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บทคัดย่อ 
 การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (Participatory Action Research: PAR) นี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการพัฒนา
รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวที่มีภาวะพึ่งพิงและมีปัญหาซับซ้อน การจัดการรายกรณี กลุ่มตัวอย่างใช้การสุ่มแบบเจาะจง 
Purposive Sampling จ านวน 2 กลุ่ม ประกอบด้วย 1) กลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงและปัญหาซับซ้อน จ านวน 4 ราย 2) ภาคี
เครือข่ายที่เกี่ยวข้อง จ านวน 24 ราย กระบวนการวิจัยแบ่งเป็น 4 ระยะ ได้แก่ การเตรียมการ ศึกษาสถานการณ์และพัฒนา
รูปแบบ ทดลองใช้ และประเมินผล เก็บข้อมูลทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ และวิเคราะห์ด้วยสถิติ Wilcoxon matched 
pairs signed ranks test 
 ผลการวิจัยพบว่า ปัญหาสุขภาพที่พบในผู้ป่วย ได้แก่ อาการปวด ข้อติด แผลกดทับ ผู้ป่วยขาดคนดูแล การดูแลความ
สะอาด ค่าใช้จ่ายไม่เพียงพอ กิจกรรมการมีส่วนร่วมของชุมชน 1) โครงการอบรมเชิงปฏิบัติการ นักจัดการสุขภาพ ในการดูแล
ผู้สูงอายุ ผู้พิการ และผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ขยายผลสู่ชุมชน และได้ อสม. จิตอาสาดูแลผู้ป่วยในชุมชน 154 คน และ 2) โครงการคน
ต าบลแคนไม่ทอดทิ้งกัน มีการเยี่ยมบ้านแบบบูรณาการ โดยทีมหมอครอบครัว /อสม./จิตอาสา/ผู้น าชุมชน/ท้องถิ่น สัปดาห์ที่ 
3 ของเดือน ปรึกษาแพทย์ทางไลน์ เป็นรายกรณี จัดตั้งกองทุนดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย ด้วยเงินบริจาคจากคนในชุมชน จัดหา
อุปกรณ์ที่จ าเป็นดูแลผู้ป่วย มีคณะกรรมการบริหารกองทุนเป็นคนในชุมชนเพื่อให้เกิดความเป็นเจ้าของ ภายหลังการใช้รูปแบบ
กลุ่มตัวอย่าง มีค่าเฉลี่ยคะแนน คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ ก่อนและหลังการทดลองไม่แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p>
0.05)  
ค าส าคัญ : การดูแลผู้สูงอายุระยะยาว, ภาวะพึ่งพิง, ปัญหาซับซ้อน, การจัดการรายกรณี, การมีส่วนร่วม 
 

ABSTRACT 
 This Participatory Action Research (PAR) study aimed to develop a case management model for long-
term care of dependent and complex elderly individuals. Purposive sampling was used to select two groups: 
1) four dependent and complex elderly individuals, and 2) 24 relevant network partners. The research 
process was divided into four phases: preparation, situation study and model development, pilot testing, 
and evaluation. Quantitative and qualitative data were collected and analyzed using the Wilcoxon matched 
pairs signed ranks test. 
 The research findings indicated that health problems among the patients included pain, joint stiffness, 
pressure ulcers, lack of caregivers, inadequate hygiene, and insufficient funding. Community participation 
activities included: 1) a training workshop for health managers in caring for the elderly, disabled, and 
chronically ill patients, which was extended to the community, resulting in 154 volunteer community health 
workers caring for patients in the community; and 2) the "People of Tambon Kan Don't Abandon Each Other" 
project, which involved integrated home visits by a family doctor team. Community health volunteers, 
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community leaders, and local officials participated in the program. During the third week of the month, 
case-by-case consultations with doctors via LINE were conducted. A fund for end-of-life care was established 
using donations from the community. Necessary equipment for patient care was procured, and a 
community-based management committee was formed to foster a sense of ownership. Following the 
implementation of the model, there was no statistically significant difference (p>0.05) in the average quality 
of life scores of the elderly before and after the intervention.  
Keywords : Long-term elderly care, dependency, complex issues, case management, participation 
 
บทน า 
 ประเทศไทยก าลังเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุโดย
สมบูรณ์ ซึ่งหมายความว่าร้อยละ 20 ของประชากร
ทั้งหมดเป็นผู้สูงอายุ ส่งผลให้เกิดความท้าทายด้าน
การดูแลสุขภาพ โดยเฉพาะกลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิงและมีปัญหาซับซ้อน ซึ่งต้องการการดูแลที่
ครอบคลุมและต่อเนื่อง ระบบบริการสุขภาพของ
ประเทศไทยจ าเป็นต้องได้รับการพัฒนาเพื่อรองรับ
กลุ่มประชากรดังกล่าวอย่างมีประสิทธิภาพ 1 จาก
ข้อมูลของกระทรวงสาธารณสุขพบว่าจ านวน
ผู้สูงอายุในประเทศไทยเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง ในปี 
2565 ร้อยละ 19.5,ปี 2566 ร้อยละ 20.1, และปี 
2567 ร้อยละ 20.7 ของประชากรทั้งหมด2  ในกลุ่ม
นี้มีผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ร้อยละ 10.2 ในปี 
2565 ร้อยละ 10.3 ในปี 2566, และ ร้อยละ 10.4 
ในปี 2567 และผู้สูงอายุที่มีปัญหาซับซ้อน ร้อยละ 
4.1 ในปี 2565 ร้อยละ 4.2 ในปี 2566 และ ร้อย
ละ 4.3 ในปี 2567 3,4 การประเมินความสามารถ
ในการท ากิจวัตรประจ าวัน (Activities of Daily 
Living - ADL) พบว่าในปี 2565- 2567 ผู้สูงอายุ
กลุ่มติดสังคม ร้อยละ 65,63 และ 60 ตามล าดับ, 
ผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้าน ร้อยละ 25, 26และ28 
ตามล าดับ ,และผู้สูงอายุกลุ่มติดเตียง ร้อยละ 
10,11และ12 ตามล าดับ พบว่า แนวโน้มจ านวน
ผู้สูงอายุที่ได้รับการประเมิน ADL เพิ่มขึ้นอย่าง
ต่อเนื่องทุกปี สัดส่วนผู้สูงอายุกลุ่มติดเตียง เพิ่มขึ้น
จากร้อยละ  10 ในปี 2565 เป็นร้อยละ 12 ในปี 
2567 แนวโน้มผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านเพิ่มขึ้น ขณะที่
ผู้สูงอายุที่กลุ่มติดสังคมมีแนวโน้มลดลง จังหวัด
สุรินทร์ พบผู้สูงอายุ ในปี 2565 ร้อยละ 19.5,ปี 
2566 ร้อยละ 20.1 และปี 2567 ร้อยละ 20.7 ของ

ประชากรทั้งหมด จากการประเมินความสามารถ
ในการท ากิจวัตรประจ าวัน (Activities of Daily 
Living - ADL) พบว่าในปี 2565- 2567 ผู้สูงอายุ
กลุ่มติดสังคม ร้อยละ 66 ร้อยละ 64 และ ร้อยละ 
62 ตามล าดับ ผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้าน ร้อยละ 24 
ร้อยละ 26 และร้อยละ27 ตามล าดับ และผู้สูงอายุ
กลุ่มติดเตียง ร้อยละ 10 ร้อยละ 10 และร้อยละ 
11 ตามล าดับซึ่งข้อมูลดังกล่าวพบว่าแนวโน้ม
ผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้าน และผู้สูงอายุกลุ่มติดเตียง มี
จ านวนเพิ่มขึ้นเช่นเดียวกับทั่วโลก 5,6,7,8  
 อ าเภอสนม เป็นอ าเภอหนึ่ งในจังหวัด
สุรินทร์มีประชากรในพื้นท่ีตามทะเบียนราษฎร์ ใน
ปี พ.ศ. 2565-2567 ทั้งหมด 43,403, 47,872 
,42,791 คนตามล าดับ มีผู้สูงอายุผู้สูงอายุ ปี 
2565-2567 ตามทะเบียนราษฎร์ทั้งหมด จ านวน 
8,682, 10,059 และ9,167 คน ตามล าดับ อาศัย
อยู่จริง ร้อยละ 79.95 ร้อยละ 70.81 และร้อยละ 
79.95 ของประชากรผู้สูงอายุตามทะเบียนราษฎร 
ตามล าดับ ได้มีการประเมินความสามารถในการท า
กิจวัตรประจ าวัน (Activities of Daily Living - 
ADL) พบว่าในปี 2565- 2567 พบผู้สูงอายุกลุ่มติด
สังคม ร้อยละ93.38 , 91.24 และ 90.87 ตามล าดับ 
ผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้าน ร้อยละ 5.37, 7.30 และ 7.67 
ตามล าดับ และผู้สูงอายุกลุ่มติดเตียง ร้อยละ 1.23, 
1.46 แ ล ะ  1.45 ต ามล า ดั บ  ใ น ร ะดั บพื้ น ที่  
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลแคนประชากร
อาศัยอยู่จริง 3,313 คน มีผู้สูงอายุจ านวน 860 คน 
คิดเป็นร้อยละ 25.96 ของประชากรทั้งหมด และ
เข้าสู่สังคมผู้สูงอายุโดยสมบูรณ์ และก าลังก้าวเข้าสู่
ระดับสังคมผู้สูงอายุอย่างเต็มที่ก่อนพื้นที่อื่นใน
อ าเภอสนม การประเมินความสามารถในการท า
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ต่อเนื่องทุกปี สัดส่วนผู้สูงอายุกลุ่มติดเตียง เพิ่มขึ้น
จากร้อยละ  10 ในปี 2565 เป็นร้อยละ 12 ในปี 
2567 แนวโน้มผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านเพิ่มขึ้น ขณะที่
ผู้สูงอายุที่กลุ่มติดสังคมมีแนวโน้มลดลง จังหวัด
สุรินทร์ พบผู้สูงอายุ ในปี 2565 ร้อยละ 19.5,ปี 
2566 ร้อยละ 20.1 และปี 2567 ร้อยละ 20.7 ของ

ประชากรทั้งหมด จากการประเมินความสามารถ
ในการท ากิจวัตรประจ าวัน (Activities of Daily 
Living - ADL) พบว่าในปี 2565- 2567 ผู้สูงอายุ
กลุ่มติดสังคม ร้อยละ 66 ร้อยละ 64 และ ร้อยละ 
62 ตามล าดับ ผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้าน ร้อยละ 24 
ร้อยละ 26 และร้อยละ27 ตามล าดับ และผู้สูงอายุ
กลุ่มติดเตียง ร้อยละ 10 ร้อยละ 10 และร้อยละ 
11 ตามล าดับซึ่งข้อมูลดังกล่าวพบว่าแนวโน้ม
ผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้าน และผู้สูงอายุกลุ่มติดเตียง มี
จ านวนเพิ่มขึ้นเช่นเดียวกับทั่วโลก 5,6,7,8  
 อ าเภอสนม เป็นอ าเภอหนึ่ งในจังหวัด
สุรินทร์มีประชากรในพื้นที่ตามทะเบียนราษฎร์ ใน
ปี พ.ศ. 2565-2567 ทั้งหมด 43,403, 47,872 
,42,791 คนตามล าดับ มีผู้สูงอายุผู้สูงอายุ ปี 
2565-2567 ตามทะเบียนราษฎร์ทั้งหมด จ านวน 
8,682, 10,059 และ9,167 คน ตามล าดับ อาศัย
อยู่จริง ร้อยละ 79.95 ร้อยละ 70.81 และร้อยละ 
79.95 ของประชากรผู้สูงอายุตามทะเบียนราษฎร 
ตามล าดับ ได้มีการประเมินความสามารถในการท า
กิจวัตรประจ าวัน (Activities of Daily Living - 
ADL) พบว่าในปี 2565- 2567 พบผู้สูงอายุกลุ่มติด
สังคม ร้อยละ93.38 , 91.24 และ 90.87 ตามล าดับ 
ผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้าน ร้อยละ 5.37, 7.30 และ 7.67 
ตามล าดับ และผู้สูงอายุกลุ่มติดเตียง ร้อยละ 1.23, 
1.46 แ ล ะ  1.45 ต ามล า ดั บ  ใ น ร ะดั บพื้ น ที่  
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลแคนประชากร
อาศัยอยู่จริง 3,313 คน มีผู้สูงอายุจ านวน 860 คน 
คิดเป็นร้อยละ 25.96 ของประชากรท้ังหมด และ
เข้าสู่สังคมผู้สูงอายุโดยสมบูรณ์ และก าลังก้าวเข้าสู่
ระดับสังคมผู้สูงอายุอย่างเต็มที่ก่อนพื้นที่อื่นใน
อ าเภอสนม การประเมินความสามารถในการท า

