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บทคัดย่อ 
 การวิจัยเชิงปฏิบัติการนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาสถานการณ์ พัฒนารูปแบบ และประเมินผลรูปแบบการส่งเสริมการ
ดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียงของผู้ดูแลผู้สูงอายุ อ าเภอราษีไศล จังหวัดศรีสะเกษ โดยประยุกต์แนวคิดการวิจัยเชิงปฏิบัติการ
ของ Kemmis และ McTaggart ตามกระบวนการวางแผน การปฏิบัติ การสังเกต และการสะท้อนผล กลุ่มผู้มีส่วนร่วมในการ
พัฒนารูปแบบจ านวน 50 คน คัดเลือกแบบเจาะจง และกลุ่มผู้ดูแลผู้สูงอายุส าหรับประเมินประสิทธิผลจ านวน 50 คน เก็บ
รวบรวมข้อมูลด้วยแบบสอบถาม การสัมภาษณ์ การสนทนากลุ่ม และการสังเกต วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา การ
ทดสอบทีแบบจับคู่ และการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ  
 ผลการศึกษาพบว่า อ าเภอราษีไศลมีผู้สูงอายุร้อยละ 27.25 และผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียงเพิ่มจากร้อยละ 8.40 ในปี 
2566 เป็นร้อยละ 15.50 ในปี 2567 ปัญหาส าคัญ ได้แก่ การติดตามดูแลท่ีไม่ต่อเนื่อง แผนการดูแลไม่สอดคล้องกับความ
ต้องการรายบุคคล ผู้ดูแลขาดความรู้และความมั่นใจ การมีส่วนร่วมของชุมชนยังจ ากัด และการบูรณาการระหว่างภาคี
เครือข่ายยังไม่เป็นระบบ จึงพัฒนา ราษีไศล CARE Model ประกอบด้วย 4 องค์ประกอบ ได้แก่ C: Capacity Building การ
พัฒนาศักยภาพผู้ดูแล A: Assessment and Individualized Care Plan การประเมินและวางแผนการดูแลรายบุคคล R: 
Responsive Support and Referral การสนับสนุน  ติ ดตาม และส่ งต่ ออย่ า ง เหมาะสม และ  E: Empowerment, 
Environment and Evaluation การเสริมพลังครอบครัวและชุมชน การจัดสิ่งแวดล้อม และการประเมินผลอย่างเป็นระบบ 
หลังการใช้รูปแบบพบว่า คะแนนด้านความรู้ ทัศนคติ การเข้าถึงการส่งเสริมการดูแลสุขภาพ และการได้รับข้อมูลข่าวสารของ
กลุ่มตัวอย่างสูงกว่าก่อนใช้รูปแบบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) และคุณภาพชีวิตโดยรวมของผู้สูงอายุเพิ่มจากค่าเฉลี่ย 
95.10 เป็น 109.00 คะแนน แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001)  
ค าส าคัญ: รูปแบบการส่งเสริมการดูแล; ผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง; ผู้ดูแลผู้สูงอายุ 

Abstract 
 This action research examined the care situation, developed a care promotion model, and evaluated 
its outcomes among caregivers of homebound and bedridden older adults in Rasi Salai District, Si Sa Ket 
Province, Thailand. Guided by Kemmis and McTaggart’s action research framework, the study followed a 
cycle of planning, action, observation, and reflection. Participants included 50 purposively selected 
stakeholders involved in model development and 50 caregivers participating in the outcome evaluation. 
Data were collected using questionnaires, interviews, focus group discussions, and observations, and 
analyzed using descriptive statistics, paired t-tests, and qualitative analysis.  
 Older adults accounted for 27.25% of the district’s population, while the proportion of homebound 
and bedridden older adults increased from 8.40% in 2023 to 15.50% in 2024. Key problems included 
discontinuous follow-up, care plans inadequately tailored to individual needs, insufficient caregiver 
knowledge and confidence, limited community participation, and fragmented coordination among local 
partners. The resulting Rasi Salai CARE Model comprised four components: C-Capacity Building; A-Assessment 
and Individualized Care Plan; R-Responsive Support and Referral; and E-Empowerment, Environment and 
Evaluation. Following implementation, caregivers’ scores for knowledge, attitudes, access to health 

                                                            
1 ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอราษีไศล อ าเภอราษีไศล จังหวัดศรีสะเกษ 
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promotion support, and receipt of health information were significantly higher than baseline scores (p < 
0.001). Older adults’ mean overall quality-of-life score increased significantly from 95.10 to 109.00 (p < 
0.001).  
Keywords: Care promotion model; Homebound and bedridden older adults; Caregivers of older adults 
 
บทน า 
 การเปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากรเข้าสู่
สังคมสูงวัยเป็นปรากฏการณ์ส าคัญที่เกิดขึ้นทั่วโลก 
อันเป็นผลจากความก้าวหน้าด้านการแพทย์และ
สาธารณสุขที่ท าให้ประชากรมีอายุยืนยาวขึ้น 
ขณะที่อัตราการเกิดลดลงอย่างต่อเนื่อง ส่งผลให้
จ านวนและสัดส่วนประชากรสูงอายุเพิ่มสูงขึ้น และ
ก่อให้เกิดผลกระทบต่อระบบสุขภาพ เศรษฐกิจ 
สังคม ครอบครัว และระบบการดูแลระยะยาว1 
ประเทศไทยก าลังเผชิญสถานการณ์ในทิศทาง
เดียวกัน โดยเฉพาะปัญหาโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ความ
เสื่อมของสมรรถภาพทางกาย และข้อจ ากัดในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ซึ่งเป็นปัจจัยส าคัญที่ท าให้
ผู้สูงอายุบางส่วนเข้าสู่ภาวะพึ่งพิงและกลายเป็น
ผู้สูงอายุติดบ้านหรือติดเตียงที่จ าเป็นต้องได้รับการ
ดูแลระยะยาวอย่างต่อเนื่อง การดูแลผู้สูงอายุติด
บ้านติดเตียงมีความซับซ้อน เนื่องจากผู้สูงอายุมักมี
ปัญหาสุขภาพหลายด้านร่วมกัน ได้แก่ โรคเรื้อรัง 
การเคลื่อนไหวที่จ ากัด ภาวะทุพโภชนาการ ความ
เสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ การหกล้ม การติดเชื้อ 
ปัญหาด้านการขับถ่าย รวมถึงปัญหาด้านจิตใจและ
สังคม2 ดังนั้นการดูแลจึงต้องครอบคลุมทั้งการ
ส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันภาวะแทรกซ้อน การ
ฟื้นฟูสมรรถภาพ และการสนับสนุนด้านจิตสังคม 
เพ่ือคงไว้ซึ่งความสามารถในการด าเนินชีวิตและ
ส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุให้ดีที่สุดตาม
ศักยภาพ ขณะเดียวกัน การเปลี่ยนแปลงโครงสร้าง
ครอบครัวไทยท าให้จ านวนสมาชิกที่สามารถท า
หน้าที่ดูแลผู้สูงอายุลดลง ส่งผลให้ผู้ดูแลต้อง
รับภาระทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และเศรษฐกิจ
มากขึ้น โดยเฉพาะในครอบครัวที่ต้องดูแลผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพึ่งพิงอย่างต่อเนื่อง3  
 ผู้ดูแลผู้สูงอายุจึงเป็นกลไกส าคัญของระบบ
การดูแลในชุมชน เนื่องจากเป็นผู้ที่อยู่ใกล้ชิดและ

ท าหน้าที่ดูแลในชีวิตประจ าวัน ตั้งแต่การช่วยเหลือ
กิจวัตรประจ าวัน การจัดอาหารและยา การดูแล
สุขอนามัย การเคลื่อนไหว การป้องกันแผลกดทับ 
การสังเกตอาการผิดปกติ และการประสานกับ
บุคลากรสุขภาพ ดังนั้นศักยภาพของผู้ดูแลทั้งด้าน
ความรู้ ทักษะ ความมั่นใจ ความสามารถในการ
ประเมินปัญหา การเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน และ
การตัดสินใจส่งต่อ4 จึงมีความส าคัญโดยตรงต่อ
คุณภาพการดูแลและผลลัพธ์ทางสุขภาพของ
ผู้สูงอายุ ส าหรับจังหวัดศรีสะเกษ ในปี พ.ศ. 2567 
มีผู้สูงอายุจ านวน 245,094 คน คิดเป็นร้อยละ 
25.63 ของประชากร และมีผู้สูงอายุท่ีต้องการการ
ดูแลระยะยาวร้อยละ 5.33 ขณะที่อ าเภอราษีไศลมี
ประชากรทั้งหมด 49,667 คน เป็นผู้สูงอายุจ านวน 
13,532 คน คิดเป็นร้อยละ 27.25 และพบผู้สูงอายุ
ติดบ้านติดเตียงร้อยละ 15.505 สะท้อนให้เห็นถึง
ภาระการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงที่เพิ่มสูงขึ้น 
และความจ าเป็นในการพัฒนาระบบการดูแลที่
เชื่อมโยงผู้ดูแล ครอบครัว ชุมชน องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น และหน่วยบริการสุขภาพอย่างเป็น
ระบบ 
 แม้ประเทศไทยจะมีการขับเคลื่อนระบบการ
ดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุข (Long-Term Care: 
LTC) เพื่อสนับสนุนการคัดกรอง การดูแล การฟื้นฟู 
การพัฒนาผู้ดูแล และการเชื่อมโยงบริการในชุมชน 
แต่คุณภาพการดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียงยัง
ขึ้นอยู่กับศักยภาพของผู้ดูแลเป็นส าคัญ หากผู้ดูแล
ได้รับการพัฒนาอย่างเป็นระบบและได้รับการ
สนับสนุนจากทีมสุขภาพอย่างต่อเนื่อง ย่อม
สามารถช่วยป้องกันภาวะแทรกซ้อน คงไว้หรือเพิ่ม
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ลด
ระดับการพึ่งพิง และส่งเสริมคุณภาพชีวิตของ
ผู้สูงอายุได้ ดังนั้น ผู้วิจัยจึงพัฒนา “รูปแบบการ
ส่งเสริมการดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียงของผู้ดูแล
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promotion support, and receipt of health information were significantly higher than baseline scores (p < 
0.001). Older adults’ mean overall quality-of-life score increased significantly from 95.10 to 109.00 (p < 
0.001).  
Keywords: Care promotion model; Homebound and bedridden older adults; Caregivers of older adults 
 
