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Abstract

	 Introduction: Pressure injury a major global public health problem affecting quality of life of                           
patients and their families. Home healthcare nurses are key personnel who play a vital role in                                 
prevention and care for patients with pressure injury.

	 Objective: To enable home healthcare nurses to create a comprehensive care plan for patients 
and families to effectively prevent and manage pressure sores at home. 		

	 Key issues: Home health care nurses must have competency relating to the pressure injury,                          
including prevention before pressure injury occur such as risk assessment, skin assessment, repositioning, 
the use of pressure redistributing devices, use of cream to prevent skin damage, knowledge of pressure 
injury, international classification of the pressure injury, risk factors causing the pressure injuries,                               
and factors related to pressure injury healing, integrating nurses’ role through the process of preparing 
patient and family before patient’s discharge, home visit, telecare and to pass on useful health                            
sources in communities for continuous care.

 	 Conclusion: Prevention and care of pressure injury is very important. Home health care nurses               
play a major role in caring for patients from a hospital to home, focusing on participation of patients                    
and family.

 	  Implication: Home health care nurses should be competent in prevention and care for                                
pressure injury. This leads to system development to prevent pressure injury for patient since the                    
hospital admission focusing on patient and family center.

Keywords: Home health care nurse, prevention and care, pressure injury



วารสารวิจัยสุขภาพและการพยาบาล  ปีที่ 39 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม-สิงหาคม 2566 1313

1Corresponding author พยาบาลผู้ชำ�นาญการพิเศษ พยาบาลเฉพาะทางดูแลบาดแผล ออสโตมี และควบคุมการขับถ่าย ฝ่ายการพยาบาล คณะแพทยศาสตร์                
โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล, กรุงเทพฯ ประเทศไทย E-mail: tan.pinyoamb2557@gmail.com

บทบาทของพยาบาลหน่วยพยาบาลบริการผู้ป่วยท่ีบ้านในการป้องกัน
และดูแลแผลกดทับผู้ป่วยท่ีบ้าน: ประสบการณ์ของโรงพยาบาลรามาธิบดี

ภิญโญ อุทธิยา พย.ม.1 
Received: 	 Apr 12, 2023
Revised: 	 Jun 8, 2023
Accepted: 	 Jul 20, 2023

 

 บทคัดย่อ

	 บทนำ�: แผลกดทับเป็นปัญหาสาธารณสุขสำ�คัญระดับโลก ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตผู้ป่วยและครอบครัว                       

พยาบาลหน่วยบริการพยาบาลผู้ป่วยท่ีบ้านเป็นบุคลากรสำ�คัญท่ีมีบทบาทในการป้องกันและดูแลแผลกดทับ 

	 วัตถุประสงค์: เพ่ือให้พยาบาลหน่วยพยาบาลบริการผู้ป่วยท่ีบ้านสามารถวางแผนการดูแลผู้ป่วยอย่างครอบคลุม                         

มีเป้าหมายให้ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถป้องกันและดูแลแผลกดทับท่ีบ้านได้อย่างมีประสิทธิภาพ

 	 ประเด็นสำ�คัญ: พยาบาลหน่วยพยาบาลบริการผู้ป่วยท่ีบ้าน มีความจำ�เป็นต้องมีสมรรถนะเร่ืองแผลกดทับ อันได้แก่ 

การป้องกันแผลกดทับก่อนท่ีจะเกิดแผลกดทับข้ึน โดยมีการประเมินความเส่ียง ประเมินผิวหนัง การพลิกตะแคงตัว                               

การใช้อุปกรณ์กระจายแรงกดทับ และการใช้ครีมป้องกันผิวหนังถูกทำ�ลาย การมีความรู้เก่ียวกับความหมายของแผลกดทับ 

การแบ่งระดับแผลกดทับท่ีเป็นระดับสากล ปัจจัยเส่ียงท่ีทำ�ให้เกิดแผลกดทับ และปัจจัยท่ีส่งผลต่อการหายของแผลกดทับ 

โดยบูรณาการบทบาทของพยาบาล ผ่านกระบวนการในการเตรียมความพร้อมผู้ป่วยและครอบครัวก่อนกลับบ้าน การเย่ียม

บ้าน ติดตามผ่านระบบ telecare และส่งต่อแหล่งประโยชน์สุขภาพในชุมชนดูแลต่อเน่ือง 

 	 สรุป: การป้องกันและดูแลแผลกดทับผู้ป่วยมีความสำ�คัญ พยาบาลหน่วยพยาบาลบริการผู้ป่วยท่ีบ้านมีบทบาทในการ

ร่วมดูแลต้ังแต่อยู่ในโรงพยาบาลและติดตามดูแลต่อเน่ืองท่ีบ้าน โดยมุ่งเน้นการมีส่วนร่วมของผู้ป่วยและครอบครัว 

 	 ข้อเสนอแนะ: พยาบาลหน่วยพยาบาลบริการผู้ป่วยท่ีบ้านควรมีสมรรถนะในการป้องกันและดูแลแผลกดทับ เพ่ือ                  

นำ�ไปพัฒนาระบบการป้องกันผู้ป่วยท่ีมีความเส่ียงในการเกิดแผลกดทับต้ังแต่ผู้ป่วยรับการรักษาท่ีโรงพยาบาล โดยยึดผู้ป่วย             

และครอบครัวเป็นศูนย์กลาง

 

