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เครื่องมือประเมินการหายของแผลกดทับ

ปองหทัย พุ่มระย้า พย.ม.*         

บทคัดย่อ:	 จากประสบการณก์ารทำงานในโรงพยาบาลนพรตันราชธาน	ี และจากการทบทวน
วรรณกรรม	พบวา่การบนัทกึการหายของแผลกดทบัยงัไมม่คีวามชดัเจน	ครบถว้นและตอ่เนือ่ง	
ซึง่การบนัทกึการหายของแผลกดทบัมคีวามสำคญัในการพยากรณส์ภาพแผล	ประเมนิผลลพัธ์
การดูแล	และส่งเสริมการสื่อสารในทีมผู้ดูแล	นอกจากนี้ยังเป็นหลักฐานทางกฎหมาย	ดังนั้น
ผู้ศึกษาจึงต้องการศึกษาเครื่องมือประเมินการหายของแผลกดทับเพื่อการเลือกเครื่องมือ
ที่เป็นมาตรฐานและเที่ยงตรง	สามารถนำไปใช้ได้จริงในคลินิก	เพื่อนำไปใช้ในการดูแลผู้ป่วย
ที่มีแผลกดทับในโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี		
	 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าเครื่องมือประเมินการหายของแผลกดทับมีหลาย
เครื่องมือ	ซึ่งแต่ละเครื่องมือมีหัวข้อในการประเมิน	และเกณฑ์การให้คะแนนที่แตกต่างกัน	
ผูน้พินธจ์งึเลอืกเปรยีบเทยีบเครือ่งมอืประเมนิการหายของแผลกดทบั	ทีม่กีารนยิมใชก้นัอยา่ง
กว้างขวาง	 จำนวน	 3	 เครื่องมือ	 ได้แก่	 Pressure	 Ulcer	 Status	 Tool	 (PUSH	 Tool	 3.0),	
Pressure	Sore	Status	Tool	(PSST)	และ	Sessing	Scale	เพือ่วเิคราะหค์วามตรง	ความเทีย่ง	
และความเปน็ไปไดใ้นการนำไปใชใ้นสถานการณจ์รงิ	
	 ผลการเปรียบเทียบพบว่า	 เครื่องมือที่ควรนำไปใช้ในคลินิก	 คือ	 Pressure	 Ulcer	
Status	Tool	(PUSH)	เนื่องจากเป็นเครื่องมือที่ได้มาตรฐานผ่านการตรวจสอบความเที่ยง
และความตรงของเครื่องมือ	 และสามารถนำไปใช้ได้ง่าย	 พยาบาลทั่วไปสามารถประเมิน
ไดเ้อง	มหีวัขอ้การประเมนิเพยีง	3	ดา้น	ใชร้ะยะเวลาสัน้เพยีงประมาณ	1	นาท	ีและมหีลกัฐาน
งานวจิยัทีน่ำเครือ่งมอืนีไ้ปใชไ้ดผ้ลด	ี สำหรบั	 Pressure	 Sore	 Status	 Tool	 (PSST)	 เหมาะสม	
ในการนำไปใชใ้นการทำวิจยัมากกวา่นำมาใชใ้นคลนิกิ	 เพราะมหีวัขอ้การประเมนิแผลละเอยีด
มากเกินไป	 (13	 หัวข้อ)	 ซึ่งต้องใช้ความชำนาญ	 และใช้เวลาการประเมินนานกว่า	 Pressure	
Ulcer	Status	Tool	(10-15	นาที)	และ	Sessing	Scale	มีการประเมินเฉพาะกระบวนการ
หายของแผลเพียงอย่างเดียวไม่มีการประเมินขนาดของแผลและยังไม่มีการศึกษาความ
เที่ยงตรงของเครื่องมือ			
	 ข้อเสนอแนะจากผลของการศึกษา	คือ	ควรจัดโปรแกรมการฝึกฝนให้พยาบาลและ
ผู้เกี่ยวข้องสามารถใช้เครื่องมือ	 PUSH	 ได้อย่างมีประสิทธิภาพ	 และศึกษาเพื่อประเมิน
ประสิทธิผลของการใช้เครื่องมือในสถานการณ์จริง	

	 วารสารสภาการพยาบาล2552;24(3)20-30

คำสำคัญ:	แผลกดทับ	เครื่องมือประเมินการหายของแผลกดทับ			

*  พยาบาลผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง, พยาบาลเฉพาะทางสำหรับการดูแลผู้ป่วยบาดแผล ออสโตมี และควบคุมการขับถ่าย    
 ไม่ได้ โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี  
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ปองหทัยพุ่มระย้า

