
แผนการนิเทศการพยาบาล 

เรื่อง  การป้องกันการเกิดแผลกดทับ Pressure Injury  
ผู้นิเทศ  ..........................................................................................................ต ำแหน่ง .................................................................... 

ผู้รับการนิเทศ   ............................................................................................................ต ำแหน่ง ......... ............................................................ 

วัตถุประสงค์  
1. เพ่ือให้บุคลำกรปฏิบัติกำรพยำบำลมีควำมรู้ป้องกันกำรเกิดPI แก่ผู้ป่วยได้อย่ำงถูกต้อง 
2. เพ่ือติดตำม และประเมินผลกำรปฏิบัติตำมแนวทำงกำรดูแลและป้องกันแผลกดทับของบุคลำกรงำนบริกำรพยำบำล 

   
สถานที่นิเทศ หอผู้ป่วย ....................................................   รพ.ศรีนครินทร์    

วัน เดือน ปี วันที่   .................................    เวลำ ............................น. 

เหตุผลการนิเทศ :  เพ่ือควบคุมคุณภำพกำรปฏิบัติกำรพยำบำลเพื่อป้องกันกำรเกิดแผลกดทับให้เป็นไปตำมมำตรฐำน และผู้ป่วยได้รับควำมปลอดภัย 

แนวทางการนิเทศ 1.  พูดคุยเพ่ือสร้ำงสัมพันธภำพ 
2.  ซักถำมวิธีกำรประเมินควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดแผลกดทับ ลักษณะและควำมแตกต่ำงของแผลกดทับแต่ละระดับ แผนกำรพยำบำล 
      วิธีกำรดูแลแผลกดทับแต่ละระดับ และกำรส่งเสริมฟ้ืนฟูสภำพผู้ป่วย 
3.  สังเกตขั้นตอนกำรปฏิบัติ ชมเชยถ้ำปฏิบัติได้ถูกต้อง 
4.  ชี้แนะขั้นตอนที่ปฏิบัติไม่ถูกต้อง  
5. แลกเปลี่ยนควำมคิดเห็นและรับข้อเสนอแนะในกำรนิเทศ 
 

 

 

 



2 
 

แผนการนิเทศการพยาบาล  งานบรกิารพยาบาล โรงพยาบาลศรนีครนิทร ์014 

 
 

วัตถุประสงค์ เนื้อหา วิธีการนิเทศ เกณฑ์การประเมินผล การประเมินผล 
 
 
 
 
 
 
เพื่อให้ผู้รับการนิเทศ
สามารถ 
1. ประเมินควำมเสี่ยงต่อ
กำรเกิดแผลกดทับและ
ใช้เครื่องมือเพ่ือประเมิน
ควำมเสี่ ยงต่อกำรเกิด
แผลกดทับได้ถูกต้อง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   บทน ำ 
 แผลกดทับ คือกำรได้รับบำดเจ็บที่ผิวหนังหรือเนื้อเยื่อจำก
แรงกดทับที่ผิวหนังเป็นเวลำนำน โดยแผลกดทับมักเกิด
บริเวณผิวหนังที่หุ้มกระมีปัญหำด้ำนกำรเคลื่อนไหวหรือ
กำรปรับเปลี่ยนอิริยำบถ ท ำให้ต้องนอนอยู่บนเตียงหรือนั่ง
รถเข็นตลอดเวลำ รวมไปถึงผู้สูงอำยุด้วย 
การประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดกดทับ 

1. ท ำกำรประเมินผิวหนังผู้ป่วยรำยใหม่ทุกรำย โดย
ประเมินตั้งแต่แรกรับ ให้ประเมินบริเวณปุ่ม
กระดูกก้นกบ ตำตุ่ม  และบันทึกว่าเกิดหรือไม่มี
แผลกดทับมาก่อนเข้าโรงพยาบาล (ทุก
หน่วยงำนทั้ง OPD และ IPD) OPD บันทึกในเวช
ระเบียน IPDบันทึกใน พยบ B.S.01 

2. ในผู้ป่วยใน(IPD) ต้องมีกำรประเมิน พยบ B.S.01.
ให้ครบถ้วนและบันทึกค่ำคะแนนควำมเสี่ยงต่อ
กำรเกิดแผลกดทับ(braden scale) ในวันแรก
ภำยใน 8 ชั่วโมง 

