


KM การดูแลแผลกดทับ  

 แผลกดทับ หมายถึง การได้รับบาดเจ็บที่ผิวหนังหรือเนื้อเยื่ออันเกิดจากแรงกดทับที่ผิวหนังเป็นเวลานาน โดย
แผลกดทับมักเกิดขึ้นบริเวณผิวหนังที่หุ้มกระดูก เช่น ส้นเท้า ข้อเท้า สะโพก หรือกระดูกก้นกบ ผู้ที่ประสบ
ปัญหาสุขภาพอันส่งผลต่อการเคลื่อนไหวหรือการปรับเปลี่ยนอิริยาบถ ท าให้ต้องนอนอยู่บนเตียงหรือนั่งรถเข็น
ตลอดเวลาเสี่ยงเกิดแผลกดทับได้ อีกท้ังยังรวมไปถึงผู้สูงอายุด้วย เนื่องจากผู้สูงอายุมักมีปัญหาเกี่ยวกับการ
เคลื่อนไหวร่างกายและผิวหนังที่เสื่อมลงตามอายุ แผลกดทับเป็นปัญหาสุขภาพที่เกิดขึ้นอย่างรวดเร็ว ส่วนใหญ่
แล้วรักษาให้หายได้ แต่ผู้ป่วยบางรายอาจรักษาให้หายขาดไม่ได้ อย่างไรก็ตาม ผู้ที่เสี่ยงเกิดแผลกดทับควรดูแล
รักษาตนเองด้วยวิธีต่าง ๆ เพื่อป้องกันการเกิดภาวะดังกล่าว 

อาการของแผลกดทับ 

         อวัยวะที่เสี่ยงเกิดแผลกดทับได้มากนั้นมักเป็นบริเวณท่ีไม่มีไขมันปกคลุมผิวหนังมากและต้องรับแรงกด
ทับโดยตรง ผู้ป่วยที่เคลื่อนไหวร่างกายไม่ได้และต้องนอนบนเตียงตลอดเวลาเสี่ยงเกิดแผลกดทับที่ไหล่ ข้อศอก 
ท้ายทอย ข้างใบหู เข่า ข้อเท้า ส้นเท้า เท้า กระดูกสันหลัง หรือกระดูกก้นกบ ส่วนผู้ที่ต้องนั่งรถเข็นเป็น
เวลานานเสี่ยงเกิดแผลกดทับที่ก้น หลังแขน หลังต้นขา หรือด้านหลังของกระดูกสะโพก โดยผู้ป่วยจะเกิด
อาการหลายอย่าง ได้แก่ สีหรือลักษณะผิวหนังเกิดความผิดปกติ มีอาการบวม มีหนองออกมา เกิดอาการอุ่น
หรือเย็นตรงผิวหนังที่เกิดแผลกดทับ และมักกดแล้วเจ็บบริเวณท่ีเป็นแผลกดทับ ทั้งนี้ อาการของแผลกดทับจะ
รุนแรงขึ้นตามระยะต่าง ๆ ดังนี้ 

1.ระยะที่ 1 แผลกดทับระยะนี้จะไม่เปิดออก มีลักษณะอุ่น นุ่มหรือแข็ง ผู้ป่วยอาจรู้สึกเจ็บและระคายเคือง 
ผิวหนังบริเวณแผลจะไม่มีสี ผู้ที่มีผิวขาวอาจเกิดรอยแดง ส่วนผู้ที่มีผิวเข้มอาจเกิดสีเขียวอมม่วง เมื่อกดลงไป
บนแผล แผลจะไม่กลายเป็นสีขาว 

 

 

 

2.ระยะที่ 2 แผลกดทับระยะนี้เป็นแผลเปิดหรือมีแผลตุ่มน้ าพอง เนื่องจากหนังก าพร้าบางส่วนและหนังแท้ถูก
ท าลาย ส่งผลให้ผิวหนังหลุดลอก ผู้ป่วยอาจรู้สึกเจ็บที่แผลมากข้ึน 



