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การพัฒนารูปแบบบริการพยาบาลเพื่อป�องกันการพลัดตกหกล�มของผู�ป�วย 

ท่ีรับรักษาในโรงพยาบาล 

เยาวเรศ�ก�านมะลิ�คด.�พยาบาลวิชาชีพช านาญการ� 

กลุ�มงานวิจัยและพัฒนาการพยาบาล�โรงพยาบาลกาฬสินธุ� 
 

บทคัดย�อ 
บทน า: การพลัดตกหกล�มของผู�ป�วยที่รับรักษาในโรงพยาบาล�เป�น�1 ใน�5 ของอุบัติการณ�จากหลายสาเหตุ

ร�วมกันภายหลังพลัดตกหกล�มพบการบาดเจ็บทุกระดับความรุนแรงจ าเป�นต�องหาวิธีการป�องกันอย�างมี

ประสิทธิภาพ 

วัตถุประสงค�: เพื่อศึกษาสถานการณ�ป�ญหาการพลัดตกหกล�มของผู�ป�วยที่รับรักษาในโรงพยาบาล�พัฒนา

รูปแบบบริการพยาบาลเพื่อป�องกันการพลัดตกหกล�ม�น ารูปแบบไปใช�จริง�ศึกษาผลลัพธ��และประเมิน

ประสิทธิภาพของรูปแบบ 

วัสดุและวิธีการศึกษา: ใช�กระบวนการวิจัยและพัฒนา�4 ระยะ�คือ�1)�วิเคราะห�สถานการณ�ป�ญหา2)�พัฒนา

รูปแบบบริการพยาบาล 3)�น ารูปแบบไปใช�จริงและศึกษาผลลัพธ��และ�4)�ประเมินประสิทธิภาพของรูปแบบ

เครื่องมือที่ใช�คือ�แบบบันทึกการพลัดตกหกล�ม�แบบประเมินรายการปฏิบัติ�แบบประเมินความพึงพอใจ�และ

แบบประเมินประสิทธิภาพของรูปแบบ�วิเคราะห�ข�อมูลโดยใช�สถิติเชิงพรรณนา�และวิเคราะห�เชิงเนื้อหา 

ผลการศึกษา: สถานการณ�พลัดตกหกล�มมีแนวโน�มสูงขึ้น�รูปแบบที่พัฒนาขึ้นประกอบด�วยการประเมินความ

เสี่ยงวิธีปฏิบัติเพื่อป�องกันการพลัดตกหกล�ม�นวัตกรรมและการนิเทศทางการพยาบาลผลลัพธ�คือ�จ านวนผู�ป�วย

พลัดตกหกล�มลดลง,�ไม�พบพลัดตกหกล�มซ้ า,การปฏิบัติตามรายการ�ร�อยละ�92.50, ค�าเฉล่ียคะแนนความพึง

พอใจโดยรวมอยู�ในระดับมาก�( = 4.42, S.D.= 0.75)�ค�าเฉลี่ยคะแนนประสิทธิภาพของรูปแบบโดยรวมอยู�ใน

ระดับมาก�( = 4.45, S.D.= 0.73)� 

สรุป: รูปแบบการป�องกันการพลัดตกหกล�มที่มีประสิทธิภาพ�ซึ่งประกอบด�วย�การประเมินความเสี่ยง�การ

ปฏิบัติเพื่อป�องกันการพลัดตกหกล�มตามระดับความเสี่ยง�นวัตกรรม�และการนิเทศทางการพยาบาล�สามารถ

ช�วยลดอุบัติการณ�พลัดตกหกล�ม�ผู�ใช�บริการเกิดความพึงพอใจ 

ค าส าคัญ: พลัดตกหกล�ม ผู�ป�วยที่รับรักษาในโรงพยาบาล 
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The Development of Nursing Services Model to Prevent Falls in Hospitalized Patients 
Yaowaret  Kanmali Ed.D.  
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Abstract 

Background: Falls of hospitalized patients, one of the top five accidents, is an adverse event 
caused by many factors.  After falling, It has been often found that injuries occur in every 
severe levels which is extremely necessary to find a way to prevent the occurrence of this 
incident effectively.  

Objectives: To study the situation of problems and fall prevention of hospitalized patients, 
develop a nursing services model and examine its outcomes in order to prevent falls, and 
evaluate the effectiveness of the developed nursing services model. 

Material and Method: This study using research and development approaches, divided into 
4�phases: 1)�situational analysis; 2)�development of a nursing services model;                              
3) implementation and identification of its outcomes; and 4)�evaluation of the effectiveness. 
Research instruments were the fall incident recording form, the assessment form of nursing 
practice, the satisfaction and the effectiveness evaluation form. Data were analyzed using 
descriptive statistics and content analysis. 

Result: The situation of falling in hospitalized patients tend to be increasing.  The developed 
nursing services model consists: assessing risk of falls in hospitalized patients, initiating of the 
nursing practices, nursing innovation, and providing practical nursing supervision. The result: 
decreasing number and no repeated of falling in hospitalized patients. The percentage of 
nursing practice is 92.5. The overall score in average of satisfaction is at a high level ( = 4.20, 
S.D.= 0.73). The overall score in average of effectiveness is at a high level ( = 4.20, S.D.= 0.73) 

Conclusion: Effective prevention model of falls consists: assessing risk of falls in hospitalized 
patients, initiating of the nursing practices follow fall risk level, nursing innovation, and 
providing practical nursing supervisioncan reduce the incidence of falling. The customer is 
satisfied. 

