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The Thai Red Cross Fall Risk Assessment and Prevention (TRC-FRAP) Guidelines 
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แนวทางการปองกันการหกลมในผูปวยในของศูนยเวชศาสตรฟนฟูสภากาชาดไทย

อนมล ตั้งเจตน1 และ ขวัญยุพา สุคนธมาน2

1ภาควิชาเวชศาสตรฟนฟู คณะแพทยศาสตรจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย, 2ศูนยเวชศาสตรฟนฟูสภากาชาดไทย กรุงเทพมหานคร

ABSTRACT

Objectives: Primary objective was to reduce the incidence and 
serious complications of fall at theThai Red Cross Rehabilita-
tion Center. Secondary objective was to assess satisfaction and 
problem of using the Thai Red Cross fall risk assessment and 
prevention (TRC-FRAP) guidelines.
Study design: A prospective cohort study.
Setting: The Thai Red Cross Rehabilitation Center.
Subjects: Patients aged at least 18 years old admitted for re-
habilitation.
Methods: The risk of falls of 282 inpatients was assessed 
within 24 hours after admission and each patient received fall 
prevention program according to their risks: low, moderate or 
high following the guideline of TRC-FRAP.  The incidence of fall, 
details of fall (cause, time, and place) and severity of injury were 
collected. The multivariate analysis was carried out using logistic 
regression to evaluate the risk factors of fall. Satisfaction of using 
the TRC-FRAP was evaluated by nurses at the end of the study. 
Results: Ten patients (3.5%) fell buthad no serious injuries. The 
fall rate was 1.3 per 1000 occupied bed days. The factor that has 
signifi cantly associated with fall in the multivariable analysis was 
younger age (p=0.032, 95%CI=0.934-0.997). In addition, 80% 
of falls occurred during daytime, 40% at bedside and 30% while 
transferring. 
Conclusion: After implementation of the TRC-FRAP guideline, 
the incidence of falls during inpatient rehabilitation was 3.5% with 
a fall rate of 1.3 per 1000 occupied bed days. Attention should be 
at younger patients and during transfer. 
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บทคัดยอ 

วัตถุประสงค: เพื่อศึกษาการใชแบบประเมินความเส่ียงและแนวทาง
การปองกันการหกลมของศูนยเวชศาสตรฟนฟู สภากาชาดไทย (TRC-
FRAP) เพ่ือลดอุบัติการณและความรุนแรงจากการหกลมท่ีเกิดกับผูปวย
ใน และเพื่อศึกษาความพึงพอใจตอการใช TRC-FRAP 
รูปแบบการวิจัย:  การวิจัยในเชิงพรรณาและวิเคราะห
สถานท่ีทําการวิจัย: ศูนยเวชศาสตรฟนฟูสภากาชาดไทย
กลุมประชากร:   ผูปวยในอายุตั้งแต 18 ป ขึ้นไป ที่เขารับการฟนฟู
สมรรถภาพต้ังแตเดือนมิถุนายน 2559 ถึง เดือนพฤษภาคม 2560
วิธีการศึกษา: ผูปวยใน 282 ราย ไดรับการประเมินความเส่ียงเม่ือแรกรับ
ภายใน 24 ช่ัวโมง โดยพยาบาลประจําหอผูปวย และปฏิบัติตามแนวทาง
การปองกันการหกลมตามระดับความเส่ียงท่ีระบุใน TRC-FRAP ติดตาม
อุบัติการณการหกลม สาเหตุ เวลา สถานท่ีรวมท้ังภาวะแทรกซอนท่ีเกิด
ข้ึน ใชสถิติการวิเคราะหพหุตัวแปรเพ่ือหาปจจัยท่ีสัมพันธกับการหกลม
ประเมินความพึงพอใจตอการใช TRC-FRAP โดยพยาบาลเม่ือส้ินสุดการวิจัย 
ผลการศึกษา: อุบัติการณการพลัดตกหกลม 10 ราย คิดเปนรอยละ 
3.5 โดยมีอัตราการพลัดตกหกลมเทากับ 1.3 ตอ 1,000 วันนอน แต
ไมพบการบาดเจ็บรุนแรง พบวาอายุนอยเปนปจจัยที่สัมพันธกับการ
พลัดตกหกลมที่เพิ่มขึ้น (p=0.032, 95%CI=0.934-0.997) โดยรอย
ละ 80 เกิดการพลัดตกหกลมเกิดชวงกลางวันรอยละ 40 เกิดบริเวณ
ขางเตียง และรอยละ 30 เกิดขณะเคลื่อนยายตัว
สรุป:  หลังจากใชแบบประเมินความเส่ียงและแนวทางการปองกันการ
หกลมของศูนยเวชศาสตรฟนฟู สภากาชาดไทยอุบัติการณการหกลม
เทากับรอยละ 3.5 และอัตราการพลัดตกหกลมเทากับ 1.3 ตอ 1,000 
วันนอน ทั้งนี้ ควรตองเฝาระวังการหกลมที่มักเกิดกับผูปวยอายุนอย
และขณะเคลื่อนยายตัว

คําสําคัญ: หกลม, อุบัติการณ, การประเมินความเส่ียง, ผูปวยใน, การ
ปองกัน
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บทนํา

