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CoP: แผลและออสโตมี 
ฝายการพยาบาล โรงพยาบาลศริิราช 

 

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

PIKUL YODRUG. Thailand.  

ชุดแนวปฏิบัติในการปองกันแผลกดทับ: SSIET  

แผลกดทับเปนปญหาสุขภาพที่คุกคามท้ังชีวิตและคุณภาพชีวิตของผูปวยโดยตรง มักเกิดกับผูสูงอายุ ผูปวยท่ีมีขอจํากัด

ในการเคลื่อนไหวและมีกิจกรรมลดลง สวนใหญเกิดข้ึนบริเวณปุมกระดูก เชน กนกบ สะโพก และสนเทา  ผลกระทบของแผลกด

ทับทําใหตองนอนโรงพยาบาลนานขึ้น พยาบาลตองเพิ่มจํานวนช่ัวโมงการดูแลมากขึ้น ผูปวยฟนหายจากโรคท่ีเปนอยูชาลง และมี

ความเสี่ยงท่ีจะเกิดอาการแทรกซอนมีมาก เชนเกิดการติดเชื้อที่แผลกดทับซึ่งอาจรุนแรงถึงขั้นเสียชีวิตได ทําใหผูปวย ครอบครัว

และผูดูแล มีความทุกขทรมานท้ังดานรางกาย จิตใจ อารมณ และสังคม ท่ีเกิดจากความเจ็บปวดแผล ความเครียดและวิตกกังวล

เนื่องจากตองอยูโรงพยาบาลนานกวาเดิมและการสูญเสียภาพลักษณ สงผลใหความรูสึกมีคุณคาในตนเองลดลง นอกจากนี้แผลกด

ทับยังกอใหเกิดภาระคาใชจายท้ังกับระบบสุขภาพและครอบครัวผูปวยซึ่งเกิดจากการดูแลแผลกดทับ เชน คาใชจายในการทําแผล 

ยา อาหารเสริม การใหบริการทางการแพทย การพยาบาล และกายภาพบําบัด   

ในปจจุบันแผลกดทับมีความสําคัญมาก การเกิดแผลกดทับในผูปวยที่นอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล เปนตัวช้ีวัดคุณภาพ

การดูแลผูปวยที่กําหนดไวเปนสากล ในปจจุบันสภาการพยาบาลไดกําหนดการเกิดแผลกดทับเปนตัวช้ีวัดคุณภาพการพยาบาลใน

ภาพรวมขององคกรพยาบาล   และเปนตัวช้ีวัดผลลัพธดานความปลอดภัยท่ีแสดงถึงคุณภาพการดูแลผูปวย ซึ่งตองควบคุมไมให

เกิดขึ้นหรือเกิดข้ึนนอยท่ีสุด ฝายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช ไดมีการติดตามตัวช้ีวัดนีเ้ปนประจําทุกป ในป 2556 และ 2557 

พบอัตราความชุกแผลกดทับท่ีเกิดในโรงพยาบาลรอยละ 6.44 และ 5.96 ตามลําดับ ซึ่งสถาบันท่ีใชเทียบเคียงคือ The National 

Medicare Patient Safety Monitoring, USA.  Hospital Acquire Pressure Ulcer นอยกวาหรือเทากับรอยละ 4.5 แมวา

งานวิจัยพยาบาลและผูชวยพยาบาลในโรงพยาบาลศิริราชมากกวารอยละ 80 มีทัศนคติดานบวกตอการปองกันการเกิดแผลกดทับ 

และมีการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับอยูหลากหลาย แตพบวาแผลกดทับยังไมมีแนวโนมลดลงอยางมีนัยสําคัญ ทางทีม

พยาบาลออสโตมีและแผลไดทําการวิจัยกึ่งทดลองเร่ือง ผลของการพยาบาลตามแนวปฏิบัติเพ่ือปองกันการเกิดแผลกดทับของศิริ

ราช ผลการศึกษาพบวา อัตราการเกิดแผลกดทับระหวางผูปวยท่ีไดรับการพยาบาลตามแนวปฏิบัติเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับ

ของศิริราชและผูปวยท่ีไดรับการพยาบาลตามปกติ มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  

ดังนั้น Flowแนวปฏิบัติเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับของศิริราชจึงมีความเหมาะสมท่ีจะนําลงสูการปฏิบัติ เพ่ือความ

ปลอดภัยและปองกันการเกิดแผลกดทับขณะท่ีผูปวยรักษาตัวในโรงพยาบาล แตการนําFlowแนวปฏิบัติจากงานวิจัยลงสูการปฏิบัติ
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นั้นคอนขางยุงยาก ยังไมงายตอการนําไปใช จึงทําการปรับจากFlowแนวปฏิบัติเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับ เปนชุดแนวปฏิบัติ

เพ่ือปองกันการเกิดแผลกดทับ (Bundle of Prevention Pressure Ulcer: SSIET) เพื่อใหใชงายและสะดวกในการปฏิบัติงานจริง 
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ประโยชนของชุดแนวปฏิบัติในการปองกันแผลกดทับ: SSIET 

1. ชุดแนวปฏิบัติในการปองกันแผลกดทับ: SSIET (Bundle of Prevention Pressure Ulcer: SSIET)เปนแนวปฏิบัติ

ท่ีครอบคลุมทุกมิติของการปองกันแผลกดทับ สามารถลดการเกิดแผลกดทับท่ีเกิดข้ึนในโรงพยาบาล  Hospital 

Acquired Pressure Ulcers ได 

2. ชุดแนวปฏิบัติในการปองกันแผลกดทับ: SSIET (Bundle of Prevention Pressure Ulcer: SSIET)เปนแนวปฏิบัติ

ท่ี ปรับมาจากงานวิจัยกึ่งทดลองเร่ือง ผลของการพยาบาลตามแนวปฏิบัติเพ่ือปองกันการเกิดแผลกดทับของศิริราช 

ซึ่งเปนงานวิจัยท่ีไดผลการศึกษาท่ีนาเช่ือถือ อัตราการเกิดแผลกดทับระหวางผูปวยท่ีไดรับการพยาบาลตามแนว

ปฏิบัติเพ่ือปองกันการเกิดแผลกดทับของศิริราชและผูปวยท่ีไดรับการพยาบาลตามปกติ มีความแตกตางกันอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ (p=0.00) และเปนงานวิจับช้ินแรกท่ีเปนวิจัยกึ่งทดลองเกี่ยวกับการปองกันแผลกดทับในประเทศไทย 

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

Supanida Chaichit. Thailand. 

ชุดแนวปฏบิัติการจัดการแผลกดทบั WEESI 

 การจัดการกับแผลกดทับขึ้นอยูกับลักษณะของแผลจากการประเมิน และ เปาหมายของการดูแลแผล ซึ่ง

การดูแลแผลกดทับก็จะแตกตางกันตามลักษณะแตละระดับของแผล ดังน้ันการดูแลและจัดการจึงขึ้นอยูกับวา

ลักษณะแผลที่ประเมินไดนั้นเปนอยางไร การประเมินแผลไดถูกตองก็จะทําใหการเลือกวิธีดูแลแผลไดเหมาะสม 

และชวยใหสามารถวางแผนการดูแลในครั้งตอไปไดอยางมีประสิทธิภาพ 
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 วัสดุปดแผลที่เหมาะสมเปนอีกสิ่งที่สําคัญอยางย่ิงตอกระบวนการหายของแผล ปจจุบันวัสดุปดแผลมีให

เลือกใชมากมายหลายชนิด ดังน้ันทางทีมพยาบาลออสโตมีและแผล จึงไดรวบรวมความรูและจัดทํารูปแบบที่งาย

ตอการประเมินและการจัดการกับแผลกดทบั เพ่ือใหผูดูแลสามารถเลือกใชวสัดุปดแผลไดเหมาะสมกับลักษณะของแผล 

 WEESI เปนชุดแนวปฏิบัติ (Bundle) ซึ่งรูปแบบที่ทางทีมพยาบาลออสโตมีและแผล ไดพัฒนาขึ้นจาก

ความเชี่ยวชาญ ประสบการณในการทาํงาน และจากหลักฐานเชิงประจักษ เพ่ือเปนแนวทางการจัดการกับแผลกดทับ

โดยเริม่จากการประเมินลักษณะแผล การเลือกใชวัสดุปดแผลทีเ่หมาะสม โดยหา Key Word ที่ครอบคลุม การประเมิน

ลักษณะของแผลกดทับที่สําคัญเพ่ือนําไปสูการจัดการ ไดดังน้ี 

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

เปาหมายการดูแล 

วัสดุปดแผล 

ลักษณะพื้นแผล ขอบแผล 
ปริมาณส่ิงขับหล่ัง/

ลักษณะส่ิงขับหล่ัง 

ผิวหนัง

บริเวณรอบ

แผล 

การติด

เชื้อ 
Primary dressing Secondary dressing 

 
Epithelialization 

ขอบแผลยึดติดกับ

พ้ืนแผล / มี 
Epithelialization 

นอยมาก ถึงปาน

กลาง 
สมบูรณ ไมใช สงเสริมการหายของแผล 

Impregnate gauze Gauze 

Silicone gel mesh + rayon - 

Hydrocolloid - 

Hydrogel sheet - 

 
Granulation 

ขอบแผลยึดติดกับ

พ้ืนแผล / มี 
Epithelialization  

นอยมาก ถึงปาน

กลาง 
สมบูรณ ไมใช 

สงเสริมการการเกิด 

epithelialization และรักษา

ความชุมช้ืน 

Impregnate gauze Gauze 

Hydrogel Gauze , Hydrogel sheet 

Silicone gel mesh + rayon - 

Hydrocolloid - 

Hydrogel sheet - 

ขอบแผลยึดติดกับ

พ้ืนแผล / เปอยยุย 
ปานกลาง 

สมบูรณ / 

เปอยยุย 
ไมใช 

สงเสริมการการเกิด 

epithelialization และรักษา

ความชุมช้ืน 

Silicone gel mesh + rayon Gauze 

Hydrogel sheet - 

Foam - 

 

 
เนื้อตายสีดําแข็ง 

(Eschar) 

 

ขอบแผลยึดติดกับ

พ้ืนแผล 
ไมมี 

สมบูรณ ไมใช 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 นอย สมบูรณ ไมใช กําจัดเนื้อตาย, สงเสริมการ Hydrogel Gauze 
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การประเมิน 

เปาหมายการดูแล 

วัสดุปดแผล 

ลักษณะพื้นแผล ขอบแผล 
ปริมาณส่ิงขับหล่ัง/

ลักษณะส่ิงขับหล่ัง 

ผิวหนัง

บริเวณรอบ

แผล 

การติด

เชื้อ 
Primary dressing Secondary dressing 

เนื้อตายสีเหลือง 

(Sloughy) 