3. บันทึกใน Nurses’ note “ลกัษณะผิวหนัง
บริเวณปุ่มกระดูก หรือยังไม่เกิดแผลกดทับ”  

4. กำรใช้เครื่องมือ Braden scale เพ่ือประเมิน
ควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดแผลกดทับ จะมีคะแนนรวม 
6-23 คะแนน โดยเกณฑ์กำรแบ่งคะแนนควำม
เสี่ยง และการบันทึกประเมินและบันทึกในพยบ 
B.S.01 ดังนี้ 

- ทักทำย ชี้แจงวัตถุประสงค์
กำรนิเทศ เกริ่นน ำ ด้วยควำม
เป็นกันเอง 
 
 
 
- ซักถำม/ ร่วมกันอภิปรำยถึง
ลักษณะของผู้ป่วยที่มีควำม
เสี่ยงต่อกำรเกิดแผลกดทับ 
- ซักถำม ร่วมอภิปรำยและ
สั ง เกตจำกกำรปฏิบั ติ ง ำน
เกี่ยวกับวิธีกำรใช้ เครื่ องมือ
ประเมินควำมเสี่ยงต่อกำรเกิด
แผลกดทับ พร้อมให้ข้อมูล
เพ่ิมเติมในส่วนที่ตอบ/ ปฏิบัติ
ได้ยังไม่ครบถ้วน/ ไม่ถูกต้อง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
- ผู้รับกำรนิเทศสำมำรถ
บอกลักษณะของผู้ป่วยที่มี
ควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดแผล
กดทับและใช้ เ ครื่ อ งมื อ
ประเมินควำมเสี่ยงต่อกำร
เกิดแผลกดทับได้ถูกต้อง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
-สังเกต ซักถำม 
-ท ำแบบทดสอบ ถ้ำมี 
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2. ประเมินและบอก
ควำมแตกต่ำงของแผล
กดทับแต่ละระดับได้ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

- คะแนน ≤ 9 หมายถึง ความเสี่ยงสูงมาก ให้
บันทึก ทุก 3 วันหรือประเมินเร็วขึ้นถ้ำผู้ป่วยมี
อำกำรเปลี่ยนแปลง 

- คะแนน 10-12 หมายถึง มีความเสี่ยงสงู ให้
บันทึก ทุก 3 วันหรือประเมินเร็วขึ้นถ้ำผู้ป่วยมี
อำกำรเปลี่ยนแปลง 

- คะแนน 13-14 หมายถึง มีความเสี่ยงปานกลาง 
ให้บันทึก ทุก 15 วันหรือประเมินเร็วขึ้นถ้ำผู้ป่วย
มีอำกำรเปลี่ยนแปลง 

- คะแนน 15-18 หมายถึง มีความเสี่ยงน้อย ให้
บันทึก ทุก 1 เดือนหรือประเมินเร็วขึ้นถ้ำผู้ป่วยมี
อำกำรเปลี่ยนแปลง 

5. ประเมินผิวหนังและปุ่มกระดูกทุกเวร  ประเมิน
ภำวะโภชนำกำรและผลกำรตรวจทำง
ห้องปฏิบัติกำร ได้แก่ Albumin, Hematocrit 
ตั้งแต่แรกที่รับไว้ในกำรดูแล และเม่ือผู้ป่วยมี
อำกำรเปลี่ยนแปลง 

6. การใช้แบบประเมินความเสี่ยง ใช้แบบประเมิน 
Braden scale เพ่ือประเมินควำมเสี่ยงต่อกำรเกิด
แผลกดทับในผู้ป่วยทุกรำยแบ่งเป็น 6 หมวดได้แก ่
1) กำรรับรู้ควำมรู้สึก 2) กำรเปียกชื้นของผิวหนัง 
3) กำรท ำกิจกรรม 4) กำรเคลื่อนไหว 5)ภำวะ
โภชนำกำร 6) แรงเสียดทำนและแรงเฉือน 

7. กำรแบ่งระดับของแผลกดทับ Pressure Injury  
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7.1 แผลกดทับระดับ 1 ผิวหนังยังสมบูรณ์แต่พบรอยแดง
เฉพำะที่พบควำมเจ็บปวด แข็ง นิ่ม ร้อน หรือ เย็น กว่ำ
ผิวหนังข้ำงเคียง ทดสอบได้โดยจัดท่ำให้ผู้ป่วยนอนตะแคง 
30 นำทีและตรวจสอบดูตำมปุ่มกระดูกท่ีถูกกด 
 

