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บทคัดย่อ 

 การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษามุมมองของบุคลากรสุขภาพต่อการเกิดการพลัดตกหกล้มของผู้ป่วยที่เข้ารับ
การรักษาในหอผู้ป่วยพิเศษของโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ปัจจุบันปัญหาการพลัดตกหกล้มยังคงเป็นปัญหาที่ส าคัญและพบได้
บ่อยเมื่อผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลโดยเฉพาะผู้ป่วยสูงอายุ ถึงแม้หน่วยงานจะมีมาตรการและแนวปฏิบัติในการ
ป้องกันแต่ยังคงพบอุบัติการณ์เกิดขึ้นอย่างต่อเนื่อง ส่งผลให้เกิดอันตรายช่ัวคราวหรือถาวร ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล
และค่าใช้จ่ายสูงขึ้น การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative Research) เป็นการสัมภาษณ์แบบเชิงลึก (In-depth 
Interview) โดยผู้ให้ข้อมูลเป็นพยาบาลและผู้ช่วยพยาบาลจ านวน 10 คน ซึ่งเคยมีประสบการณ์อยู่ในเหตุการณ์การเกิดการ
พลัดตกหกล้มในหอผู้ป่วย การวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลวิเคราะห์โดยใช้สถิติบรรยายและข้อมูลจากการสัมภาษณ์ได้น ามา
จัดแยกเข้าหมวดหมู่โดยใช้กระบวนการวิเคราะห์แก่นสาระ (Thematic Analysis) 
 ผลการวิจัยพบว่า แก่นสาระหรือ Theme ของมุมมองของบุคลากรสุขภาพต่ออุบัติการณ์การเกิดพลัดตกหกล้ม
แบ่งเป็น 2 เรื่อง ได้แก่ Theme “ปัจจัยที่ท าให้เกิดการพลัดตกหกล้ม” ซึ่งมี subtheme ได้แก่ ปัจจัยด้านผู้ป่วย ปัจจัยด้าน
ผู้ดูแล ปัจจัยด้านอุปกรณ์การแพทย์ ปัจจัยด้านกายภาพและสิ่งกีดขวาง และ Theme “มาตรการของโรงพยาบาลที่ท าให้ดีขึ้น
กว่านี้ได้” ซึ่งมี subtheme ได้แก่ มาตรการที่ใช้ในปัจจุบัน มาตรการในอนาคตและข้อเสนอแนะ 
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Abstract 
 

 The study aimed to understand healthcare professionals’ viewpoints regarding falls among patients 
admitted to a tertiary hospital. Nowadays, falls remain a fundamental and common problem among 
hospitalized patients, especially older adults. Although hospital fall prevention policies were applied, 
incidences continued to occur, resulting in temporary or permanent injury, an extended length of hospital 
stay, and more significant expenses. This research is a qualitative research using in-depth interview. Ten 
respondents who had experience in the ward were enrolled. The analysis of personal data was analyzed 
using descriptive statistics, and qualitative data were classified using thematic analysis. 

The results revealed that the healthcare personnel's perspective on inpatient falls was divided into 
two themes. The first was "Factors causing Falls" theme with four subthemes: patient, caregiver, medical 
devices, and environmental factors. The second theme was "Improved hospital measures" with two 
subthemes: inefficient current and future protocols with recommendations. 

 
Keywords: Perspective, health care personnel, fall. 
 

ที่มาและความส าคัญของปัญหา 
อุบัติการณ์การเกิดพลัดตกหกล้มของผู้ป่วยเป็น

ปัญหาที่ส าคัญมากพบได้ถึงร้อยละ 70 - 80 ของความ
เสี่ยงทั้งหมด ที่เกิดขึ้นในผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาใน
โ ร งพย า บา ล  ( ศิ ริ ลั ก ษณ์  พั น ธุ ห ง ส์ , 2 5 5 3 )  ใ น
สหรัฐอเมริกาพบผู้ป่วยเกิดการพลัดตก   หกล้มสูงถึง 
700,000 ถึง 1,000,000 คนต่อปี (Ganz et al., 2013)   

ในขณะที่ประเทศไทยยังไม่พบข้อมูลการรายงานใน
ภาพรวมของการเกิดพลัดตกหกล้มในผู้ป่วยทีเข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลมีเพียงกระบวนการการรายงาน
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ซึ่งเป็นข้อมูลภายในของแต่ละ
โรงพยาบาล อย่างไรก็ตามปี พ.ศ. 2560 มีรายงานสาเหตุ
ของผู้ป่วยในกลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไปที่เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล ต่อประชากร 100,000 คน พบว่าร้อยละ 45 
มี ส า เหตุ จากการ เกิ ดพลัดตกหกล้ม  ( ส านั ก งาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข, กองยุทธศาสตร์และแผนงาน, 

2560) ส าหรับข้อมูลการรายงานอุบัติการณ์การเกิดพลัด
ตกหกล้มของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในอาคารแพทย์
สมเด็จพระเทพรัตน์  โรงพยาบาลรามาธิบดี  (คณะ
แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี , งานคุ้มครอง
ผู้รับบริการและควบคุมคุณภาพการบริการรักษาพยาบาล
, 2562) พบว่า จ านวนอุบัติการณ์และระดับความรุนแรง
มี แนว โน้ มสู งขึ้ นทั้ ง อุ บั ติ ก า รณ์ ร ะดั บ  D คื อ  เ กิ ด
ความคลาดเคลื่อนกับผู้ป่วยส่งผลให้ต้องมีการเฝ้าระวัง
เพื่อมัน่ใจว่าไม่เกิดอันตรายต่อผูป้่วยและอุบัติการณร์ะดบั 
E คือเกิดความคลาดเคลือ่นกับผู้ป่วยสง่ผลให้เกิดอันตราย
ช่ัวคราวและต้องมีการบ าบัดรักษาข้อมูล ปี พ.ศ. 2558 
ถึง 2560 พบอุบัติการณ์ระดับ D และ E จ านวน 0 และ 
10 รายต่อปี จ านวน 12 และ 17 รายต่อปีจ านวน 14 
และ 5 รายต่อปี ตามล าดับ ดังตารางที่ 1 การเกิดพลัด
ตกหกล้มมีผลท าให้ได้รับบาดเจ็บตั้งแต่เล็กน้อยจนถึง
รุนแรงเกิดความพิการหรือ เสียชีวิตตลอดจนเพิ่ม
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ระยะเวลาและค่าใช้จ่ายในการนอนพักรักษาตัวใน
โรงพยาบาล (Hendrich et al., 2003) ส่งผลกระทบต่อ
เศรษฐกิจของผู้ป่วย ครอบครัวและหน่วยงานที่ให้การ
รักษา (ทิพย์รัตน์ ผลอินทร์ และคณะ, 2560)  เป็นบุคคล

ที่ต้องพึ่งพาหรือต้องไปรักษาต่อในสถานพักพื้น (Miake-
Lye et al., 2013) เกิดผลกระทบทางด้านจิตใจและ
คุณภาพชีวติ 

 

ตารางท่ี 1 แสดงข้อมูลอุบัติการณ์การเกิดพลัดตกหกล้มของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาใน 
ศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตน์ คณะแพทย์ศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี ปี พ.ศ. 2558 ถึง 2560 