บทนำ 

	 แผลกดทับ	 (Pressure	 ulcer)	 เป็นปัญหาที่

สำคัญและพบบ่อยในผู้ป่วยนอนโรงพยาบาลที่ถูก

จำกัดกิจกรรมและการเคลื่อนไหว1	 เมื่อเกิดแผลกด

ทับจะเกิดผลกระทบต่อผู้ป่วยทั้งด้านร่างกาย	 จิตใจ	

สังคม	 เศรษฐกิจและความพึงพอใจในบริการรักษา

พยาบาล2	อีกทั้งยังส่งผลกระทบต่อโรงพยาบาลและ

ประเทศชาติเนื่องจากต้องสูญเสียงบประมาณในการ

ดูแลรักษาเพิ่มขึ้นถึง	 2	 เท่าของค่าใช้จ่ายในการรักษา

ปกติ	 ทำให้ผู้ป่วยต้องรักษาในโรงพยาบาลนานกว่า

ปกต	ิ3-5	เท่า3	และในดา้นวชิาชพีการพยาบาลการเกดิ

แผลกดทับของผู้ป่วยแสดงถึงคุณภาพการพยาบาล

ที่ยังไม่ได้มาตรฐานเพราะในปัจจุบันแผลกดทับได้

ถูกกำหนดให้เป็นตัวชี้วัดคุณภาพตัวหนึ่งของระบบ

การประกนัและการรบัรองคณุภาพ4	การเกดิแผลกดทบั

เป็นสิ่งที่ป้องกันได้และหากเกิดขึ้นในระยะแรกๆ	 ที่ยัง

ไม่มีการทำลายถึงชั้นหนังแท้	 การป้องกันยิ่งทำได้

ประสิทธิผลดี5	 แต่หากเกิดรอยถลอกของผิวหนัง		

การป้องกันจะทำได้ลำบากขึ้นและพบว่ามักเกิดการ

ลุกลามทำลายเนื้อเยื่อลึกลงไปกว่าเดิมได้ภายใน

เวลา	 1-6	 วัน1	 ในปัจจุบันถึงแม้วิทยาการด้านการ

ดูแลรักษา	 และอุปกรณ์ในการป้องกันแผลกดทับได้

พัฒนาไปอย่างมาก	 แต่ยังไม่สามารถป้องกันการเกิด

แผลกดทับได้อย่างเด็ดขาด	 ยังคงพบผู้ป่วยที่เกิด

แผลกดทับทั้งในโรงพยาบาลและที่บ้านอยู่เสมอ	

จากประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยที่มีแผลกดทับใน

โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี	 พบว่าปัญหาประการหนึ่ง

ในการจัดการแผลกดทับคือการบันทึกความก้าวหน้า

หรอืการหายของแผลกดทบั	 สิง่ทีพ่บคอืระบบการบนัทกึ

ไม่ชัดเจน	ไม่ครบถ้วนและไม่ต่อเนื่อง	โดยส่วนใหญ่

จะมีการบันทึกระดับของแผล	ตำแหน่งของแผล	และ

ขนาดของแผลเท่านั้น	 โดยไม่ได้กำหนดระยะเวลาการ

บันทึกแผลที่แน่นอน	ทำให้ไม่สามารถประเมินความ

ก้าวหน้าของแผลได้อย่างชัดเจน	ซึ่งการบันทึกการหาย

ของแผลกดทับมีความสำคัญทั้งในด้านเป็นหลักฐาน

ทางกฎหมาย	เป็นการสื่อสารเพื่อการดูแลรักษาในทีม

สหวิชาชีพ	เป็นการแสดงถึงผลลัพธ์การการดูแลรักษา

แผลกดทับ	 และการเทียบเคียง	 (benchmark)	 เพื่อ

ประเมนิคณุภาพการดแูลผูป้ว่ย6,7	 ดงันัน้ผูศ้กึษาจงึตอ้ง	

การทบทวนเครื่องมือประเมินการหายของแผลกดทับ

แตล่ะชนดิ	เพือ่เปรยีบเทยีบความเทีย่งตรงและประเมนิ

ความเป็นไปได้ในการนำไปใช้ทางคลินิก			

การประเมินการหายของแผลกดทับ 

	 แผลกดทับ	(Pressure	ulcer,	Pressure	sore,	

Decubitus	 ulcer)	หมายถงึบรเิวณทีม่กีารตายของเซลล	์

หรือเนื้อเยื่อเนื่องจากการขาดเลือด	 อันเป็นผลจาก

การถูกกดทับเป็นเวลานาน	 ซึ่งมักเกิดขึ้นบริเวณปุ่ม

กระดูกต่างๆ8,9	

	 การหายของแผลกดทับส่วนใหญ่เป็นการหาย

ชนิดทุติยภูมิ	 (Secondary	 intention)	คือ	 เป็นแผล

ที่เปิดไว้แล้วปล่อยให้หายเองโดยการสร้างเนื้อเยื่อ

เกี่ยวพันขึ้นแทนที่ช่องว่างในแผล	ซึ่งต้องใช้ระยะเวลา

การหายนาน	 และมโีอกาสตดิเชือ้สงูเพราะขาดชัน้ผวิหนงั

ที่เป็นสิ่งป้องกันเชื้อโรค10	 และในกรณีที่แผลใหญ่หรือ

ลึกมาก	(ระดับ	3,	4)	การที่ปล่อยให้แผลหายเองจะ

ใชเ้วลานาน	 แพทยอ์าจจะตอ้งยา้ยเนือ้เยือ่หรอืกลา้มเนือ้

จากอวัยวะส่วนอื่นมาปิดแผล	(Free	Flap	Transfer)	

ซึ่งถือเป็นการหายชนิดตติยภูมิ	(Tertiary	intention)	

	 การประเมินการหายหรือความก้าวหน้าของ

แผลกดทับ	 ควรประเมินตั้งแต่เมื่อพบผู้ป่วยเกิดแผล	

และมีการประเมินเป็นระยะ	อย่างน้อยทุก	1	สัปดาห	์	

หัวข้อที่ควรประเมิน	ได้แก่	ระดับและตำแหน่งของแผล		

ขนาดของแผล	ลกัษณะเนือ้เยือ่บรเิวณพืน้แผล	ขอบแผล	

ผิวหนังโดยรอบแผล	และความปวด11	
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เครื่องมือประเมินการหายของแผลกดทับ

เครือ่งมอืประเมนิการหายหรอืความกา้วหนา้ของ

แผลกดทับ 

	 จากการทบทวนวรรณกรรม	พบวา่	มแีบบประเมนิ	
การหายหรอืความกา้วหนา้ของแผลกดทบัหลายเครือ่งมอื	
เครือ่งมอืทีไ่ดร้บัความนยิมในการนำไปใชอ้ยา่งแพรห่ลาย
มากทีส่ดุสองอนัดบัแรก	 ไดแ้ก	่ Pressure	 Ulcer	 Scale	
for	Healing	(PUSH	Tool	Version	3.0)	และ	Pressure	
Sore	 Status	 Tool	 (PSST)	 ส่วนเครื่องมืออื่นๆ	 ที่
หลายหน่วยงานเริ่มนำมาใช้	 ได้แก่	 	Sessing	Scale,	
Sussman	Wound	Healing	Tool	(SWHT)	และ	Wound	
Healing	 Scale7,12,13	 อย่างไรก็ตาม	Sussman	Wound	
Healing	Tool	(SWHT)	ยงัอยูใ่นขัน้ตอนของการศกึษา
นำรอ่ง	และยงัไมม่เีกณฑใ์นการใหค้ะแนนทีช่ดัเจน13	และ	
Wound	Healing	Scale	 ยังมีการนำไปใช้น้อยมากและ
ยังไม่มีการศึกษาความเที่ยงตรงของเครื่องมือ13	ดังนั้น
ผูศ้กึษาจงึไดท้บทวนเฉพาะเครือ่งมอื	3	ชดุ	คอื	Pressure	
Ulcer	Scale	for	Healing	(PUSH	Tool	Version	3.0),	
Pressure	Sore	Status	Tool	(PSST)	และ	Sessing	Scale	
ดงัรายละเอยีดต่อไปนี้		
	 1. Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH 

