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ค าน าใน 

ผู้ป่วยที่มีแผลและออสโตมี เป็นความเจ็บป่วยที่ส่งผลกระทบหลายประการ 

ได้แก่ เกิดความเจ็บปวดทุกข์ทรมานจากแผล หรือผิวหนังถูกท าลาย เกิดการเปลี่ยนแปลง

ภาพลักษณ์และความเรื้อรังของพยาธิสภาพ ทางด้านเศรษฐกิจและสังคม เกภาระของผู้ดูแล 

ค่าใช้จ่ายในการรักษา ปัจจุบันทักษะ องค์ความรู้ และเทคโนโลยีที่ใช้ในการดูแลแผลและ

ออสโตมี มีการพัฒนาท้าทายและก้าวหน้าเป็นอย่างมาก พยาบาลที่ให้การดูแลผู้ป่วยจึงต้องมี

ความตระหนักและเข้าใจปัญหาผู้ป่วย ศึกษาและเรียนรู้อย่างต่อเนื่อง โดยให้ความส าคัญของ

การป้องกันและจัดการดูแลแผลต่าง ๆ ภาพใต้มาตรฐานวิชาชีพ ไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อน 

ผู้ป่วยได้รับความสุขสบายและพึงพอใจ เพิ่มคุณค่าการพยาบาล คณะผู้จัดท าตระหนักถึง

ความส าคัญในการดูแลกลุ่มผู้ป่วยดังกล่าว จึงจัดโครงการประชุมวิชาการเพื่อร่วมแลกเปลี่ยน 

ความรู้ ข้อมูลวิชาการที่ทันสมัยและทักษะที่จ าเป็นในการดูแลผู้ป่วยอย่างครอบคลุมจากสห

สาขาวิชาชีพและระหว่างเครือข่ายโรงพยาบาล ซึ่งจะเกิดการพัฒนาความคิดการบูรณาการองค์

ความรู้ ทักษะ เข้าด้วยกันได้อย่างถูกต้อง มีประสิทธิภาพ และมีทัศนคติที่ดีต่อการดูแลผู้ป่วยที่

มีแผลและออสโตมี อันจะน าไปสู่การช่วยเหลือผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม และรวบรวมองค์ความรู้

จัดท า E-BOOK นี้ขึ้น 

หวังเป็นอย่างยิ่งว่า E-BOOK นี้จะเป็นประโยชน์ต่อผู้สนใจ เพื่อเป็นความรู้

ในการดูแลผู้ป่วยต่อไป หากมีข้อผิดพลาดประการใด ทางคณะผู้จัดท าขออภัยมา ณ โอกาสนี้

ด้วย 

 

                                                          คณะผู้จัดท า 

                                                       กุมภาพันธ์ 2563 
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Hospital Acquired Pressure Injury Prevention: Risk Analysis 

การป้องกันแผลกดทับที่เกิดขึ้นในโรงพยาบาล: รู้ทันปัจจัยเสี่ยง 

พว.วีระชน หนองช้าง, ET Nurse   

แผลกดทับ เป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบได้บ่อยในผู้ป่วย มีผลต่อคุณภาพชีวิตของ

ผู้ป่วยและผู้ดูแล ผลจากการศึกษาหลายๆ ครั้ง พบว่าแผลกดทับมีส่วนท าให้อัตราการ

เจ็บป่วยและอัตราการเสียชีวิตเพ่ิมขึ้น ซึ่งแผลกดทับจะปรากฏบริเวณผิวหนังและ/หรือ

เนื้อเยื่อใต้ผิวหนังโดยเฉพาะบริเวณเหนือปุ่มกระดูก หรือบริเวณที่สัมพันธ์กับการใช้

อุปกรณ์ทางการแพทย์หรืออุปกรณ์อ่ืน ๆ1 

 แผลกดทับที่เกิดขึ้นในโรงพยาบาล หมายถึง การบาดเจ็บบริเวณผิวหนังและ/

หรือเนื้อเยื่อใต้ผิวหนังระหว่างเข้ารับการดูแลรักษาในโรงพยาบาล ซึ่งสาเหตุเกิดจากแรง

กด แรงไถล หรือเกิดจากแรงกดร่วมกับแรงไถล และการเกิดแผลกดทับยังสัมพันธ์กับ

ปัจจัยอ่ืน ๆ ได้แก่ ภาวะสูงอายุ ถูกจ ากัดการเคลื่อนไหว การก าซาบของเนื้อเยื่อร่างกาย 

ภาวะโภชนาการ และความรุนแรงของการเจ็บป่วย2 

ปัจจัยท่ีท าให้เกิดแผลกดทับ1 

 จากการศึกษาและการพูดคุย พบว่ามีการอธิบายถึงปัจจัยหลายๆ อย่างที่เป็น

ปัจจัยเสี่ยงท าให้เกิดแผลกดทับ แต่ โคลแมนและคณะ (2014) ได้จ าแนกปัจจัยเสี่ยงที่

เกี่ยวข้องออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ 

1. แรงที่กระท าต่อผิวหนังและเนื้อเยื่อใต้ผิวหนัง หมายถึง ความรุนแรง 

ระยะเวลา และประเภทของแรงที่กระท าต่อเนื้อเยื่อและผิวหนัง 
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2. ความทนของผิวหนังและเนื้อเยื่อใต้ผิวหนัง หมายถึง ความแข็งแรงของ

เนื้ อ เยื่ อร่ า งกาย ความสามารถในการรับแรงกระท าต่ อผิ วหนั ง 

ความสามารถในการซ่อมแซมตัวเองของร่างกาย ความสามารถในการ

ระบายความร้อนของร่างกาย 

กลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ1 

1. ผู้ป่วยอาการหนักหรือผู้ป่วยวิกฤต 

2. ผู้ป่วยที่มีการบาดเจ็บบริเวณไขสันหลัง 

3. ผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง 

4. ผู้ป่วยอ้วนหรือผู้ที่มีน้ าหนักมาก 

5. ผู้ป่วยทารกแรกเกิดและผู้ป่วยเด็ก 

6. ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด 

7. ผู้ป่วยที่อยู่ในช่วงน าส่งหรือส่งต่อ 

ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องต่อการเกิดแผลกดทับ1, 2, 3, 4 

1. ความสามารถในการท ากิจกรรมและการถูกจ ากัดการเคลื่อนไหว 

2. ลักษณะของผิวหนังและความแข็งแรงของผิวหนัง 

3. การไหลเวียนโลหิต การก าซาบของเนื้อเยื่อ และระดับออกซิเจนของ

ร่างกาย 

4. ภาวะโภชนาการ 

5. ความเปียกชื้น และความชุ่มชื้นของผิวหนัง 
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6. อุณหภูมิร่างกาย 

7. สูงอาย ุ

8. การรับรู้และการรับความรู้สึกของร่างกาย 

9. ผลตรวจเลือดที่ผิดปกติ 

10. พฤติกรรมสุขภาพและสุขภาพจิต 

ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องต่อการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด1, 5, 6 

1. ระยะเวลาการผ่าตัด 

2. ลักษณะผู้ป่วยตามแนวทางการประเมินของสมาคมวิสัญญีแพทย์แห่ง

สหรัฐอเมริกา 

3. อายุ 

4. ระดับอัลบูมินในเลือด หรือดัชนีมวลกาย 

ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องต่อการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยวิกฤต1, 3 

1. ระยะเวลาที่รักษาตัวอยู่ในหอผู้ป่วยวิกฤตหรือหอผู้ป่วยหนัก 

2. การใช้เครื่องช่วยหายใจ 

3. การใช้ยากระตุ้นความดันโลหิต 

ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องต่อการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยทารกและเด็ก1, 3 

1. ลักษณะและความสมบูรณ์ของผิวหนัง 

2. การก าซาบของเนื้อเยื่อ และระดับออกซิเจนของร่างกาย 

3. การใช้อุปกรณ์ทางการแพทย์ต่าง ๆ 
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4. ความรุนแรงของความเจ็บป่วย 

5. ระยะเวลาที่รักษาตัวอยู่ในหอผู้ป่วยวิกฤตหรือหอผู้ป่วยหนัก 
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Evidence Based Practice in Negative Pressure Wound Therapy                                        

พว. ธีรนันท์  สิงห์เฉลิม, APN ET   

การใช้หลักฐานเชิงประจักษ  ์(Evidence Based Practice : EBP) หมายถึง 

การใช้ข้อมูลที่เชื่อถือได้ ซึ่งได้จากกระบวนการสืบค้น วิเคราะห์ สังเคราะห์อย่างเป็น

ระบบ เพ่ือน ามาใช้ในการตัดสินใจในกระบวนการรักษาพยาบาล  การปฏิบัติตาม

หลักฐานเชิงประจักษ์ เป็นตัวบ่งชี้ที่ส าคัญของการประกันคุณภาพการบริการด้านสุขภาพ 

ก า รดู แ ล แผลด้ ว ย แ ร งดั น ลบ  ( Negative pressure Wound therapy ( NPWT) , 

Vacuum-assisted wound closure (V.A.C. )คือการดูแลแผลด้วยระบบปิดที่ความดัน

ต่ ากว่าบรรยากาศ ซึ่งการปฏิบัติโดยใช้องค์ความรู้ที่เป็นปัจจุบัน  ท าให้ผู้ป่วยได้รับการ

พยาบาลอย่างมีประสิทธิภาพปลอดภัยและ ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน นอกจากนั้นยังมีแนว

ทางการปฏิบัติงานที่เป็นไปในแนวทางเดียวกันและเป็นลายลักษณ์อักษรเป็นไปตาม

มาตรฐานวิชาชีพและเป็นการพัฒนาคุณภาพการบริการผู้ป่วย  ซึ่งแนวทางการดูแลผู้ป่วย

ที่ได้รับการดูแลแผลด้วยแรงดันลบโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ ได้แบ่งระดับของหลักฐาน

เชิงประจักษ์ (Level of evidence )และระดับข้อเสนอแนะ ( level recommendation 

) ตาม Scottish intercollegiate guidelines network  (SIGN ) (ตารางที่ 1 ) 

 

แนวทางการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแผลด้วยแรงดันลบ โดยใช้หลักฐานเชิง

ประจักษ ์

1. การเลือกใช้ Wound Filler  และ wound contact layer 
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1.1 การเลือกใช้ Polyurethane foam ซึ่งเป็น Open cell foam dressing 

ช่วยกระตุ้นการสร้างเนื้อเยื้อใหม่ เนื่องจากลักษณะโครงสร้างที่มีรูพรุนขนาดใหญ่ 

(Macrostrain) มีขนาดรูพรุน 400-600 um ( Grade D  )   

1.2 gauze เหมาะกับแผลตื้น ที่ต้องการการเกิด granulation tissue บาง 

มีอาการปวดขณะลอกแผ่นน้อยกว่า Foam เกิด scar น้อยกว่า  ( Grade B ) 

1.3 ในกรณีที่แผลมีการติดเชื้อควรเลือกใช้ silver Foam ( Grade D  )  

1.4 แผล STSG  แผลใช้ Non - Adherent wound contact layer วางบน

พ้ืนแผลก่อนวาง foam  และใช้ anti- microbial wound contact layer วางบนพ้ืน

แผลก่อนวาง foam ในแผลติดเชื้อ( Grade D level 3) ในผู้ป่วย open Abdomen  

สามรถใช้ wound contact layer วางก่อนเพื่อป้องกันอวัยวะภายในได้รับบาดเจ็บ  

( GPP ) 

2. ชนิดของแผลที่สามารถดูแลด้วยแรงดันลบ     

2.1  ผู้ป่วยกลุ่ม traumatic or surgical wounds  แผลที่มีการสูญเสีย

เ นื้ อ เ ยื่ อ ขน าด ให ญ่ แ ผล กว้ า ง   เ ช่ น  Necrotizing fasciitis, Degloving injury, 

Subcutaneous infiltration injuries with extravasation, Abscess,  Open 

amputation, Post-tumor ablation  (Grade A  ) 

2.2 แผลผ่าตัดที่ซับซ้อน (Complex dehisced surgical incisions) เช่น  

Open sternal wounds, Exposed surgical implant or bone, Large cavity, Dead 
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space, Flap  เป็นต้น ผู้ป่วยที่ได้รับการท า Fasciotomy,   ผู้ป่วยแผลไฟไหม้  ผู้ป่วย

กระดูกหักที่มีแผลเปิดแต่มีการสูญเสียกระดูกเล็กน้อย (Grade C ) 

2.3 ผู้ป่วยท า skin grafts หรือ skin substitutes ในต าแหน่งข้อต่อ มีการ

งอเหยียด หรือต าแหน่งที่ยากเช่น Groin, Axilla, Joints (Grade A )  

2.4. ผู้ป่วยมีแผลกดทับ ระดับ 3 ขึ้นไปและแผลมีสารคัดหลั่งมาก Grade A )  

ไม่แนะน าใช้ในแผลกดทับระดับ 1 , 2 และ Suspected deep tissue เนื่องจากไม่

สามารถกระตุ้น granulation tissue ได้           

 2.5 ผู้ป่วยแผลเบาหวานที่ เท้า ที่ ไม่ เกิด Gangrene หรือ Debrided 

Wagner grade 4 (Grade A) ไมแ่นะน าให้ใช้ในแผลเบาหวาน Wagner grade 1 และ 5  

      2.6 .  ผู้ป่วยกลุ่ม arterial and venous leg ulcers เช่น   venous leg 

ulcers มีสารคัดหลั่งจ านวนมาก ใช้ compression therapy  แล้วไม่ได้ผล  ส่วน 

Arterial leg ulcers  ที่ได้รับการท า revascularized แล้ว (Grade A ) ไม่แนะน าในแผล 

Arterial leg ที่มีการไหลเวียนเลือดไม่ดี  

 2.7 แผลผ่าตัดหน้าท้องทีมีเป้าหมายต้องการควบคุม Abdominal Fluid  

(Grade C ) 

              2.8 แผลที่มีการติดเชื้อสามารถใช้การท าแผลโดยวิธีสุญญากาศร่วมกับหยด

ของเหลว (Negative Pressure wound therapy with instillation (NPWTi)  (Grade 

D ) 
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3. แผลที่ควรระวังในการการดูแลแผลด้วยแรงดันลบ ( GPP  ) 

 3.1 แผลที่มีเลือดออกมาก (active bleeding ) 

 3.2 แผลที่ขาดเลือดมาเลี้ยง 

 3.3 แผลที่อยู่ใกล้เส้นเลือดหรืออวัยวะภายใน 

 3.4 แผลบริเวณท่ีอยู่บริเวณท่ีได้รับการฉายแสง 

 3.5 ต าแหน่งของแผลไม่เหมาะสมเช่นรักแร้ ขาหนีบ เป็นต้น 

 3.6. ผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือ 

 4. ข้อห้ามในการดูแลแผลด้วยแรงดันลบ ( Grade C ) 

4.1  ผู้ป่วยที่เป็นแผลมะเร็ง เนื่องจากแผลจากมะเร็งเป็นแผลที่เลือดมาเลี้ยง

มาก อาจท าให้เลือดออกมากได้ 

4.2  ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการรักษาการติดเชื้อของกระดูก  (osteomyelitis) หรือ 

การติดเชื้อในร่างกาย (sepsis) ก่อนอาจท าให้เกิดการติดเชื้อบริเวณแผลได้ส่งผลให้แผล

หายช้า 

4.3  ผู้ป่วยที่มีช่องทะลุเชื่อมต่อกับอวัยวะภายในอาจท าให้อวัยวะภายใน

ได้รับการบาดเจ็บได้ 

4.4  แผลที่มี necrotic tissue และ eschar เนื่องจากเป็นชนิดของเนื้อเยื่อ

ที่ตายแล้ว  

4.5  แผลที่เมื่อวางโฟมแล้ว ตัวโฟมจะวางอยู่บนเส้นเลือดท าให้เส้นเลือด

ได้รับอันตรายเกิดการเสียเลือดได้ 
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4.6  แผลที่มีปมประสาทโผล่ เนื่องจากแรงดันลบจะกระตุ้น pain receptor 

ท าให้เกิดอาการปวดได้ 

4.7 ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการแข็งตัวของเลือด หรือผู้ป่วยได้รับยา 

anticoagulant หรือมีภาวะเลือดออกง่ายหรือหยุดยาก 

4.8 ผู้ป่วยที่มีประวัติการแพ้อุปกรณ์ต่าง ๆ ที่ต้องใช้ในการท าแผลแบบ 

NPWT 

5. ข้อบ่งชี้ในการหยุดการดูแลแผลด้วยแรงดันลบ ( Grade C  ) 

  5.1  ผลการดูแลแผลเป็นไปตามที่ตั้งเป้าหมายไว้ เช่น แผลมีปริมาณ 

exudate ลดลงและสามารถเปลี่ยนไปใช้แนวทางการรักษาอ่ืนๆได้   พ้ืนแผลมี  

granulation tissue แล้วสามารถท า graft หรือ flap ได้แผลสามารถเย็บปิดได้  เป็นต้น  

 5.2 แผลไม่มีความก้าวหน้าในการหาย เช่น แผลมีการติดเชื้อ ขอบแผลมี 

maceration เป็นต้น 

 5.3 เกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น เลือดออกมาก ไม่สามารถปิดอุปกรณ์ใน

ต าแหน่งนั้นได้ 

 5.4 ผู้ป่วยปฏิเสธ ไม่สามารถทนต่ออาการผิดปกติได้ เช่น ปวดแผลมากขึ้น  

มีอาการแพ้อุปกรณ ์
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6. การเลือกแรงดันลบที่เหมาะสม ( Choice of pressure level ) 

6.1  แรงดันลบที่เหมาะสมส าหรับการรักษาคือ -40mmHg ถึง -150 mmHg    

( Grade D ) ในผู้ป่วย Open Abdomen แนะน าแรงดันลบต่อเนื่องไม่เกิน 80 mmHg   

( Grade D ) 

6.2  เมื่อมีอาการปวด ควรลดแรงดันลบลง ( Grade C ) 

6.3  หลีกเลี่ยงการใช้แรงดันลบระดับสูงในแผลที่มีการไหลเวียนของเลือดไม่

ดี หรือแผลที่มีโอกาสเกิดการขาดเลือดไปเลี้ยง ( Grade D ) 

6.4  แผลที่มี wound exudate จ านวนมากสามารถเพ่ิมแรงดันลบได้          

( Grade D ) 

7. ภาวะแทรกซ้อนที่มีโอกาสเกิดขึ้น (Complications) ( GPP)   

7.1 ภาวะเลือดออก (Bleeding) เป็นภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงที่สุด พบใน

ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการแข็งตัวของเลือด หรือผู้ป่วยที่กินยาต้านการแข็งตัวของ

เลือด หรือแผลเปิดที่มีหลอดเลือดได้รับบาดเจ็บ อาจท าให้เกิดภาวะเลือดออกรุนแรงจน

เสียชีวิตได้  

7.2 การติดเชื้อ (Infection) อาจพบได้ในกรณีการท าแผลที่ไม่เหมาะสม เช่น

ตัดเนื้อตายไม่หมด หรือปิดบนแผลที่ติดเชื้อ  

7.3. รูเชื่อมของล าไส้ (Enterocutaneous fistula) เมื่อมีการรปิดแผลด้วย

วิธีสุญญากาศบนล าใส้โดยตรง อาจก่อให้เกดิภาวะรูเชื่อมของล าไส้ได้ 
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ต า ร า ง  1  Scottish intercollegiate guidelines network  ( SIGN )  key to 

Evidence Statement and Grade of Recommendations 
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Wound orthopedics in elderly 

