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คำนำ 

 

การขับเคลื่อนการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service plan) เปนหนึ่งในบทบาทสำคัญของกรมการแพทย 

เพื่อใหบรรลุเปาหมายหลักในการดำเนินการของกระทรวงสาธารณสุข คือ ลดอัตราปวย ลดอัตราตาย ลดความแออัด 

และลดระยะเวลารอคอย โดยชวยสนับสนุนและสงเสริมการพัฒนาของแตละเขตสุขภาพใหสามารถมีศักยภาพในการ

ดูแลประชาชน สรางการเขาถึงบริการของประชาชนไดอยางท่ัวถึงและเปนธรรม ลดความเหลื่อมล้ำ 

การพัฒนาการดำเนินงานการฟ นฟูสมรรถภาพผู ปวยระยะกลาง หรือ Intermediate care ตามนโยบาย 

Service plan สาขาการดูแลผูปวยระยะกลางในป 2565 ไดเพ่ิมการดูแลในกลุมผูปวยกระดูกสะโพกหัก (Fragility hip 

fracture) ที่มีอายุตั้งแต 50 ป อันเนื่องมาจากภยันตรายชนิดไมรุนแรง โดยมุงเนนการเชื่อมโยงการทำงานรวมกันใน 

Service plan และบุคลากรที่เกี ่ยวของ ทั้งนี ้การพัฒนาระบบบริการดังกลาวตองอาศัยการทำงานแบบบูรณาการ

รวมกัน เพ่ือเพ่ิมศักยภาพในการดูแลและฟนฟูสภาพผูปวยกระดูกสะโพกหัก ลดชองวางในการดูแลและฟนฟูสภาพ ลด

การเกิดภาวะทุพพลภาพ เพิ่มระดับความสามารถของบุคคล ตลอดจนพัฒนาระบบบริการฟนฟูสมรรถภาพโดยเฉพาะ

กลุมผูสูงอายุ ทั้งนี้การพัฒนาระบบบริการดังกลาวตองคำนึงถึงบริบทของแตละพื้นที่และเขตสุขภาพ และบริหาร

จัดการทรัพยากรอยางคุมคารวมกัน  เพ่ือใหสามารถเกิดประโยชนสูงสุดตอประชาชน สังคม และประเทศชาติตอไป 

 

คณะผูจัดทำ 

 

 

 

 

 

“แนวทางการปฏิบัตินี้ เปนคำแนะนำใหแกสถานบริการและเครือขายบริการสุขภาพ  

เพ่ือใชเปนแนวทางในการฟนฟูสมรรถภาพผูปวยระยะกลางสำหรับผูปวยกระดูกสะโพกหัก  

(Guideline for Intermediate care in Hip Fracture ; Fragility Fracture)  

ซ่ึงสามารถปรับใหเหมาะสมกับบริบทในพ้ืนท่ี และศักยภาพของทีมบุคลากรทางการแพทยท่ีรวมดูแลผูปวย” 
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กติติกรรมประกาศ 

 สถาบันสิรินธรเพื่อการฟนฟูสมรรถภาพทางการแพทยแหงชาติ ขอขอบพระคุณที่ปรึกษาผูทรงคุณวุฒิเปน

อยางสูงท่ีใหคำแนะนำอยางดีและใหขอเสนอแนะในการจัดทำ “คูมือการฟนฟูสมรรถภาพผูปวยระยะกลางสำหรับ

ผูปวยกระดูกสะโพกหัก Guideline for intermediate care in hip fracture (Fragility fracture) สำหรับบุคลากร

ทางการแพทยตามแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service plan)” ฉบบันี ้

ขอขอบพระคุณสำหรับความรวมมือจากภาคีเครือขายตางๆ ที่ใหการสนับสนุนการดำเนินงานและจัดทำคูมือ

ฉบับนี้รวมกัน ไดแก ราชวิทยาลัยแพทยเวชศาสตรฟนฟูแหงประเทศไทย สมาคมเวชศาสตรฟนฟูแหงประเทศไทย และ

สภากายภาพบำบัด ขอบพระคุณสำหรับตัวอยางการดำเนินงานการใหบริการฟนฟูสมรรถภาพผูปวยกระดูกสะโพกหัก

ในพ้ืนท่ีจังหวัดสระบุรี และโปรแกรมกายภาพบำบัดภายหลังการผาตัดขอสะโพกจากโรงพยาบาลหาดใหญ ตลอดจนผูท่ี

มีสวนเก่ียวของทุกทานท่ีไมไดเอยนาม ณ ท่ีนี้ 

ขอขอบพระคุณทีมบุคลากรทางการแพทยในพื้นที่เขตสุขภาพท่ีอุทิศทุมเทแรงกายและใจในการพัฒนางาน

ฟนฟูสมรรถภาพผูปวยระยะกลาง (Intermediate care) อยางตอเนื่อง เพ่ือประโยชนของผูปวยเปนสำคัญ 

อนึ่งคณะผูจัดทำหวังวาคูมือฉบับนี้จะมีประโยชนอยูไมนอย จึงขอมอบสวนดีทั้งหมดนี้ใหแกเหลาคณาจารยท่ี

ไดประสิทธิประสาทวิชา ตลอดจนผูปวยที่เกี ่ยวของทุกทานที่ทำใหคู มือนี้เปนประโยชนตอผูเกี ่ยวของ หากเกิด

ขอบกพรองตางๆ ที่อาจเกิดขึ้น คณะผูจัดทำยินดีที่จะรับฟงคำแนะนำจากทุกทานที่ไดนำคูมือนี้มาศึกษา เพื่อเปน

ประโยชนในการพัฒนางานตอไป  
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ส่วนท่ี 1  Policy brief Intermediate care สำหรับผู้ป่วยกระดูกสะโพกหัก  

 กระทรวงสาธารณสุข เปนหนวยงานในการขับเคลื่อนงานดานสุขภาพประชาชน โดยเฉพาะการจัดบริการ

สาธารณสุขใหแกประชาชนท่ัวประเทศ ซ่ึงไดมีการพัฒนาระบบบริการดวยการดำเนินการจัดทำแผนพัฒนาระบบ

บริการสุขภาพ (Service plan) ภายใตหลักการ “เครือขายบริการท่ีไรรอยตอ” (Seamless Health Service 

Network) ในรูปแบบของการพัฒนาระบบบริการท่ีเชื่อมโยง ตั้งแตระบบบริการระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ ตติยภูมิ 

จนถึงศูนยเชี่ยวชาญระดับสูง และการพัฒนาระบบสงตอภายในพ้ืนท่ี เพ่ือใหสามารถดูแลประชาชนไดเบ็ดเสร็จ

ภายในเครือขาย สรางการเขาถึงบริการของประชาชนอยางท่ัวถึงและเปนธรรม ลดความเหลื่อมล้ำ กรอบการ

ดำเนินงานท่ีสำคัญ คือ การพัฒนาศักยภาพของสถานบริการในแตละระดับใหเปนไปตามขีดความสามารถท่ีกำหนด 

และพัฒนาระบบบริการ เพ่ือรองรับและแกไขปญหาสุขภาพสำคัญของประเทศ 

  การดำเนินงานการฟนฟูสมรรถภาพผูปวยระยะกลาง หรือ Intermediate care ตามนโยบาย 

Service plan สาขาการดูแลผูปวยระยะกลางไดดำเนินการอยางตอเนื่องตั้งแตป 2561 เปนตนมา1  โดยครอบคลุม

ผูปวย 3 กลุมโรค คือ โรคหลอดเลือดสมอง (stroke) การบาดเจ็บท่ีศีรษะและสมอง (traumatic brain injury ; 

TBI) และการบาดเจ็บทางไขสันหลัง (spinal cord injury; SCI) ซ่ึงในป 2565 ไดมีนโยบายขยายใหครอบคลุมกลุม

ผูปวยกระดูกสะโพกหัก (fragility hip fracture) ท่ีมีอายุตั้งแต 50 ปข้ึนไป อันเนื่องมาจากภยันตรายชนิดไมรุนแรง  

กระดูกสะโพกหักในผูสูงอายุจากภยันตรายชนิดไมรุนแรง (fragility hip fracture) เปนปญหาสำคัญ

ที่พบมากขึ้นทั่วโลก2-3  รวมทั้งอุบัติการณกระดูกสะโพกหักในประเทศไทยมีแนวโนมสูงขึ้นเชนกัน4-6  คาดการณ

แนวโนมที่สูงขึ้นเนื่องจากจำนวนประชากรผูสูงอายุที่เพิ่มมากขึ้นในอนาคต สงผลกระทบโดยตรงตอคาใชจายที่ใช

ในการรักษาพยาบาลที ่สูงขึ ้นในโรงพยาบาล ภายหลังจากกระดูกสะโพกหักสงผลใหเกิดภาวะทุพพลภาพ 

ภาวะแทรกซอนจากการนอนติดเตียงและอัตราการเสียชีวิต (mortality rate) โดยเฉพาะอัตราการเสียชีวิตที่สูง

โดยเฉพาะในปแรกหลังกระดูกสะโพกหัก7-8  สาเหตุของกระดูกสะโพกหักท่ีสำคัญคือ การพลัดตกหกลม โดยมีเหตุ

สงเสริมคือ ภาวะกระดูกพรุน ทั้งนี้การผาตัดเปนการรักษาที่จำเปนในผูสูงอายุที่มีกระดูกสะโพกหัก โดยเฉพาะ

ภายใน 48-72 ชั่วโมง  

การดูแลรักษาและฟนฟูสภาพผูปวยกระดูกสะโพกหักตามมาตรฐานในระยะเวลาท่ีเหมาะสม จึงมี

ความสำคัญยิ่งในการชวยผูปวยฟนคืนสภาพสูสภาวะปกติ ปองกันภาวะแทรกซอนตาง ๆ และลดความพิการถาวร

ที่อาจเกิดขึ้น ทีมสหสาขาวิชาชีพและระบบการจัดการดูแลรักษาผูปวยกระดูกสะโพกหักแบบองครวมตั้งแตใน

โรงพยาบาล และหลังจำหนายออกจากโรงพยาบาลไปยังชุมชนนั้น สามารถชวยลดโอกาสการเกิดกระดูกสะโพกหัก

ซ้ำ และประหยัดภาระงบประมาณในการดูแลรักษาและฟนฟู ตลอดจนภาระการดูแลทางสังคมและครอบครัว 

รวมถึงชวยเพ่ิมคุณภาพชีวิตท่ีดีใหกับผูปวยกลุมนี้ได 

.  
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ส่วนท่ี 2 คำนยิามสำคัญในงาน intermediate care สำหรับผู้ป่วยกระดูกสะโพกหัก 

 เพื่อใหเกิดความเขาใจตรงกัน และเกิดประสิทธิภาพในการพัฒนาระบบบริการฟนฟูสมรรถภาพผูปวย

ระยะกลาง โดยเฉพาะในกลุ มผู ปวยกระดูกสะโพกหักจากภยันตรายชนิดไมรุนแรง (fragility hip fracture) 

จำเปนตองใหคำนิยามของคำศัพทท่ีเก่ียวของ ดังนี ้

คำศัพท ความหมาย 

บริการฟนฟูสมรรถภาพทางการ
แพทย  

การฝกการเคลื่อนไหวและทำกิจวัตรประจำวัน การดัดแปลงอุปกรณ จัดหา/ตรวจสอบ/
สอนใชและการบำรุงรักษาอุปกรณเครื่องชวยความพิการท่ีเหมาะสมสำหรับสภาพรางกาย 
ตลอดจนการใหคำปรึกษาและการปรับสภาพแวดลอม เปนตน 

การดูแลระยะกลาง การบริบาลฟนฟูสภาพผูปวยระยะกลาง ท่ีมีอาการทางคลินิกผานพนภาวะวิกฤติและมี
อาการคงที่ แตยังคงมีความผิดปกติของรางกายบางสวนอยู และมีขอจำกัดในการปฏิบัติ
กิจกรรมในชีวิตประจำวัน จำเปนตองไดรับบริการฟนฟูสมรรถภาพทางการแพทยโดย
ทีมสหสาขาวิชาชีพ (multidisciplinary approach) อยางตอเน่ืองจนครบ 6 เดือน ตั้งแต
ในโรงพยาบาลจนถึงระดับชุมชน เพื่อเพิ่มสมรรถนะรางกาย จิตใจ ในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจำวัน และลดความพิการหรือภาวะทุพพลภาพ รวมทั้งกลับสู สังคมไดอยางเต็ม
ศักยภาพ โดยมีการใหบริการผูปวยระยะกลางในโรงพยาบาลทุกระดับ 

บุคลากรดานการฟนฟู บุคลากรท่ีใหบริการครอบคลุมตามความบกพรองของรางกาย การจำกัดในการทำกิจกรรม
และขอจำกัดในการมีสวนรวม ความตองการดานสภาพแวดลอมของผูปวย  

กลุมผูปวยท่ีมีศักยภาพในการฟนฟู ผูปวยที่มีความพรอมในการฟนฟูมีสภาวะรางกายทางการแพทยคงที่และสามารถทำตาม
คำสั่งได 

ความบกพรอง ผลกระทบจากความผิดปกติของรางกาย หรือจิตใจจากภาวะเจ็บปวย หรืออาการผิดปกติ
ในการทำกิจกรรมตางๆ บกพรองไป หรือไมสามารถทำไดเหมือนเดิม 

ผูปวยกระดูกสะโพกหักจากภยันตราย
ชนิดไมรุนแรง (Fragility fracture) 
หรือ ผูปวย Capture the fracture  

ผูปวยทุกเพศ อายุตั้งแต 50 ปข้ึนไปท่ีเขารับการรักษาในโรงพยาบาลดวยกระดกูสะโพกหกั
จากภยันตรายชนิดไมรุนแรง (Fragility fracture)   

ภยันตรายชนิดไมรุนแรง (Fragility 
fracture) 

แรงกระทำจากการลมในระดับที ่นอยกวา หรือเทียบเทาความสูงขณะยืนของผูปวย 
(equivalent to fall from height) 

ผูปวยท่ีมีกระดูกหักซ้ำภายหลังกระดูก
สะโพกหัก (Refracture) 

ผูปวยท่ีมีภาวะกระดูกหักในตำแหนงตอไปน้ี (กระดูกสันหลัง กระดูกสะโพก กระดูกขอมือ 
กระดูกตนแขน กระดูกปลายตนขา กระดูกหนาแขงสวนตน กระดูกขอเทา) จากภยันตราย
ชนิดไมรุนแรงภายหลังการรักษาภาวะกระดกูสะโพกหัก  

รูปแบบการรักษา ผูปวยอาจไดรับการรักษาดวยการผาตัด หรือ การรักษาดวยวิธีการไมผาตัด (surgical or 
non-surgical management) 

การผาตัดแบบ Early surgery ผูปวย Refracture prevention ท่ีไดรับการผาตัดภายใน 72 ช่ัวโมง หลังเขารับการรักษา
ภายในโรงพยาบาลแบบผูปวยใน 

กระดูกสะโพกหัก ผูปวยท่ีไดรับการใหรหสัการบาดเจ็บ ตามบรเิวณพยาธิสภาพท่ีไดรบัการบาดเจ็บ ดวยรหัส 
1. Femoral neck (Intracapsular region) S72.0 (S72.000-.019) 
2. Intertrochanter S72.1 (S72.100-101, S72.110-111) 
3. Subtrochanter S72.2 (S72.20, 21) 
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รูปแบบการผาตัด ผูปวยท่ีไดรับการใหรหสัหัตถการ  ดวยรหัส 
1. Open reduction with internal fixation femur 79.35 
2. Close reduction with internal fixation femur 79.15 
3. Total hip arthroplasty 81.51 
4. Partial hip arthroplasty 81.52 

การใหบริการแบบผูปวยใน • การบริการในผูปวยที่มีคะแนน Barthel Index < 15 หรือ ≥ 15 แตยังพบปญหา 
ความลำบากในการเคลื่อนไหว (Mobility impairment) ควรไดรับบริการฟนฟูแบบ
ผูปวยใน โดยคำนึงถึงความตองการและความพรอมของผูปวยและญาติเปนสำคัญ  

• ควรไดรับโปรแกรมการฟนฟูโดยเฉลี่ยอยางนอยวันละ 1-2 ชั่วโมงตอวัน (ไมรวมการ
ใหบริการ Nursing care) อยางนอย 3-5 วันตอสัปดาห อยางนอย 1-2 สัปดาห ทั้งน้ี
ข้ึนกับความพรอมและศักยภาพของผูปวย 

การใหบริการแบบผูปวยนอก • การบริการในกรณีที่ผูปวยยังมีความบกพรองของรางกาย และจำเปนตองไดรับการ
ฟนฟูอยางตอเน่ืองในรูปแบบผูปวยนอก (OPD-based program)  

• ควรไดรับโปรแกรมการฟนฟูอยางนอย 45-60 นาทีตอครั้ง อยางนอย 1-3 ครั้งตอ
สัปดาห ท้ังน้ีข้ึนกับความพรอมและศักยภาพของผูปวย 

การใหบริการเย่ียมบานในชุมชน • กรณีท่ีผูปวยยังมีความบกพรองทางกาย แตไมสามารถมารับบริการแบบผูปวยนอกได 
ควรไดรับการเยี่ยมบานโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ ควรไดรับโปรแกรมการฟนฟูในชุมชน 
(Out-reach program)  

• ควรไดรับโปรแกรมการฟนฟูอยางนอย 2 ครั้งตอเดือนในชวง 3 เดือนแรก  และ 1 
ครั้งตอเดือนในชวงเดือนท่ี 4-6  ท้ังน้ีข้ึนกับศักยภาพและความกาวหนาในการฝกของ
ผูปวย อีกท้ังความพรอมหรือศักยภาพผูใหบริการ 

หมายเหตุ: คำนิยามท่ีเก่ียวของอ่ืนๆ สามารถดูเพ่ิมเตมิไดจาก คูมือการฟนฟูสมรรถภาพผูปวยระยะกลาง Guideline for 

Intermediate care สำหรบับุคลากรทางการแพทย ตามแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service plan) พ.ศ. 2562 1 
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ส่วนท่ี 3 วัตถุประสงค์ของ Intermediate care สำหรับผู้ป่วยกระดูกสะโพกหัก 

 

วัตถุประสงค 

• เพ่ือใหผูปวยสามารถฟนฟูสมรรถภาพจนมีระดับสมรรถนะใกลเคียงปกติมากท่ีสุด  

• เพ่ือปองกันภาวะแทรกซอน และลดการเกิดความพิการถาวรท่ีอาจเกิดข้ึน 

• เพ่ือปองกันการพลัดตกหกลมซ้ำ หรือลดความเสี่ยงกระดูกหักซ้ำ 

 

ผลลัพธของกลุมผูปวยท่ีไดรับดูแลและฟนฟูสมรรถภาพ 

• ฟนคืนสูสภาพการทำงานปกติกอนเกิดกระดูกหัก (Maximizing functional recovery) 

• เพ่ิมระดับความสามารถในการทำกิจกรรมในชีวิตประจำวัน (ADLs) 

