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บทคัดยอ 
แผลกดทับเปนการบาดเจ็บบริเวณผิวหนังและช้ันใตผิวหนังที่เกิดจากการกดทับบริเวณปุมกระดูก (เชน 

บริเวณกนกบหรือสนเทา) และแรงกดทับจากภายนอก (เชน วัสดุรองรับหรือเกาอี้น่ัง) เปนปญหาที่สําคัญหน่ึงใน
โรงพยาบาลท่ีมักเกิดในผูปวยสูงอายุ ซึ่งมีผลกระทบทั้งทางดานรางกายและจิตใจผูปวย เชน อาการปวดทุกข
ทรมาน คุณภาพชีวิตลดลง ระยะเวลารักษาตัวอยูในโรงพยาบาลนานขึ้น คารักษาพยาบาลสูง อัตราการตายเพ่ิมขึ้น 
บุคลากรทีมผูดูแลมีภาระงานเพ่ิมขึ้น อีกทั้งยังเปนภาระการดูแลและคาใชจายที่เพ่ิมขึ้นของครอบครัว การปองกัน
และการจัดการแผลกดทับเปนบทบาทท่ีสําคัญในการใหการพยาบาลผูปวย เพ่ือการคนหาปจจัยเสี่ยงและปองกัน
การเพ่ิมระดับของแผลกดทับ ซึ่งผูปวยเหลาน้ีมีความจําเปนที่จะตองไดรับการดูแลจากทีมสุขภาพโดยเฉพาะ
พยาบาลที่มีบทบาทสําคัญในการสงเสริมและใหความรูแกตัวผูปวยเพ่ือชวยใหสามารถดูแลตนเองและตระหนัก
เห็นความสําคัญของการปฏิบัติตนที่ถูกตองเมื่อมีแผลกดทับ รวมทั้งการใหความรูแกผูดูแล/ครอบครัว เพ่ือให
สามารถดูแลผูปวยไดอยางมีประสิทธิภาพและสามารถจัดการกับปญหาตาง ๆ ที่อาจเกิดขึ้นเม่ือมีผูปวยที่มีแผลกด
ทับเกิดขึ้นในครอบครัว บทความน้ีนําเสนอเก่ียวกับความหมายและกลไกการเกิดแผลกดทับ การแบงระดับแผล
กดทับ ปจจัยที่มีผลตอการหายของแผลกดทับ รวมถึงการศึกษาวิจัยเก่ียวกับวิธีการตาง ๆ ในการปองกันและ
จัดการกับแผลกดทับ ซึ่งองคความรูจากการวิจัยชวยใหมีการพัฒนาวิธีการใหม ๆ ในการใหความชวยเหลือผูปวย/
ครอบครัว เพ่ือใหการดูแลผูปวยมีประสิทธิภาพและลดปญหาจากการดูแลในระยะยาวท่ีจะชวยเพ่ิมคุณภาพชีวิต
ผูปวยตอไป 
  

คําสําคัญ : บทบาท, พยาบาล, แผลกดทับ, การปองกัน, 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 

แผลกดทับเปนภาวะแทรกซอนที่เกิดไดกับ
ผูปวยที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล โดยเฉพาะ
ผูปวยวัยสูงอายุที่มีอายุ 65 ปขึ้นไปและผูปวยที่มี
ขอจํากัดในการเคล่ือนไหว [1,2] ซึ่งการเปล่ียนแปลง
ของผิวหนัง เมื่ ออายุมากขึ้น  ไดแก  สูญ เสี ยมว 
กลามเน้ือ ระดับอัลบูมินในเลือดลดลง ผิวหนังจะเริ่ม
บางลง เน้ือเยื่อสูญเสียความยืดหยุน เน่ืองจากการ
สรางคอลลาเจนในผิวหนังแทลดลง ทั้งปริมาณและ
คุณภาพ ซึ่งคอลลาเจนเปรียบเสมือนตัวปกปองการ
ฉีกขาดของเน้ือเยื่อและหลอดเลือด ซึ่งเมื่อมีแผลแลว
จะทําใหแผลหายชา และมีการลดแรงเกาะ (cohesion) 
ระหวางผิวหนังช้ันหนังกําพราและหนังแท ทําให
ความสามารถในการกระจายแรงกดทับ รวมท้ังการ
ไหลเวียนเลือดของเน้ือเยื่อบกพรอง โดยหลอดเลือด
ฝอยที่ไปเลี้ยงใตผิวหนังจะลดลงประมาณ 1 ใน 3 

ของอายุที่เพ่ิมขึ้น เมื่อการไหลเวียนเลือดลดลงทําให
รากขน ตอมเหง่ือ และตอมนํ้ามันฝอตัวลง นอกจากน้ี
เน้ือเยื่อช้ันใตผิวหนัง (subcutaneous tissue) จะมี
ปริมาณไขมันลดลง ทําใหผิวหนังบางลง เกิดรอยชํ้า
ตามรางกายไดงาย การรับความรูสึกที่ผิวหนังลดลง
จากความเสื่อมของปลายประสาทท่ีเพ่ิมขึ้นตามอายุ 
จึงทําใหผูสูงอายุมีโอกาสเกิดแผลกดทับมากกวา
ผูปวยในวัยอื่น [2-4] มีการศึกษาพบวาผูปวยที่มี
ขอจํากัดในการเคล่ือนไหวรวมกับมีภาวะการรับ
ความรูสึกตาง ๆ ลดลง จะทําใหผูปวยไมมีความรูสึก
เจ็บปวด ทุกขทรมาน สงผลใหผูปวยและครอบครัว
ไมเห็นความสําคัญและตระหนักถึงอันตรายของแผล
กดทับ นําไปสูการจัดการดูแลแผลกดทับที่ไมถูกตอง 
[5] สงผลทําใหเกิดการลุกลามของแผลเพ่ิมมากขึ้น
ตอไปและมีความยุ งยากในการจัดการมากขึ้น 
ตําแหนงที่เกิดแผลกดทับไดมากคือบริเวณปุมกระดูก 
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[6] โดยเฉพาะบริเวณกนกบ สะโพก สะบัก และสน
เทา [7] มีการรายงานอุบัติการณการเกิดแผลกดทับจะ
เกิดเพ่ิมมากขึ้น หากทีมสุขภาพไมใหความสําคัญและ
มีความชัดเจนในการใชแนวทางการประเมินความ
เสี่ยงของผูปวยต้ังแตระยะที่ 1 [8] ทั้งน้ีจะพบแผลกด
ทับระดับที่ 2 เปนตนไปและมีการเพ่ิมระดับของแผล
กดทับมากขึ้น ในผูปวยที่มีผิวคลํ้า เน่ืองมาจากพบวามี
ความยากในการประเมินสีของผิวหนังต้ังแตในระยะ 
แรก [8] จึงมีความจําเปนที่จะตองใหความสําคัญใน
การประเมินแผลโดยเฉพาะกับผูปวยกลุมในน้ี 

