
 

แบบประเมินความเส่ียงต่อการพลดัตกหกล้ม Morse 

(Fall risk assessment tool: Morse) 

ช่ือนามสกุลผู้ถูกประเมิน.............................................................................วนัทีป่ระเมิน................................................. 

ช่ือนามสกุลผู้ประเมิน...................................................................................รพ................................................................  

รายการ เกณฑ์การให้คะแนน 
วนัทีป่ระเมนิ 

     

1. ประวตักิารพลดัตกหกล้ม: มกีารพลดัตกหกล้มระหว่างอยู่รักษาหรือตกหกล้ม 

ภายใน 3 เดือนทีผ่่านมา (History of falling; immediate or within 3 months) 

ไม่ใช่  0  คะแนน 

ใช่   25  คะแนน 
 

     

2. มกีารวนิิจฉัยโรคมากกว่า 1 รายการ (Secondary diagnosis) 
 

ไม่ใช่   0  คะแนน 
ใช่   15  คะแนน 

     

3. การช่วยในการเคล่ือนย้าย (Ambulatory aid) 
o เดินไดเ้องโดยไม่ใชอุ้ปกรณ์ช่วย / ใชร้ถเขน็นัง่ / นอนพกับนเตียงโดย 

ไม่ใหลุ้กจากเตียง (Bed rest) / บุคลากรช่วย (Nurse assist) 
o ไมค้  ้ายนั (Crutches) / ไมเ้ทา้ (Cane) / walker frame 
o เดินโดยการยดึเกาะไปตามเตียง โตะ๊ เกา้อี  (Furniture) 

 
0  คะแนน 

 
15  คะแนน 
30  คะแนน 

     

4. ให้สารละลายทางหลอดเลือด (IV) / คา Heparin lock ไว้ 
 

ไม่ใช่   0  คะแนน 
ใช่      20  คะแนน 

     

5. การเดนิ (Gate) / การเคล่ือนย้าย (Transferring) 
o ปกติ (Normal)/ นอนพกับนเตียงโดยไม่ใหลุ้กจากเตียง (Bed rest) /  

ไม่เคล่ือนไหว (Immobile) 
o อ่อนแรงเลก็นอ้ยหรืออ่อนเพลีย (Weak) / เดินกม้ตวัแต่ศีรษะตั้งตรงได ้

ขณะก าลงัเดินโดยไม่เสียการทรงตวั / เดินกา้วสั้นและลากเทา้   
o มีความพร่อง (Impaired) เช่น ลุกจากเกา้อ้ีดว้ยความล าบาก พยายามจะ 

ลุกเกา้อ้ีดว้ยการใชมื้อและแขนยนัตวั หรือลุกดว้ยความพยายามอยู ่
หลายคร้ัง เดินกม้ศีรษะและตามองท่ีพ้ืน เดินโดยตอ้งมีคนช่วยพยงุหรือ 
ใชอุ้ปกรณ์ช่วยเดิน ไม่สามารถเดินไดโ้ดยปราศจากการช่วยเหลือ 

 
0   คะแนน 

 
10  คะแนน 

 
20  คะแนน 

     

6. สภาพจติใจ  
o รับรู้บุคคล  กาลเวลา และสถานท่ีไดด้ว้ยตนเอง (Oriented to own ability) 

o ตอบสนองไม่ตรงกบัความเป็นจริง ประเมินความสามารถของตนเอง 

เกินกวา่ท่ีท าไดแ้ละลืมคิดถึงขอ้จ ากดัท่ีมีอยู ่ (Forgets limitations) 

 
0 คะแนน 

 
15  คะแนน 

     

รวมคะแนน       

ระดบัความเส่ียง   คะแนน 0 – 24    หมายถึง   ไม่มีความเส่ียงต่อการล่ืน/ตก/หกลม้  
                              คะแนน 25 – 50 หมายถึง   มีความเส่ียงต่อการล่ืน/ตก/หกลม้ 
                              คะแนน ≥ 51   หมายถึง    มีความเส่ียงสูงต่อการล่ืน/ตก/หกลม้ 

 



*** ถ้าได้ 7 คะแนนขึ้นไปให้ประเมินการฆ่าตัวตายด้วยแบบประเมินการฆ่าตัวตาย (8Q) 
*** หลังประเมนิ 9Q ให้ แจ้งผล และด าเนนิการตามแนวทางการจัดการดูแลรกัษา ตามระดับความรนุแรงของโรคซึมเศร้า   
                                                (ทีม่า: สถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพือ่ผู้สูงอายุ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข) 
 