ปี พ.ศ. จ านวน (ราย) รวม 

 อุบัติการณ์ระดับ D อุบัติการณ์ระดับ E  

2558 0 10 10 

2559 12 17 29 

2560 14 5 19 

รวม 26 32 58 

 ทีมผู้บริหารฝ่ายการพยาบาลเห็นถึงความส าคัญ
ของปัญหาที่เกิดขึ้นได้ก าหนดแนวปฏิบัติเพื่อป้องกันการ
เกิดพลัดตกหกล้ม ได้แก่ การให้ค าแนะน าผู้ป่วยและญาติ
ทราบถึงความเสี่ยงและข้อควรปฏิบัติ มีแนวปฏิบัติส าหรบั
บุคลากรในหน่วยงาน เ ช่น การเลือกใช้อุปกรณ์ที่
เหมาะสม การยกราวกั้นเตียงขึ้นเสมอ การวางออดขอ
ความช่วยเหลือไว้ใกล้มือ การจัดการสิ่ งแวดล้อมให้
ปลอดภัย การประเมินความเสี่ยงตั้งแต่แรกรับและการ
ประเมินซ้ า การใช้ป้ายก ากับเพื่อระบุระดับความเสี่ยง 
การเดินตรวจเยี่ยมทุก 1-2 ช่ัวโมง การจัดท าแนวปฏิบัติ 
เป็นต้น (คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี, องค์กร
บริหารการพยาบาล, 2562) ที่ผ่านมามีการศึกษาจ านวน
มากเกี่ยวกับการเกิดพลัดตกหกล้มซึ่งเน้นศึกษาสาเหตุ
และปัจจัยเสี่ยงในเชิงปริมาณ (Gillespie et al., 2012) 
รวมถึงการศึกษาเพื่อให้ได้แนวปฏิบัติที่สามารถช่วยลด
อุบัติการณ์และป้องกันการเกิดพลัดตกหกล้ม อย่างไรก็
ตามแม้ว่าในทุกโรงพยาบาลจะมีแนวปฏิบัติแล้วแต่ยังคง

พบอุบัติการณ์การพลัดตกหกล้มที่มีแนวโน้มสูงขึ้นอย่าง
ต่อเนื่อง  
 ส่วนการศึกษาในเชิงคุณภาพได้มีการศึกษาการ
รับรู้ของบุคลากรต่อการเกิดพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ 
พบว่า บุคลากรบันทึกข้อมูล การเกิดพลัดตกหกล้มไม่
ละเอียด ปัจจัยเสี่ยงหลายๆปัจจัยไม่ได้ถูกบันทึกหรือไม่
พบหลักฐานการบันทึก ท าให้ยากในการระบุสาเหตุและ
ปัจจัยเสี่ยงที่แท้จริง (Wagner et al., 2013) นอกจากนี้
การรายงานอุบัติการณ์การเกิดพลัดตกหกล้มมีความไม่
สอดคล้องกันซึ่งอาจเนื่องมาจากบุคลากรมีภาระงานมาก
เกินไป ขาดแรงจูงใจหรือขาดความตระหนัก (López-
Soto et al., 2018) 
 ทั้งนี้การศึกษาในเชิงคุณภาพข้างต้นยังมีไม่มาก 
ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาแบบเชิงลึกเพิ่มเติมในมุมมองของ
บุคลากรสุขภาพต่ออุบัติการณ์การเกิดพลัดตกหกล้มเพื่อ
น าผลลัพธ์ที่ได้มาวิเคราะห์และพัฒนาแนวปฏิบัติในการ
ป้องกันการเกิดพลัดตกหกล้มให้มีประสิทธิภาพดียิ่งขึ้น 



วารสาร Mahidol R2R e-Journal ปีท่ี 9 ฉบับท่ี 3 ประจ าเดือนกนัยายน-ธันวาคม 2565 
Received: June 2, 2021, Revised: June 27, 2022 , Accepted: June 29, 2022 

http://doi.org/10.14456/jmu.2022.25 
  

54 
 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 เพื่อศึกษามุมมองของบุคลากรสุขภาพต่อการ
เกิดการพลัดตกหกล้มของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในหอ
ผู้ป่วยพิ เศษของอาคารแพทย์สมเด็จพระเทพรัตน์ 
โรงพยาบาลรามาธิบดี 
 

วิธีด าเนินการวิจัย 
 การวิ จั ยครั้ งนี้ เ ป็ นการวิ จั ย เ ชิ งคุณภาพ 
(Qualitative Research) โดยการสัมภาษณ์แบบเชิงลึก (In-
depth Interview) ได้รับการพิจารณาจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในคน คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาล
รามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล ได้รับใบอนุญาตหมายเลข 
2561/171 รับรองวันที่ 17 เมษายน 2561 
 

ผู้ให้ข้อมูล 
 ผู้ให้ข้อมูลในการศึกษาเป็นพยาบาลและผู้ช่วย
พยาบาลที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยพิเศษของอาคารแพทย์
สมเด็จพระเทพรัตน์ โรงพยาบาลรามาธิบดี จ านวน 10 ราย 
และลงนามใน informed consent ยินดี ให้ข้อมูลใน
การศึกษาครั้งน้ี  
 

เกณฑ์การคัดเลือกตัวอย่างมีดังนี้  
พยาบาลและผู้ช่วยพยาบาลที่ปฏิบัติงานในใน

หอผู้ป่วยพิเศษของอาคารแพทย์สมเด็จพระเทพรัตน์ 
โรงพยาบาลรามาธิบดีที่มีประสบการณ์อยู่ในเหตุการณ์
การเกิดพลัดตกหกล้มในหอผู้ป่วย ประมาณ 3-10 ราย
หรือจนได้ข้อมูลซ้ า (data saturation) สามารถสื่อสาร
พูดและเข้าใจภาษาไทยเป็นอย่างดีมีความยินดีที่จะเข้า
ร่วมเป็นผู้ให้ข้อมูลตามแบบการขอความช่วยเหลือและ
คุ้มครองสิทธิการเป็นผู้ให้ข้อมูลในการศึกษา   

 

เครื่องมือและคุณภาพของเครื่องมือ  

 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยเชิงคุณภาพที่ส าคัญ
แบ่งออกเป็นตัวผู้วิจัยและเครื่องมือที่ช่วย ในการเก็บ
ข้อมูล โดยผู้วิจัยเตรียมความพร้อมโดยเข้ารับการอบรม
แนวคิดและกระบวนทัศน์ของ การวิจัยเชิงคุณภาพ วิธีการ
เก็บรวมรวมข้อมูลและได้รับการฝึกให้สามารถด าเนินการ
สัมภาษณ์แบบเชิงลึก การวิเคราะห์ข้อมูลรวมถึงการเขียน
รายงานการวิจัย 
 

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ประกอบด้วย 
เครื่องบันทึกเสียงและอุปกรณ์ส าหรับจดบันทึก

การสัมภาษณ์ แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ ให้
ข้อมูลที ่ผู้วิจัยสร้างขึ้น ได้แก่ เพศ อายุ ต าแหนง่ (พยาบาล 
ผู้ช่วยพยาบาล) ประสบการณ์การท างาน ระดับการศึกษา 
และประสบการณ์ต่อการเกิดพลัดตกหกล้มในอดีต 

แบบสัมภาษณ์มุมมองของบุคลากรสุขภาพต่อ
อุบัติการณ์การเกิดพลัดตกหกล้มแบบกึ่งโครงสร้าง (Semi–
structured interview) ใช้ค าถามปลายเปิด (open-ended 
questions) ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น ลักษณะค าถามเป็นประเด็น
กว้างๆ เพื่อใช้เป็นแนวทางในการสัมภาษณ์ให้ได้ข้อมูลเชิง
ลึกตรงประเด็นที่ต้องการศึกษาและมีความยืดหยุ่นตามการ
สนทนาไม่ก าหนดจ านวนค าถาม 

