
แบบประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับของบราเดน (The Braden Scale for Predicting Pressure Sore 

Risk) 

การรับความรู้สึก(sensory perception)  

(  )1. ไม่ตอบสนองต่อความเจ็บปวด 

(   )2. ตอบสนองต่อความเจ็บปวดแต่สือ่สารไม่ได้ 

(  )3. ตอบสนองและสือ่สารเป็นคําพดูได้เป็นบางครัง้ 

(  )4. ตอบสนองบอกสิง่ที่ต้องการได้ตามปกติ 

ความชืน้ของผิวหนัง(Moisture) 

(  )1. ผิวหนงัค่อนข้างเปียกชืน้ตลอดเวลาตรวจพบทกุครัง้ที่พลกิตะแคงตวั 

(  )2.ผิวหนังค่อนข้างเปียกชืน้บ่อยครัง้แต่ไม่ใช่ตลอดเวลา 

(  )3.ผิวหนังเปียกชืน้เป็นครัง้คราว 

(  )4.ไม่มีภาวะผิวหนังเปียกชืน้ 

ความสามารถในการทํากิจกรรม(Activity) 

(  )1.อยู่บนเตียงตลอดเวลา 

(  )2. ไม่สามารถเดินได้ด้วยตนเอง ต้องมีคนช่วยพยงุไปนัง่เก้าอีห้รือรถเข็น 

(  )3.เดินได้เองเป็นครัง้คราว ในระยะสัน้ๆ เวลาสว่นใหญ่อยู่บนเตียง 

(  )4.ลกุเดินได้เองตามปกติ  

ความสามารถในการเคลื่อนไหวของร่างกาย(Mobility) 

(  )1.เปลีย่นท่าเองไม่ได้ 

(  )2.เปลีย่นท่าได้เองเป็นบางครัง้และทําได้เพียงเลก็น้อย 

(  )3.เปลีย่นท่าเองได้เล็กน้อยแต่ทําได้บ่อย 

(  )4. สามารถเคลือ่นไหวแขนขาได้เองตามปกติ 

 



ภาวะโภชนาการ(Nutrition) 

(  )1.ทพุโภชนาการ มีน้อยครัง้ที่จะรับประทานอาหารได้ถงึ 1/3 ของอาหารที่จดัมาให้  ด่ืมนํา้ได้น้อย หรือNPO  

(  )2. ได้รับอาหารค่อนข้างไม่เพียงพอ รับประทานเพียง 1/2ของอาหารที่จัดมาให้ feedได้บ้าง งดfeedบางมือ้ 

(  )3. ได้รับอาหารเพียงพอ รับประทานอาหารได้มากกว่า 1/2ของอาหารที่จัดมาให้ /feedได้หมด  

(  )4.รับประทานอาหารได้มากตามปกติ  

แรงเสียดสีและแรงเฉือน(Friction and Shear) 

(  )1.ต้องใช้ผู้ช่วยจํานวนปานกลางถงึมาก ในการเคลือ่นย้าย มีการไหลเลือ่นจากเก้าอีห้รือบนเตียงค่อนข้างบ่อย ข้อ 

กล้ามเนือ้หดเกร็งหรือสัน่ 

 (  )2.เคลือ่นย้ายตนเองได้เองหรือใช้ผู้ ช่วยน้อย   ทรงตวัได้ดีเมื่ออยู่บนเตียงหรือเก้าอี ้ มีการไหลเลือ่นเป็นครัง้คราว 

(  )3.เคลือ่นย้ายตนเองบนเตียงและเก้าอีไ้ด้ตามปกติ 

วิธีการประเมินและดําเนินการ 

1. ประเมินคะแนนตามปัจจัยที่ก่อให้เกิดความเสี่ยง (Risk Factor) รายด้านตามคะแนนที่ระบหุลงัวงเลบ็ตาม  

แบบประเมิน The Braden Scale for Predicting Pressure Sore Risk 

2. นําคะแนน Risk factor ทัง้ 6 ด้านรวมกนัเป็นคะแนนรวม 

3.แปลผลการประเมินดงันี ้

คะแนน 19 – 23 ไม่มีความเสียง (No risk) 

คะแนน 15 – 18 มีความเสีย่ง (At risk) 

คะแนน 13 – 14 มีความเสยีงปานกลาง (Moderate risk) 

คะแนน 10 – 12 มีความเสีย่งสงู (High risk) 

คะแนน 6 - 9 มีความเสีย่งสงูมาก (Very high risk) 

