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บทคดัย่อ  

การวิจยันีม้ีวตัถปุระสงค์เพื่อศกึษาสถานการณ์พลดัตกหกล้มของผู้ป่วยในโรงพยาบาล พฒันารูปแบบ ศึกษาผลลพัธ์ 
และประเมินประสิทธิภาพของรูปแบบบริการพยาบาล ใช้กระบวนการวิจยัและพฒันา 4 ระยะคือ 1) วิเคราะห์สถานการณ์พลดั
ตกหกล้มของผู้ ป่วย 2) พฒันารูปแบบบริการพยาบาล 3) ศึกษาผลลพัธ์การน ารูปแบบบริการพยาบาลไปใช้ และ 4) ประเมิน
ประสิทธิภาพของรูปแบบบริการพยาบาล กลุม่ตวัอย่างคือ ผู้ ป่วยใน จ านวน 367 คน ด้วยการสุ่มอย่างง่าย เคร่ืองมือวิจยั ได้แก่ 
แบบบนัทึกการพลดัตกหกล้ม แบบประเมินรายการปฏิบติัเพื่อป้องกันการพลดัตกหกล้ม แบบประเมินความพึงพอใจต่อการ
บริการ และแบบประเมินประสิทธิภาพของรูปแบบบริการพยาบาล ตรวจสอบความตรงเชิงเนือ้หาได้ค่า IOC 0.90, 0.90, 0.85 
และ 0.85 ตามล าดบั วิเคราะห์ข้อมลูเชิงปริมาณด้วยความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์ข้อมลูเชิง
คณุภาพด้วยการวิเคราะห์เนือ้หา 

ผลการวิจยั พบว่า สถานการณ์พลดัตกหกล้มของผู้ ป่วยมีแนวโน้มสงูขึน้ จากการประเมินท่ีไม่ครอบคลมุ การ
เฝ้าระวังท่ีไม่เพียงพอ ปัจจัยเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อม และการเคลื่อนย้ายผู้ ป่วย  รูปแบบบริการพยาบาลท่ีพัฒนาขึน้มี  4 
องค์ประกอบ คือ การประเมินความเสี่ยงต่อการพลดัตกหกล้ม การก าหนดวิธีปฏิบติัเพื่อป้องกนัการผลดัตกหกล้ม การพฒันา
นวตักรรมเพื่อลดภาวะเส่ียงและป้องกนัการพลดัตกหกล้ม และการนิเทศทางการพยาบาล การน ารูปแบบบริการพยาบาลไปใช้ 
พบจ านวนผู้ ป่วยพลดัตกหกล้มลดลง ไม่พบการพลดัตกหกล้มซ า้ มีการปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการพลดัตกหกล้ม  ร้อย
ละ 92.50,  คา่เฉล่ียคะแนนความพงึพอใจต่อบริการ และ ค่าเฉลี่ยคะแนนประสิทธิภาพของรูปแบบบริการพยาบาลอยู่ในระดบั
มาก (Mean 4.42, SD 0.75 และ Mean 4.20, SD 0.73 ตามล าดบั)  
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The Development of Nursing Services Model to Prevent Falls in Hospitalized 
Patients 
 

Yaowaret  Kanmali*  Ed.D. 

 
Abstract 

The objectives of this research were to study the situation of falls in hospitalized patients, develop a 
nursing services model, examine its outcomes, and evaluate the effectiveness of the developed nursing services 
model. This study employed research and development approaches, divided into 4 phases: 1) situational analysis 
of falls in hospitalized patients; 2) development of a nursing services model; 3) identification the outcomes of the 
nursing services model implementation; and 4) evaluation the effectiveness of the nursing services model.  A 
sample of 367 hospitalized patients was recruited by simple random sampling.  The research instruments 
consisted of the Fall Incident Recording Form, the Assessment of Nursing Practice for Falls Prevention Form, the 
Satisfaction and the Effectiveness Evaluation Form towards the Developed Nursing Services Model. The content 
validity was assessed using index of congruency (IOC), yielding a value of 0.90, 0.90, 0.85 and 0.85 respectively. 
Quantitative data were analyzed using frequency, percentage, mean, standard deviation and qualitative data were 
analyzed using content analysis. 

The research results showed that the situation of falls in hospitalized patients tends to increase due 

to lack of inclusive assessment, inadequate surveillance, environmental risk factors, and patient transportation.  

The developed nursing services model consisted of 4 components: 1) assessing risk of falls in hospitalized 

patients; 2) initiating the nursing practices procedure to prevention falls; 3) creating nursing innovation to reduce 

falling risks; and 4) providing practical nursing supervision. The implementation of the developed nursing services 

model revealed the numbers of falls were decreasing and no repeated falls were found in hospitalized patients. 

The percentage of nursing practices subsequent to the developed nursing services model was 92.5.  The average 

satisfaction score and the average effectiveness score of the developed nursing service model were at a high level 

(Mean 4.42, SD 0.75 and Mean 4.20, SD 0.73 respectively). 
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บทน า  
องค์การอนามัยโลก ก าหนดให้ความ

ปลอดภยัของผู้ ป่วย (Patient safety) เป็นหลกัพืน้ฐาน
ส าคัญในระบบบริการสุขภาพ1 เนื่องจากความไม่
ปลอดภัยที่เกิดขึน้ น ามาซึ่งความเจ็บปวดและทุกข์
ทรมานของผู้ ป่วย ครอบครัวและผู้ดูแล สร้างความ
สญูเสียทางเศรษฐกิจจากค่าใช้จ่ายที่เพิ่มขึน้ เกิดข้อ
ร้องเรียนและปัญหาการฟ้องร้องตามมา 2 จากการ
ประชุมสดุยอดด้านความปลอดภยัของผู้ ป่วย ณ กรุง
ลอนดอน ประเทศสหราชอาณาจักร เมื่อวนัที่ 9 -10 
มีนาคม พ.ศ. 2016 ได้ก าหนดให้วนัที่ 17 กนัยายน
ของทุกปี เป็นวันแห่งความปลอดภัยของผู้ ป่วยโลก
(Global Day of Patient Safety)3 และก าหนดให้วนัที่ 
17 กันยายน เป็นวันแห่งความปลอดภัยของผู้ ป่วย
และบคุลากรสาธารณสขุของประเทศไทย (Thailand 
Patient and Personnel Safety)4 ยิ่งเน้นย า้ให้เห็น
ชดัเจนว่า คณุภาพและความปลอดภยัของผู้ ป่วยเป็น
เป้าหมายส าคญัในระบบบริการสขุภาพ ดงัจะเห็นได้
จาก สถานบริการสุขภาพมีความตื่นตัวเร่ืองความ
ปลอดภัยในการดูแลผู้ ป่วยมากขึน้ ให้ความส าคัญ
และเร่งรัดพฒันาเพื่อให้เกิดระบบบริการที่มีคุณภาพ 
โรงพยาบาลมีการก าหนดเป้าหมายความปลอดภัย
ของผู้ ป่วย ด าเนินการติดตามผลลพัธ์ และปรับปรุง
คณุภาพอย่างต่อเนื่องเพื่อให้เกิดความปลอดภยัของ
องค์กร5  

ความปลอดภยัของผู้ ป่วย (Patient safety) 
หมายถึง การปราศจากความเสยีหายหรืออนัตรายอนั
เป็นผลมาจากการดูแลรักษาโดยมิได้คาดหมายมา
ก่อน6 การพลดัตกหกล้มของผู้ ป่วยเป็นเหตุการณ์ไม่
พึงประสงค์ที่พบบ่อยในโรงพยาบาล7-8 โดยพบเป็น     
1 ใน 5 อนัดบัแรกของอบุตัิเหตทุี่เกิดกบัผู้ ป่วย9 จะเห็น
ได้จากทุกๆ ประเทศให้ความส าคญั และก าหนดการ
พลดัตกหกล้มในโรงพยาบาล (Hospitalized fall) เป็น
ตัวชีว้ัดคุณภาพทางการพยาบาล10-11 เป็นตัวชีว้ัด

คณุภาพเชิงผลลพัธ์ที่ส าคญัของระบบบริการสขุภาพ 
และถือวา่การลดความเสี่ยงของผู้ ป่วยต่อการพลดัตก
หกล้มเป็นเป้าหมายหนึ่งในความปลอดภัยผู้ ป่วย
ระดบัสากล (Internal patient safety goal: IPSG)12 

เช่นเดียวกับประเทศไทยที่ ก าหนดการป้องกันการ
พลัดตกหกล้ม เป็นหนึ่งของการด าเนินการที่ส่งผล
ลพัธ์ต่อความส าเร็จของสถานบริการสขุภาพที่มีการ
จดับริการพยาบาล เพื่อความปลอดภยัของผู้ ป่วยและ
บคุลากรพยาบาล (2P Safety) ในตวัชีว้ดัการพฒันา
คณุภาพการพยาบาล13 ด้วย 

