนอนลม ฟองนํ้ า และผา้นุ่มหนา 2-3 น้ิวรอง

บริเวณปุ่มกระดูก  การเลือกใช้อุปกรณ์เพื่อลดแรงกดทบัห้ามใช้อุปกรณ์ท่ีเป็นรูปโดนัทหรือห่วงยาง  

เน่ืองจากส่งผลใหก้ารไหลเวยีนของเลือดไม่สะดวกและเกิดความอบัช้ืน 

              7.2.3 การดูแลลดการเสียดสี  การล่ืนไหล  และแรงตดั (Shearing force) โดยปฏิบติัดงัต่อไปน้ี 

                    1) ไม่จดัท่าผูป่้วยสูงเกิน 30 องศา ในรายจาํเป็นไม่ควรจดัท่าศีรษะสูงเกิน 60 องศานาน  

เกิน 30 นาที 

                    2) การหมุนเปล่ียนท่าหรือเคล่ือนยา้ยผูป่้วยให้ใชบุ้คคลมากกวา่ 2 คนข้ึนไปยกเคล่ือนยา้ยเสมอ  

ในรายท่ีไม่รู้สึกตวัอาจตอ้งใชอุ้ปกรณ์ช่วย  เช่น ผา้หรือ Pat-slide ช่วยในการเคล่ือนยา้ยผูป่้วย 

                    3) ไม่ประคบ  ถู  นวดบริเวณผวิหนงัท่ีแหง้กร้านหรือมีผืน่ 

              7.2.4 การดูแลลดการเปียกช้ืนของผิวหนงั โดยเปล่ียนผา้ออ้มอยา่งนอ้ยทุก 8 ชัว่โมงหรือทุกคร้ังท่ี

ช้ืนแฉะโดยเฉพาะในรายท่ีไม่สามารถควบคุมการขบัถ่ายเองได ้ หรือมีปัญหาเร่ืองการควบคุมการขบัถ่าย  

เช็ดตวัและเปล่ียนเส้ือผา้ในผูป่้วยท่ีอยูใ่นภาวะอุณหภูมิร่างกายสูง  มีไข ้ เหง่ือออก 

             7.2.5 การดูแลใหค้วามชุ่มช้ืนของผิวหนงั  เช่น  ทาโลชัน่ หรือครีมบาํรุงผิวในรายผิวแห้งกร้านหลงั

อาบนํ้าทุกวนั 

             7.2.6 การดูแลใหไ้ดรั้บสารนํ้าและสารอาหารเพียงพอความตอ้งการ  ผูป่้วยท่ีเส่ียงต่อการเกิดแผลกด

ทบัหรือมีแผลกดทบัควรไดรั้บสารอาหารประเภทโปรตีนสูง  วติามินซีและธาตุเหล็ก 

             7.2.7 การดูแลสภาพผวิหนงั  เช่นประเมินสภาพผิวหนงัทุกวนั  ทาํความสะอาดร่างกายอยา่งนอ้ยวนั

ละคร้ัง 

             7.2.8 การป้องกนัภาวะแทรกซอ้นโดยปฏิบติัดงัน้ี 

                    1) การดูแลป้องกนัการติดเช้ือ  เช่น  ทาํความสะอาดร่างกายอยา่งนอ้ยวนัละ 1 คร้ังและทุกคร้ังท่ี

ขบัถ่าย 



88 
 

                     2) การดูแลป้องกนัเอน็และขอ้ติด  เช่น การบริหารขอ้มือขอ้เทา้  จดัท่าระวงัเทา้ตก (Foot drop) 

นัง่แกวง่เทา้ 

                7.2.9 การให้ความรู้และฝึกทกัษะแก่ผูป่้วยและผูดู้แลในเร่ืองการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั  การ

ลดปัจจยัเส่ียงการเกดแผลกดทบั  และการรับประทานอาหารเพื่อเสริมสร้างเส้นใย โดยให้ความรู้และฝึก

ทกัษะในสัปดาห์แรกหลงัรับในโรงพยาบาล  ในรายท่ีสามารถกลบัไปพกัพื้นท่ีบา้นแต่ยงัพบปัจจยัเส่ียงการ

เกิดแผลกดทบั  ให้ทบทวนความรู้และทกัษะในการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั  การลดปัจจยัเส่ียงการเกิด

แผลกดทบั  การรับประทานอาหารเพื่อเสริมสร้างเส้นใย  การป้องกนัภาวะแทรกซอ้น  และคาํแนะนาํในการ

เลือกใชอุ้ปกรณ์ช่วยลดแรงกดทบัใหเ้หมาะสม 

                7.2.10 การปรึกษาสหสาขาวชิาชีพในรายมีภาวะซบัซอ้นในกรณีดงัต่อไปน้ี 

                      1) ผูป่้วยท่ีมีปัญหาไม่สามารถรับประทานอาหารไดต้ามตอ้งการ ปรึกษาแพทยเ์พื่อพิจารณาใส่

สายใหอ้าหาร 

                      2) ผูป่้วยท่ีทุกโภชนาการปรึกษานกัโภชนาการเพื่อดูแลใหไ้ดรั้บสารอาหารตามความตอ้งการ 

                      3) ผูป่้วยท่ีอยู่ในภาวะโรคเร้ือรังท่ีเป็นปัจจยัส่งเสริมให้เกิดแผลกดทบัและการสร้างเสริม

เน้ือเยือ่  เช่นผูป่้วยเบาหวานท่ีระดบันํ้ าตาลในเลือดสูง  ผูป่้วยท่ีมีปัญหาโรคระบบหลอดเลือด  ซีด  มีการติด

เช้ือในร่างกาย ปรึกษาอายรุแพทย ์

                     4) ผูป่้วยท่ีมีบาดแผลติดเช้ือ ปรึกษาศลัยแพทย ์

                     5) ผูป่้วยท่ีมีภาวะเอ็นและขอ้ติด ปรึกษานกักายภาพบาํบดัเพื่อฝึกทกัษะการฟ้ืนฟูสภาพให้แก่

ผูดู้แลอยา่งถูกวธีิ 

                7.2.11 การวางแผนจาํหน่าย  เม่ือแพทยว์างแผนจาํหน่ายติดตามประเมินความพร้อมและปัจจยั

เส่ียงการเกิดแผลกดทบั  หากพบยงัมีปัจจยัเส่ียงให้คาํแนะนาํการดูแลลดปัจจยัเส่ียงและส่งต่อหน่วยปฐมภูมิ

ใกลบ้า้น 

     7.3 คาํจาํกดัความท่ีสาํคญั (1),(2) 

                7.3.1 แผลกดทบั หมายถึง บริเวณผิวหนังเฉพาะท่ี ท่ีไดรั้บอนัตรายจากการกด การถู ไถล หรือ

เสียดสีในผูป่้วยท่ีตอ้งนอนอยูบ่นเตียงน่ิงๆ เป็นเวลานาน 

                7.3.2 แผลกดทบัระดบั 1 หมายถึงบริเวณผวิหนงัท่ีมีการเปล่ียนแปลงเป็นรอยแดง 

                7.3.3 แผลกดทบัระดบั 2 หมายถึง ผิวหนังกาํพร้าถูกทาํลายหรือฉีกขาด หรือมีการทาํลายชั้น

ผวิหนงัแทเ้ป็นแผลต้ืนๆ  

                7.3.4 แผลกดทบัระดบั 3 หมายถึง มีการทาํลายชั้นผิวหนงัลึกลงไป  แต่ไม่ถึงพงัผืดหรือเอ็นยึด

กลา้มเน้ือ เกิดเป็นแผลลึกแต่ไม่เป็นโพรง  
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               7.3.5 แผลกดทบัระดบั 4 หมายถึง มีการทาํลายผิวหนงัลึกลงไปจนถึงชั้นกลา้มเน้ือ  กระดูก หรือ

โครงสร้างของร่างกาย  

               7.3.6 อุปกรณ์ลดแรงกด หมายถึง วสัดุท่ีใช้ในการลดแรงกดทบับริเวณปุ่มกระดูกหรือรอยนูนท่ี

เส่ียงต่อการเกิดแผลจากการไหลเวยีนของเลือดไม่สะดวก เช่น ฟองนํ้า ท่ีนอนลม ผา้นุ่มหนา 2-3 น้ิว  

8. ผู้ทีไ่ด้รับประโยชน์จากการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลนิิก 

          8.1 ผูป่้วยสูงอายท่ีุเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาล 

          8.2 มีแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบั 

          8.3 โรงพยาบาลสามารถลดค่าใชจ่้ายในการรักษาแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอาย ุ

          8.4 โรงพยาบาลมีมาตรฐานการพยาบาลท่ีมีประสิทธิภาพ 

9. การนําแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลนิิกไปใช้ 

         เพื่อความชัดเจนในการนําแนวทางปฏิบติัการพยาบาลทางคลินิกไปใช้ได้จริงในคลินิก  แนวทาง

ปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอาย ุประกอบดว้ย    ขั้นตอนการบาํบดัทางการ

พยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบั จดัทาํคู่มือสําหรับพยาบาล  สําหรับใชเ้ป็นแนวทางการพยาบาลเพื่อ

ป้องกนัการเกิดแผลกดทบั ขั้นตอนการบาํบดัเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบั ได้แก่ การประเมินผูป่้วย 

(Assessment) ประกอบดว้ย การประเมินปัจจยัเส่ียงดว้ย Barden ’ s scale การประเมินภาวะโภชนาการ

ผูสู้งอายุด้วย MNAประเมินประวติัการเจ็บป่วยและการใช้ยาแรกรับ  การปฏิบัติการพยาบาล 

(Intervention)ประกอบด้วย การลดแรงกดทบัด้วยการจดัท่า พลิกตะแคงตวัทุก 1- 2 ชั่วโมง ไม่ให้บริเวณ

แผลหรือปุ่ม  กระดูกสัมผสัพื้นและรับแรงกดทบัโดยตรง การใชอุ้ปกรณ์เสริมลดแรงกดทบั เช่นท่ีนอนลม 

ฟองนํ้ า ผา้นุ่มหนา 1 – 2 น้ิว รองบริเวณจุดเส่ียงการเกิดแผลกดทบั เช่น ปุ่มกระดูกต่างๆ งดใช้อุปกรณ์รูป

โดนทั หรือห่วงยาง การลดแรงเสียดสี แรงเสียดทาน แรงตดั เช่น ยกตวัผูป่้วยให้ลอยข้ึนขณะจดัท่า ไม่จดัท่า

ศีรษะเกิน 30 องศา โดยไม่จาํเป็น ไม่ถูกนวดหรือประคบร้อนบริเวณท่ีเป็นรอยแดง หรือปุ่มกระดูก  การดูแล

ให้สารนํ้ าและประเภทโปรตีนสูงตามความตอ้งการของร่างกาย การลดความเปียกช้ืน เช่น เปล่ียนผา้ออ้ม

อย่างน้อยทุก 8 ชั่วโมง หรือทุกคร้ังท่ีช้ืนแฉะ การเช็ดตวัลดไข ้  การป้องกนัภาวะแทรกซ้อน เช่นความ

สะอาดของร่างกายเพื่อป้องกนัการติดเช้ือ บริเวณขอ้และเอ็นเพื่อป้องกนัขอ้ติด การดูแลความชุมช้ืนแก่ผิด

หนงั เช่นใช้โลชั่น หรือครีมทาบริเวณแห้งกร้าน  การปรึกษาสหสาขาวิชา การให้คาํปรึกษาและการให้

ความรู้แนะนาํแก่เจา้หนา้ท่ีทีมสุขภาพ ผูป่้วย ครอบครัวและผูดู้แลผูป่้วย ในเร่ืองการป้องกนัการเกิดแผลกด

ทบั การลดปัจจยัเส่ียงการเกิดแผลกดทบัการใชอุ้ปกรณ์เสริมเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบั การจดัท่าลดแรง

กดทบั การประเมินแผลกดทบั และการสอนและสาธิตการดูแลแผลกดทบั การวางแผนการจาํหน่ายและส่ง

ต่อเช่น ทบทวนความรู้และทกัษะการดูแลป้องกนัแผลกดทบัแก่ผูป่้วย ครอบครัว และผูดู้แล การจดัสถานท่ี
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ในบา้น ส่งขอ้มูลการดูแลตนเองแก่หน่อยปฐมพยาบาลระดบัตน้ในรายมีแผลกลบับา้น ผลลพัธ์ท่ีคาดหวงั 

(Expected outcomes) เช่น อุบติัการณ์แผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายุลดลง  พยาบาล ผูป่้วยและญาติพึงพอใจใน

แนวปฏิบติัเพื่อป้องการเกิดแผลกดทบั และขั้นตอนจดัทาํคู่มือสําหรับพยาบาล เพื่อป้องกนัแผลกดทบั ใน

ผูสู้งอาย ุโดยมี ความสาํคญัของปัญหา วตัถุประสงค ์ความหมาย การประเมินปัจจยัเส่ียง การประเมินแผลกด

ทบั แนวทางการปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัแผลกดทบั และการประเมินผลการปฏิบติัการพยาบาล 
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ภาคผนวก ข 

รายนามผู้ทรงคุณวุฒิ 
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รายนามผู้ทรงคุณวุฒิทีต่รวจสอบความตรงตามเนือ้หาของแนวปฏิบัติการพยาบาล 

 

1. นายแพทยว์โิรจน์ หมัน่คติธรรม                                                                                                                      

                  นายแพทยผ์ูท้รงคุณวฒิุสาขาอายรุกรรม  

2. นายแพทยสุ์ทศัน์ โชตนะพนัธ์  

                  นายแพทยเ์ช่ียวชาญสาขาศลัยกรรม  

3. นางเครือวลัย ์บุญโต  

                  พยาบาลวชิาชีพชาํนาญการพิเศษ รองหวัหนา้พยาบาลสาขาการพยาบาลอายรุกรรม  

4. นางสาวแสงจนัทร์ ป่ินประดิษฐ ์

                  พยาบาลวชิาชีพสาขาการพยาบาลผูป่้วยบาดแผล ออสโตม่ี และควมคุมการขบัถ่ายไม่ได ้ 

5. อาจารยล์ดัดาวรรณ เสียงอ่อน  

                  อาจารยป์ระจาํภาควชิาการพยาบาลผูป่้วยวกิฤต มหาวทิยาลยัคริสเตียน 
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ภาคผนวก ค 

คาํช้ีแจงและการพทิกัษ์สิทธ์ิผู้ป่วยในการเข้าร่วมวิจัย 
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การพทิกัษ์สิทธ์ผู้ป่วยในการเข้าร่วมวจัิย 

 

คาํช้ีแจงและการพิทกัษสิ์ทธ์ผูเ้ขา้ร่วมการวจิยั 

 เน่ืองจากดิฉนันางสาวณิชาภา ยนจอหอ พยาบาลวิชาชีพชาํนาญการ ทาํวิจยัเร่ือง การพฒันา

แนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายุของหอผูป่้วยอายุรกรรม 5 

สถาบนับาํราศนราดูร ขอความร่วมมือจากท่านในการเขา้ร่วมโครงการศึกษา เพื่อนาํผลท่ีได้จาก

การศึกษาคร้ังน้ีเป็นขอ้มูลในการพฒันาแนวปฏิบติัการพยาบาลและสามารถนาํแนวปฏิบติัน้ีไปใช ้

เพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยอ่ืนๆต่อไป 

 ท่านมีสิทธ์ตอบรับหรือปฏิเสธการเข้าร่วมวิจยั หรือสามารถยกเลิกการเข้าร่วมวิจัยได้

ตลอดเวลาโดยไม่มีผลต่อกรรักษาท่ีไดรั้บ ขอ้มูลต่างๆ ในการวจิยัคร้ังน้ีนาํเสนอในภาพรวม ไม่มีการ

เปิดเผยช่ือแต่อยา่งใด หากมีขอ้สงสัยเก่ียวกบังานวิจยัสามารถสอบถามผูว้ิจยัไดต้ลอดเวลา ดิฉนัหวงั

วา่คงไดรั้บความร่วมมือจากท่านเป็นอยา่งดี และขอขอบคุณมา ณ. โอกาสน้ี 

 

สาํหรับผูเ้ขา้ร่วมวจิยั 

 ขา้พเจา้ (นาย,นาง,นางสาว)................................................................................ยินยอมเป็น

กลุ่มตวัอยา่งในการทาํวิจยัเร่ืองการพฒันาแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัใน

ผูป่้วยสูงอายุของหอผูป่้วยอายุรกรรม 5 สถาบนับาํราศนราดูร โดยขา้พเจา้ไดรั้บคาํอธิบายให้ทราบ

วตัถุประสงค ์วธีิการ และระยะเวลาของการศึกษาวิจยัจากผูว้ิจยัอยา่งชดัเจนแลว้ มีความเขา้ใจและ

สมคัรใจเขา้ร่วมในการทาํวจิยัคร้ังน้ี  

 

     ลงช่ือ.......................................................ผูป่้วย/ญาติ 

      (.....................................................) 

     ลงช่ือ........................................................พยาน 

      (.....................................................) 