กิจวัตรประจ าวัน (Activities of Daily Living - 
ADL) ในปี 2567 พบว่าผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคม 
จ านวน 797 คน ร้อยละ 92.67 ผู้สูงอายุกลุ่มติด
บ้าน จ านวน 58 คน ร้อยละ 6.74 และผู้สูงอายุ
กลุ่มติดเตียง จ านวน 5 คน ร้อยละ 0.58 จากการ
ส ารวจข้อมูลการขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิง (ผู้สู งอายุที่มีภาวะพึ่งพิง (Dependent 
Elderly) หมายถึง ผู้สูงอายุที่มีข้อจ ากัดในการท า
กิจวัตรประจ าวัน  (Activities of Daily Living: 
ADL) และต้องได้รับการช่วยเหลือจากผู้อื่นอย่าง
ต่อเน่ือง ซึ่งอาจเกิดจากภาวะทางร่างกาย จิตใจ 
หรือโรคเรื้อรังที่ส่งผลกระทบต่อความสามารถใน
การใช้ชีวิตประจ าวัน9) จ านวน 66 คน (ร้อยละ
7.64) โดยแบ่งเป็น กลุ่ม1 เคลื่อนไหวได้บ้างและ
อาจมีปัญหาการกิน จ านวน 50 ราย (ร้อยละ 
75.75) กลุ่ม 2 เหมือนกลุ่มที่ 1 แต่มีภาวะสับสน
ทางสมอง จ านวน 11 ราย (ร้อยละ 16.67) กลุ่มที่ 
3 เคลื่อนไหวเองไม่ไ ด้ มี ปัญหาการกิน หรือ
เจ็บป่วยรุนแรง จ านวน 5 คน (ร้อยละ 7.57) จาก
จ านวนผู้สูงอายุทั้งหมดมีการเจ็บป่วยที่ส าคัญ คือ 
เป็นโรคเความดันโลหิตสูง จ านวน 107 คน ร้อยละ 
12.44 โรคเบาหวาน จ านวน 94 คน ร้อยละ 10.93 
และมีโรคเกี่ยวกับกล้ามเนื้อและการเคลื่อนไหว 
จ านวน 59 คน ร้อยละ 6.86 และในจ านวนนี้พบว่า 
มีผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงที่มีปัญหาซับซ้อน ซึ่งไม่
สามารถด าเนินชีวิตประจ าวันได้ด้วยตนเอง ต้อง
พึ่งพาการช่วยเหลือจากบุคคลอื่น และมีภาวะ
สุขภาพที่ซับซ้อน เช่น โรคเรื้อรังที่ควบคุมได้ยาก 
ภาวะสมองเส่ือม หรือภาวะสุขภาพจิตที่ต้องได้รับ
การดูแลเฉพาะทาง 10 จ านวน 4 ราย (ร้อยละ 
6.06) ซึ่งต้องได้รับการดูแลแตกต่างจากผู้สูงอายุที่
มีภาวะพึ่งพิงธรรมดา และผู้สูงอายุทั่วไป ที่ใช้
วิธีการดูแลระยะยาวตามปกติ เพราะสภาวะ
สุขภาพที่ เป็นอยู่ดังกล่าวนี้  ย่อมส่งผลต่อพลัง
สุขภาพของผู้สูงอายุ ครอบครัว และชุมชนโดยตรง 
และมีผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตและการใช้
ชีวิตประจ าวัน  

 ผลกระทบจากแนวโน้ม การเพ่ิมข้ึนของ
ผู้ป่วยที่มีคะแนน ADL ลดลง ท าให้ภาระของระบบ
สุขภาพผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงมากเพิ่มขึ้น ส่งผล
ให้ความต้องการบริการดูแลระยะยาวเพิ่มขึ้น 11 
ความต้องการด้านบุคลากรดูแลผู้สูงอายุ จ านวน 
Care Manager และ Care Giver ต้องเพิ่มขึ้นเพื่อ
รองรับกลุ่มพึ่งพิงปานกลางและกลุ่มพึ่งพิงมาก 12 
ตลอดท้ังผลกระทบต่อครอบครัว ท่ี ต้องดูแล
ผู้สูงอายุกลุ่มติดเตียง ต้องแบกรับภาระค่าใช้จ่ายที่
สูงข้ึน และมีความจ าเป็นต้องได้รับการสนับสนุน
ด้านสวัสดิการและเงินช่วยเหลือ 13 ข้อเสนอแนะ
เชิงนโยบาย การขยายสวัสดิการด้านสุขภาพและ
การเพิ่มเงินช่วยเหลือส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิง เพื่อให้สามารถเข้าถึงบริการดูแลได้โดยไม่
เป็นภาระต่อครอบครัว ควรมีการจัดตั้ง ศูนย์ดูแล
ระยะยาวในทุกเขตพื้นที่ เพื่อให้ผู้สูงอายุ14 สามารถ
รับบริการดูแลใกล้บ้าน ลดภาระของครอบครัว 15 

ควรสนับสนุนการใช้ เทคโนโลยี AI และระบบดูแล
ทางไกล (Telemedicine) ในการติดตามสุขภาพ
ของผู้สูงอายุที่บ้าน 16จากการทบทวนวรรณกรรม 
พบว่า ผลการด าเนินงานที่ผ่านมา การเข้าถึง
บริการสุขภาพของผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงเพิ่มขึ้น 
ร้อยละ 15 17 อัตราความพึงพอใจของผู้สูงอายุและ
ครอบครัวต่อบริการดูแลสุขภาพอยู่ที่ร้อยละ 82.5 
ซึ่ งแสดงให้ เห็นว่ารูปแบบการดูแลสุขภาพที่
ด าเนินการมีประสิทธิภาพและสามารถตอบสนอง
ความต้องการของกลุ่มเป้าหมายได้อย่างดี 18 แต่ยัง
พบปัญหาและอุปสรรค ได้แก่  จ านวนแพทย์ 
พยาบาล และผู้ดูแลไม่เพียงพอส าหรับการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ส่งผลให้การให้บริการดูแล
สุขภาพไม่ทั่วถึง 19 งบประมาณไม่เพียงพอต่อการ
ขยายบริการดูแล ท าให้ไม่สามารถพัฒนาศูนย์ดูแล
ผู้สูงอายุ หรือเพิ่มอุปกรณ์และบุคลากรที่จ าเป็นได้ 
20 การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายในระดับท้องถิ่น
ยังไม่เข้มแข็งพอ ส่งผลให้การดูแลผู้สูงอายุขาด
ความต่อเนื่อง 21 ผลกระทบของโครงการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง พบว่าผู้สูงอายุที่ได้รับการ
ดูแลตามแนวทางใหม่ มีสุขภาพที่ดีขึ้นและสามารถ
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ด ารงชีวิตประจ าวันได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น 
22 แนวโน้มเกิดภาวะซึมเศร้าลดลงและมีปฏิสัมพันธ์
กับครอบครัวและชุมชนมากขึ้น 23หน่วยบริการ
สุขภาพปฐมภูมิ และภาคี เครื อข่ ายสามารถ
ให้บริการผู้สูงอายุได้ครอบคลุมและทั่วถึงมากขึ้น 24 
ผู้สูงอายุและครอบครัวมีความพึงพอใจต่อการดูแล
ที่ได้รับ เนื่องจากสามารถเข้าถึงบริการสุขภาพได้
ง่ายขึ้น 25 

 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลแคน 
อ าเภอสนม จังหวัดสุรินทร์ ได้น านโยบายการดูแล
ผู้ สู ง อ า ยุ ร ะ ย ะ ย า ว ม า ขั บ เ ค ลื่ อ น  ( Policy 
implementation) การด าเนินงานในพื้นที่ เพื่อ
การพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ ในปี 2567 
จากการด าเนินงานที่ผ่านมา โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลแคน ได้ส่งบุคลากรเข้ารับการอบรม
ผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ จัดท าโครงการอบรมและ
อบรมฟื้นฟูผู้ดูแลสูงอายุ (Care giver) หลักสูตร 70 
ชั่วโมง จัดท าโครงการเพื่อขอรับการสนับสนุน
งบประมาณด าเนินงานจากกองทุนหลักประกัน
สุขภาพเทศบาลต าบลแคน ประสานงานกับภาคี
เครือข่ายที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้สูงอายุทั้งใน
ระดับอ าเภอ เช่นสาธารณสุขอ าเภอสนม พัฒนา
ชุมชนต าบลแคน ระดับต าบลเช่น นายกเทศมนตรี
ต าบลแคน ผู้รับผิดชอบงานด้านสุขภาพของ
เทศบาลต าบลแคน ผู้อ านวยการโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลแคน ก านันต าบลแคน ใน
ระดับชุมชน เช่น ผู้น าหมู่บ้าน อสม. ครอบครัว
ผู้สูงอายุ และ ตัวผู้สูงอายุเอง เพื่อให้การด าเนินงาน
ต า ม น โ ย บ า ย  Long Term Care ใ น พื้ น ที่
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลแคนมีคุณภาพ
เกิดประโยชน์สูงสุดกับผู้รับบริการ โดยเฉพาะ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงและมีปัญหาซับซ้อน ซึ่งมี
จ านวนน้อย แต่ใช้องค์ความรู้ ทรัพยากร และภาคี
เครือข่ายที่ต้องร่วมด้วยช่วยกันอย่างมาก แต่ยังพบ
ปัญหาเช่นเดียวกับการศึกษาที่ผ่านๆมาทั้งในด้าน
บุคลากร ค่าใช้จ่าย ภาคีเครือข่าย และด้านอื่นๆ 
ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาการพัฒนารูปแบบการ
ดูแลผู้สูงอายุระยะยาวที่มีภาวะพึ่งพิงและมีปัญหา

