
ผลกระทบจากการเกดิแผลกดทบั

การเกดิแผลกดทบัท าใหเ้กดิผลกระทบต่อผูป่้วยท ัง้ทางดา้นร่างกาย 

จติใจ สงัคมและเศรษฐกจิ ท าใหเ้พิม่ระยะเวลาในการนอนรพ.ยาว

ออกไป เพิม่ค่าใชจ่้ายท ัง้ของผูป่้วย ครอบครวัและรฐัที่ตอ้งดูแล หาก

เกดิแผลกดทบัทีรุ่นแรงผูป่้วยอาจมภีาวะตดิเชื้อในกระดูกและ

กลา้มเน้ือหรอืตดิเชื้อในกระแสเลอืดจนกระท ัง่เสยีชวีติได ้ดงันัน้การ

ป้องกนัการเกดิแผลกดทบัจงึเป็นบทบาทหนา้ทีท่ีส่  าคญัของพยาบาล

ผูดู้แลเพือ่ลดและป้องกนัผลกระทบจากการเกดิแผลกดทบัที่จะเกดิขึ้น



มารู้จกัแผลกดทบักนัเถอะ
การแบ่งระดบัของแผลกดทบั

การแบ่งระดบัของแผลกดทบั ในปัจจุบนัแบ่งตามระดบัของเน้ือเยือ่
ลึกท่ีสุดท่ีถูกท าลาย ตามหลกัเกณฑก์ารแบ่งระดบัของแผลกดทบั
ของ The National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) 
Pressure Injury Staging 2016 ไดมี้การปรับค าศพัทเ์ฉพาะ โดยให้
เปล่ียนจาก Pressure ulcer เป็นPressure injury ความรุนแรงของแผล
กดทบัแบ่งเป็น 4 ระดบั และ 2 ลกัษณะ ดงัน้ี



แผลกดทบัระดับ 1 รอยแดงบนผวิหนงัท่ียงัคงสภาพ เม่ือใชน้ิ้วมือกดรอยแดงไม่จางหายไป (STAGE 

1 PRESSURE INJURY : NON- BLANCHABLE ERYTHEMA OF INTACT SKIN) 

รอยแดงบนผวิหนงัท่ียงัคงสภาพเฉพาะท่ี เม่ือใชน้ิ้วมือกดรอยแดงนั้นไม่จางหายไป ซ่ึงรอยแดงอาจเห็น
แตกต่างกนัในผูท่ี้มีสีผวิเขม้  ภาพของรอยแดงบนผวิหนงัท่ีเห็นอาจเปล่ียนแปลงไปไดข้ึ้นอยูก่บัสีแดงท่ีจาง
ลงหรือจากการรับความรู้สึกท่ีเปล่ียนไป อุณหภูมิหรือความแขง็ของผวิหนงั การเปล่ียนสีไปไม่รวมถึงการ
เปล่ียนเป็นสีม่วงหรือสีแดงอมน ้าตาล(MAROON) ซ่ึงอาจบ่งช้ีถึงการบาดเจบ็ของเน้ือเยือ่ชั้นลึก



แผลกดทับระดบั 2 สูญเสียผวิหนงับางชั้นท่ีมองเห็นชั้นหนงัแท(้Stage 2 Pressure Injury : 
Partial-thickness skin loss with exposed dermis) 

สูญเสียของผวิหนงับางชั้นท่ีมองเห็นชั้นหนงัแท ้พ้ืนแผลท่ียงัท าหนา้ท่ีไดมี้สีชมพหูรือสีแดงชุ่มช้ืน
และอาจเห็นเป็นตุ่มน ้าใส ท่ีผวิหนงัยงัคงสภาพหรือท่ีแตกแลว้ จะมองไม่เห็นชั้นไขมนัและเน้ือเยือ่
ท่ีลึกกวา่ ไม่เห็นเน้ือเยือ่งอกขยายใหม่ เน้ือตายเป่ือยยุย่และเน้ือตายติดแขง็  การบาดเจบ็เหล่าน้ี โดย
ปกติเกิดจากผลไม่พึงประสงคข์องอุณหภูมิและความช้ืนเฉพาะท่ีของผวิหนงัและแรงเฉือนใน
บริเวณผวิหนงัเหนือเชิงกรานและแรงเฉือนบริเวณส้นเทา้ แผลระดบัน้ีไม่ใช่ในการอธิบายการ
บาดเจบ็ของผวิหนงัจากความเปียกช้ืน  รวมถึงการอกัเสบของผวิหนงัจากการควบคุมการขบัถ่าย
ไม่ไดแ้ละการอกัเสบของผวิหนงัจากเหง่ือ  การบาดเจบ็ของผวิหนงัจากกาวของวสัดุทางการแพทย์
หรือแผลท่ีเกิดจากอุบติัเหตุ (ผวิหนงัฉีกขาด  แผลไหม ้แผลถลอก)