  

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ ผู้ศึกษาได้
ด าเนินการตามขั้นตอนดังนี้  

ขอค าแนะน าจากอาจารย์ที่ปรึกษาโครงการและ
ผู้ เช่ียวชาญ เพื่อตรวจสอบเครื่องมือที่สร้างขึ้น หาความ
เที่ยงตรง (Validity) โดยการน าแบบสัมภาษณ์ที่สร้างเสรจ็เสนอ
ประธานและกรรมการที่ปรึกษาโครงการและผู้เช่ียวชาญ แล้ว
น ามาปรับปรุงแก้ไขใหเ้หมาะสม เพื่อพิจารณาทั้งในด้านเนือ้หา 
(content validity) (ประสพชัย พสุนนท์, 2558) และโครงสร้าง
ของค าถามตลอดจนภาษาที่ใช้ น าบทสัมภาษณ์ที่ได้ปรับปรุง
แก้ไขแล้ว มาใช้ทดสอบในกลุ่มเป้าหมายที่ไม่ใช่ผู้เช่ียวชาญใน
เรื่องที่ศึกษาจ านวน 3 ราย เพื่อทดสอบว่าเครื่องมือที่สร้างขึ้น
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เป็นการวัดในสิ่งที่ต้องการวัดหรือไม่ (face validity) 
(ประสพชัย พสุนนท์, 2558) 

 

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 ผู้วิจัยประสานงานกับหัวหน้าหอผู้ป่วยพิเศษ 
อาคารแพทย์สมเด็จพระเทพรัตน์ โรงพยาบาลรามาธิบดี 
เพื่อช้ีแจง วัตถุประสงค์ และขอความอนุเคราะห์ในการ
เก็บรวบรวมข้อมูลโดยการสัมภาษณ์กลุ่มตวัอย่างพยาบาล
และผู้ช่วยพยาบาลที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยพิเศษ ผู้วิจัย
เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตัวเองทั้งหมดโดยเข้าพบกลุ่ม
ตัวอย่างเพื่อแนะน าตัว พร้อมท้ังช้ีแจงวัตถุประสงค์ในการ
ท าการศึกษาให้กับกลุ่มตัวอย่างและขอความร่วมมือใน
การสัมภาษณ์  และบันทึกเทปและขออนุญาตบันทึกแบบ
แสดงความจ านงในการให้ข้อมูลเมื่อกลุ่มตวัอย่างตกลงเขา้
ร่วมการวิจัย ผู้วิจัยใช้เวลาสัมภาษณ์ 20-30 นาทีต่อราย 
โดยสร้างบรรยากาศที่เป็นกันเอง  เปิดโอกาสให้ผู้ตอบได้
ตอบโดยใช้ค าพูดของตัวเองอย่างอิสระ น าเทปที่บันทึกไว้
มาถอดเทปค าต่อค า และบันทึกน้ าเสียง สีหน้า อารมณ์ 
ท่าทาง จนพบว่าข้อมูลที่ได้นั้นเริ่มซ้ า (data saturation) 
ข้อมูลนิ่งไม่มีความแตกต่างกัน  

 
การวิเคราะห์ข้อมูล  
 ข้อมูลส่วนบุคคลวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ
บรรยาย คือ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและ   ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน ส่วนข้อมูลจากการสัมภาษณ์มุมมองของ
บุคลากรสุขภาพต่ออุบัติการณ์การเกิดพลัดตกหกล้ม 
ผู้วิจัยได้น ามาจัดแยกเข้าหมวดหมู่โดยใช้กระบวนการ
วิเคราะห์แก่นสาระ (Thematic Analysis) 6 ขั้นตอน 
(Braun & Clarke, 2006) คือ  
 (1)  การท าความคุ้นเคยกับข้อมูล (Familiarizing 
yourself with your data)  
 (2)  การท าให้เกิดข้อมูลเบื้องต้น   (Generating 
initial code)  

 (3)  การค้ นหาแก่ นสาระ  (Searching for 
themes)  
 (4)  การตรวจสอบซ้ าแก่นสาระ (Reviewing 
themes)  
 (5)  การระบุและตั้งช่ือแก่นสาระ (Defining and 
naming themes) 
           (6)  การจัดท ารายงาน (Producing the report) 
 

ผลการวิจัย 
 ข้อมลูส่วนบุคคล จากกลุม่ตัวอยา่งจ านวน 10 ราย 
พบว่า กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดเป็นเพศหญิงท้ังหมดโดยอายุ
เฉลี่ย 26.60 ± 2.72 ปี (22-30 ปี) ประสบการณ์ท างาน
เฉลี่ย 5.8 ± 1.55 ปี (4 – 8 ปี) 
มุมมองของบุคลากรสขุภาพ 
 แก่ นส า ระหรื อ  Theme ของมุ มมองของ
บุคลากรสุขภาพต่ออุบัติการณ์การพลัดตกหกล้ม แบ่งเป็น 
2 เรื่อง ได้แก่ “ปัจจัยที่ท าให้เกิดการพลัดตกหกล้ม” และ 
“มาตรการของโรงพยาบาลที่ท าให้ดีขึ้นกว่านี้ได้” โดยมี
รายละเอียดดังนี้ 

แก่นสาระที่ 1 ปัจจัยที่ท าให้เกิดการพลัดตก   
หกล้ม ผู้ถูกสัมภาษณ์ที่มีประสบการณ์ในเหตุการณ์ที่
ผู้ป่วยพลัดตกหกล้มระบุปัจจัยเสี่ยงต่อเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์ดังกล่าว ดังรูปที่ 1 ดังนี ้
 Subtheme ปัจจัยด้านผู้ป่วย แบ่งเป็น 4 กลุ่ม 
ได้แก่  
 1) อายุของผู้ป่วย ผู้ถูกสัมภาษณ์ให้ข้อมูลระบุ
ว่าส่วนใหญ่ผู้ป่วยที่เกิดเหตุการณ์พลัดตกหกล้มมักเป็น
ผู้ป่วยท่ีสูงอายุ  
    “เป็นผู้สูงอายุ อายุประมาณ 70 กว่า” “จ า
ไม่ได้แต่เป็นวัยสูงอายุ”  
 2) ข้อจ ากัดด้านร่างกาย ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาลส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุซึ่งมักมีปัญหาทางด้าน
การเคลื่อนไหว การทรงตัวอยู่เดิมตามวัย นอกจากนีย้ังมีกลุ่ม
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ผู้ป่วยผู้ป่วยที่มีข้อจ ากัด เช่น ผู้ป่วยหลังผ่าตัดเข่าซึ่งเกี่ยวกับ 
การเคลื่อนไหวและการทรงตัวโดยตรง 

“เดินไม่ค่อยแข็งแรงอยู่แล้วแต่ก็อยากไป
เข้าห้องน้ า”  

“เดินไปมันจะมีบางจุดที่ขามันอ่อนนิดนึง” 
  “เคสแรกเจอเป็นเคสผ่าตัดเข่าค่ะ ฝึกเดิน
ด้วย walker แล้วขาอ่อน” 