Tool Version 3) 

	 PUSH	Tool	สรา้งโดย	National	Pressure	Ulcer	
Advisory	 Panel	 (NPUAP)	 เครื่องมือฉบับแรกที่
พัฒนาขึ้นถูกนำมาใช้และทดสอบความเหมาะสมใน
การใชใ้นคลนิกิครัง้แรกในกลุม่ผูป้ว่ยเรือ้รงั	 โดย	Center	
for	Medicare	and	Medicaid	Service	(CMS)	ในเดือน
มีนาคม	 ปี	 ค.ศ.	 1998	 และได้มีการปรับปรุงเป็น	
PUSH	Tool	Version	3	เมื่อวันที่	15	เดือนกันยายน	
ปี	ค.ศ.	199814		

	 วัตถุประสงค์ของการใช้ PUSH Tool เพื่อใช้
ประเมินความก้าวหน้าของแผลทุกช่วงเวลา	และเพื่อ
แยกแผลทีห่ายออกจากแผลทีไ่มห่าย	 นอกจากนัน้ยงัมี
ความเทีย่งตรง	ใชง้า่ยและตอบสนองตอ่การเปลีย่นแปลง
ของแผลที่เกิดขึ้น	

	 องค์ประกอบของเครื่องมือ ประกอบด้วย	3	

sub	scores	ได้แก่			

	 1.	ขนาดของแผล	 (กว้าง	 x	 ยาว)	 หมายถึง		

การวัดส่วนที่กว้างที่สุดโดยใช้หน่วยเป็นเซนติเมตร		

(จากด้านถึงอีกด้านหนึ่งหรือเป็นการวัดแนวขวาง)			

และการวัดส่วนที่ยาวที่สุดโดยใช้หน่วยเป็นเซนติเมตร		

(จากด้านหนึ่งถึงอีกด้านหนึ่งโดยเป็นการวัดแนวตั้ง

หรือแนวยาว)	 นำผลลัพธ์ของการวัดมาคูณกันและ

คิดค่าเป็นตารางเซนติเมตร	แบ่งเป็น	10	Sub-score		

	 2.	ปริมาณสิ่งคัดหลั่ง	 (Exudates	 amount)	 ที่

ออกมาหลังจากเอาผ้าปิดแผลออก	 และก่อนที่จะใช้	

tropical	agent	ปิดแผล	โดยการกะประมาณสิ่งคัดหลั่ง	

แบ่งเป็น	 4	 sub-score	 ได้แก่	 ไม่มีสิ่งคัดหลั่งเลย	 มี

สิ่งคัดหลั่งเล็กน้อย	 มีสิ่งคัดหลั่งปานกลางและ	 มี

สิ่งคัดหลั่งมาก	

	 3.	ลักษณะพื้นแผล	 (Tissue	 type)	 แบ่งเป็น	

5	sub-scores	ได้แก่			

	 Necrotic	 tissue	(eschar)	หมายถึง	พื้นแผล

ที่เป็นเนื้อตายแข็ง	สีดำ	สีน้ำตาล		

	 Slough	หมายถึง	เนื้อตายสีเหลืองหรือสีขาว	

	 Granulation	 tissue	 หมายถึง	 เนื้อเยื่อสีชมพู	

หรือสีแดงเนื้อวัว	ชุ่มชื้น		มันวาว	

	 Epithelial	 tissue	 หมายถึง	 เนื้อเยื่อสีชมพู					

ที่งอกจากขอบของแผล	

	 Closed	 หมายถึงแผลหายแล้วด้วยการมี	

epithelium	ปกคลุม	

	 เกณฑ์การประเมินการหายของแผล PUSH 

Tool	มีคะแนนสูงสุด	17	คะแนน	หมายถึง	แผลไม่ด	ี

ถ้าแผลที่ดีขึ้นคะแนน	 PUSH	 จะลดลงเรื่อยๆ	 จน

คะแนนต่ำสุด	 0	 คะแนน	 หมายถึง	 แผลหายแล้ว		

โดยมีเกณฑ์การให้คะแนนในแต่ละ	 sub-scores		

(ตามตารางที่	 1)	 และได้มีการออกแบบการบันทึก

คะแนนเป็นตารางและกราฟเส้นตรงเพื่อง่ายต่อการ

ประเมินความก้าวหน้าของแผล				
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	 0	 1	 2	 3	 4	 5	

กว้าง x ยาว
	 0	cm2	 <	0.3	cm2	 0.3-0.6	cm2	 0.7-1.0	cm2	 1.1-2.0	cm2	 2.1-3.0	cm2	

	 	 6	 7	 8	 9	 10	

	 	 3.1-4.0	cm2	 4.1-8.0	cm2	 8.1-12.0	cm2	 21.1-24.0	cm2	 >	24.0	cm2	

ปริมาณสิ่งคัดหลั่ง	 0	 1	 2	 3	

	 ไม่มีเลย	 เล็กน้อย	 ปานกลาง	 มาก	 	 	

ลักษณะของพื้นแผล	 0	 1	 2	 3	 4	 	
	 Closed	 Epithelial	 Granulation	 Slough	 Necrotic	
	 	 tissue	 tissue	 	 tissue	 	

