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แผลกดทับคืออะไร?

แผลกดทบั (Pressure Injury)



2016

Pressure Injury

แผลกดทับ (Pressure Injury)



“Pressure injury” is a more accurate label than “pressure ulcer” because 
some presentations of the phenomena are not open ulcer.

แผลกดทบั (Pressure Injury)



• ต้องการการดูแลเพิม่ขึน้
• นอนโรงพยาบาลนานขึน้ 
• เสียค่าใช้จ่ายในการรักษาสูงขึน้
• ผลกระทบท่ีอาจรุนแรงถึงแก่ชีวติ

• ตัวช้ีวดัคุณภาพ
• บทบาทอสิระ
• ป้องกนัได้

ประเดน็ส าคญัแผลกดทับ



• Wound 
dressing

• Skin care

• HIS• Skin 
bundle

PI
MDRPI

MMPI

IADMARSI

ประเดน็ส าคญัแผลกดทับ



NPUAP, April 13, 2016

• การบาดเจบ็เฉพาะที่ต่อผิวหนังและ/หรือเน้ือเย่ือใต้ผิวหนัง ปกติมกัเกดิ
บริเวณเหนือปุ่มกระดูก หรือเกีย่วข้องกบัอุปกรณ์ทางการแพทย์หรือ
อุปกรณ์ อ่ืน ๆ การบาดเจบ็นีเ้ห็นได้ทั้งที่ผิวหนังยงัคงสภาพ หรือเป็นแผล
เปิดและอาจมคีวามเจบ็ปวด 

แผลกดทบั (Pressure Injury)



ภาพจาก www.thaiosa.com

ใครเกิดแผลกดทบัได้งา่ยกว่ากนั ?

A B

?



แผลกดทับ (Pressure Injury)
ส่ิงที่มอีทิธิพลต่อการเกดิแผลกดทับที่ส าคญั

1. สภาวะของแรงกล (Mechanical boundary condition)
- - ขนาดของแรง (magnitude) 
- - ช่วงระยะเวลา (time duration) 

2. ความทนทานของเน้ือเย่ือ (Tolerance of tissue)

*ความแรงของแรงกด 

*ระยะเวลาที่กด

*ความทนทานของเน้ือเย่ือ



ภาพจาก www.thaiosa.com

A B

*ความแรงของแรงกด 
*ระยะเวลาที่กด 
*ความทนทานของเน้ือเย่ือ



ภาพจาก www.askintensivist.com

แผลกดทับ (Pressure Injury)



แรงกด (Pressure) แรงเฉือน (Shear) ความเปียกช้ืน (Moisture)

ปัจจัยเส่ียงที่ส าคญัของการเกดิแผลกดทับ: ปัจจัยภายนอก

แรงเสียดสี (Friction)

แผลกดทบั (Pressure Injury)



ภาวะโภชนาการ

ปัจจัยเส่ียงที่ส าคญัของการเกดิแผลกดทับ: ปัจจัยภายใน

ปัจจัยเกี่ยวกับโรค

อายุ

การเคล่ือนไหวร่างกาย

การรับความรู้สึก

การใช้อุปกรณ์ต่าง ๆ 
ในการรักษา

แผลกดทบั (Pressure Injury)



โครงสร้างของผวิหนัง

ภาพจาก www.sci.washington.edu

หนังก าพร้า (Epidermis)

หนังแท้ (Dermis)

ไขมัน (Adipose Tissue)

กล้ามเนื้อ (Muscle)

กระดูก (Bone)



แผลกดทับ ระดบั 1 (Stage 1 Pressure Injury) 
แผลกดทับ ระดบั 2 (Stage 2 Pressure Injury)
แผลกดทับ ระดบั 3 (Stage 3 Pressure Injury)  
แผลกดทับ ระดบั 4 (Stage 4 Pressure Injury) 
Unstageable Pressure Injury (Unstage) 
Deep Tissue Pressure Injury (DTPI) 

การระบุระดบัแผลกดทับ (NPIAP 2019)



Medical Device Related Pressure Injury (MDRPI stage…) 
Mucosal Membrane Pressure Injury (MMPI)

การระบุระดบัแผลกดทับ (NPIAP 2019)



แรงกดภายนอกบริเวณที่ผวิสัมผสักบัพืน้มีขนาด ...........?............ขึน้ไปจะท าให้หลอดเลือดฝอยปิด

แรงกดจุดที่ผิวหนังสัมผัสทีน่อนมีขนาด 
150 มม.ปรอท

แรงกดจุดที่ผิวหนังสัมผัสเม่ือน่ังจะมีแรงกด 
> 300 มม.ปรอท

มีการเคล่ือนไหวทุก 2 ช.ม. แรงกดจะลดลงเหลือ 70 มม.ปรอท

กลไกการเกดิแผลกดทับ

> 32
มม.ปรอท



กลไกการเกดิแผลกดทับ
แรงกด (pressure)

ขาดเลือดไปเลีย้ง
(Ischemia)

บวม (edema)

การอกัเสบ (Inflammation)

หลอดเลือดเลก็อุดตนั                                                                           
(Small vessel thrombosis)

เซลล์ตาย  
(Cell death)

>32 mmHg



ป้องกนัได้อย่างไร?

แผลกดทับ (Pressure Injury)
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แผลกดทับ (Pressure Injury)



PSU Bundle 

P
Pressure Relief

Skin Health 

Urine & Feces Management
S

U



➢กระตุ้นให้ผู้ป่วยมีการเคล่ือนไหวหรือเปลี่ยนท่าบ่อยๆ 
หรือพลกิตะแคงตัวให้อย่างน้อยทุก 2 ช่ัวโมง

P: Pressure Relief

➢จดัท่าศีรษะสูงไม่เกนิ 30 องศา ใช้หมอนรองใต้เข่า

➢จดัท่านอนตะแคงท ามุม 30 องศา  



P: Pressure Relief

➢ใช้ที่นอนลม/ที่นอนโฟม ช่วยในการลดแรงกด และกระจายแรง



➢ใช้หมอนรองบริเวณน่องให้ส้นเท้าลอยจากพืน้ที่นอน

P: Pressure Relief

➢ใช้วธีิการยกแทนการลากในการเคล่ือนย้ายผู้ป่วย
➢ใช้อุปกรณ์ช่วยในการยกหรือเคล่ือนย้ายผู้ป่วย เช่น การ

ปูผ้าขวางตามแนวยาว, Pad slide หรือ Slippery Sam



➢ดูแลผ้าปูที่นอนให้แห้งสะอาด เรียบตึง และ
ปราศจากส่ิงแปลกปลอม เช่น ปลอกเข็ม

P: Pressure Relief

➢หากผู้ป่วยไม่ยอมเคล่ือนไหวเน่ืองจากความปวด 
หรือหอบเหน่ือยต้องรายงานแพทย์เพ่ือให้การรักษา
ที่เหมาะสม

➢กระตุ้นการไหลเวยีนเลือด โดยการท า active/passive exercise



การใช้ที่นอนลม/ที่นอนกระจายแรงกด ไม่จ าเป็นต้องพลกิตัว !!!!

ความเช่ือและทัศนคตทิี่ควรปรับเปลีย่น

ความจริง ท่ีนอนลม/ท่ีนอนกระจายแรงกด ช่วยในการกระจายแรงกดแต่ไม่ไดล้ดแรงกด 



การใช้ที่นอนลม/ที่นอนกระจายแรงกด ไม่จ าเป็นต้องใช้ผ้าปูที่นอน!!!!

ความเช่ือและทัศนคตทิี่ควรปรับเปลีย่น

ความจริง ควรใชผ้า้ปูท่ีนอนปูทบั ท่ีนอนลม/ท่ีนอนกระจายแรงกด เพ่ือช่วยดูดซบัความช้ืนจาก
ร่างกายและลดแรงเสียดสี (friction) จึงท าให้ชั้นหนงัก าพร้า (epidermis) ไม่เป็นอนัตรายหรือ
ผิวหนงัเปิดออกเป็นแผล



ความจริง
- ถุงมือยางลาเทก็ มีความยืดหยุ่น เม่ือวางสน้เทา้/รองปุ่มกระดูกจะเกิดการห่อตวั ท าใหค้วามช้ืนไม่

สามารถระบายออกได ้เกิดความช้ืนท่ีมากเกินไป ท าใหผ้ิวหนงัชั้นหนงัก าพร้าเป่ือยยุ่ย
- ยางลาเทก็เกิดการแพไ้ดง่้าย

แรงกดบริเวณส้นเท้าบนที่นอน 126.5 mmHg แรงกดบริเวณส้นเท้าบนถุงน า้ 144.6 mmHg

การใช้ถุงมือใส่น า้ท าให้ไม่เป็นแผลกดทับเพราะมคีวามยืดหยุ่นด ี!!!!

ความเช่ือและทัศนคตทิี่ควรปรับเปลีย่น



การใช้ห่วงยางรูปโดนัทช่วยให้แผลกดทับหายเร็วขึน้ !!!!

