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บทคัดย่อ
ผิวหนังถูกท�ำลายเป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบได้บ่อยในผู้สูงอายุ ซึ่งส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตและ

ท�ำให้เพิ่มความต้องการบริการทางสุขภาพมากขึ้น การศึกษาเพื่อรวบรวบความรู้เกี่ยวกับการป้องกันผิวหนังถูก 

ท�ำลายในผู้สูงอายุ พบว่า ความรูเ้กีย่วกบัการป้องกนัผิวหนงัถูกท�ำลาย แบ่งออกเป็น 4 ประเดน็ คือ 1) การประเมิน

ปัจจยัเส่ียงและการเฝ้าระวงัต้ังแต่แรกรบั และประเมนิซ�ำ้อย่างสม�ำ่เสมอ 2) การลดหรอืหลกีเลีย่งสิง่ทีม่คีณุสมบตัิ

ท�ำลายผิวหนงั ได้แก่ แรงกดทีผ่วิหนัง แรงเสยีดทาน แรงดงึร้ังขณะลอกพลาสเตอร์ออกจากผวิหนงั การฝึกขับถ่าย 

เป็นเวลา และการเปลี่ยนผ้าอ้อมอนามัยทุก 4 ชั่วโมง 3) การใช้ผลิตภัณฑ์ปกป้องผิวหนังผู้สูงอายุที่กลั้นปัสสาวะ

และอุจจาระไม่ได้ เพื่อลดการระคายเคือง การเสียดสี และความรุนแรงจากผิวหนังอักเสบ ติดเชื้อ 4) การดูแล 

และการบ�ำรุงผิวหนัง โดยควรใช้ผลิตภัณฑ์ท�ำความสะอาดผิว ที่มีค่าความเป็นกรดด่างเหมาะสมหรือใกล้เคียง

ความเป็นกรดด่างของผิวหนัง การใช้ผลิตภัณฑ์บ�ำรุงผิวหนัง รวมถงึการได้รบัโภชนาการทีถ่กูต้องและเหมาะสม

สามารถน�ำไปใช้ทางคลินิกได้ อย่างไรก็ตาม หลักฐานเชิงประจักษ์ที่ศึกษาเกี่ยวกับการดูแลและ 

การบ�ำรุงผิว ยังมีไม่มากพอที่จะสรุปถึงผลิตภัณฑ์ที่มีประสิทธิผล จึงควรมีการศึกษาเพิ่มเติม

ค�ำส�ำคัญ: การป้องกัน, ผิวหนังถูกท�ำลาย, ผู้สูงอายุ

*ผู้ให้การติดต่อ (Corresponding e-mail: je.tree@hotmail.com เบอร์โทรศัพท์ 081-5708412)



250 ปีที่ 4 ฉบับที่ 3 กันยายน - ธันวาคม 2560

วารสารเครือข่ายวิทยาลัยพยาบาลและการสาธารณสุขภาคใต้

The Southern College Network Journal of Nursing and Public Health

Abstract
Skin breakdown was the common complications among the older person which affected  

their quality of life and increased their demands for health services. The purpose of this study 

was to gathering body of knowledge related to the prevention of skin breakdown in the older 

person.

Based on the findings, there were 4 issues related to the prevention of skin breakdown 

as follows: 1) Regularly assessing and surveillancing risk factors since the hospital admission,  

2) Avoiding and reducing causes and risk to skin breakdown including pressure, friction, and  

tension while removing plaster out off the skin; bowel training; and changing diapers every 4 hours,  

3) Appling skin protectant for the elder person, who have urinary and/or fecal incontinence to  

prevent irritation, friction, and severity of skin infection, and 4) Selecting skin cleansing with 

natural pH and surfactant as well as skin nourishing products to enhance smooth, moisturized, 

and healthy food.         

Nurses could apply the findings of this study to their clinical practices. However, the 

study should be increasingly conducted in respect of skin care and nourishment since there 

are inadequate studies. 

Keywords:  Prevention, Skin Breakdown, The Older Person

บทน�ำ
ผิวหนังเป็นอวัยวะที่มีความส�ำคัญ ท�ำหน้าที่ห่อหุ้มและให้ความอบอุ่น กับอวัยวะภายในร่างกาย และ

ยังท�ำหน้าที่ในการป้องกันการติดเชื้อ เมื่อผิวหนังได้รับบาดเจ็บถูกท�ำลาย จากแรงกด แรงเบียด แรงเสียดทาน 

แรงเฉือน แรงดึงรั้งจากการผูกยึด การติดเชื้อ การลอกพลาสเตอร์ และความอับชื้นจากอุจจาระและปัสสาวะ 

ท�ำให้เกิดการเสียหายหรือถูกท�ำลายต่อผิวหนัง และเนื้อใต้ผิวหนัง จนเกิดการสูญเสียหน้าที่ (Harper, Yung & 

McNaught, 2014) และมีลักษณะทางกายภาพ ที่เปลี่ยนแปลงไปจากเดิม คือ เป็นผื่นแดง ผื่นคัน ถลอก ฉีกขาด 

กลายเป็นบาดแผล โดยมีปัจจัยเสริมอื่น ๆ ได้แก่ ภาวะเจ็บป่วยเฉียบพลันที่ส่งผลให้เกิดการไหลเวียนโลหิตไม่ดี 

โรคเกี่ยวกับระบบประสาท และการเคลื่อนไหว (Suttipong & Sinduh, 2011) ภาวะทุพโภชนาการ รวมถึง

การใช้ยาที่เกิดผลข้างเคียงกับผิวหนัง ยาที่มีฤทธิ์กดประสาทซึ่งท�ำให้การรับรู้ของผู้ป่วยเสียไป (Muangpaisan, 

2005) และการสูบบุหรี่ อุบัติการณ์จะเพิ่มสูงขึ้นตามอายุที่เพิ่มมากขึ้น (Bliss, 2002) กลุ่มผู้ที่มีอายุมากกว่า 60 ป ี

