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บทน�ำ

	 แผลกดทบัเป็นปัญหาที่พบมากในผูป่้วยที่เคลื่อนไหว

ล�าบาก	มสีาเหตหุลกัจากเนื้อเยื่อบรเิวณหนึ่งถกูแรงกดทบั

เป็นระยะเวลานาน	 โดยเฉพาะบริเวณเนื้อเยื่อปุ่มกระดูก

ต่างๆ	เช่น	ก้นกบ	สะโพก	มปีัจจยัที่ท�าให้เกดิแผลกดทบั

ง่ายขึ้นทั้งด้านกายภาพ	 และชีวภาพ	 ปัจจัยที่เกิดทาง

กายภาพ	เช่น	แรงกดและระยะเวลาที่เนื้อเยื่อถกูกด	มแีรง

เฉือน	 แรงเสียดทานจากการพลิกตัวหรือเลื่อนตัวผู้ป่วย	 

ไม่สามารถเคลื่อนไหวร่างกายได้	 หรือเคลื่อนไหวล�าบาก	

และการรบัรูค้วามรูส้กึตอบสนองไม่ด	ีส่วนปัจจยัทางชวีภาพ	

เช่น	การมอีายทุี่มากขึ้น	มคีวามไว	และความทนทานของ

แต่ละบคุคลไม่เท่ากนั	มสีรรีวทิยา	และมรีะบบการซ่อมแซม

ของเนื้อเยื้อแตกต่างกัน	 ระบบไหลเวียน	 ความแข็งแรง	

ความยดืหยุ่นของเนื้อเยื่อแตกต่างกนั	นอกจากนั้น	การมี

ผิวหนังที่เปียกชื้นตลอดเวลา	 ไม่สามารถกลั้นปัสสาวะ

อจุจาระได้	มภีาวะโภชนาการไม่ดี	มโีปรตนีในเลอืดต�่า	หรอื

มีโรคเบาหวานร่วมด้วย	 ส่งเสริมให้เกิดแผลกดทบัได้ง่าย

ขึ้น	(Coleman	et	al.,		2014a)	การที่เลอืดไหลเวยีนมาเลี้ยง

เซลล์เนื้อเยื่อไม่ด	ีท�าให้เนื้อเยื่อขาดเลอืด	และเกดิเป็นแผล

กดทบัระดบัต่าง	ๆ 		นอกจากนี้ยงัพบปัญหาด้านทรพัยากร

ที่มีผลท�าให้เกิดแผลกดทับเพิ่มขึ้น	 คือ	 พยาบาลมีภาระ

แนวปฏิบัติทำงกำรพยำบำลในกำรป้องกันแผลกดทับ 

Nursing practice guidelines for the prevention of pressure ulcers 
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บทคัดย่อ  

	 แนวปฏบิตัทิางการพยาบาลในการป้องกนัแผลกดทบัประกอบด้วย	กลไกการเกดิ		ผลกระทบ	การใช้เครื่องมอื

ประเมนิความเสี่ยงแผลกดทบั	และการป้องกนัแผลกดทบั			

ค�ำส�ำคัญ:		การป้องกนัแผลกดทบั,		แนวปฏบิตัทิางการพยาบาล	

Abstract

	 Nursing	practice	guideline	on	pressure	ulcer	prevention	consisted	of	the	mechanism	and	impact	of	pressure	

ulcers,	use	of	risk	assessment	scales	and	pressure	ulcer	prevention.		
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งานมาก	 (Cremasco,	 Wenzell,	 Sardinhal,	 Zanei,	 &	 