ซับซ้อน:การจัดการรายกรณีศึกษา โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลแคน อ าเภอสนม จังหวัด
สุรินทร์ เพื่อเป็นแนวทางในการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงและมีปัญหาซับซ้อน ตลอด
ทั้ง ครอบครัวผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงและมี
ปัญหาซับซ้อน ผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ  อาสาสมัคร
ดูแลผู้สูงอายุ caregivers ภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้อง
ในการด าเนินงานตามแนวทางการดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาว ให้ผู้ สูงอายุสามารถด ารงชีวิตอย่างมี
คุณค่า มีความสุขและได้รับความคุ้มครองจาก
สังคม ตลอดจนสามารถใช้เป็นแนวทางในการวาง
รูปแบบการพัฒนางานดูแลสุขภาพผู้สูงอายุระยะ
ยาวต่อไป 
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 วัตถุประสงค์ทั่วไป 
 เพื่ อศึกษาการพัฒนารูปแบบการดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาวที่มีภาวะพึ่งพิงและมีปัญหา
ซับซ้อน การจัดการรายกรณี  
 วัตถุประสงค์เฉพาะ 
 1.  เพื่ อวิ เคราะห์สถานการณ์การดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงและปัญหาซับซ้อนเป็นราย
กรณี 
 2. เพ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลระยะยาวที่
ตอบสนองต่อความต้องการเฉพาะของผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิงและปัญหาซับซ้อนเป็นรายกรณ ี
 3. เพื่อประเมินผลของรูปแบบการดูแลที่
พั ฒ น า ขึ้ น ใ น ด้ า น ก า ร เ พิ่ ม คุ ณ ภ า พ ชี วิ ต 
ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน (ADL) 
และการลดปัญหาซับซ้อนในผู้สูงอายุ 
 
วิธีการวิจัย 
 รูปแบบการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ
แบบมีส่วนร่วม (Participatory Action Research: 
PAR) เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิงและปัญหาซับซ้อน โดยผสมผสานการวิจัย
เชิงคุณภาพและเชิงปริมาณ 
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ปีที่ 11 ฉบับที่ 2 เมษายน – มิถุนายน 2569

ด ารงชีวิตประจ าวันได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น 
22 แนวโน้มเกิดภาวะซึมเศร้าลดลงและมีปฏิสัมพันธ์
กับครอบครัวและชุมชนมากขึ้น 23หน่วยบริการ
สุขภาพปฐมภูมิ และภาคี เครื อข่ ายสามารถ
ให้บริการผู้สูงอายุได้ครอบคลุมและทั่วถึงมากขึ้น 24 
ผู้สูงอายุและครอบครัวมีความพึงพอใจต่อการดูแล
ที่ได้รับ เนื่องจากสามารถเข้าถึงบริการสุขภาพได้
ง่ายขึ้น 25 

 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลแคน 
อ าเภอสนม จังหวัดสุรินทร์ ได้น านโยบายการดูแล
ผู้ สู ง อ า ยุ ร ะ ย ะ ย า ว ม า ขั บ เ ค ลื่ อ น  ( Policy 
implementation) การด าเนินงานในพื้นที่ เพื่อ
การพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ ในปี 2567 
จากการด าเนินงานที่ผ่านมา โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลแคน ได้ส่งบุคลากรเข้ารับการอบรม
ผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ จัดท าโครงการอบรมและ
อบรมฟื้นฟูผู้ดูแลสูงอายุ (Care giver) หลักสูตร 70 
ชั่วโมง จัดท าโครงการเพื่อขอรับการสนับสนุน
งบประมาณด าเนินงานจากกองทุนหลักประกัน
สุขภาพเทศบาลต าบลแคน ประสานงานกับภาคี
เครือข่ายที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้สูงอายุทั้งใน
ระดับอ าเภอ เช่นสาธารณสุขอ าเภอสนม พัฒนา
ชุมชนต าบลแคน ระดับต าบลเช่น นายกเทศมนตรี
ต าบลแคน ผู้ รับผิดชอบงานด้านสุขภาพของ
เทศบาลต าบลแคน ผู้อ านวยการโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลแคน ก านันต าบลแคน ใน
ระดับชุมชน เช่น ผู้น าหมู่บ้าน อสม. ครอบครัว
ผู้สูงอายุ และ ตัวผู้สูงอายุเอง เพื่อให้การด าเนินงาน
ต า ม น โ ย บ า ย  Long Term Care ใ น พื้ น ที่
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลแคนมีคุณภาพ
เกิดประโยชน์สูงสุดกับผู้ รับบริการ โดยเฉพาะ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงและมีปัญหาซับซ้อน ซึ่งมี
จ านวนน้อย แต่ใช้องค์ความรู้ ทรัพยากร และภาคี
เครือข่ายที่ต้องร่วมด้วยช่วยกันอย่างมาก แต่ยังพบ
ปัญหาเช่นเดียวกับการศึกษาที่ผ่านๆมาทั้งในด้าน
บุคลากร ค่าใช้จ่าย ภาคีเครือข่าย และด้านอื่นๆ 
ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาการพัฒนารูปแบบการ
ดูแลผู้สูงอายุระยะยาวที่มีภาวะพึ่งพิงและมีปัญหา

ซับซ้อน:การจัดการรายกรณีศึกษา โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลแคน อ าเภอสนม จังหวัด
สุรินทร์ เพื่อเป็นแนวทางในการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงและมีปัญหาซับซ้อน ตลอด
ทั้ง ครอบครัวผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงและมี
ปัญหาซับซ้อน ผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ  อาสาสมัคร
ดูแลผู้สูงอายุ caregivers ภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้อง
ในการด าเนินงานตามแนวทางการดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาว ให้ผู้ สูงอายุสามารถด ารงชีวิตอย่างมี
คุณค่า มีความสุขและได้รับความคุ้มครองจาก
สังคม ตลอดจนสามารถใช้เป็นแนวทางในการวาง
รูปแบบการพัฒนางานดูแลสุขภาพผู้สูงอายุระยะ
ยาวต่อไป 
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 วัตถุประสงค์ทั่วไป 
 เพื่ อศึกษาการพัฒนารูปแบบการดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาวที่มีภาวะพึ่งพิงและมีปัญหา
ซับซ้อน การจัดการรายกรณี  
 วัตถุประสงค์เฉพาะ 
 1.  เพื่ อวิ เคราะห์สถานการณ์การดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงและปัญหาซับซ้อนเป็นราย
กรณี 
 2. เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลระยะยาวท่ี
ตอบสนองต่อความต้องการเฉพาะของผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิงและปัญหาซับซ้อนเป็นรายกรณ ี
 3. เพื่อประเมินผลของรูปแบบการดูแลที่
พั ฒ น า ขึ้ น ใ น ด้ า น ก า ร เ พิ่ ม คุ ณ ภ า พ ชี วิ ต 
ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน (ADL) 
และการลดปัญหาซับซ้อนในผู้สูงอายุ 
 
วิธีการวิจัย 
 รูปแบบการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ
แบบมีส่วนร่วม (Participatory Action Research: 
PAR) เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิงและปัญหาซับซ้อน โดยผสมผสานการวิจัย
เชิงคุณภาพและเชิงปริมาณ 

 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
 ประชากร คือ กลุ่มที่ 1 ผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 
ปีขึ้นไป ที่มีภาวะพึ่งพิงและมีปัญหาซับซ้อน (ADL 
ต่ ากว่า 12 คะแนน) จ านวน 4 คน เพื่อพัฒนา
รูปแบบ และกลุ่มที่ 2 ภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้องใน
การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่ งพิงและมีปัญหา
ซับซ้อน จ านวน 24 คน 
 กลุ่ มตั วอย่ า ง ใช้ ก ารสุ่ มแบบเจาะจง : 
Purposive Sampling จ านวน 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่ม
ผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป ที่มีภาวะพึ่งพิงและมีปัญหา
ซับซ้อนมีคะแนน ADL ต่ ากว่า 12 คะแนน และ
กลุ่มผู้ดูแลเป็นผู้ที่ดูแลผู้สูงอายุอย่างต่อเนื่อง ภาคี
เครือข่าย เป็นผู้ที่มีบทบาทในการจัดการหรือดูแล
สุขภาพในชุมชน จ านวน 2 กลุ่ม กลุ่มที่ 1 คือกลุ่ม
ที่จะพัฒนารูปแบบ จ านวน 4 คนและกลุ่มที่ 2 คือ 
ภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้องในการดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิงและมีปัญหาซับซ้อน จ านวน 24 คน 
ได้ แก่  สมาชิ ก ในครอบครั วที่ ดู แลผู้ สู งอายุ  
ครอบครัวละ 1 คน จ านวน 4 คน สาธารณสุข
อ าเภอ จ านวน 1 คน นายกเทศมนตรีต าบลแคน 
จ านวน 1 คน ผู้รับผิดชอบงานดูแลผู้สูงอายุจาก
เทศบาลต าบลแคน จ านวน 2 คน ผู้อ านวยการ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลแคน จ านวน 1 
คน ผู้จัดการการดูแลผู้สู งอายุ  จ านวน 1 คน 
ตัวแทนผู้ดูแลผู้สูงอายุ (Care giver) จ านวน 5 คน 
ผู้น าชุมชนในหมู่บ้านที่ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงและ
มีปัญหาซับซ้อนอาศัยอยู่ จ านวน 3 คน ตัวแทน 
อสม.จ านวน 5 คน พัฒนาชุมชนต าบลแคน จ านวน 
1 คน รวมกลุ่มเป้าหมาย ทั้งหมด 28 คน 
 เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
 คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง จ านวน 2 กลุ่ม 
โดยใช้เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria)  
 เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria) 
 กลุ่มที่ 1 กลุ่มผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป ที่มีภาวะ
พึ่งพิงและมีปัญหาซับซ้อน 
 (1) ส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงและมี
ปัญหาซับซ้อน ADL ต่ ากว่า 12 คะแนน  