ความจริง ห่วงยางรูปโดนทั ท าให้เกิดแรงกดบริเวณ
เน้ือเยือ่โดยรอบของแผลกดทบั ดงันั้นห่วงยางรูปโดนทั
ไม่ไดช่้วยแผลกดทบัหายเร็วข้ึน และยงัเกิดผลเสียกบั
ผิวหนงับริเวณรอบแผลกดทบั

ความเช่ือและทัศนคตทิี่ควรปรับเปลีย่น



➢ตรวจสอบสภาพผิวหนังของผู้ป่วยอย่างน้อยวันละคร้ัง หรือทุกคร้ังที่
พลกิตะแคงตัวผู้ป่วย

S: Skin Health

➢ท าความสะอาดผิวหนังเลือกใช้สารท าความสะอาด
ที่มฤีทธ์ิเป็นกรดอ่อน (pH 5 – 5.9) และซับให้แห้ง
อย่างนุ่มนวล หลกีเลีย่งการใช้สบู่

➢ดูแลผิวหนังให้มคีวามชุ่มช้ืนอยู่เสมอ



➢ตรวจสอบการติดเช้ือรา และรายงานแพทย์เพ่ือให้การรักษา

➢หลกีเลีย่งไม่ให้ผิวหนังสัมผัสกบัพลาสติก

➢เอาผ้าห่มไฟฟ้าออกเม่ืออุณหภูมปิกติ

➢ดูแลด้านภาวะโภชนาการเพ่ือเสริมสร้างความแข็งแรงให้กบัผิวหนัง

S: Skin Health



เน้ือสัตว์ต่างๆ ไข่ นม ถั่วเมลด็แห้งและผลติภณัฑ์จากถั่ว เช่น เต้าหู้ นมถั่วเหลือง

ปลา ผกัใบเขียว แครอท มันเทศ มะม่วง มะละกอ แตงโม

พบมากในปลา อาหารทะเล เน้ือแดง ถั่วเปลือกแขง็

พบมากในปลา ไข่แดง ตับ ผกัโขม ผกับุ้ง ผกัคะน้า

ฝร่ัง ส้ม ส้มโอ มะขามป้อม สับปะรด กวีี ่มะเขือเทศ บลอ็กโคลี



➢หลกีเลีย่งการใช้ผ้าอ้อมส าเร็จรูป หากจ าเป็น                                       
ให้ใช้แผ่นรองซับ และให้เปลีย่นทันทีหลงัการขับถ่าย

U: Urine & Feces Management

➢การท าความสะอาดและการดูแลหลงัขับถ่ายอย่างถูกวธีิ

➢การบริหารการให้อาหารทางสายยางอย่าง
เหมาะสม



การดูแลแผลกดทบั
วสัดุ/อุปกรณ์ 

ในการดูแลแผลกดทบั



• ผวิหนังยงัไม่เกดิการฉีกขาด เกดิรอยแดงเฉพาะที่และรอยแดงยงัคง
อยู่เม่ือใช้นิว้มือกดบริเวณผวิหนังที่เป็นรอยแดง (Nonblanchable
erythema)
• คนผวิคล า้ สีผวิหนังบริเวณที่ขาดเลือดไปเลีย้งจะมีความแตกต่างไป
จากสีผวิหนังบริเวณข้างเคยีง
• การเปลีย่นแปลงของสีผวิไม่รวมผวิหนังที่เปลีย่นเป็นสีม่วงหรือสีแดง
อมน า้ตาล

Stage 1 Pressure Injury
(Non-blanchable erythema of intact skin)



Stage 1 Pressure Injury
(Non-blanchable erythema of intact skin)



รอยแดงยงัคงอยู่เม่ือใช้นิว้มือกด
บริเวณผวิหนังที่เป็นรอยแดง

Stage 1 Pressure Injury
(Non-blanchable erythema of intact skin)



Stage 1 Pressure Injury
(Non-blanchable erythema of intact skin)

แรงกด
> 32 mmHg

ระยะเวลา
2 ชม.

ปัจจยั เส่ียง 
โรคร่วม 

DM,PAD,
PVD,Stress

อายุ

ขาดเลือดไปเลีย้ง 
(Ischemia)

บวม (edema)

การอักเสบ 
(Inflammation)



ตัวช้ีวดั แผลหายภายใน 36 ชม. - 1 สัปดาห์ 

Stage 1 Pressure Injury
(Non-blanchable erythema of intact skin)



⮚ ไม่ควรมีแรงกดทบัใด ๆ ลงท่ีแผล
⮚ใชอุ้ปกรณ์ลดแรงกดและกระจายแรงกด
⮚ ใชว้สัดุปิดแผลปิดเพ่ือช่วยลดแรงกดและ

เปล่ียนเม่ือวสัดุปิดแผลเส่ือมสภาพ

⮚ เบาะรองนัง่ แผ่นเจล ท่ีนอนลม เบาะกระจายน ้าหนกั 
หมอน หรือผา้นุ่ม ๆ

⮚วสัดุปิดแผลชนิด Hydrocolloid dressing

⮚วสัดุปิดแผลชนิด Polyurethane foam

Stage 1 Pressure Injury

วัสดุ/อุปกรณ์ในการดูแลแผลกดทับการดูแล



• สูญเสียช้ันผวิหนังบางส่วนจนมองเห็นช้ันหนังแท้ ลกัษณะพืน้แผลมีสีชมพูหรือสีแดง 
• อาจพบลกัษณะของตุ่มน า้ใสหรือเป็นตุ่มน า้ใสที่แตก
• ยกเว้น แผลที่เกดิจากภาวะผวิหนังถูกท าลายจากความเปียกช้ืน 
เช่น IAD ผวิหนังอกัเสบจากภาวะความเปียกช้ืน ผวิหนังถูกท าลาย
จากวสัดุยดึติดทางการแพทย์ หรือแผลที่เกดิการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ
เช่น ผวิหนังฉีกขาด แผลไหม้ แผลถลอก

Stage 2 Pressure Injury 
(Partial-thickness skin loss with exposed dermis)



แรงกด
> 32 mmHg

ระยะเวลา
2-6 ชม.

ปัจจยั เส่ียง 
โรคร่วม 

DM,PAD,
PVD,Stress

อายุ

ขาดเลือดไปเลีย้ง 
(Ischemia)

บวม (edema)

การอักเสบ 
(Inflammation)

แรงเสียดสี
(Friction)

IAD

Stage 2 Pressure Injury 
(Partial-thickness skin loss with exposed dermis)



ตัวช้ีวดั  แผลหายภายใน 2 - 4 สัปดาห์ (กรณไีม่มีสาเหตุร่วม)

Stage 2 Pressure Injury 
(Partial-thickness skin loss with exposed dermis)



Stage 2 Pressure Injury

⮚ ท าแผลโดยใช ้NSS irrigate ท าความ
สะอาดรอบแผลและภายในแผลดว้ย
เทคนิคปลอดเช้ือ (aseptic technique) 

⮚ ปิดแผลดว้ย Hydrocolloid dressing
หรือ Polyurethane foam โดยประเมิน
ตามปริมาณของ exudate

⮚ ประเมินแผลรายวนัและเปล่ียนเม่ือวสัดุ
ปิดแผลเส่ือมสภาพ 

⮚ วสัดุปิดแผลชนิด Hydrocolloid dressing ใชก้บั
แผลต้ืนท่ีไม่มี exudate หรือมี exudate เลก็นอ้ย

⮚ วสัดุปิดแผลชนิด Polyurethane foam ใชก้บัแผล
ต้ืนท่ีมี exudate ปานกลางถึงมาก

การดูแล วัสดุ/อุปกรณ์ในการดูแลแผลกดทับ



• สูญเสียช้ันผิวหนังทั้งหมด มองเห็นช้ันไขมันในแผล มีเน้ือเย่ือใหม่สีแดง และลักษณะ
ขอบแผลม้วน 
•อาจพบเน้ือตายเป่ือยยุ่ยและ/หรือเน้ือตายแห้งแข็ง 
•บริเวณที่มีไขมันมากมักจะเกิดเป็นแผลลึก อาจพบ
โพรงใต้ขอบแผลและ/หรือโพรงแผล มองไม่เห็นช้ัน
พังผืด กล้ามเน้ือ เส้นเอ็น กระดูกอ่อนและ/หรือ
กระดูก

Stage 3 Pressure Injury (Full-thickness skin loss)



แรงกด
> 32 mmHg

ระยะเวลา
6 ชม.

ปัจจยั เส่ียง 
โรคร่วม 

DM,PAD,
PVD,Stress

อายุ

ขาดเลือดไปเลีย้ง 
(Ischemia)

บวม (edema)

การอักเสบ 
(Inflammation)

แรงเฉืยน
(Shear)

แรงกด
> 70 mmHg

ระยะเวลา
2 ชม.

