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บทคัดยอ 
แผลกดทับเปนการบาดเจ็บบริเวณผิวหนังและช้ันใตผิวหนังที่เกิดจากการกดทับบริเวณปุมกระดูก (เชน 

บริเวณกนกบหรือสนเทา) และแรงกดทับจากภายนอก (เชน วัสดุรองรับหรือเกาอี้น่ัง) เปนปญหาที่สําคัญหน่ึงใน
โรงพยาบาลท่ีมักเกิดในผูปวยสูงอายุ ซึ่งมีผลกระทบทั้งทางดานรางกายและจิตใจผูปวย เชน อาการปวดทุกข
ทรมาน คุณภาพชีวิตลดลง ระยะเวลารักษาตัวอยูในโรงพยาบาลนานขึ้น คารักษาพยาบาลสูง อัตราการตายเพ่ิมขึ้น 
บุคลากรทีมผูดูแลมีภาระงานเพ่ิมขึ้น อีกทั้งยังเปนภาระการดูแลและคาใชจายที่เพ่ิมขึ้นของครอบครัว การปองกัน
และการจัดการแผลกดทับเปนบทบาทท่ีสําคัญในการใหการพยาบาลผูปวย เพ่ือการคนหาปจจัยเสี่ยงและปองกัน
การเพ่ิมระดับของแผลกดทับ ซึ่งผูปวยเหลาน้ีมีความจําเปนที่จะตองไดรับการดูแลจากทีมสุขภาพโดยเฉพาะ
พยาบาลที่มีบทบาทสําคัญในการสงเสริมและใหความรูแกตัวผูปวยเพ่ือชวยใหสามารถดูแลตนเองและตระหนัก
เห็นความสําคัญของการปฏิบัติตนที่ถูกตองเมื่อมีแผลกดทับ รวมทั้งการใหความรูแกผูดูแล/ครอบครัว เพ่ือให
สามารถดูแลผูปวยไดอยางมีประสิทธิภาพและสามารถจัดการกับปญหาตาง ๆ ที่อาจเกิดขึ้นเม่ือมีผูปวยที่มีแผลกด
ทับเกิดขึ้นในครอบครัว บทความน้ีนําเสนอเก่ียวกับความหมายและกลไกการเกิดแผลกดทับ การแบงระดับแผล
กดทับ ปจจัยที่มีผลตอการหายของแผลกดทับ รวมถึงการศึกษาวิจัยเก่ียวกับวิธีการตาง ๆ ในการปองกันและ
จัดการกับแผลกดทับ ซึ่งองคความรูจากการวิจัยชวยใหมีการพัฒนาวิธีการใหม ๆ ในการใหความชวยเหลือผูปวย/
ครอบครัว เพ่ือใหการดูแลผูปวยมีประสิทธิภาพและลดปญหาจากการดูแลในระยะยาวท่ีจะชวยเพ่ิมคุณภาพชีวิต
ผูปวยตอไป 
  

คําสําคัญ : บทบาท, พยาบาล, แผลกดทับ, การปองกัน, การจัดการ 
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Abstract 
Pressure ulcers (PUs) are areas of injury that can develop when there is prolonged compression of skin 

or underlying tissue between a bony prominence (such as the sacrum or heels) and an external surface (such as a 
mattress or chair seat). PUs in elderly hospitalized adults can have significant negative effects in terms of pain, 
quality of life, length of hospital stay, cost of care, medical complications, mortality, work-load of the nursing 
staff and caregivers. Preventing and managing pressure ulcers are an important aspect of essential nursing care 
that begins with an assessment of the risks associated with their development. Although the prevention of 
pressure ulcers is a multidisciplinary responsibility, nurses play a major role to play in monitoring the success of 
strategies to reduce avoidable pressure ulcers and to provide accountability and maintain motivation. This article 
discusses the etiology classification and risk factors of pressure ulcers especially the new study and research 
about pressure ulcers nursing care. Research also suggests that when the health care providers are functioning as 
a team, the incidence rates of pressure ulcers can decrease. Thus, pressure ulcers and their prevention should be 
considered a patient safety goal which benefits the nursing practice as a whole in the future. 
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1. บทนํา 

แผลกดทับเปนภาวะแทรกซอนที่เกิดไดกับ
ผูปวยที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล โดยเฉพาะ
ผูปวยวัยสูงอายุที่มีอายุ 65 ปขึ้นไปและผูปวยที่มี
ขอจํากัดในการเคล่ือนไหว [1,2] ซึ่งการเปล่ียนแปลง
ของผิวหนัง เมื่ ออายุมากขึ้น  ไดแก  สูญ เสี ยมว 
กลามเน้ือ ระดับอัลบูมินในเลือดลดลง ผิวหนังจะเริ่ม
บางลง เน้ือเยื่อสูญเสียความยืดหยุน เน่ืองจากการ
สรางคอลลาเจนในผิวหนังแทลดลง ทั้งปริมาณและ
คุณภาพ ซึ่งคอลลาเจนเปรียบเสมือนตัวปกปองการ
ฉีกขาดของเน้ือเยื่อและหลอดเลือด ซึ่งเมื่อมีแผลแลว
จะทําใหแผลหายชา และมีการลดแรงเกาะ (cohesion) 
ระหวางผิวหนังช้ันหนังกําพราและหนังแท ทําให
ความสามารถในการกระจายแรงกดทับ รวมท้ังการ
ไหลเวียนเลือดของเน้ือเยื่อบกพรอง โดยหลอดเลือด
ฝอยที่ไปเลี้ยงใตผิวหนังจะลดลงประมาณ 1 ใน 3 

ของอายุที่เพ่ิมขึ้น เมื่อการไหลเวียนเลือดลดลงทําให
รากขน ตอมเหง่ือ และตอมนํ้ามันฝอตัวลง นอกจากน้ี
เน้ือเยื่อช้ันใตผิวหนัง (subcutaneous tissue) จะมี
ปริมาณไขมันลดลง ทําใหผิวหนังบางลง เกิดรอยชํ้า
ตามรางกายไดงาย การรับความรูสึกที่ผิวหนังลดลง
จากความเสื่อมของปลายประสาทท่ีเพ่ิมขึ้นตามอายุ 
จึงทําใหผูสูงอายุมีโอกาสเกิดแผลกดทับมากกวา
ผูปวยในวัยอื่น [2-4] มีการศึกษาพบวาผูปวยที่มี
ขอจํากัดในการเคล่ือนไหวรวมกับมีภาวะการรับ
ความรูสึกตาง ๆ ลดลง จะทําใหผูปวยไมมีความรูสึก
เจ็บปวด ทุกขทรมาน สงผลใหผูปวยและครอบครัว
ไมเห็นความสําคัญและตระหนักถึงอันตรายของแผล
กดทับ นําไปสูการจัดการดูแลแผลกดทับที่ไมถูกตอง 
[5] สงผลทําใหเกิดการลุกลามของแผลเพ่ิมมากขึ้น
ตอไปและมีความยุ งยากในการจัดการมากขึ้น 
ตําแหนงที่เกิดแผลกดทับไดมากคือบริเวณปุมกระดูก 
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[6] โดยเฉพาะบริเวณกนกบ สะโพก สะบัก และสน
เทา [7] มีการรายงานอุบัติการณการเกิดแผลกดทับจะ
เกิดเพ่ิมมากขึ้น หากทีมสุขภาพไมใหความสําคัญและ
มีความชัดเจนในการใชแนวทางการประเมินความ
เสี่ยงของผูปวยต้ังแตระยะที่ 1 [8] ทั้งน้ีจะพบแผลกด
ทับระดับที่ 2 เปนตนไปและมีการเพ่ิมระดับของแผล
กดทับมากขึ้น ในผูปวยที่มีผิวคลํ้า เน่ืองมาจากพบวามี
ความยากในการประเมินสีของผิวหนังต้ังแตในระยะ 
แรก [8] จึงมีความจําเปนที่จะตองใหความสําคัญใน
การประเมินแผลโดยเฉพาะกับผูปวยกลุมในน้ี 

