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บทคัดย่อ 

 การศึกษานี้เป็นกรณีศึกษามีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาเปรียบเทียบทักษะการดูแลผู้ป่วยติดเตียงมีแผลกดทับกับผู้ดูแลและ
ครอบครัวรวมถึงความเข้าใจลักษณะของแผลกดทับ  ความรอบรู้ด้านสุขภาพ โภชนาการที่จะสามารถส่งเสริม ป้องกัน ฟื้นฟู ไม่ให้เกิด
ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงกับผู้ป่วยติดเตียงเพิ่มมากขึ้น ศึกษาในผู้ป่วยติดเตียงมีภาวะแทรกซ้อนเกิดแผลกดทับจ านวน 2 รายที่เข้ารับ
การดูรักษาแบบผู้ป่วยในที่บ้าน โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชกระนวน จังหวัดขอนแก่น  ระหว่างวันที่ 3 กุมภาพันธ์ 2567 ถึง วันที่ 30 
พฤษภาคม 2567 
 ผลการศึกษา พบว่า กรณีศึกษาทัง้ 2 ราย ได้รับบริการการดูแลที่เหมาะสม ปลอดภัย ได้มาตรฐานและได้รับการสนับสนับด้าน
เวชภัณฑ์การล้างแผล อุปกรณ์ที่นอนลมเพื่อป้องกันแผลกดทับลุกลาม และกรณีศึกษาทั้ง 2 รายผู้ดูแลและครอบครัว ชุมชนมีความพึง
พอใจต่อบริการ 
ค าส าคัญ:  การพยาบาลผู้ป่วยตดิเตยีง  การดูแลแผลกดทับ  การติดตามเยี่ยมบา้น การให้ความรูค้รอบครัวหรือผูดู้แล 
 

Abstract 
 This case study aimed to study and compare the skills of caring for bedridden patients with pressure sores with 
caregivers and families, including understanding the characteristics of pressure sores, health literacy, nutrition that can 
promote, prevent, and rehabilitate to prevent more severe complications for bedridden patients. The study was 
conducted on 2 bedridden patients with pressure sore complications who were admitted for inpatient treatment at 
home at Somdej Phra Yupparat Kranuan Hospital, Khon Kaen Province, between February 3, 2024 and May 30, 2024.  
 The results of the study found that both case studies received appropriate, safe, and standard care services and 
received support in terms of wound cleaning medical supplies, air mattress equipment to prevent pressure sores from 
spreading. In both case studies, caregivers, families, and communities were satisfied with the services. 
Keywords: Bedridden patient care, pressure ulcer care, home visits, educating caregivers and families. 
 
บทน า 
       ปัจจุบันโลกก าลังก้าวเข้าสู่สั งคมผู้สู งอายุ  
เนื่องจากระบบสาธารณสุขมีความก้าวหน้าและมี
วัฒนาการเพ่ิมมากขึ้น ส่งผลให้อายุขัยเฉลี่ยของ
ประชากรมีอายุที่ยืนยาวขึ้น จากการคาดการณ์ของ
องค์การสหประชาชาติคาดว่ าในปี  พ .ศ . 2572 
ประชากรโลกจะเพ่ิมขึ้นเป็นมากกว่าแปดพันล้านคน
และจะมีผู้สูงอายุจ านวนมากถึง 390 ล้านคน ส าหรับ
ประเทศไทยได้ก้าวเข้าสู่สังคมผู้สงอายุ ตั้งแต่ ปี พ.ศ. 
2548 และในปี พ.ศ. 25641 มีผู้สูงอายุประมาณ 13 
ล้านคน ผู้สูงอายุที่มี ภาวะพ่ึงพิงมากกว่า 3 แสนคน 
                                                           
1 พยาบาลวิชาชีพช านาญการ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชกระนวน 

แบ่งเป็นผู้สูงอายุติด เตียงประมาณร้อยละ 1.5 ติด
บ้านร้อยละ 19  ปี พ.ศ. 2566 มีสัดส่วนผู้สูงอายุ
มากกว่าร้อยละ 20 (20.66%)  ในปี พ.ศ. 2566 คาด
จะมีผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง เพ่ิมข้ึนถึง 2.6 ล้านคน 
ในจ านวนนี้จะมีผู้สูงอายุติดเตียง ประมาณ 2 แสนคน 
และติดบ้าน 2.5 ล้านคน  ปี พ.ศ. 2576 เป็นสังคมสูง
วั ยระดั บสุ ดยอด (Super Aged Society) จะมี
ประชากรสูงอายุจะมีสัดส่วนร้อยละ 28 ของประชากร
ทั้งหมด2  
      ส าหรับพ้ืนที่ของผู้ศึกษาพบว่าผู้สูงอายุที่ป่วย
เรื้อรัง ติดเตียงมีแผลกดทับเข้ารับบริการดูที่บ้าน( 
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Home ward) มีจ านวน   39 ราย พบมีแผลกดทับ
บริเวณก้นกบ มีเนื้อตายทุกราย และยังพบว่าผู้ดูท า
แผลหรือ Care giver ที่ผ่านการอบรมหลักสูตรการท า
แผลกดทับ มีจ านวนไม่เพียงพอต่อผู้สูงอายุที่ป่วยติด
เตียงมีแผลกดทับ อีกทั้งอุปกรณ์ เช่นเตียง ที่นอนลม 
มีไม่เพียงต่อผู้สูงอายุที่ป่วย  หรือเวชภัณฑ์ส าหรับท า
แผลไม่เพียงพอ อีกท้ังการเดินทางมารับบริการทาง
สาธารณสุขมีความล าบาก ท าให้ครอบครัวเกิดภาวะ
เครียด  ล้างแผลเองตามอัตภาพ  ดังนั้นเพ่ือตอบสนอง
ต่อการให้บริ การแบบองค์ รวมของกระทรวง
สาธารณสุข หน่วยบริการปฐมภูมิและองค์รวมได้
ด าเนินการให้บริการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน (Home ward) 
เข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลผู้สูงอายุที่ป่วยติดเตียง มี
แผลกดทับ โดยมีอาสาสมัครเจ้าหน้าสาธารณสุข 
(อสม) ที่ผ่านการอบรมการดูแลผู้สูงอายุที่มีแผลกดทับ 
เข้ามาร่วมดูแลกับหน่วยบริการ มีหน้าที่ช่วยท าแผล
และให้ค าแนะน าครอบครัวในการท าแผลตามแผนการ
รักษา  นอกจากนี้หน่วยบริการยังคอยสนับสนุน
เวชภัณฑ์ส าหรับท าแผลให้เพียงพอ  และติดตาม
ประเมินแผลกดทับทุกวันผ่านระบบ Telemedicine 
หรือ Application Line 
 
วัตถุประสงค์ 
      เพ่ือศึกษาเปรียบเทียบทักษะการดูแลผู้ป่วยติด
เตียงมีแผลกดทับกับผู้ดูแลและครอบครัวรวมถึงความ
เข้าใจลักษณะของแผลกดทับ  ความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
โภชนาการท่ีจะสามารถส่งเสริม ป้องกัน ฟ้ืนฟู ไม่ให้
เกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงกับผู้ป่วยติดเตียงเพ่ิม
มากขึ้น 
 
วิธีด าเนินการศึกษา 
      เปรียบเทียบการพยาบาลตามกระบวนการ
พยาบาลได้แก่ศึกษาผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็น
ผู้ป่วยติดเตียงมีภาวะแทรกซ้อนเกิดแผลกดทับจ านวน 
2 รายที่ เข้ารับการดูรักษาแบบผู้ป่วยในที่บ้าน 
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชกระนวน จังหวัด
ขอนแก่น  ระหว่างวันที่ 3 กุมภาพันธ์ 2567 ถึง วันที่ 
30 พฤษภาคม 2567 

 1. เลือกเรื่องที่ท าการศึกษาผู้ป่วยติดเตียงมี
แผลกดทับ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชกระนวน
จังหวัดขอนแก่น  ระหว่างวันที่ 3 กุมภาพันธ์ 2567 
ถึง วันที่ 30 พฤษภาคม 2567 เพ่ือน ามาเปรียบเทียบ 
 2. ท าบันทึกข้อความเสนอผู้อ านวยการ
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชกระนวนเพ่ือขออนุญาต 
เก็บข้อมูลจากเวชระเบียนของกรณีศึกษาจ านวน 2 
ราย 
 3. รวบรวมข้อมูล ประวัติการเจ็บป่วยใน
ปัจจุบัน  ประวัติความเจ็บป่วยในอดีต  การตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการหรือตรวจพิเศษต่าง ๆ แผนการรักษา
ของเวชระเบียนผู้ป่วย 
 4. ศึกษาค้นคว้าจากเอกสารวิชาการบทความ  
แนวคิด  ทฤษฎี  เพ่ือใช้เป็นแนวทางในการวาง
แผนการพยาบาลและการปฏิบัติการพยาบาล 
 5. รวบรวมข้อมูลต่าง ๆ มาวินิจฉัยทางการ
พยาบาล  วางแผนการพยาบาลตามกระบวนการ
พยาบาลอย่างต่อเนื่อง พร้อมปรับแผนการพยาบาลให้
เหมาะสมกับปัญหาและความต้องการของผู้ป่วยและ
ครอบครัว 
 6. สรุปผลการด าเนินการศึกษา  เรียบเรียง
สรุปรายงาน  ตรวจสอบความถูกต้อง  จัดพิมพ์เป็น
รูปเล่มเผยแพร่ทางเว็บไซด์ 
 
