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แนวทางเวชปฏิบัติการป้องกันและประเมินภาวะหกล้มในผู้สูงอายุ

เป็นคู่มือส�ำหรับบุคลากรทางสุขภาพในการส่งเสริมคุณภาพการให้บริการทางสุขภาพ
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ที่พบได้บ่อยในผู้สูงอายุอย่างมีประสิทธิภาพและคุ้มค่า แนวทางเวชปฏิบัตินี้ถูกสร้าง

ขึ้นเพื่อการดูแลผู้สูงอายุทั้งที่อยู่ในโรงพยาบาล การเตรียมความพร้อมของผู้ป่วยก่อน

กลบับ้านและผู้สงูอายทุี่อยูใ่นสถานบริบาล บ้านพกัคนชราและชมุชน ผู้ใช้แนวทางเวช

ปฏิบัตินี้อาจปรับวิธีปฏิบัติให้เหมาะสมกับบริบทและเงื่อนไขของแต่ละสถานพยาบาล 

อย่างไรก็ตาม แนวทางเวชปฏิบัตินี้ไม่ใช่ข้อบังคับของการปฏิบัติ ผู้ใช้สามารถปฏิบัติ

แตกต่างไปจากข้อแนะน�ำนี้ได้ขึ้นกับสถานการณ์ของผู้สูงอายุแต่ละราย เนื่องจาก 

ผู้สูงอายุแต่ละรายมีพื้นฐานสุขภาพแตกต่างกัน โดยใช้วิจารณญาณของผู้ให้บริการท่ี

จะก่อให้เกิดประโยชน์ต่อผู้สูงอายุเป็นที่ตั้ง



ค�ำนิยม

	 วัยสูงอาย ุ เป็นวัยที่มีการเปลี่ยนแปลงทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจ ก่อให้เกิดความเสี่ยงทางด้านสุขภาพ 

เช่น ภมูต้ิานทานทีล่ดลง ระบบอวัยวะทีเ่ส่ือมลงตามอายทุีเ่พิม่ขึน้ เมือ่ผูส้งูอายเุกดิการเจบ็ป่วยกจ็ะมภีาวะแทรกซ้อน

เกิดขึ้นได้ง่าย การฟื้นฟูสภาพก็เป็นไปได้อย่างช้าๆ และมิอาจกลับมาสมบูรณ์ได้เร็วอย่างเช่นกลุ่มวัยอื่น การป้องกัน

การเกิดภาวะหรือโรคในผู้สูงอายุย่อมส่งผลที่ดีกว่าการรักษาและยังสามารถคงไว้ซึ่งคุณภาพชีวิตที่ดี การวางแผน

ให้การดูแลผู้สูงอายุอย่างเหมาะสมจ�ำเป็นต้องอาศัยการค้นหาปัญหาที่ตรงประเด็น ดังนั้น การป้องกันโรคจึงเป็น

มาตรการและเครื่องมือส�ำคัญอันจะน�ำไปสู่การดูแลรักษาผู้สูงอายุได้อย่างถูกต้องและเหมาะสม           
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ด้านเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ ด้านเวชศาสตร์ฟื้นฟู ด้านออร์โธปิดิกส์และด้านสถาปัตยกรรมศาสตร์ จากมหาวิทยาลัย 
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องค์ความรู้ต่างๆ ทั้งจากทฤษฎีและการศึกษาวิจัยที่เกี่ยวข้อง รวมถึงประสบการณ์ตรงจากการท�ำงานของบุคลากร

ทางสุขภาพโดยกระบวนการประชาพิจารณ์ เนื้อหาแนวทางเวชปฏิบัติฯ นี้เน้นให้ผู้ใช้เข้าใจง่าย ไม่ซับซ้อน และแบ่ง

ระดับกลุ่มเป้าหมายตามบริบทอย่างเหมาะสม ซึ่งล้วนแต่เป็นประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้เป็นแนวทางการปฏิบัติงานได้

อย่างมีประสิทธิภาพต่อไป
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		  อธิบดีกรมการแพทย์
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ถูกน�ำไปใช้ ได้แก่ ผู้สูงอายุในชุมชน ผู้ป่วยสูงอายุที่มารับการดูแลรักษาในโรงพยาบาลท้ังที่ก�ำลังรับการรักษาและ

ก�ำลังได้รับค�ำแนะน�ำก่อนกลับบ้าน (discharge planning) รวมถึงผู้สูงอายุที่อยู่ในสถานบริบาล 

		  4.2	 รูปแบบการศึกษาวิจัย เช่น การออกแบบการวิจัย วิธีการเก็บข้อมูล การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ

	 5.	 การให้ความเห็นของคณะท�ำงานจัดท�ำแนวทางเวชปฏิบัติในการจัดล�ำดับคุณภาพของงานวิจัยท่ีน�ำมา

ประกอบการท�ำแนวทางเวชปฏิบัติ โดยจัดล�ำดับคุณภาพของหลักฐาน ดังนี้

		  ระดับ I 	 :	 หลักฐานที่ได้มาจากการศึกษาที่มีการควบคุมแบบสุ่ม (randomized controlled trial)  

				    อย่างน้อย 1 การศึกษาหรือการศึกษาแบบ meta analysis ที่ใช้การศึกษาแบบท่ีม ี

				    การควบคุมแบบสุม่หรอืเป็นหลกัฐานทีไ่ด้จาก clinical practice guideline ทีเ่ป็นมาตรฐาน

		  ระดับ II	 :	 หลักฐานที่ได้มาจากการศึกษาที่มีการควบคุมโดยไม่มีการสุ่ม (non-randomized  

				    controlled trial) อย่างน้อย 1 การศึกษา หรือการศึกษาแบบทดลองอย่างน้อย  

				    1 การศึกษา

		  ระดับ III	 :	 หลักฐานที่ได้มาจากการศึกษาที่ไม่ใช่การทดลอง เช่น การศึกษาแบบ comparative หรือ 

				    แบบ correlation หรือแบบ case-controlled 

		  ระดับ IV	 :	 หลกัฐานทีไ่ด้มาจากรายงานหรอืความเห็น (ฉนัทามต)ิ ของคณะผูเ้ชีย่วชาญหรอืประสบการณ์ 

				    ของนักวิชาการอาวุโส
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	 6.	 การให้ค�ำแนะน�ำในแนวทางเวชปฏิบัติ เพื่อให้ผู้น�ำแนวทางเวชปฏิบัติได้ใช้วิจารณญาณในการน�ำไปปรับ

ใช้ในผู้ป่วยแต่ละราย โดยมีหลักการการให้ระดับค�ำแนะน�ำดังนี้ 

		  ระดับ A หมายถงึ  คณะท�ำงานจัดท�ำแนวทางเวชปฏิบัตพิิจารณาและสรุปจากหลักฐานทางวิชาการแลว้

มีความเห็นสรุปว่าการปฏิบัติตามค�ำแนะน�ำดังกล่าวเกิดประโยชน์มากกว่าโทษ สมควรปฏิบัติตามค�ำแนะน�ำ 

นั้นได้

		  ระดับ B หมายถึง คณะท�ำงานจัดท�ำแนวทางเวชปฏิบัติพิจารณาและสรุปจากหลักฐานทางวิชาการแล้ว

ไม่สามารถระบุได้ว่าการปฏิบัตติามค�ำแนะน�ำดงักล่าวเกดิประโยชน์มากกว่าโทษ อาจเนือ่งจากหลกัฐานทีม่อียูใ่นขณะ

ที่มีการจัดท�ำแนวทางเวชปฏิบัตินี้ไม่เพียงพอ หรือมีความเห็นแตกต่างกันในคณะท�ำงานจัดท�ำแนวทางเวชปฏิบัติ

	 7.	 เมื่อได้โครงร่างแนวทางเวชปฏิบัติแล้ว ได้มีการท�ำประชาพิจารณ์โดยบุคลากรทางสุขภาพจากทุกระดับ

ของสถานบริการทางการแพทย์ ได้แก่ โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลส่งเสริม 

สุขภาพต�ำบล โรงพยาบาลสังกัดมหาวิทยาลัย กรมการแพทย์และกรุงเทพมหานคร ให้ข้อคิดเห็นในการปรับปรุง

แนวทางเวชปฏิบัติให้สามารถน�ำไปใช้ได้จริง ถูกต้องและเหมาะสมกับบริบทของสังคมไทย

	 8.	 การจัดท�ำและพิมพ์แนวทางเวชปฏิบัติฉบับสมบูรณ์เพื่อการเผยแพร่โดยสถาบันเวชศาสตร์สมเด็จ 

พระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข

	 9.	 มีการประเมินผลการใช้แนวทางเวชปฏิบัตหิลังการเผยแพร่แล้วเป็นระยะเวลาตามความเหมาะสม

ข วิธีการจัดท�ำแนวเวชปฏิบัติ



บทสรุปข้อแนะน�ำ

การจัดท�ำแนวทางเวชปฏิบัติการป้องกันและประเมินภาวะหกล้ม	

ในผู้สูงอายุนี้ คณะท�ำงานฯ ได้สรุปข้อแนะน�ำเป็น 4 ด้าน ดังนี้

1.  	การป้องกันภาวะหกล้มส�ำหรับผู้สูงอายุในชุมชนที่ไม่เคยหกล้ม

2.  	การป้องกันภาวะหกล้มส�ำหรับผู้สูงอายุในชุมชนที่เคยหกล้ม

3.  	การป้องกนัภาวะหกล้มส�ำหรบัผูส้งูอายใุนสถานพยาบาล สถานบรบิาล 

	 ที่ไม่เคยหกล้ม

4.  	การป้องกนัภาวะหกล้มส�ำหรบัผูส้งูอายใุนสถานพยาบาล สถานบรบิาล 

	 ที่เคยหกล้ม
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แนวทางการป้องกันภาวะหกล้มในผู้สูงอายุ

บทที่ 1
แนวทางการป้องกันภาวะหกล้มในผู้สูงอายุ

	 ภาวะหกล้มและภาวะแทรกซ้อนต่างๆ จากภาวะหกล้มมีผลต่อทั้งปัญหาสุขภาพและปัญหาด้านสังคม  
เม่ือผู้สูงอายุหกล้มน�ำมาซ่ึงความทุกข์ทรมานทั้งผู้ป่วยและครอบครัว เกิดความสูญเสียทางเศรษฐกิจของผู้สูงอาย ุ
และครอบครัว ตลอดจนผลกระทบต่อสังคมโดยรวม เช่น ค่ารักษาพยาบาลขณะอยู่ในโรงพยาบาล การสูญเสีย 
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวันด้วยตนเอง การสูญเสียเวลาในการท�ำงานของญาติ ความต้องการการ
ดูแลในระยะยาวเมือ่เกิดความพิการ การสูญเสียทางเศรษฐกิจของประเทศที่ตอ้งซื้ออุปกรณ์ทางการแพทย์เพื่อรักษา
ภาวะกระดกูหกัหลงัจากหกล้ม เป็นต้น การคาดประมาณผลกระทบทางเศรษฐกจิของภาวะหกล้มในผูส้งูอายปุระเทศ
ออสเตรเลียในปี ค.ศ. 2006-7 ค่าใช้จ่ายที่เกิดจากการบาดเจ็บเน่ืองจากภาวะหกล้มคิดเป็นงบประมาณถึง  
558.5 ล้านเหรียญสหรัฐหรือประมาณร้อยละ 5 ของงบประมาณทางสุขภาพประจ�ำปีของประเทศ โดยร้อยละ 85 
ของค่าใช้จ่ายเกิดจากผู้สูงอายุหกล้มในชุมชน1 การประมาณค่าใช้จ่ายทางการแพทย์ที่เกิดจากผู้ที่อายุมากกว่า  
65 ปีท่ีหกล้มและไม่เสียชีวิตในประเทศสหรัฐอเมริกาพบมากกว่า 19,000 ล้านเหรียญ ประเทศสหราชอาณาจักร 
พบว่าค่าใช้จ่ายที่เกิดจากภาวะหกล้มแล้วใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินและเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเท่ากับ 
1,900 ล้านเหรียญ และประเทศอิตาลีพบว่าค่าใช้จ่ายในการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเน่ืองจากภาวะหกล้ม
เท่ากับ 395 ล้านยูโรต่อปี2

	 ผลกระทบของภาวะหกล้มต่อสังคมมีมากถึงกับท�ำให้มีการเสนอให้รัฐสภาอเมริกันออกกฎหมายช่ือ  
“Keeping Seniors Safe from Falls Act of 2007” เพ่ือก�ำหนดให้ทุกรัฐบาลของประเทศสหรัฐอเมริกาให ้
ความสนใจในการวิจัยและมาตรการป้องกันภาวะหกล้มในผู้สูงอายุ 

	 การป้องกันภาวะหกล้มในผู้สูงอายุไม่ง่ายเหมือนการป้องกันโรคท่ัวไป เพราะภาวะหกล้มอาจเกิดจาก 
หลายสาเหตุ ทั้งสาเหตุด้านสุขภาพ สาเหตุทางสังคมและเศรษฐกิจ อาจเป็นสาเหตุเดียวหรือหลายสาเหตุส่งเสริมกัน
และในแต่ละสาเหตุอาจเกิดจากปัจจัยเสี่ยงหลายปัจจัยด้วยกัน ท�ำให้ภาวะหกล้มถูกจัดเป็นหนึ่งในกลุ่มอาการ 
สูงอายุ (geriatric syndrome) ซึ่งถือเป็นอาการแสดงที่ไม่จ�ำเพาะ (atypical presentation) ที่บุคลากรทางสุขภาพ
ต้องพยายามค้นหาและป้องกัน องค์การอนามัยโลกได้เสนอรูปแบบการป้องกันภาวะหกล้มตามแนวทาง Active 
Ageing ที่ถูกเสนอไว้ตั้งแต่ปี ค.ศ. 2002 มีองค์ประกอบ 3 ด้าน ดังต่อไปนี้3

	 1.	 การสร้างความตระหนักให้กับผู้สูงอายุถึงความส�ำคัญของการป้องกันภาวะหกล้ม
	 2.	 การประเมินปัจจัยเสี่ยงภาวะหกล้มทั้งในผู้สูงอายุแต่ละคน สิ่งแวดล้อมและปัจจัยทางสังคม
	 3.	 การออกแบบและการจัดการที่เหมาะสมกับบริบทในแต่ละชุมชนเพื่อป้องกันภาวะหกล้ม 
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การสร้างความตระหนักให้กับผู้สูงอายุถึงความส�ำคัญของการป้องกันภาวะหกล้ม
	 การสร้างความตระหนักนี้ไม่เพียงให้ผู้สูงอายุหรือผู้ที่ได้รับผลกระทบทราบถึงความส�ำคัญของภาวะหกล้ม 
ที่มีผลต่อความพิการหรือการเสียชีวิต ยังต้องให้ทุกภาคส่วนทราบถึงความสูญเสียทางเศรษฐกิจและทางสังคม 
ถ้าไม่ท�ำการป้องกันภาวะนี้ โดยครอบคลุมถึงกลุ่มบุคคลต่อไปนี้

	 ผู้สูงอายจุ�ำนวนมากไม่ทราบว่าภาวะหกล้มป้องกันได้ โดยคิดว่าเกิดจากความชราที่ไม่สามารถหลีกเลี่ยงได้ 
ผู้สูงอายุจึงเป็นกลุ่มบุคคลที่ส�ำคัญที่สุดที่จะต้องมีความตระหนักและพยายามช่วยตนเองในการป้องกันภาวะหกล้ม

	 ครอบครวัและผู้ดแูลผูส้งูอาย ุโดยเนน้ให้ตระหนกัถึงวธิีการค้นหาปจัจัยเสี่ยงและวธิกีารทีจ่ะลดปัจจยัเสีย่ง
เหล่านั้น เช่น การบรรจุความรู้เหล่านี้ในหลักสูตรการอบรมผู้ดูแลผู้สูงอายุในทุกระดับ 

	 เยาวชนและคนหนุม่สาว เนือ่งจากปัจจยัเสีย่งภาวะหกล้มหลายปัจจยัเกดิข้ึนตัง้แต่วยัผูใ้หญ่จงึควรให้ทราบ
เพ่ือลดปัจจัยเสี่ยงดังกล่าว นอกจากนั้นยังมุ่งหวังให้คนรุ่นน้ีร่วมมือในการป้องกันภาวะหกล้มให้กับผู้สูงอายุที่อยู่ 
ใกล้ชิดในบ้านอีกด้วย

	 องค์กรในชุมชน เนื่องจากผู้สูงอายุจ�ำนวนมากเติบโตและอาศัยอยู่ในชุมชนมานานท�ำให้เป็นที่รู้จัก องค์กร
ส่วนท้องถ่ินจึงมีบทบาทส�ำคัญในการสร้างความตระหนักเพ่ือจัดส่ิงแวดล้อมให้เกิดความปลอดภัยต่อภาวะหกล้ม 
ตลอดจนจัดกิจกรรมต่างๆ เพื่อการป้องกันภาวะหกล้มอย่างต่อเนื่อง

	 องค์กรทางสุขภาพ ประเด็นด้านผู้สูงอายุเพิ่งจะเริ่มตื่นตัวในประเทศไทยมาไม่นานนัก ขณะที่บุคลากรทาง
สุขภาพอาจไม่เคยได้รับการสอนหรือการอบรมในช่วงที่ก�ำลังศึกษา จึงเป็นความจ�ำเป็นท่ีจะต้องจัดหลักสูตรอบรม
การป้องกนัภาวะหกล้มให้กบับคุลากรทางสขุภาพทกุระดบั โดยเน้นให้เกดิทศันคตเิชงิบวกต่อปัญหานีแ้ละเน้นให้เกิด
ความรู้และทักษะในการคัดกรองปัจจัยเสี่ยงและให้การดูแลเพื่อลดปัจจัยเสี่ยงดังกล่าว

	 ภาครัฐบาล เนื่องจากเป็นองค์กรที่ก�ำหนดนโยบายตลอดจนการจัดสรรทรัพยากรในการด�ำเนินกิจกรรม
สาธารณะต่างๆ ของประเทศ เจ้าหน้าที่รัฐในทุกระดับจึงต้องเกิดความตระหนักถึงปัญหา ตลอดจนผลดีและ 
ความคุ้มค่าของการลงทุนของประเทศในการสนับสนุนนโยบายดังกล่าว

	 สื่อต่างๆ มีความส�ำคัญเพราะมีความสามารถในการโน้มน้าวสังคม สื่อมวลชนจึงควรเผยแพร่ให้สังคมเกิด
ทัศนคติเชิงบวกต่อการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ ตลอดจนให้ความรู้ต่างๆ ต่อสังคมในการป้องกันภาวะหกล้ม 

การประเมินปัจจัยเสี่ยงภาวะหกล้มในระดับบุคคล ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมและด้านสังคม
	 ความเส่ียงและการบาดเจ็บจากภาวะหกล้มเกิดจากหลายปัจจัย ทั้งปัจจัยที่เป็นระดับบุคคล ระดับชุมชน
และระดับประเทศ การป้องกันภาวะหกล้มในผู้สูงอายุจึงต้องประเมินอย่างเป็นระบบในปัจจัยต่างๆ ดังต่อไปนี้

	 1.	 การบริการทางสุขภาพและสังคม การบริการคัดกรองปัจจัยเสี่ยงภาวะหกล้มท้ังด้านสุขภาพและ 
ด้านสังคมเพื่อให้ความสะดวกที่ผู้สูงอายุสามารถเข้าถึงได้ ดังนั้น บุคลาการทางสุขภาพจึงควรได้รับการอบรม 
เพือ่สามารถใช้แนวทางปฏบิตัหิรอืกระบวนการท่ีมหีลักฐานเชงิประจักษ์ว่าได้ผลให้เกดิข้ึนเป็นงานประจ�ำในเวชปฏบิติั 
ตลอดจนมีการติดตามเพื่อแก้ไขปัจจัยเส่ียงต่างๆ ท่ีตรวจพบด้วยวิธีท่ีคุ้มค่าและเหมาะสมกับบริบทของแต่ละบุคคล
และชุมชน
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แนวทางการป้องกันภาวะหกล้มในผู้สูงอายุ

	 2.	 การประเมินพฤติกรรม การให้ความรู้เรื่องภาวะหกล้มต้องควบคู่ไปกับการประเมินพฤติกรรมเสี่ยงของ
ผูส้งูอายดุ้วย เช่น การออกก�ำลงักาย การรบัประทานอาหาร การสบูบหุรีแ่ละดืม่สรุา ซึง่ล้วนเป็นปัจจยัเสีย่งของภาวะ
หกล้ม รวมทัง้ประเมนิความพร้อมของผูส้งูอายวุ่าต้องการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมตนเองหรอืไม่ เพราะผูส้งูอายบุางคน
ที่เคยหกล้มแล้วอาจเกิดภาวะกลัวการหกล้ม (fear of falling) จนไม่ยอมท�ำอะไรหรือคิดว่าตนเองชราแล้วไม่มี
ประโยชน์ที่จะปรับปรุงตนเองได้อีก 

	 3.	 การคัดกรองปัจจัยเสี่ยงทางสุขภาพของแต่ละบุคคล เนื่องจากภาวะหกล้มในผู้สูงอายุมีปัจจัยเสี่ยง 
จ�ำนวนมาก ดังนั้น ความละเอียดของการประเมินจึงต้องสอดคล้องกับความสามารถของบุคลากรทางสุขภาพ 
และก�ำลังทรัพยากรที่มีอยู่ การคัดกรองปัจจัยเสี่ยงที่ง่ายที่สุดอาจใช้เครื่องมือที่เป็นแบบสอบถาม เช่น FRAT และ 
จะดมีากขึน้ถ้ามีการประเมินตามแนวทางเวชศาสตร์ผูส้งูอายแุบบองค์รวม (comprehensive geriatric assessment) 
ที่ครอบคลุมหลายด้าน เช่น ก�ำลังกล้ามเนื้อ การทรงตัว สายตา การรู้คิด (cognition) การใช้ยาที่ไม่เหมาะสม เป็นต้น 
ทั้งนี้เพื่อให้ได้การแก้ไขปัจจัยเสี่ยงที่ตรงประเด็นที่สุด

	 4.	 การประเมินสิ่งแวดล้อมให้เกิดความปลอดภัย ส่ิงแวดล้อมที่เป็นมิตรกับผู้สูงอายุ (age-friendly  
environment) มีส่วนส�ำคัญอย่างมากที่ท�ำให้ผู้สูงอายุสามารถด�ำเนินชีวิตได้อิสระด้วยตนเอง ลดการพึ่งพาผู้อื่น 
เช่น การมีแสงสว่างตามทางเดินสาธารณะที่เพียงพอ การใช้พื้นกันลื่นเมื่อเปียกน�้ำ  การมีเพื่อนบ้านที่เอื้ออาทร 
คอยช่วยเหลือ ตลอดจนสิ่งแวดล้อมภายในบ้านที่ช่วยป้องกันภาวะหกล้ม เช่น มีราวจับตามทางเดินหรือในห้องน�้ำ 

	 5.	 การประเมนิปจัจัยเสีย่งทางสงัคมเปน็อีกปัจจยัที่ส�ำคญั เชน่ การให้ความรูถ้ึงอนัตรายและวธิกีารป้องกนั
ภาวะหกล้ม การป้องกันความรุนแรงภายในครอบครัวและชุมชน การป้องกันการอยู่อย่างโดดเดี่ยวหรือถูกทอดทิ้ง 
ดังนั้น การช่วยเหลือทางสังคมจึงจ�ำเป็นส�ำหรับผู้สูงอายุในบางกรณี

	 6.	 การประเมินปัจจัยทางเศรษฐกิจ ความยากจนย่อมท�ำให้ผู้สูงอายุขาดการค�ำนึงถึงความปลอดภัย 
ของตนเองในชีวิตประจ�ำวัน ความพยายามในการท�ำงานอย่างต่อเนื่อง วัยสูงอายุอาจเป็นดาบสองคมในด้านดี 
คือท�ำให้ผู้สูงอายุยังมีรายได้ ได้พบปะผู้คนในสังคม อีกด้านหนึ่งอาจท�ำให้เสี่ยงต่อการเกิดภาวะหกล้มหรืออุบัติเหตุ
ได้ง่าย ปัจจุบันแนวโน้มสังคมไทยเปลี่ยนแปลงไป ผู้สูงอายุจ�ำเป็นต้องอยู่อย่างโดดเด่ียวเพ่ิมข้ึน ถ้าคนกลุ่มนี้ม ี
ความยากล�ำบากทางเศรษฐฐานะจ�ำเป็นที่รัฐและชุมชนท้องถิ่นต้องให้ความช่วยเหลือ

การออกแบบและการจัดการที่เหมาะสมกับบริบทในแต่ละชุมชนเพื่อป้องกันภาวะหกล้ม 
	 ดังที่กล่าวมาแล้วว่า ปัจจัยเสี่ยงภาวะหกล้มในผู้สูงอายุมีมากมายหลายมิติและมักจะเกิดร่วมกัน ดังนั้น  
การป้องกันภาวะหกล้มอย่างได้ผลจ�ำเป็นต้องใช้รูปแบบการจัดการหลายด้าน (Multiple domain) หรือรูปแบบ 
การจัดการหลายปัจจัย (Multifactorial domain) ซึ่งแบบหลังนี้เป็นการตรวจและแก้ไขปัจจัยเสี่ยงของผู้สูงอายุ 
แต่ละราย ซึ่งท�ำได้ไม่ง่ายนักและต้องการทรัพยากร ตลอดจนบุคลากรที่เกี่ยวข้องจ�ำนวนมาก จึงต้องอาศัยนโยบาย
สาธารณะทั้งในระดับชุมชนและระดับประเทศที่ท�ำให้เกิดการขับเคลื่อนมาตรการเหล่านี้ ได้แก่

	 1.	 การประเมินทางการแพทย์เพ่ือคัดกรองปัจจัยเสี่ยงทางสุขภาพต่อภาวะหกล้ม แล้วรีบให้การแก้ไขตรง
ประเดน็อย่างทนัท่วงท ีเช่น การตดิตามการใช้ยาทีไ่ม่เหมาะสมโดยยาทีอ่อกฤทธิต่์อจติประสาท การแก้ปัญหาสายตา 
การตรวจพบและให้การรักษาโรคพาร์กินสันและอื่นๆ ย่อมเกิดประสิทธิภาพสูงสุดต่อการป้องกันภาวะหกล้ม กรณี 
ที่เกิดภาวะหกล้มแล้วยิ่งมีความจ�ำเป็นที่จะต้องส่งต่อเพื่อรับการดูแลทางการแพทย์ ตรวจหาสาเหตุเพื่อป้องกัน 
การหกล้มซ�้ำต่อไป4
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แนวทางเวชปฏิบัติ
การป้องกันและประเมินภาวะหกล้มในผู้สูงอายุ

	 2.	 การจัดการด้านความปลอดภัยภายในบ้านและสิ่งแวดล้อมที่เป็นมิตร โดยเฉพาะผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยง
การเกิดภาวะหกล้มสูง ให้มีการเยี่ยมบ้านโดยบุคลากรทางสุขภาพ เช่น นักกิจกรรมบ�ำบัด การปรับแสงสว่างเพื่อ 
ไม่ให้มีมุมมืด การจัดการส่ิงของท่ีขวางทางเดิน การติดตั้งราวจับในห้องน�้ำ  ห้องสุขา การปรับสภาพแวดล้อมใน 
ที่สาธารณะให้เกิดสิ่งแวดล้อมที่เป็นมิตร (age-friendly environment) เช่น ทางเดินไม่ลื่น ความกว้างเพียงพอ
ส�ำหรับรถเข็นผู้ป่วย ไม่มีสิ่งกีดขวาง มีทางลาดลงสู่พื้นถนน มีการบ�ำรุงรักษาเป็นระยะ ถนนมีแสงสว่างเพียงพอ  
มีการตรวจลาดตระเวนโดยอาสาสมัครหรือต�ำรวจเป็นระยะ ทางม้าลายข้ามถนนมีจ�ำนวนเพียงพอ มีความปลอดภัย
ส�ำหรับผู้พิการประเภทต่างๆ มีอุปกรณ์กันลื่น มีอุปกรณ์ช่วยในการข้ามถนนทั้งที่เป็นการช่วยด้านการมองเห็นและ
การได้ยินและมีระยะเวลานานพอให้ผู้สูงอายุข้ามถนนได้ทัน รถโดยสารมีที่นั่งท่ีสงวนไว้ส�ำหรับผู้สูงอายุ สะอาด  
ไม่หนาแน่นเกินไป ผู้สูงอายุสามารถใช้บริการได้สะดวกและมีการบ�ำรุงรักษา จุดจอดรถโดยสารและสถานีอยู่ 
ในต�ำแหน่งที่เหมาะสม ผู้สูงอายุสามารถใช้บริการได้สะดวก สะอาด ปลอดภัย มีแสงสว่าง มีหลังคาบังแดดและ 
ที่นั่งรอมากพอ5 

	 3.	 การส่งเสริมกิจกรรมทางกายและการออกก�ำลังกาย องค์การอนามัยโลกได้เผยแพร่แนวทางปฏิบัติการ
เพิ่มกิจกรรมทางกายส�ำหรับผู้สูงอายุ The WHO Heidelberg Guidelines for Physical Activity for Older 
Persons6 ท�ำให้เกดิผลดทีัง้ด้านสขุภาพกาย สุขภาพจติและด้านสงัคม และยังช่วยลดอุบัตกิารณ์ของกลุม่โรคไม่ตดิต่อ 
(non-communicable diseases) ผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงการเกิดภาวะหกล้มต�่ำ  การท�ำกิจกรรมทางกาย 
อย่างสม�่ำเสมอสามารถช่วยลดความเสี่ยงการเกิดภาวะหกล้มได้ ส่วนผู้ที่มีความเส่ียงการเกิดภาวะหกล้มสูงควร 
เข้าร่วมฝึกออกก�ำลังกายที่เป็นการจ�ำเพาะ มีการก�ำหนดวิธีออกก�ำลังกายไว้ล่วงหน้า เช่น การออกก�ำลังกายที่เน้น
การเสริมก�ำลังกล้ามเนื้อ การฝึกการทรงตัวและท่าทางการเดิน

	 4.	 การประเมินความพร้อมในการปรับพฤติกรรมของผู้สูงอายุ การที่ผู้สูงอายุมีความรู้เกี่ยวกับภาวะหกล้ม
อย่างเดียวยังไม่เพียงพอท่ีจะน�ำไปสู่การปรับเปลี่ยนไปสู่พฤติกรรมที่พึงประสงค์ได้ แต่มีการศึกษาทฤษฎีต่างๆ  
ที่เกี่ยวข้องกับการปรับเปล่ียนพฤติกรรมของมนุษย์ ซึ่งบุคลากรทางสุขภาพสามารถน�ำทฤษฎีการรับรู้สถานภาพ 
ของตนเอง (self-perception)7  ในด้านต่างๆ ต่อไปนี้ไปปรับใช้ได้

		  •	 การรับรู้ความเสี่ยงที่ตนเองจะเป็นโรค (perceived susceptibility) ถ้ารับรู้ว่าตนเองมีความเสี่ยงที่
จะเป็นโรคมากจึงจะท�ำตามค�ำแนะน�ำนั้น

		  •	 การรับรู้ความรุนแรงของโรค (perceived severity) ถ้ารับรู้ว่าเมื่อตนเองเป็นโรคนั้นแล้ว จะมีผลต่อ
คุณภาพชีวิตอย่างมากจึงจะท�ำตามค�ำแนะน�ำนั้น

		  •	 การรับรู้ประโยชน์ที่ได้จากการท�ำตามค�ำแนะน�ำ  (perceived benefit) ถ้ารับรู้ว่าเมื่อท�ำตาม 
ค�ำแนะน�ำนั้นจะเกิดประโยชน์ต่อตนเองจริงจึงจะท�ำตามค�ำแนะน�ำนั้น

		  •	 การรับรู้อุปสรรคที่จะต้องพบ (perceived barrier) ถ้ารับรู้ว่าตนเองสามารถเอาชนะอุปสรรคต่างๆ 
โดยท�ำตามค�ำแนะน�ำได้จึงจะท�ำตามค�ำแนะน�ำนั้น

	 ส�ำหรับมาตรการการป้องกันภาวะหกล้มในแนวทางเวชปฏิบัตินี้จะแจกแจงเป็น 3 ระดับดังนี้
	 1.	 การป้องกันภาวะหกล้มในระดับปฐมภูมิ (primary prevention) หมายถึงการป้องกันภาวะหกล้มโดย
การส่งเสริมสขุภาพและคงไว้ซึง่การมสีขุภาพด ีรวมทัง้แนะน�ำให้ผู้สงูอายมุกีารปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมและส่ิงแวดล้อม
เพื่อป้องกันอุบัติเหตุที่อาจจะเกิดขึ้นได้ตั้งแต่ยังไม่เคยเกิดภาวะหกล้ม



5
บทที่ 1

แนวทางการป้องกันภาวะหกล้มในผู้สูงอายุ

	 2.	 การป้องกันภาวะหกล้มในระดับทุติยภูมิ (secondary prevention) หมายถึงการป้องกันภาวะหกล้ม
ด้วยการคัดกรอง ตรวจสุขภาพ เพื่อตรวจหาและให้การดูแลรักษาท้ังปัจจัยเส่ียงและปัจจัยกระตุ้นต่อภาวะหกล้ม
ตั้งแต่ในระยะแรกให้หมดไป หรือสามารถควบคุมให้ได้มากที่สุดเท่าที่จะท�ำได้

	 3.	 การป้องกันภาวะหกล้มในระดับตติยภูมิ (tertiary prevention) หมายถึงการป้องกันภาวะหกล้มที่เคย
เกิดขึ้นแล้วไม่ให้เกิดซ�้ำอีก รวมถึงการป้องกันผลแทรกซ้อนจากภาวะหกล้มไม่ให้เกิดความพิการ เช่น ภาวะกระดูก
หักหรือกระทบต่อความสามารถในการด�ำเนินกิจวัตรประจ�ำวัน 

เอกสารอ้างอิง
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	 The epidemiology of domestic injurious falls in a community dwelling elderly population :  
	 an outgrowing economic burden. Euro J Pub Health. 2009; 20 : 604-6.
3	 World Health Organization. WHO Global Report on Falls Prevention in Older Age. WHO Press.  
	 2008; Geneva.
4	 Cuevas-Trisan R. Balance problems and fall risks in the elderly. Clin Geriatr Med. 2019; 35 :  
	 173-83.
5	 ประเสริฐ อัสสันตชัย. สุขภาพของผู้สูงอายุไทยกับสังคมเมือง. วารสารพฤฒาวิทยาและเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ.  
	 2553; 11: ฉบับที่ 1 (มกราคม-เมษายน) 37-41.
6	 World Health Organization. The Heidelberg Guidelines for Promoting Physical Activity among 
	 Older Persons. Guidelines series for healthy ageing-1. 1996.
7	 Janz N, Champion V, Strecher V. The health belief model. In : Glanz K, Rimer BK, Lewis FM,  
	 eds. Health Behavior and Health Education : Theory, Research and Practice. 3rded :  
	 San Francisco, CA : Jossey-Bass; 2002 : 45-66.
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การป้องกันและประเมินภาวะหกล้มในผู้สูงอายุ

บทที่ 2
ความคุ้มค่าของการลงทุนในการป้องกันภาวะหกล้มในผู้สูงอายุ

	 ภาวะหกล้มในผูสู้งอายเุป็นปัญหาสขุภาพทีพ่บมากขึน้ทัว่โลก เนือ่งจากจ�ำนวนผูส้งูอายทุีเ่พิม่ขึน้ในทกุภูมภิาค
ของโลก ผลกระทบของภาวะหกล้มยังน�ำไปสู่ความเจ็บป่วย ภาวะกระดูกหัก ความพิการ สูญเสียความสามารถใน
การด�ำเนินชีวิตประจ�ำวัน ผลเสียทางด้านจิตใจของผู้สูงอายุเอง เช่น ภาวะกลัวการหกล้มและการเสียชีวิต รวมทั้ง
เป็นภาระต่อญาติผู้ดูแลและสังคมโดยรวม ภาวะหกล้มเป็นอาการแสดงของพยาธิสภาพต่างๆ ทั้งที่เกิดจากความชรา
และโรคร้ายแรงต่างๆ ทีซ่่อนอยูไ่ด้ ซึง่ถอืเป็นปัจจยัเสีย่ง (predisposing factor) เมือ่ผูส้งูอายปุระสบเหตทุีเ่ป็นปัจจยั
กระตุ้น (precipitating factor) เช่น การลื่นหรือสะดุดก็จะเกิดภาวะหกล้มได้ในที่สุด ภาวะหกล้มในผู้สูงอายุเกือบ
ทั้งหมดมักเกิดจากหลายปัจจัยเสี่ยงและปัจจัยกระตุ้นซ่ึงมีผลต่อกัน1 ดังนั้น การป้องกันภาวะหกล้มจึงไม่ง่ายและ
ต้องการทรัพยากรทั้งด้านก�ำลังคน งบประมาณ ตลอดจนเวลาที่ต้องใช้อย่างมาก จึงมักมีค�ำถามถึงความคุ้มค่าในการ
ลงทุนเพื่อป้องกันภาวะหกล้มในผู้สูงอายุ บทความนี้จึงได้รวบรวมหลักฐานเชิงประจักษ์ที่แสดงถึงความคุ้มค่าของ
กิจกรรมดังกล่าว ซึ่งมี 2 รูปแบบหลัก ได้แก่

	 1.	 การป้องกันภาวะหกล้มด้วยการแก้ไขปัจจัยเสี่ยงต่างๆ แบบองค์รวม 
	 	 (multi-factorial intervention)

	 2.	 การป้องกันภาวะหกล้มด้วยการแก้ไขปัจจัยเสี่ยงเฉพาะด้าน

การป้องกันภาวะหกล้มด้วยการแก้ไขปัจจัยเสี่ยงต่างๆ แบบองค์รวม 
	 การป้องกนัภาวะหกล้มด้วยการแก้ไขปัจจยัเส่ียงต่างๆ แบบองค์รวมเป็นการป้องกนัภาวะหกล้มทีม่ปีระสทิธภิาพ
มากทีส่ดุโดยเฉพาะผู้ท่ีมีความเส่ียงการเกิดภาวะหกล้มสงู เนือ่งจากภาวะหกล้มเกดิจากปัจจยัเสีย่งและปัจจยักระตุน้
หลายประการ การป้องกนัภาวะหกล้มจงึต้องท�ำแบบองค์รวม แต่กมี็ค�ำถามถงึความคุม้ค่าทีต้่องใช้ทรพัยากรมากมาย 
ในที่นี้จะแบ่งการป้องกันภาวะหกล้มออกเป็น 2 บริบท คือ ชุมชนและบ้านพักคนชรา

	 1.	 การป้องกันภาวะหกล้มด้วยการแก้ไขปัจจัยเสี่ยงต่างๆ ในชุมชน 
	 มีการศึกษาที่บ่งถึงความคุ้มค่าในการด�ำเนินมาตรการนี้ในชุมชน ดังนี้

		  การศึกษาประเทศสหราชอาณาจักร ผู้ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไปที่เคยหกล้มที่บ้านแล้วใช้บริการรถฉุกเฉินแต่
ไม่ถงึกบัต้องเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาล ถ้าได้รับการส่งต่อเพือ่การดแูลต่อเนือ่งทีจ่ดัขึน้เฉพาะในชมุชนเพือ่ป้องกนั
การหกล้มซ�้ำในเวลา 1 ปี โดยการดูแลเฉพาะบุคคลด้วยสหสาขาวิชาชีพ (multi-faceted program) ประกอบด้วย 
พยาบาล นักกายภาพบ�ำบัด นักกิจกรรมบ�ำบัด ตาม UK clinical fall guideline (NICE 2004)2 อาจเป็นการดูแล 
ทีบ้่านหรอืการท�ำกลุ่มท่ีศนูย์กจิกรรมในชมุชนกไ็ด้ เมือ่เปรยีบเทยีบค่าใช้จ่ายในการป้องกนัภาวะหกล้มกบักลุม่ควบคุม
ทีไ่ด้รบัการดแูลปกตทิัง้ทางด้านสขุภาพและสงัคมพบว่ามคีวามคุม้ค่ากว่า โดยค่าใช้จ่ายรวมทัง้ด้านสขุภาพและบรกิาร
ทางสังคมของกลุ่มศึกษาต�่ำกว่า จ�ำนวนการหกล้มซ�้ำก็น้อยกว่ากลุ่มควบคุมถึง 5.34 ครั้งในหนึ่งปี3
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ความคุ้มค่าของการลงทุนในการป้องกันภาวะหกล้มในผู้สูงอายุ

		  การศึกษาประเทศแคนาดา ผู้ที่มีอายุ 75 ปีขึ้นไปที่ได้รับการประเมินว่ามีความเสี่ยงสูงที่จะหกล้มใน 
ชุมชนโดยสอบถามประวัติการหกล้มใน 1 ปีที่ผ่านมาหรือภาวะกลัวการหกล้มหรือรู้สึกว่ายืนไม่มั่นคง โดยแบ่งเป็น 
2 กลุ่ม กลุ่มควบคุมได้รับการประเมินความต้องการการบริการจากสหสาขาวิชาชีพ เช่น พยาบาล นักกิจกรรมบ�ำบัด 
นักกายภาพบ�ำบัด นักสังคมสงเคราะห์ โภชนากร รวมทั้งการช่วยเหลือทางสังคม (multi-faceted program) ส่วน
กลุม่ศกึษาได้รับการบรกิารเหมือนกลุ่มควบคุมร่วมกบัการเย่ียมบ้านรายเดอืนด้วยสหสาขาวชิาชีพทีไ่ด้รบัการฝึกอบรม
ด้านการป้องกันภาวะหกล้มโดยเฉพาะซึ่งมีกิจกรรมเพิ่ม 4 ด้าน ได้แก่ ประเมินปัจจัยเสี่ยงภาวะหกล้มด้วยเครื่องมือ
มาตรฐาน การแก้ไขปัจจัยเสี่ยงที่แก้ไขได้ การให้ความช่วยเหลือและการอบรมการป้องกันภาวะหกล้ม นอกจากนั้น
บคุลากรในทมีจะพบปะเป็นประจ�ำรายเดอืนเพือ่ปรบัแนวทางการเยีย่มบ้านให้สอดคล้องกบัความต้องการของแต่ละ
คนแล้วตดิตามเป็นเวลา 6 เดอืน ผลการศกึษาพบว่ากลุม่ทีอ่ายนุ้อย (75-84 ปี) ความคุม้ค่าในการป้องกนัภาวะหกล้ม
กลุ่มศึกษาจะเกิดขึ้นเมื่อใช้งบประมาณราว 25,000 เหรียญ ขณะที่กลุ่มอายุมาก (85 ปีขึ้นไป) จะเกิดความคุ้มค่า 
ถ้าใช้ค่าใช้จ่ายไม่เกิน 5,000 เหรียญ4

		  การศึกษาประเทศสหรัฐอเมริกา โครงการ Matter of Balance (MOB) เป็นหลักสูตรการป้องกันการ
หกล้มซ�้ำในชุมชนที่ริเริ่มโดยมหาวิทยาลัยบอสตันในปี ค.ศ. 1998 โดยเน้นให้ผู้สูงอายุสามารถท�ำกิจวัตรด้วยตนเอง
ให้มากที่สุดและลดภาวะหกล้ม มีการจัดกิจกรรมกลุ่ม 8 ครั้ง แบบ cognitive behavioral program โดยบุคลากร
ทางสขุภาพเป็นผูน้�ำกลุม่ ต่อมามกีารดดัแปลงเพือ่ความยัง่ยืนของโครงการด้วยการอบรมให้บคุคลทัว่ไปเป็นผูน้�ำกลุม่
ได้ ที่เรียกว่า Matter of Balance/ volunteer lay leader หรือ MOB/ VLL มีส่วนประกอบหลัก 4 ด้าน ได้แก่ 

	 	 1.	 ปรบัการรู้คดิ (cognitive restructuring) ร่วมกับกจิกรรมกระตุน้พฤตกิรรม (behavioral activation 
activity) เพื่อให้ผู้สูงอายุเกิดความมั่นใจว่าภาวะหกล้มและภาวะกลัวการหกล้มสามารถป้องกันได้

	 	 2.	 กระตุ้นการรับรู้ความสามารถของตนเอง (self-efficacy) เพื่อป้องกันภาวะหกล้มโดยต้ังเป้าหมาย 
ในการเพิ่มกิจกรรมทางกายที่สามารถท�ำได้จริง

	 	 3.	 สนับสนุนการแก้ไขปัจจัยเสี่ยงที่สามารถแก้ไขได้ เช่น จัดส่ิงแวดล้อมในบ้านให้ปลอดภัยจากภาวะ
หกล้ม

	 	 4.	 สอนออกก�ำลังกายที่เพิ่มความแข็งแรงและการทรงตัว

	 	 ปัจจุบันหลักสูตร MOB/ VLL มีลิขสิทธ์ิและเป็นหลักสูตรที่ถูกน�ำมาใช้อย่างแพร่หลายในประเทศ
สหรัฐอเมริกาถึง 38 รัฐจาก 50 รัฐ โดยผู้สูงอายุเข้าร่วมหลักสูตรนี้มากประมาณ 6 หม่ืนคน (ปี ค.ศ. 2015)  
การค�ำนวณความคุ้มค่าโดยใช้ค่า Return on investment (ROI) เท่ากับร้อยละ 144 โดยท�ำให้แต่ละรัฐประหยัด
ค่าใช้จ่ายในการดูแลการหกล้มซ�้ำได้ถึง 2.79 ล้านเหรียญสหรัฐถ้าร้อยละ 25 ของผู้สูงอายุที่เคยหกล้มและเข้าร่วม
หลักสูตรจนจบกิจกรรม และจะประหยัดค่าใช้จ่ายในการดูแลการหกล้มซ�้ำเพิ่มขึ้นถึง 8.37 ล้านเหรียญสหรัฐ 
ถ้าร้อยละ 75 ของผู้สูงอายุที่เคยหกล้มและเข้าร่วมหลักสูตรจนจบกิจกรรม5

	 	 การศึกษาเปรียบเทียบความคุ้มค่าของหลักสูตรป้องกันภาวะหกล้ม 3 หลักสูตร ประกอบด้วย หลักสูตร 
Otago Exercise Program หลักสูตร Tai Chi : Moving for Better Balance และหลักสูตร Stepping On พบว่า
หลักสูตร Stepping On เป็นโครงการที่เน้นให้ผู้สูงอายุมีการรับรู้ความสามารถตนเอง (self-efficacy) ตลอดจนปรับ
เปลีย่นพฤตกิรรมเพือ่ลดภาวะหกล้มที่จัดเป็นกจิกรรมกลุม่ในชมุชน 7 สปัดาห์ร่วมกบัการเยีย่มบ้านโดยบคุลากรทาง
สุขภาพพบว่าประหยัดค่าใช้จ่ายต่อรายที่ 14 เดือนเท่ากับ 134.37 เหรียญและมีค่า Return on investment (ROI) 
เท่ากับร้อยละ 64 ในแต่ละเงิน 1 เหรียญที่ลงทุนไปในโครงการนี้6
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การป้องกันและประเมินภาวะหกล้มในผู้สูงอายุ