 
 

7.2  แผลกดทับระดับ 2 มีกำรสูญเสียของชั้น dermis
ลักษณะพ้ืนผิวแผลสีแดงชมพู อำจมีลักษณะผิวหนังที่มีตุ่ม
พองน้ ำที่มีน้ ำเหลืองอยู่ข้ำงใน (serum-filled blister) 
หรือมีกำรแตกของตุ่มพองน้ ำ  
 
 

  
 

7.3  แผลกดทับระดับ 3 มีกำรสูญเสียของผิวหนังทั้งหมด
คือชั้น epidermis และ dermis และอำจลึกถึงชั้นไขมัน 

 
 
 
- พูดคุย ซักถำมถึงลักษณะของ
แผลกดทับแบบต่ำง ๆ/ เข้ำไป
ร่วมดูแล สังเกตและอภิปรำย
ขณะดูแลผู้ป่วยร่วมกัน และให้
ข้อมูลเพ่ิมเติมในส่วนที่ตอบได้
ยังไม่ครบถ้วน/ ไม่ถูกต้อง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
- ผู้รับกำรนิเทศสำมำรถ
บอกลักษณะแผลกดทับใน
แต่ละระดับได้อย่ำงถูกต้อง 
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3. ให้กำรพยำบำลตำม
ระดับควำมเสี่ยงต่อกำร
เกิดแผลกดทับของผู้ป่วย
ได้ 
 
 
 
 
 

แต่ยังไม่ถึงชั้นกล้ำมเนื้อ เส้นเอ็น และกระดูก พ้ืนผิวแผล
บำงส่วนจะมีเนื้อตำย อำจมีโพรงแผล และหลุมแผลเกิดข้ึน 

  
 
7.4  แผลกดทับระดับ 4 เกิดกำรสูญเสียเนื้อเยื่อลึกถึงชั้น
กล้ำมเนื้อ เอ็น และกระดูก อำจจะมีเนื้อตำยที่มีลักษณะ 
เหนียว (slough) หรือเนื้อตำยที่เป็นสะเก็ด (eschar)ติด
อยู่ที่พ้ืนแผล ส่วนใหญ่พบร่วมกับโพรงและช่องใต้ผิวหนัง 
 

 
 
 

7.5 แผลกดทับท่ีไม่สามารถบอกระดับได้ 
(unstageable) มีกำรสูญเสียผิวหนังทั้งหมดและพ้ืนแผล
ทั้งหมดถูกคลุมไว้ด้วยเนื้อตำยสีเหลือง หรือ เนื้อตำยสีด ำ
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4.ให้กำรพยำบำลตำม
ระดับของแผลกดทับได้
อย่ำงเหมำะสม  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

แข็ง (slough/ escha) แม้จะตัดเอำ เนื้อตำยสีเหลือง หรือ 
เนื้อตำยสีด ำแข็ง ออกแล้ว ยังคงไม่สำมำรถระบุระดับของ
แผลกดทับได้ว่ำเป็นระดับ 3 หรือระดับ 4 
 

  
 

7.6  แผลกดทับที่สงสัยว่าจะมีการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อที่
ลึก (Suspected deep tissue injury) โดยผิวหนังยังไม่
ฉีกขำด ลักษณะสีของผิวหนังจะเปลี่ยนไปเป็นสีม่วง หรือ
อำจมีสีน้ ำตำลแดงหรือผิวหนังพองที่มีเลือดอยู่ข้ำงใน 
(blood-filled blister) บริเวณนี้อำจจะมีกำรเจ็บปวด 
แข็ง เหลว ควำมรู้สึกน่วม อุ่น หรือ เย็น 
 

 
 

8. การดูแลผิวหนังเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



7 
 

แผนการนิเทศการพยาบาล  งานบรกิารพยาบาล โรงพยาบาลศรนีครนิทร ์014 

 
 

วัตถุประสงค์ เนื้อหา วิธีการนิเทศ เกณฑ์การประเมินผล การประเมินผล 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

8.1  ผู้ที่มีควำมเสี่ยงน้อย (คะแนน 15-18) ควรดูแล 
ดังนี้ 
- กำรใช้แบบประเมินควำมเสี่ยง ใช้แบบประเมิน 

