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บทคดัย่อ 
 
 การวิจยัเชิงพฒันาคร้ังน้ีมีวตัถุประสงคเ์พื่อพฒันาและประเมินผลแนวปฏิบติัทาง 
การพยาบาลเพื่อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาล
ชุมชนแห่งหน่ึง ในภาคตะวนัออกเฉียงเหนือ โดยดดัแปลงแนวคิดการพฒันาแนวปฏิบติัทางคลินิก
ของสภาการวิจยัทางการแพทยแ์ละสุขภาพประเทศออสเตรเลีย ในการศึกษาคร้ังน้ีแบ่งเป็น 3 ระยะ 
คือ ระยะท่ี 1 ระยะพฒันาแนวปฏิบติัทางการพยาบาล ซ่ึงไดห้ลกัฐานเชิงประจกัษท่ี์ผา่นการประเมิน
ระดบัความน่าเช่ือถือและความเป็นไปไดใ้นการนาํไปใชท้ั้งหมดจาํนวน 7 เร่ือง หลกัฐานอยูใ่นระดบั 1 
จาํนวน 3 เร่ือง ระดบั 4 จาํนวน 2 เร่ือง และแนวปฏิบติัจาํนวน 2 เร่ือง มาวิเคราะห์และสงัเคราะห์จน
ไดแ้นวปฏิบติัฉบบัยกร่าง ระยะท่ี 2 ระยะตรวจสอบคุณภาพ ร่างแนวปฏิบติัทางการพยาบาลฯ ผา่น
การตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหา ไดค่้าความสอดคลอ้งระหวา่งเน้ือหาของแนวปฏิบติัในแต่ละหมวด 
จากผูท้รงคุณวุฒิจาํนวน 5 ท่าน เท่ากบั .98 และไดค่้าความเท่ียงจากการหาค่าความสอดคลอ้งตรงกนั
ของพยาบาลวิชาชีพจาํนวน 4 ราย เท่ากบั .91 และ ระยะท่ี 3 ระยะตรวจสอบผลการใชแ้นวปฏิบติั 
การพยาบาล โดยพยาบาลวิชาชีพจาํนวน 8 ราย นาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลไปทดลองใชก้บัผูสู้งอายุ
ท่ีรับไวใ้นหออภิบาลผูป่้วยหนกัจาํนวน 5 ราย ผูว้ิจยัประเมินผลการใชแ้นวปฏิบติัการพยาบาล 2 ดา้น 
คือ 1) การประเมินผลเชิงกระบวนการ ไดแ้ก่ ความสามารถของพยาบาลในการนาํแนวปฏิบติัทาง 
การพยาบาลไปใช ้ปัญหาอุปสรรคและขอ้เสนอแนะ และความพึงพอใจของพยาบาลผูใ้ชแ้นวปฏิบติั 
และ 2) การประเมินผลลพัธ์ทางคลินิก ไดแ้ก่ อุบติัการณ์การเกิดแผลกดทบั ผลการวิจยั พบวา่ 
 1. แนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื่อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายุ
ในหออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชนแห่งหน่ึง ในภาคตะวนัออกเฉียงเหนือ ประกอบดว้ย 6 หมวด 
คือ หมวดท่ี 1 การประเมินความเส่ียง หมวดท่ี 2 การป้องกนัการเกิดแรงกด แรงเสียดสีและแรงเฉือน 
หมวดท่ี 3 การดูแลภาวะโภชนาการ หมวดท่ี 4 การดูแลสภาพผิวหนงั หมวดท่ี 5 การให้ความรู้แก่
เจา้หนา้ท่ีและญาติผูดู้แล และหมวดท่ี 6 การจดัการส่ิงแวดลอ้ม  
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 2. การประเมินผลเชิงกระบวนการ พบวา่ ความสามารถของพยาบาลในการนาํแนว
ปฏิบติัทางการพยาบาลไปใช ้พยาบาลทั้ง 8 ราย (ร้อยละ 100) สามารถปฏิบติัตามแนวปฏิบติัทาง 
การพยาบาลได ้ระบุปัญหาอุปสรรคว่า การประเมินความเส่ียงไม่สามารถประเมินไดทุ้กเวรเน่ืองจาก
ภาระงานมาก และมีขอ้เสนอแนะว่า พยาบาลผูใ้ชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาลควรลดจาํนวนคร้ังใน
การประเมินลงหรือเหลือเฉพาะการประเมินความเส่ียงช่วงแรกรับและปลายเวรดึก และร้อยละ 62.5 
ของพยาบาลมีคะแนนความพึงพอใจในการนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลไปใชอ้ยูใ่นระดบัมาก  
 3. การประเมินผลลพัธ์ทางคลินิก พบว่า หลงัใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาลเป็น
เวลา 3-4 วนัติดต่อกนั ไม่เกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายทุั้ง 5 ราย (ร้อยละ 100) 
 ผลการศึกษาคร้ังน้ีแสดงใหเ้ห็นวา่แนวปฏิบติัทางการพยาบาลท่ีพฒันาข้ึนมีความเหมาะสม
ในการนาํไปใชป้้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายท่ีุเขา้รับการรักษาในหออภิบาลผูป่้วย 
หนกัในโรงพยาบาลชุมชน  
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Thesis Title Development and Evaluation of Clinical Nursing Practice Guideline for 
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Author  Mrs Rinnara  Saimek 
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Academic Year  2015 
 

ABSTRACT 
 
 The purpose of this developmental study was to develop and evaluate a clinical 
nursing practice guideline (CNPG) for pressure ulcer (PU) prevention in elderly patients admitted 
in intensive care unit, a north-east community hospital. This CNPG was conducted based on the 
evidence-based practice model of the Australian National Health and Medical Research Council 
as a conceptual framework. A study process had three steps. The first step was the development 
of the CNPG. In this first process, a total of 7 papers were recruited. There were 3 papers 
categorized in level 1, 2 papers in level 4, and 2 rigorous clinical nursing practice guidelines. The 
draft of the CNPG was developed based on the analysis and synthesis of the evidence-based 
practice. The second step, the draft was then examined by 5 experts and yielded an index of 
consistency (IOC) of .98. In addition, the inter-rater reliability of this draft was examined by 4 
nurses, yielding an agreement of .91. The third step was implementation of the CNPG with 8 
nurses working in the intensive care unit. These nurses applied this CNPG with 5 elderly. Then, 
an evaluation of the CNPG was checked, which consisted of the two dimensions of process and 
outcome. The evaluation of process covered of nurses’ compliance to follow the CNPG and 
nurses’ obstacles to use the CNPG, whereas the outcome evaluation examined the incidence of 
PUs development of elderly under the utilization of the CNPG. The results were as follows: 
 1. The contents of the CNPG comprised 6 parts: (1) PU risk assessment, (2) 
prevention of pressure loading, friction, and shear force, (3) nutritional management, (4) skin 
care, (5) PU prevention education for staff and family caregivers, and (6) environmental 
management. 

(7) 
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 2. Process evaluation showed that all nurses (100%) were able to comply with 
this CNPG. The obstacles to implementing this CNPG were related to inability to perform risk 
assessment every shift due to over workload. The nurses suggested to reduce frequencies of 
checking PU risk assessment to be only on patients' admission and every night shift. The 
satisfaction of using this CNPG of most nurses (62.5%) was at a high level.  
 3. The outcome evaluation by monitoring incidence of PU development showed 
that all 5 elderly (100%) after implementing this CNPG did not develop PU.  
 These findings indicate that this CNPG is appropriate for PU prevention in 
elderly patients admitted in intensive care unit specifically in a community hospital.  
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กิตตกิรรมประกาศ 
 

 วิทยานิพนธ์ฉบบัน้ีสาํเร็จลุล่วงไดด้ว้ยดีดว้ยความกรุณาเป็นอยา่งดียิ่งจากอาจารย ์ 
ท่ีปรึกษาหลกั ผูช่้วยศาสตราจารย ์ดร.เนตรนภา คู่พนัธวี และอาจารยท่ี์ปรึกษาร่วม ผูช่้วยศาสตราจารย ์
ดร.วิภา แซ่เซ้ีย ท่ีไดก้รุณาให้คาํปรึกษา คาํแนะนาํและตรวจสอบแกไ้ขขอ้บกพร่องต่าง ๆ เพื่อให้
วิทยานิพนธ์ฉบบัน้ีมีความถูกตอ้งสมบูรณ์ยิ่งข้ึน ผูศึ้กษาจึงขอกราบขอบพระคุณเป็นอยา่งสูงมา ณ 
ท่ีน้ีดว้ย 
 ขอกราบขอบพระคุณผูท้รงคุณวุฒิทุกท่านท่ีกรุณาช่วยตรวจสอบคุณภาพของแนว
ปฏิบติัทางการพยาบาล ดา้นความตรงเชิงเน้ือหาของเคร่ืองมือท่ีใช ้พร้องทั้งให้ขอ้เสนอแนะท่ีเป็น
ประโยชน์ในการปรับปรุงเคร่ืองมือ และกราบขอบพระคุณคณะกรรมการสอบป้องกนัวิทยานิพนธ์
ทุกท่านท่ีช่วยตรวจสอบและช้ีแนะเพื่อใหว้ิทยานิพนธ์สมบูรณ์ยิง่ข้ึน  
 ขอกราบขอบพระคุณคณาจารยค์ณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลยัสงขลานครินทร์
ท่ีช่วยประสิทธ์ิประสาทวิชาความรู้ตลอดระยะเวลาท่ีศึกษา เพื่อนนกัศึกษาปริญญาโท ปีการศึกษา 2554 
ท่ีให้ความช่วยเหลือและกาํลงัใจอยา่งต่อเน่ือง นอกจากน้ีขอขอบพระคุณโรงพยาบาลวารินชาํราบ 
รวมทั้งขอบคุณบุคลากรและผูป่้วยของโรงพยาบาลวารินชาํราบท่ีใหค้วามร่วมมือในการวิจยัคร้ังน้ี 
ทา้ยสุดขอกราบขอบพระคุณบิดาและขอขอบคุณสามี ลูกชาย นอ้งชาย พี่ๆ และเพื่อนๆ ท่ีคอยช่วยเหลือ
เป็นกาํลงัใจ ห่วงใยเสมอมา และขอระลึกถึงบุญบารมีของมารดาผูล่้วงลบัไปแลว้ ท่ีช่วยดลบนัดาล
ใหว้ิทยานิพนธ์ฉบบัน้ีสาํเร็จไดด้ว้ยดี 
 

 
รินณารา  สายเมฆ 
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บทท่ี 1 
 

บทนํา 
 

ความเป็นมาและความสําคญัของปัญหา 
 
 แผลกดทบัเป็นปัญหาทางสุขภาพท่ีพบไดอ้ยูเ่สมอ ๆ (Jaul, 2010) และถูกจดัลาํดบั
เป็น 1 ใน 5 ของภยัคุกคามสาํหรับผูป่้วยท่ีเขา้รับการรักษาในหออภิบาลผูป่้วยหนกั (Elliott, McKinley, 
& Fox, 2008) ซ่ึงมกัพบในผูป่้วยสูงอายท่ีุเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาล (Lindgren, Unosson, Fredrikson, 
& Ek, 2004) มีการศึกษาในต่างประเทศ พบว่า การเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยวิกฤตพบไดม้ากกว่า
ผูป่้วยในหอผูป่้วยอ่ืน โดยการศึกษาในปี 2008 ของบอมการ์เตนและคณะ (Baumgarten et al., 2008) 
พบว่า ผูป่้วยท่ีมีอาย ุ65 ปีข้ึนไป ในหออภิบาลผูป่้วยหนกัมีความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัเพิ่มข้ึน
เป็น 2 เท่าเม่ือเทียบกบัหอผูป่้วยอุบติัเหตุและฉุกเฉิน และในปี 2010 ก็ยงัพบว่ามีอตัราการเกิดแผล
กดทบัในผูป่้วยอายเุฉล่ีย 62 ปีข้ึนไป ในหออภิบาลผูป่้วยหนกัคิดเป็นร้อยละ 8 - 40 (Kaitani, Tokunaga, 
Matsui, & Sanada, 2010) สําหรับประเทศไทยมีการศึกษาของขวญัฤทัย (2550) ท่ีศึกษาเก่ียวกับ
อตัราการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลนครพนม พบวา่อตัรา
การเกิดแผลกดทับต่อ 1,000 วนันอน ในช่วงเดือนมกราคม ถึงเดือน ธันวาคม ปี พ.ศ. 2548 มี
แนวโนม้เพิ่มมากข้ึนคือเท่ากบัร้อยละ 32.22, 36.46, 38.17, และ 30.01  
 แผลกดทบัไดถู้กกาํหนดใหเ้ป็นตวัช้ีวดัคุณภาพการพยาบาลตวัหน่ึงของระบบการประกนั
และการรับรองคุณภาพ การเกิดแผลกดทบัของผูป่้วยแสดงถึงคุณภาพการพยาบาลท่ียงัไม่ไดม้าตรฐาน 
(สาํนกัการพยาบาล, 2556) เน่ืองจากการเกิดแผลกดทบัเป็นส่ิงท่ีป้องกนัไดแ้ละหากเกิดข้ึนในระยะแรก 
ท่ียงัไม่มีการทาํลายถึงชั้นหนงัแทก้ารป้องกนัจะไดป้ระสิทธิผลดี (ยวุดี, อญัชนา, นภาพร, และ จุฬาพร, 
2552) การดูแลไม่ใหเ้กิดแผลกดทบัจึงเป็นหนา้ท่ีสาํคญัของพยาบาลท่ีจะตอ้งตระหนกัและใหค้วามสาํคญั 
เพราะถา้ผูป่้วยมีแผลกดทบัเกิดข้ึนจะไดรั้บความเจบ็ปวดทุกขท์รมานตอ้งนอนรักษาตวัในโรงพยาบาล
เป็นเวลานาน เสียเวลาและค่ารักษาพยาบาลมากข้ึนและหากแผลมีการติดเช้ืออาจส่งผลทาํให้ผูป่้วย
เสียชีวิตได ้(นภาพร, 2550) 
 จากท่ีไดก้ล่าวมาแลว้ว่า ผูสู้งอายท่ีุเจ็บป่วย เกิดแผลกดทบัไดง่้ายกว่าวยัอ่ืน ๆ เม่ือ
ทบทวนวรรณคดีท่ีผ่านมาพบว่าปัจจยัส่งเสริมในการเกิดแผลกดทบัของผูป่้วยสูงอายุมีปัจจยัเส่ียง
เช่นเดียวกบัผูป่้วยอ่ืน ๆ เช่น แรงกด แรงไถล แรงเสียดสี และความเปียกช้ืน เป็นตน้ (ยวุดีและคณะ, 
2552) แต่ผูป่้วยสูงอายท่ีุมีอาการวิกฤตจะมีปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัเพิ่มข้ึน เน่ืองจากเป็นผูป่้วย
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ท่ีมีอาการหนักและมกัมีระบบไหลเวียนโลหิตไม่ดี มีระดบัความรู้สึกตวัน้อย มีความพร่องดา้น   
การเคล่ือนไหว มีภาวะทุพโภชนาการสูงกว่าผูป่้วยวยัอ่ืน ๆ มีภาวะซีด บวม มีการไดรั้บยาท่ีทาํให้
หลอดเลือดหดตวั เหง่ือออกมาก กลั้นอุจจาระปัสสาวะไม่ได ้และผูป่้วยบางรายมีอาการวุน่วาย สับสน 
(เปรมจิตร, 2552) อีกทั้งการท่ีอายมุากข้ึนทาํใหร่้างกายมีความเปล่ียนแปลงในทางเส่ือมลง จะพบว่า
สัดส่วนของไขมนัมากข้ึน ในขณะท่ีปริมาณนํ้ าในร่างกายลดลง ทาํให้ผิวหนงัเห่ียว ยาน บาง แห้ง 
แตก เป็นขุย และคนั ฉีกขาดง่าย และเกิดการติดเช้ือได้ง่าย (สถาบนัเวชศาสตร์ผูสู้งอายุ, 2548) 
ส่งผลต่อความสมบูรณ์แขง็แรงของผวิหนงัในผูป่้วยสูงอาย ุสอดคลอ้งกบัการศึกษาของนภาพร (2550) 
ท่ีศึกษาเก่ียวกบัการพฒันาแนวปฏิบติัการพยาบาลเพ่ือป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายใุน
หอผูป่้วยสามญั โรงพยาบาลนภาลยั จงัหวดัสมุทรสงคราม พบวา่ ผูป่้วยสูงอายสุ่วนใหญ่จะเป็นโรค
เร้ือรัง มีการใชย้าท่ีมีผลต่อระบบประสาทและหลอดเลือด อีกทั้งยงัพบปัญหาเส่ียงต่อการขาดสาร 
อาหาร ประกอบกบัความเส่ือมของวยั ทาํใหผู้ป่้วยสูงอายมีุความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัไม่เปล่ียนแปลง
หลงัการใชแ้นวปฏิบติั นอกจากน้ีผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกัมกัมีปัญหาระบบทางเดินหายใจ
ร่วมดว้ย ส่งผลใหเ้น้ือเยือ่ของร่างกายเกิดภาวะพร่องออกซิเจนและเกิดการเน่าตายไดง่้าย ทั้งยงัมีขอ้ 
จาํกดัในการเคล่ือนไหว ตอ้งนอนบนเตียงเป็นเวลานาน ไม่สามารถจดัการกบัการขบัถ่ายไดด้ว้ยตนเอง 
จึงจาํเป็นตอ้งไดรั้บการดูแลเอาใจใส่มากกวา่ผูป่้วยกลุ่มอ่ืน ๆ 
 ปัจจุบนัไดมี้การพฒันาแนวปฏิบติัทางการพยาบาลตามหลกัฐานเชิงประจกัษเ์พื่อ
การป้องกนัการเกิดแผลกดทบักนัอยา่งกวา้งขวาง ซ่ึงส่วนใหญ่เป็นแนวปฏิบติัแบบกลาง ๆ สามารถ
ใชไ้ดก้บัผูป่้วยทุกเพศทุกวยั อยา่งไรกต็ามวิธีการปฏิบติัในการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัดงักล่าว อาจ
มีขอ้จาํกดัในการนาํไปใช ้คือ ไม่สามารถนาํไปใชไ้ดทุ้กขอ้ ข้ึนอยูก่บัลกัษณะอาการของผูป่้วยขณะนั้น
และบริบทของหน่วยงานนั้น ๆ ไดแ้ก่ ความเช่ียวชาญของผูป้ฏิบติัและความเพียงพอของทรัพยากร
หรือส่ิงอาํนวยความสะดวกของหน่วยงาน จากการทบทวนวรรณคดีท่ีผา่นมาพบว่าแนวปฏิบติัทาง 
การพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัเป็นแนวทางท่ีพฒันาเพื่อใชใ้นโรงพยาบาลขนาดทัว่ไป
และโรงพยาบาลศูนย ์จึงไม่มีความเฉพาะเจาะจงกบัผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกัในโรงพยาบาล
ชุมชน จากการวิเคราะห์ปัญหาและสัมภาษณ์พยาบาลประจาํการและเจา้หนา้ท่ีผูช่้วยเหลือคนไขอ้ยา่ง
ไม่เป็นทางการเก่ียวกบัปัญหาและอุปสรรคในการปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบั
สาํหรับผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชนแห่งหน่ึง ในภาคตะวนัออกเฉียงเหนือ 
พบว่า มีการปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัท่ีหลากหลาย การปฏิบติัการพยาบาล
ของพยาบาลแตกต่างกนัข้ึนอยูก่บัความรู้เดิมของแต่ละคน การประเมินใหค้ะแนนความเส่ียงต่อการเกิด
แผลกดทบัของพยาบาลแตกต่างกนัตามประสบการณ์ของแต่ละคนและการประเมินอตัราการเกิดแผล 
กดทบัยงัลา้สมยั เพราะปัจจุบนัไดป้รับปรุงการประเมินระดบัแผลกดทบัจากเดิม 4 ระดบัเป็น 6 ระดบั 
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(The National Pressure Ulcer Advisory Panel [NPUAP], 2007) การป้องกนัแผลกดทบัจากแรงเสียดสี
และแรงไถลดว้ยการพลิกตะแคงและยกตวัผูป่้วยไม่สามารถทาํไดส้มํ่าเสมอและบางคร้ังใชเ้จา้หนา้ท่ี
เพียง 1 คนในการพลิกตะแคงตวัผูป่้วย ซ่ึงอาจทาํให้ผูป่้วยถูกลากและอยูใ่นท่านอนท่ีไม่ถูกตอ้ง ใน
ดา้นทรัพยากรพบว่ามีอยู่อยา่งจาํกดั ไดแ้ก่ ท่ีนอนลม หากมีผูป่้วยในหอผูป่้วยอ่ืน ๆ ตอ้งการใชท่ี้
นอนลมจาํนวนมากก็จาํเป็นตอ้งหมุนเวียนผลดัเปล่ียนกนัใชภ้ายในโรงพยาบาล ซ่ึงบางคร้ังทาํให้ผูป่้วย
ในหออภิบาลผูป่้วยหนกัไม่มีเตียงลมใช ้นอกจากน้ีดา้นนโยบายของหน่วยงานมีความตอ้งการให้มี
แนวปฏิบติัในการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัท่ีสอดคลอ้งและชดัเจนกบักลุ่มผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาล
ผูป่้วยหนกัท่ีมาจากหลกัฐานเชิงประจกัษท่ี์ทนัสมยั  
 ดงันั้น ผูว้ิจยัจึงมีความสนใจในการพฒันาและประเมินผลแนวปฏิบติัทางการพยาบาล
เพื่อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชน 
โดยนาํแนวคิดการพฒันาแนวปฏิบติัทางคลินิกของสภาการวิจยัทางการแพทยแ์ละสุขภาพแห่งชาติ
ประเทศออสเตรเลีย (National Health and Medical Research Council [NHMRC], 1998) และนํา
องคค์วามรู้และหลกัฐานเชิงประจกัษรู้์ดา้นการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายใุนหอ
อภิบาลผูป่้วยหนกัมาเป็นแนวทางการพฒันาแนวการปฏิบติัทางการพยาบาลเพื่อการป้องกนัการเกิด
แผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกัใหส้อดคลอ้งกบับริบทของโรงพยาบาลชุมชน 
 
วตัถุประสงค์การวจิัย 
 
 1. เพื่อพฒันาแนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพ่ือการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับ
ผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชน 
 2. เพื่อประเมินผลของการใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื่อการป้องกนัการเกิด
แผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชน 
 
คาํถามการวจิัย 
 
 1.  แนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพ่ือการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายุ
ในหออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชนมีองคป์ระกอบอะไรบา้ง 
 2. ผลการใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื่อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับ
ผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชนเป็นอยา่งไร/อยูใ่นระดบัใด 
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  2.1 พยาบาลผูใ้ชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาลท่ีพฒันาข้ึนเพื่อการป้องกนัการเกิด
แผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชน มีความสามารถในการนาํ
แนวปฏิบติัทางการพยาบาลไปใชใ้นระดบัใด และมีปัญหาอุปสรรค และขอ้เสนอแนะอยา่งไร 
  2.2 พยาบาลผูใ้ชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาลท่ีพฒันาข้ึนเพื่อการป้องกนัการเกิด
แผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชนมีความพึงพอใจในระดบัใด 
  2.3 อุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับหลงัใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาลเพื่อ   
การป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชนเป็น
อยา่งไร 
 
กรอบแนวคดิ 
 
 ผูว้ิจยัทบทวนหลกัฐานเชิงประจกัษท่ี์เก่ียวขอ้งกบัการปฏิบติัเพื่อป้องกนัการเกิดแผล
กดทบั โดยพิจารณาถึงความสอดคลอ้ง ความสามารถปฏิบติัไดใ้นบริบทของหน่วยงานและความเหมาะสม
กบัผูป่้วย จากนั้นนาํมากาํหนดเป็นขอ้เสนอแนะและพฒันาเป็นแนวปฏิบติัทางการพยาบาล โดยใช้
กรอบแนวคิดการพฒันาแนวปฏิบติัทางคลินิก ของสภาการวิจยัทางการแพทยแ์ละสุขภาพแห่งชาติ
ประเทศออสเตรเลีย (NHMRC, 1998) ซ่ึงมีแนวทางการพฒันาแนวปฏิบติัทางคลินิกท่ีแบ่งเป็น 3 ระยะ 
(17 ขั้นตอน) ไดแ้ก่ ระยะพฒันาแนวปฏิบติั ระยะเผยแพร่และนาํไปใชแ้ละระยะประเมินผล มาดดัแปลง
เป็นแนวทางพฒันาแนวปฏิบติัทางการพยาบาล เพื่อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายุ
ในหออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชน ซ่ึงมีกระบวนการพฒันาแบ่งออกเป็น 3 ระยะ 8 ขั้นตอน 
ไดแ้ก่ ระยะท่ี 1 ระยะพฒันาแนวปฏิบติัทางการพยาบาล ประกอบดว้ย ขั้นตอนท่ี 1 กาํหนดปัญหา
และขอบเขตของปัญหา ขั้นตอนท่ี 2 กาํหนดวตัถุประสงคแ์ละกลุ่มเป้าหมาย ขั้นตอนท่ี 3 กาํหนด
ผลลพัธ์ ขั้นตอนท่ี 4 กาํหนดการสืบคน้หลกัฐานเชิงประจกัษ ์ทบทวนวรรณคดี/หลกัฐานเชิงประจกัษ ์
คดัเลือกและประเมินคุณภาพของหลกัฐานฯ ขั้นตอนท่ี 5 การร่างแนวปฏิบติัทางการพยาบาลท่ีพฒันา
จากหลกัฐานเชิงประจกัษ ์และระยะท่ี 2 ระยะตรวจสอบคุณภาพของแนวปฏิบติัทางการพยาบาล 
ประกอบดว้ย ขั้นตอนท่ี 6 การประเมินแนวปฏิบติัทางการพยาบาลโดยผูเ้ช่ียวชาญ ขั้นตอนท่ี 7 ปรับปรุง
แกไ้ขแนวปฏิบติัทางการพยาบาล และระยะท่ี 3 ระยะตรวจสอบผลการใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาล 
ประกอบดว้ย ขั้นตอนท่ี 8 การประเมินผลการนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลไปใชก้บัผูป่้วยสูงอายุ
ในหออภิบาลผูป่้วยหนกั โดยประเมินผลเชิงกระบวนการจากความสามารถของพยาบาลในการนาํแนว
ปฏิบติัทางการพยาบาลไปใช ้ความคิดเห็นเก่ียวกบัปัญหา อุปสรรคและขอ้เสนอแนะ และความพึงพอใจ
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ของพยาบาลในการใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาล และประเมินผลลพัธ์ทางคลินิกในเร่ืองอุบติัการณ์
การเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอาย ุซ่ึงสามารถสรุปกรอบแนวคิด ดงัภาพ 1 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
  
 
 
 
 
 
 
ภาพ 1. กรอบแนวคิดการพัฒนาและประเมินผลแนวปฏิบัติทางการพยาบาลเพ่ือการป้องกัน 
การเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชน  
 
นิยามศัพท์ 
 
 การพฒันาแนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื่อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั สาํหรับ
ผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชน หมายถึง ขั้นตอนการจดัทาํขอ้กาํหนดสาํหรับ
เป็นแนวทางการปฏิบติักิจกรรมการพยาบาลเพื่อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายุ
ในหออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชน ซ่ึงผูว้ิจยัพฒันาจากการคน้หาปัญหาการปฏิบติังานประจาํ
ท่ีมีความหลากหลายในการปฏิบติั และคน้ควา้และประเมินหลกัฐานเชิงประจกัษ ์ร่วมกบัดดัแปลง
แนวคิดการพฒันาแนวปฏิบติัทางคลินิกของสภาการวิจยัทางการแพทยแ์ละสุขภาพแห่งชาติประเทศ
ออสเตรเลีย (NHMRC, 1998) ซ่ึงประกอบดว้ย 3 ระยะ 8 ขั้นตอน ไดแ้ก่ ระยะท่ี 1 ระยะพฒันาแนว
ปฏิบติัทางการพยาบาล ประกอบดว้ย ขั้นตอนท่ี 1 กาํหนดปัญหาและขอบเขตของปัญหา ขั้นตอนท่ี 

แนวปฏิบัติทางการพยาบาลเพื่อการ
ป้องกันการเกิดแผลกดทับสําหรับ

ผู้ป่วยสูงอายุในหออภิบาลผู้ป่วยหนัก 
โรงพยาบาลชุมชน 

หมวดท่ี 1 การประเมินความเส่ียง  
หมวดท่ี 2 การป้องกนัการเกิดแรงกด  
 แรงเสียดสีและแรงเฉือน  
หมวดท่ี 3 การดูแลภาวะโภชนาการ  
หมวดท่ี 4 ดูแลสภาพผวิหนงั 
หมวดท่ี 5 การใหค้วามรู้แก่เจา้หนา้ท่ี 
 และญาติผูดู้แล 
หมวดท่ี 6 การจดัการส่ิงแวดลอ้ม 

ผลลัพธ์ 
1. การประเมินผลเชิงกระบวนการ 
 - ความสามารถของพยาบาลในการนาํ
  แนวปฏิบติัทางการพยาบาลไปใช ้
 - ความพึงพอใจของพยาบาลในการ
  ใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาล 
 - ปัญหาและอุปสรรคการใชแ้นว
  ปฏิบติัทางการพยาบาล 
2. การประเมินผลลพัธ์ทางคลินิก 
 - อุบติัการณ์การเกิดแผลกดทบัใน
  ผูป่้วยสูงอาย ุ
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2 กาํหนดวตัถุประสงคแ์ละกลุ่มเป้าหมาย ขั้นตอนท่ี 3 กาํหนดผลลพัธ์ ขั้นตอนท่ี 4 กาํหนดการสืบคน้
หลกัฐานเชิงประจกัษ ์ทบทวนวรรณคดี/หลกัฐานเชิงประจกัษ ์คดัเลือกและประเมินคุณภาพของหลกัฐานฯ 
ขั้นตอนท่ี 5 การร่างแนวปฏิบติัทางการพยาบาลท่ีพฒันาจากหลกัฐานเชิงประจกัษ ์และระยะท่ี 2 
ระยะตรวจสอบคุณภาพของแนวปฏิบติัทางการพยาบาล ประกอบดว้ย ขั้นตอนท่ี 6 การประเมิน
แนวปฏิบติัทางการพยาบาลโดยผูเ้ช่ียวชาญ ขั้นตอนท่ี 7 ปรับปรุงแกไ้ขแนวปฏิบติัทางการพยาบาล 
และระยะท่ี 3 ระยะตรวจสอบผลการใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาล ประกอบดว้ย ขั้นตอนท่ี 8 การประเมิน 
ผลการนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลไปใชก้บัผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั  
 การประเมินผลการนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลไปใช ้หมายถึง การประเมินผล
การใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาลเพ่ือการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาล
ผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชน ไดแ้ก่ (1) การประเมินผลเชิงกระบวนการโดยประเมินจาก (1.1) ความสามารถ
ของพยาบาลหออภิบาลผูป่้วยหนกัในการนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลไปใช ้โดยประเมินไดจ้าก
แบบสอบถามความสามารถในการปฏิบติัท่ีผูว้ิจยัสร้างข้ึน (1.2) ความพึงพอใจของพยาบาลหออภิบาล
ผูป่้วยหนกัต่อการใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาล โดยประเมินจากแบบสอบถามความพึงพอใจของ
พยาบาลหออภิบาลผูป่้วยหนกัในการนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลท่ีผูว้ิจยัสร้างข้ึน (1.3) ความคิดเห็น
เก่ียวกบัปัญหา อุปสรรคและขอ้เสนอแนะจากพยาบาลหออภิบาลผูป่้วยหนกัท่ีใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาล 
และ (2) การประเมินผลลพัธ์ทางคลินิก ไดแ้ก่ อุบติัการณ์การเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาล
ผูป่้วยหนกั  
 
ขอบเขตการวจิัย 
 
 การวิจยัคร้ังน้ีเป็นงานวิจยัเชิงพฒันา (developmental research) เพื่อพฒันาและประเมิน 
ผลของการใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื่อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายใุน
หออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชน ซ่ึงดาํเนินการวิจยั ระหวา่งเดือน กมุภาพนัธ์-เมษายน 2557 
 
ประโยชน์ท่ีคาดว่าจะได้รับ 
 
 1. ผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกัไดรั้บการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัและ
ลดอุบติัการณ์การเกิดแผลกดทบั 
 2. พยาบาลมีความรู้ ความเขา้ใจและตระหนกัถึงความสาํคญัเก่ียวกบัการปฏิบติัทาง 
การพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั 
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 3. โรงพยาบาลไดรั้บการพฒันาคุณภาพการพยาบาลจากการสร้างแนวปฏิบติัทาง 
การพยาบาลเพื่อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกัท่ีมีมาตรฐาน 
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บทท่ี 2 
 

วรรณคดทีีเ่ก่ียวข้อง 
 
 การวิจยัคร้ังน้ีเป็นการศึกษาวิจยัเชิงพฒันา (developmental research) เพื่อการพฒันา
และประเมินผลของการใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื่อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วย
สูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชน ผูว้ิจยัไดท้าํการทบทวนวรรณคดีท่ีเก่ียวขอ้งเพ่ือ
ใชเ้ป็นแนวทางสาํหรับการพฒันาแนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื่อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั สาํหรับ
ผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชน โดยมีขอบเขตเน้ือหา ดงัน้ี 
 1. แนวคิดเก่ียวกบัแผลกดทบั 
  1.1 ความหมายของแผลกดทบั 
  1.2 พยาธิสรีรวิทยาของการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอาย ุ
  1.3 การประเมินระดบัความรุนแรงของแผลกดทบั 
  1.4 ปัจจยัท่ีมีผลต่อการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั 
  1.5 วิธีหรือเคร่ืองมือสาํหรับการประเมินความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัใน
ผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั 
 2. แนวคิดการพฒันาแนวปฏิบติัทางการพยาบาล 
  2.1 หลกัพื้นฐานของการพฒันาแนวปฏิบติั 
  2.2 คุณสมบติัแนวทางปฏิบติัทางคลินิกท่ีดีและมีคุณภาพ 
  2.3 ขั้นตอนการพฒันาแนวปฏิบติัทางการพยาบาล 
 3. แนวปฏิบติัในการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั  
 
แนวคดิเก่ียวกับแผลกดทับ 
 
 ความหมายของแผลกดทับ 
 
 คาํว่า “แผลกดทบั” (bed sore, pressure sore, decubitus ulcer, distention sore) มีผูศึ้กษา
และใหค้วามหมายไวห้ลายท่านซ่ึงมีความคลา้ยคลึงกนั สามารถสรุปไดว้า่  
 แผลกดทบั หมายถึง เน้ือเยือ่บริเวณใดก็ตามท่ีไดรั้บการบาดเจบ็จากแรงกดหรือแรง
เสียดสี และแรงเฉือนเป็นเวลานานและต่อเน่ืองบนวตัถุหรือแผน่แขง็อ่ืน ๆ ทาํใหก้ารไหลเวียนเลือด



 9 

บริเวณท่ีถูกกดลดลง เน้ือเยือ่ขาดออกซิเจนและอาหาร มีการซึมผา่นของนํ้ าออกนอกหลอดเลือดและ
ไม่สามารถขบัของเสียท่ีเกิดจากการเผาผลาญของเน้ือเยื่อได ้เน้ือเยื่อมีความเป็นกรดและบวม และ
เกิดการตายในท่ีสุด ซ่ึงจะพบว่าผวิหนงัมีลกัษณะเป็นรอยแดงและมีการแตกทาํลายของผิวหนงั (นภาพร, 
2550; ยุวดีและคณะ, 2552; วิจิตร, วิลาวณัย ์ส., วิลาวณัย ์พ., ลดัดาวลัย,์ และนทัธมน, 2549; NPUAP, 
2007)   
 
 พยาธิสรีรวทิยาของการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยสูงอายุ 
 
 การเกิดแผลกดทบัเป็นกลไกการบาดเจบ็ท่ีเกิดจากแรงกลท่ีมากระทาํต่อผวิหนงัและ
เน้ือเยือ่ใตผ้วิหนงั ซ่ึงแรงกลท่ีเป็นสาเหตุปฐมภูมิของแผลกดทบั คือ แรงกด แรงไถล และแรงเสียดสี 
โดยปกติหลอดเลือดและระบบไหลเวียนจะนาํเอาอาหารและออกซิเจน มาใชใ้นการสันดาป และ
การเจริญเติบโตของเซลลร่์างกาย นอกจากน้ียงัมีหนา้ท่ีในการรักษาระดบัอุณหภูมิและขบัของเสียออก
จากร่างกายอีกดว้ย จากการศึกษาดา้นสรีรวิทยา พบว่าแรงดนัในหลอดเลือดแดงฝอยมีค่าประมาณ 
32 มิลลิเมตรปรอท (Bedbrook อา้งตามวิจิตรและคณะ, 2549) และในผูป่้วยสูงอายจุะพบความเส่ือม
ของระบบต่าง ๆ ในร่างกาย ความตา้นทาน ความตึงผิวและระบบหล่อเล้ียงของผิวหนงัลดลง รวมทั้ง
ระบบการไหลเวียนหรือความชุ่มช้ืนของผวิท่ีลดลง (นภาพร, 2550) ปริมาณนํ้ าในร่างกายลดลง ทาํให้
ผิวหนงัเห่ียว ยาน บาง แห้ง แตก เป็นขยุ และคนั ฉีกขาดง่าย และเกิดการติดเช้ือไดง่้าย ส่วนการทาํงาน
ของสมองโดยเฉพาะเร่ืองความจาํ การเรียนรู้ส่ิงใหม่ และการรับรู้สัมผสัต่าง ๆ การสร้างสารส่ือประสาท 
ลดลงไม่ไดส้ัดส่วนกนั เม่ือการสร้างสารเหล่าน้ีปรวนแปรไปจะทาํใหเ้กิดปัญหาทั้งทางดา้นร่างกาย 
ความจาํ พฤติกรรม และบุคลิกภาพ (สถาบนัเวชศาสตร์ผูสู้งอาย,ุ 2548) ทาํให้ผูสู้งอายปุระสบภาวะ
ดา้นความสามารถในการทาํกิจวตัรประจาํวนั ยิง่ไปกวา่นั้นผูสู้งอายท่ีุตอ้งจาํกดักิจกรรมนอนบนเตียง
เป็นเวลานานข้ึน ผิวหนงัเกิดความเปียกช้ืนจากเหง่ือ ปัสสาวะและอุจจาระเกิดความระคายเคืองต่อ
ผวิหนงั เน้ือเยือ่เกิดการฉีกขาดและเกิดแผลกดทบัในท่ีสุด (ยวุดีและคณะ, 2552) 
 ตามปกติร่างกายสามารถทนต่อแรงกดท่ีอาจสูงกว่าค่าแรงดนัในหลอดเลือดแดงฝอย
ได ้หากแรงท่ีมากระทาํต่อร่างกายนั้นกระจายเท่ากนัในทุกทิศทาง แต่ถา้แรงท่ีมากระทาํนั้นกระทาํ
เฉพาะจุดใดจุดหน่ึงโดยเฉพาะบริเวณปุ่มกระดูก หากแรงกดตั้งแต่ 70 มิลลิเมตรปรอทข้ึนไปและถูก
กดอยู่เป็นเวลานานเกิน 2 ชัว่โมง แรงนั้นจะกระทาํผ่านจากผิวหนังไปถึงปุ่มกระดูกภายในทาํให้
เน้ือเยือ่ทุกชั้นตั้งแต่ผวิหนงัไปถึงปุ่มกระดูกถูกกดหลอดเลือดท่ีมาเล้ียงบริเวณใกลก้บัปุ่มกระดูกจะ
ถูกกดทบั มีการอุดกั้นของระบบการไหลเวียนส่งผลให้การไหลเวียนของเลือดในบริเวณนั้นลดลง 
สารอาหารและออกซิเจนท่ีไปเล้ียงเซลลเ์น้ือเยือ่บริเวณนั้นไม่เพียงพอเกิดกระบวนการอกัเสบ เซลล์
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กจ็ะปล่อยสารท่ีมีคุณสมบติัคลา้ยฮีสตามีนออกมาทาํใหห้ลอดเลือดขยายตวั ส่งผลใหก้ารกาํซาบออกซิเจน
และความตา้นทานของผนงัหลอดเลือดเสียไป ของเหลวไหลออกสู่นอกเซลลม์ากข้ึน มีการคัง่ บวม
และเพิ่มแรงกดต่อหลอดเลือดโดยรอบบริเวณนั้นมากข้ึน เลือดมาเล้ียงนอ้ยลงเร่ือย ๆ จนเน้ือเยือ่ตาย
และเกิดเป็นแผลในท่ีสุด อีกทั้งยงัมีการคัง่ของของเสียจากกระบวนการเมตาบอลิซึมทาํใหเ้ห็นผวิหนงั
มีสีแดง ซ่ึงถา้มีแรงกดมากระทาํต่อหลอดเลือดจะมีการอุดตนัและเกิดการจบัตวัเป็นล่ิมเลือด ผวิหนงั
จะเปล่ียนเป็นสีแดงคลํ้า เม่ือกดลงบนรอยแดง ๆ นั้นไม่จางหายไป แต่หากมีการขจดัแรงกดทบัผิวหนงั
จะสามารถกลบัคืนสู่สภาพปกติไดใ้นระยะเวลาท่ีสั้นท่ีสุดประมาณ 1 สัปดาห์ แต่ถา้ยงัคงมีแรงกด
กระทาํต่อไปจะก่อให้ผิวหนงัชั้นกาํพร้าเกิดการอกัเสบ บวม และเกิดเป็นตุ่มนํ้ าพอง ทาํให้ผิวหนัง
ถูกทาํลายเพิ่มมากข้ึนเกิดการหลุดลอกของหนงักาํพร้าและหนงัแทจ้ะถูกทาํลายฉีกขาดเห็นเป็นแผล
ต้ืน ถา้หากดูแลรักษาอยา่งดีแผลจะหายเป็นปกติไดโ้ดยใชเ้วลา 2 - 4 สัปดาห์ ถา้มีแรงมากระทาํต่อ
จะมีการทาํลายของผวิหนงัลึกลงถึงชั้นไขมนัจะเห็นกลางแผลมีลกัษณะซีด มีรอยแดงลอ้มรอบและ
มีความกระดา้งของผวิทาํให้เห็นแผลเป็นรอยลึกหรือเป็นโพรง ในระยะน้ีถา้มีเช้ือแบคทีเรียเขา้มาใน
แผลจะก่อใหเ้กิดการติดเช้ือ ซ่ึงเช้ือแบคทีเรียท่ีสะสมอยูใ่นแผลจะดึงออกซิเจนจาํนวนมากไปใชใ้น
การเจริญเติบโต ทาํให้เซลลเ์น้ือเยือ่บริเวณนั้นขาดออกซิเจนเพิ่มข้ึน ในระยะน้ีเน้ือเยือ่ท่ีตายแลว้จะ
แยกขอบเขตจากเน้ือเยือ่ปกติอยา่งชดัเจน อาจเห็นสะเกด็สีดาํซ่ึงสามารถหลุดลอกออกได ้หากยงัถูก
กดอยา่งต่อเน่ืองหรือไดรั้บการดูแลท่ีไม่ถูกตอ้งจะมีการทาํลายถึงชั้นเอน็ กลา้มเน้ือและกระดูก กลาย 
เป็นแผลเปิดท่ีทวีความรุนแรงเพิ่มข้ึน ทาํให้ยากต่อการดูแลรักษาและเส่ียงต่อการเสียชีวิตจากการติดเช้ือ
ในกระแสโลหิตได ้ซ่ึงกลไกการเกิดแผลกดทบั 
 
 การประเมินระดับความรุนแรงของแผลกดทับ 
 
 การแบ่งระดบัของแผลกดทบัว่าเป็นแบบใดนั้นข้ึนอยูก่บันโยบายและแนวปฏิบติั
ของแต่ละองคก์รว่าเป็นอยา่งไรแต่ท่ีสาํคญัตอ้งใชเ้ป็นมาตรฐานเดียวกนัทั้งองคก์ร ซ่ึงองคก์รท่ีเป็น
ท่ีปรึกษาเก่ียวกบัการดูแลแผลกดทบัระดบัประเทศของออสเตรีย (NPUAP) ไดมี้การแบ่งระดบัความรุนแรง
ของแผลกดทบัไวเ้ม่ือ ค.ศ. 1989 และต่อมาปี ค.ศ. 2007 ไดมี้การทบทวนการแบ่งระดบัของแผลกดทบั
และความหมายของแต่ละระดบัใหมี้ความเหมาะสมเพื่อใหง่้ายต่อการระบุระดบัของแผลกดทบัโดย
มีการเพิ่มจาก 4 ระดบัเดิมเป็น 6 ระดบัและมีการประกาศใชเ้ม่ือ 1 กมุภาพนัธ์ 2007 (NPUAP, 2007) 
ดงัน้ี 
 ระดบัท่ีคาดว่ามีการทาํลายของเน้ือเยือ่ส่วนลึก (suspected deep tissue) เป็นแผลกดทบั
ท่ีผิวหนังยงัไม่มีการฉีกขาด สีผิวมีการเปล่ียนแปลงเป็นสีม่วง (purple) หรือสีเลือดนกปนนํ้ าตาล 
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(maroon) หรือเป็นตุ่มนํ้ าปนเลือด เน่ืองจากการทาํลายของเน้ือเยือ่จากแรงกดหรือแรงไถล และอาจ
ทาํใหเ้น้ือเยือ่บริเวณนั้นมีความเจบ็ปวด แขง็ข้ึนหรือเป็นปุ่ม อุณหภูมิอาจอุ่นกวา่หรือเยน็กวา่บริเวณ
ขา้งเคียง ลกัษณะดงักล่าวอาจทาํให้การระบุระดบัท่ีชดัเจนไม่ไดใ้นผูป่้วยท่ีมีผิวสีคลํ้า อาจมีตุ่มนํ้ า
ยาวๆ ปกคลุมบนพื้นผิว แผลสีคลํ้าและอาจเปล่ียนแปลงเป็นแผลท่ีปกคลุมดว้ยสะเก็ดแขง็ (eschar) 
การเปล่ียนแปลงน้ีอาจรวดเร็วและลุกลามถึงเน้ือเยือ่ขา้งเคียงแมไ้ดรั้บการดูแลอยา่งดีท่ีสุดดงัแสดง
ในภาพ 2 

 

 

           
 
 

ภาพ 2. แสดงระดบัแผลกดทบัระดบั suspected deep tissue by Wound Consultants Inc. (n.d.). Pressure 
Ulcer Staging. Retrieved July 10, 2011, from http://www.scribd.com/doc/100054082/Staging 
 

 ระดบั 1 ผวิหนงัยงัไม่ฉีกขาด เห็นเป็นรอยแดง เม่ือใชมื้อกดรอยแดงไม่จางหายไป
(nonblanchable erythema) ปกติพบบริเวณปุ่มกระดูก การกดและเห็นรอยแดงจางหายไปอาจจะไม่
เห็นในผูป่้วยสีผวิเขม้ บริเวณน้ีอาจมีความเจบ็ปวด แขง็ข้ึน หรือนุ่ม อุณหภูมิอาจอุ่นกวา่หรือเยน็
กวา่บริเวณขา้งเคียงดงัแสดงในภาพ 3 

 

       
 
 

ภาพ 3. แสดงระดับของแผลกดทับระดับ  1 by Wound Consultants Inc. (n.d.). Pressure Ulcer 
Staging. Retrieved July 10, 2011, from http://www.scribd.com/doc/100054082/Staging 
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 ระดบั 2 มีการสูญเสียผวิหนงับางส่วน (partical-thickness skin loss) ถึงชั้นหนงัแท ้
(dermis) ผวิหนงัอาจไม่ฉีกขาด อาจเห็นนํ้ าเหลืองบริเวณตุ่มนํ้ าท่ีแตกออก หรือเห็นแผลต้ืนท่ีชุ่มช้ืน
หรือแหง้ โดยไม่มีเน้ือตาย (slough) หรือรอยถลอกดงัแสดงในภาพ 4 

 

       

                              
 

 

ภาพ4. แสดงระดับของแผลกดทับระดับ  2 by Wound Consultants Inc. (n.d.). Pressure Ulcer 
Staging. Retrieved July 10, 2011, from http://www.scribd.com/doc/100054082/Staging 
 

 
ระดับ 3 มีการสูญเสียผิวหนังทั้ งหมด (full-thickness skin loss) อาจเห็นถึงชั้ น

ไขมนัแต่ไม่เห็นถึงกระดูก เอ็นและกลา้มเน้ือ อาจเห็นเน้ือตายปิดอยู่แต่ไม่ปิดส่วนท่ีลึกสุดของ
ผวิหนงัท่ีถูกทาํลาย อาจมีโพรงใตข้อบแผลดงัแสดงในภาพ 5 

 

 

   
 
 

ภาพ 5. แสดงระดับของแผลกดทับระดับ  3 by Wound Consultants Inc. (n.d.). Pressure Ulcer 
Staging. Retrieved July 10, 2011, from http://www.scribd.com/doc/100054082/Staging 
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ระดบั 4 มีการสูญเสียผวิหนงัทั้งหมด (full-thickness skin loss) ซ่ึงมองเห็นกระดูก
เอน็หรือกลา้มเน้ือ พื้นผวิแผลอาจมีเน้ือตายหรือสะเก็ดแขง็ปกคลุมบางส่วนและส่วนใหญ่มีโพรงและ
ช่องใตข้อบแผล ความลึกของแผลถึงขั้นกลา้มเน้ือหรือเน้ือเยื่อขา้งเคียง ซ่ึงอาจส่งผลให้เกิดกระดูก
อกัเสบ สามารถมองเห็นกระดูกและเอน็หรือใชก้ารคลาํไดด้งัแสดงในภาพ 6 

 

 

         
 
 

ภาพ 6. แสดงระดับของแผลกดทับระดับ  4 by Wound Consultants Inc. (n.d.). Pressure Ulcer 
Staging. Retrieved July 10, 2011, from http://www.scribd.com/doc/100054082/Staging 
 

 
แผลท่ีไม่สามารถจาํแนกระดบัได ้(unstageable wounds) มีการสูญเสียผิวหนงัทั้งหมด 

(full-thickness skin loss) ซ่ึงพื้นแผลถูกปกคลุมทั้งหมดดว้ยเน้ือตายหรือสะเก็ดแข็ง ซ่ึงทาํให้ไม่
สามารถระบุระดบัของแผลกดทบัท่ีถูกตอ้งไดด้งัแสดงในภาพท่ี 7 

 

 

                                      
 
 

ภาพ 7. แสดงระดบัของแผลกดทบัระดบั Unstageable wound by Wound Consultants Inc. (n.d.). Pressure 
Ulcer Staging. Retrieved July 10, 2011, from http://www.scribd.com/doc/100054082/ Staging 
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ปัจจัยท่ีมีผลต่อการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยสูงอายุในหออภิบาลผู้ป่วยหนัก 
 