ผลกระทบจากแผลกดทับที่มีผลตอผูปวยมี
มากมาย อาทิ เชน การถูกจํากัดการเคล่ือนไหว ความ
เจ็บปวด ทุกขทรมาน การติดเช้ือ ระยะเวลารักษาตัว
อยูในโรงพยาบาลนาน คารักษาพยาบาลสูง บุคลากร
ทีมผูดูแลมีภาระงานเพ่ิมขึ้น อีกทั้งยังเปนภาระการ
ดูแลและคาใชจายที่เพ่ิมขึ้นของครอบครัว [1,9,10] 
แผลมีโอกาสเกิดการติดเช้ือไดงายและหายชา และมี
แนวโนมที่ผูปวยจะเสียชีวิตจากแผลกดทับเพ่ิมมาก
ขึ้นเรื่อย ๆ [11,12] เมื่อเกิดแผลกดทับขึ้นทําใหผูปวย
เกิดความคับของใจ ความโกรธ ความเครียด วิตก
กังวล ซึ่งเปนปญหาทางดานจิตใจและอารมณที่สําคัญ
ประการหน่ึงจากการมีแผลกดทับ [13,14] ฉะน้ัน
พยาบาลซึ่งมีบทบาทสําคัญในทีมสุขภาพในการ
ประเมินความเสี่ยงและจัดการกับแผลกดทับ ตองมี
การพัฒนาความรูเก่ียวกับการปองกัน ดูแล และการ
รักษาแผลกดทับ รวมท้ังการพัฒนางานวิจัยที่เก่ียวของ 
เพ่ือเพ่ิมคุณภาพการดูแลผูปวยตอไป 
 

2. ความหมายและการแบงระดับของแผล     
กดทับ 

การประชุมของคณะที่ปรึกษาแผลกดทับ
แหงชาติ ประเทศสหรัฐอเมริกา (NPUAP, The 

National Pressure Ulcer Advisory Panel, 1989) [15] 
ไดใหความหมายของแผลกดทับไววา แผลกดทับเปน
แผลที่เกิดจากการกดทับบริเวณหลอดเลือดฝอยเปน
เวลานาน  [16 ] โดยมี แรงกด เฉ ล่ี ยมากกว า  32 
มิลลิ เมตรปรอท  จะทําให เ น้ือเยื่อขาดเลือดและ
ออกซิเจนไปเล้ียง จึงทําใหเกิดการตายของเน้ือเยื่อ
และผิวหนังบริเวณนั้น โดยจะเกิดการเปล่ียนแปลง
ของผิวหนังบริเวณที่ไดรับแรงกด เริ่มจากผิวหนังเริ่ม
มีสีแดงจาง ๆ สังเกตไดภายใน 30 นาที ต้ังแตไดรับ
แรงกด ซึ่งระยะแรกจะสังเกตเห็นรอยแดง (non-
balanching erythema) และรอยแดงนั้นก็ไมจางหาย 
แมวาจะมีการเปล่ียนทาไปแลวนานกวา 30 นาที 
จากน้ันจะเกิดการบวมและมีนํ้าขังจนกลายเปนแผล
พุพองขึ้น (blister formation) สุดทายเกิดเปนแผล
ถลอก แผลกดทับที่เกิดขึ้นอาจเรียกวา pressure ulcer, 
pressure sore, bed sore หรือ decubitus ulcer ซึ่งมี
ความหมายเดียวกัน [10]  หากปลอยใหผิวหนังไดรับ
แรงกดเปนเวลานานกวา 6 ช่ัวโมง ผิวหนังจะเริ่มบวม
เพราะมีนํ้าซึมออกมาจากผนังเสนเลือดฝอย เซลล
เน้ือเยื่อจะเริ่มตาย เมื่อผูปวยไมไดรับการดูแลที่
ถูกตอง ผิวหนังจะเกิดการฉีกขาดเปนแผล สังเกตได
ภายในเวลา 2 สัปดาห [17,18]   

คณะที่ปรึกษาแผลกดทับแหงชาติ ประเทศ
สหรัฐอเมริกา (NPUAP, 1989) [15] ไดแบงระดับ
แผลกดทับตามความรุนแรงในการทําลายผิวหนังมาก
นอยแตกตางกัน ไดเปน 4 ระดับ ดังน้ี  

2.1 ระดับท่ี 1 หมายถึง ลักษณะรอยแดง
บริเวณที่ถูกกดทับและไมจางหายภายใน 30 นาที เกิด
จากมีการทําลายช้ันหนังกําพราและช้ันหนังแท แต
ผิวหนังยังไมฉีกขาด ผิวจะอุนหรือเย็นกวาผิวหนัง
บริเวณอื่น ซึ่งหากมีการประเมินเพ่ือคนหาแผลกดทับ
ต้ังแตในระยะแรกนี้ใหได จะชวยปองกันไมใหแผล
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กดทับมีการลุกลามเขาสูระดับที่มากขึ้น ชวยปองกัน
อันตรายและภาวะแทรกซอนอันตรายท่ีอาจเกิดขึ้นกับ
ผูปวยไดเปนอยางดี [8] 

2.2 ระดับท่ี 2 หมายถึง ลักษณะผิวหนังมี
รอยถลอก มีตุมพองใส มีแองแผลต้ืน ๆ อาจมีสิ่งคัด
หล่ัง (exudates) ปริมาณไมมาก ผิวหนังอุน และมี
อาการปวด แตยังไมมีเน้ือตาย (slough) เกิดจากการ
ทําลายช้ันหนังกําพรามากขึ้นจนเกิดรอยถลอกและ
อาจลุกลามถึงช้ันหนังแท 

2.3 ระดับท่ี 3 หมายถึง ลักษณะผิวหนัง
ช้ันนอกถูกทําลายทั้งหมด และมีภาวะเน้ือเยื่อตาย
ต้ังแตช้ันหนังกําพราลึกลงไปถึงช้ันเน้ือเยื่อไขมันใต
ผิวหนัง  แตยังไมถึงช้ันพังพืด  และแผลเริ่มมีการ
ลุกลามเขาใตผิวหนังรอบแผล (undermining) แผลเริ่ม
มีกล่ิน มีเน้ือตาย มีสิ่งคัดหล่ังต้ังแตปริมาณนอยถึง
มาก และพบวาแผลกดทับระดับ 3 ที่มีบริเวณแคบอาจ
พบที่ ทายทอย ตาตุม จมูก หู 

