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บทคัดย่อ 
  การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาสถานการณ์เพื่อน ามาพัฒนา
รูปแบบการดูแลต่อเนื่องส าหรับผู้ป่วยสูงอายุที่อยู่ในภาวะพึ่งพิง และประเมินผลลัพธ์การพัฒนา กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ทีมสห
วิชาชีพทั้งโรงพยาบาล เครือข่ายสุขภาพ และภาคีเครือข่ายการดูแลในชุมชน จ านวน 30 ราย และ ผู้ป่วยสูงอายุที่อยู่ในภาวะ
พึ่งพิงและผู้ดูแล จ านวน 30 คู่ เครื่องมือในการด าเนินการวิจัย ได้แก่แบบสอบถามกึ่งโครงสร้าง แบบประเมินความพึงพอใจ
ของทีมต่อการพัฒนารูปแบบ แบบประเมินกิจวัตรประจาวัน (Activity Daily Living, ADL) และแบบประเมินพฤติกรรมการ
ดูแลสุขภาพที่บ้าน สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติอนุมาน
ได้แก่ สถิติ Pair t-test 
  ผลการวิจัยพบว่ารูปแบบการพัฒนา 5 ประเด็นดังนี้ 1)พัฒนาแบบฟอร์มการวางแผนจ าหน่าย 2) พัฒนาสมุดคู่มือการดูแล
ตนเองบ้าน 3)เพิ่มช่องทางการเข้าถึงและเข้ารับบริการในโรงพยาบาล 4) ติดตามโทรศัพท์ 5) มีแนวปฏิบัติบูรณาการดูแล
ต่อเนื่องทีมสหสาขาวิชาชีพ เม่ือทดลองใช้รูปแบบทีมพัฒนารูปแบบมี คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูสุขภาพที่บ้านอยู่ในระดับสูง 
และประเมินผลการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน (ADL) โดยวัดก่อนและหลังพบว่าคะแนน ADL เพิ่มมากขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p<.05) 
ค าส าคัญ : การดูแล ผู้ป่วยสูงอายุ ภาวะพึ่งพิง กระบวนการดูแลต่อเนื่อง  

Abstract 
 This research was action research with the objective of studying the situation in order to develop a 
continuous care model for elderly patients who are dependent. and evaluate development results. Sample 
size consisted of multidisciplinary teams throughout the hospital. health network and community care 
network partners, 30 cases, and 30 pairs of dependent elderly patients and their caregivers. Tools for 
conducting research Including a semi-structured questionnaire. Assessment of team satisfaction with model 
development Assessment of daily activities (Activity Daily Living, ADL) and home health care behavior 
assessment Statistics used in data analysis include frequency, percentage, mean, and standard deviation. 
and inferential statistics such as paired t-test statistics. 
 The results of the research found that the development model has 5 issues as follows: 1) Develop a 
discharge planning form. 2) Develop a home self-care manual. 3) Increase access channels and receive 
services in the hospital. 4) Follow up on telephone calls. 5) Have guidelines for integrating continuous care 
from a multidisciplinary team. When trying out the format, the format development team has The average 
score for health care behavior at home was high. And evaluation of daily activities (ADL) by measuring before 
and after found that ADL scores increased with statistical significance (p<.05). 
Keywords: care for elderly patients, dependency, continuous care process 
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วารสารอนามัยสิ่งแวดล้อม และสุขภาพชุมชน

ปีที่ 9 ฉบับที่ 2 มีนาคม – เมษายน 2567  
 
บทน า 
 การสูงวัยของประชากรเป็นปรากฏการณ์ที่
เกิดขึ้นทั่วโลก ซึ่งเป็นผลมาจากอัตราเกิดที่ลดลง
และผู้คนมีอายุยืนยาวขึ้น ประชากรโลกมีอายุ
สูงขึ้นอย่างรวดเร็ว ในปี 2561 มีประชากรรวม
ทั้งหมด 7,633 ล้านคน และมีประชากรสูงอายุ 60 
ปีขึ้นไป 990 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 13 ของ
ประชากรทั้งหมด นั่นคือโลกของเราได้กลายเป็น
สังคมสูงอายุมาแล้วหลายปี ตามการคาดการณ์ของ
สหประชาชาติ ประชากรสูงอายุ 60 ปีขึ้นไป ใน
โลกนี้จะมีจ านวนครบ 1,000 ล้านคน ในต้นปี 
2562 สหประชาติคาดประมาณว่าในปี  2561 
ประเทศในกลุ่มอาเซียน มีประชากรทั้งหมด 654 
ล้านคน เป็นประชากรสูงอายุจ านวน 67 ล้านคน 
คิดเป็นร้อยละ 10 ของประชากรทั้งหมดเท่ากับว่า
อาเซียนได้เข้าสู่การเป็นสังคมสูงอายุในปี 2561 
ประเทศที่เป็นสังคมสูงอายุแล้ว ได้แก่ สิงคโปร์ 
(ร้อยละ 20) ไทย (ร้อยละ 18) เวียดนาม (ร้อยละ 
12) และมาเลเซีย(ร้อยละ 10)1 ปี 2564 ประเทศ
ไทย มีประชากรรวม 66.7 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 
19 ของประชากรทั้งหมด ประเทศไทยก าลังจะ
กลายเป็น “สังคมสูงอายุอย่างสมบูรณ์”ภายในปี 
25652 
 ดังนั้น ภายใน 2 ปี จะต้องสามารถวางระบบ
เพื่อจัดการภาวะคุกคามด้านสาธารณสุขของไทย
และของโลก ใน 3 ประเด็นก่อน คือ โรคระบาด
และโรคอุบัติใหม่ โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง และสังคม
ผู้สูงอายุ3 การที่มีประชากรผู้สูงอายุมีอายุยืนยาว
มากขึ้ นท า ให้พบภาวะผิดปกติด้ านสุ ขภาพ 
โดยเฉพาะกลุ่มอาการจ าเพาะในผู้ป่วยสูงอายุ 
(Geriatric syndromes)4 มากขึ้น ซึ่งเกิดจากภาวะ
ถดถอยของการท างานของอวัยวะต่าง ๆ ใน
ร่างกาย และความเส่ือมเนื่องมาจากความชราท่ี
เพิ่มมากขึ้น การเปลี่ยนแปลงทั้งด้านโครงสร้างของ
ประชากรและด้านร่างกาย จิตใจ สังคม ย่อมมี
ผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุไทยใน
อนาคต การท าให้ผู้สูงอายุสามารถช่วยเหลือตัวเอง
ได้นานที่สุดจึงเป็นสิ่งส าคัญมากกว่าการที่มีอายุยืน

