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บทคัดย่อ  
  แผลผิวหนังอักเสบจากการควบคุมการขับถ่ายไม่ได้ ( Incontinence-associated dermatitis: IAD) 

เป็นสาเหตุที่นำไปสู่การเกิดแผลกดทับ และลดความสำเร็จของตัวชี้วัดที่สำคัญในหอผู้ป่วยวิกฤต บทความนี้
มุ ่งเน้นที ่จะนำเสนอ 1) ปัจจัยเสี ่ยงในการเกิดแผล IAD 2) กลไกการเกิดแผล IAD 3) เครื ่องมือประเมิน 
ความเสี่ยงและเครื่องมือประเมินความรุนแรงของแผล IAD และ 4) การดูแลแผล IAD ตามระดับความรุนแรง 
โดยบูรณาการกรอบแนวคิดวงจรป้องกันและจัดการแผล IAD ลงสู่การปฏิบัติดูแลผู้ป่วยวิกฤตที่เกิดแผล IAD 
ขณะเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต ผลการดูแล พบว่า การใช้กรอบแนวคิดวงจรป้องกันและจัดการแผล 
IAD ร่วมกับการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ในการดูแลแผล IAD สามารถลดความรุนแรง และส่งเสริมการหายของ 
แผล IAD ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
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Review article 
 

Care for Critically Ill Patients with Incontinence-Associated 
Dermatitis: A Case Study 

 
 Chanon Khanantai 1 

Patcharin Wetsom 2 

Abstract 
Incontinence-associated dermatitis (IAD) is a leading cause of pressure injury and 

negatively impacts the achievement of key performance indicators in critical care units. This 
article aims to present: 1) risk factors for the development of IAD, 2) the mechanisms of IAD 
formation, 3) risk assessment tools and severity assessment tools for IAD  4) prevention and 
management of IAD based on severity levels. Results of care showing the integration of IAD 
prevention and management cycle framework along with evidence-based practices in critically 
ill patients with IAD that effectively reduce IAD severity and promote IAD healing. 
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บทนำ 
 แผลผ ิวหน ั งอ ัก เสบจากการควบคุม 
การข ับถ ่ ายไม ่ ได้  ( Incontinence-Associated 
Dermatitis: IAD) เป ็นการอ ักเสบของผ ิวหนั ง 
ที่สัมผัสกับปัสสาวะ และอุจจาระหรือทั้งสองอย่าง 
อย่างต่อเนื ่องหรือบ่อยครั ้ง จนทำให้ผิวหนังชั้น
ผิวหนังกำพร้าและชั ้นหนังแท้บริเวณดังกล ่าว 
มีอาการอักเสบ แดง อาจมีหรือไม่มีการเปิดออก
ของผิวหนัง1 แผล IAD เป็นปัญหาสำคัญที่เกิดขึ้น 
ในผู้ป่วยวิกฤต การศึกษาย้อนหลังในสหรัฐอเมริกา
พบว่า ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต
เกิดแผล IAD ถึงร้อยละ 272  และในประเทศไทย
พบรายงานการเกิดแผล IAD ในหอผู ้ป่วยวิกฤต 
อายุรกรรมของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยแห่งหนึ่ง
สูงถึงร้อยละ 33.333 ในต่างประเทศมีรายงาน
ผู ้ป ่วยในหอผู ้ป ่วยว ิกฤตที ่ไม ่สามารถควบคุม 
การขับถ่ายได้เกิดแผล IAD เฉลี่ยในระยะเวลาเพียง    
4 ว ันหลังเข ้าร ักษาตัว เร ็วกว ่าผ ู ้ป ่วยกลุ ่มนี้           
ในหอผู้ป่วยอื่น ๆ ที่เกิดเฉลี่ยในระยะเวลา 13 วัน4 

อาจมาจากป ั จ จ ั ย เ ส ี ่ ย งหร ื อความร ุ นแรง             
ของพยาธิสภาพการดำเนินของโรคท่ีแตกต่างกัน 
 นอกเหนือจากอาการผื ่น บวม และแดง
ของแผล IAD ผู้ป่วยมักมีอาการคัน ปวด แสบร้อน 
และมีเลือดออก เมื่อผิวหนังบริเวณที่เป็นแผล IAD 
เปิด อาจพัฒนาเป็นแผลกดทับระดับที ่ 2 ได้1  
ในผู ้ป ่วยวิกฤตที ่ช ่วยเหลือตนเองได้น ้อยหรือ 
ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ พยาบาลต้องมี
บทบาทสำค ัญในการทำความสะอาดอว ัยวะ
สืบพันธุ์และดูแลหลังการขับถ่าย ทำให้ผู้ป่วยรู้สึก
ต ้อง พ่ึงพาผ ู ้ อ่ืน สูญเสียค ุณค่าในตนเองเกิด
ความเครียดและวิตกกังวล นอกจากนี้แผล IAD ยัง
ส่งผลให้ระยะเวลาการนอนในหอผู้ป่วยวิกฤตสูง
กว่าผู้ป่วยที่ไม่เกิดแผล IAD ถึง 1.3 เท่า และยัง
เพ ิ ่มค ่าใช ้จ ่ายเฉล ี ่ยในการด ูแลร ักษาส ูงกว่า 

กลุ่ ม ผู้ ป่ ว ยท ี ่ ไ ม่ เ กิ ด แผล  IAD เ ฉลี่ ย  36,657 
ดอลลาร์สหรัฐ2 รวมถึงส่งผลกระทบต่อการบรรลุ
เป ้าหมายต ัวช ี ้ว ัดการด ูแล เช ่น  การจ ัดการ 
ความปวด การป้องกันการติดเช ื ้อแทรกซ้อน 
คุณภาพชีวิต และความพึงพอใจของผู้ป่วย 

พยาบาลในหอผ ู ้ป ่วยว ิกฤตนอกจาก 
จะทำหน้าที ่ด ูแลผู ้ป่วยวิกฤตให้เกิดความคงที่  
ของสัญญาณชีพ หรือการใช้กระบวนการรักษา 
และเทคโนโลยีพยุงชีพขั้นสูงแล้ว การดูแลพื้นฐาน
ด้านสุขวิทยาส่วนบุคคล โดยเฉพาะการดูแลผิวหนัง    
เ พ่ื อ ป้ อ ง กั น ก า ร เ ก ิ ด แ ผ ล  IAD จ ะช ่ ว ย ลด
ภาวะแทรกซ้อนจากการเข้ารับการรักษา และ
สะท้อนการดูแลที ่ม ีประสิทธิภาพ บทความนี้  
จ ึงม ีว ัตถ ุประสงค ์นำเสนอเก ี ่ยวก ับแผล IAD  
ในผู้ป่วยวิกฤตครอบคลุมปัจจัยเสี่ยง กลไกการเกิด 
เครื่องมือประเมินความเสี่ยงและเครื่องมือประเมิน
ความร ุนแรงของแผล IAD การป ้องก ัน  และ 
การดูแลตามหลักฐานเช ิงประจักษ์ตามระดับ 
ความรุนแรง โดยบูรณาการกรอบแนวคิดวงจร
ป้องกันและจัดการแผล IAD ลงสู่การปฏิบัติดูแล
ผู้ป่วยวิกฤตที่เกิดแผล IAD ขณะเข้ารับการรักษา 
ในหอผู้ป่วยวิกฤต  
 

ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดแผล IAD ในผู้ป่วยวิกฤต 
 จากการทบทวนหลักฐานเชิงประจักษ์ 
พบปัจจัยของการเกิดแผล IAD ในผู้ป่วยวิกฤต5-7  ดังนี้ 

