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         ผู้เข้าร่วมกิจกรรม 
 

1. นางขวัญฤทัย  เนตร์สว่าง คุณอ านวย (Facilitater)  
2. นางศิณัฐชานันท์  คณะวรรณ คุณกิจ (KP) 
3. นางสาววัฐวดี  พันธุ์วงศ์  คุณกิจ (KP) 
4. นางสาวรัตนาภร  นรชาญ  คุณกิจ (KP)  
5. นางสาวพิชญ์ศุภากาณต์ ไต่เมฆ          Note taker 
6. นางกัญญารัตน์   สมบูรณ์  คุณกิจ (KP) 
7. นางสาวรุ่งรัตน์   ยิ้มสว่าง  คุณกิจ (KP) 
8. นางสาวนภาพร  พุ่มจิตร  คุณกิจ (KP) 
9. นางสาวศุภวรรณ    เรืองค าพัฒน ์ คุณกิจ (KP) 
10.  นางสาวปาริษา  ศิริวชิระภาพ คุณกิจ (KP) 
11.  นางสาวทิวาพร  พุ่มพวง  คุณกิจ(KP) 
12.  นางสาวอภัสราภรณ์  บุตรค าโชติ คุณกิจ(KP) 
13.  นางสาวธนาพร  แซ่ซี  คุณกิจ(KP) 
14.  นางสาวอัฉรา  ศรีตะปัญญะ คุณกิจ (KP) 
15.  นางสาวนิตยา  บูเซ็น  คุณกิจ (KP) 
16.  นางสาวธนัชพร  บัวคล้าย  คุณกิจ (KP) 
17.  นางสาวปัญจภัค  ชินสา  คุณกิจ (KP) 
18.  นางสาววราภรณ์  ชมโชติ  คุณกิจ(KP) 
19.  นางสาวมินตา  ประหัส  คุณกิจ (KP)  
20.  นางสาวระว ี  ทองค า  คุณกิจ (KP) 
21.  นางสาวลดาวัลย์  บุญมี  คุณกิจ (KP) 
22.  นางสาววรรณศิกา              ปราณีวงศ์ คุณกิจ (KP) 
23.  นางสาวภัสรา  หรั่งกรุ่น  Note Taker  

 
 

 
การจัดการความรู้ของหน่วยงานหอผู้ป่วยสามญัหลังคลอด – นรีเวชวิทยา 8/2 

หัวข้อในการจัดการความรู้ (Knowledge Vision) 
 

เร่ือง การดูแลป้องกนัแผลกดทบั 
วัน/เดือน/ปี ที่จัดการความรู้ 23 มิถุนายน 66 

แบบฟอรม์การจดัการ
ความรู้ 
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   1. หลักการและเหตุผล 

แผลกดทบั หมายถึง การถูกท าลายเฉพาะที่ของผิวหนงัและ/ หรือเน้ือเยือ่ใตผ้วิหนัง เกิดจากการกด
ทบั เสียดสี ร่างกายบริเวณใดบริเวณหน่ึงต่อเน่ืองเป็นเวลานาน ส่งผลให้เกิดความผดิปกติของการไหลเวยีน
ของเลือดในบริเวณนั้น อีกทั้งความช้ืนจากเหง่ือ ปัสสาวะ อุจจาระ ก็เป็นอีกสาเหตุที่ท  าใหเ้กิดแผลกดทบัได ้
เน่ืองจากท าให้ผวิบริเวณนั้นแฉะ เป่ือย ลอก หรือเกิดการอกัเสบ นอกจากนั้นแผลกดทบัมกัเกิดกบัผูท้ี่ขาด
การเคล่ือนไหว หรือนอนติดเตียง ผูสู้งอายทุี่ไม่สามารถเคล่ือนไหวไดด้ว้ยตวัเอง ซ่ึงมกัจะพบแผลกดทบัใน
บริเวณปุ่ มกระดูกต่างๆ เช่น กระดูกกน้กบ ขอ้สะโพกดา้นขา้ง ดา้นขา้งขอ้เข่า สน้เทา้ ตาตุ่ม เป็นตน้  