• ปองกันและลดการเกิดภาวะแทรกซอน  เชน ขอสะโพกเคลื่อนหลุด ปอดอักเสบ แผลกดทับ เปนตน 

• ปองกันการเกิดกระดูกหักซ้ำ 

• ลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล (Length of stay; LOS) 

• ลดอัตราการเสียชีวิต (ท้ังในระยะสั้นและระยะยาว) 

• หลีกเลี่ยงการกลับมารักษาซ้ำในโรงพยาบาล  

• เพ่ิมคุณภาพชีวิต (Quality of life) 

• ประหยัดคาใชจายในระบบสุขภาพและการดูแลผูปวย 

 

ภาวะไมพึงประสงค/ปญหาอุปสรรคท่ีอาจเกิดข้ึน (Adverse Conditions) 

• Delirium, cognitive impairment, dementia, depression 

• Hospital acquired infection เชน pneumonia และ urinary tract infection 

• Wound infection (surgical site infection) 

• Pressure injury  

• Fall 
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ส่วนท่ี 4 การพัฒนาระบบบรกิาร intermediate care สำหรับผู้ป่วยกระดูกสะโพกหัก 

 องคการอนามัยโลก9 ไดใหความสำคัญเปนอยางมากสำหรับกระบวนการฟนฟูสมรรถภาพท่ัวโลก โดยเนน

ย้ำถึงการเขาถึงระบบบริการฟนฟูสมรรถภาพในระบบบริการสุขภาพ โดยอาศัยกลยุทธในการดำเนินงานดังนี้ 

• ควรมีการฟนฟูสมรรถภาพสำหรับประชากรทุกคนและตลอดทุกชวงอายุของชีวิต 

• ควรเสริมสรางความเขมแข็งของระบบบริการฟนฟูสมรรถภาพเพื่อสนับสนุนระบบสุขภาพโดยรวม และ

ควรบูรณาการการฟนฟูสมรรถภาพเขาสูระบบบริการสขุภาพในทุกระดับ 

• การฟ นฟูสมรรถภาพเปนบริการดานสุขภาพที่จำเปนและมีความสำคัญตอการบรรลุเปาหมายของ

หลักประกันสุขภาพถวนหนา 

กระบวนการฟนฟูสมรรถภาพนั้นเปนสิ่งจำเปนในระบบบริการสุขภาพ มิใชทางเลือกเสริม การฟนฟู

สมรรถภาพนั้นเปรียบเสมือน “การลงทุนในทุนมนุษยท่ีกอใหเกิดการพัฒนาดานสุขภาพ เศรษฐกิจและสังคม” แต

หลายประเทศไดมีการจัดลำดับความสำคัญต่ำเกินไปโดยไมไดวางแผนสำหรับบริการในระดับชาติและระดับ

ภูมิภาค ดังนั้นการตระหนักถึงความสำคัญ การดำเนินงานเชิงนโยบาย การลงทุนดานบุคลากรและอุปกรณ

การแพทย ตลอดจนโครงสรางพื้นฐานตางๆ ที่เกี่ยวของกับระบบบริการฟนฟูสมรรถภาพจึงเปนปจจัยขับเคลื่อนท่ี

สำคัญ นอกจากนี้ภาวะผูนำในการพัฒนาระบบบริการฟนฟูสมรรถภาพ และการทำงานเชื่อมโยงกับภาคเีครือขาย

ตางๆ ก็เปนอีกปจจัยขับเคลื่อนท่ีสำคัญเชนกัน 

ปจจุบันแนวโนมจำนวนประชากรสูงอายุและจำนวนผูปวยโรคเรื้อรังเพิ่มขึ้น การฟนฟูสมรรถภาพจึงเปน

กลยุทธดานสุขภาพที่สำคัญสำหรับศตวรรษที่ 21 ซึ่งจะชวยเพิ่มระดับความสามารถหรือสมรรถนะของประชากร

สำหรับการดำรงชีวิตไดในระดับท่ีเหมาะสม 

นอกจากนี้ในชวงของสถานการณการแพรระบาดของเชี้อไวรัสโควิด 19 ที่ผานมาก็สงผลกระทบอยาง

เดนชัดตอระบบบริการดูแลผูปวยกระดูกสะโพกหัก และอัตราการหักของกระดูกสะโพกเพ่ิมข้ึนอยางมีนัยสำคัญ10 

การพัฒนาระบบการดูแลระยะกลาง (Intermediate care) จำเปนตองพิจารณาปจจัยพื้นฐานตามท่ี

องคการอนามัยโลก (WHO) ไดแบงเปน 6 องคประกอบของระบบสุขภาพ (Six building blocks of a health 

system) ท้ังนี้สามารถประยุกตแนวคิดดังกลาวมาใชไดดังนี้ 

การพัฒนาระบบสุขภาพตาม Six Building Blocks 
มิติการพัฒนา ขอเสนอเพ่ือการพัฒนา 

1. กิจกรรมท่ีจะใหบริการ  
(Service Delivery) 

• พัฒนาระบบการทำงานดวยทีมสหสาขาวิชาชีพในการดูแลรักษาผูปวยที่มี
กระดูกสะโพกหักรวมกัน 

• พัฒนาระบบ telemedicine หรือ telerehabilitation เพื่อใหผูปวยไดรับ
การดูแลและติดตามอยางตอเน่ือง 

• ใหความรูแกผูปวยและญาติถึงความสำคัญของการฟนฟูสมรรถภาพระยะ
กลาง รวมถึงวางเปาหมายการดูแลรวมกัน 

• พัฒนาระบบบริการฟนฟูสมรรถภาพท้ังในโรงพยาบาล และในชุมชน 
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2. การพัฒนาบุคลากร  
(Health Workforce) 

• จัดทำแผนอัตรากำลังคนที่ขาดแคลนตามภาระงาน เพื่อเสนอแผนการ
จัดสรรในภาพเขต 

• สนับสนุนการพัฒนาศักยภาพบุคลากร โดยสงอบรมตามวิชาชีพที่จำเปน
และขาดแคลน หรือจัดอบรมภายในเขตสุขภาพ/ระดับจังหวัด 

3. ระบบขอมลูสารสนเทศ 
(Information) 

• พัฒนาระบบสารสนเทศเพื่อเปนฐานขอมูล โดยรองรับการสงตอ และ
ติดตามขอมูลผูปวย IMC ระหวางโรงพยาบาลแมขายและลูกขาย เพื่อให
ผูปวยไดรับการดูแลและติดตามอยางตอเน่ือง 

4. ยา เวชภัณฑและอุปกรณตางๆ 
(Drugs & Equipment, Medical 
product, Technology) 

• พัฒนาระบบบริการและมาตรฐาน Intermediate bed/ward ท่ีชัดเจน  

• สำรวจความตองการยา เวชภัณฑ เครื่องมือและอุปกรณตางๆ ที่จำเปน 
และจัดทำแผนจัดหาระดับเขตสุขภาพ/จังหวัด 

5. งบประมาณในการดำเนินการ 
(Financing) 

• การผลักดันระบบการเงินการคลัง เพื ่อสนับสนุนใหเกิดบริการฟนฟูใน
รูปแบบตางๆ ในสถานพยาบาลทุกระดับ (คาบริการทางการแพทยในการ
ดูแลผูปวย IMC ท่ีเหมาะสม ครอบคลุม และเทาเทียมท้ัง 12 เขตสุขภาพ) 

6. นโยบาย/กลยุทธหลักในการ
ดำเนินการ  
(Governance) 

• พัฒนาระบบงานภายในจังหวัด ใหเปนระบบและเกิดความยั่งยืน 

• ถายทอดนโยบายสูการปฏิบัติท่ีชัดเจน และครอบคลุมผูปฏิบัติงานทุกระดับ 

• พัฒนาระบบบริการแบบไรรอยตอ โดยบูรณาการการทำงานรวมกันกับภาคี
เครือขายในพ้ืนท่ีทุกภาคสวน (ท้ังภาครัฐ เอกชน และภาคประชาสังคม) 

 

กรอบแนวคิดตามกระบวนการดูแลและฟนฟูสภาพผูปวยกระดูกสะโพกหัก 

หลักการของโปรแกรมการฟนฟูสมรรถภาพ11  ในผูปวยกระดูกสะโพกหักภายหลังการผาตัด โดยเฉพาะ

กลุมผูสูงอายุเพื่อใหระดับความสามารถกลับคืนใกลเคียงกอนผาตัดใหมากที่สุด ควรเริ่มขึ้นตั้งแตผูปวยเริ่มเขารับ

การรักษาภายในโรงพยาบาล โดยเริ่มจากการใหขอมูลที่สำคัญ ระยะเวลาในการจำหนาย เปาหมายในการรักษา 

(goals) และความคาดหวัง (expectations) ของผูปวยและญาติ จำเปนตองคนหาอุปสรรคท่ีจะขัดขวางการฟนตัว

ของผูปวย หรือคนหาสิ่งที่จะชวยสนับสนุนใหเกิดการฟนตัวที่ดี เชน การรับรูความสามารถของตนเอง (self-

efficacy) และความสามารถในการจัดการตนเอง (sense of control) เปนตน ซึ่งเปนปจจัยสำคัญที่สงผลตอการ

ฟนฟูของทุกชวงการดูแล ตองมีแผนการฟนฟูสมรรถภาพตั้งแตระยะหลังการผาตัดในโรงพยาบาล และภายหลัง

จำหนายผูปวยกลับไปยังชุมชน  

ผูปวยกระดูกสะโพก
หักจากภยันตราย

ชนิดไมรุนแรง 

(อายุ ≥ 50 ป)

การดูแลโดยทีม  
สหสาขาวิชาชีพใน

โรงพยาบาล

• ไดรับการผาตัดอยาง
รวดเร็วและเหมาะสม 
(หากไมมีขอหามในการ
ผาตัด และสมัครใจเขา
รับการผาตัด)

การฟนฟูสมรรถภาพ

• บริการแบบผูปวยใน
• บริการแบบผูปวยนอก
• บริการเยี่ยมบานในชุมชน

การสงตอเครือขาย

การดูแลและฟนฟู
สมรรถภาพตอเนื่อง

การติดตามการปองกนัการเกิด

กระดูกหักซ้ำ 
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 กระบวนการฟนฟูสมรรถภาพเกี่ยวของตั้งแตการวินิจฉัยโรคและภาวะบกพรอง (Impairment) การ

ปองกันและรักษาภาวะแทรกซอน ชะลอการสูญเสียระดับความสามารถ การใชอุปกรณเครื่องชวยความพิการหรือ

การปรับสภาพบานและสิ่งแวดลอมเพื่อชดเชยระดับความสามารถที่สูญเสียไป อยางไรก็ตามโปรแกรมการฟนฟู

สมรรถภาพในรูปแบบบรกิารตางๆ นั้น (ท้ังผูปวยใน ผูปวยนอก หรือในชุมชน) มีความหลากหลายแตกตางกันไปใน

แตละประเทศ เนื ่องจากบริบทที ่แตกตางกันออกไป มาตรฐานในการดูแลผู ปวยกระดูกสะโพกหักก็มีความ

หลากหลายเชนกัน กระบวนการดูแลและฟนฟูสมรรถภาพในผูปวยกระดูกสะโพกหักนั้นจำเปนตองไดรับการดูแล

จากทีมสหสาขาวิชาชีพรวมกัน (Multidisciplinary team : MDT) เพื ่อใหบรรลุผลลัพธในการดูแลผู ป วยท่ี

เหมาะสม โดยเฉพาะปญหาท่ีพบไดในผูสูงอายุ เชน ภาวะกระดูกพรุน ภาวะสมองเสื่อม หรือภาวะบกพรองในการ

รับรู และโรครวมทางอายุรกรรมอื่นๆ ที่สงผลตอภาวะสุขภาพ ดังนั้นเพื่อใหผูปวยสามารถฟนฟูสมรรถภาพจนมี

ระดับสมรรถนะใกลเคียงปกติมากท่ีสุด กระบวนการฟนฟูสมรรถภาพ11 ควรประกอบดวยกระบวนการสำคัญดังนี้  

1) การประเมินผูปวย  (Assessment) : การประเมินปญหาสำคัญที่เกี่ยวของ เชน ระดับความสามารถ

กอนการเจ็บปวย โรคประจำตัวทางอายุรกรรม และภาวะแทรกซอนท่ีเกิดข้ึน เชน ภาวะสับสนเฉียบพลัน 

2) การตั้งเปาหมาย (Goal setting): การตั้งเปาหมายในการฟนฟูสมรรถภาพใหผูปวยมีระดับสามารถ

ชวยเหลือตนเองในชีวิตประจำวัน (ADLs) และระดับความสามารถในการเคลื ่อนยาย (mobility & 

ambulation) ประเมินใหชัดเจนวาสามารถเปนไปไดหรือไม ในสวนใดบาง และมีระดับการชวยเหลือเปน

อยางไร (level of assistance) ควรกำหนดเปาหมายทั้งในระยะสั้น ระยะกลาง และระยะยาว ตลอดจน

ระบุสิ่งท่ีสนับสนุนใหเพ่ือการฟนตัวท่ีดี เชน การสนับสนุนจากครอบครัว การดูแลของผูดูแล (care giver) 

อุปกรณเครื่องชวยความพิการตางๆ และสภาพบานท่ีเหมาะสมสำหรับผูปวย เปนตน 

3) การรักษา (Treatment) : กระบวนการดูแลรักษาและฟนฟูสภาพ ทั้งในสวนของปญหาดานอายุรกรรม

เชน การจัดการความปวด การรักษาภาวะกระดูกพรุน การจัดการดานโภชนาการ การรักษาภาวะซึมเศรา

และปญหาของการฟนฟูสภาพ (medical & functional problem) เพ่ือบรรลุเปาหมายการฟนฟูท่ีตั้งไว 

4) การประเมินผลลัพธ (Evaluation) : ประเมินประสิทธิผลของโปรแกรมการฟนฟูสภาพ ซึ่งรวมถึงการ

ติดตามประเมินซ้ำ 

5) การวางแผน (Planning) : วางแผนระบบบริการท่ีสนับสนุนการฟนตัวและการดูแลตอเนื่อง การวางแผน

การจัดการตนเองสำหรับผูปวยและญาติ 

นอกจากนี ้หากนำกรอบแนวคิด ICF (International Classification of Functioning, Disability and 

Health) ขององคการอนามัยโลก12 มาใชในการวางแผนการดูแลภาวะสุขภาพและระดับสมรรถนะของผูปวย ก็จะ

ทำใหทีมที่ดูแลเห็นปจจัยที่เกี่ยวของไดอยางครอบคลุมและวางแผนอยางเหมาะสมตามบริบทของผูปวย ตลอดจน

ทำใหผูปวยกระดูกสะโพกหักนั้นมีระดับความสามารถกลับไปใชชีวิตในสังคมไดจริงและใกลเคียงปกติไดมากท่ีสุด 
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IPD-Based Rehabilitation 

 

จำหนายกลับบาน (Discharge) 

รพศ./รพท. 

Home-Based Rehabilitation 

/ Community-Based Rehabilitation 

IPD-Based Rehabilitation 

รพช. 

จำหนายและสงตอรักษาฟนฟูตอเนื่อง (Refer Back) 

OPD-Based Rehabilitation 
จำหนายกลับบาน  

(Discharge) 

บาน 

OPD-Based Rehabilitation 

OPD-Based Rehabilitation 

การพัฒนาระบบบริการฟนฟูสมรรถภาพผูปวยระยะกลางสำหรับผูปวยกระดูกสะโพกหักตาม Patient Journey   

 

 

 

 

 

  

 

  

 

 

 

 

 

 

หมายเหตุ: MDT = Multidisciplinary team, IPD = Inpatient Department, OPD = Outpatient Department 

ระยะฟนฟู (Rehab Stage) Acute 
Post operative  

(Recovery) 
Community 

(Recovery & Chronic) 

สถานท่ี รพศ./รพท. 
รพศ./รพท./รพช. รพ.สต./ บาน (Home) 

ทีม ทีมสหสาขาวิชาชีพท่ีรวมดูแลและฟนฟูสภาพ 
ทีมฟนฟูในระดับชุมชน 

โปรแกรมการฟนฟู 
(Rehab intervention) 

IPD-based Rehabilitation 
- MDT approach 
- Rehab assessment  
(Functional assessment) 
- Goals setting 
- Rehab program 
- Discharge plan 

Referral for ongoing 
IPD-based Rehabilitation 
OPD-based rehabilitation 

Referral for ongoing 
Home-Based Rehabilitation/ 

Community-Based Rehabilitation 

Post operative phase (Recovery phase) 

 

Post operative phase (Recovery phase) 

 
(Public or Private  

facility health care) 

(Public or Private  

facility health care) 

Recovery phase & Chronic phase 

 

ศูนยฟนฟูในชุมชน 
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บทบาทหนาท่ีของทีมสหสาขาวิชาชีพในการดูแลผูปวยกระดูกสะโพกหักจากภยันตรายชนิดไมรุนแรง (Fragility fracture)  

บุคลากร บทบาทหนาท่ี (11,13-15) 

ศัลยแพทยออรโธปดิกส • ประเมินผูปวยดานออรโธปดิกสผูสูงวัย 

• จัดทีมผาตัดฉุกเฉินเพ่ือใหผาตัดไดทันกรอบเวลา  

• วางแผนการรักษา ขั้นตอนและแนวทางการดูแลผูปวยทั้งกรณีที่ไดรับการผาตัด และ
กรณีผูปวยท่ีมีขอหามในการผาตัด (ไมไดรับการผาตัด) 

• กำกับดูแลทางคลินิกและการบริการดูแลผูปวย 

• ตรวจประเมิน ตรวจวินิจฉัยภาวะกระดกูพรุน และเริ่มใหการรักษาอยางเหมาะสม  

อายุรแพทย/อายุรแพทยผูสูงอายุ • ใหคำปรึกษาดูแลโรครวมทางอายุรกรรม การดูแลผูสูงอายุแบบองครวม หรือปญหาทาง
คลินิกท่ีเฉพาะสำหรับผูสูงอายุ 

วิสัญญีแพทย/วิสัญญีพยาบาล • ใหบริการทางวิสัญญีแกผูสูงอายุ ทั้งการเตรียมความพรอมกอน/ระหวาง/ภายหลังการ
ผาตัด เพื่อใหลดอุบัติการณความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นและเกิดความปลอดภัยในการผาตัด 
ตลอดจนการจัดการความปวด 

ทีมฟนฟูสมรรถภาพแบบสหสาขาวิชาชีพ 
ประกอบดวยตัวแทน ดังน้ี 

• แพทยเวชศาสตรฟนฟู 

• พยาบาล 

• นักกายภาพบำบัด 

• นักกิจกรรมบำบัด 

• นักโภชนากร 

• นักสังคมสงเคราะห 

• อายุรแพทย/อายรุแพทยผูสูงอาย ุ
 

• ควรมีการประชุมเปนประจำเพ่ือพิจารณาวางแผนตาง ๆ ดังตอไปน้ี  
1. แผนการดูแลผูปวย  
2. การกำหนดเปาหมายระยะสั้นและระยะยาว  
3. ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล  
4. ขอมูลความรูท่ีจำเปนสำหรับผูปวย ผูดูแล และสมาชิกในครอบครัว  
5. การวางแผนจำหนายผูปวย 