ปั จ จั ย ส า เ ห ตุ ก า ร พลั ด ต ก ห ก ล้ ม ใ น
โรงพยาบาลมักมีหลายปัจจัยร่วมกัน 14 ซึ่งจ าแนก
ออกเป็น 2 ด้าน ได้แก่ ปัจจัยภายในร่างกาย เช่น 
ความแข็งแรงและความยืดหยุ่นของกล้ามเนื อ้           
การเจ็บป่วยด้วยโรคเรือ้รัง ท่าทางการเดินที่ผิดปกติ 
การทรงตัวบกพร่องความผิดปกติต่อการรับรู้ ความ
บกพร่องทางสายตา และยาที่ได้รับ15-17 ส่วนปัจจัย
ภายนอก ได้แก่ สิ่งแวดล้อมที่เป็นอนัตราย เช่น แสง
สว่างไม่ เพียงพอ พรมในห้องผู้ ป่วย ทางเดินลาดชัน 
พืน้ต่างระดบั พืน้ลื่น ห้องน า้ขาดอุปกรณ์ช่วยยึดจับ 
รถเข็นนัง่ไมม่ีที่ล๊อค14, 18-19 โดยปัจจยัที่เป็นสาเหตกุาร
พลัดตกหกล้มร้อยละ 78 เกิดจากปัจจัยภายใน
ร่างกาย ร้อยละ 14 เป็นปัจจัยภายนอกที่เกิดจาก
สิ่งแวดล้อม ซึ่งปัจจัยส่วนใหญ่สามารถป้องกันได้ มี
เพียงร้อยละ 8 เป็นเหตุการณ์ไม่คาดคิด เกิดจาก
ปัจจยัภายในท่ีไมส่ามารถป้องกนัได้9 ซึ่งสง่ผลกระทบ
ตอ่ทัง้ผู้ ป่วยและครอบครัว 

ภายหลังเหตุการณ์พลัดตกหกล้ม พบว่า 
เกิดการบาดเจ็บมากกว่าร้อยละ 30 ตัง้แต่บาดเจ็บ
เลก็น้อย เช่น เนือ้เยื่อฉีกขาด จนถึงการบาดเจ็บรุนแรง 
เช่น กระดกูหกั บาดเจ็บท่ีศีรษะ และเสยีชีวิต ซึง่พบถึง
ร้อยละ 10-1520 อีกทัง้การพลดัตกหกล้มยงัเป็นเหตใุห้
การเคลื่อนไหวลดลง สูญเสียความสามารถในการ
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ช่วยเหลือตวัเอง ต้องการการดูแลมากขึน้ เกิดภาวะ
พึ่งพิง เกิดปัญหาด้านจิตใจ มีภาวะเครียด ซึมเศร้า 
วิตกกังวล ขาดความเช่ือมั่นในตวัเอง บางรายเกิด
ภาวะกลวัการพลดัตกหกล้มซ า้ (Post fall syndrome) 
ท าให้ลดการเคลื่อนไหวหลังการพลัดตกหกล้ม 
คุณภาพชีวิตลดลง และไม่ว่าการพลดัตกหกล้มจะมี
ความรุนแรงมากหรือน้อย ย่อมสง่ผลต่อค่าใช้จ่ายทัง้
ของครอบครัวและของสถานบริการทัง้สิน้20 นอกจากนี ้
การพลัดตกหกล้ม ยังท าให้บุคลากรผู้ ดูแลรู้สึกผิด 
และอาจน าไปสูก่ารฟ้องร้องด าเนินคดีจากครอบครัว
ของผู้ ป่วยตามมา20-23   

การศึกษาในประเทศไทยเ ก่ียวกับการ
ปอ้งกนัการพลดัตกหกล้ม สว่นใหญ่เป็นการศกึษาการ
ปอ้งกนัการพลดัตกหกล้มในกลุม่ผู้สงูอาย ุโดยเฉพาะ
ในชุมชน หรือศึกษาปัจจัยที่สมัพันธ์กับการพลดัตก  
หกล้ม และการประเมินภาวะเสี่ยง เพื่อเป็นพืน้ฐานใน
การป้องกันการพลดัตกหกล้ม ในขณะที่โรงพยาบาล
กาฬสินธุ์ พบอบุตัิการณ์การพลดัตกหกล้มของผู้ ป่วย
ที่เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล ปีงบประมาณ 
2559, 2560 และ 2561 จ านวน 6, 7 และ 9 ราย 
ตามล าดบั แม้จะได้ด าเนินการวิเคราะห์เพื่อหาสาเหตุ
ที่แท้จริงของปัญหา (Root cause analysis) วาง
มาตรการป้องกนั และติดตามนิเทศทางการพยาบาล
แล้วก็ตาม ทัง้นี อ้าจเนื่องมาจากการปฏิบัติการ
พยาบาลเพื่อป้องกันการพลัดตกหกล้ม เป็นการ
ปฏิบตัิตามบทบาทของวิชาชีพซึ่งมีความแตกต่างกัน
ตามประสบการณ์ ดงันัน้ เพื่อให้การจดับริการเป็นไป
ตามมาตรฐาน และเกิดการด าเนินการที่สง่ผลลพัธ์ต่อ
ความส าเ ร็จตามตัวชี ว้ัดการพัฒนาคุณภาพการ
พยาบาล ผู้วิจยัจึงพฒันารูปแบบบริการพยาบาลเพื่อ
ป้องกนัการพลดัตกหกล้มของผู้ ป่วยที่รับการรักษาใน
โรงพยาบาล โดยมีเป้าหมายเพื่อประโยชน์ต่อการ
พัฒนาคุณภาพบริการพยาบาลในการป้องกันและ
พลดัตกหกล้มตอ่ไป 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 1. เพื่อศึกษาสถานการณ์ ปัญหา และ
แนวทางการดูแลเพื่อป้องกันการพลดัตกหกล้มของ
ผู้ ป่วยที่รับรักษาในโรงพยาบาล 

2. เพื่อพัฒนารูปแบบบริการพยาบาลเพื่อ
ป้องกันการพลัดตกหกล้มของผู้ ป่วยที่ รับรักษาใน
โรงพยาบาล 
 3. เพื่อน า รูปแบบบริการพยาบาลเพื่ อ
ป้องกันการพลัดตกหกล้มของผู้ ป่วยที่ รับรักษาใน
โรงพยาบาลที่พฒันาขึน้ไปใช้จริง และศึกษาผลลพัธ์ที่
เกิดขึน้ 
 4. เพื่อประเมินรูปแบบบริการพยาบาลเพื่อ
ป้องกันการพลัดตกหกล้มของผู้ ป่วยที่ รับรักษาใน
โรงพยาบาล 
 

กรอบแนวคิดการวิจัย  
การศึกษาครัง้นี ้เป็นพัฒนารูปแบบบริการ

พยาบาลเพื่อปอ้งกนัการพลดัตกหกล้มของผู้ ป่วยที่รับ
รักษาในโรงพยาบาล โดยใช้แนวคิดการพฒันารูปแบบ
บริการพยาบาลตามทฤษฎีโดมิ โนของการเ กิด
อบุตัิเหต ุ(Domino Theory)24 ทีก่ลา่วว่า การตดัลกูโซ่
อบุตัิเหตเุพื่อไม่ให้ลกูโซ่อบุตัิเหตลุ้มลง โดยจ ากดัการ
กระท าและ/หรือสภาพการณ์ที่ไม่เหมาะสมออกไป 
การบาดเจ็บหรือความสญูเสียก็จะไม่เกิดขึน้ ร่วมกับ
แนวคิดการสง่เสริมพฤติกรรมการดูแลตนเอง ซึ่งเป็น
สว่นหนึ่งของทฤษฎีการดแูลตนเอง25 ที่ว่า หากความ
ต้องการการดูแลตนเองทัง้หมด (Therapeutic self-care 
demand) ของบคุคลมีมากกว่าความสามารถในการ
ดแูลตนเองที่มีอยู่ (Self-care agency) ย่อมท าให้บคุคล
เกิดความพร่องในการดแูลตนเอง นอกจากนี ้พยาบาล
เป็นผู้มีบทบาทส าคญัในการช่วยเหลือบคุคลในสว่นที่
ยงัมีความพร่องในการดูแลตนเองที่เป็นเร่ืองเก่ียวกับ
สขุภาพใน 5 วิธี คือ 1) การกระท าหรือไม่กระท าแทน 
2) การชีแ้นะ 3) การสนับสนุน 4) การสอน และ 5) 
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การสร้างสิ่งแวดล้อมที่ส่งเสริมให้บุคคลได้พัฒนา
ความสามารถที่จะตอบสนองต่อความต้องการในการ
ดูแลตนเอง โดยผู้ วิจัยประยุกต์แนวคิดตามทฤษฎี
ดังกล่าวในการพัฒนารูปแบบบริการพยาบาลเพื่อ
ป้องกันการพลัดตกหกล้มของผู้ ป่วยที่ รับรักษาใน

โรงพยาบาล ภายใต้แนวคิดการพฒันาคณุภาพอย่าง
ต่อเนื่องโดยใช้ “Deming cycle” ที่ประกอบด้วย 4 
กิจกรรม ได้แก่ Plan, Do, Check, Act26 ซึ่งขัน้ตอน
ของการวิจยัและพฒันาในการศึกษาครัง้นี ้สรุปได้ดงั
แผนภาพท่ี 1  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

ขอบเขตการวิจัย 

 
 
 
 