Key words: fall, hospitalized patients 
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บทน า 
 องค�การอนามัยโลก�ก าหนดให�ความ
ปลอดภัยของผู�ป�วย�(Patient safety)�เป�นหลัก
พ้ืนฐานส าคัญในระบบบริการสุขภาพ(1)�เนื่องจาก
ความไม�ปลอดภัยที่เกิดขึ้นน ามาซึ่งความเจ็บปวด
และทุกข�ทรมานของผู�ป�วย�ครอบครัวและผู�ดูแล�
สร�างความสูญเสียทางเศรษฐกิจ�เกิดป�ญหาการ
ฟ�องร�องตามมา (2)�จากการประชุมสุดยอดด�าน
ความปลอดภัยของผู�ป�วย�ณ�กรุงลอนดอน�สหราช
อาณาจักร�ได�ก าหนดให�วันที่�17 กันยายนของทุก
ป� � เป�นวันแห�งความปลอดภัยของผู�ป� วยโลก
(Global Day of Patient Safety)�(3)��และเป�นวัน
แห� งความปลอ ดภั ยของผู� ป� วยและบุคลากร
สาธารณสุขของประเทศไทย (Thailand Patient 
and Personnel Safety)�(4)�ย่ิงย้ าให�เห็นชัดเจนว�า�
คุณภ าพและความปลอดภั ยของ ผู� ป� ว ย เป� น
เป�าหมายส าคัญในระบบบริการสุขภาพ� 
 คว า มป ล อดภั ยขอ ง ผู� ป� ว ย � ( Patient 
safety)�หมายถึง�การปราศจากอันตรายอันเป�นผล
มาจากการดูแลรักษาโดยมิได�คาดหมายมาก�อน(5)�
การพลัดตกหกล�มของผู�ป�วยเป�นเหตุการณ�ไม�พึง
ประสงค�โดยพบเป�น�1 ใน�5 ของอุบัติเหตุที่เกิดกับ
ผู�ป�วย(6)��จะเห็นได�จากทุกๆ�ประเทศก าหนดการ
พลัดตกหกล�มในโรงพยาบาล�(Hospitalized fall)�
เป�นตัวชี้วัดคุณภาพทางการพยาบาล(7,8)��และถือ
ว�าการลดความเสี่ยงของผู�ป�วยต�อการพลัดตกหก
ล�มเป�นเป�าหมายหนึ่งในความปลอดภัยผู�ป�วยระดับ
สากล�(Internal patient safety goal: IPSG)�(9)�
เช�นเดียวกับประเทศไทยที่ก าหนดการป�องกันการ
พลัดตกหกล�ม�เป�นส�วนหนึ่งของการด าเนินการ
เพื่ อความปลอดภัยของผู� ป� วยและบุคลากร
พยาบาล�(2P Safety)�(10) 
 ป� จ จั ย ส า เ หตุ ก า ร พ ลั ดต ก หก ล� ม ใ น
โรงพยาบาลมีหลายป�จจัยร�วมกันโดยจ าแนก
ออกเป�น�2�ด�าน�ได�แก��ป�จจัยภายในร�างกาย�เช�น�
ความแข็งแรงของกล�ามเนื้อ�โรคเรื้อรัง�ท�าทางการ
เดิน�การทรงตัวการรับรู��สายตา�และยาที่ได�รับ
เป�นสาเหตุการพลัดตกหกล�มถึงร�อยละ�78(11)�ส�วน

ป�จจัยภายนอกซึ่ งส� วนใหญ�ป�องกันได� � ได�แก��
ส่ิงแวดล�อมที่เป�นอันตราย(12)�เป�นสาเหตุของการ
พลัดตกหกล�มร�อยละ�14(5) 
 ภายหลังพลัดตกหกล�มพบการบาดเจ็บ
มากกว�าร�อยละ 30 ต้ังแต�บาดเจ็บเล็กน�อย�เช�น
เนื้อเยื่อฉีกขาดจนถึงการบาดเจ็บรุนแรงเช�น
กระดูกหัก�บาดเจ็บที่ศีรษะ�และเสียชีวิต�ซ่ึงพบถึง
ร�อยละ 10-15(13)��อีกทั้งการพลัดตกหกล�มยังเป�น
เหตุให�การเคลื่อนไหวลดลง�สูญเสียความสามารถ
ในการช�วยเหลือตัวเองต�องการการดูแลมากขึ้น�
เกิดภาวะพึ่งพิง�เกิดป�ญหาด�านจิตใจมีภาวะเครียด
ซึมเศร�า�ขาดความเชื่อมั่นในตัวเอง�บางรายเกิด
ภาวะกลัวการพลัดตกหกล�มซ้ า�(Post fall 
syndrome) ท าให��คุณภาพชีวิตลดลง�และไม�ว�า
การพลัดตกหกล�มจะมีความรุนแรงมากหรือน�อย�
ย�อมส�งผลต�อค�าใช�จ�ายทั้งของครอบครัวและของ
สถานบริการทั้งสิ้น(13)�นอกจากนี้�การพลัดตกหก
ล�ม�ยังท าให�บุคลากรผู�ดูแลรู�สึกผิด�และอาจน าไปสู�
การฟ�องร�องด าเนินคดีจากครอบครัวของผู�ป�วย
ตามมา(14) 
 การศึกษาเกี่ยวกับการป�องกันการพลัดตก
หกล�มในประเทศไทยส�วนใหญ�เป�นการป�องกันการ
พลัดตกหกล�มในกลุ�มผู�สูงอายุโดยเฉพาะในชุมชน�
หรือศึกษาป�จจัยที่สัมพันธ�กับการพลัดตกหกล�ม�
และการประเมินภาวะเสี่ยง�เพื่อเป�นพื้นฐานในการ
ป�องกันการพลัดตกหกล�ม�ในขณะที่โรงพยาบาล
กาฬสินธุ��พบอุบัติการณ�การพลัดตกหกล�มของ
ผู� ป� ว ยที่ เ ข� ารับการรั กษาตั ว ในโ รงพยาบาล�
ป�งบประมาณ�2559, 2560 และ�2561 จ านวน�6,�
7�และ9 ราย�ตามล าดับ�แม�จะได�ด าเนินการ
วิเคราะห�เพื่อหาสาเหตุที่แท�จริงของป�ญหา�(Root 
cause analysis)�วางมาตรการป�องกัน�และ
ติดตามนิเทศทางการพยาบาลแล�วก็ตาม�ผู�วิจัยจึง
สนใจท่ีจะพัฒนา รูปแบบบริการพยาบาลเพื่อ
ป�องกันการพลัดตกหกล�มของผู�ป�วยที่รับการรักษา
ในโรงพยาบาลโดยมีเป�าหมายเพื่อประโยชน�ต�อ
การพัฒนาคุณภาพบริการพยาบาลในการป�องกัน
และพลัดตกหกล�มต�อไป 
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วัตถุประสงค� 
1. เพื่อศึกษาสถานการณ��ป�ญหา�และแนวทางการ
ดูแลเพ่ือป�องกันการพลัดตกหกล�มของผู�ป�วยที่รับ
รักษาในโรงพยาบาล 
2. เพื่อพัฒนารูปแบบบริการพยาบาลเพื่อป�องกัน
กา รพลั ด ตกหก ล�ม ของผู� ป� ว ยที่ รั บ รั ก ษา ใ น
โรงพยาบาล 
3. เพื่อน ารูปแบบบริการพยาบาลท่ีพัฒนาขึ้นไปใช�
จริง�และศึกษาผลลัพธ�ที่เกิดข้ึน 
4. เพื่อประเมินประสิทธิภาพของรูปแบบบริการ
พยาบาลที่พัฒนาขึ้น 