การหกลมเปนความทาทายที่สําคัญในการดูแลดานความ

ปลอดภัยของผูปวยในสถานบริการสุขภาพโดยเฉพาะอยางยิ่งในโรง

พยาบาล  โดยพบวาอุบัติการณการเกิดพลัดตกหกลมมีความแตกตาง

ไปตามประเภทโรงพยาบาลและขนาดประชากรผูปวยที่เขารับการ

รักษาโดยคาประมานการพบวาอัตราการหกลม 3 ถึง 13 ตอ 1,000 

วันนอน(1, 2)  สถานบริการท่ีมีอัตราการหกลมสูงไดแก สถานบริการดาน

ผูสูงอายุ (elderly care) แผนกระบบประสาท (neurology unit) และ

แผนกเวชศาสตรฟนฟู (rehabilitation units)(3) รอยละ 30-50 ของ

ผูปวยหกลมไดรับบาดเจ็บเล็กนอยเชนฟกชําหรือมีบาดแผลท่ีผิวหนัง 

รอยละ 10-15 ของผูปวยหกลมไดรับบาดเจ็บรุนแรง เชน กระดูกหัก 

และสมองไดรับบาดเจ็บ โดยรอยละ 1-2 ของผูปวยหกลมพบกระดูก

สะโพกหัก(1, 3-5) นอกจากน้ียังนํามาสูความปวด ความแข็งแรงของกลาม-

เนื้อลดลง ภาวะซึมเศราวิตกกังวลการขาดความม่ันใจในตัวเอง สงผล

ใหจํากัดกิจกรรมที่ทํา ไมเขารวมกิจกรรมทางสังคม การใหการรักษา

ทางเวชศาสตรฟนฟูทําไดยากลําบากขึ้น  และเกิดเปนภาวะพึ่งพาไม

สามารถชวยเหลือตัวเองได ที่นํามาสูจํานวนวันนอนเพ่ิมมากขึ้น คาใช

จายในการรักษาพยาบาลและการใชทรัพยากรสูงขึ้น อีกทั้งทําใหอัตรา

การปวยและอัตราการตายสูง(1-5)

ศูนยเวชศาสตรฟนฟูสภากาชาดไทย เปนสถานพยาบาลท่ีใหบริการ

แบบผูปวยในเพ่ือฟนฟูสมรรถภาพผูปวยที่มีความพิการดานรางกาย

เชนผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ผูปวยบาดเจ็บไขสันหลัง ผูปวยแขนขา

ขาด รวมถึงผูปวยเด็กที่มีปญหาพัฒนาการชาทั้งดานรางกายและสติ

ปญญา เปนตน  ปจจุบันศูนยฯ สามารถรับผูปวยในไดสูงสุด 80 ราย 

ปญหาหกลมของผูปวยในศูนยฯ นับเปนปญหาที่สําคัญ จากการเก็บ

ขอมูลในปงบประมาณ 2556-2558 พบวามีอุบัติการณการหกลมรอยละ 

6  รอยละ 3.3 และ รอยละ 4.67 ตามลําดับ ซึ่งสวนมากไมพบภาวะ

แทรกซอนที่รุนแรง มีเพียงรอยละ 6 ที่เกิดกระดูกหัก และสมองได

รับบาดเจ็บทางผูวิจัยจึงทํางานวิจัยน้ีขึ้นเพื่อศึกษาผลของการใชแบบ

ประเมินความเส่ียงและแนวทางการปองกันการหกลมของศูนยฯ หรือ

ที่เรียกวา “TRC-FRAP, Thai Red Cross Fall Risk Assessment and 

Prevention” เพื่อลดอุบัติการณการหกลมและบาดเจ็บในศูนยฯ โดย 

TRC-FRAP ประกอบดวยแบบประเมินความเสี่ยง และแนวทางการ

ปองกันการหกลมโดยไดเลือกใช Queensland Fall Risk Assessment 

Tool (QFRAT) ฉบับแปลภาษาไทย โดยสถาบันเวชศาสตรผูสูงอายุ เปน

แบบประเมินความเสี่ยงตอการหกลม เนื่องจากมีองคประกอบที่ใช

ประเมินความเส่ียงครอบคลุมเหมาะสมกับบริบทของศูนยฯ(6, 7) สวน

แนวทางการปองกันการหกลมในงานวิจัยนี้ ไดศึกษาจากสถาบันโจ 

แอนนาบริกส เครือรัฐออสเตรเลีย รับรองงานวิจัยซึ่งเปนการทบทวน

อยางเปนระบบ (systematic review)(6) และ NICE clinical guide-

line (ค.ศ. 2013)  ของสหราชอาณาจักร ซึ่งไดรวบรวมหลักฐานและ

คําแนะนําการประเมิน และการปองกันการหกลมในผูสูงอายุ รวมถึง

การปองกันการหกลมในผูปวยในที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล(8) 

แลวปรับเปลี่ยนใหเหมาะสมในการนํามาปฏิบัติจริงที่ศูนยฯ ซึ่งมี

ความแตกตางทางวัฒนธรรม สถานท่ีและทรัพยากร ดังน้ัน การวิจัย

ครั้งนี้จึงมีวัตถุประสงคหลักคือศึกษาวาการใช TRC-FRAP เพื่อลด

อุบัติการณและความรุนแรงในการหกลมของผูปวยในของศูนยฯ และ

วัตถุประสงครองคือเพื่อประเมินความพึงพอใจของพยาบาลตอการใช 

TRC-FRAP

วิธีการศึกษา

นิยามศัพทเฉพาะ

ความหมายของการลมจากการทบทวนงานวิจัยเกี่ยวกับการ

หกลมในโรงพยาบาลไดมีผูศึกษาและใหความหมายไวใกลเคียงกัน

วาการหกลม หมายถึง เหตุการณที่เกิดขึ้นโดยไมคาดคิดมากอนและ

เกิดขึ้นอยางทันทีทันใดโดยไมสามารถควบคุมไดทําใหรางกายทรุดลง

นั่งหรือนอนกับพ้ืนในระดับเดียวกันหรือตกลงไปสูระดับที่ต่ํากวาโดย

อาจปะทะกับสิ่งของตาง ๆ กอนหรือหลังการสัมผัสพื้นได(9, 10)

