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แนวปฏิบัติทางคลินิกเพื่อป้องกันการเกิดพลัดตกหกล้ม  

คณะทำงานคุณภาพการพยาบาลเขต 13  Best practice กลุ่ม Fall
วัตถุประสงค์


1.   เพื่อให้พยาบาลสามารถประเมินความเสี่ยงเกี่ยวกับการเกิดพลัดตกหกล้ม
2. เพื่อให้พยาบาลสามารถให้การพยาบาลเพื่อป้องกัน และดูแลผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงที่จะเกิดการพลัดตกหกล้มได้อย่างถูกต้อง
3. เพื่อให้พยาบาลสามารถลงบันทึกในแบบประเมินความเสี่ยงเกี่ยวกับการเกิดพลัดตกหกล้มและบันทึกทางการพยาบาล (Nurse’s Note) ได้ถูกต้อง
ตัวชี้วัด

อัตราการเกิดพลัดตกหกล้ม 

เป้าหมาย
      
อัตราการเกิดพลัดตกหกล้มต่อเดือน

1. อัตราการพลัดตกหกล้มระดับ  C-E   น้อยกว่า 0.4 ต่อ 1,000 วันนอน 


2. อัตราการพลัดตกหกล้มระดับ  F-I     เท่ากับ 0  ต่อ 1,000 วันนอน 
ผู้รับผิดชอบ

ทีมสหสาขาวิชาชีพที่ปฏิบัติหน้าที่ให้การดูแลผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดพลัดตกหกล้ม
นิยามศัพท์

การพลัดตกหกล้ม หมายถึง การเปลี่ยนตำแหน่งของร่างกายจากการลื่น ไถล ถลา หรือตกไปสู่ พื้นผิวที่ต่ำกว่า ซึ่งเป็นเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นโดยไม่ได้ตั้งใจและไม่สามารถควบคุมได้ อาจส่งผลให้ร่างกายของผู้ป่วยได้รับบาดเจ็บหรือไม่ได้รับบาดเจ็บก็ตาม 1
ระดับความรุนแรงของการพลัดตกหกล้ม 

A  = มีสถานการณ์หรือสิ่งแวดล้อมที่อาจทำให้ผู้ป่วยเกิดการพลัดตกหกล้ม

B = มีสถานการณ์ที่ผู้ป่วยเกือบมีการพลัดตกหกล้มแต่สามารถช่วยไว้ได้ทัน

C = ผู้ป่วยมีการพลัดตกหกล้ม แต่ไม่ได้รับบาดเจ็บ

D = ผู้ป่วยเกิดการพลัดตกหกล้มและไม่ได้รับบาดเจ็บต้องเฝ้าระวังติดตามอาการอย่างต่อเนื่อง

E = ผู้ป่วยมีการพลัดตกหกล้มและได้รับบาดเจ็บเล็กน้อย1 (minor injury) ให้การปฐมพยาบาล เบื้องต้น เช่น ให้ยาแก้ปวด มีแผลถลอกเปิด กล้ามเนื้อฉีกขาดเล็กน้อย ต้องทำแผล เป็นต้น
            
F = ผู้ป่วยเกิดการพลัดตกหกล้ม และได้รับบาดเจ็บเป็นอันตรายชั่วคราวต่อผู้ป่วยต้องให้การรักษาเพิ่มเติม ทำหัตถการขนาดเล็ก เช่น เย็บแผล ทำให้นอนโรงพยาบาลนานขึ้น(major injury)1,2,3,4,5 ได้แก่ กระดูกหัก (hip fracture, arm fracture, head trauma) เป็นต้น
       
G = ผู้ป่วยเกิดการพลัดตกหกล้ม และได้รับบาดเจ็บรุนแรงมากเป็นอันตรายต่อผู้ป่วยถาวร เช่น Severe headinjury2,3,4,5
       
