
 
 
 
 

กลุ่มงานการพยาบาลโรงพยาบาลบ้านนา 
CNPG : แนวปฏิบัติพยาบาลในการป้องกันและดูแลแผลกดทับ 
รหัส : CNPG-NUR-001 
วันที่มีผลบังคับใช้/วันที่ออกเอกสารครั้งแรก : วันที่ 18 เมษายน 2567 

ผู้จัดทำ                                                       ผู้อนุมัติ 

                          
(นางพรรณวดี ฉายบุญครอง)                                (นางสาวพรลภัส เชี่ยวชาญนิธิกิจ) 
พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ                                   หวัหน้ากลุ่มงานการพยาบาล 

                18 เมษายน 2567                                              18 เมษายน 2567 
วัตถุประสงค์  
1. เพื่อให้บุคลากรมีความรู้และทักษะในการป้องกันการเกิดแผลกดทบั  
2. เพื่อให้บุคลากรสามารถดูแลแผลกดทับได้อย่างมีประสิทธิภาพและเป็นไปในแนวทางเดยีวกัน 
3. เพื่อลดอัตราการเกดิแผลกดทับ  
4. เพื่อเพ่ิมการฟื้นหายของแผลกดทับ 
นิยามศัพท์เฉพาะ 
            1. แผลกดทับ หมายถึง แผลบริเวณผิวหนังและเนื้อเยื่อใตผ้ิวหนังที่มีการทําลายเฉพาะที่จากแรงกดแรงเสยีดทานและแรงเฉือน 
ที่มากระทําอย่างต่อเนื่อง จะพบผวิหนังมีลกัษณะเป็นรอยแดงและมกีารแตกทําลายของผิวหนังมักพบในผู้ป่วยท่ีมีการนอนอยู่บนเตียงเปน็
เวลานาน นอนติดเตยีง ไม่ค่อยพลกิตะแคงตัว หรือเป็นผู้ป่วยท่ีไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้หรือช่วยเหลือตัวเองได้น้อย มีข้อจํากัดในการ
เคลื่อนไหวจนเกิดแผลกดทับท่ี ผิวหนังตามตําแหน่งต่างๆ โดยเฉพาะบริเวณปุ่มกระดูก เช่น กระดูกกน้กบ กระดูกเชิงกราน กระดูกสันหลัง 
ข้อศอกและส้นเท้า เป็นต้น 
            2. ระดับของแผลกดทับ หมายถึง ระดับความรุนแรงของแผลกดทับ แบ่งเป็น 4 ระดับ และ 2 ลักษณะดังนี ้
 
ระดับที1่ (Stage 1) ผิวหนังบริเวณที่ถูกกดทับเป็นรอยแดง ผิวหนังยัง ไม่เกิดการฉีกขาด รอยแดงเหล่านี้จะไม่หายไปภายในประมาณ 
30 นาทีเมื่อมีการพลิกตะแคงตัวหรือเปลี่ยนอริิยาบถใช้นิ้วมือกดพบว่ารอยแดงยังคงอยู ่

          
 
 
 
 



ระดับที ่2 (Stage 2) ลักษณะแผล ผิวหนังช้ันหนังกําพร้าและหน้าท่ีถูกทําลาย มีการฉีกขาดเป็นแผลตื้นจนมองเห็นชั้นหนังแท้พื้นแผล
มีสีชมพูหรือสีแดง หรืออาจพบลักษณะของตุ่มน้ําใสหรือเป็นตุ่มน้ําใสที่แตก                                                           

                        
 
ระดับที ่3 (Stage 3)  

 
ระดับที ่4 (Stage 4)  

 
แผลกดทับที่มีการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อชั้นลึก 
(Deep Tissue Injury / DTI)  

      
 
 

ระดับท่ี 3 (Stage 3) ลักษณะแผล มีการ
ทําลายชั้นผิวหนังถึงช้ันไขมัน แต่ยงัไม่ถึงช้ัน
กล้ามเนื้อมรีอยแผลลึกเป็นหลุมหรือโพรง 
อาจมีเนื้อตายสีเหลือง สีน้ำตาล หรือสีดํา มี
สิ่งขับหลั่งจากแผลมากถึงปานกลางและอาจ
มีกลิ่น 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ระดับท่ี 4 (Stage 4) ลักษณะแผล มีการ
ทําลายชั้นผิวหนังลึกลงถึงช้ันเอ็น มองเห็น
พังพืด กล้ามเนื้อเส้นเอ็น กระดูกอ่อน หรือ
กระดูกในบริเวณแผลได้แผลเป็นโพรง มีสิ่ง
ขับหลั่งจากแผลปรมิาณมากและมกีลิ่น
เหม็น 

 
 
 
 

 
แผลกดทับท่ีมีการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อชั้น
ลึก(Deep Tissue Injury / DTI) ลักษณะ
แผลกดทับ มีการเปลี่ยนแปลงสผีวิเป็นสีม่วง
คล้ำหรือแดง ผิวหนังยังไมเ่กิดการฉีกขาด
หรือผิวหนังฉีกขาดเป็นแผล หรือพบเป็น
ลักษณะของตุม่น้ำที่มีเลือดอยู่ข้างใน 
สันนิษฐานว่ามีการบาดเจ็บของเนือ้เยื่อส่วน
ลึก   

 
 

 



แผลกดทับที่ไม่สามารถระบุระดับได้(Unstageable/US)  

                
 
3.  ผู้ป่วยท่ีมีความเสี่ยงต่อการเกดิแผลกดทับ หมายถึง ผู้ทีไ่ดร้ับการประเมินความเสีย่งต่อการเกดิแผลกดทับตามแบบประเมินของ 
Braden แล้วพบวา่ มีคะแนนความเสี่ยง ≤ 18  

Braden Score < 12 คะแนน หมายถึง มีความเสี่ยงสูง  
Braden Score 13-14 คะแนน หมายถึง มีความเสี่ยงปานกลาง  
Braden Score 15-18 คะแนน หมายถึง มีความเสี่ยงเล็กน้อย  

    4. ตำแหน่งท่ีเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ หมายถึง บริเวณผิวหนังที่มีโอกาสเกดิแรงกดทับได้สูงเมื่อผู้ป่วยนั่งหรือนอน เช่น บริเวณปุ่ม
กระดูกตา่งๆ ศีรษะ หู ไหล่ ข้อศอก สะโพก ก้นกบ และส้นเท้า เป็นต้น 