Braden scale เพ่ือประเมินควำมเสี่ยงต่อกำรเกิด
แผลกดทับในผู้ป่วยทุกรำยแบ่งเป็น 6 หมวดได้แก ่
1) กำรรับรู้ควำมรู้สึก 2) กำรเปียกชื้นของผิวหนัง 
3) กำรท ำกิจกรรม 4) กำรเคลื่อนไหว 5)ภำวะ
โภชนำกำร 6) แรงเสียดทำนและแรงเฉือน 

- ประเมินภำวะโภชนำกำรโดยใช้แบบคัดกรอง
ภำวะโภชนำกำรฯ และผลกำรตรวจทำง
ห้องปฏิบัติกำร ได้แก่ Albumin, Hematocrit 
ตั้งแต่แรกที่รับไว้ในกำรดูแล และเม่ือผู้ป่วยมี
อำกำรเปลี่ยนแปลง 

- ถ้ำมีปัจจัยเสี่ยง เช่น ผู้ป่วยสูงอำยุ มีไข้ บวม BP 
ให้กำรพยำบำลตำมระดับควำมเสี่ยงในขั้นถัดไป 

9. ให้กำรพยำบำลตำมแนวปฏิบัติเพ่ือป้องกันกำร
เกดิแผลกดทับ ด้ำนกำรประเมินผิวหนังและ
โภชนำกำร กำรท ำควำมสะอำดผิวหนัง กำรจัดท่ำ 
กำรใช้อุปกรณ์ลดแรงกดและใช้หมอนเล็กนุ่มรอง
ตำมปุ่มกระดูกบริเวณที่กดทับกับท่ีนอน 
กำรจัดโปรแกรมกำรให้ควำมรู้  

- ประเมิน “ลักษณะผิวหนัง”เหนือปุ่มกระดูก ใต้
อุปกรณ์และใต้ผ้ำอ้อม (high absorbent)  
บันทึกอย่ำงน้อยเวรละครั้ง  ในกำรใส่ผ้ำต้องไม่รัด

 
- พูดคุย ซักถำมวิธีดูแลผิวหนัง
ผู้ ป่ ว ยตำมควำม เสี่ ย ง เ พ่ื อ
ป้องกันกำรเกิดแผลกดทับ 
หรือเข้ำไปร่วมดูแลและสังเกต
ขณะให้กำรดูแลผู้ป่วยร่วมกัน  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
- ผู้รับกำรนิเทศให้กำรดูแล
ผู้ป่วยตำมระดับควำมเสี่ยง
ได้อย่ำงเหมำะสม 
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แน่นประเมินโดยสำมำรถสอดนิ้วได้ 2 นิ้ว และ
เปลี่ยนผ้ำอ้อมทันทีเมื่อมีกำรเปียกแฉะ  

- เคลื่อนย้ำยโดยกำรยก หรือใช้อุปกรณ์ช่วย ไม่ดึง
หรือลำก  

- จัดท่ำศีรษะสูงและตะแคงท ำมุมไม่เกิน 30 องศำ  
ยกส้นเท้ำลอย ระวังไม่ให้เท้ำตก 

- ใช้อุปกรณ์ลดแรงกดเมื่อมีควำมเสี่ยงสูง เช่น ที่
นอนลม  ใช้วัสดุลดแรงกดปุ่มกระดูกหรือรองใต้
อุปกรณ ์(สำมำรถใช้วัสดุปิดแผล เช่น แผ่นโฟม 
Hydrocolloids (duoderm CGF) 

- ท ำควำมสะอำดผิวหนังด้วยสบู่เหลว หรือ Skin 
cleanser ที่มี PH balance เช่น สบู่เด็กอ่อน 

- ไม่ขัดถูผิวหนัง และซับให้แห้งทุกครั้ง 
- ดูแลผิวหนังให้มีควำมชุ่มชื้นไม่เปียกแฉะ ไม่แห้ง 

หลีกเลี่ยงกำรใช้น้ ำอุ่น หลังท ำควำมสะอำด
ร่ำงกำยควรครีม/โลชั่น 3-4 ครั้ง/ วัน เพ่ือป้องกัน
ผิวหนังแตกแห้ง 

- เคลือบปกป้องผิวหนังจำกสิ่งขับถ่ำยด้วย  ครีม/
โลชั่นเคลือบผิว หรือ ฟิล์มเหลวเคลือบผิวกันน้ ำ  