 

 

3.ระยะที่ 3 แผลจะมีลักษณะเป็นโพรงลึก ซึ่งอาจเห็นไขมันที่แผล เนื่องจากผิวหนังทั้งหมดหลุดออกไป รวมทั้ง
เนื้อเยื่อที่อยู่ลึกลงไปในชั้นผิวหนังถูกท าลาย 

 

 4.ระยะที่ 4 แผลกดทับระยะนี้ถือว่าร้ายแรงที่สุด โดยผิวหนังทั้งหมดถูกท าลายอย่างรุนแรง รวมทั้งเนื้อเยื่อที่
อยู่ล้อมรอบเริ่มตายหรือที่เรียกว่าเนื้อเยื่อตายเฉพาะส่วน (Tissue Necrosis) กล้ามเนื้อและกระดูกที่อยู่ลึกลง
ไปอาจถูกท าลายด้วย 

 

 5.แผลกดทับไม่สามารถระบุระดับได้ ลักษณะแผลกดทับ เป็นการสูญเสียชั้นผิวหนังทั้งหมด โดยเป็นแผล
ขนาดลึกที่ถูกปกคลุมไว้ด้วยเนื้อเยื่อตายเหนียวและมีสะเก็ดหนา สีด า น้ าตาล เทาเข้ม หรือสีเหลือง มี 2 
ลักษณะ 

 



 

 

 

สาเหตุของแผลกดทับ 

         แผลกดทับเกิดจากอวัยวะส่วนใดส่วนหนึ่งในร่างกายได้รับแรงกดเป็นเวลานาน อันส่งผลให้เลือด
ไหลเวียนไปเลี้ยงบริเวณดังกล่าวไม่เพียงพอ หากเลือดไม่ไปเลี้ยงอวัยวะที่ถูกดทับ เนื้อเยื่อของอวัยวะดังกล่าว
จะถูกท าลายและเริ่มตาย เนื่องจากเลือดจะล าเลียงออกซิเจนและสารอาหารต่าง ๆ ที่จ าเป็นและช่วย
เสริมสร้างเนื้อเยื่อไปเลี้ยงส่วนต่าง ๆ ของร่างกาย อีกทั้งยังส่งผลให้ผิวหนังไม่ได้รับเซลล์เม็ดเลือดขาวส าหรับ
ต้านทานเชื้อโรค ท าให้เกิดการติดเชื้อที่แผลกดทับได้ ปัจจัยที่ท าให้เกิดแผลกดทับมี ดังนี้ 

 แรงกด หากส่วนใดส่วนหนึ่งของร่างกายถูกกดทับเป็นเวลานาน จะส่งผลให้เลือดไหลเวียนมาเลี้ยงไม่
เพียงพอ เมื่อไม่ได้รับออกซิเจนและสารอาหารที่ล าเลียงมากับเลือดไปหล่อเลี้ยง เนื้อเยื่อส่วนต่าง ๆ 
จึงถูกท าลายและอาจตายได้ตามท่ีกล่าวไปข้างต้น ทั้งนี้ ผู้ที่ขยับหรือเคลื่อนไหวร่างกายไม่ค่อยได้ อาจ
เกิดการกดทับที่กระดูกสันหลัง กระดูกก้นกบ หัวไหล่ สะโพก ส้นเท้า และข้อศอก 

 การเสียดสี ผิวหนังที่เสียดสีกับเสื้อผ้าหรือผ้าปูที่นอนจะเกิดแผลกดทับได้ง่าย โดยเฉพาะผู้ที่ผิวอับชื้น 

 แรงเฉือน ชั้นผิวหนังถูกรั้งกันไว้ มักเกิดขึ้นเมื่อผู้ป่วยนอนไถลตัวลงมาในขณะที่เตียงปรับระดับสูง 
ส่งผลให้ผิวหนังบริเวณก้นกบเกิดการดึงรั้ง 

