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แผลกดทับ

• การได้รับบาดเจ็บของผิวหนงั และ/หรือ เนือ้เยื่อใต้ผิวหนงั
โดยปกติ จะพบบริเวณปุ่มกระดกู  ซึง่เป็นผลจากแรงกด 
หรือแรงกดร่วมกบัแรงเลื่อนไถล และ/ หรือ แรงเสียด
ทาน เป็นปัจจยัสง่เสริมที่ท าให้เกิดแผลกดทบั

National Pressure Ulcer Advisory Panel. Pressure ulcer stages revised by NPUAP.Available at: http://www.npuap.org/pr2.htm. Accessed April 19, 2007.



ผลกระทบของแผลกดทบัทีเ่กดิขึน้ต่อร่างกายผู้ป่วย

• ความปวดบริเวณแผลกดทบั 
• ความไม่สุขสบายจากการมีแผลกดทบั สิ่งขับหล่ังจากแผล
• อาจเกิดการตดิเชือ้เฉพาะที่ 
• ผลกระทบด้านจติใจ อารมณ์ สังคม เศรษฐกิจ 
• ความพงึพอใจในการรักษาพยาบาล



การนอนพกัรักษาตัวในโรงพยาบาล 

ผวิหนังผู้ป่วยอาจ
ได้รับผลกระทบจาก

การนอน น่ัง

• อยู่ในต าแหน่งเดมินานๆ 

• เคล่ือนไหวน้อย 

• ผิวหนังขาดความชุ่มชืน้ 

• ความยืดหยุ่นลดลง

• เกิดบาดเจบ็ได้ง่าย



ยงัคงมีปัญหาอตัราความชุกแผลกดทบัทีเ่กดิขึน้ในโรงพยาบาล
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การส่งเสริมการดูแลผวิหนัง ควรเข้าใจเกีย่วกบั 

ทราบ
ความส าคัญ
ของผิวหนังที่
สมบรูณ์ต่อ
สุขภาพ 

กระบวนการ
ดูแลผิวหนัง
อาการ

เปล่ียนแปลง
และความ
ต้องการของ
ผู้ป่วยขณะให้
การพยาบาล

การป้องกัน
ผิวหนังไม่ให้
ถูกท าลายและ
จัดการปัญหา
แผลกดทับ

การปรึกษา
ผู้เช่ียวชาญ
ที่เก่ียวข้อง
ในดูแล

แผลกดทบั

ลักษณะแผล
กดทับ

หลีกเล่ียง
ไม่ได้

(unavoidable 
pressure 

ulcer)

แผลกดทับที่
หลีกเล่ียงได้
(avoidable 
pressure 

ulcer)



ความส าคญัของผวิหนัง

• ผิวหนังที่สมบรูณ์มีความส าคัญในการป้องกันไม่ให้เกิดแผล

• ผิวหนังเป็นอวัยวะที่ใหญ่ที่สุดในร่างกาย

• มีหน้าที่ป้องกันการตดิเชือ้จากแหล่งภายนอก

• ช่วยควบคุมอุณหภมูิของร่างกาย 

• ปกป้องจากความร้อนเยน็ 

• เกบ็ไขมันและน า้ไว้เพื่อช่วยในการดดูซมึ



ลกัษณะของผวิหนังปกติ

ชัน้หนังก าาพร้า
ชัน้หนังแท้
ชัน้ไขมันใต้ผิวหนัง

กล้ามเนือ้และกระดูก

(ท่ีมา The National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) 2016)















แผลกดทบัหลีกเล่ียงไม่ได้ (unavoidable pressure ulcer) 

