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Wound 
Bundle of Prevention Pressure Ulcer: SSIET  
VIMALUX CHAISAKCHATREE, NATTHAWAN WANARAKCHAROEN, UNTIKA WUTIDILOKPRAPAN, NONGLUK SANSOM 

PIKUL YODRUG. Thailand.  

ชุดแนวปฏิบัติในการปองกันแผลกดทับ: SSIET  

แผลกดทับเปนปญหาสุขภาพที่คุกคามท้ังชีวิตและคุณภาพชีวิตของผูปวยโดยตรง มักเกิดกับผูสูงอายุ ผูปวยท่ีมีขอจํากัด

ในการเคลื่อนไหวและมีกิจกรรมลดลง สวนใหญเกิดข้ึนบริเวณปุมกระดูก เชน กนกบ สะโพก และสนเทา  ผลกระทบของแผลกด

ทับทําใหตองนอนโรงพยาบาลนานขึ้น พยาบาลตองเพิ่มจํานวนช่ัวโมงการดูแลมากขึ้น ผูปวยฟนหายจากโรคท่ีเปนอยูชาลง และมี

ความเสี่ยงท่ีจะเกิดอาการแทรกซอนมีมาก เชนเกิดการติดเชื้อที่แผลกดทับซึ่งอาจรุนแรงถึงขั้นเสียชีวิตได ทําใหผูปวย ครอบครัว

และผูดูแล มีความทุกขทรมานท้ังดานรางกาย จิตใจ อารมณ และสังคม ท่ีเกิดจากความเจ็บปวดแผล ความเครียดและวิตกกังวล

เนื่องจากตองอยูโรงพยาบาลนานกวาเดิมและการสูญเสียภาพลักษณ สงผลใหความรูสึกมีคุณคาในตนเองลดลง นอกจากนี้แผลกด

ทับยังกอใหเกิดภาระคาใชจายท้ังกับระบบสุขภาพและครอบครัวผูปวยซึ่งเกิดจากการดูแลแผลกดทับ เชน คาใชจายในการทําแผล 

ยา อาหารเสริม การใหบริการทางการแพทย การพยาบาล และกายภาพบําบัด   

ในปจจุบันแผลกดทับมีความสําคัญมาก การเกิดแผลกดทับในผูปวยที่นอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล เปนตัวช้ีวัดคุณภาพ

การดูแลผูปวยที่กําหนดไวเปนสากล ในปจจุบันสภาการพยาบาลไดกําหนดการเกิดแผลกดทับเปนตัวช้ีวัดคุณภาพการพยาบาลใน

ภาพรวมขององคกรพยาบาล   และเปนตัวช้ีวัดผลลัพธดานความปลอดภัยท่ีแสดงถึงคุณภาพการดูแลผูปวย ซึ่งตองควบคุมไมให

เกิดขึ้นหรือเกิดข้ึนนอยท่ีสุด ฝายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช ไดมีการติดตามตัวช้ีวัดนีเ้ปนประจําทุกป ในป 2556 และ 2557 

พบอัตราความชุกแผลกดทับท่ีเกิดในโรงพยาบาลรอยละ 6.44 และ 5.96 ตามลําดับ ซึ่งสถาบันท่ีใชเทียบเคียงคือ The National 

Medicare Patient Safety Monitoring, USA.  Hospital Acquire Pressure Ulcer นอยกวาหรือเทากับรอยละ 4.5 แมวา

งานวิจัยพยาบาลและผูชวยพยาบาลในโรงพยาบาลศิริราชมากกวารอยละ 80 มีทัศนคติดานบวกตอการปองกันการเกิดแผลกดทับ 

และมีการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับอยูหลากหลาย แตพบวาแผลกดทับยังไมมีแนวโนมลดลงอยางมีนัยสําคัญ ทางทีม

พยาบาลออสโตมีและแผลไดทําการวิจัยกึ่งทดลองเร่ือง ผลของการพยาบาลตามแนวปฏิบัติเพ่ือปองกันการเกิดแผลกดทับของศิริ

ราช ผลการศึกษาพบวา อัตราการเกิดแผลกดทับระหวางผูปวยท่ีไดรับการพยาบาลตามแนวปฏิบัติเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับ

ของศิริราชและผูปวยท่ีไดรับการพยาบาลตามปกติ มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  

ดังนั้น Flowแนวปฏิบัติเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับของศิริราชจึงมีความเหมาะสมท่ีจะนําลงสูการปฏิบัติ เพ่ือความ

ปลอดภัยและปองกันการเกิดแผลกดทับขณะท่ีผูปวยรักษาตัวในโรงพยาบาล แตการนําFlowแนวปฏิบัติจากงานวิจัยลงสูการปฏิบัติ
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นั้นคอนขางยุงยาก ยังไมงายตอการนําไปใช จึงทําการปรับจากFlowแนวปฏิบัติเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับ เปนชุดแนวปฏิบัติ

เพ่ือปองกันการเกิดแผลกดทับ (Bundle of Prevention Pressure Ulcer: SSIET) เพื่อใหใชงายและสะดวกในการปฏิบัติงานจริง 
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ประโยชนของชุดแนวปฏิบัติในการปองกันแผลกดทับ: SSIET 

1. ชุดแนวปฏิบัติในการปองกันแผลกดทับ: SSIET (Bundle of Prevention Pressure Ulcer: SSIET)เปนแนวปฏิบัติ

ท่ีครอบคลุมทุกมิติของการปองกันแผลกดทับ สามารถลดการเกิดแผลกดทับท่ีเกิดข้ึนในโรงพยาบาล  Hospital 

Acquired Pressure Ulcers ได 

2. ชุดแนวปฏิบัติในการปองกันแผลกดทับ: SSIET (Bundle of Prevention Pressure Ulcer: SSIET)เปนแนวปฏิบัติ

ท่ี ปรับมาจากงานวิจัยกึ่งทดลองเร่ือง ผลของการพยาบาลตามแนวปฏิบัติเพ่ือปองกันการเกิดแผลกดทับของศิริราช 

ซึ่งเปนงานวิจัยท่ีไดผลการศึกษาท่ีนาเช่ือถือ อัตราการเกิดแผลกดทับระหวางผูปวยท่ีไดรับการพยาบาลตามแนว

ปฏิบัติเพ่ือปองกันการเกิดแผลกดทับของศิริราชและผูปวยท่ีไดรับการพยาบาลตามปกติ มีความแตกตางกันอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ (p=0.00) และเปนงานวิจับช้ินแรกท่ีเปนวิจัยกึ่งทดลองเกี่ยวกับการปองกันแผลกดทับในประเทศไทย 

 
Bundle of Pressure Ulcer Management: WEESI 
Chulaporn Prasungsit, Kanchana Rungsangjun, Wannipa Sayla, Somjene yahaufai, Charuwan Wetchapan, and 

Supanida Chaichit. Thailand. 

ชุดแนวปฏบิัติการจัดการแผลกดทบั WEESI 

 การจัดการกับแผลกดทับขึ้นอยูกับลักษณะของแผลจากการประเมิน และ เปาหมายของการดูแลแผล ซึ่ง

การดูแลแผลกดทับก็จะแตกตางกันตามลักษณะแตละระดับของแผล ดังน้ันการดูแลและจัดการจึงขึ้นอยูกับวา

ลักษณะแผลที่ประเมินไดนั้นเปนอยางไร การประเมินแผลไดถูกตองก็จะทําใหการเลือกวิธีดูแลแผลไดเหมาะสม 

และชวยใหสามารถวางแผนการดูแลในครั้งตอไปไดอยางมีประสิทธิภาพ 
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 วัสดุปดแผลที่เหมาะสมเปนอีกสิ่งที่สําคัญอยางย่ิงตอกระบวนการหายของแผล ปจจุบันวัสดุปดแผลมีให

เลือกใชมากมายหลายชนิด ดังน้ันทางทีมพยาบาลออสโตมีและแผล จึงไดรวบรวมความรูและจัดทํารูปแบบที่งาย

ตอการประเมินและการจัดการกับแผลกดทบั เพ่ือใหผูดูแลสามารถเลือกใชวสัดุปดแผลไดเหมาะสมกับลักษณะของแผล 

 WEESI เปนชุดแนวปฏิบัติ (Bundle) ซึ่งรูปแบบที่ทางทีมพยาบาลออสโตมีและแผล ไดพัฒนาขึ้นจาก

ความเชี่ยวชาญ ประสบการณในการทาํงาน และจากหลักฐานเชิงประจักษ เพ่ือเปนแนวทางการจัดการกับแผลกดทับ

โดยเริม่จากการประเมินลักษณะแผล การเลือกใชวัสดุปดแผลทีเ่หมาะสม โดยหา Key Word ที่ครอบคลุม การประเมิน

ลักษณะของแผลกดทับที่สําคัญเพ่ือนําไปสูการจัดการ ไดดังน้ี 

W: Wound bed, E: Edge of Wound, E: Exudate, S: Surrounding and I: Infection Control 
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การประเมิน 

เปาหมายการดูแล 

วัสดุปดแผล 

ลักษณะพื้นแผล ขอบแผล 
ปริมาณส่ิงขับหล่ัง/

ลักษณะส่ิงขับหล่ัง 

ผิวหนัง

บริเวณรอบ

แผล 

การติด

เชื้อ 
Primary dressing Secondary dressing 

 
Epithelialization 

ขอบแผลยึดติดกับ

พ้ืนแผล / มี 
Epithelialization 

นอยมาก ถึงปาน

กลาง 
สมบูรณ ไมใช สงเสริมการหายของแผล 

Impregnate gauze Gauze 

Silicone gel mesh + rayon - 

Hydrocolloid - 

Hydrogel sheet - 

 
Granulation 

ขอบแผลยึดติดกับ

พ้ืนแผล / มี 
Epithelialization  

นอยมาก ถึงปาน

กลาง 
สมบูรณ ไมใช 

สงเสริมการการเกิด 

epithelialization และรักษา

ความชุมช้ืน 

Impregnate gauze Gauze 

Hydrogel Gauze , Hydrogel sheet 

Silicone gel mesh + rayon - 

Hydrocolloid - 

Hydrogel sheet - 

ขอบแผลยึดติดกับ

พ้ืนแผล / เปอยยุย 
ปานกลาง 

สมบูรณ / 

เปอยยุย 
ไมใช 

สงเสริมการการเกิด 

epithelialization และรักษา

ความชุมช้ืน 

Silicone gel mesh + rayon Gauze 

Hydrogel sheet - 

Foam - 

 

 
เนื้อตายสีดําแข็ง 

(Eschar) 

 

ขอบแผลยึดติดกับ

พ้ืนแผล 
ไมมี 

สมบูรณ ไมใช กําจัดเนื้อตาย Hydrogel 
Gauze and Semipermeable film 

Hydrocolloids sheet 

บวมแดง ใช 
กําจัดเนื้อตาย และควบคุม

การติดเช้ือ 

Silver zinc sulfadiazine cream Gauze 

Silver alginate wound paste 

Gauze and Semipermeable film 

ขอบแผลยึดติดกับ นอย สมบูรณ ไมใช กําจัดเนื้อตาย, สงเสริมการ Hydrogel Gauze 
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การประเมิน 

เปาหมายการดูแล 

วัสดุปดแผล 

ลักษณะพื้นแผล ขอบแผล 
ปริมาณส่ิงขับหล่ัง/

ลักษณะส่ิงขับหล่ัง 

ผิวหนัง

บริเวณรอบ

แผล 

การติด

เชื้อ 
Primary dressing Secondary dressing 

เนื้อตายสีเหลือง 

(Sloughy) 