ผลกระทบจากแผลกดทับที่มีผลตอผูปวยมี
มากมาย อาทิ เชน การถูกจํากัดการเคล่ือนไหว ความ
เจ็บปวด ทุกขทรมาน การติดเช้ือ ระยะเวลารักษาตัว
อยูในโรงพยาบาลนาน คารักษาพยาบาลสูง บุคลากร
ทีมผูดูแลมีภาระงานเพ่ิมขึ้น อีกทั้งยังเปนภาระการ
ดูแลและคาใชจายที่เพ่ิมขึ้นของครอบครัว [1,9,10] 
แผลมีโอกาสเกิดการติดเช้ือไดงายและหายชา และมี
แนวโนมที่ผูปวยจะเสียชีวิตจากแผลกดทับเพ่ิมมาก
ขึ้นเรื่อย ๆ [11,12] เมื่อเกิดแผลกดทับขึ้นทําใหผูปวย
เกิดความคับของใจ ความโกรธ ความเครียด วิตก
กังวล ซึ่งเปนปญหาทางดานจิตใจและอารมณที่สําคัญ
ประการหน่ึงจากการมีแผลกดทับ [13,14] ฉะน้ัน
พยาบาลซึ่งมีบทบาทสําคัญในทีมสุขภาพในการ
ประเมินความเสี่ยงและจัดการกับแผลกดทับ ตองมี
การพัฒนาความรูเก่ียวกับการปองกัน ดูแล และการ
รักษาแผลกดทับ รวมท้ังการพัฒนางานวิจัยที่เก่ียวของ 
เพ่ือเพ่ิมคุณภาพการดูแลผูปวยตอไป 
 

2. ความหมายและการแบงระดับของแผล     
กดทับ 

การประชุมของคณะที่ปรึกษาแผลกดทับ
แหงชาติ ประเทศสหรัฐอเมริกา (NPUAP, The 

National Pressure Ulcer Advisory Panel, 1989) [15] 
ไดใหความหมายของแผลกดทับไววา แผลกดทับเปน
แผลที่เกิดจากการกดทับบริเวณหลอดเลือดฝอยเปน
เวลานาน  [16 ] โดยมี แรงกด เฉ ล่ี ยมากกว า  32 
มิลลิ เมตรปรอท  จะทําให เ น้ือเยื่อขาดเลือดและ
ออกซิเจนไปเล้ียง จึงทําใหเกิดการตายของเน้ือเยื่อ
และผิวหนังบริเวณนั้น โดยจะเกิดการเปล่ียนแปลง
ของผิวหนังบริเวณที่ไดรับแรงกด เริ่มจากผิวหนังเริ่ม
มีสีแดงจาง ๆ สังเกตไดภายใน 30 นาที ต้ังแตไดรับ
แรงกด ซึ่งระยะแรกจะสังเกตเห็นรอยแดง (non-
balanching erythema) และรอยแดงนั้นก็ไมจางหาย 
แมวาจะมีการเปล่ียนทาไปแลวนานกวา 30 นาที 
จากน้ันจะเกิดการบวมและมีนํ้าขังจนกลายเปนแผล
พุพองขึ้น (blister formation) สุดทายเกิดเปนแผล
ถลอก แผลกดทับที่เกิดขึ้นอาจเรียกวา pressure ulcer, 
pressure sore, bed sore หรือ decubitus ulcer ซึ่งมี
ความหมายเดียวกัน [10]  หากปลอยใหผิวหนังไดรับ
แรงกดเปนเวลานานกวา 6 ช่ัวโมง ผิวหนังจะเริ่มบวม
เพราะมีนํ้าซึมออกมาจากผนังเสนเลือดฝอย เซลล
เน้ือเยื่อจะเริ่มตาย เมื่อผูปวยไมไดรับการดูแลที่
ถูกตอง ผิวหนังจะเกิดการฉีกขาดเปนแผล สังเกตได
ภายในเวลา 2 สัปดาห [17,18]   

คณะที่ปรึกษาแผลกดทับแหงชาติ ประเทศ
สหรัฐอเมริกา (NPUAP, 1989) [15] ไดแบงระดับ
แผลกดทับตามความรุนแรงในการทําลายผิวหนังมาก
นอยแตกตางกัน ไดเปน 4 ระดับ ดังน้ี  

2.1 ระดับท่ี 1 หมายถึง ลักษณะรอยแดง
บริเวณที่ถูกกดทับและไมจางหายภายใน 30 นาที เกิด
จากมีการทําลายช้ันหนังกําพราและช้ันหนังแท แต
ผิวหนังยังไมฉีกขาด ผิวจะอุนหรือเย็นกวาผิวหนัง
บริเวณอื่น ซึ่งหากมีการประเมินเพ่ือคนหาแผลกดทับ
ต้ังแตในระยะแรกนี้ใหได จะชวยปองกันไมใหแผล
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กดทับมีการลุกลามเขาสูระดับที่มากขึ้น ชวยปองกัน
อันตรายและภาวะแทรกซอนอันตรายท่ีอาจเกิดขึ้นกับ
ผูปวยไดเปนอยางดี [8] 

2.2 ระดับท่ี 2 หมายถึง ลักษณะผิวหนังมี
รอยถลอก มีตุมพองใส มีแองแผลต้ืน ๆ อาจมีสิ่งคัด
หล่ัง (exudates) ปริมาณไมมาก ผิวหนังอุน และมี
อาการปวด แตยังไมมีเน้ือตาย (slough) เกิดจากการ
ทําลายช้ันหนังกําพรามากขึ้นจนเกิดรอยถลอกและ
อาจลุกลามถึงช้ันหนังแท 

