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วัตถุประสงค์ 
      1.  เพื่อใช้เป็นแนวทางในการป้องกัน และดูแลแผลกดทับในโรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า โดยใช้ความรู้เชิงประจักษ์ 
      2.  เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลท่ีมีคุณภาพตามมาตรฐาน 

        3.  เพื่อใช้เป็นเครื่องมือในการประกันคุณภาพการปฏิบัติการพยาบาล 

นโยบาย 
  ให้พยาบาลและบุคลากรทางการพยาบาลใช้เป็นแนวปฏิบัติในการประเมินความเส่ียงป้องกันและดูแลแผลจากการ

บาดเจ็บของผิวหนัง (Skin injury) 

ขอบเขต 
  ใช้กับผู้ป่วยทุกรายในความรับผิดชอบของกองการพยาบาล โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า 

หน้าที่ความรับผิดชอบ 
พยาบาล   : ให้การพยาบาลและท าบันทึกข้อมูลอย่างถูกต้อง 
บุคลากรทางการพยาบาล  : มีส่วนร่วมในการปฏิบัติการพยาบาล 

ค าจ ากัดความ 
แผลกดทับ หมายถึง การบาดเจ็บเฉพาะท่ีต่อผิวหนังและ/หรือเนื้อเยื่อใต้ ผิวหนัง อันเป็นผลมาจากแรงกดหรือ

แรงกดร่วมกับแรงเฉือน แผลกดทับมักเกิดขึ้นบริเวณเหนือปุ่มกระดูก ซึ่ งอาจเกี่ยวข้องกับอุปกรณ์ทางการแพทย์หรือ
วัตถุอื่นๆ1 

ระดับความรุนแรงของแผลกดทับ1 (ภาพประกอบตามผนวก ก) 
 จ าแนกประเภทตาม International NPUAP/EPUAP Pressure Ulcer Classification System1 ดังนี ้
แผลกดทับระดับ 1: รอยแดง เม่ือกดรอยแดงไม่จาง (Non-blanchable erythema) 

 ผิวหนังปกติมีรอยแดงเฉพาะที่ เมื่อกดแล้วรอยแดงไม่จาง ปกติเกิดบริเวณปุ่มกระดูก ผิวหนังที่มีผิวสี
คล้ าอาจไม่เห็นรอยแดง สีของมันอาจแตกต่างจากสีของผิวหนังรอบ ๆ บริเวณรอยแดงนี้อาจปวด แข็ง นิ่ม อุ่นกว่า
หรือเย็นกว่าเมื่อเทียบกับเนื้อเยื่อข้างเคียง แผลกดทับระดับ 1 อาจยากที่จะตรวจพบได้ในผู้มีผิวสีคล้ า อาจระบุว่า
เป็นผู้ที่มี“ความเสี่ยง”(ส่งสัญญาณว่ามีความเสี่ยง) 

แผลกดทับระดับ 2: สูญเสียผิวหนังบางส่วน (Partial thickness skin loss) 
สูญเสียผิวหนังบางส่วนของหนังแท้ แสดงให้เห็นแผลเปิดต้ืน มีพื้นแผลเป็นสีแดงชมพู ไม่มีเนื้อตาย  

และอาจเห็นเป็นตุ่มน้ าเหลืองท้ังท่ียังไม่แตกหรือแตกแล้ว เห็นเป็นแผลต้ืนท่ีมีลักษณะมันวาวหรือแห้ง โดยไม่มีเนื้อตาย
หรือรอยช้ า* แผลกดทับระดับนี้จะไม่ใช้อธิบายผิวหนังฉีกขาด (Skin tears), รอยไหม้จากเทป (Tape burns),  
ผิวหนังอักเสบจากการควบคุมการขับถ่ายไม่ ได้, ผิวหนังเปื่อยยุ่ย (maceration) หรือผิวหนังแห้งแตกเป็นแผล 
(Excoriation)  *รอยช้ าบ่งช้ีว่า สงสัย/เนื้อเยื่อช้ันลึกถูกท าลาย 
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แผลกดทับระดับ 3: สูญเสียชั้นผิวหนังทุกชั้น (Full thickness skin loss) 
 สูญเสียช้ันผิวหนังทุกช้ัน อาจมองเห็นถึงช้ันไขมันแต่ไม่ถึงช้ันกระดูก  เส้นเอ็นหรือกล้ามเนื้อ อาจมองเห็น
เนื้อตาย แต่เนื้อตายไม่ปกปิดส่วนลึกของเนื้อเยื่อท่ีสูญเสียไป อาจพบโพรงใต้ผิวหนังท่ีมีลักษณะชอนในแนวระนาบ/ 
ชอนในแนวลึกความลึกของแผลกดทับระดับ 3 มีความแตกต่างตามต าแหน่งทางกายวิภาค บริเวณด้ังจมูก หู ท้ายทอย
และตาตุ่ม ไม่มีไขมันใต้ผิวหนัง แผลกดทับระดับ 3 มองเห็นเป็นแผลต้ืน ในทางตรงข้าม บริเวณท่ีมีไขมันมาก  
แผลกดทับระดับ 3 จะลึกมาก มองหรือคล ากระดูก/เส้นเอ็น ไม่ได้ 

แผลกดทับระดับ 4: สูญเสียชั้นผิวหนังทุกชั้น (Full thickness skin loss) 
สูญเสียช้ันผิวหนังทุกช้ัน มองเห็นกระดูก เส้นเอ็นและกล้ามเนื้อ อาจเห็นเนื้อตายหรือสะเก็ดเนื้อตาย 

บนพื้นแผลบางส่วน รวมถึงโพรงใต้ผิวหนังท่ีมีลักษณะชอนในแนวระนาบ/ชอนในแนวลึกที่อาจพบบ่อย ความลึกของ 
แผลกดทับระดับ 4 แตกต่างตามต าแหน่งทางกายวิภาค บริเวณด้ังจมูก หู ท้ายทอย และตาตุ่ม ไม่มีไขมันใต้ผิวหนัง  
จึงอาจเห็นเป็นแผลต้ืน แผลกดทับระดับ 4 ขยายเข้าไปในเนื้อเยื่อและ/หรือโครงสร้างรองรับเช่น พังผืด เส้นเอ็นหรือ 
เย่ือหุ้มข้อ เป็นต้นท าให้กระดูกอักเสบได้ มองหรือคล ากระดูก/เส้นเอ็นได้ 

แผลกดทับไม่สามารถระบุระดับได้ : ผิวหนังทุกชั้นและเนื้อเยื่อใต้ผิวหนังที่ถูกท าลายถูกปกคลุม          
(Unstageable Pressure Injury : Obscured full-thickness skin and tissue loss) 

 การสูญเสียเนื้อเยื่อท้ังหมดซึ่งพื้นของแผลถูกปกคลุมด้วยเนื้อตาย (สีเหลืองสีน้ าตาลแดง สีเทา สีเขียวหรือ
น้ าตาล) และ/หรือสะเก็ดเนื้อตาย (สีน้ าตาลแดง สีน้ าตาลหรือด า) บนพื้นแผล จนกระทั่งเนื้อตายหรือสะเก็ด 
เนื้อตายถูกก าจัดออกจึงท าให้เห็นพื้นแผล และความลึกที่แท้จริง ไม่เช่นนั้น ประเภท/ระดับของแผลกดทับจะไม่
สามารถระบุได้สะเก็ดเนื้อตายที่ติดแน่น (แห้ง ติดแน่น คงสภาพไม่มีรอยแดง หรือโยกแล้วไม่เคล่ือน) บริเวณส้นเท้า
ท าหน้าที่เป็นสิ่งปกปิดธรรมชาติ (ชีวภาพ) ของร่างกาย และไม่ควรก าจัดออก 

แผลกดทับที่มีการบาดเจ็บเนื้อเยื่อชั้นลึก : ผิวหนังเป็นรอยแดงคล้ าและรอยแดงยังคงอยู่เม่ือใช้นิ้วมือกด  
สีแดงอมน้ าตาล หรือเปลี่ยนเปน็สีม่วงDeep Tissue Injury: Persistent non-blanchable deep red, 
maroon or purple discoloration 