ยาวข้ึน การรองรับการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุทาง
การแพทย์สาธารณสุขจึงเป็นเรื่องส าคัญ รัฐจึงมี
ความพยายามในการจัดบริการส าหรับผู้สูงอายุเพื่อ
เป้าหมายในการดูแลผู้สูงอายุคือ ต้องบริหาร
จัดการให้ผู้สูงอายุมีแนวคิดและความสามารถใน
การดูแลตนเอง5 
 ผู้สูงอายุในภาวะพึ่งพิง หมายถึง ผู้สูงอายุ
กลุ่มติดบ้านและติดเตียงที่ไม่สามารถช่วยเหลือ
ตนเองได้ในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ผู้ป่วย
เหล่านี้หากไม่ ได้รับการดูแลช่วยเหลืออย่าง
ครอบคลุมท้ังด้านร่างกายและจิตใจ รวมถึงการ
สนับสนุนจากภาคีเครือข่าย อาจส่งผลให้ทั้งผู้ป่วย
และญา ติ ไม่ ส ามารถดู แลตน เอง ได้ อ ย่ า ง มี
ประสิทธิภาพ ซึ่งกระบวนการส าคัญในการดูแล
ผู้ป่วยกลุ่มนี้ คือ การดูแลต่อเนื่อง โดยเริ่มตั้งแต่
การวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล 
การส่งต่อข้อมูลประสานงาน และการติดตามดูแล
สุขภาพที่บ้านอย่างต่อเนื่องและเป็นระบบ 
 การดูแลต่อเนื่อง หมายถึง กระบวนการ
ดูแลตั้งแต่การวางแผนจ าหน่าย การส่งต่อ และการ
ติดตามเยี่ยมบ้าน6 ดังนั้นการดูแลต่อเนื่อง จึงเริ่ม
ตั้งแต่การดูแลผู้ป่วย ครอบครัว และภาคีเครือข่าย
ในชุมชนมีส่วนร่วม จากงานวิจัยของอังกฤษซึ่งมี
ความสอดคล้องกับงานวิจัยของ ณิสาชล6 พบว่า 
นโยบายการสนับสนุนการจัดบริการวางแผนการ
ดูแลต่อเนื่องที่บ้านและในชุมชนภายหลังจ าหน่าย
ออกจากโรงพยาบาล มีความสัมพันธ์โดยตรงกับ
ผลลัพธ์ทางสุขภาพ แต่ในระบบปัจจุบันพบว่า
ระบบการดูแลผู้ ป่ วยหลั งจ าหน่ ายออกจาก
โรงพยาบาล การส่งต่อและการติดตามการดูแล
สุขภาพที่บ้าน ยังไม่สามารถตอบสนองการดูแล
อย่างต่อเนื่องได้ทั้งเชิงคุณภาพและเชิงปริมาณจึงมี
ความส าคัญที่ต้องมีการจัดการรูปแบบการดูแล
ผู้สูงอายุ  
 รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุ ต้องมีการบริการ
ต่อเนื่องเชื่อมโยงทีมสหสาขาวิชาชีพทุกระดับให้
ความช่วยเหลือในการบริการดูแลร่วมกันถือเป็น
หัวใจส าคัญ ซึ่งจากการศึกษาค้นคว้างานวิจัยพบว่า
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บทน า 
 การสูงวัยของประชากรเป็นปรากฏการณ์ที่
เกิดขึ้นทั่วโลก ซึ่งเป็นผลมาจากอัตราเกิดที่ลดลง
และผู้คนมีอายุยืนยาวข้ึน ประชากรโลกมีอายุ
สูงขึ้นอย่างรวดเร็ว ในปี 2561 มีประชากรรวม
ทั้งหมด 7,633 ล้านคน และมีประชากรสูงอายุ 60 
ปีขึ้นไป 990 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 13 ของ
ประชากรทั้งหมด นั่นคือโลกของเราได้กลายเป็น
สังคมสูงอายุมาแล้วหลายปี ตามการคาดการณ์ของ
สหประชาชาติ ประชากรสูงอายุ 60 ปีขึ้นไป ใน
โลกนี้จะมีจ านวนครบ 1,000 ล้านคน ในต้นปี 
2562 สหประชาติคาดประมาณว่าในปี 2561 
ประเทศในกลุ่มอาเซียน มีประชากรทั้งหมด 654 
ล้านคน เป็นประชากรสูงอายุจ านวน 67 ล้านคน 
คิดเป็นร้อยละ 10 ของประชากรทั้งหมดเท่ากับว่า
อาเซียนได้เข้าสู่การเป็นสังคมสูงอายุในปี 2561 
ประเทศที่เป็นสังคมสูงอายุแล้ว ได้แก่ สิงคโปร์ 
(ร้อยละ 20) ไทย (ร้อยละ 18) เวียดนาม (ร้อยละ 
12) และมาเลเซีย(ร้อยละ 10)1 ปี 2564 ประเทศ
ไทย มีประชากรรวม 66.7 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 
19 ของประชากรทั้งหมด ประเทศไทยก าลังจะ
กลายเป็น “สังคมสูงอายุอย่างสมบูรณ์”ภายในปี 
25652 
 ดังนั้น ภายใน 2 ปี จะต้องสามารถวางระบบ
เพื่อจัดการภาวะคุกคามด้านสาธารณสุขของไทย
และของโลก ใน 3 ประเด็นก่อน คือ โรคระบาด
และโรคอุบัติใหม่ โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง และสังคม
ผู้สูงอายุ3 การที่มีประชากรผู้สูงอายุมีอายุยืนยาว
มากขึ้ นท า ให้พบภาวะผิดปกติด้ านสุ ขภาพ 
โดยเฉพาะกลุ่มอาการจ าเพาะในผู้ ป่วยสูงอายุ 
(Geriatric syndromes)4 มากขึ้น ซึ่งเกิดจากภาวะ
ถดถอยของการท างานของอวัยวะต่าง ๆ ใน
ร่างกาย และความเส่ือมเนื่องมาจากความชราท่ี
เพิ่มมากขึ้น การเปลี่ยนแปลงทั้งด้านโครงสร้างของ
ประชากรและด้านร่างกาย จิตใจ สังคม ย่อมมี
ผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุไทยใน
อนาคต การท าให้ผู้สูงอายุสามารถช่วยเหลือตัวเอง
ได้นานที่สุดจึงเป็นสิ่งส าคัญมากกว่าการที่มีอายุยืน

ยาวขึ้น การรองรับการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุทาง
การแพทย์สาธารณสุขจึงเป็นเรื่องส าคัญ รัฐจึงมี
ความพยายามในการจัดบริการส าหรับผู้สูงอายุเพื่อ
เป้าหมายในการดูแลผู้สูงอายุคือ ต้องบริหาร
จัดการให้ผู้สูงอายุมีแนวคิดและความสามารถใน
การดูแลตนเอง5 
 ผู้สูงอายุในภาวะพึ่งพิง หมายถึง ผู้สูงอายุ
กลุ่มติดบ้านและติดเตียงที่ไม่สามารถช่วยเหลือ
ตนเองได้ในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ผู้ป่วย
เหล่านี้หากไม่ ได้รับการดูแลช่วยเหลืออย่าง
ครอบคลุมท้ังด้านร่างกายและจิตใจ รวมถึงการ
สนับสนุนจากภาคีเครือข่าย อาจส่งผลให้ทั้งผู้ป่วย
และญาติ ไม่ ส ามารถดู แลตน เอง ได้ อย่ า งมี
ประสิทธิภาพ ซึ่งกระบวนการส าคัญในการดูแล
ผู้ป่วยกลุ่มนี้ คือ การดูแลต่อเนื่อง โดยเริ่มตั้งแต่
การวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล 
การส่งต่อข้อมูลประสานงาน และการติดตามดูแล
สุขภาพที่บ้านอย่างต่อเนื่องและเป็นระบบ 
 การดูแลต่อเนื่อง หมายถึง กระบวนการ
ดูแลตั้งแต่การวางแผนจ าหน่าย การส่งต่อ และการ
ติดตามเยี่ยมบ้าน6 ดังนั้นการดูแลต่อเนื่อง จึงเริ่ม
ตั้งแต่การดูแลผู้ป่วย ครอบครัว และภาคีเครือข่าย
ในชุมชนมีส่วนร่วม จากงานวิจัยของอังกฤษซึ่งมี
ความสอดคล้องกับงานวิจัยของ ณิสาชล6 พบว่า 
นโยบายการสนับสนุนการจัดบริการวางแผนการ
ดูแลต่อเนื่องที่บ้านและในชุมชนภายหลังจ าหน่าย
ออกจากโรงพยาบาล มีความสัมพันธ์โดยตรงกับ
ผลลัพธ์ทางสุขภาพ แต่ในระบบปัจจุบันพบว่า
ระบบการดูแลผู้ ป่ วยหลั งจ าหน่ ายออกจาก
โรงพยาบาล การส่งต่อและการติดตามการดูแล
สุขภาพที่บ้าน ยังไม่สามารถตอบสนองการดูแล
อย่างต่อเนื่องได้ทั้งเชิงคุณภาพและเชิงปริมาณจึงมี
ความส าคัญที่ต้องมีการจัดการรูปแบบการดูแล
ผู้สูงอายุ  
 รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุ ต้องมีการบริการ
ต่อเนื่องเชื่อมโยงทีมสหสาขาวิชาชีพทุกระดับให้
ความช่วยเหลือในการบริการดูแลร่วมกันถือเป็น
หัวใจส าคัญ ซึ่งจากการศึกษาค้นคว้างานวิจัยพบว่า

 
 
การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยสูงอายุในภาวะ
พึ่งพิงส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลง ADL ที่ดีขึ้นซึ่งมี
ความสอดคล้องกับการศึกษาของพิสมัย และคณะ7 
ที่มีการศึกษาพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพอย่าง
ต่อเนื่องในกลุ่มผู้ป่วยติดบ้านติดเตียง โรงพยาบาล
ส่ ง เสริ ม สุขภาพต าบลบ้ านดงมัน โดยมี การ
จัดบริการเยี่ยมบ้านในชุมชนโดยมีการอบรมผู้ดูแล
ผู้สูงอายุในชุมชนในการติดตามดูแลร่วมกันกับ
ครอบครัว พบว่า ส่งผลต่อ ADL ที่ดีขึ้น ซึ่งผล
การศึกษาไม่แตกต่างกันกับณิสาชล6 พบว่า การ
พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเรื้อรังกลุ่มติดบ้าน ติด
เตียงในเขตเทศบาลนครสุราษฎร์ธานีต้องพัฒนา
ศักยภาพทีมผู้ดูแล พัฒนาระบบติดตามการเยี่ยม
บ้าน พัฒนาการมีส่วนร่วมเครือข่ายการดูแล และ
พัฒนาศักยภาพการดูแลตนเองของผู้ป่วยและญาติ
ส่งผลต่อ ADL ที่ดีขึ้น 
 จ าก ฐ าน ข้ อ มู ล ป ร ะ ช าก รส า นั ก ง า น
สาธารณสุขจังหวัด ขอนแก่น ปี พ.ศ. 2565 พบว่า
อ าเภออุบลรัตน์ มีจ านวนผู้สูงอายุทั้งหมด 7173 
คน คิดเป็นร้อยละ 17.15 ของประชากรทั้งหมด 
และในจ านวนนี้ มีผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง จ านวน 
235 คน คิดเป็นร้อยละ 3.2 ของประชากรสูงอายุ
ทั้งหมดในอ าเภอ8 และจากการศึกษาข้อมูลเวช
ระเบียนของศูนย์ดูแลต่อเนื่องโรงพยาบาลอุบลรัตน์ 
พบว่า ผู้สูงอายุกว่าร้อยละ 50 มีปัญหาการเจ็บป่วย
ด้วยโรคเรือรัง ถูกทอดทิ้งให้อยู่ตามล าพังขาด
ผู้ดูแลเมื่อเจ็บป่วย และจากการวิเคราะห์ตัวชี้วัด 
ทบทวนระบบการให้บริการดูแลผู้ป่วยสูงอายุใน
ภาวะพึ่งพิงของโรงพยาบาลอุบลรัตน์ ได้มีการน า
รูปแบบต่าง ๆ มาใช้ในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุภาวะ
พึ่งพิง เช่น การพัฒนาศักยภาพผู้ดูแลผู้สูงอายุใน
ชุมชนการมีแบบฟอร์มวางแผนจ าหน่าย การมีแนว
ปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยสูงอายุ และมีการจัดการดูแล
สุขภาพผู้สูงอายุภาวะพึ่งพิงที่บ้านตามแนวทางการ
ดูแลผู้สูงอายุระยะยาวแต่ พบว่าผู้ป่วยและผู้ดูแล
ส่วนใหญ่ไม่ ได้รับการวางแผนจ าหน่าย แนว
ปฏิบัติการดูแลต่อเนื่องยังไม่ชัดเจนระหว่างทีมสห
สาขาวิชาชีพ และไม่ครอบคลุมการเชื่อมโยง

ระหว่างทีมสหวิชาชีพในโรงพยาบาลและเครือข่าย 
และทีมสหอาชีพต่าง ๆ ที่ต้องมีระบบการดูแล
ร่วมกัน จึงส่งผลต่อการเข้าถึงและการเข้ารับ
บ ริก า รของผู้ ป่ ว ยสู ง อ า ยุ ในภาวะ พ่ึ ง พิ ง  มี
ภาวะแทรกซ้อนในชุมชนเพิ่มมากขึ้น สอดคล้องกับ
ตัวชี้วัดการดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยและญาติท่ีได้รับการ
ติดตามเยี่ยมบ้านสามารถดูแลตนเองได้เพียงร้อย
ละ 64 อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน คิดเป็นร้อย
ละ 6.79 จึงเกิดอุบัติการณ์ การมาพักรักษาตัวซ้ าใน
โรงพยาบาลมีการติดเชื้อในกระแสเลือดส่งผลต่อ
อัตราการตายในโรงพยาบาลกับกลุ่มผู้สูงอายุที่อยู่
ในภาวะพึ่งพิงมากที่สุด ทีมผู้วิจัยจึงมีการทบทวน
ศึกษาวิจัยเพื่อให้ทีมผู้ดูแลมีส่วนร่วมในการพัฒนา
รูปแบบต่าง ๆ ตามกระบวนการดูแลต่อเนื่องตาม
บริบทของอ าเภออุบลรัตน์ และเชื่อมโยงระหว่าง
ทีมสหสาขาอาชีพต่าง ๆ ท่ีมีบทบาทต่อการดูแล
ผู้ป่วยสูงอายุภาวะพึ่งพิงร่วมกันเพื่อให้ผู้ป่วยและ
ครอบครัวสามารถดูแลตนเองได้ลดการเ กิด
ภาวะแทรกซ้อน และส่งเสริมต่อการมีคุณภาพชีวิต
ที่ดีของผู้ป่วยสูงอายภุาวะพ่ึงพิงต่อไป 
 
วัตถุประสงค ์
 1. เพื่อศึกษาสถานการณ์ ปัญหาและความ
ต้องการการดูแลต่อเนื่องส าหรับผู้ป่วยสูงอายุที่อยู่
ในภาวะพึ่งพิง โรงพยาบาลอุบลรัตน ์
 2.เพื่ อพัฒนารูปแบบการดูแลต่อเนื่ อง
ส า ห รั บ ผู้ ป่ ว ย สู ง อ า ยุ ที่ อ ยู่ ใ น ภ า ว ะ พึ่ ง พิ ง 
โรงพยาบาลอุบลรัตน ์
 3.เพื่อศึกษาผลลัพธ์การพัฒนารูปแบบการ
ดูแลต่อเนื่องส าหรับผู้ป่วยสูงอายุที่อยู่ในภาวะ
พึ่งพิงโรงพยาบาลอุบลรัตน ์
 
วิธีการศึกษา 
 การวิจัยครั้ งนี้ เป็นการวิจัยและพัฒนา 
(Action Research) มีขั้นตอนการพัฒนารูปแบบ
การดูแลต่อเนื่องส าหรับผู้ป่วยสูงอายุที่อยู่ในภาวะ
พึ่งพิง แบ่งออกเป็น 3 ระยะ คือ 1) วิเคราะห์
สถานการณ์การดูแลผู้ป่วยสูงอายุในภาวะพึ่งพิง ใน
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เครือข่ายโรงพยาบาลอุบลรัตน์ 2) การพัฒนา
รูปแบบ แบ่งเป็น 4 กระบวนการ และ 3) ผลการ
พัฒนารูปแบบการดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยสูงอายุใน
ภาวะพ่ึงพิง 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรที่ศึกษา คือ ทีมพัฒนารูปแบบ 
ประกอบด้วย ทีมสหวิชาชีพทั้งโรงพยาบาลและ
เครือข่ายสุขภาพ ภาคีเครือข่ายการดูแลในชุมชน 
อาสาสมัครในชุมชนและญาติผู้ดูแลที่ผ่านการดูแล
ผู้ป่วยสูงอายุในภาวะพึ่งพิง ผู้ป่วยสูงอายุที่อยู่ใน
ภาวะพึ่งพิง และญาติผู้ดูแลผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะ
พึ่งพิง 
 กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา คือ  
 1. ทีมพัฒนารูปแบบ ประกอบด้วย ทีมสห
วิชาชีพทั้งโรงพยาบาลและเครือข่ายสุขภาพ ภาคี
เครือข่ายการดูแลในชุมชน อาสาสมัครในชุมชน
และญาติผู้ดูแลที่ผ่านการดูแลผู้ป่วยสูงอายุในภาวะ
พึ่งพิง จ านวน 30 ราย 
 2. ผู้ป่วยสูงอายุที่อยู่ในภาวะพึ่งพิง (ADL) 
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 5-11 จ านวน 30 ราย  
 3. ญาติผู้ ดูแลผู้ป่วยที่อยู่ ในภาวะพึ่ งพิ ง 
จ านวน 30 ราย 
 เงื่ อนไขของการก าหนดคุณสมบั ติของ
ประชากรที่ถูกเลือกมาศึกษา ดังนี ้
 เกณฑ์คัดเข้า (Inclusion Criteria) ได้แก่ 1) 
สมัครใจและสามารถเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ จนครบ 
3 เดือน2) มีทักษะอ่านออก เขียนได้ สามารถตอบ
โต้และส่ือความหมาย เข้าใจในการตอบแบบ
สัมภาษณ์  
 เกณฑ์คัดออก (Exclusion Criteria) ได้แก่ 
1) ผู้ป่วยไม่สามารถเข้าร่วมได้ทุกกิจกรรมตลอดจน
ครบ 3 เดือน 2) ยินยอมเข้าร่วมกิจกรรมแต่ไม่
สามารถให้ข้อมูลได้ 3) ผู้ป่วยและผู้ดูแลย้ายที่อยู่ 
4) เสียชีวิตระหว่างการวิจัย 5) พบภาวะแทรกซ้อน
ระหว่างการท าวิจัย หรือต้องเปลี่ยนวิธีการรักษา 6) 
ในระหว่างรักษาตัวในโรงพยาบาล 
 คัดเลือกผู้ป่วยเข้ากลุ่มอย่าง โดยการเลือก
ตัวอย่างแบบเจาะจง (Purposive sampling) ซึ่ง

ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างดังกล่าว ดังนี้  ทีม
พัฒนารูปแบบ ประกอบด้วย ทีมสหวิชาชีพทั้ง
โรงพยาบาลและเครือข่ายสุขภาพ ภาคีเครือข่าย
การดูแลในชุมชน อาสาสมัครในชุมชนและญาติ
ผู้ดูแลที่ผ่านการดูแลผู้ป่วยสูงอายุในภาวะพึ่งพิง 
ผู้ป่วยสูงอายุที่อยู่ในภาวะพึ่งพิง (ADL) น้อยกว่า
หรือเท่ากับ 5-11 และญาติผู้ดูแลผู้ป่วยที่อยู่ใน
ภาวะพ่ึงพิง  
 
เครื่องมือการวิจัย 
 1. เครื่องมือในการด าเนินการวิจัยทีมพัฒนา 
แนวค าถามเชิงกึ่งโครงสร้าง เพื่อวิเคราะห์ปัญหา 
ความต้องในการออกแบบ 
 2. เครื่ องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ประกอบด้วยข้อมูล 3 ชุด ได้แก่ 
  ชุดที่  1 แบบสอบถามข้อมูลทั่ วไปของ
ผู้สูงอายุในภาวะพึ่งพิงประกอบด้วยเพศ อายุ 
ระดับการศึกษา อาชีพ สถานภาพ โรคประจ าตัว 
อาศัยอยู่กับ สิทธิการรักษา 
  ชุดที่ 2 แบบสอบถามการดูแลพฤติกรรม
สุขภาพที่บ้าน โดยผู้วิจัยจัดท าขึ้นเองจากการ
ทบทวนวรรณกรรมต่างๆ เพื่อประเมินพฤติกรรม
การดูแลสุขภาพที่บ้าน จ านวน 6 ข้อได้ก าหนด
เกณฑ์การให้คะแนนเป็นแบบ Rating Scale เป็น 
3 ระดับ คือ 1 คือ ปฏิบัติไม่ถูกต้อง, 2 คือปฏิบัติ
ถูกต้องบางส่วนและ 3 คือ ปฏิบัติได้ถูกต้อง การ
พิจารณาพฤติกรรมการดูแลสุขภาพที่บ้านใช้การ
แบ่งระดับแบ่งอิงเกณฑ์โดยหาค่าเฉลี่ยของคะแนน
แบบสอบถามทั้งชุดซึ่งอยู่ระหว่าง 13 คะแนน และ
แบ่งค่าคะแนนเฉลี่ยเป็น 3 ระดับ โดยค านวณช่วง
คะแนนพิสัยจากสูตร10  ซึ่งสามารถแปลผลคะแนน
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพที่บ้าน ได้ดังนี้ 
    คะแนนเฉลี่ย   การแปลผล 
    2.34 - 3.00  ระดับดี 
    1.67 - 2.33  ระดับปานกลาง 
    1.00 - 1.66  ระดับต่ า 
  ชุดที่  3 แบบประเมิน กิจวัตรประจ าวัน 
(Activity Daily Living) ของกรมอนามัย เป็นแบบ
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เครือข่ายโรงพยาบาลอุบลรัตน์ 2) การพัฒนา
รูปแบบ แบ่งเป็น 4 กระบวนการ และ 3) ผลการ
พัฒนารูปแบบการดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยสูงอายุใน
ภาวะพ่ึงพิง 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรท่ีศึกษา คือ ทีมพัฒนารูปแบบ 
ประกอบด้วย ทีมสหวิชาชีพทั้งโรงพยาบาลและ
เครือข่ายสุขภาพ ภาคีเครือข่ายการดูแลในชุมชน 
อาสาสมัครในชุมชนและญาติผู้ดูแลที่ผ่านการดูแล
ผู้ป่วยสูงอายุในภาวะพ่ึงพิง ผู้ป่วยสูงอายุที่อยู่ใน
ภาวะพึ่งพิง และญาติผู้ดูแลผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะ
พึ่งพิง 
 กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา คือ  
 1. ทีมพัฒนารูปแบบ ประกอบด้วย ทีมสห
วิชาชีพทั้งโรงพยาบาลและเครือข่ายสุขภาพ ภาคี
เครือข่ายการดูแลในชุมชน อาสาสมัครในชุมชน
และญาติผู้ดูแลที่ผ่านการดูแลผู้ป่วยสูงอายุในภาวะ
พึ่งพิง จ านวน 30 ราย 
 2. ผู้ป่วยสูงอายุที่อยู่ในภาวะพึ่งพิง (ADL) 
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 5-11 จ านวน 30 ราย  
 3. ญาติผู้ ดูแลผู้ป่วยที่อยู่ ในภาวะพึ่ งพิ ง 
จ านวน 30 ราย 
 เงื่ อนไขของการก าหนดคุณสมบั ติของ
ประชากรที่ถูกเลือกมาศึกษา ดังนี ้
 เกณฑ์คัดเข้า (Inclusion Criteria) ได้แก่ 1) 
สมัครใจและสามารถเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ จนครบ 
3 เดือน2) มีทักษะอ่านออก เขียนได้ สามารถตอบ
โต้และสื่อความหมาย เข้าใจในการตอบแบบ
สัมภาษณ์  
 เกณฑ์คัดออก (Exclusion Criteria) ได้แก่ 
1) ผู้ป่วยไม่สามารถเข้าร่วมได้ทุกกิจกรรมตลอดจน
ครบ 3 เดือน 2) ยินยอมเข้าร่วมกิจกรรมแต่ไม่
สามารถให้ข้อมูลได้ 3) ผู้ป่วยและผู้ดูแลย้ายที่อยู่ 
4) เสียชีวิตระหว่างการวิจัย 5) พบภาวะแทรกซ้อน
ระหว่างการท าวิจัย หรือต้องเปลี่ยนวิธีการรักษา 6) 
ในระหว่างรักษาตัวในโรงพยาบาล 
 คัดเลือกผู้ป่วยเข้ากลุ่มอย่าง โดยการเลือก
ตัวอย่างแบบเจาะจง (Purposive sampling) ซึ่ง

ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างดังกล่าว ดังนี้  ทีม
พัฒนารูปแบบ ประกอบด้วย ทีมสหวิชาชีพทั้ง
โรงพยาบาลและเครือข่ายสุขภาพ ภาคีเครือข่าย
การดูแลในชุมชน อาสาสมัครในชุมชนและญาติ
ผู้ดูแลที่ผ่านการดูแลผู้ป่วยสูงอายุในภาวะพึ่งพิง 
ผู้ป่วยสูงอายุที่อยู่ในภาวะพึ่งพิง (ADL) น้อยกว่า
หรือเท่ากับ 5-11 และญาติผู้ดูแลผู้ป่วยที่อยู่ใน
ภาวะพ่ึงพิง  
 