กลุมประชากร

ผูปวยในที่เขารับการฟนฟูที่ศูนยฯ ตั้งแตเดือน มิถุนายน 2559 ถึง

เดือนพฤษภาคม 2560

เกณฑคัดเขา ไดแก มีอายุมากกวาหรือเทากับ 18 ป และยินยอม

เขารวมงานวิจัยตลอดระยะเวลาท่ีกําหนด

เกณฑคัดออก ไดแก ผูที่เขารับการฟนฟูที่ศูนยฯ แบบday care

การคํานวณขนาดตัวอยาง

สูตรคํานวณขนาดตัวอยางที่เหมาะสมคือ one population โดย

กําหนดคามาตรฐานตามตาราง Z เทากับ 1.96 เม่ือกําหนดระดับนัย

สําคัญที่รอยละ 5 และกําหนดอํานาจการทดสอบ (1-β) เทากับรอยละ 

90 ใหคาความแปรปรวนรอยละ 3 ดังการคํานวณขนาดตัวอยางพบ

วาการศึกษาคร้ังนี้ใชขนาดตัวอยางไมนอยกวา 203 ราย

เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย

แบบประเมินความเสี่ยงการหกลมและแนวทางการปองกันการ

หกลมตาม TRC-FRAP ประกอบดวย

1. แบบประเมินความเส่ียงตอการหกลม (fall risk assessment 

tool, FRAT) ฉบับแปลเปนภาษาไทย โดยสถาบันเวชศาสตรผูสูงอายุ 

2551(11) ซึ่งมีปจจัยที่ประเมิน 11 หัวขอ  คือ วันนอนนับจากแรกเขา 

อายุ ประวัติการหกลม การทรงตัว การรับรู สภาพรางกายทั่วไป การ

มองเห็น การพูด การใชยา ภาวะโรคเรื้อรัง และไมสามารถควบคุมการ

ขับถายปสสาวะ โดยมีเกณฑใหคะแนนและจําแนกความเส่ียง ดังน้ี 

คะแนน 0-10 มีความเส่ียงตํ่า คะแนน 11-20 มีความเส่ียงปานกลาง และ

คะแนน 21-33 มีความเส่ียงสูง โดยผูวิจัยไดจัดทําคําอธิบายแนวทาง

ในการประเมินเพื่อใหผูประเมินใชการประเมินในแนวทางเดียวกัน 

2. คูมือการปฏิบัติการดูแลผูปวยที่มีความเสี่ยงตอการหกลม 

อางอิงจากสถาบันโจ แอนนาบริกส เครือรัฐออสเตรเลีย(6) และ NICE 

clinical guideline (ค.ศ. 2013)(8) แลวปรับเปลี่ยนใหเหมาะสมใน

การนํามาปฏิบัติจริงที่ศูนยฯ ซึ่งแนวทางการดูแลผูปวยแตละระดับมี

รายละเอียด ดังนี้

 • ผูที่มีความเส่ียงตอการหกลมตํ่า ผูปวยและญาติไดรับขอมูล

เกี่ยวกับสถานที่ตาง ๆ ในหอผูปวย การใชเตียง รวมท้ังสิ่งอํานวยความ
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สะดวกและวิธีการขอความชวยเหลือ การสวมใสรองเทาที่เหมาะสม 