H = ผู้ป่วยมีการพลัดตกหกล้ม และได้รับบาดเจ็บรุนแรงมาก ต้องได้รับการบำบัดเพื่อช่วยชีวิต2,3,4,5
        
I = ผู้ป่วยมีการพลัดตกหกล้มและเสียชีวิต2,3,4,5
การเฝ้าระวังการเกิดพลัดตกหกล้มในหอผู้ป่วย
ขั้นตอนการปฏิบัติ
1.  การประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดพลัดตกหกล้ม
พยาบาลวิชาชีพประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มที่อาจเกิดขึ้นกับผู้ป่วยแรกรับหรือรับย้ายทุกรายด้วยแบบประเมินตามแนวทางของหน่วยงาน ได้แก่
- Hendrich II Fall Risk Model6
- Morse Fall Risk assessment7
- แบบประเมินเฉพาะของหน่วยงาน

           2. การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันการพลัดตกหกล้มในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยง1

2.1 การพยาบาลเพื่อป้องกันการพลัดตกหกล้มทั่วไป


2.1.1 ปฐมนิเทศผู้ป่วยแรกรับเกี่ยวกับสถานที่ต่างๆในหอผู้ป่วย


2.1.2 ดูแลบริเวณทางเดินและที่พักผู้ป่วยให้มีแสงสว่างเพียงพอ


2.1.3 ติดสติกเกอร์สะท้อนแสงบริเวณพื้นที่ต่างระดับ


2.1.4 ล๊อคล้อรถเข็น เตียง รถนอน ตลอดเวลายกเว้นขณะเคลื่อนย้าย

2.1.5 ปรับระดับเตียงให้ต่ำหรือให้นอนในเตียงเตี้ย  ยกราวกั้นเตียงขึ้นทั้ง 2 ด้าน
หากเตียงสูง ควรมีที่วางเท้าเพื่อใช้ขึ้นลง

2.1.6 วางโต๊ะคล่อมเตียงไว้ในด้านที่ไม่ใช้ขึ้นลง

2.1.7  มีเก้าอี้ที่แข็งแรง ไม่มีล้อเลื่อน สำหรับผุ้ป่วยนั่งอาบน้ำ



2.1.8 ดูแลอุปกรณ์ตามเจ้าหน้าที่ พยาบาล เช่นโทรศัพท์ กริ่ง หรือออด สัญญาณเรียกต่างๆให้พร้อมใช้งาน





2.1.9 ใช้ประตูห้องนอน ห้องน้ำชนิดที่สามารถเปิดเข้าไปช่วยเหลือได้ทันท่วงทีเมื่อเกิดอุบัติการณ์ 

2.1.10  ห้องน้ำต้องมีราวจับ ดูแลบริเวณพื้นห้อง  ห้องน้ำให้สะอาดและแห้งอยู่เสมอ


2.1.11 เก็บของใช้ในตู้ให้เป็นระเบียบ ไม่วางสิ่งของขวางทางเดิน


2.1.12 ทบทวนยาต่างๆที่ผู้ป่วยได้รับที่มีผลข้างเคียง เสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม


2.1.13 ให้คำแนะนำแก่ผู้ป่วยและญาติ



-  หากสายตาไม่ปกติให้สวมแว่นทุกครั้งที่จะลุกเดิน    และการใช้เครื่องช่วยฟัง หากมีปัญหาการได้ยิน



-  สาธิตและให้คำแนะนำการใช้เครื่องช่วยเคลื่อนย้ายได้แก่ ไม้ค้ำยัน walker รถเข็นนั่ง รถเข็นนอน ตามสภาพผู้ป่วย



-  แนะนำเรื่องการสวมรองเท้าที่พอดีกับเท้า พื้นรองเท้าไม่ลื่น



-  แต่งกายด้วยเสื้อผ้าที่เหมาะสม  ไม่ยาวเกินไปหรือมีสายยาวรุงรัง




- การใช้โทรศัพท์ ออดสัญญาณตามเจ้าหน้าที่เพื่อช่วยเหลือในการเคลื่อนย้าย  เข้าห้องน้ำ การทำกิจกรรมต่างๆ



