
โครงการ : เพิ่มประสิทธิภาพการป้องกันการพลัดตกหกล้มในผู้ป่วยจิตเวช ( Psychiatry Free Fall ) 
 
ค าส าคัญ : ผู้ป่วยจิตเวช, การพลัดตกหกล้มในผู้ป่วยจิตเวช, การป้องกันการพลัดตกหกล้ม, การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
 
สรุปผลงานโดยย่อ :  ในผู้ป่วยจิตเวชมีปัจจัยหลายอยา่งที่สง่เสริมให้เกิดอุบัติเหตุจากการหกล้มเชน่ปัจจัยจากตัวผู้ป่วย 
วัยสูงอายุ ผู้ป่วยได้รับยาทางจิตเวช ภาวะสับสนจากการขาดสุรา ผลจากการรักษาด้วยไฟฟ้าและที่ผ่านมาพบผู้ป่วยหกล้ม
ในผู้ป่วยจิตเวชมีแนวโน้มสูงขึ้น เพื่อพัฒนาคุณภาพการบริการที่ดี จึงได้จัดท าโครงการพัฒนางานการเฝ้าระวังการพลัดตก
หกล้มในหอผู้ป่วยจิตเวช ตั้งแต่ป ี2561 จนถึงปัจจุบัน โดยเน้นการมีส่วนร่วมของผู้ป่วยและญาติ  เพิ่มความตระหนักและ  
การสร้างแรงจูงใจในการป้องกันการพลัดตกหกล้ม  โดยการจัดท าสื่อการสอน การให้ความรู้ สอนผู้ป่วยและญาติเร่ืองการ
ปฏิบัติตัว  ท าความเข้าใจผลดีผลเสียของการเกิดการพลัดตกหกล้ม และปรับแก้ไขชุดผูป้่วยให้เปน็กางเกง 5 ส่วน ขยาย
ผลไปยัง 3 หอผู้ป่วยในแผนกพยาบาลจิตเวชฯ จากการพัฒนาหาแนวทางป้องกันดังกล่าวอยา่งต่อเน่ืองในระยะเวลา 3 ปี  
พบว่าอัตราการเกิดอุบัติการณ์การพลัดตกหกล้มในแผนกพยาบาลมีแนวโน้มลดลง  ระดับความรุนแรงลดลง 
หน่วยงาน : แผนกพยาบาลจิตเวชและประสาทวิทยา 
ช่ือ-นามสกุล ของสมาชิกในทีม : พ.ท.หญิง วรัญญา  โลสุยะ  หน.พยาบาลแผนกพยาบาลจิตเวชฯ 
     พ.ต.หญิง ศรินยา ปิ่นตัน หน. OPD จิตเวชฯ 
     พ.ต.หญิง กรรณิการ์ เหวัน หน.หอผู้ป่วย จิตเวชหญิง 15/1 
               พ.ต.หญิง ประภัสสร ช่วยเกิด หน.หอผู้ป่วยตึก 8 ชั้น ชั้น 1 
     พ.ต.หญิง อุบลรัตน์  เฉี่ยวยี่  หน.หอผู้ป่วย จิตเวชชาย 15/2 
ปัญหาและสาเหตุโดยย่อ:  

