
การพลดัตกหกลม้ในผูป่้วยทารกและเด็ก 
(Fall Assessment Tool the Humpty Dumpty Scale)



การประเมินการพลดัตกหกลม้ในผูป่้วยเด็ก มี 7 เร่ือง

1. อาย ุ(age)

2. เพศ (Gender)

3. การวินิจฉยัโรค (Diagnosis)

4. ระดบัความสามารถในการรับรู้ (Cognitive Impairments)

5. ปัจจยัและส่ิงแวดลอ้ม (Environmental Factors)

6. หลงัผา่ตดั (Response to Surgery / Sedation / Anesthesia)

7. การไดรั้บยาและขนาดของยา (Medication Usage)



การพลดัตกหกลม้ ในผูป่้วยทารกและเดก็ 
(Fall Assessment Tool the Humpty Dumpty Scale)

1.อายุ (age)

อายตุ  ่ากวา่ 3 ปี (Less than 3 years old) 4

อาย ุ3+-7 ปี  (3to less 7 years old) 3

อาย ุ7+-13 ปี (7to less 13 years old) 2

อาย ุ13+ ปี (13 years old and above) 1

2.เพศ (Gender) ชาย (Male) 2

หญิง (Female) 1



3.การวินิจฉัยโรค (Diagnosis) ผู้ป่วยที่มีโรค/อาการทางระบบประสาท หรือมีปัญหาด้านการ
มองเห็น การรับฟังและการเคลื่อนไหว (Neurological Diagnosis) 4
ผู้ป่วยพร่องการได้รับออกซิเจน เช่น มีปัญหาระบบทางเดินหายใจ 
การขาดน ้าและเกลือแร ่ซีด นอนไม่หลับ เป็นลม มึนงง (Alterations 
in Oxygenation (Respiratory Diagnosis, Dehydration, 
Anemia, Anorexia, Syncope/Dizziness, etc.)

3

ผู้ป่วยที่เจ็บป่วยทางจิตหรือมีความเปลี่ยนแปลงทางพฤติกรรม 
(Psych/Behavioral Disorders) 2
โรคอ่ืนๆ (Other Diagnosis) 1

4.ระดับความสามารถ

ในการรับรู้ (Cognitive Impairments) 

การรับรู้บกพร่องหรือประเมินความสามารถของตนเองไม่เหมาะสม

รวมถึงทารก (Not Aware of Limitations) 3
รับรู้และไม่ปฏิบัติตามความแนะน า (Forget Limitations) 2
รับรู้และปฏิบัติตามค าแนะน า (Oriented to own Ability)

1
ผูป่้วยอายนุอ้ยกว่า 7 ปี ประเมนิผูด้แูล
ผูป่้วยอายมุากกว่า 7 ปี ประเมนิผูป่้วย



5.ปัจจัยและสิ่งแวดล้อม (Environmental Factors) ผู้ป่วยที่มีประวัติพลัดตกหกล้ม หรือทารก-วัยหดัเดินที่
ต้องนอนบนเตียง (History of Falls or Infant-Toddler 
Placed in Bed)

4

ผู้ป่วยที่ต้องใช้กายอุปกรณ์ช่วยเหลือหรือผู้ปว่ยที่ต้องคา
สายท่อระบายต่างๆ (Patient uses assistive devices 
or Infant Toddler in Crib or Furniture/Lighting 
(Tripled Room)

3

ผู้ป่วยที่นอนกับเตียง Patient Placed in Bed 2

ผู้ป่วยที่สามารถเดินไปมาได้ด้วยตนเอง (Outpatient 
Area)

1

6.หลังผ่าตัด (Response to Surgery / Sedation / 
Anesthesia)

ผู้ป่วยหลังผ่าตัด ภายใน 24 ชั่วโมง Within 24 hours 3

ภายใน 48 ชั่วโมง  (Within 48 hours) 2

มากกว่า 48 ชั่วโมง หรือไม่ได้รับการผ่าตัด 

(More than 48 hours/None) 1



7.การได้รับยาและขนาด

ของยา (Medication Usage)

การได้รับยาที่มีผลต่อความดันโลหิต ระดับความรู้สึกตัวและมีผลท าให้ง่วงซึม (ยกเว้นผู้ป่วย
ในหอผู้ป่วยหนักที่ได้รับยานอนหลับและผูป้่วยที่เคลือ่นไหวไม่ได้ (Multiple Usage of: 
Sedatives(excluding ICU patients sedated and paralyzed) Hypnotics 
Barbiturates Phenothiazines Antidepressants Laxatives /Diuretics Narcotics)