คำ�สำ�คัญ: พยาบาลหน่วยพยาบาลบริการผู้ป่วยท่ีบ้าน การป้องกันและดูแล แผลกดทับ
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บทนำ�
	 แผลกดทบัคอืบรเิวณของผวิหนงัถูกทำ�ลายเฉพาะที ่
ซึ่งเป็นผลจากจากแรงกดทับร่วมกับแรงเฉือน1 จะนำ�ไปสู่       
ความปวดที่รุนแรงและความทุกข์ทรมาน ตลอดจนส่งผล               
ตอ่คณุภาพชวีติของผูป้ว่ยและเกดิภาวะแทรกซอ้น และนำ�ไป
สู่การเสียชีวิตได้2-3 บุคคลท่ีมีความเสี่ยงสูงในการเกิดแผล                 
กดทบั คอืผูท้ีม่กีารเจบ็ปว่ยรนุแรง ผูส้งูอาย ุและผูท้ีม่ขีอ้จำ�กดั
ในการเคลื่อนไหว4-5 ปัญหาแผลกดทับยังเพิ่มภาระงานให้กับ
บุคลากรทางการแพทย์ด้านการดูแลรักษา6 ในด้านค่าใช้จ่าย
ในการรักษาแผลกดทับมีราคาสูงกว่าการป้องกันถึง 2.5 เท่า 
และจากรายงานข้อมูลในการรักษาแผลกดทับในประเทศ
อังกฤษพบว่ามีค่าใช้จ่ายสูงถึง 1.4-2.1 พันล้านปอนด์ต่อปี7 
จากการสำ�รวจสถติกิารเกดิแผลกดทบัทัว่โลก ซึง่มกีารรายงาน
เปน็ความชกุสงูถงึรอ้ยละ 12.8 และอตัราแผลกดทบัทีเ่กดิขึน้
ในโรงพยาบาล ร้อยละ 8.4 ตามลำ�ดับ8 จากสถิติแผลกดทับ
ของโรงพยาบาลรามาธิบดีซึ่งเป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ 
ใหก้ารดแูลรักษาผูป้ว่ยทีม่คีวามเจบ็ปว่ยซบัซอ้น พบวา่มคีวาม
ชุกของการเกิดแผลกดทับในการสำ�รวจครั้งล่าสุดในเดือน
สิงหาคม พ.ศ. 2565 เท่ากับ 11.08 ต่อ 1,000 วันนอนและ
แผลกดทับที่เกิดขึ้นในโรงพยาบาลเท่ากับ 5.57 ต่อ 1,000                 
วันนอน ซึ่งเป็นสถิติที่ค่อนข้างสูงสาเหตุจากการดำ�เนินของ
โรคที่มีความซับซ้อนของผู้ป่วยก่อให้ผู้ป่วยบางรายมีปัญหา
แผลกดทับตามมา9 หน่วยพยาบาลบริการผู้ป่วยที่บ้านของ             
โรงพยาบาลรามาธิบดีเป็นหน่วยงานที่ให้การดูแลผู้ป่วยที่มี
ความเจ็บที่ซับซ้อนต่อเนื่องเมื่อกลับไปอยู่ที่บ้าน พบว่ามีสถิติ
ผู้ป่วยที่เกิดแผลกดทับจากในหอผู้ป่วยและหน่วยตรวจต่าง ๆ  
ส่งปรึกษาสูงถึงร้อยละ 9 ของผู้ป่วยทั้งหมดในปี พ.ศ. 256510 
พยาบาลหน่วยบริการพยาบาลผู้ป่วยท่ีบ้านโรงพยาบาล
รามาธิบดีเป็นบุคลากรทางด้านสาธารณสุขที่สำ�คัญ ที่มี
บทบาทอิสระในการป้องกันและจัดการแผลกดทับ จึงต้องมี
องค์ความรู้และทักษะเฉพาะท่ีเท่าทันต่อการดูแลแผลกดทับ
ในปัจจุบัน เพื่อช่วยเตรียมความพร้อมให้กับผู้ป่วยและ
ครอบครัวให้สามารถป้องกันและดูแลแผลกดทับท่ีบ้านได้ 
ซึ่งการศึกษาที่ผ่านมาส่วนใหญ่จะเป็นบริบทของพยาบาลใน
โรงพยาบาล บทความนี้จึงได้รวบรวมแนวทางการดำ�เนินการ
เกี่ยวกับแผลกดทับไว้เพื่อเป็นประโยชน์ในการศึกษาของ
พยาบาลหน่วยพยาบาลบริการผู้ป่วยท่ีบ้านและพยาบาล
ผู้สนใจ

องค์ความรู้เก่ียวกับแผลกดทับ

 	 ความหมายของแผลกดทับ National Pressure 

Injury Advisory Panel (NPIAP) เป็นองค์กรอิสระที่เป็นการ

รวมตวัของผูเ้ชีย่วชาญจากทัว่โลก โดยมพีนัธกจิเพือ่สรา้งผูน้ำ�

ซึ่งเป็นผู้เชี่ยวชาญระหว่างประเทศในการจัดการป้องกัน

และจัดการแผลกดทับ ได้ให้ความหมายของแผลกดทับในปี 

ค.ศ. 2016 และใชค้วามหมายนีเ้พือ่ส่ือสารในระดบัสากลไวว้า่ 

แผลกดทบั หมายถงึ บรเิวณของผวิหนงัและเนือ้เยือ่ทีป่กคลมุ

ที่บริเวณปุ่มกระดูกถูกทำ�ลายเฉพาะที่ หรือเกิดจากอุปกรณ์

การแพทย์ โดยการบาดเจ็บนั้นสามารถเป็นทั้งมีผิวหนังปิด

หรือแผลเปิดและอาจจะมีความเจ็บปวดร่วมด้วย การบาดเจ็บ

ของเนือ้เยือ่ดงักล่าวเกดิจากแรงกดทบับรเิวณผิวหนงัเปน็เวลา

นาน หรือแรงกดทับร่วมกับแรงเฉือน อาจเป็นผลร่วมกัน

กับความชื้น โภชนาการ การแลกเปลี่ยนก๊าซ โรคร่วม และ

ข้อจำ�กัดของเนื้อเยื่อ ที่ทำ�ให้เกิดแผลกดทับ11 ซึ่งปัจจุบัน

พยาบาลเฉพาะทางดูแลบาดแผล ออสโตมี และควบคุมการ

ขบัถา่ยในประเทศไทยไดใ้ชค้วามหมายนีใ้นการสือ่สารเพือ่ให้

แนวทางการดูแลเป็นไปตามระดับสากล 

	 ตำ�แหน่งและระดับของแผลกดทับ ตำ�แหน่งที่เกิด

แผลกดทับท่ีพบบ่อยท่ีสุดคือบริเวณ กระดูกกระเบนเหน็บก้น 

และกระดูกก้นกบ มากที่สุด ร้อยละ 41 รองลงมาคือบริเวณ

ส้นเท้าสูงถึงร้อยละ 3112 พบว่าแผลกดทับส่วนใหญ่จะเป็น

ระดับ 1 สูงถึงร้อยละ 43.5 รองลงมาคือระดับ 2 พบร้อยละ 

28.0 ระดับ 3 และ 4 พบน้อยลงมา คือร้อยละ 12.8 และ

ร้อยละ 9.9 ตามลำ�ดับ ส่วนแผลกดทับที่มีการบาดเจ็บของ

เน้ือเยื่อช้ันลึกและแผลกดทับที่ไม่สามารถระบุระดับได้พบ

ร้อยละ 2.4 และ 7.8 ตามลำ�ดับ8 ซึ่งมีความจำ�เป็นอย่างยิ่งที่

พยาบาลหน่วยบริการพยาบาลผู้ป่วยที่บ้านจะต้องสามารถ

แบ่งระดับของแผลกดทับได้อย่างถูกต้อง เพื่อนำ�ไปสู่การ

ป้องกันและจัดการแผลกดทับได้ โดย National Pressure 

Injury Advisory Panel (NPIAP) ได้แบ่งระดับของแผลกด

ทับดังนี้11

	 แผลกดทับระดับ 1 (Stage 1 pressure injury) 