	 	 การศึกษาที่ตีพิมพ์ก่อนปี ค.ศ. 2009 จ�ำนวน 2 การศึกษาพบว่า multi-factorial program จะเกิด 

ความคุ้มค่า ลดภาวะหกล้มและลดค่าใช้จ่ายจากการบาดเจ็บโดยเน้นให้มีการออกก�ำลังกายด้วย7-8

	 	 อย่างไรก็ตาม บางการศึกษาพบว่าการพยายามริเริ่มโครงการป้องกันภาวะหกล้มในผู้สูงอายุได้ผลไม่คุ้ม

ค่าเมื่อเปรียบเทียบกับการดูแลปกติ9-11 ความแตกต่างกันในด้านความคุ้มค่าของแต่ละการศึกษาอาจเนื่องมาจาก 

ความแตกต่างในด้านกิจกรรม การออกแบบการวิจัย ลักษณะผู้สูงอายุ ตัวชี้วัด ค่าใช้จ่ายของหน่วยงาน (unit cost) 

และระยะเวลาการติดตามไม่นานพอ 

	 2.	 การป้องกันภาวะหกล้มด้วยการดูแลแก้ไขปัจจัยเสี่ยงต่างๆ ในบ้านพักคนชรา

		  การศึกษาประเทศเยอรมัน เปรียบเทียบอุบัติการณ์ของกระดูกข้อสะโพกหักเป็นเวลา 1 ปีในกลุ่มศึกษา 

10,178 ราย กลุ่มควบคุม 22,974 ราย โดยกลุ่มศึกษาได้รับการแนะน�ำ  ความรู้การป้องกันภาวะหกล้มและภาวะ

กระดกูหกัให้เจ้าหน้าทีท่กุคนในบ้านพกั การปรบัสิง่แวดล้อมให้ปลอดภัยจากภาวะหกล้มในแต่ละคน การจัดกจิกรรม

ออกก�ำลังกายที่เน้นเพิ่มความแข็งแรงและการทรงตัว กลุ่มละประมาณ 8-10 คน สัปดาห์ละ 2 ครั้งๆ ละ 1 ชั่วโมง 

รวมทั้งการปรับยาต่างๆ และการแนะน�ำให้ใส่ hip protector ผลการศึกษานี้บ่งถึงประสิทธิภาพในการลดภาวะ

กระดูกข้อสะโพกหักด้วยการใช้งบประมาณเพิ่มข้ึนปานกลาง คิดเป็นเงินประมาณ 5,800 ยูโรต่อการป้องกัน 

กระดูกหัก 1 ครั้ง หรือค่า incremental cost-effectiveness ratio (ICER) เท่ากับ 7,481 ยูโรต่อปีที่ปลอดจาก

ภาวะกระดูกข้อสะโพกหัก12

การป้องกันภาวะหกล้มด้วยการแก้ไขปัจจัยเสี่ยงเฉพาะด้าน
	 การป้องกันภาวะหกล้มด้วยการแก้ไขปัจจัยเสี่ยงเฉพาะด้านเป็นการป้องกันภาวะหกล้มโดยมุ่งศึกษาความ

คุ้มค่าของกิจกรรมใดกิจกรรมหนึ่งโดยเฉพาะ เช่น การออกก�ำลังกาย การเยี่ยมบ้าน

	 1.	 การออกก�ำลังกายในชุมชน

	 	 1.1	 การออกก�ำลังกายแบบไทเก็ก (Tai Chi หรือ Tai Ji Quan) มี 3 การศึกษาที่เกี่ยวกับความคุ้มค่า 

ดังนี้

	 	 	 •	 Tai Chi : Moving for Better Balance เป็นโครงการที่จัดกิจกรรมกลุ่มในชุมชนเป็นเวลา  

26 สัปดาห์ พบว่า ประหยัดค่าใช้จ่ายต่อรายต่อปีเท่ากับ 529.86 เหรียญและมีค่า Return on investment (ROI) 

เท่ากับร้อยละ 509 ในแต่ละเงิน 1 เหรียญที่ลงทุนไปในโครงการนี้13

			   •	 Tai Ji Quan เป็นโครงการส�ำหรับผู้ที่มีอายุ 65 ปีขึ้นไป ไม่เจ็บป่วย สมองปกติ เดินไปมาได ้ 

ฝึกสัปดาห์ละ 2 ครั้งๆ ละ 60 นาที เป็นเวลา 48 สัปดาห์พบว่าอุบัติการณ์ของภาวะหกล้มลดลงตามล�ำดับเวลา 

ที่ผ่านไป และเมื่อสิ้นสุดการท�ำกิจกรรมสามารถลดภาวะหกล้มเมื่อเปรียบเทียบกับก่อนเริ่มโครงการได้ถึงร้อยละ 49  

มีความคุ้มค่าด้วยค่าใช้จ่ายเพียง 917 เหรียญต่อการป้องกันภาวะหกล้ม 1 ครั้งและ 676 เหรียญต่อการป้องกันภาวะ

หกล้ม 1 ครั้งในคนที่หกล้มซ�้ำ14
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ความคุ้มค่าของการลงทุนในการป้องกันภาวะหกล้มในผู้สูงอายุ

			   •	 ปี ค.ศ. 2019 คณะวิจัยกลุ่มเดียวกับสองการศึกษาข้างต้นได้รายงานความคุ้มค่าของการฝึก  

Tai Ji Quan ในชุมชนอีกครั้ง โดยฝึกสัปดาห์ละ 2 ครั้ง เป็นเวลา 24 สัปดาห์ เปรียบเทียบกับการฝึกแบบ  

multimodal exercise และการออกก�ำลังกายแบบยืดเหยียด (stretching exercise) พบว่า การฝึก Tai Ji Quan 

มีความคุ้มค่ามากที่สุดเพราะค่าใช้จ่ายน้อยกว่า มีประสิทธิภาพดีกว่าในการป้องกันภาวะหกล้ม15

	 	 1.2	 Otago Exercise Program เป็นโครงการให้การฟื้นฟูบ�ำบัดที่บ้านผู้สูงอายุที่มีภาวะเปราะบาง 

(frailty) อาย ุ80 ปีขึน้ไปในประเทศนวิซแีลนด์ โดยนักกายภาพบ�ำบดัและบคุลากรทางสุขภาพอืน่ๆ เป็นเวลา 6 เดอืน

พบว่าประหยัดค่าใช้จ่ายต่อคนต่อปีเท่ากับ 121.85 เหรียญและค่า Return on investment (ROI) เท่ากับร้อยละ 

36 ในแต่ละเงิน 1 เหรียญที่ลงทุนไปในโครงการนี้16 ย่ิงกว่านั้น มีการศึกษาที่ทดลองใช้แบบจ�ำลองนี้ในบริบท 

ของประเทศนอร์เวย์ก็ยังพบว่าสามารถประหยัดงบประมาณทางสุขภาพเพ่ือใช้รักษาการบาดเจ็บจากภาวะหกล้ม 

ได้มากถึง 1.85 เท่าของงบประมาณที่ใช้ไปในโครงการนี้17

	 2.	 การเยี่ยมบ้านผู้สูงอายุในชุมชน

	 การทบทวนอย่างเป็นระบบพบการศึกษาที่เกี่ยวข้องจ�ำนวน 5 การศึกษาโดย 3 การศึกษา บ่งถึงความ 

คุ้มค่าของการเยี่ยมบ้านเพื่อป้องกันภาวะหกล้ม16, 18-19 อย่างไรก็ตาม มีการศึกษาหนึ่งพบว่าให้ผลไม่คุ้มค่า20 และ 

อีกหนึ่งการศึกษาพบว่ามีความคุ้มค่าเฉพาะผู้สูงอายุที่เคยหกล้มในปีที่ผ่านมา21 

	 การที่การศึกษาทั้งห้าให้ผลแตกต่างกันมีหลายสาเหตุ แต่ที่ส�ำคัญที่สุดคือความแตกต่างของบุคลากรทาง

สขุภาพทีอ่อกเยีย่มบ้าน เช่น แพทย์เวชศาสตร์ผูส้งูอาย ุหรอืพยาบาลเวชปฏบิตั ิหรอืนกักจิกรรมบ�ำบดัซึง่ใช้มาตรการ

ที่แตกต่างกัน การใช้แพทย์เวชศาสตร์ผู้สูงอายุย่อมเกิดค่าใช้จ่ายมากกว่าบุคลากรอื่น

	 มกีารศกึษาทีพ่ยายามเปรยีบเทยีบความคุม้ค่าของการแก้ไขปัจจยัเสีย่งเฉพาะด้านและการแก้ไขปัจจยัเสีย่ง

ต่างๆ แบบองค์รวม โดยเปรียบเทียบระหว่าง 7 กลุ่มต่อไปนี้  ได้แก่ 

	 	 1.	 การแก้ไขปัจจัยเสี่ยงต่างๆ เป็นรายบุคคลในระดับชุมชน

	 	 2.	 การแก้ไขปัจจัยเส่ียงต่างๆ เป็นรายบุคคลในคนที่มีความเส่ียงการเกิดภาวะหกล้มสูงหรือมีประวัติ

หกล้มในปีที่ผ่านมา

	 	 3.	 การปรับสิง่แวดล้อมท่ีบ้านในผูท้ีม่คีวามเสีย่งการเกดิภาวะหกล้มสงูโดยนกักจิกรรมบ�ำบดั นกักายภาพ 

บ�ำบัดหรือพยาบาลเยี่ยมบ้าน

	 	 4. 	 การให้วิตามินดีเสริม 800 หน่วยหรือมากกว่าต่อวัน

	 	 5. 	 การปรับยาท่ีออกฤทธิต่์อจติประสาท โดยเฉพาะการหยดุยา benzodiazepines, antidepressants 

และ antipsychotics

	 	 6. 	 การฝึกกล้ามเนื้อและ/หรือการทรงตัว

	 	 7. 	 การฝึก Tai Chi 

	 ผลการศึกษาพบว่าการศึกษาที่ 5 ใช้เงินน้อยที่สุดและมีประสิทธิภาพมากที่สุด รองลงมาคือการฝึก Tai Chi 

การเสริมวิตามินดีและการปรับสิ่งแวดล้อมที่บ้านให้ปลอดภัย ซึ่งการฝึก Tai Chi ระยะยาวจะมีค่าใช้จ่ายเพิ่มขึ้น 

และขณะเดียวกันผู้ร่วมฝึกจะลดลง ส่วนการเสริมวิตามินดีจะท�ำให้สุขภาพด้านอื่นๆ ดีขึ้นกว่าวิธีอื่นโดยเฉพาะคนที่

ขาดวิตามินดี (พบประมาณร้อยละ 40-100 ของผู้สูงอายุที่อยู่ในชุมชน) อย่างไรก็ตาม การใช้งบประมาณในการ

ปรับปรุงสิ่งแวดล้อมที่บ้านจะมีผลอยู่ยาวนานกว่าวิธีอื่นๆ22



10
แนวทางเวชปฏิบัติ
การป้องกันและประเมินภาวะหกล้มในผู้สูงอายุ

	 เนื่องจากภาวะหกล้มเกิดจากหลายปัจจัย การดูแลเฉพาะด้านอาจไม่มีประสิทธิภาพดีพอในการลด 

อุบติัการณ์ภาวะหกล้มในผูส้งูอาย ุตวัอย่างการศึกษาทีเ่น้นการดูแลเฉพาะเท้าประเทศสหราชอาณาจักรท่ีมีการบรกิาร

เฉพาะทางด้านเท้า (podiatry) อย่างมีมาตรฐานและแพร่หลาย การศึกษาแบบ randomized controlled trial  

ที่ชื่อ REducing Falls with ORthoses and a Multifaceted podiatry หรือ REFORM trial ในปี ค.ศ. 2015  

โดยเปรียบเทียบกลุ่มควบคุมที่ได้รับการดูแลเท้าตามปกติและกลุ่มศึกษาที่ได้รับการดูแลเท้าแบบองค์รวม ได้แก่  

การแนะน�ำชนิดของรองเท้าหรือจัดหารองเท้าที่เหมาะสมในกรณีจ�ำเป็น การแนะน�ำการใช้กายอุปกรณ์ (orthotics) 

การออกก�ำลงักายทีเ่ท้าเพือ่เพิม่ความแขง็แรงของเท้าและข้อเท้า และแผ่นพบัวธิกีารป้องกนัภาวะหกล้ม แล้วตดิตาม

อุบัติการณ์ภาวะหกล้มไปข้างหน้าเป็นเวลา 1 ปีพบว่าอุบัติการณ์ภาวะหกล้มระหว่างสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน  

การวิเคราะห์ความคุ้มค่าพบว่าการบริการที่ให้ในกลุ่มศึกษาจะมีความคุ้มค่าเม่ือเปรียบเทียบกับคุณภาพชีวิตท่ี 

เพิ่มขึ้น โดยใช้งบประมาณน้อยกว่าเกณฑ์ที่ประเทศตั้งขึ้น ซึ่งแต่ละประเทศก็มีเกณฑ์ไม่เท่ากัน23

การป้องกันการบาดเจ็บภายหลังหกล้ม
	 นอกจากการป้องกันภาวะหกล้มเชิงรุกด้วยการพยายามลดปัจจัยเสี่ยงต่างๆ ดังได้กล่าวข้างต้นแล้ว ยังมี 

การศึกษาเกี่ยวกับความคุ้มค่าของการป้องกันการบาดเจ็บภายหลังหกล้ม เช่น การใช้วัสดุพื้นท่ีลดแรงกระแทก 

(compliant flooring) จากการส�ำรวจงานวิจัยในปี ค.ศ. 2017 พบมีงานวิจัยทั้งหมด 166 เรื่อง แต่ที่มีความ 

น่าเช่ือถือจ�ำนวน 84 เรื่อง โดยค�ำที่บ่งชี้ถึงวัสดุดังกล่าวมีความหลากหลาย ได้แก่ compliant flooring  

(ร้อยละ 24.7) safety flooring (ร้อยละ 14.3) soft flooring (ร้อยละ 13.0) impact absorbing flooring  

(ร้อยละ 10.4) energy absorbing flooring (ร้อยละ 7.8) shock-absorbing flooring (ร้อยละ 6.5) low-impact 

flooring (ร้อยละ 6.5) dual-stiffness flooring (ร้อยละ 5.2) low stiffness flooring (ร้อยละ 3.9) absorptive 

surface (ร้อยละ 3.9) cushioned flooring (ร้อยละ 2.6) rubberized flooring (ร้อยละ 1.3) และ new flooring 

system (ร้อยละ 1.3) การศึกษาความคุ้มค่าในการใช้วัสดุพื้นที่ลดแรงกระแทกเมื่อหกล้มพบจ�ำนวน 12 การศึกษา24 

โดย Latimer และคณะพบว่าวัสดุที่ศึกษามีค่า cost savings per quality adjusted life-year (QALYs) lost 

มากกว่า 29,368 เหรยีญ ย่ิงถ้าใช้ในสถานการณ์ทีม่คีวามเสีย่งการเกดิภาวะหกล้มสงูจะยิง่มคีวามคุม้ค่า บ่งถงึประโยชน์

ในการลดการบาดเจ็บภายหลังหกล้มได้25

	 กล่าวโดยสรุป ภาวะหกล้มในผู้สูงอายุนับวันจะมีความส�ำคัญมากข้ึนในทุกภูมิภาคท่ัวโลก เน่ืองจากความ

ก้าวหน้าด้านสาธารณสุขและการแพทย์ท�ำให้ประชากรโลกมีอายุยืนข้ึน ภาวะหกล้มเป็นหนึ่งในกลุ่มอาการสูงอายุ 

(geriatric syndrome) ที่เป็นผลลัพธ์ของการเปลี่ยนแปลงเนื่องจากความชรา การเจ็บป่วยต่างๆ ที่อาจมาในรูปแบบ

ของปัจจัยเสี่ยง (predisposing factor) หรือปัจจัยกระตุ้น (precipitating factor) ให้เกิดภาวะหกล้ม การพยายาม

ป้องกันภาวะหกล้มที่ได้ผลจึงต้องการมาตรการต่างๆ ได้แก่ การป้องกันในระดับปฐมภูมิ (primary prevention) 

หรืออาจเรียกได้ว่าเป็นการส่งเสริมสุขภาพ (health promotion) การป้องกันในระดับทุติยภูมิ (secondary  

prevention) ที่เน้นการคัดกรองปัจจัยเสี่ยงต่างๆ และรีบให้การแก้ไข และการป้องกันในระดับตติยภูมิ (tertiary 

prevention) ที่เน้นการป้องกันความพิการหรือการหกล้มซ�้ำซ้อน จากหลักฐานเชิงประจักษ์ที่เป็นผลงานวิจัยทั่วโลก

พิสูจน์แล้วว่า การป้องกันภาวะหกล้มด้วยการแก้ไขปัจจัยเสี่ยงแบบองค์รวม (multi-factorial intervention)  

มีความคุ้มค่าสมควรกับการลงทุนในทุกชุมชน
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ความคุ้มค่าของการลงทุนในการป้องกันภาวะหกล้มในผู้สูงอายุ
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บทที่ 3
แนวทางการป้องกันภาวะหกล้มในผู้สูงอายุระดับปฐมภูมิ

	 มาตรการป้องกนัภาวะหกล้มในผูส้งูอายรุะดบัปฐมภมูหิรอืชมุชนจะเกีย่วข้องกบัการจัดการด้านต่างๆ ส�ำหรบั
ผู้สูงอายุที่ไม่เคยหกล้มในชุมชน ดังต่อไปนี้

	 •	 การออกก�ำลังกายเพื่อเพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ (muscle strength) ความมั่นคงในการยืน  
(stability) เพื่อให้ลักษณะการเดินและการทรงตัวสมดุล (gait and balance)

	 •	 การให้ความรู้เกี่ยวกับภาวะหกล้ม (knowledge/ education/ awareness)

	 •	 การจัดสิ่งแวดล้อม (environment)

	 •	 การเสริมวิตามินดี (vitamin D)

	 •	 การใช้เทคโนโลยีช่วยป้องกันภาวะหกล้ม

	 รูปแบบการจัดการ (intervention) เพื่อป้องกันภาวะหกล้ม1 สามารถจัดกระท�ำได้ 3 รูปแบบ 

	 1.	 รูปแบบการจัดการเฉพาะด้าน (single domain) เป็นการป้องกันภาวะหกล้มโดยจัดกระท�ำด้านใด 
ด้านหนึ่งที่จะช่วยป้องกันภาวะหกล้มในผู้สูงอายุ เช่น การจัดสิ่งแวดล้อม อุปกรณ์ เฟอร์นิเจอร์ ที่อยู่อาศัยหรือ 
การจัดการความเสี่ยงของบ้าน (home hazard management) 

	 2.	 รูปแบบการจัดการหลายด้าน (multiple domain) เป็นการจัดกิจกรรมหรือโปรแกรมหลายด้านเพ่ือ
ป้องกันภาวะหกล้มในผู้สูงอายุ ซึ่งโปรแกรมส่วนใหญ่จะถูกก�ำหนดมาในลักษณะงานวิจัยที่ก�ำหนดกิจกรรมไว้ชัดเจน
และเป็นรปูแบบเดยีวกัน เช่น การประเมนิบ้านและส่ิงแวดล้อมร่วมกับการจัดกิจกรรมออกก�ำลังกาย การสอนแนะน�ำ
ให้ความรู้เพื่อป้องกันภาวะหกล้ม เป็นต้น

	 3.	 รูปแบบการจัดการหลายปัจจัยเป็นรายบุคคล (multifactorial domain) เป็นการป้องกันภาวะหกล้ม
ซึ่งประกอบด้วยกิจกรรมหลายด้าน แต่กิจกรรมการจัดการ (intervention) มีความแตกต่างกันไปตามแต่ละบุคคล 
ซึ่งจะต้องมีการประเมินปัจจัยเส่ียงภาวะหกล้มของผู้สูงอายุเพื่อให้การช่วยเหลือหรือจัดการแก้ไขปัจจัยเสี่ยงท่ี 
เหมาะสมเป็นรายๆ ไป

ข้อสรุปเกี่ยวกับการออกก�ำลังกายเพื่อป้องกันภาวะหกล้มในผู้สูงอายุ

	 1.	 ชนิดของการออกก�ำลังกาย
		  การออกก�ำลังกายเพื่อป้องกันภาวะหกล้มสามารถท�ำได้ทั้งแบบเดี่ยว (individual exercise) หรือ 
แบบกลุ่ม (group exercise) การจัดกิจกรรมออกก�ำลังกายเพื่อป้องกันภาวะหกล้มก็เช่นกันสามารถจัดกิจกรรม 
ได้ทั้งแบบที่มีผู้ดูแลแนะน�ำหรือไม่มีผู้ดูแลแนะน�ำ ทั้งนี้ขึ้นกับสภาพและความพร้อมของผู้สูงอายุ1 การศึกษาเกี่ยวกับ
การออกก�ำลังกายเพื่อป้องกันภาวะหกล้มที่พบมากที่สุด ได้แก่ การออกก�ำลังกายที่มีองค์ประกอบของการฝึกเดิน 
(gait training) การทรงตัว (balance training) และการฝึกความสามารถเชิงปฏิบัติ (functional training)2
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		  การออกก�ำลงักายทีฝึ่กเดนิและการแก้ไขวธิกีารเดนิ ได้แก่ การฝึกท่าทาง ระยะก้าวและจงัหวะการเดนิ  

การเปลี่ยนช่วงก้าวเมื่อเปลี่ยนระดับหรือทิศทาง การฝึกการทรงตัวที่เก่ียวกับการถ่ายน�้ำหนักของร่างกายเมื่อ 

เปลีย่นท่าเพือ่คงไว้ซึง่สมดลุของการทรงตวั การฝึกความสามารถเชงิปฏบิตัใินการท�ำกจิวตัรต่างๆ เพือ่ฝึกการกระตุน้

หรือการตอบสนองของร่างกายในการท�ำกิจกรรมต่างๆ ตัวอย่างการฝึกเดินได้แก่ การยกส้นเท้า การยกเท้า การเดิน

ถอยหลัง การเดิน การหมุนตัว การก้ม การขึ้นขั้นต่างระดับ การฝึกสายตา การฝึกเดินตามแนวเส้น1  

	 	 จากการทบทวนอย่างเป็นระบบพบว่าการออกก�ำลังกายเพื่อฝึกการทรงตัวสัปดาห์ละ 3 ชั่วโมงอย่าง 

ต่อเนื่องสามารลดการเกิดภาวะหกล้มได้ (pooled rate ratio 0.84, 95% CI : 0.77 to 0.91)3 ด้านโปรแกรมการ

เดนิ (walking program) พบว่าโปรแกรมการเดนิมผีลดต่ีอสขุภาพโดยเพิม่ความแขง็แรง ช่วยลดน�ำ้หนกัและลดระดบั

ความดันโลหิต4 ดังนั้น ควรแนะน�ำโปรแกรมการเดินให้เป็นวิธีออกก�ำลังกายรูปแบบหนึ่งส�ำหรับผู้สูงอายุ หากจะใช้

เป็นวธิป้ีองกนัภาวะหกล้มจ�ำเป็นต้องมโีปรแกรมฝึกการทรงตวัทีม่ขีนาดและระยะเวลาทีเ่พยีงพอ นอกจากนีผู้้สงูอายุ

ที่มีความเสี่ยงการเกิดภาวะหกล้มควรมีการประเมินและต้องระมัดระวังเพราะการเดินอาจเพิ่มความเสี่ยงต่อ 

ภาวะหกล้ม

		  การออกก�ำลังกายที่เพิ่มความแข็งแรง ความต้านทาน (strength/ resistance) ได้แก่ การฝึกที่มี

การใช้แรงต้านต่อน�้ำหนักท�ำให้กล้ามเนื้อได้ออกแรง ท�ำให้กล้ามเนื้อแข็งแรง โดยแรงต้านอาจเป็นแรงจากภายนอก 

เช่น การถ่วงน�้ำหนัก หรือการออกแรงต้านแรงโน้มถ่วง การใช้ยางยืด การใช้ถุงทรายถ่วงน�้ำหนัก ทั้งนี้ต้องมีการ

ประเมินความสามารถของผู้สูงอายุทุกรายก่อนเพื่อเลือกกิจกรรมที่เหมาะสมเป็นรายบุคคล1 

		  การออกก�ำลังกายที่เพิ่มความยืดหยุ่น (flexibility) โดยเฉพาะการเหยียดยืด (stretch) เป็นการฝึก

และคงไว้ซึ่งพิสัยการเคลื่อนไหว (optimal range of motion : ROM) ของข้อต่างๆ ตัวอย่างเช่น การออกก�ำลังกาย

แบบมณีเวช โยคะ1 เป็นต้น

		  การออกก�ำลงักายทีฝึ่กการเคล่ือนไหว การออกก�ำลงักายโดยการเคลือ่นไหวร่างกายใน 3 ระนาบ (three 

dimension training : 3D) เป็นการออกก�ำลังกายที่มีการเคลื่อนไหวแบบคงที่ (constant movement) โดย 

ทกุการเคลือ่นไหวจะมกีารควบคมุความเชือ่มโยงของท่าแต่ละท่าให้มคีวามต่อเนือ่งกนัและเคลือ่นไหวซ�ำ้ใน 3 ระนาบ

คอื หน้า-หลงั ซ้าย-ขวาและขึน้-ลง การออกก�ำลงักายประเภทนีเ้ป็นการเคลือ่นไหวแบบพลวัต (dynamic) ทัง้จงัหวะ

และแบบแผนการเคลื่อนไหว ซึ่งผู้ออกก�ำลังกายต้องมีการประสานทุกส่วน ตัวอย่างเช่น ไทเก็ก ชี่กง เต้นร�ำ1

		  กิจกรรมทางกาย (physical activity) เป็นกิจกรรมที่เน้นให้ร่างกายได้มีการเคลื่อนไหว ท�ำให้ระบบ

กล้ามเนื้อและกระดูกมีการท�ำงาน เกิดการใช้พลังงาน กิจกรรมทางกายเป็นกิจกรรมที่ผ่อนคลาย เพลิดเพลิน  

ขณะเดียวกันก็ส่งผลดีต่อผู้สูงอายุที่ท�ำให้ร่างกายไม่อยู่นิ่งและถือเป็นการส่งเสริมสุขภาพในทุกมิติ เพิ่มความแข็งแรง

และลดความเสี่ยงการเกิดภาวะหกล้มได้ ควรสนับสนุนให้ผู้สูงอายุเลือกท�ำกิจกรรมตามความชอบ ความถนัด 

และความสนใจ เช่น ว่ายน�้ำ ปั่นจักรยาน เล่นกีฬา ท�ำสวน1
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	 2. 	ขนาดของการออกก�ำลังกาย 

	 	 พิจารณาจากความถี่ในการออกก�ำลังกายแต่ละสัปดาห์ (frequency) และระยะเวลาของการ 

ออกก�ำลังกาย (duration) ทั้งนี้เกณฑ์ขั้นต�่ำของขนาดการออกก�ำลังกายอยู่ที่สัปดาห์ละ 2 ครั้งและระยะเวลาแต่ละ

โปรแกรมไม่น้อยกว่า 25 สัปดาห์3

		  •	 การออกก�ำลังกายมากกว่าสัปดาห์ละ 3 ชั่วโมงช่วยลดภาวะหกล้มได้ร้อยละ 233

		  •	 การออกก�ำลังกายที่ยาวนานและต่อเนื่องจนเป็นวิถีชีวิต (lifelong behavior change) จะช่วย

ป้องกันภาวะหกล้มได้ในระยะยาว5

		  •	 หลักการออกก�ำลังกายคือเริ่มจากการออกก�ำลังกายที่ไม่หนักเกินไป ค่อยเป็นค่อยไปในระยะแรก

และท�ำสม�่ำเสมอจนเป็นนิสัย สนับสนุนให้ท�ำอย่างต่อเนื่องและผู้สูงอายุมีส่วนร่วม5

	 3.	 งานวิจัยแบบ Randomized Controlled Trial (RCT) ที่เกี่ยวกับการป้องกันภาวะหกล้มในประเทศ

แถบเอเซีย

	 	 การศึกษาแบบ meta analysis และการทบทวนอย่างเป็นระบบของงานวิจัยแบบ RCT ที่เกี่ยวกับ 

การป้องกันภาวะหกล้มในประเทศแถบเอเชียจ�ำนวน 26 การศึกษา Fall prevention intervention ที่พบมากที่สุด 

ได้แก่ การออกก�ำลังกายแบบไทเก็กซึ่งเป็นรูปแบบการออกก�ำลังกายที่มีการศึกษาและเป็นที่นิยมในแถบเอเชีย5 

	 	 อย่างไรก็ตาม การออกก�ำลังกายได้รับการพิสูจน์ทางวิชาการแล้วว่าช่วยสร้างเสริมความแข็งแรงของ

กล้ามเนื้อและสามารถป้องกันภาวะหกล้มในผู้สูงอายุได้ ผู้สูงอายุแต่ละคนมีความแตกต่างกันโดยเฉพาะด้านร่างกาย

ซึ่งมีผลต่อวิธีการออกก�ำลังกายที่แตกต่างกัน ดังนั้นผู้สูงอายุจึงควรเลือกวิธีการออกก�ำลังกายที่เหมาะสมกับตนเอง6 

	 	 โปรแกรมการป้องกันภาวะหกล้มในผู้สูงอายุ ซึ่งประกอบด้วยการให้ความรู้เพ่ือป้องกันภาวะหกล้ม  

เช่น ปัจจยัเสีย่งทีท่�ำให้หกล้ม อาหาร ภาวะโภชนาการ การดแูลเท้า การออกก�ำลงักาย การจดับ้านให้มคีวามปลอดภยั 

ด้วยการบรรยายและสาธิตโดยใช้โมเดลแบบจ�ำลองบ้าน เป็นระยะเวลา 4 สัปดาห์ สัปดาห์ละ 2 ชั่วโมงร่วมกับ 

การประเมินติดตามในสัปดาห์ที่ 12 และ 52 ภายหลังการอบรมพบว่าอัตราการหกล้มลดลงร้อยละ 10.9  

นอกจากน้ีผู้สูงอายุยังเกิดความตระหนักมากขึ้นภายหลังการเข้าร่วมโปรแกรม7 ดังนั้น การให้ความรู้เพื่อป้องกัน 

ภาวะหกล้มรวมถึงการกระตุ้นให้ผู้สูงอายุตระหนักถึงความเส่ียงท่ีท�ำให้เกิดภาวะหกล้มร่วมกับการออกก�ำลังกาย  

ส่งผลให้ผู้สูงอายุมีพฤติกรรมการป้องกันภาวะหกล้มดีขึ้น8 

		  รองเท้า แนะน�ำให้ผู้สูงอายุสวมรองเท้าท่ีมีลักษณะยืดหยุ่น ส้นเตี้ย มีแรงเสียดทานป้องกันการลื่น 

และมีความแข็งแรงเพ่ือพยุงข้อเท้า ส่งผลให้ผู้สูงอายุทรงตัวดีขึ้นจะช่วยป้องกันภาวะหกล้มได้9 (อ่านเพิ่มเติมใน 

บทที่ 7 แนวทางการดูแลทางเวชศาสตร์ฟื้นฟูเพื่อป้องกันภาวะหกล้มในผู้สูงอายุ)

ข้อแนะน�ำที่ 1

	 ข้อเสนอแนะ	 น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ

การออกก�ำลังกายมีประโยชน์ส�ำหรับสุขภาพผู้สูงอายุโดยรวม 	
I Aโดยเฉพาะการป้องกันภาวะหกล้ม	
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การป้องกันและประเมินภาวะหกล้มในผู้สูงอายุ

ข้อแนะน�ำที่ 2

	 ข้อเสนอแนะ	 น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ

แนะน�ำให้ความรู้แก่ผู้สูงอายุและผู้ดูแลในครอบครัวเกี่ยวกับสาเหตุ 

ปัจจัยเสี่ยง รวมทั้งกระตุ้นให้ผู้สูงอายุตระหนักถึงความเสี่ยง	 II A
และอันตรายของภาวะหกล้ม

		  การประเมินและการติดตามเยี่ยมบ้านของทีมสุขภาพร่วมกับการแนะน�ำสมาชิกในครอบครัวเกี่ยวกับ

การจัดสิ่งแวดล้อมให้ปลอดภัย ส่งผลให้จ�ำนวนครั้งของการเกิดภาวะหกล้มในผู้สูงอายุที่อยู่ในชุมชนลดลง10 

		  ความเสีย่งด้านสิง่แวดล้อมในบ้านท่ีท�ำให้ผู้สงูอายหุกล้ม ได้แก่ บริเวณบนัไดมผ้ีาหรอืพรมเช็ดเท้าหรอื

มีแสงสว่างไม่เพียงพอ บริเวณทางเดินมีสายไฟ สายโทรศัพท์บนพื้นทางเดิน10 ธรณีประตูทางเดินต่างระดับ พื้นปูด้วย

กระเบื้องเซรามิกที่ลื่น การจัดสิ่งของในบ้านไม่เป็นระเบียบ ใช้เศษผ้าหรือเส้ือผ้าเก่าเช็ดเท้า11 (อ่านเพิ่มเติมใน 

บทที่ 4 แนวทางการประเมินและการปรับปรุงสภาพแวดล้อมให้มีความปลอดภัย)

ข้อแนะน�ำที่ 3

	 ข้อเสนอแนะ	 น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ

แนะน�ำประเมินสภาพแวดล้อมในบ้านเพื่อประเมินปัจจัยเสี่ยง	
และจัดสภาพแวดล้อม สภาพบ้านให้มีความเหมาะสม	 II A
จะช่วยลดภาวะหกล้มในผู้สูงอายุได	้

		  การเสริมวิตามินดีในผู้สูงอายุ

		  •	 การทบทวนหลักฐานจากรายงานและการทบทวนอย่างเป็นระบบจ�ำนวน 1 การศึกษา พบว่า 

การเสริมวิตามินดีไม่ช่วยลดภาวะหกล้มในผู้สูงอายุ2 และการศึกษาแบบ meta analysis จ�ำนวน 1 การศึกษา 

พบว่าการเสริมวติามนิดีเพยีงอย่างเดียวหรอืเสรมิวติามินดร่ีวมกบัแคลเซียมไม่ช่วยลดอบุตักิารณ์การเกดิภาวะหกล้ม

ในผู้สูงอายุ12

		  •	 ปกติแล้ววิตามินดีช่วยเสริมสร้างความแข็งแรงของกล้ามเนื้อและกระดูก ผู้สูงอายุที่มีระดับ 

วิตามินดีต�่ำหรือระดับวิตามินดีในร่างกายบกพร่อง จะท�ำให้ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อลดลง แต่ไม่พบการศึกษา 

ที่เกี่ยวข้องกับระดับวิตามินดีกับอุบัติการณ์การเกิดภาวะหกล้มในผู้สูงอายุโดยตรง12  

		  •	 การเสริมวิตามินดีเพียงอย่างเดียวไม่ช่วยป้องกันการเกิดกระดูกหักและการเสริมวิตามินดีร่วมกับ

แคลเซียมก็ไม่ช่วยลดความเสี่ยงของการเกิดกระดูกสะโพกหักในผู้สูงอายุที่อยู่ในสถานพยาบาลหรือสถานบริบาล13  
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แนวทางการป้องกันภาวะหกล้มในผู้สูงอายุระดับปฐมภูมิ

	 	 	 อย่างไรก็ตาม การเสริมวิตามินดีในผู้สูงอายุไม่ว่ารูปแบบใดก็ตามจะต้องเจาะเลือดเพื่อตรวจหา 

ระดับความเข้มข้นของวิตามินดีในกระแสเลือด (25 OH vitamin D) หากพบว่าระดับความเข้มข้นของวิตามินดีอยู่

ในระดับสูงจะช่วยลดการเกิดภาวะหกล้มในผู้สูงอายุได้ (RR 0.77, 95% CI : 0.65 to 0.90)14 การเสริมวิตามินดีเพียง

อย่างเดียวไม่ช่วยเสริมสร้างความแข็งแรงของกล้ามเนื้อเมื่อเปรียบเทียบกับการเสริมวิตามินดีร่วมกับการ 

ออกก�ำลังกาย (RR 0.38, 95% CI : 0.17 to 0.83)15-16 

		  •	 การเสริมวิตามินดีกับผลข้างเคียงและข้อควรระวัง

	 	 	 การเสริมวิตามินดีมากเกินไปอาจจะเกิดภาวะวิตามินดีเป็นพิษ17 น�ำไปสู่ภาวะแคลเซียมในเลือดสูง 

(hypercalcemia) ท�ำให้เกิดภาวะไตวาย หัวใจเต้นผิดปกติและอาการโคม่า วิตามินดีอาจท�ำให้เกิดผลข้างเคียง  

เช่น นิ่วในไต สับสน กล้ามเนื้ออ่อนแรง ปวดกระดูก ปัสสาวะบ่อย เบื่ออาหาร กระหายน�้ำ

	 	 	 อย่างไรก็ตาม หากขาดวิตามินดีอาจท�ำให้เป็นตะคริว เกิดโรคกระดูกอ่อน (osteomalacia) หรือ

โรคกระดูกพรุน (osteoporosis) ซึง่อาจท�ำให้เกดิกระดกูหกัได้ง่าย แม้ว่าผลเสยีของการเสริมวติามนิดแีละแคลเซยีม

จะมีไม่มากแต่ผู้สูงอายุบางรายโดยเฉพาะกลุ่มที่มีนิ่วที่ไต โรคไตและระดับแคลเซียมในเลือดสูงควรระมัดระวังในการ

เสริมวิตามินดีหรือแคลเซียม18 การเสริมวิตามินดีระดับต�่ำที่สามารถป้องกันภาวะหกล้มในผู้สูงอายุได้คือ 30 ng/ml 

(75 nmol/l) โดยผู้สูงอายุที่ไม่มีความเสี่ยงต่อภาวะแคลเซียมในเลือดสูง เช่น โรคไตระยะท้าย โรคมะเร็งบางชนิด 

โรคทางระบบภูมิคุ้มกันที่ท�ำให้เกิดการอักเสบ (sarcoidosis) ไม่มีความจ�ำเป็นต้องตรวจระดับของวิตามินดี19 

ข้อแนะน�ำที่ 4

	 ข้อเสนอแนะ	 น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ

 แนะน�ำเสรมิวิตามินดีเพ่ือเสรมิสร้างความแขง็แรงของกล้ามเนือ้และกระดกู	
I A

 

 ในกรณีที่ผู้สูงอายุตรวจพบว่ามีระดับวิตามินดีในร่างกายบกพร่อง	

		  •	 การใช้แอพลิเคช่ันเพื่อป้องกันภาวะหกล้มทั้งเทคโนโลยีที่ใช้จัดการกับสิ่งแวดล้อม การแจ้งเตือน 
เมื่อเกิดภาวะเสี่ยง การสื่อสารผ่านเทคโนโลยีที่มีประสิทธิภาพ เป็นต้น20 ปัจจุบันมีการพัฒนานวัตกรรม อุปกรณ์หรือ
ระบบในการป้องกันภาวะหกล้มมากขึ้นตามล�ำดับ ตัวอย่างเช่น รองเท้าที่มีเซนเซอร์ 

ข้อแนะน�ำที่ 5

	 ข้อเสนอแนะ	 น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ

พิจารณาเลือกใช้นวัตกรรม อุปกรณ์ หรือระบบในการป้องกันภาวะหกล้ม	
IV Aส�ำหรับผู้สูงอายุให้เหมาะสมกับบริบทสังคมชุมชน	
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การป้องกันและประเมินภาวะหกล้มในผู้สูงอายุ

การป้องกันภาวะหกล้มแบบการจัดการหลายปัจจัยเป็นรายบุคคล 

	 การทบทวนอย่างเป็นระบบและรายงานหลักฐานเชิงประจักษ์จากงานวิจัยแบบ RCT ที่เกี่ยวข้องกับ 

การป้องกันภาวะหกล้มในผู้สูงอายุโดยการจัดการหลายปัจจัยเป็นรายบุคคลจ�ำนวน 26 การศึกษา พบว่าการป้องกัน

ภาวะหกล้มแบบการจัดการหลายปัจจัยเป็นรายบุคคลให้ความส�ำคัญกับการป้องกันภาวะหกล้ม2 ดังนี้

	 •	 การประเมินความเสี่ยงหรือปัจจัยเสี่ยงภาวะหกล้ม ได้แก่ การทรงตัว การเดิน การมองเห็น ระบบหัวใจ

และหลอดเลือด ชีพจร ความดันโลหิต ยาที่ได้รับ สิ่งแวดล้อม การรู้คิดและสุขภาพจิต

	 •	 การจัดการ (treatment intervention) ประกอบด้วยรูปแบบที่หลากหลาย ได้แก่ การออกก�ำลังกาย

แบบมีผู้ดูแลแนะน�ำและ/หรือไม่มีผู้ดูแลแนะน�ำ  การออกก�ำลังกายแบบเดี่ยวหรือแบบกลุ่ม การบ�ำบัดการรู้คิด 

และพฤติกรรม (cognitive behavioral therapy) โภชนบ�ำบัด การให้ความรู้ผ่านสื่อต่างๆ ทั้งวิดิทัศน์ การสอน

บรรยาย เอกสารแผ่นพับ การจัดการเรื่องยา การจัดการกับอาการกลั้นปัสสาวะไม่อยู ่ การปรับปรุงสิ่งแวดล้อม 

และการส่งต่อผู้สูงอายุให้กับทีมกายภาพบ�ำบัดหรืออาชีวบ�ำบัดหรือหน่วยบริการสังคมในชุมชน

	 ทั้งน้ีการศึกษาเกี่ยวกับการจัดการแบบหลายปัจจัยเป็นรายบุคคลจ�ำนวน 26 การศึกษา 9,737 ตัวอย่าง 

พบว่าช่วยลดอุบัติการณ์การเกิดภาวะหกล้มได้ (IRR 0.79, 95% CI : 0.68 to 0.91) 

ข้อแนะน�ำที่ 6

	 ข้อเสนอแนะ	 น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ

แนะน�ำให้ ใช้การป้องกันภาวะหกล้มแบบการจัดการหลายปัจจัยเป็นราย	
I Aบุคคลหรือการจัดการหลายด้านซึ่งจะได้ผลดีกว่าการจัดการเฉพาะด้าน	

	 ข้อสังเกตเกี่ยวกับปัจจัยในการป้องกันภาวะหกล้มในผู้สูงอายุประเทศแถบเอเชีย5

	 ปัจจัยในการป้องกันภาวะหกล้มในผู้สูงอายุประเทศแถบเอเชียท่ีอาจมีผลต่อการพิจารณาการจัดกิจกรรม

หรือการจัดการป้องกันภาวะหกล้ม ได้แก่ 

	 1.	 บทบาทของครอบครัว รวมถงึค่านยิมความกตญัญตูอบแทนบดิามารดา เนือ่งจากผูส้งูอายใุนกลุม่ประเทศ

แถบเอเชียจะมีลักษณะอยู่ติดบ้านโดยอาศัยอยู่กับครอบครัว เมื่อเกิดภาวะพึ่งพิงครอบครัวจึงเป็นที่พึ่งพิงหลักของ 

ผู้สูงอายุซึ่งตรงกับค่านิยมเรื่องความกตัญญูและความสัมพันธ์ในครอบครัวของคนเอเชีย

	 2.	 สิ่งแวดล้อมภายในหรือภายนอกบ้าน ลักษณะของพื้นผิวทางเดิน (floor surface) พบว่าลักษณะสภาพ

แวดล้อมทางกายภาพในบ้านหรือชุมชนส่วนมากอาจก่อให้เกิดอันตราย เช่น พื้นผิวลื่นหรือพื้นผิวที่ไม่เรียบ ขั้นตอน

และการออกแบบอาคารที่ไม่ดี

	 3.	 ลักษณะรองเท้าท่ีสวมใส่ท่ีแตกต่างกันไปในแต่ละประเทศ รวมทั้งการพิจารณาว่ารองเท้าแบบใดที่ 

เหมาะสมสามารถป้องกันภาวะหกล้มได้  

	 4.	 วิถีชีวิตที่แตกต่างกันของผู้คน ผู้สูงอายุในแต่ละประเทศ เช่น การออกก�ำลังกาย อาหาร การท�ำกิจกรรม 

การรับแสงแดด  
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บทที่ 3

แนวทางการป้องกันภาวะหกล้มในผู้สูงอายุระดับปฐมภูมิ

	 5.	 ระบบและบริการสุขภาพ ความคาดหวังของผู้ป่วย ผู้ใช้บริการ จากการศึกษาในประเทศที่มีรายได้ 

ปานกลางพบว่าระบบและบริการสุขภาพจะลดลงในกลุ่มประชากรวัยสูงอายุ

	 6.	 ความเข้าใจที่แตกต่างกันในเรื่องการป้องกันภาวะหกล้มและการเข้าไปมีส่วนร่วมอย่างแข็งขันเก่ียวกับ

มาตรการการป้องกันภาวะหกล้มเชิงรุก เนื่องจากประเทศทางเอเชียส่วนมากเป็นประเทศก�ำลังพัฒนาจึงส่งผลต่อ 

งบประมาณในการจัดการและการป้องกันภาวะหกล้มในผู้สูงอายุ

	 7.	 ความแตกต่างเรือ่งความใส่ใจ (concern) ต่อภาวะหกล้มทีม่ผีลต่อพฤตกิรรม พบว่าคนเอเชยีมคีวามใส่ใจ

ต่อภาวะหกล้มมากกว่าชาติตะวันตก จึงส่งผลให้คนเอเชียมีพฤติกรรมที่ส่งผลต่อภาวะหกล้ม เช่น การเดินอย่าง
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บทที่ 4
แนวทางการประเมินและการปรับปรุง

สภาพแวดล้อมให้มีความปลอดภัย

การประเมินและการปรับปรุงที่อยู่อาศัยให้มีความปลอดภัย

	 สภาพแวดล้อมทีไ่ม่ปลอดภยัเป็นปัจจยัเสีย่งอย่างหนึง่ทีมี่ผลต่อการเกดิภาวะหกล้ม1 บรเิวณทีเ่กิดภาวะหกล้ม
ได้บ่อย คือ บันไดและทางเดิน2 เมื่อมีปัจจัยเสี่ยงด้านสภาพแวดล้อมร่วมกับปัจจัยเสี่ยงด้านอื่นๆ จะยิ่งเพิ่มความเสี่ยง
การเกิดภาวะหกล้มมากข้ึน1 การประเมินความปลอดภัยของที่อยู่อาศัยและการปรับปรุงที่อยู่อาศัยให้ปลอดภัย 
เป็นวิธีการท่ีช่วยลดความเสี่ยงการเกิดภาวะหกล้มในผู้สูงอายุที่มีประวัติหกล้มหรือมีความเสี่ยงการเกิดภาวะหกล้ม
หรือมีปัญหาทางการมองเห็น1-6

