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การวิเคราะหส์งัเคราะหเ์อกสารย้อนหลงัเพื่อป้องกนัอบุติัเหตกุารพลดัตกหกล้มของผูป่้วยในโรงพยาบาล 
จากการมีส่วนรว่มของผูป่้วยหรอืผูด้แูลในการออกแบบเครือ่งหมายความปลอดภยั 

 
 
 
บทคดัย่อ 
 
 การวจิยัน้ี มวีตัถุประสงคเ์พื่อใหไ้ดร้ปูแบบของเครื่องหมายความปลอดภยัในการป้องกนัการพลดัตกหกลม้จากการ                 
มสีว่นร่วมของผูป้ว่ยหรอืผูด้แูลและประเมนิอุบตัเิหตุพลดัตกหกลม้ภายหลงัจากการทดลองใชเ้ครื่องหมายความปลอดภยัฯ             
กลุ่มตวัอย่างคอืเอกสารการประเมนิการพฒันาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง20 เอกสารทีไ่ดจ้ากผูป้ว่ยหรอืผูด้แูล ประกอบดว้ยขอ้มลู
สว่นบุคคล และเอกสารบนัทกึจากแบบสมัภาษณ์ความคดิเหน็ ของหอผูป้ว่ยแห่งหน่ึง ในช่วง  3 เดอืน โดย เอกสารการประเมนิ
ดงักล่าว ไดจ้ากการประเมนิเพยีง 1ครัง้ ภายหลงัจากทีผู่ป้ว่ยหรอืผูด้แูลไดช้มรปูแบบของเครื่องหมายความปลอดภยัฯโดยผูป้ว่ย
ดงักล่าวไดร้บัการประเมนิจากพยาบาลว่ามคีวามเสีย่งต่อการพลดัตกหกลม้ในระดบัสงู(HENDRICH FALL RISK SCORE ≥ 5)  
วเิคราะหข์อ้มลูโดยค่ารอ้ยละ  
 

ผลการวิจยั พบว่า   ขอ้มลูสว่นใหญ่ไดจ้ากตวัผูป้ว่ยเอง(รอ้ยละ 75) สว่นใหญ่เป็นเพศหญงิ(รอ้ยละ 75) ระดบัการศกึษาปวช/
ปวส.(รอ้ยละ 50)  สว่นขอ้ความทีเ่ขยีนลงบนเครื่องหมายสว่นใหญ่เหน็ว่าขอความช่วยเหลอืเพื่อความปลอดภยั(รอ้ยละ95)และ
ควรมรีปูคนลื่นลม้อยู่ดว้ยเพื่อสือ่กบัผูท้ีอ่่านหนงัสอืไม่ออก ดา้นรปูแบบเครื่องหมายความปลอดภยัสว่นใหญ่ เหน็ดว้ยกบั                
รปู STOP SIGN ชนิด 8 เหลีย่ม(รอ้ยละ 90) กลุ่มตวัอย่างทัง้หมด เหน็ว่าขนาดควรเป็น 15x15 นิ้วฟุต และควรใชส้สีม้เน่ืองจาก
เด่นชด้ (รอ้ยละ 100) ทุกความเหน็เลอืกต าแหน่งทีต่ดิเครื่องหมายว่าควรตดิทีฝ่าผนงับรเิวณปลายเตยีง(รอ้ยละ100)และไม่พบ
อุบตัเิหตุพลดัตกหกลม้ในหอผูป้ว่ยภายหลงัจากการทดลองใชเ้ครื่องหมายความปลอดภยัทีไ่ดจ้ากการมสีว่นร่วมในการออกแบบ
ของผูป้ว่ยหรอืผูด้แูลตลอดระยะเวลาการวจิยั  
 

ข้อเสนอแนะ:ควรเปิดโอกาสใหก้ลุ่มตวัอย่างไดแ้สดงความคดิเหน็อย่างอสิระโดยไม่น าตวัอย่างเครื่องหมายจากพยาบาลมา
แสดงใหเ้หน็ก่อน เพื่อจะไดใ้หเ้กดิจนิตนาการ และความคดิเหน็ทีห่ลากหลายมากขึน้ 
 
ค าส าคญั การป้องกนัการพลดัตกหกลม้, เครื่องหมายความปลอดภยั 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
 

THE RETROSPECTIVE STUDY OF THE  FALLS  PREVENTION  FROM  DEMAND  SIDE  TOWARD QUALITY OF 
HEALTHCARE BY PARTICIPATION STRATEGIES APPROACH. 