2.4 ระดับท่ี 4 หมายถึง ลักษณะผิวหนังทุก
ช้ันถูกทําลาย  และมีการลุกลามถึงช้ันกลามเน้ือ 
กระดูก เอ็นหรือขอตอ เกิดเปนภาวะกระดูกติดเช้ือได 
สังเกตพบเน้ือตายปริมาณมาก มีการลุกลามเขาใต
ผิวหนังรอบแผล แผลมีกล่ินเหม็น ปริมาณสิ่งคัดหล่ัง
มีระดับปานกลางถึงมาก 

2.5 ระดับท่ีไมสามารถระบุได หมายถึง 
ลักษณะแผลที่ไมสามารถระบุความลึกได สวนใหญ
ผิวหนังทุกช้ันจะถูกทําลาย โดยจะพบลักษณะเน้ือตาย
สีดําคลุมพ้ืนผิวของแผลไวทั้งหมดและถึงแมวาจะมี
การกําจัดแผนเน้ือตายสีดําออกจากพื้นผิวของแผล
ออกแลว ก็ยังไมสามารถระบุความลึกของแผลที่
แทจริงได  

วิ ธี ก ารประ เมินแผลกดทับต องมี คว าม
ครอบคลุมในเรื่องสาเหตุของการเกิดแผล ปจจัยที่

สงเสริมใหเกิดแผล ขนาด ความลึก ลักษณะเน้ือเยื่อที่
ถูกทําลายและเน้ือเยื่อที่ปรากฏ ปริมาณและลักษณะ
สิ่ งคัดหล่ัง  ลักษณะของขอบแผล  และที่สํ าคัญ
ประการหน่ึงคือการติดตามผลการรักษาท่ีเคยไดรับ 
รวมท้ังประเมินผลการรักษาที่ไดรับในปจจุบัน [17] 
ซึ่งขอมูลที่ไดทั้งหมดจะเปนขอมูลที่สําคัญสําหรับทีม
สุขภาพที่จะชวยในการวางแผนการดูแลเพ่ือสงเสริม
การหายของแผลได  
 

3. ปจจัยท่ีมีผลตอการเกิดแผลกดทับ  

3.1 แรงกดทับ (intensity of pressure) แรงกด
เปนปจจัยสําคัญที่ทําใหเกิดแผลกดทับ ในคนปกติมี
ความดันหลอดเลือดแดงสวนปลายระหวาง 28-32 
มิลลิเมตรปรอท ความดันหลอดเลือดดําสวนปลายอยู
ระหวาง 9-12 มิลลิเมตรปรอท และความดันหลอด
เลือดตําแหนงก่ึงกลางระหวางหลอดเลือดดําและแดง 
คือ 25 มิลลิเมตรปรอท แรงกดที่มากกวา 32 
มิลลิเมตรปรอท กระทําตอรางกายอยางตอเน่ืองเปน
เวลานาน จะทําใหเลือดไปเลี้ยงเน้ือเยื่อบริเวณที่ถูกกด
ไมเพียงพอ ผิวหนังและเน้ือเยื่อบริเวณรอบ ๆ ขาด
ออกซิเจน เกิดการคั่งของของเสียในเซลล ทําใหเกิด
การตายของผิวหนังและเน้ือเยื่อตาง ๆ [18]   

มีการศึกษาพบวาแรงกดทับมากวา 1.5 
ปอนด/ตารางน้ิว (ประมาณ 80 มิลลิเมตรปรอท) จะ
ทําให เกิดแผลกดทับในคนที่อยูในทาใดทาหน่ึง    
นาน ๆ ซึ่งปริมาณแรงกดและระยะเวลาในการกดเปน
สัดสวนผกผันกัน คือ ปริมาณแรงกดนอยแตระยะ
เวลานาน หรือปริมาณแรงกดมากกระทําในระยะเวลา
สั้น สามารถทําใหเกิดแผลกดทับได หรือหากปริมาณ
แรงกดที่กระทําตอผิวหนังที่เทากัน แรงที่กระทําตอ
ผิวหนังในระยะเวลาท่ีตอเน่ืองกัน จะมีการทําลายของ
เน้ือเยื่อไดมากกวาระยะเวลาที่ไมตอเน่ืองกัน ดังน้ัน
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เมื่อมีการเปล่ียนทาทางจึงเปนการลดแรงกด ทําใหมี
การไหลเวียนเลือดมาเล้ียงผิวหนังบริเวณที่ถูกกด 
เน้ือเยื่อไดรับอาหารและออกซิเจนเพ่ิมขึ้น จึงทําใหไม
เกิดแผลกดทับ [18]   

3.2 แรงเฉือน (shearing force) เปนแรงดึงรั้ง
ระหวางช้ันของผิวหนังที่เกิดขึ้นเมื่อผูปวยมีการไถล
ตัวขณะที่ผูปวยอยูในทาน่ังหรือทานอน ทําใหมีการ
ฉีกขาดของเน้ือเยื่อเกิดเปนแผลและเกิดการอุดตันของ
หลอดเลือดฝอยในช้ันใตผิวหนัง และมีผลทําใหมีการ
ไหลเวียนเลือดของผิวหนังบริเวณที่มีแรงกดน้ันลดลง 
ทําใหเกิดการตายของเน้ือเยื่อตามมา มีการศึกษาพบวา
แรงเฉือนที่เกิดขึ้นน้ีเปนปจจัยสําคัญหน่ึงที่ทําใหเกิด
แผลกดทับโดยเฉพาะบริเวณกนกบและสนเทา [18] 

3.3 แรงเสียดสีหรือแรงเสียดทาน (friction) 
เกิดขึ้นจากการเคลื่อนที่ของพ้ืนผิวสองอยางที่สัมผัส
กันในทิศทางตรงกันขาม เชน มีการเล่ือนตัวผูปวยบน
ที่นอนหรือผูปวยเล่ือนไถลตัวกับที่นอน ซึ่งจะทําใหมี
การฉีกขาดหลุดลอกของผิวหนังช้ันต้ืน ๆ เกิดการฉีก
ขาดของหลอดเลือดฝอยใตผิวหนัง ทําใหเกิดแผลขึ้น 
[15,18] ซึ่งผูปวยที่พบมีโอกาสเกิดปญหาจากแรง
เสียดทานและแรงเฉือน ตองใหการชวยเหลือขณะ
เคล่ือนยายหรือลุกน่ัง โดยไมเกิดแรงตานขณะเคล่ือน 
ยายหรือลุกน่ัง หรือเกิดเล่ือนไถลลงจากเตียงหรือเกาอี้
ได ตองใหการชวยเหลือในการจัดทาใหม ไมใหมีการ
หดเกร็งของกลามเนื้อ ขอตอ หรือปองกันอาการ
สับสนวุนวาย ซึ่งจะทําใหเกิดปญหาแรงเสียดทาน
เปนสวนใหญ [18] 

