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º·¤Ñดย่อ:
¤ÇÒมà»็¹มÒ: แผลบริเวณกระดูกก้นกบเป็นแผลที่ดูแลยาก โดยเฉพาะเมื่อผู้ป่วยไม่สามารถควบคุมการขับถ่าย
อุจจาระหรือปัสสาวะได้ ทำาให้แผลมีการปนเปื้อนสิ่งขับถ่าย เสี่ยงต่อการติดเชื้อ มีผลให้แผลหายช้า ต้อง
ทำาความสะอาดแผลบ่อย ทำาให้สิ้นเปลืองค่าใช้จ่ายและบุคลากรในการทำาแผล โดยร่องก้นจะเป็นจุดที่สิ่งขับถ่าย
รั่วซึมเข้าแผลได้บ่อย การสร้างทำานบอุดกั้นร่องไว้จะทำาให้สิ่งขับถ่ายเซาะเข้าแผลได้ยากขึ้น
ÇÑตถุ»Ãะส§¤์: เพื่อศึกษาจำานวนครั้ง ระยะเวลา และค่าใช้จ่ายในการทำาแผลหลังสร้างทำานบกั้นแผล
ÇÑสดุแÅะÇÔธÕกÒÃ: สร้างทำานบกั้นแผลโดยการใช้วัสดุปกป้องผิวหนังชนิดครีมปรับระดับผิวหนังระหว่างร่องก้น
ให้สูงเสมอกัน ก่อนใช้แผ่นป้องกันผิวหนังปิดทับด้านบน จากนั้นทำาความสะอาดแผลและปิดแผลตามปกติ
ผÅกÒÃศึกษÒ: ผู้ป่วย 3 ราย เป็นแผลกดทับที่ก้นกบ กลั้นอุจจาระไม่ได้ ค่าเฉลี่ยจำานวนครั้งที่ใช้ในการทำาแผล
ลดลง 6.48 ครัง้ตอ่วนั คา่เฉลีย่เวลาทีใ่ชใ้นการทำาแผลลดลง 30.83 นาทตีอ่วนั และคา่เฉลีย่คา่ใชจ้า่ยในการทำาแผล
ลดลง 662.40 บาทต่อวัน
สÃุ»: การสร้างทำานบกั้นแผล สามารถลดจำานวนครั้งการทำาแผล ทำาให้ลดค่าใช้จ่าย ลดระยะเวลาการทำา
ความสะอาดแผล และลดความเสี่ยงต่อการติดเชื้อจากการปนเปื้อนอุจจาระ แต่ทั้งนี้มีข้อจำากัดในเรื่องจำานวน
กลุ่มตัวอย่างที่มีน้อย และไม่ได้วิเคราะห์อัตราการติดเชื้อและอัตราการหายของแผล

¤ำÒสำÒ¤Ñญ: การทำาแผล, การปนเปื้อน, แผลบริเวณกระดูกก้นกบ
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Abstract:
Background: Wounds at the sacral area are very difficult to treat, especially in patients who have 
incontinence. Wound contamination causes delayed wound healing and infection. More frequent 
wound cleansing leads to a high cost and spent more time to change the dressing. Deep creasing 
skin between the buttocks is the main cause of feces or urine penetration through the wound 
covering. The use of a skin barrier to create a dam will obstructs the skin crease and making 
it difficult for effluent to penetrate into the wound.
Objective: To assess the benefit of a skin barrier to reduce the costs and time spent on wound cleansing.
Materials and methods: The barrier is built by a skin barrier of paste and sheet. The skin barrier 
paste is put into the skin crease between the buttocks and then a skin barrier sheet is put on top 
followed by cleansing and covering of the wound.
Results: Three cases are reported. All had a pressure ulcer at the sacral area and fecal incontinence. 
Mean wound dressing changes reduced 6.48 times/day, mean time spent in changing reduced 
30.83 minutes/day and mean cost savings 662.40 baht/day.
Conclusion: After management with the skin barrier the patients’ dressings were changed much less 
often than previously resulting in cost savings, reduction in wound cleansing time and a reduced risk 
of infection. However, this study has limitations in the sample size, the wound healing rate and 
infection rate was not studied.

Key words: contamination, sacral area, wound care

º·¹ำÒ
 แผลที่ก้นกบส่วนใหญ่เป็นแผลกดทับซึ่งเป็น
ตำาแหน่งที่เกิดขึ้นได้ง่ายเพราะเป็นปุ่มกระดูก แผล
บริเวณนี้ดูแลยาก เนื่องจากอยู่ใกล้ทวารหนักและรูเปิด
ท่อปัสสาวะ ทำาให้แผลมีการเปื้อนสิ่งขับถ่ายบ่อยๆ 
ไม่ว่าจะเป็นอุจจาระหรือปัสสาวะ โดยเฉพาะเมื่อผู้ป่วย
ไม่สามารถควบคุมการขับถ่ายได้ การปิดแผลเพื่อ
ป้องกันไม่ให้อุจจาระหรือปัสสาวะเปื้อนแผลทำาได้ยาก 
โดยเฉพาะเมื่อมีอาการท้องเสีย อุจจาระเหลวจะเซาะ
วัสดุปิดแผลหรือพลาสเตอร์ปิดแผล ทำาให้ลอกหลุดได้
ง่าย ในอุจจาระจะมีเชื้อแบคทีเรียชนิดที่เจริญเติบโตได้
ในภาวะที่ไม่มีอากาศ หรือไม่มีออกซิเจน (anaerobic) 
จำานวนมาก โดยผู้ใหญ่ทั่วไปจะมีถึง 1011-1012 ตัวต่อ