 

 



การประเมินระดับของแผลกดทับ(Pressure Ulcer Staging)ตามหลักเกณฑ์ของ EPUA-NPUAP 

(   )ระดับที่1  ผิวหนงัไม่มีรอยฉีกขาด เมื่อได้รับการกดเบาๆรอยแดงที่ผิวหนังจะไม่หายไป หรือไม่จางลงภายในประมาณ 

30 นาที 

 

(  )ระดับที่2  ผิวหนงัสญูเสยีบางสว่นถงึชัน้หนังกําพร้า  โดยพืน้แผลแดง ไม่มีเนือ้ตายสเีหลอืง ไม่เป็นรอยชํา้  อาจมีรอย

ถลอก ตุ่มนํา้พอง นํา้ใสๆ หรือนํา้ใสปนเลอืดจางๆ  

    

(  )ระดับที่3  ผิวหนงัสญูเสียทัง้หมดเกิดแผลลกึถึงชัน้ใต้ผิวหนัง ชัน้พงัผืด แต่ไม่ถงึชัน้กล้ามเนือ้ เอ็น และกระดูก อาจมี

เนือ้ตายสเีหลอืง โพรงใต้ผิวหนงั หรือช่องได้ 

 

 



(  )ระดับที่4   ผิวหนงัสญูเสยีทัง้หมดถงึชัน้กล้ามเนือ้  เอ็น และกระดกู  พืน้แผลอาจพบเนือ้ตายสเีหลอืง และ/หรือเนือ้

ตายสดํีาแข็ง ส่วนใหญ่มีโพรงและช่องใต้ผิวหนงั  หรือคลาํพบกระดกู 

 

(  ) 5.ไม่สามารถระบุระดับได้  พืน้แผลทัง้หมดถกูคลมุไว้ด้วยเนือ้ตายสเีหลอืง สนีํา้ตาล หรือเนือ้ตายสีดํา ไม่เห็นความ

ลกึของการสญูเสยีชัน้ของผิวหนัง 

  

(  ) 6. Deep Tissue Injury (DTI)  มีการเปลีย่นสเีป็นสีม่วงคลํา้ หรือสแีดงเลอืดนก ยังคงมีผิวหนังปกคลมุอยู่  ไม่มีการ

ฉีกขาด/ผิวหนงัฉีกขาดก็ได้ หรือมีตุ่มนํา้เลอืดที่เกิดจากกล้ามเนือ้ใต้บริเวณนัน้ๆได้รับแรงกดทบัหรือแรงไถล 

 

 



เคร่ืองมือการประเมินการหายของแผล(Tools to Measure Wound Healing) (PUSH Tool3.0 )   

การประเมินประกอบด้วยลกัษณะของแผล 3 อย่าง คือ พืน้ที่ของแผล (Surface area Measurements) ปริมาณของสิ่ง

ขบัหลัง่ (Exudate amount) และลกัษณะพืน้ผิวของแผล (Surface appearance) 

การใช้ PUSH Tool8 

1. การคํานวณพืน้ที่ของแผล (Surface area Measurements) 

1.1. วัดด้านกว้างของแผล โดยวัดจากแนวด้านข้างลําตวัไปยงัด้านข้างลําตวัอีกด้าน (Side to side) หน่วย 

เป็นเซนติเมตร 

1.2. วัดด้านยาวของแผล โดยวัดจากแนวศีรษะไปยงัปลายเท้า (Head to toe) หน่วยเป็นเซนติเมตร 

จากนัน้นํามาคณูกนั ได้เป็ น พืน้ที่หน่วยเซนติเมตร (cm2)) มีค่าตัง้แต่ 0-24 cm 

2.  นํามาแปลงเป็นคะแนน โดยมีการจดักลุม่ไว้ทัง้หมด 10 กลุ่ม ดังนี ้

กว้าง x ยาว (cm2)                                                          คะแนน 

0                                                                                       0 

< 0.3                                                                                 1 

0.3 -0.6                                                                             2 

0.7 -1.0                                                                             3 

1.1 -2.0                                                                             4 

2.1 -3.0                                                                             5 

3.1 -4.0                                                                             6 

4.1 -8.0                                                                              7 

8.1 -12.0                                                                            8 

12.1 -24.0                                                                          9 

> 24.0                                                                               10 



2. การประเมินปริมาณสิ่งขับหลั่ ง (Exudate amount)ประมาณปริมาณของสิง่ขบัหลัง่ที่เห็น หลงัจากที่ลอกวัสดปิุด