Whitaker,	2009)		ท�าให้พยาบาลเหนื่อยล้า	เกดิความเครยีด	

การมอีตัราก�าลงัไม่เพยีงพอ	 (83.1%)	ขาดแคลนอปุกรณ์	

และแหล่งสนับสนุน	 (67.7%)	 ผู้ท�างานไม่มีความรู้	 และ 

ไม่ได้รับการอบรมที่เพียงพอ	 (63.2%)	 (Etafal,	 Argaw,	

Gemechu,	 &	 Melese,	 2018)	 เป็นอุปสรรคหลักในการ

ป้องกนัแผลกดทบั	(Lavalléée,	Gray,	Dumville,	&	Cullum,		

2018)	 การศึกษาพยาบาลพบว่า	 นักศึกษาพยาบาลมี 

คะแนนความรู้	(51.1%)	ต�่ากว่าทศันคต	ิ(76.7%)	(Simonetti, 

Comparcini,	Flacco,		Giovanni,	&	Cicolini,		2015)		สอดคล้อง

กบั	Usher	และคณะ(2018)	ที่เสนอว่า	นกัเรยีนพยาบาลมี

ทศันคตกิารการดูแลแผลกดทบัที่ระดบัสูง	(78%)	แต่ไม่มี

ความรูเ้กี่ยวกบัวธิกีารป้องกนัเพื่อลดระยะเวลา	และจ�านวน

แรงกด	แรงเฉอืน	(51%)	และยงัมคีวามมั่นใจระดบัต�่าเกี่ยวกบั

ความสามารถของตนเองในการป้องกนัการเกดิแผลกดทบั	

	 การมแีผลกดทบัอาจท�าให้ผูป่้วยเกดิภาวะแทรกซ้อน

ขึ้นมาก	 เช่น	 การติดเชื้อ	 แม้ว่าพยาบาลได้มีแนวปฏิบัติ

การป้องกันการเกิดแผลกดทับที่ชัดเจนอยู่แล้วก็ตาม	 แต่

ไม่ท�าให้สถติกิารเกดิแผลกดทบัลดลง	ท�าให้ผู้ป่วยต้องใช้เวลา

นอนรกัษาตวัในโรงพยาบาลนานขึ้น	ประกอบกบัโรงพยาบาล

ต้องใช้ทรพัยากรในการดูแลผู้ป่วยมากขึ้น	เช่น	ค่าใช้จ่าย

ในการรกัษาเพิ่มขึ้น	(Whitty	et	al.,	2017)	การใช้หลกัฐาน

เชงิประจกัษ์ในการป้องกนัการเกดิแผลกดทบัท�าให้เนื้อเยื้อ

ถูกท�าลายน้อยลงเมื่อเทียบกับการใช้มาตรฐานการดูแล

ทั่วไป	 (Avsar	 &	 Karadag,	 2018;	 Whitty	 et	 al.,	 2017)			