พว. พรรณงาม พิมพ์ช,ู  ET Nurse  

ปัจจุบันประเทศไทยเป็นสังคมผู้สูงอายุและมีแนวโน้มผู้สูงอายุจะเพ่ิมมากขึ้น
เนื่องจากอัตราการเกิดและอัตราการตายที่ลดลงและอายุขัยเฉลี่ยที่ยืนยาวขึ้นและ
คาดการณ์ว่าในราวปี 2568 ประเทศไทยจะเป็นสังคมผู้สูงอายุโดยสมบูรณ์ จากการ
เปลี่ยนแปลงโครงสร้างของประชากรดังกล่าวท าให้บุคลากรสุขภาพภายในโรงพยาบาลมี
โอกาสได้รับการดูแลกลุ่มผู้สูงอายุมากขึ้นโดยเป็นโรคที่เกี่ยวเนื่องกับความเสื่อมถอยของ
อวัยวะเพ่ิมมากขึ้น ดังนั้นการมีความรู้ความเข้าใจในการเปลี่ยนแปลงตามกระบวนการ
ชราภาพและลักษณะของผู้สู งอายุจะท า ให้บุคลากรดูแลผู้ป่วยสูงอายุได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ ซึ่งในที่นี้จะขอกล่าวถึงเฉพาะในส่วนที่เกี่ยวข้องกับการป้องกันและการ
ดูแลแผล 
 ในผู้สูงอายุจะมีโครงสร้างของผิวหนังเปลี่ยนแปลงไปโดยมีชั้น epidermis บาง
ลง มีการแบนราบของ rete ridges ซึ่งเป็นชั้นผิวหนังส่วนที่เป็น dermal papillae ท า
ให้จ านวนของปลายประสาทและหลอดเลือดฝอยลดลง ส่งผลให้ capillary blood flow 
ลดลง มีการสูญเสียคอลลาเจนและความยืดหยุ่น ลดการยึดเกาะกันของ epidermis และ 
dermis ท าให้ผิวหนังของผู้สูงอายุบาง นอกจากนี้ผู้สูงอายุยังมีการสูญเสียของกล้ามเนื้อ 
ระดับของอัลบูมินลดลง ลดการตอบสนองต่อระยะการอักเสบในกระบวนการหายของ
แผล ซึ่งการเปลี่ยนแปลงทั้งหมดนี้ ท าให้ผู้สูงอายุเสี่ยงต่อการเกิดผิวหนังฉีกขาดเป็นแผล
ได้ง่ายและเมื่อเกิดเป็นแผลก็ท าให้แผลหายช้าหรือกลายเป็นแผลเรื้อรังได้ นอกจากนี้
ผิวหนังบางในผู้สูงอายุยังท าให้เสี่ ยงต่อการเกิด medical adhesive-related skin 
injury (MARSI) ซึ่งสามารถป้องกันได้โดยมีการประเมินความเสี่ยง และเลือกชนิดของ
แผ่นปิดที่เหมาะสม โดยใช้แผ่นปิดที่ท าจากกระดาษ(paper tape)แทนไนลอน(nylon 
tape) 
 ผิวหนังแห้งในผู้สูงอายุเกิดจากการสูญเสียคอลลาเจน ต่อมไขมัน และความ
ยืดหยุ่นท าให้มีการสร้างไขมันที่ผิวหนังลดลง และผลของการเปลี่ยนแปลงของอากาศ
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โดยเฉพาะในฤดูหนาว ประกอบกับผู้สูงอายุมักดื่มน้ าและได้รับอาหารที่ไม่เพียงพอ ดังนั้น
ในการดูแลควรทาโลชั่นให้ผู้สูงอายุเพ่ือเพ่ิมความชุ่มชื้น เพ่ิมเกราะป้องกันผิวหนัง ลดการ
สูญเสียน้ า หลีกเลี่ยงการอาบน้ าอุ่นจัดหรือการอาบน้ าเป็นเวลานาน เลือกใช้ผลิตภัณฑ์ที่
มีค่าpHที่มีความเป็นด่างน้อย มีสารเพ่ิมความชุ่มชื้น ไม่มีสารลดแรงตึงผิว หลีกเลี่ยงการ
โดนแดดเป็นเวลานาน มีการใช้ครีมกันแดดถ้ามีความจ าเป็นต้องออกแดด กระตุ้นให้
ผู้สูงอายุดื่มน้ าให้เพียงพอ 
 ในผู้สูงอายุยังพบว่า fibroblast และ endothelial cell มีการแก่ตัวเร็วขึ้น 
(accelerate senescence) ลดการสร้าง growth factor, collagen  และ protein 
matrix ทนต่อภาวะ hypoxia และความเครียดลดลง ท าให้บาดแผลในผู้สูงอายุหายช้า
แม้ว่าจะเป็นบาดแผลปกติ  
 ผู้สูงอายุมักมีโรคร่วม ได้แก่  

โรคเบาหวาน (Diabetes) มีผลต่อการหายของแผลอย่างมาก เพราะ
โรคเบาหวานที่เรื้อรัง ควบคุมระดับน้ าตาลและ HbA1c ในเลือดไม่ดีจะมีผลต่อการเกิด
ปัญหาของโรคทางหลอดเลือด (peripheral vascular disease) และท าให้ร่างกายมีภูมิ
ต้านทานลดน้อยลง ยิ่งไปกว่านั้นผู้ป่วยเบาหวานบางรายจะมีอาการของ neuropathy 
หรือปลายประสาทด้านความรู้สึกไม่ท างาน ในการดูแลควรรักษาระดับน้ าตาลให้อยู่
ระหว่าง 80-180 mg/dl 

โรคไต (Renal disease) มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงของ fluid, electrolytes 
และ coagulation pathway ผู้ป่วยที่มี uremia ร่วมด้วยจะพบมีปัญหาเรื่อง wound 
healing failure เกิดขึ้นเสมอ พบว่าทั้งส่วนของ collagen deposition และ tensile 
strength ของแผลจะลดลง บางครั้งจะพบปรากฎการณ์ที่เรียกว่า calciphylaxis หรือ 
uremic gangrene syndrome เกิดข้ึนในลักษณะของ progressive necrotic wounds 
ของ skin และ subcutaneous tissue 

โรคตับวาย (Hepatic failure) ท าให้มี ammonia คั่งในเลือด ร่างกายขาด
สารอาหารที่ส าคัญ คือ ornithine และ arginine และการเกิดภาวะ jaundice จะไปท า
ให้กระบวนการหายของแผลล้มเหลว เนื่องจากผลการเปลี่ยนแปลงทาง biochemical 
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โรคหัวใจวาย (Heart failure) เสี่ยงต่อการเกิด peripheral edema  
ผู้สูงอายุมักมีภาวะทุโภชนาการ อาจเนื่องจากระบบทางเดินอาหารไม่ปกติหรือ

ถูกทอดทิ้ง ภาวะดังกล่าวนี้จะมีผลต่อการสร้างคอลลาเจนทั้งในด้านปริมาณและคุณภาพ 
ทั้งยังมีผลต่อร่างกายในกระบวนการหายของแผลทุกข้ันตอน 

ผู้สูงอายุเป็นกลุ่มที่ได้รับยาหลายขนาน พบว่ามียาหลายชนิดที่อาจมีผลต่อ
กระบวนการหายของแผล โดยเฉพาะกลุ่มที่มีฤทธิ์ของ anti-inflammatory เป็นกลุ่มยา 
NSAID, corticosteroid และ immune suppressants เป็นต้น 
 ดังนั้นการดูแลแผลในผู้สูงอายุนอกจากการดูแลแผลตามปกติแล้วต้องมีการ
ประเมินปัจจัยเฉพาะราย และให้การดูแลตามสาเหตุ ปัจจัยที่ประเมินได้ เพื่อให้ได้ผลการ
หายของแผลที่ดี มีประสิทธิภาพ 
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ตัวอย่างกรณีศึกษา ผู้ป่วยสูงอายุเบาหวานที่มีแผลเปิดบริเวณหลังมือลึกถึงเส้นเอ็น 
 

            
 

รูปแสดงการหายของแผลในผู้ป่วยสูงอายุที่เป็นโรคเบาหวาน 
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Practical point in Wound Management Necrotizing Fasciitis 

 พว. สมทรง ดวงวิโรจน์,  ET nurse                                                                   

  โรคแบคทีเรียกินเนื้อ(Flesh-Eating Bacteria)  หรือโรคเนื้อเน่า เป็นโรคติด
เชื้อแบคทีเรียอย่างรุนแรงที่ผิวหนังชั้นลึก ตั้งแต่ชั้นหนังก าพร้า ชั้นหนังแท้ ชั้นไขมัน ใต้
ผิวหนังจนถึงชั้นเนื้อเยื่อหุ้มกล้ามเนื้อ ท าให้เกิดการเน่าตายของเนื้อเยื่อบริเวณที่เกิดการ
ติดเชื้อและอาจลุกลามไปยังส่วนอ่ืนๆของร่างกายได้ โรคนี้พบไม่บ่อยแต่มีความรุนแรง
มาก ผู้ป่วยมีโอกาสเสียชีวิตหรือเกิดภาวะทุพพลภาพจากโรคตามมาสูงหากไม่ได้รับการ
รักษาทีเ่หมาะสมอย่างทันท่วงที1  

สาเหตุของโรค 
คือ  การติด เชื้ อแบคที เ รี ย  โดยอาจติด เชื้ อแบคที เ รี ย เ พียงชนิดเดียว 

(monomicrobial infection) หรือหลายชนิดรวมกัน (polymicrobial infection) เชื้อ
แบคทีเรียก่อโรคมีทั้ งชนิดที่ ใช้ออกซิ เจน(aerobic bacteria) และไม่ใช้อกซิ เจน
(anaerobic bacteria) ได้แก่ เชื้อสเตร็ปโตค็อกคัส กลุ่มเอ (Group A Streptococci 
หรือ Streptococcus pyogenes) เชื้อสแตฟิโลค็อกคัส ออเรียส (Staphylococcus 
aureus) เชื้อแคล็บเซลลา (Klebsiella spp.) เชื้ออีโคไล (Escherichia Coli) เชื้อวิบริโอ 
(Vibrio spp.) เชื้อคลอสติเดียม เพอร์ฟริงเจนส์ (Clostridium perfringens) และเชื้อแอ
โรโมแนส ไฮโดรฟิลา (Aeromonas hydrophila) โดยพบว่าเชื้อแบคทีเรียที่เป็นสาเหตุ
ส าคัญ คือ  เชื้อสเตร็ปโตค็อกคัส กลุ่มเอ (Group A Streptococci) แต่เชื้อที่มีความ
รุนแรง คือ เชื้อแอโรโมแนส ไฮโดรฟิลา (Aeromonas hydrophila)1 
อาการและอาการแสดง 

โดยทั่วไป อาการและอาการแสดงที่พบบ่อยในระยะแรกของโรคมักไม่มีความ
เฉพาะเจาะจง ท าให้ผู้ป่วยมักได้รับการวินิจฉัยแรกรับเป็นโรคอ่ืน เช่น โรคเซลล์เนื้อเยื่อ
อักเสบ (cellulitis) และโรคผิวหนังติดเชื้อที่ ไม่มีการเน่าตายของเนื้อเยื่ อ (non-
necrotizing skin infection) ทั้งนี้ อาการจ าเพาะเจาะจง (hard sign) ของโรคแบคทีเรีย
กินเนื้อมี 4 อาการ คือ ผิวหนังบริเวณที่มีการติดเชื้อมีสีม่วงคล้ า ม่วง ด า หรือเน่าตาย 
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ผิวหนังพองเป็นตุ่มน้ าหรือถุงน้ า คล าได้ฟองอาการในเนื้อเยื่อ และชาบริเวณผิวหนังที่มี
การติดเชื้อ แต่เนื่องจากอาการเหล่านี้พบได้เพียงร้อยละ 7 ถึง 44 ของผู้ป่วยทั้งหมด และ
มักพบในระยะท้ายของโรค ท าให้การวินิจฉัยและรักษาอาจล่าช้าเกินไป1 

อาการของโรคช่วงวันที่ 1-2  
จะมีอาการปวดบริเวณที่เกิดโรค บวม และแดง ลักษณะจะคล้ายกับผิวหนัง

อักเสบ หรือไฟลามทุ่ง แต่โรคเนื้อเน่าเกิดในชั้นลึกซ่ึงมองไม่เห็น อาการปวดจะรุนแรง
มากขึ้น ซึ่งไม่สอดคล้องกับอาการทางผิวหนังที่ตรวจพบ ขอบเขตของโรคไม่ชัดเจน 
พบว่าบริเวณท่ีกดเจ็บจะกว้างกว่าบริเวณผื่น ผิวหนังอักเสบจะกดเจ็บเฉพาะบริเวณผื่น 
ไม่ตอบสนองต่อยาปฏิชีวนะ ผู้เป็นโรคนี้จะมีอาการไข้ ครั่นเนื้อครั่นตัว หัวใจเต้นเร็ว มี
ลักษณะขาดน้ า 

อาการของโรคช่วงวันที่ 2-4 
พบว่าบริเวณท่ีบวมจะกว้างกว่าบริเวณผิวหนังที่แดงมีผื่นพุพอง ซึ่งบ่งบอกว่า

ผิวหนังขาดเลือด และมีเลือดออกใน พุพอง (ซึ่งไม่พบในผู้ป่วยผิวหนังอักเสบ) ผิวจะมีสี
ออกคล้ า เนื่องจากผิวหนังเริ่มตาย เมื่อกดผิวหนังจะพบว่าแข็ง ไม่สามารถคล าขอบเขต
ของกล้ามเนื้อ (ต่างจากผิวหนังอักเสบ) อาจจะคล าได้กรอบแกรบใต้ผิวหนัง เนื่องจาก
เกิดก๊าซใต้ผิวหนัง อาการปวดอาจจะมากหรืออาจจะไม่ปวดเนื่องจากเส้นประสามเริ่ม
ตาย หากมีแผลจะพบว่าแผลจะแยกง่าย เลือดไม่ค่อยไหล2 
 
การตรวจวินิจฉัย 

วินิจฉัยได้โดยดูจากประวัติของผู้ป่วย การตรวจร่างกาย แพทย์จะเริ่มท าการ
เจาะเลือด ตรวจเลือดทั่วไป เคมีของเลือด การตรวจเลือดจะพบว่า เม็ดเลือดขาวสูง 
เลือดมีความเป็นกรด โปรตีนในเลือดต่ า ไตท างานเสื่อม 

- เม็ดเลือดขาวมากกว่า > 15.4 x 109 /L 
- เกลือแร่โซเดียมต่ า 135 mmol/L 
- Raised CRP (>16 mg/dL) 
- Raised CK level (>600 U/L) 



21 
 

 
ความก้าวหน้า: เครือขา่ยและการจดัการดแูลแผล และออสโตมี 2563  

Update: Network and Nursing Management in Wound and Ostomy Care 2020   

 

- Urea >18 mg/dl 
หรืออาจท าการเจาะเลือดเพ่ือเพาะเชื้อ โดยน าหนองจากแผลไปเพาะเชื้อ ไป

ย้อมหาเชื้อโรค อีกวิธีคือ การตรวจทางรังสีโดยการ x-ray หรือ CT หรือ Ultrasound 
อาจจะพบก๊าซในเนื้อเยื่อ หากสงสัยให้ผ่าตัดทันที ซึ่งจะพบลักษณะส าคัญคือ จะมีเนื้อ
ตายสีเทา เลือดไม่ค่อยไหล เส้นเลือดอุดตัน เนื้อเยื่อแยกออกจากกันง่ายและการตรวจ
คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า(MRI)ซึ่งจะบอกขอบเขตการลุกลามของการติดเชื้อในชั้นไขมัน ใต้
ผิวหนังและเนื้อเยื่อหุ้มกล้ามเนื้อได้ชัดเจน แต่ในปัจจุบันยังไม่มีค าแนะน าในการตรวจ
ทางรังสีวิทยาเพ่ือวินิจฉัยโรคที่ชัดเจน3 

การรักษา  
หัวใจส าคัญของการรักษาคือการวินิจฉัยโรคให้เร็ว และผ่าตัดเพ่ือเอาเนื้อเยื่อที่มี

การติดเชื้อหรือเนื้อเยื่อที่เน่าตายออก (surgical debridement) ให้มากที่สุด ร่วมกับ
การให้ยาต้านจุลชีพทางหลอดเลือดด า โดยหลักการเลือกยาต้านจุลชีพ คือ ในระยะแรก
ควรให้ยาที่ครอบคลุมเชื้อที่อาจเป็นสาเหตุให้มากที่สุด (empirical treatment) หลัก
จากนั้นเมื่อได้ผลเพาะเชื้อ จึงปรับเปลี่ยนยาต้านจุลชีพตามผลเพาะเชื้อให้เหมาะสม ใน
ผู้ป่วยบางรายที่มีการติดเชื้อรุนแรงอาจมีความจ าเป็นต้องตัดอวัยวะนั้นร่วมด้วย1 

การจัดการแผลติดเชื้อที่มีประสิทธิภาพ 4 
    1. การตอบสนองของผู้ป่วยที่เหมาะสม 
       1.1 การจัดการโรคร่วมของผู้ป่วย เช่น การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดของผู้ป่วย
เบาหวาน การส่งเสริมการได้รับออกซิเจนเข้าสู่แผล 
      1.2 ลดหรือก าจัดปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดการติดเชื้อ 
      1.3 ได้รับสารอาหารและน้ าอย่างเพียงพอ 
      1.4 ค้นหาและรักษาปัจจัยอ่ืนที่ท าให้เกิดการติดเชื้อ เช่นการติดเชื้อของทางเดิน
ปัสสาวะการลดจ านวนเชื้อแบคทีเรีย 
      1.5 ป้องกันการปนเปื้อนของเชื้อโรค หรือการติดเชื้อจากคนหนึ่งสู่อีกคนหนึ่ง มีการ
ควบคุมตามแนวปฏิบัติและแนวทางป้องกันในการดูแลแผล ด้วยการใช้วัสดุปิดแผลที่
ถูกต้องเหมาะสม 
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      1.6 มีการระบายสิ่งขับหลั่งอย่างเหมาะสม 
    2. เตรียมพ้ืนผิวแผล (Wound bed preparation) 5,6 
           หมายถึง กระบวนการเตรียมบาดแผลให้อยู่ ในสภาวะที่เหมาะสมที่สุด ต่อ
กระบวนการหายของแผล โดยการสร้างพ้ืนผิวแผลให้มีเลือดหล่อเลี้ยงที่ดี( well 
vascularized) มีความเสถียรของพ้ืนแผล(stable wound bed)และมีสารคัดหลั่ง
จ านวนน้อยที่สุด (minimal exudate) 
       2.1 การจัดการกับเนื้อตาย (an-ongoing debridement phase) 
       2.2 การจัดการกับสารคัดหลั่ง (management of exudate) 
       2.3 การควบคุมการติดเชื้อ (resolution of bacterial imbalance)  

2.4 ให้การรักษาโดยให้ยาฆ่าเชื้อโรค ยายับยั้งการเจริญเติบโตของเชื้อเฉพาะที่ หรือ
ยาปฏิชีวนะรับประทาน-ฉีด  
 
การดูแลป้องกันทั่วไป 
         1. จัดการอาการปวด ไข้ 
         2. แนะน าผู้ป่วยและให้ความรู้แก่ผู้ดูแล 
         3. ให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการวางแผนดูแลตนเอง 
         4. ให้การสนับสนุนผู้ป่วยด้านจิต สังคม มีการประเมินผลการดูแลซ้ าอย่าง
ต่อเนื่อง 
         5. มีการประเมินผู้ป่วยซ้ าตามความรุนแรงของการติดเชื้อและสภาพของผู้ป่วย 
         6. ผู้ป่วยและลักษณะแผลมีการพัฒนาดีขึ้นอย่างไร 
         7. แผลเริ่มมีการหายหรือไม่ ถ้าแผลไม่หายควรมีการประเมินแผลและผู้ป่วยซ้ า 
และมีการปรับการจัดการอย่างเหมาะสม 
          8. การเฝ้าติดตามอย่างเป็นระบบและบันทึกอาการแสดง จะมีประโยชน์ช่วยใน
การตรวจพบแผลว่ามีความก้าวหน้าหรือแผลเสื่อมลง ควรพิจารณาการใช้เครื่องมือใน
การประเมินอย่างเหมาะสม การถ่ายภาพแผลอย่างต่อเนื่องจะท าให้เห็นการเปลี่ยนแปลง
ของแผลหรือการเปลี่ยนแปลงของการติดตามผลของการอักเสบ ( erythrocyte 
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sedimentation rate (ESR), C-reactive protein(CRP) , white blood cell count) 
อาจจะเป็นประโยชน์ในการบันทึกที่จะบอกว่าแผลนั้นลักษณะเสื่อมลงหรือดีขึ้น6 
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Practical point in wound management: 
complex pressure injury  

พว. กชวรรณ นงค์แย้ม,  ET nurse  

งานการพยาบาลผู้ป่วยอายุรศาสตร์ โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 
ประกอบด้วยหอผู้ป่วยจ านวน 16 หอ ผู้ป่วยส่วนใหญ่มักเป็นผู้สูงอายุที่มีโรคร่วมหลาย
โรค มีอาการซับซ้อน ถูกจ ากัดการเคลื่อนไหว ช่วยเหลือตัวเองได้น้อย บางส่วนเป็นผู้ป่วย
อาการหนักที่ถูกส่งต่อมาจากโรงพยาบาลอ่ืนซึ่งมักจะมีแผลกดทับมาก่อนแล้ว และแผล
มักมีขนาดใหญ่หรือเป็นแผลกดทับในระดับลึก จากประสบการณ์การท างานจึงพบความ
ซับซ้อนในการจัดการดูแลแผลกดทับในผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าว ดังนี้ 

1. ความซับซ้อนด้านอาการของโรค เนื่องจากผู้ป่วยส่วนใหญ่มักเป็นผู้สูงอายุที่มี
โรคร่วม ดังนั้นผู้ป่วยจึงมักมาโรงพยาบาลด้วยอาการแทรกซ้อนของโรคร่วมต่างๆ เช่น 
ผู้ป่วยที่มีโรคหัวใจก็มักมาโรงพยาบาลด้วยอาการหายใจเหนื่อยหอบจากภาวะ heart 
failure ผู้ป่วยโรคเบาหวานก็มักมาด้วยอาการวูบหมดสติจากน้ าตาลในเลือดต่ า หรือมา
ด้วยอาการของภาวะน้ าตาลในเลือดสูง ในผู้สูงอายุที่นอนติดเตียงก็มักมาด้วยภาวะ 
pneumonia, UTI, sepsis และ septic shock เป็นต้น ดังนั้นเมื่อผู้ป่วยมาถึงหอผู้ป่วย 
ทีมการพยาบาลจึงมักมุ่งประเด็นการรักษาไปที่การจัดการแก้ไขภาวะที่เป็นสาเหตุให้
ผู้ป่วยมาโรงพยาบาลให้ดีเสียก่อน บางครั้งจึงอาจให้ความสนใจต่อแผลกดทับทั้งในด้าน
ของการป้องกันการเกิดแผลกดทับและการจัดการดูแลแผลกดทับที่มีมาก่อนแล้วค่อนข้าง
น้อย 

