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บทคัดย่อ 
  การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงส ารวจโดยการสังเคราะห์อภิมานเชิงคุณภาพ โดยประยุกต์แนวทาง meta-ethnography เพื่อท า
ความเข้าใจบทบาทและประสบการณ์ของผู้ดูแลไม่เป็นทางการในครอบครัวและชุมชนชนบทไทย การสืบค้นเชิงระบบจากฐานข้อมูล
ระดับประเทศและสากล (พ.ศ. 2564–2568) พบงานวิจัย 84 เรื่อง โดย 12 เรื่องผ่านเกณฑ์ประเมินคุณภาพ Critical Appraisal 
Skills Programme (CASP) และถูกรวมเข้าสู่การสังเคราะห์เชิงตีความ 
  ผลการวิเคราะห์ระบุองค์ประกอบความหมายหลัก 7 ประการ ได้แก่ 1) การดูแลบนฐานค่านิยมผูกพัน–กตัญญู 2) ภาระ
ดูแลหลายมิติ 3) เครือข่ายครอบครัว–ชุมชนเป็นระบบพยุง 4) ความไม่ต่อเนื่องของบริการสุขภาพ–สวัสดิการ 5) ความโดดเด่ียว
และความเปราะบางของผู้ดูแล 6) ศรัทธาและพิธีกรรมเป็นพลังเยียวยา และ 7) ภูมิปัญญาท้องถิ่นเป็นทุนดูแล การบูรณาการข้อมูล
น าไปสู่พัฒนา “แบบจ าลองระบบนิเวศการดูแลในชนบทไทย” ท่ีอธิบายปฏิสัมพันธ์ของระดับคุณค่าทางวัฒนธรรม ประสบการณ์
รายบุคคล เครือข่ายชุมชน และโครงสร้างระบบสุขภาพ  
ค าส าคัญ :  ผู้ดูแลไม่เป็นทางการ  ชนบทไทย  ระบบการดูแลระยะยาว  การสังเคราะห์อภิมานเชิงคุณภาพ 
 

Abstract 
  This survey research by qualitative meta-synthesis applied a meta-ethnographic approach to examine the 
roles and lived experiences of informal caregivers in rural Thailand. A systematic search of national and 
international databases (2021–2025) identified 84 studies; 12 qualitative studies met Critical Appraisal Skills 
Programme (CASP) criteria and were included for interpretive synthesis. 
 Seven core meaning components emerged: 1) caregiving grounded in cultural attachment and filial 
obligation, 2)  multidimensional caregiving burden, 3 )  family–community networks as natural support systems, 
4) fragmented health and welfare services, 5) role-based isolation and emotional vulnerability, 6) faith and ritual 
practices as emotional sustenance, and 7) local wisdom as a practical care resource. These findings informed 
the development of the Rural Care Ecosystem Model, which illustrates interactions across cultural–familial 
values, individual experiences, community networks, and health system structures. 
Keywords :  informal caregivers, rural Thailand,  long-term care, qualitative meta-synthesis 
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ปีที่ 10 ฉบับที่ 4 ตุลาคม – ธันวาคม 2568

บทน า 
  ประเทศไทยก าลังก้าวเข้าสู่สังคมสูงวัยระดับ
สมบูรณ์อย่างรวดเร็ว ส่งผลให้ความต้องการระบบ
การดูแลระยะยาวท้ังในระดับครอบครัวและชุมชน
เพิ่มสูงขึ้น 1,2 ความเปลี่ยนแปลงทางโครงสร้าง
ประชากรนี้ ส ร้ า งแรงกดดันต่อระบบสุขภาพ 
โดยเฉพาะพื้นที่ชนบทที่จ ากัดด้านบุคลากรและ
ทรัพยากร ท าให้ครอบครัวต้องรับภาระการดูแล
ผู้สูงอายุและผู้มีภาวะพ่ึงพิงมากขึ้น3,4 
  ผู้ดูแลไม่เป็นทางการ ได้แก่ สมาชิกครอบครัว 
ญาติ เพื่อนบ้าน และอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน (อสม.) เป็นกลไกหลักในการสนับสนุนการ
ด ารงชีวิตประจ าวันของผู้สูงอายุ ทั้งด้านกิจวัตร การ
จัดการยา การเฝ้าระวังอาการ การสนับสนุนทาง
อารมณ์ และการประสานงานกับระบบบริการ
สุขภาพ5-8 แม้บทบาทจะส าคัญ แต่ผู้ดูแลเผชิญภาระ
ทางกาย จิตใจ เศรษฐกิจ และข้อจ ากัดด้านทักษะ
อย่างชัดเจน7,8 
  ลักษณะทางสังคมและวัฒนธรรมของชนบท
ไทย - ความสัมพันธ์เครือญาติ ระบบพึ่งพาอาศัย 
ความเชื่อเรื่องความกตัญญู และการช่วยเหลือ
เกื้อกูล-ล้วนหล่อหลอม “ความหมายของการดูแล” 
และ “ประสบการณ์ผู้ดูแล” ให้มีความลุ่มลึกและ
แตกต่างจากบริบทเมือง9-11 งานวิจัยเชิงคุณภาพที่
ผ่านมาได้สะท้อนภาระ การปรับตัว ความเครียด 
พลังใจ และกลยุทธ์การดูแลในชีวิตประจ าวัน12-14 แต่
ยังจ ากัดในเชิงพื้นที่หรือกลุ่มเฉพาะ 15 ท าให้ขาด
ภาพรวมระดับประเทศท่ีอธิบายระบบการดูแลใน
ครอบครัวและชุมชนชนบทอย่างเป็นองค์รวม16,17  
  นอกจากนี้ยังมีช่องว่างองค์ความรู้ ได้แก่ 1) 
การเชื่อมโยงประสบการณ์ผู้ดูแลกับกลไกสนับสนุน
ระดับชุมชน เช่น อปท. และระบบปฐมภูมิ 2) ความ
เข้าใจเชิงลึกต่อความหมายของการดูแลที่ฝังอยู่ใน
คุณค่ าทางวัฒนธรรมไทย 3) ความ เชื่ อม โยง
ประสบการณ์รายบุคคลกับระบบดูแลระยะยาวของ

ประเทศ และ 4) การสังเคราะห์องค์ความรู้ที่รองรับ
เชิงนโยบายเพื่อพัฒนาการสนับสนุนผู้ดูแลไม่เป็น
ทางการในชนบทไทย16-19 การสังเคราะห์อภิมานเชิง
คุณภาพ โดยเฉพาะแนวทาง meta-ethnography 
ของ Noblit และ Hare20 เป็นระเบียบวิธีที่เหมาะสม
ในการท าความเข้าใจประสบการณ์เชิงวัฒนธรรมและ
ชุมชนที่ซับซ้อน ผ่านการ “แปลความหมายร่วม” 
และการพัฒนาแบบจ าลองแนวคิดท่ีสะท้อนพลวัต
การดูแลในชนบทไทย21 องค์ความรู้ที่ได้มีศักยภาพ
ต่อการก าหนดนโยบาย LTC การออกแบบระบบ
สนับสนุน เช่น respite care และการพัฒนาบทบาท
พยาบาลอนามัยชุมชนในระบบปฐมภูมิ4,16,17  
  ดังนั้น การสังเคราะห์อภิมานเชิงคุณภาพจึง
เป็นแนวทางส าคัญในการเชื่อมร้อยองค์ความรู้ที่
กระจัดกระจายให้กลายเป็นความเข้าใจที่เป็นระบบ
และสามารถน าไปสู่การพัฒนาการดูแลผู้สูงอายุใน
ครอบครัวและชุมชนชนบทไทยอย่างมีประสิทธิภาพ
ในยุคสังคมสูงวัยของประเทศ 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย  
   เพื่อสังเคราะห์และแปลความหมายเชิงลึกของ
บทบาทและประสบการณ์ของผู้ดูแลไม่เป็นทางการ
ในครอบครั วและชุมชนชนบทไทย ผ่ านการ
สังเคราะห์อภิมานเชิงคุณภาพ 
 