ขึ้นไปเกิดผิวหนังถูกท�ำลายมากที่สุด สอดคล้องกับการศึกษาของ Soppi (2010) พบว่า ผู้ป่วยที่เกิดแผลกดทับ 

มีอายุ 60 ปีขึ้นไป ร้อยละ 28.9  พักอยู่ที่บ้าน และร้อยละ 23.9 พักอยู่ในสถานพยาบาล และเป็นแผลกดทับใน

ระดับ 2 ขึ้นไป  

สาเหตุที่ผิวหนังผู้สูงอายุถูกท�ำลายได้ง่าย เป็นผลจากการเปลี่ยนแปลงที่เกิดจากภาวะสูงอายุ โดยเซลล์

ผิวหนังมีอัตราการสร้างเซลล์ใหม่เพื่อทดแทนเซลล์เดิมลดลงถึง 50 เปอร์เซนต์ และมีการเจริญเติบโตช้า รวมถึง

เส้นเลือดฝอยมีการสร้างลดลงไปด้วย มีผลให้เซลล์แบ่งตัวลดลง ผิวหนังใหม่ที่เจริญขึ้นมาทดแทนต้องใช้ระยะ
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เวลานานขึ้น (Naylor & Sherratt, 2011) คอลลาเจนและอีลาสตินถูกสร้างน้อยลง ท�ำให้ผิวหนังบาง มีความ

ยืดหยุ่นน้อย ซึ่งง่ายต่อการฉีกขาด หรือหลุดลอก ต่อมไขมันลดทั้งจ�ำนวนและประสิทธิภาพการท�ำงาน มีผลให ้

มีไขมันเคลือบผิวหนังลดลงประมาณครึ่งหนึ่ง ท�ำให้ผิวแห้งและมีอาการคันได้ง่าย อีกท้ังมีปริมาณของไขมันใต้

ผวิหนังลดลง ท�ำให้ขาดไขมนัป้องกนัแรงกระแทก  ความช้ืนของผวิหนงัช้ันนอกลดลง ท�ำให้ผวิช้ันนีเ้ปราะ การรบัรู้

ความเจ็บปวดของปลายประสาทที่ผิวหนังก็ลดลง (Zouboulis & Makrantonaki, 2011) ไม่สามารถตอบสนอง

ต่ออันตรายที่มีต่อผิวหนังได้ทันท่วงที  ผิวหนังผู้สูงอายุจึงถูกท�ำลายได้ง่าย

ในปัจจุบัน พบว่า มีวิธีและกระบวนการในการดูแลสุขภาพผิวหนัง เพื่อส่งเสริมให้ผิวหนังของผู้สูงอายุ

มีความแข็งแรง ลดการถูกท�ำลายได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยจะน�ำเสนอ 4 ประเด็น คือ การประเมินปัจจัยเสี่ยง 

และการเฝ้าระวงั การไม่กระท�ำ ลดหรือหลกีเลีย่งสิง่ท่ีมคีณุสมบัตทิ�ำลายผวิหนงั การปกป้องผวิหนงั และการดูแล 

ผิวหนังและการบ�ำรุงผิว เพื่อเป็นข้อมูลใช้ในการพัฒนาการดูแล การปกป้องผิวหนังไม่ให้ถูกท�ำลาย และให้

สามารถท�ำหน้าที่เป็นปกติได้นานที่สุด ซึ่งมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

1. การประเมินปัจจัยเสี่ยงและการเฝ้าระวัง มีเป้าหมายเพื่อค้นหาผู้ที่มีความเสี่ยงในการเกิดผิวหนัง

ถูกท�ำลาย ประกอบด้วย การซักประวัติ การตรวจร่างกาย การประเมินความเสี่ยงการเกิดแผลกดทับ ซึ่งม ี

รายละเอียดดังต่อไปนี้

1.1 การซักประวัติ ควรซกัประวติัโรคประจ�ำตวั และประวตักิารใช้ยา เนือ่งจากการเป็นโรคเรือ้รงั 

ได้แก่ โรคเบาหวาน ซ่ึงส่งผลให้หลอดเลือดตีบแข็ง การไหลเวียน และการน�ำออกซิเจนไปสู่ผิวหนังลดลง  

ขบวนการสร้างคอลลาเจนถูกขัดขวาง ผิวหนังจึงเสียความยืดหยุ่นและไม่แข็งแรง ส่วนการใช้ยาที่มีฤทธิ ์

กดระบบประสาทส่วนกลาง ท�ำให้ง่วงซมึ ความสามารถในการเคลือ่นไหวลดลง ยาขับปัสสาวะมักท�ำให้ผู้สงูอายมุี

ปัสสาวะราดเปียกชื้นระคายเคืองผิวหนัง ส่วนยาสเตรียรอยด์ มีผลให้ผิวหนังบางเกิดแผลง่ายและแผลหายช้า 

(Muangpaisan, 2005)

1.2 การตรวจร่างกาย เป็นการประเมินโครงสร้างและความผิดปกติของผิวหนังทั่วร่างกาย และใช้

เป็นข้อมูลในการเฝ้าระวังบริเวณผิวหนังที่มักถูกท�ำลายง่าย ได้แก่ บริเวณที่ใส่อุปกรณ์ช่วยหายใจ บริเวณที่ติด

และลอกพลาสเตอร์ บริเวณปุ่มกระดูก ก้นกบ ก้นย้อย และรอบ ๆ อวัยวะสืบพันธ์ (Kaipeth, Neamjeam &  

Numsuvat, 2007) ส่วนการประเมินด้านความคิด ความรู้สึก และพฤติกรรม เพื่อให้ทราบว่าผู้สูงอายุขาด 

