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ชื่อ-สกลผู้ป่วย................................. 

อายุ................................................. 

HN ……………หอผู้ป่วย.............. 

 

 

แบบประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม  Morse  

(Fall risk assessment tool: Morse) 

รายการ เกณฑก์ารให้คะแนน 
วันที่ประเมิน 

     

1. ประวัติการพลัดตกหกล้ม: มีการพลัดตกหกล้มระหว่างอยู่รกัษาหรอืตกหกล้ม
ภายใน 3 เดือนที่ผ่านมา (History of falling; immediate or within 3 months) 

  ไม่ใช่  0  คะแนน 
ใช ่     25  คะแนน 

      

2. มีการวินิจฉัยโรคมากกว่า  1 รายการ (Secondary diagnosis) ไม่ใช ่  0  คะแนน 
ใช ่     15  คะแนน 

      

3. การช่วยในการเคลื่อนย้าย (Ambulatory aid) 
o เดินไดเ้องโดยไมใ่ช้อุปกรณ์ช่วย / ใช้รถเข็นนั่ง / นอนพักบนเตียงโดย

ไม่ให้ลุกจากเตียง (Bed rest) / บคุลากรช่วย (Nurse assist) 
o ไม้ค ้ายัน (Crutches)/ ไม้เท้า (Cane) /walker frame 
o  เดินโดยการยึดเกาะไปตามเตียง โต๊ะ เก้าอี  (Furniture) 

 
 0  คะแนน 

 
15  คะแนน 
30  คะแนน 

      

4. ให้สารละลายทางหลอดเลอืด  (IV) / คา Heparin lock ไว้ ไม่ใช ่  0  คะแนน 
ใช ่     20  คะแนน 

      

5. การเดิน (Gate) / การเคลื่อนย้าย (Transferring) 
o ปกติ (Normal)/ นอนพักบนเตียงโดยไม่ให้ลุกจากเตียง (Bed rest) /     

ไม่เคลื่อนไหว (Immobile) 
o  อ่อนแรงเล็กน้อยหรืออ่อนเพลีย (Weak) / เดินก้มตัวแต่ศีรษะตั งตรงได้

ขณะก้าลังเดินโดยไม่เสียการทรงตัว / เดินก้าวสั นและลากเท้า   
o มีความพร่อง (Impaired) เช่น ลุกจากเก้าอี ด้วยความล้าบาก พยายามจะ

ลุกเก้าอี ด้วยการใช้มือและแขนยนัตัว หรือลุกด้วยความพยายามอยู่
หลายครั ง เดินก้มศีรษะและตามองที่พื น เดนิโดยต้องมีคนช่วยพยุงหรือ
ใช้อุปกรณ์ช่วยเดิน ไม่สามารถเดินได้โดยปราศจากการช่วยเหลือ 

 
 0   คะแนน 

 
10  คะแนน 

 
20  คะแนน 

      

6. สภาพจิตใจ  
o รับรู้บคุคล  กาลเวลา และสถานที่ไดด้้วยตนเอง (Oriented to own ability) 
o ตอบสนองไม่ตรงกับความเป็นจรงิ ประเมนิความสามารถของตนเอง

เกินกว่าที่ท้าได้และลืมคดิถึงขอ้จา้กัดที่มีอยู่  (Forgets limitations) 

 
  0  คะแนน 

 
15  คะแนน 

      

รวมคะแนน        

ระดับความเสี่ยง   คะแนน 0 – 24    หมายถึง   ไม่มีความเสี่ยงต่อการลื่น/ตก/หกล้ม 

                              คะแนน 25 – 50 หมายถึง   มีความเสี่ยงต่อการลื่น/ตก/หกล้ม 

                              คะแนน ≥ 51   หมายถึง    มีความเสี่ยงสูงต่อการลื่น/ตก/หกล้ม 

ที่มา : http://www.networkofcare.org/library/Morse%20Fall%20Scale.pdf   December 1, 2012 

  

11 

http://www.networkofcare.org/library/Morse%20Fall%20Scale.pdf


ฝ่ายการพยาบาล  โรงพยาบาลศรีนครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น   

 

2 

 
แนวปฏิบัติในการป้องกันการพลดัตกหกลม้   ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศรนีครินทร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 

มาตรการปอ้งกัน 1   แนวทางปฏบิัติในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม 

การสื่อสาร 

1. ติดเครื่องหมายที่เตียงหรือประตหู้อง และในรายงานผู้ป่วย เพื่อระบุว่าเป็นผู้ที่มคีวามเสี่ยง 
2. ประเมนิความต้องการเจ้าหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะเส่ียงสูง ส่ือสารกับทีมในการร่วมดูแลและเฝ้าระวังป้องกัน 
3. ให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยและญาติหรือผูดู้แล ในเรื่อง ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกดิพลัดตกหกล้มในผู้ป่วยรายนั นๆ วิธีการระวังป้องกันร่วมกัน 