แผลกดทบัท่ียงัเกิดขึน้กบัผูป่้วยมีลกัษณะต่อไปน้ีคือ

1) ไดม้กีารประเมนิความเสีย่ง การป้องกนัการเกดิ การประเมนิซ ้าอยา่งต่อเน่ือง

2) มภีาวะคุกคามต่อชวีติ

3) มกีารเปลีย่นแปลงของผวิหนงัในระยะสดุทา้ยของชวีติ 

4) ปัญหาทางจติทีไ่มส่ามารถด าเนินการป้องกนัแผล

5) ผูป่้วยทีอ่ยูใ่นภาวะของโรคลุกลาม

Source: Bedfordshire and Hertfordshire TVN Forum (2010); NPUAP (2010); DH (undated)



แผลกดทบัหลีกเล่ียงได้ (avoidable pressure ulcer) 

ประเมินปัจจยัเส่ียง

การป้องกนั 

ประเมินซ า้อย่าง
ต่อเน่ือง

เป็นแผลกดทบัท่ีเกิดขึน้เม่ือผูป่้วยยงัไม่ได้รบัการด าเนินการ



การป้องกนัการเกดิแผลกดทบั 

ไม่ใช่สิ่งใหม่
ส าหรับการดแูล
สขุภาพ 

เปา้หมายของ
องค์กร นโยบาย

กลยทุธ์ในการ
จดัการท่ี
เหมาะสม

ความมุง่มัน่ของ
บคุลากร



ท ำอยำ่งไร ใหผ้วิหนงัปลอดภยัจำกแผลกดทบั

ลดแรงกดทบั 

พลิกตะแคงตัว 
จัดท่า 





PROMOTION TO PRESSUR ULCER ZERO



การป้องกนัผวิหนังไม่ให้ถูกท าลาย

• ประเมนิผู้ป่วยทุกรายอย่างรวดเร็วครอบคลุม

• บุคลากรจ าเป็นต้องพฒันาความรู้ทกัษะ

• สามารถประเมนิผู้ป่วยกลุ่มเส่ียงได้

• อบรมฝึกทกัษะบุคลากรแกนน า

• Best practice



โครงการ  การพฒันาระบบบริการสุขภาพ 
ในการป้องกันและดูแลแผลกดทบั 
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่

พว.สวุลีย์ พยงุกิจสมบตัิ,พว.ศิริลกัษณ์ ศิริปัญญวฒัน์

พว.ธีรนนัท์ สงิห์เฉลิม, พว.พรรณงาม พิมพ์ช,ู พว.รวิวรรณ วิโรจน์สกลกลุ   พว.นิรันดร์ ไชยวารีย์ ,
พว.ชชัณี มณีวรรณ



กจิกรรมการด าเนินงาน
จัดตั้งคณะกรรมการ/คณะท างาน

ท่ีปรึกษา       ดร. หรรษา เทียนทอง      หวัหน้าฝ่ายการพยาบาล
ดร.พรศิริ ใจสม           รองหวัหน้าฝ่ายการพยาบาล
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1. นโยบายเร่ืองการพัฒนาคุณภาพขององค์กร 

2. ทมีผู้บริหารฝ่ายการพยาบาล ส่งเสริมการจัดประชุมวชิาการในหน่วยงาน (In house Training) ให้
โอกาสเข้าประชุมสัมมนา ฟ้ืนฟูความรู้ (refresh course) ที่เป็นปัจจุบันอย่างต่อเน่ือง

3. ถ่ายทอดแลกเปล่ียนความรู้ให้กับพยาบาลและบุคลากรสุขภาพอื่น ๆ ทัง้ภายในและภายนอกองค์กร

4. ความร่วมมือร่วมใจของบุคลากรสุขภาพทุกฝ่าย ที่มีความมุ่งม่ันในการพัฒนาคุณภาพการพยาบาล

5. การประสานงานระหว่างบุคคลและหน่วยงานต่าง ๆ อย่างมีประสิทธิภาพ 

6. ความกระตือรือร้นของพยาบาลที่ต้องการเรียนรู้และพัฒนาการปฏบิัตงิานของตนเองให้มีคุณภาพ

7. การจัดการความรู้เร่ืองแผลกดทบัโดยชุมชนนักปฏบิัต ิ(CoP Wound and Ostomy)