2. ความซับซ้อนด้านการจัดการดูแลแผลกดทับ เนื่องจากผู้ป่วยส่วนใหญ่มักมี
อาการของโรคท่ีซับซ้อน ถูกจ ากัดการเคลื่อนไหว เป็นผู้ป่วยสูงอายุ ผู้ป่วยนอนติดเตียงจึง
เคลื่อนไหวและช่วยเหลือตัวเองได้น้อย บางส่วนเป็นผู้ป่วยอาการหนักที่ถูกส่งต่อมาจาก
โรงพยาบาลอ่ืน แผลกดทับที่พบในผู้ป่วยเหล่านี้จึงมักมีหลายแผลในผู้ป่วยหนึ่งคน แผล
มักมีขนาดใหญ่ เป็นแผลกดทับในระดับลึก แผลมีเนื้อตาย บางครั้งอาจมีการติดเชื้อของ
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แผลกดทับร่วมด้วย การจัดการดูแลจึงค่อนข้างยากทั้งในส่วนของการวางแผนวิธีการดูแล 
และการตัดสินใจเลือกวัสดุอุปกรณ์ในการดูแลแผลให้มีความเหมาะสม  

3. ความซับซ้อนด้านทีมแพทย์และทีมการพยาบาล ทั้งในส่วนของความ
เชี่ยวชาญในการดูแลแผลกดทับ และภาระงานที่มีผลต่อการดูแลแผลกดทับ การจัดการ
ดูแลแผลกดทับให้มีประสิทธิภาพนั้นจ าเป็นต้องอาศัยความร่วมมือกันทั้งจากทีมแพทย์
และทีมการพยาบาล ในผู้ป่วยที่มีแผลกดทับที่มีความซับซ้อนและยากในการดูแลนั้น 
บางครั้งอาจต้องขอค าปรึกษาจากทีมแพทย์ศัลยกรรมพลาสติก แต่ เนื่องจากเป็นการขอ
ค าปรึกษาต่างแผนก ซึ่งต้องพิจารณาตามความส าคัญและความเร่งด่วนของผู้ป่วย ดังนั้น
การจัดการดูแลแผลกดทับในระยะแรกจึงขึ้นอยู่กับการตัดสินใจของทีมแพทย์
อายุรศาสตร์ซึ่งมักมีประสบการณ์และความช านาญในการรักษาแผลกดทับที่มีความ
ซับซ้อนค่อนข้างน้อย ส าหรับทีมการพยาบาลนั้น ก็ประกอบไปด้วยเจ้าหน้าที่หลายระดับ 
ความตระหนัก ความรู้ และความเชี่ยวชาญในเรื่องการดูแลแผลกดทับยังค่อนข้างน้อย 
ประกอบกับจ านวนผู้ป่วยที่มีมาก ภาระงานทั้งงานเอกสารและงานด้านการดูแลผู้ป่วย
รายอ่ืนที่มีอาการหนักก็มีค่อนข้างมากเช่นกัน การดูแลแผลกดทับจึงอาจมีประสิทธิภาพ
ไม่เพียงพอ 

4. ความซับซ้อนด้านครอบครัวและผู้ดูแลที่บ้าน โดยมากผู้ดูแลที่บ้านมักพร่อง
ความรู้เกี่ยวกับการป้องกันการเกิดแผลกดทับและการดูแลแผลกดทับที่ถูกต้อง บาง
ครอบครัวสมาชิกในครอบครัวต้องออกไปท างานนอกบ้านจึงไม่มีเวลาในการป้องกันและ
ดูแลแผลกดทับ บางครอบครัวมีฐานะยากจนไม่มีเงินในการเลือกซื้อวัสดุอุปกรณ์เพ่ือ
ป้องกันและดูแลแผลกดทับที่เหมาะสม บางครอบครัวมองว่าแผลกดทับเป็นสิ่งที่น่ากลัว
จึงไม่ต้องการมีส่วนร่วมในการดูแลแผลและผลักภาระให้แก่ทีมผู้ดูแลของโรงพยาบาล ใน
ขณะเดียวกัน บางครั้งการถูกต าหนิติเตียนในเรื่องการดูแลแผลกดทับจากแพทย์หรือ
พยาบาลก็ท าให้ผู้ดูแลรู้สึกผิดและไม่กล้าเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลแผลเพราะกลัวจะ
ท าให้แผลแย่ลงหรือเกิดภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ ตามมา 

จากความซับซ้อนด้านต่างๆ ดังที่ได้กล่าวมา ในฐานะพยาบาลออสโตมี จึงได้
พยายามพัฒนาการดูแลผู้ป่วยที่มีแผลกดทับในหน่วยงานของตนเอง ดังนี้ 
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1. ผู้ป่วยที่มาโรงพยาบาลด้วยภาวะวิกฤต หรือภาวะแทรกซ้อนจากโรคร่วมอ่ืนๆ 
ซึ่งในระยะแรกทีมการพยาบาลมักมุ่งประเด็นการรักษาไปที่การจัดการแก้ไขภาวะที่เป็น
สาเหตุให้ผู้ป่วยมาโรงพยาบาลให้ดีเสียก่อนนั้น ในฐานะพยาบาลออสโตมี เราต้องเข้ามา
มีบทบาทในการจัดการดูแลแผลกดทับแทนพยาบาลเจ้าของไข้ ให้การดูแลเองโดยตรงทั้ง
การประเมินแผล การจัดการดูแล และการบันทึกข้อมูลในบันทึกทางการพยาบาล ส่งต่อ
ข้อมูลเกี่ยวกับการดูแลแผลกดทับด้วยข้อความที่สั้น กะทัดรัด และเข้าใจง่าย เพ่ือให้
ผู้ป่วยได้รับการจัดการดูแลที่เหมาะสมตั้งแต่แรกรับเข้ามาในหอผู้ป่วย เมื่อผู้ป่วยผ่านพ้น
ระยะวิกฤตไปแล้ว จึงค่อยเพ่ิมเติมข้อมูลเกี่ยวกับการดูแลแผลกดทับที่มีรายละเอียดเพ่ิม
มากขึ้น  

2. ผู้ป่วยที่มีแผลกดทับหลายแผล แผลมีขนาดใหญ่ เป็นแผลกดทับในระดับลึก 
แผลมีเนื้อตาย และอาจมีกาติดเชื้อของแผลกดทับร่วมด้วยนั้น ในฐานะพยาบาลออสโตมี 
ได้น าความรู้ที่ได้รับจากการศึกษาหลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทางการดูแลผู้ป่วยที่มี
บาดแผล ออสโตมี และควบคุมการขับถ่ายไม่ได้ มาใช้ในการประเมินผู้ป่วยและลักษณะ
แผล วางแผนการดูแลที่เหมาะสมกับบริบทของหอผู้ป่วยและวัสดุอุปกรณ์ที่มีอยู่ ติดตาม
ประเมินความก้าวหน้าของแผลโดยการใช้ PUSH tool ในรายที่สงสัยว่าอาจมีการติดเชื้อ
ของแผลกดทับร่วมด้วยก็ต้องแจ้งให้แพทย์เจ้าของไข้รับทราบเพื่อพิจารณาให้ยาปฏิชีวนะ
ที่เหมาะสมต่อไป 

3. กระตุ้นให้บุคลากรในทีมการพยาบาลเข้ามามีส่วนร่วมกับการดูแลแผลกดทับ
ให้มากขึ้น เมื่อรับผู้ป่วยเข้ามาไว้ในหอผู้ป่วยแล้ว สมาชิกในทีมการพยาบาลได้แก่ผู้ช่วย
พยาบาลหรือพนักงานช่วยการพยาบาลจะเป็นผู้ประเมินผิวหนังของผู้ป่วยตั้งแต่แรกรับ
เพ่ือตรวจสอบว่าผู้ป่วยมีแผลกดทับก่อนเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลหรือไม่ ใน
ระหว่างที่ผู้ป่วยท าการรักษาอยู่ในหอผู้ป่วยนั้น เมื่อใดก็ตามที่ท าการพลิกตัวผู้ป่วยก็
จะต้องมีการประเมินผิวหนังซ้ าทุกครั้ง หากพบแผลกดทับหรือแผลที่สงสัยว่าอาจเป็น
แผลกดทับให้แจ้งพยาบาลเจ้าของไข้ทราบเพ่ือท าการประเมินซ้ า หากไม่แน่ใจสามารถ
ถ่ายรูปแผลกดทับส่งเข้าในสื่อสนทนาออนไลน์เพ่ือปรึกษาเกี่ยวกับการเลือกวิธีการดูแล
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แผลกดทับที่เหมาะสม และสามารถน าไปใช้ในการติดตามประเมินความก้าวหน้าของ
แผลกดทับได้ด้วย จากนั้นให้แจ้งแพทย์เจ้าของไข้รับทราบเพ่ือวางแผนการดูแลร่วมกัน  

ส าหรับบุคลากรระดับพยาบาลนั้น ต้องมีการให้ความรู้ในการดูแลแผล
กดทับแบบรายกรณีควบคู่ไปด้วย เพ่ือให้สามารถส่งต่อข้อมูลเกี่ยวกับการดูแผลกดทับที่
เหมาะสมเพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่องต่อไป เน้นการบันทึกข้อมูลในบันทึก
ทางการพยาบาลให้ครบถ้วน 

ในกรณีที่แพทย์มีค าสั่งการรักษาแผลกดทับที่ไม่ชัดเจน ในฐานะ
พยาบาลออสโตมีได้เข้าไปมีบทบาทในการเจรจาเพ่ือสอบถามและท าความเข้าใจให้
ตรงกัน ในกรณีที่แพทย์ศัลยกรรมพลาสติกมาดูอาการผู้ป่วยที่หอผู้ป่วย จะท าหน้าที่เป็น
คนกลางในการสื่อสารข้อมูลเกี่ยวกับลักษณะแผลกดทับ และวิธีการดูแลแผลกดทับให้ทั้ง
ทางแพทย์ศัลยกรรมพลาสติกและทีมผู้ดูแลของหอผู้ป่วยได้ทราบ หากมีค าสั่งการดูแลที่
อาจขัดแย้งกับบริบทของหอผู้ป่วย ก็อาจมีการเจรจาต่อรองเพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่
เหมาะสมในขณะเดียวกันผู้ปฏิบัติก็สามารถปฏิบัติงานได้อย่างเต็มที่และเต็มใจด้วย
เช่นกัน 

4. กระตุ้นการมีส่วนร่วมในการดูแลแผลกดทับของครอบครัวและผู้ดูแลที่บ้าน 
แจ้งความก้าวหน้าของแผลกดทับให้ผู้ดูแลได้ทราบ ให้ดูรูปแผลกดทับเพ่ือให้เกิด
ความคุ้นเคย สอบถามถึงวิธีการดูแลแผลกดทับที่ผู้ดูแลใช้อยู่ ให้ข้อมูลเกี่ยวกับข้อดีและ
ข้อเสียของวิธีการดูแลที่ผู้ดูแลเลือกใช้ ให้ก าลังใจ ไม่ใช้ค าพูดในเชิงต าหนิติเตียน ให้
ค าแนะน าเก่ียวกับแหล่งประโยชน์ในชุมชน 

อย่างไรก็ตาม จากการปฏิบัติงานทั้งในฐานะพยาบาลเจ้าของไข้และพยาบาล
ออสโตมี ได้พบปัญหาและอุปสรรคในการปฏิบัติงานซึ่งจะน าไปสู่โอกาสพัฒนา ดังนี้ 

1. การจัดการดูแลแผลกดทับให้มีประสิทธิภาพนั้นจ าเป็นต้องอาศัยความร่วมมือ
กันทั้งจากทีมแพทย์ ทีมการพยาบาล รวมไปถึงครอบครัวและผู้ดูแลที่บ้านด้วย ดังนั้นจึง
ต้องมีการสื่อสารที่เหมาะสม ทั้งลักษณะของค าพูด และใช้ข้อความสื่อสารที่สั้น กะทัดรัด 
เข้าใจง่าย เพ่ือให้เกิดความเข้าใจที่ตรงกัน 
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2. บุคลากรบางส่วนขาดความตระหนักในการดูแลแผลกดทับ บางส่วนพร่อง
ความรู้ในการจัดการดูแลแผลกดทับ โดยมากหน่วยงานมักมุ่งเน้นไปที่การป้องกันการเกิด
แผลกดทับ แต่ขาดการเพ่ิมเติมความรู้เกี่ยวกับการดูแลแผลกดทับที่เหมาะสมและมี
ประสิทธิภาพให้กับบุคลากรในหน่วยงานของตนเอง 

3. จ านวนผู้ป่วยมีมาก ภาระงานทั้งงานเอกสารและงานด้านการดูแลผู้ป่วยมี
ค่อนข้างมาก ท าให้มีเวลาในการดูแลแผลกดทับไม่มากเท่าที่ควร เนื่องจากในการดูแล
แผลกดทับนั้นต้องอาศัยความเอาใจใส่และใช้เวลาค่อนข้างมาก ด้วยลักษณะงานของงาน
การพยาบาลอายุรศาสตร์จึงอาจท าได้ค่อนข้างยาก และอาจให้ความส าคัญกับ
รายละเอียดปลีกย่อยได้ไม่มากพอ 

4. การส่งต่อข้อมูลเกี่ยวกับการดูแลแผลกดทับเมื่อผู้ป่วยได้รับอนุญาตให้กลับ
บ้านยังไม่มีแนวปฏิบัติที่ชัดเจน บางครั้งประเมินแล้วว่าครอบครัวและผู้ดูแลที่บ้านยัง
พร่องศักยภาพในการดูแลแผลกดทับต่อที่บ้าน แต่ไม่สามารถส่งต่อข้อมูลไปยังหน่วยงาน
ที่รับผิดชอบโดยตรงได้  
 5. ผู้ป่วยที่มีแผลกดทับที่มีความซับซ้อนและยากในการดูแลซึ่งแพทย์ศัลยกรรม
พลาสติกยังไม่สามารถมาดูอาการที่หอผู้ป่วยได้  และทีมแพทย์อายุรศาสตร์มี
ประสบการณ์และความช านาญในการรักษาแผลกดทับที่มีความซับซ้อนค่อนข้างน้อย 
ช่วยเปิดโอกาสให้พยาบาลออสโตมีได้เข้ามามีบทบาทในการจัดการดูแลแผลกดทับมาก
ขึ้น และเป็นการแสดงตัวตนให้เกิดความน่าเชื่อถือแก่วิชาชีพอ่ืนๆ มากยิ่งขึ้น  

6. ควรมีการจัดท าแฟ้มส าหรับเก็บข้อมูลเกี่ยวกับการดูแลแผลกดทับอย่างเป็น
ระบบ เพ่ือใช้ในการสื่อสารข้อมูล ใช้ในการสอน และสามารถใช้เป็นแฟ้มแสดงผลงาน
ของตนเองได้อีกด้วย 
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Medical Adhesive Related Skin Injury ( MARSI ) 
Treatment and Prevention  

                                     

                                                      พว. ศิริลักษณ์  ศิริปัญญวัฒน์, APN ET                                                           
 

การบาดเจ็บที่ผิวหนังที่เกี่ยวข้องกับการใช้วัสดุกาวทางการแพทย์  Medical 
Adhesive Related Skin Injury: MARSI)นั้นเป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบได้บ่อย ซึ่งเกิดขึ้น
ในทุกสถานที่และทุกกลุ่มอายุ หากไม่ได้ใช้เทคนิคที่เหมาะสมส าหรับการใช้หรือดึงวัสดุ
นั้นออก การบาดเจ็บของเนื้อเยื่อสามารถเกิดขึ้นได้ส่งผลกระทบต่อความปลอดภัยและ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและค่าใช้จ่ายด้านการดูแลสุขภาพท่ีเพ่ิมขึ้น1  

วัสดุที่มีส่วนประกอบของกาวทางการแพทย์(Medical Adhesive)หรือวัสดุปิด
แผลต่าง ๆ (dressing)อุปกรณ์ประกอบด้วยหลายชั้น ชนิดของแผ่นรองและกาวที่รวมอยู่
ในการออกแบบจะก าหนดคุณสมบัติและประสิทธิภาพของผลิตภัณฑ์กาว ตัวอย่างเช่น
ประเภทของกาวที่ใช้ในวัสดุปิดแผล ได้แก่ อะคริเลต, ซิลิโคน, ไฮโดรเจล, ไฮโดร
คอลลอยด์และโพลียูรีเทนเป็นต้น กาวทางการแพทย์นั้นไวต่อแรงกด โดยเพ่ิมการสัมผัส
พ้ืนที่ผิว เป็นเหตุการณ์ที่เกิดผื่นแดงและ / หรืออาการอ่ืน ๆ ของความผิดปกติของ
ผิวหนัง ยังคงมีอยู่ 30 นาทีหรือมากกว่า ผลการบาดเจ็บที่ผิวหนัง เป็นผลให้ชั้นผิวหนัง
ชั้นนอกแยกออกจากกันหรือหนังก าพร้าแยกออกจากชั้นหนังแท้อย่างสมบูรณ์ 2 
 
ปัจจัยที่สามารถเพิ่มความเสี่ยงของการบาดเจ็บท่ีเกี่ยวข้องกับกาวทางการแพทย์3 

1. ปัจจัยภายในได้แก่ อายุ (ทารกแรกเกิด / ทารกคลอดก่อนก าหนดและ
ผู้สูงอายุ) เชื้อชาติ / ชาติพันธุ์ สภาพผิวหนัง (เช่นกลาก ผิวหนังอักเสบ แผลเรื้อรัง 
exudative, epidermolysis bullosa) โรคร่วมของผู้ป่วย (เบาหวาน การติดเชื้อ ไต 
ความดันโลหิตสูง peristomal varices) การขาดสารอาหาร การขาดน้ า 

2. ปัจจัยภายนอกได้แก่ผลิตภัณน์น้ ายาท าความสะอาดผิวที่รุนแรงท าให้ผิวแห้ง 
การอาบน้ าที่มากเกินไป การได้รับความชื้นเป็นเวลานาน ยาบางชนิด (เช่นสารต้านอนุมูล
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อิสระ anticoagulants ยาเคมีบ าบัด การใช้ corticosteroid ในระยะยาว) การฉายแสง 
การลอกเอาเทปกาวออก และการปิดเทปกาวซ้ า 

 
สาเหตุของการเกิด MARSI ทีส่ามารถป้องกันได้ 2,4 

1. การเลือก Medical Adhesive ไม่เหมาะสมเช่น การใช้วัสดุเทปกาวที่มีการ
ยึดเกาะมากเกินไป 

2. เลือก Medical Adhesive ผิดชนิด  
3.  เทคนิคการใช้งานที่ไม่เหมาะสม การใช้กับผิวที่เปียก / ชื้น การใช้ preps 

ผิวที่มีส่วนผสมของแอลกอฮอล์ซึ่งท าให้ผิวแห้ง) การดึงออกท่ีเร็วเกินไป 
4. ไม่ตัด / ตัดแต่งขนก่อนปิดวัสดุกาวทางการแพทย์ เทคนิคการก าจัดที่ไม่

เหมาะสม  
5. การปิด Medical Adhesive บริเวณเดียวกันซ้ า ๆ 

กาวทางการแพทย์ (Medical Adhesive)2 
 กาวทางการแพทย์เป็นผลิตภัณฑ์ที่ ใช้ในการประมาณขอบแผลหรืออุปกรณ์

ภายนอก (เช่นเทป,วัสดุปิดแผล, สายสวน, อิเล็กโทรด, pouch , patch) กับผิวหนัง 
การบาดเจ็บของผิวหนังที่เกี่ยวข้องกับกาวทางการแพทย์เป็นเหตุการณ์ที่เกิดผื่น

แดงและ / หรืออาการอ่ืน ๆ ของความผิดปกติของผิวหนัง  (รวมถึงแต่ไม่จ ากัด เพียง 
vesicle, bulla, erosion หรือฉีกขาด) ยังคงมีอยู่ 30 นาทีหรือมากกว่าหลังจากเอาวัสดุ
กาวออก 
ชนิดของMedical Adhesive Related Skin Injury 1,2 

1. Skin stripping ขณะที่ลอกเทปออกหนังก าพร้ายังคงติดอยู่กับ  Medical 
Adhesive ท าให้เกิดความเสียหายต่อผิวหนังหรือบริเวณผิวหนังที่สัมผัสเกิด
ความปวด ระดับการลอกขึ้นอยู่กับสภาพผิวลักษณะของกาวและความถี่ในการ
เทป 

2. Tension injury การบาดเจ็บที่เกิดจากแรงตึงคือการรัดเทปกาวที่ไม่เหมาะสม
เพ่ือเพ่ิมการยึดติดแน่น ท าให้ผิวหนังถูกท าลาย 
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3. Skin tear การบาดเจ็บของผิวหนังเนื่องจากแรงเฉือนและแรงเสียดทานหรือ
การบาดเจ็บทื่ท าให้หนังก าพร้าแยกออกจากผิวหนัง (partial thickness) หรือ
หนังก าพร้าและหนังแท้แยกจากกัน (full thickness)  

4. Allergic contact dermatitis ผื่นแพ้สัมผัสเป็นโรคผิวหนังอักเสบที่เกิดจาก
การแพ้สารที่มาสัมผัสผิวหนัง  

5. Irritant contact dermatitis ผิวหนังอักเสบจากการเกิดการระคายเคืองต่อ
สารเคมี 

6. Maceration หมายถึงการเปลี่ยนแปลงของผิวหนังเมื่อผิวหนังมีความชื้นเป็น
เวลานาน ผิวจะเปลี่ยนเป็นสีขาวหรือสีเทานุ่ม มีแนวโน้มที่จะเกิดความเสียหาย
จากแรงเสียดทานและการระคายเคือง 