5. การเกิดแผลกดทับ หมายถึง แผลกดทับท่ีเกดิขึ้นกับผู้ป่วยหลังรบัไว้ในหอผู้ป่วย ทั้งแผลที่เกิดขึ้นในตําแหน่งใหม่หรือแผลตําแหน่ง
เดิมที่มรีะดับลึกลงตั้งแต่ ระดับ 2 ขึ้นไป 

ตัวชี้วัด  
1. อัตราการเกิดแผลกดทับในโรงพยาบาลระดับ 2-4  เป้าหมาย < 2 ครั้ง : 1000 วันนอน  

สูตร = จำนวนครั้งของการเกิดแผลกดทับระดับ 2-4 รายใหม่และและรายเก่าท่ีมีการลุกลามเพิ่มของแผล x 1000 
                            จำนวนวันนอนรวมของผู้ป่วยกลุม่เสีย่งในเดอืนเดียวกัน 

2. อัตราการปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติการป้องกันและ  การดูแลแผลกดทับ (ใช้วิธีการสุ่มเก็บเดือนละ 10 Samp.) 
เป้าหมาย ≥ 80%  

หน้าท่ีความรับผิดชอบ  

พยาบาลวิชาชีพมีหน้าท่ี 
1. ประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับโดยใช้แบบประเมินความเสีย่งต่อการเกิดแผลกดทับ Braden Scale 
2. ดูแลและป้องกันการเกดิแผลกดทบัตามแนวปฏิบตัิทันทีที่มีผู้ป่วยมีความเสี่ยงต่อการเกดิแผลกดทับ 
3. รายงานแพทย์และปรึกษาทีมผู้เกีย่วข้องในการแก้ปัญหาที่เป็นสาเหตุหรือปัจจยัที่ทำให้เกิดแผลกดทับ 
4.    กรณีผู้ป่วยมีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ หรือมีแผลกดทับเกิดขึ้นแล้วให้การพยาบาลทีส่อดคล้องกับผลการประเมิน 
และให้ทำการบันทึก สื่อสารส่งต่อข้อมูล และทำการตดิตามอย่างต่อเนื่อง 

พนักงานช่วยเหลือคนไขม้ีหน้าที ่
1. ร่วมดูแลและป้องกันการเกิดแผลกดทับตามแนวปฏิบัติภายใต้การกำกับของพยาบาล 

            (ช่วยเหลือในการพลิกตะแคงตัว และการปฏิบตัิกิจกรรมตา่งๆ ของผู้ป่วย) 
            2.    ร่วมประเมินสภาพผิวหนังผู้ป่วยท่ีความสามารถในการปฏิบัติกิจวตัรประจำวันลดลงทุกรายเมื่อรับเข้าไว้ในหอผู้ป่วย  
ขั้นตอนการปฏิบัติแบ่งออกเป็น 5 ขั้นตอน คือ  

              1.    การค้นหาปญัหา  
           2.   กระบวนการป้องกันการเกิดแผลกดทับ 
           3.   การดูแลผู้ป่วยเมื่อเกิดแผลกดทับ  
           4.   การประเมินผลและการรายงานผล 
           5.   แผนการจำหน่ายและดูแลต่อเนื่อง 
 
 

แผลกดทับท่ีไม่สามารถระบุระดับได้
(Unstageable/US) ลักษณะพื้นแผล
ทั้งหมดถูกปกคลุมด้วยเนื้อตายเปือ่ยยุ่ยหรือ
เนื้อตายแห้งแข็ง สเีหลือง สีน้ำตาล สีเทา สี
เขียว หรือ สีดํา ปกคลุมแผล ทําให้ไม่เห็น
ก้นแผล และไม่สามารถระบุระดับได้ 

 
 
 
 

 



กิจกรรม รายละเอียด ผู้รับผิดชอบ 

1.การค้นหาปัญหา 

 

 

การประเมินทางการพยาบาล (Nursing Assessment)  
1.1 ประเมินความเสี่ยงของการเกิดแผลกดทับตั้งแต่แรกรับทุกรายและไม่เกิน 2 ช่ัวโมง (รับ

ใหม,่ รับย้าย หรือรับจากการส่งไปทำหัตถการที่ต้องใช้เวลานาน เช่น Ultrasound , CT , 
MRI) และบันทึกให้เสรจ็สิ้นภายในเวรนั้น โดยใช้แบบประเมิน การเกิดแผลกดทับใน
ผู้ใหญ่ (Braden Scale) ซึ่งจําแนกความเสีย่งได้ ดังนี ้

      - Barden scale ≤ 12 ความเสี่ยงสูง ใช้ที่นอนลม พลิกตัวทุก 2 ช่ัวโมง 
      - Braden Score 13-14 ความเสีย่งปานกลาง ใช้หมอนช่วยจดัท่า พลิกตัวทุก 2 ช่ัวโมง 
      - Braden Score 15-18 ความเสีย่งเล็กตำ่ กระตุ้นให้มีการเคลื่อนไหว  
1.2 ในรายที่มีคะแนน > 18 ให้ประเมินซ้ำทุกสัปดาห์และทุกครั้งท่ีมี อาการเปลี่ยนแปลง เช่น 
ซึมลง มีไข้ มีอาการอ่อนแรง มีการเคลื่อนไหว ลดลง มีอาการถ่ายเหลว  
1.3 ในรายที่มีคะแนน ≤ 18 ให้สํารวจปุ่มกระดูกทุกเวร และปฏิบัตติาม กระบวนการป้องกัน
การเกิดแผลกดทับ  
1.4 ลงบันทึกผลคะแนนความเสี่ยงในแบบประเมินการเกิดแผลกดทบัใน ผู้ใหญ่ (Braden 
Scale)  
1.5 ส่งต่อข้อมูลความเสี่ยงใน การรับ-ส่งเวร 