 เป็นท่ีทราบกนัโดยทัว่ไปว่า ปัจจยัในการเกิดแผลกดทบั คือ แรงกด แรงไถล/แรง
เฉือน และแรงเสียดสี แต่ผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั จะมีปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบั
มากกวา่ผูป่้วยทัว่ไป เน่ืองจากเป็นผูป่้วยท่ีมีอาการหนกั และมกัมีระบบไหลเวียนโลหิตไม่ดี มีระดบั
ความรู้สึกตวัน้อย ผูป่้วยสูงอายุบางรายมีอาการสับสนวุ่นวาย มีความพร่องดา้นการเคล่ือนไหว มี
ภาวะทุพโภชนาการสูงกว่าผูป่้วยอ่ืนๆ มีภาวะซีด บวม มีการไดรั้บยาท่ีทาํให้หลอดเลือดหดตวั เหง่ือ
ออกมาก การกลั้นอุจจาระปัสสาวะไม่ได ้อีกทั้งเม่ืออายมุากข้ึน ร่างกายมีความเปล่ียนแปลงในทาง
เส่ือมลง ผวิหนงับาง ปริมาณนํ้าในร่างกายลดลง ทาํใหผ้วิหนงัหยอ่นยาน เห่ียวยน่ แหง้ แตก คนั ฉีก
ขาดง่าย และทนต่ออากาศร้อนและเยน็ไดล้ดลง เส้นใยประสาทบริเวณผวิหนงัเส่ือม ทาํให้การรับรู้
แรงกดทบัลดลง และการทาํงานของระบบประสาทและประสาทสัมผสัจะดอ้ยลงไป เน่ืองจากเซลล์
สมองตายไป การสร้างสารส่ือประสาทลดลงไม่ไดส้ดัส่วนกนั ทาํใหเ้กิดปัญหาโดยเฉพาะเร่ืองความจาํ
และการเรียนรู้ส่ิงใหม่ (สถาบนัเวชศาสตร์ผูสู้งอาย,ุ 2548) ทาํใหผู้ป่้วยสูงอายมีุปัญหาดา้นความสามารถ
ในการทาํกิจวตัรประจาํวนั ซ่ึงเป็นปัจจยัส่งเสริมใหเ้กิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั
ไดง่้าย 
 ในภาพรวมสามารถสรุปปัจจยัท่ีทาํใหเ้กิดแผลกดทบั ไดเ้ป็นปัจจยัภายนอกและปัจจยั
ภายใน ดงัน้ี 
 1. ปัจจยัภายนอกร่างกาย (extrinsic factor) หมายถึง ปัจจยัส่งเสริมภายนอกร่างกาย
ของผูป่้วยท่ีทาํใหก้ารเกิดแผลกดทบั ซ่ึงประกอบดว้ย แรงกด แรงไถล/แรงเฉือน แรงเสียดสี ความเปียก
ช้ืน การไดรั้บยาบางชนิด และการใชอุ้ปกรณ์ต่างๆ ในการรักษา ซ่ึงสามารถอธิบายไดด้งัน้ี 
  1.1 แรงกด (intensity of pressure) เป็นแรงภายนอกท่ีมากระทาํโดยตรงต่อส่วน
ต่าง ๆ ของร่างกาย มีผลต่อผวิหนงัและการส่งผา่นออกซิเจนและสารอาหารไปเล้ียงเน้ือเยือ่ เม่ือมีแรง
กดมากและเป็นไปอยา่งต่อเน่ืองจะทาํใหก้ารทาํลายของเน้ือเยือ่ตั้งแต่ชั้นในสุดท่ีติดกบักระดูกขยาย
ออกมาถึงผิวดา้นนอกเป็นลกัษณะกรวย (cone shape) ถา้ผูป่้วยไม่มีการเคล่ือนไหวร่างกายเลยจะมี
ผลทาํให้เน้ือเยื่อเกิดภาวะขาดเลือดไปเล้ียง ถา้มีการเคล่ือนไหวทุก 2 ชัว่โมง แรงกดจะลดลงเหลือ 
70 มิลลิเมตรปรอท (Defloor, Bacquerb, & Grypdonck, 2005) ผูป่้วยท่ีไม่สามารถเคล่ือนไหวตวัได้
เองบนเตียง ในท่านอนจะมีแรงกดท่ีผิวหนังบริเวณปุ่มกระดูกถึง 100 มิลลิเมตรปรอท (ประเสริฐ
อา้งตามรัชนี, จนัทนา, สมจินต,์ ปรางคทิ์พย,์ และพิชยั, 2549) และในท่านัง่จะมีแรงกดมากกว่า 300 
มิลลิเมตรปรอท (ยวุดีและคณะ, 2552) 
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  1.2 แรงไถล/แรงเฉือน (shearing force) เป็นแรงสองแรงท่ีกระทาํต่อกนัในทิศทาง
ตรงกนัขา้มและในแนวขนาน เช่น การจดัท่านอนให้ศีรษะสูงกว่า 30 องศา หรือผูป่้วยท่ีนอนบนเตียง
ในท่าคร่ึงนัง่คร่ึงนอน เม่ือผูป่้วยเล่ือนตวัลงไปท่ีปลายเตียง นํ้ าหนกัตวัส่วนบนจะถูกส่งผา่นมาตาม
แนวกระดูกสันหลงัถึงกระดูกกระเบนเหน็บ (sacrum) ทาํใหเ้น้ือเยือ่บริเวณดา้นหลงักระดูกกระเบน
เหน็บถูกเบียดและถูกกดมากกว่าปกติ ส่งผลใหก้ระดูกกระเบนเหน็บเคล่ือนท่ีลงมาในขณะท่ีผวิหนงั
ส่วนท่ีสมัผสักบัท่ีนอนถูกตรึงอยูก่บัท่ีจึงเกิดแรงขนานสองแรงท่ีมากระทาํในทิศทางตรงกนัขา้ม เซลล์
ไดรั้บออกซิเจนลดลง เกิดการตายของเน้ือเยือ่และเกิดแผลกดทบัในท่ีสุด (วิจิตรและคณะ, 2549) 
  1.3 แรงเสียดสี (friction) เป็นแรงท่ีเกิดจากการเคล่ือนท่ีของพื้นผวิท่ีมีการสมัผสั
กนั เช่น การเล่ือนตวัผูป่้วยโดยวิธีการดึงหรือลากทาํให้ผิวหนงัชั้นหนงักาํพร้า (epidermis) และส่วนบน
ของชั้นหนังแท ้ถลอกและเสียหาย (ยุวดีและคณะ, 2552) เกิดเป็นแผลลกัษณะคลา้ยแผลถลอกได ้
ซ่ึงแรงน้ีมกัทาํให้เกิดแผลกดทบัระดบัท่ี 2 แต่ไม่เป็นสาเหตุทาํให้เกิดเน้ือตายหรือการบาดเจ็บของ
เน้ือเยือ่ชั้นในลึก (วิจิตรและคณะ, 2549) 
  1.4 ความเปียกช้ืน (moisture) ความเปียกช้ืนและความแฉะของร่างกายเป็นอีก
ปัจจยัหน่ึงท่ีส่งเสริมต่อการเกิดแผลกดทบั เม่ือผวิหนงัถูกทาํลายจากการสัมผสัเหง่ือ ปัสสาวะและอุจจาระ 
(วิจิตรและคณะ, 2549) ผิวหนงับริเวณนั้นจะเป่ือย เม่ือเปียกช้ืนเร่ือย ๆ จะทาํให้เกิดแผลกดทบั ซ่ึง
สภาพผิวหนังท่ีอ่อนแอมากเกินไป ทาํให้เกิดบัน่ทอนการคงสภาพผิวหนังท่ีดีไดด้งัน้ี (เปรมจิตร, 
2552)   
   1.4.1 การท่ีมีส่ิงคดัหลัง่จากแผล (periwound maceration) ออกมาจาํนวน
มากสัมผสักบัผิวหนงัรอบ ๆ แผล ทาํให้เกิดการทาํลายผิวหนงั ซ่ึงสารคดัหลัง่ ประกอบดว้ย สารท่ี
เป็นอนัตรายและระคายเคืองต่อผวิหนงั เช่น เอนไซมท่ี์สามารถกดักร่อนผวิหนงัได ้นอกจากน้ีการมี
สารคดัหลัง่เปียกช้ืนผา้ปิดแผลและสัมผสักบัผวิหนงัรอบ ๆ แผลตลอดเวลาทาํใหผ้วิหนงัเป่ือยยุย่ได้
ง่าย เพิ่มความเส่ียงต่อการติดเช้ือและแผลอาจขยายขนาดใหญ่ข้ึน ในผูป่้วยท่ีทาํช่องเปิดทางผวิหนงั 
ในกรณีท่ีมีสารคดัหลัง่ออกมาจาํนวนมากผวิหนงัก็จะถูกทาํลายเช่นกนั (ยวุดีและคณะ, 2552) สาํหรับ
ผูป่้วยสูงอายท่ีุมีการบวมมากทัว่ตวั หากเกิดผวิหนงัฉีกขาดเพียงเลก็นอ้ยก็อาจมีสารคดัหลัง่จากแผล
ฉีกขาดจาํนวนมาก   
   1.4.2 ภาวะกลั้นปัสสาวะและอุจจาระไม่ได ้(urinary and fecal incontinence) 
เป็นปัจจยัเส่ียงสาํคญัในการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยในหออภิบาลผูป่้วยหนกั จากการศึกษาการลด
อุบติัการณ์การเกิดแผลกดทบัของ ชวลีและคณะ (2548) พบวา่ ผูป่้วยท่ีขบัถ่ายรดท่ีนอนเพิ่มความเส่ียง
ท่ีจะเกิดแผลกดทบัถึง 5.5 เท่า ถา้หากลดปัจจยัเส่ียงเหล่าน้ีกจ็ะสามารถป้องกนัการเกิดแผลกดทบัได ้ 
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  1.5 การไดรั้บยาบางชนิด ยาบางชนิดมีผลต่อการควบคุมการขบัถ่ายของผูป่้วย
สูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั เช่น ยาระบาย ยาขบัปัสสาวะ เป็นตน้ ซ่ึงยาเหล่าน้ีมีส่วนในการส่งเสริม
ต่อการเกิดแผลกดทบั โดยเฉพาะในรายท่ีเคล่ือนไหวตวัเองไม่ไดห้รือเคล่ือนไหวไดน้อ้ย ดงัตวัอยา่ง
ต่อไปน้ี  
   1.5.1 ยาระบายมีผลทาํใหล้าํไส้เคล่ือนตวัเร็วข้ึนในผูป่้วยบางรายท่ีเคล่ือนไหว
ตวัเองลาํบากจึงพบปัญหาของการกลั้นอุจจาระไม่ได ้ความเขม้ขน้ของอุจจาระทาํใหผ้วิหนงัอ่อนแอ
เกิดแผลกดทบัไดง่้าย (ยวุดีและคณะ, 2552) 
   1.5.2 ยาสเตียรอยดมี์ผลกดการทาํหนา้ท่ีของเซลลท่ี์ทาํหนา้ท่ีกินส่ิงแปลก 
ปลอม (macrophage) การสร้างเซลลส์ร้างเส้นใย (fibroblast) และเน้ือเยือ่บุผวิ (epithelium) ทาํใหแ้ผล
หายชา้ (วิจิตรและคณะ, 2549) 
   1.5.3 ยาขบัปัสสาวะมีผลทาํใหปั้สสาวะบ่อยผวิหนงัมีโอกาสระคายเคือง
ไดง่้าย ผลขา้งเคียงของยาขบัปัสสาวะอาจพบว่ามีภาวะไขร่้วมกบัถ่ายเหลวร่วมดว้ยซ่ึงส่งผลให้ผิวหนงั
อ่อนแอ สูญเสียความคงทนจึงง่ายต่อการเกิดแผลกดทบั (วิจิตรและคณะ, 2549) 
  1.6 การใชอุ้ปกรณ์ต่าง ๆ ในการรักษา เช่น การใส่ท่อช่วยหายใจ สายยางให้
อาหาร ท่อระบายทรวงอก การคาสายสวน การใส่กายอุปกรณ์ การดึงถ่วง การใส่เฝือก การพนัผา้ยดื 
เป็นตน้ ทาํใหค้วามสามารถในการเคล่ือนไหวร่างกายของผูป่้วยลดลง หรือมีการกดจากอุปกรณ์ใน
การรักษา ส่งผลให้ผูป่้วยมีโอกาสเกิดแผลกดทบัไดง่้าย (ยวุดีและคณะ, 2552) ผูป่้วยในหออภิบาล
ผูป่้วยหนักมกัไดรั้บการดูแลรักษาท่ีตอ้งใช้อุปกรณ์หลายชนิด เช่น สายยาง ท่อระบาย สายของ
อุปกรณ์ เช่น สายยางให้อาหาร สายสวนปัสสาวะ เป็นตน้ ซ่ึงผิวหนังอาจถูกทาํลายไดจ้ากการใช้
วสัดุยดึติดสายยาง ท่อระบาย รวมทั้งการยดึติดผา้ปิดแผลกบัผวิหนงั ไดแ้ก่ พลาสเตอร์ติดแผล และ
ผา้ปิดแผลแบบติดผวิหนงั ซ่ึงอาจทาํใหเ้กิดผวิหนงัถูกทาํลาย เช่นรอยแดงจากการแพ ้เกิดถุงพองนํ้ า
หรือผิวหนงัฉีกขาดได ้มกัพบผิวหนงัลอกจากการดึงลอกพลาสเตอร์จากสายสวนปัสสาวะไดบ่้อย
ในหออภิบาลผูป่้วยหนกั (เปรมจิตร, 2552)   
 2. ปัจจยัภายในร่างกาย (intrinsic factor) หมายถึง ปัจจยัส่งเสริมภายในร่างกายของ
ผูป่้วยท่ีทาํใหก้ารเกิดแผลกดทบั ซ่ึงประกอบดว้ย อาย ุภาวะโภชนาการ ประสาทสัมผสัการรับรู้ ภาวะ 
โรคท่ีเป็นอยู ่ภาวะทางจิตของผูป่้วย การสูบบุหร่ี ความเครียด ภาวะไข ้นํ้ าหนกัร่างกายมากหรือนอ้ย
กว่าเกณฑม์าตรฐาน ภาวะความดนัโลหิตตํ่าและภาวะขาดนํ้ า และการจาํกดัการเคล่ือนไหว ซ่ึงสามารถ
อธิบายได ้ดงัน้ี 
  2.1 อายุ เม่ืออายุมากข้ึนผิวหนังจะบาง เพราะชั้นไขมนัลดลงทาํให้ผิวหนังดู
หยอ่นยาน เส้นเลือดเปราะร่วมกบัชั้นไขมนับางตวัทาํให้ไม่สามารถพยงุเส้นเลือดไว ้เม่ือมีการจบั 
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ดึงร้ังจึงเกิดจํ้าเลือดข้ึน ส่วนผลิตไขมนัจะลดลงมากผวิหนงัจะแหง้ แตก เป็นขยุ และคนั โดยเฉพาะ
ในฤดูหนาว และพวกท่ีอาบนํ้าอุ่นบ่อยคร้ัง ผวิหนงัลกัษณะน้ีจะฉีกขาดง่ายและเกิดการติดเช้ือไดง่้าย 
(สถาบนัเวชศาสตร์ผูสู้งอาย,ุ 2548) 
  2.2 ภาวะโภชนาการ ผูสู้งอายสุ่วนใหญ่มกัสูญเสียฟันไปจนตอ้งใชฟั้นปลอม 
และมกัมีโรคเหงือกร่วมดว้ย การสูญเสียฟันทาํใหมี้ปัญหาสุขภาพอ่ืน ๆ ตามมาอีกหลายอยา่ง ท่ีสาํคญั
ท่ีสุดทาํให้การรับประทานอาหารไม่สะดวก ไม่อาจบด ตดั อาหารท่ีแข็งหรือเหนียว จึงมกักินผกั
และเน้ือสัตวไ์ม่ได ้ตอ้งเลือกอาหารน่ิม ๆ ส่วนใหญ่เป็นกลุ่มแป้งและนํ้ าตาลทาํให้ขาดสารอาหาร
และนํ้ าหนกันอ้ย แต่ในบางรายอาจเกิดปัญหานํ้ าหนกัเกินได ้กลุ่มท่ีไดอ้าหารไม่เพียงพอจะเส่ียงต่อ
การเกิดปัญหาสุขภาพอ่ืน ๆ ตามมา เช่น ภาวะติดเช้ือ ภาวะบวม เป็นตน้ ต่อมรับรสในปากจะทาํงาน
ลดลง การรับรสจะดอ้ยลง รับประทานอาหารไม่อร่อย ผูป่้วยสูงอายุจาํนวนมากจะเปล่ียนมาชอบ
อาหารรสหวานเพราะรู้สึกอร่อย (วรรณภาและลดัดา, 2553) ภาวะโภชนาการจึงมีความสาํคญัต่อสุขภาพ
โดยรวม ภาวะทุพโภชนาการ เช่น การเบ่ืออาหาร ภาวะนํ้าหนกัลด ความเขม้ขน้ของเมด็เลือดแดงตํ่า 
อลับูมินตํ่า ทาํใหเ้ซลลบ์วมเกิดความบกพร่องในการแลกเปล่ียนสารอาหาร ออกซิเจนและของเสียมี
ผลทาํใหเ้ซลลสู์ญเสียความสมบรูณ์และความคงทนง่ายต่อการเกิดแผล (ยวุดีและคณะ, 2552)  
  2.3 ประสาทสัมผสัการรับรู้ คือ การมีความพร่องในการรับความรู้สึกและ 
การเคล่ือนไหว ทาํใหก้ารตอบสนองต่อการเคล่ือนไหวตวัเพื่อลดแรงกดท่ีกระทาํต่อส่วนต่าง ๆ ของ
ร่างกายลดลง (วิจิตรและคณะ, 2549) ในผูสู้งอายรุะบบประสาท เซลลส์มอง (neurons) ลดลง ขนาด
ของสมองเลก็ลง นํ้าหนกันอ้ยลง การทาํงานของสมองโดยเฉพาะเร่ืองความจาํ การเรียนรู้ส่ิงใหม่ และ
การรับรู้สัมผสัต่าง ๆ เช่น การมองเห็น การไดย้ิน การรับรู้ เยน็ ร้อน อ่อน แขง็ แหลม ทู่ จะดอ้ยลง 
(สถาบนัเวชศาสตร์ผูสู้งอาย,ุ 2548)  ทาํให้ผูสู้งอายปุระสบภาวะดา้นความสามารถในการทาํกิจวตัร
ประจาํวนั ทั้งการอาบนํ้า แต่งตวั การรับประทานอาหาร การลุกนัง่ การทาํความสะอาดหลงัการขบัถ่าย 
การเคล่ือนท่ี และการใชสุ้ขา โดยภาวะพึ่งพิงจะเพิ่มข้ึนเม่ืออายมุากข้ึน (วรรณภาและลดัดา, 2553) 
ซ่ึงผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกัเป็นผูป่้วยท่ีมีการเปล่ียนแปลงทางดา้นร่างกายจากความสูงอาย ุ
ทาํให้สภาพร่างกายไม่แขง็แรงสมบูรณ์เท่าเดิม ส่งผลให้ผูป่้วยสูงอายมีุปัญหาสุขภาพมากกว่าคนท่ี
อายนุอ้ย  
  2.4 ภาวะโรคท่ีเป็นอยู ่หรือภาวะโรคทางกายท่ีมีอยูเ่ดิมของผูป่้วย เช่น โรคเบาหวาน 
โรคมะเร็ง โรคภูมิคุม้กนับกพร่อง โรคไตวาย เป็นตน้ ซ่ึงโรคเหล่าน้ีมีผลต่อระบบไหลเวียนโลหิต
และการส่งเลือดหรือออกซิเจนไปเล้ียงเซลลต่์าง ๆ ของร่างกายลดลง เกิดการเน่าตายของเน้ือเยือ่ได้
ง่าย (ยวุดีและคณะ, 2552) หรือในผูป่้วยท่ีมีความผิดปกติของกระดูกสันหลงั เช่น กระดูกสันหลงัคด 
(scoliosis) ทาํให้ร่างกายดา้นใดดา้นหน่ึงรับนํ้ าหนกัมากกว่าปกติมีโอกาสเกิดแผลกดทบัไดง่้ายกว่า
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คนทัว่ไป (วิจิตรและคณะ, 2549) นอกจากน้ีผูป่้วยสูงอายจุะมีโรคประจาํตวัหลายโรค (comorbidity/ 
multimorbid) ทั้งท่ีควบคุมไดแ้ละควบคุมไม่ได ้มีการเจ็บป่วยเร้ือรังมายาวนาน และมีภาวะแทรกซอ้น
จากโรคท่ีเป็นอยู ่โดยเฉพาะในผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกัท่ีมีภาวะระบบไหลเวียนไม่คงท่ี 
ซ่ึงมีสาเหตุจากภาวะของโรคหรืออาการต่าง ๆ ดงัน้ี คือ ภาวะการลม้เหลวของการไหลเวียนเลือด 
หรือเกิดการขดัขวาง หรือรบกวนการไหลเวียนของเลือด ภาวะบวมนํ้ า ภาวะท่ีเลือดมีการไหลเวียน
กลบัไดไ้ม่สะดวก เช่น การอุดตนัท่ีเกิดจากกอ้นล่ิมเลือด หรือการท่ีขาไม่ไดเ้คล่ือนไหวติดต่อกนั
เป็นเวลานาน ๆ เป็นตน้ ภาวะการคัง่ของเลือดในหลอดเลือดบริเวณขา ภาวะช็อค หรือภาวะท่ีร่างกาย
ไดรั้บเลือดไปเล้ียงไม่เพียงพอ หรือเสียเลือดจาํนวนมาก ทาํใหป้ริมาณเลือดในระบบไหลเวียนของ
ร่างกายลดลง ทาํให้เซลลภ์ายในร่างกายขาดออกซิเจน เซลลแ์ละเน้ือเยื่อจะเกิดความเสียหาย (สุทธิศกัด์ิ, 
2556) จากภาวะท่ีกล่าวมาทั้งหมด สามารถสรุปไดว้่า แผลกดทบัท่ีเกิดจากภาวะท่ีมีการไหลเวียน
เลือดไม่คงท่ี ทาํให้ไม่อาจนาํสารอาหารและก๊าซออกซิเจนไปสู่เซลลเ์น้ือเยื่อต่าง ๆ ไดเ้พียงพอ ดงันั้น
ปัจจยัต่าง ๆ ท่ีมีผลทาํใหเ้กิดการไหลเวียนเลือดในร่างกายเปล่ียนแปลงไปยอ่มมีอิทธิพลต่อการเกิด
แผลกดทบัดว้ย  
  2.5 ภาวะทางจิตของผูป่้วยสูงอาย ุเช่น โรคพิษสุราเร้ือรัง โรคซึมเศร้า เป็นตน้ 
ซ่ึงยาท่ีใชใ้นการรักษาโรคเหล่าน้ีส่งผลใหผู้ป่้วยซึมลงขาดความสนใจในตนเอง ขาดการตอบสนอง
หรือเคล่ือนไหวตวัเพื่อลดแรงกดท่ีกระทาํต่อส่วนต่าง ๆ ของร่างกายลดลงทาํใหมี้โอกาสเกิดแผลกดทบั
ไดง่้ายกวา่คนอ่ืน (ยวุดีและคณะ, 2552)  
  2.6 ภาวะเครียด เช่ือวา่ความเครียดจะลดประสิทธิภาพของกลไกการปรับตวัจะ
ทาํให้มีการหลัง่ของฮอร์โมนคอร์ติซอล (cortisol) จากต่อมหมวกไตมากข้ึน โดยฮอร์โมนคอร์ติซอล 
ทาํใหเ้กิดการเปล่ียนแปลงความสามารถของผวิหนงัในการดูดซึมนํ้ าของผวิหนงัท่ีถูกกดลดลง นอก 
จากน้ีฮอร์โมนคอร์ติซอล อาจมีผลต่อกระบวนการเผาผลาญทางเคมีระหว่างหลอดเลือดและเซลล์
อาจจะทาํใหผ้วิหนงัฉีกขาดไดง่้ายและฟ้ืนตวัไดช้า้ (Ayello & Braden, 2002) 
  2.7 ภาวะไข ้ทาํใหเ้น้ือเยือ่ตอ้งการออกซิเจนมากข้ึนจากเดิม โดยเฉพาะกรณีท่ี
ผูป่้วยสูงอายมีุปัญหาการเคล่ือนไหวจะมีปัญหาการไหลเวียนปกติไม่เพียงพออยูแ่ลว้ เม่ือผูป่้วยสูงอายุ
มีไขค้วามตอ้งการออกซิเจนมีมากข้ึน ทาํใหสู้ญเสียความสมบูรณ์และความแขง็แรงง่ายต่อการเกิดแผล
และในภาวะท่ีมีไข ้เส้ือผา้ท่ีขดัขวางการระบายความร้อนออกจากร่างกายเป็นสาเหตุส่งเสริมสาํคญั
ของการเกิดแผลกดทบัดว้ย (รัชนีและคณะ, 2549; วิจิตรและคณะ, 2549) 
  2.8 ภาวะนํ้ าหนกัร่างกายมากหรือนอ้ยกว่าเกณฑม์าตรฐานมีผลต่อการเกิดแผล
กดทบัเน่ืองจากภาวะนํ้ าหนกัเกินเน้ือเยือ่ชั้นไขมนัจะมีการไหลเวียนโลหิตไม่ดีจากมีแรงกดมาก ส่วน
ภาวะผอมมีชั้นไขมนันอ้ยทาํใหแ้รงกดของเน้ือเยือ่กบัปุ่มกระดูกมากข้ึน (รัชนีและคณะ, 2549; วิจิตร
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และคณะ, 2549) ผูสู้งอายสุ่วนใหญ่จะนํ้ าหนกัลดลงเพราะมวลกลา้มเน้ือลดลง ปริมาณสารนํ้ าในร่างกาย
และมวลกระดูกรวมทั้งขนาดของตบัลดลงกวา่เดิม ยกเวน้ผูป่้วยสูงอายบุางกลุ่มท่ีไม่สามารถเคล่ือนไหว
ไดดี้ เช่น พวกท่ีมีโรคเร้ือรัง หัวใจลม้เหลว ถุงลมโป่งพอง อมัพาต อมัพฤกษ ์พาร์กินสัน ขอ้เข่าเส่ือม 
กลุ่มน้ีจะมีนํ้าหนกัเพิ่มข้ึนไดเ้พราะร่างกายเคล่ือนไหวนอ้ย (สถาบนัเวชศาสตร์ผูสู้งอาย,ุ 2548) 
  2.9 ภาวะความดนัโลหิตตํ่าและภาวะขาดนํ้ า ภาวะนํ้ าในร่างกายลดลง จะลด
การไหลเวียนในกระแสเลือด โดยเฉพาะในหลอดเลือดฝอย ซ่ึงนาํไปสู่ภาวะเน้ือเยื่อขาดเลือดส่วน
ภาวะความดนัโลหิตไดแอสโตลิคตํ่ากว่า 60 มิลลิเมตรปรอท จะทาํใหก้ารไหลเวียนเลือดลดลงและ
เกิดภาวะขาดเลือดตามมา (รัชนีและคณะ, 2549) ปริมาณนํ้าในร่างกายลดลงทั้งนํ้ าท่ีอยูร่ะหวา่งเซลล์
และในเซลล ์จากปริมาณนํ้ าในตวัท่ีเคยมีถึงร้อยละ60 ของนํ้ าหนักตวัจะลดนอ้ยกว่าเดิมร้อยละ 15 
ของนํ้ าหนกัตวัทั้งหมด (total body weight) (สถาบนัเวชศาสตร์ผูสู้งอาย,ุ 2548) ผูป่้วยสูงอายใุนหอ
อภิบาลผูป่้วยหนกัมีความพร่องในระบบการไหลเวียนโลหิตและระบบ ทาํใหเ้น้ือเยือ่ไดรั้บออกซิเจน
ลดนอ้ยลง และภาวะขาดนํ้ า (dehydration) เป็นภาวะท่ีร่างกายตอ้งสูญเสียนํ้ าหรือของของเหลวออก
จากร่างกายมากกว่าท่ีร่างกายไดรั้บ ส่งผลใหผ้วิหนงัขาดความยดืหยุน่และกระดา้ง เยือ่บุต่าง ๆ แหง้ 
ผวิหนงัอ่อนแอง่ายต่อการถูกทาํลาย (สุทธิศกัด์ิ, 2556) 
  2.10 การจาํกดัการเคล่ือนไหวและไม่ไดป้ฏิบติักิจกรรม (immobility and inactivity) 
เป็นปัจจยัท่ีสาํคญัมากปัจจยัหน่ึง ร่างกายเคล่ือนไหวไม่ไดห้รือเคล่ือนไหวไดน้อ้ย จะทาํใหแ้รงกดทบั
ต่อเน้ือเยื่อบริเวณนั้นคงอยูแ่ละนาํไปสู่ภาวะของการขาดเลือดไปเล้ียงหรือเลือดไม่สามารถไหลกลบั 
ได ้เป็นผลใหเ้กิดการคัง่บวมของเน้ือเยือ่บริเวณนั้น ออกซิเจนไม่สามารถถูกส่งไปยงัเน้ือเยือ่และผวิหนงั
ท่ีถูกกด จากการศึกษาของอุลยั, โสรัจญา, ทรงชยั, และอารยะ (2547) พบว่า ผูป่้วยท่ีเกิดแผลกดทบั
ส่วนใหญ่ส่วนใหญ่เป็นโรคหลอดเลือดสมองร้อยละ 31.81 ผูป่้วยสูงอายวุิกฤตมีขอ้จาํกดัทางดา้นร่างกาย
และความสามารถในการเคล่ือนไหวท่ีส่งผลให้ความสามารถในการเปล่ียนท่านอนบนเตียงลดลง
ส่งผลใหมี้แรงกดทบัท่ีมาก (intensity) และเป็นเวลานานกระทาํต่อผวิหนงั ผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาล
ผูป่้วยหนกัหลายรายไม่สามารถพลิกตะแคงตวัเองไดเ้น่ืองจากระบบการไหลเวียนโลหิตไม่คงท่ีหรือ
การไดรั้บการรักษาดว้ยอุปกรณ์ท่ีสอดใส่เขา้ไปภายในร่างกายหรือเขา้เสน้เลือด และการใชอุ้ปกรณ์
ทางการแพทยใ์นการดูแลรักษา เช่น การใชเ้คร่ืองช่วยหายใจ การไม่สามารถเคล่ือนไหวร่างกายได้
หรือเคล่ือนไหวร่างกายลดลงทาํให้เกิดภาวะเลือดไปเล้ียงเน้ือเยือ่ไม่เพียงพอในส่วนหน่ึงส่วนใดของ
ร่างกายท่ีถูกกดทบัอยูเ่ป็นเวลานานและเกิดผวิหนงัถูกทาํลายเป็นแผลกดทบัในท่ีสุด  
 สรุปไดว้า่ แผลกดทบัเป็นปัญหาท่ีพบบ่อยของผูป่้วยท่ีเขา้รับการรักษาในหออภิบาล
ผูป่้วยหนกัโดยเฉพาะผูป่้วยสูงอาย ุเน่ืองจากผูป่้วยสูงอายมีุความเส่ือมของระบบต่าง ๆ และความพร่อง
ของประสาทสัมผสัการรับรู้ในร่างกาย โดยเฉพาะผิวหนงัท่ีหยอ่นยาน  แหง้ แตก เป็นขยุ เพราะชั้น
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ไขมนัและการผลิตไขมนัลดลง เส้นเลือดเปราะร่วมกบัชั้นไขมนับางตวัทาํใหไ้ม่สามารถพยงุเสน้เลือด
ไว ้เม่ือมีการจบั ดึงร้ังจึงเกิดจํ้าเลือดข้ึน ทาํใหฉี้กขาดและเกิดการติดเช้ือไดง่้าย นอกจากความเส่ือม
ถอยของร่างกายดงักล่าวยงัมีปัจจยัส่งเสริมต่อการเกิดแผลกดทบั ซ่ึงประกอบดว้ย ปัจจยัภายนอก ไดแ้ก่ 
แรงกด แรงไถล/แรงเฉือน แรงเสียดสี ความเปียกช้ืน การไดรั้บยาบางชนิด และการใชอุ้ปกรณ์ต่างๆ 
ในการรักษา และปัจจยัภายในผูป่้วย ไดแ้ก่ อาย ุภาวะโภชนาการ ประสาทสัมผสัการรับรู้ ภาวะโรค
ท่ีเป็นอยู ่ภาวะทางจิตของผูป่้วย การสูบบุหร่ี ความเครียด ภาวะไข ้นํ้าหนกัร่างกายมากหรือนอ้ยกวา่
เกณฑม์าตรฐาน ภาวะความดนัโลหิตตํ่าและภาวะขาดนํ้ า และการจาํกดัการเคล่ือนไหว ทั้งหมดน้ีจึง
เป็นปัจจยัส่งเสริมต่อการเกิดแผลกดทบัของผูป่้วยสูงอายท่ีุเขา้รับการรักษาในหออภิบาลผูป่้วยหนกั 
 
 วิธีหรือเคร่ืองมือสําหรับการประเมินความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยสูงอายุ
ในหออภิบาลผู้ป่วยหนัก 
 
 วิธีหรือเคร่ืองมือประเมินความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบั เป็นส่ิงท่ีมีความสาํคญั
ในการดูแลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัแก่ผูป่้วย จากการทบทวนวรรณคดีพบว่าขั้นตอนการประเมิน
ความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัของผูป่้วยมีการใชเ้คร่ืองมือประเมินความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบั
ไวห้ลากหลายรูปแบบ ดงัน้ี 
 1. แบบประเมินของบราเดน (The Braden Scale for Predicting Pressure Sore Risk) 
แบบประเมินของบราเดน (Bergstrom, Braden, Laguzza, & Holman, 1987) มีการประเมินทั้งหมด 
6 ด้าน ได้แก่ การรับความรู้สึก (sensory perception) ความเปียกช้ืนของผิวหนัง (skin moisture) 
ความสามารถในการเคล่ือนไหวของร่างกาย (mobility) การปฏิบติักิจกรรม (activity) ภาวะโภชนาการ 
(nutrition) และแรงเสียดสีและแรงไถล (friction and shear) ช่วงคะแนนอยูร่ะหว่าง 6 - 23 คะแนน  
ค่าคะแนนยิง่นอ้ยยิง่เส่ียงมาก หรือแปลผลตามช่วงคะแนน ดงัน้ี 
  19  – 23 คะแนน ไม่มีภาวะเส่ียง                         
  15  – 18 คะแนน เร่ิมมีภาวะเส่ียง 
  13  – 14 คะแนน มีภาวะเส่ียงปานกลาง             
  10  – 12 คะแนน มีภาวะเส่ียงสูง 
  6  – 9 คะแนน มีภาวะเส่ียงสูงมาก 
  ซ่ึงโดยทัว่ไปค่าคะแนนเท่ากบั 16 คือ เร่ิมมีภาวะเส่ียง แต่ในกรณีท่ีใชเ้คร่ืองมือ
น้ีกบัผูสู้งอาย ุค่าคะแนนท่ีเร่ิมมีภาวะเส่ียงจะเท่ากบั 18 (Linder et al. อา้งตาม ยวุดีและคณะ, 2552) 
แบบประเมินของบราเดนเป็นเคร่ืองมือประเมินความเส่ียงท่ีมีความน่าเช่ือถือและความแม่นยาํอยูใ่น
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ระดับท่ียอมรับได้ (The Joanna Briggs Institute of evidence Based Nursing and Midwifery [JBI], 
2008) แต่ผูป้ระเมินตอ้งมีความรู้และเขา้ใจเก่ียวกบัปัจจยัเส่ียงทั้ง 6 ดา้น ท่ีระบุไวใ้นเคร่ืองมือเป็นอยา่ง
ดี (อญัชนา, 2552) 
 2. แบบประเมินของนอร์ตนั (The Norton Risk Assessment Scale)  
  แบบประเมินของนอร์ตนั ถูกจดัทาํข้ึนในปี 1962 (Collins et al., 2012) เรียกว่า 
Norton scoring system ซ่ึงเป็นเคร่ืองมือประเมินความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัเคร่ืองมือแรกท่ีมี
การเผยแพร่เป็นเคร่ืองมือท่ีใชไ้ดง่้ายและเหมาะสมกบัเจา้หนา้ท่ีทุกระดบั นอกจากน้ีเคร่ืองมือยงัมีค่า
ความจาํเพาะสาํหรับผูสู้งอายเุท่านั้น แต่มีรายละเอียดค่อนขา้งหยาบเม่ือนาํไปใชใ้นหออภิบาลผูป่้วย หนกั 
จึงเป็นขอ้จาํกดัท่ียงัตอ้งการการปรับปรุงอีก (JBI, 2008) มีการประเมิน 5 ดา้น ไดแ้ก่ ภาวะสุขภาพ 
(physical condition) ภาวะการรับรู้ (mental condition) กิจกรรม (activity) การเคล่ือนไหว (mobility) 
และการควบคุมการขบัถ่าย (incontinence) คะแนนแต่ละตวัแปรเร่ิมตั้งแต่ 1 – 4 คะแนน ช่วงคะแนน
อยูร่ะหว่าง 5 – 20 คะแนน เร่ิมเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัคือ 14 คะแนน ค่าคะแนนยิ่งนอ้ยยิ่งเส่ียง
ต่อการเกิดแผลกดทบัมาก  
 3. แบบประเมินของวอเตอร์โลว ์(The Waterlow Pressure Sore Risk Scale)  
  จูด้ี วอเตอร์โลว ์(Judy Waterlow) สร้างเคร่ืองมือน้ีข้ึนเม่ือปี 1985 (Waterlow, 
2005) นิยมใชใ้นประเทศองักฤษ ประกอบดว้ยตวัแปร 11 ตวัแปรโดย 6 ตวัแปรแรกเป็นตวัแปรจาก
ปัจจยัโดยตรง และมีตวัแปรท่ีเป็นปัจจยัเสริมเพิ่มอีก 5 ปัจจยั ซ่ึงมีวิธีการใชค่้อนขา้งยุง่ยากเน่ืองจาก
ประกอบดว้ยหลายตวัแปรและมีรายละเอียดท่ีตอ้งพิจารณาแตกต่างกนั และค่าคะแนนท่ีใชใ้นแต่ละ
ตวัแปรมีค่าไม่คงท่ีแน่นอน (ค่าตั้งแต่ 0 – 8 คะแนน) ดงันั้นวอเตอร์โลว ์จึงไดจ้ดัทาํเป็นแผน่การ์ด
คู่มือข้ึน โดยดา้นหน่ึงบอกรายละเอียดเก่ียวกบัการประเมินความเส่ียง อีกดา้นหน่ึงบอกรายละเอียด
เก่ียวกบัวิธีการทาํแผล การป้องกนัและระดบัของแผลกดทบั เพื่อใหส้ะดวกในการใชม้ากข้ึน ค่าคะแนน
รวมทั้งหมดของแบบประเมินน้ีมีค่าระหวา่ง 2 - 22 คะแนน และการแปลผลแบ่งเป็น 3 ระดบัตามค่า
คะแนนท่ีได ้ดงัน้ีคือ 1) คะแนนรวมมากกว่า 10 ถือว่าเร่ิมมีความเส่ียง 2) คะแนนรวมมากกว่า 15 
ถือว่ามีความเส่ียงมาก และ 3) คะแนนรวมมากกว่า 20 ถือว่ามีความเส่ียงสูงมาก ซ่ึง JBI (2008) ได้
ใหข้อ้เสนอแนะวา่ แบบประเมินของวอเตอร์โลวจ์ะสามารถทาํนายความเส่ียงไดดี้และมีความไวสูง 
แต่มีความจาํเพาะตํ่า ทาํใหว้ดัไดไ้ม่เฉพาะเจาะจง ซ่ึงหมายความวา่ แบบประเมินน้ีบ่งช้ีวา่ผูป่้วยหลาย
รายมีความเส่ียง แต่ในความเป็นจริงแลว้ไม่ไดเ้ส่ียงเป็นเหตุให้มีการใชว้ิธีการป้องกนักบัผูป่้วยโดย
ไม่จาํเป็น  
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 4. แบบประเมินของกอสเนลล ์(Gosnell Scale)  
  แบบประเมินน้ีถูกดดัแปลงมาจากแบบประเมินของนอร์ตนั โดยกอสเนลล ์(Gosnell) 
(อญัชนา, 2552) กอสเนลลไ์ดน้าํปัจจยัดา้นโภชนาการมาเป็นตวัแปรโดยตรง แต่ตดัเร่ืองภาวะสุขภาพ
ออก ดงันั้นตวัแปรหลกัของกอสเนลล ์ประกอบดว้ย 5 ตวัแปร ไดแ้ก่ สภาวะทางดา้นจิตใจ การควบคุม
การขบัถ่าย การเคล่ือนไหว กิจกรรม และภาวะโภชนาการ โดยแต่ละตวัแปรจะแบ่งระดบัความรุนแรง
ออกเป็น 3-5 ระดบั ค่าคะแนนท่ีได้จะอยู่ในช่วง 5-20 ถา้ไดค้ะแนน 16 หรือมากกว่า แสดงว่ามี
โอกาสท่ีจะเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบั 
 จากการทบทวนวรรณคดีท่ีผา่นมาพบวา่แบบประเมินท่ีกล่าวมาทั้งหมดมีความคลา้ยคลึง
กนัในส่วนของประเด็นหลกัคือ การนาํเอาปัจจยัทั้งภายในและปัจจยัภายนอกมาเป็นตวัแปรและจดั
ออกมาเป็นค่าคะแนน เพื่อให้สามารถวดัออกมาไดใ้นเชิงปริมาณ แต่มีรายละเอียดความยากง่ายใน
การใชป้ระเมินท่ีแตกต่างกนั การใชแ้บบประเมินความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัเป็นเพียงวิธีการหน่ึง
ท่ีอยูใ่นแผนการป้องกนัแผลกดทบั การเลือกใชแ้บบประเมินเส่ียงแต่ละแบบประเมินควรพิจารณา
ถึงความไวและความจาํเพาะของแบบประเมินซ่ึงความไว (sensitivity) คือ ค่าความไวในการทาํนาย
ว่าเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัท่ีเป็นจริงไดถู้กตอ้ง (true positive) มีการศึกษาพบว่าการประเมินความเส่ียง
ต่อการเกิดแผลกดทบัส่วนใหญ่เลือกใชแ้บบประเมิน ของบราเดนเป็นแบบประเมินท่ีถือไดว้า่มีความไว
ต่อการทาํนายค่าความเส่ียงมากกว่าแบบประเมินอ่ืน ๆ (วิจิตรและคณะ, 2549) ซ่ึงแบบประเมินของ 
บราเดน มีความไวเท่ากับร้อยละ 100 และมีความเฉพาะเจาะจงร้อยละ 87-91 (Bergstrom et al., 
1987) แบบประเมินของวอเตอร์โลว ์มีความไวเท่ากบัร้อยละ 57.1 มีความเฉพาะเจาะจงร้อยละ 67.5 
ส่วนแบบประเมินความเส่ียงของนอร์ตนั มีความไวร้อยละ 82.4 มีความเฉพาะเจาะจงร้อยละ 27.47 
(Pancorbo-Hidalgo, Garcia-Fernandez, Lopez-Medina, & Alvarez-Nieto, 2006) จะ เห็นว่ าแบบ
ประเมินความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัของบราเดนมีความไวและเฉพาะเจาะจงมากกวา่แบบประเมิน
ความเส่ียงอ่ืน ๆ  จึงเหมาะท่ีจะนาํมาประเมินผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั นอกจากน้ีโรงพยาบาล
ส่วนใหญ่ในประเทศไทยรวมถึงโรงพยาบาลชุมชนท่ีทาํการศึกษาในคร้ังน้ี ไดใ้ชแ้บบประเมินของ 
บราเดนในการปฏิบติัการพยาบาลมาโดยตลอด ผูว้ิจยัจึงเลือกใชแ้บบประเมินของบราเดนในการพฒันา
แนวปฏิบติัคร้ังน้ี 
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แนวคดิการพฒันาแนวปฏิบัติทางการพยาบาล 
 
 จากการทบทวนวรรณคดีท่ีเก่ียวกบัความหมายของแนวปฏิบติัทางคลินิก (Clinical 
Practice Guideline: CPG) พบว่าในวิชาชีพแพทย ์จะเรียกว่า แนวปฏิบติัทางคลินิก (Clinical Practice 
Guideline: CPG) ในวิชาชีพพยาบาลจะเรียกวา่ แนวปฏิบติัการพยาบาลทางคลินิก (Clinical Nursing 
Practice Guideline: CNPG) ซ่ึงนกัวิชาการใหค้วามหมายไวไ้ม่แตกต่างกนั กล่าวคือ เป็นขอ้กาํหนด
หรือขอ้ความท่ีจดัทาํข้ึนอยา่งเป็นระบบ เพื่อลดความหลากหลายของการปฏิบติั (ฟองคาํ, 2549) เก่ียวกบั
การดูแลรักษาสุขภาพท่ีเหมาะสมสาํหรับภาวะใดภาวะหน่ึง และช่วยในการตดัสินใจของผูป้ระกอบ
วิชาชีพ แต่ไม่ไดท้ดแทนการตดัสินใจ ซ่ึงการนาํความรู้หรือหลกัฐานเชิงประจกัษท่ี์มีอยูม่าใชเ้พื่อให้
ไดม้าตรฐาน ในการแกไ้ขปัญหาดา้นการปฏิบติัและดูแลผูป่้วย ตอ้งมีการวิเคราะห์ สงัเคราะห์ เพื่อใหไ้ด้
หลกัฐานท่ีน่าเช่ือถือ เหมาะสมกบัการนาํมาใชใ้นแต่ละองคก์รหรือหน่วยงาน และสอดคลอ้งกบัแนวคิด
การปฏิบติัการพยาบาลท่ีบุคลากรทางสุขภาพตอ้งใหค้วามสนใจ ไดแ้ก่ การจดับริการสุขภาพใหมี้ความ
เสมอภาค การจดับริการท่ีทัว่ถึง มีคุณภาพ และมีการบริหารจดัการระบบอยา่งมีประสิทธิภาพ เพื่อส่งเสริม
คุณภาพการพยาบาลแบบองคร์วม ท่ีสอดคลอ้งกบับริบทของสังคมไทย อยูบ่นพื้นฐานของการใชค้วามรู้
และหลกัฐานอา้งอิงร่วมกบัจริยธรรมและความมีอิสระในวชิาชีพ เป็นแหล่งความรู้และแนวทางปฏิบติั
เพื่อส่ือสารใหผู้เ้ก่ียวขอ้งมีความเขา้ใจตรงกนั และมีส่วนร่วมในการป้องกนัคุม้ครองทั้งผูใ้หแ้ละผูรั้บบริการ
ทางการพยาบาล ซ่ึงการปฏิบติัการพยาบาลเพื่อใหมี้คุณภาพ และสามารถแก ้ปัญหาท่ีเกิดข้ึนได ้ควร
เป็นการปฏิบติับนพื้นฐานความรู้เชิงประจกัษ ์(evidence-based practice) มีเหตุผลท่ีเหมาะสมทางวิทยาศาสตร์ 
โดยทัว่ไปตอ้งทาํเป็นคู่มือหรือแนวทางในการปฏิบติั เพื่อให้เกิดประสิทธิภาพ ลดความแตกต่างดา้น
การปฏิบติัและสามารถตรวจสอบได ้แนวปฏิบติัตอ้งคาํนึงถึงประสบการณ์ และความเช่ียวชาญของ
ผูป้ฏิบติั หลกัฐานท่ีมีอยูต่อ้งปรากฏชดัเจนว่าเป็นวิธีท่ีดีท่ีสุด ไดผ้ล ประหยดัไม่ยุง่ยาก มีความเป็น 
ไปไดใ้นทางปฏิบติั และเป็นความตอ้งการหรือความชอบของผูรั้บบริการ ปัจจุบนัมีแนวปฏิบติัอยา่ง
กวา้งขวาง ซ่ึงบางเร่ืองนาํมาประยกุตใ์ชใ้นหน่วยงานหน่ึงอาจจะไม่เหมาะสม จากขอ้จาํกดัและลกัษณะ
ของหน่วยงานนั้นจาํเป็นตอ้งพฒันาข้ึนมาเอง  
 
 หลักพืน้ฐานของการพฒันาแนวปฏิบัต ิ(จิตร, อนุวฒัน์, สงวนสิน, และเกียรติศกัด์ิ, 
2543) ประกอบดว้ย 
 
 1. เป้าหมายของกระบวนการพฒันาและการประเมินคุณค่าของแนวปฏิบติั คือ ผลลพัธ์
ท่ีดีท่ีสุดทางสุขภาพ อาจจะเป็นผลลพัธ์ท่ีทาํใหเ้กิดการเปล่ียนแปลงในตวับุคคล หรือกลุ่มบุคคลตลอดจน
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คุณภาพของหน่วยงาน วตัถุประสงคข์องพฒันาแนวปฏิบติั ตอ้งระบุปัญหาผูรั้บบริการ ผูใ้หบ้ริการ 
เป้าหมาย และลกัษณะหรือระดบัของหน่วยงานท่ีจะนาํแนวทางปฏิบติัไปใช ้
 2. แนวปฏิบติัท่ีพฒันาข้ึน ควรพฒันาบนพื้นฐานของหลกัฐานเชิงประจกัษอ์ยา่งเป็น
ระบบ มีวิธีการรวบรวมหลกัฐาน การคดัเลือกเอกสาร การวิเคราะห์และการสังเคราะห์ถึงระดบัคุณภาพ
ความน่าเช่ือถือของหลกัฐาน ความเก่ียวขอ้ง และความเท่ียงตรงของหลกัฐาน หลกัฐานท่ีมีคุณภาพสูง 
มีระดบัความน่าเช่ือถือสูง อาจจะไม่เหมาะสมกบัการปฏิบติัในทุกหน่วยงาน 
 3. วิธีการสังเคราะห์ระดบัคุณภาพของแนวปฏิบติัท่ีจะนาํมาใชใ้นหน่วยงานข้ึนอยู่
กบัประสบการณ์ การตดัสินของผูเ้ช่ียวชาญ 
 4. กระบวนการพฒันาแนวปฏิบติัให้มีคุณภาพ ควรจะทาํเป็นสหสาขาวิชาชีพมีผู ้
สนบัสนุนการทาํแนวปฏิบติั ประกอบดว้ย ทีมยกร่างหรือทีมพฒันา ผูเ้ช่ียวชาญ และไดรั้บความร่วมมือ
จากเจา้หนา้ท่ีท่ีเก่ียวขอ้งทุกระดบั มีการประเมินคุณภาพอยา่งเป็นระบบ คาํนึงถึงผูรั้บบริการแนวปฏิบติั
ท่ีสรุปแลว้เห็นวา่มีประโยชน์ควรมีการพฒันาต่อไป 
 5. แนวปฏิบติัท่ีพฒันาข้ึนมาควรมีความยืดหยุน่และสามารถเปล่ียนแปลงไดต้าม
สถานการณ์ ปัจจยัสาํคญัท่ีจาํเพาะ และเหมาะสมกบัหน่วยงานทั้งระบบ คาํนึงถึงทศันะของผูรั้บบริการ 
 6. การพฒันาแนวปฏิบติัควรคาํนึงถึงทรัพยากรและภาวะเศรษฐกิจท่ีมีอยู ่มีขั้นตอน
ท่ีใหบ้ริการนอ้ยท่ีสุด มีคุณภาพเหมาะสมกบัราคา ตอ้งระบุทางเลือกท่ีจะใชใ้หช้ดัเจน มีวิธีการท่ีชดัเจน  
 7. ชดัเจนในการประมาณค่า ผลท่ีพึงประสงคท์ั้งทางคลินิกและการประมาณค่าใชจ่้าย 
 8. แนวปฏิบัติท่ีพฒันาข้ึนตอ้งมีการสรุปขอ้เสนอสําคญัจากแนวปฏิบัติควรมี   
การเผยแพร่และนาํสู่การปฏิบติั 
 9. แนวปฏิบติัท่ีนาํไปปฏิบติัตอ้งไดรั้บการประเมินผล และวิเคราะห์ถึงผลกระทบ
ของการนาํไปใช ้ประโยชน์และโทษท่ีคาดว่าจะเกิดกบัผูป่้วยและระบบบริการ เพื่อช่วยในการตดัสินใจ
ของผูป้ฏิบติัทีมสุขภาพ และผูป่้วย เพื่อการดูแลรักษาท่ีเหมาะสมกบัสถานการณ์ 
 
 คุณสมบัติแนวทางปฏิบัติทางคลินิกท่ีดีและมีคุณภาพ (ฟองคาํ, 2549) สาํหรับแนว
ปฏิบติัท่ีดีและมีคุณภาพนั้นตอ้งมีคุณสมบติัดงัต่อไปน้ี  
 
 1. ความน่าเช่ือถือ แนวปฏิบติัท่ีดีและมีคุณภาพจะตอ้งพฒันามาอยา่งเป็นระบบและ
ถูกตอ้งตามหลกัฐานเชิงประจกัษท่ี์คน้พบ มีการอภิปรายความเขม้แขง็ของหลกัฐานเชิงประจกัษ ์ขอ้
ขดัแยง้และเปรียบเทียบชัง่นํ้ าหนกัระหว่างความเห็นของกลุ่มกบัหลกัฐานเชิงประจกัษอ์ยา่งเปิดเผย 
และเม่ือปฏิบติัตามวิธีปฏิบติัท่ีแนะนาํในแนวปฏิบติั นั้นแลว้จะตอ้งทาํใหผู้รั้บบริการมีสุขภาพท่ีดีข้ึน 
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 2. ความคุม้ค่า-คุม้ทุน แนวปฏิบติัท่ีดีและมีคุณภาพจะตอ้งคาํนึงถึงค่าใชจ่้ายใน
การปฏิบติัตามวิธีปฏิบติัท่ีแนะนาํ ผลลพัธ์การดูแลดา้นสุขภาพท่ีมีประสิทธิผลมากข้ึนนั้น ค่าใชจ่้าย
ในการดูแลตอ้งเป็นท่ียอมรับได ้ถา้ผูพ้ฒันาแนวปฏิบติัไม่ไดค้าํนึงถึงค่าใชจ่้าย และมุ่งแต่ผลลพัธ์ท่ี
เป็นประโยชน์อยา่งเดียว ทาํใหต้อ้งใชท้รัพยากรจาํนวนมากในการปฏิบติัตามแนวปฏิบติั แต่อาจจะ
ไม่ทาํใหเ้กิดผลลพัธ์ท่ีคุม้ค่าต่อการบริการ 
 3. ความคงท่ี แนวปฏิบติัท่ีดีและมีคุณภาพจะตอ้งพฒันามาจากหลกัฐานเชิงประจกัษ์
ท่ีมีความคงท่ี ซ่ึงความคงท่ีของหลกัฐานเชิงประจกัษห์มายความวา่ ในหลกัฐานเชิงประจกัษอ์ยา่งเดียวกนั 
กลุ่มพฒันาแนวปฏิบติักลุ่มอ่ืนจะสรุปเป็นวิธีปฏิบติัท่ีแนะนาํคลา้ยคลึงกนั นอกจากน้ีวิธีปฏิบติัท่ีแนะนาํ
นั้นสามารถนาํไปใชใ้นหน่วยงานอ่ืนไดด้ว้ย 
 4. ความเท่ียง แนวปฏิบติัท่ีดีและมีคุณภาพตอ้งมีความเท่ียง หมายความวา่ในสถานการณ์
ทางคลินิกอยา่งเดียวกนั ทีมสุขภาพคนอ่ืนๆ จะทาํตามวิธีปฏิบติัท่ีแนะนาํเพื่อแกปั้ญหาผูรั้บบริการ
ในแนวทางเดียวกนั ซ่ึงจะเกิดข้ึนไดถ้า้แนวปฏิบติันั้นพฒันาข้ึนมาอยา่งเป็นระบบและเขม้งวด 
 5. ผูมี้ส่วนร่วมในการพฒันาแนวปฏิบติัท่ีดีและมีคุณภาพจะตอ้งพฒันามาจากกลุ่ม
ซ่ึงมีผูแ้ทนท่ีเก่ียวขอ้งทุกฝ่าย รวมทั้งผูรั้บบริการดว้ย 
 6. ความสามารถในการประยกุตท์างคลินิก แนวปฏิบติัท่ีดีและมีคุณภาพจะตอ้งระบุ
กลุ่มเป้าหมายใหช้ดัเจนสอดคลอ้งกบัหลกัฐานเชิงประจกัษ ์ซ่ึงผูน้าํแนวปฏิบติัไปใชส้ามารถประยกุต ์
ไดถู้กตอ้ง 
 7. ความยดืหยุน่ แนวปฏิบติัท่ีดีและมีคุณภาพตอ้งมีความยดืหยุน่ในการประยกุตใ์ช้
ทางคลินิก โดยระบุขอ้ยกเวน้หรือทางเลือกในการใช ้และควรพิจารณาค่านิยมความเช่ือของผูป่้วย
ร่วมดว้ยในกระบวนการตดัสินใจ 
 8. ความชดัเจน แนวปฏิบติัท่ีดีและมีคุณภาพตอ้งมีความชดัเจนในการเขียน ทั้งนิยาม
คาํต่างๆ ท่ีใช ้ภาษาท่ีเขียน และรูปแบบ ตอ้งอยู่ในรูปแบบท่ีผูใ้ชมี้ความคุน้เคย ภาษาท่ีใชต้อ้งไม่มี
ความคลุมเครือ 
 9. ความพิถีพิถนัในการเขียน แนวปฏิบติัท่ีดีและมีคุณภาพตอ้งมีความพิถีพิถนัใน
การเขียน โดยระบุรายละเอียดของกระบวนการพฒันาทั้งหมดรวมทั้งระบุผูรั้บผดิชอบในแต่ละส่วน 
วิธีการใช ้ขอ้ตกลงเบ้ืองตน้ และเช่ือมโยงวิธีปฏิบติัท่ีแนะนาํกบัหลกัฐานเชิงประจกัษท่ี์อา้งถึง และ
ควรระบุระดบัของหลกัฐานเชิงประจกัษด์ว้ย 
 10. แนวปฏิบติัท่ีดีและมีคุณภาพควรกาํหนดการทบทวนเป็นระยะ และปรับปรุง
ความรู้ใหเ้ป็นปัจจุบนัอยูเ่สมอ 
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 11. แนวปฏิบติัท่ีดีและมีคุณภาพควรมีการระบุกลไกในการช่วยใหผู้ใ้ชท้าํตามวิธี
ปฏิบติัท่ีแนะนาํ รวมทั้งการติดตามประเมินผล 
 