หลอดเลือดเลก็อุดตนั                                                                           
(Small vessel thrombosis)

Stage 3 Pressure Injury (Full-thickness skin 
loss)



Stage 3 Pressure Injury (Full-thickness skin loss)

ตัวช้ีวดั  แผลหายภายใน 8 – 12 สัปดาห์ (กรณไีม่มีสาเหตุร่วม)



Stage 3 Pressure Injury
(Full-thickness skin loss) 

⮚ ท าแผลโดยใช้ NSS irrigate ท าความสะอาดแผลด้วยเทคนิคปลอดเช้ือ (aseptic
technique)
⮚ แผลต้ืน ใช้ NSS ฉีดล้างแผลและปิดแผลด้วย Hydrocolloid dressing หรือ 

Polyurethane foam (เลือกใช้ตามลกัษณะปริมาณของ exudate)
⮚ แผลลกึ หรือมีโพรงแผล ไม่ติดเช้ือ ท าแผลโดยใช้ NSS irrigate ฉีดล้างท าความ
สะอาดแผล ใส่ผลติภณัฑ์ท าแผลที่มีคุณสมบัติช่วยย่อยสลายเน้ือตาย (primary
dressing) ได้แก่ Hydrocolloid gel และปิดแผล (secondary dressing) ด้วย gauze

การดูแล



Stage 3 Pressure Injury
(Full-thickness skin loss) 

• แผลลึก หรือมีโพรง และมีการติดเช้ือ ท าโดยใช้ NSS irrigate ฉีดล้างท าความสะอาดแผล ใส่
ผลิตภัณฑ์ท าแผลที่มีคุณสมบัติช่วยย่อยสลายเน้ือตาย (primary dressing) และฆ่าเช้ือ ได้แก่ 
Hydrocolloid gel with Ag (Blue gel), Silver sulfadiazine, Nano silver, Hydro fiber with
Ag และปิดแผล (secondary dressing) ด้วย gauze หรือ Polyurethane foam

• แผลที่มีโพรงใส่วัสดุปิดแผลให้ถึงก้นแผล ไม่ให้มีช่องว่างระหว่างก้นแผลกับวัสดุ และไม่อัด
วัสดุในแผลแน่นจนเกินไป (fill dead space)

• รายงานแพทย์เพ่ือร่วมประเมินแผลและพิจารณาให้ยาปฏิชีวนะตามความเหมาะสม

การดูแล



Stage 3 Pressure Injury
(Full-thickness skin loss) 
NSS irrigate

การฉีดลา้งวิธีน้ีจะไดแ้รงดนั 4 – 15 ปอนดต่์อตารางน้ิวแรงดนัน้ี
จะท าใหเ้น้ือตายท่ีเกาะกบัเน้ือเยื่อดีอยางหลวมๆ ร่อนหลุดออก
จากแผล

การฉีดล้างความดันต ่า (nonforceful irrigation) ได้แรงดัน 4 ปอนด์ต่อ
ตารางนิ้ว 

แผลท่ีมีเน้ือตายใหใ้ชก้ารฉีดลา้งความดนัสูง (forceful irrigation)



Stage 3 Pressure Injury
(Full-thickness skin loss)

⮚ Hydrocolloid gel with Ag (blue gel)
⮚ Silversulfadiazineป
⮚ Nano Silver (Acticoat) 
⮚ Hydro fiber/ Hydro fiber with Ag
⮚ วัสดุปิดแผลชนิด Hydrocolloid dressing ใช้กับแผลต้ืนที่ไม่มี exudate หรือมีเล็กน้อย
⮚ วัสดุปิดแผลชนิด Polyurethane foam ใช้กับแผลต้ืนที่มี exudate ปานกลางถงึมาก

วัสดุ/อุปกรณ์ในการดูแลแผลกดทับ



• สูญเสียช้ันผิวหนังทั้งหมดและช้ันเน้ือเย่ือใต้ผิวหนัง มองเห็นหรือสัมผัสช้ันเน้ือเย่ือ
พังผืด กล้ามเน้ือ เส้นเอ็น กระดูกอ่อน หรือกระดูก ในบริเวณพื้นแผลได้
•อาจพบเน้ือตายเป่ือยยุ่ยและ/หรือเน้ือตายแห้งแข็ง 
มักพบขอบแผลมีลักษณะม้วน มีโพรงใต้ขอบแผล
และ/หรือโพรงแผล 
•ระดับความลึกแตกต่างกันตามต าแหน่งทางกายวิภาค

Stage 4 Pressure Injury 
(Full-thickness skin loss and tissue loss)



ปัจจยั เส่ียง 
โรคร่วม 

DM,PAD,
PVD,Stress

อายุ

ขาดเลือดไปเลีย้ง (Ischemia)

บวม (edema)

การอกัเสบ (Inflammation)

ภาวะ
ทุพโภชนาการ

แรงกด
High  

pressure

ระยะเวลา
2 ชม.

หลอดเลือดเลก็อุดตนั                                                                           
(Small vessel thrombosis)

Stage 4 Pressure Injury 
(Full-thickness skin loss and tissue loss)

สูงอายุ

เซลล์ตาย  
(Cell death)



ตัวช้ีวดั  แผลหายภายใน 8 – 12 สัปดาห์ (กรณไีม่มีสาเหตุร่วม)

Stage 4 Pressure Injury 
(Full-thickness skin loss and tissue loss)



วิธีการดูแลเช่นเดียวกับ
การดูแลแผลกดทับระดับ 3

การเลือกใช้วัสดุ/อุปกรณ์ในการท าแผล
เหมือนท าแผลกดทับระดับ 3

Stage 4 Pressure Injury
(Full-thickness skin loss and tissue loss)

การดูแล วัสดุ/อุปกรณ์ในการดูแลแผลกดทับ



❑ สูญเสียช้ันผวิหนังทั้งหมดและช้ันเน้ือเย่ือใต้ผวิหนัง 

❑ แผลส่วนใหญ่ถูกปกคลุมด้วยเน้ือตายเป่ือยยุ่ยหรือเน้ือตายแห้งแข็ง
❑ ไม่สามารถระบุความลกึของช้ันเนื้อเย่ือที่ถูกท าลายได้ 

แผลกดทบัทีไ่ม่สามารถระบุความลกึได้                                                                                     
( Unstageable Pressure Injury )



ปัจจยั เส่ียง 
โรคร่วม 

DM,PAD,
PVD,Stress

อายุ

ขาดเลือดไปเลีย้ง (Ischemia)

บวม (edema)

การอกัเสบ (Inflammation)

ภาวะ
ทุพโภชนาการ

แรงกด
> 70 mmHg

ระยะเวลา
2 ชม.

หลอดเลือดเลก็อุดตนั                                                                           
(Small vessel thrombosis)

สูงอายุ

เซลล์ตาย  
(Cell death)

แผลกดทบัทีไ่ม่สามารถระบุความลกึได้                                                                                     
( Unstageable Pressure Injury )

Necrosis, Eschar



ตัวช้ีวดั  แผลหายภายใน 8 – 12 สัปดาห์ (กรณไีม่มีสาเหตุร่วม)

แผลกดทบัทีไ่ม่สามารถระบุความลกึได้                                                                                     
( Unstageable Pressure Injury )



แผลกดทบัทีไ่ม่สามารถระบุความลกึได้                                                                                     
( Unstageable Pressure Injury )



Debridement

แผลกดทบัทีไ่ม่สามารถระบุความลกึได้                                                                                     
( Unstageable Pressure Injury )

PI stage 4Unstageable



แผลกดทับที่ไม่สามารถระบุความลกึได้
( Unstageable Pressure Injury )

• ประเมินภาวะโรคร่วมและความเร่งด่วนรวมถึงเป้าหมายในการรักษาของผูป่้วยเพ่ือพิจารณา
ในการเลือกก าจดั เน้ือตาย

• แผลมีเน้ือตายเป่ือยยุ่ย และ/หรือเน้ือตายติดแขง็ปกคลุมแผลเกือบทั้งหมด/แผลติดเช้ือ วิธีการ
ท าแผลเช่นเดียวกบัการท าแผลในแผลกดทบัระดบั 3

• รายงานแพทยเ์พ่ือร่วมประเมินแผล และพิจารณาการท า debridement และ/หรือใหย้าปฏิชีวนะ
ตามความเหมาะสม

การดูแลและวสัดุ/อุปกรณ์ในการดูแลแผลกดทับ



❖ ผวิหนังยงัไม่เกดิการฉีกขาด หรือผวิหนังฉีกขาดเกดิเป็นแผล มีรอยแดงคล า้เฉพาะที่ และ
รอยแดงยงัคงอยู่เม่ือใช้นิว้มือกดบริเวณผวิหนังที่เป็นรอยแดงคล า้ 

❖ มกีารเปลีย่นแปลงสีผวิเป็นสีแดงช ้าหรือสีม่วง หรือผวิหนังช้ัน
หนังก าพร้าฉีกขาดเห็นพืน้แผลเป็นสีด า หรือพบเป็นลกัษณะของ
ตุ่มน า้ที่มีเลือดอยู่ข้างใน 

❖ การเกดิแผลอาจลุกลามเข้าสู่เน้ือเย่ือที่มีการบาดเจ็บอย่าง
รวดเร็วหรือการบาดเจ็บอาจหายโดยไม่เกดิเป็นแผลก็ได้

แผลกดทบัทีม่ีการบาดเจ็บเน้ือเย่ือช้ันลกึ
Deep Tissue Pressure Injury (DTPI)



ปัจจยั เส่ียง 
โรคร่วม 

DM,PAD,
PVD,Stress

อายุ

ขาดเลือดไปเลีย้ง (Ischemia)

บวม (edema)

การอกัเสบ (Inflammation)

อ้วน 

แรงกด
High  

pressure

ระยะเวลา
> 6 ชม.