พยาบาลวิชาชีพ
และพนักงาน
ช่วยเหลือคนไข ้

2.กระบวนการ
ป้องกันการเกิด
บาดแผลกดทับ 

2.1. การประเมินและทําความสะอาดผิวหนัง (Skin Assessment and Cleansing) 
    2.1.1ประเมินลักษณะผิวหนัง และผิวบริเวณปุ่มกระดูกทุกวัน หากพบความ เสี่ยงหรือ
ผิดปกติให้บันทึกและส่งต่อข้อมูลเพื่อเฝ้าระวัง  
    2.1.2 ดูแลผิวหนังให้แห้งสะอาด ไม่เปยีกช้ืนจากเหงื่อ และจัดใหม้ีอากาศ ถ่ายเทได้ดีเพื่อ
ช่วยลดความเปียกช้ืน ที่จะเป็นผลทําให้เซลล์บผุิวทําหน้าที่ ลดลง ฉีกขาดง่าย โดยเฉพาะผูสู้งอายุ  
    2.1.3 อาบน้ำ/เช็ดตัวด้วยน้ำธรรมดา หลีกเลี่ยงน้ำอุ่นในรายที่ผวิแห้ง ใช้ผลิตภณัฑ์ทีไ่ม่
ระคายเคืองต่อผิวหนัง (สบู่เด็ก) และซับให้แห้งทุกครั้ง ทาโลช่ันเพื่อป้องกันผิวแตกแห้ง 
    2.1.4 ในรายที่ไม่สามารถควบคุมการขับถ่ายได้ให้ใสผ่้าอ้อมสําเรจ็รูปและ เปลีย่นทุกเวร 
แต่หากมีการขับถ่ายอุจจาระ ให้เช็ดทําความสะอาดทุกครั้ง ที่ถ่าย ซบัให้แห้งอย่างเบามือ - 
ทาวาสลีนท่ีผิวหนังรอบๆทวารหนกัและแก้มก้นทั้ง 2 ข้าง เพื่อเคลือบ ผิวหนัง ซึ่งจะช่วย
ป้องกันการเกิดแผลจากการกัดกรอ่นของกรดและด่างใน อจุจาระปสัสาวะ  
    2.1.5 ห้ามนวดบริเวณปุม่กระดูก และห้ามประคบด้วยความร้อน เนื่องจากเป็นการเพิ่มแรง
กดทําให้เกิดการทําลายเนื้อเยื่อและหลอดเลือดเล็กๆ บริเวณนั้นให้เสื่อมสภาพได ้
2.2 โภชนาการ (Nutrition)  
    2.2.1 ประเมินปัจจยัเสี่ยงต่างๆ ที่ทําให้ผู้ป่วยมภีาวะขาดสารอาหาร ได้แก่ เบื่ออาหาร 
รับประทานได้น้อย การดูดซึมอาหารทางสายยางไดไ้มด่ี ติดต่อกัน 2-3 มื้อ ผู้ที่ผอม (BMI 
<18.5) ในผู้สูงอาย ุ
    2.2.2 ในรายที่รับประทานอาหารทางปากได้และพบว่า ระดับอัลบูมินในเลือดต่ำกว่า 3.5 
gm% หากไม่มีการจํากดัของโรค แนะนําให้ญาติ จดัอาหารเสริมไว้ให้ผู้ป่วย เช่น นม ผลไม้
ต่างๆ ตามฤดูกาลที่มีวติามินซสีูง        
    2.2.3 ในรายที่รับประทานอาหารทางปากได้ให้จดัอาหารที่ถูกปาก และถูกต้องตามหลัก
โภชนาการ หรือจัดกิจกรรมเพื่อกระตุ้นและส่งเสริม การรับประทานอาหารให้เพียงพอกับ
ความต้องการของร่างกาย 
2.3 การจัดท่า (Positioning)  
     2.3.1 จัดทําป้ายเตือนพลิกตะแคงตัว พลิกตัวทุก 2 ช่ัวโมง โดยใช้เทคนิค ยก จัด ดึง ดู
หลีกเลี่ยงการกดทับ บริเวณปุ่มกระดูก  
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ต่อ 2.กระบวนการ
ป้องกันการเกิด
บาดแผลกดทับ 

     2.3.2 ท่านอนหงายใช้หมอนสอดคั่นระหว่างหัวเข่า ตาตุ่มทั้ง 2 ข้าง ขาท้ัง 2 ข้าง ให้เท้า
ลอยข้ึน จัดศีรษะสูงไม่เกิน 30° เพือ่ป้องกันการเลื่อน ไถล(shearing) ยกเว้นรายที่มีข้อจํากัด 
เช่น มีการหักของกระดูกสันหลัง ถ้าเป็นการนอนหงายจดัศีรษะสูงเพื่อให้อาหาร หลังให้อาหาร 
30-60 นาทีควรลดระดับศรีษะลงเหลือไมเ่กิน 30°  
     2.3.3 ท่านอนตะแคงให้นอนตะแคงกึ่งหงาย โดยใช้หมอนยาวหรือ หมอนข้างรองรับตลอด
แนวลําตัว หมอนรองรบับริเวณข้อเข่า ข้อเท้า โดยจัดลําตัวทํามมุ 30° กับท่ีนอน เพื่อป้องกัน
การกดทับบริเวณปุ่ม กระดูก (Greater trochanter) และใช้หมอนรองปุ่มกระดูกและใบหู  
     2.3.4 ในกรณีที่ต้องเคลื่อนย้ายผู้ป่วย ให้ใช้ Pat-slide ทุกครั้ง เพื่อ ป้องกันการเสียดสีของ
ผิวหนัง  
     2.3.5 ใช้ผ้าขวางเตียงปูรองตัวผู้ป่วย ช่วยในการยกตัว ผู้ป่วยขณะเปลีย่นท่านอนและเลื่อน
ตัวผู้ป่วยทุกครั้ง  
     2.3.6 ดูแลผ้าปูท่ีนอนให้สะอาดและเรียบตึงเสมอ จัดเสื้อผ้าให้เรยีบ และหมั่นตรวจสอบ
สิ่งแปลกปลอมที่บริเวณเตียงผู้ป่วยเสมอ หลีกเลี่ยง การนอนทับตะเข็บเสื้อ ปมผูกต่างๆ และ
บริเวณที่มีอุปกรณ์หรือสาย เช่น NG Tube, Foley’s Cath เพื่อลดแรงกดเฉพาะที่บนผิวหนัง  
     2.3.7 ผู้ป่วยท่ีมีแขนหรือขาบวม ควรยกส่วนท่ีบวมสูงกว่าหัวใจเพื่อ เพิ่มการไหลเวียนกลับ
ของเลือดดำ ลดอาการบวม 
     2.3.8 ส่งเสริมการมสี่วนร่วมของญาติ/ผู้ดูแล ในการบริหารข้อตา่งๆ เช่น ข้อมือ ข้อเท้า 
ข้อเข่า หรือตามแนวทางของนักกายภาพเพื่อกระตุ้นการไหลเวียนของโลหิต 
2.4 การใช้อุปกรณ์ลดแรงกด (Pressure-Relieving device)  
     2.4.1 ในผู้ป่วยท่ีมีคะแนนความเสี่ยง ≤ 12 ให้ใช้อุปกรณ์ลดแรงกด คือ ที่นอนลม/ Alpha 
bed ที่นอนลดแรงกดทับ และใช้หมอนใบเล็กนุ่ม รองตามปุ่มกระดกูต่างๆ เวลาจัดท่านอน  
     2.4.2 ไม่ใช้อุปกรณ์รปูโดนัททีเ่ป็นยางรองบริเวณปุม่กระดูก เพราะ จะขัดขวางการ
ไหลเวียนของเลือด  
2.5 จัดโปรแกรมการให้ความรู้อยา่งสม่ำเสมอ (Education programs)  
     2.5.1 หัวหน้าหน่วยงานทบทวน นิเทศติดตามการปฏิบัติให้ความรู้เรื่องการดูแลและ
ป้องกันการเกิดแผลกดทับให้กับบคุลากรพยาบาลทุกระดับอย่างน้อยทุกไตรมาสเพ่ือกระตุ้น
การปฏิบัตติามมาตรฐานการดูแล  
     2.5.2 ให้ความรู้กับญาติใหดู้แลผู้ป่วยตามความเหมาะสมและใหญ้าตผิู้ป่วยมสี่วนร่วมใน
การดูแลผู้ป่วย(กรณีมญีาตเิฝ้า) 
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3. การดูแลเมื่อเกิด
แผลกดทบัและส่ง
ต่อข้อมูลการดูแล 