2.3 ระดับท่ี 3 หมายถึง ลักษณะผิวหนัง
ช้ันนอกถูกทําลายทั้งหมด และมีภาวะเน้ือเยื่อตาย
ต้ังแตช้ันหนังกําพราลึกลงไปถึงช้ันเน้ือเยื่อไขมันใต
ผิวหนัง  แตยังไมถึงช้ันพังพืด  และแผลเริ่มมีการ
ลุกลามเขาใตผิวหนังรอบแผล (undermining) แผลเริ่ม
มีกล่ิน มีเน้ือตาย มีสิ่งคัดหล่ังต้ังแตปริมาณนอยถึง
มาก และพบวาแผลกดทับระดับ 3 ที่มีบริเวณแคบอาจ
พบที่ ทายทอย ตาตุม จมูก หู 

2.4 ระดับท่ี 4 หมายถึง ลักษณะผิวหนังทุก
ช้ันถูกทําลาย  และมีการลุกลามถึงช้ันกลามเน้ือ 
กระดูก เอ็นหรือขอตอ เกิดเปนภาวะกระดูกติดเช้ือได 
สังเกตพบเน้ือตายปริมาณมาก มีการลุกลามเขาใต
ผิวหนังรอบแผล แผลมีกล่ินเหม็น ปริมาณสิ่งคัดหล่ัง
มีระดับปานกลางถึงมาก 

2.5 ระดับท่ีไมสามารถระบุได หมายถึง 
ลักษณะแผลที่ไมสามารถระบุความลึกได สวนใหญ
ผิวหนังทุกช้ันจะถูกทําลาย โดยจะพบลักษณะเน้ือตาย
สีดําคลุมพ้ืนผิวของแผลไวทั้งหมดและถึงแมวาจะมี
การกําจัดแผนเน้ือตายสีดําออกจากพื้นผิวของแผล
ออกแลว ก็ยังไมสามารถระบุความลึกของแผลที่
แทจริงได  

วิ ธี ก ารประ เมินแผลกดทับต องมี คว าม
ครอบคลุมในเรื่องสาเหตุของการเกิดแผล ปจจัยที่

สงเสริมใหเกิดแผล ขนาด ความลึก ลักษณะเน้ือเยื่อที่
ถูกทําลายและเน้ือเยื่อที่ปรากฏ ปริมาณและลักษณะ
สิ่ งคัดหล่ัง  ลักษณะของขอบแผล  และที่สํ าคัญ
ประการหน่ึงคือการติดตามผลการรักษาท่ีเคยไดรับ 
รวมท้ังประเมินผลการรักษาที่ไดรับในปจจุบัน [17] 
ซึ่งขอมูลที่ไดทั้งหมดจะเปนขอมูลที่สําคัญสําหรับทีม
สุขภาพที่จะชวยในการวางแผนการดูแลเพ่ือสงเสริม
การหายของแผลได  
 

3. ปจจัยท่ีมีผลตอการเกิดแผลกดทับ  

3.1 แรงกดทับ (intensity of pressure) แรงกด
เปนปจจัยสําคัญที่ทําใหเกิดแผลกดทับ ในคนปกติมี
ความดันหลอดเลือดแดงสวนปลายระหวาง 28-32 
มิลลิเมตรปรอท ความดันหลอดเลือดดําสวนปลายอยู
ระหวาง 9-12 มิลลิเมตรปรอท และความดันหลอด
เลือดตําแหนงก่ึงกลางระหวางหลอดเลือดดําและแดง 
คือ 25 มิลลิเมตรปรอท แรงกดที่มากกวา 32 
มิลลิเมตรปรอท กระทําตอรางกายอยางตอเน่ืองเปน
เวลานาน จะทําใหเลือดไปเลี้ยงเน้ือเยื่อบริเวณที่ถูกกด
ไมเพียงพอ ผิวหนังและเน้ือเยื่อบริเวณรอบ ๆ ขาด
ออกซิเจน เกิดการคั่งของของเสียในเซลล ทําใหเกิด
การตายของผิวหนังและเน้ือเยื่อตาง ๆ [18]   

มีการศึกษาพบวาแรงกดทับมากวา 1.5 
ปอนด/ตารางน้ิว (ประมาณ 80 มิลลิเมตรปรอท) จะ
ทําให เกิดแผลกดทับในคนที่อยูในทาใดทาหน่ึง    
นาน ๆ ซึ่งปริมาณแรงกดและระยะเวลาในการกดเปน
สัดสวนผกผันกัน คือ ปริมาณแรงกดนอยแตระยะ
เวลานาน หรือปริมาณแรงกดมากกระทําในระยะเวลา
สั้น สามารถทําใหเกิดแผลกดทับได หรือหากปริมาณ
แรงกดที่กระทําตอผิวหนังที่เทากัน แรงที่กระทําตอ
ผิวหนังในระยะเวลาท่ีตอเน่ืองกัน จะมีการทําลายของ
เน้ือเยื่อไดมากกวาระยะเวลาที่ไมตอเน่ืองกัน ดังน้ัน
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เมื่อมีการเปล่ียนทาทางจึงเปนการลดแรงกด ทําใหมี
การไหลเวียนเลือดมาเล้ียงผิวหนังบริเวณที่ถูกกด 
เน้ือเยื่อไดรับอาหารและออกซิเจนเพ่ิมขึ้น จึงทําใหไม
เกิดแผลกดทับ [18]   

3.2 แรงเฉือน (shearing force) เปนแรงดึงรั้ง
ระหวางช้ันของผิวหนังที่เกิดขึ้นเมื่อผูปวยมีการไถล
ตัวขณะที่ผูปวยอยูในทาน่ังหรือทานอน ทําใหมีการ
ฉีกขาดของเน้ือเยื่อเกิดเปนแผลและเกิดการอุดตันของ
หลอดเลือดฝอยในช้ันใตผิวหนัง และมีผลทําใหมีการ
ไหลเวียนเลือดของผิวหนังบริเวณที่มีแรงกดน้ันลดลง 
ทําใหเกิดการตายของเน้ือเยื่อตามมา มีการศึกษาพบวา
แรงเฉือนที่เกิดขึ้นน้ีเปนปจจัยสําคัญหน่ึงที่ทําใหเกิด
แผลกดทับโดยเฉพาะบริเวณกนกบและสนเทา [18] 