วิธีด าเนินการวิจัย 
  การศึกษานี้ เป็นการวิจัยเชิงส ารวจโดยใช้
ร ะ เ บี ย บ วิ ธี สั ง เ ค ร า ะ ห์ อ ภิ ม า น เ ชิ ง คุ ณ ภ า พ 
(qualitative meta-synthesis) ตามแนวคิด meta-
ethnography ข อ ง  Noblit แ ล ะ  Hare20 เ พื่ อ
ถอดรหัสและเชื่อมโยงความหมายท่ีฝังอยู่ในงานวิจัย
เชิงคุณภาพหลายเรื่อง เหมาะสมอย่างยิ่งส าหรับ
การศึกษา “ประสบการณ์การดูแล” ที่มีความ
ซับซ้อนเชิงครอบครัว สังคม และวัฒนธรรม และ
ต้องการการตีความเชิงลึกต่อโครงสร้างความหมาย 
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บทน า 
  ประเทศไทยก าลังก้าวเข้าสู่สังคมสูงวัยระดับ
สมบูรณ์อย่างรวดเร็ว ส่งผลให้ความต้องการระบบ
การดูแลระยะยาวท้ังในระดับครอบครัวและชุมชน
เพิ่มสูงขึ้น 1,2 ความเปลี่ยนแปลงทางโครงสร้าง
ประชากรนี้ ส ร้ า งแรงกดดันต่อระบบสุขภาพ 
โดยเฉพาะพื้นที่ชนบทที่จ ากัดด้านบุคลากรและ
ทรัพยากร ท าให้ครอบครัวต้องรับภาระการดูแล
ผู้สูงอายุและผู้มีภาวะพ่ึงพิงมากขึ้น3,4 
  ผู้ดูแลไม่เป็นทางการ ได้แก่ สมาชิกครอบครัว 
ญาติ เพื่อนบ้าน และอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน (อสม.) เป็นกลไกหลักในการสนับสนุนการ
ด ารงชีวิตประจ าวันของผู้สูงอายุ ทั้งด้านกิจวัตร การ
จัดการยา การเฝ้าระวังอาการ การสนับสนุนทาง
อารมณ์ และการประสานงานกับระบบบริการ
สุขภาพ5-8 แม้บทบาทจะส าคัญ แต่ผู้ดูแลเผชิญภาระ
ทางกาย จิตใจ เศรษฐกิจ และข้อจ ากัดด้านทักษะ
อย่างชัดเจน7,8 
  ลักษณะทางสังคมและวัฒนธรรมของชนบท
ไทย - ความสัมพันธ์เครือญาติ ระบบพึ่งพาอาศัย 
ความเชื่อเรื่องความกตัญญู และการช่วยเหลือ
เกื้อกูล-ล้วนหล่อหลอม “ความหมายของการดูแล” 
และ “ประสบการณ์ผู้ดูแล” ให้มีความลุ่มลึกและ
แตกต่างจากบริบทเมือง9-11 งานวิจัยเชิงคุณภาพที่
ผ่านมาได้สะท้อนภาระ การปรับตัว ความเครียด 
พลังใจ และกลยุทธ์การดูแลในชีวิตประจ าวัน12-14 แต่
ยังจ ากัดในเชิงพื้นที่หรือกลุ่มเฉพาะ 15 ท าให้ขาด
ภาพรวมระดับประเทศท่ีอธิบายระบบการดูแลใน
ครอบครัวและชุมชนชนบทอย่างเป็นองค์รวม16,17  
  นอกจากนี้ยังมีช่องว่างองค์ความรู้ ได้แก่ 1) 
การเชื่อมโยงประสบการณ์ผู้ดูแลกับกลไกสนับสนุน
ระดับชุมชน เช่น อปท. และระบบปฐมภูมิ 2) ความ
เข้าใจเชิงลึกต่อความหมายของการดูแลท่ีฝังอยู่ใน
คุณค่ าทางวัฒนธรรมไทย 3) ความ เชื่ อม โยง
ประสบการณ์รายบุคคลกับระบบดูแลระยะยาวของ

ประเทศ และ 4) การสังเคราะห์องค์ความรู้ท่ีรองรับ
เชิงนโยบายเพื่อพัฒนาการสนับสนุนผู้ดูแลไม่เป็น
ทางการในชนบทไทย16-19 การสังเคราะห์อภิมานเชิง
คุณภาพ โดยเฉพาะแนวทาง meta-ethnography 
ของ Noblit และ Hare20 เป็นระเบียบวิธีที่เหมาะสม
ในการท าความเข้าใจประสบการณ์เชิงวัฒนธรรมและ
ชุมชนที่ซับซ้อน ผ่านการ “แปลความหมายร่วม” 
และการพัฒนาแบบจ าลองแนวคิดท่ีสะท้อนพลวัต
การดูแลในชนบทไทย21 องค์ความรู้ที่ได้มีศักยภาพ
ต่อการก าหนดนโยบาย LTC การออกแบบระบบ
สนับสนุน เช่น respite care และการพัฒนาบทบาท
พยาบาลอนามัยชุมชนในระบบปฐมภูมิ4,16,17  
  ดังนั้น การสังเคราะห์อภิมานเชิงคุณภาพจึง
เป็นแนวทางส าคัญในการเชื่อมร้อยองค์ความรู้ที่
กระจัดกระจายให้กลายเป็นความเข้าใจที่เป็นระบบ
และสามารถน าไปสู่การพัฒนาการดูแลผู้สูงอายุใน
ครอบครัวและชุมชนชนบทไทยอย่างมีประสิทธิภาพ
ในยุคสังคมสูงวัยของประเทศ 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย  
   เพื่อสังเคราะห์และแปลความหมายเชิงลึกของ
บทบาทและประสบการณ์ของผู้ดูแลไม่เป็นทางการ
ในครอบครั วและชุมชนชนบทไทย ผ่ านการ
สังเคราะห์อภิมานเชิงคุณภาพ 
 
วิธีด าเนินการวิจัย 
  การศึกษานี้ เป็นการวิจัยเชิงส ารวจโดยใช้
ร ะ เ บี ย บ วิ ธี สั ง เ ค ร า ะ ห์ อ ภิ ม า น เ ชิ ง คุ ณ ภ า พ 
(qualitative meta-synthesis) ตามแนวคิด meta-
ethnography ข อ ง  Noblit แ ล ะ  Hare20 เ พื่ อ
ถอดรหัสและเชื่อมโยงความหมายที่ฝังอยู่ในงานวิจัย
เชิงคุณภาพหลายเรื่อง เหมาะสมอย่างยิ่งส าหรับ
การศึกษา “ประสบการณ์การดูแล” ที่มีความ
ซับซ้อนเชิงครอบครัว สังคม และวัฒนธรรม และ
ต้องการการตีความเชิงลึกต่อโครงสร้างความหมาย 

 