     วนัท่ี............เดือน.................................พ.ศ........... 
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ภาคผนวก ง 

เคร่ืองมอืทีใ่ช้ในการวจิัย 
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แบบประเมินแนวปฏิบัติการพยาบาลเพือ่ป้องกนัการเกดิแผลกดทบัในผู้ป่วยสูงอายุ 

คําช้ีแจง ให้พยาบาลประจําการใส่เคร่ืองหมาย √ เมื่อปฏิบัติกจิกรรมพยาบาล 

            ใส่เคร่ืองหมาย × เมื่อไม่สามารถปฏิบัติกจิกรรมพยาบาล 

กจิกรรมพยาบาล วนัที ่ หมายเหตุ 

แรกรับ      

1. การประเมินปัจจยัเส่ียง    

   1.1 Braden scale แรกรับทุกราย 

   1.2 คะแนน < 18 ประเมินทุก 2 วนั 

   1.3 คะแนน > 18 ประเมินทุก

อาทิตย ์ 

      

      

      

      

2. การประเมินผวิหนงัและสภาพแผล       

3. ประเมินประวติัการเจบ็ป่วย/การใช้

ยา 

      

4. ประเมินภาวะโภชนาการดว้ย 

MNA 

      

5. การพยาบาลเพื่อลดแรงกดทบั 

    5.1 จดัท่าตะแคงตวัทุก 1-2 ชัว่โมง 

หรือขยบักนัทุก 30-1 ชัว่โมงในราย

นัง่นาน     

ช บ ด ช บ ด ช บ ด ช บ ด ช บ ด  

                

    5.2 ใชอุ้ปกรณ์ลดแรงกดทบั                 

6. งดจดัท่าศีรษะสูงเกิน 30 องศาเกิน 

30 นาที ในรายท่ีจาํเป็นตอ้งจดัท่าให้

ไดรั้บอาหารสายยางไม่จดัท่าเกิน   60 

องศา เกิน 30 นาที  

                

7. ดูแลใหไ้ดรั้บสารนํ้าและอาหาร

ประเภทโปรตีนสูงและนํ้าตามท่ี

ตอ้งการ 
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กจิกรรมพยาบาล วนัที ่ หมายเหตุ 

แรกรับ      

8. ดูแลลดการเสียดสี และการบาดเจบ็ 

ของผวิหนงั 

ช บ ด ช บ ด ช บ ด ช บ ด ช บ ด  

    8.1 ยกเคล่ือนยา้ย เปล่ียนท่าผูป่้วย

ดว้ยคน > 2 คน ยกผูป่้วยลอยจากพื้น 

                

    8.2 ใชแ้ผน Pat-slide หรือผา้ใน

การเคล่ือนยา้ยผูป่้วย 

                

    8.3 ไม่นวดหรือประคบร้อน

บริเวณผืน่แดง/ปุ่มกระดูก 

                

9. ดูแลความสะอาดและลดความ

เปียกช้ืน 

    9.1 ดูแลความสะอาดร่างกายทุก  

1-2 คร้ัง/วนั 

                

                

    9.2 เปล่ียนผา้ออ้มอยา่งนอ้ยทุก 8 

ชัว่โมง     

                

10. ดูแลใหค้วามชุ่มช้ืนแก่ผวิหนงั 

     10.1 ทาโลชัน่ หรือครีมบาํรุงผวิ

บริเวณแหง้กร้าน 

                

     10.2 ไม่ใชแ้อลกอฮอลเ์ช็ดถู

ผวิหนงั 

                

11. ใหค้วามรู้การป้องกนัการเกิดแผล

กดทบั/การใชอุ้ปกรณ์ลดแรงกดทบั 

                

12. การฝึกทกัษะการป้องกนัการเกิด

แผลกดทบั 

                

13. การปรึกษาสหสาขาวชิาชีพและ

ส่งต่อ 

     13.1 ปรึกษาอายรุแพทยใ์นรายท่ีมี

ภาวะโรคเร้ือรังท่ีส่งผลขดัขวางการ

หายของแผล เช่น เบาหวาน ความดนั

โลหิตสูงหรือความดนัชีสตอรีสูง    
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กจิกรรมพยาบาล วนัที ่ หมายเหตุ 

แรกรับ      

     13.2 ปรึกษาศลัยแพทยใ์นรายท่ีมี ช บ ด ช บ ด ช บ ด ช บ ด ช บ ด  

ภาวะโรคหลอดเลือด เกิดแผล มีเน้ือ

ตายลุกลาม 

                

     13.3 ปรึกษานกักายภาพในรายท่ีมี

ภาวะเห่ียวฝ่อของกลา้มเน้ือ ขอ้ติด 

                

14. การวางแผนจาํหน่าย 

     14.1 ประเมินความพร้อมและ

ปัจจยัเส่ียง 

                

     14.2 ทบทวนคาํแนะนาํและทกัษะ

การดูแลลดปัจจยัเส่ียง     

                

     14.3 ส่งต่อหน่วยปฐมภูมิ  
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เคร่ืองมือทีใ่ช้ในการเกบ็รวบรวมข้อมูล 

ส่วนท่ี 1 แบบบนัทึกขอ้มูลส่วนบุคคลของผูป่้วยและขอ้มูลเก่ียวกบัความเจ็บป่วย 

คาํช้ีแจง บนัทึกขอ้มูลผูป่้วยลงในช่องวา่งและทาํเคร่ืองหมาย √  ลงใน ( ) ตามขอ้ความท่ีเป็นจริง  

1. อาย ุ............... ปี 

2. เพศ ( ) ชาย  ( ) หญิง 

3. อาชีพ ...................................................... รายได ้.............................................................................................. 

4. วนัท่ีรับไวศึ้กษา .................................................... วนัท่ีจาํหน่ายจากการศึกษา ............................................... 

   สาเหตุการจาํหน่ายจากการศึกษา ....................................................................................................................... 

5. การวินิจฉัย ....................................................................................................................................................... 

6. การผ่าตดั 1..................................................................... วนัท่ีผ่าตดั.................................................................. 

                    2..................................................................... วนัท่ีผ่าตดั.................................................................. 

7. โรคประจาํตวั ...................................................................................................................................................  

8. ประวติัการเกิดแผลกดทบั  ( ) มี  ( )  ไม่มี 

9. ยาท่ีผูป่้วยไดรั้บประจาํก่อนมาโรงพยาบาล ...................................................................................................... 

10. สัญญาณชีพแรกรับ   อุณหภูมิ ............................ องศาเซลเซียส    ชีพจร ........................ คร้ัง/นาที 

                               อตัราการหายใจ .................. คร้ัง/นาที        ความดนัโลหิต ............... มม.ปรอท 

11. อาการและสภาพของผูป่้วยในวนัแรกรับ ....................................................................................................... 

     ......................................................................................................................................................................... 

     ......................................................................................................................................................................... 

     ผูดู้แลผูป่้วยขณะอยูโ่รงพยาบาล  ( ) ไม่มี 

              ( ) มี ระบุ ................................................................................... 

12. ผูดู้แลผูป่้วยขณะกลบับา้น         ( ) ไม่มี 

             ( ) มี จาํนวน ............ คน ระบุความสัมพนัธ์กบัผูป่้วย........................... 

                                                 อายขุองผูดู้แลผูป่้วย .......... ปี อาชีพของผูดู้แล....................    

13. จาํนวนสมาชิกในครอบครัว .......... คน จาํนวนสมาชิกในครอบครัวท่ีสูงอาย.ุ.......... คน  

     จาํนวนสมาชิกครอบครัวท่ีมีโรคเจ็บป่วยเร้ือรัง ................. คน ระบุโรค.......................................... 

14. ศูนยสุ์ขภาพใกลบ้า้น ................................................. 
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แบบบันทกึประเมินความเส่ียงของการเกดิแผลกดทบัในผู้สูงอายุ 

การประเมินปัจจัยเส่ียงด้วย Braden scale    

ปัจจยัเสียง 1 2 3 4 วนัที/่คะแนน 

    

1. การรับรู้

ความรู้สึก 

ไม่สามารถรับรู้

ความรู้สึกโดย

ส้ินเชิง 

มีความจาํกดัใน

เร่ืองการรับรู้

ความรู้สึกมาก 

มีความจาํกดัใน

เร่ืองการรับรู้

ความรู้สึกนอ้ย 

ไม่มีอาการ

ผิดปกติของ 

การรับรู้

ความรู้สึก 

    

2. การเปียกช้ืน

ผิวหนงั 

มีความเปียกช้ืน

ของผิวหนงั

ตลอดเวลา 

มีความเปียกช้ืน

ของผิวหนงัส่วน

ใหญ่ 

มีความเปียก

ช้ืนของผิวหนงั

เป็นบางคร้ัง 

แทบไม่มีความ

เปียกช้ืนของ

ผิวหนงั 

    

3. การมีกิจกรรม อยูบ่นเตียง

เท่านั้น 

นัง่เกา้อ้ีได ้ เดินไดเ้ป็นคร้ัง

คราว 

เดินไดบ่้อยๆ      

4. การเคล่ือนไหว ไม่สามารถ

เคล่ือนไหวได้

โดยส้ินเชิง 

จาํกดัการ

เคล่ือนไหว

ค่อนขา้งมาก 

จาํกดัการ

เคล่ือนไหว

เลก็นอ้ย 

ไม่มีการจาํกดั

การเคล่ือน 

ไหว 

    

5. ภาวะ

โภชนาการ 

ไดรั้บสาร อาหาร

ไม่เพียง พอ 

ไดรั้บสาร อาหาร

ค่อน ขา้งนอ้ย 

ไดรั้บอาหาร

เพียงพอ 

รับประทาน 

อาหารใน

ปริมาณท่ีดี

เยี่ยม 

    

6. การมีแรงเสียด

ทาน 

พบวา่มี ปัญหาน้ี พบวา่แนวโนม้ท่ี

จะเกิดปัญหาน้ี  

ไม่พบปัญหาน้ี       

 คะแนน Braden Scale รวม     

ผู้ประเมนิ     
 

ความถี่ในการประเมินด้วย Braden’s scale มีรายละเอียดดังนี ้ 

1) ประเมินปัจจยัเส่ียง Braden scale ในผูป่้วยสูงอายท่ีุช่วยเหลือตวัเองไดน้อ้ยหรือช่วยเหลือตวัเอง

ไม่ไดแ้รกรับทุกราย  

2) ในรายท่ีระดบัคะแนนการประเมินปัจจยัเส่ียง Braden scale นอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 18 ตอ้งประเมิน

ซํ้ าทุก 2 วนั 

3) ในรายท่ีระดบัคะแนนมากกวา่ 18 ตอ้งประเมินปัจจยัเส่ียงทุกสปัดาห์  
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แบบประเมินความเป็นไปได้ในการปฏิบัติการพยาบาลของ 

           แนวปฏิบัติการพยาบาลเพือ่ป้องกนัการเกดิแผลกดทบัในผู้ป่วยสูงอายุ  

คาํช้ีแจง ใหพ้ยาบาลประจาํการใส่เคร่ืองหมาย √ ในช่องท่ีปฏิบติัจริง 

ขอ้ความการปฏิบติัการพยาบาล ผลการปฏิบัติการพยาบาล หมายเหตุ 

ปฏิบัติได้ ปฏิบัติไม่ได้  

1. การประเมินปัจจยัเส่ียง 

    1.1 Braden scale แรกรับทุกราย  

   

    1.2 คะแนน < 18 ประเมินทุก 2 วนั     

    1.3 คะแนน > 18 ประเมินทุกอาทิตย ์    

2. การประเมินผวิหนงัและสภาพแผล    

3. ประเมินประวติัการเจบ็ป่วย/การใชย้า    

4. ประเมินภาวะโภชนาการดว้ย MNA    

5. การพยาบาลเพื่อลดแรงกดทบั 

    5.1 จดัท่าตะแคงตวัทุก 1-2 ชัว่โมงหรือขยบักน้ทุก 

30-1 ชัว่โมงในรายนัง่นาน 

   

    5.2 ใชอุ้ปกรณ์ลดแรงกดทบั    

6. งดจดัท่าศีรษะสูงเกิน 30 องศาเกิน 30 นาที  

ในรายท่ีจาํเป็นตอ้งจดัท่าใหไ้ดรั้บอาหารสายยาง 

ไม่จดัท่าเกิน 60 องศาเกิน 30 นาที  

   

7. ดูแลใหไ้ดรั้บสารนํ้าและอาหาร ประเภทโปรตีนสูง

และนํ้าตามตอ้งการ 

   

8. ดูแลลดการเสียดสี และการบาดเจบ็ของผิวหนงั  

    8.1 ยกเคล่ือนยา้ย เปล่ียนท่าผูป่้วยดว้ยคน >2 คนยก

ผูป่้วยออกจากพื้น  

   

    8.2 ใชแ้ผน่ Pat-slide หรือผา้ในการเคล่ือนยา้ยผูป่้วย    

    8.3 ไม่นวดหรือประคบร้อนบริเวณผืน่แดง/ปุ่ม

กระดูก   

   

9. ดูแลความสะอาดและลดความเปียกช้ืน 

    9.1 ดูแลความสะอาดร่างกาย 1-2 คร้ัง/วนั 

   

    9.2 เปล่ียนผา้ออ้มอยา่งนอ้ยทุก 8 ชัว่โมง     
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ข้อความการปฏิบัติการพยาบาล ผลการปฏิบัติการพยาบาล หมายเหตุ 

ปฏิบัติได้ ปฏิบัติไม่ได้  

10. ดูแลใหค้วามชุ่มช้ืนแก่ผวิหนงั 

     10.1 ทาโลชัน่หรือครีมบาํรุงผวิบริเวณแหง้กร้าน 

   

     10.2 ไม่ใชแ้อลกอฮอลเ์ช็ดผวิหนงั    

11. ใหค้วามรู้การป้องกนัการเกิดแผลกดทบั/การใช้

อุปกรณ์ลดแรงกดทบั       

   

12. การฝึกทกัษะการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั    

13. การปรึกษาสหสาขาวชิาชีพและส่งต่อ 

     13.1 ปรึกษาอายรุแพทยใ์นรายท่ีมีภาวะโรคเร้ือรังท่ี

ส่งผลขดัขวางการหายของแผล เช่น เบาหวาน  ความดนั

โลหิตสูง หรือความดนัซิสตอร่ีสูง    

   

     13.2 ปรึกษาศลัยแพทยใ์นรายท่ีมีภาวะโรคหลอด

เลือด เกิดแผลมีเน้ือตายลุกลาม     

   

     13.3 ปรึกษานกักายภาพในรายท่ีมีภาวะเห่ียวฝ่อของ

กลา้มเน้ือ ขอ้ติด    

   

14. การวางแผนจาํหน่าย 

     14.1 ประเมินความพร้อมและปัจจยัเส่ียง  

   

     14.2 ทบทวนคาํแนะนาํและทกัษะการดูแล 

ลดปัจจยัเส่ียง  

   

     14.3 ส่งต่อหน่วยปฐมภูมิ        
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คู่มือการใช้แบบบันทกึการประเมินความเส่ียงการเกดิแผลกดทบัของบราเดน 

คาํช้ีแจง เกณฑใ์นการใหค้ะแนนความเส่ียงของการเกิดแผลกดทบัแยกตามปัจจยัเส่ียง 6 ดา้น แต่ละ

ดา้นใหค้ะแนน 1-4 คะแนน ยกเวน้ดา้นท่ี 6 การมีแรงเสียดทานและการดึงร้ังใหค้ะแนน 1-3 

คะแนนการใหค้ะแนนในแต่ละดา้นพิจารณาตามเกณฑท่ี์กาํหนดไวใ้นตารางดงัน้ีคือ  

ปัจจยัเส่ียง ระดบัคะแนนทีใ่ห้ 

1 2 3 4 

1. การรับรู้

ความรู้สึก 

    - ความสามารถ

ในการแสดงการ

ตอบ สนองความไม่

สุขสบายจาก แรง

กดทบั  

ไม่สามารถรับรู้ความรู้สึก

โดยส้ินเชิง 

- ไม่สามารถแสดงอาการ

เจ็บปวดเม่ือถูกกระตุน้ซ่ึง

เกิดจากการสูญเสียการรับรู้

หรือไดรั้บยากดประสาท

หรือพ้ืนท่ีของร่างกายส่วน

ใหญ่ไม่สามารถรับรู้

ความรู้สึกได ้

มีความจาํกดัในเร่ืองการ

รับรู้ความรู้สึกมาก 

- สามารถรับรู้ความรู้สึก

เจ็บปวดไดเ้พียงอยา่งเดียว

แต่ไม่สามารถพดู/ 

ส่ือสารไดน้อกจากแสดง

อาการกระสบักระส่าย ร้อง

ครางหรือพ้ืนท่ีร่างกาย

มากกวา่คร่ึงสูญเสียการรับรู้

ความรู้สึก 

มีความจาํกดัในเร่ืองการ

รับรู้ความรู้สึกนอ้ย 

- ทาํตามสัง่ไดแ้ต่ไม่

สามารถบอกถึงความไม่

สุขสบายหรือความ

ตอ้งการในการเปล่ียนท่า

ไดห้รือมีการสูญเสียการ

รับรู้ความรู้สึกของแขน

หรือขา 1หรือ 2 ขา้ง  

ไม่มีอาการผิดปกติของ

การรับรู้ความรู้สึก 

- ทาํตามสัง่ไดมี้การรับรู้

และบอกไดถึ้ง

ความรู้สึกเจ็บหรือไม่

สุขสบาย 

2. ความเปียกช้ืน

ของผิวหนงั 

   - ความมากนอ้ย

ของการท่ีผิวหนงั

สมัผสักบัความ

เปียกช้ืน 

มีความเปียกช้ืนของผวิหนงั

ตลอดเวลา 

- ผิวหนงัมีความเปียกช้ืน

จากเหง่ือ ปัสสาวะและ

อุจจาระตลอดเวลา 

มีความเปียกช้ืนของผวิหนงั

ส่วนใหญ่ 

- ผิวหนงัมีความเปียกช้ืน

เกือบตลอดเวลามกัตอ้ง

เปล่ียนผา้ทุกคร้ังท่ีมีการ

พลิกตวัอยา่งนอ้ย 

ทุก 2 ชัว่โมง 

มีความเปียกช้ืนของ

ผิวหนงัเป็นบางคร้ัง 

- มีความจาํเป็นในการ

เปล่ียนผา้เพ่ิมจากวนัปกติ

วนัละ คร้ัง 

แทบไม่มีความเปียกช้ืน

ของผิวหนงั 

- สภาพผิวปกติเปล่ียน

ผา้ตามปกติ 

3. การมีกิจกรรม 

    - ระดบัของการมี

กิจกรรม 

อยูบ่นเตียงเท่านั้น 

- ถูกจาํกดัใหอ้ยูบ่นเตียง

เท่านั้น 

นัง่เกา้อ้ีได ้

- ความสามารถในการเดิน

ไดเ้องนอ้ยมาก ไม่สามารถ

ลงนํ้ าหนกัไดเ้ตม็ท่ีและหรือ

ตอ้งใช ้

รถนัง่ 

เดินไดเ้ป็นคร้ังคราว 

- เดินไดเ้ป็นคร้ังคราว

ระหวา่งวนัในระยะสั้นๆ 

อาจมีหรือไม่มีผูช่้วยพยงุ

ใชเ้วลา ส่วนใหญ่นัง่บน

เตียงหรือเกา้อ้ี 

เดินไดบ่้อยๆ  

- เดินออกนอกหอ้ง

อยา่งนอ้ย 2 คร้ัง/วนั

และเดินในหอ้งทุกๆ 2 

ชัว่โมงในช่วงเวลา

กลางวนั 

4. การเคล่ือนไหว 

    - ความสามารถ

ในการเปล่ียน

ควบคุมท่าทาง 

ไม่สามารถเคล่ือนไหวได้

ส้ินเชิง 

- ไม่สามารถขยบัส่วนใด

ของร่างกายไดเ้องแมเ้พียง

เลก็นอ้ยตอ้งมีคนช่วย 

จาํกดัการเคล่ือนไหว

ค่อนขา้งมาก 

- สามารถเปล่ียนท่าหรือ

ขยบัแขนขาไดบ้า้งเลก็นอ้ย

แต่ตอ้งมีคนช่วย 

จาํกดัการเคล่ือนไหว

เลก็นอ้ย 

- สามารถเปล่ียนท่าหรือ

ขยบัแขนขาไดม้ากตอ้ง

ใหค้นช่วยบา้ง 

 