• ควรติดตามและประเมินผูปวยเปนระยะ เพ่ือวางแผนการดูแลอยางตอเน่ืองในรูปแบบ 
team meeting และผานระบบ Telemedicine หรือ Telerehabilitation 

• กรณีบุคลากรทางการแพทยไมเพียงพอ เชน ขาดนักกายภาพบำบัด นักกิจกรรมบำบัด 
หรือพยาบาล สมาชิกในครอบครัวและผูดูแลควรเขามาเปนสวนหนึ่งของทีมการรักษา 
โดยใหความรูและทักษะท่ีเก่ียวของ เพ่ือใหบุคคลเหลาน้ีชวยดูแลผูปวยในระยะฟนฟูได 

แพทยเวชศาสตรฟนฟู • ตรวจประเมินทางเวชศาสตรฟนฟูในผูสูงอาย ุ

• ประเมินระดับสมรรถนะในการทำกิจกรรมชีวิตประจำวัน (ADLs)  

• ระบุเปาหมายของผูปวยแตละรายสำหรับการฟนฟูสมรรถภาพ 

• วางแผนโปรแกรมการฟนฟูสมรรถภาพท่ีชัดเจน วางแผนการใชอุปกรณเครื่องชวยเดินท่ี
เหมาะสมกับผูปวย และแนะนำการปองกันขอสะโพกหลุด 

• ประเมินและคนหาสาเหตุการพลดัตกหกลม ตลอดจนวางแผนการรกัษาตามการประเมิน 
เพ่ือปองกันกระดูกหักซ้ำ 

• วางแผนและรวมใหคำแนะนำการปรับสภาพแวดลอมใหเหมาะสมสำหรับผูสูงอายุ (home 
and environment modifications) และผูปวยขอสะโพกหัก 

• รวมตรวจประเมินความปวดภายหลังการผาตัด และรวมจัดการความปวด 

• ตรวจประเมิน ตรวจวินิจฉัยภาวะกระดูกพรุน และเริ่มใหการรักษาอยางเหมาะสม 

• พิจารณาออกเอกสารรับรองความพิการภายหลังสิ้นสุดการฟนฟูฯ หรือเมื่อเห็นควร 
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บุคลากร บทบาทหนาท่ี  

นักกายภาพบำบัด • ตรวจประเมินทางกายภาพบำบัด การตั้งเปาหมายและวางแผนโปรแกรมกายภาพบำบัด
ในผูปวยสูงอายุ เพ่ือใหการเสริมสรางสมรรถภาพทางกายใหเหมาะสมอยางรวดเร็ว 

• รวมตรวจประเมินระดับสมรรถนะในการทำกิจกรรมชีวิตประจำวัน (ADLs)  

• ใหโปรแกรมกายภาพบำบัด เพื่อเพิ่มสมรรถนะการเคลื่อนไหวรางกาย ตั้งแตพิสัยการ
เคลื่อนไหวของขอตอ (ROM) ความแข็งแรงและกำลังกลามเนื้อ (muscle power and 
strength) การเคล ื ่อนย ายต ัว (mobility and transfer) การลงน ้ำหน ัก (weight 
bearing) หากไมมีขอหามในการลงน้ำหนักหลังการผาตัด การเดิน (ambulation) และ
การทรงตัว (balance) ซึ่งรวมถึงการพิจารณาใหอุปกรณ การสอนการใชงานและการ
ดูแลรักษาอุปกรณเครื่องชวยความพิการ (gait aids and assistive devices) เชน ไม
เทา (cane) กรอบพยุงเดิน (walker) หรือรถน่ังคนพิการ (wheelchair) เปนตน 

• วางแผนและรวมใหคำแนะนำการปรับสภาพแวดลอมใหเหมาะสม (home and 
environment modifications) สำหรับผูสูงอายุและผูปวยขอสะโพกหัก 

• สื่อสารขอมูลการประเมิน รวมถึงแผนการฟนฟูสมรรถภาพใหกับทีมฟนฟูสมรรถภาพท่ี
รับผิดชอบ เพ่ือใหเกิดการสื่อสารท่ีชัดเจนและเกิดความเขาใจของทีมสหสาขาวิชาชีพ 

นักกจิกรรมบำบัด • ตรวจประเมินทางกิจกรรมบำบัด การตั้งเปาหมายและวางแผนโปรแกรมกิจกรรมบำบัด
ในผูสูงอายุ เพื ่อใหการเสริมสรางสมรรถภาพทางกายใหเหมาะสมอยางรวดเร็ว ซึ่ง
ครอบคลุมทั้งในสวนการประเมินความบกพรองของความคิดความเขาใจ (cognitive 
impairment)  การทำกิจกรรมในชีว ิตประจำวัน (ADLs) การดัดแปลงหรือจัดทำ
อุปกรณเพื่อชวยเหลือการทำกิจกรรมในชีวิตประจำวัน ตลอดจนใหคำแนะนำการปรับ
สภาพแวดลอมใหเหมาะสม (home and environment modifications) สำหรับ
ผูสูงอายุและผูปวยขอสะโพกหัก 

• รวมตรวจประเมินระดับสมรรถนะในการทำกิจกรรมชีวิตประจำวัน (ADLs) 

• สื่อสารขอมูลการประเมิน รวมถึงแผนการฟนฟูสมรรถภาพใหกับทีมฟนฟูสมรรถภาพท่ี
รับผิดชอบ เพ่ือใหเกิดการสื่อสารท่ีชัดเจนและเกิดความเขาใจของทีมสหสาขาวิชาชีพ 

พยาบาล • ใหการพยาบาลดานออรโธปดิกสผูสูงอายุ ครอบคลุมการดูแลทุกมิติ โดยเฉพาะการดูแล
สุขภาพจิตของผูปวยและผูดูแล 

• ประสานงานการดูแลรวมกันของทีมสหสาขาวิชาชีพ ท้ังดานสุขภาพจิต การปองกันการ
พลัดตกหกลม สุขภาพกระดูก การดูแลสุขภาพพ้ืนฐาน และการบริการทางสังคม 

• รวมตรวจประเมินระดับสมรรถนะในการทำกิจกรรมชีวิตประจำวัน (ADLs) 

• สรุปแผนการดูแลเฉพาะบุคคล (individual care plan) และการดูแลตอเน่ือง  

• เตรียมความพรอมผูปวยและวางแผนจำหนายผูปวย (discharge planning)  

• รวมประเมินสภาพบานและสภาพแวดลอมใหเหมาะสม (home and environment 
modifications) สำหรับผูสูงอายุและผูปวยขอสะโพกหัก 

นักโภชนากร • รวมดูแลดานโภชนาการของผูสูงอายุท่ีมีภาวะกระดูกหักจากความเปราะบาง และโรค
รวมทางอายุรกรรม 
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บุคลากร บทบาทหนาท่ี  

นักสังคมสงเคราะห • ใหคำปรึกษาและประสานเพื่อใหขอมูลสิทธิการรักษา ตลอดจนการประสานการออก
เอกสารรับรองความพิการ (หากมีความพิการหลงเหลืออยู ภายหลังสิ้นสุดระยะการ
ฟนฟูสมรรถภาพ) 

• ใหคำแนะนำและคนหาแหลงทรัพยากรท่ีสามารถใหในการชวยเหลือทางสังคมแกผูปวย
ในชุมชน เชน การปรับสภาพบานและสิ่งแวดลอม และการชวยเหลือดานอาชีพ เปนตน 

วิชาชีพอ่ืนๆ เชน  

• ทีมเวชศาสตรครอบครัว (FCT) หรือ
Home health care team เปนตน 

• ตรวจประเมินผู ปวยสูงอายุในชุมชน รวมถึงติดตามการดูแลรักษาและการฟ นฟู
สมรรถภาพอยางตอเนื่อง รวมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ โดยอาศัยหลักการดูแลผูปวย
สูงอายุแบบองครวมและการฟนฟูสมรรถภาพ 

• สงปรึกษากรณีผูปวยเกิดภาวะแทรกซอนในการดูแล หรือสงตอผูปวยเมื่อพบปญหาการ
ดูแลท่ีเกินศักยภาพไปยังผูเช่ียวชาญในสถานพยาบาลแมขาย 

หมายเหตุ:  
1) ในบางกรณีอาจมีบทบาทท่ีทับซอนกันได 
2) บทบาทหนาท่ีของแตละวิชาชีพท่ีใหบริการ ท้ังน้ีข้ึนกับศักยภาพและความพรอมของสถานพยาบาลในแตละระดบั 
3) ควรมีการบริหารอัตรากำลังผูปฏิบัติงานท่ีมีสมรรถนะเหมาะสมและเพียงพอตามบริบทและความตองการของพ้ืนท่ี 
4) ควรมีการทบทวนระบบการการดแูลผูปวยกระดูกสะโพกหักจากภยนัตรายชนิดไมรุนแรง (Fragility fracture) อยาง

ตอเน่ือง โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ เพ่ือกำกับติดตามผลลัพธการดูแลทางคลินิก อาจอาศัยเครื่องมือคุณภาพ เชน PDSA 
cycle, LEAN เปนตน หรือทบทวนเพ่ือระบุจุดแข็งและจุดท่ีตองพัฒนา (SWOT)  

 

ทีมสหสาขาวิชาชีพ (Multidisciplinary team: MDT) ที่รับผิดชอบดูแลผูปวยกระดูกสะโพกหักจากภยันตรายชนิด

ไมรุนแรง (Fragility fracture) น้ันจำเปนตองประเมินสุขภาพผูสูงอายุแบบองครวม (Comprehensive geriatric assessment: 

CGA) โดยเฉพาะกลุมผูปวยผูสูงอายุที่มีปญหาโรคทางอายุรกรรมที่ซับซอน16 เพื่อรวมประเมินผูปวยในมิติตางๆ ไดแก มิติทาง

การแพทย (medical domain) สมรรถนะการชวยเหลือตนเอง (functional domain)  และมิติทางสังคมและจิตใจ (psychiatric 

domain) โดยคนหาและจัดการปญหาเพ่ือปองกันความพิการท่ีอาจเกิดข้ึนในระยะยาว ซึ่งการประเมินจะครอบคลมุ ประวัติการหก

ลมและการประเมินประวัติหกลม การตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ ระดับความดันโลหิตทั้งทานอนและทายืน การประเมินโรคประจำตัว

และระดับความสมรรถภาพหรือสมรรถนะของผูปวย การทบทวนการใชยา การตรวจประเมินความคิดความเขาใจ การประเมินทาง

โภชนาการ การประเมินความบกพรองในการรับรูความรูสึก การประเมินการกลั้นปสสาวะ การประเมินความหนาแนนของกระดูก 

และการวางแผนการจำหนายผูปวย ทั้งน้ีรวมถึงการวางแผนการรักษาในระยะสั้นและระยะยาว จะสามารถชวยเพิ่มคุณภาพชีวิต

ของผูปวยและญาติในดานตางๆ และชวยใหผูปวยกระดูกสะโพกหักน้ันสามารถชวยเหลือตนเองไดมากข้ึนดวย 
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ส่วนท่ี 5 แนวทางการดแูล Intermediate care สำหรับผู้ป่วยกระดูกสะโพกหัก 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

  

 

 

 

ผูปวย Fragility Hip Fracture อายุต้ังแต 50 ปขึ้นไปทุกราย   

ท่ีพนการดูแลระยะเฉียบพลันและมีสภาวะทางการแพทยคงท่ี 
รหัส ICD10: S72.0, S72.1, S72.2 

(ครอบคลุมทั้งกลุมที่ไดรับการผาตดั และไมไดรับการผาตัด) 

- ประเมิน Barthel Index แรกรับ โดยแพทย/แพทยเวชศาสตรฟนฟู นักกายภาพบำบัด พยาบาล หรือทีมสหสาขาวิชาชีพ 

- คัดกรองเขาระบบการดูแลผูปวย IMC : BI < 15 หรือ BI ≥ 15 รวมกับ Mobility impairment 

ไดรับการประเมินและดูแลโดยทีมสหสาชาวิชาชีพ (Multidisciplinary team approach: MDT) 

โปรแกรมการฟนฟูสมรรถภาพ : เนน Mobility & ADL training  

Refer Back (By Transfer) 

จำหนายผูปวย  

Discharge (with approval) 

บริการแบบผูปวยใน บริการแบบผูปวยนอก บริการฟนฟูในชุมชน 

ติดตามประเมิน Barthel Index  

เมื่อครบ 6 เดือน 

BI = 20 

BI = 11-19 

BI <11 

จำหนายผูปวย 

ติดตามโดยทีมฟนฟู 

Long Term Care 

ประเมินความพิการ 
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หมายเหตุ: คำอธิบายเพ่ิมเติมสำหรับแนวทางการดูแล intermediate care สำหรับผูปวยกระดูกสะโพกหัก 

1. เครื่องมือท่ีใชในการประเมิน : Barthel Index (BI) 

• สามารถนำ BI มาใชในการประเมินผลลัพธในการดูแลผูปวยกระดูกสะโพกหัก เพื่อประเมินระดับสมรรถนะการทำ

กิจกรรมชีวิตประจำวัน (ADLs) ซึ่งประกอบดวยการประเมินการทำกิจกรรมตางๆ ในชีวิตประจำวัน การเคลื่อนไหว

และการควบคุมการขับถาย 10 หัวขอ (feeding, grooming, dressing, bathing, toileting, transfer, mobility/ 

ambulation, stair, bowel & bladder control) ซึ่งสามารถนำมาใชประเมินการฟ นฟูสมรรถภาพ (functional 

recovery) ในผูปวยกระดูกสะโพกหักได โดยเฉพาะในสวนของ Mobility & ADL problems 17-20 

• การประเมินผลลัพธการฟนฟูสมรรถภาพและติดตามผูปวยกระดูกสะโพกหัก ควรใหความสำคัญกับการเคลื่อนไหว 

(locomotion) เปนหลัก ไดแก การขึ้นลงจากเตียง (transfers bed to chair and back) การเคลื่อนไหว นั่ง ยืน 

เดิน (mobility on level surfaces) การขึ้นลงบันได (stairs) และการเขาหองน้ำ (toilet use) ควรตั้งเปาหมายการ

ฟนฟูท่ีสำคัญกอนการจำหนายออกจากโรงพยาบาล (โดยเฉพาะอยางยิ่งกลุมผูปวยท่ีไดรับการผาตัด) เชน การลุกน่ัง 

การเคลื่อนยายตัว การยืนเดิน รวมถึงการปรับบาน/สิ่งแวดลอมใหเหมาะสม  

• หากติดตามผูปวยภายในระยะเวลา 3 เดือนแลว (หรือชวงระยะเวลาที่ไดตั้งเปาหมาย) แลวพบวาผูปวยเกิดการฟน

ตัวท่ีไมเหมาะสม หรือฟนฟูสภาพไมไดตามเปาหมาย ทีมสหสาขาวิชาชีพควรพิจารณาประเมินวิเคราะหปญหา ทบทวน

การวินิจฉัย (revise diagnosis)  คนหาสาเหตุและอุปสรรคของการฟนฟูสภาพ จัดการแกไขปญหาที่พบ ทบทวน

ปรับเปลี่ยนแผนการดูแลรักษาและฟนฟู หรือสงตอผูเชี่ยวชาญที่เกี่ยวของ และเมื่อผูปวยไมสามารถฟนฟูตัวไดจริง

ภายหลังจากการไดรับโปรแกรมการฟนฟูสภาพแลวก็สามารถยุติการใหโปรแกรมและสงตอผูปวยเขาสูระบบการดแูล

ผูปวยระยะยาวตอไป (Long term Care: LTC) 

• ขอควรสังเกต : ในการประเมินและติดตามผลลพัธการฟนฟูสภาพของผูปวยกระดกูสะโพกหักดวยภาพรวมของคะแนน 

Barthel Index (overall BI score) อาจตองพิจารณาใหชัดเจนวา การเปลี่ยนแปลงของคะแนนของหมวดคะแนนที่ดี

ขึ้นนั้น เปนผลลัพธที่เกิดขึ้นจากโปรแกรมการฟนฟู หรือเปนระดับความสามารถ (function) ตามที่ทีมตั้งเปาหมายไว

หรือไม เนื่องจากอาจมีระดับความสามารถในหมวดอื่นๆ เชน feeding, grooming, bowel & bladder control ที่ดี

ข้ึนตามมาดวย  

2. การจำหนายผูปวย (Discharge type) 

• Refer back (by transfer) หมายถึง ส งผ ู ป วยที ่ม ีความจำเปนตองกลับไปรักษาและฟ นฟูสภาพตอเนื ่องยัง

สถานพยาบาลใกลบาน รวมไปถึงสงกลับไปรักษาตามสิทธิรักษาเดิม (เพ่ือฟนฟูสภาพ) 

• Discharge (with approval) หมายถึง การจำหนายผูปวยโดยแพทยอนุญาตและยินยอม 

3. กระบวนการสงผูปวยกลับ (Refer back)  
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4. โปรแกรมการฟนฟูสมรรถภาพสำหรับผูปวยกระดูกสะโพกหักจากภยันตรายชนิดไมรุนแรง (Fragility 

fracture)  

การดูแลรักษาผูปวยกระดูกสะโพกหัก 21-23 หากไดรับการผาตัดภายใน 48-72 ชั่วโมง ชวยใหลดอัตราการ

เสียชีวิตลง สวนในกลุมผูปวยที่ไมไดรับการผาตัดนั้น พบวากลุมผูปวยที่ไดรับการกระตุนการเคลื่อนไหวมีอัตราการ

เสียชีวิตที่นอยกวากลุมผูปวยที่นอนพักอยูเพียงบนเตียง ดังนั้นการประเมินและเตรียมความพรอมของผูปวยให

เหมาะสมสำหรับการผาตัดโดยเร็ว (fit for surgery) จึงเปนสิ่งสำคัญ  

โปรแกรมการดูแลรักษาและฟนฟูสมรรถภาพสำหรับผูปวยกระดูกสะโพกหักนั้น24 อาจจำแนกออกเปน 4 

สวนสำคัญ ดังนี้  

1) กระบวนการดูแลรักษาและฟนฟูสมรรถภาพโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ (multidisciplinary team approach) 

2) โปรแกรมการฟนฟูสมรรถภาพ (rehabilitation program)  สำหรับความบกพรองที่เกิดขึ้นภายหลังจาก

ภาวะกระดูกสะโพกหัก เชน ความบกพรองในการเคลื่อนไหว (mobility & transfer, ambulation) และ

ความบกพรองในการทำกิจกรรมในชีวิตประจำวัน (ADLs) ตลอดจนความบกพรองที่เกิดจากสมรรถนะท่ี

ถดถอยจากการนอนนานๆ โดยเฉพาะในกลุมผูสูงอายุ 

3) การจ ั ดการภาวะโ รคร  วมและป  องก ั นภาวะแทรกซ  อน  (management of comorbidity and 

complication prevention)  