 ปัญหาการเคลื่อนไหว ผู้ที่มีปัญหาเกี่ยวกับการเคลื่อนไหวร่างกายเสี่ยงเกิดแผลกดทับได้ โดยปัญหา
ดังกล่าวอาจเกี่ยวเนื่องกับ 

           -การได้รับบาดเจ็บที่ไขสันหลัง อันส่งผลให้ขยับแขนหรือขาไม่ได้ 



           – สมองถูกท าลายจากโรคหลอดเลือดในสมองหรือได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะอย่างรุนแรง ก่อให้เกิด
อัมพาต 

           – ป่วยเป็นโรคบางอย่างอันท าลายเส้นประสาทที่ใช้ในการเคลื่อนไหวร่างกายอย่างต่อเนื่อง เช่น อัลไซ
เมอร์ โรคปลอกประสาทเสื่อมแข็ง หรือพาร์กินสัน 

           – เกิดอาการเจ็บปวดอย่างรุนแรงจนเคลื่อนไหวร่างกายบางส่วนหรือทั้งหมดได้ไม่ถนัด 

           – กระดูกแตกหรือกระดูกหัก 

           – พักฟ้ืนจากการเข้ารับผ่าตัด 

           – ประสบภาวะโคม่า 

           – ประสบปัญหาสุขภาพที่ท าให้เคลื่อนไหวข้อต่อหรือกระดูกล าบาก เช่น โรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ 

 โภชนาการไม่ด ีสาเหตุที่ท าให้ได้รับสารอาหารไม่ครบถ้วนและเพียงพอต่อความต้องการร่างกายอาจ
เกิดจาก 

           – โรคอะนอเร็กเซีย ปัญหาสุขภาพจิตที่ผู้ป่วยยึดติดกับการลดน้ าหนักตัวให้ผอมลงเรื่อย ๆ โดยใช้วิธี
ลดน้ าหนักที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ 

           – ภาวะขาดน ้า ภาวะที่ร่างกายได้รับน้ าไม่เพียงพอ 

           – การกลืนล้าบาก ปัญหาเกี่ยวกับการกลืนอาหารที่ท าให้กลืนอาหารได้ยาก 

 ปัญหาสุขภาพบางอย่าง ผู้ที่ป่วยเป็นโรคบางอย่างอาจเสี่ยงเกิดแผลกดทับได้ง่าย โดยปัญหาสุขภาพท่ี
เอ้ือให้เกิดแผลกดทับนั้นประกอบด้วย 

           – เบาหวานชนิดที่ 1 และชนิดที่ 2 ผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับน้ าตาลในเลือดสูงขึ้นอาจส่งผลต่อ
ระบบไหลเวียนโลหิตในร่างกาย 

           – เส้นเลือดแดงส่วนปลายอุดตัน (Peripheral Arterial Disease) ผู้ป่วยโรคนี้ประสบภาวะเลือด
ไปเลี้ยงที่ขาไม่ได้ เนื่องจากเกิดการอุดตันของไขมันที่หลอดเลือดแดง 

           – หัวใจวาย ผู้ที่ประสบภาวะหัวใจวายเกิดจากการที่ร่างกายสูบฉีดเลือดไปเลี้ยงอวัยวะส่วนต่าง ๆ ได้
ไม่เพียงพอ 

           – ไตวาย ผู้ป่วยไตวายจะสูญเสียสมรรถภาพการท างานของไต ส่งผลให้เกิดสารพิษในเลือด ซึ่ง
ก่อให้เกิดการท าลายเนื้อเยื่อ 

           – โรคปอดอุดกั นเรื อรัง (Chronic Obstructive Pulmonary Disease) ผู้ป่วยโรคนี้จะมีระดับ
ออกซิเจนในเลือดต่ า ส่งผลให้ผิวหนังถูกท าลายได้ง่าย 



