
 

 

รายงานวิจัย 

เร่ือง 

ประสิทธิผลของการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก 

การป้องกันการเกิดแผลกดทับในผูป้่วยมะเร็ง โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง 

 

 

 

 

โดย 

นางจริยาพร พิมวาป ี

 

 

 

 

 

 

ตำแหน่งพยาบาลวชิาชีพชำนาญการ ด้านการพยาบาล ตำแหน่งเลขที่ 5315 

ส่วนราชการ งานหอผู้ป่วยในหญิง 

กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยใน ภารกิจด้านการพยาบาล 

โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง กรมการแพทย์



ก 

กิตติกรรมประกาศ 

งานวิจัยเรื่อง ประสิทธิผลของการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกการป้องกันการเกิด
แผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็ง โรงพยาบาลมะเร็งลำปางนี้ ได้รับการสนับสนุนเป็นอย่างดีจากหัวหน้ากลุ่ม
งานวิชาการพยาบาล ภารกิจด้านการพยาบาล อีกท้ังได้รับความร่วมมือในการดำเนินงานวิจัยจาก  
บุคลากรพยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง โดยเฉพาะกลุ่มงานพยาบาลผู้ป่วยใน ได้แก่     
งานหอผู้ป่วยหญิง  งานหอผู้ป่วยชาย งานหอผู้ป่วยหนัก และงานหออภิบาลคุณภาพชีวิต ทำให้
งานวิจัยนี้สำเร็จตามวัตถุประสงค์  

คณะผู้วิจัยขอขอบคุณพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในหอผู้ป่วย ซึ่งเป็นอาสาสมัครเข้าร่วม
โครงการวิจัยด้วยความสมัครใจ และให้ความร่วมมือเป็นอย่างดีในการศึกษาวิจัย และให้ข้อคิดเห็นท่ีมี
ประโยชน์กับ งานวิจัย ผลของการวิจัย จะนำไปใช้ประโยชน์ต่อไปเพื่อคุณภาพชีวิตท่ีดีของผู้ป่วยมะเร็ง  
 
 
                                                                                                 จริยาพร พิมวาปี 

หัวหน้าโครงการวิจัย 



ข 

หัวข้อ  ประสิทธิผลของการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกการป้องกันการเกิดแผลกดทับ 
ในผู้ป่วยมะเร็ง โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง 

ผู้จัดทำ  จริยาพร พิมวาปี พย.บ., ยุพิน มั่นคง พย.บ., เพ็ญนภา ทองวาส พย.บ.,                        
            สกุลมาศ วชิรโสภณกิจ พย.บ. 

 

บทคัดย่อ 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการมีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาและศึกษาประสิทธิผล
ของการใช้แนวปฏิบั ติการพยาบาลทางคลินิกการป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็ง 
โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง ระยะเวลารวบรวมข้อมูลต้ังแต่เดือนมีนาคมถึงเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2567 
กลุ่มตัวอย่างเลือกแบบเจาะจง ประกอบด้วย พยาบาลวิชาชีพในหอผู้ป่วย จำนวน 15 คน และผู้ป่วย
มะเร็งกลุ่มเส่ียงท่ีได้รับการดูแลตามแนวปฏิบัติทางคลินิก จำนวน 20 คน เครื่องมือท่ีใช้ในการศึกษา
คือ แนวปฏิบัติทางคลินิกเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับท่ีพัฒนาโดยรินณารา สายเมฆ, 2559 ดำเนิน
การศึกษาโดยใช้กรอบแนวคิดการนำแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใช้ของสมาคมพยาบาลออนทาริโอ       
ปี ค.ศ. 2012 เครื่องมือท่ีใช้รวบรวมข้อมูล คือ 1) แบบประเมินการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล      
ทางคลินิกการป้องกันและดูแลการเกิดแผลกดทับ 2) แบบประเมินประสิทธิผลในการนำไปใช้        
แนวปฏิบัติการพยาบาล 3) แบบสอบถามความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพในหอผู้ป่วยในการนำ    
แนวปฏิบัติไปใช้ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ผลการศึกษา พบว่า พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติ
ตามแนวทางปฏิบัติการพยาบาลร้อยละ 93.65พยาบาลมีความพึงพอใจภาพรวมต่อแนวปฏิบัตินี้       
ในระดับมาก (  = 2.91, S.D. 0.30) และภายหลังการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกไม่มีอุบัติการณ์การเกิด
แผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็งกลุ่มเส่ียง สรุปแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกการป้องกันการเกิดแผล 
กดทับในผู้ป่วยมะเร็งท่ีพัฒนาขึ้นมีความเหมาะสมต่อบริบทการดูแลของโรงพยาบาลมะเร็งลำปาง 
และมีประสิทธิผลสามารถนำไปเผยแพร่เป็นแนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยมะเร็งเพื่อป้องกันการเกิด
แผลกดทับได้ 
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Abstract 

This study is operational research aimed at developing and evaluating the 
effectiveness of clinical nursing practices to prevent pressure ulcers in cancer 
patients at Lampang Cancer Hospital. Data collection was conducted from March to 
May 2024. The sample was purposively selected and consisted of 15 professional 
nurses in the inpatient ward and 20 cancer patients with risk pressure ulcers group 
receiving care according to the clinical practice guidelines. The tool used in the study 
was the clinical practice guidelines for preventing pressure ulcers developed by 
Rinnara Saimek in 2016. The study was conducted using the Ontario Nurses' 
Association's clinical practice guideline implementation framework from 2012. Data 
collection tools included: 1) an evaluation form for the use of clinical nursing 
practice guidelines for preventing and managing pressure ulcers, 2) an evaluation 
form for the effectiveness of implementing the nursing practice guidelines, and 3) a 
questionnaire on the opinions of professional nurses in the ward regarding the 
implementation of the guidelines. Data were analyzed using descriptive statistics. The 
results showed that professional nurses followed the nursing practice guidelines 
93.65%. Nurses had a high overall satisfaction with these guidelines (1x̅ = 2.91, S.D. 
0.30). After implementing the clinical practice guidelines, there were no incidents of 
pressure ulcers among the at-risk cancer patients. In conclusion, the developed 
clinical nursing practice guidelines for preventing pressure ulcers in cancer patients 
are appropriate for the context of Lampang Cancer Hospital's care environment and 
are effective, making them suitable for dissemination as nursing practice guidelines 
for preventing pressure ulcers in cancer patients. 
 
Keywords: Effectiveness, Clinical nursing practice guideline, Pressure ulcer, Cancer 
patients 
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บทที่ 1 
บทนำ 

 

1.1 ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา 
แผลกดทับ (Pressure Ulcer/Injury) เป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีสำคัญและพบบ่อยในผู้ป่วยท่ีนอน

พักรักษาตัวในโรงพยาบาล (National Pressure Injury Advisory Panel; NPIAP, 2019) จากการศึกษา
อุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับท่ีเกิดในโรงพยาบาล 1 ใน 10 ตัวช้ีวัดสำคัญท่ีบ่งบอกถึงคุณภาพการดูแล
ผิวหนังผู้ป่วยของพยาบาลโดยตรง เป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีเป็นปัญหาของโรงพยาบาลท่ัวโลก ความชุก    
ในการเกิดแผลกดทับจากผู้ป่วย 1,366,848 คน คิดเป็นร้อยละ 12.8 และอุบัติการณ์การเกิดคิดจากผู้ป่วย 
681,885 คน เท่ากับ 5.4 ต่อ 10,000 คน/วัน (Zhaoyu, et al, 2020) สำหรับประเทศไทยอุบัติการณ์
การเกิดแผลกดทับท่ีผ่านมา พบมีการศึกษาในผู้ป่วยหอผู้ป่วยอายุรกรรม โรงพยาบาลราชวิถี พบว่า
ภาพรวมอัตราการเกิดแผลกดทับ ปี พ.ศ.2558 , 2559 และ 2560 เท่ากับ 3.89; 5.89 และ 6.12 ครั้ง    
ต่อ  1000 วันนอน  ตามลำดับ   The Nationnal Meddicare Patient Safety Monitoring (USA)       
ได้กำหนดค่าเป้าหมายการเกิดแผลกดทับในโรงพยาบาล (Hospital Acquire Pressure Ulcer) น้อยกว่า
หรือเท่ากับร้อยละ 4.53 แผลกดทับจึงเป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีสำคัญอย่างหนึ่ง                           

แผลกดทับเป็นการถูกทำลายเฉพาะท่ีของผิวหนังหรือเนื้อเยื่อใต้ผิวหนัง โดยเฉพาะบริเวณเหนือ
ปุ่มกระดูก หรือบริเวณท่ีสัมพันธ์กับการใช้อุปกรณ์ทางการแพทย์หรืออุปกรณ์อื่นๆ ลักษณะของ          
การบาดเจ็บอาจแสดงในรูปแบบของผิวหนังท่ีไม่เกิดการฉีกขาดหรือเกิดเป็นแผล และอาจมีอาการ
เจ็บปวดร่วมด้วยการบาดเจ็บท่ีเกิดขึ้นเป็นผลมาจากความรุนแรงของแรงกดหรือการถูกกดทับเป็นระยะ
เวลานาน หรือเกิดจากแรงกดร่วมกับแรงไถล ความทนของเนื้อเยื่อต่อแรงกดและแรงไถลยังขึ้นอยู่กับ
ระดับความช้ืนบริเวณผิวหนัง ภาวะโภชนาการ ระบบไหลเวียนของเลือดสู่เนื้อเยื่อ  ภาวะโรคร่วม และ
สภาพของเนื้อเยื่อ (คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล , 2560) แผลกดทับเกิดจาก   
การตายของเซลล์และเนื้อเยื่อเนื่องจากการขาดเลือดอันเป็นผลจากการถูกกดทับเป็นเวลานาน ประกอบ
กับมีแรงเฉือน แรงเสียดทานจากการพลิกตัวหรือเล่ือนผู้ป่วย แผลกดทับอาจจะขึ้นกับระดับความช้ืน
บริเวณผิวหนัง ภาวะโภชนาการ ระบบไหลเวียนของเลือดสู่เนื้อเย่ือ ภาวะโรคร่วมและสภาพของเนื้อเยื่อ
ของผู้ป่วยแต่ละราย (วไลพร ปักเคระกา และคณะ, 2565) นอกจากนี้อายุท่ีมากขึ้น สรีรวิทยาและ     
การซ่อมแซมของเนื้อเย่ือรวมถึงการไหลเวียน ความแข็งแรงและความยืดหยุ่นท่ีแตกต่างกัน ( สุธาสินี    
เจียประเสริฐและคณะ, 2563) ตำแหน่งของร่างกายท่ีพบบ่อยท่ีสุดท่ีได้รับผลกระทบจากความเสียหาย
จากแรงกด คือกระเบนเหน็บ (28%-36%) ส้น เท้า (23%-30%) และก้นกบ (17%-20%) (Ricci, 
et.al,2017) แผลกดทับแบ่งเป็น 4 ระดับ และ 4 ลักษณะ (National Pressure Injury Advisory Panel; 
NPIAP, 2019)  ดังนี้ ระดับ 1 ผิวหนังยังไม่เกิดการฉีกขาด, ระดับ 2 สูญเสียช้ันผิวหนังบางส่วนมองเห็น
ช้ันหนังแท้, ระดับ 3 สูญเสียช้ันผิวหนังท้ังหมดมองเห็นช้ันไขมัน, ระดับ 4 สูญเสียช้ันผิวหนังท้ังหมดและ
ช้ันเนื้อเยื่อใต้ผิวหนัง, แผลกดทับมีลักษณะท่ีไม่สามารถระบุระดับได้ สูญเสียช้ันผิวหนังท้ังหมด, แผล     
กดทับท่ีมีลักษณะการบาดเจ็บเนื้อเย่ือช้ันลึก ผิวหนังยังไม่เกิดการฉีกขาดหรือผิวหนังฉีกขาดเกิดเป็นแผล, 
แผลกดทับท่ีเกิดจากอุปกรณ์ทางการแพทย์ และแผลกดทับบริเวณเยื่อบุผิว แผลกดทับมีผลกระทบต่อ
ร่างกายผู้ป่วยคือ ความเจ็บปวด  การจำกัดการเคล่ือนไหว เกิดการติดเช้ือเฉพาะท่ี และทำให้เกิด        
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การติดเช้ือในกระแสเลือดซึ่งอาจรุนแรงจนถึงขั้นเสียชีวิตได้ ทำให้จำนวนวันนอนเฉล่ียของการรักษา     
ในโรงพยาบาลสูงขึ้นมากกว่าผู้ป่วยท่ีไม่มีแผลกดทับ ค่าใช้จ่ายท่ีสูงขึ้น ผู้ป่วยอาจต้องนอนโรงพยาบาล   
นานขึ้น  ส่งผลให้ เกิด ค่าใช้ จ่าย ท่ีมากเกินความจำเป็น   ด้าน เศรษฐกิจทำให้ เพิ่ ม ค่าใช้ จ่ายใน               
การรักษาพยาบาลในโรงพยาบาล สูญเสียงบประมาณในการรักษาซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาเกี่ยวกับ
ค่าใช้จ่ายสำหรับการรักษาแผลกดทับระดับ 4 ในโรงพยาบาลของรัฐนิวยอร์ก ประเทศสหรัฐอเมริกา 
พบว่าค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาแผลกดทับสูงถึง 129,248 ดอลล่าร์ สำหรับประเทศไทยมีการศึกษา
เกี่ยวกับค่าใช้จ่ายของหอผู้ป่วยเวชศาสตร์ฟื้นฟู โรงพยาบาลศรีนครินทร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น พบว่า
ผู้ป่วยท่ีเป็นแผลกดทับต้องเสียค่าใช้จ่ายในการรักษาเฉล่ียประมาณ 48,746.70 บาท ค่าใช้จ่ายรองลงมา
คือ ค่ายา และอุปกรณ์ส้ินเปลือง นอกจากนี้แผลกดทับยังทำให้เพิ่มภาระค่าใช้จ่ายท้ังระบบสุขภาพและ
ครอบครัว เช่น ค่าใช้จ่ายในการทำแผล ค่ายา อาหารเสริม การให้บริการทางการแพทย์ การพยาบาล 
และกายภาพบำบัด รวมท้ังพยาบาลต้องเพิ่มจำนวนช่ัวโมงการดูแลมากขึ้น  และจากการศึกษาของบริษัท
ออลล์เวล ไลฟ์ จำกัดพบว่าค่าใช้จ่ายในการรักษาแผลกดทับประมาณ 15,217 -20,781 บาทต่อคน        
ซึ่งหากผู้ป่วยหรือผู้สูงอายุ มีภาวะเป็นแผลกดทับเพิ่มเติมจากอาการท่ีเป็นอยู่ ค่าใช้จ่ายก็จะเพิ่มขึ้น       
จากเดิม บางรายอาจสูงถึงเดือนละ 65,000 บาทต่อเดือน หรือเฉล่ียประมาณ 500 – 1,000 บาทต่อวัน 
ขึ้นอยู่กับความรุนแรงของแผลกดทับ โดยค่าใช้จ่ายเหล่านี้  ยั งไม่รวมค่ายาและวัสดุอุปกรณ์ต่างๆ           
ในการทำแผล การรักษาแผลกดทับ จะมีค่าใช้จ่ายในทุกขั้นตอน ท้ังในเรื่องของการดูแลชีวิตประจำวันของ
ผู้ป่วย อุปกรณ์ในการรักษา ค่ารักษาพยาบาล ซึ่งหากผู้ป่วยไม่ได้กลับมาพักฟื้นท่ีบ้าน แต่ต้องพักรักษาตัว
ท่ีโรงพยาบาล จะมีค่าใช้จ่ายเหล่านี้ตามมาอีก อีกท้ังยังไม่รวมค่าใช้จ่ายของผู้ดูแลอีกด้วย (Allwell 
Healthcare, 2021) จะเห็นได้ว่าแผลกดทับมีผลกระทบต่อชีวิตของผู้ป่วยและการสูญเสียทางเศรษฐกิจ
สังคม ดังนั้น การป้องกันการเกิดแผลกดทับจึงมีความสำคัญเป็นอย่างยิ่งในการดูแลผู้ป่วย  

โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง เป็นโรงพยาบาลเฉพาะทางด้านโรคมะเร็ง ให้บริการระดับตติยภูมิ
ด้านการตรวจวินิจฉัย บำบัดรักษาผู้ป่วยโรคมะเร็งด้วยวิธีเคมีบำบัด ผ่าตัด รังสีรักษา และเวชศาสตร์
นิวเคลียร์ มีจำนวนผู้ป่วยโรคมะเร็งท่ีเข้ามารับการรักษาด้วยปัญหาท่ีมีการลุกลามของโรคท่ีเพิ่มมากขึ้น 
เช่น โรคมะเร็งท่ีมีการลุกลามไปสมอง ลุกลามไปไขสันหลัง ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย หรือผู้ป่วยท่ีมา  
นอนรักษาแบบประคับประคองด้วยระยะสุดท้ายของชีวิต ปัญหาท่ีพบบ่อยในผู้ป่วยกลุ่มนี้ คือ การเกิด
แผลกดทับ พบอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยโรคมะเร็งท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลมะเร็ง
ลำปาง     ปีพ.ศ. 2563, 2564 และ 2565 อัตราการเกิดแผลกดทับเท่ากับ 0.75 ,0.82, 1.22 ครั้ง       
ต่อ 1,000 วันนอนตามลำดับ และรายงานอัตราการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็งกลุ่มเส่ียงเท่ากับ 3.29, 
3.98, 2.49 ครั้ง ต่อ 1,000 วันนอน ตามลำดับ (คณะกรรมการทีมนำด้านคลินิก; Patient Care Team 
โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง, 2566) การเกิดแผลกดทับเป็นตัวช้ีวัดสำคัญของภารกิจด้านการพยาบาล 
โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง ท่ีแสดงถึงผลลัพธ์คุณภาพการพยาบาล  ได้กำหนดตัวช้ีวัดอัตราการเกิดแผล   
กดทับระดับ 2-4      ไม่เกิน 3 ครั้งต่อ1,000 วันนอนในผู้ป่วยกลุ่มเส่ียง ซึ่งอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับ
ในโรงพยาบาลท่ีพบในผู้ป่วยดังกล่าวยังเป็นตามเกณฑ์ตัวช้ีวัดท่ีกำหนดไว้ แต่มีแนวโน้มเพิ่มมากขึ้นใน    
แต่ละปี อย่างไรก็ตามในปีพ.ศ. 2563 และ 2565 อัตราการเกิดแผลกดทับเพิ่มสูงกว่าค่าเป้าหมายตัวชี้วัด
ในผู้ป่วยมะเร็ง จากการวิเคราะห์หาสาเหตุ พบว่า ผู้ป่วยมะเร็งกลุ่มเส่ียงไม่ได้รับการประเมินซ้ำตาม
ระยะเวลาท่ีกำหนดคือ ประเมิน Braden’s score แรกรับเมื่อรับไว้รักษาในหอผู้ป่วย ประเมินซ้ำใน 1 
สัปดาห์ และก่อนจำหน่าย/ย้ายหอผู้ป่วย ไม่มีการบันทึกการตรวจประเมินบริเวณท่ีมีโอกาสเกิดแผลกดทับ
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เพื่อเฝ้าระวังหรือลดความรุนแรงของการเกิดแผลกดทับ ขาดความตระหนักถึงการประเมินสภาพผิวหนัง 
ภาวะโภชนาการ เป็นต้น นอกจากนี้ยังพบว่าสาเหตุอาจเนื่องมาจากบุคลากรในหน่วยงานยังมีความเข้าใจ
ไม่ถูกต้อง ขาดความตระหนักเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับ เช่น การประเมิน
ความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทับยังไม่ครบถ้วนหรือไม่ต่อเนื่อง มีการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกัน     
การเกิดแผลกดทับท่ีหลากหลายขึ้นอยู่กับความรู้เดิมของแต่ละคน การประเมินให้คะแนนความเส่ียงต่อ
การเกิดแผลกดทับของพยาบาลแตกต่างกันตามประสบการณ์ของแต่ละคนและการประเมินอัตราการเกิด
แผลกดทับยังล้าสมัย เพราะปัจจุบันได้มีการปรับปรุงการประเมินระดับแผลกดทับจากเดิม 6 ระดับเป็น 8 
ระดับ (National Pressure Injury Advisory Panel, 2019) นโยบายการปฏิบัติการพยาบาลท่ีเป็นเลิศ 
เน้นผู้ป่วยปลอดภัย ของภารกิจด้านการพยาบาล โรงพยาบาลมะเร็งลำปางมีเป้าหมายให้มีแนวปฏิบัติ    
ในการป้องกันการเกิดแผลกดทับท่ีสอดคล้องและชัดเจนกับกลุ่มผู้ป่วยมะเร็ง ท่ีมาจากหลักฐานเชิง
ประจักษ์  ท่ีทันสมัย ปัจจุบันได้มีการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลตามหลักฐานเชิงประจักษ์เพื่อป้องกัน
การเกิดแผลกดทับอย่างกว้างขวาง ซึ่งส่วนใหญ่เป็นแนวปฏิบัติแบบกลางๆสามารถใช้ได้กับผู้ป่วยทุกเพศ
ทุกวัย อย่างไรก็ตามวิธีการปฏิบัติในการป้องกันการเกิดแผลกดทับดังกล่าว อาจมีข้อจำกัดในการนำไปใช้ 
คือไม่สามารถนำไปใช้ได้ทุกข้อ ขึ้นอยู่กับลักษณะอาการของผู้ป่วยขณะนั้นและบริบทของหน่วยงานนั้นๆ 
ได้แก่ ความเช่ียวชาญของผู้ปฏิบัติและความเพียงพอของทรัพยากรหรือส่ิงอำนวยความสะดวกของ
หน่วยงาน จากการทบทวนวรรณกรรมแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกสำหรับการป้องกันการเกิดแผล
กดทับ พบว่าแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกสำหรับการป้องกันการเกิดแผลกดทับท่ีพัฒนาโดย      
รินณารา สายเมฆ (2559) ท่ีสร้างขึ้นจากการนำความรู้เชิงประจักษ์ (Evidence-based practice) โดย
ประยุกต์ใช้กรอบแนวคิดการพัฒนา  แนวปฏิบั ติทางคลินิกของ National Health and Medical 
Research Council: NHMRC (1999) ซึ่งมีขั้นตอนการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกอย่าง
ชัดเจน มีความครอบคลุมวัตถุประสงค์ของการนำไปใช้ และมีคุณภาพท่ีนำมาใช้ในการป้องกันการเกิดแผล
กดทับได้อย่างมีประสิทธิภาพ การปฏิบัติการพยาบาลโดยสร้างมาจากหลักฐานเชิงประจักษ์ ใช้แนวปฏิบัติ
ทางคลินิก (CPGs) ถือเป็นวิธีการท่ีทำให้ผู้ปฏิบัติ หรือ ทีมผู้ดูแลสามารถปฏิบัติงานได้ง่าย สะดวกขึ้น    
เกิดความมั่นใจ สามารถตัดสินใจให้การดูแลได้ถูกต้อง รวดเร็ว และครอบคลุมนำไปสู่คุณภาพของ       
การปฏิบัติการพยาบาล คณะผู้วิจัยจึงมีความสนใจในการประยุกต์ใช้และประเมินผลแนวปฏิบัติทางคลินิก 
(CPGs) สำหรับป้องกันการเกิดแผลกดทับท่ีมีความใกล้เคียงและเหมาะกับบริบทของโรงพยาบาลมะเร็ง
ลำปาง ซึ่งผลการศึกษาครั้งนี้จะนำไปสนับสนุนการพัฒนาคุณภาพการพยาบาลในเรื่องการป้องกันแผลกด
ทับในผู้ป่วยมะเร็ง และส่งเสริมการปฏิบัติพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยเพื่อป้องกัน/เฝ้าระวังและลดปัจจัย
เส่ียงต่อการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็งในขณะท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลมะเร็งลำปางได้อย่างมี
ประสิทธิภาพเพิ่มขึ้นต่อไป 
 
1.2 วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1. เพื่อเปรียบเทียบอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับก่อนและหลังการดูแลตามแนวปฏิบัติ        
การพยาบาลทางคลินิกการป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็ง โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง 

2. เพื่อศึกษาผลของการปฏิบัติและความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพต่อการใช้แนวปฏิบัติ   
การพยาบาลทางคลินิกการป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็ง โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง 
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1.3 คำถามการวิจัย 
1. อุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับหลังการดูแลตามแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกการป้องกัน

การเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็ง โรงพยาบาลมะเร็งลำปางเป็นอย่างไร 
2. การปฏิบั ติการดูแลผู้ป่วยของพยาบาลวิชาชีพตามแนวทางการพยาบาลทางคลินิก          

การป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็ง โรงพยาบาลมะเร็งลำปางเป็นอย่างไร 
3. ความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพต่อแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกการป้องกันการเกิด

แผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็ง โรงพยาบาลมะเร็งลำปางเป็นอย่างไร 
 
1.4 ขอบเขตของการวิจัย 

1. ขอบเขตของเนื้อหา การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงปฏิบัติการ (operational study) โดย
ประเมินผลหลังการนำแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกการป้องกันการเกิดแผลกดทับ ในผู้ป่วยมะเร็ง 
โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง 

2.  ขอบเขตด้านประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
                 2.1 กลุ่มตัวอย่างเป็นพยาบาลวิชาชีพในหอผู้ป่วย โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง จำนวน 15 คน  
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยใช้การเลือกแบบเจาะจง คือ พยาบาลวิชาชีพในหอผู้ป่วยหญิง จำนวน 6 คน  
พยาบาลวิชาชีพในหอผู้ป่วยชาย จำนวน 6 คน  พยาบาลวิชาชีพในหอผู้ป่วยหนัก จำนวน 2 คน  และ 
พยาบาลวิชาชีพในหอผู้ป่วยคุณภาพชีวิต จำนวน 1 คน 
                 2.2 ผู้ป่วยมะเร็งท่ีเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วย โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง เลือกกลุ่มตัวอย่าง
แบบเจาะจง คือ เป็นผู้ป่วยมะเร็งอายุ 20 ปีขึ้นไป ท้ังเพศชายและหญิง มีคะแนนความเส่ียงต่อการเกิด
แผลกดทับแรกรับ Barden’s score ≤16 คะแนน หรือ ≤18 คะแนน ในผู้ป่วยท่ีอายุต้ังแต่ 60 ปีข้ึนไป 

3.  ขอบเขตด้านระยะเวลาในการศึกษา ดำเนินการวิจัยต้ังแต่เดือนมีนาคมถึงเดือนพฤษภาคม 
พ.ศ. 2567 

 
1.5 กรอบแนวคิดการวิจัย 

การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาประสิทธิผลของแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกการป้องกัน  
การเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็ง โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง ดำเนินการศึกษาโด ยใช้แนวปฏิบั ติ         
การพยาบาลทางคลินิกการป้องกันการเกิดแผลกดทับท่ีพัฒนาโดยรินณารา สายเมฆ (2559) นำมา
ประยุกต์ใช้กับบริบทของโรงพยาบาลมะเร็งลำปาง ประกอบด้วย 1) การประเมินความเส่ียง                
2) การป้องกันการเกิดแรงกด แรงเสียดสี และแรงเฉือน 3) การดูแลภาวะโภชนาการ 4) การดูแลสภาพ
ผิวหนัง 5) การให้ความรู้แก่เจ้าหน้าท่ีและญาติ/ผู้ดูแล และ 6) การจัดการส่ิงแวดล้อม ในการประเมิน
ประสิทธิผลการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกครั้งนี้ใช้กรอบแนวคิดการนำแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใช้ของ 
Registered Nurses Association of Ontario (2002) ภายหลังจากการนำแนวปฏิบัติการพยาบาลทาง
คลินิกไปใช้ ผู้ศึกษาวิจัยได้ติดตามถึงประสิทธิผลของแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกจากอุบัติการณ์  
การเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็ง และศึกษาถึงผลการประเมินของพยาบาลวิชาชีพหลังการนำแนวปฏิบัติ
ไปใช้ ดังภาพท่ี 1 
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ภาพที่ 15 แสดงกรอบแนวคิดการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล ทางคลินิกการป้องกันการเกิดแผลกด
ทับในผู้ป่วยมะเร็ง โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง 

 
1.6 นิยามศัพท์ 

1. แนวปฏิบัติทางคลินิก (Clinical practice guideline) หมายถึง แนวปฏิบัติการพยาบาล
การป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็ง ท่ีพัฒนาขึ้นจากแนวปฏิบัติทางคลินิกท่ีเป็นเลิศ (Best 
practice guideline) ของการป้องกันและดูแลแผลกดทับ  การวิ จัยนี้ประยุกต์ใช้แนวปฏิบั ติทาง         
การพยาบาลเพื่อการป้องกันการเกิดแผลกดทับสำหรับผู้ป่วยสูงอายุของรินณารา สายเมฆ (2559)  นำมา
ปรับใช้เป็นแนวทางในการป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็ง โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง 

2. ประสิทธิผล หมายถึง ผลลัพธ์ของการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกการป้องกัน     
การเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็ง โดยแบ่งออกเป็น ผลลัพธ์ด้านกระบวนการ และผลลัพธ์ทางคลินิกต่อ
ผู้ป่วยมะเร็ง ประเมินจาก 

2.1 อัตราการเกิดแผลกดทับ   หมายถึง จำนวนแผลกดทับต้ังแต่ระดับท่ี 1-4 ท่ีเกิดขึ้นใหม่
หรือแผลกดทับเดิมท่ีมีลักษณะเลวลง (เพิ่มระดับ) ขณะผู้ป่วยอยู่ในความดูแล เปรียบเทียบกับจำนวนวัน
นอนรวมของผู้ป่วยท่ีมีความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทับ ในช่วงเวลา 1 เดือน 

สูตรคำนวณ 
จำนวนการเกิดแผลกดทับใหม่/ลุกลาม(stage 1- 4)ในรอบ 1 เดือน (ครั้ง)       x   1000 

      จำนวนวันนอนรวมของผู้ป่วยท่ีมีความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทับ ในช่วงเวลาเดียวกัน 
2.2 การปฏิบัติตามแนวปฏิบัติการพยาบาล หมายถึง การนําแนวปฏิบัติการพยาบาลทาง

คลินิกการป้องกันการเกิดแผลกดทับ ท่ีพัฒนาขึ้นไปสู่การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันการเกิดแผลกด
ทับในผู้ป่วยมะเร็ง โดยพยาบาลวิชาชีพกลุ่มตัวอย่างท่ีปฏิบัติงานในหอผู้ป่วย โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง 
แบบประเมินการปฏิบัติมาจากแบบประเมินประสิทธิผลในการนำไปใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก
การป้องกันและดูแลการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็งกลุ่มเส่ียงท่ีมี Barden’s score ≤16 คะแนน หรือ 
≤18 คะแนน ในผู้ป่วยท่ีอายุต้ังแต่ 60 ปีข้ึนไปท่ีนอนในหอผู้ป่วย โรงพยาบาลมะเร็งลำปางท่ีผู้วิจัยสร้างขึ้น 

แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกการป้องกันการเกิดแผล
กดทับในผู้ป่วยมะเร็ง โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง 
1.การป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็ง 
   1.1 การประเมินความเส่ียง  
   1.2 การป้องกันการเกิดแรงกด แรงเสียดสี และ 
        แรงเฉือน  
   1.3 การดูแลภาวะโภชนาการ  
   1.4 การดูแลสภาพผิวหนัง  
   1.5 การให้ความรู้แก่เจ้าหน้าท่ีและญาติ/ผู้ดูแล  
   1.6. การจัดการส่ิงแวดล้อม 
2.แนวทางการดูแลเมื่อเกิดแผลกดทับ 

การประเมินประสิทธิผล 
ด้านกระบวนการ 
     - การปฏิบัติตามแนว
ปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก
ของพยาบาล 
     -ความพึงพอใจของพยาบาล
ต่อการใช้แนวปฏิบัติ 

ผลลัพธ์ทางคลินิก 

    - อัตราการเกิดแผลกดทับใน
ผู้ป่วยมะเร็ง ต่อ 1,000 วันนอน 
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2.3 ความพึงพอใจของพยาบาล หมายถึง ความพึงพอใจต่อแนวปฏิบัติการพยาบาลทาง
คลินิกการป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็งของพยาบาลวิชาชีพกลุ่มตัวอย่างท่ีปฏิบัติงานใน     
หอผู้ป่วย โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง ในด้านความเหมาะสม และประโยชน์ในการนำไปใช้ แบบประเมิน 
ความพึงพอใจมาจากแบบสอบถามความคิดเห็นต่อการประเมินประสิทธิผลในการนำไปใช้แนวปฏิบัติ    
การพยาบาลทางคลินิกท่ีผู้วิจัยสร้างขึ้น 

3. แผลกดทับ (Pressure Injury) หมายถึง บริเวณของผิวหนังและเนื้อเย่ือท่ีปกคลุมท่ีบริเวณ
ปุ่มกระดูกถูกทำลายเฉพาะท่ี หรือเกิดจากอุปกรณ์การแพทย์ โดยการบาดเจ็บนั้นสามารถเป็นท้ังมีผิวหนัง
ปิดหรือแผลเปิดและอาจจะมีความเจ็บปวดร่วมด้วย การบาดเจ็บของเนื้อเยื่อดังกล่าวเกิดจากแรงกดทับ
บริเวณผิวหนังเป็นเวลานาน หรือแรงกดทับร่วมกับแรงเฉือน อาจเป็นผลร่วมกันกับความช้ืน โภชนาการ 
การแลกเปล่ียนก๊าซ โรคร่วม และข้อจำกัดของเนื้อเยื่อ ท่ีทำให้เกิดแผลกดทับ   National Pressure 
Injury Advisory Panel ; (NPIAP), 2019 การประเมินแผลกดทับตาม Braden score แบ่งแผลกดทับ 
เป็น 4 ระดับและ 4 ลักษณะ  

4. ผู้ป่วยมะเร็ง หมายถึง ผู้ป่วยท่ีได้รับการตรวจวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งทุกชนิดและบำบัดรักษา
โรคมะเร็งด้วยวิธีเคมีบำบัด  ผ่าตัด รังสีรักษา และเวชศาสตร์นิวเคลียร์ เข้ารับการรักษาเป็นประเภทผู้ป่วย
ในโรงพยาบาลมะเร็งลำปาง 
 
1.7 ประโยชน์ท่ีคาดว่าจะได้รับจากการวิจัย 

ด้านปฏิบัติการพยาบาล 
1. ผู้ป่วยมะเร็งท่ีนอนโรงพยาบาลในหอผู้ป่วย และมีค่าคะแนน Barden’s score ≤16 คะแนน 

หรือ ≤18 คะแนน ในผู้ป่วยท่ีอายุต้ังแต่ 60 ปีขึ้นไป ได้รับการดูแลรักษาพยาบาลท่ีมีประสิทธิภาพ อัตรา
การเกิดแผลกดทับลดลง ลดอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็ง ลดการเกิดภาวะแทรกซ้อน 
ผู้ป่วยได้รับการรักษาพยาบาลท่ีมีคุณภาพ และได้รับการดูแลต่อเนื่อง 

2. ผู้ป่วยมะเร็งท่ีนอนในโรงพยาบาลมีความพึงพอใจในการพยาบาลเพื่อป้องกันการเกิดแผล   
กดทับ 

ด้านวิชาการพยาบาล 
1. พยาบาลมีความรู้และมีแนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับในการดูแล

ผู้ป่วยมะเร็งท่ีนอนในหอผู้ป่วย โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง ท่ีมีทิศทางและมาตรฐานเดียวกัน ซึ่งมาจาก
หลักฐานเชิงประจักษ์ท่ีมีความทันสมัย ส่งผลให้เกิดการพัฒนาคุณภาพการพยาบาล เป็นท่ียอมรับของ
วิชาชีพอื่น 

2. สามารถนำไปพัฒนาต่อยอดเป็นนวัตกรรมด้านการดูแลผู้ป่วยมะเร็งเพื่อป้องกันการเกิดแผล
กดทับได้ 

ด้านบริหารการพยาบาล 
  โรงพยาบาลได้รับการพัฒนาคุณภาพการพยาบาลและมีมาตรฐานการประกันคุณภาพการดูแล

ผู้ป่วยมะเร็งเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับ ผู้ป่วยและญาติพึงพอใจในบริการ ส่งผลให้การบริการพยาบาล
ท่ีมีคุณภาพและประสิทธิภาพท่ีดียิ่งขึ้น 



 

บทที่ 2 
วรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงปฏิบัติการ (operation study) เพื่อการพัฒนาและประเมิน

แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็ง หอผู้ป่วยใน โรงพยาบาล
มะเร็งลำปาง ผู้วิจัยได้ทำการสืบค้นและทบทวนแนวปฏิบัติการพยาบาลรวมถึงงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้องเพื่อใช้
เป็นแนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับ โดยมีรายละเอียด ดังนี้  

2.1  แผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็ง  
2.1.1 ความหมายของแผลกดทับ 
2.1.2 พยาธิสภาพการเกิดแผลกดทับ  
2.1.3 การแบ่งระดับของแผลกดทับ  
2.1.4 ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับการเกิดแผลกดทับ  
2.1.5 ปัจจัยท่ีมีผลต่อการหายของแผลกดทับ 
2.1.6 ตำแหน่งท่ีเกิดแผลกดทับ  
2.1.7 กลุ่มผู้ป่วยมะเร็งท่ีเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทับ 
2.1.8 การป้องกันการเกิดแผลกดทับ 
2.1.9 การดูแลแผลกดทับ  

2.2  เครื่องมือประเมินปัจจัยเส่ียงของการเกิดแผลกดทับ  
2.3  การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล 
2.4  แนวคิดการนำแนวปฏิบัติไปใช้ 
2.5  เอกสารงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 

 
2.1 แผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็ง 

2.1.1 ความหมายของแผลกดทับ 
แผลกดทับ (Pressure Injury) หมายถึง บริเวณของผิวหนังและเนื้อเยื่อท่ีปกคลุมท่ี

บริเวณปุ่มกระดูกถูกทำลายเฉพาะท่ีหรือเกิดจากอุปกรณ์การแพทย์การบาดเจ็บนั้นสามารถเป็นท้ังมี
ผิวหนังปิดหรือแผลเปิดและอาจจะมีความเจ็บปวดร่วมด้วย การบาดเจ็บของเนื้อเยื่อดังกล่าวเกิดจากแรง
กดทับบริเวณผิวหนังเป็นเวลานาน หรือแรงกดร่วมกับแรงเล่ือนไถล (shear) และ/หรือแรงเสียดทาน 
(friction) อาจเป็นผลร่วมกันกับความช้ืน โภชนาการ การแลกเปล่ียนก๊าซ โรคร่วม และข้อจำกัดของ
เนื้อเยื่อ ท่ีทำให้เกิดแผลกดทับ ( National Pressure Injury Advisory Panel ; (NPIAP), 2019)    

2.1.2 พยาธิสภาพการเกิดแผลกดทับ  
แผลกดทับเป็นแผลท่ีเกิดจากการกดทับบริเวณหลอดเลือดฝอย โดยมีแรงกดเฉล่ีย