พ้ืนแผล / มี 
Epithelialization 

เกิด granulation, รักษาความ

ชุมช้ืน 
Hydrocolloid - 

Hydrogel sheet - 

ขอบแผลยึดติดกับ

พ้ืนแผล / มี 

Epithelialization / 

เปอยยุย 

ปานกลาง 
สมบูรณ / 

เปอยยุย 
ไมใช 

กําจัดเนื้อตาย, สงเสริมการ

เกิด granulation, รักษาความ

ชุมช้ืน 

Hydrocolloid - 

Hydrogel sheet - 

Foam - 

ปานกลาง / หนอง 

สมบูรณ / 

เปอยยุย / 

บวมแดง 

ใช 

กําจัดเนื้อตาย, สงเสริมการ

เกิด granulation, รักษาความ

ชุมช้ืน และควบคุมการติด

เช้ือ 

Silver zinc sulfadiazine cream Gauze 

Silver alginate foam dressing - 

Silver hydrofiber foam dressing - 

มาก 
สมบูรณ / 

เปอยยุย 
ไมใช 

กําจัดเนื้อตาย, สงเสริมการ

เกิด granulation, รักษาความ

ชุมช้ืน 

Hydrofiber Gauze or foam 

Alginate Gauze or foam 

Foam - 

มาก / หนอง 

สมบูรณ / 

เปอยยุย / 

บวมแดง 

ใช 

กําจัดเนื้อตาย, สงเสริมการ

เกิด granulation, รักษาความ

ชุมช้ืน และควบคุมการติด

Silver zinc sulfadiazine cream Gauze 

Silver alginate dressing Gauze or foam 
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การประเมิน 

เปาหมายการดูแล 

วัสดุปดแผล 

ลักษณะพื้นแผล ขอบแผล 
ปริมาณส่ิงขับหล่ัง/

ลักษณะส่ิงขับหล่ัง 

ผิวหนัง

บริเวณรอบ

แผล 

การติด

เชื้อ 
Primary dressing Secondary dressing 

เช้ือ Silver hydrofiber dressing Gauze or foam 

 
Hypergranulation 

ขอบแผลยึดติดกับ

พ้ืนแผล / มี 

Epithelialization / 

เปอยยุย 

 

ปานกลาง ถึง มาก 
สมบูรณ / 

เปอยยุย 
ไมใช 

สงเสริมการเกิด granulation, 

รักษาความชุมชื้น 

Impregnate gauze Gauze 

Hydrofiber dressing Gauze 

Foam - 

 
ชอง/โพรง 

(Cavity/Sinus) 

ขอบแผลไมยึดติด

กับพื้นแผล / มีการ

มวนตัว 

(Rolled/curled) / 

เปอยยุย 

ปานกลาง ถึง มาก 

สมบูรณ / 

เปอยยุย / 

บวม 

ไมใช 

ขจัดชอง/โพรง, สงเสริมการ

เกิด granulation, รักษาความ

ชุมช้ืน 

Gauze with hydrogel Gauze 

Hydrofiber dressing Gauze or foam 

Alginate Gauze or foam 

ปานกลาง ถึง มาก / 

หนอง 

สมบูรณ / 

เปอยยุย / 

บวม / บวม

แดง 

ใช 

ขจัดชอง/โพรง, สงเสริมการ

เกิด granulation, รักษาความ

ชุมช้ืน, ควบคุมการติดเช้ือ 

Silver zinc sulfadiazine cream with 

gauze 
Gauze 

Silver alginate wound paste with gauze Gauze or foam 

Hydrofiber Ag dressing Gauze or foam 

Alginate Ag dressing Gauze or foam 



  

 

ขุมทรัพยความรู/ Knowledge Assets 

Nursing Management of Fungating Wound Do’s & Don’ts 
Park Kyung Hee , South Korea 

โรคมะเร็ง คือโรคซึ่งเกิดมีเซลลผิดปกติข้ึนในรางกาย และเซลลเหลานี้มีการเจริญเติบโตรวดเร็วเกินปกติ รางกายควบคุม

ไมได ดังนั้นเซลลเหลานี้ จึงเจริญลุกลามและแพรกระจายไดท่ัวรางกาย  ซึ่งกอนเนื้อหรือแผล มะเร็งโตเร็ว ลุกลามเขาอวัยวะขาง

เตียง เขาตอมน้ําเหลือง และแพรกระจายเขาหลอดเลือด/กระแสโลหิต/กระแสเลือด สงผลใหเซลลปกติของเนื้อเย่ือ/อวัยวะตางๆ

ทํางานไมได จึงเกิดเปนโรคและมีอาการตางๆข้ึน  

แผลมะเร็ง คือเซลลผิดปกติท่ีเติบโตอยูใตผิวหนัง แลวมีการแบงตัวแตกออกผานผิวหนังขึ้นมาทําใหเกิดเปน แผล ซึ่งกอน

เนื้อหรือแผลมะเร็งที่เจริญเติบโตมันจะไปหยุดย้ังและทําลายหลอดเลือดเล็กๆที่พาออกซิเจนมาเลี้ยง เนื้อเย่ือ จึงเปนสาเหตุทําให

เนื้อเยื่อบริเวณนั้นๆตาย (necrosis) รวมถึงทําใหเกิดการติดเช้ือ และทําใหแผลใน  บริเวณนั้นเกิดการเปอยยุย แผลมะเร็งพบนอย 

สวนใหญจะพบวาผูปวยโรคมะเร็งไมไดเปนแผลมะเร็งเสมอไปทุกคน จะพบแผลมะเร็ง ไดในผูปวยมะเร็งท่ีเปนในระยะแรก จากตน

กําเนิดของตําแหนงของกอนเนื้อ หรือเขาสูระยะท่ี 2 หรือมีการ แพรกระจาย เชนในผูปวยมะเร็งเตานม ผูปวยมะเร็งศีรษะและ

ลําคอ และผูปวยมะเร็งผิวหนัง 

แผลในผูปวยมะเร็งอาจเกิดจากหลายสาเหตุ เชน แผลที่เกิดจากการรักษา ไดแก แผลผาตัด แผลท่ีเกิดจากผลการรักษา 

ไดแก Colstomy, Tracheostomy, Drain, Chemo-Radiation effect แผลท่ีไมพึงประสงค ไดแก Fistula 

และแผลมะเร็ง (Cancer wound, Fungating wound, ulcerating cancerous wound, or malignant cutaneous wound) 

แผลลักษณะนี้เปนการพยากรณโรคท่ีไมดีเนื่องจากมะเร็งไดมีการลุกลามสูผิวหนังภายนอกทําใหเห็นแผลมีลักษณะรูปรางคลายดอก

กะหล่ํา และมีเลือดออกงาย 

 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

การประเมินและการตรวจวินิจฉัย  

• ประวัติ  

• การตรวจรางกาย 

• ภาวะโภชนาการ 

• การตรวจทางหองปฏิบัติการและการตรวจอื่นๆ 

การรักษา 

• การผาตัด 

• การใหยาเคมีบําบัด 

• การใหรังสีรักษา 

• การรักษาทางดานฮอรโมน 
 

การดูแลรักษาผูปวยและครอบครัว 

• การจัดการความเจ็บปวด 

• การดูแลทางดานจิตใจ 
 

 

การรักษาแผล 

• การปองกัน/รักษาการติดเช้ือ 

• การการควบคุมภาวะเลือดออก 

• การจัดการกับสิ่งขับหลั่ง 

• การจัดการกลิ่น 

• การดูแลปกปองผิวหนังรอบแผล 

• ความสม่ําเสมอของการทําแผล 
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การประเมินและการตรวจวินิจฉัย 

       เปนขั้นตอนท่ีมีความสําคัญและจําเปนมาก เพราะจะทําใหรูสาเหตุของอาการปวยและสามารถทําการรักษาไดอยางถูกตอง 

ข้ันตอนหรือวิธีการที่ใชในการวินิจฉัยโรคและรักษาโรคไดแก 

การซักประวัติ เปนสิ่งสําคัญสําหรับการวินิจฉัยโรคตางๆ ตองมีรายละเอียดท่ีเพียงพอจึงจะสามารถวินิจฉัยได ประวัติท่ี

จําเปนตองซักถาม ไดแก ขอมูลสวนตัว อาการสําคัญ ประวัติการเจ็บปวยในปจจุบัน ประวัติการเจ็บปวยในอดีต ประวัติครอบครัว 

อาชีพ และประวัติการติดของเสพติดทั้งหลาย เชน สุรา บุหร่ี เปนตน สวนการตรวจรางกายและการตรวจทางหองปฏิบัติการนั้น 

เปนสวนชวยสนับสนุนการวินิจฉัยที่สําคัญรองลงมา  

การตรวจรางกาย ตรวจรางกายทั่วไป  

การตรวจทางหองปฏิบัติการและการตรวจอื่นๆ เชน การตรวจเนื้อเย่ือทางพยาธิวิทยา การตรวจทางเวชศาสตรนิวเคลียร 

การตรวจโดยใชเคร่ืองมือพิเศษ เชน การฉีดสารทึบแสง และถายภาพรังสี การตรวจดวยเคร่ืองคอมพิวเตอร 

ภาวะโภชนาการ การวินิจฉัยและรักษาปญหาทางโภชนาการต้ังแตระยะแรก จะชวยทําใหการพยากรณโรคดีข้ึน การคัดกรองและ

ประเมินปญหาดานโภชนาการสงผลตอการรักษาโรคมะเร็ง ผูปวยที่มีน้ําหนักตัวนอยเกินไปหรือขาดสารอาหาร จะใหผลตอบสนอง

ท่ีไมดีตอการรักษา ซึ่งการขาดสารอาหารอาจเกิดจากตัวโรคมะเร็งเองหรือทําใหผูปวยอาการทรุดลงในขณะท่ีโรคมะเร็งนั้นลุกลาม

มากขึ้น การตรวจพบและรักษาปญหาทางโภชนาการต้ังแตระยะเร่ิมแรก อาจชวยใหผูปวยสามารถมีน้ําหนักตัวคงท่ีหรือมากขึ้นได 

ซึ่งชวยใหมี การตอบสนองตอการ รักษาท่ีดีขึ้นและลดการเกิดภาวะแทรกซอนได การตรวจคัดกรองและประเมินภาวะทาง 

โภชนาการตองทําทั้งกอนและตอเนื่องตลอดการรักษา การตรวจคัดกรองจะชวยใหทราบวาผูปวยมีความเส่ียง ตอการขาด

สารอาหารหรือไม โดยในการประเมินนั้นจะตองทราบขอมูลจากผูปวยหรือผูดูแลดังตอไปนี้  น้ําหนักมีการเปลี่ยนแปลงในรอบ

ระยะเวลา 6 เดือนหรือไม มีการเปลี่ยนแปลงในชนิดและปริมาณอาหารท่ีรับประทาน เม่ือเทียบกับในภาวะปกติของผูปวยหรือไม 

มีปญหาในการรับประทานอาหาร เชน อาเจียน ทองเสีย ทองผูก ปากแหง มีการเปล่ียนแปลงในการ รับรู ดานรสชาติหรือกลิ่น  

มีแผลในปาก หรือเบื่ออาหารหรือไม 

การรักษา 

การผาตัด มักทําในผูปวยท่ีโรคมะเร็งยังอยูเฉพาะท่ีตําแหนงเร่ิมตน(มะเร็งระยะท่ี 1) หรือในบางกรณีเพียงกระจายไป

เนื้อเยื่อขางเคียงหรือลุกลามทะลุผานอวัยวะที่เปนโพรง (ระยะที่2) เทานั้น ฉะนั้นจะเห็นวา มักมีการผาตัดเปนวิธีการรักษามะเร็ง