คณะกรรมกำร/คณะท ำงำน

ภาพโดย  พว.สุวลีย์ พยุงกิจสมบัต ิ



การเข้าถึง

มีบทบาทเป็นแกนน าเป็นพีเ่ลีย้ง(coaching)

ขับเคล่ือนกลยุทธ์ในการป้องกนัดูแลแผลเม่ือ
ผู้ป่วยอยู่ในโรงพยาบาล

ทีม ET nurse ในทุกหอผู้ป่วยมี
หน้าทีป้่องกนัแผลกดทบั

ใหค้วำมรู้ ทกัษะในกำรป้องกนัจดักำรดูแลแผลเสริม
พลงั ฟ้ืนฟูสภำพใหผู้ป่้วยและผูดู้แลใหส้ำมำรถ ดูแล

ป้องกนัแผลกดทบัท่ีบำ้นได้



น าลงสู่การปฏิบัตใินแต่ละหอผู้ป่วย โดยใช้หลกัการ Prevention & Promote skin

ภาพโดย : รววิรรณ วโิรจน์สกลกลุ
งานการพยาบาลผู้ป่วยอายุรศาสตร์

วธีิด าเนินการ:น าลงสู่การปฏิบัติ



การป้องกนัและคงความสมบูรณ์ของผวิหนังเป็นส่ิงส าคญัต่อผู้ป่วย 

มีขัน้ตอน 2 ประการ คือ

1)การระบุผู้ป่วยที่มีความเส่ียง

2) กลยุทธ์การส่งเสริมการดูแลผิวหนังและการป้องกัน



การใช้เครือ่งมือในการประเมินความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบั

ระบุผูป่้วยกลุ่มเสีย่งต่อการเกดิแผลกดทบัไดถ้กูตอ้ง 

ระบุผูป่้วยทีไ่มไ่ดอ้ยูใ่นกลุ่มความเสีย่งไดถู้กตอ้ง

ผูป้ระเมนิไมจ่ าเป็นตอ้งเป็นคนเดยีวกนั



เคร่ืองมือประเมินความเส่ียง

มหีลายเครือ่งมอืทีป่ระเมนิ
ความเสีย่งต่อการเกดิแผล
กดทบัมคีวามน่าเชื่อถอื

และความถูกตอ้ง 

การศกึษาหลายแหง่ไดม้กีาร
เปรยีบเทยีบความถูกตอ้งและความ
น่าเชื่อถอืของเครือ่งมอืในการประเมนิ

ความเสีย่งทีแ่ตกต่างกนั

เครือ่งมอืประเมนิความ
เสีย่งทีนิ่ยมใชเ้ชน่

Braden’scale

ประเมนิในผูป่้วยผูใ้หญ่ทีร่กัษาตวัอยู่
ในโรงพยาบาลประกอบดว้ยการ
ประเมนิทัง้หมด 6 ดา้นไดแ้ก่



เคร่ืองมือประเมินความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบั

1. การรบัความรู้สึก (Sensory Perception) 1-4คะแนน
ความสามารถในการตอบสนองต่อแรงกดท่ีท าให้ไม่สขุสบาย

2.ความเปียกช้ืนของผิวหนัง (Moisture) 1-4คะแนน
ระดบัความเปียกช้ืนท่ีผิวหนัง

3.ความสามารถในการท ากิจกรรม (Activity) 1-4คะแนน
ระดบัการท ากิจกรรม

The Braden Scale for Predicting Pressure Ulcer Risk;
http://www.bradenscale.com



แบบประเมินความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบั

4. ความสามารถในการเคล่ือนไหวรา่งกาย (Mobility) 1-4 คะแนน

ความสามารถในการเปล่ียนท่า และการทรงตวั

5. โภชนาการ (Nutrition) 1-4 คะแนน

แบบแผนการได้รบัอาหาร

6. แรงเสียดสี และแรงไถล (Friction and shear) 1-3 คะแนน

The Braden Scale for Predicting Pressure Ulcer Risk;

http://www.bradenscale.com

9719braden scale แก้ 3 เมย.doc
http://www.bradenscale.com/


Pressure ulcer risk assessment
จดัแบง่ระดบัความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัเป็น