 ขั้นตอนการพฒันาแนวปฏิบัติทางการพยาบาล  
 
 รูปแบบของการพฒันาแนวปฏิบติัทางการพยาบาลนั้น มีหลากหลายรูปแบบ บาง
รูปแบบดดัแปลงมาจากรูปแบบการใชผ้ลงานวิจยั เพื่อให้สอดคลอ้งกบัการปฏิบติัตามหลกัฐานเชิง
ประจกัษ ์ซ่ึงฉวีวรรณ (2548) กล่าวว่า องคก์รดา้นสุขภาพหลายองคก์รท่ีไดพ้ฒันาแนวปฏิบติัทาง
คลินิกข้ึนทั้งในระดบัชาติและสมาคมบริการสุขภาพเฉพาะทาง เช่น สภาวิจยัทางการแพทยแ์ละสุขภาพ
แห่งชาติ (NHMRC, 1998) เครือข่ายระหวา่งมหาวิทยาลยัประเทศสกอ็ตแลนด ์(Scottish Intercollegiate 
Guidelines Network: SIGN) หน่วยงานวิจยัดูแลสุขภาพและคุณภาพ (Agency for Health care Research 
and Quality: AHRQ) และสถาบนัผูเ้ช่ียวชาญทางคลินิกนานาชาติ (National Institute for Clinical 
Excellence: NICE) แต่ละองคก์รมีการกาํหนดการพฒันาแนวปฏิบติัทางการพยาบาลท่ีมีความหลากหลาย
ของขั้นตอนตั้งแต่ 4-5 ขั้นตอนจนกระทัง่ 17-18 ขั้นตอน แต่หลกัการใหญ่ ๆ จะมีความคลา้ยคลึงกนั
และอิงกรอบแนวคิดของการใชห้ลกัฐานเชิงประจกัษเ์หมือนกนั เช่น การกาํหนดปัญหาประเด็นทาง 
คลินิก การประเมินวิเคราะห์หลกัฐาน/งานวิจยั การสังเคราะห์หลกัฐาน/งานวิจยั การทดลองดาํเนินการ
โครงการตามหลกัฐานเชิงประจกัษ ์และการประเมินผลการปฏิบติัการหรือผลลพัธ์ของโครงการ เป็นตน้ 
ซ่ึงมีรูปแบบต่างๆ มากมาย เช่น โมเดลการปฏิบติัตามหลกัฐานเชิงประจกัษข์องศูนยป์ฏิบติัการพยาบาล
ขั้ น สูง  (The Center for Advanced Nursing Practice Evidence-based Practice Model) สเต็ทเลอร์
โมเดล (The Stetler Model) ไอโอวาโมเดล (The lowa Model of Evidence-Based Practice to Promote 
Quality of Care) เป็นตน้ ซ่ึงผูด้าํเนินการสามารถเลือกรูปแบบท่ีเหมาะสมกบัหน่วยงานใหม้ากท่ีสุด 
เพื่อผลลพัธ์ท่ีตอ้งการ คือ การพฒันาคุณภาพการพยาบาล (ฟองคาํ, 2549) 
 สาํหรับการศึกษาคร้ังน้ีผูว้ิจยัไดพ้ฒันาแนวปฏิบติัการพยาบาลโดยอา้งจากกรอบ
แนวคิดการพฒันาแนวทางปฏิบติัทางคลินิกของสภาการวิจยัทางการแพทยแ์ละสุขภาพแห่งชาติ
ประเทศออสเตรเลีย (NHMRC, 1998) ท่ีเป็นสถาบนัท่ีไดรั้บการยอมรับและมีความน่าเช่ือถือขององคก์ร
ดา้นสุขภาพและไดมี้การจดัทาํและเผยแพร่ไวม้ากมาย มีแนวทางการพฒันาแนวปฏิบติัทางคลินิกท่ี
แบ่งเป็น 3 ระยะ (17 ขั้นตอน) ไดแ้ก่ ระยะท่ี 1 ระยะพฒันาแนวปฏิบติัทางการพยาบาล ระยะท่ี 2 
ระยะตรวจสอบคุณภาพของแนวปฏิบติัทางการพยาบาล และระยะท่ี 3 ระยะตรวจสอบผลการใช้
ของแนวปฏิบติัทางการพยาบาล ซ่ึงผูว้ิจยัไดด้ดัแปลงไดเ้ป็น 8 ขั้นตอน ต่อไปน้ี   
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 ระยะท่ี 1 ระยะพฒันาแนวปฏิบติัทางการพยาบาล 
 ขั้นตอนท่ี 1 กาํหนดปัญหาและขอบเขตของปัญหา 
 การกาํหนดประเด็นปัญหาท่ีตอ้งการนั้น ควรเป็นประเดน็สาํคญัท่ีหน่วยงานตอ้งการ
ปรับปรุงคุณภาพ และหน่วยงานมีความเห็นพอ้งตอ้งกนั การกาํหนดประเด็นปัญหาสามารถทาํไดจ้าก
การทบทวนผลลพัธ์ในเร่ืองเหล่านั้น เช่น ผลลพัธ์ท่ีไดไ้ม่แน่นอน หรือผลลพัธ์ไม่ดี มีความเส่ียงสูง ผูใ้ช ้
บริการไม่พึงพอใจ มีขอ้ร้องเรียน หรือไดจ้ากการทบทวนวิธีปฏิบติัในหน่วยงาน เช่น มีความหลากหลาย
ในการปฏิบติัในเร่ืองเดียวกนั บางคร้ังการปฏิบติัในบางเร่ืองก็เป็นภาระงานมากเกินกาํลงั (workload) 
ท่ีส่วนหน่ึงมาจากการทาํในส่ิงท่ีไม่จาํเป็นตอ้งทาํ หรือทาํตามความเคยชิน การปฏิบติับางอยา่งใชเ้วลา
มาก ตน้ทุนสูงแกไ้ขปัญหาซํ้ าซากไม่ได ้บางคร้ังก็ไม่มีการประเมินผลลพัธ์อย่างจริงจงั เน่ืองจาก
ขาดขอ้มูลท่ีเป็นระบบ ทาํให้มีปัญหาในการตรวจสอบคุณภาพ กลยทุธ์ในการกาํหนดประเด็นปัญหา
อาจทาํไดโ้ดยการระดมสมองของบุคลากรในหน่วยงานหรือกาํหนดจากประเด็นตวัช้ีวดัคุณภาพ
การบริการท่ีไม่ถึงเกณฑ ์หรือกาํหนดประเด็นปัญหาจากการสรุปพูดคุยกนั หรือจากการลงฉนัทามติ
ในหน่วยงาน เพื่อจุดประกายใหม้องเห็นปัญหาตวัอยา่งประเด็นปัญหาท่ีเฉพาะเจาะจง เช่น การติดเช้ือ 
การเกิดแผลกดทบั การปฏิบติัช่วยฟ้ืนคืนชีพ การเล่ือนหลุดของท่อช่วยหายใจ การจดัการความเจบ็ปวด 
การดูแลผูป่้วยใกลต้าย การจดัการส่ิงแวดลอ้ม การเลิกใชเ้คร่ืองช่วยหายใจ เป็นตน้ สาํหรับทีมพฒันา
แนวปฏิบติัทางการพยาบาล ควรมาจากสหสาขาวิชาชีพท่ีมีความเก่ียวขอ้งกบัประเด็นหรือหวัขอ้เร่ือง
ท่ีจะพฒันา เช่น แพทย ์พยาบาล เภสัชกร นกักายภาพบาบดั โภชนากร เป็นตน้ ทีมพฒันาฯ ควรเป็น
ผูมี้ความรู้ความชาํนาญในเร่ืองท่ีจะทาํ สามารถสืบคน้ ประเมินผล คดัเลือกหลกัฐานเชิงประจกัษ ์
(โดยเฉพาะท่ีมาจากงานวิจยั) ได ้การสร้างทีมพฒันาฯ ท่ีมีการประสานความร่วมมือกนัอยา่งแทจ้ริง
ระหว่างฝ่ายวิชาการ ฝ่ายวิจยั และฝ่ายปฏิบติั จะทาํให้การดาํเนินงานมีประสิทธิภาพมากข้ึนจาํนวน
สมาชิกทีมควรอยูร่ะหวา่ง 5-10 คน เพื่อความสะดวกในการนดัหมายประชุมและทาํงาน  
 ขั้นตอนท่ี  2 กาํหนดวตัถุประสงคแ์ละกลุ่มเป้าหมาย 
 การกาํหนดวตัถุประสงคต์อ้งให้มีความชดัเจน สอดคลอ้งกบักลุ่มเป้าหมาย และมี
การกาํหนดหน่วยงานท่ีจะนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลไปใช ้
 ขั้นตอนท่ี 3 กาํหนดผลลพัธ์ 
 การกาํหนดผลลพัธ์ท่ีจะเกิดจากการใหก้ารดูแลตามแนวปฏิบติัทางการพยาบาล ผลลพัธ์
ท่ีกาํหนดจะเป็นผลลพัธ์ท่ีเกิดข้ึนกบัผูใ้ชบ้ริการ ผูใ้หบ้ริการ หรือหน่วยงานและองคก์ร ผลลพัธ์อาจ
เป็นไดท้ั้งผลลพัธ์ระยะสั้นหรือผลลพัธ์ระยะยาว การกาํหนดผลลพัธ์ล่วงหนา้จะทาํใหส้ามารถกาํหนด
คาํสาํคญัในการสืบคน้หาหลกัฐานได ้และสามารถวางแผนการประเมินผลลพัธ์ล่วงหนา้ เช่น การสร้าง
เคร่ืองมือประเมินผลลพัธ์ วิธีการรวบรวมขอ้มูล เป็นตน้ ผลลพัธ์ท่ีเก่ียวขอ้งกบัผูใ้ชบ้ริการส่วนใหญ่
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จะเป็นผลลพัธ์ดา้นสุขภาพ (health outcomes) เช่น อตัราตาย อตัรารอด การเกิดภาวะแทรกซ้อน 
ระยะเวลานอนในโรงพยาบาล ค่าใชจ่้ายดา้นสุขภาพ เป็นตน้ 
 ขั้นตอนท่ี 4 กาํหนดการสืบคน้หลกัฐานเชิงประจกัษ ์ทบทวนวรรณคดี/หลกัฐาน
เชิงประจกัษ ์คดัเลือกและประเมินคุณภาพของหลกัฐานฯ 
 การทาํการสืบคน้หลกัฐานเชิงประจกัษ ์ตอ้งกระทาํการสืบคน้ใหเ้ป็นระบบและทัว่ถึง
ทุกแหล่งของขอ้มูล เน่ืองจากเป้าหมายหลกัของการมีแนวปฏิบติัทางการพยาบาล  คือ การทาํใหเ้กิด
ประโยชน์สูงสุด เกิดอนัตรายนอ้ยท่ีสุดและมีค่าใชจ่้ายตํ่า ดงันั้น คาํแนะนาํของแนวปฏิบติัทางการพยาบาล
จะตอ้งมาจากหลกัฐานความรู้ท่ีดีท่ีสุดเท่าท่ีจะสืบคน้มาได ้และตอ้งเป็นการปฏิบติัท่ีจะนาํ ไปสู่ผลลพัธ์
ของการดูแล ทีมพฒันาแนวปฏิบติัทางการพยาบาล ตอ้งวางแผนการสืบคน้หลกัฐานเชิงประจกัษ ์
ดงัต่อไปน้ี 
 หลกัฐานเก่ียวขอ้งกบัหวัขอ้เร่ืองท่ีจะพฒันาแนวปฏิบติัทางการพยาบาล การกาํหนด 
แหล่งสืบคน้และวิธีการสืบคน้ฐานขอ้มูล ท่ีสามารถสืบคน้งานวิจยั และงานท่ีทาํการทบทวนวรรณคดี
อยา่งเป็นระบบ เช่น Medline, EMBASE, Proquest, และ PubMed เป็นตน้ เวบ็ไซตท่ี์สามารถสืบคน้
งานท่ีทาํการทบทวนวรรณคดีอย่างเป็นระบบ (systematic review) เช่น www.joannabriggs.edu.au 
เป็นตน้ นอกจากฐานขอ้มูลและเวบ็ไซตเ์หล่าน้ีแลว้ แหล่งสืบคน้ดว้ยมือ เช่น จากวารสารในหอ้งสมุด 
สืบคน้จากผูเ้ช่ียวชาญ เป็นตน้ 
 ส่วนการคดัเลือกและการประเมินคุณค่าของหลกัฐานเชิงประจกัษ ์การคดัเลือกหลกัฐาน
เชิงประจกัษ ์ตอ้งใหมี้ความเก่ียวขอ้งกบัประเด็นทางคลินิกท่ีตอ้งการพฒันาแนวปฏิบติัทางการพยาบาล 
มีผลลพัธ์ท่ีกาํหนดในหลกัฐานเชิงประจกัษ ์ชดัเจนสอดคลอ้งกบัผลลพัธ์ท่ีกาํหนดไวล่้วงหนา้ไวแ้ลว้
ในขั้นตอนท่ี 3 และท่ีสาํคญั ก็คือ ผลท่ีไดจ้ากการศึกษาสามารถนาํไปสู่การปฏิบติัในกลุ่มผูใ้ชบ้ริการ
ในหน่วยงานได ้ในการสืบคน้หลกัฐานเชิงประจกัษ ์เพื่อการพฒันาแนวปฏิบติัทางการพยาบาลใน
แต่ละหวัขอ้มกัจะไดช้นิดของหลกัฐานเชิงประจกัษ ์ออกมาหลากหลาย เช่น ไดห้ลกัฐานท่ีเป็น primary 
research, systematic review, meta – analysis, แนวปฏิบติัทางการพยาบาล หรือไดง้านท่ีเป็นรายงาน
แบบ anecdotal record, case study, quality improvement project หรือได้บทความของผูเ้ช่ียวชาญ 
การประเมินคุณค่าของหลกัฐานท่ีสืบคน้ไดต้อ้งกระทาํอยา่งเป็นระบบ กล่าวคือ จะตอ้งมีหลกัการประเมิน 
หลกัฐานท่ีเป็นงานวิจยัจะตอ้งพิจารณาให้ครอบคลุมถึงการออกแบบ การควบคุมและลดอคติ การดาํเนิน 
การวิจยั วิธีการวดัผลลพัธ์ เป็นตน้ การประเมินงานท่ีทาํการทบทวนวรรณคดีอยา่งเป็นระบบ ตอ้ง
พิจารณาการสืบคน้ขอ้มูลอยา่งเป็นระบบ การพิจารณาคุณสมบติัของงานวิจยัท่ีนาํมาทบทวน พิจารณา
ขอ้สรุปท่ีไดจ้ากการทบทวนวา่ มีความไวต่อการนาํไปใชเ้พียงใดและขอ้สรุปเชิงปริมาณไดรั้บการอภิปราย
อยา่งมีเหตุผล และเหมาะสม โดยคาํนึงถึงการนาไปใชเ้พื่อแกไ้ขปัญหาทางคลินิกในวงกวา้งหรือไม่  
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การประเมินคุณค่าของหลกัฐานเชิงประจกัษท่ี์สืบคน้ไดมี้ดงัน้ี 
 1. การประเมินหลกัฐานท่ีเป็นแนวปฏิบติัทางการพยาบาล ท่ีมีผูส้ร้างข้ึนมีหลกัสาํคญั
ใหญ่ ๆ คือ ประเมินกระบวนการพฒันาแนวปฏิบติัทางการพยาบาล นั้นว่ามีความถูกตอ้งตามหลกั
ของการพฒันาตามแนวคิดของการปฏิบติัโดยอิงหลกัฐานเชิงประจกัษห์รือไม่ และประเมินเน้ือหาท่ี
เป็นสาระสาํคญัของแนวปฏิบติันั้นวา่สามารถนาํไปใชไ้ดห้รือไม่ เคร่ืองมือท่ีนิยมใชใ้นการประเมิน
คุณค่าของแนวปฏิบติัทางการพยาบาล คือ เคร่ืองมือประเมิน AGREE (The Appraisal of Guidelines 
for Research & Evaluation [AGREE] instrument) ซ่ึงสร้างและพฒันาข้ึนมาจากความร่วมมือระหว่าง 
11 ประเทศ ไดแ้ก่ เดนมาร์ก ฟินแลนด ์ฝร่ังเศส เยอรมนั อิตาลี เนเธอร์แลนด ์สเปน สวิตเซอร์แลนด ์
แคนาดา นิวซีแลนด์ และสหรัฐอเมริกา ประกอบดว้ย การประเมิน 6 ขอบเขต (domain) และมี 23 
ขอ้คาํถาม เป็นคาํถามในลกัษณะตวัเลือกตอบ 4 ตวัเลือกแบบลิเคิร์ต (LiKert scale) ประกอบดว้ย 
คะแนน 4 คือ เห็นดว้ยอยา่งยิ่ง คะแนน 3 คือ เห็นดว้ย คะแนน 2 คือ ไม่เห็นดว้ย และคะแนน 1 คือ 
ไม่เห็นดว้ยอยา่งยิง่ (The AGREE Collaboration, 2001) เคร่ืองมือน้ีไดรั้บการแปลเป็นภาษาไทยโดย 
รองศาสตราจารย ์ฉวีวรรณ ธงชยั คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลยัเชียงใหม่ ผ่านการตรวจสอบ
ความตรงดา้นเน้ือหาและภาษาจากผูท้รงคุณวุฒิไดค่้า CVI = .95 และนาํไปทดลองใชไ้ดค้วามเช่ือมัน่ 
= .91 (ฉวีวรรณ, 2548) ประกอบดว้ย เน้ือหา ดงัน้ี 
  1.1 ขอบเขตและวตัถุประสงค ์ไดแ้ก่ แนวปฏิบติัทางการพยาบาลมีการระบุ
วตัถุประสงคท่ี์ชดัเจนและเฉพาะเจาะจง คาํถามในการพฒันาแนวปฏิบติัทางการพยาบาลเป็นปัญหา
ทางคลินิก และระบุกลุ่มผูป่้วยท่ีจะใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาลน้ี 
  1.2 การมีส่วนร่วมของผูเ้ก่ียวขอ้ง ไดแ้ก่ ทีมพฒันาแนวปฏิบติัทางการพยาบาล 
ประกอบดว้ย บุคลากรจากสหสาขาวิชาชีพ ผูใ้ชบ้ริการมีส่วนออกความคิดเห็น มีการระบุกลุ่มผูท่ี้
จะใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาลชดัเจน และแนวปฏิบติัทางการพยาบาลไดผ้า่นการทดลองใชโ้ดย
กลุ่มเป้าหมาย 
  1.3 ขั้นตอนการพฒันาแนวปฏิบติัทางการพยาบาล ไดแ้ก่ มีการสืบคน้งานหลกัฐาน
งานวิจยัอยา่งเป็นระบบ ระบุเกณฑใ์นการคดัเลือกหลกัฐานงานวิจยัชดัเจน ระบุวิธีการกาํหนดขอ้เสนอแนะ
ชดัเจน มีการพิจารณาถึงประโยชน์ ผลกระทบ และความเส่ียงในการกาํหนดขอ้เสนอแนะ ขอ้เสนอแนะ
มีหลกัฐานเชิงประจกัษส์นบัสนุนชดัเจน แนวปฏิบติัทางการพยาบาลไดรั้บการตรวจสอบจากผูท้รงคุณวุฒิ
นอกองคก์รก่อนนาํมาใช ้และระบุขั้นตอนของการปรับปรุงพฒันาแนวปฏิบติัทางการพยาบาลให้
ทนัสมยั 
  1.4 ความชดัเจนและการนาํเสนอ ไดแ้ก่ ขอ้เสนอแนะมีความเป็นรูปธรรมเฉพาะ 
เจาะจงกบัสถานการณ์และกลุ่มผูป่้วยตามท่ีระบุในหลกัฐาน ระบุทางเลือกสาํหรับการจดัการกบัแต่
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ละสถานการณ์ และขอ้เสนอแนะเป็นขอ้ความท่ีเขา้ใจง่าย คาํอธิบายวิธีใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาล 
เช่น อาจเป็นในรูปของแผนผงัสรุปแนวทางท่ีตอ้งทาํ 
  1.5 การประยุกตใ์ช ้ไดแ้ก่ ระบุส่ิงท่ีอาจเป็นปัญหาและอุปสรรคของการนาํ
ขอ้เสนอแนะไปใช ้มีการพิจารณาค่าใชจ่้ายท่ีจะเกิดข้ึนเม่ือมีการใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาลและ
แนวปฏิบติัไดรั้บการพฒันาและปรับปรุงใหท้นัสมยัเสมอ 
  1.6  ความเป็นอิสระของทีมจดัทาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาล ไดแ้ก่ แนวปฏิบติั 
ทางการพยาบาลไดรั้บการพฒันาข้ึนมาอย่างอิสระจากผูจ้ดัทาํ และมีการบนัทึกความเห็นท่ีขดัแยง้
กนัของทีมในระหวา่งการพฒันาแนวปฏิบติัทางการพยาบาล 
  ในการคาํนวณคะแนนความน่าเช่ือถือของแนวปฏิบติัทางการพยาบาลนั้น จะใช้
จาํนวนผูท่ี้ประเมินแนวปฏิบติัทางการพยาบาล 2-4 คน จากนั้นนาํคะแนนความคิดเห็นมาคาํนวณ 
โดยใชสู้ตร ดงัต่อไปน้ี 
 
             คะแนนท่ีรวมได-้ คะแนนความเป็นไปไดต้ ํ่าสุด x 100 
     คะแนนความเป็นไปไดสู้งสุด- คะแนนความเป็นไปไดต้ ํ่าสุด 
 
  คะแนนความเป็นไปไดสู้งสุด = 4 (เห็นดว้ยอยา่งยิง่)  3 (ขอ้คาํถาม)  4 (ผูป้ระเมิน) 
  คะแนนความเป็นไปไดต้ ํ่าสุด = 1 (ไม่เห็นดว้ยอยา่งยิง่)  3 (ขอ้คาํถาม)  4 (ผู ้
ประเมิน) 
  ความน่าเช่ือถือของแนวปฏิบติัทางการพยาบาลพิจารณาจากระดบัคะแนนท่ีได้
โดยในแต่ละขอบเขตคะแนนท่ีคาํนวณไดม้ากกว่า 60 เปอร์เซ็นต ์ถือว่าแนวปฏิบติัทางการพยาบาล
นั้นมีคุณภาพ สามารถนาํไปปฏิบติัได ้ส่วนในขอ้ท่ีมีคะแนนนอ้ยกว่า 30 เปอร์เซ็นต ์จะบ่งช้ีว่าแนว
ปฏิบติัทางการพยาบาลนั้นมีคุณภาพตํ่าไม่ควรนาํมาเป็นแนวปฏิบติั (The AGREE Collaboration, 2001)  
  แบบประเมินคุณค่าของแนวปฏิบติัทางการพยาบาลไดอ้อกแบบมา เพื่อให้ทั้ง
ผูพ้ฒันาและผูใ้ชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาลนาํไปใชเ้ป็นเกณฑใ์นการสร้างแนวปฏิบติัทางการพยาบาล
หรือใชใ้นการประเมินคุณภาพของแนวปฏิบติัทางการพยาบาลท่ีมีผูพ้ฒันาแลว้ ถึงแมว้่าจะใชเ้กณฑ์
ประเมินคุณค่าแนวปฏิบติัทางการพยาบาลในการประเมินคุณภาพของแนวปฏิบติัทางการพยาบาล
แลว้ก็ตาม ก็ควรมีการตรวจสอบความตรงและความเท่ียงของเน้ือหาของแนวปฏิบติัทางการพยาบาล
และควรตอ้งพิจารณาถึงเน้ือหาในแนวปฏิบติัทางการพยาบาลนั้นว่ามีความทนัสมยั สามารถนาํไป
ปฏิบติัไดง่้าย สะดวก เหมาะสมกบัหน่วยงาน ส่ิงแวดลอ้ม ผูป่้วยและครอบครัว และท่ีสาํคญั คือ มี
ตน้ทุนตํ่า (ฉวีวรรณ, 2548)  

คะแนนของแต่ละขอบเขต = 
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 2. เกณฑ์ในการประเมินระดบัความน่าเช่ือถือเก่ียวกบัการประเมินคุณภาพของ
หลกัฐานท่ีมีอยู ่การวิจยัคร้ังน้ีใชห้ลกัเกณฑใ์นการประเมินระดบัความน่าเช่ือถือของงานวิจยัและระดบั
ของขอ้แนะนาํ โดยยดึหลกัการแบ่งระดบัความน่าเช่ือถือของหลกัฐานของสถาบนัโจแอนนาบริกษ ์
(JBI, 2008) ประเทศออสเตรเลีย ซ่ึงแบ่งระดบัความน่าเช่ือถือของหลกัฐานเป็น 4 ระดบั คือ ระดบั 1 
มาจากการทบทวนวรรณคดีท่ีสังเคราะห์งานวิจยัเชิงคุณภาพ (meta-synthesis) การทบทวนงานวิจยั
หลายงานท่ีคลา้ยคลึงกนัหรือปัญหาวิจยัเดียวกนัของงานวิจยัท่ีมีการออกแบบใหมี้กลุ่มควบคุมและ
กลุ่มทดลอง มีกลุ่มสุ่มตวัอยา่งเขา้กลุ่ม (randomized control trial: RCT) หรือมีอยา่งนอ้ย 1 งานวิจยั
ท่ีเป็นการวิจยัแบบทดลองขนาดใหญ่ท่ีมีช่วงความเช่ือมัน่แคบ, ระดบั 2 มาจากการงานวิจยัแบบทดลอง 
(RCT) ท่ีมีขนาดเลก็และมีช่วงความเช่ือมัน่ในระดบักวา้งหรืองานวิจยัแบบก่ึงทดลอง ท่ีไม่มีการสุ่ม
ตวัอยา่งเขา้กลุ่มทดลองหรืองานวิจยัท่ีมีกลุ่มเปรียบเทียบและหรือไม่มีกลุ่มควบคุม, ระดบั 3-a มาจาก
การศึกษาแบบติดตามไปขา้งหน้าท่ีมีกลุ่มควบคุม (cohort studies with control group), ระดบั 3-b 
มาจากการศึกษาขอ้มูลผูป่้วยเฉพาะราย ท่ีมีการเปรียบเทียบกบักลุ่มควบคุม (case control), ระดบั 3-c 
มาจากการทบทวนงานวิจยัแบบเชิงพรรณนา และไม่มีกลุ่มควบคุม, และระดบั 4 มาจากหลกัฐานท่ี
ไดจ้ากความคิดเห็นของผูเ้ช่ียวชาญหรือกลุ่มผูเ้ช่ียวชาญ สามารถนาํไปปฏิบติัไดจ้ริงและมีความเหมาะสม 
และการกาํหนดระดบัของคาํแนะนาํ ซ่ึงส่ือถึงระดบัความมัน่ใจในการนาํหลกัฐานเชิงประจกัษน์ั้น
ไปใช ้มีการกาํหนดเป็นลกัษณะของสญัลกัษณ์ หรือช่ือท่ีแตกต่างกนั เพื่อใหง่้ายต่อการเขา้ใจ โดยทัว่ไป
จะมีการแบ่งระดบัคาํแนะนาํของหลกัฐานเชิงประจกัษเ์ป็น 3 หรือ 4 ระดบั หน่วยงานท่ีมีการแบ่ง
ระดบัคาํแนะนาํ เป็น 3 ระดบั เช่น JBI (2008) ไดจ้ดัระดบัคาํแนะนาํหรือความมัน่ใจโดยคาํนึงถึง
หลกัฐานเชิงประจกัษท่ี์นาํมาใช ้คือ ระดบั A มีความเช่ือมัน่ในระดบัสูงประกอบดว้ยหลกัฐานเชิง
ประจกัษท่ี์ไดรั้บการยอมรับว่ามีคุณค่าในการนาํไปใช ้ระดบั B มีความเช่ือมัน่ในระดบัปานกลาง
ประกอบดว้ย หลกัฐานท่ีไดรั้บการรับรองว่ามีประโยชน์มีประสิทธิภาพและ ระดบั C ขาดความเช่ือมัน่ 
ประกอบดว้ยหลกัฐานท่ีเห็นว่าไม่มีประโยชน์ และไม่มีประสิทธิภาพ อาจสรุปไดว้่า การจดัระดบั
คาํแนะนาํของการนาํหลกัฐานเชิงประจกัษม์าใชข้องหน่วยงานต่างๆมีความสาํคญั เน่ืองจากช่วยให้
เห็นความแตกต่างของระดบัความน่าเช่ือถือของหลกัฐานและเกิดความมัน่ใจต่อการนาํหลกัฐานเชิง
ประจกัษไ์ปใชต้ามความคุณภาพของหลกัฐานดงักล่าว สาํหรับการศึกษาคร้ังน้ี ผูว้ิจยัใชเ้กณฑก์ารกาํหนด
ระดบัคาํแนะนาํของ JBI (2008) เช่นเดียวกนั 
 ขั้นตอนท่ี 5 การร่างแนวปฏิบติัทางการพยาบาลท่ีพฒันาจากหลกัฐานเชิงประจกัษ ์
 ขั้นตอนการร่างแนวปฏิบติัทางการพยาบาล ประกอบดว้ย 
 1. การสรุปสาระสําคญัของแนวปฏิบติัโดยรวบรวมคาํแนะนาํท่ีไดจ้ากหลกัฐาน
เชิงประจกัษท่ี์ถูกประเมินและคดัเลือกมาแลว้ การจดัหมวดหมู่ของสาระสาํคญัของแนวปฏิบติันั้นสามารถ
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จดัทาํแตกต่างกนัไปตามลกัษณะของประเด็นทางคลินิก ขั้นตอนการร่างแนวปฏิบติัทางการพยาบาล
มีกลยุทธ์ท่ีสําคญั คือ ตอ้งสร้างความมีส่วนร่วม ความรู้สึกเป็นเจา้ของ สร้างแรงจูงใจในผูป้ฏิบติั 
โดยจดัให้ขั้นตอนน้ีอยูใ่นกิจกรรมพฒันาคุณภาพ มีผูเ้ช่ียวชาญและผูมี้ส่วนเก่ียวขอ้ง (stakeholders) 
ใหค้วามเห็น มีการจดักิจกรรมใหเ้หมาะสม เช่น อาจเป็นการประชุมกลุ่มการประชาพิจารณ์ร่างแนว
ปฏิบติัทางการพยาบาลการขอความคิดเห็นโดยใชส่ื้อเทคโนโลยสีารสนเทศ หรือการจดัประชุมเชิง
ปฏิบติัการ เป็นตน้ 
 2. การจดัทาํแผนประเมินผลการใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาลไวล่้วงหนา้ โดยจดั 
ทาํแบบประเมินผลให้ครอบคลุมดา้นโครงสร้าง (structure) กระบวนการ (process) และผลลพัธ์ 
(outcomes) วางแผนวิธีรวบรวมขอ้มูล เช่น จะเป็นการใชแ้บบสอบถาม การสัมภาษณ์ การสังเกต 
หรือการรวบรวมขอ้มูลจากรายงานผูป่้วย เป็นตน้ การประเมินผลเชิงกระบวนการใชแ้นวปฏิบติัทาง 
การพยาบาลจะตอ้งครอบคลุมการประเมินการเปล่ียนแปลงการปฏิบติัของบุคลากรว่ามีความถูกตอ้ง
ตามแนวปฏิบติัทางการพยาบาล การประเมินความรู้ ความเขา้ใจในแนวปฏิบติัทางการพยาบาลของ
บุคลากร ประเมินความสะดวก ความยากง่ายในการใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาลประเมินปัญหา
และอุปสรรคในการใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาล (ทั้งดา้นโครงสร้าง และกระบวนการ) ประเมิน
ความพึงพอใจ และทศันคติของผูใ้ชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาล เป็นตน้ 
 3. การจดัทาํรูปเล่มแนวปฏิบติัทางการพยาบาล ฉบบัยกร่าง รูปเล่มแนวปฏิบติัทาง 
การพยาบาลควรประกอบดว้ยส่วนประกอบสาํคญั ดงัน้ี (3.1) ช่ือแนวปฏิบติัทางการพยาบาล และ
รายช่ือ ทีมพฒันา ตาํแหน่ง สถานท่ีทาํงาน คาํนาํ สารบญั (3.2) วตัถุประสงค ์ขอบเขตและผลลพัธ์ 
(3.3) กระบวนการพฒันาทุกขั้นตอนอย่างละเอียด (3.4) คาํจาํกดัความท่ีใช ้(3.5) สาระสําคญัของ
แนวปฏิบติัทางการพยาบาลเป็นหมวดหมู่ ระบุระดบัของหลกัฐาน (3.6) แผนผงัสําหรับขั้นตอนท่ี
ซบัซอ้นและสาํคญั (ถา้มี) (3.7) แหล่งอา้งอิง และ(3.8) ภาคผนวก ประกอบดว้ย แหล่งหลกัฐานเชิง
ประจกัษท่ี์นาํมาเป็นสาระสาํคญัของแนวปฏิบติัทางการพยาบาล, แบบประเมินผลการใชแ้นวปฏิบติั
ทางการพยาบาล, คู่มือคาํอธิบายแบบฟอร์มต่างๆ ท่ีใชใ้นแนวปฏิบติัทางการพยาบาล (ถา้มี) และรายช่ือ
ผูท้รงคุณวฒิุ เป็นตน้ 
 ระยะท่ี 2 ระยะตรวจสอบคุณภาพของแนวปฏิบติัทางการพยาบาล 
 ขั้นตอนท่ี 6 ประเมินแนวปฏิบติัทางการพยาบาลโดยผูเ้ช่ียวชาญ  
 สาํหรับรูปเล่มแนวปฏิบติัทางการพยาบาลฉบบัยกร่างตอ้งไดรั้บการตรวจสอบจาก
ผูเ้ช่ียวชาญ โดยกาํหนดใหมี้ผูเ้ช่ียวชาญในประเดน็ทางคลินิกท่ีพฒันาแนวปฏิบติัทางการพยาบาลและ
อยา่งนอ้ยควรมีผูเ้ช่ียวชาญในการพฒันาแนวปฏิบติัทางการพยาบาล 1 คน เพื่อตรวจสอบกระบวนการ 
พฒันาภายหลงัการตรวจสอบจากผูเ้ช่ียวชาญ ทีมพฒันานาํมาปรับปรุงก่อนนาํไปทดลองใช ้
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 โพลิทและเบค (Polit & Beck, 2003) กล่าวว่า ประสิทธิภาพเป็นคุณลกัษณะหน่ึงท่ี
ช่วยในการพิจารณาเก่ียวกบัโครงสร้างและวิธีการในการเก็บขอ้มูลของเคร่ืองมือวิจยั เช่น ลกัษณะ
แบบสอบถามท่ีเขา้ใจง่าย ใชเ้วลาในการเก็บขอ้มูลท่ีรวดเร็วกว่า ไดข้อ้มูลท่ีเหมาะสม และสูญเสีย
ค่าใชจ่้ายนอ้ยกวา่ จะเป็นเคร่ืองมือท่ีมีประสิทธิภาพกวา่เคร่ืองมือท่ีใชเ้วลามากกวา่ ไดข้อ้มูลไม่แตกต่าง
กนั และเสียค่าใชจ่้ายมากกว่า เป็นตน้ เช่นเดียวกบั แนวปฏิบติัทางการพยาบาลท่ีนาํมาใชใ้นการดูแล
ผูป่้วย สามารถช่วยให้เกิดประสิทธิภาพในการบริการทางสุขภาพไดเ้ช่นกนั เน่ืองจากแนวปฏิบติัทาง 
การพยาบาลช่วยใหเ้กิดความสะดวก และรวดเร็วในการตดัสินใจ ลดความหลากหลายในการปฏิบติังาน 
(ฟองคาํ, 2549; อนุวฒัน์, 2541) ลดการปฏิบติัท่ีไม่จาํเป็น สามารถช่วยผูใ้ห้บริการและผูป่้วยตดัสินใจ
ไดอ้ยา่งเป็นระบบมากข้ึน ช่วยให้การดูแลรักษามีประสิทธิภาพ ครอบคลุม สะดวก มีอิสระ ไม่ตอ้งใช้
เวลาในการศึกษาคน้ควา้หรือทาํส่ิงต่างๆ เพียงลาํพงั (Didsbury อา้งตามพรพิลาศ, 2552) แต่แนวปฏิบติั 
การพยาบาลท่ีพฒันาข้ึนอาจมีคุณภาพและประสิทธิภาพท่ีแตกต่างกนั จึงจาํเป็นตอ้งมีการตรวจสอบ
ประสิทธิภาพหรือคุณภาพ โดยการนาํไปทดลองใชแ้ละประเมินตรวจสอบก่อนนาํไปใชจ้ริง เพื่อให้
เกิดความมัน่ใจว่าจะเกิดประสิทธิผล (effective) คือ ผลสาํเร็จของงานเป็นไปตามความมุ่งหวงั ท่ีกาํหนด
ไวใ้นวตัถุประสงคห์รือเป้าหมายต่อไป การประเมินความเป็นไปไดใ้นการปฏิบติั/ดาํเนินการ (ฟองคาํ, 
2549) สรุปได ้ดงัน้ี 
 1. การถ่ายทอด/นาํลงสู่การปฏิบติั (transferability) ประเด็นสาํคญัของการถ่ายทอด
หรือการนาํลงสู่การปฏิบติั คือ การนาํโครงการนวตักรรมท่ีมาจากผลงานวิจยั/โครงการปฏิบติัตาม
หลกัฐานเชิงประจกัษม์าใชใ้นหน่วยงานนั้นเป็นส่ิงท่ีดีเหมาะสมหรือไม่ ถา้มีประเด็นบางอย่างใน
หน่วยงานท่ีไม่สอดคลอ้งกบันวตักรรมนั้น เช่น ปรัชญาของการทาํงาน ประเภทของผูป่้วยท่ีใหบ้ริการ 
บุคลากร งบประมาณหรือโครงสร้างการบริหาร ก็อาจจะเป็นการไม่เหมาะสมท่ีจะดาํเนินโครงการ
นวตักรรมนั้นถึงแมว้า่จะพบวา่โครงการนั้นมีประสิทธิผลดีมากในหน่วยงานอ่ืน ไดแ้ก่ (1) แนวปฏิบติั 
ทางการพยาบาลสอดคลอ้งกบัหน่วยงานท่ีจะนาํไปใช ้(2) กลุ่มประชากรเป้าหมายในแนวปฏิบติัทาง 
การพยาบาลมีความคลา้ยคลึงกบักลุ่มประชากรในหน่วยงาน (3) เป้าหมายของการดูแลในแนวปฏิบติั 
ทางการพยาบาลมีเป้าหมายเดียวกนักบัของการดูแลในหน่วยงาน คือ การป้องกนัการเกิดแผลกดทบั
ของผูป่้วย (4) จาํนวนผูป่้วยท่ีจะไดรั้บประโยชน์จากแนวปฏิบติัทางการพยาบาลมีมากพอ และ (5) แนว
ปฏิบติัทางการพยาบาลใชร้ะยะเวลาหน่ึงในการทดสอบและมีการประเมินผลลพัธ์ 
 2. ความเป็นไปได ้(feasibility) มีประเด็นหลายประเด็นจะตอ้งคาํนึงถึงความเป็น 
ไปไดใ้นการนาํลงสู่การปฏิบติั ไดแ้ก่ บุคลากรและส่ิงเอ้ืออาํนวย บรรยากาศในองคก์ร ความตอ้งการ
การช่วยเหลือจากหน่วยงานภายนอก และความเป็นไปไดใ้นการประเมินผลทางคลินิกประเดน็สาํคญั 
คือ พยาบาลมีอาํนาจในการควบคุมการดาํเนินการโครงการนวตักรรมหรือไม่ ถา้พยาบาลไม่มีอาํนาจ 
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เตม็ท่ีในการควบคุมโครงการใหม่จะตอ้งประเมินวา่โครงการนั้นสามารถจะขอความร่วมมือจากหน่วยงาน
หรือบุคคลใด และรีบดาํเนินการโดยเร็วท่ีสุด ไดแ้ก่ (1) พยาบาลยงัคงมีความเป็นอิสระในการตดัสินใจ
ภายใตก้ารดาํเนินการตามแนวปฏิบติัทางการพยาบาล (2) การดาํเนินการตามแนวปฏิบติัทางการพยาบาล
ไม่รบกวนการทาํงานตามปกติของพยาบาล (3) หน่วยงานมีเคร่ืองมือและส่ิงอาํนวยท่ีจาํเป็นในการดาํเนิน
แนวปฏิบติัทางการพยาบาล (4) มีความเป็นไปไดท่ี้พยาบาลตอ้งใชเ้วลาหน่ึง เพื่อเรียนรู้ แนวปฏิบติั
ทางการพยาบาล และ(5) แนวปฏิบติัทางกาพยาบาลมีการประเมินผลลพัธ์ทางคลินิกโดยใชเ้คร่ืองมือ
ท่ีเหมาะสม 
 3. ความคุม้ทุน (cost-benefit ratio) ประเด็นสําคญัในการตดัสินใจใช้โครงการ
นวตักรรม/โครงการปฏิบติัตามหลกัฐานเชิงประจกัษ ์คือ การประเมินอยา่งรอบคอบเก่ียวกบัความคุม้ทุน
ของโครงการ การประเมินควรจะครอบคลุมกลุ่มต่างๆ รวมทั้งผูป่้วย เจา้หนา้ท่ีและองคก์รในภาพรวม 
แต่กลุ่มท่ีสําคญัท่ีสุด คือ ผูป่้วย ไดแ้ก่ (1) ไม่มีความเส่ียงท่ีจะเกิดข้ึนแก่ผูป่้วยจากการดาํเนินตาม
แนวปฏิบติัทางการพยาบาล (2) มีประโยชน์ท่ีจะเกิดข้ึนแก่ผูป่้วยจากการดาํเนินตามแนวปฏิบติัทาง 
การพยาบาล (3) ในการดาํเนินตามแนวปฏิบติัทางการพยาบาล สามารถลดค่าใชจ่้ายเก่ียวกบัวสัดุทั้ง
ค่าใชจ่้ายระยะสั้นและค่าใชจ่้ายระยะยาวในองคก์ร (4) ค่าใชจ่้ายส่วนท่ีไม่ใช่วสัดุ ในการดาํเนินแนว
ปฏิบติัทางการพยาบาล เช่น ไม่ทาํใหคุ้ณธรรมของเจา้หนา้ท่ีตํ่าลง ไม่ทาํใหเ้จา้หนา้ท่ีลาออก เจา้หนา้ท่ี
ไม่ลางาน และ (5) ประโยชน์ส่วนท่ีไม่ใช่วสัดุในการดาํเนินแนวปฏิบติัทางการพยาบาล เช่น คุณธรรม
ของพยาบาลสูงข้ึน พยาบาลสนใจคุณภาพการทาํงานมากข้ึน เป็นตน้ 
 สาํหรับการตรวจสอบความตรงเคร่ืองมือทั้งหมดนั้น ไดรั้บการตรวจสอบจากผูเ้ช่ียวชาญ 
3-5 ท่าน โดยพิจารณาไปพร้อมกนักบัการตรวจสอบความครอบคลุม ความสมบูรณ์ของเน้ือหาและ
ความสอดคลอ้งระหว่างขอ้คาํถามกบัวตัถุประสงคข์องเน้ือหาแนวปฏิบติั (Index of Consistency: IOC) 
และตรวจสอบประเมินความคิดเห็นเก่ียวกบัการนาํแนวปฏิบติัไปใช ้(ฟองคาํ, 2549) คือ 1) การถ่ายทอด/ 
นาํลงสู่การปฏิบติั (transferability) 2) ความเป็นไปได ้(feasibility) และ3) ความคุม้ทุน (cost-benefit 
ratio) โดยกาํหนดค่า IOC เฉล่ียเท่ากบั 80% ข้ึนไป หรือเท่ากบั .8 ข้ึนไป (สุรพงษแ์ละธีรชาติ, 2551)  
 การตรวจสอบความเท่ียงของเคร่ืองมือ ดว้ยการหาค่าความเท่าเทียมกนัของการใช้
แนวปฏิบติัทางการพยาบาล ระหว่างผูป้ฏิบติั 2 รายในเวลาเดียวกนั (inter-rater reliability) โดยนาํ
แนวปฏิบติัทางการพยาบาลไปใชใ้นผูป่้วยคนเดียวกนัเวลาเดียวกนั แลว้บนัทึกความสามารถในการนาํ
แนวปฏิบติัทางการพยาบาลไปใช ้จากนั้นนาํมาตรวจสอบความเห็นพอ้งของขอ้มูล มาหาค่าความเท่ียง 
โดยการคาํนวณหาค่าร้อยละของความสอดคลอ้ง (percent of agreement) (บุญใจ, 2553) คือ จาํนวน
ขอ้ท่ีเห็นพอ้งกนั หารดว้ยผลรวมของจาํนวนขอ้ท่ีเห็นพอ้งกนัและจาํนวนขอ้ท่ีไม่เห็นพอ้งกนั คูณ
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ดว้ย หน่ึงร้อย โดยใชพ้ยาบาลในการหาค่าความเท่ียง 2 คู่ เพียงคร้ังเดียว ซ่ึงค่าท่ียอมรับได ้คือ มากกว่า 
.8 (ประกาย, 2548)  
 ขั้นตอนท่ี 7 ปรับปรุงแกไ้ขแนวปฏิบติัทางการพยาบาล 
 ขั้นตอนน้ีเป็นการปรับปรุงแกไ้ขแนวปฏิบติัทางการพยาบาลตามคาํแนะนาํของ   
ผูท้รงคุณวฒิุ เพื่อใหมี้คุณภาพตามเกณฑท่ี์กาํหนด และหากพบวา่แนวปฏิบติัทางการพยาบาลมีค่าความเท่ียง
ตํ่ากวา่เกณฑท่ี์กาํหนด ผูว้ิจยัตอ้งนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลและคู่มือฯ มาปรับปรุงแกไ้ขและนาํ 
ไปให้พยาบาลท่ีไม่ใช่กลุ่มเดิม นาํไปทดลองปฏิบติั บนัทึกความสามารถในการนาํแนวปฏิบติัทาง 
การพยาบาลไปใช ้และนาํมาหาค่าความเท่ียงอีกคร้ัง จนกวา่จะไดค่้าความเท่ียงท่ียอมรับได ้ 
 ระยะท่ี 3 ระยะตรวจสอบผลการใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาล 
 ขั้นตอนท่ี 8 นาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลท่ีพฒันาข้ึนไปทดสอบผลการนาํไปใช้
นาํร่างแนวปฏิบติัทางการพยาบาล ไปทดลองใชก้บักลุ่มเป้าหมาย จาํนวน 5 – 10 คน หรือใชร้ะยะ 
เวลา 1 – 2 สปัดาห์ (จิตรและคณะ, 2543) ในการประเมินผลลพัธ์การใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาล 
ฉวีวรรณ (2548) กล่าวว่า การจดัทาํแผนประเมินแนวปฏิบติัทางการพยาบาลควรครอบคลุมดา้น
โครงสร้าง (structure) กระบวนการ (process) และผลลพัธ์ (outcomes) โดยตอ้งครอบคลุมการประเมิน
การเปล่ียนแปลงการปฏิบติัของเจา้หนา้ท่ีบุคลากรว่ามีความถูกตอ้งตามแนวปฏิบติัทางการพยาบาล 
การประเมินผลโครงสร้างและกระบวนการ จะประเมินความรู้ความเขา้ใจในแนวปฏิบติัทางการพยาบาล
ของบุคลากร ความสะดวก ความยากง่ายในการใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาล ปัญหาและอุปสรรค
ในการใชแ้นวปฏิบติั ความพึงพอใจ และทศันคติของผูใ้ชแ้นวปฏิบติั ส่วนการประเมินดา้นผลลพัธ์ 
จะระบุผลลพัธ์ทางคลินิกท่ีจะเกิดข้ึนจากการปฏิบติัตามแนวปฏิบติัทางการพยาบาล โดยผลลพัธ์ดงักล่าว
อาจจะเป็นการเปล่ียนแปลงของอตัราป่วย อตัราตาย อาการและอาการแสดง คุณภาพชีวิต ผลการตรวจ
ทางหอ้งทดลอง ค่าใชจ่้าย ความสะดวก ความปลอดภยั (ฟองคาํ, 2549)  
  สาํหรับการศึกษาคร้ังน้ี ผูว้ิจยัใชแ้นวคิดการพฒันาแนวปฏิบติัทางการพยาบาล
ของNHMRC (1998) เน่ืองจากมีการกาํหนดการดาํเนินการเป็นลาํดบัขั้นตอนอยา่งชดัเจนครบถว้น
ทุกกระบวนการ ซ่ึงมี 3 ระยะ 17 ขั้นตอน แต่เม่ือพิจารณาแลว้จะมีหลกัการใหญ่ ๆ ท่ีสามารถดดัแปลง
ให้เหลือ 8 ขั้นตอน เพื่อง่ายต่อการนาํไปใชแ้ละเลือกทาํการประเมินผลเชิงกระบวนการ โดยเลือก
เฉพาะการประเมินความสามารถในการปฏิบติัไดจ้ากการนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื่อการป้องกนั
การเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายไุปใช ้ในหออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชน และประเมิน
ความพึงพอใจของพยาบาลในการใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาล รวมทั้งปัญหาอุปสรรคและขอ้เสนอแนะ
จากการนาํไปใชต้ามความคิดเห็นของพยาบาลผูใ้ชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาล และประเมินผลลพัธ์
ทางคลินิกท่ีเกิดข้ึนกบัผูป่้วย คือ อุบติัการณ์การเกิดแผลกดทบัของผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั 
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แนวปฏิบัติทางการพยาบาลเพื่อการป้องกันการเกิดแผลกดทับสําหรับผู้ ป่วยสูงอายุในหออภิบาล
ผู้ป่วยหนัก 
 
 ในการศึกษาคร้ังน้ี การสืบคน้และคดัเลือกงานวิจยัไดก้าํหนดคาํสาํคญัในการสืบคน้
เก่ียวกบัการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายวุิกฤตในคร้ังน้ี คือ pressure ulcer, pressure sore, 
bed sore,  older patient,  elderly,  elderly patient, ICU,  Intensive Care Unit, risk factor, prevent, 
prevention, guidelines, Best Practice, แนวปฏิบติั, แผลกดทบั, ผูป่้วยสูงอาย,ุ ผูสู้งอาย,ุวิกฤต, ผูป่้วย
วิกฤต วรรณคดีต่างๆ ท่ีเก่ียวขอ้งจากตาํรา บทความ งานวิจยัต่างๆ รวมทั้งส่ืออินเตอร์เน็ต ตั้งแต่ปี 
ค.ศ. 2007 - 2014 ไดจ้าํนวน 29 เร่ือง จากนั้นประเมินคุณภาพของหลกัฐานเชิงประจกัษท่ี์ได ้โดย
ผูว้ิจยัจดัระดบัความน่าเช่ือถือของหลกัฐานและระดบัการนาํไปใชข้องขอ้เสนอแนะตามเกณฑข์อง
สถาบนัโจแอนนาบริกษ ์(2008) รวมถึงประเมินคุณภาพของหลกัฐานท่ีเป็นแนวปฏิบติัโดยใชเ้คร่ืองมือ
ประเมิน AGREE (The AGREE Collaboration, 2011) โดยผูว้ิจยัประเมินคุณภาพของหลกัฐานท่ีเป็น
แนวปฏิบติัทางการพยาบาลร่วมกบัอาจารยท่ี์ปรึกษา และพิจารณาจากระดบัคะแนนท่ีไดใ้นแต่ละขอบเขต
มากกว่าร้อยละ 60 ถือว่าแนวปฏิบติัทางการพยาบาลนั้นมีคุณภาพจากนั้นนาํขอ้เสนอแนะจากงานวิจยั
ไปปรับใชใ้นการพฒันาแนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพ่ือการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วย
สูงอายวุิกฤตไดห้ลกัฐานเชิงประจกัษท่ี์นาํไปใชไ้ดร้วม 7 เร่ือง (ภาคผนวก ก และ ข) 
 สาํหรับแนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพ่ือป้องกนัการเกิดแผลกดทบัจากการทบทวน
วรรณคดีสามารถอธิบายได ้6 หมวดกล่าวคือ (1) การประเมินความเส่ียง (2) การป้องกนัการเกิดแรง
กด แรงเสียดสี และแรงเฉือน (3) การดูแลภาวะโภชนาการ (4) การดูแลสภาพผิวหนัง (5) การให้
ความรู้แก่เจา้หนา้ท่ีและญาติผูดู้แล และ (6) การจดัการส่ิงแวดลอ้ม ดงัน้ี  
 หมวดท่ี 1 ประเมินความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบั โดย 
 1.1 ใชแ้บบประเมินของบราเดน (1987) ในผูป่้วยสูงอายทุุกราย (The Registered 
Nurses’ Association of Ontario, 2011/ level 1/ grade B; JBI, 2008/ level 1/ grade B; นภาพร, 2550 
/ค่า AGREE เท่ากบั ร้อยละ 85.97; ขวญัฤทยั, 2550/ ค่า AGREE เท่ากบั ร้อยละ 82.14; เปรมจิตร, 
2552/ level 4/ grade B)  
 1.2 ประเมินความเส่ียงตั้งแต่วนัแรกท่ีเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลและประเมิน
อยา่งสมํ่าเสมอทุกวนัในเวรดึก โดยประเมินสภาพผวิหนงัตั้งแต่ศีรษะจรดปลายเทา้ (The Registered 
Nurses’ Association of Ontario, 2011/ level 1/ grade B; European Pressure Ulcer Advisory Panel 
and National Pressure Ulcer Advisory Panel, 2009/ level 1/ grade B; JBI, 2008/ level 1/ grade B; 
ขวญัฤทยั, 2550/ ค่า AGREE เท่ากบั ร้อยละ 82.14; เปรมจิตร, 2552/ level 4/ grade B) ซ่ึงความถ่ีใน