“แค่จับนั่งข้างเตียงก็ทรงตัวไม่ไหว” 
  3) ข้อจ ากัดด้านการรับรู้  ผู้ถูกสัมภาษณ์ให้
ข้อมูลเรื่องปัญหาของผู้ป่วยเฉพาะรายโดยเฉพาะเรื่องการ
รับรู้เวลา โรคหรือสภาวะ ความเจ็บป่วยในขณะนั้น  
 “วันนั้นประมาณตีสองตีสาม ไม่รู้ว่าปีนหรือ
พยายามจะลงแล้วตกลงมา”  
 “เวลากลางคืนแกก็จะตืน่แลว้ก็อาจมีปีนเตียง”   
 4) วัฒนธรรมและปัจจัยเฉพาะบุคคล ผู้ป่วยแต่
ละรายมักมีพื้นฐานความเช่ือ ลักษณะนิสัย บุคลิกภาพที่
แตกต่างกัน ส่งผลให้พฤติกรรม การแสดงออกแต่ละราย
ไม่เหมือนกัน โดยเฉพาะเรื่องน่าอายเช่น การขับถ่าย การ
ยอมรับและปฏิบัติตามค าแนะน าจึงแตกต่างกัน 
 “เค้าไม่เคยฉี่ใส่แพมเพิส” 
 “เค้ารู้สึกว่าท าเองได้หมดไม่ต้องพึ่งใครก็ได้” 
 บางคนมีพฤติกรรมชอบใช้เวลาเข้าห้องน้ า
นาน ดังค าให้สัมภาษณ์ 
 “เวลาคนไข้เข้าห้องน้ านาน หนูก็ไปส่องแล้ว
นานอีกก็ข้ามไป ไม่ได้เข้าไปดูอีก” 
 “บางทีก็อายเรื่องถ่าย เรื่องอึ” 
 ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่อยากรบกวนเจ้าหน้าที่
หรือญาติ เกรงใจ จึงไม่ท าตามค าแนะน า 
 “ไม่กล้ากดออดเรียกพยาบาล” 
 “บางทีเกรงใจไม่เรียกก็เลยพากันไป” 
 Subtheme ปัจจัยด้านผู้ดูแล แบ่งเป็น 2 กลุ่ม 
ได้แก่  

 1) อายุของผู้ดูแล ผู้ถูกสัมภาษณ์ให้ข้อมูล
กล่าวถึงอายุของผู้ดูแลผู้ป่วยในการเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลมักเป็นผู้สูงอายุด้วยกัน ความสามารถในการ
ดูแลอาจไม่ดีพอ 
 “ญาติกับผู้ป่วยเป็นผู้สูงอายุทั้ง 2 คน คน
เฝ้าก็สูงอายุ” 
 “ญาติก็คืออาม่าแล้ว” 
 2) ความไม่ต่อเนื่องของผู้ดูแล คนเฝ้าเปลี่ยน 
ดูแลไม่เหมือนกัน ทั้งนี้ผู้ดูแลผู้ป่วยมีทั้งญาติ คนสนิทหรือ
ผู้ที่ถูกว่าจ้างให้ดูแล ซึ่งบางครั้งเป็นคนเดิม บางครั้ง
เปลี่ยนตลอด ความเอาใจใส่หรือการได้รับข้อมูลอาจไม่
ต่อเนื่องในการดูแล 
 “ส่วนใหญ่ญาติก็วนประมาณสัก 3 คน” 
 Subtheme ปัจจัยด้านอุปกรณ์การแพทย์ ใน
ห้องผู้ป่วยมักประกอบไปด้วยอุปกรณ์ต่างๆทั้งที่เป็น
อุปกรณ์การแพทย์และอุปกรณ์เครื่องใช้ในห้อง ผู้ให้
สัมภาษณ์มักกล่าวถึงอุปกรณ์หลักได้แก่ เสาน้ าเกลือและ
เตียงผู้ป่วย ซึ่งพบว่ามีสภาพไม่เหมาะแก่การใช้งานซึ่งเพิ่ม
ความเสี่ยงท าให้เกิดการพลัดตกหกล้ม 
 “อันนึงเลยก็คือเสาน้ าเกลือของที่ Ward อะ
ค่ะ ก็คือจะมีบางอันที่ฝืด” 
 “ข้างเตียงถ้าเป็นแบบที่มันมีรู ช่อง มันก็จะ
เสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มได้ เพราะว่าเหมือนคนไข้เวลา
เขานอนแล้วขาเขาอ่ะ มันไปโผล่ข้างช่องที่ว่ามันว่าง” 
 “ที่นอนลม คือมันสูงใช่ไหมค่ะ บางครั้งระบุ
เอาลอนเล็กมันก็ไม่มีไงก็เอาลอนใหญ่มาเลยเหมือนเดิม 
อันนี้ก็คือคนไข้ก็คือตกง่ายมากเลยค่ะ” 
 “คือเสา IV lineที่ล้อไม่ได้ Flow” 
  “ผ้าถุงผูก เพราะว่าที่นี้ผู้ชายใส่ผ้าถุงกัน
หมด หลังผ่าตัด แล้วเวลาเคสที่มีพวกโฟเล่อะไรพวกนี้ 
ผ้าถุงก็กังวล สายสวนก็กังวล ไหนจะซีบีไอ ก็กังวล” 
 Subtheme ปัจจัยด้านกายภาพและสิ่งกีด
ขวาง โดยเฉพาะช่วงกลางคืนซึ่งมีแสงสว่างน้อย คนดูแล
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หลับ ผู้ป่วยสะลึมสะลือต้องการเดินเข้าห้องน้ า เมื่อมี
สิ่ งของหรือสิ่ งกีดขวางบริ เวณทางเดินยิ่ งท าให้ เป็น
อุปสรรคและเพิ่มความเสี่ยง 
 “คนนี้เค้าชอบเอาเสื้อผ้ามาวางเต็มเหมือน
ตากผ้า” 
 “ผ้าเช็ดเท้าที่เวลาแม่บ้านเขาเอาไปวางไว้
ให้อะค่ะ ผ้ามันอาจลื่น” 
 “สภาพแวดล้อมคือแสงไฟท่ีน้อย” 
 แก่นสาระที่ 2 มาตรการของโรงพยาบาลที่ท า
ให้ดีขึ้นกว่านี้ได้ ดังรูปที่ 2 ประกอบด้วย 
 Subtheme ม า ต ร ก า ร ที่ ใ ช้ ใ น ปั จ จุ บั น 
แบ่งเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่  
 1) ขั้นตอนบางอย่างไม่มีประโยชน์หรือไม่
เหมาะสม ผู้ ให้สัมภาษณ์ให้ข้อมูลถึงแนวทางในการ
ปฏิบัติงานในการป้องกันการพลัดตกหกล้ม    ที่ใช้ใน
ปัจจุบันไม่ได้ผลอาจเนื่องมาจากท าไปด้วยความเคยชินทั้ง
เจ้าหน้าท่ีและญาติไม่ได้ตระหนัก 
 “เมื่อก่อนมันช่วยได้บางส่วน แต่เดี๋ยวนี้มัน
เป็นเหมือนธรรมดาแล้วเราก็ไม่ค่อยระวัง” 
 “ถึงมีป้ายไป บางทีเขาก็อาจจะเห็นทุกวันๆ 
ก็ชินตา” 
 “ช่วงหลังที่เราเริ่มมีอธิบาย แล้วก็มีอะไรให้
เซ็นก่อน แบบนี้ก็คือดีขึ้น” 
 2) มีขั้นตอนการปฏิบัติงานแต่เจ้าหน้าที่และ
ผู้ป่วยไม่ปฏิบัติตาม แบ่งเป็น  
     2.1) เจ้าหน้าที่ไม่ปฏิบัติตามมาตรการที่
ก าหนด โดยอาจเกิดจากการขาดความตระหนักถึงความ
เสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นของเจ้าหน้าที่เองและภาระงานที่มาก
ท าให้ไม่สามารถท าตามได้ 
 “หนูว่าเหมือนวันนั้นเป็นเวลากลางคืน แล้ว
ก็คิดเค้าว่าไม่น่าจะล้มด้วย” 
 “บางครั้งด้วยภาระงาน บางครั้งถ้าจะให้
แบบว่าเฝ้าระวังคนไข้แบบตลอด เวลามันก็ไม่ได้” 