- แนะนำในการเปลี่ยนท่าทางช้าๆ และตามเจ้าหน้าที่หากมีอาการผิดปกติ เช่น มีอาการเวียนศีรษะ มึนงง  ตาพร่ามัว ขณะเปลี่ยนท่าทาง

2.2 การพยาบาลเพื่อป้องกันการพลัดตกหกล้มในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง


2.2.1 อธิบายให้ผู้ป่วยและญาติเข้าใจถึงเหตุผลของการเฝ้าระวังและป้องกันด้วยวิธีต่างๆ และอันตรายที่จะเกิดขึ้นหากมีการเฝ้าระวังไม่เพียงพอ เช่นราวกั้นเตียง  การผูกมัด การทำกิจกรรมต่างๆ


2.2.2 จัดเตียงนอนให้อยู่ใกล้เคาน์เตอร์พยาบาล  ตรวจเยี่ยมอย่างน้อยทุก 1-4 ชั่วโมง


2.2.3 ติดสัญลักษณ์บ่งชี้ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงต่อการพลัดตกหกล้ม เช่น สติ๊กเกอร์สี แขวนป้ายเตือนต่างๆ ตามแนวทางของโรงพยาบาล


2.2.4 ควรมีเจ้าหน้าที่/ญาติ ผู้ดูแล คอยช่วยเหลือใกล้ชิดเวลาเดิน/เคลื่อนย้าย


2.2.5 ดูแลเรื่องการขับถ่าย โดยจัดให้ผู้ป่วยที่ถ่ายบ่อย กลั้นไม่ได้อยู่ใกล้ห้องน้ำ ตรวจสอบผู้ป่วยที่ได้รับยาระบายและยาขับปัสสาวะอย่างสม่ำเสมอ

2.2.6 วางแผนการดูแลผู้ป่วยเกี่ยวกับเรื่องยา การใช้เครื่องช่วยเดิน การทรงตัว และสภาวะอื่นๆที่ทำให้เกิดความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม


2.2.7 บันทึกข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลและวางแผนการพยาบาล และบันทึกกิจกรรมทางการพยาบาลในการป้องกันการเกิดพลัดตกหกล้ม


2.28 ปรึกษาหรือส่งต่อผู้ที่เกี่ยวข้องเพื่อประเมินปัญหาต่างๆเป็นรายกรณี  เช่น    นักกายภาพบำบัด นักกิจกรรมบำบัด นักโภชนาการ หรือเภสัชกร เป็นต้น

3. การดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลและการรายงานตัวชี้วัดการเกิดอุบัติการณ์พลัดตกหกล้ม
3.1 เฝ้าระวังการเกิดพลัดตกหกล้มโดยใช้แบบเฝ้าระวังของแต่ละโรงพยาบาล  และรายงานการเกิดอุบัติการณ์การเกิดพลัดตกหกล้ม จำแนกตามระดับความรุนแรง เดือนละ 1 ครั้ง ไปยังคณะกรรมการเครือข่ายพัฒนาคุณภาพการพยาบาล เขต ๑๙  Best practice กลุ่ม Fall ภายในวันที่ 25 ของเดือนถัดไป  


การคิดอัตราการเกิดอุบัติการณ์พลัดตกหกล้ม ในหอผู้ป่วย


1. อัตราการพลัดตกหกล้มของผู้ป่วยระดับ  C-E   


   =  จำนวนอุบัติการณ์พลัดตกหกล้ม ระดับ C-E   x  1,000

                          จำนวนวันนอนรวมของผู้ป่วยทั้งหมดในหอผู้ป่วยในเดือนนั้น

2. อัตราการพลัดตกหกล้มของผู้ป่วยระดับ  F-I  


   =  จำนวนอุบัติการณ์พลัดตกหกล้ม ระดับ F-I   x  1,000

                          จำนวนวันนอนรวมของผู้ป่วยทั้งหมดในหอผู้ป่วยในเดือนนั้น
หน่วย     ต่อ 1,000 วันนอน

จำนวนวันนอนรวมทั้งหมดในหอผู้ป่วย หมายถึง ช่วงเวลาที่มีการเฝ้าระวังความเสี่ยงต่อการเกิดพลัดตกหกล้มของหน่วยงาน/หอผู้ป่วย