หลอดเลือดเลก็อุดตนั                                                                           
(Small vessel thrombosis)

แรงเฉือน 

เซลล์ตาย  
(Cell death)

แผลกดทบัทีม่ีการบาดเจ็บเน้ือเย่ือช้ันลกึ
Deep Tissue Pressure Injury (DTPI)



ตวัช้ีวดั  แผลหายภายใน 8 สปัดาห์

แผลกดทบัทีม่ีการบาดเจ็บเน้ือเย่ือช้ันลกึ
Deep Tissue Pressure Injury (DTPI)



Do not use DTPI to describe vascular, traumatic, 
neuropathic or dermatologic conditions.

แผลกดทบัทีม่ีการบาดเจ็บเน้ือเย่ือช้ันลกึ
Deep Tissue Pressure Injury (DTPI)



⮚ วสัดุปิดแผลชนิด Hydrocolloid dressing
ใชก้บัแผลต้ืนท่ีไม่มี exudate หรือมี 
exudate เลก็นอ้ย

⮚ วสัดุปิดแผลชนิด Polyurethane foam ใช้
กบัแผลต้ืนท่ีมี exudate ปานกลางถึงมาก

แผลกดทับที่มีการบาดเจ็บเน้ือเย่ือช้ันลกึ
Deep Tissue Pressure Injury (DTPI)

• แผลกดทบัท่ีมีการบาดเจ็บของเน้ือเยื่อชั้นลึก (DTPI)
• ไม่ควรมีแรงกดทบัใด ๆ ลงท่ีแผล
• ใชอุ้ปกรณ์ลดแรงกดและกระจายแรงกด
• แผลปิด ปิดวสัดุปิดแผลท่ีมีคุณสมบติัช่วยลดแรงกดและเปล่ียน
เม่ือวสัดุปิดแผลเส่ือมสภาพ

• แผลเปิด ผิวหนงัฉีกขาดเฉพาะท่ี ท  าแผลโดยใช ้NSS irrigate ท า
ความสะอาดรอบแผลและภายในแผลเช่นเดียวกบัแผลระดบัอ่ืน ๆ
ปิดแผลดว้ย Hydrocolloid dressing หรือ Polyurethane foam
(เลือกใชต้ามลกัษณะปริมาณของ exudate)

• ประเมินแผลรายวนัและเปล่ียนเม่ือแผลชุ่ม/ วสัดุปิดแผล
เส่ือมสภาพ

การดูแล วัสดุ/อุปกรณ์ในการดูแลแผลกดทับ



➢ แผลกดทับที่เกิดจากการใช้อุปกรณ์ที่มีวัตถุประสงค์เพ่ือการวินิจฉัยหรือการดูแล
รักษา เช่น ET tube, NG tube, O2, collar, cast 

➢ ลักษณะของแผลกดทับจะมีรูปแบบหรือรูปร่างเหมือนกับอุปกรณ์ที่ใช้ 

➢ การบาดเจ็บที่เกิดขึน้ ควรระบุระดับของแผล
ตามระบบการระบุ ระดับของแผลกดทับ

Medical Device Related Pressure Injury (MDRPI)



Medical Device Related Pressure Injury (MDRPI)



Medical Device Related Pressure Injury (MDRPI)



การดูแลป้องกนัแผลกดทับจาก วสัดุ/อุปกรณ์  ทางการแพทย์



การดูแลป้องกนัแผลกดทับจาก วสัดุ/อุปกรณ์  ทางการแพทย์



❖ มักมีการอักเสบ บวม กดเจ็บ

Mucosal Membrane Pressure Injury (MMPI)

❖แผลกดทับบริเวณเย่ือบุผิว 
mucous membrane เช่น ใน
ช่องปากพบร่วมกับมีประวัติ
การใช้อุปกรณ์ทางการแพทย์
ในต าแหน่งที่เกิดแผล



MMPI ไม่สามารถระบุระดับของแผลกดทับได้ เน่ืองจากกายวิภาค 
ของเย่ือบุผิวมีความแตกต่างจากช้ันผิวหนังและเน้ือเย่ือใต้ผิวหนัง

Mucosal Membrane Pressure Injury (MMPI)



• แผลกดทบับริเวณเยื่อบุผิว mucous membrane เช่น ในช่องปากพบ
ร่วมกบัมีประวติัการใชอุ้ปกรณ์ทางการแพทยใ์นต าแหน่งท่ีเกิด
แผล

• ไม่ควรมีแรงกดทบัใด ๆ ลงท่ีแผล 
• ควรส ารวจ/สลบัต าแหน่งการผูกยึดอุปกรณ์ทางแพทยท่ี์คาบริเวณ
ต าแหน่งเยื่อบุผิวอยา่งนอ้ยทุก 8 ชัว่โมง

• แผลเปิด ผิวหนงัฉีกขาดเฉพาะท่ี ท าแผลโดยใช ้NSS irrigate ท า
ความสะอาดแผลแผล

• ประเมินแผลรายวนั

การป้องกันดูแล

Mucosal Membrane Pressure Injury (MMPI)



กลุ่มผู้ป่วยระยะสุดท้าย

Unavoidable Pressure Injury
กลุ่มผู้ป่วยที่เกดิแผลกดทับที่ไม่สามารถหลกีเลีย่งได้  2  กลุ่มใหญ่

➢ แผลจะลุกลามภายใน 3 วัน
➢ การไหลเวียนเลือดในร่างกายล้มเหลว
➢ ขนาดแผลจะกว้างขึน้ ผิวหนังถูกท าลายในช้ัน

ลึก สีผิวเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว
➢ ต าแหน่งที่พบมากที่สุดคือ ก้นกบ
➢ รูปร่างคล้ายกับลูกแพร์ ผีเส้ือ หรือเกือกม้า

The Kennedy Terminal Ulcer

Karen Lou Kennedy



➢ ใส่อุปกรณ์ทางการแพทย์เพ่ือการรักษา
➢ ไม่ได้รับสารอาหาร
➢ ไม่สามารถเปลี่ยนท่าได้
➢ มีการป้องกันตามแนวปฏิบัติให้กับผู้ป่วย

ผู้ดูแล “ไม่ปฏิบัติ” ตามแนวทางการป้องกันการเกิดแผลกดทบั จะไม่ ถือว่า
เป็นแผลกดทับที่ไม่สามารถหลีกเลี่ยงได้

Unavoidable Pressure Injury

กลุ่มผู้ป่วยที่มีปัญหาระบบไหลเวยีนโลหิต



❖การระบุระดับของแผลกดทบัในขณะที่ประเมินอาจจะระบุระดับของแผลน้อยกว่าที่
พบในบันทึกของผู้ป่วยถ้าแผลเร่ิมหายแล้ว
❖การระบุระดับของแผลกดทบัควรระบุระดบัจากระดับของเน้ือเย่ือลึกทีสุ่ดที่ถูก
ท าลาย
❖แผลกดทับที่รุนแรงมากกว่าจะไม่มีวันเปลี่ยนเป็นแผลกดทับที่รุนแรงน้อยกว่า เช่น 
แผลกดทับระดับ 4 จะไม่เปลี่ยนแปลงเป็นแผลกดทับระดับ 3 ระดับ 2 หรือระดับ 1 
หากแผลดีขึน้ให้ลงบันทึกใน nurses’ note หรือ บันทึกช่วยจ าว่าแผลดีขึน้ ต้ืนขึน้ 

ข้อควรระวงัในการระบุระดับแผลกดทบั



ข้อควรระวงัในการระบุระดับแผลกดทบั

ท าไมแผลกดทับที่รุนแรงมากกว่า

จะไม่มีวันเปลี่ยนเป็นแผลกดทับที่รุนแรงน้อยกว่า ?