พ้ืนแผล / มี 
Epithelialization 

เกิด granulation, รักษาความ

ชุมช้ืน 
Hydrocolloid - 

Hydrogel sheet - 

ขอบแผลยึดติดกับ

พ้ืนแผล / มี 

Epithelialization / 

เปอยยุย 

ปานกลาง 
สมบูรณ / 

เปอยยุย 
ไมใช 

กําจัดเนื้อตาย, สงเสริมการ

เกิด granulation, รักษาความ

ชุมช้ืน 

Hydrocolloid - 

Hydrogel sheet - 

Foam - 

ปานกลาง / หนอง 

สมบูรณ / 

เปอยยุย / 

บวมแดง 

ใช 

กําจัดเนื้อตาย, สงเสริมการ

เกิด granulation, รักษาความ

ชุมช้ืน และควบคุมการติด

เช้ือ 

Silver zinc sulfadiazine cream Gauze 

Silver alginate foam dressing - 

Silver hydrofiber foam dressing - 

มาก 
สมบูรณ / 

เปอยยุย 
ไมใช 

กําจัดเนื้อตาย, สงเสริมการ

เกิด granulation, รักษาความ

ชุมช้ืน 

Hydrofiber Gauze or foam 

Alginate Gauze or foam 

Foam - 

มาก / หนอง 

สมบูรณ / 

เปอยยุย / 

บวมแดง 

ใช 

กําจัดเนื้อตาย, สงเสริมการ

เกิด granulation, รักษาความ

ชุมช้ืน และควบคุมการติด

Silver zinc sulfadiazine cream Gauze 

Silver alginate dressing Gauze or foam 
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การประเมิน 

เปาหมายการดูแล 

วัสดุปดแผล 

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 / 

เปอยยุย 

 

ปานกลาง ถึง มาก 
สมบูรณ / 

เปอยยุย 
ไมใช 

สงเสริมการเกิด granulation, 

รักษาความชุมชื้น 

Impregnate gauze Gauze 

Hydrofiber dressing Gauze 

Foam - 

 
ชอง/โพรง 

(Cavity/Sinus) 

ขอบแผลไมยึดติด

กับพื้นแผล / มีการ

มวนตัว 

(Rolled/curled) / 

เปอยยุย 

ปานกลาง ถึง มาก 

สมบูรณ / 

เปอยยุย / 

บวม 

ไมใช 

ขจัดชอง/โพรง, สงเสริมการ

เกิด granulation, รักษาความ

ชุมช้ืน 

Gauze with hydrogel Gauze 

Hydrofiber dressing Gauze or foam 

Alginate Gauze or foam 

ปานกลาง ถึง มาก / 

หนอง 

สมบูรณ / 

เปอยยุย / 

บวม / บวม

แดง 

ใช 

ขจัดชอง/โพรง, สงเสริมการ

เกิด granulation, รักษาความ

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

โรคมะเร็ง คือโรคซึ่งเกิดมีเซลลผิดปกติข้ึนในรางกาย และเซลลเหลานี้มีการเจริญเติบโตรวดเร็วเกินปกติ รางกายควบคุม

ไมได ดังนั้นเซลลเหลานี้ จึงเจริญลุกลามและแพรกระจายไดท่ัวรางกาย  ซึ่งกอนเนื้อหรือแผล มะเร็งโตเร็ว ลุกลามเขาอวัยวะขาง

เตียง เขาตอมน้ําเหลือง และแพรกระจายเขาหลอดเลือด/กระแสโลหิต/กระแสเลือด สงผลใหเซลลปกติของเนื้อเย่ือ/อวัยวะตางๆ

ทํางานไมได จึงเกิดเปนโรคและมีอาการตางๆข้ึน  

แผลมะเร็ง คือเซลลผิดปกติท่ีเติบโตอยูใตผิวหนัง แลวมีการแบงตัวแตกออกผานผิวหนังขึ้นมาทําใหเกิดเปน แผล ซึ่งกอน

เนื้อหรือแผลมะเร็งที่เจริญเติบโตมันจะไปหยุดย้ังและทําลายหลอดเลือดเล็กๆที่พาออกซิเจนมาเลี้ยง เนื้อเย่ือ จึงเปนสาเหตุทําให

เนื้อเยื่อบริเวณนั้นๆตาย (necrosis) รวมถึงทําใหเกิดการติดเช้ือ และทําใหแผลใน  บริเวณนั้นเกิดการเปอยยุย แผลมะเร็งพบนอย 

สวนใหญจะพบวาผูปวยโรคมะเร็งไมไดเปนแผลมะเร็งเสมอไปทุกคน จะพบแผลมะเร็ง ไดในผูปวยมะเร็งท่ีเปนในระยะแรก จากตน

กําเนิดของตําแหนงของกอนเนื้อ หรือเขาสูระยะท่ี 2 หรือมีการ แพรกระจาย เชนในผูปวยมะเร็งเตานม ผูปวยมะเร็งศีรษะและ

ลําคอ และผูปวยมะเร็งผิวหนัง 

แผลในผูปวยมะเร็งอาจเกิดจากหลายสาเหตุ เชน แผลที่เกิดจากการรักษา ไดแก แผลผาตัด แผลท่ีเกิดจากผลการรักษา 

ไดแก Colstomy, Tracheostomy, Drain, Chemo-Radiation effect แผลท่ีไมพึงประสงค ไดแก Fistula 

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

แผลลักษณะนี้เปนการพยากรณโรคท่ีไมดีเนื่องจากมะเร็งไดมีการลุกลามสูผิวหนังภายนอกทําใหเห็นแผลมีลักษณะรูปรางคลายดอก

กะหล่ํา และมีเลือดออกงาย 

 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

การประเมินและการตรวจวินิจฉัย  

• ประวัติ  

• การตรวจรางกาย 

• ภาวะโภชนาการ 

• การตรวจทางหองปฏิบัติการและการตรวจอื่นๆ 

การรักษา 

• การผาตัด 

• การใหยาเคมีบําบัด 

• การใหรังสีรักษา 

• การรักษาทางดานฮอรโมน 
 

การดูแลรักษาผูปวยและครอบครัว 

• การจัดการความเจ็บปวด 

• การดูแลทางดานจิตใจ 
 

 

การรักษาแผล 

• การปองกัน/รักษาการติดเช้ือ 

• การการควบคุมภาวะเลือดออก 

• การจัดการกับสิ่งขับหลั่ง 

• การจัดการกลิ่น 

• การดูแลปกปองผิวหนังรอบแผล 

• ความสม่ําเสมอของการทําแผล 
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การประเมินและการตรวจวินิจฉัย 

       เปนขั้นตอนท่ีมีความสําคัญและจําเปนมาก เพราะจะทําใหรูสาเหตุของอาการปวยและสามารถทําการรักษาไดอยางถูกตอง 

ข้ันตอนหรือวิธีการที่ใชในการวินิจฉัยโรคและรักษาโรคไดแก 

การซักประวัติ เปนสิ่งสําคัญสําหรับการวินิจฉัยโรคตางๆ ตองมีรายละเอียดท่ีเพียงพอจึงจะสามารถวินิจฉัยได ประวัติท่ี

จําเปนตองซักถาม ไดแก ขอมูลสวนตัว อาการสําคัญ ประวัติการเจ็บปวยในปจจุบัน ประวัติการเจ็บปวยในอดีต ประวัติครอบครัว 

อาชีพ และประวัติการติดของเสพติดทั้งหลาย เชน สุรา บุหร่ี เปนตน สวนการตรวจรางกายและการตรวจทางหองปฏิบัติการนั้น 

เปนสวนชวยสนับสนุนการวินิจฉัยที่สําคัญรองลงมา  

การตรวจรางกาย ตรวจรางกายทั่วไป  

การตรวจทางหองปฏิบัติการและการตรวจอื่นๆ เชน การตรวจเนื้อเย่ือทางพยาธิวิทยา การตรวจทางเวชศาสตรนิวเคลียร 

การตรวจโดยใชเคร่ืองมือพิเศษ เชน การฉีดสารทึบแสง และถายภาพรังสี การตรวจดวยเคร่ืองคอมพิวเตอร 

ภาวะโภชนาการ การวินิจฉัยและรักษาปญหาทางโภชนาการต้ังแตระยะแรก จะชวยทําใหการพยากรณโรคดีข้ึน การคัดกรองและ

ประเมินปญหาดานโภชนาการสงผลตอการรักษาโรคมะเร็ง ผูปวยที่มีน้ําหนักตัวนอยเกินไปหรือขาดสารอาหาร จะใหผลตอบสนอง

ท่ีไมดีตอการรักษา ซึ่งการขาดสารอาหารอาจเกิดจากตัวโรคมะเร็งเองหรือทําใหผูปวยอาการทรุดลงในขณะท่ีโรคมะเร็งนั้นลุกลาม

มากขึ้น การตรวจพบและรักษาปญหาทางโภชนาการต้ังแตระยะเร่ิมแรก อาจชวยใหผูปวยสามารถมีน้ําหนักตัวคงท่ีหรือมากขึ้นได 

ซึ่งชวยใหมี การตอบสนองตอการ รักษาท่ีดีขึ้นและลดการเกิดภาวะแทรกซอนได การตรวจคัดกรองและประเมินภาวะทาง 

โภชนาการตองทําทั้งกอนและตอเนื่องตลอดการรักษา การตรวจคัดกรองจะชวยใหทราบวาผูปวยมีความเส่ียง ตอการขาด

สารอาหารหรือไม โดยในการประเมินนั้นจะตองทราบขอมูลจากผูปวยหรือผูดูแลดังตอไปนี้  น้ําหนักมีการเปลี่ยนแปลงในรอบ

ระยะเวลา 6 เดือนหรือไม มีการเปลี่ยนแปลงในชนิดและปริมาณอาหารท่ีรับประทาน เม่ือเทียบกับในภาวะปกติของผูปวยหรือไม 

มีปญหาในการรับประทานอาหาร เชน อาเจียน ทองเสีย ทองผูก ปากแหง มีการเปล่ียนแปลงในการ รับรู ดานรสชาติหรือกลิ่น  

มีแผลในปาก หรือเบื่ออาหารหรือไม 

การรักษา 

การผาตัด มักทําในผูปวยท่ีโรคมะเร็งยังอยูเฉพาะท่ีตําแหนงเร่ิมตน(มะเร็งระยะท่ี 1) หรือในบางกรณีเพียงกระจายไป

เนื้อเยื่อขางเคียงหรือลุกลามทะลุผานอวัยวะที่เปนโพรง (ระยะที่2) เทานั้น ฉะนั้นจะเห็นวา มักมีการผาตัดเปนวิธีการรักษามะเร็ง

เฉพาะที ่การรักษามะเร็งระยะแรกสวนใหญมักตองมีการผาตัดเพื่อหายขาด เชนมะเร็ง ศีรษะและคอ เตานม ปอด มะเร็งในชอง

ทองเชน มะเร็งกระเพาะอาหาร มะเร็งลําไสใหญ เปนตน      

วัตถุประสงคของการผาตัด เพ่ือการรักษาใหหายขาด หรือเพ่ือการรักษาประคับประคอง 

การใหยาเคมีบําบัด ใชเปนยาหลัก(ชนิดเดียวหรือหลายชนิดก็ได)ในการรักษาโรคมะเร็ง  ซึ่งมักเปนมะเร็งในระยะท่ีเปนมากแลว

และไมสามารถรักษาโดยวิธีอื่นได หรือใชรวมกับการรักษาวิธีอื่นๆ ไดแก การผาตัด และ/หรือการใหรังสีรักษา ใหยาเคมีบําบัดนํา