        ผิวหนังปกติที่เปลี่ยนเป็นสีม่วง หรือน้ าตาลแดง หรือมีตุ่มน้ าเลือด เนื่องจากเนื้อเยื่ออ่อนได้รับ
อันตรายจากแรงกดและ/หรือแรงเฉือนเนื้อเยื่อบริเวณนี้อาจมีอาการน ามาก่อน คือ ปวด แข็งตึง ก้อนนิ่มๆ อุ่น หรือ
เย็นกว่าเนื้อเยื่อบริเวณใกล้เคียง (ตุ่มน้ าเลือดท่ีเกิดขึ้นผิวหนังอาจยังไม่ฉีกขาด หรือฉีกขาดก็ได้ หากฉีกขาดพบพื้นแผล 
สีคล้ า สีด า หรือน้ าตาล) การบาดเจ็บเนื้อเยื่อช้ันลึกนี้อาจยากท่ีจะตรวจได้ในผู้ท่ีมีผิวสีคล้ าการเปล่ียนแปลงนี้  
อาจรวมถึง ตุ่มน้ าบาง ๆ เหนือบริเวณพื้นแผลท่ีคล้ าแผลอาจมีการเปล่ียนแปลงมากขึ้นและอาจปกคลุมด้วยสะเก็ด 
เนื้อตายบางๆ  การเปล่ียนแปลงนี้อาจลุกลามเข้าไปในช้ันเนื้อเยื่อใกล้เคียงอย่างรวดเร็ว แม้ว่าจะได้รับการรักษาอย่างดี
ท่ีสุด 
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แผลกดทับที่เกิดจากอุปกรณ์ (Device related pressure injuries) 
แผลกดทับท่ีเกิดจากอุปกรณ์ (Device related pressure injuries) เป็นผลมาจากอุปกรณ์ทางการแพทย์ 

วัตถุ เฟอร์นิเจอร์ และส่ิงของท่ีใช้ในชีวิตประจ าวัน ก่อให้เกิดแรงกดบริเวณผิวหนัง ไม่ว่าจะเป็นผลจากการใช้ใน 
การรักษา หรือผิวหนังสัมผัสกับอุปกรณ์โดยไม่ได้ต้ังใจเมื่อแผลกดทับเป็นผลมาจากอุปกรณ์ท่ีออกแบบและน าไปใช้ 
เพื่อวัตถุประสงค์ในการวินิจฉัยหรือการรักษา จะเรียกว่าแผลกดทับท่ีเกี่ยวข้องกับอุปกรณ์การแพทย์ (Medical Device 
Related Pressure Injury: MDRPI) แผลกดทับท่ีเกิดขึ้นนี้ จะเป็นไปตามรูปแบบหรือรูปร่างของอุปกรณ์  
ค าว่า 'อุปกรณ์ท่ีเกี่ยวข้อง' อธิบายสาเหตุของการเกิดแผลกดทับมากกว่าความรุนแรงหรือขอบเขตของการสูญเสีย
เนื้อเยื่อ การเกิดแผลกดทับท่ีเกี่ยวข้องกับอุปกรณ์การแพทย์ควรใช้ระบบการจ าแนกประเภทท่ีเป็นท่ีรู้จัก เช่นเดียวกับ
การเกิดแผลกดทับอื่นๆ 

แผลกดทับของเยื่อบุผิวภายใน (Mucosal membrane pressure injuries) 
            แผลกดทับบริเวณเย่ือบุ คือ แผลกดทับท่ีเกิดขึ้นบริเวณทางเดินหายใจ ทางเดินอาหาร และทางเดินปัสสาวะ 

แผลกดทับบริเวณเย่ือบมุีสาเหตุหลักมาจากอุปกรณ์ทางการแพทย์ (เช่น ท่อซิลิโคน ท่อยางทางการแพทย์และอุปกรณ์
ช่วยชีวิตต่างๆ เป็นต้น) ท่ีท าให้เกิดแรงกดและแรงเฉือนบริเวณเยื่อบุอย่างต่อเนื่องแผลกดทับบริเวณเยื่อบุในระบบ
ทางเดินหายใจ (เช่น ริมฝีปาก ปาก จมูก เป็นต้น) มักเกิดจากท่อออกซิเจนหรือท่อช่วยชีวิตและ/หรืออุปกรณ์ช่วยชีวิต 
แผลกดทับบริเวณเย่ือบใุนระบบทางเดินอาหารและอวัยวะสืบพันธุ์ (เช่น องคชาต, ท่อไต เป็นต้น) มีสาเหตุหลักมาจาก
สายให้อาหารหรืออุปกรณ์เกี่ยวกับออสโตมีและสายสวนปัสสาวะ 

การจ าแนกประเภทของแผลกดทับในผู้มีผิวสีคล้ า (Classifying pressure injuries in darkly pigmented skin) 
 การตรวจผิวหนังและแผลเปิดด้วยสายตา ให้ประเมินอุณหภูมิของผิวหนังและความช้ืนของผิวหนัง เนื่องจาก 
บริเวณท่ีเกิดรอยแดงนั้นยากต่อการระบุและแยกประเภทการเกิดแผลกดทับ ท าให้เกิดความคลาดเคล่ือนในการตรวจหา
แผลกดทับประเภท/ ระดับ 1 ในผู้ท่ีมีผิวสีคล้ านอกจากนี้ การระบุการอักเสบติดเช้ือของผิวหนังและช้ันใต้ผิวหนัง 
(Cellulitis) อาจช้าหรือพลาดไป ดังนั้น ความร้อนเฉพาะท่ี อาการบวมน้ า/ความช้ืนของผิวหนัง การเปล่ียนแปลงของ
เนื้อเยื่อบริเวณท่ีเกิดแผลกดทับเมื่อเทียบกับเนื้อเยื่อข้างเคียง เช่น การบวม/ความแข็ง เป็นต้น และอาการปวดผิวหนัง
เฉพาะท่ี ล้วนเป็นข้อบ่งช้ีท่ีส าคัญของความเสียหายจากแรงกดในผู้ท่ีมีผิวสีคล้ า 

ต าแหน่งของการเกิดแผลกดทับ  
ส่วนใหญ่จะอยู่ท่ีส้นเท้า (Heel), ก้นย้อย (Buttocks), ก้นกบ (Coccyx), บริเวณเหนือก้นกบ (Sacrum), ข้อเท้า 

(Ankle), เท้า (Foot), นิ้วเท้า (Toe), สะโพก (Trochanter) และ กระดูกเชิงกราน (Ischial tuberosity) ตามล าดับ  

การประเมิน  ประเมินความเส่ียงในการเกิดแผลกดทับ ดังนี ้
1. ประเมินสภาวะความเส่ียงในการเกิดแผลกดทับของผู้ป่วยทุกราย ต้ังแต่แรกรับ โดยใช้แบบประเมินความเส่ียง 

ในการเกิดแผลกดทับ Braden scale (ระดับความเส่ียงตามผนวก ค) 
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2. กรณีผู้ป่วยในหอผู้ป่วยวิกฤต (Intensive care) ให้ประเมินความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทับเมื่อแรกรับภายใน 
6 ช่ัวโมง ประเมินซ้ าเมื่ออาการและอาการแสดงของผู้ป่วยมีการเปล่ียนแปลง และประเมินอย่างสม่ าเสมอทุก 8 ช่ัวโมง 

3. กรณีหอผู้ป่วยท่ีดูแลผู้ป่วยเฉียบพลัน เช่น หอผู้ป่วยอายุรกรรม หรือ ศัลยกรรมให้ประเมินความเส่ียงต่อ 
การเกิดแผลกดทับเมื่อแรกรับหรือภายใน 6 ช่ัวโมง ประเมินซ้ าเมื่ออาการและอาการแสดงของผู้ป่วยมีการเปล่ียนแปลง 
และประเมินอย่างสม่ าเสมอทุก 24 ช่ัวโมง 
การป้องกัน 

1. การเปลี่ยนท่า/การจัดท่า มีหลักการดังนี้ (การจัดท่า ดูได้จากผนวก จ) 
1.1  เปล่ียนท่าทุกรายท้ังผู้ท่ีมีแผลกดทับหรือมีความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทับตามตารางเวลาของ 

แต่ละบุคคลหากไม่มีข้อห้ามควรพิจารณาถึงสภาพร่างกาย การรับรู้ และสภาพจิตใจของแต่ละบุคคล และชนิดของ
พื้นผิวรองรับ (Support surface) ท่ีใช้ร่วมด้วย 