ตารางที่ 1	 แสดงเกณฑ์การให้คะแนนของ	PUSH	3.0	

	 2. Pressure Sore Status Tool (PSST) หรือ 

Bates- Jensen Wound Assessment Tool 

	 Babara	Bates-Jensen	ได้สร้าง	Pressure	Sore	

Status	Tool	(PSST)	ในปี	ค.ศ.	199215	เพื่อใช้

ประเมินความก้าวหน้าของแผลกดทับ	ต่อมาเปลี่ยนชื่อ

เป็น	Bates-Jensen	Wound	Assessment	Tool	ในปี	

ค.ศ.	2001	โดยรายละเอียดของเครื่องมือยังคงเดิม	

แต่ผู้ใช้เครื่องมือยังนิยมเรียกชื่อเดิม	

	 องค์ประกอบของเครื่องมือ	ประกอบด้วย	13	

items	โดยแต่ละ	item	จะมีเกณฑ์การให้คะแนน	1-5	

คะแนน	(Likert	Scale)	โดย	1	คะแนน	หมายถึง		

ดีที่สุด	 (best)	 และ	 5	 คะแนน	 หมายถึง	 แย่ที่สุด	

(worst)	โดยมีรายละเอียด	ดังนี้			

	 1)	ขนาดแผล	(กว้าง	x	ยาว)	โดยวัดจากส่วน

ทีก่วา้งทีส่ดุและยาวทีส่ดุของแผล	หนว่ยเปน็เซนตเิมตร	

โดยให้คะแนน	ดังนี้	

	 1	 คะแนน	=	กว้าง	x	ยาว	<	4	cm2																						

	 2	 คะแนน	=	กว้าง	x	ยาว	4	ถึง	≤	16	cm2				

	 3	 คะแนน	=	กว้าง	x	ยาว	16.1	≤	36	cm2														

	 4	 คะแนน	=	กวา้ง	x	ยาว	36.1	ถงึ	≤ 80	cm2	

	 5	 คะแนน	=	กวา้ง	x	ยาว	16.1	>	80	cm2					

	 2)	ความลึกของแผล	 (depth)	 มีรายละเอียด

การให้คะแนน	ดังนี้			

	 1	 คะแนน	 =	มกีารทำลายเนือ้เยือ่	แตผ่วิหนงั					
	 	 	 	 	 ยงัไมฉ่กีขาด	ไดแ้ก	่รอยแดงกด	
	 	 	 	 	 แลว้ไมจ่างหาย	(non-blanching			
	 	 	 	 	 erythema)	
	 2	 คะแนน	 =	แผลระดบั	epidermis,	dermis	(partial		
	 	 	 	 	 thickness	skin	loss)	เชน่	แผล	
	 	 	 	 	 ถลอก	(abrasion)	ตุม่พองนำ้	(bleb)	
	 3	 คะแนน	 =	แผลระดบั	subcutaneous	tissue		
	 	 	 	 	 แตไ่มถ่งึชัน้	fascia	(full	thickness		
	 	 	 	 	 skin	loss)	และ/หรอืผสมระหวา่ง		
	 	 	 	 	 partial	กบั	full	thickness	skin	loss	
	 4	 คะแนน	 =	พืน้ผวิของแผลคลมุดว้ยเนือ้ตาย			
	 	 	 	 	 (necrosis)	
		 5	 คะแนน	 =	full	thickness	skin	loss	ลามถงึ	
	 	 	 	 	 ชั้นกล้ามเนื้อ	กระดูก	หรือ		
	 	 	 	 	 supporting	structures		
		 3)	ขอบแผล	 (Edges)	 มีรายละเอียดการให้
คะแนน	ดังนี้			
	 1	 คะแนน	=	มองเห็นขอบแผลไม่ชัดเจน		
	 	 	 	 	 (indistinct,	diffuse)	
	 2	 คะแนน	=	มองเหน็ขอบแผลชดัเจน	(distinct)		
	 	 	 	 	 ขอบแผลตดิกบักน้แผล	(attach)	
	 3	 คะแนน	=	ก้นแผลอยู่ลึกกว่าขอบแผล		

	 	 	 	 	 (not	attach)	
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	 4	 คะแนน	=	ขอบแผลออ่นถงึแขง็	(thickened)		

	 	 	 	 	 ยืดหยุ่นขณะสัมผัส		

	 5	 คะแนน	=	ขอบแผลแขง็	(callous),	แผลเปน็		

	 	 	 	 	 หรือ	hyperkeratosis		

	 4)	โพรงของแผล	 (Undermining)	 ประเมิน

โดยใช้ไม้พันสำลีแหย่เข้าไปในขอบแผล	มีรายละเอียด

การให้คะแนน	ดังนี้			

	 1	 คะแนน	=	ไม่พบโพรงของแผล	

	 2	 คะแนน	=	โพรงของแผล	< 2	cm.	
	 	 	 	 	 ในหลายพื้นที่	

	 3	 คะแนน	=	โพรงของแผล	2-4	cm.	

	 	 	 	 	 รวมทัง้หมด	<	50%	ของขอบแผล	
	 4	 คะแนน	=	โพรงของแผล	2-4	cm.	

	 	 	 	 	 รวมทัง้หมด	>	50%	ของขอบแผล	
	 5	 คะแนน	=	โพรงของแผล	> 4	cm.	
	 	 	 	 	 หรือ	เป็นรูกลวง	(tunneling)		

	 	 	 	 	 ในหลายพื้นที่	

	 5)	ชนิดของเนื้อตาย	(Necrotic	tissue	type)	

มีรายละเอียดการให้คะแนน	ดังนี้		

	 1	 คะแนน	=	ไม่พบเนื้อตาย	

	 2	 คะแนน	=	เนื้อตายสีขาวหรือเทา	และ/	

	 	 	 	 	 หรือเนื้อตายสีเหลือง	(yellow		

	 	 	 	 	 slough)	ที่ไม่ยึดติดกับพื้นแผล	

	 3	 คะแนน	=	เนื้อตายสีเหลืองที่ยึดติดกับพื้น	

	 	 	 	 	 แผลอย่างหลวมๆ	

	 4	 คะแนน	=	เนื้อตายสีดำที่มีลักษณะอ่อนนุ่ม		

	 	 	 	 	 ที่ยึดติดกับพื้นแผล	

	 5	 คะแนน	=	เนื้อตายสีดำที่มีลักษณะแข็ง	

	 	 	 	 	 ทีย่ดึตดิกบัพืน้แผลอยา่งแนน่หนา	

	 6)	ปริมาณเนื้อตาย	(Necrotic	tissue	amount)	

มีรายละเอียดการให้คะแนน	ดังนี้	

	 1	คะแนน	 =	ไม่พบเนื้อตาย																								

	 2	คะแนน	 =	< 25%	ของกน้แผล	(wound	bed)	
	 3	 คะแนน	=	25%-50%	ของก้นแผล	

	 4	 คะแนน	=	>	50%	และ	<	75%	ของกน้แผล	
	 5	 คะแนน	=	75%-100%	ของก้นแผล		

	 	 	 	 	 (wound	bed)	