  1. การออกแบบการวิจัย งานวิจัยนี้ออกแบบ
ภายใต้กรอบ meta-ethnography โดยเน้นการอ่าน
อย่างวิพากษ์ การวิเคราะห์เชิงตีความ และการ
สังเคราะห์ เพื่อสร้างองค์ความรู้ ใหม่ที่ก้าวข้าม
ผลการวิจัยต้นฉบับ เหมาะกับการท าความเข้าใจ
บทบาทผู้ดูแลไม่เป็นทางการท่ีแทรกด้วยพลวัตทาง
สังคมและวัฒนธรรมในทุกมิติของการดูแลในชนบท
ไทย 
  2. แหล่งข้อมูลและกลยุทธ์การสืบค้น ผู้วิจัย
สืบค้นงานวิจัยจากฐานข้อมูลส าคัญทั้ งในและ
ต่างประเทศ ได้แก่  ThaiJO/TCI, TDC, ThaiLIS, 
HSRI, ETD, PubMed/MEDLINE, Scopus, 
CINAHL, ScienceDirect แ ล ะ  ProQuest 
ครอบคลุมผลงานที่ตีพิมพ์ระหว่าง เดือนมกราคม 
2564 – กันยายน 2568 โดยใช้ค าค้นภาษาไทยและ
อังกฤษ เช่น “informal caregiver”, “dependent 
older adults”, “rural Thailand”, “qualitative 
study” ร่วมกับ Boolean operators เพื่อก าหนด
และควบคุมขอบเขตการสืบค้นให้ได้องค์ความรู้เชิง
คุณภาพที่รอบด้านและทันสมัย 
  3. เครื่องมือวิจัย เครื่องมือหลักประกอบด้วย 
1) ฐานข้อมูลวิชาการ 2) กลยุทธ์ค าค้นและการสืบค้น
เชิงระบบ 3) เกณฑ์คัดเข้า–คัดออกงานวิจัย 4) CASP 
Qualitative Research Checklist22 ซึ่ ง เ ป็ น
เครื่องมือมาตรฐานสากลส าหรับประเมินคุณภาพ
งานวิ จั ย เชิ งคุณภาพ  และ  5) Data Extraction 
Matrix ส าหรับรวบรวม first-order constructs, 
second-order constructs แ ล ะ  third-order 
interpretations เพื่อให้การวิ เคราะห์ เป็นระบบ 
โปร่งใส และตรวจสอบย้อนกลับได้ 
  4. การคัดเลือกงานวิจัย จากการสืบค้นพบ
งานวิจัยรวม 84 เรื่อง หลังคัดกรองชื่อเรื่องและ
บทคัดย่อ พบว่า 56 เรื่องไม่เข้าเกณฑ์ จึงเหลือ 28 
เรื่องเพื่อน าเข้าสู่การประเมินคุณภาพ โดยทุกเรื่อง

ต้องเกี่ยวข้องกับบริบทชนบทไทยและมขี้อมลูเชิง
คุณภาพที่สามารถตีความเชิงลึกได้ 
  5. การประเมินคุณภาพงานวิจัย การประเมิน
ใ ช้  CASP Qualitative Research Checklist22 

พิจารณาความน่าเชื่อถือ วิธีเก็บข้อมูล วิธีวิเคราะห์ 
และความโปร่งใสของการรายงานผล ผลการประเมิน
พบว่า 12 เรื่อง มีคุณภาพเหมาะสมส าหรับการ
สังเคราะห์ ส่วนที่ไม่ผ่านเกณฑ์ถูกคัดออกเพื่อคง
ความเข้มงวดของหลักฐานเชิงคุณภาพ 
  6. การสกัดและจัดการข้อมูล  ข้อมูลเชิง
คุณภาพจาก 12 เรื่องถูกจัดใน Data Extraction 
Matrix แยกเป็น 1) บริบทการศึกษา 2) ลักษณะผู้ให้
ข้อมูล 3) ข้อมูลระดับแรก (first-order: เสียงของ
ผู้ให้ข้อมูล) 4) ข้อมูลระดับที่สอง (second-order: 
การตีความของนักวิจัยต้นฉบับ) และ 5) การตีความ
ระดับที่สาม (third-order) ที่เกิดจากการสังเคราะห์
ครั้งนี้ โครงสร้างดังกล่าวช่วยให้การแปลความหมาย
ระหว่างงานวิจัยมีความแม่นย าและเป็นระบบ 
  7. การวิเคราะห์ข้อมูล (Data Analysis – 
Meta-ethnography) การวิเคราะห์ด าเนินตาม 7 
ขั้นตอนของ Noblit และ Hare20 ได้แก่ 1) ก าหนด
ค าถามวิจัย 2) คัดเลือกงานวิจัยที่สอดคล้องเชิง
ประเด็น 3) อ่านงานวิจัยอย่างลึกซึ้งซ้ าหลายรอบ 4) 
ระบุความสัมพันธ์ระหว่างงานวิจัย ทั้งส่วนที่คล้าย
และต่าง  5)  แปลความหมายระหว่างงานวิจัย 
(reciprocal translation) 6) สังเคราะห์ความหมาย
เชิงตีความ (synthesizing translations) เพื่อสร้าง
องค์ประกอบความหมายหลัก (Core Meaning 
Components) และ 7) น าเสนอผลในรูปข้อค้นพบ
เชิงโครงสร้างและแนวคิด กระบวนการดังกล่าวเอื้อ
ต่อการสร้างองค์ความรู้ใหม่ที่ไม่เพียงสรุปผล แต่
สามารถอธิบายโครงสร้างความหมายของบทบาท
ผู้ดูแลในบริบทชนบทไทยได้อย่างเป็นระบบและมีมิติ
ทางสังคม–วัฒนธรรมรองรับอย่างชัดเจน 
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จริยธรรมการวิจัย  
     การศึกษานี้เป็นการสังเคราะห์อภิมานเชิง
คุณภาพที่ใช้ข้อมูลทุติยภูมิจากงานวิจัยและบทความ
ที่เผยแพร่ในแหล่งสาธารณะ ทั้งหมดอยู่ในรูปแบบไม่
สามารถระบุตัวตนได้ และไม่มีการเก็บข้อมูลใหม่หรือ
เข้าถึงข้อมูลส่วนบุคคล จึงไม่ก่อให้เกิดความเสี่ยงต่อ
ผู้ให้ข้อมูลและไม่เข้าข่ายการวิจัยในมนุษย์ตามหลัก
จริยธรรมสากล 
  งานวิจัยต้นทางที่น ามาสังเคราะห์ทั้งหมดได้
ผ่านการรับรองจริยธรรมจากสถาบันต้นสังกัดแล้ว 
ผู้วิจัยในงานนี้มีบทบาทเพียงการสกัด วิเคราะห์ และ
สังเคราะห์เชิงตีความ โดยไม่กระทบสิทธิหรือศักดิ์ศรี
ของผู้ให้ข้อมูลในงานต้นฉบับ แม้ไม่อยู่ในขอบเขตที่
ต้องขอรับรองจริยธรรมเพิ่มเติม ผู้วิจัยยังคงยึดถือ
หลักความซื่อสัตย์ทางวิชาการ การอ้างอิงอย่าง
ถูกต้อง และการน าเสนอผลอย่างโปร่งใส เพื่อรักษา
มาตรฐานคุณภาพและความน่าเชื่อถือของการ
สังเคราะห์อภิมานเชิงคุณภาพน้ี 
 
ผลการวิจัย 
   การน าเสนอผลการวิจัยครั้งนี้จัดวางตามล าดับ
ขั้นของกระบวนการสังเคราะห์อภิมานเชิงคุณภาพ 
โดยมุ่งอธิบายสององค์ประกอบหลัก ได้แก่ 1) การ
สังเคราะห์องค์ประกอบความหมายจากข้อมูลระดับ
ผู้ให้ข้อมูลและการตีความของนักวิจัยต้นฉบับ และ 
2) การพัฒนาแบบจ าลองตีความที่อธิบายพลวัตของ
บทบาท และประสบการณ์ของผู้ดูแลไม่เป็นทางการ
ในบริบทชนบทไทย โดยผลการวิจัย มีดังนี ้
 1. การแปลความหมายและสังเคราะห์
องค์ประกอบความหมายหลัก  การตีความและ
สังเคราะห์ข้อมูลจากงานวิจัยเชิงคุณภาพทั้ง 12 เรื่อง 
ผ่านการอ่านซ้ าอย่างเป็นระบบ การสร้างรหัสเชิง
ตี ค ว า ม  ( interpretive coding) แ ล ะ ก า ร แ ป ล
ความหมาย เชิ ง สั มพั นธ์ ต ามแนวทาง  meta-
ethnography พบว่า “ประสบการณ์ของผู้ดูแลไม่