 
Siriluk  Pantuhong,RN, Orasar  Ounnahaleakaga,RN.,  Sunanta  Yodsima,RN. 
Nursing Department  Siriraj Hospital, Faculty of Medicine, Mahidol University 
 
 
 
Objectives: To get the sign(visual cues) for falls prevention from demand side (patients or caregivers ) and  to 
determine the falls rate after using participation strategies approach. 
 
Methods: This  study design used the participation strategies for falls prevention toward quality of healthcare as a 
manipulation project based on King’s theory of  goal attainment. The structural Interviewing  documents  were used. 
The sample size from documents was 20 cases collected data  in  3 months (each patient had “Hendrich falls risk 
score” ≥ 5  ) at one ward. The data were analyzed by descriptive statistics in term of percent and the qualitative data 
were analyzed for supporting quantitative data. A set of the structural Interviewing documents and the samples of 
signs (visual cues) for falls prevention were used to elicit to the patients or caregivers by professional nurses.  
 
Results : The tool or inventory had validity index= 0.80  but the reliability should not be calculated because it was the 
opinions’ data. The majority of documents were shown as follow: getting from patients (75%), female(75%), vocational 
certificate/diploma (50%) and wanting the sign for falls as follow : choosing the content aspect =  “calling for safety” 
(95%)   but some wanted “ slip- picture ” for  whom that cannot read,  the characteristic - shape = octagon-shape, the 
size = 15 × 15 inch , the color =orange-color, putting in front of the bed of patient and the others aspect wanted to put 
the picture  to remind for falls prevention because of meaning for safety by demand side. It was the goal-setting to 
keep their own-self for going back home safe as King’s theory. No falls or accident happened during this study. 
 
Conclusion:  This  study  not only  got the falls signs( visual cues) for falls prevention from demand side but also 
showed no falls rate after using this participation strategies. However, it should be evaluated for continuing quality 
improvement to elicit sustainable development. Next process should not show the sign-samples for emerging the 
opinions among the patients or caregivers fully. 
 