เครื่องมือการวิจัย 
 1. เครื่องมือในการด าเนินการวิจัยทีมพัฒนา 
แนวค าถามเชิงกึ่งโครงสร้าง เพื่อวิเคราะห์ปัญหา 
ความต้องในการออกแบบ 
 2. เค ร่ือง มือในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ประกอบด้วยข้อมูล 3 ชุด ได้แก่ 
  ชุดที่  1 แบบสอบถามข้อมูลทั่ วไปของ
ผู้สูงอายุในภาวะพึ่งพิงประกอบด้วยเพศ อายุ 
ระดับการศึกษา อาชีพ สถานภาพ โรคประจ าตัว 
อาศัยอยู่กับ สิทธิการรักษา 
  ชุดที่ 2 แบบสอบถามการดูแลพฤติกรรม
สุขภาพที่บ้าน โดยผู้วิจัยจัดท าขึ้นเองจากการ
ทบทวนวรรณกรรมต่างๆ เพื่อประเมินพฤติกรรม
การดูแลสุขภาพที่บ้าน จ านวน 6 ข้อได้ก าหนด
เกณฑ์การให้คะแนนเป็นแบบ Rating Scale เป็น 
3 ระดับ คือ 1 คือ ปฏิบัติไม่ถูกต้อง, 2 คือปฏิบัติ
ถูกต้องบางส่วนและ 3 คือ ปฏิบัติได้ถูกต้อง การ
พิจารณาพฤติกรรมการดูแลสุขภาพที่บ้านใช้การ
แบ่งระดับแบ่งอิงเกณฑ์โดยหาค่าเฉลี่ยของคะแนน
แบบสอบถามทั้งชุดซึ่งอยู่ระหว่าง 13 คะแนน และ
แบ่งค่าคะแนนเฉลี่ยเป็น 3 ระดับ โดยค านวณช่วง
คะแนนพิสัยจากสูตร10  ซึ่งสามารถแปลผลคะแนน
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพที่บ้าน ได้ดังนี้ 
    คะแนนเฉลี่ย   การแปลผล 
    2.34 - 3.00  ระดับดี 
    1.67 - 2.33  ระดับปานกลาง 
    1.00 - 1.66  ระดับต่ า 
  ชุดที่  3 แบบประเมิน กิจวัตรประจ าวัน 
(Activity Daily Living) ของกรมอนามัย เป็นแบบ

 
 
ประเมินระดับความสามารถในการท ากิจวัตร
ประจ าวันขั้นพื้นฐานของผู้ป่วย (Barthel ADL 
Index) ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 10 ข้อ 
ได้แก่ ความสามารถในการรับประทานอาหาร การ
ล้างหน้าแปรงฟัน การเคลื่อนย้าย การใช้ห้องสุขา 
การเคล่ือนไหวภายในห้องหรือบ้าน การแต่งตัว 
การขึ้นลงบันได เป็นต้นโดยมีการแปลระดับ
คะแนนดังนี้ 
    0 – 4  คะแนน  ติดเตียง 
    5 - 11 คะแนน ติดบ้าน 
    12 - 20 คะแนน ติดสังคม 
  ชุดที่ 4 แบบส ารวจความพึงพอใจของทีมสห
วิชาชีพในโรงพยาบาลให้เลือกตอบตามระดับความ
พึงพอใจเลือกตอบ 5 ระดับ พอใจมากให้ 5 คะแนน 
พอใจ ให้ 4 คะแนน พอใจนอ้ยเกือบไม่พอใจ ให้ 3 
คะแนน ไม่พอใจน้อย 2 คะแนน และ ไม่พอใจมาก 
ให้ 1 คะแนน เกณฑ์ในการวิเคราะห์คะแนนความ
พึงพอใจต่อการพัฒนารูปแบบการดุแลต่อเนื่อง ใช้
ในการค านวณช่วงการวัด ดังนี1้1 (Best, 1977: อ้าง
ใน อารีรัตน์, 2557) ก าหนดคะแนนเฉลี่ยความพึง
พอใจ ดังนี้ 
  คะแนนเฉลี่ย  การแปลผล 
 4.21-5.00   พอใจมาก 
  3.41-4.20   พอใจ 
  2.61-3.40   พอใจน้อยเกือบจะไม่ 
  1.81-260   ไม่พอใจ 
  1.00-1.80  ไม่พอใจมาก 
 การตรวจสอบเครื่ อ งมื อการวิ จั ย น า
เครื่องมือแบบประเมินกิจวัตรประจ าวัน (ADL)และ
แบบประเมินพฤติกรรมการดูแลสุขภาพที่บ้านของ
ญาติ และแบบประเมินความพึงพอใจ ผ่านการ
ตรวจเชิงเนื้อหาจากผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน มีค่าดัชนี 
ค ว ามส อดคล้ อ ง  (Index of tem Objective 
Congruence: IOC)12 ตลอดจนความเหมาะสม
ของภาษาที่ใช้ ได้ค่าเท่ากับ 0.89 และ 0.85 และ 
0.82 น าไปทดลองใช้ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติ
คล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างในพื้นที่ใกล้เคียง จ านวน 
15 คน และหาค่าความเชื่อมั่นโดยใช้สัมประสิทธิ์

แอลฟา คอนบราด โดยได้ค่า เท่ากับ 0.98 และ 
0.95 และ 0.90 ตามล าดับ 
 การวิเคราะหข์้อมูล 
 ข้อมูลเชิงปริมาณ ผู้วิจัยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
(descriptive statistic เพื่ออธิบายข้อมูลลักษณะ
ทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง น าเสนอข้อมูลโดยการแจก
แจงความถี่ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
และเปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนควาสามารถ
ในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันก่อนและหลัง
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ Paired t-Test  
 ข้อมูลเชิงคุณภาพ เป็นข้อมูลที่ได้จากการ
ด าเนินการสนทนากลุ่ม วิเคราะห์เนื้อหาของข้อมูล 
(Content Analysis) โดยน ามาวิเคราะห์และแปล
ผลร่วมกับข้อมูลเชิงปริมาณเพื่อสรุปเชื่อมโยง
ความสัมพันธ์และเหตุผลในการศึกษา 
 
ผลการศึกษา 
 กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการพัฒนารูปแบบครั้งนี้ 
เป็นเจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่ดูแลผู้ป่วยสูงอายุใน
ภาวะพ่ึงพิงท้ังในโรงพยาบาลและชุมชน เจ้าหน้าท่ี
อ ง ค์ ก รปกค รอ งส่ ว นท้ อ ง ถิ่ น แ ล ะญ าติ ที่ มี
ประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยสูงอายุในภาวะพึ่งพิง 
จ านวน 5 ราย จากการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่เป็นหญิง ร้อยละ 72 มีอายุเฉลี่ย 40.46 ปี 
(SD = 5.71) มีอาชีพรับราชการ ประสบการณ์การ
ดูแลผู้ป่วยสูงอายุภาวะพึ่งพิงเฉลี่ย 13.42 ปี (SD -
6.09) โดยได้มีการวิเคราะห์สถานการณ์ พัฒนา
รูปแบบและทดลองการใช้รูปแบบได้ผลในแต่ละ
ระยะดังนี ้
 ระยะที่ 1 ผลของการวิเคราะห์สถานการณ ์
เกี่ยวกับปัญหา อุปสรรคในการดูแลผู้ป่วยสงูอายุใน
ภาวะพ่ึงพิงอ าเภออุบลรัตน์ พบว่า 1) ผู้ป่วยไม่ได้
รับการวางแผนจ าหน่ายต้ังแต่แรกรับเน่ืองจาก
แบบฟอร์มการวางแผนจ าหน่ายมีความยากในการ
ใช้ ภาระงานที่มีจ านวนมาก 2) การมีแนวปฏิบัติที่
ไม่ชัดเจนในกระบวนการดูแลต่อเนื่องและไม่บูรณา
การการดูแลระหว่างทีมหวิชาชีพและทีมสหสาขา
อาชีพต่าง ๆ ที่มีส่วนร่วมในการดูแลผู้สูงอายุ ท า
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วารสารอนามัยสิ่งแวดล้อม และสุขภาพชุมชน