ไม่มีการจาํกดัการ

เคล่ือนไหว 

- ขยบัตวัเปล่ียนท่าได้

เตม็ท่ีไม่ตอ้งมีคนช่วย 
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ปัจจยัเส่ียง ระดบัคะแนนทีใ่ห้ 

1 2 3 4 

5. ภาวะโภชนาการ 

    - แบบแผนการ

รับประทานอาหาร  

ไดรั้บสารอาหารไม่เพียงพอ 

- ไม่เคยรับประทานอาหาร

ครบทุกม้ือ รับประทานได้

นอ้ยกวา่ 1 ใน 3 ของอาหาร

ท่ีควรไดใ้นแต่ละวนั ไดรั้บ

อาหารโปรตีน เช่น 

เน้ือสตัวว์นัละ 2 ม้ือท่ีจดัให้

หรือนอ้ยกวา่ ด่ืมนํ้ าเพียง

เลก็นอ้ย หรือ NPO หรือไม่

ยอมรับประทานอาหาร

เหลวท่ีจดัให ้

ไดรั้บสารอาหารค่อนขา้ง

นอ้ย 

- รับประทานแทบจะไม่

ครบทุกม้ือรับประทานได้

เพียงคร่ึงหน่ึงของอาหารท่ี

จดัให ้ไดโ้ปรตีน เช่น 

เน้ือสตัวเ์พียง 3 ม้ือท่ีจดัให้

ในแต่ละวนั ไดรั้บอาหาร

เสริมไดเ้ป็นคร้ังคราว หรือ

ไดรั้บอาหารทางสายยาง

นอ้ยกวา่ปริมาณท่ีควร

ไดรั้บ  

ไดรั้บสารอาหารเพียงพอ 

- รับประทานมากกวา่คร่ึง

ทุกม้ือไดอ้าหารโปรตีน

ทั้ง 4 ม้ือในแต่ละวนั อาจ

ปฏิเสธอาหารบางม้ือแต่

ไดรั้บอาหารเสริมหรือ

อาจไดรั้บสารอาหารทาง

สายยางหรือทางหลอด

เลือดดาํเพียงพอตามความ

ตอ้งการของร่างกาย 

รับประทานอาหารใน

ปริมาณท่ีดีเยีย่ม 

- รับประทานอาหารได้

ครบและหมดทุกม้ือได้

โปรตีนทั้ง 4 ม้ือหรือ

มากกวา่บางคร้ัง 

รับประทานอาหาร

ระหวา่งม้ือไม่ตอ้งการ

อาหารเสริมทดแทน  

6. การมีแรงเสียด

ทานและแรงเฉ่ือย 

พบวา่มีปัญหาน้ี 

- ตอ้งการผูช่้วยเหลือมากใน

การเคล่ือนไหว การยกตวั

โดยท่ีไม่ทาํใหเ้กิดการถูไถ

เป็นไปไดย้ากและมีการล่ืน

ไถลตลอดเม่ือนอนหรือนัง่

เกา้อ้ีบ่อยคร้ังท่ีตอ้งการใช้

การช่วยเหลืออยา่งมากใน

การเปล่ียนท่า มีการ

แขง็แกร่ง ยดึเกร็งหรือมี

อาการสบัสนวุน่วายทาํใหมี้

การเสียดทานตลอด 

พบวา่แนวโนม้ท่ีจะเกิด

ปัญหาน้ี 

- การเคล่ือนไหวตอ้งการ

การช่วยนอ้ยและมีการ

เคล่ือนไหวผิวหนงัอาจถูก

ไถจากผา้ เกา้อ้ี เคร่ืองผกูยดึ 

หรืออุปกรณ์ต่างๆ ไดเ้ม่ือ

จดัใหน้อนหรือนัง่สามารถ

อยูใ่นท่านั้นไดเ้ป็น

ส่วนมาก อาจมีการล่ืนไถล

บา้งเป็นบางคร้ัง 

ไม่พบปัญหาน้ี 

- สามารถเคล่ือนไหวไดดี้

ทั้งขณะอยูบ่นเตียงหรือ

นัง่ อยูใ่นท่าท่ีถูกตอ้ง

ตลอดเวลา 

 

 

ความถี่ในการประเมินด้วย Braden’s scale มีรายละเอียดดังนี ้ 

1) ระดบัคะแนนการประเมินปัจจยัเส่ียง Braden’s scale นอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 18 ตอ้งประเมินซํ้ า 

    ทุก 2 วนั  

2) ระดบัคะแนนการประเมินปัจจยัเส่ียง Braden’s scale มากกวา่ 18 ประเมินปัจจยัเส่ียงซํ้ า 

    ทุกสัปดาห์  
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เคร่ืองมือประเมินภาวะโภชนาการผู้สูงอายุเบือ้งต้น 

 

Mini Nutritional Assessment MNA พฒันาโดยศูนยพ์ฒันาวจิยัเนสทเ์ล่ ประเทศสวสิเซอร์แลนด ์

เพศ ............อาย ุ........ปี นํ้าหนกั (กก.) ........................ส่วนสูง (ซม.) ...................... วนัท่ี ........................ 

ใส่คะแนนในช่อง    หากคะแนนรวมนอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 11 คะแนน ใหต้อบคาํถามในหวัขอ้ต่อไป 

แบบสอบถามตอนท่ี 1  

1. ใน 3 เดือนท่ีผา่นมา คุณรู้สึกอยา่งไรกบัความอยากกินอาหาร 

    ไม่รู้สึกอยากอาหาร                      = 0 คะแนน 

    ความรู้สึกอยากอาหารลดลง            = 1 คะแนน 

    กินอาหารไดต้ามปกติ                    = 2 คะแนน  

2. นํ้าหนกัตวัคุณลดลงหรือไม่ ตลอด 3 เดือนท่ีผา่นมา ลดลงมากกวา่ 3 กก. 

    ลดลงมากกวา่ 3 กก.                     = 0 คะแนน 

    ไม่ทราบ                                    = 1 คะแนน 

    นํ้าหนกัลดลง 1-3 กก.                    = 2 คะแนน  

    นํ้าหนกัเท่าเดิม                             = 3 คะแนน 

3. การเคล่ือนไหวของร่างกายเป็นอยา่งไร 

    นอนบนเตียงหรือใชร้ถเข็นตลอดเวลา   = 0 คะแนน   

    ลุกจากเตียงหรือใชร้ถเข็นไดเ้อง          = 1 คะแนน 

    เคล่ือนไหวร่างกายไดต้ามปกติ            = 2 คะแนน       

4. ใน 3 เดือนท่ีผา่นมา มีภาวะเครียด หรือเกิดการเจบ็ป่วยบา้งหรือไม่  

   มี     =  0 คะแนน            ไม่มี     =  2 คะแนน   

5. มีปัญหาเก่ียวกบัระบบประสาทบา้งหรือไม่  

   ความจาํเส่ือมอยา่งรุนแรงหรือมีภาวะซึมเศร้า         = 0 คะแนน 

   ความจาํเส่ือมระดบัอ่อน                                  = 1 คะแนน 

   ไม่มีปัญหาทางจิตเวช                                     = 2 คะแนน    

6. ค่าดชันีมีความหนาของร่างกาย (Body mass index BMI) คาํนวณจากนํ้าหนกัตวั (กก.)/ส่วนสูง (ม.2)  

   BMI    นอ้ยกวา่  19                                      = 0 คะแนน 

   BMI    มากกวา่หรือเท่ากบั 19 และไม่เกิน 21        = 1 คะแนน 

   BMI    มากกวา่หรือเท่ากบั 21 และไม่เกิน 23        = 2 คะแนน  

   BMI    มากกวา่หรือเท่ากบั 23                          = 3 คะแนน  
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การรวมคะแนน (คะแนนสูงสุด 14 คะแนน) 

            > 12                        ภาวะโภชนาการปกติ 

                                          ไม่จาํเป็นตอ้งตอบแบบสอบถามต่อ 

            <  11                       มีโอกาสเกิดภาวะทุกโภชนาการ 

                                          ทาํแบบสอบถามต่อ                             
 

แบบสอบถามตอนท่ี 2  

   เช่นเดียวกบัแบบสอบถามตอนแรก ใหเ้ลือกคาํตอบแลว้รวมคะแนนจากนั้นนาํไปรวมคะแนนกบัการ

ทดสอบตอนท่ี 1 เพื่อคน้หาคาํตอบเก่ียวกบัภาวะโภชนาการของผูสู้งอาย ุ 

1. คุณอาศยัอยูล่าํพงั(ไม่ไดอ้ยูใ่นสถานพกัคนชราหรือโรงพยาบาล) 

   ไม่      =   0 คะแนน              ใช่           =    1 คะแนน                   

2. คุณกินยามากกวา่ 3 ชนิดต่อวนั 

    ไม่      =   0 คะแนน              ใช่           =    1 คะแนน                   

3. คุณมีแผลกดทบัหรือแผลท่ีผวิหนงัหรือไม่ 

    ไม่      =   0 คะแนน              ใช่           =    1 คะแนน                  

4. คุณกินอาหารก่ีม้ือต่อวนั 

    1 ม้ือ   =   0 คะแนน              2 ม้ือ        =    1 คะแนน                  

    3 ม้ือ   =   2 คะแนน 

5. ในแต่ละวนัคุณกินอาหารท่ีมีโปรตีนบา้งหรือไม่ (ตอบใช่หรือไม่ใช่)  

    กินนมและผลิตภณัฑน์มอยา่งนอ้ย 1 แกว้ต่อวนั 

    กินถัว่แหง้หรือไข่ 2 คร้ัง/สัปดาห์ 

    กินเน้ือสัตว ์ปลา สัตวปี์ก ทุกวนั 

    ตอบไม่ใช่ทุกขอ้หรือใช่เพียงขอ้เดียว             =    0  คะแนน 

    ตอบใช่ 2 ขอ้            =  0.5 คะแนน           ตอบใช่  3 ขอ้          =   1.0  คะแนน       

6. คุณกินผลไมทุ้กวนั ประมาณ 15 คาํต่อวนั    

    ไม่      =   0 คะแนน              ใช่           =    1 คะแนน                   

7. คุณด่ืมนํ้าหรือเคร่ืองด่ืมต่างๆ เช่น นํ้าเปล่า นํ้าผลไม ้ชา กาแฟ นม ประมาณวนัละเท่าใด  

    นอ้ยกวา่ 3 แกว้   =   0 คะแนน              3-5 แกว้        =    0.5 คะแนน                   

    มากกวา่ 5  แกว้   =   1.0 คะแนน 

8. ในการกินอาหารคุณสามารถช่วยเหลือตวัเองไดห้รือไม่ 

   ไม่สามารถกินไดเ้อง    =   0 คะแนน           กินไดเ้องแต่ค่อนขา้งลาํบาก     =    1 คะแนน                  

   กินไดเ้องไม่มีปัญหา    =   2 คะแนน 
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9. คุณคิดวา่ตวัคุณเองมีภาวะโภชนาการอยา่งไร  

   ทุกโภชนาการ           =   0 คะแนน           ไดรั้บสารอาหารไม่เพียงพอ      =    1 คะแนน                  

   ไม่มีปัญหา               =   2 คะแนน 

10. เปรียบเทียบกบัคนวยัเดียวกนั ภาวะโภชนาการของคุณเป็นอยา่งไร  

     ดอ้ยกวา่             =   0 คะแนน              ไม่ทราบ          =    0.5 คะแนน                  

     เท่ากนั               =   1.0 คะแนน            ดีกวา่             =    2.0 คะแนน 

11. เส้นรอบวงแขนของคุณมีขนาดเท่ากบั (Mid arm circumference : MAC) (ซม.) 

     นอ้ยกวา่ 21 ซม.                                              =  0 คะแนน 

     มากกวา่หรือเท่ากบั 21 ซม. แต่ไม่เกิน 22 ซม.           =  0.5 คะแนน   

     มากกวา่หรือเท่ากบั 22 ซม.                                 =  1.0 คะแนน 

12. เส้นรอบวงขาของคุณมีขนาดเท่ากบั (Calf circumference : CC) (ซม.)  

     นอ้ยกวา่ 31 ซม.                                              =  0 คะแนน 

     มากกวา่หรือเท่ากบั 31 ซม.                                 =  1 คะแนน   

     เม่ือทาํแบบทดสอบแลว้ใหน้าํคะแนนจาก 2 แบบสอบถามมารวมกนัแลว้จะทราบวา่ภาวะโภชนาการ

ของผูสู้งอายขุณะน้ีคือ 

17-23.5 คะแนน   มีความเส่ียงต่อการเกิดภาวะทุกโภชนาการหรือการขาดสารอาหารแต่ยงัอยูใ่นระดบัท่ี 

                       ดูแลตวัเองไดด้ว้ยการกินอาหารท่ีมีประโยชน์ เช่น อาหารจาํพวกโปรตีนเพิ่มข้ึน  

                       หลีกเล่ียงอาหารหวานจดั และพบแพทยเ์ป็นประจาํ เพื่อปรึกษาและใหค้าํแนะนาํดา้น 

                       การดูแลภาวะโภชนาการท่ีดีข้ึน  

นอ้ยกวา่ 17 คะแนน ตอ้งขอคาํปรึกษาจากแพทยโ์ดยเร็ว เพราะมีภาวะของการขาดสารอาหารหรือภาวะ 

                       โภชนาการ ซ่ึงอาจมีผลต่อเน่ืองกระทบกระเทือนถึงการทาํงานของระบบอ่ืนๆ ในร่างกาย  

                       แนะนาํใหผู้สู้งอายดูุแลตนเองใหม้ากข้ึน 

     
 

ความถี่ในการประเมินภาวะขาดสารอาหารด้วยเคร่ืองมือ MNA  

ในรายท่ีอยูใ่นภาวะซีด ขาดสารอาหาร อ่อนเพลียรับประทานอาหารไม่ได ้ประเมินภาวะขาด

สารอาหารดว้ยแบบประเมิน MNA ทุกอาทิตย ์ 

 

 



108 
 

แบบสอบถามความคิดเห็นต่อการประเมินประสิทธิภาพในการนาํไปใชข้องแนวปฏิบติัทางคลินิก 

คาํช้ีแจง ใหพ้ยาบาลประจาํการใส่เคร่ืองหมาย √ ในช่องท่ีปฏิบติัไดจ้ริงตามระดบัความคิดเห็น 

ลกัษณะแนวปฏิบติั ระดบัความคิดเห็น 

มาก ปานกลาง นอ้ย 

1.ความง่ายในการใชแ้นวปฏิบติั 

 

 

   

2.ความชดัเจนของขอ้เสนอแนะในการใชแ้นวปฏิบติั 

 

 

   

3.ความเป็นไปไดใ้นการนาํแนวปฏิบติัไปใชใ้นหน่วยงาน 

 

 

   

4.แนวปฏิบติัสามารถแกปั้ญหาการเกิดแผลกดทบัได ้

 

 

   

5.ความพึงพอใจในการใชแ้นวปฏิบติัทางคลินิก 

 

 

   

 

ขอ้เสนอแนะ........................................................................................................................................ 

.............................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................. 
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แบบฟอร์มการตรวจสอบคุณภาพของแนวปฏิบติัการพยาบาลท่ีสร้างข้ึนโดยผูท้รงคุณวฒิุ  

คาํช้ีแจง ขอใหท้่านพิจารณาและตรวจสอบคุณภาพของแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิด 

แผลกดทบัในผูป่้วยสูงอาย ุและทาํเคร่ืองหมาย “√” ลงในช่อง  ท่ีตรงกบัความคิดเห็นของท่าน 

มากท่ีสุด และขอใหท้่านไดเ้สนอความคิดเห็น พร้อมทั้งขอ้เสนอแนะ โดยกาํหนดระดบัความ

คิดเห็นออกเป็น 4 ระดบั คือ 

                                          ระดบัคะแนน     4  หมายถึง      เห็นดว้ยอยา่งยิง่ 

                                         ระดบัคะแนน     3  หมายถึง      เห็นดว้ย 

                                         ระดบัคะแนน     2   หมายถึง     ไม่เห็นดว้ย 

    ระดบัคะแนน     1  หมายถึง      ไม่เห็นดว้ยอยา่งยิง่ 

 

ข้อความการปฏิบัติการพยาบาล ระดับความ

คิดเห็น 

หมายเหตุ 

4 3 2 1 

1. การประเมินปัจจยัเส่ียง 

    1.1 Braden scale แรกรับทุกราย  

     

    1.2 คะแนน < 18 ประเมินทุก 2 วนั       

    1.3 คะแนน > 18 ประเมินทุกอาทิตย ์      

2. การประเมินผวิหนงัและสภาพแผล      

3. ประเมินประวติัการเจบ็ป่วย/การใชย้า      

4. ประเมินภาวะโภชนาการดว้ย MNA      

5. การพยาบาลเพื่อลดแรงกดทบั 

    5.1 จดัท่าตะแคงตวัทุก 1-2 ชัว่โมงหรือขยบักน้ทุก 

 30-1 ชัว่โมงในรายนัง่นาน 

     

    5.2 ใชอุ้ปกรณ์ลดแรงกดทบั      

6. งดจดัท่าศีรษะสูงเกิน 30 องศาเกิน 30 นาที  

ในรายท่ีจาํเป็นตอ้งจดัท่าใหไ้ดรั้บอาหารสายยาง 

ไม่จดัท่าเกิน 60 องศาเกิน 30 นาที  

     

7. ดูแลใหไ้ดรั้บสารนํ้าและอาหาร ประเภทโปรตีนสูงและนํ้าตาม

ตอ้งการ 
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ข้อความการปฏิบัติการพยาบาล ระดับความ

คิดเห็น 

หมายเหตุ 

4 3 2 1 

8. ดูแลลดการเสียดสี และการบาดเจบ็ของผิวหนงั  

    8.1 ยกเคล่ือนยา้ย เปล่ียนท่าผูป่้วยดว้ยคน >2 คนยกผูป่้วยออกจาก

พื้น  

     

    8.2 ใชแ้ผน่ Pat-slide หรือผา้ในการเคล่ือนยา้ยผูป่้วย      

    8.3 ไม่นวดหรือประคบร้อนบริเวณผืน่แดง/ปุ่มกระดูก        

9. ดูแลความสะอาดและลดความเปียกช้ืน 

    9.1 ดูแลความสะอาดร่างกาย 1-2 คร้ัง/วนั 

     

    9.2 เปล่ียนผา้ออ้มอยา่งนอ้ยทุก 8 ชัว่โมง       

10. ดูแลใหค้วามชุ่มช้ืนแก่ผวิหนงั 

     10.1 ทาโลชัน่หรือครีมบาํรุงผวิบริเวณแหง้กร้าน 

     

     10.2 ไม่ใชแ้อลกอฮอลเ์ช็ดผวิหนงั      

11. ใหค้วามรู้การป้องกนัการเกิดแผลกดทบั/การใชอุ้ปกรณ์ลดแรง 

กดทบั       

     

12. การฝึกทกัษะการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั      

13. การปรึกษาสหสาขาวชิาชีพและส่งต่อ 

     13.1 ปรึกษาอายรุแพทยใ์นรายท่ีมีภาวะโรคเร้ือรังท่ีส่งผลขดัขวาง

การหายของแผล เช่น เบาหวาน  ความดนัโลหิตสูง หรือความดนั     

ซิสตอร่ีสูง    

     

     13.2 ปรึกษาศลัยแพทยใ์นรายท่ีมีภาวะโรคหลอดเลือด เกิดแผลมี

เน้ือตายลุกลาม     

     

     13.3 ปรึกษานกักายภาพในรายท่ีมีภาวะเห่ียวฝ่อของกลา้มเน้ือ  

ขอ้ติด    

     

14. การวางแผนจาํหน่าย 

     14.1 ประเมินความพร้อมและปัจจยัเส่ียง  

     

     14.2 ทบทวนคาํแนะนาํและทกัษะการดูแล ลดปัจจยัเส่ียง       

     14.3 ส่งต่อหน่วยปฐมภูมิ          
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ภาคผนวก จ 

การวเิคราะห์สังเคราะห์และประเมนิคุณภาพงานวจัิยทีสื่บค้น 
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ตารางท่ี 7 การวเิคราะห์ และสังเคราะห์ งานวิจยัท่ีสืบคน้ได ้

หวัขอ้ รายละเอียด 

ช่ือเร่ือง/ผูแ้ต่ง/ปีท่ีแต่ง 1.Prevention of pressure related damage Part1,Best practice guideline (1997)                      

ประเภทการวจิยั Evidence Best Practice 

ระดบังานวิจยั ระดบั 1  

กลุ่มตวัอยา่ง เป็น 3 กลุ่ม คือ กลุ่มท่ีไม่เส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบั กลุ่มท่ีเส่ียงต่อการเกิดแผล

กดทบัคือ และกลุ่มผูป่้วยท่ีมีภาวะเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัสูง  

เคร่ืองมือท่ีใชใ้นการ

วจิยั 

1.การประเมินปัจจยัเส่ียงตั้งแต่แรกรับดว้ยเคร่ืองมือบราเดนหรือนอร์ตนั 2.