	 การศึกษาแบบ meta analysis เกี่ยวกับการป้องกันภาวะหกล้มด้วยการแก้ไขปัจจัยเสี่ยงต่างๆ แบบการ
จัดการหลายปัจจัยเป็นรายบุคคลพบว่าการประเมินความปลอดภัยของที่อยู่อาศัยและการปรับปรุงที่อยู่อาศัยให้
ปลอดภัยเป็นวิธีที่มีประสิทธิภาพสามารถลดภาวะหกล้มได้ร้อยละ 19 (RR 0.81, 95% CI : 0.68 to 0.97) ลดความ
เสี่ยงการเกิดภาวะหกล้มได้ร้อยละ 12 (RR 0.88, 95% CI : 0.80 to 0.96)3 การปรับปรุงที่อยู่อาศัยส�ำหรับผู้สูงอายุ
ที่มีปัญหาสายตาสามารถช่วยลดการเกิดภาวะหกล้มได้อย่างมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น3 และการปรับปรุงที่อยู่อาศัย
ส�ำหรับผู้สูงอายุที่มีประวัติหกล้มตั้งแต่ 1 ครั้งขึ้นไปในหนึ่งปีท่ีผ่านมาสามารถลดความเส่ียงการเกิดภาวะหกล้มได้
อย่างมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้นร้อยละ 34 (RR 0.66, 95% CI : 0.54 to 0.81)2 จากการศึกษาเกี่ยวกับการป้องกัน
การบาดเจ็บจากภาวะหกล้มพบว่าการปรับปรุงที่อยู่อาศัยช่วยลดความเสี่ยงการเกิดภาวะหกล้มในผู้สูงอายุที่มีภาวะ
เปราะบาง (frailty)4

	 ปัจจัยเสี่ยงด้านสภาพแวดล้อมที่มีต่อภาวะหกล้มในผู้สูงอายุ2, 7 ได้แก่ พื้นลื่น พรมหรือผ้าเช็ดเท้าที่ไม่มียาง
กันลื่นติดอยู่ด้านล่าง พรมที่ขอบไม่เรียบ สัตว์เลี้ยงขนาดเล็กวิ่งอยู่บริเวณเท้า แสงสว่างในบ้านไม่เพียงพอ เก้าอี้ต�่ำ
เกินไปไม่สะดวกในการลุก ทางเดินภายนอกบ้านช�ำรุด พุ่มไม้ตามทางเดินเข้าสู่บ้าน บ้านไม่มีไฟฟ้า บ้านยกพื้นสูงที่
มีบันได การป้องกันการเกิดอุบัติเหตุจึงควรประเมินสภาพแวดล้อมและควรปรับปรุงที่อยู่อาศัยให้มีความปลอดภัย 
ยิ่งขึ้น ดังประเด็นต่อไปนี้8-10

	 •	 พื้นทางเดินภายในบ้าน
	 	 -	 ควรย้ายเครื่องเรือนที่กีดขวางทางเดินออกเพื่อป้องกันการเดินสะดุดหรือชน
	 	 -	 ควรน�ำพรมหรือผ้าเช็ดเท้าท่ีอาจจะท�ำให้ลื่นออกหรือเปลี่ยนใช้พรมหรือผ้าเช็ดเท้าที่มียางกันล่ืน 
	 	 	 ติดอยู่ด้านล่าง
	 	 -	 ควรเก็บสิ่งของต่างๆ ที่วางทิ้งไว้บนพื้นให้เรียบร้อยเพราะอาจท�ำให้สะดุดหกล้มได้
	 	 -	 สายพ่วงปลั๊กไฟ สายโทรศัพท์ สายไฟของเคร่ืองใช้ไฟฟ้าต่างๆ บนพื้นทางเดินอาจจะท�ำให้สะดุด 
	 	 	 หกล้มจึงควรเดินสายต่างๆ ไปตามแนวผนังหรืออาจให้ช่างไฟฟ้ามาติดปลั๊กไฟเพิ่ม
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	 	 -	 สัตว์เลี้ยงขนาดเล็กที่อยู่บริเวณเท้าอาจจะท�ำให้สะดุดหกล้มได้จึงควรหลีกเลี่ยง

	 •	 บันไดและพื้นต่างระดับ
	 	 -	 ควรเก็บสิ่งของต่างๆ ที่วางไว้บนบันไดออก ไม่วางเกะกะบนบันได
	 	 -	 ควรซ่อมแซมขั้นบันไดที่ช�ำรุดหรือความสูงของลูกตั้งบันไดที่ไม่เท่ากันให้มีสภาพเรียบร้อย โดยลูกตั้ง 
	 	 	 ควรสูงไม่เกิน 15 ซม. และไม่เปิดเป็นช่องโล่ง ลูกนอนควรกว้างไม่น้อยกว่า 28 ซม.
	 	 -	 มีราวบันไดทั้งสองข้าง ราวบันไดควรสูงจากพื้นไม่น้อยกว่า 80 ซม. แต่ไม่เกิน 90 ซม. ลักษณะกลม  
	 	 	 เส้นผ่าศูนย์กลาง 3-4 ซม. ท�ำด้วยวัสดุเรียบ มีความมั่นคง แข็งแรง ปลอดภัย
	 	 -	 ควรติดดวงไฟเพิ่มในบริเวณบันไดหรือพื้นต่างระดับที่มีแสงสว่างไม่เพียงพอ
	 	 -	 บันไดควรติดสวิตช์เปิดปิดไฟสองทางเพื่อให้เปิดปิดไฟได้ทั้งชั้นบนและชั้นล่างของบันได

	 •	 ครัว
	 	 -	 วางของที่ใช้บ่อยๆ บนชั้นที่ไม่สูงเกินไป ควรสูงประมาณระดับเอวเพื่อไม่ต้องเอื้อมหยิบ
	 	 -	 เพิ่มหรือเปลี่ยนหลอดไฟในบริเวณที่แสงสว่างไม่เพียงพอ

	 •	 ห้องน�้ำ
	 	 -	 ควรติดแผ่นยางกันลื่นไว้บนพื้นห้องน�้ำ
	 	 -	 ควรน�ำพรมหรือผ้าเช็ดเท้าท่ีอาจจะท�ำให้ลื่นออกหรือเปลี่ยนใช้พรมหรือผ้าเช็ดเท้าที่มียางกันล่ืน 
	 	 	 ติดอยู่ด้านล่าง
	 	 -	 ควรติดราวจับไว้ที่ผนังบริเวณโถส้วมและที่อาบน�้ำเพื่อช่วยพยุงตัวขณะลุกขึ้นหรือลงนั่ง
	 	 -	 ควรเพิ่มหรือเปลี่ยนหลอดไฟบริเวณที่แสงสว่างไม่เพียงพอ
	 	 -	 ควรแยกพืน้ทีส่่วนเปียก (บริเวณอาบน�ำ้) ออกจากพ้ืนทีส่่วนแห้ง (บรเิวณอ่างล้างมอืและโถส้วม) และ 
	 	 	 อาจใช้ม่านกั้นเพื่อป้องกันไม่ให้น�้ำจากส่วนเปียกกระเด็นไปยังส่วนแห้ง
	 	 -	 ติดสัญญาณขอความช่วยเหลือแบบปุ่มกดหรืออุปกรณ์ที่ใช้ดึง โดยมีสีแดงหรือสีท่ีตัดกับพื้นหลัง 
	 	 	 และมีขนาดที่ใช้งานได้สะดวก ติดตั้งในต�ำแหน่งที่เอื้อมถึงอยู่ใกล้โถส้วม

	 •	 ห้องนอน
	 	 -	 ควรติดตั้งหรือวางโคมไฟหัวนอนในจุดที่เอื้อมมือไปเปิดปิดสวิตช์ได้ง่าย
	 	 -  	ควรติดดวงไฟเพิ่มบริเวณทางเดินจากที่นอนไปห้องน�้ำที่มีแสงสว่างไม่เพียงพอ ส�ำหรับเวลากลางคืน 
	 	 	 อาจจะใช้ไฟที่สามารถเปิดปิดได้เองโดยอัตโนมัติ
	 	 -	 ควรเพิ่มโต๊ะวางของหรือลิ้นชักเก็บของข้างเตียงที่สามารถเอื้อมถึงได้สะดวก
	 	 -	 ติดสัญญาณฉุกเฉินขอความช่วยเหลือในต�ำแหน่งที่เอื้อมถึง
	 	 -	 เฟอร์นิเจอร์มีความมั่นคง แข็งแรง รับน�้ำหนักได้ดี เก้าอี้ควรมีที่วางแขนเพื่อให้ผู้สูงอายุใช้พยุงตัว

ข้อแนะน�ำที่ 1

	 ข้อเสนอแนะ	 น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ

ผู้สูงอายุควรได้รับการประเมินความปลอดภัยของที่อยู่อาศัยและได้รับ	
I Aค�ำแนะน�ำช่วยเหลือในการปรับปรุงที่อยู่อาศัยให้ปลอดภัยเป็นรายบุคคล
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การปรับปรุงสถานพยาบาลหรือสถานบริบาลผู้สูงอายุให้มีความปลอดภัย
	 การจัดสภาพแวดล้อมในสถานพยาบาล หอผู้ป่วย สถานบริบาลผู้สูงอายุ (Nursing home, Assisted living 

center) ศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตและส่งเสริมอาชีพผู้สูงอายุ โรงเรียนผู้สูงอายุและศูนย์ดูแลผู้สูงอายุกลางวัน  

(Day care center) เป็นส่ิงทีต้่องให้ความส�ำคญัในการป้องกนัภาวะหกล้มของผูป่้วยสูงอายแุละผู้ป่วยทีเ่สีย่งหกล้ม11-12 

โดยผู้ป่วยสูงอายุมีความเสี่ยงการเกิดภาวะหกล้มขณะอยู่ในโรงพยาบาลมากกว่าสถานที่อื่นๆ เนื่องจากมีความ 

เจบ็ป่วยและอยูใ่นสภาพแวดล้อมทีไ่ม่คุน้เคย13 การศกึษาแบบ meta analysis เกีย่วกบัภาวะหกล้มในสถานพยาบาล

พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่หกล้มบริเวณข้างเตียงและหกล้มขณะเคลื่อนย้ายตัวจากเตียงหรือเก้าอี้14 สถานพยาบาล  

สถานบริบาลผู้สูงอายุและสถานที่อื่นๆ ที่คล้ายกันควรจัดสภาพแวดล้อมให้มีความปลอดภัยเพื่อลดการเกิดภาวะ

หกล้มในผู้สูงอายุ ดังนี้11, 12, 15-17

	 •	 ห้องพัก

	 -  	พื้นห้องพักไม่ลื่นเมื่อเปียกน�้ำ

	 -  	ประตูเปิดปิดได้ง่าย

	 -  	ปรับความสูงเตียงให้มีระดับที่ผู้สูงอายุนั่งแล้ววางเท้าได้พอดี

	 -  	ควรใช้เตียงที่มีราวกั้นอย่างระมัดระวังเพราะอาจเพิ่มความเสี่ยงการเกิดภาวะหกล้ม นอกจากนี้

	 	 ยังพบว่าการผูกยึดผู้ป่วยในสถานบริบาล18 หรือโรงพยาบาลไม่สามารถลดอัตราการเกิดภาวะหกล้ม

	 	 หรือการบาดเจ็บจากภาวะหกล้มได้19  

	 -  	ที่วางเท้าเวลาขึ้นเตียงมีความมั่นคงแข็งแรง

	 -  	ควรมีระยะห่างระหว่างเตียงผู้ป่วยไม่น้อยกว่า 1 ม.

	 -  	ห้องพักมีแสงสว่างเพียงพอ ค่าเฉลี่ยความเข้มของแสงสว่าง 50 ลักซ์

	 -  	ผู้สูงอายุสามารถเอื้อมมือไปเปิดปิดสวิตช์ไฟหัวเตียงได้ง่าย

	 -  	ติดสัญญาณฉุกเฉินขอความช่วยเหลือในต�ำแหน่งที่เอื้อมถึง

	 -  	มีโต๊ะวางของหรือลิ้นชักเก็บของข้างเตียงที่ผู้สูงอายุสามารถเอื้อมถึงได้สะดวก ไม่เสี่ยงต่ออุบัติเหตุ

	 -  	เฟอร์นิเจอร์มีความมั่นคง แข็งแรง รับน�้ำหนักได้ดี เก้าอี้ควรมีที่วางแขนเพื่อให้ผู้สูงอายุใช้พยุงตัว หากใช้ 

	 	 เฟอร์นิเจอร์ที่มีล้อต้องล็อคล้อของเฟอร์นิเจอร์ไว้ไม่ให้เลื่อน

	 •	 ห้องน�้ำ

	 -  	พื้นห้องน�้ำไม่ลื่นเมื่อเปียกน�้ำ อาจปูแผ่นยางกันลื่นไว้

	 -  	พื้นที่ว่างภายในห้องน�้ำมีเส้นผ่าศูนย์กลางไม่น้อยกว่า 1.5 ม. กว้างเพียงพอส�ำหรับผู้ท่ีใช้อุปกรณ ์

	 	 ช่วยเคลื่อนไหว

	 -  	มีโถส้วมชนิดนั่งราบ สูงจากพื้นไม่น้อยกว่า 45 ซม. แต่ไม่เกิน 50 ซม.

	 -  	ราวมือจับในห้องน�้ำติดตั้งอย่างม่ันคง แข็งแรง อยู่ในต�ำแหน่งที่จับได้ถนัด มีลักษณะกลม โดยมี 

	 	 เส้นผ่าศูนย์กลางไม่น้อยกว่า 3 ซม. แต่ไม่เกิน 4 ซม.
	 -	 ติดราวมือจับแนวนอนและแนวดิ่งเพื่อช่วยในการพยุงตัวด้านข้างโถส้วมที่ชิดผนัง
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		  ราวมือจับแนวนอน มีความสูงจากพื้นไม่น้อยกว่า 65 ซม. แต่ไม่เกิน 70 ซม. และให้ยื่นล�้ำออกมาจาก 

	 	 ด้านหน้าโถส้วมอีกไม่น้อยกว่า 25 ซม. แต่ไม่เกิน 30 ซม. 

		  ราวมือจับแนวดิ่ง ต่อจากปลายราวมือจับแนวนอนด้านหน้าโถส้วม มีความยาววัดจากปลายราวมือ 

	 	 จับแนวนอนขึ้นไปอย่างน้อย 60 ซม.

	 -  	ด้านข้างโถส้วมด้านท่ีไม่ชิดผนังให้มีราวมือจับติดผนังแบบพับเก็บได้ มีระยะห่างจากขอบโถส้วม 

	 	 ไม่น้อยกว่า 15 ซม. แต่ไม่เกิน 20 ซม. และมีความยาวไม่น้อยกว่า 55 ซม. ความสูงจากพื้นไม่น้อยกว่า  

	 	 65 ซม. แต่ไม่เกิน 70 ซม.

	 -	 โถปัสสาวะชายควรมีราวมือจับเพื่อช่วยในการพยุงตัว

	 -	 ติดสัญญาณขอความช่วยเหลือแบบปุ่มกดหรืออุปกรณ์ที่ใช้ดึง โดยมีสีแดงหรือสีที่ตัดกับพื้นหลังและ 

	 	 มีขนาดที่ใช้งานได้สะดวก ติดตั้งในต�ำแหน่งที่เอื้อมถึงอยู่ใกล้โถส้วม ระดับความสูงจากพื้น 25 ซม.  

	 	 และ 95 ซม.

	 -  	มีที่นั่งอาบน�้ำที่มีความมั่นคงปลอดภัย มีความสูงจากพื้นไม่น้อยกว่า 45 ซม. แต่ไม่เกิน 50 ซม.

	 -	 มีราวมือจับแนวนอนด้านข้างของที่นั่งอาบน�้ำ ราวมือจับมีความสูงจากพื้นไม่น้อยกว่า 65 ซม. แต่ไม่เกิน  

	 	 70 ซม. และมีราวมือจับแนวด่ิงต่อจากปลายราวมือจับแนวนอนและมีความยาวจากปลายราวมือจับ 

	 	 แนวนอนขึ้นไปอย่างน้อย 60 ซม.

	 -	 ทีว่างสบูแ่ละแชมพูสระผมตดิตัง้ไว้ในต�ำแหน่งและระดบัความสงูทีห่ยบิใช้ได้ง่าย โดยไม่ต้องเอือ้ม สิง่ของ 

	 	 เครื่องใช้หรืออุปกรณ์ภายในที่อาบน�้ำให้อยู่สูงจากพื้นไม่น้อยกว่า 30 ซม. แต่ไม่เกิน 1.2 ม.

	 -	 มีราวมือจับน�ำไปสู่สุขภัณฑ์อื่นๆ ภายในห้องน�้ำ  ราวมือจับมีความสูงจากพื้นไม่น้อยกว่า 80 ซม. แต ่

	 	 ไม่เกิน 90 ซม.

	 -  	ควรแยกพื้นที่ส่วนเปียก (บริเวณอาบน�้ำ) ออกจากพื้นที่ส่วนแห้ง (บริเวณอ่างล้างมือและโถส้วม)  

	 	 อาจใช้ม่านกั้นเพื่อป้องกันไม่ให้น�้ำจากส่วนเปียกกระเด็นไปยังส่วนแห้ง

	 -	 ห้องน�้ำมีแสงสว่างเพียงพอ ค่าเฉลี่ยความเข้มของแสงสว่าง 100 ลักซ์

	 •	 พื้น

	 -  	วัสดุพื้นต้องไม่ลื่น ไม่มันวาวสะท้อนแสงซึ่งอาจจะท�ำให้ตาพร่า ควรปูวัสดุกันกระแทก

	 -  	พื้นและทางเดินควรอยู่ระดับเดียวกัน

	 -  	สีพื้นและสีผนังต้องมีความแตกต่างกัน ตัดกัน

	 -  	หากใช้พื้นพรมต้องใช้พรมขนสั้น ไม่มีลวดลายที่จะท�ำให้มองแล้วลายตา

	 -  	เตรียมป้ายเตือน “ระวังพื้นลื่น” ไว้ให้พร้อมใช้งานได้เสมอ

	 -  	ควรท�ำความสะอาดพ้ืนในเวลาที่คนไม่พลุกพล่านและตั้งป้ายเตือนให้เห็นได้ชัดเจนเพื่อลดความเส่ียง 

	 	 ที่อาจเกิดอุบัติเหตุ



25
บทที่ 4

แนวทางการประเมินและการปรับปรุงสภาพแวดล้อมให้มีความปลอดภัย

	 •	 ไฟส่องสว่าง

	 -  	แสงไฟในทุกพื้นที่ควรมีความสว่างใกล้เคียงกัน ไม่ควรให้ผู้ป่วยเดินผ่านที่มืดสลับกับที่สว่าง

	 -  	ห้องพักผู้สูงอายุและโถงทางเดินมีแสงสว่างเพียงพอ โดยห้องพักมีค่าเฉล่ียความเข้มของแสงสว่าง  

	 	 50 ลักซ์ และโถงทางเดินมีค่าเฉลี่ยความเข้มของแสงสว่าง 100 ลักซ์

	 -	 ควรใช้ไฟแสงสีขาวมากกว่าแสงสีเหลือง

	 -	 วัสดุพื้นและวัสดุเฟอร์นิเจอร์ต้องไม่มันวาวสะท้อนแสงซึ่งอาจจะท�ำให้ตาพร่า

	 -	 สวิตช์มีแสงเพื่อให้สังเกตเห็นได้ง่าย ติดตั้งสวิตช์ในต�ำแหน่งที่เปิดปิดได้ง่าย เช่น หัวเตียง

	 •	 ทางเดิน

	 -  	ทางเดินไม่มีสิ่งของกีดขวางที่อาจก่อให้เกิดอุบัติเหตุ

	 -  	ทางเดินมีพื้นผิวเรียบ ไม่ลื่น

	 -  	ติดราวมือจับที่ทางเดิน ราวจับต้องติดตั้งอย่างม่ันคง แข็งแรง ปลอดภัยและสีของราวจับต้องตัดกับส ี

	 	 ของผนังเพื่อให้สังเกตเห็นได้ง่าย

	 -  	ทางเดินกว้างเพียงพอส�ำหรับผู้ใช้อุปกรณ์ช่วยเคลื่อนไหว เช่น รถเข็นผู้ป่วย (wheelchair) เครื่องช่วย 

	 	 เดินชนิด 4 ขา (walking frame or walker) เครื่องช่วยเดินชนิด 4 ขาแบบมีล้อ (rollator) สามารถ 

	 	 สัญจรสวนกันได้อย่างปลอดภัย

	 -	 ขอบพื้นต่างระดับติดแถบกันลื่นที่มีสีตัดกับสีพื้นเพื่อให้สังเกตเห็นได้ง่าย

	 -	 ห้องเก็บของมีพื้นที่กว้างเพียงพอส�ำหรับเก็บอุปกรณ์เพื่อไม่วางอุปกรณ์ที่ไม่ใช้ขวางทางเดิน

	 -	 ทางเดินมีแสงสว่างเพียงพอ ค่าเฉลี่ยความเข้มของแสงสว่าง 100 ลักซ์

	 •	 ทางลาด (รูปภาพประกอบเอกสาร 1 ภาคผนวก)

	 -	 มีทางลาดหรือลิฟต์เพื่อใช้แทนบันได

	 -	 ทางลาดมีความลาดชันไม่เกิน 1:12 (ท�ำมุม 4.76 องศา) และมีความยาวช่วงละไม่เกิน 6 ม. กรณีท่ี 

	 	 ทางลาดยาวเกิน 6 ม. ต้องจัดให้มีชานพักยาวไม่น้อยกว่า 1.5 ม. คั่นระหว่างแต่ละช่วงของทางลาด

	 -	 พื้นผิวทางลาดต้องเป็นวัสดุที่ไม่ลื่น จุดต่อเนื่องระหว่างพื้นกับทางลาดต้องเรียบ ไม่สะดุด

	 -	 ทางลาดมีความกว้างสุทธิไม่น้อยกว่า 90 ซม. กรณีทางลาดมีความยาวของทุกช่วงรวมกันตั้งแต่ 6 ม.  

	 	 ขึ้นไป ความกว้างสุทธิไม่น้อยกว่า 1.5 ม. 

	 -	 พื้นที่หน้าทางลาดเป็นที่ว่างยาวไม่น้อยกว่า 1.5 ม.

	 -  	ทางลาดด้านที่ไม่มีผนังกั้นให้ยกขอบสูงจากพื้นผิวของทางลาดไม่น้อยกว่า 15 ซม. และต้องมีราวมือจับ 

	 	 และมีราวกันตก

	 -	 ทางลาดมีแสงสว่างเพียงพอ ค่าเฉลี่ยความเข้มของแสงสว่าง 100 ลักซ์

	 -	 ทางลาดที่ยาวตั้งแต่ 1.8 ม. ขึ้นไปต้องมีราวมือจับทั้งสองด้าน ราวมือจับท�ำด้วยวัสดุเรียบมีความมั่นคง  

	 	 แข็งแรง ปลอดภัย มีลักษณะกลมโดยมีเส้นผ่าศูนย์กลางไม่น้อยกว่า 3 ซม. แต่ไม่เกิน 4 ซม. ราวมือจับ 

	 	 สูงจากพื้นไม่น้อยกว่า 75 ซม. แต่ไม่เกิน 90 ซม.
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	 •	 บันได (รูปภาพประกอบเอกสาร 2 ภาคผนวก)

	 -  	บันไดมีพื้นผิวที่ไม่ลื่น ไม่มีสิ่งกีดขวาง

	 -	 มีราวมือจับบันไดทั้งสองข้าง กรณีที่พื้นมีความต่างระดับกันตั้งแต่ 60 ซม. ขึ้นไป ราวมือจับบันไดต้องสูง 

	 	 จากพื้นไม่น้อยกว่า 75 ซม. แต่ไม่เกิน 90 ซม. มีลักษณะกลมโดยเส้นผ่าศูนย์กลางไม่น้อยกว่า 3 ซม.  

	 	 แต่ไม่เกิน 4 ซม. ท�ำด้วยวัสดุเรียบ มีความมั่นคง แข็งแรง ปลอดภัย

	 -	 บันไดมีความกว้างสุทธิไม่น้อยกว่า 1.5 ม.

	 -	 ลูกตั้งบันไดควรสูงไม่เกิน 15 ซม. และไม่เปิดเป็นช่องโล่ง

	 -  	ลูกนอนบันไดควรกว้างไม่น้อยกว่า 28 ซม.

	 -  	จมูกบันไดแต่ละขั้นติดแถบกันลื่นที่มีสีตัดกับสีพื้นบันไดเพื่อให้สังเกตเห็นได้ง่าย

	 -  	บริเวณบันไดมีแสงสว่างเพียงพอ ค่าเฉลี่ยความเข้มของแสงสว่าง 100 ลักซ์

	 -  	บันไดมีสวิตช์สองทางเพื่อให้เปิดปิดไฟได้ทั้งด้านบนและด้านล่างของบันได

	 •	 ลิฟต์

	 -  	ประตูลิฟต์ปิดช้าเพื่อให้ผู้สูงอายุเดินเข้าออกได้ทันป้องกันการถูกประตูลิฟต์หนีบ ระยะเวลาเปิดประตู 

	 	 ลิฟต์ค้าง 7 วินาทีและมีปุ่มกดเปิดปิดประตูลิฟต์ค้างไว้

	 -	 ประตูลิฟต์ควรกว้างสุทธิไม่น้อยกว่า 90 ซม. เพียงพอส�ำหรับผู้ใช้อุปกรณ์ช่วยเคลื่อนไหว

	 -	 ปุ่มกดทั้งภายในและภายนอกลิฟต์อยู่ในระดับที่ไม่สูงเกินไป กดถึงโดยไม่ต้องเอื้อม ปุ่มล่างสุดอยู่สูงจาก 

	 	 พื้นไม่น้อยกว่า 90 ซม. ปุ่มบนสุดอยู่สูงจากพื้นไม่เกิน 1.2 ม.

	 -	 ภายในลิฟต์มีราวมือจับโดยรอบ ราวมือจับสูงจากพื้นไม่น้อยกว่า 75 ซม. แต่ไม่เกิน 90 ซม. มีลักษณะ 

	 	 กลมโดยมีเส้นผ่าศูนย์กลางไม่น้อยกว่า 3 ซม. แต่ไม่เกิน 4 ซม. ท�ำด้วยวัสดุเรียบมีความมั่นคง แข็งแรง

	 -  	มีโทรศัพท์แจ้งเหตุฉุกเฉินภายในลิฟต์ซึ่งสามารถติดต่อกับภายนอกได้

	 -  	ป้ายบอกชั้นอยู่สูงระดับสายตา สามารถมองเห็นได้โดยไม่ต้องแหงนคอ

	 -  	มีกระจกเงาอยู่ภายในลิฟต์ด้านตรงข้ามกับทางเข้าลิฟต์ เพื่อให้มองเห็นเลขชั้นขณะขึ้นลง

	 -  	ลิฟต์มีแสงสว่างเพียงพอ ค่าเฉลี่ยความเข้มของแสงสว่าง 100 ลักซ์

	 •	 บันไดเลื่อน

	 -  	ผู้สูงอายุควรใช้ลิฟต์หรือบันไดแทนการใช้บันไดเลื่อน

	 -  	มีปุ่มกดหยุดบันไดเลื่อนกรณีเกิดเหตุฉุกเฉินใกล้กับทางขึ้นและทางลง

	 -  	มีแสงสว่างเพียงพอบริเวณบันไดเล่ือนรวมถึงทางขึ้นและทางลง ค่าเฉล่ียความเข้มของแสงสว่าง  

	 	 100 ลักซ์

	 -	 ไม่มีสิ่งกีดขวางอยู่ในระยะ 2.5 ม. จากทางขึ้นและทางลงบันไดเลื่อน
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	 •	 บริเวณภายนอกอาคาร
	 -  	ทางเดินมีพื้นผิวเรียบและไม่ล่ืน ไม่มีสิ่งกีดขวาง ไม่มีกิ่งไม้หรือพุ่มไม้ยื่นกีดขวางในทางเดิน ไม่มีวัชพืช 
	 	 หรือใบไม้ ปกคลุมพื้นทางเดิน
	 -  	ขอบบันไดและขอบพื้นต่างระดับติดวัสดุกันลื่นที่มีสีตัดกับสีพื้นเพื่อให้สังเกตเห็นได้ง่าย
	 -  	ทางเดินและบันไดภายนอกอาคารมีราวจับ
	 -  	ติดตั้งไฟส่องสว่างระบบเซนเซอร์เพื่อประหยัดพลังงาน ค่าเฉลี่ยความเข้มของแสงสว่าง 50 ลักซ์
	 -  	มีที่นั่งพักเป็นระยะและมีจ�ำนวนที่เพียงพอ

หมายเหต	ุ กรณีบ้านผู้สูงอายุที่อยู่ร่วมกัน มีการใช้พื้นที่ส่วนกลางร่วมกัน (senior complex) ให้จัดสภาพแวดล้อม 
	 	 พื้นที่ส่วนกลาง ดังข้อแนะน�ำที่ 2

ข้อแนะน�ำที่ 2

	 ข้อเสนอแนะ	 น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ

สถานพยาบาล สถานบริบาลผู้สูงอายุและสถานที่อื่นๆ ที่คล้ายกัน 	 	

ควรจัดสภาพแวดล้อมให้มีความปลอดภัยเพื่อลดการเกิดภาวะหกล้ม	 IV A
ในผู้สูงอายุ
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บทที่ 5
แนวทางการคัดกรองปัจจัยเสี่ยงภาวะหกล้มในผู้สูงอายุ

ผู้สูงอายุควรได้รับการคัดกรองความเสี่ยงภาวะหกล้มเบื้องต้น1-3 ดังนี้
	 1.	 ซกัถามประวติัการหกล้มในช่วง 1 ปีทีผ่่านมา ถ้ามปีระวตัหิกล้มให้สอบถามรายละเอยีดโดยเฉพาะความถ่ี
และลักษณะของการหกล้มและประวัติการมาพบแพทย์ด้วยภาวะหกล้ม
	 2. 	ประเมินความผิดปกติในการเดิน การทรงตัวโดยอาศัยประวัติและการตรวจร่างกาย
	 3.	 ประเมินความเสี่ยงการเกิดภาวะหกล้มโดยใช้เครื่องมือ4 เช่น Hendrich II Fall Risk Model, Morse 
Fall Scale และ Falls Risk Assessment Tool (FRAT) หรือประเมินความผิดปกติในการเดิน การทรงตัว4 เช่น Get 
Up and Go test5, Timed Up and Go (TUG) test6, Berg Balance Scale7, Performance-Oriented  
Mobility Assessment (POMA หรือ Tinetti Assessment tool)8, Gait Speed, Short Physical Performance 
Battery (SPPB), 30-second chair stand และ 4-stage balance test (รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 3) 

	 ผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงหกล้มสูง2 ได้แก่ ผู้ที่มาพบแพทย์เพราะหกล้ม ผู้มีประวัติหกล้มตั้งแต่ 2 ครั้งขึ้นไป
ในหนึ่งปีหรือผู้มีความยากล�ำบากในการเดิน การทรงตัว เป็นต้น การทบทวนอย่างเป็นระบบปี ค.ศ. 2007 จ�ำนวน 
18 การศึกษาพบว่าผู้มีประวัติหกล้มในปีที่ผ่านมามีโอกาสหกล้มซ�้ำเพิ่มขึ้นเป็น 2.3-2.8 เท่าและผู้ที่มีความผิดปกติ
ในการเดิน การทรงตัวมีโอกาสหกล้มซ�้ำเพิ่มขึ้นเป็น 1.7-2.4 เท่า9 โดยการทบทวนอย่างเป็นระบบปี ค.ศ. 2010  
และ ค.ศ. 2013 พบว่าหากมีความผิดปกติในการเดิน การทรงตัวจะเป็นปัจจัยเสี่ยงส�ำคัญต่อภาวะหกล้ม10-11 

	 ผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงหกล้มสูงควรได้รับการประเมินความเสี่ยงภาวะหกล้มแบบองค์รวม (multifac-
torial assessment)1-3, 12 ผู้สูงอายุมักมีปัจจัยเสี่ยงภาวะหกล้มมากกว่าหนึ่งปัจจัย จ�ำนวนปัจจัยเสี่ยงยิ่งเพ่ิมขึ้น 
ยิ่งท�ำให้ผู้สูงอายุหกล้มได้ง่ายขึ้น8 และยังท�ำให้ได้รับบาดเจ็บจากการหกล้มเพิ่มข้ึนตามไปด้วย13 การติดตามผู้ที่มี
ภาวะหกล้มและกระดูกหักพบว่ามีโอกาสเกิดภาวะหกล้มจนกระดูกหักซ�้ำได้บ่อยขึ้นและท�ำให้เสียชีวิตเพิ่มขึ้น14  

	 การประเมินที่ส�ำคัญ เช่น การคัดกรองภาวะการรู้คิดบกพร่อง (cognitive impairment) การตรวจคัดกรอง
ทางระบบประสาท การประเมินภาวะกลั้นปัสสาวะไม่ได้ การประเมินความผิดปกติในการเดิน การทรงตัว การ
เคลื่อนไหวร่างกาย ภาวะกล้ามเนื้ออ่อนแรง การประเมินภาวะเป็นลมหมดสติ การตรวจระบบหัวใจและหลอดเลือด 
การตรวจความผิดปกติในการมองเห็น การตรวจความผิดปกติของเท้าและประเมินภาวะสุขภาพโดยรวม1-3, 15

	 องค์การอนามัยโลกได้เสนอปัจจัยเสี่ยงหลักต่อภาวะหกล้ม 4 ปัจจัย16  
	 1.	 ปัจจัยทางชีววิทยา ได้แก่ ความผิดปกติทางกาย ทางสมอง อารมณ์ ความรู้สึกและความคิด เป็นต้น  
ซึ่งประกอบด้วยปัจจัยที่สามารถแก้ไขได้และปัจจัยที่ไม่สามารถแก้ไขได้
	 2.	 ปัจจัยทางพฤติกรรมหรือวิถีการใช้ชีวิตซึ่งเป็นปัจจัยที่สามารถแก้ไขได้
	 3.	 ปัจจัยทางสิ่งแวดล้อม 
	 4.	 ปัจจัยทางเศรษฐกิจและสังคม
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	 ปัจจัยทางชีววิทยา2, 10, 16-18

	 1.	 ปัจจัยทางชีววิทยาที่ไม่สามารถแก้ไขได้ ได้แก่ อายุ เพศและเชื้อชาติ แต่ควรได้รับการประเมินเช่นกัน 
เนื่องจากการศึกษาทางระบาดวิทยาพบว่าผู้สูงอายุที่มีอายุมากขึ้นมีความเสี่ยงการเกิดภาวะหกล้มเพิ่มขึ้นด้วย10, 19-20 
เพศหญิงมีความเสี่ยงต่อภาวะกระดูกสะโพกหักจากการหกล้มสูงกว่าเพศชาย10, 21 ส่วนเพศชายมีความเสี่ยงท่ีจะ 
เสียชีวิตจากภาวะหกล้มสูงกว่าเพศหญิง10 และผู้สูงอายุชาวคอเคเช่ียนมีความเสี่ยงที่จะเสียชีวิตจากภาวะหกล้ม 
สูงกว่าผู้สูงอายุผิวสี10

	 2.	 ปัจจัยทางชีววิทยาที่สามารถแก้ไขได้ ได้แก่  

		  2.1	 ภาวะการรู้คิดบกพร่อง (cognitive impairment)

		  แนะน�ำให้ถามประวัติจากผู้สูงอายุ ผู้ดูแลหรือญาติใกล้ชิดว่าผู้สูงอายุมีปัญหาในด้านความจ�ำ  
ความสามารถของสมอง ความสามารถในการท�ำกิจกรรมลดลงหรือไม่ ถ้ามีปัญหาให้ประเมินเพิ่มเติมด้วยเครื่องมือ
ที่ท�ำได้ง่าย เช่น Mini-Cog22, Mini-Mental State Examination (MMSE)23, Mini-Mental State Examination- 
Thai 2002 (MMSE-Thai 2002), Thai Mental State Examination (TMSE)24  หรือ Informant Questionnaire 
on Cognitive Decline in the Elderly (modified IQ code)25

		  ภาวะการรู้คิดบกพร่องเป็นปัจจัยเส่ียงส�ำคัญต่อภาวะหกล้ม เน่ืองการทรงตัวของร่างกายมีกลไกท่ี 
ซับซ้อน อาศัยการท�ำงานประสานกันของระบบประสาทรับความรู้สึกและระบบประสาทสั่งงานเชื่อมโยงกับระบบ
ประสาทส่วนกลางคือสมอง เมื่อมีการรับรู้สภาพแวดล้อมแล้วจึงสั่งงานให้ร่างกายเคลื่อนไหว26-27 ในขบวนการ 
ดังกล่าว สมองมีการวางแผนการเคลื่อนไหวร่างกาย การแก้ปัญหา การใช้สมาธิและตอบสนองต่อส่ิงแวดล้อม 
ที่เปลี่ยนแปลงไปพร้อมกัน 

		  การศึกษาแบบ meta analysis และการทบทวนอย่างเป็นระบบปี ค.ศ. 2012 จ�ำนวน 27 การศึกษาใน
ผู้สูงอายุที่อยู่ในชุมชนพบว่าผู้ที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่องเพิ่มความเสี่ยงการเกิดภาวะหกล้ม กระดูกบริเวณข้อมือหัก
และการบาดเจ็บรุนแรง โดยความเสี่ยงที่จะได้รับบาดเจ็บรุนแรงจากการหกล้มเพิ่มข้ึน 2.13 เท่า (summary  
estimate odds ratio (OR) 2.13, 95% CI : 1.56 to 2.90)28 ความเสี่ยงในการหกล้มจะเพิ่มขึ้นทุกร้อยละ 20  
หากคะแนน MMSE ลดลงทุก 1 คะแนน29 และหากมีภาวะการรู้คิดบกพร่องในส่วนการคิดวิเคราะห์ (executive 
function domain) ความเสี่ยงในการหกล้มจะเพิ่มขึ้น 1.4 เท่า (summary estimate OR 1.44, 95% CI :  
1.20 to1.73)28, 30  

		  นอกจากนีย้ังมีการศึกษาทีพ่บวา่หากมคีวามผิดปกตขิองการรูค้ิดของสมองทั้ง 4 ดา้น ได้แก่ การใช้สมาธิ
ท�ำกิจกรรม 2 อย่างในเวลาเดียวกัน ส่วนคิดวิเคราะห์ การประมวลผลและระยะเวลาในการตอบสนองจะเกี่ยวข้อง
กับภาวะหกล้มด้วย31 การทบทวนอย่างเป็นระบบปี ค.ศ. 2013 พบว่าภาวะการรู้คิดบกพร่องในด้านต่างๆ ส่งผลให้
มีการเดินที่ผิดปกติเสี่ยงต่อภาวะหกล้ม32 ซึ่งผู้สูงอายุไทยมีภาวะสมองเสื่อมร้อยละ 3.3-1033-34 จึงมีความเสี่ยง 
การเกิดภาวะหกล้มสูง 

		  2.2	 โรคทางระบบประสาท
		  แนะน�ำให้ซกัประวตัแิละตรวจร่างกายเพือ่ค้นหาโรคทางระบบประสาททีจ่ะท�ำให้ผู้สงูอายุเสีย่งต่อภาวะ
หกล้ม (รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 1)

		  การศึกษาทางระบาดวทิยาพบว่าผูท้ี่มคีวามผดิปกตขิองระบบประสาท เช่น การรูค้ิดบกพรอ่ง โรคหลอด
เลือดสมอง โรคพาร์กินสันหรืออาการมึนงง เวียนศีรษะมีความเสี่ยงหกล้มเพิ่มขึ้น39
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ตารางที่ 1 	การซักประวัติและตรวจร่างกายที่ช่วยในการวินิจฉัยแยกโรค15, 24, 35-38

	 อาการ/ อาการแสดง	 โรคที่พบบ่อย

อาการ	

Cognitive impairment, poor judgment	 Dementia

Incontinence	 Normal pressure hydrocephalus, small vessel disease

Seizure	 Brain tumor, CNS infections

Progressive headache	 Brain tumor, subdural hematoma, CNS infections

Localizing symptom	 Brain tumor, subdural hematoma, abscess, stroke

Dizziness, vertigo, lightheadedness	 Vestibular problems, orthostatic hypotension, 

	 medication S/E

อาการแสดง	

Papilledema	 Brain tumor, subdural hematoma, CNS infections

Primitive reflexes (sucking, grasping)	 Organic brain lesions

Neck stiffness	 Meningitis, subarachnoid hemorrhage

Gait apraxia	 Normal pressure hydrocephalus, small vessel disease

Trunk instability, wide-based gait, ataxia 	 Cerebellar lesions such as stroke, tumor, infection

Bradykinesia, rigidity, tremor	 Parkinson’s disease, dementia with Lewy bodies, 

	 neurodegenerative disorders, infection, tumor, stroke, 

	 drugs, toxins and metabolic cause

Myoclonus	 Creutzfeldt-Jakob disease, hepatic encephalopathy

Proximal muscle weakness	 Myopathies such as dermato/polymyositis, 

	 hypo/hyperthyroidism, drug-induced myopathy 

Sensory deficits, acroparesthesias	 Peripheral neuropathy such as diabetes mellitus

Increased leg pain when sitting	 Lumbar disc herniation 

Straight leg raise (SLR) test positive in

conjunction with 3 of 4 symptoms: 

dermatomal pain, sensory deficits, 

reflex deficits, and/or motor weakness	

Back pain, claudication (worsens with	 Spinal stenosis 

extension, improved with flexion) 	
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		  2.3	 อาการของระบบทางเดินปัสสาวะส่วนล่างและภาวะกลั้นปัสสาวะไม่ได้

		  แนะน�ำให้ซักถามอาการทางระบบทางเดินปัสสาวะส่วนล่างและภาวะกลั้นปัสสาวะไม่ได้ เช่น ปัสสาวะ

บ่อยกว่าปกติ (increased daytime frequency) ปัสสาวะบ่อยช่วงกลางคืน (nocturia) ปวดปัสสาวะเฉียบพลัน 

(urgency) และกลั้นปัสสาวะไม่ได้ ปัสสาวะเล็ดราด (urinary incontinence) 

		  การศึกษาแบบ prospective cohort ในผู้สูงอายุหญิงที่อยู่ในชุมชนจ�ำนวน 100 คนพบว่าผู้ที่มีอาการ

ของระบบทางเดินปัสสาวะส่วนล่างหรือมีภาวะกลั้นปัสสาวะไม่ได้มีความเสี่ยงการเกิดภาวะหกล้มเพิ่มขึ้นและ 

ยังพบว่าอาการผิดปกติดังกล่าวมีความสัมพันธ์กับค่า TUG ด้วย40 

		  การศึกษาในผู้สูงอายุชายที่อยู่ในชุมชนจ�ำนวน 1,090 คน ที่มีอาการของระบบทางเดินปัสสาวะส่วนล่าง 

แม้ไม่ใช่ภาวะกลั้นปัสสาวะไม่ได้ชนิดที่เกิดจากกล้ามเนื้อกระเพาะปัสสาวะบีบตัวไวกว่าปกติ (urge incontinence) 

พบว่าเกิดภาวะหกล้มเพิ่มขึ้น 1.72 เท่า (adjusted incidence rate ratio 1.72, 95% CI : 1.24 to 2.38)  

โดยผู้มีภาวะกลั้นปัสสาวะไม่ได้ชนิดท่ีเกิดจากกล้ามเนื้อกระเพาะปัสสาวะบีบตัวไวกว่าปกติเกิดภาวะหกล้มเพิ่มขึ้น 

2.57 เท่า (adjusted incidence rate ratio 2.57, 95% CI : 1.54 to 4.30)41

		  2.4	 ความผิดปกติในการเดิน การทรงตัวและการเคลื่อนไหวร่างกาย

		  แนะน�ำให้ถามอาการผิดปกติในการเดิน การทรงตัว ตรวจร่างกายโดยตรวจการลุกยืน การยืน  

ท่าก้าวเดิน ความเร็วและระยะก้าว อาการเจ็บขณะเดิน บางรายที่ท�ำได้ดีอาจประเมินในท่าที่ยากขึ้น เช่น เดินบน 

ส้นเท้าหรือปลายเท้า เดินต่อเท้าหรือยืนขาเดียว เป็นต้น ผู้ตรวจต้องระวังและเตรียมการช่วยเหลือตลอดเวลาเพื่อ

ป้องกันผู้สูงอายุหกล้ม เครื่องมือที่ท�ำได้ง่ายและแนะน�ำคือ Timed Up and Go test25 ซึ่งควรใช้ร่วมกับการประเมิน

ทางคลินิกเพื่อเพิ่มความแม่นย�ำ

		  ความผิดปกติในการเดิน  การทรงตัวหรือการเคล่ือนไหวร่างกายเป็นปัจจัยเสี่ยงส�ำคัญต่อภาวะ 

หกล้ม1-2, 10, 15, 19 การศึกษาแบบ meta analysis และการทบทวนอย่างเป็นระบบจ�ำนวน 5 การศึกษา พบว่าผู้ที่มี

การเดินผิดปกติมีความเสี่ยงการเกิดภาวะหกล้มเพิ่มขึ้น 2.06 เท่า (OR 2.06, 95% CI : 1.82 to 2.33) จ�ำนวน 6 

การศึกษาพบว่ามีความเสี่ยงหกล้มซ�้ำเพิ่มขึ้น 2.16 เท่า (OR 2.16, 95% CI : 1.47 to3.19)39 

		  2.5	 ภาวะกล้ามเนื้ออ่อนแรง

		  แนะน�ำประเมนิภาวะกล้ามเนือ้อ่อนแรงโดยการตรวจร่างกาย อาจใช้เครือ่งมอืประเมนิความแข็งแรงของ

กล้ามเนื้อโดยตรง เช่น hand grip dynamometer หรือ knee extension strength dynamometer หรือประเมิน

โดยอ้อม เช่น 30-second chair stand test เป็นต้น

		  การศึกษาแบบ meta analysis และการทบทวนอย่างเป็นระบบปี ค.ศ. 2004 จ�ำนวน 30 การศึกษา

พบว่ากล้ามเนื้อขาอ่อนแรงมีความเสี่ยงการเกิดภาวะหกล้มเพิ่มขึ้น 1.76 เท่า (OR 1.76, 95% CI : 1.31 to 2.37) 

และมีความเสี่ยงหกล้มซ�้ำเพิ่มขึ้น 3.06 เท่า (OR 3.06, 95% CI : 1.86 to 5.04) ส่วนกล้ามเนื้อแขนอ่อนแรงม ี

ความเสี่ยงการเกิดภาวะหกล้มและการหกล้มซ�้ำเช่นเดียวกันแต่ต�่ำกว่าคือ 1.53 เท่าและ 1.41 เท่าตามล�ำดับ  