ความสนใจในตัวเอง ซึ่งจะอาจส่งผลให้ตอบสนองหรือเคลื่อนไหวตัวเองลดลง 

1.3 การใช้แบบประเมินผิวหนัง จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า แบ่งออกเป็น 2 ประเภท คือ 

1) แบบประเมินที่ใช้ท�ำนายความเสี่ยงการเกิดแผลกดทับ 2) แบบประเมินที่ใช้ท�ำนายความเสี่ยงการเกิดผิวหนัง

ถูกท�ำลายบริเวณอวัยวะสืบพันธ์  ซึ่งการใช้แบบประเมินทั้ง 2 ชนิด ควรมีการบันทึกข้อมูล ขนาดต�ำแหน่งและ

ลักษณะความผิดปกติของผิวหนังทุกวัน สามารถวางแผนการดูแลผิวหนังได้อย่างเหมาะสม พบว่า มีเครื่องมือที่

สามารถใช้ประเมินผิวหนังดังต่อไปนี้

1.3.1 แบบประเมินนอร์ตัน (The Norton Risk Assessment Scale) ในปี 1989 Doreen 

Norton ได้ศึกษาไว้ เรียกว่า Norton Scoring System การประเมินประกอบด้วย 5 ตัวแปร คือ 1) ภาวะ

สุขภาพทั่วไป 2) การรู้สติและการรับรู้ 3) ความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรม 4) ความสามารถในการ

ควบคุมการเคลื่อนไหวส่วนแขนขาของผู้ป่วย 5) ความสามารถในการกลั้นปัสสาวะและอุจจาระ แต่ละตัวแปร
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แบ่งออกเป็น 4 ระดับความรุนแรง ค่าคะแนนยิ่งน้อย แสดงว่ามีความเสี่ยงสูง  มีช่วงคะแนนเริ่มบอกว่ามีความ

เสี่ยงคือ ≤ 14 คะแนน (Norton, 1989) แบบประเมินนี้ขาดการประเมินด้านโภชนาการ ซึ่งเป็นปัจจัยส�ำคัญ

ของการเกิดแผลกดทับ การน�ำไปใช้จึงต้องเพิ่มเติมข้อมูลด้านโภชนาการ (Anthoy, Parboteeah, Saleh &  

Papannikolaou, 2008) 

1.3.2  แบบประเมินของวอเตอร์โลว์ (The Waterlow Scale) เป็นแบบประเมินชนิดใช้ตัวแปร

ทั้งหมด 11 ตัวแปร คือ 1) ค่าดัชนีมวลกาย (BMI) 2) ความสามารถในการกลั้นอุจจาระและปัสสาวะ 3) สภาพ

ผวิหนังโดยทัว่ไป 4) ความสามารถในการเคลือ่นไหวร่างกาย 5) เพศ 6) อาย ุ7) ภาวะโภชนาการ 8) โรคประจ�ำตวั 

9) ความพร่องทางระบบประสาท  10) ผลจากการได้รบัการผ่าตดัหรอืการบาดเจบ็ และ 11) การได้รบัยาบางชนดิ 

ได้แก่ cytotoxics, ยาสเตรียรอยด์ โดยแต่ละตัวแปรจะมีค่าคะแนน 0-8 คะแนน แบ่งออกเป็น 3 ระดับ คือ

คะแนนรวมมากกว่า 10 คะแนน แสดงว่าเร่ิมมีความเสีย่ง คะแนนรวม > 15 คะแนน แสดงว่าเร่ิมมคีวามเสีย่งสงู  

คะแนนรวม > 20 คะแนนแสดงว่าเริ่มมีความเสี่ยงสูงมาก พบว่าวิธีการชนิดนี้ค่อนข้างยุ่งยากมาก เนื่องจาก

ตัวแปรที่ใช้น�ำมาวัดและรายละเอียดต้องน�ำมามาก ค่าคะแนนที่ใช้ไม่มีความต่อเนื่องในแต่ละตัวแปรที่น�ำมาวัด 

(Anthoy, Parboteeah, Saleh & Papannikolaou, 2008)

1.3.3 แบบประเมินของบราเดน (The Braden Scale) แบบประเมนินีม้ตัีวแปรท้ังหมด 6 ตวัแปร 

ได้แก่ 1) ความสามารถในการตอบสนองต่อแรงกด ท่ีท�ำให้เกิดความไม่สุขสบายของผู้ป่วย 2) ระดับความ 

เปียกชื้นของผิวหนัง 3) ระดับความสามารถในการท�ำกิจกรรม 4) ความสามารถในการท�ำกิจกรรม และความ

สามารถในการควบคุมและการเปลี่ยนแปลงท่าทางของร่างกาย 5) การได้รับอาหารเกี่ยวกับปริมาณที่ได้รับ เน้น

ปริมาณโปรตีนและการได้รับอาหารเสริม 6) แรงเสียดทานจากการดึงลากและเฉือนจากการเลื่อนไหล ในการ

ประเมินในแต่ละตัวแปร มีค่าคะแนนตั้งแต่ 1– 4  คะแนน โดยช่วงคะแนนอยู่ระหว่าง 4-23 คะแนน ค่าคะแนน

ทีเ่ริม่บอกว่าเสีย่ง คือ 18 คะแนน หากประเมนิความเสีย่งได้คะแนนย่ิงน้อยจะยิง่มคีวามเส่ียงมาก ซ่ึงแบบประเมนิ 

ชนิดน้ีเป็นแบบประเมนิทีม่คีวามไวต่อการท�ำนายความเสีย่งมากกว่าแบบประเมนิชนดิอืน่ และสามารถใช้ท�ำนาย

ความเสี่ยงการเกิดผิวหนังถูกท�ำลายได้ (Anthoy, Parboteeah, Saleh & Papannikolaou, 2008)  

1.3.4 แบบประเมินผิวหนังถูกท�ำลายบริเวณอวัยวะสืบพันธ์ ที่เกิดจากการกลั้นปัสสาวะและ