3.3 แรงเสียดสีหรือแรงเสียดทาน (friction) 
เกิดขึ้นจากการเคลื่อนที่ของพ้ืนผิวสองอยางที่สัมผัส
กันในทิศทางตรงกันขาม เชน มีการเล่ือนตัวผูปวยบน
ที่นอนหรือผูปวยเล่ือนไถลตัวกับที่นอน ซึ่งจะทําใหมี
การฉีกขาดหลุดลอกของผิวหนังช้ันต้ืน ๆ เกิดการฉีก
ขาดของหลอดเลือดฝอยใตผิวหนัง ทําใหเกิดแผลขึ้น 
[15,18] ซึ่งผูปวยที่พบมีโอกาสเกิดปญหาจากแรง
เสียดทานและแรงเฉือน ตองใหการชวยเหลือขณะ
เคล่ือนยายหรือลุกน่ัง โดยไมเกิดแรงตานขณะเคล่ือน 
ยายหรือลุกน่ัง หรือเกิดเล่ือนไถลลงจากเตียงหรือเกาอี้
ได ตองใหการชวยเหลือในการจัดทาใหม ไมใหมีการ
หดเกร็งของกลามเนื้อ ขอตอ หรือปองกันอาการ
สับสนวุนวาย ซึ่งจะทําใหเกิดปญหาแรงเสียดทาน
เปนสวนใหญ [18] 

3.4 การถูกจํากัดการเคล่ือนไหว (immobility) 
เปนปจจัยเสี่ยงปจจัยหน่ึงที่สําคัญมากตอการเกิดแผล
กดทับ  ในบุคคลที่มีสุขภาพสมบูรณแข็งแรงจะ
สามารถเคล่ือนไหวไดเองอยางเปนอิสระ ทําใหมีการ
กระจายแรงกดทับที่เกิดจากนํ้าหนักรางกายอยูตลอด 

เวลา ดังน้ันในภาวะใดก็ตามที่ทําใหผูปวยตองถูก
จํากัดการเคล่ือนไหวเปนระยะเวลานาน  ๆ  เชน 
อัมพาต การรับความรูสึกลดลง ไมสามารถเคล่ือน 
ไหวไดเอง เปนเหตุสงเสริมใหเกิดแผลกดทับไดแม
แรงกดทับน้ันจะมีปริมาณไมมากก็ตาม 

3.5    ระบบการไหลเวียนเลือดของรางกาย    มี 
การศึกษาพบวาผูปวยที่มีปญหาการเจ็บปวยดวยโรค
หลอดเลือดแดง (peripheral arterial disease) จะเพ่ิม
ความเสี่ยงของการเกิดแผลกดทับโดยเฉพาะบริเวณ
สนเทา (heel) ไดมากกวาผูปวยกลุมอื่น นอกจากน้ียัง
พบอีกวารอยละ 88 ของแผลกดทับระดับที่ 4 จะอยูที่
บริเวณสนเทามากกวาบริเวณอื่น [18] และพบอีกวา 
ผูปวยที่มีประวัติการเจ็บปวยดวยภาวะหัวใจหยุดเตน 
(cardiac arrest) และภาวะช็อคจากการสูญเสียเลือด
และสารนํ้าในรางกาย (hypovolemic shock) จะเพ่ิม
โอกาสการเกิดแผลกดทับอีกดวย [5,18]   
 

4. ตําแหนงท่ีมักเกิดแผลกดทับ [19]   

4.1 ทานอนหงาย จุดรับนํ้าหนักของรางกาย 
ไดแก ทายทอย สะบัก ศอก กระเบนเหน็บ และสน
เทา บริเวณที่อาจเกิดแผลกดทับได คือ สวนนูนของ
ทายทอย สวนนูนของกระดูกสะบัก หัวกระดูก 
ขอศอก กระดูกกระเบนเหน็บ และสนเทา มีการศึกษา
แรงกดที่จุดรับนํ้าหนักสวนตาง ๆ ของรางกายโดยใช
เครื่องมือ Talley Scimedics Skin Pressure Evaluator 
MK III พบวาในทานอนหงายจุดรับนํ้าหนักสวนนูน
ของทายทอย สวนนูนของกระดูกสะบัก กระดูก
กระเบนเหน็บ และสนเทา มีแรงกด 58, 28-36, 120, 
และ 65-80 มิลลิเมตรปรอท ตามลําดับ  

4.2 ทานอนตะแคง จุดรับนํ้าหนักของรางกาย 
ไดแก ใบหู หัวไหลดานขาง ซี่โครงกระดูกตนขา หัว
เขา ตาตุม บริเวณที่อาจเกิดแผลกดทับได คือ ใบหู ปุม
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กกหู ปุมกระดูกหัวไหล ซี่โครง ปุมกระดูกโคนขา ปุม
กระดูกตนขา หัวกระดูกปลายขาอันเล็ก และตาตุม 

4.3 ทานอนควํ่า จุดรับนํ้าหนักของรางกาย 
ไดแก หู แกม หัวไหลดานหนา ขอศอก บริเวณอวัยวะ
เพศ หัวเขา น้ิวเทา บริเวณที่อาจเกิดแผลกดทับได คือ 
ปุมกกหู กระดูกโหนกแกมปุมกระดูกหัวไหล ซี่โครง 
กระดูกขอบโคงดานหนาของกระดูกเชิงกราน อวัยวะ
เพศ ปุมกระดูกตนขา กระดูสะบา และนิ้วเทา 

4.4 ทาน่ัง ซึ่งจุดรับนํ้าหนักของรางกายอาจตก
อยูบริเวณใดบริเวณหน่ึงขึ้นอยูกับทาน่ังของผูปวย ทา
น่ังหลังตรงเขางอ 90 องศา ดานหลังของตนขาจะเปน
จุดรับนํ้าหนัก แตหากผูปวยเล่ือนไถลเขายกสูงและขอ
สะโพกงอเกิน 90 องศา จุดรับนํ้าหนักของรางกายจะ
กดลงที่ปุมกระดูกเชิงกรานและกระดูกกนกบโดยตรง 
 

5. ปจจัยท่ีมีผลตอการหายของแผลกดทับ  
5.1 อายุ การหายของแผลในผูปวยสูงอายุจะ

ชากวาในวัยหนุมสาวเน่ืองจากรางกายผูสูงอายุมีการ
ตอบสนองตอการอักเสบไดนอย การสังเคราะห
คอลลาเจนลดลง การสรางเซลลอิพิทิเลียลลดลง การ
สรางหลอดเลือดใหมที่ชา รวมถึงภาวะผนังหลอด
เลือดหนาตัว การไหลเวียนของเลือดเขาสูเน้ือเยื่อ
บริเวณบาดแผลจะนอยและประสิทธิภาพในการ
ตอตานเช้ือโรคจะลดลง จึงทําใหกระบวนการหาย
ของแผลมีประสิทธิภาพลดลง [15] 

5.2 ภาวะโภชนาการ ไดแก ระดับโปรตีนใน
รางกาย เปนองคประกอบสําคัญของเนื้อเยื่อตาง ๆ ที่
ชวยสงเสริมการสรางเน้ือเยื่อและเปนสวนประกอบ
ของเม็ดเลือดแดงท่ีจะนําออกซิเจนไปยังเน้ือเยื่อ
บริเวณบาดแผล ดังน้ันภาวะพรองโปรตีนจึงทําให
กระบวนการหายของแผลชาลง การตานทานเช้ือโรค
ลดลง ซึ่งจะสงผลใหเกิดความลมเหลวของการหาย

