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 ผู้เข้าร่วมกิจกรรม 
1. คุณศิริประภา แพงทุย         ผู้จัดการความรู้ (KM  Manager) 
2. คุณสายชล สัวขุนทด           (Facilitator) 
3. คุณชนากานต ์ มหาราช              คุณลิขิต (Note Taker) 
4. คุณเจนจริา เพ็ชรประยรู       คุณกิจ 
5. คุณพิสมัย  ยมสดี า  คุณกิจ 
6. คุณวิชญาพร ประดับกรณ ์ คุณกิจ 
7. คุณสายพิน แสงหิรัญ  คุณกิจ 
8. คุณภาวิน ี บัวเรียน  คุณกิจ 
9. คุณธนาพร ภูทะวัง  คุณกิจ 
10. คุณวิมล  สังข์สีแก้ว  คุณกิจ 
11. คุณรัชน ี เหล่าเทมิ  คุณกิจ 
12. คุณธิดารัตน ์ เมืองแก้ว  คุณกิจ 
13. คุณวิภาดา กอแก้ว  คุณกิจ 
14. คุณพรพิไล แสะสาร  คุณกิจ 
15. คุณชมพูนุช กาลจักร   คุณกิจ 
16. คุณยุพาพร โททองดี  คุณกิจ 
17. คุณจุฑารัตน ์ มุสุสิทธ์ิ  คุณกิจ 
18. คุณอัญชล ี ป้องภัย  คุณกิจ 
19. คุณแสนสุภรณ ์ ศรีแสน  คุณกิจ 
20. คุณปาริชาต ิ บุญประกอบ คุณกิจ 
21. คุณชลทิชา สืบวงษ ์             คุณกิจ 
22. คุณชญาน ี สินประเสริฐ คุณกิจ 
23. คุณมินตรา ชมไพร             คุณกิจ 
24. คุณละอองดาว สุกร ี คุณกิจ 
25. คุณรัชนีกร         ม่วงผงาด             คุณกิจ 
26. คุณตรียะกลุ สว่างพิทักษ์ คุณกิจ 
27. คุณพลอยณภสัร์  พานทอง  คุณกิจ 

 
การจัดการความรู้ของหน่วยงานการพยาบาลสามัญอายุรกรรมหญิง 11/2 

 

หัวข้อในการจัดการความรู้ (Knowledge Vision) 
 

เรื่อง   การป้องกันการเกิดแผลกดทับในหน่วยงาน 
 

วัน/เดือน/ปี ท่ีจัดการความรู้ วันที ่20 มิถุนายน พ.ศ.2565 

แบบฟอร์มการจัดการความรู ้
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1. หลักการและเหตุผล 
แผลกดทับ หมายถึง การถูกท าลายเฉพาะที่ของผิวหนังและ/ หรือเนื้อเยื่อใต้ผิวหนัง โดยเฉพาะบริเวณเหนือปุ่ม กระดูก 

การบาดเจ็บนี้รวมถึงผิวหนังที่ไม่เกิดการ ฉีกขาดหรือเกิดเป็นแผล การบาดเจ็บที่เกิดขึ้นเป็น ผลมาจากความรุนแรงของแรงกด
และ/หรือ ระยะเวลานานของการถูกกดทับ รวมทั้งปัจจัยอื่นๆร่วมดว้ย สาเหตหุลักของการเกดิแผลกดทับคือแรงกด และแรงไถล 
เป็นสาเหตุหลักท่ีท าให้เนื้อเยื่อบรเิวณ นัน้ขาดออกซิเจน โดยมีความเกี่ยวข้องกับ ความแรงของแรงกด (Intensity of pressure),
ระยะเวลาที่กด (Duration of pressure),ความทนทานของเนื้อเยื่อ (Tissue tolerance) 

การเกิดแผลกดทับ  
-แรงไถล:(Shear) เป็นแรงตามแนวเฉียง เกิดขึ้นจากแรง 2 แรงเคลือ่นที่สวนทางกนัคือแรงโน้มถ่วงของ โลกและแรง

เสียดสีโดยแรง ไถลท าให้เนื้อเยื่อและหลอด เลือดบรเิวณที่ทาบบนปุม่ กระดูกยดืและบิดตัว ท าให้หลอดเลือดอดุตัน ส่งผลต่อการ
บาดเจ็บของหลอดเลือด และเนื้อเยื่อท่ีอยู่ลึกลงไป 

-แรงเสียดสี(Friction) เป็นแรงท่ีเกิดขึ้นเมื่อพ้ืนท่ีผวิ 2 พื้นทีผ่ิวท่ีเคลื่อนที่สวนทางกัน เช่นบริเวณผิวหนังสัมผสักับพ้ืนผิว
รองรับเช่นท่ีนอน ปกติแรงเสยีดทานอย่างเดียวไม่ท าให้เกิดแผลกดทับ แต่เป็นปัจจัยส่งเสริมท าให้ความทนทานต่อเนื้อเยื่อต่อแรง
กดลดลง โดยแรงเสยีดทานท าให้ผวิหนังช้ัน epidermisและส่วนบนของ dermis เสียหาย เมื่อมีแรงโน้มถ่วงของโลกมาเสริมท าให้
เกิดเป็นแรงไถลส่งผลใหเ้กิดแผลกดทับได ้