3.4 การถูกจํากัดการเคล่ือนไหว (immobility) 
เปนปจจัยเสี่ยงปจจัยหน่ึงที่สําคัญมากตอการเกิดแผล
กดทับ  ในบุคคลที่มีสุขภาพสมบูรณแข็งแรงจะ
สามารถเคล่ือนไหวไดเองอยางเปนอิสระ ทําใหมีการ
กระจายแรงกดทับที่เกิดจากนํ้าหนักรางกายอยูตลอด 

เวลา ดังน้ันในภาวะใดก็ตามที่ทําใหผูปวยตองถูก
จํากัดการเคล่ือนไหวเปนระยะเวลานาน  ๆ  เชน 
อัมพาต การรับความรูสึกลดลง ไมสามารถเคล่ือน 
ไหวไดเอง เปนเหตุสงเสริมใหเกิดแผลกดทับไดแม
แรงกดทับน้ันจะมีปริมาณไมมากก็ตาม 

3.5    ระบบการไหลเวียนเลือดของรางกาย    มี 
การศึกษาพบวาผูปวยที่มีปญหาการเจ็บปวยดวยโรค
หลอดเลือดแดง (peripheral arterial disease) จะเพ่ิม
ความเสี่ยงของการเกิดแผลกดทับโดยเฉพาะบริเวณ
สนเทา (heel) ไดมากกวาผูปวยกลุมอื่น นอกจากน้ียัง
พบอีกวารอยละ 88 ของแผลกดทับระดับที่ 4 จะอยูที่
บริเวณสนเทามากกวาบริเวณอื่น [18] และพบอีกวา 
ผูปวยที่มีประวัติการเจ็บปวยดวยภาวะหัวใจหยุดเตน 
(cardiac arrest) และภาวะช็อคจากการสูญเสียเลือด
และสารนํ้าในรางกาย (hypovolemic shock) จะเพ่ิม
โอกาสการเกิดแผลกดทับอีกดวย [5,18]   
 

4. ตําแหนงท่ีมักเกิดแผลกดทับ [19]   

4.1 ทานอนหงาย จุดรับนํ้าหนักของรางกาย 
ไดแก ทายทอย สะบัก ศอก กระเบนเหน็บ และสน
เทา บริเวณที่อาจเกิดแผลกดทับได คือ สวนนูนของ
ทายทอย สวนนูนของกระดูกสะบัก หัวกระดูก 
ขอศอก กระดูกกระเบนเหน็บ และสนเทา มีการศึกษา
แรงกดที่จุดรับนํ้าหนักสวนตาง ๆ ของรางกายโดยใช
เครื่องมือ Talley Scimedics Skin Pressure Evaluator 
MK III พบวาในทานอนหงายจุดรับนํ้าหนักสวนนูน
ของทายทอย สวนนูนของกระดูกสะบัก กระดูก
กระเบนเหน็บ และสนเทา มีแรงกด 58, 28-36, 120, 
และ 65-80 มิลลิเมตรปรอท ตามลําดับ  

4.2 ทานอนตะแคง จุดรับนํ้าหนักของรางกาย 
ไดแก ใบหู หัวไหลดานขาง ซี่โครงกระดูกตนขา หัว
เขา ตาตุม บริเวณที่อาจเกิดแผลกดทับได คือ ใบหู ปุม
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กกหู ปุมกระดูกหัวไหล ซี่โครง ปุมกระดูกโคนขา ปุม
กระดูกตนขา หัวกระดูกปลายขาอันเล็ก และตาตุม 

4.3 ทานอนควํ่า จุดรับนํ้าหนักของรางกาย 
ไดแก หู แกม หัวไหลดานหนา ขอศอก บริเวณอวัยวะ
เพศ หัวเขา น้ิวเทา บริเวณที่อาจเกิดแผลกดทับได คือ 
ปุมกกหู กระดูกโหนกแกมปุมกระดูกหัวไหล ซี่โครง 
กระดูกขอบโคงดานหนาของกระดูกเชิงกราน อวัยวะ
เพศ ปุมกระดูกตนขา กระดูสะบา และนิ้วเทา 

4.4 ทาน่ัง ซึ่งจุดรับนํ้าหนักของรางกายอาจตก
อยูบริเวณใดบริเวณหน่ึงขึ้นอยูกับทาน่ังของผูปวย ทา
น่ังหลังตรงเขางอ 90 องศา ดานหลังของตนขาจะเปน
จุดรับนํ้าหนัก แตหากผูปวยเล่ือนไถลเขายกสูงและขอ
สะโพกงอเกิน 90 องศา จุดรับนํ้าหนักของรางกายจะ
กดลงที่ปุมกระดูกเชิงกรานและกระดูกกนกบโดยตรง 
 

5. ปจจัยท่ีมีผลตอการหายของแผลกดทับ  
5.1 อายุ การหายของแผลในผูปวยสูงอายุจะ

ชากวาในวัยหนุมสาวเน่ืองจากรางกายผูสูงอายุมีการ
ตอบสนองตอการอักเสบไดนอย การสังเคราะห
คอลลาเจนลดลง การสรางเซลลอิพิทิเลียลลดลง การ
สรางหลอดเลือดใหมที่ชา รวมถึงภาวะผนังหลอด
เลือดหนาตัว การไหลเวียนของเลือดเขาสูเน้ือเยื่อ
บริเวณบาดแผลจะนอยและประสิทธิภาพในการ
ตอตานเช้ือโรคจะลดลง จึงทําใหกระบวนการหาย
ของแผลมีประสิทธิภาพลดลง [15] 

5.2 ภาวะโภชนาการ ไดแก ระดับโปรตีนใน
รางกาย เปนองคประกอบสําคัญของเนื้อเยื่อตาง ๆ ที่
ชวยสงเสริมการสรางเน้ือเยื่อและเปนสวนประกอบ
ของเม็ดเลือดแดงท่ีจะนําออกซิเจนไปยังเน้ือเยื่อ
บริเวณบาดแผล ดังน้ันภาวะพรองโปรตีนจึงทําให
กระบวนการหายของแผลชาลง การตานทานเช้ือโรค
ลดลง ซึ่งจะสงผลใหเกิดความลมเหลวของการหาย

ของแผลได ซึ่งในผูปวยที่มีแผลกดทับควรจะไดรับ
โปรตีนมากกวา 45 กรัมตอวัน [5] ซึ่งอาจใชการ
ตรวจวัดระดับอัลบูมินในเลือดซึ่งตองมากกวา 3 กรัม/
เดซิลิตร [2] และตองไดรับพลังงาน 30-35 กิโล
แคลอรีตอกิโลกรัมตอวัน [20] เพ่ือชวยสงเสริมการ
หายของแผล 