แผนภาพที่ 1  กรอบแนวคิดการวิจัย 

 
ขอบเขตการวิจัย  

1) ขอบเขตด้านเนือ้หา ก าหนดกิจกรรม
ตา่งๆ ของรูปแบบบริการทางการพยาบาลตามทฤษฎี
โดมิโนของการเกิดอุบัติเหตุ (Domino Theory) 24 
ร่วมกบัแนวคิดการส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเอง 
ตามทฤษฎีการดแูลตนเองของโอเร็ม25  

2) ขอบเขตด้านพืน้ที่ศึกษาใน 10 หอผู้ ป่วย 
3) ขอบเขตด้านเวลา ด าเนินการตัง้แตเ่ดือน 

มีนาคม พ.ศ. 2562 ถึงเดือนมกราคม พ.ศ. 2563 รวม
ระยะเวลาทัง้สิน้ 11 เดือน 
 
 

วิธีด าเนินการวิจัย 
วิธีการด าเนินการวิจยั แบง่เป็น 4 ระยะ ดงันี ้ 
ระยะที่  1 ศึกษาสถานการณ์ ปัญหา และ

แนวทางการดูแลเพื่อป้องกันการพลดัตกหกล้มของ
ผู้ ป่วยที่รับรักษาในโรงพยาบาล (วนัที่ 1-31 มีนาคม 
พ.ศ. 2562) 

กลุ่มเป้าหมาย แบ่งเป็น 2 กลุม่ คือ 1)กลุม่
พยาบาลวิชาชีพ เลือกแบบเจาะจง (Purposive 
sampling)  จากพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานใน
ต าแหน่งหัวหน้าหอผู้ ป่วย โรงพยาบาลกาฬสินธุ์ 

ทฤษฎีโดมิโนของการเกิด
อบุติัเหต ุ 

(Domino Theory) 
Heinrich, H.W., 

Peterson D. & Roon N. 
(1980). 

แนวคิดการสง่เสริม
พฤติกรรมการดแูลตนเอง 
ตามทฤษฎีการดแูล
ตนเองของโอเร็ม  

(Orem, Taylor and 
Renpenning, 2001) 

 

กระบวนการพฒันารูปแบบ
บริการพยาบาลเพ่ือปอ้งกนัการ
พลดัตกหกล้มของผู้ป่วยท่ีรับ

รักษาในโรงพยาบาล

 

ผลลพัธ์จากการใช้รูปแบบบริการพยาบาล 
1. จ านวนครัง้ของการพลดัตกหกล้ม 
2. จ านวนผู้ป่วยท่ีพลดัตกหกล้ม 
3. อตัราการพลดัตกหกล้มท่ีก่อให้เกิดการ
บาดเจ็บ 
4.การปฏิบติัตามรายการปฏิบติั 
5. ความพงึพอใจตอ่การบริการพยาบาล
เพื่อปอ้งกนัการพลดัตกหกล้ม 

ประสิทธิภาพของรูปแบบบริการ พฒันา
ตามแนวคิดของ The Joint Committee 

on Standards for Educational 
Evaluation (1994) 
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จ านวน 25 คน และผู้ช่วยหวัหน้าหอผู้ ป่วย จ านวน     
25 คน และ 2) อาจารย์พยาบาลจ านวน 3 คน 

เคร่ืองมือที่ ใช้ในการวิจัย  ได้แก่  แนว
ค าถามส าหรับการสนทนากลุม่ (Guideline for focus 
group discussion) และแบบสมัภาษณ์เชิงลึก (In-
depth question) 

วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล แบ่งเป็น 3 ขัน้ตอน 
ประกอบด้วย  

ขัน้ตอนที่ 1 ศึกษาสถานการณ์การพลดัตก
หกล้มของผู้ ป่วยที่รับรักษาในโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ 
ปีงบประมาณ 2559 - 2561 โดยการทบทวนหลกัฐาน 
และงานวิจยัที่เก่ียวข้อง 

ขัน้ตอนที่ 2 ค้นหาปัญหาการดแูลเพื่อป้อง 
กันการพลัดตกหกล้มของผู้ ป่ วยที่ รับ รักษาใน
โรงพยาบาลโดยการสนทนากลุม่กับหวัหน้าหอผู้ ป่วย
และผู้ช่วยหวัหน้าหอผู้ ป่วย โรงพยาบาลกาฬสนิธุ์ และ
สมัภาษณ์เชิงลกึกบัอาจารย์พยาบาล 

ขัน้ตอนที่ 3 บรูณาการผลการศึกษาสถาน 
การณ์การพลดัตกหกล้ม ปัญหาการดแูล และแนวทาง
พัฒนาการป้องกันการพลัดตกหกล้มซึ่งเป็นผลที่ได้
จากขัน้ตอนที่ 1-2 เพื่อให้ได้สาระส าคัญส าหรับ
พัฒนาร่างรูปแบบบริการพยาบาลเพื่อป้องกันการ
พลดัตกหกล้มของผู้ ป่วยที่รับรักษาในโรงพยาบาลใน
ระยะที่ 2 

การวิ เคราะห์ข้อมูล  ข้อมูลที่ ได้น ามา
วิเคราะห์เนือ้หา (content analysis) และจัดกลุ่ม 
(Categorized) 

ระยะที่  2 พฒันารูปแบบบริการพยาบาล
เพื่อป้องกนัการพลดัตกหกล้มของผู้ ป่วยที่รับรักษาใน
โรงพยาบาล (วนัที่ 1 เมษายน - 31 กรกฎาคม พ.ศ. 
2562) 

กลุ่มเป้าหมาย แบง่เป็น 4 กลุม่ คือ  
1. กลุม่พยาบาลวิชาชีพ เลือกแบบเจาะจง 

(Purposive sampling) จากพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติ 

งานในต าแหน่งหวัหน้าหอผู้ ป่วย โรงพยาบาลกาฬสินธุ์ 
จ านวน 25 คน, ผู้ช่วยหวัหน้าหอผู้ ป่วย จ านวน 25 คน 
และพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบตัิหน้าที่บริหารความเสี่ยง
ระดบัหน่วยงาน จ านวน 20 คน ส าหรับประชุมระดม
ความคิดเพื่อก าหนดองค์ประกอบของร่างรูปแบบ
บริการพยาบาล และกิจกรรมการขับเคลื่อนการ
ด าเนินงานที่สอดคล้องกับองค์ประกอบของร่าง
รูปแบบบริการพยาบาล 

2. ผู้ เช่ียวชาญ จ านวน 5 คน ส าหรับตรวจ 
สอบความสอดคล้องและความเหมาะสมของร่าง
รูปแบบ และตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ เลือกแบบ
เจาะจง (Purposive Sampling) จากผู้ เช่ียวชาญด้าน
การบริหารการพยาบาล 3 คน และผู้ เช่ียวชาญด้าน
การบริหารความเสีย่ง 2 คน 

3. ผู้ ป่วยที่ เ ข้า รับรักษาในโรงพยาบาล 
ระหว่างเดือนมิถนุายน - เดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2562 
สุม่อยา่งง่าย (Simple random sampling) จากผู้ ป่วย
ที่เข้ารับรักษาในแผนกออร์โธปิดิกส์ จ านวน 286 คน 
ส าหรับทดลองใช้ในกลุ่มเป้าหมายขนาดเล็ก และ
ผู้ ป่วยในแผนกศลัยกรรม จ านวน 367 คน ส าหรับ
กลุม่เปา้หมายขนาดใหญ่ 

4. พยาบาลวิชาชีพ เลือกแบบเจาะจง 
(Purposive sampling) จากพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบตัิ
หน้าที่ เจ้าของไข้ขณะรับผู้ ป่วยเข้ารักษาในแผนก      
ออร์โธปิดิกส์ จ านวน 20 คน และแผนกศลัยกรรม 
จ านวน 70 คน 

เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ 
1. ร่างรูปแบบบริการพยาบาลเพื่อป้องกัน

การพลดัตกหกล้มของผู้ ป่วยที่รับรักษาในโรงพยาบาล 
2. แบบประเมินความเหมาะสมและความ

สอดคล้องของร่างรูปแบบบริการพยาบาล 
การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 

 1. ค่าเฉลี่ยความเหมาะสมของร่างรูปแบบ
บริการพยาบาลในภาพรวมเท่ากับ 4.96 และค่าดชันี
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ความสอดคล้องขององค์ประกอบร่างรูปแบบบริการ
พยาบาลมีคา่เทา่กบั 1.00 
 2. การตรวจสอบความตรงตามเนื อ้หา 
(Validity) จากการประเมินความสอดคล้องระหวา่งข้อ
ค าถามกับนิยามของประเด็นที่ต้องการวัดของแบบ
บนัทกึการพลดัตกหกล้ม, แบบประเมินรายการปฏิบตัิ 
แบบประเมินความพึงพอใจต่อการบริการ และแบบ
ประเมินประสิทธิภาพของรูปแบบบริการพยาบาล 
ด้วยการค านวณค่าดัชนีความสอดคล้อง (Index of 
Congruency: IOC) มีคา่เทา่กบั 0.90, 0.90, 0.85 และ 
0.85 ตามล าดบั 
 3. การตรวจสอบความเช่ือมัน่ (reliability) 
ของเคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจยัโดย 
  3.1 หาคา่ความเช่ือมัน่ระหวา่งผู้วิจยักบั
พยาบาลผู้ เช่ียวชาญ (inter-rater reliability) ของแบบ
ประเมินรายการปฏิบัติ  ได้ค่าความเช่ือมั่น เท่ากับ 
0.87 
    3.2 หาค่าอ านาจจ าแนกรายข้อโดยวิธี
หาค่าสหสมัพนัธ์ระหว่างคะแนนรายข้อและคะแนน
รวม (Item Total Correction) ของแบบประเมินความ
พงึพอใจตอ่การบริการ และแบบประเมินประสทิธิภาพ
ของรูปแบบบริการพยาบาล โดยใช้เกณฑ์ความมี
นยัส าคญัทางสถิติที่ระดบั .0526 โดยมีคา่ตัง้แต่ 0.306 
- 0.770 และ 0.455 - 0.860 (r ≥ 0.306) ซึ่งเป็นไป
ตามเกณฑ์ทกุข้อ 

วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล การด าเนินการใน
ขัน้ตอนนี ้เป็นการพฒันารูปแบบบริการพยาบาลโดย
ใช้สาระส าคญัที่ได้จากขัน้ตอนที่ 1 ร่วมกับ Deming 
cycle27 ตามวงรอบดงันี ้ 

วงรอบที ่1 พฒันารูปแบบบริการ ทดลองใช้
ในกลุ่มเป้าหมายขนาดเล็ก มีขัน้ตอนการด าเนินการ
ดงันี ้

ขัน้ตอนที่ 1 ประชุมกลุ่มหัวหน้าหอผู้ ป่วย 
เพื่อสร้างความตระหนักและความต้องการในการ

พัฒนารูปแบบบริการพยาบาล และระดมความคิด
เพื่อก าหนดองค์ประกอบของร่างรูปแบบบริการ
พยาบาล และ 

ขัน้ตอนที่ 2 ประชุมผู้ช่วยหวัหน้าหอผู้ ป่วย 
และพยาบาลที่ปฏิบตัิงานในหน้าที่บริหารความเสี่ยง
ระดับหน่วยงาน เพื่อสร้างความตระหนักและความ
ต้องการในการพัฒนารูปแบบบริการพยาบาล และ
ระดมความคิดในรายละเอียดกิจกรรมที่สอดคล้องกบั
องค์ประกอบของร่างรูปแบบบริการพยาบาลจาก
ขัน้ตอนท่ี 1 

ขัน้ตอนที่ 3 ร่างรูปแบบบริการพยาบาลเพื่อ
ป้องกันการพลัดตกหกล้มของผู้ ป่วยที่ รับรักษาใน
โรงพยาบาล 

ขัน้ตอนที่ 4 น ารูปแบบบริการพยาบาลที่
พฒันา ขึน้ เสนอผู้ เช่ียวชาญพร้อมกับเคร่ืองมือวิจัย 
เพื่อตรวจสอบความสอดคล้องและความเหมาะสม 
พร้อมทัง้ด าเนินการแก้ไข ปรับปรุงตามข้อเสนอแนะ  

ขัน้ตอนที่ 5 ทดลองใช้ในกลุ่มเป้าหมาย
ขนาดเล็ก คือ ผู้ ป่วยที่เข้ารับรักษาในแผนกออร์โธปิดิกส์ 
จ านวน 2 หอผู้ ป่วย 
 ขัน้ตอนที่  6 ประชุมเพื่อประเมินผลเชิง
คุณภาพเบื อ้ ง ต้นของ ร่ า ง รูปแบบบ ริการ  และ
ด าเนินการปรับปรุง 

วงรอบที่ 2 ทดลองใช้ในกลุ่มเป้าหมาย
ขนาดใหญ่ มีขัน้ตอนการด าเนินการดงันี ้
 ขัน้ตอนที่ 1 ทดลองใช้ในกลุ่มเป้าหมาย
ขนาดใหญ่ (Pilot study) คือ ผู้ ป่วยที่เข้ารับรักษาใน
แผนกศลัยกรรม จ านวน 5 หอผู้ ป่วย  
 ขัน้ตอนที่ 2 ประชุมเพื่อประเมินผลการ
เป็นไปตามวัตถุประสงค์ของการพัฒนา และบ่งชี ้
ความพร้อมใช้ (field testing) ก่อนน าไปใช้จริง 

การวิ เคราะห์ ข้อ มูล  ข้อมูลจากการ
ประเมินผลเชิงคุณภาพ น ามาวิ เคราะห์เนื อ้หา 
(content analysis)  
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ระยะที่  3 น ารูปแบบบริการพยาบาลเพื่อ
ป้องกันการพลัดตกหกล้มของผู้ ป่วยที่ รับรักษาใน
โรงพยาบาลที่พฒันาขึน้ไปใช้จริง และศึกษาผลลพัธ์ที่
เกิดขึน้ (วนัที่ 1 สิงหาคม พ.ศ. 2562 - 31 มกราคม 
พ.ศ. 2563) 

กลุ่มเป้าหมาย 
1. ผู้ ป่ วย ของผู้ ป่ วยที่ เ ข้ า รับ รักษาใน

โรงพยาบาล สุม่อย่างง่าย (Simple random sampling) 
จากผู้ ป่วยที่เข้ารับรักษาในแผนกสตูินรีเวชกรรม และ
อายุรกรรม โดยก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างด้วย
ค านวณจากสูตรของทาโรยามาเน่ ที่ระดับความ
เช่ือมัน่ 95%28 ได้กลุม่ตวัอย่าง จ านวน 367 คน และ
ญาติของผู้ ป่วย จ านวน 367 คน 

2. พยาบาลวิชาชีพ เลือกแบบเจาะจง 
(Purposive sampling) จากพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบตัิ
หน้าที่ดแูลผู้ ป่วยที่เข้ารับรักษาในแผนกสตูินรีเวชกรรม 
และอายรุกรรม จ านวน 116 คน  

เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย คือ เคร่ืองมือที่
ผา่นการตรวจสอบคณุภาพในขัน้ตอนท่ี 2 ได้แก่ 

1. รูปแบบบริการพยาบาลเพื่อป้องกันการ
พลดัตกหกล้มของผู้ ป่วยที่รับรักษาในโรงพยาบาล 

2. แบบบนัทกึการพลดัตกหกล้ม  
3. แบบประเมินรายการปฏิบตัิเพื่อป้องกัน

การพลดัตกหกล้ม 
4. แบบประเมินความพึงพอใจต่อการ

บริการ 
วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล  
วงรอบที่ 3 น าไปใช้จริงในกลุ่มเป้าหมาย

ขนาดใหญ่ข้ึน มีขัน้ตอนการด าเนินการดงันี้ 
 ขัน้ตอนท่ี 1 ประชมุเพื่อชีแ้จงและน ารูปแบบ
บริการพยาบาลไปใช้จริงในแผนกสตูินรีเวชกรรม และ      
อายรุกรรม  
 ขัน้ตอนที่ 2 ศึกษาผลลพัธ์ที่เกิดขึน้ ประชุม
เพื่อประเมินผลและเคร่ืองมือประเมินผลลพัธ์ที่เกิดขึน้ 

การวิเคราะห์ข้อมูล  
1. ข้อมูลทั่วไป และผลการประเมินการ

ปฏิบตัิ วิเคราะห์โดยการแจกแจงความถ่ี และร้อยละ  
2. ความพึงพอใจต่อบ ริการพยาบาล 

วิเคราะห์โดยค านวณค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน ส่วนข้อมูลเชิงคุณภาพน ามาวิเคราะห์
เนือ้หา (content analysis)  

ระยะที่  4  ประเมินรูปแบบบริการพยาบาล
เพื่อป้องกนัการพลดัตกหกล้มของผู้ ป่วยที่รับรักษาใน
โรงพยาบาล (เดือนมกราคม พ.ศ. 2563) 

กลุ่มเป้าหมาย 
พยาบาลวิชาชีพ กลุ่มเดียวกับกลุม่เป้าหมาย

ในระยะที่ 3 จ านวน 116 คน 
เคร่ืองมือที่ ใช้ในการวิจัย ได้แก่ แบบ

ประเมินประสทิธิภาพของรูปแบบบริการพยาบาลเพื่อ
ป้องกันการพลัดตกหกล้มของผู้ ป่วยที่ รับรักษาใน
โรงพยาบาล 

วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล  
ประเมินประสิทธิภาพของรูปแบบบริการ

พยาบาลเพื่อปอ้งกนัการพลดัตกหกล้มของผู้ ป่วยที่รับ
รักษาในโรงพยาบาล ที่พฒันาขึน้ 

การวิเคราะห์ข้อมูล ข้อมูลประสิทธิภาพ
ของรูปแบบบริการพยาบาลเพื่อป้องกันการพลดัตก
หกล้มของผู้ ป่วยที่รับรักษาในโรงพยาบาลที่พฒันาขึน้ 
วิเคราะห์ โดยค านวณค่าค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน ส่วนข้อมูลเชิงคุณภาพน ามาวิเคราะห์
เนือ้หา (content analysis) 

การพทิักษ์สิทธิและจริยธรรมการวิจัย  
โครงร่างวิจัยและเคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย

ผา่นการอนมุตัิจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจยัใน
มนุษย์ โรงพยาบาลกาฬสินธุ์  เลขที่  010–2019 ใน
การเก็บข้อมูลผู้ วิจัยชีแ้จงให้กลุ่มตัวอย่างทราบถึง
วตัถปุระสงค์ของการวิจยั วิธีการด าเนินการวิจยั และ
สทิธิในการเข้าร่วมโดยความสมคัรใจ และการถอนตวั
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จากการวิจยัได้ตลอดเวลาโดยไมม่ีผลกระทบใดๆ การ
รักษาความเป็นส่วนตัวและเป็นความลับของกลุ่ม
ตัวอย่างและข้อมูลต่างๆ มีผู้ วิจัยเท่านัน้ที่สามารถ
เข้าถึงข้อมูลได้ ประโยชน์ที่จะได้รับและความเสี่ยงที่
อาจเกิดขึน้จากการเข้าร่วมการวิจยัไม่มีผลกระทบต่อ
ผู้ ให้ข้อมลู การน าเสนอและเผยแพร่ผลการวิจยัท าใน
ภาพรวม และข้อมลูทัง้หมดจะถกูท าลายภายหลงัการ
เผยแพร่ผลการวิจัยเรียบร้อยแล้ว เมื่อกลุ่มตัวอย่าง
เข้าใจและยินยอมเข้าร่วมการวิจัย จึงให้ลงนามใน
เอกสารยินยอมเข้าร่วมการวิจยั 

 

ผลการศึกษา  
1. การศกึษาสถานการณ์  ปัญหา และแนวทาง

การพัฒนารูปแบบป้องกันการพลัดตกหกล้มของ
ผู้ ป่วยที่รับรักษาในโรงพยาบาล 

  1.1 สถานการณ์การพลัดตกหกล้ม 
ปีงบประมาณ 2559 - 2561 พบจ านวนผู้ ป่วยพลดัตก
หกล้มในโรงพยาบาลมีแนวโน้มสงูขึน้ จ านวน 6, 7 และ 
9 ครัง้ คิดเป็น 0.14, 0.18 และ 0.22 ครัง้/1,000 วนัผู้ ป่วย
นอน ตามล าดับ โดยพบการพลดัตกหกล้มกระจาย
ทัว่ไปในทุกแผนก ไม่พบการพลดัตกหกล้มซ า้ในราย
เดียวกัน  สาเหตุการพลดัตกหกล้มเกิดจาก 1) หน้า
มืดขณะลุกนั่ง ยืน หรือเดิน 5 ราย คิดเป็นร้อยละ 
22.73 (เป็นหญิงหลงัคลอดบตุร 1 ราย), 2) พืน้ลื่น 
สะดุด พืน้ต่างระดบั จ านวน 5 ราย คิดเป็นร้อยละ 
22.73 3) ระดบัความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลง ร่วมกับ
ภาวะแอลกอฮอล์ จ านวน 4 ราย คิดเป็นร้อยละ 18.8 
4) ตกเตียงขณะเอือ้มหยิบของ จ านวน 4 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 18.18, 5) ล้มขณะลงจากรถเปล จ านวน 2 
ราย คิดเป็นร้อยละ 9.08 และ 6) โรคทางจิตเวชหรือ
โรคร่วมจิตเวชที่มีอาการหูแว่ว  กระโดดลงเตียง 
จ านวน 2 ราย คิดเป็นร้อยละ 9.08 โดยผู้ ป่วยที่พลดั
ตกหกล้มจ านวน 4 ราย คิดเป็นร้อยละ 18.18 ได้รับ
บาดเจ็บรุนแรง ได้แก่ มีเลือดออกในสมอง แท้งบุตร 

และกระดกูขาหกั ของระดบัความรุนแรง และอีก 18 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 81.82 ได้รับบาดเจ็บเล็กน้อย ได้แก่ มี
แผลถลอก แผลฉีดขาด และฟกช า้  

1.2  ปัญหาการดแูลเพื่อป้องกันการพลดัตก
หกล้มของผู้ ป่วยที่รับรักษาในโรงพยาบาล ที่ได้จาก
การสนทนากลุม่ สรุปได้ดงันี ้
 1.2.1 ไมม่ีวิธีการ หรือรูปแบบการปฏิบตัิ
เพื่อป้องกันการพลัดตกหกล้มที่ชัดเจน การปฏิบัติ
เป็นไปตามประสบการณ์ทางวิชาชีพของแต่ละบคุคล 
ดงัค ากลา่วของผู้ช่วยหวัหน้าหอผู้ ป่วย “คนไข้หลงัผ่าตดั
ถ้าลุกได้ เดินได้ ก็จะบอกให้เดินช้าๆ ระวงัหน้ามืด” 
และ “หลงัผ่าตดัระยะแรก บอกใหญ้าติเอากระโถนมา
ใหที้เ่ตียงก่อน กลวัเป็นลมในหอ้งน ้า จะไม่มีใครเห็น” 
  1.2.2 การตรวจตราสภาพแวดล้อมให้
เกิดความปลอดภัย เช่น พืน้อาคาร การวางสิ่งของ
ขวางทางเดิน เหลก็กัน้เตียงช ารุด เป็นต้น 
  1.2.3 อปุกรณ์ไมเ่พียงพอหรือช ารุด เช่น 
ผ้าผกูมดั, ล้อรถเข็น  
  1.2.4 ผู้ ป่วยรายที่เสี่ยงต่อการพลดัตก
หกล้ม ได้รับการประเมินไม่ครบถ้วน เช่น ไม่ทราบ
ประวตัิโรคร่วมที่อาจเป็นสาเหตตุ่อการพลดัตกหกล้ม 
ดังค ากล่าวของหัวหน้าหอผู้ ป่วยที่ว่า “พยาบาลไม่
ทราบว่าเขามีประวติัหูแว่ว และเร่ิมมีอาการมาเดือน
กว่าๆ แล้ว ก่อนที่จะมานอนโรงพยาบาล” และ “หลงั
คลอดใหม่ๆ ก็ใหล้กุเดินเข้าหอ้งน ้าคนเดียว” 
  1.2.5 ผู้ ป่วยได้รับการเฝา้ระวงัไมเ่พียงพอ 
เช่น ไมย่กเหลก็กัน้เตียง 
  1.2.6 ระบบนิเทศติดตามไมส่ม ่าเสมอ  
  1.2.7 ให้ข้อมลูแก่ผู้ ป่วยหรือญาติไม่เพียง 
พอ ดงัค ากล่าวที่ว่า “ภาระงานที่มาก บ่อยครั้งท าให้
ไม่ไดค้ยุกบัคนไข้เลย”  
 1.3 แนวทางพฒันารูปแบบบริการพยาบาล
เพื่อป้องกันการพลัดตกหกล้ม จากการทบทวน
หลกัฐาน/งานวิจยัที่เก่ียวข้อง ประกอบด้วย 
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         1.3.1 แนวปฏิบตัิเพื่อปอ้งกนัการพลดัตก
หกล้ม ประกอบด้วย การให้ข้อมลูแก่ผู้ ป่วยและญาติ, 
การจัดสิ่งแวดล้อม ได้แก่ แสงสว่าง, เตียงนอน, 
ห้องน า้ ,  ล้อเข็น, พืน้ ,  บันได,การจัดอุปกรณ์ส่ง
สญัญาณ30-35  
  1.3.2 การประเมินความเสี่ยงต่อการ
พลดัตกหกล้ม12, 27, 30-35 
   1.3.3 การสื่อสาร  เช่น การใช้โปสเตอร์, 
ปา้ย,31, 34 สญัลกัษณ์30,36 
       1.3.4 นวัตกรรมทางการพยาบาล ได้แก่ 
รองเท้ากนัลืน่30, ต้นแบบของระบบป้องกนัผู้ ป่วยพลดั

ตกจากเตียงโดยใช้เทคนิคการจ าแนกท่าทาง 37, 
สญัญาณเตือนยกที่กัน้เตียง38 
        1.4 การบูรณาการผลการศึกษาสถานการณ์ 
การพลดัตกหกล้ม ปัญหาการดูแลเพื่อป้องกันการ
พลดัตกหกล้ม และแนวทางพฒันารูปแบบบริการเพื่อ
ป้องกันการพลัดตกหกล้ม จากงานวิจัยที่เก่ียวข้อง 
เพื่อให้ได้สาระส าคญัส าหรับน าไปใช้ในการพฒันาร่าง
รูปแบบบริการพยาบาลเพื่อป้องกนัการพลดัตกหกล้ม
ของผู้ ป่วยที่รับรักษาในโรงพยาบาล สรุปได้ดงัตารางที่ 
1 

 
ตารางที่ 1 การบรูณาการผลการศกึษาสถานการณ์การพลดัตกหกล้ม ปัญหาการดแูลเพ่ือปอ้งกนัการพลดัตกหกล้ม 
                 และแนวทางพฒันารูปแบบบริการเพ่ือปอ้งกนัการพลดัตกหกล้มจากงานวจิยัท่ีเก่ียวข้อง 
 