4) การด ูแลต อเน ื ่องและการฟ  นฟ ูสมรรถภาพในช ุมชน  (community care & community-based 

rehabilitation: CBR) 

การประเมินและระบุเปาหมายในการดูแลผูปวยแตละรายรวมกันโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ เปนสิ่งสำคัญท่ีควร

ทำตั้งแตเริ่มโดยเร็ว เพื่อใหผูปวยไดรับการดูแลรักษาและเริ ่มโปรแกรมการฟนฟูสมรรถภาพอยางเหมาะสมจน

สามารถกลับมาเคลื่อนไหวและทำกิจกรรมในชีวิตประจำวันไดใกลเคียงปกติและเปนอิสระดวยตนเอง ตลอดจน

สามารถกลับไปอยูอาศัยในถ่ินท่ีพักอาศัยเดิมได และมีสุขภาวะท่ีดีในระยะยาวได 

 ผูปวยกระดูกสะโพกหักนั้นสามารถแบงการรักษาออกเปน 2 กลุม คือ กลุมผูปวยที่รักษาดวยการผาตัด 

(operative treatment) และกลุมผูปวยที่ไมไดรับการผาตัด (non-operative treatment)  จึงแบงโปรแกรมการ

ฟนฟูสมรรถภาพสำหรับผูปวยกระดูกสะโพกหักจากภยันตรายชนิดไมรุนแรง (fragility fracture) เปน 2 กลุมดังนี้ 

1) กลุมผูปวยท่ีไมไดรับการผาตัด (Non-operative treatment) 15, 22-25 

ประเด็น แนวทางปฏิบัติ 

สำหรับกลุมผูปวยท่ีไมไดรับการผาตัด (non-operative treatment)  

• หลักการดูแลและโปรแกรม
การฟนฟูสภาพ 

• กลุมผูปวยท่ีมีสภาวะไมเหมาะสมสำหรับการผาตัด (unfit for surgery)  
อาจเน่ืองมาหลายสาเหตุ โดยเฉพาะกลุมผูสุงอายุท่ีมีภาวะดังน้ีรวมดวย เชน 
1) ผูปวยที่มีปญหาโรคทางอายุรกรรมที่ยังควบคุมไมดี หรือโรครวมหลายระบบ 

(severe medical comorbidity) ต า ม ASA (American association of 
Anesthesiologist) ระดับ 4 หรือ 5  
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ประเด็น แนวทางปฏิบัติ (ตอ) 

• หลักการดูแลและโปรแกรม
การฟนฟูสภาพ (ตอ) 

2) ผูปวยอายุมาก (โดยเฉพาะอายุมากกวา 75 ป)  
3) ผูปวยที่มีการเคลื่อนไหวหรือเดินไดนอย (lesser mobility) เชน กลุมที ่มี

ระดับความสามารถในการเดิน (Functional Ambulation Category : FAC) 
ตั้งแตระดับ 2 ลงมา 

4) ผูปวยท่ีมีภาวะสมองเสื่อม (dementia) 
5) ผูปวยหรือญาติไมยินยอมรับการผาตัด 

ดังน้ันผูปวยและญาติควรไดรับขอมูลจากทีมดูแลสำหรับการตัดสนิใจเลือกการ
รักษาแบบผาตัดหรือไมผาตัด รับทราบเปาหมายในการรักษาผู ปวยแตละวิธี 
ประโยชนที่ไดรับจากการผาตัดและความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้น โดยเฉพาะอยางยิ่งใน
กลุ มผ ู  ป  วยระยะส ุดท  าย  (terminal phase) หร ือกล ุ  มท ี ่ ด ู แลร ักษาแบบ
ประคับประคอง (palliative phase) 

ในบางรายอาจตองไดรับการดึงกระดูกถวงน้ำหนักผานผิวหนัง (skin traction) 
 

• การต้ังเปาหมาย : เพ่ือปองกันภาวะแทรกซอน (prevent complications) ท่ีอาจ
เก ิดข ึ ้นจากการไม เคล ื ่อนไหว หรือการนอนนานๆ และใหผ ู ป วยม ีระดับ
ความสามารถสูงที่สุดเทาที่เปนไปได (ทั้งในสวนความบกพรองในการเคลื่อนไหว
และการทำกิจกรรมในชีวิตประจำวัน) ใหใกลเคียงกอนการเกิดกระดูกสะโพกหัก
มากท่ีสุด ตลอดจนทำใหผูดูแลมีความสามารถในการดูแลผูปวย 
 

• การรวมดูแลโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ (Multidisciplinary team : MDT) 
1) ระมัดระวังการเคลื่อนไหวในตำแหนงท่ีกระดูกสะโพกหัก  
2) ระวังการลงน้ำหนักขาขางที่กระดูกสะโพกหัก อาจจำเปนตองใชอุปกรณ

เครื่องชวยเดินรวมดวย เพ่ือชวยในการเคลื่อนไหว หรือการยืนเดิน 
3) การจัดการความปวด การจัดทาทางการนอน และการกระตุนการเคลื่อนไหว

เทาท่ีสามารถทำได เปนสิ่งสำคัญ เพ่ือปองกันภาวะแทรกซอนท่ีเกิดข้ึนได เชน 
แผลกดทับ ปอดอักเสบ การติดเช้ือทางเดินปสสาวะ เปนตน 
o การจัดการความปวด เพ่ือใหผูปวยรูสึกสุขสบาย ไมทุกขทรมานจากความ

ปวด หากมีอาการปวดมาก อาจจำเปนตองใชยากลุม opioids หากดีข้ึน
ตองปรับเปลี่ยนยาบรรเทาอาการปวดลง ตองระมัดระวังการใชยารวมกัน
หลายขนานในผูสูงอายุ (polypharmacy) และผลขางเคียงการใชยาท่ี
เกิดข้ึน 26 

o การปองกันการเกิดแผลกดทับ โดยการจัดทานอน กระตุนการพลิกตะแคง
ตัว และเลือกใชท่ีนอนเหมาะสม เชน ท่ีนอนลม 

o การกระตุนการเคลื่อนไหวโดยเร็ว (early mobilization)  หากไมมีขอ
หามทางอายุรกรรมที่จำกัดการเคลื่อนไหวหรือตองนอนพัก (restricted 
bedrest) เพ่ือใหลดภาวะแทรกซอนท่ีอาจเกิดข้ึนจากการนอนพักนานๆ 

o ฝกการหายใจ (breathing exercise) โดยการฝกหายใจโดยใชกลามเน้ือ
ก ร ะ บ ั ง ล ม  (diaphragmatic breathing exercise) เ พ ื ่ อ ป  อ ง กั น
ภาวะแทรกซอนในระบบทางเดินหายใจ 
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ประเด็น แนวทางปฏิบัติ (ตอ) 

 4) ปรึกษานักกายภาพบำบัดและนักกิจกรรมบำบัด เพื ่อรวมใหโปรแกรมการ
ฟนฟูสภาพ อาจจำแนกโปรแกรมเปน 2 สวนหลัก ดังน้ี 
o โปรแกรมฝกการเคลื่อนไหวในการทำกิจกรรมพื้นฐานตางๆ (functional 

mobility training) เพื่อใหผูปวยมีระดับความสามารถการเคลื่อนไหวใน
การทำกิจกรรมในชีวิตประจำวันเพิ่มขึ้น เชน การสงเสริมการเคลื่อนไหว
บนเตียง การนั่งที่เหมาะสม การเคลื่อนยายตัว (bed-to-chair transfer) 
และสงเสริมกระตุนการเดินเทาที่สามารถทำไดโดยเร็ว (as tolerated as 
soon as possible) เปนตน 

o โปรแกรมฝกบริหารกลามเนื ้อเพื่อสรางความแข็งแรง เปนการบริหาร
กลามเนื้อที่เกี่ยวของกับการเคลื่อนไหว โดยเฉพาะกลามเนื้อกลุมเหยียด
สะโพกและตนขา สามารถเพิ ่มการบริหารกลามเนื ้อไดตามระดับ
ความสามารถของผูปวยเทาที่ทำได และระดับความปวดเทาที่ทนได โดย
ตองระมัดระวังการเคลื่อนไหวของกลามเนื้อบริเวณตำแหนงที่กระดูกหัก 
อาจเริ่มตนดวยบริหารกลามเนื้อแบบเกร็งกลามเนื้ออยูกับที่ (isometric 
exercise) กอนแลวจึงคอยขยับไปบริหารกลามเนื ้อเปนแบบมีแรงตาน 
(isotonic exercise) โดยมีการหดและคลายตัวของกลามเนื้อ และมีการ
เคลื่อนไหวของขอตอ เพื ่อเตรียมความแข็งแรงและความทนทานของ
กลามเน้ือเพ่ือใชในการเคลื่อนไหว การยืนและเดินตอไป 

5) เฝาระวังและปองกันการติดเชื้อ เชน การติดเชื้อทางเดินปสสาวะจากการคา
สายสวนปสสาวะ   

6) ประเมินภาวะโภชนาการของผูปวย เพื ่อใหผู ปวยไดรับสารอาหาร สารน้ำ
โปรตีน พลังงานท่ีเหมาะสมและเพียงพอ  

7) ประเมินและปองกันภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน (delirium)  ควรระมัดระวัง
การใชยาระงับปวดที่มีฤทธิ ์ตอจิตประสาท เชน meperidine (pethidine), 
tramadol บริหารยาจดัการความปวดอยางมีประสิทธิภาพ เชน การใหยาแก
ปวดเปนแบบตามเวลา (around-the-clock) แทนการใหเมื่อมีอาการ การให
สารน้ำและสารอาหารอยางเหมาะสม รวมทั้งการสงเสริมการสื่อสารและ
กระตุนการเคลื่อนไหว 

8) การติดตามประเมินอาการปวดและโรครวมอยางใกลชิด 

 

 

2) กลุมผูปวยท่ีไดรับการผาตัด (Operative treatment) 11, 13-16, 22-25 

2.1) ระยะหลังผาตัดชวงแรก (Early post operative period : Inpatient setting) 
2.2) ระยะฟนฟูหลังผาตัด (Postacute period or Rehabilitation period : Inpatient setting) 
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ประเด็น แนวทางปฏิบัติ 

1.ระยะหลังผาตัดชวงแรก (Early post operative period: Inpatient setting) 

• การดูแลและปองกัน
ภาวะแทรกซอนหลังผาตัด 

   (อาศัยการดูแลของทีมสหสาขาวิชาชพี) 

1) การฟนฟูควรเริม่ตั้งแตกอนผาตดั โดยการสอนผูปวยและผูดูแล ในการฝกหายใจ ฝก
ออกกำลังกายเพ่ือปองกันภาวะแทรกซอนจากการนอนพักรักษาตวับนเตียงเปน
เวลานาน เชน การกระดกขอเทา (ankle pumping exercise) เปนตน 

2) ฝกการหายใจ (breathing exercise) โดยการฝกหายใจโดยใชกลามเนื้อกระบงัลม 
(diaphragmatic breathing exercise)  

3) ใหผู ปวยเริ ่มเคลื ่อนไหวรางกาย (early mobilization) ใหเร็วที ่สุดภายใน 24 
ช่ัวโมงหลังการผาตัด (หากไมมีขอหาม)  

4) ปองกันการเกิดภาวะหลอดเลือดดำอุดตันจากลิ่มเลือด (deep vein thrombosis) 
โดยอาศัยการออกกำลังกายกลามเนื้อบริเวณขอเทา (ankle pumping exercise) 
และการกระตุนการเคลื่อนไหว หรือการลุกยืนเดินโดยเร็ว 

5) จัดทาทางของผูปวย ชวยกระตุนการเคลื่อนไหวรางกาย หรือพลิกตัว เพื่อปองกัน
การเกิดแผลกดทับ (pressure injury) และขอสะโพกเทียมเคลื ่อนหลุด (hip 
dislocation) 

6) ปองกันการเกิดขอสะโพกเทียมเคลื่อนหลุด เชน หลีกเลี่ยงการหมุนขอสะโพก และ
จัดทาท่ีขาไมบิดเขา หรือออก 

7) เฝาระวังและปองกันการติดเช้ือ เชน การติดเช้ือทางเดินปสสาวะ หรือแผลผาตัด 
8) ประเมินภาวะโภชนาการของผูปวย เพ่ือใหผูปวยไดรับสารอาหาร สารน้ำ โปรตีน

พลังงานท่ีเหมาะสมและเพียงพอ  
9) ประเมินและปองกันภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน (delirium)   

2. ระยะฟนฟูหลังผาตัด: บริบทผูปวยใน (Postacute period: Inpatient setting) 

การฟนฟูสมรรถภาพ 
 
 

หลักการสำคัญ 
1) หลังการผาตัด ควรสงเสริมใหผูปวยเริ่มเคลื่อนไหวรางกาย และกระตุนการทำ

กิจกรรมในชีวิตประจำวันดวยตนเองเทาท่ีสามารถทำไดและอยางสม่ำเสมอ หากไม
มีขอหาม หรือขอจำกัดในการเคลื่อนไหว 

2) โปรแกรมการฟนฟูสมรรถภาพของผูปวยกระดูกสะโพกหักแตละราย ตองออกแบบ
และปรับเปลี่ยนโปรแกรมใหเหมาะสม มีความเฉพาะเจาะจงกับผูปวยแตละราย  

3) ควรพูดคุยสื่อสารแผนการฟนฟูสมรรถภาพใหผูปวยและญาติรวมรับฟง ทำความ
เขาใจ และรับทราบแผนการดูแลและฟนฟูสมรรถภาพผูปวย รวมถึงสื่อสารไปยัง
บุคลากรท่ีมีสวนเก่ียวของไดรับทราบ 

4) โปรแกรมการฟนฟูควรทำอยางตอเนื่องจนกระทั่งผูปวยออกจากโรงพยาบาลไป
แลว ซึ่งจะครอบคลุมตั้งแตการบริหารพิสัยการเคลื่อนไหวของขอตอ การบริหาร
เพื่อสรางความแข็งแรงของกลามเนื้อ การฝกลงน้ำหนัก การฝกทรงตัว การฝก
เคลื่อนไหวในการทำกิจกรรมในชีวิตประจำวัน และการฝกการเดิน 

5) คำนึงถึงปจจัยที่อาจสงผลกระทบตอกระบวนการฟนฟูสมรรถภาพ เชน pre-
injury’s mental status, independence at home, ambulation capacities 
นอกจากนี้ยังมีปจจัยที่เกี่ยวของกับการฟนตัวอันเนื่องมาจากภาวะโรครวมตางๆ 
มาเก่ียวของรวมดวย เชน โรคเบาหวาน โรคหัวใจ และโรคไต เปนตน 
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ประเด็น แนวทางปฏิบัติ (ตอ) 

หลักการประเมินผูปวยท่ีสำคัญ การประเมินของทีมสหสาขาวิชาชีพท่ีสำคัญ 
1) การประเมินระดับความสามารถในการเคลื่อนไหว (ambulation capacities) 

กอนการเจ็บปวย หรือกอนการผาตัดวาอยูในระดับใด (community ambulator, 
household ambulator, non-ambulator) เน่ืองจากเปนปจจัยสำคัญท่ีสงผลตอ
การตัดสินใจเลือกวิธีการรักษา และตั้งเปาหมายในการฟนฟู 

2) การประเมินผลลัพธการผาตัด การรักษาตางๆ ท่ีเก่ียวของ ท้ังภาวะทางอายุรกรรม 
และภาวะโรครวมตางๆ เชน การจัดการความปวดหลังผาตัด  ภาวะแทรกซอนท่ี
เกิดข้ึน และภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน (delirium) เปนตน 

3) การประเมินระดับสมรรถนะของผูปวย (functional level) และความบกพรอง
ของรางกาย (physical impairment)   
    ตัวอยางการประเมินและเครื่องมือท่ีเลือกใช เชน 

• ประเมินความสามารถในการทำกิจกรรมในชีวิตประจำวัน โดยใช Barthel 
Index (BI) 

• ประเมินระดับความแข็งแรงของกลามเนื้อ โดยเฉพาะกลุมกลามเนื้อเหยียดขา
หรือกลามเน้ือรอบสะโพก 

• ประเมินความสามารถในการเคลื่อนไหว โดยใช Timed Up and Go Test 
(TUG) 

• ประเมินความสามารถในการเดิน/ความทนทานในการเดิน โดยใช gait speed, 
6-Minute Walk Test (6MWT) 

• ประเมินระดับความปวด โดยใช Visual Analogue Scale (VAS) 

• ประเมินภาวะสมองเสื่อม โดยใช The Minicog test 
4) การประเมินการเลือกใชอุปกรณเครื่องชวยเดินท่ีเหมาะสม (Assistive devices) 
5) การประเมินระดับความชวยเหลือในการเคลื ่อนไหว (Assistance level for 

transfer and ambulation) 
6) การประเมินเปาหมายในการฟนฟูสมรรถภาพ (Level of function)  

     เช น สามารถเคล ื ่อนย ายตนเองเ บ้ืองต นได  เอง ( Independent basic 
mobility) สามารถกลับไปใชชีวิตไดตามปกติกอนการเจ็บปวย สามารถกลับไปอยู
อาศัยในที่เดิมกอนการเจ็บปวยไดหรือไม หรือจำเปนตองไดรับการดูแลระยะยาว 
เปนตน ซึ ่งเปาหมายเหลานี ้ควรไดรับการทบทวนและสามารถปรับเปลี่ยนให
เหมาะสมกับผูปวยแตละรายตลอดระยะการดูแลตอเน่ือง (continuum of care) 

7) การประเมินความจำเปนที่ตองมีผูดูแล (caregiver) หรือญาติที่ตองชวยเหลือดแูล
ใกลชิด ตลอดจนประเมินศักยภาพและความพรอมของผูดูแล 

8) การประเมินความสามารถในการทำกิจกรรมในชีวิตประจำวันกอนการจำหนาย 
(รวมถึงความพรอมของผูปวยและญาติ)  
       เพื่อทำนายระดับความสามารถในการดำรงชีวิตประจำวันเมื่อจำหนายผูปวย
กลับบาน เชน การทำกิจกรรมในการดูแลตนเองในชีวิตประจำวัน (self-care) 
ตลอดจนการจัดเตรียมอาหาร อาจตองเยี่ยมบานกอนการจำหนาย เพื่อประเมิน
ความพรอมผูปวยและครอบครัว 
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ประเด็น แนวทางปฏิบัติ (ตอ) 

โปรแกรมการฟนฟูสมรรถภาพ : 
Rehabilitation Program 15, 27-30 

• การต ั ้งเป าหมายในการฟ นฟูเป นส ิ ่ งสำค ัญ โดยพิจารณาร วมก ับระดับ
ความสามารถของผูปวยกอนเจ็บปวย (pre-injury functional level)  