 37 

การประเมินแบ่งเป็น 2 ระดบั คือ ระดบัค่าคะแนนบราเดนสเกล (Braden’s scale) > 18 ประเมินทุก
เวรดึก  (ขวญัฤทยั, 2550/ค่า AGREE เท่ากบั ร้อยละ 82.14) หากผูป่้วยมีระดบัค่าคะแนนบราเดน
สเกล ≤ 18  ควรประเมินทุกเวร (ขวญัฤทยั, 2550/ค่า AGREE เท่ากบั ร้อยละ 82.14; เปรมจิตร, 2552/ 
level 4/ grade B) 
 1.3 ประเมินประวติัการเจบ็ป่วย/การใชย้าตั้งแต่แรกรับ (นภาพร, 2550/ ค่า AGREE 
เท่ากบั ร้อยละ 85.97; ขวญัฤทยั, 2550/ ค่า AGREE เท่ากบั ร้อยละ 82.14) 
 หมวดท่ี 2 การป้องกนัการเกิดแรงกด แรงเสียดสีและแรงเฉือน 
 2.1 ใส่ท่ีนอนลมใหผู้สู้งอายท่ีุเส่ียงทุกคนและตรวจสอบการทาํงานอยูเ่สมอทุกเวร 
(The Registered Nurses’ Association of Ontario, 2011/ level 1/ grade B; European Pressure Ulcer 
Advisory Panel and National Pressure Ulcer Advisory Panel, 2009/ level 1/ grade B; JBI, 2008/ 
level 1/ grade B; นภาพร, 2550/ ค่า AGREE เท่ากับ ร้อยละ 85.97; ขวญัฤทัย, 2550/ ค่า AGREE
เท่ากบั ร้อยละ 82.14; เปรมจิตร, 2552/ level 4/ grade B; Jankowski, 2010/ level 4/grade B) หรือใช้
ผา้นุ่มหนา 2-3 ช้ินรองบริเวณปุ่มกระดูก หา้มใชอุ้ปกรณ์ท่ีเป็นรูปโดนทัหรือห่วงยาง เน่ืองจากส่งผลให้
การไหลเวียนเลือดไม่สะดวกและเกิดความอบัช้ืน (นภาพร, 2550/ ค่า AGREE เท่ากบั ร้อยละ 85.97) 
 2.2 พลิกตะแคงตวัทุก 1-2 ชัว่โมงในรายท่ีนอนอยูบ่นเตียง แต่ในผูป่้วยท่ีมีระดบั
ความเส่ียงในการเกิดแผลกดทบัสูง (≤ 10) ให้พลิกตะแคงตวับ่อยกว่า 1-2 ชัว่โมง สาํหรับผูป่้วยท่ี
จาํเป็นตอ้งนั่งเป็นเวลานาน ดูแลยกขยบัร่างกายอย่างนอ้ยทุก 15-30 นาที (The Registered Nurses’ 
Association of Ontario, 2011/ level 1/ grade B; European Pressure Ulcer Advisory Panel and 
National Pressure Ulcer Advisory Panel, 2009/ level 1/  grade B; JBI,  2008/ level 1/  grade B;  
นภาพร, 2550/ ค่า AGREE เท่ากับ ร้อยละ 85.97; ขวญัฤทัย, 2550/ ค่า AGREE เท่ากับ ร้อยละ 
82.14; เปรมจิตร, 2552/ level 4/ grade B) ผูป่้วยท่ีช่วยเหลือตวัเองไม่ไดค้วรอยูใ่นท่านัง่บนเตียงไม่
เกินคร้ังละ 1 ชัว่โมงเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบั (ขวญัฤทยั, 2550/ ค่า AGREE เท่ากบั ร้อยละ 
82.14) 
 2.3 ใชห้มอนรองใตน่้องใหส้้นเทา้ลอยจากพ้ืนเตียงเพื่อป้องกนัแรงกด (The Registered 
Nurses’ Association of Ontario, 2011/ level 1/ grade B; European Pressure Ulcer Advisory Panel 
and National Pressure Ulcer Advisory Panel, 2009/ level 1/ grade B; JBI, 2008/ level 1/ grade B; 
นภาพร, 2550/ ค่า AGREE เท่ากบั ร้อยละ 85.97; ขวญัฤทยั, 2550/ ค่า AGREEเท่ากบั ร้อยละ 82.14; 
เปรมจิตร, 2552/ level 4/ grade B)  
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 2.4 ลดแรงกดจาก tube/catheter โดยใชผ้า้นุ่ม/สําลี เพื่อลดการสัมผสัต่อผิวหนัง
โดยตรง (The Registered Nurses’ Association of Ontario, 2011/ level 1/ grade B; European Pressure 
Ulcer Advisory Panel and National Pressure Ulcer Advisory Panel, 2009/level 1/grade B; ขวญัฤทยั, 
2550/ ค่า AGREE เท่ากบั ร้อยละ 82.14; เปรมจิตร, 2552/ level 4/ grade B; Jankowski,  2010/ level 
4/grade B) 
 2.5 การยดึท่อช่วยหายใจและสายยางใหอ้าหารทางจมูกดว้ยพลาสเตอร์ท่ีมีความเหนียว
ท่ีเหมาะสมบริเวณเหนือริมฝีปาก ไม่ติดดึงร้ัง (เปรมจิตร, 2552/ level 4/ grade B) 
 2.6 นอนตะแคงก่ึงหงาย 30 องศาไปดา้นหลงัโดยใชห้มอนรองยกส่วนปลายเทา้
ข้ึนใชห้มอนรองท่ีปลายเตียงเพื่อป้องกนัการล่ืนไถลของผูป่้วย (The Registered Nurses’ Association 
of Ontario, 2011/ level 1/ grade B; European Pressure Ulcer Advisory Panel and National 
Pressure Ulcer Advisory Panel, 2009/ level 1/ grade B; JBI, 2008/ level 1/ grade B; นภาพร, 2550/ 
ค่า AGREE เท่ากบั ร้อยละ 85.97; ขวญัฤทยั, 2550/ ค่า AGREE เท่ากบั ร้อยละ 82.14; เปรมจิตร, 
2552/ level 4/ grade B; Jankowski, 2010/ level 4/grade B) ในการจดัท่านอนก่ึงตะแคงหงายควรมี
หมอนสอดคัน่ระหวา่งหวัเข่าและระหวา่งตาตุ่มทั้ง 2 ขา้งเพื่อป้องกนัการกดทบัเฉพาะท่ี (ขวญัฤทยั, 
2550/ ค่า AGREE เท่ากบั ร้อยละ 82.14)  
 2.7 การลดแรงเฉือน ไดแ้ก่ นอนศีรษะสูงไม่เกิน 30 องศา เพื่อป้องกนัการล่ืนไถล 
และแรงกดทบั แต่ถา้จาํเป็นตอ้งนอนยกศีรษะสูงไม่ควรจดัท่าศีรษะสูงเกิน 60 องศานานเกิน 30 นาที 
(The Registered Nurses’ Association of Ontario, 2011/ level 1/ grade B; European Pressure Ulcer 
Advisory Panel and National Pressure Ulcer Advisory Panel, 2009/ level 1/ grade B; JBI, 2008/ 
level 1/ grade B; นภาพร, 2550/ ค่า AGREE เท่ากับ ร้อยละ 85.97; ขวญัฤทัย, 2550/ ค่า AGREE 
เท่ากบั ร้อยละ 82.14; เปรมจิตร, 2552/ level 4/ grade B; Jankowski, 2010/ level 4/grade B)  
 2.8 การใชอุ้ปกรณ์ลดแรงไถขณะการเคล่ือนยา้ยผูป่้วยท่ีไม่รู้สึกตวัโดยใช ้pad slide 
หรือผา้ ช่วยในการเคล่ือนยา้ยผูป่้วย และยกผูป่้วยโดยใชค้นยกมากกว่าหรือเท่ากบั 2 คน (The Registered 
Nurses’ Association of Ontario, 2011/ level 1/ grade B; European Pressure Ulcer Advisory Panel 
and National Pressure Ulcer Advisory Panel, 2009/ level 1/ grade B; JBI, 2008/ level 1/ grade B; 
นภาพร, 2550/ ค่า AGREE เท่ากบั ร้อยละ 85.97; ขวญัฤทยั, 2550/ ค่า AGREEเท่ากบั ร้อยละ 82.14; 
เปรมจิตร, 2552/ level 4/ grade B; Jankowski, 2010/ level 4/grade B)  
 2.9 ไม่ถูนวดหรือประคบร้อนบริเวณท่ีมีรอยแดงหรือปุ่มกระดูก จะทาํใหก้ารไหล 
เวียนเลือดบริเวณนั้นลดลงและทาํให้เน้ือเยื่อท่ีถูกกดท่ีอยู่ลึกลงไปไดรั้บอนัตรายจากการกดนวด 
(The Registered Nurses’ Association of Ontario, 2011/ level 1/ grade B; European Pressure Ulcer 
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Advisory Panel and National Pressure Ulcer Advisory Panel, 2009/ level 1/ grade B; น ภ าพ ร , 
2550/ ค่า AGREE เท่ากบั ร้อยละ 85.97; ขวญัฤทยั, 2550/ ค่า AGREE เท่ากบั ร้อยละ82.14; เปรมจิตร, 
2552/ level 4/ grade B)  
 หมวดท่ี 3 การดูแลภาวะโภชนาการ 
 3.1 การติดตามประเมินระดบัอลับูมิน (serum albumin), ระดบัฮีมาโตคริต (Hct), 
ระดับบียูเอ็น (BUN) และครีเอตินิน (Creatinine) 1 คร้ัง/สัปดาห์ ทั้งน้ีอยู่ในดุลยพินิจของแพทย ์
( European Pressure Ulcer Advisory Panel and National Pressure Ulcer Advisory Panel, 2009/ 
level 1/ grade B; เปรมจิตร, 2552/ level 4/ grade B) ติดตามประเมินภาวะโภชนาการโดยใชแ้บบ
ประเมินบราเดนสเกล และติดตามประเมินผลตรวจทางห้องปฏิบติัการทุกสัปดาห์ (นภาพร, 2550/ 
ค่า AGREE เท่ากบั ร้อยละ 85.97) โดยส่งต่อขอ้มูลการดูแลรักษาผูป่้วยให้กบัหอผูป่้วยท่ีรับยา้ยเพื่อ
ติดตามประเมินผลต่อ (ขวญัฤทยั, 2550/ ค่า AGREE เท่ากบั ร้อยละ 82.14) 
 3.2 ประเมินสมดุลของปริมาณสารนํ้ าเขา้ออกทุกวนั (European Pressure Ulcer 
Advisory Panel and National Pressure Ulcer Advisory Panel, 2009/ level 1/ grade B; เปรมจิตร , 
2552/ level 4/ grade B)  
 3.3 รายงานแพทยเ์ม่ือ ระดบั serum albumin ≤ 3.5 mg/dl (ขวญัฤทยั, 2550/ ค่า 
AGREE เท่ากบั ร้อยละ 82.14; เปรมจิตร, 2552/ level 4/ grade B) 
 3.4 รายท่ีไม่มีขอ้จาํกดัในการไดรั้บสารอาหารหรือพลงังาน ดูแลให้ผูป่้วยไดรั้บ
พลงังานประมาณมากกวา่ 25 kcal/kg/day (นภาพร, 2550/ ค่า AGREE เท่ากบั ร้อยละ 85.97) 
 3.5 กรณีท่ีผูป่้วยบวม และ albumin < 3.5mg% ดูแลให้ไดรั้บอาหารโปรตีนสูง
โดยให ้1.0-1.2 กรัมต่อนํ้าหนกัตวั 1 กิโลกรัมต่อวนั และควรไดรั้บโปรตีนท่ีมีคุณภาพสูง เป็นโปรตีน
จากสัตว ์ไขมนัตํ่า ถา้ไม่ขดัต่อพยาธิสภาพของโรค ทั้งน้ีอยูใ่นดุลยพินิจของแพทย ์(นภาพร, 2550/ 
ค่า AGREE เท่ากบั ร้อยละ 85.97) 
 3.6 ดูแลใหไ้ดรั้บอาหารเสริม เช่น นม โอวลัติน ฯลฯ เท่าท่ีผูป่้วยจะรับได ้(ถา้ไม่
มี ข้อจํากัด ) (The Registered Nurses’ Association of Ontario, 2011/ level 1/ grade B; European 
Pressure Ulcer Advisory Panel and National Pressure Ulcer Advisory Panel, 2009/level 1/ grade B; 
นภาพร, 2550/ ค่า AGREE เท่ากบั ร้อยละ 85.97; ขวญัฤทยั, 2550/ ค่า AGREE เท่ากบั ร้อยละ 82.14) 
 3.7 กรณีผูป่้วยท่ีรับประทานอาหารเองไดน้อ้ยหรือไม่ได ้อาจตอ้งพิจารณาใหอ้าหาร
ทางสายยางหรืออาหารเสริม ทั้งน้ีอยู่ในดุลยพินิจของแพทย ์(The Registered Nurses’ Association 
of Ontario, 2011/ level 1/ grade B; European Pressure Ulcer Advisory Panel and National Pressure 
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Ulcer Advisory Panel, 2009/level 1/ grade B; นภาพร, 2550/ ค่า AGREE เท่ากับ  ร้อยละ 85.97; 
ขวญัฤทยั, 2550/ ค่า AGREE เท่ากบั ร้อยละ 82.14) 
 หมวดท่ี 4 การดูแลสภาพผวิหนงั  
 4.1 เช็ดตวัผูป่้วยดว้ยนํ้ าธรรมดาและหลีกเล่ียงการใชน้ํ้ าอุ่น เน่ืองจากจะทาํให้ผวิหนงั
แหง้เกิดการระคายเคือง การทาํความสะอาดร่างกายเป็นการลา้งเอาส่ิงท่ีปกป้องผวิหนงัตามธรรมชาติ
ออกไป ควรทาํความสะอาดร่างกายวนัละคร้ังหรือตามความเหมาะสม (The Registered Nurses’ 
Association of Ontario, 2011/ level 1/ grade B; European Pressure Ulcer Advisory Panel and 
National Pressure Ulcer Advisory Panel, 2009/ level 1/ grade B; JBI, 2008/ level 1/ grade B; นภาพร, 
2550/ ค่า AGREE เท่ากบั ร้อยละ 85.97; ขวญัฤทยั, 2550/ ค่า AGREE เท่ากบั ร้อยละ 82.14; เปรมจิตร, 
2552/ level 4/ grade B)  
 4.2 ใชส้บู่ท่ีมีค่า pH ใกลเ้คียงผิวหนงั (4.5-5.5) ทุกคร้ังหรือใชส้ารทาํความสะอาด
ท่ีไม่ตอ้งลา้งออก (cleanser) (The Registered Nurses’ Association of Ontario, 2011/ level 1/ grade 
B; European Pressure Ulcer Advisory Panel and National Pressure Ulcer Advisory Panel, 2009/ 
level 1/ grade B; JBI, 2008/ level 1/ grade B; นภาพร, 2550/ ค่า AGREE เท่ากับ  ร้อยละ 85.97;  
ขวญัฤทยั, 2550/ ค่า AGREE เท่ากบั ร้อยละ 82.14; เปรมจิตร, 2552/ level 4/ grade B)  
 4.3 ทาโลชัน่หรือครีมท่ีปราศจากแอลกอฮอลบ์าํรุงผวิหลงัเช็ดตวัทุกคร้ัง เพื่อป้องกนั
ผิวหนงัจากการสัมผสักบัส่ิงระคายเคืองต่าง ๆ (The Registered Nurses’ Association of Ontario, 2011/ 
level 1/ grade B; European Pressure Ulcer Advisory Panel and National Pressure Ulcer Advisory 
Panel, 2009/ level 1/ grade B; JBI, 2008/ level 1/ grade B; นภาพร, 2550/ ค่า AGREE เท่ากับ ร้อยละ 
85.97; ขวัญฤทัย , 2550/ ค่า AGREE เท่ากับ  ร้อยละ  82.14; เปรมจิตร , 2552/ level 4/ grade B) 
สาํหรับผูป่้วยท่ีผวิแหง้ควรเพ่ิมการทาโลชัน่ โดยทา 3-4 คร้ัง/วนั ถา้เป็นครีมทา 2-3 คร้ัง/วนั และถา้
เป็นข้ีผึ้งทา 1-2 คร้ัง/วนั เหตุท่ีทาโลชัน่บ่อยกว่าเน่ืองจากโลชัน่มีส่วนประกอบของนํ้ ามากท่ีสุดทาํ
ใหร้ะเหยเร็ว (ขวญัฤทยั, 2550/ ค่า AGREE เท่ากบั ร้อยละ 82.14) 
 4.4 การจดัการกบัความเปียกช้ืนในกรณีท่ีควบคุมการขบัถ่ายไม่ไดโ้ดยใชแ้ผน่รอง
ซบัและประเมินความเปียกช้ืนทุกคร้ังท่ีพลิกตะแคงตวั สาํหรับในกรณีท่ีผูป่้วยส่ือสารไดใ้หส้อบถาม
ความตอ้งการขบัถ่ายทุกคร้ังท่ีพลิกตะแคงตวั และใชว้าสลีนทาบริเวณฝีเยบ็และกน้ทุกคร้ังหลงัทาํ
ความสะอาด  (The Registered Nurses’ Association of Ontario, 2011/ level 1/ grade B; European 
Pressure Ulcer Advisory Panel and National Pressure Ulcer Advisory Panel, 2009/ level 1/ grade 
B; JBI, 2008/ level 1/ grade B; นภาพร, 2550/ ค่า AGREE เท่ากบั ร้อยละ 85.97; ขวญัฤทยั, 2550/ 
ค่า AGREE เท่ากับ ร้อยละ 82.14; เปรมจิตร, 2552/ level 4/ grade B) และทําความสะอาดและ
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เปล่ียนแผน่รองซบัทุกคร้ังท่ีมีการขบัถ่าย ในการทาํความสะอาดควรเช็ดอยา่งเบามือและซบัใหแ้หง้
ดว้ยผา้ท่ีอ่อนนุ่ม (นภาพร, 2550/ ค่า AGREE เท่ากบั ร้อยละ 85.97; ขวญัฤทยั, 2550/ค่า AGREE 
เท่ากบั ร้อยละ 82.14; เปรมจิตร, 2552/ level 4/ grade B) หรือควรเปล่ียนแผ่นรองซบัอยา่งนอ้ยทุก 
8 ชัว่โมง (นภาพร, 2550/ ค่า AGREE เท่ากบั ร้อยละ 85.97) 
 หมวดท่ี 5 การใหค้วามรู้และฝึกทกัษะแก่เจา้หนา้ท่ี ผูป่้วยและญาติผูดู้แล 
 5.1 การให้ความรู้และฝึกทกัษะแก่เจา้หนา้ท่ี เก่ียวกบัความหมายของแผลกดทบั 
สาเหตุและปัจจยัท่ีทาํใหเ้กิดแผลกดทบั บริเวณท่ีอาจเกิดแผลกดทบั ความรุนแรงของแผลกดทบั และ
การป้องกนัการเกิดแผลกดทบั (The Registered Nurses’ Association of Ontario, 2011/ level 1/ grade B; 
European Pressure Ulcer Advisory Panel and National Pressure Ulcer Advisory Panel, 2009/ level 
1/ grade B; JBI, 2008/ level 1/ grade B; นภาพร, 2550/ ค่า AGREE เท่ากบั ร้อยละ 85.97; ขวญัฤทยั
, 2550/ ค่า AGREE เท่ากบั ร้อยละ 82.14; เปรมจิตร, 2552/ level 4/ grade B)  
 5.2 ใหค้วามรู้และฝึกทกัษะแก่ญาติของผูป่้วยสูงอายใุน 1-3 วนัแรก หลงัรับไวใ้น
โรงพยาบาล (นภาพร, 2550/ ค่า AGREE เท่ากบั ร้อยละ 85.97) 
 5.3 อธิบายถึงรายละเอียดเก่ียวกบั การพลิกตะแคงตวัตามสัญลกัษณ์ โดยใชห้มายเลข
ของนาฬิกากาํหนดให้มีสีแดง ไดแ้ก่ หมายเลข 2, 4, 6, 8, 10, และ12 หมายถึง เวลาในการพลิกตะแคงตวั
ผูป่้วยผูสู้งอายแุละรูปภาพผูสู้งอายเุหนือตวัเลขสีแดง หมายถึง การจดัท่านอนในท่าต่าง ๆ  ดงัน้ี (นภาพร, 
2550/ ค่า AGREE เท่ากบั ร้อยละ 85.97) 
  - เวลา 02.00 น. หรือ 14.00 น. จดัท่านอนตะแคงขวา เวลา 04.00 น. หรือ 
16.00 น. จดัท่านอนตะแคงซา้ย เวลา 06.00 น. หรือ 18.00 น. จดัท่านอนหงาย 
  - เวลา 08.00 น. หรือ 20.00 น. จดัท่านอนตะแคงขวา เวลา 10.00 น. หรือ 
22.00 น. จดัท่านอนตะแคงซา้ย และเวลา 12.00 น. หรือ 24.00 น. จดัท่านอนหงาย ตามภาพอยูร่อบ
นอกรูปนาฬิกาวงกลมเพ่ือให้ผูป่้วยสูงอายุไดรั้บการเปล่ียนท่านอนอยา่งนอ้ยทุก 2 ชัว่โมง และนาํ
รูปภาพนาฬิกาพลิกตะแคงตวัทุก 2 ชัว่โมง ติดไวบ้ริเวณหวัเตียงผูป่้วย  
 หมวดท่ี  6 การจดัการส่ิงแวดลอ้ม  
 6.1 จดัเส้ือผา้และผา้ปูเตียงให้เรียบตึง (The Registered Nurses’ Association of 
Ontario, 2011/ level 1/ grade B; European Pressure Ulcer Advisory Panel and National Pressure 
Ulcer Advisory Panel, 2009/ level 1/ grade B; JBI, 2008/ level 1/ grade B; นภ าพ ร , 2550/ ค่ า
AGREE เท่ากบั ร้อยละ 85.97; ขวญัฤทยั, 2550/ ค่า AGREE เท่ากบั ร้อยละ 82.14; เปรมจิตร, 2552/ 
level 4/ grade B) 
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 6.2 การจดัสภาพแวดลอ้มให้มีความชุ่มช้ืนในอากาศท่ีเหมาะสม (เปรมจิตร, 2552/ 
level 4/ grade B) ไม่ควรให้ความช้ืนอากาศนอ้ย หรือไม่ควรเปิดเผยร่างกายผูป่้วยใหส้ัมผสัความหนาวเยน็ 
กรณีท่ีผูป่้วยส่ือสารไดค้วรสอบถามหากผูป่้วยรู้สึกหนาวเยน็ ควรเพิ่มผา้ห่มให้กบัผูป่้วย เพื่อเพิ่ม
ความอบอุ่น (เปรมจิตร, 2552/ level 4/ grade B) 
 6.3 ควรจดัให้มีการระบายอากาศท่ีดีอุณหภูมิไม่ร้อนเกินไป ไม่อบัช้ืน (นภาพร, 
2550/ ค่า AGREE เท่ากบั ร้อยละ 85.97; เปรมจิตร, 2552/ level 4/ grade B) 
 
สรุปการทบทวนวรรณคดีและงานวจิัยท่ีเก่ียวข้อง 
 
 แผลกดทบัถือเป็นภาวะแทรกซอ้นท่ีสาํคญัในผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั 
เน่ืองจากผูป่้วยสูงอายมีุความเส่ือมถอยของร่างกาย ไดแ้ก่ ระบบไหลเวียนโลหิตไม่ดี ผวิหนงัหยอ่นยาน 
เห่ียวย่น แห้ง แตก คนั ฉีกขาดง่าย และทนต่ออากาศร้อนและเยน็ไดล้ดลง เส้นใยประสาทบริเวณ
ผวิหนงัเส่ือม ทาํใหก้ารรับรู้แรงกดทบัลดลง มีระดบัความรู้สึกตวันอ้ย ผูป่้วยสูงอายบุางรายมีอาการ
สับสนวุ่นวาย มีความพร่องดา้นการเคล่ือนไหว มีภาวะทุพโภชนาการสูงกว่าผูป่้วยอ่ืนๆ มีภาวะซีด 
บวม เหง่ือออกเยอะ ปริมาณนํ้าในร่างกายลดลง การกลั้นอุจจาระปัสสาวะไม่ได ้และการทาํงานของ
ระบบประสาทและประสาทสมัผสัจะดอ้ยลงไป เน่ืองจากเซลลส์มองตายไป การสร้างสารส่ือประสาท
ลดลงไม่ไดส้ัดส่วนกนั ทาํให้เกิดปัญหาโดยเฉพาะเร่ืองความจาํและการเรียนรู้ส่ิงใหม่ ร่วมกบัตอ้ง
เผชิญภาวะวิกฤตจากพยาธิภาพของโรคท่ีเป็นอยู ่และการไดรั้บการดูแลรักษาท่ีตอ้งใชอุ้ปกรณ์หลาย
ชนิด เช่น สายยาง ท่อระบาย สายของอุปกรณ์เคร่ืองมือทางการแพทย ์ สายยางให้อาหาร สายสวน
ปัสสาวะ รวมทั้งการยดึติดผา้ปิดแผลกบัผวิหนงั เป็นตน้ ทาํใหไ้ม่สามารถเคล่ือนไหวร่างกายไดอ้ยา่ง
อิสระ ไม่สามารถทาํกิจวตัรประจาํวนัไดเ้อง และความสามารถในการส่ือสารบอกความตอ้งการ
ของตนเองลดลงหรือไม่สามารถทาํได ้ซ่ึงส่ิงเหล่าน้ีลว้นเป็นปัจจยัเส่ียงท่ีมีต่อการเกิดแผลกดทบัใน
ผูป่้วยสูงอายทุั้งส้ิน   
 จากการทบทวนวรรณคดีท่ีเก่ียวขอ้งกบัการปฏิบติัเพื่อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั
สาํหรับผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั พบว่าแนวปฏิบติั ประกอบดว้ย 6 หมวดคือ (1) การประเมิน
ความเส่ียง (2) การป้องกนัการเกิดแรงกด แรงเสียดสีและแรงเฉือน (3) การดูแลภาวะโภชนาการ  
(4) การดูแลสภาพผิวหนงั (5) การให้ความรู้แก่เจา้หน้าท่ีและญาติผูดู้แล และ (6) การจดัการส่ิงแวดลอ้ม 
ซ่ึงครอบคลุมปัจจยัทุกดา้น การวิจยัคร้ังน้ีไดพ้ฒันาแนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพ่ือการป้องกนัการเกิด
แผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชน ตามแนวทางการพฒันา
แนวปฏิบติัทางคลินิกของสภาการวิจยัทางการแพทยแ์ละสุขภาพแห่งชาติประเทศออสเตรเลีย และ
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ประเมินผลของการนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลไปใชจ้ากพยาบาลและผูป่้วยสูงอาย ุทั้งน้ีเพื่อให้
ผูป่้วยสูงอายไุดรั้บการดูแลท่ีเป็นไปในแนวทางเดียวกนัและไดม้าตรฐาน นอกจากนั้นยงัเป็นแนวทาง
ในการส่งเสริมคุณภาพการปฏิบติัการพยาบาลไปสู่ความเป็นเลิศ 
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บทท่ี 3 
 

วธีิดาํเนินการวจิยั 
 
 การวิจยัคร้ังน้ีเป็นการวิจยัเชิงพฒันา (developmental research) เพื่อพฒันาและประเมิน 
ผลของการใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื่อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายใุน
หออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชน โดยผูว้ิจยัดดัแปลงแนวคิดการพฒันาแนวปฏิบติัทางคลินิก
ของสภาการวิจยัทางการแพทยแ์ละสุขภาพแห่งชาติประเทศออสเตรเลีย (NHMRC, 1998) ซ่ึงมีกระบวน 
การพฒันาเป็น 3 ระยะ คือ ระยะท่ี 1 ระยะพฒันาแนวปฏิบติัทางการพยาบาล ระยะท่ี 2 ระยะตรวจสอบ
คุณภาพของแนวปฏิบติัทางการพยาบาล และระยะท่ี 3 ระยะตรวจสอบผลการใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาล 
มีรายละเอียด ดงัน้ี  
 
สถานท่ีทําการศึกษา 
 
 การวิจยัคร้ังน้ีทาํการศึกษา ณ หออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชนแห่งหน่ึง
ในภาคตะวนัออกเฉียงเหนือ ซ่ึงรับดูแลผูป่้วยวิกฤตดา้นอายรุกรรมและศลัยกรรมทั้งเพศชายและหญิง
อายตุั้งแต่ 15 ปีข้ึนไป จาํนวน 5 เตียง มีพยาบาลประจาํการ 8 คน  
 
ระยะท่ี 1 ระยะพฒันาแนวปฏิบัติทางการพยาบาลเพื่อการป้องกันการเกิดแผลกดทับสําหรับผู้ป่วยสูงอายุ
ในหออภิบาลผู้ป่วยหนัก โรงพยาบาลชุมชน 
 
 ในระยะพฒันาแนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื่อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับ
ผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชน ประกอบดว้ย 5 ขั้นตอน ไดแ้ก่ ขั้นตอนท่ี 1 
กาํหนดปัญหาและขอบเขตของปัญหา ขั้นตอนท่ี 2 กาํหนดวตัถุประสงคแ์ละกลุ่มเป้าหมาย ขั้นตอน
ท่ี 3 กาํหนดผลลพัธ์ ขั้นตอนท่ี 4 กาํหนดการสืบคน้หลกัฐานเชิงประจกัษ ์ทบทวนวรรณคดี/หลกัฐาน
เชิงประจกัษ ์คดัเลือกและประเมินคุณภาพของหลกัฐานฯ และขั้นตอนท่ี 5 การร่างแนวปฏิบติัทาง 
การพยาบาลท่ีพฒันาจากหลกัฐานเชิงประจกัษ ์มีรายละเอียด ดงัน้ี 
 ขั้นตอนท่ี 1 กาํหนดปัญหาและขอบเขตของปัญหา 
 วตัถุประสงคใ์นขั้นตอนน้ี คือ การคน้หาปัญหาการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัใน
ผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชน และกาํหนดขอบเขตของปัญหาท่ีจะศึกษา 
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 ผูมี้ส่วนเก่ียวขอ้ง คือ พยาบาลวิชาชีพซ่ึงปฏิบติังานดูแลผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาล
ผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชน 
 วิธีการ ผูว้ิจยัวิเคราะห์ (1) เอกสารและบริบทต่างๆ ของหออภิบาลผูป่้วยหนกัและ 
(2) ปัญหาท่ีเก่ียวขอ้งกบัการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั 
จากการสัมภาษณ์พยาบาลและเจา้หนา้ท่ีผูช่้วยเหลือคนไขอ้ยา่งไม่เป็นทางการเก่ียวกบัปัญหาและอุปสรรค
ในการปฏิบติัการพยาบาล เพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกัได ้
ดงัน้ี 
 1. จากรายงานขอ้มูลสถิติ ตลอดระยะเวลา 6 เดือน ตั้งแต่เดือนสิงหาคม พ.ศ. 2556 
ถึงเดือนมกราคม พ.ศ. 2557 พบว่า จาํนวนผูป่้วยสูงอายุท่ีเขา้พกัรักษาในหออภิบาลผูป่้วยหนักมี
ค่าเฉล่ียเพิ่มข้ึนตามลาํดบั คือ ร้อยละ 54.7, 57.2, 55.4, 56.1, 57.9, 59.4 ตามลาํดบั โดยเฉล่ียผูป่้วยจะ
พกัรักษาตวัในหออภิบาลผูป่้วยหนกัประมาณ 3-4 วนั และจากการรวบรวมขอ้มูลการเกิดแผลกดทบั
ในช่วง 6 เดือนของโรงพยาบาลชุมชนท่ีทาํการศึกษาในคร้ังน้ี พบว่ามีผูป่้วยสูงอายท่ีุเกิดแผลกดทบั
ระดบั 2 ในหออภิบาลผูป่้วยหนกัร้อยละ 1.4  
 2.  จากการสมัภาษณ์ พบวา่ มีการปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบั
ท่ีหลากหลาย การปฏิบติัการพยาบาลของพยาบาลแตกต่างกนัข้ึนอยูก่บัความรู้เดิมของแต่ละคน การประเมิน
อตัราการเกิดแผลกดทบัยงัลา้สมยั เพราะหน่วยงานยงัใชก้ารประเมินระดบัของแผลกดทบัตามเกณฑ์
จาํแนกความรุนแรงของแผลกดทบั 4 ระดบัท่ีเสนอแนะโดย Panel for the Prediction and Prevention 
of Pressure Ulcers in Adult (AHPCR, 1992) ขณะท่ีในปัจจุบนั NPUAP (2007) ไดป้รับปรุงการประเมิน
ระดบัของแผลกดทบัจากเดิม 4 ระดบัเป็น 6 ระดบั การป้องกนัแผลกดทบัจากแรงเสียดสีและแรงไถล
ดว้ยการพลิกตะแคงและยกตวัผูป่้วยสูงอายไุม่สามารถทาํไดส้มํ่าเสมอและบางคร้ังใชเ้จา้หนา้ท่ีเพียง 
1 คน ในการพลิกตะแคงตวัหรือเปล่ียนท่าผูป่้วย ซ่ึงทาํให้ผูป่้วยถูกลากและอยูใ่นท่านอนท่ีไม่ถูกตอ้ง 
ในดา้นทรัพยากรพบว่ามีอยูอ่ยา่งจาํกดั ไดแ้ก่ ท่ีนอนลม ซ่ึงหากมีผูป่้วยในหอผูป่้วยอ่ืน ๆ ตอ้งการ
ใชท่ี้นอนลมจาํนวนมากก็จาํเป็นตอ้งหมุนเวียนผลดัเปล่ียนกนัใชภ้ายในโรงพยาบาล ซ่ึงบางคร้ังทาํให้
ผูป่้วยในหออภิบาลผูป่้วยหนกัไม่มีเตียงลมใช ้นอกจากน้ีดา้นนโยบายของหน่วยงานนั้นมีความตอ้งการ
ใหมี้แนวปฏิบติัในการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัท่ีสอดคลอ้งและชดัเจนกบักลุ่มผูป่้วยสูงอายใุนหอ
อภิบาลผูป่้วยหนกัท่ีมาจากหลกัฐานเชิงประจกัษ ์อีกทั้งยงัไม่มีการประเมินและให้ความรู้แก่ญาติผูดู้แล
เพื่อใหส้ามารถดูแลผูป่้วยสูงอายไุดอ้ยา่งต่อเน่ือง 
 จากนั้นผูว้ิจยัไดน้าํปัญหาท่ีสาํรวจได ้มากาํหนดเป็นแนวทางและขอบเขตในการศึกษา
คร้ังน้ี คือ พฒันาและประเมินผลของการใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื่อการป้องกนัการเกิดแผล
กดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั 
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 ขั้นตอนท่ี 2 กาํหนดวตัถุประสงคแ์ละกลุ่มเป้าหมาย 
 วตัถุประสงคใ์นขั้นตอนน้ี คือ การกาํหนดวตัถุประสงคข์องการพฒันาแนวปฏิบติั
ทางการพยาบาลและกลุ่มเป้าหมายท่ีจะนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลฯ ไปใช ้
 วิธีการ ผูว้ิจยักาํหนดวตัถุประสงคใ์นการศึกษาคร้ังน้ี คือ เพื่อการพฒันาและประเมิน 
ผลการนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลไปใช ้ 
 กลุ่มเป้าหมาย คือ พยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบติังานในหออภิบาลผูป่้วยหนกั จาํนวน 8 
ท่าน (พยาบาลทั้งหมดในหออภิบาลผูป่้วยหนกัท่ีปฏิบติังานเวรเชา้-บ่าย-ดึก ยกเวน้หวัหนา้หออภิบาล
ผูป่้วยหนกั) และกลุ่มผูป่้วยท่ีไดรั้บการดูแลจากแนวปฏิบติัทางการพยาบาลฯ ไปใชโ้ดยกาํหนดคุณสมบติั
ดงัน้ี คือ เป็นผูป่้วยสูงอายท่ีุมีอายตุั้งแต่ 60 ปีข้ึนไปและรับการรักษาในหออภิบาลผูป่้วยหนกัอย่าง
นอ้ย 3 วนั อยา่งนอ้ย 5 ราย (จิตรและคณะ, 2543) 
 ขั้นตอนท่ี 3 กาํหนดผลลพัธ์ 
 วตัถุประสงคใ์นขั้นตอนน้ี คือ กาํหนดผลลพัธ์ท่ีเกิดข้ึนจากการพฒันาแนวปฏิบติั
ทางการพยาบาลคร้ังน้ี 
 ผลลพัธ์ท่ีคาดหวงั คือ (1) พยาบาลผูใ้ชแ้นวปฏิบติัมีความสามารถในการนาํแนว
ปฏิบติัทางการพยาบาลไปใชแ้ละมีความพึงพอใจในการใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาล และ (2) ไม่
มีอุบติัการณ์การเกิดแผลกดทบั 
 ขั้นตอนท่ี 4 กาํหนดการสืบคน้หลกัฐานเชิงประจกัษ ์ทบทวนวรรณคดี/หลกัฐาน
เชิงประจกัษ ์คดัเลือกและประเมินคุณภาพของหลกัฐานฯ 
 วตัถุประสงคใ์นขั้นตอนน้ี คือ คน้หาหลกัฐานเชิงประจกัษ์ท่ีเหมาะสม ทนัสมยั 
และเช่ือถือได ้เพื่อนาํมาใชใ้นการกาํหนดกิจกรรมในการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายุ
ในหออภิบาลผูป่้วยหนกั 
 วิธีการ ผูว้ิจยัไดด้าํเนินการสืบคน้และคดัเลือกหลกัฐานงานวิจยัโดยกาํหนดคาํสาํคญั
ในการสืบคน้เก่ียวกบั การป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั ในคร้ังน้ี 
คือ  pressure ulcer, pressure sore, bed sore, critical care, elderly, ICU, intensive care unit, elderly 
patient, risk factor, prevention, guidelines, best practice, แนวปฏิบติั, การป้องกนั, แผลกดทบั, ผูป่้วย
สูงอาย,ุ ผูสู้งอาย,ุวิกฤต, ผูป่้วยวิกฤต จากวรรณคดีต่างๆ ท่ีเก่ียวขอ้งไดแ้ก่ ตาํรา บทความ งานวิจยัต่างๆ 
รวมทั้งส่ืออินเตอร์เน็ต ตั้งแต่ปี ค.ศ. 2007 - 2014 ไดจ้าํนวน 29 เร่ือง จากนั้นประเมินคุณภาพของ
หลกัฐานเชิงประจกัษท่ี์ได ้โดยผูว้ิจยัจดัระดบัความน่าเช่ือถือของหลกัฐานและระดบัการนาํไปใชข้อง
ขอ้เสนอแนะ ตามเกณฑ์ของสถาบนัโจแอนนาบริกษ ์(2008) รวมถึงประเมินคุณภาพของหลกัฐานท่ี
เป็นแนวปฏิบติัโดยใชเ้คร่ืองมือประเมิน AGREE (The AGREE Collaboration, 2011) ไดห้ลกัฐานเชิง
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ประจกัษท่ี์นาํไปใชไ้ดร้วม 7 เร่ือง ประกอบดว้ย หลกัฐานท่ีไดม้าจากการทบทวนวรรณคดีอยา่งเป็น
ระบบ  (systematic review) (ระดับ  1) จํานวน  3 เร่ือง บทความท่ีแสดงถึงฉันทามติของกลุ่ม
ผูเ้ช่ียวชาญ (ระดบั 4) จาํนวน 2 เร่ือง และวิจยัท่ีเป็นแนวปฏิบติัโดยใชเ้คร่ืองมือประเมิน AGREE 
ไดค้ะแนนในแต่ละขอบเขตมากกว่า 60 เปอร์เซ็นต ์จาํนวน 2 เร่ือง ดงัรายละเอียดของหลกัฐานท่ีได้
และการวิเคราะห์ความคิดเห็นในภาคผนวก ก และ ข ตามลาํดบั จากนั้นนาํขอ้เสนอแนะจากงานวิจยั
ไปปรับใชใ้นการพฒันาแนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพ่ือการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วย
สูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกัต่อไป 
 ขั้นตอนท่ี 5 การร่างแนวปฏิบติัทางการพยาบาลท่ีพฒันาจากหลกัฐานเชิงประจกัษ ์ 
 วตัถุประสงคใ์นขั้นตอนน้ี คือ ร่างแนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพ่ือการป้องกนัการเกิด
แผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั  
 วิธีการ ผูว้ิจยัรวบรวมขอ้เสนอแนะในการปฏิบติัพยาบาล เพื่อป้องกนัการเกิดแผล
กดทบัในผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชนจากหลกัฐานเชิงประจกัษ ์ท่ีสอดคลอ้ง
กบัระบบการดูแลรักษาผูป่้วยวิกฤต งบประมาณ กาํลงัคน และวสัดุครุภณัฑ์ นาํมาสรุปเป็นเน้ือหา
ในการจดัทาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพ่ือการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายใุนหอ
อภิบาลผูป่้วยหนกัฉบบัยกร่าง ซ่ึงประกอบดว้ย 6 หมวด ไดแ้ก่ (1) การประเมินความเส่ียง (2) การป้องกนั
การเกิดแรงกด แรงเสียดสีและแรงเฉือน (3) การดูแลภาวะโภชนาการ (4) การดูแลสภาพผิวหนงั (5) การให้
ความรู้แก่เจา้หนา้ท่ีและญาติผูดู้แล และ (6) การจดัการส่ิงแวดลอ้ม พร้อมทั้งสร้างคู่มือประกอบการใช้
แนวปฏิบติัทางการพยาบาลและแผนผงัแสดงขั้นตอนปฏิบติัของแนวปฏิบติัทางการพยาบาล ดงัรายละเอียด
ในภาคผนวก ค, ง และ จ ตามลาํดบั 
 
ระยะท่ี 2 ระยะตรวจสอบคุณภาพ 
 
 การตรวจสอบคุณภาพของแนวปฏิบติัทางการพยาบาลในการศึกษาคร้ังน้ีผูว้ิจยัตรวจ 
สอบ 2 ขั้นตอน คือ ขั้นตอนท่ี 6 ประเมินแนวปฏิบติัทางการพยาบาลโดยผูเ้ช่ียวชาญ และขั้นตอนท่ี 7 
ปรับปรุงแกไ้ขแนวปฏิบติัทางการพยาบาล มีรายระเอียด ดงัน้ี  
 ขั้นตอนท่ี 6 ประเมินแนวปฏิบติัทางการพยาบาลโดยผูเ้ช่ียวชาญ  
 วตัถุประสงคใ์นขั้นตอนน้ี คือ เพื่อหาความตรงเชิงเน้ือหาของแนวปฏิบติัทางการพยาบาล
ท่ีพฒันาข้ึน ความเป็นไปไดใ้นการนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลไปใช ้และความเท่ียงของการใช้
แนวปฏิบติัทางการพยาบาล  
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 ผูมี้ส่วนเก่ียวขอ้ง คือ  
 1. การหาความตรงเชิงเน้ือหาของแนวปฏิบติัทางการพยาบาล และความเป็นไปได้
ในการนําแนวปฏิบติัทางการพยาบาลไปใช้ ไดแ้ก่ ผูท้รงคุณวุฒิจาํนวน 5 ท่าน ซ่ึงประกอบดว้ย  
(1) อาจารยค์ณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลยัสงขลานครินทร์ ผูช้าํนาญการดา้นการพฒันาแนวปฏิบติั
และดา้นการดูแลผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั (2) แพทยแ์ผนกอายรุกรรมผูช้าํนาญการดา้น
การดูแลผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั (3) แพทยแ์ผนกศลัยกรรมผูช้าํนาญการดา้นการดูแล
ผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั (4) พยาบาลวิชาชีพวุฒิการศึกษาปริญญาโทชาํนาญการดา้น
การดูแลผูป่้วยสูงอายแุละมีประสบการณ์ในการดูแลผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกัอยา่งนอ้ย 
1 ปี และ(5) พยาบาลวิชาชีพชาํนาญการซ่ึงจบเฉพาะทางการพยาบาลผูป่้วยวิกฤตและมีประสบการณ์
ในการดูแลผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกัอยา่งนอ้ย 1 ปี 
 2. การหาความเท่ียงของการใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาล ไดแ้ก่ พยาบาลประจาํ
หออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชน จาํนวน 4 ราย 
 วิธีการ  
 1. ผูว้ิจยันาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลฉบบัร่างพร้อมทั้งคู่มือประกอบการใชแ้นว 
ปฏิบติัทางการพยาบาลท่ีสร้างข้ึน ใหผู้ท้รงคุณวฒิุจาํนวน 5 ท่านตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหา โดย
เปรียบเทียบความคิดเห็นของผูท้รงคุณวุฒิเก่ียวกบัความสอดคลอ้งระหว่างเน้ือหาของแนวปฏิบติั
ทางการพยาบาลในแต่ละหมวด (Index of Consistency: IOC) ในการคิดคาํนวณค่า IOC คาํนวณ
โดยนาํคะแนนความคิดเห็นในแต่ละขอ้ของแบบประเมิน ของผูเ้ช่ียวชาญทั้ง 5 ท่าน มารวมกนัแลว้
หารดว้ยจาํนวนขอ้ทั้งหมด ก็จะไดเ้ป็นค่า IOC เฉล่ีย ซ่ึงถา้มีคะแนนค่า IOC เฉล่ียตั้งแต่ .50 ถึง 1.00 
แสดงว่าแนวปฏิบติันั้นดี ใชไ้ดต้ามเน้ือหาท่ีระบุไวใ้นรายละเอียด และตรงตามวตัถุประสงคข์องการวิจยั 
และถา้ไดค้ะแนนเฉล่ียตํ่ากว่า .50 ตอ้งนาํไปปรับปรุงแกไ้ข เพราะว่าไม่เป็นไปตามเน้ือหาท่ีระบุไว้
ในรายละเอียด และไม่ตรงตามวตัถุประสงคข์องการวิจยั (สุรพงษแ์ละธีรชาติ, 2551) โดยผูว้ิจยักาํหนด 
ค่า IOC เฉล่ียเท่ากบัร้อยละ 80 ข้ึนไป หรือเท่ากบั .8 ข้ึนไป ซ่ึงผลการตรวจสอบแนวปฏิบติัทางการพยาบาล
ฉบบัร่างพร้อมทั้งคู่มือประกอบการใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาลท่ีสร้างข้ึน ไดค่้า IOC เฉล่ียเท่ากบั .98 
สาํหรับความเป็นไปไดใ้นการนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลไปใช ้พิจารณาจาก 1) การถ่ายทอด/นาํ
ลงสู่การปฏิบติั (transferability) 2) ความเป็นไปได ้(feasibility) และ 3) ความคุม้ทุน (cost-benefit 
ratio) (ฟองคาํ, 2549) ผลการประเมินความเป็นไปไดใ้นการนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลไปใชข้อง
ผูเ้ช่ียวชาญโดยรวมใหค้วามเห็นว่า แนวปฏิบติัทางการพยาบาลมีประโยชน์สูงสุดกบัผูป่้วยสูงอาย ุมี
ความเป็นไปไดใ้นการนาํไปปฏิบติั ดงัแสดงในภาคผนวก ฉ  
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 2. การตรวจสอบความเท่ียงของการใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื่อการป้องกนั
แผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชน ดว้ยการหาค่าความเท่าเทียม
กนัของการใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาลระหว่างผูป้ฏิบติัจาํนวน 2 ราย ในเวลาเดียวกนั (inter-rater 
reliability) โดยผูว้ิจยัเขา้พบพยาบาลท่ีหออภิบาลผูป่้วยหนกัและคดัเลือกพยาบาลจาํนวน 4 ราย โดย
แบ่งเป็นพยาบาลเวรเชา้ 2 ราย และพยาบาลเวรบ่าย 2 ราย ช้ีแจงวตัถุประสงคแ์ละอธิบายขั้นตอน
วิธีการปฏิบติัตามแนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพ่ือการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายุ
ในหออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชนจากนั้นแจกแนวปฏิบติัทางการพยาบาลพร้อมคู่มือประกอบ 
การใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาลท่ีพฒันาข้ึนใหพ้ยาบาล ไปใชใ้นการปฏิบติัในการป้องกนัแผลกด
ทบัในผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกัคนเดียวกนัในเวลาเดียวกนัเป็นเวลาต่อเน่ือง 16 ชัว่โมง 
(เวรเชา้และเวรบ่าย) แลว้บนัทึกความสามารถในการนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลไปใช ้ผูว้ิจยันาํ
ขอ้มูลการบนัทึกความสามารถในการปฏิบติัไดจ้ากการนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลไปใชข้องพยาบาล
ทั้ง 4 ราย มาตรวจสอบความเห็นพอ้งของขอ้มูล (percent of agreement) (บุญใจ, 2553) โดยกาํหนด
สัญลกัษณ์ตวัเลข 1 แทน ความเห็นพอ้งกนัและตวัเลข 0 แทน ความไม่เห็นพอ้ง จากนั้นคาํนวณหา
ค่าร้อยละของความสอดคลอ้ง (percent of agreement) คือ ค่าร้อยละของความสอดคลอ้งเท่ากับ
จาํนวนขอ้ท่ีเห็นพอ้งกนัหารดว้ยจาํนวนขอ้ท่ีเห็นพอ้งกนับวกกบัจาํนวนขอ้ท่ีไม่เห็นพอ้งกนั ซ่ึงค่า
ความเท่ียงท่ียอมรับได ้ตอ้งมากกว่า .8 (ประกาย, 2548) สําหรับการศึกษาคร้ังน้ีไดค่้าความเท่ียง
เท่ากบั .91 นอกจากน้ี ผูว้ิจยัหาค่าความเท่ียงในการประเมินความรุนแรงของการเกิดแผลกดทบั ดว้ย
วิธีหาค่าความเท่าเทียมกนั (inter-rater reliability) ระหว่างผูว้ิจยักบัผูเ้ช่ียวชาญดา้นการดูแลแผลกด
ทบั โดยผูว้ิจยัและผูเ้ช่ียวชาญประเมินระดบัการเกิดแผลกดทบัจากรูปภาพแผลกดทบัจาํนวน 5 รูป
ในเวลาเดียวกนั และเวน้ระยะห่าง 7  วนัแลว้ทาํการประเมินซํ้ าอีกคร้ัง จากนั้นนาํค่าคะแนนท่ีไดม้า
คาํนวณหาค่าร้อยละของความสอดคลอ้ง ซ่ึงไดค่้าความเท่ียงเท่ากบั 1  
 ขั้นตอนท่ี 7 ปรับปรุงแกไ้ขแนวปฏิบติัทางการพยาบาล 
 วตัถุประสงคใ์นขั้นตอนน้ี คือ เพื่อปรับปรุงแกไ้ขแนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื่อ
การป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชนตาม
คาํแนะนาํของผูท้รงคุณวฒิุ  
 ผูมี้ส่วนเก่ียวขอ้ง ผูว้ิจยัและอาจารยท่ี์ปรึกษาวิทยานิพนธ์ 2 ท่าน 
 วิธีการ หากแนวปฏิบติัทางการพยาบาลมีคุณภาพตํ่ากว่าเกณฑ์ท่ีกาํหนด คือ มีค่า
กาํหนดค่า IOC เฉล่ียน้อยกว่าร้อยละ 80 ข้ึนไป หรือน้อยกว่า .8 (สุรพงษแ์ละธีรชาติ, 2551) ผูว้ิจยั
ตอ้งนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลและคู่มือท่ีพฒันาข้ึน มาปรับปรุงแกไ้ข ดว้ยวิธีการปรับปรุงแกไ้ข 
แนวปฏิบติัทางการพยาบาล ให้มีความเช่ือมัน่มากข้ึนร่วมกบัอาจารยท่ี์ปรึกษาวิทยานิพนธ์ 2 ท่าน
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และนาํคู่มือแนวปฏิบติัทางการพยาบาลไปใหพ้ยาบาลท่ีไม่ใช่กลุ่มเดิม นาํไปศึกษา บนัทึกความสามารถ
ในการนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลไปใช ้และนาํมาหาค่าความเท่ียงอีกคร้ัง สาํหรับการวิจยัคร้ังน้ี
ไดค่้า IOC เฉล่ียเท่ากบั .98 จึงไม่ไดมี้การปรับปรุงแกไ้ข  
 
ระยะท่ี 3 ระยะตรวจสอบผลการใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาล 
 
 ขั้นตอนท่ี 8 การประเมินผลการนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลไปใชก้บัผูป่้วยสูงอายุ
ในหออภิบาลผูป่้วยหนกั  
 วตัถุประสงคใ์นขั้นตอนน้ี คือ เพื่อทดลองนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพ่ือการป้องกนั
การเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชนท่ีสร้างข้ึนไปใช้
ในการดูแลผูป่้วยสูงอาย ุ 
 ผูมี้ส่วนเก่ียวขอ้ง (1) พยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบติังานในหออภิบาลผูป่้วยหนกั จาํนวน 
8 ท่าน (พยาบาลทั้งหมดในหออภิบาลผูป่้วยหนกัท่ีปฏิบติังานเวรเชา้-บ่าย-ดึก ยกเวน้ ผูว้ิจยัและหวัหนา้
หออภิบาลผูป่้วยหนกั) และ (2) กลุ่มผูป่้วยท่ีไดรั้บการดูแลตามแนวปฏิบติัทางการพยาบาลท่ีพฒันาข้ึน 
โดยกาํหนดคุณสมบติัดงัน้ี คือ เป็นผูป่้วยสูงอายท่ีุมีอายตุั้งแต่ 60 ปีข้ึนไปและไดรั้บ การพิจารณาให้
เขา้รับการรักษาในหออภิบาลผูป่้วยหนกัอยา่งนอ้ย 3 วนั จาํนวน 5 ราย 
 วิธีการ 
 1. ภายหลงัท่ีไดรั้บการอนุมติัจากคณะกรรมการจริยธรรมโรงพยาบาลชุมชนให้
เกบ็ขอ้มูลในหออภิบาลผูป่้วยหนกั ผูว้ิจยัจดัประชุมอบรมพยาบาลของหออภิบาลผูป่้วยหนกัจาํนวน 
8 ราย (ไม่รวมหัวหน้าหออภิบาลผูป่้วยหนัก) ซ่ึงเป็นผูใ้ชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาลการป้องกนั
การเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั โดยผูว้ิจยัแจกแนวปฏิบติัทางการพยาบาล 
คู่มือการใช ้และแบบสอบถามให้กบัพยาบาล รวมถึงให้ดินสอกดชนิดเปล่ียนไส้ให้กบัพยาบาลไว้
ทาํแบบสอบถามเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจในการมีส่วนร่วมวิจยั รวมทั้งขอความร่วมมือในการนาํแนว 
ปฏิบติัทางการพยาบาลเพื่อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั
ไปทดลองใช ้โดยช้ีแจงวตัถุประสงคใ์นการทาํวิจยั อธิบายรายละเอียดของแนวปฏิบติัทางการพยาบาล
พร้อมทั้งคู่มือประกอบการใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาลเพ่ือการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วย
สูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกัฉบบัยกร่าง การตอบแบบสอบถามการวิจยั รวมทั้งจดัวางเอกสารท่ี
เป็นแนวปฏิบติัทางการพยาบาลใส่แฟ้มไวจ้าํนวน 2 แฟ้ม ตั้งไวท่ี้โตะ๊ทาํงานของพยาบาล เพื่อไวใ้ห้
พยาบาลเปิดทบทวนเม่ือพยาบาลลืมขั้นตอนหรือวิธีการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั สาํหรับพยาบาล
จาํนวน 3 รายท่ีไม่สามารถเขา้ประชุมได ้ผูว้ิจยัเขา้พบเป็นรายบุคคลเพ่ือช้ีแจงรายละเอียดดงักล่าว  
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 2. กาํหนดให้พยาบาลผูใ้ชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาล ทดลองนาํแนวปฏิบติัทาง 
การพยาบาลเพ่ือการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสําหรับผูป่้วยสูงอายุท่ีไดพ้ฒันาข้ึนไปใชก้บัผูป่้วย
สูงอายท่ีุเขา้รับการรักษาในหออภิบาลผูป่้วยหนกั ในช่วงเดือนกมุภาพนัธ์ ถึงเดือนเมษายน 2557 ซ่ึง
ผูว้ิจยัไดค้ดัเลือกผูป่้วยตามคุณสมบติัท่ีกาํหนด จาํนวน 5 ราย สอดคลอ้งกบัจาํนวนเตียงผูป่้วยในหอ
อภิบาลผูป่้วยซ่ึงมีทั้งหมด 5 เตียง โดยผูป่้วยสูงอาย ุ1 คนจะไดรั้บการปฏิบติัในการป้องกนัการเกิด
แผลกดทบัไปพร้อมกบัการประเมินการเกิดแผลกดทบัติดต่อกนัเป็นระยะเวลา 3-4 วนั เน่ืองจากการศึกษา
ของสายฝน (2556) ท่ีศึกษาเก่ียวกบัการควบคุมความช้ืนของผิวหนงัต่อความสมบรูณ์แขง็แรงของ
ผวิหนงัและการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายท่ีุมีความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัเป็นระยะเวลา 5 วนั 
พบว่า ผูสู้งอายจุาํนวน 30 รายในกลุ่มควบคุม มีอุบติัการณ์การเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยจาํนวน 12 ราย 
โดยในผูป่้วยจาํนวน 12 รายน้ีมีผูป่้วยจาํนวน 6 รายเร่ิมเกิดแผลกดทบัในวนัท่ี 3 หลงัการเขา้พกั
รักษาตวัในหออภิบาลผูป่้วยหนกั รองลงมาเป็นวนัท่ี 2 จาํนวน 4 ราย และวนัท่ี 4 จาํนวน 2 ราย ซ่ึง
ผูป่้วยสูงอายท่ีุเขา้รับการรักษาในหออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชน มีวนันอนเฉล่ีย 3-4 วนั/
คน ดงันั้นเพื่อให้มีการดูแลอยา่งต่อเน่ืองผูว้ิจยัจึงทาํการศึกษาเป็นเวลา 3-4 วนัติดต่อกนั โดยมีพยาบาล
หมุนเวียนกนัดูแลปฏิบติัในการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั (ผูป่้วยท่ีพยาบาลดูแลอาจซํ้ ากนัได)้ และ
ในช่วงท่ีพยาบาลทดลองใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาล ผูว้ิจยัจะอยูป่ระจาํท่ีหออภิบาลผูป่้วยหนกัใน
ช่วงเวลา 08.00 – 12.00 น. และช่วงเวลา 15.00 – 18.00 น. เพื่อใหค้าํปรึกษาเม่ือพยาบาลมีปัญหาใน
การใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาล และสอบถามปัญหา ความไม่เขา้ใจในการใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาล
และให้คาํปรึกษารายบุคคล ซ่ึงมีพยาบาลมาขอคาํปรึกษาจาํนวน 2 ราย เก่ียวกบัวิธีการประเมินระดบั
ของแผลกดทบั 6 ระดบั  
 การประเมินผล 
 ผูว้ิจยัประเมินผล โดยแยกเป็น 2 ดา้น ดงัต่อไปน้ี 
 1. การประเมินผลเชิงกระบวนการ ผูว้ิจยัให้พยาบาลตอบแบบสอบถามประเมิน
ความสามารถในการปฏิบติัไดแ้ละแบบสอบถามความพึงพอใจของพยาบาลในการนาํแนวปฏิบติัทาง 
การพยาบาลไปทดลองใช ้รวมทั้งปัญหา อุปสรรค และขอ้เสนอแนะจากการทดลองใชแ้นวปฏิบติั
ทางการพยาบาล โดยใหป้ระเมินหลงัจากใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาลกบัผูป่้วยครบ 5 ราย แลว้นาํ
ขอ้มูลท่ีไดไ้ปวิเคราะห์ผล 
 2. การประเมินผลลพัธ์ทางคลินิกท่ีเกิดข้ึนกบัผูป่้วย ผูว้ิจยัประเมินการเกิดแผลกดทบั
ภายหลงัใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาล โดยใชก้ารแบ่งระดบัของแผลกดทบัของ NPUAP (2007) 
ในเวลา 08.00 น. 16.00 น. และ 24.00 น. ของทุก ๆ วนั เป็นระยะเวลา 3-4 วนัติดต่อกนั เพื่อจดัเก็บ
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ขอ้มูลจาํนวนแผลกดทบัท่ีเกิดข้ึนใหม่ภายหลงัรับผูป่้วยสูงอายไุวใ้นหออภิบาลผูป่้วยหนกั โดยสรุป 
ขั้นตอนการพฒันาแนวปฏิบติัทางการพยาบาล ดงัแสดงในภาพ 8 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพ 8.   ขั้นตอนการพฒันาและประเมินผลของการใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื่อการป้องกนั 
การเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชน 

ระยะท่ี 2 ระยะตรวจสอบคุณภาพของแนวปฏิบติัทางการพยาบาล 
 ขั้นตอนท่ี 6 การประเมินแนวปฏิบติัทางการพยาบาลโดยผูเ้ช่ียวชาญ 
 - ตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาโดย ผูเ้ช่ียวชาญ 5 คน 
 - ตรวจสอบความเท่ียงโดยวธีิหาความเท่าเทียมของการใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาลระหวา่งผูป้ฏิบติั 2 ราย  
 ขั้นตอนท่ี 7 ปรับปรุงแกไ้ขแนวปฏิบติัทางการพยาบาล   

ระยะท่ี 3 ระยะตรวจสอบผลการใชข้องแนวปฏิบติัทางการพยาบาล  
 ประเมินผลเชิงกระบวนการและผลลพัธ์เชิงคลินิกจาก 
 - ความสามารถของพยาบาลในการนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลไปใช ้
 - ความพึงพอใจของพยาบาลในการใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาล 
 - อุบติัการณ์การเกิดแผลกดทบัของผูป่้วยสูงอาย ุ
 ขั้นตอนท่ี 8 การประเมินผลการนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลไปใชก้บัผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั โดย 
 - พยาบาลหออภิบาลผูป่้วยหนกั 8 คน 
 - ผูป่้วยสูงอาย ุ5 ท่าน ใชเ้วลาทดสอบ 3-4 วนั 

แนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพ่ือการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชน 

ระยะท่ี 1 ระยะพฒันาแนวปฏิบติัทางการพยาบาล 
 ขั้นตอนท่ี 1 กาํหนดปัญหาและขอบเขตของปัญหา 
 ขั้นตอนท่ี 2 กาํหนดวตัถุประสงคแ์ละกลุ่มเป้าหมาย   
 - วตัถุประสงคใ์นการศึกษาคร้ังน้ี คือ เพื่อพฒันาและประเมินผลแนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพ่ือการป้องกนัการเกิด
  แผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชน 
 - กลุ่มเป้าหมาย คือ พยาบาลหออภิบาลผูป่้วยหนกัโรงพยาบาลชุมชนแห่งหน่ึง ในภาคตะวนัออกเฉียงเหนือ 
 ขั้นตอนท่ี 3 กาํหนดผลลพัธ์ 
 - พยาบาลมีความสามารถในการนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลไปใช ้
 - พยาบาลมีความพงึพอใจในการใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาล 
 - ผูป่้วยสูงอายไุม่มีอุบติัการณ์การเกิดแผลกดทบั 
 ขั้นตอนท่ี 4 กาํหนดการสืบคน้หลกัฐานเชิงประจกัษ ์ทบทวนวรรณคดี/หลกัฐานเชิงประจกัษ ์คดัเลือกและประเมิน
คุณภาพของหลกัฐานฯ 
 - จากฐานขอ้มูลต่าง ๆ  ฐานขอ้มูลวทิยานิพนธ์จากสถาบนัต่าง ๆ, วารสารเฉพาะโรคเก่ียวกบัการปฏิบติัในการป้องกนั
  การเกิดแผลกดทบั 
 - ประเมินคุณค่าของแนวปฏิบติัทางการพยาบาลท่ีสืบคน้ไดโ้ดยใช ้เกณฑป์ระเมินของสถาบนัโจแอนนาบริกษ ์
  (2008) และแบบประเมิน AGREE (The AGREE Collaboration, 2001) 
 ขั้นตอนท่ี 5 การร่างแนวปฏิบติัทางการพยาบาล: วเิคราะห์และประเมินความน่าเช่ือถือและความเป็นไปไดใ้นการนาํ
 งานท่ีสืบคน้ไดไ้ปใช ้
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เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวจิัย 
 
