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การป้องกนัภาวะแทรกซ้อนจากการเกิดแผลกดทบั 
บริบท 
 แผลกดทบัเป็นปัญหาสาํคญัที�คุกคามทั�งชีวติและคุณภาพชีวติของผูป่้วยโดยตรง เมื�อเกิดแผลกดทบัจะ
เกิดผลกระทบต่อผูป่้วยทั�งร่างกาย  จิตใจ สังคมและเศรษฐกิจ  ส่งผลต่อการฟื� นฟูสมรรถภาพซึ�งอาจเป็นสาเหตุ
ใหผู้ป่้วยเกิดความพิการได ้   และถา้ระดบัแผลกดทบัที�รุนแรง เช่นระดบั 3-4 ผูป่้วยอาจมีภาวะติดเชื�อใน
กระดูกและกลา้มเนื�อหรือติดเชื�อในกระแสเลือดจนกระทั�งเสียชีวติได ้    อีกทั�งระยะเวลานอนพกัใน
โรงพยาบาลยาวนานออกไป เพิ�มค่าใชจ่้าย ทั�งผูป่้วยครอบครัวและรัฐที�ตอ้งดูแล 
      ในปัจจุบนัผูป่้วยที�มารับบริการในตึกผูป่้วยหญิง 70 % เป็นผูสู้งอาย ุ25 % เป็นผูป่้วยวยัเจริญพนัธ์ุ   
5 % เป็นผูป่้วยกลุ่มโรคเรื�อรังที�ไม่สามารถดูแลช่วยเหลือตนเองไดแ้ละเสี�ยงต่อภาวะแทรกซอ้น      ตึกผูป่้วย
ในหญิงไดเ้ล็งเห็นความสาํคญัของปัญหานี� โดยบทเริ�มตน้นั�นเราไดใ้ชเ้ตียง Alfa bed มาช่วยลดภาวะเสี�ยงต่อ
การเกิดแผลกดทบั แต่ปัญหาที�ตามมาก็คือ เตียงมีราคาแพง และมีการรั�วของเตียงการส่งซ่อมตอ้งใชร้ะยะ
เวลานาน และจาํนวนเตียงไม่เพียงพอต่อผูป่้วย 
 เพื�อใหค้รอบคลุมในการแกไ้ขปัญหาของผูป่้วยเพื�อลดภาวะเสี�ยงที�จะเกิดขึ�นกบัผูป่้วยโดยใชบ้ทบาท
ทางการพยาบาลและ นวตักรรมที�ศึกษาแลว้วา่สามารถลดภาวะแทรกซอ้นที�เกิดกบัผูป่้วยนั�นก็คือ ที�นอน
ลูกโป่งลมป้องกนัแผลกดทบั  
นิยาม 

1. แผลกดทบัหมายถึงรอยโรคที�เกิดบริเวณปุ่มกระดูกต่างๆเนื�องจากแรงกดเฉพาะที�เป็นเวลานานทาํ
ใหเ้นื�อเยื�อบริเวณนั�นขาดเลือดไปเลี�ยง ปัจจยัส่งเสริมที�ทาํใหเ้กิดไดแ้ก่ 
 1. ปัจจยัภายใน    

*  อาย ุ ร้อยละ 70 เป็นผูที้�มีอายมุากกวา่ 60 ปี 
   * ภาวะโภชนาการ ผูป่้วยที�ไดรั้บสารอาหารไม่เพียงพอจนกระทั�ง albuminในเลือด 
      นอ้ยกวา่ 3.5%มีโอกาสเสี�ยงต่อการเกิดแผลกดทบัได ้
   *  ยา  เช่น ยาขบัปัสสาวะ ยาระบาย ยาคลายกลา้มเนื�อ ยาระงบัประสาท เป็นตน้ 
   *  การผา่ตดั ผูป่้วยที�ใชเ้วลานานกวา่ 3 ชั�วโมงจะมีโอกาสเสี�ยงต่อการเกิดแผลกดทบั 
 2. ปัจจยัส่งเสริมภายนอก 
   *  แรงกด 
   *  แรงเสียดทาน 
   *  แรงเฉือน 
   *  ความชื�น   
 2. ผูป่้วยที�เสี�ยงต่อการเกิดแผลกดทบัภายในตึกผูป่้วยในหญิงไดแ้ก่  ผูป่้วยหญิงสูงวยั                    
ผูป่้วย Unconscious ผูป่้วยโรคเรื�อรังต่างๆ 
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ตั�งเป้า 

1. เพื�อป้องกนัภาวะแทรกซอ้นกบัผูป่้วยที�มีภาวะเสี�ยงต่อการเกิดแผลกดทบั 
2. เพื�อใหก้ารพยาบาลแก่ผูป่้วยที�มีแผลกดทบัที�ถูกตอ้งและลดระดบัความรุนแรงของแผลใหดี้ขึ�น 
3. ผูป่้วยและญาติสามารถนาํแนวทางการดูแลผูป่้วยไปดูแลต่อเนื�องไดแ้ละมีประสิทธิภาพ 100% 
4. ผูรั้บบริการมีความพึงพอใจ> 80% 

ดัชนีชี�วดั 

1. ผูป่้วยที�มีภาวะเสี�ยงต่อการเกิดแผลกดทบัไม่มีภาวะแทรกซอ้นจากแผลกดทบั100% 
2. ผูป่้วยที�มีแผลกดทบัแผลกดทบัลดระดบัความรุนแรงและดีขึ�นและผูป่้วยที�มีภาเสี�ยงต่อการเกิด

แผลกดทบัไม่มีแผลกดทบั 100 % 
3. ผูป่้วยและญาติสามารถนาํแนวทางการดูแลผูป่้วยไปดูแลต่อเนื�องไดแ้ละมีประสิทธิภาพ 100% 
4. ผูม้ารับบริการมีความพึงพอใจ > 80% 

  

การปรับเปลี�ยน 
1. เดิมใช ้ �   ห่วงยาง                                                                                                                ขอ้เสีย 
                                                                                                                           1. จากงานวจิยัและศึกษาไม่       
                                                                                                                               สามารถป้องกนัจากภาวะ     
                                                                                                                                แผลกดทบัได ้   
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      ถุงมือใส่นํ�า                                                                                                              ขอ้เสีย 
1. ยงัพบปัญหาการเกิดแผล

กดทบัได ้
2. แตกง่าย 

                                        
 
 

                                                                                                                    ข้อเสีย 
                                           1.  ราคาแพง 

                Alfa bed    ��������  2.  มีจาํนวนไม่พอเพียง                                                                                    

                 �                                                                     3. ชาํรุดแลว้ไม่มีอะไหล่ตอ้งใชเ้วลารอนาน 
                 � 
                 � 
                 � 
    � 

