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Preventing Pressure Injuries 
in Osteoporotic Elderly 

Patients



Learning Objectives

“why elderly patients with osteoporosis 
need special attention to prevent 
pressure injuries—and how we can do 
that effectively.”



•Over 10 million Americans have 
osteoporosis (mostly older 
adults)

• 1 in 10 hospitalized older adults 
develops a pressure injury

•  Cost of treatment is high; 
prevention is more effective 
and less costly

(IOF, 2022; Park-Lee & Caffrey, 2021)



Osteoporotic Elderly Patients:
 Effects on Pressure Injury Risk

•Bone Fragility: Minor 

trauma can cause fractures. 



•Patients with hip or 
vertebral fractures 
typically experience 
reduced movement, 
which leads to sustained 
pressure on bony 
prominences

Osteoporotic Elderly Patients:
 Effects on Pressure Injury Risk



Pain on movement → increased immobility



•Postural Changes: 
Kyphosis, scoliosis, or 
spinal compression 
fractures

Abnormal 

pressure points

Osteoporotic Elderly Patients:
 Effects on Pressure Injury Risk



• Reduced Mobility: Leads to 
prolonged pressure in bony 
areas.

• Skin Integrity: Age-related 
thinning, reduced collagen, 
and poor blood flow make 
skin more vulnerable

• Decreased muscle mass: less 
cushion between skin and 
bone

Osteoporotic Elderly Patients:
 Effects on Pressure Injury Risk



Pressure Injuries in Elderly with Osteoporosis 

Pressure Injury Development: 

Localized damage to skin and underlying soft tissue, 
typically over bony prominences, due to pressure, or 
pressure and shear.



วาดภาพ หฤทยั รุ่งแสงจนัทร์

บรเิวณปุ่ มกระดูก 

พยาบาลออสโตมแีละแผล ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช



แรงกด
แรงกด+แรงไถล

ความทนทาน
ของเนื้อเยื่อ



แรงกดที่ท ำใหเ้สน้เลอืดตบี ≥ 32 mmHg/ 0.04 Kg/cm2  

แรงกด

พยาบาลออสโตมแีละแผล ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช



Maklebust,1996

แรงไถล

แรงไถลท ำใหเ้น้ือเยื่อและหลอดเลอืดบรเิวณที่ทำบบน

ปุ่ มกระดูกยดืและบิดตวั 

พยาบาลออสโตมแีละแผล ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช



Injury

พยาบาลออสโตมแีละแผล ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช



Epidermis

Subcutaneous 
tissue

Dermis

Muscle

https://vedix.com/blogs/articles/layers-of-skin-in-human 

Bone

ชั้นของผิวหนัง

https://vedix.com/blogs/articles/layers-of-skin-in-human


ระดับแผลกดทับ

วาดภาพ หฤทยั รุ่งแสงจนัทร์



The first signs of a possible pressure injury 
is a reddened

พยาบาลออสโตมแีละแผล ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช



React to Red

Test your skin with the blanching test:

•Press on the red, pink or darkened area with 
your finger 3 sec

•The area should go white; remove the pressure 
and the area should return to red within a few 
seconds indicating good blood flow 

Model Systems Knowledge Translation Center (MSKTC) 2009 . 
พยาบาลออสโตมแีละแผล ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช



Early 
Warning Signs: 

รอยแดง

Blanching 
Test



Stage 1: ผิวหนงับรเิวณมีรอยแดงและยงัไม่ฉีกขำด รอยแดงยงัคงอยู่เม่ือใชน้ิ้วมือกด

บรเิวณผิวหนงัที่เป็นรอยแดง 

ET Siriraj
ET Siriraj

Stage 1 Pressure Injury: Non-blanchable erythema of intact skin
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Stage 2: ลกัษณะพื้นแผลมีสชีมพหูรอืสแีดง  ไม่มี granulation tissue ไม่มีเน้ือตำย 
หรอืตุ่มน ้ำใสหรอืเป็นตุ่มน ้ำใสที่แตก (สูญเสยีชัน้ผิวหนงับำงสว่นถงึชัน้หนงัแท)้ 

ET Siriraj

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

พยาบาลออสโตมแีละแผล ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช



Stage 2 Pressure Injury: The wound bed is viable, pink or red, 
moist, and may also present as an intact or ruptured serum-

filled blister. 