(OR 1.53, 95% CI : 1.01 to 2.32 และ OR 1.41, 95% CI : 1.25 to 1.59) ซึ่งการประเมินหรือเครื่องมือที่ใช ้

ในการศึกษา ได้แก่ การตรวจความแข็งแรงของกล้ามเนื้อต้นขาควอดริเซ็ป การตรวจความแข็งแรงของข้อเท้าใน 

ท่ากระดกขึ้นหรือลง การทดสอบ 30-second chair stand test หรือใช้ hand grip/ knee extension strength 

dynamometer42



33
บทที่ 5

แนวทางการคัดกรองปัจจัยเสี่ยงภาวะหกล้มในผู้สูงอายุ

		  2.6	 ภาวะเป็นลมหมดสติ

		  แนะน�ำให้สอบถามว่ามีภาวะเป็นลมหมดสติหรือไม่ ถ้ามีให้ท�ำการประเมินเพิ่มเติมโดยขั้นตอนแรกต้อง

วนิจิฉยัแยกภาวะเป็นลมหมดสตอิอกจากภาวะอืน่ทีท่�ำให้มอีาการหมดสตไิด้เช่นเดยีวกัน เช่น ภาวะชกั การซกัประวติั

มีความส�ำคัญในการบอกสาเหตุของภาวะเป็นลมหมดสติและบอกแนวทางการส่งตรวจที่เหมาะสม

		  สาเหตุหรือกลไกของภาวะเป็นลมหมดสติ43

		  •	 Classical vasovagal syncope เกดิจากตวักระตุน้ ได้แก่ ความเครยีด ความกลวั อาการปวดรนุแรง

หรือการยืนนาน

		  •	 Situational syncope เกิดระหว่างหรือหลังการขับถ่ายปัสสาวะ อุจจาระ ไอจาม หรือกลืนอาหาร

		  •	 Orthostatic syncope ความดันโลหิตต�่ำขณะเปลี่ยนท่า มีอาการวูบเป็นลมหรือเกือบเป็นลม 

		  •	 Cardiac ischemia-related syncope เกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด 

		  •	 Arrhythmia-related syncope หัวใจเต้นผิดปกติ เช่น หัวใจเต้นช้ากว่า 40 ครั้งต่อนาที มีภาวะ 

ผิดปกติต่างๆ ได้แก่ sinoatrial blocks, second degree Mobitz II หรือ third degree atrioventricular block, 

alternating left and right bundle branch block, rapid paroxysmal supraventricular tachycardia  

หรือ ventricular tachycardia เป็นต้น

		  2.7	 ระบบหัวใจและหลอดเลือด แนะน�ำให้มีการตรวจต่อไปนี้

		  •	 คล�ำชีพจรเพื่อประเมินการเต้นของหัวใจว่าสม�่ำเสมอหรือไม่ เต้นเร็วหรือช้ากว่าปกติหรือไม่ หากมี

ภาวะการเต้นของหัวใจห้องบนผิดจังหวะชนิด atrial fibrillation (AF) อาจท�ำให้ลิ่มเลือดหลุดจากหัวใจไปอุดตัน

หลอดเลือดที่ไปเลี้ยงสมอง เพิ่มความเสี่ยงการเกิดโรคหลอดเลือดสมองเป็นอัมพฤกษ์หรืออัมพาตได้25 หรือความดัน

โลหิตต�่ำลงจากหัวใจเต้นเร็วหรือช้ากว่าปกติท�ำให้เกิดภาวะหกล้มได้ 

		  การศึกษาในผู้ป่วยอาย ุ65 ปีข้ึนไปทีร่บัไว้ในห้องฉกุเฉนิจากภาวะหกล้มจ�ำนวน 442 คน พบว่าผูท้ีห่กล้ม

จากอบุตัเิหตมุภีาวะการเต้นของหวัใจห้องบนผดิจงัหวะชนดิ AF ร้อยละ 15 ขณะทีผู่ท้ีห่กล้มไม่ใช่จากอบุตัเิหตุมีภาวะ

ดังกล่าวร้อยละ 26 (p=0.003) นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ที่อายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 81 ปีที่มีภาวะการเต้นของหัวใจ 

ห้องบนผิดจังหวะชนิด AF มีความเสี่ยงการเกิดภาวะหกล้มที่ไม่ใช่จากอุบัติเหตุเพิ่มขึ้น 2.53 เท่า เมื่อเปรียบเทียบ

กับผู้ไม่มีภาวะดังกล่าว (OR 2.53, 95% CI : 1.3 to 5, p=0.007)44

		  •	 ตรวจภาวะความดันโลหิตต�่ำขณะเปลี่ยนท่า (postural hypotension) โดยการวัดความดันโลหิต 

ในท่านอนและท่ายืน (หากท�ำท่ายืนไม่ได้ให้วัดท่านอนและท่านั่งแทน) ระยะเวลาห่างกันไม่เกิน 3 นาที หากขณะอยู่

ในท่ายืนความดันโลหิตตัวบนลดลงอย่างน้อย 20 มิลลิเมตรปรอทหรือความดันโลหิตตัวล่างลดลงอย่างน้อย  

10 มิลลิเมตรปรอทแสดงว่ามีภาวะดังกล่าว45 การศึกษาแบบ prospective population-based ในผู้ที่มีอายุ 70 ปี

ขึ้นไปท่ีอยู่ในชุมชนจ�ำนวน 722 คนพบว่าผู้ที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้และมีความดันโลหิตตัวบนต�่ำขณะเปลี่ยน

ท่าที่ 1 นาทีมีความเสี่ยงการเกิดภาวะหกล้มมากกว่าผู้มีความดันโลหิตตัวบนไม่ต�่ำขณะเปลี่ยนท่าที่ 1 นาที 2.5 เท่า 

(hazard ratio (HR) 2.5, 95% CI : 1.3 to 5.0)46

		  •	 ตรวจว่ามีภาวะความดันโลหิตสูงหรือไม่ แนะน�ำให้วัดความดันโลหิตเป็นระยะๆ ใน 1 ปีหรือ 

อย่างน้อยปีละ 1 ครั้งเพ่ือตรวจว่ามีภาวะความดันโลหิตสูงหรือไม่25 การศึกษาที่ประเมินด้วยเครื่องมือ TUG  

พบว่าผู้ที่มีความดันโลหิตปกติจะมีการเดิน การทรงตัวดีกว่าผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูง10
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		  2.8 	ความผิดปกติในการมองเห็น

		  แนะน�ำให้วัดความสามารถในการมองเห็นหรือวัดระดับสายตา (visual acuity test) ด้วยแผ่นทดสอบ 

Snellen chart ซึ่งท�ำได้ง่ายใช้เป็นการคัดกรองการมองเห็นเบื้องต้นในผู้สูงอายุ3, 25

		  การศึกษาแบบ meta analysis และการทบทวนอย่างเป็นระบบจ�ำนวน 15 การศึกษา พบว่าผู้ที่มี 

การมองเห็นผิดปกติเสี่ยงหกล้มเพิ่มขึ้น 1.35 เท่า (OR 1.35, 95% CI : 1.18 to 1.54, p < 0.0001) และ 

จ�ำนวน 13 การศึกษาพบว่าผู้ที่มีการมองเห็นผิดปกติเสี่ยงหกล้มซ�้ำเพิ่มขึ้น 1.6 เท่า (OR 1.60, 95% CI : 1.28 to 

2.00, p < 0.0001)39  

		  การทบทวนอย่างเป็นระบบ Cochrane database ปี ค.ศ. 2012 พบว่าการจัดการเพื่อรักษาปัญหาการ

มองเห็นของผู้สูงอายุที่อยู่ในชุมชนท�ำให้อัตราการหกล้มเพิ่มขึ้นร้อยละ 57 (RaR 1.57, 95% CI : 1.19 to 2.06) 

และมีความเสี่ยงการเกิดภาวะหกล้มเพิ่มขึ้นร้อยละ 54 (RR 1.54, 95% CI : 1.24 to 1.91) ผู้สูงอายุที่ใช้แว่นชนิด 

มีเลนส์โฟกัสหลายเลนส์เป็นประจ�ำเมื่อถูกเปลี่ยนมาใช้แว่นชนิดมีเลนส์โฟกัสเลนส์เดียวพบว่าภาวะหกล้มโดยรวม 

และการหกล้มภายนอกบ้านลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติในกลุ่มผู้สูงอายุที่ท�ำกิจกรรมภายนอกบ้านเป็นประจ�ำ  

ทางกลับกันพบว่าผู้สูงอายุกลุ่มที่ใช้เลนส์ดังกล่าวมีภาวะหกล้มภายนอกบ้านเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติหากท�ำ

กิจกรรมภายนอกบ้านน้อย47 การศึกษานี้ยังพบว่าเมื่อตรวจตาพบความผิดปกติและให้การดูแลรักษาโดยผ่าตัดรักษา

ต้อกระจกครั้งแรกสามารถลดอัตราการหกล้มได้ร้อยละ 34 (RaR 0.66, 95% CI : 0.45 to 0.95) แต่การผ่าตัดรักษา

ต้อกระจกครั้งที่ 2 ไม่สามารถลดอัตราการหกล้ม และการทบทวนอย่างเป็นระบบปี ค.ศ. 2018 ส�ำหรับผู้สูงอายุที่อยู่

ในสถานพยาบาลและสถานบริบาลไม่มกีารวเิคราะห์การจดัการปัญหาการมองเหน็แยกออกมาว่ามีผลต่อภาวะหกล้ม 

หรือไม่ อย่างไร48  

		  การศึกษาแบบ RCT เกี่ยวกับการแก้ปัญหาความผิดปกติการมองเห็นร่วมกับการประเมินและแก้ปัญหา

อื่นร่วมกันจ�ำนวน 3 การศึกษาพบว่ามีทั้งลดและไม่ลดภาวะหกล้ม49-51 และการประเมินและแก้ปัญหาการมองเห็น

ในผู้สูงอายุที่มีภาวะเปราะบางท่ีอยู่ในชุมชนจ�ำนวน 1 การศึกษาพบว่าเพิ่มความเสี่ยงการเกิดภาวะหกล้มมากกว่า 

โดยหกล้มอย่างน้อย 1 คร้ังร้อยละ 65 และร้อยละ 50 ในกลุ่มควบคุมซึ่งอาจสัมพันธ์กับการเปลี่ยนแว่นใหม่ได้52  

โดยสรุปเมื่อตรวจตาพบความผิดปกติและให้การดูแลรักษาอาจไม่ลดความเสี่ยงการเกิดภาวะหกล้มได้อย่างชัดเจน 

อย่างไรก็ตาม ยังแนะน�ำให้มีการตรวจตาในการประเมินปัจจัยเสี่ยงภาวะหกล้มแบบองค์รวม

		  2.9 การได้ยิน

		  แนะน�ำให้สอบถามผู้สูงอายุว่ามีปัญหาการได้ยินหรือไม่ จากนั้นตรวจการได้ยินด้วยวิธี finger rub test 

ซึ่งเป็นวิธีที่ง่าย สะดวก ไม่ซับซ้อน มีความไวร้อยละ 99 และความจ�ำเพาะร้อยละ 7525, 53

		  การศึกษาแบบ meta analysis และการทบทวนอย่างเป็นระบบจ�ำนวน 7 การศึกษาพบว่าผู้ที่มี 

การได้ยินผิดปกติเสี่ยงหกล้ม 1.21 เท่า (OR 1.21, 95% CI : 1.05 to 1.39) จ�ำนวน 8 การศึกษาพบว่าผู้ที่มี 

การได้ยินผิดปกติเสี่ยงหกล้มซ�้ำ 1.53 เท่า (OR 1.53, 95% CI : 1.33 to 1.76)39
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		  2.10	  การรับความรู้สึกของเส้นประสาทส่วนปลาย

		  แนะน�ำให้ตรวจการสูญเสียการรับความรู้สึกของเส้นประสาทส่วนปลายโดยเฉพาะผู้ป่วยโรคเบาหวาน 

		  การศึกษาผู้ที่มีระบบประสาทส่วนปลายผิดปกติที่ขาทั้งสองข้าง 20 คนเปรียบเทียบกับกลุ่มปกติ 20 คน 

ตรวจด้วยการกระตุ้นกระแสไฟฟ้า (electromyography) พบว่ากลุ่มแรกมีความเสี่ยงการเกิดภาวะหกล้มเพ่ิมขึ้น  

17 เท่า (55 % ; 10%, OR 17.0, 95% CI : 2.5 to >100)54 การศึกษาที่มีการตรวจความผิดปกติของเท้าใน 

ผู้สูงอายุ 65 ปีขึ้นไปที่อยู่ในชุมชนจ�ำนวน 117 คนพบว่าผู้ท่ีมีความผิดปกติของระบบประสาทส่วนปลายจ�ำนวน  

49 คนกลัวการหกล้มมากกว่าผู้ไม่มีปัญหาที่เท้า 5.9 เท่า (OR 5.9, 95% CI : 1.8 to 19, p<0.05) โดยอุบัติการณ์

ภาวะหกล้มเพิ่มขึ้น 1.4 เท่า แต่ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (incidence rate ratio 1.4, 95% CI : 0.73 to 2.8)55  

		  ส�ำหรับผู้ป่วยเบาหวานแนะน�ำให้ตรวจการรับความรู้สึกของเส้นประสาทส่วนปลายทั้ง 3 ชนิดคือการ 

รับสัมผัสโดยใช้ monofilament ชนิด 10-g Semmes-Weinstein การรับความรู้สึกสั่นโดยใช้ส้อมเสียงชนิดความถี่ 

128 เฮริตซ์และการรบัความรูส้กึเจบ็ปวดระดบัตืน้โดยใช้ไม้ปลายแหลม รวมทัง้มีการตรวจรีเฟลก็ซ์ของเอน็กล้ามเนือ้

ตรงข้อเท้าด้วย ผู้ป่วยเบาหวานแต่ละรายจะมีการสูญเสียชนิดการรับความรู้สึกของเส้นประสาทแตกต่างกัน  

หากตรวจการรับความรู้สึกชนิดเดียวมีโอกาสผิดพลาดได้ร้อยละ 25-50 หากตรวจด้วย monofilament และ 

ส้อมเสียงร่วมกันจะมีความไวร้อยละ 90 และความจ�ำเพาะร้อยละ 85-8936

		  2.11  ความผิดปกติของเท้าหรือข้อเท้า

		  แนะน�ำให้ตรวจเท้าหรือข้อเท้าเพื่อประเมินความผิดปกติที่จะเสี่ยงหกล้ม 

		  ความผิดปกติของเท้าหรือข้อเท้าอาจท�ำให้เส่ียงหกล้มได้ เช่น หัวแม่เท้าเอียง (bunion หรือ hallux 

valgus) หรือข้อเท้าผิดรูป ข้อโคนนิ้วหัวแม่เท้า ข้อนิ้วเท้าหรือข้อเท้าอักเสบเฉียบพลันหรือเรื้อรัง ลักษณะหนังหนา

ด้าน (callus) ที่มีเนื้อเยื่อผิวหนังหนาตัวและนูนขึ้นจากการเสียดสี กดทับเป็นเวลานานหรือโรคตาปลา (corn) ที่เป็น

ตุ่มนูน มีจุดแข็งอยู่ตรงกลางตุ่มนูน มักมีอาการเจ็บ สาเหตุการเกิดเหมือนลักษณะหนังหนาด้าน และการมีเล็บเท้า 

ที่หนายาวท�ำให้เสี่ยงต่อการสะดุดหกล้มได้3, 56

		  การศึกษาเกี่ยวกับการตรวจความผิดปกติของเท้าในผู้ที่มีอายุ 65 ปีขึ้นไปที่อยู่ในชุมชนจ�ำนวน 117 คน 

พบว่าผู้ที่ปวดเท้าจ�ำนวน 22 คนมีความกลัวการหกล้มเพิ่มขึ้น 13.3 เท่า และผู้สูงอายุที่มีเท้าผิดรูปจ�ำนวน 60 คน 

มีความกลัวการหกล้มเพิ่มขึ้น 5 เท่าเมื่อเปรียบเทียบกับผู้สูงอายุที่ไม่มีปัญหาที่เท้า (OR 13.3, 95% CI : 3.1 to 56, 

p<0.05 และ OR 5.0, 95% CI : 1.6 to 15, p<0.05) ผู้มีความผิดปกติดังกล่าวเพิ่มอุบัติการณ์ของภาวะหกล้ม 

แต่ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (incidence rate ratio 1.4, 95% CI : 0.60 to 3.1 และ 1.3, 95% CI : 0.66 to 2.4)55

		  2.12 ภาวะเจ็บป่วยเฉียบพลันหรือโรคเรื้อรังต่างๆ ที่จะเพิ่มความเสี่ยงการเกิดภาวะหกล้ม

		  แนะน�ำให้สอบถามเพื่อประเมินว่าขณะนั้นมีภาวะเจ็บป่วยเฉียบพลันหรือโรคเรื้อรังหรือไม่ เช่น ภาวะไข้

หรือขาดน�้ำ โรคเบาหวาน ภาวะทุพโภชนาการ โรคเลือดจาง ภาวะข้ออักเสบ โรคตับ โรคไตวาย โรคมะเร็ง  

โรคถุงลมโป่งพอง ปัจจัยเหล่านี้ท�ำให้มีความเสี่ยงการเกิดภาวะหกล้มเพิ่มขึ้นได้15-16, 39
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		  2.13  ภาวะซึมเศร้า

		  แนะน�ำให้คัดกรองภาวะซึมเศร้าด้วยแบบคัดกรองโรคซึมเศร้าชนิด 2 ค�ำถาม ถ้าพบความเสี่ยงหรือ 

มีแนวโน้มที่จะเป็นโรคซึมเศร้าให้ท�ำการประเมินด้วยแบบประเมินโรคซึมเศร้าชนิด 9 ค�ำถาม (9Q) หรือ Thai  

Geriatric Depression Scale (TGDS) ต่อไป25

		  การศึกษาแบบ meta analysis และการทบทวนอย่างเป็นระบบจ�ำนวน 17 การศึกษาพบว่าผู้ม ี

ภาวะซึมเศร้ามีความเส่ียงการเกิดภาวะหกล้มสูงกว่าผู้ไม่มีภาวะซึมเศร้า 1.63 เท่า (OR 1.63, 95% CI : 1.36  

to 1.94, p<0.0001) และจ�ำนวน 14 การศึกษาพบว่าผู้มีภาวะซึมเศร้าเสี่ยงหกล้มซ�้ำสูงกว่าผู้ไม่มีภาวะซึมเศร้า  

1.86 เท่า (OR 1.86, 95% CI : 1.45 to 2.38, p<0.0001)39  

		  มกีารศกึษาทีพ่บว่าผู้ป่วยโรคซมึเศร้ามีความเร็วของการเดินช้าลงเม่ือต้องท�ำภารกิจทีต้่องใช้ความสามารถ

ของสมองเต็มที่ และผิดพลาดมากขึ้นเมื่อต้องท�ำ 2 ภารกิจในเวลาเดียวกัน ซึ่งเกี่ยวข้องกับความสามารถของสมอง

ส่วนการคิดวิเคราะห์ที่ลดลงท�ำให้เพิ่มความเสี่ยงการเกิดภาวะหกล้ม นอกจากนี้ภาวะซึมเศร้ายังพบร่วมกับโรคทาง

สมองได้บ่อย เช่น โรคหลอดเลือดสมอง โรคอัลไซเมอร์และโรคพาร์กินสัน ท�ำให้เพิ่มความเสี่ยงการเกิดภาวะหกล้ม

ได้เช่นกัน การศึกษาในผู้ป่วยโรคดังกล่าวที่ได้รับยาต้านเศร้าเมื่อท�ำให้ภาวะซึมเศร้าและการรู้คิดดีขึ้นพบว่าการ 

เดินของผู้ป่วยดีขึ้น10

		  2.14  ความรับรู้ของผู้สูงอายุเกี่ยวกับความสามารถในการท�ำกิจกรรม

		  แนะน�ำให้สอบถามความรับรู้เกี่ยวกับความสามารถในการท�ำกิจกรรมของผู้สูงอายุที่เคยหกล้มว่า

เปลี่ยนแปลงหรือไม่ อย่างไร เพราะความรับรู้ความสามารถที่ลดลงเสี่ยงต่อการหกล้มซ�้ำสูงขึ้น โดยผู้สูงอายุจะรับรู้

ว่าความสามารถของตนเองในการท�ำกจิกรรมต่างๆ ลดลง เกดิความไม่มัน่ใจ กลวัการหกล้ม จึงท�ำให้มกีารเคลือ่นไหว

ร่างกายลดลง57 กล้ามเนื้อลีบเล็ก ความแข็งแรงลดลง ความสามารถในการทรงตัวลดลง เพ่ิมความเสี่ยงการเกิด 

ภาวะหกล้ม 

		  2.15	  ภาวะกลัวการหกล้ม

		  แนะน�ำให้คัดกรองภาวะกลัวการหกล้มในผู้สูงอายุที่เคยหกล้มเพราะมีความเสี่ยงต่อการหกล้มซ�้ำสูงขึ้น 

โดยใช้เครื่องมือ Short Falls Efficacy Scale International (Short FES-I) เป็นต้น (เอกสาร 3 ภาคผนวก)

		  การศึกษาแบบ prospective cohort ในผู้สูงอายุที่อยู่ในชุมชนจ�ำนวน 673 คนและมีภาวะกลัว 

การหกล้ม พบว่า ร้อยละ 60 มีการจ�ำกัดการท�ำกิจกรรมระดับปานกลางและระดับมากร้อยละ 1558 การศึกษา 

ผู้สูงอายุที่อยู่ในชุมชนจ�ำนวน 354 คนพบความถี่ของภาวะหกล้มร้อยละ 15 ผู้ที่กลัวการหกล้มเสี่ยงหกล้มมากกว่า 

ผู้ที่ไม่กลัวการหกล้ม 4.14 เท่า (OR 4.14, 95% CI : 1.22 to 14.08, p=0.02)59 แต่การศึกษาแบบ meta  

analysis และการทบทวนอย่างเป็นระบบจ�ำนวน 9 การศึกษาพบว่าผู้ที่กลัวการหกล้มเสี่ยงหกล้มมากกว่าผู้ที่ไม่กลัว

การหกล้ม 1.5 เท่า (OR 1.55, 95% CI : 1.14 to 2.09, p<0.0001) โดยจ�ำนวน 7 การศึกษาพบว่าผู้ที่กลัว 

การหกล้มเสี่ยงหกล้มซ�้ำมากกว่าผู้ที่ไม่กลัวการหกล้ม 2.51 เท่า (OR 2.51, 95% CI : 1.78 to 3.54, p=0.002)39 
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		  นอกจากปัจจัยทางชีววิทยาที่เสี่ยงต่อภาวะหกล้มดังกล่าวมาแล้ว การตรวจคัดกรองโรคกระดูกพรุน 

ก็มีความส�ำคัญเพราะโรคกระดูกพรุนเป็นปัจจัยหน่ึงที่ท�ำให้ผู้สูงอายุที่หกล้มกระดูกหักได้ ดังน้ัน ผู้มีความเสี่ยง 

การเกิดภาวะหกล้มควรได้รับการคัดกรองโรคกระดูกพรุนด้วยแบบประเมิน OSTA หรือ KKOS หรือเครื่องมือ  

FRAXTM เพื่อประเมินภาวะเสี่ยงกระดูกหัก 

		  •	 OSTA (Osteoporosis Self-Assessment Tool for Asians) สูตรค�ำนวณคือน�้ำหนักตัว (กิโลกรัม) 

ลบด้วยอายุ (ปี) ค่าที่ได้คูณด้วย 0.2 ถ้าได้ค่าน้อยกว่า -4 หมายถึง มีความเสี่ยงสูง ค่าระหว่าง -4 ถึง -1 หมายถึง  

มีความเสี่ยงปานกลางและถ้ามากกว่า -1 หมายถึง มีความเสี่ยงต�่ำ (เอกสาร 4 ภาคผนวก)

		  •	 KKOS (KhonKaen Osteoporosis Study score) โดยน�ำอายุและน�้ำหนักตัวมาค�ำนวณ การให้

คะแนนในแต่ละช่วงอายแุละน�ำ้หนกัตวัดจูากตารางคะแนน จากน้ันน�ำคะแนนมารวมกันถ้าได้ค่าน้อยกว่าหรอืเท่ากบั  

-1 หมายถึง มีความเสี่ยงสูง ค่ามากกว่า -1 หมายถึง มีความเสี่ยงต�่ำ (เอกสาร 4 ภาคผนวก)

		  หมายเหต ุ เครื่องมือ OSTA หรือ KKOS เป็นเครื่องมือที่ใช้ง่าย ไม่เสียค่าใช้จ่าย มีความคุ้มค่า สามารถ

ประเมินความเสี่ยงโรคกระดูกพรุนเบื้องต้นได้ เมื่อพบว่ามีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคกระดูกพรุนระดับปานกลาง 

ขึ้นไป แนะน�ำให้ส่งตรวจความหนาแน่นกระดูก4, 25  

		  •	 FRAXTM สามารถเข้าถึงเคร่ืองมือนี้ได้ทางอินเทอร์เน็ตที่ http://www.shef.ac.uk/FRAX/  

แล้วเลือกเครื่องมือค�ำนวณ (calculation tool) จากนั้นเลือกทวีปเอเซีย (Asia) และประเทศไทย (Thailand)  

ตามล�ำดับ โดยเครื่องมือจะประเมินความน่าจะเป็นที่จะเกิดภาวะกระดูกหักในระยะ 10 ปีข้างหน้า (10-year  

probability of fracture) โดยน�ำปัจจัยเสี่ยง ได้แก่ อายุ เพศ น�้ำหนักตัว ส่วนสูง เคยเกิดกระดูกหักมาก่อน บิดา

มารดาเกิดกระดูกสะโพกหัก ประวัติสูบบุหรี่ ดื่มสุรา การใช้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ ประวัติโรคข้ออักเสบ รูมาตอยด์ 

การเป็นโรคกระดกูพรนุชนดิทตุยิภมูหิรือโรคกระดกูพรนุทีมี่สาเหต ุหากเคยตรวจความหนาแน่นกระดกูให้ใส่ค่าความ

หนาแน่นของกระดูกต้นขาส่วนคอ (femoral neck BMD) ด้วย4 ถ้าผู้สูงอายุมีความน่าจะเป็นที่จะเกิดกระดูกสะโพก

หักมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 3 หรือกระดูกส�ำคัญส่วนอื่นหักมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 20 ก็ให้การรักษาได้

	 ปัจจัยทางพฤติกรรมหรือวิถีการใช้ชีวิต16

	 แนะน�ำให้คดักรองพฤตกิรรมหรอืวถิกีารใช้ชวีติทีเ่สีย่งต่อภาวะหกล้ม เช่น ขาดการออกก�ำลงักาย ขาดสมาธิ

ในการท�ำกิจกรรม ท�ำหลายกิจกรรมในเวลาเดียวกัน ความเร่งรีบ เนื่องจากปัจจัยเหล่านี้มีความสัมพันธ์กับภาวะ

หกล้ม16, 39 ท�ำให้ผู้สูงอายุเสี่ยงต่อภาวะหกล้มได้ท้ังทางตรงและทางอ้อม นอกจากนี้ปัจจัยทางพฤติกรรมหรือ 

วิถีการใช้ชีวิตร่วมกับปัจจัยทางชีววิทยาหรือปัจจัยสิ่งแวดล้อมเพิ่มความเสี่ยงการเกิดภาวะหกล้มได้
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ตารางที่ 2 สรุปการคัดกรองปัจจัยเสี่ยงภาวะหกล้มในผู้สูงอายุ

	 การคัดกรอง	 วิธีการ/ เครื่องมือ

ปัจจัยทางชีววิทยาที่สามารถแก้ไขได้	

•	ภาวะการรู้คิดบกพร่อง	 ถามความจ�ำ ความสามารถของสมองที่ลดลง ถ้าผิดปกติประเมิน

		  ต่อด้วยเครื่องมือ TMSE หรือ modified IQ code 

•	ความผิดปกติของระบบประสาท	 ถามอาการผิดปกติและตรวจร่างกายทางระบบประสาท 

		  (รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 1)

•	ความผิดปกติของระบบทางเดินปัสสาวะ	 ถามอาการผิดปกติ เช่น ปัสสาวะบ่อยกว่าปกติหรือบ่อยช่วงเวลา

	 ส่วนล่าง	 กลางคนื ปวดปสัสาวะเฉยีบพลันและกลั้นปัสสาวะไมไ่ด้ปสัสาวะ

		  เล็ดราด

•	ความผิดปกติในการเดิน การทรงตัวและ	 Timed Up and Go test

	 การเคลื่อนไหวร่างกาย	

•	ภาวะกล้ามเนื้ออ่อนแรง	 -	 ประเมินทางตรงใช้ hand grip dynamometer หรือ  

  			  knee extension strength dynamometer 

		  -	 ประเมินทางอ้อมใช้เครื่องมือ 30-second chair stand test 

•	ภาวะเป็นลมหมดสติ		  สอบถามว่ามี/ เคยมีภาวะเป็นลมหมดสติหรือไม่

• 	ระบบหัวใจและหลอดเลือด	 -	 คล�ำชีพจรว่าเต้นสม�่ำเสมอ เร็วหรือช้ากว่าปกติหรือไม่

		  -	 ตรวจภาวะความดันโลหิตต�่ำขณะเปลี่ยนท่า

		  -	 ตรวจคัดกรองภาวะความดันโลหิตสูงโดยวัดความดันโลหิต

 			  เป็นระยะๆ ในหนึ่งปีหรืออย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง

•	ความผิดปกติในการมองเห็น	 วัดระดับสายตาด้วยแผ่นทดสอบ Snellen eye chart

•	ความผิดปกติของการได้ยิน	 ถามว่ามีปัญหาการได้ยินหรือไม่ จากนั้นตรวจด้วยวิธี 

		  finger rub test

•	ความผิดปกติของการรับความรู้สึกของ	 ตรวจการรับความรู้สึกของเส้นประสาทส่วนปลาย

  เส้นประสาทส่วนปลาย	 โดยเฉพาะผู้ป่วยโรคเบาหวาน

•	ความผิดปกติของเท้าหรือข้อเท้า	 ตรวจความผิดปกติของเท้าหรือข้อเท้า

• 	ภาวะเจ็บป่วยเฉียบพลันหรือโรคเรื้อรัง	 สอบถาม/ ประเมินว่าขณะนั้นมีภาวะเจ็บป่วยเฉียบพลันหรือ

		  โรคเรื้อรังหรือไม่

•	ภาวะซึมเศร้า	 แบบคัดกรองโรคซึมเศร้าชนิด 2 ค�ำถาม

•	ความรับรู้ของผู้สูงอายุเกี่ยวกับความสามารถ	 ถามความรับรู้เกี่ยวกับความสามารถในการท�ำกิจกรรม

	 ในการท�ำกิจกรรม	 ในผู้สูงอายุที่เคยหกล้มว่ามีการเปลี่ยนแปลงหรือไม่ อย่างไร

•	ภาวะกลัวการหกล้ม	 Short Falls Efficacy Scale International (Short FES-I)

ปัจจัยทางพฤติกรรมหรือวิถีการใช้ชีวิต	 เช่น สอบถามเรื่องการไม่ออกก�ำลังกาย การขาดสมาธิในการท�ำ

ที่เสี่ยงต่อภาวะหกล้ม	 กิจกรรม การท�ำหลายกิจกรรมในเวลาเดียวกัน ความเร่งรีบ
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ภาพรวมการคัดกรองปัจจัยเสี่ยงภาวะหกล้มของผู้สูงอายุในชุมชน สถานบริบาล

และสถานพยาบาล
	 การศึกษาแบบ meta analysis และการทบทวนอย่างเป็นระบบจ�ำนวน 40 การศึกษาในผู้สูงอายุที่อยู่ใน

ชุมชน สถานบริบาลและสถานพยาบาล60 พบว่าการประเมินปัจจัยเสี่ยงและให้การจัดการเฉพาะด้านลดความเส่ียง

การเกิดภาวะหกล้มอย่างน้อย 1 ครั้งและอัตราการหกล้มภายใน 1 เดือนได้ร้อยละ 12 และร้อยละ 20 ตามล�ำดับ 

(risk ratio 0.88, 95% CI : 0.82 to 0.95 และ incidence rate ratio 0.80, 95% CI : 0.72 to 0.88) การออก

ก�ำลังกายลดความเสี่ยงการเกิดภาวะหกล้มอย่างน้อย 1 ครั้งและอัตราการหกล้มภายใน 1 เดือนร้อยละ 14 และ 

ร้อยละ 14 ตามล�ำดับ (risk ratio 0.86, 95% CI : 0.75 to 0.99 และ incidence rate ratio 0.86, 95% CI : 0.73 

to 1.01) การปรับเปลี่ยนสิ่งแวดล้อมลดความเสี่ยงการเกิดภาวะหกล้มอย่างน้อย 1 ครั้งและอัตราการหกล้มภายใน 

1 เดือนยังไม่ชัดเจน (risk ratio 0.90, 95% CI : 0.77 to 1.05 และ incidence rate ratio 0.85, 95% CI : 0.65 

to 1.11) ส่วนการให้ความรู้ไม่ลดความเสี่ยงการเกิดภาวะหกล้มอย่างน้อย 1 ครั้งและอัตราการหกล้มภายใน 1 เดือน 

(risk ratio 1.28, 95% CI : 0.95 to 1.72 และ incidence rate ratio 0.33, 95% CI : 0.09 to 1.30) หากประเมิน

ปัจจัยเสี่ยงและให้การจัดการหลายปัจจัยเป็นรายบุคคลได้ประโยชน์มากที่สุดคือลดความเสี่ยงการเกิดภาวะหกล้ม

อย่างน้อย 1 ครั้งและลดอัตราการหกล้มภายใน 1 เดือนได้สูงสุดคือร้อยละ 18 และ 37 ตามล�ำดับ (risk ratio 0.82, 

95% CI : 0.72 to 0.94 และ incidence rate ratio 0.63, 95% CI : 0.49 to 0.83) 

	 การประเมนิความเสีย่งการเกดิภาวะหกล้มสามารถท�ำได้ 2 วธิ ีวธิแีรกคอืการสอบถามประวตั ิตรวจร่างกาย

และการใช้เครื่องมือประเมิน ส่วนอีกวิธีคือการใช้เครื่องมือประเมินเป็นหลัก พบว่าวิธีแรกมีความแม่นย�ำกว่า 

การใช้เครื่องมือประเมินเป็นหลัก ซึ่งการประเมินความเสี่ยงการเกิดภาวะหกล้มโดยใช้เครื่องมือประเมินเป็นหลัก 

พบว่าการใช้เครื่องมือมากกว่าหนึ่งชนิดจะมีความแม่นย�ำมากกว่าใช้เพียงชนิดเดียว ดังการศึกษาต่อไปนี้

	 1.	 การใช้เครื่องมือประเมินความเสี่ยงการเกิดภาวะหกล้มในชุมชน

	 การศึกษาแบบ meta analysis และการทบทวนอย่างเป็นระบบจ�ำนวน 35 การศึกษา โดยใช้เคร่ืองมือ 

Timed Up and Go test ประเมินความเสี่ยงการเกิดภาวะหกล้มในผู้สูงอายุที่อยู่ในชุมชน61 ใช้ค่า TUG มากกว่า

หรือเท่ากับ 13.5 วินาทีที่หมายถึงมีความเสี่ยงหกล้มสูงซึ่งพบว่ามีความจ�ำเพาะค่อนข้างดี (specificity 0.74, 95% 

CI : 0.52 to 0.88) แต่มีความไวไม่ดี (sensitivity 0.31, 95% CI : 0.13 to 0.57) เครื่องมือมีข้อจ�ำกัดในการท�ำนาย

ภาวะหกล้มในผู้สูงอายุที่อยู่ในชุมชน (OR 1.01, 95% CI : 1.00 to 1.02, p=0.05) ดังนั้น จึงไม่ควรใช้เครื่องมือนี้

ประเมินความเสี่ยงการเกิดภาวะหกล้มในผู้สูงอายุที่อยู่ในชุมชนชนิดเดียว นอกจากนี้ยังมีการศึกษาวิเคราะห์การใช้

เครื่องมือ Berg Balance Scale ประเมินความเสี่ยงการเกิดภาวะหกล้มในผู้สูงอายุที่อยู่ในชุมชนพบว่าไม่สามารถ

ท�ำนายภาวะหกล้มได้ดีเช่นเดียวกัน62  

	 สอดคล้องกับการศึกษาแบบ retrospective cohort ในผู้สูงอายุที่อยู่ในชุมชนประเทศมาเลเซียจ�ำนวน 

1,086 คน วิเคราะห์ข้อมูลโดยเปรียบเทียบผู้สูงอายุกลุ่มหกล้มกับกลุ่มไม่หกล้มพบว่าการท�ำ TUG ร่วมกับถาม

ประวัติการหกล้มและภาวะกลัวการหกล้มร่วมกับประเมินปัจจัยทางสังคมและโรคประจ�ำตัวสามารถท�ำนาย 

ภาวะหกล้มได้ดีกว่าใช้เครื่องมือ TUG เพียงอย่างเดียว (c2(6) = 61.0, p<0.001, Nagelkerke R2 = 0.10 กับ  

c2(1) = 10.3, p < 0.001, Nagelkerke R2 = 0.02)63 ดังนั้น วิธีการประเมินผู้ป่วยจากประวัติการหกล้มร่วมกับปัจจัย

ทางสังคมและโรคประจ�ำตัวร่วมกับการท�ำ TUG จึงมีความเหมาะสมในการคัดกรองความเสี่ยงการเกิดภาวะหกล้ม

ในผู้สูงอายุที่อยู่ในชุมชนมากกว่าใช้เครื่องมือ TUG เพียงอย่างเดียว
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	 2.	 การใช้เครื่องมือประเมินความเสี่ยงการเกิดภาวะหกล้มในสถานพยาบาล

	 การประเมนิความเสีย่งการเกดิภาวะหกล้มในสถานพยาบาลด้วยเครือ่งมอืเพยีงอย่างเดียวยงัมคีวามไม่แม่นย�ำ 

จากการศึกษาแบบ meta analysis และการทบทวนอย่างเป็นระบบที่ประเมินความไวและความจ�ำเพาะของ 

การใช้เครื่องมือประเมินความเสี่ยงการเกิดภาวะหกล้มเปรียบเทียบกับลักษณะทางคลินิก (clinical judgment) ใน

หอผู้ป่วยเวชศาสตร์ฟื้นฟู พบว่าเครื่องมือ St Thomas’s Risk Assessment Tool In Falling elderly inpatients 

(STRATIFY) และ Downton Fall Risk Index (DOWNTON หรือ DFRI) มีค่าความไวที่ดีกว่าแต่ความจ�ำเพาะ 

ต�่ำกว่าการใช้ลักษณะทางคลินิกประเมินความเสี่ยงการเกิดภาวะหกล้มในผู้สูงอายุ [STRATIFY ใช้ค่า cut score  

≥ 2 และ DOWNTON ใช้ค่า cut score ≥ 3 ความไวร้อยละ 73 (95% CI : 63 to 81) และร้อยละ 92 (95%  

CI : 82 to 97) ความจ�ำเพาะร้อยละ 42 (95% CI : 34 to 51) และร้อยละ 36 (95% CI : 28 to 43)]64 สรุปได้ว่า

ยังไม่เหมาะสมท่ีจะน�ำเคร่ืองมือสองชนิดมาทดแทนการใช้ลักษณะทางคลินิกในการประเมินความเส่ียงภาวะหกล้ม

ในผู้สูงอายุที่อยู่ในหอผู้ป่วยเวชศาสตร์ฟื้นฟูในสถานพยาบาล

	 3.	 การใช้เครื่องมือสองชนิดประเมินความเสี่ยงการเกิดภาวะหกล้ม

	 การศึกษาแบบ meta analysis และการทบทวนอย่างเป็นระบบจ�ำนวน 33 การศึกษาเพื่อวิเคราะห ์

ความแม่นย�ำของเคร่ืองมือในการประเมินความเสี่ยงการเกิดภาวะหกล้มในผู้สูงอายุที่อยู่ในชุมชน สถานบริบาล 

และสถานพยาบาล65 พบว่า Berg Balance Scale และ Mobility Interaction Fall chart มีความแน่นอน 

และความจ�ำเพาะสงูในการคดัแยกผูท้ีม่คีวามเสีย่งการเกดิภาวะหกล้มต�ำ่และสงู ขณะทีส่่วนใหญ่ ได้แก่ DOWNTON, 

STRATIFY, Hendrich II Fall Risk Model, TUG และ POMA ให้ผลตรงกันข้าม ผู้วิจัยจึงแนะน�ำให้ใช้เครื่องมือสอง

ชนดิร่วมกนัในการประเมนิความเสีย่งการเกดิภาวะหกล้มในผูส้งูอายเุพ่ือใช้ข้อดขีองแต่ละเครือ่งมอืมาคัดกรองปัจจยั

เสี่ยงภาวะหกล้มให้ครบถ้วนมากขึ้น

ข้อแนะน�ำที่ 1

	 ข้อเสนอแนะ	 น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ

แนะน�ำคัดกรองปัจจัยเสี่ยงภาวะหกล้มในผู้สูงอายุโดยการถามประวัติ	
I Aตรวจร่างกายและใช้เครื่องมือ

	 การคัดกรองปัจจัยเสี่ยงภาวะหกล้มในผู้สูงอายุที่อยู่ในชุมชน 

	 การศึกษาแบบ RCT66 ในผู้ท่ีมีอายุ 70 ปีขึ้นไปในชุมชนเมืองลาปเพนรานตา (Lappeenranta) และ 

เมืองตัมเปเร (Tampere) ประเทศฟินแลนด์ที่เสี่ยงหกล้มจ�ำนวน 1,314 คนในคลินิกหกล้มซึ่งเป็นสถานบริการใน

พื้นที่ ดูแลโดยสหสาขาวิชาชีพ คือ แพทย์ พยาบาลและนักกายภาพบ�ำบัด ผู้ที่เสี่ยงหกล้มสูง ได้แก่ ผู้ที่มีปัญหาการ

เคลื่อนไหวและการท�ำกิจกรรมในชีวิตประจ�ำวัน มีประวัติหกล้มอย่างน้อย 3 ครั้งในหนึ่งปีที่ผ่านมา เคยกระดูกหัก

เมื่ออายุมากกว่า 50 ปี บิดามารดาเคยกระดูกสะโพกหักจากโรคกระดูกพรุน น�้ำหนักตัวน้อย (BMI <19 kg/m2) และ

พบการเจบ็ป่วยทีเ่สีย่งต่อโรคกระดกูพรุน หกล้มหรอืกระดกูหกั โดยกลุม่แรกจ�ำนวน 661 คนได้รบัการประเมินปัจจัย

เสี่ยงและการจัดการหลายปัจจัยเป็นรายบุคคล กลุ่มควบคุมจ�ำนวน 653 คนได้รับการติดตามระยะเวลา 1 ปี  

การประเมินปัจจัยภายในร่างกายโดยการซักถามประวัติ ตรวจร่างกายและใช้เครื่องมือต่างๆ ดังนี้
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บทที่ 5

แนวทางการคัดกรองปัจจัยเสี่ยงภาวะหกล้มในผู้สูงอายุ

		  -	 พยาบาล ชั่งน�้ำหนัก วัดส่วนสูง คล�ำชีพจรขณะพัก วัดความดันโลหิตขณะพักและขณะเปลี่ยนท่า  

ซักประวัติลักษณะที่พักอาศัย กิจกรรมในชีวิตประจ�ำวัน ความสามารถในการท�ำกิจกรรม การออกก�ำลังกาย ภาวะ

กลัวการหกล้ม ประวัติการหกล้ม การได้รับบาดเจ็บจากการหกล้มและภาวะโภชนาการ  

		  -	 นักกายภาพบ�ำบัด ประเมินความสามารถของร่างกาย การเคลื่อนไหว การทรงตัว และความแข็งแรง

ของกล้ามเนื้อ

		  -	 แพทย์ ซักประวัติ ตรวจร่างกาย ตรวจระบบหัวใจ คล�ำชีพจรส่วนปลายขณะพัก ตรวจการบวมของ

เท้า ฟังปอด ตรวจพิสัยการเคลื่อนไหวของข้อ ตรวจความยืดหยุ่นของกระดูกสันหลัง ความสามารถในการเดิน 

ด้วยส้นเท้าหรือปลายเท้า ตรวจเส้นประสาทสมอง ตรวจรีเฟล็กซ์ของเอ็นกล้ามเนื้อ ตรวจการรับความรู้สึกและ 

การประสานงานของระบบประสาท ตรวจการมองเห็นด้วยแผ่นทดสอบ Snellen chart และแผ่นทดสอบ low 

contrast visual acuity test chart  ตรวจแสงสีแดงสะท้อนจากจอตาและลานสายตา

		  -	 ประเมินโดยใช้เครื่องมือประกอบด้วย การรู้คิดใช้ MMSE ภาวะซึมเศร้าใช้ Geriatric Depression 

Scale (GDS-15) ความสามารถของร่างกายใช้ SPPB, TUG, reaction time วัดความแข็งแรงของกล้ามเน้ือ 

ต้นขาควอดริเซ็ปในท่านั่งใช้เคร่ืองมือ dynamometer และวัดความแข็งแรงของกล้ามเนื้อแขนด้วยแรงบีบมือสอง

ข้างโดยใช้เครื่องมือ Jamar hand dynamometer  

	 การจดัการหลายปัจจยัเป็นรายบคุคล ได้แก่ การฝึกความแขง็แรงของกล้ามเนือ้และการทรงตวั การทบทวน

การใช้ยา การดูแลโภชนาการและการปรับเปลี่ยนสิ่งแวดล้อม ผลการศึกษาพบว่าจ�ำนวนผู้ที่หกล้มอย่างน้อย 1 ครั้ง

และอัตราผู้ได้รับบาดเจ็บจากการหกล้มต่อ 100 คนต่อปีต�่ำกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (อัตราการ

หกล้ม : กลุ่มศึกษา 95 ครั้ง กลุ่มควบคุม 131 ครั้ง จ�ำนวนผู้ที่หกล้มอย่างน้อย 1 ครั้ง : กลุ่มศึกษา 296 คน  

กลุ่มควบคุม 349 คน อัตราผู้ที่ได้รับบาดเจ็บจากการหกล้ม : กลุ่มศึกษา 55 คน กลุ่มควบคุม 75 คน) 

	 มีการศึกษาแบบ RCT ประเทศมาเลเซียให้ผลแตกต่างกันคือผู้ที่มีอายุ 65 ปีขึ้นไปที่อยู่ในชุมชน 268 คน 

เป็นผู้ที่มีความเสี่ยงการเกิดภาวะหกล้มสูง เข้ารับการประเมินและดูแลในคลินิกผู้ป่วยอายุรกรรมหรือคลินิกปฐมภูมิ 

ภาควิชาเวชศาสตร์ฉุกเฉิน โรงเรียนแพทย์ในกรุงกัวลาลัมเปอร์พบว่ากลุ่มแรกได้รับการประเมินปัจจัยเสี่ยงและ 