การพลัดตกหกล้มในผู้ป่วยจิตเวชที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาล จากสถิติตั้งแต่  2561- 2564  พบว่า อุบัติการณ์
การพลัดตกหกล้ม ระดับ E ขึ้นไป พบในปี 61= 2 คร้ังปี 63 = 1 คร้ัง   จาการวิเคราะห์สาเหตุ เกิดจากหลายปัจจัย 
ประกอบด้วย ผู้ป่วยสูงอายุ  พยาธิสภาพของโรค ผลข้างเคียงของยาทางจิตเวช การรักษาด้วยไฟฟ้า และกิจกรรมบ าบัดที่
กระตุ้นให้ผู้ป่วยมีกิจกรรมตลอดทั้งวัน จากการทบทวนวรรณกรรมการพลัดตกหกล้มในผู้ป่วยจิตเวชพบว่าอุบัติการณ์การ
พลัดตกหกล้ม มากกว่าคร่ึงหน่ึงสามารถป้องกันได้ หากพยาบาลประเมินความเสี่ยงของผู้ป่วยแต่ละรายได้อย่างถูกต้อง 
และทีมการพยาบาลให้การดูแลป้องกันความเสี่ยงที่เหมาะสมและสอดคล้องกับบริบทที่แท้จริงของกลุ่มผู้ป่วย จิตเวช 
รวมทั้งการสร้างวัฒนธรรมองค์กรแห่งความปลอดภัยเพื่อให้บุคลากรตระหนักถึงความส าคัญและมีส่วนร่วมในการป้องกัน
การพลัดตกหกล้มในหอผู้ป่วยจิตเวช  โดยเน้นย้ าการสร้างแรงจูงใจในการป้องกันการพลัดตกหกล้ม ให้กับผู้ป่วยและญาติ 
โดยวิเคราะห์จากสถิติที่พบ เฝ้าระวังป้องกัน ออกแบบการให้ความรู้  การใช้สื่อการสอน  การแต่งกาย  การตรวจสอบ
สิ่งแวดล้อม การปฏิบัติตัว การให้รางวัลที่เหมาะสมกับบริบทหอผู้ป่วยจิตเวช  
 
เป้าหมาย/วัตถุประสงค์:  1. เพื่อป้องกันการพลัดตกหกล้มในผู้ป่วยจิตเวช 

 จ านวนอุบัติการณ์การพลัดตกหกล้มอยู่ในเกณฑ์ ดังน้ี  
1.1 ระดับ C - I ≤0.25 คร้ัง/1,000 วันนอน 
1.2 ระดับ D - I ≤0.20 คร้ัง/1,000 วันนอน 

2. ร้อยละของการปฏิบัติตามแนวทางการป้องกนัการพลัดตกหกล้ม ≥ ร้อยละ 80 



กิจกรรมการพัฒนา:  
 1.การด าเนินการ 

 ส ารวจอุบัติการณ์จากการหกล้มของผู้ป่วยจิตเวช 

 ประชุมทีมบุคลากรเพื่อชี้แจงโครงการ วัตถุประสงค์ และแผนการด าเนินงาน 

 จัดท าแผนการด าเนินงาน แบ่งออกเป็น 3 ด้าน ประกอบด้วย 
- ด้านบุคลากร  

: สร้างความตระหนักในการป้องกันการพลัดตกหกล้มในบุคลากร “fall are inevitable ”to“ 
fall are preventable”Ellen W.Blair.(2013) 

           : ทบทวนความรู้เร่ืองยาที่ออกฤทธิท์ าให้เกดิความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม เช่น ยารักษาโรค
ทางจิตเวช  Olanzapine , Quetiapine , Risperidone เป็นต้น 
          : ระบุผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง โดยดูจาก Fall risk score , การวินิจฉัยโรค เน้น ผู้ป่วย กลุ่ม Alcohol 
dependence , Amphetamine dependence , Bipolar disorder , ผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมอยู่ ไม่น่ิง , ช่วงเวลา และ
กิจกรรมที่มักเกิดอุบัติการณ์การพลัดตกหกล้ม ในการรับ-ส่งเวรทุกคร้ัง 
           : ติดสัญลักษณ์      ในผู้ป่วยที่ต้องเฝ้าระวังบนกระดานรายชื่อเพื่อให้บุคลากรสังเกตเห็นได้ง่าย 
           : จัดท าตารางตรวจเยี่ยมผู้ป่วยทุก 1 ชั่วโมงตามแนวทาง 4P ( Position , Patient Need , 
Pain, Placement ) 
           : บันทึก fall monitoring records 
           : จัดให้มี Fall awareness award ส าหรับเจ้าหน้าที่ทุกเดือน 
           : นิเทศและตรวจสอบการปฏิบัติของบุคลากรอย่างต่อเน่ือง 