เฉพาะที ่การรักษามะเร็งระยะแรกสวนใหญมักตองมีการผาตัดเพื่อหายขาด เชนมะเร็ง ศีรษะและคอ เตานม ปอด มะเร็งในชอง

ทองเชน มะเร็งกระเพาะอาหาร มะเร็งลําไสใหญ เปนตน      

วัตถุประสงคของการผาตัด เพ่ือการรักษาใหหายขาด หรือเพ่ือการรักษาประคับประคอง 

การใหยาเคมีบําบัด ใชเปนยาหลัก(ชนิดเดียวหรือหลายชนิดก็ได)ในการรักษาโรคมะเร็ง  ซึ่งมักเปนมะเร็งในระยะท่ีเปนมากแลว

และไมสามารถรักษาโดยวิธีอื่นได หรือใชรวมกับการรักษาวิธีอื่นๆ ไดแก การผาตัด และ/หรือการใหรังสีรักษา ใหยาเคมีบําบัดนํา

กอนการ รักษาวิธีอื่นๆ  (Neoadjuvant chemotherapy) ให ยาเค มีบํ าบัดตามหลังการรักษาวิธีการอื่นๆ (Adjuvant 

chemotherapy) เปนการใหยา ตามหลังการผาตัด และ/หรือรังสีรักษา ใหยาเคมีบําบัดรวม/พรอมกันในขณะใหรังสีรักษา  

(Concurrent chemo-radiotherapy) หรือการรักษาเพ่ือบรรเทาอาการ (Palliative chemotherapy) 

การใหรังสีรักษา เปนวิธีหนึ่งท่ีมีการนํามาใชในการรักษาโรคมะเร็งอันดับตนๆ รังสีท่ีวานี้จะอยูในรูปของคลื่นท่ีมีพลังงานสูง 

สามารถทะลุผานสิ่งตางๆไดดี เชนรังสีเอกซเรย หรือแกมมาเรย หรืออยูในรูปของอนุภาค เชน ลําแสงอิเลคตรอน โดยเปาหมายท่ี

สําคัญของการฉายรังสีคือ ทําไห กอนมะเร็งไดรับรังสีสูงที่สุดเพ่ือทําลายเซลลมะเร็งในขณะที่อวัยวะสําคัญขางเคียงจะตองไดรับรังสี
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นอยท่ีสุด เพ่ือลดภาวะแทรกซอนท่ีอาจเกิดข้ึนจาการฉายรังสี เปนวิธีการรักษาท่ีใชไดทั้งการมุงหวังใหโรคหายขาด และเพ่ือการ

บรรเทาอาการชั่วคราว ลดความเจ็บปวด ลดภาวะเลือดออก 

การรักษาทางดานฮอรโมน อาศัยหลักการในการขัดขวางการออกฤทธิ์ของฮอรโมน ท่ีจะไปกระตุน  เซลลมะเร็ง สวนใหญใชในการ

รักษาผูปวยมะเร็งเตานม 

การจัดการความเจ็บปวด ภาวะความปวดจากมะเร็งนั้นจัดเปนสาเหตุหลักของความทุกขทรมานในผูปวยโรคมะเร็ง โดยเฉพาะใน

ผูปวยระยะลุกลาม ความทุกขทรมานจากความปวดนี้สงผลกระทบตอท้ังสภาพ รางกาย จิตใจและสังคมของผูปวย รวมไปถึงผูคน

รอบขางและครอบครัวดวย ดังนั้น การบรรเทาและการจัดการกับความปวดในผูปวยโรคมะเร็งจึงมีความสําคัญมาก สาเหตุของ

ความปวด อาจเปนไดจากความปวดจากโรคมะเร็ง หรือ ความปวดจากการรักษาโรคมะเร็ง ไดแก การผาตัด การฉายรังสี และการ

ใหยาเคมีบําบัด 

การดูแลรักษาผูปวยและครอบครัว การดูแลทางดานจิตใจ นอกจากการวางแผนการรักษาท่ีถูกตองแลว การดูแลดานจิตใจของ

ผูปวยก็มีความสําคัญไมนอยเชนกัน เพราะสภาพจิตใจของผูปวยมีผลตออาการของผูปวย การรักษาที่ไดผลตองทํา  ควบคูระหวาง

จิตใจและรางกาย ซึ่งตางก็มีสวนสัมพันธ และมีอิทธิพลตอกัน โดยเฉพาะโรคมะเร็งดวยแลว สภาพจิตใจของผูปวยมีผลเปนอยาง

มาก ซึ่งครอบครัวเปนสวนสําคัญในการดูแลและใหกําลังใจผูปวย 

เปาหมายในการดูแลแผลมะเร็ง คือการดูแลประคับประคองแบบองครวมซึ่ง ประกอบดวย ชวยเหลือเพ่ือลดอาการ อาการแสดง

ของโรค สงเสริมคุณภาพชีวิต ดูแลความสุขสบาย และใหการดูแลแบบประคับประคอง 

การดูแลแผลมะเร็ง 

1. การปองกัน/รักษาการติดเชื้อและการจัดการกล่ิน สาเหตุของกล่ินเกิดจากกอนเนื้อท่ีโตเร็ว ทําลายเสนเลือดหลอด

เลือดท่ีมาเล้ียงเนื้อเยื่อ ออกซิเจนที่มาเลี้ยงเนื้อเย่ือลดลงทําใหเกิดการตายของกอนเนื้องอกจึงทําใหเกิดกล่ินเหม็น (Anaerobic 

bacteria) แผลท่ีมีการติดเช้ือสามารถตรวจสอบดวยวิธีการ การเก็บสิ่งสงตรวจโดยวิธีการปายจากแผล (Swab culture) และการ

รักษาโดยการใชยาตอตานเชื้อแบคทีรีย (Antimicrobials) 

      - Metronidazole (Flagyl) เปนยาตอตานเช้ือแบคทีเรียในกลุม aerobic, anaerrobicorganisms ใช 1-3 คร้ัง/วัน หรือ

มากกวานี้ ตามความเหมาะสม โดยใชในระยะเวลา 3-7 วัน  ในแผลท่ีกวางใชในรูปแบบเจล (Metronidazole Gel ท่ีมีความ

เขมขน 0.75% หรือ 0.8%) ทาบางๆ ใชในรูปแบบน้ํา (1% Solution) ชุบกอสประคบไว ใชในรูปแบบผง (Tablet or powder) 

โรยลงไปในแผล หรือใชในรูปแบบผงผสมน้ําปราศจาก  เช้ือ (sterile water) โดยผสมแลวไดสารละลายที่มีความเขมขน 0.5% 

(5mg/cc.) หรือ ผสมแลวไดสารละลายท่ีมีความเขมขน 1% (10mg/cc.) ซึ่งหลังจากท่ีผสมไดสารละลายแลว จะใชวิธีการทําความ

สะอาดแผลโดยวิธีการฉีดลางหรือใชชุบกอสประคบไว โดยเปล่ียนแผล 2-3 คร้ังตอวัน 

      - การทําแผลดวยน้ําผ้ึง (Honey dressing) น้ําผึ้งมีคุณสมบัติตานการอักเสบ ลดอาการบวมของแผล รวมไปถึงกระตุน

การเจริญเติบโตของเนื้อเยื่อ มีสารตานอนุมูลอิสระ น้ําผ้ึงมีน้ําตาลอยูมาก และยังมีไฮโดรเจนเปอรออกไซด และยางผ้ึงหรือโพรโพ

ลิส (propolis) ท่ีฆาเช้ือแบคทีเรีย จึงชวยดูดความชื้นจากแผล ทําใหแบคทีเรียไมไดรับความชื้นท่ีจําเปนตอการดํารงชีพและยังกัน

ไมใหส่ิงสกปรกขางนอกเขาแผล แผลจึงหายเร็ว (Osmotic effect) น้ําผึ้งมีคุณสมบัติฆาเชื้อ  โรคและแบคทีเรียบางชนิด ชวยใน

การทําความสะอาดแผลและกําจัดเนื้อตาย น้ําผึ้งมีคา pH ต่ํากวาแผล (มี คา pH ระหวาง 3.2-4.5), เปนสารใหความชุมช้ืนตาม

ธรรมชาติ มีอยูในรูปของ Gel, Alginate และ Colloid 

          - Charcoal dressing ชวยในการดับกล่ิน, ดูดกลิ่นเหม็นเพราะมี activated charcoal ภายในแผนปดแผล นอกจาก

ชวยในการดูดกล่ินแลว บางผลิตภัณฑมีการผสม silver เพ่ือใชในแผลท่ีมีการติดเช้ือดวย ตัวอยางผลิตภัณฑ เชน  Actisorb silver 

220, Carbosorb, Carbonet 
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          - Silver dressing  วัสดุปดแผลท่ีมีการพัฒนาโดยการผสม Silver, Nanocrystaline Silver หรือ Silver sulfadiazine 

ลงในวัสดุปดแผลท่ีเปนชนิด Moisture Retentive Dressings เพ่ือใชในแผลท่ีมีการติดเชื้อดวย ตัวอยางผลิตภัณฑ เชน  Acticoat,  

Aquacel-Ag, Silver sulfadiazine      

          - Dakin’s soaked เปนวิธีการใชผากอสชุบน้ํายาฆาเช้ือท่ีใชเฉพาะท่ีใสเขาไปในแผล ไดแก Sodium Hypochlorite   

หรือ Dakin’s solution มีฤทธิ์ฆาเชื้อแบคทีเรียไดกวาง ใชไดผลดีกับเช้ือ Staphylococcus และ Streptococcus และทําลายเชื้อ

ราได นอกจากนี้ยังมีคุณสมบัติในการกําจัดเนื้อตาย ใชใสในแผลท่ีมีเนื้อตาย  ชวยระงับกลิ่นเหม็นของแผล ความเขมขนท่ีแนะนําให

ใชคือ 0.025% หรือ 0.25% วิธีนี้นอกจากกําจัดเนื้อตายแลวยังอาจทําอันตรายกับเนื้อเยื่อท่ีสรางใหม ทําใหผิวหนังรอบแผลเปอย

ยุย และเกิดความเจ็บปวด ถาจําเปนตองใชควรใช อยางระมัดระวัง ภายหลังการใชน้ํายาฆาเช้ือใหลางแผลดวยน้ําเกลือ 

(0.9%NSS) เพ่ือลดความเปนพิษตอเซลล 

2. การควบคุมแบคทีเรียในแผลดวยการขจัดเนื้อตายการลดจํานวนเชื้อแบคทีเรียในแผล 

- การทําความสะอาดแผล โดยใช syringe กับเข็มฉีดยา บรรจุน้ําเกลือทําความสะอาดแผล ซึ่งวิธีนี้ไมเปนอันตรายตอ

พ้ืนผิวของแผล ชวยลดจํานวนเช้ือแบคทีเรียในแผล 

      - การกําจัดเนื้อตาย Sharp debridement การตัดเล็มเนื้อตายออกจากเนื้อดี โดยใชมีด (Blade) หรือกรรไกร 

(Metzenbaum) หรือ Curette ขอเสียของวิธีนี้คือ ผูปวยได รับความเจ็บปวด อาจโดนกอนมะเร็งและทําใหเลือดออกได 

Autolytic debridement ใช Hydrogel with antimicrobial, Honey-based dressingsกระตุนใหแผลมีความชื้นพอเหมาะ 

Enzymatic debridement เชน Proteolytic enzyme ขอดีของวิธีนี้คือ ทําแผลงายไมเจ็บปวด ไมทําใหเกิดการบาดเจ็บของแผล