เป็ นทางการ ในชนบทไทย ”  ไม่ ไ ด้ เ ป็ น เพี ย ง
กระบวนการดูแลเชิงปฏิบัติ  แต่ เป็น  โครงสร้าง
ความหมายทางสังคม–วัฒนธรรม ที่ประกอบด้วย
องค์ประกอบความหมายหลัก 7 ประการ ดังต่อไปนี ้
 องค์ประกอบความหมายหลักที่ 1: การดูแล
ที่ตั้งอยู่บนความผูกพัน กตัญญู และหน้าที่ เชิง
วัฒนธรรมการดูแลถูกก าหนดความหมายผ่าน
ค่านิยมกตัญญู การทดแทนบุญคุณ และความผูกพัน
ระหว่างรุ่น ผู้ดูแลจ านวนมากมองบทบาทของตนว่า
เป็น “พันธกิจเชิงคุณค่า” ที่ต้องปฏิบัติ ไม่ใช่เพียง
ภารกิจด้านสุขภาพ ความหมายนี้เป็นพลังขับเคลื่อน
ให้ผู้ดูแลคงการดูแลต่อเนื่องแม้ต้องเผชิญภาระหนัก 
ซึ่งสะท้อนการฝังรากของวัฒนธรรมครอบครัวใน
ชนบทไทย และแสดงให้เห็นว่าการดูแลเป็นส่วนหนึ่ง
ของเอกลักษณ์ครอบครัวมากกว่าหน้าที่ส่วนบุคคล 
  องค์ประกอบความหมายหลักที่ 2: ภาระการ
ดูแลหลายมิติและผลกระทบเชิงสะสม ผู้ดูแล
ประสบภาระทางกาย อารมณ์ เวลา เศรษฐกิจ และ
ข้อจ ากัดในบทบาทอื่นๆ ภาระเหล่านี้ทับซ้อนและ
ยืดเยื้อจนก่อให้เกิดความเหนื่อยล้าสะสม รวมถึง
ความทุกข์เรื้อรัง การดูแลไม่ใช่ภาระที่ เกิดจาก
ผู้สูงอายุคนใดคนหนึ่ง หากแต่เป็นผลสะท้อนจาก
โครงสร้างสังคมสูงวัยที่ผลักภาระการดูแลกลับสู่
ครอบครัวโดยตรง เมื่อระบบสนับสนุนจากรัฐมี
ข้ อจ ากั ด  ผู้ ดู แลจึ งต้ อ งรับบทบาทมากกว่ าที่
ความสามารถของครัวเรือนจะรองรับได ้
  องค์ประกอบความหมายหลักที่ 3: เครือข่าย
ครอบครัว–ชุมชนในฐานะระบบพยุงตามธรรมชาติ 
เครือญาติ  เพื่ อนบ้าน อสม.  ผู้ น าชุมชน และ
โครงสร้างทางสังคมของหมู่บ้านท าหน้าที่เหมือน 
“ระบบพยุงโดยธรรมชาต”ิ ที่ช่วยแบ่งเบาภาระผู้ดูแล 
ทั้งในด้านการช่วยเหลือรายวัน การให้ข้อมูลสุขภาพ 
การสนับสนุนด้านจิตใจ และการจัดการเหตุฉุกเฉิน 
เครือข่ายนี้สะท้อนอัตลักษณ์ส าคัญของชนบทไทย 
คือ การดูแลร่วมกันบนฐานความผูกพันทางสังคม 



649
Journal of Environmental Education Medical and Health

VOL.10 NO.4 October-December  2025

 

จริยธรรมการวิจัย  
     การศึกษานี้เป็นการสังเคราะห์อภิมานเชิง
คุณภาพท่ีใช้ข้อมูลทุติยภูมิจากงานวิจัยและบทความ
ที่เผยแพร่ในแหล่งสาธารณะ ทั้งหมดอยู่ในรูปแบบไม่
สามารถระบุตัวตนได้ และไม่มีการเก็บข้อมูลใหม่หรือ
เข้าถึงข้อมูลส่วนบุคคล จึงไม่ก่อให้เกิดความเสี่ยงต่อ
ผู้ให้ข้อมูลและไม่เข้าข่ายการวิจัยในมนุษย์ตามหลัก
จริยธรรมสากล 
  งานวิจัยต้นทางที่น ามาสังเคราะห์ทั้งหมดได้
ผ่านการรับรองจริยธรรมจากสถาบันต้นสังกัดแล้ว 
ผู้วิจัยในงานนี้มีบทบาทเพียงการสกัด วิเคราะห์ และ
สังเคราะห์เชิงตีความ โดยไม่กระทบสิทธิหรือศักดิ์ศรี
ของผู้ให้ข้อมูลในงานต้นฉบับ แม้ไม่อยู่ในขอบเขตที่
ต้องขอรับรองจริยธรรมเพิ่มเติม ผู้วิจัยยังคงยึดถือ
หลักความซื่อสัตย์ทางวิชาการ การอ้างอิงอย่าง
ถูกต้อง และการน าเสนอผลอย่างโปร่งใส เพื่อรักษา
มาตรฐานคุณภาพและความน่าเชื่อถือของการ
สังเคราะห์อภิมานเชิงคุณภาพน้ี 
 
ผลการวิจัย 
   การน าเสนอผลการวิจัยครั้งนี้จัดวางตามล าดับ
ขั้นของกระบวนการสังเคราะห์อภิมานเชิงคุณภาพ 
โดยมุ่งอธิบายสององค์ประกอบหลัก ได้แก่ 1) การ
สังเคราะห์องค์ประกอบความหมายจากข้อมูลระดับ
ผู้ให้ข้อมูลและการตีความของนักวิจัยต้นฉบับ และ 
2) การพัฒนาแบบจ าลองตีความที่อธิบายพลวัตของ
บทบาท และประสบการณ์ของผู้ดูแลไม่เป็นทางการ
ในบริบทชนบทไทย โดยผลการวิจัย มีดังนี้ 
 1. การแปลความหมายและสังเคราะห์
องค์ประกอบความหมายหลัก  การตีความและ
สังเคราะห์ข้อมูลจากงานวิจัยเชิงคุณภาพทั้ง 12 เรื่อง 
ผ่านการอ่านซ้ าอย่างเป็นระบบ การสร้างรหัสเชิง
ตี ค ว า ม  ( interpretive coding) แ ล ะ ก า ร แ ป ล
ความหมาย เชิ ง สั ม พันธ์ ต ามแนวทาง  meta-
ethnography พบว่า “ประสบการณ์ของผู้ดูแลไม่