อุจจาระไม่ได้ แบ่งออกเป็น 2 ชนิด 

1.3.4.1  แบบประเมินผิวหนังบริเวณอวัยวะสืบพันธ์ (Perinium assessment tool) (Nix, 

2002) แบบประเมินชนิดนี้ ใช้ท�ำนายความเสี่ยงการอักเสบที่ผิวหนังบริเวณอวัยวะสืบพันธ์ โดยมีการประเมิน

จาก 4 ปัจจัย 1) ชนิดและความรุนแรงของการระคายเคือง ดังนี้ อุจจาระเหลวเป็นน�้ำและ/หรือมีปัสสาวะร่วม

ด้วย =3 คะแนน อุจจาระเป็นน�้ำปนเนื้อและ/หรือมีปัสสาวะร่วมด้วย =2 คะแนน อุจจาระมีลักษณะปกติและ/

หรือมีปัสสาวะร่วมด้วย = 1 คะแนน  2) ระยะเวลาการเปลี่ยนอุปกรณ์รองซับ ดังนี้ เปลี่ยนทุก ๆ 2 ชั่วโมง = 3  

คะแนน เปลี่ยนทุก ๆ 4 ชั่วโมง = 2 คะแนน เปลี่ยนทุก ๆ 8 ชั่วโมง = 1 คะแนน  3) สภาพผิวหนังของอวัยวะ

สืบพันธ์ ดังนี้ ผิวหนังถลอก ฉีกขาด และ/การอักเสบที่ผิวหนัง = 3 คะแนน ผิวหนังแดง/การอักเสบที่ผิวหนัง  

และ/การติดเชื้อราที่ผิวหนัง 2 คะแนน สภาพผิวหนังปกติ = 1 คะแนน 4) ปัจจัยเสริม ได้แก่ ภาวะอัลบูลมินต�่ำ 

การได้รับยาปฏิชีวนะ การใส่สายยางให้อาหาร การติดเชื้อแบคทีเรียในชนิดรุนแรง การประเมินปัจจัยเสริม ดังนี้  

พบมีปัจจัยเสริม ≥3 ข้อ = 3 คะแนน มีปัจจัยเสริม 2 ข้อ = 2 คะแนน มีปัจจัยเสริม 0-1 ข้อ = 1 คะแนน ซึ่งระดับ
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ความรุนแรงของตัวแปรแบ่งออกเป็น 3 ระดับ ค่าคะแนนอยู่ในช่วง 4 – 12 คะแนน หากได้คะแนน 4 - 6 แสดง

ว่ามีโอกาสเสี่ยงที่จะเกิดขึ้นในระดับต�่ำ คะแนน 7 - 12 แสดงว่ามีผิวหนังถูกท�ำลาย แบบประเมินผิวหนังชนิดนี ้

เหมาะส�ำหรับการประเมินผิวหนังบริเวณอวัยวะสืบพันธ์ รวมถึงก้นกบ และรอบ ๆ ทวารหนัก ในผู้ท่ีมีปัญหา

กลั้นปัสสาวะและอุจจาระไม่ได้ และต้องใส่อุปกรณ์รองซับ   

1.3.4.2 แบบประเมินผิวหนัง (Perirectal Skin Assessment Tool) (Kennedy & Lutz, 

1996) ใช้ประเมินผวิหนังเฉพาะบริเวณอวยัวะสืบพันธ์ รวมถึง ก้นกบ ก้นย้อย ต้นขาด้านใน และรอบ ๆ ทวารหนกั 

ในผู้ที่มีปัญหากลั้นปัสสาวะและอุจจาระไม่ได้ โดยมีการประเมินจากปัจจัย 4 ปัจจัย คือ 1) สีผิว 0 = สีผิวปกติ  

1 = ผิวหนังอักเสบแดงเล็กน้อย 2 = ผิวหนังอักเสบแดงปานกลาง  3 = ผิวหนังอักเสบแดงมาก 2) สภาพผิวหนัง 

0 = ไม่พบการถูกท�ำลาย 1 = ผิวหนังบวมเล็กน้อย 2 = ผิวหนังบวมขึ้นชัดเจน 3 = ผิวหนังมีการอักเสบพบตุ่ม

หรือแผลพุพอง 4 = ผิวหนังเปื่อยยุ่ย 5 =  ผิวหนังมีลักษณะเป็นไตแข็งหรือผิวหนังเป็นเกล็ด  3. ขนาด วัดขนาด

เป็นเซนติเมตร โดยวัดความยาวและความกว้างบริเวณผิวหนัง 4) อาการแสดงของผู้ป่วย 0 = ไม่มีอาการ 1 =  

มีอาการแสบ  2 = มีอาการระคายเคืองคัน 3 = มีอาการแสบร้อน 4 = มีอาการปวด โดยระดับความรุนแรงของ

ตัวแปร พบว่า คะแนนยิ่งสูง แสดงว่ามีผิวหนังถูกท�ำลายมาก แบบประเมินนี้ยังไม่มีการระบุคะแนนที่ชัดเจน แต่

การประเมินนี้จะมีเรื่องความปวดจากการเกิดผิวหนังถูกท�ำลาย ซึ่งท�ำให้ผู้ที่ได้รับการประเมิน จะได้รับการแก้ไข

ได้รวดเร็วมากขึ้น

การใช้แบบประเมินในการประเมินความเสี่ยงผิวหนังถูกท�ำลาย เป็นการประเมินเพื่อคัดกรองและเฝ้า

ระวังความเสี่ยงของการเกิดผิวหนังถูกท�ำลาย ผู้ประเมินควรต้องมีความรู้ ความเข้าใจ ในการใช้แบบประเมิน 