ของแผลได ซึ่งในผูปวยที่มีแผลกดทับควรจะไดรับ
โปรตีนมากกวา 45 กรัมตอวัน [5] ซึ่งอาจใชการ
ตรวจวัดระดับอัลบูมินในเลือดซึ่งตองมากกวา 3 กรัม/
เดซิลิตร [2] และตองไดรับพลังงาน 30-35 กิโล
แคลอรีตอกิโลกรัมตอวัน [20] เพ่ือชวยสงเสริมการ
หายของแผล 

5.3 การจัดทานอนและการพลิกตะแคงตัว ซึ่ง
สวนใหญมีการมุงเนนไปท่ีผูปวยในหอผูปวยในที่มี
วิธีการจัดทําเปนตารางการพลิกตะแคงตัวทุก  2 
ช่ัวโมง (ขึ้นอยูกับแนวปฏิบัติของโรงพยาบาล) แตมี
การศึกษาพบวาแผลกดทับอาจเริ่มเกิดขึ้นต้ังแตที่
ผูปวยเขามารับการรักษาท่ีหองอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  
[21] ฉะน้ันจึงตองใหความสําคัญในการจัดทานอน
และการพลิกตะแคงตัวผูปวยต้ังแตที่ผูปวยอยูที่แผนก
ดังกลาว 

5.4 สภาวะของโรค เชน โรคเบาหวาน ซึ่ง
ระดับนํ้าตาลในเลือดสูงจะทําใหมีการเพ่ิมความดัน
ออสโมติก ทําใหการทํางานของไฟโบรบลาสตและ
เม็ดเลือดขาวลดลง จะทําใหแผลติดเช้ือไดงาย และ
โรคมะเร็งในเม็ดเลือดขาว จะทําใหมีเม็ดเลือดขาวที่มี
ประสิทธิภาพตํ่า ทําใหเช้ือโรคและสิ่งแปลกปลอมถูก
ขจัดออกไปไดนอย จึงเกิดการอักเสบติดเช้ือและการ
ทํางานของไฟโบรบลาสตสูญเสียไป สงผลตอ
กระบวนการหายของแผลชาลง [15] 

5.5 ยาและการรักษาท่ีมีผลกระทบตอการ
ทํางานของระบบภูมิคุมกันในระดับเซลล มีผลตอ
กระบวนการหายของแผลโดยเฉพาะยาเคมีบําบัดและ
ยากดภูมิคุมกัน จะมีการกดการทํางานของไขกระดูก
ทําใหการสรางเม็ดเลือดทุกชนิดลดลงขัดขวางตอ
กระบวนการหายของแผล หรือยาสเตียรอยดจะทําให
เกิดการขัดขวางตอการทํางานของเม็ดเลือดขาวใน
ระยะการงอกขยายเน้ือเยื่อไมมีประสิทธิภาพ [15] 
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5.6 การสูบบุหร่ี จะทําใหการทําหนาที่ของ
ฮีโมโกลบินลดลง มีผลตอการปลอยออกซิเจนเขา
เน้ือเยื่อที่นอยลง สงผลใหเยื่อขาดออกซิเจน รวมถึง
นิโคตินที่อยูในบุหรี่ทําให เสนเลือดหดตัวทําให
กระบวนการหายของแผลมีประสิทธิภาพลดลง [22] 
 

6. บทบาทของพยาบาลในการปองกันแผล    
กดทับ  

ในกระบวนการพยาบาลผูปวยที่มีแผลกดทับ
ควร เริ่มจากการสรางสัมพันธภาพที่ดีกับผูปวยและ
ครอบครัว การประเมินปญหาและความตองการของ
ผูปวยที่มีแผลกดทับ การเตรียมความพรอมของญาติ
ผูดูแลกอนการเรียนรูและสภาพแวดลอมที่เอื้อตอการ
เรียนรู การสงเสริมใหญาติผูดูแลมีทักษะที่จําเปน
เก่ียวกับการดูและแผล นอกจากน้ียังมีการสรางและ
พัฒนาความรวมมือกับแหลงเครือขายสนับสนุนดูแล
สุขภาพที่บาน ประเด็นสําคัญคือการสงเสริมใหญาติ
ผูดูแลมีความรูความเขาใจเก่ียวกับการดูแลผูปวยที่มี
แผลกดทับแบบองครวมต้ังแตในระยะที่ยังไมเกิดแผล 
ซึ่งจะตองประกอบดวยเรื่อง 

6.1 การจัดทาผูปวย (positioning) ซึ่งการจัด
ทาและพลิกตะแคงตัวผูปวยเปนกิจกรรมที่มีความ 
สําคัญและมีความจําเปนจําเปนอยางยิ่งในการปองกัน
การเกิดแผลกดทับโดยเฉพาะในผูปวยที่ตองนอนบน
เตียง หรือน่ังเกาอี้ หรือน่ังรถเข็นเปนสวนใหญ [23] 

6.1.1 การจัดทานอน ควรจัดใหผูปวยอยู
ในทานอนหงายราบมากที่สุด และควรมีหมอนสอด
คั่นระหวางหัวเขาและตาตุมทั้ง 2 ขาง เพ่ือปองกันการ
กดทับเฉพาะที่และลดปญหาจากแรงเฉือน การใช
หมอนรองบริเวณนองหรือขาสวนลางใหสนเทาลอย
พนพ้ืนที่นอน ไมใหสนเทาถูกกดทับ [18] และทาที่มี
แรงกดที่กระทําตอผิวสัมผัสนอยที่สุด คือ ทานอนควํ่า

และทานอนศีรษะสูงไมเกิน 30 องศา เพ่ือปองกันการ
เกิดการเลื่อนไถล และการกดทับจากแรงกดและแรง
เฉือน และตองจัดใหมีหมอนรองแขน เขา และดัน
ปลายเทา เพ่ือไมใหตัวผูปวยเล่ือนไถลลงมาปลายเตียง
ได 

6.1.2 การจัดทาน่ัง โดยเฉพาะในผูปวยที่
น่ังรถเข็นควรเปล่ียนทาน่ังทุก 30 นาที มีการศึกษา
พบวาทาน่ังที่เกิดแรงกดทับนอยที่สุด คือ ทาน่ังหลัง
พิงพนักเกาอี้ เกาอี้สําหรับผูปวยที่มีแผลกดทับน้ัน
จะตองน่ังสบาย ไมแคบหรือกวางจนเกินไป เพราะจะ
ทําใหเสี่ยงตอการเกิดแรงเฉือนและแรงไถลท่ีบริเวณ
สะโพกได [19] โดยจัดทาใหขาสองขางวางเยื้องไป
ขางหนาเล็กนอย เพ่ือใหกลามเน้ือตนขา (hamstring 
muscle)  หยอนตัว  ชวยปองกันการ เกร็ ง ตัว เปน
เวลานานและตองมีพนักรองแขนทั้งสองขาง [19] 

