
 

โรงพยาบาลบ่อทอง ( Work Instruction) 
หน้าที่ 1 จาก 10 หน้า 

ฉบับที่ 1 วันที่ออกเอกสาร 01/10/2566  
วิธีปฏิบัติที่ : WI – NUR - IPD - 15  

เรื่อง : แนวทางปฏิบัติการดูแลแผลกดทับ 

หน่วยงาน : งานผู้ป่วยใน  หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง  

ผู้จัดท า : นางสาวธิดากร พวงชาติ  ผู้อนุมัติใช้ : นางพัชรียา  ลาพิงค์  
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โรงพยาบาลบ่อทอง ( Work Instruction) 
หน้าที่ 2 จาก 10 หน้า 

ฉบับที่ 1 วันที่ออกเอกสาร 01/10/2566  
วิธีปฏิบัติที่ : WI – NUR - IPD - 15  

เรื่อง : แนวทางปฏิบัติการดูแลแผลกดทับ 

หน่วยงาน : งานผู้ป่วยใน  หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง  

ผู้จัดท า : นางสาวธิดากร พวงชาติ  ผู้อนุมัติใช้ : นางพัชรียา  ลาพิงค์  
 
 
 

บันทึกการประกาศใช้ 
 

แก้ไขครั้งที่ วัน / เดือน / ปี รายละเอียดการแก้ไข 
1 1/10/2566 ประกาศใช้ 
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บันทึกการแก้ไข 

 
ครั้งที่ หน้า วัน / เดือน / ปี รายละเอียด 

1 1 1/10/2566 เปลี่ยนหัวหน้าพยาบาล/หัวหน้าหอผู้ป่วย 
    
    
    
    
    
    

 



 

วัตถุประสงค์ 

1. เพ่ือเป็นแนวทางการพยาบาลในการป้องกันการเกิดแผลกดทับ 

2. เพ่ือเป็นแนวทางการพยาบาลในการดูแลให้แผลกดทับหาย หรือไม่เปลี่ยนเป็นระดับที่เพ่ิมข้ึน และไม่เกิดการ 

อักเสบติดเชื้อ 

นิยามศัพท์เฉพาะ 

1. แผลกดทับ (Pressure Injury: PI) หมายถึง การบาดเจ็บเฉพาะที่ของผิวหนัง และ/หรือเนื้อเยื่อได้ผิวหนังที่เกิด   

จากแรงกดที่รุนแรง การกดเป็นระยะเวลานาน หรือมีแรงกดร่วมกับแรงเฉือน หรือเกี่ยวข้องกับอุปกรณ์เครื่องมือ    

ทาง การแพทย์หรืออุปกรณ์ อ่ืน ๆ โดยการบาดเจ็บที่เกิดขึ้นมักเกิดบริเวณปุ่มกระดูก พบได้ท้ังกรณีท่ีผิวหนังยัง            

ไม่มีการฉีก ขาด และกรณีที่ผิวหนังมีรอยถลอกเป็นแผลเปิด  และอาจมีความเจ็บปวดร่วมด้วย 

การแบ่งระดับของแผลกดทับ  แบ่งเป็น 4 ระดับและ 2 ลักษณะ ดังนี้ 

แผลกดทับ ระดับ 1 (Stage 1 Pressure Injury): ผิวหนังปกติมีรอยแดงเฉพาะที่  เมื่อกดแล้วรอยแดงไม่จาง 

แผลกดทับระดับ 2 (Stage 2 Pressure Injury): เห็นแผลเปิดตื้น สีแดงชมพู ไม่มีเนื้อตาย อาจมีตุ่มน้ าเหลืองทั้งที่

ยังไม่แตกหรือแตกแล้ว 

แผลกดทับระดับ 3 (Stage 3 Pressure Injury): สูญเสียชั้นผิวหนังทุกชั้นแต่ ไม่ถึงชั้นกระดูก อาจเห็นเนื้อตาย 

อาจพบโพรงใต้ผิวหนังในแนวระนาบหรือแนวลึก 

แผลกดทับระดับ 4 (Stage 4 Pressure Injury): สูญเสียชั้นผิวหนังทุกชั้น มองเห็นกระดูก อาจมีเนื้อตายและโพรง 