	 7)	ชนดิของสิง่คดัหลัง่	(Exudate	 type)	ประเมนิ

จากส	ีและความคงตวั	(consistency)	กอ่นการประเมนิ

ชนิดของสิ่งคัดหลั่ง	 ควรล้างแผลด้วย	 NSS	 หรือน้ำ

สะอาด	เนื่องจากวัสดุปิดแผลบางอย่างทำปฏิกิริยากับ

สิ่งคัดหลั่งของแผล	มีรายละเอียดการให้คะแนน	ดังนี้	

	 1	 คะแนน	=	ไม่มีสิ่งคัดหลั่ง																				

	 2	 คะแนน	=	bloody	(เป็นเลือด)		

	 3	 คะแนน	=	Serosanguineous	(ลักษณะ	

	 	 	 	 	 เปน็นำ้เลือดใสๆโดยผสมระหวา่ง	

	 	 	 	 	 เลือดกับน้ำเหลือง)	

	 4	 คะแนน	=	Serous	(ลักษณะเป็นน้ำ	สีใส)		

	 5	 คะแนน		 (หนอง	มีสีเหลืองขุ่นข้น	มีหรือ	

	 	 	 	 	 ไม่มีกลิ่น)	

	 8)	ปริมาณสิ่งคัดหลั่ง	 มีรายละเอียดการให้

คะแนน	ดังนี้		

	 1	 คะแนน	=	ไม่มีสิ่งคัดหลั่ง		

	 2	 คะแนน	=	Scant	คือ	แผลเปียกชื้นแต่	

	 	 	 	 	 มองไม่เห็นสิ่งคัดหลั่ง	

	 3	 คะแนน	=	มีปริมาณสิ่งคัดหลั่งเล็กน้อย	

	 	 	 	 	 (≤	25%	ของวัสดุปิดแผล)	
	 4	 คะแนน	=	มีปริมาณสิ่งคัดหลั่งปานกลาง		

	 	 	 	 	 (>	25%	และ	≤	75%	ของ	
	 	 	 	 	 วัสดุปิดแผล)	

	 5	 คะแนน	=	มปีรมิาณสิง่คดัหลัง่มาก	(> 75%		
	 	 	 	 	 ของวัสดุปิดแผล)	

	 9)	สขีองผวิหนงัรอบแผล	(Skin	color	surrounding	

wound)	โดยการประเมินเนื้อเยื่อภายใน	4	cm.	ของ

ขอบแผล		มีรายละเอียดการให้คะแนน	ดังนี้		

	 1	 คะแนน	=	สีชมพู	หรือสีปกติ																									

	 2	 คะแนน	=	สีแดงใส	หรือกดแล้วจางหาย	
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	 3	 คะแนน	=	สีขาวหรือสีเทา	(hypopigment)			

	 4	 คะแนน	=	สีแดงคล้ำ	หรือม่วง	หรือกดแล้ว	

	 	 	 	 	 ไม่จางหาย	

	 5	 คะแนน	=	สีดำ	(hyperpigment)	

	 10)	 การบวมของเนือ้เยือ่สว่นปลาย	 (Peripheral	

tissue	edema)	โดยการประเมินเนื้อเยื่อภายใน	4	cm.	

ของขอบแผล	มีรายละเอียดการให้คะแนน	ดังนี้								

	 1	 คะแนน	=	ไม่มีการบวม																																			

	 2	 คะแนน	=	บวมกดไมบุ่ม๋	<	4	cm.	รอบแผล	
	 3	 คะแนน	=	บวมกดไมบุ่ม๋	≥	4	cm.	รอบแผล	
	 4	 คะแนน	=	บวมกดบุ๋ม	<	4	cm.	รอบแผล	
	 5	 คะแนน	=	Crepitus	และ/หรือบวมกดบุ๋ม		

	 	 	 	 	 ≥	4	cm.	รอบแผล	
	 11)	ความแขง็ของเนือ้เยือ่สว่นปลาย	(Peripheral	

tissue	indurations)	มีรายละเอียดการให้คะแนน	ดังนี	้

	 1	 คะแนน	=	ผิวหนังไม่มีความแข็ง																

	 2	 คะแนน	=	ผิวหนังมีความแข็ง	<	2	cm.		
	 	 	 	 	 รอบแผล	

	 3	 คะแนน	=	ผิวหนังมีความแข็ง	2-4	cm.		

	 	 	 	 	 ขยายไป	<	50%	รอบแผล	
	 4	 คะแนน	=	ผิวหนังมีความแข็ง	2-4	cm.		

	 	 	 	 	 ขยายไป	≥	50%	รอบแผล	
	 5	 คะแนน	=	ผิวหนังมีความแข็ง	>	4	cm.		
	 	 	 	 	 ในหลายพื้นที่รอบแผล	

	 12)	Granulation	tissue	มีรายละเอียดการให้

คะแนน	ดังนี้		

	 1	 คะแนน	=	ผิวหนังปกติ	(skin	intact)	หรือ		

	 	 	 	 	 แผลลึกถึงชั้นหนังกำพร้าหรือ	

	 	 	 	 	 หนังแท้เป็นบางส่วน	(partial		

	 	 	 	 	 thickness	wound	)	

	 2	 คะแนน	=	สแีดงคลา้ยเนือ้ววั	75%-100%		

	 	 	 	 	 ของแผล		

	 3	 คะแนน	=	สีแดงคล้ายเนื้อวัว	<	75%		
	 	 	 	 	 และ	>	25%	ของแผล		
	 4	 คะแนน	=	สีชมพู	และ/หรือ	สีแดงคล้ำ		

	 	 	 	 	 (dusky	red)	และ/หรือคลุม			

	 	 	 	 	 ≤	25%	ของแผล	
	 5	 คะแนน	=	ไม่มี	granulation	tissue			

	 13)	 Epithelialization	 มีรายละเอียดการให้

คะแนน	ดังนี้		

	 1	 คะแนน	=	คลุมแผล	100%	surface	intact	

	 2	 คะแนน	=	คลุมแผล	75%	-	< 100%			
	 	 	 	 	 และ/หรือ	epithelial	tissue		

	 	 	 	 	 ขยายออก	> 0.5	cm.	จากพืน้แผล	
	 3	 คะแนน	=	คลุมแผล	50%	-	< 75%	
	 	 	 	 	 และ/หรือ	epithelial	tissue		