5.3 การจัดทานอนและการพลิกตะแคงตัว ซึ่ง
สวนใหญมีการมุงเนนไปท่ีผูปวยในหอผูปวยในที่มี
วิธีการจัดทําเปนตารางการพลิกตะแคงตัวทุก  2 
ช่ัวโมง (ขึ้นอยูกับแนวปฏิบัติของโรงพยาบาล) แตมี
การศึกษาพบวาแผลกดทับอาจเริ่มเกิดขึ้นต้ังแตที่
ผูปวยเขามารับการรักษาท่ีหองอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  
[21] ฉะน้ันจึงตองใหความสําคัญในการจัดทานอน
และการพลิกตะแคงตัวผูปวยต้ังแตที่ผูปวยอยูที่แผนก
ดังกลาว 

5.4 สภาวะของโรค เชน โรคเบาหวาน ซึ่ง
ระดับนํ้าตาลในเลือดสูงจะทําใหมีการเพ่ิมความดัน
ออสโมติก ทําใหการทํางานของไฟโบรบลาสตและ
เม็ดเลือดขาวลดลง จะทําใหแผลติดเช้ือไดงาย และ
โรคมะเร็งในเม็ดเลือดขาว จะทําใหมีเม็ดเลือดขาวที่มี
ประสิทธิภาพตํ่า ทําใหเช้ือโรคและสิ่งแปลกปลอมถูก
ขจัดออกไปไดนอย จึงเกิดการอักเสบติดเช้ือและการ
ทํางานของไฟโบรบลาสตสูญเสียไป สงผลตอ
กระบวนการหายของแผลชาลง [15] 

5.5 ยาและการรักษาท่ีมีผลกระทบตอการ
ทํางานของระบบภูมิคุมกันในระดับเซลล มีผลตอ
กระบวนการหายของแผลโดยเฉพาะยาเคมีบําบัดและ
ยากดภูมิคุมกัน จะมีการกดการทํางานของไขกระดูก
ทําใหการสรางเม็ดเลือดทุกชนิดลดลงขัดขวางตอ
กระบวนการหายของแผล หรือยาสเตียรอยดจะทําให
เกิดการขัดขวางตอการทํางานของเม็ดเลือดขาวใน
ระยะการงอกขยายเน้ือเยื่อไมมีประสิทธิภาพ [15] 
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5.6 การสูบบุหร่ี จะทําใหการทําหนาที่ของ
ฮีโมโกลบินลดลง มีผลตอการปลอยออกซิเจนเขา
เน้ือเยื่อที่นอยลง สงผลใหเยื่อขาดออกซิเจน รวมถึง
นิโคตินที่อยูในบุหรี่ทําให เสนเลือดหดตัวทําให
กระบวนการหายของแผลมีประสิทธิภาพลดลง [22] 
 

6. บทบาทของพยาบาลในการปองกันแผล    
กดทับ  

ในกระบวนการพยาบาลผูปวยที่มีแผลกดทับ
ควร เริ่มจากการสรางสัมพันธภาพที่ดีกับผูปวยและ
ครอบครัว การประเมินปญหาและความตองการของ
ผูปวยที่มีแผลกดทับ การเตรียมความพรอมของญาติ
ผูดูแลกอนการเรียนรูและสภาพแวดลอมที่เอื้อตอการ
เรียนรู การสงเสริมใหญาติผูดูแลมีทักษะที่จําเปน
เก่ียวกับการดูและแผล นอกจากน้ียังมีการสรางและ
พัฒนาความรวมมือกับแหลงเครือขายสนับสนุนดูแล
สุขภาพที่บาน ประเด็นสําคัญคือการสงเสริมใหญาติ
ผูดูแลมีความรูความเขาใจเก่ียวกับการดูแลผูปวยที่มี
แผลกดทับแบบองครวมต้ังแตในระยะที่ยังไมเกิดแผล 
ซึ่งจะตองประกอบดวยเรื่อง 

6.1 การจัดทาผูปวย (positioning) ซึ่งการจัด
ทาและพลิกตะแคงตัวผูปวยเปนกิจกรรมที่มีความ 
สําคัญและมีความจําเปนจําเปนอยางยิ่งในการปองกัน
การเกิดแผลกดทับโดยเฉพาะในผูปวยที่ตองนอนบน
เตียง หรือน่ังเกาอี้ หรือน่ังรถเข็นเปนสวนใหญ [23] 

6.1.1 การจัดทานอน ควรจัดใหผูปวยอยู
ในทานอนหงายราบมากที่สุด และควรมีหมอนสอด
คั่นระหวางหัวเขาและตาตุมทั้ง 2 ขาง เพ่ือปองกันการ
กดทับเฉพาะที่และลดปญหาจากแรงเฉือน การใช
หมอนรองบริเวณนองหรือขาสวนลางใหสนเทาลอย
พนพ้ืนที่นอน ไมใหสนเทาถูกกดทับ [18] และทาที่มี
แรงกดที่กระทําตอผิวสัมผัสนอยที่สุด คือ ทานอนควํ่า

และทานอนศีรษะสูงไมเกิน 30 องศา เพ่ือปองกันการ
เกิดการเลื่อนไถล และการกดทับจากแรงกดและแรง
เฉือน และตองจัดใหมีหมอนรองแขน เขา และดัน
ปลายเทา เพ่ือไมใหตัวผูปวยเล่ือนไถลลงมาปลายเตียง
ได 

6.1.2 การจัดทาน่ัง โดยเฉพาะในผูปวยที่
น่ังรถเข็นควรเปล่ียนทาน่ังทุก 30 นาที มีการศึกษา
พบวาทาน่ังที่เกิดแรงกดทับนอยที่สุด คือ ทาน่ังหลัง
พิงพนักเกาอี้ เกาอี้สําหรับผูปวยที่มีแผลกดทับน้ัน
จะตองน่ังสบาย ไมแคบหรือกวางจนเกินไป เพราะจะ
ทําใหเสี่ยงตอการเกิดแรงเฉือนและแรงไถลท่ีบริเวณ
สะโพกได [19] โดยจัดทาใหขาสองขางวางเยื้องไป
ขางหนาเล็กนอย เพ่ือใหกลามเน้ือตนขา (hamstring 
muscle)  หยอนตัว  ชวยปองกันการ เกร็ ง ตัว เปน
เวลานานและตองมีพนักรองแขนทั้งสองขาง [19] 