2ลักษณะ คือ 

1.ไม่สามารถระบุระดับได้ (unsatageable Pressure injury) : สูญเสียเนื้อเยื่อทั้งหมด พ้ืนของแผลถูกปกคลุมด้วย

เนื้อตาย 

2.สงสัย/เนื้อเยื่อชั้นลึกถูกท าลาย ไม่ทราบความลึก (Deep tissue injury :DTI ) : ผิวหนงัเปลี่ยนเป็นสีม่วงคล้ าหรือ

น้ าตาลแดง หรือมีตุ่มน้ าเลือด นอกจากนี้DTI จะไม่นับรวมการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อชั้นลึกของโรคหลอดเลือด อุบัติเหตุ 

ความเสื่อมของเส้นประสาท หรือโรคทางผิวหนัง 

 

โรงพยาบาลบ่อทอง ( Work Instruction) 
หน้าที่ 3 จาก 10  หน้า 

ฉบับที่ 1 วันที่ออกเอกสาร 01/10/2566  
วิธีปฏิบัติที่ : WI – NUR - IPD - 15  

เรื่อง : แนวทางปฏิบัติการดูแลแผลกดทับ 

หน่วยงาน : งานผู้ป่วยใน  หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง  

ผู้จัดท า : นางสาวธิดากร พวงชาติ  ผู้อนุมัติใช้ : นางพัชรียา  ลาพิงค์  



 

 

 แผลกดทับที่สัมพันธ์กับอุปกรณ์ทางการแพทย์ (Medical Device Related Pressure injury; MDRP) 

หมายถึง การบาดเจ็บของผิวหนังที่สัมพันธ์กับการกดทับของอุปกรณ์ทางการแพทย์ที่ใช้ในการวินิจฉัย หรือการรักษา 

โดยการบาดเจ็บที่เกิดข้ึนมักจะเห็บรอยหรือรูปร่างตามลักษณะของอุปกรณ์ท่ีใช้ และสามารถแบ่งระดับความรุนแรงได้ 

เช่นเดียวกับแผลกดทับโดยทั่วไป 

 แผลกดทับของเยื่อบุผิวภายใน  (Mucosal Membrane Pressure Injury: MMPI) หมายถึง แผลกดทับที่เกิด

บริเวณเยื่อบุผิวภายในขณะก าลังใช้ หรือมีประวัติการใช้อุปกรณ์ทางการแพทย์ เช่น ในเยื่อบุจมูกของผู้ป่วยที่ใส่สาย 

NG หรือเยื่อบุภายใน Urethra ของผู้ป่วยที่คาสายสวนปัสสาวะ เป็นต้น โดยแผลกดรับประเภทนี้จะไม่สามารถระบุ

ระดับได้ เช่นเดียวกับแผลกดทับโดยทั่วไป  

 ผู้ป่วยที่เสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ  หมายถึง ผู้ป่วยที่มีคะแนนความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ (Barden Score )                 

น้อยกว่าหรือเท่ากับ 18 

Barden Score 6-9 คะแนน หมายถึง มีความเสี่ยงสูงมาก                                            

Braden Score 10-12  คะแนน หมายถึง มคีวามเสี่ยงสูง 

Braden Score 13-14 คะแนน หมายถึง มีความเสี่ยงปานกลาง 

Braden Score 15-18 คะแนน หมายถึง มี ความเสี่ยงเล็กน้อย 

ต าแหน่งที่เสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ หมายถึง บริเวณผิวหนังที่มีโอกาสเกิดแรงกดทับได้สูงเมื่อผู้ป่วยนั่ง หรือ นอน 

เช่น บริเวณปุ่มกระดูกต่าง ๆ ศีรษะ หู ไหล่ ข้อศอก สะโพก ก้นกบ และส้นเท้า เป็นต้น 

การเกิดแผลกดทับ หมายถึง แผลกดทับที่เกิดข้ึนกับผู้ป่วยหลังรับไว้ในหอผู้ป่วย ทั้งแผลที่เกิดขึ้นในต าแหน่งใหม่      