บทน า 
 การเปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากรเข้าสู่
สังคมสูงวัยเป็นปรากฏการณ์ส าคัญที่เกิดขึ้นทั่วโลก 
อันเป็นผลจากความก้าวหน้าด้านการแพทย์และ
สาธารณสุขที่ท าให้ประชากรมีอายุยืนยาวขึ้น 
ขณะที่อัตราการเกิดลดลงอย่างต่อเนื่อง ส่งผลให้
จ านวนและสัดส่วนประชากรสูงอายุเพิ่มสูงขึ้น และ
ก่อให้เกิดผลกระทบต่อระบบสุขภาพ เศรษฐกิจ 
สังคม ครอบครัว และระบบการดูแลระยะยาว1 
ประเทศไทยก าลังเผชิญสถานการณ์ในทิศทาง
เดียวกัน โดยเฉพาะปัญหาโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ความ
เสื่อมของสมรรถภาพทางกาย และข้อจ ากัดในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ซึ่งเป็นปัจจัยส าคัญที่ท าให้
ผู้สูงอายุบางส่วนเข้าสู่ภาวะพึ่งพิงและกลายเป็น
ผู้สูงอายุติดบ้านหรือติดเตียงที่จ าเป็นต้องได้รับการ
ดูแลระยะยาวอย่างต่อเนื่อง การดูแลผู้สูงอายุติด
บ้านติดเตียงมีความซับซ้อน เนื่องจากผู้สูงอายุมักมี
ปัญหาสุขภาพหลายด้านร่วมกัน ได้แก่ โรคเรื้อรัง 
การเคลื่อนไหวที่จ ากัด ภาวะทุพโภชนาการ ความ
เสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ การหกล้ม การติดเชื้อ 
ปัญหาด้านการขับถ่าย รวมถึงปัญหาด้านจิตใจและ
สังคม2 ดังนั้นการดูแลจึงต้องครอบคลุมทั้งการ
ส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันภาวะแทรกซ้อน การ
ฟื้นฟูสมรรถภาพ และการสนับสนุนด้านจิตสังคม 
เพื่อคงไว้ซึ่งความสามารถในการด าเนินชีวิตและ
ส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุให้ดีที่สุดตาม
ศักยภาพ ขณะเดียวกัน การเปลี่ยนแปลงโครงสร้าง
ครอบครัวไทยท าให้จ านวนสมาชิกที่สามารถท า
หน้าท่ี ดูแลผู้สูงอายุลดลง ส่งผลให้ผู้ ดูแลต้อง
รับภาระทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และเศรษฐกิจ
มากขึ้น โดยเฉพาะในครอบครัวที่ต้องดูแลผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพึ่งพิงอย่างต่อเนื่อง3  
 ผู้ดูแลผู้สูงอายุจึงเป็นกลไกส าคัญของระบบ
การดูแลในชุมชน เนื่องจากเป็นผู้ที่อยู่ใกล้ชิดและ

ท าหน้าที่ดูแลในชีวิตประจ าวัน ตั้งแต่การช่วยเหลือ
กิจวัตรประจ าวัน การจัดอาหารและยา การดูแล
สุขอนามัย การเคลื่อนไหว การป้องกันแผลกดทับ 
การสังเกตอาการผิดปกติ และการประสานกับ
บุคลากรสุขภาพ ดังนั้นศักยภาพของผู้ดูแลทั้งด้าน
ความรู้ ทักษะ ความมั่นใจ ความสามารถในการ
ประเมินปัญหา การเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน และ
การตัดสินใจส่งต่อ4 จึงมีความส าคัญโดยตรงต่อ
คุณภาพการดูแลและผลลัพธ์ทางสุขภาพของ
ผู้สูงอายุ ส าหรับจังหวัดศรีสะเกษ ในปี พ.ศ. 2567 
มีผู้สูงอายุจ านวน 245,094 คน คิดเป็นร้อยละ 
25.63 ของประชากร และมีผู้สูงอายุที่ต้องการการ
ดูแลระยะยาวร้อยละ 5.33 ขณะที่อ าเภอราษีไศลมี
ประชากรทั้งหมด 49,667 คน เป็นผู้สูงอายุจ านวน 
13,532 คน คิดเป็นร้อยละ 27.25 และพบผู้สูงอายุ
ติดบ้านติดเตียงร้อยละ 15.505 สะท้อนให้เห็นถึง
ภาระการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงที่เพิ่มสูงขึ้น 
และความจ าเป็นในการพัฒนาระบบการดูแลที่
เชื่อมโยงผู้ดูแล ครอบครัว ชุมชน องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น และหน่วยบริการสุขภาพอย่างเป็น
ระบบ 
 แม้ประเทศไทยจะมีการขับเคลื่อนระบบการ
ดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุข (Long-Term Care: 
LTC) เพื่อสนับสนุนการคัดกรอง การดูแล การฟื้นฟู 
การพัฒนาผู้ดูแล และการเชื่อมโยงบริการในชุมชน 
แต่คุณภาพการดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียงยัง
ขึ้นอยู่กับศักยภาพของผู้ดูแลเป็นส าคัญ หากผู้ดูแล
ได้รับการพัฒนาอย่างเป็นระบบและได้รับการ
สนับสนุนจากทีมสุขภาพอย่างต่อเนื่อง ย่อม
สามารถช่วยป้องกันภาวะแทรกซ้อน คงไว้หรือเพิ่ม
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ลด
ระดับการพึ่งพิง และส่งเสริมคุณภาพชีวิตของ
ผู้สูงอายุได้ ดังนั้น ผู้วิจัยจึงพัฒนา “รูปแบบการ
ส่งเสริมการดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียงของผู้ดูแล

ผู้สูงอายุ อ าเภอราษีไศล จังหวัดศรีสะเกษ” โดย
มุ่งเน้นการพัฒนาความรู้ ทักษะ และความสามารถ
ของผู้ดูแล ควบคู่กับการสร้างระบบสนับสนุนและ
เชื่อมโยงการดูแลระหว่างครอบครัว ชุมชน และทีม
สุขภาพ เพื่อให้เกิดการดูแลที่ต่อเนื่อง เหมาะสมกับ
ปัญหาและความต้องการรายบุคคล และสามารถ
น าไปประยุกต์ใช้เพื่อพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพึ่งพิงในพื้นที่ต่อไป 
 
วัตถุประสงค ์
 1. เพื่อศึกษาสถานการณ์ภาวะติดบ้าน ติด
เตียงผู้สุงอายุ อ าเภอราษีไศล จังหวัดศรีสะเกษ 
 2. เพื่อศึกษารูปแบบการส่งเสริมสุขภาพ
ผู้สูงอายุติดบ้าน ติดเตียงโดยผู้ดูแลผูสู้งอายุ 
 3. เพื่อเปรียบเทียบผลของรูปแบบการ
ส่งเสริมการดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียงของผู้ดูแล
ผู้สูงอายุ อ าเภอราษีไศล จังหวัดศรีสะเกษ ทั้งก่อน
และหลังการศกึษา 
 
วิธีการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
(Action Research) โดยประ ยุกต์แนวคิดของ 
Kemmis และ McTaggart เพื่อพัฒนารูปแบบการ
ส่งเสริมการดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียงของผู้ดูแล
ผู้สูงอายุ อ าเภอราษีไศล จังหวัดศรีสะเกษ เน้นการ
มี ส่ วนร่ วมของผู้ ดู แล  ครอบครั ว  บุ คลากร
สาธารณสุข และภาคีเครือข่าย ตั้งแต่การวิเคราะห์
ปัญหา การวางแผน การด าเนินงาน การติดตาม 
และการสะท้อนผล โดยด าเนินการตามวงจร 4 
ขั้นตอน ได้แก่ การวางแผน (Planning) การปฏิบัติ 
(Action) การสั ง เกต (Observation) และการ
สะท้อนผล (Reflection) เพื่อน าผลที่ได้มาปรบัปรุง
รูปแบบให้ เหมาะสมกับบริบทของพื้นที่ การ
ด าเนินการวิจัยแบ่งเป็น 4 ระยะ ดังนี ้
 ระยะที่ 1 การศึกษาบริบทและวิเคราะห์
ส ถ า น ก า ร ณ์  ( Situation Analysis) ศึ ก ษ า
สถานการณ์และปัญหาการดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติด
เตียง ครอบคลุมภาวะสุขภาพ ความสามารถในการ

ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ปัญหาและความต้องการ
ของผู้สูงอายุ รวมถึงความรู้ ทักษะ ปัญหาและ
ความต้องการของผู้ดูแล ตลอดจนระบบการดูแลที่
มีอยู่ ในพื้นที่  เพื่อน ามาวิเคราะห์ช่องว่างและ
ประเด็นที่ต้องพัฒนา7 

 ระยะที่ 2 การวางแผนและพัฒนารูปแบบ 
( Planning and Model Development) น า ผ ล
การวิเคราะห์สถานการณ์คืนข้อมูลแก่ผู้เกี่ยวข้อง 
และจัดกระบวนการมีส่วนร่วมเพ่ือวิเคราะห์ปัญหา 
ก าหนดเป้าหมาย และออกแบบรูปแบบการดูแล 
โดยมุ่งพัฒนาศักยภาพผู้ดูแลด้านการประเมินและ
ดูแลผู้สูงอายุ การป้องกันภาวะแทรกซ้อน การ
ฟื้นฟูสมรรถภาพ การเฝ้าระวังอาการผิดปกติ 
ตลอดจนการติดตามและประสานส่งต่อร่วมกับทีม
สุขภาพ8,9 