แผลออก อาจสงัเกตได้จากพืน้ผิวของแผล และนํามาแปลเป็นคะแนน ดงันี ้

ปริมาณสิ่งขับหลั่ ง                          ความชืน้บนพืน้ผิวของแผล                    คะแนน 

ไม่มี                                                             ไม่มีความชืน้, แห้ง                                         0 

น้อย                                                             เปียกชืน้ (wet)                                              1 

ปานกลาง                                                     ชืน้แฉะ (saturated)                                       2 

มาก                                                              มีนํา้มาก เปียกแฉะ (bathed in fluid)            3 

 

3. การประเมินลักษณะพืน้ผิวของแผล (Surface appearance) 

โดยการประเมินชนิดของเนือ้เย่ือที่พบบนพืน้ผิวของแผล จากนัน้นํามาแปลเป็นคะแนน ดังนี ้

ชนิดของเนือ้เยื่อ              ลักษณะของเนือ้เยื่อที่ประเมินได้ (ถ้ามี)                          คะแนน 

Necrotic tissue               สดํีา นํา้ตาล หรือสเีทา ติดกบัพืน้ผิวของแผล                           4 

Slough                              สเีหลอืง หรือสีค่อนข้างขาว มีลกัษณะเป็นสายๆ                       3   

                                         เป็นก้อนหรือเป็ นเมือกๆ                                                           

Granulation                     สชีมพ ูหรือสแีดงเข้มชุ่มชืน้ เป็นมนัวาว                                    2 

Epithelial                          ผิวหนงัใหม่สีชมพ ูจากขอบแผล                                              1 

Closed                              แผลคลมุด้วย epithelium ทัง้หมด (new skin)                      0 

เมือ่ประเมินในแต่ละหมวดหมู่แล้ว นําคะแนนทัง้หมดมารวมกนั จากนัน้นํามาแปลงเป็นกราฟ ทําให้ 

ทราบถงึความก้าวหน้า หรือการแย่ลงของแผลได้อย่างชดัเจน 

สรุปได้ว่า PUSH Tool มีการพฒันาเพื่อให้สามารถใช้ได้ง่าย และมีความไว (Sensitivity) ต่อการ 

เปลีย่นแปลงของแผล เคร่ืองมือนืเ้หมาะที่สดุที่ใช้ประเมินการหายของแผลในกลุม่ผู้ ป่ วยที่ต้องใช้ระยะเวลาใน 

การดแูลแผลหลายสปัดาห์ และเหมาะสมในการใช้สําหรับแผลที่มีเนือ้เย่ือหลายชนิดบนพืน้ผิวของแผล ทําให้ 



เห็นอตัราการหายของแผลได้ชดัเจน 

 

เกณฑ์การให้คะแนนของ PUSH 3.0 

ขนาดของแผล (กว้าง x ยาว)  0 cm2 ( 0 )        < 0.3 cm2 ( 1 )      0.3-0.6 cm2 ( 2  )    0.7-1.0 cm2 ( 3  )     

     1.1-2.0 cm2( 4  )    2.1-3.0 cm2 ( 5  )   3.1-4.0 cm2 ( 6  )  

                                                           4.1-8.0 cm2 ( 7  )   8.1-12.0 cm2 ( 8  )   12.1 -24.0 cm2 ( 9  )                                                                              

                               > 24.0 cm2(10  )   

ปริมาณสิ่งคัดหลั่ ง        ไม่มีเลย ( 0 )            เลก็น้อย( 1 )           ปานกลาง( 2  )   มาก( 3  ) 

ลักษณะของพืน้แผล   

Closed( 0 )  Epithelial tissue ( 1 )  Granulation tissue ( 2  )    Slough( 3  )  Necrotic tissue( 4  ) 

 

 

 
 

ขนาดของแผล 
(กว้าง x ยาว) 

 0 คะแนน 

0 cm2 

1 คะแนน 

< 0.3 cm2 

 2 คะแนน 

0.3-0.6 cm2 
3 คะแนน 

0.7-1.0 cm2 
4 คะแนน 

1.1-2.0 cm2 

5 คะแนน 

2.1-3.0 cm2 

 
 