หรือแผลต าแหน่งเดิมที่มีระดับลึกลงตั้งแต่ ระดับ 2 ขึ้นไป 

ตัวช้ีวัด 

อัตราการเกิดแผลกดทับระดับ 2-4 ของผู้ป่วยใน (เป้าหมาย < ร้อยละ5ต่อ1000วันนอน) 

สูตร = จ านวนผู้ป่วยที่เกิดแผลกดทับระดับ 2 ในรพ   *1000                              
         จ านวนผู้ปว่ยที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ท่ีก าหนด 

โรงพยาบาลบ่อทอง ( Work Instruction) 
หน้าที่ 4 จาก 10 หน้า 

ฉบับที่ 1 วันที่ออกเอกสาร 01/10/2566  
วิธีปฏิบัติที่ : WI – NUR - IPD - 15  

เรื่อง : แนวทางปฏิบัติการดูแลแผลกดทับ 

หน่วยงาน : งานผู้ป่วยใน  หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง  

ผู้จัดท า : นางสาวธิดากร พวงชาติ  ผู้อนุมัติใช้ : นางพัชรียา  ลาพิงค์  



 

 
6. หน้าที่ความรับผิดชอบ 
         พยาบาลวิชาชีพ  มีหน้าที่ประเมินผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับและปฏิบัติตามแนวทางฯ 

         ผู้ชว่ยเหลือคนไข้ มีหน้าที่ช่วยเหลือในการพลิกตะแคงตัวตามนาฬิกาพลิกตะแคงตัว และการปฏิบัติกิจกรรม

ต่างๆ ของผู้ป่วย 

7. ข้ันตอนการปฏิบัติแบ่งออกเป็น 4 ข้ันตอน คือ 

1. การค้นหาปัญหา การประเมินทางการพยาบาล (Nursing Assessment) 

1.1 ประเมินความเสี่ยงของการเกิดแผลกดทับตั้งแต่แรกรับทุกราย (รับใหม่, รับย้าย) และบันทึกให้เสร็จสิ้นภายในเวร

นั้น โดยใช้แบบประเมินสมรรถนะแรกรับ(FS-NUR-016)และแบบบันทึกการพยาบาลเพ่ือป้องกัน และการดูแลผู้ป่วยที่

มีแผลกดทับ โรงพยาบาลบ่อทอง (FS-NUR-027) ซึ่งจ าแนกความเสี่ยงได้ ดังนี้ 

ความเสี่ยงสูง(Barden scale ≤ 12) ใช้อุปกรณ์ช่วยกระจายแรงกด หรือที่นอนลดแรงกด  

ความเสี่ยงปานกลาง(Barden scale 13 - 14) ใช้หมอนช่วยในการจัดท่า  

ความเสี่ยงต่่า (Barden scale 15 - 18) กระตุ้นให้มีการเคลื่อนไหวให้มากท่ีสุด 

1.2 ในรายที่มีคะแนน > 18 ให้ประเมินซ้ าทุกสัปดาห์และทุกครั้งที่มีอาการเปลี่ยนแปลง เช่น ซึมลง มีไข้                     

มีอาการอ่อนแรง มีการเคลื่อนไหว ลดลง มีอาการถ่ายเหลว  

1.3 ในรายที่มีคะแนน ≤ 18 ให้ส ารวจปุ่มกระดูกทุกเวรและปฏิบัติตาม กระบวนการป้องกันการเกิดแผลกดทับ  

1.4 ลงบันทึกผลคะแนนความเสี่ยงในแบบประเมินการเกิดแผลกดทับในผู้ใหญ่ (Braden Scale)  

1.5 ส่งต่อข้อมูลความเสี่ยงใน การรับ-ส่งเวร 

 

 

 

 

 