พยาบาลจึงควรเรียนรู้เกี่ยวกับการป้องกันไม่ให้เกิดแผล

กดทับ	 โดยมีแนวปฏิบัติทางการพยาบาลในการป้องกัน

แผลกดทับที่มีประสิทธิภาพ	 ลดอัตราการเกิดแผลกดทับ	

และค่าใช้จ่ายในการดแูล	บทความนี้ผูเ้ขยีนจงึขอน�าเสนอ

สาระส�าคญัในหวัข้อต่อไปนี้	ความหมาย	และระดบัของ

แผลกดทับ	 ชนิดของแผลกดทับ	 ความส�าคัญของการ

ปอ้งกนัการเกดิแผลกดทบั	กลไกการเกดิ	การประเมนิการ

เกดิแผลกดทบั	การป้องกนั	และการดูแลแผลกดทบั		

ควำมหมำย และระดับของแผลกดทับ

	 แผลกดทับ	 หมายถึง	 บริเวณผิวหนังที่ถูกท�าลาย

โดยมแีรงกดทบับรเิวณนั้นเป็นระยะเวลานาน	โดยเฉพาะ

บรเิวณเหนอืปุม่กระดกูต่าง	ๆ 	เช่น	ปุม่กระดกูบรเิวณก้นกบ	

สะโพก	เป็นต้น	หรอืมกัพบแผลกดทบับรเิวณที่สมัผสัหรอื

เสยีดสกีบัอปุกรณ์ทางการแพทย์เป็นเวลานาน	เช่น	สาย

ให้อาหารทางจมูก	 สายสวนปัสสาวะ	 สายให้ออกซิเจน	

ลกัษณะของอาการบาดเจบ็	แบ่งเป็น	4	ระดบั

	 ระดบัที่	1	ผวิหนงัมลีกัษณะเป็นรอยแดงเฉพาะที่	

บริเวณนั้นไม่มีผิวหนังฉีกขาด	 เมื่อกดผิวหนังบริเวณที่มี

รอยแดงๆ	ยงัคงอยู่	

	 ระดบัที่	 2	 แผลมลีกัษณะมองเหน็ชั้นหนงัแท้เป็น

สีชมพูหรือสีแดงในบริเวณที่มีชั้นผิวหนังส่วนนอกฉีกขาด	

อาจพบลักษณะของตุ่มน�้าใส	 หรือ	 ตุ่มน�้าใสที่แตกแล้ว	

ยกเว้นผวิหนงัที่ฉกีขาดจากอบุตัเิหต	ุเช่น	ฉกีขาดจากแผล

ถลอก	หรอืแผลไฟไหม้	หรอืแผลที่ผวิหนงัฉกีขาดจากวสัดุ

ยดึตดิทางการแพทย์	เช่น	พลาสเตอร์ปิดแผล	

	 ระดบัที่	3		แผลมลีกัษณะสญูเสยีชั้นผวิหนงัทั้งหมด

จนมองเหน็ชั้นไขมนัในแผล	อาจพบเนื้อตายยุ่ย	หรอืเนื้อ

ตายแห้งแขง็	อาจพบโพรงลกึใต้แผล	แต่ไม่เหน็กล้ามเนื้อ	

เส้นเอน็	และกระดูก	

	 ระดบัที่	4		สญูเสยีชั้นผวิหนงัและเนื้อเยื้อใต้ผวิหนงั

ทั้งหมด	มองเหน็พงัผดื	เอน็	และกระดูก		

	 นอกจากนี้ยังมีแผลกดทับที่ไม่สามารถระบุระดับ

ของแผลได้	แผลมลีกัษณะสูญเสยีชั้นผวิหนงัและเนื้อเยื้อ

ใต้ผวิหนงัทั้งหมด	มเีนื้อตายสดี�าปกคลมุ	ท�าให้ไม่สามารถ

ระบุความลึกของชั้นเนื้อเยื่อที่ถูกท�าลายได้	 และแผลที่

เนื้อเยื่อที่อยู่ลกึถูกกดทบั	 (Deep	 Tissue	 Pressure	 Injury	

[DTI])	แผลมลีกัษณะผวิหนงัยงัไม่ฉกีขาด	หรอืมกีารฉกีขาด

แล้ว	 แต่มีรอยแดงคล�้าเฉพาะที่และรอยแดงยังคงอยู่เมื่อ

ใช้นิ้วกดบรเิวณรอยแดงคล�้านั้น	หรอืผวิหนงัเปลี่ยนสเีป็น

สแีดงช�้า	หรอืสม่ีวง	บางรายผวิหนงัชั้นหนงัก�าพร้าฉดีขาด

เห็นพื้นแผลเป็นสีด�า	 หรือพบตุ่มน�้าที่มีสารคัดหลั่งคล้าย
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เลือดอยู่ข้างใน	 หากคล�าผิวหนังบริเวณนั้นพบผิวหนัง

บรเิวณนั้นจะอุ่น	หรอือาจมอีาการปวดร่วมด้วย	(Edsberg,	

Black,	Goldberg,	McNichol,	Moore,	&	Sieggreen,	2016)