ทางหน่วยงานการพยาบาลหอผูป่้วย 8/2 มีหนา้ที่ดูแลผูป่้วยนรีเวชทั้งผูป่้วยโรคมะเร็ง ผูป่้วยที่ไดรั้บ
การผ่าตดั ผูป่้วยที่ได้รับยาเคมีบ าบดั รวมทั้งผูป่้วยระยะสุดทา้ย ซ่ึงได้พบว่าผูป่้วยบางรายเป็นผูสู้งอายุที่
เคล่ือนไหวตวัเองได้น้อย ผูป่้วยหลังผ่าตดัที่ต้องมีการจ ากัดการเคล่ือนไหว ผูป่้วยมะเร็งระยะสุดทา้ยที่
ช่วยเหลือตนเองไดน้้อย ท าให้ผูป่้วยเหล่าน้ีมีความเส่ียงในการเกิดแผลกดทบัไดง่้าย รวมทั้งแผลกดทบัเป็น
ตวัช้ีวดัในเร่ืองคุณภาพการพยาบาลในการดูแลผูป่้วย ทางหน่วยงานจึงเห็นความส าคญัของการป้องกนัการ
เกิดแผลกดทบั เพือ่น าไปสู่การดูแลผูป่้วยอยา่งมีประสิทธิภาพต่อไป  
 
   2. วัตถุประสงค์ 

1. เพือ่พฒันาแนวทางในการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั  
2. เพือ่ลดอตัราการเกิดแผลกดทบัในโรงพยาบาล  

 
   3. เป้าหมาย/ตัวช้ีวัด     

1. อตัราการเกิดแผลกดทบัเป็น 0 คร้ัง/1000 วนันอน  
2. บุคลากรมีการปฏิบติัตามแนวทางป้องกนัการเกิดแผลกดทบั 100%  

 
      4. วิธีการ/รูปแบบการจัดการความรู้    ***(กรุณาระบุ)*** 
  Success Story Telling (SST)   (กรณีเลือกขอ้น้ีใหใ้ส่ขอ้มูลตามตารางขอ้ 5.1) 
    The World Cafe  (กรณีเลือกขอ้น้ีใหใ้ส่ขอ้มูลตามตารางขอ้ 5.2) 
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      5. กระบวนการจัดการความรู้  (Share & Learn) 
5.1 Success Story Telling (SST) 
 

ผู้เล่าเร่ือง 
(Narrator) 

เหตุการณ์ 
(Context) 

เทคนิค/วิธีการ 
(Action) 

ผลลัพธ์ที่ได้รับ 
(Result) 

    

    

    

    

    

    

    

 
5.2 The World Cafe 
 

ผู้เล่าเร่ือง 
(Narrator) 

การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 
(Share & Learn) 

เทคนิค/วิธีการ 
(Action) 

คุณ วฐัวดี ผูป่้วยบางรายน ้ าหนกัตวัมากท าใหย้กตวั
ผูป่้วยล าบาก ตอ้งลากตวัผูป่้วย  

1.การระดมสมอง (brain storm)  
2. การสืบคน้หา best practice 
จากประสบการณ์การท างาน  
3. การสืบคน้ขอ้มูลจากส่ือ 
internet ต่างๆ  
4. ใชเ้ทคโนโลยท่ีีทนัสมยัเขา้มา
ช่วย  
5. ร่วมประชุมปรึกษาหารือกบั
หน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้งเพื่อหาแนว
ทางแกไ้ขร่วมกนั  

คุณรัตนาภร ผูป่้วยนรีเวชบางรายมีปัญหาเร่ืองทุพ
โภชนาการ กินอาหารไดน้อ้ย  

 

คุณภสัรา, คุณอฉัรา เราไม่ค่อยพลิกตะแคงตวัผูป่้วย   
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คุณกญัญารัตน,์ คุณนิตยา ผูป่้วยบางรายมีปัสสาวะอุจจาระบ่อยรวมทั้ง
มี discharge per vagina ท าใหบ้ริเวณกน้ช้ืน 
แฉะ  

