
Promotion of skin care 
to 

pressure ulcer zero : 
From concept to  practice

พว.จนัทรฉ์าย แซ่ตัง้

โรงพยาบาลสงขลานครนิทร์



ผวิหนงั

• เป็นอวัยวะที่ใหญ่ที่สุดในร่างกาย  เท่ากับ 12 -15 % ของ
น า้หนักตัว

• มีเลือดมาเลีย้งถงึ 1ใน3 ของจ านวนเลือดทัง้หมด
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• ท าหน้าที่
– ปกป้องร่างกาย

– ปรับระดับอุณหภมูขิองร่างกาย

– รับความรู้สึก

– เผาผลาญพลังงาน

ผวิหนงั
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•แรงที่มากระท ากับผิวหนัง

•สภาพผิวหนังที่ทนทานต่อแรงกระท า

แผลกดทบัเป็นเร่ืองของ
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Conceptual Schema for Etiologic Factors in 
Pressure Sore Development

Mobility

Activity

Sensory Perception

Extrinsic Factors

Pressure Sore

Development

Tissue Tolerance

Intensity & Duration

of Pressure

Moisture
Friction & Shear

Nutrition   
Aging
Low arteriolar pressure
Low oxygen tension

Intrinsic Factors

02/09/60 6



การรกัษาสภาพของผวิหนงั

• ใช้สบู่ที่มีความเป็นกรดเล็กน้อยท า
ความสะอาดผิวหนัง  

• หากมีภาวะที่ควบคุมการขับถ่าย
ไม่ได้ต้องหม่ันตรวจสอบสภาพ
ผิวหนัง

• ใช้ครีม/สารปกป้องผิวหนัง (Skin
Preparations) บริเวณที่เป็นที่อับ
ชืน้ได้ง่าย
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การรกัษาสภาพของผวิหนงั

• หลีกเล่ียงการใช้ผ้าอ้อมส าเร็จรูป
• ตรวจสภาพผิวหนังอย่างน้อยวันละ 1 ครัง้ หากพบสิ่ง
ปกต ิ เช่น รอยแดง  บวมให้แจ้งพยาบาลผู้ดูแล

• ท าตารางเวลาในการขับถ่ายของผู้ป่วยที่ควบคุมการ
ขับถ่ายเองไม่ได้
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Skin Inspection & Assessment

• ประเมินสภาพผิวหนังทุกครัง้ที่ไปตรวจเยี่ยมผู้ป่วย

• จดบันทกึสภาพผิวหนังและผลการรักษาพยาบาล

• ปฏบิัตติามแผนการรักษาที่วางไว้

• ทบทวนแผนการรักษาใหม่เมื่อจ าเป็น

• ส่ือสารแนวทางและแผนการดแูลให้กับทมี
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การลด Shearing & Friction force

• ไขหวัเตียงสูงไม่เกนิ 30°

• ดูแลผิวหนังผู้ป่วยให้มีความชุ่มชืน้  ไม่แห้ง

• ใช้อุปกรณ์ช่วยในการลดแรงกดและแรง
เฉือน  เช่น  หมอน  ที่รองส้นเท้า

• ให้ผู้ป่วยน่ังอย่างถูกวธีิ
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ภาวะโภชนาการ

• สารอาหารจ าเป็นต่อร่างกายและผิวหนัง
– โปรตีนจ าเป็นต่อการสังเคราะห์คอลลาเจน การสร้าง
ภมูิคุ้มกัน ร่างกายต้องการอย่างน้อย 0.8 -0.9 กรัม/Kg/วัน 

– แคลอร่ีจ าเป็นต่อการสร้างเสริมพลังงานและเนือ้เยื่อ  
ร่างกายต้องการ 1500 – 3500 แคลอร่ี/วัน
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ภาวะโภชนาการ

• สารอาหารจ าเป็นต่อร่างกายและผิวหนัง
– วติามินซีจ าเป็นต่อการสังเคราะห์คอลลาเจน และ
บ ารุงรักษาผนังหลอดเลือด  ต้องการ 60 - 500 มิลลิกรัม/วัน
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การดแูลภาวะโภชนาการ

• ช่ังน า้หนักแรกรับและทุกสัปดาห์
• บันทกึและติดตามภาวะสมดุลของน า้ในร่างกาย
• กระตุ้นและติดตามการรับประทานอาหารของ
ผู้ป่วยให้ได้อย่างน้อย 3 ใน 4 ส่วน

• ให้อาหารเสริมตามค าส่ังการรักษา
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การดแูลภาวะโภชนาการ

• ดแูลสุขภาพปากและฟันให้สะอาด

• ให้ผู้ป่วยล้างมือก่อนและหลังอาหาร

• หากไม่มีข้อห้ามข้อจ ากัดให้ผู้ป่วยลุกน่ังข้างเตียง
เพื่อรับประทานอาหาร
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Incontinence Management
DO:
• ใช้สบู่ที่มีความเป็นด่างน้อยหรือใช้ Skin Cleanser
• ทาสารหรือครีมปกป้องผิวหนัง

DON’T
• Scrub the skin
• ใช้ผ้าอ้อมส าเร็จรูปในกรณีที่จ าเป็นเท่านัน้
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Incontinence Management
• Bowel and bladder training

• Indwelling catheters may be used for 
short periods of time only. Avoid
whenever possible as they increase UTI 
risk 
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• ท าไมการปฏิบัตกิารพยาบาลธรรมดาไม่ได้ยุ่งยากเลยจงึไม่
สามารถปฏิบัตไิด้อย่างยั่งยืน 
เราพลาดตรงไหน
• เราไม่มีเวลาเหลือเพียงพอเพราะแผลกดทบัระดับหน่ึงสามารถ
เกิดขึน้ได้ภายใน 12 นาทเีท่านัน้   และกลายเป็นแผลกดทบั
ระดับ 2 ได้ภายใน  2  ช่ัวโมง
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ผูด้แูล
• ความรูเ้รือ่งแผลกดทบัและทกัษะ
ต่างกนั