1.2  ก าหนดความถ่ีในการเปล่ียนท่า โดยพิจารณาเป็นรายบุคคลเกี่ยวกับระดับการท ากิจกรรมและ 
ความสามารถในการเปล่ียนท่าด้วยตนเองตามแนวปฏิบัติควรเปล่ียนท่าทุก 2 ชม. ท้ังนี้อาจเล่ือนให้นานขึ้นได้ 
ขึ้นกับพื้นผิวรองรับหากมีการกระจายแรงกดดี หรือลดแรงกดทับได้  

1.3  ประเมินสภาพผิวและความสุขสบายท่ัวไปของแต่ละบุคคลอย่างสม่ าเสมอ พิจารณาความถี่และวิธีการ
เปล่ียนท่าใหม่ หากบุคคลนั้นไม่ตอบสนองต่อตารางการเปล่ียนท่าตามท่ีก าหนด โดยหลังเปล่ียนท่า ผิวหนังตาม 
ปุ่มกระดูกไม่พบรอยแดง หากพบรอยแดงเมื่อเปล่ียนท่า 2 ชม. ควรร่นระยะเวลาให้เปล่ียนท่าเร็วกว่า 2 ชม.หรือปิดวัสดุ
ปิดแผลเพื่อลดแรงกดและแรงเฉือนอาจเล่ือนระยะเวลาในการเปล่ียนท่าได้ เป็นต้น 

1.4  ตรวจสอบให้แน่ใจว่าการเปล่ียนท่าด้วยตนเองมีประสิทธิภาพ ลดแรงกดบริเวณปุ่มกระดูกเพียงพอ 
การเปล่ียนท่าแต่ละบุคคล ต้องท าให้แรงกดทุกปุ่มกระดูกให้น้อยท่ีสุด และมีการกระจายแรงกดให้ได้มากท่ีสุด 

1.5  เมื่อเปล่ียนท่านอนตะแคงข้าง ท่านี้จะท าให้ไม่มีแรงกดบริเวณก้นกบ ในขณะเดียวกันต้องไม่ให้แรงกด 
ไปอยู่บริเวณกระดูกสะโพก  

1.6  ให้ความสนใจเป็นพิเศษกับส้นเท้าของแต่ละบุคคล ซึ่งสามารถสัมผัสกับแรงกดอย่างต่อเนื่อง 
โดยไม่ได้ต้ังใจแม้ว่าบุคคลนั้นจะถูกเปล่ียนท่าบ่อยครั้ง 

1.7  ในบุคคลท่ีถูกระงับความรู้สึก และใส่เครื่องช่วยหายใจ โดยเฉพาะอย่างยิ่งทารกแรกเกิด  
ควรเปล่ียนท่าของศีรษะบ่อย ๆ  

1.8  หลีกเล่ียงท่าท่ีจะกดทับลงบนอุปกรณ์ทางการแพทย์โดยตรง เช่น ท่อ หรือ ท่อระบายส่ิงคัดหล่ัง  
หรือวัตถุแปลกปลอมอื่น ๆ 

1.9  ส าหรับบุคคลท่ีมีแผลกดทับระดับ 1 คือ บริเวณท่ีรอยแดงไม่จาง ให้หลีกเล่ียงการเปล่ียนท่าทับบริเวณนั้น 
      1.10 หลีกเล่ียงการลากเมื่อเปล่ียนท่า เพราะอาจส่งผลให้เกิดแรงเสียดทานและแรงเฉือน  

             1.11 ใช้อุปกรณ์ในการเคล่ือนย้ายส าหรับการเปล่ียนท่า เนื่องจากอุปกรณ์ท่ีเหมาะสมจะช่วยในการยกและ
ลดการลากโดยไม่ได้ต้ังใจ  
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1.12  ในการจัดท่า ควรส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้รับความสุขสบายและไม่มีความเจ็บปวด  โดยเฉพาะเมื่อเข้าสู่
ช่วงสุดท้ายก่อนเสียชีวิต (End-of-life) 

1.13  ประเมินความจ าเป็นในการให้ยาแก้ปวดก่อนท่ีจะเปล่ียนท่าตามก าหนดเวลา หากจ าเป็นต้องได้รับยา 
ควรให้ก่อน 20 ถึง 30 นาที ก่อนเปล่ียนท่า 

1.14  ใช้อุปกรณ์เคล่ือนย้ายท่ีผลิตจากผ้าออกแบบเพื่อลดความเส่ียงของการเกิดแผลกดทับ 
1.15  จัดหาอุปกรณ์ช่วยเหลือเพื่อส่งเสริมการเคล่ือนย้ายบุคคลมาท่ีเตียงและท่ีนั ่ง 
1.16  จัดท่านอนตะแคงด้านข้าง 30 องศา แทนท่ีการจัดท่านอนตะแคง 90 องศาเมื่อเปล่ียนท่า 
1.17  ส่งเสริมให้บุคคลท่ีสามารถเปล่ียนท่าตัวเองให้นอนในท่านอนตะแคงด้านข้าง 20° ถึง 30°  

หรือนอนราบบนเตียงได้หากไม่มีข้อห้าม  
1.18   ผู้ท่ีอยู่ในท่านอนราบควรได้รับการประเมินโดยค านึงถึงความต้องการทางคลินิกและ 

ความสะดวกสบายของแต่ละบุคคล เมื่อยกหัวเตียงขึ้นให้รักษาระดับความสูงไว้ที่ 30° หรือต่ ากว่า เพื่อลดการผิดรูป 
ของเนื้อเยื่ออ่อน 

1.19  ไม่จัดท่าให้ผู้ป่วยนอนทับไหล่ หรือแขน และขาของตนเอง 
1.20   หลีกเล่ียงท่าท่ีท าให้หลังงอ เพราะท าให้เพิ่มแรงกดและแรงเฉือนบนบริเวณก้นและกระดูกก้นกบ 
1.21   ส าหรับผู้ท่ีมีแผลกดทับ หลีกเล่ียงท่านั่งตัวตรงบนเตียง เพราะเป็นการเพิ่มแรงกดเต็มท่ี 

บริเวณกระดูกรองนั่ง (Ischium)  
1.22  การจัดท่านอนคว่ าหลีกเล่ียงการจัดท่านอนคว่ าเป็นเวลานาน ยกเว้นในผู้ท่ีมีความจ าเป็น 

ทางด้านการแพทย์ 
1.23  ใช้อุปกรณ์รองรับการกระจายแรงกด หรืออุปกรณ์ท่ีช่วยในการก าจัดแรงกด บนใบหน้าและล าตัว 

ในขณะท่ีอยู่ในท่านอนคว่ า 
1.24  หลังการจัดท่าให้ตรวจสอบการกระจายแรงกดและต าแหน่งของอุปกรณ์การแพทย์ท่ีผิวไม่เรียบ  

ควรให้ความสนใจเป็นพิเศษโดยเฉพาะบริเวณเต้านม หัวเข่า นิ้วเท้า อวัยวะเพศ กระดูกไหปลาร้า อุ้งเชิงกราน และ
กระดูกหัวหน่าว 

1.25  พิจารณาใช้วิธีการป้องกันแผลกดทับเพิ่มเติม เช่น วัสดุปิดแผลส าหรับป้องกันใต้อุปกรณ์การแพทย์  
บริเวณเหนือปุ่มกระดูก ตัวอย่างเช่น กระดูกอุ้งเชิงกราน ซี่โครง และสะบ้า เป็นต้น 

1.26  ในการเปล่ียนท่าแต่ละครั้งให้ประเมินใบหน้าและส่วนอื่นๆของร่างกาย เช่น บริเวณเต้านม หัวเข่า  
นิ้วเท้า อวัยวะเพศ กระดูกไหปลาร้า อุ้งเชิงกราน และกระดูกหัวหน่าว ซึ่งอาจเป็นบริเวณท่ีมีความเส่ียงเมื่ออยู่ใน 
ท่านอนคว่ า 

1.27  ออกก าลังกายเป็นประจ ากระตุ้นการไหลเวียนโลหิตโดยการท า Active exercise ในรายท่ีปฏิบัติเองได้ 
หรือช่วยท า Passive exercise ในรายท่ีช่วยเหลือตนเองไม่ได้ 
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1.28  ห้ามนวดหรือใช้ความร้อนประคบบริเวณปุ่มกระดูก เนื่องจากการนวดจะเป็นการเพิ่มแรงกด  
และท าลายเนื้อเยื่อและหลอดเลือดเล็กๆ บริเวณนั้นให้เส่ือมสภาพ 