Key words:  Falls prevention, sign (visual cues) for falls  
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ความส าคญัและท่ีมาของหวัข้อการวิจยั        
 ในปจัจุบนัการรบัรองคุณภาพโรงพยาบาลมุ่งป้องกนัและจดัการกบัความเสีย่งเพื่อรกัษามาตรฐานและยกระดบัคุณภาพ
การบรกิารทีจ่ดัใหก้บัผูใ้ชบ้รกิาร โดยเฉพาะการป้องกนัปญัหาและควบคุมความสญูเสยีจากการใหบ้รกิาร เช่น อนัตรายจาก
อุบตัเิหตุหรอืการบาดเจบ็ การคน้หาความเสีย่งโดยอาศยัขอ้มลูเชงิประจกัษ์ ทัง้ในประเทศไทย และต่างประเทศ เพื่อน ามา
วเิคราะห ์ในสถานการณ์ของผูป้ว่ยทีร่บัไวใ้นโรงพยาบาล พบอุบตักิารณ์พลดัตกหกลม้ของผูป้ว่ยว่าเป็นปญัหาทีส่ าคญัมากถงึ 
70-80% ของภาวะเสีย่งทัง้หมดทีเ่กดิขึน้ ( Farmer,2000) สง่ผลต่อผูป้ว่ยใหไ้ดร้บับาดเจบ็รา้ยแรงตลอดจนเพิม่ระยะเวลาและ
ค่าใชจ้่ายในการนอนพกัรกัษาตวัในโรงพยาบาล บางเหตุการณ์อาจท าใหผู้ป้ว่ยถงึแก่ชวีติได ้(Hendrich  and Bender,2003) 
 ส าหรบัสาเหตุ ทีท่ าใหผู้ป้ว่ยทีน่อนพกัรกัษาตวัในโรงพยาบาลมคีวามเสีย่งต่อการพลดัตกหกลม้นัน้  มนตบงกช   
กนกนนัทพงศ ์ท าการศกึษาในปี 2546ในผูป้ว่ยศลัยกรรมจากหอผูป้ว่ย8แห่งของโรงพยาบาลมหาวทิยาลยัแห่งหนึ่งในกรุงเทพฯ 
ผูป้ว่ยจ านวน 120 ราย พบว่า กลุ่มตวัอย่างมอีายุระหว่าง 16 – 85 ปี ไดร้บัการผ่าตดัรอ้ยละ 64.2 มโีรคประจ าตวัรอ้ยละ 60.8 
ปจัจยัเสีย่งภายในต่อการพลดัตกหกลม้ไดแ้ก่ การเดนิและการทรงตวัผดิปกตคิดิเป็นรอ้ยละ 58.3 ฯลฯ สว่นปจัจยัภายนอกไดแ้ก่ 
ไม่มป้ีายบอกความเสีย่งทีเ่ตยีงรอ้ยละ 100 ไม่มเีกา้อีร้องนัง่รอ้ยละ 98.3 ฯลฯ ผูป้ว่ยมากกว่ารอ้ยละ 80 มคีวามเสีย่งต่อการพลดั
ตกหกลม้  
  ในสว่นงานการพยาบาลผูป้ว่ยพเิศษโรงพยาบาลศริริาชไดร้วบรวมขอ้มลูความเสีย่งของอุบตักิารณ์พลดัตกหกลม้ในปี 
พ.ศ. 2545 พบอุบตักิารณ์ 34 ราย คดิเป็นอตัรา 0.37 : 1000 วนันอน ซึง่แต่ละหอผูป้ว่ยของงานการพยาบาลผูป้ว่ยพเิศษ ได้
จดัท าโครงการป้องกนัผูป้ว่ยพลดัตกหกลม้โดยประเมนิปจัจยัเสีย่งภายนอกจดัสิง่แวดลอ้ม เพื่อป้องกนัความเสีย่ง ไดแ้ก่ ดแูลพืน้
หอ้งและพืน้หอ้งน ้าใหแ้หง้และสะอาดตลอดเวลา,มรีาวจบัในหอ้งน ้า,รวมทัง้ใหข้อ้มลูผูป้ว่ยเกีย่วกบัความเสีย่งทีจ่ะเกดิขึน้ในแต่ละ
ราย มกีารรณรงคใ์หพ้ยาบาลตระหนกัถงึความเสีย่งต่อการพลดัตกหกลม้และหาวธิกีารป้องกนั ต่อมาปี พ.ศ. 2546 พบ
อุบตักิารณ์พลดัตกหกลม้ลดลงเหลอืเพยีง 20 ราย คดิเป็นอตัรา 0.16 : 1000 วนันอน จากผลการวจิยัหลายฉบบัพบว่า กลไกที่
ส าคญัทีจ่ะลดความเสีย่งของอุบตักิารณ์พลดัตกหกลม้ของผูป้ว่ย คอื การประเมนิความเสีย่งเพื่อหาแนวทางป้องกนัความเสีย่ง
อย่างเหมาะสม จงึประกาศนโยบายใหทุ้กหอผูป้ว่ยในงานการพยาบาลผูป้ว่ยพเิศษ เริม่บนัทกึขอ้มลูทีเ่กีย่วขอ้งกบัความเสีย่งต่อ
การพลดัตกหกลม้ในผูป้ว่ยทัง้หมด ทีเ่ขา้รบัการรกัษาตวัทุกหอผูป้ว่ย ตัง้แต่เดอืน เมษายน 2547 จนถงึ ปจัจุบนัโดยใชแ้บบ
ประเมนิความเสีย่งมาตรฐานของ เฮนรชิ ( Hendrich) ซึง่มชีื่อว่า “Hendrich Fall Risk Model 2002” และไดม้กีารควบคุม
สิง่แวดลอ้มภายนอกทีม่ผีลต่อการพลดัตกหกลม้ของผูป้ว่ย โดยการจดัเตรยีมสถานทีแ่ละอุปกรณ์ใหค้รบถว้น ไดแ้ก่ ตดิป้าย
เตอืนระดบัความเสีย่งโดยใชส้ญัลกัษณ์ตวัอกัษร F สฟ้ีา ใหม้กีารตรวจเยีย่มจากพยาบาลบ่อยครัง้ในกรณีผูป้ว่ยมสีญัลกัษณ์ แต่
อุบตักิารณ์พลดัตกหกลม้ในการพยาบาลผูป้ว่ยพเิศษกย็งัพบเป็นสถติสิงูสดุคอื 40 ครัง้ในปีงบประมาณ  2549, 23ครัง้ใน
ปีงบประมาณ 2550 และ18 ครัง้ ในปีงบประมาณ 2551 ซึง่นอกจากลกัษณะของกายภาพดา้นโครงสรา้งของหอผูป้ว่ยไม่สามารถ
เอือ้ต่อการดแูลผูป้ว่ยใหอ้ยู่ในสายตาของพยาบาลไดอ้ย่างใกลช้ดิแลว้ ผูป้ว่ยและญาตยิงัขาดความตระหนกั ในแนวทางป้องกนั
การพลดัตกหกลม้ รวมถงึสญัลกัษณ์ทีต่ดิไวไ้ม่สือ่ความหมายทีบ่่งบอกถงึสภาวะผูป้ว่ยในโรงพยาบาล จงึละเลยทีจ่ะขอความ
ช่วยเหลอืจากเจา้หน้าทีพ่ยาบาล  การตดิสญัลกัษณ์จงึไม่บรรลุเป้าหมายทีต่ัง้ไว ้
 จากทฤษฎกีารบรรลุเป้าหมายของ คงิ (King’s Theory of Goal Attainment) ไดอ้ธบิายถงึธรรมชาตขิองการมี                    
ปฎสิมัพนัธร์ะหว่างพยาบาลและผูใ้ชบ้รกิารว่า เป็นระบบเปิดต่างฝา่ยต่างมกีารรบัรูแ้ละแลกเปลีย่นการรบัรูซ้ึง่กนัและกนัการ
ตัง้เป้าหมายร่วมกนัระหว่างเจา้หน้าทีก่บัผูใ้ชบ้รกิารและญาตจิะน าไปสูค่วามส าเรจ็ในการปฏบิตักิารพยาบาล และ  Jeske Lee 
พยาบาลที ่St. Luke’s Medical center ประเทศสหรฐัอเมรกิา ไดศ้กึษาเรื่องการตัง้เป้าหมายร่วมกนัโดยใหผู้ป้ว่ยและญาตมิสีว่น
ร่วมในการออกแบบเครื่องหมายความปลอดภยั เพื่อป้องกนัการพลดัตกหกลม้ในผูป้ว่ย พบว่า สามารถลดอุบตักิารณ์ลงได้ 4 เท่า 
ในเวลา 1  ปี  9เดอืน การใหผู้ป้ว่ยและญาตสิว่นร่วมแสดงความคดิเหน็ เป็นการเสรมิสรา้งใหเ้กดิความรูส้กึ , ความคดิความเชื่อ
จนเกดิมเีจตคตทิีด่แีลว้ พฤตกิรรมทีด่ยี่อมเกดิขึน้ตามมาไดไ้ม่ยาก 
 ดงันัน้คณะผูว้จิยัจงึมคีวามสนใจทีจ่ะประเมนิจากเอกสารเรื่องการมสีว่นร่วมของผูป้ว่ยและญาตใินการออกแบบ
เครื่องหมายความปลอดภยั เพื่อป้องกนัการพลดัตกหกลม้ของผูป้ว่ย เพื่อใหไ้ดเ้ครื่องหมายทีเ่หมาะสมสือ่ใหผู้ป้ว่ยและญาติ
ตระหนกัถงึความส าคญัในแนวทางป้องกนัการพลดัตกหกลม้ 
 