วัสดุและวิธีการศึกษา 
กรอบแนวคิดการวิจัย 
 ใช�แนวคิดการพัฒนารูปแบบบริการ
พยาบาลตามทฤษฎีโดมิโนของการเกิดอุบัติเหตุ�
(Domino Theory)�(15)�ร�วมกับแนวคิดการส�งเสริม
พฤติกรรมการดูแลตนเอง�ซึ่งเป�นส�วนหนึ่งของ
ทฤษฎีการดูแลตนเอง(16)�และแนวคิดการพัฒนา
คุณภาพอย�างต�อเนื่องโดยใช��Deming cycle 
ได�แก��Plan, Do, Check, Act(17)��ดังแสดงใน
แผนภาพที่�1 

 
แผนภาพที่�1กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
ขอบเขตการวิจัย 
 1) ขอบเขตด�านเน้ือหา�ก าหนดกิจกรรมต�าง �ๆ
ของรูปแบบบริการทางการพยาบาลตามทฤษฎีโดมิโน
ของการเกิดอุบัติเหตุ�(Domino Theory)�(15)�ร�วมกับ
แนวคิดการส�งเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเอง�ตาม
ทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเร็ม(16) 
 2)�ขอบเขตด�านพื้นที่�น ารูปแบบที่พัฒนา 
ข้ึนไปใช�จริงใน�10 หอผู�ป�วย�             

 3) ขอบเขตด�านเวลา�ด าเนินการต้ังแต�
เดือนมีนาคม�2562 ถึงเดือนมกราคม�2563 รวม
ระยะเวลาทั้งสิ้น�11 เดือน 
 

วิธีด าเนินการวิจัย 
การศึกษาครั้งนี้ด าเนินการโดยใช�กระบวนการวิจัย
และพัฒนา�(Research and Development)
แบ�งเป�น�4�ระยะ�ดังนี้ 

ทฤษฎีโดมิโนของการเกิด

อุบติัเหตุ  

(Domino Theory) 

Heinrich, H.W., 

Peterson D. &Roon N. 

(1980). 

แนวคิดการส่งเสริม

พฤติกรรมการดูแลตนเอง 

ตามทฤษฎีการดูแลตนเอง

ของโอเร็ม 

(Orem, Taylor and 

Renpenning, 2001) 

 

 

กระบวนการพฒันารูปแบบ

บริการพยาบาลเพื�อป้องกนัการ

พลดัตกหกล้มของผูป่้วยที�รับ

รักษาในโรงพยาบาล 

 

ผลลพัธ์จากการใช้รูปแบบบริการพยาบาล 

1. จ�านวนครั� งของการพลดัตกหกลม้ 

2. จ�านวนผูป่้วยที�พลดัตกหกล้ม 

3. อตัราการพลดัตกหกลม้ที�ก่อให้เกิดการ

บาดเจ็บ 

4.การปฏิบติัตามรายการปฏิบติั 

5. ความพึงพอใจต่อการบริการพยาบาลเพื�อ

ป้องกนัการพลดัตกหกลม้ 

ประสิทธิภาพของรูปแบบบริการ พฒันาตาม

แนวคิดของ The Joint Committee on 

Standards for Educational Evaluation 

(1994) 
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ระยะที่�1ศึกษาสถานการณ��ป�ญหา�และแนวทาง
การดูแลเพื่อป�องกันการพลัดตกหกล�มของผู�ป�วย
ท่ีรับรักษาในโรงพยาบาล�(วันที่�1 มีนาคม-31 
มีนาคม�2562) 
 กลุ�มเป�าหมายแบ�งเป�น�2 กลุ�ม�คือ�1)
กลุ� ม พย า บ า ล วิ ช า ชี พ � เ ลื อ ก แ บบ เ จ า ะ จ ง�
(Purposive sampling)จากหัวหน�าหอผู�ป�วยและ
ผู�ช�วยหัวหน�าหอผู�ป�วย�โรงพยาบาลกาฬสินธุ��อย�าง
ละ�25 คนและ��2)�อาจารย�พยาบาลจ านวน�3 คน 

 เครื่องมือที่ใช�ในการวิจัย �ได�แก��แนว
ค าถามส าหรับการสนทนากลุ�ม�(Guideline for 
focus group discussion)�และแบบสัมภาษณ�เชิง
ลึก�(In-depth question) 