ปีที่ 9 ฉบับที่ 2 มีนาคม – เมษายน 2567  
 
เหมือนคนไข้วัยอื่นๆทั่วไป 3) ยังไม่มีช่องทางการส่ง
ต่อจากบ้านที่เป็นช่องทางด่วนส าหรับผู้ป่วยสูงอายุ
ภาวะพึงพิง 4) ควรจัดท าคู่มือการดูแลสขุภาพที่
บ้านส าหรับผู้ป่วยและผู้ดูแลที่บ้านในบริบทของ
อ าเภออุบลรัตน์  
 ระยะที่ 2 การพัฒนารูปแบบ คือ 1) พัฒนา
แบบฟอร์มวางแผนจ าหน่ายที่มีลักษณะการ
ประเมินครอบคลุมตามหลัก METHOD ใช้ง่าย
เช่ือมโยงทีมสหสาขาวิชาชีพ 2) พัฒนาสมุดคู่มือ
การดูแลผู้ป่วยที่บ้าน  3) พัฒนาแบบฟอร์มการส่ง
ต่อผู้ป่วยสูงอายุภาวะพึ่งพิงจากชุมชนเพื่อเพิ่มช่อง
ทางการเข้ารับและเข้าถึงบริการสุขภาพ 4) พัฒนา
แนวปฏิบัติการดูแลเชื่อมโยงบูรณาการกันดูล
ร่วมกันระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพและทีมสหสาขา
อาชีพที่มีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุ 
 ระยะที่ 3 ผลการพัฒนารูปแบบการดูแล
ต่อเนื่องผู้ป่วยสูงอายุในภาวะพึ่งพิง กลุ่มตัวอย่างที่
ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ คือผู้ป่วยสูงอายุภาวะพึ่งพิง
ท่ีมารับการรักษาและได้รับการจ าหน่ายจาก
โรงพยาบาลอุบลรัตน์ต้ังแต่เดือนกรกฎาคม2566-
กุมภาพันธ์2567 จ านวน 30 ราย จากการศึกษา
พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 
70 มีอายุเฉลี่ย 71.57 ปี (SD = 7.29 มีสถานภาพ
คู่ ไม่ได้รับการศึกษา คิดเป็นร้อยละ 50 มีประวัติ

เป็นโรคความดันโลหิตสูงคิดเป็นร้อยละ 43.33 
อาศัยอยู่กับบุตรหลาน และกลุ่มตัวอย่างญาติ
ผู้ดูแลผู้ป่วยสูงอายุภาวะพึ่งพิง จ านวน 60 ราย 
จากการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศ
หญิง ร้อยละ 86.7 มีอายุเฉลี่ย 44.93 ปี (SD = 
10.27 มี ส ถ า น ภ า พ คู่  ไ ด้ รั บ ก า ร ศึ ก ษ า ใ น
ร ะ ดั บ ป ร ะ ถ ม  เ ป็ น ร้ อ ย ล ะ  46.7 มี อ า ชี พ
เกษตรกรรม ร้อยละ 40 มีรายได้เฉลี่ย 6,093 บาท  
 หลั ง ได้ รับการพัฒนารูปแบบการดูแล
ต่ อ เ นื่ อ ง ผู้ ป่ ว ย สู ง อ า ยุ ใ น ภ า ว ะ พ่ึ ง พิ ง ต า ม
กระบวนการดูแลต่อเนื่อง ต้ังแต่การวางแผน
จ าหน่าย การส่งต่อ และการดูแลสุขภาพที่บ้าน
พบว่า ผู้ป่วยและญาติมีคะแนนพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพที่บ้านในระดับดี ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.57 
เนื่องจากมีความสัมพันธ์กับรูปแบบการดูแลที่มีการ
พัฒนาแบบฟอร์มการวางแผนจ าหน่ายที่สามารถ
เข้าถึงการประเมินอาการ การวางแผนและการ
ดูแลของเจ้าหน้าที่พยาบาลภายในตึกผู้ป่วยในให้
ส าม ารถ ใ ช้ ง่ า ย  เ มื่ อ เป รี ยบ เที ยบ ค่ า เ ฉลี่ ย
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันที่มี
ภาวะพึ่งพิง ก่อนและหลังพัฒนา พบว่ามีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
ดังตารางที่ 1 

 
ตารางที่ 1 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันที่มีภาวะพึ่งพิง ก่อนและหลัง
 พัฒนาด้วยสถิติ paired t-test (n = 60) 
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันขั้นพื้นฐาน M SD P-value 
ก่อนพัฒนารูปแบบ 5.53 2.99 0.000 
หลังพัฒนารูปแบบ 9.43 4.56 <0.05 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 จากการศึกษา พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่ใช้ใน
การพัฒนารูปแบบครั้งนี้ เป็นเจ้าหน้าที่สาธารณสุข
ที่ดูแลผู้ป่วยสูงอายุในภาวะพึ่งพิงทั้งในโรงพยาบาล
และชุมชน เจ้าหน้าที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
และญาติที่มีประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยสูงอายุใน
ภาวะพึ่งพิง จ านวน 5 ราย จากการศึกษาพบว่า

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นหญิง ร้อยละ 72 มีอายุ
เฉลี่ย 40.46 ปี (SD = 5.71) มีอาชีพรับราชการ 
ประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยสูงอายุภาวะพึ่งพิง
เฉลี่ย 13.42 ปี (SD -6.09) ซึ่งมีความสอดคล้องกับ
การศึกษาของพิสมัย และคณะ7 พบว่าส่วนใหญ่ทีม
พั ฒ น า รู ป แ บ บ ดู แ ล สุ ข ภ า พ ใ น ผู้ สู ง อ า ยุ มี
ประสบการณ์การดูแลผู้สูงอายุมากกว่า 10 ปี จึง
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เหมือนคนไข้วัยอื่นๆทั่วไป 3) ยังไม่มีช่องทางการส่ง
ต่อจากบ้านที่เป็นช่องทางด่วนส าหรับผู้ป่วยสูงอายุ
ภาวะพึงพิง 4) ควรจัดท าคู่มือการดูแลสขุภาพที่
บ้านส าหรับผู้ป่วยและผู้ดูแลที่บ้านในบริบทของ
อ าเภออุบลรัตน์  
 ระยะที่ 2 การพัฒนารูปแบบ คือ 1) พัฒนา
แบบฟอร์มวางแผนจ าหน่ายที่มีลักษณะการ
ประเมินครอบคลุมตามหลัก METHOD ใช้ง่าย
เชื่อมโยงทีมสหสาขาวิชาชีพ 2) พัฒนาสมุดคู่มือ
การดูแลผู้ป่วยที่บ้าน  3) พัฒนาแบบฟอร์มการส่ง
ต่อผู้ป่วยสูงอายุภาวะพ่ึงพิงจากชุมชนเพ่ือเพ่ิมช่อง
ทางการเข้ารับและเข้าถึงบริการสุขภาพ 4) พัฒนา
แนวปฏิบัติการดูแลเชื่อมโยงบูรณาการกันดูล
ร่วมกันระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพและทีมสหสาขา
อาชีพที่มีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุ 
 ระยะที่ 3 ผลการพัฒนารูปแบบการดูแล
ต่อเนื่องผู้ป่วยสูงอายุในภาวะพึ่งพิง กลุ่มตัวอย่างที่
ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ คือผู้ป่วยสูงอายุภาวะพึ่งพิง
ที่มารับการรักษาและได้ รับการจ าหน่ายจาก
โรงพยาบาลอุบลรัตน์ตั้งแต่เดือนกรกฎาคม2566-
กุมภาพันธ์2567 จ านวน 30 ราย จากการศึกษา
พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 
70 มีอายุเฉลี่ย 71.57 ปี (SD = 7.29 มีสถานภาพ
คู่ ไม่ได้รับการศึกษา คิดเป็นร้อยละ 50 มีประวัติ