 ระยะที่  3 การน ารูปแบบไปปฏิบัติและ
ติดตามผล (Action and Observation) น ารูปแบบ
ที่พัฒนาขึ้นไปทดลองใช้ โดยด าเนินกิจกรรมพัฒนา
ความรู้และทักษะของผู้ดูแล การจัดท าแผนการ
ดูแลรายบุคคล (Care Plan) การเยี่ยมบ้าน การให้
ค าปรึกษาและสนับสนุนโดยทีมสุขภาพ รวมทั้ง
ติดตามการเปลี่ยนแปลงของผู้ดูแลและผู้สูงอายุ
อย่างต่อเนื่อง 
 ระยะที่  4 การประเมินและสะท้อนผล 
(Evaluation and Reflection) ประเมินผลก่อน
และหลังการใช้รูปแบบ ทั้งด้านความรู้ ทักษะและ
ความสามารถของผู้ดูแล ตลอดจนผลลัพธ์ด้าน
สุขภาพและคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ พร้อมทั้ง
สะท้อนผลร่วมกับผู้เกี่ยวข้อง วิเคราะห์ผลส าเร็จ 
ปัญหา อุปสรรค และปัจจัยแห่งความส าเร็จ เพื่อ
น ามาปรับปรุงและสังเคราะห์เป็นรูปแบบการ
ส่ ง เสริมการดูแลผู้ สู งอายุติ ดบ้ านติด เตียงที่
เหมาะสมกับบริบทของอ าเภอราษีไศล จังหวัดศรี
สะเกษ 
 ประชากร 
 ประชากรที่ใช้ในการวิจัยเรื่อง รูปแบบการ
ส่งเสริมการดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียงของผู้ดูแล
ผู้สูงอายุ อ าเภอราษีไศล จังหวัดศรีสะเกษ แบ่ง
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ออกเป็น 2 กลุ่ม ตามระยะและวัตถุประสงค์ของ
การวิจัย ดังน้ี 
 1. กลุ่มผู้มีส่วนร่วมในการศึกษาบริบทและ
พัฒนารูปแบบ คัดเลือกแบบเจาะจง (Purposive 
Sampling) จ านวน 50 คน ประกอบด้วย ผู้บริหาร
และบุคลากรสาธารณสุข ผู้จัดการการดูแลผู้สูงอายุ 
(Care Manager: CM) ผู้ดูแลผู้สูงอายุ (Caregiver: 
CG) อาสาสมัครสาธารณสุข ผู้น าชุมชน ผู้แทน
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ผู้สูงอายุหรือสมาชิก
ครอบครัว และภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้อง โดยเก็บ
ข้อมูลทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพเพื่อวิเคราะห์
สถานการณ์ ปัญหา ความต้องการ และศักยภาพ
ของระบบการดูแล และน าข้อมูลมาร่วมกัน
ออกแบบและพัฒนารูปแบบให้เหมาะสมกับบริบท
ของพ้ืนที่  
 2. กลุ่มผู้ดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียงกลุ่ม
ผู้ดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง ได้แก่ ผู้ดูแลที่ผ่าน
การอบรมเป็น Caregiver และ/หรือผู้ดูแลหลักใน
ครอบครัวที่ดูแลผู้สูงอายุติดบ้านหรือติดเตียงใน
อ าเภอราษีไศล และมีคุณสมบัติตามเกณฑ์การคัด
เ ข้ า  โ ด ย ใ ช้ เ ป็ น กลุ่ ม ทด ลอ งและประ เ มิ น
ป ร ะ สิ ท ธิ ผ ล ขอ ง รู ปแ บบ  มุ่ ง ป ร ะ เ มิ น ก า ร
เปลี่ยนแปลงด้านความรู้ ทักษะ และความสามารถ
ในการดูแล รวมถึงผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นกับผู้สูงอายุหลัง
การใช้รูปแบบ 
 การก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
 การก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างส าหรับ
ประเมินประสิทธิผลของรูปแบบ ค านวณโดยใช้
โ ป ร แ ก ร ม  G*Power version 3.1.9.710 โ ด ย
ก าหนดรูปแบบการวิเคราะห์ให้สอดคล้องกับการ
เปรียบเทียบผลลัพธ์ก่อนและหลังการได้รับรูปแบบ
การส่งเสริมการดูแลของผู้ดูแลผู้สู งอายุ เช่น 
คะแนนความรู้ ทักษะ พฤติกรรมและความสามารถ
ในการดู แ ลผู้ สู ง อ า ยุ ติ ด บ้ านติ ด เ ตี ย ง  จ าก
ผลการวิจัยของชุติภา แก้วลือ11 ซึ่งศึกษาเกี่ยวกับ
ผลของโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
ค่าเฉลี่ยพฤติกรรมกลุ่มทดลอง เท่ากับ 10.06 ส่วน
เบี่ ย ง เบนมาตรฐาน เท่ ากั บ  2.22 ค่ า เฉลี่ ย

พฤติกรรมกลุ่มเปรียบเทียบ เท่ากับ 11.64 ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 2.39 ก าหนดค่า Effect 
Size เท่ากับ 0.68 ค่าความคลาดเคลื่อน (Alpha) 
เท่ากับ 0.01 และค่า Power เท่ากับ 0.99 ได้ขนาด
กลุ่มตัวอย่างจ านวน 47 คน แต่ในการศึกษาครั้งนี้
จะใช้จ านวน 50 คน 
 วิธีการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
 กรณีผู้ดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียงกระจาย
อยู่ในหลายต าบลของอ าเภอราษีไศล สามารถใช้วิธี 
ก ารสุ่ มตั วอย่ า งแบบแบ่ งชั้ นภู มิ  ( Stratified 
Random Sampling) โดยก าหนดต าบลเป็นชั้นภูมิ 
เพื่อให้กลุ่มตัวอย่างเป็นตัวแทนของพื้นที่ ดังนี ้
 ขั้นที่ 1 รวบรวมจ านวนผู้ดูแลผู้สูงอายุติด
บ้านติดเตียงในแต่ละต าบลของอ าเภอราษีไศล 
และจัดท ากรอบรายชื่อประชากรที่มีคุณสมบัติตาม
เกณฑ์การวิจัย 
 ขั้นที่ 2 ก าหนดจ านวนกลุ่มตัวอย่างของแต่
ละต าบลตามสัดส่วนของจ านวนผู้ดูแลผู้สูงอายุติด
บ้านติดเตียงในแต่ละต าบลเมื่อเทียบกับจ านวน
ผู้ดูแลทั้งหมดในอ าเภอราษีไศล (Proportional 
Allocation) 
 ขั้นที่ 3 สุ่มรายชื่อผู้ดูแลจากแต่ละต าบลตาม
จ านวนที่ค านวณได้  โดยวิธีการสุ่มอย่างง่าย 
( Simple Random Sampling) จ า ก ท ะ เ บี ย น
รายช่ือผู้ดูแลที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ 
 ขั้นที่ 4 จัดท าทะเบียนรายชื่อกลุ่มตัวอย่าง 
ติดต่อชี้แจงรายละเอียด วัตถุประสงค์ ขั้นตอน 
ประโยชน์และความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นจากการวิจัย 
และขอความยินยอมก่อนเข้าร่วมการวิจัย 
 เกณฑ์การคัดเข้าของกลุ่มตัวอย่าง 
(Inclusion Criteria) 
 1. เป็นผู้ดูแลหลักหรือผู้ดูแลที่รับผิดชอบ
ดูแลผู้สูงอายุติดบ้านหรือติดเตียงที่อาศัยอยู่ในพื้นที่
อ าเภอราษีไศล จังหวัดศรีสะเกษ 
 2. มีประสบการณ์หรือปฏิบัติหน้าที่ในการ
ดูแลผู้สูงอายุติดบ้านหรือติดเตียงอย่างต่อเนื่องไม่
น้อยกว่า1ปี 
 3. มีอายุ 18 ปีขึ้นไป 



1751
Journal of Environmental Education Medical and Health

VOL.10 NO.3 July-September  2025

ออกเป็น 2 กลุ่ม ตามระยะและวัตถุประสงค์ของ
การวิจัย ดังน้ี 
 1. กลุ่มผู้มีส่วนร่วมในการศึกษาบริบทและ
พัฒนารูปแบบ คัดเลือกแบบเจาะจง (Purposive 
Sampling) จ านวน 50 คน ประกอบด้วย ผู้บริหาร
และบุคลากรสาธารณสุข ผู้จัดการการดูแลผู้สูงอายุ 
(Care Manager: CM) ผู้ดูแลผู้สูงอายุ (Caregiver: 
CG) อาสาสมัครสาธารณสุข ผู้น าชุมชน ผู้แทน
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ผู้สูงอายุหรือสมาชิก
ครอบครัว และภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้อง โดยเก็บ
ข้อมูลทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพเพื่อวิเคราะห์
สถานการณ์ ปัญหา ความต้องการ และศักยภาพ
ของระบบการดูแล และน าข้อมูลมาร่วมกัน
ออกแบบและพัฒนารูปแบบให้เหมาะสมกับบริบท
ของพ้ืนที่  
 2. กลุ่มผู้ดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียงกลุ่ม
ผู้ดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง ได้แก่ ผู้ดูแลที่ผ่าน
การอบรมเป็น Caregiver และ/หรือผู้ดูแลหลักใน
ครอบครัวที่ดูแลผู้สูงอายุติดบ้านหรือติดเตียงใน
อ าเภอราษีไศล และมีคุณสมบัติตามเกณฑ์การคัด
เ ข้ า  โ ด ย ใ ช้ เ ป็ น กลุ่ ม ทด ลอ งและประ เ มิ น
ป ร ะสิ ท ธิ ผ ล ขอ ง รู ป แ บบ  มุ่ ง ป ร ะ เ มิ น ก า ร
เปลี่ยนแปลงด้านความรู้ ทักษะ และความสามารถ
ในการดูแล รวมถึงผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นกับผู้สูงอายุหลัง
การใช้รูปแบบ 
 การก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
 การก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างส าหรับ
ประเมินประสิทธิผลของรูปแบบ ค านวณโดยใช้
โ ป ร แ ก ร ม  G*Power version 3.1.9.710 โ ด ย
ก าหนดรูปแบบการวิเคราะห์ให้สอดคล้องกับการ
เปรียบเทียบผลลัพธ์ก่อนและหลังการได้รับรูปแบบ
การส่งเสริมการดูแลของผู้ดูแลผู้สู งอายุ เช่น 
คะแนนความรู้ ทักษะ พฤติกรรมและความสามารถ
ในการดู แ ลผู้ สู ง อ ายุ ติ ด บ้ านติ ด เ ตี ย ง  จ าก
ผลการวิจัยของชุติภา แก้วลือ11 ซึ่งศึกษาเกี่ยวกับ
ผลของโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
ค่าเฉลี่ยพฤติกรรมกลุ่มทดลอง เท่ากับ 10.06 ส่วน
เบี่ ย ง เบนมาตรฐาน เ ท่ ากั บ  2.22 ค่ า เฉลี่ ย