เป็ นทางการ ในชนบทไทย ”  ไม่ ไ ด้ เ ป็ น เพี ย ง
กระบวนการดูแลเชิงปฏิบัติ แต่ เป็น  โครงสร้าง
ความหมายทางสังคม–วัฒนธรรม ที่ประกอบด้วย
องค์ประกอบความหมายหลัก 7 ประการ ดังต่อไปนี ้
 องค์ประกอบความหมายหลักที่ 1: การดูแล
ที่ตั้งอยู่บนความผูกพัน กตัญญู และหน้าที่ เชิง
วัฒนธรรมการดูแลถูกก าหนดความหมายผ่าน
ค่านิยมกตัญญู การทดแทนบุญคุณ และความผูกพัน
ระหว่างรุ่น ผู้ดูแลจ านวนมากมองบทบาทของตนว่า
เป็น “พันธกิจเชิงคุณค่า” ที่ต้องปฏิบัติ ไม่ใช่เพียง
ภารกิจด้านสุขภาพ ความหมายนี้เป็นพลังขับเคลื่อน
ให้ผู้ดูแลคงการดูแลต่อเนื่องแม้ต้องเผชิญภาระหนัก 
ซึ่งสะท้อนการฝังรากของวัฒนธรรมครอบครัวใน
ชนบทไทย และแสดงให้เห็นว่าการดูแลเป็นส่วนหนึ่ง
ของเอกลักษณ์ครอบครัวมากกว่าหน้าที่ส่วนบุคคล 
  องค์ประกอบความหมายหลักที่ 2: ภาระการ
ดูแลหลายมิติและผลกระทบเชิงสะสม ผู้ดูแล
ประสบภาระทางกาย อารมณ์ เวลา เศรษฐกิจ และ
ข้อจ ากัดในบทบาทอื่นๆ ภาระเหล่านี้ทับซ้อนและ
ยืดเยื้อจนก่อให้เกิดความเหนื่อยล้าสะสม รวมถึง
ความทุกข์เรื้อรัง การดูแลไม่ใช่ภาระที่ เกิดจาก
ผู้สูงอายุคนใดคนหนึ่ง หากแต่เป็นผลสะท้อนจาก
โครงสร้างสังคมสูงวัยที่ผลักภาระการดูแลกลับสู่
ครอบครัวโดยตรง เมื่อระบบสนับสนุนจากรัฐมี
ข้ อจ ากั ด  ผู้ ดู แลจึ งต้ อ งรับบทบาทมากกว่ าที่
ความสามารถของครัวเรือนจะรองรับได ้
  องค์ประกอบความหมายหลักที่ 3: เครือข่าย
ครอบครัว–ชุมชนในฐานะระบบพยุงตามธรรมชาติ 
เครือญาติ  เพื่ อนบ้าน อสม.  ผู้ น าชุมชน และ
โครงสร้างทางสังคมของหมู่บ้านท าหน้าที่เหมือน 
“ระบบพยุงโดยธรรมชาต”ิ ที่ช่วยแบ่งเบาภาระผู้ดูแล 
ทั้งในด้านการช่วยเหลือรายวัน การให้ข้อมูลสุขภาพ 
การสนับสนุนด้านจิตใจ และการจัดการเหตุฉุกเฉิน 
เครือข่ายนี้สะท้อนอัตลักษณ์ส าคัญของชนบทไทย 
คือ การดูแลร่วมกันบนฐานความผูกพันทางสังคม 

 

และเป็นองค์ประกอบที่ท าให้ระบบการดูแลเกิดขึ้นได้
จริง แม้มีข้อจ ากัดด้านทรัพยากร 
 องค์ประกอบความหมายหลักที่ 4: ความไม่
ต่อ เนื่ องและช่องว่างของระบบสุขภาพและ
สวัสดิการ ผู้ดูแลสะท้อนถึงความไม่ต่อเนื่องของ
บริการสุขภาพ สิทธิประโยชน์ที่เข้าถึงยาก การขาด
การประสานงานระหว่ า งหน่ วยบริ การ  และ
ทรัพยากรที่ไม่เพียงพอ ช่องว่างเหล่านี้ท าให้ภาระ
การดูแลถูกผลักกลับสู่ครอบครัวเกือบทั้ งหมด 
โดยเฉพาะในพื้นที่ชนบทที่การเข้าถึงบริการด้าน
สุขภาพและสวัสดิการรัฐยังคงจ ากัดอย่างมีนัยส าคัญ 
สถานการณ์นี้ตอกย้ าการพึ่งพา “ทุนครัวเรือน-ทุน
ชุมชน” มากกว่าทุนจากระบบสุขภาพอย่างเป็น
ทางการ 
  องค์ประกอบความหมายหลักที่ 5: ความโดด
เดี่ยวเชิงบทบาทและความเปราะบางทางจิตใจของ
ผู้ดูแลผู้ดูแลจ านวนมากต้องท าหน้าที่เพียงล าพัง 
ส่งผลให้เกิดความรู้สึกโดดเดี่ยว ขาดการยอมรับ และ
ไม่ได้รับการมองเห็นในระดับสังคม ภาระดูแลที่
ยืดเยื้อผนวกกับการไม่มีพื้นที่ระบายทางอารมณ์ ท า
ให้ผู้ดูแลเผชิญความเปราะบางทางจิตใจอย่างชัดเจน 
ความโดดเดี่ยวนี้เป็น “ผลลัพธ์ที่มองไม่เห็น” ของ
ระบบการดูแลปัจจุบัน ซึ่งยังไม่ให้ความส าคัญกับ
สุขภาพจิตของผู้ดูแลอย่างเพียงพอ 
  องค์ประกอบความหมายหลักที่ 6: ศรัทธา 
ความเชื่อ และระบบความหมายที่ท าหน้าที่เป็น
พลังเยียวยาความเชื่อทางศาสนา พิธีกรรมพื้นบ้าน 
การสวดมนต์ และคติเร่ืองบุญ–กรรมท าหน้าที่เป็น
กลไกประคับประคองจิตใจผู้ดูแล โดยเฉพาะในช่วงที่
ภาระหนักและความหวังลดลง ศรัทธาท าหน้าที่เป็น 
“ทุนจิตวิญญาณ” ที่หล่อเลี้ยงความเข้มแข็งภายใน 
และเป็นทรัพยากรที่ระบบบริการสุขภาพเชิงชีว
การแพทย์มักมองข้าม 
 องค์ประกอบความหมายหลักท่ี  7: ภูมิ
ปัญญาท้องถิ่นในฐานะทุนการดูแลที่จับต้องได้ องค์

ความรู้ท้องถิ่น เช่น การนวด การประคบ สมุนไพร 
การดูแลพื้นบ้าน และการเรียนรู้ผ่านชุมชน ช่วยลด
ภาระทางเศรษฐกิจและเพิ่มความมั่นใจให้ผู้ดูแล ภูมิ
ปัญญานี้จึงไม่ใช่เพียง “วิธีดูแลแบบดั้งเดิม” แต่เป็น
ทุนสุขภาพที่มีนัยส าคัญต่อการด ารงระบบการดูแลใน
ชนบทไทย และควรได้รับการบูรณาการเข้ากับระบบ
บริการสุขภาพอย่างเป็นระบบ 
  2. แบบจ าลองตีความ “ระบบนิเวศการ
ดูแลในชนบทไทย” ผลการสังเคราะห์ตีความจาก
งานวิจัยคุณภาพจ านวน 12 เรื่องท าให้เห็นภาพรวม
ของ “ระบบนิ เ วศการดูแลในชนบทไทย” ที่
ประกอบด้วยองค์ประกอบหลายระดับซึ่งเชื่อมโยง
และส่ งอิทธิพลซึ่ งกั นและกันอย่ า ง เป็นระบบ 
แบบจ าลองที่ได้สะท้อนว่าการดูแลในชนบทไทยไม่ใช่
กิจกรรมภายในครอบครัว แต่เป็นกระบวนการท่ีถูก
หล่อหลอมโดยคุณค่าทางวัฒนธรรม เครือข่ายสังคม 
และเงื่อนไขเชิงโครงสร้างของระบบสุขภาพชนบท 
  ระดับที่  1 คือ  ชั้นคุณค่าทางวัฒนธรรม -
ครอบครัว ซึ่งประกอบด้วยค่านิยมความกตัญญู 
ความผูกพัน และหน้าที่ของลูกหลานที่ส่งผลต่อ
ความหมายของการดูแลในทุกภูมิภาคของชนบทไทย 
คุณค่ากลุ่มนี้ท าหน้าที่เป็น “รากทางความหมาย” 
ของบทบาทผู้ดูแล และก าหนดแรงจูงใจหลักในการ
คงอยู่ของการดูแลระยะยาวภายในบ้าน 
  ระดับที่ 2 คือ ชั้นประสบการณ์รายบุคคลของ
ผู้ดูแล ที่สะท้อนภาระหลายมิติ ความเหนื่อยล้าเรื้อรัง 
ความโดดเดี่ยวเชิงบทบาท และภาวะเปราะบางทาง
อารมณ์ซึ่งเป็นลักษณะร่วมของผู้ดูแลในพื้นที่ชนบท 
ภาระเชิงโครงสร้างที่สะท้อนผ่านประสบการณ์
รายบุคคลนี้ชี้ให้เห็นว่าผู้ดูแลมักปฏิบัติภาระโดยขาด
ระบบสนับสนุนที่เพียงพอ 
  ระดับที่ 3 คือ ชั้นเครือข่ายชุมชนและระบบ
สนับสนุนตามธรรมชาติ ซึ่งประกอบด้วยครอบครัว
ขยาย ญาติ เพื่อนบ้าน อสม. ผู้น าชุมชน รวมถึงภูมิ
ปัญญาท้องถิ่น เป็นทุนสังคมและทุนวัฒนธรรมที่ช่วย
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พยุงระบบการดูแลในชีวิตประจ าวัน เครือข่ายนี้ท า
หน้าที่เป็น “ระบบพยุง” ที่ชดเชยช่องว่างของบริการ
ทางการในชนบท 
  ระดับที่ 4 คือ ชั้นระบบสุขภาพและนโยบาย
สาธารณะ ซึ่งมีผลต่อการเข้าถึงบริการ LTC ความ
ต่อเนื่องของการดูแล การเชื่อมประสานบริการ และ
ทรัพยากรส าหรับผู้ดูแล ช่องว่างเชิงโครงสร้างของ
ระบบสุขภาพชนบทส่งผลให้ครอบครัวต้องท าหน้าที่
เป็นผู้ดูแลหลักโดยปริยาย 
  เมื่อพิจารณาองค์ประกอบทั้ง 4 ระดับร่วมกัน 
จะเห็นได้ว่าระบบการดูแลในชนบทไทยมีลักษณะ
เป็น “ระบบนิ เวศ” ที่ประกอบด้วยคุณค่าทาง
วัฒนธรรม เครือข่ายชุมชน และบริบทเชิงนโยบายซึ่ง
ก าหนดบทบาทของผู้ดูแลอย่างลึกซึ้ง แบบจ าลอง
ระบบนิเวศนี้ชี้ให้เห็นว่าการสนับสนุนผู้ดูแลไม่เป็น
ทางการจ าเป็นต้องพิจารณาปฏิสัมพันธ์ข้ามระดับ 
เพื่อให้การพัฒนาระบบ LTC ในชนบทมีความยั่งยืน
และตอบสนองความเป็นจริงของพ้ืนที่ 
 