ปริมาณอุจจาระ 1 มิลลิลิตร1 แต่ในผู้ป่วยที่มีอาการ
ท้องเสียมักจะมีเชื้อแบคทีเรียในอุจจาระที่รุนแรงขึ้น
ด้วย ในผู้ป่วยที่มีแผลกดทับ การติดเชื้อจัดว่าเป็น
ภาวะแทรกซ้อนที่สำาคัญที่สุด ได้มีการศึกษาโดยการ
เพาะเชื้อจากแผลกดทับของผู้ป่วยจำานวน 35 ราย 
ในโรงพยาบาล ณ กรุงไคโร ประเทศอียิปต์  พบว่า เชื้อ
ที่พบมากที่สุด ได้แก่ สแตฟฟิโลค็อคคัส อีพิเดอร์มิดิส 
(Staphylococcus epidermidis) พบร้อยละ 31.4 
รองลงมาคือ โปรเตียสวัลการิส (Proteus vulgaris) 
พบร้อยละ 28  เชื้อสูโดโมแนส เออรูจิโนสา (Pseudo-
monas aeruginosa) พบรอ้ยละ 22.8 เชือ้เอสเชอรเิชยี-
โคไล (Escherichia coli; E. coli) ร้อยละ 8.6 
เชื้อเคล็บซิลล่า นิวโมเนีย (Klebsiella pneumonia) 
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รอ้ยละ 5.8 และเชือ้สแตฟฟโิลคอ็คคสั ออเรยีส (Staphy-
lococcus Aureus) พบรอ้ยละ 2.82  โดยสรปุแลว้รอ้ยละ 
42.6 เป็นเชื้อที่พบได้ในลำาไส้ของคนซึ่งได้แก่ เชื้อ 
Escherichia, Proteus, Klebsiella และเชื้อจุลินทรีย์ที่
อาจจะพบบ้างในท่อปัสสาวะส่วนปลาย ซึ่งส่วนใหญ่เป็น
เชื้อแบคทีเรียพวก S. epidermidis3 และจากการศึกษา
ของรพีพรรณ ธนะศักดิ์ศิริ4 พบว่า เชื้อ E. coli เป็นเชื้อ
ที่พบมากที่สุด (ร้อยละ 39) ที่ทำาให้เกิดการติดเชื้อ
ในกระแสเลอืด (septicemia) ซึง่เปน็สาเหตกุารเสยีชวีติ 
อันดับหนึ่งของการเสียชีวิตภายใน 48 ชั่วโมงแรก 
(ร้อยละ 14.55)  
 นอกจากนี้ อุจจาระยังมีค่าความเป็นกรดด่าง 
(pH) สูง ประมาณ 7-7.5 และแม้ปัสสาวะปกติมีค่า 
pH ประมาณ 5.5-6.5 แต่เมื่อปัสสาวะสัมผัสผิวหนัง 
ยเูรยีจะเปลีย่นเปน็แอมโมเนยีทำาใหค้า่ pH สงูขึน้  อาจสงู
ได้ถึง 11 หรือมากกว่า ในขณะที่สภาวะที่มีความเป็น
กรดที่ผิวหนัง (pH ประมาณ 5.5-5.9)5 จะมีผลยับยั้ง
การเจริญเติบโตของเชื้อแบคทีเรีย6 เมื่ออุจจาระและ
ปัสสาวะมาสัมผัสผิวหนังจะทำาให้ค่า pH ที่ผิวหนังสูงขึ้น 
กลไกการป้องกันตัวของผิวหนังจะเปลี่ยนแปลงไปทำาให้
เกิดการระคายเคืองได้ง่าย7 โดยเฉพาะถ้าค่า pH ที่สูง
มากกว่าหรือเท่ากับ 8 จะทำาให้แผลกว้างขึ้น และความ
เป็นกรดด่างยังสัมพันธ์กับการหายของแผล ทั้งนี้ค่า pH 
ที่ส่งเสริมให้แผลหายควรจะมีความเป็นกลางหรือค่อน
ไปทางกรด8 โดยสภาวะเป็นกรดนอกจากจะยับยั้งการ
เติบโตของแบคทีเรียแล้ว ยังเพิ่มจำานวนไฟโบรบลาส 
(fibroblast) และอีพิธีเลียล (epithelial)6 เพื่อป้องกัน
การตดิเชือ้และการเปลีย่นแปลงของคา่ความเปน็กรดดา่ง
ในพื้นแผล พยาบาลจึงต้องทำาความสะอาดแผลทุกครั้ง
ที่มีการปนเปื้อน แต่ทั้งนี้ได้มีการศึกษาพบว่า การเปิด
แผลแต่ละครั้งอุณหภูมิของแผลจะลดลง ซึ่งมีผลกระทบ
ต่อการหายของแผลด้วย โดยอุณหภูมิพื้นแผลที่ต่ำากว่า 
34.7 องศาเซลเซยีส  จะมคีวามเสีย่งตอ่การตดิเชือ้ทีแ่ผล
มากกว่าที่อุณหภูมิปกติ (36.6 องศาเซลเซียส) ทั้งนี้
อาจเป็นผลจากการทำาหน้าที่ของเม็ดเลือดขาวลดลง9 