 ที�นอนลูกโป่งลม  
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ข้อด ี����   จากผลการศึกษา 

1. สามารถรับนํ�าหนักได้สูงถงึ 457 กโิลกรัม 

2. วสัดุสามารถหาได้ท้องถิ�นราคาถูก 

3. รักษาทําความสะอาดได้ง่าย 

4. ผู้ป่วยอยู่ในชนบทไม่มไีฟฟ้ากส็ามารถใช้ได้ 

ข้อเสีย 

      1. อายุการใช้งาน 7 วนั / ครั�ง 

ขั�นตอนการดาํเนินการ 
1. ศึกษา ทบทวนวรรณกรรม, บทวจิยัที�เกี�ยวขอ้ง 
2. ประชุมเจา้หนา้ที�ในหน่วยงาน 
3. นาํผลการประชุมและการศึกษางานวจิยั ปรึกษาอายรุแพทยใ์นการนาํมาใชใ้นหน่วยงาน 
4. ประสานงานกบัเจา้หนา้ที�หน่วยจ่ายกลางงานตดัเยบ็ในการร่วมออกแบบและสนบัสนุน

ดา้นการตดัเยบ็ 

วสัดุอุปกรณ์ 
1. ผา้ไวนิล 
2. ผา้ Cotton 
3. ลูกโป่ง 

การจดัทํา 
1. การคาํนวณผา้ใหมี้ ขนาดความกวา้ง – ยาวใกลเ้คียงขนาดเตียงที�ใช ้กวา้ง 46 นิ�ว ยาว 88 นิ�ว แลว้
นาํมาตดัเยบ็แบ่งเป็นหอ้ง จาํนวน              หอ้ง (ลกัษณะคลา้ยกบัที�นอนยดันุ่นที�ชาวบา้นใช)้ 
2. ภายในแต่ละหอ้งบรรจุลูกโป่งดงันี�  
 2.1 บริเวณขอบใชลู้กโป่งเป็นเบอร์ 3 จาํนวน 8 ลูก 
 2.2 บริเวณดา้นในใชลู้กโป่งหอ้งละ 6 ลูก 
โดยใชลู้กป่งทั�งหมด              ลูก 

ประโยชน์ที�ได้รับ 

1.  ที�นอนลูกโป่งง่ายต่อการใชง้าน   ญาติสามารถเตรียมการใชง้านเองไดโ้ดยไม่ตอ้งพึ�งพา
บุคลากรทางการแพทย ์
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2.  สามารถดูแลรักษา  ซ่อมแซม  ทาํความสะอาดง่าย  เนื�องจากวสัดุที�ใชห้าซื�อไดเ้องไดต้าม
ทอ้งตลาดหากลูกโป่งแตกสามารถเปลี�ยนลูกโป่งใหม่ไดเ้พียงลูกละ  0.50  บาท 
3.  ราคาไม่แพง  ไม่ตอ้งใชไ้ฟฟ้า 

ผลการดาํเนินงาน  

 

 

รายการ จาํนวนผู้ป่วย ผลการดาํเนิน 

มิ.ย. ก.ค. ส.ค. 

1.จาํนวนผู้ป่วยที�มีภาวะเสี�ยง

ต่อการเกดิแผลกดทับ 

2.ผู้ป่วยที�มีแผลกดทับแล้ว 

-  

- แผลกดทับดขีึ�น 

3. ผู้ป่วยและญาตสิามารถนํา

แนวทางการดูแลผู้ป่วยได้อย่าง

ต่อเนื�องและมีประสิทธิภาพ 
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การทบทวนวรรณกรรมที�เกี�ยวข้อง 
แผลกดทบั หมายถึง รอยโรคที�เกิดบริเวณปุ่มกระดูกต่างๆเนื�องจากแรงกดเฉพาะที�เป็นเวลานานทาํใหเ้นื�อเยื�อ
บริเวณนั�นขาดเลือดไปเลี�ยง 
ปัจจัยที�ส่งเสริมให้เกดิแผลกดทบั 

1. ปัจจัยส่งเสริมภายใน 
1.1. อาย ุผูป่้วยที�เกิดแผลกดทบั ประมาณร้อยละ 70 เป็นผูที้�มีอายุมากกวา่ 60 ปี ผลจากความชรา

ทาํให้มีการเปลี�ยนแปลงของชั�นผิวหนังชั�น epidermisจะบางลง จะมีการแบนราบของrate 
ridges อยา่งมากทาํให้ จาํนวนเซลล์ประสาทและหลอดเลือดฝอยลดลง capillary blood flow  
ลดลง 

1.2. ภาวะโภชนาการ ผูป่้วยที�ได้รับสารอาหารที�ไม่เพียงพอ จนกระทั�งทาํให้ระดบัalbuminใน
เลือดนอ้ยกวา่ 3.5 mg % จะมีโอกาสเสี�ยงต่อการเกิดแผลกดทบัได ้

1.3. ยา ยาขบัปัสสาวะ ยาระบายทาํให้เกิดการเปียกชื�นของผิวหนงั  ยาคลายกลา้มเนื�อ ยาระงบั
ประสาท ยาระงบัอาการชกั ยาแกป้วด ทาํให้เกิดอาการอ่อนเพลีย ง่วงซึมมีการเคลื�อนไหว
ลดลง  ยาsteroid ไปกดการสร้าง fibroblast และ epithelium cell ทาํใหแ้ผลหายชา้ 

1.4. การผา่ตดั  ผูป่้วยที�ใชเ้วลาในการนานกวา่ 3 ชั�วโมง จะมีโอกาสเสี�ยงต่อการเกิดแผลกดทบัซึ� ง
จากสาเหตุของการจาํกดัการเคลื�อนไหวระหว่างผา่ตดัและการดมยาสลบ โดยผิวหนงัที�ถูก
กดทับได้รับบาดเจ็บระหว่างผ่าตัดแต่จะไม่เกิดแผลกดทับ ต่อเมื�อหลังผ่าตดัไปแล้วจึง 
ปรากฏอาการอยา่งชดัเจน 

2. ปัจจัยส่งเสริมภายนอก 
2.1. แรงกด แรงกดบริเวณพื�นผิวสัมผสัระหว่างผิวหนังผูป่้วยกับพื�นผิวที�รองรับนํ� าหนักเป็น