กอนการ รักษาวิธีอื่นๆ  (Neoadjuvant chemotherapy) ให ยาเค มีบํ าบัดตามหลังการรักษาวิธีการอื่นๆ (Adjuvant 

chemotherapy) เปนการใหยา ตามหลังการผาตัด และ/หรือรังสีรักษา ใหยาเคมีบําบัดรวม/พรอมกันในขณะใหรังสีรักษา  

(Concurrent chemo-radiotherapy) หรือการรักษาเพ่ือบรรเทาอาการ (Palliative chemotherapy) 

การใหรังสีรักษา เปนวิธีหนึ่งท่ีมีการนํามาใชในการรักษาโรคมะเร็งอันดับตนๆ รังสีท่ีวานี้จะอยูในรูปของคลื่นท่ีมีพลังงานสูง 

สามารถทะลุผานสิ่งตางๆไดดี เชนรังสีเอกซเรย หรือแกมมาเรย หรืออยูในรูปของอนุภาค เชน ลําแสงอิเลคตรอน โดยเปาหมายท่ี

สําคัญของการฉายรังสีคือ ทําไห กอนมะเร็งไดรับรังสีสูงที่สุดเพ่ือทําลายเซลลมะเร็งในขณะที่อวัยวะสําคัญขางเคียงจะตองไดรับรังสี
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นอยท่ีสุด เพ่ือลดภาวะแทรกซอนท่ีอาจเกิดข้ึนจาการฉายรังสี เปนวิธีการรักษาท่ีใชไดทั้งการมุงหวังใหโรคหายขาด และเพ่ือการ

บรรเทาอาการชั่วคราว ลดความเจ็บปวด ลดภาวะเลือดออก 

การรักษาทางดานฮอรโมน อาศัยหลักการในการขัดขวางการออกฤทธิ์ของฮอรโมน ท่ีจะไปกระตุน  เซลลมะเร็ง สวนใหญใชในการ

รักษาผูปวยมะเร็งเตานม 

การจัดการความเจ็บปวด ภาวะความปวดจากมะเร็งนั้นจัดเปนสาเหตุหลักของความทุกขทรมานในผูปวยโรคมะเร็ง โดยเฉพาะใน

ผูปวยระยะลุกลาม ความทุกขทรมานจากความปวดนี้สงผลกระทบตอท้ังสภาพ รางกาย จิตใจและสังคมของผูปวย รวมไปถึงผูคน

รอบขางและครอบครัวดวย ดังนั้น การบรรเทาและการจัดการกับความปวดในผูปวยโรคมะเร็งจึงมีความสําคัญมาก สาเหตุของ

ความปวด อาจเปนไดจากความปวดจากโรคมะเร็ง หรือ ความปวดจากการรักษาโรคมะเร็ง ไดแก การผาตัด การฉายรังสี และการ

ใหยาเคมีบําบัด 

การดูแลรักษาผูปวยและครอบครัว การดูแลทางดานจิตใจ นอกจากการวางแผนการรักษาท่ีถูกตองแลว การดูแลดานจิตใจของ

ผูปวยก็มีความสําคัญไมนอยเชนกัน เพราะสภาพจิตใจของผูปวยมีผลตออาการของผูปวย การรักษาที่ไดผลตองทํา  ควบคูระหวาง

จิตใจและรางกาย ซึ่งตางก็มีสวนสัมพันธ และมีอิทธิพลตอกัน โดยเฉพาะโรคมะเร็งดวยแลว สภาพจิตใจของผูปวยมีผลเปนอยาง

มาก ซึ่งครอบครัวเปนสวนสําคัญในการดูแลและใหกําลังใจผูปวย 

เปาหมายในการดูแลแผลมะเร็ง คือการดูแลประคับประคองแบบองครวมซึ่ง ประกอบดวย ชวยเหลือเพ่ือลดอาการ อาการแสดง

ของโรค สงเสริมคุณภาพชีวิต ดูแลความสุขสบาย และใหการดูแลแบบประคับประคอง 

การดูแลแผลมะเร็ง 

1. การปองกัน/รักษาการติดเชื้อและการจัดการกล่ิน สาเหตุของกล่ินเกิดจากกอนเนื้อท่ีโตเร็ว ทําลายเสนเลือดหลอด

เลือดท่ีมาเล้ียงเนื้อเยื่อ ออกซิเจนที่มาเลี้ยงเนื้อเย่ือลดลงทําใหเกิดการตายของกอนเนื้องอกจึงทําใหเกิดกล่ินเหม็น (Anaerobic 

bacteria) แผลท่ีมีการติดเช้ือสามารถตรวจสอบดวยวิธีการ การเก็บสิ่งสงตรวจโดยวิธีการปายจากแผล (Swab culture) และการ

รักษาโดยการใชยาตอตานเชื้อแบคทีรีย (Antimicrobials) 

      - Metronidazole (Flagyl) เปนยาตอตานเช้ือแบคทีเรียในกลุม aerobic, anaerrobicorganisms ใช 1-3 คร้ัง/วัน หรือ

มากกวานี้ ตามความเหมาะสม โดยใชในระยะเวลา 3-7 วัน  ในแผลท่ีกวางใชในรูปแบบเจล (Metronidazole Gel ท่ีมีความ

เขมขน 0.75% หรือ 0.8%) ทาบางๆ ใชในรูปแบบน้ํา (1% Solution) ชุบกอสประคบไว ใชในรูปแบบผง (Tablet or powder) 

โรยลงไปในแผล หรือใชในรูปแบบผงผสมน้ําปราศจาก  เช้ือ (sterile water) โดยผสมแลวไดสารละลายที่มีความเขมขน 0.5% 

(5mg/cc.) หรือ ผสมแลวไดสารละลายท่ีมีความเขมขน 1% (10mg/cc.) ซึ่งหลังจากท่ีผสมไดสารละลายแลว จะใชวิธีการทําความ

สะอาดแผลโดยวิธีการฉีดลางหรือใชชุบกอสประคบไว โดยเปล่ียนแผล 2-3 คร้ังตอวัน 

      - การทําแผลดวยน้ําผ้ึง (Honey dressing) น้ําผึ้งมีคุณสมบัติตานการอักเสบ ลดอาการบวมของแผล รวมไปถึงกระตุน

การเจริญเติบโตของเนื้อเยื่อ มีสารตานอนุมูลอิสระ น้ําผ้ึงมีน้ําตาลอยูมาก และยังมีไฮโดรเจนเปอรออกไซด และยางผ้ึงหรือโพรโพ

ลิส (propolis) ท่ีฆาเช้ือแบคทีเรีย จึงชวยดูดความชื้นจากแผล ทําใหแบคทีเรียไมไดรับความชื้นท่ีจําเปนตอการดํารงชีพและยังกัน

ไมใหส่ิงสกปรกขางนอกเขาแผล แผลจึงหายเร็ว (Osmotic effect) น้ําผึ้งมีคุณสมบัติฆาเชื้อ  โรคและแบคทีเรียบางชนิด ชวยใน

การทําความสะอาดแผลและกําจัดเนื้อตาย น้ําผึ้งมีคา pH ต่ํากวาแผล (มี คา pH ระหวาง 3.2-4.5), เปนสารใหความชุมช้ืนตาม

ธรรมชาติ มีอยูในรูปของ Gel, Alginate และ Colloid 

          - Charcoal dressing ชวยในการดับกล่ิน, ดูดกลิ่นเหม็นเพราะมี activated charcoal ภายในแผนปดแผล นอกจาก

ชวยในการดูดกล่ินแลว บางผลิตภัณฑมีการผสม silver เพ่ือใชในแผลท่ีมีการติดเช้ือดวย ตัวอยางผลิตภัณฑ เชน  Actisorb silver 

220, Carbosorb, Carbonet 
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          - Silver dressing  วัสดุปดแผลท่ีมีการพัฒนาโดยการผสม Silver, Nanocrystaline Silver หรือ Silver sulfadiazine 

ลงในวัสดุปดแผลท่ีเปนชนิด Moisture Retentive Dressings เพ่ือใชในแผลท่ีมีการติดเชื้อดวย ตัวอยางผลิตภัณฑ เชน  Acticoat,  

Aquacel-Ag, Silver sulfadiazine      

          - Dakin’s soaked เปนวิธีการใชผากอสชุบน้ํายาฆาเช้ือท่ีใชเฉพาะท่ีใสเขาไปในแผล ไดแก Sodium Hypochlorite   

หรือ Dakin’s solution มีฤทธิ์ฆาเชื้อแบคทีเรียไดกวาง ใชไดผลดีกับเช้ือ Staphylococcus และ Streptococcus และทําลายเชื้อ

ราได นอกจากนี้ยังมีคุณสมบัติในการกําจัดเนื้อตาย ใชใสในแผลท่ีมีเนื้อตาย  ชวยระงับกลิ่นเหม็นของแผล ความเขมขนท่ีแนะนําให

ใชคือ 0.025% หรือ 0.25% วิธีนี้นอกจากกําจัดเนื้อตายแลวยังอาจทําอันตรายกับเนื้อเยื่อท่ีสรางใหม ทําใหผิวหนังรอบแผลเปอย

ยุย และเกิดความเจ็บปวด ถาจําเปนตองใชควรใช อยางระมัดระวัง ภายหลังการใชน้ํายาฆาเช้ือใหลางแผลดวยน้ําเกลือ 

(0.9%NSS) เพ่ือลดความเปนพิษตอเซลล 

2. การควบคุมแบคทีเรียในแผลดวยการขจัดเนื้อตายการลดจํานวนเชื้อแบคทีเรียในแผล 

- การทําความสะอาดแผล โดยใช syringe กับเข็มฉีดยา บรรจุน้ําเกลือทําความสะอาดแผล ซึ่งวิธีนี้ไมเปนอันตรายตอ

พ้ืนผิวของแผล ชวยลดจํานวนเช้ือแบคทีเรียในแผล 

      - การกําจัดเนื้อตาย Sharp debridement การตัดเล็มเนื้อตายออกจากเนื้อดี โดยใชมีด (Blade) หรือกรรไกร 

(Metzenbaum) หรือ Curette ขอเสียของวิธีนี้คือ ผูปวยได รับความเจ็บปวด อาจโดนกอนมะเร็งและทําใหเลือดออกได 

Autolytic debridement ใช Hydrogel with antimicrobial, Honey-based dressingsกระตุนใหแผลมีความชื้นพอเหมาะ 

Enzymatic debridement เชน Proteolytic enzyme ขอดีของวิธีนี้คือ ทําแผลงายไมเจ็บปวด ไมทําใหเกิดการบาดเจ็บของแผล

แตมีขอยกเวนสําหรับแผลท่ีมีการติดเชื้อ แตการกําจัดเนื้อตายดวยวิธีนี้ ไมสามารถชวยลดในเร่ืองของกลิ่นได 

3. การจัดการกับสิ่งแวดลอมเพื่อลดกลิ่น ปรับปรุงสภาพแวดลอม 

               - ขณะทําแผล ใชสเปรยปรับอากาศสําหรับดับกล่ิน และปรับอากาศใหมีกล่ินหอม ควรมีหองที่มีการระบายอากาศท่ีดี 