แต่ละชนิด ให้มีความถูกต้องและเหมาะสม

2. การไม่กระท�ำ ลดหรอืหลกีเลีย่งการท�ำลายผวิหนงั คอืการจดัการกบัสาเหตแุละปัจจยัเสีย่งท่ีท�ำให้

เกิดผิวหนังถูกท�ำลาย ประกอบไปด้วย 

2.1 ควรหลีกเลี่ยงการจัดท่านั่งศีรษะสูง 90 องศา หรือนั่งตัวตรง 90 องศา และท่านอนตะแคง  

90 องศา เพราะเป็นท่าที่เกิดแรงกดสูงสุดบริเวณก้นกบ หัวไหล่ สะโพก ตามล�ำดับ ควรจัดท่านอนศีรษะสูง  

30 องศา โดยควรมีหมอนสอดคั่นระหว่างหัวเข่าและระหว่างตาตุ่มทั้ง 2 ข้าง เพื่อป้องกันการกดทับเฉพาะที่ 

และการใช้หมอนรองบริเวณน่อง หรือขาส่วนล่าง เพราะเป็นท่านอนที่เกิดแรงกดบริเวณก้นกบและส้นเท้าต�่ำสุด  

และท่านอนตะแคงโดยให้ศีรษะท�ำมุมกับท่ีนอน 30 องศา เพราะเป็นท่านอนท่ีเกิดแรงกดบริเวณหัวไหล่และ

สะโพกน้อยที่สุด (Mamom, 2015) แต่การให้ผู้ป่วยนอนท่าเดียวนาน ๆ ก็อาจพบความไม่สุขสบายและเกิด

ผิวหนังถูกท�ำลายได้ จึงควรมีการช่วยเปลี่ยนอิริยาบถ เพื่อลดระยะเวลาการกดทับต่อผิวหนัง 

2.2 การพลกิตะแคงตัวร่วมกบัการใช้ท่ีนอนลดแรงกดทับ การพลกิตะแคงตวัเป็นการเปลีย่นอริยิาบถ 

เพือ่ให้เนือ้เยือ่บรเิวณท่ีถกูกดทบันาน ๆ ได้รับออกซิเจนรวมถึงสารอาหาร และช่วยลดอาการปวดหลงั การพลกิ

ตะแคงตัว เป็นวิธีที่สามารถป้องกันการเกิดผิวหนังถูกท�ำลายได้ดี ค่าใช้จ่ายถูกท่ีสุด แต่การพลิกตะแคงและ 

การเปลี่ยนท่า ควรพิจารณาตามสภาพของผู้สูงอายุ โดยเฉพาะในผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดผิวหนังถูกท�ำลาย 

ไม่ควรปล่อยให้นัง่หรอืนอนนานเกนิ 2 ชัว่โมง และต้องระมดัระวงัแรงเฉอืน แรงเสยีดทานขณะช่วยพลกิตะแคงตวั 

และเปลี่ยนท่าทุกครั้ง การพลิกตะแคงตัวทุก 4 ชั่วโมงร่วมกับการใช้ที่นอน Viscoelastic form Mattress ซึ่ง

เป็นอุปกรณ์ช่วยลดแรงกดจากภายนอกท่ีมากระท�ำกับผิวหนังโดยตรง สามารถลดการเกิดแผลกดทับได้ดีกว่า
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เมื่อเปรียบเทียบกับการพลิกตะแคงตัวทุก 2 ชั่วโมง และ 3 ชั่วโมงบนที่นอนมาตรฐานโรงพยาบาล (Defloor, 

De Bacquer & Grypdonck, 2005) เพราะที่นอน Viscoelastic form Mattress ช่วยลดแรงกดต่อผิวหนัง

และช่วยให้มกีารกระจายน�ำ้หนักบริเวณจุดสมัผัสดีขึน้ อีกท้ังยงัช่วยลดแรงเสียดสรีะหว่างท่ีนอนและผวิของผูป่้วย 

โดยเฉพาะบริเวณกระดูกก้นกบและระบายความชื้นได้ดี แต่ที่นอน Viscoelastic form Mattress มีราคาแพง 

ยังต้องน�ำเข้ามาจากต่างประเทศ จึงควรใช้กับผู้ป่วยที่มีความจ�ำเป็นหรือมีความเสี่ยงสูง ได้แก่ ผู้ป่วยในหอผู้ป่วย

หนัก หรือผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว และหรือไม่สามารถเคลื่อนไหวร่างกายได้ 

2.3 การหลีกเลี่ยงการขัดถูบริเวณผิวหนัง เป็นการลดแรงเสียดสีซึ่งเป็นการท�ำลายผิวหนัง ควรใช้

ผ้าขนหนูนุ่ม ๆ ซับผิวหนังให้แห้งหรือควรปล่อยให้ผิวหนังแห้งเอง (Suttipong & Sinduh, 2011) เพราะการ

ขัดเช็ด หรือถูผิวหนังแรง ๆ ผิวหนังจะมีการสูญเสียน�้ำมากกว่าการปล่อยให้ผิวแห้งเอง 

2.4 การหลีกเลี่ยงลอกเทปแผ่นปิดแผล หรือการลอกพลาสเตอร์ออกจากผิวหนังที่ไม่ถูกวิธี พบว่า  

ควรเริ่มตั้งแต่เลือกใช้พลาสเตอร์ให้ถูกต้องกับชนิดอุปกรณ์ และติดเทปให้ติดกับผิวหนัง โดยใช้แรงกดเบา ๆ  

ควรยดืระยะเวลาการลอกพลาสเตอร์ หากเป็นไปได้ไม่ควรน้อยกว่า 24 ช่ัวโมง ดงึพลาสเตอร์ส่วนท่ีชิดผวิหนงั 

ออกในแนวราบอย่างช้า ๆ ด้วยความระมัดระวัง หากผิวหนังมีคราบกาวของพลาสเตอร์ ควรเช็ดออกด้วยน�้ำมัน 