ปัจจัยภายในผู้ป่วย ได้แก่ 1) เพศ พบใน
ผู้ป่วยเพศหญิงมากกว่าเพศชาย อาจเนื่องจากที่มี
ท่อปัสสาวะสั้นกว่าเพศชาย ทำให้ผิวหนังบริเวณ
ก้นกบและฝีเย็บสัมผัสกับปัสสาวะและอุจจาระได้
มากกว่า 2) อายุ โดยเฉพาะกลุ ่มที ่อายุมากกว่า  
60 ปีขึ้นไป ย่อมมีการเปลี่ยนแปลงของผิวหนังชั้น
บนที่บางตัวลง มีการสะสมของไขมันและน้ำในชั้น
ผิวหนังน้อยลงเป็นผลให้ผิวหนังบอบบางเกิดแผล 
IAD ได้ง ่าย 3) โรคประจำตัวเบาหวาน ย่อมมี  
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ความผิดปกติของหลอดเลือดและความเข้มข้นของ
ปริมาณเลือดที ่จะนำออกซิเจนและสารอาหาร 
ไปเลี้ยงผิวหนังน้อยลง 4) อุณหภูมิกาย โดยเฉพาะ
อ ุณหภ ูม ิท ี ่มากกว ่า 38 องศา เซลเซ ียส และ         
4) ความสามารถในการเคลื่อนไหว ซึ่งผู้ป่วยวิกฤต
ส่วนใหญ่ถูกจำกัดการเคลื่อนไหวให้อยู่บนเตียงจาก
ความรุนแรงของโรค หรือบางส่วนเป็นผู้ป่วยติด
เตียงมีความสามารถในการเคลื่อนไหวร่างกายเดิม
น้อยอยู่แล้ว 

สำหรับปัจจัยภายนอก ได้แก่ 1) การได้รับ
ยากลุ่มบีบหลอดเลือด เป็นผลให้หลอดเลือดฝอย
บริเวณผิวหนังหดตัวทำให้มีเลือดไหลเวียนมาเลี้ยง
ลดน้อยลง 2) การใช้ยากล่อมประสาท ซึ่งทำให้  
การรู้สติและช่วยเหลือตัวเองได้น้อยลง หรือทำให้
ไม ่สามารถควบคุมการข ับถ ่ายของตนเองได้   
3) การถ่ายอุจจาระเหลว 4) จำนวนครั ้งของ 
การถ่ายอุจจาระที่มากกว่า 3 ครั้งต่อวัน 5) การได้รับ
อาหารทางสายยางอย่างรวดเร็วหรือชนิดอาหาร 
ที ่ม ีความเข้มข ้นส ูง อาจทำให้ผ ู ้ป ่วยมีอาการ
ท ้องร ่ วงแบบออสโมต ิก (osmotic diarrhea)  
6) การใช้เครื่องช่วยหายใจ เป็นสาเหตุสำคัญให้
จำกัดกิจกรรมให้อยู ่เพียงบนเตียง 7) การใช้ยา
ปฏิชีวนะ มีรายงานว่ายา vancomycin, linezolid, 
fluconazole, piperacillin sodium-tazobactam 
sodium เป็นปัจจัยสำคัญต่อการเกิดแผล IAD และ
เป็นตัวทำนายการเกิดอาการถ่ายเหลว (antibiotic-
associated diarrhea (AAD) ใ นผ ู ้ ป่ ว ย ว ิ ก ฤ ต 
อายุรกรรม8  8) ความอับชื่น จากการใช้แผ่นรองซับ
ที ่ ไม ่ระบายอากาศ และไม่สามารถรองซับได้
เหมาะสมหรือมีประสิทธิภาพ และ 9) แรงเสียดสี
และแรงเฉือนจากการขัดถูเมื ่อทำความสะอาด 
หลังขับถ่ายล้วนเป็นปัจจัยสำคัญที่ทำให้เกิดแผล 
IAD ในผู้ป่วยวิกฤต9 ปัจจัยเหล่านี้ล้วนเพิ่มความเสี่ยง
ในการเกิดแผล IAD ในผู ้ป ่วยวิกฤต จึงควรให้

ความสำค ัญก ับการประเม ินและจ ัดการด ูแล 
อย่างเหมาะสมเพื่อลดผลกระทบต่อผู้ป่วย 
 

กลไกการเกิดแผล IAD 
 แ ผ ล  IAD โ ด ย ทั่ ว ไ ป เ กิ ด ขึ้ น จ า ก  2 
องค์ประกอบสำคัญ คือ ผิวหนัง และสิ ่งสัมผัส 
ที่กระทำต่อผิวหนังทั ้งที ่เป็นของเหลว สารเคมี  
เชื้อโรค และแรงกล โดยมีกลไกการเกิด ดังนี้ 4  

 1. การส ัมผ ัสก ับสารเคม ี โดยเฉพาะ 
การใช้สบู่ที่มีค่าความเป็นด่างสูง จะทำให้ผิวหนัง
ช ั ้นนอกส ุดท ี ่ เร ียกว ่า acid mantle ประกอบ 
ไปด้วยเซลล์ไขมันและเซลล์ผิวหนังที่ตาย ส่งผลให้
ผิวหนังขาดเกราะป้องกันตามธรรมชาติ 
 2. การเปลี่ยนแปลงของค่าสมดุลกรดด่าง 
(pH) ซ ึ ่งปกติผ ิวหนังม ีค ่า pH อย ู ่ ในช ่วง 5-6  
กรณีที่มีปัสสาวะและอุจจาระมาผสมกัน จะทำให้
แบคทีเร ียเอชไพโลไร (H.pylori) ในอ ุจจาระ 
ซึ่งสามารถสร้าง urease ซึ่งเปลี่ยนยูเรียในปัสสาวะ
ให้เป็นแอมโมเนียซึ่งมีความเป็นด่างมากขึ้นเป็นผล
ทำให้เกิดการระคายเคืองและอักเสบของผิวหนัง 
หรือในกรณีที ่อุจจาระมีลักษณะเหลวจะทำให้  
เอมไซม์ protease และ lipase ย่อยโปรตีน และ
ไขมันที ่หนังกำพร้าชั ้นนอกสุดทำให้ผิวหนังเกิด 
การอักเสบได ้
 3. การเติบโตของเชื ้อจุลินทรีย์บริเวณ
ผิวหนัง เมื่อผิวหนังเกิดความอับชื้นที่มากเกินไป 
ร่วมกับผิวหนังที่ขาดความสมดุลของกรดด่าง และ
มีการสัมผัสกับปัสสาวะและอุจจาระอย่างต่อเนื่อง 
เป็นผลให้ไขมันที ่เคลือบผิวหนัง (sebum) ซึ ่งมี
คุณสมบัติเป็นตัวละลายไขมันมีหน้าที ่ป้องกัน
ผิวหนังเสียไปถูกทำลาย ทำให้แบคทีเรียเจริญเติบโต 
บริเวณผิวหนังได้ 
 4. การทำความสะอาดผิวหนัง การขัดถู
ผ ิวหน ังขณะทำความสะอาดจะเป ็นการเพ่ิม 
การระคายเคืองของผิวหนังเนื ่องจากผิวหนังที ่มี
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ความเปียกชื้นจะมีแรงเสียดทานสูงซึ ่งทำให้เกิด 
การถลอกหรือฉีกขาดของผิวหนังได้ง่ายกว่าผิวแห้ง 
ส่ ง ผล ให้ ผ ิ ว หนั ง ชั้ นนอกส ่ วนของ  stratum 
corneum เกิดการถลอกได้  
 