มากกว่า 30 มิลลิเมตรปรอท จะทําให้เนื้อเยื่อขาดเลือดและขาดออกซิเจนไปเล้ียง จึงเกิดการตายของ
เนื้อเยื่อและผิวหนังบริเวณนั้น โดยผิวหนังจะเริ่มมีสีแดงจางๆภายใน 30 นาที ต้ังแต่ได้รับแรงกด ถ้าขจัด
แรงกดได้รอยแดงจะหายไปในเวลา 60 นาที หากไม่ได้ลดแรงกดนั้นจะเกิดเนื้อเย่ือขาดออกซิเจน ผิวหนัง
จะมีสีคล้ํา หากลดแรงกดภายใน 2-6 ช่ัวโมง รอยคล้ำจะหายในเวลา 36 ช่ัวโมง หากปล่อยให้ผิวหนังได้รับ
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แรงกดเป็นเวลานานกว่า 6 ช่ัวโมง ผิวหนังจะบวมเพราะมีน้าซึมออกมาจากผนังหลอดเลือดฝอย เซลล์
เนื้อเยื่อจะเริ่มตาย ถ้าไม่ได้รับการดูแลท่ีถูกต้องผิวหนังจะฉีกขาดออกจากกันเป็นแผล สังเกตได้ภายใน 2 
สัปดาห์ ซึ่งต่อมาอาจเกิดการติดเช้ือได้ง่าย แผลกดทับเกิดจาก แรงกด แรงเล่ือนไถล และแรงเสียดทาน 
โดยจะดำเนินไปอย่างเป็นขั้นตอน คือ เมื่อเซลล์ได้รับสารอาหารและออกซิเจนไม่เพียงพอ ในระยะเซลล์
เกิดเส่ือมสภาพหรือตาย เซลล์จะปล่อยสารท่ีมีคุณสมบัติคล้ายฮีสตามีนออกมา ทำให้หลอดเลือดขยายตัว 
ประกอบกับมีการค่ังของของเสียจากกระบวนการเมตาบอลิซึม ทำให้เห็นผิวหนังมีสีแดงซึ่งถ้ามีแรงกด
กระทำต่อไป หลอดเลือดจะมีการอุดตัน และเกิดการจัดตัวเป็นล่ิมเลือด ผิวหนังจะเปล่ียนเป็นสีแดงคล้ำ 
เมื่อกดลงบนรอยแดงนั้นจะไม่จางหายไป (non blanchable erythema) ถ้าขจัดแรงกด ผิวหนัง         
จะสามารถกลับคืนสู่สภาพปกติได้ในเวลาส้ันท่ีสุดประมาณ 1 สัปดาห์ แต่ถ้ายังคงมีแรงกดกระทำต่อไป   
จะก่อให้ผิวหนังช้ันหนังกำพร้าเกิดการอักเสบ บวม และเกิดเป็นตุ่มน้ำพองได้ ทำให้ผิวหนังถูกทำลายเพิ่ม
มาขึ้น เกิดการหลุดลอกของหนังกำพร้าและหนังแท้จะถูกทำลายฉีกขาดเป็นแผลต้ืน ถ้าดูแลรักษาได้ดีแผล
จะหายได้ในเวลา 2-4 สัปดาห์ แต่ถ้ามีแรงกดมากระทำต่อ เมื่อผู้ป่วยไม่ได้รับการดูแลท่ีถูกต้อง ผิวหนัง   
จะเกิดการฉีกขาดเป็นแผล สังเกตได้ภายใน 2 สัปดาห์ จะมีการทำลายของผิวหนังลึกลงไปถึงช้ันไขมัน      
จะเห็นกลางแผลมีลักษณะซีด มีรอยแดงล้อมรอบและมีความกระด้างของผิว ทำให้เห็นแผลเป็นรอยลึก 
หรือเป็นโพรง ในระยะนี้ถ้ามีเช้ือแบคทีเรียเข้ามาในแผลจะก่อให้เกิดการติดเช้ือ ซึ่งเช้ือแบคทีเรียท่ีสะสม
อยู่ในแผลจะดึงออกซิเจนเป็นจำนวนมากไปใช้ในการเจริญเติบโต ทำให้เซลล์เนื้อเยื่อบริเวณนั้นขาด
ออกซิเจนเพิ่มขึ้น เนื้อเย่ือจึงถูกทำลายมากขึ้น ในระยะนี้จะพบเนื้อเยื่อท่ีตายและกระดูก จะกลายเป็นแผล
เปิดท่ีทวีความรุนแรงเพิ่มขึ้น ทำให้ยากต่อการดูแลรักษาและเส่ียงต่อการเสียชีวิตจากการติดเช้ือใน   
กระแสเลือด เมื่อผู้ป่วยไม่ได้รับการดูแลท่ีถูกต้อง ผิวหนังจะเกิดการฉีกขาดเป็นแผล สังเกตได้ภายใน 2 
สัปดาห์ แรงกด (pressure) เป็นปัจจัยท่ีสำคัญ ท่ีทำให้เกิดแผลกดทับ จากการศึกษาด้านสรีรวิทยา 
แรงดันเฉล่ียในหลอดเลือดแดงฝอย (mean capillary pressure) อยู่ระหว่าง 13-34 มิลลิเมตรปรอท 
หากมีแรงกดท่ีมากระทบต่อร่างการกระจายเท่ากันในทุกทิศทาง ร่างกายปกติจะสามารถทนต่อแรงกด     
ท่ีอาจสูงกว่าค่าความดันในหลอดเลือดแดงฝอยได้ แต่หากมีแรงท่ีมากระทำเฉพาะจุดใดจุดหนึ่ง โดยเฉพาะ
บริเวณปุ่มกระดูก  ถูกกด หลอดเลือดท่ีมาเล้ียงบริเวณใกล้ปุ่มกระดูกจะถูกกดทับ จากการศึกษา พบว่า 
แรงกด ต้ังแต่ 35 มิลลิเมตรปรอทขึ้นไป จะทำให้การไหลเวียนของเลือดลดลง แรงกดต้ังแต่ 70 มิลลิเมตร
ปรอทขึ้นไป และถูกกดอยู่เป็นเวลานานเกิน 2 ช่ัวโมง จะทำให้เนื้อเยื่อบริเวณนั้นถูกทำลาย เนื่องจาก
สารอาหารและออกซิเจนท่ีไปเล้ียงเนื้อเยื่อไม่เพียงพอ ผู้ป่วยท่ีไม่สามารถเคล่ือนไหวบนเตียงได้เองจะมีแรง
กดท่ีผิวหนังบริเวณปุ่มกระดูกถึง 100 มิลลิเมตรปรอท ดังนั้น พยาธิสภาพจึงขึ้นกับ แรงกดทับ และ
ระยะเวลาท่ีกดทับเสมอ อย่างไรก็ตาม แรงกดท่ีน้อย แต่ถ้ากดอยู่เป็นเวลานานก็อาจทำให้เกิดแผลกดทับ
ได้ เพราะพบว่า หากมีแรงกดท่ีกระทำต่อผิวหนัง เกิดข้ึนช้าๆ เป็นระยะเวลาติดต่อกันจะมีการทำลายของ
เนื้อเยื่อได้มากกว่าแรงกดท่ีกระทำอย่างไม่ต่อเนื่อง นอกจากนั้น แรงท่ีมากระทำต่อผิวหนังอาจจะอยู่ใน
แนวเฉียงก็ได้ เช่น การไถ ครูด ไปบนผ้าปูเตียง ท่ีเรียกว่า แรงเล่ือนไถล หรือแรงเฉือน (shearing force) 
ปัจจัยอื่นๆ ท่ีมีผลต่อความแข็งแรงของผิวหนัง ก็มีส่วนทำให้เกิดแผลกดทับได้ง่ายขึ้น เช่น ความเปียกช้ืน
จากอุจจาระ และปัสสาวะ นอกจากนี้ยังมีปัจจัยเส่ียงอื่นๆ ท่ีมีผลให้เกิดแผลกดทับ เช่น อายุผู้ป่วย     
ความพร่องในการรับความรู้สึกและการเคล่ือนไหว และภาวะทุพโภชนาการ  
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ผลกระทบจากบาดแผลท่ีพบบ่อยในผู้ป่วยมะเร็ง มักเกิดจากพยาธิสภาพของโรค เช่น 
ก้อนมะเร็ง การบวมตึงของผิวหนัง การกดทับ รวมท้ังการรักษาท่ีผู้ป่วยได้รับ เช่นการฉายรังสีรักษา และ
การได้รับเคมีบำบัดเป็นต้น ชนิดของบาดแผลท่ีพบบ่อย มีดังนี้ 

1. แผลจากก้อนมะเร็ง (malignant wounds) มักเป็นแผลเรื้อรัง โดยเฉพาะเมื่อก้อนมะเร็งแตก
ออกเป็นแผลมีเนื้อตาย มีกล่ินเหม็น และมีอาการปวดร่วมด้วย ประมาณ 5 -10% ของผู้ป่วยท่ีมี           
การแพร่กระจายของมะเร็ง จะมีแผลลักษณะมีกล่ินเหม็น ส่ิงคัดหล่ังมาก เลือดออกง่ายและมีอาการปวด 
นอกจากนี้มักพบว่าแผลมีเนื้อตายและติดเช้ือง่ายร่วมด้วย เรียกว่า fungating wound คือ แผลท่ีเกิดจาก
เซลล์มะเร็งมีการแพร่กระจายแทรกซึมเข้าไปในผิวหนัง อาจเกิดได้ท้ังบริเวณผิวหนังหรือก้อนมะเร็ง 
บางครั้งลึกเป็นโพรง (sinus) และอาจเป็นรูทะลุ (fistula) ได้ บริเวณท่ีพบ fungating wound ได้บ่อยคือ 
บริเวณเต้านม (breast) และบริเวณศีรษะและคอ (head and neck) ซึ่งแผลลักษณะนี้จะหายยากและ  
ส่งผลกระทบต่อด้านจิตใจ สังคมและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย 

2. แผลบริเวณท่ีได้รับการฉายรังสี(radiation wounds) เมื่อผิวหนังสัมผัสกับรังสีเป็นเวลานาน
จะเปราะบาง ฉีกขาดง่าย เป่ือยยุ่ย และมักจะติดเช้ือร่วมด้วย  

3. แผลบริเวณท่ีได้รับเคมีบำบัด (chemotherapy wounds) พบได้ประมาณ 5% เกิดจาก    
ยาเคมีบำบัดซึมออกนอกเส้นเลือดทำให้เนื้อเย่ือช้ันใต้ผิวหนังถูกทำลาย แดง อักเสบ เกิดเป็นแผลเปื่อย
หรือ เนื้ อตายได้  โดย เฉพ าะอย่ างยิ่ งยาเคมี บ ำบั ดบาง ตัว  เช่น  Actinomycin D, Cerubidine, 
Adraimycin, Mithramycin, Nitrogen mustard, Venvan แ ละ  Oncovin จะท ำ ให้ เกิ ด ตุ่ ม พ อ ง         
ซึ่งจะแตกเป็นแผลพุพองได้ง่าย  

4. แผลฉีกขาดบริเวณท่ีมีทางเดินน้ำเหลืองอุดตัน (lymphorrhea) เมื่อผิวหนังบวมตึงมากจะมี
การฉีกขาดได้ง่าย มักมีน้ำเหลืองไหลซึมออกทางผิวหนังทำให้ติดเช้ือได้ง่าย  

5. แผลกดทับ (pressure ulcers) ส่วนใหญ่พบได้บ่อยในผู้ป่วยมะเร็งระยะรุนแรงหรือระยะ
สุดท้าย เนื่องจากผู้ป่วยมักอ่อนเพลีย ไม่มีแรง หรือซึมเศร้า ช่วยเหลือตัวเองได้น้อย จึงอยู่ในท่าเดียวนานๆ 
ประกอบกับการขาดสารอาหาร หรือการได้รับยาจำพวกสเตียรอยด์ จึงพบว่าจะเกิดแผลได้ง่ายตามรอย  
กดทับของท่านอน ท่านั่ง เช่นบริเวณหู หัวเข่า ตาตุ่ม ก้นกบ สะโพก เป็นต้น และมักพบร่วมกับภาวะขาด
เลือดไปเล้ียงท่ีแผลมีเนื้อตาย มีส่ิงคัดหล่ังมากและมีกล่ินเหม็น โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยท่ีไม่สามารถ
ควบคุมการขับถ่ายได้ แผลจะมีการปนเปื้อนสกปรกได้ง่าย เช่น บริเวณก้นกบและสะโพก เนื่องจาก
ปนเป้ือนอุจจาระและปัสสาวะ ซึ่งจะทำให้ติดเช้ือได้ง่ายและยากต่อการดูแลทำความสะอาด 

ดังนั้น สรุปกลไกของการเกิดแผลกดทับ คือ เกิดจากแรงกด แรงเล่ือนไถล และแรงเสียดทาน
ร่วมกับปัจจัยเส่ียงอื่นๆ เช่น ความเปียกช้ืนของผิวหนัง อายุผู้ป่วย ความพร่องในการรับความรู้สึกและ   
การเคล่ือนไหว ภาวะทุพโภชนาการ เมื่อมีปัจจัยดังกล่าว กระทำอย่างต่อเนื่องต่อผิวหนังของผู้ป่วยดำเนิน
ต่อเป็นระยะนานเกิน 2 ช่ัวโมง จะทำให้เนื้อเยื่อตาย และเกิดแผลกดทับในท่ีสุด 
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2.1.3 การแบ่งระดับของแผลกดทับ 
                      National Pressure  Injury  Advisory  Panel ; (NPIAP), 2019  แบ่ งระ ดับและ
ลักษณะของแผลกดทับ ดังนี้ 

 
                                                     

 
                                        

   
 

                                  

                            
 

 
ภาพที่ 16 แสดงช้ันผิวหนังปกติ (Normal Skin) 

ท่ีมาจาก http://www.psklawfirm.com  สืบค้นเมื่อ 1/3/67 
1) แผลกดทับระดับ 1 (Stage 1 Pressure Injury: Non-blanchable erythema of 

intact skin) ผิวหนังยังสมบูรณ์แต่พบรอยแดงเฉพาะท่ีพผิวหนังยังไม่เปิด เป็นรอยแดงเฉพาะท่ี เมื่อใช้นิ้ว
มือกดรอยแดงดังกล่าวยังคงอยู่ในผู้ท่ีมีผิวสีเข้ม หรือผิวหนังบริเวณนั้นแข็งขึ้น หรืออุณหภูมิเปล่ียนแปลง
ไป 
 

 
 

ภาพที่ 17 แสดงแผลกดทับระดับ 1 
ท่ีมาจาก http://www.psklawfirm.com  สืบค้นเมื่อ 1/3/67 
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2) แผลกดทับระดับ 2 (Stage 2 Pressure Injury: Partial-thickness skin loss with 
exposed dermis) ลักษณะพื้นผิวแผลสูญเสียผิวหนังบางส่วน ถึงช้ันหนังแท้ พื้นแผลมีสีแดงหรือสีชมพู 
ชุ่มช้ืน และอาจเป็นลักษณะถุงน้ำใสหรือถุงน้ำท่ีแตกแล้ว มองไม่เห็นไขมันหรือเนื้อเยื่อท่ีลึกลงไป 
 

 
ภาพที่ 18 แสดงแผลกดทับระดับ 2 

ท่ีมาจาก http://www.psklawfirm.com  สืบค้นเมื่อ 1/3/67 
           

3) แผลกดทับระดับ 3 (Stage 3 Pressure Injury: Full-thickness skin loss) สูญเสีย
ผิวหนังท้ังหมด มองเห็นช้ันไขมันและเนื้อเยื่อ งอกทดแทนสีแดงในแผล และมีลักษณะของแผลม้วน     
อาจพบเนื้อเยื่อตายเปื่อยยุ่ยหรือเนื้อตายแข็งแห้ง  
 

 
          

ภาพที่ 19 แสดงแผลกดทับระดับ 3 
ท่ีมาจาก http://www.psklawfirm.com  สืบค้นเมื่อ 1/3/67 
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4) แผลกดทับระดับ 4 (Stage 4 Pressure Injury: Full-thickness skin loss and 
tissue loss) มีการสูญเสียผิวหนังและเนื้อเยื่อใต้ผิวหนังท้ังหมด สามารถเห็นถึงเยื่อหุ้มกล้ามเนื้อ 
กล้ามเนื้อ เส้นเอ็น กระดูกหรือกระดูกอ่อนได้ในแผล เนื้อตายเปื่อยยุ่ยหรือเนื้อตายอาจพบได้ และจะพบ
โพรงหรือรูใต้ขอบแผลได้บ่อยครั้ง  

 
ภาพที่ 20 แสดงแผลกดทับระดับ 4 

ท่ีมาจาก http://www.psklawfirm.com  สืบค้นเมื่อ 1/3/67 
 

5) แผลกดทับท่ีไม่สามารถระบุระดับได้ (Unstageable Pressure Injury: Obscured 
fill-thickness skin and tissue loss) มีการสูญเสียผิวหนังและเนื้อเยื่อใต้ผิวหนังท้ังหมด เนื้อเยื้อมีการ
ถูกทำลายภายในแผล ไม่สามารถระบุได้ระดับได้เนื่องจากถูกปกคลุมด้วยเนื้อเยื่อตายเปื่อยยุ่ยหรือเนื้อตาย
แข็งแห้งท้ังหมด หากตัดเอาเนื้อตายดังกล่าวออกอาจจะลึกถึงระดับ 3 หรือ 4 
 

 
 

ภาพที่ 21 แสดงแผลกดทับท่ีไม่สามารถระบุระดับได้ 
ท่ีมาจาก http://www.psklawfirm.com  สืบค้นเมื่อ 1/3/67 
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6) แผลกด ทับ ท่ีมี ก ารบาดเจ็บ เนื้ อ เยื่ อ ช้ัน ลึก  (Deep Tissue Pressure Injury: 
Persistent non-blanchable deep red, maroon or purple discoloration) บริเวณท่ีผิวหนังยังคง
ปกคลุมอยู่ไม่มีการฉีกขาด ผิวหนังยังไม่เปิดหรือมีการสูญเสียผิวหนังในบริเวณเฉพาะท่ีและรอยแดงยังคง
อยู่เมื่อใช้นิ้วมือกดในบริเวณท่ีแดงคล้ำ ม่วง หรือผิวหนังช้ันหนังกําพร้าฉีกขาดเห็นพื้นแผลเป็นสีดำหรือพบ
เป็นลักษณะของตุ่มน้ำท่ีมีเลือดอยู่ข้างในแผล 
 

 
 

ภาพที่ 22 แสดงแผลกดทับท่ีมีการบาดเจ็บเนื้อเยื่อช้ันลึก 
ท่ีมาจาก http://www.psklawfirm.com  สืบค้นเมื่อ 1/3/67 

 
 

7) แผลกดทับท่ีเกิดจากอุปกรณ์การแพทย์ (Medical Device–Related Pressure 
Injury) เป็นผลจากการใช้อุปกรณ์การแพทย์มาใช้ในการวินิจฉัยหรือการรักษา ลักษณะแผลกดทับจะมี
รูปร่างเหมือนอุปกรณ์นั้น ๆ 

 
 

ภาพที่ 23 แสดงแผลกดทับท่ีเกิดจากอุปกรณ์การแพทย์ 
ท่ีมาจาก http://www.psklawfirm.com  สืบค้นเมื่อ 1/3/67 
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8) แผลกดทับบริเวณเยื่อบุ ผิว (Mucosal membrane pressure injury) พบได้ใน
บริเวณท่ีเคยใช้อุปกรณ์การแพทย์และส่งผลให้เยื่อบุได้รับบาดเจ็บ เช่น สายออกซิเจน ท่อช่วยหายใจ    
เป็นต้น แต่เนื่องจากกายวิภาคของเยื่อบุผิวนั้นมีความแตกต่างจากช้ันผิวหนัง ดังนั้นจึงไม่สามารถระบุ
ระดับของแผลกดทับได้ 
     

           
 

ภาพที่ 24 แสดงแผลกดทับบริเวณเย่ือบุผิว 
ท่ีมาจาก http://www.psklawfirm.com  สืบค้นเมื่อ 1/3/67 

 
2.1.4 ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับการเกิดแผลกดทับ  

  การเกิดแผลกดทับมีสาเหตุมาจากสองสาเหตุหลัก คือสาเหตุภายนอกและสาเหตุภายใน 
สาเหตุ ภายนอกท่ีสำคัญคือความแรงและระยะเวลาของแรงกดทับ แรงเฉือนและแรงไถล ส่วนสาเหตุ
ภายใน คือ ความทนทานของเนื้อเย่ือท่ีสามารถทนทานต่อสาเหตุภายนอกท่ีมากระทำ นอกจากนี้ยังมีผล
มาจากปัจจัยอื่นๆ ได้แก่ปัจจัยด้านส่ิงแวดล้อมและนโยบาย ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้  

1. ปัจจัยจากสาเหตุภายนอกร่างกาย  
    1) แ รงกด ทับ  (Pressure intensity) เนื้ อ เยื่ อ จะ ได้ รั บ เลือด เล้ีย ง ต้อ งอ าศัย          

การไหลเวียนของ เลือดท่ีอยู่ภายในหลอดเลือดท่ีมีแรงดันเพียงพอท่ีจะให้เลือดสามารถไหลไปตาม    
หลอดเลือด เพื่อนําสารอาหารไปเล้ียงเนื้อเยื่อส่วนต่างๆของร่างกาย  ในคนปกติมีแรงดันในหลอดเลือด
ฝอย (Capillary arteriolar pressure) ท่ีนําเลือดไปเล้ียงบริเวณผิวหนังประมาณ 32 มิลลิเมตรปรอท 
แรงกดท่ีมากกว่า 32 มิลลิเมตรปรอทกระทําต่อร่างกายอย่างต่อเนื่องเป็นเวลานาน ทําให้เลือดไปเล้ียง
เนื้อเยื่อท่ีถูกกดไม่เพียงพอ ผิวหนังและเนื้อเย่ือบริเวณ รอบๆจะขาดออกซิเจน เกิดการค่ังของของเสียใน
เซลล์ทําให้เกิดการตายของผิวหนังและเนื้อเยื่อต่างๆ เมื่อมีการเปล่ียนท่าทางจึงเป็นการลดแรงกดหรือ
กระจายแรงกด  ทําให้มีการไหลเวียนของเลือดไปเล้ียงผิวหนังบริเวณท่ีถูกกด เนื้อเยื่อได้รับอาหาร  และ
ออกซิเจนเพิ่มข้ึน จึงทําให้ไม่เกิดแผลกดทับ จากการศึกษาของบายแอท  โดยมีการวัดปริมาณแรงกดทับท่ี
เกิดขึ้นพบว่าความดันหลอดเลือดแดงส่วนปลายมีค่าปกติระหว่าง 28-32 มิลลิเมตรปรอท ความดันหลอด
เลือดดํา    ส่วนปลายอยู่ระหว่าง่ 9-12 มิลลิเมตรปรอท และความดันหลอดเลือดตําแหน่งกึ่งกลางระหว่าง
หลอดเลือดดำและหลอดเลือดแดง คือ 25 มิลลิเมตรปรอท และยังพบว่าแรงกดทับท่ีทําให้หลอดเลือด   
อุดตัน ถ้าเป็นแรงกดทับจากภายนอกร่างกายต้องมีปริมาณมากกว่าความดันหลอดเลือดท่ีมีอยู่เดิม       
จึงจะทําให้หลอดเลือดอุดตันได้ ซึ่งได้มีการกำหนดเป็นค่ามาตรฐานอยู่ระหว่าง 12-32 มิลลิเมตรปรอท  
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2) แรงเฉือน (Shearing force) เป็นแรงสอแรงท่ีเกิดจากเนื้อเยื่อกระทำต่อผิวหน้าของ
เบาะหรือเตียงกระทำในทิศทางขนานกัน เช่น การจัดท่านอนศีรษะสูงกว่า 30 องศา หรือผู้ป่วยท่ีนอนบน
เตียงในท่าครึ่งนั่งครึ่ง นอน เมื่อผู้ป่วยเล่ือนลงไปท่ีปลายเตียง น้ำหนักตัวส่วนบน จะถูกส่งผ่านมาตามแนว
กระดูกสันหลังมาถึงกระดูกก้นกบทำให้เนื้อเยื่อบริเวณด้านหลังกระดูกกระเบนเหน็บถูกเบียดและถูกครูด
มากกว่าปกติ ส่งผลให้กระดูกกระเบนเหน็บเคล่ือนท่ีลงมา ในขณะท่ีผิวหนังส่วนท่ีสัมผัสกับท่ีนอนถูกตรึง 
อยูก่ับท่ี จึงเกิดแรงสองแรงท่ีกระทำในทางขนานกัน ทำให้หลอดเลือดสูญเสียหน้าท่ีไป การไหลเวียนเลือด
ในบริเวณนั้นก็ลดลงทำให้เนื้อเย่ือบริเวณนั้น ได้รับสารอาหารและออกซิเจนลดลง เกิดสารพิษจากการเผา
ผลาญแบบไม่ใช้ออกซิเจนสะสมอยู่ในเนื้อเยื่อจนสูญเสียความสามารถในการซึมผ่านของหลอดเลือด ทำให้
มีการสูญเสียสารน้ำจากหลอดเลือดไปอยูท่ีช่องว่างระหว่างเซลล์ จนเกิดการบวม ยิ่งทำให้การซึมผ่าน
ออกซิเจนยากยิงขึ้น เซลล์ขาดออกซิเจนมากขึ้นจนเกิดการตายของเนื้อเยื่อและเกิดแผลกดทับได้ในท่ีสุด  

3) แรงเสียดทานหรือแรงเสียดสี (Friction) เป็นแรงท่ีเกิดจากการเคล่ือนท่ีในทางตรงกัน
ข้ามกันของพื้น ผิวสองอยางท่ีสัมผัสกัน เช่น การเล่ือนผู้ป่วยโดยวิธีการดึงหรือลาก ทำให้มีการหลุดลอก
ของผิวหนังช้ันต้ืนๆ เกิดเป็นแผลลักษณะคล้ายแผลถลอก อย่างไรก็ตามการเสียดสีอาจเกิดจากการล่ืนไถล
จากแรงโน้มถ่วงได้ด้วย ดังนั้นเมื่อมีการดึงรั้งย่อมมีแรงเสียดสีเกิดขึ้นเสมอ ปัจจัยเส่ียงท่ีทํานายการเกิด
แผลกดทับได้สูงสุดคือการเพิ่มขึ้นของแรงเสียดสีและแรงเฉือน  ทำให้เกิดแผลกดทับมากกว่าไม่มีแรง   
เสียดสีและแรงเฉือนถึง 4.6 เท่า  

4) ระยะเวลาของแรงกด (Duration of pressure) แรงกดทับท่ีมีปริมาณน้อยแต่กดทับ
อยู่เป็นเวลานานจะทําให้มีการทําลายมากกว่าการมีแรงกดทับในปริมาณสูงแต่ระยะเวลาส้ัน เมื่อแรง     
กดทับท่ีกระทําต่อหลอดเลือดในปริมาณปานกลาง เมื่อเทียบกับความดันหลอดเลือดประมาณ 1.5 ปอนด์
ต่อตารางนิ้ว ซึ่งพบว่าเนื้อเยื่อจะไม่เกิดอันตรายถ้าบุคคลนั้นมีการเคล่ือนไหวเป็นระยะ แต่ในทางกลับกัน
ถึงแม้แรงกดทับมีปริมาณน้อยกว่า 1 ปอนด์ต่อตารางนิ้ว (50 มิลลิเมตรปรอท) แต่มีระยะเวลาการกดทับ
นานเนื้อเย่ืออาจถูกทําลายและเกิดการเปล่ียนแปลง โดยเนื้อเย่ือจะถูกทําลายต่อเนื่องและอาการแสดงท่ี
เกิดหลังลดแรงกดทับคือ มีเนื้อเยื่อบวม หลอดเลือดและทางเดินนํ้าเหลืองเกิดการอุดตันเกิดเนื้อเยื่อ     
ขาดเลือด และเส่ียงต่อการติดเช้ือเฉพาะท่ีได้  

5) การถูกจํากัดการเคล่ือนไหว  (Immobility) การถูกจํากัดการเคล่ือนไหว ทําให้
ร่างกายอยู่กับท่ี หรืออยู่ในท่าเดิมตลอดเวลาร่างกายบางส่วนอาจถูกกด ส่งผลให้เลือดไหลเวียนไปเล้ียงใน
บริเวณท่ีถูกกดไม่เพียงพออาจเกิดแผลกดทับได้ ผู้ป่วยถูกจํากัดการเคล่ือนไหว เช่น ผู้ป่วยอัมพาต การรับ
ความรู้สึกลดลง ไม่สามารถเคล่ือนไหวได้เอง ผู้ป่วยท่ีถูกจํากัดกิจกรรมจากการเจ็บป่วยด้วยโรคกระดูกและ
ข้อ ผู้ป่วยท่ีนอนบนเตียงตลอดเวลาเป็นต้น ส่งผลให้เกิดแผลกดทับได้ ปัจจัยท่ีให้เกิดแผลกดทับจาก      
การสูญเสียความรู้สึกทางประสาทสัมผัส หรือการถูกจํากัดการเคล่ือนไหว เช่น การได้รับยาบางประเภท 
เช่น กลุ่ม Hypnotics, Anxiolytics, Antidepressants และ Antihistamine หรือผู้ป่วยท่ีใช้เวลาผ่าตัด
นาน การได้รับยาสลบ ยาแก้ปวด การคาท่อระบาย ผู้ป่วยสูงอายุ หรือผู้ป่วยท่ีมีความบกพร่องของระบบ
ประสาท เช่น ผู้ป่วยอัมพาต และผู้ป่วยเบาหวาน 

  2. ปัจจัยจากสาเหตุภายในร่างกาย  
1) ภาวะทุพโภชนาการ (Malnutrition) การประเมินภาวะทุพโภชนาการในผู้ป่วย

สูงอายุหรือผู้ป่วยท่ีเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทับ จะพบค่าของอัลบูมินในเลือดต่ํากว่าเกณฑ์ สารอาหารท่ีมี
ความจําเป็นต่อการหายของแผล ได้แก่ โปรตีน ซึ่งเป็นส่วนประกอบในการสร้างเนื้อเยื่อใหม่ และเป็น
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ส่วนประกอบในการนําออกซิเจนไปยังแผล วิตามินซี สังกะสี เป็นส่วนประกอบในการสังเคราะห์     
คอลลาเจน ภาวะทุพโภชนาการมีผลทําให้เซลล์สูญเสียความสมบูรณ์เกิดแผลกดทับ เช่น ผู้ท่ีรับประทาน
อาหาร ได้น้อยลง นํ้าหนักลด ระดับอัลบูมินในเลือดต่ํากว่า 3.5 g/dl ระดับความเข้มข้นของเม็ดเลือดแดง 
และ จํานวนเม็ดเลือดขาวลดลงกว่าปกติเป็นสาเหตุให้เกิดแผลกดทับ (Bergstrom & Braden, 1992; 
Phillips, 1997) ผู้สูงอายุท่ีเกิดแผลกดทับท่ีมีระดับอัลบูมินในเลือดต่ํา จะใช้เวลารักษาตัวในโรงพยาบาล
นานกว่าผู้ป่วยท่ีมีระดับอัลบูมินในเลือดปกติ  

2) อายุของผู้ป่วยกลุ่มเส่ียง ผู้สูงอายุจะมีการเปล่ียนแปลง คือ การสร้างคอลลาเจน  
จะมีการลดลงอย่างมากทําให้ความยืดหยุ่นของผิวหนังลดลง และในผู้สูงอายุยังมีการสร้างหลอดเลือดฝอย
ท่ีผิวหนังลดลงโดยหลอดเลือดฝอยท่ีไปเล้ียงใต้ผิวหนังจะลดลงประมาณ 1 ใน 3 ของอายุท่ีเพิ่มข้ึน โดยผู้ท่ี
มีอายุ 60 ปี ขึ้นไปพบอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับมากกว่าผู้ท่ีมีอายุน้อยกว่าถึง 2.6 เท่า  

3) ความพร่องในการรับรู้ความรู้สึกและการเคล่ือนไหว การเคล่ือนไหวมีส่วนช่วยให้มี
การเพิ่มการไหลเวียน การรับความรู้สึกทำให้มีการรับรู้ต่อความปวด และความไม่สุขสบาย และตอบสนอง
ความรู้ สึก ด้วยการเปล่ียนท่าทางของตนเอง แต่ในคนท่ีมีภาวะพร่องในการรับความรู้ สึกและ            
การเคล่ือนไหว เช่น ผู้ป่วยท่ีมีการบาดเจ็บท่ีไขสันหลัง  ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองท่ีสูญเสียการรับรู้เป็น
ต้น ทำให้การตอบสนองหรือเคล่ือนไหวตัวเพื่อลดแรงกดท่ีกระทำต่อส่วนต่างๆ ของร่างกายลดลง และ
ปัจจัยเส่ียงสำคัญในผู้ป่วยส่วนใหญ่คือผู้ท่ีนอนบนเตียงและเคล่ือนไหวตนเองไม่ได้  

4) ภาวะความเจ็บป่วย เช่น โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคมะเร็ง          
โรคภูมิคุ้มกันบกพร่อง โรคไตวาย เป็นต้น ซึ่งโรคดังกล่าวมีผลต่อการไหลเวียนของโลหิตและการนํา
ออกซิเจนไปสู่ผิวหนังลดลงส่งผลให้เกิดภาวะขาดเลือดไปเล้ียง และเกิดการตายของเนื้อเย่ือได้ง่าย ระบบ
หัวใจและหลอดเลือดและระบบการหายใจ เช่น กลุ่มอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  โรคหลอดเลือด
สมอง โรคความดันโลหิตสูง  โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  โรคหอบหืด เนื่องจากการหายของแผลขึ้นอยู่กับ
ปริมาณออกซิเจนในส่ิงแวดล้อมของแผลและการไหลเวียนท่ีสามารถนําออกซิเจนไปเล้ียงแผล รวมท้ัง  
การกำจัดของเสียออกจากแผล  ภาวะความผิดปกติของต่อมไร้ท่อ เช่น โรคเบาหวานเป็นโรคของ      
ต่อมไร้ท่อท่ีมีปัจจัยเส่ียงทำให้เกิดแผลและแผลหายช้า ควรประเมินระดับน้ำตาลในเลือดก่อนอาหาร    
ควรน้อยกว่า  130 mg/dl และ HbA1C ควร น้อยกว่าร้อยละ 7 นอกจากนี้โรคเบาหวานยังเป็นสาเหตุ
สำคัญของ     การเกิดแผลท่ีเท้าซึ่งเกิดจากปัญหาการไหลเวียนเลือดและปลายประสาทเส่ือม ระบบ
ประสาทและกระดูกและกล้ามเนื้อผู้ป่วยท่ีบกพร่องในการเคล่ือนย้าย เช่น การได้รับอุบัติเหตุ รวมท้ัง
ข้อจํากัดในการเคล่ือนไหวจากการรักษา เช่น การใส่เฝือก การดึงถ่วงน้ำหนักกระดูก จะส่งผลให้เกิดแผล
กดทับได้ง่าย ระบบทางเดินอาหาร เช่นโรคกระเพาะอักเสบ โรคถุงน้ำดีอักเสบ  เนื่องจากระบบ      
ทางเดินอาหารมีความสำคัญในการย่อยและดูดซึมสารอาหารและน้ำ ซึ่งมีผลต่อภาวะโภชนาการของผู้ป่วย
อันส่งผลต่อการหายของแผล โรคท่ีมีการกดภูมิคุ้มกัน เช่น โรคเอดส์รวมท้ัง โรคมะเร็งท่ีได้รับการรักษา
ด้วยเคมีบําบัด การฉายรังสีรักษาซึ่งมีผลต่อระบบภูมิคุ้มกัน  เป็นปัจจัยสำคัญท่ีทำให้เซลล์ไม่สามารถทำ
หน้าท่ีได้ตามปกติ เนื่องจากไฟโบรบลาสต์ (Fibroblasts) ท่ีมีอายุมากจะแบ่งเชลล์ลดลงและไม่ตอบสนอง
ต่อgrowth Factor  ปัจจัยด้านจิตใจ ความเครียดมีส่วนเสริมให้เกิดแผล เมื่อมีอารมณ์เครียดต่อมหมวกไต
จะเพิ่มการหล่ัง Glucocorticoid Hormone ซึ่งจะขัดขวางการสร้างคอลลาเจน ทำให้เนื้อเย่ือถูกทำลาย
ง่าย การศึกษาของบราเดน (Braden,1987) ถึงความสัมพันธ์ระหว่างความเครียดกับการเกิดแผล  พบว่า
ผู้ป่วยท่ีมีแผลกดทับ มีระดับของคอร์ติซอล (Cortisol) ในเลือดสูงขึ้นและพบในผู้ป่วยท่ีอยู่ใน โรงพยาบาล
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นาน   2 สัปดาห์ขึ้นไป การใช้ยาในการรักษาอาการเจ็บป่วยได้แก่ยาสเตียรอยด์ กลุ่ม glucocorticoids 
ทำให้แผลหายช้าลงได้เนื่องจากระยะการอักเสบในกระบวนการหายของแผลนานขึ้น  การสังเคราะห์
คอลลาเจนทำได้ช้าลงและยับยั้ง การสร้างเนื้อเยื่อผิวใหม่ ยากลุ่ม Vasopressorใช้สำหรับรักษาผู้ป่วยท่ีมี
ภาวะไหลเวียนเลือดไม่คงท่ี ทำให้หลอดเลือดหดตัวและเลือดไปเล้ียงน้อย การให้ยาระงับความรู้สึกและยา
นอนหลับเพื่อให้ผู้ป่วยลดความรู้สึกสับสนวุ่นวาย ต้องมีการผูกยึดผู้ป่วยไว้  ผู้ป่วยบางคนท่ีต้องได้รับยาแก้
ปวด  ยาคลายกล้ามเนื้อ ยากล่อมประสาทหรือยารักษาโรคลมชักเป็นประจำ  ยากล่อมประสาทและยาแก้
ปวดบางชนิดทำให้ง่วงซึม ทำให้ระดับความรู้สึกตัวลดลงการตอบสนองต่อแรงกดและความสามารถท่ีจะ
เคล่ือนไหวเพื่อลดแรงกดท่ีมากระทำต่อส่วนต่างๆของร่างกายลดลงส่งผลให้เกิดแผลกดทับ  

5) ความพร่องในการควบคุมการขับถ่ายปัสสาวะและอุจจาระทำให้ผิวหนังเปียกช้ืน
ตลอดเวลาและความสามารถในการป้องกันเช้ือโรคของช้ันผิวหนังลดลงทนต่อแรงกดและแรงเสียดสีลดลง 
ความเปียกช้ืนท่ีผิวหนังทำให้เพิ่มแรงเสียดสี  การท่ีผิวหนังสัมผัสความช้ืนบ่อยๆจะทำให้ความแข็งแรงของ
ผิวหนังลดลง และเกิดแผลกดทับได้ง่าย  

6) ภาวะทางจิตของผู้ป่วย เช่น โรคพิษสุราเรื้อรัง โรคซึมเศร้า ทำให้ผู้ป่วยขาดความ
สนใจในตัวเอง การตอบสนองหรือเคล่ือนไหวตัวเพื่อลดแรงกดท่ีกระทำต่อส่วนต่างๆของร่างกายลดลง  
ทำให้เกิดแผลกดทับได้ง่ายกว่าคนท่ัวไป เนื่องจากภาวะซึมเศร้าทำให้ความสามารถในการทำกิจกรรม
ลดลงรับประทานอาหารได้น้อยลง 

7) อุณหภูมิท่ีเพิ่มขึ้น (Increase temperature) อุณหภูมิท่ีสูงขึ้นมีผลต่อการทำลาย
เนื้อเย่ือร่างกายเพราะเป็นการเพิ่มขบวนการเผาผลาญในร่างกายทำให้ร่างกายมีความต้องการออกซิเจน
เพิ่ม การเพิ่มขึ้นของอุณหภูมิร่างกาย 1 องศาเซลเซียส จะเพิ่มขบวนการเผาผลาญและความต้องการ
ออกซิเจนของเนื้อเยื่อร้อยละ 10 ท้ังนี้จะพบรอยแดงบนผิวหนังท่ีเกิดขึ้นจากการถูกกดจะร้อนกว่าผิวหนัง
ท่ีถูกกด และนําความร้อนจากภายในร่างกายมาด้วย อีกท้ังเมื่อบริเวณท่ีถูกกดสัมผัสกับเส้ือผ้าและท่ีนอนท่ี
เป็นฉนวน ทำให้มีการระบายความร้อนได้ไม่ดี  

3. ปัจจัยด้านส่ิงแวดล้อม และนโยบาย การมีนโยบายของหน่วยงานเกี่ยวกับการติดตาม 
และการประเมินผลงานของพยาบาลในการป้องกันแผลกดทับ การนําหลักฐานเชิงประจักษ์มาใช้ใน
หน่วยงาน ความเพียงพอในการจัดอุปกรณ์ลดแรงกดทับ การจัดอัตรากำลังให้เหมาะสมกับภาระงาน     
การมีนโยบายให้ญาติมีส่วนร่วมในการดูแล  มีการศึกษาถึงบทบาทของญาติท่ีดูแลผู้ป่วยอยู่ท่ีบ้านพบว่า
ญาติให้การดูแลผู้ป่วยได้ไม่ถูกต้องคือยังมีการใช้ห่วงโดนัท และการนวดบริเวณกดทับท่ีมีรอยแดง ดังนั้น
บทบาทของพยาบาลในการป้องกันการเกิดแผลกดทับนอกจากจะค้นหาความรู้เพื่อปฏิบัติการพยาบาลเพื่อ
ป้องกันแผลกดทับให้ผู้ป่วยโดยตรงแล้ว อีกบทบาทหนึ่งท่ีสำคัญคือ บทบาทในการสอนญาติให้สามารถ
ดูแลผู้ป่วยท่ีบ้านได้อย่างมีประสิทธิภาพ เพราะพยาบาลเป็นผู้ท่ีมีบทบาทในการให้ความรู้แก่ญาติ           
ในการดูแลผู้ป่วยท่ีมีแผลกดทับท่ีบ้านมากกวาบุคลากรอื่นๆ ในทีมสุขภาพ ดังนั้นปัจจัยส่ิงแวดล้อม ก็เป็น
ส่ิงท่ีสำคัญต่อการปฏิบัติการพยาบาลท่ีมีคุณภาพ   

 
2.1.5 ปัจจัยที่มีผลต่อการหายของแผลกดทับ ประกอบด้วย 2 ปัจจัย ได้แก่  ปัจจัยภายใน

ร่างกาย และปัจจัยภายนอกร่างกาย 
1.  ปัจจัยภายในร่างกาย ประกอบด้วย 

1) ภาวะโภชนาการ  
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1. โปรตีน เป็นส่วนสำคัญของเนื้อเยื่อ ช่วยสร้างเนื้อเยื่อ และเป็นส่วนประกอบ
ของเม็ดเลือดแดงท่ีจะนําออกซิเจนไปยังเนื้อเยื่อบริเวณบาดแผล ถ้าขาดโปรตีนจึงจะทำให้กระบวน      
การหายของแผลช้าลง ความต้านทานเช้ือโรคลดลง ซึ่งจะส่งผลให้เกิดความล้มเหลวของการหายของแผล 
และกดภูมิคุ้มกันและทำให้การจับกินของเม็ดเลือดขาวลดลง  

2. คาร์โบไฮเดรต เป็นสารท่ีสร้างพลังงาน เมื่อร่างกายขาดคาร์โบไฮเดรต ร่างกาย
จะดึงโปรตีนที่สะสมไว้ในร่างกายมาใช้ และส่งผลให้การหายของแผลช้าลง   

3. วิตามิน และเกลือแร่ วิตามินซี วิตามินเอ สังกะสี และธาตุเหล็ก มีส่วนสำคัญ
ในการสร้างคอลลาเจน ภูมิต้านทานเช้ือโรค เซลล์เย่ือบุผิว รวมถึงการทำหน้าท่ีของเม็ดเลือดแดงในการนํา
ออกซิเจนไปเล้ียงเนื้อเยื่อ ดังนั้นถ้าขาดวิตามิน และเกลือแร่จะทำให้แผลหายช้า เนื้อเย่ือท่ีสร้างขึ้นใหม่    
ไม่แข็งแรง และทำให้แผลแยกได้ง่าย  

2) อายุ ผู้สูงอายุการหายของแผลจะช้ากว่าในวัยหนุ่มสาว เนื่องจากร่างกายผู้สูงอายุ
มีการตอบสนองต่อการอักเสบได้น้อย มีการสังเคราะห์คอลลาเจนลดลง การสร้างเซลล์เยื่อบุผิวลดลง      
มีการสร้างหลอดเลือดใหม่ได้ช้า การไหลเวียนเลือดเข้าสู่เนื้อเยื่อบริเวณบาดแผลจะน้อยและประสิทธิภาพ
ในการต่อต้านเช้ือโรคจะลดลงด้วย จึงทำให้กระบวนการหายของแผลมีประสิทธิภาพลดลง  

3) สภาวะของโรค เช่น โรคเบาหวาน ซึ่งมีระดับน้ำตาลในเลือดสูงจะทำให้มีการเพิ่ม
ความดันออสโมติก ส่งผลให้การทำงานของเม็ดเลือดขาวลดลง ทำให้แผลติดเช้ือง่าย ส่วนมะเร็งในเม็ด
เลือดขาวจะมีเม็ดเลือดขาวท่ีมีประสิทธิภาพต่ํา ทำให้เช้ือโรคและส่ิงแปลกปลอมถูกขจัดออกไปได้น้อย    
จึงเกิดการอักเสบติดเช้ือและการทำงานของไฟโบรบลาสต์สูญเสียไป ส่งผลต่อกระบวนการหายของแผลช้า
ลง  