7. Folliculitis รูขุมขนอักเสบคือการอักเสบของรูขุมขนที่เกิดจากการโกนขนหรือ
เป็นแหล่งสะสมของแบคทีเรีย 
 

การประเมินทั่วไป 2 
 1. การประเมินผิวหนังเพื่อประเมินความเสี่ยงของผิวหนังทุกวันเป็นสิ่งส าคัญ

อย่างยิ่งส าหรับผู้ป่วยที่เห็นว่ามีความเสี่ยงสูงต่อการบาดเจ็บที่เก่ียวข้องกับ medical 
adhesive การตรวจดูสภาพผิว ประเมินความสมบูรณ์ของผิวหนัง สีผิว ต้องมีการสังเกต
อย่างละเอียดร่วมด้วย 

2. การประเมินผู้ป่วยอย่างครอบคลุม กรณีที่มี MARSI ทุกราย ในระหว่างการ
ประเมินผิวหนังหรือการเปลี่ยนอุปกรณ์ เพ่ือก าหนดความรุนแรงและแนวทางการจัดการ 
ควรประเมินการบาดเจ็บและความรุนแรงที่ก าหนดเพ่ือเป็นแนวทางในการจัดการ ใน
ภาพรวมการบาดเจ็บจากแรงกระท า(mechanical) เช่นผิวหนังลอก (skin stripping) 
บาดเจ็บจากแรงตึง( tension injuries) และผิวหนังฉีกขาด( skin tears) อาจได้รับการ
ประเมินว่าเป็นบาดแผลทั่วไปและการจ าแนกประเภทตามความลึก (เช่น  superficial, 
partial thickness, or full thickness) และการประเมินลักษณะของโรคผิวหนังภูมิแพ้
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(allergic dermatitis)เป็นสิ่งส าคัญเนื่องจากผู้ป่วยควรได้รับค าแนะน าหลีกเลี่ยงการใช้
วัสดุชนิดเดียวกันหรือคล้ายกัน และประเมินการติดเชื้อใน MARSI ทุกราย 

 3. ซักประวัติของผู้ป่วยภูมิแพ้หรือสงสัยว่ามีอาการแพ้และมีความไวต่อการแพ้
เพ่ือลดความเสี่ยงของการเกิด MARSI เนื่องจากการหลีกเลี่ยงสารที่ก่อให้เกิดการแพ้เป็น
สิ่งส าคัญในการป้องกันและการจัดการโรคผิวหนัง   
   4. การบ่งชี้ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิด MARSI เป็นองค์ประกอบส าคัญ
ของการป้องกันและปัจจัยภายนอกมีผลกระทบต่อโครงสร้างการท างานของผิวหนังและ
สามารถเพ่ิมความเสี่ยงของการบาดเจ็บที่ผิวหนังได้ ดังนั้นการระบุผู้ป่วยที่อาจมีความ
เสี่ยงเพ่ิมขึ้น เป็นองค์ประกอบส าคัญของการป้องกันเพ่ือช่วยปกป้องผิวจากการบาดเจ็บ
รวมถึงการใช้อุปกรณ์ท่ีมีส่วนประกอบของกาวทางการแพทย์ที่อ่อนโยนต่อผิว 
 
การป้องกัน MARSI และการจัดการดูแล2 

1. การดูแลผิวหนังรวมถึงการป้องกันการบาดเจ็บของผิวหนังเป็นมาตรฐานการ
ดูแลส าหรับผู้ให้บริการด้านสุขภาพทุกราย การดูแลผิวเป็นสิ่งส าคัญในการดูแลผู้ป่วย 
เนื่องจาก medical adhesive ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยเกือบทุกราย การป้องกัน MARSI 
เป็นสิ่งส าคัญยิ่งส าหรับการดูแลผู้ป่วยที่สามารถป้องกันได้ของ MARSI โดยการจัดการกับ
ปัญหาเหล่านี้ความเสี่ยงของการบาดเจ็บที่ผิวหนังจะลดลง  

การพิจารณาผู้ป่วยที่ส าคัญที่สุดคือข้อควรใช้หรือวัตถุประสงค์ของผลิตภัณฑ์ 
ควรพิจารณาต าแหน่งทางกายวิภาคและความหนาบางของผิวหนัง รวมถึงพ้ืนที่บริเวณ
ผิวหนังเรียบหรือมีรูปร่างโค้งหรือไม่ ขึ้นอยู่กับการเคลื่อนไหวแรงเสียดทานหรือสัมผัสกับ
ความชื้นเหงื่อ สารคัดหลั่งต่างๆ คุณสมบัติของ  medical adhesive ที่ต้องพิจารณา 
ได้แก่ ความเหนียวแน่น อ่อนโยน ยืดหยุ่นและความแข็งแกร่ง เป้าหมายคือการเลือก
ผลิตภัณฑ์ที่จะตอบสนองวัตถุประสงค์ที่ ต้องการ2 ปัจจุบันกาวซิลิโคน (silicone 
adhesive)เป็นกาวทางการแพทย์ชนิดใหม่และมีหลักฐานชี้ให้เห็นว่าผลิตภัณฑ์เหล่านี้มี
ความอ่อนโยนกว่ากาวประเภทอ่ืนและมีความเสี่ยงต่อการบาดเจ็บที่ผิวหนังต่ า5  
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2. การป้องกัน MARSI เกี่ยวข้องกับภาวะโภชนาการที่เหมาะสมและความชุ่มชื้น
เป็นปัจจัยส าคัญของการดูแลผิวหนังที่ดีและสุขภาพของผู้ป่วยโดยรวม โภชนาการที่
ส าคัญโดยรวมควรมีแคลอรี่เพียงพอ ได้แก่กรดอะมิโน คาร์โบไฮเดรต และไขมันรวมถึงแร่
ธาตุและวิตามินที่เป็นส่วนประกอบส าคัญในการรักษาผิวหนังที่สมบูรณ์ 
  3. เลือกผลิตภัณฑ์กาวที่เหมาะสมที่สุดตามวัตถุประสงค์การน าไปใช้และศึกษา
วิธีการใช้ตามค าแนะน าที่ปรากฎอยู่บนฉลากของผลิตภัณท์แต่ละชนิด 

4. การเลือกผลิตภัณฑ์ที่เหมาะสมนั้นจะต้องค านึงถึงคุณสมบัติของผลิตภัณฑ์ที่มี
ส่วนผสมของกาวทางการแพทย์เช่นความอ่อนโยนของกาว ความสามารถในการระบาย
อากาศ และความยืดหยุ่นเมื่อเลือกผลิตภัณฑ์กาวเราต้องพิจารณาทั้งปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับ
ผู้ป่วยและผลิตภัณฑ์  

5. พิจารณาผลกระทบที่อาจเกิดขึ้นจาก medical adhesive ที่ไม่ปลอดภัยและ 
/ หรือความไม่มีประสิทธิภาพของadhesive เมื่อเลือก medical adhesive product 
เพ่ือใช้ในการรักษาที่ส าคัญ รวมถึงอุปกรณ์ที่มีความเสี่ยงต่อผลกระทบทางคลินิกที่มี
นัยส าคัญต่อผู้ป่วยหากอุปกรณ์หลุดออกหรือไม่ท างานตามที่คาดไว้ ตัวอย่างเช่น
อุปกรณ์central line, ท่อ endotracheal, ท่อให้อาหารnasogastric และท่อสวน
ปัสสาวะที่อยู่ภายใน การรักษาความปลอดภัยของอุปกรณ์ส าคัญอย่างเหมาะสมนั้น
ส าคัญยิ่งต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย  

6. ระมัดระวังเมื่อใช้อุปกรณ์ท่ีมีส่วนประกอบกาวซิลิโคนยึดติดอุปกรณ์บางอย่าง
เพ่ือรักษาความปลอดภัยของอุปกรณ์นั้นอาจส่งผลให้เกิดการยึดติดได้ไม่ดีเท่าที่ควร 
เนื่องจากเทคโนโลยีซิลิโคนทางการแพทย์ไม่ได้ผลิตเพ่ือที่ยึดติดกับพลาสติกได้ดี แต่ผลิต
เพ่ือใช้เป็น wound dressing  

 7. เมื่อเลือกและใช้  medical adhesive ส่วนใหญ่จะมีการเปลี่ยนแปลงของ
ผิวหนังและ / หรือการเคลื่อนไหวของข้อต่อตามการบาดเจ็บ การบาดเจ็บจากแรงตึง
หมายถึงการแยกผิวหนังชั้นนอกออกจากผิวหนังชั้นนอกซึ่งมีแนวโน้มที่จะเกิดขึ้นเมื่อ
ผิวหนังใต้เทปกาวถูกยึด บริเวณข้อต่อเคลื่อนไหวไม่เต็มที่ เช่นผู้ป่วยผ่าตัดทางออร์โธปิ
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ดิกส์เป็นต้น เพ่ือลดความเสี่ยงของการบาดเจ็บจากแรงตึงในสถานการณ์เหล่านี้  ควรใช้
ผลิตภัณฑ์กาวที่ยืดเพ่ือให้ทิศทางของการยืดสอดคล้องกับทิศทางของการเคลื่อนไหว 

8. เมื่อเลือกและใช้  medical adhesive มีโอกาสเกิดอาการบวมน้ าใต้บริเวณ
ผิวหนัง อาการบวมน้ าสามารถเกิดขึ้นได้ในวงกว้าง โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีอาการแพ้ โรค
ตับแข็ง โรคหัวใจล้มเหลว ลิ่มเลือดอุดตัน hypoalbuminemia โรคไตเรื้อรัง การติดเชื้อ 
และภาวะน้ าเกิน จึงควรระวังการเกิดMARSI ในผู้ป่วยเหล่านี้ 

9. พิจารณาการใช้skin barrier ก่อนที่จะใช้  medical adhesive ผลิตภัณฑ์
ป้องกันผิวหนังมีส่วนช่วยในการป้องกันระหว่างผิวหนังและกาว ลดความเสี่ยงของการ
เกิด MARSI และเพ่ือปกป้องผิวหนังจากexudate สิ่งขับหลั่ง จากปัสสาวะและอุจจาระ 
สามารถหาได้ทั่วไปในรูปแบบของ liquid barrier film (spray) ซึ่งมีส่วนประกอบของ
silicone ,organic polymer  เป็นสารเคลือบผิวที่โปร่งใสระบายอากาศได้ นอกจากนี้ยัง
มีผลิตภัณฑ์จากเพคติน (pectin based) มีการศึกษาทางคลินิกแสดงให้ เห็นถึ ง
ความสามารถของskin barrier เพ่ือลดการเกิดผื่นแดงและการลอกผิวหนังในผู้ป่วยต่าง 
ๆ รวมถึงทารกแรกเกิด อย่างไรก็ตามแนวทางการดูแลผิวของทารกแรกเกิดในปัจจุบัน
แนะน าให้หลีกเลี่ยงแอลกอฮอล์(alcohol)เนื่องจากผลของการท าให้แห้ง  
  10. หลีกเลี่ยงการใช้ทิงเจอร์เบนซอย (tincture of benzoin) ในการเพ่ิมความ
เหนียวของกาว สารที่เพ่ิมความหนืดของกาวซึ่งบางครั้งเรียกว่าสารยึดติดอาจถูกน ามาใช้
เพ่ือเพ่ิมความยึดติดมากขึ้น อย่างไรก็ตามการยึดติดที่เพ่ิมข้ึนจากสารดังกล่าวอาจน าไปสู่
การบาดเจ็บที่ผิวหนัง ควรหลีกเลี่ยงโดยเฉพาะในทารกแรกเกิด และการใช้สารเหล่านี้ 
จ ากัดให้เฉพาะผู้ป่วยผู้ใหญ่เมื่อจ าเป็นต้องยึดติดกาวที่เพ่ิมขึ้น 

11. พิจารณาการใช้น้ ายาท าความสะอาดเพ่ือขจัด  adhesive ออกและการใช้
เทคนิคการดึงพลาสเตอร์กาวออก(removal technique)ที่เหมาะสม เพ่ือลดความรู้สึก
ไม่สบายและความเสียหายของผิวหนังที่เกี่ยวข้องกับการถอดผลิตภัณฑ์กาว การถอด
ผลิตภัณฑ์กาวทางการแพทย์สามารถดึงชั้นของชั้น corneum ที่ก่อให้เกิดการบาดเจ็บที่
ผิวหนังและความเจ็บปวดให้กับผู้ป่วย น้ ายาท าความสะอาดถูกน ามาใช้ในการปฏิบัติทาง
คลินิกเพ่ือช่วยในการremove adhesive, medical adhesive remover มี 3 ประเภท
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หลักคือแอลกอฮอล์หรือตัวท าละลายอินทรีย์  oil based หรือsilicone based  แนว
ทางการดูแลผิวหนังของทารกแรกเกิดในปัจจุบันแนะน าให้หลีกเลี่ยงการใช้แอลกอฮอล์
และกาวทางการแพทย์ที่ใช้ตัวท าละลายอินทรีย์ 
  12. ตรวจสอบอุปกรณ์ท่ีใช้พลังงาน (แบตเตอรี่และแรงดันไฟฟ้า) เพ่ือป้องกัน
ผิวหนังไหม้จากการรั่วไหลของกระแสไฟฟ้าที่เป็นอันตรายเช่นอิเล็กโทรดแบบยึดติด มี
รายงานการบาดเจ็บทางเคมีไฟฟ้าในผู้ป่วยที่ได้รับยาสลบที่เชื่อมต่อกับอุปกรณ์ทางการ
แพทย์ที่ใช้แบตเตอรี่เป็นผลมาจากกระแสรั่วไหล 

 13. ตรวจสอบบริเวณที่สัมผัส  medical adhesive เพ่ือเฝ้าระวังการติดเชื้อ
เนื่องจากคุณสมบัติของกาวส่งเสริมการเจริญเติบโตของจุลินทรีย์ สัญญาณและอาการ
ของการติดเชื้อแบคทีเรียรวมถึงความปวดที่เพ่ิมขึ้น, บวม, เกิดผื่นแดง, ร้อน, (เช่นการ
ปรากฏตัวของตุ่มหนอง รูขุมขนอักเสบ)  

14. จัดเก็บและใช้medical adhesive ในลักษณะที่ป้องกันการปนเปื้อน ดังนั้น 

medical adhesive ใด ๆ ที่ไม่ได้บรรจุเป็นแบบใช้ครั้งเดียวควรเก็บและใช้ในลักษณะที่
ป้องกันการปนเปื้อน ควรปิดกล่องและควรน าสิ่งของแต่ละชิ้นไปที่เตียงของผู้ป่วยตาม
ความจ าเป็น ไม่ควรทิ้งไว้บนโต๊ะที่มีการปนเปื้อนหรือพกพาไปในกระเป๋าและไม่ควรวาง
บนเตียงโต๊ะหรือพ้ืนผิวที่อาจปนเปื้อนอื่น ๆ ก่อนน าไปใช้กับผู้ป่วย 

15.แนะน าให้ใช้ medical adhesive แบบผู้ป่วยเฉพาะราย เพ่ือช่วยป้องกันการ
ปนเปื้อนระหว่างผู้ป่วยแต่ละราย แนะน าให้น า medical adhesive มาใส่ในซองปิดผนึก
ส าหรับการใช้งานของผู้ป่วยแต่ละราย  
  16. ใช้หลักการดูแลแผลตามหลักฐานเมื่อท าการรักษาอาการบาดเจ็บที่ผิวหนังที่
เกี่ยวข้องกับกาวทางการแพทย์ ปรึกษาผู้เชี่ยวชาญด้านผิวหนังหรือการดูแลบาดแผลที่
เหมาะสม หากการบาดเจ็บที่เกี่ยวข้องกับกาวทางการแพทย์ไม่ตอบสนองต่อการรักษา
ภายใน 7 วันหรือหากแผลไม่ดีขึ้น หลักการทั่วไปแบบเดียวกันกับที่ใช้ในการจัดการกับ
บาดแผลเฉียบพลันอื่น ๆ  
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  จะเห็นได้ว่าการเกิดMARSI เป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อยมีโอกาสเกิดได้กับ
ทุกคน ทุกวัย สามารถป้องกันได้หากใช้องค์ความรู้และเทคนิคทักษะที่เหมาะสม ย่อม
ส่งผลดีต่อคุณภาพชีวิตและความปลอดภัยของผู้ป่วย  
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Practical management in burn wound 
 

                                                  พว. รัตนาวลี ธานา,   ET nurse                                                                     

การดูแลรักษาบาดแผลไฟไหม้น้ าร้อนลวก สิ่งส าคัญคือการท าให้บาดแผลหาย 
เข้าสู่ภาวะปกติหรือใกล้เคียงปกติโดยเร็วที่สุด หลีกเลี่ยงการติดเชื้อซึ่งเป็นสาเหตุส าคัญที่
ท าให้ผู้ป่วยเสียชีวิตที่พ้นจากภาวะวิกฤตในระยะแรก ดังนั้นการดูแลรักษาบาดแผลไฟ
ไหม้น้ าร้อนลวกท่ีมีประสิทธิภาพ จะสามารถช่วยผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้ 

การดูแลรักษาบาดแผลไฟไหม้น้ าร้อนลวก มีแนวทางหลักอยู่สองแนวทาง คือ
การดูแลบาดแผลไม่ให้ติดเชื้อและประคับประคองให้กระบวนการหายของแผลด าเนินไป
จนแผลหาย (conservative treatment) และการตัดเนื้อตายออกและปลูกถ่ายผิวหนัง 
หรือผิวหนังทดแทน (excision and graft) การดูแลรักษาบาดแผลไฟไหม้น้ าร้อนลวกให้
ได้ผลดี มีประสิทธิภาพจ าเป็นต้องมีความรู้พ้ืนฐานของการรักษาบาดแผลดังนี้(1-3) 

ดีกรีความลึกของบาดแผลไฟไหม้น้ าร้อนลวก (Degree of burn wound) แบ่ง
ตามความลึกของชั้นผิวหนังที่ถูกท าลาย แบ่งได้เป็น 3 ระดับคือ บาดแผลระดับแรก 
(First degree burns) ผิวหนังจะถูกท าลายเฉพาะชั้นบนของหนังก าพร้า (epidermis) 
ซึ่งระดับนี้จะไม่เกิดบาดแผลและไม่นับรวมอยู่ในการค านวณพ้ืนผิวหนังที่บาดเจ็บ 
(TBSA)  ตัวอย่างเช่น แผลไหม้จากแสงอาทิตย์ การถูกน้ าร้อนไอน้ าเดือดหรือวัตถุที่ร้อน
เพียงเฉียดๆ และไม่นาน โดยแผลประเภทนี้จะใช้เวลารักษาประมาณ 7 วัน  บาดแผล
ระดับสอง (Second degree burns) แบ่งย่อยออกเป็น 2 ชนิด บาดแผลระดับสองชนิด
ตื้น  (Superficial partial- thickness burns)  ผิ วหนั งชั้ นหนั งก าพร้ าและหนั งแท้  
(dermis) ชั้นบนเท่านั้นที่ถูกท าลาย แต่รากขน (hair follicle) ต่อมไขมัน (sebaceous 
gland) และต่อมเหงื่อ (sweat gland) ยังปกติ มักเกิดจากถูกของเหลวลวก หรือถูกเปลว
ไฟ ลักษณะบาดแผลคือมีตุ่มพองใส ถ้าลอกเอาตุ่มพองใสออก พ้ืนผิวแผลจะมีสีชมพู มี
น้ าเหลืองซึม มีอาการปวดแสบ โดยแผลประเภทนี้จะใช้เวลารักษาประมาณ 2-3 สัปดาห์ 
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ไม่เกิดแผลเป็น (รูปที่ 1) บาดแผลระดับสองชนิดลึก (Deep partial-thickness burns) 
บาดแผลในกลุ่มนี้จะมีส่วนของหนังแท้ และต่อมไขมันจ านวนมากถูกท าลาย มีแต่รากขน
และต่อมเหงื่อที่อยู่ลึกเท่านั้น ที่ไม่ถูกท าลาย ลักษณะบาดแผลจะไม่ค่อยมีตุ่มพอง แผลสี
เหลืองขาว แห้ง และไม่ค่อยปวด มีโอกาสเป็นแผลเป็น ถ้าไม่มีการติดเชื้อแผลมักจะหาย
ภายใน 3-6 สัปดาห์ (รูปที่ 2) 
 

                                                                                                    

รูปที่ 1 บาดแผลไฟไหม้ระดับสองชนิดตื้น       รูปที่ 2 บาดแผลไฟไหม้ระดับสองชนิดลึก 

(Superficial partial-thickness burns)           (Deep partial-thickness burns)   

บาดแผลระดับสาม (Third degree burns) บาดแผลไหม้ลึกลงไปจนท าลายหนังก าพร้า
และหนังแท้ทั้งหมด รวมทั้งต่อมเหงื่อขุมขนและเซลล์ประสาท ผู้ป่วยมักจะไม่รู้สึก
เจ็บปวดที่บาดแผล อาจลึกถึงกล้ามเนื้อและกระดูก บาดแผลจะมีลักษณะขาว ซีด เหลือง 
น้ าตาลไหม้หรือด า หนาแข็ง แห้งและกร้าน บาดแผลประเภทนี้จะไม่หายเอง นอกจากนี้
จะมีการดึงรั้งของแผลท าให้ข้อยึดติดเมื่อแผลหายจะเกิดแผลเป็นนูนขึ้น (รูปที่ 3) มักเกิด
จากไฟไหม้ ถูกของร้อนนาน ๆ หรือไฟฟ้าช็อต  
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รูปที่ 3 บาดแผลไฟไหม้ระดับสามที่มีการท าลายของหนังก าพร้าและหนังแท้ท้ังหมด  