นอกจากนีอ้ณุหภมูทิีล่ดลง มผีลตอ่การเคลือ่นทีข่องเซลล ์
การสังเคราะห์คอลลาเจนที่แผลลดน้อยลง10 โดยเมื่อ
เปิดแผลอุณหภูมิที่แผลจะลดลงจากเดิมเฉลี่ยประมาณ 
2.7 องศาเซลเซียส และใช้เวลานานถึง 30-40 นาที
จึงจะเพิ่มขึ้นมาเท่ากับก่อนเปิดแผล10,11 และกว่าที่
เซลล์ต่างๆ จะทำาหน้าที่ได้ตามปกติ จะใช้เวลานานถึง 
3 ชัว่โมง10 ดงันัน้การเลอืกใชว้สัดปุดิแผลทีไ่มต่อ้งเปลีย่น
บ่อยและควบคุมอุณหภูมิบริเวณแผลได้ จึงมีส่วนช่วย
เรง่กระบวนการหายของแผล  ซึง่ในปจัจบุนัมวีสัดปุดิแผล
ที่สามารถปิดแผลอยู่ได้นานหลายวัน ไม่ต้องเปิดแผล
บ่อย ควบคุมอุณหภูมิของแผลได้ รวมถึงป้องกันน้ำาและ
เชื้อโรคเข้าแผลได้ให้เลือกใช้หลายชนิด แต่การที่แผล
อยู่ที่ตำาแหน่งของก้นกบซึ่งใกล้กับร่องก้น ทำาให้การปิด
วัสดุไม่เรียบเนียนไปกับผิวหนังรอบแผล เกิดเป็นช่อง
ให้เชื้อโรค/สิ่งสกปรกเข้าปนเปื้อนแผลได้ง่าย ดังนั้น
การสร้างแนวทำานบด้วยการทำาให้ผิวหนังบริเวณร่องก้น
เรียบเสมอกันเหมือนผิวหนังรอบแผลส่วนอื่นๆ และมี
พ้ืนท่ีให้พลาสเตอร์หรือวัสดุปิดแผลยึดเกาะได้แน่นหนาข้ึน
จะช่วยลดปัญหาการปนเปื้อนของอุจจาระและปัสสาวะ
ในแผลได้ ทำาให้วัสดุปิดแผลปิดได้นานขึ้น ลดการเปิด
แผลและลดเวลาที่ใช้ในการทำาแผลของพยาบาลได้

 ÇÑตถุ»Ãะส§¤ ์เพื่อศึกษา
 1. จำานวนครั้งของการทำาแผลหลังการสร้าง
ทำานบกั้นแผล 
 2. ระยะเวลาและค่าใช้จ่ ายในการทำาแผล
หลังการสร้างทำานบกั้นแผล

 »Ãะโยª¹์·Õè¤ÒดÇ่Òจะได้ÃÑº
 1. ป้องกันการติดเชื้อที่แผลใกล้ก้นกบ
 2. แผลหายในระยะเวลาที่เหมาะสม ลดระยะ
เวลานอนโรงพยาบาล
 3. ลดค่าใช้จ่ายจากการใช้วัสดุปิดแผลสิ้นเปลือง 
 4. ลดเวลาและภาระงานท่ีใช้ในการทำาความสะอาด
แผลแต่ละครั้งของเจ้าหน้าที่
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ÇÑสดุแÅะÇÔธÕกÒÃ 
 การสร้างทำานบกั้นแผลใช้วัสดุเพิ่มเติมจากการ
ทำาแผลตามปกตเิพยีง 2 ชนดิ ไดแ้ก ่วสัดปุกปอ้งผวิหนงั
ชนิดครีม และชนิดแผ่น ซึ่งคุณสมบัติสำาคัญของวัสดุ
มีดังนี้
     ÇÑสดุ»ก»้อ§ผÔÇห¹Ñ§ª¹Ôด¤ÃÕม (protective skin 
barrier paste หÃอื ostomy paste หÃอื skin bond-
ing cement) เป็นวัสดุที่ผลิตจากเจลาติน (gelatin) 
คารบ์อกซเีมททลิเซลลโูลส (carboxymethyl cellulose; 
CMC) และเพกติน (pectin) และโพลีไอโซบิวไทลีน
(polyisobutylene)12 ซึ่งเป็นโพลิเมอร์ชีวภาพ (bio-
polymer) หรือโพลิเมอร์ธรรมชาติ (natural polymer) 
โดยเพกตนิเปน็โพลแีซคคาไรด ์(polysaccharide) ทีเ่ปน็
โครงสร้างของผนังเซลล์ของพืชชั้นสูงเกือบทุกชนิด 
จัดเป็นสารประกอบคาร์โบไฮเดรตเช่นเดียวกับแป้งและ
เซลลูโลส ทำาหน้าที่เพิ่มความข้นหนืดและเป็นสารก่อ
เจล13 วัสดุปกป้องผิวหนังชนิดครีมจึงมีลักษณะเป็น
ครีมข้น เหนียว จับตัวเป็นก้อนได้ ปั้นได้ เคลือบผิวได้ 
สามารถดดูซบัน้ำาไดบ้า้งและยงัมสีว่นผสมของแอลกอฮอล ์
ซึ่งเมื่อระเหยแล้วจะทำาให้เนื้อครีมนั้นแห้งแข็งขึ้น ใช้
เตมิเตม็ในรอ่งผวิหนงัปอ้งกนัการรัว่ซมึของอจุจาระและ/
หรือน้ำาปัสสาวะเข้าปนเปื้อนในแผลได้ หรือนำามาใช้
ในการป้องกันอุจจาระระคายเคืองผิวได้ สามารถติดหรือ
ใส่ลงร่องผิวหนังได้โดยตรง แต่จะไม่ใช้กับผิวหนังที่มี
แผลเนื่องจากมีส่วนผสมของแอลกอฮอล์
 ÇÑสดุ»ก»้อ§ผÔÇห¹Ñ§ª¹Ôดแผ่¹ (protective 
skin barrier sheet) มีส่วนผสมเช่นเดียวกับวัสดุ
ปกปอ้งผวิหนงัชนดิครมีรว่มกบัโพลไีอโซบวิทลินี (poly-
isobutylene; PIB) ซึ่งเป็นสารที่ทำาให้วัสดุมีความ
ยืดหยุ่น มีลักษณะเป็นแผ่นสีเหลืองอมน้ำาตาล เนื้อวัสดุ
อ่อนนุ่ม มีความเหนียวและยืดหยุ่นได้ สามารถติดแน่น
กับผิวหนังและยังดูดซับสิ่งคัดหลั่งได้ แผ่นวัสดุนี้จึง
สามารถป้องกันไม่ให้สิ่งคัดหลั่งสัมผัสกับผิวหนังจนเกิด
การระคายเคอืง และดา้นบนของแผน่วสัดนุีจ้ะเคลอืบแผน่
พลาสติกบางใส (polyethylene film)9 เพื่อช่วยในการ
ป้องกันไม่ให้เนื้อวัสดุละลายจากการดูดซับน้ำา ทำาให้ติด