	 	 	 	 	 ขยายออกไป	<	0.5	cm.	จาก	
	 	 	 	 	 พื้นแผล	

	 4	 คะแนน	=	คลุมแผล	25%	-	< 50%	
	 5	 คะแนน	=	คลุมแผล	<	25%	
	 เกณฑ์การประเมินการหายของแผล	 คะแนน

รวมตำ่สดุ	13	คะแนน	และคะแนนรวมสงูสดุ	65	คะแนน	

คะแนน	PSST	ยิ่งสูงแสดงว่าแผลยิ่งแย่ลง	

	 3. Sessing Scale 

	 Sessing	Scale	สร้างโดย	Ferrell,	Artinian	&	

Sessing	จากมหาวทิยาลัย	Southern	California	Medical	

Center	และจาก	Sepulveda	Va	Medical	Center	ในปี	

ค.ศ.	1995		เพื่อประเมินความก้าวหน้าของแผลกด

ทับในแต่ละช่วงเวลา16	

	 องคป์ระกอบของเครือ่งมอื	ประกอบด้วย	7	ขอ้	

โดยมีรายละเอียด	ดังนี้	

	 คะแนน	0	หมายถึง	ผิวหนังปกติ	แต่มี	

	 	 	 	 ความเสี่ยง	

	 คะแนน	1	หมายถึง	ผิวหนังยังไม่ฉีกขาด	

	 	 	 	 แต่สีซีดลง	หรอืมรีอยแดง	
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	 คะแนน	2	หมายถึง	ขอบแผลและตรงกลาง	

	 	 	 	 แผลถูกปกคลุม	ผิวหนัง	

	 	 	 	 รอบแผลปกติ		

	 คะแนน	3	หมายถึง	ก้นแผลคลุมด้วย	pink		

	 	 	 	 granulating	tissue	ม	ีslough		

	 	 	 	 แต่ไม่มี	necrotic	tissue		

	 	 	 	 มีสิ่งคัดหลั่งและกลิ่น	

	 	 	 	 เล็กน้อย	

	 คะแนน	4	หมายถึง	มี	granulating	tissue			

	 	 	 	 มากถึงน้อย	มี	slough		

	 	 	 	 และมี	necrotic	tissue		

	 	 	 	 เล็กน้อย	มีสิ่งคัดหลั่ง	

	 	 	 	 และกลิ่นปานกลาง	

	 คะแนน	5	หมายถึง	มีสิ่งคัดหลั่งมากและ	

	 	 	 	 กลิน่รนุแรง	ม	ีeschar	และ		

	 	 	 	 slough	ผวิหนงัรอบๆ	แผล		

	 	 	 	 มีรอยแดง	หรือซีดลง	

	 คะแนน	6	หมายถึง	ผวิหนงัรอบๆ	แผลฉกีขาด			

	 	 	 	 มีหนอง	มีกลิ่นเหม็น	มี		

	 	 	 	 necrotic	tissue	และ/	หรอื		

	 	 	 	 eschar	อาจมอีาการแสดง	

	 	 	 	 ของการติดเชื้อ	

	 เกณฑ์การประเมินการหายของแผล	

เปรียบเทียบคะแนนที่เปลี่ยนแปลงในแต่ละช่วงเวลา	

(previous	stage		-	current	stage)	คะแนนต่ำสุด	-6	

และคะแนนสูงสุด	+	6	โดยถ้าคะแนนติดลบ	แสดงว่า

แผลแย่ลง	 คะแนน	 =	 0	 แสดงว่าแผลไม่มีการ

เปลี่ยนแปลง	 และถ้าคะแนนเป็นบวก	 แสดงว่าแผล

ดีขึ้น16	

ข้อพิจารณาในการเลือกเครื่องมือไปใช้ในคลินิก 

	 จากการทบทวนเอกสารวิชาการได้ข้อสรุปใน

การพิจารณาเพื่อการเลือกเครื่องมือประเมินความ

ก้าวหน้าหรือการหายของแผลกดทับดังนี้		

	 1.	 เป็นเครื่องมือที่มีมาตรฐาน	 เป็นที่ยอมรับ	

มีหลักฐานการนำเครื่องมือไปใช้อย่างแพร่หลาย	

และผา่นการตรวจสอบความเทีย่งตรงของเครือ่งมอื	โดย	

	 ความตรง	(Validity)	หมายถึง	แสดงผลตรง

เปา้หมายทีต่ัง้ใจจะวดั	(สามารถวดัในสิง่ทีต่อ้งการวดั)	

ซึ่งส่วนใหญ่จะวัดความตรงเชิงเนื้อหา	 (Content	

validity)	โดยผู้ทรงคุณวุฒิที่เชี่ยวชาญในเรื่องนั้นๆ17		

	 ความเที่ยง	(Reliability)	หมายถึง	ความคงที่

ของเครื่องมือ	 ไม่ว่าจะนำไปวัดครั้งใด	ที่ใด	 เวลาใด	

จะได้ค่าที่ถูกต้องแม่นยำ	ได้แก่	การตรวจสอบความ

เที่ยงภายใน	(content	 reliability)	 โดยค่าสัมประสิทธิ	

แอลฟ่าต้องอยู่ในเกณฑ์ดี	 (≥	 0.7)	 ค่าความเที่ยง
ระหว่างผู้วัด	 (inter-rater	 reliability)	 และค่าความ