สรุปและอภิปรายผล  
  ผลการสังเคราะห์อภิมานเชิงคุณภาพจาก
งานวิจัย 12 เร่ืองสะท้อนภาพรวมของ “ระบบนิเวศ
ก า รดู แ ล ใ นชน บท ไท ย ”  ซึ่ ง ถู ก ก า ห นด โ ด ย
ความสั มพั น ธ์ ร ะหว่ า งคุณค่ าทา งวัฒนธรรม 
ประสบการณ์รายบุคคลของผู้ดูแล ทุนสังคมของ
ชุมชน และข้อจ ากัดเชิงโครงสร้างของระบบสุขภาพ 
โดยโครงสร้างความหมายเหล่านี้เชื่อมโยงกันเป็น
ระบบลูกผสมที่ซับซ้อน สอดคล้องกับกรอบคิดของ 
WHO เก่ียวกับการดูแลระยะยาวแบบบูรณาการ ท่ีชี้
ว่าการดูแลผู้สูงอายุในประเทศก าลังพัฒนามักตั้งอยู่
บนฐานครอบครัวและชุมชน ขณะที่รัฐยังไม่สามารถ
จัดบริการแบบต่อเนื่องได้เพียงพอ4,16 
  1. ผู้ ดู แลไม่ เป็นทางการในชนบทเป็น 
“ศูนย์กลางของระบบดูแล” ภายใต้โครงสร้างกด
ทับแบบเร้ือรังผลการสังเคราะห์พบว่า ผู้ดูแลไม่เป็น

ทางการมีบทบาทเป็นผู้ รับภาระการดูแลหลัก 
เนื่องจากค่านิยมเรื่องความกตัญญู ความผูกพัน
ระหว่างรุ่น และความรับผิดชอบเชิงวัฒนธรรม เป็น
แรงผลักดันส าคัญต่อความต่อเนื่องของการดูแลใน
ครอบครัวชนบทไทย9-11,19 สอดคล้องกับหลักฐานเชิง
ประจักษ์ในบริบทสังคมสูงวัยและสังคมเอเชียที่ชี้ว่า
ครอบครัวยังเป็น “แกนกลาง” ของระบบการดูแล
ระยะยาว เมื่อระบบสวัสดิการและบริการภาครัฐยังมี
ช่องว่างและไม่สามารถรองรับความต้องการได้อย่าง
ทั่วถึง5-8 
  ภาระเชิงกาย อารมณ์ เวลา เศรษฐกิจ และ
ข้อจ ากัดในบทบาทอื่นๆ ที่สะสมยาวนานในกลุ่ม
ผู้ดูแลในชนบท ซึ่งปรากฏเด่นชัดในการสังเคราะห์
ครั้งนี้ สอดคล้องกับหลักฐานสากลที่ยืนยันว่าผู้ดูแลมี
ความเสี่ยงต่อความเครียดเรื้อรัง ภาวะซึมเศร้า และ
ความเหนื่อยล้าสะสม โดยเฉพาะในบริบทที่ระบบ
สนับสนุนจากรัฐยังจ ากัด 7,8 รวมถึงงานวิจัยเชิง
คุณภาพและเชิงพรรณนาในชนบทไทยที่รายงาน
ภาระการดูแลหลายมิติควบคู่กับข้อจ ากัดด้านรายได้
และโอกาสทางสังคมของครัวเรือนผู้ดูแล12-15 
  2. เครือข่ายชุมชนและภูมิปัญญาท้องถิ่นท า
หน้าที่เป็น “ระบบพยุง” ที่ชดเชยช่องว่างรัฐ ผล
การสั ง เคราะห์ชี้ ว่ า  ชุมชนชนบทไทยมี ระบบ
สนับสนุนตามธรรมชาติ ได้แก่ ครอบครัวขยาย เพื่อน
บ้าน อสม. และผู้น าชุมชน ซึ่งท าหน้าที่เป็นระบบ
พยุงทั้งด้านข้อมูล แรงกาย และก าลังใจแก่ผู้ดูแล 
โดยมีเครือญาติและความผูกพันทางสังคมเป็นฐาน
ส าคัญของการช่วยเหลือเกื้อกูลในชีวิตประจ าวัน 
ผลลัพธ์นี้สอดคล้องกับกรอบคิดด้านการดูแลระยะ
ยาวแบบพ่ึงพาชุมชนของ WHO และหลักฐานเชิง
นโยบายในไทย ที่ย้ าบทบาททุนสังคมและโครงสร้าง
ชุมชนในพื้นที่ทรัพยากรจ ากัด4,16-18 
  นอกจากนี้ การใช้ภูมิปัญญาท้องถิ่น เช่น การ
นวด การประคบ สมุนไพร การดูแลพื้นบ้าน และการ
เ รี ย น รู้ ผ่ า นชุ ม ชน  ป ร ากฏอย่ า ง ต่ อ เ นื่ อ ง ใ น
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พยุงระบบการดูแลในชีวิตประจ าวัน เครือข่ายนี้ท า
หน้าที่เป็น “ระบบพยุง” ที่ชดเชยช่องว่างของบริการ
ทางการในชนบท 
  ระดับที่ 4 คือ ชั้นระบบสุขภาพและนโยบาย
สาธารณะ ซึ่งมีผลต่อการเข้าถึงบริการ LTC ความ
ต่อเนื่องของการดูแล การเชื่อมประสานบริการ และ
ทรัพยากรส าหรับผู้ดูแล ช่องว่างเชิงโครงสร้างของ
ระบบสุขภาพชนบทส่งผลให้ครอบครัวต้องท าหน้าที่
เป็นผู้ดูแลหลักโดยปริยาย 
  เมื่อพิจารณาองค์ประกอบทั้ง 4 ระดับร่วมกัน 
จะเห็นได้ว่าระบบการดูแลในชนบทไทยมีลักษณะ
เป็น “ระบบนิ เวศ” ที่ประกอบด้วยคุณค่าทาง
วัฒนธรรม เครือข่ายชุมชน และบริบทเชิงนโยบายซึ่ง
ก าหนดบทบาทของผู้ดูแลอย่างลึกซึ้ง แบบจ าลอง
ระบบนิเวศนี้ชี้ให้เห็นว่าการสนับสนุนผู้ดูแลไม่เป็น
ทางการจ าเป็นต้องพิจารณาปฏิสัมพันธ์ข้ามระดับ 
เพื่อให้การพัฒนาระบบ LTC ในชนบทมีความยั่งยืน
และตอบสนองความเป็นจริงของพ้ืนที่ 
 