6.1.3 การจัดทานอนตะแคง มีการศึกษา
พบวาการจัดใหผูปวยอยูในทานอนตะแคง 30 องศา 
จะชวยใหออกซิเจนมาเล้ียงเน้ือเยื่อบริเวณปุมกระดูก
โคนขา (greater trochanter) ไดดีกวาทานอนตะแคง 
60 และ 90 องศา [19] โดยเฉพาะในผูปวยที่ตองนอน
บนเตียงตลอด ควรพลิกตะแคงตัวผูปวยทุก 2 ช่ัวโมง 
และควรมีการบันทึกลักษณะผิวหนังอยางตอเน่ือง 
อยางไรก็ตามระยะเวลาในการพลิกตะแคงตัวอาจ
แตกตางกันไปตามสภาพของผูปวย ซึ่งในผูปวยที่มี
ความเสี่ยงในการเกิดแผลกดทับสูง สามารถพลิก
ตะแคงตัวผูปวยไดบอยกวาทุก 2 ช่ัวโมง หากพบวามี
ผิวหนังมีรอยแดงเกิดขึ้น 

สวนในการเคล่ือนยายผูปวย  ควรใช
อุปกรณรองตัวผูปวย เชน ผารองตามยาวของลําตัว
ผูปวย เพ่ือลดการเกิดแผลจากการเสียดสี ขณะยกตัว
ผูปวย การเคลื่อนยายผูปวยตองทําอยางระมัดระวัง 
โดยเฉพาะในผูปวยที่มี นํ้ าหนักตัวมาก  ไมควร
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เคล่ือนยายผูปวยหรือยกผูปวยเพียงลําพังหากผูปวย
ชวยเหลือตัวเองไมได เพ่ือปองกันการบาดเจ็บของ
ผูปวยและผูดูแล ที่สําคัญจะตองหลีกเล่ียงวิธีการลากถู
ตัวผูปวย [18]   

นอกจากน้ีการประเมินหรือสอบถาม
อาการปวดบริเวณปุมกระดูกตาง ๆ จากการนอน  
นาน ๆ ถือเปนอาการบงช้ีหน่ึงที่แสดงใหเห็นวาการ
นอนใหทาเดิมนานเกินไป ควรจะพิจารณาการเปลี่ยน
ทานอนใหเร็วขึ้น เชน จากเดิมมีการเปลี่ยนทานอน
ทุก 2 ช่ัวโมง อาจตองปรับเปนทุก 1 ช่ัวโมง ทั้งน้ี
ขึ้นอยูกับผูปวยแตละราย [10]  

6.2 การประเมินลักษณะผิวหนัง ซึ่งลักษณะ 
เฉพาะของผิวหนังที่ตองคํานึงถึงการเกิดแผลกดทับ 
ไดแก การมีรอยแดงที่ไมหาย แมวาจะลดแรงกดไป
แลว การเกิดตุมพุพอง ตุมนํ้าใส ผิวหนังซีด อุน รอน 
บวม ลักษณะแข็ง เปนไต [17] โดยเฉพาะการประเมิน
ผิวหนังบริเวณปุมกระดูก ตองมีการประเมินผิวหนังที่
ถูกกดทับและบริเวณที่ใกลเคียงทุกครั้งที่มีการเปลี่ยน
ทานอน และหากพบรอยแดงปรากฏอยูแมวาไมมีแรง
กดทับบริเวณน้ันแลว ซึ่งปกติรอยแดงควรหายไป
ภายใน 30 นาที มีความจําเปนอยางยิ่งที่จะตองมีการ
เปล่ียนทาผูปวยใหบอยขึ้น และกรณีที่ผูปวยบางราย
จําเปนที่จะตองจํากัดการเคล่ือนไหวจากการรักษา 
เชน หลังไดรับผาตัดขอสะโพกเทียม อาจตองใชวิธี
ลดแรงกดทับเปนชวง ๆ ดวยวิธีการยกตัวหรือใชที่
นอนที่ช วยลดหรือกระจายแรงกดทับที่ เ กิดขึ้น 
นอกจากนี้มีการศึกษาพบวาสภาพผิวหนังแหงใน
ผูปวยที่มีอายุ 64 ปขึ้นไป ประมาณรอยละ 59-85 มี
สาเหตุมาจากภาวะพรองโภชนาการ ภาวะเจ็บปวย
เรื้อรัง ภูมิคุมกันบกพรอง ที่สงผลตอกระบวนการหาย
ของแผลทั้งสิ้น [19] ผูปวยที่มีปญหาผิวหนังรับความ 
รูสึกลดลง ควรหลีกเล่ียงการสัมผัสกับความรอน

โดยตรง โดยเฉพาะในผูสูงอายุ ควรเลือกใชแผนรอน 
(hot pack) ที่หอดวยผาขนหนูกอนวางบริเวณผิวหนัง
ของผูปวย พรอมทั้งประเมินความรอนกอนวางให
ผูปวยทุกครั้ง สังเกตรอยแดงหรือตุมนํ้าพองที่อาจเกิด
จากความรอนที่ผิวหนังของผูปวยดวย มีการศึกษา
พบวาวิธีการประเมินอุณหภูมิของผิวหนัง ควรเช็ดทํา
ความสะอาดผิวหนังบริเวณน้ันใหแหงสะอาดกอน
แลวจึงใชมือสัมผัสผิวหนังบริเวณนั้น โดยไมตอง
สวมถุงมือ เพ่ือไมใหเกิดความคลาดเคล่ือนในการ
ประเมินดังกลาว [15] 