 2.2) ผู้ป่วยหรือญาติไม่ปฏิบัติตามค าแนะน า 
เมื่อมีการรับผู้ป่วยเข้าเป็นผู้ป่วยในทุกครั้งจะมีเจ้าหน้าที่
ของหอผู้ป่วยให้ข้อมูลเรื่องความเสี่ยงและอันตรายจาก
การพลัดตกหกล้มแก่ผู้ป่วยและญาติแล้ว แต่พบว่ายังเกิด
เหตุการณ์ขึ้น ทั้งนี้อาจเกิดจากความไม่ตระหนักถึงความ
เสี่ยงและอันตรายอย่างแท้จริง แต่เมื่อเกิดการพลัดตกหก
ล้มขึ้นกับผู้ป่วยรายนั้นแล้วท าให้ผู้ป่วยและญาติให้
ความส าคัญมากข้ึน 
 “เพราะว่าเขาก็คิดว่าเขาพอจะท าได้ เขาก็
อยากจะท า ไปเข้าห้องน้ าเอง อยู่บ้านก็เคยท าอะไรอย่างนี”้ 
 “พอเกิดเหตุการณ์ไปแล้วตัวญาติก็ระวัง
มากขึ้น เวลาจะลุกเดินญาติก็อยู่ด้วยแล้วคนไข้เขาก็จะ
แบบระวังตัวเขามากขึ้น” 
  
Subtheme มาตรการในอนาคตและข้อเสนอแนะ 
แบ่งเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่  
 1) อุปกรณ์สนับสนุน ได้แก่ อุปกรณ์ที่เจ้าหน้าท่ี
ใช้ช่วยในการให้ความรู้ ค าแนะน าเรื่องการป้องกันการ
พลัดตกหกล้ม ต้องเข้าใจง่ายและให้เห็นภาพเหตุการณ์ที่
อาจเกิดขึ้นจริงซึ่งท าให้เกิดอันตรายที่รุนแรงจะท าให้เกิด
ความกลัวและความตระหนักและอุปกรณ์ทางกายภาพที่
ส่งเสริมให้ผู้ป่วยหรือญาติขอความช่วยเหลือได้ง่ายขึ้น
โดยเฉพาะเหตุการณ์มักเกิดในห้องน้ า ซึ่งไม่มีอุปกรณ์
เรียกเมื่อท าธุระเสร็จให้ผู้ดูแลหรือเจ้าหน้าที่เข้ามาช่วย
พยุง มีเพียงที่กดช่วยเหลือแบบฉุกเฉินซึ่งท าให้ไม่กล้ากด
ขอความช่วยเหลือ  
 “อืม...หรือจะท าเป็นค าแนะน าสั้นๆเล็กๆ
ใส่กระดาษเอาเข้าไปให้เค้า ตัวโตๆ สีแดงๆ” 
 “เป็นวีดีโอคลิปก็น่าจะ work เค้าจะได้
เห็นภาพจริงๆ” 
 “ในห้องน้ ามีแต่ที่เรียกแบบฉุกเฉินมั้งคะ 
เค้าก็เลยไม่ได้ดึง” 
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 2) แนวปฏิบัติที่สร้างความตระหนักทั้งในผู้ป่วย
และญาติ การสร้างความคุ้น เคยให้ เกิดขึ้นระหว่าง
เจ้าหน้าที่ ผู้ป่วยและญาติ ความถี่ของการให้ข้อมูล พูด
เน้นย้ าวิธีขอความช่วยเหลือ 

 “ย้ าถึงผลเสียต่อการพลัดตกหกล้ม เออเกิด
หัวฟาดพื้นขึ้นมา อ้าว อาจจะไม่ได้กลับมาเดิน
กลับบา้นอย่างสบายๆ” 

 “หลังจากนั้นย้ าทุกครั้ง คุณป้าเช่ือฟังเรา 
รู้สึกดี เค้าก็รู้สึกดี รู้สึกว่าเราใส่ใจเค้ามากขึ้น ไม่อยากให้
เกิดอุบัติเหตุซ้ าสอง” 
 “อาจจะเข้าไปบ่อยๆ มีอะไรให้ เรียก 
พยายามคุยกับคนไข้ให้มากขึ้น หนูว่าถ้าเค้าเห็นหน้าเรา
เป็นคนเดิมบ่อยๆอาจจะรู้สึกสนิทข้ึนมานิดนึง” 

 

 

รูปที่ 1 แสดงแก่นสาระและ Subtheme ของปัจจัยที่ท าให้เกิดการพลัดตกหกล้ม 

 

รูปที่ 2 แสดงแก่นสาระ และ Subtheme ของมาตรการโรงพยาบาลที่ท าให้ดีขึ้นกว่านี้ได้ 
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การอภิปรายผล 
 จากผลการศึกษา พบว่า ปัจจัยที่ท าให้เกิดการ
พลัดตกหกล้มมี 4 ปัจจัย ได้แก่ 
 1) ปัจจัยเกี่ยวกับตัวผู้ป่วยเอง ได้แก่ อายุของ
ผู้ป่วย ข้อจ ากัดด้านร่างกาย ข้อจ ากัด  ด้านการรับรู้ และ
วัฒนธรรมและปัจจัยเฉพาะบุคคล โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่เกิด
การพลัดตกหกล้มเป็นมักเป็นผู้สูงอายุ ซึ่งมีข้อจ ากัดทางด้าน
ร่างกาย การเคลื่อนไหว มักมีการเปลี่ยนแปลงของระดับ
ความรู้สึกตัว สองในสามของการพลัดตกหกล้มจะเป็นกลุ่ม
ผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมหรือการรับรู้ลดลง (ฐิติมา ทา
สุวรรณอินทร์ , 2559) โดยเฉพาะสับสนเรื่องเวลาในช่วง
กลางคืน สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าปัจจัยภายใน
ต่อการเกิดพลัดตกหกล้มที่พบมาก 3 ล าดับแรก (สอาด พิมพ์
ปติมา และคณะ, 2556) ได้แก่ ความไม่แข็งแรงของกล้ามเนื้อ
ที่ใช้ในการเดิน ยืนและพยุงตัว การได้รับยานอนหลับและ
การขับถ่ายผิดปกติตามล าดับ มีบางส่วนที่ไม่ใช่ผู้สูงอายุซึ่ง
ส่วนใหญ่คิดว่าสามารถจัดการได้เองเนื่องจากเคยท าได้ก่อน
หน้านี้ท าให้ไม่ได้ตระหนักถึงความเสี่ยงที่เกิดขึ้น โดยเฉพาะ
เรื่องการขับถ่ายซึ่งมักเป็นเรื่องส่วนตัว วัฒนธรรมการเกรงใจ
ของคนไทยท าให้ผู้ป่วย ส่วนใหญ่ไม่กล้าเรียกเจ้าหน้าที่หรือ
ญาติ เพื่อขอความช่วยเหลือโดยเฉพาะช่วงกลางคืนที่ญาติ
ก าลังหลับ ควรมีมาตรการในการตรวจเยี่ยมและเฝ้าระวังทั้ง
ช่วงเวลากลางวันและกลางคืนเพื่อค้นหาความต้องการความ
ช่วยเหลือโดยเฉพาะเรื่องการขับถ่าย (ฐิติมา ทาสุวรรณ
อินทร์, 2559) งานวิจัยที่ศึกษาพฤติกรรมของผู้ป่วยเพื่อ
ป้องกันการพลัดตกหกล้มได้เสนอแนะให้มี การสอบถามเรื่อง
ความต้องการการขับถ่ายหรือเข้าห้องน้ าทุก 2 ช่ัวโมงในเวลา
กลางวันและทุก 4 ช่ัวโมงในเวลากลางคืนซึ่งเป็นการให้ความ
ช่วยเหลือในเชิงป้องกัน ลดปัญหาการเดินเข้าห้องน้ าโดยไม่
เรียกผู้ช่วยเหลือ ร่วมกับทบทวนรายการยาที่ผู้ป่วยได้รับ
เนื่องจากยาบางกลุ่มมีผลท าให้เกิดการพลัดตกหกล้มเพิ่มขึ้น 
เช่น ยาระงับประสาท ยานอนหลับ ยาคลายกังวล ยาที่มีผล
ต่อการขับถ่าย เป็นต้น (สอาด พิมพ์ปติมา และคณะ, 2556; 