แบบประเมินโรคซึมเศร้า 

ชื่อนามสกุลผู้ถูกประเมิน.............................................................................วันที่ประเมิน............................................ชื่อ
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คัดกรองโรคซึมเศร้า 2Q 
ค าแนะน า ผู้ประเมินท าเครื่องหมาย “X” ในช่องที่ตรงกับค าตอบของผู้รับบริการ (ถ้าไม่เข้าใจให้ถามซ้ า ไม่ควรอธิบาย

หรือขยายความเพ่ิมเติม) 
ค าถาม มี ไม่มี 

1. ในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมารวมวันนี้ ท่านรู้สึก หดหู่ เศร้า ท้อแท้สิ้นหวัง หรือไม่   

2. ในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมารวมวันนี้ ท่านรู้สึกเบื่อ ท าอะไรก็ไม่เพลิดเพลิน หรือไม่   

การแปลผล 

 ถ้าค าตอบ ไม่มี  ทั้ง 2 ค าถาม ถือว่า ปกติ ไม่เป็นโรคซึมเศร้า 
 ถ้าค าตอบ มี ข้อใดข้อหนึ่งหรือทั้ง 2 ข้อ หมายถึง “เป็นผู้มีความเสี่ยง” หรือ “มีแนวโน้มที่จะเป็น                  

โรคซึมเศร้า” ให้ประเมินต่อด้วยแบบประเมินโรคซึมเศร้า 9Q 
แบบประเมินโรคซึมเศร้า 9Q 
ค าแนะน า ผู้ประเมินท าเครื่องหมาย “X” ในช่องที่ตรงกับค าถามของผู้รับบริการ (ถ้าไม่เข้าใจให้ถามซ้ าาไม่ควรอธิบาย
หรือขยายความเพ่ิมเติม พยายามให้ได้ค าตอบทุกข้อ จากนั้นรวมคะแนนแล้วแปลผลตามตารางแปลผล  
ควรแจ้งผลตามแนวทางการแจ้งผล อย่างเหมาะสม พร้อมค าแนะน าในการปฏิบัติตัวหรือการดูแลรักษาตัวในขั้น 
ต่อไป) 

 ค าถาม : ในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมารวมทั้งวันนี้ท่าน
มีอาการเหล่านี้บ่อยแค่ไหน 

ไม่มเีลย 
เป็นบางวัน 

1-7 วัน 
เป็นบ่อย 
> 7 วัน 

เป็นทกุวัน 

1. เบื่อ ไม่สนใจอยากท าอะไร     

2. ไม่สบายใจ ซึมเศร้า ท้อแท้     

3. หลับยาก หรือหลับๆ ตื่นๆ หรือหลับมากไป     

4. เหนื่อยง่าย หรือ ไม่ค่อยมีแรง     

5. เบื่ออาหาร หรือ กินมากเกินไป     

6. รู้สึกไม่ดีกับตัวเอง คิดว่า ตัวเองลม้เหลว หรือ ท าให้ตนเอง 
หรือครอบครัวผิดหวัง 

    

7. สมาธิไม่ดีเวลาท าอะไร เช่น ดโูทรทัศน์ ฟังวิทยุ หรือท างาน 
ที่ต้องใช้ความตั้งใจ 

    

8. พูดช้า ท าอะไรช้าลงจนคนอ่ืนสังเกตเห็นได้ หรือ 
กระสับกระส่าย ไม่สามารถอยู่นิ่งได้เหมือนท่ีเคยเป็น 

    

9. คิดท าร้ายตนเอง หรือคิดว่าถ้าตายไปคงจะด ี     

ให้เน้นค าถาม เพ่ือค้นหาอาการที่มีในระยะ 2 สัปดาห์ท่ีผ่านมาด้วยคะแนนรวมท้ังหมด 

คะแนนรวม การแปลผล 

7-12 เป็นโรคซึมเศร้า ระดับน้อย (Major Depression, mild) 
13-18 เป็นโรคซึมเศร้า ระดับปานกลาง (Major Depression, moderate) 
> 19 เป็นโรคซึมเศร้า ระดับรุนแรง (Major Depression, severe) 
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Grade 1 : สามารถท ากิจกรรมได้ตามปกติ โดยไม่ต้องการการดูแลเป็นพิเศษ 
คะแนน 100 :   ปกติไม่มีโรค 
  90 :   สามารถท ากิจกรรมได้ตามปกติ มีอาการหรืออาการแสดงของโรคระดับ minor 
           80 :   สามารถท ากิจกรรมได้แต่ต้องให้ความพยายามเพ่ิมข้ึนมีอาการหรืออาการแสดงของโรค 