แตมีขอยกเวนสําหรับแผลท่ีมีการติดเชื้อ แตการกําจัดเนื้อตายดวยวิธีนี้ ไมสามารถชวยลดในเร่ืองของกลิ่นได 

3. การจัดการกับสิ่งแวดลอมเพื่อลดกลิ่น ปรับปรุงสภาพแวดลอม 

               - ขณะทําแผล ใชสเปรยปรับอากาศสําหรับดับกล่ิน และปรับอากาศใหมีกล่ินหอม ควรมีหองที่มีการระบายอากาศท่ีดี 

  เอาผลิตภัณฑปดแผลเดิมออกใหเร็วท่ีสุดเทาท่ีจะทําได 

               - ภายในหอง ใชเคร่ืองหอมหรือเทียนหอม ใชผลิตภัณฑจากผาลินิน ดูดความชื้นไดดี ชวยในเร่ืองดูดกลิ่นและระงับ

กลิ่น มีอุปกรณในการจัดการกับผลิตภัณฑปดแผลที่ใชแลว 

4. การจัดการปญหาทางดานจิตใจ กลิ่นจากแผลท่ีเกิดข้ึน ทําใหความม่ันใจและความหวังของผูปวยลดลง การตอบสนอง

หรือแสดงทาทางของผูดูแลหรือญาติท่ีมีตอแผล กลิ่นของแผล อาจทําใหผูปวยเกิดความอับอาย เกิดการแยกตัวออกจากสังคม การ

พูดคุยกันเกี่ยวกับความกังวลและความรูสึกโดยผูปวยกับครอบครัว และการเขารวมกิจกรรมบําบัดชวยลดความวิตกกังวล 

5. การการควบคุมภาวะเลือดออกและการจัดการความเจ็บปวด สาเหตุท่ีเลือดออกเกิดจากเนื้องอกรุกล้ําเขาไปในหลอด

เลือด มีการซึมผานที่เพิ่มมากขึ้นของหลอดเลือดเล็กๆ ในกอนเนื้องอก จึงมีการหลุดร่ัวของ fibrinogen, plasma colloid ที่มาก

ข้ึน ทําใหเกร็ดเลือดภายในกอนเนื้องอกลดลง จึงทําใหเลือดออกงาย การปองกันการบาดเจ็บของเนื้อเย่ือและลดความเจ็บปวดจาก

การทําแผลตองระมัดระวังในการลอกแผนปดแผลเดิมออก 

 - ใชกอสชุบน้ําเกลือประคบไปบนผลิตภัณฑปดแผลเดิมกอนท่ีจะลอกออก หรือใชน้ําเกลือหยดลงบน ผลิตภัณฑปดแผล

เดิมเพ่ือใหมีความชุมช้ืน งายตอการลอกออก 

          - ใชผลิตภัณฑชวยลอกกาวของแผนปดแผล (Adhesive Remover) ท่ีอยูในของเหลวหรือสเปรย (spray), หรือแผนเช็ด 

(wipes)  
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      - ผลิตภัณฑปดแผลท่ีใหความชุมช้ืนกับแผล จะงายและสะดวกตอการเอาออกจากแผล แตผลิตภัณฑปด    แผลที่ยึดติด 

หรือติดแนนจนเกินไป หรือมีเลือดออก จะทําใหเกิดการบาดเจ็บของเนื้อเย่ือได  

- ทําความสะอาดแผลและกําจัดเนื้อตายดวยความนุมนวล ไมใชวิธีการทําความสะอาดแผลท่ีกอใหเกิดความเจ็บปวดแก

ผูปวย เชน การฉีดลางดวยน้ําเย็น การฉีดลางดวยความดันสูง      

 -  ไมใชผลิตภัณฑปดแผลหรืออุปกรณท่ียึดติด หรือติดแนนจนเกินไป ปองกันไมใหพ้ืนแผลแหงจากการใชผลิตภัณฑ  

 -  หลีกเลี่ยงการเปลี่ยนแผลบอย หรือการเปลี่ยนแผลโดยไมจําเปน 

-   มีปญหาเร่ืองอาการปวดพิจารณาใชยาชาเฉพาะท่ีหรือใหยาแกปวดกอนทําแผลอยางนอย 30 นาที 

- การจัดการกับเลือดที่ออกเองจากแผล เลือดออกเล็กนอย ใช hydrocolloid powder (skin barrier powder) ถา

เลือดออกมากสารหามเลือด (Hemostatic agents) adrenaline  ลดภาวะเลือดออก  แตควรอยูในการดูแลของแพทย เพื่อ

ปองกัน ischemic necrosis โดยการใช กอสชุบอะดรีนาลิน (1:1000 ) กดบริเวณท่ีเลือดออกไวประมาณ 10 นาที thrombin 

silver nitrate surgical gelfoam, alginates, non-fibrous materials (sucralfate suspension) ปายเพ่ือลดเลือดออก 

6. การจัดการกับสิ่งขับหลั่ง สาเหตุของส่ิงขับหล่ังท่ีมากเกิดจาก การติดเช้ือ มีเนื้อตาย มีการซึมผานจากหลอดเลือดของ

กอนเนื้อที่สรางข้ึนมามาก ควบคุมปริมาณการปนเปอนของเช้ือโรคบนพ้ืนผิวของแผลดวยยาฆาเชื้อ ทําความสะอาดแผลดวย

น้ําเกลือ ซึ่งไมเปนพิษตอเซลลและเนื้อเยื่อปดแผลดวยผลิตภัณฑท่ีมีความสามารถในการดูดซับปริมาณสิ่งขับหลั่งไดดี เชน 

alginates, hydrofibers ใชถุงรองรับส่ิงขับถายในกรณีสิ่งขับหลั่งมีปริมาณมาก  

ขอควรระมัดระวังในการใสผลิตภัณฑปดแผลลงในชองวางหรือโพรงใตผิวหนัง ใสผลิตภัณฑปดแผลลงในชองวางหรือโพรงใตผิวหนัง

ของแผลอยางพอดี ไมหลวมหรืออัดแนนจนเกินไป ระวังการฉีกขาดและตกคางของผลิตภัณฑปดแผลท่ีใสลงในชองวางหรือโพรงใต

ผิวหนังของแผล การควบคุมส่ิงขับหลังโดยการใชถุงรองรับส่ิงขับถาย (Ostomy pouch) ในกรณีดังตอไปนี้ คือ ปริมาณของสิ่งขับ

หลั่งมาก ทําแผลมากกวา 2-3 คร้ัง/วันข้ึนไป สารคัดหล่ังเปนอุปสรรคตอการทํากิจกรรม ไมสามารถควบคุมกล่ินได 

7. การดูแลปกปองผิวหนังรอบแผล สาเหตุเนื่องมาจากผิวหนังท่ีบอบบาง ออนแอ และปริมาณของส่ิงขับหล่ังที่มาก 

หลีกเล่ียงการทําใหผิวหนังรอบแผลบาดเจ็บ ไมใชผลิตภัณฑปดแผลหรืออุปกรณที่ยึดติด หรือติดแนนจนเกินไป หรืออาจใชแผนตา

ขายปองกันแผลหลังทําแผลเสร็จ เชน nontraumatic tapes and mesh netting ใชวัสดุปดแผลท่ีสามารถดูดซึมปริมาณสารคัด

หลั่งไดดีและไมทําใหตองเปลี่ยนแผลบอยคร้ัง ใชผลิตภัณฑปกปองผิวหนังรอบแผลอยางเหมาะสม เชน ผลิตภัณฑปกปองผิวหนัง

ชนิดฟลม ซึ่งอยูในรูปของเหลว (liquid skin barrier) หรือสเปรย (spray) แผนเช็ด (skin barrier wipes) ผลิตภัณฑปกปอง

ผิวหนังชนิดครีม (skin barrier cream) นอกจากชวยปกปองผิวหนังจากสิ่งขับหลั่งแลว ยังชวยใหความชุมชื้นแกผิวหนังดวย 

ผลิตภัณฑปกปองผิวหนังชนิด แผน (solid wafer หรือ occlusive dressing) ใชผลิตภัณฑปกปองผิวหนังชนิดผง (hydrocolloid 

powder หรือ skin barrier powder) คูกับ ผลิตภัณฑปกปองผิวหนังชนิดฟลม ซึ่งอยูในรูปของเหลว (liquid skin barrier) หรือ

สเปรย (spray) เลือกใชผลิตภัณฑท่ีมีการดูดซับสิ่งขับหลั่งในแนวตั้งและสามารถดูดซับปริมาณส่ิงขับหล่ังไดดี  เชน Hydrofiber 

นอกจากดูดซับส่ิงขับหล่ังไดดีแลว การดูดซับสิ่งขับหลั่งจะไมกระจายออกนอกเสนใย ชวยลดปญหาของการเกิดการเปอยยุยของ

ผิวหนังรอบแผลได 

8. การจัดการอาการคัน เกิดข้ึนไดจากกอนท่ีโตขึ้น จากการใชยา จากการรักษาโรค ทําใหผิวหนังเกิดการระคายเคืองและ

เกิดการติดเชื้อ ความช้ืนที่นอยลงในบรรยากาศจะมีอิทธิพลตอการสูญเสียน้ําออกจากผิวหนังเปนอีกสาเหตุท่ีทําใหเกิดอาการคันได                 

ดังนั้นเราจึงควรเพิ่มความชุมช้ืนใหแกผิวโดย ดื่มน้ําปริมาณ 8-10 แกว/วัน เพ่ือเติมความชุมช้ืนจากภายในใหรางกาย ใชโลชั่นหรือ

ครีมทาผิว เพื่อใหความชุมชื้นแกผิวหนัง หลีกเลี่ยงการทําใหหลอดเลือดขยายตัว ซึ่งเปนปจจัยกระตุนใหเกิดอาการคันโดย การ

ประคบเย็น ไมอาบน้ําอุนหรือน้ํารอน ใชยาทาประเภทสเตียรอยด หรือยาทาลดการอักเสบชนิดอื่นๆ (topical corticosteroids) 
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ยาตานฮิสตามีนชนิดรับประทาน (antihistamines) ยาน้ําแขวนตะกอนท่ีใชทาผิวหนังเพ่ือแกอาการคัน (calamine lotion) ยาทา

เพ่ือเพ่ิมความชุมชื้นของผิวหนัง ใหความรูและการปฏิบัติตัวในผูปวยท่ีมีอาการคัน เชน ตัดเล็บใหสั้น หลีกเล่ียงการแกะเกาบริเวณ

ผิวหนัง เนื่องจากจะทําใหเกิดผิวหนังอักเสบหรือการติดเช้ือแบคทีเรีย ใหใชมือลูบหรือตบเบาๆบริเวณท่ีมีอาการคันหลีกเลี่ยงการใส

เส้ือผาขนสัตว ผาเนื้อหยาบ หรือใยแกว ซึ่งอาจระคายเคืองและกระตุนใหเกิด   อาการคันเพ่ิมมากขึ้นได ควรใสเส้ือผาที่โปรงสบาย 

ไมรัด ใสถุงมือที่ทําจากผาฝายเวลานอน การปองกันผิวหนังที่มีความเปยกช้ืน ถาเปนผิวหนังสวนรมผา หรือใตรอยยน ใตรอยพับ 

(เชนใตเตานม/ราวนม) โดยการทําความสะอาดและเช็ดใหแหง, ไมทาแปงบริเวณใตรอยยน ใตรอยพับ ไมใชแปงขาวโพดท่ี

กอใหเกิดการเติบโตของเช้ือรา การสังเกตอาการติดเช้ือรา สามารถเกิดข้ึนไดงายในตําแหนงที่มีเหง่ืออกมาก อับชื้น การระบาย

อากาศไมคอยดี โดยมี ลักษณะของอาการดังตอไปนี้ มีผื่น มีอาการคัน มีอาการระคายเคือง อาจแสบ เจ็บ รักษาโดยการใหยาตาน

เช้ือรา และไมปดบริเวณที่มีการติดเช้ือ ความสมํ่าเสมอของการทําแผล การที่จะเปลี่ยนแผลหรือทําแผล ประเมินไดจากปริมาณสิ่ง

ขับหล่ัง กล่ินจากแผลและผลิตภัณฑปดแผลท่ีเลือกใช และความสุขสบายของผูปวยเปนสําคัญ 

 

 

Patient Medical Adhesive-Related Skin Injury (MARSI) Prevention: Safety 
Debra Thayer, USA. 