ในกรณีที่ผูปวยจําเปนตองใชแวนสายตาหรือเครื่องชวยการไดยิน 

ตรวจสอบวามีการใชหรือไม   

 • ผูที่มีความเส่ียงตอการหกลมปานกลาง เจาหนาที่ผูปฏิบัติ

งานทุกคนรับทราบความเส่ียง ผูปวยและญาติไดรับคําแนะนําเชนเดียว

กับระดับความเส่ียงตํ่า และคําแนะนําเพ่ิมเติมคือการเปล่ียนอิริยาบถ

และการสังเกตอาการระหวางเปลี่ยนทา กรณีที่เกิดอาการหนามืด

เวียนศีรษะใหนั่งพักหรือนอนพักทันที เพื่อปองกันการหกลมและตก

เตียง หากผูปวยไดรับยาที่อาจมีผลตอการหกลม ผูปวยและญาติจะได

รับการอธิบายผลจากการใชยา และพยาบาลวิชาชีพจะประเมินอาการ

ของผูปวยเปนระยะ ประเมินตามแนวทางการเฝาระวังกอนเคล่ือนยาย

ผูปวย และบันทึกผลทางการพยาบาลตามกระบวนการพยาบาลรวม

ทั้งการสงตอขอมูลระหวางเวร

 • ผูที่มีความเส่ียงตอการหกลมสูง หัวหนาเวรสรุปยอดผูปวย

ท่ีมีความเส่ียงสูงท้ังหมดและบันทึกในใบรายงานยอดประจําเวรและ

นําสัญลักษณหกลม  (fall) ตัวหนังสือสีแดง มาติดบริเวณหนาปายผูปวย

ที่ตําแหนงดานบนขวามือเพื่อแสดงใหทีมผูดูแลสหสาขาวิชาชีพทราบ

วาผูปวยมีความเสี่ยงสูง ผูปวยและญาติจะไดรับทราบแนวทางการ

ปฏิบัติกรณีความเสี่ยงปานกลาง รวมกับแนวทางปฏิบัติตอไปนี้ ไดแก 

การแนะนําซํ้า ๆ เรื่องสิ่งแวดลอม เวลา บุคคล และสถานท่ี รวมทั้งการ

ใชกริ่ง(12, 13)  การใชเหล็กก้ันเตียง และแนะนําญาติเกี่ยวกับการปฏิบัติตัว 

และการเพ่ิมความระมัดระวังกรณีไดรับยาท่ีมีผลตอการเพ่ิมความ

เสี่ยง เชน ยานอนหลับ ยากันชัก ยารักษาโรคความดันเลือด รวมท้ัง

การพิจารณาใหญาติเฝาตามความจําเปนเพ่ือชวยดูแลอยางใกลชิด 

เชน ผูปวยสับสน ไมรูสึกตัว หลงลืม มองไมเห็น และพิจารณาผูกมัด

ตามแนวทางปฏิบัติ ใชเหล็กก้ันเตียง และบันทึกการดูแลและผลการ

ประเมินในบันทึกทางการพยาบาลตามกระบวนการพยาบาล และสง

ตอขอมูลระหวางเวร

 หมายเหตุ: ผูปวยกลุมเส่ียงตํ่า ปานกลาง และสูง จะถูกประเมิน

ซ้ําเมื่อมีการเปลี่ยนแปลงทางระบบประสาท หรือมีการเปลี่ยนแปลง

กลุมยาลดการหดเกร็ง หรือเปลี่ยนแปลงรายการยาตามแบบประเมิน 

รวมทั้งเมื่อมีการพลัดตกหกลมนอกจากน้ี กลุมความเสี่ยงสงูจะถูก

ประเมินทุกสัปดาห

3. แบบบันทึกรายบุคคล (case record form) เพื่อบันทึกขอมูล

ผูปวยเปนรายบุคคล

4.  แบบบันทึกอุบัติการณการหกลมของผูปวย 

5.  แบบประเมินความพึงพอใจของพยาบาลตอการใช TRC-FRAP 

เมื่อสิ้นสุดการวิจัย ซึ่งมีหัวขอประเมิน 8 หัวขอและแบงระดับความ

พึงพอใจ เปน 3 ระดับ คือ มาก ปานกลาง และนอย 

ขั้นตอนการวิจัย

1. ผูวิจัยอธิบายวัตถุประสงคการวิจัยใหผูปวยและญาติรับทราบ 

และลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมเขารวมในการวิจัย

2. ผูปวยท่ีสมัครใจเขารวมการวิจัยทุกรายจะไดรับการประเมิน

ดวยแบบประเมิน TRC-FRAP ภายใน 24 ชั่วโมงหลังเขารับการรักษา

เปนผูปวยใน โดยพยาบาลประจําหอผูปวย เพ่ือประเมินความเส่ียง

และจําแนกความเส่ียงตอการหกลม

3. พยาบาลจําแนกผูปวยออกเปนกลุมตามคะแนนความเสี่ยงที่

เประเมินได เพื่อใชแนวทางการปฏิบัติ TRC-FRAP สําหรับผูปวยแตละ

กลุมความเส่ียง ดังกลาวขางตน

4. พยาบาลบันทึกผลการประเมินความเสี่ยงรายบุคคลตามระยะ

การประเมิน

5. ผูวิจัยควบคุมคุณภาพโดยการติดตามการประเมินความเสี่ยง

และการใช TRC-FRAP

6. ผูวิจัยรวบรวมและวิเคราะหขอมูลการหกลม และผลการประเมิน

ความเสี่ยงประเมินความพึงพอใจของพยาบาลผูปฏิบัติงานตอการใช 

TRC-FRAP เม่ือสิ้นสุดการวิจัย แลวสรุปผลการวิจัย

การวิเคราะหทางสถิติ

1. วิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรม SPSS version 22.0 ทําการ

วิเคราะหขอมูลและแสดงผลดังนี้

 • วิเคราะหขอมูลพื้นฐานผูปวย ไดแก อายุเพศ โรควินิจฉัย

ที่เปนสาเหตุการเขารับการรักษา ระยะเวลาที่เปนโรค โรคประจําตัว

คะแนน Barthel index (BI) และยาประจําตัว

  1) ขอมูลเชิงปริมาณแสดงเปนคาเฉลี่ย (mean) และคา

เบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) เปรียบเทียบขอมูลระหวางกลุมดวยสถิติ un-

paired t-test

  2) ขอมูลเชิงคุณภาพแสดงเปนจํานวน (รอยละ) เปรียบเทียบ

ขอมูล 2 กลุมดวย Chi-square test

 • วิเคราะหขอมูลจากผลประเมินความเสี่ยงตอการหกลม 

โดยแสดงขอมูลเชิงปริมาณเปนคาเฉลี่ย และคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน  

เปรียบเทียบขอมูลระหวางกลุมดวยสถิติ unpaired T test  อีกท้ังนํา

เสนอขอมูลเชิงคุณภาพโดยแบงเปนกลุมยอยเปน กลุมความเสี่ยงตํ่า 

กลุมความเสี่ยงปานกลาง และกลุมความเสี่ยงสูง แสดงเปนจํานวน 

(รอยละ) เปรียบเทียบขอมูล 2 กลุมดวย Chi-square test

 • วิเคราะหเปรียบเทียบปจจัยที่เกี่ยวของระหวางกลุมลม 

และไมลม โดยใชสถิติดังนี้

  1) Pearson’sChi-square test: เพศ โรคที่เปนสาเหตุ

การเขารับการรักษา ระยะเวลาที่เปนโรค โรคประจําตัว Barthel in-

dex score ยาประจําตัว ผลประเมินความเส่ียงตอการหกลม เปนตน

  2) Independent sample t-test: อายุ คะแนน BI และ

ผลประเมินความเส่ียงตอการหกลม

  3) Linear-by-Linear association: อายุ คะแนน BI และ

ผลประเมินความเส่ียงตอการหกลม

  4) Binary logistic regression: อายุ คะแนน BI และผล

ประเมินความเส่ียงตอการหกลม

ท้ังน้ี กําหนดระดับความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ี p<0.05 

2. คํานวณอุบัติการณการหกลม(สัดสวนจํานวนผูปวยหกลมตอ

จํานวนผูปวยทั้งหมดที่เขารวมงานวิจัย) แสดงเปนรอยละ และอัตรา

การหกลม (จํานวนผูปวยหกลมคูณ 1,000 ตอผลรวมจํานวนวันนอน) 

หนวยเปน ตอจํานวน 1,000 วันนอน

3. ลักษณะการหกลมไดแก สถานที่ สาเหตุการหกลม และชวง
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เวลาท่ีหกลม แสดงคาเปนรอยละ