4) การได้รับเลือด และออกซิเจนของเนื้อเยื่อบริเวณบาดแผลอย่างเพียงพอ เป็นส่ิงท่ี
สำคัญในการนําสารอาหารไปเล้ียงเนื้อเยื่อ  ให้สร้างภูมิต้านทานเพื่อทำลายเช้ือแบคทีเรีย สังเคราะห์
คอลลาเจนและ การสร้างเย่ือบุผิว เพื่อซ่อมแซมส่วนท่ีถูกทำลายไปในผู้ป่วยท่ีอยู่ในภาวะเสียเลือด จะมีผล
ทำให้กระบวนการหายของแผลช้าลง  

5) ระบบภูมิคุ้มกันระดับเซลล์  ยาและการรักษาท่ีมีผลกระทบต่อการทำงานของ
ระบบภูมิคุ้มกันระดับเซลล์จะมีผลต่อกระบวนการหายของแผล โดยอย่างยิ่งผู้ท่ีได้รับยาเคมีบําบัด        
ยากดภูมิคุ้มกัน จากการเปล่ียนถ่ายอวัยวะจะมีการกดการทำงานของไขกระดูกทำให้การสร้างเม็ดเลือด   
ทุกชนิดลดลง จึงขัดขวางต่อกระบวนการหายของแผลหรือผู้ท่ีได้รับยาสเตียรอยด์มาเป็นเวลานาน จะทำ
ให้เกิดการขัดขวาง การทำงานของเม็ดเลือดขาวท่ีเคล่ือนออกมารวมตัวบริเวณบาดแผลเพื่อขจัดเช้ือโรค
และส่ิงแปลกปลอม ตลอดจนลดการซ่อมแซมเนื้อเยื่อตลอดระยะของการงอกขยายของเนื้อเยื่อไม่มี
ประสิทธิภาพ  

6) การสูบบุหรี่ ทำให้ฮีโมโกลบินทำหน้าท่ีลดลงมีผลต่อการปล่อยออกซิเจนเข้าสู่
เนื้อเยื่อลดลง ส่งผลต่อเนื้อเยื่อขาดออกซิเจน รวมท้ังนิโคตินท่ีอยู่ในบุหรี่ทำให้เส้นเลือดหดตัวส่งผล      
ต่อกระบวนการหายของแผล  

7) ความเจ็บปวด (Pain) เมื่อเกิดความเจ็บปวดจากบาดแผลจะทำให้ผู้ป่วยทุกข์
ทรมานตามมาอาจส่งผลต่อความร่วมมือในขณะทำแผล กรณีท่ีผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือในการทำแผล    
อาจทำให้แผลหายช้าลง 
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2. ปัจจัยภายนอกร่างกาย ประกอบด้วย 
1) ภาวะแผลติดเช้ือ (Wound infection) ภาวะติดเช้ือเป็นสาเหตุสำคัญท่ีทำให้เกิด

อัตราตายและเป็นสาเหตุใหญ่ท่ีรบกวนกระบวนการหายของแผล การติดเช้ือของแผลจะเกิดขึ้นมากหรือ
น้อยนั้นขึ้นอยู่กับปัจจัยหลัก 3 ประการ ได้แก่ ชนิดและจำนวนของเช้ือโรค ภาวะภูมิต้านทานของร่างกาย 
และส่ิงแวดล้อมรอบแผล 

2) การดูแลบาดแผลท่ีเหมาะสม มีความสำคัญต่อกระบวนการหายของแผล ลักษณะ
ของแผล การใช้น้ำยาทำลายเช้ือ รวมท้ังการดูแลแผลท่ีไม่เหมาะสม เช่น เทคนิคการทำแผลท่ีไม่ถูกต้อง 
การใช้วัสดุปิดแผลผิดประเภท มีผลต่อกระบวนการหายของแผล  

3) ความชุ่มช้ืนของแผล (Hydration of wound) บาดแผลท่ีแห้งขาดความชุ่มช้ืนจะ
ทำให้เซลล์เยื่อบุผิวมีการเจริญเติบโตช้าการให้ความชุ่มช้ืนแก่แผลจะช่วยทำให้เซลล์เย่ือบุผิวเจริญเติบโต
เร็วและคลุมขอบแผลได้เร็วขึ้น  

4) จากการใช้ยา เช่น ยาท่ีมีส่วนผสมของสเตียรอยด์ จะขัดขวางกระบวนการจับกิน
ของเม็ดเลือดขาว ยาฆ่าเซลล์มะเร็งส่งผลให้กดการสร้างของเม็ดเลือดของไขกระดูก ส่วนการได้รับรังสี
รักษาจะส่งผลให้เนื้อเยื่ออ่อนถูกทำลาย เกิดการหายของแผลช้าปกติ    

 
2.1.6 ตำแหน่งที่เกิดแผลกดทับ การเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยจะเกี่ยวข้องกับท่าทาง ไม่ว่าจะ

เป็นท่านั่งหรือท่านอนมีผลต่อการเกิดแผลกดทับได้ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยท่ีช่วยเหลือตนเองไม่ได้    
มีดังนี้   

1. ท่านอนหงาย จุดรับน้ำหนักของร่างกาย ได้แก่ ท้ายทอย สะบัก ศอก กระเบนเหน็บ 
และส้นเท้า บริเวณท่ีอาจเกิดแผลกดทับได้ คือ ส่วนนูนของท้ายทอย   ส่วนนูนของกระดูกสะบัก หัว
กระดูกข้อศอก กระดูกกระเบนเหน็บ และส้นเท้า โดยในท่านอนหงาย มีแรงกด 58, 28-36, 120 และ 
65-80 มิลลิเมตรปรอท ตามลำดับ (Preston, 1988) บริเวณท่ีมีแรงกดสูงสุด ได้แก่ กระดูกกระเบนเหน็บ 
ทำให้มีโอกาสเกิดแผลกดทับได้มากท่ีสุด  

 
ภาพที่ 25 แสดงตำแหน่งท่ีเกิดแผลกดทับท่านอนหงาย 

ท่ีมา http://www.askintensivist.com สืบค้นเมื่อ 15/3/67 
 

2.  ท่านอนตะแคง จุดรับนํ้าหนักของร่างกาย ได้แก่ใบหู หัวไหล่ด้านข้าง ซี่โครง กระดูก   
ต้นขา หัวเข่า ตาตุ่ม บริเวณท่ีอาจเกิดแผลกดทับ คือ ใบหู ปุ่มกกหู ปุ่มกระดูกหัวไหล่ ซี่โครง ปุ่มกระดูก    
โคนขาและตาตุ่ม 
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ภาพที่ 26 แสดงตำแหน่งท่ีเกิดแผลกดทับท่านอนตะแคง 
ท่ีมา http://www.askintensivist.com สืบค้นเมื่อ 15/3/67 

 
3. ท่านอนคว่ำ  จุดรับนํ้าหนักของร่างกาย ได้แก่ หู แก้ม หัวไหล่ด้านหน้า ข้อศอก บริเวณ

อวัยวะเพศ หัวเข่า นิ้วเท้า บริเวณท่ีอาจเกิดแผลกดทับได้ คือ ปุ่มกกหู กระดูกโหนกแก้ม   ปุ่มกระดูก
หัวไหล่ ซี่โครง ปุ่มกระดูกต้นขา กระดูกสะบ้า และนิ้วเท้า  

 
 

ภาพที่ 27 แสดงตำแหน่งท่ีเกิดแผลกดทับท่านอนคว่ำ 
ท่ีมา http://www.askintensivist.com สืบค้นเมื่อ 15/3/67 

 
4. ท่านั่ง  ซึ่งจุดรับน้ำหนักของร่างกาย ได้แก่ บริเวณใดบริเวณหนึ่งขึ้นอยู่กับท่านั่งของ

ผู้ป่วย  ท่านั่งหลังตรงเข่างอ 90 องศา ด้านหลังของต้นขาจะเป็นจุดรับน้ำหนัก แต่หากผู้ป่วยเล่ือนไถล   
เข่ายกสูงและข้อสะโพกงอเกิน 90 องศา จุดรับน้ำหนักของร่างกายจะกดลงท่ีปุ่มกระดูกเชิงกราน และ
กระดูกก้นกบโดยตรง 
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ภาพที่ 28 แสดงตำแหน่งท่ีเกิดแผลกดทับท่านั่ง 

ท่ีมา http://www.askintensivist.com สืบค้นเมื่อ 15/3/67 
 

จะเห็นว่าผู้ป่วยสามารถเกิดแผลกดทับได้ทุกตำแหน่ง ซึ่งตำแหน่งท่ีพบมากท่ีสุดคือกระดูก
กระเบนเหน็บ และก้นกบ นอกจากนี้ยังพบวาผู้ป่วยมีโอกาสกลับเป็นแผลกดทับซํ้าสูงถึงร้อยละ 50 
  

2.1.7  กลุ่มผู้ป่วยมะเร็งที่เสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ  
 ผู้ป่วยโรคมะเร็งท่ีเข้ามารับการรักษาในโรงพยาบาลด้วยปัญหาการลุกลามของโรคท่ีเพิ่ม

มากขึ้น เช่น โรคมะเร็งท่ีมีการลุกลามไปสมอง ลุกลามไปไขสันหลัง ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย หรือผู้ป่วย
ท่ีมานอนรักษาแบบประคับประคองด้วยระยะสุดท้ายของชีวิต    กลุ่มผู้ป่วยมะเร็งสูงอายุท่ีเส่ียงต่อ      
การเกิดแผลกดทับเป็นผู้ป่วยท่ีมีภาวะเจ็บป่วยเรื้อรัง  หรือเฉียบพลันผู้ป่วยทางระบบประสาท เช่น        
โรคหลอดเลือดสมอง โรคสมองเส่ือมระยะรุนแรง โรคพาร์คินสัน ผู้ป่วยท่ีมีการบาดเจ็บของไขสันหลัง 
ผู้ป่วยท่ีได้รับการผาตัดทางออร์โธปิ ดิก   อีก ท้ังผู้ป่วยท่ีมีความเช่ือ และค่านิยมเรื่องการซื้อยา             
มารับประทานเอง เช่น ยาชุด ยาลูกกลอน ยาสมุนไพร ยาต้ม ยาหม้อ ซึ่งการ รับประทานยาเหล่านี้เป็น
ประจำจะทำให้ผิวหนังบางลง และเลือดออกง่ายตามบริเวณแขนขา เรียกภาวะนี้ว่า  ทอร์มาติค พูราร์ 
(Traumatic pura) หรือ ซีไนล์ พูราร์ (Senile pura) และเมื่อผู้ป่วยเหล่านี้เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล  
ทำให้มีความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทับมากขึ้น เนื่องจากความสมบูรณ์แข็งแรงของผิวหนัง  ลดลงจาก    
การได้รับยาลูกกลอนหรือสมุนไพรเป็นเวลานาน  

 
2.1.8  การป้องกันการเกิดแผลกดทับ 

ปัจจุบันแผลกดทับเป็นปัญหาท่ีมีความสำคัญมากเป็นตัวช้ีวัดคุณภาพในการดูแลผู้ป่วย 
และเป็นตัวช้ีวัดด้านความปลอดภัยของผู้ป่วย ซึ่งต้องมีการควบคุมไม่ให้เกิดหรือเกิดขึ้นน้อยท่ีสุด ดังนั้น  
ฝ่ายการพยาบาลโรงพยาบาลศิริราชได้กำหนดการเกิดแผลกดทับ เป็น ตัว ช้ีวัด ด้านคุณภาพ               
ทางการพยาบาลต้ังแต่   2557-2558 ได้มีการพัฒนารูปแบบในการป้องกันการเกิดแผลกดทับมาอย่าง
ต่อเนื่องโดยทีมพยาบาลออสโตมีและแผล ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช มีการจัดทำแนวปฏิบัติ



22 

เพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับของศิริราชในปี 2558 ชุดแนวปฏิบัติเพื่อป้องกันการเกิด แผลกดทับด้วย 
SSIET Bundle (surface, skin, incontinence encourage, nutrition, turn position Bundle) ในปี  
2559 พัฒนาแนวปฏิบัติเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับ (siriraj concurrent trigger tool: modify early 
warning sign for pressure injury prevention) มีการ จัดทำส่ือการเรียนการสอนใน  ระบบ E-
Learning ซึ่งทำให้พยาบาลสามารถเข้าถึงองค์ความรู้ในการป้องกันแผลกดทับได้ง่ายมากขึ้น  

 
ขั้นตอนการปฏิบัติตาม SiCCT: MEWS Pressure injury Prevention  
1. ประเมินปัจจัยเส่ียง (risk factor) ต่อการเกิดแผลกดทับ  

1.1 มีการใส่อุปกรณ์สำหรับช่วยหายใจหรือให้ออกซิเจน ได้แก่การเจาะคอ (tracheotomy) 
การใส่ท่อช่วยหายใจ การใช้อุปกรณ์ช่วยหายใจในผู้ป่วยท่ีไม่มีการเจาะคอ หรือใส่ท่อช่วยหายใจ  การใส่ 
oxygen cannula มีการใส่หน้ากากครอบบนจมูกและคางและการใส่ nasal cannula ในผู้ป่วยท่ีได้รับ 
oxygen high flow  

1.2 ผู้ป่วยอยู่บนเตียงตลอดเวลา มีข้อจำกัดในการเคล่ือนไหว ช่วยเหลือตัวเองได้น้อยและ
ช่วยเหลือตนเองไม่ได้  

1.3 ผู้ป่วยท่ีไม่รู้สึกตัวหรือมีความรู้สึกตัวเปล่ียนแปลง เช่น ซึมลงกระสับกระส่าย สับสน  
1.4 ผู้ป่วยท่ีควบคุมการขับถ่ายอุจจาระหรือปัสสาวะไม่ได้  
1.5 ถ่ายอุจจาระ ≥3 ครั้งต่อวัน (ในกรณีท่ีใส่ผ้าอ้อมสำเร็จรูป)  
1.6 ตรวจพบความเปียกช้ืนจากอุจจาระ ปัสสาวะ ทุกครั้งท่ีมีการเปล่ียนท่า  

2. ประเมินภาวะทุพโภชนาการ โดยประเมินว่าผู้ป่วยเป็นโรคท่ีมีผลกระทบภาวะโภชนาการ      
ท่ีทำให้ไม่สามารถรับประทานอาหารได้ตามปกติหรือไม่ได้รับสารอาหารมากกว่า 5 วัน ดังนั้นการประเมิน
ภาวะโภชนาการท่ีเหมาะสมของผู้ป่วยท่ีมีความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทับ โดยคำนวณจากพลังงาน        
ท่ีต้องการ 30-35 กิโลแคลลอรี่/น้ำหนักตัว 1 กิโลกรัม ปริมาณโปรตีนท่ีร่างกายต้องการคือ 1.25 - 1.5 
กรัมต่อน้ำ หนักตัว 1 กิโลกรัม ผู้สูงอายุต้องการโปรตีน 1 กรัมต่อน้ำหนักตัว 1 กิโลกรัม 

3. ดูแลตามแนวปฏิบัติท่ีสัมพันธ์กับปัจจัยเส่ียง  
3.1 การป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยท่ีใส่อุปกรณ์ทางการแพทย์ 

3.1.1 การป้องกันการเกิดแผลกดทับ จากการใส่อุปกรณ์เครื่องช่วยหายใจ และให้
ออกซิเจน(oxygen) ได้แก่ cannula, mask, tracheostomy collar โดยให้ประเมินผิวหนังในบริเวณท่ี
อุปกรณ์ให้ออกซิเจนหรือสายออกซิเจนพาดผ่านหรือกดทับ เช่น ใบหู หลังหู แก้ม ใบหน้า ลำคอ  อย่าง
น้อยทุก 8 ช่ัวโมง เพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับ ใช้โพลียูริเทนโฟม (polyurethane foam) ปิดบริเวณท่ี
อุปกรณ์การแพทย์กดทับ 

3.1.2 การป้องกันการเกิดแผลกดทับ จากการคาสายสวนปัสสาวะ โดยให้ประเมิน
ผิวหนังในบริเวณท่ีใช้พลาสเตอร์ปิดสายสวนปัสสาวะกับผิวหนัง และควรเปล่ียนตำแหน่งท่ีปิดพลาสเตอร์
ทุกวันโดยเพศหญิงติดบริเวณต้นขาด้านใน เพศชายติดบริเวณต้นขาหรือท้องน้อย 

3.1.3 การป้องกันการเกิดแผลกดทับ จากการใส่ Nasogastric tube โดยให้ทำความ
สะอาดบริเวณรูจมูกและบริเวณท่ีปิดพลาสเตอร์ทุกวันด้วยสำลีชุบ Normal saline เปล่ียนพลาสเตอร์   
ทุก 1-2 วันหรือเมื่อจำเป็น ประเมินผิวหนังบริเวณท่ีปิดพลาสเตอร์และรอบรูจมูก หากพบว่าผิวหนังมี    
รอยแดงหรือถลอกให้เปล่ียนตำแหน่งท่ีปิดพลาสเตอร์ 
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3.1.4 การป้องกันการเกิดแผลกดทับจากการใส่ท่อหลอดลมคอ (Tracheostomy 
tube) โดยให้ประเมินผิวหนังในบริเวณท่ีท่อหลอดลมคอและเชือกผูกท่อหลอดลมคอ พาดผ่านหรือกดทับ 
พิจารณาเปล่ียนเมื่อเชือกผูกท่อหลอดลมคอรัดแน่นเกินไป หรือเมื่อเปียกช้ืน การเปล่ียนเชือกผูกท่อ
หลอดลมคอ ให้ผูกปลายเทปเข้าด้วยกัน แบบเงื่อนตาย แล้วผูกสลับปลายเชือกอีกครั้งท่ีบริเวณคอ ด้านใด
ด้านหนึ่งของผู้ป่วย เพื่อป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยนอนทับปม ขณะผูกให้สอดนิ้วกลางเข้าใต้เทปผ้าเพื่อไม่ให้แน่น
หรือหลวมจนเกินไป และใช้ก๊อซรองบริเวณท่ีเชือกผูกท่อหลอดลมคอพาดผ่าน 

3.2 การป้องกันการเกิดแผลกดทับบริเวณปุ่มกระดูกในผู้ป่วยอยู่บนเตียงตลอดเวลา          
มีข้อจำกัดในการเคล่ือนไหว ช่วยเหลือตัวเองได้น้อยและช่วยเหลือตนเองไม่ได้ โดยวิธีการดังนี้  

- ประเมินสภาพผิวหนังบริเวณก้นกบและปุ่มกระดูก ให้ประเมินผิวหนังบริเวณจุดเส่ียง
ทุกครั้งท่ีมีการเปล่ียนท่าผู้ป่วย หากพบผิวหนังมีการเปล่ียนแปลง เช่น มีรอยแดง รอยช้ำ บวม สีคล้ำ แข็ง 
นิ่ม ร้อน เจ็บปวด ควรเปล่ียนตำแหน่งท่ีถูกกดทับจากอุปกรณ์ทางการแพทย์ และให้เปล่ียนท่าผู้ป่วยเร็ว 
กว่า ทุก 2 ช่ัวโมง  

- ดู แ ลท ำค วาม สะอ าด ผิ วห นั งบ ริ เวณ ปุ่ ม ก ระ ดู ก ด้ วย  Normal saline   ใช้  
polyurethane foamปิดบริเวณปุ่มกระดูกป้องกันแรงไถลและการเสียดสี 

- ใส่ท่ีนอนเพื่อลด/กระจายแรงกด และตรวจสอบให้มีประสิทธิภาพอยู่เสมอ หมายถึง 
การตรวจสอบอุปกรณ์ลดแรงกดเพื่อป้องกัน ‘bottom out’ (ผู้ป่วยนอนจมตัวลงในท่ีนอนทำให้          
ปุ่มกระดูกสัมผัสกับพื้นเตียง) โดยสอดมือเข้าระหว่างอุปกรณ์ลดแรงกด (ท่ีนอนลม) กับตำแหน่งปุ่มกระดูก 
ต้องสามารถกระดกปลายนิ้วมือขึ้นได้และไม่สัมผัสกับปุ่มกระดูกแสดงว่าไม่เกิด  ‘bottom out’ และ
อุปกรณ์มีประสิทธิภาพในการป้องกันการเกิดแผลกดทับ  

- การพลิกตะแคงตัวและเปล่ียนท่าอย่างน้อยทุก 2 ช่ัวโมง การใช้ผ้ารองยกตัวใน       
การเปล่ียนท่าหรือการเคล่ือนย้ายผู้ป่วยให้ใช้การยกตัวโดยมีผ้ารองหรืออุปกรณ์ในการยกตัว และ  
หลีกเล่ียงการลากดึง ซึ่งเป็นสาเหตุของการบาดเจ็บจากแรงเสียดสีต้องมีคนช่วยเปล่ียนท่าอย่างน้อย        
2-4 คน การยกแบบ 2 คน โดยให้อยู่ข้างผู้ป่วยด้านละ 1 คน และจับผ้ารองยกชิดลำตัวผู้ป่วย มือด้านบน
จับตรงหัวไหล่ มือด้านล่างจับตรงสะโพกผู้ป่วย การยกแบบ 4 คนโดย 2 คนยกผ้ารองบริเวณหัวไหล่      
อีก 2 คน ยกผ้ารองบริเวณสะโพก และให้จับผ้ารองยกชิดตัวผู้ป่วยเพื่อช่วยลดแรงในการยก การเปล่ียน
ท่าผู้ป่วยเพียงลำพังให้ผู้ดูแลงอขาและแขนด้านท่ีต้องการตะแคงเข้าหาตัวผู้ดูแล จากนั้นผู้ดูแลใช้มือจับท่ี
หัวไหล่ อีกมือหนึ่งจับตรงสะโพกของผู้ป่วยแล้วทำการตะแคงตัวผู้ป่วย 

- การจัดท่านอนหงายศีรษะสูง 30 องศา กรณีท่ีเตียงผู้ป่วยสามารถปรับระดับได้ ให้ปรับ
ระดับหัวเตียงสูง 30 องศาและปรับใต้เข่าให้สูงขึ้น เพื่อป้องกันการเกิดการเล่ือนไถล แต่ถ้าจำเป็นต้องนอน
ศีรษะสูงเพื่อให้อาหารทางสายยาง ให้ปรับระดับเตียงลงเหลือศีรษะสูง 30 องศา ภายหลังรับประทาน
อาหารหรือได้รับอาหารทางสายยาง 1 ช่ัวโมง และประเมินแผลกดทับการบาดเจ็บจากแรงกดและ      
แรงเฉือนบริเวณก้นกบอย่างน้อยทุก 2 ช่ัวโมง กรณีท่ีไม่มีเตียงท่ีปรับระดับได้ให้ใช้หมอน 2-3 ใบหนุน
บริเวณหลังให้ศีรษะสูง 30 องศา และใช้หมอนหนุนบริเวณใต้น่องผู้ป่วยให้ส้นเท้าลอยและป้องกันการล่ืน
ไถล 

- การจัดท่านอนตะแคงกึ่งหงาย เอียง 30 องศา โดยให้สะโพกเอียงทำมุม 30 องศากับ   
ท่ีนอนเพื่อหลีกเล่ียงแรงกดโดยตรงกับปุ่มกระดูกบริเวณไหล่และสะโพก ใช้หมอน ผ้าหรือเบาะสอดค่ัน
ระหว่างเข่าและขาท้ังสองข้าง เพื่อป้องกนัการเสียดสีและลดแรงกดทับระหว่างปุม่กระดูก 
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- การยกส้นเท้าลอยโดยจัดท่านอนหงายให้ใช้หมอนรองใต้น่อง ยกส้นเท้าให้ลอยขึ้น      
ใช้หมอนหรือผ้ารองใต้น่องเพื่อยกส้นเท้าให้ลอย (floating heel) จากพื้นผิวเตียง ไม่สัมผัสกับท่ีนอน    
เพื่อป้องกัน แรงกดทับจากการล่ืนไถลและแรงเฉือน ประเมินผิวหนังบริเวณส้นเท้าอย่างน้อยทุก 8 ช่ัวโมง 

- ผู้ป่วยท่ีนั่งรถเข็นควรอยู่ในท่านั่งไม่เกิน 1 ช่ัวโมง ควรยกตัวลดแรงกดทุก15 นาที โดย
ใช้มือยกตัวขึ้น และการเอียงตัวยกสะโพก ซ้าย-ขวา 

3.3 ป้องกันการเกิดผิวหนังอักเสบ จากภาวะกล้ันปัสสาวะหรืออุจจาระไม่ได้   ผู้ป่วยท่ี
ควบคุมการขับถ่ายอุจจาระหรือปัสสาวะไม่ได้ หรือถ่ายอุจจาระ ≥ 3ครั้งต่อวัน ตรวจพบความเปียกช้ืน  
จากอุจจาระหรือปัสสาวะทุกครั้งท่ีเปล่ียนท่า 

- ประเมินสภาพผิวหนังบริเวณ perineum & perianal area ว่ามีความชุ่มช้ืนมาก
เกินไป มีรอยแดง ลอก ถลอก ผิวหนังเปิดหรือไม่และประเมินทุกครั้งท่ีมีการเปล่ียนแผ่นรองซับหรือ
ผ้าอ้อมผู้ใหญ่ 

- ขจัดอุจจาระหรือปัสสาวะด้วยสำลีชุบน้ำเปล่าหรือน้ำยาทำความสะอาดผิวหนัง  โดย
ไม่ขัดถูและซับให้แห้ง  

- ทาผลิตภัณฑ์ปกป้องผิวหนัง เช่น ปิโตเลียมออยท์เมนครีม (skin barrier cream) 
ฟิล์ม (skinbarrier film)] ทุกครั้งหลังทำความสะอาด 

- การใชผ้าอ้อมสำเร็จรูปหรือแผ่นรองซับอย่างหนา ท่ีมีประสิทธิภาพในการดูดซับได้ดี 
การใช้แผ่นรองซับและการระบายอากาศจะช่วยลดการอับช้ืนได้ หลีกเล่ียงแผ่นรองซับอย่างบาง ต้อง
ประเมินผิวหนังบริเวณท่ีใส่ผ้าอ้อมสำเร็จรูปหรือแผ่นรองซับอย่างหนาอย่างน้อยทุก 2 ช่ัวโมงและเปล่ียน
ทุกครั้งท่ีมีการขับถ่าย เพื่อป้องกันการเกิดผิวหนังถูกทำลายจากความอับช้ืนในขณะท่ีสัมผัสกับอุจจาระ 
ปัสสาวะเป็นเวลานาน 

การประเมินผิวหนัง  
ให้ประเมินผิวหนังบริเวณจุดเส่ียงทุกครั้งท่ีมีการเปล่ียนท่าผู้ป่วย หากพบผิวหนังมีการ    

เปล่ียนแปลง เช่น มีรอยแดงรอยซ้ำ บวม สีคล้ำ แข็ง นิ่ม ร้อน เจ็บปวด ควรเปล่ียนตำแหน่งท่ีถูกกดทับ
จากอุปกรณ์ทางการแพทย์และให้้เปล่ียนท่าผู้ป่วยเร็วกว่าทุก 2 ช่ัวโมง การทำความสะอาดของร่างกาย
เป็นการล้างเอาส่ิงท่ีปกป้องผิวหนังตามธรรมชาติออกไป  

- ผู้ป่วยท่ีผิวหนังแห้ง หลีกเล่ียงการใช้สบู่และน้ำอุ่นในการทำความสะอาดร่างกาย 
เนื่องจากจะเกิดการระคายเคืองได้ง่าย  

- ผู้สูงอายุควรเลือกทำความสะอาดร่างกายวันละครั้ง หรือตามความเหมาะสม 
- ทาครีม หรือ ointments เพิ่มความชุ่มช้ืนให้กับผิวหนัง ป้องกันผิวหนังแห้ง ไม่ให้เกิด

แผลจากการเสียดสี  
- ทำความสะอาดทุกครั้งท่ีมีการขับถ่ายและซับให้แห้ง ในการทำความสะอาดควรเช็ด

อย่างเบามือและซับให้แห้งด้วยผ้าท่ีอ่อนนุ่ม หลังจากนั้นทาปิโตเลียมออยท์เมน (วาสลีน) หรือครีมทุกครั้ง
และการระบายอากาศช่วยลดความอับช้ืนเพื่อปกป้องผิวหนังไม่ให้เกิดแผลจากความเปียกช้ืน 
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2.1.9  การดูแลแผลกดทับ 
การดูแลผู้ป่วยท่ีมีแผลกดทับเป็นเรื่องท่ีต้องใช้เวลาเพราะแผลจะหายช้า หายยาก มัก

ลุกลามขยายเป็นแผลขนาดใหญ่ขึ้น แผลลึกมากขึ้น และบ่อยครั้งอาจเกิดการติดเช้ือตามมา ดังนั้นเพื่อให้
แผลกดทับหาย ป้องกันการลุกลามและการติดเช้ือ จึงมีส่ิงสำคัญท่ีต้องคำนึงถึง ได้แก่  การทำแผลให้ถูกวิธี
เพื่อส่งเสริมการหายของแผล 
 

หลักการทำแผลกดทับ 
1.  เครื่องมือเครื่องใช้ทุกชนิดท่ีเกี่ยวข้องกับการทำแผล ต้องผ่านการทำความสะอาดปราศจาก

เช้ือ โรค 
2.  เลือกทำแผลสะอาดก่อน 
3.  เน้นหลัก Aseptic technique ในการทำแผล 
4.  ใช้ปากคีบ จับส่ิงของเครื่องใช้แทนการจับด้วยมือเปล่า 
5.  พยายามขจัดส่ิงท่ีเป็นอุปสรรคต่อการหายของแผลออกจากแผล 

- สารคัดหล่ังจากแผล (Exudate) เป็นของเหลวที่รั่วไหลออกนอกหลอดเลือด 
- หนอง (Pus) เป็น purulent exudate ท่ีมีโปรตีนสูงเซลล์เม็ดเลือดขาวจากเซลล์ตาย

ปะปนอยู่ 
6.  แผลสะอาด และมีเนื้อเยื่องอกใหม่ การรักษาแผลให้ชุ่มช้ืนช่วยให้แผลหายเร็วขึ้น 
7.  แผลสะอาดไม่จำเป็นต้องเปิดทำแผลบ่อย เพราะจะกระทบกระเทือนต่อเนื้อเยื่อท่ีงอกใหม่ 

และทำให้อุณหภูมิบริเวณพื้นผิวของแผลลดลง 
8.  แผลท่ีมีเนื้อตายต้องตัดออกให้สะอาด 
9.  ไม่ใช้ยา antibiotic ใส่ลงแผลท่ีมีเนื้อเยื่องอกใหม่ 
10.  สะเก็ดแผล มีส่วนขัดขวางกระบวนการเจริญของเยื่อบุผิวหนังจึงไม่ควรปล่อยให้แผล       

ตกสะเก็ด 
11.  การเปิดแผล ควรระมัดระวังไม่ให้หลอดเลือดหรือเนื้อเย่ือฉีกขาด 
12.  ระยะเวลาของการเปิดแผลควรให้ส้ันท่ีสุด เพื่อลดโอกาสท่ีแผลจะสัมผัสกับเช้ือโรค 
13.  เลือกวัสดุปิดแผลท่ีอ่อนนุ่ม 
14.  ไม่ควรใช้สำลี หรือผ้าก๊อซแห้งปิดแผลท่ีมีเนื้อเยื่องอกใหม่ 
 
อุปกรณ์ที่ใช้ในการทำแผล 
1.  ชุดทำความสะอาดแผลปลอดเช้ือ 
2.  กระบอกฉีดยาขนาด 20 ซีซี สำหรับฉีดล้างแผล 
3.  ถุงมือสะอาด  
4.  พลาสเตอร์เทปติดผ้าก๊อซ  
5.  ถุงขยะ 
6.  น้ำยาทำความสะอาดแผล ได้แก่ น้ำเกลือปราศจากเช้ือ (Normal saline) เป็นน้ำยาล้าง

แผลท่ีดีท่ีสุด ไม่ทำลายเนื้อเยื่อสร้างใหม่ท่ีแผล และไม่ทำให้แผลแสบหรือระคายเคือง 
7.  วัสดุปิดแผล 
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- กลุ่มวัสดุปิดแผลชนิดแผ่นตาข่ายท่ีเคลือบด้วยสารท่ีให้ความชุ่มช้ืน เช่น  วาสลีน, ซิลิโคน, 
Tegaderm Film / Thin hydrocolloid เช่น 3M Tegaderm hydrocolloid dressing เพื่อป้องกันการ
เสียดสีท่ีทำให้เกิดแผลถลอก หลุดลอก  

- กลุ่มวัสดุปิดแผลชนิด Hydrocolloid dressing ใช้กับแผลต้ืนท่ีไม่มีส่ิงขับหล่ัง (exudate) 
หรือมีเล็กน้อย 

- กลุ่มวัสดุปิดแผลชนิด Polyurethane foam ช่วยดูดซับและควบคุมส่ิงขับหล่ังจากแผลท่ีมี
ปริมาณปานกลางถึงมาก 

วิธีการทำความสะอาดแผล 
1.การเช็ดแผล ให้ใช้สำลีชุบน้ำเกลือปราศจากเช้ือทำความสะอาดพื้นแผลอย่างเบามือ โดยเช็ด 

จากข้างในแผลออกนอกแผลห่างจากขอบแผลประมาณหนึ่งนิ้วและซับให้แห้ง 
2.การฉีดล้าง เหมาะสำหรับแผลลึกมีโพรงแผล ทำโดยใช้กระบอกฉีดยาบรรจุน้ำเกลือปราศจาก

เช้ือฉีดล้างทำความสะอาดแผล 2-3 ครั้งจนกระท่ังน้ำยาทำความสะอาดแผลท่ีใช้มีความใส      
การดูแลแผลกดทับ สามารถดูแลตามระดับความรุนแรงของแผลกดทับ แบ่งเป็น 4 ระดับ และ 

2 ลักษณะ ดังนี้ 
การดูแลแผลกดทับระดับ 1 
1. พลิกตะแคงตัวบ่อยๆ อย่างน้อยทุก 2 ช่ัวโมง โดยใช้ผ้ารองยกตัว หลีกเล่ียงการลากดึง 

ร่วมกับยกส้นเท้าลอยจากพื้นผิวเตียงโดยใช้หมอนหรือผ้า รองใต้น่อง กรณีนอนตะแคง ให้จัดท่านอน
ตะแคงกึ่งหงายเพื่อหลีกเล่ียงแรงกด โดยตรงกับปุ่มกระดูกบริเวณไหล่และสะโพก ใช้หมอน ผ้า หรือเบาะ
สอดค่ัน ระหว่างเข่าและขาท้ังสองข้างเพื่อป้องกันการเสียดสีและลดแรงกดทับระหว่าง ปุ่มกระดูก ห้ามใช้
ห่วงยางหรือถุงมือยางใส่น้ำรองตามปุ่มกระดูก เพราะจะทำให้เกิดการกดหลอดเลือดใต้ผิวหนังทำให้
เนื้อเยื่อถูกทำลายหรือตายได้ 

2. จัดผ้าปูท่ีนอนให้เรียบตึง แห้ง และสะอาดอยู่เสมอ เพราะรอยย่นของผ้าปูท่ีนอนจะทำให้
ผิวหนังท่ีแดงแล้วเกิดเป็นแผลกดทับได้ง่าย  

3. ห้ามนวดหรือประคบด้วยความร้อนบริเวณผิวหนังท่ีมีรอยแดง เพราะ  การนวดหรือ        
การประคบด้วยความร้อนจะเพิ่มการอักเสบของผิวหนังส่วนนั้น เส่ียงต่อการฉีกขาดของผิวหนัง  

4. ทำความสะอาดทุกครั้งหลังการขับถ่ายด้วยสำลีชุบน้ำเปล่าโดยไม่ขัดถู  และซับให้แห้ง        
ใส่ผ้าอ้อมสำเร็จรูปหรือผ้ารองเป้ือนแบบหนาและเปล่ียนทุกครั้งท่ีมีการขับถ่าย  

5. ดูแลผิวหนังให้สะอาด ใช้โลช่ันหรือครีมบำรุงผิวทาผิวหนังบ่อยๆเพื่อ ช่วยให้ผิวหนังมีความ
ชุ่มช้ืน 

6. ถ้ามีแผลให้ปิดแผลด้วย Tegaderm Film / Thin hydrocolloid เช่น 3M   Tegaderm 
Hydrocolloid dressing เพื่อป้องกันการเสียดสีท่ีทำให้เกิดแผลถลอก หลุดลอก 

การดูแลแผลกดทับระดับ 2 
1. ทำแผลโดยใช้น้ำเกลือปราศจากเช้ือทำความสะอาดรอบแผลและภายในแผล แล้วปิดด้วย

ผลิตภัณฑ์ปิดแผลเพื่อควบคุมความชุ่มช้ืนให้กับแผล ได้แก่ วัสดุปิดแผลชนิดแผ่นตาข่ายท่ีเคลือบด้วยสารท่ี
ให้ความชุ่มช้ืน หรือ Hydrocolloid dressing เพื่อปกป้องเนื้อเยื่อเกิดใหม่ หากมี Exudate ใช้เป็น 
polyurethane foam ช่วยดูดซับและควบคุมส่ิงขับหล่ังจากแผลท่ีมีปริมาณปานกลาง เป็นต้น 
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2. พลิกตะแคงตัวผู้ป่วยทุก 2 ช่ัวโมง เพื่อลดการกดทับแผลและส่งเสริมการไหลเวียนเลือดมา
เล้ียงแผลกดทับ 

การดูแลแผลกดทับระดับ 3 
1. ทำแผลโดยใช้น้ำเกลือปราศจากเช้ือทำความสะอาดแผล 

- แผลต้ืน ใช้สำลีชุบน้ำเกลือปราศจากเช้ือเช็ดทำความสะอาดพื้นแผลอย่างเบามือ โดยเช็ด
จากข้างในแผลออกนอกข้างนอกแผล ปิดแผลด้วย Hydrocolloid dressing เพื่อปกป้องเนื้อเยื่อเกิดใหม่ 
หากมี exudate ใช้เป็น polyurethane foam 

- แผลลึก มีโพรงแผล ไม่ติดเช้ือ ทำแผลโดยใช้กระบอกฉีดยาบรรจุน้ำเกลือปราศจากเช้ือฉีด
ล้างทำความสะอาดแผล 2-3 ครั้ง จนกระท่ังน้ำยาทำความสะอาดแผลท่ีใช้มีความใส ใส่ผลิตภัณฑ์ทำแผล
ท่ีมีคุณสมบัติช่วยย่อยสลายเนื้อตาย ได้แก่ Hydrocolloid gel และปิดแผลด้วย gauze 

- แผลลึก มีโพรงแผล และมีการติดเช้ือ ทำแผลโดยใช้กระบอกฉีดยาบรรจุน้ำเกลือปราศจาก
เช้ือฉีดล้างทำความสะอาดแผล 2-3 ครั้ง จนกระท่ังน้ำยาทำความสะอาดแผลท่ีใช้มีความใส ใส่ผลิตภัณฑ์
ทำแผลท่ีมีคุณสมบัติช่วยย่อยสลายเนื้อตายและฆ่าเช้ือ ได้แก่ Hydrocolloid gel with Ag (Blue gel), 
Silver sulfadiazine, Nano silver (Acticoat), Hydrofiber with Ag และปิดแผลด้วย gauze หรือ 
polyurethane foam 

2. แผลท่ีมีโพรงใส่วัสดุปิดแผลให้ถึงก้นแผล ไม่ให้มีช่องว่าง และไม่อัดวัสดุในแผลแน่นจนเกินไป 
3. ถ้ามีไข้ หรือแผลเป็นหนอง แผลมีเนื้อตายท่ีมีกล่ินเหม็น รายงานแพทย์เพื่อร่วมประเมินแผล

และให้ยาปฏิชีวนะตามความเหมาะสม 
การดูแลแผลกดทับระดับ 4 
แผลกดทับระดับ 4 เป็นแผลท่ีมีความลึกลุกลามเข้าไปในช้ันกล้ามเนื้อ และ/หรือกระดูก มักพบ 

แผลมีการติดเช้ือ ผู้ป่วยควรได้รับการรักษาในโรงพยาบาลเพื่อทำการรักษาและให้การดูแลแผลท่ีเหมาะสม 
วิธีการทำแผลเช่นเดียวกับการดูแลแผลกดทับระดับ 3 

การดูแลแผลกดทับท่ีไม่สามารถระบุระดับได้ (Unstageable PI) 
แผลกดทับในลักษณะนี้ผู้ป่วยควรได้รับการรักษาในโรงพยาบาล เพื่อทำการรักษาโดยการกำจัด 

เนื้อตายและให้การดูแลแผลท่ีเหมาะสม 
1. ประเมินภาวะโรคร่วมและความเร่งด่วนรวมถึงเป้าหมายในการรักษาของผู้ป่วย เพื่อพิจารณา

ในการเลือกกำจัดเนื้อตาย 
2.  แผลมีเนื้อตายเปื่อยยุ่ย และ/หรือเนื้อตายติดแข็งปกคลุมแผลเกือบท้ังหมด/แผลติดเช้ือ 

วิธีการทำแผลเช่นเดียวกับการทำแผลในแผลกดทับระดับ 3 
3. รายงานแพทย์เพื่อร่วมประเมินแผล และพิจารณาการทำ debridement และ/หรือให้ยา

ปฏิชีวนะตามความเหมาะสม   
การดูแลแผลกดทับท่ีมีการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อช้ันลึก (DTPI) 
1.  ไม่ควรมีแรงกดทับใดๆลงท่ีแผล 
2.  ใช้อุปกรณ์ลดแรงกดและกระจายแรงกด 
3.  แผลปิด ปิดวัสดุปิดแผลท่ีมีคุณสมบัติช่วยลดแรงกดและเปล่ียนเมื่อวัสดุปิดแผลเส่ือมสภาพ 
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4.  แผลเปิด ผิวหนังฉีกขาดเฉพาะท่ี ทำแผลโดยใช้ NSS irrigate ทำความสะอาดรอบแผลและ
ภายในแผลเช่นเดียวกับแผลระดับอื่นๆ ปิดแผลด้วย  Hydrocolloid dressing หรือ  Polyurethane 
foam (เลือกใช้ตามลักษณะปริมาณของ exudate) 

5.  ประเมินแผลรายวันและเปล่ียนเมื่อแผลชุ่ม/วัสดุปิดแผลเส่ือมสภาพ 
 

2.2  เครื่องมือการประเมินความเสี่ยงการเกิดแผลกดทับ 
การประเมินปัจจัยเส่ียงของการเกิดแผลกดทับควรเริ่มต้ังแต่ 6 ช่ัวโมงแรกท่ีรับผู้ป่วยไว้ใน