ผลการศึกษาสถานการณ์
ในลักษณะเชิงสาเหตุของ

การพลัดตกหกล้ม 

ปัญหาการดูแลเพื่อป้องกัน
การพลัดตกหกล้ม 

แนวทางพัฒนารูปแบบ
บริการพยาบาล 

จากงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

สาระส าคัญส าหรับ
น าไปใช้ในการพัฒนาร่าง
รูปแบบบริการพยาบาล  

- พลัดตกหกล้มขณะลุกนั่ง 
ยืน เดิน เอือ้มหยิบของ 
- ระดบัความรู้สกึตวั
เปลี่ยนแปลง ร่วมกบัภาวะ
แอลกอฮอล์ 

- เฝ้าระวงัได้เพียงพอ เช่น ไม่
ยกเหล็กกัน้เตียง 

 1. การเฝา้ระวงั 
- ขณะนัง่ ยืน เดิน เอือ้ม 
- ในผู้ ป่วยที่มีอาการไมค่งที่  
- ยกเหล็กกัน้เตียง 
 

- พืน้ลื่น สะดดุ ตา่งระดบั  - การตรวจตราสภาพแวด 
ล้อมให้เกิดความปลอดภยั 
เชน่ พืน้อาคาร การวางสิ่ง 
ของ ขวางทางเดิน เหล็กกัน้
เตียงช ารุด 

 2. การจดัการสิ่งแวดล้อม: 
พืน้, จดัวางสิ่งของ, เหล็กกัน้
เตียง 

- ล้มขณะลงจากเปล   3. การเคลื่อนย้าย 
- โรคทางจิตเวช/โรคร่วม -ได้รับการประเมินไมค่รบถ้วน 

หรือไมท่ราบประวตัิโรคร่วมที่
อาจเป็นสาเหตตุอ่การพลดัตก
หกล้ม, หลงัคลอดระยะแรก 

- การประเมินความเสี่ยงต่อ
การพลดัตกหกล้ม 

4. การประเมินความเสี่ยง: 
โรคทางจิตเวช/โรคร่วม,หลงั
คลอด 

 -ไม่มีวิธีการหรือรูปแบบการ
ปฏิบตัิ การปฏิบตัิเป็นไปตาม
ประสบการณ์ทางวิชาชีพของ
แตล่ะบคุคล 

- แนวปฏบิตัิเพื่อป้องกนัการ
พลดัตกหกล้ม ประกอบด้วย 
การให้ข้อมลูแก่ผู้ ป่วยและ
ญาติ, การจดัสิ่งแวดล้อม  

5. พฒันาวิธีปฏิบตัิเพื่อ
ป้องกนัพลดัตกหกล้ม 
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ตารางที่ 1 การบรูณาการผลการศกึษาสถานการณ์การพลดัตกหกล้ม ปัญหาการดแูลเพ่ือปอ้งกนัการพลดัตกหกล้ม 
                 และแนวทางพฒันารูปแบบบริการเพ่ือปอ้งกนัการพลดัตกหกล้มจากงานวจิยัท่ีเก่ียวข้อง (ตอ่) 
 

ผลการศึกษาสถานการณ์
ในลักษณะเชิงสาเหตุของ

การพลัดตกหกล้ม 

ปัญหาการดูแลเพื่อป้องกัน
การพลัดตกหกล้ม 

แนวทางพัฒนารูปแบบ
บริการพยาบาล 

จากงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

สาระส าคัญส าหรับ
น าไปใช้ในการพัฒนาร่าง
รูปแบบบริการพยาบาล  

  ได้แก่ แสงสวา่ง, เตียงนอน, 
ห้องน า้, ล้อเข็น, พืน้, บนัได,
การจดัอปุกรณ์สง่สญัญาณ 

 

 - อปุกรณ์ไมเ่พียงพอหรือ
ช ารุด ได้แก่ ผ้าผกูมดั ล้อ
รถเข็น 

 6. วสัดอุปุกรณ์: ผ้าผกูมดั, 
ล้อรถเข็น 

 - นิเทศติดตามไมส่ม ่าเสมอ  7. การก าหนดแผนการนิเทศ 
และนิเทศตามวิธีปฏิบตัิ 

 - ให้ข้อมลูแก่ผู้ ป่วยหรือญาติ
ไมเ่พียงพอ 

 8. การให้ข้อมลู 

  - การสื่อสาร เช่น โปสเตอร์, 
ป้าย 

9. การสื่อสาร: โปสเตอร์, 
ป้าย 

  - รองเท้ากนัลื่น 
- ต้นแบบของระบบป้องกัน
ผู้ ป่วยพลดัตกจากเตียงโดยใช้
เทคนิคการจ าแนกทา่ทาง 

10. นวตักรรมทางการ
พยาบาล 

 
2. รูปแบบบริการพยาบาลเพื่อป้องกันการ

พลัดตกหกล้มของผู้ ป่วยที่ รับรักษาในโรงพยาบาล        
ที่พฒันาขึน้  

รูปแบบบริการพยาบาลเพื่อป้องกนัการพลดั
ตกหกล้มของผู้ ป่วยที่รับรักษาในโรงพยาบาลที่พฒันาขึน้
เกิดจากการน าสาระส าคญัที่ได้จากขัน้ตอนที่ 1 มา

พัฒนาโดยกระบวนการระดมความคิด ตรวจสอบ
คณุภาพเคร่ืองมือ ทดลองใช้ในกลุม่ เป้าหมายขนาด
เล็กและกลุ่มเป้าหมายขนาดใหญ่ จนได้รูปแบบบริการ
พยาบาลเพื่อปอ้งกนัการพลดัตกหกล้มของผู้ ป่วยที่รับ
รักษาในโรงพยาบาลที่น าไปใช้ได้จริง มีองค์ประกอบ
ดงัแผนภาพท่ี 2 
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      แนวคิด ทฤษฎี                  องค์ประกอบของรูปแบบ                         กิจกรรม 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

 แผนภาพที่ 2  รูปแบบบริการพยาบาลเพื่อป้องกันการพลัดตกหกล้มของผู้ป่วยที่รับรักษาในโรงพยาบาล 

 
 3. ผลลัพธ์ที่ เ กิดขึ น้จากการน า รูปแบบ
บริการพยาบาลเพื่อป้องกันการพลัดตกหกล้มของ
ผู้ ป่วยที่รับรักษาในโรงพยาบาลที่พฒันาขึน้ไปใช้จริง 
    ผลลัพ ธ์จากการใ ช้ รูปแบบบ ริการ
พยาบาลเพื่อปอ้งกนัการพลดัตกหกล้มของผู้ ป่วยที่รับ

รักษาในโรงพยาบาล ผู้วิจยัน ารูปแบบบริการพยาบาล
ที่พัฒนาขึน้ไปใช้ใน 25 หอผู้ ป่วย เป็นระยะเวลา          
6 เดือน (วนัที่ 1 เดือนสิงหาคม พ.ศ. 2562 - วนัที่ 31 
เดือนมกราคม พ.ศ. 2563) รายละเอียดแสดงในตาราง
ที่ 2 

 

ทฤษฎีโดมิโนของการ
เกิดอบุติัเหต ุ 

(Domino Theory) 
(H.W. Heinrich: 

1931) 
 

แนวคิดการสง่เสริม
พฤติกรรมการดแูล

ตนเอง ตามทฤษฎีการ
ดแูลตนเองของโอเร็ม 
(Orem, Taylor and 
Renpenning, 2001) 

 

1. การประเมินความ
เสี่ยงตอ่การพลดัตกหกล้ม 

2. วิธีปฏิบติั (Work 
instruction) การปอ้งกนั
ผู้ ป่วยพลดัตกหกล้มใน
โรงพยาบาล 

3. นวตักรรมทางการ
พยาบาล 

4. การนิเทศทางการ
พยาบาล 

- แบบประเมินความเสี่ยงตอ่การพลดัตกหกล้ม  

- การประเมินความเสี่ยง 
- การเฝา้ระวงัตามระดบัความเสี่ยง 
- การให้ข้อมลูแก่ผู้ ป่วยและญาติ 
- การจดั/ตรวจตราสิ่งแวดล้อม ได้แก่ แสงสวา่ง, 
เตียงนอน, ห้องน า้, พืน้, บนัได, ราวจบั เป็นต้น 
- การเคลื่อนย้าย 
- การสื่อสารเพื่อการเฝา้ระวงัพลดัตกหกล้ม 

- ผ้าพยงุไหล ่ไมต่ก 
- รองเท้าไมล่ื่น 
- ตาขา่ยอุน่ใจ  
- พยาบาลกนัล้ม 
- ปา้ยใกล้กนั 

- โปรแกรมนิเทศทางการพยาบาลพลดัตก 
หกล้ม 
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ตารางที่ 2  จ านวนและร้อยละของผู้ ป่วยที่รับรักษาในโรงพยาบาลพลดัตกหกล้ม (N 381) 
 

รายการผลลัพธ์ จ านวน ร้อยละ/อัตรา 
1. จ านวนครัง้ของการพลดัตกหกล้ม 2  
2. จ านวนผู้ ป่วยท่ีพลดัตกหกล้ม 2 0.03 ครัง้/1,000 วนั

ผู้ ป่วยนอน 

3. ร้อยละของการพลดัตกหกล้มที่ก่อให้เกิดการบาดเจ็บตอ่ร่างกาย 1 50% 
4. ร้อยละของการพลดัตกหกล้มที่ก่อให้เกิดกระดกูหกั 0 0% 
5. สาเหตขุองกลุ่มผู้ ป่วยท่ีพลดัตกหกล้ม 
   5.1 ไม่ได้อยู่ในกลุ่มเส่ียง และไม่ได้รับการปอ้งกนั  
   5.2 มีการประเมินความเส่ียง และได้รับการปอ้งกนั 