ชนิดของแผลกดทับ จ�ำแนกตำมสำเหตุของ

กำรเกิดแผลกดทับ

	 1.	 แผลกดทบัที่เกดิจากอปุกรณ์การแพทย์ที่มจีดุ

ประสงค์เพื่อการรกัษาหรอืการวนิจิฉยัโรค	เช่น	ท่อทางเดนิ

หายใจ	 (Endotracheal	 tube[ET	 tube])	สายให้อาหารทาง

จมูกและสายให้ออกซเิจน		สายสวนปัสสาวะ	แผลกดทบั

มักเกิดขึ้นใต้อุปกรณ์หรือผิวหนังบริเวณที่อุปกรณ์เหล่านี้

เสยีดสี	กดทบัเป็นเวลานาน	ส่วนมากสามารถระบรุะดบั

ของแผลกดทบัได้		

	 2.	 แผลกดทับบริเวณเยื่อบุผิวในช่องปาก	 มักมี

ประวัติการใช้อุปกรณ์การแพทย์ในต�าแหน่งที่เกิดแผล	

ลกัษณะแผลมอีาการบวม	 แดง	 เจบ็	 มกัไม่สามารถระบุ

ระดับของแผลได้เพราะเนื้อเยื่อบุผิวปากกับชั้นผิวหนังมี

ความแตกต่างกนั		

	 3.	 แผลกดทบัที่เกดิจากผวิหนงัสมัผสักบัปัสสาวะ

และอุจจาระเป็นเวลานาน	 (Incontinence	 associated	 

dermatitis	[IAD])		มกีารอกัเสบของผวิหนงั		มลีกัษณะของ	

ผิวหนังแดง	 อาจลอกหลุด	 เห็นเนื้อเยื่อแผลสีชมพูหรือ 

สแีดง		แบ่งระดบัความรนุแรงได้	4	ระดบัดงันี้

	 	 1.	ระดับเสี่ยงสูง	 ผิวหนังมีลักษณะปกติไม่มี

รอยแดง	แต่อาจมรีอยแผลเป็นจาก	IAD	หรอืแผลกดทบัที่

เป็นมาก่อน	มภีาวะถ่ายอจุจาระเหลวอย่างน้อย	3	ครั้งใน	

24	ชั่วโมง

	 	 2.	ระดับน้อย	 ผิวหนังมีรอยแดง	 ขอบเขตไม่

ชดัเจน	ไม่มแีผลเปิด	รู้สกึปวดแสบขณะสมัผสั

	 	 3.	ระดบัปานกลาง	ผวิหนงัมสีแีดงสด	หรอืสี

แดงจดัในคนผวิเข้ม	แผลมกัมลีกัษณะเป็นมนัเงา	มอีาการ

ปวดแสบ	ปวดร้อนขณะสมัผสั

	 	 4.	ระดับรุนแรง	 เป็นแผลเปิดระดับตื้นสีแดง		

มสีารคดัหลั่งหรอืเลอืดซมึ	ผวิหนงับางส่วนหลดุลอก	

ควำมส�ำคญัของกำรป้องกนักำรเกดิแผลกดทบั 

	 ผูป่้วยได้รบัผลกระทบโดยตรงต่อร่างกาย	และชวีติ	

หากแผลเกิดการติดเชื้อ	 ต้องอยู่ในโรงพยาบาลเป็นเวลา

นาน	 ท�าให้ผู้ป่วยต้องรักษาสิ้นเปลืองค่าใช้จ่ายมาก	 ใน

ขณะเดยีวกนัโรงพยาบาลกต้็องใช้งบประมาณจ�านวนมาก

ในการดูแลรกัษาผู้ป่วย	หากสามารถป้องกนัการเกดิแผล

กดทบัได้	กจ็ะไม่เกดิปัญหาเหล่านี้

กำรประเมินกำรเกิดแผลกดทับ 

	 โดยทั่วไปประเมินจากการซักประวัติ	 การตรวจ

ร่างกาย	และการใช้เครื่องมอืต่างๆ	ช่วยประเมนิความเสี่ยง	

	 1.	 การซักประวัติ	 การเจ็บป่วยด้วยโรคที่ท�าให้ 

ผู้ป่วยไม่สามารถเคลื่อนไหวตนเองไม่ได้	 หรือเคลื่อนไหว

ตนเองล�าบาก	 หรอืมโีรคประจ�าตวั	 เช่น	 โรคหลอดเลอืด

สมอง	ความดนัโลหติสูง	เบาหวาน	

	 2.	 การตรวจร่างกาย	ใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานในการ

ดูแลรกัษา

	 3.	 การใช้เครื่องมอืประเมนิความเสี่ยงในการเกดิ

แผลกดทบั	อาท	ิ	Braden	scale	และ	Norton	scale	

	 	 2.1	 แบบประเมินของบราเดน	 (The	 Braden	

Scale)	 ใช้ในการท�านายความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ	

ประกอบด้วยการประเมนิตามปัจจยัเสี่ยงของการรบัความ

รูส้กึ	ความชื้นของผวิหนงั	ความสามารถในการท�ากจิกรรม		

ความสามารถในการเคลื่อนไหวของร่างกาย	ภาวะโภชนาการ

และแรงเสยีดส	ีและแรงเฉอืน		คะแนนรวม	6-23	แบ่งระดบั

ความเสี่ยงเป็น	5	ระดบั	ได้แก่	6-9		มคีวามเสี่ยงสูงมาก,	

10-12	 มีความเสี่ยงสูง,	 13-14	 มีความเสี่ยงปานกลาง,	 

15-18	มคีวามเสี่ยง	และ	19-23	ไม่มคีวามเสี่ยง	(โรงพยาบาล

ศริริาช	ฝ่ายการพยาบาล,	2517)	Braden	scale	อาจใช้วดั

ความเสี่ยงการเกดิแผลกดทบัในระดบัปานกลางหรอืรนุแรง

ได้เหมาะที่จะใช้ประเมนิแผลกดทบัทั้งในระยะวกิฤต		ฉกุเฉนิ	
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เช่น	ในห้อง	ICU	และระยะเรื้อรงั	อกีทั้งสามารถน�าไปใช้

