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บทคัดย่อ:	 การหกลม้เปน็ปญัหาสำคญัของผูป้ว่ยทีร่บัไวร้กัษาในโรงพยาบาล ซึง่สง่ผลกระทบตอ่

ผู้ป่วยทั้งด้านร่างกายและจิตใจ รวมถึงบุคลากรและองค์กร การหกล้มเป็นตัวชี้วัดคุณภาพที่เป็น

ภาพรวมของโรงพยาบาลในเชิงผลลัพธ์ทางการพยาบาลและส่งเสริมความปลอดภัย การศึกษา

ครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อทบทวนหลักฐานทางวิชาการที่เกี่ยวกับการป้องกันและจัดการการ

หกลม้ในผูป้ว่ยทีร่บัไวร้กัษาในโรงพยาบาล โดยสบืคน้จากแหลง่ขอ้มลูตัง้แตป่ ี พ.ศ.2533-2550 

เป็นงานวิจัยจำนวน 16 เรื่อง จัดอยู่ในระดับ A 4 เรื่อง ระดับ B 10 เรื่อง และระดับ C 2 เรื่อง 

ผลการศึกษา จำแนกเนื้อหาออกเป็น 3 ส่วนคือ 1) การประเมินปัจจัยเสี่ยงต่อการหกล้ม

ประกอบดว้ยปจัจยัภายใน และปจัจยัภายนอก เครือ่งมอืทีเ่ปน็มาตรฐานในการประเมนิปจัจยัเสีย่ง

และใช้มากที่สุดคือ Morse Fall Scale 2) การบำบัดทางการพยาบาลเพื่อป้องกันและจัดการการ

หกล้มแบ่งได้เป็น 2 ประเภทคือ การป้องกันการหกล้มแบบที่มุ่งบำบัดเพียงปัจจัยเดียว และ 

การป้องกันการหกล้มที่มุ่งบำบัดหลายปัจจัยร่วมกัน ผลการศึกษาพบว่า การป้องกันการหกล้มที่

มุ่งบำบัดหลายปัจจัยร่วมกัน สามารถป้องกันและลดอัตราการหกล้มได้อย่างมีนัยสำคัญ และ 3) 

ระบบการประเมินปัจจัยเสี่ยงที่เป็นมาตรฐานในระดับองค์กร เพื่อป้องกันและจัดการการหกล้ม

ในผู้ป่วยที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาล ผลการศึกษาครั้งนี้พบว่าการหกล้มสามารถป้องกันได้ องค์

ความรู้ที่ได้สามารถนำไปใช้ประโยชน์ในการวางแผนการป้องกันการหกล้มในผู้ป่วยที่รับไว้รักษา

ในโรงพยาบาล และเปน็การปฏบิตัโิดยอาศยัหลกัฐานเชงิประจกัษแ์ละกอ่ใหเ้กดิประสทิธผิล รวมทัง้

เป็นแนวทางในการพัฒนาแนวปฏิบัติในการป้องกันและจัดการการหกล้มในผู้ป่วยที่รับไว้รักษา

ในโรงพยาบาล


คำสำคัญ:	 หกลม้ การปอ้งกนัหกลม้ ผูป้ว่ยทีร่บัไวร้กัษาในโรงพยาบาล ความปลอดภยัของผูป้ว่ย 

การจัดการ


*นำเสนอโปสเตอร ์และไดร้บัรางวลั Best Poster Award ในการประชมุ The 2nd Asian International Conference Humanized Health Care 
วันที่ 12-13 ตุลาคม 2552 ประเทศสาธารณรัฐประชาชนจีน


**พยาบาลวิชาชีพ ฝ่ายการพยาบาล คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล

***Corresponding author, รองศาสตราจารย ์โรงเรยีนพยาบาลรามาธบิด ีคณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธบิด ีมหาวทิยาลยัมหดิล, 

E-mail: rapts@mahidol.ac.th

****ผู้ช่วยศาสตราจารย์ โรงเรียนพยาบาลรามาธิบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล




109

ทิพเนตร งามกาละ และคณะ


Vol. 17  No. 1




ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา


การหกล้มเป็นปัญหาสำคัญของผู้ป่วยที่รับไว้
รักษาในโรงพยาบาล และเป็นสาเหตุสำคัญที่ทำให้เกิด
การบาดเจบ็ของผูป้ว่ยในโรงพยาบาล (Hook & Winchel, 
2006; Tzeng & Yin, 2006) การศึกษาอุบัติเหตุที่
เกดิกบัผูป้ว่ยทีร่บัไวร้กัษาในโรงพยาบาล พบวา่เกดิจาก
การหกล้มร้อยละ 15-90 (Schwendiman, Milisen, 
Buhler, & Geest, 2006) นอกจากนี้ การหกล้มยัง
ทำใหเ้จา้หนา้ทีพ่ยาบาลและญาตริูส้กึผดิ และวติกกงัวล 
ในส่วนของหน่วยงานหรือองค์กร พบว่าระยะเวลาใน
การนอนโรงพยาบาลเพิ่มขึ้นส่งผลต่อค่าใช้จ่ายของ
หน่วยงาน (National Patient Safety Agency: NPSA, 
2007) ในประเทศสหรฐัอเมรกิามรีายงานคา่ใชจ้า่ยจาก
การหกลม้ของในป ี1994 จำนวน 27.3 ลา้นเหรยีญสหรฐัฯ 
และคาดว่าจะเพิ่มสูงถึง 43.8 ล้านเหรียญสหรัฐฯ ในปี 
2020 (American Nurse Association: ANA, 2003)   
และในประเทศสวิตเซอร์แลนด์พบว่าค่าใช้จ่ายโดย
เฉลีย่สงูถงึ 197 ลา้นเหรยีญสหรฐัฯ รวมถงึการฟอ้งรอ้ง 
และการจ่ายชดเชยค่าเสียหาย (Schwendiman et al., 
2006)


พยาบาลเป็นหนึ่งในบุคลากรวิชาชีพสุขภาพที่
ให้ความสำคัญกับการป้องกันการหกล้มมาเป็นเวลา
นานและมากที่สุด (ANA, 2003; Mitchell & Jones, 
1996; Schwendiman et al., 2006) โดยพยาบาลตอ้ง
รักษาความปลอดภัยของผู้ป่วย ปกป้อง และช่วยเหลือ
ตอบสนองความตอ้งการขัน้พืน้ฐานเมือ่ผูป้ว่ยไมส่ามารถ
ป้องกันตนเองได้ การหกล้มเป็นตัวชี้วัดคุณภาพเชิง
ผลลพัธท์างการพยาบาลและการสง่เสรมิความปลอดภยั 
(ANA, 2003; Hook & Winchel, 2006; NPSA, 
2007) ซึง่อตัราการหกลม้ในโรงพยาบาลทีเ่ปน็มาตรฐาน
คำนวณไดจ้าก จำนวนผูป้ว่ยทีห่กลม้ขณะอยูใ่นโรงพยาบาล 
หารด้วยจำนวนวันที่ผู้ป่วยนอนโรงพยาบาลขณะนั้น

คูณด้วย 1,000 (ANA, 2003) 


การศกึษาอบุตักิารณก์ารหกลม้ ในประเทศตา่งๆ 

เช่น ประเทศสหรัฐอเมริกาพบอุบัติการณ์การหกล้ม

ครั้งแรกขณะเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลโดยเฉลี่ย 

2.2 ครั้งต่อ 1,000 วันนอน สำหรับผู้ป่วยในแผนก

อายุรกรรมและศัลยกรรมพบโดยเฉลี่ย 3.6 ครั้งต่อ 

1,000 วันนอน (ANA, 2003) ประเทศอังกฤษมี

อุบัติการณ์การหกล้มในระดับชาติโดยเฉลี่ยอย่างน้อย

ปีละ 1,260 ราย หกล้ม 4.8 ครั้งต่อ 1,000 วันนอน 

(NPSA, 2007) สำหรบัในประเทศไทยจากการรวบรวม

ขอ้มลูความเสีย่งของอบุตักิารณห์กลม้ ของคณะกรรมการ

ป้องกันความเสี่ยงในงานการพยาบาลผู้ป่วยพิเศษ  

โรงพยาบาลระดับมหาวิทยาลัยในปีพ.ศ. 2545 พบ 

34 ราย คิดเป็น 0.37 ครั้งต่อ 1,000 วันนอน (สอาด 

พิมพ์ปติมา และคณะ, 2548) จะเห็นได้ว่าข้อมูลใน

แตล่ะแหง่มคีวามแตกตา่งกนัขึน้อยูก่บั สถานที ่ลกัษณะ

ของผูป้ว่ย ภาวะโรค การรกัษาพยาบาล และการรายงาน 

การหกล้มเป็นตัวชี้วัดคุณภาพที่เป็นภาพรวมของ    

โรงพยาบาล ซึ่งเมื่อได้ทำการศึกษาจึงพบว่ามีความ

เกีย่วขอ้งกบัปจัจยัหลายประการ ดงันัน้การลดปจัจยัเสีย่ง

ต่อการหกล้มถือเป็นเป้าหมายหนึ่งที่ส่งเสริมกันความ

ปลอดภัยของผู้ป่วย 


สาเหตุการหกล้มเกิดจากปัจจัยเสี่ยงหลายปัจจัย

ร่วมกัน ได้แก่ ปัจจัยภายในและปัจจัยภายนอก ปัจจัย

ภายใน ได้แก่ ความแข็งแรงและความยืดหยุ่นของ

กลา้มเนือ้ การเจบ็ปว่ย ทา่ทางการเดนิ การทรงตวั โรครว่ม 

ความเสื่อมจากความชรา และยาที่ได้รับ สำหรับปัจจัย

ภายนอก ไดแ้ก ่สิง่แวดลอ้มทีเ่ปน็อนัตราย เชน่ แสงสวา่ง

ไม่เพียงพอ พรมในห้องผู้ป่วย ทางเดินลาดชัน พื้น   

ลดระดับ พื้นลื่น ห้องน้ำขาดอุปกรณ์ช่วยให้ปลอดภัย 

เช่น ราวสำหรับยึดจับ สัญญานขอความช่วยเหลือ 

Standardized Fall Rate  

	 =  	 number of patient fall	 x 1,000                

		  number of patient bed days
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(American Geriatrics Society, British Geriatrics 
Society, and American Academy of Orthopaedic 
Surgeons Panel on Falls Prevention, 2001) การ
หกล้มในโรงพยาบาลแต่ละครั้งมีสาเหตุมาจากปัจจัย
เสี่ยงมากกว่า 1 อย่าง (Kerzman, Chetrit, Brin, & 
Toren, 2004; Tzeng, Yin, Ysai, Lin, & Yin, 2007; 
Williams et al., 2007; Yauk et al., 2005) ซึ่งปัจจัย
เสี่ยงบางอย่างสามารถป้องกันได้