เครื ่องมือประเมินความเสี ่ยงและความรุนแรง 
ในการเกิดแผล IAD 
 ป ั จ จุ บั น มี ก า ร พั ฒ น า เ ค รื่ อ ง มื อ ที่
หลากหลายสำหร ับประเม ินความเส ี ่ยง  และ 
ความรุนแรงในการเกิดแผล IAD บทความนี้จะขอ
ยกตัวอย่าง 3 เครื่องมือที่ใช้บ่อย คือ 1) Perinium 
Assessment Tool ( PAT)  2 )  Incontinence-
Associated Dermatitis Intervention Tool (IADIT) 
และ 3) The Ghent Global IAD Categorization 
Tool (GLOBIAD) ดังนี้ 
 1. แบบประเมิน Perinium Assessment 
Tool (PAT)10 เป ็นแบบประเม ินความเส ี ่ยงของ      
การเก ิดแผล IAD จาก 4 ป ัจจ ัย  แต ่ละป ัจจัย         
ให้คะแนน 1-3 ตามลำดับความเสี่ยง ดังนี้ 
  1.1 ลักษณะความเข้มข้นของ
ปัสสาวะและอุจจาระ แบ่งระดับคะแนนได้เป็น
อุจจาระเหลวเป็นน้ำและหรือมีปัสสาวะร่วมด้วย 
เท่ากับ 3 คะแนน อุจจาระเป็นน้ำปนเนื ้อหรือ 
อาจมีปัสสาวะร่วมด้วย เท่ากับ 2 คะแนน อุจจาระ
มีลักษณะปกติหรืออาจมีปัสสาวะร่วมด้วย เท่ากับ 
1 คะแนน  

1.2 ระยะเวลาเปลี่ยนแผ่นรองซับ 
แบ่งระดับคะแนนได้เป็นเปลี ่ยนทุก 2 ชั ่วโมง 
เท่ากับ 3 คะแนน เปลี ่ยนทุก 4 ชั ่วโมง เท่ากับ  
2 คะแนน เปลี่ยนทุก 8 ชั่วโมง เท่ากับ 1 คะแนน  

1.3 สภาพผิวหนังบริเวณอวัยวะ
สืบพันธุ ์ แบ่งระดับคะแนนได้เป็นผิวหนังถลอก 
ฉีกขาดหรืออาจมีการอักเสบที ่ผ ิวหนัง เท่ากับ  
3 คะแนน ผิวหนังแดงหรืออาจมีการอักเสบที่

ผ ิวหนังและการติดเชื ้อราที ่ผ ิวหนัง 2 คะแนน 
สภาพผิวหนังปกติ เท่ากับ 1 คะแนน  
 1.4 ปัจจัยเสริมได้แก่ ภาวะอัลบูมินต่ำ 
การได้รับยาปฏิชีวนะ การใส่สายยางให้อาหาร  
การติดเชื ้อแบคทีเรียชนิดรุนแรง การประเมิน
ปัจจัยเสี่ยง แบ่งระดับคะแนนได้เป็นปัจจัยเสี ่ยง
มากกว่าหรือเท่ากับ 3 ข้อ เท่ากับ 3 คะแนน  
มีป ัจจ ัยเสร ิม 2 ข ้อ เท ่าก ับ 2 คะแนน ไม ่มี  
ปัจจัยเสี่ยงหรือมีเพียง 1 ข้อ เท่ากับ 1 คะแนน 
 คะแนนที ่เป ็นไปได้ คือ 4-12 คะแนน 
คะแนน 4-6 หมายถึง มีโอกาสเสี่ยงในการเกิดแผล 
IAD อย ู ่ ในระด ับต ่ำ คะแนน 7 -12 หมายถึ ง  
มีความเสี่ยงสูงจนถึงมีแผล IAD แล้ว 
 2. เครื่องมือ Incontinence-Associated 
Dermatitis Intervention Tool (IADIT)11 เครื่องมือ
แบ่งระดับความรุนแรงออกเป็น 5 ระดับ คือ  
  2.1 ระดับความเสี ่ยงสูง (high 
risk) คือ ลักษณะของผิวปกติ ไม่แดงหรือไม่อุ่นกว่า
บริเวณใกล้เคียง อาจเริ่มมีรอยบริเวณผิวหนังหรือสี
ของผิวหนังเริ ่มเปลี่ยนเป็นซีด คล้ำขึ้น ร่วมกับมี
ภาวะถ่ายเหลวมากกว่าหรือเท่ากับ 3 ครั้ง/วัน หรือ
มีปัสสาวะหรืออุจจาระเล็ด 
  2.2 ระดับเร ิ ่มเกิดแผล (early 
IAD) คือ ลักษณะของผิวเป็นสีชมพูหรือแดง ใน
ผู้ป่วยที่ผิวคล้ำ ผิวหนังบริเวณนั้นอาจเปลี่ยนเป็นสี
ซีด เหลือง หรือมีสีดำคล้ำ ม่วง มากกว่าผิวหนัง
บริเวณอื่น ไม่มีขอบเขตชัดเจน ไม่มีรอยถลอกหรือ
รอยฉีกขาดของผิวหนัง ไม่มีตุ่มน้ำใส เมื่อสัมผัสผิว
จะอุ ่นกว่าบริเวณอื่นอาจรู้สึกแสบหรือเจ็บขณะ 
ถูกสัมผัส 
  2.3 ระดับแผลรุนแรงปานกลาง 
(moderate IAD) คือ ลักษณะของผิวจะมีสีแดงสด 
หรือแดงจัดในคนผิวสีเข้ม ผิวมักจะเป็นมันเงา  
และชื ้นร่วมกับมีการซึมของซีรั ่ม (serum) หรือ 
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จุดเลือดออก มีตุ ่มพองหรือตุ ่มน้ำเล็ก ๆ อาจมี  
ผิวเปิดออกเป็นบริเวณเล็ก ๆ พบว่า  บริเวณนี้ 
มีอุณหภูมิที่อุ่นหรือร้อนขึ้น เมื่อเทียบกับส่วนอ่ืน ๆ 
ของร่างกาย ผู้ป่วยอาจมีอาการปวด แสบ ร้อน 
  2.4 ระดับแผลรุนแรง (severe 
IAD) คือ ลักษณะของผิวจะเป็นแผลเปิดระดับตื้น 
สีแดงและมีการซึมของซีร ั ่มหรือเล ือดบร ิเวณ
ผิวหนังช ั ้นหนังแท้ (dermis) หรือหนังกำพร้า 
(epidermis) อาจลอกออกเมื ่อสิ ่งขับหลั ่งติดกับ
ผิวสัมผัสอื่นและมีอาการ อาการแสดงของผิวหนัง
ติดเชื้อร่วมด้วย 
  2 .5  มี ผื่ นจากการติ ด เ ชื้ อ ร า 
(fungal-appearing rash) คือ เกิดรอยผื ่นเชื ้อรา
บริเวณขอบของรอยแดง (อาจมีสีขาว เหลือง หรือ 
แดงเข้มในคนผิวคล้ำ) ผิวหนังมีลักษณะเหมือน 
เม็ดสิวหรือจุดผื่นแดง ร่วมกับผู้ป่วยอาจมีอาการ
คัน สามารถเกิดข้ึนได้ทุกระดับของความรุนแรง 
 สำหรับเครื่องมือ PAT score และ IADIT 
ได้ถูกนำมาแปลเป็นภาษาไทยมีค่าความสอดคล้อง
ระหว ่ างผ ู ้ ใช ้ แบบประ เม ิ น ในระด ับดี  และ   
ตรวจสอบคุณภาพ พบว่า ความตรงเชิงเนื ้อหา 
ความสอดคล้องของภาษา และความสอดคล้อง
ระหว่างผู้ประเมินอยู่ในเกณฑ์ดีเช่นเดียวกัน12 
 3 .  เครื่ อ งมื อ  The Ghent Global IAD 
Categorization Tool (GLOBIAD)12 โดยมีเกณฑ์
ประเมิน คือ category 0 หมายถึง ผิวหนังปกติ 
ไม่มีการเปลี่ยนแปลงสีผิว อุณหภูมิเมื ่อเทียบกับ
ส่วนอื่นของร่างกาย category 1 หมายถึง ผิวหนัง
เปลี ่ยนเป็นสีแดงหรือเป็นผื ่น อาจมีอาการบวม 
ร่วมด้วย แต่ยังไม่มีรอยถลอกฉีกขาดของผิวหนัง
ร่วมกับอาการแสบร้อน โดยแบ่งย่อยได้ 2 กลุ่ม คือ 
1) category 1A หมายถึง พบรอยแดงแต่ไม ่มี  
การต ิด เช ื ้ อบร ิ เวณผ ิวหน ั ง  2 )  category 1B 
หมายถึง พบรอยแดงและมีการติดเชื ้อบริเวณ