โรงพยาบาลหรือภายใน 48 ช่ัวโมง  และประเมินผู้ป่วยซํ้าในรายท่ีมีภาวะเส่ียง ต่อการเกิดแผลกดทับสูง  
ซึ่งการเลือกใช้เครื่องมือประเมินความเส่ียงการเกิดแผลกดทับควรมีมาตรฐาน แต่สามารถปรับเปล่ียนได้
ตามความเหมาะสม (The National Institute for Clinical Excellence, 2004) เครื่องมือท่ีใช้ในการ
ประเมินความเส่ียงการเกิดแผลกดทับ ได้แก่  

2.2.1  แบบประเมินปัจจัยเส่ียงการเกิดแผลกดทับของบราเดน  (The Braden Scale for 
predicting Pressure Sore Risk,1987) เป็นแบบประเมินความเส่ียงการเกิดแผลกดทับสร้างโดยบราเดน
และแนนซีเบริกร์สตรอม (Braden and Nancy Bergstrom,1987) ประเทศสหรัฐอเมริกา ค.ศ. 1962 
และพัฒนาในปี ค.ศ. 1988 กำหนดเกณฑ์ในการให้คะแนนความเส่ียงของการเกิดแผลกดทับแยกตาม
ปัจจัยเส่ียง 6 ด้าน ได้แก่ การรับรู้ความรู้สึก (Sensory perception) ความเปียกช้ืนของผิวหนัง (Skin 
moisture) การมีกิจกรรม (Activity) การเคล่ือนไหว (Mobility) ภาวะโภชนาการ (Nutrition) และการมี
แรงเสียดทานและแรงเฉื่อย (Friction and shear) ช่วงคะแนนอยู่ระหว่าง 6-23 คะแนน ซึ่งโดยท่ัวไป   
ค่าคะแนนเท่ากับ 16 คือ เริ่มเส่ียง ค่าคะแนนน้อย คือเส่ียงมาก สําหรับผู้ป่วยสูงอายุจะให้ค่าคะแนน
เท่ากับ 18 เป็นดัชนีท่ีบ่งช้ีผู้ป่วยเริ่มมีความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทับ ซึ่งมีรายละเอียดการแปลผล
คะแนน ดังนี้  

▪ 6-9 คะแนน หมายถึง มีความเส่ียงสูงมาก 
▪ 10-12 คะแนน หมายถึง มีความเส่ียงสูง 
▪ 13-14 คะแนน หมายถึง มีความเส่ียงปานกลาง 
▪ 15-18 คะแนน หมายถึง เริ่มมีความเส่ียง 
▪ 19-23 คะแนน หมายถึง ไม่มีความเส่ียง 

จากการทบทวนวรรณกรรมท่ีเกี่ยวข้องพบว่าความน่าเช่ือถือ และความแม่นยําของแบบประเมินของ    
บราเดน (Braden scale) อยู่ในระดับท่ียอมรับได้ แต่ผู้ประเมินต้องมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับปัจจัย
เส่ียงท้ัง 6 ด้านท่ีระบุไว้ใน เครื่องมือได้แก่  1) การรับความรู้ สึก  2) ความเปียกช้ืนของผิวหนั ง               
3) ความสามารถ   ในการทำกิจกรรม  4) ความสามารถในการเคล่ือนไหวของร่างกาย  5) ภาวะ
โภชนาการ  6) แรงเสียดสีและแรงเฉือน/แรงเสียดทาน 

2.2 .2   แบบประเมินปั จ จัยเส่ีย งการเกิดแผลกดทับของนอร์ ตัน  (The Norton Risk 
Assessment Scale) เป็น แบบประเมินความเส่ียงการเกิดแผลกดทับถูกพัฒนาในปี ค.ศ. 1962 โดย    
ดอร์รีน นอร์ตัน, เอ็กซ์ตัน สมิทธิ์ และแมคลาเรน ได้ทำการศึกษาการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยสูงอายุ และ
ได้จัดทําแบบประเมินเรียกว่า Norton scoring system เป็นการประเมิน 5 ด้านได้แก่ ภาวะ สุขภาพ 
(Physical condition) จิตใจ (Mental condition) การปฏิบัติ(Activity) ความสามารถในการ เคล่ือนไหว 
(Mobility) และการกล้ันปัสสาวะ อุจจาระไม่ได้ (Incontinent) โดยค่าระดับคะแนนสูงสุดความเส่ียงของ
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การเกิดแผลกดทับอยู่ ท่ี 20 ผู้ท่ีเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทับจะมีระดับคะแนน 14 ขึ้นไป ซึ่งเครื่องมือ 
ประเมินปัจจัยเส่ียงการเกิดแผลกดทับท้ัง 2 เครื่องมือนี้ได้ผลไม่แตกต่างกันเมื่อนําเครื่องมือไปใช้ใน      
การประเมินผู้ป่วย  

จากการทบทวนวรรณกรรมจะเห็นว่าแบบประเมินแผลกดทับมีรายละเอียดท่ีแตกต่างกัน        
มีความคล้ายคลึงกันคือพยายามนําเอาปัจจัยท้ังภายในและภายนอกมาเป็นตัวแปรและจัดค่าคะแนน 
เพื่อให้สามารถวัดออกมาได้ในเชิงปริมาณ การใช้แบบประเมินแผลกดทับจึงเป็นเพียงวิธีหนึ่งท่ีอยู่ใน
แผนการดูแลเพื่อป้องกันแผลกดทับ โดยการเลือกใช้แบบประเมินความเส่ียงแต่ละแบบประเมินควร
พิจารณาถึงความไว และความจําเพาะของแบบประเมิน ซึ่งความไวมีผลการศึกษาเทียบเครื่องมือท่ีใช้
สำหรับประเมินความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทับ พบว่า แบบประเมินของบราเดน มีความไวเท่ากับร้อยละ 
100 และมีความเฉพาะเจาะจง ร้อยละ 87-91 (Bergstrom et al., 1987) แบบประเมินของวอเตอร์โลวล์ 
มีความไวเท่ากับร้อยละ 57.1 มีความเฉพาะเจาะจงร้อยละ 67.5 (Pancorbo-Hidalgo, Garcia-
Fernandez, Lopez-Medina, & Alvarez-Nieto, 2006)  ซึ่งจากการทบทวนจะพบว่าแบบประเมินของ 
บราเดน จะมีความไวและความเฉพาะเจาะจงมากกว่าแบบประเมินอื่นๆ ดังนั้นผู้วิจัยจึงเลือกใช้แบบ
ประเมินของบราเดนในการทำวิจัยครั้งนี้ 
 
2.3 การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล 

จากการทบทวนวรรณกรรมท่ีเกี่ยวกับความหมายของแนวปฏิบัติทางคลินิก (Clinical Practice 
Guideline: CPG) พบว่ าใน วิชาชีพแพทย์จะ เรียกว่า  แนวปฏิบั ติทางคลินิ ก  (Clinical Practice 
Guideline: CPG) ในวิชาชีพพยาบาลจะเรียกว่า แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก (Clinical Nursing 
Practice Guideline: CNPG) ซึ่งนักวิชาการให้ความหมายไว้ไม่แตกต่างกัน กล่าวคือ เป็นข้อกำหนดหรือ
ข้อความท่ีจัดทำขึ้นอย่างเป็นระบบ เพื่อลดความหลากหลายของการปฏิบัติ  เกี่ยวกับการดูแลรักษา
สุขภาพท่ีเหมาะสมสำหรับภาวะใดภาวะหนึ่ง และช่วยในการตัดสินใจของผู้ประกอบวิชาชีพ แต่ไม่ได้
ทดแทนการตัดสินใจ ซึ่งการนำความรู้หรือหลักฐานเชิงประจักษ์ท่ีมีอยู่มาใช้เพื่อให้ได้มาตรฐาน ในการ
แก้ไขปัญหาด้านการปฏิบัติและการดูแลผู้ป่วย ต้องมีการวิเคราะห์ สังเคราะห์ เพื่อให้ได้หลักฐานท่ี
น่าเช่ือถือ เหมาะสมกับการนำมาใช้ในแต่ละองค์กรหรือหน่วยงานและสอดคล้องกับแนวคิดการปฏิบัติ  
การพยาบาลท่ีบุคลากรทางสุขภาพต้องให้ความสนใจ ได้แก่ การจัดบริการสุขภาพให้มีความเสมอภาค      
การจัดบริการท่ีท่ัวถึง มีคุณภาพ และมีการบริหารจัดการระบบอย่างมีประสิทธิภาพ เพื่อส่งเสริมคุณภาพ
การพยาบาลแบบองค์รวม ท่ีสอดคล้องกับบริบทของสังคมไทย อยู่บนพื้นฐานของการใช้ความรู้และ
หลักฐานอ้างอิงร่วมกับจริยธรรมและความมีอิสระในวิชาชีพ เป็นแหล่งความรู้และแนวทางปฏิบัติ         
เพื่อส่ือสารให้ผู้เกี่ยวข้องมีความเข้าใจตรงกัน และมีส่วนร่วมในการป้องกันคุ้มครองท้ังผู้ให้และผู้รับบริการ
ทางการพยาบาล ซึ่งการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อให้มีคุณภาพ และสามารถแก้ปัญหาท่ีเกิดขึ้นได้ ควรเป็น
การปฏิบั ติบนพื้นฐานความรู้ เชิงประจักษ์  (evidence based practice) มี เหตุผลท่ีเหมาะสมทาง
วิทยาศาสตร์ โดยท่ัวไปต้องทำเป็นคู่มือหรือแนวทางในการปฏิบัติ เพื่อให้เกิดประสิทธิภาพ ลดความ
แตกต่างด้านการปฏิบัติและสามารถตรวจสอบได้ แนวปฏิบัติต้องคำนึงถึงประสบการณ์ และความ
เช่ียวชาญของผู้ปฏิบัติ หลักฐานท่ีมีอยู่ต้องปรากฏชัดเจนว่าเป็นวิธีท่ีดีท่ีสุด ได้ผล ประหยัดไม่ยุ่งยาก       
มีความเป็นไปได้ในทางปฏิบัติ และเป็นความต้องการหรือความชอบของผู้รับบริการ ปัจจุบันมีแนวปฏิบัติ
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อย่างกว้างขวาง ซึ่งบางเรื่องนำมาประยุกต์ใช้ในหน่วยงานหนึ่งอาจจะไม่เหมาะสม จากข้อจำกัดและ
ลักษณะของหน่วยงานนั้นจำเป็นต้องพัฒนาขึ้นมาเอง 

แนวปฏิบัติการพยาบาลเป็นการปฏิรูประบบการดูแลสุขภาพภายใต้ค่าใช้จ่ายท่ีคุ้มค่าคุ้มทุน   
เน้นคุณภาพในการบริการการพยาบาล ผู้ประกอบวิชาชีพด้านการดูแลสุขภาพ ต้องหาแนวทางเพื่อท่ีจะทำ
ให้การดูแลด้านสุขภาพมีแนวทางปฏิบัติท่ีชัดเจนมากขึ้น ซึ่งแนวปฏิบัติมีการพัฒนาอย่างเป็นระบบตาม
ขั้นตอน ดังนี้  

1.  การกำหนดประเด็น  หรือเลือกพัฒนาแนวทางปฏิบัติทางคลินิก เลือกเรื่องท่ีสำคัญและ     
มีขนาดปัญหาทางสุขภาพมากเป็นเรื่องท่ีมีวิธีการปฏิบัติท่ีหลากหลายเสียค่าใช้จ่ายสูงและเป็นเรื่องท่ี        
มีหลักฐานใหม่ สอดคล้องกับความเช่ือหรือวิธีการท่ีผู้ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพปฏิบัติเป็นประจำ และ
ต้องการให้การปฏิบัติท่ีมีความทันสมัยสู่การปฏิบัติตามหลักฐานเชิงประจักษ์ 

2.  การคัดเลือกและแต่งต้ังคณะทำงานพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกท่ีมีคุณสมบัติเหมาะสม เช่น 
ผู้เช่ียวชาญทางคลินิก ผู้เช่ียวชาญเฉพาะสาขา 

3.  การสืบค้นข้อมูล และทบทวนวรรณกรรมท่ีเกี่ยวข้องอยางเป็นระบบ โดยอาศัยหลักฐานท่ีดี
ท่ีสุดเท่าท่ีมีอยูในปัจจุบันเป็นฐานสืบค้นข้อมูล และวรรณกรรมท่ีเกี่ยวข้องให้ครบถ้วน คือ ผลงานวิจัยทาง
คลินิกประเภทปฐมภูมิ เช่น MEDLINE หรือ CINAHL ผลงานวิจัยทางคลินิกประเภททุติยภูมิได้แก่งาน
ทบทวนวรรณกรรมอยางเป็นระบบ หรืองานวิเคราะห์เมตา (Meta-analysis) และแนวทางปฏิบัติทาง
คลินิกท่ีมีอยู่เดิม 

4.  การวิเคราะห์และประเมินข้อมูลท่ีค้นมาได้ เพื่อพิจารณาคัดเลือกเอกสารท่ีเข้าเกณฑ์ท่ีจะ
นำมาใช้ ให้ตรงกับวัตถุประสงค์ของงานวิจัย   

5.  การสังเคราะห์และพัฒนาวิธีปฏิบัติแนะนําเพื่อเปรียบเทียบผลลัพธ์เรื่องความเหมาะสมของ
การ รักษา เปรียบเทียบคุณประโยชน์กับความเส่ียงท่ีเกิดขึ้น เปรียบเทียบผลลัพธ์ระหว่างหัตถการหรือ   
การรักษารวมถึงการประเมินผลลัพธ์กับค่าใช้จ่ายในการใช้แนวทางปฏิบัติตามหลักฐานเชิงปฏิบัติได้จริง  

6.  การทบทวนและวิพากษ์วิจารณ์โดยผู้เช่ียวชาญ โดยมีการปรึกษาผู้เช่ียวชาญในสาขา เพื่อ 
ทบทวนและวิพากษ์วิจารณ์หรือประเมินจากเพื่อนร่วมวิชาชีพเพื่อประเมินช่องว่างท่ีเกิดขึ้น ประเมินความ
ชัดเจน ความตรงในเนื้อหาและความเป็นไปได้ของการปฏิบัติ  

7.  การทดลองใช้หรือการนําร่องหลังจากผ่านการวิพากษ์วิจารณ์จากผู้เช่ียวชาญ และมีการ
ปรับแก้ ไขตามข้อเสนอแนะ นํามาทดลองใช้ในหน่วยงานหรือกลุ่มบริการจำนวนน้อยๆก่อนเป็นโครงการ
นําร่อง เพื่อค้นหาปัญหาของการใช้จริงซึ่งขั้นตอนนี้ต้องพิจารณาอุปสรรคในการใช้แนวปฏิบัติโดยคำนึงถึง 
ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียค่าใช้จ่ายในการพัฒนาและการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิก  

8.  การนําแนวทางปฏิบัติทางคลินิกลงสู่การปฏิบัติจริง โดยคำนึงถึงประเด็นต่างๆ ดังนี้         
การสร้างแรงจูงใจการพัฒนา การมีส่วนร่วมและความรู้สึกเป็นเจ้าของ การใช้กระบวนการศึกษาในกลุ่ม
ต่างๆ การนํา แนวทางคลินิกเข้าไปอยู่ในกระบวนการทำงานขององค์กร เช่น การประกันคุณภาพ การใช้
เทคโนโลยีสารสนเทศ การส่ือสารต่างๆ การส่ือสารผ่านองค์กรวิชาชีพ การใช้ผู้นําทางคลินิก รวมถึง      
การทดลองใช้ร่างแนวทางปฏิบัติทางคลินิกในการปฏิบัติจริง และรับข้อมูลสะท้อนกลับ 

9.  การเผยแพร่และการนําไปใช้ โดยผู้นําไปใช้ต้องปรับกลยุทธ์ในการนําข้อมูลท่ีได้เผยแพร่
เพื่อให้เกิดการเปล่ียนแปลงพฤติกรรม และแน่ใจว่าใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกนั้นได้จริง  
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10.  การประเมินผลและปรับปรุงแก้ไข การประเมินผลต้องประเมินผลก่อนและหลังใช้แนวทาง
ปฏิบัติทางคลินิกในประเด็นดังนี้ มีการปฏิบัติตามแผนหรือไม่ กลุ่มเป้าหมายรับรู้หรือไม่ ผู้ประกอบวิชาชีพ
และผู้รับบริการมีเจตคติต่อแนวปฏิบัติอย่างไร แนวปฏิบัติทางคลินิกสามารถเปล่ียนการปฏิบัติท่ีทำอยู่
หรือไม่ มีอะไรเป็นอุปสรรคในการนําแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใช้ 
            แนวทางปฏิบัติประกอบด้วยรายละเอียดต่างๆดังนี้  

1.  ช่ือเรื่องของแนวปฏิบัติทางคลินิก 
2.  วัตถุประสงค์ของแนวปฏิบัติทางคลินิก  
3.  กลุ่มเป้าหมายท่ีจะนําแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใช้ระบุโรค ภาวะประเภทของกลุ่มเป้าหมาย   

ท่ีจะนําแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใช้ท้ังผู้รับบริการและผู้ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพ  
4.  นิยามระบุความหมายของคําท่ีใช้ในแนวปฏิบัติทางคลินิกให้ชัดเจน เพื่อความเข้าใจตรงกัน

ระหว่างผู้มีส่วนร่วมหรือผู้เกี่ยวข้อง 
5.  ระบุผลลัพธ์ทางคลินิกท่ีเกิดจากการปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติท่ีแนะนําในแนวปฏิบัติคลินิก 

โดยผลลัพธ์อาจเป็น การเปล่ียนแปลงของอัตราการป่วย อัตราการตาย อาการและอาการแสดง  คุณภาพ
ชีวิต ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ค่าใช้จ่าย ความสะดวก และความปลอดภัย เป็นต้น  

6.  หลักฐานระบุวิธีการได้มาซึ่งหลักฐาน วิธีการสืบค้น แหล่งของหลักฐาน วิธีการรวมหลักฐาน 
วิธีการวิเคราะห์หลักฐาน และประเมินระดับความน่าเช่ือถือของหลักฐานท่ีนำมาใช้ในการพัฒนา        
แนวปฏิบัติทางคลินิก  

7.  คุณค่า ระบุการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกเกี่ยวกับผู้จัดทํา มุมมองของผู้จัดทํา ความคล้อย
ตามกัน ความขัดแย้งและวิธีการนําไปสู่ข้อสรุปท่ีระบุไว้ในวิธีปฏิบัติ  

8.  วิธีปฏิบัติท่ีแนะนํา ระบุรายละเอียดของวิธีปฏิบัติแต่ละวิธีพร้อมระดับของหลักฐาน        
เชิงประจักษ์สนับสนุนวิธีปฏิบัติท่ีแนะนํากำกับไว้ด้วย  

9.  การตรวจสอบ ระบุกระบวนการพัฒนาและตรวจสอบแนวปฏิบัติทางคลินิกโดยองค์กรอื่น 
หรือคณะผู้จัดทําได้ดำเนินการ ความสอดคล้อง และความแตกต่างระหว่างแนวปฏิบัติทางคลินิกฉบับอื่น
ในเรื่องเดียวกัน รวมทั้งผลการนําแนวปฏิบัติทางคลินิกฉบับนี้ไปใช้ในโครงการนําร่อง  

10.  ผู้สนับสนุน ระบุองค์กรท่ีเกี่ยวข้อง หรือให้การสนับสนุนการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิก
ฉบับนี้ เพื่อให้ผู้ท่ีจะนําเอาแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใช้ได้ทราบว่าแนวปฏิบั ติทางคลินิกถูกพัฒนาขึ้น     
อย่างมีคติหรือมีผลประโยชน์ซับซ้อนหรือไม่  

11.  การระบุเกี่ยวกับเอกสารอ้างอิง หรือบรรณานุกรม  
 

กระบวนการพฒันาแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก โดยการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ ดังนี้ 
1.  การค้นหา และการคัดเลือกหลักฐานเชิงประจักษ์ การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลทาง

คลินิกในครั้งนี้ มีการสืบค้นข้อมูลจากฐานข้อมูลการวิจัย และแหล่งข้อมูลอื่นท่ีเกี่ยวข้อง ดังนี้ 
1.1 ฐานข้อมูลท่ีนําเสนอแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก (Guideline) และการฏิบัติการ 

พยาบาลท่ีเป็นเลิศ (Best practice guideline) สืบค้นจาก www.Guideline.gov,www. joannabriggs. 
edu.au,www.rnao.org, และwww.mahidol.ac.th  

1.2 ฐานข้อมูลท่ีทบทวนงานวิจัยอย่างเป็นระบบ และงานวิจัยสืบค้นได้จาก MEDLINE, 
CINAHL และ PUBMED                         

http://www.guideline.gov,www.joannabriggs.edu.au,www.rnao.org/
http://www.guideline.gov,www.joannabriggs.edu.au,www.rnao.org/
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1.3 งานวิจัยท่ีค้นคว้าได้และสืบค้นกลับไปยังเอกสารอ้างอิง 
1.4 ฐาน ข้อ มู ล งาน วิท ยานิ พ น ธ์ จ าก สถาบั น ต่ างๆ  เช่น  มห าวิท ย าลัยมหิ ด ล 

มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย มหาวิทยาลัยขอนแก่น มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
และมหาวิทยาลัยคริสเตียน  

1.5 การสืบค้นด้วยมือ จากวารสารเฉพาะท่ีเกี่ยวข้อง เช่น  วารสารการพยาบาล          
สภาการพยาบาลงานวิจัยและแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกท่ีสืบค้นรวมท้ังส้ิน 80 เรื่อง แต่ท่ีได้
คัดเลือกไว้ คือ งานวิจัยท่ีเน้นและกล่าวถึงการป้องกันแผลกดทับ ในการคัดเลือกครั้งสุดท้ายเหลืองานวิจัย
และแนวปฏิบั ติการพยาบาลทางคลินิกท่ีเป็นวิธีการปฏิบัติเพื่อป้องกันแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็ง            
ซึ่งสามารถนํามาวิเคราะห์ และสังเคราะห์ได้ท้ังส้ิน 10 เรื่อง  

2. กำหนดเกณฑ์การคัดเลือกงานวิจัย การกำหนดเกณฑ์การคัดเลือกหลักฐานเชิงประจักษ์    
เพื่อใช้ในการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกครั้งนี้ ใช้แนวคิด PICOT ตามรายละเอียดดังนี้  

P คือ Patient population or problem การระบุประชากร โรค หรือปัญหาท่ีสนใจ 
หมายถึง การเลือกงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้องกบผู้ป่วยมะเร็งและการเกิดแผลกดทับ  

I คือ Intervention or area of interest เป็นการระบุหั ตการ/การรักษาท่ีน่ าสน ใจ 
หมายถึง การเลือกงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้องกบการจัดการเพื่อป้องกัน และลดปัจจัยการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วย
มะเร็ง  

C คือ Comparison intervention การระบุการเปรียบเทียบการปฏิบัติ  ซึ่งช่วยจํากัด
ขอบเขตการสืบค้น ให้แคบลง หมายถึง การเปรียบเทียบผลของการใช้วิธีการท่ีหลากหลายในการป้องกัน
การเกิดแผลกดทับ และลดปัจจัยเส่ียงการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็ง เช่น การป้องกันลดแรงกดทับ
บริเวณปุ่มกระดูก กับการลดความเปียกช้ืน ภาวะขาดสารอาหาร  

O คือ Outcomes ผลลัพธ์ หมายถึง การศึกษาประเมินผล ระบุตัวช้ีวัดของการปฏิบัติ     
การพยาบาลเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็ง  

T คือ Time เวลา หมายถึง การกำหนดช่วงเวลาการค้นหางานวิจัยหรือบทความทาง
วิชาการท่ีมีการเผยแพร่ในแต่ละช่วงปี ท้ังในประเทศและต่างประเทศ  

3.  วิธีการใช้ประเมินคุณภาพ และความเข้มแข็งของหลักฐานเชิงประจักษ์ 
 3.1 เกณฑ์ในการประเมินคุณภาพระดับความน่าเช่ือถือของหลักฐานเชิงประจักษ์ ใช้เกณฑ์

ในการประเมินความเข้มแข็งของหลักฐานเชิงประจักษ์ซึ่งแบ่งระดับความเช่ือถือและคุณภาพของหลักฐาน 
เรียงลำดับคุณภาพจากมากไปน้อย ดังนี้  

ระดับ 1 หลักฐานเชิงประจักษ์ได้จากงานสังเคราะห์งานวิจัยด้วยการวิเคราะห์เมตา 
(Metaanalysis) จากกลุ่มงานวิจัยเชิงทดลองท่ีมีการสุ่มกลุ่มตัวอย่าง และมีกลุ่มควบคุมท้ังหมด หรือแนว
ปฏิบัติทางคลินิกท่ีสร้างจากหลักฐานท่ีมาจากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบของงานวิจัยเชิง
ทดลองท่ีมีการสุ่ม และมีกลุ่มควบคุม (Meta-analysis of randomized controlled trial)  

ระดับ 2 หลักฐานเชิงประจักษ์ได้จากงานวิจัยเชิงทดลองท่ีมีการสุ่มกลุ่มตัวอย่าง และมีกลุ่ม
ควบคุมท้ังหมด ซึ่งมีการออกแบบวิจัยเป็นอย่างดี อย่างน้อย 1 เรื่อง (Experimental study randomize 
controlled trial)  

ระดับ 3 หลักฐานเชิงประจักษ์ได้จากงานวิจัยเชิงทดลองท่ีมีการออกแบบงานวิจัยเป็นอย่างดี 
แต่ไม่มีการสุ่ม (Quasi-experimental studies)  
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ระดับ 4 หลักฐานเชิงประจักษ์ได้จากงานวิจัยท่ีเป็นการศึกษาย้อนหลังหรือการศึกษาติดตาม
ไปข้างหน้า ท่ีออกแบบวิจัยอย่างดี  (Case control studies)  

ระดับ 5 หลักฐานเชิงประจักษ์ท่ีไม่ใช่งานวิจัยท่ีมีการทดลอง เป็นหลักฐานท่ีได้จากงานวิจัย
เชิ งพ รรณ นา เชิ งความ สัมพั น ธ์  หรื อ งานวิ จัย เชิ ง คุณ ภาพ  (Non-experimental descriptive, 
correlational, qualitative studies)  

ระดับ 6 หลักฐานเชิงประจักษ์ท่ีได้จากการศึกษาท่ีเป็นโปรแกรมการศึกษา จากการ
สังเคราะห์งานวิจัย จากงานวิจัยเด่ียวที่เป็นงานวิจัยเชิงบรรยายหรืองานวิจัยเชิงคุณภาพ โครงการพัฒนา
คุณภาพ และ  รายงานกรณี ศึกษา (Program evaluation, research utilization studies, quality 
improvement project, case reports)  

ระดับ 7 หลักฐานท่ีได้จากความคิดเห็นของคณะผู้เช่ียวชาญในกลุ่มวิชาชีพเฉพาะ และหรือ
รายงานจากคณะกรรมการผู้ทรงคุณวุฒิเฉพาะเรื่อง (Opinion of respected authorities, or expert 
committees) 

3.2  การวิเคราะห์หลักฐานเชิงประจักษ์ตามแนวคิดของโปลิสและฮังเลอร์ (Polit & 
Hungler) ท่ีระบุว่าการประเมินงานวิจัยเพื่อนําไปใช้ควรพิจารณาตามเกณฑ์ ประกอบด้วย 3 ประการ คือ 
ความสอดคล้องของงานวิจัยกับปัญหาทางคลินิก การมีความหมายในเชิงศาสตร์ และ แนวโน้มท่ีจะนําใช้
ในการปฏิบัติได้ (Implementation potential)  

3.3  พิ จารณาแนวโน้ม ท่ีจะใช้ในการปฏิบั ติ ได้  ซึ่ งประกอบด้วย ความเหมาะสม              
ในการนําไปใช้ (Transferability of finding) มีความเหมาะสมกับหน่วยงานท่ีจะนำมาใช้ ความเป็นไปได้
ในการปฏิบัติ (Feasibility of implementation) พยาบาลมีสิทธิ์โดยชอบในการปฏิบัติ ผู้ร่วมงานให้
ความร่วมมือ และไม่ ขัดแย้ง วิธีการไม่ยุงยากซับซ้อนสามารถปฏิบัติได้ และคุ้มค่าคุ้มทุน (Cost-benefit 
ratio)  

4. วิธีการตรวจสอบความแม่นตรงของแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก โดยพิจารณาจาก
ความถูกต้อง ความครอบคลุมของเนื้อหา และความเหมาะสมของแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก เพื่อ
ป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็ง จากการประเมินคะแนนของพยาบาลปฏิบัติการ โรงพยาบาล
มะเร็งลำปางสำหรับการศึกษาวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยมีความสนใจในการนำแนวปฏิบัติทางคลินิกท่ีเป็นเลิศ 
(Best practice guideline) ของการป้องกันและดูแลแผลกดทับ ซึ่งจากการสืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์    
ท่ีมีอยู่  ผู้วิจัยจึงนําแนวปฏิบัติทางคลินิก (Clinical practice guideline) ท่ีมีอยู่แล้วจากงานวิจัยของ   
รินณารา สายเมฆ (2559) มาประยุกต์ใช้กับบริบทของโรงพยาบาลมะเร็งลำปาง เนื่องจากขั้นตอนการใช้
แนวปฏิบัติได้อิงตามกรอบแนวคิดการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิก การนำแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใช้และ
การประเมินผล  ของสภาวิจัยทางการแพทย์และสุขภาพแห่งชาติ ประเทศออสเตรเลีย (National Health 
and Medical Research Council [NHMRC], 1998) ซึ่งกรอบแนวคิดดังกล่าวเป็น ท่ีนิยมเนื่องจาก       
มีขั้นตอนการปฏิบัติท่ีชัดเจน และมีการตรวจสอบคุณภาพของแนวปฏิบัติการพยาบาลท่ีสร้างขึ้นโดย
ผู้ทรงคุณวุฒิจำนวน 5 ท่าน 
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2.4  แนวคิดการนำแนวปฏิบัติไปใช้ 

แนวทางการนำแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใช้ของ Registered Nurses Association of Ontario 
(2002) (อ้างอิงดวงฤดี ลาศุขะและกันตา รัตนคช, 2557)ในการศึกษาครั้งนี้ ใช้แนวทางของสมาคม
พยาบาลออนทาริโอ (RNAO, 2012) ซึ่งเป็นหน่วยงานหนึ่งท่ีได้จัดทำแนวปฏิบัติทางคลินิกด้านการจัดการ
ความปวด การประเมินผลการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกด้านการจัดการความปวด มีขั้นตอนการปฏิบัติ       
ท่ีชัดเจน เข้าใจง่ายและเป็น ท่ีนิยมใช้หลายหน่วยงานอย่าง แพร่หลาย ประกอบด้วย 6 ขั้นตอน              
มีรายละเอียดดังนี้  

ขั้นตอนที่ 1 การระบุปัญหา ทบทวนปัญหาและการเลือกใช้แนวปฏิบัติ (identify, review, 
Select knowledge)  

การกำหนดประเด็นปัญหาท่ีต้องการ ควรเป็นประเด็นปัญหาท่ีผู้จัดการปัญหากำหนดร่วมกัน
วิเคราะห์ และจากการทบทวนผลลัพธ์ในปัญหาเหล่านั้นแล้วนำมาคัดเลือกแนวปฏิบัติทางคลินิกท่ีเป็นเลิศ 
ว่ามีความสอดคล้องกับปัญหา จะต้องคัดเลือกจากความน่าเช่ือถือขององค์กร เนื่องจาก   มีการพัฒนา
แนวปฏิบัติทางคลินิกในแต่ละแนวปฏิบัติขึ้นมาอย่างมากมาย และแนวปฏิบัติท่ีมีคุณภาพบางอย่างจะ
เข้าถึงได้ยาก ซึ่งแนวปฏิบัติสามารถเข้าถึงได้จากแหล่งต่าง ๆ ได้แก่ ทางวรรณกรรม รายงานการวิจัย  
อินเตอร์เน็ต โดยแนวปฏิบัติมีความแตกต่างกันออกไปในแต่ละระดับของระเบียบวิธีการวิจัย      มีการ
พัฒนาอย่างเป็นระบบและพัฒนาตามหลักฐานเชิงประจักษ์หรือไม่ นอกจากนี้จะต้องพิจารณาผู้ท่ีเข้ามามี
ส่วนร่วมในการประเมินและข้อจำกัดในการพิจารณาแนวปฏิบัติทางคลินิกนั้นหลังจากการคัดเลือกและได้
แนวปฏิบัติทางคลินิกท่ีตรงกับความต้องการแล้ว อย่างไรก็ตามองค์กรหรือทีมสุขภาพท่ีนำแนวปฏิบัติทาง
คลินิกไปใช้จะต้องมีการประเมินคุณภาพของแนวปฏิบัติทางคลินิก  

ขั้นตอนที่ 2 การปรับปรุงแนวปฏิบัติให้เหมาะสมกับบริบท และการระบุวิเคราะห์และ    
การมีส่วนร่วมของผ ู้มีส่วนได้ส่วนเสียในการใช้แนวปฏิบัติ (adapt knowledge to local context) 

ขั้นตอนนี้เป็นขั้นตอนการปรับปรุงแนวปฏิบัติให้เหมาะสมกับบริบทของพื้นท่ีท่ีจะนำแนวปฏิบัติ
ไปใช้ โดยการวิเคราะห์ในส่วนของโครงสร้างพื้นฐานของการดำเนินการตามแนวปฏิบัติเนื่องจากแนว
ปฏิบัติทางคลินิกท่ีได้รับการพัฒนาขึ้นมานั้น อาจมีความแตกต่างของบริบทท่ีจะนำไปใช้ เช่น ความรู้ของ
บุคลากรในแต่ละบริบท ขอบเขตของการปฏิบัติ การบังคับใช้กฎหมายในระดับภูมิภาค การจัดลำดับ
ความสำคัญขององค์กรและทรัพยากรท่ีมีอยู่ในแต่ละบริบท เป็นต้น ความแตกต่างของบริบทดังกล่าว    
อาจมีผลต่อความเป็นไปได้ในการนำข้อเสนอแนะไปสู่การปฏิบัติ จึงจำเป็นต้องปรับปรุงแนวปฏิบัติให้
เหมาะสมกับบริบทของพื้นท่ีก่อนนำไปใช้ อย่างไรก็ตาม การปรับปรุงแนวปฏิบัติจะต้องคงความถูกต้อง
ของคำแนะนำท่ีได้รับจากหลักฐานเชิงประจักษ์ รวมถึงการระบุกลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย (stakeholders)   
ท่ีเกี่ยวข้องท้ังทางตรงและทางอ้อม ซึ่งในการนำแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใช้ ประกอบด้วยผู้ท่ีมีส่วนได้      
ส่วนเสียในองค์กร ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียภายนอก องค์กร และผู้มีส่วนได้ส่วนเสียระหว่างองค์กร ดังนี้  

1. ผู้ท่ีมีส่วนได้ส่วนเสียในองค์กร (internal stakeholders) หมายถึงผู้ท่ีมีส่วนได้ส่วนเสียใน
องค์กรนั้น ๆ เช่น พยาบาลผู้เช่ียวชาญทางคลินิก พยาบาลท่ีหอผู้ป่วยแพทย์ทีมวิชาชีพต่าง ๆ เป็นต้น  

2. ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียภายนอกองค์กร (external stakeholders) หมายถึง ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย
แต่อยู่ภายนอกองค์กรนั้น ๆ เช่น หน่วยรับรองระบบงาน กลุ่มท่ีได้ผลประโยชน์ต่าง ๆ ได้แก่ผู้ป่วย ญาติ  
และครอบครัว กลุ่มผู้ใช้บริการ เป็นต้น  
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3. ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียระหว่างองค์กร (interface stakeholders) หมายถึง กลุ่มผู้บริหารหรือ
สมาชิกในคณะกรรมการขององค์กรนั้น ๆ สมาชิกท่ีได้รับการแต่งต้ังจะมีอิทธิพลต่อการใช้แนวปฏิบัติทาง
คลินิก ซึ่งเป็นผู้แสดงความคิดเห็นว่า เห็นด้วยหรือไม่กับการนำแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใช้ การวิเคราะห์   
ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย (stakeholder analysis) เป็นวิธีการท่ีจะทำให้ได้ข้อมูลเกี่ยวกับบุคคล กลุ่มบุคคล หรือ
องค์กรมากขึ้น โดยข้อมูลท่ีได้จะช่วยให้เข้าใจถึงพฤติกรรมความสัมพันธ์ภายใน ความสนใจของทีม และ
ช่วยในการวางแผนดำเนินงานการตัดสินใจเรื่องทรัพยากรและแหล่งสนับสนุน และมีการวิเคราะห์ถึง
ลักษณะของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียหรือมุมมองท่ีเกี่ยวข้องกับประสบการณ์กับทีมงานและความสามารถในการ
ตดัสินใจเรื่องทรัพยากรและแหล่งสนับสนุน ตลอดจนระดับของการสนับสนุนและระดับของการมีผลต่อ
การนำแนวปฏิบัติไปใช้เพื่อพิจารณากลยุทธ์ท่ีจะใช้ในการสนับสนุนให้มีการใช้แนวปฏิบัติในองค์กร
แบ่งเป็น 4 ประเภท ดังนี้  

1. กลุ่มท่ีมีการสนับสนุนมากและมีผลต่อการนำแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใช้มาก ( high 
support and high influence ) เป็นกลุ่มท่ีส่งผลทางบวกต่อการเปล่ียนแปลงมากท่ีสุด ต้องให้ความ
สนใจและให้ความร่วมมือโดยการให้ข้อมูล มีกลยุทธ์ท่ีใช้คือการประสานงาน การมีส่วนร่วม การให้โอกาส 
การสนับสนุนในการดำเนินงาน การอุปถัมภ์ การให้ข้อมูลย้อนกลับ การเสริมสร้างพลังอำนาจ 

2. กลุ่มท่ีมีการสนับสนุนมาก แต่มีผลต่อการนำแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใช้น้อย (high 
support low influence ) เป็นกลุ่มท่ีส่งผลทางบวกต่อการเปล่ียนแปลง ต้องให้ความเอาใจใส่และคงไว้
ในความ ร่วมมือเพื่อป้องกันไม่ให้การสนับสนุนลดลง มีกลยุทธ์ท่ีใช้คือการประสานงาน การกระตุ้นเพื่อให้
เกิดความร่วมมือ การเตรียมความพร้อมเพื่อรับการเปล่ียนแปลงและการเข้ามามีส่วนร่วมในระดับของการ
นำแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใช้  

3. กลุ่มท่ีมีการสนับสนุนน้อย แต่มีผลต่อการนำแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใช้มาก ( low 
support high influence ) เป็นกลุ่มท่ีส่งผลทางลบต่อการเปล่ียนแปลง ต้องให้ความเอาใจใส่มากและ
คงไว้ใน ความร่วมมือ มีกลยุทธ์ท่ีใช้คือการหาข้อตกลงร่วมกัน การสร้างสัมพันธภาพ การให้การปรึกษา 
โดยมีผู้มีส่วนได้ส่วนเสียภายนอกองค์กรเข้ามาร่วมด้วย มีการติดตามเพื่อมองเห็นถึงขั้นตอนของการพัฒนา
แนวปฏิบัติทางคลินิกอย่างสม่ำเสมอ อย่างไรก็ตามกลุ่มนี้ไม่จำเป็นต้องเข้าร่วมในระยะของการปฏิบัติทาง
คลินิก  

4. กลุ่มท่ีมีการสนับสนุนน้อย และมีผลต่อการนำแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใช้น้อย ( low 
supportand low influence ) เป็นกลุ่มท่ีมีผลทางลบต่อการเปล่ียนแปลง ควรติดตามและใส่ใจเพื่อให้
เกิดความร่วมมือ มีกลยุทธ์ที่ใช้คือการทำข้อตกลงร่วมกัน การสร้างสัมพันธภาพ การให้การปรึกษา โดยมีผู้
มีส่วนได้ส่วนเสียภายนอกองค์กรเข้ามาติดตามอย่างสม่ำเสมอ ควรให้กลุ่มนี้มีส่วนร่วมในระยะของการนำ
แนวปฏิบัติทางคลินิกไปใช้ 

ขั้นตอนที่ 3 การประเมินปัญหาอุปสรรคและสิ่งสนับสนุนในการใช้แนวปฏิบัติ(assess 
facilitators and barriers to knowledge use)  

การนำแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใชเ้พื่อใหเ้กิดความสะดวกและราบรื่น ควรมีการประเมินปัญหา
และอุปสรรคท่ีเกี่ยวข้องในการพัฒนาโดยการประเมินจากผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ขอบเขตในการขยายการดำ 
เนินงานและส่ิงแวดล้อมท่ีเกี่ยวข้อง เช่น โครงสร้างขององค์กร วัฒนธรรมขององค์กร ระบบการ
ติดต่อส่ือสาร การสนับสนุนของผู้นำ ความรู้ ทักษะ และทัศนคติแหล่งประโยชน์ และความสัมพันธ์  
ระหว่างวิชาชีพ หากเป็นองค์กรท่ีมีความซับซ้อน ควรระบุส่ิงท่ีเป็นไปได้และเป็นไปไม่ได้ในการปฏิบัติ
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เพื่อให้เกิดความถูกต้องในการใช้แนวปฏิบัติ ระบุส่ิงท่ีเป็นปัจจัยสนับสนุนและส่ิงท่ีเป็นอุปสรรคให้ชัดเจน 
และหาแนวทางแก้ไขรองรับเพื่อลดอุปสรรคนั้น 

ขั้นตอนที่ 4 การเลือกและปรับปรุงกลยุทธ์ในการนำแนวปฏิบัติไปใช้(select and tailor 
implement interventions and strategies)  

 ในการนำแนวปฏิบัติไปใช้นั้น  ต้องมีกลยุทธ์เพื่อส่งเสริมให้มีการใช้้แนวปฏิบัติทางคลินิก และ
มีการติดตามประเมินผลการใช้เป็นระยะ เพื่อปรับกลยุทธ์ให้เหมาะสมอันจะนำไปสู่การใช้แนวปฏิบัติท่ี
ยั่งยืน นอกจากนี้กลยุทธ์ที่ใช้ควรใช้ร่วมกันมากกว่า 1 กลยุทธ์ สำหรับกลยุทธ์ที่ใช้ในขั้นตอนนี้ ได้แก่  