ขอ้มูลผูป่้วย 3.แบบบนัทึกกิจกรรมการดูแล 4.แบบบนัทึกการป้องกนัและ

อุบติัการณ์การเกิดแผลกดทบั 

การเก็บขอ้มูล กลุ่มท่ีไม่เส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบั กลุ่มท่ีเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัคือ และ

กลุ่มผูป่้วยท่ีมีภาวะเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัสูง 

ผลการวเิคราะห์และ

การนาํไปใช ้

1. ความหมายแผลกดทบัหมายถึง บริเวณผวิหนงัท่ีไดรั้บอนัตรายจากการกด 

การถู ไถล หรือเสียดสีในผูป่้วยท่ีตอ้งนอนบนเตียงนานๆ  

2. การประเมินปัจจยัเส่ียงตั้งแต่แรกรับดว้ยเคร่ืองมือบราเดนหรือนอร์ตนัอยา่ง

ใดอยา่งหน่ึงในเร่ืองการเคล่ือนไหว การปฏิบติัชีวิตประจาํวนัเพื่อจดัระดบัความ

เส่ียงการเกิดแผลกดทบัเป็น 3 ระดบัคือ กลุ่มท่ีไม่เส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบั 

กลุ่มท่ีเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัคือ และกลุ่มผูป่้วยท่ีมีภาวะเส่ียงต่อการเกิด

แผลกดทบัสูง และประเมินซํ้ าเม่ือผูป่้วยมีอาการเปล่ียนแปลง   

3. การดูแลผวิหนงัตั้งแต่แรกรับ ประเมินสีผวิหนงั งดการใชน้ํ้ายาท่ีเป็นอนัตราย

ต่อผวิหนงั ดูแลความสะอาดลดความเปียกช้ืน ดูแลใหค้วามชุ่มช้ืนต่อผิวหนงั 

4. ประเมินภาวะโภชนาการและดูแลใหไ้ดรั้บสารนํ้าสารอาหารอยา่งเพียงพอ 

5. วธีิการลดแรงกดทบับริเวณจุดเส่ียง โดยพลิกตะแคงตวัทุก 2 ชัว่โมงจดัท่า

ไม่ใหปุ่้มกระดูกรับแรงกดโดยตรง ประเมินสภาพการเปล่ียนสีของผวิหนงั

พร้อมบนัทึกการเปล่ียนแปลง 

6. ใชอุ้ปกรณ์ลดแรงกดทบัเช่นฟองนํ้าหรือหมอนและเพิ่มความถ่ีในการตรวจ



113 
 

หวัขอ้ รายละเอียด 

สภาพผวิหนงัในรายท่ีเคล่ือนไหวตวัเองไม่ได ้หรือไม่รู้สึกตวั 

7. การใหค้วามรู้และคาํแนะนาํแก่บุคลากร ผูป่้วย และผูดู้แลผูป่้วยในเร่ือง การ

ดูแลแผลกดทบั การประเมินสภาพผวิหนงั การเลือกอุปกรณ์ลดแรงกด การจดั

ท่า การลงบนัทึก การป้องกนัอุบติัการณ์การเกิดแผลกดทบั  

การสกดัเพือ่นาํไปใช ้ 1. การใหค้วามหมายของแผลกดทบั2.การประเมินปัจจยัเส่ียงตั้งแต่แรกรับ3.การ

ดูแลผวิหนงัตั้งแต่แรกรับ ประเมินสีผวิหนงั4.ประเมินภาวะโภชนาการ5.วธีิการ

ลดแรงกดทบับริเวณจุดเส่ียง6. ใชอุ้ปกรณ์ลดแรงกดทบั 7. การใหค้วามรู้และ

คาํแนะนาํแก่บุคลากร ผูป่้วย และผูดู้แลผูป่้วย 

Utilization criteria 1. ตรงกบัปัญหาทางคลินิกท่ีตอ้งการแกไ้ข 

2. งานวจิยัมีความน่าเช่ือถือเป็นระดบั 1 

3. การพิจารณาแนวโนม้ท่ีจะนาํผลงานวจิยัไปใชใ้นการปฏิบติั 

    3.1 Transferability of findings มีความเหมาะสมกบัหอผูป่้วยท่ีจะนาํไปใช้

เพราะลกัษณะเดียว กลุ่มประชากรคลา้ยคลึงกนั 

    3.2 Feasibility of implementation พยาบาลมีสิทธิโดยชอบในการปฏิบติั 

วธีิการไม่ยุง่ยาก มีการเลือกใชอุ้ปกรณ์ในการป้องกนัแผลกดทบัไม่แตกต่างกนั 

    3.3 Cost-benefit ratio การใชอุ้ปกรณ์ไม่มีความเส่ียงต่อผูป่้วยแต่มีโอกาสเกิด

ประโยชน์ไดม้ากกวา่การปฏิบติัรูปแบบเดิม  

การตดัสินใจเพื่อการ

นาํไปใช ้

การนาํไปใชเ้พื่อสร้างความตระหนกัในการใหก้ารพยาบาลเนน้การป้องกนัการ

เกิดแผลกดทบั มีแบบประเมิน แบบจดัทาํกิจกรรมรวมทั้งการเฝ้าระวงั

อุบติัการณ์ท่ีอาจเกิดข้ึน 

 

 

หวัขอ้ รายละเอียด 

ช่ือเร่ือง/ผูแ้ต่ง/ปีท่ีแต่ง 2. Management of pressure related tissue damage Part 2 (1997) Best practice 

guideline                     
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ประเภทการวจิยั Evidence Best Practice 

ระดบังานวิจยั ระดบั 1  

กลุ่มตวัอยา่ง ผูป่้วยหลงัการผา่ตดั 

เคร่ืองมือท่ีใชใ้นการ

วจิยั 

ประเมินระดบัความรุนแรง ประเมินปัจจยัเส่ียง ประเมิน ภาวะแทรกซอ้น 

ประเมินภาวะโภชนาการ การบริหารจดัการแผลกดทบั ประเมินการจดัการ 

ความปวด ประเมินการรับรู้ทางสังคมและความสามารถในการดูแลตนเองแก่

ผูดู้แล 

การเก็บขอ้มูล แบบบนัทึกจากแบบประเมิน 

ผลการวเิคราะห์และ

การนาํไปใช ้

1. แผลกดทบัหมายถึง บริเวณผวิหนงัเฉพาะท่ี ท่ีไดรั้บอนัตรายจากการกด การถู 

ไถล หรือเสียดสี ในผูป่้วยท่ีตอ้งนอนบนเตียงเป็นเวลานาน 

2. ประเมินผูป่้วยพร้อมลงบนัทึกในเร่ืองปัจจยัเส่ียงการเกิดแผลกดทบั การเกิด

แผลใหม่สัปดาห์ละคร้ัง หรือในผูป่้วยท่ีสภาพเปล่ียนแปลงอยา่งนอ้ยสปัดาห์ละ

คร้ัง ระดบัความรุนแรงของแผลตาํแหน่ง ขนาด รูปร่าง ลกัษณะ ส่ิงคดัหลัง่ ชั้น

ความลึก ชนิดของแผล เพื่อตดัสินใจเลือกวธีิการดูแลรักษาผูป่้วยเฉพาะรายและ 

ภาวะแทรกซอ้น ภาวะขาดสารอาหารในวนัแรกท่ีรับไวใ้นโรงพยาบาล ประเมิน

ความเจบ็ปวดและจดัการกบัความเจบ็ปวด การประเมินภาวะจิตสังคมการใชย้า 

เพื่อวางเลือกแนวทางการรักษา 

3. การจดัการกบัแผลกดทบัเช่นการตดัแต่งเน้ือตาย ทาํความสะอาดแผล 

4. ดูแลใหไ้ดรั้บยาปฏิชีวนะในรายท่ีมีการติดเช้ือ และประเมินสภาพแผลหลงั

ไดรั้บยา 2-4 สัปดาห์ 

5. การปรึกษาสหสาขาวชิา เช่น ศลัยแพทยเ์พื่อการตกแต่งซ่อมแซมบาดแผล

เพื่อใหแ้ผลหายเร็ว เช่นการปลูกหนงั การเยบ็ปิดแผล พร้อมฝึกทกัษะ การให้

ความรู้และคาํแนะนาํแก่ผูดู้แลตามสภาพความรู้และจิตสังคม 

การสกดัเพือ่นาํไปใช ้ 1. การใหค้วามหมายของแผลกดทบั 

2. ประเมินผูป่้วยพร้อมลงบนัทึกในเร่ืองปัจจยัเส่ียงการเกิดแผลกดทบั การเกิด

แผลใหม่สัปดาห์ละคร้ัง 
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3. การจดัการกบัแผลกดทบั 

4. ดูแลใหไ้ดรั้บยาปฏิชีวนะในรายท่ีมีการติดเช้ือ และประเมินสภาพแผลหลงั

ไดรั้บยา 2-4 สัปดาห์ 

5. การปรึกษาสหสาขาวชิา 

Utilization criteria 1. ตรงกบัปัญหาทางคลินิกท่ีตอ้งการแกไ้ข 

2. งานวจิยัมีความน่าเช่ือถือเป็นระดบั 1 

3. การพิจารณาแนวโนม้ท่ีจะนาํผลงานวจิยัไปใชใ้นการปฏิบติั 

    3.1 Transferability of findings มีความเหมาะสมกบัหอผูป่้วยท่ีจะนาํไปใช้

เพราะลกัษณะเดียว กลุ่มประชากรคลา้ยคลึงกนั 

    3.2 Feasibility of implementation พยาบาลมีสิทธิโดยชอบในการปฏิบติั 

วธีิการไม่ยุง่ยาก มีการเลือกใชอุ้ปกรณ์ในการป้องกนัแผลกดทบัไม่แตกต่างกนั 

    3.3 Cost-benefit ratio การใชอุ้ปกรณ์ไม่มีความเส่ียงต่อผูป่้วยแต่มีโอกาสเกิด

ประโยชน์ไดม้ากกวา่การปฏิบติัรูปแบบเดิม 

การตดัสินใจเพื่อการ

นาํไปใช ้

การนาํไปใชเ้พื่อสร้างความตระหนกัในการใหก้ารพยาบาลเนน้การป้องกนัการ

เกิดแผลกดทบั มีแบบประเมิน แบบจดัทาํกิจกรรมจากการศึกษาของนกัวจิยั

พบวา่การทาํใหแ้ผลชุ่มช้ืนการใชน้ํ้ายาใหค้วามชุ่มช้ืนแต่ละชนิดไม่มีผลต่อการ

หายของแผล ความสาํคญัจึงเนน้การปฏิบติัเพื่อลดแรงกดทบั 

 

หวัขอ้ รายละเอียด 

ช่ือเร่ือง/ผูแ้ต่ง/ปีท่ีแต่ง 3. Pressure ulcer prevention, Coorper,P. & Gray,D.,2001 

ประเภทการวจิยั  Evidence Best Practice 

ระดบังานวิจยั ระดบั 1 

กลุ่มตวัอยา่ง ผูป่้วยในชุมชนของสก็อดแลนดป์ระเทศองักฤษ 

เคร่ืองมือท่ีใชใ้นการ

วจิยั 

แนวปฏิบติัมี 5 ส่วน ความรู้คาํแนะนาํ และการประเมินผล การประเมินปัจจยั

เส่ียงการเกิดแผลกดทบั การตรวจสภาพผวิหนงั การจดัท่าผูป่้วย และการใชท่ี้
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นอนหรือเบาะรอง 

การเก็บขอ้มูล แบบบนัทึกแนวปฏิบติัทั้ง 5 ส่วน 

ผลการวเิคราะห์และ

การนาํไปใช ้

1. การใหค้วามรู้ คาํแนะนาํการฝึกทกัษะ และการประเมินผลแก่เจา้หนา้ท่ีทีม

สุขภาพ ผูป่้วยและครอบครัวในเร่ืองปัจจยัเส่ียง และการป้องกนัการเกิดแผลกด

ทบั บนัทึกความถ่ีของอุบติัการณ์และสาํรวจความชุกการเกิดแผลกดทบั 

2. ประเมินปัจจยัเส่ียงของการเกิดแผลกดทบัทุก 6 ชัว่โมงหลงัรับเขา้รับการ

รักษาในโรงพยาบาลและความเป็นไปไดข้องการพฒันาการดูแลแผลกดทบั      

3. การดูแลผวิหนงัเพื่อลดปัจจยัเส่ียงการเกิดแผลกดทบั 

4. การจดัท่าผูป่้วยเพื่อลดแรงกดทบั5.การเลือกใชอุ้ปกรณ์เสริมเพื่อลดแรงกด

ทบัใหเ้หมาะสม 

การสกดัเพือ่นาํไปใช ้ 1. การใหค้วามรู้ คาํแนะนาํการฝึกทกัษะ และการประเมินผล 

2. ประเมินปัจจยัเส่ียงของการเกิดแผลกดทบั3.การดูแลผวิหนงั 

4. การจดัท่าผูป่้วย5.การเลือกใชอุ้ปกรณ์เสริมเพื่อลดแรงกดทบั 

Utilization criteria 1. ตรงกบัปัญหาทางคลินิกถึงแมน้จะเป็นผูป่้วยในชุมชน 

2. งานวจิยัมีความน่าเช่ือถือเป็นระดบั 1 

3. การพิจารณาแนวโนม้ท่ีจะนาํผลงานวจิยัไปใชใ้นการปฏิบติั 

    3.1 Transferability of findings มีความเหมาะสมกบัหอผูป่้วยท่ีจะนาํไปใช้

เพราะลกัษณะเดียว กลุ่มประชากรคลา้ยคลึงกนั 

   3.2 Feasibility of implementation พยาบาลมีสิทธิโดยชอบในการปฏิบติั 

วธีิการไม่ยุง่ยาก มีการเลือกใชอุ้ปกรณ์ในการป้องกนัแผลกดทบัไม่แตกต่างกนั 

   3.3 Cost-benefit ratio การใชอุ้ปกรณ์ไม่มีความเส่ียงต่อผูป่้วยแต่มีโอกาสเกิด

ประโยชน์ไดม้ากกวา่การปฏิบติัรูปแบบเดิม 

การตดัสินใจเพื่อการ

นาํ ไปใช ้

- การพฒันาแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อเป็นมาตรฐานการดูแลผูป่้วยในชุมชน 

แนวทางการดูแลเขา้ไดก้บัสภาพของผูป่้วยท่ีจะปรับใช ้มีการประเมินการหาย

ของแผล มีความเป็นไปไดสู้งควรติดตามประเมินในรายท่ีมีสภาพร่างกาย

เปล่ียนแปลงเฉียบพลนัและตอ้งรีบประเมินให้เร็วท่ีสุดพร้อมประเมินซํ้ าอยา่ง

ต่อเน่ือง ซ่ึงบุคลากรท่ีประเมินความเส่ียงการเกิดแผลกดทบัควรมีความรู้
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ทนัสมยัและไดรั้บการฝึกทกัษะ 

 

หวัขอ้ รายละเอียด 

ช่ือเร่ือง/ผูแ้ต่ง/ปีท่ีแต่ง 4.Assessment and management of stage I to IV pressure ulcers, Virani,T.et 

al.2002 

ประเภทการวจิยั  Best practice guideline                     

ระดบังานวิจยั ระดบั 2 

กลุ่มตวัอยา่ง กลุ่มผูป่้วยท่ีมีแผลกดทบัระดบั 3,4  

เคร่ืองมือท่ีใชใ้นการ

วจิยั 

แบบบนัทึก แบบประเมินการดูแลผูป่้วยแผลกดทบั 

การเก็บขอ้มูล ใชแ้บบบนัทึก แบบประเมินการดูแลผูป่้วยแผลกดทบั 

ผลการวเิคราะห์และ

การนาํไปใช ้

1. ประเมินสภาพร่างกายและประวติัการเจบ็ป่วยตามแบบประเมิน 

2. ประเมินสภาพจิตสังคม จิตใจ การใชย้าและการดาํเนินชีวติ  

3. ประเมินแผลกดทบั ระดบัความรุนแรงของแผลกดทบั 

4. ประเมินปัจจยัเส่ียง การไหลเวยีนของเลือด บริเวณจุดเส่ียงและสภาพผวิ

อาทิตยล์ะคร้ัง 

5. ประเมินภาวะขาดสารอาหารดว้ยเคร่ืองมือ Mini Nutritional Assessment และ

การดูแลใหไ้ดรั้บสารอาหารตามตอ้งการพร้อมปรึกษานกัโภชนาการในรายท่ีมี

ปัญหา  

6. การประเมินความปวด  

7. ปรึกษาสหสาขาวชิาชีพในรายท่ีควรไดรั้บการบาํบดัเพื่อลดปัจจยัเส่ียงการเกิด

แผลกดทบั เช่น นกักายภาพบาํบดั 

8. การดูแลแผลกดทบั เช่นการตดัเน้ือตาย ลดสารคดัหลัง่ ประเมินสภาพผวิหนงั

ท่ีเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบั  

9. ลา้งแผลดว้ยนํ้าเกลือและดูแลความชุ่มช้ืนของแผลอาจใชน้ํ้าเกลือ สวนลา้ง
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แผลดว้ยแรงดนัตํ่า เพื่อลดเช้ือแบคทีเรียและเน้ือเยือ่ไดรั้บอนัตราย 