 

 

วตัถปุระสงคก์ารวิจยั 
 1.เพื่อไดร้ปูแบบของเครื่องหมายความปลอดภยัในการป้องกนัการพลดัตกหกลม้จากการมสีว่นร่วมของผูป้ว่ยหรอืผูด้แูล     

2. ประเมนิอุบตัเิหตุการพลดัตกหกลม้ในหอผูป้ว่ยภายหลงัจากการทดลองใชเ้ครื่องหมายความปลอดภยัทีไ่ดจ้ากการ
มสีว่นร่วมในการออกแบบของผูป้ว่ยหรอืผูด้แูล 
 

กรอบแนวคิด 
 การมีส่วนรว่ม/participation เป็นการใหค้วามส าคญั กบัคนเป็นศนูยก์ลาง( human centered) ลกูคา้/ผูใ้ชบ้รกิารทัง้
ลกูคา้ภายใน และลกูคา้ภายนอก/ผูใ้หบ้รกิาร มาตรการทัง้หลายตอ้งตอบไดว้่าเพื่อใคร (พภิพ อุดรม,2551 : การบรรยาย                   
5 พฤศจกิายน 2551 ณ โรงแรมเซน็ทาราแกรนด)์ โดยใช ้ทฤษฎกีารบรรลุเป้าหมายของคงิ ( King, M.I.’s Theory of Goal 
Attainment,  1992) 
 ทฤษฎีการบรรลุเป้าหมายของคิง จะตอ้งมปีฏสิมัพนัธร์ะหว่างพยาบาล(supply side) และผูใ้ชบ้รกิาร (demand side)
โดยตัง้เป้าหมายร่วมกนั (goal setting) ร่วมกนัระหว่างเจา้หน้าทีก่บัผูใ้ชบ้รกิารและญาต ิ( all participation = demand side+ 
supply side) สูก่ารน าไปสูค่วามส าเรจ็ในการปฏบิตักิารพยาบาล โดยมวีสัดุอุปกรณ์ (visual cues หรอื falls signเป็นตวัอย่างใน
การแสดงเครื่องหมาย ป้องกนัการพลดัตกหกลม้)มุ่งสูเ่ป้าหมายว่า อุบตักิารณ์การพลดัตกหกขอ้ความ(content)  ลม้ในหอผูป้ว่ยที่
ตดิเครื่องหมายความปลอดภยัจากการมสีว่นร่วมเป็นศนูย ์
  