หลักในการดูแลแผลมีวัตถุประสงค์คือ การส่งเสริมเนื้อเยื่อใหม่และให้ผู้ป่วยมี
ความสุขสบายมากที่สุด โดยมีหลักการและสิ่งที่ต้องค านึงถึงหลายปัจจัย ได้แก่(1) 

 Ensure adequate perfusion 
 Minimise bacterial contamination  
 Minimise negative effects of inflammation  
 Provide optimal wound environment 
 Promote adequate nutrition and fluid management 
 Provide adequate pain management 
 Promote re- epithelialization 
 Provide pressure management 
โดยมีแนวคิดในการท าแผลบาดแผลไฟไหม้น้ าร้อนลวก คือ 

Cleansing ท าความสะอาดแผล ล้างสิ่งสกปรก รวมทั้งสารคัดหลั่ง คราบเลือด
ต่าง ๆ ออกให้หมด 

Debridement ตกแต่งบาดแผล เนื้อเยื่อที่ตายและ eschar  
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Dressing เลือกใช้วิธีท าแผลที่เหมาะสม ให้ความชุ่มชื้นกับพ้ืนผิวของแผล ลด
ปริมาณ สิ่งขับหลั่งที่เกิดขึ้น เช่น น้ าเหลือง หนอง เป็นต้น สามารถเปลี่ยนแผลได้ง่าย ไม่
ปวด และป้องกันการกระทบกระเทือนกับเนื้อเยื่อใหม่ที่เกิดข้ึน  

Pressure เพ่ือลดอาการบวมและท าให้เกิดแผลเป็นน้อยที่สุด   
จากหลักการและแนวคิด สามารถแบ่งการรักษาบาดแผลไฟไหม้น้ าร้อนลวก 

ออกได้เป็น ลักษณะทางคลินิก ดังนี้ (2) 

1. บาดแผลที่เป็นบาดแผลไฟไหม้น้ าร้อนลวกที่มีการท าลายหนังแท้บางส่ วน 
(partial-thickness burns) โดยเฉพาะชนิดตื้น จะท าการดูแลบาดแผลไม่ให้ติดเชื้อและ
ประคับประคองให้กระบวนการหายของบาดแผลด าเนินไปจนหาย การรักษาด้วยวิธีนี้ 
เป็นวิธีที่ใช้กันมานาน ขั้นตอนของวิธีนี้เริ่มตั้งแต่เมื่อผู้ป่วยได้รับบาดเจ็บจากบาดแผลไฟ
ไหม้น้ าร้อนลวกแล้ว บาดแผลต้องได้รับการท าความสะอาดและปล่อยให้สัมผัสกับอากาศ
โดยไม่ต้องมีสิ่งห่อหุ้ม สารคัดหลั่งที่เกิดข้ึนร่วมกับผิวหนังที่ถูกท าลายจะรวมกันกลายเป็น
สะเก็ด และขบวนการหายของแผลจะเริ่มต้นขึ้นภายใต้สะเก็ดนี้ หลักการของวิธีนี้ได้แก่
ท าให้บาดแผลไม่ชื้นแฉะเกินไป อาจใช้  สารฆ่าเชื้อเฉพาะที่ ในรูปครีมหรือขี้ผึ้ ง 
(ointment) ทาลงบนแผลเพ่ือสร้างสภาวะแวดล้อมที่ ไม่แห้งจนเกินไป (moist 
environment) อีกวิธีหนึ่งคือการดูแลโดยปิดด้วยวัสดุท าแผล ได้แก่ semi occlusive 
และ occlusive dressing  

2. บาดแผลที่เป็นบาดแผลไฟไหม้น้ าร้อนลวกที่มีการท าลายหนังแท้ทั้งหมด 
(full – thickness burns) โดยเฉพาะกรณีที่สามารถแยกขอบเขตได้ชัดเจนระหว่าง
บาดแผลและผิวหนังปกติ การรักษาได้แก่ การจ ากัดผิวหนังที่ถูกท าลายนี้โดยเร็วที่สุด 
โดยการผ่าตัดออก (surgical excision) และตามด้วยการปลูกถ่ายผิวหนัง ( skin 
grafting) (รปูที่ 4) 
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                รูปที่ 4 บาดแผลไฟไหม้น้ าร้อนลวกท าการปลูกถ่ายผิวหนัง 

 3. บาดแผลที่เป็นบาดแผลไฟไหม้น้ าร้อนลวกที่รุนแรงและมีพ้ืนผิวที่ ได้รับ
บาดเจ็บขนาดใหญ่ ยากที่จะแยกได้ว่ามีการท าลายหนังแท้บางส่วน และหนังแท้ทั้งหมด
บริเวณไหน ขั้นตอนการรักษาแยกได้ดังนี้  
     3.1 ท าการดูแลบาดแผลไม่ให้ติดเชื้อและประคับประคองไปจนกระทั่ง
บาดแผลไฟไหม้น้ าร้อนลวกที่มีการท าลายหนังแท้บางส่วนหายเอง และบาดแผลที่มีการ
ท าลายหนังแท้ท้ังหมดจะสามารถก าหนดขอบเขตได้อย่างชัดเจน 
     3.2 หลังจากนั้น ก าจัดผิวหนังที่ถูกท าลายที่เหลืออยู่ออก 
     3.3 ปิดแผลด้วยการปลูกถ่ายผิวหนัง (skin grafting)  

นอกจากนี้ สามารถน าวิธีการท าแผลด้วยวิธี Negative – Pressure Wound 
Therapy (NPWT) หรือ Vacuum -assisted wound closure  โดยทั่วไปเทคนิคนี้จะ
ประกอบไปด้วย การใช้ฟองน้ าที่ท าการทดสอบแล้วว่าสามารถสัมผัสกับบาดแผลได้ที่มีรู
พรุนพอเหมาะ ปิดด้วย occlusive dressing ที่ท าให้เกิดสุญญากาศได้ เป็นวิธีการที่
เหมาะส าหรับเตรียมบาดแผลก่อนที่จะปิดแผลด้วยการปลูกถ่ายผิวหนัง 
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Nursing management in ostomy patient 

 พว. ปาริชาต นาถบุญ, ET nurse 

ในปัจจุบันมีการพัฒนาด้านการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดเพ่ือให้ได้รับการ

ฟ้ืนสภาพหลังการผ่าตัด ได้รับการดูแลที่ดีขึ้น อีกทั้ งช่วยลดค่าใช้จ่ ายในการ

รักษาพยาบาลในโรงพยาบาลและลดระยะเวลาที่นอนในโรงพยาบาล   ซึ่งในการผ่าตัด

ทางช่องท้องนั้นได้มีการน าโปรแกรมERASมาใช้ จากการศึกษาของMichal Pedziwiatr

และคณะเมื่อปี 2018 พบว่าได้มีการน าแนวปฏิบัติ ERASมาใช้ในการผ่าตัดของระบบ

colo-rectal Surgery ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงวิธีที่ใช้ในการดูแลผู้ป่วยในระยะผ่าตัด

ซึ่งท าให้สามารถฟ้ืนสภาพหลังการผ่าตัดได้เร็วขึ้น  อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนในระยะ

ผ่าตัดและหลังผ่าตัดไม่ได้เพ่ิมขึ้น  แต่ลดระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลซึ่งจะเป็นการ

ท าให้ลดค่าใช้จ่ายในการรักษา พยาบาลด้วย การน าERAS protocolมาใช้นั้นไม่ท าให้มี

ความเสี่ยงในการเกิดภาวะแทรกซ้อนและอัตราการกลับเข้ารักษาในโรงพยาบาลเพ่ิมขึ้น  

จึงถือได้ว่าERAS protocol เป็นแนวทางปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยที่มาผ่าตัดcolo-rectal 

Surgeryที่ดีที่สุด(Michal Pedziwiatr, Judene Mavrikis, Jan Witowski, Alexandros 

Adamos, Piotr Major, Michal Nowakowski, and Andrzej Budzynski, 2018)   

 การช่วยสนับสนุน หรือส่งเสริมการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัด(Enhanced Recovery 

After Surgery (ERAS)) เป็นการจัดท าแนวทางปฏิบัติในการดูแลรักษาผู้ป่วยตั้งแต่ก่อน

ผ่าตัดจนถึงหลังผ่าตัด เพ่ือให้การท างานของระบบหัวใจ ระบบหายใจ และระบบทางเดิน

อาหารกลับมาท างานได้ปกติโดยเร็ว และผู้ป่วยสามารถเคลื่อนไหวท ากิจวัตรประจ าวันได้
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ตามปกติ ส่งผลให้ผู้ป่วยฟื้นตัวเร็วขึ้น ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลลดลงและกลับบ้าน

เร็วขึ้น(กฤติน กิตติกรชัยชาญ, 2559)   จากการศึกษาและน าไปใช้ของรศ.ดร.นพ.วรุตม์ 

โลห์ศิริวัฒน์ ได้น าโปรแกรมเร่ง(ส่งเสริม)การฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดมาใช้ในโรงพยาบาลศิริราช

โดยแบ่งเป็นการน ามาใช้ตั้งแต่ระยะก่อนการผ่าตัด ระยะผ่าตัดและระยะหลังการผ่าตัด 

จะเป็นการให้ผู้ป่วยได้รับสารอาหารโดยเร็วและกระตุ้นให้มีการearly ambulationเร็ว 

ซึ่งจะช่วยให้ระบบต่างๆท างานเป็นปกติเร็วขึ้น ลดระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล ลด

ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด (วรุตม์ โลห์ศิริวัฒน์, 2562) 

 การน าERASมาใช้นั้นเริ่มตั้งแต่ก่อนการผ่าตัดที่จะมีการให้ความรู้ สื่อสารแก่

ผู้ป่วยและญาติ มีการเตรียมตัวผู้ป่วยเพ่ือเข้ารับการผ่าตัดในทุกด้าน เช่นการให้ความรู้ใน

เรื่องการจัดการความเจ็บปวด การได้รับสารอาหารและน้ าอย่างเพียงพอ  การบริหาร

ปอดเพ่ือลดภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด การเตรียมท าความสะอาดล าไส้ก่อนการ

ผ่าตัด การให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและญาติเมื่อมีการเปิดcolostomy ซึ่งทุกเรื่องเป็นสิ่งที่

จ าเป็นต่อผู้ป่วย ในบทบาทของพยาบาลนั้นเริ่มต้นตั้งแต่การรับผู้ป่วยมาอยู่ในความดูแล 

ต้องมีการวางแผนการจ าหน่ายตั้งแต่แรกรับ ในprotocol ERASที่น ามาใช้นั้นโดยมากจะ

เป็นการดูแลรักษาของแพทย์เป็นส่วนใหญ่  การวางแผนจ าหน่ายนั้น เป็นกระบวนการ

เตรียมความพร้อมในทุกด้านเพ่ือให้ผู้ป่วยที่มารับการผ่าตัดได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง

ตั้งแต่แรกรับ ครอบคลุมและเตรียมความพร้อมในการออกจากโรงพยาบาลเพ่ือกลับบ้าน

หรือสถานบริการพยาบาลอ่ืนๆ ซึ่งการวางแผนเพ่ือจ าหน่ายนี้ต้องเป็นการวางแผน

ร่วมกันระหว่างทีมผู้ให้การรักษาดูแลและทีมของผู้ป่วยและญาติ และเริ่มตั้งแต่แรกรับ

ผู้ป่วยไว้ในการดูแลจนจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล และอาจต้องมีการส่งต่อเพ่ือดูแลใน

ชุมชนด้วย ซึ่งต้องมีความสอดคล้องกับแผนการรักษาของทีมแพทย์เช่นกัน จากเดิมการ
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ผ่าตัดผู้ป่วยและมีการเปิดcolostomy จะใช้เวลาในการเตรียมความพร้อมให้ผู้ป่วยและ

ญาติในการดูแลตนเองและearly ambulate  รอให้พร้อมที่จะเรียนรู้ ในการดูแล

colostomyหลังการผ่าตัด แต่จากโปรแกรมERASนั้นท าให้มีระยะเวลาในการเตรียมตัว

ให้ผู้ป่วยดูแลตนเองและดูแลcolostomyที่สั้นลง   

การเตรียมผ่าตัด 

1.การให้ความรู้ก่อนการผ่าตัดกับผู้ป่วยที่จะครอบคลุมในเรื่อง การให้ข้อมูลก่อน

การผ่าตัด การเตรียมตัวผ่าตัดและbowel preparation การประเมินและจัดการความ

เจ็บปวดหลังผ่าตัด การฝึกบริหารร่างกายเพ่ือearly ambulation   การฝึกbreathing 

exercise เ พ่ือป้ องกันภาวะ lung complication รวมทั้ ง การ ให้ ความรู้ ใ น เ รื่ อ ง

colostomy care ในรายที่วางแผนเปิดcolostomy การจัดเตรียมอุปกรณ์ที่ใช้ในการ

ผ่าตัดให้พร้อม ซึ่งในการน าERASมาใช้ในการดูแลผู้ป่วยนี้ จะต้องมีการประเมินตาม

ERAS protocolด้วย 

2.การเตรียมความพร้อมทางด้านจิตใจเป็นสิ่งที่ส าคัญ ในผู้ป่วยบางรายสามารถ

ยอมรับความเจ็บป่วยและการรักษาผ่าตัดได้ รวมไปถึงการเปิดcolostomyด้วย แต่ใน

ผู้ป่วยบางส่วนยังไม่สามารถที่จะยอมรับในเรื่องโรค การรักษา และมีcolostomy ดังนั้น

พยาบาลจะต้องประเมินได้ว่าผู้ป่วยมีความพร้อมในการผ่าตัดเพียงใด โดยต้องมีการ

ประเมินและมีการรับมือกับปฏิกิริยาของผู้ป่วยในแต่ละระยะได้ 
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Five stage of coping 

-ขั้นปฏิเสธ    พยาบาลจะต้องให้ข้อมูลโรค การด าเนินโรค และแนวทางการ

รักษา  แสดงตนว่ารับรู้และเข้าใจความรู้สึกของผู้ป่วย พร้อมทั้งบอกผู้ป่วยว่าจะดูแลเขา

อย่างดีที่สุด 

-ขั้นโกรธ   พยาบาลควรเข้าใจ แสดงความเห็นใจ ไม่ถือสาอารมณ์โกรธ

ของผู้ป่วย 

- ขั้นต่อรอง   พยาบาลควรให้ความมั่นใจว่าเขาจะได้รับการดูแลอย่างดีที่สุด  

รวมถึงการให้ผู้ป่วยและญาตมิีส่วนร่วมในการวางแผนการรักษา 

-ขั้นซึมเศร้า  ประเมินความรุนแรงของอาการซึมเศร้าเพ่ือให้การรักษาที่

เหมาะสม ซึ่งถ้าเป็นมากอาจต้องมีการปรึกษาทีมแพทย์เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการรักษา 

-ขั้นการยอมรับ น าความเชื่อ หลักคิด ค าสอนที่ผู้ป่วยศรัทธามาเป็นเครื่องยึด

เหนี่ยวจิตใจ และเสริมพลังการรักษา ซึ่งในขั้นตอนนี้พยาบาลควรมีการเสริมพลังอ านาจ

ในการดูแลตนเองของผู้ป่วย 

ระยะผ่าตัด 

 จะเป็นการผ่าตัดและการดูแลโดยทีมแพทย์และวิสัญญี เพ่ือให้ผู้ป่วยปลอดภัย

จากภาวะแทรกซ้อนขณะผ่าตัดและสามารถฟ้ืนสภาพหลังการผ่าตัดได้โดยเร็ว 

ระยะหลังการผ่าตัด 

 1. ให้การพยาบาลผู้ป่วยหลังผ่าตัด การประเมินและป้องกันภาวะแทรกซ้อน 

การearly ambulation การปฏิบัติตาม ERAS protocol 
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 2.  ในผู้ ป่ วยที่ มี  colostomy นั้ นต้องมีการฝึ ก ให้ ผู้ ป่ วยคุ้ น เคยกับการ

มีcolostomy และสามารถให้การดูแลcolostomy careได ้ในระยะเวลาในการฝึกที่สั้น 
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   ERAS(Colostomy) Nursing protocol  
   แบบแผนการพยาบาลเพื่อฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดทวารเทียม 
   Dx………………วันที่ผ่าตัด....................การผ่าตัด……………………….หอผู้ป่วย...................เบอร์โทร........................... 

Date Nursing care/Intervention Evaluation/signature 

Admit      

…/…/…. 

การรับทราบข้อมูล 

□ □ประเมินความพร้อมด้านร่างกาย และความวิตกกังวลเกี่ยวกับการผ่าตัด                    

□ □ประเมินการรับรู้ของผู้ป่วยและญาติต่อโรค การผ่าตัดและความสามารถในการดูแล 

□ □ประเมินความพร้อมของผู้ดูแลผู้ป่วย ผู้ดูแลคือ………………เบอร์โทรศัพท์………...       

(ปัญหาส่งต่อ) 

 

 

1วัน 

ก่อนผ่าตัด 

…/…/…. 

การเตรียมผ่าตัด

และสภาพผู้ป่วย/

ญาติ 

□ □ส ารวจใบยินยอมรักษาผ่าตัด  

□ □สอนและประเมินการปฏิบัติก่อน-หลังผ่าตัด  colostomy care  

 □Stoma siting  

□ □ เตรียมบริเวณผ่าตัดและเตรียมอุปกรณ์ที่ใช้ในการผ่าตัด เข้าห้องผ่าตัด 

 □Bowel  preparation 

□ □บริหารยาpre-med และ antibiotic ตามค าสั่งแพทย์ 

□ □ประเมินและลดความวิตกกังวลของผู้ป่วยก่อนเข้าห้องผ่าตัด  

 

 

PO.Day0 

…/…/…. 

พยายามเลี่ยง 

NSAIDs&Opiod 

□Record V/S+BP, I/O 

□□ จัดท่านอน Semi-fowler’s position  

□ □ป้องกัน/ลดภาวะแทรกซ้อน เช่น bleeding,Electrolyte 
imbalance,SSI,falling,pressure injury,pain,N/V 

□ □ประเมินภาวะAnastomosis leakage 

□ Deep breathing exercise 

□ □ให้ผู้ป่วยพลิกตะแคงตัวบ่อยๆ ,Ankle pumping และ leg  exercise  

□ □ดูแลการท างานของ pneumotic pump  

□ □ประเมิน บันทึกลักษณะของแผลผ่าตัดและ stoma  

 

 

 

PO.Day1 

…/…/…. 

-Early Diet 

&Remove 

catheter 

-Ambulation 

 

□ □ประเมินการรับทราบผลการผ่าตัดและความวิตกกังวล                            

  □Early  ambulation  เวลา............น. 

□ □หลังOff NPO   เริ่มจิบน้ า         เวลา………น.                                     
                           เริ่มอาหารน้ า    เวลา..........น. 
                           เริ่มอาหารอ่อน เวลา...........น. 

 □ให้ข้อมูลวิธีการรับประทานอาหาร อาหารที่เหมาะสม และควรหลีกเลี่ยง 

 □Remove catheter,NG tube,Drain, pneumotic pump 

□ □ประเมินปริมาณการรับประทานอาหาร อาการอ่อนเพลียและภาวะอืดท้อง 

□ □ประเมินแผลผ่าตัด stoma และ effluent 

□□เมื่อมี effluent เริ่มสอนสาธิต Empty bag รวมทั้งให้ดูและสัมผัส 

□เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลได้ซักถาม ระบายความรู้สึก รับฟังและให้ก าลังใจ 

… 

……………………………………

…………………………… 

… 
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Date Nursing care/Intervention Evaluation/signature 

PO.Day2 

…/…/…. 

Complication & 

education 

□ □ให้ เริ่มอาหารอ่อน       เวลา ...........น.     เริ่มอาหารธรรมดา   เวลา ..........น.  

    แนะน าการรับประทาน และชนิดอาหารที่ถูกต้อง 

□□ ให้ลุกเดินบ่อยๆ ในระยะไกลข้ึน 

□□ประเมินการรับประทานอาหารและภาวะอืดแน่นท้อง 

□□ประเมินแผลผ่าตัด stoma และ effluent  

□□สอนสาธิตข้ันตอน  Empty bag และ pouching technique  

□□ ผู้ป่วย/ญาติสาธิตย้อนกลับ ข้ันตอน Empty bag 

□□ให้ผู้ป่วยดู VCD colostomy care ครั้งที่ 2 และประเมินความรู้ความเข้าใจ 

□□พูดคุยให้ก าลังใจ เสริมสร้างพลังอ านาจและความม่ันใจให้กับผู้ป่วยและผู้ดูแล 

 

 

PO.Day3 

…/…/…. 