6 . 3  การใช อุปกรณช วยกระจายแรงกด 
อุปกรณชวยกระจายแรงกด เชน ที่นอนลม ทําใหเวลา
ในการเปล่ียนทานอนนานกวา  2 ช่ัวโมง  ได  ซึ่ง
ปจจุบันมีอุปกรณที่ชวยกระจายแรงกดทับมากมาย
หลายชนิด หลักในการเลือกอุปกรณชวยกระจายแรง
กดทับที่ดีตองมีคุณสมบัติดังน้ี คือ ผลิตภัณฑน้ันตอง
สามารถรับนํ้าหนักและกระจายแรงกดทับบนตัว
ผูปวยไดทุกอิริยาบถ ซึ่งอุปกรณที่ชวยกระจายแรงกด
ทับจําแนกได 2 แบบ ไดแก อุปกรณชวยกระจายแรง
กดชนิดอยูกับที่ (static pressure) เชน ที่นอนที่ทําจาก
เสนใย เจล ลม และนํ้า หรือหมอน การทํางานจะเปน
ลักษณะกระจายแรงกดเฉพาะที่พ้ืนผิวสัมผัสรางกาย 
และอุปกรณชวยกระจายแรงกดทับชนิดเคล่ือนที่ได
หรือสลับไปมา (alternating pressure) เชน ที่นอนลม
แบบระบบทอลมทํางานโดยใชแหลงพลังงาน
หมุนเวียนของลมเกิดการยุบและพองตัว  ที่นอน
ประเภทน้ีสามารถกระจายแรงกดทับที่เกิดขึ้นกับทุก
สวนของรางกายท่ีสัมผัสกับที่นอน ในกรณีที่หอ
ผูปวยมีขอจํากัดในเรื่องไมมีอุปกรณกระจายแรงกด
ชนิดแบบที่เคล่ือนที่ได ควรพิจารณาเลือกใชเฉพาะ
ผูปวยที่มีความเสี่ยงสูงตอการเกิดแผลกดทับ  มี
การศึกษาการใชอุปกรณเพ่ือรองรับแรงกดทับที่จุด
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ตาง ๆ เชน alternating pressure, air mattress พบวา
อุปกรณเหลาน้ีสามารถลดการเกิดของแผลกดทับได 
[15] ที่สําคัญประการหน่ึงคือการไมใชหมอนหรือยาง
เปาลมรูปรางแบบวงแหวนขนาดเล็ก (doughnut) หรือ
วงแหวนขนาดใหญ (rubber ring) รองบริเวณปุม
กระดูก เน่ืองจากหมอนลักษณะน้ีจะมีผลตอระบบ
ไหลเวียนของนํ้าเหลืองและเน้ือเยื่อรอบ ๆ ปุมกระดูก
มากกวาการชวยปองกันการเกิดแผลกดทับ ทําให
ขัดขวางการไหลเวียนเลือด ทําใหเลือดไปเลี้ยงไมดี 
เปนผลใหผิวหนังและเน้ือเยื่อสวนที่สัมผัสกับวง
แหวนเกิดการขาดเลือด ทําใหงายตอการเกิดแผลกด
ทับ และไมควรใชถุงมือยางใสนํ้ารองบริเวณปุม
กระดูก เน่ืองจากไมมีผลในการชวยลดแรงกดทับหรือ
กระจายแรงกดทับ แตอาจทําใหเกิดแผลบริเวณที่
สัมผัสเพราะเกิดจากการแพยางได [15] นอกจากน้ีมี
การศึกษาการใชขนแกะเพ่ือลดแรงกดทับ ซึ่งพบวาไม
มีผลตอการลดหรือกระจายแรงกดทับได แตอาจทําให
ผูปวยรูสึกสบายขึ้น [24] 

6.4 การทําความสะอาดรางกาย โดยเฉพาะใน
ผูปวยที่มีผิวหนังแหง ควรหลีกเล่ียงการใชนํ้าอุนและ
สบูในการทําความสะอาดรางกาย หากจําเปนตองใช
สบูควรใชสบูออน เพ่ือปองกันการระคายเคืองของ
ผิวหนังที่แหงและบอบบาง ผูสูงอายุควรเลือกทําความ
สะอาดรางกายวันละครั้งหรือตามความเหมาะสม ใน
การทําความสะอาดควรเช็ดอยางเบามือและซับให
แหงดวยผาที่ออนนุม จากน้ันทาแปงใหผิวล่ืน ยกเวน
บริเวณที่มีแผล หลีกเล่ียงการใชแอลกอฮอลนวดหลัง
ในผูปวยที่ผิวหนังแหงซึ่งจะทําใหผิวหนังแตกงาย ใน
ผูปวยที่มีผิวแหงควรทาโลชัน 3-4 ครั้ง/วัน ถาเปน
ครีมทา 2-3 ครั้ง/วัน และถาเปนขี้ผ้ึง (ointment) ทา 1-
2 ครั้ง/วัน เน่ืองจากโลชันมีสวนประกอบของน้ํามัน
มากกวาจึงระเหยเร็ว ตองทาซ้ําบอย ๆ นอกจากนี้ใน

ผูปวยที่ควบคุมการขับถายไมได จะมีความเสี่ยงใน
การเกิดแผลกดทับมากกวาผูปวยอื่น 7.89 เทา [24] จึง
ตองใหความสําคัญกับเรื่องน้ีดวย และในกรณีที่ผูปวย
ที่สามารถใชหมอนอนเพื่อรองรับอุจจาระ/ปสสาวะ ก็
ไมควรปลอยทิ้งใหผูปวยตองอยูบนหมอนอนนาน ๆ 
เพราะอาจเปนสาเหตุใหการไหลเวียนเลือดไมดี [17]   
 

7. บทบาทของพยาบาลในการจัดการกับแผล
กดทับ 

7.1 การใหความรูเก่ียวกับการดูแลแผลกดทับ 
ดังเชนการวิจัย เรื่อง ผลของโปรแกรมการใหความรู
ตอความกาวหนาในการหายของแผลและอัตราการ
เกิดแผลใหมในผูปวยที่มีแผลกดทับ [25] ที่พบวาการ
ใหความรูที่จะชวยสงเสริมการหายของแผลไดน้ัน 
จะตองประกอบดวยกิจกรรมการใหความรูโดยตรง
กับผูปวยและญาติ ควบคูกับกิจกรรมการใหความรู
ทางโทรศัพท ซึ่งเน้ือหาความรูที่จะใหกับผูปวยและ
ญาติจะประกอบดวยเรื่องความหมาย พยาธิสภาพ 
ตําแหนงผิวหนังที่อาจเกิดแผลไดบอย กระบวนการ
หายของแผล การใชอุปกรณหรือการเลือกที่นอน 
วิธีการพลิกตะแคงตัว  โดยมีการสนับสนุนให
ครอบครัว/ผูดูแล เขามามีสวนรวม เพ่ือใหผูปวย/
ครอบครัวตระหนักเห็นความสําคัญของการดูแลแผล
กดทับ และสามารถประยุกตใชความรูที่ไดรับ ใหมี
ความเหมาะสมกับลักษณะของแผลในแตละระดับใน
ผูปวยแตละรายอยางถูกตองเหมาะสม สวนกิจกรรม
การใหความรูผานทางโทรศัพททุกสัปดาห เปนการ
ทบทวนความรูเพ่ิมเติมแกผูปวยและครอบครัวเพ่ือ
ชวยใหชวยใหผูปวยและครอบครัว/ผูดูแล มีโอกาสใน
การซักถามขอสงสัยที่อาจเกิดขึ้นในชวงที่อยูที่บาน 
รวมท้ังวิธีการติดตอขอความชวยเหลือจากทีมสุขภาพ 
เพ่ือใหผูปวยและครอบครัวสามารถเรียนรูวิธีการ
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เผชิญปญหาและสามารถจัดการกับปญหาที่เกิดขึ้นได
อยางเหมาะสม เปนการสรางสัมพันธภาพที่ดีระหวาง
พยาบาล ผูปวย และครอบครัว โดยอาศัยความรวมมือ
กันในทีมสุขภาพและตองทําใหญาติ/ผูดูแลรูสึกวา
ตนเองเปนสวนหน่ึงของทีมสุขภาพในการดูแลผูปวย 
ซึ่งจะชวยใหการดูแลผูปวยไดผลลัพธที่ตองการ 