- ด้านผู้ป่วย 
  : จัดท าบอร์ด/สื่อการสอนแนะน าการปฏิบัติตัว เร่ือง ลดเสี่ยง เลี่ยงFall 

: ตรวจเคร่ืองแต่งกาย(การพับขากางเกงในชุดผู้ป่วยเดิม) ทุกวันในกลุ่มประชุมเช้า และกลุ่ม
สวดมนต์  
: เสริมแรงทางบวกในการปฏิบัติตามค าแนะน า เร่ือง ลดเสี่ยง เลี่ยงFall ด้วย Star chart 
: ปรับเปลี่ยนชุดผู้ป่วยใหม่ให้เปน็กางเกง 5 ส่วน (เร่ิม ส.ค.64) 

- สถานที่สิ่งแวดล้อม 
    : จัดให้มีกร่ิงโมบายประจ าเตียงผู้ป่วย ในรายที่มีความเสี่ยงสูง 
             : จัดวางแผ่นยางกันลื่นหน้าห้องอาบน้ าทุกห้อง  
             : ติดแผ่นเรืองแสงจุดที่มีความเสี่ยง เช่น ทางเข้าห้องน้ า จุดที่มีพื้นต่างระดับ 

 บันทึกข้อมูลและประเมินผลทุกเดือน 

 สรุปผลการด าเนินกิจกรรม 
 
 
 



   2. แนวคิดการออกแบบกิจกรรมการพัฒนา 
1. สร้างความตระหนักในการป้องกันการพลัดตกหกล้มในบุคลากร การเกิดการพลัดตกหกล้ม ไม่ใช่เร่ืองที่

หลีกเลี่ยงไม่ได้ แต่ เป็นเร่ืองที่เราช่วยกันป้องกันไม่ให้เกิดขึ้นได้ “fall are inevitable ” to “ fall are preventable” 
( Ellen W.Blair.(2013)) 

2. การลดปัจจัยที่อาจท าให้เกิดการพลัดตกหกล้ม ทั้งปัจจัยภายใน เช่น การรับรู้บกพร่อง การเคลื่อนไหว การ
มองเห็น ยา ฯ , ปัจจัยภายนอก เช่น อุปกรณ์ช่วยเดิน ราวกั้นเตียง ออดกดดขอความช่วยเหลอื สัญลักษณ์ รองเท้า แสง
สว่าง ฯ ,และปัจจัยด้านสถานการณ์ เช่น ผู้ป่วยท าหลายอยา่งพร้อมๆกัน สิ่งเหล่าน้ีต้องอาศัยการร่วมมือกัน ทั้งเจ้าหน้าที่
ที่เกี่ยวข้อง ผู้ป่วยและญาติ ในการช่วยลดปัจจัยที่อาจท าให้เกดิการพลัดตกหกลม้ดังกล่าว (Malik, Angela MSN, RN; 
Patterson, Norma MSN, RN) 

3. ระยะเวลาการด าเนินการ : ก.ค. 2561 - มิ.ย. 2564 
 

การประเมินผลการเปลี่ยนแปลงและผลลัพธ์:  
ตัวชี้วัด 1. อัตราการพลัดตกหกล้มของผู้ป่วย  ระดับ C - I ≤0.25 คร้ัง/1,000 วันนอน 

   ระดับ D - I ≤0.20 คร้ัง/1,000 วันนอน 
2. ร้อยละของการปฏิบัติตามแนวทางการป้องกนัการพลัดตกหกล้ม ≥ ร้อยละ 80 
 
 
 
 
 
 

 

อัตราการเกิดผู้ป่วยพลัดตกหกล้มในแผนกพยาบาลจิตเวชฯ 
ปี 2561 – 2564 (31ต.ค.64) ระดับ C - I 
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ระดับ C-I