 วิธีเก็บรวบรวมข�อมูล�แบ�งเป�น 3�ข้ันตอน�
ประกอบด�วย 
 ข้ันตอนที่�1 ศึกษาสถานการณ�การพลัด
ตกหกล�มของผู�ป�วยที่รับรักษาในโรงพยาบาล
กาฬสินธุ�ป�งบประมาณ�2559-2561 และทบทวน
หลักฐาน/งานวิจัยที่เกี่ยวข�อง 
 ข้ันตอนที่�2 ค�นหาป�ญหาการดูแลเพื่อ
ป�องกันการพลัดตกหกล�มโดยการสนทนากลุ�มกับ
หัวหน�าหอผู�ป�วยและผู�ช�วยหัวหน�าหอ ผู�ป�วย�
โรงพยาบาลกาฬสินธุ�และสัมภาษณ�เชิงลึกกับ
อาจารย�พยาบาล 
 ข้ันตอนที่�3 บูรณาการผลที่ได�จากขั้นตอน
ท่ี�1-2 เพื่อให�ได�สาระส าคัญส าหรับพัฒนาร�าง
รูปแบบบริการพยาบาลเพื่อป�องกันการพลัดตกหก
ล�มของผู�ป�วยที่รับรักษาในโรงพยาบาลในระยะที่�2 

 การวิเคราะห�ข�อมูลข�อมูลที่ ได�น ามา
วิเคราะห�เนื้อหา�(content analysis) และจัดกลุ�ม�
(Categorized) 

 

 

ระยะที่�2 พัฒนารูปแบบบริการพยาบาลเพ่ือ
ป�องกันการพลัดตกหกล�มของผู�ป�วยที่รับรักษาใน
โรงพยาบาล�(วันที่�1 เมษายน-31 กรกฎาคม�2562) 
 กลุ�มเป�าหมาย�แบ�งเป�น�4�กลุ�ม�คือ�1)
กลุ� ม พย า บ า ล วิ ช า ชี พ � เ ลื อ ก แ บบ เ จ า ะ จ ง�
(Purposive sampling)�จากหัวหน�าหอผู�ป�วยและ
ผู�ช�วยหัวหน�าหอผู�ป�วยโรงพยาบาลกาฬสินธุ��อย�าง
ละ25 คน�และพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติหน�าที่
บริหารความเสี่ยงระดับหน�วยงาน�จ านวน�20 คน�
ส า ห รับประชุ ม ระดมคว ามคิ ด เ พ่ือก า หนด
องค�ประกอบและกิจกรรมของร�างรูปแบบบริการ
พยาบาล�2)ผู�เชี่ยวชาญ�จ านวน�5 คน�ส าหรับ
ตรวจสอบความสอดคล�องและความเหมาะสมของ
ร�างรูปแบบ�และตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ�3)
ผู�ป�วยในแผนกออร�โธป�ดิกส��จ านวน�222 คน�
ส าหรับทดลองใช�ในกลุ�มเป�าหมายขนาดเล็ก�และ
ผู�ป�วยในแผนกศัลยกรรมจ านวน�316 คน�ส าหรับ
กลุ�มเป�าหมายขนาดใหญ��โดยสุ�มอย�างง�าย(Simple 
random sampling)และ�4)พยาบาลวิชาชีพ�
เลือกแบบเจาะจง�(Purposive sampling)�จาก
พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติหน�าที่เจ�าของไข�ในแผนก
ออร�โธป�ดิกส��จ านวน�20 คน�และแผนกศัลยกรรม�
จ านวน�70�คน 

 เครื่องมือที่ใช�ในการวิจัย�ได�แก�ร�าง
รูปแบบบริการพยาบาลเพื่อป�องกันการพลัดตกหก
ล�มและแบบประเมินความเหมาะสมและความ
สอดคล�องของร�างรูปแบบบริการพยาบาล 

 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ�ดังนี้�1)
ค�าเฉลี่ยความเหมาะสมของร�างรูปแบบในภาพรวม
เท�ากับ�4.96�และค�าดัชนีความสอดคล�องของ
องค�ประกอบร� างรูปแบบมีค�า เท�ากับ � 1.002)�
ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา�(Validity)�จาก
การประเมินความสอดคล�องระหว�างข�อค าถามกับ
นิยามของประเด็นท่ีต�องการวัดของแบบบันทึกการ
พลัดตกหกล�ม,�แบบประเมินรายการปฏิบัติ�แบบ
ประเมินความพึงพอใจต�อการบริการ�และแบบ
ประเมินประสิทธิภาพของรูปแบบบริการพยาบาล
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โดยค านวณหาค�าดัชนีความสอดคล�อง�(Index of 
Congruency: IOC)�มีค�าเท�ากับ�0.90, 0.90,0.85 
และ�0.85 ตามล าดับและ�3. ตรวจสอบความ
เชื่อมั่น� (reliability)�ของเครื่องมือที่ โดยหาค�า
ความเชื่อมั่นระหว�างผู�วิจัยกับพยาบาลผู�เชี่ยวชาญ�
(inter-rater reliability)�ของแบบประเมินรายการ
ปฏิบัติได�ค�าความเชื่อม่ัน�เท�ากับ�0.87�และหาค�า
อ านาจจ าแนกรายข�อโดยวิธีหาค�าสหสัมพันธ�
ระหว�างคะแนนรายข�อและคะแนนรวม�( Item 
Total Correction)�ของแบบประเมินความพึง
พ อ ใ จ ต� อ ก า ร บ ริ ก า ร � แ ล ะ แ บ บป ร ะ เ มิ น
ประสิทธิภาพของรูปแบบโดยใช�เกณฑ�ความมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ� .05 มีค�าตั้งแต��0.306-
0.770 และ�0.455-0.860 (r� ≥� 0.306)�ซึ่งเป�นไป
ตามเกณฑ�ทุกข�อ 