มะกอก หลีกเล่ียงการติดพลาสเตอร์ซ�ำ้บรเิวณเดมิ และควรสงัเกตการเปลีย่นแปลงผวิหนงัทีผ่่านการลอกพลาสเตอร์ 

อย่างต่อเนื่องในช่วง 24  ชั่วโมงแรก (Laulicht, Langer & Karp, 2012)
2.5 การป้องกนัไม่ให้ผวิหนังสมัผสักบัอจุจาระและปัสสาวะ เนือ่งจากการสมัผสักบัปัสสาวะเป็นเวลา

นาน ๆ ท�ำให้เกิดการระคายเคืองจากความชื้น ผิวหนังชั้นนอกสุดจะอ่อนแอ เปื่อยลอก ถูกท�ำลายได้ง่าย เพราะ

สารแอมโมเนียในปัสสาวะซึ่งเป็นด่าง ก่อให้เกิดความระคายเคืองของผิวหนัง และส่งเสริมให้แบคทีเรียเติบโต

อย่างรวดเร็ว ท�ำให้ผิวหนังถูกท�ำลาย โดยมีวิธีการป้องกัน คือ การฝึกการขับถ่าย เป็นการเพิ่มความแข็งแรงของ

กล้ามเนื้ออุ้งเชิงกราน ช่วยให้ผู้สูงอายุเพิ่มระยะเวลาการกลั้นปัสสาวะและอุจจาระได้นานขึ้น (Sribenjaruk & 

Limpawathana, 2014) ท�ำให้ผิวหนังสัมผัสปัสสาวะและอุจจาระน้อยลง โดยพบว่าสามารถป้องกันผิวหนังถูก

ท�ำลายได้  

2.6 การเลือกใช้ผ้าอ้อมอนามัย เป็นผลิตภัณฑ์เพื่อป้องกันการซึมเปื้อน รั่วซึม ในผู้สูงอายุที่มี

ปัญหาเรื่องการขับถ่าย ผู้ศึกษาพบว่า ผ้าอ้อมอนามัยประกอบด้วย 3 ส่วน คือ แผ่นใยที่ให้น�้ำซึมผ่าน มีความหนา

แน่นน้อย อ่อนนุ่มบางเบา สามารถให้น�้ำซึมผ่านเข้าได้แต่ไม่ให้ไหลย้อนกลับ ส่วนที่สองเป็นแผ่นใยที่บรรจุสาร  

นาเดียมโพรียาไซเรท (Nadium Polyacrylate) ที่ช่วยอุ้มน�้ำไว้ได้ระดับหนึ่งและท�ำให้กลายเป็นเจล ส่วนที่สาม 

เป็นส่วนที่ป้องกันน�้ำไหลออกจากผ้าอ้อม ส่วนใหญ่ท�ำด้วยพลาสติกหรือใยสังเคราะห์ที่มีคุณสมบัติไม่ให้น�้ำซึม

ผ่าน ซึ่งจากคุณสมบัติดังกล่าว ท�ำให้น�้ำไม่สามารถระเหยผ่านออกไปได้ แต่ผ้าอ้อมอนามัยไม่สามารถซึมซับ

อุจจาระได้ ท�ำให้อุจจาระสัมผัสกับผิวหนังได้มากขึ้น โดยเฉพาะในผู้ป่วยท่ีขยับตัวหรือพลิกตะแคงตัวเองไม่ได้  

ดังนั้นจากการที่ผู้ป่วยสวมผ้าอ้อมอนามัยไว้ตลอดเวลา จะท�ำให้ผิวหนังท่ีถูกห่อหุ้มมีการระบายอากาศไม่ดี  

จึงควรเปลี่ยนผ้าอ้อมอนามัยอย่างน้อยทุก 4 ชั่วโมง และทุกครั้งท่ีถ่ายอุจจาระ ช่วยลดความอับช้ืน และ 

รอยแดงบริเวณก้นย้อยได้ดีกว่าการเปลี่ยนผ้าอ้อมทุก 8 ช่ัวโมง (Fader, Pettersson, Dean, Brooks, &  

Cottenden 2008) นอกจากนี้การสวมใส่ผ้าอ้อมอนามัย ไม่ควรสวมรัดแน่นจนเกินไป เพื่อให้มีช่องว่างระหว่าง

ผิวหนังและผ้าอ้อมอนามัย รวมถึงควรประเมินผิวหนังบริเวณขาหนีบ ต้นขาด้านใน 2 ข้าง ก้นกบ ก้นย้อย 2 ข้าง 
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รอบทวารหนัก อวัยวะเพศ และบริเวณฝีเย็บ เพราะผิวหนังบริเวณนี้ต้องสัมผัสกับอุจจาระปัสสาวะ เสี่ยงต่อ 

การถูกท�ำลายได้ง่าย 

การไม่กระท�ำ ลดหรือหลีกเลี่ยงการท�ำลายผิวหนังด้วยการลดแรงท่ีกระท�ำต่อผิวหนัง โดยการจัด 

ท่านอนและการพลิกตะแคงตัว การลดแรงเสียดสีจากการขัดเช็ดถูผิวหนังแรง ๆ การลอกพลาสเตอร์และ

อุปกรณ์ที่ถูกวิธี การเปลี่ยนผ้าอ้อมอนามัยและสวมใส่ผ้าอ้อมอนามัยที่ถูกต้อง สามารถลดและป้องกันการเกิด

ผิวหนังถูกท�ำลายได้อย่างมีประสิทธิภาพ

3. การปกป้องผิวหนัง เพื่อลดการสัมผัสหรือปกป้องผิวหนังจากสารระคายเคือง ลดการถูกท�ำลาย

และท�ำให้ผิวหนังคงความสามารถในการท�ำหน้าที่ได้อย่างสมบูรณ์ ประกอบไปด้วย การปกป้องผิวหนังโดยใช ้