 
1 
1 

 

 
ผลการประเมินตามรายการปฏิบตัิเพื่อปอ้งกนัการพลดัตกหกล้ม แสดงในตารางที่ 3 
 

ตารางที่ 3 ร้อยละของการปฏิบตัิตามรายการปฏิบตัิเพื่อปอ้งกนัการพลดัตกหกล้ม โดยรวมและรายด้าน (N 116) 
 

การปฏิบัตติามแนวปฏิบัตกิารพยาบาล ร้อยละ 
การประเมินความเส่ียงตอ่การพลดัตกหกล้ม 93.45 
การเฝา้ระวงัการพลดัตกหกล้มตามระดบัความเส่ียง 
    - ผู้ ป่วยท่ีมีความเส่ียงตอ่การพลดัตกหกล้ม 
    - ผู้ ป่วยท่ีมีความเส่ียงสงูตอ่การพลดัตกหกล้ม 

 
88.45 
95.60 

รวม 92.50 

 
ความพงึพอใจตอ่บริการพยาบาลเพื่อปอ้งกนัการพลดัตกหกล้ม แสดงในตารางที่ 4 
 
ตารางที่ 4 คา่เฉลีย่และสว่นเบี่ยงเบนมาตรฐานของความพงึพอใจตอ่การบริการเพื่อปอ้งกนัการพลดัตกหกล้ม 

โดยรวมและรายด้าน (N 367)  
 

ความพงึพอใจต่อการบริการ 
เพื่อป้องกันการพลัดตกหกล้ม 

Mean 

 
SD แปลผล 

ด้านการประเมินความเส่ียงตอ่การพลดัตกหกล้ม 4.25 0.72 มาก 

ด้านการเฝา้ระวงัการพลดัตกหกล้ม 4.60 0.78 มากท่ีสดุ 

รวม 4.42 0.75 มาก 

 
4. ผลการประเมินรูปแบบบริการพยาบาลเพื่อป้องกันการพลัดตกหกล้มของผู้ ป่วยที่ รับรักษาใน 

โรงพยาบาล แสดงในตารางที่ 5 
 



วารสารกองการพยาบาล 

14   ปีที ่48 ฉบับที ่1มกราคม – เมษายน 2564  

ตารางที่ 5 คา่เฉลีย่และสว่นเบี่ยงเบนมาตรฐานของประสทิธิภาพของรูปแบบบริการพยาบาลเพื่อปอ้งกนัการ  
พลดัตกหกล้มของผู้ ป่วยที่รับรักษาในโรงพยาบาล โดยรวมและรายด้าน (N 116)  

 

ประสิทธิภาพของแนวปฏิบัตกิารพยาบาล Mean SD แปลผล 
ด้านอรรถประโยชน์ 4.65 0.82 มากท่ีสดุ 

ด้านความเป็นไปได้ 4.55 0.60 มากท่ีสดุ 
ด้านความเหมาะสม 4.40 0.80 มาก 

ด้านความถกูต้องและครอบคลมุ 4.20 0.72 มาก 

รวม 4.45 0.73 มาก 

 
 การสะท้อนผลจากการน ารูปแบบบริการ
พยาบาลเพื่อปอ้งกนัการพลดัตกหกล้มของผู้ ป่วยที่รับ
รักษาในโรงพยาบาลไปใช้ ดงันี ้1) เพื่อให้เกิดความ
ยั่งยืน ต่อเนื่อง และกระตุ้นให้เกิดการเปลี่ยนแปลง
ในทางที่ดี ขึ น้ควรก าหนดเ ป็นนโยบายเ ร่งด่วน 
วางเป้าหมาย และทิศทางการด าเนินงานผ่านระดับ
หวัหน้ากลุ่มงานและหัวหน้างาน  2) สะท้อนปัญหา
และผลกระทบถึงระดบัผู้ปฏิบตัิการ 3) สร้างแกนน า
พนัธมิตรจากทีม risk management 4) มอบอ านาจ
การนิเทศทางการพยาบาลเชิงระบบถึงระดบัหวัหน้า
เวร รวมทัง้จัดท าแผนการนิเทศเฉพาะเร่ือง และ
แผนการสอนหน้างานตามสถานการณ์จริง 
 

อภปิรายผล 
 ผลการศึกษาการพัฒนารูปแบบบริการ
พยาบาลเพื่อปอ้งกนัการพลดัตกหกล้มของผู้ ป่วยที่รับ
รักษาในโรงพยาบาล อภิปรายผลใน 4 ประเด็น ดงันี ้

1. สถานการณ์ ปัญหา และแนวทางการ
ดูแลเพื่อป้องกันการพลัดตกหกล้มของผู้ ป่วยที่ รับ
รักษาในโรงพยาบาล พบว่า จ านวนผู้ ป่วยพลดัตก    
หกล้มมีแนวโน้มสูงขึน้ การพลัดตกหกล้มกระจาย
ทัว่ไปในทุกแผนก แต่ไม่พบการพลดัตกหกล้มซ า้ใน
รายเดียวกัน เป็นที่น่าสงัเกตว่า สาเหตุของการพลดั
ตกหกล้ม มีความสัมพันธ์กับปัญหาการดูแลเพื่อ
ปอ้งกนัการพลดัตกหกล้ม กลา่วคือ การพลดัตกหกล้ม

ขณะลุกนั่ง เดิน หรือผู้ ป่วยที่มีอาการเปลี่ยนแปลง       
มีโรคร่วมที่อาจเป็นสาเหตขุองการพลดัตกหกล้ม โดย
เข้าได้กับปัญหาการปฏิบัติงานที่เก่ียวข้องกับการ
ประเมินไม่ครบถ้วน หรือการเฝา้ระวงัไม่เพียงพอ เช่น 
ไม่ยกเหล็กกั น้ เตียง  ทั ง้นี อ้าจ เนื่องมาจากการ
ปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันการพลัดตกหกล้ม 
เป็นการปฏิบัติตามบทบาทของวิชาชีพซึ่งมีความ
แตกต่างกันตามประสบการณ์ ซึ่งสอดคล้องกบัผลการ 
ศึกษาของสุรีย์ หรงจิตร29 ที่พบว่า แบบประเมินที่ไม่
เหมาะสม การประเมินที่ไม่ครอบคลมุ การดแูลผู้ ป่วย
ที่ล่าช้า เป็นปัญหาของการดูแลเพื่อป้องกันการพลดั
ตกหกล้ม แบบประเมินภาวะเสี่ยงต่อการพลดัตกหก 
ล้มซึง่ใช้ได้ดีในสถานท่ีหนึง่อาจจะไมส่ามารถใช้กบัอีก
สถานที่หนึ่งได้อย่างเหมาะสม เนื่องจากสถานที่ 
สิ่งแวดล้อม ลกัษณะ ผู้ ป่วย และทีมผู้ดแูลแตกต่างกนั28 
ดงันัน้ เคร่ืองมือประเมินความเสี่ยงต่อการพลดัตกหก
ล้มของผู้ ป่วย จ า เ ป็นต้องมีความไว และความ
น่าเช่ือถือ สามารถระบุตัวผู้ ป่วยที่มีความเสี่ยง และ
เป็นตวัสง่สญัญาณในการจดักิจกรรมพยาบาลได้31  

2. รูปแบบบริการพยาบาลเพื่อป้องกันการ
พลดัตกหกล้มของผู้ ป่วยที่รับรักษาในโรงพยาบาล ที่
พฒันาขึน้ มี 4 องค์ประกอบ ที่มีความจ าเป็นดงันี ้ 

  2.1 การประเมินความเสี่ยงต่อการพลดัตก
หกล้ม ซึง่มีรายการประเมิน ได้แก่ ประวตัิการพลดัตก
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หกล้ม, จ านวนการวินิจฉยัโรค, การช่วยการเคลื่อนย้าย, 
การได้รับสารน า้, การเดิน และสภาพจิตใจ ทัง้นี ้
เพื่อให้ทราบโอกาสของการพลดัตกหกล้ม และเพื่อ
การจัดกิจกรรมให้เหมาะสมกับกลุ่มผู้ ป่วยที่มีความ
เสี่ยงสูง41 สอดคล้องกับแบบประเมินภาวะเสี่ยงต่อ
การพลดัตกหกล้มของ สรีุย์ หรงจิตร29  ที่พบว่า การ
เคลือ่นไหว ก าลงักล้ามเนือ้ ประวตัิการพลดัตกหกล้ม 
และการวินิจฉัยโรคเป็นปัจจัยซึ่งถูกก าหนดขึน้เพื่อ
ประเมินความเสี่ยงต่อการพลดัตกหกล้มของผู้ ป่วยที่
รับรักษาในโรงพยาบาล 