ET Siriraj
ET Siriraj
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Stage 3: แผลเปิดมองเหน็ชั้น Subcutaneous tissue ชั้นไขมัน
มเีนือ้เยือ่ใหม่สีแดง มเีนือ้ตาย (สูญเสยีช้ันผิวหนังทัง้หมด)

ET Siriraj

ET Siriraj

Stage 3 Pressure Injury: Full-thickness skin loss
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Stage 4: พื้นแผลมองเหน็หรอืสมัผสัชัน้เน้ือเยื่อพงัผืด กลำ้มเน้ือ เสน้เอน็ กระดูกออ่น หรอื
กระดูก สูญเสยีชัน้ผิวหนงัท ัง้หมด

ET Siriraj

ET Siriraj

Stage 4 Pressure Injury: Full-thickness skin and tissue loss

พยาบาลออสโตมแีละแผล ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช



Deep Tissue Pressure Injury (แผลกดทบัที่มีกำรบำดเจบ็เน้ือเยื่อชัน้ลกึ) : ผิวหนงัมีรอย
แดงช ้ำหรอืสม่ีวงฉีกขำดหรอืไม่ฉีกขำด /ตุ่มน ้ำที่มีเลอืดขำ้งใน

ET Siriraj

ET Siriraj

Deep Tissue Pressure Injury: Intact or non-intact skin with localized area 
of persistent non-blanchable deep red, maroon, purple discoloration 
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Deep Tissue Pressure Injury (แผลกดทบัที่มีกำรบำดเจบ็เน้ือเยื่อชัน้ลกึ) : ผิวหนงัมีรอย
แดงช ้ำหรอืสม่ีวงฉีกขำดหรอืไม่ฉีกขำด /ตุ่มน ้ำที่มีเลอืดขำ้งใน

ET Siriraj

ET Siriraj
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ET Siriraj

ET Siriraj

Unstageable Pressure Injury: Obscured full-thickness skin and tissue loss

พยาบาลออสโตมแีละแผล ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช

Unstageable (ไม่สำมำรถระบรุะดบัได)้ : พื้นแผลถกูปกคลมุดว้ยเน้ือตำยทัง้หมด

ET Siriraj



How we can 
Preventing Pressure 

Injuries  
that effectively



พยาบาลออสโตมแีละแผล ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช

Risk Assessment tools
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Risk factors ต่อกำรเกดิแผลกดทบับรเิวณปุ่ มกระดูก

ใน Elderly with Osteoporosis 

• อยู่บนเตยีงตลอดเวลำ

• มีขอ้จ ำกดัในกำรเคลือ่นไหว

• ช่วยเหลอืตวัเองไม่ได-้นอ้ย

พยาบาลออสโตมแีละแผล ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช



1.ประเมินสภาพผิวหนัง

บริเวณปุ่มกระดูก 

2. ใช้ทีน่อนกระจายแรงกด 

พลิกตัว/จัดทา่ 

3.ใช้ polyurethane foam ปิด
ผิวหนังบริเวณปุ่มกระดูก 

4.ประเมนิผิวหนังทุกคร้ังทีม่ี
กจิกรรมพยาบาลบริเวณจุดเสี่ยง

และทุกคร้ังทีเ่ปลี่ยนทา่

Prevention PI

Bony prominence

พยาบาลออสโตมแีละแผล ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช



• ส่วนใหญ่ท าจาก PVC

• กระจายแรงกดโดยปลอ่ยลมใหพ้องและยุบสลบักนัตามเวลา

• ตอ้งตรวจสอบประสทิธภิาพทีน่อนลมเพือ่ป้องกนัการเกดิ 

Bottom out

การทดสอบ Bottom outพยาบาลออสโตมแีละแผล ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช



• ท าจากโพลยูีรเีทนโฟม (Polyurethane foam) 

• มคีวามยดืหยุ่นสูง (High resilience) 