แผลหายจะตืน้ขึน้และแคบลง
granulation tissue

fibroblasts

collagen

extracellular matrix



Moisture Associated Skin Damage 
(MASD) 



Moisture Associated Skin Damage (MASD)

ผวิหนังอกัเสบจากภาวะความเปียกช้ืน

IAD



Intertriginous Dermatitis   (ITD)

ผวิหนังอกัเสบจากความเปียกช้ืน เช่น เหง่ือ : มักพบในบริเวณที่มีรอยพบั ระบาย
อากาศและน า้ไม่ด ีเช่น รักแร้ ราวนม ขาหนีบ โดยเฉพาะคนอ้วน



Peristomal Moisture Associated Dermatitis

ผิวหนังอักเสบจากภาวะความเปียกช้ืนรอบรูเปิดทางหน้าท้อง



Periwound Moisture-Associate Dermatitis

ผวิหนังอกัเสบจากภาวะความเปียกช้ืนของส่ิงขับหลั่งจากแผล :มักเกดิจากการใช้วสัดุ
ปิดแผลที่ช่วยซึมซับไม่เหมาะสม



Incontinence Associated Dermatitis (IAD) 

• การอกัเสบระคายเคืองของผวิหนงัจากการสัมผสัปัสสาวะและ/หรืออุจจาระเป็นเวลานาน
• สัมพนัธ์กบัการควบคุมการขบัถ่ายไม่ได้
• ผวิหนงัจะมีการอกัเสบและแดง อาจมีการกดักร่อนหรือเปิดออกเป็นแผลร่วมดว้ย จะมีการ

ท าลายถึงชั้นหนงัก าพร้าหรือหนงัแทเ้ท่านั้น
• หากมีการติดเช้ือ ยิง่ท าให้แผลลึกลุกลาม



Key risk factors for IAD
ปัจจัยที่มีผลต่อความเร็วและความรุนแรงในการเกดิ IAD

Bacteria 

Urea

Ammonia 

• pH 
• Skin damage
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ความแตกต่างระหว่าง 
PI และ MASD



IAD Assessment 
and 

Categorization tool

Perineal Risk Assessment Tool (PAT)

IAD Severity Categorisation Tool (IADS)

Incontinence-Associated Dermatitis Intervention Tool 
(IADIT)
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Perineal Risk Assessment Tool (PAT)

PAT score
- Low Risk = คะแนน 4-6 ความเส่ียงนอ้ยต่อการเกิด IAD
- High Risk = คะแนน 7-12 ความเส่ียงมากต่อการเกิด IAD



IAD Severity Categorization Tool (IADS)



Incontinence-Associated Dermatitis Intervention Tool (IADIT)

High Risk IAD ผิวหนงัปกติ ไม่มีรอยแดง แต่มีความ
เส่ียง เช่น เคยเป็น IAD หรือแผลกดทบัมา
ก่อน  และมีภาวะถ่ายอุจจาระเหลวอย่างนอ้ย 3 
คร้ังใน 24 ชม.



Incontinence-Associated Dermatitis Intervention Tool (IADIT)

- ผิวหนงัมีรอยแดง ขอบเขตไม่ชดัเจน แต่ไม่
มีแผลเปิด
- ผิวอุ่นกว่าบริเวณใกลเ้คียง ผูป่้วยรู้สึกแสบ
หรือเจบ็ปวดขณะถูกสมัผสั 



Incontinence-Associated Dermatitis Intervention Tool (IADIT)

- ผิวหนงัมีสีแดงสด หรือแดงจดัในคนผิว
เขม้ ผิวมกัจะเป็นมนัเงา ช้ืน ร่วมกบัมีการ
ซึมหรือจุดเลือดออก 

- มกัพบตุ่มพองหรือตุ่มน ้าเลก็ๆ 
- อาจมีผิวเปิดออกเป็นบริเวณเลก็ๆ ท าให้

ผูป่้วยรู้สึกเจบ็แสบ 



Incontinence-Associated Dermatitis Intervention Tool (IADIT)

แผลเปิดระดบัต้ืนสีแดง มีส่ิงขบัหลัง่
หรือเลือดซึม และผิวหนงัส่วนบนหลุด
ลอก อาจมีการติดเช้ือของผิวหนงั 



Incontinence-Associated Dermatitis Intervention Tool (IADIT)

- เกิดรอยผื่นเช้ือราบริเวณขอบของรอยแดง 
(อาจมีสีขาว เหลือง หรือแดงเขม็ในคนผิว
คล ้า) 

- อาจมีลกัษณะเหมือนเมด็สิว หรือจุดผื่นแดง 
(มีสีขาว หรือสีเหลือง)

- คนไขอ้าจมีอาการคนั



ระดับ IAD (IADIT)

High Risk การท าความสะอาด
และดูแลผิวหนงั

เช็ดท าความสะอาดทนัทีหลงั
ขบัถ่าย ดว้ยความนุ่มนวล ใชส้บู่ท่ีมี
ค่า PH เป็นกลาง

ทาปิโตเลียมออยใหท้ัว่ผิวหนงั
บริเวณท่ีสามารถสัมผสักบัปัสสาวะ
และอุจจาระ

พน่ skin barrier film 

ทา skin barrier cream

การเลือกใชแ้ผ่นรองซบั
ท่ีเหมาะสม

ปูแผน่รองซบัท่ีมี
ความดูดซบัสูง ไม่ห่อ
ดว้ย Diaper

หรือ

หรือ



ระดับ IAD 
(IADIT)

Mild IAD การท าความสะอาด
ผิวหนงั

ใชว้ิธีซบัท าความสะอาด
แทนการเช็ดถู

ลา้งท าความสะอาดดว้ยน ้ าสบู่
เหลวเดก็ pH balance (5.5) 
และตามดว้ยน ้ าสะอาด 

การใหค้วามชุ่มช้ืนและ
ปกป้องผิว

ทาปิโตรเล่ียมออยทใ์หท้ัว่
ผิวหนงับริเวณท่ีสามารถสัมผสั
กบัปัสสาวะและอุจจาระ

พน่ skin barrier film

ทา skin barrier cream

ปูแผน่รองซบัท่ีมีความดูดซบั
สูง ไม่ห่อดว้ย Diaper

หรือ

หรือ



ตัวอย่าง ผลติภัณฑ์ปกป้องผวิหนัง
ปิโตเลี่ยมออยท์

(วาสลิน)
ครีม (skin barrier 
cream)

ฟิล์ม (skin barrier film)



ปิโตเล่ียมออยทเ์มน (วาสลีน ) 
• ทาเคลือบปกป้องผวิและให้ความชุ่มช้ืน ควรทา ointment 
เพยีงบางๆเรียบบนผวิไม่ให้เป็นก้อน ซ่ึงจะลด
ประสิทธิภาพการซึมซับของแผ่นรองซับได้ 
• ทาเคลือบผวิเพ่ือป้องกนัภาวะ ผวิหนังอกัเสบจากส่ิง
ขับถ่าย



ครีม (skin barrier cream)

ครีมทาเคลือบปกป้องผวิและให้ความชุ่มช้ืน
• ทาบางๆเคลือบผวิปกติ หรือเร่ิมแดงเล็กน้อย 
• ทาซ ้าทุกการล้างน ้าหรือทุกคร้ังที่ท าความสะอาด
• ทาเคลือบผวิเพ่ือป้องกันภาวะผวิหนังอักเสบจากส่ิงขบัถ่าย 
• ทาผวิที่มีภาวะแห้งมากหลังอาบน ้า
• ครีมติดทนช่วยกันน ้าและส่ิงขบัถ่าย ไม่อุดกั้นการระบาย

ของแผ่นซึมซับ



ฟิล์ม (skin barrier film)
ฟิล์มเหลวเคลือบปกป้องผิว ปราศจากแอลกอฮอล์ 
• พ่นเคลือบผิวที่มีปัจจัยเส่ียงสูง มีการอักเสบ เป็นแผล เพ่ือปกป้องผิวจาก 

ส่ิงขับถ่าย และส่ิงระคายเคือง 
• พ่นเคลือบผิวซ ้าทุกการล้างน ้าหรือทุกคร้ังที่ท าความสะอาด 



ระดับ IAD 
(IADIT)

Moderate IAD

รายงานแพทยเ์พื่อแกไ้ขปัญหา
การถ่ายเหลว

การท าความสะอาด
ผวิหนงั

ใชส้ าลีชุบน ้ าหมาดเช็ด
อุจจาระออกอยา่งนุ่มนวล

ลา้งดว้ยน ้ าสบู่เหลวเดก็ pH 
balance (5.5)  ลา้งตามดว้ย
น ้ าสะอาด ซบัแหง้

พน่ No rinse skin cleanser 
บริเวณผิวหนงัเพื่อท าความ
สะอาด โดยไม่ตอ้งใชน้ ้ าเปล่าลา้ง
ซ ้ า

การให้ความชุ่มช้ืนและ
ปกป้องผวิ

ทา Zine oxide/โรย 
stomahesive powder ใหท้ัว่
พื้นผิวบริเวณท่ีสัมผสักบั

อุจจาระ

พน่ No sting spray

ปูแผน่รองซบัท่ีมีความดูดซบั
สูง ไม่ห่อดว้ย Diaper

หรือ



ระดับ IAD 
(IADIT)

Severe IAD

รายงานแพทยเ์พื่อแกไ้ขปัญหา
การถ่ายเหลว

การท าความสะอาด
ผวิหนงั

ใชส้ าลีชุบน ้าหมาดเช็ด
อุจจาระออกอยา่งนุ่มนวล

พน่ No rinse skin cleanser 
บริเวณผิวหนงัเพื่อท าความ
สะอาด โดยไม่ตอ้งใชน้ ้ าเปล่า
ลา้งซ ้ า

การให้ความชุ่มช้ืนและ
ปกป้องผวิ

โรย Stomahesive powder 

ทา Zine oxide ใหท้ัว่พื้นผวิ
บริเวณท่ีสัมผสักบัอุจจาระ

ปูแผน่รองซบัท่ีมีความดูดซบั
สูง ไม่ห่อดว้ย Diaper

หรือ



ตวัอยา่ง Zinc oxide และ Stoma protective powder 



ระดับ IAD 
(IADIT)