3.1 เมื่อเกิดแผลกดทับข้ึน ให้ลงบนัทึกทางการพยาบาล ตดิตาม ความก้าวหน้าการดูแลแผล
กดทับ เพื่อจะได้ทราบการเปลีย่นแปลงของ แผล แต่สิ่งที่สาํคัญคือเมื่อผู้ป่วยมีแผลกดทับแล้ว 
ก็ยังทำาการป้องกัน ไม่ให้เป็นมากขึ้นหรือเกิดขึ้นในจุดอื่นๆ อีก  
3.2 การดูแผลแผลกดทับ 
   3.2.1 การดูแลแผลกดทับระดับที่ 1  
         1. ดําเนินงานตามแนวทางการป้องกันการเกิดแผลกดทับ  
         2. ลด/ขจัดแรงกดบริเวณผิวหนังที่ปรากฏรอยแดง และใช้อุปกรณล์ด แรงกดทับ เช่น 
ผ้านุ่ม/ที่นอนลม  
         3. ให้ใช้วาสลีนเคลือบผิวหนังที่เป็นรอยแดง หลีกเลี่ยงการขดัถูเด็ดขาด  
         4. ประเมินความก้าวหน้าของแผลทุกวัน    
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ต่อ 3. การดูแลเมื่อ
เกิดแผลกดทบัและ
ส่งต่อข้อมูลการดูแล 

   3.2.2 การดูแลแผลกดทับระดับที่ 2  
        1. ดําเนินงานป้องกันแผลกดทับเหมือนแผลกดทับระดบัท่ี 1  
        2. ล้างทำความสะอาดแผลด้วย 0.9% NSS และเลือกใช้อุปกรณ์ปดิแผล ที่เหมาะสม 
เช่น วัสดุปิดแผลชนิดแผ่นตาข่ายที่เคลือบด้วยสารที่ให้ความชุ่มช้ืน 
        3. พลิกตะแคงตัวทุก 2 ช.ม. หลีกเลีย่งการกดทับในตําแหน่งที่เป็นแผล  
        4. ประเมินความก้าวหน้าของแผลทุกวัน 
   3.2.3 การดูแลแผลกดทับระดับที่ 3  
        1. ดําเนินงานป้องกันแผลกดทับเหมือนแผลกดทับระดบัท่ี 1  
        2. ล้างทําความสะอาดแผลด้วย 0.9% NSS - แผลตื้น ใช้สําลชุีบ 0.9% NSS เช็ดทํา
ความสะอาดพื้นแผลอย่างเบามือโดยเช็ดจากข้างในแผลออกนอกข้างนอก 
        - แผลลึกมีโพรงและมีการตดิเช้ือ ทําแผลโดย NSS irrigate ใส่ Syringe ขนาด 10-20 
CC ฉีดล้างทําความสะอาดแผลจนกระทั่ง NSS หลังฉีดล้างใส ใส่ผลติภัณฑ์ทำแผลที่มี
คุณสมบัติช่วยย่อยสลายเนื้อตาย primary dressing และฆ่าเช้ือ ไดแ้ก่ Silver sulfadiazine, 
Bactroban ointment และปดิแผลด้วย gauze 
        3. ถ้ามีไข้หรือแผลเป็นหนอง แผลมีเนื้อตายที่มีกลิ่นเหม็น แผลมีขนาดกว้างขึ้น รายงาน
แพทยเ์พื่อปรับแผนการรักษาหรือผ่าตัดเนื้อตาย 
        4. ประเมินความก้าวหน้าของแผลทุกวัน  
   3.2.4 การดูแลแผลกดทับระดับที่ 4  
        1. ดําเนินงานป้องกันแผลกดทับเหมือนแผลกดทับระดบัท่ี 1  
        2. แผลกดทับระดับ 4 การล้างทำความสะอาดแผลเหมือนการดูแลแผลกดทับระดับท่ี 3 
เป็นแผลทีม่ีความลึกลุกลามเข้าไปใน ช้ันกล้ามเนื้อ และ/หรือกระดูก มักพบแผลมีการตดิเช้ือ 
ปรึกษาแพทย์เพื่อการรักษาทีเ่หมาะสม 
        3. ประเมินความก้าวหน้าของแผลทุกวัน 
   3.2.5 การดูแลแผลกดทับท่ีมีการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อชั้นลึก(DTI)  
        1. ดําเนินงานป้องกันแผลกดทับเหมือนแผลกดทับระดบัท่ี 1  
        2. ควรได้รับการประเมินบาดแผลโดยแพทย์เพื่อรักษา และให้การดูแลแผลที่เหมาะสม  
        3. ปิดแผลด้วยผลติภณัฑ์ปดิแผลตามคาํแนะนําของแพทย์   
        4. ประเมินความก้าวหน้าของแผลทุกวัน การดูแลแผลกดทับที่ไม่สามารถระบุระดับได้
พื้นแผลทั้งหมดถูกปกคลุมด้วยเนือ้ตายเปื่อยยุย่หรือเนื้อตายแห้งแขง็ แผลกดทับในลักษณะนี้
ผู้ป่วยควรไดร้ับการรักษาโดยการกําจัดเนื้อตายและให้การดูแลแผลที่เหมาะสมตามแผนการ
รักษาของแพทย ์
3.3 การดูแลด้านอาหารเพื่อส่งเสริมการหายของแผล 
   3.3.1 (กรณีไมม่ีข้อจำกัด) ดูแลให้ได้รับสารอาหารครบถ้วน และเพียงพอกับความ ต้องการ
ของร่างกาย โดยเสริมอาหารโปรตนีจากไข่ นม และเสรมิอาหารทีม่ีวิตามินซี เช่น ผักสด ผลไม้  
   3.3.2 ในกรณีที่ผู้ป่วยรับประทานอาหารเองได้น้อย หรือไม่ได้อาจต้องพิจารณาให้อาหาร 
ทางสายยาง อาหารเสรมิ หรือใหส้ารน้ำ ทดแทน ตามแผนการรักษา 
   3.3.3 ดูแลให้ผู้ป่วยไดร้ับน้ำวันละ 2000 - 3000 cc. ในรายที่ไมม่ีข้อจำกัด  
   3.3.4 กรณีให้อาหารทางสายยาง ควรปรึกษาแพทย์/นักโภชนากร เพื่อกำหนดสูตรอาหาร
โปรตีนสูง เพิ่มไข่ขาว  
3.4 การส่งเวรเกี่ยวกับระดับและขนาดแผล ตำแหน่ง ลักษณะและปริมาณ exudates และ 
วิธีการทำแผลให้ทีมดูแลทราบ 
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4. การประเมินผล, 
การบันทึกทางการ
พยาบาล และการ
รายงานผลการ
ปฏิบัต ิ
 