พฤติกรรมกลุ่มเปรียบเทียบ เท่ากับ 11.64 ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 2.39 ก าหนดค่า Effect 
Size เท่ากับ 0.68 ค่าความคลาดเคลื่อน (Alpha) 
เท่ากับ 0.01 และค่า Power เท่ากับ 0.99 ได้ขนาด
กลุ่มตัวอย่างจ านวน 47 คน แต่ในการศึกษาครั้งนี้
จะใช้จ านวน 50 คน 
 วิธีการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
 กรณีผู้ดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียงกระจาย
อยู่ในหลายต าบลของอ าเภอราษีไศล สามารถใช้วิธี 
ก ารสุ่ มตั วอย่ า งแบบแบ่ งชั้ นภู มิ  ( Stratified 
Random Sampling) โดยก าหนดต าบลเป็นชั้นภูมิ 
เพื่อให้กลุ่มตัวอย่างเป็นตัวแทนของพื้นที่ ดังนี ้
 ขั้นที่ 1 รวบรวมจ านวนผู้ดูแลผู้สูงอายุติด
บ้านติดเตียงในแต่ละต าบลของอ าเภอราษีไศล 
และจัดท ากรอบรายชื่อประชากรที่มีคุณสมบัติตาม
เกณฑ์การวิจัย 
 ขั้นที่ 2 ก าหนดจ านวนกลุ่มตัวอย่างของแต่
ละต าบลตามสัดส่วนของจ านวนผู้ดูแลผู้สูงอายุติด
บ้านติดเตียงในแต่ละต าบลเมื่อเทียบกับจ านวน
ผู้ดูแลทั้งหมดในอ าเภอราษีไศล (Proportional 
Allocation) 
 ขั้นที่ 3 สุ่มรายชื่อผู้ดูแลจากแต่ละต าบลตาม
จ านวนที่ค านวณได้  โดยวิธีการสุ่มอย่างง่าย 
( Simple Random Sampling) จ า ก ท ะ เ บี ย น
รายช่ือผู้ดูแลที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ 
 ขั้นที่ 4 จัดท าทะเบียนรายชื่อกลุ่มตัวอย่าง 
ติดต่อชี้แจงรายละเอียด วัตถุประสงค์ ขั้นตอน 
ประโยชน์และความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นจากการวิจัย 
และขอความยินยอมก่อนเข้าร่วมการวิจัย 
 เกณฑ์การคัดเข้าของกลุ่มตัวอย่าง 
(Inclusion Criteria) 
 1. เป็นผู้ดูแลหลักหรือผู้ดูแลที่รับผิดชอบ
ดูแลผู้สูงอายุติดบ้านหรือติดเตียงที่อาศัยอยู่ในพื้นที่
อ าเภอราษีไศล จังหวัดศรีสะเกษ 
 2. มีประสบการณ์หรือปฏิบัติหน้าที่ในการ
ดูแลผู้สูงอายุติดบ้านหรือติดเตียงอย่างต่อเนื่องไม่
น้อยกว่า1ปี 
 3. มีอายุ 18 ปีขึ้นไป 

 4. สามารถสื่อสาร อ่าน ฟัง และเข้าใจ
ภาษาไทย และสามารถให้ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับการ
ดูแลผู้สูงอายุได้ 
 5. สามารถเข้าร่วมกิจกรรมพัฒนาศักยภาพ 
การติดตาม และการประเมินผลได้ 
 6. สมัครใจเข้าร่วมการวิจัยและลงนามใน
เอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
 เกณฑ์การคัดออกของกลุ่มตัวอย่าง 
(Exclusion Criteria) 
 1. ย้ายออกจากพื้นที่อ าเภอราษีไศล จังหวัด
ศรีสะเกษ ในระหว่างด าเนินการวิจัย 
 2. ยุติบทบาทหรือไม่สามารถปฏิบัติหน้าที่
ดูแลผู้สูงอายุรายที่รับผิดชอบได้ตลอดระยะเวลา
การศึกษา 
 3. มีภาวะเจ็บป่วยหรือเหตุจ าเป็นที่ท าให้ไม่
สามารถเข้าร่วมกิจกรรมตามที่ก าหนดได้ 
 4. ขอถอนตัวออกจากการวิจัย โดย
ผู้เข้าร่วมการวิจัยสามารถถอนตัวได้ทุกเวลาโดยไม่
มีผลกระทบต่อสิทธิหรือบริการสุขภาพที่พึงได้รับ 
 เครื่องมือทีใ่ช้ในการรวบรวมข้อมูล 
 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูลเชิงปริมาณ 
ประกอบด้วย แบบสอบถามข้อมูลพื้นฐาน ลักษณะ
ข้อมูลทางประชากร  เป็นแบบสอบถาม   เกี่ยวกับ
ข้อมูล ลักษณะประชากร ของประชากรที่ใช้ในการ
วิจัยประกอบด้วยค าถามเกี่ยวกับ แบบสอบถาม
ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลผู้สูงอายุแบบ แบบสอบถาม
ความรู้ ในการดูแลผู้ สู งอายุติ ดบ้ านติด เตียง 
แบบสอบถามทักษะและความสามารถในการดูแล
ผู้สู งอายุติดบ้านติดเตียงของผู้ดูแล และการ
ประเมินผลลัพธ์คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุติดบ้าน
ติดเตียง 
 เครื่องมือในการเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ  
 เครื่องมือในการเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ 
ประกอบด้วย แบบสัมภาษณเ์จาะลึก การสนทนา
กลุ่ม(Focus Group) โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
 การรวบรวมขอ้มูล 
 ข้อมูลที่ ใช้ในการวิจัยเป็นทั้งข้อมูล เชิง
ปริ ม าณ (Quantitative Data) และข้ อมู ล เชิ ง

คุณภาพ (Qualitative Data) มีการเก็บรวบรวม
ข้อมูลจากประชากร ในกระบวนการวิจัยและการ
ลงภาคสนามโดยเครื่องมือที่สร้างขึ้น ด้วยวิธีการ
คั ด ล อ ก ข้ อ มู ล ที่ มี อ ยู่ แ ล้ ว  ( Collection of 
Secondary Data) เป็นการรวบรวมข้อมูลพื้นฐาน 
ท่ั ว ไ ป ข อ ง ชุ ม ช น  แ ล ะ ก า ร สั ง เ ก ต  ( Direct 
Observation) เป็นการเก็บข้อมูลโดยตรงจากการ
สังเกตปรากฏการณ์ที่ เกิดขึ้น ในทุกขั้นตอนใน
ระยะของการวิจัย ทั้งการสังเกตแบบมีส่วนร่วม
และแบบไม่มีส่วนร่วม12 

 การวิเคราะหข์้อมูล 
 ส ถิ ติ เ ชิ งพรรณนา  ( Descript Statistic) 
ได้แก่ความถี่ (Frequency) ร้อยละ (Percentage) 
ค่ า เ ฉ ลี่ ย  ( Mean) ส่ วน เ บี่ ย ง เ บนมาต ร ฐ าน 
(Standard Deviation) ค่าสูงสุดและค่าต่ าสุด    
 การเปรียบเทียบประสิทธิผลของโปรแกรม
โดยการวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ในการวิจัยโดย
ใช้โปรแกรมส าเร็จรูปทางสถิติ ก าหนดค่าความ
เชื่อมั่นในการทดสอบทางสถิติที่ระดับนัยส าคัญ
เท่ากับ 0.05 โดยใช้สถิติ pair t-test น าเสนอด้วย
ค่า ความแตกต่างของค่าเฉลี่ย (Un-adjusted 
mean difference) และช่วงเชื่อมั่น 95% 
 กา รตร ว จส อบคว ามต ร ง เ ชิ ง เ นื้ อ ห า 
(Content Validity) ของเครื่องมือ หลังจากผู้วิจัย
ได้ศึกษาทบทวน เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
แล้วสรางแบบสอบถามและแบบสัมภาษณ์ตาม
โครงสร้างของการวิจัยแล้วน าเครื่องมือ ที่สร้างขึ้น
ไปให้ผู้เชี่ยวชาญจ านวน 5 ท่านตรวจสอบคุณภาพ
พิจารณาความถูกต้อง ความครอบคลุมของเนื้อหา
แล้วน ามาปรับปรุงแก้ไข ให้ได้ค่า Index of Item 
– Objective Congruence หรือ IOC   
 จริยธรรมการวิจัย 
 การวิจัยนี้ได้รับอนุมัติจากคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัด ศรีสะเกษ เลขที่โครงการวิจัย 
SPPH 2024-224 ลงวันที่ 26 พฤศจิกายน 2568  
โดยยึดหลั ก เกณฑ์ตามค าประกาศเฮลซิ งกิ  
(Declaration  of Helsinki) 
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สรุปผลการวิจยั 
 1. บริบทและการประเมินสถานการณ ์
 ผลการศึกษาบริบทอ าเภอราษีไศล จังหวัด
ศรีสะเกษ ในปี พ.ศ. 2567 พบว่ามีประชากร
ทั้งหมด 49,667 คน เป็นผู้สูงอายุจ านวน 13,532 
คน คิดเป็นร้อยละ 27.25 ของประชากรทั้งหมด 
และพบผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียงเพิ่มจากร้อยละ 
8.40 ในปี 2566 เป็นร้อยละ 15.50 ในปี 2567 
สะท้อนถึงแนวโน้มภาวะพึ่งพิงที่ เพิ่มขึ้นอย่าง
ชัดเจน พื้นที่มีระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิผ่าน
หน่วยบริการ 14 แห่ง ร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ
จากโรงพยาบาลชุมชนและส านักงานสาธารณสุข 
รวมทั้งมีบริการพบแพทย์ทางไกล การติดตามผ่าน
แอปพลิเคชันไลน์ และการเยี่ยมบ้าน อย่างไรก็ตาม 
บทบาทของผู้ดูแลและเครือข่ายชุมชนในการ
ส่งเสริมและป้องกันสุขภาพผู้สูงอายุติดบ้านติด
เตียงยังไม่ชัดเจนและขาดความต่อเนื่อง 
 จากการศึกษาข้อมูลเชิงลึกร่วมกับภาคี
เครือข่าย พบว่าการดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง
ยังมีข้อจ ากัดส าคัญ 6 ประเด็น ได้แก่ 1) ระบบ
ติดตามและให้ค าปรึกษาเชิงรุกยังไม่ต่อเนื่อง ส่งผล
ให้ผู้สูงอายุบางรายมีระดับ ADL ลดลงและเปลี่ยน
จากติดบ้านเป็นติดเตียง 2) การมีส่วนร่วมของ
ชุมชนยังจ ากัด ประชาชนและผู้น าชุมชนยังรับรู้
สถานการณ์และปัญหาไม่เพียงพอ 3) ผู้สูงอายุและ
ครอบครั ว ยั ง มี พ ฤติ ก ร รมสุ ขภาพ เสี่ ย ง ต่ อ
ภาวะแทรกซ้อน โดยเฉพาะการบริโภคอาหาร
หวาน มัน เค็ม การขาดกิจกรรมทางกาย และ
พฤติกรรมเสี่ยงอื่น 4) การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพยังไม่ยั่งยืน เนื่องจากขาดแรงจูงใจและการ
ติดตามอย่างต่อเนื่อง 5) การด าเนินงานส่วนใหญ่
ยังเป็นโครงการระยะสั้นและขาดกลไกบูรณาการ
ระหว่างหน่วยบริการ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
และภาคประชาชน และ 6) ชุมชนยังขาดรูปแบบ
การด าเนินงานที่ชัดเจนในการดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพึ่งพิง ผลการศึกษาจึงชี้ให้เห็นว่า แม้อ าเภอ
ราษีไศลจะมีโครงสร้างระบบบริการปฐมภูมิที่เอื้อ