ผ ิ วหนั ง  และ category 2 หมายถ ึ ง  ผ ิ วหนั ง 
ม ี ร อยถลอกถึ ง ชั้ น  dermis หร ื อ  epidermis  
ถลอกหรือพบรอยฉีกขาดของผิวหนังบางส่วนหรือ
ทั ้งหมดอาจมีเลือดซึม ผิวแดงเป็นเงา ร่วมกับ 
มีอาการปวดแสบร้อนและมีอาการ และอาการ
แสดงของภาวะติดเชื้อร่วมด้วย โดยแบ่งย่อยได้  
2 กลุ ่ม คือ 1) category 2A หมายถึง ผ ิวหนัง 
มีรอยแดงถลอก ฉีกขาดแต่ไม่มีการติดเชื้อบริเวณ
ผ ิวหน ัง และ category 2B หมายถ ึง  ผ ิวหนัง 
มีรอยถลอกหรือฉีกขาดและมีการติดเชื้อบริเวณ
ผิวหนัง   
 บทความนี้ผู ้เขียนเลือกใช้แบบประเมิน 
PAT score และ IADIT เน ื ่องจากเคร ื ่องม ือมี  
ความเข้าใจง่าย เหมาะสมกับบริบทที่ผู้เขียนดูแล
ผู้ป่วย และเครื่องมือมีคุณภาพระดับสูง อย่างไรก็ตาม
การเล ือกใช ้แบบประเม ินความเส ี ่ ยง  และ        
ความรุนแรงของแผล IAD พยาบาลควรมีความรู้  
ความเข้าใจ และเลือกใช้ให้เหมาะสมกับบริบท 
ที่ดูแลผู้ป่วย 
การดูแลแผลผิวหนังอ ักเสบจากการควบคุม 
การขับถ่ายไม่ได้  
 1. การประเม ินผ ิ วหน ั ง  โดยการใช้
เครื่องมือประเมินความเสี่ยงของการเกิดแผล IAD 
ร่วมกับการตรวจร่างกาย หรือการใช้ข้อมูลทางด้าน
คลินิก เช่น ปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ โดยเฉพาะในผู้ป่วย
วิกฤตที ่ม ีการถ่ายเหลวมากกว่า 3 ครั ้งต ่อวัน          
และประเมินทันทีเม่ือผู้ป่วยเข้ารับการรักษา3,9,13 

2. การทำความสะอาด ทำความสะอาด
ทันทีหรือทิ้งไว้ไม่เกิน 15 นาที เมื่อประเมินได้ว่า
ผ ู ้ป ่วยม ีการข ับถ ่ ายป ัสสาวะหร ืออ ุจจาระ 3  
ทำความสะอาดโดยใช้น้ำสะอาด หรือสบู่ที่มีค่า pH 
5.4-5.9 เล ี ่ยงผล ิตภ ัณฑ ์ทำความสะอาดท ี ่ มี  
ค่าความเป็นด่างสูงหรือมีส่วนผสมของแอลกอฮอล์
และน้ำหอม อาจใช้สำลีชุบน้ำสะอาดเช็ดผิวหนัง
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อย่างเบามือ ในลักษณะเป็นเกลียว (spiral motion) 
หร ื อ เป ็ นวงกลม ( circular motion)13 ซ ับทำ 
ความสะอาดด้วยผ้าหรือกระดาษชำระเนื ้อนุ่ม
หลักการสำคัญในการทำความสะอาด คือ ไม่ขัด 
เช็ด ถู บริเวณผิวหนังเนื่องจากจะเพิ่มกระบวนการ
อักเสบ และทำให้ผิวหนังเกิดแผลพัฒนาเป็นแผล
กดท ับได้ 3 ในป ัจจ ุบ ันม ีผล ิตภ ัณฑ ์สำเร ็จรูป 
ที่ไม่ต้องใช้น้ำล้างออก (No-rinse skin cleanser®)  
แต่ยังไม่ครอบคลุมในสิทธิการรักษา ทำการพ่น 
ห่างจากบร ิ เวณผ ิวหน ังท ี ่จะทำความสะอาด
ประมาณ 10 เซนติเมตร พ่นทิ้งไว้ 5 วินาที แล้วซับ
ทำความสะอาดด้วยผ้าหรือกระดาษชำระเนื้อนุ่ม 
ส ามารถพ ่ นทำความสะอาดซ ้ ำ จนสะอาด  
ไม่จำเป็นต้องล้างน้ำออก ผลิตภัณฑ์ดังกล่าว
สามารถใช้แทนน้ำเปล่าหรือสบู่ กรณีใช้ผลิตภัณฑ์
กล ุ ่ม  zinc oxide ซ ึ ่งม ีความหนืดล ้างออกยาก  
ควรล้างคราบอุจจาระหรือคราบเหลืองให้สะอาด 
ส่วนเนื ้อครีมของผลิตภัณฑ์ที ่เคลือบบนผิวหนัง 
พยายามล้างออกให้ได้มากที่สุดเพื่อลดการสะสม
ของเชื้อโรค3 

3. การดูแลผิวหนัง ปัจจุบันมีผลิตภัณฑ์
เคลือบปกป้องผิวหนังหลายกลุ่ม14 ดังนี้  

ผลิตภัณฑ์กลุ ่ม petrolatum มีลักษณะ
โปร่งใสประเมินผิวหนังได้ง ่าย สามารถเคลือบ
ปกป้องผิวหนัง แต่ผลิตภัณฑ์ไม่ต ิดทนผิวหนัง  
มีความเหนียวเหนอะหนะ และสามารถอุดตันรูขุมขน
จึงควรทาบาง ๆ ใช้กับผิวหนังปกติเพื ่อป้องกัน 
แผล IAD 
    ผลิตภัณฑ์กลุ่ม zine oxide ลดการระคายเคือง 
ใช้กับแผลผิวหนังที่ถูกทำลายได้เนื ่องจากมีฤทธิ์  
ในการฆ่าเชื้อ และผลิตภัณฑ์มีความเหนียวหนืด
เช็ดออกยาก มีสีขาวทึบทำให้ประเมินแผลยาก  