การปองกันการเกิดผิวหนังฉีกขาด/ถูกทําลายจากวัสดุยึดติดทางการแพทย: ความปลอดภัยของผูปวย 

การเกิดผิวหนังฉีกขาด/ถูกทําลายจากวัสดุติดยึดทางการแพทย เปนอุบัติการณ เกิด การบวมแดง และหรือการแสดง

ความผิดปกติตางๆของผิวหนัง รวมท้ัง ถุงน้ํา แผลถลอก การฉีกขาด นานหรือมากกวา 30 นาที ภายหลังลอกวัสดุยึดติด  

(US-based Consensus Conference: July/August 2013 by JWOCN) ความชุกของการเกิดผิวหนังฉีกขาด/ถูกทําลายจากการ

ใชวัสดุอุปกรณติดยึดทางการแพทยมักถูกกลาวถึงในผูปวยสูงอายุ หรือ ในทารกเทานั้น ทั้งๆท่ีสามารถพบในทุกกลุมอายุและ

สถานท่ีพยาบาล มีการสํารวจพบวาการฉีกขาดของผิวหนังจากการลอกวัสดุติดยึด/เปล่ียนวัสดุปดแผล เปนหนึ่งในสาเหตุอันดับตนๆ 

ค.ศ. 2011 Pennsylvania Patient Safety Authority รายงานวาวัสดุติดยึด (Tape) เปนอันดับ 3 ในการทําใหผิวหนังฉีกขาด 

การทําลายของช้ันเซลลผิวหนังช้ันบนสุด (Superficial Layer) จากเทคนิคการลอกออกที่ไมเหมาะสม ไมเพียงแตทําใหความ

แข็งแรงของผิวหนังเสียไป ยังทําใหเกิด อาการปวด ความเสี่ยงตอการติดเชื้อ ขนาดของแผลเพิ่มข้ึน แผลหายชา เกิดผลกระทบตอ

คุณภาพชีวิต ย่ิงไปกวานั้นวัสดุท่ีใชการติดยึดสามารถทําใหเกิดการทําลายช้ันเนื้อเย่ือท่ีลึกลงไป ไมเพียงแคช้ันผิวหนังบนสุดเทานั้น 

ผิวหนังท่ีถูกทําลายจากวัสดุติดยึดทางการแพทย (MERSI) กอใหเกิดความไมปลอดภัยตอผูปวย เม่ือมีการฉีกขาดหรือถูกทําลาย

นอกจากสงผลกระทบตอตัวผูปวยเองแลวจําเปนตองใชเวลา ทรัพยากร ในการดูแลรักษา ทําใหคาใชจายในการรักษาเพิ่มขึ้น  

สรุปไดวา Medical Adhesive Related Skin Injury หมายถึง การบาดเจ็บของผิวหนังท่ีเกิดจากการใชวัสดุปดแผลหรือ

วัสดุปดยึดทางการแพทย อาทิเชน เทปกาวทางการแพทย (Medical tape) แผนปดแผลชนิดใส (Transparent film) อุปกรณปด

แผลที่มีสวนประกอบของกาว (Adhesive dressing) อุปการณปดทวารเทียม (Ostomy supplies) ซึ่งสามารถเกิดไดกับผูปวยทุก

กลุมโรค ทุกชวงวัย เปนการบาดเจ็บของผิวหนังเกิดเมื่อแรงยึดระหวางวัสดุกับผิวหนังแข็งแรงกวาแรงยึดระหวางเซลลผิวหนังเอง 

สงผลใหเซลลผิวหนังในช้ัน Epidermis แยกจากกัน หรือผิวหนังช้ัน Epidermis และ dermis แยกจากกันโดยสมบูรณ 
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ปจจัยท่ีทําใหผิวหนังเกิดการทําลายจากวัสดุอุปกรณยึดติดทางการแพทย 

ปจจัยภายใน ปจจัยภายนอก 

1.Extreme f age ทารก ทารกคลอดกอนกําหนด และ

ผูสูงอายุ  

1.ผิวหนังแหง 

2.เช้ือชาติ เผาพันธุ 2.การสัมผัสความชื้นเปนเวลานาน 

แรงเฉือนเพิ่มถึง 2เทาในผิวหนังเปยกชื้น 

3.โรคผิวหนัง เชน ผ่ืนคัน/eczema การอักเสบของ

ผิวหนัง/dermatitis เปนตน 

3.ยา เชน ยาตานการอักเสบ ยาตานการแข็งตัวของเลือด 

เคมีบําบัด การใชเสตียรอยดเปนเวลานาน 

4.โรคหรือภาวะโรค เชน เบาหวาน การอักเสบ  ความ

บกพรองการทํางานของไต  ภาวะกดภูมิคุมกัน 

เสนเลือดขอดรอบผิวหนังรูเปดทวารเทียม 

4.การไดรับรังสีรักษา 

5. ภาวะทุพโภชนา 5.การถูกทําลายจากแสง 

6.ภาวะขาดน้ํา 6.การลอก วัสดุติดยึดผิวหนัง/วัสดุปดแผล/อุปกรณ 

 7.การติดซ้ําๆของวัสดุติดยึดผิวหนัง 

 

ประเภทของ Medical Adhesive Related Skin Injury 

1. Mechanical 

1.1. Skin (Epidermal) striping: ผิวหนังช้ัน stratum corneum หลุดลอกอยางนอยหนึ่งช้ันจากการดึงร้ัง

ขณะท่ีดึง Medical adhesive ออกจากผิวหนัง ผิวหนังจะมีลักษณะ แดง มันวาวเปนเงา รูปรางไมสมํ่าเสมอ กรณีที่การ

บาดเจ็บรุนแรงอาจพบผิวหนังบวมแดงและมีตุมน้ํารวมดวย 

1.2. Tension injury or blister: เกิดจากการท่ีผิวหนังชั้นบนถูกยืดขยายจากวัสดุปดยึด (adhesive device) 

เกิดแรงเฉือนระหวางช้ันผิวหนัง ทําใหผิวหนังช้ัน epidermis แยกจากช้ัน dermis และเกิดตุมน้ําใตชั้นผิวหนัง (blister) 

1.3. Skin tear: เกิดจากแรงเฉือน แรงเสียดสี และ/หรือแรงกระแทกบนผิวหนัง เกิดการฉีกขาดของชั้นผิวหนัง 

มีความลึกต้ังแตระดับ Partial thickness loss ถึง full thickness skin loss 

2. Dermatitis 

2.1. Irritant contact dermatitis: ผิวหนังอักเสบจากการระคายเคืองสารเคมีในวัสดุปดยึด (adhesive 

device) ผิวหนังของผูปวยตําแหนงสัมผัสกับวัสดุปดยึด จะบวมแดง (reddened and swollen) และอาจพบตุมน้ํา 

(vesicle) บริเวณนั้นได อาการจะเปนเฉพาะที่และจะดีขึ้นรวดเร็วภายหลังหยุดใชวสัดุนั้นๆ 

2.2. Allergic dermatitis: ผิวหนังอักเสบจากการแพวัสดุปดยึด (adhesive device) ซึ่งเปนผลจากการ

ตอบสนองของระบบภูมิคุมกันของรางกาย ผิวหนังของผูปวยท่ีสัมผัสวัสดุปดยึด เปนผ่ืนคัน บวมแดง (Erythematous, 

vesicular, pruritic) อาการจะคงอยูนานถึงหนึ่งสัปดาหหลังหยุดใชวัสดุนั้นๆ 

3.อื่นๆ 

3.1. Maceration: เกิดจากผิวหนังสัมผัสวัสดุปดยึดที่มีความช้ืนเปนเวลานาน ผิวหนังบริเวณนั้นจะมีลักษณะ

ซีดขาวจนถึงสีเทา ผิวหนังเปอย ออนแอ สงผลใหเกิดการบาดเจ็บจากแรงเฉือนหรือแรงเสียดสีงาย 
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3.2. Foliculitis ภาวะรูขุมขนอักเสบซึ่งเกิดจากการโกนขนทําใหผิวหนังบริเวณนั้นติดเช้ือแบคทีเรีย ผิวหนัง

บริเวณรูขุมขน จะบวมแดง อาจพบหนองบริเวณนี้ดวย 

การปองกันสาเหตุการเกิด MARSI คือหลีกเล่ียง 

1.การเลือกใชชนิด วัสดุของอุปกรณท่ียึดติดไมเหมาะสม: การเลือกใชคุณสมบัติติดยึดมากเกินความจําเปน เลือกใชไมถูก

ชนิด เชนไมใชวัสดุติดยึดท่ียืดได (Stretch) บริเวณท่ีบวม 

2. การใชเทคนิควัสดุไมเหมาะสม: การเพ่ิมแรงดึง การติดตามแนววัสดุไมถูกตอง   ติดบนพื้นผิวช้ืน/เปยก การเตรียม

ผิวหนังดวยสารท่ีมีแอลกอฮอลเปนสวนประกอบ การเตรียมโดยไมรอสารปกปองผิวหนังใหแหง 

3. การใชสารบางอยาง เชนสารท่ีมี Tincture bezoin เปนองคประกอบ โดยเชื่อวาเพ่ิมการติดยึดของเทปกาว 

4.การใชวัสดุติดยึดนานเกินไป 

5. เทคนิคการลอกวัสดุติดยึดไมเหมาะสม: ลอกเร็ว ทํามุมสูงกับผิวหนัง   ประคับประคองผิวหนังบริเวณแนวท่ีลอก 

(Peel line) วัสดุไมเพียงพอ  

6.การใชวัสดุติดยึด/วัสดุปดแผลนานเกินไป 

7.การลอกหรือเปล่ียนวัสดุบริเวณท่ีซ้ําๆ/บอย 

สรุปแนวทางการปองกันการเกิด MARSI 

ข้ันตอนท่ี 1. ประเมินปจจัยเส่ียงการเกิด MERSIของผูปวย     

ข้ันตอนท่ี 2. เลือกชนิดวัสดุอุปกรณติดยึดใหถูกตองตามวัตถุประสงค เชน ตองการยึดติดวัตถุมากนอยเพียงใด  เคร่ืองมือ

มีน้ําหนัก   หรืออาจมีหลายวัตถุประสงคในการติดยึด / เพ่ือตรึงไมใหเกิดความเคล่ือนไหว (Immobilize) การยึดติดอุปกรณให

แข็งแรง บริเวณ/ตําแหนงอวัยวะ ลักษณะบริเวณโดยรอบ การเลือกวัสดุยึดติดท่ีมีสวนประกอบ เหมาะสมกับสภาพผิวหนังตาม

ปจจัยของผูปวย เชนผูสูงอายุ ทารกคลอดกอนกําหนด ผูท่ีมีผิวหนังบอบบาง แพงาย มีเทคโนโลยีเกี่ยวกับวัสดุยึดติดท่ีกาวหนามาก