- ใช้แผ่นรองอนำมัยที่ซึมซับได้ดี (high 
absorbent) รองบริเวณที่เปียกชื้น ในรำยที่ไม่
สำมำรถควบคุมกำรขับถำยได้ ในเพศชำยควรใส่
ถุงยำงอนำมัยรองรับน้ ำปัสสำวะ  

 
 

 
 
 
 
 
- พูดคุย ซักถำมวิธีดูแลผิวหนัง
เมื่อเกิดแผลกดทับระดับต่ำง ๆ 
หรือเข้ำไปร่วมดูแลและสังเกต
ขณะให้กำรดูแลผู้ป่วยร่วมกัน  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
- ผู้รับกำรนิเทศให้กำรดูแล
ผิวหนังเมื่อเกิดแผลกดทับ
ระดับต่ำง ๆได้ถูกต้องตำม
ขั้นตอน 
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    8.2   ผู้ที่มีควำมเสี่ยงปำนกลำง (คะแนน 13-14)  

- พลิกตะแคงตัวเปลี่ยนท่ำทุก 2 ชม. และจัดท่ำให้
ล ำตัวเอียงท ำมุม 30 องศำ (ยกเว้นรำยที่มี
ข้อจ ำกัด) 

- ร่วมกับให้กำรพยำบำลตำมแนวปฏิบัติเพื่อป้องกัน
แผลกดทับในผู้ป่วยที่มีควำมเสี่ยงน้อย ในข้อ 8.1 

   8.3  ผู้ที่มีควำมเสี่ยงสูง-สูงมำก (คะแนน ≤ 10-12 )  
- พลิกตะแคงตัวเปลี่ยนท่ำทุก 1 ชม.และจัดท่ำให้

ล ำตัวเอียงท ำมุม 30 องศำ  
- ร่วมกับให้กำรพยำบำลตำมแนวปฏิบัติเพื่อป้องกัน

แผลกดทับในผู้ป่วยที่มีควำมเสี่ยงปำนกลำง ในข้อ
8. 2 

- ถ้ำมีปัจจัยเสี่ยง เช่น ผู้ป่วยสูงอำยุ มีไข้ บวม 
BP ต้องปูที่นอนลมให้ผู้ป่วยนอนทุกรำย 

10. กำรดุแลผิวหนังเมื่อเกิดแผลกดทับระดับต่ำง ๆ 
     9.1  แผลกดทับระดับ 1 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- พูดคุย ซักถำมถึงวิธีกำรดูแล
แผลกดทับระดับต่ำง ๆ/ เข้ำไป
ร่วมดูแลสังเกตและอภิปรำย
ขณะดูแลผู้ป่วยร่วมกัน และให้
ข้อมูลเพ่ิมเติมในส่วนที่ตอบได้
ยังไม่ครบถ้วน พร้อมทั้งกล่ำว
ชมเชยกรณีที่ปฏิบัติได้ถูกต้อง 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
-ประเมินควำมพึงพอใจ
กำรนิเทศฯมำกกว่ำหรือ
เท่ำกับร้อยละ 80 
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- พลิกตะแคงตัว ควำมสะอำดผิวหนังอย่ำง

สม่ ำเสมอด้วยน้ ำธรรมชำติใช้ผลิตภัณฑ์อำบน้ ำ
ชนิดด่ำงอ่อน 

- หลีกเลี่ยงกำรใช้น้ ำอุ่น หลังท ำควำมสะอำด
ร่ำงกำยควรทำวำสลิน หรือโลชั่น 3-4 ครั้ง/ วัน 
เพ่ือป้องกันผิวหนังแตกแห้ง 

- ใช้แผ่นรองอนำมัยรองบริเวณที่เปียกชื้น ในคนที่
ไม่สำมำรถควบคุมกำรขับถำยได้ ในเพศชำยควร
ใส่ถุงยำง (condom) 

   9.2  แผลกดทับระดับ 2  
- ล้ำงแผลด้วยน้ ำเกลือ หรือสำมำรถใช้ providine 

ได้ ถ้ำแผลมีกำรติดเชื้อ 
- ติด Hydrocolloids (duoderm CGF) 

   9.3  แผลกดทับระดับ 3 
- ล้ำงแผลด้วยน้ ำเกลือ หรือสำมำรถใช้ providine 

ได้ ถ้ำแผลมีกำรติดเชื้อ 
- ติด Hydrocolloids (duoderm CGF) และ 
- ใช้duoderm gel , aquacel, aquacel Ag มี 