ในหลากหลายลกัษณะสถานบรกิาร	เช่น	ในโรงพยาบาล

หรอื	 nursing	 home	 แบบประเมนิของบราเดนยงัใช้เวลา

ในการประเมินน้อยกว่าแบบประเมินอื่นๆ	 ผู้ป่วยในหอ

อภิบาลผู้ป่วยวิกฤต	 อาจใช้เครื่องมืออื่นในการประเมิน

แผลกดทบัร่วมด้วยเช่น	The	Sofa	Scale	เพื่อให้การท�านาย

การเกดิแผลกดทบัมปีระสทิธภิาพมากขึ้น	เนื่องจากมหีวัข้อ	

ประเมนิ	ภาวะโคมาของ	Glasgow	Coma	score,	renal	and	

respiratory	disorders	และความดนัโลหติต�่า

	 	 2.2	 แบบประเมนิของนอตนั	(Norton	pressure	

sore	 risk	 assessment	 scale)	 ประกอบด้วยการประเมิน

สภาวะทางร่างกาย	สภาวะทางจติ	กจิกรรม	การเคลื่อนไหว	

และการกลั้นปัสสาวะ/อุจจาระไม่ได้	 (Incontinence)	 ใช้

มาตรประมาณค่า	4	ระดบัก�าหนดคะแนนแต่ละส่วน	1-4		

คะแนนรวม	5-20	จ�าแนกระดบัความเสี่ยง	4	ระดบั	ได้แก่	

คะแนนรวม	 ต�่ากว่า	 10	 เสี่ยงมากที่สดุ,	 ระหว่าง	 10-14		

เสี่ยงสูง,ระหว่าง	 14-18	 เสี่ยงปานกลาง,	 มากกว่า	 18	 

เสี่ยงน้อย	 แบบประเมินของนอตันนี้เหมาะสมในการใช้ 

คดักรองความเสี่ยงต่อการเกดิแผลกดทบัในผู้ป่วยแรกรบั	

ส�าหรบัผูป่้วยศลัยกรรมในหออภบิาลผูป่้วย		การใช้	Norton	

scale	 ในการวัดความเสี่ยงการเกิดแผลกดทับมีความ 

เหมาะสมที่สดุ

กลไกกำรเกิดแผลกดทับ  

	 Coleman	และคณะ	(2014a)	ได้เสนอแนวคดิใหม่

ของแผลกดทบัและอธบิายความสมดลุระหว่างปัจจยัทาง

กายภาพ	และทางชวีภาพที่มผีลต่อการเกดิแผลกดทบัไว้

ดังนี้	 ปัจจัยทางกายภาพประกอบด้วย	 3	 ปัจจัยหลักคือ	

แรงกด	ระยะเวลาที่เนื้อเยื่อถกูกด	และประเภทของแรงกด	

(แรงเฉอืน	และแรงเสยีดทาน)	โดยมปัีจจยัเสี่ยงทางกายภาพ

ที่ส่งเสรมิให้เกดิแผลกดทบัได้แก่	การที่ไม่สามารถเคลื่อนตวั

ได้	(Immobility)	และการรบัรู้ความรู้สกึและการตอบสนอง

ไม่ดี		ส่วนปัจจยัทางชวีภาพ	ประกอบด้วย	ความไว	และ

ความทนทานของแต่ละบคุคล	สรรีวทิยา	และการซ่อมแซม	

ระบบไหลเวยีน	และการส่งผ่านความร้อน	คณุสมบตัทิาง

กายภาพของเนื้อเยื่อ	 (ความแข็งแรง	 และความยืดหยุ่น)	

ความแตกต่างของรูปทรงและชั้นของเนื้อเยื่อ	โดยมปีัจจยั

เสี่ยงทางชวีภาพที่ส่งเสรมิให้เกดิแผลกดทบั	ได้แก่	ผวิหนงั/

ระดบัแผลกดทบั	ระบบการไหลเวยีนไม่ด	ีภาวะโภชนาการ

ไม่ดี	 โรคเบาหวาน	 ความชุ่มชื่นของผิวหนัง	 และระดับ

โปรตนีในเลอืดต�่า

กำรป้องกันและกำรดูแลแผลกดทับ     

 1. กำรดูแลตำมปัจจัยทำงกำยภำพ   

	 	 1.1	 การลดแรงกดทบั	โดยการเปลี่ยนท่านอน

ของผูป่้วย	และการใช้ที่นอนเฉพาะ	และระยะเวลาทเีนื้อเยื่อ

ถูกกด			

	 	 การเปลี่ยนท่านอนของผู้ป่วย	 การพลิกตัวทุก	

2,	 3	 หรอื	 4	 ชั่วโมง	 มอีตัราการเกดิอบุตักิารณ์ของแผล 

กดทบัไม่แตกต่างกนั	(Bergstrom	et	al.,	2013)	ผู้ป่วยจะ

ได้รบัการพลกิตวัมากที่สดุในช่วงกลางวนัและเยน็	และมี

ความถี่ในการพลิกตัวน้อยที่สุดในช่วงกลางคืน	 (Latimer,	

Chaboyer,	 &	 Gillespie,	 2015)	 การเพิ่มระยะเวลาพลิก

ตะแคงตวัจากทกุ	 2	 ชั่วโมง	 (มาตรฐานทั่วไป)	 จากพลกิ

ตะแคงตวัทกุ	3	ถงึ	4	ชั่วโมง	จะต้องมกีารเพิ่มต้นทนุสูง

ขึ้น	ในด้านเวลาของผู้ให้บรกิาร	(Whitty	et	al.,	2017)

	 	 การใช้ที่นอนเฉพาะ	การใช้ที่นอนที่มคีณุภาพ	

เช่น	ที่นอนท�าจากโฟม		ที่สามารถลดและกระจายแรงดนั

ที่ผวิหนงับรเิวณที่มกีารกดทบันานๆ	และอตัราการเกดิแผล

กดทับลดลงอย่างมีนัยส�าคัญ	 (Paulden	 et	 al.,	 2014)	