 

ผลิตภัณฑ์กลุ ่ม dimethicone ช่วยเพ่ิม
ความชุ่มชื ่น ล้างออกง่าย ไม่เหนียวเหนอะหนะ 
ทำให้การทำความสะอาดไม่ต้องขัดถู แต่ผลิตภณัฑ์
ไม่ติดทนผิวหนัง และป้องกันอุจจาระเหลวสัมผัส
ผิวหนังได้ต่ำ 

ผล ิตภ ัณฑ์กล ุ ่ม acrylate terpolymer 
ช่วยลดการระคายเคือง มีความติดทนผิวหนังดี 
ลักษณะโปร่งแสง ประเมินผิวหนังได้ง่าย เนื่องจาก
มีคุณสมบัติเกาะติดผิวหนังจึงอาจทำให้อุดตันรูขุมขน  

ผู ้เขียนเสนอแนะการดูแลผิวหนังผู ้ป่วย
วิกฤตที่เสี่ยงและเกิดแผล IAD แล้ว ตามเกณฑ์ของ
เครื่องมือ Incontinence-Associated Dermatitis 
Intervention Tool (IADIT) และการใช้หลักฐาน
เชิงประจักษ์จากการทบทวนวรรณกรรม ดังนี้  

 3.1 กลุ่มที่มีความเสี่ยงสูง (high 
risk) ดูแลผิวหนังให้ชุ่มชื้นโดยใช้โลชั่น ครีม หรือ
ครีมปกป้องผิวหนัง (skin barrier cream) หรือใช้
ป ิ โตรเล ียมเจลทาบาง ๆ 3 ,13 นอกจากน ี ้ย ั งมี
ผลิตภัณฑ์ Cavilon cream® หากผู้ป่วยสามารถ
จ่ายส่วนเกินค่ารักษาได้ แนะนำใช้โดยทาบาง ๆ 
เกลี่ยให้ครีมซึมเข้าทั่วผิวหนัง หรือใช้ No sting 
barrier film spray® ฉีดพ่นให้ห่างจากบริเวณผิว
ประมาณ 10 เซนติเมตร ทิ้งไว้ให้แห้ง 20-30 วินาที 
เวรละ 1 ครั ้ง โดยเล ือกใช ้อย ่างใดอย่างหนึ่ ง  
เพ่ือลดความซ้ำซ้อนของการใช้ผลิตภัณฑ์3,14 

 3.2 กลุ ่มที ่ เร ิ ่มเกิดแผล (early 
IAD) พิจารณาใช้ผลิตภัณฑ์ซิงค์ออกไซด์เพสต์ 
(zinc oxide paste) ทาบนผิวหนังที่เริ ่มเป็นแผล 
บริเวณฝีเย็บ รอบอวัยวะสืบพันธุ ์ และบริเวณ
ผิวหนังที ่สัมผัสอุจจาระและปัสสาวะ เนื ่องจาก 
ซิงค์ออกไซด์เป็นยาบรรเทาอาการระคายเคืองของ
ผ ิวหน ัง ออกฤทธ ิ ์ช ่วยปกป้องผ ิวจากสารก่อ 
ความระคายเคืองและความชื้น กรณีผู้ป่วยสามารถ
จ ่ายส ่วนเก ินค ่าร ักษาพยาบาลได ้แนะนำใช้
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ผลิตภัณฑ ์Cavilon cream® ทาบาง ๆ เกลี่ยให้ครีม
ซึมเข้าทั่วผิวหนัง หรือใช้ No sting barrier film 
spray® เหมือนผู้ป่วยกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูง3,14 

3.3  กล ุ ่มท ี ่ เก ิดแผลระด ับปานกลาง 
(moderate IAD)  พ ิ จารณาใช ้ผล ิตภ ัณฑ ์ที่ มี
ส ่วนผสมของซิงค์ ออกไซด์เพสต์ (zinc oxide 
paste) ผสมกับกับปิโตรเลียมเจลในอัตรา 1 ต่อ 1 
ใช้เช้า-เย็น หลังการขับถ่ายปัสสาวะและอุจจาระ15 

กรณีผู้ป่วยสามารถจ่ายส่วนเกินค่ารักษาพยาบาล
ได้แนะนำให้ญาติซื ้อผลิตภัณฑ์กลุ่ม zinc oxide 
เช่น Conveen® หรือ D-science® เป็นต้น โดยทา
คลุมทั ่วแผลและผิวหนังใช ้เช ้า -เย ็น และหลัง 
การขับถ่าย3 กรณีแผลของผู้ป่วยมีสิ ่งคัดหลั ่งซึม 
ให ้ใช ้ เทคน ิค hydrocolloid crusting method 
( HCM)  โ ด ย ใ ช ้ แ ป ้ ง  stomahesive powder  
โรยบริเวณที่เป็นแผลหรือมีสิ ่งคัดหลั ่งซึม และ 
ปัดแป้งส่วนเกินออก จากนั้นฉีดสเปรย์ No sting 
barrier film spray® ทับบริเวณแป้งเพ่ือยึดแป้งให้
อยู่ติดผิวหนังรอจนกว่าสเปรย์จะแห้ง และโรยแป้ง
ท ั บด ้ ว ย ว ิ ธ ี ก า ร เ ด ิ มน ี ้  3 คร ั ้ ง  ข ั ้ น ตอนนี้  
ช่วยเพิ ่มระยะเวลาในการปกป้องผิวหนัง  และ 
ลดความเปียกช ื ้น16 กลุ ่มน ี ้อาจต้องให ้แพทย์
พิจารณาในการใส่สายสวนปัสสาวะ3,13 เพื ่อลด 
การระคายเคืองของผิวหนังจากการสัมผัสกับปัสสาวะ 

3.4 กลุ่มที่เกิดแผลระดับรุนแรง (severe 
IAD) ให้การดูแลผู ้ป่วยเหมือนในกลุ่มที่เกิดแผล
ระดับปานกลาง นอกจากนี ้กล ุ ่มนี ้จำเป็นต้อง 
ให้แพทย์มีแผนการรักษาใส่สายสวนปัสสาวะ 
เพื ่อช่วยลดการระคายเคืองบริเวณผิวหนังจาก 
การสัมผัสปัสสาวะ15 นอกจากนี้อาจต้องจัดการ
อาการรบกวนอื่น ๆ ให้ผู้ป่วยด้วย เช่น อาการปวด 
แสบ คัน เป็นต้น3,13 

3.5 กลุ่มมีผื่นจากการติดเชื้อรา (fungal-
appearing rash) ให้การดูแลตามระดับความรุนแรง

ของแผล ร่วมกับรายงานแพทย์เพื่อพิจารณาใช้ยา
ต ้านเช ื ้อรา เช ่น ฟลูโคนาโซล ( fluconazole)  
ชนิดครีมหรือผง นอกจากนี ้อาจใช้ผลิตภ ัณฑ์  
กล ุ ่ ม  No sting barrier film spray® ฉ ีดพ ่นซ้ ำ
ภายหลังขั ้นตอนการใช้ยาต้านเชื ้อรา ตามแผน 
การรักษา 3,14 