ผิวหนังยังไม่เปิด เป็นรอยแดงเฉพาะที่ เมื่อใช้นิ้วมือกด

รอยแดงดังกล่าวยังคงอยู่ ในผู้ที่มีผิวสีเข้ม หรือผิวหนังบริเวณ

นั้นแข็งขึ้น หรืออุณหภูมิเปลี่ยนแปลงไป 
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 	 แผลกดทับระดับ 2 (Stage 2 pressure injury) 

สูญเสียผิวหนังบางส่วน ถึงชั้นหนังแท้ พื้นแผลมีสีแดงหรือ

สีชมพู ชุ่มชื้น และอาจเป็นลักษณะถุงน้ําใสหรือถุงน้ําที่

แตกแล้ว มองไม่เห็นไขมันหรือเนื้อเยื่อที่ลึกลงไป 

	 แผลกดทับระดับ 3 (Stage 3 pressure injury) 

สูญเสียผิวหนังทั้งหมด มองเห็นชั้นไขมันและเนื้อเยื่อ งอก

ทดแทนสีแดงในแผล และมีลักษณะของแผลม้วน อาจพบ

เนื้อเยื่อตายเปื่อยยุ่ยหรือเนื้อตายแข็งแห้ง 

	 แผลกดทับระดับ 4 (Stage 4 pressure injury) 