กบัผวิไดแ้นน่และนานขึน้  ทัง้ยงัทำาใหต้ดิพลาสเตอรห์รอื
แผ่นปิดแผลได้เสมือนเป็นผิวหนังของผู้ป่วย นอกจากนี้
เนือ้วสัดสุามารถนำามาปัน้เพือ่เตมิเตม็ชอ่งวา่งระหวา่งรอ่ง
ผิวหนัง อาจใช้ร่วมกันหรือทดแทนวัสดุปกป้องผิวหนัง
ชนดิครมีได ้ โดยการลอกแผน่พลาสตกิทีเ่คลอืบออกกอ่น
นำามาใช ้ แตใ่นการศกึษานีน้ำามาใชเ้พือ่ใหด้า้นบนของวสัดุ
ปกป้องผิวหนังชนิดครีมส่วนที่เสริมไว้เรียบ สามารถติด
หรอืผนกึวสัดปุดิแผลหรอืพลาสเตอรไ์ดเ้รยีบและแนน่ขึน้

 ÇÔธÕกÒÃสÃ้Ò§·ำÒ¹º
 วิธีการสร้างทำานบเริ่มจากการอุดร่องหรือถม
ผิวหนังส่วนที่เป็นร่องก้นด้วยการใช้วัสดุปกป้องผิวหนัง
ชนิดครีม (protective skin barrier paste) บีบใส่
ลงไปบริเวณร่องก้นจนมีระดับสูงเสมอกันกับผิวหนัง
อีกสองด้าน (รูปที่ 1) ทั้งนี้ต้องถมหรืออุดร่องในขณะ
ที่ผู้ป่วยนอนตะแคงตามปกติ เนื่องจากร่องมีความลึก
ในระดับหรือลักษณะปกติตามที่เป็นจริง ไม่ควรใช้มือ
แหวกรอ่งกน้เพราะจะทำาใหร้อ่งตืน้กวา่ความเปน็จรงิ อาจ
ทำาให้ใส่ครีมปริมาณน้อยกว่าปกติ จะทำาให้เกิดเป็นร่อง
ได้อีกเมื่อผู้ป่วยกลับมาอยู่ในท่านอนปกติ เมื่อใส่วัสดุ
ปกป้องผิวหนังชนิดครีมจนได้ระดับแล้วใช้สำาลีชุบน้ำา
หมาดๆ เกลี่ยให้เรียบเนียนเสมอกันกับผิวหนังอีกสอง
ด้าน (รูปที่ 2) จากนั้นใช้แผ่นป้องกันผิวหนัง (protec-
tive skin barrier sheet) ตัดกว้างขนาดประมาณครึ่ง
นิ้ว วางพาดด้านบนของวัสดุปกป้องผิวหนังชนิดครีม
เพื่อให้วัสดุปิดแผลยึดเกาะแทนส่วนของผิวหนังปกติ 
(รูปที่ 3)  หลังจากนั้นจึงทำาแผลตามปกติ ยกเว้นกรณี
ที่มีการล้างแผลโดยใช้การฉีดน้ำาเกลือนอร์มัลชะล้างแผล 
(normal saline irrigation) ควรทำาการชะล้างแผล
ใหเ้สรจ็กอ่นสรา้งแนวทำานบ  ทำาความสะอาดแผน่ปอ้งกนั
ผิวหนังเสมือนเป็นผิวหนังรอบแผล ก่อนปิดแผลด้วย
วัสดุปิดแผลที่เหมาะสมกับสภาพแผล (รูปที่ 4) และ
ในการทำาแผลแต่ละครั้งอาจไม่จำาเป็นต้องรื้อและสร้าง
ทำานบใหม่ทุกครั้ง ถ้าสภาพทำานบยังสามารถกั้น
สิ่งขับถ่ายได้ เพียงแต่ในการแกะวัสดุปิดแผลออก
ในแต่ละครั้งต้องกระทำาด้วยความระมัดระวัง ซึ่งจะช่วย



Songkla Med J Vol. 30 No. 5 Sept-Oct 2012                                                  259

Wound Treatment at Sacral Area                                   Wannawong S.