 

□□ ทบทวนการดูแลผู้ป่วยก่อนจ าหน่าย 

  1.1 Re-demonstrate การเปลี่ยน Appliance  โดยผู้ป่วยหรือผู้ดูแล 

  1.2 อาหารและการรับประทานยา 

   1.3การออกก าลังกาย 

   1.4 การท างาน 

   1.5การเดินทางและการเข้าสังคม 

   1.6 การมีเพศสัมพันธ์ 

   1.7 การสังเกตอาการผิดปกติที่ต้องมาพบแพทย์และการมาตามแพทย์นัด 

   1.8 แหล่งสนับสนุนอุปกรณ์ กลุ่ม ostomate และแหล่งให้การช่วยเหลือเมื่อมีปัญหา 

Ostomy clinic,ward 

□ □ประเมินความรู้ ความม่ันใจ และความสามารถในการดูแลตนเอง/ผู้ดูแล ก่อนจ าหน่าย 

 

 

ความพึงพอใจของผู้ป่วย

ต่อการใช้ ERAS ในการ

ดูแลผู้ป่วย 

=…………(0-10) 

 

D/C  ผู้ป่วยกลับวันที่......................... FU………………………….OPD……………and  Ostomy  clinic  

Post D/C  

..../....../.... 

□□ โทร.ติดตามอาการ ความสามารถในการดูแลตนเอง ปัญหารวมทั้งคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย

และผู้ดูแล  

เบอร์โทรผู้ปว่ย........................ญาติชื่อ........................เบอร์โทรญาติ.................................... 

□□ บันทึกการติดตามอย่างเป็นระบบ 

□□โทรศัพท์ติดตามอาการครั้งที่ 1 วันที่.........................ปัญหา.......................................... 

□□โทรศัพท์ติดตามอาการครั้งที่ 2  วันที่.........................ปัญหา........................................ 
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Practical management for Irritant Associated Dermatitis: IAD 

พว.วิไล สถาวรวิจิตร, ET nurse  

 ผิวหนังเป็นอวัยวะที่ห่อหุ้มร่างกาย และมีขนาดใหญ่ที่สุดในร่างกาย มีความ
ยืดหยุ่น และชุ่มชื้น มีความหนาตั้งแต่ 0.5 - 6 มิลลิเมตร ผิวหนังมี 2 ชั้น คือ ชั้นหนัง
ก าพร้า และชั้นหนังแท้ โดยปกติชั้นหนังก าพร้ามีสภาวะความเป็นกรดอ่อน ( pH 5-5.9 ) 
ประกอบด้วยโปรตีน 70%, ไขมัน 15% และ น้ า 15% ซึ่งท าหน้าที่เป็นปราการป้องกัน
สารพิษ สิ่งระคายเคือง และควบคุมความชุ่มชื้น ไขมันในชั้นผิวคงอยู่ได้โดยอาศัยค่า pH 
ที่เหมาะสม และถูกท าลายโดยง่ายในภาวะ pH ที่เป็นด่าง ท าให้ผิวอ่อนแอและง่ายต่อ
การเจริญเติบโตของเชื้อโรคที่ผิวหนัง ภาวะผิวหนังอักเสบจากการกลั้นอุจจาระหรือ
ปัสสาวะไม่ได้ (Incontinence Associated Dermatitis : IAD) ซึ่งพบบ่อยในผู้ป่วยที่
นอนโรงพยาบาลโดยเฉพาะผู้สูงอายุ และผู้ป่วยทารก มีความเสี่ยงต่อปัญหาผิวหนังถูก
ท าลายกลายเป็นแผลจากการสัมผัสอุจจาระหรือปัสสาวะ ท าให้ผิวหนังอ่อนแอ เปื่อยง่าย 
ท าให้ผู้ป่วยเจ็บปวด สูญเสียค่าใช้จ่ายเพิ่มข้ึน อาจต้องนอนโรงพยาบาลนานขึ้น และเสี่ยง
ต่อการติดเชื้อโดยเฉพาะผู้ป่วยที่ภูมิต้านทานต่ า 

ผิวหนังอักเสบจากการกลั้นปัสสาวะหรืออุจจาระไม่ได้ 

(Incontinence Associated Dermatitis : IAD) 

 เป็นภาวะผิวหนังอักเสบจากการสัมผัสกับอุจจาระ ปัสสาวะบริเวณฝีเย็บ 
(Perineum) และรอบอวัยวะสืบพันธุ์ 1 สาเหตุหลักของการเกิด IAD คือการกลั้นปัสสาวะ 
อุจจาระไม่ได้ ปัจจัยเสริม คือ ความเปียกชื้น ภาวะด่ าง การใช้อุปกรณ์รองรับที่ไม่
เหมาะสม ภาวะสูงอายุ ภาวะติดเชื้อ แรงเสียดทาน 2 
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พยาธิสภาพของการเกิด IAD 
 เมื่อผิวหนังสัมผัสปัสสาวะ ซึ่งประกอบด้วยยูเรียและแอมโมเนีย หรืออุจจาระที่มี
เอนไซม์ สารเคมี และเชื้อแบคทีเรียที่ท าให้มีภาวะเป็นด่าง (ค่า pH สูงขึ้น) หรือสัมผัสทั้ง
อุจจาระและปัสสาวะ ประกอบกับการท าความสะอาดผิวหนังหลังการขับถ่ายบ่อยครั้ง 
โดยใช้สบู่ท าให้เกิดการระคายเคืองของสารเคมี และจากการขัดถู ท าให้ความสามารถใน
การยอมให้สารซึมผ่านเซลล์เพ่ิมขึ้น การท าหน้าที่ป้องกันของผิวหนังลดลง แบคทีเรีย
เจริญเติบโต ท าให้ผิวหนังอ่อนแอ ร่วมกับการเกิดแรงเสียดทานจากวัสดุที่ห่อหุ้มผิวหนัง 
เสื้อผ้า ที่นอน หรือเก้าอ้ี ท าให้เกิดภาวะผิวหนังอักเสบจากการกลั้นปัสสาวะหรืออุจจาระ
ไม่ได้ หรือ IAD ดังรูป 3,4 
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ปัจจัยของการเกิดภาวะผิวหนังอักเสบจากการกลั้นอุจจาระ ปัสสาวะไม่ได้ 

1. ผู้สูงอายุ หรือเด็ก ที่กลั้นอุจจาระ ปัสสาวะไม่ได้ 
2. ผู้ป่วยที่พร่องในการดูแลตนเอง เนื่องจากสภาวะของโรค และโรคเรื้อรังร่วม 
3. มีภาวะอ้วน น้ าหนักเกินมาตรฐาน 
4. ผู้ที่ช่วยเหลือตัวเองได้น้อย ทุกเพศ ทุกวัย 
5. ผู้ป่วยที่มีอาการและความผิดปกติของระบบทางเดินอาหาร ที่เคยได้รับการ

ผ่าตัดล าไส้มาก่อน 
6. ผู้ป่วยที่มีปัญหาทางสูติศาสตร์ เช่น การผ่าตัดบริเวณอุ้งเชิงกราน 
7. ผู้ป่วยที่มีอาการและความผิดปกติของระบบทางเดินปัสสาวะ 
8. ภาวะทุพโภชนาการ 

Incontinence Associated Dermatitis Intervention Tool, IADIT) 5 แบ่งระดับ 
IADเป็น 5 ระดับ ได้แก่ 

1. High risk คือ ผิวไม่แดงหรือไม่อุ่นกว่าบริเวณใกล้เคียง แต่อาจมีรอยแผลเป็น
จากภาวะ IAD หรือแผลกดทับที่เคยเกิดขึ้นมาก่อน บุคคลที่ไม่สามารถดูแล
ตนเองหรือสื่อสารไม่ได้ร่วมกับมีภาวะถ่ายเหลวอย่างน้อย 3 ครั้งใน 24 ชั่วโมง 

2. Early IAD คือ ผิวสัมผัสอุจจาระและ/หรือปัสสาวะยังแห้งปกติและไม่เกิดตุ่ม
พองน้ า แต่ผิวเป็นสีชมพูหรือแดง ไม่มีขอบเขตชัดเจน การสัมผัสจะพบว่าผิวอุ่น
กว่าบริเวณอ่ืน ผู้ป่วยอาจขอกความรู้สึกเหมือนเป็นเหน็บได้ 

3. Moderate IAD คือ ผิวสีแดงสด หรือแดงจัดในคนผิวเข้ม ผิวมักจะเป็นเงาและ
ชื้นร่วมกับมีการซึมหรือจุดเลือดออก มีตุ่มพองหรือตุ่มน้ าเล็กๆ เกิดข้ึน อาจมีผิว
เปิดออกเป็นบริเวณเล็กๆ ผู้ป่วยจะเจ็บแสบ 



54 
 

 
ความก้าวหน้า: เครือขา่ยและการจดัการดแูลแผล และออสโตมี 2563  

Update: Network and Nursing Management in Wound and Ostomy Care 2020   

 

4. Severe IAD คือ เป็นแผลเปิดระดับตื้นสีแดงและมีสิ่งขับหลั่งหรือเลือดซึม ผิว
ส่วนบนอาจลอกออกเม่ือมีสิ่งขับหลั่งติดกับผิวสัมผัสอื่น 

5. Fungul-appearing rash คือ ภาวะผื่นเชื้อรา สามารถเกิดขึ้นได้ทุกระดับความ
รุนแรงของ IAD มักเกิดรอยผื่นเชื้อรา บริเวณขอบรอบรอยแดง (อาจมีสีขาว
เหลือง หรือแดงเข้มในคนผิวคล้ า) อาจมีลักษณะเป็นเม็ดสิวหรือจุดผื่นแดง (มีสี
ขาวหรือเหลือง) มีอาการคันมากขึ้น 

 
การประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ IAD  
 การป้องกันการเกิด IAD ในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงเป็นสิ่งส าคัญมากกว่าการรักษาเมื่อ
เกิดภาวะ IAD แล้ว เนื่องจากผลกระทบทั้งต่อผู้ป่วย เพ่ิมระยะเวลานอนโรงพยาบาล เพ่ิม
ค่าใช้จ่าย 6 ดังนั้นการประเมินความเสี่ยงต่อการเกิด IAD จึงจ าเป็นอย่างยิ่งเพ่ือจะได้เป็น
การเฝ้าระวังการเกิด IAD ในผู้ป่วยได้ด้วย 
 การประเมินความเสี่ยงต่อการเกิด IAD จะประเมินโดยใช้แบบประเมิน 
Perineal Assessment Tool (PAT) ตั้งแต่แรกรับในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง ได้แก่ ผู้ป่วยที่กลั้น
ปัสสาวะ/อุจจาระไม่ได้ ผู้ป่วยที่ได้รับยาปฏิชีวนะเป็นเวลานาน ผู้ป่วยที่ได้รับอาหารทาง
สายยาง และผู้ป่วยที่ได้รับยาระบายท าให้มีโอกาสเกิดท้องเสียได้ เป็นต้น 

Perineal Assessment Tool (PAT) 7 ได้ถูกอธิบายโดย Nix เป็นเครื่องมือที่
ประเมินโดย 4 ปัจจัยหลักที่มีผลให้เกิดความเสี่ยงต่อการเกิด IAD มากขึ้น ได้แก่ ความ
รุนแรงและความเข้มข้นของสิ่งระคายเคือง, ระยะเวลาที่ผิวหนังสัมผัสสิ่งขับถ่าย, สภาพ
ผิวหนังบริเวณ perineam ความสมบูรณ์ของผิวหนัง  และ ปัจจัยเสริม ภาวะอัลบูมินใน
เลือดต่ า ได้รับยาปฏิชีวนะ ได้รับสารอาหารทางสายยาง หรืออ่ืนๆ โดยทั้ง 4 ปัจจัยที่ใช้
ประเมินโดยเครื่องมือนี้ ได้มีการจัดระดับความรุนแรงในแต่ละปัจจัยและได้ให้คะแนน
ความรุนแรงแต่ละปัจจัยตั้งแต่ 1-3 และน ามารวมคะแนนทั้ง  4 ปัจจัยดังกล่าว คะแนนที่
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ได้ 4-6 หมายถึง มีความเสี่ยงน้อยต่อการเกิดภาวะ IAD และคะแนน 7-12 มีความเสี่ยง
สูงต่อการเกิดภาวะ IAD 

Perineal Assessment Tool (PAT)7 
ความรุนแรงชนิดและ
ความเข้มข้นของสิ่ง
ระคายเคือง 

3 
ถ่ายอุจจาระเหลว
ร่วมหรือไม่ร่วมกับ

ปัสสาวะ 

2 
ถ่ายอุจจาระอ่อนร่วม

หรือไม่ร่วมกับ
ปัสสาวะ 

1 
ถ่ายอุจจาระเป็นก้อน
ร่วมหรือไม่ร่วมกับ

ปัสสาวะ 

ระยะเวลาและจ านวนที่
ผิวหนังสัมผัสกับส่ิง
ขับถ่าย 

3 
มีการเปลี่ยนผ้า/แผ่น
รองซับอย่างน้อยทุก 

2 ชั่วโมง 

2 
มีการเปลี่ยนผ้า/แผ่น
รองซับอย่างน้อยทุก 4 

ชั่วโมง 

1 
มีการเปลี่ยนผ้า/แผ่น
รองซับ อย่างน้อยทุก 

8 ชั่วโมง 

สภาพผิวหนัง 
บริเวณperineum  
ความสมบูรณ์ของ
ผิวหนัง 

3 
ผิวหนังเปิด/ถลอก
เป็นแผลตื้นร่วมกับ 

มีหรือไม่มีภาวะ
ผิวหนังอักเสบ 

2 
ผิวหนังแดง/อักเสบ 

ร่วมกับมีหรือไม่มีการ
ติดเชื้อรา 

1 
ผิวหนังปกติ ไม่เกิด

แผล 

ปัจจัยเสริม  
ภาวะอัลบูมินในเลือดต่ า 
ได้รับยาปฏิชีวนะ 
ได้รับอาหารทางสายยาง
หรืออื่นๆ  

3 
มี  3 ปัจจัยเสริมหรือ

มากกว่า 

2 
มี 2 ปัจจัยเสริม 

1 
มี 0-1 ปัจจัยเสริม 

 
PAT scores คะแนน 4-6   หมายถึง มีความเสี่ยงน้อยต่อการเกิดภาวะ IAD  
                  คะแนน 7-12 หมายถึง มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดภาวะ IAD 
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Prevention and management for gastrostomy  
and jejunostomy tube related problem 

                                                      พว.พรพรรณ สุทธิวงศ์, ET nurse  

              ในผู้ป่วยที่ไม่สามารถรับประทานอาหารทางปากหรือผู้ ป่วยที่มีภาวะขาด
สารอาหารหรือผู้ที่มีความเสีย่งตอ่การขาดสารอาหาร การให้อาหารทางสายยางผ่านระบบ
ทางเดินอาหารเป็นวิธีหนึ่งที่จะช่วยให้ผู้ป่วยได้รับอาหารเข้าสู่ร่างกาย ในขณะที่ระบบ
ทางเดินอาหารยังท างานซึ่งจะมีประโยชน์ช่วยคงสภาวะปกติในการท างานของล าไส้ แต่
ถ้าให้อาหารทางสายยางระยะยาวมากกว่า4-6 สัปดาห์เช่น ผู้ป่วยที่มีปัญหาการกลืน 
ผู้ป่วยอัมพาต มีภาวะเสี่ยงต่อการส าลัก ควรใส่สายอาหารแบบถาวรคือการใส่สายอาหาร
ผ่านผิวหนังบริเวณผนังหน้าท้องเข้าสู่กระเพาะอาหารหรือล าไส้ ( Enterostomy tube 
placement)   ปัญหาหลังจากผู้ป่วยได้รับการใส่สายอาหารผ่านทางผิวหนังหน้าท้องมี
โอกาสเกิดความเสียหายต่อผิวหนัง ( skin damage ) รอบสายและรูเปิด ( Stoma) สาย
อาหารได้มากกว่าการใส่สายอาหารผ่านทางจมูก พยาบาลมีบทบาทส าคัญในการดูแล
หลังการใส่สายเพื่อป้องกัน(Prevention)ปัญหาหรือภาวะแทรกซ้อนและสามารถจัดการ
(Management)เม่ือพบปัญหาได้อย่างเหมาะสม เพ่ือไม่ให้ลุกลามจนต้องหยุดการใช้สาย
อาหารและอาจต้องหยุดให้อาหารซึ่งส่งผลกระทบต่อภาวะขาดอาหารหรือสารอาหารใน
ผู้ป่วย 

สายอาหารผ่านผนังหน้าท้อง ( Enterostomy tubes)  

1.Gastrostomy tubes 

    1.1 สายประเภทยางแดง (red rubber )หรือใช้สายสวนปัสสาวะ( Foley 
catheters)สายที่ใส่แบบ Open gastrostomy  ( รูปที่ 1-2 ) 
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                 รูปที 1 Foley catheter                           รูปที่ 2 Red rubber         

 

1.2 Percutaneous endoscopic gastrostomy (PEG) tubeสายที่ใช้ผลิตจาก 
silicone มีรูปแบบสายแตกต่างกัน ( ดังรูปที่ 3 – 4 ) 

                       

                                รูปที่ 3                                                        รปที่  4 

1.3 Gastro-jejunal tube สายที่ใส่ผ่านกระเพาะอาหารเหมือนกับ G-tube แต่
จะมีสายยาวเล็ก ๆ ใส่ลึกเข้าไปถึงล าไส้เล็กส่วน jejunum ( J port  ) เพ่ือให้อาหาร
ส่วน G port ไว้ส าหรับstomach decompression ( ดังรูปที่ 5 -6 ) 
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                           รูปท่ี 5                                                                                                รูปท่ี 6 

  1.4 jejunostomy tubes สายมีขนาดเล็ก  (5-8 Fr )บางครั้งจะเห็นว่าแพทย์ใช้
สาย NG tube สายยางแดงหรือสาย foley catheter (no balloon )ใส่แทน 

 ( ดังรูปที่ 7 ) 
 

                                    

                                                                         

                                                                       ( รูปท่ี 7) 

 

 

การดูแลป้องกันและการจัดการปัญหาหลังการใส่สายอาหารที่ท าให้เกิดความเสียหาย
ต่อผิวหนัง3,5 
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ปัญหาหลังการใส่สายอาหารผ่านทางหน้าท้องที่ท าให้เกิดความเสียหายต่อผิวหนังได้แก่ 
1. แผลจากการกดทับ สาเหตุจากต าแหน่งแผ่นกั้นภายนอกกดทับผิวหนังจน

แน่น การหมุนสายและการปรับระดับของสายท าได้ไม่ดีพอสายถูกดึงรั้งลงมามาก มีการ
วางแผ่นกั้นหนาเกินไป 
           การจัดการ - ลดแรงกดทับ ระวังไม่ดึงรั้งสาย 
                         - หมุนสายทุกวันและปรับระดับแผ่นกั้นให้เหมาะสม 
                         - ตรวจประเมินแผลที่ผิวหนัง 

2. การติดเชื้อที่บาดแผล ( local wound infection )  
     การจัดการ - ท าแผล (sterile dressing )ด้วย saline ให้ผิวหนังรอบ ๆ สาย

สะอาดและแห้งอยู่เสมอ 
                   - เมื่อมี discharge ซึมควรเปลี่ยนทันที 

         -ตรวจสอบแผ่นกั้นภายนอกว่าอยู่ในต าแหน่งที่ไม่แน่นหรือหลวม
เกินไป (ควรปรับแผ่นกั้นให้วางห่างจากระดับผิวหนัง 2-5 มิลลิเมตร ) 

3. การรั่วไหลบริเวณผิวหนังรอบรูเปิดสายอาหาร ( Peristomal leakage ) 
เกิดข้ึนได้ใน 2-3 วันแรกหลังการใส่สายเกิดจากหลายสาเหตุ เช่น การอุดตันของสาย การ
ติดเชื้อที่แผลรูเปิด หรืออาจเกิดจากสายที่ใช้มีขนาดเล็กกว่าแผลรูเปิดที่ท าไว้ หรืออาจ
เกิดจากการให้อาหารมากเกินไปหรือการเสื่อมสภาพบริเวณต าแหน่งใส่สายอาหาร 
(deterioration gastrostomy site ) เป็นภาวะแทรกซ้อนที่เกิดหลังจากแผลหายดีแล้ว
และใช้สายมาระยะหนึ่งจะพบว่าผิวหนังรอบสายมีลักษณะยุ่ยมีของเหลวรั่วไหลเป็น
สาเหตุให้รูเปิดกว้างขึ้น 
        การจัดการ  - ให้อาหารหยดช้าๆ ระหว่างให้อาหารให้นอนตะแคงขวาลงกึึีงนั่ง-กึ่ง  

นอนหรือยกหัวเตียงประมาณ 30 -45 องศา 
                       - เช็ดท าความสะอาดรอบๆรูเปิดแผลด้วย saline ให้ผิวหนังรอบๆสาย

สะอาดและให้แห้งอยู่เสมอ แล้วใช้ผ้าก๊อซรองไว้ส าหรับดูดซับสิ่งรั่วซึม 
และไม่ควรเพ่ิมปริมาณแผ่นก๊อซรองใต้แผ่นกั้นเนื่องจากไปเพ่ิมแรงกด
และควรปรึกษาแพทย์ 
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 -  การใช้  skin protection เช่นSkin barrier wafer, Skin barrier 
powder & Skin barrier paste   

           4. Buried bumper syndrome เป็นภาวะแทรกซ้อนระยะยาว หลังใส่สายเป็น
เดือนถึงปี เกิดจากการที่หมอนหรือแผ่นยึดสายภายนอก 
 (external bolster or bumper ) เลื่อนลงมากดทับผนังหน้าท้องจนแน่นหรือเกิดจาก
การดึงรั้งสายมากเกินไปท าให้หมอนหรือแผ่นยืดสายภายใน(pressure necrosis ) ผู้ป่วย
จะมีอาการปวดท้องมีปัญหาในการให้อาหารและน้ าไม่สามารถดัน -ดึง-หมุนสายได ้