นิยามจ ากดัความ 
 การมีส่วนรว่มจากการใช้สญัลกัษณ์เครื่องหมายปลอดภยั (visual cues or falls sign) 
 การป้องกนัอบุติัเหตกุารพลดัตกหกล้ม หมายถงึ การ แสดงความคิดเหน็จากการใชเ้ครื่องหมายความปลอดภยั
(visual cues or falls sign)ในหอผูป้ว่ย ของผูป้ว่ยหรอืญาต ิในเรื่องขอ้ความ(content)  รปูแบบ(model or shape)  ขนาด(size)  
ส ี(color) ต าแหน่ง (location)   และอื่นๆ (others) ตามทีผู่ป้ว่ยหรอื ญาต ิตอ้งการ จากการตัง้เป้าหมายร่วมกนัเพื่อใหสู้เ่ป้าหมาย
สดุทา้ย ไม่มกีารพลดัตกหกลม้เลย 
  

ขอบเขตของการวิจยั 
 การวจิยัครัง้นี้เป็นการน าเอกสาร ทีบ่นัทกึไวจ้ากการพฒันาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง( CONTINUOUS QUALITY 
IMPROVEMENT) ในเรื่องความคดิเหน็ของผูป้ว่ย หรอืญาต ิ20 ราย( PILOT STUDY) ทีผู่ป้ว่ยมคีวามเสีย่งต่อการพลดัตกหกลม้
ในระดบัสงู FALL RISK SCORE ≥5 ขณะพกัรกัษาตวัในโรงพยาบาล ต่อความคดิเหน็ภายหลงัไดร้บัชมป้ายสญัลกัษณ์ตวัอย่าง  
 

วิธีด าเนินการวิจยั และเครือ่งมือท่ีใช้ 
เครื่องมอืทีใ่ชใ้นการวจิยัเป็น CASE RECORD FORM สรา้งขึน้จากเอกสารทีบ่นัทกึไวแ้ละการศกึษาคน้ควา้ 

วรรณกรรมแนวคดิทีเ่กีย่วขอ้งทีไ่ดเ้คยศกึษาที ่ St.Luke's Medical Center ประเทศสหรฐัอเมรกิา น ามาทดลองใชใ้นหอผูป้ว่ย
ประกนัสงัคม 3  ซึง่เป็นผูป้ว่ยพเิศษรวม ผูป้ว่ย และ/หรอืญาตมิสีว่นร่วมแสดงความคดิเหน็ เพื่อใหเ้สนอแนะ และน าขอ้มลูที่ ได้
รบัมาท าการวเิคราะหส์งัเคราะหค์ุณภาพเครื่องมอืการหาความตรง (VALIDITY) จากผูท้รงคุณวุฒ ิ3 คน  

ในแบบบนัทกึขอ้มลู RECORD OF NURSING CARE ทมีวจิยัไม่ระบุชื่อ-นามสกุล  ระบุเฉพาะหมายเลขเตยีง  จะไม่
สามารถระบุถงึผูใ้หข้อ้มลูไดเ้ลย 
 

วิธีการเกบ็รวบรวมข้อมูล ดงัน้ี 
 เกบ็รวมรวบจากเอกสารท่ียงัขาดการวิเคราะห,์สงัเคราะหข์้อมูล ของผูป้ว่ยหรอืญาต ิทีผู่ป้ว่ยไดร้บัการประเมนิว่า
มคีวามเสีย่งต่อการพลดัตกหกลม้ในระดบัสงู Fall Risk Score ≥5 เพื่อการพฒันาอย่างต่อเนื่อง /COI   
 แนวคิดการสรา้งและพฒันาเครือ่งหมายความปลอดภยั  จากการพฒันาอย่างต่อเนื่อง และจากเอกสารบนัทกึ
ทางการพยาบาล น าเอกสารทีบ่นัทกึไว ้จากการศกึษาคน้ควา้ วรรณกรรม ทฤษฎ ีแนวคดิทีเ่กีย่วขอ้งทีไ่ดเ้คยศกึษาที ่St. Luke’s 
Medical Center ประเทศสหรฐัอเมรกิา น ามาทดลองใชใ้นหอผูป้ว่ยประกนัสงัคม 3 งานการพยาบาลผูป้ว่ยพเิศษ โดยใหผู้ป้ว่ย
หรอืญาตมิสีว่นร่วมแสดงความคดิเหน็และขอ้เสนอแนะไว ้
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 เติมเต็มวิถีความเป็นเลิศขององค์กร 