แผลกดทับระดบั 3 สูญเสียผิวหนงัทุกชั้น (Stage 2 Pressure Injury : skin loss) 

สูญเสียของผิวหนงัทุกชั้นท่ีมองเห็นถึงชั้นไขมนัในแผล มกัพบเน้ือเยือ่งอกขยายใหม่และ
ขอบแผลท่ีมว้นเขา้ อาจพบเน้ือตายเป่ือยยุย่และ/หรือเน้ือตายติดแขง็ ความลึกของเน้ือเยือ่ท่ี
บาดเจบ็มีความแตกต่างตามต าแหน่งทางกายภาพ เช่น ในบริเวณท่ีมีไขมนัมากแผลจะลึกอาจ
เกิดโพรงใตข้อบแผลและเป็นโพรงลึก จะไม่เห็นพงัผืด กลา้มเน้ือ เส้นเอน็ เน้ือเยือ่เก่ียวพนั 
กระดูกอ่อนและ/หรือกระดูก ถา้พบเน้ือตายเป่ือยยุย่หรือเน้ือตายแขง็ปกคลุมเน้ือเยือ่ท่ีสูญเสีย
ทั้งหมดจะเป็นแผลกดทบัท่ีไม่สามารถระบุระดบัได ้



แผลกดทับระดบั 4 สูญเสียผิวหนงัทุกชั้น (Stage 4 Pressure Injury: Full –thickness skin and 
tissue loss )สูญเสียของผิวหนงัทุกชั้นและเน้ือเยือ่ใตผ้ิวหนงั ซ่ึงพงัผืด กลา้มเน้ือ เส้นเอน็ 
เน้ือเยือ่เก่ียวพนั กระดูกอ่อน หรือกระดูกในแผลมองเห็นหรือคล าไดช้ดัเจน ถา้พบเน้ือตาย
เป่ือยยุย่ หรือเน้ือตายติดแขง็ปกคลุมเน้ือเยือ่ท่ีสุญเสียทั้งหมดจะเป็นแผลกดทบัท่ีไม่สามารถ
ระบุระดบัได้



ลกัษณะที่ 1 แผลกดทับที่ไม่สามารถระบุความลกึได้ : ผวิหนังทุกช้ันและเน้ือเย่ือใต้ผวิหนังทีถู่ก
ท าลายถูกปกคลุม (Unstageable Pressure Ulcer : Obscured full-thickness skin and tissue 
loss)

ผิวหนังทุกชั้นและเน้ือเยื่อใตเ้ยื่อใตผิ้วหนังท่ีถูกท าลายถูกปกคลุม ซ่ึงไม่สามารถระบุ
ความลึกของชั้นเน้ือเยือ่ท่ีถูกท าลายได ้เพราะถูกปกคลุมดว้ยเน้ือตายเป่ือยยุย่หรือเน้ือตายติดแขง็ 
หากก าจดัออกจะสามารถระบุไดว้่าเป็นแผลกดทบัระดบั 3 หรือระดบั 4 ได ้เน้ือตายติดแขง็ (มี
ลกัษณะ เช่น แห้ง ติดแน่น คงสภาพไม่มีรอยแดง หรือโยกแลว้ไม่เคล่ือน) บริเวณส้นเทา้หรือ
บริเวณอวยัวะส่วนปลายท่ีเกิดจากการขาดเลือดไม่ควรท าใหน่ิ้มลงหรือก าจดัออก



ลกัษณะที่ 2 แผลกดทับที่มีการบาดเจบ็เน้ือเย่ือช้ันลกึ : ผิวหนงัเป็นรอยแดงคล ้าและรอยแดง
ยงัคงอยูเ่ม่ือใชน้ิ้วมือกด สีแดงอมน ้าตาล หรือเปล่ียนเป็นสีม่วง (Deep Tissue Injury : Persistent 
non –blanchable deep red , maroon or purple) 