ผลกระทบที่เกิดจากการหกล้มพบว่า เกิดการ
บาดเจ็บมากกว่าร้อยละ 30 ตั้งแต่บาดเจ็บเล็กน้อย 
เช่น เนื้อเยื่อฉีกขาด จนถึงการบาดเจ็บรุนแรง เช่น 
กระดกูหกั การบาดเจบ็ทีศ่รีษะ เสยีชวีติ ซึง่พบถงึรอ้ยละ 
10-15 (NPSA, 2007; Oliver, Daly, Martin, & 
McMurdo, 2004) เกิดปัญหาด้านจิตใจ ภาวะเครียด 
ความวติกกงัวล กลวัการหกลม้อกี และขาดความเชือ่มัน่
ในตนเอง นอกจากนี้ ยังทำให้ผู้ป่วยไม่ได้เคลื่อนไหว 
เกิดข้อจำกัดในการทำกิจกรรม ระยะเวลาในการนอน  
โรงพยาบาลนานขึน้ ตอ้งการการดแูลมากขึน้ เกดิภาวะ
พึ่งพิง และการฟื้นหายช้า นำไปสู่การที่ต้องเข้าพักใน
สถานบริบาล ค่าใช้จ่ายเพิ่มขึ้น และคุณภาพชีวิตลดลง 
(Kerzman et al., 2004; NPSA, 2007; O’Connell 
& Myers, 2001; O’Hagan & O’Connell, 2005; 
Oliver et al., 2004; Schwendiman et al., 2006; 
Williams et al., 2007) 


จากการศกึษาทีผ่า่นมาพบวา่ กลไกสำคญัทีจ่ะลด
อบุตักิารณก์ารหกลม้ของผูป้ว่ยคอื การประเมนิความเสีย่ง 
(Oliver, Hopper, & Seed, 2000) และมีการทบทวน
หลักฐานทางวิชาการอย่างเป็นระบบโดยองค์กรหลักๆ 
ไดแ้ก ่สถาบนัโจนนาบรกิส ์(The Joanna Briggs Institute 
for Evidence Based Nursing and Midwifery) มีการ
พฒันาเครือ่งมอืประเมนิความเสีย่งและสรา้งแนวปฏบิติั
เพื่อป้องกันการหกล้มขึ้น นอกจากนี้ ยังมีองค์กรที่
ทำงานเกี่ยวกับการควบคุมคุณภาพการพยาบาล ได้แก่ 

The Joint Commission on Accreditation of Healthcare 

Organizations (JCAHO), National Patient Safety 

Agency (NPSA) และ American Nurses Association 

(ANA) เพือ่ใหก้ารรกัษาพยาบาลมคีณุภาพและมาตรฐาน 

สำหรับประเทศไทยมีการศึกษาถึงปัจจัยเสี่ยงต่อการ

หกล้ม เพื่อเป็นพื้นฐานในการป้องกัน แต่ยังไม่มีการ

ทบทวนหลักฐานอ้างอิงอย่างเป็นระบบเกี่ยวกับการ

ป้องกันและจัดการการหกล้มในผู้ป่วยที่รับไว้รักษาใน

โรงพยาบาล ผู้ศึกษาจึงมีความสนใจถึงความสัมพันธ์

และความเกีย่วขอ้งกนัขององคค์วามรู ้ และศกึษาทบทวน

และสงัเคราะหง์านวจิยัอยา่งเปน็ระบบเพือ่เปน็แนวทาง

ในการพัฒนาแนวปฏิบัติเกี่ยวกับการป้องกันและ

จัดการการหกล้มในผู้ป่วยที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาล


วัตถุประสงค์ของการศึกษา


เพื่อทบทวนหลักฐานทางวิชาการที่เกี่ยวข้องกับ

การป้องกันและจัดการการหกล้มในผู้ป่วยที่รับไว้

รักษาในโรงพยาบาล


การทบทวนวรรณกรรม


การหกล้มเป็นปรากฎการณ์ที่พบบ่อย และเป็น

ปัญหาสำคัญปัญหาหนึ่งในระบบสุขภาพที่องค์การ

อนามัยโลกและนานาประเทศให้ความสนใจ  ได้มีการ

ศึกษาเรื่องการหกล้มทั้งในชุมชนและในโรงพยาบาล 

แต่ยังมีการให้ความหมายที่แตกต่างกันอยู่ จึงทำให้

ความชุกของการหกล้มมีความแตกต่างๆ กันไป เมื่อ

กล่าวถึงคำว่าหกล้ม ในมุมมองจากบุคคลภายนอกนั้น

จะมคีำทีแ่สดงใหเ้หน็วา่เหตกุารณเ์กดิขึน้โดยไมไ่ดต้ัง้ใจ 

ไม่เจตนา ไม่คาดคิด  ทันทีทันใด ฉับพลัน กะทันหัน 

สำหรบัในมมุมองผูท้ีห่กลม้เองนัน้จะกลา่วถงึ การสะดดุ 

การก้าวพลาด การลื่นไหล การซวนเซ การถลาล้ม 

(Hauer, Lamb, Jorstad, Todd, & Becker, 2006) 
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การวิจัยเกี่ยวกับการหกล้มในผู้สูงอายุในชุมชน

ไดน้ยิามการหกลม้วา่ เปน็การหกลม้ตัง้แต ่2 ครัง้ขึน้ไป 

ซึ่งหมายความว่า การหกล้ม 1 ครั้งไม่มีความหมาย

ทางระบาดวิทยา (Jitapunkul et al., 1998) สำหรับ

งานวิจัยเกี่ยวกับการหกล้มในโรงพยาบาลได้มีผู้ศึกษา

และใหค้วามหมายไวใ้กลเ้คยีงกนัวา่  การหกลม้ หมายถงึ 

เหตุการณ์ที่เกิดขึ้นโดยไม่คาดคิดมาก่อนและเกิดขึ้น

อยา่งทนัททีนัใดโดยไมส่ามารถควบคมุได ้ ทำใหร้า่งกาย

ทรดุลงนัง่หรอืนอนกบัพืน้ในระดบัเดยีวกนัหรอืตกลงไป

สูร่ะดบัทีต่ำ่กวา่โดยอาจปะทะกบัสิง่ของตา่งๆ กอ่นหรอื

หลังการสัมผัสพื้นได้ (บุปผา จันทร์จรัส, 2546; Hook 

& Winchel, 2006; Krauss et al., 2005; Salgado, Lord, 

Ehrlich, Janji, & Rahman, 2004; Schoenfelder et al., 

2000) แสดงให้เห็นว่าการหกล้มสามารถเกิดขึ้นได้

หลายลักษณะขึ้นอยู่กับสาเหตุของการเกิด และมอร์ส 

(Morse, 2002) ไดศ้กึษายอ้นหลงัเปรยีบเทยีบลกัษณะ

ของผู้ป่วยที่หกล้มและไม่หกล้มในช่วงเวลาเดียวกัน

โดยวธิกีารสุม่ตวัอยา่งจำนวน 100 คน พบวา่การหกลม้

ของผู้ป่วยในโรงพยาบาลเกิดขึ้นอยู่ 3 ประเภท คือ 1) 