 

คุณพชิญศ์ุภากาณต ์ ผูป่้วยทางนรีเวชหลงัผา่ตดับางรายไดรั้บยา
ทาง epidural ท าใหมี้อาการคล่ืนไส ้เวยีน
ศีรษะ ambulate ไดน้อ้ย 

 

คุณรุ่งรัตน์, คุณธนชัพร อุปกรณ์ในการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัมี
นอ้ย เช่น ครีมทาผวิ หรือท าความสะอาด
ผวิหนงั  

 

คุณนภาพร, คุณปัญจภคั ผูป่้วยช่วยเหลือตนเองไม่ได ้หรือไดน้อ้ย  
คุณขวญัฤทยั อธิบายเกีย่วกับการเกิดแผลกดทับ  

แผลกดทับ (Pressure sore) หมายถึงการ
แตกท าลายของผวิหนงัและเน้ือเยือ่จากการ
ไดรั้บแรงกดเป็นเวลานาน รวมทั้งแรงเฉือน 
(Shearing force) และแรงเสียดทาน 
(Friction) ที่ท  าลายต่อผวิหนงัจนท าใหเ้กิด
การตายของเน้ือเยือ่จากการขาดออกซิเจน 
และเลือดไปเล้ียงไม่เพยีงพอ  
อีกทั้งความช้ืนมากเกินไป (Excessive 
moisture) ท าใหผ้วิหนงัเป่ือยยุย่(Maceration) 
และแตกเป็นแผล (Excoriation) และเกิดแรง
เสียดทานเพิม่ขึ้น รวมทั้งผูป่้วยที่ไม่สามารถ
กลั้นอุจจาระหรือปัสสาวะได(้Urinary fecal 
incontinence) จะมีโอกาสเกิดแผลกดทบัได้
มากเช่นเดียวกนั 
นอกจากน้ีภาวะทุพโภชนการจะท าใหแ้ผล
หายไดช้า้ ภูมิตา้นทานของร่างกายลดลง 
ระดบัของแผลกดทบัแบ่งออกเป็นดงัน้ี 
ระดับที่  1ผวิหนงัยงัไม่ฉีกขาด เห็นเป็นรอย
แดง เม่ือใชมื้อกดรอยแดงไม่จางหายไป 
ระดับที่ 2ผวิหนงัมีการสูญเสียถึงชั้นหนงัแท ้
( dermis ) ) ผวิหนงัอาจไม่ฉีกขาดหรือฉีก
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ขาด อาจเห็นตุ่มนา้ ที่แตกออก หรือเห็นแผล
ต้ืนที่ชุ่มช้ืนหรือแหง้โดยไม่มีเน้ือตาย
(Slough ) หรือรอยถลอก 
ระดับที่ 3มีการสูญเสียผวิหนงัทั้งหมด แต่ยงั
ไม่ถึงชั้นกลา้มเน้ือ เสน้เอ็น และกระดูกอาจ
เห็นเน้ือตายปิดอยูแ่ต่ไม่ปิดส่วนที่ลึกที่สุด
ของผวิหนงัที่ถูกท าลายอาจพบโพรงใตข้อบ
แผล 
ระดับที่ 4มีการสูญเสียผวิหนงัทั้งหมด ไป
จนถึงชั้นกลา้มเน้ือ เสน้เอ็น และกระดูก 
Deep Tissue Injury เป็นแผลกดทบั ที่
ผวิหนงัยงัไม่ฉีกขาด สีผวิมีการเปล่ียนแปลง
เป็นสีม่วงเขม้ (Purple) หรือสีเลือดนกปน
น ้ าตาล(Maroon) หรือเป็นตุ่มนา้ปนเลือด 
Unstageable มีการสูญเสียผวิหนงัทั้งหมด 
ซ่ึงพืน้ผวิแผลถูกปกคลุมทั้งหมดดว้ยเน้ือตาย
หรือสะเก็ดแขง็ ท าใหไ้ม่สามารถระบุระดบั
ของแผลกดทบัที่ถูกตอ้งได ้
จากประสบการณ์ในการท างานในหอผูป่้วย
นรีเวช พบวา่พยาบาลมีบทบาทหนา้ที่และ
แนวทางดูแลแผลกดทบัแตกต่างกนั ดงันั้น
จึงมีความจ าเป็นในการศึกษางานวจิยัและ
เอกสารที่เก่ียวขอ้งกบัการดูแลแผลกดทบั 
เพือ่ใหพ้ยาบาลที่หอผูป่้วยใชเ้ป็นแนวทางใน
การดูแลแผลกดทบัดงัน้ี 
1.การประเมินความเส่ียงของการเกิดแผลกด
ทบัโดยใชแ้บบประเมินของบราเดน(The 
Braden Scale for Predicting Pressure Sore 
Risk) แบ่งระดบัความเส่ียงเป็น 5 ระดบั 
ไดแ้ก่ 6-9 คะแนน มีความเส่ียงสูงมาก, 10-
12 คะแนน มีความเส่ียงสูง, 13-14 คะแนนมี
ความเส่ียงปานกลาง, 15-18 คะแนน เร่ิมมี