ต่อการดูแลผู้สู งอายุ  แต่ยังจ าเป็นต้องพัฒนา
ศักยภาพผู้ดูแล ระบบติดตามอย่างต่อเนื่อง และ
กลไกการมีส่วนร่วมของครอบครัว ชุมชน และภาคี
เครือข่าย เพื่อให้การดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียงมี
ความครอบคลุม ต่อเนื่อง และสอดคล้องกับปัญหา
และความต้องการของแต่ละราย 
 2. กระบวนการด าเนินงานสร้างรูปแบบการ
ส่งเสริมการดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียงของผู้ดูแล
ผู้สูงอายุ อ าเภอราษีไศล จังหวัดศรีสะเกษ 
 การพัฒนารูปแบบด า เนิ นการ โดยใช้
กระบวนการมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
จ านวน 50 คน ประกอบด้วยผู้บริหารองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น ผู้น าชุมชน คณะกรรมการ
กองทุนหลักประกันสุขภาพ ตัวแทนภาคประชาชน 
และภาควิชาการ ผ่านการประชุมระดมสมอง การ
คืนข้อมูล และการวิเคราะห์ปัญหาร่วมกัน โดยยึด
วิสัยทัศน์ของอ าเภอราษีไศล “เมืองน่าอยู่ ผู้คน
สุขภาพดี วิถีเศรษฐกิจพอเพียง” เป็นกรอบในการ
ก า ห น ด แ น ว ท า ง พั ฒ น า  จ า ก นั้ น จั ด ตั้ ง
คณะอนุกรรมการขับเคลื่อน จัดท าแผนปฏิบัติการ
และปฏิทินกิจกรรมร่วมกัน พร้อมก ากับติดตาม
ผ่านกลไกคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อ าเภอ กระบวนการพัฒนารูปแบบด าเนินตามวงจร 
PAOR ประกอบด้วย 1) Planning การวิเคราะห์
สถานการณ์ ก าหนดเป้าหมายและแนวทางการ
ด าเนินงาน 2) Action การพัฒนาศักยภาพผู้ดูแล
และน าแนวทางการดูแลไปปฏิบัติ 3) Observation 
การติดตามผลการด าเนินงานและปัญหาที่เกิดขึ้น 
และ  4) Reflection การสะท้ อนผลและถอด
บทเรียนเพื่อน ามาปรับปรุงรูปแบบอย่างต่อเนื่อง 
กระบวนการดังกล่าวท าให้ เกิดความร่วมมือ
ระหว่างหน่วยบริการสุขภาพ องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น ครอบครัว และภาคประชาชน และน าไปสู่
การพัฒนา ราษีไศล CARE Model 
 รู ป แ บ บ ดั ง ก ล่ า ว ป ร ะ ก อ บ ด้ ว ย  4 
องค์ประกอบส าคัญ ได้แก่ C: Capacity Building 
การพัฒนาศักยภาพผู้ดูแล A: Assessment and 
Individualized Care Plan การประเมินและวาง
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สรุปผลการวิจยั 
 1. บริบทและการประเมินสถานการณ ์
 ผลการศึกษาบริบทอ าเภอราษีไศล จังหวัด
ศรีสะเกษ ในปี พ.ศ. 2567 พบว่ามีประชากร
ทั้งหมด 49,667 คน เป็นผู้สูงอายุจ านวน 13,532 
คน คิดเป็นร้อยละ 27.25 ของประชากรทั้งหมด 
และพบผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียงเพิ่มจากร้อยละ 
8.40 ในปี 2566 เป็นร้อยละ 15.50 ในปี 2567 
สะท้อนถึงแนวโน้มภาวะพึ่งพิงที่ เพิ่มขึ้นอย่าง
ชัดเจน พื้นที่มีระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิผ่าน
หน่วยบริการ 14 แห่ง ร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ
จากโรงพยาบาลชุมชนและส านักงานสาธารณสุข 
รวมท้ังมีบริการพบแพทย์ทางไกล การติดตามผ่าน
แอปพลิเคชันไลน์ และการเยี่ยมบ้าน อย่างไรก็ตาม 
บทบาทของผู้ดูแลและเครือข่ายชุมชนในการ
ส่งเสริมและป้องกันสุขภาพผู้สูงอายุติดบ้านติด
เตียงยังไม่ชัดเจนและขาดความต่อเนื่อง 
 จากการศึกษาข้อมูลเชิงลึกร่วมกับภาคี
เครือข่าย พบว่าการดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง
ยังมีข้อจ ากัดส าคัญ 6 ประเด็น ได้แก่ 1) ระบบ
ติดตามและให้ค าปรึกษาเชิงรุกยังไม่ต่อเนื่อง ส่งผล
ให้ผู้สูงอายุบางรายมีระดับ ADL ลดลงและเปลี่ยน
จากติดบ้านเป็นติดเตียง 2) การมีส่วนร่วมของ
ชุมชนยังจ ากัด ประชาชนและผู้น าชุมชนยังรับรู้
สถานการณ์และปัญหาไม่เพียงพอ 3) ผู้สูงอายุและ
ครอบครั ว ยั ง มี พ ฤติ ก ร รมสุ ขภาพ เสี่ ย ง ต่ อ
ภาวะแทรกซ้อน โดยเฉพาะการบริโภคอาหาร
หวาน มัน เค็ม การขาดกิจกรรมทางกาย และ
พฤติกรรมเสี่ยงอื่น 4) การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพยังไม่ย่ังยืน เนื่องจากขาดแรงจูงใจและการ
ติดตามอย่างต่อเนื่อง 5) การด าเนินงานส่วนใหญ่
ยังเป็นโครงการระยะสั้นและขาดกลไกบูรณาการ
ระหว่างหน่วยบริการ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
และภาคประชาชน และ 6) ชุมชนยังขาดรูปแบบ
การด าเนินงานที่ชัดเจนในการดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพึ่งพิง ผลการศึกษาจึงชี้ให้เห็นว่า แม้อ าเภอ
ราษีไศลจะมีโครงสร้างระบบบริการปฐมภูมิที่เอื้อ

ต่อการดูแลผู้สู งอายุ  แต่ยังจ าเป็นต้องพัฒนา
ศักยภาพผู้ดูแล ระบบติดตามอย่างต่อเนื่อง และ
กลไกการมีส่วนร่วมของครอบครัว ชุมชน และภาคี
เครือข่าย เพื่อให้การดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียงมี
ความครอบคลุม ต่อเนื่อง และสอดคล้องกับปัญหา
และความต้องการของแต่ละราย 
 2. กระบวนการด าเนินงานสร้างรูปแบบการ
ส่งเสริมการดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียงของผู้ดูแล
ผู้สูงอายุ อ าเภอราษีไศล จังหวัดศรีสะเกษ 
 การพัฒนารูปแบบด า เนิ นการ โดยใช้
กระบวนการมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
จ านวน 50 คน ประกอบด้วยผู้บริหารองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น ผู้น าชุมชน คณะกรรมการ
กองทุนหลักประกันสุขภาพ ตัวแทนภาคประชาชน 
และภาควิชาการ ผ่านการประชุมระดมสมอง การ
คืนข้อมูล และการวิเคราะห์ปัญหาร่วมกัน โดยยึด
วิสัยทัศน์ของอ าเภอราษีไศล “เมืองน่าอยู่ ผู้คน
สุขภาพดี วิถีเศรษฐกิจพอเพียง” เป็นกรอบในการ
ก า ห น ด แ น ว ท า ง พั ฒ น า  จ า ก นั้ น จั ด ตั้ ง
คณะอนุกรรมการขับเคลื่อน จัดท าแผนปฏิบัติการ
และปฏิทินกิจกรรมร่วมกัน พร้อมก ากับติดตาม
ผ่านกลไกคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อ าเภอ กระบวนการพัฒนารูปแบบด าเนินตามวงจร 
PAOR ประกอบด้วย 1) Planning การวิเคราะห์
สถานการณ์ ก าหนดเป้าหมายและแนวทางการ
ด าเนินงาน 2) Action การพัฒนาศักยภาพผู้ดูแล
และน าแนวทางการดูแลไปปฏิบัติ 3) Observation 
การติดตามผลการด าเนินงานและปัญหาที่เกิดขึ้น 
และ  4) Reflection การสะท้ อนผลและถอด
บทเรียนเพื่อน ามาปรับปรุงรูปแบบอย่างต่อเนื่อง 
กระบวนการดังกล่าวท าให้ เกิดความร่วมมือ
ระหว่างหน่วยบริการสุขภาพ องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น ครอบครัว และภาคประชาชน และน าไปสู่
การพัฒนา ราษีไศล CARE Model 
 รู ป แ บ บ ดั ง ก ล่ า ว ป ร ะ ก อ บ ด้ ว ย  4 
องค์ประกอบส าคัญ ได้แก่ C: Capacity Building 
การพัฒนาศักยภาพผู้ดูแล A: Assessment and 
Individualized Care Plan การประเมินและวาง