เร่ิม เส่ียง (At risk) คะแนน 15 – 18

เส่ียงปานกลาง (Moderate risk) คะแนน 13 – 14

เส่ียงสงู (High risk) คะแนน 10 – 12

เส่ียงสงูมาก (Very high risk) คะแนน 9 หรอืต า่กว่า

บันทกึการประเมนิในแผนการพยาบาล

ผู้ป่วยที่ได้รับการประเมนิด้วยแบบประเมนิความ   เส่ียงต่อการเกดิแผลกดทับที่ดัดแปลงจาก The 
Braden Scale for Predicting Pressure Sore Risk พบว่ามี คะแนนรวมน้อยกว่าหรือเท่ากับ 18

หอผู้ป่วยศัลยกรรมหญิงหนึ่ง (เสร็จสมบรูณ์แล้วค่า) .pdf


กลยุทธ์การส่งเสริมการดูแลผวิหนังและป้องกนัไม่ให้เกดิแผลกดทับ



ระบบบริการในโรงพยาบาลระดบัตตยิภูมิ

• วางแผนร่วมกันทัง้ผู้ป่วย ครอบครัว และทมีสุขภาพ

• มีข้อมูลที่จ าเป็นในการปฏบิตัหิรือด าเนินกจิกรรมต่างๆ

• ผู้ป่วยควรมีส่วนร่วมในการตดัสินใจ การมีส่วนร่วมของผู้ดแูลในการปฏิบัติ
เพื่อให้เกดิความม่ันใจในการดแูลต่อเน่ืองเม่ือกลับไปบ้านได้ 



การประเมินปัจจยัเส่ียง 

• การประเมินความเส่ียงทัง้สภาพทัว่ไป รา่งกาย จิตใจ สงัคม

• มุ่งเน้นไปท่ีความเส่ียงในด้านต่างๆท่ีมีโอกาสก่อให้เกิดความ
ไม่ปลอดภยัต่อผูป่้วย 

มีการระบปัุจจยั
เส่ียง

เร่ิมประเมินตัง่แต่แรกรบั
เพ่ือลดโอกาสเกิด
อนัตรายต่อผูป่้วย



การประเมินปัจจยัเส่ียง

1.โรคที่ผู้ป่วยเป็นอยู่ภาวะ
ของโรคที่ลุกลามมากขึน้

2.ความพร่องในการรับ
ความรู้สึก 

3.การเปล่ียนแปลงของสีผิวที่
มีส่วนสัมพันธ์กับแรงกด 4.ภาวะโภชนาการ 

5.การไหลเวียนของเลือด
ไม่ได้ 6.แรงเฉือน (shear)



การประเมินปัจจัยเส่ียงทีท่ าให้ผู้ป่วยเกดิแผลกดทบั
เป็นขั้นตอนแรกทีจ่ าเป็นต้องประเมินทางคลนิิกได้แก่

7. พืน้ผิวที่สัมผัสกับ
ที่ผู้ป่วยน่ังหรือนอน

8. ภาวะกลัน้
อุจจาระปัสสาวะ

ไม่ได้ 

9. การได้รับยาบาง
ชนิดที่กดภมูิคุ้มกัน

10. ปัจจัยด้านจติใจ 
ภาวะซึมเศร้า 
ความเครียด 



www.themegallery.com Company Logo



ผูป่้วยทุกรายตอ้งไดร้บัการประเมนิผวิหนงัตัง้แต่แรกรบั และ

โดยตรวจดวูา่มรีอยแดง  รอยช ้า บวม มแีผล มกีอ้นนูน มผีืน่ ผวิหนงัมี

สคีล ้า แขง็ น่ิม รอ้น หรอืเยน็แตกต่างไปจากผวิหนงับรเิวณใกลเ้คยีงหรอืไม ่ 



ประเมินผวิหนัง(skin assessment) 