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ความเส่ียง และ 19-23 คะแนน ไม่มีความ
เส่ียง (โรงพยาบาลศิริราช ฝ่ายการพยาบาล, 
2517) โดยใหป้ระเมินตั้งแต่แรกรับ หาก
แบบประเมินBradenscaleนอ้ยกวา่หรือ
เท่ากบั 16 คะแนน (18 คะแนนในผูป่้วยที่
อายตุั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป)ในพจิารณานอนเตียง
ลม หรือเตียงไฟฟ้า 
2. การพยาบาลเพือ่ลดแรงกดและระยะเวลา
การกดทบั โดยจดัท่านอนและท่านัง่ให้
ถูกตอ้ง จดัใหผู้ป่้วยนอนหงายศีรษะสูงไม่
เกิน 30 องศา สลบักบันอนตะแคงล าตวัเอียง
ท ามุม 30 องศา และการจดัท่านัง่ใหล้  าตวั
ตรงหลงัพงิพนกั ป้องกนัไม่ใหต้วัไหลลง มี
ทีร่องขา และไขหวัเตียงนัง่ศีรษะสูงไม่เกิน 
60 องศาขณะรับประทานอาหารนาน 1 
ชัว่โมง หากผูป่้วยเคล่ือนไหวไดเ้อง กระตุน้
ใหผู้ป่้วยพลิกตะแคงตวัและโหนตวัยกกน้
บ่อยๆ ส่วนผูป่้วยที่เคล่ือนไหวตวัเองไม่ได ้
ใหพ้ลิกตะแคงตวัทุก 2 ชัว่โมง นอกจากน้ีใช้
อุปกรณ์เสริมที่เหมาะสมเพือ่ลดแรงกด เช่น 
ใชห้มอนหรือเจล รองบริเวณปุ่ มกระดูก
ต่างๆดว้ย 
3. การพยาบาลเพือ่ลดแรงเสียดทาน และแรง
เฉือน โดยการเคล่ือนยา้ยหรือเล่ือนผูป่้วย
ดว้ยการยก ไม่ดึงลากผูป่้วยหรือใชอุ้ปกรณ์
ช่วยในการเคล่ือนยา้ย เช่น ผา้ยกตวั Pat slide 
4. การพยาบาลเพือ่ป้องกนัความเปียกช้ืน
ของผวิหนงั โดย 
4.1 ทาโลชัน่หรือน ้ ามนัมะกอกหลงัอาบน ้ า 
ใชส้บู่ pH 5.0 – 5.9 ในการ 
ท าความสะอาดผวิหนงั ใชน้ ้ าอุณหภูมิปกติ
หลีกเล่ียงการใชน้ ้ าอุ่น ในผูสู้งอายทุี่มี
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ผวิหนงับางเพือ่ป้องกนัผวิแหง้ 
4.2 หลีกเล่ียงการถูผวิหนงัดว้ยความรุนแรง 
4.3 รักษาความสะอาดไม่ใหผ้วิหนงัเปียกช้ืน
จากอุจารระและปัสสาวะ โดยตอ้งหากผูป่้วย
อุจจาระหรือปัสสาวะตอ้งเปล่ียนแพมเพสิไม่
เกิน 30 นาที และภายหลงัการขบัถ่ายทุกคร้ัง
ท าความสะอาดดว้ยส าลีชุบน ้ าธรรมดา ซบั
ผวิหนงัใหแ้ห้ง และทาเคลือบผวิหนงับริเวณ
กน้ สะโพก และขาหนีบ ดว้ยปิโตรเลียมเจล 
วาสลีนโลชัน่หรือครีมป้องกนัการระคาย
เคืองจากความเปียกช้ืน 
4.4 ผา้ปูที่นอนและผา้รองตวัผูป่้วยจะตอ้ง
เรียบตึง และแหง้สะอาด 
5. ประเมินสภาพผวิหนงัโดยส ารวจรอยแดง
ตามปุ่ มกระดูกต่างๆ ทุกคร้ังขณะเช็ดตวั 
หรือพลิกตะแคงตวั และลงบนัทึกในแบบเฝ้า
ระวงัหรือบนัทึกทางการพยาบาล เม่ือเกิด
แผลกดทบัหรือแผลกดทบัมีการเปล่ียนแปลง 
6. ประเมินภาวะโภชนาการ โดย   
  - ประเมินการขาดโปรตีนจากค่า serum 
albumin (ค่าปกติ 3.5 g/dl.)  
  - ประเมินปริมาณการรับประทานอาหาร
และน ้ าด่ืม ในแต่ละวนั 
  - ส่งปรึกษาแพทยแ์ละนกัโภชนาการ หาก
ผูป่้วยมีภาวะทุพโภชนาการ 
7. ส่งต่อขอ้มูลผูป่้วยเก่ียวกบัสภาพของ
ผวิหนงั เม่ือมีการรับ - ส่งเวร หรือยา้ยหอ
ผูป่้วยรวมถึงขอ้มูลปัจจยัเส่ียง และวธีิปฏิบตัิ
เพือ่ป้องกนัและดูแลแผลกดทบั 
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6.สรุปความถี ่(ข้อมูลที่ได้มาจากข้อ 5.1 หรือ 5.2) 
 