6.1.3 การจัดทานอนตะแคง มีการศึกษา
พบวาการจัดใหผูปวยอยูในทานอนตะแคง 30 องศา 
จะชวยใหออกซิเจนมาเล้ียงเน้ือเยื่อบริเวณปุมกระดูก
โคนขา (greater trochanter) ไดดีกวาทานอนตะแคง 
60 และ 90 องศา [19] โดยเฉพาะในผูปวยที่ตองนอน
บนเตียงตลอด ควรพลิกตะแคงตัวผูปวยทุก 2 ช่ัวโมง 
และควรมีการบันทึกลักษณะผิวหนังอยางตอเน่ือง 
อยางไรก็ตามระยะเวลาในการพลิกตะแคงตัวอาจ
แตกตางกันไปตามสภาพของผูปวย ซึ่งในผูปวยที่มี
ความเสี่ยงในการเกิดแผลกดทับสูง สามารถพลิก
ตะแคงตัวผูปวยไดบอยกวาทุก 2 ช่ัวโมง หากพบวามี
ผิวหนังมีรอยแดงเกิดขึ้น 

สวนในการเคล่ือนยายผูปวย  ควรใช
อุปกรณรองตัวผูปวย เชน ผารองตามยาวของลําตัว
ผูปวย เพ่ือลดการเกิดแผลจากการเสียดสี ขณะยกตัว
ผูปวย การเคลื่อนยายผูปวยตองทําอยางระมัดระวัง 
โดยเฉพาะในผูปวยที่มี นํ้ าหนักตัวมาก  ไมควร
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เคล่ือนยายผูปวยหรือยกผูปวยเพียงลําพังหากผูปวย
ชวยเหลือตัวเองไมได เพ่ือปองกันการบาดเจ็บของ
ผูปวยและผูดูแล ที่สําคัญจะตองหลีกเล่ียงวิธีการลากถู
ตัวผูปวย [18]   

นอกจากน้ีการประเมินหรือสอบถาม
อาการปวดบริเวณปุมกระดูกตาง ๆ จากการนอน  
นาน ๆ ถือเปนอาการบงช้ีหน่ึงที่แสดงใหเห็นวาการ
นอนใหทาเดิมนานเกินไป ควรจะพิจารณาการเปลี่ยน
ทานอนใหเร็วขึ้น เชน จากเดิมมีการเปลี่ยนทานอน
ทุก 2 ช่ัวโมง อาจตองปรับเปนทุก 1 ช่ัวโมง ทั้งน้ี
ขึ้นอยูกับผูปวยแตละราย [10]  

6.2 การประเมินลักษณะผิวหนัง ซึ่งลักษณะ 
เฉพาะของผิวหนังที่ตองคํานึงถึงการเกิดแผลกดทับ 
ไดแก การมีรอยแดงที่ไมหาย แมวาจะลดแรงกดไป
แลว การเกิดตุมพุพอง ตุมนํ้าใส ผิวหนังซีด อุน รอน 
บวม ลักษณะแข็ง เปนไต [17] โดยเฉพาะการประเมิน
ผิวหนังบริเวณปุมกระดูก ตองมีการประเมินผิวหนังที่
ถูกกดทับและบริเวณที่ใกลเคียงทุกครั้งที่มีการเปลี่ยน
ทานอน และหากพบรอยแดงปรากฏอยูแมวาไมมีแรง
กดทับบริเวณน้ันแลว ซึ่งปกติรอยแดงควรหายไป
ภายใน 30 นาที มีความจําเปนอยางยิ่งที่จะตองมีการ
เปล่ียนทาผูปวยใหบอยขึ้น และกรณีที่ผูปวยบางราย
จําเปนที่จะตองจํากัดการเคล่ือนไหวจากการรักษา 
เชน หลังไดรับผาตัดขอสะโพกเทียม อาจตองใชวิธี
ลดแรงกดทับเปนชวง ๆ ดวยวิธีการยกตัวหรือใชที่
นอนที่ช วยลดหรือกระจายแรงกดทับที่ เ กิดขึ้น 
นอกจากนี้มีการศึกษาพบวาสภาพผิวหนังแหงใน
ผูปวยที่มีอายุ 64 ปขึ้นไป ประมาณรอยละ 59-85 มี
สาเหตุมาจากภาวะพรองโภชนาการ ภาวะเจ็บปวย
เรื้อรัง ภูมิคุมกันบกพรอง ที่สงผลตอกระบวนการหาย
ของแผลทั้งสิ้น [19] ผูปวยที่มีปญหาผิวหนังรับความ 
รูสึกลดลง ควรหลีกเล่ียงการสัมผัสกับความรอน

โดยตรง โดยเฉพาะในผูสูงอายุ ควรเลือกใชแผนรอน 
(hot pack) ที่หอดวยผาขนหนูกอนวางบริเวณผิวหนัง
ของผูปวย พรอมทั้งประเมินความรอนกอนวางให
ผูปวยทุกครั้ง สังเกตรอยแดงหรือตุมนํ้าพองที่อาจเกิด
จากความรอนที่ผิวหนังของผูปวยดวย มีการศึกษา
พบวาวิธีการประเมินอุณหภูมิของผิวหนัง ควรเช็ดทํา
ความสะอาดผิวหนังบริเวณน้ันใหแหงสะอาดกอน
แลวจึงใชมือสัมผัสผิวหนังบริเวณนั้น โดยไมตอง
สวมถุงมือ เพ่ือไมใหเกิดความคลาดเคล่ือนในการ
ประเมินดังกลาว [15] 