ผลการศึกษา 
 เป็นการศึกษาผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็น
ผู้ป่วยติดเตียงมีภาวะแทรกซ้อนเกิดแผลกดทับได้รับ
การดูแลเป็นผู้ป่วยในดูแลที่บ้าน (Home ward ) ใน
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชกระนวน โดยใช้
กระบวนการพยาบาลทั้งการพยาบาลในชุมชน   
 การประเมินภาวะสุขภาพ สภาวะความรุนแรง
ของการเจ็บป่วย การวินิจฉัยทางการพยาบาล การ
วางแผนการพยาบาลและการตัดสินใจให้การพยาบาล
ขณะเยี่ยมบ้าน การใช้เครื่องมือ อุปกรณ์และเวชภัณฑ์
ขณะเยี่ยมบ้านผู้ป่วย  ผู้ศึกษาได้ท าการศึกษาผู้ป่วย
กรณีศึกษารายที่ 1 ระหว่างวันที่ 3 กุมภาพันธ์  2567 
ถึง วันที่ 6 เมษายน 2567 และผู้ป่วยกรณีศึกษารายที่ 
2 ระหว่างวันที่ 13 กุมภาพันธ์ 2567 ถึง วันที่ 30 
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Home ward) มีจ านวน   39 ราย พบมีแผลกดทับ
บริเวณก้นกบ มีเนื้อตายทุกราย และยังพบว่าผู้ดูท า
แผลหรือ Care giver ที่ผ่านการอบรมหลักสูตรการท า
แผลกดทับ มีจ านวนไม่เพียงพอต่อผู้สูงอายุที่ป่วยติด
เตียงมีแผลกดทับ อีกทั้งอุปกรณ์ เช่นเตียง ที่นอนลม 
มีไม่เพียงต่อผู้สูงอายุที่ป่วย  หรือเวชภัณฑ์ส าหรับท า
แผลไม่เพียงพอ อีกท้ังการเดินทางมารับบริการทาง
สาธารณสุขมีความล าบาก ท าให้ครอบครัวเกิดภาวะ
เครียด  ล้างแผลเองตามอัตภาพ  ดังนั้นเพ่ือตอบสนอง
ต่อการให้บริการแบบองค์รวมของกระทรวง
สาธารณสุข หน่วยบริการปฐมภูมิและองค์รวมได้
ด าเนินการให้บริการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน (Home ward) 
เข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลผู้สูงอายุที่ป่วยติดเตียง มี
แผลกดทับ โดยมีอาสาสมัครเจ้าหน้าสาธารณสุข 
(อสม) ที่ผ่านการอบรมการดูแลผู้สูงอายุที่มีแผลกดทับ 
เข้ามาร่วมดูแลกับหน่วยบริการ มีหน้าที่ช่วยท าแผล
และให้ค าแนะน าครอบครัวในการท าแผลตามแผนการ
รักษา  นอกจากนี้หน่วยบริการยังคอยสนับสนุน
เวชภัณฑ์ส าหรับท าแผลให้เพียงพอ  และติดตาม
ประเมินแผลกดทับทุกวันผ่านระบบ Telemedicine 
หรือ Application Line 
 
วัตถุประสงค์ 
      เพ่ือศึกษาเปรียบเทียบทักษะการดูแลผู้ป่วยติด
เตียงมีแผลกดทับกับผู้ดูแลและครอบครัวรวมถึงความ
เข้าใจลักษณะของแผลกดทับ  ความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
โภชนาการที่จะสามารถส่งเสริม ป้องกัน ฟ้ืนฟู ไม่ให้
เกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงกับผู้ป่วยติดเตียงเพ่ิม
มากขึ้น 
 
วิธีด าเนินการศึกษา 
      เปรียบเทียบการพยาบาลตามกระบวนการ
พยาบาลได้แก่ศึกษาผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็น
ผู้ป่วยติดเตียงมีภาวะแทรกซ้อนเกิดแผลกดทับจ านวน 
2 รายที่ เข้ารับการดูรักษาแบบผู้ป่วยในที่บ้าน 
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชกระนวน จังหวัด
ขอนแก่น  ระหว่างวันที่ 3 กุมภาพันธ์ 2567 ถึง วันที่ 
30 พฤษภาคม 2567 

 1. เลือกเรื่องที่ท าการศึกษาผู้ป่วยติดเตียงมี
แผลกดทับ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชกระนวน
จังหวัดขอนแก่น  ระหว่างวันที่ 3 กุมภาพันธ์ 2567 
ถึง วันที่ 30 พฤษภาคม 2567 เพ่ือน ามาเปรียบเทียบ 
 2. ท าบันทึกข้อความเสนอผู้อ านวยการ
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชกระนวนเพ่ือขออนุญาต 
เก็บข้อมูลจากเวชระเบียนของกรณีศึกษาจ านวน 2 
ราย 
 3. รวบรวมข้อมูล ประวัติการเจ็บป่วยใน
ปัจจุบัน  ประวัติความเจ็บป่วยในอดีต  การตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการหรือตรวจพิเศษต่าง ๆ แผนการรักษา
ของเวชระเบียนผู้ป่วย 
 4. ศึกษาค้นคว้าจากเอกสารวิชาการบทความ  
แนวคิด  ทฤษฎี  เพ่ือใช้เป็นแนวทางในการวาง
แผนการพยาบาลและการปฏิบัติการพยาบาล 
 5. รวบรวมข้อมูลต่าง ๆ มาวินิจฉัยทางการ
พยาบาล  วางแผนการพยาบาลตามกระบวนการ
พยาบาลอย่างต่อเนื่อง พร้อมปรับแผนการพยาบาลให้
เหมาะสมกับปัญหาและความต้องการของผู้ป่วยและ
ครอบครัว 
 6. สรุปผลการด าเนินการศึกษา  เรียบเรียง
สรุปรายงาน  ตรวจสอบความถูกต้อง  จัดพิมพ์เป็น
รูปเล่มเผยแพร่ทางเว็บไซด์ 
 
ผลการศึกษา 
 เป็นการศึกษาผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็น
ผู้ป่วยติดเตียงมีภาวะแทรกซ้อนเกิดแผลกดทับได้รับ
การดูแลเป็นผู้ป่วยในดูแลที่บ้าน (Home ward ) ใน
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชกระนวน โดยใช้
กระบวนการพยาบาลทั้งการพยาบาลในชุมชน   
 การประเมินภาวะสุขภาพ สภาวะความรุนแรง
ของการเจ็บป่วย การวินิจฉัยทางการพยาบาล การ
วางแผนการพยาบาลและการตัดสินใจให้การพยาบาล
ขณะเยี่ยมบ้าน การใช้เครื่องมือ อุปกรณ์และเวชภัณฑ์
ขณะเยี่ยมบ้านผู้ป่วย  ผู้ศึกษาได้ท าการศึกษาผู้ป่วย
กรณีศึกษารายที่ 1 ระหว่างวันที่ 3 กุมภาพันธ์  2567 
ถึง วันที่ 6 เมษายน 2567 และผู้ป่วยกรณีศึกษารายที่ 
2 ระหว่างวันที่ 13 กุมภาพันธ์ 2567 ถึง วันที่ 30 

พฤษภาคม 2567 ทั้งสองกรณีมีความเหมือนกันใน
ด้านข้อมูลทั่วไปและประวัติการเจ็บป่วยพบว่า เป็น
ผู้สูงอายุ มีความบกพร่องด้านการเคลื่อนไหว ส่งผลให้
เกิดภาวะป่วยติดเตียงมีแผลกดทับเกิดขึ้น 
 การเปรียบเทียบการประเมินแบบแผนสุขภาพ
ของกอร์ดอน3 ของกรณีศึกษาทั้ง 2 ราย พบมีความ
บกพร่องของแบบแผนสุขภาพข้อที่ 2 (โภชนาการและ
การเผาผลาญสารอาหาร) ข้อที่ 3 (การขับถ่าย)ข้อที่ 4 
(กิจวัตรประจ าวันและการออกก าลังกาย) ข้อที่ 5 (การ
พักผ่อนนอนหลับ)  ข้อที่ 6 (สติปัญญาและการรับรู้)  