รวม 

 6 คะแนน 

3.1-4.0 cm2 

7 คะแนน 

4.1-8.0 cm2 

8 คะแนน 

  8.1-12.0 cm2 

9 คะแนน   

12.1 -24 cm2 

10 คะแนน 

 > 24.0 cm2 

ปริมาณสิง่คดั
หลัง่ 

0 คะแนน 

ไม่มีเลย 

1 คะแนน           
เลก็น้อย 

2 คะแนน 

ปานกลาง 

3 คะแนน 

มาก 

  รวม 

ลกัษณะของ
พืน้แผล 

0 คะแนน 

Closed 

1 คะแนน 

Epithelial 
tissue 

2 คะแนน 

Granulation 
tissue 

3 คะแนน 

Slough 

4 คะแนน 

Necrotic 
tissue 

 รวม 

       รวม
ทัง้หมด 

 

 

 



 
 

ขนาดของ
แผล (กว้าง 

x ยาว) 

 0 คะแนน 

0 cm2 

1 คะแนน 

< 0.3 cm2 

 2 คะแนน 

0.3-0.6 cm2 
3 คะแนน 

0.7-1.0 cm2 
4 คะแนน 

1.1-2.0 cm2 

5 คะแนน 

2.1-3.0 cm2 

 
 

รวม 

 6 คะแนน 

3.1-4.0 cm2 

7 คะแนน 

4.1-8.0 cm2 

8 คะแนน 

  8.1-12.0 cm2 

9 คะแนน   

12.1 -24 cm2 

10 คะแนน 

 > 24.0 cm2 

ปริมาณสิง่
คดัหลัง่ 

0 คะแนน 

ไม่มีเลย(ไม่มี
ความชืน้, 

แห้ง)                                          

1 คะแนน           
เลก็น้อย 

(เปียกชืน้ 
,wet) 

2 คะแนน 

ปานกลาง 

(ชืน้แฉะ 
,saturated) 

3 คะแนน 

มาก 

(มีนํา้มาก เปียก
แฉะ , bathed in 

fluid)             

  รวม 

ลกัษณะ
ของพืน้
แผล 

0 คะแนน 

Closed 

แผลคลมุด้วย 
epithelium 

ทัง้หมด 
(new skin)                       

1 คะแนน 

Epithelial 
tissue 

ผิวหนงัใหม่สี
ชมพ ูจาก
ขอบแผล                                               

2 คะแนน 

Granulation 
tissue 

สชีมพ ูหรือสี
แดงเข้มชุ่มชืน้ 
เป็นมนัวาว                                     

3 คะแนน 

Slough 

สเีหลอืง หรือสี
ค่อนข้างขาว มี
ลกัษณะเป็น
สายๆ  เป็นก้อน
หรือเป็นเมือกๆ                                                                        

4 คะแนน 

Necrotic 
tissue 

สดํีา นํา้ตาล 
หรือสเีทา ติด
กบัพืน้ผิวของ
แผล 

 รวม 

       รวม
ทัง้หมด 

 

เกณฑ์การประเมินการหายของแผล 

คะแนนต่ําสดุ 0 คะแนนหมายถงึ แผลหายแล้วคะแนนสงูสดุ 17 คะแนนหมายถงึ แผลแย่มาก ถ้าแผลที่ดีขึน้คะแนน 

PUSHจะลดลงเร่ือยๆ 

เคร่ืองมือการประเมินการหายของแผลกดทบั มีหลากหลาย เคร่ืองมือที่ผู้ศึกษามีความเห็นว่าควรนําไปใช้ใน

คลนิิก คือ Pressure  Ulcer Status Tool (PUSH Tool 3.0) เนื่องจากเป็นเคร่ืองมือที่ได้มาตรฐาน ผ่านการตรวจสอบ

ความเที่ยงและความตรงของเคร่ืองมือ และใช้ได้ง่าย เพราะมีหวัข้อการประเมิน เพียง 3 ด้านเท่านัน้และ พยาบาล

ประจําการในหอผู้ ป่วยสามารถประเมินได้เอง ใช้ระยะเวลาสัน้เพียงประมาณ 1 นาที 

 และมีหลกัฐานงานวิจยัที่นําเคร่ืองมือนีไ้ปใช้ได้ผลดีได้แก่งานวิจัยที่ศกึษาการใช้PUSH Tool 3.0 ในผู้ ป่วยที่มี

แผลกดทบั จํานวน 32 คน พบว่า PUSH scores ลดลงอย่างมีนยัสาํคัญทางสถิติในแผลกดทบัที่หายแต่ไม่ลดลงในแผลที่

ไม่หาย และ PUSH scoresในกลุ่มแผลกดทบัที่หายต่ํากว่าในกลุ่มแผลที่ไม่หายอย่างมีนยัสาํคัญทางสถิติ 

 