 เคร่ืองมือในการประเมินผลเชิงกระบวนการของการใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาล
เพื่อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชน ดงัแสดง
ในภาคผนวก ช ประกอบดว้ย 
 ส่วนท่ี 1 แบบบนัทึกขอ้มูลทัว่ไปของพยาบาลกลุ่มตวัอยา่งแต่ละรายท่ีใชแ้นวปฏิบติั 
ทางการพยาบาลมี 5 ขอ้ ประกอบดว้ย (1) ระดบัการศึกษา (2) อายุ (3) ระยะเวลาท่ีปฏิบติังานใน
วิชาชีพพยาบาล (4) ตาํแหน่ง และ (5) ประสบการณ์อบรมเก่ียวกบัการพยาบาล/ดูแลผูป่้วยสูงอายใุน
การป้องกนัการเกิดแผลกดทบั โดยพยาบาลตอบแบบสอบถามดว้ยตนเอง 
 ส่วนท่ี 2 แบบสอบถามความสามารถในการนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพ่ือป้องกนั
การเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายไุปใชใ้นหออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชน ซ่ึงมีทั้งหมด 
6 หมวด ไดแ้ก่ (1) การประเมินความเส่ียง (2) การป้องกนัการเกิดแรงกด แรงเสียดสี และแรงเฉือน 
(3) การดูแลภาวะโภชนาการ (4) การดูแลสภาพผิวหนัง (5) การให้ความรู้แก่เจา้หน้าท่ีและญาติผูดู้แล 
และ (6) การจดัการส่ิงแวดลอ้ม ลกัษณะคาํตอบเป็นความคิดเห็นเก่ียวกบัความสามารถในการปฏิบติั
กิจกรรมตามแนวปฏิบติัโดยมีใหเ้ลือกตอบ 2 คาํตอบ คือ ปฏิบติัไดแ้ละปฏิบติัไม่ได ้ซ่ึงพยาบาลตอบ
แบบสอบถามหลงัใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาลแลว้ สาํหรับการแปลผลคะแนนผูว้ิจยักาํหนดเกณฑ์
การเปรียบเทียบการใหค้ะแนนดงัน้ี ถา้ปฏิบติัไดใ้ห ้1 คะแนน ถา้ปฏิบติัไม่ไดใ้ห ้0 คะแนน จากนั้น
นาํคะแนนท่ีไดม้าคาํนวณหาค่าร้อยละของความสามารถปฏิบติัได ้โดยใชผ้ลรวมของค่าคะแนนความสามารถ
ในการปฏิบติัไดท่ี้ไดจ้ากกลุ่มตวัอยา่งหารดว้ยคะแนนทั้งหมดท่ีไดจ้ากการเปรียบเทียบเกณฑม์าตรฐาน
คูณดว้ย 100  
 ส่วนท่ี 3 แบบสอบถามความพึงพอใจของพยาบาลในการนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาล
เพื่อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายไุปใชใ้นหออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชน 
ซ่ึงประเมินโดยมาตราวดัแบบตวัเลข (numerical rating scale) โดยมีคะแนนตั้งแต่ 0-10 และแบ่งเป็น
ช่วงคะแนนดงัน้ี คือ คะแนน 0 หมายถึง ไม่มีความพึงพอใจ คะแนน 1-3 หมายถึง มีความพึงพอใจ
ในระดบันอ้ย คะแนน 4-6 หมายถึง มีความพึงพอใจในระดบัปานกลาง และคะแนน 7-10 หมายถึง 
มีความพึงพอใจในระดบัมาก โดยพยาบาลตอบแบบสอบถามน้ีหลงัใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาล 
 ส่วนท่ี 4 เป็นแบบสอบถามปัญหาอุปสรรคและขอ้เสนอแนะในการนาํแนวปฏิบติั
ทางการพยาบาลไปใชใ้นแต่ละหมวด ซ่ึงเป็นคาํถามปลายเปิดโดยเปิดโอกาสให้ผูต้อบแบบสอบถาม
ไดต้อบตามความคิดเห็นของตนเองหลงัใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาล  
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 เคร่ืองมือในการประเมินผลลพัธ์เชิงคลินิกท่ีเกิดข้ึนกบัผูป่้วยจากการใชแ้นวปฏิบติั
ทางการพยาบาลเพื่อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสําหรับผูป่้วยสูงอายุในหออภิบาลผูป่้วยหนัก 
โรงพยาบาลชุมชน ดงัแสดงในภาคผนวก ซ ประกอบดว้ย 
 ส่วนท่ี 1 แบบบนัทึกขอ้มูลทัว่ไปของกลุ่มตวัอยา่งผูป่้วยสูงอาย ุซ่ึงผูว้ิจยับนัทึกดว้ย
ตนเองมี 14 ขอ้ ประกอบดว้ย (1) วนัท่ีเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาล (2) อาย ุ(3) เพศ (4) ประวติั
โรคท่ีเป็น (5) ประวติัการเกิดแผลกดทบั (6) ประวติัการผา่ตดั/หตัถการ (7) ประวติัการใชย้า (8) การใช้
อุปกรณ์ท่ีทาํให้เกิดแรงกด (9) ระดบัฮีมาโตคริต (10) ระดบับียเูอน็และครีเอตินิน (11) นํ้ าหนกั (12) ส่วนสูง 
(13) ค่าดชันีมวลกาย และ (14) ชนิดและปริมาณอาหารท่ีไดรั้บ 
 ส่วนท่ี 2 เป็นแบบประเมินความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัโดยใช ้แบบประเมินขอ
งบราเดน (Bergstrom et al., 1987) แบบประเมินส่วนน้ีจดัเกบ็ไวใ้นแฟ้มผูป่้วยเพื่อใหง่้ายต่อการปฏิบติั 
มีการประเมินทั้งหมด 6 ดา้นไดแ้ก่ การรับความรู้สึก (sensory perception) ความเปียกช้ืนของผิวหนัง 
(skin moisture) ความสามารถในการเคล่ือนไหวของร่างกาย (mobility) การปฏิบติักิจกรรม (activity) 
ภาวะโภชนาการ (nutrition) แรงเสียดสีและแรงไถล (friction and shear) ช่วงคะแนนอยู่ระหว่าง 6-23 
คะแนน ค่าคะแนนยิง่นอ้ยยิง่เส่ียงมาก หรือแปลผลตามช่วงคะแนน ดงัน้ี 
              19 – 23 คะแนน ไม่มีภาวะเส่ียง                         
                 15 – 18 คะแนน เร่ิมมีภาวะเส่ียง 
               13 – 14 คะแนน มีภาวะเส่ียงปานกลาง             
                 10 – 12 คะแนน มีภาวะเส่ียงสูง 
              6 – 9    คะแนน มีภาวะเส่ียงสูงมาก 
 ในกรณีใชเ้คร่ืองมือน้ีกบัผูสู้งอาย ุค่าคะแนนเท่ากบั 18 คะแนน คือ เร่ิมมีภาวะเส่ียง 
(Linder et al. อา้งตามยวุดีและคณะ, 2552) แบบประเมินของบราเดนเป็นเคร่ืองมือประเมินความเส่ียง
ท่ีมีการนาํไปใชแ้ละทดสอบความเช่ือถือมากท่ีสุด ซ่ึงพบวา่ความเช่ือถือและความแม่นยาํอยูใ่นระดบั
ท่ียอมรับได ้(JBI, 2008) สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ สายฝน (2556) ท่ีนาํแบบประเมินของบราเดน
มาใชใ้นการประเมินความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัของผูป่้วยสูงอาย ุโดยกาํหนดค่าคะแนนเร่ิมมี
ภาวะเส่ียงคือ เท่ากบัหรือมากกวา่ 18 คะแนน และนาํไปทดลองใชไ้ดค้วามเช่ือมัน่เท่ากบั 1 
 ส่วนท่ี 3 แบบประเมินการเกิดแผลกดทบัท่ีเป็นรูปภาพเพื่อระบุตาํแหน่งของแผล
กดทบัท่ีตรวจพบ โดยไม่นบัแผลกดทบัท่ีเกิดข้ึนแลว้ ซ่ึงแบบประเมินส่วนน้ีจดัเกบ็ไวใ้นแฟ้มผูป่้วย
เพื่อให้ง่ายต่อการปฏิบติั โดยใชก้ารแบ่งระดบัของแผลกดทบัขององคก์ร NPUAP ซ่ึงเป็นองคก์รท่ี
เป็นท่ีปรึกษาเก่ียวกบัการดูแลแผลกดทบัระดบัประเทศของออสเตรียไดมี้การแบ่งระดบัของแผลกดทบั
ไวเ้ม่ือ ค.ศ.1989 และมีการพฒันาต่อมาปี ค.ศ. 2007 NPUAP (2007) ไดมี้การทบทวนการแบ่งระดบั
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ของแผลกดทบัและความหมายของแต่ละระดบัให้มีความเหมาะสม เพื่อใหง่้ายต่อการระบุระดบัของ
แผลกดทบัโดยมีการเพิ่มจาก 4 ระดบัเดิมเป็น 6 ระดบัและมีการประกาศใชเ้ม่ือ 1 กุมภาพนัธ์ 2007 
ดงัน้ี 
 ระดบัท่ีคาดวา่มีการทาํลายของเน้ือเยือ่ส่วนลึก suspected deep tissue เป็นแผลกดทบั
ท่ีผวิหนงัยงัไม่มีการฉีกขาดสีผวิมีการเปล่ียนแปลงเป็นสีม่วง (purple) หรือสีเลือดนกปนนํ้ าตาล (maroon) 
หรือเป็นตุ่มนํ้ าปนเลือด เน่ืองจากการทาํลายของเน้ือเยือ่จากแรงกดหรือแรงไถล และอาจทาํใหเ้น้ือเยือ่
บริเวณนั้นมีความเจบ็ปวด แขง็ข้ึนหรือเป็นปุ่ม อุณหภูมิอาจอุ่นกวา่หรือเยน็กวา่บริเวณขา้งเคียง อาจ
มีตุ่มนํ้ ายาวๆ ปกคลุมบนพ้ืนผิว แผลสีคลํ้าและอาจเปล่ียนแปลงเป็นแผลท่ีปกคลุมดว้ยสะเก็ดแขง็ 
(eschar)  
 ระดบั 1 ผวิหนงัยงัไม่ฉีกขาด เห็นเป็นรอยแดง เม่ือใชมื้อกดรอยแดงไม่จางหายไป 
(nonblanchable erythema) ปกติพบบริเวณปุ่มกระดูก การกดและเห็นรอยแดงจางหายไปอาจจะไม่
เห็นในผูป่้วยสีผิวเขม้ บริเวณน้ีอาจมีความเจ็บปวด แข็งข้ึน หรือนุ่ม อุณหภูมิอาจอุ่นกว่าหรือเยน็
กวา่บริเวณขา้งเคียง  
 ระดบั 2 มีการสูญเสียผวิหนงับางส่วน (partical-thickness skin loss) ถึงชั้นหนงัแท ้
(dermis) ผวิหนงัอาจไม่ฉีกขาด อาจเห็นนํ้ าเหลืองบริเวณตุ่มนํ้ าท่ีแตกออก หรือเห็นแผลต้ืนท่ีชุ่มช้ืน
หรือแหง้ โดยไม่มีเน้ือตาย (slough) หรือรอยฉลอก  
 ระดบั 3 มีการสูญเสียผิวหนงัทั้งหมด (full-thickness skin loss) อาจเห็นถึงชั้นไขมนั
แต่ไม่เห็นถึงกระดูก เอ็นและกลา้มเน้ือ อาจเห็นเน้ือตายปิดอยู่แต่ไม่ปิดส่วนท่ีลึกสุดของผิวหนงัท่ี
ถูกทาํลาย อาจมีโพรงใตข้อบแผล  
 ระดบั 4 มีการสูญเสียผวิหนงัทั้งหมด (full-thickness skin loss) ซ่ึงมองเห็นกระดูก
เอน็หรือกลา้มเน้ือ พื้นผวิแผลอาจมีเน้ือตายหรือสะเก็ดแขง็ปกคลุมบางส่วนและส่วนใหญ่มีโพรงและ
ช่องใตข้อบแผล ความลึกของแผลถึงขั้นกลา้มเน้ือหรือเน้ือเยื่อขา้งเคียง ซ่ึงอาจส่งผลให้เกิดกระดูก
อกัเสบ สามารถมองเห็นกระดูกและเอน็หรือใชก้ารคลาํได ้
 แผลท่ีไม่สามารถจาํแนกระดบัได ้(unstageable wounds) มีการสูญเสียผิวหนงัทั้งหมด 
(full-thickness skin loss) ซ่ึงพื้นแผลถูกปกคลุมทั้งหมดดว้ยเน้ือตายหรือสะเก็ดแขง็ ซ่ึงทาํใหไ้ม่สามารถ
ระบุระดบัของแผลกดทบัท่ีถูกตอ้งได ้
 ส่วนท่ี 4 เป็นแบบบนัทึกทางการพยาบาลตามแนวปฏิบติัทางการพยาบาลในการ
ป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชน ท่ีเป็นผลจาก 
การประเมินผูป่้วยตามแนวปฏิบติัทางการพยาบาล แบบประเมินส่วนน้ีจดัเก็บไวใ้นแฟ้มผูป่้วยเพื่อ 
ใหง่้ายต่อการปฏิบติั 
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การพทัิกษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 
  
 การศึกษาคร้ังน้ี ผูว้ิจยัไดท้าํหนงัสือขออนุญาตดาํเนินการศึกษาวิจยัจากคณะพยาบาล 
ศาสตร์ มหาวิทยาลยัสงขลานครินทร์ ถึงผูอ้าํนวยการโรงพยาบาลชุมชน เพื่อขออนุญาตดาํเนินการ
ศึกษาวิจยัท่ีหออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชน ภายหลงัจากไดรั้บการอนุมติั ผูว้ิจยัเร่ิมตน้ดว้ย
การแนะนาํตนเองกบัพยาบาลประจาํหออภิบาลผูป่้วยหนกั บอกช่ือเร่ืองของการทาํวิจยัคร้ังน้ี ช้ีแจง
วตัถุประสงคข์องการทาํวิจยัคร้ังน้ี ขั้นตอนการรวบรวมขอ้มูล และระยะเวลาของการทาํวิจยั พร้อม
ทั้งช้ีแจงใหท้ราบถึงสิทธิในการตอบรับหรือปฏิเสธเขา้ร่วมการวิจยัในคร้ังน้ี โดยไม่มีผลกระทบต่อ
การปฏิบติังาน นอกจากน้ีในระหว่างการวิจยั หากไม่ตอ้งการเขา้ร่วมการวิจยัต่อสามารถบอกเลิกและ
ออกจากการวิจยัไดโ้ดยจะไม่มีผลต่อการปฏิบติังานใด ๆ และขอ้มูลต่าง ๆ ท่ีไดจ้ากการวิจยัคร้ังน้ีจะ
ถูกเก็บไวเ้ป็นความลบั การนาํเสนอขอ้มูลต่าง ๆ จะนาํเสนอในภาพรวม หากมีขอ้สงสัยเก่ียวกบัการวิจยั 
สามารถถามผูว้ิจยัไดต้ลอดเวลา และให้พยาบาลผูใ้ชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาลท่ีเขา้ร่วมวิจยัจาํนวน 
8 ราย ลงลายมือช่ือในใบพิทกัษสิ์ทธิผูมี้ส่วนร่วม ดงัรายละเอียดในภาคผนวก ฌ สาํหรับการดาํเนินการ
เพื่อพิทกัษสิ์ทธิของกลุ่มผูรั้บบริการ ผูว้ิจยัเขา้พบผูรั้บบริการในรายท่ีส่ือสารไดแ้ละเขา้พบญาติของ
ผูรั้บบริการในรายท่ีไม่สามารถส่ือสารได ้เพื่อขออนุญาตจากญาติผูดู้แล ช้ีแจงวตัถุประสงคก์ารดาํเนิน 
การวิจยัและช้ีแจงใหท้ราบถึงสิทธิในการตอบรับหรือปฏิเสธในการเขา้ร่วมวิจยัในการป้องกนัการเกิด
แผลกดทบัตามแนวปฏิบติัทางการพยาบาลท่ีผูว้ิจยัพฒันาข้ึนและลงลายมือช่ือในใบพิทกัษสิ์ทธิผูรั้บ 
บริการ ดงัแสดงในภาคผนวก ฌ สาํหรับการศึกษาคร้ังน้ีมีผูรั้บบริการท่ีไม่สามารถส่ือสารไดจ้าํนวน 
3 ราย จึงเขา้ช้ีแจงกบัญาติผูดู้แลพร้อมทั้งลงลายมือช่ือตอบรับเขา้ร่วมวิจยัในใบพิทกัษสิ์ทธิผูรั้บบริการ 
ส่วนผูรั้บบริการอีก 2 รายตอบรับเขา้ร่วมวิจยัและลงลายมือช่ือดว้ยตนเอง 
 
การวเิคราะห์ข้อมูล 
 
 ขอ้มูลท่ีไดจ้ากการประเมินแนวปฏิบติัทางการพยาบาล ผูว้ิจยันาํมาประเมินวิเคราะห์
ทางสถิติโดยมีขั้นตอนการวิเคราะห์ขอ้มูล ดงัน้ี 
 1. ขอ้มูลเชิงปริมาณ ไดแ้ก่ (1.1) คะแนนจากแบบสอบถามความสามารถในการนาํ 
แนวปฏิบติัทางการพยาบาลไปใชว้ิเคราะห์ดว้ยสถิติบรรยาย ไดแ้ก่ ความถ่ี (1.2) ความพึงพอใจใน
การใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาลเพ่ือป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาล
ผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชน รายละเอียดเก่ียวกบัขอ้มูลทัว่ไปวิเคราะห์ดว้ยสถิติบรรยาย ไดแ้ก่ ความถ่ี 
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และค่าเฉล่ีย และ (1.3) อุบติัการณ์การเกิดแผลกดทบั วิเคราะห์ดว้ยสถิติบรรยาย ไดแ้ก่ ความถ่ี และ
ร้อยละ  
 2. ปัญหา อุปสรรคและขอ้เสนอแนะท่ีไดรั้บจากแบบสอบถาม วิเคราะห์ขอ้มูลดว้ย
การจดักลุ่มเน้ือหาอยา่งง่ายแลว้นาํไปแจกแจงความถ่ี 
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บทท่ี 4 
 

ผลการวจิยัและการอภปิรายผล 
 
ผลการวจิัย 
 
 การวิจยัคร้ังน้ีเป็นการวิจยัเชิงพฒันา (developmental research) เพื่อพฒันาและประเมิน 
ผลของการใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื่อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายใุน
หออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชนแห่งหน่ึง ในภาคตะวนัออกเฉียงเหนือ 
 นาํเสนอโดยการบรรยายและบรรยายประกอบตารางตามคาํถามการวิจยั ดงัต่อไปน้ี 
 ส่วนท่ี 1 องคป์ระกอบและเน้ือหาของแนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพ่ือการป้องกนั
การเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชน 
 ส่วนท่ี 2 ขอ้มูลความสามารถ ปัญหา อุปสรรคและขอ้เสนอแนะในการนาํแนวปฏิบติั 
ทางการพยาบาลเพื่อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายไุปใชใ้นหออภิบาลผูป่้วยหนกั 
โรงพยาบาลชุมชน 
 2.1 ขอ้มูลทัว่ไปของพยาบาลท่ีใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื่อการป้องกนั การเกิด
แผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชน 
 2.2 ขอ้มูลความสามารถของพยาบาลในการนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื่อ
การป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายไุปใชใ้นหออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชน 
 2.3 ขอ้มูลปัญหาและอุปสรรคและขอ้เสนอแนะของพยาบาลในการนาํแนวปฏิบติั
กิจกรรมการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายไุปใชใ้นหออภิบาลผูป่้วยหนกั 
โรงพยาบาลชุมชน 
 ส่วนท่ี 3 ขอ้มูลความพึงพอใจของพยาบาลในการนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพ่ือ
การป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายไุปใชใ้นหออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชน 
 ส่วนท่ี 4 ขอ้มูลอุบติัการณ์การเกิดแผลกดทบัของผูป่้วยสูงอาย ุหลงัใชแ้นวปฏิบติั
ทางการพยาบาลเพื่อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสําหรับผูป่้วยสูงอายุในหออภิบาลผูป่้วยหนัก 
โรงพยาบาลชุมชน  
 4.1 ขอ้มูลทัว่ไปของผูป่้วยสูงอายท่ีุไดน้าํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื่อการป้องกนั 
การเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชนไปทดลองใช ้
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 4.2 ขอ้มูลอุบติัการณ์การเกิดแผลกดทบัของผูป่้วยสูงอายุหลงัใชแ้นวปฏิบติัทาง 
การพยาบาลเพื่อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาล
ชุมชน  
 
 ส่วนท่ี 1 องค์ประกอบและเน้ือหาของแนวปฏิบัติทางการพยาบาลเพื่อการป้องกัน
การเกิดแผลกดทับสําหรับผู้ป่วยสูงอายุในหออภิบาลผู้ป่วยหนัก โรงพยาบาลชุมชน 
 
 ประกอบดว้ย 6 หมวด ดงัต่อไปน้ี (ขั้นตอนการไดม้าซ่ึงเน้ือหาของแนวปฏิบติัได้
กล่าวไวใ้นบทท่ี 3) รายละเอียดของแนวปฏิบติัการพยาบาลดงัภาคผนวก ค 
 หมวดท่ี 1 การประเมินความเส่ียง  
 หมวดท่ี 2 การป้องกนัการเกิดแรงกด แรงเสียดสีและแรงเฉือน  
 หมวดท่ี 3 การดูแลภาวะโภชนาการ  
 หมวดท่ี 4 การดูแลสภาพผวิหนงั 
 หมวดท่ี 5 การใหค้วามรู้แก่เจา้หนา้ท่ีและญาติผูดู้แล 
 หมวดท่ี 6 การจดัการส่ิงแวดลอ้ม 
 
 ส่วนท่ี 2 ข้อมูลความสามารถ ปัญหา อุปสรรคและข้อเสนอแนะในการนําแนวปฏิบัติ
ทางการพยาบาลเพื่อการป้องกันการเกิดแผลกดทับสําหรับผู้ป่วยสูงอายุไปใช้ในหออภิบาลผู้ป่วยหนัก 
โรงพยาบาลชุมชน 
 
 2.1 ขอ้มูลทัว่ไปของพยาบาลท่ีใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื่อการป้องกนั การเกิด
แผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชน 
  กลุ่มตวัอยา่งพยาบาลท่ีใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื่อการป้องกนัการเกิด
แผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชนแห่งหน่ึง ในภาคตะวนัออก 
เฉียงเหนือ เป็นพยาบาลประจาํการจาํนวน 8 ราย มีอายุอยู่ในช่วง 20 - 29 ปี จาํนวน 5 ราย (M = 30.13, 
SD = 4.52) จบการศึกษาระดบัปริญญาตรีทั้งหมด ระยะเวลาท่ีปฏิบติังานวิชาชีพพยาบาลระหว่าง  
1 – 5 ปี จาํนวน 3 ราย และระหว่าง 6 - 10 ปี จาํนวน 3 ราย (M = 8, SD = 4.63) และทั้ง 8 ราย ไม่เคย
มีประสบการณ์อบรมเก่ียวกบัการพยาบาลหรือดูแลผูป่้วยสูงอายุในการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั 
คิดเป็นร้อยละ 100 ดงัแสดงในตาราง 1 
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ตาราง 1 
จาํนวนของกลุ่มตัวอย่างพยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาล จาํแนกตามข้อมูลส่วนบคุคล (N = 8) 

ขอ้มูลส่วนบุคคล      จาํนวน 
อาย ุ(ปี) (M = 30.13, SD = 4.52)  

20 - 29 ปี 5 
30 - 39 ปี 3 

ระยะเวลาท่ีปฏิบติังานในวิชาชีพพยาบาล (M = 8, SD = 4.63)  
ระหวา่ง 1 - 5  ปี 3 
ระหวา่ง 6 - 10  ปี 3 
 > 10  ปีข้ึนไป 2 

ไม่เคยมีประสบการณ์อบรม                                    8 
 
 2.2 ขอ้มูลความสามารถของพยาบาลในการนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื่อ
การป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายไุปใชใ้นหออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชน 
  ความสามารถของพยาบาลในการนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื่อป้องกนั
การเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายไุปใชใ้นหออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชน มีทั้งหมด 
6 หมวด พบวา่ กลุ่มตวัอยา่งพยาบาลทุกรายสามารถปฏิบติักิจกรรมตามแนวปฏิบติัได ้
 2.3 ขอ้มูลปัญหา อุปสรรคและขอ้เสนอแนะในการนาํแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อ
ป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายไุปใชใ้นหออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชน 
 พยาบาลผูใ้ชแ้นวปฏิบติัตอบคาํถามปลายเปิดเก่ียวกบัปัญหาอุปสรรคและขอ้เสนอแนะ
ในการใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาล โดยมีจาํนวนของผูท่ี้ตอบปัญหาอุปสรรคและขอ้เสนอแนะมากท่ีสุด
ในหมวดท่ี 1 การประเมินความเส่ียง 2 และ 5 ราย รองลงมามี 4 หมวด พบปัญหา และอุปสรรค 
หมวดละ 1 ราย คือ หมวดท่ี 2 การป้องกนัการเกิดแรงกดแรงเสียดสีและแรงเฉือน หมวดท่ี 4 การดูแล
สภาพผิวหนงั หมวดท่ี 5 การให้ความรู้แก่เจา้หนา้ท่ีและญาติผูดู้แล และหมวดท่ี 6 การจดัการส่ิงแวดลอ้ม 
ซ่ึงปัญหาอุปสรรคและขอ้เสนอแนะทั้งหมดดงัแสดงในตาราง 2 
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ตาราง  2 
ปัญหา อุปสรรคและข้อเสนอแนะในการนาํแนวปฏิบัติทางการพยาบาลไปใ ช้ เรียงตามลาํดับจาก
มากไปน้อย (N = 8) 
 

หมวดท่ี/หวัขอ้ ความคิดเห็น/ปัญหา/ 
อุปสรรค 

จาํนวน ขอ้เสนอแนะ จาํนวน 

หมวดท่ี 1  
การประเมิน 
ความเส่ียง 
 

- ไม่สามารถประเมินได้
 ทุกเวรเน่ืองจากภาระ
 งานมาก 
 
- ขอ้ในการประเมินมาก
 เกินไป 

5 
 
 
 
2 

- ควรลดจาํนวนคร้ังในการ 
 ประเมินหรือเหลือเฉพาะ 
 ประเมินแรกรับและปลาย
 เวรดึก 
- ควรลดปริมาณขอ้ในการ 
 ประเมินลง 

5 
 
 
 
2 

หมวดท่ี 2  
การป้องกนั 
การเกิดแรงกด  
แรงเสียดสี 
และแรงเฉือน 
 

- ผูป่้วยบางรายมีภาวะ 
 สบัสนด้ินไปด้ินมาชน 
 กบัเตียง ทาํใหเ้กิดรอย 
 ถลอกตามร่างกายได ้
 ง่าย     
                                   
-  ผูป่้วยท่ีใส่สายยางให ้

 อาหารหรือใส่ท่อช่วย 

 หายใจนาน ๆ จะเกิด 

 แผลกดทบัได ้       

1 
 
 
 
 
1 

- ควรรายงานแพทยใ์หย้า 
 ระงบัอาการ 
- ในรายท่ีพอรู้เร่ืองหรือ 
 เขา้ใจบา้งควรอธิบายให ้
 เขา้ใจ 
  
- ผูป่้วยท่ีใส่สายยางให ้
 อาหารหรือใส่ท่อช่วย 
 หายใจนาน ๆ ใหเ้ปล่ียน 
 พลาสเตอร์ทุกเวร 

1 
 
1 
 
 
1 

หมวดท่ี 4  
การดูแล 
สภาพผวิหนงั 

- ผูป่้วยบางรายมีภาวะ
 บวมและมีภาวะ
 อุจจาระร่วงจะทาํให้
 เกิดแผลกดทบัไดง่้าย  

1 - ควรพลิกตะแคงตวัและ  
 ดูแลความสะอาดร่างกาย 
- และเส้ือผา้ ท่ีนอนทุก 
 2 ชัว่โมง 

1 
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ตาราง  2 (ต่อ) 
หมวดท่ี/หวัขอ้ ความคิดเห็น/ปัญหา/ 

อุปสรรค 
จาํนวน ขอ้เสนอแนะ จาํนวน 

หมวดท่ี 5  
การใหค้วามรู้
แก่เจา้หนา้ท่ี
และญาติผูดู้แล 
 

- ผูป่้วยบางรายไม่มีญาติ 
- ญาติไม่ไดเ้ฝ้าผูป่้วย
 ตลอดเวลา 

1 
 
 
1 

- ติดต่อญาติและใหค้วามรู้ 
 แก่ญาติ สอนญาติในกรณี 
 ท่ีตอ้งกลบัไปดูแลต่อเน่ือง 
 ท่ีบา้น 
- รายท่ีไม่มีญาติใหติ้ดต่อ
 เจา้หนา้ท่ี Home health 
 care  

1 
 
 
1 

หมวดท่ี 6  
การจดัการ
ส่ิงแวดลอ้ม 

- เคร่ืองปรับอากาศ 
เสียบ่อย 

1 - เปิดหนา้ต่างและพดัลม 
- แจง้หวัหนา้หออภิบาล 
 ผูป่้วยหนกัเพือ่ซ่อมบาํรุง 
 หรือเปล่ียนเคร่ืองใหม่ 

1 
1 

 
 ส่วนท่ี 3 ข้อมูลความพึงพอใจของพยาบาลในการนําแนวปฏิบัติทางการพยาบาล
เพื่อการป้องกันการเกิดแผลกดทับสําหรับผู้ป่วยสูงอายุไปใช้ในหออภบิาลผู้ป่วยหนัก โรงพยาบาลชุมชน 
 
 ความพึงพอใจของพยาบาลในการนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลไปใช ้พบวา่ พยาบาล
ทุกรายมีความพึงพอใจอยู่ในระดับมาก (M = 8.5, SD = 0.53) ไม่พบว่ามีพยาบาลท่ีระบุว่า ไม่มี
ความพึงพอใจหรือมีความพึงพอใจในระดบันอ้ยจากการนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลไปใช ้ 
 
 ส่วนท่ี 4 ข้อมูลอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับของผู้ ป่วยสูงอายุหลังใช้แนวปฏิบัติ
ทางการพยาบาลเพื่อการป้องกันการเกิดแผลกดทับสําหรับผู้ ป่วยสูงอายุในหออภิบาลผู้ ป่วยหนัก 
โรงพยาบาลชุมชน  
 4.1 ขอ้มูลทัว่ไปของผูป่้วยสูงอายท่ีุไดน้าํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื่อการป้องกนั
การเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชนไปทดลองใช ้
  ขอ้มูลทัว่ไปของผูป่้วยสูงอายท่ีุไดน้าํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื่อการป้องกนั
การเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกัไปทดลองใช ้จาํนวน 5 ราย พบว่า 
ผูป่้วยสูงอายเุป็นเพศหญิงมากกวา่เพศชาย โดยมีระยะเวลาท่ีเขา้รับการรักษาในหอผูป่้วยอภิบาลผูป่้วย 
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หนักเฉล่ีย 3.6 วนั/ราย (SD = 0.89) ซ่ึงผูป่้วยสูงอายุทั้ง 5 ราย มีประวติัการเจ็บป่วยมากกว่า 1 โรค 
และมีการใชอุ้ปกรณ์ท่ีทาํให้เกิดแรงกดมากกว่า 1 อยา่ง และส่วนใหญ่มีระดบัฮีมาโตคริตอยูใ่นช่วง 
30-40% (Mdn = 34) ระดบับียเูอน็ อยูใ่นช่วง 10-40 mg/dL (Mdn = 12) ระดบัครีเอตินินมากกว่า 2.0 
mg/dL (Mdn = 1.2) ค่าดชันีมวลกาย (Body Mass Index: BMI) อยู่ในเกณฑ์ปกติ (Mdn = 20.8) ค่า
คะแนนความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัตามบราเดนสเกลส่วนใหญ่คงท่ีไม่เปล่ียนแปลง และส่วนใหญ่
ไดรั้บยาท่ีมีผลต่อความดนัโลหิต ดงัแสดงในตาราง 3 และ 4 ตามลาํดบั 
 
ตาราง 3 
จาํนวนของผู้ป่วยสูงอายุท่ีได้รับการดูแลตามแนวปฏิบัติทางการพยาบาลเพ่ือการป้องกันการเกิด
แผลกดทับสําหรับผู้ป่วยสูงอายุในหออภิบาลผู้ป่วยหนัก โ รงพยาบาลชุมชน จาํแนกตามลักษณะ
ส่วนบคุคล (N = 5) 

                          คุณลกัษณะ จาํนวน 
อาย ุ      

60 - 70 ปี 
>70 - 80 ปี 
>80 ปี   

เพศ 
ชาย 
หญิง 

ระยะเวลาท่ีเขา้รับการรักษาในหอผูป่้วยอภิบาลผูป่้วยหนกั (วนั) 
(M = 3.6, SD = 0.89) 

3 วนั 
4 วนั 

ประวติัโรคท่ีเป็น (ผูป่้วยสูงอาย ุ1 คนมีมากกวา่ 1 โรค) 
โรคความดนัโลหิตสูง 
โรคเบาหวาน     
ไตวายเร้ือรัง 
โรคอ่ืน ๆ (เช่นโรคปอดบวม, โรคอมัพาต, โรคมะเร็ง) 

 
2 
2 
1 
 
2 
3 
 
 
3 
2 
 
3 
1 
1 
4 
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ตาราง 3 (ต่อ) 
คุณลกัษณะ จาํนวน 

ยาท่ีมีผลต่อความดนัโลหิต 
มี 
ไม่มี 

ประวติัการเกิดแผลกดทบั 
มี 
ไม่มี 

ประวติัการผา่ตดั/หตัถการ 
 การผา่ตดัเอาเน้ือตายท่ีเทา้ซา้ยออก (Debridment left foot) 

 
3 
2 
 
1 
4 
 
1 

การใชอุ้ปกรณ์ท่ีทาํใหเ้กิดแรงกด (ผูป่้วย 1 คน มีมากกวา่ 1 อยา่ง) 
สายออกซิเจนทางจมูก (cannula) 
ท่อช่วยหายใจ 
สายยางใหอ้าหาร  
หนา้กากออกซิเจน (O2 mask with bag) 
สายสวนปัสสาวะ 

ระดบัฮีมาโตคริต (%) (Mdn = 34) 
20 - 30  
30 - 40 
40 – 50 

ระดบับียเูอน็ (mg/dL) (Mdn = 12) 
ไม่ไดต้รวจ 
10 - 40 

 >40 – 80 

 
1 
3 
3 
1 
5 

 
1 
3 
1 
 
2 
2 
1 

ระดบัคริเอตินิน (mg/dL) (Mdn = 12) 
ไม่ไดต้รวจ 
0.1 - 1.0 
>1.0 - 2.0 
>2.0 

 
1 
1 
1 
2 
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ตาราง 3 (ต่อ) 
คุณลกัษณะ จาํนวน 

ค่าดชันีมวลกาย (Mdn = 20.8) 
< 18.5 นํ้าหนกันอ้ยกวา่มาตรฐาน 
18.5 - 22.9 ปกติ 
23 - 24.9 อว้นระดบั 1 
25 - 29.9 อว้นระดบั 2 

ชนิดและปริมาณอาหารท่ีไดรั้บ 
อาหารป่ันสูตรผสม (1 กิโลแคลอร่ี ต่อ 1 มิลลิลิตร) 
อาหารอ่อนจืด 

 อาหารธรรมดาจืด 

 
1 
3 
0 
1 
 
3 
1 
1 

 
ตาราง 4 
ค่าคะแนนความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทับตามบราเดนสเกลของผู้ป่วยสูงอายุใ นหออภิบาล
ผู้ป่วยหนักก่อนและหลงัใ ช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาล (N = 5) 
กลุ่มตวัอยา่ง ค่าคะแนนความเส่ียงก่อนใช ้ ค่าคะแนนความเส่ียงหลงัใช ้

รายท่ี 1 
รายท่ี 2 
รายท่ี 3 
รายท่ี 4 
รายท่ี 5 

10 
18 
12 
15 
17 

10 
18 
12 
18 
22 

 
 4.2 ขอ้มูลอุบติัการณ์การเกิดแผลกดทบัของผูป่้วยสูงอายุหลงัใชแ้นวปฏิบติัทาง 
การพยาบาลเพื่อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาล
ชุมชน ภายหลงันาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื่อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายุ
ในหออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชนไปใชก้บัผูป่้วยสูงอายจุาํนวน 5 ราย พบว่า อุบติัการณ์
การเกิดแผลกดทบัเท่ากบั ร้อยละ 0 จากเดิมพบอุบติัการณ์การเกิดแผลกดทบัเท่ากบัร้อยละ 1.4 ซ่ึง
หมายถึง ผูป่้วยสูงอายทุุกรายไม่เกิดแผลกดทบัหลงัใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาล 
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อภิปรายผลการวจิัย 
 
 ผลการศึกษาการพฒันาและประเมินผลของการใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาลเพ่ือ
การป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชน ผูว้ิจยั
นาํเสนอการอภิปรายผลตามคาํถามการวิจยั ดงัน้ี 
 1. การพฒันาแนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพ่ือการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั สาํหรับ
ผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชน ในการศึกษาน้ี ผูว้ิจยัใชแ้นวคิดในการป้องกนั
การเกิดแผลกดทบัและปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูสู้งอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั
ท่ีไดม้าจากการทบทวนวรรณคดีและหลกัฐานเชิงประจกัษ ์นาํมาคดัเลือกวิธีการป้องกนัการเกิดแผล
กดทบั โดยพิจารณาถึงความสอดคลอ้งและสามารถปฏิบติัไดใ้นบริบทท่ีทาํงานรวมถึงความเหมาะสม
กบัผูป่้วย จนไดเ้ป็นแนวปฏิบติัทางการพยาบาล เพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบั 6 หมวดหลกั คือ  
(1) การประเมินความเส่ียง (2) การป้องกนัการเกิดแรงกด แรงเสียดสี และแรงเฉือน (3) การดูแลภาวะ
โภชนาการ (4) การดูแลสภาพผวิหนงั (5) การใหค้วามรู้แก่เจา้หนา้ท่ีและญาติผูดู้แล และ (6) การจดั 
การส่ิงแวดลอ้ม  
  นอกจากน้ีแนวปฏิบติัทางการพยาบาลยงัไดรั้บการตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหา 
โดยเปรียบเทียบความคิดเห็นของผูท้รงคุณวฒิุเก่ียวกบัความสอดคลอ้งระหวา่งเน้ือหาของแนวปฏิบติั 
ทางการพยาบาลในแต่ละหมวด (Index of Consistency: IOC) โดยผูเ้ช่ียวชาญ 5 ท่าน และมีค่า IOC 
เท่ากบั .98 และหาค่าความเท่าเทียมกนัของการใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาลระหว่างผูป้ฏิบติัจาํนวน 
2 รายในเวลาเดียวกนั (inter-rater reliability) ไดเ้ท่ากบั .91 ดงันั้นเน้ือหาของแนวปฏิบติัทางการพยาบาล 
จึงมีความถูกตอ้งดา้นเน้ือหา ภาษาเขา้ใจไดง่้าย สามารถปฏิบติัไดใ้นบริบทของพยาบาลวิชาชีพและ
นาํไปปฏิบติัไดใ้นหน่วยงาน ช่วยเพิ่มความมัน่ใจในการนาํไปทดลองใช ้(ฟองคาํ, 2549) อีกทั้งแนวคิด
ในการพฒันาแนวปฏิบติัทางการพยาบาลน้ีไดด้ดัแปลงจากการพฒันาแนวปฏิบติัทางการพยาบาลของ
สภาการวิจยัทางการแพทยแ์ละสุขภาพแห่งชาติประเทศออสเตรเลีย (NHMRC, 1998) ไดรั้บการยอมรับ
ในการนาํไปใชใ้นงานวิจยัท่ีผา่นมา เช่น การพฒันาแนวปฏิบติัการพยาบาลผูป่้วยท่ีคาสายสวนหลอด 
เลือดดาํส่วนกลางในการเตรียมจาํหน่ายออกจากโรงพยาบาล (พรพิลาศ, 2552) การพฒันาและประเมิน 
ผลการใชแ้นวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อส่งเสริมการนอนหลบัของผูป่้วยในหอผูป่้วยวิกฤต (อารยา, 2556) 
เป็นตน้ 
 2. การประเมินผลการใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื่อการป้องกนัการเกิดแผล
กดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชน เชิงกระบวนการและผลลพัธ์
ทางคลินิก พบวา่มีประเดน็ในการอภิปราย ดงัน้ี 
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  2.1 ผลของการใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาลในเชิงกระบวนการ ผูว้ิจยัไดป้ระเมิน 
ผลเก่ียวกบัความสามารถในการนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลไปใช ้รวมทั้งปัญหา อุปสรรค ขอ้เสนอแนะ 
และความพึงพอใจของพยาบาลจากการนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลไปทดลองใช ้ผูว้ิจยัไดจ้ดัทาํ
ขั้นตอนการปฏิบติัการพยาบาลในการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาล
ผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชน และไดท้าํแบบบนัทึกอุบติัการณ์การเกิดแผลกดทบัของกลุ่มตวัอยา่ง
ผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั ผลการประเมินพบว่าพยาบาลทุกราย ให้ความเห็นว่า แนวปฏิบติั
ทางการพยาบาลเพื่อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสําหรับผูป่้วยสูงอายุในหออภิบาลผูป่้วยหนัก 
โรงพยาบาลชุมชนสามารถนาํไปปฏิบติัไดทุ้กหมวด ทั้งน้ีเน่ืองจากเม่ือพิจารณารายละเอียดของแนว
ปฏิบติัแต่ละหมวดจะเห็นวา่เป็นกิจกรรมท่ีปฏิบติับนพื้นฐานของงานประจาํท่ีใชก้ระบวนการพยาบาล
ในการดูแลผูป่้วย ซ่ึงจะเห็นไดว้า่แนวปฏิบติัทางการพยาบาลจะเร่ิมจากประเมินความเส่ียงต่อการเกิด
แผลกดทบั ในหมวดท่ี 1 จากนั้นกด็าํเนินการป้องกนัการเกิดปัจจยัท่ีส่งเสริมใหเ้กิดแผลกดทบัในแต่
ละดา้นตามหมวดท่ี 2, 3, 4, 5 และ6 แลว้มีการประเมินผลโดยการประเมินค่าคะแนนความเส่ียงต่อ
การเกิดแผลกดทบัของผูป่้วยสูงอาย ุซ่ึงเป็นการพยาบาลท่ีต่อเน่ืองทุกเวรและเป็นหนา้ท่ีท่ีพยาบาลตอ้ง
ประเมินและป้องกนัความเส่ียงใหผู้ป่้วย ประกอบกบักิจกรรมในแนวปฏิบติัทางการพยาบาลเป็นกิจกรรม
ท่ีง่าย ไม่ยุง่ยากมาก สามารถปฏิบติัได ้นอกจากน้ีแนวปฏิบติัทางการพยาบาลท่ีพฒันาข้ึนมีรายละเอียด 
และมีการเขียนเป็นแผนผงัใหเ้ห็นขั้นตอนการปฏิบติัท่ีชดัเจน รวมทั้งไดผ้า่นการตรวจสอบประเมิน
ความคิดเห็นเก่ียวกบัการนาํสู่การปฏิบติั ความเป็นไปได ้และความคุม้ทุนจากผูท้รงคุณวฒิุท่ีมีความชาํนาญ
และมีประสบการณ์ดา้นการดูแลผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั ซ่ึงการประเมินดงักล่าวเป็น
การประเมินความเหมาะสมของวฒันธรรมในบริบทท่ีเฉพาะเจาะจงขององคก์รนั้น (ฟองคาํ, 2549) 
จึงมีผลทาํให้แนวปฏิบติัทางการพยาบาลมีรูปแบบหรือกิจกรรมในแนวปฏิบติัทางการพยาบาลท่ี
เหมาะสมกบัหน่วยงานท่ีจะนาํไปปฏิบติัไดม้ากและเกิดผลลพัธ์ตามท่ีตอ้งการ 
   อย่างไรก็ตามเม่ือพิจารณาปัญหา อุปสรรค และขอ้เสนอแนะท่ีสําคญัใน
การนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลไปใช ้พบวา่มีประเดน็ในการอภิปราย 4 ประเดน็คือ การประเมิน
ความเส่ียง การป้องกนัการเกิดแรงกด แรงเสียดสีและแรงเฉือน การใหค้วามรู้แก่เจา้หนา้ท่ีและญาติ
ผูดู้แล และการจดัการส่ิงแวดลอ้ม ในประเด็นการประเมินความเส่ียง พยาบาลจาํนวน 5 คน ให้
ความเห็นว่า ไม่สามารถประเมินไดทุ้กเวรเน่ืองจากภาระงานมาก ทาํใหไ้ม่มีเวลามากพอในการประเมิน
ความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบั ทั้งน้ีเน่ืองจากการประเมินความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วย
สูงอายท่ีุมีค่าคะแนนความเส่ียงนอ้ยกว่าหรือเท่ากบั 18 ตอ้งเฝ้าระวงัและประเมินความเส่ียงทุกเวร 
โดยตอ้งประเมินตั้งแต่ศีรษะจรดปลายเทา้ ทั้ง 6 ดา้นของแบบประเมินความเส่ียงต่อการเกิดแผลกด
ทบัตามบราเดนสเกล (1987) คือ การรับรู้ ความช้ืน การทาํกิจกรรม การเคล่ือนไหว ภาวะโภชนาการ 
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แรงไถและแรงเสียดทาน ทาํให้ตอ้งใชเ้วลาในการประเมิน และเม่ือไม่สามารถประเมินความเส่ียง
ไดทุ้กเวร จึงไม่สามารถทราบถึงการเปล่ียนแปลงของระดบัค่าคะแนนความเส่ียงต่อการเกิดแผลกด
ทบัในผูป่้วยสูงอายไุดอ้ยา่งต่อเน่ืองทุกเวร ส่งผลใหผู้ป่้วยสูงอายท่ีุความเส่ียงเกิดแผลกดทบัไดง่้ายข้ึน 
ซ่ึงการท่ีพยาบาลไม่สามารถประเมินความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัไดใ้นเวลาท่ีกาํหนดนั้นในการศึกษา
คร้ังน้ีพบว่าเกิดข้ึนในวนัท่ีผูป่้วยมีอาการวิกฤต ทั้งน้ีเน่ืองจากผูป่้วยในภาวะวิกฤตไม่สามารถคาดเดา
ไดว้่าจะเกิดการเปล่ียนแปลงท่ีเป็นอนัตรายต่อชีวิตข้ึนเวลาใด เม่ือมีผูป่้วยมีอาการวิกฤตทาํใหพ้ยาบาล
ท่ีปฏิบติัการพยาบาลอยูใ่นขณะนั้นตอ้งใหค้วามช่วยเหลือผูป่้วยท่ีมีอาการวิกฤตก่อน ซ่ึงช่วงเวลาดงักล่าว
ตอ้งใชพ้ยาบาลดูแลถึง 2-3 คน ทาํใหส้ัดส่วนของพยาบาลในการรับผิดชอบดูแลผูป่้วยเพิ่มข้ึน ส่งผล
ให้ไม่สามารถประเมินความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัในเวลาท่ีกาํหนดได ้คือ ปลายเวรเชา้ บ่าย 
และดึก ดงันั้นพยาบาลจาํนวน 5 คน จึงใหข้อ้เสนอแนะวา่ หากผูป่้วยมีอาการวิกฤต จะทาํใหไ้ม่สามารถ
ประเมินไดใ้นเวลาดงักล่าว ก็ควรงดการประเมินความเส่ียงไปก่อน ทั้งน้ี เพราะว่าเม่ือมีผูป่้วยวิกฤตและ
อาจตอ้งช่วยฟ้ืนคืนชีพ ซ่ึงตอ้งอาศยัพยาบาลในทีมประมาณ 3 คน และใชเ้วลาประมาณ 2-3 ชัว่โมง 
ในการช่วยผูป่้วยและตอ้งเฝ้าระวงัประเมินอาการวิกฤตของผูป่้วยอยา่งใกลชิ้ดต่อไปอีก เช่นเดียวกบั
การประเมินในช่วงเวรเชา้ไม่สะดวกในการประเมิน เน่ืองจากเวรเชา้มีกิจกรรมและภาระงานมาก แต่
สาํหรับกิจกรรมอ่ืนในแนวปฏิบติัท่ีไม่ตรงกบัช่วงท่ีผูป่้วยมีอาการวิกฤตสามารถปฏิบติัต่อเน่ืองตาม
แนวปฏิบติัทางการพยาบาลได ้ดงันั้นพยาบาลจาํนวน 5 คน จึงให้ขอ้เสนอแนะว่า ควรลดจาํนวน
คร้ังในการประเมินความเส่ียงลงเหลือเฉพาะแรกรับเขา้ในหออภิบาลผูป่้วยหนกัและปรับใหเ้หลือวนั 
ละคร้ังในช่วงปลายเวรดึก 
   สาํหรับประเดน็การใหค้วามรู้แก่เจา้หนา้ท่ีและญาติผูดู้แล พยาบาลจาํนวน 
5 คน ให้ความเห็นว่า ผูป่้วยบางคนไม่มีญาติ และหออภิบาลผูป่้วยหนกัเป็นหอผูป่้วยแบบปิด ญาติ
ไม่ไดเ้ฝ้าตลอดเวลา ทาํใหไ้ม่สามารถให้ความรู้ ฝึกสอนทกัษะแก่ญาติผูดู้แลผูป่้วยไดทุ้กคน ดงันั้น
พยาบาลจาํนวน 2 ราย จึงใหข้อ้เสนอแนะวา่ ตอ้งติดต่อญาติผูดู้แลหลกัและใหค้วามรู้ ฝึกสอนทกัษะ
ในกรณีท่ีตอ้งกลบัไปดูแลผูป่้วยต่อเน่ืองท่ีบา้น ส่วนผูป่้วยท่ีไม่มีญาติใหติ้ดต่อเจา้หนา้ท่ีศูนยก์ารดูแล
ต่อเน่ือง เพื่อวางแผนการดูแลต่อเน่ืองหลงัจาํหน่ายร่วมกบัทีมสหสาขาวิชาชีพ ไดแ้ก่ แพทยเ์วชปฏิบติั 
พยาบาลผูจ้ดัการรายกรณี เภสัชกร นกัโภชนากร นกักายภาพบาํบดั นอกจากน้ียงัมีพยาบาลจาํนวน
เลก็นอ้ยไดร้ะบุปัญหาอุปสรรคและขอ้เสนอแนะในหมวดท่ี 2, 3, 4 และ 6  
   สาํหรับความพึงพอใจของพยาบาลในการนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาล
เพื่อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั สาํหรับผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชน 
ความพึงพอใจโดยรวมของพยาบาลในการนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลไปใช ้พบว่า พยาบาลทุกคน
มีคะแนนความพึงพอใจอยูใ่นระดบัมาก ทั้งน้ี อาจเน่ืองมาจากพยาบาลส่วนใหญ่รับรู้ว่าแนวปฏิบติั
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ทางการพยาบาลน้ีมีประโยชน์ต่อผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกัในการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั 
และกิจกรรมในแนวปฏิบติัทางการพยาบาลเป็นกิจกรรมท่ีทาํไดไ้ม่ยากและสามารถปฏิบติัได ้(ฟองคาํ, 
2549) ประกอบกบัมีขั้นตอนการปฏิบติัท่ีชดัเจน และมีคู่มือประกอบการใชแ้นวปฏิบติัทาง การพยาบาล 
ซ่ึงผูว้ิจยัไดจ้ดัเอกสารต่าง ๆ  เก่ียวกบัแนวปฏิบติัทางการพยาบาลพร้อมเคร่ืองมือในการประเมินความเส่ียง
ต่อการเกิดแผลกดทบัใส่แฟ้มไวท่ี้โต๊ะทาํงานของพยาบาล และติดรูปภาพนาฬิกาพลิกตะแคงตวัไว้
ท่ีหัวเตียงผูป่้วยทุกเตียง และแทรกแบบประเมินความเส่ียงไวใ้นแฟ้มบนัทึกทาง การพยาบาลของ
ผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั รวมถึงติดรูปภาพระดบัแผลกดทบัไวท่ี้ผนงัหอผูป่้วย เพื่อให้
พยาบาลไดอ่้านหรือเปิดดูเม่ือพยาบาลลืมขั้นตอนหรือจาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลไม่ได ้ 
   นอกจากน้ีสภาพแวดลอ้มในหออภิบาลผูป่้วยหนกัท่ีสามารถควบคุมปัจจยั
รบกวนดา้นส่ิงแวดลอ้มดา้นอุณหภูมิไดค่้อนขา้งดี เน่ืองจากเป็นหอผูป่้วยแบบปิด จึงมีการควบคุม
อุณหภูมิดว้ยเคร่ืองปรับอากาศอยูท่ี่ 25 องศาเซลเซียส ซ่ึงเป็นมาตรฐานของหออภิบาลผูป่้วยหนัก 
และมีการตรวจสอบอุณหภูมิทุกเวร อีกทั้งยงัไดรั้บการสนบัสนุนจากหวัหนา้หออภิบาลผูป่้วยหนกั
ในการอาํนวยความสะดวกในเร่ืองการจดัซ้ืออุปกรณ์ใหม่ให้มีเพียงพอ ไดแ้ก่ ท่ีนอนลม หรือแจง้
ศูนยช่์างเพื่อดาํเนิน การซ่อมแซมอุปกรณ์ท่ีชาํรุด และจากแนวปฏิบติัทางการพยาบาลท่ีพฒันาข้ึน
มาจากหลกัฐานเชิงประจกัษ ์ทาํใหพ้ยาบาลผูใ้ชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาลมีความรู้และยอมรับใน
การนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลไปใชม้ากข้ึน เช่นเดียวกบัแนวปฏิบติัการพยาบาล เพื่อส่งเสริม
การนอนหลบัของผูป่้วยในหอผูป่้วยวิกฤต โรงพยาบาลสงขลา พบวา่ พยาบาลร้อยละ 88.9 มีความพึงพอใจ
ระดบัมาก เน่ืองจากพยาบาลสามารถนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลไปปฏิบติัได ้มีประโยชน์ต่อหน่วยงาน 
มีความชดัเจน ขอ้แนะนาํในการปฏิบติัเขา้ใจง่าย (อารยา, 2556) 
   ดงันั้นเพื่อใหพ้ยาบาลยงัคงนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลไปใชอ้ยา่งต่อเน่ือง 
จึงมีกลยทุธ์ท่ีสาํคญั คือ ตอ้งสร้างความมีส่วนร่วม ความรู้สึกเป็นเจา้ของ สร้างแรงจูงใจในการปฏิบติั 
(ฉวีวรรณ, 2548) โดยจดัการประชุมกลุ่มผูมี้ส่วนเก่ียวขอ้งเพื่อนาํเสนอผลการทดลองใชแ้นวปฏิบติั
ทางการพยาบาลต่อผูบ้ริหาร และผูป้ฏิบติั เพื่อใหเ้ห็นถึงความประโยชน์ของแนวปฏิบติัทางการพยาบาล 
ซ่ึงจะช่วยให้เกิดความสะดวก และรวดเร็วในการตดัสินใจ ลดความหลากหลายในการปฏิบติังาน 
ช่วยให้การดูแลรักษามีประสิทธิภาพ ครอบคลุม (ฟองคาํ, 2549; อนุวฒัน์, 2541) และให้ตระหนัก
ถึงผลลพัธ์ทางคลินิกท่ีเกิดข้ึนกบัผูป่้วย อีกทั้งยงัจดัประชุมวิชาการ ฝึกทกัษะแก่บุคลากรในหน่วยงาน 
ร่วมกบัเม่ือเกิดปัญหาเก่ียวกบัการนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลไปใชส้ามารถสอบถามจากผูว้ิจยัได้
อยา่งใกลชิ้ด เน่ืองจากผูว้ิจยัไดป้ฏิบติังานเป็นพยาบาลผูจ้ดัการรายกรณีในผูป่้วยท่ีมีแผลกดทบัประจาํ
โรงพยาบาลดว้ย  
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  2.2 ผลของการใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาลในเชิงผลลพัธ์ทางคลินิก ผูว้ิจยั
ประเมินผลจากอุบติัการณ์การเกิดแผลกดทบัของผูป่้วยสูงอายุหลงัใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาล
เพื่อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชน พบว่า 
ผูป่้วยทุกรายไม่เกิดแผลกดทบั ส่วนระดบัค่าคะแนนความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัตามบราเดนสเกล
ของผูป่้วยสูงอายกุ่อนและหลงัใชแ้นวปฏิบติั พบว่า ผูป่้วยสูงอาย ุ2 รายหรือร้อยละ 40 มีระดบัความเส่ียง
การเกิดแผลกดทบัลดลง และผูป่้วยสูงอาย ุ3 รายหรือร้อยละ 60 มีระดบัความเส่ียงการเกิดแผลกด
ทบัคงท่ีไม่ลดลงหรือเพิ่มข้ึน สอดคลอ้งกบัการศึกษาของนภาพร (2550) ท่ีศึกษาเก่ียวกบัการพฒันา
แนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายจุาํนวน 5 รายท่ีเขา้รับการรักษา
ในตึกผูป่้วยใน โรงพยาบาลนภาลยั จงัหวดัสมุทรสงคราม ท่ีพบว่า ผูป่้วยสูงอายุ 1 รายหรือร้อยละ 
20 มีระดบัความเส่ียงการเกิดแผลกดทบัลดลงและผูป่้วยสูงอาย ุ4 รายหรือร้อยละ 80 มีระดบัความเส่ียง
การเกิดแผลกดทบัคงท่ี สาํหรับผลการวิจยัคร้ังน้ีสามารถอภิปรายเก่ียวกบัประเด็นการจดัการกบัปัจจยั
ท่ีส่งเสริมต่อการเกิดแผลกดทบัท่ีเหมาะสมข้ึน ไดด้งัน้ี 
   เน่ืองจากแนวปฏิบติัทางการพยาบาลระบุให้ประเมินความเส่ียงต่อการเกิด
แผลกดทบัตั้งแต่แรกรับ เพื่อจะไดแ้กไ้ขตามกิจกรรมท่ีระบุไวใ้นแนวปฏิบติัทางการพยาบาลท่ีแยก
เป็นหมวด ๆ ซ่ึงจากการประเมินผลพบวา่ ผูป่้วยสูงอายรุ้อยละ 40 มีความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบั
ลดลง เพราะมีการป้องกนัการเกิดแรงกด แรงเสียดสีและแรงเฉือน การดูแลภาวะโภชนาการผูสู้งอายุ
ให้ดีข้ึน การดูแลสภาพผิวหนงัให้แขง็แรงป้องกนัการระคายเคือง และการจดัการส่ิงแวดลอ้ม เช่น 
ในผูป่้วยสูงอายบุางรายท่ีมีปัญหาขบัถ่ายอุจจาระบ่อย ไดเ้สนอแนะให้ใชแ้ผน่รองซบัและประเมิน
ความเปียกช้ืนทุกคร้ังท่ีพลิกตะแคงตวั และทาํความสะอาด เปล่ียนแผน่รองซบัทุกคร้ังท่ีมีการขบัถ่าย 
โดยการทาํความสะอาดควรเช็ดอยา่งเบามือและซบัใหแ้หง้ดว้ยผา้ท่ีอ่อนนุ่มและใชว้าสลีนทาฝีเยบ็และ
กน้ทุกคร้ังหลงัทาํความสะอาด ร่วมกบัการประเมินภาวะทุพโภชนการและรายงานแพทยเ์พื่อพิจารณา
ใหก้ารรักษาดว้ยวิตามิน อาหารเสริม หรือสารนํ้ าเพิ่มเติม เป็นตน้ ร่วมกบัการแกไ้ขพยาธิสภาพของ
โรคจากการรักษาของแพทยจึ์งส่งผลให้ความรุนแรงของโรคลดลง ซ่ึงสอดคลอ้งกบัการศึกษาของ 
ขวญัฤทยั (2550) ท่ีศึกษาเก่ียวกบัการพฒันาแนวทางการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัผูป่้วย 
หนักผูใ้หญ่ โรงพยาบาลนครพนม พบว่า ผูป่้วยท่ีมีปัจจยัภายในท่ีเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบั เช่น 
ภาวะแทรกซอ้นรุนแรงหลายระบบ มีการติดเช้ือส่งเสริมใหมี้ภาวะอุณหภูมิกายสูง เป็นตน้ เม่ือผูป่้วย
พน้ภาวะเส่ียงโดยใชเ้คร่ืองมือและการรักษาท่ีมีมาตรฐานครอบคลุมภาวะเส่ียงจากปัจจยัภายในและ
มีการปฏิบติัตามแนวทางการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบั ทาํให้ความเส่ียงต่อการเกิดแผล 
กดทบัลดลงและไม่เกิดแผลกดทบัในผูป่้วย 
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   สาํหรับผูป่้วยสูงอายรุ้อยละ 60 ท่ีมีค่าคะแนนความเส่ียงต่อการเกิดแผลก่อน
และหลงัใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาลคงท่ี เน่ืองจากผูป่้วยสูงอายท่ีุนอนติดเตียงไม่สามารถช่วยตนเอง
ได ้มีภาวะติดเช้ือท่ีปอดตอ้งใส่เคร่ืองช่วยหายใจ จึงทาํให้ไม่สามารถส่ือสารความตอ้งการของตนเอง
และไม่สามารถรับรู้ต่อความไม่สุขสบายท่ีเกิดจากการไม่เคล่ือนไหวร่างกาย อีกทั้งในระยะเวลา 3 วนั 
ท่ีทาํการศึกษานั้นความรุนแรงของโรคไม่ลดลง เช่นเดียวกบัการศึกษาของนภาพร (2550) ท่ีศึกษา
เก่ียวกบัการพฒันาแนวปฏิบติัการพยาบาลเพ่ือป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายุท่ีเขา้รับ
การรักษาในตึกผูป่้วยใน โรงพยาบาลนภาลยั จงัหวดัสมุทรสงคราม ท่ีพบว่า ผูป่้วยสูงอายรุ้อยละ 80 
มีระดบัความเส่ียงการเกิดแผลกดทบัคงท่ี ซ่ึงเป็นผลจากผูป่้วยสูงอายกุลุ่มตวัอยา่งอยูใ่นภาวะโรคเร้ือรัง 
ประกอบกบัความเส่ือมของวยัท่ีทาํใหผู้ป่้วยมีระดบัความเส่ียงไม่เปล่ียนแปลง แต่อยา่งไรก็ตาม แมว้่า
ผูป่้วยสูงอายจุะยงัมีปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบั แต่ผลการศึกษาคร้ังน้ีกลบัพบวา่ ไม่เกิดแผลกด
ทบัในผูป่้วยสูงอายทุุกรายหลงัใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาล ซ่ึงแสดงให้เห็นว่าการปฏิบติัตามกิจกรรม
ตามแนวปฏิบติัทางการพยาบาลท่ีพฒันาข้ึนจากหลกัฐานเชิงประจกัษส์ามารถช่วยป้องกนัการเกิดแผล
กดทบัได ้สอดคลอ้งกบัการศึกษาของสายฝน (2556) ท่ีศึกษาผลของโปรแกรมควบคุมความช้ืนของ
ผวิหนงัต่อความสมบูรณ์แขง็แรงของผวิหนงัและการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายท่ีุมีความเส่ียงต่อ
การเกิดแผลกดทบั ท่ีพบว่า ปัจจยัภายในท่ีเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัไม่มีความแตกต่างกนัอยา่งมี
นยัสาํคญัทางสถิติระหว่างผูป่้วยกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง อุบติัการณ์การเกิดแผลกดทบัเกิดจาก
อิทธิพลของโปรแกรมการควบคุมความช้ืนของผิวหนงัท่ีพฒันาข้ึนมากกว่า ปัจจยัภายในของผูป่้วย
ท่ีเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบั 
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บทท่ี 5 
 