ผลิตภัณฑ์ปกป้องผิวหนัง คือผลิตภัณฑ์ควรมีคุณสมบัติช่วยเคลือบป้องกันผิวหนังปกติ หรือผิวหนังท่ีเสียหาย

เนื่องจากการกลั้นปัสสาวะและ/หรืออุจจาระไม่ได้ น�้ำย่อย สิ่งขับหลั่งจากแผล การติดเทปกาว และการเสียดสี

บริเวณผิวหนัง ได้แก่ สกินแบริเออร์ฟิล์ม (Skin Barrier Film) เป็นสารละลายโพลีเมอริคที่สร้างฟิลม์เคลือบ

บนผิวหนังและไม่ท�ำอันตรายต่อเนื้อเยื่อ ฟิล์มเหลวเคลือบปกป้องผิว ปราศจากแอลกอฮอล์ช่วยกันน�้ำและสิ่ง

ขับถ่าย และช่วยคืนความชุ่มช้ืนและความแข็งแรงของผิว พ่นเคลือบผิวท่ีมีปัจจัยเสี่ยงสูง ได้แก่ บริเวณท่ีม ี

การอักเสบเป็นแผล และพ่นเคลือบผิวก่อนการติดเทปกาว เป็นต้น มีประสิทธิภาพในการลดการเกิดผิวหนัง

ถูกท�ำลาย โดยเฉพาะบริเวณขาหนีบ 2 ข้าง และบริเวณอวัยวะสืบพันธ์ ช่วยลดการระคายเคืองและอาการคัน

ผิวหนังรอบแผล จากสารคัดหลั่งจากแผลได้อย่างมีประสิทธิภาพ (Garcia, Gago, Adame, Romero, Jimenez 

& Vega 2002) โดยมีหลายผลิตภัณฑ์ คือ 1) Aloe Vesta® 2-in-1 Protecive Ointment 2) Secura TM 

Protevtive Ointment และ3) Baza Protect ส่วนสกินแบริเออร์ครีม (Skin Barrier Cream) เป็นผลิตภัณฑ์

ที่ใช้ทาเคลือบผิว สามารถรักษาความชุ่มชื้น ป้องกันการระคายเคืองบริเวณผิวหนังได้ดี และสามารถใช้เพื่อ

ปกป้องผิวหนังบริเวณขาหนีบ 2 ข้าง และบริเวณอวัยวะสืบพันธ์ เช่นเดียวกับสกินแบริเออร์ฟิล์ม (Frocillo, 

2004) ข้อดีของทั้ง 2 ผลิตภัณฑ์ คือ ใช้สะดวก แห้งเร็ว ไม่เหนียว เลอะเทอะ และสามารถลดปริมาณการสูญ

เสียน�้ำในชั้นผิวหนัง ซึ่งเป็นสาเหตุท�ำให้ผิวหนังแห้งได้อย่างมีประสิทธิภาพ

4. การดแูลผิวหนงัและการบ�ำรงุผิว เพือ่ให้ผวิหนงัคงความสมบรูณ์ และแขง็แรงมากขึน้ ประกอบด้วย 

การท�ำความสะอาดร่างกาย และการบ�ำรุงผิวหนัง ได้แก่

4.1 การท�ำความสะอาดผิวหนังด้วยน�้ำเพียงอย่างอย่างเดียว พบว่า ไม่เพียงพอส�ำหรับการชะล้างสิ่ง

สกปรกของร่างกาย ในปัจจุบันพบว่ามีผลิตภัณฑ์ในการท�ำความสะอาดผิวหนังหลายอย่าง เช่น ผ้าเช็ดท�ำความ

สะอาดผิวหนัง โฟมท�ำความสะอาดผิวหนัง สบู่เหลว และสบู่ก้อน เป็นต้น การเลือกใช้ผลิตภัณฑ์ท�ำความสะอาด

ผิวหนัง ควรเลือกผลิตภัณฑ์ที่มีค่าความเป็นกรดด่างเหมาะสม และใกล้เคียงความเป็นกรดด่างของผิวหนัง  

จะท�ำให้มีความสมบูรณ์แข็งแรงของผิวหนังมากขึ้น โดยผลิตภัณฑ์ท�ำความสะอาดผิวหนัง ควรมีค่าความเป็น 

กรดด่างอยู่ในช่วง 5.2- 5.5 หรือควรมีค่าเป็นกรดเล็กน้อย ซึ่งช่วยก�ำจัดแบคทีเรียบริเวณผิวหนังและท�ำหน้าที่ 

เหมือนฟิลม์บาง ๆ ปกคลุมผิวหนังให้ชุ่มชื้น (Thaipradit, Sae-Sia & Traniwattananon, 2015) สามารถลด

การเกิดผิวหนังถลอกและอักเสบแดง แต่พบว่าผลิตภัณฑ์มีราคาสูง ควรพิจารณาด้านค่าใช้จ่ายก่อนใช้เสมอ แต่

อย่างไรก็ตาม การท�ำความสะอาดผิวหนังบ่อย ๆ อาจท�ำให้มีการชะล้างเอาสารเคลือบผิวหนังตามธรรมชาติ

ออกไป ส่งผลให้ผิวหนังแห้งมากขึ้น และเป็นการเพิ่มการเสียดสีกับอุปกรณ์การท�ำความสะอาดผิวหนัง ส่งผลให้
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เกิดการขาดฉีกท�ำลายได้ ดังนั้นการท�ำความสะอาดผิวหนังควรท�ำอย่างน้อยวันละ 2 ครั้ง แต่หากผิวหนังมีความ

สกปรกมาก อาจต้องพิจารณาตามเหมาะสม

4.2 การใช้ผลิตภัณฑ์ที่ใช้ในการดูแลและบ�ำรุงผิวหนัง ได้แก่ โลชั่นหรือครีม ใช้ทาบริเวณผิวหนัง 