Ãู»·Õè 1 บีบครีมป้องกันผิวหนัง (protective skin 
 barrier paste) ลงที่ผิวหนังร่องก้น

Ãู»·Õè 2 เกลี่ยครีมด้วยไม้พันสำาลีชุบน้ำาให้มีระดับเสมอ
 กับผิวก้นทั้ง 2 ด้าน 

ลดเวลาและวัสดุในการสร้างทำานบได้ เมื่อผู้ป่วยมีการ
ขับถ่ายอุจจาระหรือปัสสาวะจะไม่สามารถไหลเข้าเปื้อน
แผลหรือเซาะวัสดุปิดแผลที่ผนึกไว้ได้ เนื่องจากมีวัสดุ
ปกปอ้งผวิหนงัชนดิครมีกัน้อยู ่และวสัดปุดิแผลผนกึไวก้บั
แผ่นป้องกันผิวหนังซึ่งอยู่สูงกว่าน้ำาอุจจาระหรือปัสสาวะ
จะเซาะได ้ทัง้นีก้ารทำาความสะอาดผวิหนงับรเิวณระหวา่ง
ทวารหนักกับอวัยวะสืบพันธุ์หลังการขับถ่ายต้องระวัง
ไมเ่ชด็ถเูอาวสัดปุกปอ้งผวิหนงัชนดิครมีหลดุออกไปดว้ย 

Ãู»·Õè 3  ปิดแผ่นป้องกันผิวหนัง (protective skin 
 barrier sheet) ทับบนผิวหนังร่องก้น

Ãู»·Õè 4 ทำาแผลและปิดแผลตามปกติ

 กÒÃศึกษÒÃÒยกÃณี
 ในการศึกษานี้ ได้ศึกษาผู้ป่วยจำานวน 3 ราย 
รายที่ 1 เป็นเพศชาย อายุ 53 ปี ไม่สามารถช่วยเหลือ
ตนเองได้ เนื่องจากมีฝีใกล้กระดูกไขสันหลังบริเวณคอ
ข้อที่ 1-2 (C1-2) และมีแขนขาอ่อนแรงทั้ง 2 ข้าง 
เหนื่อยมากต้องใส่ท่อหลอดลมและเครื่องช่วยหายใจ 
ผู้ป่วยมีแผลกดทับระดับ 4 ซึ่งแพทย์ได้ตัดเนื้อตาย
ที่พื้นแผลออกแล้วปิดแผลด้วยแผ่นเซลลูโลสชีวภาพ 
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กÒÃดูแÅแผÅºÃÔàÇณก้¹กº                                  สมพÃ ÇÃÃณÇ§ศ์

ประมาณ 48 บาท (วัสดุปกป้องผิวหนังชนิดครีม ราคา
หลอดละ 331 บาท สามารถใช้ได้ประมาณ 20 ครั้ง 
เฉลี่ย 16 บาทต่อครั้ง และวัสดุปกป้องผิวหนังชนิด
แผ่นๆ ละ 128 บาท สามารถแบ่งใช้ได้ประมาณ 4 ครั้ง 
เฉลี่ย 32 บาทต่อครั้ง)
 ผู้ป่วยรายที่ 1 ก่อนสร้างทำานบพยาบาลต้อง
เปลี่ยนแผลวันละ 5 ครั้ง ค่าใช้จ่ายในการทำาแผลและ
ปิดแผลด้วยแผ่นเซลลูโลสชีวภาพประมาณ 142 บาท
ต่อครั้ง ถ้าปิดแผลด้วยวัสดุเดิมทุกครั้ง จะเสียค่าใช้จ่าย
ประมาณ 710 บาทต่อวัน และใช้เวลาในการทำาแผล
ประมาณ 25 นาทีต่อวัน หลังใช้วิธีการสร้างทำานบ
พบว่า วัสดุปิดแผลสามารถติดอยู่ได้นานถึง 3 วัน 
โดยไม่หลุดหรือมีสิ่งขับถ่ายซึมเข้าแผล (เวลาในการ
ทำาแผลเฉลี่ยประมาณ 3 นาทีต่อวัน) ลดค่าใช้จ่ายเฉลี่ย
เหลือวันละประมาณ 47.30 บาท (142 บาทต่อ 3 วัน) 
เมื่อหักลบค่าใช้จ่ายจากการสร้างทำานบกั้นแผลในพบว่า 
ลดค่าใช้จ่ายลงได้ 614.70 บาท 
 ผู้ป่วยรายที่ 2 ก่อนสร้างทำานบเปลี่ยนแผล
เฉลี่ยวันละ 3 ครั้ง ค่าใช้จ่ายในการทำาแผลและใส่แผล
ด้วย hydrocolloid gel ปิดทับด้วยกอซ ประมาณ 
99 บาทต่อครั้ง รวมค่าใช้จ่ายในการทำาแผลประมาณ 
270 บาทตอ่วนั หลงัสรา้งทำานบกัน้ผูป้ว่ยขบัถา่ยบอ่ยขึน้
เป็น 7 ครั้งต่อวัน โดยประมาณ  วัสดุปิดแผลติดอยู่ได้
นาน 1.5 วัน ค่าใช้จ่ายในการทำาแผลเฉลี่ย  66 บาทต่อ
วัน ซึ่งหากไม่สร้างทำานบกั้นแผลค่าใช้จ่ายจากการที่
ต้องทำาแผลวันละ 7 ครั้ง (ทำาแผลทุกครั้งที่ผู้ป่วยถ่าย) 
จะประมาณ 693 บาทต่อวัน และใช้เวลาในการทำาแผล
ประมาณ 35 นาทีต่อวัน เมื่อหักลบค่าใช้จ่ายจาก
การสร้างทำานบกั้นแผลพบว่า ลดค่าใช้จ่ายลง 579 บาท 
และลดเวลาในการทำาแผลลงเหลือ 6 นาทีต่อวัน
 ผู้ป่วยรายที่ 3 ก่อนสร้างทำานบเปลี่ยนแผล
เฉลี่ยวันละ 9 ครั้ง ค่าใช้จ่ายในการทำาแผลและใส่แผล
ด้วย hydrocolloid gel ปิดทับด้วยกอซ ประมาณ 
99 บาทต่อครั้ง รวมค่าใช้จ่ายในการทำาแผลประมาณ 
891 บาทต่อวัน ใช้เวลาในการทำาแผลประมาณ 45 
นาทีต่อวัน หลังสร้างทำานบกั้นแผล วัสดุปิดแผล