 (2) มีหลักฐานยืนยันการเจ็บป่วยและมี
ปัญหาซับซ้อนจริงโดยได้รับการวินิจฉัยแพทย์ 
ได้แก่ โรคเรื้อรังที่ควบคุมได้ยาก ภาวะสมองเสื่อม 
หรือภาวะสุขภาพจิตท่ีต้องได้รับการดูแลเฉพาะ
ทาง  
 (3) อยู่ในพื้นที่มากกว่า 6 เดือน 
 (4) แพทย์ประจ าตัวหรือญาติยินดีให้เข้าร่วม
การศึกษา 
 กลุ่มที่ 2 ภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้องในการ
ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงและมีปัญหาซับซ้อน  
 (1) สมาชิกในครอบครัวที่ดูแลผู้สูงอายุ 
ครอบครัวละ 1 คน จ านวน 4 คน  
 (2) สาธารณสุขอ าเภอ จ านวน 1 คน  
 (3) นายกเทศมนตรีต าบลแคน จ านวน 1 
คน  
 (4 )  ผู้ รับผิดชอบงานดูแลผู้ สู งอายุจาก
เทศบาลต าบลแคน จ านวน 2 คน  
 (5) ผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลแคน จ านวน 1 คน  
 (6) ผู้จัดการการดูแลผู้สูงอายุ จ านวน 1 คน  
 (7) ตัวแทนผู้ดูแลผู้สูงอายุ (Care giver) 
จ านวน 5 คน  
 (8) ผู้น าชุมชนในหมู่บ้านที่ผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิงและมีปัญหาซับซ้อนอาศัยอยู่ จ านวน 3 คน 
 (9) ตัวแทน อสม.จ านวน 5 คน  
 (10) พัฒนาชุมชนต าบลแคน จ านวน 1 คน 
 เกณฑ์การคัดออก (Exclusion Criteria) 
 (1) ผู้ให้ข้อมูลส าคัญที่ไม่สามารถสื่อสารหรือ
ปฏิเสธการเข้าร่วมการวิจัย 
 (2) ไม่อยู่ในพื้นที่เกิน 1 สัปดาห ์
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 ได้แก่ แบบสอบถาม (Questionnaire) แบบ
สั ม ภ า ษ ณ์ กึ่ ง โ ค ร ง ส ร้ า ง  ( Semi-Structured 
Interview) แบบสังเกต และ แบบสอบถามความ
พึงพอใจ 
 1) แบบสอบถาม (Questionnaire):ใช้เก็บ
ข้อมูลเชิงปริมาณจากผู้สูงอายุและกลุ่มตัวอย่าง 
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 ส่ ว น ที่  1  ข้ อ มู ล ทั่ ว ไ ป ข อ ง ผู้ ต อ บ
แบบสอบถาม เพศ อายุ ระดับการศึกษา รายได้  
 ส่ วนที่  2  แบบประ เ มิน  ADL (Barthel 
Index) 
 ส่วนที่ 3 แบบสอบถามส าหรับการพัฒนา
คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ แยกเป็นการประเมิน
คุณภาพชีวิต การประเมินมิติด้านสังคมและการ
ช่วยเหลือ การประเมินด้านการสนับสนุนจากรัฐ  
การประเมินด้านสุขภาพจิต การประเมินด้าน
สิ่งแวดล้อม  
 ส่วนที่ 4 ข้อเสนอแนะ ค าถามปลายเปิด
เกี่ยวกับการปรับปรุงระบบดูแลผู้สูงอาย ุ
 2 )  แบบสัมภาษณ์กึ่ งโครงสร้าง (Semi-
Structured Interview) แ บบ บันทึ ก แ ล ะแ นว
ค าถามในการสนทนากลุ่ม (Focus group): ใช้เก็บ
ข้อมูล เชิ งคุณภาพจากผู้บริหาร ผู้ ดูแล ภาคี
เครือข่ายที่เกี่ยวข้องและครอบครัวผู้สูงอาย ุ
 3) แบบสังเกตเพื่อใช้ในการสังเกตพฤติกรรม
และสภาพแวดล้อมของผู้สูงอายุ ผู้ดูแลครอบครัว 
และภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้อง 
 4) แบบสอบถามความพึงพอใจ เพื่อศึกษา
ความพึงพอใจของผู้ดูแลผู้สูงอายุและภาคีเครือข่าย
ที่เกี่ยวข้องในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงและมี
ปัญหาซับซ้อน 
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลผ่านการ
ทดสอบความตรงเชิงเนื้อหาจากผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน 
ในส่วนแบบสอบถามได้น าไปทดลองใช้กับกลุ่ม
ตัวอย่างที่เป็นผู้ดูแลผู้สูงอายุในพื้นที่โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลหัวงัว และ โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านสองห้อง ต าบลหัวงัว 
อ าเภอสนม จังหวัดสุรินทร์ จ านวน 30 คน โดย
แบบสอบถามส่วนที่ 3.1-3.5 มีค่าสัมประสิทธิ์
อัลฟา (Cronbach’s Coefficient Alpha) >0.70
แก้ไขตามข้อเสนอแนะเพิ่มเติมภายใต้ค าแนะน า
ของอาจารย์ที่ปรึกษา 
 วิธีด าเนินการวิจัย (Procedure) 

 การด าเนินการวิจัยนี้มีขั้นตอนที่ชัดเจนและ
ครอบคลุมเพื่อให้บรรลุวัตถุประสงค์ของการพัฒนา
รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงและมี
ปัญหาซับซ้ อน  การจั ดการรายกรณี  โดย มี
รายละเอียด ดังนี ้
 1) ระยะเตรียมการก่อนการวิจัย ระยะเวลา 
3 เดือน ผู้วิจัยศึกษางานวิจัยที่เกี่ยวข้องเกี่ยวกับ
การดูแลผู้สูงอายุระยะยาวและผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิงและมีปัญหาซับซ้อน ศึกษาทฤษฎีและกรอบ
แนวคิดที่เกี่ยวข้อง เช่น ADL, การดูแลแบบองค์
รวม สังเคราะห์สถานการณ์ปัญหาด้านการดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาว ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ที่มี
ปัญหาซับซ้อนในพื้นที่ เพื่อน าเข้าในการด าเนินการ
วิจัย ชี้แจงกระบวนการวิจัยแก่ผู้อ านวยการ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลแคน เจ้าหน้าที่ที่
รับผิดชอบงานผู้สูงอายุ ผู้ดูแลผู้สูงอายุ ผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพึ่ งพิ งและมีปัญหาซั บซ้ อน  ตลอดทั้ ง
ครอบครัว ผู้รับผิดชอบงานจากเทศบาลต าบลแคน 
ผู้น าชุมชน อสม. และพัฒนาชุมชนต าบลแคนเพื่อ
เตรียมความพร้อมเข้าสู่กระบวนการวิจัย พัฒนา
และตรวจสอบความเหมาะสมของเครื่องมือ เช่น 
แบบสอบถาม แบบสังเกตและแบบสัมภาษณ์กึ่ง
โครงสร้าง ส่งเครื่องมือให้ผู้เชี่ยวชาญตรวจสอบ
ความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity) 
และ ขออนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย
ในมนุษย์ (Ethics Approval) 
 2 )  ร ะยะด า เนิ นการ วิ จั ย  ผู้ วิ จั ย และ
อาสาสมัคร ท าการเก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่าง 
ประเมินสถานการณ์ปัจจุบันของผู้สูงอายุ เช่น 
คะแนน ADL, คุณภาพชีวิต และปัญหาที่เกี่ยวข้อง 
สัมภาษณ์  ผู้ดูแลผู้ สู งอายุ  บุคลากรและภาคี
เครือข่ายเพื่อวิเคราะห์ความต้องการของผู้สูงอายุที่
มีภาวะพึ่งพิงและมีปัญหาซับซ้อน พัฒนาและ
ออกแบบรูปแบบการดูแล (Development of the 
Care Model) จัดท าแผนการดูแลเฉพาะราย 
(Case-Based Care Plans) แบบองค์รวม รวมถึง
การใช้ทรัพยากรในชุมชนและการสนับสนุนจาก
หน่วยงาน จากนั้นทดลองใช้รูปแบบการดูแล 
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วารสารสิ่งแวดล้อมศึกษาการแพทย์และสุขภาพ
ปีที่ 11 ฉบับที่ 2 เมษายน – มิถุนายน 2569

 ส่ ว น ที่  1  ข้ อ มู ล ทั่ ว ไ ป ข อ ง ผู้ ต อ บ
แบบสอบถาม เพศ อายุ ระดับการศึกษา รายได้  
 ส่ วนที่  2  แบบประ เมิ น  ADL (Barthel 
Index) 
 ส่วนที่ 3 แบบสอบถามส าหรับการพัฒนา
คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ แยกเป็นการประเมิน
คุณภาพชีวิต การประเมินมิติด้านสังคมและการ
ช่วยเหลือ การประเมินด้านการสนับสนุนจากรัฐ  
การประเมินด้านสุขภาพจิต การประเมินด้าน
สิ่งแวดล้อม  
 ส่วนที่ 4 ข้อเสนอแนะ ค าถามปลายเปิด
เกี่ยวกับการปรับปรุงระบบดูแลผู้สูงอาย ุ
 2 )  แบบสัมภาษณ์กึ่ งโครงสร้าง (Semi-
Structured Interview) แ บบบั นทึ ก แ ล ะแ นว
ค าถามในการสนทนากลุ่ม (Focus group): ใช้เก็บ
ข้อมูล เชิ งคุณภาพจากผู้บริหาร ผู้ ดูแล ภาคี
เครือข่ายที่เกี่ยวข้องและครอบครัวผู้สูงอาย ุ
 3) แบบสังเกตเพื่อใช้ในการสังเกตพฤติกรรม
และสภาพแวดล้อมของผู้สูงอายุ ผู้ดูแลครอบครัว 
และภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้อง 
 4) แบบสอบถามความพึงพอใจ เพื่อศึกษา
ความพึงพอใจของผู้ดูแลผู้สูงอายุและภาคีเครือข่าย
ที่เกี่ยวข้องในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงและมี
ปัญหาซับซ้อน 
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลผ่านการ
ทดสอบความตรงเชิงเนื้อหาจากผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน 
ในส่วนแบบสอบถามได้น าไปทดลองใช้กับกลุ่ม
ตัวอย่างที่เป็นผู้ดูแลผู้สูงอายุในพื้นที่โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลหัวงัว และ โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านสองห้อง ต าบลหัวงัว 
อ าเภอสนม จังหวัดสุรินทร์ จ านวน 30 คน โดย
แบบสอบถามส่วนที่ 3.1-3.5 มีค่าสัมประสิทธิ์
อัลฟา (Cronbach’s Coefficient Alpha) >0.70
แก้ไขตามข้อเสนอแนะเพ่ิมเติมภายใต้ค าแนะน า
ของอาจารย์ที่ปรึกษา 
 วิธีด าเนินการวิจัย (Procedure) 

 การด าเนินการวิจัยนี้มีขั้นตอนที่ชัดเจนและ
ครอบคลุมเพื่อให้บรรลุวัตถุประสงค์ของการพัฒนา
รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงและมี
ปัญหาซับซ้ อน  การจั ดการรายกรณี  โดยมี
รายละเอียด ดังนี ้
 1) ระยะเตรียมการก่อนการวิจัย ระยะเวลา 
3 เดือน ผู้วิจัยศึกษางานวิจัยที่เกี่ยวข้องเกี่ยวกับ
การดูแลผู้สูงอายุระยะยาวและผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิงและมีปัญหาซับซ้อน ศึกษาทฤษฎีและกรอบ
แนวคิดที่เกี่ยวข้อง เช่น ADL, การดูแลแบบองค์
รวม สังเคราะห์สถานการณ์ปัญหาด้านการดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาว ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ที่มี
ปัญหาซับซ้อนในพื้นที่ เพื่อน าเข้าในการด าเนินการ
วิจัย ชี้แจงกระบวนการวิจัยแก่ผู้อ านวยการ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลแคน เจ้าหน้าที่ที่
รับผิดชอบงานผู้สูงอายุ ผู้ดูแลผู้สูงอายุ ผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพึ่ งพิ งและมีปัญหาซั บซ้ อน  ตลอดทั้ ง
ครอบครัว ผู้รับผิดชอบงานจากเทศบาลต าบลแคน 
ผู้น าชุมชน อสม. และพัฒนาชุมชนต าบลแคนเพื่อ
เตรียมความพร้อมเข้าสู่กระบวนการวิจัย พัฒนา
และตรวจสอบความเหมาะสมของเครื่องมือ เช่น 
แบบสอบถาม แบบสังเกตและแบบสัมภาษณ์ก่ึง
โครงสร้าง ส่งเครื่องมือให้ผู้เชี่ยวชาญตรวจสอบ
ความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity) 
และ ขออนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย
ในมนุษย์ (Ethics Approval) 
 2 )  ร ะยะด า เนิ นการ วิ จั ย  ผู้ วิ จั ย และ
อาสาสมัคร ท าการเก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่าง 
ประเมินสถานการณ์ปัจจุบันของผู้สูงอายุ เช่น 
คะแนน ADL, คุณภาพชีวิต และปัญหาที่เกี่ยวข้อง 
สัมภาษณ์  ผู้ดูแลผู้ สู งอายุ  บุคลากรและภาคี
เครือข่ายเพื่อวิเคราะห์ความต้องการของผู้สูงอายุที่
มีภาวะพึ่งพิงและมีปัญหาซับซ้อน พัฒนาและ
ออกแบบรูปแบบการดูแล (Development of the 
Care Model) จัดท าแผนการดูแลเฉพาะราย 
(Case-Based Care Plans) แบบองค์รวม รวมถึง
การใช้ทรัพยากรในชุมชนและการสนับสนุนจาก
หน่วยงาน จากนั้นทดลองใช้ รูปแบบการดูแล 