การประเมินลักษณะแผลและการบันทึก 
กรณีพบแผลกดทับ 
     การประเมินแผลกดทับต้องให้ครอบคลมุตำแหน่ง ขนาด ความลกึ ลักษณะขอบแผล เนื้อ
ตาย สีของพื้นแผล การอักเสบติดเช้ือ ความปวด และลักษณะของสิ่งคัดหลั่งที่ออกจากแผล 
     1. การประเมินตำแหน่งแผล ให้ระบุตำแหน่งของแผลทุกแผลที่เกิดกับผู้ป่วย 
     2. กรณีมีหลายแผล ในตำแหน่งเดียวกัน ให้วัดขนาดรวมกันเปน็หนึ่งแผล และให้ระบุ
ระดับแผลโดยยึดจากตำแหน่งท่ีมลีักษณะการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อช้ันท่ีลึกท่ีสุด 
     3. ขนาดแผลวัดโดย ใช้ไม้บรรทัด หรือเครื่องมือวัดสำเร็จรูปที่กำหนดมาตราส่วนเป็น
เซนติเมตร 
     4. ความกว้างของแผลให้วัดสว่นท่ียาวท่ีสุดของแผลตามแนวขวางลำตัว หรือวัดจากแนว
ด้านข้างลำตัวไปยังด้านข้างลำตัวอีกด้าน (side to side)  
     5. ความยาวของแผล ให้วัดสว่นท่ีกว้างที่สุดของแผลตามแนวตัง้ของลำตัว หรือวัดจาก
แนวศีรษะไปยังปลายเท้า (head to toe) 
     6. ความลึกของแผล วัดโดยการใช้ไม้พันสำลสีอดเข้าไปใต้ขอบแผลของโพรงใตผ้ิวหนังใน
ตำแหน่งท่ีลึกท่ีสดุ โดยใหร้ะบุเป็นตำแหน่งนาฬิกาบอกตำแหน่ง (แนวศีรษะเป็นตำแหน่ง 12 
นาฬิกา และปลายเท้าเป็นตำแหนง่ 6 นาฬิกา) 
     7. ลงบันทึกผลการประเมินความก้าวหน้าของแผลทุกเวร ในเวรที่มีการล้างแผลให้บันทึก
บาดแผลตามแนวทางท่ีระบุไว้ข้างต้น  
หมายเหตุ :  
     1. การบอกขนาดความกว้าง-ยาวของแผลกดทับให้ยดึตามแนวลำตัวดังกล่าวข้างต้น เพื่อ
เป็นมาตรฐานให้ทุกคนสามารถวัดได้ตรงกัน เพราะฉะนั้นการวัดขนาดของแผลกดทับจะไม่
เหมือนการวัดสิ่งของอื่นๆ ตามหลกัเรขาคณติที่ความกว้างต้องน้อยกว่าความยาว ขนาดของ
แผลกดทับอาจจะมคีวามกว้างมากกว่าความยาวได้ หากขนาดแผลที่วัดในแนว side to side 
มากกว่าแนว head to toe 
      2. ลักษณะของแผลกดทับสามารถเปลี่ยนระดับแยล่งจากระดับ 2 เป็นระดับ 3 หรือ 4 
ได้ แต่แผลกดทับจะไม่มีการเปลี่ยนระดับเป็นดีขึ้นจากระดับ 4 เป็นระดับ 3 หรือระดับ 2 ได้ 
เนื่องจากแผลกดทับท่ีตื้นขึ้นไมไ่ดถู้กแทนท่ีด้วยไขมันใต้ชั้นผิวหนังและกลา้มเนื้อ แตเ่ป็นการ
แทนท่ีด้วยเนื้อเยื่อสร้างใหม่ (granulation tissue) 
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5.แผนการจำหนา่ย
และดูแลต่อเนื่อง 

5.1 เมื่อผู้ป่วยจำหน่ายและยังคงมแีผลกดทับ ใหส้รุปข้อมลูตามแบบบันทึกและการเตรยีม
จำหน่ายผู้ป่วย 
5.2 ประเมินความพร้อมของญาตกิ่อนจำหน่าย ให้คำแนะนำ สอน สาธิตวิธีการดูแลแผล แก่
ญาติ/ผู้ดูแล การจดัเตรียม/จดัหาอุปกรณ์ลดแรงกด   
5.3 ส่งต่อข้อมูลตามแบบบันทึกและการเตรียมจำหน่ายผู้ป่วยผ่านระบบ Smart COC ไปยัง
สถานบริการใกล้บ้านผู้ป่วยเพื่อการติดตาม เยีย่มบ้าน (กรณีเป็นผู้ปว่ยท่ีมีความยุ่งยากซับซ้อน
ให้โทรศัพทป์ระสานเจ้าหน้าทีโ่รงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดบัตำบล/ กลุ่มงานบริการปฐมภมูิ)  

พยาบาลวิชาชีพ 
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เอกสารแนบ  

1. แบบประเมินความเสี่ยงการเกดิแผลกดทับ (Bradel Scale) 
2. แบบบันทึกการเกิดแผลและตดิตามความก้าวหน้าการดูแลแผลกดทับ 
3. แบบนิเทศการพยาบาล เรื่อง การปฏิบัตติามแนวทางปฏิบตัิการปอ้งกันและการดูแลแผลกดทับ 
4. แบบบันทึกการปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติการป้องกันและการดแูลแผลกดทับรายข้อ 
5. แบบบันทึกการปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติการป้องกันและการดแูลแผลกดทับรายบุคคล 
6. แบบบันทึกการปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติการป้องกันและการดแูลแผลกดทับรายบุคคล (บุคลากร) 
7. แบบบันทึกข้อมูลการเก็บสถิติการเกิดแผลกดทับ 
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แบบประเมินความเสี่ยงการเกิดแผลกดทับ (Bradel Scale) 
คะแนน Score              วันท่ีประเมินเดือน....................................พ.ศ................................. 