สาเหตุสําคญัที�สุดของการเกิดแผลกดทบั  ปริมาณแรงกดน้อยแต่ระยะเวลานานทาํให้เกิด
แผลกดทบัไดม้ากกวา่ปริมาณแรงกดมากแต่ระยะเวลานอ้ย 

2.2. แรงเสียดทาน เกิดขึ� นระหว่างผิวหนังชั�นนอกกับพื�นผิวสัมผสั เช่นเสื� อผา้  ผา้ปูที�นอน 
โดยเฉพาะการดึง การลากผูป่้วยขณะพลิกตะแคงตวั หรือเคลื�อนยา้ยระหว่างเตียงโดยไม่มี
เครื�องช่วยที�เหมาะสม 

2.3. แรงเฉือน  เป็นแรงดึงรั� งระหวา่งชั�นผิวหนงัเกี�ยวขอ้งกบัแรงโนม้ถ่วงของโลกและแรงตา้นที�
ทาํใหผ้วิหนงัอยูก่บัที� เช่นการยกหวัเตียงสูงจะเกิดแรงเฉือนและแรงกดบริเวณกระเบนเหน็บ
และกน้กบ 

2.4. ความชื�น เกิดจากสิ�งขบัหลั�งของร่างกายผูป่้วยเองจะทาํให้ความตา้นทานต่อแรงกดลดลงจะ
เกิดแผลกดทบัไดง่้าย 

พยาธิสภาพของการเกดิแผลกดทบั 
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     แผลกดทบัเป็นแผลที�เกิดจากการกดทบัหรือแรงกดบริเวณหลอดเลือดฝอยโดยมีแรงกดเฉลี�ย         
32 mmHg.ขึ�นไป จะทาํให้เนื�อเยื�อขาดเลือดและขาดออกซิเจนไปเลี� ยง จึงทาํให้เกิดการตายของเนื�อเยื�อและ
ผวิหนงับริเวณนั�น โดยจะเกิดการเปลี�ยนแปลงของผวิหนงัดงัต่อไปนี�       ผิวหนงับริเวณที�ไดรั้บแรงกดจะเริ�มมี
สีแดงเรื�อๆ ( Hypermia )สังเกตไดภ้ายใน 30 นาที ตั�งแต่ไดรั้บแรงกดหากขจดัแรงกดได ้รอยแดงจะหายไปใน
เวลา 60 นาที   ในกรณีที�ยงัไม่ไดก้าํจดัแรงกดจะเกิดภาวะเนื�อเยื�อขาดออกซิเจนผิวหนงัจะเริ�มมีสีคลํ�า           ( 
Ischmia ) ถา้ขจดัแรงกดนั�นภายใน 2 –6 ชั�วโมง รอยคลํ�าจะหายไปในเวลา 36 ชั�วโมง หากปล่อยให้ผิวหนงั
ไดรั้บแรงกดเป็นเวลานานกวา่ 6 ชั�วโมง ผิวหนงัจะเริ�มบวมเพราะมีนํ� าซึมออกมาจากผนงัเส้นเลือดฝอย เซลล์
เนื�อเยื�อจะเริ�มตาย( Necrosis ) เมื�อผูป่้วยไม่มีการเคลื�อนไหว หรือไม่ไดรั้บการดูแลที�ถูกตอ้ง ผิวหนงัจะฉีกขาด
ออกจากกนัเป็นแผล ( Ulceration ) สังเกตไดภ้ายในเวลา 2 สัปดาห์ซึ� งต่อมาอาจเกิดการติดเชื�อไดง่้าย 
การจําแนกระดับของแผลกดทบั 
 ระดบั 1 บริเวณที�ถูกกดมีรอยแดงไม่หายไปภายใน 30 นาทีเมื�อลดการกดทบัอาจมีรอยชํ� ามีตุ่มพอง 
(Bleb) แต่ไม่มีการฉีกขาดของแผล 
 ระดบั 2 มีการแตกของตุ่มพองหรือแผลตื�นเป็นแผลถลอกขอบแผลจะแดงหรือมีนํ�าเหลืองซึม 
 ระดบั 3 แผลลุกลามถึงชั�น subcutaneous ชั�นพงัผืด แผลเป็นหลุมลึกอาจเซาะไปยงัเนื�อเยื�อรอบๆ
บริเวณนั�นหรือมีนํ�าเหลือง หนองจากแผล 
 ระดบั 4 มีการตายของชั�นกลา้มเนื�อ กระดูก และเอน็เนื�อเยื�อที�ตายมีสีคลํ�า 
การเฝ้าระวงัและการพยากรณ์การเกดิแผลกดทบั 
  ผูป่้วยทุกคนที�รับไวใ้นโรงพยาบาลควรไดรั้บการเฝ้าระวงัความเสี�ยงต่อการเกิดแผลกดทบั
และมีการประเมินซํ� าเมื�อมีปัจจยัดงัต่อไปนี�  

1. การใส่อุปกรณ์ทางการแพทยที์�เป็นเหตุใหผู้ป่้วยมีการเคลื�อนไหวลดลง 
2. มีการผา่ตดัที�นานกวา่ 3 ชั�วโมง 
3. ไดรั้บยาบรรเทาปวด  ยาระงบัชกั ยาSteroid 
4. ผูป่้วยที�ไม่สามารถควบคุมการขบัถ่ายได ้
5. ผูป่้วยที�มีไขสู้งมีเหงื�อออกมาก 
6. ผูป่้วยที�ระดบัความรู้สึกตวัลดลง 
7. ผูป่้วยที�มีภาวะพร่องทางโภชนาการ 

การเฝ้าระวงัโดยใชแ้บบประเมินของ Braden scale ซึ� งมีผลการวิจยัพบวา่มีความเหมาะสมที�
จะนาํมาใชป้ระเมินภาวะเสี�ยงต่อการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยที�เขา้รักษาเพื�อการฟื� นฟูเพราะสามารถ
ทาํนายความสัมพนัธ์เชิงบวกไดดี้ และเป็นแบบประเมินที�นิยมใชม้ากในสหรัฐอเมริกา มีทั�งหมด 6 ตวั
แปรแต่ละตวัแปรมีค่าคะแนนตั�งแต่ 1 – 3 หรือ 4 ช่วงคะแนนจะอยูร่ะหวา่ง 4 – 23 ค่าคะแนนที�เริ�ม
บอกวา่เสี�ยงคือ 16 และยิ�งค่านอ้ยยิ�งมีความเสี�ยงมาก 

ตวัแปรและค่าคะแนนของ Braden scale 
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ตวัแปร ค่าคะแนน ลกัษณะกิจกรรม 
1. การรับรู้ ประเมิน
ความสามารถในการ
ตอบสนองต่อแรงกดที�ทาํ
ใหเ้กิดความไม่สุขสบาย 