เป็นโรคความดันโลหิตสูงคิดเป็นร้อยละ 43.33 
อาศัยอยู่กับบุตรหลาน และกลุ่มตัวอย่างญาติ
ผู้ดูแลผู้ป่วยสูงอายุภาวะพึ่งพิง จ านวน 60 ราย 
จากการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศ
หญิง ร้อยละ 86.7 มีอายุเฉลี่ย 44.93 ปี (SD = 
10.27 มี ส ถ า น ภ า พ คู่  ไ ด้ รั บ ก า ร ศึ ก ษ า ใ น
ร ะ ดั บ ป ร ะ ถ ม  เ ป็ น ร้ อ ย ล ะ  46.7 มี อ า ชี พ
เกษตรกรรม ร้อยละ 40 มีรายได้เฉลี่ย 6,093 บาท  
 หลั ง ได้ รับการพัฒนารูปแบบการดูแล
ต่ อ เ นื่ อ ง ผู้ ป่ ว ย สู ง อ า ยุ ใ น ภ า ว ะพึ่ ง พิ ง ต า ม
กระบวนการดูแลต่อเนื่องตั้ งแต่การวางแผน
จ าหน่าย การส่งต่อ และการดูแลสุขภาพที่บ้าน
พบว่า ผู้ป่วยและญาติมีคะแนนพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพที่บ้านในระดับดี ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.57 
เนื่องจากมีความสัมพันธ์กับรูปแบบการดูแลที่มีการ
พัฒนาแบบฟอร์มการวางแผนจ าหน่ายที่สามารถ
เข้าถึงการประเมินอาการ การวางแผนและการ
ดูแลของเจ้าหน้าที่พยาบาลภายในตึกผู้ป่วยในให้
ส าม ารถ ใ ช้ ง่ า ย  เ มื่ อ เป รี ยบ เที ยบ ค่ า เ ฉลี่ ย
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันท่ีมี
ภาวะพึ่งพิง ก่อนและหลังพัฒนา พบว่ามีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
ดังตารางที่ 1 

 
ตารางที่ 1 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันที่มีภาวะพึ่งพิง ก่อนและหลัง
 พัฒนาด้วยสถิติ paired t-test (n = 60) 
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันขั้นพื้นฐาน M SD P-value 
ก่อนพัฒนารูปแบบ 5.53 2.99 0.000 
หลังพัฒนารูปแบบ 9.43 4.56 <0.05 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 จากการศึกษา พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่ใช้ใน
การพัฒนารูปแบบครั้งนี้ เป็นเจ้าหน้าที่สาธารณสุข
ที่ดูแลผู้ป่วยสูงอายุในภาวะพึ่งพิงทั้งในโรงพยาบาล
และชุมชน เจ้าหน้าที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
และญาติที่มีประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยสูงอายุใน
ภาวะพึ่งพิง จ านวน 5 ราย จากการศึกษาพบว่า

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นหญิง ร้อยละ 72 มีอายุ
เฉลี่ย 40.46 ปี (SD = 5.71) มีอาชีพรับราชการ 
ประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยสูงอายุภาวะพึ่งพิง
เฉลี่ย 13.42 ปี (SD -6.09) ซึ่งมีความสอดคล้องกับ
การศึกษาของพิสมัย และคณะ7 พบว่าส่วนใหญ่ทีม
พั ฒ น า รู ป แ บ บ ดู แ ล สุ ข ภ า พ ใ น ผู้ สู ง อ า ยุ มี
ประสบการณ์การดูแลผู้สูงอายุมากกว่า 10 ปี จึง

 
 
ส่งผลต่อการวิเคราะห์ปัญหาและคิดรูปแบบในการ
ดูแลผู้ป่วยสูงอายุได้ดีส่งผลต่อ การปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันดีขึ้น หลังได้รับการพัฒนารูปแบบการ
ดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยสูงอายุในภาวะพึ่งพิงตาม
กระบวนการดูแลต่อเนื่องตั้ งแต่การวางแผน
จ าหน่าย การส่งต่อ และการดูแลสุขภาพที่บ้าน
พบว่า ผู้ป่วยและญาติมีคะแนนพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพที่บ้านในระดับดี ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.57 
เนื่องจากมีความสัมพันธ์กับรูปแบบการดูแลที่มีการ
พัฒนาแบบฟอร์มการวางแผนจ าหน่ายที่สามารถ
เข้าถึงการประเมินอาการ การวางแผนและการ
ดูแลของเจ้าหน้าที่พยาบาลภายในตึกผู้ป่วยในให้
สามารถใช้ง่าย เมื่อเจ้าหน้าที่พยาบาลสามารถ
ประเมินผู้ป่วยได้เร็วตามแบบฟอร์มที่ก าหนดส่งผล
ให้สามารถติดตามทีมสหวิชาชีพท่ีเกี่ยวข้องในการ
วางแผนการดูแลร่วมกันแบบทีมสหวิชาชีพโดยมี
การสอน สาธิต และแนะน าการดูแลเพื่อให้ผู้ป่วย
และญาติมีความตระหนักในการดูแลตนเองและที่
ส าคัญก่อนจ าหน่ายกลับบ้านทุกรายที่มีปัญหาต้อง
ดูแลต่อเนื่องต่างๆ ได้รับการประเมินช้ าจาก
เจ้าหน้าที่ศูนย์ดูแลต่อเนื่องเพื่อประเมินการดูแล 
ให้ก าลังใจญาติและเสริมความมั่นใจในการดูแล
ต่อเนื่องที่บ้าน มีสมุดบันทึกการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน
กับญาติ ซึ่งภายในสมุดมีเบอร์โทรศัพท์ติดต่อเมื่อมี
ปัญหาการดูแล สอนวิธีการท าแผล การประเมิน
แผล ลักษณะแผล ซึ่ ง มีความสอดคล้องกับ
การศึกษาของนันทกาญจน์ และคณะ13 พบว่าการ
มีสมุดส าหรับการดูแลที่บ้านให้กับญาติผู้ป่วย และ
การวางแผนจ าหน่ายที่ดีตั้งแต่โรงพยาบาโดยทีมสห
วิชาชีพและมีการติดตามทางโทรศัพท์อย่างต่อเนื่อง 
พบว่าคะแนนความพร้อมของญาติในการดูแล
ผู้ป่วยที่บ้าน คะแนนความเครียดของญาติระหว่าง
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
 ซึ่ งมีความสอดคล้องกับการศึกษาของ
ขนิษฐา และเกษณี14 ได้ศึกษาการพัฒนารูปแบบ
การดูแลต่อเนื่องส าหรับผู้ป่วยเด็กธาลัสซีเมียและ
ผู้ดูแล โดยมีการพัฒนาตั้งแต่การประเมินปัญหา 