( Implementation of the Care Model) กั บ
ผู้สูงอายุและผู้ดูแลจากครอบครัวผู้สูงอายุ เป็น
ระยะเวลา 3 เดือน การเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ โดย
สัมภาษณ์เชิงลึก (In-Depth Interviews) ผู้สูงอายุ 
ผู้ดูแล ภาคีเครือข่ายเกี่ยวกับประสบการณ์และ
ผลลัพธ์ของการดูแล การวิเคราะห์ข้อมูล การ
วิเคราะห์เชิงปริมาณใช้สถิติเชิงพรรณนา และ
ระดับการปฏิบัติพฤติกรรมการวิเคราะห์ข้อมูลเชิง
คุณภาพ ซึ่งทั้งหมดเป็นการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา 
(Content Analysis) เป็นการน าข้อมูลที่ ได้จาก
การสังเกตแบบมีส่วนร่วม และการจดบันทึก และ
ข้อมูลจากการบันทึกในการสนทนากลุ่ม ท าการ
แยกข้อมูลออกเป็นหมวดหมู่ และพิจารณาถึงความ
พอเพียงและความสมบูรณ์ของข้อมูล และน าข้อมูล
ที่ได้มาสร้างเป็นข้อสรุป ผู้วิจัยใช้การตรวจสอบ
สามเส้ า  (Triangulation) เพื่ อความครบถ้วน 
ครอบคลุมเน้ือหา ตามวัตถุประสงค์ของการวิจัย 
โดยผู้วิจัยจะท าการตรวจสอบแหล่งข้อมูลที่ได้มา 
ซึ่งประกอบด้วยแหล่งเวลา สถานที่ และบุคคล โดย
จะดูว่าข้อมูลที่ได้มาจากจุดต่าง ๆ เป็นข้อมูลที่
เ หมื อนกั นหรื อ ไม่  ถ้ าหากว่ าข้ อมู ลที่ ไ ด้ ม า
เหมือนกันหรือซ้ าๆ กัน ผู้วิจัยถือว่าข้อมูลนั้น
เชื่อถือได้ และเป็นข้อมูลจริงแล้วจึงจะถูกบันทึก
ข้อมูลได้ 
 3) ระยะทดลองใช้รูปแบบ น ารูปแบบการ
ดูแลไปใช้จริงในพ้ืนที่  
ติดตามและปรับปรุงกระบวนการดูแล 
 4) ระยะประเมินผลและสรุปผล ประเมินผล
หลังใช้รูปแบบในด้าน คะแนน ADL ของผู้สูงอายุ 
คุณภาพชีวิต (Quality of Life) ความพึงพอใจของ
ผู้สูงอายุและผู้ดูแลสรุปบทเรียนและจัดท าข้อเสนอ
เชิงพัฒนา 
 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 ด าเนินการเก็บข้อมูลภายหลังได้รับการ
รับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสุรินทร์แล้ว 
 1) การเก็บข้อมูลเชิงปริมาณ โดยผู้วิจัย  
แจกจ่ายแบบสอบถามให้กับกลุ่มเป้าหมาย เช่น 

ผู้ดูแล: ประเมินความพึงพอใจในบทบาทการดูแล 
ความต้องการการสนับสนุน ครอบครัว: ความพึง
พอใจและการมีส่วนร่วมในการดูแล ภาคีเครือข่าย: 
การประเมินการท างานร่วมกันและการสนับสนุน 
 2) การเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพโดยผู้วิจัย การ
สัมภาษณ์ เชิงลึก :  ผู้สู งอายุ :  ความต้องการท่ี
เกี่ยวข้องกับชีวิตประจ าวัน ปัญหาสุขภาพ ผู้ดูแล: 
ความท้าทายในการดูแล ความต้องการการ
สนับสนุนภาคีเครือข่าย: ประสบการณ์การท างาน
ร่วมกัน และข้อเสนอแนะในการพัฒนา การ
สนทนากลุ่ม  (Focus Group): เชิญกลุ่มผู้ ดูแล 
ครอบครัว และหน่วยงานที่ เกี่ยวข้องมาร่วม
อภิปราย เพื่อรวบรวมมุมมองและข้อเสนอแนะ 
การสังเกต: ใช้แบบฟอร์มการสังเกตเพื่อเก็บข้อมูล
พฤติกรรมผู้สูงอายุ การปฏิบัติงานของผู้ดูแล และ
สภาพแวดล้อมที่อยู่อาศัย 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistics) 
ส าหรับการวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป ประเมิน ADL 
(Barthel Index) และระดับการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตของผู้สูงอายุ โดยใช้สถิติ จ านวน ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบ่ียงแบนมาตรฐาน ค่าต่ าสุด และ
ค่าสูงสุด 
 สถิติ เชิ งอนุมาน ( Inferential Statistics) 
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตของผู้สูงอายุ ก่อนการทดลองและหลังการ
ทดลอง โดยใช้สถิติ Wilcoxon matched pairs 
signed ranks test 
 จริยธรรมในการวิจัย 
 การวิจัยนี้ได้รับการพิจารณา และให้ความ
เห็นชอบจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสุรินทร์แล้วและ
อนุมัติในด้านจริยธรรมให้ด าเนินการศึกษาวิจัย
เรื่องข้างต้นได้บนพื้นฐานของโคร่งร่างงานวิจัยที่
คณะกรรมการ ได้ รั บและพิ จารณา วั นที่  3 
กุ มภ าพั น ธ์  2 5 68  เ ล ขที่ ก า ร รั บ รอ ง  COA 
No.19/2568 ผู้วิจัยให้ความส าคัญ และตระหนัก
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ถึงสิทธิ์ส่วนบุคคลของผู้ที่ เข้าร่วมการวิจัย ที่เป็น
ผู้ให้ข้อมูลการวิจัยในครั้งนี้เป็นอย่างยิ่ง 
 
ผลการศึกษา 
 ส่วนที่ 1 การพัฒนารูปแบบ 
 สถานการณ์การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง
และปัญหาซับซ้อนเป็นรายกรณี พบว่า ปัญหาด้าน
สุขภาพที่พบในผู้ป่วย คือ อาการปวด ข้อติด แผล
กดทับ ผู้ป่วยขาดคนดูแล การดูแลความสะอาดไม่
ดีพอ ค่าใช้จ่ายในการดูแลไม่เพียงพอ กิจกรรมที่
เกิดจากกระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชน คือ ด้าน
ผู้น าด าเนินกิจกรรมเอง ได้แก่ 1) โครงการอบรม
เชิงปฏิบัติการ นักจัดการสุขภาพ ในการดูแล
ผู้สูงอายุ ผู้พิการ และผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ขยายผลสู่
ชุมชน พบว่า มีจิตอาสา/อสม.ที่ผ่านการอบรม 
ตามโครงการหมู่บ้านละ 5 คน รวมกับต้นทุนเดิม
ของ อสม.เชี่ยวชาญที่ผ่านการอบรมคนสนมไม่
ทอดทิ้งกันดูแลสัมพันธ์ต่อเนื่องโดยหมอครอบครัว 
หมู่บ้านละ 2 คน  รวม 154 คน 2) โครงการคน
ต าบลแคนไม่ทอดทิ้งกัน เยี่ยมบ้านผู้สูงอายุ ผู้พิการ 
และผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (ติดเตียง) พบว่า มีการเยี่ยม
บ้านแบบบูรณาการ โดยทีมหมอครอบครัว /อสม./
จิตอาสาท่ีผ่านการอบรม/ผู้น าชุมชน/ท้องถิ่น 
สัปดาห์ที่ 3 ของเดือน consult แพทย์ทางไลน์ 
coc หากพบผู้ป่วยมีปัญหาด้านสุขภาพ เช่น ข้อติด 
ปัญหาเรื่องยา  แผลกดทับ จะประสานและส่งต่อ
ผู้ป่วยที่โรงพยาบาลสนม คลินิกอุ่นใจทุกวันอังคาร
บ่าย เป็นรายกรณี จากกระบวนการมีส่วนร่วมของ
ชุมชนท าให้เกิด   อสม./จิตอาสา ผ่านการอบรม 
154 คน ดูแลผู้ป่วยในพื้นที่ รวมทั้งแจ้งข้อมูลผู้ป่วย
ที่ไม่ส่งผ่านโรงพยาบาลแม่ข่าย ผ่าน ไลน์ (Line) 
ผู้น าต าบลแคนจากความร่วมมือของภาคีเครือข่าย
เกิดผลลัพธ์ในการด าเนินงาน คือ กองทุนดูแล
ผู้ป่วยระยะสุดท้ายต าบลแคน ซึ่งเกิดจากศรัทธา
อาสาช่วยเหลือสังคมของคนต าบลแคน เงินบริจาค 
บุญประทายข้าวเปลือก มีอุปกรณ์ คือถังออกซิเจน 
เสาน้ าเกลือ แพมเพิส Walking ที่นอนลม ดึงชุมชน
เข้ามาเป็นคณะกรรมการบริหารกองทุนเพื่อให้เกิด

ความเป็นเจ้าของ ในช่วงระยะเวลาด าเนินการวิจัย
มีผู้ป่วยติดเตียงและผู้ป่วยระยะสุดท้าย ที่ใช้บริการ
กองทุน 4 case ประกอบด้วย Case ที่ 1 ผู้ป่วย
ได้รับการเย่ียมจากทีมหมอครอบครัวต าบลแคน
หลังจากกลับจาก รพ.สุรินทร์ แพทย์ที่ รพ.สุรินทร์ 
นัดติดตามต่อเนื่องเพื่อให้เคมีบ าบัดครั้งที่ 2 ใน
วันที่ 1 ตุลาคม 2568 แต่ผู้ป่วยไม่ได้ไปตามนัด
เนื่องจากผู้ป่วยมีอาการทรุดลง ญาติจึงไม่ได้พาไป
รับการรักษาตามนัด ผู้ป่วยได้รับการเยี่ยมจาก
เจ้าหน้าที่รพ.สต.แคน อย่างน้อย 2 ครั้ง/เดือน 
หลังจากออกจาก รพ.ผู้ป่วยก็ได้รับการดูแลจาก
เจ้าหน้าที่จาก รพ.สต.แคน จากคลินิกอุ่นใจ รพ.
สนม และกองทุนดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายได้
สนับสนุนถังออกซิเจน และวันที่ 25 ตุลาคม 2568 
ผู้ป่วยก็ได้เสียชีวิตจากโรคมะเร็งท่อน้ าดี case ที่ 2 
ผู้ป่วยได้รับการเยี่ยมบ้านจากเจ้าหน้าที่ รพ .สต.
แคน, อสม.ที่รับผิดชอบ,  ทีมหมอครอบครัว อย่าง
น้อยเดือนละครั้ง และได้รับการสนับสนุนที่นอนลม
จากกองทุนดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายต าบลแคน เพื่อ
ป้องกันแผลกดทับ ปัจจุบันผู้ป่วยมีอาการทรงตัว 
สามารถนอนหลับพักผ่อนได้ ไม่มีแผลกดทับ ญาติ
มีความเข้าใจและดูแลผู้ป่วยได้ case ที่ 3 ผู้ป่วย
ได้รับการเยี่ยมบ้านจากเจ้าหน้าที่ รพ .สต.แคน
,อสม.ที่รับผิดชอบ,  ทีมหมอครอบครัว และกองทุน
ดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายต าบลแคน อย่างน้อยเดือน
ละครั้ง ปัจจุบันผู้ป่วยมีอาการทรงตัว สามารถนอน
หลับพักผ่อนได้ ไม่มีแผลกดทับ พูดคุยรู้เรื่อง บอก
ความต้องการของตัวเองได้ แขนข้างที่ดี สามารถ
ท าตามค าสั่งได้ ยกแขน ยกขาได้ ส่วนข้างที่อ่อน
แรง หดเกร็งกล้ามเนื้อและยกแขน ขา ขึ้นได้
เล็กน้อย ญาติมีความเข้าใจและดูแลผู้ป่วยได้ case 
ที่ 4 ผู้ป่วยได้รับการเย่ียมจากเจ้าหน้าท่ี รพ .สต.
แคน , อสม.ทีมหมอครอบครัว อย่างน้อยเดือนละ 
2 ครั้ง ผู้ป่วยได้รับเครื่องผลิตออกซิเจนจาก รพ .
สนม มาใช้ที่บ้าน 1 วันก่อนผู้ป่วยเสียชีวิต ผู้ป่วย
เริม่มีอาการหายใจหอบเหนื่อยมากขึ้นมีอาการปวด
มากขึ้น นอนพักผ่อนไม่ได้ ดูแลผู้ป่วยให้ได้รับการ
รักษาตามแผนการรักษา ผู้ป่วยอาการไม่ดีขึ้น และ
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ถึงสิทธิ์ส่วนบุคคลของผู้ที่ เข้าร่วมการวิจัย ที่เป็น
ผู้ให้ข้อมูลการวิจัยในครั้งนี้เป็นอย่างยิ่ง 
 