 

ประโยชน์ท่ีคาดว่าจะได้รบั 
1. ไดส้ญัลกัษณ์ทีต่อ้งการจากการวเิคราะหเ์อกสารยอ้นหลงัทีบ่นัทกึไวจ้ากผูใ้ชบ้รกิารใหต้ระหนกัถงึความส าคญัในการ

ป้องกนัการพลดัตกหกลม้ 
2. เพื่อน าสญัลกัษณ์ทีไ่ดไ้ปขยายผลหรอืประยุกตใ์ชใ้นงานการพยาบาลผูป้ว่ยพเิศษ และขยายผลต่อทัว่ทัง้องคก์ร 

 

ผลการวิจยั 
 การวจิยัครัง้นี้เป็นการศกึษายอ้นหลงั จากการจดักระท า( manipulation study)โดยใช ้รปูแบบของเครื่องหมายความ
ปลอดภยัในการป้องกนัการพลดัตกหกลม้จากการมสีว่นร่วมของผูป้ว่ยหรอืผูด้แูล เพื่อการป้องกนัอุบตักิารณ์พลดัตกหกลม้ของ
ผูป้ว่ยในโรงพยาบาลจากกลยุทธการมสีว่นร่วมฯ ในการออกแบบเครื่องหมายความปลอดภยัโดยมวีตัถุประสงคเ์พื่อสรุปเป็น
รปูแบบของเครื่องหมายความปลอดภยัทีเ่หมาะสม เพื่อใชใ้นผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัการประเมนิว่ามคีวามเสีย่งต่อการหลดัตกหกลม้ใน
ระดบัสงู Hendrich  Fall Risk Score ≥5     ทีร่บัไวร้กัษาในหอผูป้ว่ยประกนัสงัคม 3 งานการพยาบาลผูป้ว่ยพเิศษ ฝา่ยการ
พยาบาล โรงพยาบาลศริริาช โดยมผีลการวจิยั ดงันี้  
1. ข้อมูลทัว่ไป 
 กลุ่มตวัอย่างสว่นใหญ่(รอ้ยละ75)เป็นเพศหญงิ อายุระหว่าง 21-60 ปี   ส าเรจ็การศกึษาระดบั ปวช/ปวส รอ้ยละ 75   
กลุ่มตวัอย่างทีเ่ป็นผูต้อบแบบสอบถามเป็นตวัผูป้ว่ยเองรอ้ยละ 75 (ตารางที ่1) 
2.ความคิดเหน็และข้อเสนอแนะ 

2.1  ด้านสาระ 
กลุ่มตวัอย่าง รอ้ยละ 95 มคีวามเหน็ดว้ยกบัขอ้ความจากตวัอย่างทีเ่ขยีนเพื่อสือ่ใหผู้ป้ว่ยขอความช่วยเหลอืเพื่อ

ความปลอดภยัเพราะ อาจเกดิการพลดัตกหกลม้ขึน้ไดแ้ละแนะน าว่าควรมรีปูคนลื่นลม้ดว้ยเพื่อสือ่กบัผูอ้่านหนงัสอืไม่ออก ผูต้อบ
แบบสอบถาม 1 รายทีเ่ป็นบุตรของผูป้ว่ยซึง่ประกอบอาชพีเป็นแพทย ์เสนอขอ้ความทีค่วรเขยีนว่า “เพื่อป้องกนัการหกลม้  เพื่อ
ความปลอดภยัส าหรบัท่าน  กดกริง่เรยีกเจา้หน้าที ่ ช่วยเหลอืกจิกรรม 24 ชัว่โมง “เพื่อไม่ใหผู้ป้ว่ยรูส้กึเกรงใจทีต่อ้งเรยีกขอ
ความช่วยเหลอืยามวกิาล 

2.2 ด้านรปูแบบ  
กลุ่มตวัอย่างสว่นใหญ่ รอ้ยละ 90 เหน็ดว้ยกบัรปู STOP SIGN ดว้ยเหตุผล คอื รปูแปดเหลีย่มเป็นแบบทีด่งึดดู

ความสนใจ ท าใหต้อ้งหยุดอ่านคลา้ยกบัเครื่องหมายเกีย่วกบัการจราจร สว่นกลุ่มตวัอย่างทีเ่หลอื รอ้ยละ 10 มคีวามเหน็ว่าควร
เป็นรปูเครื่องหมายสีเ่หลีย่ม เพราะเป็นแบบใชก้บัประกาศโดยทัว่ไป 