3.2   นิเทศการเฝ้าระวังการเกิดพลัดตกหกล้ม โดยใช้แบบนิเทศการปฏิบัติตามแนวทางการป้องกันการเกิดพลัดตกหกล้มของคณะกรรมการเครือข่ายพัฒนาคุณภาพการพยาบาล เขต ๑๙  Best practice กลุ่ม Fall  ปีละ 1 ครั้ง  ในเดือนกรกฎาคม  และรายงานไปยังคณะกรรมการภายในวันที่ 25 สิงหาคม 

3.3 ติดตามผลการเทียบเคียงตัวชี้วัดของคณะกรรมการเครือข่ายพัฒนาคุณภาพการพยาบาล เขต ๑๙  Best practice กลุ่ม Fall ได้ที่ e-mail address  : fall192011@hotmail.com

การเฝ้าระวังการเกิดพลัดตกหกล้มในงานผู้ป่วยนอก/ห้องฉุกเฉิน/หน่วยงานพิเศษต่างๆ

ขั้นตอนการปฏิบัติ

1. คัดกรองผู้ป่วยที่มีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดพลัดตกหกล้ม  เช่น  ผู้ที่เดินไม่สะดวก (มี/ไม่มีอุปกรณ์ช่วยพยุง หรือคนช่วยพยุง)  ผู้ป่วยอัมพฤกษ์  อัมพาต  ผู้ป่วยสูงอายุ  ผู้ป่วยที่ได้รับยานอนหลับ ยาจิตเวช หยอดยาขยายรูม่านตา ผู้ป่วยที่สับสน
 

2. ติดสัญลักษณ์เพื่อเฝ้าระวังในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม และให้คำแนะนำแก่ผู้ป่วยและญาติในการเฝ้าระวังการเกิดพลัดตกหกล้ม

3. ประสานงานกับศูนย์เปลเพื่อเคลื่อนย้ายผู้ป่วย

4. ประสานงานกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในกรณีรับ – ส่งต่อผู้ป่วย

5. การเคลื่อนย้ายผู้ป่วยด้วยรถเข็น


5.1 จัดท่าผู้ป่วยลำตัวให้นั่งตั้งตรงให้หลังชิดกับพนักพิงของรถเข็น

5.2 แขน 2 ข้างต้องอยู่ภายในบริเวณรถเข็น  ระวังอย่าให้ออกนอกบริเวณที่พักแขน

5.3 เท้า 2 ข้างวางบนที่วางเท้าเสมอ  ระวังอย่าให้ออกนอกที่วางเท้า

5.4 รัดเข็มขัดนิรภัยให้เรียบร้อยก่อนเข็นรถ 


5.5 เข็นรถด้วยความระมัดระวัง  และอาจต้องใช้ร่มกันฝนและกันแดด  แล้วแต่สถานการณ์

6. การเคลื่อนย้ายผู้ป่วยด้วยเปลนอน

6.1 จัดท่านอนหงายหนุนหมอน  แขน 2 ข้างวางข้างลำตัวหรือหน้าอก  ขา 2 ข้างเหยียดออกไม่วางทับกัน  ใช้ผ้าห่มคลุมลำตัวผู้ป่วยให้เรียบร้อย  พร้อมทั้งรัดเข็มขัดนิรภัย
6.2 ยกเหล็กกั้นข้างเปลขึ้นให้เรียบร้อยก่อนเคลื่อนย้าย

