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การก าหนดแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจน ทุกคนตระหนัก
ในหน้าที่ที่มอบหมายมีความรู้และทักษะในการ
ประเมินและดูแลผู้ป่วยได้อย่างถูกต้อง จากการที่
พยาบาลร่วมกับคณะกรรมการฯ ซึ่งประกอบด้วย
ทีมสหวิชาชีพ ได้ร่วมกันพัฒนาระบบบริการพยาบาล
การผ่าตัดเร่งด่วนฯ ท าให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีทั้งด้าน
ผู้ใช้บริการ และคุณภาพบริการ และเป็นไปตาม
เป้าหมายที่ก าหนดไว้ สอดคล้องกับ สุพัตรา อยู่สุข 
และคณะ9 
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. ระบบการพยาบาลผู้ป่วยบาดเจ็บหลาย
ระบบต้องเข้ารับการผ่าตัดช่องทางด่วนจากหน่วย
อุบัติเหตุฉุกเฉินสู่ห้องผ่าตัด โรงพยาบาลสกลนคร ที่
พัฒนาขึ้นนี้โรงพยาบาลที่สนใจสามารถน าไปใช้ได้
โดยต้องมีการพัฒนาสมรรถนะพยาบาลก่อน จะท าให้
การท างานมีคุณภาพมากยิ่งขึ้น 
 2. ควรมีการศึกษาเพื่อติดตามผลลัพธ์ของ
ระบบการพยาบาลผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบต้องเข้า
รับการผ่าตัดช่องทางด่วนจากหน่วยอุบัติเหตุฉุกเฉินสู่

ห้องผ่าตัด โรงพยาบาลสกลนคร ให้นานมากยิ่งขึ้น
เป็น 6 เดือนถึง 1 ปี 
 3. ควรน าระบบการพยาบาลผู้ป่วยบาดเจ็บ
หลายระบบต้องเข้ารับการผ่าตัดช่องทางด่วนจาก
หน่วยอุบัติ เหตุฉุกเฉินสู่ห้องผ่าตัด โรงพยาบาล
สกลนคร ไปใช้ในการพัฒนาระบบบริการพยาบาลไป
ประยุกต์ใช้กับผู้ป่วยกลุ่มอื่น ที่มีการดูแลซับซ้อนอื่น 
ๆ  
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บทคัดย่อ 

 งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเพื่อศึกษาสถานการณ์การดูแลผู้สูงอายุ รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุ และพัฒนารูปแบบการ
ดูแลผู้สูงอายุในคลินิกชีวาภิบาล  เขตอ าเภอบางปะอิน  จังหวัดพระนครศรีอยุธยา เป็นการวิจัยรูปแบบการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
(Action Research) กลุ่มตัวอย่างจ านวน 200 คน วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา ร้อยละ ค่าความถี่ ค่าเฉลี่ย และส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน และใช้สถิติเชิงอนุมาน Wilcoxon Matched Paired Signed Rank Test และวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ
จากแลกเปลี่ยนวิเคราะห์เนื้อหา และวิเคราะห์ประเด็น ตามล าดับชั้นของข้อมูล  
 ผลการวิจัย พบว่า ผู้สูงอายุส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 71.0 มีอายุ 80 ปีขึ้นไป ร้อยละ 52.0 การเปรียบเทียบการ
ดูแลพฤติกรรมสุขภาพที่บ้านของผู้ดูแล พบว่า ก่อนเข้าร่วมกิจกรรม ผู้ดูแลผู้สูงอายุในคลินิกชีวาภิบาล มีพฤติกรรมสุขภาพที่
บ้านของผู้ดูแล ในระดับปานกลาง แต่หลังเข้าร่วมกิจกรรม พฤติกรรมการดูแลสุขภาพที่บ้านของผู้ดูแล อยู่ในระดับดี  การ
ประเมินกิจวัตรประจ าวันผู้ผู้สูงอายุ โดยใช้แบบประเมิน ADL พบว่า หลังเข้าร่วมกิจกรรมมีคะแนน ADL เฉลี่ยเพิ่มขึ้น และการ
วิเคราะห์ข้อมูลผลต่างของการประเมินกิจวัตรประจ าวัน (ADL) ของผู้สูงอายุ ก่อนและหลังเข้าร่วมกิจกรรม พบว่า ผลการ
ประเมินประเมินกิจวัตรประจ าวัน (ADL) ของผู้สูงอายุ มีค่ามัธยฐานของผลต่าง 0 ก่อนและหลังเข้าร่วมกิจกรรมแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ช่วงเชื่อมั่น 95% CI ของค่ามัธยฐานของผลต่าง -1 ถึง 0  
ค าส าคัญ:  ผู้สูงอายุ, ระบบการดูแลผู้สูงอายุ, ศูนย์ชีวาภิบาล  
 

 
Abstract 

 The purpose of this research is to study the situation of caring for the elderly. Models of care for the 
elderly and development of care for the elderly at Chivapiban Clinic, Bang Pa In District, Phra Nakhon Si 
Ayutthaya Province, This research is in the form of action research, totaling 2 0 0  participants. Analytical 
methods encompass descriptive statistics (percentages, frequencies, means, and standard deviations), 
supplemented by inferential statistics such as the Wilcoxon Matched Paired Signed Rank Test, Qualitative 
data are subjected to comprehensive content analysis and discourse exchanges. 
 The research findings of elderly patients were female (71.0%) and 80 years of age or older (52.0%). A 
comparison of caring for health behavior at home by caregivers found that before participating in the activity 
elderly caregivers in Chivapiban Clinic Have healthy behaviors at the caregiver's home at a moderate level 
But after participating in the activity Home health care behavior of caregivers at a good level Assessment of 
daily activities for the elderly Using the ADL assessment form, it was found that after participating in the 
activity, the average ADL score increased. and data analysis of differences in assessment of daily activities 
(ADL) of the elderly. Before and after participating in the activity, it was found that the results of the 
assessment of daily activities (ADL) of the elderly There is a median difference of 0 before and after 
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participating in the activity, which is statistically significantly different at the 0.05 level. The 95% CI confidence 
interval of the median difference is -1 to 0. 
Keywords: Elderly, Models of care for the elderly, Chiwapiban Clinic. 
 
บทน า 
 สังคมไทยก าลังจะเป็นสังคมผู้สูงอายุอย่าง
เต็มรูปแบบ โดยมีแนวโน้มจ านวนและสัดส่วน
ผู้สูงอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไปมีจ านวนเพ่ิมขึ้นเรื่อยๆ 
จากการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างการเข้าสู่สังคมสูง
วัยของแต่ละประเทศจะวัดจากสัดส่วนของ
ประชากรอายุ  60 ปีขึ้น ไป ซึ่ งสามารถแบ่ ง
สถานการณ์ออกได้เป็น 3 ระดับ คือ 1) สังคมสูงวัย 
(Aged society) 2 )สั งคมสู ง วั ยอย่ า งสมบู รณ์  
(Complete Aged Society) และ 3) สังคมสูงวัย
ระดับสุดยอด  (Super Aged Society) 1 
 จากแนวโน้มระหว่างปี พ.ศ. 2553 ถึง พ.ศ. 
2583 จ านวนสัดส่วนประชากรวัยเด็กและวัย
แรงงานมี จ านวนที่ ลดลง  ในขณะที่ สั ดส่ วน
ประชากรสูงอายุมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น โอกาสของ
อัตราประชากรวัยเด็กจะเท่ากับสัดส่วนของ
ประชากรวัยสูงอายุอันเป็นผลจากความก้าวหน้า
ทางการแพทย์และสาธารณสุขในปี พ.ศ. 2560 
จากเหตุผลของการกระจายบริการด้านสาธารณสุข
และจากนโยบายการวางแผน ครอบครัว ที่ส่งผลให้
อัตราการเจริญพันธุ์ของประชากรลดลงจึงท าให้
ประชากรผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้น และมีอายุยืนยาว แต่
ผู้สูงอายุก็ยังได้รับผลกระทบจากการเสื่อมถอยของ
ร่างกายตามวัย รวมทั้งผลของโรคเรื้อรังหรือ
อุบัติเหตุ จึงน าไปสู่ความถดถอยของร่างกาย เกิด
ภาวะพ่ึงพาไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้หรื อ
ช่วยเหลือตนเองได้น้อยหรืออาจมีอาการสมอง
เสื่อม2 การเปลี่ยนแปลงทั้งด้านโครงสร้างของ
ประชากรและด้านร่างกาย จิตใจ สังคม ย่อมมี
ผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุไทยใน
อนาคต การท าให้ผู้สูงอายุสามารถช่วยเหลือตัวเอง
ได้นานที่สุดจึงเป็นสิ่งส าคัญมากกว่าการที่มีอายุยืน
ยาวขึ้น การรองรับการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุทาง
การแพทย์สาธารณสุขจึงเป็นเรื่องส าคัญ รัฐจึงมี
ความพยายามในการจัดบริการส าหรับผู้สูงอายุเพ่ือ