2.3 ด้านขนาด 
กลุ่มตวัอย่างทัง้หมดมคีวามเหน็ตรงกนัว่า ขนาดของเครื่องหมายควรมขีนาด 15”x15” เพราะถา้ขนาดเลก็กว่านี้จะ

ไม่สามารถอ่านขอ้ความไดช้ดัเจน 
2.4 ด้านสี 

กลุ่มตวัอย่างทัง้หมด มคีวามเหน็ตรงกนัว่า สทีีใ่ชค้วรเป็นพืน้สสีม้และตวัหนงัสอืสดี า เพื่อความเด่นชดั 
 2.5  ด้านต าแหน่งท่ีควรติดเครือ่งหมาย  
       กลุ่มตวัอย่างรอ้ยละ 100 มคีวามเหน็ตรงกนัว่า ควรตดิในต าแหน่งทีผู่ป้ว่ยสามารถเหน็ไดต้ลอดเวลาเพื่อเตอืน
ตวัเองก่อนเสมอ เช่นบรเิวณฝาผนงัดา้นปลายเตยีง 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

การอภิปรายผล 
 จากผลการวจิยั พบว่า  ความคดิเหน็ของกลุ่มตวัอย่าง มคีวามหลากหลายน้อย อาจเนื่องมาจากขนาดของกลุ่มตวัอย่าง
มจี านวนน้อย และจ ากดัอยู่ในหน่วยงานเดยีว  แต่การศกึษาในครัง้นี้ เปิดโอกาสใหผู้ใ้ชบ้รกิารไดเ้ขา้มามสีว่นร่วมในการ
ตัง้เป้าหมาย และร่วมก าหนดสญัลกัษณ์ หรอืเครื่องหมายป้องกนัการพลดัตกหกลม้จากฝา่ยผูใ้ชบ้รกิารเป็นหลกัเพื่อการบรรลุ
เป้าหมายร่วมกนั สอดคลอ้งกบั King, M.I.(1992) แทนการทีพ่ยาบาลผูใ้หบ้รกิารจะเป็นผูก้ าหนดความตอ้งการของผูร้บับรกิาร
ฝา่ยเดยีว   การเปิดโอกาสใหผู้ร้บับรกิารไดเ้ขา้มามสีว่นร่วมตัง้แต่การรบัรูป้ญัหา, การก าหนด จุดมุ่งหมาย และแนวทางในการ
ปฎบิตัริ่วมกนั จะท าใหผู้ร้บับรกิารเกดิการยอมรบัและรบัผดิชอบในการดแูลตนเองดยีิง่ขึน้ สอดคลอ้งกบั Jeske L,Kolmer V, 
Muth M, Cerns S, Moldenhaur S, Hook ML. (2006)ศกึษาเรื่องการตัง้เป้าหมายร่วมกนัโดยใหผู้ป้ว่ยและญาตมิสีว่นร่วมในการ
ออกแบบเครื่องหมายความปลอดภยั เพื่อป้องกนัการพลดัตกหกลม้ในผูป้ว่ยสงูอายุ พบว่า สามารถลดอุบตักิารณ์ การพลดัตกลง
ไดส้อดคลอ้งกบัโรงพยาบาลสงิคโปรเ์จนเนอรลั ทีใ่ชส้ญัลกัษณ์ป้ายป้องกนัพลดัตกหกลม้เป็นรปูตน้มะพรา้วเพื่อสือ่สาร (ฝา่ยการ
พยาบาล โรงพยาบาลศริริาช ,2553: 2).สอดคลอ้งกบัแนวคดิของ Flynn, M. and Pelezarski , K. (2007) ทีว่่าความร่วมมอืใน
การดแูลผูป้ว่ยเพื่อป้องกนัการพลดัตกหกลม้ เป็นการพฒันาการดแูล จากการปฎบิตัพิยาบาลทีด่ ีโดยการใหก้ารศกึษาและการใช ้
เครื่องมอื อุปกรณ์ต่างๆร่วมดว้ยซึง่Campbell (2004)ไดท้ าการศกึษาการออกแบบเครื่องหมาย ไดข้อ้เสนอว่าตอ้งค านึงถงึขนาด
และรปูทรงดว้ย โดยเกดิจากขอ้คดิเหน็ของดา้นผูใ้ชบ้รกิาร (demand side)ร่วมกบัพยาบาล สอดคลอ้งกบัแนวคดิของ  Walrath, 
M. (2010). ทีว่่า การบรกิารตอ้งค านึงถงึความสมดุล ระหว่างผูใ้หบ้รกิารและผูใ้ชบ้รกิาร โดยมกีารตัง้เป้าหมายเพื่อการบรรลุผล
ร่วมกนัในการดแูลป้องกนัไม่ใหเ้กดิอุบตัเิหตุการพลดัตกหกลม้ ตามแนวทฤษฎขีอง  King ซึง่เหมาะกบัการประยุกตใ์ชใ้นการ
ปฎบิตัพิยาบาลในโรงพยาบาล( Hampton, D.C. ,1994: 170-173)แมร้ะหว่างการศกึษาครัง้นี้จะไม่พบอุบตัเิหตุการพลดัตกหกลม้ 
ซึง่อาจจะจากการประเมนิผลเพยีงระยะสัน้ๆเท่านัน้ และจากขอ้มลูทัว่ไปพบว่า ผูป้ว่ยสว่นใหญ่ (รอ้ยละ 75) ร่วมออกแบบ
เครื่องหมายความปลอดภยัดว้ยตนเองจงึใหค้วามส าคญักบัเครื่องหมายทีต่นเองมสีว่นร่วมแสดงความคดิเหน็ และ สว่นใหญ่เป็น
เพศหญงิ(รอ้ยละ 75)  ซึง่ผลการวจิยัของ Capone,L.J.,Albert,N.M.,Bena,J.F.และ Morrison,S.(2010) พบว่าเพศชายเกดิ
อุบตัเิหตุการพลดัตกหกลม้มากกว่าเพศหญงิ อกีทัง้ครึง่หนึ่งมกีารศกึษาระดบัประกาศนียบตัรวชิาชพีและประกาศนียบตัรวชิาชพี
ชัน้สงู จงึสือ่สารกนัไดเ้ป็นทีเ่ขา้ใจ  แต่ การดปูระสทิธผิลทีด่คีวรพจิารณาจากการประเมนิอย่างน้อย 5  ปีตามการศกึษาของ 
Dempsey J. (2004).ทีศ่กึษาจากโครงการป้องกนัการพลดัตกหกลม้ ว่าถา้อตัราการพลดัตกหกลม้ลดลงไดจ้รงินัน้ (อย่างมี
นยัส าคญั) ตอ้งประเมนิ 5 ปี ถงึจะ ระบุประสทิธผิลอย่างยัง่ยนืได ้
 