การหกล้มที่เกิดจากอุบัติเหตุ (accidental falls) การ

หกล้มในลักษณะนี้คิดเป็นร้อยละ 14 เป็นการหกล้ม

จากการลืน่ไถล (slipping) สะดดุ (tripping) หรอืเหตอุืน่

ทีท่ำใหเ้กดิอบุตัเิหต ุ เชน่ พืน้เปยีกทำใหล้ืน่จากหยดนำ้

หรอืปสัสาวะทีอ่ยูบ่นพืน้ การเคลือ่นยา้ยผูป้ว่ยทีไ่มถ่กูตอ้ง 

การหกล้มที่เกิดจากอุบัติเหตุนี้ ไม่สามารถใช้ทำนาย

จากแบบประเมินได้ เนื่องจากไม่ได้เกิดจากปัจจัยทาง

ร่างกาย (physical factor) แต่เกิดจากอันตรายจาก  

สิง่แวดลอ้มหรอืการคาดการณผ์ดิพลาด ดงันัน้ กลยทุธ์

ในการป้องกันการหกล้มในลักษณะนี้สามารถทำนาย

ได้โดยการออกแบบให้สิ่งแวดล้อมมีความปลอดภัย 

หรือแจ้งให้ผู้ป่วยทราบเกี่ยวกับสภาพแวดล้อม การใช้

อุปกรณ์ต่างๆ รวมทั้งอุปกรณ์ในการช่วยเดิน และการ

แนะนำการเคลือ่นยา้ยผูป้ว่ยอยา่งถกูตอ้ง 2) การหกลม้

จากสภาพรา่งกายทีค่าดการณไ์ด ้(anticipated physiological 

falls) เป็นการหกล้มที่เกิดขึ้นเมื่อผู้ป่วยถูกระบุว่ามี

แนวโน้มจากการให้คะแนนว่า “มีความเสี่ยงสูงต่อการ

หกล้ม” จากการใช้แบบประเมินโดยพยาบาลจะเป็น  

ผู้ประเมิน ถ้าผลการประเมินที่ได้มีคะแนนรวมสูง

หมายถึง ผู้ป่วยมีความเสี่ยงสูงต่อการหกล้มจากสภาพ

รา่งกายทีค่าดการณไ์ดเ้กดิขึน้รอ้ยละ 78 ของการหกลม้

ทั้งหมด ซึ่งมอร์ส (Morse, 2002) ได้เสนอแนะว่า 

การหกลม้ชนดินีส้ามารถทำนายและปอ้งกนัได ้ 3) การ

หกลม้จากสภาพรา่งกายทีค่าดการณไ์มไ่ด ้(unanticipated 

physiological falls) เป็นการหกล้มที่เกิดจากสาเหตุ

ทางสรีรวิทยา แต่เป็นสถานการณ์ที่ไม่สามารถทำนาย

ไดก้อ่นเกดิเหตกุารณค์รัง้แรก ซึง่เกดิขึน้ประมาณรอ้ยละ 

8 ของการหกล้มทั้งหมด ยกตัวอย่างเช่น จากโรคที่เกิด

ขึ้นกะทันหัน หน้ามืด หรือเกิดกระดูกสะโพกหักจาก

พยาธิสภาพ (pathological fracture of the hip) การ

หกล้มในลักษณะนี้มีแนวโน้มจะเกิดขึ้นอีก ซึ่งพยาบาล

สามารถป้องกันการเกิดครั้งต่อไปได้ เช่น พยาบาลอาจ

แนะนำผู้ป่วยให้ป้องกันอาการหน้ามืดที่เกิดจากการ

ลกุขึน้อยา่งรวดเรว็โดยเตอืนใหผู้ป้ว่ยลกุขึน้ชา้  ๆกส็ามารถ

ลดความเสี่ยงต่อการหกล้มได้


สาเหตุของการหกล้มในผู้ป่วยมักเกิดจากหลาย

ปัจจัยร่วมกันซึ่งสามารถแบ่งเป็นหลักๆ ได้ 2 ปัจจัย 

คือ ปัจจัยภายในซึ่งประกอบด้วย 1) ประวัติการหกล้ม  

2) ระดับความรู้สึกตัว 3) ปัญหาการเคลื่อนไหว 4) 

ปัญหาการขับถ่ายและการใช้ห้องสุขา 5) การได้รับยา

บางชนิด 6) โรคร่วม และ 7) อายุ และปัจจัยภายนอก

ประกอบด้วย 1) สภาพแวดล้อมทั่วไป 2) การผูกมัด 

ดังนั้น สิ่งสำคัญลำดับแรกของโปรแกรมป้องกันการ

หกลม้คอื การประเมนิปจัจยัเสีย่ง โดยการใชเ้ครือ่งมอื

ที่มีคุณภาพผ่านการทดสอบความสามารถในการ

ทำนายการหกล้ม และมีความเหมาะสมกับกลุ่มผู้ป่วย 

หน่วยงาน/องค์กร เครื่องมือประเมินปัจจัยเสี่ยงต่อ
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การหกล้ม ที่พัฒนาสำหรับใช้ในโรงพยาบาลอาจไม่

เหมาะสมกับสถานดูแลผู้ป่วยที่ต้องดูแลในระยะยาว

หรอืในชมุชน ตวัอยา่งเครือ่งมอืในการประเมนิปจัจยัเสีย่ง

ที่ใช้ในโรงพยาบาลได้แก่ 1) Morse  Fall Scale, 2) 

Hendrich ll Fall Risk Model (HFRM), 3) St. Thomas’s 

Risk Assessment Tool in Falling Elderly Inpatients 

(STRATIFY), 4) Conley Scale,  และ 5) Fall Risk 

Assessment Tool (FRAT) เครือ่งมอืประเมนิความเสีย่ง

ทัง้หมดเปน็การประเมนิปจัจยัเสีย่งภายในเปน็สว่นใหญ่ 

เครือ่งมอืทีป่ระเมนิครอบคลมุไปถงึสิง่แวดลอ้มยงัมนีอ้ย 

เมื่อเกิดการหกล้มส่งผลให้เกิดปัญหาและ     

ผลกระทบตอ่ความปลอดภยัของผูป้ว่ย เปน็ความเสีย่ง

ทีส่ำคญัจำเปน็ตอ้งมแีนวทางในการปอ้งกนั ผลกระทบ

ตา่งๆ แบง่ไดเ้ปน็ 1) ดา้นตวัผูป้ว่ย ซึง่ประกอบไปดว้ย

ผลกระทบทางด้านร่างกาย มากกว่าร้อยละ 30 ทำให้

เกิดการบาดเจ็บตั้งแต่เล็กน้อย (Krauss et al., 2005; 

McCarter-bayer, Bayer, & Hall, 2005; Milisen et al., 

2007) ไดแ้ก ่อาการปวด บวม รอยแดงบรเิวณผวิหนงั 

ฟกช้ำ เลือดออก เนื้อเยื่อฉีกขาด ไปจนถึงบาดเจ็บ

รุนแรง ได้แก่ การได้รับบาดเจ็บบริเวณศีรษะและมี

เลอืดออกในสมอง กระดกูหกัโดยเฉพาะกระดกูสะโพก 

(Hook & Winchel, 2006; Krauss et al., 2005) 

และจิตใจ เกิดความกลัวการหกล้ม ภาวะเครียด วิตก

กังวล ขาดความเชื่อมั่นในตนเองและขาดความมั่นใจ

ในการปฏิบัติกิจกรรม (Koh, Manias, Hutchinson, & 

Johnston, 2007; Lach, 2005; Milisen et al., 

2007) 2) ด้านสังคม เกิดภาวะพึ่งพิงและระยะเวลา

ในการฟืน้หายชา้เกดิภาวะแทรกซอ้นอืน่ๆ ตามมา เชน่ 

การเกดิแผลกดทบั กลา้มเนือ้ออ่นแรงและลบี ขอ้ตดิแขง็ 

จะเกดิเปน็ภาวะทพุพลภาพ ทำใหเ้ปน็ภาระตอ่ครอบครวั 

ผูด้แูล และสงัคม (Lach, 2005) 3) บคุลากร สว่นของ

เจา้หนา้ทีแ่ละญาตผิูด้แูลเกดิความวติกกงัวลและรูส้กึผดิ 

และอาจมีการฟ้องร้องดำเนินคดีจากครอบครัวของ   

ผู้ป่วยตามมา (Cohen & Guin, 1991; Milisen et al., 

2007) และ 4) องค์กร ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล

เพิ่มขึ้นเนื่องจากระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล

ยาวนานขึน้ (Hook & Winchel, 2006; Milisen et al., 

2007) จากผลกระทบต่างๆ เหล่านี้ทำให้การหกล้ม

ในโรงพยาบาลเปน็ปญัหาทีน่านาประเทศใหค้วามสำคญั 

พยายามหาแนวทางในการลดปัจจัยเสี่ยงและป้องกัน

การหกลม้ขึน้ ไดม้กีารศกึษาวจิยัถงึปจัจยัเสีย่งตา่งๆ ทีมี่

ความกี่ยวข้องกับการหกล้มรวมถึงวิธีการป้องกันและ

จัดการการหกล้มในผู้ป่วยที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาล 


วิธีดำเนินการศึกษา


การศึกษาในครั้งนี้เป็นการทบทวนงานวิจัยและ

หลักฐานทางวิชาการที่เกี่ยวกับการป้องกันการหกล้ม

ในผู้ป่วยที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาล เพื่อให้ได้องค์

ความรู้เกี่ยวกับการป้องกันการหกล้มในผู้ป่วยที่มี

คุณภาพและมีหลักฐานอ้างอิงทางวิชาการ นำไปสู่การ

พัฒนาแนวปฏิบัติเกี่ยวกับการป้องกันและการจัดการ

การหกล้มในผู้ป่วยที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาล โดยมี

ขั้นตอนดังนี้


1.	 การสบืคน้แหลง่ขอ้มลู เปน็การสบืคน้จากฐาน

ข้อมูลทางอิเลคทรอนิกส์และวิทยานิพนธ์มหาวิทยาลัย

ต่างๆ วารสารทางการพยาบาล การแพทย์และสาขาที่

เกี่ยวข้องทั้งภายใน CINAHL, Science Direct, OVID 

Medline, Blackwell Synergy และจากเวบไซดเ์กีย่วกบั

ฐานข้อมูลงานวิจัยของไทยและต่างประเทศจาก

สถาบันต่างๆ โดยกำหนดปีที่ใช้ในการสืบค้นตั้งแต่ 

พ.ศ. 2533-2550 คำสำคัญที่ใช้ในการสืบค้นในฐาน

ข้อมูลอิเลคทรอนิกส์ (key words) ได้แก่ “falls,”       

“ fall prevention,” “hospitalized patients,” “patient 

safety,” และ “management” และสืบค้นด้วยมือ 

(manual search) จากเอกสารอ้างอิงของบทความทาง
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วชิาการ จากวารสารและงานวจิยัทีไ่มไ่ดอ้ยูใ่นฐานขอ้มลู
ทางอิเลคทรอนิกส์


2.	 เกณฑ์ในการรวบรวมวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 
เปน็การศกึษาเกีย่วกบัการหกลม้ในผูป้ว่ยทีม่อีายตุัง้แต่ 
18 ปีขึ้นไปที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาล การป้องกัน
และวิธีการในการลดอัตราการหกล้มของผู้ป่วยที่รับไว้
รกัษาในโรงพยาบาล เกณฑค์ดัออกคอื งานวจิยัเกีย่วกบั
การป้องกันและจัดการการหกล้มในผู้ป่วยจิตเวช


3.	 การวเิคราะหแ์ละสงัเคราะหห์ลกัฐานทางวชิาการ 
ใชเ้กณฑก์ารนำผลงานวจิยัไปใช ้ (research utilization) 
ของโพลิทและคณะ (Polit, Beck, & Hungler, 2001) 
โดยมีขั้นตอนในการพิจารณาให้ได้ตามคุณภาพดัง   
ต่อไปนี้ คือ


	 3.1	 ผลของหลักฐานทางวิชาการที่นำมา
ศึกษาตรงกับประเด็นของปัญหาที่กำลังศึกษาอยู่ 
(clinical-relevance)


	 3.2	 ผลของหลักฐานทางวิชาการที่มีความ
ถกูตอ้งนา่เชือ่ถอื (scientific-merit) ใชเ้กณฑก์ารประเมนิ
คณุภาพหลกัฐานทางวชิาการของราชวทิยาลยัอายรุแพทย์
แหง่ประเทศไทย (คณะอนกุรรมการ Evidence-Based 
Medicine & Clinical Practice Guidelines ราชวทิยาลยั
อายรุแพทยแ์หง่ประเทศไทย, 2544) ซึง่มกีารแบง่ระดบั
หลักฐานทางวิชาการไว้ 4 ระดับ ดังนี้ คือ