1. การตรวจสอบย้อนกลับ (audit and feedback) เช่น การสรุปผลการปฏิบัติทางคลินิก โดย
การรวบรวมผลสรุปจากการบันทึกจากฐานข้อมูลและการสังเกตจากผู้ป่วย ผู้ใช้บริการและประชาชน  
รวมถึงการตรวจสอบข้อเสนอแนะเพื่อนำข้อมูลท่ีได้ไปปรับปรุงแนวปฏิบัติทางคลินิก  

2. มีส่ือการให้ความรู้ (educational materials) เช่น มีการเผยแพร่การใช้แนวปฏิบัติทาง
คลินิกทางส่ือแบบพิมพ์ ส่ือส่ิงพิมพ์อิเล็กทรอนิกส์ท่ีมีท้ังภาพและเสียง  

3. มีการประชุมกลุ่มให้ความรู้ (educational meetings) เช่น การบรรยายการประชุมเชิง
ปฏิบัติการ และการอภิปราย  

4. มีการเยี่ยมสำรวจจากผู้มีความรู้  (educational outreach visits) มีการเยี่ยมสำรวจ
พยาบาลผู้ประสานงาน เภสัชกรและทีมงานอื่นๆ หรือระหว่างผู้ใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกเพื่อรับข้อมูล
ย้อนกลับ และกระตุ้นให้มีการใช้แนวปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง  

5. กิจกรรมการปฏิบัติจากองค์กร (organizational interventions) เป็นกิจกรรมการปฏิบัติ
จากทีมสหวิชาชีพท่ีผสมผสานความเช่ียวชาญในการปฏิบัติการพยาบาลแก่ผู้ป่วย  

6. การเป็นผู้นำการจัดการ (managerial leadership) คือ การใช้กลยุทธ์การเป็นผู้นำในการ
เปล่ียนแปลง ซึ่งมีกระบวนการท่ีมีอิทธิพลต่อการเปล่ียนแปลง เช่น การนำหลักฐานเชิงประจักษ์มาใช้  

7. กระบวนการหาข้อตกลงร่วม (local consensus processes) การอภิปรายร่วมกันเพื่อหา
ข้อตกลงในปัญหาและในการแก้ไขปัญหาการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกเกิดปฏิสัมพันธ์ในการทำงานร่วมกัน 

8. ความคิดเห็นของผู้นำ (local opinion leaders) ผู้ท่ีมีอิทธิพลต่อการเปล่ียนแปลงซึ่งเป็นผู้ท่ี
ได้รับการยอมรับในหน่วยงาน ซึ่งความคิดเห็นของผู้นำช่วยทำให้เกิดการเปล่ียนแปลงในการปฏิบัติได้  

9. การใช้ส่ือ (mass media) มีการใช้ส่ือเพื่อส่ือสารกับกลุ่มเป้าหมาย เช่น โทรทัศน์วิทยุ
หนังสือพิมพ์ โปสเตอร์ แผ่นพับ และหนังสือคู่มือ ร่วมกับกิจกรรมการปฏิบัติ เป็นต้น 

10. การแจ้งเตือน (reminders) เป็นการแจ้งเตือนเพื่อให้เกิดการเปล่ียนแปลงพฤติกรรม      
การปฏิบัติท่ีเหมาะสมหรือหลีกเล่ียงการกระทำท่ีไม่ควรปฏิบัติ สามารถทำได้โดยผ่านทางการพูด การ
เขียนบนกระดาษหรือผ่านทางคอมพิวเตอร์  

ขั้นตอนที่ 5 การตรวจสอบและการประเมินผลลัพธ์ของการใช้แนวปฏิบัติ (monitor 
knowledge use and evaluate outcomes)  

หลังจากการนำแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใช้ต้องมีการประเมินผลลัพธ์ที่เกิดจากการใช้แนวปฏิบัติ 
ทางคลินิก ซ ึ่งจะต้องมีการรวบรวมข้อมูลท้ังเชิงปริมาณและข้อมูลคุณภาพ การประเมินผลสามารถ
ประเมินได้ทุกระดับต้ังแต่หน่วยงาน หรือองค์กร ระดับผู้ให้บริการ ระดับผู้ป่วยและครอบครัว รวมท้ัง
ค่าใช้จ่าย สำหรับการประเมินผลความสำเร็จ สามารถประเมินได้ 3 ด้าน ได้แก่ การประเมินผลด้าน
โครงสร้าง (structure evaluation) เป็นการประเมินหน่วยงานหรืออุปกรณ์เครื่องมือท่ีมีในการนำแนว
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ปฏิบัติไปใช้ การประเมินผลด้านกระบวนการ (process evaluation) เป็นการประเมินผลว่าโครงการท่ีนำ 
แนวปฏิบัติทางคลินิกไปใช้มีการดำเนินการอย่างไร โดยเน้นการนำไปใช้ว่ามีความสอดคล้องตามท่ีวางแผน
ไว้หรือไม่ และการประเมินผลด้านผลลัพธ์ (outcome evaluation) เป็นการประเมินผลของโครงการท่ีนำ
แนวปฏิบัติทางคลินิกไปใช้ ซึ่งเป็นการทดสอบการเปล่ียนแปลงท่ีเกิดขึ้นจากการนำแนวปฏิบัติทางคลินิก
ไปใช้และผลท่ีอาจจะเกิดขึ้น ขั้นตอนการประเมินผลการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกอาจพิจารณาประเมิน
เพียงด้านในด้านหนึ่งควรมีการกำหนดผู้ท่ีจะประเมินผลลัพธ์ที่ต้องการประเมิน วิธีการการรวบรวมข้อมูล 
ระยะเวลาท่ี ประเมินผล ซึ่งอาจมีการเก็บตัวช้ีวัดก่อนการนำแนวปฏิบัติทางคลินิกมาใช้เพื่อเปรียบเทียบ
ประสิทธิผลภายหลังการนำแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใช้รวมท้ังการจัดเตรียมงบประมาณ ค่าใช้จ่ายในการ
รวบรวมข้อ มูลและการวิเคราะห์ต่อไป  

ขั้นตอนที่ 6 การสนับสนุนการนำแนวปฏิบัติไปใช้อย่างยั่งยืน (sustain knowledge use) 
เป็นขั้นตอนของการวางแผนการนำแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใช้บูรณาการของการปฏิบัติ        

การพยาบาลในการดูแลสุขภาพระยะยาวและมีการปรับปรุงผลการปฏิบัติการพยาบาล โดยข้ันตอนนี้มีการ 
นำกลยุทธ์ต่างๆมาใช้เพื่อให้มีการนำแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใช้โดยผ่านการให้ความรู้กลุ่มเป้าหมายให้
ข้อมูลผ่านช่องทางการส่ือสารต่างๆ การเปรียบเทียบความแตกต่างของผลลัพธ์กับหน่วยงานอื่น          
การรายงานข้อมูลกับผู้บริหารเพื่อให้เกิดความสนใจ ซึ่งอาจส่งผลให้เกิดการจัดสรรทรัพยากรต่างๆ ในการ
นำแนวปฏิบัติทางคลินิกมาใช้อย่างยั่งยืน 
 

แนวปฏิบั ติการพยาบาลทางคลินิกการป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็ง 
โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง  

ประยุกต์ใช้ของรินณารา สายเมฆ(2559) และสืบค้นข้อมูลเพิ่มเติมให้เหมาะสมกับบริบทผู้ป่วย
มะเร็งและการดูแลของพยาบาล หอผู้ป่วยใน โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง แบ่งเป็น 6 หมวด ดังนี้ 

1. การป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็ง 
หมวดที่ 1 การประเมินความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทับ (Registered Nurses 

Association of Ontario;  (RNAO), 2011/level 1; ริณนารา สายเมฆ,2559/ level 1 ) 
1.1  ประเมินผู้ป่วยทุกรายโดยใช้ Barden scale ต้ังแต่รับใหม่/รับย้าย และ

ประเมินทุกสัปดาห์หรือเมื่อมีการเปล่ียนแปลงท่ีเลวลง  
1.2  บันทึกผลการประเมินตามแบบประเมินความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทับใน

ระบบ softcon 
หมวดที่ 2 การป้องกันการเกิดแรงกด แรงเสียดสี และแรงเฉือน  (Registered Nurses 

Association of Ontario;  (RNAO), 2011/level 1; National Pressure  Injury  Advisory  Panel ; 
(NPIAP), 2019/ level 1; ริณนารา สายเมฆ,2559/ level 1  ) 

2.1 จัดให้นอนท่ีนอนลม (Alpha Bed) รวมทั้งใช้หมอนนิ่มหนุนปุ่มกระดูก  
2.2 พลิกตะแคงตัวทุก 2 ชม. และประเมินผิวหนังทุกครั้ง (ลงช่ือกำกับใน      

ใบพลิกตะแคงตัวผู้ป่วย)  
2.3 การเคล่ือนย้ายผู้ป่วยโดยใช้แผ่นสไลด์ ให้ใช้ผ้าขวางเตียงปูรองตัวผู้ป่วยก่อน 

เคล่ือนย้ายทุกครั้ง และใช้การยกตัวผู้ป่วยเพื่อป้องกันการเกิดการเสียดสี  
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2.4 ประเมินภาวะสูญเสียความสมบูรณ์ของผิวหนัง/คุณภาพผิวบริเวณปุ่ม
กระดูกท่ีอาจเกิดการกดทับ เช่น ส้นเท้า,ตาตุ่ม,ก้นกบ ทุกวันเวรบ่ายและเวรดึกและบันทึกตามจริง 

หมวดที่ 3  การดูแลภาวะโภชนาการ (National Pressure  Injury  Advisory  Panel ; 
(NPIAP), 2019/ level 1; ริณนารา สายเมฆ,2559/ level 4; ริณนารา สายเมฆ,2559/ level 1) 

3.1 ประเมินภาวะโภชนาการด้วย  NT ทุกสัปดาห์/ติดตาม serum albumin 
และปรึกษาทีมโภชนบำบัดตามแนวทางการดูแล เมื่อระดับคะแนน NT 2 - 4            

3.2 ดูแลให้ได้รับอาหารท่ีมีโปรตีนสูงและแคลอรี่สูง โดย NT 1 – 2 ให้โปรตีน
อย่างน้อย 1.5 กรัม/กิโลกรัม/วัน , NT 3 - 4 ให้โปรตีนมากกว่า 2 กรัม/กิโลกรัม/วัน      

หมวดที่  4  การ ดูแลสภาพ ผิวหนั ง  ( Registered Nurses Association of Ontario;  
(RNAO), 2011/level 1; National Pressure  Injury  Advisory  Panel ; (NPIAP), 2019/ level 1) 

4.1 แนะนำการดูแลความสะอาดร่างกายท่ัวไป/ช่วยดูแลกรณีผู้ป่วยไม่สามารถ
ทำความสะอาดร่างกายได้   

4.2 เช็ดตัวผู้ป่วยด้วยน้ำธรรมดาและใช้สบู่ท่ีมีค่า pH 4.5-5.5 
4.3 ทำความสะอาดผิวหนังด้วยความนุ่มนวลโดยเฉพาะข้อพับต่างๆไม่ให้อับช้ืน 
4.4 ใช้โลช่ันทาเพื่อเพิ่มความชุ่มช่ืนของผิวหนัง / ทาวาสลินตามปุ่มกระดูกท่ี

เส่ียงต่อการเสียดสี 
4.5 ใช้วาสลินหรือ Zinc paste ทาก้น (ในรายท่ีไม่สามารถควบคุมการขับถ่าย

ได้) 
หมวดที่ 5 การให้ความรู้และฝึกทักษะแก่เจ้าหน้าท่ีและญาติผู้ดูแล (ริณนารา สายเมฆ

,2559/ level 1; สมาคมพยาบาลแผล ออสโตมีและควบคุมการขับถ่าย,2566/ level 7)  
5.1 ให้ความรู้และฝึกทักษะแก่ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล โดยสอนให้ปฏิบัติจริง และ

มีรูปภาพประกอบในเรื่องท่ีไม่ทราบและไม่เข้าใจหรือใช้ส่ือออนไลน์ 
หมวดที่  6  การจัดการ ส่ิงแวด ล้อม (Registered Nurses Association of Ontario;  

(RNAO), 2011/level 1; National Pressure  Injury  Advisory  Panel ; (NPIAP), 2019/ level 1; 
ริณนารา สายเมฆ,2559/ level 1  ) 

6.1 ติดป้ายเฝ้าระวังแผลกดทับ    
6.2 ดูแลจัดเส้ือผ้าและผ้าปูท่ีนอนให้เรียบตึงเพื่อลดแรงเสียดทาน      
6.3 เปล่ียนผ้าปูท่ีนอนทุกครั้งท่ีมีการเปียกช้ืน 

 
2. แนวทางการดูแลเม่ือเกิดแผลกดทับ (สมาคมพยาบาลแผล ออสโตมีและควบคุมการขับถ่าย

,2566/ level 7)  ดังนี้ 
1 . แ ผ ล ร ะ ดั บ  1  ปิ ด แ ผ ล ด้ ว ย  Tegaderm Film / Thin hydrocolloid เช่ น  3 M   

Tegaderm hydrocolloid dressing เพื่อป้องกันการเสียดสีท่ีทำให้เกิดแผลถลอก หลุดลอก 
2. แผลระดับ 2 ทำความสะอาดด้วย 0.9% NSS และปิดด้วย Bactigras ปิดทับด้วยก๊อส

หรือใช้วัสดุท่ีเหมาะสม ได้แก่ Hydrocolloid dressing เพื่อปกป้องเนื้อเยื่อเกิดใหม่ หากมี Exudate ใช้
เป็น polyurethane foam  
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3. แผลระดับ 3 หรือ 4 ทำความสะอาดแผล pack ด้วย 0.9% NSS และปิดแผลด้วยก๊อส 
วันละ 1-2 ครั้ง  หรือ ปิดแผลด้วยวัสดุท่ีเหมาะสมเพื่อให้ความชุ่มช้ืนกับแผล ดูดซับส่ิงขับหล่ังได้ปริมาณ
ปานกลาง-มาก เช่น Absorbent, Foam dressing, Hydrofiber , Silver Nanocrystalline, Calcium 
Alginate โดยทำแผลทุก 3-5วัน หรือตามสภาพของแผล พร้อมท้ังเฝ้าระวังและป้องกันการติดเช้ือ ถ้าแผล
มีเนื้อตายปรึกษาแพทย์เพื่อตัดเนื้อตาย  

4. ประสาน ทีมการพยาบาลผู้ป่ วยแบบประคับประคอง (Palliative Care Nurse)         
เพื่อการส่งต่อดูแลต่อเนื่องรพ.ใกล้บ้าน  
 
2.5  เอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

รินณารา สายเมฆ (2559) ศึกษาการพัฒนาและประเมินผลของการใช้แนวปฏิบั ติทาง         
การพยาบาลเพื่อการป้องกันการเกิดแผลกดทับสำหรับผู้ป่วยสูงอายุในหออภิบาลผู้ป่วยหนักโรงพยาบาล
ชุมชน การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพัฒนา ในการศึกษาครั้งนี้แบ่งเป็น 3 ระยะ คือระยะท่ี 1 ระยะพัฒนา
แนวปฏิบัติทางการพยาบาล ระยะท่ี 2 ระยะตรวจสอบคุณภาพ และระยะท่ี 3 ระยะตรวจสอบผลการใช้
แนวปฏิบั ติการพยาบาล ประเมินผลการใช้แนวปฏิบั ติการพยาบาล 2 ด้าน  1.การประเมินผล             
เชิงกระบวนการ พบว่าความสามารถของพยาบาลในการนำแนวปฏิบั ติทางการพยาบาลไปใช้             
(ร้อยละ 100) สามารถปฏิบัติตามแนวปฏิบัติทางการพยาบาลได้ และร้อยละ 62.5 ของพยาบาลมีคะแนน 
ความพึงพอใจในการนำแนวปฏิบัติทางการพยาบาลไปใช้อยู่ในระดับมาก 2.การประเมินผลลัพธ์ทางคลินิก 
พบว่า หลังใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาล ไม่เกิดแผลกดทับในผู้ป่วยสูงอายุ (ร้อยละ 100) แสดงให้เห็นว่า 
แนวปฏิบัติทางการพยาบาลท่ีพัฒนาขึ้น มีความเหมาะสมในการนำไปใช้ป้องกันการเกิดแผลกดทับสำหรับ 
ผู้ป่วยสูงอายุท่ีเข้ารับการรักษาในหออภิบาลผู้ป่วยหนักในโรงพยาบาลชุมชน 

ประภาพร ดองโพธิ์ (2559) ศึกษาประสิทธิผลของการ ใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกสำหรับป้องกัน
การเกิดแผลกดทับในหอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมหัวใจและทรวงอก โรงพยาบาลธรรมศาสตร์               
เฉลิมพระเกียรติ วิธีการศึกษาเป็นการศึกษากึ่งทดลองแบบการวิจัยกลุ่มเดียวและวัดหลังการทดลอง กลุ่ม
ตัวอย่างเลือกแบบเฉพาะเจาะจง แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ ทีมผู้ดูแล จำนวน 18 คน และ ผู้ป่วยอายุ 20 ปีขึ้น
ไป ท่ีเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมหัวใจและทรวงอก ท่ียังไม่เกิดแผลกดทับ มีคะแนนความ
เส่ียงต่อการเกิดแผลกดทับแรกรับในระดับปานกลางถึงระดับสูง จำนวน 44 คน โดยประยุกต์กรอบ
แนวคิดของสภาวิจัยทางการแพทย์และสุขภาพแห่งชาติ ประเทศออสเตรเลีย (NHMRC, 1998) เครื่องมือ
ท่ีใช้ในการศึกษา คือ 1). แนวปฏิบัติทางคลินิกสำหรับป้องกัน การเกิดแผลกดทับ 2). แบบประเมินความ
เส่ียงต่อการเกิดแผลกดทับ 3). แบบบันทึกการเกิดแผลกดทับ และ 4). แบบประเมินความพึงพอใจของทีม
ผู้ดูแล  ผลการศึกษา: อุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับภายหลังการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกสำหรับป้องกัน
การเกิดแผลกดทับในผู้ป่วย ลดลงต่ำกว่าก่อนใช้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.05) และทีมผู้ดูแลมี
ความพึงพอใจต่อการใช้แนวปฏิบัตินี้ ในระดับมาก ร้อยละ 88.9 สรุปผลการศึกษา: แนวปฏิบัติทางคลินิก
สำหรับการป้องกันการเกิดแผลกดทับมีประสิทธิผลในการป้องกันและลดอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับ 
ดังนั้นจึงควรนำแนวปฏิบัติดังกล่าวมาใช้ในการดูแลผู้ป่วย  

อรนุช มกราภิรมย์  และอันธิกา คะระวานิช (2563) ศึกษาการพัฒนาแนวปฏิบั ติทาง          
การพยาบาลสำหรับป้องกันการเกิดแผลกดทับในโรงพยาบาลตราด ผลการวิจัยพบว่า แนวปฏิบัติทาง    
การพยาบาลสำหรับป้องกันการเกิดแผลกดทับ มี 6 หมวด: 1) การประเมินความเส่ียง การเกิดแผลกดทับ               
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2) การป้องกันการเกิดแรงกดและเสียดสี 3) การดูแลภาวะโภชนาการ 4) การประเมินผิวหนั ง              
5) การให้ความรู้แก่เจ้าหน้าท่ีและญาติ 6) การจัดการส่ิงแวดล้อม ผลลัพธ์ด้านผู้ให้บริการพบว่า ความรู้ 
เรื่องป้องกันการเกิดแผลกดทับก่อนและหลังการอบรม แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P <.05) 
การปฏิบัติตามแนวปฏิบัติทางการพยาบาลสูงกว่าเกณฑ์เป้าหมาย และแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (P <.05) ความพึงพอใจของพยาบาลหลังใช้แนวปฏิบัติสูงกว่าเกณฑ์เป้าหมายและแตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (P <.05) ผลลัพธ์ด้านผู้ใช้บริการ และด้านคุณภาพการพยาบาล ไม่พบอุบัติการณ์      
การเกิดแผลกดทับภายหลังใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาล สรุปได้ว่าแนวปฏิบัติทางการพยาบาลสำหรับ
ป้องกันการเกิดแผลกดทับ สามารถพัฒนาความรู้ ความสามารถของพยาบาลวิชาชีพ ในการป้องกัน      
การเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยกลุ่มเส่ียงได้อย่างมีประสิทธิผลและเพิ่มคุณภาพการพยาบาล 

ยุวดี เกื้อกูลวงศ์ชัย (2563) พัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับและ
ศึกษาประสิทธิผลของการใช้แนวปฏิบัติ ในผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม 
โรงพยาบาลสมุทรปราการ ผลการวิจัยพบว่า 1) แนวปฏิบัติมีความตรงเชิงเนื้อหาการหาค่าดัชนีความตรง
เนื้อหา เท่ากับ 0.715 มีความเหมาะสมและความเป็นไปได้ในการนำไปใช้ทางคลินิกจนเกิดผลลัพธ์ท่ีดี     
2) อัตราการเกิดแผลกดทับก่อนและหลังการใช้แนวปฏิบัติแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ  
.013 และ 3) อัตราความพึงพอใจของเจ้าหน้าท่ีด้วยสถิติ Reliability analysis มีค่า Cornbrash’s 
Alpha มีค่าเท่ากับ 0.636 

พิมพ์ใจ เหลืองอ่อน และศิโรรัตน์ โชติกสถิตย์ (2565) ศึกษาการพัฒนาและประเมินผล       
แนวปฏิบัติทางการพยาบาลเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับของ ผู้ป่วยสูงอายุกลุ่มเส่ียงในหอผู้ป่วย 
โรงพยาบาลระนอง เพื่อพัฒนาและประเมินผลแนวปฏิบัติทางการพยาบาล เพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับ
ในผู้ป่วยสูงอายุกลุ่มเส่ียงโรงพยาบาลระนอง โดยประยุกต์ใช้แนวคิดการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลนิกของ
สภาการวิจัยทางการแพทย์และสุขภาพแห่งชาติ ประเทศออสเตรเลีย แบ่งเป็น 3 ระยะ คือ ระยะท่ี 1 
พัฒนาแนว ปฏิบัติทางการพยาบาล ระยะท่ี 2 ตรวจสอบคุณภาพแนวปฏิบัติทางการพยาบาล และ      
ระยะท่ี 3 ตรวจสอบผลการนำแนวปฏิบัติทางการพยาบาลไปทดลองใช้ กลุ่มตัวอย่างคือ พยาบาลวิชาชีพ
จำนวน 112 คน และผู้ป่วยกลุ่มเส่ียงอายุมากกว่า 60 ปี ท่ีเข้าพักรักษาตัวในหอผู้ป่วย จำนวน 10 
หน่วยงาน  ผลการศึกษาพบว่าแนวปฏิบัติท่ีพัฒนาขึ้นประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ คือ 1) การประเมิน
ความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทับ 2) การวางแผนและการให้การพยาบาล 3) การประเมินผลการพยาบาล
เมื่อผู้ป่วยจำหน่ายออกจากหอผู้ป่วย หลังการใช้แนวปฏิบัติพยาบาลวิชาชีพมีความรู้ในเรื่องการป้องกัน
การเกิดแผลกดทับอยู่ในระดับสูงเพิ่มขึ้น อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติมากกว่าก่อนใช้แนวปฏิบัติ มีค่าเฉล่ีย
ของความคิดเห็นการใช้แนวปฏิบัติอยู่ในระดับสูง และมี ค่าเฉล่ียของการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติสูงกว่า
เกณฑ์เป้าหมายอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) อัตราการเกิดแผลกดทับต่อ 1,000 วันนอน ลดลง
จาก 5.22 เป็น 2.80 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) ผลการศึกษาครั้งนี้แสดงให้เห็นว่าแนวปฏิบัติ
ทางการพยาบาลเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับมีความเหมาะสมในการนำไปใช้ในผู้ป่วยสูงอายุกลุ่มเส่ียง
โรงพยาบาลระนอง  



 

บทที่ 3 
วิธีดำเนินการวจิัย 

 
การวิจัยเรื่อง ประสิทธิผลของการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกการป้องกันการเกิด   

แผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็ง โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาประสิทธิผลของการใช้แนว
ปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็งกลุ่มเส่ียง  หอผู้ป่วยใน 
โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง  โดยมีวิธีดำเนินการวิจัยดังนี้ 
 
3.1 รูปแบบการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นเป็นการศึกษาเชิงปฏิบัติการ (operational study)  มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา
ประสิทธิผลของการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็ง
กลุ่มเส่ียง หอผู้ป่วยใน โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง   
 
3.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร 
ประชากรท่ีใช้ในการศึกษาครั้งนี้ คือ พยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในสังกัดกลุ่มงานการพยาบาล

ผู้ป่วยใน โรงพยาบาลมะเร็งลำปางท้ังหมด จำนวน 39 คน  
กลุ่มตัวอย่าง  
กลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วย 1) พยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในหอผู้ป่วย โรงพยาบาลมะเร็ง

ลำปาง ผู้วิจัยเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง โดยเป็นแบ่งเป็น หอผู้ป่วยชาย จำนวน 6 คน หอผู้ป่วยหญิง 
จำนวน 6 คน หอผู้ป่วยหนัก จำนวน 2 คน และหออภิบาลคุณภาพชีวิต จำนวน 1 คน กลุ่มตัวอย่างได้รับ
กิจกรรมการอบรมบรรยายให้ความรู้เรื่องแนวทางปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก การป้องกันและดูแล   
แผลกดทับ ประกอบการใช้คู่มือแนวทางปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก และ 2 ) กลุ่มผู้ป่วยมะเร็งท่ีรับ   
การรักษาประเภทผู้ป่วยใน โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง ต้ังแต่เดือนมีนาคม ถึง เดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2567 
โดยมีคุณสมบัติเป็นผู้ป่วยกลุ่มเส่ียงต่อแผลกดทับ คือ มีคะแนน Barden scale ≤16 หรือ ≤18 ในผู้ป่วย
อายุ 60 ปีข้ึนไป หรือมีแผลกดทับมาจากบ้าน จำนวน 20 ราย  
 
3.3 เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย 

เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัยครั้งนี้มี 2 ประเภท คือ 
1. เคร่ืองมือที่ใช้ในการดำเนินการวิจัย คือ  

1.1 แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกการป้องกัน   การเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็ง 
โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง ผู้วิจัยพัฒนามาจาก ริณนารา สามยเมฆ (2559) ประกอบด้วย  
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หัวข้อ กิจกรรมการพยาบาล 

1) ประเมินความเส่ียง  
 

- ประเมินผู้ป่วยทุกรายโดยใช้ Barden scale ต้ังแต่รับใหม่/รับย้าย
โดยบันทึกผลตามแบบประเมินในระบบ softcon 
- ประเมินด้วย Barden scale ทุกสัปดาห์หรือเมื่อมีการเปล่ียนแปลง
ท่ีเลวลง 

2) ป้องกันการเกิดแรงกด 
แรงเสียดสี และแรงเฉือน 
 

- จัดให้นอนท่ีนอนลม (Alpha Bed) รวมท้ังใช้หมอนนิ่มหนุนปุ่ม
กระดูก 
- พลิกตะแคงตัวทุก 2 ชม.  และประเมินผิวหนังทุกครั้ง (ลงช่ือกำกับ
ในใบพลิกตะแคงตัวผู้ป่วย) 
- การเคล่ือนย้ายผู้ป่วยโดยใช้แผ่นสไลด์ ให้ใช้ผ้าขวางเตียงปูรองตัว
ผู้ป่วยก่อนเคล่ือนย้ายทุกครั้ง และใช้การยกตัวผู้ป่วยเพื่อป้องกันการ
เกิดการเสียดสี 
- ประเมินภาวะสูญเสียความสมบูรณ์ของผิวหนังบริเวณปุ่มกระดูกท่ี
อาจเกิดการกดทับ เช่น ส้นเท้า ตาตุ่ม ก้นกบ ทุกวันเวรบ่ายและเวร
ดึกและบันทึกตามจริง 

3) ดูแลภาวะโภชนาการ 
 

- ประเมินภาวะโภชนาการด้วย  NT ทุกสัปดาห์/ติดตาม serum 
albumin และปรึกษาทีมโภชนบำบัดตามแนวทางการดูแล เมื่อ
ระดับคะแนน NT 2-4  
- ดูแลให้ได้รับอาหารท่ีมีโปรตีนสูงและแคลอรี่สูง โดย NT 1-2 ให้
โปรตีนอย่างน้อย 1.5 กรัม/กิโลกรัม/วัน , NT 3-4 ให้โปรตีนมากกว่า 
2 กรัม/กิโลกรัม/วัน 

4) ดูแลสภาพผิวหนัง 
 

- แนะนำการดูแลความสะอาดร่างกายท่ัวไป/ช่วยดูแลกรณีผู้ป่วยไม่
สามารถทำความสะอาดร่างกายได้   
- เช็ดตัวผู้ป่วยด้วยน้ำธรรมดาและใช้สบู่ท่ีมีค่า pH 4.5-5.5 
- ทำความสะอาดผิวหนังด้วยความนุ่มนวล โดยเฉพาะข้อพับต่างๆ
ไม่ให้อับช้ืน 
- ใช้โลช่ันทาเพื่อเพิ่มความชุ่มช่ืนของผิวหนัง/ทาวาสลินตามปุ่ม
กระดูกท่ีเส่ียงต่อการเสียดสี 
 - ใช้วาสลินหรือZinc paste ทาก้น (ในรายท่ีไม่สามารถควบคุมการ
ขับถ่ายได้) 

5) ให้ความรู้และฝึกทักษะแก่
ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล 

โดยสอนให้ปฏิบัติจริง และมีรูปภาพประกอบในเรื่องท่ีไม่ทราบและ
ไม่เข้าใจหรือใช้ส่ือออนไลน์ 
 

6) การจัดการส่ิงแวดล้อม 
 

- ติดป้ายเฝ้าระวังแผลกดทับ       
- ดูแลจัดเส้ือผ้าและผ้าปูท่ีนอนให้เรียบตึงเพื่อลดแรงเสียดทาน 
- เปล่ียนผ้าปูท่ีนอนทุกครั้งท่ีมีการเปียกช้ืน    
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แนวทางการดูแลเม่ือเกิดแผลกดทับ 
- แ ผ ล ร ะ ดั บ  1 ปิ ด แ ผ ล ด้ ว ย  Tegaderm Film /Thin hydrocolloid เ ช่ น  3M Tegaderm 
hydrocolloid dressing เพื่อป้องกันการเสียดสีท่ีทำให้เกิดแผลถลอก หลุดลอก 
- แผลระดับ 2 ทำความสะอาดด้วย 0.9% NSS และปิดด้วย Bactigrasปิดทับด้วยก๊อส หรือใช้วัสดุท่ี
เหมาะสม ได้แก่ Hydrocolloid dressing เพื่อปกป้องเนื้อเยื่อเกิดใหม่ หากมี Exudate ใช้เป็น 
polyurethan foam 
- แผลระดับ 3 หรือ 4 ทำความสะอาดแผล pack ด้วย0.9% NSS และปิดแผลด้วยก๊อสวันละ 1-2 
ครั้ง  หรือ ปิดแผลด้วยวัสดุท่ีเหมาะสมเพื่อให้ความชุ่มช้ืนกับแผล ดูดซับส่ิงขับหล่ังได้ปริมาณปาน
กลาง-มาก เช่น Absorbent, Foam dressing,  Hydrofiber, Silver Nanocrystalline, Calcium 
Alginate โดยทำแผลทุก 3-5 วัน หรือตามสภาพของแผล พร้อมท้ังเฝ้าระวังและป้องกันการติดเช้ือ 
ถ้าแผลมีเนื้อตายปรึกษาแพทย์เพื่อตัดเนื้อตาย 
- ประสานทีมการพยาบาลผู้ป่วยแบบประคับประคอง (Palliative Care Nurse) เพื่อการส่งต่อดูแล
ต่อเนื่องรพ.ใกล้บ้าน 
 

1.2  คู่มือและส่ือการสอน เรื่องแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกการป้องกันการเกิด     
แผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็ง โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง เพื่อใช้เป็นแนวทางการพยาบาลในการป้องกันและ
ดูแลการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็ง โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง ประกอบด้วย วัตถุประสงค์ เครื่องมือ
และขั้นตอนในการพยาบาลเพื่อป้องกันและดูแลการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็ง ประกอบการอบรม
บรรยายให้ความรู้ตามข้ันตอนการดำเนินวิจัยในเดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2567 
 

2. เคร่ืองมือที่ใช้รวบรวมข้อมูล มีท้ังหมด 3 ส่วน ดังนี้ 
ส่วนที่ 1 แบบประเมินการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกการป้องกันและดูแลการเกิด 

แผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็งกลุ่มเส่ียง หอผู้ป่วยใน โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง  
ส่วนที่ 2 แบบประเมินประสิทธิผลในการนำไปใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันและ

ดูแลการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็ง ประกอบด้วย 3 ส่วน  
1) แบบสอบถามข้อมูลท่ัวไป : แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของพยาบาลวิชาชีพท่ี

ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วย ท่ีให้การดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็ง ประกอบด้วย เพศ อายุ ระดับการศึกษา สถานท่ี
ปฏิบัติงาน ระยะเวลาการปฏิบัติงานการดูแลผู้ป่วย ประสบการณ์การอบรมเกี่ยวกับเรื่องการดูแลและ
ป้องกันการเกิดแผลกดทับ การจัดอบรม/ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยท่ีมีแผลกดทับภายในหน่วยงาน  

2) แบบประเมินความเป็นไปได้ในการปฏิบัติของพยาบาลในการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล
เพื่อป้องกันและดูแลการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็ง โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง การปฏิบัติการพยาบาล 
ได้แก่ ปฏิบัติได้ = 1 คะแนน , ปฏิบัติไม่ได้ = 1 คะแนน 

3) แบบสอบถามความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพในหอผู้ป่วยต่อการประเมินประสิทธิภาพ
ในการนำแนวปฏิบัติไปใช้ โดยผู้วิจัยสร้างขึ้นเอง ประกอบด้วยข้อคำถาม 5 ข้อ แบ่งระดับความพึงพอใจ
เป็น 3 ระดับ (3 คะแนน) ได้แก่ ระดับ 1 หมายถึง เห็นด้วยน้อย = 1 คะแนน,ระดับ 2 หมายถึง เห็นด้วย
ปานกลาง = 2 คะแนน, ระดับ 3 หมายถึง เห็นด้วยมาก = 3 คะแนน 
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ส่วนที่  3 แบบบันทึกการประเมินความเส่ียงและการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็ง
โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง ประกอบด้วย 2 ส่วน (ภาคผนวก ค เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย)  ได้แก่ 

1) ข้อมูลท่ัวไปและข้อมูลการรักษา 
2) แบบเฝ้าระวัง/ประเมินความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทับ และแบบบันทึกการเกิด        

แผลกดทับ แบ่งเป็น 2 ตอน 
ตอนท่ี 1 แบบเฝ้าระวัง/ประเมินความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทับ 
 ตอนท่ี 2 แบบบันทึกการเกิดแผลกดทับ  
ใช้เกณฑ์การประเมินความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทับของบราเดน (Braden Scale)  

ได้แก่การให้คะแนนความเส่ียงของการเกิดแผลกดทับแยกตามปัจจัยเส่ียง 6 ด้าน แต่ละด้านให้คะแนน    
1-4 คะแนน ยกเว้นด้านท่ี 6 การมีแรงเสียดทานและการดึงรั้งให้คะแนน 1-3 คะแนน ประกอบด้วย 

ด้านท่ี 1 การรับรู้ความรู้สึก ได้แก่ ไม่รับรู้ไม่ตอบสนอง= 1 คะแนน, มี Pain stimuli = 
2 คะแนน, ส่ือไม่ได้ทุกครั้งหรือสับสน= 3 คะแนน, การรับรู้ปกติ = 4 คะแนน 

ด้านท่ี 2  ความเปียกช้ืนของผิวหนัง ได้แก่ เปียกชุ่มตลอดเวลา = 1คะแนน ,เปล่ียนผ้า
อย่างน้อยเวรละครั้ง= 2 คะแนน, เปล่ียนผ้าอย่างน้อยวันละครั้ง= 3 คะแนน, ไม่เปียก= 4 คะแนน 

ด้านท่ี 3 การทำกิจกรรม ได้แก่ อยู่บนเตียงตลอดเวลา= 1 คะแนน,ทรงตัวไม่อยู่/ใช้
รถเข็น = 2 คะแนน, เดินได้ทางส้ันๆ หรือพยุง= 3 คะแนน, ทำได้ปกติ= 4 คะแนน 

ด้านท่ี 4  การเคล่ือนไหว ได้แก่ เปล่ียนท่าเองไม่ได้= 1คะแนน, เปล่ียนท่าได้น้อย= 2 
คะแนน,เปล่ียนท่าได้บ่อย=3 คะแนน, ทำได้เองปกติ = 4 คะแนน 

ด้านท่ี 5  การรับประทานอาหาร ได้แก่ รับประทานได้เพียง 1/3 ถาด/ NPO = 1
คะแนน, รับประทานได้เพียง 1/2 ถาด/ Feed ได้บ้าง=2 คะแนน,รับประทานได้เพียง 1/2 ถาด/ Feed 
ได้หมด=3 คะแนน, ปกติ= 4 คะแนน 

ด้านท่ี 6  การเสียดสี ได้แก่ กล้ามเนื้อหดเกร็ง = 1คะแนน, เวลานั่งล่ืนไหลได้ง่าย= 2 
คะแนน, ไม่มีปัญหา=3 คะแนน 

1) ระดับคะแนนการประเมินปัจจัยเส่ียง Braden Scale ≤16 หรือ ≤18      
ในผู้ป่วยอายุต้ังแต่ 60 ปีขึ้นไป (มีความเส่ียง)  ต้องประเมินซ้ำทุก 1-3 วัน จนจำหน่ายหรือพ้นจากภาวะ
เส่ียง 

2) ระดับคะแนนการประเมินปัจจัยเส่ียง Braden Scale ≥16 หรือ ≥18      
ในผู้ป่วยอายุ ต้ังแต่ 60 ปีขึ้นไป (ไม่มีความส่ียง) ต้องประเมินซ้ำเมื่อ ผู้ป่วยมีภาวะเส่ียง/มีอาการ
เปล่ียนแปลง เช่น ไข้สูง การรู้สติลดลง   สับสน  หลังผ่าตัด ถ่ายเหลว เป็นต้น หรือประเมินซ้ำทุก 1 
สัปดาห์และประเมินซ้ำเมื่อจำหน่าย/ย้ายตึก 

 
3.4 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย  

1. การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (content validity) คือ แนวปฏิบัติการพยาบาล     
ทางคลินิกการป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็ง ท่ีผู้วิจัยประยุกต์จากแนวปฏิบัติทางคลินิกท่ีเป็น
เลิศ (Best practice guideline) ของการป้องกันและดูแลแผลกดทับ จากงานวิจัยของรินณารา สายเมฆ 
(2559) มาปรับปรุงและพัฒนาให้สามารถใช้ได้กับบริบทของโรงพยาบาลมะเร็งลำปาง ซึ่งได้รับการตรวจ
ความตรงด้านเนื้อหาของแนวปฏิบัติ และความเหมาะสมของภาษา (Face validity) โดยผู้ทรงคุณวุฒิ
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จำนวน 5 ท่าน ประกอบด้วย ศัลยแพทย์ 1 ท่าน แพทย์สาขาเฉพาะทาง palliative care 1 ท่าน 
พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิ เศษ 2 ท่าน พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ/ET nurse 1 ท่าน นำผล        
การประเมินของผู้ทรงคุณวุฒิมาคํานวณค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (content validity index [CVI])   
ท้ังฉบับเท่ากับ 0.99 ซึ่งเป็นค่าท่ียอมรับได้ (Polit & Hungler, 1999) ผู้วิจัยได้ทำการปรับปรุงแก้ไขในข้อ
คำถามตามคำแนะนำของผู้ทรงคุณวุฒิเพื่อให้ข้อคำถามมีความสอดคล้องและผู้ตอบแบบสอบถามเข้าใจ
ง่ายยิ่งขึ้น 

2. การประเมินคุณภาพของแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกการป้องกันการเกิดแผลกดทับ    
ในผู้ป่วยมะเร็ง โดยได้นำไปประเมินคุณภาพโดยผู้ทรงคุณวุฒิท่ีเป็นผู้เช่ียวชาญด้านแนวปฏิบัติทางคลินิก 3 
ท่าน โดยใช้เครื่องมือ AGREE II ประเมินแนวปฏิบัติสำหรับงานวิจัย อ้างอิง The AGREE Research 
Trust (2009) และได้คะแนนในหมวดท่ีเป็นสาระสำคัญมากกว่าร้อยละ 50 แนวปฏิบัตินี้จึงมีความ
เหมาะสมในการนำไปใช้ 

3. การตรวจสอบความเป็นไปได้และความเหมาะสมในทางปฏิบั ติ  (Feasibility and 
appropriateness) เครื่องมือดำเนินการศึกษา ได้แก่ แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกการป้องกัน     
การเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็ง โดยได้นำเอาแนวปฏิบัติการพยาบาลมาใช้กับผู้ป่วยมะเร็งในหอผู้ป่วย 
เป็นเวลา 1 สัปดาห์ จากนั้น  จัดประชุมสอบถามความคิดเห็นและประเมินความพึงพอใจเกี่ยวกับ
ประสิทธิผลของแนวปฏิบัติทางคลินิกของพยาบาลผู้ทดลองใช้ จำนวน 15 คน พบว่า 1) ความเหมาะสมใน
การนำแนวปฏิบัติไปใช้ได้ง่ายไม่ยุ่งยากซับซ้อน ร้อยละ 95.55 2) เนื้อหาของแนวปฏิบัติชัดเจน เข้าใจง่าย 
ร้อยละ 97.77 3) ความเป็นไปได้ในการนำแนวปฏิบัติไปใช้ในหน่วยงาน ร้อยละ 95.55 4) แนวปฏิบัติมี
ประโยชน์ต่อหน่วยงาน ร้อยละ 97.77  5) ความพึงพอใจต่อการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิก ร้อยละ 97.77 
ทีมผู้วิจัยได้มีการปรับปรุงแนวปฏิบัติจนเหมาะสม และใช้ได้จริงกับผู้ป่วยมะเร็งในหอผู้ป่วย โรงพยาบาล
มะเร็งลำปาง  
 