บางอย่าง 

Grade 2 :  ไม่สามารถท างานได้ แต่สามารถอยู่ที่บ้านและส่วนใหญ่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ มีบางกิจกรรมที่             
ต้องการความช่วยเหลือจากผู้อ่ืน 

คะแนน  70 :    ดูแลตัวเองได้แต่ไม่สามารถท าางานหรือท าากิจกรรมตามปกติได้ 
  60 :    ต้องการความช่วยเหลือจากผู้อ่ืนเป็นบางครั้ง แต่ส่วนใหญ่สามารถดูแลตัวเองได้ 
  50 :    ต้องการความช่วยเหลือจากผู้อ่ืนและต้องการการดูแลทางการแพทย์บ่อยขึ้น 

Grade 3 :  ไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ ต้องการดูแลจาก hospital  care หรอื สถานบริการการรักษา  
โรคด าเนินอย่างรวดเร็ว 

คะแนน  40 :    ไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ ต้องการการดูแลเป็นพิเศษและผู้ช่วยเหลือ 
           30 :    ไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้เลย ต้องนอนโรงพยาบาล 

  20 :    ป่วยมาก มีความจ าาเป็นต้องนอนโรงพยาบาล ต้องได้รับการรักษาแบบ active support 
  10 :    จวนตาย 
  0 :    ตาย 

Severity Index 

                                           Severity Index 
   Most functional               0 – 2 
                                                3 – 5  
                                                6 – 8  
                                                9 – 11  
   Least functional             12 – 14  

 

 

 

 

 

 



วิธีการใช้และให้คะแนน 
ช่ือนามสกุลผู้ถูกประเมิน..................................................วันที่ประเมิน.......................... 

ช่ือนามสกุลผู้ประเมิน........................................................รพ........................................ 

 

 

 

 

 

ขัน้ตอนท่ี 1: บนัทกึความจ าโดยใช้ค า 3 ค า 
เร่ิมต้นโดยการบอกให้ผู้ถกูทดสอบตัง้ใจฟังแล้วบอกผู้ถกูทดสอบวา่ “ดิฉนั/ผม จะบอกค า 3 ค าซึง่อยากให้ คณุ (ชื่อผู้ถกูทดสอบ หรือ คณุลงุ/ป้า คณุตา/ยาย) 
พดูตามและหลงัจากที่ ดิฉัน/ผม พดูจบแล้ว ขอให้พยายามจ าไว้ ” โดยผู้ทดสอบเลือกชดุค าชดุใดชดุหนึ่งจากตารางด้านลา่ง แล้วพดูให้ผู้ถกูทดสอบฟัง จากนัน้ 
ให้ผู้ถกูทดสอบพดูตาม หากผู้ถกูทดสอบพดูตามได้ไมค่รบในชดุค าที่บอก สามารถให้ผู้ถกูทดสอบลองพยายามพดูตามอีก 3 ครัง้ หากครบ 3 ครัง้แล้วยงัไม ่
สามารถพดูตามที่บอกได้ครบสมบรูณ์ทกุค า ก็ให้เปลี่ยนไปทดสอบในขัน้ตอนที่  2 คือการวาดรูปนาฬิกา 

ตารางชดุค าด้านลา่งดงัตอ่ไปนีไ้ด้ถกูใช้ในการศกึษาและวิจยัทางด้านคลินิกมาแล้ว1-3  หากต้องมีการคดักรองซ า้ แนะน าให้เลือกและเปลี่ยนชดุค าทีใ่ช้ใน 
การคดักรองให้แตกตา่งจากการคดักรองในครัง้แรก   

ชุดค าที่ 1 ชุดค าที่ 2 ชุดค าที่ 3 ชุดค าที่ 4 ชุดค าที่ 5 ชุดค าที่ 6 ชุดค าที่ 7* 
กล้วย 

Banana 

ผู้น า 

Leader 

หมูบ้่าน 

Village 

แมน่ า้ 

River 

กปัตนัเรือ 

Captain 

ลกูสาว 
Daughter 

บ้าน 

House 

พระอาทิตย์ขึน้ 

Sunrise 
ฤดกูาล 

Season 
ห้องครัว 

Kitchen 
ประเทศ 

Nation 
สวน 

Garden 
สวรรค์ 

Heaven 
แมว 
Cat 

เก้าอี ้
Chair 

โต๊ะ 
Table 

เด็ก 

Baby 
นิว้ 

Finger 
รูปภาพ 

Picture 
ภเูขา 

Mountain 
สีเขียว 

Green 

*ชดุค าท่ี 7 อาจมีความเหมาะสมในการใช้กบัผู้ ท่ีจบประถมการศกึษาน้อยกวา่หรือเทียบเทา่ชัน้ประถมการศกึษาปีท่ี 4 (*word list version 7 may appropriate to use in 

Thai people who finished primary school at equal or less than level 4)  
อ้ างอิ ง (Ref): Trongsakul S, Lambert R, Clark A, Wongpakaran N, Cross J. Development of the Thai version of Mini-Cog, a brief cognitive screening test. Geriatr Gerontol Int. 2015 May;15(5):594-600. doi: 10.1111/ggi.12318. Epub 2014 

Aug 26. PubMed PMID: 25155468.  