ข้ึนเพื่อเปนตัวเลือกใหกับกลุมผูปวยเสี่ยง สวนประกอบ  Acrylate, Silicone  

ข้ันตอนท่ี 3. เลือกเทคนิคใหถูกตองตามปจจัยท่ีกอใหเกิดความเส่ียง  

- เทคนิคการเตรียมผิวหนังบริเวณโดยรอบ  แหง สะอาด ไมควรยืดวัสดุปดยึดขณะที่ปดลงบนผิวหนังของผูปวยเพราะ

อาจทําใหเกิดแรงเฉือนใตช้ันผิวหนังทําใหเกิดตุมน้ําได การปองกันผิวหนังดวยalcohol-free barrier film  

- เทคนิคการติดยึด เชน การปดทับ catheter ใหใช Omega Technique (Ώ) การใชแรงที่เหมาะสมเพื่อลดแรงตึงผิว

ระหวางผิวหนังและวัสดุยึดติด (Surface tension) คือใชวัสดุปดบน catheter ใหคลุมรอบสายกอนแปะลงบนผิวหนังของผูปวย 

-เทคนิคการลอกวัสดุยึดติด เชน วิธีการลอก ระยะเวลาการใชหลีกเลี่ยงการใช tincture benzoid ทาผิวหนังผูปวยกอน

เนื่องอาจจะทําใหวัสดุติดผิวหนังแนนเกินไป เกิดการบาดเจ็บขณะท่ีดึงออกได การดึงวัสดุออกจากผิวหนังของผูปวย ควรดึงออก

ดวยความนุมนวลโดยใช two finger technique โดยใชนิ้วกดผิดหนังของผูปวยไปทางตรงขามกับแนวดึงออก ไมควรดึงออกใน

แนวทางตรงขามแนวขนของผูปวย และการดึงควรดึงในแนวระนาบขนานกับผิวหนังทํามุมไมเกิน 45 องศา 
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Ostomy 
Maintaining skin integrity for ostomies: Trick and trade  
Louise Forest-Lalande , Cannada. 

การคงสภาพความแข็งแรงของผิวหนังรอบลําไสเปด Louise Forest-Lalande โดยการทบทวนวรรณกรรมในประเด็น

สําคัญ ดังนี้ 1. อุบัติการณการเกิดปญหาบริเวณผิวหนังรอบลําไสเปดท่ีสําคัญ 2. ภาวะแทรกซอนและการดูแล และ 3. การสงเสริม

ความแข็งแรงของผิวหนังรอบลําไสเปด 

ปญหาบริเวณผิวหนังรอบลําไสเปด วา เปนปญหาทางผิวหนังชนิดหนึ่งท่ีเกิดขึ้นรอบๆ ลําไสเปดหนาทอง ที่มักพบบอย 

ไดแก ผื่นผิวหนังอักเสบจากการสัมผัสสารท่ีระคายเคือง (irritant dermatitis) ผ่ืนผิวหนังอักเสบจากการสัมผัสการแพ (allergic 

dermatitis) เช้ือรา (candidiasis) รูขุมขนอักเสบ (folliculitis) การบาดเจ็บจากแรงดึงหรือการโกน  (trauma) ผิวหนังรอบลําไส

เปดหนาทองท่ีสมบูรณและปกติ คือ ผิวหนังรอบชองเปดลําไสที่ชุมชื้น ไมมีบาดแผล ผิวท่ีสะอาด แหง และ pH 4.5-5.5 ถามี

ส่ิงรบกวนผิวหนังกําพรา(Epidermis) หรือความช้ืนแฉะจะทําใหการติดถุงรองรับส่ิงขับถายลอกหลุดไดงาย 

1. อุบัติการณการเกิดปญหาบริเวณผิวหนังรอบลําไสเปดท่ีสําคัญ ท่ีไดจากการทบทวนวรรณกรรมพบ ดังนี้ 

 

ช่ือเร่ือง ผูวิจัย ขอคนพบ/บทสรุป คําแนะนํา 

2010 Skin Problem in stoma 

patient 

H Nybaek, GBE Jemec การระคายเคืองมีสาเหตุมา

จากการสัมผัสกับส่ิงขับ

หลั่ง (effluent) สวนการ

แพ พบเพียงรอยละ 6 

เทานั้น 

การจําแนกความแตกตาง

ของการแพและปญหา

ผิวหนัง มีความสําคัญ ควร

มีการประเมินอยา

ครอบคลุม และใหขอมูล

แกบุคลากรทาการแพทย

อยางถูกตอง 

2008 Incident of 

complication of the 

stoma and peristomal 

skin Among individuals 

with colostomy 

Salvadalena G ทบทวนวรรณกรรมตั้งแต 

มกราคม1990ถึง สิงหาคม 

2007 พบวา ไมมีความตรง

ของขอมูลในการนิยาม

ภาวะแทรกซอนของ

ผิวหนังรอบลําไสเปด 

ควรมีการวิจัยเพ่ือหาความ

เช่ือมั่นและความเท่ียงตรง

ของวิธีการวัดและการ

ประเมินท่ีเปนมาตรฐาน 

2010 Stoma relate 

complications and 

stoma size-a two year 

follow-up 

Person E &al. stoma-

related complication 

and stoma size-a two 

year follow up 

-ภาวะแทรกซอนสําคัญท่ี

พบมากท่ีสุด คือ ปญหา

ผิวหนังรอบชองเปด สวน

ใหญเกิดข้ึนภายหลังผาตัด 

2 สัปดาห  

-ภาวะแทรกซอนจะพบใน

ผูปวยท่ียกลําไสใหญ 

พิจารณาการประสานงาน

กับศัลยแพทยเพ่ือผาตัดให

ไดความสูงท่ีเหมาะสม 

และพิจารณาใหใช

อุปกรณเสริมท่ีจําเปน 
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ช่ือเร่ือง ผูวิจัย ขอคนพบ/บทสรุป คําแนะนํา 

รอยละ53 ลําไสเล็กท่ีเปนรู

เปดเดียวรอยละ 70 และ

ลําไสเล็กที่เปน2รูเปดรอย

ละ79  

-ความสูงของลําไสเปน

สาเหตุในการเกิด

ภาวะแทรกซอนถาผูปวยท่ี

มีลําไสเล็กเปดหนาทองสูง

ตํ่ากวา 20 มม และลําไส

ใหญเปดหนาทองสูงตํ่ากวา 

5 มม  

2005 Descriptive Study of 

Perstomal 

complications 

Ratliff CR &al ปญหาทางผิวหนังรอบ

ลําไสเปดหนาทองภายหลัง

จําหนาย 2 เดือน พบวา 

ปญหาสวนใหญเปนการ

ระคายเคือง ถึงรอยละ 68 

และพบในผูปวยที่มี flush 

stoma รอยละ 26 

การใหความรูและการ

ติดตามผูปวยภายหลัง

ผาตัดผูปวยเปนเร่ืองสําคัญ

และจําเปนอยางมาก 

2006 Ostomy skin Study Herlufsen P &al อุบัติการณภาวะแทรกซอน

บริเวณผิวหนังสวนใหญ 

พบในผูปวยลําไสเล็ก

เปดทางหนาทอง และรอย

ละ 87 เกิดจากโรคทาง

ผิวหนัง (skin disorder) 

ซึ่งผูปวยสวนใหญไมไป

ปรึกษาบุคลากรทางการ

แพทย 

แนะนําใหมีการรวมมือ

อยางเปนสหสาขา เชน 

พยาบาลออสโตมีและแผล

กับแพทยผิวหนังในการให

ความรูและมีการติดตาม

การรักษาตอเนื่อง 

 

 

จากการทบทวนวรรณกรรม สรุปวา ภาวะแทรกซอนบริเวณผิวหนังรอบลําไสเปดหนาทองยังคงพบอยูมาก สงผลกระทบ

ตอคุณภาพชีวิตของผูปวย เกี่ยวของกับการใหความรูแกผูปวยและบุคลากรทางการแพทย ควรมีการติดตามภายหลังผาตัดใน

ระยะแรกๆ และการติดตามอยางตอ เนื่อง ความรวมมืออยางเปนสหสาขาของบุคลากรทางการแพทย และการนิยาม

ภาวะแทรกซอนและพัฒนามาตรฐานและความเท่ียงตรงของเคร่ืองมือวัด และเคร่ืองมือในการประเมินภาวะแทรกซอนบริเวณ

ผิวหนังรอบลําไสเปด 
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2. ภาวะแทรกซอนและการดูแล ท่ีสําคัญ ไดแก 

2.1 การระคายเคืองของผิวหนัง สิ่งที่สังเกตเห็น คือ การมีรอยแดง หรือการไมสูญเสียผิวหนังชั้นบน และมีรอย

แดงมีแองน้ําสะทอนแสง ช้ืนและเจ็บ ปญหาสวนใหญ เกิดจาก การตัดชองเปดของถุงรองรับอุจจาระกวางเกินไป กรณีนี้ 

ควรแกไขโดยการตรวจสอบเทคนิคการตัดชองเปดของถุงรอบรับอุจจาระ ถาเขาใจผิดควรมีการใหความรูซ้ํา 

การรักษาแบงตามการสูญเสียของผิวหนัง ไดแก 

- กรณีที่มีรอยแดงแตไมมีการสูญเสียผิวหนัง พิจารณาใหใชผลิตภัณฑปกปองผิวหนังชนิดแปงและเพสรอบๆ

ลําไสเปดหนาทอง  

-  กรณีท่ีมีการสูญเสียผิวหนังชั้นบน พิจารณาใชผลิตภัณฑปกปองผิวหนังชนิดแปงและฟลม รอบๆลําไสเปด

หนาทอง โดยทําซ้ํา 3-4 กอนผลิตภัณฑปกปองผิวหนังชนิดเพสรอบๆ 

-  กรณีท่ีเกิดจากการใชถุงนานเกินไป หรือมีอุจจาระเหลว  ควรมีการใหขอมูลเกี่ยวกับขอสังเกตและสัญญาณ

เตือนในการเปลี่ยนถุงรองรับอุจจาระ 

2.2 เช้ือรา มักพบเช้ือ C.albicans สิ่งท่ีสังเกตเห็น คือ เปนตุมน้ํา รอยแดงเปนปน เปอยยุย ปวดแสบ คัน และ

มีวงสะทอนแสง (satellite lesions) สาเหตุเกิดจากมีความรอนและสิ่งแวดลอมช้ืน พบในผูปวยเบาหวาน ไดรับยากด

ภูมิคุมกัน และไดรับยาปฏิชีวนะ เปนระยะเวลานาน กรณีนี้ ควรมีการ ประเมินผูปวยอยางเปนองครวม ระบุและรวบรวม

สาเหตุ ใชยาทาภายนอกทั้งชนิดแปงและครีม และใหความรูผูปวย  

- การปองกันเปนส่ิงสําคัญ ทําใหผิวหนังแหงกอนติดถุงรองรับอุจจาระ หลังอาบน้ําควรใชผาซับใหแหงเพื่อ

ไมใหเกิดความชื้นแฉะ ใชถุงครอบถุงรองรับอุจจาระ (pouch cover) ชนิดท่ีเปนผา  

- การรักษาโดยใชยาทาภายนอก ประยุกตใชแปงหรือครีมแกเชื้อรา Antifungal cream or powder เม่ือตอง

เปล่ียนถุงรองรับอุจจาระ ในรายท่ีเปนบริเวณกวาง อาจใชยาพนสเตียรอยดแบบpuff Fluticasone Propinate เปนยา

พนสเตียรอยดมีฤทธิ์ลดการอักเสบเฉพาะท่ีและออกฤทธิ์เต็มท่ีใน2-3วันและควรใชยาตามแพทยส่ัง รวมกับยาตานเชื้อรา