-ความเปียกช้ืน ท าให้ผิวหนังอ่อนแอมากขึ้น จากการสญูเสียน้ ามันที่หล่อลื่นผิว ความเปียกช้ืนทีเ่กิดขึ้นเป็นเวลานานๆ 
ท าให้เนื้อเยื่อเปื่อย เกิดการ ท าลายของผิวหนังมากขึ้น 

จากการส ารวจสถิติในหน่วยงาน 70% เป็นผูสู้งอายุท่ีมีทั้งช่วยเหลือตัวเองไมไ่ด้และช่วยเหลือตัวเองไดน้้อยท าให้มีปัจจัย
ส่งเสริมให้เกิดแผลกดทับข้ึน และจาการส ารวจพบว่าอัตราการเกิดแผลกดทับในหน่วยงานยังสูงอยู่ ทางหน่วยงานได้เล็งเห็น
ความส าคญัของปัญหาดังกล่าวจึงเป็นท่ีมาในการวิเคราะห์และวางแผนพัฒนาคุณภาพการพยาบาลอยา่งต่อเนื่อง ในการป้องกัน
การเกิดแผลกดทับ 
 
2. วัตถุประสงค ์
 - เพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับ  

3. เป้าหมาย/ตัวชี้วัด     
-อัตราการเกดิแผลกดทับน้อยกว่า 5/1000วันนอน 

 -เพื่อให้สอดคล้องกับแผนยุทธศาสตร์ขององค์กรในหัวข้อ Organization Leaning & Leaning Organization    แผน
ยุทธศาสตร์สร้างองค์กรแห่งการเรยีนรู้โดยใช้กระบวนการจัดการความรู ้
 
4. วิธีการ/รูปแบบการจัดการความรู้    ***(กรุณาระบุ)*** 

  Success Story Telling (SST)  (กรณีเลือกข้อนี้ให้ใส่ข้อมูลตามตารางข้อ 5.1) 
  The World Cafe (กรณีเลือกข้อน้ีให้ใส่ข้อมูลตามตารางข้อ 5.2) 
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5. กระบวนการจัดการความรู้  (Share & Learn) 
 
The World Café 
 

ผู้เล่าเร่ือง 
(Narrator) 

เหตุการณ์ 
(Context) 

เทคนิค/วิธีการ 
(Action) 

ผลลัพธ์ที่ได้รับ 
(Result) 

ธิดารัตน์
จุฑารัตน ์

เราไม่ค่อยพลิกตะแคงตัว -ก าหนดเวลาการเปลี่ยนท่าหรือการ
พลิกตะแครงตัวผู้ป่วยอย่างสม่ าเสมอ 
โดยให้พลิกทุก 2 ช่ัวโมง 

มีการตรวจสอบโดยพลิกตะแครง
ตัวทุก2ช่ัวโมง 

รัชนีกร,ละออง
ดาว 

บางครั้งผู้ป่วยตัวหนักท าใหเ้ราต้องลาก -ปูผ้ายกในผู้ป่วยที่ช่วยเหลือตัวเอง
ไม่ได้และช่วยเหลือตัวเองได้น้อย 
-ให้เจ้าหน้าที่ในการยกมากกว่า 4 คน
ในผู้ป่วยท่ีมีขนาดตัวใหญ ่
 

มีการตรวจสอบติดตามทุก 2 
ช่ัวโมง หรือทุกครั้งท่ีมีการพลิก
ตะแคงตัว 

พรพิไล,รัชน ี บางครั้งเราปล่อยให้ผู้ป่วยนอนแพลมเพสิ
ช้ืน เปียก นาน 

-ตรวจสอบแพลมเพสิทุก 2 ช่ัวโมง 
หรือทุกครั้งท่ีพลิกตะแครงตัว 

มีการตรวจสอบติดตามทุก 2 
ช่ัวโมง หรือทุกครั้งท่ีมีการพลิก
ตะแคงตัว 

ภาวินี,ชลทิชา บางรายเราไมไ่ด้ปูที่นอนลมให้เพระไมไ่ด้
ข้อมูลว่าผู้ป่วยมีแผลมาจากบ้าน พอขึ้นมา
ก็เตียงเตม็ไมส่ามารถปไูด้เลยต้องรอเตียง 
ซึ่งจะปูตอนมผีู้ป่วยท่ีนอนลมก็พองไม่พอ 

-ใช้ที่นอนลมในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงใน
การเกิดแผลกดทับและในผู้ป่วยท่ีมี
แผลมาจากบ้าน 
-ถ้าแรกรับในผู้ป่วยที่ช่วยเหลือตัวเอง
ไม่ได้หรือได้นอนตอนรับเวรให้ถามถึง
ว่ามีแผลมาจากบ้านหรือไม่ จะไดม้ีการ
ปูท่ีนอนลมเพื่อเตรียมรับ 
 