โรงพยาบาลบ่อทอง ( Work Instruction) 
หน้าที่ 5 จาก 10 หน้า 

ฉบับที่ 1 วันที่ออกเอกสาร 01/10/2566  
วิธีปฏิบัติที่ : WI – NUR - IPD - 15  

เรื่อง : แนวทางปฏิบัติการดูแลแผลกดทับ 

หน่วยงาน : งานผู้ป่วยใน  หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง  

ผู้จัดท า : นางสาวธิดากร พวงชาติ  ผู้อนุมัติใช้ : นางพัชรียา  ลาพิงค์  



 

 

2. วิธีปฏิบัติเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับ 

 2.1.การประเมินและท าความสะอาดผิวหนัง (Skin Assessment and Cleansing)   

- ประเมินลักษณะผิวหนัง และผิวบริเวณปุ่มกระดูกทุกวัน หากพบความเสี่ยงหรือผิดปกติให้บันทึกและส่งต่อข้อมูล

เพ่ือเฝ้าระวัง 

- ดูแลผิวหนังให้แห้งสะอาด ไม่เปียกชื้นจากเหงื่อ และจัดให้มีอากาศถ่ายเทได้ดีเพ่ือช่วยลดความเปียกชื้น ที่จะเป็นผล

ท าให้เซลล์บุผิวท าหน้าที่ ลดลง ฉีกขาดง่าย โดยเฉพาะผู้สูงอายุ  

- อาบน้ า/เช็ดตัวด้วยน้ าธรรมดา หลีกเลี่ยงน้ าอุ่นในรายที่ผิวแห้ง ใช้ผลิตภัณฑ์ที่ไม่ระคายเคืองต่อผิวหนัง (สบู่เด็ก) 

และซับให้แห้งทุกครั้ง ทาโลชั่นเพื่อป้องกันผิวแตกแห้ง 

- ในรายที่ไม่สามารถควบคุมการขับถ่ายได้ให้ใส่ผ้าอ้อมส าเร็จรูปและเปลี่ยนทุกเวร แต่หากมีการขับถ่ายอุจจาระ 

 ให้เช็ดท าความสะอาดทุกครั้งที่ถ่าย ซับให้แห้งอย่างเบามือ 

- ทาวาสลีนที่ผิวหนังรอบๆทวารหนักและแก้มก้นทั้ง 2 ข้าง เพื่อเคลือบผิวหนัง ซึ่งจะช่วยป้องกันการเกิดแผลจากการ

กัดกร่อนของกรดและด่างในอุจจาระปัสสาวะ 

- ห้ามนวดบริเวณปุ่มกระดูก และห้ามประคบด้วยความร้อน เนื่องจากเป็นการเพ่ิมแรงกด ท าให้เกิดการท าลาย

เนื้อเยื่อและหลอดเลือดเล็กๆบริเวณนั้นให้เสื่อมสภาพได้  

- จับคู่ช่วยพลิกตะแคงตัวทุก 2 ชั่วโมงตามนาฬิกาพลิกตะแคงตัว จัดท่า ตะแคง 30 หัวสงู < 30 สอดหมอนรองน่อง 

ดึงผ้าปูที่นอนให้เรียบตึง 

- จัดให้นอนบนที่นอนลม / น้ า / เจล  หลีกเลี่ยงการใช้ห่วงยาง /ถุงมือน้ า /นวดปุ่มกระดูก 

- หากเคลื่อนย้าย ใช้ผ้าขวางรองตัวแล้วยกข้ึน  ห้ามลาก / ดึง 

- บันทึกการเกิดแผลกดทับทุกครั้งที่พบแผลใหม่ และทุก 1 สัปดาห์ ( บันทึกบริเวณ / ระดับ / ขนาด ) 

- บันทึกเม่ือมีการเปลี่ยนแปลงของแผล ( ตั้งแต่เริ่มเกิดรอยแดง / ใหญ่ขึ้น / ลึกลง / แผลหาย ) 

- ส่งต่อข้อมูลการเกิดแผลกดทับในการส่งเวรทุกครั้ง 

- ดูแลให้ผู้ป่วยมีภาวะโภชนาการที่เหมาะสม โดยเฉพาะโปรตีน 3 มื้อ/วัน และบันทึกปริมาณอาหารที่ได้รับ 