บนัทึกลกัษณะผิวหนังผูป่้วยท่ีประเมินได้

ในแบบประเมินผูป่้วยแรกรบั

บนัทึกการประเมินในnurse note

ตรวจสอบเวชระเบียนของผู้ป่วยว่าได้มีการบันทกึการประเมนิ
ผิวหนังภายในระยะเวลาที่ก าหนด



การประเมินซ ้า

2.ควรมีการประเมินซ า้ทุกวันผู้ป่วยที่รักษาตวัใน
โรงพยาบาล 

ความซับซ้อนและความรุนแรงของโรคที่
เปล่ียนแปลงทุกวัน ความสมบูรณ์ของผิวอาจ
ลดลงในเวลาไม่กี่ ช่ัวโมง

พืน้ที่ที่มีความเส่ียงสูงต่อการเกิดแผลกดทับเช่น 
sacrum, back, buttocks, heels, and elbows 



การจดัการดูแลผวิหนัง 

ท าความสะอาดผิวหนังเป็น
ประจ าทุกวัน 

ท าความสะอาดทุกส่วน
ของผิวหนังด้วยสบู่อ่อน

และน า้

ทุกครัง้หลังการขับถ่าย
ปัสสาวะ และอุจจาระ



หลีกเล่ียงการขัดถบูริเวณผวิหนัง 
ท าความสะอาดผิว 

ควรใช้การท าความสะอาดอย่าง
อ่อนโยนเพื่อลดการระคายเคือง

ซับบริเวณผวิหนังให้แห้ง



ในผู้ป่วยที่ผิวหนังแห้ง  ผู้ป่วย
ที่ควบคุมการขับถ่ายไม่ได้  

ดแูลผิวหนังให้ชุ่มชืน้ 
โดยการทาโลช่ัน

วาสลีน ครีม หรือ
Ointment



• ผู้ป่วยที่มีความเส่ียงสูงที่ไม่สามารถควบคุมการขับถ่ายได้ ควรจัดหา

• วัสดุอุปกรณ์ในการท าความสะอาดและป้องป้องผิวหนังรวมเข้าด้วยกันและวางไว้ที่
ข้างเตยีง



• หลีกเล่ียงการใช้ความร้อนประคบบริเวณผิวหนังที่รับความรู้สึกลดลง หรืออ่อนแรง

• หลีกเล่ียงการนวดผิวหนังบริเวณที่มีรอยแดง และบริเวณปุ่มกระดกู 



• บันทกึลักษณะผิวหนังที่ประเมินได้ และวิธีการจัดการในบันทกึการให้การพยาบาล

• ปรึกษาผู้เชียวชาญทางการแพทย์ส าหรับการเปล่ียนแปลงของผิวสามารถลด
ภาวะแทรกซ้อนในระยะยาวได้รวมแผลกดทบัได้



ประเมินภาวะโภชนาการ 

ทบทวนปัจจยัด้าน
โภชนาการและการ
ประเมินความชุม่ชืน้

ของผิวหนงั 

ความบกพร่องใน
การบริโภค 

น า้หนกัตวัที่ลดลง
หรือการสญูเสียน า้

ผิวหนงัขาดความชุม่
ชืน้ อาจถกูท าลาย
จนกลายเป็นแผล

กดทบั



5. ประเมินภำวะโภชนำกำร 

• ตดิตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัตกิาร ได้แก่ Serum albumin ช่ังน า้หนัก 

• ประเมินดชันีมวลกาย (Body mass index; BMI) และ

• สอบถามประวัต ิประเมินภาวะโภชนาการของผู้ป่วยตัง้แต่แรกรับ

• ประเมินซ า้เมื่ออาการและอาการแสดง

ประเมินภาวะโภชนาการ 

http://www.livestrong.com/article/125378-bmi-important/



5. ประเมินภำวะโภชนำกำร 

• ดแูลให้ได้รับอาหารอยา่งเพียงพอ (รับประทานด้วย
ตนเอง การได้รับอาหารทางสายยาง  การได้รับ
อาหารทางหลอดเลือดด า