(biocellulose) และกอซ ก่อนปิดผนึกแผลด้วยแผ่น
พลาสเตอร์ใส (transparent film) ต่อมาผู้ป่วยมีอาการ
ท้องเสียทำาให้ต้องเปลี่ยนแผลบ่อยประมาณวันละ 5 ครั้ง
 รายที่ 2 เพศหญิงอายุ 79 ปี มีภาวะไตวาย 
ต้องทำาการล้างไตทางช่องท้องชนิดต่อเนื่องด้วยตนเอง 
(continuous ambulatory peritoneal dialysis; 
CAPD) อีกท้ังมีภาวะโรคร่วม ได้แก่ เบาหวาน ความดัน
โลหติสงู ชว่ยเหลอืตนเองไดน้อ้ย เนือ่งจากมรีะดบัความ
รู้สึกตัวลดลง มีภาวะท้องเสียจากการติดเชื้อ ร่วมกับ
ตดิเชือ้ในระบบทางเดนิปสัสาวะ และเปน็แผลกดทบัทีร่ะบุ
ระดับไม่ได้ พื้นแผลมีเนื้อตายเหนียวแข็ง หลังทำาแผล
ใส่แผลด้วย hydrocolloid gel ปิดทับด้วยกอซ ผู้ป่วย
ถ่ายเหลวเปื้อนแผลทุกครั้งที่ขับถ่าย เฉลี่ยวันละ 3 ครั้ง  
 รายที่ 3 เป็นเพศชาย อายุ 60 ปี มีภาวะ
ไตวาย เบาหวาน โรคหลอดเลือดหัวใจตีบ และมีภาวะ
ทุโภชนาการ ถ่ายเหลว กลั้นการขับถ่ายไม่ได้ ทำาให้
มีแผลที่เกิดจากการระคายเคือง (incontinence-
associated dermatitis) ที่ก้นและต้นขา 2 ข้าง และ
มีแผลกดทับระดับ 4 ที่ก้นกบซึ่งมีเนื้อตายเหลือง
เหนียว หลังทำาแผล ใส่แผลด้วย hydrocolloid gel 
ปิดทับด้วยกอซ ผู้ป่วยถ่ายเหลวประมาณ 9 ครั้ง
ต่อวัน และเปื้อนแผลทุกครั้งที่ขับถ่าย

ผÅกÒÃศึกษÒ
 ผู้เขียนเก็บข้อมูลก่อนและหลังการสร้างทำานบ
กั้นแผลในผู้ป่วย 3 ราย โดยการใช้วัสดุปิดแผล เลือกใช้
ตามสภาพของพื้นแผลและมุ่งเน้นให้ติดได้นาน ไม่ต้อง
เปลี่ยนแผลบ่อยในทุกครั้งที่ขับถ่าย วางแผนการดูแล
โดยจะประเมินลักษณะแผลทุก 3 วัน ในการศึกษานี้
ได้ใช้เวลาในการสร้างทำานบกั้นแผลแต่ละครั้งประมาณ 
4 นาท ี ทำาความสะอาดแผลและปดิแผลใชเ้วลาประมาณ 
5 นาที รวมใช้เวลาทำาแผลแต่ละครั้ง ประมาณ 9 นาที 
และในการทำาแผลแตล่ะครัง้ตอ้งใชเ้จา้หนา้ทีค่รัง้ละ 2 คน 
เนื่องจากผู้ป่วยทั้ง 3 รายไม่สามารถนอนตะแคงได้เอง 
ต้องมีผู้ช่วยจับตัวผู้ป่วยให้อยู่ในท่าที่เหมาะสม และมี
ค่าใช้จ่ายที่เพิ่มขึ้นจากการสร้างทำานบกั้นแผลแต่ละครั้ง
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ติดอยู่ได้นาน 2 วัน ลดเวลาในการทำาแผลลงเหลือ 4.5 
นาทีต่อวัน ค่าใช้จ่ายในการทำาแผลเฉลี่ย 49.50 บาท
ตอ่วนั เมือ่หกัลบคา่ใชจ้า่ยจากการสรา้งทำานบกัน้แผลใน
พบว่า ลดค่าใช้จ่ายลง 793.50 บาท (ตารางที่ 1)