 โรงพยาบาลบ่อทอง ( Work Instruction) หน้าที่ 6 จาก 10  หน้า 
ฉบับที่ 1 วันที่ออกเอกสาร 01/10/2566  

วิธีปฏิบัติที่ : WI – NUR - IPD - 15  

เรื่อง : แนวทางปฏิบัติการดูแลแผลกดทับ 

หน่วยงาน : งานผู้ป่วยใน  หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง  

ผู้จัดท า : นางสาวธิดากร พวงชาติ  ผู้อนุมัติใช้ : นางพัชรียา  ลาพิงค์  



 

 

- ให้ความรู้แก่ผู้ป่วย/ญาติ เรื่องการดูแลป้องกันการเกิดแผลกดทับ และให้แจ้ง จนท.ทราบทันทีเมื่อพบผิวหนังมีรอย

แดง 

- วางแผนจ าหน่าย / ประเมินความต้องการดูแล / ก าหนดแผนการดูแล 

การดูแลแผลกดทับและการประเมินการหายของแผล 

- กรณีแผลกดทับระดับแผลกดทับระดับ 1-2 เห็นแผลเปิดตื้น สีแดงชมพู ไม่มีเนื้อตาย มีตุ่มน้ าที่แตกแล้วแนะน าให้ท า

แผลให้สะอาดและให้ญาติซื้อแผ่น Duoderm CGF แปะแผล 

- กรณีมีแผลให้ Wet dressing c NSS ถ้าแผลแดง pack gauze c NSS ปิดทับด้วย vasaline gauze และ gauze 

sterile  

- กรณแีผลมีการติดเชื้อให้ใช้ Silver sulfadiazine ทาท่ีแผล 2 สัปดาห์ ปิดทับด้วย gauze sterile  

หากแผลมีเนื้อตายให้ Debridement / Curettage 

การประเมินการหายของแผลของแผลกดทับ PUSH  (FS-NUR-028) 

วิธีการประเมิน  

1.ประเมินแผลที่แย่ที่สุด             

2.Dressing OD (รพ.,รพ.สต.) ประเมินเวรดึกเมื่อแผลมีการเปลี่ยนแปลง             

3.Dressing BID (รพ.)ประเมินเวรเช้าหรือดึกเมื่อแผลมีการเปลี่ยนแปลง     

เกณฑ์การประเมินการหายของแผล PUSH Tool โดยรวมคะแนนทั้ง 3 องค์ประกอบ 

 มีคะแนนสูงสุด 17คะแนน หมายถึง แผลไม่ดี   ถ้าแผลที่ดีขึ้น       

คะแนน PUSH จะลดลงเรื่อยๆ จน คะแนนต่ าสุด 0 คะแนน หมายถึง แผลหายแล้ว    

การแปลผล  

แผลหายแล้ว  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  11  12  13  14  15  16  17  แผลไม่ดี    

           

 

 โรงพยาบาลบ่อทอง ( Work Instruction) หน้าที่ 7 จาก 10 หน้า 
ฉบับที่ 1 วันที่ออกเอกสาร 01/10/2566  

วิธีปฏิบัติที่ : WI – NUR - IPD - 15  

เรื่อง : แนวทางปฏิบัติการดูแลแผลกดทับ 

หน่วยงาน : งานผู้ป่วยใน  หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง  

ผู้จัดท า : นางสาวธิดากร พวงชาติ  ผู้อนุมัติใช้ : นางพัชรียา  ลาพิงค์  



 

 

การจ่าหน่าย  

         1.จ าหน่ายกลับบ้านเมื่อมีคะแนนการหายของแผล ≤ 9 และ คะแนนประเมินรายการที่  2,3 เท่ากับ 0-1

ทักษะการล้างแผลของcare giver ถูกต้อง         

        2. จ าหน่ายไปล้างแผลที่สถานบริการสุขภาพใกล้บ้าน เมื่อมีคะแนนการหายของแผล ≤ 12 และ คะแนน