(ครั้ง/1,000 วันนอน) Target ≤ 0.25 ครั้ง / 1,000 วันนอน 

ป ี 61 (14,887 วันนอน ) = 20 ครั้ง 
( 1.18  ครั้ง/1,000 วันนอน  ) 

ป ี 62 (15,080 วันนอน ) = 15 ครั้ง 

( 0.93 ครั้ง/1,000 วันนอน  ) 

ป ี 63 (11,370 วันนอน ) = 9 ครั้ง 
( 0.79 ครั้ง/1,000 วันนอน  ) 

ป ี 64 (7,913 วันนอน ) = 5 ครั้ง 

( 0.63 ครั้ง/1,000 วันนอน  ) 



 
 
 
 

 
 
สรุปผลลัพธ์  

จากการพัฒนาอย่างต่อเน่ืองในระหว่าง ปี 2561 – 2564  อัตราการเกิดผู้ป่วยพลัดตกหกล้มในแผนกพยาบาล 
จิตเวชฯ  ระดับ C – I  มีแนวโน้มลดลงอย่างต่อเน่ือง ส่วน ระดับ D – I แม้ว่าจะยังไม่เห็นการเปลี่ยนแปลงที่ชัดเจน  แต่
ระดับความรุนแรงส่วนใหญ่ อยู่ในระดับ D มี ระดับ E ใน ปี 61 = 2 คร้ัง  ปี 63 = 1 คร้ัง ซึ่งเมื่อเทียบกับ รพ.เครือข่าย 
ซึ่งเป็น ร.พ.ฝ่ายกาย ยังไม่ได้ตามเป้าหมาย แต่เมื่อเปรียบเทียบกบัสถาบันที่ใหบ้ริการผู้ป่วยจิตเวชของต่างประเทศ
ประเทศสหรัฐอเมริกา (U.S. Psychiatric care)  อัตราการเกิดผู้ป่วยพลัดตกหกล้มที่มีอาการบาดเจ็บ = 1.97 คร้ัง/1000 
วันนอน   
 
บทเรียนที่ได้รับ:  
                (1) ปัญหาหรือความท้าทายที่เกิดขึ้นในระหว่างด าเนินการโครงการ และวิธีการจัดการ 
  - การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในผู้ป่วยจิตเวช, ผู้ป่วยติดสุรา/สารเสพติด เป็นเร่ืองยาก จึงมีการน า     
Star chart มาใช้ เพื่อเสริมแรงทางบวกเมื่อสามารถท าตามพฤติกรรมเป้าหมายได้ 
                (2) ข้อแนะน าในสิ่งที่ควรปฏิบัติในลักษณะที่เป็นรูปธรรม และเหตุผลซึ่งชีใ้ห้เหน็ความส าคัญของเร่ืองน้ัน  
  - ควรเตรียมอุปกรณ์ให้พร้อมและเพียงพอตอ่การใช้ เช่น แผ่นยางกันลื่นควรมี 2 ชุดส าหรับการเปลี่ยน
ท าความสะอาด  
  - แผ่นแปะเรืองแสงใช้ไม่ได้ผลเน่ืองจากมีการติดฟีล์มกรองแสงทัง้หอผูป้่วยท าใหแ้ผน่เรืองแสงไม่
สามารถเรืองแสงได้ในเวลากลางคืน อาจหาอุปกรณ์ให้ความสว่างอื่นทดแทนตามบริบท เช่น ไฟอัจฉริยะ เปิด-ปิด ได้เอง
เมื่อมีการเดินผ่าน เป็นต้น 
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ระดับ D-I

อัตราการเกิดผู้ป่วยพลัดตกหกล้มในแผนกพยาบาลจิตเวชฯ 
ปี 2561 – 2564 (31ต.ค.64) ระดับ D - I 

 
Target ≤ 0.20 ครั้ง / 1,000 วันนอน (ครั้ง/1,000 วันนอน) 