การรับรู ้ ปกต ิ 4 วันท่ี            

สับสนสื่อสารไม่ได้บา้ง 3             

ตอบสนองความเจ็บปวด 2             

ไม่ตอบสนอง 1             

การเปียกชุ่ม
ของผิวหนัง 

ปกต ิ 4             

เปียกชุ่มบางครั้ง 3             

เปียกชุ่มบ่อย 2             

เปียกชุ่มตลอดเวลา 1             

การทำ
กิจกรรม 

ปกต ิ 4             

เดินได้ระยะสั้น/ต้องพยุง 3             

ทรงตัวไม่อยู/่ใช้รถเข็น 2             

อยู่บนเตียงตลอด 1             

การไดร้ับ
อาหาร 

ปกต ิ 4             

Feed ได้หมด/กินได้ > 1/2 ถาด 3             

Feed ได้บางครั้ง/กินได้ 1/2 ถาด 2             

NPO/กินได้ 1/3 ถาด 1             

การ
เคลื่อนไหว 

ปกต ิ 4             

เปลี่ยนท่าได้บ่อย 3             

เปลี่ยนท่าได้บางครั้ง 2             

เปลี่ยนท่าไมไ่ด ้ 1             

การเสยีดส ี ไม่มีปญัหา 4             

เสียดส/ีลื่นไหลได้ง่าย 3             

กล้ามเนื้อหดเกร็ง 2             

คะแนนรวม (6-23 คะแนน)              

ผู้มีความเสีย่ง :  < 18 ปฏิบัติตามกระบวนการแผลกด
ทับ 

ผู้บันทึก             

คะแนน > 18 ประเมินซ้ำทุกสัปดาห์และทุกครั้งท่ีมีอาการเปลี่ยนแปลง เช่น ซึมลง มีไข้ มีอาการอ่อนแรง การเคลื่อนไหวลดลง มีอาการถ่ายเหลว 
ระดับคะแนนความเสี่ยง 
ความเสีย่งสูง Barden scale ≤ 12 ใช้ที่นอนลม พลิกตัวทุก 2 ช.ม. สํารวจปุม่กระดูกทุกเวร 
ความเสีย่งปานกลาง Barden scale 13 - 14 ใช้หมอนช่วยจัดท่า พลิกตัวทุก 2 ช.ม. สํารวจปุม่กระดกูทุกเวร 
ความเสีย่งต่ำ Barden scale 15 – 18 กระตุ้นให้มีการเคลื่อนไหว สํารวจปุม่กระดูกทุกเวร 

 



แบบบันทึกการเกิดแผลและติดตามความก้าวหน้าการดูแลแผลกดทับ 

ครั้งท่ี วัน/เดือน/ป ี ระดับแผล 
(grade) 

สถานท่ีเกิดแผล ตำแหน่ง ขนาด  
กว้างxยาวxลึก (ซม.) 

ผู้ประเมิน 

(พยาบาล) ก่อน Admit ที่หอผู้ป่วย 

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

 

คำจำกัดความของแผลกดทับ 
ระดับที่ 1 ผิวหนังมรีอยแดง ยังไมเ่กิดการฉีกขาด 
ระดับที่ 2 ผิวหนังเป็นแผลตื้นๆ มกีารหลดุลอกของผิวหนังหรือผิวหนังพองเป็นตุ่มใส 
ระดับที่ 3 แผลลึกถึงช้ันไขมัน (Subcutaneous) แต่ยังไม่ถึงช้ันกล้ามเนื้อ อาจมีเนื้อตายสเีหลือง สีน้ำตาลหรือสีดาํ 
ระดับที่ 4 แผลลึกถึงกล้ามเนื้อและกระดูก 
DTI (Suspected Deep Tissue Injury) = ผิวหนังปิด ผิวสมี่วงคล้ำ เป็นตุ่มน้ำปนเลือด 
Unstageable = ผิวหนังปกคลมุด้วยเนื้อตายหรือสะเก็ดหนาแข็ง ประเมินความลึกไมไ่ด้ 
ระดับคะแนนความเสี่ยง 
ความเสีย่งสูง Barden scale ≤ 12 ใช้ที่นอนลม พลิกตัวทุก 2 ช.ม. สํารวจปุม่กระดูกทุกเวร 
ความเสีย่งปานกลาง Barden scale 13 - 14 ใช้หมอนช่วยจัดท่า พลิกตัวทุก 2 ช.ม. สํารวจปุม่กระดกูทุกเวร 
ความเสีย่งต่ำ Barden scale 15 – 18 กระตุ้นให้มีการเคลื่อนไหว สํารวจปุม่กระดูกทุกเวร 
ผู้ป่วยท่ีอายุ ≥ 65 ปีBarden scale ≤ 18 ถือว่ามีภาวะเสี่ยงตำ่ 



แบบนิเทศการพยาบาล เรื่อง การปฏิบัตติามแนวทางปฏิบตัิการปอ้งกันและการดูแลแผลกดทับ 
วัตถุประสงค ์: เพื่อเป็นเครื่องมือในการนิเทศเรื่องการป้องกันและดแูลแผลกดทับ 
เกณฑ์การประเมิน : บุคลากรสามารถปฏิบตัิตามแนวทางปฏิบัติการป้องกันและการดูแลแผลกดทับได้ > 80 % 
วิธีการประเมิน :  1. สัมภาษณ์ 2. สังเกต 3. ตรวจสอบ 

ที ่ กิจกรรมการนิเทศ การปฏิบัต ิ วิธีประเมิน 

ปฏิบัต ิ ไม่ปฏิบัติ NA 1 2 3 

1 ประเมินความเสี่ยงของการเกิดแผลกดทับด้วย Barden scale ตั้งแต่แรกรับทุกราย       

2 ประเมินคะแนนความเสีย่งได้ถูกตอ้งตรงกับสภาวะของผูร้ับบริการ       

3 ในรายที่มีคะแนน > 18 ได้ประเมนิซ้ำทุกสัปดาห์และทุกครั้งท่ีมีอาการเปลีย่นแปลง       

4 ในรายที่มีคะแนน ≤ 18 ไดส้ํารวจปุ่มกระดูกทุกเวรและส่งต่อข้อมูลใน การรับ-ส่งเวร       

5 ทําความสะอาดผิวหนังด้วยน้ำสบูทุ่กครั้งก่อนเปลี่ยนผ้าอ้อมสําเร็จรปูทุกเวร       

6 ทําความสะอาดด้วยน้ำสบู่ทุกครั้งหลังขับถ่ายอุจจาระ (สํารวจทุก 2 ช.ม.)       