de Jong et al., 2013 ; Johnson et al., 2011 ; Zeimer, 
2008) ควรมีการปรึกษาแพทย์เพื่อปรับลดยาที่ไม่จ าเป็น โดย
ปัจจุบันยังไม่มีแนวทางการท างานเรื่องนี้ท่ีชัดเจน นอกจากนี้
ควรพิจารณาให้มีการประเมินภาวะสับสนในผู้ป่วยสูงอายุ
ร่วมด้วยทุกราย (ฐิติมา ทาสุวรรณอินทร์, 2559) 

 

2) ปัจจัยที่เกี่ยวกับตัวผู้ดูแล ได้แก่ อายุของ
ผู้ดูแล ซึ่ งพบว่าเป็นผู้สูงอายุ เช่นเดียวกับผู้ป่วย ผู้ถูก
สัมภาษณ์มองว่าผู้ดูแลที่สูงอายุไม่สามารถให้ความช่วยเหลือ
ผู้ป่วยได้เต็มที่  และบางครั้ งมีการเปลี่ยนผู้ดูแล ความ
หลากหลายของผู้ดูแลซึ่งมีการเอาใจใส่ดูแลไม่เหมือนกัน 
ในทางปฏิบัติเราไม่สามารถก าหนดคุณสมบัติของผู้ดูแลได้
เนื่องจากข้อจ ากัดของภาวะเศรษฐกิจ และสังคม รูปแบบการ
อยู่อาศัยเป็นครอบครัวเดี่ยว บางครอบครัว   ไม่มีลูกหลาน 
ซึ่งแนวทางการแก้ไขอาจต้องน าเทคโนโลยีเข้ามาช่วย เช่น 
อุปกรณ์การขอความช่วยเหลือแบบไร้สาย อุปกรณ์การแจ้ง
เตือนเมื่อผู้ป่วยลุกออกจากเก้าอี้หรือเตียง (จิตสิริ รุ่นใหม่ 
และคณะ, 2561; Torres et al., 2016;) เป็นต้น ปัจจุบัน
อุปกรณ์ดังกล่าวถูกออกแบบให้สามารถสวมใส่ที่ตัวโดยมี
เซนเซอร์ดักจับการเคลื่อนไหวก่อนการหกล้ม และมีแบบ
ชนิดที่ติดกับต้นขาผู้ป่วยแต่มักไม่ค่อยได้รับความนิยม
เนื่องจากผู้ป่วยรู้สึกร าคาญ จึงมีการศึกษาและพัฒนา
รูปแบบที่สวมใส่ได้ง่าย เช่น การฝังเซนเซอร์ไปกับเสื้อผ้าที่
สวมใส่ (Torres et al., 2016) หากผู้ป่วยมีการเคลื่อนไหว
มากสัญญาณจะเตือนไปยังอุปกรณ์เคลื่อนท่ีของพยาบาล
หรือส่งไปศูนย์ควบคุมเพื่อให้มาตรวจสอบ (Jähne-Raden 
et al., 2019) รวมถึงการใช้เทคโนโลยี infrared-image 
depth sensor ร่วมกับการวัดแรงสั่นสะเทือนเพื่อค านวณ
การเคลื่อนไหวของผู้ป่วยที่ลุกออกจากเตียง (Komagata et 
al., 2019) เป็นต้น เทคโนโลยีดังกล่าวยังคงมีข้อจ ากัดใน    
การน ามาใช้งานเนื่องจากอุปกรณ์มีราคาสูง หน่วยงานยังคง
มีความจ าเป็นในการวางมาตรการที่เหมาะสมในการสื่อสาร
เป็นหลักโดยให้ความรู้ สร้างความตระหนักให้แก่เจ้าหน้าที่ที่
ปฏิบัติงาน (ทิพย์รัตน์ ผลอินทร์ และคณะ, 2560) ผู้ป่วยและ
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ญาติ เน้นย้ ากิจกรรมที่มีความเสี่ยงสูงที่จะต้องขอความ
ช่วยเหลือ (Johnson et al., 2011) เช่น การเคลื่อนย้ายจาก
สถานที่หนึ่งไปอีกสถานที่หนึ่ง การเปลี่ยนท่า และสถานที่มี
ความเสี่ยงสูงต่อการเกิดการพลัดตกหกล้ม (Johnson et al., 
2011) ได้แก่ ข้างเตียงหรือห้องน้ า รวมถึงอันตรายและความ
เสียหายที่อาจเกิดขึ้นเมื่อการเกิดการพลัดตกหกล้ม เป็นต้น 
 3) ปัจจัยด้านอุปกรณ์ ผลการศึกษาพบว่าเสา
น้ าเกลือที่ฝืดและเตียงผู้ป่วยที่ไม่เหมาะสมร่วมกับขนาดของ
ที่นอนลมที่ใหญ่เกินไปส่งผลท าให้เกิดการพลัดตกหกล้มมาก
ที่สุด เจ้าหน้าที่ใช้วิธีสลับเตียงเพื่อใช้งานเนื่องจากจ านวน
เตียงที่เหมาะสมในการใช้งานไม่เพียงพอ การศึกษาของ 
Healey (2009) ที่ศึกษาเปรียบเทียบลักษณะของผู้ป่วยที่
พลัดตกหกล้มกับผู้ป่วยที่ไม่พลัดตกหกล้มในช่วงเวลา
เดียวกันโดยการสุ่มตัวอย่าง 100 คน พบว่าการพลัดตกหก
ล้มที่เกิดจากอุบัติเหตุร้อยละ 14 เกิดขึ้นจากสิ่งแวดล้อมหรือ
การคาดการณ์ผิดพลาด ควรมีการประสานงานร่วมกับ
หน่วยงานที่รับผิดชอบในการบ ารุงรักษาอุปกรณ์ต่างๆ      
ให้พร้อมใช้งานอยู่เสมอ เช่น เสาน้ าเกลือ รถเข็นผู้ป่วย เป็น
ต้น ก าหนดแผนและระยะเวลาในการการตรวจสอบเพื่อซ่อม
บ ารุงให้อยู่ ในสภาพพร้อมใช้ รวมทั้งจัดหาอุปกรณ์ให้
เพียงพอต่อการใช้งานและทดแทนหากช ารุด นอกจากนี้
เจ้าหน้าที่ในหอผู้ป่วยควรได้ทดลองและมีส่วนร่วมในการ
ตัดสินใจเลือกอุปกรณ์ที่ใช้ในการปฏิบัติงาน  
 4) ปัจจัยด้านกายภาพ ผู้ให้สัมภาษณ์ส่วนใหญ่
กล่าวถึงเหตุการณ์มักเกิดเวลากลางคืน แสงไฟกลางห้องถูก
ปิดและมีสิ่งกีดขวาง ได้แก่ พรมเช็ดเท้า ของใช้ของผู้ป่วย
และญาติที่วางไว้ไม่เป็นระเบียบท าให้เกิดการพลัดตกหกล้ม 
สอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่าปัจจัยทางด้านสิ่งแวดล้อมมี
ความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญกับสถิติการหกล้ม โดยการที่
ภายในบ้านมีแสงสว่าง        ไม่เพียงพอมีอิทธิพลต่อการหก
ล้ม และร้อยละ 40 เกิดจากสะดุดพรมหรือสิ่งของที่วาง
เกะกะ (นงนุช วงศ์สว่าง และคณะ, 2560)  จากการทบทวน
งานวิจัยพบว่าการจัดสิ่งแวดล้อมให้ปลอดภัยสามารถลดการ