10. การบาํบดัแผลระดบั 3และ4 ดว้ยการกระตุน้ดว้ยการใชไ้ฟส่อง การดูดสาร

คดัหลัง่ หรือการปลูกหนงัตามดุลพินิจของแพทย ์

11. การรักษาการติดเช้ือดว้ยการทาํแผล การป้ายแผลส่งเพาะเช้ือ และการ

ประเมินหลงัการรักษา 2 อาทิตย ์

12. การทาํศลัยกรรมซ่อมแซมบาดแผลเพื่อลดระยะเวลาหายของแผล 

13. การจดัโปรแกรมใหค้วามรู้ การฝึกทกัษะ และคาํแนะนาํแก่ผูดู้แล และชุมชุน

เพื่อเตรียมความพร้อมในการดูแลผูป่้วยอยา่งต่อเน่ืองในชุมชน 

การสกดัเพือ่นาํไปใช ้ 1. ประเมินสภาพร่างกายและประวติัการเจบ็ป่วย 

2. ประเมินสภาพจิตสังคม แรงสนบัสนุนทางสังคม การไดรั้บยาและคุณภาพ

ชีวติ 

3. ประเมินแผลกดทบั 

4. ประเมินการไดรั้บสารอาหารและนํ้า ปรึกษานกัโภชนาการ 

5. ประเมินความปวด 

6. การพยาบาลเพื่อลดปัจจยัส่งเสริมแรงกดทบั 

7. การดูแลแผลกดทบัระดบั 3และ4 

9. การรักษาการติดเช้ือ 

10. การซ่อมแซมแผล 

11. การใหค้วามรู้และฝึกทกัษะผูดู้แลผูป่้วย  

Utilization criteria 1. ตรงกบัปัญหาทางคลินิกถึงแมน้จะเป็นผูป่้วยในชุมชน 

2. งานวจิยัมีความน่าเช่ือถือเป็นระดบั 1 

3. การพิจารณาแนวโนม้ท่ีจะนาํผลงานวจิยัไปใชใ้นการปฏิบติั 

    3.1 Transferability of findings มีความเหมาะสมกบัหอผูป่้วยท่ีจะนาํไปใช้

เพราะลกัษณะเดียว กลุ่มประชากรคลา้ยคลึงกนั 

    3.2 Feasibility of implementation พยาบาลมีสิทธิโดยชอบในการปฏิบติั 

วธีิการไม่ยุง่ยาก มีการเลือกใชอุ้ปกรณ์ในการป้องกนัแผลกดทบัไม่แตกต่างกนั 

    3.3 Cost-benefit ratio การใชอุ้ปกรณ์ไม่มีความเส่ียงต่อผูป่้วยแต่มีโอกาสเกิด

ประโยชน์ไดม้ากกวา่การปฏิบติัรูปแบบเดิม 

การตดัสินใจเพื่อการ มีความเป็นไปไดสู้งควรติดตามประเมินในรายท่ีมีสภาพร่างกายเปล่ียนแปลง
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นาํ ไปใช ้ เฉียบพลนัและตอ้งรีบประเมินใหเ้ร็วท่ีสุดพร้อมประเมินซํ้ าอยา่งต่อเน่ือง ซ่ึง

บุคลากรท่ีประเมินความเส่ียงการเกิดแผลกดทบัควรมีความรู้ทนัสมยัและไดรั้บ

การฝึกทกัษะ 

 

หวัขอ้ รายละเอียด 

ช่ือเร่ือง/ผูแ้ต่ง/ปีท่ีแต่ง 5.Prevention of pressure ulcer, Folkedahl B.A. & Frantz R., 2002  

ประเภทการวจิยั  Best practice guideline                     

ระดบังานวิจยั ระดบั 1 

กลุ่มตวัอยา่ง มี 4 ประเภท ไดแ้ก่1.ผูป่้วยในบา้นพกัคนชราประเมินทุก 48 ชัว่โมง2.ผูป่้วยท่ีอยู่

ท่ีบา้นโดยการติดตามเยีย่มบา้น 3.ผูป่้วยท่ีรักษาในโรงพยาบาลดว้ยโรคเร้ือรัง 4.

ผูป่้วยในหน่วยวกิฤต 

เคร่ืองมือท่ีใชใ้นการ

วจิยั 

แบบประเมินระดบัความรุนแรงของแผล เคร่ืองมือบราเดน ( Braden scale) 

ประเมินสภาพผวิหนงัตั้งแต่แรกรับ ประเมินภาวะโภชนาการและขอ้มูลส่วนตวั

ผูป่้วย 

การเก็บขอ้มูล เก็บขอ้มูลตามแบบประเมินแบบประเมินระดบัความรุนแรงของแผล เคร่ืองมือบ

ราเดน ( Braden scale) ประเมินสภาพผวิหนงัตั้งแต่แรกรับ ประเมินภาวะ

โภชนาการและขอ้มูลส่วนตวัผูป่้วย 

ผลการวเิคราะห์และ

การนาํไปใช ้

1. การนิยามแผลกดทบัหมายถึง บริเวณผิวหนงัท่ีไดรั้บอนัตรายจากแรงกดทบั

จากการนอนบนเตียงนานๆ และลุกลามจนเป็นรอยแดง เป็นร่องลึกท่ีกลา้มเน้ือ 

และกระดูก 

2. แบ่งระดบัความรุนแรงของแผลเป็น 4 ระดบัท่ี 1 หมายถึง ผิวหนงัเร่ิมเปล่ียน

สีเป็นรอยคลํ้า บวม แดง ระดบัท่ี 2 หมายถึงรอยแผลมีการทาํลาย ชั้นหนงักาํพร้า 

และผิวหนังแทเ้ห็นเป็นตุ่ม เม็ดพุพอง ระดบัท่ี 3 หมายถึงผิวหนังมีการทาํลาย
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ของร่องลึกถึงชั้นไขมนั และระดบั 4 หมายถึง มีการทาํลายลึกถึงชั้นกลา้มเน้ือ

และกระดูก 

3. การปฏิบติัการพยาบาลมีดงัน้ี   คือ  การใช้เคร่ืองมือบราเดน        ( Braden 

scale) ประเมินสภาพผิวหนังตั้งแต่แรกรับ และพิจารณาประเมินซํ้ าหลงั 48 

ชัว่โมงในรายท่ีมีภาวะ เส่ียง เช่นผุป่้วยท่ีตอ้งสัมผสัความเปียกช้ืนตลอดเวลา 

ผูสู้งอายุ ผูป่้วยท่ีเคร่ืองไหวตวัเองไม่ได้ตอ้งอยู่น่ิงๆ นานๆ ผูป่้วยพาร์กินสัน 

(Parkinson) และผูป่้วยท่ีพร่องภาวะโภชนาการ แล้วให้การพยาบาลโดยจดั

เปล่ียนท่าอยา่งนอ้ยทุก 2 ชัว่โมง 

การสกดัเพือ่นาํไปใช ้ 1. ประเมินสภาพผวิหนงัดว้ยแบบประเมินบราเดน ซ่ึงความถ่ีในการประเมิน

ข้ึนอยูก่บัสภาพผูป่้วย ผูป่้วยท่ีตอ้งไดรั้บการประเมินไดแ้ก่ ผูป่้วยท่ีช่วยเหลือ

ตวัเองไม่ได ้ผูป่้วยท่ีนอนหรือนัง่น่ิงๆ นานๆ ผูท่ี้เคล่ือนไหวโดยไม่สามารถ

ควบคุมได ้ผูป่้วยบกพร่องภาวะโภชนา ผูท่ี้เปียกช้ืนตลอดเวลา 

2. การพยาบาลเพื่อลดแรงกดทบั 

3. การดูแลใหไ้ดรั้บสารอาหารและนํ้า 

4. ฟ้ืนฟูร่างกายใหข้อ้และเอ็นเคล่ือนไหว 

5. การใหค้วามรู้และคาํแนะนาํแก่ผูป่้วยและผูดู้แลผูป่้วย 

Utilization criteria 1. ตรงกบัปัญหาทางคลินิกท่ีศึกษา 

2. งานวจิยัมีความน่าเช่ือถือเป็นระดบั 1 

3. การพิจารณาแนวโนม้ท่ีจะนาํผลงานวจิยัไปใชใ้นการปฏิบติั 

    3.1 Transferability of findings มีความเหมาะสมกบัหอผูป่้วยท่ีจะนาํไปใช้

เพราะลกัษณะเดียว กลุ่มประชากรคลา้ยคลึงกนั 

    3.2 Feasibility of implementation พยาบาลมีสิทธิโดยชอบในการปฏิบติั 

วธีิการไม่ยุง่ยาก มีการเลือกใชอุ้ปกรณ์ในการป้องกนัแผลกดทบัไม่แตกต่างกนั 

    3.3 Cost-benefit ratio การใชอุ้ปกรณ์ไม่มีความเส่ียงต่อผูป่้วยแต่มีโอกาสเกิด

ประโยชน์ไดม้ากกวา่การปฏิบติัรูปแบบเดิม 

การตดัสินใจเพื่อการ

นาํ ไปใช ้

มีการประเมินในกลุ่มผูป่้วยท่ีคลา้ยคลึงกนั เช่น ผูสู้งอาย ุผูท่ี้เคล่ือนไหวตวัเอง

ไม่ได ้ผูป่้วยท่ีนัง่หรือนอนน่ิงๆเป็นเวลานาน ผูป่้วยท่ีเคล่ือนไหวตวัเองไม่ได ้ไม่

สามารถควบคุมตวัเองได ้เช่นผูป่้วยพาร์กินสัน ผูป่้วยมีภาวะพร่องโภชนาการ 
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และมีการเปียกช้ืนตลอดเวลา เช่นผูท่ี้ควบคุมตวัเองไม่ไดใ้นการขบัถ่าย เพื่อให้

บุคลากรตระหนกัในการปฏิบติักิจกรรมช่วยเหลือตามแนวทางปฏิบติัท่ีกาํหนด

ไว ้

 

หวัขอ้ รายละเอียด 

ช่ือเร่ือง/ผูแ้ต่ง/ปีท่ีแต่ง 6. Pressure ulcer risk assessment and prevention,  

Richens Y.,2003 

ประเภทการวจิยั  Best practice guideline                     

ระดบังานวิจยั ระดบั 2 

กลุ่มตวัอยา่ง กลุ่มผูป่้วยท่ีมีความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบั 

เคร่ืองมือท่ีใชใ้นการ

วจิยั 

ประเมินปัจจยัเส่ียงการเกิดแผลกดทบั ประเมินและการดูแลแผล 

การเก็บขอ้มูล เก็บตามแบบประเมินท่ีกาํหนด 

ผลการวเิคราะห์และ

การนาํไปใช ้

1. ประเมินปัจจยัเส่ียงการเกิดแผลกดทบั และขอ้จาํกดัในการพฒันาการดูแล

ป้องกนัปัจจยั การเกิดแผลกดทบั 

2. การประเมินและการดูแล แผลกดทบั 

3. การป้องกนัและดูแลลดปัจจยัการเกิดแผลกดทบั 

4. วางแผนการป้องกนัและดูแลแผลกดทบักบัผูป่้วย ครอบครัวและทีมสหสาขา

วชิาชีพ 

5. จดัท่าลดแรงกดทบั 

6. เลือกใชอุ้ปกรณ์ลดแรงกดตามสภาพและอตัภาพผูป่้วย 

7. ใหค้วามรู้ คาํแนะนาํการดูแลป้องกนัและการดูแลแผลกดทบัแก่เจา้หนา้ท่ีทีม

ดูแลและครอบครัวผูป่้วย  
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การสกดัเพือ่นาํไปใช ้ 1. ประเมินปัจจยัเส่ียง 

2. ประเมินแผลกดทบั 

3. ป้องกนัและดูแลลดปัจจยัการเกิดแผลกดกดทบั 

4. วางแผนการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัร่วมกบัครอบครัวและสหสาขาวชิาชีพ 

5. การใชอุ้ปกรณ์ลดแรงกดทบั 

6. การใหค้วามรู้ คาํแนะนาํร่วมกบัสหสาขาวชิาชีพแก่ผูป่้วยและครอบครัว 

Utilization criteria ตรงกบัปัญหาทางคลินิกท่ีศึกษางานวจิยัมีความน่าเช่ือถือเป็นระดบั 2 

การพิจารณาแนวโนม้ท่ีจะนาํผลงานวจิยัไปใชใ้นการปฏิบติั เช่น 

1. Transferability of findings มีความเหมาะสมกบัหอผูป่้วยท่ีจะนาํไปใชเ้พราะ

ลกัษณะเดียว กลุ่มประชากรคลา้ยคลึงกนั 

2. Feasibility of implementation พยาบาลมีสิทธิโดยชอบในการปฏิบติั วธีิการ

ไม่ยุง่ยาก มีการเลือกใชอุ้ปกรณ์ในการป้องกนัแผลกดทบัไม่แตกต่างกนั 

3. Cost-benefit ratio การใชอุ้ปกรณ์ไม่มีความเส่ียงต่อผูป่้วยแต่มีโอกาสเกิด

ประโยชน์ไดม้ากกวา่การปฏิบติัรูปแบบเดิม 

การตดัสินใจเพื่อการ

นาํ ไปใช ้

มีการเนน้ประเมินปัจจยัเส่ียงของการเกิดแผลกดทบั การประเมินและดูแลแผล 

และวางแผนร่วมกนักบัครอบครัว ทีมรักษาในการดูแลร่วมกนั มีการใหค้วามรู้

ในการดูแลต่อเน่ือง 

 

หวัขอ้ รายละเอียด 

ช่ือเร่ือง/ผูแ้ต่ง/ปีท่ีแต่ง 7. Preventing pressure ulcers and skin tears, Ayello EA.,2003 

ประเภทการวจิยั  Evidence Best Practice 

ระดบังานวิจยั ระดบั 2 

กลุ่มตวัอยา่ง ผูป่้วยสูงอายท่ีุมีระดบัคะแนนนอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 18 ร่วมกบัมีผวิหนงัเป็นรอย

คลํ้าดาํและระดบัคะแนนนอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 16 ในผูใ้หญ่ 

เคร่ืองมือท่ีใชใ้นการ ประเมินปัจจยัการเกิดแผลกดทบัดว้ยบราเดน ประเมินผวิหนงั การปฏิบติั
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วจิยั กิจกรรมตามแผนการรักษา 

การเก็บขอ้มูล เก็บตามแบบประเมินท่ีกาํหนด 

ผลการวเิคราะห์และ

การนาํไปใช ้

1. ประเมินปัจจยัการเกิดแผลกดทบัดว้ยบราเดน( Braden scale) ในผูสู้งอายุท่ีมี

ระดับคะแนนน้อยกว่าหรือเท่ากับ 18 ร่วมกับมีผิวหนังเป็นรอยคลํ้ าดาํ และ

ระดบัคะแนนนอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 16 ในผูใ้หญ่ถือวา่อยูใ่นภาวะเส่ียงต่อการเกิด

แผลกดทบั 

2. กลยุทธ์การดูแลผูป่้วยคือการประเมินผูป่้วยตั้งแต่แรกรับพร้อมจดับนัทึกให้

ครบถว้นสมบูรณ์ และประเมินในรายผูป่้วยมีการเปล่ียนแปลง มีภาวะเส่ียงสูง

ประเมินแผลกดทบัทุก 48 ชัว่โมง และประเมินต่อเน่ืองอาทิตยล์ะคร้ังจาํนวน 4 

คร้ัง ในเดือนแรกและเดือนละคร้ังทุก 3 เดือน พร้อมติดตาม เยี่ยมบ้านเม่ือ

จาํหน่ายผูป่้วยกบับา้น 

3. การดูแลทัว่ไป โดยจดัสภาพแวดลอ้ม เช่นความแข็งของท่ีนอน การมีไขต้วั

ร้อน ความช้ืนแฉะของท่ีนอนและเส้ือผา้ ประเมินสภาพผิวหนังทุกวนั ดูแล

ความสะอาดและความชุมช้ืนของผิวหนังลดความเปียกช้ืน ดูแลป้องกันการ

เสียดสีและแรงกดทบับริเวณปุ่มกระดูก จดัตารางเปล่ียนท่าผูป่้วยทุก 2 ชัว่โมง 

ใชอุ้ปกรณ์เสริมลดแรงกดทบั กระตุ่นให้ร่างกายมีการเคล่ือนไหว งดนวดหรือ

ประคบบริเวณท่ีเป็นผื่น รอยคลํ้ าและปุ่มกระดูกดูแลให้ไดรั้บสารอาหารตาม

ตอ้งการผูป่้วย เช่น โปรตีน วิตามิน A,C,E เพิ่มความถ่ีในการเปล่ียนท่าในการ

ดูแลตามสภาพระดบัความรุนแรงการเกิดแผลกดทบัของ Braden scale งดการ

นวด หรือประคบร้อน เยน็บริเวณท่ีมีรอยแดงปุ่มกระดูก ระมดัระวงัการเกิดแผล

จากการเสียดสีในขณะเคร่ืองยา้ยผูป่้วยโดยเฉพาะผูท่ี้มีความเส่ียงสูง โดยใช้

อุปกรณ์ช่วยในการเคล่ือนยา้ย ผูป่้วยและยกผูป่้วยให้ลอยจากพื้น ในรายท่ีมี

ระดับความเส่ียงสูงและมีปัญหาด้านโภชนาการต้องปรึกษานักโภชนาการ

เพื่อใหไ้ดรั้บ สารอาหาร โปรตีน วติามินเอ ซี อี ตามความตอ้งการ 

4. ประเมินผลทางการพยาบาลเพื่อผลประโยชน์ในการพฒันาแนวปฏิบัติ
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ทางการพยาบาลท่ีเหมาะสมและทนัสมยั 