• โปรแกรมการฟนฟูสมรรถภาพมุงเนนเพิ่มความสามารถดานการเคลื่อนไหวและ
การชวยเหลือตนเองในชีวิตประจำวัน (mobility and ADLs) 20  โดยใหโปรแกรม
อยางเหมาะสมและเขากับความบกพรองที่เกิดขึ้นจากภาวะกระดูกสะโพกหัก และ
ขอจำกัดท่ีเกิดข้ึนจากการตรวจประเมิน 
 

• ประกอบดวย 4 โปรแกรมหลัก (interventions)  ไดแก  
1) Strengthening exercise: Progressive Resistance Exercise (PRE) 
2) Weight-bearing exercise  
3) Functional mobility training 
4) Balance exercise 

1) Strengthening exercise: 
Progressive resistance 
exercise (PRE) 
 

• เปนการบริหารกลามเน้ือแบบมีแรงตานกับแรงภายนอก เพ่ือเพ่ิมความแข็งแรงของ
กลามเน้ือ โดยเพ่ิมแรงตานเปนลำดับตามกำลังของกลามเน้ือ โดยเฉพาะผูปวยหลัง
ผาตัด ควรเนนบริหารเพื่อสรางความแข็งแรงของกลามเนื้อกลุมเหยียดสะโพกและ
ตนขา เชน knee extensor, hip extensor และ hip abductor และกลามเน้ือ
นอง (calf muscle/ ankle plantar flexion)  

• ควรบริหารอยางนอย 8-12 ครั้งตอชุด 2-3 ชุด/กลามเนื้อ 2-3 วันตอสัปดาห โดย
คอยๆ เพ่ิมความหนักในการออกกำลังกาย (intensity)  

• ขอสังเกต:  ควรบริหารเพื่อคงพิสัยการเคลื่อนไหวของขอสะโพก (hip range of 
motion) รวมดวยความระมัดระวัง 

2) Weight bearing program 
 

• การพิจารณาใหเริ่มลงน้ำหนักบางสวน (weight-bearing as tolerated) หรือการ
ไมใหลงน้ำหนัก (non-weight bearing) ภายหลังการผาตัดน้ัน ข้ึนกับคุณภาพของ
ตำแหนงกระดูกท่ีหัก ชนิดของการผาตัดและลักษณะ Fixation ท่ีใช  

อาจจำแนกตามชนิดของกระดูกหักและเทคนิคการผาตัด 27-28 ดังน้ี 
 

1) กรณี Intertrochanteric fracture (พบบอย) 
Stable fracture : การดามกระดูก (fixation) ท่ีนิยมเลือกใช คือ Dynamic Hip Screw 
(DHS) หรือ Proximal Femoral Nail Antirotation (PFNA) 

• Unstable fracture : การดามกระดูก (fixation) ท่ีนิยมเลือกใช คือ Proximal 
Femoral Nail Antirotation (PFNA) 

การผาตัดแบบดามกระดูก (fixation) พิจารณาการเริ่มลงน้ำหนักตามการติด 
ของกระดูกจากภาพถายรังสี โดยปรึกษาแพทยออรโธปดิกสและแพทยเวชศาสตร
ฟนฟูรวมพิจารณาอยางใกลชิด (ท้ังระดับการลงน้ำหนัก และระยะเวลาในการฝก) 
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ประเด็น แนวทางปฏิบัติ (ตอ) 

 2) กรณี Femoral neck fracture 

• สำหรับกลุมผู ปวยสูงอายุ (อายุ> 60 ป) ท่ีมีการแตกหักเปนแบบ incomplete 
fracture หรือ nondisplaced fracture การรักษาแนะนำให fixation โดยเลือก
วัสดุดามกระดูกตามตำแหนงท่ีเกิดการแตกหัก  

การพิจารณาการลงน้ำหนักในกลุมที่ผาตัดดามกระดูก (fixation) แนะนำให
เฝาติดตามการติดของกระดูกจากภาพรังสีวินิจฉัยกอนการพิจารณาจะใหผูปวยเริ่ม
ลงน้ำหนัก 

• สวนในกลุมลักษณะการแตกหัก displaced fracture จะมีโอกาสเกิดการขาด
เล ือดของหัวสะโพกสูง แนะนำใหผ าตัด total hip arthroplasty ในกลุม 
community ambulator และ hip hemiarthroplasty ในผูปวย household 
ambulator เน่ืองจากอายุการใชงานของ total hip prosthesis ยาวนานกวา 

สวนกลุมที่รักษาโดยการเปลี่ยนขอสะโพกเทียมนั้น ตองพิจารณาเทคนิคการ
ผาตัดโดยมีการใช bone cement รวมดวยหรือไม สวนใหญในผูสูงอายุที ่อายุ
มากกวา 60 ปท่ีกระดูกหักบริเวณ intracapsular จะผาตัดโดยใช bone cement 
(cemented hip arthroplasty) มากกวาการผ าต ัดโดยไม ใช  bone cement 
(noncemented hip arthroplasty) 32-33 
o Cemented hip arthroplasty : พิจารณาใหลงน้ำหนักขาขางที่ผาตัดได

ทันทีหลังการผาตัด โดยเริ่มลงน้ำหนักเทาที่สามารถทนได (weight bearing 
to tolerance: WBTT) พรอมกับการเดินดวย walker ทันทีหลังการผาตัด 

o Noncemented hip arthroplasty : พิจารณาใหเทาลงสัมผัสพื้นแตไมลง
น้ำหนักที่เทา (touchdown weight bearing: TDWB) เปนระยะเวลา 6-8 
สัปดาหดวยการเดินกับ walker แพทยบางทานอาจพิจารณาเริ่มตนดวยการ
ไมใหลงน้ำหนัก (non-weight bearing: NWB) หรือใหลงน้ำหนักที่ปลายเทา
บางสวน (toe-touch weight bearing) ในชวง 6 สัปดาหแรก และเมื่อพบวา
กระดูกมีความแข็งแรงและมั่นคงมากข้ึนจึงคอยใหลงน้ำหนักเพ่ิมข้ึนตามลำดับ 

ขอควรระวังเพ่ิมเติม:  
1) Noncemented hip arthroplasty ในชวงระยะเวลา 6 สัปดาหแรกหลังการ

ผาตัด ควรหลีกเลี่ยงการยกขาตรง (straight leg raising) และยกขาดานขาง 
(side leg lifting) ในทานอน เนื ่องจากเกิดแรงกระทำตอขอสะโพกไดมาก 
ตลอดจนเล ี ่ยงการเก ิดแรงต านในการบิดหมุนขอสะโพก (rotational 
resistance) ตัวอยางที่พบบอย เชน การลุกขึ้นจากทานั่งจะเกิดแรงบิดมา
กระทำตอขอสะโพก (rotational load) ดังนั้น ควรออกแรงจากมือทั้งสอง
ขางชวยดันตัวในการลุกข้ึนจากเกาอ้ี 

2) ภายหลังจากที่ผูปวยสามารถเดินลงน้ำหนักขาขางที่ผาตัดไดเต็มที่แลว (full 
weight bearing: FWB) ยังคงแนะนำใหผูปวยใชไมเทา (cane) ในการเดิน 
โดยถือดวยมือฝงตรงขามของขาขางท่ีหัก เพ่ือปองกันการเกิดทาทางการเดินท่ี
ผิดปกติแบบ Trendelenburg (Trendelenburg gait) ซึ่งจัดการไดยากใน
ภายหลัง สงผลกระทบตอความยากในการผาตัดแกไขขอสะโพกเทียม 
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ประเด็น แนวทางปฏิบัติ (ตอ) 

 3)  กรณี Subtrochanteric Fracture 

• ถาผาตัด Intramedullary Locking Nail (ILN) สามารถลงน้ำหนักขาขางที่ผาตัด
ไดทันที 

- ถาผาตัดดวยการดามกระดูกแบบอื่น แบบ stable fixed fracture สวนใหญสามารถ
ใหลงน้ำหนักขาขางที่หักไดเพียงบางสวน (partial weight bearing: PWB) หลังจาก
พบวากระดูกมีการติดของกระดูก (fracture healing) 
- ถาผ าต ัดแบบ hemiarthroplasty สามารถทำตามแนวทางการดูแล total hip 
arthroplasty พรอมกับการระมัดระวังขอสะโพกเคลื่อนหลุด 

 
4) กรณี Femoral head fracture  
- ยังไมพิจารณาลงน้ำหนักในระยะแรก (หามลงน้ำหนัก) 
- เฝาติดตามดูการติดของกระดูกสะโพกกอนพิจารณาลงน้ำหนัก โดยปรึกษาแพทยออร
โธปดิกสและแพทยเวชศาสตรฟนฟูรวมพิจารณาอยางใกลชิด (ทั้งระดับการลงน้ำหนัก 
และระยะเวลาในการฝก) 
- สามารถใหการบริหารเพ่ือเพ่ิมพิสัยการเคลื่อนไหวของขอสะโพกได (ROM) 
หมายเหตุ: 

• การสื่อสารขอมูลสำคัญของแพทยออรโธปดิกสไปยังทีมฟนฟูสมรรถภาพเปนสิ่ง
สำคัญและเพ่ิมประสิทธิภาพในการฟนฟู 

• การฟนฟูสมรรถภาพของผูปวยภายหลังการผาตัดน้ัน ยังข้ึนกับปจจัยภาวะสุขภาพ
ของผูปวยโดยตรง โดยเฉพาะภาวะสุขภาพกอนการบาดเจ็บ ลักษณะของกระดูก
สะโพกท่ีหัก และความมั่นคงภายหลังการดามกระดูกท่ีเกิดข้ึน 

3) Functional Mobility 
training 

• เปนการฝกเพื่อกระตุนการเคลื่อนไหวในกจิกรรมพื้นฐานตางๆ เชน การนั่งทรงตัว 
การล ุกนั ่งและยายตัวจากเตียง (mobility and transfer) การล ุกยืน (sit to 
stand) ตลอดจนเดิน (ambulation) บางครั้งอาจตองฝกการเดินขึ้นลงบันได ถา
ตองกลับไปอาศัยอยูในสภาพแวดลอมที่จำเปน ใหผูปวยสามารถปฏิบัติกิจวัตร
ประจำวันไดอยางปลอดภัย 

• ควรไดรับการฝกอยางนอยวันละ 1 ครั้ง หากไมมีขอหามทางอายุรกรรม หรือขอ
หามหลังการผาตัด  

• การฝกนั้นควรคำนึงถึงความปลอดภัยในการเคลื่อนไหวและความสามารถของ
ผูปวยเปนสำคัญ 

• แนะนำใหกระตุนเคลื่อนไหวใหเกิดกิจกรรมทางกายเพ่ิมข้ึน หากไมมีขอหาม  
      ยกตัวอยางเชน 

o Intertrochanteric fracture 
กระตุนใหผูปวยเคลื่อนไหวโดยเร็ว (early mobilization) ซึ่งจะชวยลด

การเกิดภาวะแทรกซอนของการนอนนานๆ (prolong bed rest) 
หลังจากการผาตัดแลว สามารถใหผูปวยเริ่มลุกนั่ง (get up) นั่งบนเกาอ้ี 

(sit in chair) และกระตุนการยืนเดินใหบอยครั้ง (frequently ambulation) 
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ประเด็น แนวทางปฏิบัติ (ตอ) 
4) Balance exercise  
 

• เปนการออกกำลังกายเพื่อฝกการทรงตัว เนื่องจากมีความสำคัญในการประกอบ
กิจวัตรตางๆ หากการทรงตัวไมดี อาจนำไปสูการเกิดอุบัติเหตุตางๆ ไดงาย เชน 
การพลัดตกหกลมซ้ำได เปนตน  

• การออกกำลังกายเพื่อเพิ่มความสามารถในการทรงตัวตองอาศัยการฝกหลายๆ 
อยางประกอบกันรวมดวย เชน การเพิ่มความแข็งแรงของกลามเนื้อ การยืด
กลามเน้ือ เปนตน 

• สิ่งท่ีตองคำนึงในการฝก คือ ความปลอดภัยของผูปวย เพ่ือไมใหรับบาดเจ็บขณะฝก 
หมายเหตุ:  

• Balance exercise และ progressive strength training เปนโปรแกรมการฝก
สำคัญท่ีเปนประโยชนท้ังในการปองกันการหกลมและกระดูกหัก 

• ในกลุมผูปวยที่มีปญหา cognitive impairment สามารถใหโปรแกรมการฟนฟู
เชนเดียวกับผูปวยท่ัวไปจะชวยใหผูปวยมีความสามารถในการเคลื่อนไหวเพ่ิมข้ึน 

การฟนฟูสมรรถภาพตอเนื่องใน
ชุมชน 

• ภายหลังการจำหนายผูปวยไปยังชุมชน ผูปวยยังจำเปนตองไดรับโปรแกรมการ
ฟนฟูสมรรถภาพอยางตอเน่ืองท้ัง 4 โปรแกรมดังกลาวขางตน แตหากยังพบปญหา
ความแข็งแรงและความทนทานของกลามเน้ือ (strength & endurance) ขอจำกัด
ในการทำกิจกรรมในชีวิตประจำวัน (functional limitation) อาจขยายระยะเวลา
การฟนฟูสมรรถภาพออกไปอีก 8- 16 สัปดาห ภายหลังจากกระดูกหัก (จากเดิม 2 
สัปดาห) 

• การฟนฟูสมรรถภาพสามารถจัดใหบริการในรูปแบบบริการแบบผูปวยนอก การ
บริการในชุมชน (รวมถึงศูนยฟนฟูในชุมชน) หรือการใหโปรแกรมฟนฟูที่บานแบบ
กาวหนา (progressive home program)  

• โปรแกรมการฟนฟูที่บาน (home-based rehabilitation program) 34 ควรไดรับ
สัปดาหละ 2 ครั้ง ตอเนื ่องอยางนอย 3 เดือน (12 สัปดาห) หลังจำหนายจาก
โรงพยาบาล 

• การจัดโปรแกรมการฟนฟูสมรรถภาพ ควรพิจารณาตามความบกพรองทางการ
เคลื ่อนไหวและขอจำกัดในทำกิจกรรมในชีว ิตประจำวัน (impairment and 
activities limitation) ที่หลงเหลืออยู ซึ ่งครอบคลุมโปรแกรมบริหารเพิ่มความ
แข็งแรง (Strengthening) การฝกทรงตัว (balance) การฝกการเคลื่อนไหวใน
กิจกรรมพ้ืนฐานตางๆ (functional training) และการฝกการเดิน (gait training) 

• โปรแกรมการบริหารอาจคอยๆ เพิ่มความหนักและความยากในการออกกำลังกาย
มากข้ึน (เชน progressive resistive exercise, balance training และ mobility 
training) ตลอดจนถึงการเพิ่มโปรแกรมการออกกำลังกายแบบแอโรบิก (aerobic 
training) เพ่ือเสริมความแข็งแรงของระบบหัวใจและหลอดเลือดรวมดวย 

• ควรกระตุนใหผูปวยทำกิจกรรมทางกายและเคลื่อนไหวอยางปลอดภัยมากที่สุดใน
ท่ีอยูอาศัยและสิ่งแวดลอมของผูปวย 

• ควรมีการประเมินการใชอุปกรณชวยเดินที่เหมาะสมซ้ำและแนะนำการใชงานท่ี
ถูกตองอยางนอยภายหลังการผาตัด 6-8 สัปดาห หรือเมื ่อผ ู ป วยมีระดับ
ความสามารถในการเดินท่ีเปลี่ยนแปลงไปในชวง 6 เดือนหลังการผาตัด 35 
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ตัวอยางโปรแกรมการฟนฟูสมรรถภาพผูปวยกระดูกสะโพกหักภายหลังการผาตัดเปลี่ยนหัวกระดูกตนขาและเบาขอสะโพก 
(Rehabilitation protocol in Total hip arthroplasty) 28 
  เปาหมายของโปรแกรมการฟนฟูสมรรถภาพ   
1) ปองกันการเคลื่อนหลุดของขอสะโพกเทียม 
2) เพ่ิมความแข็งแรงของกลามเน้ือในการเคลื่อนไหวหรือใชงานในชีวิตประจำวัน 
3) เพ่ิมความแข็งแรงของกลามเน้ือบริเวณเขาและสะโพก 
4) ปองกันภาวะแทรกซอนท่ีอาจเกิดข้ึนจากการนอนนาน เชน หลอดเลือดดำอักเสบ (thrombophlebitis) โรคลิม่เลือดอุดก้ันในปอด 
(pulmonary embolism) แผลกดทับ (decubiti) และปอดอักเสบ (pneumonia) 
5) สอนใหผูปวยสามารถเคลื่อนยายตัวและเดินดวยไดอุปกรณชวยเดนิไดอยางอิสระ 
6) คงพิสัยการเคลื่อนไหวของขอตอ (ROM) ในมุมท่ีไมมีความปวด และระมัดระวังมุมการเคลื่อนไหวท่ีทำใหขอสะโพกเคลื่อนหลดุ 
 

Postop Day Rehabilitation protocol 

วันท่ี 1 • เริ่มจากการบรหิารเพ่ิมความแข็งแรงของกลามเน้ือตนขาสวนหนาและสวนหลัง กลามเน้ือสะโพก และ
กลามเน้ือขา (quadriceps sets, hamstring sets, gluteal sets และ ankle pumps) 

• คอยๆ ชวยบริหารกลามเน้ือกางและหุบสะโพก  
(active-assisted abduction and adduction of the hip) 

• คอยๆ บริหารพิสัยการเคลื่อนไหวของขอเขาและสะโพก โดยการงอเขาและงอสะโพกในทานอนหงาย 
(supine leg slides for flexion of the hip and knee) 

• กระตุนการเคลื่อนไหวบนเตียง (bed mobility) 

• ใหใบบันทึกโปรแกรมการบริหารกลามเน้ือแกผูปวยและญาติ โดยอธิบายและสาธิตการออกกำลังกาย ผูปวย
อาจบริหารกลามเน้ือโดยอาศัยความชวยเหลือบริหารของนกักายภาพบำบัด 

• กระตุนการทำกิจวัตรประจำวันดวยตนเอง หรือใหนกักิจกรรมบำบัดชวยกระตุน ฝกสอน และแนะนำการ
ทำกิจวัตรประจำวัน (ADLs) 

• กระตุนการบริหารกลามเนื้อของรยางคสวนบน (upper extremities) โดยเฉพาผูปวยนอนติดเตียง หรือ
ตองนอนนานๆ อาจใชยางยืดออกกำลังกาย (Theraband) ชวยบริหารดวยตนเอง อาจใชเทคนิค 
Proprioceptive Neuromuscular Facilitation (PNF) โดยนักกายภาพบำบัดชวยบริหาร/ออกแรงตาน 

วันท่ี 2  • ติดตามทบทวนโปรแกรมการบรหิารกลามเน้ือกับผูปวยและญาต ิพูดคุยซักถามและใหทาบรหิารกลามเน้ือ
เพ่ิมเติม เพ่ือใหไดรับโปรแกรมการบริหารกลามเน้ือท่ีสมบูรณกอนการจำหนาย (home program) 