มีการตรวจสอบโดยหัวหนา้เวร 

 
6.สรุปความถี่ (ข้อมลูที่ได้มาจากข้อ 5.1 หรือ 5.2) 
 

เร่ือง จ านวนความถี ่

ไม่ค่อยพลิกตะแครงตัว/จดัท่าไม่ถกูต้อง 6 

พลิกตะแครงตัว/ยกตัวไม่ถูกวิธี 5 

ปล่อยให้มีการเปียกช้ืน 4 

ไม่ใช้อุปกรณ์ช่วยในการป้องกันการเกิดแผลกดทับ เช่น ท่ีนอนลม 3 
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7. Key Success Factor (ปัจจยัที่ท าให้ประสบความส าเรจ็ สรุปจากกระบวนการจัดการความรู้ในข้อ.6                          
โดยเรียงจากความถี่ท่ีได้จากข้อ 6 จากความถี่มากสดุไปหาน้อยสดุ)   

1.ดูแลให้มีการเปลี่ยนท่าหรือการพลิกตะแครงตัวผู้ป่วยอย่างสม่ าเสมอ มีการประเมินและตรวจสอบทุกครั้ง 
2.ดูแลให้เจ้าหน้าท่ีมีการยกตัวและการพลิกตะแครงตัวให้ถูกวิธี  
3.ตรวจสอบแพลมเพสิทุก 2 ช่ัวโมง หรือทุกครั้งท่ีพลิกตะแครงตัว 

         4.ใช้ที่นอนลมในผู้ป่วยที่มคีวามเสีย่งในการเกิดแผลกดทับและในผู้ป่วยทีม่ีแผลมาจากบ้าน 
 

8. นวัตกรรมหรือสิ่งที่ได้จากการจัดการความรู้ (กรุณาแนบหลกัฐาน)  
                คู่มือ 
     แผ่นพับ 
 และ   มีการเผยแพร่ความรู้ผ่านโปรแกรมหรือระบบต่างๆ..เมื่อวันท่ี 27 มิถุนายน 2565 
เพ่ือการตรวจสอบ (พร้อมปริ้นเอกสารแนบ หน้า website KM หน่วยงานมาด้วย)  
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9. ผลจากการด าเนินการท ากิจกรรม KM  
ผลจากการท า KM ในครั้งนีท้ าให้บุคลากรไดม้ีการแลกเปลี่ยนประสบการณเ์รียนรู้ร่วมกันในเรื่องของการป้องกันการเกิดแผลกดทับ 
ถึงเรื่องนี้จะไม่ใช่เรื่องใหม่แต่การเกิดแผลกดทับก็มีการศึกษาและงานวิจัยท่ีเกี่ยวกับการป้องกันการเกดิแผลกดทับก็ยังคงมีให้เห็น
อย่างต่อเนื่อง จึงเป็นการกระตุ้นให้บุคลากรตื่นตัวในการดูแลผู้ป่วยและป้องกันอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับ 
10. สรุปผลการน าเทคนิคไปปฏบิัติใช้ 

หัวข้อ เดือน มี.ค.65 เดือน เม.ย.65 เดือน พ.ค.65 
อัตราการเกิดแผลกดทับ (คร้ัง) 24.63 1.87 3.23 
 
11. After Action Review (AAR)  

1. ท่านสามารถน าองค์ความรูไ้ปพัฒนาหน่วยงานของท่านได้อย่างไร 
-บุคลากร มมีาตรฐานการดูแลผู้ปว่ยเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับ ให้เป็นมาตรฐานเดยีวกัน 
-บุคลากร มีความตระหนักถึงภาวะแทรกซ้อนที่จะเกดิขึ้น จากการเกิดแผลกดทับ 

2. ท่านสามารถน าองค์ความรูไ้ปพัฒนาองค์กรได้อย่างไร 
-ลดค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ป่วย เพราะถ้าผูป้่วยไม่เกิดแผลกดทับจะไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายในการดูแลแผลและลด
ปัญหาภาวะแทรกซ้อนจากการเกดิแผลกดทับ 
-ผู้ป่วยไมเ่กิดภาวะแทรกซ้อนจากการเกิดแผลกดทับ ซึ่งจะส่งผลใหต้้องนอน รพ.นานข้ึน 
-เป็นส่วนหน่ึงของการปฏิบัตติามนโยบายค้นหาความเสี่ยงและจัดการความรู้ในองค์กรเพื่อน าไปสู่การเป็น
องค์กรแห่งการเรยีนรู ้

12. ภาพประกอบการท ากิจกรรม  
 

 
 

    
              ลงช่ือ……………………………………………………………………. 
                                 (นางสายชล  สัวขุนทด) 
                 รักษาการแทน หัวหน้างานการพยาบาลสามัญอายุรกรรมหญิง 11/2 



KM - MSMC  

 
 
 
 
 
 
 