1.29  การใช้พื้นผิวรองรับและหมอนท่ีเหมาะสมเป็นส่ิงส าคัญในการลดความเส่ียงต่อการบาดเจ็บจากแรงกด 
ส าหรับผู้ท่ีอยู่ในต าแหน่งท่ีมีแนวโน้ม มีการส ารวจประสิทธิภาพของหมอนบนใบหน้าท่ีแตกต่างกันส าหรับการป้องกัน
การบาดเจ็บจากแรงกด 

2. การจัดท่านั่ง  มีหลักการดังนี้ 
2.1 การเปล่ียนต าแหน่งและการกระจายแรงกด ส าหรับผู้ท่ีอยู่บนที่นั่ง ส่งเสริมการนั่งนอกเตียงบนเก้าอี้ 

หรือรถเข็นนั่งท่ีเหมาะสมโดยก าหนดเป็นช่วงเวลา  
2.2  ส่งเสริมให้ผู้ป่วยท่ีใช้เวลาในท่านั่งนาน ใช้วิธีการถ่ายน้ าหนัก และการใช้เครื่องมือหรืออุปกรณ์ 

ลดแรงกด เช่น นั่งนาน 30 นาที Push up ยกก้นหรือมีคนช่วยในการยกตัวให้ก้นของผู้ป่วย ให้ลอยสูงจากเบาะรองนั่ง 
หรือพื้นท่ีนั่งของรถเข็น หรือเก้าอี้หรือเลือกใช้เบาะรองนั่งท่ีสามารถกระจายแรงกดได้ ท่ีท าจากโฟม เมมโมรี่โฟม หรือ
ยางพารา ท่ีเหมาะสมกับน้ าหนักของผู้ป่วยแต่ละราย เป็นต้น 

2.3  ห้ามใช้อุปกรณ์ท่ีมีรูปวงกลม หรือคล้ายรูปโดนัท เช่น ห่วงยาง เนื่องจากขอบของอุปกรณ์ท าให้บริเวณท่ี
สัมผัสมีแรงกดสูงท าให้ท าลายเนื้อเยื่อ อุปกรณ์เหล่านี้อาจท าให้การไหลเวียนเลือดลดลงและท าให้บวมร่วมด้วยรวมท้ัง
ถุงมือน้ าเพราะอาจเกิด Dislocate 

2.4  ประเมินผิวหนังอย่างสม่ าเสมอ เมื่อจัดให้ผู้ป่วยนั่งนอกเตียง เพื่อก าหนดระยะเวลาการนั่งท่ีเหมาะสม 
      2.5 หลีกเล่ียงการปล่อยให้ผู้ป่วยนั่งบนหม้อนอน เก้าอี้นั่งถ่าย (Commode) หรือบนชักโครกนานเกิน 

ความจ าเป็น  
2.6 ส าหรับผู้ป่วยท่ีมีแผลกดทับ หลีกเล่ียงการนั่งทับแผลโดยตรง และให้พิจารณาระยะเวลาของการนอน

พักบนเตียงเพื่อส่งเสริมการหายของแผลบริเวณ กระดูกรองนั่ง (Ischial) และ กระดูกก้น (Sacral) 
               2.7 หากจ าเป็นต้องนั่งบนเก้าอี้หรือรถเข็นนั่งส าหรับบุคคลท่ีมีแผลกดทับบริเวณ Sacrum, Coccyx or 
Ischial จ ากัดให้นั่งไม่เกิน 3 ครั้งต่อวัน และแต่ละครั้งไม่เกิน 60 นาที หรือน้อยกว่า  
               2.8 ปรับเปล่ียนตารางเวลานั่ง ประเมินอุปกรณ์รองนั่งและท่านั่งของแต่ละบุคคลอีกครั้ง ถ้าหากแผลกดทับ
แย่ลงหรือไม่ดีขึ้น (Worsens fails to improve) การเคล่ือนย้ายบุคคลไปยังท่ีนั่งใช้อุปกรณ์ท่ีเหมาะสม เช่น สลิงยก
และเคล่ือนย้ายผู้ป่วย (Split leg sling mechanical lift) ถ้ามีใช้ในหน่วยงาน เพื่อเคล่ือนย้ายบุคคลไปยังเก้าอี้หรือ
รถเข็นนั่ง ส าหรับบุคคลท่ีไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ ภายหลังการเคล่ือนย้ายเสร็จให้ถอดสลิงออกทันที  

       2.9 ไม่ท้ิงอุปกรณ์เคล่ือนย้ายและการจัดการไว้ใต้ตัวบุคคลหลังการใช้งาน เว้นแต่อุปกรณ์จะได้รับ 
การออกแบบมาโดยเฉพาะเพื่อจุดประสงค์นี้ 

2.10  ใช้อุปกรณ์การเคล่ือนย้ายท่ีผลิตจากผ้าท่ีออกแบบมาเพื่อลดความเส่ียงของการเกิดแผลกดทับ 
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        2.11 เลือกเก้าอี้แบบปรับเอน ท่ีสามารถปรับยกขาของผู้ป่วยข้ึนสูงได้ หากการปรับเอนไม่เหมาะสม  
หรือไม่สามารถท าได้ ต้องให้แน่ใจว่าเท้าของบุคคลนั้นวางราบบนพื้นหรือบนท่ีพักเท้าอย่างดี เมื่อนั่งตัวตรงในเก้าอี้หรือ
รถเข็นนั่ง 

2.12  ปรับท่ีวางเท้าและท่ีวางแขนเพื่อรักษาท่าทางของแต่ละบุคคลและเพื่อเพิ่มการกระจายแรงกดสูงสุด  

2.13  ใช้การกระดกท่ีนั่ง 30◦ บ่อยครั้งเท่าท่ีท าได้ เพราะท่านี้ช่วยป้องกันการเล่ือนไถล กระจายแรงกด
และลดแรงเฉือน กรณีท่ีนั่งรถเข็นนั่งให้กระดกก่อนปรับเอน 

2.14   หลีกเล่ียงท่านั่งตัวตรงบนเก้าอี้หรือเตียง ในผู้ท่ีมีแผลกดทับบริเวณ Ischial โดยจ าเป็นต้องเอียงตัว 

อย่างน้อย 30◦ เพื่อลดแรงกดบริเวณปุ่มกระดูก Ischial อย่างมีนัยส าคัญทางคลินิก 
2.15  ส าหรับผู้ท่ีมีแผลกดทับบริเวณ ischial หรือ Sacral ให้ค่อยๆปรับตารางการนั่งให้เป็นไปตาม 

การตอบสนองของการเกิดแผลกดทับและผิวหนังโดยรอบ และความทนของแต่ละบุคคล 
2.16  ประเมินผิวหนังหลังจากการนั่งแต่ละครั้ง เพื่อประเมินผลตามเกณฑ์ท่ีก าหนด ระยะเวลาในการนั่ง 

สามารถเพิ่มหรือลดลงได้ตามสภาพแผลกดทับท่ีดีขึ้นหรือแย่ลง 
2.17  มีการตรวจสอบอุปกรณ์ลดแรงกดเพื่อไม่ให้เกิด ‘Bottoming out’ (ผู้ป่วยนอนจมตัวลงในท่ีนอน 

จนสะโพกและก้นสัมผัสกับพื้นเตียง) โดยการวัดระยะห่างของฝ่ามือท่ีสอดระหว่างอุปกรณ์ลดแรงกด (ท่ีนอน,  
เบาะรองนั่ง) กับต าแหน่งท่ีมีความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทับ ซึ่งต้องมีระยะห่างประมาณ 2.5 เซนติเมตร ถ้ารู้สึกว่ามี
แรงกดจากตัวผู้ป่วยบนมือแสดงว่าเกิด ‘Bottoming out’ และอุปกรณ์ไม่มีประสิทธิภาพเพียงพอในการป้องกันการเกิด
แผลกดทับ (วิธีการตรวจสอบ Bottoming out ตามผนวก ง) 

3. การเปลี่ยนท่าผู้ป่วยในห้องผ่าตัด มีหลักการดังนี้ 
3.1 ประเมินบุคคลท่ีเข้ารับการผ่าตัด ท่ีมีอุปกรณ์ทางการแพทย์ติดตัวผู้ป่วย เพื่อพิจารณาว่าจะจัดท่าและ 