เกิดการพลัดตกหกล้มได้ร้อยละ 21 (Clemson et al., 2008)
การให้ค าแนะน าเรื่องสภาพแวดล้อมท่ีปลอดภัยตั้งแต่รับ
ผู้ป่วยเข้าไว้ในโรงพยาบาล การประเมินความเสี่ยงในแต่ละ
วันและช่วยจัดสภาพแวดล้อมในห้องผู้ป่วยให้ปลอดภัย ไม่มี
สิ่งกีดขวางทางเดิน การเลือกใช้อุปกรณ์ในห้องผู้ป่วยให้
เหมาะสม เช่น พรมกันลื่น ไฟส่องสว่างทางเดินอัตโนมัติ จึง
เป็นกิจกรรมช่วยลดความเสี่ยงดังกล่าวไม่ให้เกิดขึ้น 
 มาตรการของโรงพยาบาล ผลการศึกษาพบว่า
มุมมองของมาตรการของโรงพยาบาลประกอบด้วย มาตรการ
ที่ใช้ในปัจจุบันและมาตรการในอนาคต ข้อเสนอแนะ 
 มาตรการที่ใช้ในปัจจุบัน ผู้ให้สัมภาษณ์ส่วนใหญ่
เห็นว่าขั้นตอนบางอย่างที่ปฏิบัติอยู่ไม่มีประโยชน์หรือไม่
เหมาะสมเพียงพอ ไม่ว่าจะเป็นการให้ข้อมูลค าแนะน าเมื่อ
รับเข้าเป็นผู้ป่วยในและให้ผู้ป่วยหรือญาติเซ็นรับทราบความ
เสี่ยง การประเมินความเสี่ยงและแขวนป้ายระบุความเสี่ยงไว้
หน้าห้อง มาตรการเหล่านี้อาจได้ผลดีในช่วงแรก แต่เมื่อนาน
ขึ้นทั้งเจ้าหน้าที่และผู้ป่วยละเลยไม่เห็นความส าคัญเนื่องจาก
ไม่มีเหตุการณ์ผิดปกติเกิดขึ้นและภาระงานที่มากไม่สามารถ
เฝ้าผู้ป่วยได้ตลอดเวลา ท าให้ไม่ได้ปฏิบัติตามขั้นตอนการ
ปฏิบัติงานที่ก าหนดไว้  
 มาตรการในอนาคต ข้อเสนอแนะ ประกอบด้วย 
เครื่องมือท่ีใช้ในการให้ค าแนะน า ช่วยเจ้าหน้าที่ในการให้
ความรู้ เรื่องการป้องกันการพลัดตกหกล้ม สิ่งส าคัญคือต้อง
เข้าใจง่าย และให้เห็นภาพเหตุการณ์ที่อาจเกิดขึ้นจรงิส่งผลให้
เกิดอันตรายรุนแรง เช่น คลิปวีดีโอเหตุการณ์ความสูญเสียที่
อาจเกิดขึ้น การสร้างความตระหนักและเห็นความส าคัญของ
ความเสี่ยงของการพลัดตกหกล้ม สอดคล้องกับการศึกษาการ
เปรียบเทียบประสิทธิผลของวิธีใช้การป้องกันการพลัดตกหก
ล้มของหอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่น
เกล้าพบว่าใช้สื่อผสมทั้งวีดีทัศน์ แผ่นพับ การเปิดเสียงตาม
สายซ้ าๆตั้งแต่วันแรกที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
จนจ าหน่ายร่วมกับ การใช้เตียงสัญญาณเตือนพบว่าไม่เกิด
อุบัติการณ์การเกิดพลัดตกหกล้มเมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม 
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นอกจากนี้การจัดหาอุปกรณ์ทางกายภาพที่ส่งเสริมให้ผู้ป่วย
หรือญาติขอความช่วยเหลือได้ง่ายขึ้นโดยเฉพาะเหตุการณ์มัก
เกิดในห้องน้ า ซึ่งไม่มีอุปกรณ์เรียกเมื่อท าธุระเสร็จให้ผู้ดูแล
หรือเจ้าหน้าที่เข้ามาช่วยพยุง มีเพียงที่กดช่วยเหลือแบบ
ฉุกเฉินซึ่งท าให้ไม่กล้ากดขอความช่วยเหลือ 
 จากหลักการของการบริหารจัดการโดย ใช้ Lean 
management เพื่อขจัดความสูญเปล่าที่เกิดขึ้นจากการ
ปฏิบัติงาน (พัชนา เฮ้งบริบูรณ์พงศ์ ใจดี, 2560) ผู้บริหารที่
เกี่ยวข้องควรทบทวนกระบวนการท างานปัจจุบันและความ
ชัดเจนของขั้นตอนการปฏิบัติงานเพื่อป้องกันการพลัดตกหก
ล้ม ขั้นตอนการท างานที่ไม่จ าเป็น คุณค่าที่ผู้รับบริการหรือ
เจ้าหน้าที่ควรให้ความสนใจ จัดหาอุปกรณ์ที่เหมาะสม 
ก าหนดเป็นนโยบายที่ส าคัญของหน่วยงานเพื่อให้เกิดความ
ตระหนักและความรับผิดชอบของเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้อง 
ส่งเสริมการคิดและพัฒนานวัตกรรมใหม่ๆเพื่อป้องกันการ
พลัดตกหกล้ม ทั้งนี้เพื่อให้เกิดความยั่งยืนในการป้องกันการ
เกิดการพลัดตกหกล้มในโรงพยาบาล 
 

ข้อเสนอแนะ 
 จากการสัมภาษณ์มุมมองของบุคลากรสุขภาพ
ต่ออุบัติการณ์การเกิดพลัดตกหกล้มครั้งนี้ จะเห็นได้ว่า
บุคลากรให้ความส าคัญกับปัญหาการเกิดพลัดตกหกล้มใน
ผู้ป่วยที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาล ซึ่งมีปัจจัยที่เกี่ยวข้อง
ทั้งปัจจัยด้านผู้ป่วยและอุปกรณ์ สิ่งแวดล้อม โดยมีการ
ประเมินความเสี่ยงและการจัดการเพื่อป้องกันแต่พบว่า 
เมื่อเวลาผ่านไปมาตรการบางอย่างถูกละเลยหรือเห็นว่า
ไม่มีความจ าเป็นเนื่องจากไม่สามารถป้องกันการเกิด
อุบัติการณ์ได้ สิ่งส าคัญคือ การสร้างความตระหนักให้เกิด
กับทุกคนที่มีส่วนเกี่ยวข้อง ดังนั้นการป้องกันและจัดการ
การเกิดการพลัดตกหกล้มในผู้ป่วยที่ รับไว้รักษาใน
โรงพยาบาล ควรด าเนินการดังนี้  