• เพิ่มกิจกรรมการเคลื่อนไหวบนเตียง (bed mobility) อาจใชการพูดแนะนำมากกวาการเขาชวยเหลือ
ผูปวยในการลุกน่ัง (supine to sit) ใหผูปวยสามารถเคลื่อนไหวอิสระไดดวยตนเองมากข้ึน 

• เพิ ่มการเดินเคลื่อนไหว (ambulation) ดวยการลงน้ำหนักที่เหมาะสม เชน การเริ ่มเดินลงน้ำหนัก
เล็กนอยที่ปลายเทากับกรอบพยุงเดิน (walker) ตอมาจึงคอยๆ เพิ่มการลงน้ำหนักบางสวนที่เทาพรอม
เดินกับกรอบพยุงเดิน (walker) เปนตน 

วันท่ี 3- 7 • กระตุนใหผูปวยบรหิารกลามเน้ือและขอดวยตนเอง อาจชวยเหลือในบางทาท่ีมีความยากหรือตองระวัง 

• ใหบริหารกลามเน้ือขาในทา straight leg raises ในทุกทิศทาง ท้ังในทานอนและทายืน (หากทรงตัวไดดี) 

• หากผูปวยไมสามารถทนตอการลงน้ำหนักท่ีขาขางผาตัดได ใหเริ่มจากการฝกลงน้ำหนัก (weight-shifting 
exercises) และการยืนยอ (minisquat) 

• คอยๆ เริ่มยืดเหยียดขอตอบริเวณดานหนาของสะโพกและกลามเนื้องอสะโพก (Thomas stretch of 
the anterior capsule และ hip flexors) เปนประจำทุกวัน 
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Postop Day Rehabilitation protocol 

วันท่ี 3- 7 
(ตอ) 
 

• ดึงเขาขางที่ไมไดผาตัดชิดอกในทานอนหงาย พรอมกับกระตุนบริหารกลามเนื้อเหยียดสะโพกใหกดลง
ตานกับพ้ืนผิวเตียงนอน 

• ประเมินอุปกรณเครื่องชวยเดินและอุปกรณตางๆ ที่จำเปนตองใชภายในบาน เชน เกาอี้อาบน้ำ ที่รองน่ัง
ชักโครกแบบยกสูง (elevated commode seat) เปนตน 

• นั่งบนเกาอี้ที่มีพนักพิงหลังที่สูงตรง บริหารโดยการนั่งและลุกขึ้นยืน เพิ่มจำนวนครั้งในการบริหารตาม
ความแข็งแรงและความสามารถท่ีผูปวยมี 
พยายามกระตุนการยืนเดินอยางนอยวันละ 2 ครั้ง อาจชวยเหลือบางสวนในการเคลื่อนไหว 

1-2 สัปดาห เกณฑการพิจารณาการจำหนาย:  

• สามารถลุกข้ึนจากเตียงไดดวยตนเอง 

• สามารถเดินไดดวยตนเองประมาณ 15 เมตร สามารถใชอุปกรณชวยเดินได (หากจำเปน) 

• สามารถเดินเขาและออกจากหองน้ำไดดวยตนเอง 

• หากผูปวยยังมีความสามารถไมถึงเกณฑการจำหนาย หรือกรณีผูปวยสูงอายุท่ีอาศัยอยูคนเดียว อาจ
พิจารณาขยายระยะเวลาการฟนฟูเพ่ิมข้ึน 

หมายเหตุ:  

• การใหโปรแกรมการฟนฟูสมรรถภาพท่ีบานเปนสิ่งสำคัญ ถึงแมวาผูปวยจะเขารับการฟนฟูสภาพตอเน่ือง
แบบผูปวยนอกหรือไมก็ตาม (ข้ึนกับระดับความสามารถกอนการเจ็บปวย) ควรออกกำลังกายบริหารเปน
เวลา 20-30 นาที อยางนอย 2 ครั้งตอวัน เพ่ือสงเสริมใหเกิดความตอเน่ืองในการบริหารอยางสม่ำเสมอ 

• ใหบริหารกลามเนื้อเพิ่มความแข็งแรงของกลามเนื้อตนขาสวนหนา กลามเนื้อสะโพกและกลามเนื้อขา 
(quadriceps sets, gluteal sets, ankle pumps) บริหารพิสัยการเคลื่อนไหวของขอสะโพกและเขา 
โดยการงอเขาและงอสะโพกในทานอนหงาย (hip slides in supine) กางขาและสะโพกในทานอนหงาย 
(hip abduction) และการเพ่ิมองศาการยกขาในทาเหยียดเขา (progressive straight leg raises) เทาท่ี
ผูปวยสามารถทำได 

• เพ่ิมทาบริหารความแข็งแรงของกลามเน้ือในทายืนกางและหุบสะโพก เหยียดและงอสะโพก การยืนบรหิาร
โดยการเกาะกับเกาอ้ี แลวยกเขางอข้ึนแลววางลงกับพ้ืน ทำซ้ำๆ ตอไปเปนชุด 

• ตระหนักทาทางการยืนท่ีเหมาะสมในขณะท่ีบริหารกลามเน้ือ 

• การฝกการเดิน อาจเริ่มตนดวยการเดินดวยกรอบพยุงเดิน (walker) จนสามารถใชไมเทาปุมเดียว (single 
cane) ได ถาหากขณะเดินผูปวยยงัพบวายังมีการเดินโยกตัว (Trendelenburg) เน่ืองจากกลามเน้ือกาง
สะโพกออนแรง ยังคงแนะนำใหใชเฟรมชวยเดินไปกอน  

• การเนนเพ่ิมการบรหิารเพ่ือเพ่ิมความแข็งแรงของกลามเน้ือเหยียดสะโพก โดยเฉพาะในทายืน เพ่ือใหการ
ทรงตัวและรับรูความรูสึกของขอตอดีข้ึน บริหารกลามเน้ือในท้ังสองขางในการหดตัวของกลามเน้ือแบบ 
concentric และ eccentric 

• สามารถบริหารกลามเน้ือในรูปแบบของการปนจักรยานอยูกับท่ี และการเดินในลูเดินไฟฟาได 
ขอระมัดระวัง
เปนพิเศษ  

• แนะนำผูปวยท่ีไดรบัการผาตัด Hemiarthroplasty เพ่ือปองกันขอสะโพกเคลื่อนหลุดดวยการใชหมอนชวย
กางขา ระมัดระวังการหุบขาเขา การบิดหมุนขอสะโพกเขา และการงอสะโพกมากเกินไป (hip adduction, 
internal rotation, flexion) และคอยๆ ลงน้ำหนักเทาท่ีผูปวยสามารถทนได 
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ประเด็น แนวทางปฏิบัติ  
ประเด็นการดูแลอ่ืนๆ ท่ีสำคัญ 

• การปองกันการหกลมและ
กระดูกหักซ้ำ 13 

1) การปองกันกระดูกหักซ้ำดวยวิธีไมใชยา 

• ควรประเมินและจัดการความเสี่ยงตอการพลัดตกหกลม ทั้งปจจัยภายในและ
ภายนอกบุคคล เนนการคัดกรองหาสาเหตุทางรางกายท่ีสงผลใหหกลมและแกไข
ภาวะดังกลาว เชน การใชยาที ่เพิ ่มความเสี ่ยงการหกลม (inappropriate 
medication use) ภาวะเปนลมหมดสติ (syncope) ภาวะความดันโลหิตต่ำ
ขณะเปลี่ยนทา (orthostatic hypotension) ภาวะกลามเน้ือออนแรง (muscle 
weakness) โรคพารกินสัน (Parkinson’s disease) และการควบคุมการขับถาย
ปสสาวะ เปนตน 

• ใหความรูแกผูปวยและญาติในเรื่องสารอาหารท่ีจำเปน 

• ใหสารอาหารเสริม เชน แคลเซียม วิตามินดี โปรตีน 

• ประเมินผูดูแล (caregiver) และความจำเปนในการมีผูดูแลใกลชิด 

• แนะนำเลี่ยงกิจกรรมท่ีเกิดความเสี่ยงในการหกลม 

• แนะนำใหออกกำลังกายเพื่อเสริมความแข็งแรงของกลามเนื้ออยางเหมาะสม 
และปองกันกันหกลม (fall prevention program) 

• สงเสริมใหปองกันความเสี ่ยงตอการหกลมในชีวิตประจำวัน เชน การเลือก
รองเทา อุปกรณเครื่องชวยเดิน (กรอบพยุงเดิน หรือไมเทาท่ีเหมาะสม)  

• แนะนำการปรับสภาพแวดลอมในบานและรอบบานเพ่ือปองกันการหกลมซ้ำ 
 

2) การปองกันกระดูกหักซ้ำดวยวิธีใชยา 

• ผูสูงอายุที่มีกระดูกขอสะโพกหักถือเปนขอบงชี้ของการใชยาตานโรคกระดูก
พรุน โดยจะตองทำรวมกับการใหแคลเซียมและวิตามินดีเสริมท่ีเพียงพอ 

• ควรมีระบบการใหการปรึกษาและคำแนะนำสำหรับผูปวยท่ีตองรักษาดวยยา 

• สำหรับยาที่ใช ควรพิจารณายากลุม Bisphosphonate เปนกลุมแรก เพราะ
เปนยาท่ีมีประสิทธิภาพในการปองกันกระดูกหักซ้ำและมีผลขางเคียงนอย 

• สำหรับผูปวยที่ไดรับยารักษาโรคกระดูกพรุนมากอนแลวกอนกระดูกหัก ควร
ไดรับการประเมินซ้ำเกี่ยวกับความถูกตองและตอเนื่องของการใชยา รวมถึง
ทางเลือกการใชยาชนิดอ่ืน และการรักษาอ่ืนท่ีนอกเหนือจากการใชยาดวย 
 

• การปรับปรุงสภาพบานและ
การดูแลตอเนื่อง 

• ประเมินความเสี่ยงการหกลมท่ีเกิดข้ึนจากสภาพบานและสิ่งแวดลอม 

• ให คำแนะนำผ ู ด ูแลต ั ้ งแต แรกร ับเร ื ่องการจ ัดเตร ียมบ าน การปร ับปรุง
สภาพแวดลอมทั้งภายในและรอบบริเวณบาน เชน เลือกวัสดุพื้นที่ไมลื่น ไมตาง
ระดับ ดูแลแสงสวางใหเพียงพอ เลือกเฟอรนิเจอรใหเหมาะสมกับสรีระ เปนตน 

• ใหคำแนะนำในการปรับสภาพบานและสิ่งแวดลอม ใหเอื้อตอการปฏิบัติกิจวัตร
ประจำวัน และเอ้ือตอการดำรงชีวิตอิสระภายในบาน 
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ประเด็น แนวทางปฏิบัติ (ตอ) 

• การวางแผนจำหนายผูปวย
และการดูแลตอเนื่อง 

1) ทีมสหวิชาชีพควรรวมกันจัดการวางแผนจำหนายผูปวยออกจากโรงพยาบาล 
(discharge planning) ตามหัวขอท่ีเก่ียวของ ดังน้ี 

• ระบุผูดูแลหลักและเริ่มวางแผนการดูแลหลังจำหนายตั้งแตแรกรับ 

• ประเมินและคาดการณ ADLs หลังผาตัด 

• ใหขอมูลและพิจารณาเตรียมสถานที่ดูแลหลังจำหนายผูปวยอยางเหมาะสม 
โดยประสานกับผูเก่ียวของเพ่ือการเยี่ยมบานและประเมินตอเน่ือง 

• มีการใหคำปรึกษาทุกดานครบถวน ไดแก โภชนาการ การฟนฟูสภาพ การใช
ยาอยางเหมาะสม การปองกันหกลมซ้ำ การประเมินและการรักษาภาวะ
กระดูกพรุน สงเสริมสภาพแวดลอมท่ีปองกันการหกลม 

• เทคนิคการเดิน อุปกรณเครื่องชวยเดิน การปองกันขอสะโพกเคลื่อนหลุด 
2) หลังการจำหนายกลับบาน ควรใหมีกระบวนการสงเสริมใหเกิดการเคลื่อนไหว

การลุกยืนและเดินใหเกิดข้ึนโดยเร็ว 

• ผูดูแลหลักหรือสถานพยาบาลที่รับดูแลตอเนื่องไดรับการสอนและประเมิน
ศักยภาพในการชวยฟนฟูผูปวยตอเน่ือง 

• มีทีมสหสาขาวิชาชีพผูเก่ียวของ เขาเยี่ยมบานและติดตามประเมินตอเน่ือง 

• ติดตอประสานงานไปยังหนวยงานที่เกี่ยวของในการดูแลตอเนื่องในชุมชน 
เชน องคกรปกครองสวนทองถิ่น โรงพยาบาลชุมชน หรือหนวยงานอื่นๆใน
พ้ืนท่ีท่ีเก่ียวของ 

• ขอมูลการสงตอท่ีจำเปนเพ่ือ
สื่อสารไปยังทีมดูแลตอไป 
(Transfer of care) 29 

 

ควรประกอบดวยขอมูลตางๆ ดังน้ี 
1) ชนิดของกระดูกท่ีหัก (fracture type) และเทคนิคการผาตัด (surgical procedure) 
2) สรุปความกาวหนาในการฟนฟูสมรรถภาพ (rehabilitation progression) และ 

เปาหมายการฟนฟูปจจุบัน (current goals) 
3) ขอควรระวัง หรือขอจำกัดในการเคลื่อนไหวและการออกกำลังกาย (precautions 

& activity/exercise parameters) เชน การลงน้ำหนัก (weight-bearing status) 
ขอระวังขอสะโพกเคลื่อนหลุด/การออกกำลังกาย/ ขอจำกัดการเคลือ่นไหวของขอ
ตอตางๆ และขอแนะนำในการฝกใหเกิดความกาวหนา (progression guidance) 

4) การวินิจฉัยโรคอ่ืนๆ และสถานะสขุภาพ รวมถึงการวินิจฉัยทางกายภาพ 
5) การประเมินความปวดท่ีเก่ียวของกับภาวะกระดูกสะโพกหัก 
6) ระดับความสามารถตางๆ (functional abilities) รวมถึงความสามารถในการ

สื่อสาร และความจำเปนตองชวยเหลือทางกายตางๆ (physical needs) 
7) ความตองการชวยเหลือท่ีจำเปน (care needs) ในการทำกิจกรรมในชีวิตประจำวัน 
8) ความตองการชวยเหลือที ่จำเปนทางจิตใจ (Psychological needs) ทั ้งดาน 

ความคิดและการรับรู (cognitive) และการจัดการดานอารมณ (emotional) 
9) ความจำเปนในการใชยา (medication) และความสามารถในการจัดการการใชยา 
10) การจัดการความเสี่ยงท่ีจำเปนตางๆ ท่ีเก่ียวของ 
11) แผนการนัดหมายและติดตามประเมินผลลัพธการฟนฟูสมรรถภาพ  
12) ความเขาใจในการสงตอ หรือจำหนาย รวมถึงความยินยอมในการตัดสินใจรวมกัน 
13) บริบททางสังคม หรือความตองการและความพรอมของผูดูแล 
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ประเด็น แนวทางปฏิบัติ (ตอ) 
 14) การเขาถึงสิทธิการรักษาและสิทธิทางสังคมตางๆ เน่ืองจากความบกพรองทางกาย 

หมายเหตุ: ควรมีการติดตามผูปวยภายหลังจากการสงตอ หรือจำหนายภายใน 72 
ชั่วโมง (อาจรวมถึงผูปวยที่กลับไปอยูใน nursing home) วาไดรับการติดตามโดย
บุคลากรท่ีเก่ียวของในพ้ืนท่ี เชน พยาบาล นักกายภาพบำบัดท่ีรับผิดชอบ 

• การติดตามประเมินผลลัพธ • การประเมินติดตามผลลัพธการฟนฟูสมรรถภาพวาผูปวยสามารถกลับไปประกอบ
กิจกรรมในชีวิตประจำวันไดหรือไม (return to function) สามารถประเมินไดจาก
ความสามารถในการเคลื ่อนไหว (mobility) การทำกิจกรรมในชีวิตประจำวัน 
(ADLs) ความสามารถในการเคลื่อนไหวและทรงตัว TUG test (ประเมิน mobility 
and fall risk) ระดับความชวยเหลือในการยืนและเดิน (level of assistance 
needed for ambulation)  

• นอกจากน้ีเมื่อติดตามประเมินผลลัพธในการฟนฟูสมรรถภาพ ภายหลังจำหนาย
ภายใน 6 เดือน หรือการติดตามในชุมชน ไดดังน้ี 
o การฟนตัวของระดับความสามารถในการเคลื่อนไหวและการทำกิจกรรมใน

ชีวิตประจำวัน (functional recovery in mobility & ADLs) 
o การเปลี่ยนแปลงของความแข็งแรงในกลามเน้ือรยางคสวนลาง  (lower limb 

strength) การทรงตัว (balance) และความเร็วในการเดิน (gait speed)  
o ระดับการทำกิจกรรมทางกายหรือการเคลื่อนไหว (physical activity) การ

กาวเดินตอวันหรือชั ่วโมงการเดิน ความมั่นใจในการเดิน การหกลม และ
คุณภาพชีวิต เปนตน 

• ในการติดตามประเมินผลลัพธหลังการจำหนาย สามารถติดตามผานระบบ Tele-
Medicine หรือ Tele-Rehabilitation ข้ึนกับบริบทและความพรอมของพ้ืนท่ี 36 

• ปจจัยท่ีเกี่ยวของกับผลลัพธ
ของการฟนฟูฯ 

• การศึกษาปจจัยที ่ทำนายการฟ นฟูความสามารถในการเดิน (gait recovery) 
ภายหลังกระดูกหัก 1 เดือน37 พบวา ปจจัยท่ีปรับเปลี่ยนได (modified factor) ท่ี
สงผลตอการฟนตัว จนสามารถกลับเดินไดเหมือนเกิดภาวะกระดูกหัก ไดแก การ
ไดร ับการผาตัดภายใน 24 ชม. การกระตุ นการเคลื ่อนไหวโดยเร ็ว (Early 
mobilization) การอนุญาตใหเดินลงน้ำหนัก การเลี่ยงการเกิดแผลกดทับ และการ
จำหนายผูปวยกลับไปอาศัยที่บาน สวนปจจัยที่ปรับเปลี่ยนไมได (Non-modified 
risk factor) ที่สงผลตอการฟนฟูสภาพที่ไมดี ไดแก ความบกพรองของความคิด
ความเขาใจ (cognitive impairment)  ความเสี่ยงทางวิสัญญี และกระดูกหักแบบ 
Subtrochanteric fracture 