มีการสูญเสียผิวหนังและเนื้อเยื่อใต้ผิวหนังทั้งหมด สามารถ

เหน็ถงึเยือ่หุม้กลา้มเนือ้ กลา้มเนือ้ เสน้เอน็ กระดกูหรอืกระดกู

อ่อนได้ในแผล เนื้อตายเปื่อยยุ่ยหรือเนื้อตายอาจพบได้ และ

จะพบโพรงหรือรูใต้ขอบแผลได้บ่อยครั้ง 

	 แผลกดทบัทีไ่มส่ามารถระบรุะดบัได ้(Unstageable 

pressure injury) มีการสูญเสียผิวหนังและเนื้อเยื่อใต้ผิวหนัง

ทั้งหมด เนื้อเยื้อมีการถูกทำ�ลายภายในแผล ไม่สามารถระบุ

ได้ระดับได้เนื่องจากถูกปกคลุมด้วยเนื้อเยื่อยตายเปื่อยยุ่ย

หรือเนื้อตายแข็งแห้งทั้งหมด หากตัดเอาเนื้อตายดังกล่าว

ออกอาจจะลึกถึงระดับ 3 หรือ 4 

	 แผลกดทบัทีม่กีารบาดเจบ็ของเนือ้เยือ่ชัน้ลกึ (Deep 

tissue pressure injury) ผิวหนังยังไม่เปิดหรือมีการสูญเสีย

ผวิหนงัในบริเวณเฉพาะทีแ่ละรอยแดงยงัคงอยูเ่มือ่ใชน้ิว้มอืกด

ในบริเวณที่แดงคลํ้า ม่วง หรือผิวหนังชั้นหนังกำ�พร้าฉีกขาด

เห็นพื้นแผลเป็นสีดำ�หรือพบเป็นลักษณะของตุ่มนํ้าท่ีมีเลือด

อยู่ข้างในแผล 

	 แผลกดทับท่ีเกิดจากอุปกรณ์การแพทย์ (Medical 

Device–Related Pressure Injury) เป็นผลจากการ

ใช้อุปกรณ์การแพทย์มาใช้ในการวินิจฉัยหรือการรักษา 

ลักษณะแผลกดทับจะมีรูปร่างเหมือนอุปกรณ์นั้น ๆ

 	 แผลกดทบับรเิวณเยือ่บผุวิ (Mucosal membrane 

pressure injury) พบได้ในบริเวณที่เคยใช้อุปกรณ์การแพทย์

และส่งผลให้เยื่อบุได้รับบาดเจ็บ เช่น สายออกซิเจน ท่อช่วย

หายใจ เป็นต้น แต่เน่ืองจากกายวิภาคของเยื่อบุผิวนั้นมี

ความแตกต่างจากชั้นผิวหนัง ดังนั้นจึงไม่สามารถระบุระดับ

ของแผลกดทับได้

 	 ปัจจัยเสี่ยงที่ทำ�ให้เกิดแผลกดทับ

	 ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับและเป็นสิ่งสำ�คัญ

ทีพ่ยาบาลจำ�เปน็ใชใ้นการปอ้งกนัการเกดิแผลกดทบัแกผู่ป้ว่ย 

เพือ่กำ�จดัหรอืลดปจัจยัดงักล่าวใหไ้ดม้ากทีสุ่ด ในป ีค.ศ. 2019 

ได้มีการพัฒนาแนวปฏิบัติฉบับย่อโดย European Pressure 

Ulcer Advisory Panel, National Pressure Injury 

Advisory Panel และ Pan Pacific Pressure Injury 

Alliance ซึ่งเป็นอีกหน่วยงานระดับสากลเกี่ยวกับแผล

กดทบั ไดจ้ดัทำ�ขอ้เสนอแนะตามแนวปฏบิตัใินการปอ้งกนัและ

จดัการสำ�หรบัการปฏิบตัทิางคลินกิของผู้ประกอบวชิาชีพดา้น

สุขภาพ ได้ระบุ ดังนี้13

	 1. 	ปัจจัยเส่ียงที่ส่งผลทำ�ให้เกิดแผลกดทับ ระดับ

หลักฐานที่ได้จากการวิจัยระดับ 1 มีปัจจัย ได้แก่ 1) ผู้ป่วยที่

มีข้อจำ�กัดด้านการเคลื่อนไหวเนื่องจากมีแรงเสียดสีและแรง

เฉือน 2) ผู้ป่วยที่มีแผลกดทับระดับ 1 มีความเสี่ยงสูงในการ

เป็นระดับที่รุนแรงมากขึ้นได้ 3) ผู้ป่วยที่มีโรคเบาหวาน 

4) ผู้ป่วยที่มีการแลกเปลี่ยนก๊าซ (perfusion) และการไหล

เวียนเลือดไปเลี้ยงร่ายกายไม่เพียงพอ 5) ผู้ป่วยที่มีผิวหนังที่

เปียกชื้น 6) ผู้ป่วยที่มีอุณหภูมิร่างกายที่เพิ่มขึ้น หรือมีไข้ 

และ 7) ผู้ป่วยที่มีการใช้อุปกรณ์ทางการแพทย์

 	 2. 	ปัจจัยเสี่ยงที่ส่งผลทำ�ให้เกิดแผลกดทับ โดยมี

ระดับหลักฐานที่ได้จากการวิจัยระดับ 2 มีปัจจัย ได้แก่ 

1) ผูป้ว่ยทีม่รีะยะเวลาทีถ่กูจำ�กดัการเคลือ่นไหวกอ่นการผา่ตดั

และระยะเวลาการผ่าตัดที่ยาวนาน และ 2) ความรุนแรงของ

การเจ็บป่วยและระยะเวลาที่ดูแลรักษาในหน่วยวิกฤติ 

 	 3. 	ปัจจัยเส่ียงที่ส่งผลทำ�ให้เกิดแผลกดทับอื่น ๆ

ที่อาจเกี่ยวข้องได้แก่ 1) ผู้ป่วยที่มีแผลกดทับที่มีอยู่เดิม 

2) ผู้ป่วยที่มีภาวะพร่องโภชนาการ 3) อายุที่เพิ่มขึ้น และ 

4) ผู้ป่วยที่มีความบกพร่องของการรับรู้ทางประสาทสัมผัส

	 จากปัจจัยการเกิดแผลกดทับข้างต้น สามารถเชื่อม

โยงแนวทางการป้องกันแผลกดทับไว้โดย13 1) มีการป้องกัน

และการดูแลผิวหนังให้ชุ่มชื้น ใช้แผ่นโฟมปิดแผลชนิดหลาย

ชัน้ทีเ่คลอืบดว้ยซลิโิคน ในการปอ้งกนัสำ�หรบัผูท้ีม่คีวามเสีย่ง

ต่อการเกิดแผลกดทับ 2) คัดกรองภาวะโภชนาการในผู้ที่มี

ความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ และแนะนำ�ให้รับประทาน

อาหารเสรมิชนดิพลงังานสงู โปรตนีสงูเสรมิ 3) การเปลีย่นทา่ 

โดยเปลี่ยนท่าทุกรายทั้งผู้ที่มีหรือไม่มีความเสี่ยงต่อการเกิด

แผลกดทับ ตามความเหมาะสมเฉพาะราย จัดท่านอนตะแคง

ด้านข้าง 30 องศา แทนที่การจัดท่านอนตะแคง 90 องศา
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เมื่อเปลี่ยนท่า ปรับหัวเตียงให้ราบเท่าที่จะทำ�ได้ ส่งเสริม

ให้จัดที่นั่งออกจากเตียง ในเก้าอี้หรือรถเข็นนั่งที่เหมาะสม 

ในระยะเวลาที่จำ�กัด และยกส้นเท้าลอย หรือรองหมอน/

เบาะโฟม เพื่อกระจายเอานํ้าหนักออกจากส้นเท้า และ 

4) การใช้อุปกรณ์รองรับร่างกาย เช่น ที่นอนทำ�จากโฟมล้วน

ทีเ่ปน็ชิน้เดยีว หรอืใชเ้บาะรองนัง่กระจายแรงกด ปอ้งกนัแผล

กดทับในผู้ที่มีความเสี่ยงแผลกดทับน่ังอยู่ในเก้าอี้/รถเข็นนั่ง

เป็นระยะเวลานาน เป็นต้น

 	 ปัจจัยที่ส่งผลต่อการหายของแผลกดทับ

	 ในการศกึษาเรือ่งแผลกดทบัทีผ่า่นมา ยงัมกีารศกึษา

เกีย่วกบัปจัจยัทีส่ง่ผลตอ่การหายของแผลกดทบัไมแ่พรห่ลาย 

โดยพยาบาลตอ้งมคีวามเข้าใจในพืน้ฐานกระบวนการหายของ

แผล ซึ่งประกอบไปด้วย 4 ระยะ ได้แก่ 1) ระยะที่มีเลือดออก 

(hemostasis) 2) ระยะของการอักเสบ (inflammation) 

3) ระยะการสร้างเนือ้เยือ่เสน้ใย (proliferation) และ 4) ระยะ

เนื้อเยื่อเจริญเต็มที่ (remodeling)14 ความรู้เกี่ยวกับปัจจัยที่

มีผลต่อการหายของแผลกดทับท่ีพยาบาลสามารถใช้การ

ส่งเสริมและให้ความรู้แก่ตัวผู้ป่วยและครอบครัว มีดังต่อไปนี้

 	 ปัจจัยภายใน (intrinsic factor) เป็นสิ่งที่ขึ้นกับ

เฉพาะบุคคลนั้น ไม่สามารถเปลี่ยนแปลงหรือจัดการได้ 

ได้แก่ 1) ปัจจัยด้านอายุ จากการศึกษาพบว่า กลุ่มผู้ป่วยที่มี

แผลกดทับอายุน้อยกว่า 70 ปี มีสัดส่วนการหายของแผลกดทับ

ดีกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 70 ปี15 เน่ืองจากผู้สูงอายุ