เป้าหมายในการดูแลผู้สูงอายุคือ ต้องบริหาร
จัดการให้ผู้สูงอายุมีแนวคิดและความสามารถใน
การดูแลตนเอง 3 ซึ่งผู้สูงอายุมีการประเมินคัดกรอง
ตามเกณฑ์ที่กระทรวงสาธารณสุขก าหนดไว้เพ่ือให้
เหมาะสมกับการด าเนินงานดูแลส่งเสริมสุขภาพ
ผู้สูงอายุระยะยาวครอบคลุมกลุ่มเป้าหมายตาม
กลุ่มศักยภาพ คือการประเมินความสามารถในการ
ประกอบกิจวัตรประจ าวัน (Barthel Activities of 
Daily Living : ADL)  
 โดยกลุ่มเป้าหมายผู้สูงอายุในคลินิกชีวาภิ
บาล 4 คือ ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ซึ่งหมายถึง 
ผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้าน และติดเตียงที่ไม่สามารถ
ช่วยเหลือตนเองได้ในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน 
ผู้ป่วยเหล่านี้หากไม่ได้รับการดูแลช่วยเหลืออย่าง
ครอบคลุมทั้งด้านร่างกายและจิตใจ รวมถึงการ
สนับสนุนจากภาคีเครือข่าย อาจส่งผลให้ทั้งผู้ป่วย
และญาติ ไ ม่ ส ามารถดู แลตน เอ ง ได้ อย่ า ง มี
ประสิทธิภาพ ซึ่งกระบวนการส าคัญในการดูแล
ผู้ป่วยกลุ่มนี้ คือ การดูแลต่อเนื่อง โดยเริ่มตั้งแต่
การวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล 
การส่งต่อข้อมูลประสานงาน และการติดตามดูแล
สุขภาพที่บ้านอย่างต่อเนื่องและเป็นระบบ ซึ่ง
กระบวนการดูแลเริ่ม ตั้งแต่การวางแผนจ าหน่าย 
การส่งต่อ และการติดตามเยี่ยมบ้าน 5 ดังนั้นการ
ดูแลต่อเนื่องจึงเริ่มตั้งแต่การดูแลผู้ป่วย ครอบครัว 
และภาคีเครือข่ายในชุมชนมีส่วนร่วม ซึ่งจะส่งผล
ให้ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นและใช้ชีวิตในสังคม
ได้อย่างมีความสุข 
 ในจังหวัดพระนครศรีอยุธยา ประชากร
ผู้สูงอายุมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น โดยเพ่ิมจากร้อยละ 
12.2 ใน พ.ศ. 2557 เป็นร้อยละ 13.7 ใน พ.ศ. 
2560 ผู้สูงอายุมีสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
ร้อยละ 88.8 และพบอัตราการใช้บริการสุขภาพ
ลดลงในกลุ่มผู้สูงอายุวัยปลายเป็นปัญหาส าคัญ
โดยเฉพาะอย่างยิ่งในชุมชนกึ่งเมือง และมีนิคม
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participating in the activity, which is statistically significantly different at the 0.05 level. The 95% CI confidence 
interval of the median difference is -1 to 0. 
Keywords: Elderly, Models of care for the elderly, Chiwapiban Clinic. 
 
บทน า 
 สังคมไทยก าลังจะเป็นสังคมผู้สูงอายุอย่าง
เต็มรูปแบบ โดยมีแนวโน้มจ านวนและสัดส่วน
ผู้สูงอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไปมีจ านวนเพ่ิมขึ้นเรื่อยๆ 
จากการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างการเข้าสู่สังคมสูง
วัยของแต่ละประเทศจะวัดจากสัดส่ วนของ
ประชากรอายุ  60 ปีขึ้น ไป ซึ่ งสามารถแบ่ ง
สถานการณ์ออกได้เป็น 3 ระดับ คือ 1) สังคมสูงวัย 
(Aged society) 2 )สั งคมสู ง วั ยอย่ า งสม บูรณ์  
(Complete Aged Society) และ 3) สังคมสูงวัย
ระดับสุดยอด  (Super Aged Society) 1 
 จากแนวโน้มระหว่างปี พ.ศ. 2553 ถึง พ.ศ. 
2583 จ านวนสัดส่วนประชากรวัยเด็กและวัย
แรงงานมี จ านวนที่ ลดลง  ในขณะที่ สั ดส่ วน
ประชากรสูงอายุมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น โอกาสของ
อัตราประชากรวัยเด็กจะเท่า กับสัดส่วนของ
ประชากรวัยสูงอายุอันเป็นผลจากความก้าวหน้า
ทางการแพทย์และสาธารณสุขในปี พ.ศ. 2560 
จากเหตุผลของการกระจายบริการด้านสาธารณสุข
และจากนโยบายการวางแผน ครอบครัว ที่ส่งผลให้
อัตราการเจริญพันธุ์ของประชากรลดลงจึงท าให้
ประชากรผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้น และมีอายุยืนยาว แต่
ผู้สูงอายุก็ยังได้รับผลกระทบจากการเสื่อมถอยของ
ร่างกายตามวัย รวมทั้งผลของโรคเรื้อรังหรือ
อุบัติเหตุ จึงน าไปสู่ความถดถอยของร่างกาย เกิด
ภาวะพ่ึงพาไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้หรื อ
ช่วยเหลือตนเองได้น้อยหรืออาจมีอาการสมอง
เสื่อม2 การเปลี่ยนแปลงทั้งด้านโครงสร้างของ
ประชากรและด้านร่างกาย จิตใจ สังคม ย่อมมี
ผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุไทยใน
อนาคต การท าให้ผู้สูงอายุสามารถช่วยเหลือตัวเอง
ได้นานที่สุดจึงเป็นสิ่งส าคัญมากกว่าการที่มีอายุยืน
ยาวขึ้น การรองรับการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุทาง
การแพทย์สาธารณสุขจึงเป็นเรื่องส าคัญ รัฐจึงมี
ความพยายามในการจัดบริการส าหรับผู้สูงอายุเพ่ือ

เป้าหมายในการดูแลผู้สูงอายุคือ ต้องบริหาร
จัดการให้ผู้สูงอายุมีแนวคิดและความสามารถใน
การดูแลตนเอง 3 ซึ่งผู้สูงอายุมีการประเมินคัดกรอง
ตามเกณฑ์ที่กระทรวงสาธารณสุขก าหนดไว้เพ่ือให้
เหมาะสมกับการด าเนินงานดูแลส่งเสริมสุขภาพ
ผู้สูงอายุระยะยาวครอบคลุมกลุ่มเป้าหมายตาม
กลุ่มศักยภาพ คือการประเมินความสามารถในการ
ประกอบกิจวัตรประจ าวัน (Barthel Activities of 
Daily Living : ADL)  
 โดยกลุ่มเป้าหมายผู้สูงอายุในคลินิกชีวาภิ
บาล 4 คือ ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ซึ่งหมายถึง 
ผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้าน และติดเตียงที่ไม่สามารถ
ช่วยเหลือตนเองได้ในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน 
ผู้ป่วยเหล่านี้หากไม่ได้รับการดูแลช่วยเหลืออย่าง
ครอบคลุมทั้งด้านร่างกายและจิตใจ รวมถึงการ
สนับสนุนจากภาคีเครือข่าย อาจส่งผลให้ทั้งผู้ป่วย
และญาติ ไ ม่ ส ามารถดู แลตน เอ ง ได้ อย่ า ง มี
ประสิทธิภาพ ซ่ึงกระบวนการส าคัญในการดูแล
ผู้ป่วยกลุ่มนี้ คือ การดูแลต่อเนื่อง โดยเริ่มตั้งแต่
การวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล 
การส่งต่อข้อมูลประสานงาน และการติดตามดูแล
สุขภาพที่บ้านอย่างต่อเนื่องและเป็นระบบ ซึ่ง
กระบวนการดูแลเริ่ม ตั้งแต่การวางแผนจ าหน่าย 
การส่งต่อ และการติดตามเยี่ยมบ้าน 5 ดังนั้นการ
ดูแลต่อเนื่องจึงเริ่มตั้งแต่การดูแลผู้ป่วย ครอบครัว 
และภาคีเครือข่ายในชุมชนมีส่วนร่วม ซึ่งจะส่งผล
ให้ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นและใช้ชีวิตในสังคม
ได้อย่างมีความสุข 
 ในจังหวัดพระนครศรีอยุธยา ประชากร
ผู้สูงอายุมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น โดยเพ่ิมจากร้อยละ 
12.2 ใน พ.ศ. 2557 เป็นร้อยละ 13.7 ใน พ.ศ. 
2560 ผู้สูงอายุมีสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
ร้อยละ 88.8 และพบอัตราการใช้บริการสุขภาพ
ลดลงในกลุ่มผู้สูงอายุวัยปลายเป็นปัญหาส าคัญ
โดยเฉพาะอย่างยิ่งในชุมชนกึ่งเมือง และมีนิคม

อุตสาหกรรมในพ้ืนที่ ดังเช่น อ าเภอบางปะอิน 
จังหวัดพระนครศรีอยุธยา   
 ในเขตพ้ืนที่เทศบาลต าบลบางปะอิน จังหวัด
พระนครศรีอยุธยา มีผู้สูงอายุ กว่าร้อยละ 30 ของ
ประชากร และมีแนวโน้มที่จะเพ่ิมขึ้น ดังนั้นการ
วิจัยในคร้ังน้ีจึงเป็นการศึกษาเกี่ยวกับรูปแบบการ
ดูแลผู้สูงอายุและพัฒนาการดูแลผู้สูงอายุในคลินิก
ชี ว าภิ บ า ล  เ ขตอ า เ ภ อบา งปะ อิน  จั ง ห วั ด
พระนครศรีอยุธยา เพ่ือให้ผู้สูงอายุและครอบครัว
สามารถดูแลตนเองได้ ลดการเกิดภาวะแทรกซ้อน 
และส่งเสริมต่อการมีคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ป่วย
สูงอายุต่อไป 
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 1. เพ่ือศึกษาสถานการณ์ การดูแลสูงอายุใน
คลินิกชีวาภิบาล เขตอ าเภอบางปะอิน จังหวัด
พระนครศรีอยุธยา 
 2. เพ่ือศึกษารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุใน
คลินิกชีวาภิบาล เขตอ าเภอบางปะอิน จังหวัด
พระนครศรีอยุธยา 
 3. เพ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุใน
คลินิกชีวาภิบาล เขตอ าเภอบางปะอิน จังหวัด
พระนครศรีอยุธยา 
 