 วิธี เก็บรวบรวมข�อมูล เป�นการพัฒนา
รูปแบบบริการพยาบาลโดยใช�สาระส าคัญที่ได�จาก
ข้ันตอนที่�1 ร�วมกับ�Deming cycle�ตามวงรอบ
ดังนี้� 
วงรอบที่�1�พัฒนารูปแบบบริการ�ทดลองใช�ใน
กลุ�มเป�าหมายขนาดเล็กมีขั้นตอนดังนี้ 
 ข้ันตอนที่�1 ประชุมหัวหน�าหอผู�ป�วย�เพื่อ
ระดมความคิดก าหนดองค�ประกอบของร�างรูปแบบ 
 ข้ันตอนที่ �2�ประชุมผู�ช� วยหัวหน�าหอ
ผู�ป�วย�และพยาบาลที่ปฏิบัติงานในหน�าที่บริหาร
ความเสี่ยงระดับหน�วยงาน�เพื่อระดมความคิดใน
กิจกรรมที่สอดคล�องกับองค�ประกอบของร�าง
รูปแบบจากข้ันตอนที่�1 
 ข้ันตอนที่�3ร�างรูปแบบบริการพยาบาล
เพื่อป�องกันการพลัดตกหกล�ม 
 ข้ันตอนที่�4�น ารูปแบบที่พัฒนาขึ้นและ
เครื่องมือเสนอผู� เชี่ยวชาญเพื่อตรวจสอบความ
สอดคล�องและความเหมาะสม�และด าเนินการ
แก�ไข�ปรับปรุงตามข�อเสนอแนะ 
 ข้ันตอนที่�5ทดลองใช�ในกลุ�มเป�าหมาย
ขนาดเล็ก�คือผู�ป�วยในแผนกออร�โธป�ดิกส� 

 ข้ันตอนที่�6�ประชุมเพื่อประเมินผลเชิง
คุณภาพเบื้องต�นของร�างรูปแบบ�และปรับปรุง 

วงรอบที่�2�ทดลองใช�ในกลุ�มเป�าหมายขนาดใหญ�มี
ข้ันตอนการด าเนินการดังน้ี 
 ข้ันตอนที่�1 ทดลองใช�ในกลุ�มเป�าหมาย
ขนาดใหญ��(Pilot study)�คือ�ผู�ป�วยในแผนก
ศัลยกรรม� 
 ข้ันตอนที่�2�ประชุมเพื่อประเมินผลการ
เป�นไปตามวัตถุประสงค�ของการพัฒนาและบ�งชี้
ความพร�อมใช��(field testing) ก�อนน าไปใช�จริง 
การวิเคราะห�ข�อมูลข�อมูลจากการประเมินผลเชิง
คุณภ าพ �น า ม า วิ เ ค ร าะห� เ นื้ อ ห า � ( content 
analysis) 

ระยะที่�3�น ารูปแบบบริการพยาบาลที่พัฒนาขึ้น
ไปใช�จริง�และศึกษาผลลัพธ�ที่เกิดขึ้น� (วันที่�1 
สิงหาคม�2562-31 มกราคม�2563) 
 กลุ�มเป�าหมาย 
1. ผู�ป�วยท่ีเข�ารับรักษาในแผนกสูตินรีเวชกรรม�
และอายุรกรรม�จ านวน�367คน�และญาติของ
ผู�ป�วย�จ านวน�367 คน�โดยสุ�มอย�างง�าย(Simple 
random sampling) 
2. พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติหน�าที่เจ�าของไข�ที่เข�า
รับรักษาในแผนกสูตินรีเวชกรรม�และอายุรกรรม�
จ านวน� 116คนเลือกแบบเจาะจง (Purposive 
sampling) 

 เครื่องมือที่ใช�ในการวิจัย�เครื่องมือที่ผ�าน
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือจากข้ันตอนที่�2 
แล�ว�ได�แก�รูปแบบบริการพยาบาลเพื่อป�องกันการ
พลัดตกหกล�ม , แบบบันทึกการพลัดตกหกล�ม,�
แบบประเมินรายการปฏิบัติเพื่อป�องกันการพลัด
ตกหกล�มและแบบประเมินความพึงพอใจต�อการ
บริการ 

 วิธีเก็บรวบรวมข�อมูล 
วงรอบที่�3 น าไปใช�จริงในกลุ�มเป�าหมายขนาดใหญ�
ข้ึน�มีข้ันตอนดังนี้ 
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 ข้ันตอนที่�1 น ารูปแบบบริการพยาบาลไป

ใช�จริงในแผนกสูตินรีเวชกรรม�และอายุรกรรม 

 ข้ันตอนที่�2 ศึกษาผลลัพธ�ที่เกิดข้ึน 

 การวิเคราะห�ข�อมูล 

1. ข�อมูลท่ัวไป�และผลการประเมินการปฏิบัติ�

วิเคราะห�โดยการแจกแจงความถี่�และร�อยละ� 

2. ความพึงพอใจต�อบริการพยาบาล�วิเคราะห�โดย

ค านวณค�าเฉลี่ย�และส�วนเบี่ ยงเบนมาตรฐาน

ส�วนข�อมูลเชิงคุณภาพน ามาวิเคราะห� เนื้อหา�

(content analysis)  

ระยะที่�4�ประเมินรูปแบบบริการพยาบาลเพ่ือ

ป�องกันการพลัดตกหกล�ม(เดือนมกราคม�2563) 

 กลุ�มเป�าหมาย�พยาบาลวิชาชีพ�กลุ�ม

เดียวกับกลุ�มเป�าหมายในระยะที่�3จ านวน�116 คน 

 เครื่องมือที่ใช�ในการวิจัย�ได�แก�แบบ

ประเมินประสิทธิภาพของรูปแบบบริการพยาบาล

เพื่อป�องกันการพลัดตกหกล�ม 

 วิธีเก็บรวบรวมข�อมูล ประเมินประสิทธิภาพ 

ของรูปแบบบริการพยาบาลเพื่อป�องกันการพลัด

ตกหกล�ม 

 การวิเคราะห�ข�อมูล�วิเคราะห�ข�อมูลโดย

ค านวณค�าค�าเฉลี่ย�และส�วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

ส�วนข�อมู ลเชิ งคุณภาพน ามาวิ เคราะห�เนื้อหา�

(content analysis) 