6 . 3  การใช อุปกรณช วยกระจายแรงกด 
อุปกรณชวยกระจายแรงกด เชน ที่นอนลม ทําใหเวลา
ในการเปล่ียนทานอนนานกวา  2 ช่ัวโมง  ได  ซึ่ง
ปจจุบันมีอุปกรณที่ชวยกระจายแรงกดทับมากมาย
หลายชนิด หลักในการเลือกอุปกรณชวยกระจายแรง
กดทับที่ดีตองมีคุณสมบัติดังน้ี คือ ผลิตภัณฑน้ันตอง
สามารถรับนํ้าหนักและกระจายแรงกดทับบนตัว
ผูปวยไดทุกอิริยาบถ ซึ่งอุปกรณที่ชวยกระจายแรงกด
ทับจําแนกได 2 แบบ ไดแก อุปกรณชวยกระจายแรง
กดชนิดอยูกับที่ (static pressure) เชน ที่นอนที่ทําจาก
เสนใย เจล ลม และนํ้า หรือหมอน การทํางานจะเปน
ลักษณะกระจายแรงกดเฉพาะที่พ้ืนผิวสัมผัสรางกาย 
และอุปกรณชวยกระจายแรงกดทับชนิดเคล่ือนที่ได
หรือสลับไปมา (alternating pressure) เชน ที่นอนลม
แบบระบบทอลมทํางานโดยใชแหลงพลังงาน
หมุนเวียนของลมเกิดการยุบและพองตัว  ที่นอน
ประเภทน้ีสามารถกระจายแรงกดทับที่เกิดขึ้นกับทุก
สวนของรางกายท่ีสัมผัสกับที่นอน ในกรณีที่หอ
ผูปวยมีขอจํากัดในเรื่องไมมีอุปกรณกระจายแรงกด
ชนิดแบบที่เคล่ือนที่ได ควรพิจารณาเลือกใชเฉพาะ
ผูปวยที่มีความเสี่ยงสูงตอการเกิดแผลกดทับ  มี
การศึกษาการใชอุปกรณเพ่ือรองรับแรงกดทับที่จุด
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ตาง ๆ เชน alternating pressure, air mattress พบวา
อุปกรณเหลาน้ีสามารถลดการเกิดของแผลกดทับได 
[15] ที่สําคัญประการหน่ึงคือการไมใชหมอนหรือยาง
เปาลมรูปรางแบบวงแหวนขนาดเล็ก (doughnut) หรือ
วงแหวนขนาดใหญ (rubber ring) รองบริเวณปุม
กระดูก เน่ืองจากหมอนลักษณะน้ีจะมีผลตอระบบ
ไหลเวียนของนํ้าเหลืองและเน้ือเยื่อรอบ ๆ ปุมกระดูก
มากกวาการชวยปองกันการเกิดแผลกดทับ ทําให
ขัดขวางการไหลเวียนเลือด ทําใหเลือดไปเลี้ยงไมดี 
เปนผลใหผิวหนังและเน้ือเยื่อสวนที่สัมผัสกับวง
แหวนเกิดการขาดเลือด ทําใหงายตอการเกิดแผลกด
ทับ และไมควรใชถุงมือยางใสนํ้ารองบริเวณปุม
กระดูก เน่ืองจากไมมีผลในการชวยลดแรงกดทับหรือ
กระจายแรงกดทับ แตอาจทําใหเกิดแผลบริเวณที่
สัมผัสเพราะเกิดจากการแพยางได [15] นอกจากน้ีมี
การศึกษาการใชขนแกะเพ่ือลดแรงกดทับ ซึ่งพบวาไม
มีผลตอการลดหรือกระจายแรงกดทับได แตอาจทําให
ผูปวยรูสึกสบายขึ้น [24] 

6.4 การทําความสะอาดรางกาย โดยเฉพาะใน
ผูปวยที่มีผิวหนังแหง ควรหลีกเล่ียงการใชนํ้าอุนและ
สบูในการทําความสะอาดรางกาย หากจําเปนตองใช
สบูควรใชสบูออน เพ่ือปองกันการระคายเคืองของ
ผิวหนังที่แหงและบอบบาง ผูสูงอายุควรเลือกทําความ
สะอาดรางกายวันละครั้งหรือตามความเหมาะสม ใน
การทําความสะอาดควรเช็ดอยางเบามือและซับให
แหงดวยผาที่ออนนุม จากน้ันทาแปงใหผิวล่ืน ยกเวน
บริเวณที่มีแผล หลีกเล่ียงการใชแอลกอฮอลนวดหลัง
ในผูปวยที่ผิวหนังแหงซึ่งจะทําใหผิวหนังแตกงาย ใน
ผูปวยที่มีผิวแหงควรทาโลชัน 3-4 ครั้ง/วัน ถาเปน
ครีมทา 2-3 ครั้ง/วัน และถาเปนขี้ผ้ึง (ointment) ทา 1-
2 ครั้ง/วัน เน่ืองจากโลชันมีสวนประกอบของน้ํามัน
มากกวาจึงระเหยเร็ว ตองทาซ้ําบอย ๆ นอกจากนี้ใน

ผูปวยที่ควบคุมการขับถายไมได จะมีความเสี่ยงใน
การเกิดแผลกดทับมากกวาผูปวยอื่น 7.89 เทา [24] จึง
ตองใหความสําคัญกับเรื่องน้ีดวย และในกรณีที่ผูปวย
ที่สามารถใชหมอนอนเพื่อรองรับอุจจาระ/ปสสาวะ ก็
ไมควรปลอยทิ้งใหผูปวยตองอยูบนหมอนอนนาน ๆ 
เพราะอาจเปนสาเหตุใหการไหลเวียนเลือดไมดี [17]   
 

7. บทบาทของพยาบาลในการจัดการกับแผล
กดทับ 

7.1 การใหความรูเก่ียวกับการดูแลแผลกดทับ 
ดังเชนการวิจัย เรื่อง ผลของโปรแกรมการใหความรู
ตอความกาวหนาในการหายของแผลและอัตราการ
เกิดแผลใหมในผูปวยที่มีแผลกดทับ [25] ที่พบวาการ
ใหความรูที่จะชวยสงเสริมการหายของแผลไดน้ัน 
จะตองประกอบดวยกิจกรรมการใหความรูโดยตรง
กับผูปวยและญาติ ควบคูกับกิจกรรมการใหความรู
ทางโทรศัพท ซึ่งเน้ือหาความรูที่จะใหกับผูปวยและ
ญาติจะประกอบดวยเรื่องความหมาย พยาธิสภาพ 
ตําแหนงผิวหนังที่อาจเกิดแผลไดบอย กระบวนการ
หายของแผล การใชอุปกรณหรือการเลือกที่นอน 
วิธีการพลิกตะแคงตัว  โดยมีการสนับสนุนให
ครอบครัว/ผูดูแล เขามามีสวนรวม เพ่ือใหผูปวย/
ครอบครัวตระหนักเห็นความสําคัญของการดูแลแผล
กดทับ และสามารถประยุกตใชความรูที่ไดรับ ใหมี
ความเหมาะสมกับลักษณะของแผลในแตละระดับใน
ผูปวยแตละรายอยางถูกตองเหมาะสม สวนกิจกรรม
การใหความรูผานทางโทรศัพททุกสัปดาห เปนการ
ทบทวนความรูเพ่ิมเติมแกผูปวยและครอบครัวเพ่ือ
ชวยใหชวยใหผูปวยและครอบครัว/ผูดูแล มีโอกาสใน
การซักถามขอสงสัยที่อาจเกิดขึ้นในชวงที่อยูที่บาน 
รวมท้ังวิธีการติดตอขอความชวยเหลือจากทีมสุขภาพ 
เพ่ือใหผูปวยและครอบครัวสามารถเรียนรูวิธีการ
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เผชิญปญหาและสามารถจัดการกับปญหาที่เกิดขึ้นได
อยางเหมาะสม เปนการสรางสัมพันธภาพที่ดีระหวาง
พยาบาล ผูปวย และครอบครัว โดยอาศัยความรวมมือ
กันในทีมสุขภาพและตองทําใหญาติ/ผูดูแลรูสึกวา
ตนเองเปนสวนหน่ึงของทีมสุขภาพในการดูแลผูปวย 
ซึ่งจะชวยใหการดูแลผูปวยไดผลลัพธที่ตองการ 