ข้อที่ 7 (การรู้จักตนเองและอัตมโนทัศน์ )  ข้อที่ 8 
(บทบาทและหน้าที)่  และข้อที่ 10 (การปรับตัวแลการ
เผชิญกับความเครียด)  ซึ่งน าไปก าหนดข้อวินิจฉัย
ทางการพยาบาล 
 การแบ่งระดับลักษณะของแผลกดทับ4 ดัง
แสดงในตารางที่ 1 
 การประเมินการตรวจสภาพร่างกาย  จิตใจและ
สภาพอารมณ์ของผู้ป่วยกรณีศึกษาทั้งสองกรณีดัง
แสดงในตารางที่ 2 

 
ตารางที ่1 แสดงการแบ่งระดับลักษณะของแผลกดทับ4 

แผลกดทับ การสูญเสียเนื้อเยื่อ ลักษณะการประเมินที่พบ 
แผลกดทับระดับ1 ผิวหนังยังไม่เกิดการฉีกขาด -รอยแดงเฉพาะท่ีและรอยแดงยังคงอยู่เมื่อใช้น้ิวมือกด 
แผลกดทับระดับ2 สูญเสียชั้นผิวหนังบางส่วนมองเห็น

ชั้นหนังแท้ 
-แผลมีสีชมพ ู
-ไม่พบเน้ือเยื่อใหม่ 
-ไม่พบเน้ือตาย 
-มีตุ่มน้ าใสหรือตุ่มน้ าใสท่ีแตก 

แผลกดทับระดับ3 สูญเสียชั้นผิวหนังท้ังหมดมองเห็นชั้น
ไขมัน 

-มองเห็นชั้นไขมันในแผล 
- มองไม่เห็นชั้นพังผืด กล้ามเน้ือ เส้นเอ็น กระดกู  
- อาจพบเน้ือเยื่อใหม่สีแดง 
 - อาจพบเน้ือตาย 

แผลกดทับระดับ4 สูญเสียชั้นผิวหนังท้ังหมดและ ชั้น
เน้ือเยื่อใต้ผิวหนัง 

-มองเห็นและตรวจพบชั้นเน้ือเยือ่พังผืดกล้ามเน้ือ เส้นเอ็น กระดูก 
- อาจพบเน้ือตาย 

แผลกดทับท่ีไม่สามารถ ระบุ
ระดับได ้

สูญเสียชั้นผิวหนังท้ังหมดและ ชั้น
เน้ือเยื่อใต้ผิวหนัง 

- ถูกปกคลุมด้วยเน้ือตายเปื่อยยุย่หรอืเน้ือตาย แห้งแข็ง 
- ไม่สามารถระบุความลึกของชั้นเน้ือเยือ่ท่ีถูก 
ท าลายได ้

แผลกดทับท่ีมีการบาดเจ็บ 
เน้ือเยื่อชั้นลึก 

ผิวหนังยังไม่เกิดการฉีกขาดหรือ 
ผิวหนังฉีกขาดเกิดเป็นแผล 

- สีผิวเป็นสีแดงช้ าหรือสีม่วง  
- รอยแดงเฉพาะท่ีและรอยแดงยงัคงอยูเ่มื่อใช้น้ิวมือกด 
- ผิวหนังชั้นหนังก าพร้าฉีกขาดเห็นแผลเป็นสดี าหรือตุ่มน้ ามีเลือดอยู่ข้าง
ใน 

แผลกดทับบริเวณเยื่อบุผิว มีหรือไม่มีการสูญเสียเยื่อบ บริเวณเยื่อบุผิวร่วมกับการมีประวัติใช้อุปกรณแ์พทย ์ในต าแหน่งท่ีเกิด
แผล 

แผลกดทับท่ีเกิดจาก อุปกรณ์
ทางการแพทย์ 

 แผลกดทับท่ีเกิดจากอุปกรณ์ทางการแพทย์ท่ีมีวัตถุประสงค์เพื่อการ
วินิจฉัยหรือดูแลรักษา ลักษณะของแผลกดทับจะมีรูปแบบหรอืรูปร่าง
เหมือนกับอุปกรณ์ท่ีใช 

 
ตารางที ่2 แสดงข้อมูลการประเมินสภาพร่างกายตามระบบของผู้ป่วยกรณีศึกษารายที่ 1 และรายที่ 2 
การประเมินสภาพร่างกาย ผู้ป่วยกรณีศึกษรายที่ 1 ผู้ป่วยกรณีศึกษรายที่ 2 
สภาพท่ัวไป วันท่ี 3 กุมภาพันธ์  2567 รับผู้ป่วยไว้ในความด้วยรถ

นอนเวลา 15.00 น  เพศชาย วัยสูงอาย ุรูปร่างผอมแห้ง 
ผิวเหลืองซีด ศีรษะมองเห็นผิวหนังติดกะโหลก ใบหน้า
อิดโรย ไม่ลืมตา ท่าทางอ่อนเพลีย ผิวหนังเหี่ยวลอก

วันที 13 กุมภาพันธ์  2567 รับผู้ป่วยไว้ในความ ด้วยรถ
นอน เวลา 13.00 น  เพศหญิง วัยสูงอายุตอนต้น รูปร่าง
ผอมแห้ง ผิวเหลืองซีด ศีรษะมองเห็นผิวหนังติดกะโหลก 
ใบหน้าอิดโรย ไม่ลืมตา ท่าทางอ่อนเพลีย ผิวหนังเหี่ยว
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ปีที่ 9 ฉบับที่ 5 กันยายน – ตุลาคม 2567

ตารางที ่2 แสดงข้อมูลการประเมินสภาพร่างกายตามระบบของผู้ป่วยกรณีศึกษารายที่ 1 และรายที่ 2 
การประเมินสภาพร่างกาย ผู้ป่วยกรณีศึกษรายที่ 1 ผู้ป่วยกรณีศึกษรายที่ 2 

เป็นขุย มีกลิ่นเหม็นของแผลกดทับ ข้อติดท้ังร่างกาย 
ไม่ส่ือสาร จ าอะไรไม่ได้ ร้องครางเมื่อจบัตัวและเมื่อล้าง
แผล 

ลอกเป็นขุย มีกลิ่นเหม็นของแผลกดทับ ข้อติดท้ัง
ร่างกาย ไม่ส่ือสาร กระพริบตา อ้าปากค้าง ร้องครางเมื่อ
จับตัวและเมื่อล้างแผล 

น้ าหนัก ส่วนสูง BMI น้ าหนักตัว  32 กิโลกรัม ส่วนสูง 167 เซนติเมตร ค่า
ดัชนีมวลกาย(BMI) 11.47ต่ ากว่าเกณฑ ์

น้ าหนักตัว 50 กิโลกรัม ส่วนสูง 150 เซนติเมตร ค่าดัชนี
มวลกาย(BMI) 22.22ต่ ากว่าเกณฑ์ 

สัญญาณชีพ อุณหภูมิร่างกาย 37.8 องศาเซลเซียส 
อัตราการเต้นชีพจร 100 ครั้ง/นาที 
อัตราการหายใจ 22 ครั้ง/นาที 
ความดันโลหิต  90/58 มิลลิเมตรปรอท 

อุณหภูมิร่างกาย 37.5 องศาเซลเซียส 
อัตราการเต้นชีพจร  88 ครั้ง/นาที 
อัตราการหายใจ 20 ครั้ง/นาที 
ความดันโลหิต  120/68 มิลลิเมตรปรอท 

ความเข้มข้นของออกซิ
แจน 

ความเข้มข้นของออกซิเจน 92 เปอร์เซ็นต์ ความเข้มข้นของออกซิเจน 98 เปอร์เซ็นต์ 

ผิวหนัง ผิวแห้ง รอยขยุตามร่างกาย  บริเวณก้นกบมีแผลกดทับ 
ลึกถึงกระดกู มีเน้ือตาย 

ผิวแห้ง รอยขยุตามร่างกาย  บริเวณก้นกบมีแผลกดทับ 
ลึกถึงกระดกู มีเน้ือตาย 

ศีรษะ ผมสั้น พบรังแคบนหนังศีรษะ ผมแห้งหยาบ ผมสั้น ไม่พบรังแค มีสีขาวแซมไม่แห้งเป็นมันวาว 
ใบหน้า ผอมเรยีว แก้มตอบ ตาเบิกกว้างไม่มีขี้ตา ไม่มีรอยช้ า

เวลาเรยีกม่ลืมตา 
ผอมเรยีว แก้มตอบ ตาเบิกกว้างไม่มีขี้ตา ไม่มีรอยช้ า
เวลาเรยีกกระพริบตาได้เล็กน้อย 

เล็บ เล็บแข็งมีรอยขยุ สีเหลือง เล็บสั้นสะอาด มีรอยขยุเล็กน้อย 
ตา ไม่ลืมตา รอยคราบน้ าตาแห้ง ตาเบิกกว้างตลอดเวลา ไม่มีขี้ตา ไม่มีรอยช้ า 
หู เรียกไม่ได้ยิน ไม่ตอบสนอง เรียกมีกระพริบตา ยิ้มบ้างเล็กน้อย 
จมูก รูจมกูแห้ง มีขนาดเท่ากนั ขณะหายใจปีกจมูกไม่