สรุปผลการวจิยัและข้อเสนอแนะ 
 
สรุปผลการวจิยั 
 
 การวิจยัคร้ังน้ีเป็นการวิจยัเชิงพฒันา (developmental research) เพื่อพฒันาและประเมิน 
ผลของการใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื่อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายใุน
หออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชน ผูว้ิจยัไดด้ดัแปลงแนวคิดการพฒันาแนวปฏิบติัทางการพยาบาล
ของสภาการวิจยัทางการแพทยแ์ละสุขภาพแห่งชาติประเทศออสเตรเลีย (NHMRC, 1998) ซ่ึงกระบวน 
การพฒันาประกอบดว้ย 3 ระยะ คือ ระยะท่ี 1 ระยะพฒันาแนวปฏิบติัทางการพยาบาล ระยะท่ี 2 
ระยะตรวจสอบคุณภาพ และระยะท่ี 3 ระยะตรวจสอบผลการใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาล โดยมี
กลุ่มเป้าหมายเป็นกลุ่มตวัอยา่งพยาบาลผูใ้ชแ้นวปฏิบติัท่ีปฏิบติังานในหออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาล
ชุมชนแห่งหน่ึง ในภาคตะวนัออกเฉียงเหนือ จาํนวน 8 ราย โดยดาํเนินการเก็บขอ้มูลระหว่างเดือน
กมุภาพนัธ์ถึงเดือนเมษายน พ.ศ. 2557 
 เคร่ืองมือท่ีใชใ้นการวิจยัคร้ังน้ีประกอบดว้ย 3 ส่วน คือ (1) แนวปฏิบติัทางการพยาบาล
เพื่อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชน 
ซ่ึงแนวปฏิบติัทางการพยาบาลมีทั้งหมด 6 หมวด และคู่มือประกอบการใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาล
เพื่อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสําหรับผูป่้วยสูงอายุในหออภิบาลผูป่้วยหนัก (2) เคร่ืองมือใน 
การประเมินผลเชิงกระบวนการ ประกอบดว้ย ส่วนท่ี 1 แบบบนัทึกขอ้มูลทัว่ไปของกลุ่มตวัอย่าง
พยาบาลแต่ละรายท่ีใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาล ส่วนท่ี 2 แบบสอบถามความสามารถในการปฏิบติั
ไดข้องกิจกรรมการพยาบาลเพ่ือป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั 
ส่วนท่ี 3 แบบสอบถามความพึงพอใจของพยาบาลในการนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื่อการป้องกนั
การเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายไุปใชใ้นหออภิบาลผูป่้วยหนกั ส่วนท่ี 4 เป็นแบบสอบถาม
ปัญหา อุปสรรคและขอ้เสนอแนะในการนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลไปใชใ้นแต่ละหมวด (3) เคร่ืองมือ
ในการประเมินผลลพัธ์ทางคลินิกท่ีเกิดข้ึนกบัผูป่้วยสูงอายจุากการใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาลฯ 
ประกอบดว้ย ส่วนท่ี 1 แบบบนัทึกขอ้มูลทัว่ไปของกลุ่มตวัอยา่งผูป่้วยสูงอาย ุส่วนท่ี 2 แบบประเมิน
ความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัโดยใชแ้บบประเมินของบราเดนสเกล ส่วนท่ี 3 แบบประเมินการเกิด
แผลกดทบัโดยใชก้ารแบ่งระดบัของแผลกดทบัของ NPUAP (2007) และส่วนท่ี 4 เป็นแบบบนัทึก
ทางการพยาบาลตามแนวปฏิบติัทางการพยาบาล เพื่อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอาย ุ
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ท่ีเป็นผลจากการประเมินผูป่้วยตามแนวปฏิบติัทางการพยาบาล ทั้งน้ี แนวปฏิบติัทางการพยาบาล เพื่อ
การป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชน ซ่ึง
มีทั้งหมด 6 หมวด และคู่มือประกอบการใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาลฯ ไดรั้บการตรวจสอบความตรง
เชิงเน้ือหา โดยเปรียบเทียบความคิดเห็นของผูท้รงคุณวุฒิเก่ียวกบัความสอดคลอ้งระหว่างเน้ือหาของ
แนวปฏิบติัทางการพยาบาลในแต่ละหมวด (Index of Consistency: IOC) ไดเ้ท่ากบั .98 และหาค่า
ความเท่าเทียมกนัของการใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาลระหวา่งผูป้ฏิบติัจาํนวน 2 ราย ในเวลาเดียวกนั 
(inter-rater reliability) ไดเ้ท่ากบั .91 
 ผลการศึกษา พบวา่ 
 1. สาระสาํคญัของแนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื่อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั
สาํหรับผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชน ประกอบดว้ย 6 หมวด คือ หมวดท่ี 1 
การประเมินความเส่ียง ประกอบดว้ย 3 ขอ้เสนอ หมวดท่ี 2 การป้องกนัการเกิดแรงกด แรงเสียดสี
และแรงเฉือน ประกอบดว้ย 9 ขอ้เสนอ หมวดท่ี 3 การดูแลภาวะโภชนาการ ประกอบดว้ย 7 ขอ้เสนอ 
หมวดท่ี 4 การดูแลสภาพผิวหนัง ประกอบดว้ย 4 ขอ้เสนอ หมวดท่ี 5 การให้ความรู้แก่เจา้หน้าท่ี
และญาติผูดู้แล ประกอบดว้ย 3 ขอ้เสนอ และ หมวดท่ี 6 การจดัการส่ิงแวดลอ้ม ประกอบดว้ย 3 
ขอ้เสนอ 
 2. ผลของการใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื่อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั
สาํหรับผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชน ในดา้นเชิงกระบวนการและผลลพัธ์
ทางคลินิก ดงัน้ี  
  2.1 ผลของการประเมินเชิงกระบวนการ พบวา่  
   2.1.1 พยาบาลจาํนวน 8 ราย (ร้อยละ 100) ให้ความเห็นว่าแนวปฏิบติั
ทางการพยาบาลเพื่อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสําหรับผูป่้วยสูงอายุในหออภิบาลผูป่้วยหนัก 
โรงพยาบาลชุมชน สามารถปฏิบติักิจกรรมตามได ้
   2.1.2 ความพึงพอใจของพยาบาลในการนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาล
ไปใช ้พบว่า พยาบาลมีคะแนนเฉล่ียความพึงพอใจเท่ากบั 8.5 โดยพยาบาลทุกราย (ร้อยละ 100) มี
ระดบัคะแนนความพึงพอใจในระดบัมาก 
   2.1.3 พยาบาลผูใ้ชแ้นวปฏิบติัให้ความเห็นเก่ียวกบัปัญหา อุปสรรคและ
ขอ้เสนอแนะในการนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพ่ือการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วย
สูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชนไปใชใ้นหมวดท่ี 1 การประเมินความเส่ียงพยาบาล
ผูใ้ชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาลร้อยละ 62.5 มีความเห็นว่า ไม่สามารถประเมินไดทุ้กเวรเน่ืองจาก



 74 

ภาระงานมาก ส่วนขอ้เสนอแนะ พยาบาลผูใ้ชแ้นวปฏิบติัร้อยละ 62.5 มีขอ้เสนอแนะว่า ควรลด
จาํนวนคร้ังในการประเมินหรือเหลือเฉพาะประเมินแรกรับและปลายเวรดึก 
  2.2 ผลของการประเมินในเชิงผลลพัธ์ทางคลินิก หลงัใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาล
เพื่อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชน
สาํหรับผูป่้วยสูงอายจุาํนวน 5 ราย พบว่า กลุ่มตวัอยา่งผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกัหลงัใช้
แนวปฏิบติัทุกราย (ร้อยละ 100) ไม่เกิดแผลกดทบั 
 
ข้อจํากัดในการวจิัย 
 
 ในช่วงดาํเนินการเกบ็ขอ้มูลมีจาํนวนกลุ่มเป้าหมายท่ีเป็นผูป่้วยสูงอายท่ีุรับการรักษา
ในหออภิบาลผูป่้วยหนักเพียง 5 ราย จึงอาจไม่สามารถนาํไปใชก้บัผูป่้วยสูงอายุในหน่วยงานและ
บริบทท่ีใกลเ้คียงได ้
 
ข้อเสนอแนะ 
 
 ข้อเสนอแนะในการนําผลการวจิยัไปใช้ 
 
 จากการวิจยัคร้ังน้ี ผูว้ิจยัมีขอ้เสนอแนะในการนาํผลการวิจยัไปใชเ้ป็นแนวทางใน
การพฒันาคุณภาพการบริการพยาบาลดงัน้ี 
 1. ควรมีการนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื่อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัไป
ประยกุตใ์ชใ้นหอผูป่้วยก่ึงวิกฤตหรือหอผูป่้วยสามญั ท่ีมีทั้งผูป่้วยใส่ท่อช่วยหายใจและไม่ใส่ท่อช่วย
หายใจโดยเฉพาะหอผูป่้วยท่ีมีสภาพแวดลอ้มใกลเ้คียงกบัหอผูป่้วยวิกฤต และเลือกใชกิ้จกรรมใน
การป้องกนัการเกิดแผลกดทบัใหเ้หมาะสมกบัผูป่้วยรวมถึงบริบทสถานท่ีนั้นๆ 
 2. ควรนาํแบบบนัทึกทางการพยาบาลตามแนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื่อการป้องกนั
การเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชนไปใชเ้ป็นส่วนหน่ึง
ของบนัทึกการพยาบาลประจาํวนัของพยาบาล เพื่อเป็นขอ้มูลผลลพัธ์เก่ียวกบัการป้องกนัการเกิดแผล
กดทบัของผูป่้วยขณะอยูใ่นโรงพยาบาลท่ีเกิดจากการดูแลของพยาบาล รวมทั้งมีการพฒันาการส่งต่อ
ขอ้มูลใหก้บัพยาบาลในเวรถดัไปเพื่อใหก้ารพยาบาลเพ่ือการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัใหก้บัผูป่้วย
อยา่งต่อเน่ือง 



 75 

 3. การนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลไปใชใ้นหน่วยงาน ควรดาํเนินการจดัอบรม
เก่ียวกบัการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั และขั้นตอนวิธีการใชแ้นวปฏิบติัให้กบัพยาบาลทุกคนก่อน 
เพื่อให้พยาบาลมีความรู้ความเขา้ใจและมองเห็นถึงความสาํคญัของการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั
ในผูป่้วยและสามารถประเมินความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วย รวมถึงมีการมอบหมายงาน
ใหพ้ยาบาลท่ีไม่ใช่พยาบาลเจา้ของไขช่้วยเหลือปฏิบติักิจกรรมในการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัแทน
พยาบาลเจา้ของไข ้ในกรณีท่ีพยาบาลเจา้ของไขไ้ม่มีเวลา เน่ืองจากตอ้งดูแลผูป่้วยท่ีมีอาการวิกฤต 
นอกจากน้ีควรมีการจดัหาวสัดุอุปกรณ์ในการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัเพิ่ม เช่น ท่ีนอนลม เป็นตน้ 
 4. ควรมีการปรับปรุงกิจกรรมในแนวปฏิบติัทางการพยาบาลท่ีมาจากหลกัฐานเชิง
ประจกัษใ์หท้นัสมยั ทุก 3-5 ปี เพื่อคงไวซ่ึ้งประสิทธิภาพในการป้องกนัการเกิดแผล กดทบัสาํหรับ
ผูป่้วยสูงอาย ุ 
 
 ข้อเสนอแนะการวจิัยคร้ังต่อไป 
 
 1. ควรมีการนาํแนวปฏิบติัไปประยกุตใ์ชแ้ละศึกษาวิจยัในบริบทอ่ืนท่ีไม่ใช่หออภิบาล
ผูป่้วยหนกั เช่น หอผูป่้วยก่ึงวิกฤต หรือหอผูป่้วยสามญั 
 2. ควรมีการนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลไปใชแ้ละวดัผลลพัธ์ท่ีเกิดข้ึนในระยะ
ยาว เช่น การลดค่าใชจ่้าย ลดจาํนวนวนันอนในโรงพยาบาล หรือความพึงพอใจของผูป่้วยและครอบครัว 
เป็นตน้ 
 3 ควรมีการประเมินประสิทธิภาพการนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลไปใช ้โดย
การเพิ่มจาํนวนของกลุ่มตวัอยา่งผูป่้วยสูงอายมุากข้ึน หรือทาํการศึกษาแบบทดลอง 
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ภาคผนวก ก 
ตารางวเิคราะห์หลักฐานเชิงประจกัษ์ 

 
ชื่อเรื่อง Nursing Best Practice Guideline: Risk Assessment & Prevention of Pressure Ulcers 

ชื่อผูแ้ต่ง (ปี) 
Evidence Based Level 

วตัถุประสงคก์ารวจิยั ตวัแปรที่ศึกษา/เครื่องมือวจิยั วธิีการวจิยั ผลการศึกษา การสรุปการนาํ
งานวจิยัไปใช/้

ขอ้เสนอแนะอื่นๆ 
The Registered 
Nurses’ Association of 
Ontario, 2011/level 1/ 
grade B 

  ทบทวนการ
ปฏิบตัิการ
พยาบาลที่ดี
ที่สุดและ
ขอ้เสนอแนะที่
มีคุณค่าระหวา่ง
ปี ค.ศ. 2000-
2002 

สรุปขอ้เสนอแนะการปฏิบตัิ ไดด้งันี้ 
1. การประเมินความเสี่ยง 
2. การจดัท่า 
3. การป้องกนัและส่งเสริมความสมบูรณ์ของผวิ 
4. การปกป้องผวิจากความเปียกชื้น 
5. การประเมินภาวะโภชนาการ 
6. การใหค้วามรู้และทกัษะ 
7. มีการประเมินผลลพัธ์ดา้นอุบตัิการณ์ของ 
การเกิดแผลกดทบั 
 

ระดบัของคุณภาพ
การนาํไปใช ้ระดบั 
grade B สามารถ
นาํไปปรับใชใ้น
กลุ่มผูป้่วยสูงอาย ุ
ในหออภิบาล
ผูป้่วยหนกัได ้ 
สามารถใชเ้กณฑ ์
NPUAPในการ
ประเมินระดบัการ
เกิดแผลกดทบัซึ่งมี
ความทนัสมยั 
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ชื่อเรื่อง Prevention and treatment of pressure ulcers: quick reference guide 
ชื่อผูแ้ต่ง (ปี) 

Evidence Based Level 
วตัถุประสงคก์ารวจิยั ตวัแปรที่ศึกษา/เครื่องมือวจิยั วธิีการวจิยั ผลการศึกษา การสรุปการนาํ

งานวจิยัไปใช/้
ขอ้เสนอแนะอื่นๆ 

European Pressure 
Ulcer Advisory Panel 
and National Pressure 
Ulcer Advisory Panel, 
2009/level1/grade B 

เพื่อพฒันาแนวปฏิบตัิ
ในการป้องกนัและ
การรักษาแผลกดทบั
ตามหลกัฐานเชิง
ประจกัษท์ี่สามารถใช้
ในการดูแลสุขภาพ
แบบมืออาชีพไดท้ัว่
โลก 

 -ทบทวนและ
วเิคราะห์
หลกัฐานเชิง
ประจกัษต์่างๆ
และขอ้แนะนาํ 
ความคิดเห็น
ของผูเ้ชี่ยวชาญ  
-โดยเป็น
ขอ้เสนอแนะ
แนวปฏิบตัิที่ได้
จากผูใ้ห้
ขอ้เสนอแนะ 
903 ราย และ 
146 องคก์ร 63 
ประเทศใน 6 
ทวปี 
 

-มีการกาํหนดนโยบายประเมินความเสี่ยงต่อการเกิด
แผลกดทบัในหน่วยงานที่มีความชดัเจน 
ขั้นตอนเพื่อประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทบั 

1. ประเมินสภาพผิวหนงั 
2. การประเมินภาวะโภชนาการ 
3. การจดัท่า 
4. การเลือกพื้นผิวที่นอน 
5. การป้องกนัแผลกดทบับริเวณส้นเทา้ 

 

-สามารถนาํไปปรับ
ใชใ้นกลุ่มผูป้่วย
สูงอายไุด ้และ
เพิ่มเติมในส่วนการ
กาํหนดใหเ้ป็น
นโยบายประเมิน
ความเสี่ยงต่อการ
เกิดแผลกดทบัใน
หน่วยงานที่มีความ
ชดัเจน ซึ่ง
สอดคลอ้งกบั
ตวัชี้วดัของสาํนกั
การพยาบาล 
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ชื่อเรื่อง Pressure Ulcers – prevention of pressure related damage 
ชื่อผูแ้ต่ง (ปี) 

Evidence Based Level 
วตัถุประสงคก์ารวจิยั ตวัแปรที่ศึกษา/เครื่องมือวจิยั วธิีการวจิยั ผลการศึกษา การสรุปการนาํ

งานวจิยัไปใช/้
ขอ้เสนอแนะอื่นๆ 

JBI, (2008) /Level 
1/grade A 

เพื่อการปฏิบตัิที่ 
เป็นเลิศและให้
ขอ้เสนอแนะแก่
บุคลากรสุขภาพ 
ถึงวธิีการที่ดีที่สุด 
ในการป้องกนั 
แผลกดทบั 

วธิีการที่ดีที่สุดในการป้องกนั
แผลกดทบั 

การทบทวน
วรรณกรรม
อยา่งเป็นระบบ  
ในเรื่อง
ประสิทธิภาพ
ของแบบ
ประเมินความ
เสี่ยง, การจดัท่า,
การใชท้ี่รองรับ, 
และ 
การเสริม
โภชนาการ 

1. แบบประเมินความเสี่ยง Braden scale  
มีความเที่ยงตรงและความเชื่อมัน่ดีที่สุด และถูก
นาํไปใชก้นัอยา่งกวา้งขวาง 
2. การใชท้ี่นอนโฟม สามารถลดการเกิดแผลกดทบั 
3. ควรการเปลี่ยนท่าทุก 2-4 ชัว่โมง  
4. ควรจดัท่านอนยกเข่าสูง 30 องศา (วางหมอนใต้
กน้กบัขาแต่ละขา้ง) หรือท่านอนตะแคง 90 องศา 
5.ควรจดัอาหารเสริม 2 มื้อ/วนัร่วมกบัอาหารปกติ 

1. การใหอ้าหารทาง
ปากแก่ผูสู้งอายุ
เพิ่มขึ้นอีก 2 มื้อ 
ในแต่ละวนั  
2.  แบบประเมิน 
บราเดน สเกล 
 เป็นเครื่องมือ 
ที่มีความเที่ยงตรง  
3. ขอ้เสนอแนะ 
การใชท้ี่นอนโฟม
เป็นไปไดย้าก อาจ
ปรับเป็นที่นอนลม
แทน 
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ชื่อเรื่อง การพฒันาแนวปฏิบตัิการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป้่วยสูงอาย ุโรงพยาบาลนภาลยั จงัหวดัสมุทรสงคราม 
ชื่อผูแ้ต่ง (ปี) 

Evidence Based Level 
วตัถุประสงคก์ารวจิยั ตวัแปรที่ศึกษา/เครื่องมือวจิยั วธิีการวจิยั ผลการศึกษา การสรุปการนาํ

งานวจิยัไปใช/้
ขอ้เสนอแนะอื่นๆ 

นภาพร, 2550/ประเมิน
AGREE ไดค้่าคะแนน
แต่ละขอบเขต มากกวา่
ร้อยละ 60 

เพื่อพฒันาแนว
ปฏิบตัิการพยาบาล
เพื่อป้องกนัการเกิด
แผลกดทบัในผูป้่วย
สูงอาย ุโรงพยาบาล 

ตวัแปรตน้: แนวปฏิบตัิการ
พยาบาล 
 ตวัแปรตาม: ประสิทธิภาพ
ของแนวปฏิบตัิการพยาบาล 
เครื่องมือวจิยั:  
1. แบบบนัทึกขอ้มูลส่วน
บุคคลของผูป้่วยและขอ้มูล
เกี่ยวกบัความเจ็บป่วย 
2. แบบประเมินความเสี่ยง 
ของบราเดน  
3. แบบประเมินภาวะ
โภชนาการ MNA 
4. แบบประเมินประสิทธิภาพ
การใชแ้นวปฏิบตัิการ
พยาบาล 

พฒันาแนว
ปฏิบตัิการ
พยาบาล
ประยกุตใ์ช้
กรอบแนวคิด 
ของการใช้
ผลงานวจิยัของ
ไอโอวา 

สรุปแนวปฏิบตัิการพยาบาลที่ได ้
1. การประเมินความเสี่ยงดว้ยแบบประเมินบราเดน
สเกล 
2. ประเมินประวตัิการเจบ็ป่วยและยา 
3. การประเมินภาวะโภชนาการดว้ยเครื่องมือ MNA  
ทุกสัปดาห์ 
4. พลิกตะแคงตวัทุก 1-2 ชัว่โมง 
5. หากอยูใ่นท่านัง่ ดูแลขยบัร่างกายทุก 30 นาที 
6. จดัตารางเวลาหมุนพลิกตะแคงตวัไปตามเขม็
นาฬิกาใส่ Flow chart ติดปลายเตียง 
7. ไม่จดัท่าใหปุ้่มกระดูกสัมผสัพื้นโดยตรง 
8. หากผูป้่วยมีระดบัความเสี่ยงสูง ควรพลิกตะแคง
ตวับ่อยขึ้น 
9. ไม่จดัท่าผูป้่วยสูงเกิน 30 องศา 
10. การเปลี่ยนท่าหรือเคลื่อนยา้ยผูป้่วยใหใ้ชบุ้คคล
มากกวา่ 2 คนขึ้นไป และใชอุ้ปกรณ์ช่วยเคลื่อนยา้ย 
 

-ระดบัของคุณภาพ
การนาํไปใช ้ระดบั 
grade B สามารถ
นาํไปปรับใชใ้น
กลุ่มผูป้่วยสูงอายใุน  
หออภิบาล
ผูป้่วยหนกัได ้ 
-ขอ้เสนอแนะ 
ควรเพิ่มเติมในดา้น
การจดัการ
สภาพแวดลอ้มที่
ผูป้่วยสัมผสั 
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ชื่อเรื่อง การพฒันาแนวปฏิบตัิการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป้่วยสูงอาย ุโรงพยาบาลนภาลยั จงัหวดัสมุทรสงคราม (ต่อ) 
ชื่อผูแ้ต่ง (ปี) 

Evidence Based Level 
วตัถุประสงคก์ารวจิยั ตวัแปรที่ศึกษา/เครื่องมือวจิยั วธิีการวจิยั ผลการศึกษา การสรุปการนาํ

งานวจิยัไปใช/้
ขอ้เสนอแนะอื่นๆ 

    11. ไม่ประคบ ถู นวดบริเวณผิวหนงัที่แหง้กร้าน
หรือมีผืน่ 
12. เปลี่ยนผา้ออ้มอยา่งนอ้ย 8 ชัว่โมงหรือทุกครั้งที่
แฉะ 
13. เชด็ตวัหรือเปลี่ยนเสื้อผา้ในผูป้่วยที่มีไข ้ 
เหงื่อออก 
14. ทาโลชัน่ หรือครีมบาํรุงผวิในรายที่ผวิแหง้กร้าน
หลงัอาบนํ้าทุกวนั 
15. จดัใหไ้ดร้ับอาหารโปรตีนสูง วติามินซีและ 
ธาตุเหลก็ 
16. ประเมินสภาพผวิหนงัทุกวนั ทาํความสะอาด
อยา่งนอ้ยวนัละครั้งและทุกครั้งที่ขบัถ่าย 
17. บริหารขอ้มือ เทา้จดัท่าระวงัเทา้ตก 
18. ปรึกษาสหสาขาวิชาชีพในรายที่มีภาวะซบัซอ้น 
19. การวางแผนจาํหน่ายและส่งต่อหน่วยปฐมภูมิ 
ใกลบ้า้น 
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ชื่อเรื่อง การพฒันาแนวทางการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัผูป้่วยหนกัผูใ้หญ่ โรงพยาบาลนครพนม: การวิจยัเชิงปฏิบตัิการแบบมีส่วนร่วม 
ชื่อผูแ้ต่ง (ปี) 

Evidence Based Level 
วตัถุประสงคก์ารวจิยั ตวัแปรที่ศึกษา/เครื่องมือวจิยั วธิีการวจิยั ผลการศึกษา การสรุปการนาํ

งานวจิยัไปใช/้
ขอ้เสนอแนะอื่นๆ 

ขวญัฤทยั ธรรมกิจ
ไพโรจน์., 2550 
/ประเมิน AGREE ได้
ค่าคะแนนแต่ละ
ขอบเขต มากกวา่ร้อย
ละ 60 

เพื่อพฒันาแนว
ทางการพยาบาลเพื่อ
การป้องกนัการเกิด
แผลกดทบัผูป้่วยหนกั
ผูใ้หญ่ โรงพยาบาล
นครพนม 

1. อตัราการเกิดแผลกดทบั 
2. พยาบาลผูดู้แลผูป้่วย  
มีความรู้ ความเขา้ใจและ
ตระหนกัถึงความสาํคญั
เกี่ยวกบัการดูแลผูป้่วยเพื่อ
ป้องกนัการเกิดแผลกดทบั 
-  พยาบาลวิชาชีพ 14 ราย 
และผูป้่วย 17 ราย ที่เขา้รับ
การรักษาในหอผูป้่วยหนกั 
ผูใ้หญ่ โรงพยาบาลนครพนม 
ตั้งแต่วนัที่ 1 พฤษภาคม พ.ศ. 
2550 ถึง วนัที่ 31พฤษภาคม 
พ.ศ. 2550 
เครื่องมือที่ใชใ้นการศึกษา 
1. แบบสอบถามขอ้มูลทัว่ไป 
 

-จดัทาํการ
สนทนากลุ่ม 
ทุก 2 สัปดาห์ 
ครั้งละประมาณ 
1-2 ชัว่โมง 
-ครั้งที่ 1 ผู ้
ศึกษา 
สนทนากลุ่ม
เพื่อแนะนาํตวั 
ชี้แจง
วตัถุประสงค ์
และขอความ
ร่วมมือในการ
สนทนา 
-ครั้งที่ 2 นาํ
เรื่องที่ไดแ้บ่ง
หวัขอ้ในการ
ทบทวน 

สรุปการพฒันาแนวทางพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิด
แผลกดทบัไดด้งันี้ 
1. พลิกตะแคงตวัทุก 2 ชัว่โมง สลบัตะแคงซา้ย นอน
หงาย หรือตะแคงขวาตรงตามเวลาที่กาํหนด 
2. ท่านอนศีรษะสูงไม่ควรเกิน 30 องศา/ท่านอน
ตะแคงใหน้อนตะแคงกึ่งหงาย 30 องศา ไปดา้นหลงั
โดยใชห้มอนรอง ยกส่วนปลายของเตียงขึ้นใช้
หมอนรองที่ปลายเตียง 
3. ใชท้ี่นอนลม หมอน หรือผา้หนานุ่มรองตามปุ่ม
กระดูก 
4. จบัคู่ช่วยกนัพลิกตะแคงตวั/ไม่ดึงลากเวลาพลิก
ตวั/รองผา้รองตวัผูป้่วยเพื่อใชย้กตวัผูป้่วย/จดัเสื้อผา้ 
ผา้ปูที่ใหเ้รียบตึง 
5. จดัใหน้ัง่เกา้อี้หรือรถเขน็ ที่มีเบาะรอง และที่
รองเทา้ และเปลี่ยนท่าทุก 1 ชัว่โมง 
6. ดูแลใหไ้ดร้ับพลงังาน > 25 Kcal/Kg/day 
7. ซบัผวิหนงัใหแ้หง้ทุกครั้งหลงัการขบัถ่าย/ผูป้่วยที่ 

-ระดบัของคุณภาพ
การนาํไปใช ้ระดบั 
grade B สามารถ
นาํไปใชใ้นกลุ่ม
ผูป้่วยสูงอายใุนหอ
อภิบาลผูป้่วยหนกั 
ได ้ 
-ขอ้เสนอแนะ 
เพิ่มเติมกิจกรรมใน
การดูแลผูป้่วยที่มี
อุปกรณ์ต่างๆ 
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ชื่อเรื่อง การพฒันาแนวทางการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัผูป้่วยหนกัผูใ้หญ่ โรงพยาบาลนครพนม: การวิจยัเชิงปฏิบตัิการแบบมีส่วนร่วม (ต่อ) 
ชื่อผูแ้ต่ง (ปี) 

Evidence Based Level 
วตัถุประสงคก์ารวจิยั ตวัแปรที่ศึกษา/เครื่องมือวจิยั วธิีการวจิยั ผลการศึกษา การสรุปการนาํ

งานวจิยัไปใช/้
ขอ้เสนอแนะอื่นๆ 

  2. แบบบนัทึกการพยาบาล
เพื่อป้องกนัและดูแลผูป้่วยที่มี
แผลกดทบั ประกอบดว้ย
ขอ้มูล 6 ส่วน คือ 
2.1  ขอ้มูลทัว่ไปและภาวะ
สุขภาพของผูป้่วย 
2.2 แบบประเมินความเสี่ยง 
Braden Scale 
2.3 แบบบนัทึกการเกิดแผล
กดทบั โดยยดึหลกัของ 
National Pressure ulcer 
Advisory Panel (1989) 
2.4  แบบสรุปการเกิดแผล 
กดทบั 
2.5 ตารางบนัทึกการ
เปลี่ยนแปลงท่านอน 
 

ครั้งที่แลว้นาํมา 
แลกเปลี่ยน
ประสบการณ์ 
เรียนรู้ร่วมกนั 
-ครั้งที่ 3 
ทบทวน
วรรณกรรมและ
ทาํการปรับปรุง
ใหม่และส่ง
ผูเ้ชี่ยวชาญ
ตรวจสอบ 
นาํมาแกไ้ขปรับ 
ปรุง ทดลองใช ้
-ครั้งที่ 4 
ร่วมกนัจดัทาํ
กาํหนดเป็น
มาตรฐาน  

ถ่ายอุจจาระบ่อยใหท้าวาสลีนบริเวณฝีเยบ็และกน้
หลงัทาํความสะอาด/ใชผ้า้บางๆคลุมแทนการห่อกน้ 
8. หา้มนวดบริเวณรอยแดง 
9. งดใชส้บู่ในผูป้่วยที่ผวิแหง้ ควรทาโลชัน่หรือครีม 
หลงัอาบนํ้า 
10. ประเมินผิวหนงัปุ่มกระดูกบริเวณ 
กดทบัทุกเวรดึก 
11. บนัทึกการเกิดแผลกดทบัทุกครั้งที่พบแผลใหม่ 
(บนัทึกบริเวณ/ระดบั/ขนาด) 
12. บนัทึกเมื่อมีการเปลี่ยนแปลงของแผล (ตั้งแต่เริ่ม
เกิดรอยแดง/ใหญ่ขึ้น/ลึกลง/แผลหาย) 
13. ส่งต่อขอ้มูลการเกิดแผลกดทบัในการส่งเวรแต่
ละครั้ง 
14. จดัทาํแผน่ป้ายแนวทางในการป้องกนัการเกิด
แผลกดทบัติดไวท้ี่ผนงัตึก 
15. ติดต่อประสานงานกบัโภชนากร เพื่อรวบรวม
ตารางอาหารแลกเปลี่ยนในแต่ละมื้อและอาหาร 
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ชื่อเรื่อง การพฒันาแนวทางการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัผูป้่วยหนกัผูใ้หญ่ โรงพยาบาลนครพนม: การวิจยัเชิงปฏิบตัิการแบบมีส่วนร่วม (ต่อ) 
ชื่อผูแ้ต่ง (ปี) 

Evidence Based Level 
วตัถุประสงคก์ารวจิยั ตวัแปรที่ศึกษา/เครื่องมือวจิยั วธิีการวจิยั ผลการศึกษา การสรุปการนาํ

งานวจิยัไปใช/้
ขอ้เสนอแนะอื่นๆ 

  2.6 แนวทางการปฏิบตัิ 
การพยาบาลเพื่อป้องกนัและ
ดูแลผูป้่วยที่เกิดแผลกดทบั 
3. คู่มือการใชแ้บบประเมิน 
4. รายการอาหารแลกเปลี่ยน 
5.  แบบประเมินการดูแล
ผูป้่วยเพื่อป้องกนัแผลกดทบั
ตามแนวปฏิบตัิ 
6. แบบสอบถามความพึง
พอใจของพยาบาล 
7. แบบประเมินการปฏิบตัิ
กิจกรรมการพยาบาลตาม
มาตรฐานเชิงกระบวนการ
และมาตรฐานเชิงผลลพัธ์ 
8.  เทปบนัทึกเสียงระหวา่ง
สนทนากลุ่ม 

 

และชี้แจง 
ครั้งที่ 5 จดัทาํ
คู่มือ 
 

เฉพาะโรค เพื่อนาํมาใชใ้นการคาํนวณพลงังานที่
ผูป้่วยแต่ละรายไดร้ับในแต่ละวนั 
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 90 

ชื่อเรื่อง งานประจาํสู่งานวจิยัการดูแลแผลกดทบั:โครงการ S.O.S. (Save Our Skin). 
ชื่อผูแ้ต่ง (ปี) 

Evidence Based Level 
วตัถุประสงคก์ารวจิยั ตวัแปรที่ศึกษา/เครื่องมือวจิยั วธิีการวจิยั ผลการศึกษา การสรุปการนาํ

งานวจิยัไปใช/้
ขอ้เสนอแนะอื่นๆ 

เปรมจิตร คลา้ยเพช็ร์,  
2552/level 4/grade B 

1. เพื่อส่งเสริมสภาพ
ผวิหนงัที่ดีและ
ป้องกนัผิวหนงัถูก
ทาํลาย 
2. มีแนวทางการดูแล
เพื่อป้องกนัการเกิด
ผวิหนงัถูกทาํลาย 
 

ตวัแปร: อตัราการเกิดผิวหนงั
ถูกทาํลาย 
ผูป้่วยไอ.ซี.ย ูอุบตัิเหตุ 
โรงพยาบาลศิริราช ระหวา่ง
วนัที่ 31 ต.ค. 48-18 ก.พ. 49 
-เครื่องมือวจิยั 
1. แบบเกบ็ขอ้มูลทัว่ไป 
2. แบบเกบ็ขอ้มูลผวิหนงัถูก
ทาํลาย 

ทบทวน
วรรณกรรมแนว
ปฏิบตัิเพื่อ
ป้องกนัการเกิด
ผวิหนงัถูก
ทาํลาย  
มีขั้นตอนดงันี้ 
1.  ประชุม 
2. ทบทวน
ความรู้บุคลากร 
3.  แจก S.O.S. 
Card  
4. วางนาฬิกา
พลิกตะแคงตวั 
5. ปฏิบตัิตาม
แนวทางที่
กาํหนด 

1. ประเมินสภาพผวิหนงัตั้งแต่ศีรษะจรดปลาย และ
ประเมินภาวะเสี่ยง โดยใชแ้บบประเมินของบราเดน  
2. กลุ่มเสี่ยงมาก ตอ้งประเมินความเสี่ยงทุกเวร และ
ใชม้าตรฐานการพยาบาลในการการป้องกนัการเกิด
แผลกดทบัของฝ่ายบริการพยาบาล โรงพยาบาล 
ศิริราช ดงันี้  
- Skin Care 
- การจดัการสิ่งแวดลอ้ม 
- การป้องกนัผวิหนงัจากแรงกด 
- การใหค้วามรู้ผูป้่วยและญาติ 
- การป้องกนัผวิหนงัจากอุปกรณ์ 
- การป้องกนัผวิหนงัถูกทาํลายจากการกลั้น
ปัสสาวะ/อุจจาระไม่ได ้
- การดูแลผิวหนงัใหแ้หง้สะอาด 
- การติดตามภาวะโภชนาการ 
- การประเมินซํ้ า การบนัทึก การส่งต่ออาการ และ
การรายงานแพทย ์

ระดบัของคุณภาพ
การนาํไปใช ้ระดบั 
grade B สามารถ
นาํไปใชใ้นกลุ่ม
ผูป้่วยสูงอายใุนหอ
อภิบาลผูป้่วยหนกั
ได ้
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ชื่อเรื่อง Tips for Protecting Critically Ill Patients From Pressure Ulcers. 
ชื่อผูแ้ต่ง (ปี) 

Evidence Based Level 
วตัถุประสงคก์ารวจิยั ตวัแปรที่ศึกษา/เครื่องมือวจิยั วธิีการวจิยั ผลการศึกษา การสรุปการนาํ

งานวจิยัไปใช/้
ขอ้เสนอแนะอื่นๆ 

Jankowski, I. M., 
2010/level 4/grade B 

เพื่ออธิบายถึงเทคนิค
ในการป้องกนัการ
เกิดแผลกดทบัใน
ผูป้่วยวิกฤต 

 ทบทวน
วรรณกรรมจาก 
10 แนวปฏิบตัิ 
ในการป้องกัน
การเกิดแผล 
กดทบั 

สรุปเทคนิคในการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัใน
ผูป้่วยวิกฤต ดงันี้ 
1. จดัท่านอนยกหัวสูง≥ 30 องศา พลิกตะแคงตวัทาํ
มุม 30 องศา เปลี่ยนท่าบ่อย ๆ และใชเ้จา้หนา้ที่อยา่ง
นอ้ย 2 คนในการเคลื่อนตวัผูป้่วย 
2. ใชท้ี่นอนลม 
3. ประเมินผวิหนงัของผูป้่วยทุกครั้งที่พลิกตะแคงตวั  
4. ใชห้มอนหรือรองรับแรงกดที่ตวัผูป้่วย 
 

1. นาํไปใชใ้นการ
ดูแลผูป้่วยได ้
-ระดบัของคุณภาพ
การนาํไปใช ้ระดบั 
grade B สามารถ
นาํไปใชใ้นกลุ่ม
ผูป้่วยสูงอายใุนหอ
อภิบาลผูป้่วยหนกั
ได ้
2. ศึกษาเพิ่มเติม
เกี่ยวกบั ภาวะ
โภชนาการ การ
จดัการความชุ่มชื้น
ของผวิหนงั 
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ภาคผนวก ข 
การประเมินคุณภาพของแนวปฏิบัตทิางคลินิก 

(The Appraisal of Guidelines for  Research & Evaluation: AGREE) 
 

ผลการประเมินคุณภาพของหลกัฐานท่ีเป็นแนวปฏิบติัมีจาํนวน 2 เร่ือง ดงัน้ี 
1) ประเมินแนวปฏิบติัเร่ือง การพฒันาแนวทางการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัผูป่้วย 
 หนกัผูใ้หญ่ โรงพยาบาลนครพนม: การวิจยัเชิงปฏิบติัการแบบมีส่วนร่วม 

รายการประเมินตาม The Appraisal of  Guidelines for 
Research & Evaluation: AGREE 

ผูป้ระเมิน
คนท่ี 1 

ผูป้ระเมิน
คนท่ี 2 

ค่าเฉล่ียร้อยละ
การประเมินคุณค่า

แนวปฏิบติั 
1.  ขอบเขตและวตัถุประสงค์    
 1.1  แนวปฏิบติัมีการระบุวตัถุประสงคท่ี์ชดัเจนและ 
  เฉพาะเจาะจง 

4 4  

 1.2  คาํถามในการพฒันาแนวปฏิบติัเป็นปัญหาทางคลินิก 4 4  
 1.3  ระบุกลุ่มผูป่้วยท่ีจะใชแ้นวปฏิบติัทางคลินิกน้ี 4 4  

 100 
2.  การมส่ีวนร่วมของผู้เก่ียวข้อง    
 2.1  ทีมพฒันาแนวปฏิบติัประกอบดว้ยบุคลากรจากสหสาขา
  วชิาชีพ 

3 3  

 2.2  ผูใ้ชบ้ริการมีส่วนออกความคิดเห็น 1 1  
 2.3  มีการระบุกลุ่มผูท่ี้จะใชแ้นวปฏิบติัชดัเจน 4 4  
 2.4  แนวปฏิบติัไดผ้า่นการทดลองใชโ้ดยกลุ่มเป้าหมาย 4 4  

 66.66 
3. ขั้นตอนการพฒันาแนวปฏิบัติ    
 3.1  มีการสืบคน้งานหลกัฐานงานวจิยัอยา่งเป็นระบบ 4 4 บทท่ี  3 
 3.2  ระบุเกณฑใ์นการคดัเลือกหลกัฐานงานวิจยัชดัเจน 4 4  
 3.3  ระบุวธีิการกาํหนดขอ้เสนอแนะชดัเจน 4 4  
 3.4  มีการพิจารณาถึงประโยชน์ ผลกระทบและ ความเส่ียง 
  ในการกาํหนดขอ้เสนอแนะ 

3 3  

 3.5  ขอ้เสนอแนะมีหลกัฐานเชิงประจกัษส์นบัสนุนชดัเจน 3 3  
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รายการประเมินตาม The Appraisal of  Guidelines for 
Research & Evaluation: AGREE 

ผูป้ระเมิน
คนท่ี 1 

ผูป้ระเมิน
คนท่ี 2 

ค่าเฉล่ียร้อยละ
การประเมินคุณค่า

แนวปฏิบติั 
 3.6 แนวปฏิบติัไดรั้บการตรวจสอบจากผูท้รงคุณวฒิุนอก 
  องคก์รก่อนนาํมาใช ้

1 1  

 3.7 ระบุขั้นตอนของการปรับปรุงพฒันาแนวปฏิบติัให ้
  ทนัสมยั 

4 4 บทท่ี 5 

 76.19 
4. ความชัดเจนและการนําเสนอ    
 4.1 ขอ้เสนอแนะมีความเป็นรูปธรรม เฉพาะเจาะจงกบั
  สถานการณ์และกลุ่มผูป่้วยตามท่ีระบุในหลกัฐาน 

4 4  

 4.2 ระบุทางเลือกสาํหรับการจดัการกบัแต่ละสถานการณ์ 4 4  
 4.3 ขอ้เสนอแนะเป็นขอ้ความท่ีเขา้ใจง่าย 4 4  
 4.4 มีคาํอธิบายวธีิใชแ้นวปฏิบติั เช่น อาจเป็นในรูปของ 
  แผนผงัสรุปแนวทางท่ีตอ้งทาํ 

3 3  

   83.33 
5. การประยุกต์ใช้    
 5.1 ระบุส่ิงท่ีอาจเป็นปัญหาและอุปสรรคของการนาํ 
  ขอ้เสนอแนะไปใช ้

3 3  

 5.2 มีการพิจารณาค่าใชจ่้ายท่ีจะเกิดข้ึนเม่ือมีการใชแ้นวปฏิบติั 2 2  
 5.3 แนวปฏิบติัไดรั้บการพฒันาและปรับปรุงใหท้นัสมยัเสมอ 4 4  

 66.66 
6. ความเป็นอิสระของทมีจัดทาํแนวปฏิบัติ    
 6.1 แนวปฏิบติัไดรั้บการพฒันาข้ึนมาอยา่งอิสระจากผูจ้ดัทาํ 4 4  
 6.2 มีการบนัทึกความเห็นท่ีขดัแยง้กนัของทีมในระหวา่ง
  การพฒันาแนวปฏิบติั 

4 4  

   100 
ค่าเฉล่ียรวมเท่ากบัร้อยละ 82.14 

 

 

 

 

 

2) แนวปฏิบติัเร่ือง การพฒันาแนวปฏิบติัการพยาบาลเพือ่ป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอาย ุ
 โรงพยาบาลนภาลยั จงัหวดัสมุทรสงคราม 
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รายการประเมินตาม The Appraisal of  Guidelines for 
Research & Evaluation: AGREE 

ผูป้ระเมิน
คนท่ี 1 

ผูป้ระเมิน
คนท่ี 2 

ค่าเฉล่ียร้อยละ 
การประเมินคุณค่า

แนวปฏิบติั 
1. ขอบเขตและวตัถุประสงค์    
 1.1 แนวปฏิบติัมีการระบุวตัถุประสงคท่ี์ชดัเจนและเฉพาะ  
  เจาะจง 

4 4  

 1.2 คาํถามในการพฒันาแนวปฏิบติัเป็นปัญหาทางคลินิก 4 4  
 1.3 ระบุกลุ่มผูป่้วยท่ีจะใชแ้นวปฏิบติัทางคลินิกน้ี 4 4  

 100 
2. การมส่ีวนร่วมของผู้เก่ียวข้อง    
 2.1 ทีมพฒันาแนวปฏิบติัประกอบดว้ยบุคลากรจากสห
  สาขาวิชาชีพ 

3 3 ขาดผูรั้บบริการ 

 2.2 ผูใ้ชบ้ริการมีส่วนออกความคิดเห็น 1 1  
 2.3 มีการระบุกลุ่มผูท่ี้จะใชแ้นวปฏิบติัชดัเจน 4 4  
 2.4 แนวปฏิบติัไดผ้า่นการทดลองใชโ้ดยกลุ่มเป้าหมาย 4 4  

 66.66 
3. ขั้นตอนการพฒันาแนวปฏิบัติ    
 3.1 มีการสืบคน้งานหลกัฐานงานวจิยัอยา่งเป็นระบบ 4 4  
 3.2 ระบุเกณฑใ์นการคดัเลือกหลกัฐานงานวิจยัชดัเจน 4 4  
 3.3 ระบุวธีิการกาํหนดขอ้เสนอแนะชดัเจน 4 4  
 3.4 มีการพิจารณาถึงประโยชน์ ผลกระทบและ ความเส่ียง 
  ในการกาํหนดขอ้เสนอแนะ 

1 1  

 3.5 ขอ้เสนอแนะมีหลกัฐานเชิงประจกัษส์นบัสนุนชดัเจน 4 4  
 3.6 แนวปฏิบติัไดรั้บการตรวจสอบจากผูท้รงคุณวฒิุนอก 
  องคก์รก่อนนาํมาใช ้

4 4  

 3.7 ระบุขั้นตอนของการปรับปรุงพฒันาแนวปฏิบติัใหท้นัสมยั 1 1  
 71.42 

4. ความชัดเจนและการนําเสนอ    
 4.1 ขอ้เสนอแนะมีความเป็นรูปธรรม เฉพาะเจาะจงกบั
  สถานการณ์และกลุ่มผูป่้วยตามท่ีระบุในหลกัฐาน 

4 4  

 4.2 ระบุทางเลือกสาํหรับการจดัการกบัแต่ละสถานการณ์ 4 4  
 

รายการประเมินตาม The Appraisal of  Guidelines for ผูป้ระเมิน ผูป้ระเมิน ค่าเฉล่ียร้อยละ
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Research & Evaluation: AGREE คนท่ี 1 คนท่ี 2 การประเมินคุณค่า 
แนวปฏิบติั 

 4.3 ขอ้เสนอแนะเป็นขอ้ความท่ีเขา้ใจง่าย 4 4  
 4.4  มีคาํอธิบายวธีิใชแ้นวปฏิบติั เช่น อาจเป็นในรูปของ 
  แผนผงัสรุปแนวทางท่ีตอ้งทาํ 

4 4  

 100 
5.  การประยุกต์ใช้    
 5.1 ระบุส่ิงท่ีอาจเป็นปัญหาและอุปสรรคของการนาํ
 ขอ้เสนอแนะไปใช ้

4 4  

 5.2  มีการพิจารณาค่าใชจ่้ายท่ีจะเกิดข้ึนเม่ือมีการใชแ้นว
  ปฏิบติั 

2 2  

 5.3 แนวปฏิบติัไดรั้บการพฒันาและปรับปรุงใหท้นัสมยัเสมอ 4 4  
 77.77 

6.  ความเป็นอิสระของทีมจัดทาํแนวปฏิบัติ     
 6.1 แนวปฏิบติัไดรั้บการพฒันาข้ึนมาอยา่งอิสระจากผูจ้ดัทาํ 4 4   
 6.2  มีการบนัทึกความเห็นท่ีขดัแยง้กนัของทีมในระหวา่ง
  การพฒันาแนวปฏิบติั 

4 4  

 100 
ค่าเฉล่ียรวมเท่ากบัร้อยละ 85.97

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

ภาคผนวก ค 
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แนวปฏิบัตทิางการพยาบาลเพื่อการป้องกันการเกิดแผลกดทับสําหรับผู้ป่วยสูงอายุ 
ในหออภบิาลผู้ป่วยหนัก โรงพยาบาลชุมชน 

 
บทนํา  
 

หออภิบาลผูป่้วยหนัก โรงพยาบาลชุมชนแห่งหน่ึง ในภาคตะวนัออกเฉียงเหนือ 
ให้การดูแลผูป่้วยวิกฤตดา้นอายรุกรรมและศลัยกรรม แก่ผูป่้วยชายและหญิงอายตุั้งแต่ 15 ปีข้ึนไป 
และพบว่าผูป่้วยส่วนใหญ่เป็นผูสู้งอายคิุดเป็นร้อยละ 59.7 และจากการรวบรวมขอ้มูลการเกิดแผล
กดทบั ตั้งแต่เดือน สิงหาคม พ.ศ. 2556 ถึงเดือนมกราคม พ.ศ. 2557  ยงัคงพบว่ามีผู ้ป่วยสูงอายุท่ี
เกิดแผลกดทบัระดบั 2 ในหออภิบาลผูป่้วยหนกัร้อยละ 1.4 

แผลกดทับถือเป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีสําคัญในผู ้ป่วยสูงอายุในหออภิบาล
ผูป่้วยหนกั เน่ืองจากผูป่้วยสูงอายมีุความเส่ือมถอยของระบบต่าง ๆ ในร่างกาย เช่น ระบบไหลเวียน
โลหิต ระบบผิวหนัง และระบบประสาท เป็นต้น ร่วมกับต้องเผชิญภาวะวิกฤตของชีวิตจาก 
พยาธิภาพของโรค และการรักษาท่ีใชอุ้ปกรณ์เคร่ืองมือทางการแพทย ์ทาํใหไ้ม่สามารถเคล่ือนไหว
ร่างกายไดอ้ย่างอิสระ และไม่สามารถส่ือสารบอกความตอ้งการของตนเองได ้ซ่ึงส่ิงเหล่าน้ีลว้นมี
ผลท่ีทาํใหเ้กิดความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายทุั้งส้ิน 

จากการทบทวนวรรณคดีท่ีเก่ียวขอ้งกับการปฏิบัติในการป้องกันการเกิดแผล 
กดทบัในผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกัพบว่าแนวปฏิบติัประกอบดว้ย 6 หมวดคือ (1) การ
ประเมินความเส่ียง (2) การป้องกันการเกิดแรงกด แรงเสียดสีและแรงเฉือน (3) การดูแลภาวะ
โภชนาการ (4) การดูแลสภาพผิวหนัง(5) การให้ความรู้แก่เจา้หน้าท่ีและญาติผูดู้แล และ(6) การ
จดัการส่ิงแวดลอ้ม ซ่ึงครอบคลุมปัจจยัทุกดา้น การวิจยัคร้ังน้ีไดพ้ฒันาแนวปฏิบติัทางการพยาบาล
เพื่อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชน 
ทั้งน้ีเพื่อให้ผูป่้วยไดรั้บการดูแลท่ีเป็นไปในแนวทางเดียวกนัและไดม้าตรฐาน นอกจากนั้นยงัเป็น
แนวทางในการส่งเสริมคุณภาพการปฏิบติัการพยาบาลไปสู่ความเป็นเลิศ  

 
วตัถุประสงค์ 
 
 1. เพื่อให้พยาบาลมีแนวทางเพื่อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายุ
ในหออภิบาลผูป่้วยหนกั 
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 2. เพื่อใหผู้ป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกัไดรั้บการดูแลเพื่อป้องกนัการเกิด
แผลกดทบัท่ีมีประสิทธิภาพและเป็นไปในแนวทางเดียวกนั 

 
กลุ่มเป้าหมาย 
 

ผูป่้วยสูงอายท่ีุเขา้รับการรักษาในหออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชน 
 