การจัดการ - หลีกเลี่ยงการดึงสายและดึงรั้งสาย 
                        -หมุนสาย 360 องศา 
                       - ดันสายลง (ลึกประมาณ 4 เซนติเมตร)และดึงขึ้นอย่างเบามือ

สัปดาห์ละครั้ง     
             -ขนาดสายที่ใส่ต้องเหมาะสมกับผู้ป่วย 

                  -ปรับแผ่นกั้นให้วางแผ่นกั้นให้วางห่างจากระดับผิวหนัง2-5 มิลลิเมตร  
                 -เนื่องจากเป็นภาวะแทรกซ้อนที่เกิดระยะยาวควรแนะน าผู้ป่วยให้

ระวังการใส่เสื้อผ้าที่อาจไปกดทับหรือดึงรั้งสาย 
5. การอุดตันของสาย เกิดจากการบดยาไม่ละเอียด การให้อาหารที่หนืดเกินไป 

หรือการให้น้ าตามหลังการให้อาหารหรือยาไม่ดีพอ  
การจดัการ - ถ้าเกิดการอุดตันอาจลองใช้น้ าอุ่นค่อยๆล้าง และลองดูดด้วย  

กระบอกให้อาหารถ้ายังอุดตันให้ปรึกษาแพทย์ 
          การป้องกันการอุดตันของสาย 
                          - ให้น้ าหลังให้อาหารหรือนมทุกครั้งอย่างน้อย20 -30 ซีซี(ในกรณี

จ ากัดปริมาณน้ าดื่มควรปรึกษาแพทย์ ให้น้ าก่อนและหลังให้ยาทุก
ครั้ง 

                 - กรณีท่ีให้อาหารแบบหยดช้าๆต่อเนื่องหลายชั่วโมงควรให้น้ าอย่าง               
น้อยทุก 4 ชั่วโมงและทุกครั้งที่หยุดเครื่องควบคุมการไหลของ
อาหาร 
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       - ให้น้ าทุกครั้งหลังจากตรวจสอบประมาณอาหารที่เหลือใน
กระเพาะ หากมิได้ให้อาหาร หรือ นมต่อ 

6.สายให้อาหารหลุด โดยปกติผู้ป่วยจะไม่สามารถดึงสายออกมาจากกระเพาะ
อาหารได้โดยง่ายนอกจากถูกดึงแรงๆ  

การจัดการ -หากสายหลุดออกมาให้ใช้ผ่าก๊อซปิดรูแผลไว้และรีบไปพบแพทย์
โดยน าสายให้อาหารที่หลุดออกไปด้วยโดยทันที ไม่ควรทิ้งข้ามคืน 
เพราะรูที่ใส่อาจปิดท าให้ใส่สายไม่ได้หรือ ใส่สายสวน Foley 
ขนาดใกล้เคียงกันเพ่ือไม่ให้รูปิด  

7. Hypergranulation พบได้เมื่อเนื้อเยื่อบริเวณรูเปิดถูกปล่อยให้ขึ้นอยู่เสมอ
และถูกเสียดสีจากสายที่ขยับหรือแกว่งไปมาได้ 

การจัดการ  -ท าแผลล้างด้วยด้วย Saline หรือ Hypertonic Saline ( 3-5%) 
ให้สะอาดและแห้งเสมออาจท าแผลมากกว่า1ครั้งต่อวันขึ้นอยู่กับ
ปริมาณของเหลว ( exudate ) ที่ไหลซึมออกมาปิดด้วยผลิตภัณฑ์ที่
ช่ วยให้ เนื้ อ เยื่ อแห้ งเช่น  Anti-microbial impregnated foam 
dressing 
-ยึดติดสายให้อยู่กับท่ีดูแลแผ่นกัน้ภายนอกไม่กดทับ(ระดับ
ผิวหนงักบัแผน่กัน้อยูร่ะหวา่ง2-5 มิลลิเมตร 

    -เนือ้เย่ือแดงท่ีแผลรูเปิดเป็นปัญหาท่ีพบบ่อยแตไ่ม่มีอนัตรายอาจ  
ท าให้มีเลือดออกได้บ้างการรักษาโดยการจีด้้วยซิลเวอร์ในเตรท
(silvernitrate)ซึ่งอาจท าได้ท่ีโรงพยาบาลหรือหากได้รับการฝึกฝน
อาจท าเองท่ีบ้านได้ สิ่งส าคญัคอืก่อนจีจ้ะต้องปอ้งกนัผิวหนงัปกติ
รอบแผลโดยทาด้วยวาสลินมิฉะนัน้จะเกิดรอยไหม้จากซิลเวอร์ใน 
เตรทได้ การเก็บซิลเวอร์ในเตรทต้องเก็บให้พ้นมือเด็ก และควร
สวมถงุมือก่อนจบัขวดน า้ยา 
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การดูแลป้องกันหลังใส่สายPEG / Jejunostomy1,4 

1. หลังการใส่สายควรบันทึกความยาวของสายโดยดูจากขีดหรือตัวเลขบอก
ต าแหน่งสาย 

2. เริ่มท าแผล (sterile dressing )ได้ 24 ชม.หลังใส่สายและต่อไปท าแผลวันละครั้ง
ประมาณ 1-7วัน 

3. สวมถุงมือสะอาดเปิดผ้าปิดแผล 
4. ตรวจสอบต าแหน่งทุกครั้งที่ท าแผล 
5. ถอดถุงมือ ล้างมือสวมถุงมือใหม่ก่อนท าแผล 
6. ประเมินอาการปวดแผล ตรวจดูการระคายเคืองและการอักเสบของผิวหนังรอบ

สาย และตรวจดูภาวะภาวะเลือดออก 
7. ท าความสะอาดสายและส่วนต่างๆของสายและบริเวณรูเปิดและใต้แผ่นกั้น

ภายนอกด้วยน้ าสบู่หรือน้ าสะอาดเช็ดให้แห้งและควรให้ผิวหนังผิวหนังรอบสาย
สะอาดและแห้งอยู่เสมอ 

8. ถ้ามีเลือดหรือของเหลวซึมออกมาใช้ส าลีชุบน้ าเกลือ( 0.9%nacl )เช็ดแผลรูเปิด
ที่ผิดกับสายเพ่ือขจัดคราบสะเก็ดแผลและแผ่นของเหลวออกเช็ดให้สะอาดและ
แห้ง 

9. การหมุนสาย PEG 360 องศา(ห้ามหมุนสาย PEGJ )เพ่ือป้องกันสายติดแน่นกับ
ช่องทางเปิดระหว่างผนังหน้าท้องกับกระเพาะ ( stoma tract ) ทั้งนี้ให้ขึ้นกับ
การพิจารณาของแพทย์ที่ใส่สายรวมทั้งพยาบาลที่จะปฎิบัติควรได้รับการฝึกฝน
มาเป็นอย่างดี 

10. การวางผ้าก๊อซใต้แผ่นกั้นควรวางให้แผ่นกั้นกับผิวหนังห่างกันประมาณ 2-5 
มิลลิเมตร 

11. ควรให้สาย PEG อยู่ในลักษณะสายตั้งฉากกับผิวหนังเสมออาจโค้งส่วยปลายลง
มาเพ่ือติดพลาสเตอร์กันไม่ให้ปลายสายด้านนอกแก่วงไปมา 

12. ควรตรวจสอบปริมาณน้ าและเปลี่ยนน้ ากรณีใส่สายชนิด balloon ทุก 7 วันระวัง
สายเลื่อนหลุดขณะดูดน้ าออกจาก balloon 
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13. ผู้ป่วยสามารถอาบน้ าได้ตามปกติ (ยกเว้นมีข้อห้ามจากแพทย์) และท าความ
สะอาดแผลตามปกติ (ถ้าขอบแผลอักเสบยังไม่ควรอาบน้ า) 

14. ไม่ควรใช้อาหารที่มีความร้อนเพราะจะท าให้อายุการใช้งานน้อยลง ซึ่งปกติจะ
ใช้ได้นาน 6 - 8 เดือน 

15. หลีกเลี่ยงการดึงสายและดึงรั้งสาย 
16. เนื่องจากเป็นภาวะแทรกซ้อนที่เกิดระยะยาวควรแนะน าผู้ป่วยให้ระวังการใส่

เสื้อผ้าที่อาจไปกดทับหรือดึงรั้งสาย 
ข้อห้ามการใส่สายอาหารผ่านทางผนังหน้าท้อง 

ห้ามในผู้ป่วยที่มีรอยโรคบริเวณช่องปากและล าคอที่จะขัดขวางการส่องกล้อง 
เช่น มะเร็งช่องปากและล าคอ มะเร็งหลอดอาหาร หรือผ่านการฉายแสงที่ล าคอมาก่อน 

สรุป 

           การดูแลสายอาหารที่ใส่ผ่านผนังหน้าท้องอย่างเหมาะสมควรคงไว้ด้วยหลักการ
เรื่องความสะอาดแห้งเสมอ ท าแผลทันทีเมื่อเปียกชื้น เลี่ยงแรงกดทับลดการดึงรั้ง ยึด
สายให้นิ่งไม่ลืมดันและหมุนสาย ( เฉพาะ PEG ) พยาบาลจึงควรมีความรู้และได้รับการ
ฝึกสอนเพ่ือเพ่ิมทักษะให้มีความมั่นใจในการปฏิบัติจะช่วยป้องกันปัญหา skin demage 
ในผู้ป่วยที่ได้รับการใส่สายอาหาร 
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Wound care team; multidisciplinary approach 

พว. ดาราณี แซ่เอี่ยม, ET nurse                                                                            

นับตั้งแต่มีการพัฒนาคุณภาพโดยกระบวนการ Hospital Accreditation ท าให้
ค าว่าการดูแลผู้ป่วยแบบสหสาขาวิชาชีพเข้ามาสู่โรงพยาบาล  การดูแลแบบสหสาขา
วิชาชีพ (multidisciplinary teamwork) เกิดจากวิทยาการทางด้านสุขภาพมีมากขึ้นท า
ให้เกิดความเฉพาะด้านของแต่ละวิชาชีพที่แพทย์คนเดียวอาจจ าได้ไม่หมด ท าคนเดียว
ไม่ได้ จึงต้องใช้ความสามารถของวิชาชีพอ่ืน ๆ มาช่วยเสริมในการดูแลผู้ป่วยด้วย เพ่ือให้
มีการดูแลแบบผสมผสาน (comprehensive care) และองค์รวม (holistic care)การ
ท างานเป็นทีมสหสาขาวิชาชีพก็ยิ่งมีความส าคัญมากขึ้นเพราะได้เน้นความหมายของ
สุขภาพหมายถึง สุขภาวะทางด้านร่างกาย จิตใจ สังคมและเชาวน์ปัญญา ท าให้ต้องดูทั้ง
ที่บ้าน ชุมชน ในโรงพยาบาลเราเองและในโรงพยาบาลอ่ืนที่เราต้องส่งผู้ป่วยไปรักษา. 

หลักการท างานเป็นทีมสหสาขาวิชาชีพ เป็นการดูแลผู้มารับบริการหรือผู้ป่วย
ร่วมกัน แต่ไม่จ าเป็นต้องดูแลพร้อมกัน  หัวใจส าคัญคือท าให้ทุกวิชาชีพมีความโดดเด่นใน
การดูแลผู้ป่วยโดยการเสนอความเห็นและวิธีการรักษาที่เหมาะสม โดยมีแพทย์เป็น
หัวหน้าทีม ท าให้ทุกวิชาชีพมีศักดิ์ศรีขึ้นมา  ศักดิ์ศรีในที่ นี้หมายถึง การเอาความสามารถ
ทางวิชาชีพของตนเองออกมาช่วยในการดูแลเพ่ือให้เกิดประโยชน์อย่างสูงสุดต่อผู้ป่วย
หรือผู้มารับบริการ การท างานแบบนี้จะท าให้การดูแลแบบสหสาขาวิชาชีพเกิดขึ้นจริง
ภายใต้ความจ ากัดด้านต่าง ๆ ของแต่ละวิชาชีพ ท าให้ผู้รับบริการได้บริการที่ดีขึ้นและ
ปลอดภัยมากขึ้น. เมื่อหลายสมอง หลายตา หลายมือ มารวมกันให้เป็นใจเดียวเพ่ือ
เป้าหมายคือผู้รับบริการหรือผู้ป่วยปลอดภัย ความผิดพลาดย่อมลดลงได้มาก 
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ความหมายของการท างานแบบสหวิชาชีพ 
การท างานสหวิชาชีพ คือ การท างานร่วมกันตั้งแต่ 2 วิชาชีพขึ้นไป ซึ่งเป็น

แนวทางของการท างานที่สามารถแก้ไขปัญหาได้ดีกว่าการท างานในวิช าชีพเดียว ซึ่ง
ทีมงานดังกล่าว จะต้องประสานงานร่วมกัน ประเมินปัญหา วิเคราะห์ถึงสาเหตุและ
ปัญหาที่เกิดขึ้นร่วมกัน รวมทั้งการประชุมปรึกษาหารือร่วมกัน (Case Conference) 
โดยมีการก าหนดบทบาทหน้าที่ของวิชาชีพให้ชัดเจน เพ่ือป้องกันปัญหาความขัดแย้งที่
อาจจะเกิดขึ้นในการท างาน และท าความเข้าใจให้ตรงกัน ภายใต้การใช้หลักการวิชาการ 
ขั้นตอนการท างาน วิธีการท างานของแต่ละวิชาชีพต่างกัน เพ่ือน าไปสู่เป้าหมายการ
ท างานร่วมกัน ลักษณะเด่นการท างานแบบสหวิชาชีพ คือ การแลกเปลี่ยนองค์ความรู้ 
ประสบการณ์ระหว่างวิชาชีพ เกิดกระบวนการเรียนรู้และการพัฒนาการท างาน เป็นการ
ท างานในลักษณะเป็นทีม มีมนุษย์สัมพันธ์ที่ดีต่อกัน และเป็นผู้ประสานงานที่ดี มีการ
ประชุมปรึกษาหารือร่วมกัน (Case Conference) 
 
องค์ประกอบของการท างานแบบสหวิชาชีพ 

การปฏิบัติงานเป็นทีมในสหวิชาชีพ คือ การท างานร่วมกันกับวิชาชีพอ่ืน ๆ 
เพ่ือให้ได้ผลส าเร็จและบรรลุวัตถุประสงค์ในงานนั้น ๆ ลักษณะส าคัญของการท างานเป็น
ทีม โดยสมาชิกของทีมจะต้องมีลักษณะการท างานร่วมกัน คือ การประสานงาน 
(Coordination) มีความร่วมมือ (Cooperation)  ซึ่งความร่วมมือจัดเป็นขั้นตอนแรก
ของการท างานร่วมกันเป็นทีมที่จะท าให้เกิดองค์ประกอบอ่ืน ๆ ของการท างานเป็นทีม
ตามมา ประกอบด้วย การประสานงาน การแลกเปลี่ยน เรียนรู้ข้อมูล ข่าวสาร การร่วม
แรงร่วมใจ ซึ่งการให้ความร่วมมือสามารถกระท าได้หลายลักษณะ ดังนี้ 

1. ความร่วมมือระหว่างองค์การ หน่วยงานที่แตกต่างกัน 
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2. ความร่วมมือของนักวิชาชีพต่าง ๆ ในการให้บริการความช่วยเหลือ 
3. ความร่วมมือระหว่างวิชาชีพ (Professional) กับผู้ช่วยงานทางวิชาชีพ 

(Paraprofessional) หรือกับผู้ปฏิบัติที่ไม่ใช่วิชาชีพ (Non-Professional 
Workers) 

4. ความร่วมมือระหว่างวิชาชีพ การให้ความช่วยเหลือกับผู้รับบริการ 
สรุปได้ว่า องค์ประกอบของการท างานแบบการปฏิบัติงานสหวิชาชีพทั้งภายใน

หน่วยงานเดียวกันและระหว่างหน่วยงาน จะต้องประกอบด้วย ในการด าเนินงานที่มีการ
ก าหนดวัตถุประสงค์ไว้อย่างชัดเจน จะส่งผลให้การปฏิบัติงาน เกิดความสะดวกรวดเร็ว 
ลดความขัดแย้ง ท าให้บรรลุตามวัตถุประสงค์ท่ีก าหนดไว้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
 
ประเภทของการท างานแบบสหวิชาชีพ 

สหวิชาชีพ ได้ 2 ประเภทหลัก ๆ ดังนี้  
1. แบบทีมประสานงาน (Coordinative Team) เป็นลักษณะการท างานที่

ผู้ปฏิบัติงานจากสาขาวิชาชีพต่าง ๆ ยังคงรักษาบทบาทของตนเอง ให้บริการตามบทบาท
หน้าที่ไม่จ าเป็นต้องตัดสินใจเป็นเอกฉันท์ สมาชิกในทีมมีความเกี่ยวข้องกันเป็นระยะ ๆ 
ในลักษณะการประสานงานเป็นส่วนใหญ่ หรือระบวนการการท างาน เป็นไปในลักษณะ
ประสานงานกันเป็นส่วนใหญ่ 

2.  แบบทีมบูรณาการ ( Integrative Team) เป็นลักษณะ การท างานที่
ผู้ปฏิบัติงานจากสาขาวิชาชีพต่าง ๆ มีบทบาทไม่ชัดเจนโดยเจตนา การตัดสินใจใด ๆ ถือ
มติเอกฉันท์สมาชิกในทีมงานมุ่งเน้นกระบวนการปฏิบัติงานแบบพ่ึงพาอาศัย ปฏิบัติงาน
แบบสหวิชาชีพแบบทีมบูรณาการนี้ จะมีลักษณะทั้งแบบการประสานงาน และบูรณาการ 
ไปพร้อม ๆกัน 
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ความจ าเป็นของการท างานแบบสหวิชาชีพ 

1. มีความสามารถจัดการกับกรณีที่ปัญหามีความซับซ้อนมาก ๆ 
2. เสนอมุมมองต่อปัญหา และวิธีการแก้ไขท่ีหลากหลาย 
3. มีการแสวงหาข้อมูล 
4. หน่วยงานที่มีความแตกต่างกันจะมองเห็นปัญหาที่แตกต่างกันจึงเป็นสิ่งที่ดี

ที่ได้มีการทบทวน และมีการแลกเปลี่ยนความคิดเห็นที่แตกต่างกัน 
5. ผู้ปฏิบัติงานแต่ละวิชาชีพแต่ละคนสามารถให้การช่วยเหลือซึ่งกันและกันได้ 
6. เป็นที่รวบรวมของผู้ช านาญ ซึ่งมีความเข้าใจในระเบียบวิธีปฏิบัติ ในสาขา

ของตน เพ่ือจัดการกับปัญหาได้อย่างคล่องตัวและรอบด้าน 
 
สรุปการปฏิบัติงานแบบทีมสหวิชาชีพ 

เป็นลักษณะของการปฏิบัติงานที่ผู้ปฏิบัติงานจะต้องมีความรู้ มีทักษะ ในงานที่
ตนเองปฏิบัติอยู่และมีความรับผิดชอบในหน้าที่ของตน ยอมรับฟังความคิดเห็นของผู้อ่ืน 
เคารพและให้ เกียรติผู้ อ่ืนมีการท างานที่ยืดหยุ่นตามความเหมาะสม รู้ จักการ
ประนีประนอม และมีทัศนคติที่ดีต่อการปฏิบัติงานร่วมกับทีมสหวิชาชีพ โดยค านึงถึง ผู้
ประกอบวิชาชีพทุกสาขา นอกจากนี้การปฏิบัติงานแบบสหวิชาชีพจะต้องยึดหลักการมี
ส่วนร่วม ได้แก่ ร่วมคิด ร่วมวางแผน ร่วมปฏิบัติ ร่วมติดตาม และประเมินผล หลักการ
ประสานงาน หลักจรรยาบรรณ 
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WOUND CARE TEAM :  MULTIDISCIPLINARY APPROACH 

โรงพยาบาลสันทราย อ าเภอสันทราย จังหวัดเชียงใหม่ ได้ด าเนินการจัดตั้ง 
Wound  Care Clinic วัตถุประสงค์ เพ่ือดูแลคนไข้ที่แผลเรื้อรัง แผลที่มีปัญหาซับซ้อน 
ผู้ป่วยที่เปิดทวารเทียม กลุ่มผู้ป่วยที่ต้องการท าแผลด้วยวัสดุปิดแผลแนวใหม่   และเป็น
ศูนย์ฝึกการเรียนรู้การท าแผลระดับสูง ให้แก่ บุคลากรทางการพยาบาลในหอผู้ป่วย รพ
สต.และโรงพยาบาลเครือข่ายบริการ 6 อ าเภอ  โดยด าเนินงานตาม 

1. วิสัยทัศน์ของโรงพยาบาล  คือ “ดูแลผู้คนอย่างอ่อนน้อมถ่อมตน โดยร่วม
เรียนรู้และเติบโตไปพร้อมกับชุมชน” 

2. นโยบายและระบบการสนับสนุนจากผู้บริหารโรงพยาบาล โดย 
- ฝ่ายการพยาบาลส่งพยาบาลไปเรียน ET nurse เพ่ือกลับมาสร้างทีม