บาน 
รูจมกูมีขนาดเทา่กัน ขณะหายใจปีกจมูกไมบ่าน ไม่
มีน้ ามูก 

คอ คล าไม่พบก้อนโตที่คอ คล าไม่พบก้อนโตที่คอ 
ระบบทางเดนิหายใจและ
ทรวงอก 

ขณะหายใจดสูมมาตร ฟังปอด ไม่พบเสียงผิดปกติ
เช่น เสยีงเสมหะหรือเสยีงฟู่ หายใจไม่หอบ 

ขณะหายใจดสูมมาตร ฟังปอด ไม่พบเสียงผิดปกติ
เช่น เสยีงเสมหะหรือเสยีงฟู่ หายใจไม่หอบ 

ระบบหวัใจและหลอด
เลือด 

หัวใจเต้นสม่ าเสมอ ปลายมือซีด  หัวใจเต้นสม่ าเสมอ ปลายมือซีด  

ระบบทางเดนิอาหาร ท้องคล าได้ก้อนแข็งเปน็ลูก ๆ รับประมานเป็น
ข้าวตม้ได้น้อย4-5 ค า 

ท้องคล าไมไ่ด้ก้อนเพราะลูก ๆ  สวนถ่ายไปแล้ว รับ
ประมานเป็นขา้วตม้หมดถ้วย 

ระบบทางเดนิปสัสาวะ
และระบบสืบพันธ ์

ปัสสาวะออกน้อยสเีข้ม อวัยวะเพศปกติใส่ผา้อ้อม
ผู้ใหญ ่

ปัสสาวะออกปกติสใีส อวัยวะเพศปกติใสผ่้าอ้อม
ผู้ใหญ ่

 
 กรณีศึกษา 2 รายนี้มีความผิดปกติที่เหมือนกัน
ได้แก่ ร่างกายผอมแห้ง มีไข้ต่ า ๆ ระบบทางเดิน
อาหารผิดปกติ มีท้องผูก ขับถ่ายยาก ต้องสวน ระบบ
กล้ามเนื้อและกระดูกผิดปกติ ข้อติดเคลื่อนไหวไม่ได้ 
ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ ระบบประสาทผิดปกติ สื่อสาร
ไม่ได้ มีกระตุกเมื่อล้างแผล ความผิดปกติทั้งหมด
เนื่องจาก การด าเนินของสภาวะโรคของผู้ป่วยและมี
ภาวะติดเตียงช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ การเคลื่อนต่าง ๆ 
ลดลง ส่งผลให้เกิดแผลกดทับที่มีความรุนแรง แผล
ลุกลามและเกิดการติดเชื้อง่าย และภาวะแทรกซ้อน

อ่ืน ๆ ตามมาได้ซึ่งทั้ง 2 กรณีศึกษามีบาดแผลกดทับ
อยู่ในระดับ3 
จากการติดตามเยี่ยมบ้านของกรณีศึกษาทั้ง 2 ราย 
พบว่าปัญหาด้านผู้ป่วย ได้แก่ การได้รับสารอาหารไม่
เพียงพอ การดูแลแผลกดทับและการป้องกันไม่ให้แผล
กดทับลุกลามยังไม่ถูกต้อง การดูแลชีวิตประจ าวัน
ของผู้ป่วย  การดูแลความสุขสบายต่าง ๆ ที่ต้องได้รับ
ทั้งหมด และการจัดการอาการรบกวนต่าง ๆ ที่ต้อง
จัดการเช่น อาการปวดขณะล้างแผลกดทับ หรือจาก
การเคลื่อนย้ายและความวิตกกังวลของครอบครัวต่อ



277
JOURNAL OF ENVIRONMENTAL AND COMMUNITY HEALTH

VOL. 9 NO. 5 September – October 2024

ตารางที ่2 แสดงข้อมูลการประเมินสภาพร่างกายตามระบบของผู้ป่วยกรณีศึกษารายที่ 1 และรายที่ 2 
การประเมินสภาพร่างกาย ผู้ป่วยกรณีศึกษรายที่ 1 ผู้ป่วยกรณีศึกษรายที่ 2 

เป็นขุย มีกลิ่นเหม็นของแผลกดทับ ข้อติดท้ังร่างกาย 
ไม่ส่ือสาร จ าอะไรไม่ได้ ร้องครางเมื่อจบัตัวและเมื่อล้าง
แผล 

ลอกเป็นขุย มีกลิ่นเหม็นของแผลกดทับ ข้อติดท้ัง
ร่างกาย ไม่ส่ือสาร กระพริบตา อ้าปากค้าง ร้องครางเมื่อ
จับตัวและเมื่อล้างแผล 

น้ าหนัก ส่วนสูง BMI น้ าหนักตัว  32 กิโลกรัม ส่วนสูง 167 เซนติเมตร ค่า
ดัชนีมวลกาย(BMI) 11.47ต่ ากว่าเกณฑ ์

น้ าหนักตัว 50 กิโลกรัม ส่วนสูง 150 เซนติเมตร ค่าดัชนี
มวลกาย(BMI) 22.22ต่ ากว่าเกณฑ์ 

สัญญาณชีพ อุณหภูมิร่างกาย 37.8 องศาเซลเซียส 
อัตราการเต้นชีพจร 100 ครั้ง/นาที 
อัตราการหายใจ 22 ครั้ง/นาที 
ความดันโลหิต  90/58 มิลลิเมตรปรอท 

อุณหภูมิร่างกาย 37.5 องศาเซลเซียส 
อัตราการเต้นชีพจร  88 ครั้ง/นาที 
อัตราการหายใจ 20 ครั้ง/นาที 
ความดันโลหิต  120/68 มิลลิเมตรปรอท 

ความเข้มข้นของออกซิ
แจน 

ความเข้มข้นของออกซิเจน 92 เปอร์เซ็นต์ ความเข้มข้นของออกซิเจน 98 เปอร์เซ็นต์ 

ผิวหนัง ผิวแห้ง รอยขยุตามร่างกาย  บริเวณก้นกบมีแผลกดทับ 
ลึกถึงกระดกู มีเน้ือตาย 

ผิวแห้ง รอยขยุตามร่างกาย  บริเวณก้นกบมีแผลกดทับ 
ลึกถึงกระดกู มีเน้ือตาย 

ศีรษะ ผมสั้น พบรังแคบนหนังศีรษะ ผมแห้งหยาบ ผมสั้น ไม่พบรังแค มีสีขาวแซมไม่แห้งเป็นมันวาว 
ใบหน้า ผอมเรยีว แก้มตอบ ตาเบิกกว้างไม่มีขี้ตา ไม่มีรอยช้ า

เวลาเรยีกม่ลืมตา 
ผอมเรยีว แก้มตอบ ตาเบิกกว้างไม่มีขี้ตา ไม่มีรอยช้ า
เวลาเรยีกกระพริบตาได้เล็กน้อย 

เล็บ เล็บแข็งมีรอยขยุ สีเหลือง เล็บสั้นสะอาด มีรอยขยุเล็กน้อย 
ตา ไม่ลืมตา รอยคราบน้ าตาแห้ง ตาเบิกกว้างตลอดเวลา ไม่มีขี้ตา ไม่มีรอยช้ า 
หู เรียกไม่ได้ยิน ไม่ตอบสนอง เรียกมีกระพริบตา ยิ้มบ้างเล็กน้อย 
จมูก รูจมกูแห้ง มีขนาดเท่ากนั ขณะหายใจปีกจมูกไม่

บาน 
รูจมกูมีขนาดเทา่กัน ขณะหายใจปีกจมูกไมบ่าน ไม่
มีน้ ามูก 

คอ คล าไม่พบก้อนโตที่คอ คล าไม่พบก้อนโตที่คอ 
ระบบทางเดนิหายใจและ
ทรวงอก 

ขณะหายใจดสูมมาตร ฟังปอด ไม่พบเสียงผิดปกติ
เช่น เสยีงเสมหะหรือเสยีงฟู่ หายใจไม่หอบ 

ขณะหายใจดสูมมาตร ฟังปอด ไม่พบเสียงผิดปกติ
เช่น เสยีงเสมหะหรือเสยีงฟู่ หายใจไม่หอบ 

ระบบหวัใจและหลอด
เลือด 

หัวใจเต้นสม่ าเสมอ ปลายมือซีด  หัวใจเต้นสม่ าเสมอ ปลายมือซีด  

ระบบทางเดนิอาหาร ท้องคล าได้ก้อนแข็งเปน็ลูก ๆ รับประมานเป็น
ข้าวตม้ได้น้อย4-5 ค า 