5. นดัติดตามประเมินผลต่อเน่ือง 

  การดูแลไม่ใหผ้วิหนงัเกิดบาดแผล  

1. ประเมินสภาพผิวหนังด้วยเคร่ืองมือท่ีพฒันาจากไวท์คาแรมและคอเวลล ์

(White ,Karam&Cowll) ซ่ึงแบ่งระดบัการสูญเสียของผิวหนงัเป็นรอยยงัไม่ฉีก

ขาด ระดบั 2 หมายถึงผิวหนงัฉีกขาดเป็นบางส่วน ระดบั 3 หมายถึงผิวหนงัฉีด

ขาด หนงักาํพร้า และเน้ือเยือ่ไดรั้บการเสียหายอยา่งสมบูรณ์ 

2. การป้องกนัการเกิดรอยแผลท่ีผิวหนงั โดยดูแลจดัสภาพแวดลอ้มเพื่อลดการ

เกิดแผลกดทบั เช่น ใช้เส้ือผา้รองหรือสวมเส้ือผา้ยาวเพื่อป้องกนั การเกิดรอย

แผลจากการเสียดสี  

การสกดัเพือ่นาํไปใช ้ 1. การป้องกนัการเกิดแผลกดทบัโดย 

- ประเมินปัจจยัเส่ียงดว้ยแบบประเมิน บราเดน ในกลุ่มผูสู้งอายแุละประเมินซํ้ า

อยา่งต่อเน่ืองและเยีย่มบา้นหลงัจาํหน่าย 

- ประเมินปัญหาการเกิดอนัตรายต่อผิวหนงัแบบองคร์วม ประเมินชุมชน

วฒันธรรมและส่ิงแวดลอ้มทางกายภาพ 

- การพยาบาลเพื่อป้องกนัแรงกดทบัและลดปัจจยัเส่ียงการเกิดแผลกดทบั 

2. การพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดบาดแผลบริเวณผวิหนงั 

- ดูแลส่ิงแวดลอ้ม สภาพอากาศ แสงสวา่ง 

- การใหค้วามรู้และคาํแนะนาํแก่ผูป่้วยผูดู้แลและครอบครัวเพื่อป้องกนัการ

บาดเจบ็ดว้ยตวัเอง การใชอุ้ปกรณ์เพื่อป้องกนัการเกิดบาดแผลจากการเสียดสี 

และแรงกระแทก 

- การรักษาบาดแผล  การประเมินบาดแผลและการติดตามผล (Follow up) อยา่ง

ต่อเน่ือง 

Utilization criteria ตรงกบัปัญหาทางคลินิกท่ีศึกษางานวจิยัมีความน่าเช่ือถือเป็นระดบั 2 

การพิจารณาแนวโนม้ท่ีจะนาํผลงานวจิยัไปใชใ้นการปฏิบติั ไดแ้ก่ 

1. Transferability of findings มีความเหมาะสมกบัหอผูป่้วยท่ีจะนาํไปใชเ้พราะ

ลกัษณะเดียว กลุ่มประชากรคลา้ยคลึงกนั 

2. Feasibility of implementation พยาบาลมีสิทธิโดยชอบในการปฏิบติั วธีิการ

ไม่ยุง่ยาก มีการเลือกใชอุ้ปกรณ์ในการป้องกนัแผลกดทบัไม่แตกต่างกนั 
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3. Cost-benefit ratio การใชอุ้ปกรณ์ไม่มีความเส่ียงต่อผูป่้วยแต่มีโอกาสเกิด

ประโยชน์ไดม้ากกวา่การปฏิบติัรูปแบบเดิม 

การตดัสินใจเพื่อการ

นาํ ไปใช ้

เป็นกลุ่มผูป่้วยท่ีคลา้ยคลึงกนัคือเป็นผูป่้วยสูงอายท่ีุมีระดบัคะแนนนอ้ยกวา่หรือ

เท่ากบั 18 ร่วมกบัมีผวิหนงัเป็นรอยคลํ้าดาํและระดบัคะแนนนอ้ยกวา่หรือ

เท่ากบั 16 ในผูใ้หญ่ ตลอดจนแบบประเมินท่ีใชผู้ว้จิยัมีความเห็นวา่มีความ

ชดัเจนในการท่ีจะนาํมาใชก้บับริบทท่ีศึกษาได ้

 

หวัขอ้  รายละเอียด  

ช่ือเร่ือง/ผูแ้ต่ง/ปีท่ีแต่ง  8. The use of pressure relieving devices, The National Institute for  Clinical 

Excellence,2004  

ประเภทการวจิยั  Evidence Best Practice  

ระดบังานวิจยั   ระดบั 1  

กลุ่มตวัอยา่ง กลุ่มตวัอยา่งเป็นผูป่้วยกลุ่มเส่ียงท่ีเขา้รับการรักษาในสถานพยาบาลระดบัตน้ 

เคร่ืองมือท่ีใชใ้นการ

วจิยั 

ประเมินปัจจยัเส่ียง แผนการดูแล แบบประเมินความกา้วหนา้ของแผล และแบบ

ประเมินความสามารถของบุคลากรผูท่ี้ดูแลผูป่้วย 

การเก็บขอ้มูล เก็บขอ้มูลตามแบบประเมินท่ีกาํหนด 

ผลการวเิคราะห์และ

การนาํไปใช ้

แนวการใชอุ้ปกรณ์ลดแรงกดทบัเพื่อลดแรงกดทบัในสถานพยาบาลระดบัตน้

โดย  

1. ประเมินปัจจยัเส่ียงและการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัโดยประเมินการ

ประเมินแผนการดาํเนินการดูแลป้องกนัแผลกดทบัประเมินความสามารถ

เจา้หนา้ท่ี ผูท่ี้รับผิดชอบใหก้ารดูแลพยาบาลผูป่้วย ซ่ึงเร่ิมประเมินตั้งแต่ 6 

ชัว่โมงแรกท่ีรับผูป่้วยและประเมินสภาพผูป่้วยซํ้ าในรายท่ีมีภาวะเส่ียงการเกิด

แผลกดทบัสูง 

2. ใชเ้คร่ืองมือประเมินผูป่้วยเป็นมาตรฐานเดียวกนั 

3. การจดัการกบัปัจจยัเส่ียงการเกิดแผลกดทบัโดยประเมินปัจจยัเส่ียงการเกิด
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แผลกดทบั เช่น ความสามารถในการเคล่ือนไหวร่างกาย การตอบสนอง

ความรู้สึก ภาวะเจบ็ป่วยเฉียบพลนั ระดบัความรู้สึก อาย ุโรคระบบหลอดเลือด 

โรคเร้ือรังท่ีเป็นอยูห่รือการเจบ็ป่วยระยะสุดทา้ย ประวติัการเจบ็ป่วยของ

ครอบครัว และภาวะขาดสารอาหารและนํ้า และติดตามลดปัจจยัเส่ียงเหล่านั้น 

4. การเลือกวธีิปฏิบติัและอุปกรณ์ลดแรงกดซ่ึงข้ึนอยูก่บัวฒันธรรมสังคม วถีิ

การดาํเนินชีวติและสภาพของผูป่้วย การคุม้ทุนคุม้ค่า 

5. ตั้งเป้าหมายในการป้องกนัแผลกดทบัร่วมกบัผูป่้วยและญาติ 

6. พฒันาแนวการป้องกนัแผลกดทบัโดยใชผ้ลการศึกษาจากผูเ้ช่ียวชาญให้

เหมาะสมกบั Setting 

7. ใชอุ้ปกรณ์เสริมในรายหลงัทาํศลัยกรรมตกแต่งแผลกดทบั 

8. เร่ิมใหก้ารพยาบาลเพื่อป้องกนัแผลกดทบัใน 24 ชัว่โมงแรกท่ีรับผูป่้วยไวใ้น

การดูแลความรู้และคาํแนะนาํเพื่อป้องกนัแผลกดทบัแก่ผูป่้วยและผูดู้แล 

8. เร่ิมใหก้ารพยาบาลเพื่อป้องกนัแผลกดทบัใน 24 ชัว่โมงแรกท่ีรับผูป่้วยไวใ้น

การดูแลความรู้และคาํแนะนาํเพื่อป้องกนัแผลกดทบัแก่ผูป่้วยและผูดู้แล 

9. ปรึกษาทีมสหสาขาวชิาชีพและผูเ้ช่ียวชาญในรายท่ีมีภาวะซบัซอ้น 

10. ใหค้วามรู้และคาํแนะนาํ  

การสกดัเพือ่นาํไปใช ้ 1. การประเมินปัจจยัเส่ียงและการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั 

2. การใชเ้คร่ืองมือประเมินท่ีเป็นมาตรฐานเดียวกนั 

3. การพยาบาลเพื่อลดแรงเสียดสี และแรงล่ืนไถล การดูแลใหค้วามชุ่มช้ืนแก่

ผวิหนงั 

4. ขอ้ตกลงในการดูแลป้องกนัแผลกดทบั 

5. พฒันาการดูแลป้องกนัแผลกดทบั 

6. การทาํศลัยกรรมตกแต่งและการใชอุ้ปกรณ์ลดแรงกดทบั 

7. การปรึกษาสหสาขาวชิาชีพ 

8. การใหค้วามรู้และคาํแนะนาํระยะยาว 

Utilization criteria ตรงกบัปัญหาทางคลินิกท่ีศึกษางานวจิยัมีความน่าเช่ือถือเป็นระดบั 1 

การพิจารณาแนวโนม้ท่ีจะนาํผลงานวจิยัไปใชใ้นการปฏิบติั ไดแ้ก่ 

1. Transferability of findings มีความเหมาะสมกบัหอผูป่้วยท่ีจะนาํไปใชเ้พราะ

ลกัษณะเดียว กลุ่มประชากรคลา้ยคลึงกนั 

2. Feasibility of implementation พยาบาลมีสิทธิโดยชอบในการปฏิบติั วธีิการ
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ไม่ยุง่ยาก มีการเลือกใชอุ้ปกรณ์ในการป้องกนัแผลกดทบัไม่แตกต่างกนั 

3. Cost-benefit ratio การใชอุ้ปกรณ์ไม่มีความเส่ียงต่อผูป่้วยแต่มีโอกาสเกิด

ประโยชน์ไดม้ากกวา่การปฏิบติัรูปแบบเดิม 

การตดัสินใจเพื่อการ

นาํ ไปใช ้

ประเด็นในการพฒันาแนวปฏิบติัมีความสอดคลอ้งกบับริบทท่ีจะนาํมาปรับใช้

เช่นแบบการประเมินปัจจยัเส่ียง กิจกรรมการพยาบาล ขอ้กาํหนดในการดูแล

แผล 

 

หวัขอ้ รายละเอียด 

ช่ือเร่ือง/ผูแ้ต่ง/ปีท่ีแต่ง 9. The prevention and treatment of pressure ulcers,  Naude L. (2005) 

ประเภทการวจิยั Evidence Best Practice 

ระดบังานวิจยั  ระดบั 2 

กลุ่มตวัอยา่ง ผูป่้วยกลุ่มเส่ียงตามคาํนิยาม 

เคร่ืองมือท่ีใชใ้นการ

วจิยั 

แบบประเมินการหายของแผล แบบประเมินปัจจยัเส่ียง แบบกิจกรรมการ

พยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบั 

การเก็บขอ้มูล ตามแบบประเมินท่ีกาํหนด 

ผลการวเิคราะห์และ

การนาํไปใช ้

1. การป้องกนัแผลกดทบัโดยซกัประวติัการเจบ็ป่วยในอดีต ภาวะโรคเร้ือรังมี

ผลต่อการเกิดแผลกดทบั เช่น ภาวะหมดสติ ภาวะโลหิตจาง โรคระบบหลอด

เลือด และเบาหวาน การถูกจาํกดัการเคล่ือนไหวเช่น ภาวะStock หรือผูป่้วยท่ีถูก

จาํกดักิจกรรมหลงัผา่ตดัเป็นเวลานาน ผูป่้วยจาํนวนน้ีไม่ควรประเมินเพียงคร้ัง

เดียวควรมีการประเมินซํ้ าดว้ยความชาํนาญ เพิ่มความถ่ีในการพยาบาลเพื่อลด

แรงกดโดยเฉพาะบริเวณปุ่มกระดูกสะโพก กน้กบ และส้นเทา้ดว้ยเคร่ืองมือ

นอร์ตนั และ บราเดน พร้อมบนัทึกประเมินความเจบ็ปวด สาเหตุของความ

เจบ็ปวด การปนเป้ือนเช้ือโรคจากท่ีฟูก เบาะนอน หรือส่ิงคดัหลัง่จากแผลกด

ทบั ความดนัเลือด Systolic การสูบบุหร่ี และโรคเบาหวาน ภาวะโรคเฉียบพลนั 
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ภาวะอุณหภูมิสูงและการใชย้าปฏิชีวนะ                                                              

2. ประเมินแผลกดทบัพร้อมบนัทึกรายละเอียด ความกา้วหนา้ วนัท่ีประเมิน 

และผูป้ระเมิน ตามแบบของเคร่ืองมือประเมิน                                                   

3. การรักษาและการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั โดยการหมุนเวยีนเปล่ียนท่าตาม

ตารางทุก 2 ชัว่โมงไม่จดัท่าท่ีทาํใหเ้กิดแรงกดทบับริเวณปุ่มกระดูกโดยตรง ใช้

อุปกรณ์ในการยกเคล่ือนยา้ยเปล่ียนท่าผูป่้วย ใชอุ้ปกรณ์เสริมลดแรงกด กด ดูแล

ป้องกนัการติดเช้ือโดยรักษาความสะอาดท่ีนัง่และท่ีนอน ทาํความสะอาดแผล

ลดส่ิงคดัหลัง่จากแผลกดทบัและการปนเป้ือนอุจจาระ ปัสสาวะ 

การสกดัเพือ่นาํไปใช ้ 1. การประเมินความเส่ียงการเกิดแผลกดทบั ซ่ึงการเลือกใชเ้คร่ืองมือประเมิน

ความเส่ียงไม่ควรตายตวั สามารถปรับเปล่ียนไปตามความเหมาะสม 

2. ควรพฒันาการพยาบาลเพื่อลดปัจจยัเส่ียงการเกิดแผลกดทบั ในรายเส่ียงการ

เกิดแผลกดทบัซํ้ า เช่นผูป่้วยไม่รู้สึกตวัผูสู้งอาย ุภาวะมีไข ้มีประวติัการเกิดแผล

กดทบั ขาดสารอาหารและนํ้า ภาวะเจบ็ป่วยเฉียบพลนั และผูป่้วยโรคระบบ

หลอดเลือด 

3. การดูแลผวิหนงัเป็นพิเศษและเพิ่มความถ่ีในการประเมินผวิหนงัตามสภาพ

ผูป่้วยท่ีเป็นจริง 

4. ไม่ใชถุ้งมือใส่นํ้า และอุปกรณ์รูปโดนทั 

5. เลือกวธีิและความถ่ีในการจดัท่าตามความเหมาะสม 

6. ในรายนัง่เกา้อ้ีนานๆ ใหค้วามรู้และฝึกทกัษะโดยนกัอาชีวบาํบดั นกักายภาพ 

ใหค้าํแนะนาํในการจดัท่าเฉพาะราย เลือกใชอุ้ปกรณ์รองนํ้าหนกัและเบาะรอง

นัง่ 

7. การใหค้วามรู้คาํแนะนาํแก่เจา้หนา้ท่ีผูดู้แลผูป่้วย การใชเ้คร่ืองมือประเมิน 

การเลือกใชอุ้ปกรณ์และเคล่ือนยา้ยผูป่้วย การใหข้อ้มูลข่าวสารและแหล่ง

ประโยชน์ 

Utilization criteria ตรงกบัปัญหาทางคลินิกท่ีศึกษางานวจิยัมีความน่าเช่ือถือเป็นระดบั 1 

การพิจารณาแนวโนม้ท่ีจะนาํผลงานวจิยัไปใชใ้นการปฏิบติั ไดแ้ก่ 

1. Transferability of findings มีความเหมาะสมกบัหอผูป่้วยท่ีจะนาํไปใชเ้พราะ

ลกัษณะเดียว กลุ่มประชากรคลา้ยคลึงกนั 

2. Feasibility of implementation พยาบาลมีสิทธิโดยชอบในการปฏิบติั วธีิการ
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ไม่ยุง่ยาก ไม่ทาํใหภ้าระงานเพิ่มข้ึน 

3. Cost-benefit ratio การใชอุ้ปกรณ์ไม่มีความเส่ียงต่อผูป่้วยแต่มีโอกาสเกิด

ประโยชน์ไดม้ากกวา่การปฏิบติัรูปแบบเดิม 

การตดัสินใจเพื่อการ

นาํ ไปใช ้

นาํไปใชเ้พื่อสร้างความตระหนกัในการใหก้ารพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผล

กดทบั 

 

หวัขอ้ รายละเอียด 

ช่ือ

เร่ือง/ผู ้

แต่ง/ปี

ท่ีแต่ง 

10. Pressure ulcer risk assessment and prevention, 

  The National Institute for Clinical Excellence (2005) 

ประเภ

ทการ

วจิยั 

Evidence Best Practice 

ระดบั

งานวจิั

ย

  

ระดบั 2 

กลุ่ม

ตวัอยา่

ง 

กลุ่มผูป่้วยท่ีถูกจาํกดัการเคล่ือนไหว สูญเสียความรู้สึกสัมผสั ภาวะเจบ็ป่วยเฉียบพลนั ผูป่้วยท่ีไม่

รู้สึกตวั และผูป่้วยสูงอาย ุผูป่้วยโรคระบบหลอดเลือด การเจบ็ป่วยเร้ือรังหรืออุณหภูมิร่างกายสูง มี

ประวติัการเกิดแผลกดทบั และภาวะขาดสารอาหารและนํ้า 

เคร่ือง

มือท่ี

ใชใ้น

ประเมินสภาพผวิหนงั ประเมินและป้องกนัปัจจยัเส่ียงการเกิดแผลกดทบั 
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การ

วจิยั 

การ

เก็บ

ขอ้มูล 

บนัทึกขอ้มลูต่างๆของกลุ่มตวัอยา่งในแบบบนัทึก 

ผลการ

วเิครา

ะห์

และ

การ

นาํไป

ใช ้

1. เร่ิมประเมินความเส่ียงใน 6 ชัว่โมงหลงัผูป่้วยเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาล โดยท่ีประเมินควร