1 -   จาํกดัทั�งหมด ไม่ตอบสนองต่อการกระตุน้ด้วยความ
เจ็บปวดซึ� งอาจเกิดจากระดับการรับรู้ของผูป่้วย หรือจากยา
หรือมีขอ้จาํกดัต่อการรับรู้ความเจ็บปวดของร่างกายเป็นส่วน
ใหญ่ 

2 -  จาํกดัมากหรือจาํกดัเป็นส่วนใหญ่ สามารถตอบสนองต่อการ
กระตุน้ดว้ยความเจ็บปวดเท่านั�น ไม่สามารถสื�อสารเพื�อบอก
ความไม่สุขสบายไดน้อกจากแสดงท่าทางกระสับกระส่ายหรือ
ส่งเสียงครางเท่านั�น หรือประสาทรับความรู้สึกบกพร่องทาํให้
มีข้อจาํกัดต่อการตอบสนองความเจ็บปวดหรือความไม่สุข
สบายในครึ� งล่างหรือครึ� งซีกของร่างกาย 

3 -   จาํกดัเล็กนอ้ย สามารถตอบสนองดว้ยการสื�อสารเป็นคาํพูด
แต่ไม่สามารถสื�อสารได้ทุกครั� งเมื�อรู้สึกไม่สุขสบายหรือเมื�อ
ต้อ ง ก า ร เ ป ลี� ย น ท่ า  ห รื อ ป ร ะ ส า ท ก า ร รั บ รู้ บ ก พ ร่ อ ง
ความสามารถตอบสนองต่อความเจ็บปวดหรือไม่สุขสบาย มี
ขอ้จาํกดัทั�งแขนและขาหรือเฉพาะอยา่งใดอยา่งหนึ�ง 

4 -  ไม่จาํกดั สามารถตอบสนองไดบ้อกถึงสิ�งที�ตอ้งการ ประสาท
การรับรู้ปกติสามารถสื� อสารบอกความเจ็บปวดหรือไม่สุข
สบายได ้

3. การเปียกชุ่ม
ของผวิหนงั 
ประเมินระดบั
ความเปียกชุ่ม
ของผวิหนงั 

 
 
 
 
 
 
 

1 -   เปียกชุ่มตลอดเวลาจากเหงื�อ ปัสสาวะ ตรวจพบทุกครั� งที�มี
การเปลี�ยนท่าหรือเคลื�อนยา้ยผูป่้วย 

2 -   ค่อนข้างเปียกชุ่ม บ่อยครั� งที�มีการเปียกชุ่มแต่ไม่ใช่
ตลอดเวลามีการเปลี�ยนผา้ปูที�นอนอยา่งนอ้ย 1 ครั� งต่อเวร 

3 -   เปียกชื�นเป็นบางครั� ง ผิวหนงัเปียกชุ่มบางครั� งมีการเปลี�ยน
ผา้ปูที�นอนอยา่งนอ้ย 1 ครั� งใน 1 วนั 

4 -  ไม่เปียกชื�น ผิวหนงัแห้งปกติการเปลี�ยนผา้ปูทาํตามตาราง
ปกติที�ไดก้าํหนดไว ้

ตวัแปร ค่าคะแนน ลกัษณะกิจกรรม 
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3. การทาํกิจกรรม ประเมิน
ระดบัความสามารถในการ
ทาํกิจกรรม 

1 -  อยูบ่นเตียงตลอดเวลา 
2 -  เดินไดแ้ต่ค่อนขา้งมีขอ้จาํกดัมาก ไม่สามารถพยุงตวัเองได้

ตอ้งมีคนช่วยพาไปนั�งเกา้อี�หรือรถเขน็ 
3 - เดินไดบ้า้งในช่วงเวลากลางวนั แต่เป็นระยะสั�นๆอาจจะเดิน

ดว้ยตนเองหรือมีคนช่วย ใช้เวลาส่วนใหญ่บนเตียงนอนหรือ
เกา้อี�  

4 - เดินออกนอกห้องหรือจากเตียงอยา่งน้อย 2 ครั� งต่อวนัและ
เดินในห้องอย่างน้อย 1 ครั� งในทุก2 ชั�วโมงของเวลาที�ไม่ได้
นอนหลบั 

4. การเคลื�อนไหว ประเมิน
ค ว า ม ส า ม า ร ถ ใ น ก า ร
ควบคุมและเปลี�ยนแปลง
ท่าทางของร่างกาย 

1 -  ไม่สามารถเคลื�อนไหวได ้ไม่สามารถขยบัเปลี�ยนท่าหรือแขน
ขาไดถ้า้ไม่มีคนช่วย 

2 - มีขอ้จาํกดัมากสามารถเปลี�ยนท่าหรือแขนขาไดเ้องเล็กน้อย
เป็นบางครั� งแต่ไม่สามารถทาํได้บ่อยหรือทาํได้เองอย่างเป็น
อิสระ 

3 -  มีขอ้จาํกดัเล็กนอ้ยสามารถที�จะขยบัเปลี�ยนท่าไดเ้ล็กนอ้ยและ
ทาํไดบ้่อยแต่สามารถขยบัแขนขาไดอ้ยา่งเป็นอิสระ 

4 -  ไม่มีขอ้จาํกดั ทาํไดเ้องเป็นส่วนใหญ่และบ่อยครั� งที�สามารถ
เปลี�ยนท่าไดเ้องโดยไม่ตอ้งมีคนช่วย 

5.ภาวะโภชนาการ 
ประเมินแบบแผนการ
ไดรั้บอาหารในเรื�อง
จาํนวน ปริมาณที�ไดเ้นน้
ปริมาณโปรตีนและการ
ไดรั้บอาหารเสริม 

1 - ไม่เพียงพอ ไม่ดี ไม่เคยรับประทานไดห้มด มีน้อยครั� งที�จะ
รับประทานได้มากกว่า 1-3 ของอาหารที�จดัให้รับประทาน 
โปรตีนไดป้ระมาณ 2 มื�อ หรือน้อยกว่าต่อวนั ไดรั้บนํ� าน้อย
มากและไม่ไดรั้บอาหารเหลวเสริมให้ หรือไม่ไดรั้บอาหารทาง
ปาก และ/หรือได้อาหารเหลวใสหรือได้รับสารนํ� าทางหลอด
เลือดดาํมากกวา่ 5 วนั 