 การพิทักษ�สิทธิและจริยธรรมการวิจัย 

โครงร�างวิจัยและเครื่องมือที่ใช�ในการวิจัยผ�านการ

อนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน

มนุษย��โรงพยาบาลกาฬสินธุ��เลขที่010–2019 

 

 

ผลการศึกษา 

1. ผลการศึกษาสถานการณ��ป�ญหา�และแนวทาง

การพัฒนารูปแบบป�องกันการพลัดตกหกล�มของ

ผู�ป�วยที่รับรักษาในโรงพยาบาล 

1.1 สถานการณ�การพลัดตกหกล�ม�ป�งบประมาณ�

2559-2561 พบจ านวนผู�ป�วยพลัดตกหกล�มใน

โรงพยาบาลมีแนวโน�มสูงข้ึน�จ านวน�6, 7 และ�9 

คร้ัง�หรือคิดเป�น�0.14, 0.18 และ�0.22 ครั้ง/

1,000 วันผู�ป�วยนอน�ตามล าดับ�โดยพบการพลัด

ตกหกล�มกระจายทั่วไปในทุกแผนก�สาเหตุจาก�1)�

หน�ามืดขณะลุกนั่ง�ยืน�หรือเดินร�อยละ�22.73 2)�

พ้ืนลื่น�สะดุด�พื้นต�างระดับ�ร�อยละ�22.73 3)�

ระดับความรู�สึกตัวเปลี่ยนแปลง�ร�วมกับภาวะ

แอลกอฮอล��ร�อยละ�18.8 4)�ตกเตียงขณะเอื้อม

หยิบของ�ร�อยละ�18.18,�5)�ล�มขณะลงจากรถเปล�

ร�อยละ�9.08 และ�6)�โรคทางจิตเวชร�อยละ�9.08�

โดยผู�ป�วยที่พลัดตกหกล�มร�อยละ18.18 ได�รับ

บาดเจ็บรุนแรงได�แก��มีเลือดออกในสมอง�แท�งบุตร�

และกระดูกขาหัก�และร�อยละ�72.73 ได�รับ

บาดเจ็บเล็กน�อย�ได�แก��มีแผลถลอก�แผลฉีดขาด�

และฟกช้ า� 

1.2 ป�ญหาการดูแลเพื่อป�องกันการพลัดตกหกล�ม

ได�แก��ไม�มีวิธีการปฏิบัติเพ่ือป�องกันการพลัดตกหก

ล�มที่ชัดเจน�การปฏิบัติเป�นไปตามประสบการณ�

ทางวิชาชีพของแต�ละบุคคล,�ความเหลื่อมในการ

ตรวจตราสภาพแวดล�อมให�เกิดความปลอดภัย,�

อุปกรณ�ไม�เพียงพอหรือช ารุด,�ผู�ป�วยรายที่เสี่ยงต�อ

การพลัดตกหกล�มได�รับการประเมินไม�ครบถ�วน

หรือเฝ�าระวังไม�เพียงพอ�และระบบนิเทศติดตามไม�

สม่ าเสมอ� 

2. รูปแบบบริการพยาบาลเพื่อป�องกันการพลัดตก

หกล�มท่ีพัฒนาขึ้นมีองค�ประกอบดังแผนภาพที่�2 
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แผนภาพที่�2�รูปแบบบริการพยาบาลเพ่ือป�องกันการพลัดตกหกล�มของผู�ป�วยที่รับรักษาในโรงพยาบาล 
 
����แนวคิด�ทฤษฎี����������������องค�ประกอบของรูปแบบ������������������������กิจกรรม 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 
 3. ผลลัพธ�ที่เกิดข้ึนจากการน ารูปแบบบริการพยาบาลเพื่อป�องกันการพลัดตกหกล�มไปใช�ใน�25�หอ
ผู�ป�วยเป�นระยะเวลา�6 เดือน�(วันที่�1 สิงหาคม�2562-31 มกราคม�2563)�ดังนี้ 
 3.1�ผู�ป�วยท่ีรับรักษาในโรงพยาบาลพลัดตกหกล�มดังตารางที่�2 
 
ตารางที่�2 จ านวนและร�อยละของผู�ป�วยท่ีรับรักษาในโรงพยาบาลพลัดตกหกล�ม�(N=381) 

รายการผลลัพธ� จ านวน ร�อยละ/อัตรา 
1.จ านวนครั้งของการพลัดตกหกล�ม 2  
2.จ านวนผู�ป�วยที่พลัดตกหกล�ม 2 0.03�คร้ัง/1,000 

วันผู�ป�วยนอน 
3.ร�อยละของการพลัดตกหกล�มที่ก�อให�เกิดการบาดเจ็บต�อร�างกาย 1 50% 
4.ร�อยละของการพลัดตกหกล�มที่ก�อให�เกิดกระดูกหัก 0 0% 
5.สาเหตุของกลุ�มผู�ป�วยที่พลัดตกหกล�ม 
5.1 ไม�ได�อยู�ในกลุ�มเสี่ยง�และไม�ได�รับการป�องกัน� 
5.2 มีการประเมินความเสี่ยง�และได�รับการป�องกัน 

 
1 
1 

 

ทฤษฎีโดมิโนของการ

เกิดอุบติัเหตุ  

(Domino Theory) 

(H.W. Heinrich: 

1931) 

 

แนวคิดการส่งเสริม

พฤติกรรมการดูแล

ตนเอง ตามทฤษฎีการ

ดูแลตนเองของโอเร็ม 

(Orem, Taylor and 

Renpenning, 2001) 

 