เร่ือง จ านวนความถี ่

1.ผูป่้วยบางรายน ้าหนกัตวัมากท าใหย้กตวัผูป่้วยล าบาก ตอ้งลากตวัผูป่้วย  10 

2.ผูป่้วยนรีเวชบางรายมีปัญหาเร่ืองทุพโภชนาการ กินอาหารไดน้อ้ย  15 

3.เราไม่ค่อยพลิกตะแคงตวัผูป่้วย  30 

4.ผูป่้วยบางรายมีปัสสาวะอุจจาระบ่อยรวมทั้งมี discharge per vagina ท าให้
บริเวณกน้ช้ืน แฉะ  

20 

5.ผูป่้วยทางนรีเวชหลงัผา่ตดับางรายไดรั้บยาทาง epidural ท าใหมี้อาการ
คล่ืนไส้ เวียนศีรษะ ambulate ไดน้อ้ย 

5 

6.อุปกรณ์ในการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัมีนอ้ย เช่น ครีมทาผวิ หรือท า
ความสะอาดผวิหนงั  

10 

7. ผูป่้วยช่วยเหลือตนเองไม่ได ้หรือไดน้อ้ย 5 
 
7. Key Success Factor (ปัจจยัที่ท  าใหป้ระสบความส าเร็จ สรุปจากกระบวนการจดัการความรู้ในขอ้.6                          
(โดยเรียงจากความถ่ีที่ไดจ้ากขอ้ 6 จากความถ่ีมากสุดไปหานอ้ยสุด) 
   

1. จากการคน้หาปัญหาที่เกิดจากงานประจ า ไม่มองขา้มส่ิงเล็กนอ้ย 
2. ความใส่ใจในการท างาน และการใหบ้ริการที่มีคุณภาพ 