ผลการศึกษา 
 ส่วนที่ 1 การพัฒนารูปแบบ 
 สถานการณ์การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง
และปัญหาซับซ้อนเป็นรายกรณี พบว่า ปัญหาด้าน
สุขภาพที่พบในผู้ป่วย คือ อาการปวด ข้อติด แผล
กดทับ ผู้ป่วยขาดคนดูแล การดูแลความสะอาดไม่
ดีพอ ค่าใช้จ่ายในการดูแลไม่เพียงพอ กิจกรรมที่
เกิดจากกระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชน คือ ด้าน
ผู้น าด าเนินกิจกรรมเอง ได้แก่ 1) โครงการอบรม
เชิงปฏิบัติการ นักจัดการสุขภาพ ในการดูแล
ผู้สูงอายุ ผู้พิการ และผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ขยายผลสู่
ชุมชน พบว่า มีจิตอาสา/อสม.ที่ผ่านการอบรม 
ตามโครงการหมู่บ้านละ 5 คน รวมกับต้นทุนเดิม
ของ อสม.เชี่ยวชาญที่ผ่านการอบรมคนสนมไม่
ทอดทิ้งกันดูแลสัมพันธ์ต่อเนื่องโดยหมอครอบครัว 
หมู่บ้านละ 2 คน  รวม 154 คน 2) โครงการคน
ต าบลแคนไม่ทอดทิ้งกัน เยี่ยมบ้านผู้สูงอายุ ผู้พิการ 
และผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (ติดเตียง) พบว่า มีการเยี่ยม
บ้านแบบบูรณาการ โดยทีมหมอครอบครัว /อสม./
จิตอาสาที่ผ่านการอบรม/ผู้น าชุมชน/ท้องถิ่น 
สัปดาห์ที่ 3 ของเดือน consult แพทย์ทางไลน์ 
coc หากพบผู้ป่วยมีปัญหาด้านสุขภาพ เช่น ข้อติด 
ปัญหาเรื่องยา  แผลกดทับ จะประสานและส่งต่อ
ผู้ป่วยที่โรงพยาบาลสนม คลินิกอุ่นใจทุกวันอังคาร
บ่าย เป็นรายกรณี จากกระบวนการมีส่วนร่วมของ
ชุมชนท าให้เกิด   อสม./จิตอาสา ผ่านการอบรม 
154 คน ดูแลผู้ป่วยในพื้นที่ รวมทั้งแจ้งข้อมูลผู้ป่วย
ที่ไม่ส่งผ่านโรงพยาบาลแม่ข่าย ผ่าน ไลน์ (Line) 
ผู้น าต าบลแคนจากความร่วมมือของภาคีเครือข่าย
เกิดผลลัพธ์ในการด าเนินงาน คือ กองทุนดูแล
ผู้ป่วยระยะสุดท้ายต าบลแคน ซึ่งเกิดจากศรัทธา
อาสาช่วยเหลือสังคมของคนต าบลแคน เงินบริจาค 
บุญประทายข้าวเปลือก มีอุปกรณ์ คือถังออกซิเจน 
เสาน้ าเกลือ แพมเพิส Walking ที่นอนลม ดึงชุมชน
เข้ามาเป็นคณะกรรมการบริหารกองทุนเพ่ือให้เกิด

ความเป็นเจ้าของ ในช่วงระยะเวลาด าเนินการวิจัย
มีผู้ป่วยติดเตียงและผู้ป่วยระยะสุดท้าย ที่ใช้บริการ
กองทุน 4 case ประกอบด้วย Case ที่ 1 ผู้ป่วย
ได้รับการเยี่ยมจากทีมหมอครอบครัวต าบลแคน
หลังจากกลับจาก รพ.สุรินทร์ แพทย์ที่ รพ.สุรินทร์ 
นัดติดตามต่อเนื่องเพื่อให้เคมีบ าบัดครั้งที่ 2 ใน
วันที่ 1 ตุลาคม 2568 แต่ผู้ป่วยไม่ได้ไปตามนัด
เนื่องจากผู้ป่วยมีอาการทรุดลง ญาติจึงไม่ได้พาไป
รับการรักษาตามนัด ผู้ป่วยได้รับการเยี่ยมจาก
เจ้าหน้าที่รพ.สต.แคน อย่างน้อย 2 ครั้ง/เดือน 
หลังจากออกจาก รพ.ผู้ป่วยก็ได้รับการดูแลจาก
เจ้าหน้าที่จาก รพ.สต.แคน จากคลินิกอุ่นใจ รพ.
สนม และกองทุนดูแลผู้ ป่วยระยะสุดท้ายได้
สนับสนุนถังออกซิเจน และวันที่ 25 ตุลาคม 2568 
ผู้ป่วยก็ได้เสียชีวิตจากโรคมะเร็งท่อน้ าดี case ที่ 2 
ผู้ป่วยได้รับการเยี่ยมบ้านจากเจ้าหน้าที่ รพ .สต.
แคน, อสม.ที่รับผิดชอบ,  ทีมหมอครอบครัว อย่าง
น้อยเดือนละครั้ง และได้รับการสนับสนุนที่นอนลม
จากกองทุนดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายต าบลแคน เพื่อ
ป้องกันแผลกดทับ ปัจจุบันผู้ป่วยมีอาการทรงตัว 
สามารถนอนหลับพักผ่อนได้ ไม่มีแผลกดทับ ญาติ
มีความเข้าใจและดูแลผู้ป่วยได้ case ที่ 3 ผู้ป่วย
ได้รับการเยี่ยมบ้านจากเจ้าหน้าที่ รพ .สต.แคน
,อสม.ที่รับผิดชอบ,  ทีมหมอครอบครัว และกองทุน
ดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายต าบลแคน อย่างน้อยเดือน
ละครั้ง ปัจจุบันผู้ป่วยมีอาการทรงตัว สามารถนอน
หลับพักผ่อนได้ ไม่มีแผลกดทับ พูดคุยรู้เรื่อง บอก
ความต้องการของตัวเองได้ แขนข้างที่ดี สามารถ
ท าตามค าสั่งได้ ยกแขน ยกขาได้ ส่วนข้างที่อ่อน
แรง หดเกร็งกล้ามเนื้อและยกแขน ขา ขึ้นได้
เล็กน้อย ญาติมีความเข้าใจและดูแลผู้ป่วยได้ case 
ที่ 4 ผู้ป่วยได้รับการเยี่ยมจากเจ้าหน้าท่ี รพ .สต.
แคน , อสม.ทีมหมอครอบครัว อย่างน้อยเดือนละ 
2 ครั้ง ผู้ป่วยได้รับเครื่องผลิตออกซิเจนจาก รพ .
สนม มาใช้ที่บ้าน 1 วันก่อนผู้ป่วยเสียชีวิต ผู้ป่วย
เริม่มีอาการหายใจหอบเหนื่อยมากขึ้นมีอาการปวด
มากขึ้น นอนพักผ่อนไม่ได้ ดูแลผู้ป่วยให้ได้รับการ
รักษาตามแผนการรักษา ผู้ป่วยอาการไม่ดีขึ้น และ

เสียชีวิตในวันที่ 15 มกราคม 2569 ด้วยโรคมะเร็ง
เต้านมระยะสุดท้าย  
 ส่วนที่ 2 การใช้รูปแบบ 
 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า ส่วน
ใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 66.7 อายุน้อยกว่า 60 
ปี ร้อยละ 37.5 อายุเฉลี่ย 61.67 ปี (SD = 18.23) 
อายุมากสุด 91 ปี ส่วนใหญ่จบการศึกษาชั้น
ประถมศึกษา ร้อยละ 70.8 ประกอบอาชีพ
เกษตรกร ร้อยละ 79.2 รายได้เฉลี่ย 4,941.67 
บาท  (SD = 1,838.45) ผู้ดูแลเป็นบุตรหลาน 
ข้อมูลประเมิน ADL (Barthel Index)   ก่อนใช้
รูปแบบ พบว่า  ด้านการ รับประทานอาหาร 
(Feeding) ตักอาหารและช่วยตัวเองได้เป็นปกติ 
ร้อยละ 29.2 ด้าน Grooming (ล้างหน้า หวีผม 
แปรงฟัน โกนหนวด) ท าเองได้ (รวมทั้งที่ท าได้เอง
ถ้าเตรียมอุปกรณ์ไว้ให้) ร้อยละ 100 ด้าน Transfer 
(ลุกนั่ งจากที่นอน หรือจากเตียงไปยังเก้าอี้ ) 
ต้องการความช่วยเหลือบ้าง เช่น บอกให้ท าตาม 
หรือช่วยพยุงเล็กน้อย หรือต้องมีคนดูแลเพื่อความ
ปลอดภัย ร้อยละ 12.5 ท าได้เอง ร้อยละ 29.2 
ด้าน Toilet use (ใช้ห้องน้ า) ช่วยตัวเองได้ดี (ขึ้น
นั่งและลงจากโถส้วมเองได้ ท าความสะอาดได้
เรียบร้อย ร้อยละ 29.1 ด้าน Mobility (การ
เคลื่อนที่ภายในห้องหรือบ้าน) เดินหรือเคลื่อนที่
โดยมีคนช่วย เช่น พยุง หรือบอกให้ท าตาม หรือ
ต้องให้ความสนใจดูแลเพื่อความปลอดภัย ร้อยละ 
33.3 เดินหรือเคลื่อนที่ได้เอง ร้อยละ 29.2 ด้าน 
Dressing (การสวมใส่ เสื้อผ้า )  ช่วยตัวเองได้ดี  
(รวมทั้งการติดกระดุม รูดซิบ หรือใช้เสื้อผ้าที่
ดัดแปลงให้เหมาะสมได้) ร้อยละ 33.3 ด้าน Stairs 
(การขึ้นลงบันได 1 ชั้น) ไม่สามารถท าได้ ร้อยละ 
12.5 ด้าน Bathing (การอาบน้ า) อาบน้ าเองได้ 
ร้อยละ 95.8 ด้าน Bowels (การกลั้นการถ่าย
อุจจาระ) กลั้นได้เป็นปกติ ร้อยละ 16.7 และด้าน 
Bladder (การกลั้นปัสสาวะ) กลั้นได้เป็นปกติ ร้อย
ละ 8.3 
 หลังใช้รูปแบบ พบว่า ด้านการรับประทาน
อาหาร (Feeding) ตักอาหารและช่วยตัวเองได้เป็น