7.2 การสงเสริมเร่ืองภาวะโภชนาการ สําหรับ
ผูที่มีแผลกดทับ ควรดูแลการรับประทานอาหาร โดย
เพ่ิมอาหารประเภทโปรตีนเพ่ือชวยในการสงเสริมการ
หายของแผล ปริมาณโปรตีนที่ผูปวยมีแผลกดทับควร
ไดรับคือ 1.25-1.5 กรัม/นํ้าหนักตัว 1 กิโลกรัม/วัน 
[15] และควรไดรับสารอาหาร 30-35 กิโลแคลอรี่ตอ
กิโลกรัมตอวัน [20] 

7.3 การใชอุปกรณชวยระบายความอับชื้น เชน 
ที่นอนลมแบบที่มีระบบพนลมออกมาบนพ้ืนผิวของ
ทอลม (low air loss) สงเสริมการรักษาแผลกดทับที่
เกิดขึ้นได [24] 

7.4 การเคล่ือนไหวรางกายหรือออกกําลังกาย 
โดยการออกกําลังกายแบบ passive exercise และ 
range of motion วันละ 2-3 ครั้ง ใหผูปวยไดมีการออก
กําลังกายของแขนขา โดยใหผูปวยทําเองหรือผูดูแล
ชวยทําใหและกระตุนใหผูปวยลุกและลงจากเตียงให
เร็วที่สุดโดยพิจารณาใหเหมาะสมกับสภาวะการ
เจ็บปวยของผูปวย 

7.5 การเตรียมอุปกรณและชุดทําความสะอาด
แผลกดทับท่ีบาน  ซึ่ งมีการศึกษามาตรฐานการ
พยาบาลสําหรับเตรียมญาติผูดูแลเพ่ือการดูแลผูปวยที่
เปนแผลกดทับที่บาน [26] ซึ่งวิธีการเตรียมอุปกรณ
ในการทําความสะอาดแผลกดทับ โดยนําสําลี 4-5 
กอน ผากอซ 4-5 แผน (ขึ้นอยูกับขนาดของแผล) วาง
บนผาดิบและหอใหเรียบรอย จากน้ันนําไปใสใน
ลังถึงน่ึง วางบนเตา รอจนนํ้าเดือด หลังนํ้าเดือดนาน

ประมาณ 30 นาที เปดฝาออก เพ่ือไมใหนํ้าหยดลงบน
หอสําลี ทิ้งไวใหเย็น เรียงหอสําลีใสกลองสะอาด เก็บ
ใหเรียบรอย สวนวิธีการน่ึงชุดทําความสะอาดแผล 
โดยการนําถวย 1 ใบ พรอมดวยสําลีและผากอซ หรือ
ผากอซปดแผลขนาดใหญ ตามปริมาณการใช ปากคีบ
ทั้งสองอัน หอดวยผาดิบที่เตรียมไว จากน้ันนําไปใส
ในลังถึงน่ึง วางบนเตา รอจนนํ้าเดือด หลังนํ้าเดือด
นานประมาณ 30 นาที เปดฝาออก เพ่ือไมใหนํ้าหยด
ลงบนหอสําลี ทิ้งไวใหเย็น ซึ่งหากสามารถประยุกต
ความรูเชนน้ีได นอกจากจะทําใหแผลหายแลว ยังชวย
ประหยัดเงิน ประหยัดเวลา แทนที่จะตองน่ังรถมาท่ี
โรงพยาบาลหรือเพ่ือซื้อนํ้ายา เปนตน ทั้งน้ียังไดผล
ลัพธเหมือนกัน ไดแก แผลหายเร็ว ไมมีภาวะแทรก 
ซอน นอกจากน้ีในเชิงผลลัพธขององคกร ยังชวยลด
ภาระคาใชจายในสถานบริการสุขภาพไดดวย 
 

8. สรุป 
แผลกดทับเปนภาวะท่ีพบไดบอยในผูปวย

สูงอายุและผูปวยที่มีปญหาเรื่องการเคล่ือนไหว ซึ่ง
เมื่อผิวหนังถูกกดทับเปนเวลานานอยางตอเน่ือง ทํา
ใหเลือดไมสามารถไหลเวียนไปเลี้ยงผิวหนังที่ถูกกด
ทับไดอยางสะดวก สงผลใหผิวหนังถูกทําลาย หาก
ไมไดรับการปองกันดูแลต้ังแตระยะเริ่มแรกก็จะสง 
ผลใหเกิดแผลกดทับตามมาและยากในการจัดการ
ดูแล ซึ่งการเกิดแผลกดทับจะสงผลกระทบตอผูปวย
ทําใหเจ็บปวด ทุกขทรมาน จากการรักษาที่ยุงยาก 
คาใชจายเพ่ิมขึ้น และสงผลกระทบตอทางดานจิตใจ
ของผูปวยดวย อีกทั้งยังเปนภาระการดูแลและคาใช 
จายที่ เ พ่ิมขึ้นของครอบครัว สงผลตอเน่ืองทําให
บุคลากรทีมผูดูแลมีภาระงานเพิ่มขึ้น ภาระคาใชจาย
ในโรงพยาบาลสูงขึ้น ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล
นานข้ึน บทบาทที่สําคัญของพยาบาลในการปองกัน
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การเกิดแผลกดทับและการจัดการกับแผลกดทับควร
ทําอยางเปนระบบ โดยเริ่มต้ังแตการประเมินความ
เสี่ยงในการเกิดแผลกดทับ เพ่ือใหผูปวยไดรับการ
คนหาสาเหตุ เพ่ือการปองกันการเกิดแผลกดทับต้ังแต
ระยะที่ยังไม เกิดแผล  และเมื่อมีแผลเกิดขึ้นแลว 
พยาบาลตองมีการจัดการเพ่ือใหผูปวยไดรับการดูแล
และการรักษาที่ถูกตองเหมาะสม โดยเฉพาะการดูแล
แผลท่ีถูกตอง โดยใชองคความรูจากหลักฐานเชิง
ประจักษหรือจากการศึกษาวิจัยเพ่ือใหการพยาบาล
ผูปวยมีประสิทธิภาพและลดปญหาจากการดูแลใน
ระยะยาวที่จะชวยเพ่ิมคุณภาพชีวิตผูปวย รวมท้ังควรมี
การสงเสริมและสนับสนุนใหญาติผูดูแล/ครอบครัว
เขามามีสวนรวมในการดูแลผูปวย เพ่ือใหสามารถ
ดูแลผูปวยไดอยางมีประสิทธิภาพและสามารถจัดการ
กับปญหาตาง ๆ ที่อาจเกิดขึ้นไดอยางครอบคลุม  
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