2 -   ไดค้่อนขา้งไม่เพียงพอ นอ้ยครั� งมากที�จะรับประทานไดห้มด 
และโดยทั�วไปจะรับประทานไดเ้พียง ½ ของอาหารที�จดัให ้
โปรตีนไดเ้พียง 3 มื�อบางครั� งอาจไดรั้บอาหารเสริมบา้งหรือ 
ไดรั้บตํ�ากวา่ปกติจากอาหารเหลวหรืออาหารทางสายยาง 
 
 

ตวัแปร ค่าคะแนน ลกัษณะกิจกรรม 
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6. แรงเสียดสีและแรงเฉือน 
ประเมินแรงเสียดสีจากการ
ดึงลากและแรงเฉือนจาก
การลื�นไหล 

1   -  มีปัญหา ตอ้งการให้ช่วยในขณะเคลื�อนยา้ยในระดบัปาน
กลางถึงมาก สามารถลุกนั�งไดเ้องโดยไม่เกิดแรงตา้นขณะลุก 
บ่อยครั� งที� มีการลื�นไหลลงจากเตียงหรือเก้าอี� ได้ บ่อยครั� ง
ตอ้งการให้ช่วยเหลือค่อนขา้งมากในการจดัท่าใหม่ มีการหด
คา้งของกล้ามเนื�อ ขอ้ต่อทาํให้เกิดปัญหาของแรงเสียดสีเป็น
ส่วนใหญ่ 

2 - มีปัญหาเสี�ยง สามารถเคลื�อนไหวเป็นอิสระ ตอ้งการความ
ช่วยเหลือเล็กนอ้ย มีปัญหาระหวา่งการเคลื�อนยา้ยเกิดแรงเสียด
สีของผิวหนังกับผา้ เก้าอี�  อุปกรณ์ผูกยึดเป็นต้น ส่วนใหญ่
สามารถทรงตวัไดดี้เมื�ออยูบ่นเตียงหรือเกา้อี�  แต่บางครั� งอาจลื�น
ไถลลงมา 

3 - ไม่มีปัญหา เคลื�อนยา้ยไดเ้องอยา่งอิสระทั�งบนเตียงนอนหรือ
เก้าอี�  มีมดักล้ามเนื�อที�แข็งแรงพอที�จะลุกนั�งอย่างเป็นอิสระ
ขณะเคลื�อนยา้ย สามารถทรงตวัได้ดีทุกเวลาทั�งบนเตียงหรือ
เกา้อี�  

การทาํแผลกดทบัระดับต่างๆ 
1. ระดบั 2 ทาํแผลดว้ย 0.9% NSS ถา้ตื�นทาํแผลเชา้-เยน็ ถา้แผลลึกpackดว้ย 0.9 % NSSทาํแผลเชา้ - 

เยน็ เพื�อป้องกนัแผลแหง้ตึง หากเป็นแผลบริเวณแคบๆอาจใช ้ยาป้ายตาชนิดขี�ผึ�งป้ายเพื�อใหแ้ผล
ชุ่มชื�นอยูเ่สมอ 

2. ระดบั 3 – 4 หากมีเนื�อตายควรตดัเนื�อตายออกจนหมด ถา้ยงัมีการติดเชื�อ ให้ packดว้ย Silviderm 
cream เพื�อเป็นการทาํลายเชื�อเฉพาะที� ทาํแผลทุกเวรเพื�อทาํความสะอาดแผลจนกระทั�งแผลแดงดี 
เปลี�ยนมาใช ้0.9 %NSS packวนัละ 3 ครั� ง 

3. สามารถใช ้H2O2 หรือ providine ไดใ้ชp้ackไว ้2-3 นาทีแลว้ลา้งออกดว้ย NSS 
 
 การประเมินแผลกดทบัติดตามผลการรักษา 
  การติดตามความกา้วหนา้ของผูป่้วยมีความสาํคญัในการประเมินผลการรักษาจึงตอ้งมีการ
ประเมินแผลกดทบัทุกเวรเชา้ลงบนัทึกใน แบบบนัทึกทางการพยาบาล โดยวดัขนาดแผล กวา้ง X ยาว X ลึก 
ขนาดกวา้งวดัจากสะโพกซา้ย ไปสะโพกขวา  ขนาดยาววดัจากแนวศีรษะจรดเทา้ ลึกใหใ้ชไ้มพ้นัสาํลีวดัขนาด
เทียบกบัไมบ้รรทดั 

 

 

การค้นหาปัญหาและเปรียบเทยีบกบัความรู้ทางวชิาการ 
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ปัญหาที�พบ สิ�งที�ปฏิบติัอยูเ่ดิม การคน้ขอ้มูลทางวชิาการที�หาได ้

-  ผูป่้วยที�นอนพกัในหอ
ผู ้ป่วยขาดการประเมิน
ภาวะเสี�ยงต่อการเกิดแผล
กดทบั 

- จะมีการประเมินภาวะเสี�ยง
ต่อการเกิดแผลกดทบัก็ต่อเมื�อ
มีแผลกดทบัเกิดขึ�นแลว้ 
สาเหตุ 
- เจา้หนา้ขาดความรู้ 
- ไม่แน่ใจในประสิทธิภาพ

ข อ ง แ บ บ ป ร ะ เ มิ น ว่ า
สามารถพยากรณ์การเกิด
แผลกดทบัได ้

- ขาดหลกัฐานยนืยนั 
- ขาดการค้นควา้วิทยาการ

ใหม่ๆ 

- ผูป่้วยทุกคนควรได้รับการประเมินความ
เสี�ยงต่อการเกิดแผลกดทบัอยา่งต่อเนื�องเมื�อ
มีปัจจยัเปลี�ยนแปลงทั� งสิ� งภายในและสิ� ง
ภายนอกเช่น  ระดับความรู้สึกตัว  การ
ได้รับยาsedativeทาํให้ง่วงซึม เคลื�อนไหว
น้อย  ภาวะโภชนาการ   ความเปียกชื� น  
แรงเสียดทาน  แรงเฉือน แรงกด ( ระดบั
ความเชื�อถือของหลกัฐาน 3 ) 

- มีรายงานวจิยัพบวา่ร้อยละ 23.5ของผูป่้วยที�
มีคะแนนความเสี�ยงของ Braden scale ตํ�า
กวา่ 16 คะแนน  และร้อยละ 4 ของผูป่้วยที�
มีคะแนน Braden scaleมากกวา่ 16 คะแนน
(ระดบัความเชื�อถือของหลกัฐาน3 )   