• ตัวอยางปจจัยที่เกี่ยวของกับผลลัพธการฟนฟูสมรรถภาพที่ไมดี 38 ไดแก อายุมาก 
มีโรคประจำตัวทางอายุรกรรมมาก การคาสายสวนปสสาวะ การควบคุมการทรง
ตัวลำตัวบกพรอง แรกรับท่ีมีความบกพรองของความคิดความเขาใจและมี
สมรรถนะต่ำ มีความพิการกอนรับเข าโรงพยาบาล โดยเฉพาะอยางยิ ่งมี
ความสัมพันธเปนอยางมาก หากแรกรับนั ้นมีโรคประจำตัวมากและมีความ
บกพรองในการสื่อสารจะคาดการณวาจะลมเหลวในการฟนฟูสมรรถภาพเมื่อออก
จากโรงพยาบาล นอกจากน้ีพบวาภาวะสับสนเฉียบพลันและสมองเสื ่อมมี
ความสัมพันธกับอัตราการกลับมานอนโรงพยาบาลที่สูงและอัตราการจำหนาย
กลับไปยังบานท่ีพักอาศัยต่ำ39 
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แนวทางอ่ืนๆ ท่ีสำคัญท่ีเกี่ยวของกับการดูแลผูปวยท่ีมีกระดูกสะโพกหัก แตไมกลาวในรายละเอียด 

• Primary and secondary prevention of falls and fractures 

• Management of osteoporosis  

• Prevention and management of pressure injury 

• Prevention and management of delirium  

• Prophylaxis for venous thromboembolism  

• Prevention and management of infection at the surgical site  

• Nutritional support 

• Selection of prostheses for hip replacement 
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ส่วนท่ี 6 รูปแบบการให้บริการ intermediate care สำหรับผู้ป่วยกระดูกสะโพกหัก  

โดยพิจารณารูปแบบการใหบริการ ดังนี้  

1. การใหบริการแบบผูปวยใน  

หมายถึง การบริการในผู ปวยที่มีคะแนน Barthel Index < 15 หรือ ≥ 15  แตยังพบปญหา 

ความลำบากในการเคลื่อนไหว (mobility impairment) นั้นหมายความถึง กลุมผูปวยที่ยังไมสามารถทำ

กิจวัตรประจำวันได โดยมีคะแนน Barthel Index บกพรองในหัวขอการเขาหองน้ำ (toilet use) การข้ึน

ลงจากเตียง (transfers bed to chair and back) การเคลื ่อนไหว นั ่ง ยืน เดิน (mobility on level 

surfaces) และการข้ึนลงบันได (stairs)  

• ควรไดรับบริการฟนฟูแบบผูปวยในอยางนอย 1-2 สัปดาห โดยคำนึงถึงความตองการและความพรอมของ

ผูปวยและญาติเปนสำคัญ  

• ควรไดรับโปรแกรมการฟนฟูโดยเฉลี่ยอยางนอยวันละ 1-2 ชั่วโมงตอวัน (ไมรวมใหการใหบริการ Nursing 

care) อยางนอย 3-5 วันตอสัปดาห ทั้งนี้ขึ้นกับความพรอมและศักยภาพของผูปวย ประกอบดวยบริการ 

จากทีมสหสาขาวิชาชีพ โดยแพทย นักกายภาพบำบัด นักกิจกรรมบำบัด พยาบาลฟนฟูสภาพ นัก

โภชนาการ นักสังคมสงเคราะห เปนตน 

 

2. การใหบริการแบบผูปวยนอก  

หมายถึง การบริการในกรณีท่ีผูปวยท่ียังไมสามารถทำกิจวัตรประจำวันได โดยมีคะแนน Barthel 

Index บกพรองในหัวขอ การเขาหองน้ำ (toilet use) การข้ึนลงจากเตียง (transfers bed to chair and 

back) การเคลื่อนไหว นั่ง ยืน เดิน (mobility on level surfaces) และการขึ้นลงบันได (stairs) และ

จำเปนตองไดรับการฟนฟูอยางตอเนื่องในรูปแบบผูปวยนอก (OPD based program) โดยประกอบดวย

บริการ 2 อยาง ไดแก 1) กายภาพบำบัด 2) กิจกรรมบำบัด 

• ควรไดรับโปรแกรมการฟนฟูอยางนอย 45-60 นาทีตอครั้ง อยางนอย 1-3 วันตอสัปดาห ทั้งนี้ขึ้นกับ

ความพรอมและศักยภาพของผูปวย ประกอบดวยบริการจากทีมสหสาขาวิชาชีพ โดยแพทย นัก

กายภาพบำบัด และนักกิจกรรมบำบดั เปนหลัก  

 

3. การใหบริการเย่ียมบานในชุมชน  

หมายถึง การบริการในกรณีที่ผู ปวยที่ยังไมสามารถทำกิจวัตรประจำวันได โดยมีคะแนน 

Barthel Index บกพรองในหัวขอ การเขาหองน้ำ (toilet use) การข้ึนลงจากเตียง (transfers bed to 

chair and back) การเคลื่อนไหว นั่ง ยืน เดิน (mobility on level surfaces) และการขึ้นลงบันได 

(stairs) แตไมสามารถมารับบริการแบบผูปวยนอกได ควรไดรับโปรแกรมการฟนฟูในชุมชน (Out-

reach program)  
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• บริการเยี่ยมบานจำเปนตองไดรับการฟนฟูอยางตอเนื่องในรูปแบบของการเยี่ยมบาน ประกอบดวย

บริการ จากสหสาขาวิชาชีพ โดย แพทย นักกายภาพบำบัด และนักกิจกรรมบำบัด เปนหลัก รวมกับ

ทีมอ่ืนๆ ท่ีเก่ียวของ  

• ควรไดรับโปรแกรมการฟนฟูในชุมชน อยางนอย 2 ครั้งตอเดือนในชวง 3 เดือนแรก  และ 1 ครั้งตอ

เดือนในชวงเดือนที่ 4-6  ทั้งนี้ขึ้นกับศักยภาพและความกาวหนาในการฝกของผูปวย อีกทั้งความ

พรอมหรือศักยภาพผูใหบริการ 

 

ขอพิจารณาเพ่ิมเติมสำหรับเกณฑการเขารับบริการในรูปแบบตางๆ (IPD, OPD หรือ เย่ียมบานในชุมชน)1 

1) หลักเกณฑการพิจารณาวาผูปวยรายใดควรตองเขารับบริการฟนฟูสภาพในรูปแบบใดนั้น พิจารณาตาม

ความจำเปนทางการฟนฟูสมรรถภาพทางการแพทย เพื่อใหเกิดประโยชนสูงสุดตอผูปวยและความคุมคา

ในงบประมาณคาใชจาย อีกทั้งไมสงผลกระทบตอภาระงานแกบุคลากรทางการแพทยท่ีเกี ่ยวของท้ัง

ภาครัฐและเอกชน 

2) การประเมินความจำเปนท่ีตองมาเขารับบริการฟนฟูแบบผูปวยนอก 

• ควรพิจารณาความพรอมของผูปวยและครอบครัว เกิดความยากลำบากในการเดินทางหรือไม เกิด

ภาระคาใชจายหรือสงผลกระทบตอเศรษฐานะของผูปวยและครอบครัวหรือไม 

• กรณีที่ไมสามารถใหโปรแกรมการฟนฟูหรือกายภาพบำบัดที่บานได หรืออาจเกิดความเสี่ยงสำคัญท่ี

ตองติดตามใกลชิดขณะฝก เชน ความดันโลหิตเปลี่ยนแปลง มีอาการเหนื่อยระหวางออกกำลังกาย 

3) กรณีผูปวยท่ีมีความซับซอน หรือโรครวมท่ีสำคัญและอาจสงผลตอการพิจารณาใหโปรแกรมการฟนฟู ควร

ตองไดรับการประเมินอยางเหมาะสม จากทีมแพทย/แพทยเวชศาสตรฟนฟูและทีมสหสาขาวิชาชีพ เพ่ือ

กำหนดเปาหมาย กำหนดรูปแบบบริการและโปรแกรมการฟนฟูท่ีเหมาะสมกับผูปวย โดยผูปวยและญาติมี

สวนรวมในกระบวนการฟนฟู 
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ส่วนท่ี 7 ตัวอย่าง Care protocol สำหรับผู้ป่วยกระดูกสะโพกหัก 

1) Problem list & plan 
2) Standing doctor order sheet 
3) Team meeting report 
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PROBLEM LIST & CARE PLAN FOR INTERMEDIATE CARE IN HIP FRACTURE (FRAGILITY FRACTURE) 
Diagnosis: ……………………………………………………….………………………………………….. 
Underlying disease: …………………………………………………………………….…….…………. 
Premorbid status: ADL…………………………………Ambulation………….…………………..………. 
                   Community ambulator  Household ambulator    Non-ambulator 

ช่ือ-สกุล: ……………………………………………………… 
อาย:ุ ……………ป   หอผูปวย: …………..…………….. 
HN: ………………………….AN……………………………. 

PROBLEM LIST   PLAN OF MANAGEMENT 

DATE แพทย พยาบาลวิชาชีพ  นักกายภาพบำบดั  นักกิจกรรมบำบดั  

 Hip fracture 

 ตรวจประเมิน impairment 
 ตรวจประเมินระดับสมรรถนะ 
(Functional level) 
 ตรวจประเมินกำลังกลามเนื้อ 
 ต้ังเปาหมายการฟนฟู 
(Goals setting) 
 วางแผนการดูแลและการ
ใหบริการฟนฟู 
 สื่อสารกับผูปวยและญาติ 
 ตรวจประเมินและใหอูปกรณชวย
เดิน (gait aids)/ wheelchair 
 วางแผนการจำหนายผูปวย 
 การสงตอผูปวย 
 สื่อสารขอมูลกับทีม 

 ตรวจประเมิน impairment 
 ตรวจประเมินระดับสมรรถนะ 
(Functional level) 
 ตรวจประเมินทางการพยาบาลฟนฟู 
 สงเสริมการเคลื่อนไหวออกจาก
เตียงโดยเร็ว (early mobilization) 
 กระตุน Breathing exercise 
 กระตุนญาติ/ผูดูแล เพ่ือใหมีความ
ม่ันใจในการดูแล 
 การปองกันกระดูกหักเคลื่อน 
 การปองกันขอสะโพกเคลื่อนหลุด 
 แนะนำการปรับบาน/สิ่งแวดลอม 
(Home modification) ที่ปลอดภัย 
 สื่อสารและประสานงานกับทีม 

 ตรวจประเมิน impairment 
 ตรวจประเมินระดับสมรรถนะ 
(Functional level) 
 ตรวจประเมินทางกายภาพบำบัด 
 สงเสริมการเคลื่อนไหวออกจากเตียง
โดยเร็ว (early mobilization) 
 Breathing exercise 
 การสอนญาติ/ผูดูแล เพ่ือใหมีความ
ม่ันใจในการดูแล 
 ใหบริการกายภาพบำบัดตามปญหา/
ความบกพรองที่พบ 
 การปองกันขอสะโพกเคลื่อนหลุด 
 สื่อสารขอมูลกับทีม 
 

 ตรวจประเมิน impairment 
 ตรวจประเมินระดับสมรรถนะ 
(Functional level) 
 ตรวจประเมินทางกิจกรรมบำบัด 
 ตรวจประเมินความคิดความเขาใจ 
 การสงเสริมการทำกิจกรรมใน
ชีวิตประจำวันดวยตนเอง 
 การสอนญาติ/ผูดูแล เพ่ือใหมี
ความม่ันใจในการดูแล 
 ประเมินสภาพบานและแนะนำ
สิ่งแวดลอมที่เหมาะสม 
 ใหบริการกิจกรรมบำบัดตาม
ปญหา/ความบกพรองที่พบ 
 สื่อสารขอมูลกับทีม 

 BADLs 

 ประเมินและติดตาม ADLs 
 ประเมินอุปสรรคการทำ ADLs 
 แนะนำการปรับบาน/หองน้ำ/
สิ่งแวดลอมที่ปลอดภัยเชน ระดับความ
สูงของเกาอ้ีนั่งชักโครก ราวจับใน
หองน้ำ เครื่องชวยพยุงเดิน 

 สงเสริมการทำกิจกรรมใน
ชีวิตประจำวันดวยตนเองดวยความ
ระมัดระวังการหกลม (fall) ในหอผูปวย 
 แนะนำการปรับบาน/หองน้ำ/
สิ่งแวดลอมที่ปลอดภัย 

 ADLs traininig (เนน Toileting) 
 Home program 
 แนะนำการปรับบาน/หองน้ำ/
สิ่งแวดลอมที่ปลอดภัย  

 ADLs training (เนน Toileting, 
Dressing) 
 แนะนำการดัดแปลงอุปกรณใน
การทำกิจวัตรประจำวัน  
 แนะนำการปรับบาน/หองน้ำ/
สิ่งแวดลอมที่ปลอดภัย 
 Home program 

 Mobility & Transfer 

 ประเมินและติดตามความสามารถ
ในการเคลื่อนยายตัวบนเตียง ลงเกาอี 
และรถเข็น ตลอดจนการข้ึนลงบันได 
 ประเมินความเสี่ยงการหกลม 

 

 สงเสริมการเคลื่อนไหว (การลุกนั่ง 
การยายตัว) ดวยความระมัดระวังการ
หกลม (fall)  
 ประเมินความเสี่ยงการหกลม 
 เฝาระวังการหกลมที่หอผูปวย  

 

 ประเมินและฝก Bed mobility 
(Functional mobility training) 
 Sitting balance training 
 ประเมินและฝก transfer 
(bed «» chair, bed «» wc)   
 Exercise training (เนน LEs) 
 Home program 

 ประเมินและฝก Bed mobility 
(Functional mobility training) 
 Sitting balance training 
 ประเมินและฝก transfer 
(bed «» chair, bed «» wc) 
 Exercise training (เนน UEs) 
 Home program  

 Ambulation 

 ประเมินและให gait aids ที่
เหมาะสม หรือ wheelchair 
 ประเมินความเสี่ยงการหกลม 

 

 สงเสริมการเคลื่อนไหว (การยืนเดิน) 
ในหอผูปวย ดวยความระมัดระวังการ
หกลม (fall) 
 เฝาระวังการหกลมที่หอผูปวย 

 Exercise program (PRE, 
weight bearing, balance) 
 Gait training 
 แนะนำการใช gait aids ที่
เหมาะสม หรือการใช wheelchair  

 

 Bowel & Bladder 

 ประเมินและจัดการปญหาการ
ขับถายอุจจาระและปสสาวะ 
 การใหยาระบาย/ สวนอุจจาระ 
 การคาสายสวนปสสาวะ 

 ใหการพยาบาลระบบการขับถาย
อุจจาระและปสสาวะ และติดตามอาการ 
 กระตุนการเคลื่อนไหวบนเตียง 
 เฝาระวังการติดเชื้อทางเดินปสสาวะ 

 ประเมินและฝก transfer to 
toilet 
 แนะนำการปรับสภาพหองน้ำเพ่ือ
ความปลอดภัยในการใชงาน 

 ประเมินและฝก transfer to 
toilet 
 แนะนำการปรับสภาพหองน้ำ
เพ่ือความปลอดภัยในการใชงาน 

 Pain 

 ประเมินและจัดการความปวดแผล
ผาตัด หรือตำแหนงกระดูกหัก 
(adequate pain management)  
เนนการใหยา around-the-clock 

 ประเมินติดตามความปวดแผลผาตัด 
หรือตำแหนงกระดูกหัก 
 Psychosupport 

 ประเมินและบำบัดความปวดดวย
เครื่องมือกายภาพบำบัด เชน TENS, 
hotpack 

 

 Cognitive/ Perception 

 ประเมินความคิดความเขาใจ  
 วินิจฉัยภาวะ Delirium 
 การรักษา/แกไขสาเหตุภาวะ 
Delirium 

 ประเมินความคิดความเขาใจ 
 ติดตามภาวะ Delirium  

 ประเมินความคิดความเขาใจ 
และฝก (cognitive evaluation & 
trainiing) 

หนา 1 
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PROBLEM LIST & CARE PLAN FOR INTERMEDIATE CARE IN HIP FRACTURE (FRAGILITY FRACTURE)  

Remarks: …………………………………………………….…………………..………………………………….. 
…………………………………………………….…………………..………………………………………………….. 
…………………………………………………….…………………..………………………………………………….. 

ช่ือ-สกุล: ……………………………………………………… 
อาย:ุ ……………ป   หอผูปวย: …………..…………….. 
HN: ………………………….AN……………………………. 

PROBLEM LIST PLAN OF MANAGEMENT 

DATE แพทย พยาบาลวิชาชีพ  นักกายภาพบำบดั  นักกิจกรรมบำบดั  

 Osteoporosis 

 ใหการรักษาดวยยากลุม 
Bisphophonate 
 Calcium, vitamin D 
 แนะนำการออกกำลังกายที่
เหมาะสม 

 ติดตามการใหยารักษา / ผลขาง 
เคียงการใชยา 
 เฝาระวังการหกลมที่หอผูปวย 
 ใหความรูอาหารที่เหมาะสมในผูปวย
ที่มีภาวะกระดูกพรุน 

 Exercise program 
 Fall prevention program 
(Strengthening, balance) 

 

 History of falling 

 ประเมินสาเหตุการหกลม (Fall 
evaluation)    
 การจัดการสาเหตุการหกลม 
 ประเมินและปรึกษา
กายภาพบำบำบัดรวมดูแล (Fall 
prevention program) 
 สงปรึกษาทีมรวมดูแล เชน จักษุ
แพทย (การมองเห็น), 
แพทยโสตศอนาสิก (การไดยิน), 
เภสัชกร (การใชยารวมกันหลาย
ขนาน/ผลขางเคียงจากการใชยา), 

……..………………………… 
……..………………………… 

 ประเมินสาเหตุการหกลม (Fall 
evaluation)    
 การจัดการสาเหตุการหกลม 
 ใหความรูในการปองกันการหกลม
ใหผูปวยและญาติ 
 เฝาระวังการหกลมที่หอผูปวย 

 

 ประเมินสาเหตุการหกลม (Fall 
evaluation)    
 ใหความรูในการปองกันการหกลม
ใหผูปวยและญาติ 
 Fall prevention program  
(Strengthening, balance) 

 

 

 Nutritional problem 

 ประเมินภาวะโภชนาการ (เชน 
Nutrition alert form: NAF) 
 การรักษาภาวะทุพโภชนาการ 
 ปรึกษานักโภชนากร 
 ติตตามและประเมินการ
เปลี่ยนแปลงของภาวะโภชนาการ 

 ประเมินภาวะโภชนาการ เชน 
Nutrition alert form: NAF) 
 การสงเสริมโภชนาการที่เหมาะสม
กับผูปวยและผูสูงอายุ 
 ติตตามและประเมินการ
เปลี่ยนแปลงของภาวะโภชนาการ 

 สงเสริมการเพ่ิมกิจกรรมทางกาย 
 สงเสริมการออกกำลังกาย อยาง
นอยวันละ 30 นาท ี

 

 Complications 
1) Delirium 
2) UTI 
3) Pressure injury 
4) Pneumonia 
5) joint stiffness 
6) Fall 

 วินิจฉัยโรค/ภาวะ 
 การรักษาตามสาเหตุ 
 สงปรึกษาทีมรวมดูแล 

……..………………………… 
 ติดตามและประเมินผลการรักษา 
 การปองกันการเกิดซ้ำ 

 ติดตามและประเมินผลการรักษา 
 การกระตุนและสงเสริมการ
เคลื่อนไหวดวยตนเอง 
 การกระตุนและสงเสริมการ
เคลื่อนไหวของขอตอ 
 การพลิกตะแคงตัว 
 การจัดทาทางการนอนที่เหมาะสม 
 การปองกันการเกิดซ้ำ 

 Early mobilization (eg. Bed 
mobility, upright activity, ADLs) 
 Breathing exercise 
 Range of motion exercise 
(ROME) 
 Positioning with hip 
dislocation precaution 
 การปองกันการเกิดซ้ำ 

 Early mobilization (eg. Bed 
mobility, upright activity, ADLs 
 การปองกันการเกิดซ้ำ 

 
 
 
 

 อื่นๆ  

……..………………………… 
……..………………………… 

……..………………………… 
……..………………………… 
……..………………………… 

……..………………………… 
……..………………………… 
……..………………………… 

……..………………………… 
……..………………………… 
……..………………………… 

……..………………………… 
……..………………………… 
……..………………………… 

หมายเหต ุ: สถานพยาบาลที่ไมมีนักกิจกรรมบำบัด อาจมอบหมายใหบุคลาการทางการแพทยอื่นๆ ปฏิบัติแทนเบื้องตน 

ลงชื่อแพทย /ทีมที่รวมประเมิน …………………………………………………………… 

…………………………………………………………… 

…………………………………………………………… 

หนา 2 
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STANDING DOCTOR ORDER SHEET 
FOR INTERMEDIATE CARE IN HIP FRACTURE (FRAGILITY FRACTURE) 

Underlying disease: …………………………………………………………………….………………. 
Premorbid status: ADL…………………………….Ambulation..….…………………………. 
              Community ambulator  Household ambulator    Non-ambulator 

ช่ือ-สกุล: ……………………………………………………… 
อาย:ุ ……………ป   หอผูปวย: …………..…………….. 
HN: ………………………….AN……………………………. 

