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SKIN is largest organ



Skin assessment

ช้ันผวิหนังก ำพร้ำ
- ปกป้องร่ำงกำยจำกสำรพษิ/ส่ิงระคำยเคือง 
- ป้องกนักำรสูญเสียน ำ้และเกลือแร่ 
- ควบคุมอุณหภูมขิองร่ำงกำยให้คงที่



น ้ำชั้นผิว < 10 % มีภำวะผิวแห้ง
และเสี่ยงถูกท ำลำยได้ง่ำย

กรดอ่อน (pH 5-5.9) โปรตีน 70% ไขมัน 15% และ น ้ำ 15%

ไขมันชั้นผิวคงอยู่
ค่ำ pH ที่
เหมำะสม 

ที่มา: Hachem JP et al., 2005



หลักการประเมินผิวหนัง (Skin assessment)

การท าความสะอาด
ผิวหนัง (cleansing)

ตรวจผิวหนังทั้งตัว 
(inspecting)

กำรป้องกนั      
(protection)

กำรให้ควำมชุ่มช้ืนทีเ่หมำะสม
(moisturizing)



Document
So important! Documentation by exception doesn’t really 
work well for skin issues and interventions… 

Document the BQ and skin assessment within 24 hours of 

admit: MUST note if a pressure injury is noted on admit 

Document if a pressure injury is present on discharge 
• Why?? Regulatory mandates….. 



ผิวหนงัท่ีปราศจากความชุ่มชืน้

ภาพจากออสโตมีคลินิกโรงพยาบาลรามาธิบดี ภาพจากออสโตมีคลินิกโรงพยาบาลรามาธิบดี ภาพจากออสโตมีคลินิกโรงพยาบาลรามาธิบดี

ภาพจากออสโตมีคลินิกโรงพยาบาลรามาธิบดี ภาพจากออสโตมีคลินิกโรงพยาบาลรามาธิบดี



Moisture 

ให้ความชุ่มชืน้กับผิวหนัง
❖ป้องกันการสกปรกจาก อุจจาระ ปัสสาวะ ใช้ภาวะ
incontinence
❖Moisturizer เป็นสำรที่มีส่วนผสมของน ้ำ และ น ้ำมัน

สำมำรถป้องกำรสูญเสียควำมชื้นของผิวหนังได้ดี
❖Lotion มีส่วนผสมของน ้ำมัน หรือ solid paste น้อย 
จึงมีควำมสำมำรถในกำรป้องกัน Skin break down น้อย

ภาพจากออสโตมีคลินิกโรงพยาบาลรามาธิบดี



What do you do for prevent PI



What is the best treatment choice 
for a pressure injury? 

Prevention!



Did You Know? 

A Stage 3 or 4 (full skin thickness injury) pressure injury 

acquired after hospital admission is considered 

Stage 3 or 4  Never event at     Ramathibodi hospital 



Apply cotton ball กบั Micropore (Slit technique) 
รองบรเิวณใบหเูพ่ือลดแรงกดจาก Face mask

ส่ิงทีต้่องกำรทรำบ    คือ 
เม่ือผู้ป่วยมำรักษำทีโ่รงพยำบำล
มีแผลกดทับตั้งแต่ระดบั 1 เกดิขึน้หรือไม่
ถ้ำมีแผลกดทับที่เกดิใหม่ตั้งแต่ระดบั 1 ขึน้ไป
ผลลพัธ์จำกกำรดูแลแผลกดทบัน้ันเป็นอย่ำงไร 

ภาพจากออสโตมีคลินิกโรงพยาบาลรามาธิบดี



Use All of Your Senses… 
• Visual inspection of the skin is NOT 
enough
• Look, listen (to patient and family) 

• Touch / palpate skin and adjoining area 
• Use of a pen light can assist with skin 
color change observations 
• Early detection of at risk patients 
should be high priority 
• Erythema and/or blanching are not 
reliable indicators of skin compromise in 
darker skinned individuals 

ภาพจากออสโตมีคลินิกโรงพยาบาลรามาธิบดี

ภาพจากออสโตมีคลินิกโรงพยาบาลรามาธิบดี

ภาพจากออสโตมีคลินิกโรงพยาบาลรามาธิบดี



กำรประเมินผู้ป่วย โดยใช้แบบประเมิน 
ใครประเมิน
ประเมินเม่ือไร
ประเมินทุกกีว่นั
ประเมินแล้วบอกใคร 
หลกัฐำนกำรประเมิน
กำรวำงแผนกำรพยำบำลเม่ือรู้ระดบั

ควำมเส่ียง

หำกมีแผลจะรู้ได้อย่ำงไรว่ำเป็น
แผลระดบัไหน 
จำกกำรดูแลแผลดขีึน้หรือแย่ลง
ถ้ำแผลแย่ลงมีค ำตอบไหมว่ำ
สำเหตุจำกอะไร

ส่ิงที่ส่งผลลพัธ์ต่อกำรบริกำรพยำบำลของเรำ คือ
- ไม่เกดิ สุดยอด 
- เกดิ  แผลหำย หรือแผลดขีึน้



Goals of Comprehensive Skin Assessment

• Identify any pressure injury. 
• Find out if there are other lesions or skin related 
factors that predispose the patient to develop 
pressure injury.



PRESSURE INJURY
Skin and soft tissue assessment is a key component of pressure injury 

prevention, classification, diagnosis, and treatment.
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Routine skin assessment
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CONCLUSION

SKIN INSPECTION are Requires 
looking at and touching skin from 

“head to toe”











THANK YOU
THANK YOU
THANK YOU