ปกติ ร้อยละ 41.7 ด้าน Grooming (ล้างหน้า หวี
ผม แปรงฟัน โกนหนวด) ท าเองได้ (รวมทั้งที่ท าได้
เองถ้าเตรียมอุปกรณ์ไว้ให้ ) ร้อยละ 100 ด้าน 
Transfer (ลุกนั่งจากที่นอน หรือจากเตียงไปยัง
เก้าอี้) ต้องการความช่วยเหลือบ้าง เช่น บอกให้ท า
ตาม หรือช่วยพยุงเล็กน้อย หรือต้องมีคนดูแลเพื่อ
ความปลอดภัย ร้อยละ 45.8 ท าได้เอง ร้อยละ 
16.7ด้าน Toilet use (ใช้ห้องน้ า) ช่วยตัวเองได้ดี 
(ขึ้นนั่งและลงจากโถส้วมเองได้ ท าความสะอาดได้
เรียบร้อย ร้อยละ 16.7 ด้าน Mobility (การ
เคลื่อนที่ภายในห้องหรือบ้าน) เดินหรือเคลื่อนที่
โดยมีคนช่วย เช่น พยุง หรือบอกให้ท าตาม หรือ
ต้องให้ความสนใจดูแลเพื่อความปลอดภัย ร้อยละ 
54.2 เดินหรือเคลื่อนที่ได้เอง ร้อยละ 16.7 ด้าน 
Dressing (การสวมใส่ เสื้อผ้า )  ช่วยตัวเองได้ดี  
(รวมทั้งการติดกระดุม รูดซิบ หรือใช้เสื้อผ้าที่
ดัดแปลงให้เหมาะสมได้) ร้อยละ 16.7 ด้าน Stairs 
(การขึ้นลงบันได 1 ชั้น) ไม่สามารถท าได้ ร้อยละ 
54.2 ด้าน Bathing (การอาบน้ า) อาบน้ าเองได้ 
ร้อยละ 58.3 ด้าน Bowels (การกลั้นการถ่าย
อุจจาระ) กลั้นได้เป็นปกติ ร้อยละ 25.0 และด้าน 
Bladder (การกลั้นปัสสาวะ) กลั้นได้เป็นปกติ ร้อย
ละ 12.5  
 การประเมิน ADL (Barthel Index) พบว่า 
ด้านท่ีดีข้ึน คือ ด้านการรับประทานอาหาร ด้าน
การกลั้นอุจจาระ/ปัสสาวะ (เล็กน้อย) ด้านการ
เคลื่อนย้าย (ดีขึ้นในระดับลดการพึ่งพา)  
 ด้านที่คงที่ คือ ด้าน Grooming (ล้างหน้า 
หวีผม แปรงฟัน โกนหนวด)  
 ด้านท่ีถดถอย (ส าคัญ) คือ ด้าน Mobility 
(การเคลื่อนที่ภายในห้องหรือบ้าน) ด้าน Dressing 
(การสวมใส่เสื้อผ้า) ด้าน Stairs (การขึ้นลงบันได 1 
ชั้น) ด้านBathing (การอาบน้ า) และด้านToilet 
use (ใช้ห้องน้ า) เล็กน้อย 
การพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ 
 ด้านคุณภาพชีวิต ก่อนและหลังการทดลอง 
พบว่า ก่อนการทดลองมีคุณภาพชีวิต อยู่ในระดับ
ปานกลาง ร้อยละ 58.3 (19.13, SD = 3.57) หลัง
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การทดลอง พบว่ามีคุณภาพชีวิต อยู่ในระดับมาก 
ร้อยละ 75.0 (Mean = 19.21, SD = 3.02) และ
เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนน พบว่า มีค่าเฉลี่ย
คุณภาพชีวิตหลังการทดลองมากกว่าก่อนการ
ท ด ล อ ง  ( Mean Rank=1 1 . 9 5 , Sum of 
Ranks=119.50) และเปรียบเทียบความแตกต่าง 
พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิตก่อนและหลัง
การทดลองไม่แตกต่างกัน p-value > 0.05 
 ด้านสังคมและการช่วยเหลือ ก่อนและหลัง
การทดลอง พบว่า ก่อนการทดลองมีการช่วยเหลือ
ทางสังคม อยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 83.3 
(Mean = 40.71 , SD = 5.69) หลังการทดลอง 
พบว่ามีการช่วยเหลือทางสังคม อยู่ในระดับปาน
กลาง ร้อยละ 62.5 (Mean = 42.54, SD = 5.87) 
และเมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนน พบว่า มี
ค่าเฉลี่ยมิติสังคมและการช่วยเหลือหลังการทดลอง
มากกว่าก่อนการทดลอง (Mean Rank=11.36, 
Sum of Ranks=159.00) และเปรียบเทียบความ
แตกต่าง พบว่า ค่าเฉล่ียคะแนนมิติสังคมและการ
ช่วยเหลือ ก่อนและหลังการทดลองไม่แตกต่างกัน 
p-value > 0.05 
 ด้านการสนับสนุนจากรัฐ ก่อนและหลังการ
ทดลอง พบว่า ก่อนการทดลองมีการสนับสนุนจาก
รัฐ อยู่ในระดับมาก ร้อยละ 70.8 (Mean = 20.08, 
SD = 21 .45 )  หลั งการทดลอง พบว่ ามี การ
สนับสนุนจากรัฐ อยู่ในระดับมาก ร้อยละ 70.8 
(Mean = 20.00, SD = 2.65) และเมื่อเปรียบเทียบ
ค่าเฉลี่ยคะแนน พบว่า มีค่าเฉลี่ยการสนับสนุนจาก
รัฐหลังการทดลองมากกว่าก่อนการทดลอง (Mean 
Rank=11 .22 , Sum of Ranks=130 .00)  และ
เปรียบเทียบความแตกต่าง พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนน
การสนับสนุนจากรัฐ ก่อนและหลังการทดลองไม่
แตกต่างกัน p-value > 0.05 
 ด้านสุขภาพจิต ก่อนและหลังการทดลอง 
พบว่า ก่อนการทดลองมีสุขภาพจิต อยู่ในระดับ
ปานกลาง ร้อยละ 66.7 (Mean = 27.87, SD = 
4.87) หลังการทดลอง พบว่ามีสุขภาพจิต อยู่ใน
ระดับปานกลาง ร้อยละ 70.8 (Mean = 28.42, 

SD = 3.14) และเมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนน 
พบว่า มีค่าเฉลี่ยด้านสุขภาพจิตหลังการทดลอง
มากกว่าก่อนการทดลอง (Mean Rank=14.44, 
Sum of Ranks=160.50) และเปรียบเทียบความ
แตกต่าง พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนสุขภาพจิต ก่อน
และหลังการทดลองไม่แตกต่างกัน p-value > 
0.05 
 ด้านสิ่งแวดล้อม ก่อนและหลังการทดลอง 
พบว่ า  ก่ อนการทดลองมี การประ เมิ นด้ าน
สิ่งแวดล้อม อยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 83.3 
(Mean = 27.87 , SD = 4.87) หลังการทดลอง 
พบว่ามีการประเมินด้านสิ่งแวดล้อม อยู่ในระดับ
ปานกลาง ร้อยละ 41.7 (Mean = 28.42, SD = 
3.14) และเมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนน พบว่า 
มีค่าเฉลี่ยด้านสิ่งแวดล้อมหลังการทดลองมากกว่า
ก่อนการทดลอง (Mean Rank=15.05, Sum of 
Ranks=165.50) และเปรียบเทียบความแตกต่าง 
พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนการประเมินด้านสิ่งแวดล้อม 
ก่อนและหลังการทดลองไม่แตกต่างกัน p-value > 
0.05 
 
สรุปและอภิปรายผล   
 ส่วนที่ 1 การพัฒนารูปแบบ สถานการณ์
การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงและปัญหาซับซ้อน
เป็นรายกรณี พบว่า ผู้สูงอายุมีปัญหาสุขภาพที่
ซับซ้อน เช่น อาการปวด ข้อติด แผลกดทับ การ
ขาดผู้ดูแล และข้อจ ากัดด้านเศรษฐกิจ ซึ่งสะท้อน
ลักษณะปัญหาแบบองค์รวมทั้งด้านร่างกาย สังคม 
และสิ่งแวดล้อม การน ากระบวนการมีส่วนร่วมของ
ชุมชนมาใช้ โดยการพัฒนาศักยภาพ อสม. และจิต
อาสาให้เป็น “นักจัดการสุขภาพ” ร่วมกับทีมหมอ
ครอบครัว และการจัดระบบเ ย่ียมบ้านแบบ 
บูรณาการ ส่งผลให้เกิดระบบการดูแลต่อเนื่องใน
ชุมชน รวมทั้งการจัดตั้งกองทุนดูแลผู้ป่วยระยะ
สุดท้าย ซึ่ ง เป็นกลไกส าคัญในการสนับสนุน
ทรัพยากรในพื้นที่ ผลดังกล่าวสอดคล้องกับแนวคิด
การดูแลระยะยาวแบบองค์รวม 26 และการศึกษา
ของ บุญเลิศ และคณะ 27 ที่พบว่า การมีส่วนร่วม
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ปีที่ 11 ฉบับที่ 2 เมษายน – มิถุนายน 2569

การทดลอง พบว่ามีคุณภาพชีวิต อยู่ในระดับมาก 
ร้อยละ 75.0 (Mean = 19.21, SD = 3.02) และ
เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนน พบว่า มีค่าเฉลี่ย
คุณภาพชีวิตหลังการทดลองมากกว่าก่อนการ
ท ด ล อ ง  ( Mean Rank=1 1 . 9 5 , Sum of 
Ranks=119.50) และเปรียบเทียบความแตกต่าง 
พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิตก่อนและหลัง
การทดลองไม่แตกต่างกัน p-value > 0.05 
 ด้านสังคมและการช่วยเหลือ ก่อนและหลัง
การทดลอง พบว่า ก่อนการทดลองมีการช่วยเหลือ
ทางสังคม อยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 83.3 
(Mean = 40.71 , SD = 5.69) หลังการทดลอง 
พบว่ามีการช่วยเหลือทางสังคม อยู่ในระดับปาน
กลาง ร้อยละ 62.5 (Mean = 42.54, SD = 5.87) 
และเมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนน พบว่า มี
ค่าเฉลี่ยมิติสังคมและการช่วยเหลือหลังการทดลอง
มากกว่าก่อนการทดลอง (Mean Rank=11.36, 
Sum of Ranks=159.00) และเปรียบเทียบความ
แตกต่าง พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนมิติสังคมและการ
ช่วยเหลือ ก่อนและหลังการทดลองไม่แตกต่างกัน 
p-value > 0.05 
 ด้านการสนับสนุนจากรัฐ ก่อนและหลังการ
ทดลอง พบว่า ก่อนการทดลองมีการสนับสนุนจาก
รัฐ อยู่ในระดับมาก ร้อยละ 70.8 (Mean = 20.08, 
SD = 21 .45 )  หลั งการทดลอง พบว่ ามี การ
สนับสนุนจากรัฐ อยู่ในระดับมาก ร้อยละ 70.8 
(Mean = 20.00, SD = 2.65) และเมื่อเปรียบเทียบ
ค่าเฉลี่ยคะแนน พบว่า มีค่าเฉลี่ยการสนับสนุนจาก
รัฐหลังการทดลองมากกว่าก่อนการทดลอง (Mean 
Rank=11 .22 , Sum of Ranks=130 .00)  และ
เปรียบเทียบความแตกต่าง พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนน
การสนับสนุนจากรัฐ ก่อนและหลังการทดลองไม่
แตกต่างกัน p-value > 0.05 
 ด้านสุขภาพจิต ก่อนและหลังการทดลอง 
พบว่า ก่อนการทดลองมีสุขภาพจิต อยู่ในระดับ
ปานกลาง ร้อยละ 66.7 (Mean = 27.87, SD = 
4.87) หลังการทดลอง พบว่ามีสุขภาพจิต อยู่ใน
ระดับปานกลาง ร้อยละ 70.8 (Mean = 28.42, 