ท้องคล าไมไ่ด้ก้อนเพราะลูก ๆ  สวนถ่ายไปแล้ว รับ
ประมานเป็นขา้วตม้หมดถ้วย 

ระบบทางเดนิปสัสาวะ
และระบบสืบพันธ ์

ปัสสาวะออกน้อยสเีข้ม อวัยวะเพศปกติใส่ผา้อ้อม
ผู้ใหญ ่

ปัสสาวะออกปกติสใีส อวัยวะเพศปกติใสผ่้าอ้อม
ผู้ใหญ ่

 
 กรณีศึกษา 2 รายนี้มีความผิดปกติที่เหมือนกัน
ได้แก่ ร่างกายผอมแห้ง มีไข้ต่ า ๆ ระบบทางเดิน
อาหารผิดปกติ มีท้องผูก ขับถ่ายยาก ต้องสวน ระบบ
กล้ามเนื้อและกระดูกผิดปกติ ข้อติดเคลื่อนไหวไม่ได้ 
ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ ระบบประสาทผิดปกติ สื่อสาร
ไม่ได้ มีกระตุกเมื่อล้างแผล ความผิดปกติทั้งหมด
เนื่องจาก การด าเนินของสภาวะโรคของผู้ป่วยและมี
ภาวะติดเตียงช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ การเคลื่อนต่าง ๆ 
ลดลง ส่งผลให้เกิดแผลกดทับที่มีความรุนแรง แผล
ลุกลามและเกิดการติดเชื้อง่าย และภาวะแทรกซ้อน

อ่ืน ๆ ตามมาได้ซึ่งทั้ง 2 กรณีศึกษามีบาดแผลกดทับ
อยู่ในระดับ3 
จากการติดตามเยี่ยมบ้านของกรณีศึกษาทั้ง 2 ราย 
พบว่าปัญหาด้านผู้ป่วย ได้แก่ การได้รับสารอาหารไม่
เพียงพอ การดูแลแผลกดทับและการป้องกันไม่ให้แผล
กดทับลุกลามยังไม่ถูกต้อง การดูแลชีวิตประจ าวัน
ของผู้ป่วย  การดูแลความสุขสบายต่าง ๆ ที่ต้องได้รับ
ทั้งหมด และการจัดการอาการรบกวนต่าง ๆ ที่ต้อง
จัดการเช่น อาการปวดขณะล้างแผลกดทับ หรือจาก
การเคลื่อนย้ายและความวิตกกังวลของครอบครัวต่อ

ความเจ็บป่วย  เนื่องจากกรณีศึกษาทั้ ง 2 ราย 
ทางด้านครอบครัวมีความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยที่
แตกต่างกัน  ทั้งด้านการได้รับการสนับสนุนจาก
หน่วยงานต่าง ๆ ความสะดวกในการเข้าถึงการรับ
บริการด้านสาธารณสุข  ความรอบรู้ด้านการดูแล

สุขภาพ  ด้านภาวะโภชนาการ  การจัดเตรียมอาหารที่
เหมาะสมแก่ผู้ป่วยมีความแตกต่างกันซึ่งพบปัญหา
ของผู้ป่วยและครอบครัวขณะเยี่ยมบ้านดังแสดงใน
ตารางที่ 3

 
ตารางที่ 3 แสดงข้อมูลปัญหาที่พบขณะเยี่ยมบ้านายของผู้ป่วยกรณีศึกษารายที่ 1 และรายที่ 2 ดังนี้ 

ผู้ป่วยกรณีศึกษารายที่ 1 ผู้ป่วยกรณีศึกษารายที่ 2 
เยี่ยมคร้ังที่ 1 วันที1่0 กุมภาพันธ์ 2567 จากการเยี่ยม พบปัญหา
ผู้ป่วยได้รับสารอาหารไม่เพียงพอซูบผอม  แผลกดทับติดเช้ือมี
กลิ่นเหม็น  แบบแผนของชีวิตประจ าวันมีการเปลี่ยนแปลง ไม่สุข
สบายจากอาการปวดขณะล้างแผลและครอบครัววิตกกังวล
เกี่ยวกับอาการเจ็บป่วย 

เยี่ยมคร้ังที่ 1 วันที่ 24 กุมภาพันธ์ 2567 จากการเยี่ยม พบ
ปัญหาผู้ป่วยได้รับสารอาหารไม่เพียงพอซูบผอม  แผลกดทับติด
เช้ือมีกลิ่นเหม็น  แบบแผนของชีวิตประจ าวันมีการเปลี่ยนแปลง 
ไม่สุขสบายจากอาการปวดขณะล้างแผลและครอบครัววิตกกังวล
เกี่ยวกับอาการเจ็บป่วย 

เยี่ยมคร้ังที่ 2 วันที่ 18 กุมภาพันธ์ 2567 จากการเย่ียม ยังพบ
ปัญหาผู้ป่วยได้รับสารอาหารไม่เพียงพอ  แผลกดทับติดเชื้อ  
แบบแผนชีวิตประจ าวันเปลี่ยนแปลง ไม่สุขสบายจากอาการปวด
แผลขณะล้างแผลและครอบครัววิตกกังวลเกี่ยวกับอาการ
เจ็บป่วย 

เยี่ยมคร้ังที่ 2 วันที ่18 มีนาคม 2567 จากการเยี่ยมยังพบปัญหา
ผู้ป่วยได้รับสารอาหารไม่เพียงพอ  แผลกดทับติดเชื้อมีกลิ่น  
แบบแผนชีวิตประจ าวันเปลี่ยนแปลง ไม่สุขสบายจากอาการปวด
ขณะล้างแผลและครอบครัววิตกกังวลเกี่ยวกับอาการเจ็บป่วย 

เยี่ยมคร้ังที่ 3 วันที่ 1 มีนาคม 2567 จากการเยี่ยมยังพบปัญหา
ผู้ป่วยได้รับสารอาหารไม่เพียงพอ  แผลกดทับติดเช้ือ  แบบแผน
ชีวิตประจ าวันเปลี่ยนแปลง ไม่สุขสบายจากอาการปวดขณะล้าง
แผลและครอบครัววิตกกังวลเกี่ยวกับอาการเจ็บป่วย 

เยี่ยมคร้ังที่ 3 วันที ่28 เมษายน 2567 จากการเยี่ยมยังพบปัญหา
ผู้ป่วยได้รับสารน้ าไม่เพียงพอ  แผลกดทับเริ่มดีขึ้นแต่ยังเสี่ยงติด
เช้ือ  แบบแผนชีวิตประจ าวันเปลี่ยนแปลง ไม่สุขสบายจากอาการ
ปวดแผลขณะล้างแผลและครอบครัววิตกกังวลเกี่ยวกับอาการ
เจ็บป่วย 

เยี่ยมคร้ังที่ 4 วันที ่20 มีนาคม 2567 จากการเยีย่มผู้ป่วยได้
เสยีชีวิตอยา่งสงบที่บ้าน ครอบครัวรูส้ึกเศรา้ คดิถึงผู้ปว่ยที่อยู่
ด้วยกนัมานานแต่กพ็ยายมปรับตัวในการใช้ชีวิตประจ าวนัโดย
การไปวัดท าบญุตักบาตรทุก ๆ  วัน มีญาติทีส่นิทกันมาเป็นเพื่อน
ทั้งช่วงกลางวนั และกลางคืน 

เยี่ยมคร้ังที่ 4 วันที ่30 พฤษภาคม 2567 จากการเยีย่ม พบ
ปัญหาผู้ปว่ยได้รับสารน้ าไมเ่พียงพอ  แผลกดทบัแดงดีแต่ยังเสีย่ง
ติดเช้ือ  แบบแผนชีวิตประจ าวนัเปลีย่นแปลง ไม่สขุสบายจาก
อาการปวดแลขณะลา้งแผลและครอบครวัวิตกกังวลเกีย่วกับ
อาการเจ็บปว่ย 

 จาการติดตามเยี่ยมบ้านกรณีศึกษารายที่ 1 
หลังจาการให้การพยาบาล  การให้ค าแนะน าแก่ผู้ดูแล
และครอบครัวยังพบว่าผู้ป่วยได้รับการดูแลตาม
อัตภาพจนถึงวาระสุดท้ายของชีวิต ส่วนภรรยาของ
ผู้ป่วย อยู่บ้านกับหลาน ต้องส่งต่อดูแลให้กับทีมปฐม
ภูมิ อสม  และชุมชน ให้ช่วยกันดูแลปัญหาที่ผู้สูงอายุ
เสี่ยงต่อการถูกทอดทิ้ง หรือการเข้าถึงบริการทางด้าน
สาธารณสุข ทั้งการป้องกัน ส่งเสริมสุขภาพและการ
บ าบัดรักษา  ส่วนกรณีศึกษารายที่ 2 ขณะติดตาม
เยี่ยมบ้านพบว่าการดูแลผู้ป่วยได้รับการดูแลจากคนใน
ครอบครัวและ อสม ซึ่งมีพัฒนาการด้านทักษะการล้าง