ผิวหนงัท่ีคงสภาพหรือมีแผลบริเวณเฉพาะท่ี ผิวหนงัเป็นรอยแดงคล ้าและรอยแดงยงัคงอยูเ่ม่ือ
ใชน้ิ้วมือกดสีแดงอมน ้าตาลหรือเปล่ียนแปลงสีม่วง หรือมีการฉีกขาดของหนงัก าพร้า มองเห็น
พ้ืนแผลเป็นสีด าหรือตุ่มน ้าเลือด ความปวดและอุณหภูมิท่ีเปล่ียนแปลงไปมกัเกิดข้ึนก่อนการ
เปล่ียนแปลงของผิว การเปล่ียนแปลงของสีผิวจะเห็นแตกต่างในผูท่ี้มีสีผิวคล ้ากวา่ การบาดเจบ็
น้ีเป็นผลจาก ความรุนแรงและ/หรือการถูกกดทบัเป็นเวลานานและแรงเฉือนบริเวณท่ีกระดูก
และผิวหนงัท่ีสมัผสักนั แผลอาจเกิดข้ึนอยา่งรวดเร็ว เห็นการบาดเจบ็ของเน้ือเยือ่ท่ีลุกลามไป
หรืออาจเสียหายโดยไม่มีการสูญเสียเน้ือเยือ่ ถา้พบเน้ือตายแขง็ เน้ือเยือ่ชั้นใตผิ้วหนงั เน้ือเยือ่ท่ี
งอกขยายใหม่ พงัผืด  กลา้มเน้ือ หรืออวยัวะอ่ืนๆ จะบ่งช้ีเป็นแผลกดทบัท่ีมีการบาดเจบ็ของ
เน้ือเยือ่ทั้งหมด  ( แผลกดทบัท่ีไม่สามารถระบุระดบัได ้แผลกดทบัระดบั 3 หรือแผลกดทบั
ระดบั 4 ) ไม่ใช่การบาดเจบ็ของเน้ือเยือ่ชั้นลึกมาอธิบายสภาวะเก่ียวกบัโรคหลอดเลือด การ
บาดเจบ็จากอุบติัเหตุ ความเส่ือมของเส้นประสาท หรือโรคทางผิวหนงั



ลกัษณะที ่2 แผลกดทบัทีม่ีการบาดเจ็บเน้ือเย่ือช้ันลกึ



แผลกดทับที่สัมพนัธ์กบัอุปกรณ์ทางการแพทย์

1. Medical Device Related Pressure Injury (MDRPI)

แผลกดทบัท่ีสมัพนัธ์กบัอุปกรณ์ทางการแพทย ์เป็นผลจากการใชอุ้ปกรณ์น้ีในการวนิิจฉยั
หรือการรักษา แผลกดทบัท่ีเกิดข้ึนจะเห็นรอยหรือรูปร่างตามลกัษณะของอุปกรณ์ท่ีใช ้การ
บาดเจบ็น้ีสามารถระบุโดยใชร้ะบบการแบ่งระดบัความรุนแรงของแผลกดทบัตามลกัษณะ
ชั้นผิวหนงัท่ีถูกท าลาย



แผลกดทับที่สัมพนัธ์กบัอุปกรณ์ทางการแพทย์ 

2.Mucosal Membrane Pressure Injury (MMPI)

แผลกดทบัจากอุปกรณ์ทางการแพทยท่ี์เกิดบริเวณ Mucous membrane (เยือ่บุผิวท่ีมีการสร้างน ้าเมือก
หล่อล่ืน) เช่น ในระบบทางเดินอาหาร เยือ่บุจมูก ระบบทางเดินปัสสาวะ ช่องคลอด ท่ีถูกกดทบัจาก
การใส่อุปกรณ์ทางการแพทย ์เช่น ท่อสายออกซิเจน ท่อช่วยหายใจ สายยางใหอ้าหาร เป็นตน้ แรงกด
จะท าใหเ้น้ือเยือ่ขาดเลือดไปเล้ียง น าไปสู่การเกิดแผลได ้กระบวนการอกัเสบไม่สามารถมองเห็นได้
ชดัเจน จึงไม่มีการแบ่งระดบัของแผลกดทบัน้ี (วรรณิภา สายหล่า ใน จุฬาพร ประสงัสิต, กาญจนา รุ่ง
แสงจนัทร์ และยวุรัตน์ ม่วงเงิน, 2559) 



แนวทางการประเมินและการบันทึกเพ่ือป้องกนัและดูแลแผลกดทับ

1.ประเมินความเส่ียงของการเกิดแผลกดทบัโดยใช ้Braden scale และประเมินผิวหนงัผูป่้วย
ภายใน2 ชัว่โมงหลงัรับใหม่,รับยา้ย,หลงัผา่ตดัตั้งแต่ศีรษะจรดปลายเทา้