7 ทาวาสลีนท่ีผิวหนังรอบๆทวารหนกั แก้มก้นทั้ง 2 ข้าง และปุ่มกระดกูในกลุ่มเสีย่ง       

8 พลิกตัว จัด Position ทุก 2 ช.ม. ใช้เทคนิค ยก จัด ดึง ด ู       

9 ท่านอนหงายใช้หมอนสอดคั่นระหว่างหัวเข่า ตาตุ่ม และขาท้ัง 2 ข้าง ให้เท้าลอยข้ึน จัด
ศีรษะสูงไม่เกิน 30° ยกเว้นขณะให้อาหาร แต่หลังให้ 30-60 นาทีต้องลดเหลือไมเ่กิน 30°  

      

10 ท่านอนตะแคงให้นอนกึ่งหงาย ใช้หมอนข้างรองรับตลอดแนวลําตัว โดยจดัลําตัวทํามุม 
30° กับท่ีนอน และใช้หมอนรองปุ่มกระดูกและใบห ู

      

11 ไม่นอนทับตะเข็บเสื้อ ปมผูก หรือ สายต่างๆ       

12 ผ้าปูท่ีนอนสะอาดเรยีบตึง มีผา้ขวางเตียงใช้ในการยก เพื่อขยับหรือเลื่อนตัว       

13 กรณีที่ต้องเคลื่อนย้าย ให้ใช้ Pat-slide ทุกครั้ง เพ่ือป้องกันการเสียดสขีองผิวหนัง       

14 การจัดท่าน่ัง เปลีย่นถ่ายนำ้หนักทุก 30 นาทีเช่น นั่ง 30 นาทียกก้น 30 วินาท       

15 ผู้ที่มีคะแนนความเสี่ยง ≤ 12 ให้ใช้อุปกรณ์ลดแรงกด คือ ท่ีนอนลม       

16 เมื่อเกิดแผลกดทับข้ึน มีการบันทึกในแบบบันทึกการเกิดและตดิตามความก้าวหน้าการ
ดูแลแผล กดทับ ได้ถูกต้อง ครบถว้น ทุกวัน 

      

17 ลด/ขจัดแรงกดบริเวณผิวท่ีมีรอยแดงและใช้อุปกรณ์ลดแรงกดทับ ส่งเวรต่อการเฝ้าระวัง       

18 ให้ใช้วิธีทําความสะอาดแผลตามระดับของแผลหรือส่งปรึกษาแพทย์ตามแนวทาง       

19 ลงบันทึกรายงานความเสี่ยงของหน่วยงานเมื่อเกิดแผลกดทับ       

20 ลงบันทึกทางการพยาบาลที่ครอบคลุม ตามแบบ FAIE       

ช่ือผู้รับการนิเทศ.................................................................................ลงช่ือผู้นิเทศ............................................... 
วัน เดือน ปี ที่นิเทศการพยาบาล........................................................หน่วยงาน........................................................ 

สติก๊เกอรร์ะบตุวัผูป่้วย 



 แบบบนัทึกการปฏิบตัติามแนวทางปฏิบตัิการป้องกนัและการดแูลแผลกดทบัรายขอ้ 

ที ่ หัวข้อ จำนวนครั้งท่ีพบ ปฏิบัติ  

คิดเป็น % ปฏิบัต ิ ไม่ปฏิบตั ิ NA 

1 ประเมินความเสี่ยงของการเกิดแผลกดทับด้วย Barden scale ตั้งแต่แรกรับทุกราย     

2 ประเมินคะแนนความเสีย่งได้ถูกตอ้งตรงกับสภาวะของผูร้ับบริการ     

3 ในรายที่มีคะแนน > 18 ได้ประเมนิซ้ำทุกสัปดาห์และทุกครั้งท่ีมีอาการเปลีย่นแปลง     

4 ในรายที่มีคะแนน ≤ 18 ไดส้ํารวจปุ่มกระดูกทุกเวรและส่งต่อข้อมูลใน การรับ-ส่งเวร     

5 ทําความสะอาดผิวหนังด้วยน้ำสบูทุ่กครั้งก่อนเปลี่ยนผ้าอ้อมสําเร็จรปูทุกเวร     

6 ทําความสะอาดด้วยน้ำสบู่ทุกครั้งหลังขับถ่ายอุจจาระ (สํารวจทุก 2 ช.ม.)     

7 ทาวาสลีนท่ีผิวหนังรอบๆทวารหนกั แก้มก้นทั้ง 2 ข้าง และปุ่มกระดกูในกลุ่มเสีย่ง     

8 พลิกตัว จัด Position ทุก 2 ช.ม. ใช้เทคนิค ยก จัด ดึง ด ู     

9 ท่านอนหงายใช้หมอนสอดคั่นระหว่างหัวเข่า ตาตุ่ม และขาท้ัง 2 ข้าง ให้เท้าลอยข้ึน จัด
ศีรษะสูงไม่เกิน 30° ยกเว้นขณะใหอ้าหาร แต่หลังให้ 30-60 นาทีต้องลดเหลือไม่ เกิน 30°  

    

10 ท่านอนตะแคงให้นอนกึ่งหงาย ใช้หมอนข้างรองรับตลอดแนวลําตัว โดยจดัลําตัวทํา มุม 
30° กับท่ีนอน และใช้หมอนรองปุ่มกระดูกและใบห ู

    

11 ไม่นอนทับตะเข็บเสื้อ ปมผูก หรือ สายต่างๆ     

12 ผ้าปูท่ีนอนสะอาดเรยีบตึง มีผา้ขวางเตียงใช้ในการยก เพื่อขยับหรือเลื่อนตัว     

13 กรณีที่ต้องเคลื่อนย้าย ให้ใช้ Pat-slide ทุกครั้ง เพ่ือป้องกันการเสียดสขีองผิวหนัง     