ผู้ป่วยที่ได้รับยาข้างต้นมากกว่า 1 ชนิด (Multiple Usage) 3

ผู้ป่วยได้รับยาข้างต้น 1 ชนิด (One of the Meds listed above) 2

ผู้ป่วยได้รับยาชนิดอื่นนอกเหนือจากยาข้างต้นหรือไม่ได้รับยา (Other 
Medications/None) 1





แบบประเมินการพลัดตกหกล้ม ในผู้ป่วยทารกและเด็ก (Fall Assessment Tool the Humpty Dumpty Scale)

ชื่อ...................................................................... วันที่ Admit…………………/วันทีรั่บย้าย................................จาก Ward……………………การวินิจฉัยโรค.......................

รายการประเมิน
วนัท่ีประเมิน

1.อาย ุ(age)

2.เพศ (Gender)

3.การวินิจฉยัโรค (Diagnosis)

4. ระดบัความสามารถในการรับรู้ (Cognitive Impairments)

5.ปัจจยัและสิง่แวดลอ้ม (Environmental Factors)

6.หลงัผา่ตดั (Response to Surgery / Sedation / Anesthesia)

7.การไดร้บัยาและขนาดของยา  (Medication Usage)

รวมคะแนน

ความเส่ียงต ่า (Low risk) = 7-11 คะแนน ประเมินทกุวนัจนัทรแ์ละพฤหสับดี เวรดกึ     ความเสี่ยงสงู (High risk) = 12-23  คะแนน       ประเมินทกุวนั เวรดกึ



แนวปฏิบัติในการป้องกนัการพลดัตกหกล้มผู้ป่วยเดก็ทารก

แนวปฏิบตัิส  าหรบัผูป้กครอง
แนวปฏิบตัิส  าหรบัเจา้หนา้ท่ี

ปฏิบตัิตาม Strict fall precaution for High risk ดงันี้

• ไมปลอ่ยเดก็วยัหดัเดนิ เดนิตามล าพงั
• แจง้เจา้หนา้ท่ีทกุครัง้เม่ือนญุาตจะออกจากเตียง
• ล็อคขาเตียงไวเ้สมอ ปรบัระดบัเตียงใหอ้ยูร่ะดบัต ่าสดุ ยกราวกัน้เตียงขึน้สงูสดุ

ทัง้ 2 ขา้ง ตรวจสอบกลอน ราวขา้งเตียงใหล้งล็อค/ใช ้double lock 

ถา้ตอ้งการลดระดบัราวกัน้เตียงลงต ่า ตอ้งใชมื้อจบัตวัเดก็ไว ้ตลอดเวลา
และไมห่นัขา้ง/หลงัใหเ้ดก็

• ไมว่างสิ่งของตา่งๆ ไวบ้นเตียง จดัวางใหห้ยิบใชไ้ดส้ะดวกบรเิวณขา้งเตียง
• การอาบน า้เดก็ เช็ดมือและฟองสบูบ่รเิวณท่ีจะจบัเดก็ ก่อนน าเดก็ลงอา่งน า้ 

ลดความล่ืน จบัเดก็ใหม้ั่นคง โดยใช ้2 มือประคองเดก็ไวต้ลอดเวลา ไมจ่บั/
อุม้เดก็ดว้ยมือขา้งเดียว

• สวมใสเ่สือ้ผา้ท่ีมีขนาดเหมาะสม
• หากพบวสัดอุปุกรณ/์เครื่องใช ้ช  ารุด พืน้เปียก แจง้เจา้หนา้ท่ีทนัที
• หอ้งพิเศษตอ้งมีญาตเิฝา้ตลอด 24 ชั่วโมง

• แนะน าบดิามารดา พรอ้มทัง้สาธิตการเปิด- ปิดฝาตูอ้บทารก (Incubator) การปิดล็อคฝาตูอ้บหรือการยกเปิด-ปิดขอบกัน้ท่ี
นอนเคร่ืองใหค้วามอบอุน่ แบบแผร่งัสี (Radiant warmer) และบนัทกึการใหค้  าแนะน า