วางเครื่องมือท่ีใช้ในการผ่าตัดอย่างไร จะมีโอกาสท าให้เกิดความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทับท่ีเกี่ยวข้องกับอุปกรณ์
ทางการแพทย์ 

3.2 ห้ามจัดท่าให้บุคคลนอนทับบนอุปกรณ์ทางการแพทย์โดยตรง เว้นแต่จะไม่สามารถหลีกเล่ียงได้  
3.3 หากเป็นไปได้ให้เปล่ียนท่าของบุคคลในระหว่างการผ่าตัด ซึ่งการเปล่ียนท่านี้ไม่จ าเป็นต้องมี 

การเคล่ือนไหวร่างกายท้ังตัว การเปล่ียนท่าในระหว่างผ่าตัดอาจท าไม่ได้ทุกครั้ง และจะต้องพิจารณาชนิด ท่า 
ระยะเวลาของการผ่าตัดและข้อจ ากัดทางคลินิกของแต่ละบุคคล  

3.4 ให้ความสนใจเป็นพิเศษกับต าแหน่งท่ีถูกกดทับ ซึ่งมีความเฉพาะในการจัดท่าของแต่ละบุคคล 
เมื่อท าการผ่าตัด และให้ประเมินผิวหนังต าแหน่งท่ีถูกกดทับนั้นหลังการผ่าตัด (เช่น หน้าผาก จมูก คาง หน้าอก  
อุ้งเชิงกราน อวัยวะเพศ หัวเข่า และนิ้วเท้าในท่านอนคว่ า)  

3.5 ใช้อุปกรณ์รองรับการกระจายแรงกด และแผ่นรองเพื่อช่วยในการจัดท่าบุคคลของแต่ละบุคคล  
(เช่น ใช้หมอนรองใบหน้า และแผ่นรองหน้าอก ท่ีท าจากเมมโมรี่โฟม เมื่ออยู่ในท่านอนคว่ า) 
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3.6 พิจารณาใช้วัสดุปิดแผล เช่น โฟมซิลิโคน 5 ช้ัน หรือซิลิโคนโฟมหลายช้ัน (5 Layers silicone foam/  
multilayers silicone foam) ส าหรับป้องกัน ในการป้องกันแรงกดตามปุ่มกระดูก/สันกระดูก 

3.7 ใช้อุปกรณ์ในการลดแรงกดวางรองท่ีน่อง และไม่กดท่ีเอ็นร้อยหวาย เพื่อยกส้นเท้าให้ไม่ถูกกด 
3.8 อาจใช้ภาพแผนท่ีแรงกด (Pressure mapping) เป็นสัญญาณบอกแนวทางในการจัดท่าในห้องผ่าตัด  
3.9 หากเป็นไปได้ให้จัดท่าบุคคลก่อนและหลังผ่าตัดให้ต่างกับท่าท่ีใช้ในระหว่างผ่าตัด หากไม่มีข้อจ ากัด

ทางการรักษา 
 หมายเหตุ : การบาดเจ็บในห้องผ่าตัดไม่จ ากัดเฉพาะแผลกดทับเท่านั้น รวมถึงการบาดเจ็บอื่นๆ เช่น 

แผลไหม้จากเครื่องจ้ี เป็นต้น 

การดูแลด้านอื่น 
1. ดูแลสภาพผิวหนังให้ชุ่มช้ืน ไม่เปียกแฉะโดยการทาโลช่ัน, วาสลีน ครีม/ Ointment หรือ Skin barrier cream  

เพื่อลดความเส่ียงจากผิวหนังถูกท าลายได้ง่าย 
2. ดูแลภาวะโภชนาการ : ให้ได้รับสารอาหารตามแผนการรักษาของทีมสหวิชาชีพ โดย 

2.1 ประเมินภาวะโภชนาการ 
        2.2 ปรึกษาผู้เช่ียวชาญเฉพาะด้านโภชนาการ 
3. การให้ความรู้ 
        3.1 ให้ความรู้ในทีมสุขภาพ 
        3.2 ให้ความรู้แก่ผู้ป่วยญาติ/ผู้ดูแล 

การประเมินแผล และการท าแผล 
1. ประเมินแผลกดทับ และบันทึกลงในแบบบันทึกทางการพยาบาล 
2. ท าแผล และเลือกวัสดุท่ีใช้ในการท าแผลตามความเหมาะสมหรือปรึกษาทีม Advance Wound Care หรือ 

ET Nurse ท่ีมีประสบการณ์ด้านการดูแลแผล 
3. ส่งต่อข้อมูลแผล ได้แก่ ลักษณะแผล ความรุนแรง และวิธีการท าแผล ให้ทีมหรือให้กับพยาบาลเมื่อย้าย 

หอผู้ป่วย 

การดูแลต่อเนื่อง 
1. เมื่อผู้ป่วยจ าหน่ายและยังคงมีแผลกดทับ ให้สรุปการเกิดแผลกดทับและบันทึกในแบบประเมินพร้อมท้ังปฏิบัติ 

ตามแนวทางการดูแลต่อเนื่องท่ีบ้าน โดยเตรียมความพร้อมก่อนจ าหน่ายได้แก่ประเมินความพร้อมของญาติ/ผู้ดูแลให้
ค าแนะน าสอนสาธิตวิธีการดูแลแผลแก่ญาติ 

2. ส่งต่อการดูแลไปยังสถานบริการใกล้บ้านผู้ป่วยเพื่อการติดตามเยี่ยมบ้านหรือติดตามเยี่ยมผู้ป่วยผ่านทาง 
Tele-medicine หรือ Tele-nursing หรือผ่านทาง Application Line กลุ่มแบบเฉพาะผู้ป่วยรายบุคคล 
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ข้อควรระวัง 
ถ้าไม่มีการประเมินความเส่ียงการเกิดแผลกดทับ ไม่มีการบันทึกลงในแบบบันทึก ถือว่าไม่ได้ปฏิบัติตาม

แนวปฏิบัติการป้องกันและดูแลแผลกดทับ 

ตัวชี้วัดคุณภาพ 
1. อัตราการเกิดแผลกดทับ (PI, MDRPI, MMPI) และการบาดเจ็บของผิวหนัง (IAD/ITD, MARSI) ผู้ป่วยใน    
    ระดับ C-D   < 2 ครั้ง/1,000 วันนอน 
2. อัตราการเกิดแผลกดทับ (PI, MDRPI, MMPI) และการบาดเจ็บของผิวหนัง (IAD/ITD, MARSI) ผู้ป่วยใน  
    ระดับ E-I     0 ครั้ง/1,000 วนันอน 
3. อัตราการเกิดแผลกดทับ (PI, MDRPI, MMPI) และการบาดเจ็บของผิวหนัง (IAD/ITD, MARSI) ผู้ป่วยนอก  
    ระดับ C-D   < 2 ครั้ง/10,000 visits 
4. อัตราการเกิดแผลกดทับ (PI, MDRPI, MMPI) และการบาดเจ็บของผิวหนัง (IAD/ITD, MARSI) ผู้ป่วยนอก   
    ระดับ E-I    0 ครั้ง/10,000 visits 
5. ความชุกของการเกิดแผลกดทับในโรงพยาบาล (Hospital-acquired Pressure Injury)  ≤ ร้อยละ 3 
6. บุคลากรทางการพยาบาลผ่านการประเมินคุณภาพการพยาบาลตามรูปแบบของ SMILES PMK BUNDLE  
    โดยได้คะแนน ≥ 80  

หมายเหตุ 
 กรณีท่ีเข้านอนพักรักษาตัวในครั้งนี้เคยเกิดแผลขึ้นมาแล้ว และรักษาหายแล้ว แต่ในวันท่ีส ารวจความชุก

พบแผลกดทับใหม่จะไม่เรียกว่าเป็นอุบัติการณ์ หรือ Incidence แต่เป็นการเกิดซ้ า ให้บันทึกลงใน Nursing 
Progress note และการส ารวจความชุกนับเป็นแผลกดทับท่ีเกิดในโรงพยาบาล (Hospital Acquire Pressure 
Injury : HAPI) และลงบันทึกใน Incidence Report (IR) เลือกเป็นการเกิดแผลครั้งท่ี 2 หรือ ครั้งท่ี 3 ตามจริง 