- จากการศึกษาเปรียบเทียบแบบประเมิน
ความเสี�ยงต่อการเกิดแผลกดทบั ระหว่าง  
Norton scale , water low scale และ Braden 
scale สรุปไดว้า่แบบประเมินBraden scale 
มีความเหมาะสมที�จะนาํมาใชป้ระเมินภาวะ
เสี� ยงต่อการเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยที�เข้า
รักษาในโรงพยาบาลเพื�อการฟื� นฟูเพราะ
สามารถทาํนายความสัมพนัธ์เชิงบวกได้
ดีกว่า( Mei-Che  Pang&Knwok- Shing 
Wong,1998) ( ระดับความเชื�อถือของ
หลกัฐาน 3 ) 

- ผูสู้งอายทีุ�มีอายมุากกวา่ 60 ปีเกิดแผลกด    
     ทบัถึงร้อยละ 73ทั�งนี� เพราะผูสู้งอายไุขมนั   
     ใตผ้วิหนงัจะบางลงทาํใหผ้วิหนงัเปราะบาง 
     ฉีกขาดง่าย(ความเชื�อถือของหลกัฐาน 1) 
 

  - ปริมาณแรงกดนอ้ยแต่ระยะเวลานานทาํให ้
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เกิดแผลกดทบัได้มากกว่าปริมาณแรงกดที� มาก
ระยะเวลานอ้ย(Kelley & Mobilly , 1991 ; Young 
, 1997 )(ระดบัความเชื�อถือของหลกัฐาน 3 ) 

- ผูป่้วยที�นอนพกัในหอผูป่้วย
ขาดการประเมินภาวะเสี�ยง
ต่อการเกิดแผลกดทับซํ� าทํา
ให้ มีแผลกดทบัเพิ�มขึ�นหรือ
เพิ�มระดบัความลึก 

- ไม่มีการประเมินซํ� าหรือมีแต่นอ้ย
มากจนเกิดแผลแลว้ 
สาเหต ุ
- แบบประเมินแผลกดทับไม่

สะดวกในการใช ้
- ความเขา้ใจในแต่ละระดับยงั

ไม่ตรงกนัทาํให้เกิดขอ้ขดัแยง้
ไม่อยากประเมิน 

- ไม่มีการตรวจสอบการปฏิบัติ
ตามแผนการพยาบาลทําให้
ละเลยการปฏิบติังาน 

- ขาดความรู้ในภาวะเสี�ยงที�อาจ
เกิดแผลกดทบัได ้

- การละเลยและไม่ตระหนักถึงความสําคญัในการ
ปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลเพื�อป้องกนัการเกิด
แผลกดทบั    ไม่มีแนวทางการปฏิบติัการพยาบาล
เพื�อป้องกันการเกิดแผลกดทับที� เป็นมาตรฐาน  
ขาดเครื�องมือในการประเมินความเสี�ยงต่อการเกิด
แผลกดในการที�จะช่วยให้พยาบาลทราบถึงความ
ตอ้งการการดูแลเพื�อป้องกนัแผลกดทบัของผูป้้วย
เป็นสาเหตุของการเกิดแผลกดทบั( ระดบัความ
เชื�อถือของหลกัฐาน 4 ) 

- ผูป่้วยที�ไดรั้บการผ่าตดันานเกิน 3 ชั�วโมงมีความ
เสี�ยงต่อการเกิดแผลกดทบั (    ระดบัความเชื�อถือ
ของหลกัฐาน 3 ) 

- ผูป่้วยที�ใส่อุปกรณ์ทางการแพทย ์เช่น เครื� องดึง
กระดูก  สายสวนปัสสาวะ ท่อระบายทรวงอก 
สายยางกระเพาะอาหาร เครื� องช่วยหายใจ และ
เฝือกมีโอกาสเสี�ยงต่อการเกิดแผลกดทบัมากกว่า
ผูป่้วยที�ไม่ใส่อุปกรณ์ทางการแพทย ์        ( ระดบั
ความเชื�อถือของหลกัฐาน 3 ) 

- ผูป่้วยใส่ที�นอนลมแลว้
ยงัเกิดแผลกดทบั 

สาเหตุ 
- ไ ม่ มี ก า ร ต ร ว จ ส อ บ

ประสิทธิภาพของที�นอน
ลม 

- ไม่มีการประเมินผูป่้วยซํ� า 
- ญาติไม่มีส่วนร่วมในการดู 

- จากการศึกษาแรงกดจากบริเวณปุ่มกระดูก
ในผูป่้วยที�นอนที�นอนนํ� าหนา 2นิ�ว ที�นอน
ฟองนํ� าหนา 2นิ�ว และที�นอนโรงพยาบาล
ทั�วไปพบวา่แรงกดบริเวณทา้ยทอยและกน้
กบโดยเฉลี�ย > 30 mmHgเสี�ยงต่อการเกิด
แผลกดทบั  
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ปัญหาที�พบ สิ�งที�ปฏิบติัอยูเ่ดิม การคน้ขอ้มูลทางวชิาการที�หาได ้
        แลผูป่้วย และพบวา่ที�นอนนํ�ามีแรงกดนอ้ยที�สุด 

 -  การศึกษาผลของท่าทางและสิ�งที�วางรองบน 
    เตียงต่อแรงกดบริเวณกน้กบและส้นเทา้พบ 
    วา่ กลุ่มที�นอนที�นอนลมชนิดคลื�นสลบัหนา    
    1 ½ นิ�วมีแรงกดสูงกวา่ในกลุ่มที�นอนที�นอน 
     ลมชนิดคลื�นคงที�และที�นอนนํ�า  โดยแรงกด 
     บริเวณกน้กบสูงกวา่บริเวณส้นเทา้ในท่ากึ�ง 
    นั�งกึ�งนอน(  semi- fowler ) และแรงกด 
    บริเวณทั�ง 2 บริเวณจะสูงขึ�นเมื�อนอนหงาย      
    ( ระดบัความเชื�อถือของหลกัฐาน 3 ) 

- เมื�อเกิดแผลกดทบัแลว้
มักลุกลามขยายมากขึ� น
จ น ต้อ ง มี ก า ร เ ข้ า ห้ อ ง
ผา่ตดัเพื�อตกแต่งบาดแผล 

สาเหตุ 
- ใชน้ํ�ายาที�มีการระคายเคือง

ต่อเนื�อเยื�อ 
- ไ ม่ มี ก า ร ป ร ะ เ มิ น

ความกา้วหนา้ของแผล 
- การวดัขนาดของแผลกด

ทับย ังไม่ มี รูป แบบ ที� ใ ช้
สื�อสารกนัได ้

- 0.9 % NSSใชไ้ดก้บัแผลกดทบัทุกระดบั 
ไม่ทาํลายนํ�าเยื�อที�งอกใหม่  ลดจาํนวน
แบคทีเรีย แผลชุ่มชื�น 