วิธีการวิจัย 
 การด าเนินการศึกษาวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยใช้
รูปแบบการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) 
เพ่ือศึกษาสถานการณ์การดูแลผู้สูงอายุ รูปแบบ
การดูแลผู้สูงอายุ และพัฒนารูปแบบการดูแล
ผู้สูงอายุในคลินิกชีวาภิบาล  เขตอ าเภอบางปะอิน  
จังหวัดพระนครศรีอยุธยา 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรกลุ่มเป้าหมายในการศึกษาวิจัย 
คือ ผู้สูงอายุในเขตเขตอ าเภอบางปะอิน จังหวัด
พระนครศรีอยุธยา 
 กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาวิจัย คือ ผู้สูงอายุ
ในคลินิกชีวาภิบาล เขตอ าเภอบางปะอิน จังหวัด
พระนครศรีอยุธยาโดยกลุ่มตัวอย่างที่กล่าวมา

ข้างต้นมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ผู้วิจัยก าหนดไว้ 
ดังนี้ 
 เกณฑ์คัดเข้า ( Inclusion Criteria) ได้แก่   
1) เป็นผู้สูงอายุที่สามารถอ่านหนังสือ และสื่อสาร
ได้  ในคลินิกชีวาภิบาล เขตอ าเภอบางปะอิน 
จังหวัดพระนครศรีอยุธยา 2)  ผู้สูงอายุที่ได้รับการ
ประเมินระดับความสามารถในการท ากิจวัตร
ประจ าวันขั้นพ้ืนฐานของผู้ป่วย (Barthel ADL 
Index) ได้คะแนน 5 - 11 คะแนน หมายถึง ติด
บ้าน และคะแนน 12 - 20 คะแนน หมายถึง ติด
สังคม 
  เ กณ ฑ์คั ด ออก  ( Exclusion Criteria) 
ได้แก่ 1) ผู้สูงอายุที่เกิดภาวะเจ็บป่วยต้องเข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาลในช่วงระหว่างการศึกษา 
2) ผู้สูงอายุย้ายที่อยู่ออกนอกพ้ืนที่ระหว่างท าการ
วิจัย 3) เสียชีวิตระหว่างการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 1. เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการ คือ 
รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุในคลินิกชีวาภิบาล เขต
อ าเภอบางปะอิน จังหวัดพระนครศรีอยุธยา ซึ่งเกิด
จากกระบวนการมีส่วนร่วมของผู้สูงอายุ ผู้ดูแล 
และภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้องในการร่วมกันพัฒนา
กับผู้ศึกษาวิจัย โดยมีขั้นตอนการพัฒนารูปแบบ
การดูแลส าหรับผู้ป่วยสูงอายุ แบ่งออกเป็น 3 ระยะ 
คือ  1) วิ เคราะห์สถานการณ์การดูแลผู้ป่วย
สูงอายุในคลินิกชีวาภิบาล เขตอ าเภอบางประอิน 
จังหวัดพระนครศรีอยุธยา 2) การพัฒนารูปแบบ 
แบ่งเป็น 4 กระบวนการ ได้แก่ กระบวนการที่ 1 
เป็นการดูแลระยะที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
การวางแผนจ าหน่าย กระบวนการที่ 2 มีช่องทาง
ส าหรับการเข้าถึงและรับบริการ กระบวนการที่ 3 
เจ้าหน้าที่คลินิกชีวาภิบาล ติดตามการมาตามนัด 
และกระบวนการที่ 4 พัฒนาต่อยอดแนวปฏิบัติเดิม
เพ่ือเพ่ิมช่องทางการเข้าถึงบริการสุขภาพ 3) ผล
การพัฒนารูปแบบการดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยสูงอายุใน
ภาวะพ่ึงพิง 
 2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
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 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลเชิง
ปริมาณ ประกอบด้วย 
 1. เครื่องมือในการด าเนินการวิจัยทีมพัฒนา 
แนวค าถามเชิงกึ่งโครงสร้างเพ่ือวิเคราะห์ปัญหา 
ความต้องในการออกแบบ 
 2. เครื่ องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ประกอบด้วยข้อมูล 3 ชุด ได้แก่ 
 ชุดที่   1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของ
ผู้สูงอายุ ประกอบด้วยเพศ  อายุ ระดับการศึกษา 
อาชีพ  สถานภาพการสมรส  โรคประจ าตัว  อาศัย
อยู่กับ และสิทธิการรักษา 
 ชุดที่ 2 แบบสอบถามการดูแลพฤติกรรม
สุขภาพที่บ้าน โดยผู้วิจัยจัดท าขึ้นเองจากการ
ทบทวนวรรณกรรมต่างๆ เพ่ือประเมินพฤติกรรม
การดูแลสุขภาพที่บ้าน จ านวน 5 ข้อ 
 ชุดที่  3 แบบประเมินกิจวัตรประจ า วัน 
(Activity Daily Living) ของกรมอนามัย เป็นแบบ
ประเมินระดับความสามารถในการท ากิจวัตร
ประจ าวันขั้นพ้ืนฐานของผู้ป่วย (Barthel ADL 
Index) ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 10 ข้อ 
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 1) การ
ตรวจสอบความตร งตาม เนื้ อห า  ( Content 
validity) การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้น าแบบสอบถามที่
พัฒนาขึ้นให้ผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ได้พิจารณาความ
สอดคล้องกับกิจกรรมในแต่ละครั้งโดยพิจารณา
ตามวัตถุประสงค์ กิจกรรม เนื้อหา และการ
ประเมินผลกิจกรรมว่ามีความสอดคล้องกับนิยาม
หรือไม่ หลังจากนั้นจึงน ามาปรับปรุง แก้ไขตามที่
ผู้เชี่ยวชาญเสนอแนะ ซึ่งค่าที่ยอมรับได้ คือ .80 
เป็นต้นไป 2) การหาความเที่ยงของเครื่องมือ 
(Reliability) ผู้วิจัยน าแบบสอบถามที่ปรับปรุงแล้ว
ไปทดลองใช้กับกลุ่มบุคคลที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับ
กลุ่มตัวอย่าง จากนั้นจึงน าผลที่ได้มาวิเคราะห์ด้วย
สูตรสัมประสิทธิ์คอนบาคแอลฟา (Cronbach's 
alpha Coefficient) ซึ่งต้องมีค่าสูงกว่า 0.7 
 การวิเคราะห์ข้อมูล  
 ข้อมูลเชิงปริมาณ  ใช้สถิติเชิงพรรณนา 
(descriptive statistic) เพ่ืออธิบายข้อมูลลักษณะ

ทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง น าเสนอข้อมูลโดยการแจก
แจงความถี่ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
ค่ามัธยฐาน และค่าต่ าสุด-สูงสุด ใช้สถิติเชิงอนุมาน 
( Inferential statistic) เ พ่ือวิ เคราะห์ข้อมูลการ
เปรียบเทียบก่อนและหลังเข้าร่วมกิจกรรม โดย
ข้อมูลผ่านข้อตกลงเบื้องต้น คือ ข้อมูลมีการแจก
แจงปกติ  ตัวแปลผลลัพธ์ เป็นข้อมูลต่อเนื่ อง 
(Continuous) และกลุ่มตัวอย่างไม่ อิสระต่อกัน 
(Dependent) วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ Paired – 
Sample T-Test และหากข้อมูลไม่ผ่านข้อตกลง
เบื้องต้นเลือกใช้ สถิติ Non-parametrice statistic 
คื อ  Wilcoxon Matched Paired Signed Rank 
Test. 
 ข้อมูลเชิงคุณภาพ เป็นข้อมูลที่ได้จากการ
ด าเนินการสนทนากลุ่ม วิเคราะห์เนื้อหาของข้อมูล 
(Content Analysis) โดยน ามาวิเคราะห์และแปล
ผลร่วมกับข้อมูลเชิงปริมาณเพ่ือสรุปเชื่อมโยง
ความสัมพันธ์และเหตุผลในการศึกษา 
 การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 
 ผู้วิจัยเสนอโครงร่างวิจัยนี้ต่อคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ส านักงานสาธารณสุข
จังหวัดพระนครศรีอยุธยา เพ่ือขอรับการพิจารณา
รับรองว่าไม่มีการล่วงละเมิดสิทธิและสวัสดิภาพ
ของกลุ่มตัวอย่างก่อนด าเนินการศึกษาวิจัย เลขที่
จริยธรรม 7/2567 
 
ผลการศึกษา 
 การศึกษาวิ จั ย เรื่ อ ง  รูปแบบการดูแล
ผู้สูงอายุในคลินิกชีวาภิบาล เขตอ าเภอบางประอิน 
จังหวัดพระนครศรีอยุธยา สามารถน าเสนอผลการ
ศึกษาวิจัยตามวัตถุประสงค์ ดังนี้ 
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้สูงอายุ จาก
การศึกษา รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุในคลินิกชีวาภิ
บ า ล  เ ข ต อ า เ ภ อ บ า ง ป ร ะ อิ น  จั ง ห วั ด
พระนครศรีอยุธยา  ข้อมูลทั่ วไปของผู้สู งอายุ  
ทั้งหมด 200 ราย พบว่า ผู้สูงอายุส่วนใหญ่เป็นเพศ
หญิง จ านวน 142 ราย (ร้อยละ 71.0) และผู้สูงอายุ
เพศชาย จ านวน 58 ราย (ร้อยละ 29.0) มีอายุ 80 
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 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลเชิง
ปริมาณ ประกอบด้วย 
 1. เครื่องมือในการด าเนินการวิจัยทีมพัฒนา 
แนวค าถามเชิงกึ่งโครงสร้างเพ่ือวิเคราะห์ปัญหา 
ความต้องในการออกแบบ 
 2. เครื่ องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ประกอบด้วยข้อมูล 3 ชุด ได้แก่ 
 ชุดที่   1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของ
ผู้สูงอายุ ประกอบด้วยเพศ  อายุ ระดับการศึกษา 
อาชีพ  สถานภาพการสมรส  โรคประจ าตัว  อาศัย
อยู่กับ และสิทธิการรักษา 
 ชุดที่ 2 แบบสอบถามการดูแลพฤติกรรม
สุขภาพที่บ้าน โดยผู้วิจัยจัดท าขึ้นเองจากการ
ทบทวนวรรณกรรมต่างๆ เพ่ือประเมินพฤติกรรม
การดูแลสุขภาพที่บ้าน จ านวน 5 ข้อ 
 ชุดที่  3 แบบประเมินกิจวัตรประจ า วัน 
(Activity Daily Living) ของกรมอนามัย เป็นแบบ
ประเมินระดับความสามารถในการท ากิจวัตร
ประจ าวันขั้นพ้ืนฐานของผู้ป่วย (Barthel ADL 
Index) ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 10 ข้อ 
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 1) การ
ตรวจสอบความตร งตาม เนื้ อห า  ( Content 
validity) การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้น าแบบสอบถามที่
พัฒนาขึ้นให้ผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ได้พิจารณาความ
สอดคล้องกับกิจกรรมในแต่ละครั้งโดยพิจารณา
ตามวัตถุประสงค์ กิจกรรม เนื้อหา และการ
ประเมินผลกิจกรรมว่ามีความสอดคล้องกับนิยาม
หรือไม่ หลังจากนั้นจึงน ามาปรับปรุง แก้ไขตามที่
ผู้เชี่ยวชาญเสนอแนะ ซึ่งค่าที่ยอมรับได้ คือ .80 
เป็นต้นไป 2) การหาความเที่ยงของเครื่องมือ 
(Reliability) ผู้วิจัยน าแบบสอบถามที่ปรับปรุงแล้ว
ไปทดลองใช้กับกลุ่มบุคคลที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับ
กลุ่มตัวอย่าง จากนั้นจึงน าผลที่ได้มาวิเคราะห์ด้วย
สูตรสัมประสิทธิ์คอนบาคแอลฟา (Cronbach's 
alpha Coefficient) ซึ่งต้องมีค่าสูงกว่า 0.7 
 การวิเคราะห์ข้อมูล  
 ข้อมูลเชิงปริมาณ  ใช้สถิติ เชิงพรรณนา 
(descriptive statistic) เพ่ืออธิบายข้อมูลลักษณะ

ทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง น าเสนอข้อมูลโดยการแจก
แจงความถี่ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
ค่ามัธยฐาน และค่าต่ าสุด-สูงสุด ใช้สถิติเชิงอนุมาน 
( Inferential statistic) เ พ่ือวิ เคราะห์ข้อมูลการ
เปรียบเทียบก่อนและหลังเข้าร่วมกิจกรรม โดย
ข้อมูลผ่านข้อตกลงเบื้องต้น คือ ข้อมูลมีการแจก
แจงปกติ  ตัวแปลผลลัพธ์ เป็นข้อมูลต่อเนื่ อง 
(Continuous) และกลุ่มตัวอย่างไม่ อิสระต่อกัน 
(Dependent) วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ Paired – 
Sample T-Test และหากข้อมูลไม่ผ่านข้อตกลง
เบื้องต้นเลือกใช้ สถิติ Non-parametrice statistic 
คื อ  Wilcoxon Matched Paired Signed Rank 
Test. 
 ข้อมูลเชิงคุณภาพ เป็นข้อมูลที่ได้จากการ
ด าเนินการสนทนากลุ่ม วิเคราะห์เนื้อหาของข้อมูล 
(Content Analysis) โดยน ามาวิเคราะห์และแปล
ผลร่วมกับข้อมูลเชิงปริมาณเพ่ือสรุปเชื่อมโยง
ความสัมพันธ์และเหตุผลในการศึกษา 
 การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 
 ผู้วิจัยเสนอโครงร่างวิจัยนี้ต่อคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ส านักงานสาธารณสุข
จังหวัดพระนครศรีอยุธยา เพ่ือขอรับการพิจารณา
รับรองว่าไม่มีการล่วงละเมิดสิทธิและสวัสดิภาพ
ของกลุ่มตัวอย่างก่อนด าเนินการศึกษาวิจัย เลขที่
จริยธรรม 7/2567 
 
ผลการศึกษา 
 การศึกษาวิ จั ย เรื่ อ ง  รูปแบบการดูแล
ผู้สูงอายุในคลินิกชีวาภิบาล เขตอ าเภอบางประอิน 
จังหวัดพระนครศรีอยุธยา สามารถน าเสนอผลการ
ศึกษาวิจัยตามวัตถุประสงค์ ดังนี้ 
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้สูงอายุ จาก
การศึกษา รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุในคลินิกชีวาภิ
บ า ล  เ ข ต อ า เ ภ อ บ า ง ป ร ะ อิ น  จั ง ห วั ด
พระนครศรีอยุธยา  ข้อมูลทั่ วไปของผู้สู งอายุ  
ทั้งหมด 200 ราย พบว่า ผู้สูงอายุส่วนใหญ่เป็นเพศ
หญิง จ านวน 142 ราย (ร้อยละ 71.0) และผู้สูงอายุ
เพศชาย จ านวน 58 ราย (ร้อยละ 29.0) มีอายุ 80 

ปีขึ้นไป จ านวน 104 ราย (ร้อยละ 52.0) ช่วงอายุ 
70 – 79 ปี จ านวน 58 ราย (ร้อยละ 29.0) และ
อายุ 60 – 69 ปี จ านวน 38 ราย (ร้อยละ 19.0) 
ระดับการศึกษาส่วนใหญ่จบประถมศึกษาปีที่ 4 
จ านวน 148 ราย (ร้อยละ 74.0) ไม่ได้ศึกษา 
จ านวน 31 ราย (ร้อยละ 15.5) มัธยมศึกษา 
จ านวน 20 (ร้อยละ 10.0) และประถมศึกษาปีที่ 6 
จ านวน 1 ราย (ร้อยละ 0.5) ผู้สูงอายุส่วนใหญ่
ไม่ได้ประกอบอาชีพ จ านวน 190 ราย (ร้อยละ 
95.0) รับจ้างทั่วไป จ านวน 5 ราย (ร้อยละ 2.5) 
เกษตกรและพระภิกษุ กลุ่มละ 2 ราย (ร้อยละ 1.0) 
และค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว จ านวน 1 ราย (ร้อยละ 
0.5) มีสถานภาพหย่า/หม้าย จ านวน 94 ราย (ร้อย
ละ 47.0) สมรส จ านวน 81 ราย (ร้อยละ 40.5) 
และโสด จ านวน 25 ราย (ร้อยละ 12.5) ส่วนใหญ่
มีโรคประจ าตัว จ านวน 175 ราย (ร้อยละ 87.5) 
และไม่มีโรคประจ านวน จ านวน 25 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 12.5 ส่วนใหญ่ปัจจุบันพักอาศัยอยู่กับ
ครอบครัว/ญาติ/เพ่ือน จ านวน 196 ราย (ร้อยละ 
98.0) และอาศัยอยู่คนเดียว จ านวน 4 ราย (ร้อย
ละ 2 .0 )  และส่วนใหญ่มีสิทธิการรักษาเป็ น
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า จ านวน 166 ราย 
(ร้อยละ 83.0) สิทธิราชการ จ านวน 25 ราย (ร้อย
ละ 12.5) และสิทธิประกันสังคม จ านวน 9 ราย 
(ร้อยละ 4.5)  
 ส่วนที่ 2 เปรียบเทียบการดูแลพฤติกรรม
สุขภาพที่บ้านของผู้ดูแล ก่อนและหลังเข้าร่วม
โครงการ จากการศึกษา รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุ
ในคลินิกชีวาภิบาล เขตอ าเภอบางประอิน จังหวัด
พระนครศรีอยุธยา เกี่ยวกับการดูแลพฤติกรรม
สุขภาพที่บ้านของผู้ดูแล พบว่า พฤติกรรมการดูแล
สุขภาพที่บ้านของผู้ดูแลก่อนเข้าร่วมกิจกรรม มี
ค่าเฉลี่ย 1.81 มีส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.44 และ
หลังเข้าร่วมกิจกรรม มีค่าเฉลี่ ย 2.69 มีส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.54 การจัดการสิ่งแวดล้อมที่
เหมาะสมกับภาวะการเจ็บป่วยและการดูแลตนเอง
ที่บ้าน ก่อนเข้าร่วมกิจกรรม มีค่าเฉลี่ย 1.83 มีส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.47 และหลังเข้าร่วมกิจกรรม 