	 Level A: หมายถงึ หลกัฐานทีไ่ดจ้าก systematic 
review ของงานวจิยัทีเ่ปน็ randomized controlled trials 
(RCT) หรอืงานวจิยัเดีย่วทีเ่ปน็ randomized controlled 
trials (RCT)


	 Level B: หมายถงึ หลกัฐานทีไ่ดจ้าก systematic 
review ของ controlled clinical study หรือได้จาก 
controlled clinical study หรือ systematic review ของ
งานวิจัยที่เป็น Randomized controlled trials (RCT) 
อย่างน้อย 1 เรื่อง หรือหลักฐานที่ได้จากงานวิจัยที่มี
การออกแบบรดักมุ แตเ่ปน็งานกึง่ทดลอง หรอืงานวจิยั
เชิงทดลองที่ไม่มีการสุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่ม 


	 Level C: หมายถึง หลักฐานที่ได้จากงานวิจัย

ทีเ่ปน็งานเปรยีบเทยีบหาความสมัพนัธห์รอืเปน็งานวจิยั

เชิงบรรยายอื่นๆ (descriptive study)


	 Level D: หมายถงึ หลกัฐานทีไ่ดจ้ากฉนัทามติ 

(consensus) ของผู้เชี่ยวชาญ ตำราและเอกสารทาง

วิชาการต่างๆ


	 3.3	 แนวโนม้หรอืความเปน็ไปไดท้ีจ่ะนำผลของ

หลกัฐานทางวชิาการไปใชใ้นการปฏบิตั ิ (implementation 

potential) โดยผลงานที่จะนำไปใช้มีความเหมาะสม 

(transferability of findings) กับหน่วยงาน กลุ่มผู้ป่วย

และปรชัญาการดแูลของเจา้หนา้ทีใ่นทมีสขุภาพ มคีวาม

เปน็ไปไดใ้นการนำไปใช ้(feasibility of implementation) 

มีความคุ้มค่า คุ้มทุน (cost-benefit ratio) 


การวิเคราะห์ สังเคราะห์ และพิจารณาความเป็น

ไปได้ของการนำไปใช้ปฏิบัติตามเกณฑ์ที่กำหนดได้  

นำเสนอในรูปของตาราง ซึ่งมีรูปแบบดัดแปลงมาจาก

แผ่นงานการวิเคราะห์ของ เรณู พุกบุญมี (2550)    

ดังแสดงตัวอย่างบางส่วนตามตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1	 แสดงตวัอยา่งการวเิคราะหแ์ละสงัเคราะหง์านวจิยัทีเ่กีย่วขอ้งกบัการปอ้งกนัการหกลม้ในผูป้ว่ยทีเ่ขา้รบั

การรักษาในโรงพยาบาล


ผู้เขียน/ ปี
 วัตถุประสงค์ 

การออกแบบวิจัย/ 

ระดับ 


กลุ่มตัวอย่าง/ สถานที่/ 

วิธีวิจัย


ผลการวิจัย
 การวิเคราะห์และ
สังเคราะห์/


การนำผล 


Mayo, 

Gloutney, & 

Levy (1994)


วัตถุประสงค์


- เพือ่ศกึษาการใชป้า้ย

ข้อมือเป็นสัญลักษณ์

ใ น ผู้ ป่ ว ย ที่ มี ค ว า ม

เสี่ยงสูงต่อการหกล้ม

สามารถป้องกันการ 

หกล้มได้หรือไม่


การออกแบบวิจัย


- Randomized 


controlled trial


ระดับ A


กลุ่มตัวอย่าง


- ผูป้ว่ยทีม่ปีจัจยัเสีย่งปฐมภมู ิ134 

คน (ปัจจัยเสี่ยงปฐมภูมิ ได้แก่ 

มปีญัหาหลอดเลอืดในสมองแตก

หรือกล้ามเนื้อแขนขาทำงาน   

ไม่ประสานกัน/ มีประวัติหกล้ม

หลายครั้ง/ มีปัญหาการควบคุม

การขับถ่าย)


สถานที
่

- โรงพยาบาลสำหรบัฟืน้ฟสูภาพ 

ช่วงเดือนกันยายน ปี 1990 ถึง 

สงิหาคม ป ี1991 ระยะเวลาศกึษา 

1 ปี ประเทศแคนาดา


 วิธีวิจัย


- แบ่งเป็นกลุ่มควบคุม 69 คน

กลุ่มทดลอง 65 คน โดยกลุ่ม

ทดลองมีสัญลักษณ์ใช้ป้ายข้อมือ 

สีฟ้าเตือนถึงความเสี่ยงต่อการ

หกล้ม


- ผลการวิจัยพบว่า 

กลุ่มที่ใช้ป้ายข้อมือ

เปน็สญัลกัษณเ์ตอืน

ความเสี่ยง หกล้ม

รอ้ยละ 41 และกลุม่

ควบคมุหกลม้รอ้ยละ 

30 เมือ่วเิคราะหผ์ล

ทางสถิติอัตราการ

หกลม้ไมแ่ตกตา่งกนั


- ผลการวิเคราะห์

ทางสถิติแยกเป็น 

กลุ่ม พบว่า ผู้ป่วยที่

มีปัญหาหลอดเลือด

ในสมองแตก อัตรา 

การหกลม้ของทัง้สอง

กลุ่ม เท่ากับ 10.96 

และ 12.69 ตอ่ 1,000 

วันนอน ผู้ป่วยที่มี

ประวัติหกล้มหลาย

ครัง้ อตัราการหกลม้

ของทัง้สองกลุม่เทา่กบั 

9.65 และ 6.76 ต่อ 

1,000 วนันอน ผูป้ว่ย

ทีม่ปีญัหาการควบคมุ

การขบัถา่ย อตัราการ

หกลม้ของทัง้สองกลุม่

เท่ากับ 35.4 และ 

2.43 ต่อ 1,000  

วันนอน	


- การปอ้งกนัหกลม้โดย

วิธีการป้องกันปัจจัย

เสี่ยงเพียงปัจจัยเดียว

ไม่สามารถป้องกันการ

หกล้มได้ ต้องอาศัย

การป้องกันปัจจัยเสี่ยง

แบบหลายปจัจยัรว่มกนั 

ควรมีการใช้สัญลักษณ์

ปา้ยขอ้มอืรว่มกบัวธิกีาร

อื่น
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ผู้เขียน/ ปี
 วัตถุประสงค์ 

การออกแบบวิจัย/ 

ระดับ 


กลุ่มตัวอย่าง/ สถานที่/ 

วิธีวิจัย


ผลการวิจัย
 การวิเคราะห์และ
สังเคราะห์/


การนำผล ้


Haines, 

Bennell, 

Osborne, & 

Hill (2004)


วัตถุประสงค์


- เพือ่ประเมนิประสทิธ ิ

ผลของการใช้วิธีการ

บำบัดทางการพยาบาล

หลายวิธีร่วมกัน ซึ่ง

ประกอบดว้ยโปรแกรม

การปอ้งกนัการหกลม้


- เพือ่ลดอตัราการหกลม้

และลดอุบัติการณ์การ

บาดเจ็บ


การออกแบบวิจัย


- Randomised 

controlled trial


ระดับ A    	


กลุ่มตัวอย่าง


- ผูป้ว่ยจำนวน 626 คนในหนว่ย

ฟืน้ฟรูา่งกาย และหอผูป้ว่ยสงูอาย ุ 

สถานท่ี


- โรงพยาบาล ปเีตอรเ์จมสเ์ซนเตอร ์

ตัง้แตเ่ดอืนมนีาคม ถงึเดอืนธนัวาคม 

ปี 2002 ระยะเวลา 10 เดือน 


วิธีวิจัย


- แบ่งเป็นกลุ่มควบคุม 316 คน

ไดร้บัการพยาบาลแบบปกต ิ และ

กลุม่ทดลอง 310 คน ใชโ้ปรแกรม

การป้องกันการหกล้มเข้าไปเป็น

ส่วนหนึ่งของการพยาบาล ซึ่ง

โปรแกรมประกอบไปด้วย 


1. บตัรเตอืนความเสีย่ง เปน็แผน่

พับที่มีข้อมูลเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยง

หกล้ม


2. โปรแกรมการออกกำลังกาย


3. โปรแกรมการให้ความรู้ 


4. อปุกรณป์กปอ้งกระดกูบรเิวณ

สะโพก 


โดยทัง้ 2 กลุม่ไดร้บัการประเมนิ

ความเสี่ ยงโดยใช้ เครื่ องมือ 

Peter James Centre Fall Risk 

Assessment Tool (PJC-FRAT)





- ผลการวิจัยพบว่า 

การใช้วิธีการบำบัด

ทางการพยาบาล

หลายวิธีร่วมกันโดย

ใช้โปรแกรม เพื่อ

ป้องกันการหกล้ม 

สามารถชว่ยลดอตัรา

การหกล้มได้ (p = 

.045) โดยเกดิหกลม้

ในกลุม่ทดลองและ

กลุ่มควบคุมเท่ากับ 

149 คน และ 105 คน 

ตามลำดับ


- อบุตักิารณก์ารบาด

เจ็บในกลุ่มทดลอง 

แ ล ะ ก ลุ่ ม ค ว บ คุ ม   

ไมแ่ตกตา่ง (p = .20)


- การใช้โปรแกรม


ป้องกันการหกล้มซึ่ง

ประกอบด้วย


1. บตัรเตอืนความเสีย่ง 

เป็นแผ่นพับที่มีข้อมูล

เกี่ ยวกับปัจจัยเสี่ ยง

หกล้ม


2. โปรแกรมการออก

กำลังกาย


3. โปรแกรมการให้


ความรู้ 


4. อุปกรณ์ปกป้อง


กระดูกบริเวณสะโพก  


ร่ ว ม กั บ ก า ร ใ ช้ แ บ บ

ประเมนิสามารถปอ้งกนั

การหกล้มได้








ตารางที่ 1	 แสดงตวัอยา่งการวเิคราะหแ์ละสงัเคราะหง์านวจิยัทีเ่กีย่วขอ้งกบัการปอ้งกนัการหกลม้ในผูป้ว่ยทีเ่ขา้รบั