 อายุมากขึ น ผู้ที่อายุมากข้ึนเสี่ยงเกิดแผลกดทับได้ง่าย เนื่องจากผิวหนังสูญเสียความยืดหยุ่น เลือด
ไหลเวียนไปเลี้ยงผิวหนังน้อยลง รวมทั้งไขมันใต้ผิวหนังลดลง ทั้งหมดนี้ล้วนเกิดจากการเสื่อมสภาพ
ตามวัย 

 ปัญหาเกี่ยวกับการขับถ่ายและปัสสาวะ ผู้ป่วยที่ประสบภาวะกลั้นปัสสาวะหรืออุจจาระไม่ได้จะมี
ผิวหนังบางส่วนที่อับชื้น ซึ่งท าให้ติดเชื้อได้ง่าย ทั้งนี้ ผิวหนังที่อับชื้นยังท าให้เกิดแผลกดทับตามมา
ด้วย 

 ปัญหาสุขภาพจิต ผู้ที่ประสบปัญหาสุขภาพจิตร้ายแรง เช่น โรคจิตเภทหรือโรคซึมเศร้าอย่างรุนแรง
เสี่ยงเกิดแผลกดทับได้ง่าย เนื่องจากโภชนาการไม่ดีและป่วยเป็นโรคอ่ืน ๆ ร่วมด้วย เช่น เบาหวาน 
หรือภาวะกลั้นปัสสาวะไม่ได้ ทั้งนี้ ผู้ที่มีปัญหาสุขภาพจิตบางรายอาจรักษาความสะอาดไม่ดี ส่งผลให้
ผิวหนังได้รับบาดเจ็บและติดเชื้อได้ง่าย 

ภาวะแทรกซ้อนจากแผลกดทับ 

ผู้ป่วยที่เกิดแผลกดทับอาจประสบภาวะแทรกซ้อนได้ โดยจะเกิดภาวะแทรกซ้อนจากระยะ 3 ไปสู่ระยะ 4 
ซึ่งอันตรายถึงชีวิต ผู้ป่วยมักประสบภาวะแทรกซ้อนจากแผลกดทับรูปแบบต่าง ๆ ได้แก่ เซลล์เนื้อเยื่ออักเสบ 
ติดเชื้อในกระแสเลือด  ติดเชื้อที่กระดูกและข้อต่อ เนื้อเน่า หนังเน่า และมะเร็งบางชนิด ดังนี้ 

 เซลล์เนื อเยื่ออักเสบ (Cellulitis) ผิวหนังและเนื้อเยื่อเกี่ยวพันเกิดการติดเชื้อ ส่งผลให้บริเวณ
ดังกล่าวอุ่น มีรอยแดง และบวม ผู้ป่วยที่เส้นประสาทถูกท าลายจะไม่รู้สึกเจ็บปวดบริเวณที่เซลล์
เนื้อเยื่อเกิดการอักเสบ ผู้ที่ไม่เข้ารับการรักษาเสี่ยงติดเชื้อในกระแสเลือดหรือติดเชื้อที่กระดูกและข้อ
ต่อได้ ทั้งนี้ ผู้ที่เกิดแผลกดทับบริเวณหลังส่วนล่าง กระดูกก้นกบ และกระดูกสันหลัง หากเนื้อเยื่อติด
เชื้อมากขึ้น อาจประสบภาวะเยื่อหุ้มสมองอักเสบ 

 ติดเชื อในกระแสเลือด ผู้ป่วยภูมิคุ้มกันร่างกายอ่อนแอที่มีแผลกดทับติดเชื้อ เสี่ยงติดเชื้อในกระแส
เลือดได้สูง ภาวะนี้จะท าลายอวัยวะต่าง ๆ ส่งผลให้ความดันโลหิตต่ าลงมากจนถึงขั้นอันตรายต่อชีวิต 
โดยผู้ป่วยจะตัวเย็นและอัตราการเต้นของหัวใจเพ่ิมข้ึน จ าเป็นต้องได้รับการรักษาเร่งด่วน เพ่ือให้
ร่างกายกลับมาท างานปกติ รวมทั้งรับยาปฏิชีวนะหรือยาต้านไวรัสเพ่ือรักษาอาการติดเชื้อ 