 การร่วมมือ ร่วมใจช่วยกนัหาแนวทางแกปั้ญหาเพือ่พฒันาคุณภาพการท างานใหมี้
ประสิทธิภาพมากยิง่ขึ้น 

3. ความมัน่ใจในการแสดงความคิดเห็นในเชิงสร้างสรรค ์
4. ไม่ปิดกั้นการแสดงความคิดเห็น ยอมรับฟังซ่ึงกนัและกนั 

 
8. นวัตกรรมหรือส่ิงที่ได้จากการจัดการความรู้ (กรุณาแนบหลักฐาน)  
                คู่มือ 
   แผน่พบั 
 และ   มีการเผยแพร่ความรู้ผา่นโปรแกรมหรือระบบต่างๆ..เม่ือวนัที่..(ระบุ).................................  
เพ่ือการตรวจสอบ (พร้อมปร้ินเอกสารแนบ หนา้ website KM หน่วยงานมาดว้ย)  
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9. ผลจากการด าเนินการท ากิจกรรม KM  
 

ตัวช้ีวัดหลังการด าเนินงาน  เป้าหมาย มี.ค.66 เม.ย.66 พ.ค.66 

1. อตัราการเกิดแผลกดทบัเป็น  0 คร้ัง/1000 วนั
นอน 

0 0 0 

2. บุคลากรปฏิบติัตามแนวทางป้องกนัการเกิดแผล
กดทบั  

100 % Na 
 
 

NA NA 

 
10. สรุปผลการน าเทคนิคไปปฏิบัติใช้ 
1. ท  าใหบุ้คลากรมีความเขา้ใจต่อการท ากิจกรรม KM มากยิง่ขึ้น 
2. ท าใหบุ้คลากรรู้จกัการคิดนอกกรอบ คน้หาแนวทางการจดัการปัญหาที่มีประสิทธิภาพได ้ 
3. ท าใหรู้้จกัการสงัเกต วเิคราะห์ปัญหาจากการท างานประจ า 
4. ทุกคนไดแ้สดงความคิดเห็นอยา่งอิสระไม่มีถูกผดิ กลา้พดู   
 
11. After Action Review (AAR)  
1. ท่านสามารถน าองคค์วามรู้ไปพฒันาหน่วยงานของท่านไดอ้ยา่งไร 
  การระดมสมอง ระดมความคิดร่วมกนั ท าใหเ้กิดแนวทางปฏิบติังานที่น าไปใชไ้ดจ้ริง ไม่เพิม่ภาระ
งานสามารถด าเนินงานไปพร้อมๆกบังานประจ า ฝึกการตั้งค  าถามและหาค าตอบเม่ือเจอปัญหาอุปสรรคใน
การท างาน ไม่ปล่อยผา่นหรือเคยชินกบัปัญหาที่เกิดขึ้น 
 2. ท่านสามารถน าองคค์วามรู้ไปพฒันาองคก์รไดอ้ยา่งไร 
 ท าใหเ้ขา้ใจถึงหลกัการระดมความคิด เพือ่ใหไ้ดปั้ญหาอุปสรรคจากการท างานและช่วยกนัหา
แนวทางปฏิบติัที่เหมาะสม ซ่ึงเป็นส่ิงส าคญัและเป็นส่ิงจ าเป็นของการวเิคราะห์ แกไ้ขปัญหาอยา่งยงัยืน่ 
ไม่ใช่การสรุปความคิดเห็นเพยีงบุคคลใดบุคคลหน่ึงหรือผูป้ฏิบติัไม่ไดมี้ส่วนร่วมในการคิด สร้างแนวทาง
เพือ่แกปั้ญหา อุปสรรคของการท างาน การปฏิบติัเช่นน้ีจะลม้เหลว และไม่ย ัง่ยนืถาวร 
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12. ภาพประกอบการท ากิจกรรม  
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                                                                             .................................................................... 
                                                                            (นางศิณัฐชานนัท ์ คณะวรรณ) 
                                                         หวัหนา้หน่วยงานการพยาบาลสามญัหลงัคลอด – นรีเวชวทิยา 8/2 