ÇÔจÒÃณ์
 จากการศึกษาผู้ป่วยรายกรณีทั้ง 3 ราย พบว่า 
การสร้างทำานบกั้นแผลทำาให้วัสดุปิดแผลติดได้แน่น
และนานขึ้น โดยปกติวัสดุปิดแผลกลุ่มเซลลูโลสชีวภาพ
และ hydrocolloid gel สามารถปดิแผลไดน้านประมาณ 
3 วัน14,15 เมื่อมีภาวะกลั้นการขับถ่ายไม่ได้ ทำาให้ต้อง
เปลีย่นแผลทกุครัง้ทีข่บัถา่ย ทัง้นีป้ญัหาเกดิขึน้เนือ่งจาก
ร่องก้นจะเป็นจุดที่มีช่องโหว่เวลาที่ติดวัสดุปิดแผลหรือ
พลาสเตอร์ ทำาให้อุจจาระไหลเข้าได้ง่าย การนำาวัสดุ
ปกป้องผิวหนังชนิดครีม (protective skin barrier 
paste) มาใช้ในการถมร่องเป็นการอุดช่องโหว่ ทำาให้
อุจจาระไหลผ่านไม่ได้ และวัสดุปกป้องผิวหนังชนิดแผ่น
ยังทำาหน้าท่ีเป็นเสมือนผิวหนังท่ีเรียบเสมอกันอีกด้านหน่ึง
ของแผล ทำาให้ปิดวัสดุปิดแผลและพลาสเตอร์ได้เรียบ
เนยีนขึน้ เปน็การดดัแปลงมาจากวธิกีารกกัเกบ็สิง่ขบัถา่ย
กรณีที่มีการขับถ่ายทางหน้าท้อง (fecal/urinary 

diversion) ซึ่งพบว่าการที่ผิวหนังรอบช่องเปิดลำาไส้ 
(stoma) เป็นร่องไม่เรียบเสมอกัน จะเป็นช่องทางให้
สิง่ขบัถา่ยเซาะเขา้ใตว้สัด ุทำาใหว้สัดรุัว่ซมึหรอืหลดุไดง้า่ย 
การใช้วัสดุปกป้องผิวหนังชนิดครีมมาเสริมระดับผิวหนัง
ช่วยทำาให้วัสดุรองรับสิ่งขับถ่ายติดได้นานขึ้น ซึ่งปกติ
พยาบาลใช้เวลาในการทำาแผลไม่เกิน 5 นาทีต่อครั้ง แต่
หากต้องทำาแผลทุกครั้งที่ผู้ป่วยขับถ่ายจะต้องใช้เวลา
ของบุคลากรประมาณ 25-45 นาที ทั้งนี้ไม่นับรวมเวลา
ในการจัดเตรียมอุปกรณ์ทำาแผล การเตรียมผู้ป่วย และ
การดแูลพเิศษอืน่ เชน่ การตดัเนือ้ตาย อกีทัง้ผูป้ว่ยกลุม่นี้
มักจะช่วยเหลือตนเองได้น้อย จึงต้องใช้บุคลากรช่วย
ในการจดัทา่และชว่ยเหลอืในการทำาแผลอยา่งนอ้ย 2 คน
ในการทำาแผลแตล่ะครัง้ ดงันัน้เวลาทีล่ดลง 22-41.5 นาที
ตอ่วนัตอ่บคุลากร 1 คน นบัวา่ประหยดัเวลาและบคุลากร
ได้มาก ซึ่งจากการศึกษาพบว่าค่าเฉลี่ยจำานวนครั้งที่ใช้
ในการทำาแผลลดลง 6.48 ครั้งต่อวัน และค่าเฉลี่ยเวลา
ที่ใช้ในการทำาแผลลดลง 30.83 นาทีต่อวัน นอกจากนี้
ยังพบว่าหากทำาแผลด้วยวัสดุเดิมทุกครั้งที่ผู้ป่วยขับถ่าย
ค่าใช้จ่ายต่อวันเฉพาะการทำาแผลไม่นับรวมค่าใช้จ่าย
ในการกำาจดัขยะตดิเชือ้และอืน่ๆ จะสงูถงึ 693-891 บาท
ต่อวัน หากวัสดุปิดแผลสามารถติดได้นาน ค่าใช้จ่าย

ตÒÃÒ§·Õè 1  เปรยีบเทยีบจำานวนครัง้ เวลาเฉลีย่ และคา่ใชจ้า่ยวสัดปุดิแผลกอ่นและหลงัสรา้งแนวทำานบกัน้แผล (n=3)

                            ÃÒย·Õè 1                     ÃÒย·Õè 2                     ÃÒย·Õè 3
                            ÇÑสดุ»ิดได้¹Ò¹ 3 ÇÑ¹         ÇÑสดุ»ิดได้¹Ò¹ 1.5 ÇÑ¹         ÇÑสดุ»ิดได้¹Ò¹ 2 ÇÑ¹