• มคีวามหนาแน่นอย่างนอ้ย 35 กโิลกรมัต่อ
ลูกบาศกเ์มตร

• ความหนาอย่างนอ้ย 15 เซนตเิมตร 

ที่นอนโฟมกระจำยแรงกด

พยาบาลออสโตมแีละแผล ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช



พยาบาลออสโตมแีละแผล ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช



พยาบาลออสโตมแีละแผล ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช

30 องศายกส้นเท้าลอย

วาดภาพโดย หฤทัย รุ่งแสงจันทร์



พยาบาลออสโตมแีละแผล ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช

สอดหมอนคั่นบริเวณเข่าทั้งสองข้าง

สอดหมอนบริเวณไหล่
และหลัง



พยาบาลออสโตมแีละแผล ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช

จัดท่านอนตะแคงเอียง 15 องศา (mini turn)
กรณีไม่สำมำรถตะแคงตวั 30 องศำได ้

สอดผ้าห่มบริเวณไหล่และหลัง สอดหมอนคั่นบริเวณเข่าทั้งสองข้าง



พยาบาลออสโตมแีละแผล ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช



พยาบาลออสโตมแีละแผล ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช

มีเจ้าหน้าที่ช่วยเปลี่ยนท่าอย่างน้อย  2-4 คน 



แผ่นโฟมปิดบรเิวณปุ่ มกระดูก ต ำแหน่งเสีย่งสูง

National Pressure Ulcer Advisory Panel. Prevention and treatment of pressure ulcers: Quick reference guide. [cited 2019 July 16]; Available from: 
http://www.internationalguideline.com/static/pdfs/NPUAP-EPUAP-PPPIA-PUQuickReferenceGuide-2016update.pdf

พยาบาลออสโตมแีละแผล ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช

http://www.internationalguideline.com/static/pdfs/NPUAP-EPUAP-PPPIA-PUQuickReferenceGuide-2016update.pdf


แผ่นโฟมปิดบรเิวณปุ่ มกระดูก ต ำแหน่งเสีย่งสูง

ลดแรงเสยีดส ีและควบคมุความชื้น



Risk factors ต่อกำรเกดิแผลกดทบับรเิวณปุ่ มกระดูก

ใน Elderly with Osteoporosis 

ควบคุมกำรขบัถ่ำยอจุจำระ/ ปสัสำวะไม่ได ้

ตรวจพบควำมเปียกช้ืนทกุคร ัง้ที่เปลี่ยนท่ำ

ถำ่ยอจุจำระ ≥ 3 คร ัง้ต่อวนั

พยาบาลออสโตมแีละแผล ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช



➢Urea: pH 4.6-8.0, 
Maceration

➢ lipolytic and proteolytic enzymes capable 
    of damaging the stratum corneum. 

➢Bacteria convert the substance urea to 
ammonia which is alkaline. 

Cr. Picture Youtube ET nurse Siriraj พยาบาลออสโตมแีละแผล ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช



บรเิวณผิวหนงัที่เกดิกำรระคำยเคอืงจำกกำรกล ัน้อจุจำระ/ปสัสำวะไม่ได ้

Incontinence Associated Dermatitis (IAD)

Woud international Best Practice 2015  https://www.pinterest.com/pin/307018899578731628/ 

https://www.pinterest.com/pin/307018899578731628/


Wound international Best Practice 2017 

พยาบาลออสโตมแีละแผล ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช

https://www.pinterest.com/pin/307018899578731628/


Category 1 – Red but skin intact (mild)

Sign: 
erythema
+/-edema 

IAD Severity Categorization Tool (Borchert, et al.,2010)

ผิวหนงัระคำยเคอืงจำกกำรกล ัน้อจุจำระ/ปสัสำวะไม่ได ้

Incontinence Associated Dermatitis (IAD)

ET Siriraj

พยาบาลออสโตมแีละแผล ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช



Category 2 – Red with skin breakdown 
(moderate-severe) 

Sign: 
vesicles/bullae/skin 
erosion/denudation 

of skin

IAD Severity Categorization Tool (Borchert, et al.,2010)

ผิวหนงัระคำยเคอืงจำกกำรกล ัน้อจุจำระ/ปสัสำวะไม่ได ้

Incontinence Associated Dermatitis (IAD)

พยาบาลออสโตมแีละแผล ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช



IAD is not  Pressure Injury

IAD

Moisture

Tissue 
tolerance

Pressure 
Injury

Pressure
Shear

Friction
พยาบาลออสโตมแีละแผล ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช



• International Pressure 
Injury Prevalence survey 
also found that patients 
with IAD had significantly 
higher rates of pressure 
injuries than those 
without IAD 

   (Kayser SA,2021)