ประโยชน์หรือผลลัพธ์ของการใช้แนวปฏิบัติ 
 
 1. ผูป่้วยสูงอายท่ีุเขา้รับการรักษาในหออภิบาลผูป่้วยหนกัไดรั้บการดูแลเพื่อป้องกนั 
การเกิดแผลกดทบัไปในแนวทางเดียวกนัและมีอตัราการเกิดแผลกดทบัลดลง 
 2. พยาบาลในหออภิบาลผูป่้วยหนักมีความพึงพอใจในการใช้แนวปฏิบติัทาง  
การพยาบาลเพื่อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายุ สามารถไปในทิศทางเดียวกนัให ้
การพยาบาลผูป่้วยสูงอายบุนพื้นฐานของหลกัฐานเชิงประจกัษ ์
 
ท่ีมาของงานวจิัยและหลักฐาน 
 

เน้ือหาของแนวปฏิบติัในการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาล
ผูป่้วยหนกั ไดจ้ากการทบทวนงานวิจยัและบทความท่ีเก่ียวขอ้งกบัการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัใน
ผูป่้วยท่ีเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลและในหออภิบาลผูป่้วยหนกั โดยกาํหนดคาํสาํคญัในการสืบคน้
เก่ียวกบั การป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายุในคร้ังน้ีคือ pressure ulcer, pressure sore, 
bed sore, critical illness, critical care, elderly, ICU, intensive care unit, elderly patient, risk factor, 
prevent, prevention, guidelines, best  practice, แนวปฏิบติั, ป้องกนั, การป้องกนั,แผลกดทบั, ผูป่้วย
สูงอาย,ุ วิกฤต, ผูป่้วยวิกฤต วรรณคดีต่างๆ ท่ีเก่ียวขอ้งจากตาํรา บทความ งานวิจยัต่างๆ รวมทั้งส่ือ
อินเตอร์เน็ต ตั้งแต่ปี ค.ศ. 2007 - 2011  
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ผู้มีส่วนร่วมในการวจิัย 
 

ผูว้ิจยั 
นางรินณารา  สายเมฆ พยาบาลวิชาชีพชาํนาญการ 
 
ท่ีปรึกษา 
ผูช่้วยศาสตราจารย ์ดร. เนตรนภา คู่พนัธวี อาจารยภ์าควิชาการพยาบาลศลัยศาสตร์ 
ผูช่้วยศาสตราจารย ์ดร. วิภา แซ่เซ้ีย อาจารยภ์าควิชาการพยาบาลศลัยศาสตร์ 
ท่ีปรึกษากิตติมศกัด์ิ 
นายแพทยเ์จริญ เสรีรัตนาคร ผูอ้าํนวยการโรงพยาบาลวารินชาํราบ  
นางสาวพยงุ ศรีลว้น หวัหนา้กลุ่มการพยาบาล โรงพยาบาลวารินชาํราบ 

 
ผู้เช่ียวชาญ 
 
 1. ผูช่้วยศาสตราจารย ์ดร. เพลินพิศ  ฐานิวฒันานนท ์   
  อาจารยภ์าควิชาการพยาบาลอายรุศาสตร์ คณะพยาบาลศาสตร์ 
  มหาวิทยาลยัสงขลานครินทร์ 
 2. แพทยห์ญิงศตพร  สืบสิงห์  
  แพทยผ์ูเ้ช่ียวชาญดา้นอายรุกรรม โรงพยาบาลวารินชาํราบ  
  จงัหวดัอุบลราชธานี 
 3. นายแพทยพ์งศพ์ล ศรีพนัธ์  
  แพทยผ์ูเ้ช่ียวชาญดา้นศลัยกรรมทัว่ไป  โรงพยาบาลวารินชาํราบ 
  จงัหวดัอุบลราชธานี 
 4.  คุณสนองจิตร  ไมตรี  
  พยาบาลวิชาชีพชาํนาญการ โรงพยาบาลวารินชาํราบ จงัหวดัอุบลราชธานี 
 5. คุณจาตุรี ยมศรีเคน  
  พยาบาลวิชาชีพชาํนาญการ โรงพยาบาลวารินชาํราบ จงัหวดัอุบลราชธานี 
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ผู้ใช้แนวปฏิบัติ 
 

พยาบาลวิชาชีพประจาํหออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชนแห่งหน่ึง ในภาค
ตะวนัออกเฉียงเหนือ 
 
ผู้ป่วย 
 
 ผูป่้วยสูงอาย ุ(อาย ุ60 ปีข้ึนไป) ท่ีเขา้รับการรักษาในหออภิบาลผูป่้วยหนกั 
 
วนั เดือน ปี ท่ีจัดทํา/เบอร์โทรศัพท์ท่ีสามารถติดต่อได้ 
 

วนัท่ี 9 เดือน ตุลาคม พ.ศ. 2556 /เบอร์โทรศพัท ์0911565256 
 

คํานิยามศัพท์ท่ีใช้ในแนวปฏิบัติทางการพยาบาลเพื่อการป้องกันการเกิดแผลกดทับสําหรับผู้ ป่วย
สูงอายุในหออภิบาลผู้ป่วยหนัก โรงพยาบาลชุมชน 
 
  แนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพ่ือการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายุ
ในหออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชน หมายถึง ขั้นตอนการจดัทาํขอ้กาํหนดสาํหรับเป็นแนวทาง 
การปฏิบติักิจกรรมการพยาบาลเพื่อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาล
ผูป่้วยหนัก โรงพยาบาลชุมชน ประกอบดว้ย 6 หมวด คือ (1) การประเมินความเส่ียง (2) การดูแล
สภาพผวิหนงั (3) การป้องกนัการเกิดแรงกด แรงเสียดสีและแรงเฉือน (4) การดูแลภาวะโภชนาการ 
(5) การใหค้วามรู้แก่เจา้หนา้ท่ีและญาติผูดู้แล และ (6) การจดัการส่ิงแวดลอ้ม ซ่ึงผูว้ิจยัพฒันาข้ึนมา
จากหลกัฐานเชิงประจกัษ ์พร้อมคู่มือการใชแ้นวปฏิบติัฯ ท่ีผา่นการตรวจสอบคุณภาพโดยผูเ้ช่ียวชาญ 
และนาํไปทดลองใชโ้ดยพยาบาลและประเมินผลลพัธ์ทั้งเชิงกระบวนการและทางคลินิกของการนาํ
แนวปฏิบติัทางการพยาบาลไปใช ้
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ขั้นตอนการพัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาลเพื่อการป้องกันการเกิดแผลกดทับสําหรับผู้ ป่วย
สูงอายุในหออภิบาลผู้ป่วยหนัก โรงพยาบาลชุมชน 
 

ไดด้ดัแปลงแนวคิดการพฒันาแนวปฏิบติัทางการพยาบาลของสภาการวิจยัทาง
การแพทยแ์ละสุขภาพแห่งชาติประเทศออสเตรเลีย (NHMRC, 1998) ซ่ึงมีกระบวนการพฒันาแบ่ง
ออกเป็น 3 ระยะ คือ                         

ระยะท่ี 1 ระยะพฒันาแนวปฏิบติัทางการพยาบาล ประกอบดว้ย 5 ขั้นตอน ไดแ้ก่  
ขั้นตอนท่ี 1 กาํหนดปัญหาและขอบเขตของปัญหา  
ขั้นตอนท่ี 2 กาํหนดวตัถุประสงคแ์ละกลุ่มเป้าหมาย  
ขั้นตอนท่ี 3 กาํหนดผลลพัธ์  
ขั้นตอนท่ี 4 กาํหนดการสืบคน้หลกัฐานเชิงประจกัษ์ ทบทวนวรรณคดี/

หลกัฐานเชิงประจกัษ ์คดัเลือกและประเมินคุณภาพของหลกัฐานฯ 
   ขั้นตอนท่ี 5 การร่างแนวปฏิบติัทางการพยาบาลท่ีพฒันาจากหลกัฐานเชิง
ประจกัษ ์   

ระยะท่ี 2 ระยะตรวจสอบคุณภาพแนวปฏิบติัทางการพยาบาล  
ประกอบดว้ย 2 ขั้นตอน คือ  

ขั้นตอนท่ี 6 การประเมินแนวปฏิบติัทางการพยาบาลโดยผูเ้ช่ียวชาญ 
ขั้นตอนท่ี 7 ปรับปรุงแกไ้ขแนวปฏิบติัทางการพยาบาล  

ระยะท่ี 3 ระยะตรวจสอบผลการใชข้องแนวปฏิบติัทางการพยาบาล ประกอบดว้ย  
   ขั้นตอนท่ี 8 การประเมินผลการนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพ่ือการป้องกนั
การเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั 

 
การประเมินผล 

 
 การวิจยัคร้ังน้ีผูว้ิจยัประเมินผลการใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาลเชิงกระบวนการ
จาก (1.1) ความสามารถของพยาบาลหออภิบาลผูป่้วยหนกัในการนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลไป
ใช้ (1.2) ความพึงพอใจของพยาบาลหออภิบาลผูป่้วยหนักต่อการใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาล 
(1.3) ความคิดเห็นเก่ียวกบัปัญหา อุปสรรคและขอ้เสนอแนะจากพยาบาลหออภิบาลผูป่้วยหนกัท่ีใช้
แนวปฏิบติัทางการพยาบาล และประเมินผลลพัธ์ทางคลินิกท่ีเกิดข้ึนกบัผูป่้วย คือ ไม่มีอุบติัการณ์
การเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั ดงัรายละเอียดต่อไปน้ี 
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 1. การประเมินผลเชิงกระบวนการ ผูว้ิจยัให้กลุ่มตวัอย่างพยาบาลแต่ละรายตอบ
แบบสอบถามประเมินความสามารถในการปฏิบติัตามแนวปฏิบติัทางการพยาบาลท่ีไดไ้ปทดลองใช ้
และแบบสอบถามความพึงพอใจของพยาบาลในการนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพ่ือการป้องกนั
การเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายุในหออภิบาลผูป่้วยหนักไปทดลองใช ้รวมทั้งปัญหา อุปสรรค
และขอ้เสนอแนะจากการทดลองใชแ้นวปฏิบติั พร้อมกนัหลงัจากใชแ้นวปฏิบติัทางการพยาบาลกบั
ผูป่้วยครบ 5 คน แลว้นาํขอ้มูลท่ีไดไ้ปวิเคราะห์ผล 
 2. การประเมินผลลพัธ์ทางคลินิกท่ีเกิดข้ึนกบัผูป่้วย ผูว้ิจยัคดัเลือกผูป่้วยตามท่ีกาํหนด 
คุณสมบติัไว ้จาํนวน 5 คน เป็นกลุ่มทดลองท่ีนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพ่ือการป้องกนัการเกิด
แผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายไุปใชใ้นหออภิบาลผูป่้วยหนกั เพื่อประเมินการเกิดแผลกดทบัหลงัใชแ้นว
ปฏิบติั 3-4 วนั โดยผูว้ิจยัเขา้พบผูป่้วยเพื่อขออนุญาตอธิบายช้ีแจงในการศึกษาวิจยัคร้ังน้ี โดยบอก
กบัผูป่้วยว่าการปฏิเสธเขา้ร่วมการวิจยัคร้ังน้ีจะไม่มีผลต่อการรักษาท่ีท่านไดรั้บ สาํหรับอุบติัการณ์
ในการเกิดแผลกดทบัของผูป่้วยสูงอาย ุหลงัใชแ้นวปฏิบติั ซ่ึงผูว้ิจยัเป็นผูป้ระเมินในเวลา 08.00 น., 
16.00น. และ 24.00น. เป็นระยะเวลา 3-5 วนัติดต่อกนั โดยจดัเก็บขอ้มูลจาํนวนแผลกดทบัท่ีเกิดข้ึน
ใหม่ภายหลงัรับผูป่้วยไวใ้นโรงพยาบาล โดยใชก้ารแบ่งระดบัของแผลกดทบัของ The National Pressure 
Ulcer Advisory Panel (NPUAP, 2007) แลว้นาํมาคาํนวณหาผลรวมของจาํนวนแผลกดทบัทุกระดบั 
โดยสูตร จาํนวนคร้ังของการเกิดแผลกดทบัทุกระดบัหารดว้ยจาํนวนวนันอนของผูป่้วยกลุ่มเส่ียง 
คูณดว้ย 1,000 
 
การคดัเลือกหลักฐานเชิงประจักษ์มาใช้เป็นแนวปฏิบัติทางการพยาบาล 
 
 การคดัเลือกหลกัฐานเชิงประจกัษ ์แบ่งท่ีมาของหลกัฐานเป็น 2 กลุ่ม คือ  
 1. งานวิจยั ตาํราวิชาการ และ 2) แนวปฏิบติั โดยมีการประเมินเพื่อคดัเลือก ดงัน้ี 
  1.1 การประเมินคุณภาพของหลกัฐานท่ีไม่ใช่แนวปฏิบติั ใช้หลกัเกณฑ์ใน 
การประเมินระดบัความน่าเช่ือถือของงานวิจยั และระดบัของขอ้แนะนาํโดยยึดหลกัการแบ่งระดบั
ความน่าเช่ือถือของหลักฐานของ The Joanna Briggs Institute of evidence Based Nursing and 
Midwifery (2008) ประเทศออสเตรเลีย ซ่ึงแบ่งระดบัความน่าเช่ือถือของหลกัฐานเป็น 4 ระดบั คือ 
   ระดบั 1 มาจากการทบทวนวรรณคดีท่ีสงัเคราะห์งานวิจยัเชิงคุณภาพ (meta- 
synthesis) การทบทวนงานวิจยัหลายงานท่ีคลา้ยคลึงกนัหรือปัญหาวิจยัเดียวกนัของงานวิจยัท่ีมีการออกแบบ
ใหมี้กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง มีกลุ่มสุ่มตวัอยา่งเขา้กลุ่ม (randomized control trial: RCT) หรือมี
อยา่งนอ้ย 1 งานวิจยัท่ีเป็นการวิจยัแบบทดลองขนาดใหญ่ท่ีมีช่วงความเช่ือมัน่แคบ  
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   ระดบั 2 มาจากการงานวิจยัแบบทดลอง (RCT) ท่ีมีขนาดเล็กและมีช่วง
ความเช่ือมัน่ในระดบักวา้งหรืองานวิจยัแบบก่ึงทดลอง ท่ีไม่มีการสุ่มตวัอยา่งเขา้กลุ่มทดลองหรือ
งานวิจยัท่ีมีกลุ่มเปรียบเทียบและหรือไม่มีกลุ่มควบคุม  
   ระดบั 3-a มาจากการศึกษาแบบติดตามไปขา้งหนา้ท่ีมีกลุ่มควบคุม (cohort 
studies with control group)  
   ระดบั 3-b มาจากการศึกษาขอ้มูลผูป่้วยเฉพาะราย ท่ีมีการเปรียบเทียบกบั
กลุ่มควบคุม (case control)  
   ระดบั 3-c มาจากการทบทวนงานวิจยัแบบเชิงพรรณนา และไม่มีกลุ่มควบคุม 
   ระดบั 4 มาจากการหลกัฐานท่ีไดจ้ากความคิดเห็นของผูเ้ช่ียวชาญหรือกลุ่ม 
ผูเ้ช่ียวชาญ สามารถนาํไปปฏิบติัไดจ้ริงและมีความเหมาะสม  
   โดยมีการกาํหนดระดบัของคาํแนะนาํ ส่ือถึงระดบัความมัน่ใจในการนาํ
หลกัฐานเชิงประจกัษน์ั้นไปใช ้JBI (2008) ไดจ้ดัระดบัคาํแนะนาํหรือความมัน่ใจโดยคาํนึงถึงหลกัฐาน
เชิงประจกัษท่ี์นาํมาใช ้คือ  
   ระดบั A มีความเช่ือมัน่ในระดบัสูงประกอบดว้ยหลกัฐานเชิงประจกัษท่ี์
ไดรั้บการยอมรับวา่มีคุณค่าในการนาํไปใช ้ 
   ระดบั B มีความเช่ือมัน่ในระดบัปานกลาง ประกอบดว้ยหลกัฐานท่ีไดรั้บ
การรับรองวา่มีประโยชน์มีประสิทธิภาพ 
   ระดบั C ขาดความเช่ือมัน่ ประกอบดว้ยหลกัฐานท่ีเห็นว่าไม่มีประโยชน์ 
และไม่มีประสิทธิภาพ 
 2. การประเมินคุณภาพของหลกัฐานท่ีเป็นแนวปฏิบติัโดยใชเ้คร่ืองมือประเมิน 
The Appraisal of Guidelines Research and Evaluation (AGREE) (ฉวีวรรณ, 2548) 
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แนวปฏิบัติทางการพยาบาลเพื่อการป้องกันการเกิดแผลกดทับสําหรับผู้ป่วยสูงอายุ 
ในหออภิบาลผู้ป่วยหนัก  โรงพยาบาลชุมชน 

แนวปฏิบัต ิ
หมวดที ่1 ประเมนิความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบั  
1.1 ใช้แบบประเมินของบราเดน  (1987) ในผู ้ป่วยสูงอายุทุกราย (The Registered Nurses’ Association of 
 Ontario, 2011/ level 1/ grade B; JBI, 2008/ level 1/ grade B; นภาพร, 2550 /ค่าAGREE เท่ากับ  ร้อยละ 
 85.97; ขวญัฤทยั, 2550/ ค่าAGREE เท่ากบั ร้อยละ 82.14)  
1.2 ประเมินความเส่ียงตั้งแต่วนัแรกท่ีเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลและประเมินอยา่งสมํ่าเสมอทุกวนัในเวร
 ดึก โดยประเมินสภาพผิวหนังตั้งแต่ศีรษะจรดปลายเทา้ (The Registered Nurses’ Association of Ontario, 
 2011/ level 1/ grade B; European Pressure Ulcer Advisory Panel and National Pressure Ulcer Advisory 
 Panel, 2009 / level 1/ grade B; JBI, 2008/ level 1/ grade B; ขวญัฤทยั, 2550/ ค่า AGREE เท่ากบั ร้อยละ 82.14) 
 ซ่ึงความถ่ีในการประเมินแบ่งเป็น 2 ระดบัระดบัค่าคะแนน Braden’s scale > 18 ทุกเวรดึก (ขวญัฤทัย, 
 2550/ค่า AGREE เท่ากบั ร้อยละ 82.14) หากผูป่้วยมีระดบัค่าคะแนน Braden’s scale ≤ 18  ควรประเมินทุก
 เวร (ขวญัฤทยั, 2550/ ค่า AGREE เท่ากบั ร้อยละ 82.14; เปรมจิตร, 2552/ level 4/ grade B) 
หมวดที ่1 ประเมนิความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบั  
1.3 ประเมินประวติัการเจบ็ป่วย/การใชย้าตั้งแต่แรกรับ (นภาพร, 2550/ ค่า AGREE เท่ากบั ร้อยละ85.97; ขวญัฤทยั, 
 2550/ ค่า AGREE เท่ากบั ร้อยละ82.14) โดยแบบประเมินตามมาตรฐานของโรงพยาบาล 
หมวดที ่2 การป้องกันการเกิดแรงกด แรงเสียดสีและแรงเฉือน 
2.1 ใส่ท่ีนอนลมให้ผูสู้งอายุท่ีเส่ียงทุกคนและตรวจสอบการทาํงานอยู่เสมอทุกเวร (The Registered Nurses’ 
 Association of Ontario, 2011/ level 1/ grade B; European Pressure Ulcer Advisory Panel and National 
 Pressure Ulcer Advisory Panel, 2009 / level 1/ grade B; JBI, 2008/ level 1/ grade B; นภาพร , 2550/ ค่ า 
 AGREE เท่ากบั ร้อยละ 85.97; ขวญัฤทยั, 2550/ ค่า AGREEเท่ากบั ร้อยละ 82.14)  หรือใชผ้า้นุ่มหนา 2-3 
 ช้ินรองบริเวณปุ่มกระดูก หา้มใชอุ้ปกรณ์ท่ีเป็นรูปโดนทัหรือห่วงยาง เน่ืองจากส่งผลใหก้ารไหลเวียนเลือด
 ไม่สะดวกและเกิดความอบัช้ืน (นภาพร, 2550/ ค่า AGREEเท่ากบั ร้อยละ 85.97) 
2.2 พลิกตะแคงตวัทุก 1-2 ชัว่โมงในรายท่ีนอนอยูบ่นเตียง แต่ในผูป่้วยท่ีมีระดบัความเส่ียงในการเกิดแผลกด
 ทบัสูง (≤ 18) ให้พลิกตะแคงตวับ่อยกว่า 1-2 ชัว่โมง สําหรับผูป่้วยท่ีจาํเป็นตอ้งนั่งเป็นเวลานาน ดูแลยก
 ขยบัร่างกายอยา่งนอ้ยทุก 15-30 นาที (The Registered Nurses’ Association of Ontario, 2011/ level 1/ grade 
 B; European Pressure Ulcer Advisory Panel and National Pressure Ulcer Advisory Panel, 2009 / level 1/ 
 grade B; JBI, 2008/ level 1/ grade B; นภาพร, 2550/ ค่า AGREE เท่ากบั ร้อยละ 85.97; ขวญัฤทยั, 2550/ ค่า 
 AGREEเท่ากบั ร้อยละ 82.14) ผูป่้วยท่ีช่วยเหลือตวัเองไม่ไดค้วรอยูใ่นท่านัง่บนเตียงไม่เกินคร้ังละ 1 ชัว่โมง
 เพ่ือป้องกนัการเกิดแผลกดทบั (ขวญัฤทยั, 2550/ ค่า AGREE เท่ากบั ร้อยละ 82.14)  

 

 



 104 

 

 

 

แนวปฏิบัต ิ
2.3 ใชห้มอนรองใตน่้องให้ส้นเทา้ลอยจากพ้ืนเตียงเพ่ือป้องกนัแรงกด (The Registered Nurses’ Association of 
 Ontario, 2011/ level 1/ grade B; European Pressure Ulcer Advisory Panel and National Pressure Ulcer 
 Advisory Panel, 2009 / level 1/ grade B; JBI, 2008/ level 1/ grade B; นภาพร, 2550/ ค่า AGREE เท่ากับ 
 ร้อยละ 85.97; ขวญัฤทยั, 2550/ ค่า AGREEเท่ากบั ร้อยละ 82.14; เปรมจิตร, 2552/ level 4/ grade B) 
2.4 ลดแรงกดจาก tube/catheter โดยใช้ผ ้านุ่ม/สําลี เพ่ือลดการสัมผสัต่อผิวหนังโดยตรง (The Registered 
 Nurses’ Association of Ontario, 2011/ level1/ grade B; European Pressure Ulcer Advisory Panel and 
 National Pressure Ulcer Advisory Panel, 2009/level1/grade B; ขวัญฤทัย, 2550/ ค่า AGREE เท่ ากับ  ร้อยละ 
 82.14) 
2.5 การยดึท่อช่วยหายใจและสายยางใหอ้าหารทางจมูกดว้ยพลาสเตอร์ท่ีมีความเหนียวท่ีเหมาะสมบริเวณเหนือ
 ริมฝีปาก ไม่ติดดึงร้ัง (เปรมจิตร, 2552/ level 4/ grade B) 
หมวดที ่2 การป้องกันการเกิดแรงกด แรงเสียดสีและแรงเฉือน 
2.6 นอนตะแคงก่ึงหงาย 30 องศาไปดา้นหลงัโดยใชห้มอนรองยกส่วนปลายเทา้ข้ึนใชห้มอนรองท่ีปลายเตียง
 เพ่ือป้องกนัการล่ืนไถลของผูป่้วย (The Registered Nurses’ Association of Ontario, 2011/ level 1/ grade B; 
 European Pressure Ulcer Advisory Panel and National Pressure Ulcer Advisory Panel, 2009 / level 1/ 
 grade B; JBI, 2008/ level 1/ grade B; นภาพร, 2550/ ค่าAGREE เท่ากบั ร้อยละ 85.97; ขวญัฤทยั, 2550/ ค่า 
 AGREE เท่ากับ  ร้อยละ 82.14; เปรมจิตร, 2552/ level 4/ grade B; Jankowski, 2010/ level 4/grade B) ใน
 การจดัท่านอนก่ึงตะแคงหงายควรมีหมอนสอดคัน่ระหว่างหัวเข่าและระหว่างตาตุ่มทั้ง 2 ขา้งเพ่ือป้องกนั
 การกดทบัเฉพาะท่ี  
 (ขวญัฤทยั, 2550/ ค่าAGREE เท่ากบั ร้อยละ 82.14)  
2.7 การลดแรงเฉือน ได้แก่ นอนศีรษะสูงไม่เกิน 30 องศา เพ่ือป้องกันการล่ืนไถล และแรงกดทับ แต่ถ้า
 จาํเป็นตอ้งนอนยกศีรษะสูงไม่ควรจดัท่าศีรษะสูงเกิน 60 องศานานเกิน 30 นาที (The Registered Nurses’ 
 Association of Ontario, 2011/ level 1/ grade B; European Pressure Ulcer Advisory Panel and National 
 Pressure Ulcer Advisory Panel, 2009 / level 1/ grade B; JBI, 2008/ level 1/ grade B; นภาพร , 2550/ ค่ า 
 AGREE เท่ากบั ร้อยละ 85.97; ขวญัฤทยั, 2550/ ค่า AGREE เท่ากบั ร้อยละ 82.14)  
2.8 การใช้อุปกรณ์ลดแรงไถขณะการเคล่ือนยา้ยผู ้ป่วยท่ีไม่รู้สึกตัวโดยใช้ pad slide หรือผา้ ช่วยในการ
 เคล่ือนยา้ยผูป่้วย และยกผูป่้วยโดยใชค้นยกมากกวา่หรือเท่ากบั 2 คน (The Registered Nurses’ Association 
 of Ontario, 2011/ level 1/ grade B; European Pressure Ulcer Advisory Panel and National Pressure Ulcer 
 Advisory Panel, 2009 / level 1/ grade B; JBI, 2008/ level 1/ grade B; นภาพร, 2550/ ค่า AGREE เท่ากับ 
 ร้อยละ 85.97; ขวญัฤทยั, 2550/ ค่า AGREEเท่ากบั ร้อยละ 82.14)  
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2.9 ไม่ถูนวดหรือประคบร้อนบริเวณท่ีมีรอยแดงหรือปุ่มกระดูก จะทาํให้การไหลเวียนเลือดบริเวณนั้นลดลง
 และทาํให้เน้ือเยื่อท่ีถูกกดท่ีอยูลึ่กลงไปไดรั้บอนัตรายจากการกดนวด (The Registered Nurses’ Association 
 of Ontario, 2011/ level 1/ grade B; European Pressure Ulcer Advisory Panel and National Pressure Ulcer 
 Advisory Panel, 2009 / level 1/ grade B; นภาพร , 2550/ ค่า AGREE เท่ ากับ  ร้อยละ  85.97; ขวัญฤทัย , 
 2550/ ค่า AGREE เท่ากบั ร้อยละ82.14) 
หมวดที ่3 การดูแลภาวะโภชนาการ 
3.1 การติดตามประเมินระดับ serum albumin, Hct, BUN, และCr  1 คร้ัง/สัปดาห์ ทั้ งน้ีอยู่ในดุลยพินิจของ
 แ พ ท ย์  ( European Pressure Ulcer Advisory Panel and National Pressure Ulcer Advisory Panel, 2009 / 
 level 1/ grade B; เปรมจิตร, 2552/ level 4/ grade B) ติดตามประเมินภาวะโภชนาการโดยใชแ้บบประเมิน 
 Braden’s scale และติดตามประเมินผลตรวจทางห้องปฏิบัติการทุกสัปดาห์ (นภาพร, 2550/ ค่า AGREE 
 เท่ากบั ร้อยละ 85.97) โดยส่งต่อขอ้มูลการดูแลรักษาผูป่้วยให้กบัหอผูป่้วยท่ีรับยา้ยเพื่อติดตามประเมินผล
 ต่อ (ขวญัฤทยั, 2550/ ค่า AGREE เท่ากบั ร้อยละ 82.14) หากพบว่ามีค่าผิดปกติจากเกณฑ์มาตรฐาน ตอ้ง
 รายงานแพทยเ์พ่ือพิจารณาใหก้ารรักษาต่อไป 
3.2 ประเมินสมดุลของปริมาณสารนํ้ าเขา้ออกทุกวนั (European Pressure Ulcer Advisory Panel and National 
 Pressure Ulcer Advisory Panel, 2009 / level 1/ grade B; เปรมจิตร , 2552/ level 4/ grade B) ถ้าเกิดภาวะ
 ปริมาณสารนํ้ าเขา้ออกไม่สมดุล หรือมีปริมาณนํ้ าปัสสาวะออกน้อยกว่า 1 cc/ 1 kg/ 1 ชัว่โมง ตอ้งรายงาน
 แพทยเ์พ่ือพิจารณาแกไ้ข 
3.3 รายงานแพทยเ์ม่ือ ระดบั serum albumin ≤ 3.5 mg/dl (ขวญัฤทยั, 2550/ ค่าAGREE เท่ากบั ร้อยละ 82.14; 
 เปรมจิตร, 2552/ level 4/ grade B) 
3.4 รายท่ีไม่มีขอ้จาํกดัในการไดรั้บสารอาหารหรือพลงังาน ดูแลให้ผูป่้วยไดรั้บพลงังานประมาณมากกว่า 25 
 kcal/kg/day (นภาพร, 2550/ ค่า AGREE เท่ากบั ร้อยละ 85.97) โดยการปรึกษานักโภชนากรเพ่ือประเมิน
 ความตอ้งการของผูป่้วยแต่ละคนใหเ้หมาะสม 
3.5 กรณีท่ีผูป่้วยบวม และ albumin < 3.5 mg% รายงานแพทยเ์พ่ือดูแลให้ไดรั้บอาหารโปรตีนสูง โดยให้ 1.0-
 1.2 กรัมต่อนํ้ าหนกัตวั 1 กิโลกรัมต่อวนั และควรไดรั้บโปรตีนท่ีมีคุณภาพสูง เป็นโปรตีนจากสัตว ์ไขมนัตํ่า 
 ถา้ไม่ขดัต่อพยาธิสภาพของโรค ทั้งน้ีอยูใ่นดุลยพินิจของแพทย ์(นภาพร, 2550/ ค่า AGREE เท่ากบั ร้อยละ 
 85.97) 
3.6 ดูแลให้ไดรั้บอาหารเสริม เช่น นม โอวลัติน ฯลฯ เท่าท่ีผูป่้วยจะรับได ้(ถา้ไม่มีขอ้จาํกดั) (The Registered 
 Nurses’ Association of Ontario, 2011/ level 1/ grade B; European Pressure Ulcer Advisory Panel and 
 National Pressure Ulcer Advisory Panel, 2009 /level 1/ grade B; นภาพร, 2550/ ค่าAGREE เท่ากบั ร้อยละ 
 85.97; ขวญัฤทยั, 2550/ ค่า AGREE เท่ากบั ร้อยละ 82.14) 
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3.7 กรณีผูป่้วยท่ีรับประทานอาหารเองไดน้อ้ยหรือไม่ไดร้ายงานแพทยเ์พ่ือพิจารณาให้อาหารทางสายยางหรือ
 อาหารเสริม ทั้งน้ีอยูใ่นดุลยพินิจของแพทย ์(The Registered Nurses’ Association of Ontario, 2011/ level 1/ grade 
 B; European Pressure Ulcer Advisory Panel and National Pressure Ulcer Advisory Panel, 2009/level 1/ 
 grade B; นภาพร, 2550/ ค่า AGREE เท่ากบั ร้อยละ 85.97; ขวญัฤทยั, 2550/ ค่า AGREE เท่ากบั ร้อยละ 82.14) 
หมวดที ่4 การดูแลสภาพผวิหนัง  
4.1 เช็ดตวัผูป่้วยดว้ยนํ้ าธรรมดาและหลีกเล่ียงการใชน้ํ้ าอุ่น เน่ืองจากจะเกิดการระคายเคืองไดง่้ายจากผิวหนงัท่ี
 แห้ง และบอบบาง การทาํความสะอาดร่างกายเป็นการลา้งเอาส่ิงท่ีปกป้องผิวหนังตามธรรมชาติออกไป 
 ควรทาํความสะอาดร่างกายวนัละคร้ังหรือตามความเหมาะสม (The Registered Nurses’ Association of 
 Ontario, 2011/ level 1/ grade B; European Pressure Ulcer Advisory Panel and National Pressure Ulcer 
 Advisory Panel, 2009 / level 1/ grade B; JBI, 2008/ level 1/ grade B; นภาพร, 2550/ ค่า AGREE เท่ากับ 
 ร้อยละ 85.97; ขวญัฤทยั, 2550/ ค่า AGREEเท่ากบั ร้อยละ 82.14) 
4.2 ใชส้บู่ท่ีมีค่า pH ใกลเ้คียงผิวหนงั (4.5-5.5) ทุกคร้ังหรือใชส้ารทาํความสะอาดท่ีไม่ตอ้งลา้งออก (cleanser) 
 ( The Registered Nurses’ Association of Ontario, 2011/ level 1/ grade B; European Pressure Ulcer 
 Advisory Panel and National Pressure Ulcer Advisory Panel, 2009 / level 1/ grade B; JBI, 2008/ level 1/ 
 grade B; นภาพร, 2550/ ค่า AGREE เท่ากับ ร้อยละ 85.97; ขวญัฤทัย, 2550/ ค่า AGREE เท่ากับ ร้อยละ 
 82.14) โดยแนะนาํญาติใหเ้ตรียมสบู่กอ้นสาํหรับเดก็มาใชก้บัผูป่้วย 
4.3 ทาโลชั่นหรือครีมท่ีปราศจากแอลกอฮอล์บาํรุงผิวหลงัเช็ดตวั เพ่ือป้องกนัผิวหนังจากการสัมผสักบัส่ิง
 ระคาย เคื อ งต่ าง  ๆ  (The Registered Nurses’ Association of Ontario, 2011/ level 1/ grade B; European 
 Pressure Ulcer Advisory Panel and National Pressure Ulcer Advisory Panel, 2009 / level 1/ grade B; JBI, 
 2008/ level 1/ grade B; นภาพร, 2550/ ค่า AGREE เท่ากับ  ร้อยละ 85.97; ขวญัฤทัย, 2550/ ค่า AGREE 
 เท่ากบั ร้อยละ 82.14) สําหรับผูป่้วยท่ีผิวแห้งควรเพิ่มการทาโลชัน่ โดยทา 3-4 คร้ัง/วนั ถา้เป็นครีมทา 2-3 
 คร้ัง/วนั และถา้เป็นข้ีผึ้งทา 1-2 คร้ัง/วนั เหตุท่ีทาโลชัน่บ่อยกวา่เน่ืองจากโลชัน่มีส่วนประกอบของนํ้ ามาก
 ท่ีสุดทาํให้ระเหยเร็ว (ขวญัฤทัย, 2550/ ค่า AGREE เท่ากับ ร้อยละ 82.14) ได้แก่ โลชั่นสําหรับเด็กและ
 นํ้ามนัมะกอก 



 107 

 

แนวปฏิบัต ิ
หมวดที ่4 การดูแลสภาพผวิหนัง 
4.4 การจดัการกบัความเปียกช้ืนในกรณีผูป่้วยควบคุมการขบัถ่ายไม่ได ้ให้ใชแ้ผ่นรองซับและประเมินความ
 เปียกช้ืนทุกคร้ังท่ีพลิกตะแคงตวั, กรณีท่ีผูป่้วยสามรถส่ือสารไดใ้ห้สอบถามความตอ้งการขบัถ่ายทุกคร้ังท่ี
 พลิกตะแคงตัว และทาวาสลีนรอบฝีเย็บและก้นทุกคร้ังหลังทําความสะอาด (The Registered Nurses’ 
 Association of Ontario, 2011/ level 1/ grade B; European Pressure Ulcer Advisory Panel and National 
 Pressure Ulcer Advisory Panel, 2009 / level 1/ grade B; JBI, 2008/ level 1/ grade B; นภาพร , 2550/ ค่ า 
 AGREE เท่ากบั ร้อยละ 85.97; ขวญัฤทยั, 2550/ ค่า AGREEเท่ากบั ร้อยละ 82.14) และทาํความสะอาดและ
 เปล่ียนแผน่รองซบัทุกคร้ังท่ีมีการขบัถ่าย ในการทาํความสะอาดควรเช็ดอยา่งเบามือและซบัใหแ้หง้ดว้ยผา้ท่ี
 อ่อนนุ่ม (นภาพร, 2550/ ค่า AGREE เท่ากบั ร้อยละ 85.97; ขวญัฤทัย, 2550 /ค่า AGREE เท่ากบั ร้อยละ 
 82.14) หรือควรเปล่ียนแผ่นรองซับอย่างน้อยทุก 8 ชั่วโมง (นภาพร, 2550/ ค่า AGREE เท่ากับ ร้อยละ 
 85.97) 
หมวดที ่5 การให้ความรู้และฝึกทกัษะแก่เจ้าหน้าที ่ผู้ป่วยและญาตผิู้ดูแล 
5.1 การให้ความรู้และฝึกทกัษะแก่เจา้หน้าท่ี เก่ียวกบัความหมายของแผลกดทบั สาเหตุและปัจจยัท่ีทาํให้เกิด
 แผลกดทบั บริเวณท่ีอาจเกิดแผลกดทบั ความรุนแรงของแผลกดทบั และการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั 
 ( The Registered Nurses’ Association of Ontario, 2011/ level 1/ grade B; European Pressure Ulcer 
 Advisory Panel and National Pressure Ulcer Advisory Panel, 2009 / level 1/ grade B; JBI, 2008/ level 1/ 
 grade B; นภาพร, 2550/ ค่า AGREE เท่ากับ ร้อยละ 85.97; ขวญัฤทัย, 2550/ ค่า AGREE เท่ากับ ร้อยละ 
 82.14) แจกเอกสารประกอบการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั  

5.2 ให้ความรู้และฝึกทักษะญาติเก่ียวกับการป้องกันการเกิดแผลกดทับในช่วง 1-3 วนัแรกหลังรับไวใ้น
 โรงพยาบาล (นภาพร, 2550/ ค่า AGREE เท่ากบั ร้อยละ 85.97) 
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แนวปฏิบัต ิ
หมวดที ่5 การให้ความรู้และฝึกทกัษะแก่เจ้าหน้าที ่ผู้ป่วยและญาตผิู้ดูแล 
a. อธิบายถึงรายละเอียดเก่ียวกบัการใชน้าฬิกาเลข 2, 4, 6, 8, 10, และ12 ท่ีมีสีแดงหมายถึง เวลาในการพลิก
 ตะแคงตวั 
 รูปภาพผูสู้งอายเุหนือตวัเลขสีแดง หมายถึง การจดัท่านอน ดงัน้ี 
 - เวลา 02.00 น. หรือ 14.00 น. จดัท่านอนตะแคงขวา เวลา 04.00 น. หรือ 16.00 น. จดัท่านอนตะแคงซ้าย 
  เวลา 06.00 น. หรือ 18.00 น. จดัท่านอนหงาย 
 - เวลา 08.00 น. หรือ 20.00 น. จดัท่านอนตะแคงขวา เวลา 10.00น. หรือ 22.00 น. จดัท่านอนตะแคงซ้าย 
  และเวลา 12.00 น. หรือ 24.00 น. จดัท่านอนหงาย  
 ตามภาพอยูร่อบนอกรูปนาฬิกาวงกลมเพ่ือให้ผูป่้วยสูงอายุไดรั้บการเปล่ียนท่านอนอยา่งนอ้ยทุก 2 ชัว่โมง 
และนํารูปภาพนาฬิกาพลิกตะแคงตัวทุก 2 ชั่วโมง ติดไวบ้ริเวณหัวเตียงผูป่้วย (นภาพร, 2550/ ค่า AGREE 
เท่ากบั ร้อยละ 85.97)  ดงัภาพท่ี 1 

 

 
 

ภาพท่ี 1 แสดงนาฬิกาพลิกตะแคงตัวทุก 2 ช่ัวโมง ดัดแปลงจาก นภาพร, 2550 
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แนวปฏิบัต ิ
หมวดที ่ 6 การจัดการส่ิงแวดล้อม  
6.1 จดัเส้ือผา้และผา้ปูเตียงให้เรียบตึง (The Registered Nurses’ Association of Ontario, 2011/ level 1/ grade B; 
 European Pressure Ulcer Advisory Panel and National Pressure Ulcer Advisory Panel, 2009 / level 1/ 
 grade B; JBI, 2008/ level 1/ grade B; นภาพร, 2550/ ค่าAGREE เท่ากบั ร้อยละ 85.97; ขวญัฤทยั, 2550/ ค่า 
 AGREE เท่ากบั ร้อยละ 82.14) 
6.2 การจดัสภาพแวดลอ้มให้มีความชุ่มช้ืนในอากาศท่ีเหมาะสม ไม่ควรให้ความช้ืนอากาศน้อย หรือไม่ควร
 เปิดเผยร่างกายผูป่้วยใหส้ัมผสัความหนาวเยน็ กรณีท่ีผูป่้วยส่ือสารไดค้วรสอบถามหากผูป่้วยรู้สึกหนาวเยน็ 
 ควรเพ่ิมผา้ห่มใหก้บัผูป่้วย เพ่ือเพ่ิมความอบอุ่น (เปรมจิตร, 2552/ level 4/ grade B) 
6.3 ควรจดัให้มีการระบายอากาศท่ีดีอุณหภูมิไม่ร้อนเกินไป ไม่อบั ไม่ช้ืน  (นภาพร, 2550/ ค่า AGREE เท่ากบั 
 ร้อยละ 85.97; เปรมจิตร, 2552/ level 4/ grade B) ซ่ึงหออภิบาลผูป่้วยหนักใช้เคร่ืองปรับอากาศโดยปรับ
 อุณหภูมิคงท่ีอยูท่ี่ 25 องศาเซลเซียส 
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ภาคผนวก ง 
คู่มือประกอบการใช้แนวปฏิบัตทิางการพยาบาลเพื่อการป้องกันการเกิดแผลกดทับ 

สําหรับผู้ป่วยสูงอายุในหออภบิาลผู้ป่วยหนัก โรงพยาบาลชุมชนแห่งหน่ึง 
ในภาคตะวนัออกเฉียงเหนือ 

 
คู่มือการประเมินความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยสูงอายุ ในหออภิบาลผู้ป่วยหนัก  
โรงพยาบาลชุมชนแห่งหน่ึง ในภาคตะวนัออกเฉียงเหนือ โดยแบบประเมินของบราเดน 

 
คาํช้ีแจง การประเมินความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัโดยใชแ้บบประเมินของบราเดน (The Braden 
 Scale for Predicting Pressure Sore Risk, 1987) มีการประเมินทั้งหมด 6 ดา้น ไดแ้ก่  
 1. การรับความรู้สึก (sensory perception)  
 2. ความเปียกช้ืนของผวิหนงั (skin moisture)  
 3. ความสามารถในการเคล่ือนไหวของร่างกาย (mobility)  
 4. การปฏิบติักิจกรรม (activity)  
 5. ภาวะโภชนาการ (nutrition)  
 6. แรงเสียดสีและแรงไถล (Friction and shear)  
 ช่วงคะแนนอยู่ระหว่าง 6-23 คะแนน ค่าคะแนนเท่ากับ 18 คือ เร่ิมเส่ียงในผู้ ป่วย
สูงอายุ (ผู้ป่วยท่ีมีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึน้ไป) คะแนนยิ่งน้อยยิ่งเส่ียงมาก หรือแปลผลตามช่วงคะแนน
ดงัน้ี 
 19 – 23 คะแนน ไม่มีภาวะเส่ียง 
 15 – 18 คะแนน เร่ิมมีภาวะเส่ียง 
 13 – 14 คะแนน มีภาวะเส่ียงปานกลาง 
 10 – 12 คะแนน มีภาวะเส่ียงสูง 
 6 – 9 คะแนน มีภาวะเส่ียงสูงมาก 
 วิธีการประเมิน ลงคะแนนท่ีประเมินไดใ้นแต่ละดา้นไวใ้นช่องตามวนัท่ีท่ีประเมิน 
ซ่ึงความถ่ีในการประเมินแบ่งเป็น 2 ระดบั คือ  
 1. ระดบัค่าคะแนน Braden’s scale ≤ 18 ทุกเวร 
 2. ระดบัค่าคะแนน Braden’s scale > 18 ทุกเวรดึก 
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คะแนน/เกณฑ์ 1 2 3 4 

การรับรู้ หมายถึง ประเมินการ
ตอบสนองต่อส่ิงเร้าต่างๆ ความสามารถ
ในการส่ือสาร ระดบัความรู้สึกตวั 

- ไม่ตอบสนองต่อ
 ความเร้าเจบ็ปวด 
 ส่ิงเร้า 
- ไม่รู้สึกตวั  สลบ 

- ตอบสนองเฉพาะ
 ความเจบ็ปวด 
- ไม่สามารถส่ือสาร
 และทาํตามสัง่ได ้

- ทาํตามสัง่ไดแ้ต่
 ไม่สามารถส่ือ 
 สารไดถึ้งความ
 ตอ้งการทุกคร้ัง 

-ปกติ 

ความช้ืน หมายถึง ระดบัท่ีผวิหนงัสมัผสั
กบัความเปียกช้ืน ประเมินการเปียกชุ่ม
ของผวิหนงัผูป่้วยจากการสงัเกตสภาพ
ความเปียกช้ืนหรือความชุ่มเหนียว
เหนอะหนะของผวิหนงัจากเหง่ือหรือส่ิง
คดัหลัง่อ่ืนๆท่ีออกจากร่างกาย 

- ผวิหนงัเปียกชุ่ม
 ตลอดเวลาจากเหง่ือ 
 ปัสสาวะ 

- ผวิหนงัเปียกช้ืน
 บ่อยตอ้งเปล่ียนผา้
 อยา่งนอ้ยเวรละ
 คร้ัง 

- ผวิหนงัเปียกช้ืน
 เป็นบางคร้ัง  
 ตอ้งเปล่ียนผา้
 เพิ่มจากปกติวนั
 ละ 1 คร้ัง 

-ปกติ 

การทํากิจกรรม หมายถึง ประเมิน
ความสามารถในการปฏิบติักิจกรรมดว้ย
ตนเองของผูป่้วยซ่ึงมีหลายกิจกรรม ทั้ง
การลุกนัง่ การลุกเดิน เพื่อทาํกิจวตัร
ประจาํวนัดว้ยตนเอง 

- อยูบ่นเตียงตลอด - ใชร้ถเขน็ 
- ทรงตวัลาํบากหรือ
 ตอ้งมีผูช่้วยเหลือ
 พยงุ 

- เดินไดร้ะยะสั้น 
- ทาํกิจกรรมส่วน
 ใหญ่บนเตียง
 หรือขา้งเตียง 

-ปกติ 

การเคล่ือนไหว หมายถึง ประเมินการ
เคล่ือนไหวของแขน ขาเพื่อพลิกตะแคง
ตวัหรือเปล่ียนท่าของร่างกายจาก
ความสามารถในการเคล่ือนไหวและ
ควบคุมแขน ขา เพื่อพลิกตะแคงตวัหรือ
เปล่ียนท่าได ้

- พลิกตะแคงตวัเอง
 ไม่ได ้

- ตอ้งช่วยพลิก
 ตะแคงตวัเป็น
 ส่วนใหญ่ 

- ช่วยพลิกตะแคง
 ตวัเลก็นอ้ย 

-ปกติ 

ภาวะโภชนาการ หมายถึง ปริมาณ
อาหารท่ีไดรั้บประจาํ 

- NPO และ/หรือตอ้ง
 รับอาหารเหลวใส, 
 สารนํ้าทางหลอด
 เลือดดาํมากกวา่ 5 
 วนั 
- รับอาหารได้
 ประมาณ 1/3 ของ
 อาหารท่ีจดัให ้

- รับสารอาหารทาง
 สายยางไม่ครบ
 ตามจาํนวน 
- รับอาหารได้
 ประมาณ ½ ของ
 อาหารท่ีจดัให ้

- รับอาหารทาง
 สายยาง, TPN 
 ไดค้รบตาม
 จาํนวน 
- รับอาหารได้
 มากกวา่ ½ ของ
 อาหารท่ีจดัให ้

-ปกติ 

แรงไถและแรงเสียดทาน หมายถึง 
ประเมินแรงเสียดสีจากการดึงลากและ
แรงเฉือนจากการเล่ือนไถล 

- ขอ้ติดแขง็ เกร็ง 
 -ตอ้งช่วยเหลือมาก
 หรือไม่สามารถช่วย 
 เหลือตนเองไดใ้น
 การเล่ือนหรือยกตวั 

- สามารถทรงตวัได้
 ไม่เล่ือนไหลผดิท่า
 บ่อยๆ 
- ตอ้งช่วยเหลือบา้ง
 ในการเล่ือนหรือ
 ยกตวั 

-สามารถเล่ือนหรือ
ยกตวัไดเ้อง 
-มีกลา้มเน้ือ
แขง็แรงปกติดี 
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คู่มือการประเมินระดับของแผลกดทับ 
 

คาํช้ีแจง พยาบาลผูดู้แลกรุณาประเมินการเกิดแผลกดทบัโดยใชก้ารแบ่งระดบัของแผลกดทบัของ
 องคก์ร The National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP, 2007) ซ่ึงแบ่งระดบัของ
 แผลกดทบัเป็น 6 ระดบั ดงัน้ี 
 

ระดบัของแผลกดทบั คาํอธิบาย 
ระดบัท่ีคาดวา่มีการทาํลายของเน้ือเยือ่ 

 ส่วนลึก suspected deep tissue  
 ภาพท่ี 1  
 

  
 

ภาพท่ี 1. แสดงระดบัแผลกดทบั Suspected Deep Tissue 
 

ระดบัท่ี 1……………………………………………………….. 
ระดบัท่ี 2……………………………………………………….. 
ระดบัท่ี 3……………………………………………………….. 
ระดบัท่ี 4……………………………………………………….. 

แผลท่ีไม่สามารถจาํแนกระดบัได ้(unstageable wounds) 
ภาพท่ี 6 

                 

ภาพท่ี 6. แสดงระดบัของแผลกดทบั Unstageable wound 

- เป็นแผลกดทบัท่ีผิวหนงัยงัไม่มีการฉีกขาด
 สีผิวมีการเปล่ียนแปลงเป็นสีม่วง (purple) 
 หรือสีเลือดนกปนนํ้ าตาล (maroon) หรือ
 เป็นตุ่มนํ้าปนเลือด เน่ืองจากการทาํลายของ
 เน้ือเยื่อจากแรงกดหรือแรงไถลและอาจทาํ
 ให้เน้ือเยื่อบริเวณนั้นมีความเจ็บปวด แข็ง
 ข้ึนหรือเป็นปุ่ม อุณหภูมิอาจอุ่นกว่าหรือ
 เย็นกว่าบริเวณข้างเคียง ลักษณะดังกล่าว
 อาจทาํให้การระบุระดบัท่ีชัดเจนไม่ไดใ้น
 ผูป่้วยท่ีมีผิวสีคลํ้ า อาจมีตุ่มนํ้ ายาว ๆปก
 คลุมบนพื้นผิว แผลสีคลํ้ าและอาจเปล่ียน 
 แปลงเป็นแผลท่ีปกคลุมด้วยสะเก็ดแข็ง 
 (eschar) การเป ล่ียนแปลงน้ีอาจรวดเร็ว
 และลุกลามถึงเน้ือเยือ่ขา้งเคียงแมไ้ดรั้บการ
 ดูแลอยา่งดีท่ีสุด 
………………………………………………
………………………………………………
………………………………………………
………………………………………………. 
 
- มีการสูญเสียผิวหนงัทั้งหมด (full-thickness 
 skin loss) ซ่ึงพ้ืนแผลถูกปกคลุมทั้ งหมด
 ด้วยเน้ือตายหรือสะเก็ดแข็ง ซ่ึงทําให้ไม่
 สามารถระบุระดบัของแผลกดทบัท่ีถูกตอ้ง
 ได ้
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เม่ือประเมินการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยแลว้โปรดบนัทึกลงในแบบบนัทึกการเกิดแผลกดทบั ดงัน้ี 
หวัขอ้ คาํอธิบาย 

วนัท่ีประเมิน ลงบนัทึกวนั เดือน ปี ท่ีทาํการประเมินสภาพผวิหนงั 

ตาํแหน่ง ระบุตาํแหน่งของแผลกดทบัท่ีเกิดข้ึนขณะท่ีผูป่้วยนอนรับการรักษาในหอ
อภิบาลผูป่้วยหนกั 

ระดบั (Stage) ระบุระดบัการเกิดแผลกดทบัตามการแบ่งระดบัของแผลกดทบัของ The 
National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP, 2007) 

ลกัษณะ/ขนาด  
กวา้ง X ยาว (ซม.) 