4. คะแนนประเมินความพึงพอใจของพยาบาลผูปฏิบัติงานใน

การใช TRC-FRAP เมื่อส้ินสุดการวิจัย แสดงเปนคาเฉล่ียและรอยละ

หมายเหตุ โครงรางวิจัยนี้ไดรับการรับรองจากคณะกรรมการจริย-

ธรรมการวิจัยในคน คณะแพทยศาสตรจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัยเลขที่ 

001/59

ผลการศึกษา

มีผูเขารวมวิจัยทั้งหมด 282 ราย พบวา เปนกลุมความเสี่ยงตอการ

หกลมต่ํา 204 ราย เสี่ยงปานกลาง 76 ราย และเสี่ยงสูง 2 ราย โดยพบ

ผูปวยลมทั้งหมด 10 ราย เปนกลุมความเสี่ยงตํ่า 9 ราย กลุมความเส่ียง

ปานกลาง 1 ราย และไมพบผูปวยความเส่ียงสูงลมเลย อุบัติการณการ

หกลม 10 ราย คิดเปนรอยละ 3.5 โดยไมพบการบาดเจ็บรุนแรงใด ๆ 

และคํานวณอัตราการหกลมเทากับ1.3 ตอ 1,000 วันนอน 

ตารางที่ 1 แสดงขอมูลพ้ืนฐานของผูเขารวมวิจัย อายุ อยูในชวง 

18-92 ป อายุเฉล่ีย เทากับ 58.29 ป (SD 18.73) เพศชาย 176 ราย 

(รอยละ 62)  เพศหญิง 106 ราย (รอยละ 38) คะแนน BI ต่ําสุด 0 สูงสุด 

20 คาเฉล่ียเทากับ 9.90 (SD 5.61) สวนคะแนนความเสี่ยงหกลม ต่ํา
สุด 1 สูงสุด 23 เฉลี่ยเทากับ 8.73 (SD 3.75) เมื่อเปรียบเทียบระหวาง

กลุมลมและกลุมไมลม ใชสถิต ิ Independent sample t-test แสดง

กลุมลมมีอายุเฉลี่ยเทากับ 45.3 (SD 18.1) กลุมไมลมมีอายุเฉลี่ยเทากับ 

58.77 (SD 18.6) พบวาอายุเปนปจจัยที่สัมพันธกับการหกลมที่เพิ่ม

ขึ้น (p=0.025, 95%CI=[1.68-25.26]); คาเฉลี่ยคะแนน BI  กลุมลม

เทากับ 11.6 (SD 3.75) กลุมไมลมเทากับ 8.84 (SD 5.67) ไมพบความ

สัมพันธระหวางคะแนน BI และการหกลมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

(p=0.332, 95%CI=[-5.3-1.8]) (ตารางที่ 1)

นอกจากนี้ ขอมูลไดแสดงความถดถอยเชิงเสนตรงสัมพันธระหวาง

กลุมอายุที่สูงขึ้น มีอุบัติการณการหกลมตํ่าอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

(p=0.033) และขอมูลแสดง Binary logistic regression พบวาอายุ

ที่เพิ่มขึ้น 1 ป ความเสี่ยงตอการหกลมลดลงรอยละ 3.5 (odd ratio 

0.965, p=0.032, 95%CI=0.934-0.997) 

เมื่อแบงตามโรคดังตารางท่ี 2 พบวาโรคหลอดเลือดสมอง (cere-

brovascular accident, CVA) 151 ราย ไดรับบาดเจ็บทางสมอง 

(traumatic brain injury, TBI) 10 ราย ไขสันหลังบาดเจ็บ (spinal 

cord injury, SCI) ชนิดออนแรงครึ่งลาง (paraplegia) 29 ราย ชนิด

แขนขาออนแรงสองขาง (tetraplegia) 30 ราย  ผูปวยตัดขา 2 ราย  

โรคระบบประสาท เชน พารกินสัน ความจําเสื่อม 18 ราย ผูปวยโรค

ระบบกระดูกและขอ 34 ราย โรคสมองพิการ 2 ราย และอื่น ๆ 6 ราย 

ไดแก โรคกอนเนื้องอกที่สมอง SCI รวมกับ CVA และโรคกลามเนื้อ

ออนแรง ระยะเวลาที่เกิดโรคเปนกลุมเฉียบพลัน (นอยกวา 3 เดือน) 71 

ราย กลุมก่ึงเฉียบพลัน 42 ราย กลุมเปนนานมากกวา 6 เดือน 169 ราย 

เม่ือเปรียบเทียบระหวางกลุมลมและกลุมไมลม พบวา CVA มีลม

จริง 5 ราย จากทั้งหมด 148 ราย คิดเปนรอยละ 3.4 SCI ชนิดออนแรง

ครึ่งลาง มีลมจริง 3 ราย จากทั้งหมด 29 ราย คิดเปนรอยละ 10.3 TBI 

มีลมจริง 1 ราย จากทั้งหมด 10 ราย คิดเปนรอยละ 10 โรคกระดูก

และขอ ไดแก กระดูกหัวสะโพกตาย ลม 1 ราย จากทั้งหมด 34 ราย 

คิดเปนรอยละ 2.9 (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 3 แสดงผลประเมินความเส่ียงตอการหกลมกลุมลมมี

คาเฉลี่ยเทากับ 7.4 (SD 2.59) กลุมไมลมมีคาเฉลี่ยเทากับ 10.6 (SD 

4.99) ไมพบความสัมพันธระหวางผลประเมินความเส่ียงตอการหกลม

และการลมจริงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.25, 95%CI=[-0.96-