เป็นผูท่ี้มีความรู้และไดรั้บการฝึกทกัษะการประเมิน การใหค้าํแนะนาํ การดูแลป้องกนั และการ

เลือกใชอุ้ปกรณ์ท่ีเหมาะสม 

2. ใชเ้คร่ืองมือประเมินความเส่ียงในการเกิดแผลกดทบัโดยปรับเปล่ียนไปตามความเหมาะสม 

3. พฒันาการพยาบาลเพือ่ลดปัจจยัเส่ียงการเกิดแผลกดทบัโดยเฉพาะในกลุ่มเส่ียง 

4. เพิ่มความถ่ีในการประเมินสภาพผวิหนงัในรายท่ีมีภาวะเส่ียงต่ออนัตรายหรือการเกิดบาดแผล

จากแรงเสียดสี การล่ืนไถล 

5. เลือกใชอุ้ปกรณ์เสริม เพื่อลดแรงกดทบัใหเ้หมาะสมความคุม้ทุน คุม้ค่า และความสามารถใน

การใชง้าน  

6. ใชถุ้งมือใส่นํ้าหรือห่วงยาง  

7. เพิ่มความถ่ีในการเปล่ียนท่าผูป่้วยตามระดบัความเส่ียงการเกิดแผลกดทบัพร้อมจดัทาํคู่มือการ

ปฏิบติัตนในการลดแรงกด 

8. ผูป่้วยท่ีตอ้งนัง่เกา้อ้ีเป็นเวลานานประเมินการจดัท่าและใหท้กัษะความรู้ ปรึกษานกักายภาพ เพื่อ

คาํแนะนาํ การจดัท่าเฉพาะราย 

9. การใหค้วามรู้และคาํแนะนาํแก่เจา้หนา้ท่ีและผูดู้แลผูป่้วยในเร่ืองการประเมินและป้องกนัปัจจยั

เส่ียงการเกิดแผลกดทบั การฝึกทกัษะและสร้างความชาํนาญในการดูแลผูป่้วย การตรวจสภาพ

ผวิหนงัวธีิการบรรเทาแรงกดทบั แนะนาํแหล่งใหค้าํปรึกษาและลงบนัทึก 

การ

สกดั

เพื่อ

นาํไป

1. การประเมินความเส่ียงการเกิดแผลกดทบั ซ่ึงการเลือกใชเ้คร่ืองมือประเมินความเส่ียงไม่ควร

ตายตวั สามารถปรับเปล่ียนไปตามความเหมาะสม 

2. ควรพฒันาการพยาบาลเพื่อลดปัจจยัเส่ียงการเกิดแผลกดทบั ในรายเส่ียงการเกิดแผลกดทบัซํ้ า 

เช่นผูป่้วยไม่รู้สึกตวัผูสู้งอาย ุภาวะมีไข ้มีประวติัการเกิดแผลกดทบั ขาดสารอาหารและนํ้า ภาวะ

เจบ็ป่วยเฉียบพลนั และผูป่้วยโรคระบบหลอดเลือด 

3. การดูแลผวิหนงัเป็นพิเศษและเพิ่มความถ่ีในการประเมินผวิหนงัตามสภาพ 
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ใช ้ ผูป่้วยท่ีเป็นจริง 

4. ไม่ใชถุ้งมือใส่นํ้า และอุปกรณ์รูปโดนทั 

5. เลือกวธีิและความถ่ีในการจดัท่าตามความเหมาะสม 

6. ในรายนัง่เกา้อ้ีนานๆ ใหค้วามรู้และฝึกทกัษะโดยนกัอาชีวบาํบดั นกักายภาพ ใหค้าํแนะนาํใน

การจดัท่าเฉพาะราย เลือกใชอุ้ปกรณ์รองนํ้าหนกัและเบาะรองนัง่ 

7. การใหค้วามรู้คาํแนะนาํแก่เจา้หนา้ท่ีผูดู้แลผูป่้วย การใชเ้คร่ืองมือประเมิน การเลือกใชอุ้ปกรณ์

และเคล่ือนยา้ยผูป่้วย การให้ขอ้มูลข่าวสารและแหล่งประโยชน์ 

Utiliza

tion 

criteri

a 

ตรงกบัปัญหาทางคลินิกท่ีศึกษางานวจิยัมีความน่าเช่ือถือเป็นระดบั 1 

การพิจารณาแนวโนม้ท่ีจะนาํผลงานวจิยัไปใชใ้นการปฏิบติั ไดแ้ก่ 

1. Transferability of findings มีความเหมาะสมกบัหอผูป่้วยท่ีจะนาํไปใชเ้พราะลกัษณะเดียว กลุ่ม

ประชากรคลา้ยคลึงกนั 

2. Feasibility of implementation พยาบาลมีสิทธิโดยชอบในการปฏิบติั วธีิการไม่ยุง่ยาก ไม่ทาํให้

ภาระงานเพิ่มข้ึน 

3. Cost-benefit ratio การใชอุ้ปกรณ์ไม่มีความเส่ียงต่อผูป่้วยแต่มีโอกาสเกิดประโยชน์ไดม้ากกวา่

การปฏิบติัรูปแบบเดิม 

การ

ตดัสิน

ใจเพื่อ

การนาํ 

ไปใช ้

นาํไปใชเ้พื่อสร้างความตระหนกัในการใหก้ารพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบั 

ช่ือ

เร่ือง/ผู ้

แต่ง/ปี

ท่ีแต่ง  

11. Risk Assessment & Prevention of Pressure Ulcer 

   Virani, T. et al.,2005 

ประเภ

ทการ

Evidence Best Practice 
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วจิยั 

ระดบั

งานวจิั

ย

  

ระดบั 2 

กลุ่ม

ตวัอยา่

ง 

กลุ่มผูป่้วยท่ีถูกจาํกดัการเคล่ือนไหว 

เคร่ือง

มือท่ี

ใชใ้น

การ

วจิยั 

การประเมินสภาพผวิหนงั ประเมินสภาพร่างกายประวติัการเจบ็ป่วยประเมินสภาพจิตสังคม แรง

สนบัสนุนทางสงัคม ประเมินแผลกดทบัประเมินการไดรั้บสารอาหารและนํ้าปรึกษานกั

โภชนาการ  ประเมินความเจ็บปวด 

การพยาบาลเพื่อลดปัจจยัเส่ียงส่งเสริมแรงกดทบั 

การ

เก็บ

ขอ้มูล 

ตามแบบประเมิน 

ผลการ

วเิครา

ะห์

และ

การ

นาํไป

ใช ้

1. การประเมินสภาพผิวหนงัทุกวนัในผูป่้วยกลุ่มเส่ียงต่อการเกิดผวิหลุดลอกดว้ยเคร่ืองมือประเมิน

ท่ีเช่ือถือไดบ้ริเวณท่ีมีรอยปูดโปนนูนของผิวหนงัหรือปุ่มกระดูกระดบัความรู้สึกสัมผสั 

ความสามารถในการเคล่ือนไหว ความสามารถในการทาํปฏิบติักิจกรรม ความช้ืนของผิวหนงั 

ภาวะโภชนาการ และการเสียดสีประเมินเป็นพิเศษในรายท่ีถูกจาํกดัการเคล่ือนไหวให้นอนบน

เตียงหรือนัง่เกา้อ้ีนานๆ หรือตอ้งนอนไดรั้บการผา่ตดัเป็นเวลานาน 

2. วางแผนการดูแลผูป่้วยเฉพาะรายตามปัจจยัเส่ียงท่ีประเมินไดโ้ดยตั้งเป้าร่วมกนัระหวา่งผูดู้แล

ผูป่้วยและพยาบาล  

3. พฒันาแนวปฏิบติัการดูแลลดแรงกดทบัและปรึกษาผูช้าํนาญการทางสาขาอาชีพเช่น นกัอาชีว

บาํบดั นกักายภาพ เพือ่ลดแรงเสียดสีและแรงตดับริเวณท่ีบอบบาง มีรอยแดงหรือดา้น ปรึกษา
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แพทยใ์นรายท่ีมีรอยระคายเคืองจาก ความเปียกช้ืนติดตามภาวะโภชนาการและจดักิจกรรมฟ้ืนฟู

สภาพ เสริมสมรรถนะในการเคล่ือนไหวร่างกาย 

4. วางแผนการจาํหน่ายโดยส่งต่อสถานพยาบาลใกลบ้า้นหน่วยปฐมพยาบาลระดบัตน้ เพื่อการ

จดัเตรียมอุปกรณ์ท่ีผูป่้วยใชเ้ช่น อุปกรณ์ลดแรงกด ท่ีนัง่ ท่ีนอนให้เหมาะสมกบัเศรษฐานะของ

ผูป่้วย 

5. ใหค้วามรู้เร่ืองการป้องกนัแผลกดทบัและการประเมินแผลกดทบัใหท้นัสมยั ทนัเหตุการณ์จดัทาํ

โปรแกรมความรู้ การปฏิบติัการพยาบาลใหไ้ดม้าตรฐานในเร่ืองสาเหตุการเกิดโรคและปัจจยัท่ีทาํ

ใหเ้กิดแผลกดทบัใชเ้คร่ืองมือประเมินความเส่ียงเพื่อการวางแผนการดูแลเฉพาะรายเช่น Braden 

scale ตรวจสภาพผวิหนงัระดบัความรุนแรงของแผล การเลือกใชอุ้ปกรณ์ลดแรงกด 

6. ส่งเสริมใหเ้กิดแนวปฏิบติัในหน่วยงาน  

การ

สกดั

เพื่อ

นาํไป

ใช ้

1. การประเมินสภาพร่างกายประวติัการเจบ็ป่วย 

2. ประเมินสภาพจิตสังคม แรงสนบัสนุนทางสังคม การไดรั้บยา วฒันธรรม และคุณภาพชีวติ  

3. การประเมินแผลกดทบั 

4. ประเมินการไดรั้บสารอาหารและนํ้าปรึกษานกัโภชนาการ 

5. ประเมินความเจบ็ปวด 

6. การพยาบาลเพื่อลดปัจจยัเส่ียงส่งเสริมแรงกดทบั 

7. การดูแลแผลกดทบัและการทาํความสะอาด 

8. การบาํบดัแผลกดทบัระดบั 3,4 

9. การรักษาการติดเช้ือ 

10. การทาํศลัยกรรมและซ่อมแซมแผล 

11. การใหค้วามรู้และฝึกทกัษะผูดู้แลผูป่้วย 

Utiliza

tion 

criteri

a 

ตรงกบัปัญหาทางคลินิกท่ีศึกษางานวจิยัมีความน่าเช่ือถือเป็นระดบั 1 

การพิจารณาแนวโนม้ท่ีจะนาํผลงานวจิยัไปใชใ้นการปฏิบติั ไดแ้ก่ 

1. Transferability of findings มีความเหมาะสมกบัหอผูป่้วยท่ีจะนาํไปใชเ้พราะลกัษณะเดียว กลุ่ม

ประชากรคลา้ยคลึงกนั 

2. Feasibility of implementation พยาบาลมีสิทธิโดยชอบในการปฏิบติั วธีิการไม่ยุง่ยาก ไม่ทาํให้

ภาระงานเพิ่มข้ึน 

3. Cost-benefit ratio การใชอุ้ปกรณ์ไม่มีความเส่ียงต่อผูป่้วยแต่มีโอกาสเกิดประโยชน์ไดม้ากกวา่

การปฏิบติัรูปแบบเดิม 
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การ

ตดัสิน

ใจเพื่อ

การนาํ 

ไปใช ้

นาํไปใชเ้พื่อสร้างความตระหนกัในการใหก้ารพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบั 

 

หวัขอ้ รายละเอียด 

ช่ือเร่ือง/ผูแ้ต่ง/ปีท่ีแต่ง 12. ผลของการพยาบาลตามแนวปฏิบติัการพยาบาลต่อการป้องกนการเกิดแผล

กดทบัในผูป่้วยศลัยกรรมกระดูก ของปองหทยั พุม่ระยา้ (2003) 

ประเภทการวจิยั Evidence Best Practice 

ระดบังานวิจยั  ระดบั 1 

กลุ่มตวัอยา่ง  ผูป่้วยศลัยกรรมกระดูก  

เคร่ืองมือท่ีใชใ้นการ

วจิยั 

ประเมินปัจจยัเส่ียง การปฏิบติัการพยาบาลเพื่อลดแรงกด การบนัทึกการพยาบาล 

การเก็บขอ้มูล ตามแบบประเมินท่ีกาํหนด 

ผลการวเิคราะห์และ

การนาํไปใช ้

การพยาบาลตามแนวปฏิบติัการต่อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วย

ศลัยกรรมกระดูกใชห้ลกัการพยาบาลโดยใชห้ลกั 4 เร่ืองคือการประเมินปัจจยั

เส่ียงท่ีมีผลต่อการเกิดแผลกดทบั การคงสภาพผวิหนงัท่ีดีและเพิ่มความคงทน

ของเน้ือเยื่อต่อแรงกดการป้องกนัและลดปัจจยัภายนอกท่ีมีผลต่อการเกิดแผลกด

ทบั และการใหค้วามรู้แก่บุคลากรในทีมสุขภาพโดย 

1. ประเมินความเส่ียงการเกิดแผลกดทบัภายใน 24 ชัว่โมงดว้ยแบบประเมิน

ความเส่ียง บราเดน และลงบนัทึกผลการประเมินป้องกนัและลดปัจจยัภายนอกท่ี

มีผลต่อการเกิดแผลกดทบั เช่น การจดัตารางพลิกตะแคงตวัอยา่งนอ้ยทุก        2 

ชัว่โมง ดูแลไม่ใหผู้ป่้วยนัง่อยูบ่นเกา้อ้ีไม่เกิน 6 ชัว่โมง/วนั และใชอุ้ปกรณ์เสริม

เพื่อลดแรงกดทบัเสียดทาน และแรงเฉ่ือยโดยการ 
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2. การปฏิบติัการพยาบาลเพื่อลดแรงกด แรงเสียดทานและแรงเฉ่ือยโดยการจดั

ท่าท่ีเหมาะสม 

3. การปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัผิวหนงัไม่ให้เปียกช้ืน 

4. บนัทึกการพยาบาลอยา่งละเอียดครบถว้นสมบูรณ์ 

5. ส่งต่อขอ้มูลปัญหาแผลกดทบัแก่ทีมพยาบาลผูดู้แลเพื่อการดูแลต่อเน่ือง 

6. การใหค้วามรู้ คาํแนะนาํแก่ผูป่้วยและญาติเพื่อร่วมมือป้องกนัแผลกดทบั 

การสกดัเพือ่นาํไปใช ้ 1. ประเมินความเส่ียงดว้ยแบบประเมินความเส่ียงบราเดน 

2. การพยาบาลเพื่อป้องกนัและลดปัจจยัการเกิดแผลกดทบั 

3. การใชอุ้ปกรณ์ลดแรงกด 4. การบนัทึกการพยาบาล 

4. การส่งต่อขอ้มูล และปัญหาแผลกดทบั 

5. การใหค้วามรู้แนะนาํแก่ผูป่้วยและญาติ 

Utilization criteria ตรงกบัปัญหาทางคลินิกท่ีศึกษางานวจิยัมีความน่าเช่ือถือเป็นระดบั 1 

การพิจารณาแนวโนม้ท่ีจะนาํผลงานวจิยัไปใชใ้นการปฏิบติั ไดแ้ก่ 

1. Transferability of findings มีความเหมาะสมกบัหอผูป่้วยท่ีจะนาํไปใชเ้พราะ

ลกัษณะเดียว กลุ่มประชากรคลา้ยคลึงกนั 

2. Feasibility of implementation พยาบาลมีสิทธิโดยชอบในการปฏิบติั วธีิการ

ไม่ยุง่ยาก ไม่ทาํใหภ้าระงานเพิ่มข้ึน 

3. Cost-benefit ratio การใชอุ้ปกรณ์ไม่มีความเส่ียงต่อผูป่้วยแต่มีโอกาสเกิด

ประโยชน์ไดม้ากกวา่การปฏิบติัรูปแบบเดิม 

การตดัสินใจเพื่อการ

นาํ ไปใช ้

นาํไปใชเ้พื่อสร้างความตระหนกัในการใหก้ารพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผล

กดทบั 

ช่ือเร่ือง/ผูแ้ต่ง/ปีท่ีแต่ง 13.การดูแลแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอาย ุของประเสริฐ อสัสันตชยั (2005) 

ประเภทการวจิยั Evidence Best Practice 

ระดบังานวิจยั  ระดบั 1 

กลุ่มตวัอยา่ง ผูป่้วยสูงอายท่ีุมีความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบั 

เคร่ืองมือท่ีใชใ้นการ ประเมินขอ้มูลส่วนบุคคลและการเจบ็ป่วย แบบประเมินการป้องกนัการเกิดแผล



136 
 

หวัขอ้ รายละเอียด 

วจิยั กดทบั ประเมินแผลกดทบัและผลการรักษาของแผลกดทบัในระยะท่ี 2 ถึง 4 

การเก็บขอ้มูล ตามแบบประเมิน 

ผลการวเิคราะห์และ

การนาํไปใช ้

1. การประเมินภาวะขาดสารอาหาร อาย ุความชุ่มช้ืนของผวิหนงั การติดตาม

สุขภาพกาย การสูญเสียประสาทสัมผสั ระดบัความดนัโลหิตซิสตอรี (Systolic) 

การไดรั้บยาท่ีมีผลต่อการรับรู้ความรู้สึกต่อแรงกดทบั และการบาดเจบ็ท่ีมีผลต่อ

การทาํงานของระบบต่างๆในร่างกายลม้เหลว 

2. ป้องกนัแผลกดทบัโดยจดัท่าใหมี้การเคล่ือนไหวร่างกายโดยผูดู้แล และการใช้

อุปกรณ์ 

3. การประเมินแผลกดทบัและผลการรักษาของแผลกดทบัในระยะท่ี 2 ถึง 4 ดว้ย

ตวัช้ีวดั 3 ดา้นคือพื้นท่ีหนา้ตดัของแผล จาํนวนส่ิงคดัหลัง่ (Eexudates) แ4. ดูแล

พื้นท่ีบริเวณแผล โดยตดัเน้ือเยือ่ตาย การทาํแผลดว้ยนํ้าเกลือหลีกเล่ียงสารท่ี

ขดัขวางการหายของแผล การป้องกนั การวนิิจฉยัและการรักษาโรคติดเช้ือท่ีแผล 

การประเมิน กล่ินเหมน็ แผลบวมแดง ส่ิงคดัหลัง่ลกัษณะเป็นหนอง(Purulent 

discharge) มีไข ้และเลือกใชน้ํ้ายาและวธีิการทาํแผล การเลือกใชน้ํ้ายาทาํแผล

และเทคนิคการเลือกใชอุ้ปกรณ์การทาํแผลใหเ้หมาะสมกบัลกัษณะและ 

ชนิดของแผล รวมทั้งการทาํหตัถการเพื่อลดระยะเวลาการหายของแผลละ

ลกัษณะเน้ือเยือ่  

การสกดัเพือ่นาํไปใช ้ 1. ประเมินผูป่้วยใหค้รอบคลุมเน้ือหาภาวะขาดสารอาหาร อาย ุความชุ่มช้ืนของ