ส่ิงแวดล้อมและส่ิงอ้านวยความสะดวกส้าหรับผู้ป่วย การขอความช่วยเหลือจากเจ้าหน้าที่  
การให้ความรู ้

1. ให้ความรู้แก่ผูป้่วยและญาติเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดพลัดตกหกล้มในผูป้่วยรายนั น ๆ วิธีการที่ท้าให้ปลอดภัย  การระวัง
ป้องกันร่วมกัน  

2. แนะน้าผูป้่วยเกี่ยวกับบริเวณเตียงนอน ส่ิงแวดล้อม ส่ิงอ้านวยความสะดวก และการขอความช่วยเหลือจากเจ้าหน้าที่ 
3. สอนผู้ป่วยเกี่ยวกับการเปลี่ยนท่าทางช้า ๆ การสังเกตอาการวิงเวียนขณะเปลี่ยนท่า 

การช่วยเหลือในการขับถ่าย 

1. ประเมนิความต้องการการช่วยเหลือในการขับถ่ายปัสสาวะและ/หรืออุจจาระ  
2. จัดให้ผูป้่วยที่กลั นปัสสาวะไม่อยู่อยู่ใกล้ห้องน ้า 
3. กระตุ้นให้ผู้ป่วยขับถ่ายให้เปน็เวลา 
4. ติดตาม สอบถามผู้ป่วยที่ไดร้ับยาระบายและยาขบัปัสสาวะอย่างสม้่าเสมอ 
5. แนะน้าใหผู้้ป่วยที่มีอาการเวียนศรีษะปัสสาวะในท่านั่ง หรือใช้หมอ้นอนหรือกระบอกปัสสาวะรองขับถ่ายทีเ่ตียง 

การใช้ยา 

ทบทวนการใช้ยาของผูป้่วยบ่อย ๆ และประเมินอาการของผู้ป่วยโดยเฉพาะกรณีที่ใช้ยาหลายอย่างรว่มกัน เช่น ยาแก้ปวด            

ยานอนหลับ ยากันชัก ยาขับปัสสาวะ ยาลดความดันโลหิต เป็นต้น 

การจัดสิ่งแวดลอ้ม 

1. ลดปัจจัยทีท่้าใหเ้กิดอบุัติการณ์ ได้แก่ ความรกรุงรัง 
2. จัดให้มีแสงสว่างเพียงพอ โดยเฉพาะบริเวณเตียงและห้องน ้า  
3. ดูแลพื นให้สะอาด และแห้งตลอดเวลา 
4. มีราวจับบรเิวณห้องน ้าและทางเดนิไปห้องน ้า 
5. ปรับเตียงทีผู่้ป่วยนอนให้อยู่ในระดับต่้าสุด ยกราวกั นเตียงขึ นทั ง 2 ด้าน ล็อคล้อเตียงไว้เสมอ 
6. จัดโต๊ะข้างเตียงและอปุกรณ์ที่จ้าเป็นให้อยู่ใกล้ผูป้่วย 

การเคลื่อนย้ายผู้ป่วย  

1. แนะน้าใหผู้้ป่วยลุกช้า ๆ และเดินอย่างระมัดระวัง สวมรองเท้าที่ไม่ลื่น 
2. ให้การช่วยเหลือในการเคลื่อนย้ายในรายที่การทรงตัวไม่มั่นคง ไดแ้ก่ ช่วยเคลื่อนย้ายลงรถเข็นช่วยพยุงเดิน 
3. จัดอุปกรณ์ที่เหมาะสมในการช่วยเดิน และมีผู้ช่วยเฝ้าระวัง โดยตรวจสอบความพร้อมของอปุกรณ์ก่อนใช้ในการเคลื่อนย้าย   

มาตรการปอ้งกัน 2   แนวทางปฏบิัติในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงต่อการพลัดตกหกล้ม 

 ปฏิบตัิตามมาตรการป้องกัน 1 และปฏบิัติเพิ่มเติมในกรณีที่ผู้ป่วยมภีาวะสับสนหรือมีความเสี่ยงสูงดงันี    

1.  แจ้ง วัน เวลา สถานที่ บุคคล ใหผู้้ป่วยทราบทุกครั งทีเ่ข้าไปให้การพยาบาล 
2. ย้ายผู้ป่วยไปไว้ใกล้ Nurse, s station หรือบริเวณที่พยาบาลสามารถดูแลได้อย่างใกล้ชิด 
3. จัดให้มีผู้ดูแลอย่างใกล้ชิด และพิจารณาความจ้าเป็นในการผูกยึดโดยปฏบิัติตามมาตรฐานของการผกูยึด หากไม่อยู่กับผู้ป่วยให้

แจ้งให้เจ้าหน้าที่ทราบทุกครั ง 
4. มอบหมายให้เจ้าหน้าทีเ่ยี่ยมตรวจผู้ป่วยทุก 1 ช่ัวโมง 

ที่มา : http://www.nurse.cmu.ac.th/jbicmu/vol2-2-1998.pdf  December 1, 2012 
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