 ติดเชื อที่กระดูกและข้อต่อ แผลกดทับที่ติดเชื้ออาจลุกลามลงไปที่ข้อต่อหรือกระดูก เรียกว่าภาวะข้อ
อักเสบติดเชื้อและภาวะกระดูกอักเสบ โดยภาวะข้ออักเสบติดเชื้อจะท าลายกระดูกอ่อนและเนื้อเยื่อ 
ส่วนภาวะกระดูกอักเสบจะท าให้การท างานของข้อต่อและแขนขาลดน้อยลง ผู้ป่วยจ าเป็นต้องได้รับ
การรักษาด้วยยาปฏิชีวนะ หรือเข้ารับการผ่าตัดน ากระดูกหรือข้อต่อที่ติดเชื้อออกไปในกรณีท่ีเกิดการ
ติดเชื้อรุนแรง 

 เนื อเน่า (Necrotising Fasciitis) โรคนี้เรียกอีกอย่างว่าโรคแบคทีเรียกินเนื้อคน จัดเป็นภาวะติดเชื้อ
ผิวหนังที่รุนแรง ติดเชื้อลึกถึงระดับเนื้อเยื่อหุ้มกล้ามเนื้อ ท าให้เนื้อเยื่อตายอย่างรวดเร็ว โดยภาวะนี้
จะเกิดขึ้นเมื่อแผลกดทับเกิดการติดเชื้อจากแบคทีเรียบางชนิด เช่น เชื้อสเตรปโตค็อกคัส กลุ่มเอ 



(Group A Streptococci) ผู้ป่วยที่เกิดเนื้อเน่าจ าเป็นต้องได้รับการรักษาเร่งด่วน โดยรับยาปฏิชีวนะ
ควบคู่กับการผ่าตัดน าเนื้อเยื่อที่ตายออกไป 

 เนื อเน่าแบบมีก๊าซ (Gas Gangrene) โรคนี้คือการติดเชื้อรุนแรงที่พบได้ไม่บ่อยนัก โดยจะเกิดการ
ติดเชื้อจากแบคทีเรียคลอสตริเดียม (Clostridium) ซึ่งอยู่ในที่ที่มีออกซิเจนน้อยมาก แบคทีเรียชนิดนี้
จะผลิตก๊าซและปล่อยสารพิษออกมา ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดอาการบวมและเจ็บแผลอย่างรุนแรง ผู้ที่เกิด
หนังเน่าจ าเป็นต้องเข้ารับการผ่าตัดน าหนังส่วนที่เน่าออกไป ทั้งนี้ ผู้ป่วยที่เกิดอาการรุนแรงมาก
จ าเป็นต้องตัดอวัยวะส่วนที่เกิดภาวะดังกล่าว เพื่อป้องกันการลุกลามไปยังอวัยวะส่วนอื่น 

 มะเร็งบางอย่าง ผู้ป่วยแผลกดทับที่ไม่ได้เข้ารับการรักษาเป็นเวลานาน อาจเกิดมะเร็งผิวหนังได ้

การพยาบาลเพื่อป้องกันแผลกดทับ  

1.การพยาบาลเพ่ือลดแรงกดทับและระยะเวลาการกดทับ ดังนี้  

1.1 จัดท่านอนและท่านั่งที่ถูกต้อง โดยจัดให้นอนหงายศีรษะสูง 30 องศา (หนุนหมอน 1 ใบ สูง
ประมาณ 3 นิ้ว) สลับกับนอนตะแคงล าตัวเอียงท ามุม 30 องศา หรือนอนคว่ าถ้าไม่มีข้อห้าม จัดท่านั่งให้ล าตัว
ตรงหลังพิงพนัก ป้องกันไม่ให้ตัวไหลลง มีที่รองขา และไขหัวเตียงนั่งศีรษะสูงไม่เกิน 60 องศา ขณะ feed 
อาหารนาน 1 ชั่วโมง  