โดยเป้าหมาย เพื่อป้องกันหรือบรรเทาความแห้งของผิวหนัง เนื่องจากสามารถเพิ่มปริมาณน�้ำแก่ผิวหนังชั้น 

สตาตัมคอร์เนียม  ท�ำให้ผิวหนังมีความเนียนนุ่ม ชุ่มชื้น เป็นการช่วยส่งเสริมความแข็งแรงและความยืดหยุ่นของ

ผิวหนัง (Krasantisuk & Runnarong, 2006)  โดยในปัจจุบันพบว่า ผลิตภัณฑ์ที่ใช้ในการดูแลและบ�ำรุงผิวหนัง 

มีหลากหลายยี่ห้อ จึงควรพิจารณาด้านค่าใช้จ่ายก่อนใช้เสมอ

4.3 ภาวะโภชนาการ เป็นสารบ�ำรงุผวิทีด่ท่ีีสดุ เพราะอาหารช่วยให้ผวิพรรณสดช่ืน และดอู่อนวัยได้  

ดังน้ันผู้สูงอายุควรเน้นรับประทานอาหารประเภท โปรตีนจากเนื้อสัตว์ โดยเฉพาะสัตว์จ�ำพวกปลา และปลา

ทะเลน�้ำลึก จะช่วยซ่อมแซมส่วนที่สึกหรอ ส่งเสริมการสร้างเซลล์ผิวใหม่ วิตามินซี วิตามินเอ และวิตามินอี ที่ได้

จากผักผลไม้ จะมีส่วนช่วยในการสังเคราะห์คอลลาเจน ท�ำให้ผิวหนังมีความนุ่มเต่งตึง รวมถึงมีสารต้านอนุมูล

อิสระที่ช่วยในเรื่องการป้องกันการเสื่อมอายุของผิวหนัง ซ่อมแซมผิวหนังท่ีเสียไป และยังมีความส�ำคัญต่อ

กระบวนการเติบโตของผิวหนังให้มีการท�ำงานอย่างปกติ ช่วยให้ผิวหนังไม่แห้ง และยังสดใสเปล่งปลั่งอยู่เสมอ 

(Chobchean, 2014)

การดูแลผิวหนังที่ถูกต้อง สามารถชะลอและลดการถูกท�ำลายผิวหนัง โดยการเลือกใช้ผลิตภัณฑ์

ท�ำความสะอาดผิวหนัง การบ�ำรุงผิวหนังด้วยการทาครีมบ�ำรุงผิว และการรับประทานอาหารที่มีประโยชน์ ครบ 

5 หมู่ สามารถท�ำให้ผิวหนังมีสุขภาพที่ดี	

สรุป
ผิวหนังถูกท�ำลาย เป็นปัญหาที่พบได้บ่อยในผู้สูงอายุ โดยเฉพาะกลุ่มที่ช่วยเหลือตนเองไม่ได้ หรือกลุ่ม

ที่มีปัญหาเรื่องการกลั้นปัสสาวะและอุจจาระไม่ได้ จึงควรมีความรู้ในการดูแลดังต่อไปนี้ คือ การซักประวัติโรค

และการใช้ยาในปัจจุบัน การตรวจร่างกายโดยเน้นบริเวณท่ีมีความเสี่ยง ได้แก่ บริเวณท่ีใส่อุปกรณ์ช่วยหายใจ  

บริเวณที่ติดและลอกพลาสเตอร์ บริเวณขาหนีบ รวมถึงรอบ ๆ ทวารหนักและอวัยวะเพศ โดยการใช้แบบ

ประเมินผิวหนัง เพื่อคัดกรองและวางแผนในการป้องกันผิวหนังถูกท�ำลาย การท�ำความสะอาดผิวหนังควรใช ้

ผลิตภัณฑ์ท�ำความสะอาดที่มี pH 5.5 หรือ pH เป็นกรดอ่อน ๆ ซึ่งช่วยก�ำจัดแบคทีเรียบริเวณผิวหนัง และ 

ท�ำหน้าทีเ่หมอืนฟิลม์บาง ๆ ปกคลมุผวิหนังให้ชุม่ช้ืน หากผูส้งูอายท่ีุสวมใส่ผ้าอ้อมอนามัยควรใช้ผลติภณัฑ์ป้องกนั

ผิวหนังฉีดพ่นเพื่อป้องกันผิวหนังถูกท�ำลาย รวมถึงสอนวิธีฝึกการขับถ่าย เพื่อเพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้ออุ้ง

เชิงกราน ช่วยให้ผู้สูงอายุเพิ่มระยะเวลาการกลั้นปัสสาวะและอุจจาระได้นานขึ้น 

การใช้ผลิตภัณฑ์บ�ำรุงผิวหนัง ได้แก่โลชั่น หรือครีม ใช้ทาบริเวณผิวหนัง เพื่อป้องกันหรือบรรเทาความ

แห้งของผิวหนัง ท�ำให้ผิวหนังมีความเนียนนุ่ม ชุ่มชื้น เป็นการช่วยส่งเสริมความแข็งแรงและความยืดหยุ่นของ

ผวิหนังและให้ค�ำแนะน�ำ การรับประทานอาหารประเภท โปรตนีจากเนือ้สตัว์ โดยเฉพาะสตัว์จ�ำพวกปลา จะช่วย 

ซ่อมแซมส่วนที่สึกหรอ ส่งเสริมการสร้างเซลล์ผิวใหม่ให้ผู้สูงอายุ เพื่อท�ำให้ผิวหนังไม่ให้ถูกท�ำลาย และให้

สามารถท�ำหน้าที่เป็นปกติได้นานที่สุด
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ผ่านการรับรองคุณภาพของ TCI และอยู่ในฐานข้อมูล TCI กลุ่มที่ 1
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