เที่ยงในการวัดซ้ำ	(test-retest	reliability)17	

	 2.	ความเหมาะสมในการนำไปใช้ในคลินิก	

(Usability)	ได้แก่	สามารถเข้าใจและประเมินได้ง่าย	

โดยไมม่รีายละเอยีดในการประเมนิมากเกนิไป	ใชร้ะยะ

เวลาสั้น	 มีความคุ้มค่า	 คุ้มทุน	 และไม่เกิดอันตราย

หรือความเสี่ยงกับผู้ป่วย18	

เปรียบเทียบเครื่องมือประเมินการหายของ

แผลกดทับ 

	 ผู้ศึกษาได้นำข้อมูลที่ ได้จากการทบทวน

วรรณกรรม	มาเปรียบเทียบรายละเอียดของเครื่องมือ

ประเมินการหายของแผลกดทับตามเกณฑ์พิจารณา

ในการเลือกเครื่องมือไปใช้จริงในคลินิก	 จำนวน							

3	 เครื่องมือ	 ซึ่งทั้งสามเครื่องมือนี้เป็นเครื่องมือที่มี

การนำไปใช้ในการประเมินและมีการเผยแพร่ใน

เอกสารทางวิชาการอย่างกว้างขวางได้แก่	 Pressure	

Ulcer	 Status	 Tool	 (PUSH	 Tool	 3.0),	 Pressure	

Sore	Status	Tool	(PSST)	และ	Sessing	Scale	โดย

มีรายละเอียดดังตารางที่	2	
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ตารางที่ 2 แสดงการเปรียบเทียบเครื่องมือประเมินการหายของแผลกดทับ	

 หัวข้อ PUSH Tool 3.0 PSST Sessing Scale 

องค์ประกอบของ
เครื่องมือ	

เกณฑก์ารประเมนิ

การหายของแผล	

ความเที่ยงตรง

ของเครื่องมือ	

แหล่งที่นำเครื่อง
มือไปใช้	

ผู้ใช้เครื่องมือ	

ระยะ เวลาการ
ประเมิน	

ประกอบดว้ย	3	คณุลกัษณะ
ของแผล		ได้แก่	length	x	
width	(10	sub-score)			
exudates	amount	(4	Sub-
score)	 และ	 tissue	 type		
(5	Sub-score)			

คะแนนต่ำสุด	 0	 คะแนน	

หมายถึง	 แผลหายแล้ว	

คะแนนสูงสุด	17	คะแนน		

หมายถึง	 แผลแย่มาก	 ถ้า

แผลที่ดีขึ้นคะแนน	 PUSH	

จะลดลงเรื่อยๆ	

-Inter-rater	reliability	=	

0.957	

	

สถานดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง	
(Long	term	care)7	

พยาบาลทัว่ไปและพยาบาล
ผู้เชี่ยวชาญ7	

ประมาณ	1	นาที7	

ประกอบด้วย	13	items	ไดแ้ก	่size,	depth,	edges,	
undermining,	necrotic	tissue	type,	necrotic	
tissue	amount,	exudates	type,	exudates	amount,	
skin	 color	 surrounding	 wound,	 peripheral	
tissue	edema,	peripheral	 tissue	 induration,	
granulation	 tissue	และ	epithelialization	แตล่ะ	
item	 จะมีเกณฑ์การให้คะแนน	 1-5	 คะแนน	
(Likert	Scale)	โดย	1	คะแนน	หมายถงึ	ดทีีส่ดุ	
(best)	และ	5	คะแนน	หมายถงึ	แยท่ีส่ดุ	(worst)	

คะแนนรวมต่ำสุด	 13	 คะแนน	 และคะแนน

รวมสูงสุด	65	คะแนน	คะแนน	PSST	ยิ่งสูง

แสดงว่าแผลยิ่งแย่ลง	

1)	Inter-rater	 reliability	 ของ	 ET	 nurse	 2	

กลุ่ม	สำหรับ	total	score=	0.91-0.927	

2)	Inter-rater	reliability	ของ	general	healthcare	

practioner	=	0.78	และ	Intra-	rater	reliability	

=0.8915	

3)	Inter-rater	 reliability:	 r	 =	 0.96-0.99	

และ	Test-retest	reliability:	r	=	0.91-0.9215	

สถานดูแลผู้ป่วยเรื้อรังและเฉียบพลัน	 (Long	
term	and	acute	care)7	

ควรเป็นพยาบาลผู้เชี่ยวชาญในการดูแลแผล	

ประมาณ10-15	นาที19	

ประกอบด้วย	 7	 ข้อ	 โดยให้
คะแนน	0-6	

เปรยีบเทยีบคะแนนทีเ่ปลีย่นแปลง

ในแตล่ะชว่งเวลา	 (previous	 stage-	

current	 stage)	คะแนนต่ำสุด-6		

และคะแนนสงูสดุ+6	 โดยถา้คะแนน

ติดลบแสดงว่าแผลแย่ลงคะแนน	

= 0 แ ส ด ง ว่ า แ ผ ล ไ ม่ มี ก า ร

เปลีย่นแปลงและถ้าคะแนนเป็น

บวกแสดงว่าแผลดีขึ้น	

ยังไม่มีการศึกษาความเที่ยงตรง

ของเครื่องมือ7	

	

สถานดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง	 (Long	
term	care)7	

พยาบาลทั่วไป	

น้อยกว่า	1	นาที7	
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เครื่องมือประเมินการหายของแผลกดทับ

บทสรุป 

	 จากการศึกษาพบว่าเครื่องมือการประเมิน

การหายของแผลกดทับ	 มีหลากหลาย	 เครื่องมือที่

ผูศ้กึษามคีวามเหน็วา่ควรนำไปใชใ้นคลนิกิ	 คอื	 Pressure	

Ulcer	Status	Tool	(PUSH	Tool	3.0)	เนื่องจากเป็น

เครื่องมือที่ได้มาตรฐาน	ผ่านการตรวจสอบความเที่ยง

และความตรงของเครื่องมือ	 และใช้ได้ง่าย	 เพราะมี

หัวข้อการประเมิน	เพียง	3	ด้านเท่านั้นและ	พยาบาล

ประจำการในหอผู้ป่วยสามารถประเมินได้เอง	ใช้ระยะ

เวลาสั้นเพียงประมาณ	1	นาที	 (ตารางที่	 2)	 และมี

หลักฐานงานวิจัยที่นำเครื่องมือนี้ไปใช้ได้ผลดี	 ได้แก่	

งานวิจัยที่ศึกษาการใช้	PUSH	Tool	3.0	ในผู้ป่วยที่มี

แผลกดทับ	 จำนวน	 32	 คน	 พบว่า	 PUSH	 scores	

ลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติในแผลกดทับที่หาย

แต่ไม่ลดลงในแผลที่ไม่หาย	 และ	 PUSH	 scoresใน

กลุ่มแผลกดทับที่หายต่ำกว่าในกลุ่มแผลที่ไม่หาย

อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ19	และอีกงานวิจัยศึกษาใน

ผูท้ีใ่ช	้PUSH	Tool	3.0	จำนวน	103	คน	ผลการศกึษา

พบว่า	 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่	 (77%)	 เห็นด้วยกับ