1.1 ในการประเมิน Braden scale ในวนัท่ีรับผูป่้วยใหม่ใหป้ระเมินทั้งในแบบประเมินภาวะ
สุขภาพในระบบ EMR และในแบบบนัทึกการเฝ้าระวงัการเกิดแผลกดทบั



แนวทางการประเมินและการบันทึกเพ่ือป้องกนัและดูแลแผลกดทับ(ต่อ)

1.2ในกรณีประเมินความเส่ียงของการเกิดแผลกดทบัโดยใช ้Braden scale แลว้ไดค้ะแนน

≤18 คะแนนใหมี้การประเมินและบนัทึกในแบบบนัทึกการเฝ้าระวงัการเกิดแผลกดทบัหนา้แรกทุกวนั

1.3ในกรณีประเมินความเส่ียงของการเกิดแผลกดทบัโดยใช ้Braden scale แลว้ไดค้ะแนน

≥ 19คะแนนใหมี้การประเมินและบนัทึกในแบบบนัทึกการเฝ้าระวงัการเกิดแผลกดทบัหนา้แรกทุก3
วนัและประเมินซ ้ าเม่ือผูป่้วยมีอาการเปล่ียนแปลง

 



แนวทางการประเมินและการบันทึกเพ่ือป้องกนัและดูแลแผลกดทับ (ต่อ)
1.4 การบนัทึกในแบบบนัทึกการเกิดแผลกดทบัหนา้หลงั (ส่วนท่ี2)

1.4.1ในกรณีท่ีวนัแรกรับผูป่้วยไม่มีแผลกดทบัใหบ้นัทึก “ไม่มีแผลกดทบั” หากผูป่้วยมีแผลกด
ทบัหลงัจากรับไวดู้แลใหร้ะบุวนัเดือนปี ทีเกิดแผล ต าแหน่ง ระดบั จ านวนแผล ลกัษณะพ้ืนผิว 
ความกวา้งยาวและปริมาณส่ิงคดัหลัง่

1.4.2 ในกรณีท่ีวนัแรกรับผูป่้วยมีแผลกดทบัให ้ระบุวนัเดือนปี ทีเกิดแผล ต าแหน่ง ระดบั 
จ านวนแผล ลกัษณะพ้ืนผิว ความกวา้งยาวและปริมาณส่ิงคดัหลัง่และระบุ”มีแผลก่อนadmit”

1.4.3เกบ็แบบบนัทึกการเกิดแผลกดทบัใส่ IPD card เม่ือผูป่้วย D/C หรือยา้ยวอร์ด



แนวทางการประเมินและการบันทึกเพ่ือป้องกนัและดูแลแผลกดทับ (ต่อ)
1.5 ในกรณีท่ีวนัแรกรับผูป่้วยมีแผลกดทบัใหบ้นัทึกแผลในแบบประเมินสุขภาพในระบบ EMR
ดว้ย



แนวทางการประเมนิและการบันทกึเพ่ือป้องกนัและดูแลแผลกดทบั (ต่อ)

1.6 ท าการเฝ้าระวงัและบนัทึกขอ้มูลผูป่้วยทุกรายท่ีอยูใ่นกลุ่มเส่ียงใน Nurse’s note

1.7 ก าหนดใหเ้ขียนรายงานอุบติัการณ์ การรายงานในระบบ HRMS&NRLS ทนัทีหากพบการเกิดแผลกดทบัระดบั3
ข้ึนไปคร้ังแรกท่ีปะเมินพบขณะผูป่้วยพกัรักษาตวั



1.8มกีารบนัทกึในแบบสรุปอตัราการเกดิแผลกดทบัรายเดอืนเพือ่ส่งตวัชี้วดัซึง่จะเป็นภาพรวมของแต่ละ

วอรด์ โดยตดิสติก๊เกอรผู์ป่้วยเมือ่มกีารประเมนิ Braden scale ได≤้18 คะแนน



แนวทางประเมนิภาวะโภชนาการ

ภาวะทพุโภชนาการเป็นปจัจยัเสีย่งทีส่  าคญัในการท าใหเ้กิดแผลกดทบัดงันัน้การส่งเสรมิโภชนาการจงึเป็นส่วน

ส าคญัในการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั ใหม้กีารประเมนิภาวะโภชนาการในระบบEMR โดยใช ้NAF และ

ส่งปรกึษาผูเ้ชี่ยวชาญเฉพาะดา้นโภชนาการเมือ่ประเมนิ NAF ไดร้ะดบั=B และ C



ขอขอบคุณและพบกนัคร ัง้หนา้ในหวัขอ้การดูแลเพือ่ป้องกนัการเกดิ

แผลกดทบันะคะ
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