ดูแลแผลระดับ เครือข่าย เนื่องจากโรงพยาบาลสันทรายได้รับ มอบหมายให้เป็นแม่ข่าย
ของ โรงพยาบาลอ่ืนอีก 6 โรงพยาบาล และตั้งเป้าให้ทุกโรงพยาบาลในเครือข่าย มี 
Wound Care clinic และสามารถใช้อุปกรณ์ท าแผลแบบใหม่ โดยโรงพยาบาลสันทราย
จะเป็นคลังให้เพ่ือลดค่าใช้จ่ายของโรงพยาบาลเครือข่าย ไม่จ าเป็นต้องซื้อจ านวนมากๆ  

- จัดตั้ง wound clinic ในโรงพยาบาลสันทราย เพื่อดูแลคนไข้ที่แผลมี
ความยาก มาก และเตรียมไว้เพ่ือ เป็นศูนย์ฝึกการเรียนรู้การท าแผลระดับสูง ให้แก่ 
โรงพยาบาลเครือข่ายอีก 6 แห่งที่ มีแผนเปิดให้ครบทุกโรงพยาบาล และกระจายลงไปใน 
รพสต. ทุกแห่งในเครือข่าย บริการ 

- จัดอบรมให้แก่พยาบาลที่อยู่ใน รพสต.ทุกแห่งในอ าเภอสันทราย ให้ใช้
อุปกรณ์ใหม่เป็น และสร้างเครือข่ายดูแลแผลผู้ป่วยติดเตียงที่บ้านร่วมกัน โดยผ่านระบบ
เครือข่ายเยี่ยมบ้าน ที่ครอบคลุมทั้งอ าเภอ ท างานร่วมกันทั้ง โรงพยาบาลและ รพสต.  
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อสม. สื่อสารผ่านทาง Line ส่งภาพและการขอค าปรึกษา มีแพทย์เฉพาะทางมาตอบและ
ดูแล  
เส้นทางการด าเนินงาน 

1. พ.ศ  2559  พัฒนาพยาบาลเฉพาะทาง(Enterostomal Therapy Nurse : 
ET nurse) ซึ่งผ่าน  

หลักสูตรการอบรบเฉพาะทางการดูแลผู้ป่วยบาดแผล ออสโตมีและควบคุมการขับถ่าย
ไม่ได้  จากโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
จ านวน 1 คนได้มาด าเนินการจัดตั้ง Wound  Care Clinic  ในเดือน มกราคม 2559 
โดยให้บริการ ทุกวันอังคาร เวลา 13.00-16.00 น.  และในเดือนกรกฎาคม ได้รับ
พยาบาลเฉพาะทางการดูแลผู้ป่วยบาดแผล ออสโตมีและควบคุมการขับถ่ายไม่ได้  
จ านวน 1คน และได้รับอนุมัติให้เปิดบริการ  Wound  Care Clinic  ในเดือน สิงหาคม 
2559  เปิดให้บริการวันจันทร์ถึงศุกร์  ตั้งแต่เวลา 8.00 -16.00 น.  โดยมี ศัลยแพทย์
หมุนเวียน  2 คน  ET nurse ประจ าการจ านวน  1 คน  ให้บริการดูแลคนไข้ที่แผลเรื้อรัง 
แผลที่มีปัญหาซับซ้อน ผู้ป่วยที่เปิดทวารเทียม กลุ่มผู้ป่วยที่ต้องการท าแผลด้วยวัสดุปิด
แผลแนวใหม่  ทั้งผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในของโรงพยาบาลสันทราย และให้บริการการรับ
ปรึกษาผู้ป่วยในเครือข่ายบริการทางโทรศัพท์,Line Application    ซึ่งการด าเนินงานคือ 
ช่วงเช้าในวันจันทร์,วันพุธ,วันศุกร์ให้บริการผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาเอง ในวันอังคารและ
วันพฤหัสบดี เข้าไปดูแลผู้ป่วยแผลเรื้อรัง แผลกดทับ ในหอผู้ป่วยที่ต้องการปรึกษาการ
ดูแล  ช่วงบ่ายของทุกวันจะรับดูแลแผลเรื้อรังที่ศัลยแพทย์นัด และผู้ป่วยมีมาเปลี่ยนวัสดุ
ปิดแผลแผลแนวใหม่ และในทุกวันศุกร์มี ET nurse หมุนเวียน  1 คน เพื่อออกเยี่ยมบ้าน
ดูแลผู้ป่วยติดเตียงที่มีบาดแผลเรื้อรัง แผลกดทับ ที่ไม่สามารถมาโรงพยาบาลได้ และให้
ความรู้แก่ผู้ดูแล  ร่วมกับงานเยี่ยมบ้าน 
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2.  พ.ศ . 2560   เดือนกุมภาพันธ์ ได้ รับ  ET nurse ประจ าการเพิ่มจ านวน  1 
คน   รวมเป็น 2 คน   การด าเนินการ คือ ให้บริการวันจันทร์ถึงศุกร์  ตั้งแต่เวลา 8.00 -
16.00 น.  ให้บริการดูแลคนไข้ที่แผลเรื้อรัง แผลที่มีปัญหาซับซ้อน ผู้ป่วยที่เปิดทวาร
เทียม กลุ่มผู้ป่วยที่ต้องการท าแผลด้วยวัสดุปิดแผลแนวใหม่  ทั้งผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน
ของโรงพยาบาลสันทราย และให้บริการการรับปรึกษาผู้ป่วยในเครือข่ายบริการทาง
โทรศัพท์,Line Applications  โดย  ET nurse  1 คน ให้ดูแลแผลผู้ป่วยในร่วมกับ
พยาบาลและบุคคากรที่เกี่ยวข้องในหอผู้ป่วยต่าง ๆที่รับปรึกษา เพ่ือให้พยาบาลมีความรู้ 
ความสามารถและทักษะเพาะทางในการดูแลแผลและออสโตมี   

งานออกเยีย่มบ้านดูแลผู้ป่วยติดเตียงที่มีบาดแผลเรื้อรัง แผลกดทับ ที่ไม่สามารถ
มาโรงพยาบาลได้ และให้ความรู้แก่ผู้ดูแล มาเป็นทุกวันพุธ  เนื่องจากไม่มีการนัดผู้ป่วย
มาเปลี่ยนวัสดุปิดแผล และเมื่อออกเยี่ยมบ้านพบปัญหาที่ต้องแก้ไขจะได้แก้ไขได้ทัน   

จัดโครงการพัฒนาการจัดระบบการดูแลผู้ป่วยด้านการดูแลบาดแผลเรื้อรัง เพ่ือ

เพ่ิมศักยภาพและสมรรถนะให้แก่พยาบาลเฉพาะทางในการดูแลบาดแผล สร้างเครือข่าย

ในการดูแลบาดแผลเชื่อมโยงในโรงพยาบาล, โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล และ

โรงพยาบาลในเครือข่ายบริการ  ท าให้พยาบาลจากโรงพยาบาลในเครือข่ายบริการ ได้รับ

ความรู้เพ่ิมเติม แลกเปลี่ยนความรู้และประสบการณ์ และมีเครือข่ายในการดูแลแผล ใน

ทุกปี ปีละ 1 ครั้ง โดยได้รับการสนับสนุนวิทยากรจากโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ โรงพยาบาลนครพิงค์  จังหวัดเชียงใหม่  และ 

ET nurse โรงพยาบาลสันทราย  

จัดท าโครงการเพ่ือออกเยี่ยมเครือข่ายบริการ รพสต. และโรงพยาบาลอ่ืนอีก 6 

อ าเภอ  
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3.  พ.ศ. 2561- ปัจจุบัน ได้รับอนุมัติให้มีศัลยแพทย์ ประจ า Wound  Care 

Clinic   คือ  แพทย์หญิง สุริยา  ยานุพรหม     ให้บริการ ตรวจ รักษา และรับปรึกษา  

การดูแลบาดแผลเรื้อรัง ทั้งผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในของโรงพยาบาลและโรงพยาบาลใน

เครือข่ายบริการ 

การด าเนินงาน 

จัดตั้งคลินิกดูแลบาดแผล คือ แผนกที่ดูแลรักษาผู้ที่มีบาดแผลเรื้อรัง ด้วยสาเหตุ

หลัก ๆ จากการเป็นเบาหวาน แผลกดทับ หลอดเลือดด าเสื่อม และหลอดเลือดแดงตีบ

ตัน เป็นต้น โดยพยาบาลเชี่ยวชาญเฉพาะทางการดูแลบาดแผลแลออสโตมี  เพ่ือดูแล

ผู้ป่วยที่มีแผลเรื้อรังโดยใช้ความรู้ประสบการณ์การท างานแก้ปัญหาให้กับผู้ป่วยที่ทุกข์

ทรมานจากการมีแผลเรื้อรัง และน าความรู้หลักฐานเชิงประจักษ์ที่เกี่ยวข้องกับการดูแล

แผลมาใช้กับผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง 

วัตถุประสงค์ 
จัดตั้ง Wound  Care Clinic ในโรงพยาบาลสันทราย เพ่ือดูแลคนไข้ที่แผล

เรื้อรัง แผลที่มีปัญหาซับซ้อน ผู้ป่วยที่เปิดทวารเทียม กลุ่มผู้ป่วยที่ต้องการท าแผลด้วย
วัสดุปิดแผลแนวใหม่   และเป็นศูนย์ฝึกการเรียนรู้การท าแผลระดับสูง ให้แก่ บุคลากร
ทางการพยาบาลในหอผู้ป่วย รพสต.และโรงพยาบาลเครือข่ายบริการ 6 อ าเภอ 

ขอบเขตการให้บริการ 
 ให้บริการ ตรวจ รักษา ดูแลบาดแผล และรับปรึกษา โดยศัลยแพทย์ และ
พยาบาลเฉพาะทางการดูแผลบาดแผลและออสโตมี ทั้งผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในของ
โรงพยาบาลสันทราย  ในเวลาราชการ ตั้งแต่เวลา 8.00 -16.00 น.  
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       1. ให้บริการ ตรวจ รักษา ดูแลบาดแผล รับปรึกษา โดยศัลยแพทย์ และ
พยาบาลเฉพาะทางการดูแผลบาดแผลและออสโตมี  ของโรงพยาบาลในเครือข่าย ทั้ง
ทางโทรศัพท์และ ทาง Line Application ในเวลาราชการ ตั้งแต่เวลา 8.00 -16.00 น.  
 2. ออกเยี่ยมบ้านดูแลผู้ป่วยติดเตียงที่มีบาดแผลเรื้อรัง แผลกดทับ ที่ไม่สามารถ
มาโรงพยาบาลได้ และให้ความรู้แก่ผู้ดูแล  ทุกวันพุธ 
 3. ออกนิเทศงานการดูแลบาดแผล ที่รพสต. และโรงพยาบาลในเครือข่าย เพ่ือ
เพ่ิมศักยภาพการดูแลบาดแผลให้ได้มาตรฐาน เพ่ือการดูแลต่อเนื่อง 

บทบาทหน้าที่ 
1. บทบาทศัลยแพทย์ประจ า Wound Care Team 

ให้บริการ ตรวจ รักษา และรับปรึกษา  การดูแลบาดแผลเรื้อรัง ทั้งผู้ป่วยนอก
และผู้ป่วยในของโรงพยาบาลและโรงพยาบาลในเครือข่ายบริการ 

2. บทบาทของพยาบาลเฉพาะทางการดูแลผู้ป่วยที่มีแผลเรื้อรังและออสโตมี 
และควบคุมการขับถ่ายไม่ ได้  (Enterostomal Therapy Nurse:  ET nurse )  ได้
ให้บริการตั้งแต่ ปี 2559 – ปัจจุบัน  ดังนี้  

2.1 งานบริการด้านการพยาบาล 

- บริการในการดูแลผู้ป่วยที่ต้องการการดูแลเฉพาะทางด้านบาดแผล

ผู้ป่วยนอก ประเมิน วินิจฉัย วิเคราะห์ปัญหาและวางแผนการพยาบาล

ผู้ป่วยที่มีแผล ที่ซับซ้อน รวมทั้งติดตามประเมินผล และให้การพยาบาล 

ด้วยความช านาญแก่ผู้รับบริการและตัดสินใจเชิงจริยธรรมได้อย่าง

เหมาะสมรวมทั้งให้ความรู้แก่ผู้ใช้บริการเกี่ยวกับปัญหาสุขภาพในด้าน

การดูแลแผล 
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- เชื่อมโยงการดูแลบาดแผลอย่างต่อเนื่องเมื่อกลับไปสู่ครอบครัวและ
ชุมชน 

- เป็นแม่ข่ายในการแนะน า รับปรึกษา ให้ความรู้ แก่โรงพยาบาลใน
เครือขา่ยเรื่องการดูแลบาดแผล 

- น านวตกรรมและเทคโนโลยีใหม่ๆ ที่ช่วยในการดูแล ส่งเสริม แผลเรื้อรัง
ให้หายในเวลาที่เหมาะสม เช่น  การใช้ NPWT มาช่วยเตรียมพ้ืนแผล ,
การให้บริการท าLaser ในผู้ป่วยแผลเรื้อรัง,การใช้เครื่อง plasma Jet 
มาใช้กับผู้ป่วยแผลเรื้อรังท่ีมีการติดเชื้อ 

2.2 งานให้บริการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน 

- ให้บริการดูแลผู้ป่วยที่บ้านที่มีแผลกดทับร่วมกับงาน HBSในทุกวันพุธ 

2.3 งานให้บริการด้านวิชาการ 

- ให้ความรู้/ค าแนะน าแก่บุคลากรในทีมสุขภาพ/เครือข่ายบริการในพ้ืนที่

รับผิดชอบ/นักศึกษาในทีมสุขภาพ/ผู้มาศึกษาดูงาน ในการปฏิบัติการ

พยาบาลในด้านการพยาบาลเฉพาะทางการดูแลแผล 

- จัดวิชาการ การพยาบาลเฉพาะทางด้านการดูแลแผลและการป้องกัน

การเกิดแผลกดทับให้กับพยาบาลวิชาชีพทั้งโรงพยาบาล,โรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพต าบล และ โรงพยาบาลในเครือข่ายบริการ 

- เข้าร่วมเข้าประชุม Conference ในการดูแลผู้ป่วยที่มีแผล 

- น าเสนอผลงานวิชาการในเวที การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ที่เกี่ยวข้องกับการ

ดูแลแผล ดังนี้ 
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1. INTEGRATED CARE OF CHRONIC WOUND   ก า รดู แ ล แ ผ ล

เรื้อรังแบบบูรณาการ 

2. Effect of using Povidone iodine solution with 

Hydrocolloids powder for Pseudomonas Pyoderma 

Wound 

2.4 งานบริการด้านการเป็นที่ปรึกษา 

- เป็นที่ปรึกษาแก่บุคลากรในทีมสุขภาพในการปฏิบัติการพยาบาลใน

ด้านการพยาบาลเฉพาะทางด้านการดูแลแผล / การให้ความรู้แก่

ผู้ใช้บริการในปัญหาสุขภาพ การเลือกใช้วัสดุอุปกรณ์ต่างๆ 

- เป็นที่ปรึกษาให้แก่ผู้ใช้บริการในปัญหาสุขภาพด้านการพยาบาลเฉพาะ

ทางด้านการดูแลแผล 

2.5 งานบริการเครือข่ายบริการเพื่อแลกเปลี่ยนเรียนรู้การดูแลแผล 

- เป็นที่ปรึกษา อบรมเชิงปฏิบัติการเรื่อง การดูแลแผลโดยใช้หลักฐาน

เชิงประจักษ์ให้เจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องกับงานบริการดูแลแผลในเครือข่าย

บริการ 6 อ าเภอและรพสต. 

- จัดท า Line Wound Care  เพ่ือให้ค าปรึกษาและประสานงานส่งต่อ

ผู้รับบริการโดยให้เครือข่ายบริการที่ส่งผู้รับบริการมาส่งเจ้าหน้าที่

พยาบาลมาด้วยเพ่ือให้แลกเปลี่ยนเรียนรู้การดูแลแผลพร้อมเก็บข้อมูล

ความชุกของ Chronic Wound ของแต่ เครือข่ายบริการเพ่ือวาง

แผนการด าเนินงาน 
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- จัดท าโครงการเพ่ือออกเยี่ยมเครือข่ายบริการ รพสต. และโรงพยาบาล

อ่ืนอีก 6 อ าเภอ  

การก าหนดแนวทางการรับปรึกษาแผลของ Wound Care Clinic 

• แผลเปิดเรื้อรัง ที่ท าแผลมาจน  2 สัปดาห์แล้ว แต่ไม่มีความก้าวหน้าในการหาย
ของแผล 

• แผลกดทับระดับ 2  ขึ้นไป  

• Diabetic Foot 

• แผล Necrotizing Fascillitis   ที่มีขนาดกว้าง หลัง debridement แล้ว  และ
ต้องการการเตรียมพ้ืนผิวแผลเพ่ือวาง  advance wound dressing 

• แผล  Vascular  ulcer   

• แผล  2nd   degree burn ที่น้อยกว่า 15 % และ  3 rd degree  burn ที่น้อย
กว่า 5% 

• แผลโพรงลึกที่ท าแผลยุ่งยาก หรือแผลขนาดกว้างที่ต้องการ ใช้ advance 
wound dressing 

•  แผลที่เกิดจากการควบคุมการขับถ่ายอุจจาระ และปัสสาวะไม่ได้  (IAD) 

• Ostomy  Care 

• อ่ื น ๆ  เ ช่ น  Acute traumatic  wound  ที่ มี ก า ร อั ก เ สบติ ด เ ชื้ อ  ห รื อ มี
ภาวะแทรกซ้อนอ่ืนๆ ที่ได้ส่งหรือโทรปรึกษาศัลยแพทย์แล้ว  และศัลยแพทย์
ต้องการน ามาประเมินแผลที่ Wound Care Clinic 

 



78 
 

 
ความก้าวหน้า: เครือขา่ยและการจดัการดแูลแผล และออสโตมี 2563  

Update: Network and Nursing Management in Wound and Ostomy Care 2020   

 

Wound Care Team ประกอบไปด้วย 

1. ทีมน า(core team) เป็นทีมที่ท างานประจ า ไม่มีการสับเปลี่ยน เป็นคนที่ดูแล

ผู้ป่วย และเชื่อมโยงกับชุมชนอย่างต่อเนื่อง ประกอบด้วย  

1.1 ศัลยแพทย์  

1.2 พยาบาลเฉพาะทางเรื่องการดูแลบาดแผล และออสโตมี 

1.3 พยาบาลทีมเยี่ยมบ้าน  (Home Bed Service) 

2. ทีมสนับสนุน (comprehensive team)  เป็นทีมที่คอยช่วยเสริมส าหรับการ

ดูแลผู้ป่วยที่มีความซับซ้อน ได้แก่ แพทย์เฉพาะทาง เภสัชกร พยาบาลประจ า

หอผู้ป่วย  พยาบาลประจ าเครือข่ายบริการ นักจิตวิทยา นักกายภาพบ าบัด นัก

โภชนการ 

3. ทีมพิเศษ (ad-hoc team) เป็นทีมที่มีกรณีที่พิเศษจริง ๆ อาจต้องขอความ
ช่วยเหลือบ้าง เช่น นักสังคมสงเคราะห์ งานประกัน 

ผลการด าเนินงาน:  

1. แผลเรื้อรังสามารถหายได้คิดเป็นร้อยละ  98  

2. พัฒนาศักยภาพพยาบาลเฉพาะทางในการดูแลบาดแผล Wound Care 

Nurse จ านวน 180   คน มีเครือข่ายบริการครอบคลุม จ านวน 14 แห่ง ,รพ.ในเครือข่าย

บริการ 5 แห่ง  

3. เปิดคลินิกดูแลบาดแผลเรื้อรัง ในรพ.ในเครือข่ายโดยมีพยาบาลเฉพาะ

ทางการดูแผลบาดแผลและออสโตมีจ านวน  1 แห่ง   โดยสามารถ follow Up แผล ให้

การรักษาทาง Line Application คิดเป็น ร้อยละ   97  
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4. อัตราการส่งต่อเรื่องการดูแลบาดแผลของเครือข่ายบริการที่มีคลินิกดูแล

บาดแผลลดลงคิดเป็น 70% 

5. ออกเยี่ยมบ้านดูแลผู้ป่วยติดเตียงที่มีบาดแผลเรื้อรัง คิดเป็นร้อยละ 100%  

6. อุบัติการณ์การ Re-Admit ของผู้ป่วยติดเตียงที่มีแผลกดทับเท่ากับ 0 

จากอุบัติการณ์ความชุกของบาดแผลเรื้อรัง เป็นความท้าทายและความกังวลส าหรับ
ผู้เชี่ยวชาญด้านการดูแลสุขภาพทุกระดับ หลักฐานทางคลินิกได้พิสูจน์แล้วว่าการใช้
วิธีการสหสาขาวิชาชีพในการดูแลแผลเป็นกุญแจส าคัญในการให้การดูแลที่มีคุณภาพ 
และควรค านึงถึงการดูผู้ป่วยเป็นองค์รวมอยู่เสมอ ทีมสหสาขาวิชาชีพประกอบด้วย
สมาชิกจากหลากหลายสาขาวิชาที่ใช้ความเชี่ยวชาญของพวกเขาเพ่ือมุ่งเน้นไปที่ผู้ป่วย
ดูแลแผล การรวบรวมความรู้และทักษะเข้าด้วยกันของทีมแผลจะช่วยให้ค าแนะน าเพ่ือ
ผลลัพธ์ทางสุขภาพและคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน 
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