มีค่าเฉลี่ย 2.61 มีส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.55 
การปฏิบัติตัวที่ถูกต้อง เหมาะสม ตามภาวะสุขภาพ
และการเจ็บป่วย การเฝ้าระวังและสังเกตอาการ/
อาการแทรกซ้อนที่บ้านก่อนเข้าร่วมกิจกรรม มี
ค่าเฉลี่ย 1.77 มีส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.56 และ
หลังเข้าร่วมกิจกรรม มีค่าเฉลี่ ย 2.61 มีส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.57  การปฏิบัติตัวที่ถูกต้อง 
เหมาะสม ในกรณีการเกิดเหตุฉุกเฉิน การขอความ
ช่วยเหลือ และการไปตรวจตามนัดก่อนเข้าร่วม
กิจกรรม มีค่าเฉลี่ย 1.84 มีส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
0.64 และหลังเข้าร่วมกิจกรรม มีค่าเฉลี่ย 2.63 มี
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.55 และการปฏิบัติตัวที่
ถูกต้องในการฟ้ืนฟูสุขภาพที่บ้านการออกก าลังกาย
ที่เหมาะสมกับวัย/โรคอย่างสม่ าเสมอก่อนเข้าร่วม
กิจกรรม มีค่าเฉลี่ย 1.97 มีส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
0.73 และหลังเข้าร่วมกิจกรรม มีค่าเฉลี่ย 2.57 มี
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.59  
 ส่วนที่ 3 เปรียบเทียบการประเมินกิจวัตร
ประจ าวัน (ADL) ของผู้สูงอายุ ก่อนและหลังเข้า
ร่วมโครงการ  จากการศึกษา รูปแบบการดูแล
ผู้สูงอายุในคลินิกชีวาภิบาล เขตอ าเภอบางประอิน 
จังหวัดพระนครศรีอยุธยา เกี่ยวกับการประเมิน
กิจวัตรประจ าวันผู้ผู้สูงอายุ โดยใช้แบบประเมิน 
ADL การจ าแนกผู้สูงอายุตามกลุ่มศักยภาพ ตาม
ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน 
(Barthel Activities of Daily Living: ADL) พบว่า 
ก่อนเข้าร่วมกิจกรรม กลุ่มผู้ สู งอายุมีคะแนน
ประเมินกิจวัตรประจ าวัน โดยใช้แบบประเมิน ADL 
การจ าแนกผู้ สู งอายุตามกลุ่ มศักยภาพ ตาม
ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน 
(Barthel Activities  of  Daily  Living : ADL) 
ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีคะแนนประเมินอยู่ ในกลุ่ม 
คะแนน 5 - 11 คะแนน จ านวน 114 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 57.0 รองลงมาคือ คะแนน 0 - 4 คะแนน 
จ านวน 85 ราย คิดเป็นร้อยละ 42.50 และ คะแนน 
12 – 20 จ านวน 1 ราย คิดเป็นร้อยละ 0.5 และ
หลังเข้าร่วมกิจกรรม ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีคะแนน
ประเมินอยู่ในกลุ่ม คะแนน 5 - 11 คะแนน จ านวน 
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118 ราย คิดเป็นร้อยละ 59.0 รองลงมาคือ 
คะแนน 0 - 4 คะแนน จ านวน 79 ราย คิดเป็นร้อย
ละ 39.50 และ คะแนน 12 – 20 จ านวน 3 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 1.5   
 เมื่อพิจารณาภาพรวม พบว่า ก่อนเข้าร่วม
กิจกรรม มีค่าเฉลี่ยคะแนน คือ 5.38 ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน คือ 3.51 ค่าพิสัยต่ าสุด – สูงสุด คือ 0 – 
12 แปลความหมายได้ว่า มีภาวะติดบ้าน และหลัง
เข้าร่วมกิจกรรม มีค่าเฉลี่ยคะแนน คือ 6.35 ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน คือ 4.00 ค่าพิสัยต่ าสุด – สูงสุด 
คือ 0 – 13 แปลความหมายได้ว่า มีภาวะติดบ้าน  

 จากการวิเคราะห์ข้อมูลผลต่างของการ
ประเมินกิจวัตรประจ าวัน (ADL) ของผู้สูงอายุ ก่อน
และหลังเข้าร่วมกิจกรรม โดยพบว่า ข้อมูลไม่ผ่าน
ข้อตกลงเบื้องต้นของการแจงแจงปกติ จึงเลือกใช้
สถิติ Non-parametrice คือ Wilcoxon Matched 
Paired Signed Rank Test ผลการวิเคราะห์ พบว่า 
ผลการประเมินประเมินกิจวัตรประจ าวัน (ADL) 
ของผู้สูงอายุ มีค่ามัธยฐานของผลต่าง 0 ก่อนและ
หลังเข้าร่วมกิจกรรมแตกต่างกัน อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.05 ช่วงเชื่อมั่น 95% CI ของ
ค่ามัธยฐานของผลต่าง -1 ถึง 0 ดังตารางที่ 1 

 
ตารางที่ 1 แสดงผลการเปรียบเทียบการประเมินกิจวัตรประจ าวัน (ADL) ของผู้สูงอายุ ก่อนและหลังเข้าร่วม 
             โครงการ (n = 200) 

 
 ส่วนที่ 4 สรุปผลรูปแบบการดูแลสุขภาพ
ผู้สูงอายุในคลินิกชีวาภิบาล เขตอ าเภอบางปะอิน  
จังหวัดพระนครศรีอยุธยา  ก า ร พั ฒ น า
รูปแบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุในคลินิกชีวาภิบาล 
เขตอ าเภอบางปะอิน จังหวัดพระนครศรีอยุธยา มี 
4 กระบวนการ ดังนี้ 
 กระบวนการที่ 1 เป็นการดูแลระยะที่เข้า
รับการรักษาในโรงพยาบาล การวางแผนจ าหน่าย
การสร้างแบบฟอร์มการวางแผนจ าหน่ายตามหลัก 
D-METHOD ที่สามารถใช้ได้ง่ายและครอบคลุม
เน้ือหาการประเมินสภาพ มีการดูแลโดยทีมสห
วิชาชีพเชื่อมโยงการน าข้อมูลที่ได้จากการวางแผน
จ าหน่ายมาบันทึกข้อมูลในโปรแกรม Home 
Health Care Online ก่อนผู้ป่วยจ าหน่ายกลับ
จากโรงพยาบาล ญาติจะได้รับการประเมินซ้ าการ
ดูแลโดยเจ้าหน้าที่คลินิกชีวาภิบาล ด้วยหลัก D-
METHOD ผู้ป่วยและญาติจะได้รับสมุดบันทึกการ
ดูแลตนเองที่บ้านเพ่ือส่งเสริมการดูแลตนเอง มีการ
จดบันทึกความต่อเนื่องของการดูแลระหว่างญาติ

และเจ้าหน้าที่เพ่ือส่งเสริมความตระหนักในการ
ดูแลตนเองท่ีบ้าน 
 ผลการด า เนินกิจกรรม  พบว่า ผู้ดูแล
ผู้สูงอายุ มีความรู้ ทักษะ ในการฟ้ืนฟูผู้สูงอายุและ
สามารถลดความกังวลหรือความเครียดในการดูแล
ผู้สูงอายุได้ดี อีกทั้งยังสามารถจัดการสิ่งแวดล้อมที่
เหมาะสมกับภาวะการเจ็บป่วยและการดูแลตนเอง
ที่บ้านได้ มีความเข้าใจถึงความเร่งด่วน ฉุกเฉินของ
การน าส่งผู้สูงอายุเข้ารับการรักษา หรือน าส่ง
ผู้สูงอายุไปพบแพทย์ตามนัด โดยผู้ดูแลร่วมกับ
ผู้สูงอายุจะมีการบันทึกความต่อเนื่องของการดูแล 
เพ่ือประเมินผลการรักษาและวิเคราะห์ภาวะ
สุขภาพของผู้สูงอายุได้ 
 กระบวนการที่  2 มีช่องทางส าหรับการ
เข้าถึงและรับบริการในโรงพยาบาลส าหรับผู้ป่วย
สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่บ้านที่มีภาวะแทรกซ้อน
ต้องได้รับการดูแลจากแพทย์ที่ OPD โดยมีใบส่งต่อ
เฉพาะแบบฟอร์มการส่งต่อผู้ป่วยสูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิง เพ่ือเป็นช่องทางด่วนในการเข้ารับบริการ 

ตัวแปร ค่ามัธยฐานของ
ผลต่าง 

เกณฑ์ตัวเลข = 0 
95% CI ของค่ามัธยฐานของผลต่าง P-value 

ADL 0 -1  -  0 <0.0001 
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118 ราย คิดเป็นร้อยละ 59.0 รองลงมาคือ 
คะแนน 0 - 4 คะแนน จ านวน 79 ราย คิดเป็นร้อย
ละ 39.50 และ คะแนน 12 – 20 จ านวน 3 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 1.5   
 เมื่อพิจารณาภาพรวม พบว่า ก่อนเข้าร่วม
กิจกรรม มีค่าเฉลี่ยคะแนน คือ 5.38 ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน คือ 3.51 ค่าพิสัยต่ าสุด – สูงสุด คือ 0 – 
12 แปลความหมายได้ว่า มีภาวะติดบ้าน และหลัง
เข้าร่วมกิจกรรม มีค่าเฉลี่ยคะแนน คือ 6.35 ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน คือ 4.00 ค่าพิสัยต่ าสุด – สูงสุด 
คือ 0 – 13 แปลความหมายได้ว่า มีภาวะติดบ้าน  

 จากการวิเคราะห์ข้อมูลผลต่างของการ
ประเมินกิจวัตรประจ าวัน (ADL) ของผู้สูงอายุ ก่อน
และหลังเข้าร่วมกิจกรรม โดยพบว่า ข้อมูลไม่ผ่าน
ข้อตกลงเบื้องต้นของการแจงแจงปกติ จึงเลือกใช้
สถิติ Non-parametrice คือ Wilcoxon Matched 
Paired Signed Rank Test ผลการวิเคราะห์ พบว่า 
ผลการประเมินประเมินกิจวัตรประจ าวัน (ADL) 
ของผู้สูงอายุ มีค่ามัธยฐานของผลต่าง 0 ก่อนและ
หลังเข้าร่วมกิจกรรมแตกต่างกัน อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.05 ช่วงเชื่อมั่น 95% CI ของ
ค่ามัธยฐานของผลต่าง -1 ถึง 0 ดังตารางที่ 1 

 
ตารางที่ 1 แสดงผลการเปรียบเทียบการประเมินกิจวัตรประจ าวัน (ADL) ของผู้สูงอายุ ก่อนและหลังเข้าร่วม 
             โครงการ (n = 200) 

 
 ส่วนที่ 4 สรุปผลรูปแบบการดูแลสุขภาพ
ผู้สูงอายุในคลินิกชีวาภิบาล เขตอ าเภอบางปะอิน  
จังหวัดพระนครศรีอยุธยา  ก า ร พั ฒ น า
รูปแบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุในคลินิกชีวาภิบาล 
เขตอ าเภอบางปะอิน จังหวัดพระนครศรีอยุธยา มี 
4 กระบวนการ ดังนี้ 
 กระบวนการที่ 1 เป็นการดูแลระยะที่เข้า
รับการรักษาในโรงพยาบาล การวางแผนจ าหน่าย
การสร้างแบบฟอร์มการวางแผนจ าหน่ายตามหลัก 
D-METHOD ที่สามารถใช้ได้ง่ายและครอบคลุม
เนื้อหาการประเมินสภาพ มีการดูแลโดยทีมสห
วิชาชีพเชื่อมโยงการน าข้อมูลที่ได้จากการวางแผน
จ าหน่ายมาบันทึกข้อมูลในโปรแกรม Home 
Health Care Online ก่อนผู้ป่วยจ าหน่ายกลับ
จากโรงพยาบาล ญาติจะได้รับการประเมินซ้ าการ
ดูแลโดยเจ้าหน้าที่คลินิกชีวาภิบาล ด้วยหลัก D-
METHOD ผู้ป่วยและญาติจะได้รับสมุดบันทึกการ
ดูแลตนเองที่บ้านเพ่ือส่งเสริมการดูแลตนเอง มีการ
จดบันทึกความต่อเนื่องของการดูแลระหว่างญาติ