• ดแูลให้ได้รับน า้อยา่งเพียงพอ ประเมินอาการและ
อาการแสดงของการขาดน า้ เช่น น า้หนกัลด ความ
ตงึตวัของ ผิวหนงั ระดบั serum Na ท่ีเพิ่มขึน้ ค้นหา
สาเหตท่ีุอาจท าให้เกิดภาวะขาดน า้ เช่น ไข้ เหง่ือ
ออกมาก อาเจียน ท้องเสีย ปริมาณสิ่งขบัหลัง่จาก
แผล ท่อหรือสายระบายตา่งๆ

ดูแลภาวะโภชนาการ 



ลดแรงกดที่กระท าต่อผวิหนัง 

จัดท่านอนศีรษะสูงไม่เกนิ 30 องศา เพื่อป้องกันการเกดิการเล่ือนไถล

จัดท่านอนตะแคงให้สะโพกเอียงท า
มุม 30 องศากับที่นอน

เพื่อหลีกเล่ียงแรงกดโดยตรงกับปุ่ ม
กระดูกบริเวณไหล่ และสะโพก 

ใช้หมอนสอดคั่นระหว่างหวัเข่า และ
ตาตุ่ม 

เพื่อป้องกันการกดทบัเฉพาะที่

จัดท่านอนหงายให้ใช้หมอนสอด
รองใต้เข่า ใต้น่อง และขา ยกส้นเท้า
ให้ลอยขึน้   ไม่สัมผัสกับที่นอน 

เพื่อป้องกันการกดทบัเฉพาะที่



ลดแรงกดที่กระท าต่อผวิหนัง 

• ใช้อุปกรณ์ช่วยลด และกระจายแรงกด เช่น ที่นอนที่ท าจากเจล โฟม น า้ และลม ในการ
เคล่ือนย้าย 



ลดแรงกดที่กระท าต่อผวิหนัง 

• การเปลี่ยนท่าผู้ ป่วยใช้วิธีการยกตวัผู้ ป่วยในการพลกิตะแคงตวัและเคลื่อนย้าย ไม่ใช้วิธีการลาก
ดงึ ใช้ผ้ารองยกตวัในการช่วยยก ใช้กระดานเลื่อนตวั (Pad slide) ช่วยในการเคลื่อนย้ายผู้ ป่วย



การส่งเวร, morning conference

มีการรายงาน
อุบัตกิารณ์แผลกดทบัทุกเดือน
ความชุกแผลกดทบัทุก 6 เดือน



การจดัการความรู้ (knowledge management)

ประชุม KM  ET. Nurse  2 -3 เดือนต่อคร้ัง

เพ่ือแลกเปลีย่นเรียนรู้ หาแนวทางการแก้ปัญหาทั้งจากประสบการณ์ ความรู้ หลกัฐานเชิงประจักษ์ จาก 
ET. Nurse แต่ละงานการพยาบาล CoP wound and ostomy

ผลที่ได้ 
- องค์ความรู้ใหม่จากการปฏบัิต ิเช่นวธีิการจัดการป้องกันแผลกดทับ แนวปฏบัิตกิารจัดการป้องกันดูแลแผลกด

ทับ แบบประเมนิความเส่ียงต่อการเกดิแผลกดทับในเดก็ เป็นต้น
- ได้แนวทางการดูแลผู้ป่วยร่วมกัน