  เอาผลิตภัณฑปดแผลเดิมออกใหเร็วท่ีสุดเทาท่ีจะทําได 

               - ภายในหอง ใชเคร่ืองหอมหรือเทียนหอม ใชผลิตภัณฑจากผาลินิน ดูดความชื้นไดดี ชวยในเร่ืองดูดกลิ่นและระงับ

กลิ่น มีอุปกรณในการจัดการกับผลิตภัณฑปดแผลที่ใชแลว 

4. การจัดการปญหาทางดานจิตใจ กลิ่นจากแผลท่ีเกิดข้ึน ทําใหความม่ันใจและความหวังของผูปวยลดลง การตอบสนอง

หรือแสดงทาทางของผูดูแลหรือญาติท่ีมีตอแผล กลิ่นของแผล อาจทําใหผูปวยเกิดความอับอาย เกิดการแยกตัวออกจากสังคม การ

พูดคุยกันเกี่ยวกับความกังวลและความรูสึกโดยผูปวยกับครอบครัว และการเขารวมกิจกรรมบําบัดชวยลดความวิตกกังวล 

5. การการควบคุมภาวะเลือดออกและการจัดการความเจ็บปวด สาเหตุท่ีเลือดออกเกิดจากเนื้องอกรุกล้ําเขาไปในหลอด

เลือด มีการซึมผานที่เพิ่มมากขึ้นของหลอดเลือดเล็กๆ ในกอนเนื้องอก จึงมีการหลุดร่ัวของ fibrinogen, plasma colloid ที่มาก

ข้ึน ทําใหเกร็ดเลือดภายในกอนเนื้องอกลดลง จึงทําใหเลือดออกงาย การปองกันการบาดเจ็บของเนื้อเย่ือและลดความเจ็บปวดจาก

การทําแผลตองระมัดระวังในการลอกแผนปดแผลเดิมออก 

 - ใชกอสชุบน้ําเกลือประคบไปบนผลิตภัณฑปดแผลเดิมกอนท่ีจะลอกออก หรือใชน้ําเกลือหยดลงบน ผลิตภัณฑปดแผล

เดิมเพ่ือใหมีความชุมช้ืน งายตอการลอกออก 

          - ใชผลิตภัณฑชวยลอกกาวของแผนปดแผล (Adhesive Remover) ท่ีอยูในของเหลวหรือสเปรย (spray), หรือแผนเช็ด 

(wipes)  
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      - ผลิตภัณฑปดแผลท่ีใหความชุมช้ืนกับแผล จะงายและสะดวกตอการเอาออกจากแผล แตผลิตภัณฑปด    แผลที่ยึดติด 

หรือติดแนนจนเกินไป หรือมีเลือดออก จะทําใหเกิดการบาดเจ็บของเนื้อเย่ือได  

- ทําความสะอาดแผลและกําจัดเนื้อตายดวยความนุมนวล ไมใชวิธีการทําความสะอาดแผลท่ีกอใหเกิดความเจ็บปวดแก

ผูปวย เชน การฉีดลางดวยน้ําเย็น การฉีดลางดวยความดันสูง      

 -  ไมใชผลิตภัณฑปดแผลหรืออุปกรณท่ียึดติด หรือติดแนนจนเกินไป ปองกันไมใหพ้ืนแผลแหงจากการใชผลิตภัณฑ  

 -  หลีกเลี่ยงการเปลี่ยนแผลบอย หรือการเปลี่ยนแผลโดยไมจําเปน 

-   มีปญหาเร่ืองอาการปวดพิจารณาใชยาชาเฉพาะท่ีหรือใหยาแกปวดกอนทําแผลอยางนอย 30 นาที 

- การจัดการกับเลือดที่ออกเองจากแผล เลือดออกเล็กนอย ใช hydrocolloid powder (skin barrier powder) ถา

เลือดออกมากสารหามเลือด (Hemostatic agents) adrenaline  ลดภาวะเลือดออก  แตควรอยูในการดูแลของแพทย เพื่อ

ปองกัน ischemic necrosis โดยการใช กอสชุบอะดรีนาลิน (1:1000 ) กดบริเวณท่ีเลือดออกไวประมาณ 10 นาที thrombin 

silver nitrate surgical gelfoam, alginates, non-fibrous materials (sucralfate suspension) ปายเพ่ือลดเลือดออก 

6. การจัดการกับสิ่งขับหลั่ง สาเหตุของส่ิงขับหล่ังท่ีมากเกิดจาก การติดเช้ือ มีเนื้อตาย มีการซึมผานจากหลอดเลือดของ

กอนเนื้อที่สรางข้ึนมามาก ควบคุมปริมาณการปนเปอนของเช้ือโรคบนพ้ืนผิวของแผลดวยยาฆาเชื้อ ทําความสะอาดแผลดวย

น้ําเกลือ ซึ่งไมเปนพิษตอเซลลและเนื้อเยื่อปดแผลดวยผลิตภัณฑท่ีมีความสามารถในการดูดซับปริมาณสิ่งขับหลั่งไดดี เชน 

alginates, hydrofibers ใชถุงรองรับส่ิงขับถายในกรณีสิ่งขับหลั่งมีปริมาณมาก  

ขอควรระมัดระวังในการใสผลิตภัณฑปดแผลลงในชองวางหรือโพรงใตผิวหนัง ใสผลิตภัณฑปดแผลลงในชองวางหรือโพรงใตผิวหนัง

ของแผลอยางพอดี ไมหลวมหรืออัดแนนจนเกินไป ระวังการฉีกขาดและตกคางของผลิตภัณฑปดแผลท่ีใสลงในชองวางหรือโพรงใต

ผิวหนังของแผล การควบคุมส่ิงขับหลังโดยการใชถุงรองรับส่ิงขับถาย (Ostomy pouch) ในกรณีดังตอไปนี้ คือ ปริมาณของสิ่งขับ

หลั่งมาก ทําแผลมากกวา 2-3 คร้ัง/วันข้ึนไป สารคัดหล่ังเปนอุปสรรคตอการทํากิจกรรม ไมสามารถควบคุมกล่ินได 

7. การดูแลปกปองผิวหนังรอบแผล สาเหตุเนื่องมาจากผิวหนังท่ีบอบบาง ออนแอ และปริมาณของส่ิงขับหล่ังที่มาก 

หลีกเล่ียงการทําใหผิวหนังรอบแผลบาดเจ็บ ไมใชผลิตภัณฑปดแผลหรืออุปกรณที่ยึดติด หรือติดแนนจนเกินไป หรืออาจใชแผนตา

ขายปองกันแผลหลังทําแผลเสร็จ เชน nontraumatic tapes and mesh netting ใชวัสดุปดแผลท่ีสามารถดูดซึมปริมาณสารคัด

หลั่งไดดีและไมทําใหตองเปลี่ยนแผลบอยคร้ัง ใชผลิตภัณฑปกปองผิวหนังรอบแผลอยางเหมาะสม เชน ผลิตภัณฑปกปองผิวหนัง

ชนิดฟลม ซึ่งอยูในรูปของเหลว (liquid skin barrier) หรือสเปรย (spray) แผนเช็ด (skin barrier wipes) ผลิตภัณฑปกปอง

ผิวหนังชนิดครีม (skin barrier cream) นอกจากชวยปกปองผิวหนังจากสิ่งขับหลั่งแลว ยังชวยใหความชุมชื้นแกผิวหนังดวย 

ผลิตภัณฑปกปองผิวหนังชนิด แผน (solid wafer หรือ occlusive dressing) ใชผลิตภัณฑปกปองผิวหนังชนิดผง (hydrocolloid 

powder หรือ skin barrier powder) คูกับ ผลิตภัณฑปกปองผิวหนังชนิดฟลม ซึ่งอยูในรูปของเหลว (liquid skin barrier) หรือ

สเปรย (spray) เลือกใชผลิตภัณฑท่ีมีการดูดซับสิ่งขับหลั่งในแนวตั้งและสามารถดูดซับปริมาณส่ิงขับหล่ังไดดี  เชน Hydrofiber 

นอกจากดูดซับส่ิงขับหล่ังไดดีแลว การดูดซับสิ่งขับหลั่งจะไมกระจายออกนอกเสนใย ชวยลดปญหาของการเกิดการเปอยยุยของ

ผิวหนังรอบแผลได 

8. การจัดการอาการคัน เกิดข้ึนไดจากกอนท่ีโตขึ้น จากการใชยา จากการรักษาโรค ทําใหผิวหนังเกิดการระคายเคืองและ

เกิดการติดเชื้อ ความช้ืนที่นอยลงในบรรยากาศจะมีอิทธิพลตอการสูญเสียน้ําออกจากผิวหนังเปนอีกสาเหตุท่ีทําใหเกิดอาการคันได                 

ดังนั้นเราจึงควรเพิ่มความชุมช้ืนใหแกผิวโดย ดื่มน้ําปริมาณ 8-10 แกว/วัน เพ่ือเติมความชุมช้ืนจากภายในใหรางกาย ใชโลชั่นหรือ

ครีมทาผิว เพื่อใหความชุมชื้นแกผิวหนัง หลีกเลี่ยงการทําใหหลอดเลือดขยายตัว ซึ่งเปนปจจัยกระตุนใหเกิดอาการคันโดย การ

ประคบเย็น ไมอาบน้ําอุนหรือน้ํารอน ใชยาทาประเภทสเตียรอยด หรือยาทาลดการอักเสบชนิดอื่นๆ (topical corticosteroids) 
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ยาตานฮิสตามีนชนิดรับประทาน (antihistamines) ยาน้ําแขวนตะกอนท่ีใชทาผิวหนังเพ่ือแกอาการคัน (calamine lotion) ยาทา

เพ่ือเพ่ิมความชุมชื้นของผิวหนัง ใหความรูและการปฏิบัติตัวในผูปวยท่ีมีอาการคัน เชน ตัดเล็บใหสั้น หลีกเล่ียงการแกะเกาบริเวณ

ผิวหนัง เนื่องจากจะทําใหเกิดผิวหนังอักเสบหรือการติดเช้ือแบคทีเรีย ใหใชมือลูบหรือตบเบาๆบริเวณท่ีมีอาการคันหลีกเลี่ยงการใส

เส้ือผาขนสัตว ผาเนื้อหยาบ หรือใยแกว ซึ่งอาจระคายเคืองและกระตุนใหเกิด   อาการคันเพ่ิมมากขึ้นได ควรใสเส้ือผาที่โปรงสบาย 

ไมรัด ใสถุงมือที่ทําจากผาฝายเวลานอน การปองกันผิวหนังที่มีความเปยกช้ืน ถาเปนผิวหนังสวนรมผา หรือใตรอยยน ใตรอยพับ 

(เชนใตเตานม/ราวนม) โดยการทําความสะอาดและเช็ดใหแหง, ไมทาแปงบริเวณใตรอยยน ใตรอยพับ ไมใชแปงขาวโพดท่ี

กอใหเกิดการเติบโตของเช้ือรา การสังเกตอาการติดเช้ือรา สามารถเกิดข้ึนไดงายในตําแหนงที่มีเหง่ืออกมาก อับชื้น การระบาย

อากาศไมคอยดี โดยมี ลักษณะของอาการดังตอไปนี้ มีผื่น มีอาการคัน มีอาการระคายเคือง อาจแสบ เจ็บ รักษาโดยการใหยาตาน