สรุปและอภิปรายผล  
  ผลการสังเคราะห์อภิมานเชิงคุณภาพจาก
งานวิจัย 12 เรื่องสะท้อนภาพรวมของ “ระบบนิเวศ
ก า รดู แ ล ใ นชน บท ไท ย ”  ซึ่ ง ถู ก ก า ห นด โ ด ย
ความสั ม พันธ์ ร ะหว่ า ง คุณ ค่ าทา งวัฒนธรรม 
ประสบการณ์รายบุคคลของผู้ดูแล ทุนสังคมของ
ชุมชน และข้อจ ากัดเชิงโครงสร้างของระบบสุขภาพ 
โดยโครงสร้างความหมายเหล่านี้เชื่อมโยงกันเป็น
ระบบลูกผสมที่ซับซ้อน สอดคล้องกับกรอบคิดของ 
WHO เกี่ยวกับการดูแลระยะยาวแบบบูรณาการ ท่ีชี้
ว่าการดูแลผู้สูงอายุในประเทศก าลังพัฒนามักตั้งอยู่
บนฐานครอบครัวและชุมชน ขณะที่รัฐยังไม่สามารถ
จัดบริการแบบต่อเนื่องได้เพียงพอ4,16 
  1. ผู้ ดู แลไม่ เป็นทางการในชนบทเป็น 
“ศูนย์กลางของระบบดูแล” ภายใต้โครงสร้างกด
ทับแบบเรื้อรังผลการสังเคราะห์พบว่า ผู้ดูแลไม่เป็น

ทางการมีบทบาทเป็นผู้ รับภาระการดูแลหลัก 
เนื่องจากค่านิยมเร่ืองความกตัญญู ความผูกพัน
ระหว่างรุ่น และความรับผิดชอบเชิงวัฒนธรรม เป็น
แรงผลักดันส าคัญต่อความต่อเนื่องของการดูแลใน
ครอบครัวชนบทไทย9-11,19 สอดคล้องกับหลักฐานเชิง
ประจักษ์ในบริบทสังคมสูงวัยและสังคมเอเชียที่ชี้ว่า
ครอบครัวยังเป็น “แกนกลาง” ของระบบการดูแล
ระยะยาว เมื่อระบบสวัสดิการและบริการภาครัฐยังมี
ช่องว่างและไม่สามารถรองรับความต้องการได้อย่าง
ทั่วถึง5-8 
  ภาระเชิงกาย อารมณ์ เวลา เศรษฐกิจ และ
ข้อจ ากัดในบทบาทอื่นๆ ที่สะสมยาวนานในกลุ่ม
ผู้ดูแลในชนบท ซ่ึงปรากฏเด่นชัดในการสังเคราะห์
ครั้งนี้ สอดคล้องกับหลักฐานสากลที่ยืนยันว่าผู้ดูแลมี
ความเสี่ยงต่อความเครียดเร้ือรัง ภาวะซึมเศร้า และ
ความเหนื่อยล้าสะสม โดยเฉพาะในบริบทท่ีระบบ
สนับสนุนจากรัฐยังจ ากัด 7,8 รวมถึงงานวิจัยเชิง
คุณภาพและเชิงพรรณนาในชนบทไทยท่ีรายงาน
ภาระการดูแลหลายมิติควบคู่กับข้อจ ากัดด้านรายได้
และโอกาสทางสังคมของครัวเรือนผู้ดูแล12-15 
  2. เครือข่ายชุมชนและภูมิปัญญาท้องถิ่นท า
หน้าที่เป็น “ระบบพยุง” ที่ชดเชยช่องว่างรัฐ ผล
การสั ง เคราะห์ชี้ ว่ า  ชุมชนชนบทไทยมี ระบบ
สนับสนุนตามธรรมชาติ ได้แก่ ครอบครัวขยาย เพื่อน
บ้าน อสม. และผู้น าชุมชน ซึ่งท าหน้าท่ีเป็นระบบ
พยุงทั้งด้านข้อมูล แรงกาย และก าลังใจแก่ผู้ดูแล 
โดยมีเครือญาติและความผูกพันทางสังคมเป็นฐาน
ส าคัญของการช่วยเหลือเกื้อกูลในชีวิตประจ าวัน 
ผลลัพธ์นี้สอดคล้องกับกรอบคิดด้านการดูแลระยะ
ยาวแบบพ่ึงพาชุมชนของ WHO และหลักฐานเชิง
นโยบายในไทย ที่ย้ าบทบาททุนสังคมและโครงสร้าง
ชุมชนในพื้นที่ทรัพยากรจ ากัด4,16-18 
  นอกจากนี้ การใช้ภูมิปัญญาท้องถิ่น เช่น การ
นวด การประคบ สมุนไพร การดูแลพื้นบ้าน และการ
เ รี ย น รู้ ผ่ า นชุ ม ชน  ป ร ากฏอย่ า ง ต่ อ เ น่ื อ ง ใ น

 

ประสบการณ์ของผู้ดูแลในชนบทไทย ผลลัพธ์นี้
สอดคล้องกับงานวิจัยเชิงคุณภาพในชนบทไทยที่
รายงานการใช้ภูมิปัญญาท้องถิ่นและระบบความรู้
ชุมชนเป็นทั้งกลไกลดค่าใช้จ่ายและเพิ่มความมั่นใจ
ของผู้ดูแล12-14,18,19 ท าให้เห็นว่าภูมิปัญญาท้องถิ่น
มิได้เป็นเพียง “ทางเลือกดั้งเดิม” แต่เป็นทุนสุขภาพ
ที่มีความส าคัญเชิงโครงสร้างต่อการด ารงอยู่ของ
ระบบการดูแลในชนบท 
  3. การดูแลถูกจ ากัดด้วยช่องว่างของระบบ
สุขภาพและสวัสดิการ-สะท้อนปัญหาเชิงโครงสร้าง
ระดับชาติ ผลการสังเคราะห์ยืนยันความไม่ต่อเนื่อง
ของระบบบริการสุขภาพ การเข้าถึงสิทธิที่จ ากัด และ
การขาดการบูรณาการบริการ LTC ในพื้นที่ชนบท 
ส อ ด ค ล้ อ ง กั บ ห ลั ก ฐ า น ล่ า สุ ด จ า ก  Global 
Observatory on Long-Term Care ที่ชี้ว่า ประเทศ
รายได้ต่ าและปานกลางจ านวนมากยังขาดกลไก
สนับสนุนผู้ดูแล เช่น บริการพักหายใจ ( respite 
care) และระบบเยี่ยมบ้านแบบบูรณาการ ท าให้
ภาระการดูแลส่วนใหญ่ตกอยู่กับครอบครัวและผู้ดูแล
ไม่เป็นทางการ²³ พร้อมทั้งสอดคล้องกับรายงาน
สถานการณ์ระบบ LTC ในประเทศไทยที่สะท้อน
ช่องว่างด้านโครงสร้าง การเงิน และบุคลากร16 และ
งานวิจัยในระดับชุมชนที่พบข้อจ ากัดในการเชื่อม
ประสานบริการระหว่าง รพ.สต. อปท. และหน่วย
บริการอ่ืนในชนบท17,18 
   ภาระที่ตกสู่ครอบครัวจึงมิใช่เพียง “ปัญหา
ครัวเรือน” แต่เป็นผลผลิตของโครงสร้างระบบ
สุขภาพและสวัสดิการที่ยังไม่ตอบสนองบริบทชนบท
ไทยอย่างเพียงพอ ซึ่งสอดคล้องกับหลักฐานในไทย
หลังปี 2563 ที่ชี้ให้เห็นความไม่เพียงพอของระบบ 
LTC ภายใต้กลไกหลักประกันสุขภาพและการดูแล
โดย อปท. ในหลายพื้นที1่6-18 
  4. ศรัทธา ความเชื่อ และความหมายเชิงจิต
วิญญาณเป็นพลังเยียวยาที่มักถูกมองข้าม ผลการ
สังเคราะห์พบว่า ผู้ดูแลจ านวนมากใช้ศรัทธาทาง