  2.2 วิธีปฏิบตัิ (Work instruction) การ
ป้องกนัผู้ ป่วยพลดัตกหกล้มในโรงพยาบาล ประกอบ 
ด้วยกิจกรรมส าคญั ได้แก่ การให้ข้อมูลแก่ผู้ ป่วยและ
ญาติ, การจดั/ตรวจตราสิ่งแวดล้อม, การเคลื่อนย้าย, 
การสื่อสารเพื่อการเฝ้าระวังพลัดตกหกล้ม  โดย
กิจกรรมดังกล่าวได้มาจากกระบวนการทบทวน
เอกสารและงานวิจยัที่เก่ียวข้อง และก าหนดกิจกรรม
จากการวิเคราะห์ปัญหา และผู้ ปฏิบัติงานภายใต้
บริบทจริง ซึ่งสอดคล้องกับแนวปฏิบตัิทางคลินิกเพื่อ
ป้องกันการพลัดตกหกล้ม42 ในบางประการ ได้แก่     
การปรับปรุงสิ่งแวดล้อม, การให้ความรู้ และการใช้
รองเท้าที่ถกูต้อง  
    2.3 น วั ต ก ร ร ม ท า ง ก า ร พย า บ า ล 
ประกอบด้วย 1) ผ้าพยุงไหล่ ไม่ตก ใช้คาดรัดผู้ ป่วย
เพื่อป้องกันผู้ ป่วยตกจากรถเข็นนัง่จากการโน้มตวัลง
ทางด้านหน้า 2) รองเท้าไม่ลื่น ซึ่งมีพืน้รองเท้าที่มี
ความหนืด ป้องกันการลื่นล้มขณะเดิน 3) ผ้าคาดอก
คาดใจ ใช้คาดรัดผู้ ป่วยเพื่อป้องกันการลุกส าหรับ
ผู้ ป่วยนอนบนเตียงหรือรถเข็นนอน 4) พยาบาลกนัล้ม 
เป็น Application ส าหรับให้ค าแนะน าถึงสาเหตุของ
การพลดัตกหกล้ม และวิธีการป้องกันการพลดัตกหก
ล้มด้วยภาพสีและอกัษรที่เข้าใจง่าย น่าสนใจ และ 5) 
ป้ายใกล้กัน ใช้เป็นสัญลักษณ์สื่อสารระหว่างทีม
ผู้ดูแล เพื่อเน้นการเฝ้าระวงัตามระดบัความเสี่ยงต่อ

การพลดัตกหกล้มของผู้ ป่วย ทัง้นี ้เนื่องจากนวตักรรม
ทางการพยาบาลดงักล่าว มีความจ าเป็นส าหรับการ
ปอ้งกนัการพลดัตกหกล้ม โดยเฉพาะในกลุม่ผู้ ป่วยที่มี
ความเสีย่งสงู ซึง่ควรต้องมีกิจกรรมหลายอยา่งร่วมกนั
หรือเพื่อพิจารณาใช้ให้เหมาะสม สอดคล้องกับ จีร
ภรณ์ ชนะภยั32 ที่ใช้รองเท้ากนัลื่นในโปรแกรมป้องกนั
การพลดัตกหกล้ม32 นอกจากนี ้การให้ความรู้ การ
ปรับปรุงสิ่งแวดล้อม และการใช้รองเท้าที่ถกูต้อง เป็น
การปฏิบตัิซึ่งก าหนดขึน้ในแนวปฏิบตัิทางคลินิกเพื่อ
ปอ้งกนัการพลดัตกหกล้มของผู้ ป่วย42เช่นกนั 

 2.4 การนิเทศทางการพยาบาล เนื่องจาก
บริบทการปฏิบัติงานที่ยังไม่มีการปฏิบัติที่เป็นแบบ
แผนชดัเจน การนิเทศจะเป็นวิธีติดตามที่ จะช่วยจูงใจ
ในการปฏิบัติงาน และก าหนดทิศทางที่ถูกต้อง
เหมาะสมได้ สอดคล้องกบั เบ็ญจพร ไพบลูย์พลาย้อย 
และ จันทร์เพ็ญ สโมไนยพงส์ 43 ที่พบว่า  การใช้
โปรแกรมการนิเทศการ  พยาบาล ท าให้ผลการ
ปฏิบตัิงานของพยาบาลสงูกว่าก่อนการทดลอง โดยมี
ค่าเฉลี่ยของการปฏิบตัิงานเพิ่มจาก 3.98 เป็น 4.42 
(p = 0.020) 

3. ผลลัพธ์ที่ เ กิดขึน้จากการน า รูปแบบ
บริการพยาบาลเพื่อป้องกันการพลัดตกหกล้มของ
ผู้ ป่วยที่รับรักษาในโรงพยาบาลที่พฒันาขึน้ไปใช้จริง 
พบว่า การปฏิบตัิตามรายการปฏิบตัิเพื่อป้องกนัการ
พลดัตกหกล้ม โดยรวมร้อยละ 92.50 และพบผู้ ป่วย
พลดัตกหกล้มจ านวน 2 ครัง้ ไม่พบการพลดัตกหกล้ม
ในรายเดียวกัน คิดเป็น 0.03 ครัง้/1,000 วนัผู้ ป่วย
นอน โดยมีแนวโน้มลดลงเมื่อเปรียบเทียบกบัสถิติการ
พลดัตกหกล้มที่ผ่านมา ทัง้นี ้เนื่องจากรูปแบบบริการ
พยาบาลเพื่อป้องกันการพลดัตกหกล้มที่พัฒนาขึน้ 
เกิดจากการมีส่วนร่วมของทีมพยาบาลในทุกระดับ
อย่างต่อเนื่อง  ตั ง้แต่การ ค้นหาปัญหา ก าหนด
องค์ประกอบของร่างรูปแบบบริการพยาบาล และ
รายละเอียดกิจกรรมตามองค์ประกอบ ภายใต้แนวคิด
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การพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง โดยใช้ Deming 
cycle ทีป่ระกอบด้วยกิจกรรม Plan, Do, Check, Act  
ท าให้เกิดการพฒันาด้านการปฏิบตัิของการดแูลอย่าง
เป็นระบบและตอ่เนื่อง27 สามารถใช้ได้จริงและเกิดผล
ลพัธ์ที่พงึประสงค์ตอผู้ ป่วยอยา่งแท้จริง 

4. ค่ า เ ฉลี่ ย ขอ งคะแนนกา รประ เมิ น
ประสิทธิภาพของรูปแบบบริการพยาบาลโดยรวมอยู่
ในระดบัมาก (Mean 4.20, SD 0.73) เนื่องจากรูปแบบ
บริการที่พัฒนาขึน้ มีความชัดเจน สามารถน าไป
ปฏิบัติได้ง่าย ไม่เพิ่มภาระงาน หรือค่าใช้จ่ายของ
องค์กร ท า ให้ผู้ ป่วยเ ข้าถึงบริการพยาบาลที่ ไ ด้
มาตรฐานและปลอดภัย สอดคล้องกับผลการศึกษา
ของจีรภรณ์ ชนะภยั32 ที่พบว่า การน าแบบประเมิน
ความเสี่ยงในการป้องกนัการพลดัตกหกล้มไปใช้จริง 
ด้านความเหมาะสมต่อลกัษณะของผู้ ป่วย มีคะแนน
เฉลี่ยในระดับป่านกลาง ร้อยละ 42.1 ทัง้นี ้ความ
ปลอดภัยของผู้ ป่วย เป็นประเด็นที่สถานบริการ
สขุภาพต่างให้ความส าคญั และเร่งรัดพฒันาให้เกิด
ระบบบริการที่มีคุณภาพ โดยก าหนดเป้าหมายความ
ปลอดภัย ด าเนินการ และปรับปรุ งค ุณภาพอย่า ง
ต่อเนื่องเพือ่ความปลอดภยัขององค์กร5  
 

ข้อเสนอแนะ 
 1. ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
โรงพยาบาล หรือองค์กร อื่น ๆ สามารถน ากระบวนการ 
พฒันารูปแบบบริการพยาบาลเพื่อปอ้งกนัการพลดัตก
หกล้มของผู้ ป่วยที่รับรักษาในโรงพยาบาล หรือน า
ผลลพัธ์ (outcomes) จากกระบวนการพฒันาไปปรับ
ใช้ หรือพัฒนาต่อยอดให้เหมาะสมกับบริบทของ
ตนเอง และสถาบันการศึกษาทางการพยาบาล 
สามารถน ารูปแบบบริการพยาบาลนี ้ไปเป็นต้นแบบ
ในการจัดการเรียนการสอน เพื่อพฒันาคุณภาพการ
จดับริการพยาบาลท าให้ผู้ ป่วยเกิดความปลอดภยั 
 2. ข้อเสนอแนะส าหรับการวิจัยครัง้ต่อไป 
การศึกษาแบบติดตามไปข้างหน้า เพื่อประเมินความ
ยั่งยืน และผลลัพธ์ในระยะยาวของการใช้รูปแบบ
บริการพยาบาลเพื่อป้องกันการพลัดตกหกล้มที่
พัฒนาขึน้ โดยการศึกษาติดตามประเมินผลเชิง
เปรียบเทียบในระยะเวลาที่แตกต่างกัน เพื่อน ามา
ก าหนดเป็นแนวทางในการพัฒนาคุณภาพการ
จดับริการพยาบาลให้แก่ผู้ ป่วย รวมทัง้ช่วยเสริมสร้าง
วฒันธรรมองค์กรด้านความปลอดภยัส าหรับบคุลากร
ผู้ปฏิบตัิงาน 
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