1.2 ผู้ป่วยที่เคลื่อนไหวร่างกายได้เอง กระตุ้นให้พลิกตะแคงตัว หรือ โหนตัว ยกก้นบ่อยๆ  

1.3 ผู้ป่วยที่เคลื่อนไหวร่างกายเองไม่ได้ หรือได้น้อย พลิกตะแคงตัวทุก 2 ชั่วโมง หรือ ตามสภาพ
ผิวหนังอย่างถูกวิธี (โดยใช้เทคนิค “ยก จัด ดึง ดู”)  

1.4 ในกรณีนั่งรถเข็นควรกระตุ้นให้เปลี่ยนถ่ายน้ าหนักตัวให้ก้นลอยจากพ้ืนทุก 15 – 30 นาที และ
ไม่ควรนั่งรถเข็นติดต่อกันเกิน 6 ชั่วโมง/วัน  

1.5 ใช้อุปกรณ์เสริมเพ่ือลดแรงกดให้เหมาะสมกับสภาพผู้ป่วยและบริบทของหน่วยงาน เช่น ใช้ที่นอน
ฟองน้ าหรือที่นอนลมในผู้ป่วยสูงอายุ/ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยง หมอนหรือเจลรองบริเวณปุ่มกระดูก ต่างๆ เบาะ
รองก้นในผู้ป่วยที่นั่งรถเข็น ใช้“หมอนพอเพียง”เพ่ือลดแรงกดบริเวณปุ่มกระดูกและส่วนเล็กๆของ ร่างกาย 
เช่น หัวไหล่ ใบหู ข้อศอก ข้อมือ ส้นเท้า ในกรณี Braden’ score ด้านการเคลื่อนไหวและการเสียดสี  2 
เป็นต้น  

1.6 ห้ามกดนวดบริเวณปุ่มกระดูก  

1.7 เลือกใช้วัสดุปิดแผล (Hydrocolloid หรือ Foam) ปิดบริเวณท่ีมีความเสี่ยงต่อการ เกิดแผลกด
ทับ เช่น ซอกใบหู (จากการกดของเชือกผูกET ปุ่มกระดูกต่างๆ เป็นต้น 

 2 การพยาบาลเพ่ือลดแรงเสียดทาน และแรงเฉือน โดยเคลื่อนย้ายหรือเลื่อนผู้ป่วยด้วย การยกตัว แทนการดึง
ลากผู้ป่วย หรือใช้อุปกรณ์ช่วยในการเคลื่อนย้าย เช่น ผ้ายกตัว Pat slide 

3.การพยาบาลเพ่ือป้องกันความเปียกชื้นของผิวหนัง ดังนี้  



3.1 ท าความสะอาดผิวหนังด้วยความนุ่มนวล  

3.2 ทาโลชั่น หรือน้ ามันมะกอกหลังอาบน้ าเพ่ือป้องกันผิวแห้ง โดยเฉพาะผู้สูงอายุ  

3.3 ภายหลังการขับถ่ายทุกครั้งท าความสะอาดด้วยส าลีชุบน้ าธรรมดา ซับผิวหนังให้ แห้ง และทา
เคลือบผิวหนังบริเวณก้น สะโพก และขาหนีบ ด้วยปิโตรเลียมเจล วาสลีน โลชั่นหรือครีมป้องกัน การระคาย
เคืองจากความเปียกชื้น  