6.3 เข็นเปลนอนด้วยความระมัดระวัง  และอาจต้องใช้ร่มกันฝนและกันแดด  แล้วแต่สถานการณ์

การคิดอัตราการเกิดอุบัติการณ์พลัดตกหกล้ม ในผู้ป่วยนอก


1. อัตราการพลัดตกหกล้มของผู้ป่วยนอก   


   =       จำนวนอุบัติการณ์พลัดตกหกล้ม                        x  1,000

                          จำนวนผู้ป่วยที่มาตรวจทั้งหมดในเดือนนั้น(จำนวน visit)
หน่วย  ต่อ 1,000 visit

Flow chart; Fall monitoring
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1. ปฏิบัติตามแนวทางการพยาบาลเพื่อป้องกันการเกิดพลัดตกหกล้ม 


2.ให้คำแนะนำการปฏิบัติตัว/การดูแลเพื่อป้องกันการเกิดพลัดตกหกล้ม














ติดตามนิเทศการเฝ้าระวังการเกิดพลัดตกหกล้ม โดยใช้แบบนิเทศฯ  เขต 19 ปีละ  1 ครั้ง ทุกเดือนกรกฎาคม ได้แก่


 - แบบสอบถามความคิดเห็นของพยาบาลต่อแนวปฏิบัติทางคลินิก เพื่อป้องกันการเกิดพลัดตกหกล้ม


- แบบนิเทศการปฏิบัติตามแนวทางการป้องกันการเกิดพลัดตกหกล้ม


วิเคราะห์และรายงานไปยังคณะกรรมการฯ ทาง e-mail


และให้ข้อมูลย้อนกลับไปยังหน่วยงาน 








No





yes





พยาบาล QA ; Fall


รายงานผลการเกิดอุบัติการณ์การเกิดพลัดตกหกล้ม จำแนกตามระดับความรุนแรง เดือนละ 1 ครั้ง  ไปยังคณะกรรมการเครือข่ายพัฒนาคุณภาพการพยาบาล เขต ๑๙  Best practice กลุ่ม Fall ที่ 


e-mail address  : sinee_fall19 @hotmail.com ภายในวันที่ 25 ของเดือนถัดไป











มีต่อด้านหลัง





พยาบาลหอผู้ป่วยปฏิบัติตามแนวทางดังนี้


1. ผู้ป่วยที่รับใหม่/รับย้าย  


ประเมินและบันทึกความเสี่ยงต่อการเกิดพลัดตกหกล้ม ด้วยแบบประเมินความเสี่ยงฯตามแนวทางของหน่วยงาน ตั้งแต่แรกรับภายใน     24 ชั่วโมง เช่น


- Hendrich II Fall Risk Model


- Morse Fall Risk assessment


- แบบประเมินเฉพาะของหน่วยงาน


2. ปฏิบัติตามแนวทางการพยาบาลเพื่อป้องกันการเกิดพลัดตกหกล้ม (WI,SP ของหน่วยงาน)


3. แนะนำการฝึกทักษะการดูแลให้กับญาติ/ผู้ดูแล


4.ประเมินซ้ำและเฝ้าระวังอย่างต่อเนื่องตามระดับความเสี่ยง/เมื่อมีการเปลี่ยนแปลง


5. ปฏิบัติตามแนวทางการดูแลเมื่อเกิดอุบัติการณ์การพลัดตกหกล้ม








ผู้ป่วยมาตรวจที่ OPD, ER


พยาบาล/ผู้ช่วยเหลือคนไข้/เวรเปล ประเมินคัดกรองผู้ป่วยที่มีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดพลัดตกหกล้ม  ผู้ที่เดินไม่สะดวก (มี/ไม่มีอุปกรณ์ช่วยพยุง หรือคนช่วยพยุง)  ผู้ป่วยอัมพฤกษ์  อัมพาต  ผู้ป่วยสูงอายุ  















