สรปุ   
 จากการศกึษาเอกสารยอ้นหลงัเพื่อป้องกนัอุบตัเิหตุการพลดัตกหกลม้ของผูป้ว่ยในโรงพยาบาลจากการมสีว่นร่วมของ
ผูป้ว่ย และ/หรอืผูด้แูลในการออกแบบเครื่องหมายความปลอดภยัครัง้น้ี  ขอ้มลูสว่นใหญ่มาจากตวัผูป้ว่ย (รอ้ยละ 75)   สว่นใหญ่
เป็นเพศหญงิ  ระดบัการศกึษาประกาศนียบตัรวชิาชพีและประกาศนียบตัรวชิาชพีชัน้สงู(รอ้ยละ 50)ไดร้ปูแบบเครื่องหมายความ
ปลอดภยั ดงันี้ สว่นใหญ่เหน็ดว้ยกบัขอ้ความ ”เรยีกพยาบาลเพื่อความปลอดภยั” (รอ้ยละ 95 ) บางสว่นคดิเหน็ว่าควรมรีปูคนลื่น
ลม้อยู่ดว้ยเพื่อสือ่กบัผูท้ีอ่่านหนงัสอืไม่ออก(รอ้ยละ 25)    รปูแบบสว่นใหญ่เหน็ดว้ยกบัรปูทรงชนิด  8 เหลีย่ม(รอ้ยละ 90)               
ทุกความคดิเหน็เหน็ว่าควรใชส้สีม้เน่ืองจากเด่นชด้(รอ้ยละ 100) และขนาดควรเป็น 15 x15 นิ้วฟุต(รอ้ยละ 100)  และเลอืก
ต าแหน่งทีต่ดิเครื่องหมายว่าควรตดิทีฝ่าผนงับรเิวณปลายเตยีง(รอ้ยละ100) จงึไม่พบอุบตักิารณ์พลดัตกหกลม้ในหอผูป้ว่ยภาย
หลงัจากการทดลองใชเ้ครื่องหมายความปลอดภยัในระหว่างทีศ่กึษา  

 
ข้อเสนอแนะ 
            ในการวจิยัครัง้ต่อไป ควรเปิดโอกาสใหผู้ร้บับรกิารออกแบบเครื่องหมายความปลอดภยัทีเ่หมาะสมโดยไม่มกีารน าเสนอ
ตวัอย่างใหพ้จิารณาก่อน และพฒันารปูแบบเครื่องหมายความปลอดภยัใหม้คีวามเป็นสากล(Internationalization) 
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