แผนการดูแลรายบุคคล R: Responsive Support 
and Referral การสนับสนุน ติดตาม และส่งต่อ
อ ย่ า ง เ ห ม า ะ ส ม  แ ล ะ  E: Empowerment, 
Environment and Evaluation การ เสริ มพลั ง
ค รอบค รั ว แ ล ะชุ ม ชน  ร วมทั้ ง ก า ร ติ ด ต าม
ประเมินผลอย่างเป็นระบบองค์ประกอบด้าน 
Capacity Building มุ่งพัฒนาความรู้ ทักษะ และ
ความมั่ น ใ จของผู้ ดู แ ลผ่ านการ เ รี ยนรู้ จ า ก
สถานการณ์จริงและการฝึกปฏิบัติ โดยจัดเป็น 6 
ฐานการเรียนรู้ ได้แก่ 1) การประเมินภาวะสุขภาพ
และ ADL 2) การจัดท าแผนการดูแลรายบุคคล 3) 
การดูแลด้านอาหาร ยา และการฟื้นฟูสมรรถภาพ 
4) การป้องกันภาวะแทรกซ้อน 5) การเฝ้าระวัง
สัญญาณอันตรายและการส่งต่อ และ 6) การ
สื่อสาร การดูแลด้านจิตใจ และการเชื่อมโยงกับทีม
สุขภาพ องค์ประกอบด้าน Assessment and 
Individualized Care Plan เน้นการประเมินภาวะ
สุขภาพ ความสามารถในการช่วยเหลือตนเอง 
ปัจจัยเส่ียง สภาพแวดล้อม และศักยภาพของ
ครอบครั ว  เพื่ อน า ไปจั ดท าแผนการดู แลที่
สอดคล้องกับปัญหาและความต้องการของผู้สูงอายุ
แต่ละราย ขณะที่  Responsive Support and 
Referral มุ่งสร้างระบบติดตามและให้ค าปรึกษาที่
เชื่อมโยงผู้ดูแล อสม. Care Manager หน่วยบริการ
ปฐมภูมิ ทีมสหสาขาวิชาชีพ และโรงพยาบาล ผ่าน
การเยี่ยมบ้านและช่องทางสื่อสารที่ เหมาะสม 
เพ่ือให้สามารถตอบสนองต่อปัญหาและส่งต่อได้
อ ย่ า ง ทั น ท่ ว ง ที  ส่ ว น  Empowerment, 
Environment and Evaluation มุ่ ง เ ส ริ มพลั ง
ครอบครัว ชุมชน และภาคีเครือข่ายให้มีส่วนร่วม
ในการดูแลผู้สูงอายุ ตั้งแต่การรับรู้สถานการณ์ การ
ร่วมวางแผน การสนับสนุนทรัพยากร การติดตาม 
และการประเมินผล โดยมีเป้าหมายให้การดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงเป็นความรับผิดชอบร่วมกัน
ของทุกภาคส่วน 
 กลไกส าคัญของ ราษีไศล CARE Model คือ 
การเชื่อมโยงการพัฒนาศักยภาพผู้ดูแลเข้ากับการ
ดูแลรายบุคคลและระบบสนับสนุนจากเครือข่าย

สุขภาพ เมื่อผู้ดูแลมีความรู้ ทักษะ และความมั่นใจ
เพิ่มขึ้น จะสามารถประเมินปัญหา ปฏิบัติตาม
แผนการดูแล เฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน และ
ประสานส่งต่อได้อย่างเหมาะสม ส่งผลให้การดูแลมี
ความต่อเนื่อง ลดความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อน 
ช่วยคงหรือฟื้นฟูความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวัน และส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ 
ดังนั้น ราษีไศล CARE Model จึงเป็นรูปแบบการ
ดูแลเชิงระบบที่เชื่อมโยงระดับบุคคล ครอบครัว 
ชุมชน และระบบบริการสุขภาพ โดยมีผู้ดูแลเป็น
กลไกส าคัญในการเชื่อมการดูแลในชีวิตประจ าวัน
กับทีมสุขภาพ และมีภาคี เครือข่ายเป็นพลัง
สนับสนุนให้เกิดการดูแลอย่างต่อเนื่องและยั่งยืน 
 3. ผลลัพธ์และการประเมินผล 
 ข้อมูลทั่ ว ไปของประชาชนที่ เป็นกลุ่ ม
ตัวอย่างในการประเมินรูปแบบ จากแบบสัมภาษณ์
และค าถามปลายเปิด ดังรายละเอียดต่อไปนี้ กลุ่ม
ตัวอย่าง 50 คนแบ่งเป็นเพศชายร้อยละ 28.0 เพศ
หญิงร้อยละ 72.0 อายุเฉลี่ย 49.94 ปี (SD=10.01) 
อาชีพ ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพเกษตรกรร้อยละ 
46.0 รายได้เฉลี่ยต่อเดือนของครอบครัวเดือนละ  
6,256.00บาท (SD= 3,193.63) ผลการประเมิน
ประสิทธิผลรูปแบบการส่งเสริมส่งเสริมการดูแล
ผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียงของผู้ดูแลผู้สูงอายุ ดังนี้ 
 ผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ย
ด้านการรับรู้ความรู้เกี่ยวส่งเสริมการดูแลสุขภาพ
ผู้สูงอายุ  การรับรู้ทัศนคติเกี่ยวส่งเสริมการดูแล
สุขภาพผู้สูงอายุ  การเข้าถึงส่งเสริมการดูแล
สุขภาพผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียงและ การได้รับ
ข้อมูลข่าวสารการส่งเสริมการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ
ติดบ้านติดเตียง หลังการทดลองสูงกว่าก่อนการ
ทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05 โดยพบว่า
หลังการใช้รูปแบบที่สร้างขึ้นกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยมี
ผลต่างค่าเฉลี่ยของคะแนนรับรู้เกี่ยวส่งเสริมการ
ดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ เพิ่มขึ้นมากกว่าก่อนการ
ทดลอง 0.97 คะแนน (95%CI=-0.99-(-0.95)) 
ผลต่างค่าเฉลี่ยของคะแนนการรับรู้ทัศนคติเกี่ยว
ส่งเสริมการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ 0.94 คะแนน 
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(95%CI=-0.97-(-0.91)) ผลต่างค่าเฉลี่ยของการ
เข้าถึงส่งเสริมการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุติดบ้านติด
เตียงเพิ่มขึ้น  0.95 คะแนน (95% CI=-0.98-(-
0.91)) ค่าเฉลี่ยของคะแนนการได้รับข้อมูลข่าวสาร

การส่งเสริมการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุติดบ้านติด
เตียงเพิ่มขึ้น 0.97 คะแนน (95%CI=-0.99-(-0.95)) 
ตามล าดับ รายละเอียดตามตารางที่ 1 

 

ตารางที่ 1 ตารางเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยด้านการรับรู้ความรู้เกี่ยวส่งเสริมการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ  การรับรู้ 
 ทัศนคติเกี่ยวส่งเสริมการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ  การเข้าถึงส่งเสริมการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุติดบ้านติด
เตียง 
 และ การได้รับข้อมูลข่าวสารการส่งเสริมการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียงของกลุ่มตัวอย่างก่อน
และ 
 หลังการทดลอง(n=50 ) 

รูปแบบการส่งเสริมการดูแลผู้สูงอายุ
ติดบ้านติดเตียงของผู้ดูแลผู้สูงอายุ 

ก่อนการ
พัฒนา  

Mean(S.D.) 

หลังการ
พัฒนา 

Mean(S.D.) 
 

95%CI t p-value 

การรับรู้ความรู้เกี่ยวส่งเสริมการ
ดูแลสุขภาพผู้สูงอาย ุ 

1.02(0.07) 1.99(0.03) -0.97 -0.99-(-0.95) -98.04 <0.001** 

การรับรู้ทัศนคติเกี่ยวส่งเสริมการ
ดูแลสุขภาพผู้สูงอาย ุ

   1.06(0.10) 2.00(0.01) -0.94 -0.97-(-0.91) -63.90 <0.001** 

การเข้าถึงส่งเสริมการดูแล
สุขภาพผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง 

1.04(0.08) 1.99 (0.04) -0.95 -0.98-(-0.91) -58.99 <0.001** 

การได้รับข้อมูลข่าวสารการ
ส่งเสริมการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ
ติดบ้านติดเตียง 

1.03(0.07) 2.00(0.01) -0.97 -0.99-(-0.95) -97.89 <0.001** 

    p-value= 0.001 
 การเปรียบเทียบข้อมูลด้านส่งเสริมการดูแล
ผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียงของผู้ดูแลผู้สูงอายุหรือ
ด้านด้านคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุก่อนและหลัง
การทดลอง ได้แก่ ด้านสุขภาพกาย  มีผลต่าง
ค่าเฉลี่ยของคะแนนเพิ่มขึ้น 0.73 คะแนน ด้าน
คุณภาพชีวิตด้านจิตใจ ค่าเฉลี่ยคะแนนเพิ่มขึ้น 
1.35 คุณภาพชีวิตด้านสัมพันธภาพทางสังคม 

ค่าเฉลี่ยคะแนนเพิ่มขึ้น 0.58 คุณภาพชีวิตด้าน
สิ่งแวดล้อม ค่าเฉลี่ยคะแนนดีขึ้น 1.24 ด้านการดื่ม
สุราหรือเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ค่าเฉลี่ยคะแนนดีขึ้น 
0.38 ด้านการสูบบุหรี่ ค่าเฉลี่ยคะแนนดีขึ้น 0.1 
และคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพโดยรวม ค่าเฉลี่ย
คะแนนดีขึ้น13.90  ดังแสดงในตารางที่ 2 

 
ตารางที่ 2 แสดงความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยของผลลัพธ์ทางด้านสุขภาพของผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง 

รูปแบบการส่งเสริมการ
ดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติด
เตียงของผู้ดูแลผู้สูงอายุ 

ก่อนพัฒนา 
(n=50)            

Mean (S.D.) 

หลังการพัฒนา 
(n=50)          

Mean (S.D.) 
 