• ขณะใหก้ารพยาบาลทารกในตูอ้บทารก หรือในเครื่องใหค้วามอบอุน่แบบแผร่งัสี ตอ้งปิดหนา้ตา่งตูอ้บ ปิด ล็อคฝาตูอ้บ หรือ
ยกขอบกัน้ท่ีนอน Warmer ทัง้ 4 ดา้นขึน้เสมอ

• ไมห่นัหลงัหรือทิง้ผูป่้วยทารกอยูต่ามล าพงัขณะเปิดหนา้ตา่งตูอ้บทารก/เปิดขอบกัน้ท่ีนอน Warmer/ขณะ ชั่งน า้หนกัตวั
ทารกบนตาชั่ง

• ขณะท าหตัถการตอ้งมีเจา้หนา้ท่ีดแูลผูป่้วยทารกอยา่ง
• การอุม้ผูป่้วยทารกใหใ้ชส้องมือประคอง ไมใ่ชมื้อขา้งเดียวอุม้ทารก
• ประเมินความพรอ้มของมารดาในการอุม้บตุร 
• การอาบน า้ทารกดว้ยวิธี Tub bathing หา้มทิง้ทารกอยูต่ามล าพงั ผูอ้าบน า้ตอ้งเช็ดมือและฟองสบูบ่รเิวณ 

ท่ีจะจบัทารกออกเพ่ือลดความล่ืน จบัผูป่้วยทารกใหม้ั่นคงก่อนน าลงแชใ่นอา่งอาบน า้
• มีเจา้หนา้ท่ีดแูลผูป่้วยทารกอยา่งใกลช้ิดขณะสง่ตรวจ/เคล่ือนยา้ย โดยหอ่ตวัและใช ้crib/ incubator/ transport 

incubator ในการเคล่ือนยา้ยผูป่้วยทารกทกุครัง้
• ตรวจเย่ียมผูป่้วยทารกอยา่งนอ้ยทกุ 1 ชั่วโมง
• มีการประเมินพรอ้มบนัทกึแผนการพยาบาลอยา่งตอ่เน่ืองทกุเวร

เด็กทารกทกุคน ใหค้่าคะแนน 12-23 เป็นความเสี่ยงระดบัสงู (high risk) โดยใหป้ฏิบตัิตาม Strict fall precaution for High risk



แนวปฏิบัตใินการป้องกนัการพลดัตกหกล้มผู้ป่วยเดก็ อายุ 1 เดือน- 15 ปี
standard fall precaution for low risk Strict fall precaution for High risk 

1. ตรวจเย่ียมผูป่้วยอยา่งนอ้ยทกุ 2 ชั่วโมง
2.  อธิบายใหผู้ป่้วย/ญาตทิราบถึงปัจจยัเส่ียง และแนวปฏิบตัใินการปอ้งกนัการพลดัตกหกลม้ในเด็ก
• ไมป่ลอ่ยเดก็วยัหดัเดนิ เดนิตามล าพงั
• ล็อคขาเตียงไวเ้สมอ ปรบัระดบัเตียงใหอ้ยูร่ะดบัต ่าสดุ กรณีท่ีเดก็มีสว่นสงูท่ีสามารถเกาะราวกัน้เตียง 

ได ้ใหย้กราวกัน้เตียงขึน้สงูสดุทัง้ 2 ขา้ง ตรวจสอบกลอนราวขา้งเตียงใหล้งล็อค ถา้ตอ้งการลดระดบั 
ราวกัน้เตียงลงต ่า ตอ้งใชมื้อจบัตวัเดก็ไวต้ลอดเวลา และไมห่นัขา้ง/หลงัใหเ้ดก็

• แจง้เจา้หนา้ท่ีทราบทกุครัง้ก่อนออกจากเตียง
• ไมว่างสิ่งของตา่งๆ ไวบ้นเตียง แตจ่ดัวางใหห้ยิบใชไ้ดส้ะดวกบรเิวณขา้งเตียง
• หากพบวสัดอุปุกรณ/์เครื่องใชต้า่งๆ ช ารุด เชน่ ราวกัน้เตียง ลอ้/ท่ีล็อคขาเตียง ใหร้ีบแจง้เจา้หนา้ท่ี
• เม่ือมีน า้หก ปัสสาวะ อจุจาระ อาเจียนรดพืน้ ใหแ้จง้เจา้หนา้ท่ีทราบทนัที เพ่ือเช็ดใหแ้หง้ปอ้งกนัการ