3.5 ข้ันตอนการดำเนินงานวิจัย 

ภายหลังโครงร่างงานวิจัยผ่านคณะกรรมการจริยธรรมงานวิจัยและผ่านการตรวจสอบคุณภาพ
เครื่องมือท่ีใช้ในงานวิจัยแล้ว ผู้วิจัยดำเนินการเก็บรวมรวมข้อมูล โดยมีข้ันตอน ดังนี้ 

ขั้นตอนในการดำเนินการวิจัย  
ขั้นที่ 1 ระยะก่อนการดำเนิน  
1. เลือกประเด็นในการศึกษาและพัฒนา โดยมีกรอบแนวคิดในการพัฒนาแนวปฏิบัติ          

การพยาบาล โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 
1) ศึกษาปัญหาจากการปฏิบัติงานของหน่วยงาน และความรู้ท่ีมีอยู่               

      2) สืบค้นแนวปฏิบัติทางคลินิกท่ีเป็นเลิศ (Best practice guideline) และงานวิจัย  
      3) วิเคราะห์และประเมินความเป็นไปได้ของแนวปฏิบัติทางคลินิกและลักฐานเชิงประจักษ์ 

ท่ีเกี่ยวข้องเพื่อให้สามารถใช้ได้จริง ตามความเหมาะสมของบริบทในหน่วยงาน หลักฐานเชิงประจักษ์ท่ี
สามารถสืบค้นได้เพื่อนํามาคัดเลือกและจัดระดับคุณภาพของหลักฐานเชิงประจักษ์นั้นๆ 

4) นําข้อมูลและหลักฐานท่ีสืบค้นมาพัฒนาเป็นแนวปฏิบัติการพยาบาลท่ีสามารถใช้กับ  
บริบทของโรงพยาบาลมะเร็งลำปางได้อย่างเหมาะสม 
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2. หลังจากได้รับหนังสืออนุมัติจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์
โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง ผู้วิจัยเข้าพบหัวหน้างานหอผู้ป่วยเพื่อช้ีแจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอนการดำเนินการ 

3. ผู้วิจัยประชุมร่วมกับพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในหอผู้ป่วย โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง    
เพื่อช้ีแจงวัตถุประสงค์ขั้นตอนการรวบรวมข้อมูล การพิทักษ์สิทธิ์ ผู้เข้าร่วมวิจัย ประโยชน์ท่ีได้รับ         
จากการทำวิจัย ขอความร่วมมือในการทำวิจัย และให้ผู้ท่ีตกลงเข้าร่วมการวิจัยลงลายมือช่ือในแบบฟอร์ม
การยินยอมเข้าร่วมตามความสมัครใจ 

4. ประเมินความรู้และการปฏิบัติการพยาบาลการดูแลและป้องกันการเกิดแผลกดทับของ
พยาบาลวิชาชีพในหอผู้ป่วย โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง ก่อนการใช้แนวทางปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก 

5. จัดทำแผนการอบรมบรรยายให้ความรู้ คู่มือแนวปฏิบัติการพยาบาลดูแลและป้องกันการเกิด
แผลกดทับ  

ขั้นที่ 2 ระยะดำเนินการวิจัย  
1. การอบรมบรรยายให้ความรู้บุคลากรในหอผู้ป่วย ประกอบการใช้คู่มือแนวทางปฏิบัติ  
2. ดำเนินการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลดูแลและป้องกันการเกิดแผลกดทับ โดยผู้วิจัยขอความ

ร่วมมือและช้ีแจงวัตถุประสงค์ แก่ผู้ป่วยมะเร็งและญาติในหอผู้ป่วย โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง 
3. ผู้วิจัย ติดตามการปฏิบัติ ประเมินผลและรวบรวมปัญหาในการปฏิบัติ ประชุมปรึกษากับทีม

พยาบาลท่ีนำแนวปฏิบัติการพยาบาลไปใช้ เพื่อติดตามปัญหาและอุปสรรคในการปฏิบัติงาน รวมท้ัง
แนวทางการแก้ไขปัญหา  

4. รวบรวมข้อมูลและอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับหลังการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกการป้องกัน
การเกิดแผลกดทับ และประเมินความคิดแห็นของทีมพยาบาลในการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกการป้องกัน
การเกิดแผลกดทับ ผู้วิจัยตรวจสอบความถูกต้อง ความครบถ้วนของข้อมูลท่ีได้ท้ังหมดเพื่อนำไปใช้ในการ
วิเคราะห์ข้อมูลต่อไป 

5. การประเมินแผลกดทับคือ ประเมิน Braden’s score แรกรับเมื่อรับไว้รักษาในหอผู้ป่วย 
ประเมินติดตามใน 1 สัปดาห์ และก่อนจำหน่าย/ย้ายหอผู้ป่วย แต่ถ้าจำหน่ายผู้ป่วยก่อน 1 สัปดาห์       
มีการวางแผนติดตามทางโทรศัพท์และทางแอปพิเคช่ัน Line  
 
 ระยะเวลาดำเนินการ 
ตังแต่ 1 ธันวาคม 2566 ถึง 30 มิถุนายน 2567 

ขั้นตอนการดำเนินงาน 1 
(ธ.ค.66) 

2 
(ม.ค.67) 

3 
(ก.พ.67) 

4 
(มี.ค.67) 

5 
(เมย.67) 

6 
(พ.ค.67) 

7 
(มิ.ย.67) 

1.ศึกษาเอกสารและงานวิจัย/
ทบทวนวรรณกรรมท่ีเกี่ยวข้อง 

       

2.สร้างเครื่องมือและตรวจสอบ
ความตรงและความเท่ียง 

       

23.จัดหาและประชุมผู้ช่วยวิจัย        
4.จัดทำการอบรมบรรยายให้
ความรู้ 

       

5.ทดลองใช้และรวบรวมข้อมูล        
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ขั้นตอนการดำเนินงาน 1 
(ธ.ค.66) 

2 
(ม.ค.67) 

3 
(ก.พ.67) 

4 
(มี.ค.67) 

5 
(เมย.67) 

6 
(พ.ค.67) 

7 
(มิ.ย.67) 

6.ประเมินผลและวิ เคราะห์
ข้อมูล 

       

7.สรุปและอภิปรายผล        
8 .เขี ยน ราย งานและ จัดท ำ
รูปเล่มรายงานฉบับสมบูรณ์ 

       

 
3.6 การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง  

ผู้วิจัยนำเสนอโครงร่างงานวิจัยต่อคณะกรรมการวิจัยและพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง เพื่อขออนุมัติในการดำเนินงานวิจัย การวิจัยครั้งนี้ได้ผ่านการพิจารณารับรอง
จริยธรรมการวิจัย วันท่ี 18 มกราคม 2567 หมายเลขใบรับรอง 20/2567 กลุ่มตัวอย่างในการวิจัยได้รับ
การช้ีแจงวัตถุประสงค์ของการศึกษางานวิจัย โดยมีเอกสารช้ีแจงประกอบเพื่อให้กลุ่มตัวอย่างเข้าใจ และ
ตอบข้อซักถามจนทำให้กลุ่มตัวอย่างมีความเข้าใจเป็นอย่างดี  ให้ความเช่ือมั่นกับกลุ่มตัวอย่างว่าข้อมูลท่ี
ได้รับจะถูกเก็บเป็นความลับ และผลการวิจัยจะออกมาในลักษณะภาพรวม เพื่อนำไปใช้ประโยชน์ใน
การศึกษาเท่านั้น และสามารถหยุดหรือขอถอนตัวออกจากการวิจัยได้โดยไม่มีผลกระทบใดๆ เมื่อกลุ่ม
ตัวอย่างยินยอมเข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างเซ็นลงนามในใบยินยอมเข้าร่วมวิจัย 
 
3.7  การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติท่ีใช้ในงานวิจัย 

1 .ข้อมูลส่วนบุคคลของก ลุ่ม ตัวอย่ า ง  วิ เคร าะห์ โดย ใช้สถิติ เ ชิง พ รรณนา ได้แก่
ค่าความถี่  และร้อยละ  

2 .  ผลการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติก ารพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพ ในหอ ผู้ป่ว ย
วิ เคราะห์โดยใช้สถิ ติ เ ชิงพรรณนา ได้แก่  ค่าความถี่  และร้อยละ  

3.คว าม พึง พ อ ใจข อ งพ ย าบ าล วิช าชีพ ใน ห อ ผู้ป่ ว ย ต่อ ก าร น ำแ น วป ฏิบัต ิ ไ ป ใช้
วิ เคราะห์โดยใช้สถิ ติ เ ชิงพรรณนา ค่าเฉล่ีย( ) และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (S.D.)         

 4 . เปรียบเทียบคะแนนความเส่ียงและอัตราการเกิดแผลกดทับต่อ 1,000 วันนอน
ใน ผู้ป่วยมะ เร็งก ลุ่ม เ สี่ย งก่อนและหลังการใช้แนวปฏิบัติก ารพยาบาลทางคลินิก วิ เคราะห์
ข้อมูลโดยใช้สถิ ติ เ ชิงพรรณนา  ไ ด้แก่  ค่าความถี่  และร้อยละ  



 

บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการเพื่อพัฒนาและศึกษาผลลัพธ์ของการใช้แนวปฏิบัติการ

พยาบาลทางคลินิกการป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็ง โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง ระยะเวลา
รวบรวมข้อมูลต้ังแต่เดือนมีนาคมถึงพฤษภาคม ปีพ.ศ. 2567 ผลการวิเคราะห์เป็นการนำเสนอในรูปแบบ
ตารางประกอบคำบรรยาย โดยแบ่งเป็น 6 ส่วนตามลำดับดังนี้ 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างพยาบาลวิชาชีพ ท่ีใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลทาง
คลินิกการป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็ง โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง 

ส่วนที่ 2 ข้อมูลการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกการป้องกันการเกิดแผลกดทับ
ในผู้ป่วยมะเร็ง โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง ของกลุ่มตัวอย่างพยาบาลวิชาชีพ 

ส่วนที่ 3 ความพึงพอใจ ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะของกลุ่มตัวอย่างพยาบาลวิชาชีพต่อ
การใช้แนวปฏิบัติปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกการป้องกันการเกิดแผลกดทับ โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง 

ส่วนที่ 4 ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างท่ีได้รับการดูแลตามแนวปฏิบัติการพยาบาลทาง
คลินิกการป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็ง โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง 

ส่วนที่ 5 ข้อมูลเปรียบเทียบผลการประเมินความเส่ียงการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็งกลุ่ม
เส่ียงก่อนและหลังการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกของพยาบาลวิชาชีพในหอผู้ป่วย  โรงพยาบาล
มะเร็งลำปาง 

ส่วนที่ 6 เปรียบเทียบอัตราการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็งกลุ่มเส่ียงก่อนและหลังการใช้    
แนวปฏิบัติการพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพในหอผู้ป่วย  โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง 

 
4.1  ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างพยาบาลวิชาชีพ ท่ีใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลทาง 
คลินิกการป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็ง โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง 

ตารางที่ 8 จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างพยาบาลวิชาชีพ ท่ีใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก 
จำแนกตามข้อมูลส่วนบุคคล (n=15) 
ข้อมูลส่วนบุคคล จำนวน ร้อยละ 
เพศ 
    ชาย 
    หญิง 

 
2 
13 

 
13.33 
86.67 

อายุ (ปี) 
     30 ปี 
   31 – 40 ปี   
 

4 26.67 
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ข้อมูลส่วนบุคคล จำนวน ร้อยละ 
 
41 ปี ขึ้นไป 
   (  =36.2, S.D. =7.41, min = 26 ปี, max =50 ปี) 

7 
4 

46.66 
26.67 

ระดับการศึกษา   
    ปริญญาตรี 15 100.00 
ระยะเวลาปฏิบัติงาน 
      2 ปี 
    3-10 ป ี
    10 ปีขึ้นไป 

 
3 
6 
6 

 
20.00 
40.00 
40.00 

  สถานที่ปฏิบัติงาน 
    หอผู้ป่วยชาย 
    หอผู้ป่วยหญิง 
    หอผู้ป่วยหนัก 
    หออภิบาลคุณภาพชีวิต 

 
6 
6 
2 
1 

 
40.00 
40.00 
13.33 
  6.67 

 
จากตารางท่ี 1 กลุ่มตัวอย่างพยาบาลวิชาชีพท่ีใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกการป้องกัน

การเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็ง โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง เป็นพยาบาลท่ีปฏิบัติงาน หอผู้ป่วยใน  
โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง จำนวน 15 คน พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 86.67 มีอายุเฉล่ีย 36.20 
ปี (SD =7.41) อายุน้อยสุด 26 ปี อายุมากท่ีสุด 50 ปี เมื่อแบ่งตามช่วงอายุของกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่     
มีช่วงอายุ 31-40 ปี คิดเป็นร้อยละ 46.66 กลุ่มตัวอย่างท้ังหมดร้อยละ 100 มีระดับการศึกษาในระดับ
ปริญญาตรี ระยะเวลาการปฏิบัติงานในหน่วยงานน้อยกว่า 2 ปีมีเพียงร้อยละ 20 ท่ีเหลือปฏิบัติงาน 3-10 
ปี และมากกว่า 10 ปีขึ้นไปเท่าๆกันร้อยละ 40 สถานท่ีปฏิบัติงานเป็นหอผู้ป่วยชายร้อยละ 40 และหอ
ผู้ป่วยหญิงจำนวนเท่ากันร้อยละ 40  

ส่วนที่ 2 ข้อมูลการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกการป้องกันการเกิดแผลกดทับ 
ในผู้ป่วยมะเร็ง โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง ของกลุ่มตัวอย่างพยาบาลวิชาชีพ 

ตารางที่ 9 จำนวนและร้อยละของพยาบาลวิชาชีพท่ีทดลองใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล จำแนกตามการนำ
แนวปฏิบัติการพยาบาลไปใช้เป็นรายข้อ (n=15) 

ข้อที่ เนื้อหาสาระของแนวปฏิบัติการพยาบาล ปฏิบัติ 
จำนวน (ร้อยละ) 

ไม่ปฏิบัติ 
จำนวน (ร้อยละ) 

1 
  

ประเมินผู้ป่วยทุกรายโดยใช้ Barden scale ต้ังแต่
รับใหม่/รับย้าย และประเมินทุกสัปดาห์หรือเมื่อมี
การเปล่ียนแปลงท่ีเลวลง 

15 (100.0) 0 

2 บันทึกผลการประเมินตามแบบประเมินความเส่ียง
ต่อการเกิดแผลกดทับในระบบ softcon 

15 (100.0) 0 
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ข้อที่ เนื้อหาสาระของแนวปฏิบัติการพยาบาล ปฏิบัติ 
จำนวน (ร้อยละ) 

ไม่ปฏิบัติ 
จำนวน (ร้อยละ) 

 
3 จัดให้นอนท่ีนอนลม (Alpha Bed) รวมท้ังใช้หมอน

นิ่มหนุนปุ่มกระดูก 
15 (100.0) 0 

4 พลิกตะแคงตัวทุก 2 ชม. และประเมินผิวหนังทุก
ครั้ง (ลงช่ือกำกับในใบพลิกตะแคงตัวผู้ป่วย) 

12 (80.0) 3 (20.0) 

5 
 
 
 
6 

การเคล่ือนย้ายผู้ป่วยโดยใช้แผ่นสไลด์ ให้ใช้ผ้า
ขวางเตียงปูรองตัวผู้ป่วยก่อนเคล่ือนย้ายทุกครั้ง                   
และใช้การยกตัวผู้ป่วยเพื่อป้องกันการเกิดการ
เสียดสี 
ประเมินภาวะสูญเสียความสมบูรณ์ของผิวหนัง/
คุณภาพผิวบริเวณปุ่มกระดูกท่ีอาจเกิดการกดทับ             
เช่น ส้นเท้า,ตาตุ่ม,ก้นกบ ทุกวันเวรบ่ายและเวรดึก
และบันทึกตามจริง 

15 (100.0) 
 
 
 

13 (86.7) 

0 
 
 
 

2 (13.3) 

7 ประเมินภาวะโภชนาการด้วย  NT ทุกสัปดาห์/
ติดตาม serum albumin และ ปรึกษาทีมโภชน
บำบัดตามแนวทางการดูแล เมื่อระดับคะแนน NT 
2 - 4 

15 (100.0) 0 

8 
 
 

 

ดูแลให้ได้รับอาหารท่ีมีโปรตีนสูงและแคลอรี่สูง  
โดย NT 1 – 2 ให้โปรตีนอย่างน้อย 1.5 กรัม/
กิโลกรัม/วัน , NT 3 - 4 ให้ โปรตีนมากกว่า 2 
กรัม/กิโลกรัม/วัน 

12 (80.0) 3 (20.0) 

9 แนะนำการดูแลความสะอาดร่างกายท่ัวไป/ช่วย
ดูแลกรณีผู้ป่วยไม่สามารถทำความสะอาดร่างกาย
ได้   

15 (100.0) 0 

10 เช็ดตัวผู้ป่วยด้วยน้ำธรรมดาและใช้สบู่ท่ีมีค่า pH 
4.5-5.5 

11 (73.3) 4 (26.7) 

11 ทำความสะอาด ผิ วห นั ง ด้ ว ยความนุ่ มน วล 
โดยเฉพาะข้อพับต่างๆไม่ให้อับช้ืน 

15 (100.0) 0 

12 ใช้โลช่ันทาเพื่อเพิ่มความชุ่มช่ืนของผิวหนัง /  
ทาวาสลินตามปุ่มกระดูกท่ีเส่ียงต่อการเสียดสี 

14 (93.3) 1 (6.7) 

13 ใช้วาสลิน หรือ Zinc paste ทาก้น (ในรายท่ีไม่
สามารถควบคุมการขับถ่ายได้) 

11 (73.3) 4 (26.7) 

14 ให้ความรู้และฝึกทักษะแก่ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล 
โดยสอนให้ปฏิบัติจริง และมีรูปภาพประกอบใน
เรื่องท่ีไม่ทราบและไม่เข้าใจหรือใช้ส่ือออนไลน์ 

14 (93.3) 1 (6.7) 
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ข้อที่ เนื้อหาสาระของแนวปฏิบัติการพยาบาล ปฏิบัติ 
จำนวน (ร้อยละ) 

ไม่ปฏิบัติ 
จำนวน (ร้อยละ) 

 
15 ติดป้ายเฝ้าระวังแผลกดทับ    14 (93.3) 1 (6.7) 
16 ดูแลจัดเส้ือผ้าและผ้าปูท่ีนอนให้เรียบตึงเพื่อลดแรง

เสียดทาน 
15 (100.0) 0 

17 เปล่ียนผ้าปูท่ีนอนทุกครั้งท่ีมีการเปียกช้ืน 15 (100.0) 0 
18 แผลระดับ 1 ปิดแผลด้วย Tegaderm Film /  

Thin hydrocolloid เช่น 3M Tegaderm 
hydrocolloid dressing เพื่อป้องกันการเสียดสี 
ท่ีทำให้เกิดแผลถลอก หลุดลอก 

14 (93.3) 1 (6.7) 
 
 
 

19 แผลระดับ 2 ทำความสะอาดด้วย 0.9% NSS และ
ปิดด้วย Bactigras ปิดทับด้วยก๊อส หรือใช้วัสดุท่ี
เหมาะสม ได้แก่  Hydrocolloid dressing เพื่ อ
ปกป้องเนื้อเยื่อเกิดใหม่ 

15 (100.0) 0 

20 
 
 
 

แผลระดับ 3 หรือ 4 ทำความสะอาดแผล pack 
ด้วย 0.9% NSSและปิดแผลด้วยก๊อสวันละ 1-2 
ครั้ง  หรือ ปิดแผลด้วยวัสดุท่ีเหมาะสมเพื่อให้ความ
ชุ่มช้ืนกับแผล ดูดซับส่ิงขับหล่ังได้ปริมาณปาน
กลาง-มาก เช่น Absorbent, Foam dressing, 
Hydrofiber,Silver Nanocrystalline, Calcium 
Alginate โดยทำแผลทุก 3-5วัน หรือตามสภาพ
ของแผล พร้อมท้ังเฝ้าระวังและป้องกันการติดเช้ือ 
ถ้าแผลมีเนื้อตาย ปรึกษาแพทย์เพื่อตัดเนื้อตาย 

15 (100.0) 0 

21 ประสาน ทีมการพยาบาลผู้ป่วยแบบประคับ 
ประคอง (Palliative Care Nurse)        
เพื่อการส่งต่อดูแลต่อเนื่องโรงพยาบาลใกล้บ้าน 

15 (100.0) 0 

ภาพรวม 93.65 6.35 
จากตารางท่ี 2  พยาบาลวิชาชีพ หอผู้ป่วยใน จำนวน 15 คน ได้ทดลองใช้แนวปฏิบัติการ

พยาบาลในการป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยกลุ่มเส่ียง ส่วนใหญ่มีการปฏิบัติตามแนวทางทุกข้อ คิด
เป็นร้อยละ 93.65 และมีผู้ไม่ปฏิบัติตามแนวทางในบางข้อ คิดเป็นร้อยละ 6.35 จำแนกการไม่ปฏิบัติตาม
รายข้อดังนี้ ข้อท่ี4 พลิกตะแคงตัวทุก 2 ชม. และประเมินผิวหนังทุกครั้ง (ลงช่ือกำกับในใบพลิกตะแคงตัว
ผู้ป่วย) จำนวน 3 ราย, ข้อท่ี6 ประเมินภาวะสูญเสียความสมบูรณ์ของผิวหนัง/คุณภาพผิวบริเวณปุ่ม
กระดูกท่ีอาจเกิดการกดทับ เช่น ส้นเท้า,ตาตุ่ม,ก้นกบ ทุกวันเวรบ่ายและเวรดึกและบันทึกตามจริง จำนวน 
2 ราย, ข้อท่ี8 ดูแลให้ได้รับอาหารท่ีมีโปรตีนสูงและแคลอรี่สูงโดย NT 1 – 2 ให้โปรตีนอย่างน้อย 1.5 
กรัม/กิโลกรัม/วนั , NT3-4 ให้โปรตีนมากกว่า 2 กรัม/กิโลกรัม/วนั จำนวน 3 ราย, ข้อท่ี10 เช็ดตัวผู้ป่วย
ด้วยน้ำธรรมดาและใช้สบู่ท่ีมีค่า pH 4.5-5.5 จำนวน 3 ราย, ข้อท่ี12 ใช้โลช่ันทาเพื่อเพิ่มความชุ่มช่ืนของ
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ผิวหนัง/ทาวาสลินตามปุ่มกระดูกท่ีเส่ียงต่อการเสียดสี จำนวน 1 ราย, ข้อท่ี13 ใช้วาสลีน หรือ Zinc 
paste ทาก้น (ในรายท่ีไม่สามารถควบคุมการขับถ่ายได้) จำนวน 4 ราย, ข้อท่ี14 ให้ความรู้และฝึกทักษะ
แก่ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลโดยสอนให้ปฏิบัติจริงและมีรูปภาพประกอบในเรื่องท่ีไม่ทราบและไม่เข้าใจหรือใช้
ส่ือออนไลน์ จำนวน 1 ราย, ข้อท่ี15 ติดป้ายเฝ้าระวังแผลกดทับ จำนวน 1 ราย และข้อท่ี18 แผลระดับ 1 
ปิดแผลด้วย Tegaderm Film/Thin hydrocolloid เช่น 3M Tegaderm hydrocolloid dressing เพื่อ
ป้องกันการเสียดสีท่ีทำให้เกิดแผลถลอก หลุดลอก จำนวน 1 ราย  

ส่วนที่ 3 ความพึงพอใจ ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะของกลุ่มตัวอย่างพยาบาลวิชาชีพต่อ
การใช้แนวปฏิบัติปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกการป้องกันการเกิดแผลกดทับ โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง 

ตารางที่ 10 ความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพในหอผู้ป่วยท่ีมีต่อการนำแนวปฏิบัติไปใช้ (n=15) 

  ข้อที่ ข้อคำถาม  S.D. 
ระดับความพึง

พอใจ 
1 ความเหมาะสมในการนำแนวปฏิบัติไปใช้ 

ได้ง่ายไม่ยุ่งยากซับซ้อน 
2.87 0.35 มาก 

2 เนื้อหาของแนวปฏิบัติชัดเจน เข้าใจง่าย 2.93 0.26 มาก 
3 ความเป็นไปได้ในการนําแนวปฏิบัติไปใช้ใน

หน่วยงาน 
2.87 0.35 มาก 

4 แนวปฏิบัติมีประโยชน์ต่อหน่วยงาน 2.93 0.26 มาก 
5 ความพึงพอใจในการใช้แนวปฏิบั ติทาง

คลินิก 
2.93 0.26 มาก 

 
 ภาพรวม 2.91 0.30 มาก 

ตารางท่ี 3 ความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพในหอผู้ป่วย โ ร งพ ยาบาลมะ เร็ ง ล ำป า ง 
พบว่า คะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจภาพรวมอยู่ ในระดับพึงพอใจมาก (  = 2.91, S.D. = 0.30) 
เมื่อแยกรายด้าน พบว่า คะแนนเฉ ล่ียความพึงพอใจแต่ละด้านอยู่ ในระ ดับพึงพอใจมากเช่นกัน 
โดยมีความพึงพอใจด้านเนื้อหาของแนวปฏิบัติชัดเจน เข้าใจง่าย ( = 2.93 , S.D. = 0.26) แนวปฏิบัติมี
ประโยชน์ต่อหน่วยงาน ( = 2. 93 , S.D. = 0. 26 ความพึงพอใจในการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิก (  =2.93 , 
S.D. =0.26) ความเหมาะสมในการนำแนวปฏิบัติไปใช้ได้ง่ายไม่ยุ่งยากซับซ้อน (  =2.87 , S.D. = 0.35) 
และความเป็นไปได้ในการนําแนวปฏิบัติไปใช้ในหน่วยงาน ( = 2.87, S.D. = 0.35) ตามลำดับ 

 
ตารางที่ 11 ปัญหา อุปสรรคและข้อเสนอแนะของกลุ่มตัวอย่างพยาบาลวิชาชีพในการนำแนวปฏิบัติการ
พยาบาลไปใช้ (N=15) 

 หมวดที่ 
ความคิดเห็น/ปัญหา/ 

อุปสรรค 
จำนวน ข้อเนอแนะ จำนวน 

หมวดที่1 
การประเมิน 
ความเส่ียง 

- ไม่สามารถประเมินได้ 
ครอบคลุมท้ังหมดท้ังองค์ 
รวมของผู้ป่วย 

2 - ลดภาระงานเดิมให้เหมาะสม 
พัฒนาคุณภาพงานบริการ 

1 
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 หมวดที่ 
ความคิดเห็น/ปัญหา/ 

อุปสรรค 
จำนวน ข้อเนอแนะ จำนวน 

 
 - ทำการประเมินผู้ป่วยไม่ครบ 

ทุกรายท่ีรับใหม่ และลืมในเวร  
ถัดไป 

   

หมวดที่ 2 
การป้องกัน 
การเกิดแรงกด 
แรงเสียดสี และ
แรงเฉือน  

- ผู้ป่วยบางคนมีน้ำหนักตัว
มากท ำให้ การเค ล่ือนย้ าย
ลำบาก 

2 - แนะนำญาติและผู้ป่วย 
(ท่ีสามารถช่วยเหลือตัวเอง 
เปล่ียนท่าได้) พลิกตะแคงตัว 
ทุก 2 ช่ัวโมง 
- การเปล่ียนท่า/พลิกตะแคงตัว 
ให้ยกผู้ป่วยแทนการดึงลาก 

2 

หมวดที่ 3 
การดูแลภาวะ
โภชนาการ 

- ผู้ป่วยบางรายรับประทาน 
อาหารได้น้อย เนื่องจาก 
ภาวะแทรกซ้อนจากการรักษา 

2 - รายงานแพทย์ให้ยาระงับ 
อาการ 
- ปรึกษาทีมโภชนบำบัด 

2 

หมวดที่ 4 
การดูแลสภาพ
ผิวหนัง 

- อุปกรณ์ในการดูแลสภาพ 
ผิวหนังไม่ครบ 
 
 
- ผู้ป่วยห้องพิเศษมีการปฏิบัติ 
ไม่ครอบคลุม 
- ผู้ช่วยเหลือคนไข้เปล่ียน 
ผ้าอ้อมสำเร็จรูปให้ผู้ป่วยแล้ว 
ไม่ได้ทำความสะอาด 

3 - แนะนำผู้ป่วยและญาติใช้ 
โลช่ัน, วาสลีน, Zine paste 
ทาบริเวณตำแหน่งท่ีเส่ียงต่อ 
การเกิดแผลกดทับ 
- ให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและญาติ 
เรื่องการดูแลสภาพผิวหนัง 
- แนะนำผู้ช่วยเหลือคนไข้ เมื่อ 
เปล่ียนผ้าอ้อมสำเร็จรูปให้ 
ผู้ป่วย ควรเช็ดทำความ 
สะอาดทุกครั้งและทาครีม/ 
วาสลีนท่ีก้นกบหรือปุ่มกระดูก 

3 

หมวดที่ 5 
การให้ความรู้ 
และฝึกทักษะ 
แก่ผู้ป่วยและ 
ญาติ/ผู้ดูแล 
 
 

- ผู้ป่วยไม่เข้าใจถึงความเส่ียง 
และผลของการเกิดแผลกดทับ 
- ไม่มีส่ือการสอน 
- ผู้ป่วยบางรายไม่มีญาติดูแล 
- ญาติ/ผู้ดูแลไม่สะดวกในการ 
ดูแล หรือไม่ได้ดูแลผู้ป่วย 
ตลอดเวลา  

7 - สอนและให้ความรู้ผู้ป่วยและ 
ญาติ/ผู้ดูแล ในการเฝ้าระวัง 
การเกิดแผลกดทับ เพื่อ 
ป้องกันความเส่ียง และการ 
ดูแลต่อเนื่องท่ีบ้าน 
- จัดทำส่ือการสอน/ 
ส่ือออนไลน์ 

4 

หมวดที่ 6 
 การจัดการ 
ส่ิงแวดล้อม 
 

- ไม่พบปัญหาในโรงพยาบาล 
แต่มักเกิดเมื่อกลับไปอยู่ท่ีบ้าน 

1 - สอนและให้ความรู้ผู้ป่วยและ  
ญาติ/ผู้ดูแล ในการจัดการ 
ส่ิงแวดล้อมเพื่อป้องกันความเส่ียง
การเกิดแผลกดทับ และการดูแล

1 
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 หมวดที่ 
ความคิดเห็น/ปัญหา/ 

อุปสรรค 
จำนวน ข้อเนอแนะ จำนวน 

ต่อเนื่องท่ีบ้าน 
แนวทางการ 
ดูแลแผลกด
ทับ 

- อุปกรณ์ในการดูแลแผลไม่ 
เพียงพอ และไม่สามารถเบิก 
ได้/ไม่มีใช้ในโรงพยาบาล 
 

4 - นำเสนอในท่ีประชุมบริหาร 
เรื่องงบประมาณในการสำรอง 
ซื้ออุปกรณ์ในการดูแลแผลกด 
ทับ และนำเข้าคลังยา 

2 

จากตารางท่ี 4 พยาบาลวิชาชีพในหอผู้ป่วยผู้ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกการป้องกัน
การเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็ง โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง ตอบคำถามปลายเปิดและแสดงความคิดเห็น
เกี่ยวกับปัญหา อุปสรรคและข้อเสนอแนะในการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก โดยมีจำนวนของผู้ท่ี
แสดงความคิดเห็น/ตอบปัญหา และอุปสรรคมากท่ีสุดในหมวดท่ี 5 การให้ความรู้และฝึกทักษะแก่ผู้ป่วย
และญาติ/ผู้ดูแล จำนวน 7 ราย และมีข้อเสนอแนะ จำนวน 4 ราย รองลงมาคือหมวดท่ี 4 การดูแลสภาพ
ผิวหนัง แสดงความคิดเห็น/ตอบปัญหา อุปสรรคและข้อเสนอแนะ จำนวน 3 ราย ส่วนในหวัข้อแนว
ทางการดูแลแผลกดทับมีการแสดงความคิดเห็น/ตอบปัญหา และอุปสรรค จำนวน 4 ราย และมี
ข้อเสนอแนะ จำนวน 2 ราย 

ส่วนที่ 4 ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างท่ีได้รับการดูแลตามแนวปฏิบัติการพยาบาลทาง 
คลินิกการป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็ง โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง 

ตารางที่ 12 จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยมะเร็งกลุ่มเส่ียงในหอผู้ป่วย ท่ีได้รับการดูแลตาม
แนวปฏิบัติการพยาบาล (n=20) 

ข้อมูลส่วนบุคคล จำนวน(ราย) ร้อยละ 
อายุ (ปี) 
     45 ปี 
   45 – 50 ปี 
   51 – 55 ปี  
   56 – 59 ปี 
   60 ปี ขึ้นไป    

 
1 
2 
2 
3 
12 

 
5 
10 
10 
15 
60 

เพศ 
    ชาย 
    หญิง 

 
7 
13 

 
35 
65 

ชนิดโรคมะเร็ง 
มะเร็งสมอง/มะเร็งกระจายไปสมอง 
มะเร็งกระจายไปกระดูก 
มะเร็งเต้านม 
มะเร็งกระเพาะอาหาร 
มะเร็งตับอ่อน 
มะเร็งในช่องปาก 

 
5 
4 
2 
1 
2 
3 

 
25 
20 
10 
5 
10 
15 
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ข้อมูลส่วนบุคคล จำนวน(ราย) ร้อยละ 
มะเร็งปากมดลูก 
มะเร็งทวารหนัก 

2 
1 

10 
5 

การรักษาที่ได้รับ 
    ฉายรังสี 
    เคมีบำบัด 
    ฉายรังสีร่วมกับเคมีบำบัด 
    รักษาตามอาการ 

 
13 
4 
2 
1 

 
65 
20 
10 
5 

ประวัติการเกิดแผลกดทับ 
    มีแผลกดทับมาจากบ้าน/โรงพยาบาลอื่น 
    ไม่มีแผลกดทับ 

 
5 
15 

 
25 
75 

 Braden score 
     เส่ียงต่ำ (คะแนน 19-23)                                    
     เส่ียงปานกลาง (คะแนน 13-18) 
     เส่ียงสูง (คะแนน ≤12) 

 
5 ราย 
13 ราย 
2 ราย 

 
25 
65 
10 

จากตารางท่ี 5 กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยมะเร็งกลุ่มเส่ียง ท่ีได้รับการดูแลตามแนวปฏิบัติการพยาบาล 
ทางคลินิกการป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็ง โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง จำนวน 20 คน พบว่า 
เมื่อแบ่งตามช่วงอายุของกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีช่วงอายุ 60 ปีขึ้นไปจำนวน 12 ราย คิดเป็นร้อยละ 60  
มีอายุน้อยสุด 19 ปี อายุมากท่ีสุด 75 ปี ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงจำนวน 13 ราย คิดเป็นร้อยละ 65 กลุ่ม
ตัวอย่างจำนวน 5 ราย คิดเป็นร้อยละ 25  เป็นโรคมะเร็งสมอง/มะเร็งกระจายไปสมอง รองลงมาเป็น
โรคมะเร็งกระจายไปกระดูกจำนวน 4 ราย คิดเป็นร้อยละ 20  การรักษาท่ีได้รับส่วนใหญ่คือการฉายรังสี
จำนวน 13 ราย คิดเป็นร้อยละ 65 รองลงมาคือเคมีบำบัดจำนวน 4 ราย คิดเป็นร้อยละ 20 ผู้ป่วยมะเร็ง
กลุ่มเส่ียงในหอผู้ป่วยท่ีมีแผลกดทับมาจากบ้าน/โรงพยาบาลอื่นจำนวน 5 ราย คิดเป็นร้อยละ 25 และ
ประเมิน Braden score ส่วนใหญ่ร้อยละ 65 (จำนวน 13 ราย ) ได้คะแนนเส่ียงปานกลาง ร้อยละ 25 
(จำนวน 5 ราย ) ได้คะแนนเส่ียงต่ำ และร้อยละ 10 (จำนวน 2 ราย ) ได้คะแนนเส่ียงสูง 
 

ส่วนที่ 5 ข้อมูลเปรียบเทียบผลการประเมินความเส่ียงการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็งกลุ่ม
เส่ียงก่อนและหลังการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกของพยาบาลวิชาชีพในหอผู้ป่วย  โรงพยาบาล
มะเร็งลำปาง 

ตารางที่ 13 ค่าคะแนนและระดับความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทับตาม Braden score ของผู้ป่วยมะเร็ง
กลุ่มเส่ียงในหอผู้ป่วย โรงพยาบาลมะเร็งลำปางก่อนและหลังการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก 
(n=20) 

กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยมะเร็ง
กลุ่มเสี่ยง 

คะแนนความเสี่ยงก่อน
ใช้แนวปฏิบัติ  

(แรกรับ) 

คะแนนความเสี่ยง
หลังใช้แนวปฏิบัติ 

(จำหน่าย) 

ความแตกต่างคะแนน
ความเสี่ยงแผลกดทับ 

รายท่ี 1 20 21 เพิ่มขึ้น 
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กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยมะเร็ง
กลุ่มเสี่ยง 

คะแนนความเสี่ยงก่อน
ใช้แนวปฏิบัติ  

(แรกรับ) 

คะแนนความเสี่ยง
หลังใช้แนวปฏิบัติ 

(จำหน่าย) 

ความแตกต่างคะแนน
ความเสี่ยงแผลกดทับ 

รายท่ี 2 14 13          ลดลง 
รายท่ี 3 18 21 เพิ่มขึ้น 
รายท่ี 4 15 15 เท่าเดิม 
รายท่ี 5 13 13 เท่าเดิม 
รายท่ี 6 13 17 เพิ่มขึ้น 
รายท่ี 7 12 16          เพิ่มขึ้น 
รายท่ี 8 17 21 เพิ่มขึ้น 
รายท่ี 9 13 14 เพิ่มขึ้น 
รายท่ี 10 18 19 เพิ่มขึ้น 
รายท่ี 11 16 17 เพิ่มขึ้น 
รายท่ี 12 21 23 เพิ่มขึ้น 
รายท่ี 13 14 15 เพิ่มขึ้น 
รายท่ี 14 16 16 เท่าเดิม 
รายท่ี 15  9 12 เพิ่มขึ้น 
รายท่ี 16 19 22 เพิ่มขึ้น 
รายท่ี 17 14 14 เท่าเดิม 
รายท่ี 18 21 21 เท่าเดิม 
รายท่ี 19 22 23 เพิ่มขึ้น 
รายท่ี 20 14 14 เท่าเดิม 
จากตารางท่ี 6 ข้อมูลเปรียบเทียบอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับของผู้ป่วยมะเร็งกลุ่มเส่ียง    

ก่อนและหลังการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกการป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็ง ของ
พยาบาลวิชาชีพในหอผู้ป่วย  โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง จากการนำแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกไปใช้
กับผู้ป่วยมะเร็งกลุ่มเส่ียงจำนวน 20 ราย เมื่อเทียบกับคะแนนประเมินแรกรับ พบว่า ผู้ป่วยมะเร็งท่ีมี
คะแนนความเส่ียงหลังใช้แนวปฏิบัติเพิ่มขึ้น (ค่าคะแนนสูงยิ่งมีความเส่ียงเกิดแผลกดทับต่ำ) จำนวน 13 
ราย กลุ่มท่ีมีคะแนนความเส่ียงคงเดิมจำนวน 6 ราย และผู้ป่วยท่ีมีคะแนนความเส่ียงลดลง (ค่าคะแนนต่ำ
ยิ่งมีความเส่ียงเกิดแผลกดทับ) จำนวน 1 ราย ในภาพรวมไม่พบอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับในผู้ป่วย
มะเร็งหรือเท่ากับร้อยละ 0 ซึ่ งหมายถึง ผู้ป่วยมะเร็งกลุ่มเส่ียงทุกรายไม่ เกิดแผลกดทับหลังใช้            
แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกการป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็ง 
 

ส่วนที่ 6 เปรียบเทียบอัตราการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็งกลุ่มเส่ียงก่อนและหลังการใช้    
แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับของพยาบาลวิชาชีพ หอผู้ป่วยใน  
โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง  
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ตารางที่ 14 เปรียบเทียบอัตราการเกิดแผลกดทับต่อ 1,000 วันนอน ในผู้ป่วยมะเร็งกลุ่มเส่ียงก่อนและ
หลังการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก 

การเกิดแผลกดทับ 
ก่อนใช้แนวปฏิบัติ 

(มี.ค.2566-พ.ค.2566) 
หลังใช้แนวปฏิบัติ 

(มี.ค.2567-พ.ค.2567) 
จำนวนการเกิดแผลกดทับ 1 0 
อัตราการเกิดแผลกดทับต่อ 1,000 วันนอน 1.34 0 

 
     จากตารางท่ี 7 เปรียบเทียบอัตราการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็งกลุ่มเส่ียง หอผู้ป่วยใน 
โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง ก่อนและหลังการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกเพื่อป้องกันการเกิด
แผลกดทับพบว่า ภายหลังการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกอัตราการเกิดแผลกดทับเท่ากับ 0     
(ไม่เกิดแผลกดทับ) เมื่อเทียบกับก่อนการใช้แนวปฏิบัติในช่วงระยะเวลาเดียวกันซึ่งพบอุบัติการณ์เกิดแผล
กดทับต่อ 1,000 วันนอน เท่ากับ 1.34 
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บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผลและข้อเสนอแนะ 

 
การศึกษาวิจัยเรื่อง ประสิทธิผลของการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกการป้องกัน      

การเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็ง โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง รูปแบบการวิจัยเป็นการศึกษาเชิงปฏิบัติการ 
(operational study) เพื่อพัฒนาและศึกษาผลลัพธ์ของการใช้แนวปฏิบั ติการพยาบาลทางคลินิก       
การป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็ง โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง ประกอบด้วยวัตถุประสงค์ย่อย
ดังนี้ 

1. เพื่อเปรียบเทียบอัตราการเกิดแผลกดทับก่อนและหลังการดูแลตามแนวปฏิบัติการพยาบาล
ทางคลินิกการป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็ง โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง 

2. เพื่อศึกษาผลของการปฏิบัติและความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพต่อการใช้แนวปฏิบัติ    
การพยาบาลทางคลินิกการป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็ง โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง 
 