การใช้	 PUSH	 Tool	 3.0	 เนื่องจากประเมินง่าย	 ใช้

เวลาน้อย	 และเห็นด้วยกับการประเมินขนาดของแผล	

(size	subscale)	59%	ชนิดของเนื้อเยื่อ	(tissue	type	

subscale)	49%	และปรมิาณสิง่คดัหลัง่	(exudates	amount	

subscale)	32%	6	นอกจากนี้ในแบบประเมิน	PUSH	

Tool	3.0	 จะมีการบนัทกึขอ้มลูดว้ยกราฟเสน้ตรงทำให้

มองเหน็ความกา้วหนา้ของแผลไดช้ดัเจน	 สว่น	 Pressure	

Sore	Status	Tool	(PSST)	เหมาะในการนำเครื่องมือ

ไปใช้ในการทำวิจัยมากกว่านำมาใช้ในคลินิกเพราะ

มีหัวข้อการประเมินแผลละเอียดมากเกินไป	 ซึ่งต้อง

ใช้เวลาประเมินนาน	 (10-15	 นาที)	 ทำให้รบกวน

การปฏิบัติงานประจำ	 และประเมินยากต้องใช้ความรู้

และความเชี่ยวชาญในการประเมิน7	 สำหรับ	 Sessing	

Scale	มีการประเมินเฉพาะกระบวนการหายของแผล

เพียงอย่างเดียว7	ไม่มีการประเมินขนาดของแผล	และ

ยังไม่มีการศึกษาความเที่ยงตรงของเครื่องมือ	ดังนั้น

จึงควรนำเครื่องมือ	 Pressure	 Ulcer	 Status	 Tool	

(PUSH	Tool	3.0)	ไปศึกษานำร่องโดยการนำไปใช้

ประเมินผู้ป่วยในบริบทของตนเอง	 โดยต้องมีการ

ฝึกสอนการใช้เครื่องมือให้กับพยาบาลประจำการ	

ในการทำความเข้าใจเกณฑ์การประเมินให้ตรงกันใน

แต่ละด้าน	โดยเฉพาะด้าน	exudates	amount	แบ่งเป็น	

None,	Light,	Moderate	และ	Heavy	ซึ่งค่อนข้างยาก

ในการตดัสนิใจ	และควรหาคา่ความเทีย่งระหวา่งผูป้ระเมนิ	

(Inter-rater	reliability)	ด้วย		

	 อย่างไรก็ตาม	การนำเครื่องมือ	PUSH	ไปใช้

ในการประเมินความก้าวหน้าหรือการหายของแผล

กดทับ	 มีประเด็นสำคัญที่ควรเน้น	 3	 ประเด็นคือ20	

1)	 พยาบาลผูใ้ชเ้ครือ่งมอืตอ้งมคีวามรูอ้ยา่งลกึซึง้เรือ่ง

กายวภิาคและโครงสรา้งของผวิหนงัและมปีระสบการณ์

สูงเพียงพอที่จะแยกแยะระดับชั้นต่างๆของผิวหนัง

ไดแ้มน่ยำ	2)	จำแนกความแตกตา่งของการเปลีย่นแปลง		

แมเ้พยีงเลก็นอ้ยไดอ้ยา่งแมน่ตรง	ซึง่ไดจ้ากประสบการณ	์

การฝึกฝน	 และการสังเกตจากสภาพจริงหรือการฝึก

ทบทวนซ้ำๆ	จากภาพถ่าย	3)	จัดระบบการฝึกฝนให้

พยาบาลในหน่วยงานสามารถประเมินได้สอดคล้อง

กันทั้งนี้เพื่อให้กระบวนการบันทึกและการรายงานมี

ความแม่นตรงตามความเป็นจริง					
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เครื่องมือประเมินการหายของแผลกดทับ

ScalesforAssessmentofPressureUlcerHealing
Ponghatai  Pumraya,  M.N.S* 

Abstract:	 Accurate	 documentation	 on	 pressure	 ulcer	 healing	 is	 very	 significance	

because	 it	 can	 demonstrate	 the	 effectiveness	 of	 care.	 	 However,	 some	 problems	 of	

pressure	ulcer	healing	records	were	found	from	the	literature	reviews	and	in	clinical	

practices	 at	 Nopparatrajathanee	 hospital.	 These	 problems	 included	 incomplete,	

discontinuous,	and	inaccuracy.		Utilization	of		appropriate	instruments	to	monitor	wound	

progress	 or	 wound	 healing	 is	 strongly	 recommended.	 This	 article	 is	 aimed	 to	

review	 the	 instruments	used	 for	pressure	ulcer	assessment.	 	 It	was	 found	 that	 the	

first	 three	 instruments	 which	 most	 frequently	 used	 in	 the	 clinical	 practice	 were	

Pressure	Ulcer	Status	Tool	(PUSH	Tool	3.0),	Pressure	Sore	Status	Tool	 (PSST)	and	

Sessing	Scale.		The	comparison	was	made	among	these	three	instruments	in	term	of	

validity,	reliability	and	feasibility.			

	 The	 result	 revealed	 that	 the	 Pressure	 Ulcer	 Status	 Tool	 (PUSH	 Tool	 3.0)	 is	

more	reliable	and	feasible	to	use	in	clinical	practice.		It	provides	more	details	in	determining	

the	characteristics	of	pressure	ulcers	in	many	dimensions	including	size,	depth,	sign	of	

infection,	and	the	progression	which	reflect	healing.		While	the	other	instrument	had	 less	

details	 and	 is	 very	 complex	 to	 use	 by	 the	 non-specialist	 clinicians.	 	 In	 conclusion,	

PUSH	Tool	3.0	was	 selected	as	a	 scale	 for	 assessment	 of	 pressure	 ulcer	 healing	 and	

progression	at	Nopparatrajathanee	hospital.		A	plan	to	conduct	a	training	program	for	

nurses	 and	 other	 related	 health	 care	 providers	 as	 well	 as	 a	 plan	 to	 evaluate	 the	

effectiveness	of	this	scale	is	recommended	in	further	study.	
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