ผิวบางและมีการผลัดเซลล์ผิวช้า คอลาเจน อีลาสติน และ

ไฮยารูรอน growth hormone และเลือดไปเลี้ยงผิวหนัง

ลดลง ทำ�ให้เกิดกระบวนการซ่อมแซมของแผลได้ช้า16 

2) พันธุกรรม จากการศึกษาพบว่า ในแผลกดทับของผู้ป่วย

ทีม่จีลุชพีทีห่ลากหลายในแผลจะสง่ผลตอ่การหายของแผลกด

ทับได้ดียิ่งขึ้น17 3) ฮอร์โมนเพศ จากการศึกษาพบว่า ฮอร์โมน

เอสโตรในผูห้ญงิเจนสง่ผลใหม้กีารเรง่ตอ่กระบวนการหายของ

แผลกดทับ แต่ไม่จำ�เป็นสำ�หรับผู้ป่วยทุกราย16 4) โรคที่มีผล

ต่อกระบวนการหายของแผลช้าลง ได้แก่ โรคเบาหวาน 

โรคทางหลอดเลือดดำ� โรคหลอดแดงส่วนปลาย โรคปอด 

โรคเกี่ยวกับระบบภูมิคุ้มกันบกพร่อง หรือภูมิคุ้มกันทำ�ลาย

ตนเอง และโรคที่ส่งผลให้มีการอักเสบ18

	 ปัจจัยภายนอก  (extrinsic factor) เป็นสิ่งที่อยู่

ภายนอกของแผล และควบคุมปัจจัยดังกล่าวได้ ได้แก่ 

1) ยาท่ีอาจส่งผลต่อการหายของแผลช้าลง ได้แก่ ยาสเตรอยด์ 

เนื่องจากส่งผลให้นํ้ าตาลในกระแสเลือดสูงส่งผลให้

กระบวนการหายของแผลช้าลง การใช้ยาต้านการอักเสบ

ที่ไม่ใช่สเตรอยด์เป็นระยะเวลานาน ส่งผลให้แผลหายช้า

เนื่องจาก ยาเคมีบำ�บัด ทำ�ให้มีการอักเสบยาวนานและยับยั้ง

การสังเคราะห์โปรตีน16 2) โภชนาการ ความต้องการทาง

โภชนาการสำ�หรับการหายของแผลนั้นเป็นความจำ�เป็น

อย่างยิ่ง19 โดยควรเป็นไปตามคำ�แนะนำ�ของนักโภชนาการ

และแพทย์ผู้รักษา 3) ความเครียดและระดับคอร์ติซอล 

ความเครียดส่งผลให้เพิ่มโอกาสในการติดเชื้อ และลด 

growth factor17 4) การนอนหลับไม่มีคุณภาพ ส่งผลให้ 

เพิ่มคอร์ติซอล เพิ่มอัตราการเจ็บป่วยและติดเชื้อ ลดการ

สรา้ง growth hormone20 5) บหุรีแ่ละแอลกอฮอล ์เนือ่งจาก

การสบูบหุรีน่ำ�ไปสู ่ภาวะขาดออกซเิจนและเนือ้เยือ่ขาดเลอืด

ไปเลี้ยงและหลอดเลือดอักเสบ 6) การติดเชื้อ โดยแบ่งออก

เป็น การติดเช้ือแบคทีเรียเน่ืองจากส่งผลให้ลดการสร้าง

คอลาเจน ลดปริมาณสารอาหารที่จะช่วยในการหายของ

แผลและฆ่าเซลล์มีชีวิตที่เสริมสร้างการหายของแผล และ

การติดเช้ือรา นํ้าจากแผลจะทำ�ให้เช้ือราเติบโตได้ดียิ่งขึ้น 

การจัดการแผลที่มีเชื้อราสามารถทำ�ได้โดยใช้ยาฆ่าเชื้อรา

เฉพาะที่ ทำ�ความสะอาดแผลบ่อยขึ้น และใช้อุปกรณ์ช่วยดูด

ซับนํ้าจากแผล 7) Biofilm ประเด็นนี้เป็นการค้นพบจากการ

ศึกษาวิจัยใหม่ ว่าแบคทีเรียมีวิวัฒนาการในการสร้างกลยุทธ์

ในการเอาชีวิตรอดโดยการสร้าง polysaccharide capsule 

เป็นตัวป้องกันไม่ให้มีการถูกทำ�ลายตัวของแบคทีเรีย 

จะเคลือบอยู่บนพื้นแผลไม่สามารถทำ�ความสะอาดได้ถึง

พื้นแผล ส่งผลให้แผลหายช้า มีลักษณะมันวาว และพบได้ใน

แผลกดทับได้มากถึง 90 เปอร์เซ็นต์ การนำ�เอา biofilm 

ออกทำ�ได้โดยการตัดเอาออก ผลิตภัณฑ์ทำ�ความสะอาด

แผลที่มีฤทธิ์ต้านจุลชีพไม่สามารถทำ�ลายได้ และ 8) โรคอ้วน 

เนื่องจากนํ้าหนักที่มากทำ�ให้แรงกดบริเวณปุ่มกระดูกมากขึ้น 

และผู้ป่วยโรคอ้วนมักจะมีโรคเบาหวานร่วมทำ�ให้เพิ่มโอกาส

การติดเชื้อที่แผลมากขึ้น16

	  นอกจากนี้ยังมีปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการปฏิบัติใน

การดูแลแผล ได้แก่ การเลือกวัสดุปิดแผลท่ีเหมาะสม ไม่ทำ�ให้

กดหลอดเลือดเกินไป หรือน้ํายาทำ�ควาสะอาดที่ไม่เป็นพิษ

ต่อเซลล์ที่กำ�ลังเจริญเติบโตในกระบวนการหายของแผล 
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การทำ�ความสะอาดแผลในความถี่ที่เหมาะสมไม่น้อยครั้ง

จนส่งผลให้แบคทีเรียเจริญเติบโต หรือทำ�ความสะอาดบ่อย

ครัง้เกนิไปอาจสง่ผลตอ่การรบกวนเซลลท์ีก่ำ�ลงัเจรญิเตบิโต16

บทบาทของพยาบาลหน่วยพยาบาลบริการผู้ป่วย              
ท่ีบ้านในการป้องกันและดูแลแผลกดทับ