และเจ้าหน้าที่เพ่ือส่งเสริมความตระหนักในการ
ดูแลตนเองท่ีบ้าน 
 ผลการด า เนินกิจกรรม  พบว่า ผู้ดูแล
ผู้สูงอายุ มีความรู้ ทักษะ ในการฟ้ืนฟูผู้สูงอายุและ
สามารถลดความกังวลหรือความเครียดในการดูแล
ผู้สูงอายุได้ดี อีกทั้งยังสามารถจัดการสิ่งแวดล้อมที่
เหมาะสมกับภาวะการเจ็บป่วยและการดูแลตนเอง
ที่บ้านได้ มีความเข้าใจถึงความเร่งด่วน ฉุกเฉินของ
การน าส่งผู้สูงอายุเข้ารับการรักษา หรือน าส่ง
ผู้สูงอายุไปพบแพทย์ตามนัด โดยผู้ดูแลร่วมกับ
ผู้สูงอายุจะมีการบันทึกความต่อเนื่องของการดูแล 
เพ่ือประเมินผลการรักษาและวิเคราะห์ภาวะ
สุขภาพของผู้สูงอายุได้ 
 กระบวนการที่  2 มีช่องทางส าหรับการ
เข้าถึงและรับบริการในโรงพยาบาลส าหรับผู้ป่วย
สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่บ้านที่มีภาวะแทรกซ้อน
ต้องได้รับการดูแลจากแพทย์ที่ OPD โดยมีใบส่งต่อ
เฉพาะแบบฟอร์มการส่งต่อผู้ป่วยสูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิง เพ่ือเป็นช่องทางด่วนในการเข้ารับบริการ 

ตัวแปร ค่ามัธยฐานของ
ผลต่าง 

เกณฑ์ตัวเลข = 0 
95% CI ของค่ามัธยฐานของผลต่าง P-value 

ADL 0 -1  -  0 <0.0001 

 ผลการด าเนินกิจกรรม พบว่า ในเขตอ าเภอ
บางปะอิน จังหวัดพระนครศรีอยุธยา มีการจัดตั้ง
คลินิกชีวาภิบาล ที่มีมาตรฐานด้านสถานที่ ความ
ปลอดภัย การบริการ และบุคลากร เป็นไปตาม
มาตรฐานโดยองค์กรที่มี หน้าที่ในการก ากับดูแล 
โดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายบริการ เป็น
การบูรณาการระบบการดูแลแบบประคับประคอง/
ระยะท้ า ย  ( Palliative Care) ระบบการดู แ ล
ผู้สูงอายุ (Elderly Care) ระบบการดูแลระยะยาว 
(Long-Term Care) และระบบให้ค าปรึกษาแก่
เครือข่ายบริการ รวมถึงระบบจัดการยา/เวชภัณฑ์ 
น าส่งกลุ่มเป้าหมาย เพ่ือสนับสนุนการดูแลที่บ้าน
หรือชุมชน และส่งเยี่ยมบ้านร่วมกับภาคีเครือข่าย
อย่างต่อเนื่อง และมีการจัดท าแนวทางการส่งต่อ
ผู้สูงอายุ เพ่ือเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล โดยมี
ช่องทางส าหรับการเข้ า ถึงและรับบริการใน
โรงพยาบาลส าหรับผู้ป่วยสูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่
บ้านที่มีภาวะแทรกซ้อนต้องได้รับการดูแลจาก
แพทย์ที่ OPD โดยมีใบส่งต่อเฉพาะแบบฟอร์มการ
ส่งต่อผู้ป่วยสูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง เพ่ือเป็นช่องทาง
ด่วนในการเข้ารับบริการ ซึ่งผู้สูงอายุและผู้ดูแลเกิด
ความพึงพอใจในบริการเป็นอย่างมาก  และมี
คุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน 
 กระบวนการที่ 3 เจ้าหน้าที่คลินิกชีวาภิบาล 
ติดตามการมาตามนัดในโปรแกรม Hos-XP หาก
ผู้ป่วยมาตามนัดเจ้าหน้าที่คลินิกชีวาภิบาล ส่ง
ข้อมูลผู้ป่วยโรคเรื้อรังกับ Case Manager เพ่ือการ
ดูแลต่อเนื่องติดตามการมาตามนัดอย่างต่อเนื่อง
บูรณาการการดูแลร่วมกันระหว่างหน่วยงานและ
ทีมสหสาขาวิชาชีพ 
 ผลการด าเนินกิจกรรม พบว่า คลินิกชีวาภิ
บาล มีการจัดตั้งทีมให้บริการโดยเครือข่ายสห
วิชาชีพและเครือข่ายบริการในพื้นที่ อีกทั้งยังมีการ
จัดให้มี caregiver ที่มีศักยภาพในการดูแลผู้สูงอายุ 
ผู้ ป่ ว ย ที่ มี ภ า ว ะ พ่ึ ง พิ ง  แ ล ะ ผู้ ป่ ว ย ร ะ ย ะ
ประคับประคอง/ระยะท้าย ที่ได้รับการอบรมตาม
มาตรฐานของกรมอนามัย หรือกรมสนับสนุน
บริการสุขภาพ ที่ผ่านการฝึกอบรมและพัฒนา

ศักยภาพอย่างต่อเนื่อง และมีการก าหนดบทบาท
หน้าที่ของทีมในแต่ละระดับอย่างชัดเจน โดย
เจ้าหน้าที่คลินิกชีวาภิบาล มีการติดตามการมาตาม
นัดในระบบของหน่วยบริการ ซึ่งหากผู้ป่วยมาตาม
นัดเจ้าหน้าที่คลินิกชีวาภิบาลจะส่งข้อมูลผู้ป่วยโรค
เรื้อรังหรือข้อมูลบริการที่ส าคัญให้กับกับ Case 
Manager และเครือข่ายบริการในพ้ืนที่ เพ่ือการ
ดูแลต่อเนื่องติดตามการมาตามนัดอย่างต่อเนื่อง
บูรณาการการดูแลร่วมกันระหว่างหน่วยงานและ
ทีมสหสาขาวิชาชีพ  
 กระบวนการที่ 4 พัฒนาต่อยอดแนวปฏิบัติ
เดิมเพ่ือเพ่ิมช่องทางการเข้าถึงบริการสุขภาพของ
ผู้ป่วยสูงอายุภาวะพ่ึงพิงกับทีมสหสาขาอาชีพที่
เกี่ยวข้องในการดูแลผู้สูงอายุร่วมกัน คือ องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นและพัฒนาสังคมและความ
มั่นคงของมนุษย์ 
 ผลการด าเนินกิจกรรม  พบว่า เกิดภาคี
เครือข่ายที่เข้มแข็งในการดูแลผู้สูงอายุ ผู้ป่วยที่
บ้าน และผู้ดูแลหลักในครอบครัวของผู้สูงอายุและ
บุคคลในครอบครัวเกิดความอุ่นใจในการบริการที่
ได้รับ และหน่วยบริการเกิดประสิทธิภาพการดูแล
ผู้สูงอายุและผู้ป่วยระยะสุดท้าย โดยใช้พ้ืนฐานจาก
การดูแลประคับประคอง (Palliative Care) ที่จะ
ช่วยลดความทุกข์ทรมานทั้งด้านร่างกาย จิตใจ 
สังคม และจิตวิญญาณ แก่ผู้ป่วยระยะสุดท้ายโดย
ค านึงถึงศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ 
 