นอกจากนี้ยงัพบว่า	การใช้เตยีงนอนลม	หรอืเตยีงนอนที่

อดัอากาศแบบไฮบรดิ	 อาจลดอบุตักิารณ์ของแผลกดทบั

ได้เมื่อเทียบกับเตียงนอนของโรงพยาบาลมาตรฐาน	 แต่

การนอนเตยีงนอนลมสบายน้อยกว่าที่นอนของโรงพยาบาล

มาตรฐาน	(Shi,	Dumville,	&	Cullum,		2018)	ที่นอนน�้าจะ

นอนสบายที่สุด	 สามารถเลือกที่นอนที่ท�าจากโฟม	 หรือ	



57

วารสารพยาบาล, 67(4), 53-61, 2561 Thai Journal of Nursing, 67(4), 53-61, 2018

เตยีงนอนลมกไ็ด้	เพราะการศกึษาของ	Worsley	และคณะ	

(2018)	พบว่าแรงกดบนพื้นผวิเบาะระหว่างเบาะทที�าจาก

โฟม	หรอื	เบาะลม	ไม่แตกต่างกนัทั้งชนดิและยี่ห้อ		แม้ว่า

ในการใช้ที่นอนลมและที่นอนท�าจากโฟมจะใช้งบประมาณ

สูง	 แต่สามารถลดอัตราการเกิดแผลกดทับได้อย่างมีนัย

ส�าคญั	ซึ่งคุ้มทนุในระยะยาว	(Shi	et	al.,		2018)	อย่างไร

กต็ามหากผู้ป่วยมรีะยะเวลาการในนอนโรงพยาบาลมาก

ขึ้นเท่าใด	 โอกาสการเกิดแผลกดทับก็เพิ่มขึ้นเท่านั้น	

(Ahtiala,	Soppi,	&	Tallgren,	2018)

	 	 1.2	 ภาวะที่ไม่สามารถเคลื่อนตวัได้ด้วยตนเอง	

													 1.2.1	 ใช้เบาะนั่งท�าจากโฟมรองบริเวณ

ฝานั่งชกัโครก	จะช่วยลดการเกดิแรงกดบนเนื้อเยื้อก้นกบ

ได้อย่างมีนัยส�าคัญ	 ใช้ในกรณีผู้ป่วยที่เคลื่อนไหวตนเอง

ไม่ได้	นั่งบนชกัโครกนานๆ	มากกว่า	10	นาท	ี โดยใช้ฝา

รองนั่งชักโครงที่ไม่มีเบาะส่งผลท�าให้เกิดแรงกดโดยตรง

กล้ามเนื้อ	 Gluteal	 ที่สัมผัสกับฝารองนั่งชักโครกโดยตรง	

ท�าให้มคีวามเสี่ยงการเกดิแผลกดทบัเพิ่มขึ้น	(Lustig,	Levy,	

Kopplin,	Blechman,	&	Gefen,	2018)	ประกอบกบั	สภาพของ

ผวิหนงั	หรอืมรีะบบการไหลเวยีนไม่ดี	หรอื	มโีรคเบาหวาน	

	 	 	 1.2.2	 ในผู้ป่วยที่เคลื่อนไหวตนเองไม่ได้	

และมภีาวะกลั้นปัสสาวะไม่ได้มคีวามเกี่ยวข้องกบัการเกดิ

แผลกดทบับรเิวณกระเบนเหนบ็	และมแีผลกดทบัระดบั	4	

เพิ่มขึ้นอย่างมนียัส�าคญั	ในกลุม่นี้อาจเกดิเชื้อราหรอืผวิหนงั

อกัเสบร่วมด้วย	(Gray	&	Giuliano,	2018)

	 	 1.3.	การรบัรู้ความรู้สกึและการตอบสนองไม่ด	ี

	 	 	 1.3.1	 จดัท่านั่งให้มกีารกระจายของน�้าหนกั

ล�าตัว	 เนื่องจากผู้ป่วยมีการรับรู ้ความรู ้สึกและการ 

ตอบสนองไม่ด	ีในการจดัท่านั่งจงึมคีวามส�าคญั	แผลกดทบั

มกัจะพบบ่อยบรเิวณ	ด้านหลงัศรีษะ	ข้อศอก	และระหว่าง

เข่า	ในท่านั่ง	เนื่องจากลกัษณะเก้าอี้มทีี่วางแขน	และที่พกั

ศรีษะไม่เหมาะสม	กบัท่านั่งของผู้ป่วย	หลกัการของการ

จดัท่านั่งที่เหมาะสมที่สดุคอื	การนั่งในท่าที่ไม่ให้มนี�้าหนกั

ตวัลงไปบรเิวณจดุใดจดุหนึ่งของร่างกายมากเกนิไป	เพราะ

จะท�าให้บรเิวณนั้นเกดิแผลกดทบัได้ง่าย	ดงันั้นจงึควรนั่ง

ให้เท้าสามารถวางขนานกบัพิ้นได้ทั้งสองข้าง	หลงัพงิพนกั

เก้าอี้แนวตรง	ล�าตวัไม่เอยีง	แขนสามารถวางที่พกัแขนได้		

ซึ่งลักษณะการนั่งนี้เป็นท่าที่มีน�้าหนักทั้งร่างกายกระจาย

เท่าๆ	 กันไปที่บริเวณที่พักศีรษะ	 พนักพิง	 มุมของเก้าอี้ 

พนกัพงิ	ที่วางขา	และเท้าโดย	ที่น�้าหนกัไม่ไปรวมที่สะโพก

หรอืล�าตวัเพยีงจดุเดยีว	และถ้าเป็นไปได้แนะน�าให้ผู้ป่วย

ช่วยเหลือตนเองโดยการเคลื่อนไหวร่างกายให้มากที่สุด	

เพื่อป้องกนัแผลกดทบั	(Stephens,	Bartley,	Betteridge,	&	

Samuriwo,	2018)