4. การจัดสิ่งแวดล้อมบริเวณเตียงผู้ป่วย 
ให ้ม ีความสะอาด ม ีสภาพแวดล ้อมอ ุณหภ ูมิ  
ความร้อนชื้นในห้องผู้ป่วยเหมาะสม และมีการปู  
ที่นอนที่เรียบตึง3,13  
 5. การส่งเสริมกระตุ้นให้ผู้ป่วยเคลื่อนไหว 
กระตุ ้นการช่วยเหลือตัวเองของผู ้ป ่วยโดยให้  
ไปขับถ่ายในห้องน้ำ หรือใช้หม้อนอน หลีกเลี่ยง
การใช้แผ่นรองซับสำเร็จรูป เพราะเป็นสาเหตุ  
ที่ทำให้ผิวหนังถูกทำลายหากเลือกแผ่นรองซับ 
ที่มีคุณลักษณะไม่เหมาะสมกับสิ ่งขับถ่าย และ 
มีวิธีการใช้ที่ไม่ถูกต้อง และการตะแคงตัวยังช่วยลด
การสัมผัสของผิวหนังกับปัสสาวะ และอุจจาระ 
หรือแผ่นรองซับ เป็นผลให้ความรุนแรงของแผล
ผิวหนังอักเสบจากการควบคุมการขับถ่ายไม่ได้  
ลดน้อยลง รวมถึงการเปิดผึ ่งระบายให้ผิวหนัง 
ที่เกิดแผล IAD ได้สัมผัสกับอากาศจะทำให้แผล 
IAD แห้งมากขึ้น 3,13,17 
 6. การส ่งเสร ิมโภชนาการ โดยเฉพาะ
จำเป็นต้องได้รับสารอาหารพวกโปรตีนเพื่อทำให้
เนื้อเยื่อบริเวณแผล IAD เกิดสมานหายเร็วขึ้น11,17 

บทความนี้ผู้เขียนนำเสนอการบูรณาการ
หลักการดูแลข้างต้นร่วมกับกรอบแนวคิดวงจร
ป้องกันและจัดการแผลของสมาคมแผลประเทศ
แคนาดา18 ซึ่งมี 5 ขั้นตอนในการดูแลผู้ป่วยวิกฤตที่
เกิดแผล IAD และนำเสนอผลลัพธ์เฉพาะด้านผู้ป่วย
จำนวน 3 ราย ดังนี้ 

1. การประเมินผู้ป่วย ผู้เขียนมีการประเมิน
ป ัจจ ั ยและความ เส ี ่ ย ง ในการ เก ิ ดแผล IAD  
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อาการรบกวนจากการเกิดแผล IAD เช่น อาการ
แสบ คัน ปวด เป็นต้น ประเมินกิจวัตรประจำวัน
โดยดัชนีบารเธลเอดีแอล (Barthel Activities of 
Daily Living: ADL) ภาวะง ่วงซ ึมของร ิชมอนด์  
(Richmond Agitation Sedation Scale: RASS) 
เนื่องจากผู้ป่วยวิกฤตบางรายมีความรุนแรงของ
พยาธ ิสภาพของโรค แพทย ์จำ เป ็นต ้อง ใช้  
ยากล่อมประสาทเพื ่อให้ผู ้ป่วยหลับจึงมีผลต่อ 
การสื่อสารและส่งเสริมการทำกิจกรรมของผู้ป่วย 
เศรษฐานะทางด้านการเงินและสิทธิการรักษาเพ่ือ
พิจารณาความเหมาะสมกับการเลือกใช้อุปกรณ์ 
ที่ใช้ดูแลแผล IAD  

2. การตั้งเป้าหมายในการดูแล ครอบคลุม
การป้องกันหรือลดปัจจัยเสี่ยงในการเกิดแผล IAD 
การหายของแผล และการควบคุมอาการรบกวน
จากการเกิดแผล IAD  

3. การกำหนดสมาชิกและบทบาทของ
สมาชิกในการดูแลร่วมกันเป็นทีม โดยให้มีแกนนำ
ที่สำคัญ คือ 1) พยาบาลประจำหอผู้ป่วยที ่ผ่าน 
การอบรมหล ักส ูตรการพยาบาลผ ู ้ป ่วยแผล   
ออสโตมี และควบคุมการขับถ่ายไม่ได้ 2) พยาบาล
ท ี ่ สำ เร ็จการศ ึกษาในระด ับปร ิญญาโททาง 
การพยาบาล 3) พยาบาลที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วย 
และ 4) ทีมแพทย์  

4 .  การจ ั ดทำแผนการด ู แลป ้ องกัน 
การเกิดแผลและการดูแลแผล IAD เพื่อให้มั่นใจว่า
ผู้ป่วยจะได้รับการดูแลผิวหนังเพ่ือป้องกันแผล IAD 
ผู้เขียนมีการบริหารจัดการ 3 ด้าน คือ 1) ด้านผู้ป่วย 
ทีมแพทย์และพยาบาลมีการประเมิน และลดปัจจัย
ความเส ี ่ยงในการเก ิดแผล  IAD ร ่วมกันทุกวัน  
มีการดูแลแผล IAD ตามระดับความรุนแรงของ
เคร ื ่องม ือ  IADIT 2) ด ้านบุคลากรมีการน ิ เทศ 
ให้ความรู้ ทักษะปฏิบัติในการเลือกใช้ผลิตภัณฑ์
และการดูแลแผล IAD ทั้งรูปแบบที่เป็นทางการ 

ทุก 3 เดือน และรูปแบบที่ไม่เป็นทางการ  อาทิ  
การประช ุมปร ึกษาก ่อน-หลังการปฏิบ ัต ิงาน  
การสอนข้างเตียง และมีการลงบันทึกในบันทึก
ทางการพยาบาลร่วมกับสื ่อสารผ่านการส่งเวร  
3) ด้านสิ่งแวดล้อมและบริบทของหน่วยงาน จัดให้
การเกิดแผล IAD เป็นตัวชี้วัดที่สำคัญของหน่วยงาน 

5. การประเมินผลลัพธ์ ผู ้เขียนประเมิน
ผลลัพธ์ 1) ด้านผู ้ป่วย คือ การลดปัจจัยเส ี ่ยง  
มีความก้าวหน้าในการหายของแผล และอาการ
รบกวนได้รับการจัดการ 2) ด้านบุคลากรมีความรู้ 
และทักษะปฏิบัติในการดูแลแผล IAD 3) การเก็บ
รวบรวมสถิติร้อยละการเกิดมีการทบทวนร่วมกัน
ทุกเดือนระหว่างในทีมพยาบาลและแพทย์ผู้ดูแล  