การรักษาในโรงพยาบาล (ต่อ)
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ตารางที่ 1	 แสดงตวัอยา่งการวเิคราะหแ์ละสงัเคราะหง์านวจิยัทีเ่กีย่วขอ้งกบัการปอ้งกนัการหกลม้ในผูป้ว่ยทีเ่ขา้รบั

การรักษาในโรงพยาบาล (ต่อ)


ผู้เขียน/ ปี
 วัตถุประสงค์ 

การออกแบบวิจัย/ 

ระดับ 


กลุ่มตัวอย่าง/ สถานที่/ 

วิธีวิจัย


ผลการวิจัย
 การวิเคราะห์และ
สังเคราะห์/


การนำผล 


Mitchell & 

Jones (1996)


วัตถุประสงค์


- เพือ่พฒันาการบำบดั

ทางการพยาบาลที่ช่วย

ป้องกันการหกล้มใน

โรงพยาบาล


การออกแบบวิจัย


- Pre-post test study


ระดับ B  


กลุ่มตัวอย่าง


- ผูป้ว่ยผูใ้หญท่ัง้หมดจำนวน 58 

คน 


สถานท่ี


- ในหอผู้ป่วยอายุรกรรมของ

โรงพยาบาลขนาด 255 เตียง 

ประเทศออสเตรเลีย 


วิธีวิจัย


- แบ่งเป็นช่วงเดือนเมษายน ถึง 

กันยายน 1992 จำนวน 39 คน 

และเดอืนตลุาคม 1992 ถงึ เดอืน

มีนาคม 1993 จำนวน 19 คน

โดยใชแ้นวปฏบิตั ิทีพ่ฒันามาจาก

การทบทวนหลกัฐานเชงิประจกัษ ์ 

ได้แก่ 


1. การประเมินปัจจัยเสี่ยง ได้แก่ 

ประวตัหิกลม้/สภาพจติ/ขอ้จำกดั

ในการเคลือ่นไหว หรอืทา่ทางการ

เดินผิดปกติ/มีข้อจำกัดในการ

มองเห็นและการได้ยิน/มีการ

ปีนข้ามไม้กั้นเตียงหรือหลุดจาก

การถูกผูกมัด/มีประวัติวิงเวียน

หน้ามืดเป็นลม


2. วิธีการเตือนความเสี่ยง


3. การดำเนินการป้องกัน


4. การให้ความรู้กับเจ้าหน้าที่


5. สัญญาณเตือน


6. ตรวจสอบรายงานอุบัติการณ์

หกล้มอย่างต่อเนื่อง





- ผลการศกึษาพบวา่
กอ่นเริม่ใชก้ารบำบดั
ทางการพยาบาลเพือ่
ป้องกันการหกล้ม 
อั ต ร า ก า ร ห ก ล้ ม 
เทา่กบั 4.3-15.6 ครัง้
ต่อ 1,000 วันนอน 
หลงัใชก้ารบำบดัทาง 
การพยาบาลเพื่ อ
ป้องกันการหกล้ม
อั ต ร า ก า ร ห ก ล้ ม 
เทา่กบั 2.3-8.97 ครัง้ 
ต่อ 1,000 วันนอน 
เมื่อนำมาวิเคราะห์
ผลทางสถิติพบว่า 
อัตราการหกล้มไม่
แตกต่างกัน 

(p = .0558)

- อัตราการหกล้ม

เฉลี่ยลดลงภายหลัง
เริม่ใชก้ารบำบดัทาง 
การพยาบาลที่ช่วย
ป้องกันการหกล้ม 
จาก 7.76 ครัง้ เหลอื 
4.42 ครัง้ตอ่ 1,000 
วันนอน 

- อายขุองกลุม่ตวัอยา่ง
ก่อนและหลังการใช้
การบำบัดทางการ
พยาบาลทีช่ว่ยปอ้งกนั
การหกล้ม ไม่มีผล
ต่อการหกล้มอย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิติ  
(p = 1.67)


- การประเมนิปจัจยัเสีย่ง

สามารถป้องกันการ

หกล้มได้


- การออกแบบโปรแกรม

ป้องกันการหกล้ม ควร

จั ด ใ ห้ เ ป็ น ส่ ว น ห นึ่ ง

ของการปฏิบัติงานบน

หอผูป้ว่ย และปรบัใหม้ี

ความเหมาะสมกบักลุม่

ผู้ป่วย
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ผลการศึกษา


ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง


กลุ่มตัวอย่างเป็นงานวิจัยจำนวน 16 เรื่อง เมื่อ

ใช้เกณฑ์การประเมินคุณภาพงานวิจัยของราชวิทยาลัย

อายุรแพทย์แห่งประเทศไทย (คณะอนุกรรมการ 

Evidence-Based Medicine & Clinical Practice 

Guidelines ราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศไทย, 

2544) พบว่าเป็นงานวิจัยที่จัดอยู่ในระดับ A จำนวน  

4 เรื่อง (Burleigh, McColl, & Potter, 2007; Haines 

et al., 2004; Healey, Monro, Cockram, Adams, & 

Heseltine, 2004; Mayo et al., 1994) ระดับ B 

จำนวน 10 เรื่อง (นิศรา จีนอยู่, 2548; Chang et al., 

2004; Coussement et al., 2007; Evan, Hodgkinson, 

Lambert, Wood, & Kowanko, 1998; Fleck & 

Forrester, 2001; Mitchell & Jones, 1996; Oliver et 

al., 2000; Renteln-Kurse, Kruse, & Geogr, 2007; 

Schwendiman et al., 2006; Williams et al., 2007) 

และระดับ C จำนวน 2 เรื่อง (Cohen & Guin, 1991; 

Grenier-Sennelier, Lombard, Jeny-Loeper, Maillet-

Gouret, & Minvielle, 2002)


การป้องกันและจัดการการหกล้ม


รูปแบบของการป้องกันและจัดการการหกล้มใน

ผู้ป่วยที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาล ประกอบไปด้วย

เนื้อหาที่สำคัญแบ่งออกเป็น 3 ส่วน ได้แก่ 1) ปัจจัย

เสี่ยงและการประเมินปัจจัยเสี่ยงต่อการหกล้ม 2) การ

บำบัดทางการพยาบาลเพื่อป้องกันและจัดการการ

หกล้มในผู้ป่วยที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาล และ 3) 

การจัดระบบของหน่วยงาน/องค์กรเพื่อป้องกันและ

จัดการการหกล้มในผู้ป่วยที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาล

ดังรายละเอียดต่อไปนี้


1)	ปัจจัยเสี่ยงและการประเมินปัจจัยเสี่ยงต่อ

การหกล้ม


ปัจจัยเสี่ยงที่มีส่วนเกี่ยวข้องทำให้ผู้ป่วยที่รับไว้

รักษาในโรงพยาบาลมีอัตราการหกล้มเพิ่มขึ้นในการ

ศกึษาครัง้นีม้ทีัง้ปจัจยัภายใน (intrinsic factors) ไดแ้ก ่

สภาพจิต ประวัติหกล้ม การเคลื่อนไหว การควบคุม

การขับถ่าย การมองเห็น ยาที่ได้รับ เพศ อายุ และ

ปจัจยัภายนอก (extrinsic factors) ไดแ้ก ่พืน้ผวิทางเดนิ 

บริเวณที่หกล้ม ช่วงเวลาที่หกล้ม กิจกรรมที่ทำขณะ

หกล้ม ระยะเวลานอนโรงพยาบาล นอกจากนี้ ยังมี

ปัจจัยอื่นที่เกี่ยวข้อง เช่น การวินิจฉัยโรค 


การประเมินปัจจัยเสี่ยงต่อการหกล้ม มีการใช้

เครื่องมือสำหรับประเมินความเสี่ยงต่อการหกล้มที่

เป็นเครื่องมือมาตรฐานได้แก่ Morse Fall Scale  

(MFS), Hendrich ll Fall Risk Model (HFRM), 

Downton fall-risk score และ St. Thomas’s Risk 

Assessment Tool in Falling Elderly Inpatients 

(STRATIFY) สว่นเครือ่งมอืทีพ่ฒันาขึน้เพือ่ใชใ้นการ

ประเมินความเสี่ยงต่อการหกล้มของแต่ละการศึกษา 

ได้แก่ Queensland Government Health and Safety & 

Quality Council’s tool, Patient Safety Concurrent 

tool, Peter James Centre fall risk assessment tool 

และ Morse Fall Scale (MFS) เปน็เครือ่งมอืทีถ่กูนำไป

ใช้มากที่สุดเนื่องจากองค์ประกอบของปัจจัยเสี่ยงที่ใช้

ประเมินมีความครอบคลุมทั้งในด้านปัจจัยที่มาจาก

การรักษาพยาบาลและปัจจัยที่มาจากตัวผู้ป่วยเองขณะ

ที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาล นอกจากนี้ ผู้ใช้เครื่องมือ

ต้องมีความรู้ความเข้าใจและสามารถใช้เครื่องมือได้

อยา่งถกูตอ้ง และการฝกึอบรมเจา้หนา้ทีพ่ยาบาลอยา่งเปน็

ทางการในการใชเ้ครือ่งมอืประเมนิความเสีย่งเปน็สิง่สำคญั

เพือ่ใหเ้กดิความถกูตอ้งและสามารถทำนายการหกลม้ได้


2)	การบำบัดทางการพยาบาลเพื่อป้องกันและ

จัดการการหกล้มในผู้ป่วยที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาล
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โปรแกรมการป้องกันและจัดการการหกล้มใน 

ผู้ป่วยที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาลแบ่งออกได้เป็น      

2 รปูแบบ ไดแ้ก ่การปอ้งกนัการหกลม้แบบทีมุ่ง่ปอ้งกนั

เพียงปัจจัยเดียว และการป้องกันการหกล้มแบบที่มุ่ง

ป้องกันหลายปัจจัยพร้อมกัน


	 2.1)	การป้องกันการหกล้มแบบที่มุ่งป้องกัน

เพียงปัจจัยเดียว (unifactorial interventions) เป็นการ

ป้องกันที่มุ่งจัดการกับสาเหตุที่เป็นปัญหาโดยตรง 

ได้แก่ การใช้ระบบสัญญาณเตือน การใช้สัญลักษณ์

ป้ายข้อมือ การรักษาโดยให้วิตามินดี (Burleigh et al., 

2007; Mayo et al., 1994: ระดับ A; Coussement et 

al., 2007; Oliver et al., 2000: ระดับ B) ผลการ

ศึกษาพบว่า วิธีการป้องกันการหกล้มแบบที่มุ่งป้องกัน

เพียงปัจจัยเดียวยังไม่สามารถลดอัตราการหกล้มใน  

ผู้ป่วยที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาลได้


	 2.2)	การป้องกันการหกล้มที่มุ่ งป้องกัน

หลายปัจจัยพร้อมกัน (multifactorial interventions) 