ศาสนา การสวดมนต์ พิธีกรรมพ้ืนบ้าน และกรอบ
ความคิดเรื่องบุญ–กรรม เป็นกลไกเสริมพลังใจเมื่อ
ภาระการดูแลหนักหรือความหวังลดลง การอ้างพึ่ง 
“ทุนจิตวิญญาณ” ดังกล่าวช่วยให้ผู้ดูแลรักษา
ความหมายของการดูแลและสร้างความรู้สึกยอมรับ
ต่อสถานการณ์ ภาพนี้สอดคล้องกับแนวคิดเรื่อง 
spiritual resilience ในผู้ดูแลในบริบทเอเชีย ที่ชี้ว่า
ศรัทธาและความเชื่อทางศาสนาเป็นปัจจัยเชิงปกป้อง 
(protective factor) ท่ีช่ วยลดความเค รียดและ
ส่งเสริมการปรับตัวเชิงบวก โดยเฉพาะในครอบครัว
ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมในสังคมเอเชีย24 
  อย่างไรก็ตาม มิติจิตวิญญาณดังกล่าวยังถูกให้
ความส าคัญน้อยในระบบสุขภาพเชิงชีวการแพทย์ 
การพัฒนาระบบสนับสนุนผู้ดูแลจึงควรบูรณาการมิติ
ศรัทธาและความเชื่อทางวัฒนธรรมอย่างเหมาะสม 
ไม่ว่าจะผ่านการให้ค าปรึกษาทางจิตวิญญาณ การ
เชื่อมโยงกับเครือข่ายทางศาสนาในชุมชน หรือการ
ออกแบบโปรแกรมเสริมพลังผู้ดูแลที่ค านึงถึงทุนทาง
จิตวิญญาณของครอบครัว 
  สรุป การดูแลผู้สูงอายุในชนบทไทยด าเนิน
ภายใต้ “ระบบนิเวศการดูแล” ที่ตั้งอยู่บนคุณค่าทาง
วัฒนธรรม ความผูกพันครอบครัว และทุนสังคมของ
ชุมชน มากกว่าศักยภาพของบริการสุขภาพอย่างเป็น
ทางการ ผู้ดูแลไม่เป็นทางการจึงกลายเป็นแกนหลัก
ของระบบดูแล ท่ามกลางภาระหลายมิติและบริการ
ภาครัฐที่ยังไม่ต่อเนื่อง โดยมีเครือญาติ อสม. และภูมิ
ปัญญาท้องถิ่ นท าหน้ าที่ เป็นกลไกพยุ งส าคัญ 
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ข้อเสนอแนะจากการวิจัย  
 1. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย  
  1.1 เสริมระบบสนับสนุนผู้ ดู แลไม่ เป็น
ทางการ ควรจัดท าสวัสดิการเฉพาะผู้ดูแล เช่น เงิน
อุดหนุน กองทุนผู้ดูแลระดับต าบล และบริการพัก
หายใจท้ังในบ้าน–ชุมชน–หน่วยบริการ เพื่อบรรเทา
ภาระและสนับสนุนสุขภาพกาย–ใจของผู้ดูแลอย่าง
ต่อเนื่อง 
  1.2 พัฒนาระบบ LTC แบบเชื่อมประสาน 
ควรปรับระบบ LTC ให้ท างานไร้รอยต่อ ลดภารกิจ
ซ้ าซ้อนระหว่าง รพ.สต.–อปท.–หน่วยสนับสนุน 
จัดท า care pathway ระบบข้อมูลกลาง และทีมสห
สาขาในพื้นที่ เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพและความสะดวก
ในการเข้าถึงบริการ 
  1.3 พัฒนาโครงสร้างบริการสุขภาพชนบท
ให้ตอบบริบทจริง ควรขยายบริการ mobile LTC, 
community rehab, home-based nursing แ ล ะ 
telehealth เพื่อเพิ่มการเข้าถึง ลดภาระการเดินทาง 
และเสริมความต่อเนื่องในการดูแลผู้สูงอายุพ่ึงพิง 
 2. ข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติ  
   2.1 เ ส ริ ม บทบาท  อสม .  เ ป็ น  “ care 
navigator” ควรอบรมเพิ่มเติมเพื่อให้อสม. ประเมิน
ความต้องการผู้ดูแล ให้ข้อมูลสุขภาพ เชื่อมประสาน
บริการ และติดตามผู้สูงอายุอย่างต่อเนื่องในระดับ
ชุมชน 
  2.2 จัดท าชุดองค์ความรู้จ าเป็นส าหรับ
ผู้ดูแล พัฒนาคู่มือ/หลักสูตรสั้นด้านการจัดการแผล

กดทับ การเคลื่อนย้าย การใช้ยา สัญญาณอันตราย 
โภชนาการ และสุขภาพจิต เพื่อเพิ่มทักษะดูแลอย่าง
ปลอดภัย 
  2.3 บูรณาการภูมิปัญญาท้องถ่ินอย่างเป็น
ระบบ พัฒนาแนวทางการใช้นวดไทย สมุนไพร การ
ประคบ และการดูแลพ้ืนบ้าน โดยก ากับมาตรฐาน
และความปลอดภัย เพ่ือใช้ควบคู่กับบริการสมัยใหม่
ได้อย่างเหมาะสม 
3. ข้อเสนอแนะเชิงวิจัย  
  3.1 พัฒนาเครื่องมือวัดที่เหมาะกับบริบท
ไทย สร้างและทดสอบเครื่องมือวัดภาระผู้ดูแล 
คุณภาพชีวิต  ความเครียด และ resilience ให้
สอดคล้องบริบทชนบท เพื่อใช้วางระบบสนับสนุนที่มี
ฐานหลักฐานรองรับ 
  3.2 ศึกษาความต้องการจ าเพาะตามบริบท
และประเภทภาวะพ่ึงพิง วิจัยกลุ่มชาติพันธุ์ ภูมิภาค 
และกลุ่มโรคเฉพาะ เช่น สมองเสื่อม ผู้ป่วยติดเตียง 
เพื่อออกแบบบริการให้ตรงกับความหลากหลายของ
ครอบครัวไทย 
  3.3 ประเมินประสิทธิผลและความคุ้มค่าของ
นโยบาย LTC ศึกษาผลลัพธ์ระดับประเทศ-จังหวัด-
ต าบล รวมถึง cost-effectiveness เพื่อน าข้อมูลไป
ใช้ตัดสินใจเชิงนโยบายที่ยั่งยืน 
  3.4 วิจัยโครงสร้างระบบ LTC ในชนบทไทย 
ศึกษารูปแบบบริการที่ เหมาะสม การบูรณาการ
ระหว่าง รพ.สต.-อปท.-อสม. กลไกการจัดการระดับ
ต าบล และผลกระทบต่อตัวผู้ดูแล เพ่ือวางทิศทาง
พัฒนาระบบที่ตอบบริบทพื้นที่จริง 
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