ป ี 61 (14,887 วันนอน ) = 12 ครั้ง 
(0.19 ครั้ง/1,000 วันนอน  ) 

ป ี 62 (15,080 วันนอน ) = 9 ครั้ง 
( 0.60 ครั้ง/1,000 วันนอน  ) 

ป ี 63 (11,370 วันนอน ) = 5 ครั้ง 

(0.44 ครั้ง/1,000 วันนอน  ) 

ป ี 64 (7,913 วันนอน ) = 5 ครั้ง 
( 0.63 ครั้ง/1,000 วันนอน  ) 



                (3) สิ่งที่จะท าแตกต่างไปจากเดิมในคราวน้ี 
  - ปรึกษาเร่ืองการออกแบบที่น่ังอาบน้ าแบบยดึถาวรในห้องน้ าผู้ปว่ยส าหรับผู้สงูอายุ 
 
 สรุปผลลัพธ์บรรลุตามวัตถุประสงค์ สิ่งที่ท าได้ดีคือ มีการน ามาแลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกันอย่างต่อเน่ือง มีการ
วางระบบให้เกิดการปฏิบัติตามแนวทาง การหาความรู้เพิ่มเติม ส่วนสิ่งที่ควรปรับปรุง พัฒนาเพิ่มเติม คือ การพัฒนาแบบ
ประเมินความเสี่ยงหกล้มเฉพาะโรค เพื่อให้เฉพาะเจาะจงและมีความไวมากขึ้น 
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Purpose Process Performance Suggestion 

1. เพื่อป้องกัน
อุบัติการณ์การเกิด
พลัดตกหกล้มในผู้ปว่ย
จิตเวชที่ได้รับ
Antipsychotic 
drugs 
2. บุคลากรน า
นวัตกรรมสัญลักษณ์สี 
และ QR Code มาใช้
เพื่อป้องกันการพลัด
ตกหกล้มในผู้ป่วยจิต
เวชที่ได้รับยา 
Antipsychotic 
drugs 

1. ประชุมบุคลากรเพื่อช้ีแจง
วัตถุประสงค์ และแผนการด าเนิน
โครงการ 
2. ทบทวนความรู้เรื่องผลข้างเคียง
ของ Antipsychotic drugs ที่มีผล
ต่อการพลัดตกหกล้ม โดยการน าผล
จากการวิเคราะห์รากเหง้าของปญัหา
การพลัดตกหกล้มที่เคยเกิดข้ึนมา
ทบทวน 
3. จัดท านวัตกรรมสัญลักษณ์สี และ 
QR Code เพื่อใช้ส่ือสารเรื่องความ
เส่ียงต่อการเกิดพลัดตกหกล้ม และ
ช้ีแจงให้บุคลากรทราบวิธีการใช้งาน 
โดยมีนวัตกรรม ดังนี้ 
   3.1 แผ่นโปสเตอร์ให้ความรูเ้รื่อง
แนวทางการดูแลผู้ป่วยเพือ่ป้องกัน
ความเส่ียงต่อการพลัดตกหกล้ม 
   3.2 ป้ายสัญลักษณ์สีส าหรับติด
บริเวณเตียงผู้ป่วย  
   3.3 ป้ายข้อมือแถบสีแสดงระดับ
ความเส่ียงต่อการพลัดตกหกล้ม 
   3.4 แผ่นป้ายระบุผู้ป่วยที่มีความ
เส่ียงต่อการพลัดตกหกล้ม 
   3.5 แผ่นป้ายแจ้งเตือนกรณีผู้ป่วย
ได้รับยาAntipsychotic drugs เพื่อ
เพิ่มการเฝ้าระวัง 
4. ด าเนินกิจกรรมตามแนวทางปฏบิัติ
ของคะแนนความเส่ียงทีป่ระเมินได้ 
5. ติดตามผลการด าเนินงาน และเก็บ
ข้อมูลตามตัวช้ีวัด 
6. สรุปและประเมินผลการด าเนิน
โครงการ 