95%CI t p-value 

ด้านสุขภาพกาย  1.05(0.19) 1.79(0.03) -0.73 -0.78-(-0.68) -28.48 <0.001** 
ด้านคุณภาพชีวิตด้านจิตใจ 0.63(0.19) 1.99 (0.49) -1.35 -1.41-(-1.29) -48.83 <0.001** 
คุณภาพชีวิตด้านสัมพันธภาพ
ทางสังคม 

   0.42(0.49) 1.00(0.20) -0.58 -0.72-(-0.43) -8.22 <0.001** 

d

d
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(95%CI=-0.97-(-0.91)) ผลต่างค่าเฉลี่ยของการ
เข้าถึงส่งเสริมการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุติดบ้านติด
เตียงเพิ่มขึ้น  0.95 คะแนน (95% CI=-0.98-(-
0.91)) ค่าเฉลี่ยของคะแนนการได้รับข้อมูลข่าวสาร

การส่งเสริมการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุติดบ้านติด
เตียงเพิ่มขึ้น 0.97 คะแนน (95%CI=-0.99-(-0.95)) 
ตามล าดับ รายละเอียดตามตารางที่ 1 

 

ตารางที่ 1 ตารางเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยด้านการรับรู้ความรู้เกี่ยวส่งเสริมการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ  การรับรู้ 
 ทัศนคติเกี่ยวส่งเสริมการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ  การเข้าถึงส่งเสริมการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุติดบ้านติด
เตียง 
 และ การได้รับข้อมูลข่าวสารการส่งเสริมการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียงของกลุ่มตัวอย่างก่อน
และ 
 หลังการทดลอง(n=50 ) 

รูปแบบการส่งเสริมการดูแลผู้สูงอายุ
ติดบ้านติดเตียงของผู้ดูแลผู้สูงอายุ 

ก่อนการ
พัฒนา  

Mean(S.D.) 

หลังการ
พัฒนา 

Mean(S.D.) 
 

95%CI t p-value 

การรับรู้ความรู้เกี่ยวส่งเสริมการ
ดูแลสุขภาพผู้สูงอาย ุ 

1.02(0.07) 1.99(0.03) -0.97 -0.99-(-0.95) -98.04 <0.001** 

การรับรู้ทัศนคติเกี่ยวส่งเสริมการ
ดูแลสุขภาพผู้สูงอาย ุ

   1.06(0.10) 2.00(0.01) -0.94 -0.97-(-0.91) -63.90 <0.001** 

การเข้าถึงส่งเสริมการดูแล
สุขภาพผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง 

1.04(0.08) 1.99 (0.04) -0.95 -0.98-(-0.91) -58.99 <0.001** 

การได้รับข้อมูลข่าวสารการ
ส่งเสริมการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ
ติดบ้านติดเตียง 

1.03(0.07) 2.00(0.01) -0.97 -0.99-(-0.95) -97.89 <0.001** 

    p-value= 0.001 
 การเปรียบเทียบข้อมูลด้านส่งเสริมการดูแล
ผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียงของผู้ดูแลผู้สูงอายุหรือ
ด้านด้านคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุก่อนและหลัง
การทดลอง ได้แก่ ด้านสุขภาพกาย  มีผลต่าง
ค่าเฉลี่ยของคะแนนเพิ่มขึ้น 0.73 คะแนน ด้าน
คุณภาพชีวิตด้านจิตใจ ค่าเฉลี่ยคะแนนเพิ่มขึ้น 
1.35 คุณภาพชีวิตด้านสัมพันธภาพทางสังคม 

ค่าเฉลี่ยคะแนนเพิ่มขึ้น 0.58 คุณภาพชีวิตด้าน
สิ่งแวดล้อม ค่าเฉลี่ยคะแนนดีขึ้น 1.24 ด้านการดื่ม
สุราหรือเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ค่าเฉลี่ยคะแนนดีขึ้น 
0.38 ด้านการสูบบุหรี่ ค่าเฉลี่ยคะแนนดีขึ้น 0.1 
และคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพโดยรวม ค่าเฉลี่ย
คะแนนดีขึ้น13.90  ดังแสดงในตารางที่ 2 

 
ตารางที่ 2 แสดงความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยของผลลัพธ์ทางด้านสุขภาพของผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง 

รูปแบบการส่งเสริมการ
ดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติด
เตียงของผู้ดูแลผู้สูงอายุ 

ก่อนพัฒนา 
(n=50)            

Mean (S.D.) 

หลังการพัฒนา 
(n=50)          

Mean (S.D.) 
 

95%CI t p-value 

ด้านสุขภาพกาย  1.05(0.19) 1.79(0.03) -0.73 -0.78-(-0.68) -28.48 <0.001** 
ด้านคุณภาพชีวิตด้านจิตใจ 0.63(0.19) 1.99 (0.49) -1.35 -1.41-(-1.29) -48.83 <0.001** 
คุณภาพชีวิตด้านสัมพันธภาพ
ทางสังคม 

   0.42(0.49) 1.00(0.20) -0.58 -0.72-(-0.43) -8.22 <0.001** 

d

d

คุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อม    0.72(0.25) 1.96(0.12) -1.24 -1.32-(-1.16) -31.99 <0.001** 
ด้านการดื่มเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล ์

1.36(0.59) 1.74(0.44) -0.38 -0.56-(-0.19) -4.22 <0.001** 

ด้านการสูบบุหรี่ 1.68(0.65) 1.78(0.41) -0.1 -0.18-(-0.01) -2.33 <0.024 
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
โดยรวม 

95.10(6.06) 109.00(5.81) 13.90 12.26-15.53 17.09 <0.001** 

 P-value =0.001 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 การวิจัยเรื่องรูปแบบการส่งเสริมการดูแล
ผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียงของผู้ดูแลผู้สูงอายุ อ าเภอ
ราษีไศล จังหวัดศรีสะเกษ ด าเนินการโดยใช้การ
วิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (Participatory 
Action Research) โดย เปิ ด โอกาสให้ ผู้ มี ส่ วน
เกี่ยวข้องทั้งผู้ดูแลผู้สูงอายุ บุคลากรสาธารณสุข 
ผู้น าชุมชน องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และภาคี
เครือข่ าย ได้มีส่ วนร่ วมตั้ งแต่การวิ เคราะห์
สถานการณ์ การค้นหาปัญหา การวางแผน การ
ด าเนินกิจกรรม ตลอดจนการติดตามและสะท้อน
ผลร่วมกัน ผลการศึกษาระยะแรกสะท้อนให้เห็นว่า 
ระบบการดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียงในพื้นที่แม้
จะมีโครงสร้างบริการสุขภาพรองรับอยู่แล้ว แต่
กระบวนการดูแลยังขาดความชัดเจนและความ
ต่อเนื่องในบางส่วน ผู้ดูแลยังมีข้อจ ากัดด้านความรู้
และทักษะในการดูแลที่เหมาะสมกับสภาพปัญหา
ของผู้สูงอายุแต่ละราย รวมทั้งมีความวิตกกังวล
เกี่ยวกับภาระการดูแลและค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นจาก
ภาวะพึ่งพิงของผู้สูงอายุ สะท้อนให้เห็นว่าการ
แก้ไขปัญหาไม่สามารถมุ่งเฉพาะการให้บริการ
รักษาพยาบาลแก่ผู้สูงอายุเท่านั้น แต่จ าเป็นต้อง
พัฒนาศักยภาพของผู้ดูแลควบคู่กับการจัดระบบ
สนับสนุนจากครอบครัว ชุมชน และระบบบริการ
สุขภาพอย่างเป็นองค์รวม 
 จากปัญหาดังกล่าว ผู้วิจัยได้น าข้อมูลมาคืน
แก่ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียและจัดกระบวนการระดม
สมองเพ่ือร่วมกันออกแบบแนวทางการดูแลที่
เหมาะสมกับบริบทของพื้นที่ โดยให้ความส าคัญกับ
การค้นหาปัญหาร่วมกัน การพัฒนาความรู้และ
ทักษะของผู้ดูแล การจัดบริการสุขภาพที่เอื้อต่อ