14 การจัดท่าน่ัง เปลีย่นถ่ายน้ำหนักทุก 30 นาทีเช่น นั่ง 30 นาทียกก้น 30 วินาที     

15 ผู้ที่มีคะแนนความเสี่ยง ≤ 12 ให้ใช้อุปกรณ์ลดแรงกด คือ ท่ีนอนลม     

16 เมื่อเกิดแผลกดทับข้ึน มีการบันทึกในแบบบันทึกการเกิดและตดิตามความก้าวหน้าการ
ดูแลแผล กดทับ ได้ถูกต้อง ครบถว้น ทุกวัน 

    

17 ลด/ขจัดแรงกดบริเวณผิวท่ีมีรอยแดงและใช้อุปกรณ์ลดแรงกดทับ ส่งเวรต่อการเฝ้าระวัง     

18 ให้ใช้วิธีทําความสะอาดแผลตามระดับของแผลหรือส่งปรึกษาแพทย์ตามแนวทาง     

19 ลงบันทึกรายงานความเสี่ยงของหน่วยงานเมื่อเกิดแผลกดทับ     

20 ลงบันทึกทางการพยาบาลที่ครอบคลุม ตามแบบ FAIE     

   
อัตราการปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติการป้องกันและการดูแลแผลกดทับ รายข้อ (เป้าหมาย ≥ 80%) 
 = จํานวนครั้งที่พบการปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติการป้องกันและการดูแลแผลกดทับรายขอ้ x 100 
                        (จํานวนกลุ่มตัวอยา่งที่เก็บข้อมูล – NA ในขอ้เดียวกัน)  
 
 



แบบบันทกึการปฏิบัตติามแนวทางปฏิบัตกิารป้องกันและการดูแลแผลกดทับรายบุคคล (บุคลากร) 

ที ่ หัวข้อ R1 R2 R3 R4 N1 N2 N3 N4 

1 ประเมินความเสี่ยงของการเกิดแผลกดทับด้วย Barden scale ตั้งแต่แรกรับทุกราย         

2 ประเมินคะแนนความเสีย่งได้ถูกตอ้งตรงกับสภาวะของผูร้ับบริการ         

3 ในรายที่มีคะแนน > 18 ได้ประเมนิซ้ำทุกสัปดาห์และทุกครั้งท่ีมีอาการเปลีย่นแปลง         

4 ในรายที่มีคะแนน ≤ 18 ไดส้ํารวจปุ่มกระดูกทุกเวรและส่งต่อข้อมูลในการรับ-ส่งเวร         

5 ทําความสะอาดผิวหนังด้วยน้ำสบูทุ่กครั้งก่อนเปลี่ยนผ้าอ้อมสําเร็จรปูทุกเวร         

6 ทําความสะอาดด้วยน้ำสบู่ทุกครั้งหลังขับถ่ายอุจจาระ (สํารวจทุก 2 ช.ม.)         

7 ทาวาสลีนที่ผิวหนังรอบๆทวารหนกั แก้มก้นทั้ง 2 ข้าง และปุ่มกระดกูในกลุ่มเสีย่ง         

8 พลิกตัว จัด Position ทุก 2 ช.ม. ใช้เทคนิค ยก จัด ดึง ด ู         

9 ท่านอนหงายใช้หมอนสอดคั่นระหว่างหัวเข่า ตาตุ่ม และขาท้ัง 2 ข้าง ให้เท้าลอยข้ึน 
จัดศีรษะสูงไมเ่กิน 30° ยกเว้นขณะให้อาหาร แต่หลังให้ 30-60 นาทีต้องลดเหลือไม่ 
เกิน 30° 

        

10 ท่านอนตะแคงให้นอนกึ่งหงาย ใช้หมอนข้างรองรับตลอดแนวลําตัว โดยจดัลําตัวทํา 
มุม 30° กับท่ีนอน และใช้หมอนรองปุ่มกระดูกและใบห ู

        

11 ไม่นอนทับตะเข็บเสื้อ ปมผูก หรือ สายต่างๆ         

12 ผ้าปูท่ีนอนสะอาดเรยีบตึง มีผา้ขวางเตียงใช้ในการยก เพื่อขยับหรือเลื่อนตัว         

13 กรณีที่ต้องเคลื่อนย้าย ให้ใช้ Pat-slide ทุกครั้ง เพื่อป้องกันการเสียดสีของผิวหนัง         

14 การจัดท่าน่ัง เปลีย่นถ่ายนำ้หนักทุก 30 นาทีเช่น น่ัง 30 นาทียกก้น 30 วินาท         

15 ผู้ที่มีคะแนนความเสี่ยง ≤ 12 ให้ใช้อุปกรณ์ลดแรงกด คือ ท่ีนอนลม         

16 เมื่อเกิดแผลกดทับข้ึน มีการบันทึกในแบบบันทึกการเกิดและตดิตามความก้าวหน้า
การดูแลแผล กดทับ ได้ถูกต้อง ครบถ้วน ทุกวัน 

        

17 ลด/ขจัดแรงกดบริเวณผิวท่ีมีรอยแดงและใช้อุปกรณ์ลดแรงกดทับ ส่งเวรต่อการเฝ้า
ระวัง 

        

18 ให้ใช้วิธีทําความสะอาดแผลตามระดับของแผลหรือส่งปรึกษาแพทย์ตามแนวทาง         

19 ลงบันทึกรายงานความเสี่ยงของหน่วยงานเมื่อเกิดแผลกดทับ         

20 ลงบันทึกทางการพยาบาลที่ครอบคลุม ตามแบบ FAIE         

 
 



 
แบบบันทึกขอ้มูลการเก็บสถิติการเกิดแผลกดทับ ปีงบประมาณ ............................................................. 

หัวข้อ  ต.ค. พ.ย. ธ.ค. ม.ค. ก.พ. มี.ค. เม.ย. พ.ค. มิ.ย. ก.ค. ส.ค. ก.ย. 
จำนวนครั้งของการเกิดแผลกดทับระดับ 2-4 รายใหม ่             
จำนวนครั้งของรายเก่าท่ีมีการลุกลามเพิม่ของแผล             
จำนวนวันนอนรวมของผู้ป่วยกลุม่เสี่ยง (Braden Scale < 18)             
อัตราการเกิดแผลกดทับระดบั 2-4 ของผู้ป่วยใน (เป้าหมาย < 2 ครั้ง ต่อ 1000 วันนอน)             
             

 
 
 
อัตราการเกิดแผลกดทับในโรงพยาบาลระดับ 2-4  เป้าหมาย < 2 ครั้ง : 1000 วันนอน =  จำนวนครั้งของการเกิดเกิดแผลกดทับระดบั 2-4 รายใหม่ x 1000 

                                                                                                  จำนวนวันนอนรวมของผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงในเดือนเดียวกัน 
 