พยาบาลออสโตมแีละแผล ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช



พยาบาลออสโตมแีละแผล ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช

Pressure Injury VS 
IAD 



พยาบาลออสโตมแีละแผล ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช

รอบทวำรหนัก ฝีเยบ็ อวยัวะสบืพนัธ ์
ขำหนีบ แกม้กน้ ตน้ขำ

ปุ่ มกระดูก 

ใตอ้ปุกรณ์ทำงกำรแพทย์

4 ระดบั 2 ลกัษณะ: ข้ึนกบักำรถกูท ำลำย
ของชัน้ผิวหนงั

2 ระดบั: ผิวหนงัแดง /ผิวหนงัฉีกขำด 

ควำมช้ืนและแรงเสยีดสี

ขอบเขตไม่ชดัเจน

แรงกดและแรงไถล

ขอบเขตชัดเจน



พยาบาลออสโตมแีละแผล ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช

Two key interventions are critical for the 
prevention and management of IAD: 

■ Manage incontinence 

■ Implement a structured skin 
care regimen 

-Cleansing the skin: to 
remove urine and/or faces. 

-Protect the skin exposed 
to urine and/or feces and 
help restore an effective 
skin barrier function



1.ประเมินสภาพผิวหนัง

บริเวณ perineum และ perianal 
area

2. ขจัดอุจจาระ/ปัสสาวะด้วยส าลีชุบ
น า้เปล่า /skin cleanser โดยไม่ขัดถูและ

ซับให้แห้ง

ทาผลิตภณัฑป์กป้องผิวหนังทุกคร้ังหลัง
ท าความสะอาด

3. ใส่ผ้าอ้อมส าเร็จรูป หรือแผ่นรอง
ซับอย่างหนา เปลี่ยนทุกคร้ังทีม่ีการ
ขับถ่าย หรือพบความเปียกชืน้

4.ประเมินผิวหนังทุกคร้ังทีม่กีิจกรรม
พยาบาลบริเวณจุดเส่ียงและทุกคร้ังที่

เปล่ียนทา่

Prevention PI

Bony prominence

พยาบาลออสโตมแีละแผล ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช



ครีมใชปิ้โตเลี่ยมเจลลี่
Zinc Oxide รอ้ยละ 20Zinc Oxide รอ้ยละ 25ฟิลม์

ตรวจพบควำมเปียกช้ืน  ถำ่ยอจุจำระเหลว เป็นน ้ำ และ/หรอื

ผิวหนงัแดง ฉีกขำด 

พยาบาลออสโตมแีละแผล ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช



ถำ่ยอจุจำระเหลว เป็นน ้ำ และ/หรอืตรวจพบผิวหนงัแดง ฉีกขำด 

Acrylic Tetrapolymer
พยาบาลออสโตมแีละแผล ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช



วธิีกำรทำผลติภณัฑป์กป้องผิวหนงัที่มี Zinc Oxide รอ้ยละ 20-25 

ทำใหค้รอบคลมุทกุต ำแหน่งที่สมัผสัปสัสำวะ/อจุจำระ

Cr: HAPI Conference,2024 

พยาบาลออสโตมแีละแผล ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช



Cr: HAPI Conference,2024 

Zinc paste ติดแน่นผิวหนงั 
เช็ดออกยำก ท ำอย่ำงไร

พยาบาลออสโตมแีละแผล ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช
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ใชผ้ำ้ออ้มส ำเรจ็รูปหรอืแผ่นรองซบัอย่ำงหนำ 

เปลีย่นทกุคร ัง้ที่มีกำรขบัถำ่ย 



Mobility Support

•Encourage even passive ROM exercises daily

•Use slide sheets, lifts, and gait belts to prevent 
injury during movement

•Collaborate with PT/OT for mobility



พยาบาลออสโตมแีละแผล ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช

ประเมินผิวหนงัทกุคร ัง้ที่ใหก้ำรพยำบำล/เปลีย่นท่ำ

https://images.app.goo.gl/bQ8g43KRRcPFQoVt9

https://images.app.goo.gl/UKLmoGi38p6GPE938

https://images.app.goo.gl/B1PcJj8pEAoLWYRi9

ท ำควำมสะอำดรำ่งกำย

พลกิตวัใหก้ำรพยำบำล



Regular skin assessments is 
essential for early detection and 
prevention

พยาบาลออสโตมแีละแผล ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช



Q & A
พยาบาลออสโตมแีละแผล ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช



Photo: Chulamanee
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