แผลในทางที่ดีขึ้นหลังจากได้รับค าแนะน าขณะเยี่ยม
บ้าน  การให้ค าแนะน าด้านการดูแลผู้ป่วยติดเตียง  
การสอนสาธิตวิธีการล้างแผลกดทับ  การป้องกันแผล
กดทับไม่ให้ติดเชื้อหรือลุกลาม  การให้ความรู้ด้าน
อาหารและโภชนาการ  การจัดเตรียมอาหารที่เหมาะสม  
ส่งเสริมการหายของแผลกดทับและการจัดเวชภัณฑ์ให้
เพียงพอส าหรับการล้างแผลในแต่ละวัน  รวมถึงการส่ง
ต่อดูแลเมื่อเกิดภาวะแทรกซ้อนอย่างรวดเร็ว 
จากกรณีศึกษาทั้ง 2 รายพบว่ามีข้อวินิจฉัยทางการ
พยาบาลทีเ่หมือนกันดังนี้ 
 ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล5 
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วารสารอนามัยสิ่งแวดล้อม และสุขภาพชุมชน

ปีที่ 9 ฉบับที่ 5 กันยายน – ตุลาคม 2567

 
ตารางที่ 4 กิจกรรมการพยาบาล 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยท่ี 1 แผลกดทับเสี่ยงต่อติดเชื้อเพิ่ม 
ข้อมูลสนับสนุน 
Subjective data: ผู้สูงอายุป่วยติดเตียงช่วยเหลือตัวเองไม่ได้หลัง
ออกจากโรงพยาบาลดูแลกันเองตามอัตภาพ 
Objective data: แขน ขาอ่อนแรง นอนติดเตียงและข้อติด แผลกด
ทับเกรด 3  
วัตถุประสงค์  
เพื่อไม่ให้แผลกดทับติดเชื้อเพิ่มหรือไม่ให้แผลกดทับลุกลาม 
เกณฑ์การประเมิน 
1. แผลกดทับไม่ลุกลาม 
2. ผิวหนังรอบ ๆ ชุ่มชื้น อ่อนนุ่ม ไม่มี 
รอยแดงเข้มรอบ ๆ แผลหรือตามปุ่มกระดูก 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. ประเมินสภาพรอบ ๆ แผลกดทับว่ามีรอยแดงเกิดขึ้นหรือไม่และ
ประเมินผิวหนังบริเวณปุ่มกระดูกต่าง ๆ ท่ัวร่างกาย 
2. แนะน าญาติหรือผู้ดูแลในการช่วยพลิกตะแคงตัวหรือเปลี่ยนท่าทุก 2 
ชั่วโมงเพื่อลดระยะเวลาในการเกิดแรงกดทับและพลิกตะแคงตัวด้วยความ
นุ่มนวลไม่ควรให้ผิวหนังเสียดสีกับท่ีนอนเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับ
เพิ่ม 
3. สอนญาติให้ดูแลผ้าปูท่ีนอนจัดให้เรียบตึงอยู่เสมอหรือเปลี่ยนเป็นท่ี
นอนลมหรือท่ีนอนยางพาราเพื่อกระจายแรงกดทับไม่ให้ตกอยู่ท่ีใดท่ีหน่ึง 
4. สอนญาติในการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยควรมีผ้ารองในการเคลื่อนย้ายเพื่อ
ป้องกันการเสียดสีของผิวหนังและระหว่างเคลื่อนย้ายควรยกผู้ป่วยขึ้น
แทนการลากตัวผู้ป่วยไปบนเตียง 
5. สอนญาติและผู้ดูแลให้นวดบริเวณหลังหรือบริเวณผิวหนังท่ีมีปุ่ม
กระดูกเพื่อช่วยกระตุ้นการไหลเวียนโลหิต ถ้าผิวหนังแห้งแนะน าให้ใช้ครีม
โลชั่นทาเพื่อช่วยให้ผิวหนังชุ่มชื้นเพิ่มขึ้น 
6. สอนญาติหรือผู้ดูแลให้ล้างแผลกดทับด้วยความนุ่มนวลหลีกลี่ยงการขัด
ถูแผลแรง ๆ ควร เปลี่ยนผ้าก๊อสทุกครั้งท่ีมีน้ าเหลืองซึมชุ่มหรือมีปัสสาวะ 
อุจจาระปนเปื้อนเข้าไปในแผล 

ข้อวินิจฉัยท่ี 2 มีภาวะพร่องสุขวิทยาส่วนบุคคลเน่ืองจากไม่
สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้เอง 
Subjective data: ผู้สูงอายุป่วยติดเตียงช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ข้อติด 
Objective data: เคลื่อนไหวร่างกายไม่ได้ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้  
นอนท่าเดียวมีญาติช่วยเช็ดตัว ช่วยแปรงฟัน ล้างหน้า หวีผม  
แต่งตัวใส่เสื้อผ้าหรือผ้าอ้อมผู้ใหญ่ให้ 
วัตถุประสงค์ 
เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลเกี่ยวกับกิจวัตรประจ าวันทุกอย่าง 
เกณฑ์การประเมิน 
1.  ญาติสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันให้กับผู้ป่วยได้ท้ังหมด 
2.ผู้ป่วยได้รับการดูแลด้านสุขวิทยาและกิจวัตรประจ าวันเกิดความ
สะอาด สุขสบาย 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. ประเมินการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันผู้ป่วยโดยใช้เครื่องมือฺ Bathel ADL 
index 
2. สอนญาติและผู้ดูแลให้การดูแลด้านการเคลื่อนไหวผู้ป่วยเช่น  การ
เคลื่อนไหวแขน ขา  การลุกน่ังและการเสริมสร้างทักษะการกระตุ้นให้
ผู้ป่วยได้มีส่วนร่วมในการปฏิบัติกิจกรรมต่าง ๆ  
3. สอนญาติและผู้ดูแลให้ดูแลด้านแบบแผนการขับถ่ายท้ังปัสสาวะ  
อุจจาระให้ดูแลความสะอาด  ความสุขสบายหลังขับถ่าย 
4. สอนญาติและผู้ดูแลให้ดูแลด้านแบบแผนการนอนหลับพักผ่อนให้
เพียงพอ โดยจัดท่ีนอนท่ีน่ิมสบายและอยู่ในท่ีโล่งเงียบสงบ  อากาศถ่ายเท
สะดวก 
 

ข้อวินิจฉัยท่ี 3 ไม่สุขสบายเน่ืองจากปวดแผลกดทับขณะล้างแผล 
Subjective data: ป่วยติดเตียง สีหน้าน่ิวเมื่อสัมผัสแผลกดทับหรือ
ขยับตัว 
Objective data: มีอาการตัวเกร็งและมี เสียงครางขณะล้างแผลกด
ทับ 
วัตถุประสงค์ 
เพื่อบรรเทาอาการปวดขณะล้างแผลกดทับและผู้ป่วยสามารถนอน
หลับพักผ่อนได ้
เกณฑ์การประเมิน 
1. ผู้ป่วยพักผ่อนได้มากขึ้น นอนหลับได้สนิทไม่ร้องครวญคราง 
2. ไม่เกร็งตัวหรือไม่ขมวดค้ิวเมื่อขยับตัว 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. ประเมินอาการปวดขณะล้างแผลและประเมินระดับความรุนแรงของ
อาการปวดแผลขณะล้างแผลจากสีหน้าขมวดค้ิวหรือเสียงครวญคราง 
2. ให้ยาลดปวดเมื่อจ าเป็นตามการรักษาของแพทย์หรือก่อนล้างแผลกด
ทับประมาณ 30 นาทีก่อนลา้งแผล 
3. สอนแนะน าญาติหรือผู้ดูแลขณะให้เคลื่อนย้ายผู้ป่วยบนเตียงให้ถูกต้อง
เหมาะสมเพื่อลดอาการปวดเคลื่อนย้าย 
4. สอนญาติหรือผู้ดูแลให้น าเทคนิคการผ่อนคลายมาใช้เช่น  การอ่าน
หนังสือให้ฟัง  เปิดวิทยุบทสวดมนต์เบา ๆ เปิดเพลงท่ีชื่นชอบให้ฟัง 
5. พูดคุยและสัมผัสด้วยความอ่อนโยน  นุ่มนวลขณะให้การพยาบาล 