	 ปัจจุบันผู้ป่วยท่ีมีความเสี่ยงในการเกิดแผลกดทับ

หรือเกิดแผลกดทับข้ึนแล้วสำ�หรับโรงพยาบาลรามาธิบดี 

เมือ่ผูป้ว่ยอาการคงทีแ่ละแพทยอ์นญุาตใหก้ลบัไปดแูลตนเอง

ทีบ่า้นได ้และปญัหาทีเ่กดิขึน้ทีผ่า่นมาคอืผูป้ว่ยเกดิแผลกดทบั

และกลับเข้ามารักษาในโรงพยาบาล ซ่ึงเม่ือศึกษาพบว่า

ผู้ป่วยและครอบครัวยังพร่องความรู้เกี่ยวกับการป้องกัน

และจัดการเมื่อเกิดแผลกดทับที่บ้าน และไม่มีช่องทางในการ

ขอรับคำ�ปรึกษาเกี่ยวกับการดูแลแผลกดทับท่ีเป็นรูปธรรม 

จึงเป็นหนึ่งในความท้าทายของพยาบาลหน่วยบริการผู้ป่วยที่

บ้านโรงพยาบาลรามาธิบดี ในการวางแผนดูแลผู้ป่วยกลุ่ม 

โดยมีเป้าหมายให้สามารถป้องกันการเกิดแผลกดทับและ

จัดการดูแลแผลกดทับได้ไม่เกิดการติดเชื้อและกลับมารักษา

ซ้ําในโรงพยาบาล ทางหน่วยงานจึงส่งเสริมให้บุคลากรพัฒนา

สมรรถนะโดยการผา่นการอบรมหลกัสตูรพยาบาลเฉพาะทาง

ดูแลบาดแผล ออสโตมี และควบคุมการขับถ่าย เพื่อเป็น

ผูป้ฏบิตัแิละใหก้ารพยาบาลในการดแูลผูป้ว่ยกลุม่นีโ้ดยเฉพาะ 

ตลอดจนเป็นผู้พัฒนาองค์ความรู้ ศักยภาพ และเป็นท่ีปรึกษา

ในการดูแลผู้ป่วยแผลกดทับแก่พยาบาลในหน่วยงาน 

โดยใหก้ารดแูลอยา่งมคีณุภาพภายใตส้ภาพแวดลอ้มของผู้ปว่ย

และครอบครัวที่บ้าน เพื่อให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีความรู้

และมีทักษะในการดูแลสุขภาพ และสามารถตัดสินใจด้าน

สุขภาพได้อย่างมีประสิทธิภาพและมีสุขภาพเข้าสู่ภาวะปกติ 

และใช้แนวปฏิบัติที่เป็นสากลของ European Pressure 

Ulcer Advisory Panel, National Pressure Injury 

Advisory Panel และ Pan Pacific Pressure Injury 

Alliance 2019 มาประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องจาก

โรงพยาบาลสู่บ้าน โดยมีกระบวนการในการปฏิบัติดังนี้ 

	 1. 	การเตรยีมความพรอ้มผูป้ว่ยและครอบครวักอ่น

จำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาล ผู้ป่วยท่ีมีความเสี่ยงในการ

เกิดแผลกดทับระดับ Braden Scale น้อยกว่าเท่ากับ 18 

คะแนน หรือเกิดผู้ ป่วยที่ เ กิดแผลกดทับขึ้นแล้วจะมี                   

การส่งปรึกษาจากหอผู้ป่วยหรือหน่วยตรวจผู้ป่วยนอกมายังหน่วย

พยาบาลบริการผู้ป่วยที่บ้าน ดังนี้

		  1.1 	ศึกษาประวัติการเจ็บป่วยและประเมิน

ความเสีย่งในผูป้ว่ยทีย่งัไมเ่กดิแผลกดทบั และประเมนิสาเหตุ

ปัจจัยที่ทำ�ใหเ้กิดแผลกดทับและสิ่งที่ปจัจัยทีส่่งเสริมการหาย

ของแผลแก่ผู้ป่วยที่เกิดแผลกดทับขึ้นแล้ว และประเมินแผล 

1) ประเมินระดับของแผลกดทับ ประเมินพื้นแผล (wound 

bed) ว่ามีเนื้อตายที่ต้องตัดออกได้หรือไม่ ขอบแผล (wound 

edge) ว่ามีซีด หรือเปื่อยยุ่ย (maceration) จากนํ้าในแผล

ที่มากเกินหรือมีโพรงใต้ขอบแผล (undermining or 

tunneling) หรือไม่ ประเมินรอบแผล (peri wound) ว่ามี

การอักเสบ บวม แดง ร้อน ต้องส่งปรึกษาแพทย์เพื่อพิจารณา

ให้ยาฆ่าเชื้อ ประเมินนํ้าจากแผล (exudate) ว่ามีปริมาณ 

สี กล่ิน ผิดปกติหรือไม่ และประเมินความสามารถใน

การดแูลตนเองของผูป้ว่ยและประเมนิความพรอ้มในการดแูล

ผู้ป่วยของครอบครัวในการป้องกันและดูแลแผลกดทับ

		  1.2 	วินิจฉัยทางการพยาบาล เช่น ผู้ป่วยรายนี้

มีความเสี่ยงระดับสูงในการเกิดแผลกดทับ เนื่องจากไม่

สามารถเคล่ือนไหวร่างกายได้และมีแรงเสียดสีจากการดึง 

หรือวินิจฉัยว่า ผู้ป่วยที่มีแผลกดทับที่ไม่สามารถระบุระดับได้

พื้นแผลมีเน้ือตายปกคลุมและจำ�เป็นต้องตัดออกเพื่อส่งเสริม

การหายของแผล เป็นต้น

		  1.3 	วางแผนทางการพยาบาล เช่น ผู้ป่วยที่มี

ความเสี่ยงเกิดแผลกดทับสูง เมื่อกลับบ้านจำ�เป็นต้องให้ญาติ

ฝึกการพลิกตะแคงตัวในการป้องกัน ตลอดจนการใช้ที่นอน

โฟมหรือที่นอนลม มีการวางแผนให้ญาติจัดเตรียมอุปกรณ์

ดงักล่าวหรอืชว่ยหาแหล่งประโยชนใ์นการจดัหาอปุกรณก์รณี

ครอบครัวมีปัญหาด้านค่าใช้จ่าย หรือผู้ป่วยที่มีเนื้อตาย

ปกคลมุแผลจะตอ้งตดัเนือ้ตายออกบางสว่นโดยหากผูป้ว่ยไมม่ี

ความเสี่ยงในการเลือดออกง่าย หรือได้รับยาต้านการแข็งตัว

ของเลือด สามารถปรึกษาพยาบาลเฉพาะทางด้านการดูแล

บาดแผล ออสโตมี และ ควบคุมการขับถ่ายไม่ได้ (ET nurse) 