Fungal 
appearing rash

การประเมิน: ทุกคร้ังท่ีเปล่ียน
ท่าและทุกคร้ังท่ีท าความ
สะอาดผิว

การท าความสะอาด
ผิวหนงั

พน่ No rinse skin cleanser บริเวณ
ผิวหนงัเพื่อท าความสะอาด โดยไม่ตอ้ง
ใชน้ ้ าเปล่าลา้งซ ้ า

การใหค้วามชุ่มช้ืนและ
ปกป้องผิว

ปรึกษาแพทยเ์พื่อรักษาภาวะติดเช้ือรา 
อาจให ้Clotrimazole cream หรือ 

Silversulfadiazine cream (Flamazine)

ปูแผน่รองซบัท่ีมีความดูดซบั
สูง ไม่ห่อดว้ย Diaper



ความเจ็บปวดและ
ความทุกขท์รมาน

เพ่ิมความเส่ียงต่อ
การเกิดแผลกดทบั

เพ่ิมค่าใชจ่้ายในการ
รักษา

เพ่ิมระยะเวลานอน
โรงพยาบาล

เพ่ิมความเส่ียงต่อ
การติดเช้ือจากส่ิง
ขบัถ่าย

ผลกระทบท่ีเกิดจากภาวะ IAD



สรุป หลกัการป้องกนัการเกิด IAD และการดูแลผิวหนงั

MASD เกิดไดจ้ากหลายสาเหตุ  จ  าเป็นตอ้งแยกประเภทใหถู้กตอ้ง  เพราะจะไดป้้องกนัและ
รักษาไดเ้หมาะสม

IAD พบไดบ่้อย  หากไม่ไดรั้บการดูแลรักษาท่ีถูกตอ้งอยา่งทนัท่วงที อาจท าใหเ้กิดแผล เกิด
การติดเช้ือ และส่งผลกระทบต่อผูป่้วยอยา่งมาก การรักษาท่ีดีท่ีสุด  คือ การป้องกนัไม่ใหเ้กิด



Medical Adhesive Related Skin Injury
(MARSI) 

การเกดิผวิหนังฉีกขาดหรือถูกท าลายจากวสัดุยดึติดทางการแพทย์ ท าให้ผวิหนัง
แดง หรือผวิหนังมีอาการแสดงความผดิปกติต่างๆ เช่น ถุงน า้ แผลถลอก หรือแผลเปิด 
ภายหลงัลอกวสัดุที่ยดึติดนาน 30 นาที หรือมากกว่า 



the Risk of Medical Adhesive– Related Skin Injury

ปัจจัยภายใน
- อายุ
- สภาพผวิหนัง
- โรคร่วม
-ขาดสารอาหาร
-ขาดสารน ้า

ปัจจัยภายนอก
- ผลติภัณฑ์น ้ายาท าความสะอาดผิวท่ีรุนแรง
- ความช้ืน
- ยาบางชนิด (สารต้านอนุมูลอสิระ,ยาเคมีบ าบัด)
- การฉายแสง
- การลอกเทปกาว/การปิดเทปกาวซ ้าๆต าแหน่งเดิม



Preventable Causes of Medical Adhesive–Related Skin Injury

การเลือกMedical Adhesive ไม่เหมาะสมเช่น การใช้วสัดุเทปกาวที่มีการ ยึดเกาะมากเกินไป 

เลือกMedical Adhesive ผดิชนิด 

เทคนิคการใช้งานที่ไม่เหมาะสม การใช้กับผวิที่เปียก / ช้ืน การใช้ผลิตภัณฑ์ท าความสะอาด
ผวิหนังที่มีส่วนผสมของแอลกอฮอล์ซ่ึงท าให้ผวิแห้ง) การดึงออกที่เร็วเกินไป 

ไม่ตัด / ตัดแต่งขนก่อนปิดวสัดุกาวทางการแพทย์ เทคนิคการก าจัดที่ไม่ เหมาะสม 

การปิดMedical Adhesive บริเวณเดียวกันซ ้า ๆ



เป็นผลิตภัณฑ์ที่ใช้ในการ ประมาณขอบแผลหรืออุปกรณ์ภายนอก(เช่น
เทป,วสัดุ ปิดแผล, สายสวน, อิเล็กโทรด, pouch , patch) กับ ผวิหนัง

MEDICAL ADHESIVE RELATED SKIN INJURY
(MARSI) 

Medical Adhesiveหรือวสัดุปิดแผลต่างๆ (dressing) ไวต่อแรงกด เพิ่ม
การสัมผสัพืน้ที่ผวิ ท าให้เกิดผ่ืนแดงและ / หรืออาการอ่ืน ๆ ของ ความ
ผดิปกติของผวิหนัง ยังคงมีอยู่ 30 นาทีหรือมากกว่า

ผลการบาดเจ็บที่ผวิหนัง เป็นผลให้ช้ันผวิหนัง ช้ันนอกแยกออกจากกัน
หรือหนังก าพร้าแยกออก จากช้ันหนังแท้อย่างสมบูรณ์

Medical Adhesive



TYPE OF MEDICAL ADHESIVE RELATED SKIN INJURY

Mechanical injury 
1.Skin stripping ขณะที่ลอกเทปออกหนังก าพร้ายังคงติดอยู่กับ Adhesive เกิด ความ
เสียหายต่อผวิหนัง บริเวณผวิหนังที่สัมผสัเกิดความปวด ลักษณะผวิหนังจะมันเงา

2.Tension injury การบาดเจ็บที่เกิดจากแรงตึง การรัดเทปกาวที่ไม่เหมาะสมเพ่ือเพิ่ม
การยึดติดแน่น ท าให้ผวิหนังถูกท าลาย           การติดเทปกาวที่ดึงร้ังผวิหนัง 
ก่อให้เกิดตุ่มน ้าพอง (blisters) จากการแยกของช้ันผวิหนัง

3.Skin tear การบาดเจ็บของผวิหนังเน่ืองจากแรงเฉือนและแรงเสียดทานหรือ การ
บาดเจ็บที่ท าให้หนังก าพร้าแยกออกจากผวิหนัง (partial thickness) หรือ หนังก าพร้า
และหนังแท้แยกจากกัน (full thickness) 

https://www.3m.com/3M/en_US/medical-
us/medical-adhesive-related-skin-injury



TYPE OF MEDICAL ADHESIVE RELATED SKIN INJURY



TYPE OF MEDICAL ADHESIVE RELATED SKIN INJURY

Dermatitis

4.Irritant contact dermatitis ผวิหนังอักเสบจากการเกิดการระคายเคืองต่อสารเคมี
ที่อยู่ระหว่างเทปกาวและผวิหนัง ผวิหนังจะบวม แดง ระยะเวลาหายไม่นาน

5.Allergic contact dermatitis เป็นปฏิกิริยาภูมิแพ้เทปกาว พบน้อยมาก เกิดผ่ืนแดง 
คัน  อาการจะยังคงอยู่เป็นระยะเวลานาน



TYPE OF MEDICAL ADHESIVE RELATED SKIN INJURY

Other

6. Maceration หมายถึงการเปลี่ยนแปลงของผวิหนังเม่ือผวิหนังมี ความช้ืนเป็นเวลานาน 
ผวิจะเปลี่ยนเป็นสีขาวหรือสีเทานุ่ม มีแนวโน้มที่ จะเกิดความเสียหายจากแรงเสียดทานและ
การระคายเคือง ความช้ืนที่เก็บกักอยู่บนผวิหนัง เป็นระยะเวลานาน ท าให้ผวิหนังเป่ือยยุ่ย

7. Folliculitis การอักเสบหรือติดเช้ือของต่อมเส้นขน เน่ืองจากการโกนเส้นขน



Medical Adhesive Related Skin Injury
(MARSI) 

การประเมนิ 

1.การประเมินผวิหนัง 
•ประเมินความเส่ียงของผวิหนังทุกวนัมีความเส่ียงสูงต่อการบาดเจ็บที่เกี่ยวข้องกับ 

medical adhesive 
•การตรวจดูสภาพผวิ ประเมินความสมบูรณ์ของผวิหนัง สีผวิ ต้องมีการสังเกตอย่าง

ละเอียดร่วมด้วย

2. การประเมินผู้ป่วยอย่างครอบคลุม ระหว่างประเมินผวิหนังหรือเปลี่ยนอุปกรณ์ เพ่ือก าหนด
ความรุนแรงและแนวทางการจัดการ กรณทีี่มี MARSI ทุกราย

3. ซักประวตัิของผู้ป่วยภูมิแพ้หรือสงสัยว่ามีอาการแพ้และมีความไวต่อการแพ้

4. การบ่งชีผู้้ป่วยที่มีความเส่ียงสูงต่อการเกิด MARSI เป็นองค์ประกอบส าคัญของการป้องกันและ
ปัจจัยภายนอกมี ผลกระทบต่อโครงสร้างการท างานของผวิหนัง



การป้องกนั MARSI และการจดัการดูแล

silicone adhesive

การพจิารณาข้อควรใช้หรือ
วตัถุประสงค์ของผลติภัณฑ์

ควรพจิารณาต าแหน่งทางกายวภิาค
และความหนาบางของผวิหนัง

พ้ืนที่บริเวณ ผวิหนังเรียบ
หรือมรูีปร่างโค้งหรือไม่

การเคล่ือนไหวแรงเสียดทานหรือ
สัมผสักบั ความช้ืนเหง่ือ สารคดั

หลัง่ต่าง

คุณสมบัตขิอง medical adhesive ที่ต้อง
พจิารณา ได้แก่ ความเหนียวแน่น อ่อนโยน 
ยืดหยุ่นและความแข็งแกร่ง