เป็นการมุ่งแก้ไขปัญหาและจัดการความเสี่ยงโดย

ตระหนักถึงปัจจัยเสี่ยงหลายปัจจัยพร้อมกัน ซึ่งองค์

ประกอบของโปรแกรมประกอบดว้ย การประเมนิความ

เสี่ยงซึ่งปัจจัยเสี่ยงต่อการหกล้มที่แต่ละการศึกษามี

ความเหน็ตรงกนัมากทีส่ดุคอื ระดบัความรูส้กึตวั โดยเฉพาะ

ผู้ป่วยที่มีความพร่องของการรับรู้และภาวะสับสน   

รองลงมาเปน็ ประวตัหิกลม้ การเคลือ่นไหว การควบคมุ

การขับถ่าย การมองเห็น ซึ่งมีความเห็นของหลักฐาน

ทางวชิาการใกลเ้คยีงกนั ถดัมาเปน็ยาทีไ่ดร้บั เพศ อาย ุ

การวินิจฉัยความเสี่ยงต่อการหกล้ม การให้ความรู้แก่

ผูป้ว่ย ครอบครวั และบคุลากร การทบทวนยา การชว่ยเหลอื

ทางดา้นเคลือ่นไหว การเฝา้ระวงัในผูป้ว่ยทีม่ภีาวะพรอ่ง

การรู้คิดหรือสับสน การช่วยเหลือเมื่อต้องการขับถ่าย  

การประเมินความดันโลหิตท่านั่งและท่านอน การออก

กำลงักาย ปรบัสิง่แวดลอ้ม การพกัอยูบ่นเตยีง เกา้อีร้ถเขน็ 

การผูกมัดและใช้ไม้กั้นเตียง การใช้สัญลักษณ์/กริ่ง

สญัญาณเตอืน การใชอ้ปุกรณป์กปอ้งบรเิวณสะโพก และ

การใหญ้าตเิขา้มามสีว่นรว่มในการดแูล (Haines et al., 

2004; Healey et al., 2004: ระดับ A; นิศรา จีนอยู่, 

2548; Chang et al., 2004; Coussement et al., 

2007; Evans et al., 1998; Mitchell & Jones, 

1996; Oliver et al., 2000; Renteln-Kurse et al., 

2007; Schwendiman et al., 2006; Williams et al., 

2007: ระดับ B; Cohen & Guin, 1991: ระดับ C)


3)	การจัดระบบของหน่วยงาน/องค์กรเพื่อ

ป้องกันและจัดการการหกล้มในผู้ป่วยที่รับไว้รักษาใน

โรงพยาบาล 


จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามีหลักฐาน

ทางวชิาการ กลา่วถงึการจดัระบบเพือ่ปอ้งกนัการหกลม้

ในผู้ป่วยที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาล 1 เรื่อง ผู้ร่วม

ดำเนนิงาน ประกอบไปดว้ยพยาบาลประจำการ พยาบาล

หัวหน้าหอผู้ป่วย แพทย์ หัวหน้าการเงิน และหัวหน้า

ห้องยา และได้ดำเนินการวิเคราะห์ข้อมูลเปรียบเทียบ 

2 ชว่งเวลาพบวา่ อตัราการหกลม้ลดลงอยา่งมนียัสำคญั 

จึงทำการเผยแพร่ไปยังหอผู้ป่วยอื่นในโรงพยาบาล 

(Grenier-sennelier et al., 2002: ระดบั C) นอกจากนี ้

ยงัมหีลกัฐานทางวชิาการทีม่กีารทำงานทีแ่สดงถงึลกัษณะ

การทำงานร่วมกันเป็นทีมระหว่างสหสาขาวิชาชีพ ซึ่ง

ประกอบด้วยแพทย์ พยาบาล นักกายภาพบำบัด      

นักอาชีวบำบัด ผู้เชี่ยวชาญเกี่ยวกับผู้สูงอายุ ได้ร่วมกัน

อภปิรายเกีย่วกบัแนวทางการปฏบิตัเิพือ่ปอ้งกนัการหกลม้ 

การเตรียมวิธีการให้ความรู้และฝึกอบรมเจ้าหน้าที่ 

รวมทั้งการออกแบบวิธีการตรวจสอบของพยาบาล

ในการป้องกันการหกล้ม รวมถึงการวิเคราะห์เกี่ยวกับ

ภาระงาน จำนวนผูป้ว่ย และจำนวนเจา้หนา้ที ่(Renteln-

Kurse et al., 2007: ระดับ B; Cohen & Guin, 1991: 

ระดับ C)
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การอภิปรายผล


คณุภาพ ความพอเพยีงและความถกูตอ้งเหมาะสม

การสืบค้นข้อมูลอย่างเป็นระบบในช่วง 17 ปีที่

ผ่านมา พ.ศ. 2533-2550 ได้งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับ
การปอ้งกนัและจดัการการหกลม้ในผูป้ว่ยทีร่บัไวร้กัษา
ในโรงพยาบาลทั้งหมด 16 เรื่อง เมื่อประเมินคุณภาพ
ของงานวิจัยและสังเคราะห์เนื้อหาเพื่อนำไปสู่องค์
ความรู้เชิงประจักษ์ไปใช้โดยใช้เกณฑ์การประเมิน
คุณภาพงานวิจัยของราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่ง
ประเทศไทย (คณะอนุกรรมการ Evidence-Based 
Medicine & Clinical Practice Guidelines ราชวทิยาลยั
อายุรแพทย์แห่งประเทศไทย, 2544) ได้หลักฐานงาน
วิจัยที่จัดอยู่ในระดับ A จำนวน 4 เรื่อง ในจำนวนนี้    
2 เรื่อง เป็นการป้องกันการหกล้มที่มุ่งบำบัดเพียง
ปัจจัยเดียว และผลการศึกษาพบว่าไม่สามารถป้องกัน
การหกลม้ในผูป้ว่ยทีร่บัไวร้กัษาในโรงพยาบาลได ้ถงึแม้
การนำผลการวจิยัมาใชโ้ดยตรงจะไมไ่ดผ้ล แตย่งัสง่ผลดี
ในทางอ้อมคือ ก่อให้เกิดความตระหนักในการป้องกัน
การหกล้ม ส่วนอีก 2 เรื่อง เป็นการป้องกันการหกล้ม
ทีมุ่ง่บำบดัหลายปจัจยัพรอ้มกนั และผลการศกึษาพบวา่
สามารถลดอัตราการหกล้มในผู้ป่วยที่รับไว้รักษาใน
โรงพยาบาลได้อย่างมีนัยสำคัญ ซึ่งสามารถนำมาใช้ใน
การป้องกันการหกล้มได้ ซึ่งเป็นหลักฐานทางวิชาการที่
มีความน่าเชื่อถือในระดับสูง หลักฐานทางวิชาการที่อยู่
ในระดับ B จำนวน 10 เรื่อง ในที่นี้เป็นงานวิจัยกึ่ง
ทดลอง 2 เรื่อง เป็นการทบทวนหลักฐานทางวิชาการ
อย่างเป็นระบบจำนวน 4 เรื่อง เป็นการศึกษาเปรียบ
เทียบก่อนหลัง 3 เรื่อง และเป็นการศึกษาไปข้างหน้า
โดยมกีารควบคมุสถานการณท์ีม่ผีลตอ่การศกึษา 1 เรือ่ง 
ซึ่งเป็นหลักฐานทางวิชาการที่น่าเชื่อถือระดับรองลงมา 
และระดับ C จำนวน 2 เรื่อง เป็นการศึกษาเชิงสำรวจ
และการทดลองศึกษาในกลุ่มตัวอย่างบางกลุ่ม ซึ่งต้อง
พิจารณาความน่าเชื่อถือในการนำไปใช้อีกครั้งหนึ่ง


การศึกษาทั้งหมดนี้เป็นหลักฐานทางวิชาการที่
ดำเนนิการศกึษาและทบทวนอยา่งเปน็ระบบโดยพยาบาล
จำนวน 8 เรื่อง และดำเนินการศึกษาและทบทวน 
อย่างเป็นระบบโดยแพทย์และทีมสหสาขาวิชาจำนวน 
8 เรื่อง งานวิจัยส่วนใหญ่เป็นการศึกษาในต่างประเทศ
และเปน็การศกึษาในผูป้ว่ยทีร่บัไวร้กัษาในโรงพยาบาล 
มีหลักฐานทางวิชาการ 1 เรื่อง ที่ศึกษาในญาติผู้ดูแล 
โดยมคีวามเหน็วา่ญาตผิูด้แูลเปน็สว่นหนึง่ทีจ่ะสามารถ
ปอ้งกนัผูป้ว่ยจากการหกลม้ได ้ เมือ่ไดร้บัความรูใ้นเรือ่ง
ที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับการหกล้มของผู้ป่วยที่รับไว้รักษา
ในโรงพยาบาล หากต้องการนำผลการศึกษาที่ได้มาใช้
ปฏิบัติกับกลุ่มผู้ป่วยที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาลของ
ประเทศไทย สามารถพิจารณาปรับใช้ได้ตามความ
เหมาะสมกับกลุ่มผู้ป่วย และหน่วยงาน/องค์กร 