ประจำ�หน่วยเพื่อทำ�การตัดเล็มเอาเนื้อตายออก หรือ

ส่งปรึกษาศัลยแพทย์หากผู้ป่วยมีความเสี่ยงดังกล่าว 

		  1.4 	ใหก้ารพยาบาลแกผู้่ปว่ย กรณมีคีวามเส่ียง

ในการเกดิแผลกดทบั จะมกีารใหค้วามรูแ้ละฝกึทกัษะแกญ่าติ

ผู้ดูแลในการดูแลและป้องกันแผลกดทับที่บ้าน โดยประเมิน
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ความรู้และทักษะการป้องกันและดูแลแผลกดทับก่อน และ

ตั้งเป้าหมายในการดูแลแผลกดทับร่วมกันคือป้องกันการเกิด

แผลกดทับที่บ้าน ให้ความรู้เก่ียวกับและฝึกทักษะเพื่อลด

โอกาสเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยท่ีมีความเสี่ยงตามแนวปฏิบัติ

สากลข้างต้น ในกรณีผู้ป่วยที่เกิดแผลกดทับแล้ว พยาบาล

จะให้ความรู้และฝึกทักษะดูแลทำ�ความสะอาดและการ

ประเมินแผลกดทับด้วยตนเองที่บ้าน ด้วยการสอนสาธิต

จากพยาบาลและให้ญาติผู้ดูแลหรือครอบครัวสาธิตย้อนกลับ 

เตรียมความพร้อมด้านเวชภัณฑ์ทำ �ความสะอาดที่มี

ประสิทธิภาพในการดูแลแผลกดทับก่อนผู้ป่วยกลับบ้าน 

ให้ความรู้ในด้านปัจจัยที่ส่งเสริมการหายของแผลของผู้ป่วย 

เปิดโอกาสในการสอบถามข้อสงสัยท่ีอาจเกิดข้ึนในช่วงท่ีอยู่ท่ีบ้าน 

และเสริมสรา้งพลงัอำ�นาจใหผู้ป้ว่ยและครอบครวัสามารถกลบั

ไปดูแลตนเองที่บ้านได้ และการให้เบอร์โทรศัพท์ของ

หน่วยงานและ line official account ของหน่วยงานเพื่อ

ให้ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถปรึกษาเมื่อกลับไปที่บ้าน

		  1.5 	ประเมินผล ความรู้และทักษะตลอดจน

ความพร้อมในการกลบัไปดแูลตนเองทีบ่า้นของผูป้ว่ยทีม่คีวาม

เสี่ยงในการเกิดแผลกดทับหรือเกิดแผลกดทับขึ้นแล้ว

	 2. 	การดูแลสุขภาพของผู้ป่วยที่บ้าน (Home visit) 

เพือ่ใหผู้ป้ว่ยมคีวามเสีย่งในการเกดิแผลกดทบัหรอืเกดิแผลกด

ทับขึ้นแล้วและครอบครัวมีพัฒนาศักยภาพในการดูแลตนเอง 

และพึ่งพาตนเองในระยะยาวท่ีบ้านได้ โดยมีการติดตาม

หลังจากจำ�หน่ายจากโรงพยาบาลภายใน 7 วัน โดยใช้หลัก 

INHOMESSS21 ในการให้บริการที่บ้าน ดังนี้

		  2.1 	การเคลื่อนไหวร่างกาย (Immobility) 