1.การประเมินความเสี�ยง

ต่อการพลดัตกหกลม้ 

2.วิธีปฏิบติั (Work 

instructionการ)ป้องกนั

ผูป่้วยพลดัตกหกลม้ใน

โรงพยาบาล 

3.นวตักรรมทางการ

พยาบาล 

4.การนิเทศทางการ

พยาบาล 

 แบบประเมินความเสี�ยงต่อการพลดัตกหกลม้ - 

 -การประเมินความเสี�ยง 

การเฝ้าระวงัตามระดบัความเสี�ยง - 

การใหข้อ้มูลแก่ผูป่้วยและญาติ - 

 ,แสงสวา่ง ไดแ้ก่ ตรวจตราสิ�งแวดลอ้ม/การจดั -

เป็นตน้ ราวจบั ,บนัได ,พื�น ,หอ้งน�� า ,เตียงนอน 

การเคลื�อนยา้ย - 

- การสื�อสารเพื�อการเฝ้าระวงัพลดัตกหกลม้ 

- ผา้พยงุไหล่ ไม่ตก 

- รองเทา้ไม่ลื�น 

- ผา้คาดอกคาดใจ  

พยาบาลกนัลม้ - 

 -ป้ายใกลก้นั 

 -โปรแกรมนิเทศทางการพยาบาลพลดัตก 

หกลม้ 
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3.2 การปฏิบัติตามรายการปฏิบัติเพื่อป�องกันการพลัดตกหกล�ม�ดังตารางที่�3 
ตารางที่�3 ร�อยละของการปฏิบัติตามรายการปฏิบัติเพื่อป�องกันการพลัดตกหกล�ม�โดยรวมและรายด�าน� 
(n= 116) 

การปฏิบัติตามรายการปฏิบัติการพยาบาล ร�อยละ 

1.การประเมินความเส่ียงต�อการพลัดตกหกล�ม 93.45 
2. การเฝ�าระวังการพลัดตกหกล�มตามระดับความเสี่ยง 
-�ผู�ป�วยที่มีความเสี่ยงต�อการพลัดตกหกล�ม 
����-�ผู�ป�วยที่มีความเสี่ยงสูงต�อการพลัดตกหกล�ม 
3. การตรวจตราสิ่งแวดล�อม 
4. การประเมินความเสี่ยงซ้ าอย�างต�อเนื่อง 
5. การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อเฝ�าระวังการพลัดตกหกล�มจนกระทั่งจ าหน�าย 
6. การบันทึกทางการพยาบาล 

 
88.45 
95.60 
96.60  
91.59 
93.41 
88.40 

รวม 92.50 
3.3�ความพึงพอใจต�อบริการพยาบาลเพื่อป�องกันการพลัดตกหกล�ม�ดังตารางที่�4 
 
ตารางที่�4 ค�าเฉลี่ยและส�วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของความพึงพอใจต�อการบริการเพื่อป�องกันการพลัดตก 
หกล�มโดยรวมและรายด�าน�(n=367)� 

ความพึงพอใจต�อการบริการ 
เพื่อป�องกันการพลัดตกหกล�ม 

 
 

SD แปลผล 

ด�านการประเมินความเสี่ยงต�อการพลัดตกหกล�ม 4.82 0.38 มากที่สุด 

ด�านการเฝ�าระวังการพลัดตกหกล�ม 4.70 0.49 มากที่สุด 

รวม 4.42 0.75 มากที่สุด 
 
3.4 ประสิทธิภาพของรูปแบบบริการพยาบาลเพื่อป�องกันการพลัดตกหกล�ม�ดังตารางที่�5 
 
ตารางที่�5 ค�าเฉลี่ยและส�วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของประสิทธิภาพของรูปแบบบริการพยาบาลเพื่อป�องกันการ 
พลัดตกหกล�มของผู�ป�วยที่รับรักษาในโรงพยาบาลโดยรวมและรายด�าน�(n=116)� 

ประสิทธิภาพของรูปแบบบริการพยาบาล  
 

SD แปลผล 

ด�านอรรถประโยชน� 4.65 0.82 มากที่สุด 

ด�านความเป�นไปได� 4.55 0.60 มากที่สุด 
ด�านความเหมาะสม 4.40 0.80 มาก 

ด�านความถูกต�องและครอบคลุม 4.20 0.72 มาก 

รวม 4.45 0.73 มาก 
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วิจารณ� 
 อภิปรายผลการศึกษาสอดคล�อง กับ
วัตถุประสงค�ใน�4 ประเด็น�ดังนี้ 
1. สถานการณ��ป�ญหา�ที่พบว�า�จ านวนผู�ป�วยพลัด
ตกหกล�มมีแนวโน�มสูงข้ึน�กระจายทั่วไปในทุก
แผนก�โดยสาเหตุมีความสัมพันธ�กับป�ญหาการดูแล
เพื่อป�องกันการพลัดตกหกล�ม�ดังนั้น�เครื่องมือ
ประเมินความเสี่ยงต�อการพลัดตกหกล�มของผู�ป�วย
ต�องมีความไว�ความน�าเชื่อถือ�สามารถระบุตัว
ผู�ป�วยที่มีความเสี่ยง�และเป�นตัวส�งสัญญาณในการ
ให�กิจกรรมพยาบาลได�(18) 
2. รูปแบบบริการพยาบาลเพ่ือป�องกันการพลัดตก
หกล�มที่พัฒนาขึ้น�มี�4�องค�ประกอบ�ที่จ าเป�นดังนี้ 
2.1 การประเมินความเส่ียงต�อการพลัดตกหกล�ม�
เพื่อให�ทราบโอกาสของการพลัดตกหกล�ม�และจัด
กิจกรรมให�เหมาะสม(19) 
2.2 วิธีปฏิบัติ�(Work instruction)�เพื่อป�องกัน
ผู�ป� วยพลัดตกหกล�ม � โดยกิจกรรมได�มาจาก
กระบวนการทบทวนเอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวข�อง�
จากการวิเคราะห�ป�ญหา�และผู�ปฏิบัติงานภายใต�
บริบทจริง�ซึ่งสอดคล�องกับแนวปฏิบัติทางคลินิก
เพื่อป�องกันการพลัดตกหกล�ม(20) 
2.3 นวัตกรรมทางการพยาบาลที่พัฒนาขึ้น�เป�น
ส่ิงจ าเป�นส าหรับการป�องกันการพลัดตกหกล�ม�
โดยเฉพาะในกลุ�มผู�ป�วยที่มีความเสี่ยงสูง�ซึ่งควร
ต�องมีกิจกรรมหลายอย�างร�วมกันหรือเพื่อพิจารณา
ใช�ให�เหมาะสม(21) 