	 	 	 1.3.2	 การประเมินผิวหนัง	 และลักษณะ

ของเก้าอี้	

	 การประเมนิผวิหนงั	ผู้ดูแลควรตรวจผวิหนงัผู้ป่วย

เป็นระยะ	 ดูแลไม่ให้ผิวหนังแห้งเกินไป	 หากแห้งมาก	

สามารถใช้ครมีเพิ่มความชุ่มชื้นของผวิ	(Moisturisers)	ได้	

และไม่ให้ผิวชื้นแฉะ	 โดยเฉพาะผู้ใหญ่ที่ไม่สามารถกลั้น

ปัสสาวะได้	ลกัษณะเก้าอี้	ความกว้างของเก้าอี้ควรมรีะยะ

ห่างระหว่างด้านข้างของสะโพก	 และด้านข้างของเก้าอี้ 

ไม่น้อยกว่า	2.5	เซนตเิมตร	ความสงูของเก้าอี้	ต้องตรวจสอบ

ให้เหมาะสมกับผู้นั่งแต่ละคน	 ให้ผู้นั่งสามารถนั่งในท่า

สบาย	วางเท้ากบัพื้น	หรอืที่วางเท้า	หากใช้เบาะรองนั่งจะ

ท�าให้เพิ่มความสงูของเก้าอี้ได	้ความลกึของที่นั่งของเก้าอี้

แนะน�าความยาวของที่นั่งระหว่างขอบของเก้าอี้และบรเิวณ

หลงัเข่าของผู้นั่งยาวไม่ต�่ากว่า	 2.5	 เซนตเิมตร	 และผู้นั่ง

ต้องนั่งหลงัตรง	พนกัพงิเก้าอี้ไม่ควรกว้างมากไปจะท�าให้

ล�าตวัเกดิความไม่สมดลุ	มมุด้านหลงัของเก้าอี้	ส่วนมาก

ให้ท�ามมุเก้าอี้เอยีงเลก็น้อยเพื่อให้นั่งสบาย	แต่อาจก่อให้

เกดิการนั่งล�าตวัเอยีงเกนิไป	 ท�าให้เกดิความเสี่ยงต่อการ

เกิดแรงกดที่ท�าให้เกิดอันตรายต่อเนื้อเยื้อได้	 ที่พักแขน 

ไม่สูงหรือเตี้ยจนเกินไป	 ที่พักเท้ามาตรฐานที่วางเท้าที่

เหมาะสม	เมื่อวางเท้าข้อเท้าต้องท�ามมุ	90	องศา	อย่างไร

กต็ามการจดัที่วางเท้าควรท�าตามความต้องการของบคุคล

ด้วย	ที่พกัศรีษะช่วยพยงุศรีษะโดยเฉพาะผูป่้วยที่ไม่สามารถ
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พยงุศรีษะเองได้	หรอืมกีล้ามเนื้อบรเิวณคออ่อนแรง	ที่พกั

ศีรษะเป็นส่วนส�าคัญ	 ช่วยให้บุคคลหายใจ	 หรือกลืนได้

สะดวก	และช่วยเรื่องการสบสายตา	ควรดูแลเรื่องแรงกด

ด้านหลงัศรีษะที่จะท�าอนัตรายต่อเนื้อเยื่อได้	(Stephens	&	

Bartley,	2018)	เก้าอี้พกัผ่อนที่มจี�าหน่ายในท้องตลาดอาจ

ช่วยลดแรงกดที่ผวิหนงัได้	(Worsley,	et	al.,	2018)

	 	 	 1.3.3	 การจัดท่านั่ง	 ท่าที่สบายถึงสบาย

ที่สดุและเหมาะสมที่สดุคอื	ท่านั่งหน้าตรง	หลงัตรงพงิพนกั	

เท้าวางราบกบัพื้น	สะโพกท�ามมุ	90	องศากบัพนกัพงิ	เข่า

ท�ามุม	 90	 องศา	 เท้าสองข้างวางราบกับพื้น	 ในท่านั่ง 

ล�าตวัตรง	แรงกดที่ก้นสองข้างจะกระจายเท่าๆ	กนั	ท่านั่ง

ที่เลื่อนตวัลงมา	หรอืเอยีงตวั	และท่านั่งเท้าวางสูงกว่าพื้น

ทั้งสองข้างเป็นท่านั่งที่ไม่สบาย	(Worsley	et	al.,	2018)			

	 	 	 1.3.4	 วัยสูงอายุมีการรับรู้ความรู้สึกและ

การตอบสนองไม่ดี		ควรพจิารณา	ปัจจยัอื่นที่มผีลต่อการ

เกิดแผลกดทับ	 คือ	 ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลนาน	

และสภาวะการเจบ็ป่วยรนุแรงของผู้ป่วย	(Patient	acuity)	