3.72]) ทั้งนี้ กลุมความเส่ียงตํ่ามีลมจริง 9 ราย จากทั้งหมด 204 ราย 

คิดเปนรอยละ 4.4 กลุมความเส่ียงปานกลาง มีลมจริง 1 รายจาก

ทั้งหมด 76 ราย คิดเปนรอยละ 1.3 สวนกลุมความเส่ียงสูงมีเพียง 2 

ราย และไมพบอุบัติการณการหกลม โดยไมพบความสัมพันธระหวาง

ผลประเมินความเส่ียงตอการหกลมและการเกิดหกลมจริงอยางมีนัย

Table 1. Comparison between fallers and non-fallers by age, Barthel index score, sex and duration of onset

Total N=282 Non–fallers  (n=272) Fallers  (n=10) p-value 95%CI

Age (years)1

Barthel index score1

Sex2

Male
Female

Onset2

- Acute
- Subacute
- Chronic

58.3 (18.7) 
9.9 (5.6)

176
106

71
42

169

58.8 (18.6) 
9.8 (5.67)

167
105

66 
42 

164 

45.3 (18.1)
11.6 (3.75)

9
1

5 
0
5 

0.025
0.332
0.067
0.119

1.68-25.26
-5.3-1.8

-

-

1Mean (SD), 2number and for statistical analysis with t-test and Chi-square test respectively

Table 2. Comparison of fallers and non-fallers by groups of diagnoses

Diagnostic Total 
N=282

Non-fallers 
(n=272)

Fallers 
(n=10)

Stroke
SCI paraplegia 
TBI
Orthopedic diseases
SCI tetraplegia
Amputee
Neurological diseases
Cerebral palsy
Others

151
29
10
34
30
2

18
2
6

146 (96.7)
26 (89.7)
9 (90.0)

33 (97.1)
30 (100)
2 (100)

18 (100)
2 (100)
6 (100)

5 (3.3)
3 (10.3)
1 (10.0)
1 (2.9)
0 (0)
0 (0)
0 (0)
0 (0)
0 (0)

Number (%); SCI, spinal cord injury; TBI, traumatic brain injury
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สําคัญทางสถิติ (p=0.44) สวนปจจัยเสี่ยงตอการหกลมอื่น ๆ ไดแก 

เพศโรควินิจฉัยที่เปนสาเหตุการเขารับการรักษา ระยะเวลาท่ีเปนโรค 

โรคประจําตัวยาประจําตัว ไมพบวามีนัยสําคัญทางสถิติเชนกัน

ตารางที่ 4 แสดงขอมูลลักษณะผูปวยหกลม ทั้ง 10 ราย ในระยะ

เวลา 1 ป และตารางท่ี 5 แสดงใหเห็นวาสวนใหญการหกลมเกิดชวง

กลางวันโดยพบรอยละ 80 สวนสถานท่ีเกิดเหตุ ขางเตียงผูปวยพบรอย

ละ 40 ทางเดินพบรอยละ 30 ในหองนํ้าพบรอยละ 20 และในหองฝก

กายภาพบําบัดพบรอยละ 10 และสาเหตุสวนใหญเกิดขณะการเคล่ือน

ยายตัวโดยพบรอยละ 30 จากสูญเสียการทรงตัวหรือความประมาท

จากตัวผูปวยเองพบรอยละ 20 ไมยกราวขางเตียงขึ้นพบรอยละ 20  

จากความประมาทของผูดูแลพบรอยละ 20 และจากอุปกรณราวจับใน

หองน้ําชํารุดพบรอยละ 10 

เมื่อสิ้นสุดการวิจัย คะแนนประเมินความพึงพอใจของพยาบาลผู

ปฏิบัติงานตอการใช TRC-FRAP พบวาไดคาเฉล่ียเทากับ 21.32 จาก

คะแนนเต็ม 24 คะแนน คิดเปนรอยละ 88.8 

บทวิจารณ

ในงานวิจัยครั้งนี้มีอุบัติการณการหกลมที่เกิดกับผูปวยที่เขารับการ

ฟนฟูสมรรถภาพแบบผูปวย ณ ศูนยเวชศาสตรฟนฟูสภากาชาดไทย รอย

ละ 3.5 นอยกวาอุบัติการณที่เคยรวบรวมไวในปพ.ศ.2558 ที่พบรอย

ละ 4.67 ปพ.ศ.2557 พบรอยละ 3.3 และป พ.ศ.2556พบรอยละ 6

เมื่อคิดเปนอัตราการหกลมจากการศึกษาครั้งน้ี พบวาเทากับ 1.3 

ตอจํานวน 1,000  วันนอน ซ่ึงเม่ือเทียบกับการศึกษาของดุจใจ และคณะ 

(พ.ศ. 2549) ที่ศึกษาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่เขารับการรักษาท่ี

ศูนยฯ น้ีเชนกัน พบวามีอัตราการหกลม 3.44 ตอจํานวน 1,000 วัน

Table 3. Comparison of fallers and non-fallers by Fall Risk Assessment Tool (FRAT) score

Total N=282 Non–fallers  (n=272) Fallers  (n=10) p-value 95%CI

FRAT score1 8.73 (3.7) 10.6 (4.99) 7.4 (2.59) 0.25 -0.96-3.72
Degree of FRAT2

- Mild risk
- Moderate risk
- Severe risk

204
76
2

195 (95.6)
75 (98.7)
2 (100)

9 (4.4)
1 (1.3)
0 (0)

0.119 -

1Mean (SD), 2number (%) and for statistical analysis with t-test and Chi-square test respectively

Table 4. Demographic data of fallers in one year (N=10)

Diagnosis Gender Age FRAT Adm BI Cause o fall

Stroke (Lt hemiparesis)
Stroke (Rt hemiparesis)
Stroke (Lt hemiparesis)
Stroke (Rt hemiparesis)
Stroke (Rt hemiparesis)
SCI paraplegia
SCI paraplegia
SCI paraplegia
TBI (bilateral hemiparesis)
Ortho (AVN Lt hip, SLE)