แบบครีมหรือแบบผง  

2.3 การแพ สวนใหญเกิดข้ึนบริเวณท่ีสัมผัสกับผลิตภัณฑ ซึ่งพบวา ผิวหนังแดง คัน เปนรอยและมีการอักเสบ 

ในคนที่มีถูกกระตุนไดงาย จะกลายเปนปญหาเร้ือรัง ปญหาสวนใหญพบในคนท่ีใชผลิตภัณฑไมถูกวิธี  เชน การใช

ผลิตภัณฑปกปองผิวหนังชนิดเพส ผลิตภัณฑทําลายกล่ิน น้ําหอมหรือผาเปยก กรณีนี้ พยาบาลควรศึกษาประวัติการแพ 

ทดสอบการแพ และกําจัดผลิตภัณฑท่ีแพทุกชนิด และปองกัน โดยหลีกเล่ียงผลิตภัณฑท่ีแพ ถาจําเปนตองใช ใหใชอยาง

ถูกตอง และปรึกษาแพทยเร่ืองการใชยาทาภายนอก 

2.4 รูขุมขนอักเสบ เปนการอักเสบของรูขุมขน เปนรอยแดง บาคร้ังเปนตุม มีสาเหตุมาจาก การกําจัดขนอยาง

รุนแรง การใชน้ํายาทําความสะอาดผิวหนังมากเกินไป ควรทบทวนวิธีการกําจัดขนและเทคนิคการลอกถุงรองรับอุจจาระ 

ใหคําแนะนําการกําจัดขนโดยใชกรรไกร และใหยาปฏิชีวนะ 

2.5 การร่ัวซึม พบในผูปวยที่มีลําไสเปดหนาทองคลายๆ ดอกเห็ด ผูปวยท่ีอยูในภูมิภาครอนช้ืน การแกไข ถา

ผิวหนังแหง ใหใชครีมเพ่ิมความช้ืน แตถาผิวมันใหใชแผนปดท่ีกันน้ําและใชผลิตภัณฑปกปองผิวหนังชนิดแปงโรยรอบๆ

ลําไสเปดหนาทอง และใช damp finger ปดอีกช้ันหนึ่งกอนปดถุงรองรับอุจจาระ และควรหลีกเล่ียงผลิตภัณฑท่ี

Hydrocolloid กรณีผิวหนังหนาทองไมเรียบ พิจารณาใชผลิตภัณฑปกปองผิวหนังชนิดเพสเพ่ือปรับระดับผิวหนัง 

3. การสงเสริมความแข็งแรงของผิวหนังรอบลําไสเปด ควรมีการใหคําแนะนําเมื่อผิวหนังรอบลําไสเปดเปนรอยแดง ดังนี้ 

 - ตรวจสอบชองเปดของถุงรองรับอุจจาระ ตองไมกวางกวาขนาดลําไสเกิน 2-4 มม. 
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 - ลดระยะเวลาในการใสถุงรองรับอุจจาระ 

 - ทําความสะอาดผิวหนังรอบลําไสเปดดวยน้ําเปลา หลีกเลี่ยงการใชกระดาษเปยก 

 - ประเมินความไมเรียบของผิวหนังหนาทอง 

 - ปรึกษาพยาบาลออสโตมีและแผล โดยเฉพาะเมื่อมีการแพ 

สรุป ปญหาบริเวณผิวหนังรอบลําไสเปดหนาทอง มีผลกระทบตอคุณภาพชีวิตของผูปวย พยาบาลออสโตมีและแผลควร 

พัฒนาการใหความรูแกผูปวย มีการติดตามผูปวยทั้งในระยะส้ันและระยะยาว มีการพัฒนาสิ่งใหมๆ อยูเสมอและแบงปนใหผูอื่น

เพ่ือลดปญหาของผูปวย 

 

 

Nursing Management of Enterocutaneous Fistula  
Joy Sears, Australia. 

   Fistula มาจากภาษาลาติน หมายถึง ทางติดตอท่ีผิดปกติระหวางพื้นท่ีผิว 2 แหงซึ่งตางปกคลุมดวย Epithelium การ

เรียกช่ือตามอวัยวะที่เชื่อมตอกัน หรือ อวัยวะเร่ิมตน(organ origin) เชน Duodenocutaneous fistula หรือ duodenal fistula 

เปนทางติดตอผิดปกติระหวางลําไสเล็ก duodenum กับ ผิวหนัง (cutaneous) Vesicocolonic fistula เปนทางติดตอผิดปกติ

ระหวางกระเพาะปสสาวะ (vesico) กับลําไสใหญสวน colon rectovaginal fistula เปนทางติดตอที่ผิดปกติระหวางลําไสใหญ

สวน rectum กับชองคลอด Aortoenteric fistula ทางติดตอท่ีผิดปกติระหวาง aorta กับลําไสเล็ก และ Enterocutaneous 

fistula หมายถึง ทางติดตอท่ีผิดปกติระหวางลําไสเล็กกับผิวหนัง  

Classification of Fistula การแบงประเภทของ fistula โดยอาศัยปจจัยตาง ๆ ออกเปน 3 กลุมดังนี ้

1.แบงตามลักษณะชองเปดแบงเปน 

1.1 Simple fistula หมายถึง fistula ที่มีลักษณะเปนชองเปดส้ัน ๆ ทะลุออกสูอวัยวะภายนอก ไมมีการ involve ไป 

organ อื่น 

1.2 Complex fistula หมายถึง fistula ท่ีมีลักษณะชองเปดเกี่ยวของกับ Abscess หรือมีการ involve ไปยังอื่น ๆ 

2.แบงตามกายวิภาค (Anatomical classification) แบงเปน internal fistula เปนการติดตอระหวางทางเดินอาหารดวยกันและ 

External fistula เปนการติดตอระหวางทางเดินอาหารกับผิวหนังซึ่งพบวารอยละ 75-78 เปนภาวะแทรกซอนท่ีเกิดจากการผาตัด 

พบวาเปนแตกําเนิด รอยละ 15 - 25 สวนที่เหลือเกิดจากไดรับอุบัติเหตุบริเวณกระเพาะและลําไส  

3.แบงตามสรีรวิทยา (Physiological classification) เปนการแบงประเภทโดยอาศัยปริมาณของ fistula output ใน 24 ช่ัวโมง 

Low output ปริมาณนอยกวา 200 ml/day Moderate output ปริมาณ 200-500 ml/day High output ปริมาณมากกวา 

500 ml/day 

ตําแหนงการเกิดรูทะลุ Enterocutaneous Fistula Location  

Enterocutaneous fistula เปนภาวะแทรกซอนจากการผาตัดในชองทองรอยละ 65 สามารถพบไดบริเวณลําไสเล็ก 

รอยละ 30 สามารถพบไดบริเวณลําไสใหญ สวนท่ีกระเพาะอาหารและหลอดอาหารพบไดเล็กนอย 
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Multidisciplinary Fistula Management 

การดูแลผูปวยที่มีแผลทะลุซับซอนมีความจําเปนตองบูรณาการแนวปฏิบัติท่ีดีที่สุดมาเปนแนวทาง สําหรับดูแลผูปวย ซึ่ง

ตองอาศัยความรวมมือจากทีมสหสาขาตาง ๆ ไมวาจะเปนแพทยผูทําการผาตัด แพทยระบบทางเดินอาหาร นักโภชนาการ เภสัชกร 

ผูเชี่ยวชาญดานการดูแลลําไสและรูเปด รังสีแพทย จิตแพทย นักจิตวิทยา นักกิจกรรมบําบัด นักสังคมสงเคราะห มีสวนรวมในการ

ดูแลเพ่ือใหเกิดผลลัพธท่ีดีท่ีสุดแกผูปวย  

การจัดการและการดูแลแผลรูทะลุ Fistula Management  

จุดมุงหมายของการรักษาคือ ทําให fistula ปดและทางเดินอาหารใหกลับมาทําหนาที่ไดตามปกติ โดยมีอัตราการ

เสียชีวิตต่ําท่ีสุดซึ่งมีหลักการดังตอไปนี ้

1.    Resuscitation การดูแลภาวะขาดสารน้ําและ อิเลคโตรลัยท 

2.   Elimination of sepsis ใหยาปฏิชีวนะทางหลอดเลือดดําเพ่ือควบคุมการติดเช้ือตามการเพาะเช้ือในเลือด 

(intravenous antibiotics to control systemic infection) และ ใหการระบายหนองกรณีมีการติดเชื้อและโพรงหนองในชอง

ทอง เช้ือที่เปนสาเหตุในผูปวย enterocutaneous fistula สวนใหญเปนเช้ือท่ีมาจากลําไส ไดแก Coliforms, Bacteroides, 

Enterococcus, Staphyolcoccus การใหยาปฏิชีวนะควรใหยาที่ครอบคลุมเช้ือกลุมนี้ในชวงแรกและเปล่ียนตามผลเพาะเชื้อ

ภายหลัง 

3.  Skin/wound managementการดูแลผิวหนังและแผล การดูแลผิวหนังรอบ fistula มีความสําคัญมากในการดูแล

ผูปวย enterocutaneous fistula เปาหมายเพ่ือรักษาสภาพผิวหนังรอบ fistula ไมใหมีการถลอก ระคายเคือง แฉะ และติดเชื้อ  

การใช skin barrier ปองกันการระคายเคือง เปนส่ิงจําเปน ถาน้ําหล่ังนั้นมี proteolytic enzyme หรือมีความเปนกรดดางมาก 

ความรูพ้ืนฐานเร่ือง basic skin care products จึงมีความสําคัญในการดูแลรักษาแผลของผูปวย Enterocutaneous fistula 

อยางมาก การดูแลผิวหนังท่ีดีจะชวยใหคุณภาพชีวิตของผูปวยดีข้ึนมาก  พยาบาลที่มีความเชี่ยวชาญในดาน enterostomal 

therapy จะชวยดูแลผูปวยกลุมนี ้แตถาไมมีพยาบาลเฉพาะทาง ศัลยแพทย และแพทยผูดูแลควรเปนผูดูแลในเร่ืองนี้เอง  

4. Optimization of nutrition ภาวะ malnutrition ยังเปนปญหาหลักของผูปวย Enterocutaneous fistulas 

โดยเฉพาะอยางยิ่งในกลุม high output fistulas ปจจัยเกี่ยวของ 3 อยางที่ทําใหเกิดคือ ไดรับอาหารไมเพียงพอ hyper 

catabolism จากการติดเช้ือในกระแสเลือด และสูญเสีย protein - rich energy - requiring secretions จาก fistula 

ภาวะโภชนาการที่ดีมีสวนสําคัญในการเพ่ิมอัตราการปดเองได (spontaneous closure) ของ enterocutaneous fistulas และ

ลดอัตราการตายจากภาวะติดเช้ือรุนแรง (septic mortality)   

การใหสารอาหารมี 2 แบบ คือ Parenteral Nutrition เปนการใหสารอาหารในรูปสารละลายเขาทางเสนเลือดดําใหญ  

และ Enteral Nutrition เปนการใหอาหารทางลําไส 

5. Assessment of anatomy การประเมินลักษณะกายวิภาคของ enterocutaneous fistula ทําใหสามารถวาง

แผนการรักษาผูปวยใหมีประสิทธิภาพมากขึ้น 

6. Definitive surgery/plan การวางแผนการผาตัด ศัลยแพทยควรศึกษากายวิภาคของ fistula tract โดยละเอียดกอน

ผาตัด และผูปวยไมควรอยูในภาวะท่ีมีการติดเช้ือ บางคร้ังไมสามารถทราบไดวามีการอักเสบของทางเดินอาหารลดลงไปมากหรือไม