 กรณีท่ีย้ายผู้ป่วยจากหอผู้ป่วยอื่นใน รพ. พบว่าเกิดแผลกดทับใน รพ.จากหอผู้ป่วยท่ีย้ายมาจากข้อมูลใน  
Nursing Progress note ให้นับเป็นแผลกดทับท่ีเกิดในโรงพยาบาล (Hospital Acquire Pressure Injury: 
HAPI) 

 กรณีท่ีพบแผลกดทับในวันส ารวจความชุก แต่ไม่มีการบันทึกว่ามีแผลมาจากท่ีใด ให้นับเป็นแผลกดทับท่ี
เกิดขึ้นในโรงพยาบาล และในการลง IR ให้ลงข้อมูลเป็นแผลกดทับจากหอผู้ป่วยท่ีย้ายมา โดยหอผู้ป่วยท่ีรับย้าย
สามารถลงข้อมูลได้เลย 
 กรณีท่ีมีแผลกดทับจากบ้าน หรือจากหอผู้ป่วยอื่น แต่อยู่ในหอผู้ป่วยมาระยะหนึ่ง แล้วแผลแย่ลง ให้ลง 

IR เลือกลักษณะรองว่าเป็นแผลท่ี Worse down การบันทึก Level of harm (ตามภาคผนวก ข) 
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ผนวก ก 

ภาพประกอบระดับความรุนแรงของแผลกดทับ, MASD, MARSI 

ระดับความรุนแรงของแผลกดทับ1 แบ่งเปน็ 
แผลกดทับ ระดับ 1: รอยแดงบนผิวหนังยังที่คงสภาพ เม่ือใช้นิ้วมือกดรอยแดงไม่จางหายไป 
Stage 1 Pressure Injury: Non-blanchable erythema of intact skin 

 

 
 
 

 
 
แผลกดทับระดับ 2 : สูญเสียผิวหนังบางชั้นที่มองเห็นชั้นหนังแท ้
Stage 2 Pressure Injury: Partial-thickness skin loss with exposed dermis 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
แผลกดทับระดับ 3: สูญเสียผิวหนังทุกชั้น   
Stage 3 Pressure Injury: Full-thickness skin loss 
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แผลกดทับระดับ 4: สูญเสียผิวหนังทุกชั้นและเนื้อเยื่อใต้ผิวหนัง 
Stage 4 Pressure Injury: Full-thickness skin and tissue loss 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
แผลกดทับที่ไม่สามารถระบุความลึกได้: ผิวหนังทุกชั้นและเนื้อเยื่อใต้ผิวหนังที่ถูกท าลายถูกปกคลุม 
Unstageable Pressure Injury: Obscured full-thickness skin and tissue loss  

 

 

 

 

แผลกดทับที่มีการบาดเจ็บเนื้อเยื่อชั้นลึก:ผิวหนงัเป็นรอยแดงคล้ าและรอยแดงยังคงอยู่เม่ือใช้นิว้มือกด สีแดง
อมน้ าตาล หรือเปลี่ยนเป็นสีม่วง 
Deep Tissue Injury: Persistent non-blanchable deep red, maroon or purple discoloration 
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Natural history of deep tissue injury of the heel and sacrum2 
 

 
แผลกดทับที่สัมพันธ์กับอุปกรณ์ทางการแพทย์ 
Medical Device Related Pressure Injury: 

  

 
 
 
 
 

แผลกดทับของเยื่อบุผิวภายใน 
Mucosal Membrane Pressure Injury:  
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Moisture Associated Dermatitis (MASD) 
แนวคิดเกี่ยวกับ MASD ได้ถูกอธิบายโดย EPUAP ว่า เป็นการอักเสบและ/หรือ การกัดกร่อนของผิวท่ีมี

สาเหตุจากการสัมผัสความช้ืนอย่างมาก ได้แก่ ปัสสาวะ อุจจาระเหลว หรือส่ิงขับหล่ังจากแผล 
ชนิดของ MASD มี 4 ประเภท ดังนี้ 
 
 
 
 
 

1. Incontinence Associated Dermatitis (IAD) การตอบสนองของผิวต่อการสัมผัสกับปัสสาวะและ

อุจจาระเป็นเวลานาน ซึ่งสามารถสังเกตเห็นผิวมีการอักเสบและแดง ซึ่งอาจมีการกัดกร่อนหรือเปิดออกเป็นแผล

ของผิวร่วมด้วย  

 

 

 

 

        2. Intertrigenous Dermatitis (ITD)เป็นการเกิดแผลอักเสบในบริเวณรอยพับของผิวที่มีสาเหตุมาจาก

เหงื่อ มักเกิดในคนอ้วนท่ีมีรอยพับของผิวมากรวมถึงขาหนีบและก้น ซึ่งเหงื่อท าให้ผิวชื้นและอ่อนแอ เมื่อร่างกาย

มีการเคล่ือนไหว ก็ท าให้เกิดการเสียดสีของผิวในบริเวณรอยพับ เป็นแผลอักเสบและแผลเปิดตามมา ลักษณะ

แผลท้ังสองด้านของผิวจะเหมือนกัน (เหมือนการส่องกระจกเห็นเงาสะท้อนของอีกด้าน) 

 

 

 

       3. Periwound Moisture Associated Dermatitisภาวะผิวอักเสบรอบขอบแผลจากปริมาณส่ิงขับ

หล่ังท่ีมีมาก มักเกิดจากการใช้วัสดุปิดแผลท่ีช่วยซึมซับไม่เหมาะสม 
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        4. Peristomal Moisture-associated Dermatitisภาวะผิวอักเสบรอบรูเปิดทวารเทียม เกิดจากการ
ตัดรูของถุงรองรับ(ostomy bag) ใหญ่เกินไป อุจจาระจึงสัมผัสกับผิวโดยรอบ และการลอกเปล่ียนถุงรองรับบ่อย 
ท าให้เกิดการบาดเจ็บของผิว 

การประเมิน Moisture Associated Dermatitis (MASD) แบ่งออกเปน็ 2 ระดับ ได้แก่ 
1. Category I    ผิวหนังมีสีแดงแต่ยังสมบูรณ์ไม่มีผิวหนังหลุดลอก (red but skin intact: mild) 

2. Category II    ผิวหนังมีสีแดง อาจมีตุ่มน้ าพองใส มีการหลุดลอกของผิวหนัง อาจมีการติดเช้ือของ

ผิวหนังร่วมด้วย (red with skin breakdown: moderate - severe) 

 

 
Update version 2 (03-2025) 
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Skin tear Maceration Tension 

Blister Irritation contact 
dermatitis 

Allergic contact 
dermatitis 

การลอกพลาสเตอร์ใช้เทคนิค 
2 fingers & 180 องศาbackward 
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การใช้โฟมแบบบางหุ้ม       
สาย O2 canular ให้ขนาด

พอดีง่ามของใบห ู

ตัวอย่างการยึดติดอุปกรณ์ และการใช้อุปกรณ์หุ้มเพื่อช่วยลดแรงกดของอุปกรณ์ทางการแพทย์ 

สายรัดแทนเชือกผูกยึดท่อ
ทางเดินหายใจที่คอ 



 

โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า หน้า  : 18 / 26 

หน่วย  :   กองการพยาบาล รพ.รร.6 วันที่เริ่มใช้  :  2  ธันวาคม 2553 

วิธีปฏิบัติที่  :   PMK-WND-031 แก้ไขครั้งที่ 4     วันที่   4  กรกฏาคม 2568 

เรื่อง  : การปอ้งกันและดูแลแผลกดทบั ผู้ทบทวน : คณะกรรมการบริหารการพยาบาล กพย.รพ.รร.6 

ผู้จัดท า  : 
คณะอนุกรรมการการประกันคุณภาพ การเฝ้าระวังการเกิดแผลกดทับ 
กพย.รพ.รร.6 

ผู้อนุมัติ   :  ผอ.กองการพยาบาล รพ.รร.6 

 

 
ผนวก ข 

PMK SMILES BUNDLE  
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ผนวก ค 

Level of Clinical Risk (PU/PI, MDRPU, MMPU, IAD, ITD, MARSI) 

 
Level Meaning Clinical sign 

A ไม่เกดิอุบัติการณ์ แต่มีเหตุการณ์ที่อาจจะท า
ให้เกิดอุบัติการณ์ “ดักจับได้” โดยหน่วยงาน 
ก่อนท่ีจะไปถึงผู้ป่วย/เจ้าหน้าท่ี 