1) ขจัด/ลด Unsafe condition โดยจัดการ
ปัจจัยที่ก่อให้เกิดสภาพการณ์ที่มีความเสี่ยง เทียบเคียงได้

กั บ ใน ง านวิ จั ย  Subtheme ปั จ จั ย ด้ า น  ‘อุ ปกรณ์
การแพทย์’ และ ‘กายภาพและสิ่งกีดขวาง’ เช่น  

 - จัดให้มีการบ ารุงรักษาอุปกรณ์เชิงรุกเป็น
ประจ า เช่น การท าความสะอาดล้อเสาน้ าเกลือและทดสอบ
การใช้งาน เปลี่ยนอุปกรณ์หากมีการช ารุด 
 - จัดหาวัสดุปิดกั้นราวข้างเตียงที่เป็นช่อง
โหว่ และจัดหา/เลือกใช้งานที่นอนลมที่เหมาะสมกับเตียง
ประเภทต่าง ๆ 
 - จัดหาเสื้อผ้าผู้ป่วยที่มีความเหมาะสมไม่
รุ่มร่ามหรือยาวระพื้นเช่น กางเกงขาสี่ส่วนแทนกางเกงขายาว 
 - ก าหนดพื้นที่ในการวางอุปกรณ์/ของใช้เพื่อ
ความเป็นระเบียบ ไม่กีดขวางทางเดิน การเลือกใช้พรมเช็ด
เท้าที่มีวัสดุกันลื่นยืดติดกับพื้นได้ดี 
 - จัดให้มีแสงสว่างเพียงพอในห้องผู้ป่วย  
 2) สร้างความตระหนักให้กับเจ้าหน้าท่ี ผู้ป่วย 
ญาติและผู้ดูแล โดยมีหลักการส าคัญคือ การตอกย้ า พูด
ซ้ า ๆ เช่น  
 - ผู้บริหารกล่าวถึง “Safety First” ทุกการสื่อสาร 
 - Morning Meeting ทุกวัน ให้ทุกคนพูดถึง
งานอะไรที่เป็นอันตราย ความเสี่ยงอุบัติเหตุที่อาจจะ
เกิดขึ้นและแนวทางป้องกัน 

 - ท าสื่อประชาสัมพันธ์ที่เข้าถึงกลุ่มเป้าหมาย
ได้ง่าย อาจให้ผู้ป่วยและญาติมีส่วนร่วมเลือกใช้สื่อผสมทั้ง
คลิปวีดีโอ โปสเตอร์หรือแผ่นค าแนะน าสั้นๆใช้ตัวหนังสือ
ขนาดใหญ่ ส าหรับข้อความที่ต้องการเน้นย้ าตัวอักษรเป็นสี
แดงหรือมีระบบเสียงตามสายเน้นย้ าให้กับผู้ป่วยและญาติ
ตามช่วงเวลาที่ก าหนด 
 - จัดโปรแกรมการให้ความรู้ในการดูแล
ผู้ป่วยเพื่อป้องกันการเกิดการพลัดตกหกล้ม การใช้แบบ
ประเมินความเสี่ยงและการจัดการหากเกิดการพลัดตกหก
ล้มให้กับบุคลากรที่เกี่ยวข้องทุกระดับ บรรจุหัวข้อใน
หลักสูตรปฐมนิเทศบุคลากรใหม่เมื่อเข้าปฏิบัติงาน โดยมี
การทดสอบความรู้ ความเข้าใจทั้งทฤษฎีและปฏิบัติ 
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 3) การให้ความช่วยเหลือในเชิงป้องกัน เช่น การ
สอบถามเรื่องความต้องการในการขับถ่ายหรือเข้าห้องน้ า
ทุก 2 ช่ัวโมงเวลากลางวันและทุกช่ัวโมงในเวลากลางคืนโดย
พิจารณาใช้เทคโนโลยีมาช่วยในการเตือนให้กับเจ้าหน้าที่
ผู้ดูแล การใช้อุปกรณ์เทคโนโลยี เช่น เซนเซอร์ดักจับการ
เคลื่อนไหวก่อนการหกล้ม เซนเซอร์เตือนเมื่อผู้ป่วยจะลุกออก
จากเตียง จัดท าราวที่จับในห้องน้ า เป็นต้น 
 4) การประเมินความเสี่ยงเชิงรุก ก าหนดให้มี
ประเมินปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดการพลัดตกหกล้มในผู้ป่วยทุก
ราย โดยใช้เครื่องมือประเมินความเสีย่งที่เป็นมาตรฐานเดียวกนั 
เช่น Morse Fall Assessment หรื อ Modified Morse Fall 
Assessment เป็นต้น เพื่อก าหนดวิธีการดูแลให้เหมาะสมกับ
ผู้ป่วยแต่ละราย บันทึกคะแนนความเสี่ยงที่ได้จากการ
แบบฟอร์มประเมินความเสี่ยงลงใน ใน Nurse note และน ามา
ส่งต่อในการส่งเวร เพื่อเพิ่มความตะหนักและเห็นความส าคัญ
ของปัญหาการพลัดตกหกล้ม สุ่มตรวจสอบการปฏิบัติตาม
ข้อก าหนด ประเมินความรู้ความเข้าใจในการใช้แบบประเมิน
ความเสี่ยงของเจ้าหน้าที่พยาบาลโดยหัวหน้าหอผู้ป่วย  
 5) ก าหนดให้มีคณะท างานป้องกันการเกิดการ
พลัดตกหกล้มทุกหอผู้ป่วย ประกอบด้วย พยาบาลและผู้ช่วย
พยาบาล เพื่อท าการติดตาม รายงานและวิเคราะห์ข้อมูลอย่าง
ต่อเนื่อง โดยใช้เครื่องมือ 12 กิจกรรมทบทวน และ Root 
cause analysis ร่วมกับหัวหน้าหอผู้ป่วย น าเสนอในการ
ประชุมหอผู้ป่วยประจ าเดือน จากนั้นหัวหน้าหอผู้ป่วยน าเสนอ
ข้อมูลและการปรับปรุงในที่ประชุม ผู้บริหารงานการพยาบาล
ผู้ป่วยในประจ าเดือน เพื่อพัฒนาการปฏิบัติการพยาบาล
หลักฐานหรือข้อมูลอ้างอิง ท้ังนี้ควรให้บุคลากรทุกระดับที่
เกี่ยวข้องมีส่วนร่วมในการเสนอความคิดเห็นร่วมพัฒนาแนว
ปฏิบัติและเลือกอุปกรณ์ที่ใช้งานกับผู้ป่วย เพื่อส่งเสริมให้เกิด
ความมีส่วนร่วมเป็นเจ้าของ เกิดความตระหนักและพร้อมใจใน
การปฏิบัติตามแนวทางการท างานอย่างต่อเนื่อง 
 

ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 

ควรศึกษาเปรียบเทียบมุมมองของผู้ป่วยและ
ญาติต่ออุบัติการณ์การเกิดพลัดตกหกล้มเพื่อน าผลที่ได้มา
พัฒนาแนวปฏิบัติให้ดีขึ้นและมีวิธีการสร้างความตระหนัก
และสนับสนุนให้ผู้ป่วยและญาติสามารถดูแลตนเองในการ
ป้องกันการพลัดตกหกล้มได้ 
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