กรณีศึกษาที่ 1  
ผ ู ้ป ่วยหญิงไทย อาย ุ  62 ป ี  ว ิน ิจฉัย  

Covid-19 with septic shock with pneumonia 
สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ขณะรับการรักษา
ต ้องใส ่ท ่อช ่วยหายใจ ( tracheal tube) ได ้รับ 
ยากล่อมประสาทหลายชนิด และยาบีบหลอดเลือด 
(vasopressors) ไม ่สามารถช ่วยเหลือตนเองได้  
ประเมิน RASS score เท่ากับ -3 คะแนน หมายถึง 
หลับปานกลาง โดยมีการลืมตาเมื ่อเรียกแต่ไม่
สบตา ประเม ิน PAT score แรกร ับเท ่าก ับ 4 
คะแนน ซึ่งจัดอยู่ในกลุ่มความเสี่ยงต่ำต่อการเกิด
แผล IAD ภายหลังจากเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วย
วิกฤตวันที่ 2 แพทย์เริ่มให้ผู้ป่วยได้รับอาหารผ่าน
ทา ง  nasogastric tube ซ ึ ่ ง เ ป ็ น อ า ห า ร ท า ง
การแพทย ์ ส ู ต รมาตรฐานท ั ่ ว ไป  ( standard 
polymeric formula) ร ่ ว มก ั บ ผ ู ้ ป่ ว ยม ี ภ า วะ
แมกนีเซียมและโพแทสเซียมในเลือดต่ำ ทำให้ต้อง
ได้รับเกลือแร่ทดแทนทางปาก คือ Xubil® และ 
potassium chloride elixir ภายหล ั ง ได ้ ร ั บยา
ผู ้ป่วยถ่ายอุจจาระเหลวมากกว่า 3 ครั ้งต่อวัน 
เปลี่ยนแผ่นรองซับทุก 3 ชั่วโมง ทำให้คะแนน PAT 
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score เท่ากับ 7 คะแนน และประเมินแผล IAD 
ด้วยเครื่องมือ IADIT พบว่า ผิวหนังเกิดรอยแดง
บริเวณร่องก้น ร่วมกับมีอาการแสบ ซึ่งหมายถึง
ผ ู ้ป ่วยม ีแผลผ ิวหน ังอ ักเสบจากการควบคุม 
การขับถ่ายไม่ได้อยู่ในระดับเริ ่มต้น ดังนั้นปัจจัย
เส ี ่ยงของผู ้ป ่วยรายนี ้ต ่อการเก ิดแผล IAD คือ  
การได้รับอาหารทางสายยางและเกลือแร่ทดแทน
ชนิดรับประทานทางปากซึ่งอาจทำให้เกิดท้องเสีย
แบบออสโมติก (osmotic diarrhea)  

การดูแลที ่สำคัญของผ ู ้ป ่วยรายนี ้ คือ  
การรายงานแพทย์เพื ่อพิจารณาปรับสูตรอาหาร
เป็นชนิดปั ่นผสมที ่ม ีความเข้มข้นต่ำกว่า โดย
พยาบาลบริหารการให้อาหารผ่านเครื่องให้อาหาร
อย ่างช ้า ๆ และการให ้ เกล ือแร ่ทดแทนทาง 
หลอดเลือดดำ เพื ่อลดการเกิดอาการท้องเสีย 
ร่วมกับการดูแผลผิวหนังโดยทำความสะอาดทันที

เม ื ่อประเม ินได ้ว ่าผ ู ้ป ่วยม ีการถ ่ายอ ุจจาระ  
ใช้น้ำสะอาดลูบขจัดคราบสกปรกอย่างเบามือ 
เพื ่อลดอาการแสบที ่อาจเพิ ่มขึ ้น  ใช้ผลิตภัณฑ์ 
กล ุ ่มซ ิ งค ์ออกไซด ์ เพสต ์  ( zinc oxide paste)  
ทาหลังการขับถ่ายปัสสาวะและอุจจาระ ร่วมกับ
การพลิกตะแคงตัวเพื ่อลดการสัมผัสของแผลกับ
อุจจาระ แล ้วย ังช ่วยให้ ไม ่เก ิดการเส ียดส ีกับ 
แผ่นรองซับ 

การประเมินผล พบว่า ผู ้ป่วยเมื ่อปรับ 
สูตรอาหารที ่ให้ และมีการให้เกลือแร่ทดแทน 
ทางหลอดเล ือดดำ  การถ ่ายเหลวลดลงอย ่าง
ต ่อเน ื ่องจนหยุดถ่าย แผลผิวหนังอ ักเสบจาก 
การควบคุมการขับถ่ายไม่ได้และอาการแสบบริเวณ
แ ผ ล ห า ย ไ ป  ร ว ม ร ะ ย ะ เ ว ล า ใ น ก า ร ด ู แ ล 
ให้แผลหายใช้ระยะเวลา 2 วัน 

 
 
 
 
 
 
 

 
รูปภาพ แผลผิวหนังอักเสบจากการควบคุมการขับถ่ายไม่ได้ของกรณีศึกษาที่ 1 

(รูปภาพได้รับการอนุญาตให้เผยแพร่จากผู้ป่วยเพื่อการศึกษา) 
 
 กรณีศึกษาที่ 2 

ผ ู ้ป ่วยหญิงไทย อาย ุ  81 ป ี  ว ิน ิจฉัย 
pneumonia with hyperkalemia สิทธิหลักประกัน 
ส ุขภาพแห ่งชาต ิ  ขณะร ับการร ักษาม ีการใช้
ออกซิเจนอัตราการไหลที่สูงทางจมูก (high-flow 
nasal cannula) เป็นผลให้ต้องจำกัดกิจกรรมบน
เตียงรู ้ส ึกตัวดี ประเมิน RASS score เท่ากับ 0 
คะแนน หมายถึง ตื่นตัวดี ไม่มีกระสับกระส่าย และ

ประเมินคะแนน PAT score แรกรับเท่ากับ 4 คะแนน 
ซึ่งอยู่ในระดับความเสี ่ยงต่ำ แต่เนื่องจากผู้ป่วย 
มีภาวะภาวะโปแตสเซียมในเลือดสูง แพทย์มีแผน 
การรักษาให้ยา calcium polystyrene sulfonate 
และ lactulose ทำให้ผู้ป่วยถ่ายอุจจาระหลายครั้ง
มีการเปลี่ยนแผ่นรองซับทุก 4 ชั่วโมง ทำให้คะแนน 
PAT score เท่ากับ 8 คะแนน ซึ่งมีความเสี่ยงสูง 
ในการเกิดแผล  แรกรับผิวหนังปกติ ภายหลัง  
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นอนโรงพยาบาล 1 วัน ประเมินซ้ำด้วยเครื่องมือ 
IADIT พบว่า ผิวหนังบริเวณแก้มก้นมีสีแดงและเริ่ม
มีมันเงา ซึ่งจัดว่าเป็นแผล IAD ในระดับปานกลาง
และมีอาการแสบบริเวณผิวหนังที่เกิด ดังนั้นปัจจัย
สำค ัญของผ ู ้ป ่วยรายน ี ้ท ี ่ทำให ้ เก ิดแผล  คือ  
การถ่ายอุจจาระเหลวจากการได้ร ับยาระบาย 
ร่วมกับการจำกัดกิจกรรมบนเตียงจากความรุนแรง
ของโรค และปัจจัยส่วนบุคคลที่มีอายุที ่เพิ ่มขึ้น 
ย่อมมีเกิดการเปลี่ยนแปลงของชั้นผิวหนังที่บางลง 

การดูแลที ่สำคัญของผ ู ้ป ่วยรายนี ้ คือ  
การประเมินเศรษฐานะแล้วสามารถจ่ายส่วนต่าง
นอกสิทธ ิการร ักษาได ้ จ ึงเล ือกใช ้ผล ิตภ ัณฑ์  
ทำความสะอาดแผล IAD ชนิดไม่ต ้องล้างออก  
No-rinse skin cleanser® โดยไม ่ข ัดถ ู เพ ื ่ อลด
อาการแสบ และเพิ ่มการเกิดแผล และขั ้นตอน 

การปกป ้องผ ิ ว ใช ้ เป ็น No sting barrier film 
spray® ฉีดพ่นบริเวณผิวหนังที่เกิดแผลโดยรอบ 
นอกจากนี้ยังมีการกระตุ้นส่งเสริมให้ผู ้ป่วยพลิก
ตะแคงตัว และเนื ่องจากผู ้ป ่วยรู ้ส ึกตัวดี  และ
ช่วยเหลือตนเองบนเตียงได้จึงหลีกเลี ่ยงการใช้  
แผ่นรองซับป้องกันการอับชื้น และเสียดสีผิวหนัง 
เมื ่อร ู ้ส ึกอยากขับถ่ายให้แจ้งพยาบาลได้ทันที 
นอกจากนี้ยังได้รายงานแพทย์ถึงการเกิดแผล IAD 
ให ้ ท ร าบ  ร ่ ว มด ู แลแผล โดยม ี ก า รจ ั ดกา ร 
ความปวดเป็นยาเม็ดรับประทาน 