ประเมินรายการที่  2,3 เท่ากับ 1          

       3.ท าแบบประเมินใบใหม่ และประเมินครั้งที่1ในวันจ าหน่าย ให้ผู้ป่วย/ญาติ น าไปให้รพ.สต.ที่รับผิดชอบ       

รพ.สต.ใช้ประเมินต่อเนื่อง  

      4. ส่งเยี่ยมบ้านในโปรแกรมThai COC ทุกราย     

 

เอกสารอ้างอิง 

- คลินิกออสโตมีและแผล ฝ่ายการพยาบาล รพ.ศิริราช(2561). การดูแลแผลกดทับเบื้องต้น สนับสนุนการพิมพ์ 

โดย คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล 

- พรศรี เรือนสว่าง, และคณะ การจัดท าแนวปฏิบัติเพื่อป้องกัน และการดูแลแผลกดทับในสถาบันบ าราศนราดูร 

วารสารสถาบันบ าราศนราดูร ปีที่ 8 ฉบบัที่ 3 กันยายน - ธันวาคม 2557 

- ยุวดี เกตสัมพันธ์และคณะ.(2546).การดูแลแผลและออสโตมี.พิมพ์ครั้งที่ 3.กรุงเทพ.พี.เอ.ลิฟวิ่ง. 

- วิจิตร ศรีสุพรรณ และคณะ.(2549).การดูแลผู้ป่วยที่มีแผลกดทับ.พิมพ์ครั้งที่ 3.เชียงใหม่.นันทพันธ์พริ้นติ้ง. 

- Braden B.,(1988).The Braden scale for prediciting pressure sorerisk.(Online)Available 

WWW http://rohoinc.com/pdf/braden.pdf(2002/03)     

 

 

 

 

 โรงพยาบาลบ่อทอง ( Work Instruction) หน้าที่ 8 จาก 10  หน้า 
ฉบับที่ 1 วันที่ออกเอกสาร 01/10/2566  

วิธีปฏิบัติที่ : WI – NUR - IPD - 15  

เรื่อง : แนวทางปฏิบัติการดูแลแผลกดทับ 

หน่วยงาน : งานผู้ป่วยใน  หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง  

ผู้จัดท า : นางสาวธิดากร พวงชาติ  ผู้อนุมัติใช้ : นางพัชรียา  ลาพิงค์  



 

เอกสารที่เกี่ยวข้อง 1.FS-NUR-027     

                        2.FS-NUR-028 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 โรงพยาบาลบ่อทอง ( Work Instruction) หน้าที่ 9 จาก 10  หน้า 
ฉบับที่ 1 วันที่ออกเอกสาร 01/10/2566  

วิธีปฏิบัติที่ : WI – NUR - IPD - 15  

เรื่อง : แนวทางปฏิบัติการดูแลแผลกดทับ 

หน่วยงาน : งานผู้ป่วยใน  หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง  

ผู้จัดท า : นางสาวธิดากร พวงชาติ  ผู้อนุมัติใช้ : นางพัชรียา  ลาพิงค์  



 

 

 

 โรงพยาบาลบ่อทอง ( Work Instruction) หน้าที่ 10 จาก 10  หน้า 
ฉบับที่ 1 วันที่ออกเอกสาร 01/10/2566  

วิธีปฏิบัติที่ : WI – NUR - IPD - 15  

เรื่อง : แนวทางปฏิบัติการดูแลแผลกดทับ 

หน่วยงาน : งานผู้ป่วยใน  หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง  

ผู้จัดท า : นางสาวธิดากร พวงชาติ  ผู้อนุมัติใช้ : นางพัชรียา  ลาพิงค์  


	1.1 ประเมินความเสี่ยงของการเกิดแผลกดทับตั้งแต่แรกรับทุกราย (รับใหม่, รับย้าย) และบันทึกให้เสร็จสิ้นภายในเวรนั้น โดยใช้แบบประเมินสมรรถนะแรกรับ(FS-NUR-016)และแบบบันทึกการพยาบาลเพื่อป้องกัน และการดูแลผู้ป่วยที่มีแผลกดทับ โรงพยาบาลบ่อทอง (FS-NUR-027) ซึ่ง...