สร้างความเขม็แขง็ของหน่วยงาน 

www.themegallery.com

มีวธีิการสร้างความเข็มแข็งโดยเพิม่ความรู้และทกัษะการปฏิบัต ิให้กบัพยาบาลวชิาชีพ



Key Success in Pressure Ulcers Prevention 

การพฒันำศกัยภำพ ทกัษะ และน ำมำสู่กำรพฒันำกำรปฏิบติังำน



ท าความเข้าใจลกัษณะแผลกดทบัระดบัต่างๆ

พฒันำศกัยภำพ ทกัษะ และน ำมำสู่กำรพฒันำกำรปฏิบติังำน



ฝึกทกัษะญาตผู้ิดูแล ในเทคนิคการป้องกนัแผลกดทบั



พฒันาแบบประเมินบราเดนส าหรับผู้ป่วยเด็ก(Braden Q) ปี2555-2558

แบบประเมนิความเส่ียงต่อการเกดิแผลกดทบั Braden Q ของทารกแรกเกดิ/ทารก  เร่ิมจัดท าปี 2555 โดยคณะกรรมการ
ETN ทีดู่แลผู้ป่วยเดก็ได้แก่ งานกมุาร งานศัลย์ (ศญ3) งานพเิศษทัว่ไป (พเิศษตะวนั5) งานออร์โธปิดกิส์ (ออร์โธเดก็) 
ร่วมกนัพฒันาแบบประเมนิ และน าไปใช้ในทุกหอผู้ป่วยทีม่ผู้ีป่วยเดก็ ปี 2558

ท่ีปรึกษำ 
ผศ.เนตรทอง นำมพรม อำจำรยค์ณะพยำบำลศำสตร์ กลุ่มวชิำกำรพยำบำลกมุำรเวชศำสตร์
ผศ. ดร.จุฑำรัตน์ มีสุขโข ผูช่้วยศำสตรำจำรย ์· กลุ่มวชิำกำรพยำบำลกมุำรเวชศำสตร์
นำงสำวสุคนทำ  คุณำพนัธ์ หวัหนำ้งำนกำรพยำบำลผูป่้วยกมุำรเวชศำสตร์
นำยวรีะชน  หนองชำ้ง ETN  งำนกำรพยำบำลผูป่้วยศลัยศำสตร์

คณะกรรมการ
นำงสำวภำวนีิ  โอภำสถิรกุล             งำนกุมำรฯ
นำงเบญจำ  ยธิกุล งำนกุมำรฯ
นำงรัตนำ        เฮงสุวรรณ                  งำนกุมำรฯ
นำง ชมพูนุท ทิพยฟ่ั์น                        งำนกุมำรฯ
นำง วไิล สถำวรวจิิตร                        งำนกุมำรฯ
นำงสำว จรวยพรวรรณชยัสน           งำนกุมำรฯ
นำงสุวลีย ์    พยงุกิจสมบติั               งำนวชิำกำรฯ
นำงเจษฎำ  เทพศิริ งำนพิเศษทัว่ไป
นำงชุมพร   ปุณวตัร์                           งำนศลัยฯ์
นำงสำยฝน  สงฆอุ์ทก                        งำนออร์โธฯ



พฒันาแบบประเมินสมรรถนะการป้องกนัแผลกดทับปี 2558 
ส่งเสริมการจัดการความรู้ ภายในองค์กร(KM)

พฒันาเข้าสู่การประเมินสมรรถนะในระบบITฝ่าย
การพยาบาล เม่ือธันวาคม 2559



เปรียบเทยีบอตัราความชุกแผลกดทบัโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่

Key Success   คร้ังที่ 1 Key Success  คร้ังที ่2 เขำ้ร่วมโครงกำร   



สรุป

• การให้ความส าคัญกับการดแูผลผิวหนังและการป้องกันควบคู่กันไปเพื่อคงไว้ซึ่งความ
สมบูรณ์ของผิวหนัง ปลอดภยัจากแผลกดทบั จงึควรมีการพัฒนาคุณภาพการดแูล และ
พัฒนาบุคลากรให้มีความรู้ทกัษะและสามารถประเมินผู้ป่วยกลุ่มเส่ียง และน าสู่การ
ปฏิบัตอิย่างมีต่อเน่ือง เพื่อประโยชน์และความปลอดภยัของผู้ป่วย

PRESSURE ULCER ZERO
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