สรุปและอภิปรายผล  
 จากผลของการศึกษาเรื่อง รูปแบบการดูแล
ผู้สูงอายุในคลินิกชีวาภิบาล เขตอ าเภอบางประอิน 
จังหวัดพระนครศรีอยุธยา สามารถน ามาอภิปราย
ได้ตามวัตถุประสงค ์ดังนี้ 
 1. ผู้สูงอายุทั้งหมด จ านวน 200 ราย พบว่า 
ผู้สูงอายุส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 71.0 มีอายุ 
80 ปีขึ้นไป ร้อยละ 52.0 ระดับการศึกษาส่วนใหญ่
จบประถมศึกษาปีที่ 4 ร้อยละ 74.0 ผู้สูงอายุส่วน
ใหญ่ไม่ได้ประกอบอาชีพ ร้อยละ 95.0 มีสถานภาพ
หย่า/หม้าย ร้อยละ 47.0 สมรส ส่วนใหญ่มีโรค
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ประจ าตัว ร้อยละ 87.5 ส่วนใหญ่ปัจจุบันพักอาศัย
อยู่กับครอบครัว/ญาติ/เพ่ือน ร้อยละ 98.0 มีสิทธิ
การรักษาเป็นหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ร้อยละ 
83.0 มีความสอดคล้องกับการศึกษา พฤติกรรม
ก า ร ดู แ ล สุ ข ภ า พ ต น เ อ ง ข อ ง ผู้ สู ง อ า ยุ ใ น
กรุงเทพมหานคร ที่พบว่า ผู้สูงอายุส่วนใหญ่เป็น
เพศหญิง ร้อยละ 55.84 ผู้สูงอายุมีการศึกษาส่วน
ใหญ่ คือประถมศึกษา ร้อยละ 79.22 6 
 2. รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุในคลินิกชีวาภิ
บ า ล  เ ข ต อ า เ ภ อ บ า ง ป ร ะ อิ น  จั ง ห วั ด
พระนครศรีอยุธยา เกี่ยวกับการเปรียบเทียบการ
ดูแลพฤติกรรมสุขภาพที่บ้านของผู้ดูแล พบว่า ก่อน
เข้าร่วมกิจกรรม ผู้ดูแลผู้สูงอายุในคลินิกชีวาภิบาล 
มีพฤติกรรมสุขภาพที่บ้านของผู้ดูแล ในระดับปาน
กลาง แต่หลังเข้าร่วมกิจกรรม พฤติกรรมการดูแล
สุขภาพที่ บ้ านของผู้ ดูแล อยู่ ในระดับดี  โดย
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพที่บ้านของผู้ดูแล มี
ค่าเฉลี่ย 2.69 (SD = 0.54) การจัดการสิ่งแวดล้อม
ที่เหมาะสมกับภาวะการเจ็บป่วยและการดูแล
ตนเองที่บ้าน มีค่าเฉลี่ย 2.61 (SD = 0.55) การ
ปฏิบัติตัวที่ถูกต้อง เหมาะสม ตามภาวะสุขภาพ
และการเจ็บป่วย การเฝ้าระวังและสังเกตอาการ/
อาการแทรกซ้อนที่บ้านก่อนเข้าร่วมกิจกรรม มี
ค่าเฉลี่ย 2.61 (SD = 0.57) การปฏิบัติตัวที่ถูกต้อง 
เหมาะสม ในกรณีการเกิดเหตุฉุกเฉิน การขอความ
ช่วยเหลือ และการไปตรวจตามนัดก่อนเข้าร่วม
กิจกรรม มีค่าเฉลี่ย 2.63 (SD = 0.55) และการ
ปฏิบัติตัวที่ถูกต้องในการฟ้ืนฟูสุขภาพที่บ้านการ
ออกก าลั งกายที่ เหมาะสมกับวั ย / โรคอย่ า ง
สม่ าเสมอก่อนเข้าร่วมกิจกรรม มีค่าเฉลี่ย 2.57 (SD 
= 0.59) จะเห็นได้ว่าหลังจากเข้าร่วมกิจกรรม 
ผู้ดูแลมีความรู้ ความเข้าใจ และสามารถปฏิบัติได้
อย่างถูกต้อง ซึ่งการดูแลผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะ
พ่ึงพิง จะต้องมีการพัฒนาศักยภาพผู้ดูแลเป็น
ส าคัญ เพ่ือให้เข้าใจ รับรู้ถึงความส าคัญ และ
สามารถปฏิบัติได้ถูกต้อง 7 
 จากการศึกษาเกี่ยวกับการประเมินกิจวัตร
ประจ าวันผู้ผู้สูงอายุ โดยใช้แบบประเมิน ADL 

พบว่า ก่อนเข้าร่วมกิจกรรม กลุ่มผู้สูงอายุมีคะแนน
ประเมินกิจวัตรประจ าวัน โดยใช้แบบประเมิน ADL 
การจ าแนกผู้ สู งอายุตามกลุ่ มศักยภาพ ตาม
ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน 
(Barthel Activities  of  Daily  Living : ADL) มี
ค่าเฉลี่ยคะแนน คือ 5.38 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
คือ 3.51 ค่าพิสัยต่ าสุด – สูงสุด คือ 0 – 12 แปล
ความหมายได้ว่า มีภาวะติดบ้าน และหลังเข้าร่วม
กิจกรรม มีค่าเฉลี่ยคะแนน คือ 6.36 ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน คือ 4.00 ค่าพิสัยต่ าสุด – สูงสุด คือ 0 – 
13 แปลความหมายได้ว่า มีภาวะติดบ้าน จากการ
วิจัยจะเห็นได้ว่าก่อนเข้าร่วมกิจกรรมผู้สูงอายุมี
ภาวะติดบ้าน ด้วยคะแนนประเมินเฉลี่ย ADL คือ 
5.38 และหลังเข้าร่วมกิจกรรมพบว่า ถึงแม้จะยังมี
ภาวะติดบ้าน แต่มีคะแนนประเมินเฉลี่ย 6.36 ซึ่ง
ถือว่ามีคะแนนเพ่ิมขึ้น ทั้งนี้อาจเกิดจากการที่ได้รับ
การดูแลที่ถูกต้องการจัดรูปแบบส าหรับให้บริการ
ผู้ สู งอายุมีความเหมาะสมทั้ งจากผู้ ดูแลและ
เจ้าหน้าที่ ซึ่งแตกต่างตากการศึกษา ปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์ต่อคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ ในเขต
สุขภาพที่ 6 8 พบว่า ผู้สูงอายุกลุ่มที่ 1 (กลุ่มติด
สังคม) เป็นผู้สูงอายุที่พ่ึงตนเองได้ ช่วยเหลือผู้อ่ืน 
ชุมชนและสังคมได้ มีผลรวมคะแนนความสามารถ
ในการช่วยเหลือตนเอง ตั้งแต่ 12 คะแนนขึ้นไป 
เป็นส่วนใหญ่ร้อยละ 97.90 และการศึกษา การ
พัฒนาความสามารถในการประกอบกิจวัตร
ประจ าวันของผู้ สู งอายุติ ด เตี ยงด้ วยศาสตร์
การแพทย์แผนไทย ที่พบว่า ผู้สูงอายุส่วนใหญ่
พ่ึงตนเองได้ (ติดสังคม) ร้อยละ 97.43 ดูแลตนเอง
ได้บ้าง (ติดบ้าน) ร้อยละ 1.43 พ่ึงตนเองไม่ได้พิการ
หรือทุพพลภาพ (ติดเตียง) ร้อยละ 1.14 
 จากการวิเคราะห์ข้อมูลผลต่างของการ
ประเมินกิจวัตรประจ าวัน (ADL) ของผู้สูงอายุ ก่อน
และหลังเข้าร่วมกิจกรรม พบว่า ผลการประเมิน
ประเมินกิจวัตรประจ าวัน (ADL) ของผู้สูงอายุ มี
ค่ามัธยฐานของผลต่าง 0 ก่อนและหลังเข้าร่วม
กิจกรรมแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05 ช่วงเชื่อมั่น 95% CI ของค่ามัธยฐาน
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ประจ าตัว ร้อยละ 87.5 ส่วนใหญ่ปัจจุบันพักอาศัย
อยู่กับครอบครัว/ญาติ/เพ่ือน ร้อยละ 98.0 มีสิทธิ
การรักษาเป็นหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ร้อยละ 
83.0 มีความสอดคล้องกับการศึกษา พฤติกรรม
ก า ร ดู แ ล สุ ข ภ า พ ต น เ อ ง ข อ ง ผู้ สู ง อ า ยุ ใ น
กรุงเทพมหานคร ที่พบว่า ผู้สูงอายุส่วนใหญ่เป็น
เพศหญิง ร้อยละ 55.84 ผู้สูงอายุมีการศึกษาส่วน
ใหญ่ คือประถมศึกษา ร้อยละ 79.22 6 
 2. รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุในคลินิกชีวาภิ
บ า ล  เ ข ต อ า เ ภ อ บ า ง ป ร ะ อิ น  จั ง ห วั ด
พระนครศรีอยุธยา เกี่ยวกับการเปรียบเทียบการ
ดูแลพฤติกรรมสุขภาพที่บ้านของผู้ดูแล พบว่า ก่อน
เข้าร่วมกิจกรรม ผู้ดูแลผู้สูงอายุในคลินิกชีวาภิบาล 
มีพฤติกรรมสุขภาพที่บ้านของผู้ดูแล ในระดับปาน
กลาง แต่หลังเข้าร่วมกิจกรรม พฤติกรรมการดูแล
สุขภาพที่ บ้ านของผู้ ดูแล อยู่ ในระดับดี  โดย
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพที่บ้านของผู้ดูแล มี
ค่าเฉลี่ย 2.69 (SD = 0.54) การจัดการสิ่งแวดล้อม
ที่เหมาะสมกับภาวะการเจ็บป่วยและการดูแล
ตนเองที่บ้าน มีค่าเฉลี่ย 2.61 (SD = 0.55) การ
ปฏิบัติตัวที่ถูกต้อง เหมาะสม ตามภาวะสุขภาพ
และการเจ็บป่วย การเฝ้าระวังและสังเกตอาการ/
อาการแทรกซ้อนที่บ้านก่อนเข้าร่วมกิจกรรม มี
ค่าเฉลี่ย 2.61 (SD = 0.57) การปฏิบัติตัวที่ถูกต้อง 
เหมาะสม ในกรณีการเกิดเหตุฉุกเฉิน การขอความ
ช่วยเหลือ และการไปตรวจตามนัดก่อนเข้าร่วม
กิจกรรม มีค่าเฉลี่ย 2.63 (SD = 0.55) และการ
ปฏิบัติตัวที่ถูกต้องในการฟ้ืนฟูสุขภาพที่บ้านการ
ออกก าลั งกายที่ เหมาะสมกับวั ย / โรคอย่ า ง
สม่ าเสมอก่อนเข้าร่วมกิจกรรม มีค่าเฉลี่ย 2.57 (SD 
= 0.59) จะเห็นได้ว่าหลังจากเข้าร่วมกิจกรรม 
ผู้ดูแลมีความรู้ ความเข้าใจ และสามารถปฏิบัติได้
อย่างถูกต้อง ซึ่งการดูแลผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะ
พ่ึงพิง จะต้องมีการพัฒนาศักยภาพผู้ดูแลเป็น
ส าคัญ เพ่ือให้เข้าใจ รับรู้ถึงความส าคัญ และ
สามารถปฏิบัติได้ถูกต้อง 7 
 จากการศึกษาเกี่ยวกับการประเมินกิจวัตร
ประจ าวันผู้ผู้สูงอายุ โดยใช้แบบประเมิน ADL 