การดูแลผวิหนัง
รวมถึงการป้องกนั
การบาดเจ็บของ

ผวิหนัง



การป้องกนั MARSI และการจดัการดูแล

การดูแลภาวะโภชนาการที่เหมาะสม
และความชุ่มช้ืน

มแีคลอร่ีเพียงพอ รวมถึงแร่ ธาตุและวติามินที่
เป็นส่วนประกอบส าคัญในการรักษาผวิหนังที่
สมบูรณ์



การป้องกนั MARSI และการจดัการดูแล

เลือกผลิตภัณฑ์กาวที่เหมาะสมที่สุดตาม
วตัถุประสงค์การน าไปใช้และศึกษาวธีิการใช้
ตามค าแนะน าบนฉลากของผลิตภัณท์

คุณสมบัติของผลิตภัณฑ์ที่มี ส่วนผสมของ
กาวทางการแพทย์

ความอ่อนโยนของกาว 
ความสามารถในการระบาย อากาศ 
ความยืดหยุ่น



การป้องกนั MARSI และการจดัการดูแล

พิจารณาผลกระทบที่อาจเกิดขึน้จากmedical adhesive ที่ไม่ปลอดภัยและ / หรือความ
ไม่มีประสิทธิภาพของadhesive 

เม่ือเลือก medical adhesive product เพ่ือใช้ในการรักษาที่ส าคัญ รวมถึง
อุปกรณ์ที่มีความเส่ียงต่อผลกระทบทางคลินิกที่ม ีนัยส าคัญต่อผู้ป่วยหากอุปกรณ์หลุด
ออกหรือไม่ท างานตามที่คาดไว้

ตัวอย่างเช่น อุปกรณ์central line, ท่อ endotracheal, ท่อให้อาหาร
nasogastric และท่อสวนปัสสาวะ

การรักษาความปลอดภัยของอุปกรณ์ส าคัญอย่างเหมาะสมน้ัน ส าคัญยิ่งต่อ
ความปลอดภัยของผู้ป่วย 

ระมดัระวงัเม่ือใช้อุปกรณ์ที่มส่ีวนประกอบกาวซิลโิคนยดึตดิอุปกรณ์ ไม่ได้ผลติเพ่ือที่ยดึตดิกบัพลาสตกิได้ดี แต่ผลติ เพ่ือใช้เป็น wound dressing



การป้องกนั MARSI และการจดัการดูแล

ใช้medical adhesive ส่วนใหญ่จะมีการเปลี่ยนแปลงของ ผวิหนังและ / 
หรือการเคล่ือนไหวของข้อต่อตามการบาดเจ็บ การบาดเจ็บจากแรงตึง 

การแยกผวิหนังช้ันนอกออกจากผวิหนังช้ันนอกซ่ึงมีแนวโน้ม
ที่จะเกิดขึน้เม่ือ ผวิหนังใต้เทปกาวถูกยึด 

บริเวณข้อต่อเคล่ือนไหวไม่เต็มที่เพ่ือลดความเส่ียงของการ
บาดเจ็บจากแรงตึง

ควรใช้ ผลิตภัณฑ์กาวที่ยืดเพ่ือให้ทิศทางของการยืดสอดคล้อง
กับทิศทางของการเคล่ือนไหว 



การป้องกนั MARSI และการจดัการดูแล

ใช้medical adhesive ควรระวงัการเกิดMARSI 
ในผู้ป่วย

ที่มีอาการแพ้ โรค ตับแขง็ โรคหัวใจ
ล้มเหลว ลิ่มเลือดอุดตัน hypoalbuminemia 
โรคไตเร้ือรัง การติดเช้ือ ภาวะน ้าเกิน

มโีอกาสเกิดอาการบวมน ้าใต้บริเวณ 
ผวิหนัง อาการบวมน ้าสามารถเกิดขึน้ได้ในวง
กว้าง



การป้องกนั MARSI และการจดัการดูแล

• ใช้skin barrier ก่อนที่จะใช้medical adhesive

ลดความเส่ียงของการ เกิด MARSI 
ปกป้องผวิหนังจากexudate ส่ิงขบัหลั่ง จาก

ปัสสาวะและอุจจาระ 
ในรูปแบบ

liquid barrier film (spray) ซ่ึงมีส่วนประกอบ
ของ silicone ,organic polymer skin barrier เพ่ือลดการ
เกิดผ่ืนแดงและการลอกผวิหนัง

หลีกเลี่ยงแอลกอฮอล์(alcohol)เน่ืองจากผลของ
การท าให้แห้ง

หลีกเลี่ยงการใช้ทิงเจอร์เบนซอย (tincture of 
benzoin) ในการเพิ่มความ เหนียวของกาว

สารท่ีเพ่ิมความหนืดของกาวเพ่ือเพ่ิมความยึด
ติดมากข้ึน อาจน าไปสู่ การบาดเจ็บท่ีผิวหนงั



การป้องกนั MARSI และการจดัการดูแล



การป้องกนั MARSI และการจดัการดูแล
ใช้น ้ายาท าความสะอาดเพ่ือขจัด adhesive ออก
การใช้เทคนิคการดึงพลาสเตอร์กาวออก(removal 

technique)ที่เหมาะสม 
หลีกเลี่ยงการใช้แอลกอฮอล์ และกาวทางการแพทย์

ที่ใช้ตัวท าละลายอินทรีย์



การป้องกนั MARSI และการจดัการดูแล



Medical Adhesive Related Skin Injury
(MARSI) 

จะเห็นได้ว่าการ
เกิด MARSI เป็นภาวะแทรกซ้อน

ที่พบบ่อยมโีอกาส
เกดิขึน้ได้กบัทุกคน 
ทุกวยั สามารถ
ป้องกนัได้ 

หากใช้องค์
ความรู้และ
เทคนิคทักษะที่
เหมาะสม

ย่อมส่งผลดีต่อ
คุณภาพชีวติและ
ความปลอดภัยของ
ผู้ป่วย



การส่ังซ้ือวสัดุปิด / รักษาแผล ของ
โรงพยาบาล

วรรณา สุวรรณชาตรี RN,ET

หอผู้ป่วยศัลยกรรมเด็ก ฝ่ายบริการพยาบาล

โรงพยาบาลสงขลานครินทร์  คณะแพทยศาสตร์  มหาวทิยาลยัสงขลานครินทร์



ผลิตภณัฑท่ี์มีสว่นผสมของซิลเวอร์

Silver-impregnated dressings เป็นวสัดุที่นิยม
ใช้กนั อย่างแพร่หลาย ได้มีการน าส่วนประกอบ
ของ silver มาผสมในวสัดุต่างๆ เช่น gauze, 
hydrocolloid, alginates, foams, creams และ 
gels ซ่ึงจะมีการสลายได้ เป็น silver ion ซ่ึงมี 
ฤทธ์ิในการฆ่าเช้ือโรค 



Flamazine
1% w/w Silver Sulphadiazine
Known to be  effective against MRSA in 

vitro
Micronized crystalline powder 
Sterile 
Easy to apply and remove

สัง่ในโปรแกรมยา



การส่ังซ้ือวสัดุปิด / รักษาแผล ของโรงพยาบาล



Tulle Gras Dressings

ได้แก่ dressings ที่มีส่วนผสมของพาราฟิน มีทั้งชนิดที่

มี Antibiotic, Antiseptic และ Non-medicated

ตัวอย่างเช่น Bactigras, Sofra Tulle, 

Grassoline

ส่ังในโปรแกรมยา
• 0.5 % Chlorhexidine Acetate

• ฆ่าเช้ือโรคได้กว้างขวาง 
• การแพ้ต ่า การด้ือยาต ่า
• มีพาราฟินมาก ท าให้ไม่ติดแผล
• Sterile Product

• Size variation



การสัง่ซ้ือวสัดปิุด / รกัษาแผล

ช่ือที่ใช้ในโปรแกรมส่ังวัสดุ……...dressing ชนิดตาข่าย

เคลือบ hydrocolloid 2 ขนาดคือ 10 x 10, 15 x 20 ซม. 
Urgotul ไม่มีตวัยาฆ่าเช้ือ ใชป้้องกนักอซติดพ้ืน
แผล ลดการบาดเจบ็และอาการปวดแผลเวลาดึง/
เปล่ียนแผ่นปิดแผลใหม่



การสัง่ซ้ือวสัดปิุด / รกัษาแผล

ช่ือที่ใช้ในโปรแกรมส่ังวสัดุ……...dressing ชนิดตาข่าย

เคลือบมีตัวยาฆ่าเช้ือ 2 ขนาดคือ 10 x 12, 15 x 20 ซม. 
Urgotul SSD เคลือบ silver sulfadiazine