                    ก่อ¹     หÅÑ§    ÅดÅ§      ก่อ¹      หÅÑ§     ÅดÅ§    ก่อ¹     หÅÑ§     ÅดÅ§

จำานวนครั้งเฉลี่ยในการทำาแผล   5  0.33    4.63   7  0.67    6.33    9  0.50    8.50
 (ครั้งต่อวัน)               
เวลาเฉลี่ยในการทำาแผล   25  3  22  35  6  29  45  4.50  41.50
 (นาทีต่อวัน)                      
ประมาณค่าวัสดุปิดแผล 710 47.30 662.70 693 66 627 891 49.50 841.50
 (บาทต่อวัน)                  
ค่าใช้จ่ายที่ลดลงหลังหัก  -  - 614.70  -  - 579  -  - 793.50
 ค่าวัสดุสร้างทำานบกั้น 
 แผล (48 บาทต่อครั้ง)
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จะเหลอืประมาณ 47.30-66 บาทตอ่วนั (เฉลีย่คา่ใชจ้า่ย
ในการทำาแผลลดลง 662.40 บาท) นอกจากนี้ยังมี
ความคุ้มค่าในด้านอัตราการหายของแผล ซึ่งจากผลการ
ศึกษาที่พบว่าการเปิดแผลบ่อยมีผลทำาให้อุณหภูมิของ
แผลลดลง9 การทำางานของเซลลใ์นพืน้แผลลดลง10 ทำาให้
แผลหายช้าลงด้วย
 แต่จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยทั้ง 3 ราย แม้
ไม่ต้องเปลี่ยนแผลทุกครั้งที่ขับถ่ายแต่มีระยะเวลาในการ
ปิดแผลนานไม่เท่ากัน เช่น รายที่ 1 ติดได้ครบ 3 วัน 
แต่รายที่ 2 และ 3 ติดได้ 1.5 และ 2 วัน ตามลำาดับ  
ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากการแก้ปัญหาที่สาเหตุของภาวะ
กลั้นการขับถ่ายไม่ได้ที่ผู้ป่วยแต่ละรายตอบสนอง
ไม่เท่ากัน หรืออาจเกิดจากขนาดของแผลหรือปริมาณ
สารคัดหลั่งในแผลของผู้ป่วยแต่ละราย โดยจะพบว่าผู้ที่
ใช้ hydrocolloid gel แผลจะมีการรั่วซึมเร็วกว่า อาจ
เป็นไปได้ว่า hydrocolloid gel ทำาให้แผลชื้นแฉะและ
สารคัดหลั่งรั่วซึมออกมานอกแผล ในขณะที่ผู้ป่วย
รายแรกใช้แผ่นเซลลูโลสชีวภาพปิดแผลโดยมีผ้ากอซ
ปิดทับอีกชั้น ซึ่งแผ่นเซลลูโลสชีวภาพสามารถดูดซับ
สารคัดหลั่งจากแผลได้ระดับหนึ่งและระบายความชื้น
ออกทางผ้ากอซด้านบนได้ หรืออาจเกิดจากปัจจัยการ
ดูแลที่แตกตา่งกัน เช่น ความรวดเร็วในการความสะอาด
หลังการขับถ่าย ไม่ปล่อยให้อับชื้น รวมถึงการจัดท่า
นอน ซึง่ทา่นอนตะแคงจะทำาใหส้ิง่ขบัถา่ยไหลลงดา้นลา่ง
ไม่ไหลลงแผล ในขณะที่ท่านอนหงายจะทำาให้สิ่งขับถ่าย
ไหลเซาะแผลได้ง่าย เป็นต้น ซึ่งปัจจัยต่างๆ ดังกล่าว
ไม่ได้มีการเก็บข้อมูลเพื่อเปรียบเทียบ ในการศึกษานี้ 
เป็นการเก็บข้อมูลเพียงครั้งเดียวหลังการสร้างทำานบ 
โดยยึดระยะเวลาที่วัสดุปิดแผลสามารถติดได้นานที่สุด 
แต่ทั้งนี้ไม่เกิน 3 วัน ตามกำาหนดการทำาแผลในแต่ละ
ราย เพื่อดูประสิทธิภาพของการป้องกันสิ่งขับถ่าย
ซึมเข้าแผลของทำานบที่สร้างขึ้น  
 สำาหรับในต่างประเทศการศึกษาเกี่ยวกับผลการ
ดูแลการกลั้นการขับถ่ายไม่ได้ ส่วนใหญ่เป็นการศึกษา
ผลของการใช้วัสดุรองรับอุจจาระ (faecal collection 
systems) ซึ่งมีลักษณะเป็นสายสวนใส่เข้าไปในช่อง

ทวารหนักแล้วใส่ลมในบอลลูนเพื่อคาสายไว้เป็นทาง
ระบายอุจจาระลงถุงรองรับ ซึ่งพบว่าได้ผลดี ลดจำานวน
ครั้งในการเปลี่ยนแผลในแต่ละวันได้และสามารถใส่
อยู่ได้นาน16 แต่ยังมีราคาแพงมาก และยังมีข้อจำากัด
ในการใช้ เช่น ควรใช้ในผู้มีอายุมากกว่า 18 ปี17 ไม่ควร
ใช้ในผู้ที่เพิ่งได้รับการผ่าตัดลำาไส้ใหญ่ หรือมีความ
ผิดปกติของชั้นผิวในลำาไส้ใหญ่18 และผู้ปฏิบัติต้อง
ได้รับการฝึกมาก่อน ดังนั้นการสร้างทำานบกั้นแผล
จงึเปน็การดแูลทีท่ำาไดง้า่ยและมขีอ้จำากดันอ้ยกวา่ รวมถงึ
ค่าใช้จ่ายที่ถูกกว่า เพียงแต่ไม่สามารถป้องกันภาวะ
ผิวหนังระคายเคืองจากการสัมผัสสิ่งขับถ่ายได้

 ¢้อàส¹อแ¹ะ
 เนื่องจากการศึกษานี้ยังมีข้อจำากัดเกี่ยวกับ
จำานวนกลุ่มตัวอย่าง การศึกษาในอนาคตควรเพิ่ม
จำานวนกลุ่มตัวอย่าง รวมถึงวิเคราะห์อัตราการติดเชื้อ
และอัตราการหายของแผลด้วย
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