กอนการผาตัด บางคร้ังพังผืดที่หนาตัวมากท่ีเกิดจากการผาตัด หรือ การติดเชื้อในชองทอง คร้ังกอนก็ทําใหการผาตัดเปนไปดวย

ความยากลําบาก ดังนั้นจําเปนตองรอเวลาที่เหมาะสมเพื่อใหการอักเสบในชองทองลดลงมากที่สุด 

บทบาทของพยาบาล ในการพยาบาลผูปวย enterocutaneous fistula 

 



  

 

ขุมทรัพยความรู/ Knowledge Assets 

1. การบันทึกปริมาณของเหลวและอาหาร ท้ัง intake/out-put 

2. การใชผลิตภัณฑตางๆ ในการดูแลแผลและผิวหนังโดยรอบ Wound management/ Skin care/ Products 

ประเมินแผล เลือกใชผลิตภัณฑท่ีเหมาะสมเพ่ือปกปองผิวหนังและใชหลัก aseptic technique เพ่ือปองกันการติดเชื้อ 

3. ดูแลใหไดรับสารอาหารอยางเพียงพอ Enteral nutrition /TPN /fistuloclysis เพ่ือปองกันภาวะทุพโภชนาการ 

เนื่องจากอาหารเปนตัวแปรท่ีชวยทํานายการปด Fistula ไมวาจะเปนการใหอาหารทางลําไสหรือการใหอาหารในรูปสารละลายเขา

ทางหลอดเลือดดํา 

4. การดูแลชวยเหลือกิจวัตรประจําวันของผูปวย Activities of daily living ใหผูปวยสามารถทํากิจวัตรประจําวันได

อยางเหมาะสม สามารถจัดการกับสิ่งคัดหลั่งที่ออกมาเพื่อใหผูปวยเกิดความสุขสบาย 

5. การดูแลทางดานจิตใจ เนื่องจากผูปวยท่ีมี fistula ยอมสงผลตอ ภาวะทางดานอารมณในทางลบ เครียดกับการ

เจ็บปวยมีความรูสึกคุณคาในตัวเองลดลง สูญเสียความรักจากคนในครอบครัว การพยาบาลดานจิตใจจึงมีความสําคัญอยางมาก 

เพ่ือใหผูปวยเกิดความรูสึกในทางบวก การสรางความสัมพันธระหวางทีมรักษากับผูปวยและครอบครัวจึงเปนส่ิงสําคัญเชนกันใน

การรักษา 

6. การใหความรูและการวางแผนจําหนายผูปวยเพ่ือเตรียมความพรอมใหผูปวยสามารถกลับไปดูแลตนเองตอท่ีบานได 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  

 

ขุมทรัพยความรู/ Knowledge Assets 

Incontinence –Associated Dermatitis 
 
Best Principles-Incontinence –Associated Dermatitis: Moving Prevention Forward”  
Debra Thayer, USA. 

Incontinence –Associated Dermatitis (IAD) เกิดจากผิวหนังสัมผัสกับปสสาวะและหรืออุจจาระที่เปนเวลานาน 

สงผลใหผิวหนังบริเวณท่ีสัมผัสนั้นมีความชื้นมากเกินทําใหชั้น stratum corneum บวมและ ถูกทําลาย จนสูญเสียหนาที่ในการ

ปกปองช้ันผิวหนัง ทําใหผิวหนังอักเสบและเปดเปนแผล ภาวะ IAD เปนปญหาท่ีสําคัญและพบบอย จากขอมูล primarily US และ 

WE มีรายงายพบวา อัตราความชุก (prevalence) ของการเกิด IAD มีตั้งแตรอยละ 5.6 – รอยละ50 อุบัติการณ (incidence) ของ

การเกิด IAD มีต้ังแตรอยละ 3.4 - รอยละ และพบใน ICUรอยละ 36 

ภาวะ IAD สงผลทําใหเกิด Pain Secondary infection ปจจัยเส่ียงสงเสริมทําใหเกิด Pressure Ulcer  ผูปวยและญาติ

ไมมีความพึงพอใจ 

แนวทางปองกันการเกิด IAD 

1. Inspect skin: ประเมินผิวหนังอยางนอยวันละคร้ัง วาพบรอยแดง (Erythema), Erosion/Denudation, Lesion 

หรือไม ใชเคร่ืองมือในการประเมิน IAD ซึ่งมีแบบประเมินดังนี้ IAD Assessment and Intervention Tool ( IADTIT )( Junkin ), 

Incontinence -associated dermatitis and its severity ( IADS)( Borchert ), Skin Assessment Tool (Lutz and 

Kennedy ) 

หรือPuCLAs ( EPUAP) 

2. Clean: ทําความสะอาดทุกวันและทุกคร้ังท่ีมีภาวะควบคุมการขับถายไมได โดยใชหลักการของการทําความสะอาด 

ดังนี้ Gentle technique: ทําความสะอาดอยางนุมนวล ไมขัดถู ใชผาใยสังเคราะหที่นุม ไมระคายเคืองผิวในการเช็ดทําความ

สะอาด (disposable non-woven cloth) ใชผลิตภัณฑทําความสะอาดท่ีไมระคายเคืองผิว มีคาpHเปนกลาง no rinse skin 

cleanser ไมใชผลิตภัณฑท่ีมีสวนผสมยาฆาเช้ือแบคทีเรีย ไมใชสบูในการทําความสะอาด minimum standard คือ ใชน้ําเปลาใน

การทําความสะอาด  

3. Pad dry ซับผิวใหแหง 

4. Skin protectant ใชผลิตภัณฑปกปองผิวหนังเชน ปโตเลี่ยมออยทเมน dimeticone, Zinc oxideบริเวณผิวหนังทุก

สวนที่สัมผัสกับปสสาวะและหรืออุจจาระ เพ่ือปองกันผิวหนังอักเสบ, ควรดูแลผิวหนังใหมีความชุมช้ืน เพ่ือคงระดับไขมันในชั้นผิว

และทําหนาที่ของผิวอยางปกต ิ

ความสําคัญของ  Best Practice  Principles สําหรับผูปฏิบัติการพยาบาลผูปวย bedside : จัดทําแนวทางในการปฏิบัติ 

เพ่ือสงเสริมใหมีการปฏิบัติการพยาบาลในการปองกันและรักษา IAD อยางมีประสิทธิภาพ สําหรับ clinical leader : จัดทํา

แผนงาน เพ่ือพัฒนาแนวทางการปองกันการเกิด IAD 

 

 

 

 

 



  

 

ขุมทรัพยความรู/ Knowledge Assets 

Management incontinence-associated dermatitis through Administration of Rectal Lactulose 

via fecal management system with Hepatic Encephalopathy 

ปญหาการกลั้นอุจจาระและ/หรือ ปสสาวะไมได พบไดบอยในผูปวยวิกฤติท่ีนอนโรงพยาบาล โดยพบวามีความชุกของ

ปญหาการควบคุมหรือกลั้นอุจจาระไมได พบไดถึงรอยละ 17.6 และในจํานวนนี้กอใหเกิดปญหาภาวะผิวหนังถูกทําลายจากการ

สัมผัสกับอุจจาระพบไดถึงรอยละ 42.5 จากปญหาผิวหนังถูกทําลายจากการสัมผัสกับอุจจาระเปนความเส่ียงของการเกิดแผลกด

ทับและการติดเช้ือบริเวณผิวหนังในผูปวยกลุมนี ้

สาเหตุของปญหาอาการทองเสียในผูปวย ICU. ไดแก  

- การติดเช้ือ Clostridium Difficle 

- การไดรับยา เชน ยาระบาย ยาปฏิชีวนะ (laxatives, antibiotics, etc) 

- Enteral feeding การไดรับอาหารทางสายยาง 

ในผูปวยโรคตับท่ีมีปญหาอาการทางสมองจากโรคตับ(Hepatic encephalopathy) การรักษาดวย Lactulose Enema 

(การสวนถายดวยยา lactulose) ทําใหผูปวยมีอาการทองเสีย ถายอุจจาระบอยทําใหเกิดปญหาผิวหนังถูกทําลายจากการสัมผัสกับ

อุจจาระ ทีมพยาบาลผูดูแลจึงไดทําการทดลองโดยเลือกใชการคาสายสวนระบายอุจจาระเพ่ือปองกันปญหาผิวหนังถูกทําลายจาก

การสัมผัสกับอุจจาระ ในการทดลองนี้เปนการทดลองศึกษาแบบไปขางหนา (prospective) โดยมีขอหามใชวิธีการคาสายสวน

ระบายอุจจาระสําหรับผูปวยกลุมเหลานี ้คือ 

- ผูปวยเคยไดรับการผาตัดลําไสสวนปลายในปท่ีผานมา 

- ผูปวยแพอุปกรณคาสายสวนระบายอุจจาระ 

- ลําไสสวนปลาย และลําไสสวนหูรูดมีการบาดเจ็บ 

- ลําไสสวนปลาย และลําไสสวนหูรูดมีอาการตีบ หรือ ตัน 

- สงสัยวาผูปวยมีปญหาบริเวณเย่ือบุในทวารหนัก 

- ยังไมไดรับการตรวจวาไมมีกอนลําไสสวนปลายและลําไสสวนหูรูด 

- มีอาการของริดสีดวงทวารรุนแรง  

- มีอุจจาระอุดตันบริเวณลําไสสวนปลาย และลําไสสวนหูรูด 

ผลการทดลอง พบวาผูปวยที่ไดรับการการสวนถายดวยยา lactulose และคาสายสวนระบายอุจจาระ สามารถปองกัน

ปญหาผิวหนังถูกทําลายจากการสัมผัสกับอุจจาระและการเกิดแผลกดทับได 

  



  

 

ขุมทรัพยความรู/ Knowledge Assets 

แหลงขอมูล/บุคคล (Sourse/Person): 
 

1 นางสาวจฬุาพร ประสังสิต    งานพัฒนาคุณภาพการพยาบาล                        

2 นางสาววมิลักษณ ชัยศกัดิ์ชาตร ี งานการพยาบาลศลัยศาสตรฯ 

3 นางสาวณัฐวรรณ วรรณรักษเจริญ งานการพยาบาลศลัยศาสตรฯ 

4 นางสาววาริดา จงธรรม งานการพยาบาลศลัยศาสตรฯ 

5 นางสาวสมจีน ยะหัวฝาย งานการพยาบาลศลัยศาสตรฯ 

6 นางสาวปนัดดา  เสือหรุน งานการพยาบาลศลัยศาสตรฯ 

7 นางสาวสุพนิดา ไชยชิต งานการพยาบาลศลัยศาสตรฯ 

8 นางสาวพิกุล ยอดรัก งานการพยาบาลศลัยศาสตรฯ 

9 นางสาวจารุวรรณ เวชพันธ งานการพยาบาลอายุรศาสตรและจิตเวช 

10 นางสาววรรณิภา สายหลา งานการพยาบาลอายุรศาสตรและจิตเวช 

11 นางสาวอันธกิา วุฒิดิลกประพันธ งานการพยาบาลอายุรศาสตรและจิตเวช 

12 นางสาวนงลักษณ สรรสม งานการพยาบาลผูปวยพิเศษ 

13 นางสาวรัตตมา  ภักดีศิรวิงษ งานการพยาบาลผูปวยพิเศษ 

14 นางสาวกาญจนา รุงแสงจันทร งานพัฒนาคุณภาพการพยาบาล                        

 

 

 

 

 

 

 

วันท่ีบันทึกขอมลู :  
 