3.4 ผ้าปูที่นอนและผ้ารองตัวผู้ป่วยต้องเรียบตึง และแห้งสะอาด  

3.5 ประเมินการขับถ่ายทุก 2 ชั่วโมง  

3.6 ควรใช้ Blue pad รองก้นแทนการห่อหุ้มด้วยผ้าอ้อมผู้ใหญ่  

3.7 กรณีผู้ป่วยที่มีภาวะควบคุมการขับถ่ายไม่ได้ (Urinary and fecal incontinence) ควรลดไข่ขาว 
และปรึกษาแพทย์เพ่ือพิจารณาแก้ปัญหาการถ่าย 

4. ประเมินสภาพผิวหนัง โดยส ารวจรอยแดงตามปุ่มกระดูกต่างๆ ทุกครั้งขณะเช็ดตัวหรือ พลิกตะแคงตัว และ
ลงบันทึกทุกวันในแบบเฝ้าระวังฯหรือบันทึกทางการพยาบาล เมื่อพบแผลกดทับให้ ปฏิบัติตามข้อ 4.3 4.2.5 
5. ประเมินภาวะโภชนาการ โดยประเมินการขาดโปรตีนจากค่า  

5.1  serum albumin (ค่าปกติ 3.5 g/dl.)  
5.2  ประเมินปริมาณการรับประทานอาหารและน้ าดื่มในแต่ละวัน  
5.3  อาจใช้ Mini Nutritional Assessment (MNA) เพ่ือประกอบการปรึกษาแพทย์และโภชนากร 

6 .ส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยเกี่ยวกับสภาพของผิวหนัง เมื่อมีการรับ - ส่งเวร หรือย้ายหอผู้ป่วย รวมถึงข้อมูลปัจจัย
เสี่ยง และวิธีปฏิบัติเพื่อป้องกันและดูแลแผลกดทับ  

7  ให้ค าแนะน าและฝึกทักษะแก่ญาติผู้ดูแล โดยสนับสนุนให้ญาติมีส่วนร่วมในการดูแล ผู้ป่วยตั้งแต่อยู่ใน
โรงพยาบาล ดังต่อไปนี้  

       7.1 ตรวจดูลักษณะผิวหนังบริเวณปุ่มกระดูกและบริเวณท่ีมีอาการชาว่ามีรอยแดง รอย ถลอก ตุ่มน้ า
หรือไม่ ทุกวัน หลังอาบน้ าเช้า – เย็น 

      7.2 การดูแลผิวหนังผู้ป่วยที่ถูกวิธี (Universal Skin Care)  

      7.3การจัดท่าและการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยที่ถูกวิธี  

      7.4พลิกตะแคงตัวผู้ป่วยทุก 2 ชั่วโมง หรือตามสภาพผิวหนัง  

      7.5 ไม่ควรนั่งรถเข็นติดต่อกันเกิน 6 ชั่วโมงต่อวันและควรขยับเปลี่ยนท่าทุก 15-30 นาที  

     7.6 ใช้อุปกรณ์เพ่ือลดแรงกดทับ เช่น หมอนหรือผ้านุ่มๆรองบริเวณปุ่มกระดูกต่างๆ เบาะลมรองนั่ง ที่
นอนลม 



8. การดูแลผู้ป่วยที่มีแผลกดทับปฏิบัติดังนี้  

    8.1 บันทึกการเกิดแผลกดทับ ทุกครั้งที่พบแผลใหม่ และเมื่อมีการเปลี่ยนแปลงของแผล (ตั้งแต่เริ่มเกิดรอย
แดง/แผลใหญ่ขึ้น/แผลลึกขึ้น/แผลหาย) โดยบันทึกวันเดือนปี ต าแหน่งที่เกิดแผล ระดับ และขนาดของแผลกด
ทับ ลักษณะและปริมาณ exudate ลงในแบบบันทึกการเฝ้าระวังการเกิดแผลกดทับและ/หรือบันทึกทางการ
พยาบาล (nursing progress note) และ/หรือใบบันทึกส่งต่อข้อมูลการเกิด แผลกดทับ 