• ใหค้วามส าคญัต่างกนั

• ไมไ่ดเ้ป็นปัญหาเรง่ด่วน/หลกัของ
ผูป่้วยในหอผูป่้วยทีด่แูล
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การบรหิารจดัการ
• การท างานเป็นทมี

• ขอ้ตกลงรว่ม/นโยบาย

• การสือ่สารทีม่ปีระสทิธภิาพ

• การตดิตามอยา่งต่อเนื่อง

• วฒันธรรมองคก์ร/ความตระหนกั
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ลกัษณะของแผลกดทบั

• แผลกดทบัเป็นเรือ่งซบัซอ้น ตอ้งใชเ้วลา

• เป็นเรือ่งทีต่อ้งอาศยัความรว่มมอืจากสหสาขา
วชิาชพีสงู

• การสือ่สารเป็นเรือ่งส าคญัมาก

• ตอ้งปฏบิตักิารพยาบาลอยา่งสม ่าเสมอเป็น
กจิวตัร02/09/60 24



Prevention and Early detection and 

treatment save lives and human suffering! 
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Practice Question

• A nurse is working in a geriatric screening 

clinic.  The nurse would expect that the 

skin of the normal elderly client will 

demonstrate which of the following 

characteristics?
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Practice Question

• A.  Dehydration causing skin to swell.

• B.  Moist skin turgor.

• C.  Skin turgor showing a loss of elasticity

• D. Overhydration causing skin to wrinkle.
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Practice Scenario

• The nurse is assessing a bedridden client when a large 
erythemic area is noted on the client’s sacrum.  In 
addition, the center of the injury looks like an abrasion 
with a shallow center.  The nurse would classify this ulcer 
as:

• How will the nurse treat this type of pressure ulcer?

• What risk factors could have contributed to this patient 
developing a pressure ulcer?
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Case Study: Mr. W.G.

• 75-year-old male with Non-Hodgkins
lymphoma, Alert and oriented

• Height 5’9”, Weight 160 lbs.

• Spends most of the day in bed.  Makes 
occasional slight changes in body or 
extremity position but unable to make 
frequent or significant changes 
independently.  Occasionally slides 
down to foot of bed, requiring some 
assistance to move back to the top.
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• Able to walk a short distance to the chair 
with assistance
• Incontinent of stool
• Continent of urine – uses urinal as needed
• Skin occasionally moist from incontinence
• Hgb = 8.5, Serum Albumin 3.1
• Admitting Orders:

– Tube feeding formula 400cc q 4 hours per PEG
– Dietician consult for tube feeding 

recommendations
– Up in chair daily
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Test Question

Using the Braden Scale, what is 

Mr. W.G.’s sensory perception 

score?

A. 1 (Completely Limited)

B. 2 (Very Limited)

C.3 (Slightly Limited)

D.4 (No Impairment)
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Test Question

Using the Braden Scale, 

what is Mr. W.G.’s moisture

score?

A. 1 (Constantly Moist)

B. 2 (Very Moist)

C.3 (Occasionally Moist)

D.4 (Rarely Moist)
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Test Question

Using the Braden Scale, what 

is Mr. W.G.’s activity score?

A. 1 (Bedfast)

B. 2 (Chairfast)

C.3 (Walks Occasionally)

D.4 (Walks Frequently)
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Test Question

Using the Braden Scale, 

what is Mr. W.G.’s mobility

score?

A. 1 (Completely Immobile)

B. 2 (Very Limited)

C.3 (Slightly Limited)

D.4 (No Limitations)
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Test Question

Using the Braden Scale, 

what is Mr. W.G.’s nutrition

score?

A. 1 (Very Poor)

B. 2 (Probably Inadequate)

C.3 (Adequate)

D.4 (Excellent)
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Using the Braden Scale, 

what is Mr. W.G.’s friction 

and shear score?

A. 1 (Problem)

B. 2 (Potential Problem)

C.3 (No Apparent Problem)

Test Question
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Using the Braden Scale, 

what is Mr. W.G.’s friction 

and shear score?

A. 1 (Problem)

B. 2 (Potential Problem)

C.3 (No Apparent Problem)

Test Question

02/09/60 43



Test Question

Based on Mr. W.G.’s total 

Braden Scale Score, indicate his 

level of risk for developing a 

pressure ulcer.
A. 9 or less = Very high risk

B. 10-12 = High risk

C. 13-14 = Moderate risk

D. 15-18 = Mild risk

E. 19-23 = Generally not at risk02/09/60 44
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Score Mr. Williams on the Braden Scales:

Case History

• Newly admitted 68-year 

old, retired nurse  

• Type II Diabetes, COPD 

• Smells of old urine-

denies incontinence

• Self-ambulates only if 

asked

• Sits for long periods of 

time without changing 

position

Assessment

Findings

 Very thin

 Several 

reddened 

places on the 

back of his 

legs and hips

 No c/o pain
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Score Mr. Williams on the Brden Scales:

Braden Scale

Sensory perception = 

Moisture = 

Activity = 

Mobility =

Nutrition = 

Friction/shear = 

Total = 
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Score Mr. Williams on the Braden Scales:

Braden Scale

Sensory perception = 2

Moisture = 2

Activity = 2

Mobility = 3

Nutrition = 2

Friction/shear = 2

Total = 13
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