- ผู้ป่วยนอนบน Spinal board นานเกินกว่า 4 ชม.  
(รวมระยะเวลาท่ีนอนต้ังแต่ในรถพยาบาล) แต่ยังไม่พบ
รอยแดงตามปุ่มกระดูก หรือบริเวณท่ีสัมผัสกับ Spinal 
board 

- ผู้ป่วยไม่ได้รับการประเมิน Braden score/Braden Q 
ภายใน 6 ชม.หลังแรกรับ หรือรับย้ายจากหอผู้ป่วย 
หรือจาก ER 

 
B มีอุบัติการณ์เกิดข้ึน แต่ยังไม่ถึงผู้ป่วย - ผู้ป่วยท่ีมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดการบาดเจ็บของ

ผิวหนัง แต่ไม่ได้รับการป้องกัน เช่น ไม่ใช้อุปกรณ์ใน 
การลดแรงกด, ไม่ทา Skin barrier cream  
เพื่อเพิ่มความแข็งแรงและความชุ่มช้ืนของผิวหนัง 

- เมื่อมีการเปลี่ยนผ้าอ้อม หรือแผ่นรองซับท่ีมีปัสสาวะ 
หรืออุจจาระอาจพบ รอยแดงเล็กน้อยบริเวณท่ีสัมผัส
กับปัสสาวะ หรืออุจจาระ จากการเช็ดถูท าความสะอาด
แล้วจางหายในเวลาไม่เกิน 2 ชม. 
 

C มีอุบัติการณ์เกิดข้ึนถึงผู้ป่วย แต่ไม่เป็น
อันตราย 

- ผู้ป่วยมีความเสี่ยงสูง ไม่มีการใช้ Support surface 
หรือมีการใช้ Support surface ในการป้องกัน เช่น    
มีท่ีนอนลม แต่ปรับท่ีนอนลมไม่เหมาะสมกับน้ าหนักตัว
ของผู้ป่วย 

- พบรอยแดงตามปุ่มกระดูก แต่จางหายไป  
ในเวลาไม่เกิน 30 นาที 

- ไม่ใช้หมอนในการจัดท่า เพื่อลดแรงกดท่ีบริเวณส้นเท้า 
และส่วนอื่นๆหรือมีการใช้อุปกรณ์ท่ีไม่เหมาะสม เช่น 
ใช้ถุงมือใส่น้ ารองบริเวณส้นเท้า หรือตาตุ่ม เป็นต้น 
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Level Meaning Clinical sign 
D มีอุบัติการณ์เกิดข้ึนถึงผู้ป่วยไม่เป็นอันตราย

แต่ต้องตดิตามเพิ่ม 
- PI/MDRPI Stage 1 (Skin intact), Stage 2 มีตุ่มพอง

น้ าใสขนาดเล็กแต่ยังไม่แตก หรือมีลักษณะคล้าย 
รอยไหม้ (จากการเสียดสี) มีขนาดเล็กตามแนวของ
อุปกรณ์ทางการแพทย์ 

- IAD และ ITD Category 1 หรือ Category 2  
ท่ีมกีารกร่อน/เปิดของผิวหนังขนาดเล็กๆ กระจาย  
แต่รัศมีการกระจาย/เส้นผ่านศูนย์กลางไม่เกิน 2 cm. 
(Mild) 

- MARSI แค่เพียงรอยแดง ไม่มีการแยก หรือเปิด  
หรือฉีกขาดของผิวหนัง (Skin intact) หายได้ภายใน  
8 ชม. หรือเป็น Skin tear type 1 ผิวหนังมีการปริออก 
แต่ไม่มีเลือดไหลออกมา ขนาดความยาวไม่เกิน 3 cm.
รวมถึง Tension and Blister ท่ี Skin intact 
 

E มีอุบัติการณ์เกิดข้ึนถึงผู้ป่วยแล้วมีอันตราย
ช่ัวคราว ต้องได้รบัการรักษาหรอืแก้ไข
เพิ่มเติม 

- PI/MDRPI Stage 2  รวมถึงท่ีเป็นตุ่มพองท่ีมี 
การฉีกขาดของผิวหนัง, MMPI 

- PI/MDRPI DTI, Stage 3, Unstageable 

- แผล PI เดิมแย่ลง มีความรุนแรงเพิ่มข้ึน 

- IAD และ ITD Category 2 ผิวหนังเปิด  
เส้นผ่านศูนย์กลางมากกว่า 2 cm. ข้ึนไป  
(Moderate-severe) หรือมีการติดเช้ือ เช่น เช้ือรา 
หรือเช้ืออื่น ๆ หรือมีการอักเสบร่วมด้วย 

F มีอุบัติการณ์เกิดข้ึนถึงผู้ป่วยแล้วมีอันตราย
ช่ัวคราวและนอนโรงพยาบาลนานข้ึน 

- PI/MDRPI Stage 4 มีความลึกถึงช้ันกล้ามเน้ือ  
อาจพบเส้นเอ็น หรือคล าพบกระดูก อาจจ าเป็นต้องมี
การตัดแต่งเน้ือตาย (Debridement) ท้ังท่ีข้างเตียงและ
ในห้องผ่าตัด แผลอาจมีการติดเช้ือ และอาจได้รับยา 
ฆ่าเช้ือ 

- MARSI ชนิด Skin tear type 2-3 มีการอักเสบของ
แผลร่วมด้วย และได้รับยาฆ่าเช้ือ 

* จากเหตุดังกล่าวส่งผลให้ผู้ป่วยต้องนอนรักษาแผลต่อใน
โรงพยาบาลนานข้ึน * 
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Level Meaning Clinical sign 
G มีอุบัติการณ์เกิดข้ึนถึงผู้ป่วยและเป็นอันตราย

ต่อผู้ป่วยถาวร หรือพิการ 
- เกิด Osteomyelitis ตรงกระดูกบริเวณท่ีเป็น PI       

มีความจ าเป็นต้องผ่าตัดข้อสะโพกออก หรือตัดขา 
ส่งผลให้ต้องสูญเสียอวัยวะ หรือเกิดความพิการ 

- แผลท่ีเกิดข้ึนส่งผลให้สูญเสียอวัยวะบางส่วน หรือผิดรูป
ถาวร เช่นแผลกดทับท่ีบริเวณหน้าอก อวัยวะเพศ หรือ
อวัยวะอื่นๆ หลังจากตัดเน้ือตายส่วนน้ันออก ส่งผลให้
เมื่อแผลหาย ผู้ป่วยจะสูญเสียอวัยวะส่วนน้ันไป หรือ
อาจสูญเสียภาพลักษณ์แบบถาวร เช่น ถูกตัดหัวนม  
เต้านม อวัยวะเพศ หรือ ใบหูถูกตัดออกจนแทบไม่เหลือ 
เป็นต้น 
 

H มีอุบัติการณ์เกิดข้ึนถึงผู้ป่วยและเป็นอันตราย
ต่อผู้ป่วยถาวรส่งผลให้ตอ้งท าการช่วยชีวิต 

Sepsis/Septic shock จาก PI Infection                  
มีความจ าเป็นต้องท าการช่วยชีวิต 
 

I มีอุบัติการณ์เกิดข้ึนถึงผู้ป่วยและเป็นอันตราย
ต่อผู้ป่วยถาวรจนถึงแก่ชีวิต 

Sepsis/Septic shock จาก PI Infection และน าไปสู่
การเสียชีวิต 
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ผนวก ง 
การใช้แบบประเมิน Braden score 