เช้ือรา และไมปดบริเวณที่มีการติดเช้ือ ความสมํ่าเสมอของการทําแผล การที่จะเปลี่ยนแผลหรือทําแผล ประเมินไดจากปริมาณสิ่ง

ขับหล่ัง กล่ินจากแผลและผลิตภัณฑปดแผลท่ีเลือกใช และความสุขสบายของผูปวยเปนสําคัญ 

 

 

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

การปองกันการเกิดผิวหนังฉีกขาด/ถูกทําลายจากวัสดุยึดติดทางการแพทย: ความปลอดภัยของผูปวย 

การเกิดผิวหนังฉีกขาด/ถูกทําลายจากวัสดุติดยึดทางการแพทย เปนอุบัติการณ เกิด การบวมแดง และหรือการแสดง

ความผิดปกติตางๆของผิวหนัง รวมท้ัง ถุงน้ํา แผลถลอก การฉีกขาด นานหรือมากกวา 30 นาที ภายหลังลอกวัสดุยึดติด  

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

ใชวัสดุอุปกรณติดยึดทางการแพทยมักถูกกลาวถึงในผูปวยสูงอายุ หรือ ในทารกเทานั้น ทั้งๆท่ีสามารถพบในทุกกลุมอายุและ

สถานท่ีพยาบาล มีการสํารวจพบวาการฉีกขาดของผิวหนังจากการลอกวัสดุติดยึด/เปล่ียนวัสดุปดแผล เปนหนึ่งในสาเหตุอันดับตนๆ 

ค.ศ. 2011 Pennsylvania Patient Safety Authority รายงานวาวัสดุติดยึด (Tape) เปนอันดับ 3 ในการทําใหผิวหนังฉีกขาด 

การทําลายของช้ันเซลลผิวหนังช้ันบนสุด (Superficial Layer) จากเทคนิคการลอกออกที่ไมเหมาะสม ไมเพียงแตทําใหความ

แข็งแรงของผิวหนังเสียไป ยังทําใหเกิด อาการปวด ความเสี่ยงตอการติดเชื้อ ขนาดของแผลเพิ่มข้ึน แผลหายชา เกิดผลกระทบตอ

คุณภาพชีวิต ย่ิงไปกวานั้นวัสดุท่ีใชการติดยึดสามารถทําใหเกิดการทําลายช้ันเนื้อเย่ือท่ีลึกลงไป ไมเพียงแคช้ันผิวหนังบนสุดเทานั้น 

ผิวหนังท่ีถูกทําลายจากวัสดุติดยึดทางการแพทย (MERSI) กอใหเกิดความไมปลอดภัยตอผูปวย เม่ือมีการฉีกขาดหรือถูกทําลาย

นอกจากสงผลกระทบตอตัวผูปวยเองแลวจําเปนตองใชเวลา ทรัพยากร ในการดูแลรักษา ทําใหคาใชจายในการรักษาเพิ่มขึ้น  

สรุปไดวา Medical Adhesive Related Skin Injury หมายถึง การบาดเจ็บของผิวหนังท่ีเกิดจากการใชวัสดุปดแผลหรือ

วัสดุปดยึดทางการแพทย อาทิเชน เทปกาวทางการแพทย (Medical tape) แผนปดแผลชนิดใส (Transparent film) อุปกรณปด

แผลที่มีสวนประกอบของกาว (Adhesive dressing) อุปการณปดทวารเทียม (Ostomy supplies) ซึ่งสามารถเกิดไดกับผูปวยทุก

กลุมโรค ทุกชวงวัย เปนการบาดเจ็บของผิวหนังเกิดเมื่อแรงยึดระหวางวัสดุกับผิวหนังแข็งแรงกวาแรงยึดระหวางเซลลผิวหนังเอง 

สงผลใหเซลลผิวหนังในช้ัน Epidermis แยกจากกัน หรือผิวหนังช้ัน Epidermis และ dermis แยกจากกันโดยสมบูรณ 
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ปจจัยท่ีทําใหผิวหนังเกิดการทําลายจากวัสดุอุปกรณยึดติดทางการแพทย 

ปจจัยภายใน ปจจัยภายนอก 

1.Extreme f age ทารก ทารกคลอดกอนกําหนด และ

ผูสูงอายุ  

1.ผิวหนังแหง 

2.เช้ือชาติ เผาพันธุ 2.การสัมผัสความชื้นเปนเวลานาน 

แรงเฉือนเพิ่มถึง 2เทาในผิวหนังเปยกชื้น 

3.โรคผิวหนัง เชน ผ่ืนคัน/eczema การอักเสบของ

ผิวหนัง/dermatitis เปนตน 

3.ยา เชน ยาตานการอักเสบ ยาตานการแข็งตัวของเลือด 

เคมีบําบัด การใชเสตียรอยดเปนเวลานาน 

4.โรคหรือภาวะโรค เชน เบาหวาน การอักเสบ  ความ

บกพรองการทํางานของไต  ภาวะกดภูมิคุมกัน 

เสนเลือดขอดรอบผิวหนังรูเปดทวารเทียม 

4.การไดรับรังสีรักษา 

5. ภาวะทุพโภชนา 5.การถูกทําลายจากแสง 

6.ภาวะขาดน้ํา 6.การลอก วัสดุติดยึดผิวหนัง/วัสดุปดแผล/อุปกรณ 

 7.การติดซ้ําๆของวัสดุติดยึดผิวหนัง 

 

ประเภทของ Medical Adhesive Related Skin Injury 

1. Mechanical 

1.1. Skin (Epidermal) striping: ผิวหนังช้ัน stratum corneum หลุดลอกอยางนอยหนึ่งช้ันจากการดึงร้ัง

ขณะท่ีดึง Medical adhesive ออกจากผิวหนัง ผิวหนังจะมีลักษณะ แดง มันวาวเปนเงา รูปรางไมสมํ่าเสมอ กรณีที่การ

บาดเจ็บรุนแรงอาจพบผิวหนังบวมแดงและมีตุมน้ํารวมดวย 

1.2. Tension injury or blister: เกิดจากการท่ีผิวหนังชั้นบนถูกยืดขยายจากวัสดุปดยึด (adhesive device) 

เกิดแรงเฉือนระหวางช้ันผิวหนัง ทําใหผิวหนังช้ัน epidermis แยกจากช้ัน dermis และเกิดตุมน้ําใตชั้นผิวหนัง (blister) 

1.3. Skin tear: เกิดจากแรงเฉือน แรงเสียดสี และ/หรือแรงกระแทกบนผิวหนัง เกิดการฉีกขาดของชั้นผิวหนัง 

มีความลึกต้ังแตระดับ Partial thickness loss ถึง full thickness skin loss 

2. Dermatitis 

2.1. Irritant contact dermatitis: ผิวหนังอักเสบจากการระคายเคืองสารเคมีในวัสดุปดยึด (adhesive 

device) ผิวหนังของผูปวยตําแหนงสัมผัสกับวัสดุปดยึด จะบวมแดง (reddened and swollen) และอาจพบตุมน้ํา 

(vesicle) บริเวณนั้นได อาการจะเปนเฉพาะที่และจะดีขึ้นรวดเร็วภายหลังหยุดใชวสัดุนั้นๆ 

2.2. Allergic dermatitis: ผิวหนังอักเสบจากการแพวัสดุปดยึด (adhesive device) ซึ่งเปนผลจากการ

ตอบสนองของระบบภูมิคุมกันของรางกาย ผิวหนังของผูปวยท่ีสัมผัสวัสดุปดยึด เปนผ่ืนคัน บวมแดง (Erythematous, 

vesicular, pruritic) อาการจะคงอยูนานถึงหนึ่งสัปดาหหลังหยุดใชวัสดุนั้นๆ 

3.อื่นๆ 

3.1. Maceration: เกิดจากผิวหนังสัมผัสวัสดุปดยึดที่มีความช้ืนเปนเวลานาน ผิวหนังบริเวณนั้นจะมีลักษณะ

ซีดขาวจนถึงสีเทา ผิวหนังเปอย ออนแอ สงผลใหเกิดการบาดเจ็บจากแรงเฉือนหรือแรงเสียดสีงาย 
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3.2. Foliculitis ภาวะรูขุมขนอักเสบซึ่งเกิดจากการโกนขนทําใหผิวหนังบริเวณนั้นติดเช้ือแบคทีเรีย ผิวหนัง

บริเวณรูขุมขน จะบวมแดง อาจพบหนองบริเวณนี้ดวย 

การปองกันสาเหตุการเกิด MARSI คือหลีกเล่ียง 

1.การเลือกใชชนิด วัสดุของอุปกรณท่ียึดติดไมเหมาะสม: การเลือกใชคุณสมบัติติดยึดมากเกินความจําเปน เลือกใชไมถูก

ชนิด เชนไมใชวัสดุติดยึดท่ียืดได (Stretch) บริเวณท่ีบวม 

2. การใชเทคนิควัสดุไมเหมาะสม: การเพ่ิมแรงดึง การติดตามแนววัสดุไมถูกตอง   ติดบนพื้นผิวช้ืน/เปยก การเตรียม

ผิวหนังดวยสารท่ีมีแอลกอฮอลเปนสวนประกอบ การเตรียมโดยไมรอสารปกปองผิวหนังใหแหง 

3. การใชสารบางอยาง เชนสารท่ีมี Tincture bezoin เปนองคประกอบ โดยเชื่อวาเพ่ิมการติดยึดของเทปกาว 

4.การใชวัสดุติดยึดนานเกินไป 

5. เทคนิคการลอกวัสดุติดยึดไมเหมาะสม: ลอกเร็ว ทํามุมสูงกับผิวหนัง   ประคับประคองผิวหนังบริเวณแนวท่ีลอก 

(Peel line) วัสดุไมเพียงพอ  

6.การใชวัสดุติดยึด/วัสดุปดแผลนานเกินไป 

7.การลอกหรือเปล่ียนวัสดุบริเวณท่ีซ้ําๆ/บอย 

สรุปแนวทางการปองกันการเกิด MARSI 

ข้ันตอนท่ี 1. ประเมินปจจัยเส่ียงการเกิด MERSIของผูปวย     

ข้ันตอนท่ี 2. เลือกชนิดวัสดุอุปกรณติดยึดใหถูกตองตามวัตถุประสงค เชน ตองการยึดติดวัตถุมากนอยเพียงใด  เคร่ืองมือ

มีน้ําหนัก   หรืออาจมีหลายวัตถุประสงคในการติดยึด / เพ่ือตรึงไมใหเกิดความเคล่ือนไหว (Immobilize) การยึดติดอุปกรณให

แข็งแรง บริเวณ/ตําแหนงอวัยวะ ลักษณะบริเวณโดยรอบ การเลือกวัสดุยึดติดท่ีมีสวนประกอบ เหมาะสมกับสภาพผิวหนังตาม

ปจจัยของผูปวย เชนผูสูงอายุ ทารกคลอดกอนกําหนด ผูท่ีมีผิวหนังบอบบาง แพงาย มีเทคโนโลยีเกี่ยวกับวัสดุยึดติดท่ีกาวหนามาก