ผวิหนงั การติดตามสุขภาพกาย การสูญเสียระบบประสาทสัมผสั ความดนัโลหิต

ซิสตอรี (Systolic) การใชย้าท่ีมีผลต่อระบบต่างๆของร่างกายลม้เหลว 

2. การป้องกนัการเกิดแผลกดทบั 

3. การประเมินแผลกดทบัและผลการรักษาของแผลกดทบัในระยะท่ี 2 ถึง 4 ดว้ย

ตวัช้ีวดั 3 ดา้นคือพื้นท่ีหนา้ตดัของแผล จาํนวน exudates และลกัษณะเน้ือเยือ่ 

4. การดูแลพื้นท่ีบริเวณแผล การทาํแผลและการผา่ตดัซ่อมแซมแผลกดทบั 

Utilization criteria ตรงกบัปัญหาทางคลินิกท่ีศึกษางานวจิยัมีความน่าเช่ือถือเป็นระดบั 1 

การพิจารณาแนวโนม้ท่ีจะนาํผลงานวจิยัไปใชใ้นการปฏิบติั ไดแ้ก่ 

1. Transferability of findings มีความเหมาะสมกบัหอผูป่้วยท่ีจะนาํไปใชเ้พราะ

ลกัษณะเดียว กลุ่มประชากรคลา้ยคลึงกนั 

2. Feasibility of implementation พยาบาลมีสิทธิโดยชอบในการปฏิบติั วธีิการ
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ไม่ยุง่ยาก ไม่ทาํใหภ้าระงานเพิ่มข้ึน 

3. Cost-benefit ratio การใชอุ้ปกรณ์ไม่มีความเส่ียงต่อผูป่้วยแต่มีโอกาสเกิด

ประโยชน์ไดม้ากกวา่การปฏิบติัรูปแบบเดิม 

การตดัสินใจเพื่อการ

นาํ ไปใช ้

นาํไปใชเ้พื่อสร้างความตระหนกัในการใหก้ารพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผล

กดทบั 

 

 หวัขอ้ รายละเอียด 

ช่ือเร่ือง/ผูแ้ต่ง/ปีท่ีแต่ง 14. การพฒันาแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วย

สูงอายโุรงพยาบาลนภาลยั จงัหวดัสมุทรสงครามของนภาพร ภมร,2550 

ประเภทการวจิยั Evidence Best Practice 

ระดบังานวิจยั  ระดบั 1  

กลุ่มตวัอยา่ง ผูป่้วยสูงอายโุรงพยาบาลนภาลยั จงัหวดัสมุทรสงคราม 

เคร่ืองมือท่ีใชใ้นการ

วจิยั 

แบบประเมินแนวปฏิบติัการพยาบาล แบบบนัทึกขอ้มูลส่วนบุคคล แบบประเมิน

ความเส่ียงของการแผลกดทบับราเดน แบบประเมินความเป็นไปไดใ้นการ

ปฏิบติัตามกรอบการพยาบาล แบบประเมินภาวะโภชนาการ นาฬิกาพลิกตะแคง

ตวัผูป่้วย 

การเก็บขอ้มูล ตามแบบประเมินท่ีกาํหนด 

ผลการวเิคราะห์และ

การนาํไปใช ้

1.การประเมิน1. การประเมินปัจจยัเส่ียง    

   1.1 Braden scale แรกรับทุกราย 

   1.2 คะแนน < 16 ประเมินทุก 2 วนั 

   1.3 คะแนน > 16 ประเมินทุกอาทิตย ์                                                                         

2. การประเมินผวิหนงัและสภาพแผล                                                                             

3. ประเมินประวติัการเจบ็ป่วย/การใชย้า                                                                     

4. ประเมินภาวะโภชนาการดว้ย MNA                                                                         

5. การพยาบาลเพื่อลดแรงกดทบั    
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 หวัขอ้ รายละเอียด 

    5.1 จดัท่าตะแคงตวัทุก 1-2 ชัว่โมงหรือขยบักนัทุก 30-1 ชัว่โมงในรายนัง่นาน       

    5.2 ใชอุ้ปกรณ์ลดแรงกดทบั                                                                                   

6. งดจดัท่าศีรษะสูงเกิน 30 องศาเกิน 30 นาที ในรายท่ีจาํเป็นตอ้งจดัท่าใหไ้ดรั้บ

อาหารสายยางไม่จดัท่าเกิน 60 องศา เกิน 30 นาที                                                      

7. ดูแลใหไ้ดรั้บสารนํ้าและอาหารประเภทโปรตีนสูงและนํ้าตามท่ีตอ้งการ              

8. ดูแลลดการเสียดสี และการบาดเจบ็ของผิวหนงั                                                        

    8.1 ยกเคล่ือนยา้ย เปล่ียนท่าผูป่้วยดว้ยคน > 2 คน ยกผูป่้วยลอยจากพื้น                

    8.2 ใชแ้ผน Pat-slide หรือผา้ในการเคล่ือนยา้ยผูป่้วย                                                

    8.3 ไม่นวดหรือประคบร้อนบริเวณผืน่แดง/ปุ่มกระดูก                                            

9. ดูแลความสะอาดและลดความเปียกช้ืน                                                             

    9.1 ดูแลความสะอาดร่างกายทุก 1-2 คร้ัง/วนั                                                          

    9.2 เปล่ียนผา้ออ้มอยา่งนอ้ยทุก 8 ชัว่โมง     

10. ดูแลใหค้วามชุ่มช้ืนแก่ผวิหนงั 

     10.1 ทาโลชัน่ หรือครีมบาํรุงผวิบริเวณแหง้กร้าน 

     10.2 ไม่ใชแ้อลกอฮอลเ์ช็ดถูผวิหนงั 

11. ใหค้วามรู้การป้องกนัการเกิดแผลกดทบั/การใชอุ้ปกรณ์ลดแรงกดทบั 

12. การฝึกทกัษะการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั 

13. การปรึกษาสหสาขาวชิาชีพและส่งต่อ 

     13.1 ปรึกษาอายรุแพทยใ์นรายท่ีมีภาวะโรคเร้ือรังท่ีส่งผลขดัขวางการหาย

ของแผล เช่น เบาหวาน ความดนัโลหิตสูงหรือความดนัชีสตอรีสูง    

     13.2 ปรึกษาศลัยแพทยใ์นรายท่ีมีภาวะโรคหลอดเลือด เกิดแผล มีเน้ือตาย

ลุกลาม 

     13.3 ปรึกษานกักายภาพในรายท่ีมีภาวะเห่ียวฝ่อของกลา้มเน้ือ ขอ้ติด 

14. การวางแผนจาํหน่าย 

     14.1 ประเมินความพร้อมและปัจจยัเส่ียง 

     14.2 ทบทวนคาํแนะนาํและทกัษะการดูแลลดปัจจยัเส่ียง     

     14.3 ส่งต่อหน่วยปฐมภูมิ 

การสกดัเพือ่นาํไปใช ้ 1. ประเมินปัจจยัเส่ียง 

2. การประเมินผวิหนงัและสภาพแผล 

3. ประเมินประวติัการเจบ็ป่วย/การใชย้า 
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 หวัขอ้ รายละเอียด 

4. ประเมินภาวะโภชนาการดว้ย MNA 

5. การพยาบาลเพื่อลดแรงกดทบั 

6. งดจดัท่านอนสูงเกิน 30องศาเกิน 30 นาทีในรายท่ีจาํเป็นตอ้งจดัทาํใหไ้ดรั้บ

อาหารทางสายยางไม่จดัท่านอนเกิน 60 องศานานเกิน 30 นาที 

7. ดูแลใหไ้ดรั้บสารนํ้าและอาหารประเภทโปรตีนสูงและนํ้าตามตอ้งการ 

8. ดูแลการเสียดสี และการบาดเจบ็ของผวิหนงั 

9. ดูแลความสะอาดและลดความเปียกช้ืน 

10. ดูแลใหค้วามชุ่มช้ืนต่อผวิหนงั 

11. ใหค้วามรู้การป้องกนัการเกิดแผลกดทบั/การใชอุ้ปกรณ์ลดแรงกดทบั 

12. การฝึกทกัษะการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั 

13. การปรึกษาสหสาขาวชิาชีพและส่งต่อ 

14. การวางแผนจาํหน่าย 

Utilization criteria ตรงกบัปัญหาทางคลินิกท่ีศึกษางานวจิยัมีความน่าเช่ือถือเป็นระดบั 1 

การพิจารณาแนวโนม้ท่ีจะนาํผลงานวจิยัไปใชใ้นการปฏิบติั ไดแ้ก่ 

1. Transferability of findings มีความเหมาะสมกบัหอผูป่้วยท่ีจะนาํไปใชเ้พราะ

ลกัษณะเดียว กลุ่มประชากรคลา้ยคลึงกนั 

2. Feasibility of implementation พยาบาลมีสิทธิโดยชอบในการปฏิบติั วธีิการ

ไม่ยุง่ยาก ไม่ทาํใหภ้าระงานเพิ่มข้ึน 

3. Cost-benefit ratio การใชอุ้ปกรณ์ไม่มีความเส่ียงต่อผูป่้วยแต่มีโอกาสเกิด

ประโยชน์ไดม้ากกวา่การปฏิบติัรูปแบบเดิม 

การตดัสินใจเพื่อการ

นาํ ไปใช ้

นาํไปใชเ้พื่อสร้างความตระหนกัในการใหก้ารพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผล

กดทบั 
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ภาคผนวก ฉ  

ตารางสรุปการตรวจสอบความตรงตามเนือ้หา แนวปฏิบัติการพยาบาลเพือ่ป้องกนัการเกดิแผลกดทบั 
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ตารางสรุปการตรวจสอบความตรงตามเน้ือหา แนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบั 

ขอ้ท่ี คาํถาม คะแนนความ

สอดคลอ้ง(CVI) ของ

ผูท้รงคุณวุฒิ 

คนท่ี 

ขอ้เสนอแนะจาก

ผูท้รงคุณวุฒิ/การปรับแก ้

1 2 3 4 5 

1. การประเมินปัจจยัเส่ียง    4 4 4 4 4  

 1.1 Braden scale แรกรับทุกราย  4 4 4 4 4  

 1.2 คะแนน < 18 ประเมินทุก 2 วนั  4 4 4 4 4  

 1.3 คะแนน > 18 ประเมินทุกอาทิตย ์ 4 4 4 4 4  

2.  การประเมินผวิหนงัและสภาพแผล 4 4 4 4 4  

3. ประเมินประวติัการเจบ็ป่วย/การใชย้า 4 4 4 4 4  

4. ประเมินภาวะโภชนาการดว้ย MNA 4 4 4 4 4 -อาจทาํไดไ้ม่ครบถว้น 

5. การพยาบาลเพื่อลดแรงกดทบั 4 4 4 4 3 -ควรมีคู่มือในการ

ประเมินเพื่อเป็น

มาตรฐานเดียวกนัควร

พิจารณาเร่ืองการลงเวลา

ใหต้รงความเป็นจริง 

 5.1 จดัท่าตะแคงตวัทุก 1-2 ชัว่โมง 

หรือขยบักนัทุก 30-1 ชัว่โมงในรายนัง่นาน     

4 4 4 4 3  

 5.2 ใชอุ้ปกรณ์ลดแรงกดทบั 4 4 4 4 3  

6.  งดจดัท่าศีรษะสูงเกิน 30 องศาเกิน 30 นาที 

ในรายท่ีจาํเป็นตอ้งจดัท่าให้ไดรั้บอาหารสาย

ยางไม่จดัท่าเกิน 60 องศา เกิน 30 นาที 

4 4 4 4 3  

7.  ดูแลใหไ้ดรั้บสารนํ้าและอาหารประเภท

โปรตีนสูงและนํ้าตามแผนการดูแล 

4 4 4 4 3 ผูสู้งอายบุางรายไม่

จาํเป็นไดรั้บนํ้าถึง 3,000 

ซี.ซี/วนั 

8. ดูแลลดการเสียดสี และการบาดเจบ็ของ

ผวิหนงั 

4 4 4 4 4  

 8.1 ยกเคล่ือนยา้ย เปล่ียนท่าผูป่้วยดว้ยคน > 2 

คน ยกผูป่้วยลอยจากพื้น 

4 4 4 4 4  
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ขอ้ท่ี คาํถาม คะแนนความ

สอดคลอ้ง(CVI) ของ

ผูท้รงคุณวุฒิ 

คนท่ี 

ขอ้เสนอแนะจาก

ผูท้รงคุณวุฒิ/การปรับแก ้

1 2 3 4 5 

 8.2 ใชแ้ผน Pat-slide หรือผา้ในการเคล่ือนยา้ย

ผูป่้วย 

4 4 4 4 4  

 8.3 ไม่นวดหรือประคบร้อนบริเวณผืน่แดง/

ปุ่มกระดูก 

4 4 4 4 4  

9. ดูแลความสะอาด ลดความเปียกช้ืน 4 4 4 4 3  

  9.1 ดูแลความสะอาดร่างกายทุก   1-2 คร้ัง/วนั 4 4 4 4 4  

 9.2 เปล่ียนผา้ออ้มอยา่งนอ้ยทุก     8 ชัว่โมง     4 4 4 4 4  

10. ดูแลใหค้วามชุ่มช้ืนแก่ผวิหนงั 4 4 4 4 4  

 10.1 ทาโลชัน่ หรือครีมบาํรุงผวิบริเวณท่ีแหง้

กร้าน 

4 4 4 4 4  

  10.2 งดใชแ้อลกอฮอลเ์ช็ดถูผวิหนงั 4 4 4 4 4  

11. ใหค้วามรู้การป้องกนัการเกิดแผลกดทบั/การ

ใชอุ้ปกรณ์ลดแรงกดทบั 

4 4 4 4 4  

12. ฝึกทกัษะการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั 4 4 4 4 4  

13. การปรึกษาสหวชิาชีพและส่งต่อ 4 4 4 4 3 ขอเพิ่มส่งปรึกษานกั

โภชนากรในรายท่ีมี

ภาวะทุพโภชนาการ

ตั้งแต่ระดบั 2 ข้ึนไป 

 13.1 ปรึกษาอายรุแพทยใ์นรายท่ีมีภาวะโรค

เร้ือรังท่ีส่งผลขดัขวางการหายของแผล เช่น 

เบาหวาน ภาวะโรคหลอดเลือด เป็นตน้ 

4 4 4 4 3 เพิ่มภาวะโรคหลอดเลือด 

และตดัโรคความดนั

โลหิตสูงออกเพราะไม่

ส่งผลขดัขวางการหาย

ของแผล 

  13.2 ปรึกษาศลัยแพทยใ์นรายท่ีมี ภาวะโรค

หลอดเลือด เกิดแผล มีเน้ือ ตายลุกลาม 

4 4 4 4 4  

  13.3 ปรึกษานกักายภาพในรายท่ีมี ภาวะเห่ียว 4 4 4 4 4  
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ขอ้ท่ี คาํถาม คะแนนความ

สอดคลอ้ง(CVI) ของ

ผูท้รงคุณวุฒิ 

คนท่ี 

ขอ้เสนอแนะจาก

ผูท้รงคุณวุฒิ/การปรับแก ้

1 2 3 4 5 

ฝ่อของกลา้มเน้ือ ขอ้ติด 

  13.4 ปรึกษานกัโภชนากรในรายท่ีมีภาวะทุพ

โภชนาการระดบั2 

4 4 4 4 2  

14. การวางแผนจาํหน่าย 4 4 4 4 4  

  14.1 ประเมินความพร้อมและ ปัจจยัเส่ียง 4 4 4 4 3  

  14.2 ทบทวนคาํแนะนาํและทกัษะ การดูแล

ลดปัจจยัเส่ียง      

4 4 4 4 3  

  14.3 ส่งต่อหน่วยปฐมภูมิ 4 4 4 4 3  

 

สรุป ค่า CVI        = จาํนวนขอ้ท่ีผูท้รงคุณวฒิุใหค้ะแนน 3 และ 4        = 13/14  = .93 

                                จาํนวนขอ้คาํถามทั้งหมด  
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ภาคผนวก ช 

ตารางการพลกิตะแคงตัวผู้ป่วย    
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ตารางการพลกิตะแคงตัวผู้ป่วย    

ช่ือ...............................................นามสกุล..........................................อายุ.............ปี              

วนั/เดือน/ปี เวลา นอนตะแคง

ขวา 

นอนหงาย นอนตะแคง

ซ้าย 

ผู้บันทกึ หมายเหตุ 

 06.00-08.00      

 08.00-10.00      

 10.00-12.00      

 12.00-14.00      

 14.00-16.00      

 16.00-18.00      

 18.00-20.00      

 20.0022.00      

 22.00-24.00      

 24.00-02.00      

 02.00-04.00      

 04.00-06.00      

 06.00-08.00      

 08.00-10.00      

 10.00-12.00      

 12.00-14.00      

 14.00-16.00      

 16.00-18.00      

 18.00-20.00      

 20.00-22.00      

 22.00-24.00      

 24.00-02.00      

 02.00-04.00      

 04.00-06.00      
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ประวตัิผู้วจิัย 

ช่ือ-สกุล                              นางสาวณิชาภา  ยนจอหอ 

ประวติัการศึกษา        

          พ.ศ. 2526                  ประกาศนียบตัรพยาบาลศาสตร์และผดุงครรภช์ั้นสูง 

                                            วิทยาลยัพยาบาลนครราชสีมา 

        พ.ศ. 2549                   ศึกษาศาสตรมหาบณัฑิตสาขาวชิาสุขศึกษา 

                                            มหาวทิยาลยัรามคาํแหง 

ประวติัการทาํงาน 

         พ.ศ. 2526                   พยาบาลวชิาชีพ 3โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 

                                            อาํเภอเมือง จงัหวดันครราชสีมา 

        พ.ศ. 2540                    พยาบาลวชิาชีพ 7 โรงพยาบาลบาํราศนราดูร 

                                            อาํเภอเมือง จงัหวดันนทบุรี 

       พ.ศ. 2551-ปัจจุบนั       พยาบาลวชิาชีพชาํนาญการ  สถาบนับาํราศนราดูร 

                                            อาํเภอเมือง จงัหวดันนทบุรี 
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