การจัดการหลายปัจจัยเป็นรายบุคคล 134 คน กลุ่มควบคุม 134 คน ได้รับการติดตามระยะ เวลา 12 เดือน พบว่า

อตัราผูท้ีห่กล้ม ค่าเฉลีย่จ�ำนวนการหกล้มต่อคน ระยะเวลาถงึการหกล้มครัง้แรกและอัตราการเสียชวิีตไม่แตกต่างกนั 

(risk ratio (RR) 1.037, 95% CI : 0.61 to 1.753 ; RR 1.155, 95% CI : 0.846 to 1.576 ; RR 0.948, 95% 

CI : 0.782 to 1.522 และ RR 0.896, 95% CI : 0.335 to 2.4)67  

	 ซึ่งผลดังกล่าวเกิดจากหลายสาเหตุ ได้แก่ ขาดความร่วมมือของแพทย์และผู้ป่วยในการท�ำตามแนวทางการ

ดูแลรักษา ผู้ป่วยไม่สะดวกรับการรักษาหลายอย่างในเวลาเดียวกัน ผู้ป่วยมาไม่ได้หากบุตรไม่พามา ระบบการขนส่ง

มาโรงพยาบาลยงัไม่สะดวก ระบบการบรกิารภายในโรงพยาบาลยงัเป็นอปุสรรคต่อผูม้ารบับรกิาร การมาโรงพยาบาล

แต่ละครั้งต้องมีสมาชิกในครอบครัวมาด้วยอย่างน้อย 2 คน เมื่อเข้าโครงการแพทย์จะประเมินความผิดปกติเบื้องต้น

และนัดพบผู้เชี่ยวชาญในคร้ังต่อไปจึงต้องมาโรงพยาบาลมากกว่าหนึ่งครั้ง นอกจากนี้ผู้สูงอายุยังมีความคิดว่าภาวะ

หกล้มเป็นเรื่องธรรมดา อีกทั้งไม่สนใจปรับสภาพแวดล้อมในบ้าน บางรายไม่สามารถเปลี่ยนสภาพแวดล้อมในบ้าน

ได้เพราะเป็นบ้านของบตุร ดงันัน้ ปัจจัยด้านวิถีชวิีตของผู้สูงอายุ เศรษฐกจิ สังคม วัฒนธรรมและระบบบรกิารสขุภาพ

ของแต่ละชุมชน พื้นที่ หรือประเทศท�ำให้เกิดความส�ำเร็จหรือความล้มเหลวจากการจัดการดูแลรักษาด้วย
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แนวทางเวชปฏิบัติ
การป้องกันและประเมินภาวะหกล้มในผู้สูงอายุ

ข้อแนะน�ำที่ 2

	 ข้อเสนอแนะ	 น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ

แนะน�ำคัดกรองปัจจัยเสี่ยงภาวะหกล้มในผู้สูงอายุที่อยู่ ในชุมชน 

เมื่อพบปัจจัยเสี่ยงภาวะหกล้มแล้วควรให้การจัดการแบบ	 I A
หลายปัจจัยเป็นรายบุคคล	

	 การคัดกรองปัจจัยเสี่ยงภาวะหกล้มในผู้สูงอายุในคลินิกผู้สูงอายุ

	 การศึกษาแบบ pre–post intervention study ในผู้ที่มีอายุ 65 ปีขึ้นไปในคลินิกป้องกันการหกล้มและ

กระดูกหักจ�ำนวน 134 คนประเทศฝรั่งเศส68 กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้มีความเสี่ยงการเกิดภาวะหกล้มสูง ได้แก่ หกล้มบ่อย

ในช่วง 1 ปีที่ผ่านมาหรือหกล้ม 1 ครั้งในช่วง 1 ปีที่ผ่านมาร่วมกับมีความผิดปกติในการเดิน การทรงตัวและความ

แข็งแรงของกล้ามเนื้อ ได้รับการประเมินปัจจัยเสี่ยงโดยสหสาขาวิชาชีพ เป็นการประเมินแบบครบวงจร (geriatric 

comprehensive assessment) และให้การจัดการแบบหลายปัจจัยเป็นรายบุคคลในคลินิก ท�ำการประเมินก่อน

และหลงัให้การจัดการดูแลรกัษา 6 เดอืน สหสาขาวิชาชีพประกอบด้วย แพทย์เวชศาสตรผ์ู้สูงอาย ุนกักายภาพบ�ำบัด 

นักกิจกรรมบ�ำบัดและผู้เชี่ยวชาญดูแลเท้า (podiatrist) ดังนี้

		  -	 พยาบาล ชั่งน�้ำหนัก วัดส่วนสูง

		  -	 นักกายภาพบ�ำบัด สอบถามความสามารถในการท�ำกิจกรรมหรือกิจกรรมในชีวิตประจ�ำวัน การขอ

ความช่วยเหลือในการเดิน ประเมินการเดิน การทรงตัว ความเร็วในการเดิน ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ โดยใช้ 

เครื่องมือ SPPB, TUG และ POMA วัดความแข็งแรงของแขนโดยใช้ Jamar hand dynamometer

		  -	 นักกิจกรรมบ�ำบัด สอบถามเก่ียวกับสิ่งแวดล้อมท่ีบ้าน การดูแลของครอบครัวและสังคม ประเมิน 

MMSE

		  -	 ผู้เชี่ยวชาญดูแลเท้า ตรวจเท้าและประเมินการใช้รองเท้า

		  -	 แพทย์เวชศาสตร์ผู้สูงอายุ สอบถามประวัติการหกล้ม โรคประจ�ำตัว ทบทวนการใช้ยา ตรวจร่างกาย

ระบบต่างๆ ได้แก่ ตรวจข้อ หูคอจมูก ระบบประสาท ระบบหัวใจและหลอดเลือด การเต้นหัวใจ วัดความดันโลหิต

ขณะเปลี่ยนท่า ภาวะหัวใจวาย ทางเดินหายใจ ทางเดินอาหาร จิตประสาท การกลั้นปัสสาวะหรืออุจจาระผิดปกติ 

การนอนกรนและอาการแสดงของโรคกระดูกพรุน

	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ ตรวจเลือด complete blood count, electrolytes, blood urea 

nitrogen, creatinine, C-reactive protein, transaminases and gammaglutamyltransferase, thyroid- 

stimulating hormone, 25 OH vitamin D ตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ ตรวจความหนาแน่นกระดูกด้วยเครื่อง dual 

energy X-ray absorptiometry เป็นต้น การส่งปรึกษาผู้เชี่ยวชาญจากความเห็นของแพทย์เวชศาสตร์ผู้สูงอายุ เช่น 

ส่งปรึกษาจักษุแพทย์ เป็นต้น

	 การประชุมร่วมกันของผู้เชี่ยวชาญทั้ง 4 สาขาเพื่อทบทวนข้อมูลผู้สูงอายุและให้ค�ำแนะน�ำในการดูแลรักษา

ที่เหมาะสม
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	 การจัดการหลายปัจจัยเป็นรายบุคคลในคลินิก ได้แก่ กายภาพบ�ำบัดและกิจกรรมบ�ำบัดดูแลรักษาเท้า  

ปรับเปลี่ยนรองเท้า ช่วยในการเดิน ปรับกิจกรรมทางกายที่เหมาะสม ปรับเปลี่ยนยา ปรับเปลี่ยนสิ่งแวดล้อมและ 

ส่งต่อผู้เชี่ยวชาญ ผลการศึกษาพบว่าสามารถลดการบาดเจ็บจากภาวะหกล้มชนิดรุนแรงมากและปานกลางได้อย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ [ชนิดรุนแรงมาก : หลังให้การจัดการ 8 ครั้ง (ร้อยละ 6.1) ก่อนให้การจัดการ 40 ครั้ง (ร้อยละ 

30.5) ชนิดรุนแรงปานกลาง : หลังให้การจัดการ 11 ครั้ง (ร้อยละ 8.2) ก่อนให้การจัดการ 19 ครั้ง (ร้อยละ 14.2)  

p < 0.0001] อัตราผู้ท่ีหกล้มลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (หลังให้การจัดการร้อยละ 32.1 ก่อนให้การจัดการ 

ร้อยละ 95.4; p < 0.0001) จ�ำนวนครั้งของการหกล้มต่อผู้สูงอายุลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (95% CI : -5.2  

to -20.4; p < 0.0001) ภาวะกลัวการหกล้มลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.05) สามารถเคลื่อนไหวร่างกาย

ได้เหมือนเดิมและผู้สูงอายุที่เข้าร่วมการศึกษามาคลินิกสม�่ำเสมอและมีความพึงพอใจมากกว่าร้อยละ 75 

ข้อแนะน�ำที่ 3

	 ข้อเสนอแนะ	 น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ

แนะน�ำคัดกรองปัจจัยเสี่ยงภาวะหกล้มในคลินิกผู้สูงอายุ เมื่อพบปัจจัย	
I Aเสี่ยงภาวะหกล้มแล้วควรให้การจัดการแบบหลายปัจจัยเป็นรายบุคคล	

	 การคัดกรองปัจจัยเสี่ยงภาวะหกล้มในผู้สูงอายุที่อยู่ในสถานพยาบาล

	 ปัญหาการหกล้มในสถานพยาบาลเป็นปัญหาใหญ่ การศึกษาผู้ป่วยที่รับไว้ในโรงพยาบาลพบว่าเกิดภาวะ

หกล้มร้อยละ 11 อัตราผู้ที่หกล้มร้อยละ 7.2 โดยหกล้มแล้วไม่ได้รับบาดเจ็บร้อยละ 66.4 บาดเจ็บเล็กน้อยร้อยละ 

29.7 และบาดเจ็บรุนแรงร้อยละ 3.969

	 การศึกษาแบบ meta analysis และการทบทวนอย่างเป็นระบบปี ค.ศ. 2000 จ�ำนวน 21 การศึกษาใน 

โรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาลท่ัวไป70 แผนกผู้สูงอายุและจิตเวช แผนกระบบประสาท แผนกมะเร็งและ 

แผนกออร์โธปิดกิส์ มกีารให้โปรแกรมดแูลป้องกนัภาวะหกล้ม โดยจ�ำนวน 10 การศกึษาสามารถค�ำนวณ confidence 

interval ได้ (3 การศึกษาเป็น RCT, 7 การศึกษาเป็น prospective studies ที่มี historical control) มีการประเมิน

ปัจจัยเสี่ยงภาวะหกล้มท้ังกลุ่มท่ีได้รับโปรแกรมดูแลป้องกันภาวะหกล้มและกลุ่มควบคุม ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มที่

ได้รับโปรแกรมดูแลป้องกันภาวะหกล้มมีอัตราการหกล้มต�่ำกว่ากลุ่มควบคุมร้อยละ 21 (Pooled effect rate ratio 

0.79, 95% CI : 0.69 to 0.89)

	 การศึกษาที่ใช้แนวทางการดูแลใหม่คือการประเมินปัจจัยเสี่ยงภาวะหกล้มและกระดูกหักกับการจัดการ

หลายปัจจัยเป็นรายบุคคลในโรงพยาบาลพบว่าได้ผลเช่นเดียวกัน จากการทบทวนอย่างเป็นระบบปี ค.ศ. 2009 

จ�ำนวน 3 การศึกษาที่เป็น RCT71 การศึกษาหนึ่งพบว่าอุบัติการณ์ของภาวะหกล้มลดลงร้อยละ 62 (incidence rate 

ratio 0.38, 95% CI : 0.20 to 0.76) การศึกษาท่ีสองพบว่าผู้ท่ีหกล้มลดลงร้อยละ 22 (RR 0.78, 95%  

CI : 0.56 to 1.06) และผูท้ี่ได้รบับาดเจ็บจากภาวะหกล้มกล็ดลงรอ้ยละ 28 แต่การศึกษาทีส่ามพบวา่อตัราการหกล้ม

ไม่ลดลงโดยอัตราการหกล้มเท่ากับ 9.26 ครั้งต่อ 1,000 เตียงต่อวัน และกลุ่มควบคุมเท่ากับ 9.2 ครั้งต่อ 1,000 เตียง

ต่อวัน (p = 0.96) ส่วนด้านการจัดการโดยการทบทวนอย่างเป็นระบบปี ค.ศ. 2010 จ�ำนวน 17 การศึกษาพบว่าการ

จัดการหลายปัจจัยเป็นรายบุคคลสามารถลดภาวะหกล้มและลดการบาดเจ็บจากการหกล้ม 6 การศึกษา72 
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แนวทางเวชปฏิบัติ
การป้องกันและประเมินภาวะหกล้มในผู้สูงอายุ

	 การศึกษาประเทศสวิตเซอร์แลนด์ปี ค.ศ. 2013 ในผู้ป่วยที่มีอายุ 65 ปีขึ้นไปในหอผู้ป่วยสูงอายุจากภาวะ

หกล้ม ภาควิชาเวชศาสตร์ฟื้นฟูและผู้สูงอายุ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยเจนีวา73 กลุ่มแรกจ�ำนวน 92 คนได้รับการ

ประเมินปัจจัยเสี่ยงภาวะหกล้มและให้การจัดการหลายปัจจัยเป็นรายบุคคล กลุ่มควบคุม 30 คนได้รับการดูแลตาม

ปกติ โดยที่ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน มีการติดตามขณะอยู่โรงพยาบาลและหลังออกจาก 

โรงพยาบาลระยะเวลา 1 ปี

	 การประเมินปัจจัยเสี่ยงภาวะหกล้ม ดังนี้

	 - 	 แพทย์ สอบถามประวัติการหกล้ม โรคประจ�ำตัว การใช้ยา ตรวจร่างกายระบบต่างๆ ตรวจการมองเห็น 

ตรวจการทรงตัว ตรวจหัวใจและหลอดเลือด วัดความดันโลหิตขณะเปลี่ยนท่า ตรวจทางระบบประสาท ประเมิน 

MMSE, Geriatric Depression Scale ตรวจข้อและกล้ามเนื้อ มีการใช้เครื่องมือ FRAXTM

	 -	 นกักายภาพบ�ำบดั ประเมนิความสามารถในการท�ำกจิกรรมหรอืกจิกรรมประจ�ำวนั ประเมนิการใช้อปุกรณ์

ช่วยเดิน ตรวจเท้าและข้อเท้า ประเมินการเดิน การทรงตัว ความเร็วในการเดิน ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ  

มีการใช้เครื่องมือ TUG, POMA และ 5-Times-Sit-to-Stand test เป็นต้น

	 -	 นักกิจกรรมบ�ำบัด ประเมินภาวะกลัวการหกล้มโดยใช้เครื่องมือ Short Falls Efficacy Scale  

International (Short FES-I) ประเมินความปลอดภัยของสิ่งแวดล้อม 

	 -	 นักโภชนาการ ประเมินภาวะโภชนาการโดยใช้ Mini Nutritional Assessment tool (MNA)

	 -	 พยาบาล ประเมินความสามารถในการท�ำกิจกรรมโดยใช้เครื่องมือ Functional Independence 

Measure (FIM) (เอกสาร 19 ภาคผนวก)

	 -	 นักสังคมสงเคราะห์ ประเมินปัจจัยทางสังคม

	 การจัดการหลายปัจจัยเป็นรายบุคคล ดังนี้

	 1.	 กิจกรรมเฉพาะของแต่ละบุคคลสัปดาห์ละ 3-5 คร้ังๆ ละ 30-45 นาที โดยท�ำกายภาพบ�ำบัดเน้นฝึก 

การเดิน การทรงตัวและความแข็งแรงของกล้ามเนื้อและความสามารถในการท�ำกิจกรรมต่างๆ

	 2.	 กิจกรรมกลุ่มสัปดาห์ละ 5 ครั้งๆ ละ 60 นาที

		  กิจกรรมที่ 1 สัปดาห์ละ 2 คร้ัง วันไม่ติดกัน เน้นฝึกการทรงตัว การเพิ่มพิสัยการเคลื่อนไหวของข้อ  

การเคลื่อนไหวร่างกายและความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ ออกก�ำลังกายในท่านั่งท่ีระดับความหนักปานกลางหรือ 

ออกก�ำลังกายท่ายืนโดยใช้เครื่อง

		  กิจกรรมที่ 2 สัปดาห์ละ 2 ครั้ง วันไม่ติดกัน เป็นการประชุมเชิงปฏิบัติการโดยให้ท�ำจริง เช่น  

ออกก�ำลังกายหลายแบบในเวลาเดียวกัน (multitask exercises) ท�ำกิจกรรมเข้าจังหวะโดยมีดนตรีประกอบ เช่น 

เปียโน เป็นต้น 

		  กิจกรรมที่ 3 สัปดาห์ละ 1 ครั้ง เป็นประชุมเชิงปฏิบัติการที่น�ำโดยนักกิจกรรมบ�ำบัดในหัวข้อที่หลาก

หลายและจ�ำเป็น ได้แก่ การจัดการภาวะกลัวการหกล้ม ความเชื่อเกี่ยวกับความเสี่ยงการเกิดภาวะหกล้ม พฤติกรรม

ที่เสี่ยงต่อภาวะหกล้มและกลยุทธ์การจัดการปัญหาที่เกี่ยวกับภาวะหกล้ม เช่น การช่วยเหลือตนเองในการลุกขึ้นยืน

เมื่อหกล้ม เป็นต้น
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	 ผลการศึกษาพบว่าความสามารถในการเดิน การทรงตัวโดยวัดด้วย TUG, POMA และ FIM ดีขึ้นอย่างม ี

นัยส�ำคัญทางสถิติ (adjusted mean difference (AMD) -3.7s, 95% CI : -6.8 to -0.7, p = 0.017; AMD -1.4, 

95% CI : -2.1 to -0.8, p < 0.001 และ AMD 6.5, 95% CI : 0.7 to 12.3, p = 0.027) หลายตัวแปรของการเดิน

ดีขึ้นชัดเจน เช่น gait velocity (เซนติเมตร/วินาที) ขณะเดินปกติดีขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (AMD 8.6 95%  

CI : 3.0 to 14.1, p = 0.003) ส่วนผลการศึกษาอื่นๆ ได้แก่ วันนอนในโรงพยาบาลลดลงแต่ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(ค่าเฉลี่ย กลุ่มศึกษา 38 ± 21 วัน กลุ่มควบคุม 45 ± 26 วัน p = 0.11) ร้อยละของผู้สูงอายุที่หกล้มอย่างน้อย  

1 ครั้งในโรงพยาบาลต�่ำกว่า (กลุ่มศึกษาร้อยละ 13 กลุ่มควบคุมร้อยละ 20) แต่ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (RR 0.65, 

95% CI : 0.27 to 1.59, p = 0.35) 

	 เช่นเดียวกับจ�ำนวนการหกล้ม (unadjusted incidence rate ratio 0.90, 95% CI : 0.26 to 3.11,  

p = 0.86) และระยะเวลาที่หกล้มครั้งแรก (unadjusted hazard ratio 0.74, 95% CI : 0.28 to 1.98, p = 0.54) 

การกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลซ�้ำลดลงร้อยละ 70 (HR 0.3 95% CI : 0.1 to 0.9, p = 0.02) โดยกลับ 

เข้ารับการรักษาภายใน 3 เดือนแรกร้อยละ 15 (กลุ่มควบคุมร้อยละ 23) และกลับเข้ารับการรักษาเพราะหกล้ม 

ร้อยละ 3 (กลุ่มควบคุมร้อยละ 10) ไม่แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.14) ส่วนอัตราการเสียชีวิตภายใน 

1 ปีพบว่าไม่แตกต่างกัน (unadjusted HR 0.56, 95% CI : 0.16 to 1.90, p = 0.35) 

	 ข้อจ�ำกัดของการศึกษานี้คือไม่ได้เป็น randomized control trial ผู้ป่วยอาจอยู่ในหอผู้ป่วยที่ไม่เหมาะสม

ตามที่ต้องการ นักกายภาพบ�ำบัดไม่ได้บันทึกจ�ำนวนครั้งที่ผู้สูงอายุเข้าร่วมกิจกรรมที่แผนกกายภาพบ�ำบัดอย่างเป็น

ระบบ ผูป่้วยบางคนเข้าร่วมโครงการไม่ได้หรอืไม่เต็มใจเข้าร่วมโครงการ ท�ำให้ผลการศกึษาไม่เป็นไปตามทีค่าดการณ์

ไว้ โรงพยาบาลหลายแห่งได้ท�ำการศึกษาวิจัย สร้างและพัฒนาโครงการต่างๆ รวมทั้งเครื่องมือในการประเมินความ

เสี่ยงและให้การดูแลรักษาป้องกันภาวะหกล้มให้กับผู้สูงอายุ มีการจัดท�ำแนวทางปฏิบัติเพื่อลดภาวะหกล้มใน 

โรงพยาบาล มีผู้เชี่ยวชาญ สหสาขาวิชาชีพร่วมประเมินและให้การดูแลรักษา มีการประเมินปัจจัยเสี่ยงและให้การ

จดัการแบบหลายปัจจยัเป็นรายบคุคลในโรงพยาบาล การประเมินผลหลังส้ินสุดโครงการมีประโยชน์ท่ีจะน�ำไปพฒันา

ให้ดียิ่งขึ้นได้

	 การศกึษาทีว่เิคราะห์แนวทางเวชปฏบิตักิารป้องกนัภาวะหกล้มทีใ่ช้ในหอผูป่้วยสงูอายขุองโรงพยาบาลหลาย

แห่งในประเทศเบลเย่ียม74 เป็นการศึกษาแบบ multicenter โดยสุ่มเลือกหอผู้ป่วยสูงอายุมาท�ำการศึกษาจ�ำนวน 

17 แห่งจาก 40 แห่ง สอบถามผู้สูงอายุจ�ำนวน 512 คน ผลการศึกษาพบว่าเวลาเฉลี่ยที่ใช้ในการหาผู้ป่วย ประเมิน

ความเสี่ยงแบบองค์รวมและวางแผนการรักษาเท่ากับ 5.1, 76.1 และ 30.6 นาทีตามล�ำดับ ผู้เชี่ยวชาญหลายสาขา

ที่เกี่ยวข้อง (มากกว่าร้อยละ 69) เห็นว่าแนวทางเวชปฏิบัติมีประโยชน์เชื่อว่าสามารถน�ำไปปฏิบัติได้จริงในระยะยาว

ร้อยละ 62.3 โดยร้อยละ 81 เหน็ว่าอปุสรรคคอืการใช้เวลามาก ร้อยละ 35.8 เหน็ว่าขาดการส่ือสารระหว่างผูเ้ชีย่วชาญ 

ร้อยละ 34.0 เหน็ว่าผู้ป่วยไม่มแีรงจงูใจร่วมกิจกรรม ร้อยละ 28.3 เหน็ว่ายงัขาดการท�ำงานเป็นทมีโดยสหสาขาวชิาชีพ

และร้อยละ 15.4 เห็นว่าโรงพยาบาลยังขาดความสนใจช่วยในเรื่องการจัดการ ซึ่งข้อมูลที่ได้สามารถน�ำไปวางแผน

การท�ำแนวทางปฏิบัติให้ดียิ่งขึ้นได้
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ข้อแนะน�ำที่ 4

	 ข้อเสนอแนะ	 น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ

แนะน�ำคัดกรองปัจจัยเสี่ยงภาวะหกล้มในผู้ป่วยสูงอายุในโรงพยาบาล 	

เมื่อพบปัจจัยเสี่ยงภาวะหกล้มแล้วควรให้การจัดการแบบหลายปัจจัย	 I A

เป็นรายบุคคล

แผนผังการคัดกรองปัจจัยเสี่ยงภาวะหกล้มส�ำหรับผู้สูงอายุในชุมชนและสถานพยาบาล
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บทที่ 6
แนวทางการคัดกรองและประเมินการใช้ยา

กับภาวะหกล้มในผู้สูงอายุ

	 ผู้สูงอายุเป็นกลุ่มที่มีปัญหาสุขภาพค่อนข้างมากส่งผลให้มีความจ�ำเป็นในการใช้ยาหลายชนิด การใช้ยาถือ

เป็นหนึ่งในปัจจัยที่สามารถแก้ไข (modifiable risk factors) เพื่อป้องกันหรือลดอัตราการเกิดภาวะหกล้มใน 

ผู้สูงอายุ นอกจากนี้ผู้สูงอายุยังมีการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาเนื่องจากความชราท่ีมีผลต่อการบริหารยา (อ่าน 

เพิ่มเติมเอกสาร 20 ภาคผนวก)

กลุ่มยาที่มีความเสี่ยงสูงต่อภาวะหกล้มในผู้สูงอายุ
	 กลุ่มยาที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดภาวะหกล้มในผู้สูงอายุ สามารถแบ่งออกเป็น 3 กลุ่ม ดังนี้ 

	 1.	 ยากลุ่มโรคหัวใจและหลอดเลือด1 ได้แก่ 

	 	 - 	 ยาขับปัสสาวะกลุ่ม loop diuretics เช่น furosemide จะเพ่ิมความเสี่ยงการเกิดภาวะหกล้ม  

1.36 เท่าของผู้ไม่ได้รับยากลุ่มนี้ (odds ratio 1.36, 95% CI : 1.17 to 1.57)

	 	 -	 digoxin จะเพิ่มความเสี่ยงการเกิดภาวะหกล้ม 2.06 เท่าของผู้ไม่ได้รับยากลุ่มนี้ (odds ratio 2.06, 

95% CI : 1.56 to 2.74)

	 2.	 ยากลุ่มที่ออกฤทธิ์ต่อจิตประสาท (psychotropic medications)2 ได้แก่ 

	 	 -	 ยารักษาโรคจิต (antipsychotics) เช่น haloperidol, risperidone, quetiapine จะเพิ่มความเสี่ยง

การเกิดภาวะหกล้ม 1.54 เท่าของผู้ไม่ได้รับยากลุ่มนี้ (odds ratio 1.54, 95% CI : 1.28 to 1.85)

	 	 -	 ยาต้านเศร้า (antidepressants) ในภาพรวมจะเพิ่มความเส่ียงการเกิดภาวะหกล้ม 1.57 เท่าของ 

ผู้ไม่ได้รับยากลุ่มนี้ (odds ratio 1.57, 95% CI : 1.43 to 1.74) โดยยาต้านเศร้าแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่

			   •	 ยาต้านเศร้ากลุ่มไตรไซคลิก (tricyclic antidepressants) เช่น amitriptyline, ortriptyline  

จะเพิ่มความเสี่ยงการเกิดภาวะหกล้ม 1.41 เท่าของผู้ไม่ได้รับยากลุ่มนี้ (odds ratio 1.41, 95% CI : 1.07 to 1.86)

			   •	 selective serotonin reuptake inhibitors เช่น fluoxetine หรือ sertraline จะเพ่ิม 

ความเสี่ยงการเกิดภาวะหกล้ม 2.02 เท่าของผู้ไม่ได้รับยาในกลุ่มนี้ (odds ratio 2.02, 95% CI : 1.85 to 2.20)

	 หมายเหตุ ยากลุ่ม selective serotonin reuptake inhibitors นิยมใช้เป็นยาตัวแรกเพื่อรักษาภาวะ 

ซึมเศร้าในผู้สูงอายุ เนื่องจากมีฤทธิ์ anticholinergics น้อยกว่ายาต้านเศร้ากลุ่มไตรไซคลิก จึงมีภาวะข้างเคียง 

โดยรวมน้อยกว่า
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	 	 -	 benzodiazepines จะเพิ่มความเสี่ยงการเกิดภาวะหกล้ม 1.42 เท่าของผู้ไม่ได้รับยากลุ่มนี้  

(odds ratio 1.42, 95% CI : 1.22 to 1.65) โดยแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือ 

			   •	 long-acting benzodiazepines เช่น diazepam จะเพิ่มความเสี่ยงการเกิดภาวะหกล้ม  

1.81 เท่าของผู้ไม่ได้รับยากลุ่มนี้ (odds ratio 1.81, 95% CI : 1.05 to 3.16)

			   • 	 short-acting benzodiazepines เช่น lorazepam, alprazolam จะเพิ่มความเสี่ยงการเกิด

ภาวะหกล้มเป็น 1.27 เท่าของผู้ไม่ได้รับยากลุ่มนี้ (odds ratio 1.27, 95% CI : 1.04 to 1.56)

	 3.	 ยาในกลุ่มอื่นๆ3 ได้แก่ 

	 	 -	 ยาแก้ปวด (analgesics) ในภาพรวมจะเพิ่มความเสี่ยงการเกิดภาวะหกล้ม 1.42 เท่าของผู้ไม่ได้รับ

ยากลุ่มนี้ (pooled odds ratio 1.42, 95% CI : 0.91 to 2.23) โดยยาแก้ปวดที่มีงานวิจัยเกี่ยวกับการเกิดภาวะ

หกล้มในผู้สูงอายุ ได้แก่

			   •	 ยาต้านการอักเสบกลุ่ม nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) เช่น ibuprofen, 

naproxen จะเพิ่มความเสีย่งการเกิดภาวะหกล้ม 1.09 เท่าของผู้ไม่ไดร้ับยากลุ่มนี้ (pooled odds ratio 1.09, 95% 

CI : 0.96 to 1.23)

			   • 	 ยากลุ่ม opioids เช่น morphine, codeine, meperidine (pethidine), fentanyl จะเพิ่มความ

เสี่ยงการเกิดภาวะหกล้ม 1.60 เท่าของผู้ไม่ได้รับยากลุ่มนี้ (pooled odds ratio 1.60, 95% CI : 1.35 to 1.91)

	 	 -	 ยารักษาโรคพาร์กินสัน ได้แก่ amantadine, bromocripline, entacapone, levodopa/  

benserazide, pramipexole, selegiline จะเพิ่มความเสี่ยงการเกิดภาวะหกล้ม 1.54 เท่าของผู้ไม่ได้รับยากลุ่มนี้ 

(pooled odds ratio 1.54, 95% CI : 0.99 to 2.39)

	 	 -	 ยากันชัก (antiepileptics) เช่น carbamazepine, phenytoin, valproate จะเพิ่มความเสี่ยง 

การเกิดภาวะหกล้ม 1.55 เท่าของผู้ไม่ได้รับยากลุ่มนี้ (pooled odds ratio 1.55, 95% CI : 1.25 to 1.92) 

การใช้ยาร่วมกันหลายชนิดกับภาวะหกล้มในผู้สูงอายุ
	 การใช้ยาร่วมกันหลายชนิด (polypharmacy) หมายถึง การที่ผู้ป่วยสูงอายุมีการใช้ยาร่วมกันตั้งแต่ 5 ชนิด

ขึ้นไป ซึ่งผู้สูงอายุเป็นกลุ่มที่มีภาวะโรคเรื้อรังและกลุ่มอาการสูงอายุ (geriatric syndromes) ท่ีมากขึ้นท�ำให้ 

มีโอกาสที่ใช้ยาร่วมกันหลายชนิดมากขึ้น 

	 การใช้ยาร่วมกันหลายชนิดจะเพิ่มความเสี่ยงการเกิดภาวะหกล้ม 1.75 เท่า (pooled odds ratio 1.75, 

95% CI : 1.27 to 2.41)4  โดยจ�ำนวนชนิดของยาที่เพิ่มขึ้นจะเพิ่มอัตราการเกิดภาวะหกล้มมากขึ้นด้วย แม้ผู้สูงอายุ

ที่รับประทานยาจ�ำนวนไม่มากแต่เป็นยาที่อยู่ในกลุ่มที่มีความเสี่ยงการเกิดภาวะหกล้มสูงและมีจ�ำนวนชนิดของยา 

ตั้งแต่ 2 ชนิดขึ้นไปก็จะมีอัตราการหกล้มที่เพิ่มมากขึ้นด้วย
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การคัดกรองและประเมินการใช้ยากับภาวะหกล้มในผู้สูงอายุ
	 การทบทวนยา (medication review) หมายถึง กระบวนการที่จะให้ได้มาซึ่งข้อมูลรายการยาที่ผู้ป่วยใช้

เป็นประจ�ำ รวมถงึยาทีผู่ป่้วยซือ้มารบัประทานเอง ผลติภัณฑ์เสรมิอาหารและสมนุไพรให้สมบรูณ์ทีส่ดุเท่าท่ีจะสามารถ

ท�ำได้ในกรอบเวลาที่ก�ำหนดทั้งชื่อยา ขนาดยา ความถี่ในการรับประทานและวิธีใช้ยานั้นๆ

	 ผู้ที่มีความเสี่ยงการเกิดภาวะหกล้มสูง ได้แก่ มีประวัติเคยหกล้มมากกว่า 1 ครั้งหรือเคยหกล้ม 1 ครั้ง 

และมีประวัติการบาดเจ็บร่วมด้วย ควรได้รับการทบทวนยาร่วมกับประเมินความเสี่ยงจากการใช้ยา5 กรณีที่ผู้สูงอายุ

มีการใช้ยาในกลุ่มที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะหกล้มสูง แพทย์ควรพิจารณาหยุดยาหรือลดขนาดยาหรือเลือกใช้

ยากลุ่มอื่นที่มีผลกระทบน้อยกว่า6, 7 กระบวนการทบทวนยาควรท�ำอย่างน้อยปีละ 1 ครั้งหรือเมื่อผู้สูงอายุมีการ

เปลี่ยนแปลงผู้ให้การบริบาลหรือสถานบริบาลหรือวิธีรับประทานยาหรือได้รับยาชนิดใหม่

ทุกครั้ง8 

ข้อแนะน�ำที่ 1

	 ข้อเสนอแนะ	 น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ

ผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อภาวะหกล้มสูง ควรได้รับการทบทวนยาร่วมกับ	
I Aประเมินความเสี่ยงจากการใช้ยาโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ	

การคัดกรองและประเมินการใช้ยากับภาวะหกล้มส�ำหรับผู้สูงอายุในชุมชน
	 การศึกษาแบบ meta analysis และการทบทวนอย่างเป็นระบบ9 พบว่าการประเมินการใช้ยากลุ่มยา 
ที่มีผลต่อจิตประสาท (psychoactive medications) ของผู้สูงอายุที่อยู่ในชุมชน โดยเป็นส่วนหนึ่งของการประเมิน
แบบองค์รวมในมาตรการป้องกันภาวะหกล้ม จะช่วยลดความเสี่ยงการเกิดภาวะหกล้มในผู้สูงอายุที่อยู่ในชุมชน  
แต่มีหลักฐานไม่เพียงพอที่จะสรุปได้ว่าการทบทวนการใช้ยาหลายชนิดหรือการใช้ยากลุ่มยาที่มีผลต่อจิตประสาท 
(psychoactive medications) ในผู้สูงอายุที่อยู่ในชุมชน (single intervention) มีส่วนช่วยในการป้องกัน 
ภาวะหกล้ม

ข้อแนะน�ำที่ 2

	 ข้อเสนอแนะ	 น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ

ผู้สูงอายุที่อยู่ ในชุมชนควรได้รับการประเมินการใช้กลุ่มยาที่มีความเสี่ยงสูง

ต่อภาวะหกล้ม โดยเป็นส่วนห	นึ่งของการประเมินแบบหลายปัจจัย	 I A
เป็นรายบุคคล	
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การคดักรองและประเมินการใช้ยากบัภาวะหกล้มส�ำหรบัผูส้งูอายุในสถานพยาบาลหรอืสถานบรบิาล
	 ผู้สูงอายุที่อยู่ในสถานพยาบาลหรือสถานบริบาลที่ได้รับยาต้านเศร้ากลุ่ม selective serotonin reuptake 
inhibitors หรือ selective serotonin-norepinepherine reuptake inhibitors (SSRI/ SNRI) มีอัตรา 
การหกล้มเพิ่มสูงขึ้นแต่ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.084) และผู้สูงอายุที่ใช้ยาในกลุ่มที่ไม่เหมาะสม (potentially 
inappropriate medications) จะเพิ่มอัตราการหกล้มอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.028)10 จากการทบทวน
อย่างเป็นระบบพบว่ามีหลักฐานไม่ชัดเจน (uncertain) ว่าการทบทวนการใช้ยาไม่ลดความเสี่ยงและอัตราการเกิด
ภาวะหกล้มในผู้สูงอายุที่อยู่ในสถานพยาบาลหรือสถานบริบาล11 แพทย์ควรให้ความสนใจต่อยาที่มีความเสี่ยงสูง 
ที่จะท�ำให้เกิดภาวะหกล้มในผู้สูงอายุที่อยู่ในสถานพยาบาล ได้แก่ ยากันชัก ยานอนหลับ ยาต้านอาการทางจิตเวช 
ยาต้านเศร้ากลุ่ม tricyclic antidepressant อินซูลิน ยาคลายกล้ามเนื้อ เป็นต้น12

ตารางที่ 1  ยาที่มีความเสี่ยงต่อภาวะหกล้มจ�ำแนกตามขนาดความเสี่ยง1-3

     เพิ่มความเสี่ยง > 1.2 เท่า	     เพิ่มความเสี่ยง > 1.5 เท่า	    เพิ่มความเสี่ยง > 2 เท่า

Tricyclic Antidepressants	 Polypharmacy	 Digoxin
Benzodiazepines	 Antipsychotics	 Selective Serotonin
Loop Diuretics	 Antidepressants	 Reuptake Inhibitors
	 Long-Acting
 	 Benzodiazepines  
	 Anti-epileptics  
	 Digitalis	

		

ข้อแนะน�ำที่ 3

	 ข้อเสนอแนะ	 น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ

ควรลดหรือเลี่ยงกลุ่มยาที่มีความเสี่ยงสูงต่อภาวะหกล้มในผู้สูงอายุ	
I Aที่อยู่ ในสถานพยาบาล (ตารางที่ 1)

การใช้ยาในการดูแลรักษาผู้สูงอายุหลังหกล้ม
	 ปัญหาจากการใช้ยาเป็นปัจจัยเส่ียงของการหกล้มซ�้ำในผู้สูงอายุ13 ผู้สูงอายุท่ีมีประวัติการหกล้มควรได้รับ

การทบทวนยาทุกคน จากการทบทวนอย่างเป็นระบบพบว่าผู้สูงอายุที่ใช้ยาในกลุ่มต่อไปนี้ ได้แก่ ยาต้านเศร้า ยาที่มี

ผลต่อจิตประสาท ยากลุ่ม benzodiazepines14 ยากันชักหรือยาท่ีมีฤทธิ ์ anticholinergic15 จะมีโอกาสเกิดการ

หกล้มซ�้ำได้มากกว่ากลุ่มผู้สูงอายุที่ไม่ได้ใช้ยากลุ่มนี้และผู้สูงอายุที่มีการใช้ยาหลายชนิด (≥ 4 ชนิด) มีโอกาสเกิดการ

หกล้มซ�้ำมากเป็น 1.5-2 เท่าของผู้สูงอายุท่ีใช้ยาน้อยกว่า 4 ชนิด16 รวมถึงผู้สูงอายุที่มีประวัติดื่มแอลกอฮอลล์ 

เป็นประจ�ำ17 การหยุดยาท่ีเป็นปัจจัยเสี่ยงของการหกล้มซ�้ำในผู้สูงอายุจะช่วยลดค่าใช้จ่ายการรักษาพยาบาลและ 

เพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ18
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	 Diseases Study. Scientific Reports. 2018; 8(1) : 7575.

18	 Polinder S, Boye ND, Mattace-Raso FU, Van der Velde N, Hartholt KA, De Vries OJ, et al.  

	 Cost-utility of medication withdrawal in older fallers: results from the improving medication  

	 prescribing to reduce risk of FALLs (IMPROveFALL) trial. BMC Geriatr. 2016; 16(1) : 179.
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บทที่ 7
แนวทางการดูแลทางเวชศาสตร์ฟื้นฟู

เพื่อป้องกันภาวะหกล้มผู้สูงอายุ

การดูแลทางเวชศาสตร์ฟื้นฟูเพื่อป้องกันภาวะหกล้มส�ำหรับผู้สูงอายุในชุมชน
	 มาตรการการดูแลทางเวชศาสตร์ฟื้นฟูเพื่อป้องกันภาวะหกล้มส�ำหรับผู้สูงอายุในชุมชนที่มีหลักฐานทาง
วิชาการสนับสนุนในปัจจุบันว่าได้ผลและสามารถป้องกันภาวะหกล้มได้1, 2 ได้แก่

	 1.	 การออกก�ำลังกายหลายประเภทร่วมกัน ซึ่งประเภทของการออกก�ำลังกาย2 มีดังนี้
		  1.1	 ฝึกการเดินและการทรงตัว (gait and balance training) ได้แก่ 
			   -	 ฝึกระบบการทรงตัวของร่างกาย (balance)
			   -	 ฝึกการเดินที่ถูกต้อง ความเร็วและทิศทางเหมาะสมเวลาก้าวเดิน (gait training) เช่น ยืนด้วย
ส้นเท้า ยืนด้วยปลายเท้า การเดินด้วยปลายเท้า เดินด้วยส้นเท้า เดินต่อเท้า เป็นต้น
			   -	 ฝึกการเคลื่อนไหวร่างกายใน 3 ระนาบ (three dimension training : 3D) คือ หน้า-หลัง 
ซ้าย-ขวาและขึ้น-ลง ได้แก่ การออกก�ำลังกายแบบไทเก็ก การเต้นร�ำในจังหวะต่างๆ เป็นต้น
		  1.2	 ฝึกเพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อโดยให้กล้ามเนื้อออกแรงต้านกับแรงที่มากระท�ำ (strength)
		  1.3	 ฝึกเพื่อคงความยืดหยุ่นของกระดูกและข้อ (flexibility training)
		  1.4	 การออกก�ำลังเพื่อฝึกความคงทนของระบบหัวใจและหลอดเลือด (endurance training)

	 การทบทวนอย่างเป็นระบบพบว่าการออกก�ำลังกายหลายประเภทร่วมกัน เช่น ไทเก็ก Otago exercise 
program (การออกก�ำลังกายแบบ Otago เป็นรูปแบบการออกก�ำลังกายที่ฝึกการทรงตัวและเพิ่มความแข็งแรง 
ของกล้ามเนื้อแบบเฉพาะราย พัฒนาขึ้นในประเทศนิวซีแลนด์) ช่วยป้องกันภาวะหกล้มในผู้สูงอายุ2-6, 8-12 สามารถ 
ลดจ�ำนวนผู้สูงอายุท่ีหกล้มได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบกับผู้สูงอายุท่ีได้รับการดูแลรักษาทั่วไป 
ร้อยละ 13-18 (pooled RR 0.82 to 0.87)2 ลดอัตราการเกิดภาวะหกล้มในผู้สูงอายุได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ
เมื่อเปรียบเทียบกับผู้สูงอายุที่ได้รับการดูแลแบบปกติร้อยละ 16-55 (pooled RR 0.45 to 0.84)2 ลดอัตราเกิด 
การบาดเจ็บจากการหกล้ม2, 6 ได้ร้อยละ 37-56 (pooled RR 0.44 to 0.63)2 และลดอัตราการเกิดกระดูกหัก 
จากการหกล้มได้ร้อยละ 61-66 (pooled RR 0.34 to 0.39)2  

	 การออกก�ำลงักายในผูส้งูอายทุีมี่ความแขง็แรง มกีารออกแบบกจิกรรมตามความเสีย่งของภาวะหกล้ม ระยะ
เวลานานกว่า 6 เดือน6, 7 อย่างน้อยสัปดาห์ละ 3 ชั่วโมงและฝึกการทรงตัวร่วมด้วย8 จะสามารถลดอัตราการเกิด 
การบาดเจ็บจากภาวะหกล้มได้ดียิ่งขึ้น 

	 นอกจากนี้ยังมีหลักฐานทางวิชาการที่สนับสนุนว่าการออกก�ำลังกายน่าจะช่วยลดภาวะกลัวการหกล้ม13  

แต่คุณภาพการศึกษาที่รวบรวมนั้นยังมีระดับต�่ำ
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ข้อแนะน�ำที่ 1

	 ข้อเสนอแนะ	 น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ

แนะน�ำให้ออกก�ำลังกายที่ช่วยเรื่องการเดินและการทรงตัว เช่น ไทเก็ก 

และออกก�ำลังกายเพื่อเพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อสะโพก 	
I Aกล้ามเนื้อเหยียดเข่าและกล้ามเนื้อน่องอย่างน้อย

สัปดาห์ละ 3 ชั่วโมงต่อเนื่อง เป็นเวลาอย่างน้อย 6 เดือน	

	 หมายเหต ุ รูปภาพประกอบ “การออกก�ำลังกาย” ดูในเอกสาร 21 ภาคผนวก

	 ข้อแนะน�ำก่อนออกก�ำลังกายส�ำหรับผู้สูงอายุ

	 ผู้สูงอายุที่มีอาการต่อไปนี้ ควรได้รับการประเมินจากแพทย์ก่อนเริ่มโปรแกรมการออกก�ำลังกาย14

	 -	 เจ็บแน่นบริเวณกลางอกร้าวไปที่คอ แก้ม แขนและกลางหลัง อาจเป็นอาการของหัวใจขาดเลือด

	 -	 หายใจเหนื่อยขณะพักหรือท�ำกิจกรรมเพียงเล็กน้อย

	 -	 เวียนศีรษะหรือหน้ามืดเป็นลม

	 -	 นอนราบไม่ได้หรือเหนื่อยช่วงกลางคืน ซึ่งอาการดีขึ้นขณะนั่ง

	 -	 ข้อเท้าบวม

	 -	 ใจสั่นหรือหัวใจเต้นเร็ว (มากกว่า 100 ครั้งต่อนาที)

	 -	 ปวดร้าวขาขณะเดิน (อาการมักจะเป็นขณะเดินและเป็นมากเมื่อเดินขึ้นบันไดหรือที่ชัน อาการจะดีขึ้น 

		  เมื่อหยุดท�ำกิจกรรม)

	 -	 เสียงลิ้นหัวใจผิดปกติ

	 -	 เพลียอ่อนล้าหรือรู้สึกเหนื่อยขณะท�ำกิจกรรมตามปกติ

	 2.	 การตรวจเท้า ดูแลปัญหาเท้าและการเลือกรองเท้าที่เหมาะสม

	 ผู้สูงอายุมักจะพบปัญหาที่เท้า เช่น เจ็บเท้า เท้าผิดรูป ซึ่งมีผลต่อสมดุลรา่งกายและการเดิน15 ท�ำให้เกิด 

ภาวะหกล้มได้ง่าย16-18 นอกจากนีก้ารเดนิเท้าเปล่าหรือสวมถงุเท้าเดนิในบ้านพบว่ามคีวามเสีย่งต่อการเกดิภาวะหกล้ม

ในผู้สูงอายุ19-20 เพิ่มขึ้นถึง 11 เท่าเมื่อเปรียบเทียบกับการเดินด้วยรองเท้ากีฬาหรือรองเท้าผ้าใบ20 การสวมรองเท้า

ที่ไม่เหมาะสม เช่น รองเท้าแตะล�ำลอง ขนาดรองเท้าที่ไม่พอดี หรือพื้นรองเท้าที่ไม่กันลื่นเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิด

กระดูกหักได้19

	 รองเท้าที่เหมาะสมส�ำหรับผู้สูงอายุเพื่อป้องกันภาวะหกล้ม2, 19 ได้แก่

	 -  	รองเท้าส้นเตี้ยและมีดอกยางเพื่อให้พื้นรองเท้ายึดเกาะกับพื้นได้ดี ป้องกันการลื่นล้ม

	 -  	รองเท้าควรเป็นแบบหุ้มส้นโดยส่วนที่หุ้มส้นมีความแข็งพอควร เพื่อพยุงข้อเท้าท�ำให้ผู้สูงอายุสามารถ 

		  ทรงตัวได้ดีขึ้น

	 -  	รองเท้าหน้ากว้าง

	 -  	แนะน�ำให้ผู้สูงอายุเปลี่ยนรองเท้าทันทีเมื่อพื้นรองเท้าเสื่อมสภาพในการเกาะพื้น
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	 การศกึษาทีแ่นะน�ำการดแูลเท้า บรหิารเท้าและข้อเท้า รวมถงึการใส่รองเท้าและอปุกรณ์ประคองเท้า (foot 
wear and foot orthoses) และการให้ความรู้ในการป้องกันภาวะหกล้มที่เหมาะสมโดยผู้เชี่ยวชาญการดูแลเท้า 2 
การศึกษา การศึกษาหนึ่งศึกษาในผู้สูงอายุทั่วไปพบว่าสามารถลดจ�ำนวนผู้สูงอายุที่หกล้มได้เมื่อเปรียบเทียบกับ 
ผู้สูงอายุที่ได้รับการดูแลเท้าตามปกติร้อยละ 22 (adjusted odds ratio 0.78, 95% CI : 0.60 to 1.00, p = 0.05) 
สัดส่วนผู้สูงอายุที่หกล้ม ≥ 2 ครั้งลดลงร้อยละ 31 (adjusted odds ratio 0.69, 95% CI : 0.52 to 0.90,  
p = 0.01) อัตราการหกล้มลดลงร้อยละ 12 แต่ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ21 ส่วนอีกหนึ่งการศึกษาที่ศึกษาในผู้สูงอาย ุ
ที่มีอาการเจ็บเท้า ไม่พบว่าจ�ำนวนผู้สูงอายุหรือผู้สูงอายุที่หกล้ม > 2 ครั้งลดลง แต่สามารถลดอัตราการเกิดภาวะ
หกล้มได้ร้อยละ 36  (incidence rate ratio 0.64, 95% CI : 0.45 to 0.91, p=0.01)15

ข้อแนะน�ำที่ 2

	 ข้อเสนอแนะ	 น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ

ผู้สูงอายุควรได้รับการตรวจประเมินเท้า การดูแลรักษาปัญหาเท้า 

รวมถึงการสวมรองเท้าที่เหมาะสม เพื่อป้องกันการหกล้ม	 I A

	 ตัวอย่างรองเท้าที่เหมาะสมส�ำหรับผู้สูงอายุ

	 1 	 รองเท้าหุ้มส้นและส่วนที่หุ้มส้นควรมีความแข็งพอสมควร ช่วยให้ข้อเท้ามีความมั่นคง

	 2 	ส้นรองเท้าเตี้ยและกว้างเพื่อเพิ่มเนื้อที่สัมผัสพื้น

	 3 	พื้นรองเท้ามีดอกยางเพื่อกันลื่นและยึดติดกับพื้นได้ดี

	 4 	 รองเท้ามีสายรัดหรือเชือกผูกเพื่อป้องกันการหลุดของรองเท้าขณะเดิน
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ตัวอย่างรองเท้าที่ไม่เหมาะสมส�ำหรับผู้สูงอายุ

	 1 	 รองเท้าสวมใส่ที่ไม่มีเชือกหรือสายคาดอาจท�ำให้รองเท้าหลุดได้ในขณะเดิน

	 2 	 รองเท้าพื้นลื่น ไม่มีดอกยาง หรือดอกยางสึกท�ำให้ลื่นล้มได้ง่าย

	 3 	 รองเท้าส้นสูงและส้นแคบท�ำให้ไม่มั่นคงขณะเดินอาจเกิดการล้มหรือเท้าพลิกได้ง่าย

	 มาตรการทีไ่ม่แนะน�ำในการป้องกันภาวะหกล้มส�ำหรับผู้สูงอายุในชุมชน
	 การใช้อุปกรณ์เสริมรองบริเวณข้อสะโพก (hip protector) พบว่าไม่สามารถป้องกันกระดูกข้อสะโพกหัก
ส�ำหรับผู้สูงอายุที่อยู่ในชุมชนได้

	 เนื่องจาก hip protector เป็นอุปกรณ์ที่ท�ำจากพลาสติกหรือโฟมนุ่ม เสมือนเบาะรองที่บริเวณข้อสะโพก 
กรณีที่ผู้สูงอายุหกล้มทางด้านข้าง เบาะรองนี้จะกันกระแทกช่วยป้องกันแรงกระท�ำต่อข้อสะโพก ป้องกันการเกิด
กระดูกหักบริเวณคอกระดูกต้นขา (neck of femur) แต่ผลการศึกษาแบบ meta analysis พบว่า hip protector 
ไม่สามารถป้องกันกระดูกข้อสะโพกหักส�ำหรับผู้สูงอายุที่อยู่ในชุมชนได้9, 22

การดูแลทางเวชศาสตร์ฟื้นฟูเพื่อป้องกันภาวะหกล้มส�ำหรับผู้สูงอายุในสถานพยาบาล

หรือสถานบริบาลผู้สูงอายุ
	 การออกก�ำลังกาย
	 ผู้ป่วยสูงอายุที่อยู่ในโรงพยาบาลท่ีให้การดูแลระยะกลาง (intermediate care, subacute hospital  
setting) อย่างน้อย 3 สปัดาห์พบว่าโปรแกรมทีช่่วยเพิม่ความสมดลุและการเคลือ่นไหวของร่างกาย เมือ่เป็นส่วนหน่ึง
ของการประเมินแบบหลายปัจจัยเป็นรายบุคคลสามารถลดอัตราการหกล้มได้ร้อยละ 36 (rate ratio 0.64,  
95% CI : 0.51 to 0.81)23-24 และการศึกษาแบบ meta analysis ยังสนับสนุนว่าการออกก�ำลังกายเมื่อเป็นส่วนหนึ่ง
ของมาตรการป้องกันภาวะหกล้มในผู้สูงอายุทีอ่ยูใ่นโรงพยาบาลแบบหลายปัจจยัเป็นรายบคุคลในการดแูลผูป่้วยระยะ
กลางช่วยลดอัตราการหกล้มได้ร้อยละ 33 (rate ratio 0.67, 95% CI : 0.54 to 0.83)25 แต่ยังมีหลักฐาน 
ไม่เพียงพอที่จะสรุปว่าการออกก�ำลังกายช่วยป้องกันภาวะหกล้มในผู้สูงอายุที่อยู่ในโรงพยาบาลที่ให้การดูแลผู้ป่วย
ระยะเฉียบพลัน25-26 
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	 ส่วนผู้สูงอายุที่ได้รับการดูแลในสถานบริบาลก็ยังมีหลักฐานไม่เพียงพอที่จะสรุปว่าการออกก�ำลังกายช่วย 

ลดอัตราการเกิดภาวะหกล้มหรือลดจ�ำนวนผู้สูงอายุที่เกิดภาวะหกล้ม25

ข้อแนะน�ำที่ 3

	 ข้อเสนอแนะ	 น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ

ผู้ป่วยสูงอายุที่อยู่ ในสถานพยาบาลที่ ให้การดูแลระยะกลางควรให้มีการ

ออกก�ำลังกายเพื่อช่วยการทรงตัวและเพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อขา 	
I Aและควรพิจารณาใช้เครื่องช่วยเดินร่วมด้วยโดยให้เป็นส่วนหนึ่งของ

มาตรการป้องกันภาวะหกล้มแบบหลายปัจจัยเป็นรายบุคคล	

ข้อแนะน�ำที่ 4

                     	 ข้อเสนอแนะ	 น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ

ผู้สูงอายุที่อยู่ ในสถานบริบาลควรให้ออกก�ำลังกายเพื่อช่วยการทรงตัว

และเพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อขาและควรพิจารณาใช้เครื่องช่วย	 IV A
เดินร่วมด้วยโดยให้เป็นส่วนหนึ่งของมาตรการป้องกันภาวะหกล้ม

แบบหลายปัจจัยเป็นรายบุคคล

	 หมายเหต	ุ เครื่องช่วยเดิน ได้แก่ เครื่องช่วยเดินชนิด 4 ขา เครื่องช่วยเดินชนิด 4 ขามีล้อ ไม้เท้าหนึ่งปุ่ม 

		  ไม้เท้าอลูมิเนียมแบบสามขา ไม้เท้าอลูมิเนียมแบบสี่ขา ไม้ค�้ำยันรักแร้ 

	 การประเมินปัญหาด้านเท้าและการเลือกรองเท้าที่เหมาะสม

	 การประเมินปัญหาด้านเท้าในผู้สูงอายุที่อยู่ในสถานพยาบาลพบว่าประมาณร้อยละ 41 มีปัญหาที่ควรได้รับ

การดูแลจากผู้เชี่ยวชาญด้านเท้า ร้อยละ 86 ใส่รองเท้าที่เสี่ยงต่อภาวะหกล้ม27 ได้แก่ รองเท้าแตะสวมใส่ล�ำลอง  

ปัญหาเท้าในผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงการเกิดภาวะหกล้ม ได้แก่ เท้าผิดรูป เล็บยาว หนังเท้าหนา เจ็บเท้าและชาเท้า 

เป็นต้น28 ซึ่งมีผลต่อสมดุลร่างกายและการเคลื่อนไหวจึงควรได้รับการดูแลและแก้ไขปัญหาด้านเท้า การได้รับ 

ค�ำแนะน�ำในการเลอืกรองเท้าท่ีเหมาะสมโดยให้เป็นส่วนหนึง่ของมาตรการป้องกันภาวะหกล้มของผูส้งูอายแุบบหลาย

ปัจจัยเป็นรายบุคคลในโรงพยาบาลช่วยลดภาวะหกล้มได้24 ส�ำหรับลักษณะรองเท้าที่เหมาะสมให้ดูในบริบทชุมชน 

ที่กล่าวมาแล้วข้างต้น23 
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ข้อแนะน�ำที่ 5

	 ข้อเสนอแนะ	 น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ

ผู้ป่วยสูงอายุในสถานพยาบาลควรได้รับการตรวจประเมินปัญหาด้านเท้า

และแนะน�ำการสวมรองเท้าที่เหมาะสม โดยให้เป็นส่วนหนึ่งของ	
I A

มาตรการป้องกันภาวะหกล้มของผู้สูงอายุแบบหลายปัจจัยเป็น

รายบุคคลในโรงพยาบาล	

	 การใช้อุปกรณ์เสริมรองบริเวณข้อสะโพก (hip protector) 

	 การศึกษาแบบ meta analysis พบว่า hip protector ช่วยลดการเกิดกระดูกสะโพกหักในผู้สูงอายุที่อยู่ใน

สถานพยาบาลหรือสถานบริบาลได้ร้อยละ 18 (risk ratio (RR) 0.82, 95% CI : 0.67 to 1.00)22 อย่างไรก็ตาม  

ยังพบว่าผู้สูงอายุไม่ชอบใช้ hip protector เนื่องจากปัญหาด้านภาพลักษณ์ ความสบายตัวและความล�ำบาก 

ในการใส่ นอกจากนั้นยังเกิดอาการระคายผิวได้22, 23

	 หมายเหต ุ การใช้ hip protector ในการดูแลผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงภาวะหกล้มสูงในประเทศไทยยังเป็น

มาตรการที่ต้องพิจารณา เนื่องจากความล�ำบากในการใส่ซึ่งผู้ดูแลจ�ำเป็นต้องมีทักษะในการใส่ให้แก่ผู้สูงอายุ รวมถึง

ราคาและเป็นอุปกรณ์ที่ยังจัดหาได้ยากในประเทศไทย 
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บทที่ 8
แนวทางการป้องกันการหกล้มซ�้ำ

	 ภาวะหกล้มเป็นสาเหตุท�ำให้เกิดการบาดเจ็บต่างๆ ไม่ว่าจะเป็นการบาดเจ็บเล็กน้อย เช่น ฟกช�้ำ  หรือ 

การบาดเจ็บที่รุนแรง เช่น กระดูกหัก และเป็นสาเหตุที่ท�ำให้เสียชีวิตได้มากถึงร้อยละ 70 ของการเกิดอุบัติเหตุใน 

ผู้สูงอายุ1 โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ที่เคยหกล้มมาแล้วจะมีโอกาสหกล้มซ�้ำได้สูงขึ้น การป้องกันการหกล้มซ�้ำจึงเป็นสิ่งที่

ส�ำคัญเพื่อไม่ให้เกิดการบาดเจ็บซ�้ำตามมา

การประเมินปัจจัยเสี่ยงภาวะหกล้มและการแก้ไข
	 การป้องกันการหกลม้ซ�ำ้จ�ำเป็นต้องประเมนิปจัจยัเสี่ยงต่างๆ ทีท่�ำให้เกิดภาวะหกล้มและเมือ่เกดิการหกล้ม

ก็จะต้องได้รับการแก้ไขในทุกๆ ปัจจัยเสี่ยงที่มีปัญหา โดยปัจจัยเสี่ยง ได้แก่

	 1.	 ปัจจัยทางร่างกาย

		  •	 ปัจจัยทางชีววิทยา

			   ประวัติการหกล้ม เนื่องจากผู้ที่เคยหกล้มจะมีโอกาสเกิดการหกล้มซ�้ำเพิ่มขึ้น 2.4-4.6 เท่า2-3 ประวัต ิ

การหกล้มจึงเป็นสิ่งส�ำคัญอย่างหนึ่งที่ควรทราบเพื่อจะได้รับการประเมินปัจจัยเสี่ยงอื่นๆ และได้รับแก้ไขต่อไป

			   ภาวะกล้ามเน้ืออ่อนแรง (muscle weakness) เมื่อคนเราอายุมากขึ้นมวลกล้ามเนื้อจะค่อยๆ  

ลดลงจากภาวะกล้ามเนือ้น้อย (sarcopenia) โดยพบว่าความแข็งแรงของกล้ามเนือ้จะหายไปมากกว่าร้อยละ 40 เมือ่

อายมุากกว่า 40 ปี4 และจะลดลงอย่างมากเมือ่อายุมากกว่า 60 ปี ซึง่กล้ามเนือ้ทีห่ายไปส่วนใหญ่จะเป็นกล้ามเนือ้ทีเ่กีย่ว

กบัความแข็งแรง5 ผู้ที่เคยมีภาวะกล้ามเนื้ออ่อนแรงจะมีโอกาสเกิดภาวะหกล้มเพิ่มขึ้น 4.4 เท่า2-3 การออกก�ำลังกาย 

โดยการฝึกก�ำลังกล้ามเนื้อรอบสะโพกและขาซึ่งเป็นกล้ามเนื้อที่มีความส�ำคัญต่อการยืนและการเดินจึงเป็นสิ่งส�ำคัญ

ในผู้ที่มีภาวะกล้ามเนื้ออ่อนแรง โดยพบว่าการออกก�ำลังกายด้วยการฝึกก�ำลังกล้ามเนื้อรอบสะโพกและขาร่วมกับ

การฝึกการทรงตัวสามารถลดจ�ำนวนการหกล้มลงได้ถึงร้อยละ 466-7

			   การทรงตัวบกพร่อง (balance deficit) ผู้ที่มีการทรงตัวบกพร่องจะมีโอกาสเกิดภาวะหกล้ม 

เพิ่มขึ้น 1.8-3.9 เท่า2,3 การฝึกการทรงตัวจึงเป็นสิ่งส�ำคัญ โดยพบว่าการฝึกการทรงตัวร่วมกับการฝึกก�ำลังกล้ามเนื้อ

รอบสะโพกและขาสามารถลดจ�ำนวนการหกล้มลงได้ถึงร้อยละ 466-7 ดังที่กล่าวมาข้างต้น 

			   การเดินบกพร่อง (gait deficit) ผู้ที่มีลักษณะการเดินบกพร่องจะมีโอกาสเกิดภาวะหกล้มเพิ่มขึ้น  

1.8-2.9 เท่า2-3 การฝึกการเดินจึงเป็นสิ่งส�ำคัญ โดยพบว่าการฝึกการเดินบนสายพานเลื่อนพร้อมการพยุงน�้ำหนักตัว

กับการฝึกความสามารถในการเดินและการทรงตัวในผู้ที่เคยหกล้มหรือมีความรู้สึกว่าตนเองมีการทรงตัวท่ีบกพร่อง 

สามารถลดจ�ำนวนการหกล้มลงได้ถึงร้อยละ 95.078
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			   การเคลื่อนไหวบกพร่อง (mobility impairment) ผู้ที่มีการเคลื่อนไหวบกพร่องจะมีโอกาสเกิด

ภาวะหกล้มเพิ่มขึ้น 2-3 เท่า3 โดยผู้ที่มีการเคลื่อนไหวบกพร่องมักจะสัมพันธ์กับโรคร่วมอื่นๆ เช่น โรคพาร์กินสัน  

ที่แม้การทรงตัวจะยังไม่เสียไปมาก9 ดังนั้นการแก้ไขจึงควรรักษาโรคร่วมอื่นๆ ด้วย

			   การมองเหน็บกพร่อง (visual impairment) การมองเหน็เป็นปัจจยัส�ำคญัอย่างหนึง่ของการทรงตวั

และการเดิน ดังนั้น ผู้สูงอายุที่มีปัญหาการมองเห็นอาจมีความเสี่ยงการเกิดภาวะหกล้มได้มากขึ้น10 โดยพบว่าการมี

ปัญหาการมองเห็นเพิ่มความเสี่ยงการเกิดภาวะหกล้มได้ถึง 1.18-5.85 เท่า2-3, 11-13 จึงมีการแนะน�ำให้ผู้สูงอายุท่ีมี

ประวัติเคยหกล้มพบจักษุแพทย์เพื่อตรวจตาก่อนออกจากโรงพยาบาล 

			   ภาวะการรู้คิดบกพร่อง (cognitive impairment) ผู้ท่ีมีภาวะการรู้คิดบกพร่องจะมีโอกาสเกิด

ภาวะหกล้มเพิ่มขึ้น 1.8-6.7 เท่า2-3

			   การกลั้นปัสสาวะและอุจจาระไม่ได้ (incontinence) ผู้สูงอายุที่มีปัญหาด้านความสามารถในการ

กลั้นปัสสาวะและอุจจาระมีความเส่ียงต่อการเกิดภาวะหกล้มสูงขึ้น14-15 โดยพบว่าจะมีโอกาสเกิดภาวะหกล้มได้ถึง  

1.8-2.3 เท่า3  ซึ่งการหกล้มส่วนหนึ่งเกิดขึ้นระหว่างการเข้าห้องน�้ำ14,16 ส่วนการหกล้มในผู้สูงอายุท่ีได้รับการดูแล

ระยะยาวบางรายจะเกี่ยวข้องกับการไม่สามารถรอการช่วยเหลือจากผู้ดูแลได้17-18 ผู้สูงอายุที่มีประวัติเคยหกล้มจึง

ควรได้รับการตรวจประเมินความสามารถในการกลั้นปัสสาวะและอุจจาระพร้อมทั้งได้รับการแก้ไข14

			   ปัญหาด้านเท้าและรองเท้า ผู้สูงอายุที่มีปัญหาด้านเท้าไม่ว่าจะเป็นโรคที่ท�ำให้มีอาการเจ็บเท้า เท้า

หรือนิ้วเท้าผิดรูปจะมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะหกล้มสูงขึ้น19-20 ดังนั้น การรักษาโรคที่เป็นปัญหาด้านเท้าไม่ว่าจะ

เป็นการให้ยาหรือการปรับรองเท้าจึงเป็นสิ่งส�ำคัญที่จะลดโอกาสเกิดภาวะหกล้ม (อ่านเพิ่มเติมในบทที่ 7 แนวทาง

การดูแลทางเวชศาสตร์ฟื้นฟูเพื่อป้องกันภาวะหกล้มในผู้สูงอายุ)

		  •	 ปัจจัยทางพฤติกรรม

			   ภาวะกลัวการหกล้มถือเป็นหนึ่งในปัจจัยเสี่ยงและเป็นตัวท�ำนายที่ท�ำให้เกิดภาวะหกล้มได้21-23 โดย

พบว่าผูท้ีก่ลวัการหกล้มมคีวามเสีย่งการเกิดภาวะหกล้มเพ่ิมขึน้ 1.7-2.8 เท่า ภาวะกลวัการหกล้มอาจสมัพนัธ์กบัการ

เคยหกล้มมาก่อน รวมทั้งปัจจัยอื่นๆ ร่วมด้วย3 ดังนั้น ภาวะกลัวการหกล้มจึงเป็นปัจจัยที่ต้องค้นหาเพื่อที่จะแก้ไข 

ต่อไป (อ่านเพิ่มเติมในบทที่ 5 แนวทางการคัดกรองปัจจัยเสี่ยงภาวะหกล้มในผู้สูงอายุ)

			   การได้รับยาร่วมกันหลายชนิด (polypharmacy) ผู้สูงอายุเป็นกลุ่มที่ได้รับผลไม่พึงประสงค์จาก

ยาได้ง่าย โดยมักจะเกิดจากการได้รับยาร่วมกันหลายชนิด ยาที่เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะหกล้ม ได้แก่ ยาที่ออกฤทธิ์

ต่อจติประสาท ยารกัษาภาวะหัวใจเต้นผดิจงัหวะชนิด class 1a ยารักษาความดันโลหติสงู ยา digoxin ยาขับปัสสาวะ 

ยากลุ่ม benzodiazepine ยาต้านภาวะซึมเศร้า24-26 การได้รับยาหลายชนิดร่วมกันยังส่งผลให้การเดินแย่ลง มีความ

เสีย่งต่อการเกดิภาวะหกล้มได้สงูขึน้27 ดงันัน้ ผูส้งูอายคุวรได้รบัการประเมนิประวตักิารได้รับยาทกุชนดิและหลีกเล่ียง 

การใช้ยาที่ไม่มีข้อบ่งชี้ทางการแพทย์ชัดเจนโดยเฉพาะผู้ป่วยที่ได้รับยาหลายชนิดในเวลาเดียวกัน28 (อ่านเพิ่มเติม 

ในบทที่ 6 แนวทางการคัดกรองและประเมินการใช้ยากับภาวะหกล้มในผู้สูงอายุ) 
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	 	 2.	 ปัจจัยทางสิ่งแวดล้อม

			   สิง่แวดล้อมทีไ่ม่ปลอดภยั (environmental hazard) ท�ำให้เกิดความเส่ียงต่อการเกิดภาวะหกล้ม 

เพิ่มขึ้น 2.3-2.5 เท่า3 ส่ิงแวดล้อมที่ไม่ปลอดภัยในผู้สูงอายุไทย ได้แก่ พรมที่ไม่ยึดติดกับพื้น พรมที่ขอบไม่เรียบ  

สัตว์เลี้ยงขนาดเล็กที่อยู่บริเวณเท้า แสงสว่างไม่เพียงพอ เก้าอี้ที่ต�่ำเกินไปท�ำให้ไม่สะดวกต่อการลุก29 นอกจากนี้ยัง

พบว่าลักษณะพื้นที่ต่างระดับหรือเป็นขั้นก็ยังเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะหกล้มด้วยโดยเฉพาะเวลาเร่งรีบ30 อนึ่ง 

การประเมนิความเสีย่งและการปรบัปรงุส่ิงแวดล้อมให้เหมาะสมมปีระสทิธิภาพสามารถลดอบุตักิารณ์ภาวะหกล้มได้

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ31 (อ่านเพิ่มเติมในบทที่ 4 แนวทางการประเมินและการปรับปรุงสภาพแวดล้อมให้มีความ

ปลอดภัย) 

ข้อแนะน�ำที่ 1

               ข้อเสนอแนะ		  น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ

แนะน�ำให้ประเมินปัจจัยเสี่ยงทางร่างกายและปัจจัยทางสิ่งแวดล้อมใน

ผู้ป่วยสูงอายุที่มีประวัติเคยหกล้มมาก่อนและให้การแก้ไขโดยสหสาขา	 I A
วิชาชีพให้เหมาะสมตามบริบทกับแต่ละบุคคล

การประเมินความเสี่ยงภาวะหกล้มโดยเครื่องมือและการแก้ไข
	 การประเมนิความเสีย่งภาวะหกล้มโดยเครือ่งมอืเป็นสิง่ส�ำคญัอย่างหนึง่ทีส่ามารถใช้ประเมนิความเสีย่งภาวะ

หกล้ม โดยผู้ที่เคยหกล้มควรได้รับการประเมินความเสี่ยงการเกิดภาวะหกล้มให้เร็วที่สุดเพื่อที่จะได้ทราบว่ามีปัจจัย

เสี่ยงทางด้านใด มีมากหรือน้อย เพื่อใช้ติดตามผลว่าหลังการฟื้นฟูไปแล้วยังมีความเสี่ยงภาวะหกล้มมากน้อยเพียงใด

และใช้วางแผนการฟื้นฟูต่อเนื่องเมื่อทราบผลจากการประเมิน

	 เครื่องมือที่ใช้ประเมินความเสี่ยงภาวะหกล้มมีหลากหลายซึ่งแต่ละชนิดมีข้อดี ข้อเสียต่างกัน โดยเครื่องมือ

ท่ีนิยมเน่ืองจากสะดวก คล่องตัว ไม่ต้องใช้อุปกรณ์พิเศษมากมายและสามารถทดสอบซ�้ำเพื่อเปรียบเทียบได้   คือ 

Timed up and go test32 (เอกสาร 8 ภาคผนวก) เป็นเครื่องมือท่ีสามารถประเมินได้ท้ังด้านการเดิน ก�ำลัง 

กล้ามเนื้อ การเคลื่อนไหวและการทรงตัว ทั้งแบบอยู่กับที่และเคลื่อนที่ (static and dynamic balance)33 ทดสอบ

โดยการจับเวลาที่ให้ผู้สูงอายุลุกจากท่านั่งพิงเก้าอี้ที่มีที่ท้าวแขน เดินเป็นเส้นตรงระยะทาง 3 เมตร แล้วหมุนตัวกลับ

มานั่งที่เดิม สามารถใช้อุปกรณ์ช่วยเดินได้ เพียงแต่ให้บันทึกไว้ว่าใช้อุปกรณ์ช่วยเดินชนิดไหน โดยเฉลี่ยแล้วผู้ที ่

อายุ 65-85 ปีจะใช้เวลาไม่เกิน 12 วินาที34 (การประเมินจึงนิยมใช้ค่าปกติที่เวลาไม่เกิน 12 วินาที) โดยมีค่าปกต ิ

ตามช่วงอายุดังแสดงในตารางที่ 135 และผู้สูงอายุที่ใช้เวลามากกว่า 14 วินาทีจะมีโอกาสหกล้มสูง36  

	 ส�ำหรบัผูป่้วยหลงัผ่าตดักระดกูสะโพกทีใ่ช้เวลามากกว่า 24 วนิาทขีณะออกจากโรงพยาบาลจะมโีอกาสหกล้ม

ภายใน 6 เดือนสูง37 เนื่องจากการประเมินสามารถใช้อุปกรณ์ช่วยเดินได้จึงสามารถใช้เครื่องมือนี้ประเมินผู้ท่ีเคย 

มีภาวะหกล้มมาแล้วได้เร็ว ไม่ว่าจะเพิ่งได้รับการผ่าตัด ส�ำหรับผู้ที่มีปัญหาจากการประเมินโดยเครื่องมือนี้ควรที่จะ 

มีการออกก�ำลังกายทั้งการฝึกก�ำลังกล้ามเนื้อรอบสะโพกและขาและการทรงตัว 
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ตารางที่ 1  แสดงค่าปกติของ Timed up and go test ตามช่วงอายุ

	
ช่วงอายุ (ปี)

	 เวลา (วินาที) 
		  (95% Confidence Interval)

	 60 – 69	 8.1 (7.1 - 9)

	 70 – 79	 9.2 (8.2 - 10.2)

	 80 – 99	 11.3 (10 - 12.7)

	 นอกจากนี้ยังมีเครื่องมืออื่นที่ใช้ประเมินความเสี่ยงการเกิดภาวะหกล้มอีกหลายเครื่องมือ เช่น

	 Morse Fall Scale38 (เอกสาร 6 ภาคผนวก) เป็นเครื่องมือที่นิยมใช้ในสถานพยาบาลช่วงระยะเฉียบพลัน 

ถ้าได้คะแนน ≥50 คะแนน หมายถึง มีความเสี่ยงหกล้มสูง คะแนน 25-50 คะแนน หมายถึง มีความเสี่ยงหกล้มต�่ำ

และคะแนน 0-24 คะแนน หมายถึง ไม่มีความเสี่ยงหกล้ม 

	 Thai Falls Risk Assessment test (Thai-FRAT)39 (เอกสาร 7 ภาคผนวก) เป็นเครื่องมือที่ใช้ประเมิน

โดยพิจารณาจากเพศ การมองเห็น การทรงตัว การใช้ยา ประวัติการล้มและสภาพบ้านที่อยู่อาศัย ถ้าได้คะแนน  

≥ 4 คะแนน หมายถงึ มีความเสี่ยงหกล้ม เนือ่งจากเครื่องมือนีเ้ปน็การซักถามประวตัิเช่นเดียวกบั Morse Fall Scale 

จึงเป็นเครื่องมือที่สามารถใช้ในสถานพยาบาลได้ตั้งแต่ระยะเฉียบพลัน 

	 30-Second Chair Stand test หรืออีกชื่อหนึ่งคือ sit-to-stand (STS) test (เอกสาร 13 ภาคผนวก) 

เป็นเครื่องมือที่เน้นการประเมินในด้านก�ำลังกล้ามเนื้อเป็นหลัก โดยให้นับจ�ำนวนคร้ังที่ผู้สูงอายุสามารถลุกยืนและ

นั่งลงภายในเวลา 30 วินาทีจากเก้าอี้ที่มีพนังพิง หลังตั้งตรง ไม่มีที่ท้าวแขน โดยให้มือแตะไหล่ด้านตรงข้าม จ�ำนวน

ครัง้ทีมี่ความเสีย่งตามช่วงอายแุละเพศดงัแสดงในตารางที ่240 เนือ่งจากการประเมนิโดยเครือ่งมอืนีผู้ร้บัการประเมนิ

จะต้องพอมีก�ำลังกล้ามเนื้อที่ใช้ได้ การใช้เครื่องมือนี้จึงอาจสามารถใช้กับผู้ท่ีเคยมีภาวะหกล้มและมีการบาดเจ็บ 

ไม่มาก แต่อาจไม่เหมาะส�ำหรับผู้ที่เพิ่งได้รับการผ่าตัดกระดูกสะโพก ทั้งนี้อาจใช้เครื่องมือการประเมินนี้ในภายหลัง 

เช่น 3 เดือนหลังผ่าตัดกระดูกสะโพก เนื่องจาก 30-Second Chair Stand test เป็นเครื่องมือที่เน้นการประเมิน

ด้านก�ำลังกล้ามเนื้อเป็นหลักจึงมักมีการแนะน�ำให้ประเมินร่วมกับ Timed up and go test และ 4-stage balance 

test ผู้ที่มีปัญหาในการประเมินนี้ควรเน้นการออกก�ำลังโดยการฝึกก�ำลังกล้ามเนื้อรอบสะโพกและขา 

	 The 4-Stage Balance Test41 (เอกสาร 14 ภาคผนวก) เป็นเครื่องมือที่เน้นการประเมินด้านการทรงตัว

เป็นหลัก โดยให้ผู้สูงอายุยืนวางเท้าในท่าต่างๆ เป็นเวลา 10 วินาที ได้แก่ ท่ายืนเท้าชิด เท้าเหลื่อมกัน เท้าต่อกันและ

ยืนเท้าเดียว ท้ังนี้ในช่วงแรกของแต่ละท่าอาจช่วยประคองได้และให้จับเวลาเมื่อเราปล่อยมือจากผู้ป่วยแต่ต้องคอย

ระวังการล้ม การทดสอบนี้ผู้สูงอายุต้องไม่ใช้เครื่องช่วยเดินและลืมตาไว้ตลอด ผู้สูงอายุจะมีความเสี่ยงการเกิดภาวะ

หกล้มถ้าไม่สามารถยนืในท่าเท้าต่อกนัได้ถงึ 10 วนิาท ีการประเมนิโดยเครือ่งมอืนีผู้ร้บัการประเมนิจะต้องพอมกี�ำลงั

กล้ามเนื้อที่ใช้ได้ เครื่องมือนี้สามารถใช้กับผู้ที่เคยมีภาวะหกล้มและมีการบาดเจ็บไม่มาก แต่อาจไม่เหมาะสมกับ 

ผู้ป่วยที่เพิ่งได้รับการผ่าตัดกระดูกสะโพก ทั้งนี้อาจใช้เครื่องมือนี้ประเมินในภายหลัง เช่น 3 เดือนหลังผ่าตัดกระดูก

สะโพก เนื่องจาก The 4-Stage Balance Test เป็นเครื่องมือที่เน้นการประเมินด้านการทรงตัวเป็นหลักจึงมักมีการ

แนะน�ำให้ประเมินร่วมกับ Timed up and go test และ 30-second chair stand test ผู้ที่มีปัญหาในการประเมิน

นี้ควรเน้นฝึกการทรงตัว 
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	 Berg balance test42 (เอกสาร 9 ภาคผนวก) เป็นเครื่องมือที่ประเมินด้านการทรงตัวในการท�ำกิจกรรม

ต่างๆ ในชีวิตประจ�ำวัน ถ้าได้คะแนน 0-20 คะแนน หมายถึง มีความเสี่ยงหกล้มสูง คะแนน 21-40 คะแนน  

หมายถงึ มคีวามเสีย่งหกล้มปานกลางและคะแนน 41-50 คะแนน หมายถงึ มคีวามเสีย่งหกล้มต�ำ่ ส�ำหรบัผู้ทีม่ปัีญหา

ในการประเมินโดยเครื่องมือนี้ควรมีการออกก�ำลังกายทั้งการฝึกก�ำลังกล้ามเนื้อรอบสะโพกและขาและการทรงตัว 

	 Tinetti Balance Assessment Tool หรือเรียกอีกชื่อหนึ่งว่า Performance Oriented Mobility 

Assessment (POMA) (เอกสาร 10 ภาคผนวก) เป็นเครื่องมือที่ประเมินด้านการทรงตัวในการท�ำกิจกรรมต่างๆ 

รวมทั้งการเดินและความผิดปกติในการเดิน ซ่ึงเหมาะกับผู้ที่เดินได้ดีแล้ว เครื่องมือน้ีเป็นเครื่องมือที่มีความไว 

และความจ�ำเพาะสูงในการท�ำนายภาวะหกล้มในผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน11 ส�ำหรับผู้ที่มีปัญหาในการประเมินโดย 

เครื่องมือนี้ควรมีการออกก�ำลังกายทั้งการฝึกก�ำลังกล้ามเนื้อรอบสะโพกและขาและการทรงตัว 

	 Balance Evaluation Systems Test (BESTest) มี 36 ข้อ  Mini-Balance Evaluation Systems 

Test (mini-BESTest) (เอกสาร 18 ภาคผนวก) มี 14 ข้อ เป็นเครือ่งมือทีป่ระเมนิดา้นโครงสร้างรา่งกาย การท�ำงาน

ของร่างกายและการทรงตัวในการท�ำกิจกรรมต่างๆ รวมท้ังการเดินโดยมีการเปลี่ยนแปลงความเร็วในการเดินและ 

ท�ำอย่างอื่นร่วมด้วยซึ่งเหมาะกับผู้ที่เดินได้ดีและสามารถท�ำกิจกรรมต่างๆ ได้เอง เครื่องมือนี้เป็นเครื่องมือที่เชื่อถือ

ได้ดี แม่นย�ำและประเมินซ�้ำได้43-44 โดย mini-BESTest เป็นเครื่องมือที่แม่นย�ำกว่า BESTest, Timed up and go 

test และ Berg balance test45 จุดเด่นของเครือ่งมอืนีอ้กีอย่างคอืสามารถประเมนิการปรบัการทรงตวัต่อแรงรบกวน

ที่ไม่ทราบล่วงหน้าได้ และสามารถประเมินด้าน floor และ ceiling effect ได้46 ส�ำหรับผู้ที่มีปัญหาในการประเมิน

โดยเครื่องมือนี้ควรมีการออกก�ำลังกายทั้งการฝึกก�ำลังกล้ามเนื้อรอบสะโพกและขาและการทรงตัว 

ตารางท่ี 2	 แสดงจ�ำนวนครั้งในการทดสอบ 30-Second Chair Stand test ที่มีความเสี่ยงต่อภาวะ 
	 หกล้มจ�ำแนกตามช่วงอายุและเพศ

	 ช่วงอายุ (ปี)	 จ�ำนวนครั้งในเพศชาย	 จ�ำนวนครั้งในเพศหญิง

	 60 - 64	 <14	 <12

	 65 - 69	 <12	 <11

	 70 - 74	 <12	 <10

	 75 - 79	 <11	 <10

	 80 - 84	 <10	 <9

	 85 - 89	 <8	 <8

	 90 - 94	 <7	 <4
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ข้อแนะน�ำที่ 2

	 ข้อเสนอแนะ	 น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ

แนะน�ำให้ประเมินความเสี่ยงภาวะหกล้มด้วยเครื่องมือที่ ได้มาตรฐาน

ในผู้ป่วยสูงอายุที่เคยมีประวัติหกล้มมาก่อนเป็นระยะ และให้การแก้ไข	 I A
โดยสหสาขาวิชาชีพ ให้เหมาะสมตามบริบทกับแต่ละบุคคล	
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เอกสาร 1 

รูปภาพประกอบ “ทางลาด”

มีทางลาดในบริเวณพื้นที่ต่างระดับ โดยพื้นผิวเป็นวัสดุที่ป้องกันการลื่นไหลและติดตั้งราวกันตก
วัสดุพื้นผิวทางลาดต้องเรียบ เสมอกัน ตัวอย่างเช่น คอนกรีตเสริมเหล็กขัดเรียบ หินล้าง กรวดล้าง ทรายล้าง

	 ทางลาดที่ไม่มีผนังกั้น ให้ยกขอบสูงจากพื้นผิวของทางลาด (อย่างน้อย 15 ซม.)
	 มีราวจับท�ำด้วยวัสดุที่มีความมั่นคง แข็งแรง ขนาดเส้นผ่าศูนย์กลาง 3-4 ซม. ติดตั้งสูงจากพื้น 80-90 ซม. 
ตลอดทางลาด
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เอกสาร 2 

รูปภาพประกอบ “บันได”

	 บันได ควรมีความกว้างอย่างน้อย 150 ซม.

	 ลูกตั้ง สูงไม่เกิน 15 ซม. ไม่เปิดเป็นช่องโล่ง

	 ลูกนอน มีความกว้างไม่น้อยกว่า 30 ซม. ต้องใช้วัสดุที่ไม่ลื่น

	 จมูกบันได ขอบไม่แหลมคม ไม่ลื่น มีระยะเหลื่อมกันได้ไม่เกิน 2 ซม.

	 มีผิวต่างสัมผัส ก่อนทางขึ้น ชานพัก ขั้นสุดท้าย

	 มีราวจับ 2 ระดับ
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เอกสาร 3

Short Falls Effifif icacy Scale International (Short FES-I)

	 Short Falls Efficacy Scale International (Short FES-I) เป็นเครื่องมือที่ใช้ประเมินภาวะกลัวหรือ
กังวลเกี่ยวกับการหกล้มโดยพัฒนามาจาก Falls Efficacy Scale International (FES-I) ซึ่งข้อค�ำถามจะสั้นลงเพื่อ
ใช้ในทางคลินิกหรืองานวิจัยได้ง่ายขึ้น มีทั้งหมด 7 ข้อ 
	 Short FES-I มีการแปลเป็นหลายภาษารวมทั้งภาษาไทย การใช้เครื่องมือนี้ไม่ต้องเสียค่าธรรมเนียม
	 การตอบค�ำถามให้ค�ำนึงว่าเมื่อท�ำกิจกรรมเหล่านี้แล้วกลัวหรือกังวลเกี่ยวกับการหกล้มอย่างไร หากปัจจุบัน
ไม่ได้ท�ำกิจกรรมเหล่านี้ด้วยตัวเอง ให้ตอบว่ามีความกลัวหรือกังวลเก่ียวกับการหกล้มอย่างไรถ้าท�ำกิจกรรมด้วย 
ตัวเอง

ที่มา	 Short FES-I translated to Thai language by Sasiporn Ounjaichon from Kempen GIJM, Zijlstra 
	 GAR, van Haastregt JCM, Beyer N, Hauer K, Yardley L, Todd C. The Short FES-I:a shortened 
	 version of the Falls Efficacy Scale-International to assess fear of falling. Age&Ageing. 2008. 
	 37 : 45-50.  doi:https://doi.org/10.1093/ageing/afm157

	 ไม่กังวล	 กังวลหรือ	 กังวลหรือ	 กังวลหรือ

	 หรือไม่กลัว	 กลัวเล็กน้อย	 กลัวปานกลาง	 กลัวมาก

	 1	 2	 3	 4
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เอกสาร 4

การคัดกรองภาวะกระดูกพรุน

Osteoporosis Self-Assessment Tool for Asians (OSTA)
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KhonKaen Osteoporosis Study score (KKOS)
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เอกสาร 5

Hendrich II Fall Risk Model

การแปลผล	 คะแนน ≥5 หมายถึง มีความเสี่ยงที่จะหกล้มสูง
หมายเหตุ 	 การใช้ Hendrich II Fall Risk Model ต้องขออนุญาตจาก Ann Hendrich, Inc.

•

•

•

•
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เอกสาร 6 

Morse Fall Scale
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เอกสาร 7

Thai Falls Risk Assessment test (Thai-FRAT)

การแปลผล   คะแนนรวมตั้งแต่ 4 คะแนนขึ้นไป หมายถึง มีความเสี่ยงต่อภาวะหกล้ม
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เอกสาร 8

Timed Up and Go (TUG) test

อุปกรณ์	 เก้าอี้มีที่ท้าวแขนที่นั่งสูงจากพื้น 44-47 เซนติเมตร เก้าอี้ควรมีความมั่นคงและไม่ควรวางชิดผนัง นาฬิกา 
	 จับเวลา 
วิธีการ 	 ท�ำเครื่องหมายต้ังต้นท่ีพื้นให้ผู้สูงอายุเห็นชัดเจน วัดระยะทาง 3 เมตรท�ำเครื่องหมายบนพื้น อธิบาย 
	 ให้ผู้สูงอายทุราบว่า เมือ่เริม่จบัเวลาให้ผูส้งูอายลุกุขึน้จากเก้าอี ้เดนิเป็นเส้นตรงด้วยความเร็วปกต ิสามารถ 
	 ใช้อุปกรณ์ช่วยเดินที่ใช้ประจ�ำได้ เมื่อเดินถึงระยะทางที่ก�ำหนดแล้วหมุนตัวและเดินกลับมานั่งที่เดิม

Get Up and Go test

อุปกรณ	์ เก้าอี้ไม่มีที่ท้าวแขน 
วิธีการ 	 ให้ผู้สูงอายุลุกขึ้นจากเก้าอี้ เดินทางราบระยะทาง 3 เมตร (หรือ 10 ฟุต) หันกลับแล้วเดินกลับมานั่ง 
	 ที่เดิม สังเกตการทรงตัว การก้าวเดินและความล�ำบาก รวมท้ังการใช้เวลาในการลุกข้ึนและเดินกลับ  
	 หากใช้เวลามากแสดงถึงมีความบกพร่องในการท�ำหน้าที่
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Berg balance test



88
แนวทางเวชปฏิบัติ
การป้องกันและประเมินภาวะหกล้มในผู้สูงอายุ



89ภาคผนวก

เอกสาร 10

Tinetti balance assessment tool

Tinetti ME, Williams TF, Mayewski R, Fall Risk Index for elderly patients based on number of 
chronic disabilities. Am J Med 1986:80:429-434

BALANCE SECTION : Patient is seated in hard, armless chair;
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GAIT SECTION
Patient stands with therapist, walks across room (+/- aids), first at usual pace, then at rapid pace.