1. Braden score   ใช้ประเมินอาย>ุ 5 ปีขึ้นไป ประกอบด้วย 6 หมวด อาทิ การรับรู้ (Sensory Perception) 
ความเปียกช้ืน (Moisture) กิจกรรม (Activity) การเคล่ือนไหว (Mobility) อาหาร (Nutrition) 
แรงขัดถูและเล่ือนไถล (Friction and Shear) (ค่าคะแนน 6-23 คะแนน) การแปลผลคะแนน ดังนี้ 
     คะแนน 16-18  มีความเส่ียงต่ า 
     คะแนน 13-15  มีความเส่ียงปานกลาง 
     คะแนน 10-12  มีความเส่ียงสูง 
     คะแนนต้ังแต่ 9 คะแนนลงมา มีความเส่ียงสูงท่ีสุด 
    การปฏิบัติ **คะแนน> 18 ประเมินสัปดาหล์ะคร้ัง 
                 **คะแนน< 18 ประเมินทุกวันทุกเวร 
    กรณีหากมีอาการเปลี่ยนแปลงทางอายุรกรรมให้ประเมินซ้ าใหม่ทุกคร้ัง 
สามารถใช้ Application ในการประเมิน Braden score จาก link / QR code นี้  
https://braden-score.netlify.app/ 
[หมายเหตุ: Application นี้ เป็นผลงานของ นรพ.วพบ. ทาง QA PI ได้รับอนุญาตจากเจ้าของเรียบร้อยแล้ว
สามารถใช้ใน รพ.พระมงกุฎเกล้าได้] 
2. Braden Q score  ใช้ประเมินอายุ 0-5 ปี ประกอบด้วย 7 หมวด อาทิ การเคล่ือนไหว (Mobility)   
กิจกรรม (Activity) การรับรู้ (Sensory Perception) ความเปียกช้ืน (Moisture) อาหาร (nutrition) แรงขัดถู
และเล่ือนไถล (Friction and Shear) การก าซาบออกซิเจนในเลือด (Tissues Perfusion and Oxygenation)          
(ค่าคะแนน 7-28 คะแนน) การแปลผลคะแนน ดังนี ้
     คะแนน 17-23  มีความเส่ียงต่ า 
     คะแนน 13-16  มีความเส่ียงปานกลาง 
     คะแนน 10-12  มีความเส่ียงสูง 
     คะแนน ต้ังแต่ 9 ลงมา มีความเส่ียงสูงท่ีสุด 
     การปฏิบัติ  **คะแนน> 16 ประเมินสัปดาห์ละคร้ัง 
                   **คะแนน< 16 ประเมินทุกวันทุกเวร 
     กรณีหากมีอาการเปลี่ยนแปลงทางอายุรกรรมให้ประเมินซ้ าใหม่ทุกคร้ัง  
 
 
 
 

https://braden-score.netlify.app/
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2.5 cm 

ผนวก จ 

พื้นผิวรองรับ (Support surface) 

             Bottoming out   พื้นผิวรองรับเป็นองค์ประกอบส าคัญในการป้องกันและ      

                                                    รักษาแผลกดทับ เนื่องจากสามารถป้องกันการบาดเจ็บและความ      

                                                    เสียหายหรือผิดรูปของเนื้อเยื่อช่วยเพิ่มการไหลเวียนของเลือดไปยัง        

                                                    เนื้อเยื่อท่ีมีความเส่ียงหรือได้รับบาดเจ็บ พื้นผิวรองรับเพียงอย่าง 

                                                    เดียวไม่ได้ป้องกันหรือรักษาแผลกดทับ แต่มีบทบาทส าคัญท่ีใช้ร่วม  

                                                     ในแผนการป้องกันและรักษาแผลกดทับดังนั้นการเลือกพื้นผิว  

                                                     รองรับจึงควรค านึงถึงความต้องการเฉพาะของแต่ละบุคคล 

 พื้นผิวรองรับบางชนิด ท าให้การเคล่ือนไหวลดลงและมี
ความล าบากในการลุกออกจากเตียง ให้ปรับสมดุลระหว่าง
ความจ าเป็นในการป้องกันแผลกดทับ ด้วยการส่งเสริม 
การเคล่ือนไหวร่างกาย  

 เลือกอุปกรณ์ในการจัดท่า แผ่นรองซับส่ิงขับถ่าย เส้ือผ้า 
และผ้าปูเตียงท่ีเข้ากันได้กับพื้นผิวรองรับ 

 จ ากัดปริมาณผ้าและแผ่นรองซับท่ีวางบนพื้นผิวรองรับ  
 ประเมินความเหมาะสมของพื้นผิวรองรับ หลังการประเมิน 

ความเส่ียงของผิวหนังทุกครั้ง  
 ตระหนักถึงความเส่ียงของผู้ดูแลในการยกหรือเคล่ือนย้าย 

เช่น การเอื้อม/การโน้มตัวท่ีมากเกินไปในการดูแลผู้ป่วย 
เมื่อใช้เตียงท่ีมีความกว้างพิเศษ เป็นต้น 

 พื้นผิวรองรับชนิดแรงดันสลับ (Alternating pressure air support surface) จะแตกต่างกันไปตามขนาดของลอนลม 
ความสูงและความกว้าง รูปแบบการสลับแรงดันลมและระยะเวลาของวงรอบการสลับแต่ละลอนลม ยังไม่มีหลักฐาน
เพียงพอในการแนะน าการออกแบบการสลับลอนลม และระยะเวลาว่าแบบใดมีประสิทธิภาพมากกว่าในแง่ของการ
ป้องกันการเกิดแผลกดทับ 

 ประเมินเบาะรองนั่งและท่ีหุ้มในเรื่องการระบายความร้อน  ใหเ้ลือกเบาะรองนั่งและท่ีหุ้มท่ียอมให้อากาศถ่ายเท  
เพื่อลดอุณหภูมิและความช้ืนบริเวณผิวสัมผัสของก้น ควรมีการฝึกอบรมเกี่ยวกับการใช้งานและการบ ารุงรักษาพื้นผิว
รองรับท่ีนั่งรวมถึงรถเข็นนั่งและอุปกรณ์เบาะรองนั่งท่ีจัดให้กับผู้ป่วย 

 ควรตรวจสอบ “bottoming out” ใต้พื้นผิว
รองรับได้แก่ ท่ีนอน/เบาะรองนั่งเป็นประจ าโดยการวัด
ระยะห่างของฝ่ามือท่ีสอดใต้พื้นผิวรองรับให้ตรงกับ
บริเวณก้นท่ีกดลงต่ าท่ีสุด หากวัดระยะห่างได้น้อยกว่า 
2.5 เซนติเมตร ถือว่าเกิด Bottoming out แสดงว่า
อุปกรณ์นั้นไม่มีประสิทธิภาพเพียงพอในการป้องกันการ
เกิดแผลกดทับขณะเดียวกันน้ าหนักและการกระจายแรง
กดรวมถึงรูปร่างของแต่ละบุคคลอาจส่งผลให้พื้นผิว
รองรับเสียรูป ท าให้ประสิทธิผลของการกระจายแรงกด
ของพื้นผิวรองรับเสียไป 
 



 

โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า หน้า  : 24 / 26 

หน่วย  :   กองการพยาบาล รพ.รร.6 วันที่เริ่มใช้  :  2  ธันวาคม 2553 

วิธีปฏิบัติที่  :   PMK-WND-031 แก้ไขครั้งที่ 4     วันที่   4  กรกฏาคม 2568 

เรื่อง  : การปอ้งกันและดูแลแผลกดทบั ผู้ทบทวน : คณะกรรมการบริหารการพยาบาล กพย.รพ.รร.6 

ผู้จัดท า  : 
คณะอนุกรรมการการประกันคุณภาพ การเฝ้าระวังการเกิดแผลกดทับ 
กพย.รพ.รร.6 

ผู้อนุมัติ   :  ผอ.กองการพยาบาล รพ.รร.6 

 

ผนวก ฉ 

ภาพประกอบการจัดท่า และลดแรงกด 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

ท่านอนตะแคงก่ึงคว่ า 

ท่านอนตะแคงก่ึงหงาย 
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การจัดท่านอนหงายให้ผู้ป่วยสุขสบาย ปรับปลายเท้า/ขา 
สูงไม่เกิน 15-30 องศา ศีรษะสูงไม่เกิน 30 องศา 

นอนหงายใช้หมอนรองบริเวณน่อง     
ปรับศีรษะสูงไม่เกิน 30 องศา 

การจัดท่านอนตะแคงก่ึงคว่ า โดยให้ตะแคงขาก่ายหมอน  
ให้สะโพกเฉียงท ามุม 15 – 30 องศา                         

หมอนดันหลังให้เว้นต าแหน่งแผลถ้ามีแผลที่ก้น 
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การจัดท่านอนตะแคงก่ึงหงาย โดยให้ล าตัวคร่ึงหนึ่ง
นอนหงายทับบนหมอน                                    

หากมีแผลให้วางหมอนเว้นต าแหน่งแผล             
เพื่อไม่ใหน้อนทบัแผล 