การประเมินผล พบว่า เมื ่อผู ้ป่วยหยุด 
ถ่ายอุจจาระเหลว และใช้การดูแลข้างต้นเป็นผลให้
แผลสามารถแห้งหายได ้อาการแสบ และปวดทุเลา
จนหายไป รวมระยะเวลาในการดูแลให้แผลหาย 
ใช้ระยะเวลา 3 วัน  

 
 
 

 
 

 
 

รูปภาพ แผลผิวหนังอักเสบจากการควบคุมการขับถ่ายไม่ได้ของกรณีศึกษาที่ 2 
(รูปภาพได้รับการอนุญาตให้เผยแพร่จากผู้ป่วยเพื่อการศึกษา) 

  
 กรณีศึกษาที่ 3 

ผ ู ้ป ่วยหญิงไทย อาย ุ  50 ป ี  ว ิน ิจฉัย 

myasthenia gravis with respiratory failure 
สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ รับย้ายเข้าดูแล
ในหอผู้ป่วยวิกฤต ขณะรักษาต้องใส่ท่อช่วยหายใจ 
จึงต้องจำกัดกิจกรรมบนเตียง มีภาวะง่วงซึมจาก
การได้ร ับยากล่อมประสาทเพื ่อให้การหายใจ
สัมพันธ์กับเครื่องช่วยหายใจ ประเมิน RASS score 
เท่ากับ -2 คะแนน หมายถึง ปลุกตื่นในช่วงสั้น ๆ  

 
สบตาได้น ้อยกว่า 10 ว ินาที นอกจากนี ้ย ังได้  
ทำหัตถการเปลี่ยนถ่ายน้ำเหลือง (plasmapheresis) 
และได้รับยา pyridostigmine ซึ่งเป็นยาสำคัญที่ใช้
รักษา myasthenia gravis แต่ผลข้างเคียงของยา 
ทำให้เกิดอาการที่พบบ่อยคือ ถ่ายเหลว ซึ่งผู้ป่วย
รายนี้ถ่ายอุจจาระเหลวตลอดเวลา แรกรับประเมิน 
PAT score เท่ากับ  12 คะแนน หมายถึง มีผิวหนัง
ถูกทำลาย ประเมินความรุนแรงด้วยเครื ่องมือ 
IADIT พบว ่า ผ ิวหน ังถ ูกทำลายระด ับร ุนแรง 
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ร่วมกับการเกิดแผลกดทับระดับสองร่วมด้วย 
ดังนั้นปัจจัยสำคัญของผู้ป่วยรายนี้ที่ทำให้เกิดแผล 
คือ การถ่ายอุจจาระเหลวจากการได้รับยาระบาย 
ร่วมกับการจำกัดกิจกรรมบนเตียงจากความรุนแรง
ของโรค  

การดูแลที ่สำคัญของผ ู ้ป ่วยรายนี ้ คือ  
ในระยะแรกใช้ 0.9% sodium chloride สำหรับ
ชะล ้างแผลว ันละ 2 คร ั ้ ง  และทุกคร ั ้ งเม ื ่อมี  
การขับถ่ายอุจจาระ ร่วมกับใช้ผลิตภัณฑ์กลุ่ม zine 
oxide ทาบร ิ เวณแผลเพ ื ่ อลดการส ัมผ ัสของ
อุจจาระกับผิวหนัง เนื ่องด้วยผู ้ป่วยรายนี ้อยู่ใน 
ห้องแยกเดี ่ยวจึงใช ้การพลิกตะแคงตัวเพื ่อผึ่ง  
บริเวณแผลให้แห้งและอธิบายให้ญาติได้เข้าใจถึง
ระดับความรุนแรงของแผล และความสำคัญของ
ขั้นตอนที่ใช้ดูแล ระยะต่อมาเมื่อแผลเริ่มแห้งใช้ 
โพวิโดนไอโอดีนทาบาง ๆ บริเวณแผลช่วยป้องกัน
การติดเชื้อ และเมื่อแผลแห้ง และตื้นใช้ผลิตภัณฑ์

ที่ให้ความชุ่มชื่นและฉีดพ่นเคลือบด้วย No sting 
barrier film spray® และม ีการประสานแพทย์ 
เพ ื ่ อแจ ้ งถ ึ งภาวะแทรกซ ้อนจากการใช ้ ยา 
pyridostigmine จึงทำให้แพทย์พิจารณาหยุดใช้ยา 
ร ่วมกับให้ยาปฏิช ีวนะทางหลอดเลือดดำตาม
แผนการรักษาเพื่อป้องกันการติดเชื ้อแทรกซ้อน  
มีการจัดการความปวดในช่วงแรกที่มีความปวด
ระดับมากโดยใช้ยากลุ่มโอปิออยด์ และปรับลดตาม
ระดับความรุนแรงของความปวด ร่วมกับการส่งเสริม
โภชนาการโดยเฉพาะโปรตีนให้เพียงพอเพื่อส่งเสริม
การหายของแผล 

การประเมินผล พบว่า เมื ่อผู ้ป่วยหยุด 
ถ่ายอุจจาระเหลว และใช้การดูแลข้างต้นเป็นผลให้
แผลสามารถแห้งหายได้อาการปวดทุเลาจนหายไป 
ไม่เกิดการติดเชื้อแทรกซ้อน ใช้ระยะเวลาดูแลแผล
ให้หายภายใน 2 สัปดาห์ 

 
 
 

 

 
 
 
 

รูปภาพ แผลผิวหนังอักเสบจากการควบคุมการขับถ่ายไม่ได้ของกรณีศึกษาที่ 3 
(รูปภาพได้รับการอนุญาตให้เผยแพร่จากผู้ป่วยเพื่อการศึกษา) 

 
บทสรุป 
 การด ูแลผ ู ้ป ่วยว ิกฤตท ี ่ เก ิดแผล IAD 
จำเป็นต้องใช้กลยุทธ์ที่หลากหลาย เพื่อให้การดแูล
มีคุณภาพและบรรลุตามตัวชี้วัดที่ตั้งเป้าไว้ การดูแล
ต้องอิงตามหลักฐานเชิงประจักษ์ เพื่อให้มั่นใจถึง
ความถูกต้อง และความปลอดภัยในทุกขั ้นตอน 
ตั้งแต่การประเมินความเสี่ยง การประเมินความรุนแรง

ของแผล IAD จนถึงการวางแผนดูแลที่เหมาะสม
กับผู ้ป ่วย นอกจากนี ้การมีแกนนำ (keyman)  
ที่ช่วยวิเคราะห์สถานการณ์ สะท้อนผลลัพธ์ และ
ปรับปรุงระบบการดูแลเป็นสิ่งสำคัญ โดยแกนนำนี้
จะประสานงานระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพ ผู้ป่วย 
และครอบครัว เพ่ือให้มีส่วนร่วมในการดูแล รวมถึง
การให้ความรู้ เพ่ิมทักษะการปฏิบัติ และเสริมสร้าง
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ความม ั ่ น ใจ ในท ีม  ทำให ้การด ูแลแผล IAD  
มีประสิทธิภาพ และพัฒนาอย่างยั่งยืน 
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