91ภาคผนวก

เอกสาร 11

Gait Speed test

Gait Speed test เป็นเครื่องมือที่ใช้วัดความเร็วในการเดินทางราบในระยะทางที่ก�ำหนด เช่น ระยะทาง 10 เมตร 

วิธีการทดสอบ
•	 ให้ผูส้งูอายเุดนิด้วยความเรว็ปกตจิากจุดเริม่ต้นจนถึงปลายสดุของทางเดินเป็นระยะทาง 10 เมตร ผูท้ดสอบต้อง
	 เดินตามเพื่อระวังความปลอดภัย ถ้าผู้สูงอายุจ�ำเป็นต้องใช้อุปกรณ์ช่วยเดินให้บันทึกไว้
•	 ให้เริ่มจับเวลาเมื่อเดินไปที่ระยะ 3 เมตรและหยุดเวลาที่ระยะ 7 เมตร จากจุดเร่ิมต้นโดยใช้แนวของสะโพก 
	 เป็นหลัก บันทึกเวลาเป็นวินาที (น�ำระยะทาง 4 เมตรตรงกลางกับเวลาท่ีได้มาค�ำนวณเป็นความเร็วปกติใน 
	 การเดินทางราบ หน่วยเป็นเมตรต่อวินาที)

ที่มา  	Hardy SE, Perera S, Roumani YF, Chandler JM, Studenski SA. Improvement in usual gait speed 
	 predicts better survival in older adults. J Am GeriatrSoc 2007; 55(11): 1727-34.
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เอกสาร 12

Short Physical Performance Battery (SPPB)

SPPB เป็นเครื่องมือที่ใช้ประเมินความสามารถทางกายส่วนขาของผู้สูงอายุ ได้แก่ การยืน การเดินและการทรงตัว 
ซึ่งพัฒนาโดย National Institute on Aging ประเทศสหรัฐอเมริกา สามารถน�ำมาใช้ได้โดยไม่ต้องขออนุญาตหรือ
เสียค่าธรรมเนียม สามารถเรียนรู้ได้ทาง 
https://www.nia.nih.gov/research/labs/leps/short-physical-performance-battery-sppb

วิธีการประเมิน

	 ประเมินการทรงตัว (Balance tests) ให้ผู้สูงอายุยืน 3 ท่า ได้แก่ ยืนเท้าคู่ชิดกัน (side-by-side stand) 
ยืนส้นเท้า ขาข้างหนึ่งชิดกับนิ้วหัวแม่เท้าขาอีกข้างหนึ่ง (semitandem stand) และยืนส้นเท้าขาข้างหนึ่งต่อกับ
ปลายนิ้วเท้าของขาอีกข้างหนึ่ง (tandem stand) ยืนแต่ละท่าใช้เวลา 10 วินาทีและให้คะแนน

	 การวดัความเรว็ในการเดนิทางราบ (Gait Speed test) ให้ผู้สูงอายเุดนิเป็นระยะทาง 4 เมตรด้วยความเรว็
ปกติ จับเวลาเป็นวินาที น�ำมาค�ำนวณความเร็วในการเดิน ให้ท�ำ 2 ครั้งและให้คะแนน

	 Chair stand test ให้ผูส้งูอายทุีอ่ยูใ่นท่านัง่ลกุข้ึนยนืโดยให้แขนสองข้างไขว้กนัวางพาดบนหน้าอก ถ้าท�ำได้
ให้ท�ำซ�้ำ 5 ครั้งติดต่อกันให้เร็วที่สุดและปลอดภัยและให้คะแนน

รูปภาพจาก 	Bogin B, Harper D, Merrell J, Chowdhury J, Heinrich M, Garaj V, et al. Influence of Adult 
	 Knee Height, Age at First Birth, Migration, and Current Age on Adult Physical Function 
	 of Bangladeshi Mothers and Daughters in the United Kingdom and Bangladesh. Journal 
	 of Anthropology 2014: 1-14.
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เอกสาร 13

30-Second Chair Stand test 

30 second chair stand  เป็นการทดสอบที่ใช้ประเมินก�ำลังและความแข็งแรงของกล้ามเนื้อขา 

อุปกรณ์ 	 เก้าอี้ที่มีพนักพิงและที่ท้าวแขน ความสูงของที่นั่งจากพื้น 17 นิ้ว หรือ 43 เซนติเมตร นาฬิกาจับเวลา

วิธีการ 	 ให้ผู้สูงอายุกอดอกนั่งกึ่งกลางเก้าอี้ หลังตรง เท้า 2 ข้างวางบนพื้น ลุกขึ้นยืนและลงนั่งนับเป็น 1 ครั้ง 
	 ท�ำต่อเนื่องในเวลา 30 วินาที นับจ�ำนวนครั้งที่ท�ำได้ หากครบเวลาแล้วผู้สูงอายุท�ำได้เกือบจะนับได้ว่า 
	 เป็น 1 ครั้งให้นับเป็น 1 ครั้ง

การแปลผล	 หากท�ำได้ < 8 ครั้งจะสัมพันธ์กับการมีระดับความสามารถในการช่วยเหลือตัวเองต�่ำ
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เอกสาร 14

4-Stage Balance Test

4 stage balance  เป็นการทดสอบสมดุลการทรงตัวในขณะยืนนิ่งๆ จากง่ายไปยาก

อุปกรณ์ 	 นาฬิกาจับเวลา

วิธีการ 	 ให้ผูส้งูอายุยืนเท้าเปล่า ไม่ใช้เคร่ืองช่วยเดนิ ไม่มกีารประคอง ผูป้ระเมนิช่วยให้ผูส้งูอายอุยูใ่นท่าทีต้่องการ 
	 ก่อน เม่ือผู้สูงอายุทรงตัวได้จึงจับเวลา ผู้สูงอายุต้องอยู่ในท่าดังกล่าวเป็นเวลา 10 วินาทีโดยไม่มีการ 
	 ขยับเท้าหรือต้องการความช่วยเหลือในการทรงตัว ให้ทดสอบด้วยวิธีเดียวกันนี้จนครบ 4 ท่า
	 ท่าที่ 1 	 ยืนเท้าชิดกัน (ก)                                   
	 ท่าที่ 2 	 ยนืต่อเท้าคร่ึงเท้า โดยให้ปลายนิว้หวัแม่เท้าของเท้าทีอ่ยูห่ลงัต่อกับเท้าทีอ่ยูห่น้าบรเิวณทีก่ว้าง 
		  ที่สุดของเท้าที่อยู่หน้า ให้ผู้สูงอายุเลือกเองว่าจะเอาเท้าใดอยู่หน้า (ข)
	 ท่าท่ี 3	 ยืนต่อเท้า โดยเท้าที่อยู่หลังต่อจากส้นเท้าของเท้าที่อยู่หน้า ให้ผู้สูงอายุเลือกเองว่าจะเอา 
		  เท้าใดอยู่หน้า (ค)
	 ท่าที่ 4 	 ยืนขาเดียว (ง)        

การแปลผล 	หากไม่สามารถยืนต่อเท้าได้ถึง 10 วินาทีจะมีความเสี่ยงต่อภาวะหกล้ม                                                                                                                                           
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เอกสาร 15

5 Times Sit to Stand test (FTSST)

FTSST  เป็นเครื่องมือประเมินการยืน การทรงตัว 

วิธีการ	 •	 ให้ผู้สูงอายุนั่งเก้าอี้ที่ชิดก�ำแพงหรือผนังเพื่อความมั่นคง ให้แขนสองข้างไขว้กันวางพาดบนหน้าอก
	 •	 ให้ผู้สูงอายุลุกขึ้นยืน เหยียดตัวให้สุดแล้วนั่งลง ท�ำซ�้ำ 5 ครั้งติดต่อกันให้เร็วที่สุดและปลอดภัย โดยให้ 
		  หลังพิงพนักเฉพาะครั้งแรกและครั้งสุดท้าย
	 •	 เริม่จบัเวลาพร้อมค�ำสัง่ “เริม่” และหยดุเวลาเมือ่นัง่หลงัชิดพนักเก้าอ้ีครัง้สดุท้าย บนัทกึเวลาเป็นวนิาที
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เอกสาร 16

St Thomas’s Risk Assessment Tool 

In Falling elderly inpatients (STRATIFY)

St Thomas’s Risk Assessment Tool In Falling elderly inpatients (STRATIFY)
เป็นเครื่องมือที่ใช้ประเมินปัจจัยเสี่ยงภาวะหกล้มในโรงพยาบาล มีค�ำถาม 5 ข้อ 

การแปลผล	 ถ้าได้คะแนนรวมตั้งแต่ 2 คะแนนขึ้นไปแสดงว่ามีความเสี่ยงหกล้มสูง

ที่มา 	 Oliver D, Britton M, Seed P, Martin FC, HopperAH. Development and evaluation of evidence 
	 based risk assessment tool (STRATIFY) to predict which elderly inpatients will fall:  
	 case-control and cohort studies. BMJ 1997; 315: 1049-53.

STRATIFY 
1. 	 Did the patient present to hospital with a fall or has he or she fallen on the ward since  
	 admission? (Yes = 1, No = 0) 
2. 	 Do you think the patient is agitated?   (Yes = 1, No = 0) 
3. 	 Do you think the patient is visually impaired to the extent that everyday function is affected?  
	 (Yes = 1, No = 0) 
4.	 Do you think the patient is in need of especially frequent toileting?   (Yes = 1, No = 0) 
5. 	 Do you think the patient is transfer and mobility score of 3 or 4?*   (Yes = 1, No = 0)
	 * 	 Transfer and mobility score (0-6), by combining the transfer and mobility sections of  
		  the Barthel Index ; 

		  Transfer score: 	 0 = unable, 1 = major help needed (one or two people, physical aids), 
			   2 = minor help (verbal or physical), 3 = independent

    		  Mobility score: 	 0 = immobile, 1 = independent with aid of wheelchair, 
			   2 = walks with help of one person, 3 = independent
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เอกสาร 17

Downton Fall Risk Index (DOWNTON : DFRI)

DOWNTON : DFRI   เป็นเครื่องมือประเมินความเสี่ยงภาวะหกล้ม มักใช้ในโรงพยาบาลแต่ก็ใช้ในสถานบริบาล
ผู้สูงอายุด้วยเช่นกัน 

การแปลผล 	 คะแนนรวม 11 คะแนน ถ้าได้ตั้งแต่ 3 คะแนนขึ้นไปถือว่ามีความเสี่ยงต่อภาวะหกล้มสูง 

ที่มา	 Downton JH. Falls in the elderly. London: Edward Arnold, 1993: 128-30.
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เอกสาร 18

Mini-BESTest
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เอกสาร 19

Functional Independence Measure (FIM)

FIM เป็นเคร่ืองมอืทีใ่ช้ประเมนิความสามารถของร่างกาย จติใจและภาวะการรูคิ้ด สามารถประเมนิภาวะทุพพลภาพ
ได้หรือประเมินผลหลังท�ำกายภาพบ�ำบัดหรือให้การรักษาได้ มีทั้งหมด 18 ข้อ

หมายเหตุ  	 เครื่องมือนี้มีลิขสิทธิ์ สามารถติดต่อที่ 	https://www.udsmr.org/?page_id=53 
	 (หรือ subscriptioninfo@udsmr.org)
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เอกสาร 20 

การเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาเนื่องจากความชรา

ที่มีผลต่อการบริหารยา

	 การเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาเนื่องจากความชรามีผลต่อการบริหารยาในผู้สูงอายุ ได้แก่ การเปลี่ยนแปลง
ทางเภสัชจลนศาสตร์ (Pharmacokinetic changes in elderly) และการเปลี่ยนแปลงทางเภสัชพลศาสตร์  
(Pharmacodynamics changes in elderly)

การเปลี่ยนแปลงทางเภสัชจลนศาสตร์ที่ส่งผลกับการบริหารยาในผู้สูงอาย ุ

(Pharmacokinetic changes in elderly)
	 เภสัชจลนศาสตร์ (Pharmacokinetics) หมายถงึ กระบวนการของร่างกายในการจดัการยาเม่ือเปรยีบเทยีบ
กับเวลาหรือการเปลี่ยนแปลงความเข้มข้นของยาในร่างกาย ณ เวลาต่างๆ หรือ ขบวนการที่ร่างกายจัดการกับยาที่
ได้รับเข้าสู่ร่างกาย (what the body does to the drug) ซึ่งประกอบไปด้วย 4 ขั้นตอน ได้แก่ การดูดซึมของยา
เข้าสู่ร่างกาย (absorption) การกระจายตัวของยา (distribution) การเปลี่ยนแปลงของยา (metabolism) และ 
การขับยาออกจากร่างกาย (excretion)

	 1.	 การเปลี่ยนแปลงในกระบวนการดูดซึมของยาเข้าสู่ร่างกาย (Drug Absorption) ในผู้สูงอายุ หมายถึง 
การดูดซึมยาจากบริเวณที่ให้ยา (site of administration) เข้าสู่พลาสมา โดยทั่วไปการดูดซึมยาอาจไม่เปลี่ยนแปลง
มากในผู้สูงอายุ ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับบริเวณที่ให้ยาเข้าสู่ร่างกายของผู้สูงอายุ ตัวอย่างเช่น การให้ยาโดยการฉีดเข้าสู ่
เส้นเลือดด�ำ (Intravenous injection) ปริมาณยาที่เข้าสู่ร่างกายผู้สูงอายุโดยวิธีนี้เท่ากับปริมาณยาทั้งหมดที่ให้ 
เข้าสู่เส้นเลือดด�ำ ในขณะที่ยาที่รับเข้าสู่ร่างกายด้วยวิธีการรับประทาน (Oral administration) การเปลี่ยนแปลงยา
ก่อนที่จะเข้าสู่กระแสโลหิต (Presystemic elimination) โดยเซลเยื่อบุส�ำไส้หรือเซลของตับ เรียกว่า “First pass 
metabolism”1 จะเกิดขึ้นน้อยลง เนื่องจากเลือดไหลเวียนไปที่ล�ำไส้และตับน้อยลง (Reduced splanchnic and 
hepatic blood flow) และตับมีขนาดเล็กลง (Decreased liver mass) ดังนั้น ยาหลายตัวที่อาศัยขบวนการนี้จะ
มีปริมาณยาที่เข้าสู่กระแสเลือดมากขึ้น เช่น propranolol หรือ labetalol เป็นต้น

	 2.	 การเปลี่ยนแปลงในกระบวนการกระจายตัวของยา (distribution) ในผู้สูงอายุ 
		  เมื่อยาถูกดูดซึมเข้าสู่กระแสโลหิต ยาจะกระจายตัวไปตามส่วนต่างๆ ของร่างกายซ่ึงการเปลี่ยนแปลง
ขององค์ประกอบในร่างกายผู้สูงอายุจะส่งผลต่อการกระจายตัวของยา ดังต่อไปนี้ 

		  2.1	 ปริมาณน�้ำในร่างกาย (Total body water) ของผู้สูงอายุมีปริมาณลดลง ส่งผลให้ยาที่กระจาย 
ได้ดีในน�้ำ หรือ polar drugs มีการกระจายตัวลดลง ท�ำให้ยาเหล่านี้จะมีปริมาณเข้มข้นขึ้นเมื่อเทียบกับน�้ำหนักตัว
ของผู้สูงอายุ เช่น lithium, digoxin เป็นต้น

		  2.2	 ปริมาณไขมันในร่างกาย (Body fat) มีปริมาณมากขึ้น ส่งผลให้ยาที่กระจายได้ดีในไขมันมีการ 
กระจายตวัเพิม่ข้ึน ท�ำให้ยาเหล่านีจ้ะมปีริมาณน้อยลงเมือ่เปรยีบเทียบกบัน�ำ้หนกัตวัของผูส้งูอาย ุเช่น benzodiazepines 
เป็นต้น แต่จะท�ำให้ระยะเวลาตั้งแต่ให้ยาเข้าไปในร่างกายจนถึงเวลาที่มีระดับยาสูงสุด (peak level) มากขึ้นและ 
อยู่ในร่างกายนานขึ้นส่งผลให้ยาเหล่านี้มีค่าครึ่งชีวิตเพิ่มขึ้น
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		  2.3	 ปริมาณโปรตีนแอลบูมินในเลือดของผู้สูงอายุส่วนใหญ่ไม่มีการเปลี่ยนแปลง แต่ในกรณีที่ผู้สูงอายุมี
ระดับโปรตีนแอลบูมินต�่ำกว่าปกติมาก อาจส่งผลให้อัตราส่วนของยาที่ไม่ได้จับตัวกับโปรตีน (Free drug fraction) 
สูงขึ้น ท�ำให้ปริมาณยาที่ออกฤทธิ์ (active form) มีปริมาณมากขึ้นได้2 เช่น diazepam, lorazepam, phenytoin, 
valproic acid, warfarin, salicylic acid, ceftriaxone เป็นต้น

	 3.	 การเปลี่ยนแปลงในกระบวนการเปลี่ยนแปลงของยา (metabolism) ในผู้สูงอายุ3 
		  การเปลี่ยนแปลงยา (Drug Metabolism) เป็นปฏิกิริยาที่เกิดขึ้นที่ตับ โดยเรียกสารที่เกิดขึ้นจาก
กระบวนการ metabolism ว่า “metabolite” ซึง่ในผูส้งูอายจุะมีการไหลเวยีนเลอืดทีต่บัและการท�ำงานของเอนไซม์
จากตับลดลงท�ำให้ความสามารถในการเปลี่ยนแปลงยาลดลงกว่าในวัยผู้ใหญ่ นอกจากนี้กระบวนการเปลี่ยนแปลง
ของยาในผู้สูงอายุยังขึ้นกับโรคร่วมหรือโรคประจ�ำตัวต่างๆ การมีภาวะเปราะบางในผู้สูงอายุ (Frailty syndrome) 
ยาอื่นที่ใช้ร่วมและพันธุกรรมของผู้สูงวัยแต่ละคน3 

		  กระบวนการเปล่ียนแปลงยาส่วนใหญ่เกีย่วข้องกบัปฏกิริยิาทางชีวเคม ีโดยเฉพาะอย่างยิง่ Phase I reaction 
ซึ่งเป็นการเกิดปฏิกิริยา hydrolysis, oxidation และ reduction โดยเอนไซม์ cytochrome P 450 (CYP 450)4  

ทั้งนี้ยาแต่ละชนิดจะมีคุณสมบัติในการจับ (affinity) หรือเหนี่ยวน�ำการท�ำงานของเอนไซม์ CYP 450 ไม่เหมือนกัน 
อาจท�ำให้เอนไซม์ CYP 450 ท�ำงานมากขึ้น (inducer) หรือน้อยลง (inhibitor) ได้เมื่อน�ำมาใช้พร้อมกันในผู้ป่วย 
สูงอายุจะส่งผลให้กระบวนการเปลี่ยนแปลงยาแต่ละชนิดไม่เหมือนเดิม ขึ้นกับว่ายาตัวนั้นมีคุณสมบัติเป็น inducer 
หรือ inhibitor ต่อ subfamily ของเอนไซม์ CYP 450 ชนิดใด น�ำไปสู่ปัญหาปฏิกิริยายาตีกันซึ่งพบมากข้ึนใน 
ผู้สูงอายุที่มีโรคหลายชนิดและรับประทานยาหลายอย่างในเวลาเดียวกัน Beers criteria 2015 ยังได้มีการพูดถึงยา
ที่อาจเกิดปฏิกิริยายาตีกัน (drug-drug interaction) ที่พบได้บ่อยในผู้สูงอายุ เช่น5 

	 4.	 การเปลี่ยนแปลงในกระบวนการก�ำจัดยาออกจากร่างกาย (excretion) ในผู้สูงอายุ
		  กระบวนการก�ำจัดยาออกจากร่างกาย (excretion) ในผู้สูงอายุเกิดขึ้นที่ไตเป็นส่วนมาก โดยทั่วไป 
ผู้สูงอายุจะมีการท�ำงานของไตที่ลดลง เนื่องจากไตมีเลือดไปเลี้ยงลดลง มีขนาดเล็กลงและมีการท�ำงานของหน่วยไต 
(nephron) ลดลง การประเมินการท�ำหน้าที่ของไตในผู้สูงอายุที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา อาศัยการค�ำนวณจาก  
glomerular filtration rate (GFR) ที่ใช้การค�ำนวณตาม Cockcroft-Gault equation ดังนี้ 
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CrCl  =

	 (140-age)(weight in kg)(0.85 if female)
		  (72 (stable serum creatinine in mg/dL))

	 ดังนั้นยาหลายตัวที่ขับออกทางไตเป็นหลัก เช่น imipenem, lithium, atenolol จึงต้องระวังในการใช้  
รวมถึงในกรณีที่สามารถท�ำได้ควรมีการประเมินระดับยาเป็นระยะ เช่น aminoglycosides, vancomycin เป็นต้น 
เพื่อให้เกิดภาวะเป็นพิษจากยาน้อยที่สุด 

การเปลี่ยนแปลงทางเภสัชพลศาสตร์ที่ส่งผลกับการบริหารยาในผู้สูงอายุ6 

(Pharmacodynamics changes in elderly)
	 เภสัชพลศาสตร์ (Pharmacodynamics) หมายถึง การศึกษาผลทางด้านชีวเคมีและสรีรวิทยารวมถึงกลไก
การออกฤทธิ์ของยาทั้งในด้านฤทธิ์ในการรักษาและฤทธิ์อันไม่พึงประสงค์ ได้แก่ อาการข้างเคียงและพิษของยาที่เกิด
ขึ้นในผู้สูงอายุ หรือหมายถึง เม่ือยาเข้าสู่ร่างกายของผู้สูงอายุแล้วเกิดผลอย่างไรต่อผู้ที่ได้รับยานั้นๆ (What drug 
does to the body) 

	 ตัวอย่างกลุ่มยาที่มีเกิดการเปลี่ยนแปลงทางด้านเภสัชพลศาสตร์และวิธีการเลือกใช้ยาเหล่านี้ในผู้สูงอายุ 
ได้แก่7 

	 ยากลุ่มโรคหัวใจและหลอดเลือด
	 ผูส้งูอายมุกีารตอบสนองต่อ β1-Adrenergicagonists ลดลงแต่ตอบสนองต่อ β1-Adrenergicantagonists 
มากขึ้น ส่งผลให้ผู้สูงอายุมีอัตราการเต้นของหัวใจลดลงมากกว่าผู้ใหญ่ เมื่อได้รับ metoprolol ในขนาดยา 
เดียวกัน เพราะมีการส่งสัญญาณการกระตุ้นภายในเซลลดลง เนื่องจากการตอบสนองต่อการกระตุ้นตัวรับชนิด 
β1-Adrenergic (β1-Adrenergic receptors) ลดลง 

	 ผู้สูงอายุมีโอกาสเกิด orthostatic hypotension มากขึ้นเพราะมีความยืดหยุ่นของหลอดเลือดแดง  
(arterial compliance) และ baroreceptor reflex ที่ลดลงจึงควรระมัดระวังในการใช้ยากลุ่มต่อไปนี้ tricyclic 
antidepressants, antipsychotics, diuretics (โดยเฉพาะ loop diuretics), direct vasodilators และ opioids

	 ยาที่ออกฤทธิ์ต่อระบบประสาทส่วนกลาง 
	 ผู้สูงอายุมีการเปลี่ยนแปลงตามวัยของระบบประสาทส่วนกลางหลายอย่าง ได้แก่ การลดลงของจ�ำนวนตัว
รับและเซลประสาท รวมถึงมีการเปลี่ยนแปลงในการย่อยสลายของสารสื่อประสาท (neurotransmitters)7 ส่งผลให้
ผูส้งูอายุมโีอกาสได้รบัผลเสียจากการใช้ยาทีอ่อกฤทธิต่์อระบบประสาทส่วนกลางมากขึน้ ตวัอย่างเช่น การเปลีย่นแปลง 
ของสารสื่อประสาทชนิด γ-aminobutyric acid (GABA) ท�ำให้ผู้สูงอายุมีโอกาสเกิดผลข้างเคียงคือ ataxia,  
sedation และ cognitive impairment ได้มากกว่าวัยผู้ใหญ่ 

	 การเปลี่ยนแปลงของสารสื่อประสาท Acetylcholine จากจ�ำนวนเซลประสาทชนิด cholinergic ที่ลดลง 
ความสามารถในการน�ำสาร choline มาใช้น้อยลง ปริมาณที่ลดลงของ choline acetytransferase และจ�ำนวนตัว
รับของ nicotinic และ muscarinic ลดลง ร่วมกับ ปริมาณที่เพิ่มขึ้นของ acetylcholinesterase ท�ำให้ผู้สูงอาย ุ
มีความไวต่อผลของยาที่มีฤทธิ์ anticholinergic มากขึ้น เช่น ท้องผูก ปากแห้ง ใจสั่น ซึม สับสน ความสามารถ 
ของสมองลดลง เป็นต้น 
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	 การใช้ยากลุ่มที่มีฤทธิ์ต้าน dopamine เช่น ยาต้านอาการจิตเวช (antipsychotics), metoclopramide 
จะส่งผลให้ผู้สูงอายุเกิดภาวะ tardive dyskinesia, akathisia หรือ อาการคล้ายพาร์กินสัน (parkinsonism) ได้มาก
ขึ้น เนื่องจากผู้สูงอายุมีปริมาณ dopamine ในสมองที่ระดับต�่ำกว่าวัยผู้ใหญ่2 

	 ยาในกลุ่มอื่นๆ ที่ควรพิจารณาเลือกชนิดและลดขนาดของยาลงให้เหมาะสมกับผู้สูงอายุ เนื่องจากยามีเกิด
การเปลี่ยนแปลงทางด้านเภสัชพลศาสตร์ ได้แก่ warfarin, ยากันชัก (antiepileptics), ยาในกลุ่มเคมีบ�ำบัดที่มีผล
กดการท�ำงานของไขกระดูก เป็นต้น 

บทสรุป
	 ผู้สูงอายุเป็นกลุม่ประชากรทีใ่ช้ยามากกว่ากลุม่ประชากรวยัอืน่ เนือ่งจากผูส้งูอายมุกัมโีรคเรือ้รงัท�ำให้มโีอกาส
รักษากับแพทย์หลายคนและได้รับยาหลายชนิด สิ่งที่ตามมาคือ ผลอันไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา ปฏิกิริยาระหว่าง
ยาและค่าใช้จ่ายในการรกัษาทีเ่พิม่มากขึน้ การใช้ยาในผู้สูงอายทุ�ำให้เกดิผลข้างเคียงได้ง่าย เนือ่งจากการเปล่ียนแปลง
ทางสรีรวิทยาตามวัย จึงควรมีการประเมินการใช้ยาและปัญหาที่อาจเกิดขึ้นจากการใช้ยาด้วยเครื่องมือที่เหมาะสม 
อย่างสม�่ำเสมอ
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ที่มา  พญ.อรพิชญา ไกรฤทธิ์ สาขาวิชาเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ โรงพยาบาลรามาธิบดี
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เอกสาร 21 

รูปภาพประกอบ “การออกก�ำลังกาย”

การฝึก functional training โดยลุกจากนั่งไปยืน  
ช่วยเพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อสะโพกและเข่า

การออกก�ำลังกายกล้ามเนื้อกางสะโพกแบบไม่มี 
แรงต้าน (ก) และมีแรงต้านจากตุ้มน�้ำหนัก (ข)

การออกก�ำลังกายกล้ามเนื้อเหยียดสะโพกแบบไม่มี
แรงต้าน (ก) และมีแรงต้านจากตุ้มน�้ำหนัก (ข)
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การออกก�ำลังกายเพิ่มการทรงตัวโดยการฝึกยืนบนฐานแคบ 
ฝึกยืนบนส้นเท้า (รูปที่ 1ก และ 1ข)  และฝึกยืนเขย่งปลายเท้า (รูปที่ 2ก และ 2ข) 
ในระยะแรกใช้มือช่วยประคอง (รูปที่ 1ก และ 2ก) เมื่อท�ำได้ดีขึ้นค่อยๆ ลดการประคองจากมือลงเรื่อยๆ 
จนไม่ต้องใช้มือช่วย (รูปที่ 1ข และ 2 ข) หากไม่สามารถปล่อยมือได้ ใช้มือช่วยประคองน้อยที่สุดเท่าที่จะทรงตัวได้

การออกก�ำลังกายเพิ่มการทรงตัวโดยการฝึกยืนบน
ฐานแคบ ฝึกยืนต่อเต็มเท้า ในระยะแรกใช้มือช่วย
ประคอง เมื่อท�ำได้ดีขึ้นค่อยๆ ลดการประคองจาก
มือลงเรื่อยๆ หากไม่สามารถปล่อยมือได้ ใช้มือช่วย
ประคองน้อยที่สุดเท่าที่จะทรงตัวได้

การออกก�ำลังกายเพิ่มการทรงตัวโดยการฝึกเดินไปด้านข้าง
ในระยะแรกใช้มือช่วยประคอง เมื่อท�ำได้ดีขึ้นค่อยๆ ลดการประคองจากมือลงเรื่อยๆ
หากไม่สามารถปล่อยมือได้ ใช้มือช่วยประคองน้อยที่สุดเท่าที่จะทรงตัวได้

ที่มา  รศ. พญ.ปิยะภัทร เดชพระธรรม ภาควิชาเวชศาสตร์ฟื้นฟู ศิริราชพยาบาล
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หนา   ๔ 
เลม   ๑๒๒   ตอนที่   ๕๒   ก ราชกิจจานุเบกษา ๒   กรกฎาคม   ๒๕๔๘ 
 

 
 

 
 
 
 
 

กฎกระทรวง 
กําหนดสิ่งอํานวยความสะดวกในอาคาร 

สําหรับผูพิการหรือทุพพลภาพ  และคนชรา 
พ.ศ.  ๒๕๔๘ 

 
 

อาศัยอํานาจตามความในมาตรา  ๕  (๓)  แหงพระราชบัญญัติควบคุมอาคาร  พ.ศ.  ๒๕๒๒  
และมาตรา  ๘  (๑)  (๔)  (๕)  (๖)  (๗)  (๘)  และ  (๙)  แหงพระราชบัญญัติควบคุมอาคาร   
พ.ศ.  ๒๕๒๒  ซึ่งแกไขเพิ่มเติมโดยพระราชบัญญัติควบคุมอาคาร  (ฉบับที่  ๓)  พ.ศ.  ๒๕๔๓  อันเปน
พระราชบัญญัติท่ีมีบทบัญญัติบางประการเกี่ยวกับการจํากัดสิทธิและเสรีภาพของบุคคล  ซึ่งมาตรา  ๒๙  
ประกอบกับมาตรา  ๓๑  มาตรา  ๓๕  มาตรา  ๔๘  มาตรา  ๔๙  และมาตรา  ๕๐  ของรัฐธรรมนูญ 
แหงราชอาณาจักรไทย  บัญญั ติใหกระทําไดโดยอาศัยอํ านาจตามบทบัญญั ติแหงกฎหมาย  
รัฐมนตรีวาการกระทรวงมหาดไทยโดยคําแนะนําของคณะกรรมการควบคุมอาคารออกกฎกระทรวงไว  
ดังตอไปนี้ 

ขอ ๑ กฎกระทรวงนี้ใหใชบังคับเมื่อพนกําหนดหกสิบวันนับแตวันประกาศในราชกิจจานุเบกษา
เปนตนไป 

ขอ ๒ ในกฎกระทรวงนี้ 
“สิ่งอํานวยความสะดวกสําหรับผูพิการหรือทุพพลภาพ  และคนชรา”  หมายความวา  สวนของ

อาคารที่สรางขึ้นและอุปกรณอันเปนสวนประกอบของอาคารที่ติดหรือต้ังอยูภายในและภายนอกอาคาร  
เพ่ืออํานวยความสะดวกในการใชอาคารสําหรับผูพิการหรือทุพพลภาพ  และคนชรา 



112
แนวทางเวชปฏิบัติ
การป้องกันและประเมินภาวะหกล้มในผู้สูงอายุ

หนา   ๕ 
เลม   ๑๒๒   ตอนที่   ๕๒   ก ราชกิจจานุเบกษา ๒   กรกฎาคม   ๒๕๔๘ 
 

 

“ลิฟต”  หมายความวา  อุปกรณท่ีใชสําหรับนําคนขึ้นลงระหวางพื้นของอาคารที่ตางระดับกัน  
แตไมใชบันไดเลื่อนหรือทางเลื่อน 

“พ้ืนผิวตางสัมผัส”  หมายความวา  พ้ืนผิวท่ีมีผิวสัมผัสและสีซึ่งมีความแตกตางไปจากพื้นผิว
และสีในบริเวณขางเคียงซึ่งคนพิการทางการมองเห็นสามารถสัมผัสได 

“ความกวางสุทธิ”  หมายความวา  ความกวางที่วัดจากจุดหนึ่งไปยังอีกจุดหนึ่งโดยปราศจาก 
สิ่งใด ๆ  กีดขวาง 

ขอ ๓ อาคารประเภทและลักษณะดังตอไปนี้  ตองจัดใหมีสิ่งอํานวยความสะดวกสําหรับ 
ผูพิการหรือทุพพลภาพ  และคนชราตามที่กําหนดในกฎกระทรวงนี้  ในบริเวณที่เปดใหบริการแก 
บุคคลทั่วไป 

(๑) โรงพยาบาล  สถานพยาบาล  ศูนยบริการสาธารณสุข  สถานีอนามัย  อาคารที่ทําการ 
ของราชการ  รัฐวิสาหกิจ  องคการของรัฐที่ จัดต้ังขึ้นตามกฎหมาย  สถานศึกษา  หอสมุดและ 
พิพิธภัณฑสถานของรัฐ  สถานีขนสงมวลชน  เชน  ทาอากาศยาน  สถานีรถไฟ  สถานีรถ  ทาเทียบเรือ  
ท่ีมีพ้ืนที่สวนใดของอาคารที่เปดใหบริการแกบุคคลทั่วไปเกิน  ๓๐๐  ตารางเมตร 

(๒) สํานักงาน  โรงมหรสพ  โรงแรม  หอประชุม  สนามกีฬา  ศูนยการคา  หางสรรพสินคา
ประเภทตาง ๆ  ท่ีมีพ้ืนที่สวนใดของอาคารที่เปดใหบริการแกบุคคลทั่วไปเกิน  ๒,๐๐๐  ตารางเมตร 

 
หมวด  ๑ 

ปายแสดงสิ่งอํานวยความสะดวก 
 

ขอ ๔ อาคารตามขอ  ๓  ตองจัดใหมีปายแสดงสิ่งอํานวยความสะดวกสําหรับผูพิการหรือ
ทุพพลภาพ  และคนชรา  ตามสมควร  โดยมีรายละเอียดดังตอไปนี้ 

(๑) สัญลักษณรูปผูพิการ 
(๒) เครื่องหมายแสดงทางไปสูสิ่งอํานวยความสะดวกสําหรับผูพิการหรือทุพพลภาพ  และ

คนชรา 
(๓) สัญลักษณ  หรือตัวอักษรแสดงประเภทของสิ่งอํานวยความสะดวกสําหรับผูพิการหรือ

ทุพพลภาพ  และคนชรา 
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หนา   ๖ 
เลม   ๑๒๒   ตอนที่   ๕๒   ก ราชกิจจานุเบกษา ๒   กรกฎาคม   ๒๕๔๘ 
 

 

ขอ ๕ สัญลักษณรูปผูพิการ  เครื่องหมายแสดงทางไปสูสิ่งอํานวยความสะดวกสําหรับ 
ผูพิการหรือทุพพลภาพ  และคนชรา  และสัญลักษณหรือตัวอักษรแสดงประเภทของสิ่งอํานวยความสะดวก
สําหรับผูพิการหรือทุพพลภาพ  และคนชรา  ตามขอ  ๔  ใหเปนสีขาวโดยพื้นปายเปนสีนํ้าเงิน  หรือเปน 
สีนํ้าเงินโดยพื้นปายเปนสีขาว 

ขอ ๖ ปายแสดงสิ่งอํานวยความสะดวกสําหรับผูพิการหรือทุพพลภาพ  และคนชรา  ตองมี
ความชัดเจน  มองเห็นไดงาย  ติดอยูในตําแหนงท่ีไมทําใหสับสน  และตองจัดใหมีแสงสองสวาง 
เปนพิเศษทั้งกลางวันและกลางคืน 

 
หมวด  ๒ 

ทางลาดและลิฟต 
 

ขอ ๗ อาคารตามขอ  ๓  หากระดับพื้นภายในอาคาร  หรือระดับพื้นภายในอาคาร 
กับภายนอกอาคาร  หรือระดับพ้ืนทางเดินภายนอกอาคารมีความตางระดับกันเกิน  ๒๐  มิลลิเมตร   
ใหมีทางลาดหรือลิฟตระหวางพื้นท่ีตางระดับกัน  แตถามีความตางระดับกันไมเกิน  ๒๐  มิลลิเมตร   
ตองปาดมุมพื้นสวนที่ตางระดับกันไมเกิน  ๔๕  องศา 

ขอ ๘ ทางลาดใหมีลักษณะ  ดังตอไปนี้ 
(๑) พ้ืนผิวทางลาดตองเปนวัสดุท่ีไมลื่น 
(๒) พ้ืนผิวของจุดตอเนื่องระหวางพื้นกับทางลาดตองเรียบไมสะดุด 
(๓) ความกวางสุทธิไมนอยกวา  ๙๐๐  มิลลิเมตร  ในกรณีท่ีทางลาดมีความยาวของทุกชวง

รวมกันตั้งแต  ๖,๐๐๐  มิลลิเมตร  ขึ้นไป  ตองมีความกวางสุทธิไมนอยกวา  ๑,๕๐๐  มิลลิเมตร 
(๔) มีพ้ืนที่หนาทางลาดเปนที่วางยาวไมนอยกวา  ๑,๕๐๐  มิลลิเมตร 
(๕) ทางลาดตองมีความลาดชันไมเกิน  ๑:๑๒  และมีความยาวชวงละไมเกิน  ๖,๐๐๐  

มิลลิเมตร  ในกรณีท่ีทางลาดยาวเกิน  ๖,๐๐๐  มิลลิเมตร  ตองจัดใหมีชานพักยาวไมนอยกวา  ๑,๕๐๐  
มิลลิเมตร  คั่นระหวางแตละชวงของทางลาด 

(๖) ทางลาดดานท่ีไมมีผนังกั้นใหยกขอบสูงจากพื้นผิวของทางลาดไมนอยกวา  ๕๐  
มิลลิเมตร  และมีราวกันตก 
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การป้องกันและประเมินภาวะหกล้มในผู้สูงอายุ

หนา   ๗ 
เลม   ๑๒๒   ตอนที่   ๕๒   ก ราชกิจจานุเบกษา ๒   กรกฎาคม   ๒๕๔๘ 
 

 

(๗) ทางลาดที่มีความยาวตั้งแต  ๒,๕๐๐  มิลลิเมตร  ขึ้นไป  ตองมีราวจับท้ังสองดานโดยมี
ลักษณะ  ดังตอไปนี้ 

 (ก) ทําดวยวัสดุเรียบ  มีความมั่นคงแข็งแรง  ไมเปนอันตรายในการจับและไมลื่น 
 (ข) มีลักษณะกลม  โดยมีเสนผานศูนยกลางไมนอยกวา  ๓๐  มิลลิเมตร  แตไมเกิน   

๔๐  มิลลิเมตร 
 (ค) สูงจากพื้นไมนอยกวา  ๘๐๐  มิลลิเมตร  แตไมเกิน  ๙๐๐  มิลลิเมตร 
 (ง) ราวจับดานที่อยูติดผนังใหมีระยะหางจากผนังไมนอยกวา  ๕๐  มิลลิเมตร  มีความสูง

จากจุดยึดไมนอยกวา  ๑๒๐  มิลลิเมตร  และผนังบริเวณราวจับตองเปนผนังเรียบ 
 (จ) ราวจับตองยาวตอเนื่อง  และสวนที่ยึดติดกับผนังจะตองไมกีดขวางหรือเปนอุปสรรค

ตอการใชของคนพิการทางการมองเห็น 
 (ฉ) ปลายของราวจับใหยื่นเลยจากจุดเริ่มตนและจุดสิ้นสุดของทางลาดไมนอยกวา  ๓๐๐  

มิลลิเมตร 
(๘) มีปายแสดงทิศทาง  ตําแหนง  หรือหมายเลขชั้นของอาคารที่คนพิการทางการมองเห็น

และคนชราสามารถทราบความหมายได  ต้ังอยูบริเวณทางขึ้นและทางลงของทางลาดที่เชื่อมระหวางชั้น
ของอาคาร 

(๙) ใหมีสัญลักษณรูปผูพิการติดไวในบริเวณทางลาดที่จัดไวใหแกผูพิการหรือทุพพลภาพ  
และคนชรา 

ขอ ๙ อาคารตามขอ  ๓  ท่ีมีจํานวนชั้นต้ังแตสองชั้นขึ้นไปตองจัดใหมีลิฟตหรือทางลาด 
ท่ีผูพิการหรือทุพพลภาพ  และคนชราใชไดระหวางชั้นของอาคาร 

ลิฟตท่ีผูพิการหรือทุพพลภาพ  และคนชราใชไดตองสามารถขึ้นลงไดทุกชั้น  มีระบบควบคุมลิฟต
ท่ีผูพิการหรือทุพพลภาพ  และคนชราสามารถควบคุมไดเอง  ใชงานไดอยางปลอดภัย  และจัดไวในบริเวณ
ท่ีผูพิการหรือทุพพลภาพ  และคนชราสามารถใชไดสะดวก 

ใหมีสัญลักษณรูปผูพิการติดไวท่ีชองประตูดานนอกของลิฟตท่ีจัดไวใหผูพิการหรือทุพพลภาพ  
และคนชราใชได 

ขอ ๑๐ ลิฟตท่ีผูพิการหรือทุพพลภาพ  และคนชราใชไดท่ีมีลักษณะเปนหองลิฟตตองมี
ลักษณะ  ดังตอไปนี้ 
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หนา   ๘ 
เลม   ๑๒๒   ตอนที่   ๕๒   ก ราชกิจจานุเบกษา ๒   กรกฎาคม   ๒๕๔๘ 
 

 

(๑) ขนาดของหองลิฟตตองมีความกวางไมนอยกวา  ๑,๑๐๐  มิลลิเมตร  และยาวไมนอยกวา  
๑,๔๐๐  มิลลิเมตร 

(๒) ชองประตูลิฟตตองมีความกวางสุทธิไมนอยกวา  ๙๐๐  มิลลิเมตร  และตองมีระบบแสง
เพ่ือปองกันไมใหประตูลิฟตหนีบผูโดยสาร 

(๓) มีพ้ืนผิวตางสัมผัสบนพื้นบริเวณหนาประตูลิฟตกวาง  ๓๐๐  มิลลิเมตร  และยาว  ๙๐๐  
มิลลิเมตร  ซึ่งอยูหางจากประตูลิฟตไมนอยกวา  ๓๐๐  มิลลิเมตร  แตไมเกิน  ๖๐๐  มิลลิเมตร 

(๔) ปุมกดเรียกลิฟต   ปุมบังคับลิฟต   และปุมสัญญาณแจงเหตุฉุกเฉินตองมีลักษณะ  
ดังตอไปนี้ 

 (ก) ปุมลางสุดอยูสูงจากพื้นไมนอยกวา  ๙๐๐  มิลลิเมตร  ปุมบนสุดอยูสูงจากพื้น 
ไมเกินกวา  ๑,๒๐๐  มิลลิเมตร  และหางจากมุมภายในหองลิฟตไมนอยกวา  ๔๐๐  มิลลิเมตร  ในกรณีท่ี
หองลิฟตมีขนาดกวางและยาวนอยกวา  ๑,๕๐๐  มิลลิเมตร 

 (ข) มีขนาดเสนผานศูนยกลางไมนอยกวา  ๒๐  มิลลิเมตร  มีอักษรเบรลลกํากับไวทุกปุม  
เมื่อกดปุมจะตองมีเสียงดังและมีแสง 

 (ค) ไมมีสิ่งกีดขวางบริเวณที่กดปุมลิฟต 
(๕) มีราวจับโดยรอบภายในลิฟต  โดยราวมีลักษณะตามที่กําหนดในขอ  ๘  (๗)  (ก)  (ข)  (ค)  

และ  (ง) 
(๖) มีตัวเลขและเสียงบอกตําแหนงชั้นตาง  ๆ  เมื่อลิฟตหยุด  และขึ้นหรือลง 
(๗) มีปายแสดงหมายเลขชั้นและแสดงทิศทางบริ เวณโถงหนาประตูลิฟตและติดอยู 

ในตําแหนงท่ีเห็นไดชัดเจน 
(๘) ในกรณีท่ีลิฟตขัดของใหมีท้ังเสียงและแสงไฟเตือนภัยเปนไฟกะพริบสีแดง  เพื่อให 

คนพิการทางการมองเห็นและคนพิการทางการไดยินทราบ  และใหมีไฟกะพริบสีเขียวเปนสัญญาณ 
ใหคนพิการทางการไดยินไดทราบวาผู ท่ีอยูข างนอกรับทราบแลววาลิฟตขัดของและกําลัง 
ใหความชวยเหลืออยู 

(๙) มีโทรศัพทแจงเหตุฉุกเฉินภายในลิฟตซึ่งสามารถติดตอกับภายนอกได  โดยตองอยูสูงจาก
พ้ืนไมนอยกวา  ๙๐๐  มิลลิเมตร  แตไมเกิน  ๑,๒๐๐  มิลลิเมตร 
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หนา   ๙ 
เลม   ๑๒๒   ตอนที่   ๕๒   ก ราชกิจจานุเบกษา ๒   กรกฎาคม   ๒๕๔๘ 
 

 

(๑๐) มีระบบการทํางานที่ทําใหลิฟตเลื่อนมาอยูตรงที่จอดชั้นระดับพ้ืนดินและประตูลิฟต 
ตองเปดโดยอัตโนมัติเมื่อไฟฟาดับ 

 
หมวด  ๓ 
บันได 

 
ขอ ๑๑ อาคารตามขอ  ๓  ตองจัดใหมีบันไดที่ผูพิการหรือทุพพลภาพ  และคนชราใชได 

อยางนอยชั้นละ  ๑  แหง  โดยตองมีลักษณะ  ดังตอไปนี้ 
(๑) มีความกวางสุทธิไมนอยกวา  ๑,๕๐๐  มิลลิเมตร 
(๒) มีชานพักทุกระยะในแนวดิ่งไมเกิน  ๒,๐๐๐  มิลลิเมตร 
(๓) มีราวบันไดทั้งสองขาง  โดยใหราวมีลักษณะตามที่กําหนดในขอ  ๘  (๗) 
(๔) ลูกต้ังสูงไมเกิน  ๑๕๐  มิลลิเมตร  ลูกนอนเมื่อหักสวนท่ีขั้นบันไดเหลื่อมกันออกแลว

เหลือความกวางไมนอยกวา  ๒๘๐  มิลลิเมตร  และมีขนาดสม่ําเสมอตลอดชวงบันได  ในกรณีท่ี
ขั้นบันไดเหลื่อมกันหรือมีจมูกบันไดใหมีระยะเหลื่อมกันไดไมเกิน  ๒๐  มิลลิเมตร 

(๕) พ้ืนผิวของบันไดตองใชวัสดุท่ีไมลื่น 
(๖) ลูกตั้งบันไดหามเปดเปนชองโลง 
(๗) มีปายแสดงทิศทาง  ตําแหนง  หรือหมายเลขชั้นของอาคารที่คนพิการทางการมองเห็น

และคนชราสามารถทราบความหมายได  ต้ังอยูบริเวณทางขึ้นและทางลงของบันไดท่ีเชื่อมระหวางชั้น
ของอาคาร 

 
หมวด  ๔ 
ท่ีจอดรถ 

 
ขอ ๑๒ อาคารตามขอ  ๓  ตองจัดใหมีท่ีจอดรถสําหรับผูพิการหรือทุพพลภาพ  และคนชรา

อยางนอยตามอัตราสวน  ดังนี้ 
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หนา   ๑๐ 
เลม   ๑๒๒   ตอนที่   ๕๒   ก ราชกิจจานุเบกษา ๒   กรกฎาคม   ๒๕๔๘ 
 

 

(๑) ถาจํานวนที่จอดรถต้ังแต  ๑๐  คัน  แตไมเกิน  ๕๐  คัน  ใหมีท่ีจอดรถสําหรับผูพิการหรือ
ทุพพลภาพ  และคนชราอยางนอย  ๑  คัน 

(๒) ถาจํานวนที่จอดรถตั้งแต  ๕๑  คัน  แตไมเกิน  ๑๐๐  คัน  ใหมีท่ีจอดรถสําหรับผูพิการ
หรือทุพพลภาพ  และคนชราอยางนอย  ๒  คัน 

(๓) ถาจํานวนที่จอดรถต้ังแต  ๑๐๑  คัน  ขึ้นไป  ใหมีท่ีจอดรถสําหรับผูพิการหรือทุพพลภาพ  
และคนชราอยางนอย  ๒  คัน  และเพิ่มขึ้นอีก  ๑  คัน  สําหรับทุก ๆ  จํานวนรถ  ๑๐๐  คันท่ีเพิ่มขึ้น   
เศษของ  ๑๐๐  คัน  ถาเกินกวา  ๕๐  คัน  ใหคิดเปน  ๑๐๐  คัน 