ขัน้ตอนท่ี 2: วาดรูปนาฬิกา 
ผูท้ดสอบพดูว่า: “ล าดบัตอ่ไป ดฉิัน/ผม ตอ้งการใหค้ณุ (ชื่อผู้ถกูทดสอบ หรือ คณุลงุ/ป้า คณุตา/ยาย)  วาดรูปนาฬิกา โดยเร่ิมจากใสต่วัเลขให้ครบบนหน้าปัด 
นาฬิกาก่อน เม่ือเสร็จแล้ว ให้วาดเข็มนาฬิกาชีบ้อกเวลา 11 โมง 10 นาที  ”  

ทัง้นีใ้ห้ใช้รูปวงกลมที่เตรียมไว้แล้วส าหรับทาการวาดรูปนาฬิกา (ดใูนหน้าถดัไป) ผู้ทดสอบสามารถบอกค าสัง่ซ า้ได้หากจ าเป็นเพราะขัน้ตอนนีไ้มไ่ด้เป็นการ 
ทดสอบความทรงจ า หากไมส่ามารถวาดรูปนาฬิกาตามที่บอกได้ภายใน 3 นาที  ให้ด าเนินการทดสอบขัน้ตอนที่ 3 ตอ่ไป 

ขัน้ตอนท่ี 3: การทบทวนหรือระลกึความจ าโดยค า 3 ค า 
ผู้ทดสอบถามผู้ถกูทดสอบให้ทบทวนความจ าและบอกค า 3 ค าที่ ให้จ าในขัน้ตอนที่ 1 โดยพดูวา่ “มีค า 3 ค าอะไรบ้างที่ดิฉัน/ผมขอให้จ าก่อนหน้านี”้  

บนัทกึชดุค า 3 ค าทีผู่้ถกูทดสอบตอบมาในด้านลา่ง   
 

 

 

 

 

ชดุค าที่:__________________  ค าตอบผูถู้กทดสอบ: _________________  ________________  _________________    

 

 

 

 



 

การให้คะแนน  

 
การจดจ าค า:          ____________(0-3 คะแนน) 

 
1 คะแนนส าหรับ 1 ค าที่จดจ าได้โดยไมมี่การบอกใบ้    
 

 
 
 
การวาดรูปนาฬิกา:  ____________(0 or 2 คะแนน) 

 
รูปนาฬิกาปกติ  = 2 คะแนน รูปนาฬิกาปกติคือมีองค์ประกอบตัวเลข
เรียงล าดบัครบถ้วนและอยู่ในต าแหน่งเหมาะสม เช่น เลข 12,3,6 และ 9 อยู่
ในมมุองศาที่ถูกต้องและสมดุลกัน โดยไม่มีตัวเลขบนหน้าปัดนาฬิกาขาด
หายหรือซ า้กนั เข็มนาฬิกาชีไ้ปที่เลข 11  และเลข 2 โดยความสัน้ยาวของเข็ม
นาฬิกาไม่นับมานับคะแนน ทัง้นีห้ากปฎิเสธการวาดรูปนาฬิกาหรือไม่
สามารถวาดรูปนาฬิกาปกติได้ = 0 คะแนน 
 

 
 
 
คะแนนรวม:   ___________(0-5 คะแนน) 

 
คะแนนรวม = คะแนนการจดจ าค า + คะแนนการวาดรปูนาฬกิา  

 
จุดตดัของคะแนน Mini-Cog™ คือ <3  ในการคดักรองภาวะสมองเสื่อม  แต่
ทัง้นีพ้บว่าจากการศกึษาทางคลินิกผู้  ท่ีมีภาวะพุทธิปัญญาบกพร่องอาจได้คะแนน
สงูกว่าจดุตดัดงักลา่ว  ดงันัน้หากต้องการเพิ่มคา่ความไว (sensitivity) ในการคดั 
กรอง แนะน าาให้ใช้จดุตดัคะแนนท่ี  <4 เพ่ือประเมินภาวะพทุธิปัญญาด้วย 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