 แผลระดับ 1 บันทึกทุกวัน 
 แผลระดับ 2 บันทึกทุก 3 วัน  
 แผลระดับ 3-4 บันทึกทุก 7 วัน 

     8.2ปฏิบัติตามแนวทางการดูแลแผลกดทับ ดังนี้  

 แผลระดับท่ี 1  หลีกเลี่ยงการกดทับบริเวณท่ีพบ พลิกตะแคงตัวทุก 2 ชั่วโมง จัดท่าที่ถูกต้อง ดูแล
ผิวหนังให้แห้งสะอาด  

 แผลระดับท่ี 2 ท าความสะอาดแผลด้วย 0.9% NSS ปิดแผลด้วยgauze หรือวัสดุที่เหมาะสม เช่น 
transparent dressing, Hydrocolloid dressing  

 แผลระดับท่ี 3 ท าความสะอาดแผล pack ด้วย 0.9% NSS และปิดแผลด้วย gauzeวันละ1-2 ครั้ง 
หรือปิดแผลด้วยวัสดุที่เหมาะสม เช่น Absorbment, Foam dressing, Hydrofiber , Silver 
Nanocrystalline, Calcium Alginate โดยท าแผลทุก 3-5 วันหรือตามสภาพของแผล พร้อมทั้ง
เฝ้าระวัง และป้องกันการติดเชื้อ ถ้าแผลมีเนื้อตาย ปรึกษาแพทย์เพ่ือตัดเนื้อตาย 

  แผลระดับท่ี 4 ดูแลเหมือนระดับ 3 และปรึกษาแพทย์เพ่ือการดูแลแผลที่เหมาะสม 

9.ดูแลด้านอาหารเพ่ือส่งเสริมการหายของแผล  

     9.1 ดูแลให้ได้รับสารอาหารครบถ้วน และเพียงพอกับความ ต้องการของร่างกาย โดยเสริมอาหารโปรตีน
จากไข่ นม และเสริมอาหารที่มีวิตามินซีเช่น ผักสด ผลไม้หรือ อาหารเสริมส าเร็จรูป  

     9.2 ในกรณีที่ผู้ป่วยรับประทานอาหารเองได้น้อย หรือไม่ได้อาจต้องพิจารณาให้อาหาร ทางสายยาง 
อาหารเสริม หรือให้สารน้ าและสารอาหารทางหลอดเลือดด าทดแทน ตามแผนการรักษา  

     9.3 ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับน้ าวันละ 2000 - 3000 cc. ในรายที่ไม่มีข้อจ ากัด  

     9.4 กรณีให้อาหารทางสายยาง ควรก าหนดสูตรอาหารโปรตีนสูง เพิ่มไข่ขาว 

10. ส่งต่อข้อมูล  

10.1  ส่งเวรเกี่ยวกับระดับและขนาดแผล ต าแหน่ง ลักษณะและปริมาณ exudates และ วิธีการท าแผล      
10.2 ติดตามการหายของแผล โดยลงบันทึกในใบบันทึกส่งต่อข้อมูลการเกิดแผลกดทับ 

 



 

11. แผนการจ าหน่ายผู้ป่วยและการดูแลต่อเนื่อง  

      11.1 เมื่อผู้ป่วยจ าหน่ายและยังคงมีแผลกดทับ ให้สรุปการเกิดแผลกดทับและบันทึกในแบบประเมินเฝ้า
ระวังฯ 

     11.2 ประเมินความพร้อมของญาติก่อนจ าหน่าย ให้ค าแนะน า สอน สาธิตวิธีการดูแลแผล แก่ญาติ การ
จัดเตรียม/จัดหาอุปกรณ์ลดแรงกด  

     11.3 เขียนใบส่งต่อการดูแลและส่งต่อไปยังสถานบริการใกล้บ้านผู้ป่วยเพื่อการติดตาม เยี่ยมบ้าน 
(ประสานกลุ่มงานอนามัยชุมชน) 
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