- 1 %  Povidine – iodine เป็นยาฆ่าเชื�อ
แบคทีเรียทุกชนิด เป็นพิษต่อไฟโปรบาสท ์
ทาํใหก้ระบวนการเจริญเติบโตของเยื�อบุผวิ
และหนงักาํพร้าชา้ลง 

- 3 % Hydrogen peroxide ขจดัสิ�ง
แปลกปลอมในแผล ฆ่าเชื�อ anerobe ทาํลาย
เซลลแ์ละเยื�อบุที�สร้างใหม่ 

- 0.25 % Acetic acid ทาํลายเชื�อ 
pseudomonas เป็นพิษต่อไฟโปรบาสทอ์าจ
ทาํใหก้ระบวนการหายของแผลชา้ 

- Silverderm ( Silver sulfadiazine ) เป็นยา
ตา้นจุลชีพไม่มีผลต่อกระบวนการหายของ
แผล ช่วยส่งเสริมการหายของแผลได ้28 % 

- การศึกษาถึงผลเสียของสารละลายต่อการ 
    เติบโตของepitherial cell เพื�อมาคลุมแผล  
    โดยคิดเป็นค่า Relative rate of healing (%)  
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ปัญหาที�พบ สิ�งที�ปฏิบติัอยูเ่ดิม การคน้ขอ้มูลทางวชิาการที�หาได ้
 
 
 
 
ใส่ใบประเมินแผลกดทบั
ไว้ในChartแต่ไม่ มีกา ร
ประเมินอยา่งต่อเนื�อง 

 
 
 
 
สาเหตุ 
- ค ะ แ น น กั บ ต า ร า ง

ลงคะแนนอยู่คนละหน้า
ลาํบากในการพลิกไป-มา
เพื�อลงคะแนน 

- เ ก ณ ฑ์ ก า ร ป ร ะ เ มิ น ไ ม่
ชัดเจนแต่ละคนเข้าใจไม่
ตรงกนัมีขอ้โตแ้ยง้ 

      ค่ายิ�งเป็นลบยิ�งขดัขวางการหายของแผล 
      H2O2                                 - 8% 
      Providine                            - 10 %     
      ผา้ก๊อสชุบนํ�าเกลือปล่อยใหแ้หง้  -15 % 
 
- ปรับปรุงใบประเมินแผลกดทบัใหม่ใหมี้

การแจกแจงระดบัคะแนนในแต่ละเกณฑ์
วดัเพื�อความเขา้ใจที�ตรงการในการประเมิน
แต่ละเวรนาํไปทดลองใชแ้ลว้พบวา่มี
ประสิทธิภาพมากขึ�น 

-  

 

การปรับปรุงเป็นมาตรฐาน 

 

1. จดัทาํ Flow chart การป้องกนัและดูแลแผลกดทบัเพื�อปรับความเขา้ใจในผูป้ฏิบติัใหต้รงกนั 
2. ผูป่้วยทุกคนที�เขา้นอนในโรงพยาบาล ตอ้งมีการประเมินความเสี�ยงต่อการเกิดแผลกดทบั 
3. ผูป่้วยที�มีคะแนนBraden scale ตํ�ากวา่หรือเท่ากบั 16 ในผูป่้วยที�มีอายุต ํ�ากวา่ 60 ปี   และผูป่้วยที�มี

คะแนน Braden scale ตํ�ากวา่หรือเท่ากบั 18 ในผูป่้วยที�มีอายุ 60 ปีขึ�นไป ตอ้งไดก้ารเฝ้าระวงั
ความเสี�ยงต่อการเกิดแผลกดทบั โดยบนัทึกคะแนน และสาํรวจปุ่มกระดูกทุกเวร 

4. ผูป่้วยที�มีคะแนนตํ�ากวา่ 14 ลงไปถือเป็นความเสี�ยงสูง ใหใ้ส่ที�นอนลูกโป่ง ใส่ใบพลิกตะแคงตวั
ทุก 2 ชั�วโมงเป็นการดูแลเชิงรุกก่อนการเกิดแผล บนัทึกคะแนน และสาํรวจปุ่มกระดูกลงบนัทึก
ทุกเวร 

5. ผูป่้วยที�มีระดบัความรู้สึกตวัลดลง  หรือไดรั้บยากนัชกั  ยาบรรเทาปวดอยา่งรุนแรง  ยากล่อม
ประสาทที�ส่งผลใหง่้วงซึม   หรือผูป่้วยที�ไดรั้บยาระงบัความรู้สึกทางไขสันหลงั หรือทาง
หลอดลมที�ส่งผลใหผู้ป่้วยระดบัความรู้สึกลดลง  ความรู้สึกเจบ็ปวดลดลง ตอ้งไดรั้บการประเมิน
ซํ� าจนกวา่ระดบัคะแนน จะมากกวา่ 16 คะแนน ผูป่้วยที�ไดรั้บการผา่ตดันานเกิน 3 ชั�วโมงที�นอน
หงายตอ้งไดรั้บการสาํรวจกน้กบทนัทีที�ลงจากเปลเขน็ หากพบรอยแดง ควรจดัท่ากึ�งตะแคงลด
การทบับริเวณรอยชํ�า 
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6. การเคลื�อนยา้ยผูป่้วยที�ช่วยเหลือตวัเองไม่ได ้ตอ้งใชอุ้ปกรณ์ เช่นแผน่เลื�อน  หรือผา้ยก ลอยโดย
ไม่ใชก้ารลากดึง  การเลื�อนตวัผูป่้วยเพื�อพลิกตะแคงตอ้งใชค้นมากกวา่ 2 คนใชผ้า้ยกอาจใหญ้าติมี
ส่วนร่วมในการพลิกตวัผูป่้วย 

7. การดูแลแผลกดทบั แต่ละระดบั 
7.1. ระดบั 1 แดงชํ�า หรือตุ่มพองแต่ยงัไม่แตก งดแรงกดบริเวณนั�นทนัทีเพื�อใหผ้วิหนงัมีการฟื� น

ตวั เคลื�อนยา้ยผูป่้วยดว้ยความระมดัระวงั 
7.2. ระดบั 2 มีรอยถลอกผงิหนงัฉีกขาดหลุดลอก วดัขนาดกวา้ง X ยาว ลงบนัทึกและตาํแหน่งที�

พบในใบบนัทึกแผลกดทบั ถา้ขนาดไม่กวา้งนกัใชขี้�ผึ�งป้ายตาป้ายบางๆ วนัละหลายๆครั� ง
โดยสอนญาติผูป่้วยใหมี้ส่วนร่วมในการดูแล เพื�อเพิ�มความชุ่มชื�น ทาํความสะอาดแผลวนัละ
ครั� งเพื�อประเมินความกา้วหนา้ของแผลลงบนัทึกทุกเวรเชา้  

7.3. ระดบั 3 แผลลึกหรือมีเนื�อตายสีดาํปรึกษาแพทยเ์จา้ของไข ้ในการพิจารณาตดัเนื�อตายทาํ
แผลดว้ย 0.9 % NSS ทุกเวร วดัขนาดของแผลทุกเวรเชา้ วดัขนาด กวา้งXยาวXลึก ถา้แผลมี
กลิ�นเหมน็มีหนอง สามารถใช ้H2O2 หรือProvidineฟอกแผลทิ�งไว ้2-3นาทีแลว้ลา้งออกดว้ย 
0.9% NSS ใหห้มด อาจpack ดว้ย silviderm cream เพื�อทาํลายเชื�อตามแผนการรักษาของ
แพทย ์ประสานงานกบัโภชนากรเพื�อจดัอาหารเสริมโปรตีนใหผู้ป่้วยรับประทาน 

7.4. ระดบั 4 แผลลึกถึงชั�นกลา้มเนื�อ เอน็ กระดูก ปฏิบติัเหมือนแผลระดบั 3  
8. การประเมินที�นอนลมควรไดรั้บการประเมินทุกเวร และใหญ้าติในการมีส่วนร่วมในการดูแลที�

นอนลม 
9. การใหข้อ้มูลญาติและผูป่้วยในการดูแลผูป่้วย ในเรื�อง การดูแลความสะอาดของผวิหนงั เสื�อผา้ที�

สวมใส่ใหแ้หง้สะอาดอยูเ่สมอ การขบัถ่ายอุจจาระ ปัสสาวะ การพลิกตะแคงตวั การรับประทาน
อาหาร 
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ภาคผนวก 

 
Evidence     ระดบัความน่าเชื�อถือของหลกัฐาน 
  ระดบั 1 หลกัฐานน่าเชื�อถือมากที�สุดในงานวจิยัทดลองเรื�องเดียวกนัหลายๆชิ�น ลกัษณะงานวจิยัที�การ
วเิคราะห์มีการสุ่มตวัอยา่ง และการควบคุมตวัแปรอยา่งเคร่งครัด 
 ระดบั 2 หลกัฐานน่าเชื�อถือไดจ้ากงานวจิยัที�มีการออกแบบวจิยัอยา่งนอ้ย 1 เรื�อง 
 ระดบั 3 หลกัฐานที�ไดจ้ากงานวจิยัที�มีการออกแบบวิจยัที�ดี เป็นวิจยักึ�งทดลองหรือศึกษากลุ่มเดียว ไม่
มีกลุ่มควบคุม 
 ระดบั 4 หลกัฐานที�ไดจ้ากงานวจิยัที�ไม่ทดลอง กรณีศึกษาหรือหลกัฐานที�เป็นประสบการณ์ของ
ผูเ้ชี�ยวชาญ 
 
 
การบาํรุงรักษาประประเมินสภาพความพร้อมใชข้องที�นอนลูกโป่งลม 
    ที�นอนลูกโป่งที�มีใชภ้ายในตึกผูป่้วยหญิงขณะนี�  เป็นชนิดที�นอนลูกโป่งลม  
การบาํรุงรักษาควรปฏิบติัดงันี�  

1. เมื�อแรกใชก้รุณาตรวจดูที�นอนลมวา่ขนาดลูกโป่งและลมที�อยูมี่ขนาดพองเตม็ที�และที�นอนมี
ระดบัสมํ�าเสมอกนัหรือไม่ เพราะอาจทาํใหป้ระสิทธิภาพของที�นอนมีความยดืหยุน่ไม่เพียงพอ
อาจนอ้ยไปหรือมากไปเกิดผลเสียกบัผูป่้วย 

2. ก่อนปูที�นอนลมลงบนเตียงกรุณาปูผา้ปูที�นอนก่อน 1 ชั�นเพื�อป้องกนัยางพลาสติกระหวา่งที�นอน
ใยมะพร้าวกบัที�นอนลูกโป่งติดกนัเมื�อตอ้งการเก็บที�นอนลมอาจดึงรั� งขาดเสียหายได ้

3. ปูที�นอนลูกโป่งแลว้หลงัจาก เคลื�อนยา้ยผูป่้วยลงบนที�นอนแลว้ที�นอนลูกโป่งมีการแตกหรือแฟบ
บริเวณส่วนใดหรือไม่ 

4. เมื�อเสร็จสิ�นการใชง้านกบัผูป่้วยแลว้   กางที�นอนออกใหห้มดเช็ดทาํความสะอาดดว้ย นํ� าผสม
ผงซกัฟอกทั�งดา้นหนา้และดา้นหลงั   ผึ�งลมใหแ้หง้ ถอดลูกโป่งออกให้หมดแลว้เก็บไวใ้ห้
เรียบร้อย 

5. หากที�นอนลมที�ใชก้บัผูป่้วยเรื�อรังเป็นเวลานานเกิน 5 วนัลูกโป่งจะเริ�มอ่อนตวัควรเปลี�ยนลูกโป่ง
ใหม่ทุกๆ 5 วนัเพื�อใหเ้กิดประสิทธิภาพของที�นอนลูกโป่งลม 100 % 

การประเมินประสิทธิภาพของที�นอนลูกโป่งลม 
1. ประเมินก่อนใชง้าน  เป่าลมเขา้ใหเ้ตม็ที�แลว้ทดลองนอนลงบนที�นอนลมขยบัตวัไป – มา ถา้ที�

นอนไม่ยบุตวัลงแตะพื�นเตียงมีความยดืหยุน่ดีไม่แขง็จนเจ็บแสดงวา่ใชไ้ดดี้กบัผูป่้วย 
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2. ประเมินระหวา่งใชง้าน  ตรวจดูที�นอนลมขณะQuick round จบัดูความยดืหยุน่ของที�นอน 
ตรวจสอบการพองตวัอยา่งสมํ�าเสมอของที�นอน   แนะนาํและใหข้อ้มูลกบัญาติและผูป่้วยในการ 
สังเกตลกัษณะของที�นอนลูกโป่งลมลมเพื�อเฝ้าระวงัความผดิปกติ   เป็นการผอ่นภาระงาน
พยาบาลโดยเนน้การมีส่วนร่วมในการดูแลผูป่้วยของตนเอง 
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