ข้ึนเพื่อเปนตัวเลือกใหกับกลุมผูปวยเสี่ยง สวนประกอบ  Acrylate, Silicone  

ข้ันตอนท่ี 3. เลือกเทคนิคใหถูกตองตามปจจัยท่ีกอใหเกิดความเส่ียง  

- เทคนิคการเตรียมผิวหนังบริเวณโดยรอบ  แหง สะอาด ไมควรยืดวัสดุปดยึดขณะที่ปดลงบนผิวหนังของผูปวยเพราะ

อาจทําใหเกิดแรงเฉือนใตช้ันผิวหนังทําใหเกิดตุมน้ําได การปองกันผิวหนังดวยalcohol-free barrier film  

- เทคนิคการติดยึด เชน การปดทับ catheter ใหใช Omega Technique (Ώ) การใชแรงที่เหมาะสมเพื่อลดแรงตึงผิว

ระหวางผิวหนังและวัสดุยึดติด (Surface tension) คือใชวัสดุปดบน catheter ใหคลุมรอบสายกอนแปะลงบนผิวหนังของผูปวย 

-เทคนิคการลอกวัสดุยึดติด เชน วิธีการลอก ระยะเวลาการใชหลีกเลี่ยงการใช tincture benzoid ทาผิวหนังผูปวยกอน

เนื่องอาจจะทําใหวัสดุติดผิวหนังแนนเกินไป เกิดการบาดเจ็บขณะท่ีดึงออกได การดึงวัสดุออกจากผิวหนังของผูปวย ควรดึงออก

ดวยความนุมนวลโดยใช two finger technique โดยใชนิ้วกดผิดหนังของผูปวยไปทางตรงขามกับแนวดึงออก ไมควรดึงออกใน

แนวทางตรงขามแนวขนของผูปวย และการดึงควรดึงในแนวระนาบขนานกับผิวหนังทํามุมไมเกิน 45 องศา 
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Ostomy 
Maintaining skin integrity for ostomies: Trick and trade  
Louise Forest-Lalande , Cannada. 

การคงสภาพความแข็งแรงของผิวหนังรอบลําไสเปด Louise Forest-Lalande โดยการทบทวนวรรณกรรมในประเด็น

สําคัญ ดังนี้ 1. อุบัติการณการเกิดปญหาบริเวณผิวหนังรอบลําไสเปดท่ีสําคัญ 2. ภาวะแทรกซอนและการดูแล และ 3. การสงเสริม

ความแข็งแรงของผิวหนังรอบลําไสเปด 

ปญหาบริเวณผิวหนังรอบลําไสเปด วา เปนปญหาทางผิวหนังชนิดหนึ่งท่ีเกิดขึ้นรอบๆ ลําไสเปดหนาทอง ที่มักพบบอย 

ไดแก ผื่นผิวหนังอักเสบจากการสัมผัสสารท่ีระคายเคือง (irritant dermatitis) ผ่ืนผิวหนังอักเสบจากการสัมผัสการแพ (allergic 

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

เปดหนาทองท่ีสมบูรณและปกติ คือ ผิวหนังรอบชองเปดลําไสที่ชุมชื้น ไมมีบาดแผล ผิวท่ีสะอาด แหง และ pH 4.5-5.5 ถามี

ส่ิงรบกวนผิวหนังกําพรา(Epidermis) หรือความช้ืนแฉะจะทําใหการติดถุงรองรับส่ิงขับถายลอกหลุดไดงาย 

1. อุบัติการณการเกิดปญหาบริเวณผิวหนังรอบลําไสเปดท่ีสําคัญ ท่ีไดจากการทบทวนวรรณกรรมพบ ดังนี้ 

 

ช่ือเร่ือง ผูวิจัย ขอคนพบ/บทสรุป คําแนะนํา 

2010 Skin Problem in stoma 

patient 

H Nybaek, GBE Jemec การระคายเคืองมีสาเหตุมา

จากการสัมผัสกับส่ิงขับ

หลั่ง (effluent) สวนการ

แพ พบเพียงรอยละ 6 

เทานั้น 

การจําแนกความแตกตาง

ของการแพและปญหา

ผิวหนัง มีความสําคัญ ควร

มีการประเมินอยา

ครอบคลุม และใหขอมูล

แกบุคลากรทาการแพทย

อยางถูกตอง 

2008 Incident of 

complication of the 

stoma and peristomal 

skin Among individuals 

with colostomy 

Salvadalena G ทบทวนวรรณกรรมตั้งแต 

มกราคม1990ถึง สิงหาคม 

2007 พบวา ไมมีความตรง

ของขอมูลในการนิยาม

ภาวะแทรกซอนของ

ผิวหนังรอบลําไสเปด 

ควรมีการวิจัยเพ่ือหาความ

เช่ือมั่นและความเท่ียงตรง

ของวิธีการวัดและการ

ประเมินท่ีเปนมาตรฐาน 

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 

-ภาวะแทรกซอนสําคัญท่ี

พบมากท่ีสุด คือ ปญหา

ผิวหนังรอบชองเปด สวน

ใหญเกิดข้ึนภายหลังผาตัด 

2 สัปดาห  

-ภาวะแทรกซอนจะพบใน

ผูปวยท่ียกลําไสใหญ 

พิจารณาการประสานงาน

กับศัลยแพทยเพ่ือผาตัดให

ไดความสูงท่ีเหมาะสม 

และพิจารณาใหใช

อุปกรณเสริมท่ีจําเปน 
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ช่ือเร่ือง ผูวิจัย ขอคนพบ/บทสรุป คําแนะนํา 

รอยละ53 ลําไสเล็กท่ีเปนรู

เปดเดียวรอยละ 70 และ

ลําไสเล็กที่เปน2รูเปดรอย

ละ79  

-ความสูงของลําไสเปน

สาเหตุในการเกิด

ภาวะแทรกซอนถาผูปวยท่ี

มีลําไสเล็กเปดหนาทองสูง

ตํ่ากวา 20 มม และลําไส

ใหญเปดหนาทองสูงตํ่ากวา 

5 มม  

2005 Descriptive Study of 

Perstomal 

complications 

Ratliff CR &al ปญหาทางผิวหนังรอบ

ลําไสเปดหนาทองภายหลัง

จําหนาย 2 เดือน พบวา 

ปญหาสวนใหญเปนการ

ระคายเคือง ถึงรอยละ 68 

และพบในผูปวยที่มี flush 

stoma รอยละ 26 

การใหความรูและการ

ติดตามผูปวยภายหลัง

ผาตัดผูปวยเปนเร่ืองสําคัญ

และจําเปนอยางมาก 

2006 Ostomy skin Study Herlufsen P &al อุบัติการณภาวะแทรกซอน

บริเวณผิวหนังสวนใหญ 

พบในผูปวยลําไสเล็ก

เปดทางหนาทอง และรอย

ละ 87 เกิดจากโรคทาง

ผิวหนัง (skin disorder) 

ซึ่งผูปวยสวนใหญไมไป

ปรึกษาบุคลากรทางการ

แพทย 

แนะนําใหมีการรวมมือ

อยางเปนสหสาขา เชน 

พยาบาลออสโตมีและแผล

กับแพทยผิวหนังในการให

ความรูและมีการติดตาม

การรักษาตอเนื่อง 

 

 

จากการทบทวนวรรณกรรม สรุปวา ภาวะแทรกซอนบริเวณผิวหนังรอบลําไสเปดหนาทองยังคงพบอยูมาก สงผลกระทบ

ตอคุณภาพชีวิตของผูปวย เกี่ยวของกับการใหความรูแกผูปวยและบุคลากรทางการแพทย ควรมีการติดตามภายหลังผาตัดใน

ระยะแรกๆ และการติดตามอยางตอ เนื่อง ความรวมมืออยางเปนสหสาขาของบุคลากรทางการแพทย และการนิยาม

ภาวะแทรกซอนและพัฒนามาตรฐานและความเท่ียงตรงของเคร่ืองมือวัด และเคร่ืองมือในการประเมินภาวะแทรกซอนบริเวณ

ผิวหนังรอบลําไสเปด 
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2. ภาวะแทรกซอนและการดูแล ท่ีสําคัญ ไดแก 

2.1 การระคายเคืองของผิวหนัง สิ่งที่สังเกตเห็น คือ การมีรอยแดง หรือการไมสูญเสียผิวหนังชั้นบน และมีรอย

แดงมีแองน้ําสะทอนแสง ช้ืนและเจ็บ ปญหาสวนใหญ เกิดจาก การตัดชองเปดของถุงรองรับอุจจาระกวางเกินไป กรณีนี้ 

ควรแกไขโดยการตรวจสอบเทคนิคการตัดชองเปดของถุงรอบรับอุจจาระ ถาเขาใจผิดควรมีการใหความรูซ้ํา 

การรักษาแบงตามการสูญเสียของผิวหนัง ไดแก 

- กรณีที่มีรอยแดงแตไมมีการสูญเสียผิวหนัง พิจารณาใหใชผลิตภัณฑปกปองผิวหนังชนิดแปงและเพสรอบๆ

ลําไสเปดหนาทอง  

-  กรณีท่ีมีการสูญเสียผิวหนังชั้นบน พิจารณาใชผลิตภัณฑปกปองผิวหนังชนิดแปงและฟลม รอบๆลําไสเปด

หนาทอง โดยทําซ้ํา 3-4 กอนผลิตภัณฑปกปองผิวหนังชนิดเพสรอบๆ 

-  กรณีท่ีเกิดจากการใชถุงนานเกินไป หรือมีอุจจาระเหลว  ควรมีการใหขอมูลเกี่ยวกับขอสังเกตและสัญญาณ

เตือนในการเปลี่ยนถุงรองรับอุจจาระ 

2.2 เช้ือรา มักพบเช้ือ C.albicans สิ่งท่ีสังเกตเห็น คือ เปนตุมน้ํา รอยแดงเปนปน เปอยยุย ปวดแสบ คัน และ

มีวงสะทอนแสง (satellite lesions) สาเหตุเกิดจากมีความรอนและสิ่งแวดลอมช้ืน พบในผูปวยเบาหวาน ไดรับยากด

ภูมิคุมกัน และไดรับยาปฏิชีวนะ เปนระยะเวลานาน กรณีนี้ ควรมีการ ประเมินผูปวยอยางเปนองครวม ระบุและรวบรวม

สาเหตุ ใชยาทาภายนอกทั้งชนิดแปงและครีม และใหความรูผูปวย  

- การปองกันเปนส่ิงสําคัญ ทําใหผิวหนังแหงกอนติดถุงรองรับอุจจาระ หลังอาบน้ําควรใชผาซับใหแหงเพื่อ

ไมใหเกิดความชื้นแฉะ ใชถุงครอบถุงรองรับอุจจาระ (pouch cover) ชนิดท่ีเปนผา  

- การรักษาโดยใชยาทาภายนอก ประยุกตใชแปงหรือครีมแกเชื้อรา Antifungal cream or powder เม่ือตอง

เปล่ียนถุงรองรับอุจจาระ ในรายท่ีเปนบริเวณกวาง อาจใชยาพนสเตียรอยดแบบpuff Fluticasone Propinate เปนยา

พนสเตียรอยดมีฤทธิ์ลดการอักเสบเฉพาะท่ีและออกฤทธิ์เต็มท่ีใน2-3วันและควรใชยาตามแพทยส่ัง รวมกับยาตานเชื้อรา