ข้อวินิจฉัยท่ี 4 มีภาวะพร่องโภชนาการเน่ืองจากรับประทานอาหาร
ไม่เพียงพอ 

กิจกรรมการพยาบาล 
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ตารางที่ 4 กิจกรรมการพยาบาล 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยท่ี 1 แผลกดทับเสี่ยงต่อติดเชื้อเพิ่ม 
ข้อมูลสนับสนุน 
Subjective data: ผู้สูงอายุป่วยติดเตียงช่วยเหลือตัวเองไม่ได้หลัง
ออกจากโรงพยาบาลดูแลกันเองตามอัตภาพ 
Objective data: แขน ขาอ่อนแรง นอนติดเตียงและข้อติด แผลกด
ทับเกรด 3  
วัตถุประสงค์  
เพื่อไม่ให้แผลกดทับติดเชื้อเพิ่มหรือไม่ให้แผลกดทับลุกลาม 
เกณฑ์การประเมิน 
1. แผลกดทับไม่ลุกลาม 
2. ผิวหนังรอบ ๆ ชุ่มชื้น อ่อนนุ่ม ไม่มี 
รอยแดงเข้มรอบ ๆ แผลหรือตามปุ่มกระดูก 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. ประเมินสภาพรอบ ๆ แผลกดทับว่ามีรอยแดงเกิดขึ้นหรือไม่และ
ประเมินผิวหนังบริเวณปุ่มกระดูกต่าง ๆ ท่ัวร่างกาย 
2. แนะน าญาติหรือผู้ดูแลในการช่วยพลิกตะแคงตัวหรือเปลี่ยนท่าทุก 2 
ชั่วโมงเพื่อลดระยะเวลาในการเกิดแรงกดทับและพลิกตะแคงตัวด้วยความ
นุ่มนวลไม่ควรให้ผิวหนังเสียดสีกับท่ีนอนเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับ
เพิ่ม 
3. สอนญาติให้ดูแลผ้าปูท่ีนอนจัดให้เรียบตึงอยู่เสมอหรือเปลี่ยนเป็นท่ี
นอนลมหรือท่ีนอนยางพาราเพื่อกระจายแรงกดทับไม่ให้ตกอยู่ท่ีใดท่ีหน่ึง 
4. สอนญาติในการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยควรมีผ้ารองในการเคลื่อนย้ายเพื่อ
ป้องกันการเสียดสีของผิวหนังและระหว่างเคลื่อนย้ายควรยกผู้ป่วยขึ้น
แทนการลากตัวผู้ป่วยไปบนเตียง 
5. สอนญาติและผู้ดูแลให้นวดบริเวณหลังหรือบริเวณผิวหนังท่ีมีปุ่ม
กระดูกเพื่อช่วยกระตุ้นการไหลเวียนโลหิต ถ้าผิวหนังแห้งแนะน าให้ใช้ครีม
โลชั่นทาเพื่อช่วยให้ผิวหนังชุ่มชื้นเพิ่มขึ้น 
6. สอนญาติหรือผู้ดูแลให้ล้างแผลกดทับด้วยความนุ่มนวลหลีกลี่ยงการขัด
ถูแผลแรง ๆ ควร เปลี่ยนผ้าก๊อสทุกครั้งท่ีมีน้ าเหลืองซึมชุ่มหรือมีปัสสาวะ 
อุจจาระปนเปื้อนเข้าไปในแผล 

ข้อวินิจฉัยท่ี 2 มีภาวะพร่องสุขวิทยาส่วนบุคคลเน่ืองจากไม่
สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้เอง 
Subjective data: ผู้สูงอายุป่วยติดเตียงช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ข้อติด 
Objective data: เคลื่อนไหวร่างกายไม่ได้ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้  
นอนท่าเดียวมีญาติช่วยเช็ดตัว ช่วยแปรงฟัน ล้างหน้า หวีผม  
แต่งตัวใส่เสื้อผ้าหรือผ้าอ้อมผู้ใหญ่ให้ 
วัตถุประสงค์ 
เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลเกี่ยวกับกิจวัตรประจ าวันทุกอย่าง 
เกณฑ์การประเมิน 
1.  ญาติสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันให้กับผู้ป่วยได้ท้ังหมด 
2.ผู้ป่วยได้รับการดูแลด้านสุขวิทยาและกิจวัตรประจ าวันเกิดความ
สะอาด สุขสบาย 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. ประเมินการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันผู้ป่วยโดยใช้เครื่องมือฺ Bathel ADL 
index 
2. สอนญาติและผู้ดูแลให้การดูแลด้านการเคลื่อนไหวผู้ป่วยเช่น  การ
เคลื่อนไหวแขน ขา  การลุกน่ังและการเสริมสร้างทักษะการกระตุ้นให้
ผู้ป่วยได้มีส่วนร่วมในการปฏิบัติกิจกรรมต่าง ๆ  
3. สอนญาติและผู้ดูแลให้ดูแลด้านแบบแผนการขับถ่ายท้ังปัสสาวะ  
อุจจาระให้ดูแลความสะอาด  ความสุขสบายหลังขับถ่าย 
4. สอนญาติและผู้ดูแลให้ดูแลด้านแบบแผนการนอนหลับพักผ่อนให้
เพียงพอ โดยจัดท่ีนอนท่ีน่ิมสบายและอยู่ในท่ีโล่งเงียบสงบ  อากาศถ่ายเท
สะดวก 
 

ข้อวินิจฉัยท่ี 3 ไม่สุขสบายเน่ืองจากปวดแผลกดทับขณะล้างแผล 
Subjective data: ป่วยติดเตียง สีหน้าน่ิวเมื่อสัมผัสแผลกดทับหรือ
ขยับตัว 
Objective data: มีอาการตัวเกร็งและมี เสียงครางขณะล้างแผลกด
ทับ 
วัตถุประสงค์ 
เพ่ือบรรเทาอาการปวดขณะล้างแผลกดทับและผู้ป่วยสามารถนอน
หลับพักผ่อนได ้
เกณฑ์การประเมิน 
1. ผู้ป่วยพักผ่อนได้มากขึ้น นอนหลับได้สนิทไม่ร้องครวญคราง 
2. ไม่เกร็งตัวหรือไม่ขมวดค้ิวเมื่อขยับตัว 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. ประเมินอาการปวดขณะล้างแผลและประเมินระดับความรุนแรงของ
อาการปวดแผลขณะล้างแผลจากสีหน้าขมวดค้ิวหรือเสียงครวญคราง 
2. ให้ยาลดปวดเมื่อจ าเป็นตามการรักษาของแพทย์หรือก่อนล้างแผลกด
ทับประมาณ 30 นาทีก่อนลา้งแผล 
3. สอนแนะน าญาติหรือผู้ดูแลขณะให้เคลื่อนย้ายผู้ป่วยบนเตียงให้ถูกต้อง
เหมาะสมเพื่อลดอาการปวดเคลื่อนย้าย 
4. สอนญาติหรือผู้ดูแลให้น าเทคนิคการผ่อนคลายมาใช้เช่น  การอ่าน
หนังสือให้ฟัง  เปิดวิทยุบทสวดมนต์เบา ๆ เปิดเพลงท่ีชื่นชอบให้ฟัง 
5. พูดคุยและสัมผัสด้วยความอ่อนโยน  นุ่มนวลขณะให้การพยาบาล 

ข้อวินิจฉัยท่ี 4 มีภาวะพร่องโภชนาการเน่ืองจากรับประทานอาหาร
ไม่เพียงพอ 

กิจกรรมการพยาบาล 

ตารางที่ 4 กิจกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

Subjective data: ผู้สูงอายุป่วยติดเตียง ซูบผอมเป็นเวลานาน 
Objective data: ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ รับประทานอาหารเองไม่ได้
ต้องพึ่งผู้อื่น รูปร่างผอม ผิวแห้ง  หนังติดกระดูก  BMI ต่ ากว่า
เกณฑ์ 
วัตถุประสงค์ 
เพื่อให้ผู้ป่วยให้ได้รับสารอาหารและพลังงานให้เพียงต่อร่างกาย 
เกณฑ์การประเมิน 
1.  ร่างกายไม่ซูบผอม ผิวหนังมีความยืดหยุ่นชุ่มชื้น  ไม่แห้ง  ผิว
มันวาว 
2. รับประทานอาหารในแต่ละมื้อได้หมดถาด 

1. ประเมินระดับความรุนแรงของภาวะพร่องโภชนาการโดยประเมินจาก 
BMI ประเมินความตึงตัว  ความชุ่มชื้นของผิวหนัง 
2. ให้ความรู้เรื่องโภชนาการและปริมาณสารอาหารท่ีผู้ป่วยซ่ึงควรได้รับใน
แต่ละวันครบ 5 หมู่และ1,800  กิโลแคลอรี่ต่อวัน 
3. แนะน าให้จัดเตรียมอาหารอ่อนให้รับประทานครั้งละน้อยและเพิ่ม
จ านวนมื้ออาหารเป็นครั้งละ 5-6 มื้อและไม่ควรเร่งรีบในการให้ป้อนอาหาร  
จัดอาหารให้น่ารับประทาน 
 