SD = 3.14) และเม่ือเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนน 
พบว่า มีค่าเฉลี่ยด้านสุขภาพจิตหลังการทดลอง
มากกว่าก่อนการทดลอง (Mean Rank=14.44, 
Sum of Ranks=160.50) และเปรียบเทียบความ
แตกต่าง พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนสุขภาพจิต ก่อน
และหลังการทดลองไม่แตกต่างกัน p-value > 
0.05 
 ด้านสิ่งแวดล้อม ก่อนและหลังการทดลอง 
พบว่ า  ก่ อนการทดลองมี การประ เมิ นด้ าน
สิ่งแวดล้อม อยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 83.3 
(Mean = 27.87 , SD = 4.87) หลังการทดลอง 
พบว่ามีการประเมินด้านสิ่งแวดล้อม อยู่ในระดับ
ปานกลาง ร้อยละ 41.7 (Mean = 28.42, SD = 
3.14) และเมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนน พบว่า 
มีค่าเฉลี่ยด้านสิ่งแวดล้อมหลังการทดลองมากกว่า
ก่อนการทดลอง (Mean Rank=15.05, Sum of 
Ranks=165.50) และเปรียบเทียบความแตกต่าง 
พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนการประเมินด้านสิ่งแวดล้อม 
ก่อนและหลังการทดลองไม่แตกต่างกัน p-value > 
0.05 
 
สรุปและอภิปรายผล   
 ส่วนที่ 1 การพัฒนารูปแบบ สถานการณ์
การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงและปัญหาซับซ้อน
เป็นรายกรณี พบว่า ผู้สูงอายุมีปัญหาสุขภาพที่
ซับซ้อน เช่น อาการปวด ข้อติด แผลกดทับ การ
ขาดผู้ดูแล และข้อจ ากัดด้านเศรษฐกิจ ซึ่งสะท้อน
ลักษณะปัญหาแบบองค์รวมทั้งด้านร่างกาย สังคม 
และสิ่งแวดล้อม การน ากระบวนการมีส่วนร่วมของ
ชุมชนมาใช้ โดยการพัฒนาศักยภาพ อสม. และจิต
อาสาให้เป็น “นักจัดการสุขภาพ” ร่วมกับทีมหมอ
ครอบครัว และการจัดระบบเยี่ ยมบ้านแบบ 
บูรณาการ ส่งผลให้เกิดระบบการดูแลต่อเนื่องใน
ชุมชน รวมทั้งการจัดตั้งกองทุนดูแลผู้ป่วยระยะ
สุดท้าย ซึ่ ง เป็นกลไกส าคัญในการสนับสนุน
ทรัพยากรในพื้นที่ ผลดังกล่าวสอดคล้องกับแนวคิด
การดูแลระยะยาวแบบองค์รวม 26 และการศึกษา
ของ บุญเลิศ และคณะ 27 ที่พบว่า การมีส่วนร่วม

ของชุมชนและการพัฒนาศักยภาพ อสม. ช่วยเพิ่ม
ประสิทธิภาพการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง 
นอกจากนี้ การใช้เทคโนโลยีส่ือสาร เช่น Line ใน
การประสานงานและปรึกษาแพทย์ ยังช่วยเพิ่ม
ความต่อเนื่องของการดูแล สอดคล้องกับ ศิริพร 
และคณะ 28  
ส่วนที่ 2 การใช้รูปแบบ พบว่า ความสามารถใน
การท า ADL ของผู้สูงอายุมีทั้งด้านที่ดีขึ้น คงที่ และ
ถดถอย โดยด้านที่ดีขึ้น ได้แก่ การรับประทาน
อาหาร การควบคุมการขับถ่าย และการเคลื่อนย้าย
ในระดับลดการพึ่งพา สะท้อนว่ารูปแบบการดูแล
สามารถส่งเสริมการพึ่ งพาตนเองในกิจกรรม
พื้นฐานได้ สอดคล้องกับทฤษฎีการดูแลตนเองของ 
Dorothea Orem (Orem, 2544) และการศึกษา
ของ พิมพ์ชนก และคณะ 29 ที่พบว่า การสนับสนุน
และฝึกทักษะการดูแลตนเองช่วยเพ่ิมความสามารถ
ใน ADL 
 อย่างไรก็ตาม พบว่ากิจกรรมที่ต้องใช้
สมรรถภาพทางกาย เช่น การเคล่ือนท่ี การขึ้นลง
บันได การอาบน้ า และการแต่งกาย มีแนวโน้ม
ถดถอย ซึ่งสะท้อนข้อจ ากัดของรูปแบบที่ยังไม่
ครอบคลุมการฟื้นฟูสมรรถภาพทางกายอย่าง
เข้มข้น สอดคล้องกับการศึกษาของ วิไลพร และ
คณะ 30 ที่ระบุว่า การขาดการออกก าลังกายหรือ
กายภาพบ าบัดอย่างต่อเนื่อง ส่งผลให้สมรรถภาพ
ทางกายของผู้สูงอายุลดลง รวมทั้งแนวคิดของ 
Sidney Katz (Katz, 2506) ที่อธิบายว่ากิจกรรมที่
ซับซ้อนจะเสื่อมก่อนกิจกรรมพื้นฐาน 
 การพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ ด้าน
คุณภาพชีวิต พบว่า คะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวม
และรายด้านมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นหลังการใช้รูปแบบ 
แม้ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p-value > 0.05) ซึ่งอาจเกิดจากข้อจ ากัดด้าน
ระยะเวลาและขนาดกลุ่มตัวอย่าง อย่างไรก็ตาม 
แนวโน้มที่ดีขึ้นในทุกมิติสะท้อนว่ารูปแบบการดูแล
มีผลเชิงบวกต่อผู้สูงอายุ สอดคล้องกับการศึกษา
ของ จิราภรณ์ และคณะ 31 

 เมื่อพิจารณารายมิติ พบว่า ด้านสังคมและ
การช่วยเหลือมีแนวโน้มดีขึ้น สะท้อนบทบาทของ
เครือข่ายชุมชนและการมีส่วนร่วมของภาคีต่าง ๆ 
ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดทุนทางสังคม 32 และ
การศึกษาของ กัญญารัตน์ และคณะ 33 ด้านการ
สนับสนุนจากรัฐคงที่ในระดับสูง สะท้อนการเข้าถึง
สิทธิพื้นฐานของผู้สูงอายุ 34 ขณะที่ด้านสุขภาพจิต
และสิ่งแวดล้อมมีแนวโน้มดีขึ้นเล็กน้อย ซึ่งอาจต้อง
ใช้ระยะเวลาในการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 35, 36 
โดยภาพรวม ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับกรอบ
แ น ว คิ ด คุ ณ ภ า พ ชี วิ ต ข อ ง  World Health 
Organization ที่มองคุณภาพชีวิตเป็นผลลัพธ์จาก
หลายมิติที่เชื่อมโยงกัน ทั้งสุขภาพกาย จิตใจ สังคม 
และสิ่งแวดล้อม ซึ่งต้องได้รับการพัฒนาอย่าง
บูรณาการ 
 ดังนั้น รูปแบบการดูแลที่พัฒนาขึ้นมีจุดเด่น
ในด้านการบูรณาการภาคีเครือข่าย การมีส่วนร่วม
ของชุมชน และการใช้ทรัพยากรในพื้นที่อย่าง
เหมาะสม ส่งผลให้เกิดการดูแลต่อเนื่องและช่วย
เพิ่มความสามารถในการดูแลตนเองของผู้สูงอายุใน
บางด้าน อย่างไรก็ตาม ยังมีข้อจ ากัดในด้านการ
ฟื้นฟูสมรรถภาพทางกาย และการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตในระยะสั้น ซึ่งควรมีการเสริมโปรแกรมออก
ก าลังกาย การฟื้นฟูสมรรถภาพ และการปรับปรุง
สิ่งแวดล้อม รวมถึงการติดตามผลในระยะยาว 
เพื่อให้เกิดผลลัพธ์ที่ชัดเจนและยั่งยืนมากยิ่งขึ้น 
 
ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช ้
 1) ควรขยายผลการใช้รูปแบบการดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาวที่มีภาวะพึ่งพิงและมีปัญหา
ซับซ้อนการจัดการรายกรณี ในพื้นที่อื่น ๆ ที่มี
บริบทคล้ายคลึงกัน ด าเนินการควบคู่กับการพัฒนา
ระบบบริการ บุคลากร และความร่วมมือในระดับ
พื้นที่ เพื่อให้ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงได้รับการดูแล
อย่างต่อเนื่อง มีคุณภาพ และสอดคล้องกับบริบท
ของชุมชนอย่างยั่งยืน 
 ข้อเสนอแนะในการศึกษาวจิัยครั้งต่อไป 
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 1 )  ควรมี ก ารศึ กษาติ ดตามรู ปแบบที่
พัฒนาขึ้นอย่างต่อเนื่องและศึกษาผลลัพธ์ระยะ
ยาวนานขึ้น เพ่ือประเมินความยั่งยืน ของรูปแบบ 
 
กิตติกรรมประกาศ 
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 1 )  ควรมี ก ารศึ กษาติ ดตามรู ปแบบที่
พัฒนาขึ้นอย่างต่อเนื่องและศึกษาผลลัพธ์ระยะ
ยาวนานขึ้น เพ่ือประเมินความยั่งยืน ของรูปแบบ 
 
กิตติกรรมประกาศ 
 ขอขอบพระคุณ ผู้สูงอายุที่มีปัญหาซับซ้อน
และผู้ดูแล ภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้อง ที่ให้ความ
ยินยอมเข้าร่วมการศึกษาวิจัยในครั้งน้ี 

 ขอขอบพระคุณ ดร .นพดล พิมพ์จันทร์  
สาธารณสุขอ าเภอสนม ที่ปรึกษาวิจัย คณะ
เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลแคนที่
ให้การสนับสนุน  
 ผู้วิจัยขอกล่าวขอบพระคุณผู้ที่เกี่ยวข้อง ที่
ไม่ได้กล่าวถึง มา ณ ที่นี้ ที่มีส่วนส าคัญในการท า
วิจัยครั้งนี้  
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