5.1 สรุปผลการวิจัย 

ผลการศึกษาครั้งนี้ได้แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกการป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วย
มะเร็ง โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง โดยประยุกต์ใช้แนวปฏิบัติของรินณารา สายเมฆ (2559) เรื่องการพัฒนา
และประเมินผลของการใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาลเพื่อการป้องกันการเกิดแผลกดทับสำหรับผู้ป่วย
สูงอายุ ในหออภิบาลผู้ป่วยหนักโรงพยาบาลชุมชน  สรุปได้แนวปฏิบัติการป้องกันการเกิดแผลกดทับใน
ผู้ป่วยมะเร็งประกอบด้วย 1) การประเมินความเส่ียง 2) การป้องกันการเกิดแรงกด แรงเสียดสี และแรง
เฉือน 3) การดูแลภาวะโภชนาการ 4) การดูแลสภาพผิวหนัง 5) การให้ความรู้แก่เจ้าหน้าท่ีและญาติ/
ผู้ดูแล 6) การจัดการส่ิงแวดล้อม และ.แนวทางการดูแลเมื่อเกิดแผลกดทับ ตรวจสอบความถูกต้อง
เหมาะสมเนื้อหาแนวปฏิบัติโดยผู้ทรงคุณวุฒิจำนวน 3 ท่านและนำไปวิเคราะห์ Agree II ได้เท่ากับ ร้อยละ 
84.83  

การทดลองใช้แนวปฏิบัติ ผลจากการนำแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกไปทดลองใช้กับกลุ่ม
ตัวอย่าง คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง (purposive sampling) ประกอบด้วย 1) กลุ่มผู้ให้บริการท่ีใช้    
แนวปฏิบัติทางการเป็นพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในหอผู้ป่วย  โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง จำนวน 15 คน 
และกลุ่มตัวอย่างและกลุ่มผู้รับบริการคือ ผู้ป่วยมะเร็งกลุ่มเส่ียง เป็นผู้ป่วยมะเร็งท่ีเข้ารับการรักษาใน    
หอผู้ป่วย โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง คือ เป็นผู้ป่วยมะเร็งอายุ 20 ปีขึ้นไป 
ท้ังเพศชายและหญิง มีคะแนนความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทับแรกรับ Barden’s score ≤16 คะแนน 
หรือ ≤18 คะแนน ในผู้ป่วยท่ีอายุต้ังแต่ 60 ปีขึ้นไป เครื่องมือท่ีใช้ในการรวบรวมข้อมูลประกอบด้วย    
แบบประเมินประสิทธิผลในการนำไปใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันและดูแลการเกิดแผลกดทับใน
ผู้ป่วยมะเร็ง ผลการศึกษา ด้านผลลัพธ์กระบวนการ พบว่า  พยาบาลมีการปฏิบัติตามแนวทางทุกข้อ    
คิดเป็นร้อยละ 93.65 และมี ผู้ไม่ปฏิบัติตามแนวทางในบางข้อจำนวน 20 ราย คิดเป็นร้อยละ 6.35     
ความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพในหอผู้ป่วย โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง พบว่า คะแนนเฉล่ียความพึง
พอใจภาพรวมอยู่ในระดับพึงพอใจมาก ร้อยละ 96.88 ( = 2.91, S.D. = 0.30)   ผลลัพธ์ทางคลินิก 
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พบว่า  ผู้ป่วยมะเร็งกลุ่มเส่ียงท่ีได้รับการดูแลตามแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกการป้องกันการเกิด
แผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็ง โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง จำนวน 20 คน พบว่า การประเมิน Braden score 
จำนวน 13 ราย  คิดเป็นร้อยละ 65 ได้คะแนนเส่ียงปานกลาง จำนวน 5 ราย คิดเป็นร้อยละ 25          
ได้คะแนนเส่ียงต่ำ และจำนวน 2 ราย ร้อยละ 10 ได้คะแนนเส่ียงสูง ผู้ป่วยมะเร็งท่ีมีคะแนนความเส่ียง
หลังใช้แนวปฏิบัติเพิ่มขึ้น (ค่าคะแนนสูงยิ่งมีความเส่ียงเกิดแผลกดทับต่ำ) จำนวน 13 ราย กลุ่มท่ีมีคะแนน
ความเส่ียงคงเดิมจำนวน 6 ราย และผู้ป่วยท่ีมีคะแนนความเส่ียงลดลง (ค่าคะแนนต่ำยิ่งมีความเส่ียงเกิด
แผลกดทับ) จำนวน 1 ราย ผู้ป่วยมะเร็งกลุ่มเส่ียงทุกรายไม่เกิดแผลกดทับหลังใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล
ทางคลินิกการป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็ง  ในภาพรวมภายหลังการใช้แนวปฏิบัติ            
การพยาบาลทางคลินิกอัตราการเกิดแผลกดทับเท่ากับ 0 (ไม่เกิดแผลกดทับ) เมื่อเทียบกับก่อนการใช้        
แนวปฏิบัติในช่วงระยะเวลาเดียวกันซึ่งพบอุบัติการณ์เกิดแผลกดทับต่อ 1,000 วันนอน เท่ากับ 1.34  
         

5.2 การอภิปรายผล 
ผู้วิจัยขอนำเสนอสรุปผลการวิจัย อภิปรายผลและข้อเสนอแนะตามวัตถุประสงค์ย่อย 2 ข้อ ดังนี้ 
5.2.1 วัตถุประสงค์ท่ี 1) เพื่อเปรียบเทียบอัตราการเกิดแผลกดทับก่อนและหลังการดูแล      

ตามแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกการป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็ง โรงพยาบาลมะเร็ง
ลำปาง  

จากการศึกษาพบว่า ภายหลังการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกเพื่อป้องกันการเกิดแผล
กดทับ ไม่พบอัตราการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็งกลุ่มเส่ียง หอผู้ป่วยใน โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง 
(อัตราเท่ากับ 0)  และเมื่อเทียบกับก่อนการใช้แนวปฏิบัติในช่วงระยะเวลาเดียวกันในปี 2566 ซึ่งพบ
อุบัติการณ์เกิดแผลกดทับต่อ 1,000 วันนอน เท่ากับ 1.34 เมื่อวิเคราะห์กลุ่มตัวอย่าง 20 ราย พบว่าแสดง
ให้เห็นถึงแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกนี้มีประสิทธิผลช่วยป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็ง
กลุ่มเส่ียงได้ ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับผลการศึกษาของรินณารา สายเมฆ (2559) ศึกษาเรื่อง         
การพัฒนาและประเมินผลของการใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาลเพื่อการป้องกันการเกิดแผลกดทับ
สำหรับผู้ป่วยสูงอายุ ในหออภิบาลผู้ป่วยหนักโรงพยาบาลชุมชน การประเมินผลลัพธ์ทางคลินิก พบว่า 
หลังใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาล ไม่เกิดแผลกดทับในผู้ป่วยสูงอายุ (ร้อยละ 100) แสดงให้เห็นว่า     
แนวปฏิบัติทางการพยาบาลท่ีพัฒนาขึ้น มีความเหมาะสมในการนำไปใช้ป้องกันการเกิดแผลกดทับสำหรับ
ผู้ป่วยสูงอายุ ท่ีเข้ารับการรักษาในหออภิบาลผู้ป่วยหนักในโรงพยาบาลชุมชน ประกอบกับพยาบาลวิชาชีพ
ในหอผู้ป่วยมีความตระหนักถึงความสำคัญในการนำแนวปฏิบัติมาใช้ เพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับ      
อีกท้ังได้รับความรู้ และ คำแนะนำทำให้ผู้ปฏิบัติมีความสามารถในการปฏิบัติงานมากขึ้น เมื่อผู้ศึกษาวิจัย
นำแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใช้ในหอผู้ป่วยเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับจึงทำให้อุบัติการณ์การเกิดแผลกด
ทับในหอผู้ป่วยลดลงต่ำกว่าก่อนการใช้แนวปฏิบัติ และสอดคล้องกับการศึกษาท่ีผ่านมาของประภาพร 
ดองโพธิ์ (2559) ศึกษาประสิทธิผลของการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกสำหรับป้องกันการเกิดแผลกดทับ     
ในหอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมหัวใจและทรวงอก โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ  ผลการศึกษา 
พบว่า อุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับภายหลังการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกสำหรับป้องกันการเกิดแผลกด
ทับในผู้ป่วย ลดลงต่ำกว่าก่อนใช้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.05) และทีมผู้ดูแลมีความพึงพอใจต่อ
การใช้แนวปฏิบัตินี้ ในระดับมาก ร้อยละ 88.9 ท้ังนี้อธิบายได้ว่า แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกเพื่อ
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ป้องกันการเกิดแผลกดทับนี้ ผู้ศึกษาวิจัยพัฒนาตามแนวทางการปฏิบัติการพยาบาลโดยใช้กระบวนการ
ของการปฏิบัติบนพื้นฐานความรู้เชิงประจักษ์ ได้ทบทวนและนำหลักฐานความรู้เชิงประจักษ์ท่ีมีความ
น่าเช่ือถือ มีการพัฒนาอย่างเป็นระบบมาใช้ ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้ผู้ศึกษาได้คัดเลือกแนวปฏิบัติทางคลินิก
สำหรับป้องกันแผลกดทับท่ีมีขั้นตอนการพัฒนาท่ีเป็นระบบ และมีการพิสูจน์แล้วว่าสามารถป้องกัน     
การเกิดแผลกดทับได้จริง  แนวปฏิบัตินี้มีความครอบคลุมการพยาบาลด้านการประเมินความเส่ียงการเกิด
แผลกดทับ การป้องกันการเกิดแรงกด แรงเสียดสี และแรงเฉือน  การดูแลภาวะโภชนาการ  การดูแล
สภาพผิวหนัง  การให้ความรู้แก่เจ้าหน้าท่ีและญาติ/ผู้ดูแล  การจัดการส่ิงแวดล้อม และ.แนวทางการดูแล
เมื่อเกิดแผลกดทับ 

5.2.2 วัตถุประสงค์ท่ี 2) เพื่อศึกษาผลของการปฏิบัติและความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพ   
ต่อการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกการป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็ง  โรงพยาบาล
มะเร็งลำปาง 

การศึกษาครั้งนี้พบว่า พยาบาลวิชาชีพได้ปฏิบัติการพยาบาลดดูแลผู้ป่วยมะเร็งกลุ่มเส่ียง     
ตามแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกการป้องกันการเกิดแผลกดทับ ร้อยละ 93 .65 ใกล้เคียงกับ         
ผลการศึกษาของ รินณารา สายเมฆ (2559) ศึกษาเรื่องการพัฒนาและประเมินผลของการใช้แนวปฏิบัติ
ทางการพยาบาลเพื่อการป้องกันการเกิดแผลกดทับสำหรับผู้ป่วยสูงอายุ ในหออภิบาลผู้ป่วยหนัก
โรงพยาบาลชุมชน ประเมินผลการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลเชิงกระบวนการ พบว่าความสามารถของ
พยาบาลในการนำแนวปฏิบั ติทางการพยาบาลไปใช้ (ร้อยละ 100) อธิบายได้ว่า แนวปฏิบัติทาง         
การพยาบาลท่ีพัฒนาขึ้น มีความเหมาะสมในการนำไปใช้ป้องกันการเกิดแผลกดทับสำหรับผู้ป่วยมะเร็ง
กลุ่มเส่ียง โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง  โดยได้รับความร่วมมือในการปฏิบัติการพยาบาลตามแนวปฏิบัติทาง
คลินิกเป็นอย่างดีจากพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในหอผู้ป่วย นอกจากนี้ก่อนการนำแนวปฏิบัติทางคลินิก
ไปใช้ในหอผู้ป่วย ผู้ศึกษาวิจัยมีการเตรียมผู้ปฏิบัติ ข้อมูล สถานท่ี และ อุปกรณ์เพื่อให้มีความพร้อมก่อน        
การปฏิบัติการเตรียมผู้ปฏิบัติ ผู้ศึกษาวิจัยช้ีแจงทำความเข้าใจกับผู้ปฏิบัติเพื่อให้การปฏิบัติตามแนวปฏิบัติ
ทางคลินิกเป็นไปอย่างถูกต้องและต่อเนื่อง ได้แก่ จัดประชุมทีมผู้ปฏิบั ติเพื่อ ช้ีแจงวัตถุประสงค์ 
ความสำคัญของปัญหา ความจำเป็นท่ีต้องนำแนวปฏิบัติทางคลินิกมาใช้ในหน่วยงาน และช้ีให้เห็นถึง
ผลกระทบท่ีจะตามมาหากผู้ป่วยมีแผลกดทับ เช่น ภาระงาน ค่าใช้จ่ายในการรักษาและอื่นๆ ท่ีเพิ่มมากขึ้น
จากการท่ีต้องให้การดูแลผู้ป่วยท่ีมีแผลกดทับ รวมถึงการเกิดแผลกดทับ ยังเป็นตัวช้ีวัดของคุณภาพ     
การดูแลผู้ป่วยอีกด้วย และนำเสนอหลักฐานเชิงประจักษ์เกี่ยวกับแนวปฏิบัติทางคลินิกเพื่อให้เกิดความรู้ 
ความเข้าใจท่ีตรงกันทุกคน มีการแลกเปล่ียน ความคิดเห็น ทำความเข้าใจเกี่ยวกับการปฏิบัติเพื่อกระตุ้น
ให้เกิดการต่ืนตัวและเกิดความรู้สึกมีส่วนร่วม รวมถึงประโยชน์ของการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิก ซึ่งถ้าทีม   
ผู้ปฏิบัติรับรู้ว่าแนวปฏิบัติท่ีนำมาใช้นี้มีประโยชน์ สามารถนำไปปฏิบัติได้จะมีแนวโน้มในการยอมรับและ
นำไปใช้มากขึ้นซึ่งการท่ีทีมผู้ปฏิบัติตระหนัก ถึงความสำคัญของการป้องกันการเกิดแผลกดทับจะทำให้     
มีทัศนคติท่ีดีและให้ความร่วมมือในการพัฒนาและการนำแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใช้ อีกท้ังมีการติดตาม  
ให้คำปรึกษาอย่างสม่ำเสมอ และต่อเนื่องตลอดเวลาของการนำแนวปฏิบัติทาง คลินิกไปใช้ ติดตาม
อุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับและให้ข้อมูลย้อนกลับแก่ทีมผู้ปฏิบัติ ซึ่งการให้ข้อมูลย้อนกลับเป็น         
การกระตุ้น ให้บุคลากรทีมผู้ปฏิบัติมีการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติทางคลินิกมากยิ่งขึ้น การนำแนวปฏิบัติทาง
คลินิกมาเป็นเครื่องมือของการพัฒนาคุณภาพในการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องในหน่วยงาน ทำให้เกิด      
การปฏิบัติตามแนวปฏิบัติทางคลินิก พัฒนาคุณภาพการดูแลเพื่อให้เกิดความปลอดภัยและผลลัพธ์ท่ีดี      
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ต่อผู้ป่วย แต่การจะเกิดผลลัพธ์ของการบริการท่ีดีนั้น ไม่ได้อาศัยเพียง การมีแนวปฏิบัติท่ีมีคุณภาพเท่านั้น 
แต่ต้องมีการนำไปใช้อย่างต่อเนื่องและสม่ำเสมอ  อย่างไรก็ตามร้อยละ 6.35  หัวข้อท่ีพยาบาลไม่ปฏิบัติ
ตามแนวปฏิบัติดังกล่าวนี้ จากการวิเคราะห์สาเหตุพบว่า หัวข้อท่ี 2 การป้องกันการเกิดแรงกด แรงเสียดสี 
และแรงเฉือน พยาบาลผู้ปฏิบัติจำนวน 5 ราย ให้ความเห็นว่า ไม่สามารถประเมินผิวหนังได้ครอบคลุม
เนื่องจากภาระงานมาก, ผู้ป่วยบางคนมีน้ำหนักตัวมาก ทำให้การเคล่ือนย้ายลำบาก จึงให้ข้อเสนอแนะว่า 
ลดภาระงานเดิมให้เหมาะสม พัฒนาคุณภาพงานบริการ,แนะนำญาติและผู้ป่วย(ท่ีสามารถช่วยเหลือตัวเอง
เปล่ียนท่าได้) พลิกตะแคงตัวทุก 2 ช่ัวโมง และการเปล่ียนท่า/พลิกตะแคงตัว ให้ยกผู้ป่วยแทนการดึงลาก 
และหัวข้อท่ี 4 การดูแลสภาพผิวหนัง พยาบาลผู้ปฏิบัติจำนวน 9 ราย ให้ความเห็นว่า อุปกรณ์ในการดูแล
สภาพผิวหนังของผู้ป่วยบางรายไม่ได้เตรียมไว้ครบ จึงให้ข้อเสนอแนะว่า ควรมีข้อแนะนำผู้ป่วยและญาติ
จัดหาโลช่ัน, วาสลีน, Zine paste สำหรับทาบริเวณตำแหน่งท่ีเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทับ  นอกจากนี้
พบว่า ผู้ป่วยห้องพิเศษมีการดูแลผิวหนังไม่ครอบคลุม จึงให้ข้อเสนอแนะว่า ควรเน้นย้ำความรู้แก่ผู้ป่วย
และญาติเรื่องการดูแลสภาพผิวหนัง และพบว่าผู้ช่วยเหลือคนไข้เปล่ียนผ้าอ้อมสำเร็จรูปให้ผู้ป่วยแล้วไม่ได้
ทำความสะอาด จึงให้ข้อกำหนดให้แก่ผู้ช่วยเหลือคนไข้ปฏิบัติการเช็ดทำความสะอาดผิวหนังทุกครั้ง และ
ทาครีม/วาสลีนท่ีก้นกบ หรือปุ่มกระดูก หลังเปล่ียนผ้าอ้อมสำเร็จรูปให้ผู้ป่วยสำหรับผลการวิเคราะห์ความ
พึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยต่อการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิก พบว่าร้อยละ 96.88 
มีความพึงพอใจต่อการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกสำหรับป้องกันการเกิดแผลกดทับในระดับมาก เนื่องจาก
พยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในหอผู้ป่วย ได้รับการเตรียมในด้านเนื้อหาและวิธีการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติ
ทางคลินิกจากคู่มือและการบรรยายให้ความรู้จากผู้วิจัยซึ่งผู้วิจัยได้ศึกษาการนำแนวปฏิบัติท่ีมีความ
น่าเช่ือถือ ชัดเจน เข้าใจง่าย และสามารถนำมาปฏิบัติได้จริง ผลการศึกษานี้ใกล้เคียงกับการศึกษาของ 
ประภาพร ดองโพธิ์ (2559) ศึกษาประสิทธิผลของการ ใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกสำหรับป้องกัน การเกิด
แผลกดทับในหอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมหัวใจและทรวงอก โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ         
ทีมผู้ดูแลมีความพึงพอใจต่อการใช้แนวปฏิบัตินี้ ในระดับมาก ร้อยละ 88.9 เนื่องจากทีมผู้ดูแลมีความเห็น
ว่า แนวปฏิบัติทางคลินิกสำหรับป้องกันการเกิดแผลกดทับสามารถปฏิบัติได้อย่างต่อเนื่องทุกข้อ และ
สามารถป้องกันการเกิด แผลกดทับได้ นอกจากนี้การศึกษาของ รินณารา สายเมฆ (2559) พบว่า ร้อยละ 
62.5 ของพยาบาลมีคะแนนความพึงพอใจในการนำแนวปฏิบัติทางการพยาบาลไปใช้อยู่ในระดับมาก 
เนื่องจากแนวปฏิบัติทางคลินิกง่ายต่อการทำความเข้าใจ สะดวกต่อการใช้งาน เป็นเครื่องมืออย่างหนึ่ง    
ในการส่งเสริมการนำแนวปฏิบัติทางคลินิกสู่การปฏิบัติในคลินิก  การศึกษานี้ได้เปิดโอกาสให้พยาบาล
วิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในหอผู้ป่วย ได้มีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็นและข้อเสนอแนะต่อการปรับปรุง
แนวปฏิบัติทางคลินิก ให้เหมาะสมกับการปฏิบัติในหน่วยงาน ทำให้เกิดความรู้สึกมีส่วนร่วม เห็นถึงความ
เหมาะสม และความชัดเจนของแนวปฏิบัติว่าสามารถนำไปใช้ได้จริง การท่ีผู้ศึกษาวิจัยนำแนวปฏิบัติทาง
คลินิกท่ีมีการทบทวนอย่างเป็นระบบ  มาใช้ทำให้หลักฐานท่ีได้มีความน่าเช่ือถือ สามารถปรับปรุง        
การบริการให้ทันกับแต่ละสถานการณ์ และเหมาะสมกับความต้องการของผู้ป่วยมะเร็ง  อีกท้ังในการนำ
แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกไปใช้ มีการกระตุ้น ติดตาม และได้รับคำปรึกษาจากผู้ศึกษาวิจัยตลอด
ระยะเวลาท่ีนำแนวปฏิบัติไปใช้ในหอผู้ป่วย ซึ่งการโค้ชทำให้พยาบาลมีความรู้และการปฏิบัติท่ีถูกต้อง
เพิ่มข้ึน (อิฏฐาพร คำกุ้ม, 2560) ดังนั้น ระบบการนิเทศทางการพยาบาลควรส่งเสริมให้มีรูปแบบการโค้ช
ไปเพิ่มความรู้และทักษะการปฏิบัติในกิจกรรมการพยาบาลในการป้องกันแผลกดทับ เมื่อวิเคราะห์ความ
พึงพอใจรายข้อพบว่า พยาบาลมีความพึงพอใจสูงสุด ในด้านเนื้อหาของแนวปฏิบัติชัดเจน เข้าใจง่าย และ
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แนวปฏิบัติมีประโยชน์ต่อหน่วยงาน เนื่องจากพยาบาลส่วนใหญ่รับรู้ว่าแนวปฏิบัติการพยาบาลนี้             
มีประโยชน์ต่อผู้ป่วยมะเร็งในการป้องกันการเกิดแผลกดทับ และกิจกรรมในแนวปฏิบัติการพยาบาลเป็น
กิจกรรมท่ีทำได้ไม่ยากและสามารถปฏิบัติได้ ประกอบกับมีขั้นตอนการปฏิบัติท่ีชัดเจน และมีคู่มือ
ประกอบการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลท่ีผู้วิจัยจัดทำขึ้นมาซึ่งได้จัดเตรียมให้ไว้ที่หอผู้ป่วยในทุกหอ ดังนั้น 
เพื่อให้พยาบาลในหอผู้ป่วยยังคงนำแนวปฏิบัติการพยาบาลไปใช้อย่างต่อเนื่อง ต้องสร้างความมีส่วนร่วม 
ความรู้สึกเป็นเจ้าของ และสร้างแรงจูงใจในการปฏิบัติ ท้ังนี้หัวหน้าหอผู้ป่วยได้นำแนวปฏิบัติมาขับเคล่ือน
ด้านนโยบายของผู้บริหารทางการพยาบาล และได้นำแนวปฏิบัตินี้มาเป็นส่วนหนึ่งของการปฐมนิเทศ
บุคลากรใหม่ให้ได้รับคำแนะนำ การสอน หรือให้ความรู้จะช่วยให้เกิดความมั่นใจ มีความรู้ ความเข้าใจถึง
ความสำคัญในการปฏิบัติจนไม่คิดว่า เป็นการเพิ่มภาระงาน แต่เป็นการทำเพื่อเพิ่มคุณภาพการพยาบาล
ผู้ป่วยและเป็นการปฏิบัติท่ีถูกต้อง สะดวก รวดเร็วในการตัดสินใจ ลดความหลากหลายในการปฏิบัติงาน 
ช่วยให้การดูแลรักษามีประสิทธิภาพ ครอบคลุม และให้ตระหนักถึงผลลัพธ์ทางคลินิกท่ีเกิดขึ้นกับผู้ป่วย
มะเร็ง 
 
5.3 ข้อเสนอแนะ 

5.3.1 ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 
ด้านปฏิบัติการพยาบาล 
1) ผู้ป่วยมะเร็งท่ีนอนในหอผู้ป่วย โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง และมีค่าคะแนน Barden’s 

score ≤16 คะแนน หรือ ≤18 คะแนน ในผู้ป่วยท่ีอายุต้ังแต่ 60 ปีขึ้นไป ได้รับการดูแลรักษาพยาบาล     
ท่ีมีประสิทธิภาพ อัตราการเกิดแผลกดทับลดลง ลดอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็ง          
ลดการเกิดภาวะแทรกซ้อน ผู้ป่วยได้รับการรักษาพยาบาลท่ีมีคุณภาพ 

2) พยาบาลวิชาชีพในหอผู้ป่วย มีความรู้และมีแนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกัน    
การเกิดแผลกดทับในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งท่ีนอนในหอผู้ป่วย โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง ท่ีมีทิศทางและ
มาตรฐานเดียวกัน ซึ่งมาจากหลักฐานเชิงประจักษ์ท่ีมีความทันสมัย ส่งผลให้เกิดการพัฒนาการบริการ
พยาบาล เป็นท่ียอมรับของวิชาชีพอื่น 

3) นำแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกการป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็ง
โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง ไปใช้เป็นส่วนหนึ่งของการบันทึกการพยาบาลประจำวันของพยาบาล เพื่อเป็น
ข้อมูลผลลัพธ์เกี่ยวกับการป้องกันการเกิดแผลกดทับของผู้ป่วยขณะอยู่ในโรงพยาบาล ท่ีเกิดจากการดูแล
ของพยาบาล รวมท้ังมีการส่งต่อข้อมูลให้กับพยาบาลในเวรถัดไป เพื่อให้การพยาบาลการป้องกันการเกิด
แผลกดทับให้กับผู้ป่วยมะเร็งอย่างต่อเนื่อง 

ด้านวิชาการ   
1) โรงพยาบาลได้รับการพัฒนาคุณภาพการพยาบาลและมีมาตรฐานการประกันคุณภาพ

การดูแลผู้ป่วยมะเร็งเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับ ผู้ป่วยและญาติพึงพอใจในบริการ ส่งผลให้การบริการ
พยาบาลมีคุณภาพและประสิทธิภาพท่ีดียิ่งขึ้น 

2) มีการเผยแพร่ผลงานวิชาการแก่หน่วยงานอื่นๆภายในโรงพยาบาล , เครือข่าย
โรงพยาบาลมะเร็งภูมิภาค และโรงพยาบาลในเขตสุขภาพท่ี 1 และ 2 
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ด้านบริหารการพยาบาล  
แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกการป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็งนี้  

สามารถนำเป็นแนวทางการดูแลผู้ป่วยในหอผู้ป่วยท่ีมีผู้ป่วยกลุ่มเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทับท้ังหมดใน
โรงพยาบาลท้ังนี้ผู้บริหารทางการพยาบาลควรมีการประกาศนโยบายเรื่องการพัฒนาคุณภาพการพยาบาล 
กำหนดตัวช้ีวัดท่ีชัดเจน กำหนดงานท่ีต้องทำการพัฒนาตามลำดับความสำคัญ และ แผนการพัฒนางาน
เพื่อบรรลุเป้าหมายโดยให้ผู้ปฏิบัติมีส่วนร่วมและเสนอความคิดเห็น เพื่อให้ผู้ปฏิบัติเกิดความภาคภูมิใจใน
การมีส่วนร่วมและเกิดความร่วมมือ ซึ่งก่อนการนำแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใช้จะต้องมีการเตรียมความ
พร้อมของหน่วยงาน มีการสร้างความตระหนักและช้ีแจงให้บุคลากรทราบ ถึงการใช้แนวปฏิบัติอย่างท่ัวถึง 
และการนำแนวปฏิบัติ ทางคลินิกป้องกันแผลกดทับไปใช้ ควรให้ความสำคัญกับการนิเทศทางคลินิก มีการ
ติดตาม ประเมินผล การปฏิบัติอย่างจริงจังเพื่อเป็นการส่งเสริมให้มีการปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง  รวมท้ัง
สนับสนุนด้านทรัพยากรให้เพียงพอและพร้อมใช้ 

5.3.2 ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยคร้ังต่อไป 
1.  ควรมีการศึกษาวิจัยแบบมีกลุ่มควบคุม และศึกษาในระยะยาวขึ้น เพื่อเปรียบเทียบ

ประสิทธิผลของการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกการป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็ง 
2.  ควรมีการศึกษาเพื่อทดสอบประสิทธิผลเชิงผลลัพธ์อื่นๆเพิ่ม เช่น จำนวนวันนอน

โรงพยาบาล ค่าใช้จ่ายในการรักษา ความพึงพอใจของผู้ป่วยและญาติเป็นต้น 
3.  ควรมีการนิเทศติดตาม ประเมินผลคุณภาพการพยาบาลและอุบัติการณ์ท่ีเกิดจาก

การใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกการป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็งอย่างต่อเนื่อง มีการ
สะท้อนข้อมูลปัญหาและทบทวนการปฏิบัติร่วมกันระหว่างผู้บริหารและผู้ปฏิบัติ เพื่อให้เกิดประสิทธิภาพ
ในการดูแลผู้ป่วยมะเร็ง 

4.  ควรศึกษาและทบทวนความรู้เชิงประจักษ์ (Evidence based) ใหม่ๆเกี่ยวกับการ
ป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยเพิ่มเติมอยู่เสมอ และนำมาพัฒนาเป็นแนวปฏิบัติการพยาบาลทาง
คลินิกสำหรับป้องกันการเกิดแผลกดทับ มีการประยุกต์ใช้แนวปฏิบัติให้เหมาะสมกับสภาวการณ์ปัจจุบัน 
มีความทันสมัยและมีประสิทธิภาพสูงสุดในการนำมาใช้ดูแลผู้ป่วยมะเร็ง  
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ภาคผนวก ก  
เอกสารช้ีแจงข้อมูลแก่ผู้เข้าร่วมการวิจัย 

เอกสารช้ีแจงผู้เข้าร่วมการวิจัย 
(Information sheet for research volunteer) 

(สำหรับกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก) 
 

การวิจัย  เรื่อง ประสิทธิผลของการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกการป้องกันการเกิดแผลกดทับใน
ผู้ป่วยมะเร็ง โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง 
 
ชื่อผู้วิจัย    นางจริยาพร  พิมวาปี, นางสาวยุพิน  มั่นคง, นางสาวเพ็ญนภา ทองวาส,  
               นางสกุลมาศ  วชิรโสภณกิจ 
 
           การวิจัยครั้งนี้  มีวัตถุประสงค์ดังต่อไปนี้ 
 1. เพื่อเปรียบเทียบอัตราการเกิดแผลกดทับก่อนและหลังการดูแลตามแนวปฏิบัติการพยาบาล
ทางคลินิกการป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็ง โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง 
 2. เพื่อศึกษาผลของการปฏิบัติและความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพต่อการใช้แนวปฏิบัติการ
พยาบาลทางคลินิกการป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็ง โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง 
            ผู้วิจัยขอเรียนเชิญท่านเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้  โดยเป็นผู้นำแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก
การป้องกันการเกิดแผลกดทับ ไปทดลองใช้กับผู้ป่วยมะเร็งกลุ่มเส่ียงท่ีนอนในหอผู้ป่วย โรงพยาบาลมะเร็ง
ลำปาง  พร้อมเก็บข้อมูลตามแบบประเมิน เมื่อท่านตอบรับเข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัยจะทำการช้ีแจง
วัตถุประสงค์และทำความเข้าใจถึงสาระ แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก ตลอดจนวิธีการนำแนวปฏิบัติ
ไปใช้กับผู้ป่วยมะเร็งกลุ่มเส่ียงท่ีนอนในหอผู้ป่วย โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง  เพื่อให้ผู้ป่วยมะเร็งกลุ่มเส่ียง
ได้รับการดูแลตามแนวปฏิบัติการพยาบาลอย่างมีประสิทธิภาพ ระยะเวลาท่ีเก็บข้อมูล ระหว่างเดือน
มีนาคมถึงเดือนพฤษภาคม พ.ศ.2567 
            เมื่อท่านเข้าร่วมการวิจัยแล้ว ส่ิงท่ีท่านต้องปฏิบัติ คือ การนําแนวปฏิบัตินี้ไปใช้จริงกับผู้ป่วย
มะเร็งกลุ่มเส่ียงท่ีนอนในหอผู้ป่วย พร้อมลงนามในใบยินยอมและให้ข้อมูลหลังจากทดลองใช้แนวปฏิบัติ 
           ประโยชน์ท่ีจะได้รับ คือ ผู้ป่วยมะเร็งกลุ่มเส่ียง ได้รับการดูแลอย่างมีประสิทธิภาพ ได้มาตรฐาน 
ลดอัตราการเกิดแผลกดทับใหม่และเพิ่มอัตราการหายของแผลกดทับ 
           การเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้จะขึ้นอยู่กับความสมัครใจของท่าน และจะไม่มีการสูญเสียประโยชน์
ใดๆท่ีควรได้รับ และไม่มีผลกระทบต่อการประเมินผลการปฏิบัติงาน ในระหว่างการวิจัย เมื่อท่านไม่สมัคร
ใจเข้าร่วมการวิจัย หรือกรณีท่ีท่านเข้าร่วมการวิจัยแล้วเกิดปัญหาต้องยุติการเข้าร่วมการวิจัย ท่าน
สามารถถอนตัวได้ตลอดเวลาโดยไม่ต้องอธิบายเหตุผล และไม่มีผลกระทบต่อท่าน ในการศึกษาครั้งนี้จะไม่
ปรากฏช่ือของท่าน จะใช้รหัสแทนและข้อมูลจะเก็บเป็นความลับ การนำข้อมูลไปอภิปรายจะนำเสนอใน
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ภาพรวมของผลการศึกษาเท่านั้น ข้อมูลท้ังหมดเกี่ยวกับตัวท่านจะถูกทำลายเมื่อเสร็จส้ินการวิจัย ใน
การศึกษาครั้งนี้ไม่มีค่าตอบแทนท่ีท่านจะได้รับ และไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายใดๆจากการเข้าร่วมในการวิจัย 
           หากท่านมีปัญหาหรือข้อสงสัยประการใดสามารถสอบถามได้โดยตรงจากผู้วิจัยนางจริยาพร   
พิมวาปี หอผู้ป่วยหญิง โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง  โทรศัพท์ 054 -335262 – 8 ต่อ 188,189 (ในเวลา
ราชการ) หรือ  โทรศัพท์ 086-9218630 หรือท่ีคณะกรรมการวิจัยและพิจารณาจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง  โทรศัพท์ 054-335262 – 8 ต่อ 535 
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เอกสารช้ีแจงผู้เข้าร่วมการวิจัย 
(Information sheet for research volunteer) 

(สำหรับกลุ่มตัวอย่างผู้ได้รับการพยาบาลตามแนวปฏิบัติการพยาบาล) 
 
การวิจัย  เร่ือง ประสิทธิผลของการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกการป้องกันการเกิดแผลกดทับใน
ผู้ป่วยมะเร็ง โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง 
 
ชื่อผู้วิจัย    นางจริยาพร  พิมวาปี ,นางสาวยุพิน  มั่นคง, นางสาวเพ็ญนภา   ทองวาส,  
               นางสกุลมาศ  วชิรโสภณกิจ    
   
            การวิจัยครั้งนี้  มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาถึงผลของการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกการ
ป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็งโรงพยาบาลมะเร็งลำปาง  
            ท่านได้รับเชิญให้เข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ เนื่องจากมีคุณสมบัติตามท่ีกำหนดไว้ คือ เป็นผู้ป่วย
มะเร็งกลุ่มเส่ียง ท่ีมารับบริการท่ีหอผู้ป่วย โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง เมื่อท่านเข้าร่วมการวิจัยแล้ว ส่ิงท่ี
ท่านต้องปฏิบัติ คือท่านต้องลงนามยินยอมในใบยินยอม และให้ข้อมูลตามความเป็นจริง 
            ประโยชน์ท่ีท่านจะได้รับจากการวิจัย คือ ท่านจะได้รับการพยาบาลตามแนวปฏิบัติการพยาบาล
เพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับสำหรับผู้ป่วยมะเร็งกลุ่มเส่ียง ท่ีมีคุณภาพและประสิทธิภาพ ได้มาตรฐาน 
ลดอัตราการเกิดแผลกดทับใหม่และเพิ่มอัตราการหายของแผลกดทับ และจะเป็นแนวทางในการดูแลเพื่อ
ป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็งให้มีประสิทธิภาพ ลดภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดขึ้นได้ 
             การเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้จะขึ้นอยู่กับความสมัครใจของท่าน และจะไม่มีผลกระทบหรือการ
สูญเสียประโยชน์ใดๆท่ีควรได้รับ ในระหว่างการวิจัย เมื่อท่านไม่สมัครใจเข้าร่วมการวิจัย หรือกรณีท่ีท่าน
เข้าร่วมการวิจัยแล้วเกิดปัญหาต้องยุติการเข้าร่วมการวิจัย ท่านสามารถถอนตัวได้ตลอดเวลาโดยไม่ต้อง
อธิบายเหตุผล และไม่มีผลกระทบต่อท่าน ในการศึกษาครั้งนี้จะไม่ปรากฏช่ือของท่าน ข้อมูลของผู้ป่วย
มะเร็งกลุ่มเส่ียงจะเก็บเป็นความลับ การนำข้อมูลไปอภิปรายจะนำเสนอในภาพรวมของผลการวิจัยเท่านั้น 
ข้อมูลท้ังหมดเกี่ยวกับตัวท่านจะถูกทำลายเมื่อเสร็จส้ินการวิจัยแล้ว  
             หากท่านมีปัญหาหรือข้อสงสัยประการใด สามารถสอบถามได้โดยตรงจากผู้วิจัย นางจริยาพร   
พิมวาปี หอผู้ป่วยหญิง โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง  โทรศัพท์ 054 -335262 – 8 ต่อ 188,189 (ในเวลา
ราชการ) หรือ  โทรศัพท์ 086-9218630 หรือท่ีคณะกรรมการวิจัยและพิจารณาจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง  โทรศัพท์ 054-335262 – 8 ต่อ 535  
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ภาคผนวก ข  
หนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 

 
ใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 

(Informed  Consent Form) 
.................................... 

             หัวข้องานวิจัย  เรื่อง ประสิทธิผลของการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกการป้องกันการ
เกิดแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็ง โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง 

 
             วันให้คำยินยอม วันท่ี.................  เดือน.............................. พ.ศ. ................................... 
              