PROGRESS NOTE DATE ORDER FOR ONE DAY DATE ORDER FOR CONTINUATION 

Onset of fracture: 
…………………………… 
Side  
 Right 
 Left 
Location 
 Femoral Neck 
 Intertrochanteric 
 Subtrochanteric 
Treatment 
 Non-operative 
     Skin traction 
 Surgery  
ชนิดของการผาตัด 
ระบุ: ……………………………   
    เปล่ียนขอสะโพกเทยีมโดยใช 
Bone Cement 
    เปล่ียนขอสะโพกเทยีมโดยไม
ใช Bone Cement 
    ดามดวยโลหะ  
 
ผูดูแลหลัก…………………………………. 
ความสัมพันธกับผูปวย……………….. 
สภาพบาน ……………………………….. 
……………………………………………….. 
 
หมายเหตุ: 
Refer back รพช. ไดเมื่ออาการ
คงที่หลังผาตัด คือ 
1.ถอดสายระบายเลือดออกแลว 
(ถามี) 
2. มีสัญญาณชีพปกติ โดยพจิารณา
จากเกณฑ ดังนี ้
- PR 60-100/min 
- SBP 90-140 mmHg 
- DBP 60-90 mmHg 
- RR 12 -20/min 

- BT 36-38 °C  

 ใชสำหรบัผูปวยที่พนระยะเฉยีบพลันเพ่ือ
ฟนฟูสมรรถภาพโดยสหสาขาวิชาชีพ 

Admit 
 ปรึกษานักกายภาพบำบัด 
เพื่อกระตุนการเคล่ือนไหว การยายตัวและ
การยืนเดิน (Mobility, transfer & 
Ambulation)  

 สามารถลงน้ำหนักขาขางทีห่ัก 
     NWB (ไมลงน้ำหนัก) 
     Toe-touch WB 
(ลงน้ำหนักแคปลายเทา ≤20% BW) 
     Partial WB ไดไมเกิน……..kg 
(ลงน้ำหนักไดบางสวน ≤ 50% BW) 
     Full WB (ลงน้ำหนกัเต็มที่) 

 ตองใชอุปกรณเครื่องชวยเดิน 
     Walker 
     Crutches 
     Cane 
     Wheelchair 
     …………………………… 
กรณีผาตัดเปลีย่นขอสะโพกเทียม 
 Posterior approach ใหนอนกางขา 
หามงอขอสะโพกเกิน 90 องศา  
หามทุบตนขา หามหมุนบิดตนขาเขาดานใน 
 Anterolateral approach 
หามกางตนขาในทาบิดตนขาออกนอก 

 ปรึกษานักกิจกรรมบำบัด เพื่อ.. 
     ADL training 
     Cognitive training 
     Home modifications 

 ปรึกษานักจิตวิทยา/พยาบาลจิตเวช 
 ปรึกษานักโภชนากร  
 ปรึกษาทีม HHC/ COC เตรียมการดูแล
ตอเนื่องในชุมชน และความพรอมของบาน 

…………………………………………………… 

 
ลงชื่อแพทย …………………………… 

   Record V/S 
 Diet 
     Regular 
     High Protein 
    ……………………………………… 
 Dressing wound (OD, BID) 
     วันละ 1 คร้ัง 
     วันละ 2 คร้ัง 
Medication: 
 Calcium  ………………… 
…………………………………………………... 
 Vitamin D  ………………… 
………………………………………………….. 
…………………………………………….. 
……………………………………………... 
Activities for Rehab Program: 
1. กิจกรรมทางการพยาบาล 
1.1 ปองกันขอสะโพกเคล่ือนหลุด 
1.2 ปองกันการเกิดแผลกดทับ / DVT 
1.3 ปองกันการพลัดตกเตียง/หกลม 
1.4 ดูแลระบบการขับถายปสสาวะอุจจาระ 
1.5 สงเสริมกิจกรรมการเคล่ือนไหวบนเตียง  
1.6 สงเสริมการทำกิจกรรมในชีวิตประจำวัน 
1.7 จัดการความปวด  
1.8 เฝาระวังการติดเชื้อ 
1.9 Discharge care plan 
2. งด Program ออกกำลังกาย และแจงแพทย
เมื่อ 

2.1 BT ≥ 38°C      
2.2 PR > 100 or <60/min 
2.3 SBP ≥ 160 or < 90 mmHg 
     DBP ≥110 or < 60 mmHg 
2.4 มีอาการผิดปกติขณะหรือหลังการออกกำลัง
กาย เชน เจ็บหนาอก หอบเหนื่อย วิงเวยีน 
2.5 มีอาการปวดมากขึ้น ไมตอบสนองตอยาที่
ไดรับ 
2.6 มีภาวะซึมสับสนเฉยีบพลัน 

 
ลงชื่อแพทย …………………………… 
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STANDING DOCTOR ORDER SHEET  
FOR INTERMEDIATE CARE IN HIP FRACTURE (FRAGILITY FRACTURE) 

Underlying disease: …………………………………………………………………….…………………………….…. 

Premorbid status: ADL…………………………….Ambulation..….…………………………. 
              Community ambulator  Household ambulator    Non-ambulator 

ช่ือ-สกุล: ……………………………………………………… 
อาย:ุ ……………ป   หอผูปวย: …………..…………….. 
HN: ………………………….AN……………………………. 

PROGRESS NOTE DATE ORDER FOR ONE DAY DATE ORDER FOR CONTINUATION 

Onset of fracture: 
…………………………… 
Side  
 Right 
 Left 
Location 
 Femoral Neck 
 Intertrochanteric 
 Subtrochanteric 
Treatment 
 Non-operative 
     Skin traction 
 Surgery  
ชนิดของการผาตัด 
ระบุ: ……………………………   
    เปล่ียนขอสะโพกเทยีมโดยใช 
Bone Cement 
    เปล่ียนขอสะโพกเทยีมโดยไม
ใช Bone Cement 
    ดามดวยโลหะ  
 
ผูดูแลหลัก…………………………………. 
ความสัมพันธกับผูปวย……………….. 
สภาพบาน ……………………………….. 
……………………………………………….. 
 
 
หมายเหตุ: 
Refer back รพช. ไดเมื่ออาการ
คงที่หลังผาตัด คือ 
1.ถอดสายระบายเลือดออกแลว 
(ถามี) 
2. มีสัญญาณชีพปกติ โดยพจิารณา
จากเกณฑ ดังนี ้
- PR 60-100/min 
- SBP 90-140 mmHg 
- DBP 60-90 mmHg 
- RR 12 -20/min 

- BT 36-38 °C 

 Admit 
 Refer Back รพช. เพื่อ admit ดูแล
หลังผาตัด (จนสามารถ Ambulate ไดใน
กรณีผาตัด หรือ ญาติสามารถพรอมดูแลที่
บานในกรณีไมผาตัด) 
 ปรึกษานักกายภาพบำบดั 
เพื่อกระตุนการเคล่ือนไหว การยายตัวและ
การยืนเดิน (Mobility, transfer & 
Ambulation)  
 สามารถลงน้ำหนักขาขางที่หัก 
     NWB (ไมลงน้ำหนัก) 
     Toe-touch WB 
(ลงน้ำหนักแคปลายเทา ≤20% BW) 
     Partial WB ไดไมเกิน……..kg 
(ลงน้ำหนักไดบางสวน ≤ 50% BW) 
     Full WB (ลงน้ำหนกัเต็มที่) 
 ตองใชอุปกรณเครื่องชวยเดิน 
     Walker 
     Crutches 
     Cane 
     Wheelchair 
     …………………………… 
 บริหารขยบัขอตอขางทีห่ัก 
    Hip   Knee  Ankle 
กรณีผาตัดเปลีย่นขอสะโพกเทียม 
 Posterior approach ใหนอนกางขา 
หามงอขอสะโพกเกิน 90 องศา  
หามทุบตนขา หามหมุนบิดตนขาเขาดานใน 
 Anterolateral approach 
หามกางตนขาในทาบิดตนขาออกนอก 
 ปรึกษานักกิจกรรมบำบดั เพือ่.. 
     ADL training 
     Cognitive training 
     Home modifications 
 ปรึกษาทมี HHC/ COC เตรียมการดูแล
ตอเนื่องในชุมชน และความพรอมของบาน 
 นัดติดตาม OPD …………………. 
 

ลงชื่อแพทย …………………………… 

   Record V/S 
 Diet 
     Regular 
     High Protein 
    ……………………………………… 
 Dressing wound (OD, BID) 
     วันละ 1 คร้ัง 
     วันละ 2 คร้ัง 
Medication: 
 Calcium  ………………… 
…………………………………………………... 
 Vitamin D  ………………… 
………………………………………………….. 
…………………………………………….. 
……………………………………………... 
Activities for Rehab Program: 
1. กิจกรรมทางการพยาบาล 
1.1 ปองกันขอสะโพกเคล่ือนหลุด 
1.2 ปองกันการเกิดแผลกดทับ / DVT 
1.3 ปองกันการพลัดตกเตียง/หกลม 
1.4 ดูแลระบบการขับถายปสสาวะอุจจาระ 
1.5 สงเสริมกิจกรรมการเคล่ือนไหวบนเตียง  
1.6 สงเสริมการทำกิจกรรมในชีวิตประจำวัน 
1.7 จัดการความปวด  
1.8 เฝาระวังการติดเชื้อ 
1.9 Discharge care plan 
2. งด Program ออกกำลังกาย และแจงแพทย
เมื่อ 

2.1 BT ≥ 38°C      
2.2 PR > 100 or <60/min 
2.3 SBP ≥ 160 or < 90 mmHg 
     DBP ≥110 or < 60 mmHg 
2.4 มีอาการผิดปกติขณะหรือหลังการออกกำลัง
กาย เชน เจ็บหนาอก หอบเหนื่อย วิงเวยีน 
2.5 มีอาการปวดมากขึ้น ไมตอบสนองตอยาที่
ไดรับ 
2.6 มีภาวะซึมสับสนเฉยีบพลัน 

 
ลงชื่อแพทย …………………………… 

REFER BACK 
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TEAM MEETING REPORT 
FOR INTERMEDIATE CARE IN HIP FRACTURE (FRAGILITY FRACTURE) 

โรงพยาบาล: :……………………………………………..………………………………………………… 
 
Team Meeting Report คร้ังท่ี: ……….วันท่ี:…..……..……………เวลา: …………..…… 

ช่ือ-สกุล: ……………………………………………………… 
อาย:ุ ……………ป   หอผูปวย: …………..…………….. 
HN: ………………………….AN……………………………. 

Diagnosis: ……………………….…………………………………………………………………………… 
onset of fracture………………………………………………………………………………………….. 
Underlying disease: .………………………………………………………………….…….…………… 
                          ..………………………………………………………………….…….…………… 

Premorbid status: ADLs……………..……………………..…………                 
    Ambulation……………….…….…………..………. 

 Community ambulator  Household ambulator 
 Non-ambulator 

สรุปประเด็น: 
 

 
 

Fracture Side: Right  Left                                   Location:  Femoral Neck  Intertrochanteric  Subtrochanteric  
Treatment:   Non-operative   with skin traction     
 Surgery (Date………………………….) ระบุชนิดของการผาตัด…………………………………………………………………….. 
      เปล่ียนขอสะโพกเทียมโดยใช Bone Cement   เปล่ียนขอสะโพกเทยีมโดยไมใช Bone Cement      ดามดวยโลหะ 

Problems Goal / Plan of management 
 BADLs 
      
 

 feeding                     
 grooming                  
 toileting *                  
 bathing                           
 dressing *                    

level of assistance   Independent   Minimal assist  Moderate assist   Maximal assist 
level of assistance   Independent   Minimal assist  Moderate assist   Maximal assist 
level of assistance   Independent   Minimal assist  Moderate assist   Maximal assist 
level of assistance   Independent   Minimal assist  Moderate assist   Maximal assist 
level of assistance   Independent   Minimal assist  Moderate assist   Maximal assist 

 Bed 
mobility 
& transfer 

 bed mobility               
 transfer (bed«»chair)*   
 transfer (bed«»wc) *    

level of assistance   Independent   Minimal assist  Moderate assist   Maximal assist 
level of assistance   Independent   Minimal assist  Moderate assist   Maximal assist 
level of assistance   Independent   Minimal assist  Moderate assist   Maximal assist 

 Ambulation : 
walk/ stairs 

 walk  **                         
 stairs **                         

level of assistance   Independent   Minimal assist  Moderate assist   Maximal assist 
level of assistance   Independent   Minimal assist  Moderate assist   Maximal assist 
 walk with gait aid  (  walker  Axillary cruches  cane  ……………….)  wheechair 

 Bowel  Bowel program  ใชยาระบาย/หรือสวนอุจจาระ………………  ควบคุมอุจจาระไดเอง 

 Bladder  on foley’s cath  ใชผาออมสำเร็จรูป /แผนรองกันเปอน  Condom  ควบคุมปสสาวะไดเอง 

 การเตรยีมบาน  เตียงนอน  ปรับหองน้ำ (ราวจับ/ประตู/ชักโครก/พื้นหองน้ำ)  ปรับทางลาดเขาบาน  ราวจับในบาน 

แผนการดูแลตอเนื่อง (โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ) 
แพทย 
(………………………) 

 นัดติดตามอาการ (F/U) ………………………         ติดตามเยีย่มบาน 
 วางแผนการฟนฟูแบบผูปวยในอีกคร้ัง/ตอเนื่อง   วางแผนการฟนฟูแบบผูปวยนอก  วางแผนการฟนฟูในชุมชน 

พยาบาล 
(………………………) 

 นัดติดตามอาการ (F/U) ………………………   สงตอ................................       ติดตามเยี่ยมบาน 
 คำแนะนำ.................................................................................................................................................................. 

นักกายภาพบำบดั 
(………………………) 

 นัดติดตามอาการ (F/U) ………………………   สงตอ................................       Home program                ติดตามเยี่ยมบาน 
 วางแผนฝกตอเนื่องแบบผูปวยใน     วางแผนฝกตอเนื่องแบบผูปวยนอก     วางแผนฝกตอเนื่องในชุมชน  

นักกิจกรรมบำบดั 
(………………………) 

 นัดติดตามอาการ (F/U) ………………………   สงตอ................................       Home program                ติดตามเยี่ยมบาน 
 วางแผนฝกตอเนื่องแบบผูปวยใน     วางแผนฝกตอเนื่องแบบผูปวยนอก     วางแผนฝกตอเนื่องในชุมชน 

นักโภชนากร 
(………………………) 

 นัดติดตามอาการ (F/U) ………………………   สงตอ................................       ติดตามเยี่ยมบาน 
 คำแนะนำ.................................................................................................................................................................. 

 คะแนนรวม 
Modified BI (20) 

Admit  วันที่ประเมิน  …………………  
Discharge วันที่ประเมิน  …………………  
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ส่วนท่ี 8 ตัวอย่างการดำเนนิงานในพืน้ท่ี 

8.1) ตัวอยางการดำเนินงานการใหบริการฟนฟูสมรรถภาพผูปวยกระดูกสะโพกหัก จังหวัดสระบุรี 
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เคสกังวล บุญนอม ต.เสาไห อ.เสาไห

Fx.Lt.intertroc s/p ORIF With PFNA Lt.Hip กอนกลับ D/C

จากสระบุรีฝก w/c คะแนน Barthel 12

10 พ.ย. รพ.เสาไห ลงเยี่ยมบาน ประเมิน BI = 11 พบวาผูปวย 

เคลื่อนที่โดยการถัดกน เนื่องจากประวัติแขนหักขางขวา + 

สะโพกขางซายหัก จึงไดทําการเบิก w/cใหและสอนออกกําลัง 

รอกระดูกสะโพกขางซายติด

Rehab For hip fracture in IMC 
in community
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 จังหวัดสระบุรี ไดรับรางวัลบริการเลิศรัฐ สาขาพัฒนาการบริการ ระดับดี หัวขอเรื่อง ระบบการดูแลผูปวยระยะกลาง 
(Intermediate Care) จังหวัดสระบุรี เมื่อวันท่ี 13 กันยายน 2562 จากสำนักงานคณะกรรมการพัฒนาระบบราชการ โดย นาย
วิษณุ เครืองาม รองนายกรัฐมนตร ีเปนประธานในพิธีมอบรางวัลเลศิรัฐประจำป 2562 ณ หองประชุมรอยัล จูบีลี่ อิมแพค เมือง
ทองธานี 
 

 

 

 

 

 

 

 

รางวัลเลิศรัฐ ปี 2562
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8.2) ตัวอยางโปรแกรมกายภาพบำบัดภายหลังการผาตัดขอสะโพก โรงพยาบาลหาดใหญ 
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กรณีผา่ตดัสะโพกขา้งขวา 
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ขา หรือหมนุข้อสะโพก 
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การออก 
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เบาๆ ได เชน การเดิน 

ดังน้ันใหเลี่ยงกิจกรรมที่ทำใหเกิดแรงกระแทกสูง เชน 
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ส่วนท่ี 9 ภาคผนวก 

ภาพชนิดของกระดูกสะโพกหัก (Type of Hip fracture) 40  

a. Intracapsular 

 

 

 

 

b. Extracapsular 
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ภาพชนิดของการผาตัด (Operation performed) 40 
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