ข้อวินิจฉัยท่ี 5 รู้สึกหมดหวังด้อยค่าในตัวเองเน่ืองจากการ
ช่วยเหลือตัวเองไม่ได ้
Subjective data: ผู้สงอายุป่วยติดเตียงเป็นเวลานาน ใบหน้าเศร้า  
Objective data: สื่อสารไม่ได้ ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ ต้องพึ่งผู้อื่น
ท้ังหมด 
วัตถุประสงค์ 
เพื่อส่งเสริมให้ผู้ป่วยรู้สึกมีคุณค่าในตัวเองและยอมรับต่อการ
สูญเสียหน้าท่ีต่าง ๆ ของร่างกาย 
เกณฑ์การประเมิน 
1. ผู้ป่วยสามารถพักผ่อนได้มากขึ้น นอนหลับได้นานขึ้น ไม่มีอาการ
หงุดหงิด 
2. ผู้ป่วยมีสีหน้าสดชื่น  มีแววตาท่ีมีสดใสความสุข ยิ้มแย้ม 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. สอนญาติและผู้ดูแลให้ช่วยออกก าลังกายบ่อย ๆ (Passive exercise) 
2. กระตุ้นและให้ก าลังใจผู้ป่วยในการ 
ฝึกการเคลื่อนไหวร่างกายส่วนต่าง ๆ สม่ าเสมอ3. ให้ค าชมเชยแก่ผู้ป่วย
เมื่อสามารถท า 
กิจกรรมต่าง ๆ ได้ดีขึ้นเรื่อย ๆ  
4. ช่วยวางแผนการด าเนินชีวิตในอนาคตเกี่ยวกับการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันของผู้ป่วยเช่น  การออกก าลังการหรือเรื่องอื่น ๆ แนะน าแหล่ง
สนับสนุนต่าง ๆ 
 

 
สรุปและอภิปรายผล 
 จาการการศึกษาเปรียบเทียบการพยาบาลและ
การติดตามเยี่ยมกรณีศึกษา 2 ราย การให้การพยาบาล
และการติดตามเยี่ยมดูแลผู้ป่วยติดเตียงมีแผลกดทับที่
บ้าน  กรณีศึกษา 2 ราย กรณีศึกษารายที่ 1 รับไว้ใน
ความดูแลตั้งแต่วันที่ 3 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2567 ถึงวันที่ 
15 มีนาคม พ.ศ. 2567 รวมระยะเวลาที่อยู่ในความ
ดูแลและติดตามเยี่ยมบ้านจ านวน  4 ครั้ง ผลจาการ
ติดตามเยี่ยมและให้การพยาบาลขณะเยี่ยมบ้านพบว่า
ผู้ป่วยได้รับการดูแลจากครอบครัวและผู้ดูแลที่เป็น 
อสม ในหมู่บ้านดูแลตามค าแนะน าและตามก าลังของ
ครอบครัวท าให้การหายของแผลกดทับมีแนวโน้มที่ไม่
ดี แผลกดทับขยายลุกลาม ติดเชื้อ  ร่างกายไม่มีแรงที่
จะต่อสู้และฟ้ืนตัวได้ส่งผลกระทบต่อชีวิตท าให้ผู้ป่วย
เสียชีวิตในเวลาต่อมา  ส่วนกรณีศึกษารายที่ 2 รับไว้
ในความดูแลตั้งแต่วันที 13 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2567 ถึง
วันที 30 พฤษภาคม พ.ศ. 2567 รวมระยะเวลาที่อยู่ใน

ความดูแลและติดตามเยี่ยมบ้านจ านวน  4 ครั้ง ให้การ
พยาบาลขณะเยี่ยม  ให้ค าแนะน าแก่ครอบครัวในการ
ดูแลอย่างสม่ าเสมอ  ท าให้ผู้ป่วยมีแนวโน้มการหาย
ของแผลกดทับดีขึ้น  แผลกดทับไม่ขยายวงกว้างแผล
กดทับแคบลง  ไม่มีภาวะติดเชื้อผู้ป่วยไม่ได้กลับเข้า
มารักษาที่โรงพยาบาล  จากทั้ง 2 กรณีศึกษาผู้ศึกษา
ได้ใช้กระบวนการพยาบาล เป็นแนวทางในการศึกษา 
ปฏิบัติทางการพยาบาลโดยใช้ เครื่องมือที่ ใช้ ใน
การศึกษาประกอบด้วย แบบบันทึกข้อมูลเยี่ยมบ้าน
ตามแนวทาง IN HOME-SSS รวบรวมข้อมูลจากเวช
ระเบียนผู้ป่วย การสัมภาษณ์ญาติและการสังเกต การ
วิเคราะห์ข้อมูล วิเคราะห์เปรียบเทียบ พยาธิสภาพ 
แบบแผนสุขภาพ ปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพมีผลกระทบ
กับการเกิดโรค อาการและอาการแสดง การรักษา 
ปัญหาและข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล การวางแผน
จ าหน่ายและการดูแลต่อเนื่องในชุมชน ผลการศึกษา
พบว่า กรณีศึกษาทั้ง 2 ราย ได้รับบริการการดูแลที่
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เหมาะสม ปลอดภัย ได้มาตรฐานและได้รับการสนับ
สนับด้านเวชภัณฑ์การล้างแผล อุปกรณ์ที่นอนลมเพ่ือ
ป้องกันแผลกดทับลุกลาม และกรณีศึกษาทั้ง 2 ราย
ผู้ดูแลและครอบครัว ชุมชนมีความพึงพอใจต่อบริการ
4,5  
 
ข้อเสนอแนะ  
 จาการศึกษาครั้งนี้นอกจากการท าแผลแล้วการ
สร้างเสริมสุขภาพผ่านกระบวนการคุณภาพเพ่ือการ
เปลี่ยนแปลงที่ยั่งยืนให้แก่ครอบครัวและผู้ดูแลยังเป็น
ปัจจัยส าคัญ เนื่องจากผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงที่บ้าน 
เป็นการดูแลแบบองค์รวมทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคม
และวิญญาณ ซึ่งเป็นการท างานร่วมกันระหว่างทีม
สุขภาพและครอบครัวผู้ป่วยหรือผู้ดูแลเพ่ือให้เกิดการ
บริการสุขภาพและส่งเสริมสุขภาพที่ยั่งยืน  ได้แก่  
การพัฒนาการดูแลผู้ป่วยติดเตียงมีแผลกดทับที่บ้าน 
แก่ผู้ดูแลหรือครอบครัว โดยการให้ความรู้ เรื่องการ
ดูแลแผลกดทับที่บ้าน ความรู้ด้านโภชนาการอาหาร  
การจัดหาหรือเตรียมอาหารให้เหมาะสมกับผู้ป่วย การ
ค้นหาผู้ป่วยติดเตียงที่มีแผลกดทับในชุมชนให้ได้
เข้าถึงการบริการด้านสาธารณสุขเพ่ือให้ได้รับการดูแล
ที่ถูกต้องเหมาะสม  ปลอดภัย ลดภาวะแทรกซ้อน   
การพัฒนาระบบการติดตามประเมินผลการดูแลแผล
กดทับเช่น หมอพร้อม Telemedicine หรือ Line 
เพ่ือให้ผู้ป่วยหรือครอบครัวได้รับการติดตามดูแล
อย่างต่อเนื่องอย่างไร้รอยต่อ 

 2. การพัฒนาระบบการส่งต่อดูแลส าหรับ
ผู้ป่วยติดเตียงมีแผลกดทับให้เข้มแข็ง รวดเร็วเมื่อเกิด
ภาวะแทรกซ้อน อีกทั้งทางด้านบุคคลากรทีมสุขภาพ  
จ านวนบุคลากรไม่เพียงพอ การดูแลผู้ป่วยติดเตียงมี
แผลกดทับในแต่ละครั้งของการเยี่ยมบ้านต้องใช้
เวลานานในการดูแล ทั้งให้ค าแนะน า การสอน สาธิต 
ขณะเยี่ยมบ้าน อีกทั้งพยาบาลชุมชนยังขาดแนว
ทางการดูแลผู้ป่วยติดเตียงมีแผลกดทับที่บ้าน ขาด
คู่มือส าหรับใช้เป็นแนวทางในการล้างแผลกดทับที่
เป็นแนวทางเดียวกัน  ดังนั้นจะต้องม ีการทบทวนการ
ดูแลผู้ป่วยติดเตียงมีแผลกดทับขณะเยี่ยมบ้านเพ่ือ
วิเคราะห์ปัญหาและปรับปรุงแนวทางดูแลให้ทันสมัย 
มีมาตรฐานและปลอดภัย  การจัดท าแบบประเมิน
ความรอบรู้ด้านอาหารและโภชนาการส าหรับผู้ดูแล
ผู้ป่วยติดเตียงมีแผลกดทับ  การจัดท าคู่มือหรือแนว
ทางการดูแลแผลกดทับส าหรับผู้ดูแล และครอบครัว
อย่างง่ายที่บ้าน   การจัดท าแบบประเมินความเสี่ยง
ต่อการเกิดแผลกดทับอย่างง่ายให้กับผู้ดูแลผู้สูงอายุ 
และการจัดท าแนวทางการสนับสนุนเวชภัณฑ์ส าหรับ
ล้างแผลแก่ผู้ดูแลและครอบครัวที่มีผู้ป่วยติดเตียงมี
แผลกดทับ  
 
กิตติกรรมประกาศ 
 ขอขอบคุณบุคคลากรที่เกี่ยวข้องโดยเฉพาะ
ผู้อ านวยการของโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราช
กระนวน  ตลอดจนผู้ป่วย  ครอบครัวและญาติที่ให้
ความช่วยเหลือและสนับสนุนการศึกษาครั้งนี้ 
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