ล่ืนหกลม้
• สวมใสเ่สือ้ผา้ท่ีมีขนาดเหมาะสมใหก้บัผูป่้วยเดก็/ทารก
• หอ้งพิเศษตอ้งมีญาตเิฝา้ตลอด 24 ชั่วโมง
3.  แนะน าสถานท่ีในหอผูป่้วย สาธิตการใชร้าวกัน้เตียง อปุกรณ/์ ออดสญัญาณขอความชว่ยเหลือ พรอ้ม 
บนัทกึการใหค้  าแนะน า
4. จดัใหมี้แสงสวา่งท่ีเพียงพอทัง้บรเิวณเตียง ทางเดนิ หอ้งน า้ และดแูลไมใ่หมี้น า้/สิ่งกีดขวางบรเิวณ
ทางเดนิ
5.  หอ่ตวัผูป่้วยเดก็ในขณะท าหตัถการ ไมท่ิง้เดก็ไวบ้นเตียงตรวจ/อา่ง อาบน า้ตามล าพงั
6. เครื่องเลน่ในหอ้งเลน่เดก็ ควรมีความสงูไมเ่กิน 1.5 เมตร พืน้หอ้งไมค่วรท าดว้ยวสัดแุข็ง ของตอ้งอยูใ่น 
สภาพสมบรูณ์
7. ประเมินความตอ้งการ และใหค้วามชว่ยเหลือผูป่้วยเดก็/ญาตใินการท ากิจกรรมตา่งๆ

ปฏิบตัติาม Standard Fall Precautions ทัง้ 7 ขอ้ และเพิ่มขอ้ปฏิบตัท่ีิเขม้งวด ดงันี ้
8. ตดิสญัลกัษณป์า้ยสีแดงท่ีเตียง/chart/Kardex ของผูป่้วยท่ีมีความเส่ียงสงู
9. จดัใหผู้ป่้วยอยูใ่นบรเิวณท่ีสามารถดแูลไดอ้ยา่งใกลช้ิด เชน่ ใกลเ้คานเ์ตอรพ์ยาบาล หอ้งพิเศษควรเปิด 
ประตหูอ้งตลอดเวลายกเวน้กรณีตอ้งแยกผูป่้วยเพ่ือเฝา้ระวงั
10. ตรวจเย่ียมผูป่้วยอยา่งนอ้ยทกุ 1 ชั่วโมง เนน้ย า้ญาตบิอ่ยๆ เก่ียวกบัภาวะเส่ียงและการปอ้งกนัการเกิด
การ พลดัตกหกลม้
11. กรณีเป็นผูป่้วยซุกซนชอบปีนป่าย/ มีอาการสบัสนวุน่วาย อาจมีความจ าเป็นตอ้งใชต้าขา่ยคลมุเตียง/ใช ้
อปุกรณผ์กูยดึ
12. ใหค้วามชว่ยเหลือในการท ากิจกรรมทกุประเภท
13. ผูป่้วยท่ีมีอาการทางระบบประสาทท่ีมีคะแนน GCS >= 14 ไมอ่นญุาตใหล้กุจากเตียง
14. การอาบน า้เดก็จะตอ้งเช็คมือและฟองสบูบ่รเิวณท่ีจะจบัเดก็ก่อนน าเดก็ลงอา่งน า้ เพ่ือลดความล่ืน จบั
เดก็ ใหม้ั่นคง ไมจ่บั/อุม้เดก็ดว้ยมือขา้งเดียว แตต่อ้งใช ้2 มือประคองเดก็ไวต้ลอดเวลา
15. ผูป่้วยท่ีมีปัญหาการขบัถ่ายบอ่ย จดัใหอ้ยูใ่กลห้อ้งน า้ และดแูลอยา่งใกลช้ิด ควรมีญาต/ิเจา้หนา้ท่ีรออยู่
หนา้ ประต ูโดยไมล่็อคประต ูหรือใหข้บัถ่ายบนเตียง
16. เม่ือตอ้งมีการเคล่ือนยา้ยผูป่้วย/ลงจากเตียง ตอ้งล็อคลอ้และขาเตียงทกุครัง้ ใชก้ระดานรองหลงั
ชว่ยในการ เคล่ือนยา้ยระหวา่งเปลเข็นกบัเตียง ถา้เป็นเดก็ทารกใหใ้ช ้crib/incubator ในการ
เคล่ือนยา้ยทกุครัง้
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