ระบุลกัษณะรูปร่างของแผลกดทบัและขนาด กวา้ง x ยาว ของแผลกดทบั 

ช่ือผู้บันทึก ลงช่ือพยาบาลผูท้าํการประเมิน 
 
 และกรุณาใชดิ้นสอทาํเคร่ืองหมาย บนรูปภาพตรงตาํแหน่งท่ีตรวจพบรอยแดงทุกคร้ัง พร้อม
วนัท่ีตรวจพบ (ไม่นับแผลกดทบัท่ีเกิดข้ึนแลว้ ซ่ึงตอ้งลงบนัทึกในประวติัการเกิดแผลกดทบัของ
ผูป่้วย) (ดงัตวัอยา่ง) 

                                
                                            

X 
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ภาคผนวก จ 
แผนผงัแสดงขั้นตอนการปฏิบัตขิองแนวปฏิบัตทิางการพยาบาลเพื่อการป้องกันการเกิด

แผลกดทบัสําหรับผู้ป่วยสูงอายุในหออภบิาลผู้ป่วยหนัก โรงพยาบาลชุมชน 
 

 
 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Braden scale คะแนน > 18 
ผูป่้วยอาย ุ60 ปีข้ึนไป 

Braden scale คะแนน ≤ 18 

1. ประเมนิความเส่ียงด้วยแบบประเมนิ Braden Scale ทุกเวร 
2. ป้องกันการเกิดแรงกด แรงเสียดสีและแรงเฉือน 
 - ใส่ท่ีนอนลมทุกคนและตรวจสอบการทาํงานทุกเวร 
 - พลิกตะแคงตวัอยา่งนอ้ยทุก 1-2 ชัว่โมงและ 
ประเมินผวิหนงัทุกคร้ัง 
 - ใชห้มอนรองใตน่้องใหส้้นเทา้ลอยจากพื้นเตียง 
 - ใชผ้า้นุ่ม/สาํลี รอง tube/catheter 
 - ยดึท่อช่วยหายใจและสายยางใหอ้าหารทางจมูกดว้ยพลาสเตอร์ 
  บริเวณเหนือริมฝีปากและเปล่ียนใหม่ทุกเวร 
 - นอนตะแคงก่ึงหงาย 30 องศา, นอนศีรษะสูงไม่เกิน 30 องศา  
 - หากนอนยกศีรษะสูงไม่ควรจดัท่าศีรษะสูงเกิน 60 องศานานเกิน 30 นาที 
 - จดัท่านอนหงายโดยใชห้มอนสอดคัน่ระหวา่งหวัเข่าและระหวา่งตาตุ่ม 
  ทั้ง 2 ขา้ง 
 - ใช ้pad slide/ผา้ เวลาเคล่ือนยา้ยผูป่้วย 
 - ไม่ถูนวด ประคบร้อนบริเวณท่ีมีรอยแดงหรือปุ่มกระดูก 
3. ดูแลภาวะโภชนาการ 
 - ดูแลใหไ้ดรั้บสารนํ้ า, อาหารโปรตีนสูง, อาหารเสริม  
 (กรณีไม่มีขอ้จาํกดั) 
 - ดูแลใหอ้าหารทางสายยาง กรณีรับประทานอาหารไดน้อ้ยหรือไม่ไดเ้ลย  

 (ทั้งน้ีข้ึนอยูก่บัดุลยพินิจของแพทย ์และควรปรึกษาโภชนากรร่วมดว้ย) 
 - ติดตามระดบั serum albumin, Hct, BUN, Cr  อยา่งนอ้ย 1 คร้ัง/สปัดาห์ 
  (ทั้งน้ีข้ึนอยูก่บัดุลยพินิจของแพทย)์ 
 - ถา้ระดบั serum albumin ≤ 3.5 mg/dl, Hct <30%,  
  BUN:Cr ratio > 20 ตอ้งรายงานแพทย ์
 - บนัทึก I/O ทุกเวร 
4. ดูแลสภาพผวิหนัง 
 - เช็ดตวัผูป่้วยดว้ยนํ้าธรรมดา  
 - ใชส้บู่ท่ีมีค่า pH ใกลเ้คียงผวิหนงั ทุกคร้ัง (4.5-5.5) 
 - ทาโลชัน่หรือครีมท่ีปราศจากแอลกอฮอลบ์าํรุงผวิหลงัเช็ดตวั  
5. ให้ความรู้และฝึกทกัษะแก่ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล  
6. การจัดการส่ิงแวดล้อม 
 - จดัเส้ือผา้ ผา้ปูเตียงใหเ้รียบตึง 
 - จดัใหมี้การระบายอากาศท่ีดีอุณหภูมิไม่ร้อนหรือหนาวเกินไป หรือปรับ       
  อุณหภูมิเคร่ืองปรับอากาศท่ี 25 C 

1. ประเมนิความเส่ียงด้วยแบบประเมนิ Braden Scale ทุกเวรดกึ 
2. ป้องกันการเกิดแรงกด แรงเสียดสีและแรงเฉือน 
 - ใส่ท่ีนอนลมทุกคนและตรวจสอบการทาํงานทุกเวร 
 - พลิกตะแคงตวัอยา่งนอ้ยทุก 1-2 ชัว่โมงและ 
ประเมินผวิหนงั 1 คร้ัง/เวร 
 - ใชห้มอนรองใตน่้องใหส้้นเทา้ลอยจากพื้นเตียง 
 - ใชผ้า้นุ่ม/สาํลี รอง tube/catheter 
 - ยดึท่อช่วยหายใจและสายยางใหอ้าหารทางจมูกดว้ยพลาสเตอร์ 
  บริเวณเหนือริมฝีปากและเปล่ียนใหม่ทุกเวร 
-  นอนตะแคงก่ึงหงาย 30 องศา, นอนศีรษะสูงไม่เกิน 30 องศา 
 - หากนอนยกศีรษะสูงไม่ควรจดัท่าศีรษะสูงเกิน 60 องศานานเกิน 
  30 นาที 
 - จดัท่านอนหงายโดยใชห้มอนสอดคัน่ระหวา่งหวัเข่าและ 
  ระหวา่งตาตุ่มทั้ง 2 ขา้ง 
- ใช ้pad slide/ผา้ เวลาเคล่ือนยา้ยผูป่้วย 
 - ไม่ถูนวด ประคบร้อนบริเวณท่ีมีรอยแดงหรือปุ่มกระดูก 
3. ดูแลภาวะโภชนาการ 
 - ดูแลใหไ้ดรั้บสารนํ้า, อาหารโปรตีนสูง, อาหารเสริม  
 (กรณีไม่มีขอ้จาํกดั) 
 - ติดตามระดบั serum albumin, Hct, BUN, Cr  อยา่งนอ้ย 1 คร้ัง/ 
  สปัดาห์ 
  (ทั้งน้ีข้ึนอยูก่บัดุลยพินิจของแพทย)์ 
 - ถา้ระดบั serum albumin ≤ 3.5 mg/dl, Hct <30%,  
  BUN:Cr ratio > 20 ตอ้งรายงานแพทย ์
 - บนัทึก I/O ทุกเวร 
4. ดูแลสภาพผวิหนัง 
 - เช็ดตวัผูป่้วยดว้ยนํ้าธรรมดา  
 - ใชส้บู่ท่ีมีค่า pH ใกลเ้คียงผวิหนงั ทุกคร้ัง (4.5-5.5) 
 - ทาโลชัน่หรือครีมท่ีปราศจากแอลกอฮอลบ์าํรุงผวิหลงัเช็ดตวั  
5. ให้ความรู้และฝึกทกัษะแก่ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล  
6. การจัดการส่ิงแวดล้อม 
 - จดัเส้ือผา้ ผา้ปูเตียงใหเ้รียบตึง 
 - จดัใหมี้การระบายอากาศท่ีดีอุณหภูมิไม่ร้อนหรือหนาวเกินไป  
  หรือปรับ อุณหภูมิเคร่ืองปรับอากาศท่ี 25 C 
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ภาคผนวก ฉ 
คะแนนความคดิเห็นเก่ียวกับแนวปฏิบัตทิางการพยาบาลเพื่อการป้องกันการเกิดแผลกดทบั 
สําหรับผู้ป่วยสูงอายุในหออภบิาลผู้ป่วยหนัก โรงพยาบาลชุมชน จากผู้ทรงคุณวุฒิ 

หัวข้อประเมิน คนท่ี  
1 

คนท่ี 
 2 

คนท่ี 
 3 

คนท่ี  
4 

คนท่ี 
5 

คะแนนค่า IOC 
เฉล่ียรายข้อ 

การถ่ายทอด/นําลงสู่การปฏิบัติ (tr ansferability) 
1. แนวปฏิบติัสอดคลอ้งกบัหน่วยงานท่ีจะนาํ 
 ไปใช ้

1 1 1 1 1 1 

2. กลุ่มประชากรเป้าหมายในแนวปฏิบติัมีความ
 คลา้ยคลึงกบักลุ่มประชากรในหน่วยงาน 

1 1 1 1 1 1 

3. เป้าหมายของการดูแลในแนวปฏิบติัมีเป้า 
 หมายเดียวกนักบัของการดูแลในหน่วยงาน 
 คือ การป้องกนัการเกิดแผลกดทบัของผูป่้วย 

1 1 1 1 1 1 

4. จาํนวนผูป่้วยท่ีจะไดรั้บประโยชน์จากแนว
 ปฏิบติัมีมากพอ 

1 1 1 1 1 1 

5. แนวปฏิบติัใชร้ะยะเวลาหน่ึงในการทดสอบ
 และมีการประเมินผลลพัธ์ 

1 1 1 1 1 1 

ความเป็นไปได้ (feasibility) 
1. พยาบาลยงัคงมีความเป็นอิสระในการตดัสิน
 ใจภายใตก้ารดาํเนินการตามแนวปฏิบติั 

1 1 1 1 1 1 

2. การดาํเนินการตามแนวปฏิบติัไม่รบกวน
 การทาํงานตามปกติของพยาบาล 

1 1 1 1 1 1 

3.  หน่วยงานมีเคร่ืองมือและส่ิงอาํนวยท่ีจาํเป็น
 ในการดาํเนินแนวปฏิบติั ถา้ไม่มี 
 ขอ้เสนอแนะไม่มีอุปกรณ์บางอยา่ง เช่น 
 Hydrocolloid sheet 

1 1 1 1 0  0.8 
 

4. มีความเป็นไปไดท่ี้พยาบาลตอ้งใชเ้วลาหน่ึง 
 เพื่อเรียนรู้ แนวปฏิบติั 

1 1 1 1 1 1 

5. แนวปฏิบติัมีการประเมินผลลพัธ์ทางคลินิก
 โดยใชเ้คร่ืองมือท่ีเหมาะสม 

1 1 1 1 1 1 

ความคุ้มทุน (cost/benefit) 
1. ไม่มีความเส่ียงท่ีจะเกิดข้ึนแก่ผูป่้วยจากการ
 ดาํเนินตามแนวปฏิบติั 

1 1 1 1 1 1 

2. มีประโยชนท่ี์จะเกิดข้ึนแก่ผูป่้วยจากการ
 ดาํเนินตามแนวปฏิบติั 

1 1 1 1 1 1 
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ข้อเสนอแนะให้แนวปฏิบัติสามารถนําลงสู่การปฏิบัติและความเป็นไปได้ในการนําไปปฏิบัติ 
 1. การถ่ายทอด/นาํลงสู่การปฏิบติั (transferability) คือ การนาํแนวปฏิบติัท่ีมาจากผลงานวิจยั/โครงการ
ปฏิบติัตามหลกัฐานเชิงประจกัษม์าใชใ้นหน่วยงานนั้น เป็นส่ิงท่ีดีเหมาะสมหรือไม่เหมาะสม แต่แบบสอบถามและแบบ
ประเมินควรมีความกระชบั เน้ือหาเขา้ใจง่าย ใชเ้วลาไม่นานในการประเมินและตอบแบบสอบถามในแต่ละคร้ังเน่ืองจากมี
ผูป้ฏิบติังานหลายคนอาจมีความคลาดเคล่ือนได ้และก่อนการทดลองปฏิบติัควรทาํความเขา้ใจแก่ผูป้ฏิบติัทั้งในส่วนของแนว
ปฏิบติัทุกขอ้และแบบสอบถาม แบบประเมินทุกส่วน การกาํหนดเวลาควรชดัเจน ใหพ้ิจารณาคาํช้ีแจงในแต่ละแบบสอบถาม 
เน่ืองจากมีผูป่้วยหลายกลุ่มท่ีตอ้งใชแ้นวปฏิบติั 
 2. ความเป็นไปได ้(feasibility) ไดแ้ก่ บุคลากรและส่ิงเอ้ืออาํนวย บรรยากาศในองคก์ร ความตอ้งการ
การช่วยเหลือจากหน่วยงานภายนอก และความเป็นไปไดใ้นการประเมินผลทางคลินิก ประเดน็สาํคญั คือ พยาบาลมีอาํนาจ
ในการควบคุมการดาํเนินการโครงการนวตักรรมหรือไม่มีความเป็นไปไดใ้นการนาํไปใช ้เพราะสามารถกาํหนดความถ่ี
การปฏิบติัท่ีสอดคลอ้งกบัหน่วยงาน/และสภาพผูป่้วย แต่ตอ้งปรับแบบประเมินต่างๆ ใหง่้ายและเหมาะสมต่อการนาํไปใช้
เน่ืองจากการนาํไปใชใ้นผูป่้วยวิกฤติ เป็นการประเมินท่ีมีขอ้จาํกดัทั้งดา้นผูป่้วย ผูป้ฏิบติั และระยะเวลาการประเมิน และ
ในช่วงการทาํวิจยั อาจใชแ้บบฟอร์มมาก แต่ในการปฏิบติัจริงตอ้งลดแบบฟอร์มการบนัทึกให้น้อยลง แต่เน้นมาตรฐาน
วชิาชีพในงานประจาํ จะทาํใหป้ฏิบติัไดส้มํ่าเสมอและไม่รู้สึกเป็นภาระงานท่ีเพิ่มข้ึนมา และควรปรับในส่วนท่ี 3 การดูแล
ภาวะโภชนาการเน่ืองจากไอ.ซี.ยเูป็นหอผูป่้วยท่ีมีระยะเวลาในการดูแล 3-5 วนั ในส่วนแบบประเมินบางขอ้ประเมินทุก 1 
สปัดาห์ ซ่ึงเหมาะกบัการใชใ้นผูป่้วยเร้ือรังในตึกอายรุกรรมมากกวา่.................................................. 
 3. ความคุม้ทุน (cost/benefit) คือ การประเมินอย่างรอบคอบเก่ียวกับความคุ้มทุนของโครงการ  
การประเมินควรจะครอบคลุมกลุ่มต่างๆ รวมทั้งผูป่้วย เจา้หนา้ท่ี และองคก์รในภาพรวม แต่กลุ่มท่ีสาํคญัท่ีสุด คือ ผูป่้วยมี
ความคุม้ค่าในการนาํไปใช ้เพราะผลลพัธ์ท่ีไดผู้ป่้วยจะไดป้ระโยชน์สูงสุด ซ่ึงตอ้งประเมินผลลพัธ์ในส่วนของความคุม้ทุน 
ค่าใชจ่้ายต่างๆ.................................................................... 
 

หัวข้อประเมิน 
คนท่ี 

1 
คนท่ี  

2 
คนท่ี  

3 
คนท่ี  

4 
คนท่ี  

5 
คะแนนค่า

IOC 
เฉล่ียรายข้อ 

3. ในการดาํเนินตามแนวปฏิบติัสามารถลด
 ค่าใชจ่้ายเก่ียวกบัวสัดุทั้งค่าใชจ่้ายระยะสั้น
 และค่าใชจ่้ายระยะยาวในองคก์ร 

1 1 1 1 1 1 

4. ค่าใชจ่้ายส่วนท่ีไม่ใช่วสัดุ ในการดาํเนินแนว
 ปฏิบติั เช่น ไม่ทาํใหคุ้ณธรรมของเจา้หนา้ท่ี
 ตํ่าลง ไม่ทาํใหเ้จา้หนา้ท่ีลาออก เจา้หนา้ท่ีไม่
 ลางาน 

1 1 1 1 1 1 

5. ประโยชน์ส่วนท่ีไม่ใช่วสัดุในการดาํเนินแนว
 ปฏิบติั เช่น คุณธรรมของพยาบาลสูงข้ึน 
 พยาบาลสนใจคุณภาพการทาํงานมากข้ึน 

1 1 1 1 1 1 

คะแนนค่า IOC เฉล่ียจากจํานวนข้อท้ังหมด 1 1 1 1 0.9 0.98 
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ภาคผนวก ช 
เคร่ืองมือประเมินผลเชิงกระบวนการของการใช้แนวปฏิบัตทิางการพยาบาลเพื่อการป้องกัน

การเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยสูงอายุในหออภบิาลผู้ป่วยหนัก โรงพยาบาลชุมชน 
 

คาํช้ีแจง แบบสอบถามฉบบัน้ีมี 4 ส่วน ประกอบดว้ย 
ส่วนท่ี 1 แบบบนัทึกขอ้มูลทัว่ไปของพยาบาล 
ส่วนท่ี 2 แบบสอบถามความสามารถในการปฏิบติัไดข้องกิจกรรมตามแนวปฏิบติัทางการพยาบาล
การป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั 
ส่วนท่ี 3 แบบสอบถามความพึงพอใจของพยาบาลในการนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื่อการ
ป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกัไปใช ้
ส่วนท่ี 4 แบบสอบถามปัญหาอุปสรรคและขอ้เสนอแนะในการนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื่อ
การป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกัไปใช ้
 
ส่วนท่ี 1 แบบบนัทึกขอ้มูลทัว่ไปของพยาบาล 
คําช้ีแจง กรุณาเติมขอ้ความลงในช่องว่าง หรือทาํเคร่ืองหมาย  ลงใน( ) หนา้ขอ้ความท่ีเป็นจริง
ของท่าน (กรุณาตอบทุกขอ้) 
 

 

1. ระดบัการศึกษาสูงสุด ( ) 1. ปริญญาตรี    ( ) 2. สูงกวา่ปริญญาตรี 
2. อาย.ุ......................................ปี 
3. ระยะเวลาท่ีปฏิบติังานในวิชาชีพพยาบาล ( ) 1.ระหวา่ง 1-5 ปี ( ) 2.ระหวา่ง 6-10 ปี  

  ( ) 3. > 10 ปีข้ึนไป 
4. ประสบการณ์อบรมเก่ียวกบัการพยาบาล/ดูแลผูป่้วยสูงอายใุนการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั 

( ) 1. มี  

( ) 2. ไม่มี 
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ส่วนที ่2 แบบสอบถามความสามารถในการปฏิบติัไดข้องกิจกรรมการพยาบาลเพ่ือป้องกนัการเกิดแผลกดทบั
 สาํหรับผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั 
 
คาํช้ีแจง อ่านขอ้ความแลว้โปรดทาํเคร่ืองหมาย / ลงในช่องวา่งตามความเป็นจริง/ตามความคิดเห็นของท่านและ
กรุณาระบุเหตุผลในขอ้ท่ีท่านปฏิบติัไม่ได ้

แนวปฏิบัติการพยาบาล ปฏิบัตไิด้ ปฏิบัตไิม่ได้ หมายเหตุ 
หมวดที ่1 ประเมนิความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบั     
1.1 ใชแ้บบประเมินท่ีของบราเดน (1987) ในผูป่้วยสูงอายุ

 ทุกราย1, 2, 3, 5, 7  ซ่ึงความถ่ีในการประเมินแบ่งเป็น 2 
 ระดบัคือ ระดบัค่าคะแนน Braden’s scale ≤ 18 ทุกเวร

 และระดบัค่าคะแนน Braden’s scale > 18 ทุกเวรดึก1  

 
 
 

  
 

1.2 ประเมินตั้งแต่วนัแรกท่ีเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาล
 และประเมินอยา่งสมํ่าเสมอทุกวนัในเวรดึก โดย

 ประเมินสภาพผิวหนงัตั้งแต่ศีรษะจรดปลายเทา้ 1, 3, 5, 6, 7 

   

………………………………………………………..……. 
……………………………………………………………… 

   

……………………………………………………………… 
……………………………………………………………… 

   

หมวดที ่2 การป้องกันการเกิดแรงกด แรงเสียดสีและแรง
เฉือน 

   

2.1 ใส่ท่ีนอนลมทุกคนและตรวจสอบการทาํงานอยูเ่สมอ1, 2, 

 3, 4, 5, 6, 7 หรือใชผ้า้นุ่มหนา 2-3 ช้ินรองบริเวณปุ่มกระดูก 
 หา้มใชอุ้ปกรณ์ท่ีเป็นรูปโดนทัหรือห่วงยาง เน่ืองจาก
 ส่งผลใหก้ารไหลเวยีนเลือดไม่สะดวกและเกิดความอบัช้ืน  

   

2.2 พลิกตะแคงตวัทุก 1-2 ชัว่โมง แต่ในผูป่้วยท่ีมีระดบั
 ความเส่ียงในการเกิดแผลกดทบัสูง ใหพ้ลิกตะแคงตวั
 บ่อยกวา่ 1-2 ชัว่โมง สาํหรับผูป่้วยท่ีจาํเป็นตอ้งนัง่เกา้อ้ี
 หรือรถเขน็เป็นเวลานาน ดูแลยก ขยบัร่างกาย อยา่งนอ้ย

 ทุก 15-30 นาที 1, 2, 3, 5, 6, 7 
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2.3 ผูป่้วยท่ีช่วยเหลือตวัเองไม่ได ้ควรอยูใ่นท่านัง่ไม่เกินคร้ัง

 ละ 1 ชัว่โมงเพ่ือป้องกนัการเกิดแผลกดทบั1 

   

2.4 ใชห้มอนรองใตน่้องใหส้้นเทา้ลอยจากพื้นเตียงเพ่ือ

 ป้องกนัแรงกด1, 2, 3, 5, 6, 7 

   

2.5 ลดแรงกดจาก tube/catheter โดยใชผ้า้นุ่ม /สาํลี เพ่ือลด

 การสัมผสัต่อผิวหนงัโดยตรง 1, 3, 4, 6, 7 

   

2.6 การยดึท่อช่วยหายใจและสายยางใหอ้าหารทางจมูกดว้ย
 พลาสเตอร์ท่ีมีความเหนียวท่ีเหมาะสมบริเวณเหนือริม

 ฝีปาก ไม่ติดดึงร้ัง 3 

   

2.7 นอนตะแคงก่ึงหงาย 30 องศาไปดา้นหลงัโดยใชห้มอน
 รองยกส่วนปลายเตียงข้ึนใชห้มอนรองท่ีปลายเตียง เพ่ือ

 ป้องกนัการล่ืนไถลของผูป่้วย 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 

   

2.8 ในการจดัท่านอนหงายควรมีหมอนสอดคัน่ระหวา่งหวัเข่า
 และระหวา่งตาตุ่มทั้ง 2 ขา้งเพ่ือป้องกนัการกดทบัเฉพาะท่ี1  

   

2.9 การใชอุ้ปกรณ์ลดแรงไถขณะเคล่ือนยา้ยผูป่้วยท่ีไม่รู้สึก
 ตวัโดยใช ้pad slideหรือผา้ ช่วยในการเคล่ือนยา้ยผูป่้วย 
 และยกผูป่้วยโดยใชค้นยกมากกวา่หรือเท่ากบั 2 คน 1, 2, 3, 4, 

 5, 6, 7 

   

……………………………………………………………….. 
……………………………………………………………….. 

   

……………………………………………………………….. 
………………………………………………………………... 
……………………………………………………………….. 

   

หมวดที ่ 3 การดูแลภาวะโภชนาการ สารอาหาร/สารนํา้     
3.1 การติดตามประเมินระดบั serum albumin, Hct 1 คร้ัง/
 สัปดาห์ ทั้งน้ีอยูใ่นดุลยพินิจของแพทย์3,6   

   

3.2 ติดตามค่า BUN:Cr  1 คร้ัง/สัปดาห์ ทั้งน้ีอยูใ่นดุลยพินิจ
 ของแพทย์3,6   

   

3.3 ประเมินสมดุลของปริมาณสารนํ้าเขา้ออกทุกวนั 3,6      
3.4 รายงานแพทยเ์ม่ือ ระดบั serum albumin  ≤ 3.5 mg/dl 1,3    



 120 
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3.5 รายท่ีไม่มีขอ้จาํกดัในการไดรั้บสารอาหารหรือพลงังาน 
 ดูแลใหผู้ป่้วยไดรั้บพลงังานประมาณมากกวา่ 25 
 kcal/kg/day2  

   

3.6 กรณีท่ีผูป่้วยบวม และ albumin  < 3.5mg%  ดูแลใหไ้ดรั้บ
 อาหารโปรตีนสูงโดยให ้1.0 -1.2 กรัมต่อนํ้าหนกัตวั  
 1 กิโลกรัมต่อวนั และควรไดรั้บโปรตีนท่ีมีคุณภาพสูง 
 เป็นโปรตีนจากสัตว ์ไขมนัตํ่า ถา้ไม่ขดัต่อพยาธิสภาพของ
 โรค ทั้งน้ีอยูใ่นดุลยพินิจของแพทย์2   

   

3.7 ดูแลใหไ้ดรั้บอาหารเสริม เช่น นม โอวลัติน ฯลฯ เท่าท่ี
 ผูป่้วยจะรับได ้(ถา้ไม่มีขอ้จาํกดั)1,2,6,7  

   

……………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………... 

………………………………………………………………………………………………………........ 

   

……………………………………………………………….. 
……………………………………………………………….. 
………………………………………………………………. 

   

หมวดที ่4 การดูแลสภาพผวิหนัง     

4.1 เชด็ตวัผูป่้วยดว้ยนํ้าธรรมดาและหลีกเล่ียงการใชน้ํ้าอุ่น 
 เน่ืองจากจะเกิดการระคายเคืองไดง่้ายจากผิวหนงัท่ีแหง้ 
 และบอบบาง การทาํความสะอาดร่างกายเป็นการลา้งเอา
 ส่ิงท่ีปกป้องผิวหนงัตามธรรมชาติออกไป ควรทาํความ
 สะอาดร่างกายวนัละคร้ังหรือตามความเหมาะสม 1, 2, 3, 5, 6, 7 

   

4.2 ใชส้บู่ท่ีมีค่า pH ใกลเ้คียงผวิหนงั (4.5-5.5) ทุกคร้ังหรือใช้
สาร ทาํความสะอาดท่ีไม่ตอ้งลา้งออก (cleanser) 1, 2, 3, 5, 6, 7 

   

4.3 ทาโลชัน่หรือครีมท่ีปราศจากแอลกอฮอลบ์าํรุงผิวหลงัเชด็
ตวั  เพ่ือป้องกนัผวิหนงัจากการสัมผสักบัส่ิงระคายเคืองต่างๆ 1, 

2, 3,  5, 6, 7  

   

4.4 สาํหรับผูป่้วยท่ีผิวแหง้ควรเพ่ิมการทาโลชัน่ โดยทา 3-4 
 คร้ัง/วนั ถา้เป็นครีมทา 2-3 คร้ัง/วนั และถา้เป็นข้ีผึ้งทา 1-2 
 คร้ัง/วนั เหตุท่ีทาโลชัน่บ่อยกวา่เน่ืองจากโลชัน่มีส่วน 
 ประกอบของนํ้ามากท่ีสุดทาํใหร้ะเหยเร็ว1 
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4.5 การจดัการกบัความเปียกช้ืน (ควบคุมการขบัถ่ายไม่ได)้ 
 ไดแ้ก่ ใชแ้ผน่รองซบัและประเมินความเปียกช้ืน ทุกคร้ังท่ี
 พลิกตะแคงตวั, สอบถามความตอ้งการขบัถ่ายทุกคร้ังท่ี
 พลิกตะแคงตวั และใชว้าสลีน 1, 2, 3, 5, 6, 7 

   

……………………………………………………………… 
………………………………………………………………... 
……………………………………………………………… 

   

……………………………………………………………… 
………………………………………………………………  

   

หมวดที ่5 การให้ความรู้และฝึกทกัษะแก่เจ้าหน้าที ่ผู้ป่วยและ
  ญาติผู้ดูแล 

   

5.1 การใหค้วามรู้และฝึกทกัษะแก่เจา้หนา้ท่ี ผูป่้วยและญาติ
 ผูดู้แลในเร่ืองความหมายของแผลกดทบั สาเหตุและปัจจยั
 ท่ีทาํใหเ้กิดแผลกดทบั บริเวณท่ีอาจเกิดแผลกดทบั ความ
 รุนแรงของแผลกดทบั และการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั
 แจกเอกสารประกอบการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัใน
 ผูป่้วยสูงอายุ1, 2, 3, 5, 6,  7  

   

……………………………………………………………… 
……………………………………………………………… 

   

……………………………………………………………… 
……………………………………………………………… 
……………………………………………………………… 

   

หมวดที ่6 การจัดการส่ิงแวดล้อม    

6.1 การจดัเส้ือผา้ ผา้ปูเตียงใหเ้รียบตึง 1,2,3,5,6,7    

6.2 การจดัสภาพแวดลอ้มใหมี้ความชุ่มช้ืนในอากาศท่ีเหมาะสม3    

6.3 ไม่ควรใหค้วามช้ืนอากาศนอ้ย หรือร่างกายเปิดสู่ความหนาว
 เยน็ โดยสอบถามจากผูป่้วยหากผูป่้วยรู้สึกหนาวเยน็ ควร
 เพ่ิม ผา้ห่มใหก้บัผูป่้วย เพ่ือเพ่ิมความอบอุ่น 3 

   

……………………………………………….......... 
…………………………………………………….. 

   

หมายเหตุ ใชส้ัญลกัษณ์ตวัเลขแทนรายนามของหลกัฐานเชิงประจกัษท่ี์ใชอ้า้งอิงในแต่ละกิจกรรม 
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ส่วนที่ 3 แบบสอบถามความพึงพอใจของพยาบาลในการนําแนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื่อการ
ป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายไุปใช ้ในหออภิบาลผูป่้วยหนกั  
 
คาํช้ีแจง โปรดทาํเคร่ืองหมาย  ลงบนตวัเลข 0 ถึง 10 ตามความเป็นจริงในความรู้สึกของท่านใน
 การนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพ่ือการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายุ
 ในหออภิบาลผูป่้วยหนกัไปใช ้ 
 โดยแบ่งเป็นช่วงคะแนนดงัน้ี คือ  
 คะแนน 0 หมายถึง ไม่มีความพึงพอใจ  
 คะแนน 1-3 หมายถึง มีความพึงพอใจในระดบันอ้ย  
 คะแนน 4-6 หมายถึง มีความพึงพอใจในระดบัปานกลาง 
 คะแนน 7-10 หมายถึง มีความพึงพอใจในระดบัมาก 
ไม่มีความพึงพอใจ                                                                                                      มีความพึงพอใจ 

 
ส่วนท่ี 4 เป็นแบบสอบถามปัญหาอุปสรรคและขอ้เสนอแนะในการนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาล
 เพื่อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายไุปใชใ้นหออภิบาลผูป่้วยหนกั 
 
คาํช้ีแจง กรุณาระบุความคิดเห็นถึงปัญหา อุปสรรคและขอ้เสนอแนะเก่ียวกบัการนาํแนวปฏิบติั 
 ทางการพยาบาลเพื่อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั 
 (กรุณาตอบทุกหมวด) 
 
 ท่านมีปัญหา อุปสรรค และขอ้เสนอแนะใดบา้งเก่ียวกบัการนาํแนวปฏิบติัทางการพยาบาล
ไปใชใ้นการปฏิบติัเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั 
หมวดท่ี 1 การประเมินความเส่ียง  
 

            
            
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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ปัญหา อุปสรรค 
.............................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................
ขอ้เสนอแนะ
.............................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................. 
 
หมวดท่ี 2 การป้องกนัการเกิดแรงกด แรงเสียดสีและแรงเฉือน  
ปัญหา อุปสรรค 
.............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................. 
ขอ้เสนอแนะ
.............................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................. 
หมวดท่ี 3 การดูแลภาวะโภชนาการ  
ปัญหา อุปสรรค 
.............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................. 
ขอ้เสนอแนะ
.............................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................. 
 
หมวดท่ี 4 การดูแลสภาพผวิหนงั 
ปัญหา อุปสรรค 
.............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................. 
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ขอ้เสนอแนะ
.............................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................  
 
หมวดท่ี 5 การใหค้วามรู้แก่เจา้หนา้ท่ีและญาติผูดู้แล 
ปัญหา อุปสรรค 
.............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................. 
ขอ้เสนอแนะ
.............................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................. 
 
หมวดท่ี  6 การจดัการส่ิงแวดลอ้ม 
ปัญหา อุปสรรค 
.............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................. 
ขอ้เสนอแนะ
.............................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................ 
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ภาคผนวก ซ 
เคร่ืองมือประเมินผลลัพธ์เชิงคลินิกท่ีเกิดขึน้กับผู้ป่วยจากการใช้แนวปฏิบัตทิาง 

การพยาบาลเพื่อการป้องกันการเกิดแผลกดทับสําหรับผู้ป่วยสูงอายุ 
ในหออภบิาลผู้ป่วยหนัก โรงพยาบาลชุมชน 

 
ประกอบดว้ย 4 ส่วน คือ 
ส่วนท่ี 1 แบบบนัทึกขอ้มูลทัว่ไป 
ส่วนท่ี 2 แบบประเมินความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบั 
ส่วนท่ี 3 แบบประเมินการเกิดแผลกดทบั 
ส่วนท่ี 4 แบบบนัทึกทางการพยาบาลตามแนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื่อการป้องกนัการเกิดแผล

กดทบัในผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั  

ส่วนท่ี 1 แบบบนัทึกขอ้มูลทัว่ไป 
 
คาํช้ีแจง พยาบาลผูดู้แลผูป่้วยกรุณาเติมขอ้ความลงในช่องวา่ง หรือทาํเคร่ืองหมาย / ลงใน ( ) 
หนา้ขอ้ความท่ีเป็นจริงของท่าน (กรุณาตอบทุกขอ้) 
 

 

1. วนัท่ีเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาล…………………….................... 
2. อาย.ุ...... ปี 
3. เพศ ( ) 1. ชาย   ( ) 2. หญิง 
4. ประวติัโรคท่ีเป็น............................................................................. 
5. ประวติัการเกิดแผลกดทบั ( ) 1. มี     ( ) 2. ไม่มี 
6. ประวติัการใชย้า................................................................................ 
7. ประวติัการผา่ตดั/หตัถการ 
 -ผา่ตดั (ระบุชนิดของการผา่ตดั)............................................................................................. 
 -วนัท่ีผา่ตดั..................................................... 
 -หตัถการ (ระบุชนิดของหตัถการ)......................................................................................... 
 -วนัท่ีทาํหตัถการ................................................................. 
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8. การใชอุ้ปกรณ์ท่ีทาํใหเ้กิดแรงกด 
 ( ) 1. สายออกซิเจนทางจมูก (canula) ( ) 2. ท่อช่วยหายใจ ( ) 3. สายยางใหอ้าหาร  
 ( ) 4. เฝือก/เคร่ืองดาม ( ) 5. ท่อ/สายระบายต่างๆ 
9. ระดบั Hct (%)……………………………………วนัท่ีตรวจ...…………………………. 
10. ระดบั BUN……….. Cr…………………………วนัท่ีตรวจ...…………………………. 
11. นํ้าหนกั....................................... 
12. ส่วนสูง........................................ 
13. BMI……………………………. 
14. ชนิดและปริมาณอาหารท่ีไดรั้บ……………………วนัท่ี.........………………………… 
 
ส่วนท่ี 2 แบบประเมินความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบั 
คาํช้ีแจง พยาบาลผูดู้แลกรุณาประเมินความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัของผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาล
 ผูป่้วยหนัก โดยใชแ้บบประเมินของบราเดน (The Braden Scale for Predicting Pressure 
 Sore Risk, 1987) ซ่ึงมีการประเมินทั้งหมด 6 ดา้น ไดแ้ก่ 1) การรับความรู้สึก (sensory 
 perception) 2) ความเปียกช้ืนของผิวหนงั (skin moisture) 3) ความสามารถในการเคล่ือนไหว
 ของร่างกาย (mobility) 4) การปฏิบติักิจกรรม (activity) 5) ภาวะโภชนาการ (nutrition) 
 และ 6) แรงเสียดสีและแรงไถล (Friction and shear) ช่วงคะแนนอยู่ระหว่าง 6-23 คะแนน 
 ค่าคะแนนเท่ากบั 18 คือ  
 เร่ิมเส่ียงในผูป่้วยสูงอายวุิกฤต คะแนนยิง่นอ้ยยิง่เส่ียงมาก หรือแปลผลตามช่วงคะแนน ดงัน้ี 
 19 – 23 คะแนน ไม่มีภาวะเส่ียง 
 15 – 18 คะแนน เร่ิมมีภาวะเส่ียง 
 13 – 14 คะแนน มีภาวะเส่ียงปานกลาง 
 10 – 12 คะแนน มีภาวะเส่ียงสูง 
 6 – 9 คะแนน มีภาวะเส่ียงสูงมาก 
 แลว้ลงคะแนนท่ีประเมินไดใ้นแต่ละดา้นไวใ้นช่องตามวนัท่ีท่ีประเมิน 
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แบบประเมินความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทับของ Braden Scale (1987) 

คะแนน/
เกณฑ์ 

1 2 3 4 วนัท่ี
ประเมิน 

ช บ ด 

การรับรู้ - ไม่ตอบสนองต่อ
 ความเร้าเจบ็ปวด 
 ส่ิงเร้า 
- ไม่รู้สึกตวั  สลบ 

- ตอบสนองเฉพาะ
 ความเจบ็ปวด 
- ไม่สามารถส่ือสาร
 และทาํตามสั่งได ้

- ทาํตามสั่งไดแ้ต่ไม่
 สามารถส่ือสารได้
 ถึงความตอ้งการ
 ทุกคร้ัง 

-ปกติ    

ความช้ืน - ผวิหนงัเปียกชุ่ม
 ตลอดเวลาจาก
 เหง่ือ ปัสสาวะ 

- ผวิหนงัเปียกช้ืน
 บ่อยตอ้งเปล่ียนผา้
 อยา่งนอ้ยเวรละ
 คร้ัง 

- ผวิหนงัเปียกช้ืน
 เป็นบางคร้ัง  ตอ้ง
 เปล่ียนผา้เพ่ิมจาก
 ปกติวนัละ 1 คร้ัง 

-ปกติ    

การทํา
กิจกรรม 

- อยูบ่นเตียงตลอด -ใชร้ถเขน็ 
-ทรงตวัลาํบากหรือ
ตอ้งมีผูช่้วยเหลือพยงุ 

- เดินไดร้ะยะสั้น 
- ทาํกิจกรรมส่วน
 ใหญ่บนเตียงหรือ
 ขา้งเตียง 

-ปกติ    

การ
เคล่ือนไหว 

- พลิกตะแคงตวัเอง
 ไม่ได ้

-ตอ้งช่วยพลิกตะแคง
ตวัเป็นส่วนใหญ่ 

-ช่วยพลิกตะแคงตวั
เลก็นอ้ย 

-ปกติ    

ภาวะ
โภชนาการ 

- NPO และ/หรือตอ้ง 
 รับอาหารเหลวใส, 
 สารนํ้าทางหลอด
 เลือดดาํมากกวา่ 5 วนั 
- รับอาหารได้
 ประมาณ 1/3 ของ
 อาหารท่ีจดัให ้

-รับสารอาหารทาง
สายยางไม่ครบตาม
จาํนวน 
-รับอาหารได้
ประมาณ 1/2 ของ
อาหารท่ีจดัให ้

-รับอาหารทางสาย
ยาง, TPN ไดค้รบตาม
จาํนวน 
-รับอาหารไดม้ากกวา่ 
1/2 ของอาหารท่ีจดั
ให ้

-ปกติ    

แรงไถและ
แรงเสียด
ทาน 

- ขอ้ติดแขง็ เกร็ง 
- ตอ้งช่วยเหลือมาก
 หรือไม่สามารถ
 ช่วยเหลือตนเองได้
 ในการเล่ือนหรือ
 ยกตวั 

- สามารถทรงตวัได้
 ไม่เล่ือนไหลผดิท่า
 บ่อยๆ 
- ตอ้งช่วยเหลือบา้ง
 ในการเล่ือนหรือ
 ยกตวั 

- สามารถเล่ือนหรือ
 ยกตวัไดเ้อง 
- มีกลา้มเน้ือแขง็แรง
 ปกติดี 

    

                                                                                                         คะแนนรวมทั้งหมด   
ผูป้ระเมิน 
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ส่วนท่ี 3 แบบประเมินการเกิดแผลกดทบั 
คาํช้ีแจง  พยาบาลผูดู้แลกรุณาประเมินการเกิดแผลกดทบัโดยใชก้ารแบ่งระดบัของแผลกดทบัของ 
 องคก์ร The National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP, 2007) มี 6 ระดบั ดงัน้ี 
 ระดบัท่ีคาดวา่มีการทาํลายของเน้ือเยือ่ส่วนลึก suspected Deep Tissue 
 ระดบั 1  ผวิหนงัรอยแดง 
 ระดบั 2 มีตุ่มนํ้าท่ีแตกออก ลึกถึงชั้น dermis 
 ระดบั 3  มีแผลกดทบัลึกถึงชั้นกลา้มเน้ือ 
 ระดบั 4  มีแผลกดทบัลึกถึงชั้นกระดูก 
 ระดบัของแผลท่ีไม่สามารถจาํแนกระดบัได ้ unstageable wounds 
 เม่ือประเมินการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยแลว้โปรดบนัทึกลงในแบบบนัทึกการเกิดแผลกดทบั 
ดงัน้ี 
วนัท่ีประเมินคร้ังแรก..........................เวลาท่ีประเมิน....................แผลกดทบัแรกรับ (  ) ไม่มี ( ) มี 
ตาํแหน่ง/ลกัษณะ/ขนาด/ระดบั............................................................................................................ 
แบบประเมินการเกิดแผลกดทับขณะอยู่ในความดูแล 
ว/ด/ป ตาํแหน่ง ระดบั ลกัษณะ/ขนาด ช่ือผูบ้นัทึก 

     
     
     
     
     
 
สรุปการเกิดแผลกดทบั วนัท่ีจาํหน่าย/ยา้ยผูป่้วย............................หอผูป่้วย....................................... 
ผลปรากฏ ( ) ไม่เกิดแผลกดทบั ( ) เกิดแผลกดทบั ตาํแหน่งท่ีเป็น......................................................
ขนาด.........................................ลกัษณะของแผล................................................ระดบั......................
จาํนวนของแผลกดทบั......................แผลขณะอยูใ่นความดูแลผูป่้วยเกิดแผลกดทบัทุกระดบัรวม
................แผล 
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กรุณาใชดิ้นสอทาํเคร่ืองหมาย  บนรูปภาพตรงตาํแหน่งท่ีตรวจพบรอยแดงทุกคร้ัง พร้อมวนัท่ี
ตรวจพบ (ไม่นบัแผลกดทบัท่ีเกิดข้ึนแลว้) 
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ส่วนท่ี 4 แบบบนัทึกทางการพยาบาลตามแนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพ่ือการป้องกนัการเกิดแผล
 กดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั  
 
คาํช้ีแจง พยาบาลผูดู้แลผูป่้วยกรุณาทาํเคร่ืองหมาย  ลงในช่องท่ีท่านไดป้ระเมินผลจากผูป่้วย
 หรือไดท้าํกิจกรรมใหผู้ป่้วย (กรุณาทาํ/ประเมินทุกขอ้) 
 

วนัที่ 
การพยาบาล 

    
เช้า บ่าย ดกึ หมายเหตุ 

หมวดที ่1 ประเมนิความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบั      
1.1 ใชแ้บบประเมินท่ีของบราเดน (1987) ในผูป่้วยสูงอายุ
 ทุกราย1, 2, 3, 5, 7 ซ่ึงความถ่ีในการประเมินแบ่งเป็น 2 
 ระดบั คือ ระดบัค่าคะแนน Braden’s scale ≤ 18 ทุก
 เวร และระดบัค่าคะแนน Braden’s scale > 18 ทุก
 เวรดึก  1 

    

1.2 ประเมินตั้งแต่วนัแรกท่ีเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาล 
 และประเมินอยา่งสมํ่าเสมอทุกวนั โดยประเมิน
 สภาพผิวหนงัตั้งแต่ศีรษะจรดปลายเทา้ 1, 3, 5, 6, 7  

    

………………………………………….. 
………………………………………….. 

    

…………………………………………... 
………………………………………...... 

    

หมวดที ่2 การป้องกันการเกิดแรงกด แรงเสียดสีและแรง
เฉือน 

    

2.1 ใส่ท่ีนอนลมทุกคนและตรวจสอบการทาํงานอยู่
 เสมอ 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 หรือใชผ้า้นุ่มหนา 2-3 ช้ินรองบริเวณ
 ปุ่มกระดูก หา้มใชอุ้ปกรณ์ท่ีเป็นรูปโดนทัหรือห่วง
 ยาง เน่ืองจากส่งผลใหก้ารไหลเวียนเลือดไม่สะดวก
 และเกิดความอบัช้ืน 2 

    

2.2 พลิกตะแคงตวัทุก 1-2 ชัว่โมง แต่ในผูป่้วยท่ีมีระดบั
 ความเส่ียงในการเกิดแผลกดทบัสูง ใหพ้ลิกตะแคง
 ตวับ่อยกวา่ 1-2 ชัว่โมง สาํหรับผูป่้วยท่ีจาํเป็นตอ้ง
 นัง่เกา้อ้ีหรือรถเขน็เป็นเวลานาน ดูแลยก ขยบั
 ร่างกาย อยา่งนอ้ยทุก 15-30 นาที 1, 2, 3, 5, 6, 7 
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2.8 ในการจดัท่านอนหงายควรมีหมอนสอดคัน่ระหวา่ง
 หวัเข่าและระหวา่งตาตุ่มทั้ง 2 ขา้งเพ่ือป้องกนัการกด
 ทบัเฉพาะท่ี 1 

    

2.9 การใชอุ้ปกรณ์ลดแรงไถขณะการเคล่ือนยา้ยผูป่้วยท่ี
 ไม่รู้สึกตวัโดยใช ้pad slideหรือผา้ช่วยในการเคล่ือน
 ยา้ยผูป่้วย และยกผูป่้วยโดยใชค้นยกมากกวา่หรือ
 เท่ากบั 2 คน 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 

    

.......................................................................................... 

.......................................................................................... 

.......................................................................................... 

.......................................................................................... 

    

.......................................................................................... 

.......................................................................................... 

.......................................................................................... 

.......................................................................................... 

    

 
 
 
 
 
 

วนัที่ 
การพยาบาล 

    
เช้า บ่าย ดกึ หมายเหตุ 

2.3 ผูป่้วยท่ีช่วยเหลือตวัเองไม่ไดค้วรอยูใ่นท่านัง่ไม่เกิน
 คร้ังละ 1 ชัว่โมงเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบั1 

    

2.4 ใชห้มอนรองใตน่้องใหส้้นเทา้ลอยจากพื้นเตียงเพ่ือ
 ป้องกนัแรงกด1, 2, 3, 5, 6, 7 

    

2.5 ลดแรงกดจาก tube/catheter โดยใช ้ผา้นุ่ม/สาํลี เพ่ือ
 ลดการสัมผสัต่อผวิหนงัโดยตรง 1,3, 4, 6, 7 

    

2.6 การยดึท่อช่วยหายใจและสายยางใหอ้าหารทางจมูก
 ดว้ยพลาสเตอร์ท่ีมีความเหนียวท่ีเหมาะสมบริเวณ
 เหนือริมฝีปาก ไม่ติดดึงร้ัง 3 

    

2.7 นอนตะแคงก่ึงหงาย 30 องศาไปดา้นหลงัโดยใช้
 หมอนรองยกส่วนปลายเตียงข้ึนใชห้มอนรองท่ี
 ปลายเตียงเพ่ือป้องกนัการล่ืนไถลของผูป่้วย 1,2,3,4,5,6,7  

    



 133 

หมวดที ่ 3 การดูแลภาวะโภชนาการ สารอาหาร/สารนํา้      
3.1 การติดตามประเมินระดบั serum albumin, Hct 1 
 คร้ัง/สัปดาห์ ทั้งน้ีอยูใ่นดุลยพินิจของแพทย ์ 3,6  

    

3.2 ติดตามค่า BUN:Cr  1 คร้ัง/สัปดาห์ ทั้งน้ีอยูใ่นดุลย
 พินิจของแพทย ์  3,6  

    

3.3 ประเมินสมดุลของปริมาณสารนํ้าเขา้ออกทุกวนั 3,6     
3.4 รายงานแพทยเ์ม่ือ ระดบั serum albumin ≤ 3.5 
 mg/dl 1,3 

    

3.5 รายท่ีไม่มีขอ้จาํกดัในการไดรั้บสารอาหารหรือพลงังาน 
 ดูแลใหผู้ป่้วยไดรั้บพลงังานประมาณมากกวา่ 25 
 kcal/kg/day 2 

    

3.6 กรณีท่ีผูป่้วยบวม และ albumin < 3.5mg%  ดูแลให้
 ไดรั้บอาหารโปรตีนสูงโดยให ้1.0-1.2 กรัมต่อ
 นํ้าหนกัตวั 1 กิโลกรัมต่อวนั และควรไดรั้บโปรตีนท่ี
 มีคุณภาพสูง เป็นโปรตีนจากสัตว ์ไขมนัตํ่า ถา้ไม่ขดั
 ต่อพยาธิสภาพของโรค ทั้งน้ีอยูใ่นดุลยพินิจของ 
 แพทย ์ 2 

    

3.7 ดูแลใหไ้ดรั้บอาหารเสริม เช่น นม โอวลัติน ฯลฯ 
 เท่าท่ีผูป่้วยจะรับได ้(ถา้ไม่มีขอ้จาํกดั) 1, 2, 6, 7 

    

.......................................................................................... 

.......................................................................................... 

.......................................................................................... 

.......................................................................................... 

    

.......................................................................................... 

.......................................................................................... 

.......................................................................................... 

.......................................................................................... 

    

 

 

 

 

วนัที่ 
การพยาบาล 

    
เช้า บ่าย ดกึ หมายเหตุ 
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วนัที่ 
การพยาบาล 

    
เช้า บ่าย ดกึ หมายเหตุ 

หมวดที ่4 การดูแลสภาพผวิหนัง      

4.1 เชด็ตวัผูป่้วยดว้ยนํ้าธรรมดาและหลีกเล่ียงการใชน้ํ้าอุ่น 
 เน่ืองจากจะเกิด (การระคายเคืองไดง่้ายจากผวิหนงัท่ี
 แหง้ และบอบบาง การทาํความสะอาดร่างกายเป็นการ
 ลา้งเอาส่ิงท่ีปกป้องผวิหนงัตามธรรมชาติออกไป ควร
 ทาํความสะอาดร่างกายวนัละคร้ังหรือตามความ
 เหมาะสม 1, 2, 3, 5, 6, 7  

    

4.2 ใชส้บู่ท่ีมีค่า pH ใกลเ้คียงผวิหนงั (4.5-5.5) ทุกคร้ัง
 หรือใชส้ารทาํความสะอาดท่ีไม่ตอ้งลา้งออก 
 (cleanser) 1, 2, 3, 5, 6, 7 

    

4.3 ทาโลชัน่หรือครีมท่ีปราศจากแอลกอฮอลบ์าํรุงผิวหลงั
 เชด็ตวั เพ่ือป้องกนัผิวหนงัจากการสัมผสักบัส่ิงระคาย
 เคืองต่างๆ 1, 2, 3, 5, 6, 7 

    

4.4 สาํหรับผูป่้วยท่ีผิวแหง้ควรเพ่ิมการทาโลชัน่ โดยทา 3-
 4 คร้ัง/วนั ถา้เป็นครีมทา 2-3 คร้ัง/วนั และถา้เป็นข้ีผึ้ง
 ทา 1-2 คร้ัง/วนั เหตุท่ีทาโลชัน่บ่อยกวา่เน่ืองจากโลชัน่มี
 ส่วนประกอบของนํ้ามากท่ีสุดทาํใหร้ะเหยเร็ว 1 

    

4.5 การจดัการกบัความเปียกช้ืน (ควบคุมการขบัถ่าย
 ไม่ได)้ ไดแ้ก่ ใชแ้ผน่รองซบัและประเมินความเปียก
 ช้ืน ทุกคร้ังท่ีพลิกตะแคงตวั, สอบถามความ ตอ้งการ
 ขบัถ่ายทุกคร้ังท่ีพลิกตะแคงตวั และใชว้าสลีน1,2,3,5,6,7    

    

4.6  ทาํความสะอาดและเปล่ียนผา้ออ้มหรือแผน่รองซบัทุก
 คร้ังท่ีมีการขบัถ่าย ในการทาํความสะอาดควรเชด็
 อยา่งเบามือและซบัใหแ้หง้ดว้ยผา้ท่ีอ่อนนุ่ม 1,2,3 
 ..................................................................................... 
 ..................................................................................... 
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วนัที่ 
การพยาบาล 

    
เช้า บ่าย ดกึ หมายเหตุ 

หมวดที ่5 การให้ความรู้และฝึกทกัษะแก่เจ้าหน้าที ่ผู้ป่วย
และญาติผู้ดูแล 

    

5.1 การใหค้วามรู้และฝึกทกัษะแก่เจา้หนา้ท่ี ผูป่้วยและ
 ญาติผูดู้แลในเร่ืองความหมายของแผลกดทบั สาเหตุ
 และปัจจยัท่ีทาํใหเ้กิดแผลกดทบั บริเวณท่ีอาจเกิด
 แผลกดทบั ความรุนแรงของแผลกดทบัและการ
 ป้องกนัการเกิดแผลกดทบั แจกเอกสารประกอบการ
 ป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอาย ุ1, 2, 3, 5, 6, 7 

    

5.2 ใหค้วามรู้และฝึกทกัษะในสัปดาห์แรกหลงัรับไวใ้น
 โรงพยาบาล 2 

    

.......................................................................................... 

.......................................................................................... 

.......................................................................................... 

.......................................................................................... 

    

หมวดที ่6 การจัดการส่ิงแวดล้อม      
6.1 การจดัเส้ือผา้ ผา้ปูเตียงใหเ้รียบตึง 1,2,3,5,6,7     
6.2 การจดัสภาพแวดลอ้มใหมี้ความชุ่มช้ืนในอากาศท่ี
 เหมาะสม 3 
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ภาคผนวก ฌ 
การพทิกัษ์สิทธิของผู้มีส่วนร่วม 

(สาํหรับพยาบาล) 
 

ดิฉันนางรินณารา สายเมฆ นักศึกษาหลกัสูตรพยาบาลศาสตรมหาบณัฑิต สาขา
การพยาบาลผูใ้หญ่ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลยัสงขลานครินทร์ มีความสนใจศึกษาเก่ียวกบั
การพฒันาแนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื่อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสําหรับผูป่้วยสูงอายุใน 
หออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชน มีวตัถุประสงคเ์พื่อพฒันาและประเมินผลแนวปฏิบติัทาง 
การพยาบาลเพื่อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั ดิฉัน
ขอช้ีแจงวา่โครงการวิจยัน้ีไดผ้า่นการตรวจสอบทางจริยธรรมจากคณะกรรมการจริยธรรมแลว้ และ
ขอเชิญชวนใหท่้านร่วมโครงการวิจยัน้ีดว้ยความสมคัรใจของท่าน และไม่ว่าท่านจะเขา้ร่วมโครงการ
หรือไม่กต็าม จะไม่มีผลกระทบใด ๆ ต่อท่านและการปฏิบติังานของท่าน 

ท่านมีคุณสมบติัท่ีเหมาะสม คือ มีประสบการณ์การทาํงานในการปฏิบติัการพยาบาล
ดา้นคลินิกอยา่งต่อเน่ืองไม่ตํ่ากวา่ 1 ปี หากท่านตดัสินใจเขา้ร่วมในการศึกษาคร้ังน้ีดว้ยความสมคัรใจ 
ท่านจะไดรั้บแบบสอบถามสาํรวจขั้นตน้เก่ียวกบัปัญหาการปฏิบติัการพยาบาลดา้นการป้องกนัการเกิด
แผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกัจากประสบการณ์ตรงของท่าน เพื่อเป็นขอ้มูล
ในการนาํไปใชพ้ฒันาแนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื่อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายุ
ในหออภิบาลผูป่้วยหนกัต่อไป 

ขอ้มูลท่ีไดจ้ากท่าน ผูว้ิจยัจะอนุญาตเก็บขอ้มูลส่วนตวับุคคลของท่าน เพื่อนาํไป
ประมวลผล โดยขอ้มูลท่ีไดจ้ะปกปิดเป็นความลบัและนาํผลการศึกษาดงักล่าว มาใชป้ระโยชน์ใน
การพฒันาแนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพ่ือการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาล
ผูป่้วยหนกัเท่านั้น หากท่านมีความสงสยัประการใด ตอ้งการติดต่อนกัวิจยั สามารถติดต่อไดท่ี้โทรศพัท์
หมายเลข 091-1565256 ณ โอกาสน้ีผูว้ิจยัขอขอบคุณในความร่วมมือเป็นอยา่งดี 

 
ลงช่ือ…………………………………...   ลงช่ือ ………………………………………………… 
(…………………………………………………………)   (…………………………………………………………) 

ผูเ้ขา้ร่วมวิจยั   ผูว้ิจยั 
วนัท่ี...........เดือน......................ปี.............   วนัท่ี...........เดือน......................ปี.............. 
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การพทัิกษ์สิทธิของผู้มีส่วนร่วม 
(สาํหรับผูรั้บบริการ) 

 
 ดิฉันนางรินณารา สายเมฆ นักศึกษาหลกัสูตรพยาบาลศาสตรมหาบณัฑิต สาขา
การพยาบาลผูใ้หญ่ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลยัสงขลานครินทร์ มีความสนใจศึกษาเก่ียวกบั
การพฒันาแนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื่อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายใุนหอ
อภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชน มีวตัถุประสงคเ์พื่อพฒันาและประเมินผลแนวปฏิบติัทางการพยาบาล
เพื่อการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั 
 ในการศึกษาคร้ังน้ี จึงขออนุญาตท่านร่วมโครงการวิจยัคร้ังน้ี ใหเ้ป็นผูท่ี้ไดรั้บการดูแล
ตามแนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพ่ือการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาล
ผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลชุมชน โดยท่านจะไดรั้บการดูแลจากพยาบาลผูเ้ขา้ร่วมวิจยัอยา่งดีท่ีสุด ท่าน
เป็นผูมี้ส่วนร่วมการพฒันาแนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพ่ือการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัสาํหรับผูป่้วย
สูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกั ใหส้าํเร็จลุล่วงตามวตัถุประสงค ์และนาํไปใชอ้ยา่งมีคุณภาพต่อไป 
การเขา้ร่วมในการโครงการวิจยัน้ีข้ึนอยูก่บัความสมคัรใจของท่าน และไม่ว่าท่านจะเขา้ร่วมโครงการ
หรือไม่ก็ตาม จะไม่มีผลกระทบใด ๆ ต่อการรักษาของท่าน ในขอ้มูลท่ีไดจ้ากท่าน ผูว้ิจยัจะอนุญาต
เกบ็ขอ้มูลส่วนตวับุคคลของท่านเพื่อนาํไปประมวลผล โดยขอ้มูลท่ีไดจ้ะปกปิดเป็นความลบัและนาํ
ผลการศึกษาดงักล่าวมาใชป้ระโยชน์ในการพฒันาแนวปฏิบติัทางการพยาบาลเพื่อการป้องกนัการเกิด
แผลกดทบัในผูป่้วยสูงอายใุนหออภิบาลผูป่้วยหนกัเท่านั้น  
 หากท่านมีความสงสยัประการใด ตอ้งการติดต่อนกัวิจยั สามารถติดต่อไดท่ี้ โทรศพัท์
หมายเลข 091-1565256 ณ โอกาสน้ีผูว้ิจยัขอขอบคุณในความร่วมมือเป็นอยา่งดี 
 
ลงช่ือ…………………………………...   ลงช่ือ ………………………………………………… 
(…………………………………………………………)   (…………………………………………………………) 

ผูเ้ขา้ร่วมวิจยั   ผูว้ิจยั 
ลงช่ือ..............................................พยาน   วนัท่ี...........เดือน......................ปี.............. 
(…………………………………………………………)    
วนัท่ี...........เดือน......................ปี.............    
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ภาคผนวก ญ 
รายนามผู้ทรงคุณวุฒิ 

 
ผู้ทรงคุณวุฒิ สังกัด 

 
1. ผูช่้วยศาสตราจารย ์ดร. เพลินพิศ  ฐานิวฒันานนท ์ ภาควิชาการพยาบาลอายรุศาสตร์ 

คณะพยาบาลศาสตร์ 
มหาวิทยาลยัสงขลานครินทร์ 
 

2. แพทยห์ญิงศตพร  สืบสิงห์ แพทยผ์ูเ้ช่ียวชาญดา้นอายรุกรรม 
โรงพยาบาลวารินชาํราบ 
จงัหวดัอุบลราชธานี 
 

3. นายแพทยพ์งศพ์ล  ศรีพนัธ์ แพทยผ์ูเ้ช่ียวชาญดา้นศลัยกรรมทัว่ไป 
โรงพยาบาลวารินชาํราบ 
จงัหวดัอุบลราชธานี 
 

4. คุณสนองจิตร  ไมตรี พยาบาลวิชาชีพชาํนาญการ 
โรงพยาบาลวารินชาํราบ 
จงัหวดัอุบลราชธานี 
 

5. คุณจาตุรี  ยมศรีเคน พยาบาลวิชาชีพชาํนาญการ 
โรงพยาบาลวารินชาํราบ 
จงัหวดัอุบลราชธานี 
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ประวตัผิู้เขยีน 
 

ช่ือ  สกุล นางรินณารา  สายเมฆ  
รหัสประจําตัวนักศึกษา 5410420005  
วุฒิการศึกษา   

วุฒิ 
 

ช่ือสถาบัน ปีท่ีสําเร็จการศึกษา 

พยาบาลศาสตรบณัฑิต วิทยาลยับรมราชชนนี 
สรรพสิทธิประสงค ์อุบลราชธานี 

 

2546 

ตําแหน่งและสถานท่ีทํางาน 
พยาบาลวิชาชีพชาํนาญการ แผนกผูป่้วยนอก กลุ่มการพยาบาล โรงพยาบาลวารินชาํราบ 

จงัหวดัอุบลราชธานี 
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