Male
Male
Male
Male
Male
Male
Male
Male
Male

Female

65
56
46
64
69
43
23
29
40
18

6
11
9

10
10
7

4, 9 (2nd)
8
5
4

9
7
9

18
16
9
8

14
12
14

Not lifting a side rail up
Careless of a caregiver

Transferring
Broken toilet equipment 
Not lifting a side rail up

Careless of other persons
Transferring

Careless of the patient
Transferring

Pain, loss of balance

Adm BI, admission BI score; Lt, left; Rt, right; SCI, spinal cord injury; TBI, traumatic brain injury; AVN, avascular necrosis; SLE, systemic lupus erythematosus

Table 5. Site and cause of falls (N=10)

Site of falls N (%)

Bedside
Passage
Bathroom
Gym

Cause of falls
Transferring
Loss of balance, pain, careless of patient

Not lifting a side rail up
Careless of a caregiver 
Broken equipment

4 (40)
3 (30)
2 (20)
1 (10)

3 (30)
2 (20)
2 (20)
2 (20)
1 (10)

นอน(14) การศึกษาของ Oliver และคณะ (ค.ศ. 2004) และการศึกษาของ 

Morse และคณะ (ค.ศ. 1995) ไดมีการศึกษาอัตราการหกลมของผูปวย

ในโรงพยาบาล อยูในชวง 2.9-13 ตอจํานวน 1,000 วันนอน(15, 16) 

รวมถึงการศึกษาของ da Costa และคณะ (ค.ศ. 2012) Saverino 

และคณะ (ค.ศ. 2006) และ Vlahov และคณะ (ค.ศ. 1990) ไดศึกษา

การหกลมในศูนยเวชศาสตรฟนฟู (rehabilitation centre) พบอุบัติ-

การณการหกลมคิดเปนรอยละ 12.5(17-19)

จากการศึกษาหลายช้ินไดกลาวถึงปจจัยเส่ียงตอการหกลมทั้งจาก

ผูปวยนอก และผูปวยในแตละแผนก ซึ่งมีความแตกตางกันไปตาม

ลักษณะประชากรที่ศึกษา(20) ตัวอยางเชน การศึกษาของ Salameh 

และคณะ (ค.ศ. 2008) ศึกษาผูปวยในแผนกอายุรกรรมพบวาปจจัย

เสี่ยงที่มีผลตอการหกลม ไดแก มีประวัติเคยหกลมมากอน การมีภาวะ

แทรกซอน เชน ไข ติดเชื้อ หัวใจเตนผิดจังหวะ ซีด เบาหวานท่ีควบคุม

ไมได เปนตน การมีภาวะโรคทางระบบประสาทกระดูกและขอ ปญหา
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ทางสายตาที่สงผลตอการเคลื่อนไหว โรคความจําเส่ือม หรือโรคทาง

จิตเวช(21) ซึ่งแตกตางกับการวิจัยครั้งน้ีที่ไมพบนัยสําคัญทางสถิติในการ

ศึกษาปจจัยเสี่ยงที่กลาวมาขางตนเนื่องจากศึกษาคนละกลุมโรค ใน

การศึกษาของ Matsuda และคณะ (ค.ศ. 2015) ไดศึกษาอุบัติการณ

และปจจัยการหกลมในกลุมผูปวยโรคปลอกประสาทเส่ือมแข็ง (mul-

tiple sclerosis, MS) โรคกลามเนื้อเสื่อม (muscular dystrophy, 

MD) โรคโปลิโอ และไขสันหลังบาดเจ็บ พบวามีความแตกตางของ

ปจจัยเสี่ยงในแตละกลุมโรค โดยปญหาการทรงตัวเปนปจจัยในเสี่ยง

ในกลุมโรค MS และโรค MD โรคประจําตัวและภาวะแทรกซอนเปน

ปจจัยเสี่ยงในกลุมโรค MS และ SCI สวนอายุที่เพิ่มขึ้น เพ่ิมปจจัยเสี่ยง

ตอการหกลมในกลุมโรค MS และโรคโปลิโอ โดยกลุมอายุวัยกลางคน 

(55-64 ป) มีอุบัติการณสูงที่สุด และไดแสดงความคิดเห็นใหเฝาระวัง

การหกลมในกลุมผูปวยอายุนอย ที่มีภาวะดอยความสามารถ(22)

จากการทบทวนวรรณกรรม มีงานวิจัยหลายชิ้นไดสนับสนุนอายุ

ที่เพิ่มขึ้นเปนปจจัยเสี่ยงตอการหกลม(4, 23-25) ซึ่งสวนใหญเปนการเก็บ

ขอมูลจากประชากรในชุมชนหรือผูปวยในโรงพยาบาล ที่ไมไดมีโรคที่มี

ภาวะดอยความสามารถทางการเคล่ือนไหวเปนขอจํากัด ทําใหผลการ

ศึกษาแตกตางจากการวิจัยครั้งนี้ที่พบวาอายุที่เพิ่มขึ้นสัมพันธกับการ

ลมที่ลดลง และการหกลมที่เกิดขึ้นพบบอยในกลุม SCI ออนแรงครึ่ง

ลาง โดยคิดเปนรอยละ 10.3  แมเปนกลุมที่มีคะแนนความเส่ียงลมตํ่า 

ซึ่งสอดคลองจากการศึกษาของ Jorgensen และคณะ (ค.ศ. 2016)(26) 