ซิลเวอร์ (silver, Ag) ซึ่งเป็นสำรฆ่ำเชื้อ เพื่อใช้
ป้องกันกรณีแผลติดเชื้อ 

    9.4  แผลกดทับระดับ 4 
- ล้ำงแผลน้ ำยำที่เหมำะสมที่สุด คือน้ ำเกลือ  
- ถ้ำมีสิ่งคัดหลั่งจ ำนวนมำกใช้ alginate, aquacel 

Ag 
    9.5 แผลกดทับที่ไม่สำมำรถบอกระดับได้ 
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- ล้ำงแผลน้ ำยำที่เหมำะสมที่สุด คือน้ ำเกลือ  
- แพทย์อำจตัดเนื้อตำยออก 
9.6 แผลกดทับที่สงสัยว่ำจะมีกำรบำดเจ็บของเนื้อเยื่อ

ที่ลึก 
- พลิกตะแคงตัว ควำมสะอำดผิวหนังอย่ำง

สม่ ำเสมอด้วยน้ ำธรรมชำติใช้ผลิตภัณฑ์อำบน้ ำ
ชนิดด่ำงอ่อน 

10 ทบทวนกำรดูแลผู้ป่วยเพื่อป้องกันและดูแลกำรเกิด
แผลกดทับ กล่ำวขอบคุณและประเมินผลกำรนิเทศ          
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การนิเทศการเฝ้าระวังการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยทารกแรกเกิด 

การประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับในทารกแรกเกิดใช้แบบประเมิน “Neonatal skin risk assessment  scale”(NSRAS) 

กำรประเมินควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดแผลกดทับในทำรกแรกเกิดตำมแบบประเมิน “Neonatal skin risk assessment  scale”(NSRAS) เป็นแบบประเมินที่ปรับ
จำกแบบประเมิน บรำเดนของผู้ใหญ่โดย Huffiness Bและ Lodgson MC เคยได้ท ำกำรทดสอบควำมเชื่อมั่นและควำมตรงกับทำรกที่มี อำยุครรภ์  26 – 40 สัปดำห์
จ ำนวน  32 รำยที่นอนรักษำใน NICU  ในปี ค.ศ.1997 พบว่ำมีค่ำควำมไว 83% และค่ำควำมจ ำเพำะ 81%    ซึ่งสำมำรถคำดกำรณ์ผิวหนังถูกท ำลำยได้ดี   ซึ่งมีกำร
ประเมินทั้งหมด 6 ด้ำนได้แก่ภำวะสุขภำพ(อำยุครรภ์) ระดับควำมรู้สึกตัว กำรเคลื่อนไหว กิจกรรม ภำวะโภชนำกำร กำรเปียกชื้นของผิวหนัง คะแนนแต่ละตัวแปรเริ่ม
ตั้งแต่ 1-4 ช่วงคะแนนอยู่ระหว่ำง 6-24 คะแนน เริ่มเสี่ยงต่อกำรเกิดแผลกดทับคือมำกกว่ำหรือเท่ำกับ 13 ยิ่งคะแนนมำกยิ่งเสี่ยงมำก 

กำรประเมินควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดแผลกดทับจะเริ่มประเมินเมื่อแรกรับไว้ในหอผู้ป่วยหลังจำกนั้นให้ประเมินทุก 48 ชั่วโมง ส่วนของกำรประเมินผิวหนังจะประเมิน
ทุกวัน วันละ 3 ครั้งบันทึกผลในแบบบันทึกทำงกำรพยำบำล 

  ส่วนที่ 2 : การปฏิบัติเพื่อป้องกันและดูแลแผลกดทับ 
กำรปฏิบัติเพ่ือป้องกันแผลกดทับ การป้องกันเป็นกำรประยุกต์แนวทำงปฏิบัติกำรพยำบำลของ NSRAS ( NSRAS General Interventions) มำใช้ซึ่งมี 12 ข้อ 

ด้ำนกำรดูแลแผลกดทับใช้ตำมแนวทำงดูแลแผลกดทับงำนบริกำรพยำบำลโรงพยำบำลศรีนครินทร์ 
ส่วนที่ 3. บันทึกการเกิดแผลกดทับ  
ส่วนที่  4 สรุปการเกิดแผลกดทับ วันที่จ าหน่าย / ย้าย    

 