การสัง่ซ้ือวสัดปิุด / รกัษาแผล

ช่ือที่ใช้ในโปรแกรมส่ังวสัดุ……...dressing ชนิดตาข่าย

ตาข่ายคลุมแผล cellulose 2 ขนาดคือ 3 x 16,  3 x 3 น้ิว
Adaptic ตาข่ายท าจาก cellulose acetate 
fabric เคลือบ petrolatum emulsio



ไฮโดรเจล (Hydrogel Dressings)

เจลใส่แผลที่มีส่วนผสมร้อยละ 70 เป็นน ้า  และร้อยละ 28-30
เป็นกลีเซอรีน หรือ  คาร์บอซิลมิทิลเซลูโลส

มคุีณสมบัติให้ความชุ่มช้ืนกับแผลท าให้มีความรู้สึกเย็นลด
ความเจ็บปวดได้ สามารถให้สารซึมผ่านได้

Hard black

Sloughy

▪สามารถท าให้แผลชุ่มช้ืน

▪ลดความเจ็บปวด

▪Autolytic debridement

▪ ต้องใช้ Secondary dressing

** ควรระวงัในแผลที่มีน ้าเหลืองมาก การน าไปใช้



ช่ือที่ใช้ในโปรแกรมส่ังวสัดุ……...Hydrocolloid

Hydrocolloid gel Intrasite gel

การสัง่ซ้ือวสัดปิุด / รกัษาแผล

ไฮโดรเจลผสมซิลเวอร์

Hydrocolloid gel



Hydrocolloid Dressings
ประกอบด้วยส่วนที่เป็นกาว และส่วนที่เป็นอณูที่ดูดซึมน ้าได้ ส่งเสริม

ให้แผลชุ่มช้ืน มีหลายรูปแบบ ทั้งเป็นแผ่น ผงและPaste 

ตัวอย่างเช่น Cutinova Hydro, DuoDerm, Tegasorb, Comfeel

 สามารถท าให้แผลชุ่มช้ืน

 สามารถปิดกันน ้าได้

 สามารถปิดได้ 3 -5 วนั

 เสียสภาพได้ง่าย

**ห้ามใช้ในแผลติดเช้ือ**

การน าไปใช้



การสัง่ซ้ือวสัดปิุด / รกัษาแผล

ช่ือที่ใช้ในโปรแกรมส่ังวสัดุ……...Hydrocolloid

Hydrocolloid Dressing 4 x 4 น้ิว Cutinova hydro / Duoderm
8 x 8 น้ิว Duoderm



Semi-permeable Films
ท าจาก Polyurethane ส่วนใหญ่มีลักษณะเป็นแผ่นฟิล์มโปร่งใส มี

คุณสมบัติให้แก๊สซึมผ่านได้ แต่ไม่ดูดซึมส่ิงขบัหลั่ง

ข้อบ่งใช้ของ Dressing ชนิดนีคื้อ แผลหลังผ่าตัด ได้แก่
Opsite, Tegaderm, Bioclusive

▪ รักษาความชุ่มช้ืนให้แผล

▪สามารถปิดกันน ้า และป้องกันการติดเช้ือได้

▪ ไม่มีความสามารถในการซึมซับ

▪ ใช้ขจัดเนื้อตาย โดยอาศัยเอนไซม์จากเซลล์ขณะ
เกิดการหายของแผล

***ไม่ใช้ในแผลติดเช้ือ***

การน าไปใช้



การสัง่ซ้ือวสัดปิุด / รกัษาแผล

ช่ือที่ใช้ในโปรแกรมส่ังวัสดุ……...Tegaderm

Tegaderm ขนาด 6 x 7, 10 x 12 
cm.

แผ่นติดยึดแผล ลกัษณะบาง ใส ส าหรับ
sealed แผล ขนาดเลก็ Exudate ไม่มาก
สามารถ sealed ลงบนแผลไดโ้ดยตรง 
หรือทบับนก๊อซ



การสัง่ซ้ือวสัดปิุด / รกัษาแผล



• ท ามาจากเส้นใยของพืช 100% sodium carboxymethylcellulose
• ดูดซับปริมาณส่ิงขบัหลั่งได้ดี ไม่กระจายออกนอกเส้นใย
• ดักจับแบคทีเรียเข้าสู่เส้นใยกลายเป็นเจล
• ช่วยควบคุมความชุ่มช้ืนให้แผล 
• กระตุ้น  autolytic debridement
• ป้องกันการเป่ือยยุ่ยของผวิหนังรอบๆ แผล

Hydrofiber

 มีแบบแผ่น (sheet) , แบบเส้นยาว (ropes)
 ต้องใช้ secondary dressing  ปิดทับ

 ** ไม่ใช้ในแผลท่ีเห็นกระดูก เอ็นหรือข้อ
 ตัวอย่างผลิตภัณฑ์ เช่น Aquacel

การน าไปใช้



Hydrofiber Dressing Ag 10 x 
10 cm.
ราคาขาย 314 บาท

Aquacel Ag
แผ่นดูดซบัมี Ag ฆ่าเช้ือ

การสัง่ซ้ือวสัดปิุด / รกัษาแผล



Nanocrystalline Silver Compounds

• ผลติสาร silver ขนาดเขม้ขน้ 70-100 ppm ซึ่งมีคณุสมบตัใินการฆา่เชือ้ไดด้ขีึน้  ตวัอย่างวสัดกุลุม่นี้

เชน่ Acticoat โดยอาศัยกลไกของน้าํกลัน่เป็นตวักระตุน้ใหซ้ลิเวอรแ์ตกตวัออกมาเป็นประจ ุ

• ขอ้ดขีอง Acticoat

สามารถฆา่ได ้ทัง้เชือ้รา (Fungi), MRSA และ Vancomycin resistant enterococci (VRE)9 

สามารถทิง้ไวไ้ด ้5-7 วนัโดยไม่ตอ้งท าแผลบ่อย 

ท าใหล้ดการรบกวนกระบวนการหายของบาดแผล



ช่ือที่ใช้ในโปรแกรมส่ังวสัดุ……...ชุดท าแผล-ปิดแผล

แผ่นฆ่าเช้ือ nano silver 10 x 20 
cm.

Acticoat หรับแผลท่ีมีการติดเช้ือ
ตดัใหพ้อดีขอบแผลชุบ sterile water ผสม
Hydrocolloid gel วางเอาดา้นสีด าลงพ้ืนแผล ท า
แผลทุก 3 วนั

การสัง่ซ้ือวสัดปิุด / รกัษาแผล



Polyurethane /Foams 
Dressings

▪ ท าจากวสัดุสังเคราะห์ประเภทโพลีเมอร์

▪ มีคุณสมบัติเป็น Semi-occlusive   มีทั้ง adhesive & non-adhesive

▪ ดูดซับส่ิงขบัหลั่งได้จากน้อยถึงมาก ใช้เช่นเดียวกับ hydrocolloids 

▪ ตัวอย่าง เช่น Allevyn, Lyofoam, Biatiane

▪สามารถรับแรงกระแทกได้ดี

▪ไม่สูญเสียสภาพได้ง่าย

▪ท าให้แผลชุ่มช้ืน

▪ใช้ในแผลที่มีน ้าเหลืองมาก

การน าไปใช้



ช่ือที่ใช้ในโปรแกรมส่ังวสัดุ……...ชุดท าแผล-ปิดแผล

hydrocellular
Polyurethane Dressing

ขนาด 10 x 10 cm. Allervyn (non-
adhesive)
ขนาด 15 x 20 cm. Urgotul absorb

การสัง่ซ้ือวสัดปิุด / รกัษาแผล



Hydrocellular
Polyurethan Dressing 
15 x 20 cm. ราคาขาย 802 
บาท

Urgocell silver / Ag 
แผ่นโฟมมีตาข่าย 
Ag ฆ่าเช้ือ

การสัง่ซ้ือวสัดปิุด / รกัษาแผล



Negative pressure
Vacuum assisted closure (VAC) : การใช้แรงดันลบช่วยและเร่งการหายของแผล 

• ลดการบวมของแผลและเน้ือเย่ือใกล้เคียง 
• เพิ่มปริมาณเลือดมาสู่แผล
• กระตุ้นการงอกใหม่ของเซลล์ 
• ลดแบคทีเรียในแผล 
• ใช้ในแผลขนาดใหญ่ที่มีส่ิงขับหลั่งปริมาณมาก

***ระวงั*** การใช้กับแผลที่มี exposed bowel และแผลติดเช้ือที่ต้องเปลี่ยนแผลบ่อย หรือผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านการแขง็ตัว
ของเลือด มีภาวะเลือดออกง่ายหรือหยุดยาก

การน าไปใช้



การสัง่ซ้ือวสัดปิุด / รกัษาแผล

ช่ือที่ใช้ในโปรแกรมส่ังวสัดุ……...พลาสเตอร์

Iodrophor พืน้ที่กาวไม่
น้อยกว่า 35 x 35, 60 x 
45 cm.

แผน่ติดยดึแผลสีเหลืองเขม้ ใสมีความ
เหนียว แน่นหนากวา่ Tegaderm ส าหรับ
วาง VAC ใชช่ื้อการคา้ Ioban TM



การสัง่ซ้ือวสัดปิุด / รกัษาแผล
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แกนน าแผลกดทับ รพ.สงขลา
นครินทร์
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