แนะน า สอนและสาธิตตั้งแต่อยู่โรงพยาบาลและมี
การส่งต่อข้อมูลการดูแลในชุมชน พบว่ารูปแบบที่
พัฒนาสามารถส่งเสริมให้ผู้ป่วยและญาติสามารถ
ดูแลตนเองต่อเนื่องที่บ้านได้ ซึ่งผลการดูแลไม่
แตกต่างกันกับการศึกษาของวรรณรา และกัญญา
15 ได้ศึกษาการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองโรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา 
พบว่า การมีแนวปฏิบัติการดูแลต่อเนื่อง การส่งต่อ
อย่างชัดเจนส่งผลต่อความสามารถในการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยและญาติสถิติ P < .05 
 การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความสามารถ
ในการท ากิจวัตรประจ าวันมีความแตกต่างกันอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติซึ่งมีความสอดคล้องกับคะแนน
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพท่ีบ้านอยู่ในระดับดี
เนื่องจากรูปแบบการพัฒนาขึ้นที่มีกระบวนการการ
ให้ค าแนะน า สอนสาธิตจาการปรับแบบฟอร์มการ
วางแผนจ าหน่ายเพื่อใช้สะดวกและง่ายขึ้นกับ
ผู้ปฏิบัติงาน การโทรศัพท์ติดตามการดูแลอย่าง
ต่อเนื่องและการเพิ่มช่องทางการเข้าถึงบริการ
สุขภาพในโรงพยาบาล การมีพัฒนาต่อยอดแนว
ปฏิบัติที่มีระบบการติดต่อประสานงานระหว่า
ทีมสหวิชาชีพ และทีมสหสาขาอาชีพต่างๆที่มี
ความเกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุในภาวะ
พึ่งพิง ส่งผลต่อคะแนนการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน
ขั้นพื้นฐานดีขึ้น ซึ่งมีความสอดคล้องกับการศึกษา
ของณิสาชล7 พบว่าการพัฒนาโดยชุมชนมีส่วนร่วม
พัฒนาศักยภาพของผู้ป่วยและญาติในการดูแล
ตนเองส่งผลต่อการปฏิบัติกิจวัตรขั้นพื้นฐานและ
การมีการรับรู้ต่อภาวะสุขภาพดีขึ้น และจากการน า
รูปแบบมาใช้กับผู้ปฏิบัติงานจึงได้มีการประเมิน
ความพึงพอใจต่อการพัฒนารูปแบบกับทีม เพ่ือมา
วางแผน พัฒนาต่อยอดรูปแบบการดูแลต่อเนื่อง
ผู้ป่วยสูงอายุในภาวะพึ่งพิงต่อไปกระบวนการ 
PDCA เพื่อส่งผลต่อประสิทธิภาพการดูแลและ
ความยั่งยืนต่อไป 
 ความพึงพอใจของเจ้าหน้าท่ีต่อรูปแบบการ
ดูแลต่อเนื่องในผู้ป่วยสูงอายุภาวะพึ่งพิง พบว่า 
เฉลี่ย =3.5 SD -0.7 ทีมพัฒนารูปแบบมีความพึง
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พอใจ เนื่องจากเป็นรูปแบบที่ทีมพัฒนามีการคิด
วิเคราะห์พัฒนารูปแบบร่วมกันกับผู้วิจัยจึงส่งผล
ต่อความพึงพอใจ มีความสอดคล้องกับการศึกษา
ของขณิษฐา และคณะ15 ศึกษาวิจัยพัฒนารูปแบบ
การดูแลต่อเนื่องส าหรับผู้ป่วยเด็กโรคธาลัสซีเมีย 
ทีมพัฒนาที่ มีส่วนร่วมในการออกแบบรูปแบบ
พัฒนาโดยมีการวิเคราะห์ปัญหา และออกแบบใน
การพัฒนาร่วมกันส่งผลต่อความพึงพอใจในระใน
ระดับดี 
 จากการพัฒนารูปแบบการดูแลส าหรับ
ผู้ป่วยสูงอายุที่อยู่ในภาวะพึ่งพิงด้วยกระบวนการ
ดูแลต่อเนื่อง ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ป่วย
สูงอายุเนื่องจากมีการออกแบบและศึกษาวิเคราะห์
ปัญหาจากผู้ที่มีประสบการณ์การดูแลผู้สูงอายุ โดย
มีการออกแบบตามปัญหาและความสะดวกในการ
ใช้ตามบริบทของพื้นที่ มีรูปแบบเป็นแนวปฏิบัติที่
ชัดเจนบูรณาการการดูแลติดต่อประสานงาน
ร่ วมกันตั้ ง แต่ที มสหวิ ชาชีพ ในโรงพยาบาล 
เครือข่ายทีมสุขภาพ และทีมสหอาชีพต่างๆที่มีส่วน
ร่วมในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุร่วมกันเพื่อเป็นช่อง
ทางการเข้าถึงบริการสุขภาพอย่างรวดเร็วและ
สะดวกในผู้ป่วยสูงอายุภาวะพึงพิงส่งผลต่อการมี
พฤติกรรมสุขภาพที่ดี ลดการเกิดภาวะแทรกซ้อน

และลดค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาผู้ป่วยสูงอายุใน
ภาวะพ่ึงพิงต่อไป 
ข้อเสนอแนะ 
 1. พยาบาลวิชาชีพผู้ท าหน้าที่เป็นผู้จัดการ
ระบบการดูแลต่อเนื่องจะต้องท าหน้าที่เป็นพี่เลี้ยง
ให้แก่ช่วยเหลือผู้ดูแลผู้สูงอายุในชุมชน (care 
giver) ดังนั้นจึงจ าเป็นต้องได้ รับการฝึกอบรม
พัฒนาศักยภาพ ด้านการพยาบาลดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพึ่งพิง การตรวจประเมิน คัดกรอง การฟื้นฟู
สภาพ การรวบรวมข้อมูล การจัดท ารายงาน และ
จะต้องมีทักษะในการติดต่อประสานงานเป็นอย่าง
ดีจึงจะสามารถขับเคลื่อนกระบวนการดังกล่าวให้
บรรลุตามเป้าหมายที่ก าหนดไว้ได ้
 2.การพัฒนาศักยภาพผู้ช่วยเหลือผู้ดูแล
ผู้สูงอายุในชุมชน (care giver) เป็นอีกหนึ่งบทบาท
ส าคัญของพยาบาลวิชาชีพผู้จัดการระบบการดูแล
ต่อเนื่อง จะต้องมีการจัดอบรมฟื้นฟูให้ความรู้ด้าน
การพยาบาลดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง การตรวจ
ประเมินคัดกรอง การฟื้นฟูสภาพแก่ผู้ช่วยเหลือ
ผู้ดูแลผู้สูงอายุในชุมชน เนื่องจากบุคลากรดังกล่าว
เป็นอัตราก าลังส าคัญที่จะน าแผนการพยาบาลดูแล
ที่พยาบาลได้ก าหนดไว้ไปให้การพยาบาลดูแลกับ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน
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พอใจ เนื่องจากเป็นรูปแบบที่ทีมพัฒนามีการคิด
วิเคราะห์พัฒนารูปแบบร่วมกันกับผู้วิจัยจึงส่งผล
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ทีมพัฒนาที่มีส่วนร่วมในการออกแบบรูปแบบ
พัฒนาโดยมีการวิเคราะห์ปัญหา และออกแบบใน
การพัฒนาร่วมกันส่งผลต่อความพึงพอใจในระใน
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ปัญหาจากผู้ที่มีประสบการณ์การดูแลผู้สูงอายุ โดย
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ชัดเจนบูรณาการการดูแลติดต่อประสานงาน
ร่ วมกันตั้ ง แต่ที มสหวิ ชาชีพ ในโรงพยาบาล 
เครือข่ายทีมสุขภาพ และทีมสหอาชีพต่างๆที่มีส่วน
ร่วมในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุร่วมกันเพื่อเป็นช่อง
ทางการเข้าถึงบริการสุขภาพอย่างรวดเร็วและ
สะดวกในผู้ป่วยสูงอายุภาวะพึงพิงส่งผลต่อการมี
พฤติกรรมสุขภาพที่ดี ลดการเกิดภาวะแทรกซ้อน

และลดค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาผู้ป่วยสูงอายุใน
ภาวะพ่ึงพิงต่อไป 
ข้อเสนอแนะ 
 1. พยาบาลวิชาชีพผู้ท าหน้าที่เป็นผู้จัดการ
ระบบการดูแลต่อเนื่องจะต้องท าหน้าที่เป็นพี่เล้ียง
ให้แก่ช่วยเหลือผู้ดูแลผู้สูงอายุในชุมชน (care 
giver) ดังนั้นจึงจ าเป็นต้องได้รับการฝึกอบรม
พัฒนาศักยภาพ ด้านการพยาบาลดูแลผู้สูงอายุท่ีมี
ภาวะพึ่งพิง การตรวจประเมิน คัดกรอง การฟื้นฟู
สภาพ การรวบรวมข้อมูล การจัดท ารายงาน และ
จะต้องมีทักษะในการติดต่อประสานงานเป็นอย่าง
ดีจึงจะสามารถขับเคลื่อนกระบวนการดังกล่าวให้
บรรลุตามเป้าหมายที่ก าหนดไว้ได ้
 2.การพัฒนาศักยภาพผู้ช่วยเหลือผู้ดูแล
ผู้สูงอายุในชุมชน (care giver) เป็นอีกหนึ่งบทบาท
ส าคัญของพยาบาลวิชาชีพผู้จัดการระบบการดูแล
ต่อเนื่อง จะต้องมีการจัดอบรมฟื้นฟูให้ความรู้ด้าน
การพยาบาลดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง การตรวจ
ประเมินคัดกรอง การฟื้นฟูสภาพแก่ผู้ช่วยเหลือ
ผู้ดูแลผู้สูงอายุในชุมชน เนื่องจากบุคลากรดังกล่าว
เป็นอัตราก าลังส าคัญที่จะน าแผนการพยาบาลดูแล
ที่พยาบาลได้ก าหนดไว้ไปให้การพยาบาลดูแลกับ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน
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