พบว่า ก่อนเข้าร่วมกิจกรรม กลุ่มผู้สูงอายุมีคะแนน
ประเมินกิจวัตรประจ าวัน โดยใช้แบบประเมิน ADL 
การจ าแนกผู้ สู งอายุตามกลุ่ มศักยภาพ ตาม
ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน 
(Barthel Activities  of  Daily  Living : ADL) มี
ค่าเฉลี่ยคะแนน คือ 5.38 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
คือ 3.51 ค่าพิสัยต่ าสุด – สูงสุด คือ 0 – 12 แปล
ความหมายได้ว่า มีภาวะติดบ้าน และหลังเข้าร่วม
กิจกรรม มีค่าเฉลี่ยคะแนน คือ 6.36 ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน คือ 4.00 ค่าพิสัยต่ าสุด – สูงสุด คือ 0 – 
13 แปลความหมายได้ว่า มีภาวะติดบ้าน จากการ
วิจัยจะเห็นได้ว่าก่อนเข้าร่วมกิจกรรมผู้สูงอายุมี
ภาวะติดบ้าน ด้วยคะแนนประเมินเฉลี่ย ADL คือ 
5.38 และหลังเข้าร่วมกิจกรรมพบว่า ถึงแม้จะยังมี
ภาวะติดบ้าน แต่มีคะแนนประเมินเฉลี่ย 6.36 ซึ่ง
ถือว่ามีคะแนนเพ่ิมขึ้น ทั้งนี้อาจเกิดจากการที่ได้รับ
การดูแลที่ถูกต้องการจัดรูปแบบส าหรับให้บริการ
ผู้ สู งอายุมีความเหมาะสมทั้ งจากผู้ ดูแลและ
เจ้าหน้าที่ ซึ่งแตกต่างตากการศึกษา ปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์ต่อคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ ในเขต
สุขภาพที่ 6 8 พบว่า ผู้สูงอายุกลุ่มที่ 1 (กลุ่มติด
สังคม) เป็นผู้สูงอายุที่พ่ึงตนเองได้ ช่วยเหลือผู้อ่ืน 
ชุมชนและสังคมได้ มีผลรวมคะแนนความสามารถ
ในการช่วยเหลือตนเอง ตั้งแต่ 12 คะแนนขึ้นไป 
เป็นส่วนใหญ่ร้อยละ 97.90 และการศึกษา การ
พัฒนาความสามารถในการประกอบกิจวัตร
ประจ าวันของผู้ สู งอายุติ ด เตี ยงด้ วยศาสตร์
การแพทย์แผนไทย ที่พบว่า ผู้สูงอายุส่วนใหญ่
พ่ึงตนเองได้ (ติดสังคม) ร้อยละ 97.43 ดูแลตนเอง
ได้บ้าง (ติดบ้าน) ร้อยละ 1.43 พ่ึงตนเองไม่ได้พิการ
หรือทุพพลภาพ (ติดเตียง) ร้อยละ 1.14 
 จากการวิเคราะห์ข้อมูลผลต่างของการ
ประเมินกิจวัตรประจ าวัน (ADL) ของผู้สูงอายุ ก่อน
และหลังเข้าร่วมกิจกรรม พบว่า ผลการประเมิน
ประเมินกิจวัตรประจ าวัน (ADL) ของผู้สูงอายุ มี
ค่ามัธยฐานของผลต่าง 0 ก่อนและหลังเข้าร่วม
กิจกรรมแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05 ช่วงเชื่อมั่น 95% CI ของค่ามัธยฐาน

ของผลต่าง -1 ถึง 0 ทั้งนี้อาจเกิดจากเมื่อหลังเข้า
ร่วมกิจกรรมผู้สูงอายุได้รับการดูแลที่ถูกต้อง  มี
ช่องทางการรับบริการที่สะดวก เหมาะสม จึงส่งผล
ให้ความสามารถในการช่วยเหลือตนเองดีขึ้น 
สอดคล้องกับ 9 พบว่ า  ค่ า เฉลี่ ยของคะแนน
ความสามารถในการด าเนินชีวิตประจ าวัน ตาม
ดัชนี Barthel ADL Index ก่อนการพัฒนาระบบ
ดูแลผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงเท่ากับ 4.6 คะแนน 
(SD=2.1) หลังการพัฒนาระบบดูแลผู้ป่วยติดบ้าน
ติดเตียงมีคะแนนความสามารถในการด าเนิน
ชีวิตประจ าวัน เท่ากับ 7.2 คะแนน (SD=3.5) 
ค่าเฉลี่ยของคะแนนความสามารถในการด าเนิน
ชีวิตประจ าวัน ตามดัชนี Barthel ADL Index หลัง
การพัฒนาเพิ่มข้ึน 2.6 คะแนน (95%CI: 1.4 - 3.6) 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ p<0.001 
 3. การพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพ
ผู้สูงอายุในคลินิกชีวาภิบาล เขตอ าเภอบางปะอิน 
จังหวัดพระนครศรีอยุธยา มี 4 กระบวนการ ดังนี้ 
 กระบวนการที่ 1 เป็นการดูแลระยะที่เข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาล การวางแผนจ าหน่ายการ
สร้างแบบฟอร์มการวางแผนจ าหน่ายตามหลัก D-
METHOD  พบว่า ผู้ดูแลผู้สูงอายุ มีความรู้ ทักษะ 
ในการฟ้ืนฟูผู้สูงอายุและสามารถลดความกังวล
หรือความเครียดในการดูแลผู้สูงอายุได้ดี  
 กระบวนการที่  2 มีช่องทางส าหรับการ
เข้าถึงและรับบริการในโรงพยาบาลส าหรับผู้ป่วย
สูงอายุ พบว่า มีการจัดตั้งคลินิกชีวาภิบาล ที่มี
มาตรฐานด้านสถานที่ ความปลอดภัย การบริการ 
และบุคลากร เป็นไปตามมาตรฐานโดยองค์กรที่มี
หน้าที่ในการก ากับดูแล โดยการมีส่วนร่วมของภาคี
เครือข่ายบริการ  
 กระบวนการที่ 3 เจ้าหน้าที่คลินิกชีวาภิบาล 
ติดตามการมาตามนัด และส่งข้อมูลผู้ป่วยโรค
เ รื้ อ รั ง กั บ  Case Manager พ บ ว่ า  จั ด ใ ห้ มี  
caregiver ที่มีศักยภาพในการดูแลผู้สูงอายุ ผู้ป่วย
ที่มีภาวะพ่ึงพิง และผู้ป่วยระยะประคับประคอง/
ระยะท้าย ที่ได้รับการอบรมตามมาตรฐานของกรม

อนามัย หรือกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ ที่ผ่าน
การฝึกอบรมและพัฒนาศักยภาพอย่างต่อเนื่อง  
 กระบวนการที่ 4 พัฒนาต่อยอดแนวปฏิบัติ
เดิมเพ่ือเพ่ิมช่องทางการเข้าถึงบริการสุขภาพของ
ผู้ป่วยสูงอายุภาวะพ่ึงพิงกับทีมสหสาขาอาชีพที่
เกี่ยวข้องในการดูแลผู้สูงอายุร่วมกัน พบว่า เกิด
ภาคีเครือข่ายที่เข้มแข็งในการดูแลผู้สูงอายุ ผู้ป่วย
ที่บ้าน และผู้ดูแลหลักในครอบครัวของผู้สูงอายุ
และบุคคลในครอบครัวเกิดความอุ่นใจในการ
บริการที่ได้รับ  
 อย่างไรก็ตาม การพัฒนารูปแบบการดูแล
สุขภาพผู้สูงอายุในคลินิกชีวาภิบาล สิ่งที่ส าคัญคือ
การพัฒนาศักยภาพของผู้ดูแลหลัก โดยเน้นที่
ครอบครัวของผู้สูงอายุ ซึ่งเป็นกลุ่มที่ดูแลผู้สูงอายุ
ประจ าทุกวัน หากกลุ่มเป้าหมายนี้มีองค์ความรู้ มี
ความเข้าใจ และเห็นคุณค่าในการดูแล จะส่งผลให้
ผู้สูงอายุได้รับการดูแลที่เหมาะสม มีคุณภาพชีวิตที่
ดีขึ้น และการสร้างทีมเครือข่ายที่ เข้มแข็ง ทั้ง
ภายในหน่วยงาน ภายนอกหน่วยงาน และองค์กร
ต่างๆ ที่มีส่วนร่วม ก็จะเกิดผลลัพธ์ที่ดีต่อผู้สูงอายุ 
และเกิดความยั่งยืนในการให้บริการคลินิกชีวาภิ
บาล ต่อไป 
 
ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
 1. การวางแผนการดูแลผู้สูงอายุ ควรมีการ
ด าเนินงานร่วมกันในทุกภาคส่วนที่ เกี่ยวข้อง 
เพ่ือให้สามารถมองเห็นปัญหาของผู้สูงอายุแต่ละ
รายได้ในหลาย ๆ ด้าน เพ่ือจะสามารถแก้ปัญหา
หรือปรับรูปแบบให้เหมาะสมได้ 
 2. ควรมีการพัฒนาศักยภาพในกลุ่มผู้ดูแล
หลักอย่างต่อเนื่อง โดยการจัดอบรมหรือฝึกปฏิบัติ
ให้สามารถปฏิบัติได้อย่างถูกต้องและช านาญ ซึ่งจะ
ส่งผลให้การดูแลผู้สูงอายุมีประสิทธิภาพ และเพ่ิม
คุณภาพชีวิตให้ผู้สูงอายุได้ด้วย 
 
ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
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 1. จากการวิจัยครั้งนี้ พบว่า แนวโน้มของ
ผู้สูงอายุที่ติดเตียงเพ่ิมขึ้น ดังนั้นควรมีการศึกษาถึง
ปัจจัยที่มีผลต่อการติดเตียงในผู้สูงอายุ 
 2.  ควรศึกษารูปแบบการดูแลสุขภาพ
ผู้สูงอายุ โดยบทบาทผู้ดูแล เพ่ือเสริมสร้างทักษะ

การดูแลผู้สูงอายุที่ติดเตียงเพ่ือให้เกิดรูปแบบที่ มี
ความหลากหลาย น่าสนใจ สามารถน าไปใช้กับ
กลุ่มผู้สูงอายุที่ช่วยตนเองไม่ได้ 
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