1. อุบัติการณ์การเกิดพลัดตกหกล้มในผู้ป่วย
จิตเวชที่ได้รับ Antipsychotic drugs 
-ระดับD–I < 0.20 ครั้ง/1000 วันนอน 
-ระดับC–I < 0.25 ครั้ง /1000วันนอน 
2. ผู้ป่วยจิตเวชที่ได้รับ Antipsychotic 
drugs ที่มีคะแนนการประเมนิความ 
เส่ียงต่อการพลัดตกหกล้มในระดับเส่ียงสูง 
(คะแนน  ≥ 45 ) มีการติดสัญลักษณ์เพื่อเฝ้า
ระวังทุกราย 
ผลการด าเนินโครงการ 
1. บุคลากรได้รับการ Empowerment  เช่ือ
ว่าทุกคนมีส่วนช่วยป้องกันการพลัดตกหกล้ม
ในผู้ป่วยได้ มีการดูแลผู้ป่วยอย่างระมดัระวัง 
ถูกต้องตามมาตรฐาน 
2. หอผู้ป่วยมีนวัตกรรมเพื่อช่วยในการดูแล
ผู้ป่วยที่มีความเส่ียงสูงต่อการพลัดตกหกล้ม 
และบุคลากรได้น านวัตกรรมเหล่านี้มาใช้ใน
การปฏิบัติงานจริง 
3. อุบัติการณ์การเกิดพลัดตกหกล้มในผู้ป่วย
จิตเวชที่ได้รับยา Antipsychotic drugs  
ระดับ D – I = 0 ครั้ง/1000 วันนอน และ 
ระดับ C – I < 0.25 ครั้ง/1000 วันนอน ซึ่ง
ส าเร็จตามเป้าหมายที่ต้ังไว้  
4. ผู้ป่วยจิตเวชที่ได้รับยา Antipsychotic 
drugs  ที่มีคะแนนการประเมนิความเส่ียงต่อ
การพลัดตกหกล้มในระดับเส่ียงสูง ( คะแนน 
> 45 คะแนน ) มีการติดสัญลักษณ์เพื่อเฝ้า
ระวังทุกราย 

1. มีการจัดการอบรม
เรื่องการดูแลผู้ป่วยที่
เส่ียงต่อการพลัดตกหก
ล้มเป็นประจ าทุกปี 
และน าความรู้ใหม่ๆที่
ได้ศึกษามาแลกเปล่ียน
เรียนรู้กัน 
2. การให้ข้อมูล / 
ค าแนะน าเรื่องการ
ปฏิบัติตนแก่ผู้ป่วยจิต
เวช ต้องท าซ้ าๆ หาก
พบวันแรกผู้ป่วยยังมี
การรับรู้ที่บกพร่องอาจ
ต้องให้ข้อมูลซ้ าเมื่อ
ประเมินได้ว่าผู้ป่วย
พร้อมจะรับข้อมูล  
3. ก าหนดวัน
ตรวจสอบ /เปล่ียน
ป้ายข้อมือให้ใหม่เมื่อ
พบว่ามีการหลุด ขาด 
ข้อมูลจางหาย โดย
ตรวจสอบอาทิตย์ละ 2
ครั้ง ทุกวันอังคาร และ 
เสาร์ 
4. หากไม่สามารถติด 
QR CODE ไว้คู่กับ
ค าแนะน าได้ 
เปล่ียนเป็นการแจก
นามบัตร QR CODE 
แก่ผู้สนใจข้อมูลแทน 
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การให้ความรู้และเพิ่มแรงจูงใจในการปรับเปลีย่นพฤติกรรม 



ด้านสิ่งแวดล้อม 
 

 
  
 

 
 
 

                                                            
 
 
 
 

กร่ิงขอความช่วยเหลือประจ าเตียง 
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