ขอ ๑๓ ท่ีจอดรถสําหรับผูพิการหรือทุพพลภาพ  และคนชราใหจัดไวใกลทางเขาออกอาคาร
ใหมากที่สุด  มีลักษณะไมขนานกับทางเดินรถ  มีพ้ืนผิวเรียบ  มีระดับเสมอกัน  และมีสัญลักษณรูป 
ผูพิการนั่งเกาอี้ลออยูบนพื้นของที่จอดรถดานที่ติดกับทางเดินรถ  มีขนาดกวางไมนอยกวา  ๙๐๐  
มิลลิเมตร  และยาวไมนอยกวา  ๙๐๐  มิลลิเมตร  และมีปายขนาดกวางไมนอยกวา  ๓๐๐  มิลลิเมตร   
และยาวไมนอยกวา  ๓๐๐  มิลลิเมตร  ติดอยูสูงจากพื้นไมนอยกวา  ๒,๐๐๐  มิลลิเมตร  ในตําแหนง 
ท่ีเห็นไดชัดเจน 

ขอ ๑๔ ท่ีจอดรถสําหรับผูพิการหรือทุพพลภาพ  และคนชราตองเปนพ้ืนที่สี่เหลี่ยมผืนผา
กวางไมนอยกวา  ๒,๔๐๐  มิลลิเมตร  และยาวไมนอยกวา  ๖,๐๐๐  มิลลิเมตร  และจัดใหมีท่ีวาง 
ขางที่จอดรถกวางไมนอยกวา  ๑,๐๐๐  มิลลิเมตร  ตลอดความยาวของที่จอดรถ  โดยท่ีวางดังกลาวตองมี
ลักษณะพื้นผิวเรียบและมีระดับเสมอกับท่ีจอดรถ 

 
หมวด  ๕ 

ทางเขาอาคาร  ทางเดินระหวางอาคาร  และทางเชื่อมระหวางอาคาร 
 
ขอ ๑๕ อาคารตามขอ  ๓  ตองจัดใหมีทางเขาอาคารเพื่อใหผูพิการหรือทุพพลภาพ  และ

คนชราเขาใชไดโดยมีลักษณะ  ดังตอไปนี้ 
(๑) เปนพื้นผิวเรียบเสมอกัน  ไมลื่น  ไมมีสิ่งกีดขวาง  หรือสวนของอาคารยื่นล้ําออกมา 

เปนอุปสรรคหรืออาจทําใหเกิดอันตรายตอผูพิการหรือทุพพลภาพ  และคนชรา 
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หนา   ๑๑ 
เลม   ๑๒๒   ตอนที่   ๕๒   ก ราชกิจจานุเบกษา ๒   กรกฎาคม   ๒๕๔๘ 
 

 

(๒) อยูในระดับเดียวกับพ้ืนถนนภายนอกอาคารหรือพ้ืนลานจอดรถ  ในกรณีท่ีอยูตางระดับ
ตองมีทางลาดที่สามารถขึ้นลงไดสะดวก  และทางลาดนี้ใหอยูใกลท่ีจอดรถ 

ขอ ๑๖ ในกรณีท่ีมีอาคารตามขอ  ๓  หลายอาคารอยูภายในบริเวณเดียวกันท่ีมีการใชอาคาร
รวมกัน  จะมีรั้วลอมหรือไมก็ตาม  ตองจัดใหมีทางเดินระหวางอาคารนั้น  และจากอาคารแตละอาคารนั้น
ไปสูทางสาธารณะ  ลานจอดรถหรืออาคารที่จอดรถ 

ทางเดินตามวรรคหนึ่งตองมีลักษณะ  ดังตอไปนี้ 
(๑) พ้ืนทางเดินตองเรียบ  ไมลื่น  และมีความกวางสุทธิไมนอยกวา  ๑,๕๐๐  มิลลิเมตร 
(๒) หากมีทอระบายน้ําหรือรางระบายน้ําบนพื้นตองมีฝาปดสนิท  ถาฝาเปนแบบตะแกรงหรือ

แบบรู  ตองมีขนาดของชองตะแกรงหรือเสนผานศูนยกลางของรูกวางไมเกิน  ๑๓  มิลลิเมตร   
แนวรองหรือแนวของรางจะตองขวางกับแนวทางเดิน 

(๓) ในบริเวณที่เปนทางแยกหรือทางเลี้ยวใหมีพ้ืนผิวตางสัมผัส 
(๔) ในกรณีท่ีมีสิ่งกีดขวางที่จําเปนบนทางเดิน  ตองจัดใหอยูในแนวเดียวกัน  โดยไมกีดขวาง

ทางเดิน  และจัดใหมีพ้ืนผิวตางสัมผัสหรือมีการกั้นเพื่อใหทราบกอนถึงสิ่งกีดขวาง  และอยูหางสิ่งกีดขวาง
ไมนอยกวา  ๓๐๐  มิลลิเมตร 

(๕) ปายหรือสิ่งอื่นใดที่แขวนอยูเหนือทางเดิน  ตองมีความสูงจากพื้นทางเดินไมนอยกวา   
๒,๐๐๐  มิลลิเมตร 

(๖) ในกรณีท่ีพ้ืนทางเดินกับพื้นถนนมีระดับตางกัน  ใหมีพ้ืนลาดที่มีความลาดชันไมเกิน  ๑:๑๐ 
ขอ ๑๗ อาคารตามขอ  ๓  ท่ีมีทางเชื่อมระหวางอาคาร  ตองมีผนังหรือราวกันตกทั้งสองดาน  

โดยมีราวจับซึ่งมีลักษณะตามขอ  ๘  (๗)  (ก)  (ข)  (ค)  (ง)  และ  (จ)  ท่ีผนังหรือราวกันตกนั้น  และมี
ทางเดินซึ่งมีลักษณะตามขอ  ๑๖  (๑)  (๒)  (๓)  (๔)  และ  (๕) 

 
หมวด  ๖ 
ประตู 

 
ขอ ๑๘ ประตูของอาคารตามขอ  ๓  ตองมีลักษณะ  ดังตอไปนี้ 
(๑) เปดปดไดงาย 
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หนา   ๑๒ 
เลม   ๑๒๒   ตอนที่   ๕๒   ก ราชกิจจานุเบกษา ๒   กรกฎาคม   ๒๕๔๘ 
 

 

(๒) หากมีธรณีประตู  ความสูงของธรณีประตูตองไมเกินกวา  ๒๐  มิลลิเมตร  และใหขอบ 
ท้ังสองดานมีความลาดเอียงไมเกิน  ๔๕  องศา  เพ่ือใหเกาอี้ลอหรือผูพิการหรือทุพพลภาพ  และคนชรา
ท่ีใชอุปกรณชวยเดินสามารถขามไดสะดวก 

(๓) ชองประตูตองมีความกวางสุทธิไมนอยกวา  ๙๐๐  มิลลิเมตร 
(๔) ในกรณีท่ีประตูเปนแบบบานเปดผลักเขาออก  เมื่อเปดออกสูทางเดินหรือระเบียงตองมี

พ้ืนที่วางขนาดกวางไมนอยกวา  ๑,๕๐๐  มิลลิเมตร  และยาวไมนอยกวา  ๑,๕๐๐  มิลลิเมตร 
(๕) ในกรณีท่ีประตูเปนแบบบานเลื่อนหรือแบบบานเปดใหมีมือจับที่มีขนาดเทากับราวจับ

ตามขอ  ๘  (๗)  (ข)  ในแนวดิ่งทั้งดานในและดานนอกของประตูซึ่งมีปลายดานบนสูงจากพื้นไมนอยกวา  
๑,๐๐๐  มิลลิเมตร  และปลายดานลางไมเกิน  ๘๐๐  มิลลิเมตร  ในกรณีท่ีเปนประตูบานเปดออกใหมีราวจับ
ตามแนวนอนดานในประตู  และในกรณีท่ีเปนประตูบานเปดเขาใหมีราวจับตามแนวนอนดานนอกประตู  
ราวจับดังกลาวใหสูงจากพื้นไมนอยกวา  ๘๐๐  มิลลิเมตร  แตไมเกิน  ๙๐๐  มิลลิเมตร  ยาวไปตาม 
ความกวางของประตู 

(๖) ในกรณีท่ีประตูเปนกระจกหรือลูกฟกเปนกระจก  ใหติดเครื่องหมายหรือแถบสี 
ท่ีสังเกตเห็นไดชัด 

(๗) อุปกรณเปดปดประตูตองเปนชนิดกานบิดหรือแกนผลัก  อยูสูงจากพื้นไมนอยกวา   
๑,๐๐๐  มิลลิเมตร  แตไมเกิน  ๑,๒๐๐  มิลลิเมตร 

ประตูตามวรรคหนึ่งตองไมติดต้ังอุปกรณชนิดท่ีบังคับใหบานประตูปดไดเองที่อาจทําให 
ประตูหนีบหรือกระแทกผูพิการหรือทุพพลภาพ  และคนชรา 

ขอ ๑๙ ขอกําหนดตามขอ  ๑๘  ไมใชบังคับกับประตูหนีไฟและประตูเปดปดโดยใชระบบ
อัตโนมัติ 

 
หมวด  ๗ 
หองสวม 

 
ขอ ๒๐ อาคารตามขอ  ๓  ท่ีจัดใหมีหองสวมสําหรับบุคคลทั่วไป  ตองจัดใหมีหองสวม

สําหรับผูพิการหรือทุพพลภาพ  และคนชราเขาใชไดอยางนอย  ๑  หองในหองสวมนั้นหรือจะจัดแยก
ออกมาอยูในบริเวณเดียวกันกับหองสวมสําหรับบุคคลทั่วไปก็ได 
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หนา   ๑๓ 
เลม   ๑๒๒   ตอนที่   ๕๒   ก ราชกิจจานุเบกษา ๒   กรกฎาคม   ๒๕๔๘ 
 

 

สถานีบริการน้ํามันเชื้อเพลิงตามกฎหมายวาดวยการควบคุมน้ํามันเชื้อเพลิง  ตองจัดใหมีหองสวม
สําหรับผูพิการหรือทุพพลภาพ  และคนชราเขาใชไดอยางนอย  ๑  หอง 

ขอ ๒๑ หองสวมสําหรับผูพิการหรือทุพพลภาพ  และคนชรา  ตองมีลักษณะ  ดังตอไปนี้ 
(๑) มีพ้ืนท่ีวางภายในหองสวมเพื่อใหเกาอี้ลอสามารถหมุนตัวกลับไดซึ่งมีเสนผานศูนยกลาง 

ไมนอยกวา  ๑,๕๐๐  มิลลิเมตร 
(๒) ประตูของหองท่ีต้ังโถสวมเปนแบบบานเปดออกสูภายนอก  โดยตองเปดคางไดไมนอย

กวา  ๙๐  องศา  หรือเปนแบบบานเลื่อน  และมีสัญลักษณรูปผูพิการติดไวท่ีประตูดานหนาหองสวม  
ลักษณะของประตูนอกจากที่กลาวมาขางตน  ใหเปนไปตามที่กําหนดในหมวด  ๖ 

(๓) พ้ืนหองสวมตองมีระดับเสมอกับพื้นภายนอก  ถาเปนพ้ืนตางระดับตองมีลักษณะเปนทาง
ลาดตามหมวด  ๒  และวัสดุปูพ้ืนหองสวมตองไมลื่น 

(๔) พ้ืนหองสวมตองมีความลาดเอียงเพียงพอไปยังชองระบายน้ําท้ิงเพื่อท่ีจะไมใหมีน้ําขังบนพื้น 
(๕) มีโถสวมชนิดนั่งราบ  สูงจากพื้นไมนอยกวา  ๔๕๐  มิลลิเมตร  แตไมเกิน  ๕๐๐  

มิลลิเมตร  มีพนักพิงหลังที่ใหผูพิการหรือทุพพลภาพ  และคนชราที่ไมสามารถนั่งทรงตัวไดเองใชพิงได  
และที่ปลอยนํ้าเปนชนิดคันโยก  ปุมกดขนาดใหญหรือชนิดอื่นท่ีผูพิการหรือทุพพลภาพ  และคนชรา
สามารถใชไดอยางสะดวก  มีดานขางดานหนึ่งของโถสวมอยูชิดผนังโดยมีระยะหางวัดจากกึ่งกลางโถ
สวมถึงผนังไมนอยกวา  ๔๕๐  มิลลิเมตร  แตไมเกิน  ๕๐๐  มิลลิเมตร  ตองมีราวจับที่ผนัง  สวนดานที่
ไมชิดผนังใหมีท่ีวางมากพอที่ผูพิการหรือทุพพลภาพ  และคนชราที่น่ังเกาอี้ลอสามารถเขาไปใชโถสวม
ไดโดยสะดวก  ในกรณีท่ีดานขางของโถสวมท้ังสองดานอยูหางจากผนังเกิน  ๕๐๐  มิลลิเมตร  ตองมี
ราวจับท่ีมีลักษณะตาม  (๗) 

(๖) มีราวจับบริเวณดานที่ชิดผนังเพื่อชวยในการพยุงตัว  เปนราวจับในแนวนอนและแนวด่ิง
โดยมีลักษณะ  ดังตอไปนี้ 

 (ก) ราวจับในแนวนอนมีความสูงจากพื้นไมนอยกวา  ๖๕๐  มิลลิเมตร  แตไมเกิน  ๗๐๐  
มิลลิเมตร  และใหยื่นล้ําออกมาจากดานหนาโถสวมอีกไมนอยกวา  ๒๕๐  มิลลิเมตร  แตไมเกิน  ๓๐๐  
มิลลิเมตร 

 (ข) ราวจับในแนวดิ่งตอจากปลายของราวจับในแนวนอนดานหนาโถสวมมีความยาววัด
จากปลายของราวจับในแนวนอนขึ้นไปอยางนอย  ๖๐๐  มิลลิเมตร 
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หนา   ๑๔ 
เลม   ๑๒๒   ตอนที่   ๕๒   ก ราชกิจจานุเบกษา ๒   กรกฎาคม   ๒๕๔๘ 
 

 

ราวจับตาม  (๖)  (ก)  และ  (ข)  อาจเปนราวตอเนื่องกันก็ได 
 (๗) ดานขางโถสวมดานท่ีไมชิดผนังใหมีราวจับติดผนังแบบพับเก็บไดในแนวราบ  เมื่อกางออก
ใหมีระบบล็อกที่ผูพิการหรือทุพพลภาพ  และคนชราสามารถปลดล็อกไดงาย  มีระยะหางจากขอบ 
ของโถสวมไมนอยกวา  ๑๕๐  มิลลิเมตร  แตไมเกิน  ๒๐๐  มิลลิเมตร  และมีความยาวไมนอยกวา  ๕๕๐  
มิลลิเมตร 
 (๘) นอกเหนือจากราวจับตาม  (๖)  และ  (๗)  ตองมีราวจับเพื่อนําไปสูสุขภัณฑอื่น ๆ  ภายใน
หองสวม  มีความสูงจากพื้นไมนอยกวา  ๘๐๐  มิลลิเมตร  แตไมเกิน  ๙๐๐  มิลลิเมตร 
 (๙) ติดต้ังระบบสัญญาณแสงและสัญญาณเสียงใหผู ท่ีอยูภายนอกแจงภัยแกผูพิการหรือ 
ทุพพลภาพ  และคนชรา  และระบบสัญญาณแสงและสัญญาณเสียงใหผูพิการหรือทุพพลภาพ  และ
คนชราสามารถแจงเหตุหรือเรียกหาผูชวยในกรณีท่ีเกิดเหตุฉุกเฉินไวในหองสวม  โดยมีปุมกดหรือ 
ปุมสัมผัสใหสัญญาณทํางานซึ่งติดต้ังอยูในตําแหนงที่ผูพิการหรือทุพพลภาพ  และคนชราสามารถ 
ใชงานไดสะดวก 
 (๑๐) มีอางลางมือโดยมีลักษณะ  ดังตอไปนี้ 
  (ก) ใตอางลางมือดานที่ติดผนังไปจนถึงขอบอางเปนที่วาง  เพื่อใหเกาอี้ลอสามารถ 
สอดเขาไปได  โดยขอบอางอยูหางจากผนังไมนอยกวา  ๔๕๐  มิลลิเมตร  และตองอยูในตําแหนงท่ี 
ผูพิการหรือทุพพลภาพ  และคนชราเขาประชิดไดโดยไมมีสิ่งกีดขวาง 
  (ข) มีความสูงจากพื้นถึงขอบบนของอางไมนอยกวา  ๗๕๐  มิลลิเมตร  แตไมเกิน  ๘๐๐  
มิลลิเมตร  และมีราวจับในแนวนอนแบบพับเก็บไดในแนวดิ่งท้ังสองขางของอาง 
  (ค) กอกน้ําเปนชนิดกานโยกหรือกานกดหรือกานหมุนหรือระบบอัตโนมัติ 

ขอ ๒๒ ในกรณีท่ีหองสวมสําหรับผูพิการหรือทุพพลภาพ  และคนชราอยูภายในหองสวม 
ท่ีจัดไวสําหรับบุคคลทั่วไป  และมีทางเขากอนถึงตัวหองสวม  ตองจัดใหหองสวมสําหรับผูพิการหรือ
ทุพพลภาพ  และคนชราอยูในตําแหนงที่ผูพิการหรือทุพพลภาพ  และคนชราสามารถเขาถึงได
โดยสะดวก 

หองสวมสําหรับบุคคลทั่วไปตามวรรคหนึ่ง  หากไดจัดสําหรับผูชายและผูหญิงตางหาก 
จากกันใหมีอักษรเบรลลแสดงใหรูวาเปนหองสวมชายหรือหญิงติดไวท่ีผนังขางทางเขาในตําแหนงที่
สามารถสัมผัสไดดวย 
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หนา   ๑๕ 
เลม   ๑๒๒   ตอนที่   ๕๒   ก ราชกิจจานุเบกษา ๒   กรกฎาคม   ๒๕๔๘ 
 

 

ขอ ๒๓ ในกรณีท่ีเปนหองสวมสําหรับผูชายท่ีมิใชหองสวมสําหรับผูพิการหรือทุพพลภาพ  
และคนชราตามขอ  ๒๐  และขอ  ๒๑  ใหมีท่ีถายปสสาวะที่มีระดับเสมอพื้นอยางนอย  ๑  ท่ี  โดยมีราวจับ
ในแนวนอนอยูดานบนของที่ถายปสสาวะยาวไมนอยกวา  ๕๐๐  มิลลิเมตร  แตไมเกิน  ๖๐๐  มิลลิเมตร  
มีความสูงจากพื้นไมนอยกวา  ๑,๒๐๐  มิลลิเมตร  แตไมเกิน  ๑,๓๐๐  มิลลิเมตร  และมีราวจับดานขาง
ของที่ถายปสสาวะทั้งสองขาง  มีความสูงจากพื้นไมนอยกวา  ๘๐๐  มิลลิเมตร  แตไมเกิน  ๑,๐๐๐  
มิลลิเมตร  ซึ่งยื่นออกมาจากผนังไมนอยกวา  ๕๕๐  มิลลิเมตร  แตไมเกิน  ๖๐๐  มิลลิเมตร 

ขอ ๒๔ ราวจับหองสวมใหมีลักษณะตามที่กําหนดในขอ  ๘  (๗)  (ก)  และ  (ข) 
 

หมวด  ๘ 
พ้ืนผิวตางสัมผัส 

 
ขอ ๒๕ อาคารตามขอ  ๓  ตองจัดใหมีพ้ืนผิวตางสัมผัสสําหรับคนพิการทางการมองเห็นที่พ้ืน

บริเวณตางระดับท่ีมีระดับตางกันเกิน  ๒๐๐  มิลลิเมตร  ท่ีทางขึ้นและทางลงของทางลาดหรือบันได   
ท่ีพ้ืนดานหนาและดานหลังประตูทางเขาอาคาร  และที่พ้ืนดานหนาของประตูหองสวม  โดยมีขนาดกวาง  
๓๐๐  มิลลิเมตร  และมีความยาวเทากับและขนานไปกับความกวางของชองทางเดินของพื้นตางระดับ  
ทางลาด  บันได  หรือประตู  และขอบของพื้นผิวตางสัมผัสอยูหางจากจุดเริ่มตนของทางขึ้นหรือทางลง
ของพื้นตางระดับ  ทางลาด  บันได  หรือประตูไมนอยกวา  ๓๐๐  มิลลิเมตร  แตไมเกิน  ๓๕๐  มิลลิเมตร 

ในกรณีของสถานีขนสงมวลชน  ใหขอบนอกของพื้นผิวตางสัมผัสอยูหางจากขอบของชานชาลา
ไมนอยกวา  ๖๐๐  มิลลิเมตร  แตไมเกินกวา  ๖๕๐  มิลลิเมตร 

 
หมวด  ๙ 

โรงมหรสพ  หอประชุม  และโรงแรม 
 
ขอ ๒๖ อาคารตามขอ  ๓  ท่ีเปนโรงมหรสพหรือหอประชุมตองจัดใหมีพ้ืนที่เฉพาะสําหรับ

เกาอี้ลออยางนอยหน่ึงที่ทุก ๆ  จํานวน  ๑๐๐  ท่ีน่ัง  โดยพื้นท่ีเฉพาะนี้เปนพื้นที่ราบขนาดความกวาง 
ไมนอยกวา  ๙๐๐  มิลลิเมตร  และความยาวไมนอยกวา  ๑,๔๐๐  มิลลิเมตร  ตอหน่ึงท่ี  อยูในตําแหนงท่ี
เขาออกได 
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หนา   ๑๖ 
เลม   ๑๒๒   ตอนที่   ๕๒   ก ราชกิจจานุเบกษา ๒   กรกฎาคม   ๒๕๔๘ 
 

 

ขอ ๒๗ อาคารตามขอ  ๓  ท่ีเปนโรงแรมที่มีหองพักตั้งแต  ๑๐๐  หอง  ขึ้นไป  ตองจัดใหมี
หองพักท่ีผูพิการหรือทุพพลภาพ  และคนชรา  เขาใชไดไมนอยกวาหนึ่งหองตอจํานวนหองพักทุก   
๑๐๐  หอง  โดยหองพักดังกลาวตองมีสวนประกอบและมีลักษณะ  ดังตอไปนี้ 

(๑) อยูใกลบันไดหรือบันไดหนีไฟหรือลิฟตดับเพลิง 
(๒) ภายในหองพักตองจัดใหมีสัญญาณบอกเหตุหรือเตือนภัยท้ังสัญญาณที่เปนเสียงและแสง  

และระบบสั่นสะเทือนติดต้ังบริเวณที่นอนในกรณีเกิดอัคคีภัยหรือเหตุอันตรายอยางอื่น  เพื่อใหผูท่ีอยู
ภายในหองพักทราบ  และมีสวิตชสัญญาณแสงและสวิตชสัญญาณเสียงแจงภัยหรือเรียกใหผูท่ีอยู
ภายนอกทราบวามีคนอยูในหองพัก 

(๓) มีแผนผังตางสัมผัสของอาคารในชั้นที่มีหองพักที่ผูพิการหรือทุพพลภาพ  และคนชรา 
เขาใชได  มีอักษรเบรลลแสดงตําแหนงของหองพัก  บันไดหนีไฟ  และทิศทางไปสูบันไดหนีไฟโดยติดไวท่ี
กึ่งกลางบานประตูดานในและอยูสูงจากพื้นไมนอยกวา  ๑,๓๐๐  มิลลิเมตร  แตไมเกิน  ๑,๗๐๐  มิลลิเมตร 

(๔) มีสัญลักษณรูปผูพิการติดไวท่ีประตูดานหนาหองพักสําหรับผูพิการหรือทุพพลภาพ  และ
คนชรา 

ขอ ๒๘ หองพักในโรงแรมที่จัดสําหรับผูพิการหรือทุพพลภาพ  และคนชรา  ตองมีท่ีอาบน้ํา
ซึ่งเปนแบบฝกบัวหรือแบบอางอาบน้ําโดยมีลักษณะ  ดังตอไปนี้ 

(๑) ท่ีอาบน้ําแบบฝกบัว 
 (ก) มีพ้ืนที่วางขนาดความกวางไมนอยกวา  ๑,๑๐๐  มิลลิเมตร  และความยาวไมนอยกวา  

๑,๒๐๐  มิลลิเมตร 
 (ข) มีท่ีน่ังสําหรับอาบน้ําที่มีความสูงจากพื้นไมนอยกวา  ๔๕๐  มิลลิเมตร  แตไมเกิน  

๕๐๐  มิลลิเมตร 
 (ค) มีราวจับในแนวนอนที่ดานขางของที่ น่ัง  มีความสูงจากพื้นไมนอยกวา  ๖๕๐  

มิลลิเมตร  แตไมเกิน  ๗๐๐  มิลลิเมตร  และยาวไมนอยกวา  ๖๕๐  มิลลิเมตร  แตไมเกิน  ๗๐๐  มิลลิเมตร  
และมีราวจับในแนวดิ่งตอจากปลายของราวจับในแนวนอน  และมีความยาวจากปลายของราวจับ 
ในแนวนอนขึ้นไปอยางนอย  ๖๐๐  มิลลิเมตร 
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หนา   ๑๗ 
เลม   ๑๒๒   ตอนที่   ๕๒   ก ราชกิจจานุเบกษา ๒   กรกฎาคม   ๒๕๔๘ 
 

 

(๒) ท่ีอาบน้ําแบบอางอาบน้ํา 
 (ก) มีราวจับในแนวดิ่งอยูหางจากผนังดานหัวอางอาบน้ํา  ๖๐๐  มิลลิเมตร  โดยปลายดานลาง

อยูสูงจากพื้นไมนอยกวา  ๖๕๐  มิลลิเมตร  แตไมเกิน  ๗๐๐  มิลลิเมตร  มีความยาวอยางนอย  ๖๐๐  
มิลลิเมตร 

 (ข) มีราวจับในแนวนอนที่ปลายของราวจับในแนวดิ่ง  และยาวไปจนจดผนังหองอาบน้ํา
ดานทายอางอาบน้ํา 

ราวจับในแนวนอนและในแนวดิ่งอาจเปนราวตอเนื่องกันก็ได  และมีลักษณะตามที่กําหนด 
ในขอ  ๘  (๗)  (ก)  และ  (ข) 

(๓) สิ่งของ  เครื่องใชหรืออุปกรณภายในที่อาบน้ําใหอยูสูงจากพื้นไมนอยกวา  ๓๐๐  มิลลิเมตร  
แตไมเกิน  ๑,๒๐๐  มิลลิเมตร 

 
บทเฉพาะกาล 

 
ขอ ๒๙ อาคารท่ีมีอยูกอน  หรือไดรับอนุญาตหรือไดยื่นขออนุญาตกอสราง  หรือดัดแปลงอาคาร  

หรือไดแจงตอเจาพนักงานทองถิ่นและไดดําเนินการตามมาตรา  ๓๙  ทวิ  แลว  กอนวันที่กฎกระทรวงนี้
ใชบังคับ  ใหไดรับยกเวนไมตองปฏิบัติตามกฎกระทรวงนี้ 

ขอ ๓๐ การดัดแปลงอาคารสําหรับอาคารที่ไดรับยกเวนตามขอ  ๒๙  ใหไดรับยกเวนไมตอง
ปฏิบัติตามกฎกระทรวงนี้  ท้ังนี้  ภายใตเงื่อนไขดังตอไปนี้ 

(๑) ไมเปนการเพิ่มพ้ืนที่อาคารรวมกันทุกชั้นเกินรอยละสองของพื้นท่ีอาคารรวมกันทุกชั้น 
ท่ีไดรับอนุญาตไวกอนกฎกระทรวงนี้ใชบังคับ 

(๒) ไมเปนการเพิ่มความสูงของอาคาร 
(๓) ไมเปนการเพิ่มพื้นท่ีปกคลุมดิน 
(๔) ไมเปนการเปลี่ยนตําแหนงหรือขอบเขตของอาคารใหผิดไปจากที่ไดรับอนุญาตไวกอน

กฎกระทรวงนี้ใชบังคับ 
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หนา   ๑๘ 
เลม   ๑๒๒   ตอนที่   ๕๒   ก ราชกิจจานุเบกษา ๒   กรกฎาคม   ๒๕๔๘ 
 

 

การดัดแปลงอาคารที่ไมเปนไปตามเงื่อนไขในวรรคหนึ่ง  หรือการเปลี่ยนการใชอาคาร 
ท่ีเขาลักษณะอาคารตามขอ  ๓  ตองจัดใหมีสิ่งอํานวยความสะดวกสําหรับผูพิการหรือทุพพลภาพ  และ
คนชราตามขอ  ๔  ขอ  ๕  ขอ  ๖  ขอ  ๑๒  ขอ  ๑๓  ขอ  ๑๔  ขอ  ๑๕  ขอ  ๑๘  ขอ  ๑๙  ขอ  ๒๐   
ขอ  ๒๑  ขอ  ๒๒  ขอ  ๒๓  ขอ  ๒๔  และขอ  ๒๕ 
 

ใหไว  ณ  วันที่  ๘  มิถุนายน  พ.ศ.  ๒๕๔๘ 
พลตํารวจเอก  ชิดชัย  วรรณสถิตย 
รัฐมนตรีวาการกระทรวงมหาดไทย 

หมายเหต ุ  กฎกระทรวงฉบับปรับปรุงก�ำลังด�ำเนินการ
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รายชื่อผู้เข้าประชุมระดมสมอง

การจัดท�ำแนวทางเวชปฏิบัติการป้องกันและประเมินภาวะหกล้มในผู้สูงอายุ 

วันที่ 17 มิถุนายน 2562 ณ โรงแรมเอเชีย กรุงเทพมหานคร

โรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์
	 แพทย์หญิงพรศจี ทองชมภูนุช	 นายแพทย์ช�ำนาญการ	 สถาบันประสาทวิทยา
	 นางสุวรรณา วิภาคสงเคราะห์	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการพิเศษ	 สถาบันประสาทวิทยา
	 นางสาวสินี ยมาภัย	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ	 สถาบันประสาทวิทยา
	 นายแพทย์ปิยชาติ สุทธินาค	 นายแพทย์ช�ำนาญการ	 รพ.นพรัตนราชธานี
	 นายแพทย์ไวยวุฒิ สี่หิรัญวงศ์	 นายแพทย์	 รพ.นพรัตนราชธานี
	 นางช่อทิพย์  ทองทิพย์	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ	 รพ.นพรัตนราชธานี
	 นางสาวอนงค์ จันทะวงศ์ 	 พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ	 รพ.นพรัตนราชธานี
	 นางสาววันดี ทองสุด	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ	 รพ.นพรัตนราชธานี
	 นายแพทย์พงศกร บุบผะเรณู	 นายแพทย์ช�ำนาญการ	 รพ.ราชวิถี
	 นางสาวไพรัช ยิ้มเนียม	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการพิเศษ	 รพ.ราชวิถี
	 นางเสาวนีย์ ฤดี	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ	 รพ.ราชวิถี
	 นางรัตนาภรณ์ กล้ารบ	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ	 รพ.ราชวิถี
	 นายแพทย์เจริญชัย พากเพียรไพโรจน์	 นายแพทย์เชี่ยวชาญ	 รพ.เลิดสิน
	 นางสาวปรัชญามาศ จันโนทัย	 พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ	 รพ.เลิดสิน
	 นางสาวพรทิวาร์ กุลากุล	 พยาบาลวิชาชีพ	 รพ.เลิดสิน
	 นางสาวเพ็ญธิดา ปุบตง	 พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ	 รพ.เลิดสิน
	 นางสาวอมรรัตน์ หงษาค�ำ	 นักจัดการงานทั่วไป	 รพ.เลิดสิน
	 นางสาววรณัน ศรีคเรศ	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ	 รพ.เมตตาประชารักษ์
	 นางประทุมพร วรธิพรมมา	 พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ	 รพ.เมตตาประชารักษ์
	 นางลภัสรดา พลายงาม	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ	 รพ.เมตตาประชารักษ์
	 นายแพทย์ปืนไทย เทพมณฑา	 นายแพทย์ช�ำนาญการ	 สถาบันสิรินธรฯ
	 นางสาวคนึงนิตย์ หวังหลี	 พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ	 สถาบันสิรินธรฯ
	 นางสาวชญาภา หล้าศรี	 พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ	 รพ.สงฆ์
	 นางสาวพงศ์สุภา ผ่องสว่าง	 พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ	 รพ.สงฆ์
	 นางฐิติชญาญ์ ลีลาวานิชกิจ	 พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ	 รพ.สงฆ์
	 นางสาวรัตนา หนูทัศน์	 พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ	 รพ.สงฆ์
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โรงพยาบาลสังกัดมหาวิทยาลัย
	 แพทย์หญิงจิตติมา บุญเกิด	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์	 รพ.รามาธิบดี
	 แพทย์หญิงฐิติพร ภักดีพิบูลย์	 อาจารย์	 รพ.รามาธิบดี
	 นางสาวนุจรี สันติส�ำราญวิไล 	 พยาบาลผู้ช�ำนาญการ	 รพ.รามาธิบดี
	 นางวิลาวัณย์ ประสานอธิคม	 หน.การพยาบาลผู้ป่วยใน	 รพ.รามาธิบดี
	 นางสาวนีธรา มีจันทร์	 ผู้ตรวจการพยาบาล	 รพ.รามาธิบดี
	 นางสาวพรปวีณ์ ชนะภัย	 หัวหน้าหอผู้ป่วย	 รพ.รามาธิบดี
	 นางสาววิภาวี ปุสวโร	 พยาบาล	 รพ.รามาธิบดี
	 แพทย์หญิงจิรภา แจ่มไพบูลย์	 อาจารย์	 รพ.จุฬาลงกรณ์
	 นายแพทย์ไอศวรรย์ เพชรล่อเหลียน	 อาจารย์	 รพ.จุฬาลงกรณ์
	 นายแพทย์ศรัณย์ ตันติ์ทวิสุทธิ์	 อาจารย์ 	 รพ.จุฬาลงกรณ์
	 นางสาวสุภีดา โกเมนไทย	 หน.หอผู้ป่วยภูมิสิริฯ	 รพ.จุฬาลงกรณ์
	 นางสาวพรทิพา พันธุ์ค�ำ	 พยาบาลวิชาชีพ 5	 รพ.จุฬาลงกรณ์
	 แพทย์หญิงปิยะภัทร เดชพระธรรม	 รองศาสตราจารย์	 รพ.ศิริราช
	 นางสาวพิกุล แจ่มใส	 พยาบาล	 รพ.ศิริราช
	 นางสาวสุชัญญา วงศ์แหวน	 พยาบาล	 รพ.ศิริราช
	 นางสาวมณฑิรา ธรรมสาลี	 พยาบาล	 รพ.ศิริราช
	 นายแพทย์พัชรพล พัชรพจนากรณ์	 อาจารย์แพทย์	 รพ.ชลประทาน
	 แพทย์หญิงยุพดี ฟู่สกุล	 นายแพทย์เชี่ยวชาญ	 รพ.วชิรพยาบาล
	 นางสาวเขมิกา โรจน์ทังค�ำ	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ	 รพ.วชิรพยาบาล
	 นางสาวเปียทิพย์ ศรีบรรเทา	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ	 รพ.วชิรพยาบาล
	 นางสาวพัชรี แก้วเขียว	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ	 รพ.วชิรพยาบาล

โรงพยาบาลสังกัดกรุงเทพมหานคร
	 นางสาวจิรภา รอดพันธ์	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ	 รพ.เจริญกรุงประชารักษ์
	 นายแพทย์สุทัศน์ ภัทรวรธรรม	 นายแพทย์	 รพ.กลาง
	 นางเสาวลักษณ์ เหมะปัทม์	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ	 รพ.กลาง
	 นางสาวจิราภรณ์ กองแก้ว	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ	 รพ.กลาง
	 แพทย์หญิงฐิติมาน งามเจริญรุจี	 นายแพทย์ช�ำนาญการพิเศษ	 รพ.ราชพิพัฒน์
	 แพทย์หญิงวริชา เอี่ยมจิณณสุวัฒน์	 นายแพทย์ช�ำนาญการ	 รพ.ราชพิพัฒน์
	 นางสาวอุษา คงสมบุญ	 พยาบาลวิชาชีพ	 รพ.สิรินธร
	 นางสาวอรพรรณ จันปี	 พยาบาลวิชาชีพ	 รพ.สิรินธร
	 นางสาวพิชากร สวัสดิพล	 พยาบาลวิชาชีพ	 รพ.สิรินธร
	 นางสาวกัลยา พลตี	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ	 รพ.ลาดกระบัง

จังหวัดกระบี่
	 นางสาวจุฑาทิพย์ ทองกอบ	 พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ	 รพ.สต.บ้านคลองปัญญา
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จังหวัดกาฬสินธุ์
	 แพทย์หญิงชลทิพย์ ธีระชาติสกุล	 นายแพทย์ช�ำนาญการ	 รพ.ยางตลาด
	 นางสาวสุมาลี นิลโภชน์ 	 พยาบาลวิชาชีพ	 รพ.สต.บ้านโพน

จังหวัดก�ำแพงเพชร
	 นายสุวัฒน์ ไพรสิงห์	 นวก.สาธารณสุขช�ำนาญการ	 รพ.สต.หนองกรด
	 นางสุวรรณา พลอยไป	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ	 รพ.สต.คณฑี

จังหวัดขอนแก่น
	 นายแพทย์วรการ ครุวาทนนท์	 นายแพทย์ช�ำนาญการ	 รพ.ชุมแพ
	 นางปิยณัฐ ค้ามีผล	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ	 รพ.ชุมแพ
	 นางจิรวรรณ อองจ�ำปา	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ	 รพ.ชุมแพ

จังหวัดฉะเชิงเทรา
	 นางสุนีย์ มะเล็ก	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ	 สอ.เฉลมิพระเกียรตฯิ ดอนฉมิพลี
	 นางมัณฑนา ขอนดอก	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ	 รพ.สต.บางขนาก

จังหวัดชัยนาท
	 นางสาวเพ็ญนภา ศักดิ์ชัยนานนท์	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ	 รพ.สต.ชัยนาท
	 นางนลินี บัวพุ่ม	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ	 รพ.สต.เข่าท่าพระ

จังหวัดชัยภูมิ
	 นางรัตติกาล  ประจวบมอญ	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ	 รพ.สต.หลุบค่าย
	 นางสาวธันยาภรณ์  นบสูงเนิน	 พยาบาลวิชาชีพ	 รพ.สต.บ้านเต่า

จังหวัดเชียงใหม่
	 นายแพทย์ธนาสิทธิ์ วิจิตราพันธ์	 นายแพทย์ช�ำนาญการ	 รพ.สันป่าตอง
	 นายแพทย์สรายุทธ บาลธนะจักร์	 นายแพทย์ช�ำนาญการ	 รพ.สันป่าตอง
	 นางอรวรรณ ชัยมงคล	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ	 รพ.สันป่าตอง

จังหวัดนครราชสีมา
	 นางสาวสายฝน เติบสูงเนิน	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ	 รพ.สต.บ่อทอง
	 นายทัศนพงษ์ ทังไธสง 	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ	 รพ.สต.คลองดินด�ำ
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จังหวัดนครปฐม
	 นางพิทยา เรืองเดช	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ	 รพ.สามพราน
	 นางสาวจิตติรัตน์ บูรณประพฤกษ์	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ	 รพ.สามพราน
	 นางสาวศุราภรณ์ ชิวปรีชา	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ	 รพ.สต.กระตีบ
	 นางสุภิญญา ฉันทรัชดา	 นวก.สาธารณสุขช�ำนาญการ	 รพ.สต.หนองกระทุ่ม
	 นางปทิตตา จารุเกษตรวิทย์	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ 	 รพ.สต.รางพิกุล
	 นายบรรเจิด รูปสูง	 นวก.สาธารณสุขช�ำนาญการ	 รพ.สต.บ้านสาลวัน
	 นางมนทรัตน์ เจิมสุจริต	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ	 รพ.สต.คลองโยง 1
	 นางสาวสุจิตรา พูลสวัสดิ์	 จพ.สาธารณสุขช�ำนาญงาน	 รพ.สต.คลองโยง 2
	 นางสมยงค์ ทุ่งสาร	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ	 รพ.สต.มหาสวัสดิ์
	 นางสาวสิริลักษณ์ รุ่มนุ่น	 พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ 	 รพ.สต.วัดสุวรรณ
	 นางปาณิสรา หนูนุ่ม	 นวก.สาธารณสุขช�ำนาญการ	 รพ.สต.ทุ่งกระพังโหม

จังหวัดบุรีรัมย์
	 นางพรรณรี ชวนนอก	 นวก.สาธารณสุขช�ำนาญการ	 รพ.สต.ทองหลาง

จังหวัดปทุมธานี
	 นางกอบกุล กลีบบัว	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ	 รพ.สต.บึงซ�ำอ้อ
	 นางพรพรรณ สมวงษา	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ	 รพ.สต.ศาลาครุ
	 นายทิวากร วงษ์แจ้ง	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ	 รพ.สต.หนองสามวัง ม.4
	 นางจริยา พลับพลี	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ	 รพ.สต.หนองสามวัง
	 นางเพ็ญพร หวังทางดี	 นวก.สาธารณสุข	 รพ.สต.บึงบอน
	 นายชาติชาย ทิพามา	 พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ 	 รพ.สต.บึงซ�ำอ้อ ม.5
	 นางทัศนีย์ ศรีคัชชะ	 จพ.สาธารณสุขช�ำนาญงาน	 สสอ.หนองเสือ

จังหวัดปัตตานี
	 นางสาวดารียะห์ กานา	 นวก.สาธารณสุขช�ำนาญการ	 รพ.สต.นาเกตุ
	 นางนูรีนา นิเง๊าะ	 จพ.สาธารณสุขช�ำนาญงาน	 รพ.สต.ม่วงเตี้ย

จังหวัดพิษณุโลก
	 นายกิตติ วรศรีหิรัญ	 นวก.สาธารณสุขช�ำนาญการ	 รพ.สต.หินลาด
	 นายธเนศ  อิ่มกระจ่าง  	 นวก.สาธารณสุขช�ำนาญการ	 รพ.สต.บ้านน�้ำคบ

จังหวัดเพชรบูรณ์
	 นางวาสนา คุ้มวัตร	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ	 รพ.สต.พัฒนวรพงศ์
	 นางสาวอารีย์ ศรียากูล	 นวก.สาธารณสุขช�ำนาญการ	 รพ.สต.ห้วยโป่ง
	 นางสาวสุภาพร หญ้าเรืองฤทธิ์	 พยาบาลวิชาชีพ	 รพ.สต.เข็กน้อย
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จังหวัดระนอง
	 นางเปรมปรี  เจริญสม	 จพ.สาธารณสุขช�ำนาญงาน	 สสอ.กะเปอร์
	 นางสาวสุรานีย์ สุวรรณเนาว์	 พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ	 รพ.สต.ทองหลาง
	 นายกนกเกรียงไกร แก้วเงิน	 นวก.สาธารณสุข	 รพ.สต.ทุ่งมะพร้าว

จังหวัดราชบุรี
	 นางวันดี พุทธเวท	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ	 รพ.สต.หนองอ้อ
	 นางสาวณัฐธยาน์ ฐิติพรวัฒน์	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ	 รพ.สต.บ้านบางพัง
	 นางสาวมนัสวีย์ ช้อยเครือ	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ	 รพ.สต.บ้านครก

จังหวัดลพบุรี
	 นางสาวจิตรา สายศร	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ	 รพ.ชัยบาดาล
	 นางสาววิภาวี ลิ้มไพรบูลย์	 พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ	 รพ.ชัยบาดาล
	 นางสาวสุรัชนา เฉลยไกร	 พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ	 รพ.ชัยบาดาล

จังหวัดสระแก้ว
	 นางสาวแคทรียา ชัชวาณิชย์	 พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ	 รพ.สต.หนองสังข์

จังหวัดสมุทรปราการ
	 นางสาววิภารัตน์  เชื้อตาพระ	 จพ.สาธารณสุขช�ำนาญงาน	 รพ.บางจาก
	 นางสาวธัญญภัสร์ พาภักดี	 นักกายภาพบ�ำบัด	 สอ.บ้านคลองบางปิ้ง
	 นางภาวนา มั่งมี	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ	 รพ.สต.กัลปพฤกษ์
	 นางสาวจันทร์จิรา มหาโคตร	 พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ	 รพ.สต.บ้านคู่สร้าง
	 นางสาวจิตวิไล เกื้อสกุล	 พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ	 รพ.สต.บางบ่อ

จังหวัดสระบุรี
	 นางสาวหทัยรัตน์  โกยทา	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ	 รพ.สต.พุค�ำจาน
	 นางสาวอัญชลี  สุนทรโชติ	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ	 รพ.สต.พระพุทธบาท

จังหวัดสุโขทัย
	 นางสาวกัญญานัฐ บ�ำรุง	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ	 รพ.สต.ดงคู่
	 นางสาวรุจี โกศัย	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ	 รพ.สต.บ้านตึก
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จังหวัดสุรินทร์
	 นางสาวสุธิตา ถิ่นชนก	 พยาบาลวิชาชีพ	 รพ.สังขะ
	 นางสาวเกศราภรณ์ พลศรีราช	 พยาบาลวิชาชีพ	 รพ.สังขะ
	 นายสนธยา พริ้งเพราะ	 พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ	 รพ.สต.บ้านหนองโจงโลง
	 นางอรชร อยู่ยั่งยืน	 พยาบาลวิชาชีพ	 สอ.เฉลิมพระเกียรติฯ บ้านรุน

จังหวัดอุดรธานี
	 นางอุไรลักษณ์ หมัดคง	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ	 รพ.อุดรธานี
	 นางเพ็ญนภา กรแก้ว	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ	 ศสช.เขตเมือง รพ.อุดรธานี
	 นางฑิตยา ปาละศรี	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ	 PCU รพ.หนองวัวซอ
	 นายสถาพร อาบสุวรรณ	 นักกายภาพบ�ำบัด	 PCU รพ.กุมภวาปี
	 นางสาวรุ่งราตรี สาลีจันทร์	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ	 รพ.สต.หนองไฮ
	 นางเพียงใจ บุตรจันทร์	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ	 รพ.สต.นาดี
	 นางสุกัลยณี  สิงห์สัตย์	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ	 รพ.สต.เชียงพิน
	 นางสุวารีย์ มาหลิน	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ	 รพ.สต.นาข่า
	 นางสาวสุวรรณา อินทนพ	 นวก.สาธารณสุขช�ำนาญการ	 รพ.สต.หนองหญ้าไซ

จังหวัดอุตรดิตถ์
	 นางศรีสอางค์ ช�ำนาญยา	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ	 รพ.สต.ชัยจุมพล
	 นางสาวจรรยาภรณ์ พุ่มจันทร์	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ	 รพ.สต.ทุ่งยั้ง

จังหวัดอุบลราชธานี
	 นางปิยะนันท์ อุ่นกาย	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ	 รพ.พิบูลมังสาหาร
	 นางรุ่งนภา ชมเมือง	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ	 รพ.พิบูลมังสาหาร
	 นางศาพนา ส่องแสง	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ	 รพ.พิบูลมังสาหาร



จัดท�ำโดย : สถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ
พิมพ์ครั้งที่ 1 : กันยายน 2562    จ�ำนวน  2,000  เล่ม
ออกแบบและจัดพิมพ์ : บริษัท สินทวีการพิมพ์ จ�ำกัด



แนวทางเวชปฏิบัติการปองกันและประเมินภาวะหกลมในผ
ูสูงอายุ
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