             ก่อนท่ีจะลงนามในใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ ข้าพเจ้าได้รับการอธิบายจากผู้วิจัยถึง
วัตถุประสงค์ของการวิจัย  วิธีการวิจัย ประโยชน์ท่ีจะเกิดขึ้นจากการศึกษาอย่างละเอียด และมีความเข้าใจ
ดีแล้ว ข้าพเจ้ายินดีเข้าร่วมในการวิจัยครั้งนี้ด้วยความสมัครใจ และข้าพเจ้ามีสิทธิที่จะบอกเลิกการเข้าร่วม
ในการวิจัยนี้เมื่อใดก็ได้ และการบอกเลิกการเข้าร่วมการวิจัยนี้ จะไม่มีผลกระทบใดๆต่อข้าพเจ้า 
             ผู้วิ จัยรับรองว่าจะตอบคำถามต่างๆท่ีข้าพเจ้าสงสัยด้วยความเต็มใจไม่ปิดบังซ่อนเร้น           
จนข้าพเจ้าพอใจ ข้อมูลเฉพาะเกี่ยวกับตัวข้าพเจ้าจะถูกเก็บเป็นความลับและจะเปิดเผยในภาพรวมท่ีเป็น
การสรุปผลของการวิจัย 
            ข้าพเจ้าได้อ่านข้อความข้างต้นแล้ว และมีความเข้าใจดีทุกประการ และได้ลงนามในใบยินยอมนี้
ด้วยความเต็มใจ 
 
 
                                             ลงนาม......................................................................ผู้ยินยอม 
                                                    (.......................................................................) 
                                             ลงนาม......................................................................พยาน 
                                                    (.......................................................................) 
                                             ลงนาม......................................................................พยาน 
                                                    (.......................................................................)                                                                  
                                             ลงนาม......................................................................ผู้วิจัย 
                                                    (.......................................................................) 
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ภาคผนวก ค  

เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย 
 

ส่วนที่1.แบบประเมินการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกการป้องกันและดูแลการเกิดแผลกดทับใน
ผู้ป่วยมะเร็งกลุ่มเส่ียงท่ีนอนในหอผู้ป่วย โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง 

แนวปฏิบัติในการป้องกันและดูแลการเกิดแผลกดทับสำหรับผู้ป่วยที่มีคะแนน 
Barden scale ≤16 หรือ ≤18 ในผู้ป่วยอายุ 60 ปีขึ้นไป หรือมีแผลกดทับมา
จากบ้าน 

การปฏิบัติ 
หมายเหตุ ทุกครั้ง บางครั้ง ไม่ปฏิบัติ 

1. การประเมินความเสี่ยง     
    1.1 ประเมินผู้ป่วยทุกรายโดยใช้ Barden scale ต้ังแต่รับใหม่/รับย้ายโดย 
         บันทึกผลตามแบบประเมินในระบบ softcon 

    

    1.2 ประเมินด้วย Barden scale ทุกสัปดาห์หรือเมื่อมีการเปลี่ยนแปลงที่เลวลง     
2. การป้องกันการเกิดแรงกด แรงเสียดสี และแรงเฉือน     
    2.1 จัดให้นอนที่นอนลม(Alpha Bed) รวมทั้งใช้หมอนน่ิมหนุนปุ่มกระดูก     
    2.2 พลิกตะแคงตัวทุก 2 ชั่วโมงและประเมินผิวหนังทุกครั้ง 
         (ลงชื่อกำกับในใบพลิกตะแคงตัวผู้ป่วย) 

    

    2.3 การเคลื่อนย้ายผู้ป่วยโดยใช้แผ่นสไลด์ ให้ใช้ผ้าขวางเตียงปูรองตัวผู้ป่วยก่อน 
         เคลื่อนย้ายทุกครั้ง และใช้การยกตัวผู้ป่วยเพ่ือป้องกันการเกิดการเสียดสี 

    

    2.4 ประเมินภาวะสูญเสียความสมบูรณ์ของผิวหนังบริเวณปุ่มกระดูกที่อาจเกิด 
         การกดทับ ทุกวันเวรบ่ายและเวรดึกและบันทึกตามจริง 

    

3. การดูแลภาวะโภชนาการ     
    3.1 ประเมินภาวะโภชนาการด้วย  NT ทุกสัปดาห์/ติดตาม serum albumin 
        และปรึกษาทีมโภชนบำบัดตามแนวทางการดูแล เมื่อระดับคะแนน NT 2 - 4            

    

    3.2 ดูแลให้ได้รับอาหารที่มีโปรตีนสูงและแคลอรี่สงู โดย NT 1 – 2 ให้โปรตีน 
         อย่างน้อย 1.5 กรัม/กิโลกรัม/วัน , NT 3 - 4 ให้โปรตีนมากกว่า 2 กรัม/ 
         กิโลกรัม/วัน      

    

4. การดูแลสภาพผิวหนัง     
    4.1 แนะนำการดูแลความสะอาดร่างกายทั่วไป/ช่วยดูแลกรณีผู้ป่วยไม่สามารถ 
         ทำความสะอาดร่างกายได้   

    

    4.2 เช็ดตัวผู้ป่วยด้วยน้ำธรรมดาและใช้สบู่ที่มีค่า pH 4.5-5.5     
    4.3 ทำความสะอาดผิวหนังด้วยความนุ่มนวล โดยเฉพาะข้อพับต่างๆไม่ให้อับชื้น     
    4.4 ใช้โลชั่นทาเพ่ือเพ่ิมความชุ่มชื่นของผิวหนัง / ทาวาสลินตามปุ่มกระดูกที่ 
         เสี่ยงต่อการเสียดสี 

    

    4.5 ใช้วาสลินหรือZinc paste ทาก้น (ในรายที่ไม่สามารถควบคุมการขับถ่ายได้)     
5. การให้ความรู้และฝึกทักษะแก่เจ้าหน้าทีแ่ละญาติผู้ดูแล     
    5.1 ให้ความรู้และฝึกทักษะแก่ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล โดยสอนให้ปฏิบัติจริง  
         และมีรูปภาพประกอบในเรื่องที่ไม่ทราบและไม่เข้าใจหรือใชส้ื่อออนไลน์ 
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แนวปฏิบัติในการป้องกันและดูแลการเกิดแผลกดทับสำหรับผู้ป่วยที่มีคะแนน 
Barden scale ≤16 หรือ ≤18 ในผู้ป่วยอายุ 60 ปีขึ้นไป หรือมีแผลกดทับมา
จากบ้าน 

การปฏิบัติ 
หมายเหตุ ทุกครั้ง บางครั้ง ไม่ปฏิบัติ 

6. การจัดการสิ่งแวดล้อม     
   6.1 ติดป้ายเฝ้าระวังแผลกดทับ     
   6.2 ดูแลจัดเสื้อผ้าและผ้าปูที่นอนให้เรียบตึงเพ่ือลดแรงเสียดทาน     
   6.3 เปลี่ยนผ้าปูที่นอนทุกครั้งที่มีการเปียกชื้น            
แนวทางการดูแลแผลกดทับ     
   1. แผลระดับ 1 ปิดแผลด้วย Tegaderm Film/ Thin hydrocolloid เช่น 3M   
Tegaderm hydrocolloid dressing เพ่ือป้องกันการเสียดสีที่ทำให้เกิดแผล
ถลอก หลุดลอก 
 

    

   2. แผลระดับ 2 ทำความสะอาดด้วย 0.9% NSS และปิดด้วย Bactigras ปิดทับ
ด้วยก๊อส หรือใช้วัสดุที่เหมาะสม ได้แก่ Hydrocolloid dressing เพ่ือปกป้อง
เน้ือเย่ือเกิดใหม่ หากมี Exudate ใช้เป็น polyurethane foam 
 

    

   3. แผลระดับ 3 หรือ 4 ทำความสะอาดแผล pack ด้วย 0.9% NSSและปิดแผล
ด้วยก๊อสวันละ 1-2 ครั้ง หรือ ปิดแผลด้วยวัสดุที่เหมาะสมเพ่ือให้ความชุ่มชื้นกับ
แผล ดูดซับสิ่งขับหลั่งได้ปริมาณปานกลาง-มาก เช่น Absorbent,  Foam 
dressing, Hydrofiber, Silver Nanocrystalline, Calcium Alginate โดยทำ
แผลทุก 3-5วัน หรือตามสภาพของแผล พร้อมทั้งเฝ้าระวังและป้องกันการติดเชื้อ 
ถ้าแผลมีเน้ือตายปรึกษาแพทย์เพ่ือตัดเน้ือตาย    

    

  4. ประสาน ทีมการพยาบาลผู้ป่วยแบบประคับประคอง (Palliative Care 
Nurse)  เพ่ือการส่งต่อดูแลต่อเน่ืองรพ.ใกล้บ้าน 
 

    

*หมายเหตุ : แนวปฏิบัติการพยาบาลเพือ่ป้องกันและดูแลแผลกดทับสำหรับผู้ป่วยมะเร็งในหอผู้ป่วยฉบับน้ี อา้งอิง
จากแนวปฏิบัติทางคลินิก (Clinical practice guideline) ในงานวิจัยของรินณารา สายเมฆ (2559)  
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ตารางการพลิกตะแคงตัวผู้ป่วย 
ชื่อ...............................................นามสกุล..........................................อายุ.............HN………………………… 

วัน/ เดือน/ ปี เวลา นอนตะแคง
ขวา 

นอนหงาย นอนตะแคง
ซ้าย 

ผู้บันทึก หมายเหตุ 

 06.00-08.00      

 08.00-10.00      

 10.00-12.00      

 12.00-14.00      

 14.00-16.00      

 16.00-18.00      

 18.00-20.00      

 20.00-22.00      

 22.00-24.00      

 24.00-02.00      

 02.00-04.00      

 04.00-06.00      

 06.00-08.00      

 08.00-10.00      

 10.00-12.00      

 12.00-14.00      

 14.00-16.00      

 16.00-18.00      

 18.00-20.00      

 20.00-22.00      

 22.00-24.00      
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ID…………………….. 
 

ส่วนที่ 2. แบบประเมินประสิทธิผลในการนำไปใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลเพือ่ปอ้งกัน 
                                และดูแลการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็ง 

 
 

ส่วนที่ 2.1 ข้อมูลทั่วไป 

1. เพศ    ชาย     หญิง 

2. อายุ .......ปี 

3. ระดับการศึกษาสูงสุดของท่าน 

  ปริญญาตรี     ปริญญาโท     ปริญญาเอก  

4. ระยะเวลาท่ีท่านปฏิบัติงาน.......ปี 

5. ท่านเคยได้รับความรู้เพิ่มเติมเกี่ยวกับการพยาบาลเพื่อป้องกันและดูแลการเกิดแผลกดทับ    ในผู้ป่วย
มะเร็ง 

  ไม่เคย   เคย  ครั้งสุดท้าย เมื่อเวลา.................... 
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ส่วนที่ 2.2 แบบประเมินความเป็นไปได้ในการปฏิบัติของพยาบาลในการใชแ้นวปฏิบัติการพยาบาลเพือ่ป้องกันและ
ดูแลการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็ง 
คำชี้แจง อ่านข้อความแล้วโปรดทำเครื่องหมาย / ลงในชอ่งว่างตามความเป็นจริงหรือตามความคิดเห็นของท่านและ
กรุณาระบุเหตุผลในข้อที่ท่านปฏิบัติไม่ได้ 
 

แนวปฏิบัติในการป้องกันและดูแลการเกิดแผลกดทับสำหรับผู้ป่วยที่มี
คะแนน Barden scale ≤16 หรือ ≤18 ในผู้ป่วยอายุ 60 ปีขึ้นไป หรือมี
แผลกดทับมาจากบ้าน 

การปฏิบัติการพยาบาล 
หมายเหตุ ปฏิบัติ

ได้ 
ปฏิบัติ 
ไม่ได ้

1. การประเมินความเสี่ยง    

1.1 ประเมินผู้ป่วยทุกรายโดยใช้ Barden scale ต้ังแต่รับใหม่/รับย้าย 
โดยบันทึกผลตามแบบประเมินในระบบ softcon 

   

1.2 ประเมินด้วย Barden scale ทุกสัปดาห์หรือเมื่อมีการเปลี่ยนแปลง 
ที่เลวลง 

   

2. การป้องกันการเกิดแรงกด แรงเสียดสี และแรงเฉือน    

    2.1 จัดให้นอนที่นอนลม(Alpha Bed) รวมทั้งใช้หมอนน่ิมหนุนปุ่ม 
          กระดูก 

   

    2.2 พลิกตะแคงตัวทุก 2 ชั่วโมงและประเมินผิวหนังทุกครั้ง 
         (ลงชื่อกำกับในใบพลิกตะแคงตัวผู้ป่วย) 

   

    2.3 การเคลื่อนย้ายผู้ป่วยโดยใช้แผ่นสไลด์ ให้ใช้ผ้าขวางเตียงปูรองตัว 
         ผู้ป่วยก่อนเคลื่อนย้ายทุกครั้ง และใช้การยกตัวผู้ปว่ยเพ่ือป้องกันการ 
         เกิดการเสียดสี 

   

    2.4 ประเมินภาวะสูญเสียความสมบูรณ์ของผิวหนังบริเวณปุ่มกระดูกที่ 
         อาจเกิดการกดทับ ทุกวันเวรบ่ายและเวรดึกและบันทึกตามจริง 

   

3. การดูแลภาวะโภชนาการ    

    3.1 ประเมินภาวะโภชนาการด้วย  NT ทุกสัปดาห์/ติดตาม serum  
         albumin และปรึกษาทีมโภชนบำบัดตามแนวทางการดูแล เมื่อ 
         ระดับคะแนน NT 2 - 4            

   

    3.2 ดูแลให้ได้รับอาหารที่มีโปรตีนสูงและแคลอรี่สงู โดย NT 1 – 2  
         ให้โปรตีนอย่างน้อย 1.5 กรัม/กิโลกรัม/วัน , NT 3 - 4 ให้โปรตีน 
         มากกว่า 2 กรัม/กิโลกรัม/วัน      

   

4. การดูแลสภาพผิวหนัง    

    4.1 แนะนำการดูแลความสะอาดร่างกายทั่วไป/ช่วยดูแลกรณีผู้ป่วยไม่ 
         สามารถทำความสะอาดร่างกายได้   

   

    4.2 เช็ดตัวผู้ป่วยด้วยน้ำธรรมดาและใช้สบู่ที่มีค่า pH 4.5-5.5    

    4.3 ทำความสะอาดผิวหนังด้วยความนุ่มนวล โดยเฉพาะข้อพับต่างๆ  
          ไม่ให้อับชื้น 

   

    4.4 ใช้โลชั่นทาเพ่ือเพ่ิมความชุ่มชื่นของผิวหนัง / ทาวาสลินตามปุ่ม 
         กระดูกที่เสี่ยงต่อการเสียดสี 

   

    4.5 ใช้วาสลินหรือZinc paste ทาก้น (ในรายที่ไม่สามารถควบคุมการ 
         ขับถ่ายได้) 
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แนวปฏิบัติในการป้องกันและดูแลการเกิดแผลกดทับสำหรับผู้ป่วยที่มี
คะแนน Barden scale ≤16 หรือ ≤18 ในผู้ป่วยอายุ 60 ปีขึ้นไป หรือมี
แผลกดทับมาจากบ้าน 

การปฏิบัติการพยาบาล หมายเหตุ 

ปฏิบัติ
ได้ 

ปฏิบัติ 
ไม่ได ้

5. การให้ความรู้และฝึกทักษะแก่ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล    

    5.1 ให้ความรู้และฝึกทักษะแก่ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล โดยสอนให้ปฏิบัติ 
         จริงและมีรูปภาพประกอบในเรื่องที่ไม่ทราบและไม่เข้าใจหรือใช้สื่อ 
         ออนไลน์ 

   

6. การจัดการสิ่งแวดล้อม    

   6.1 ติดป้ายเฝ้าระวังแผลกดทับ    

   6.2 ดูแลจัดเสื้อผ้าและผ้าปูที่นอนให้เรียบตึงเพ่ือลดแรงเสียดทาน    

   6.3 เปลี่ยนผ้าปูที่นอนทุกครั้งที่มีการเปียกชื้น           

แนวทางการดูแลแผลกดทับ    

   1. แผลระดับ 1 ปิดแผลด้วย Tegaderm Film/ Thin hydrocolloid 
เช่น 3M   Tegaderm hydrocolloid dressing เพ่ือป้องกันการเสียดสีที่
ทำให้เกิดแผลถลอก หลุดลอก 
 

   

   2. แผลระดับ 2 ทำความสะอาดด้วย 0.9% NSS และปิดด้วย Bactigras 
ปิดทับด้วยก๊อส หรือใช้วัสดุที่เหมาะสม ได้แก่ Hydrocolloid dressing 
เพ่ือปกป้องเน้ือเย่ือเกิดใหม่ หากมี Exudate ใช้เป็น polyurethane foam 
 

   

   3. แผลระดับ 3 หรือ 4 ทำความสะอาดแผล pack ด้วย 0.9% NSSและ
ปิดแผลด้วยก๊อสวันละ 1-2 ครั้ง หรือ ปิดแผลด้วยวัสดุที่เหมาะสมเพ่ือให้
ความชุ่มชื้นกับแผล ดูดซับสิ่งขับหลั่งได้ปริมาณปานกลาง-มาก เช่น 
Absorbent,  Foam dressing, Hydrofiber, Silver Nanocrystalline, 
Calcium Alginate โดยทำแผลทุก 3-5วัน หรือตามสภาพของแผล พร้อม
ทั้งเฝ้าระวังและป้องกันการติดเชื้อ ถ้าแผลมีเน้ือตายปรึกษาแพทย์เพ่ือตัด
เน้ือตาย  
   

   

  4. ประสาน ทีมการพยาบาลผู้ป่วยแบบประคับประคอง (Palliative Care 
Nurse)  เพ่ือการส่งต่อดูแลต่อเน่ืองรพ.ใกล้บ้าน 
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คำช้ีแจง กรุณาระบุปัญหา/อุปสรรคและข้อเสนอแนะในการนำแนวปฏิบัติไปใช้ 
 
1. การประเมินความเสี่ยง 
ปัญหาและอุปสรรค................................................................................................................................ 
ข้อเสนอแนะ…………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
2. การป้องกันการเกิดแรงกด แรงเสียดสี และแรงเฉือน 
ปัญหาและอุปสรรค................................................................................................................................ 
ข้อเสนอแนะ…………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
3. การดูแลภาวะโภชนาการ 
ปัญหาและอุปสรรค................................................................................................................................ 
ข้อเสนอแนะ…………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
4. การดูแลสภาพผิวหนัง 
ปัญหาและอุปสรรค................................................................................................................................ 
ข้อเสนอแนะ…………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
5. การให้ความรู้และฝึกทักษะแก่ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล 
ปัญหาและอุปสรรค................................................................................................................................ 
ข้อเสนอแนะ…………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
6. การจัดการสิ่งแวดล้อม 
ปัญหาและอุปสรรค................................................................................................................................ 
ข้อเสนอแนะ…………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
- แนวทางการดูแลแผลกดทับ 
ปัญหาและอุปสรรค................................................................................................................................ 
ข้อเสนอแนะ…………………………………………………………………………………………………………………………… 
............................................................................................................................................................... 
 

 

 

 



78 

 

 ส่วนที่ 2.3 แบบสอบถามความคิดเห็นต่อการประเมินประสิทธิภาพในการนำไปใช้แนวปฏิบัติ 

ลักษณะแนวปฏิบัติ 

ระดับความคิดเห็น 

เห็นด้วยมาก 

3 

เห็นด้วยปานกลาง 

2 

เห็นด้วยน้อย 

1 

1.ความเหมาะสมในการนำแนวปฏิบัติไป
ใช้ได้ง่ายไม่ยุ่งยากซับซ้อน 
 

   

2.เนื้อหาของแนวปฏิบัติชัดเจน เข้าใจง่าย 

 

   

3.ความเป็นไปได้ในการนําแนวปฏิบัติไป
ใช้ในหน่วยงาน 
 

   

4.แนวปฏิบัติมีประโยชน์ต่อหน่วยงาน 

 

   

5.ความพึงพอใจในการใช้แนวปฏิบัติทาง     
คลินิก 

 

   

 
ข้อเสนอแนะ
............................................................................................................................................................... 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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ID…………………….. 
 

 ส่วนที่ 3  แบบบนัทึกการประเมินความเสี่ยงและการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็ง  
โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง  

 

ส่วนที่ 3.1 ข้อมูลทั่วไปและข้อมูลการรักษา 

1. HN...............................              เพศ    ชาย     หญิง 

2. อายุ .......ปี 

3. การวินิจฉัยโรคมะเร็งหลัก ............................................................................... 

4. การรักษาโรคมะเร็ง  ผ่าตัด  เคมีบำบัด  รังสีรักษา   รังสีรักษาร่วมกับเคมีบำบัด  

5. โรคประจำตัว/โรคท่ีเป็นปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทับ   

    ไม่มี     มี ระบุ..................................... 

6. มีผู้ดูแลผู้ป่วยขณะรับการรักษาในโรงพยาบาล 

    ไม่มี     มี  
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ส่วนที่ 2 แบบเฝ้าระวัง/ประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ และแบบบนัทึกการเกิดแผลกดทับ 
ตอนที่ 1 แบบเฝ้าระวัง/ 

ประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ 
ตอนที่ 2 แบบบันทึกระดับแผลกดทับ 

ระดับ 1. ผิวหนังเริ่มแดง 
ระดับ 2. ผิวหนังแดงมีถลอกและแตก หรือมี Bleb 
ระดับ 3. ผิวหนังลึกถึง Subcutaneous tissue 
ระดับ 4. แผลกดทับหน้า/ลึกกว่าระดับ 3  

รายการ Braden Scale ระดับ
คะแนน 

แรก
รับ 

จำ 
หน่าย 

ว.ด.ป. บริเวณ Bed 
Sore (บันทึก
เมื่อพบอาการ
เปลี่ยนแปลง) 

ระดับ ลักษณะ
ขนาดของ
แผล(ซม.) 

ผู้
บันทึก 

หมาย
เหตุ 

1 การรับรู ้ 1.ไม่รับรู้ไม่
ตอบสนอง 

1         

2.มี Pain stimuli 2         
3.สื่อไม่ได้ทุกครั้ง, 
สับสน 

3         

4.ปกติ 4         
2 การ

เปียกชุ่ม
ของ
ผิวหนัง 

1.เปียกชุ่ม
ตลอดเวลา 

1         

2.เปลี่ยนผ้าอย่าง
น้อยเวรละครั้ง 

2         

3.เปลี่ยนผ้าอย่าง
น้อยวันละครั้ง 

3         

4.ไม่เปียก 4         

3 การทำ
กิจกรรม 

1.อยู่บนเตียง
ตลอดเวลา 

1         

2.ทรงตัวไม่อยู่/ 
ใช้รถเข็น 

2         

3.เดินได้ทางสั้นๆ 
หรือพยุง 

3         

4.ปกติ 4         

4 การ
เคลื่อนไ
หว 

1.เปลี่ยนท่าเองไม่ได้ 1         
2.เปลี่ยนท่าได้น้อย 2         
3.เปลี่ยนท่าได้บ่อย 3         
4.ทำได้เอง 
 
 
 

4 
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ตอนที่ 1 แบบเฝ้าระวัง/ 
ประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ 

ตอนที่ 2 แบบบันทึกระดับแผลกดทับ 
ระดับ 1. ผิวหนังเริ่มแดง 
ระดับ 2. ผิวหนังแดงมีถลอกและแตก หรือมี Bleb 
ระดับ 3. ผิวหนังลึกถึง Subcutaneous tissue 
ระดับ 4. แผลกดทับหน้า/ลึกกว่าระดับ 3  

รายการ Braden Scale ระดับ
คะแนน 

แรก
รับ 

จำ 
หน่าย 

ว.ด.ป. บริเวณ Bed 
Sore (บันทึก
เมื่อพบอาการ
เปลี่ยนแปลง) 

ระดับ ลักษณะ
ขนาดของ
แผล(ซม.) 

ผู้
บันทึก 

หมาย
เหตุ 

5. การรับ  
ประทาน
อาหาร 

1.รับประทานได้
เพียง 1/3 ถาด/ 
NPO 

1         

2.รับประทานได้
เพียง 1/2 ถาด/ 
Feed ได้บ้าง 

2         

3.รับประทานได้
เพียง 1/2 ถาด/ 
Feed ได้หมด 

3         

4.ปกติ 4         

6. การ
เสียดสี 

1.กล้ามเน้ือหดเกร็ง 1         
2.เวลาน่ังลื่นไหลได้
ง่าย 

2         

3.ไม่มีปัญหา 3         

รวม Score 23         
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(คู่มือการใช้แบบบันทึกการประเมินความเสี่ยงการเกิดแผลกดทับของบราเดน (Braden Scale)  
คําช้ีแจง เกณฑ์ในการให้คะแนนความเส่ียงของการเกิดแผลกดทับแยกตามปัจจัยเส่ียง 6 ด้าน  
 แต่ละด้านให้คะแนน 1-4 คะแนน ยกเว้นด้านท่ี 6 การมีแรงเสียดทานและการดึงรั้งให้คะแนน 1-3
คะแนน การให้คะแนนในแต่ละด้านพิจารณาตามเกณฑ์ท่ีกำหนดไว้ในตารางดังนี้ 

 
 

 

 

ปัจจัยเสี่ยง 
ระดับคะแนนที่ให้ 

1 2 3 4 

1. การรับรู้ความรู้สึก 
 -ความสามารถในการ
แสดงการตอบสนอง
ความไม่สุขสบายจาก 
แรงกดทับ  
 

ไม่สามารถรับรู้ความรูส้ึก
โดยสิ้นเชิง 
-ไม่สามารถแสดงอาการ
เจ็บปวดเมื่อถูกกระตุ้นซึ่ง
เกิดจากการสูญเสียการรับรู้
หรือได้รับยากดประสาท
หรือพ้ืนที่ของร่างกายส่วน
ใหญ่ไม่สามารถรับรู้
ความรู้สึกได้ 

มีความจํากัดในเรื่องการรับรู้
ความรู้สึกมาก 
-สามารถรับรู้ความรูส้ึก
เจ็บปวดได้เพียงอย่างเดียวแต่
ไม่สามารถพูด/สื่อสารได้
นอกจากแสดงอาการ
กระสับกระส่าย ร้องครางหรือ
พ้ืนที่ร่างกายมากกว่าครึ่ง
สูญเสียการรับรูค้วามรู้สึก 
 

มีความจํากัดในเรื่องการรับรู้
ความรู้สึกน้อย 

- ทําตามสั่งได้แต่ไม่สามารถ
บอกถึงความไม่สุขสบาย
หรือความต้องการในการ
เปลี่ยนท่าได้หรือมีการ
สูญเสียการรับรูค้วามรู้สึก
ของแขนหรือขา 1หรือ 2 
ข้าง 

ไม่มีอาการผิดปกติของ 
การรับรูค้วามรู้สึก 
- ทําตามสั่งได้มีการรับรู้
และบอกได้ถึงความรู้สึก
เจ็บหรือไม ่

2. ความเปียกชื้นของ
ผิวหนัง 

 -ความมากน้อยของ
การที่ผิวหนังสัมผัสกับ
ความเปียกชื้น 

มีความเปียกชื้นของผิวหนัง 

ตลอดเวลา 

-ผิวหนังมีความเปียกชื้น 

จากเหงื่อ ปัสสาวะ อุจจาระ
และสารคัดหลัง่ตลอดเวลา 

มีความเปียกชื้นของผิวหนัง 

ส่วนใหญ่ 
-ผิวหนังมีความเปียกชื้นเกือบ 

ตลอดเวลามักต้องเปลี่ยนผ้า
ทุกครั้งที่มีการพลิกตัวอย่าง
น้อยทุก 2 ชั่วโมง หรืออย่าง
น้อยเวรละครั้ง 
 

มีความเปียกชื้นของผิวหนัง 

เป็นบางครั้ง 

- มีความจําเป็นในการ
เปลี่ยนผ้าเพ่ิมจากวันปกติ
วันละครั้ง 

ไม่ค่อยมีความเปียกชื้น 

ของผิวหนัง 

- สภาพผิวหนังปกติ 
สามารถกลั้นปัสสาวะ
อุจจาระได้ เปลี่ยนผ้าปู 
หรือผ้าขวางตามปกติ 

3.การมีกิจกรรม 

 -ระดับการเคลื่อนไหว
ของร่างกาย 

อยู่บนเตียงเท่าน้ัน 

-นอนอยู่บนเตียงตลอด 

น่ังเก้าอี้ได้ 

-ไม่สามารถทรงตัวยืนได้และ
ความสามารถในการเดินได้เอง
น้อยมาก ต้องใช้รถเข็นน่ัง 
หรือเปลนอน 
 

เดินได้เป็นบางครั้ง 

-เดินได้ในระยะใกล้ๆ อาจมี
หรือไม่มีผู้ช่วยพยุงเดิน ส่วน
ใหญ่น่ังบนเตียงหรือเก้าอ้ี 

เดินได้บ่อย 

-ลุกเดินด้วยตนเองได้ดี 

4.การเคลื่อนไหว 

 - ความสามารถใน
การเปลี่ยนท่าและ
ควบคุมท่าทางของ
ร่างกาย 

เคลื่อนไหวไม่ได้อย่าง
สมบูรณ ์

-ไม่สามารถเคลื่อนไหว
ร่างกายหรือเปลี่ยนท่าได้เอง 

จำกัดการเคลื่อนไหวมาก 

-เคลื่อนไหวร่างกาย ขยับแขน
ขาได้เองเล็กน้อย นานๆครั้ง 
แต่เปลี่ยนท่าเองไม่ได้ต้องมี
ผู้ช่วยเหลือ 

จำกัดการเคลื่อนไหวน้อย 

--เคลื่อนไหวร่างกาย ขยับ
แขนขาได้เองบ่อยๆ แต่ยัง
ต้องการความช่วยเหลือ
เล็กน้อยในการ 

เปลี่ยนท่า 

ไม่มีการจำกัดการ
เคลื่อนไหว 

- เคลื่อนไหวร่างกาย และ
เปลี่ยนท่าได้ดี ไม่ต้องการ
ความช่วยเหลือ 
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คู่มือการใช้แบบบนัทึกการประเมินความเสี่ยงการเกิดแผลกดทับของบราเดน (Braden Scale) 

 

หมายเหตุ   1) ระดับคะแนนการประเมินปัจจัยเสี่ยง Braden Scale ≤16 หรือ ≤ 18 ในผู้ป่วยอายุต้ังแต่ 60 ปีข้ึนไป  
                   (มีความเสี่ยง)  ต้องประเมินซ้ำทุก 1-3 วัน จนจำหน่ายหรือพ้นจากภาวะเสี่ยง 
               2) ระดับคะแนนการประเมินปัจจัยเสี่ยง Braden Scale ≥16หรือ ≥ 18 ในผู้ป่วยอายุต้ังแต่ 60 ปีข้ึนไป  
                   (ไม่มีความสี่ยง) ต้องประเมินซ้ำเมื่อผู้ป่วยมีภาวะเสี่ยง/มีอาการเปลี่ยนแปลง เช่น ไข้สูง การรู้สติลดลง 
                   สับสน  หลังผ่าตัด ถ่ายเหลว เป็นต้น หรือประเมินซ้ำทุก 1 สัปดาห์ 

 

 

 

ปัจจัยเสี่ยง 
ระดับคะแนนที่ให้ 

1 2 3 4 

5.ภาวะโภชนาการ 

 - แบบแผนการ
รับประทานอาหาร 

ได้รับสารอาหารไม่เพียงพอ 

- รับประทานอาหารไม่ครบ 

ทุกมื้อ  รับประทานได้ 

น้อยกว่า 1/3 ของอาหาร 

ที่ควรได้ในแต่ละวัน ได้รับ 

โปรตีนน้อยกว่า 2 ส่วนต่อ
วัน หรือด่ืมน้ำเพียงเล็กน้อย
หรือ NPO หรือได้รับอาหาร
เหลว 

ได้รับสารอาหารค่อนข้างน้อย 

- รับประทานอาหารได้ 1/2 
ของอาหารที่ควรได้ในแต่ละ
วัน ได้รับโปรตีน 3 ส่วนต่อวัน  
หรือได้รับอาหารเสริมทดแทน 
หรือได้รับอาหารทางสายยาง
ปริมาณน้อยกว่าท่ีควรได้รับ 

ได้รับสารอาหารเพียงพอ 

-รับประทานอาหารได้
มากกว่า 1/2 ของอาหาร
ที่ควรได้ในแต่ละวัน 
ได้รับโปรตีน 4 ส่วนต่อ
วัน ปฏิเสธอาหารบางมื้อ
แต่ได้รับอาหารเสริม
ทดแทน หรือได้รับ
อาหารทางสายยาง หรือ
ทางหลอดเลือดดำ(TPN) 

เพียงพอตามท่ีควรจะ
ได้รับ 

รับประทานอาหารในปริมาณ
ที่ดีเย่ียม 

- รับประทานอาหารได้ครบ
และหมดทุกมื้อ 

ได้รับโปรตีน 4 ส่วนหรือ
มากกว่า 4 ส่วนต่อวัน 

และไม่ต้องการอาหารเสริม
ทดแทน 

6.การมีแรงเสียดสี
และแรงเสียดทาน 

พบปัญหา 

-ต้องการผู้ช่วยเหลือมากใน 

การเคลื่อนไหว การยกตัว 

โดยที่ไม่ทําให้เกิดการถูไถ 

เป็นไปได้ยากและมีการลื่น 

ไถลตลอดเมื่ออยู่ในท่าน่ัง 

ต้องการความช่วยเหลือ
อย่างมากในการเปลี่ยนท่า
หรือมีอาการเกร็ง  หรือมีข้อ
ติดหรือมีอาการสับสน
วุ่นวายทําให้มีการเสียดทาน
ตลอด 
 
 

พบแนวโน้มที่จะเกิดปัญหา 

-การเคลื่อนไหวต้องการ 

ความช่วยเหลือเล็กน้อยในการ
ยก หรือเลื่อนตัว ช่วยทรงตัว
ได้ดีในท่าน่ัง แต่อาจเลื่อนไถล
ลงบ้างบางครัง้ 
 

ไม่พบปัญหา 

- สามารถเคลื่อนไหวได้ดี 

ทั้งขณะอยู่บนเตียงหรือ
น่ังเก้าอี้ สามารถจัดท่า 
และทรงตัวได้ดี โดยไม่
ต้องการความช่วยเหลือ 
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ภาคผนวก ง  
หนังสือรับรองการพิจารณาจริยธรรม 
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หนังสือรับรองการพิจารณาจริยธรรม 
(ต่อ)

 

 



87 

 

ภาคผนวก จ  
หนังสือแสดงผู้ทรงคุณวุฒิในการตรวจสอบเครื่องมือวิจัย 
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ภาคผนวก ฉ 
หนังสือแสดงการขออนุญาตใช้เครื่องมือวิจัย 
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ภาคผนวก ช  
หนังสือแสดงการอนุญาตให้ใช้ลิขสิทธิ์ในเครื่องมือวิจัย 
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ภาคผนวก ซ  
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย 

การประเมินคุณภาพแนวทางปฏิบัติสำหรับการวิจัยและการประเมินผล 
(Appraisal of Guideline for Research & Evaluation II; AGREE II) 

ผลการประเมินแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกการป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็ง 
โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง 

รายการประเมินตาม Appraisal of Guideline for 
Research& Evaluation II; AGREE II 

ผู้ประเมิน
คนที่1 

ผู้ประเมิน
คนที่2 

ผู้ประเมิน
คนที่3 

ค่าเฉลี่ยร้อยละ 
การประเมิน

คุณค่า 
แนวปฏิบัติ 

หมวดท่ี 1 ขอบเขตและวัตถุประสงค์     
1.1 มีการอธิบายวัตถุประสงค์ในภาพรวม 

     ของแนวทางปฏิบัติไว้อย่างชัดเจน  
6 6 5  

1.2 มีการอธิบายคำถามด้านสุขภาพไว้ 
อย่างชัดเจนในแนวทางปฏิบัติ 

6 6 5  

1.3 มีการอธิบายอย่างชัดเจนว่าแนวทาง 
ปฏิบัตินี้ทำขึ้นเพื่อใช้กับประชากรกลุ่มใด(ผู้ป่วย 
ประชาชน เป็นต้น) 

6 7 7  

 83.33 
หมวดท่ี 2 การมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย     
   2.1 กลุ่มผู้จัดทำแนวทางปฏิบัติประกอบไป 
        ด้วยบุคลากรจากกลุ่มวิชาชีพท่ีเกี่ยวข้อง 
        ท้ังหมด 

7 6 5  

   2.2 มีการพิจารณาทัศนะและความต้องการ 
        ของประชากรเป้าหมาย (ผู้ป่วย 
        ประชาชน เป็นต้น) 

7 6 5  

   2.3 มีการกำหนดผู้ใช้งานเป้าหมายของ 
        แนวทางปฏิบัติไว้อย่างชัดเจน 

6 7 7  

 87.04          
หมวดท่ี 3 ความเข้มงวดของขั้นตอนการจัดทำ     
   3.1 มีการใช้วิธีการสืบค้นหลักฐานอย่างเป็น 
        ระบบ 

6 7 5  

   3.2 มีการอธิบายเกณฑ์สำหรับการเลือก 
        หลักฐานไว้อย่างชัดเจน 

6 7 5  
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รายการประเมินตาม Appraisal of Guideline for 
Research& Evaluation II; AGREE II 

ผู้ประเมิน
คนที่1 

ผู้ประเมิน
คนที่2 

ผู้ประเมิน
คนที่3 

ค่าเฉลี่ยร้อยละ 
การประเมิน

คุณค่า 
แนวปฏิบัติ 

   3.3 มีการอธิบายจุดแข็งและข้อจำกัดของ 
        หลักฐานไว้อย่างชัดเจน 

6 6 5  

   3.4 มีการอธิบายวิธีการจัดทำข้อแนะนำไว้ 
        อย่างชัดเจน 

7 6 5  

   3.5 มีการพิจารณาถึงผลประโยชน์ต่อ 
        สุขภาพ ผลข้างเคียง และความเส่ียง 
        ในการจัดทำข้อแนะนำ 

6 6 6  

   3.6 มีการเช่ือมโยงอย่างชัดเจนระหว่างข้อ 
        แนะนำและหลักฐานสนับสนุน 

6 6 6  

   3.7 มีการทบทวนแนวทางปฏิบัติโดย 
        ผู้เช่ียวชาญภายนอกก่อนการจัดพิมพ์ 
        เผยแพร่ 

6 7 7  

   3.8 มีการกำาหนดระเบียบปฏิบัติในการปรับ 
        แนวทางปฏิบัติให้เป็นปัจจุบัน 

7 7 6  

 85.42 
หมวดท่ี 4 ความชัดเจนในการนำเสนอ     
   4.1 ข้อแนะนำมีความเฉพาะเจาะจงและ 
        ไม่กำกวม 

6 7 6  

   4.2 มีการนำเสนอทางเลือกต่างๆในการ 
        จัดการสภาวะหรือประเด็นสุขภาพไว้ 
        อย่างชัดเจน 

6 6 6  

   4.3 สามารถระบุข้อแนะนำหลักได้โดยง่าย 6 6 6  
 85.18 

หมวดท่ี 5 การนำไปใช้     
   5.1 แนวทางปฏิบัติมีการอธิบายถึงปัจจัยเอื้อ 
        และอุปสรรคต่อการนำข้อแนะนำไปปรับใช้     

6 6 6  

   5.2  แนวทางปฏิบัติมีรายละเอียดคำแนะนำ 
         และ/หรือเครื่องมือในการนำข้อแนะนำไปปฏิบัติ 

6 6 6  

   5.3 มีการพิจารณาทรัพยากรท่ีเกี่ยวข้องเมื่อมี 
        การนำข้อแนะนำไปปฏิบัติ 

6 7 6  

   5.4 มีเกณฑ์สำหรับการกำกับ และ/หรือ 
        ตรวจสอบในแนวทางปฏิบัติ 

6 7 6  
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รายการประเมินตาม Appraisal of Guideline for 
Research& Evaluation II; AGREE II 

ผู้ประเมิน
คนที่1 

ผู้ประเมิน
คนที่2 

ผู้ประเมิน
คนที่3 

ค่าเฉลี่ยร้อยละ 
การประเมิน

คุณค่า 
แนวปฏิบัติ 

 86.11 
หมวดท่ี 6 ความเป็นอิสระของบรรณาธิการ     
   6.1 ทัศนะของหน่วยงานสนับสนุนเงินทุนไม่มี 
        อิทธิพลต่อเนื้อหาของแนวทางปฏิบัติ 

6 6 7  

   6.2 มีการบันทึกและแสดงการมีผลประโยชน์ทับ 
        ซ้อนของสมาชิกกลุ่มผู้จัดทำแนวทาง 
        ปฏิบัติ 

6 5 6  

    83.33 
ค่าเฉลี่ยรวมเท่ากับร้อยละ    85.07 
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ภาคผนวก ฌ 
ประวัติหัวหน้าโครงการวิจัย 

 

 ชื่อ - สกุล (ภาษาไทย)            นางจริยาพร  พิมวาปี 
 ชื่อ - สกุล (ภาษาอังกฤษ)          MRs.Jariyaporn  Pimwapee 
 วัน เดือน ปี เกิด            27 เมษายน พ.ศ.2519 

ประวัติการศึกษา 
ระดับมัธยมศึกษา                     มัธยมตอนปลาย 

                                                     โรงเรียนบุญวาทย์วิทยาลัย จังหวัดลำปาง พ.ศ. 2538 
ระดับปริญญาตรี                      พยาบาลศาสตรบัณฑิต  

                                                     คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล พ.ศ. 2542 
ประวัติการทำงาน 

                                                     1. พยาบาลปฏิบัติงานหอผู้ป่วยพิเศษ  โรงพยาบาลพะเยา  
                                                         อ.เมืองพะเยา จ.พะเยา ต้ังแต่ พ.ศ. 2544 – 2547 
                                                     2. พยาบาลปฏิบัติงานหอผู้ป่วยหญิง กลุ่มงานการพยาบาล 

     ผู้ป่วยใน โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง อ.เมือง จ.ลำปาง                                                      
                                                         ต้ังแต่ พ.ศ. 2544 – 2565                                                                                                       
                                                     3. หัวหน้างานหอผู้ป่วยหญิง กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยใน  
                                                         โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง อ.เมือง จ.ลำปาง 
                                                         ต้ังแต่ พ.ศ. 2565 – ปัจจุบัน 

            4. วิทยากรภาคทฤษฎีโครงการอบรมหลักสูตรการ 
      พยาบาลฉพาะทางผู้ป่วยมะเร็งท่ีได้รับเคมีบำบัด 
      (หลักสูตร 4 เดือน) ณ โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง     

   5. วิทยากรภาคทฤษฎีโครงการอบรมหลักสูตรการพยาบาล 
       ผู้ป่วยมะเร็งท่ีได้รับเคมีบำบัด (หลักสูตร 1 เดือน) ณ  

     โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง                                                     
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ภาคผนวก ญ 
ประวัติผู้ร่วมวิจัย 

 

ชื่อ - สกุล (ภาษาไทย)  นางสาวยุพิน  มั่นคง 
 ชื่อ - สกุล (ภาษาอังกฤษ)           Ms. Yupin Mankong 

          เดือน ปี เกิด             24 กุมภาพันธ์ พ.ศ.2526 
 ประวัติการศึกษา 

ระดับมัธยมศึกษา                     มัธยมศึกษา 
                                                     โรงเรียนแม่พริกวิทยา จังหวัดลำปาง พ.ศ. 2545 

ระดับปริญญาตรี                      หลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต  
                                                     คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ พ.ศ. 2549 

ประวัติการทำงาน                   1. พยาบาลปฏิบัติงานหอผู้ป่วยชาย กลุ่มงานการพยาบาล 
                                              ผู้ป่วยใน โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง  อ.เมือง จ.ลำปาง                                             

                                                        ต้ังแต่ พ.ศ. 2549 - 2550  
                                          2. พยาบาลปฏิบัติงานหอผู้ป่วยหญิง กลุ่มงานการพยาบาล 
                                              ผู้ป่วยใน โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง  อ.เมือง จ.ลำปาง                                                       

                                                        ต้ังแต่ พ.ศ. 2550 - ปัจจุบัน 
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ประวัติผู้ร่วมวิจัย 
 

 ชื่อ - สกุล (ภาษาไทย)            นางสาวเพ็ญนภา  ทองวาส 
 ชื่อ - สกุล (ภาษาอังกฤษ)         Miss. Pennapa  Thongwas 
 วัน เดือน ปี เกิด           7 สิงหาคม พ.ศ. 2530 
 ประวัติการศึกษา 

ระดับมัธยมศึกษา                    มัธยมตอนปลาย 
                                                    โรงเรียนนารีรัตน์ จังหวัดแพร่ พ.ศ. 2549 

ระดับปริญญาตรี                     พยาบาลศาสตรบัณฑิต  
                                                    คณะพยาบาลศาสตร์ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี  

                                          นครลำปาง สมทบมหาวิทยาลัยเชียงใหม่ พ.ศ. 2553 
ประวัติการทำงาน 1. พยาบาลปฏิบัติงานหอผู้ป่วยหญิง กลุ่มงานการพยาบาล 

    ผู้ป่วยใน โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง อ.เมือง จ.ลำปาง 
    ต้ังแต่ พ.ศ. 2553 - ปัจจุบัน                                                                        

   2. วิทยากรภาคปฏิบัติโครงการอบรมหลักสูตรการพยาบาล 
      ผู้ป่วยมะเร็งท่ีได้รับเคมีบำบัด (หลักสูตร 1 เดือน) ณ  

    โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง                                                     
       3. วิทยากรภาคปฏิบัติโครงการอบรมหลักสูตรการ 
              พยาบาลฉพาะทางผู้ป่วยมะเร็งท่ีได้รับเคมีบำบัด 
              (หลักสูตร 4 เดือน) ณ โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง                                                     
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ประวัติผู้ร่วมวิจัย 
 

ชื่อ - สกุล (ภาษาไทย)  นางสกุลมาศ  วชิรโสภณกิจ 
 ชื่อ - สกุล (ภาษาอังกฤษ)           MRs. Sakulmat Vachirasoponkij 

          วัน เดือน ปี เกิด             1 มีนาคม พ.ศ.2512 
 ประวัติการศึกษา 

ระดับปริญญาตรี                      หลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต  
                                                     คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ พ.ศ. 2534 

ประวัติการทำงาน                   หัวหน้ากลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยใน โรงพยาบาลมะเร็ง   
                                         ลำปาง  อ.เมือง จ.ลำปาง                                             
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ภาคผนวก ฎ 
QR Code ผลงานวิจัย 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

. 
ประสิทธิผลของการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก 

การป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็ง โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง 