7.2 การสงเสริมเร่ืองภาวะโภชนาการ สําหรับ
ผูที่มีแผลกดทับ ควรดูแลการรับประทานอาหาร โดย
เพ่ิมอาหารประเภทโปรตีนเพ่ือชวยในการสงเสริมการ
หายของแผล ปริมาณโปรตีนที่ผูปวยมีแผลกดทับควร
ไดรับคือ 1.25-1.5 กรัม/นํ้าหนักตัว 1 กิโลกรัม/วัน 
[15] และควรไดรับสารอาหาร 30-35 กิโลแคลอรี่ตอ
กิโลกรัมตอวัน [20] 

7.3 การใชอุปกรณชวยระบายความอับชื้น เชน 
ที่นอนลมแบบที่มีระบบพนลมออกมาบนพ้ืนผิวของ
ทอลม (low air loss) สงเสริมการรักษาแผลกดทับที่
เกิดขึ้นได [24] 

7.4 การเคล่ือนไหวรางกายหรือออกกําลังกาย 
โดยการออกกําลังกายแบบ passive exercise และ 
range of motion วันละ 2-3 ครั้ง ใหผูปวยไดมีการออก
กําลังกายของแขนขา โดยใหผูปวยทําเองหรือผูดูแล
ชวยทําใหและกระตุนใหผูปวยลุกและลงจากเตียงให
เร็วที่สุดโดยพิจารณาใหเหมาะสมกับสภาวะการ
เจ็บปวยของผูปวย 

7.5 การเตรียมอุปกรณและชุดทําความสะอาด
แผลกดทับท่ีบาน  ซึ่ งมีการศึกษามาตรฐานการ
พยาบาลสําหรับเตรียมญาติผูดูแลเพ่ือการดูแลผูปวยที่
เปนแผลกดทับที่บาน [26] ซึ่งวิธีการเตรียมอุปกรณ
ในการทําความสะอาดแผลกดทับ โดยนําสําลี 4-5 
กอน ผากอซ 4-5 แผน (ขึ้นอยูกับขนาดของแผล) วาง
บนผาดิบและหอใหเรียบรอย จากน้ันนําไปใสใน
ลังถึงน่ึง วางบนเตา รอจนนํ้าเดือด หลังนํ้าเดือดนาน

ประมาณ 30 นาที เปดฝาออก เพ่ือไมใหนํ้าหยดลงบน
หอสําลี ทิ้งไวใหเย็น เรียงหอสําลีใสกลองสะอาด เก็บ
ใหเรียบรอย สวนวิธีการน่ึงชุดทําความสะอาดแผล 
โดยการนําถวย 1 ใบ พรอมดวยสําลีและผากอซ หรือ
ผากอซปดแผลขนาดใหญ ตามปริมาณการใช ปากคีบ
ทั้งสองอัน หอดวยผาดิบที่เตรียมไว จากน้ันนําไปใส
ในลังถึงน่ึง วางบนเตา รอจนนํ้าเดือด หลังนํ้าเดือด
นานประมาณ 30 นาที เปดฝาออก เพ่ือไมใหนํ้าหยด
ลงบนหอสําลี ทิ้งไวใหเย็น ซึ่งหากสามารถประยุกต
ความรูเชนน้ีได นอกจากจะทําใหแผลหายแลว ยังชวย
ประหยัดเงิน ประหยัดเวลา แทนที่จะตองน่ังรถมาท่ี
โรงพยาบาลหรือเพ่ือซื้อนํ้ายา เปนตน ทั้งน้ียังไดผล
ลัพธเหมือนกัน ไดแก แผลหายเร็ว ไมมีภาวะแทรก 
ซอน นอกจากน้ีในเชิงผลลัพธขององคกร ยังชวยลด
ภาระคาใชจายในสถานบริการสุขภาพไดดวย 
 

8. สรุป 
แผลกดทับเปนภาวะท่ีพบไดบอยในผูปวย

สูงอายุและผูปวยที่มีปญหาเรื่องการเคล่ือนไหว ซึ่ง
เมื่อผิวหนังถูกกดทับเปนเวลานานอยางตอเน่ือง ทํา
ใหเลือดไมสามารถไหลเวียนไปเลี้ยงผิวหนังที่ถูกกด
ทับไดอยางสะดวก สงผลใหผิวหนังถูกทําลาย หาก
ไมไดรับการปองกันดูแลต้ังแตระยะเริ่มแรกก็จะสง 
ผลใหเกิดแผลกดทับตามมาและยากในการจัดการ
ดูแล ซึ่งการเกิดแผลกดทับจะสงผลกระทบตอผูปวย
ทําใหเจ็บปวด ทุกขทรมาน จากการรักษาที่ยุงยาก 
คาใชจายเพ่ิมขึ้น และสงผลกระทบตอทางดานจิตใจ
ของผูปวยดวย อีกทั้งยังเปนภาระการดูแลและคาใช 
จายที่ เ พ่ิมขึ้นของครอบครัว สงผลตอเน่ืองทําให
บุคลากรทีมผูดูแลมีภาระงานเพิ่มขึ้น ภาระคาใชจาย
ในโรงพยาบาลสูงขึ้น ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล
นานข้ึน บทบาทที่สําคัญของพยาบาลในการปองกัน
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การเกิดแผลกดทับและการจัดการกับแผลกดทับควร
ทําอยางเปนระบบ โดยเริ่มต้ังแตการประเมินความ
เสี่ยงในการเกิดแผลกดทับ เพ่ือใหผูปวยไดรับการ
คนหาสาเหตุ เพ่ือการปองกันการเกิดแผลกดทับต้ังแต
ระยะที่ยังไม เกิดแผล  และเมื่อมีแผลเกิดขึ้นแลว 
พยาบาลตองมีการจัดการเพ่ือใหผูปวยไดรับการดูแล
และการรักษาที่ถูกตองเหมาะสม โดยเฉพาะการดูแล
แผลท่ีถูกตอง โดยใชองคความรูจากหลักฐานเชิง
ประจักษหรือจากการศึกษาวิจัยเพ่ือใหการพยาบาล
ผูปวยมีประสิทธิภาพและลดปญหาจากการดูแลใน
ระยะยาวที่จะชวยเพ่ิมคุณภาพชีวิตผูปวย รวมท้ังควรมี
การสงเสริมและสนับสนุนใหญาติผูดูแล/ครอบครัว
เขามามีสวนรวมในการดูแลผูปวย เพ่ือใหสามารถ
ดูแลผูปวยไดอยางมีประสิทธิภาพและสามารถจัดการ
กับปญหาตาง ๆ ที่อาจเกิดขึ้นไดอยางครอบคลุม  
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