สำหรบัประเทศไทยระบบบรกิารสขุภาพทกุองคก์ร
ให้ความสำคัญกับคุณภาพการบริการเป็นอย่างมาก 
ประกอบกับการมีระบบเพื่อพัฒนาและรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาลที่รับรองว่าโรงพยาบาลมีระบบงานที่ได้
มาตรฐานและมีการตรวจสอบที่น่าเชื่อถือ การหกล้ม
เป็นตัวชี้วัดคุณภาพที่เป็นภาพรวมของโรงพยาบาลใน
เชิงผลลัพธ์ทางการพยาบาลและการส่งเสริมความ
ปลอดภยั ดงันัน้ จงึควรมกีารศกึษาเกีย่วกบัการปอ้งกนั
และจดัการการหกลม้ในผูป้ว่ยทีร่บัไวร้กัษาในโรงพยาบาล 
เพื่อประโยชน์ในการอ้างอิงหลักฐานเชิงประจักษ์แสดง
ใหเ้หน็วา่เนือ้หาขององคค์วามรูม้คีวามเทีย่ง ความตรง 
ก่อให้เกิดคุณภาพและความพอเพียงต่อการนำไปใช้
มากขึ้น  


ปัจจัยเสี่ยงและเครื่องมือประเมินปัจจัยเสี่ยง
ต่อการหกล้ม


ปจัจบุนัเปน็ทีย่อมรบัและเขา้ใจตรงกนัวา่ การหกลม้
เปน็เหตกุารณท์ีส่ามารถทำนายและปอ้งกนัได ้ (Morse, 
2002) โดยการค้นหาปัจจัยเสี่ยงที่เป็นตัวส่งเสริมการ
หกลม้ ไดม้กีารแบง่ปจัจยัเสีย่งตอ่การหกลม้เปน็ 2 กลุม่

ได้แก่ 
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1.	 ปัจจัยภายใน (intrinsic factors) เป็นปัจจัยที่

มีสาเหตุมาจากตัวผู้ป่วยเองและมีความสัมพันธ์กับ

การหกลม้ในผูป้ว่ยทีร่บัไวร้กัษาในโรงพยาบาล จากหลกัฐาน

ทางวชิาการทีท่ำการศกึษาในครัง้นีพ้บวา่ ปจัจยัทีแ่ตล่ะ

การศึกษามีความเห็นตรงกันมากที่สุดคือ สภาพจิต 

โดยเฉพาะผูป้ว่ยทีม่คีวามพรอ่งของการรบัรูแ้ละภาวะสบัสน 

รองลงมาคอื ประวตัหิกลม้ การเคลือ่นไหว การควบคมุ

การขบัถา่ย การมองเหน็ ซึง่มคีวามเหน็ของหลกัฐานทาง

วชิาการใกลเ้คยีงกนั ปจัจยัตอ่มาคอื ยาทีไ่ดร้บั เพศ อาย ุ

2.	 ปจัจยัภายนอก (extrinsic factors) จากหลกัฐาน

ทางวชิาการทีศ่กึษามกีารกลา่วถงึคอ่นขา้งนอ้ย เปน็ปจัจยั

ที่มีสาเหตุมาจากสิ่งแวดล้อมและมีความสัมพันธ์กับ

การหกล้มในผู้ป่วยที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาล ได้แก่ 

สภาพแวดลอ้มทัว่ไป ซึง่ประกอบไปดว้ย พืน้ผวิทางเดนิ 

แสงสว่างไม่เพียงพอ ทางเดินลาดชัน พื้นลดระดับ

หรอืลืน่หอ้งนำ้ไมม่อีปุกรณช์ว่ยใหป้ลอดภยั พรมในหอ้ง

ผู้ป่วย ล้อเตียง ระดับความสูงของเตียง พื้นที่ระหว่าง

เตียงแคบ ประตูทางเข้าห้องน้ำแคบและมีธรณีประตู 

ในหอ้งนำ้ และหอ้งสว้มไมม่รีาวสำหรบัยดึจบั ถดัมาเปน็

บริเวณที่หกล้ม ช่วงเวลาที่หกล้ม กิจกรรมที่ทำขณะ

หกล้ม และระยะเวลานอนโรงพยาบาล 


เครื่องมือประเมินปัจจัยเสี่ยงต่อการหกล้ม 

(Assessment Tools) 


เครือ่งมอืมาตรฐานทีน่ำมาใชป้ระเมนิความเสีย่ง

ต่อการหกล้มในผู้ป่วยที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาล 

เป็นระบบการให้คะแนนและใช้เวลาในการประเมิน

แตกต่างกันไปตั้งแต่ 1-15 นาที ซึ่งขึ้นอยู่กับจำนวน

ของปัจจัยเสี่ยงที่ได้รับการประเมิน ได้แก่ Morse Fall 

Scale มปีจัจยัเสีย่งทีไ่ดร้บัการประเมนิ 6 ปจัจยั ใชเ้วลา 

1-3 นาที และ St. Thomas’s Risk Assessment Tool 

in Falling Elderly Inpatients (STRATIFY) มีปัจจัย

เสี่ยงที่ได้รับการประเมิน 5 ปัจจัย ใช้เวลาเพียง 1 นาที 

(Scott, Votova, Scanlan, & Close, 2007) ส่วน 

Hendrich ll Fall Risk Model (HFRM) และ Downton 

fall-risk score ไม่ปรากฎถึงเวลาที่ใช้ในการประเมิน

ความเสี่ยง 


การประเมนิความเสีย่งโดยใชเ้ครือ่งมอืมาตรฐาน

ในการศึกษาครั้งนี้จะเห็นได้ว่า ปัจจัยที่แต่ละเครื่องมือ

ประเมินตรงกัน ได้แก่ ความพร่องการรับรู้หรือภาวะ

สับสน ซึ่งเป็นปัจจัยที่ประเมินตรงกันทั้ง 4 เครื่องมือ 

รองลงมาเป็นประวัติหกล้ม และปัญหาทางด้านการ

เคลื่อนไหว ซึ่งประเมินตรงกัน 3 เครื่องมือ ถัดมาเป็น 

ปัญหาการขับถ่าย ปัญหาการมองเห็น และยาที่ได้รับ 

ส่วนปัจจัยอื่นที่ได้รับการประเมินแตกต่างกันไป ได้แก่ 

ภาวะซมึเศรา้ อาการวงิเวยีนศรีษะ เพศ การวนิจิฉยัโรค 

การรกัษาโดยการใหส้ารนำ้ทางหลอดเลอืดดำ และการใช้

อปุกรณใ์นการชว่ยเดนิ อยา่งไรกต็าม ปจัจยัตา่งๆ เหลา่น้ี

ลว้นมาจากการศกึษาและการทบทวนหลกัฐานทางวชิาการ

ซึ่งมีความสัมพันธ์กับการหกล้มของผู้ป่วยที่รับไว้

รักษาในโรงพยาบาล


ในส่วนของเครื่องมือที่มีการพัฒนาขึ้นเอง

เป็นการตรวจสอบปัจจัยเสี่ยงตามหัวข้อที่ระบุไว้ตาม

ข้อมูลที่ได้มาจากกการทบทวนวรรณกรรม และการ

ทบทวนหลกัฐานทางวชิาการ ซึง่สว่นใหญม่คีวามคลา้ยคลงึ

กับปัจจัยที่ประเมินโดยเครื่องมือมาตรฐาน ในครั้งนี้มี

การศึกษา 8 เรื่อง ใช้เครื่องมือที่พัฒนาขึ้นเองจากการ

ทบทวนวรรณกรรมเกีย่วกบัเรือ่งปจัจยัเสีย่ง ซึง่เครือ่งมอื

ที่ใช้ผ่านการตรวจสอบความตรงและความเที่ยงของ

เครือ่งมอืจากผูเ้ชีย่วชาญทัง้แพทย ์พยาบาล และสหสาขา

วชิาชพีอืน่ มบีางการศกึษาทีไ่มม่กีารกลา่วถงึความตรง

และความเทีย่งของเครือ่งมอื แตจ่ากหลกัฐานทางวชิาการ

แสดงให้เห็นว่าได้มีการประเมินความเสี่ยงโดยใช้

เครื่องมือ และผลจากการประเมินทำให้ทราบถึงระดับ

ความเสี่ยงต่อการหกล้มในผู้ป่วยแต่ละคนเพื่อหา

แนวทางในการป้องกัน
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สิ่งหนึ่งที่สำคัญคือ ผู้ใช้เครื่องมือต้องมีความรู้
ความเข้าใจและสามารถใช้เครื่องมือได้อย่างถูกต้อง
และมีการประเมินอย่างต่อเนื่องเริ่มตั้งแต่แรกรับและ
ประเมนิซำ้ขณะอยูโ่รงพยาบาล (Cohen & Guin, 1991; 
Mitchell & Jones, 1996) เชน่ หลงัผา่ตดั มกีารปรบัเปลีย่น
ยาทีม่ผีลตอ่ระบบประสาทสว่นกลาง และเกดิการหกลม้
ระหวา่งอยูโ่รงพยาบาลหรอืมอีาการเปลีย่นแปลง เปน็การ
สร้างระบบที่ดีและมีมาตรฐานของหน่วยงาน/องค์กร 


การบำบัดทางการพยาบาลเพื่อป้องกันและ
จดัการการหกลม้ในผูป้ว่ยทีร่บัไวร้กัษาในโรงพยาบาล


การทบทวนหลักฐานทางวิชาการในครั้งนี้ เน้น
โปรแกรมป้องกันการหกล้มในผู้ป่วยที่รับไว้รักษาใน
โรงพยาบาล เพือ่ปอ้งกนัปจัจยัเสีย่งทีส่ามารถปอ้งกนัได ้
การปอ้งกนัการหกลม้ทีมุ่ง่ปอ้งกนัหลายปจัจยัพรอ้มกนั 
(multifactorial interventions) เนือ่งจากการเกดิหกลม้ 
มีสาเหตุมาจากหลายปัจจัย ดังนั้นในการป้องกันการ
หกล้มจึงจำเป็นต้องใช้หลายวิธีร่วมกัน การทบทวน
หลกัฐานทางวชิาการครัง้นีพ้บการศกึษา จำนวน 12 เรือ่ง 
ใชว้ธิกีารปอ้งกนัการหกลม้มากกวา่ 2 วธิขีึน้ไป แบง่เปน็
ระดับ A 2 เรื่อง ระดับ B 6 เรื่อง ระดับ C 4 เรื่อง และ
องคป์ระกอบของโปรแกรมปอ้งกนัการหกลม้ทีใ่นแตล่ะ
การศกึษามคีวามเหน็ตรงกนั ประกอบดว้ย การประเมนิ
ปัจจัยเสี่ยง เป็นองค์ประกอบสำคัญและเป็นลำดับแรก
ในโปรแกรมปอ้งกนัการหกลม้ และหลกัฐานทางวชิาการ
ทั้งหมดมีความเห็นตรงกัน การประเมินปัจจัยเสี่ยงคือ
การปอ้งกนั โดยมเีปา้หมายทีป่จัจยัเสีย่งและหาวธิจีดัการ 
ซึง่ปจัจยัเสีย่งตอ่การหกลม้ทีแ่ตล่ะการศกึษามคีวามเหน็
ตรงกนัมากทีส่ดุคอื ระดบัความรูส้กึตวั โดยเฉพาะผูป้ว่ย
ทีม่คีวามพรอ่งของการรบัรูแ้ละภาวะสบัสน รองลงมาเปน็ 
ประวัติหกล้ม การเคลื่อนไหว การควบคุมการขับถ่าย 
การมองเห็น ซึ่งมีความเห็นของหลักฐานทางวิชาการ
ใกล้เคียงกัน ถัดมาเป็น ยาที่ได้รับ เพศ และอายุ     
การประเมินปัจจัยเสี่ยงต้องมีระบบการประเมินอย่าง
ต่อเนื่อง และผู้ป่วยทุกคนที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาล

ต้องได้รับการประเมิน ทำให้เกิดระบบขึ้นในองค์กร 
ร่วมกับการวินิจฉัยความเสี่ยงต่อการหกล้มเพื่อทำให้
ทราบถึงระดับความเสี่ยงในผู้ป่วยแต่ละคน


องค์ประกอบของโปรแกรมป้องกันการหกล้มที่
หลักฐานการศึกษามีความเห็นตรงกันว่าสำคัญใน
ลำดบัถดัมา ไดแ้ก ่การใหค้วามรู ้ การทบทวนยาทีผู่ป้ว่ย
ได้รับ การช่วยเหลือด้านการเคลื่อนไหว การเฝ้าระวัง
ในผู้ป่วยที่มีความพร่องทางด้านการรู้คิด การให้ความ
ชว่ยเหลอืผูป้ว่ยตามความตอ้งการใชห้อ้งสขุา การประเมนิ
ความดันโลหิตท่านั่งและท่านอน การปรับสิ่งแวดล้อม
และการใชอ้ปุกรณช์ว่ยเหลอืตา่งๆ เชน่ การใชเ้กา้อีร้ถเขน็ 
การใชอ้ปุกรณป์กปอ้งบรเิวณสะโพก รวมถงึการปรบัเตยีง
ให้มีระดับต่ำ การล็อกล้อเตียง ยกราวกั้นเตียง และ   
จดัวางสิง่ใหผู้ป้ว่ยสามารถเอือ้มหยบิไดส้ะดวกในผูป้ว่ยที่
ถูกจำกัดให้ทำกิจกรรมอยู่เฉพาะบนเตียง วิธีการต่างๆ 
เหล่านี้แสดงให้เห็นถึงการป้องกันในระดับที่มากกว่า 
การเฝ้าระวังโดยใช้กริ่งสัญญาณเตือนหรือการใช้
สญัลกัษณ ์แตอ่ยา่งไรกต็าม การใชส้ญัลกัษณเ์ปน็วธิกีาร
หนึ่งที่แสดงให้เห็นถึงการเพิ่มความตระหนัก ส่วนการ
ออกกำลังกายเป็นวิธีการที่ดีในการเพิ่มความแข็งแรง
ของกล้ามเนื้อแต่อาจไม่เหมาะสมกับผู้ป่วยในระยะที่
ต้องอยู่ในโรงพยาบาลและมีอาการเจ็บป่วยเฉียบพลัน 


การจดัระบบหนว่ยงาน/องคก์รเพือ่ปอ้งกนัและ
จดัการการหกลม้ในผูป้ว่ยทีร่บัไวร้กัษาในโรงพยาบาล


การหกลม้ของผูป้ว่ยทีร่บัไวร้กัษาในโรงพยาบาล 
เป็นตัวชี้วัดคุณภาพเชิงผลลัพธ์ทางการพยาบาล ซึ่ง
แสดงถึงมาตรฐานในการพยาบาล แต่ละหน่วยงานได้
ให้ความสำคัญและมีการค้นหาวิธีการป้องกันเพื่อนำ
มาสู่การปฏิบัติ จากการทบทวนหลักฐานทางวิชาการ
ทั้งหมดพบว่า มีกล่าวถึงการจัดระบบเพื่อป้องกันการ
หกล้มในผู้ป่วยที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาล และได้
ดำเนนิการอยา่งเปน็ขัน้ตอนในการสรา้งระบบเพยีง 1 เรือ่ง 
(Grenier-Sennelier et al., 2002) แต่ทำให้ได้เห็นถึง
ความพยายามของหนว่ยงานและบคุลากรในการพฒันา



122

การสังเคราะห์องค์ความรู้เกี่ยวกับการป้องกันและจัดการการหกล้มในผู้ป่วยที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาล


Rama Nurs J  •  January - April 2011

 


คุณภาพทางการพยาบาลอย่างต่อเนื่อง เพื่อให้เกิด

มาตรฐานในการดูแลที่เป็นไปในแนวทางเดียวกัน 

นอกจากนี้ ยังก่อให้เกิดการทำงานที่แสดงถึงลักษณะ

การทำงานร่วมกันเป็นทีมระหว่างสหสาขาวิชาชีพก่อ

ใหเ้กดิความปลอดภยัสงูสดุกบัผูป้ว่ย (Cohen & Guin, 

1991; Grenier-sennelier et al., 2002; Renteln-

Kurse et al., 2007) นอกจากนี้ ผู้ใช้เครื่องมือต้องมี

ความรูค้วามเขา้ใจและสามารถใชเ้ครือ่งมอืไดอ้ยา่งถกูตอ้ง 

และการฝึกอบรมเจ้าหน้าที่พยาบาลอย่างเป็นทางการ

ในการใช้เครื่องมือประเมินความเสี่ยงเป็นสิ่งสำคัญ

เพือ่ใหเ้กดิความถกูตอ้งและสามารถทำนายการหกลม้ได้


ข้อเสนอแนะ


จากหลักฐานทางวิชาการที่ศึกษาในครั้งนี้จะเห็น

ได้ว่า การหกล้มของผู้ป่วยที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาล

สามารถป้องกันได้ โดยการประเมินความเสี่ยงและการ

วินิจฉัยความเสี่ยง ซึ่งเครื่องมือที่ใช้ประเมินความเสี่ยง

บางเครื่องมือสามารถบอกถึงระดับความเสี่ยงของ     

ผู้ป่วยได้เลยว่ามีความเสี่ยงต่อการหกล้มมากหรือน้อย 

โดยประเมนิจากคะแนนความเสีย่ง และปจัจยัเสีย่งบาง

ปจัจยัพบวา่มคีะแนนความเสีย่งทีส่งู เชน่ ประวตัหิกลม้ 

ดงันัน้การนำองคค์วามรูเ้กีย่วกบัการปอ้งกนัและจดัการ

การหกล้มในผู้ป่วยที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาลไปใช้

ควรเป็นลักษณะของโปรแกรมซึ่งองค์ประกอบหลัก

ไดแ้ก ่1) การประเมนิปจัจยัเสีย่ง 2) การวนิจิฉยัความเสีย่ง 

3) การให้ความรู้แก่บุคลากร ผู้ป่วย และญาติผู้ดูแล 

4) การทบทวนยาทีผู่ป้ว่ยไดร้บั 5) การใหค้วามชว่ยเหลอื

ในผู้ป่วยที่มีปัญหาด้านการเคลื่อนไหวและการขับถ่าย 

6) การเฝา้ระวงัในผูป้ว่ยทีม่คีวามพรอ่งดา้นการรูค้ดิ และ 

7) การปรบัสิง่แวดลอ้ม องคป์ระกอบตา่ง  ๆของโปรแกรม

ที่กล่าวไว้ในที่นี้ล้วนมาจากหลักฐานเชิงประจักษ์ที่มี

ความน่าเชื่อถือ 


การป้องกันและจัดการการหกล้มในผู้ป่วยที่รับ

ไว้รักษาในโรงพยาบาล ควรดำเนินการดังนี้ 1) จัดทำ

เป็นนโยบายขององค์กร 2) มีโปรแกรมการให้ความรู้

ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับการป้องกันและจัดการการหกล้ม

ให้กับบุคลากรที่เกี่ยวข้องทุกระดับ 3) มีการประเมิน

ปัจจัยเสี่ยงโดยใช้เครื่องมือประเมินความเสี่ยงที่เป็น

มาตรฐานเดยีวกนั 4) ใหค้วามรูแ้ละขอ้มลูกบัครอบครวั

เพื่อให้ตระหนักถึงความสำคัญและเข้ามามีส่วนร่วมใน

การป้องกันและแก้ไขปัจจัยเสี่ยงของการหกล้ม และ 

5) มีการติดตามและวิเคราะห์ข้อมูลอย่างต่อเนื่องเพื่อ

พัฒนาการปฏิบัติการพยาบาล
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Abstract: Falls are common problems for hospitalized patients and they affect patients 
both physically and mentally. They also affect health care providers and organizations. 
Falls are a nursing indicator of a hospital’s efficacy in nursing outcomes and safety 
promotion. A literature review on fall prevention and management of hospitalized 
patients was the purpose of this study. Sixteen research studies published between 
1990 and 2007 were used for quality evaluation. Of the research studies, four were 
classified as level A, ten as level B, and two as level C. The research findings were 
classified to three different categories. The first category consisted of evaluation of 
fall risk factors which consisted of intrinsic factors and extrinsic factors; the Morse 
Fall Scale is the most popular one. The second category dealt with nursing 
interventions for fall prevention and management in hospitalized patients through 
evidence-based practice and for the establishment of nursing practice guidelines. 
They were classified into two types: 1) unifactorial interventions in which no 
prevention or reduction of the fall rate was achieved; 2) multifactorial interventions 
which achieved significant preventions and reduction of the fall rate. The third 
category dealt with the standard of the fall risk assessment system in the organization 
to prevent and manage falls in hospitalized patients. The results of this study support 
the notion that falls are preventable. The knowledge gained from this study could be 
beneficial for fall prevention and management in hospitalized patients, and for 
development of clinical practice guidelines for this population.
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