(Cremascol	 et	 al.,	 2009)	 โดยเฉพาะผู้ที่ต้องใช้อุปกรณ์

ทางการแพทย์	 เช่น	 สายให้ออกซิเจนซึ่งมักเกิด	 แผลกด

ทบับรเิวณหนงัหบู่อยๆ	หรอื	พบแผลกดทบับรเิวณรมิฝีปาก	

กรณีผู้ป่วยใส่ท่อช่วยหายใจ	 (Barakat-Johnson,	 Barnett,	

Wand,	&	White,	2017)	บรเิวณจมูก	กรณใีส่สายให้อาหาร	

หรือผิวหนังบริเวณที่ใส่สายสวนปัสสาวะสวนคา	 ผู้ดูแล

ควรพจิารณาใช้ผ้ากอ็ซปดิแผลเพื่อลดแรงกด	และช่วยซบั

ของเหลวจากแผล	แต่ต้องมกีารตรวจผวิหนงัใต้ผ้าปิดแผล

สม�่าเสมอ	 หรอื	 เปลี่ยนต�าแหน่งอปุกรณ์การแพทย์	 เพื่อ

ลดแรงกดที่ผวิหนงั	(Black		et	al.,	2013)

 2. กำรดูแลตำมปัจจัยทำงชีวภำพ

	 	 2.1	 ความไวและความทนทานของแต่ละบคุคล		

วยัสงูอายมุกีารรบัรูค้วามรูส้กึและการตอบสนองไม่ด	ีความ

ชุกของการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยกลั้นปัสสาวะได้พบ 

น้อยกว่าผูป่้วยที่กลั้นไม่ได้	โดยเฉพาะผูป่้วยที่กลั้นอจุจาระ

ไม่ได้มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับที่รุนแรงขึ้น	 

(Lachenbruch,	Ribble,	Emmons,	&	VanGilder,	2016;	Gray	

&	Giuliano,	2018)	นอกจากนั้น	อตัราการเกดิแผลกดทบั

บริเวณกระดูกกระเบนเหน็บในผู้ป่วยกลั้นปัสสาวะไม่ได้	

และผูป่้วยที่เคลื่อนไหวตนเองไม่ได้เกดิแผลกดทบัระดบั	4	

เพิ่มขึ้นอย่างมนียัส�าคญั	(Gray,	&	Giuliano,	2018)

	 	 2.2	 ผิวหนัง/ระดับแผลกดทับ	 ประเมินความ

เสี่ยง	 โดยการตรวจคัดกรองในผู้ป่วยที่เคลื่อนไหวตนเอง

ไม่ได้	 ถ้าผิวหนังขาดความชุ่มชื้น	 ระบบการไหลเวียน 

ไม่ด	ีและโภชนาการไม่ด	ีมโีรคเบาวาน	อาจเกดิแผลกดทบั 

ระดบั	4	เพิ่มขึ้น	(Coleman,	Nixon,	Keen,	Wilson,	McGinnis,		

&	Dealey,	2014a;	Gray	&	Giuliano,	2018)	

บทสรุป

	 แผลกดทบัยงัคงเป็นปัญหาทางสาธารณสขุที่อตัรา

การเกดิยงัคงเพิ่มขึ้น	ขณะที่สถานพยาบาลแต่แห่งพยายาม

หาแนวทางป้องกนัที่เหมาะสม	เนื่องจากแต่ละแห่งมบีรบิท

ต่างกันทั้งด้านทรัพยากรบุคคล	 ความรู้	 อุปกรณ์	 ดังนั้น

การจัดการสร้างเครื่องมือ	 และแนวทางป้องกันแผล 

กดทับที่เหมาะสมจึงเป็นสิ่งส�าคัญ	 ในการเตรียมความ

พร้อมของบุคลากรสาธารณสุข	 เริ่มตั้งแต่ด้านการศึกษา	

เช่น	การเตรยีมความพร้อมเพื่อการดแูลป้องกนัแผลกดทบั

ในนักศึกษาพยาบาล	 อย่างไรก็ตามการใช้หลักฐานเชิง

ประจกัษ์น�ามาปรบัใช้กค็วรให้เหมาะสมกบับรบิทของแต่ละ

สถานพยาบาลหรอืสถานศกึษา	 เนื่องจากอาจเกดิต้นทนุ

ที่สงูขึ้น	เช่น	พยาบาลต้องใช้เวลาเพิ่มขึ้นในการพลกิตะแคง

ตวัและดแูลผวิหนงัผูป่้วยที่เสี่ยงต่อการเกดิแผลกดทบั	แต่

กเ็ป็นสิ่งที่จ�าเป็น	เพื่อลดอตัราการเกดิแผลกดทบัในอนาคต	
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