ที่ศึกษาผูปวย SCI กระดูกสันหลังระดับคอที่ 5 ถึงกระดูกสันหลังเอว

ที่ 5 ที่มีอายุมากกวาเทากับ 18 ป ในโรงพยาบาลศูนยเวชศาสตรฟนฟู 

ประเทศนอรเวยและสวีเดน พบวาโปรแกรมการปองกันการหกลม 

ควรระวังผูปวยท่ีสามารถเคล่ือนท่ีไดเอง มีอายุนอย และชวยเหลือตัว

เองได ซึ่งมีความเส่ียงลมสูง

 จากการศึกษาของดุจใจ และคณะ (พ.ศ. 2549) ที่ไดทําการ

ศึกษา CVA ที่เขารับการรักษาที่ศูนยเวชศาสตรฟนฟูสภากาชาดไทย 

พบวาคะแนน BI มากกวา/เทากับ 12 มีความเสี่ยงลมสูงขึ้น 3 เทา 

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.013)(14) แตในการวิจัยนี้ไมพบความ

สัมพันธระหวางการหกลม และ BI อยางไรก็ตามเนื่องจากกงานวิจัย

ครั้งนี้ศึกษาประชากรทั้งโรค CVA, SCI โรคระบบประสาท และกลาม

เนื้อตาง ๆ ที่เขารับการรักษาในศูนยฯ ทั้งหมด

คะแนนความพึงพอใจของพยาบาลผูปฏิบัติงานตอการใชแบบ

ประเมินความเส่ียงและแนวทางในการปองกันการหกลม TRC-FRAP 

อยูในเกณฑดีคือ รอยละ 88.8 มีคะแนนอยูที่ระดับความพึงพอใจมาก

และปานกลาง ขอที่ไดรับความพึงพอใจในระดับปานกลาง ไดแก แบบ

ประเมนิทําใหผูปวยปลอดภัย แบบประเมินแปลผลตรงกันในผูปวย

รายเดียวกันแมตางผูประเมิน และแนวทางการปองกันการหกลมทําให

ลดอัตราการหกลมไดจริง ทั้งน้ี เปนการวัดเชิงอัตวิสัยเทาน้ัน ซึ่งควรมี

การวัดภววิสัยโดยมีการตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ หาความเชื่อม่ัน

ของเครื่องมือ (reliability test) ความเที่ยงตรง (predictive validity 

testing) เชนงานวิจัยของ Barker และคณะ (ค.ศ. 2009) ที่ไดตรวจ

สอบคุณภาพเครื่องมือ 4 ชนิด เปรียบเทียบคา test-retest agree-

ment, interrater agreement, predictive accuracy และ Rasch 

analysis(7)

อีกประเด็นหน่ึงจากการศึกษาคร้ังน้ีคือ กลุมความเส่ียงลมนอยเปน

กลุมที่เกิดการหกลมมากท่ีสุด อาจเนื่องจากประชากรสวนใหญเปนก

ลุมเสี่ยงลมนอย และแนวทางการปองกันการหกลมในกลุมเสี่ยงลม

นอยไมมีประสิทธิผลเพียงพอ ตองมีการพัฒนาปรับปรุงและเฝาระวัง

มากย่ิงข้ึน ซ่ึงจํานวนประชากรท่ีเกิดอุบัติการณการหกลมมีจํานวนนอย 

และขอจํากัดของงานวิจัยนี้คือ เม่ือใช multivariate binary logistic 

regression model วิเคราะหปจจัยเสี่ยงไดนอย และไมสามารถนํามา

หาความสัมพันธแยกกลุมยอยตามกลุมโรคได (subgroup analysis)

ขอเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช มีดังนี้ 1) การใช TRC-

FRAP กับโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลท่ีใหการรักษาฟนฟูสมรรถภาพ

แบบผูปวยใน อาจตองปรับใหสอดคลองกับบริบทของแตละที่ตาม

ความเหมาะสม 2) ลักษณะกลุมประชากรเปาหมายเปนส่ิงสําคัญในการ

เลือกแบบประเมินความเส่ียงใหเหมาะสมในแตละกลุมโรค และผูปวย

ในแตละกลุมโรคมีปจจัยเสี่ยงตอการหกลมที่แตกตางกัน และ 3) ใหมี

การเฝาระวังกลุมเส่ียงลมนอยมากข้ึน

สวนขอเสนอแนะในการทําวิจัยครั้งตอไป ไดแก 1)  การใหเวลา

เก็บรวบรวมประชากรเพ่ิมมากข้ึน เพื่อใหไดจํานวนประชากรขนาด

ใหญพอเพียงสําหรับการหาความสัมพันธระหวางปจจัยเสี่ยงตอการ

หกลม เม่ือใชสถิติ Binary logistic regressionmodel วิเคราะห

ขอมูลไดมากข้ึน รวมถึงนํามาหาความสัมพันธแยกกลุมยอยตามกลุม

โรคได (subgroup analysis) 2) การปรับแบบประเมินความเส่ียงให

เหมาะสมกับแตละกลุมโรค เชนอาจนํา BI มาปรับใชเปนเกณฑของ

แบบประเมินความเส่ียงในกลุม CVA สวน SCI พิจารณาอายุนอย การ

เคล่ือนไหวหรือชวยตัวเองไดมาก มาปรับใชเปนเกณฑในการประเมิน

ความเส่ียงดวย นอกจากนี้ควรหาคาความไว (sensitivity) ความ

จําเพาะ (specifi city) คาพยากรณผลบวก (positive predictive 

value)  และ คาพยากรณผลลบ (negative predictive value) ของ

แบบประเมินดวย

สรุปผลการศึกษาครั้งนี้พบวา แบบประเมินความเสี่ยงและแนว 

ทางการปองกันการหกลม TRC-FRAP ชวยลดอุบัติการณการหกลม

และความรุนแรงตอการบาดเจ็บที่เกิดจากการหกลม ควรเฝาระวังการ

หกลมในผูปวยอายุนอยแมมีคะแนนความเส่ียงลมตํ่าก็ตาม นอกจากนี้ 

พยาบาลสามารถใชแบบประเมินความเสี่ยงและแนวทางในการ

ปองกันการหกลม TRC-FRAP ไดสะดวกและงาย
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