แบบครีมหรือแบบผง  

2.3 การแพ สวนใหญเกิดข้ึนบริเวณท่ีสัมผัสกับผลิตภัณฑ ซึ่งพบวา ผิวหนังแดง คัน เปนรอยและมีการอักเสบ 

ในคนที่มีถูกกระตุนไดงาย จะกลายเปนปญหาเร้ือรัง ปญหาสวนใหญพบในคนท่ีใชผลิตภัณฑไมถูกวิธี  เชน การใช

ผลิตภัณฑปกปองผิวหนังชนิดเพส ผลิตภัณฑทําลายกล่ิน น้ําหอมหรือผาเปยก กรณีนี้ พยาบาลควรศึกษาประวัติการแพ 

ทดสอบการแพ และกําจัดผลิตภัณฑท่ีแพทุกชนิด และปองกัน โดยหลีกเล่ียงผลิตภัณฑท่ีแพ ถาจําเปนตองใช ใหใชอยาง

ถูกตอง และปรึกษาแพทยเร่ืองการใชยาทาภายนอก 

2.4 รูขุมขนอักเสบ เปนการอักเสบของรูขุมขน เปนรอยแดง บาคร้ังเปนตุม มีสาเหตุมาจาก การกําจัดขนอยาง

รุนแรง การใชน้ํายาทําความสะอาดผิวหนังมากเกินไป ควรทบทวนวิธีการกําจัดขนและเทคนิคการลอกถุงรองรับอุจจาระ 

ใหคําแนะนําการกําจัดขนโดยใชกรรไกร และใหยาปฏิชีวนะ 

2.5 การร่ัวซึม พบในผูปวยที่มีลําไสเปดหนาทองคลายๆ ดอกเห็ด ผูปวยท่ีอยูในภูมิภาครอนช้ืน การแกไข ถา

ผิวหนังแหง ใหใชครีมเพ่ิมความช้ืน แตถาผิวมันใหใชแผนปดท่ีกันน้ําและใชผลิตภัณฑปกปองผิวหนังชนิดแปงโรยรอบๆ

ลําไสเปดหนาทอง และใช damp finger ปดอีกช้ันหนึ่งกอนปดถุงรองรับอุจจาระ และควรหลีกเล่ียงผลิตภัณฑท่ี

Hydrocolloid กรณีผิวหนังหนาทองไมเรียบ พิจารณาใชผลิตภัณฑปกปองผิวหนังชนิดเพสเพ่ือปรับระดับผิวหนัง 

3. การสงเสริมความแข็งแรงของผิวหนังรอบลําไสเปด ควรมีการใหคําแนะนําเมื่อผิวหนังรอบลําไสเปดเปนรอยแดง ดังนี้ 

 - ตรวจสอบชองเปดของถุงรองรับอุจจาระ ตองไมกวางกวาขนาดลําไสเกิน 2-4 มม. 
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 - ลดระยะเวลาในการใสถุงรองรับอุจจาระ 

 - ทําความสะอาดผิวหนังรอบลําไสเปดดวยน้ําเปลา หลีกเลี่ยงการใชกระดาษเปยก 

 - ประเมินความไมเรียบของผิวหนังหนาทอง 

 - ปรึกษาพยาบาลออสโตมีและแผล โดยเฉพาะเมื่อมีการแพ 

สรุป ปญหาบริเวณผิวหนังรอบลําไสเปดหนาทอง มีผลกระทบตอคุณภาพชีวิตของผูปวย พยาบาลออสโตมีและแผลควร 

พัฒนาการใหความรูแกผูปวย มีการติดตามผูปวยทั้งในระยะส้ันและระยะยาว มีการพัฒนาสิ่งใหมๆ อยูเสมอและแบงปนใหผูอื่น

เพ่ือลดปญหาของผูปวย 

 

 

Nursing Management of Enterocutaneous Fistula  
Joy Sears, Australia. 

   Fistula มาจากภาษาลาติน หมายถึง ทางติดตอท่ีผิดปกติระหวางพื้นท่ีผิว 2 แหงซึ่งตางปกคลุมดวย Epithelium การ

เรียกช่ือตามอวัยวะที่เชื่อมตอกัน หรือ อวัยวะเร่ิมตน(organ origin) เชน Duodenocutaneous fistula หรือ duodenal fistula 

เปนทางติดตอผิดปกติระหวางลําไสเล็ก duodenum กับ ผิวหนัง (cutaneous) Vesicocolonic fistula เปนทางติดตอผิดปกติ

ระหวางกระเพาะปสสาวะ (vesico) กับลําไสใหญสวน colon rectovaginal fistula เปนทางติดตอที่ผิดปกติระหวางลําไสใหญ

สวน rectum กับชองคลอด Aortoenteric fistula ทางติดตอท่ีผิดปกติระหวาง aorta กับลําไสเล็ก และ Enterocutaneous 

fistula หมายถึง ทางติดตอท่ีผิดปกติระหวางลําไสเล็กกับผิวหนัง  

Classification of Fistula การแบงประเภทของ fistula โดยอาศัยปจจัยตาง ๆ ออกเปน 3 กลุมดังนี ้

1.แบงตามลักษณะชองเปดแบงเปน 

1.1 Simple fistula หมายถึง fistula ที่มีลักษณะเปนชองเปดส้ัน ๆ ทะลุออกสูอวัยวะภายนอก ไมมีการ involve ไป 

organ อื่น 

1.2 Complex fistula หมายถึง fistula ท่ีมีลักษณะชองเปดเกี่ยวของกับ Abscess หรือมีการ involve ไปยังอื่น ๆ 

2.แบงตามกายวิภาค (Anatomical classification) แบงเปน internal fistula เปนการติดตอระหวางทางเดินอาหารดวยกันและ 

External fistula เปนการติดตอระหวางทางเดินอาหารกับผิวหนังซึ่งพบวารอยละ 75-78 เปนภาวะแทรกซอนท่ีเกิดจากการผาตัด 

พบวาเปนแตกําเนิด รอยละ 15 - 25 สวนที่เหลือเกิดจากไดรับอุบัติเหตุบริเวณกระเพาะและลําไส  

3.แบงตามสรีรวิทยา (Physiological classification) เปนการแบงประเภทโดยอาศัยปริมาณของ fistula output ใน 24 ช่ัวโมง 

Low output ปริมาณนอยกวา 200 ml/day Moderate output ปริมาณ 200-500 ml/day High output ปริมาณมากกวา 

500 ml/day 

ตําแหนงการเกิดรูทะลุ Enterocutaneous Fistula Location  

Enterocutaneous fistula เปนภาวะแทรกซอนจากการผาตัดในชองทองรอยละ 65 สามารถพบไดบริเวณลําไสเล็ก 

รอยละ 30 สามารถพบไดบริเวณลําไสใหญ สวนท่ีกระเพาะอาหารและหลอดอาหารพบไดเล็กนอย 
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Multidisciplinary Fistula Management 

การดูแลผูปวยที่มีแผลทะลุซับซอนมีความจําเปนตองบูรณาการแนวปฏิบัติท่ีดีที่สุดมาเปนแนวทาง สําหรับดูแลผูปวย ซึ่ง

ตองอาศัยความรวมมือจากทีมสหสาขาตาง ๆ ไมวาจะเปนแพทยผูทําการผาตัด แพทยระบบทางเดินอาหาร นักโภชนาการ เภสัชกร 

ผูเชี่ยวชาญดานการดูแลลําไสและรูเปด รังสีแพทย จิตแพทย นักจิตวิทยา นักกิจกรรมบําบัด นักสังคมสงเคราะห มีสวนรวมในการ

ดูแลเพ่ือใหเกิดผลลัพธท่ีดีท่ีสุดแกผูปวย  

การจัดการและการดูแลแผลรูทะลุ Fistula Management  

จุดมุงหมายของการรักษาคือ ทําให fistula ปดและทางเดินอาหารใหกลับมาทําหนาที่ไดตามปกติ โดยมีอัตราการ

เสียชีวิตต่ําท่ีสุดซึ่งมีหลักการดังตอไปนี ้

1.    Resuscitation การดูแลภาวะขาดสารน้ําและ อิเลคโตรลัยท 

2.   Elimination of sepsis ใหยาปฏิชีวนะทางหลอดเลือดดําเพ่ือควบคุมการติดเช้ือตามการเพาะเช้ือในเลือด 

(intravenous antibiotics to control systemic infection) และ ใหการระบายหนองกรณีมีการติดเชื้อและโพรงหนองในชอง

ทอง เช้ือที่เปนสาเหตุในผูปวย enterocutaneous fistula สวนใหญเปนเช้ือท่ีมาจากลําไส ไดแก Coliforms, Bacteroides, 

Enterococcus, Staphyolcoccus การใหยาปฏิชีวนะควรใหยาที่ครอบคลุมเช้ือกลุมนี้ในชวงแรกและเปล่ียนตามผลเพาะเชื้อ

ภายหลัง 

3.  Skin/wound managementการดูแลผิวหนังและแผล การดูแลผิวหนังรอบ fistula มีความสําคัญมากในการดูแล

ผูปวย enterocutaneous fistula เปาหมายเพ่ือรักษาสภาพผิวหนังรอบ fistula ไมใหมีการถลอก ระคายเคือง แฉะ และติดเชื้อ  

การใช skin barrier ปองกันการระคายเคือง เปนส่ิงจําเปน ถาน้ําหล่ังนั้นมี proteolytic enzyme หรือมีความเปนกรดดางมาก 

ความรูพ้ืนฐานเร่ือง basic skin care products จึงมีความสําคัญในการดูแลรักษาแผลของผูปวย Enterocutaneous fistula 

อยางมาก การดูแลผิวหนังท่ีดีจะชวยใหคุณภาพชีวิตของผูปวยดีข้ึนมาก  พยาบาลที่มีความเชี่ยวชาญในดาน enterostomal 

therapy จะชวยดูแลผูปวยกลุมนี ้แตถาไมมีพยาบาลเฉพาะทาง ศัลยแพทย และแพทยผูดูแลควรเปนผูดูแลในเร่ืองนี้เอง  

4. Optimization of nutrition ภาวะ malnutrition ยังเปนปญหาหลักของผูปวย Enterocutaneous fistulas 

โดยเฉพาะอยางยิ่งในกลุม high output fistulas ปจจัยเกี่ยวของ 3 อยางที่ทําใหเกิดคือ ไดรับอาหารไมเพียงพอ hyper 

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

ภาวะโภชนาการที่ดีมีสวนสําคัญในการเพ่ิมอัตราการปดเองได (spontaneous closure) ของ enterocutaneous fistulas และ

ลดอัตราการตายจากภาวะติดเช้ือรุนแรง (septic mortality)   

การใหสารอาหารมี 2 แบบ คือ Parenteral Nutrition เปนการใหสารอาหารในรูปสารละลายเขาทางเสนเลือดดําใหญ  

และ Enteral Nutrition เปนการใหอาหารทางลําไส 

5. Assessment of anatomy การประเมินลักษณะกายวิภาคของ enterocutaneous fistula ทําใหสามารถวาง

แผนการรักษาผูปวยใหมีประสิทธิภาพมากขึ้น 

6. Definitive surgery/plan การวางแผนการผาตัด ศัลยแพทยควรศึกษากายวิภาคของ fistula tract โดยละเอียดกอน

ผาตัด และผูปวยไมควรอยูในภาวะท่ีมีการติดเช้ือ บางคร้ังไมสามารถทราบไดวามีการอักเสบของทางเดินอาหารลดลงไปมากหรือไม