ประเมินความสามารถในการช่วยเหลือตนเองและการช่วย

เหลือผู้ป่วยผู้ดูแลและครอบครัวขณะอยู่ที่บ้านซึ่งมีบริบทท่ี

แตกต่างจากโรงพยาบาล ประเมินและทบทวนการจัดท่า

ผู้ป่วยเพื่อป้องกันแผลกดทับ การเลือกใช้ผลิตภัณฑ์หรือ

อุปกรณ์ในการป้องกันแผลกดทับที่ เหมาะสมกับสภาพ

แวดล้อมที่บ้าน 

		  2.2	 ภาวะโภชนาการ (Nutrition) ประเมนิภาวะ

โภชนาการตอ่เนือ่งทีบ่า้น มอีปุสรรคในการปฏบิตัเิพือ่สง่เสรมิ

ภาวะโภชนการแกผู่ป้ว่ยตามคำ�แนะนำ�หรอืไมแ่ละใหก้ารชว่ย

เหลือหากพบอุปสรรค และเน้นย้ำ�ให้เห็นถึงความสำ�คัญของ

โภชนาการที่ส่งเสริมการหายของแผลกดทับ

		  2.3 	สิ่งแวดล้อมภายในบ้าน (Home environ-

ment) ประเมินสิ่งแวดล้อมในและรอบบ้านผู้ป่วย ที่ลดความ

เส่ียงในการเกิดและส่งเสริมการหายของแผลกดทับ เช่น 

การทำ�ความสะอาดอุปกรณ์ทำ�ความสะอาดแผลไม่ถูกต้อง 

หรือภายในบ้านอับชื้น อาจจะเป็นสาเหตุให้เกิดเชื้อราในแผล

กดทับได้ พยาบาลจะให้คำ�แนะนำ�ตลอดจนส่งเสริมให้มีการ

จดัสิง่แวดลอ้ม โดยอธบิายถงึเหตผุลและความจำ�เปน็ดงักลา่ว

		  2.4 	การตรวจตามนัด และบุคคลที่เกี่ยวข้อง 

(Out patients & other people) ทบทวนวันมาตรวจตาม

นดัของแพทย ์การเตรยีมความพรอ้มในการมารกัษาครัง้ตอ่ไป 

กรณีผู้ป่วยเคลื่อนย้ายลำ�บากแนะนำ�ให้ปรึกษาแพทย์เพื่อ

ให้การรักษาแบบการตรวจทางไกล ลดการรอตรวจและข้อ

จำ�กัดด้านสถานที่

		  2.5 	ยา (Medication) ทวนสอบการบริหารยา

ตามแผนการรักษา เช่น การใช้ยาฆ่าเชื้อบริเวณแผลกดทับ

อย่างเหมาะสมที่บ้าน การใช้ยาที่ซื้อมารับประทานเอง เช่น 

กลุ่มสเตรอยด์ที่มีผลต่อการหายของแผลกดทับช้าลง โดยรับ

ฟังถึงเหตุผลการใช้ยาดังกล่าว และอธิบายถึงเหตุผลที่ไม่ควร

ใช้แก่ผู้ป่วย/ญาติผู้ดูแลและครอบครัว

		  2.6 	การตรวจร่างกาย (Examination) เพื่อ

ประเมินภาวะสุขภาพ การวัดสัญญาณชีพ การตรวจร่ายกาย

ตามระบบ การประเมินแผลกดทับให้ครอบคลุม และปรับ

เปล่ียนวิธีการทำ�แผลกดทับตามความเหมาะสม เช่น กรณี

แผลกดทับไม่มีเนื้อตายแล้ว ไม่มีสัญญาณของแผลติดเชื้อ 

แนะนำ�ให้ญาติผู้ดูแลและครอบครัว เปล่ียนเป็นผลิตภัณฑ์ที่

สง่เสรมิการหายของแผลทีไ่มม่สีว่นผสมของยาฆา่เชือ้ เปน็ตน้

		  2.7 	ความปลอดภัย (Safety) ประเมินความ

ปลอดภัยของบ้าน ที่อาจจะทำ�ให้เกิดอันตรายกับผู้ป่วย เช่น 

ที่นอนของผู้ป่วยมีความแข็ง อาจจะให้ผู้ป่วยเกิดแผลกดทับ

หรือแผลกดทับแย่ลง พยาบาลจะต้องให้คำ�แนะนำ�ในการ

ปรับเปลี่ยนที่นอนให้เหมาะสม เป็นต้น 

		  2.8 	จติวญิญาณ (Spiritual) ประเมนิดา้นจติใจ

ความเชือ่ทางจติวญิญาณของผูป้ว่ย/ญาต ิผูด้แูลและครอบครวั 

ในการเผชิญกับความเจ็บป่วย รวมถึงเข้าใจความกังวลของ

แผลกดทบั รบัฟงัใหก้ำ�ลงัใจสง่เสรมิพลงัอำ�นาจใหส้ามารถดแูล

ผู้ป่วยที่บ้านได้
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 		  2.9 	ระบบการรับบริการ (Service) ทบทวน

แหล่งประโยชน์ในการขอคำ�ปรึกษาเมื่อเกิดปัญหาการดูแล

ขณะอยู่ท่ีบ้าน เช่น กรณีผู้ป่วยและครอบครัวมีปัญหาค่าใช้จ่าย

พยาบาลจะประสานงานกับนักสังคมสงเคราะห์เพื่อจัดหา

ที่นอนสำ�หรับป้องกันแผลกดทับให้ผู้ป่วย เป็นต้น

	 3. 	การดแูลตดิตามผลการใหบ้รกิารพยาบาลผู้ปว่ย

อย่างต่อเนื่อง (follow up) เป็นการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง

หลังจากจำ�หน่ายจากโรงพยาบาล และมีปัญหาท่ีจำ�เป็นต้อง

ติดตาม โดยจะติดตามผ่านระบบ telecare โดยใช้ Rama 

application โดยจะสามารถเห็นภาพแผลกดทับจริงของ

ผู้ป่วยและมีการบันทึกภาพและเสียงในระบบ HIS ของ

โรงพยาบาล เพื่อสื่อสารสหสาขาวิชาชีพอื่นที่ร่วมดูแลผู้ป่วย 

ทำ�ให้สามารถให้คำ�แนะนำ�ในการดูแลแผลให้เหมาะสมกับ

ลักษณะแผลปัจจุบันได้ดีขึ้น และเมื่อมาตรวจตามนัดที่หน่วย

ตรวจผู้ป่วยนอก และกรณีมานอนรักษาท่ีโรงพยาบาลเพื่อ

ประเมินแผลกดทับ จะมีการติดตามผู้ป่วยไปยังหน่วยตรวจ/

หอผู้ป่วยนั้น ๆ  

	 4. 	การประสานงานกบัแหลง่ประโยชนท์างสขุภาพ

ในชุมชน (referral service in community) ผู้ป่วยที่มีแผล

กดทับ เป็นการเจ็บป่วยเรื้อรัง ดังน้ันกรณีท่ีแผลกดนับมี

แนวโน้มดีขึ้น ญาติผู้ดูแลและครอบครัวสามารถดูแลแผลกด

ทับได้และมีความมั่นใจ แต่ยังคงมีความจำ�เป็นต้องได้รับ                  

การดูแลที่ต่อเนื่อง จากแหล่งประโยชน์ด้านสุขภาพในชุมชน 

ซ่ึงเปน็กระบวนการทีส่ำ�คัญอกีอยา่งหนึง่ทีจ่ะช่วยใหผู้้ปว่ยและ

ครอบครัวได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง 

สรุป
	 แผลกดทับเป็นปัญหาสาธารณสุขสำ�คัญ ส่งผลกระทบ

ต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัว พยาบาลหน่วย

บริการพยาบาลผู้ป่วยที่บ้านควรมีบทบาทสำ�คัญในการ

ร่วมป้องกันและดูแลแผลกดทับ ผ่านกระบวนการเตรียม

ความพร้อมก่อนกลับบ้าน การเยี่ยมบ้าน ติดตามผ่านระบบ 

telecare และส่งต่อแหล่งประโยชน์สุขภาพในชุมชนดูแล

ต่อเนื่อง เพื่อให้ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถป้องกันและดูแล

แผลกดทับที่บ้านได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

ข้อเสนอแนะเพ่ือการนําไปใช้
	 ปัจจุบันได้มีแนวปฏิบัติที่เป็นสากลในการป้องกัน

และจัดการแผลกดทับของผู้ป่วย พยาบาลหน่วยพยาบาล

บริการผู้ป่วยที่บ้าน ควรศึกษาเรียนรู้ความรู้ใหม่และพัฒนา

สมรรถนะตลอดเวลาและนำ�ความรู้และสมรรถนะดังกล่าวไป

ใช้ในการป้องกันและดูแลผู้ป่วยตั้งแต่โรงพยาบาลสู่บ้านโดย

สามารถประยกุตใ์หเ้หมาะสมตามบรบิทของผูป้ว่ยทีพ่ยาบาล

ให้การดูแลของแต่ละพื้นที่โดยยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง
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