2.4 การนิเทศทางการพยาบาลสามารถช�วยจูงใจ�
และก าหน ดทิศทางการปฏิ บัติ ง านที่ถู กต�อ ง
เหมาะสมได��สอดคล�องกับผลการศึกษาที่พบว�า
การใช�โปรแกรมนิเทศการพยาบาล�ท าให�ผลการ
ปฏิบัติงานของพยาบาลสูงกว�าก�อนการทดลอง�
โดยมีค�าเฉล่ียของการปฏิบัติงานเพิ่มจาก�3.98 
เป�น�4.42 (p=0.020)�(22) 
3. ผลลัพธ�ที่เกิดขึ้นจากการน ารูปแบบที่พัฒนาขึ้น
ไปใช�จริง �พบว�า�การปฏิบัติตามรายการปฏิบัติ�
โดยรวมร�อยละ92.50 และพบผู�ป�วยพลัดตกหกล�ม
จ านวน�2 ครั้ง�คิดเป�น�0.03�ครั้ง/1,000 วันผู�ป�วย
นอน�โดยมีแนวโน�มลดลงไม�พบการพลัดตกหกล�ม

ซ้ า�เนื่องจากรูปแบบที่พัฒนาข้ึน�เกิดจากการมี
ส�วนร�วมของทีมพยาบาล�ตั้งแต�การค�นหาป�ญหา�
ก าหนดองค�ประกอบและกิจกรรมของร�างรูปแบบ
บริการพยาบาลภายใต�แนวคิดการพัฒนาคุณภาพ
อย�างต�อเนื่องโดยใช��Deming cycle ได�แก��Plan, 
Do, Check, Act  ที่ท าให�เกิดการพัฒนารูปแบบ
เป�นระบบและต�อเน่ือง(17)�สามารถใช�ได�ในบริบท
ผู�ป�วยจริง 
4. ค�าเฉล่ียของคะแนนการประเมินประสิทธิภาพ
ของรูปแบบบริการพยาบาลโดยรวมอยู�ในระดับ
มากที่สุด�( = 4.45, SD= 0.73)เนื่องจากรูปแบบ
บริการที่พัฒนาขึ้นมีความชัดเจน�ครอบคลุม�และ
ปฏิบัติได�ง�ายกล�าวคือ�มีการประเมินความเสี่ยงต�อ
การพลัดตกหกล�มตั้งแต�ระยะแรกรับใช�กิจกรรมเฝ�า
ระวังตามระดับความเสี่ยง�ได�แก��การให�ข�อมูลแก�
ผู�ป�วยและญาติ,�การจัด/ตรวจตราส่ิงแวดล�อม,�
การดูแลการเคลื่อนย�ายและการส่ือสารเพื่อการเฝ�า
ระวังพลัดตกหกล�มตลอดจนการใช�นวั ตกรรม
ทางการพยาบาล�และการนิเทศทางการพยาบาล�
โดยในการประเมินความเส่ียงต�อการพลัดตกหกล�ม
ที่ผู�วิจัยพัฒนาขึ้นน้ัน�เกิดจากการทบทวนและ
บูรณาการวรรณกรรมที่ เกี่ยวข�องเพ่ือให�มีการ
ประเมินความเสี่ยงที่ครอบคลุมยิ่งขึ้น�มีการก าหนด
วิธีปฏิบัติเพื่อเฝ�าระวังการพลัดตกหกล�มตามระดับ
ความเส่ียงที่ประเมินได��อย�างก็ตาม�แม�มีการศึกษา
เกี่ยวกับการพลัดตกหกล�ม�หากแต�ส�วนใหญ�เป�น
การศึกษาเกี่ยวกับการป�องกันการพลัดตกหกล�มใน
กลุ�มผู�สูงอายุในชุมชนดังเช�นผลของศึกษาของ�ฐิติ
มาทาสุวรรณอินทร��และกรรณิการ�เทพกิจ(23)��เป�น
ต�น�ซึ่งบริบทชุมชนมีความแตกต�างจากผู�ป�วยที่เข�า
รับการรักษาโรงพยาบาล�หรือเป�นการศึกษา
เกี่ยวกับประเมินภาวะเสี่ยงต�อการพลัดตกหกล�มใน
ผู�สูงอายุ (24)�อย�างไรก็ตามแม�รูปแบบการบริการ
พยาบาลที่พัฒนาขึ้นจะมีความสอดคล�องบางส�วน
ในด�านการประเมินความเสี่ยงกับผลการศึกษาที่
ผ�านมา (2 5 ,26) �ได�แก� �กิจกรรมการเฝ�าระวังบาง
กิจกรรม�แต�รูปแบบที่พัฒนาขึ้นมีความแตกต�างกัน�
โดยจุดเด�นของรูปแบบที่พัฒนาข้ึนคือ�เป�นรูปแบบ
ที่ครอบคลุมตั้งแต�แรกรับจนถึงการดูแลระหว�างอยู�
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โรงพยาบาล�มีการนิเทศติดตามการปฏิบัติ�รวมทั้ง
ใช�นวัตกรรมทางการพยาบาลเพ่ือป�องกันการพลัด

ตกหกล�ม�ซึ่งช�วยให�ผู�ป�วยเข�าถึงบริการพยาบาลที่
ได�มาตรฐาน�และปลอดภัย 
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