กอนการผาตัด บางคร้ังพังผืดที่หนาตัวมากท่ีเกิดจากการผาตัด หรือ การติดเชื้อในชองทอง คร้ังกอนก็ทําใหการผาตัดเปนไปดวย

ความยากลําบาก ดังนั้นจําเปนตองรอเวลาที่เหมาะสมเพื่อใหการอักเสบในชองทองลดลงมากที่สุด 

บทบาทของพยาบาล ในการพยาบาลผูปวย enterocutaneous fistula 

 



  

 

ขุมทรัพยความรู/ Knowledge Assets 

1. การบันทึกปริมาณของเหลวและอาหาร ท้ัง intake/out-put 

2. การใชผลิตภัณฑตางๆ ในการดูแลแผลและผิวหนังโดยรอบ Wound management/ Skin care/ Products 

ประเมินแผล เลือกใชผลิตภัณฑท่ีเหมาะสมเพ่ือปกปองผิวหนังและใชหลัก aseptic technique เพ่ือปองกันการติดเชื้อ 

3. ดูแลใหไดรับสารอาหารอยางเพียงพอ Enteral nutrition /TPN /fistuloclysis เพ่ือปองกันภาวะทุพโภชนาการ 

เนื่องจากอาหารเปนตัวแปรท่ีชวยทํานายการปด Fistula ไมวาจะเปนการใหอาหารทางลําไสหรือการใหอาหารในรูปสารละลายเขา

ทางหลอดเลือดดํา 

4. การดูแลชวยเหลือกิจวัตรประจําวันของผูปวย Activities of daily living ใหผูปวยสามารถทํากิจวัตรประจําวันได

อยางเหมาะสม สามารถจัดการกับสิ่งคัดหลั่งที่ออกมาเพื่อใหผูปวยเกิดความสุขสบาย 

5. การดูแลทางดานจิตใจ เนื่องจากผูปวยท่ีมี fistula ยอมสงผลตอ ภาวะทางดานอารมณในทางลบ เครียดกับการ

เจ็บปวยมีความรูสึกคุณคาในตัวเองลดลง สูญเสียความรักจากคนในครอบครัว การพยาบาลดานจิตใจจึงมีความสําคัญอยางมาก 

เพ่ือใหผูปวยเกิดความรูสึกในทางบวก การสรางความสัมพันธระหวางทีมรักษากับผูปวยและครอบครัวจึงเปนส่ิงสําคัญเชนกันใน

การรักษา 

6. การใหความรูและการวางแผนจําหนายผูปวยเพ่ือเตรียมความพรอมใหผูปวยสามารถกลับไปดูแลตนเองตอท่ีบานได 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  

 

ขุมทรัพยความรู/ Knowledge Assets 

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

Incontinence –Associated Dermatitis (IAD) เกิดจากผิวหนังสัมผัสกับปสสาวะและหรืออุจจาระที่เปนเวลานาน 

สงผลใหผิวหนังบริเวณท่ีสัมผัสนั้นมีความชื้นมากเกินทําใหชั้น stratum corneum บวมและ ถูกทําลาย จนสูญเสียหนาที่ในการ

ปกปองช้ันผิวหนัง ทําใหผิวหนังอักเสบและเปดเปนแผล ภาวะ IAD เปนปญหาท่ีสําคัญและพบบอย จากขอมูล primarily US และ 

WE มีรายงายพบวา อัตราความชุก (prevalence) ของการเกิด IAD มีตั้งแตรอยละ 5.6 – รอยละ50 อุบัติการณ (incidence) ของ

การเกิด IAD มีต้ังแตรอยละ 3.4 - รอยละ และพบใน ICUรอยละ 36 

ภาวะ IAD สงผลทําใหเกิด Pain Secondary infection ปจจัยเส่ียงสงเสริมทําใหเกิด Pressure Ulcer  ผูปวยและญาติ

ไมมีความพึงพอใจ 

แนวทางปองกันการเกิด IAD 

1. Inspect skin: ประเมินผิวหนังอยางนอยวันละคร้ัง วาพบรอยแดง (Erythema), Erosion/Denudation, Lesion 

หรือไม ใชเคร่ืองมือในการประเมิน 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: ทําความสะอาดทุกวันและทุกคร้ังท่ีมีภาวะควบคุมการขับถายไมได โดยใชหลักการของการทําความสะอาด 

ดังนี้ Gentle technique: ทําความสะอาดอยางนุมนวล ไมขัดถู ใชผาใยสังเคราะหที่นุม ไมระคายเคืองผิวในการเช็ดทําความ

สะอาด (disposable non-woven cloth) ใชผลิตภัณฑทําความสะอาดท่ีไมระคายเคืองผิว มีคาpHเปนกลาง no rinse skin 

cleanser ไมใชผลิตภัณฑท่ีมีสวนผสมยาฆาเช้ือแบคทีเรีย ไมใชสบูในการทําความสะอาด minimum standard คือ ใชน้ําเปลาใน

การทําความสะอาด  

3. Pad dry ซับผิวใหแหง 

4. Skin protectant ใชผลิตภัณฑปกปองผิวหนังเชน ปโตเลี่ยมออยทเมน dimeticone, Zinc oxideบริเวณผิวหนังทุก

สวนที่สัมผัสกับปสสาวะและหรืออุจจาระ เพ่ือปองกันผิวหนังอักเสบ, ควรดูแลผิวหนังใหมีความชุมช้ืน เพ่ือคงระดับไขมันในชั้นผิว

และทําหนาที่ของผิวอยางปกต ิ

ความสําคัญของ  Best Practice  Principles สําหรับผูปฏิบัติการพยาบาลผูปวย bedside : จัดทําแนวทางในการปฏิบัติ 

เพ่ือสงเสริมใหมีการปฏิบัติการพยาบาลในการปองกันและรักษา IAD อยางมีประสิทธิภาพ สําหรับ clinical leader : จัดทํา

แผนงาน เพ่ือพัฒนาแนวทางการปองกันการเกิด IAD 

 

 

 

 

 



  

 

ขุมทรัพยความรู/ Knowledge Assets 

Management incontinence-associated dermatitis through Administration of Rectal Lactulose 

via fecal management system with Hepatic Encephalopathy 

ปญหาการกลั้นอุจจาระและ/หรือ ปสสาวะไมได พบไดบอยในผูปวยวิกฤติท่ีนอนโรงพยาบาล โดยพบวามีความชุกของ

ปญหาการควบคุมหรือกลั้นอุจจาระไมได พบไดถึงรอยละ 17.6 และในจํานวนนี้กอใหเกิดปญหาภาวะผิวหนังถูกทําลายจากการ

สัมผัสกับอุจจาระพบไดถึงรอยละ 42.5 จากปญหาผิวหนังถูกทําลายจากการสัมผัสกับอุจจาระเปนความเส่ียงของการเกิดแผลกด

ทับและการติดเช้ือบริเวณผิวหนังในผูปวยกลุมนี ้

สาเหตุของปญหาอาการทองเสียในผูปวย ICU. ไดแก  

- การติดเช้ือ Clostridium Difficle 

- การไดรับยา เชน ยาระบาย ยาปฏิชีวนะ (laxatives, antibiotics, etc) 

- Enteral feeding การไดรับอาหารทางสายยาง 

ในผูปวยโรคตับท่ีมีปญหาอาการทางสมองจากโรคตับ(Hepatic encephalopathy) การรักษาดวย Lactulose Enema 

(การสวนถายดวยยา lactulose) ทําใหผูปวยมีอาการทองเสีย ถายอุจจาระบอยทําใหเกิดปญหาผิวหนังถูกทําลายจากการสัมผัสกับ

อุจจาระ ทีมพยาบาลผูดูแลจึงไดทําการทดลองโดยเลือกใชการคาสายสวนระบายอุจจาระเพ่ือปองกันปญหาผิวหนังถูกทําลายจาก

การสัมผัสกับอุจจาระ ในการทดลองนี้เปนการทดลองศึกษาแบบไปขางหนา (prospective) โดยมีขอหามใชวิธีการคาสายสวน

ระบายอุจจาระสําหรับผูปวยกลุมเหลานี ้คือ 

- ผูปวยเคยไดรับการผาตัดลําไสสวนปลายในปท่ีผานมา 

- ผูปวยแพอุปกรณคาสายสวนระบายอุจจาระ 

- ลําไสสวนปลาย และลําไสสวนหูรูดมีการบาดเจ็บ 

- ลําไสสวนปลาย และลําไสสวนหูรูดมีอาการตีบ หรือ ตัน 

- สงสัยวาผูปวยมีปญหาบริเวณเย่ือบุในทวารหนัก 

- ยังไมไดรับการตรวจวาไมมีกอนลําไสสวนปลายและลําไสสวนหูรูด 

- มีอาการของริดสีดวงทวารรุนแรง  

- มีอุจจาระอุดตันบริเวณลําไสสวนปลาย และลําไสสวนหูรูด 

ผลการทดลอง พบวาผูปวยที่ไดรับการการสวนถายดวยยา lactulose และคาสายสวนระบายอุจจาระ สามารถปองกัน

ปญหาผิวหนังถูกทําลายจากการสัมผัสกับอุจจาระและการเกิดแผลกดทับได 

  



  

 

ขุมทรัพยความรู/ Knowledge Assets 

แหลงขอมูล/บุคคล (Sourse/Person): 
 

1 นางสาวจฬุาพร ประสังสิต    งานพัฒนาคุณภาพการพยาบาล                        

2 นางสาววมิลักษณ ชัยศกัดิ์ชาตร ี งานการพยาบาลศลัยศาสตรฯ 

3 นางสาวณัฐวรรณ วรรณรักษเจริญ งานการพยาบาลศลัยศาสตรฯ 

4 นางสาววาริดา จงธรรม งานการพยาบาลศลัยศาสตรฯ 

5 นางสาวสมจีน ยะหัวฝาย งานการพยาบาลศลัยศาสตรฯ 

6 นางสาวปนัดดา  เสือหรุน งานการพยาบาลศลัยศาสตรฯ 

7 นางสาวสุพนิดา ไชยชิต งานการพยาบาลศลัยศาสตรฯ 

8 นางสาวพิกุล ยอดรัก งานการพยาบาลศลัยศาสตรฯ 

9 นางสาวจารุวรรณ เวชพันธ งานการพยาบาลอายุรศาสตรและจิตเวช 

10 นางสาววรรณิภา สายหลา งานการพยาบาลอายุรศาสตรและจิตเวช 

11 นางสาวอันธกิา วุฒิดิลกประพันธ งานการพยาบาลอายุรศาสตรและจิตเวช 

12 นางสาวนงลักษณ สรรสม งานการพยาบาลผูปวยพิเศษ 

13 นางสาวรัตตมา  ภักดีศิรวิงษ งานการพยาบาลผูปวยพิเศษ 

14 นางสาวกาญจนา รุงแสงจันทร งานพัฒนาคุณภาพการพยาบาล                        

 

 

 

 

 

 

 

วันท่ีบันทึกขอมลู :  
 