การเข้าถึง การติดตามอย่างต่อเนื่องโดยทีมสห
วิชาชีพ รวมถึงการใช้เทคโนโลยีและสื่อออนไลน์ใน
การให้ความรู้และค าปรึกษา ซึ่งแนวทางดังกล่าว
สอดคล้องกับการจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิที่
มุ่งเน้นการดูแลต่อเนื่อง ใกล้บ้าน ใกล้ใจ และการ
เชื่อมโยงบริการระหว่างครอบครัว ชุมชน และ
หน่วยบริการสุขภาพ  ตลอดจนสอดคล้องกับ
แนวโน้มการใช้สื่อและเทคโนโลยีเพื่อเพิ่มการ
เ ข้ า ถึ ง ค ว า ม รู้ ด้ า น สุ ข ภ า พ ขอ ง ป ร ะ ช า ช น  
กระบวนการดังกล่าวน าไปสู่การพัฒนา ราษีไศล 
CARE Model ซึ่งประกอบด้วย 4 องค์ประกอบ
ส าคัญ ได้แก่ 1) C: Capacity Building การพัฒนา
ศักยภาพผู้ดูแลให้มีความรู้ ทักษะ และความมั่นใจ
ในการดู แลผู้ สู ง อ ายุ  2) A: Assessment and 
Individualized Care Plan การประเมินปัญหา
และจัดท าแผนการดูแลที่สอดคล้องกับความ
ต้องการของผู้สูงอายุแต่ละราย 3) R: Responsive 
Support and Referral การจัดระบบสนับสนุน 
การติดตาม และการส่งต่อที่สามารถตอบสนองต่อ
ปัญหาได้อย่างรวดเร็ว และ 4) E: Empowerment, 
Environment and Evaluation การ เสริ มพลั ง
ครอบครัวและชุมชน การจัดสิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อ
การดูแล และการประเมินผลอย่างต่อเนื่อง ทั้ง 4 
องค์ประกอบมีความเชื่อมโยงกันตั้งแต่การพัฒนา
ศักยภาพของผู้ดูแล การน าความรู้ไปใช้กับผู้สูงอายุ
รายบุคคล การได้รับการสนับสนุนจากทีมสุขภาพ 
ไปจนถึงการสร้างความร่วมมือในระดับครอบครัว
และชุมชน จึงท าให้รูปแบบดังกล่าวมีลักษณะเป็น
ระบบการดูแลมากกว่าการเป็นเพียงกิจกรรมอบรม
ระยะสั้น 
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 ผลการประเมินหลังน ารูปแบบไปใช้พบว่า 
กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนด้านความรู้ เกี่ยวกับการ
ส่งเสริมการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ ทัศนคติต่อการ
ดูแล การเข้าถึงบริการ และการได้รับข้อมูลข่าวสาร
เกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียงสูงกว่า
ก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.05 ผลดังกล่าวสะท้อนว่าการพัฒนาผู้ดูแลด้วย
กระบวนการที่เน้นทั้งความรู้ การฝึกปฏิบัติ การ
ได้รับค าปรึกษา และการมีเครือข่ายสนับสนุน 
สามารถช่วยเพิ่มความพร้อมและความมั่นใจในการ
ดูแลผู้สูงอายุได้ นอกจากนี้ยังพบว่าคุณภาพชีวิต
ของผู้สูงอายุหลังการทดลองดีขึ้นหลายด้าน ได้แก่ 
ด้านสุขภาพ ด้านจิตใจ ด้านสัมพันธภาพทางสังคม 
ด้านสิ่งแวดล้อม และสุขภาพโดยรวม ตลอดจนมี
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพบางประการใน
ทิศทางที่เหมาะสม โดยความแตกต่างก่อนและหลัง
การทดลองมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 แสดง
ให้เห็นว่าการพัฒนาศักยภาพของผู้ดูแลมิได้ส่งผล
เฉพาะต่อตัวผู้ดูแล แต่สามารถถ่ายทอดไปสู่
ผลลัพธ์ด้านสุขภาพและคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุที่
ได้รับการดูแลด้วย  
 ผลการศึกษาดังกล่าวอาจอธิบายได้ว่า การ
เสริมพลังให้ผู้ดูแลและเครือข่ายมีส่วนร่วมตั้งแต่
การรับรู้ข้อมูลปัญหา การร่วมคิด ร่วมวางแผน 
และร่วมด าเนินการ ท าให้ผู้เกี่ยวข้องเกิดความ
ตระหนักและเห็นความส าคัญของปัญหาในฐานะ
ความรับผิดชอบร่วมกันของชุมชน มากกว่าจะมอง
ว่ า เ ป็ นหน้ าที่ ข อ งครอบครั วห รื อบุ ค ล าก ร
สาธารณสุขเพียงฝ่ายเดียว กระบวนการนี้ช่วยสร้าง
ทั้งความรู้ ความมั่นใจ แรงจูงใจ และความรู้สึกเป็น
เจ้าของการด าเนินงาน ซึ่งเป็นปัจจัยส าคัญต่อการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมและความต่อเนื่องของการ
ดูแล ผลดังกล่าวสอดคล้องกับการศึกษาของวุฒิ
พงศ์ ธนะขว้าง14 และอรวรรณ แผนคง15 ซึ่งพบว่า
รูปแบบการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุโดยใช้การ
เสริมสร้างพลังอ านาจและการมีส่วนร่วมของชุมชน 
สามารถเพิ่มการสนับสนุนทางสั งคม การเห็น
คุณค่าในตนเอง การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน และ

คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุได้อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิตินอกจากนี้  ผลการศึกษายังสอดคล้องกับ
การศึกษาของอินทิรา เตตะสังข์ 16 ซึ่ งพัฒนา
รูปแบบการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายในการ
ส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ และพบว่าการพัฒนา
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ การสร้างแรงจูงใจ การมี
ทีมที่ปรึกษา การใช้ช่องทางสื่อสารออนไลน์  
การบูรณาการงบประมาณและทรัพยากร ตลอดจน
การก าหนดเป็นนโยบายระดับพื้นที่ ช่วยเพิ่มการมี
ส่วนร่วมของเครือข่ายและสนับสนุนการส่งเสริม
สุขภาพผู้สูงอายุได้อย่างเป็นระบบ  ซึ่งมีความ
ส อ ด ค ล้ อ ง กั บ  ร า ษี ไ ศ ล  “ CARE Model” 
โ ด ย เ ฉ พ าะอ งค์ ป ร ะกอบด้ า น  Responsive 
Support and Referral และ Empowerment ที่
มุ่งเชื่อมโยงผู้ดูแลกับทีมสุขภาพและภาคีเครือข่าย
อย่างต่อเนื่อง เช่นเดียวกับการศึกษาของจิตรกร 
วนะรักษ์17  และวัชรินทร์ ศรีสมโภชน์18 ซึ่งพัฒนา
รูปแบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง
โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน พบว่ารูปแบบที่เกิด
จากการมีส่วนร่วมของคนในพื้นที่มีความสอดคล้อง
กับสถานการณ์จริง และท าให้ผู้ดูแลและชุมชน
ตระหนักว่าปัญหาผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียงเป็น
ประเด็นที่ต้องร่วมกันแก้ไข รวมถึงการศึกษาของ
ศตวรรษ ศรีพรหม19 ซึ่งพัฒนารูปแบบการส่งเสริม
สุขภาพและการดูแลระยะยาวแบบบูรณาการโดย
ใช้ Wellness Plan เป็นเครื่องมือส าคัญในการ
จัดการดูแลรายบุคคล และการศึกษาของสุปราณี 
บุญมี20 ซึ่งพบว่าปัจจัยส าคัญต่อความส าเร็จของ
ระบบการดูแลผู้สูงอายุในชุมชน ได้แก่ การมีส่วน
ร่วมของภาคีเครือข่าย การมีส่วนร่วมของผู้สูงอายุ 
และความต่อเนื่องของการด าเนินงาน ผลการศึกษา
ทั้งหมดสนับสนุนแนวคิดว่าการดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพึ่ งพิ งให้ เกิดผลอย่างยั่ งยืนจ า เป็นต้อง
เชื่อมโยงการดูแลรายบุคคลกับการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัว ชุมชน และระบบบริการสุขภาพ22,23 

 อีกท้ังการศึกษาครั้งนี้ มุ่งเน้นการพัฒนา
ศักยภาพของผู้ดูแลให้สามารถท าหน้าท่ีได้มากกว่า
การช่วยเหลือกิจวัตรประจ าวัน แต่สามารถ
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 ผลการประเมินหลังน ารูปแบบไปใช้พบว่า 
กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนด้านความรู้ เกี่ยวกับการ
ส่งเสริมการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ ทัศนคติต่อการ
ดูแล การเข้าถึงบริการ และการได้รับข้อมูลข่าวสาร
เกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียงสูงกว่า
ก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.05 ผลดังกล่าวสะท้อนว่าการพัฒนาผู้ดูแลด้วย
กระบวนการที่เน้นทั้งความรู้ การฝึกปฏิบัติ การ
ได้รับค าปรึกษา และการมีเครือข่ายสนับสนุน 
สามารถช่วยเพิ่มความพร้อมและความมั่นใจในการ
ดูแลผู้สูงอายุได้ นอกจากนี้ยังพบว่าคุณภาพชีวิต
ของผู้สูงอายุหลังการทดลองดีขึ้นหลายด้าน ได้แก่ 
ด้านสุขภาพ ด้านจิตใจ ด้านสัมพันธภาพทางสังคม 
ด้านสิ่งแวดล้อม และสุขภาพโดยรวม ตลอดจนมี
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพบางประการใน
ทิศทางที่เหมาะสม โดยความแตกต่างก่อนและหลัง
การทดลองมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 แสดง
ให้เห็นว่าการพัฒนาศักยภาพของผู้ดูแลมิได้ส่งผล
เฉพาะต่อตัวผู้ ดูแล แต่สามารถถ่ายทอดไปสู่
ผลลัพธ์ด้านสุขภาพและคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุที่
ได้รับการดูแลด้วย  
 ผลการศึกษาดังกล่าวอาจอธิบายได้ว่า การ
เสริมพลังให้ผู้ดูแลและเครือข่ายมีส่วนร่วมตั้งแต่
การรับรู้ข้อมูลปัญหา การร่วมคิด ร่วมวางแผน 
และร่วมด าเนินการ ท าให้ผู้เกี่ยวข้องเกิดความ
ตระหนักและเห็นความส าคัญของปัญหาในฐานะ
ความรับผิดชอบร่วมกันของชุมชน มากกว่าจะมอง
ว่ า เ ป็ นหน้ าที่ ข อ งครอบครั วห รื อบุ ค ล าก ร
สาธารณสุขเพียงฝ่ายเดียว กระบวนการนี้ช่วยสร้าง
ทั้งความรู้ ความมั่นใจ แรงจูงใจ และความรู้สึกเป็น
เจ้าของการด าเนินงาน ซึ่งเป็นปัจจัยส าคัญต่อการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมและความต่อเนื่องของการ
ดูแล ผลดังกล่าวสอดคล้องกับการศึกษาของวุฒิ
พงศ์ ธนะขว้าง14 และอรวรรณ แผนคง15 ซึ่งพบว่า
รูปแบบการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุโดยใช้การ
เสริมสร้างพลังอ านาจและการมีส่วนร่วมของชุมชน 
สามารถเพิ่มการสนับสนุนทางสั งคม การเห็น
คุณค่าในตนเอง การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน และ

คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุได้อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิตินอกจากนี้  ผลการศึกษายังสอดคล้องกับ
การศึกษาของอินทิรา เตตะสังข์ 16 ซึ่ งพัฒนา
รูปแบบการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายในการ
ส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ และพบว่าการพัฒนา
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ การสร้างแรงจูงใจ การมี
ทีมที่ปรึกษา การใช้ช่องทางสื่อสารออนไลน์  
การบูรณาการงบประมาณและทรัพยากร ตลอดจน
การก าหนดเป็นนโยบายระดับพื้นที่ ช่วยเพิ่มการมี
ส่วนร่วมของเครือข่ายและสนับสนุนการส่งเสริม
สุขภาพผู้สูงอายุได้อย่างเป็นระบบ  ซึ่งมีความ
ส อ ด ค ล้ อ ง กั บ  ร า ษี ไ ศ ล  “ CARE Model” 
โ ด ย เ ฉ พ าะอ งค์ ป ร ะกอบด้ า น  Responsive 
Support and Referral และ Empowerment ที่
มุ่งเชื่อมโยงผู้ดูแลกับทีมสุขภาพและภาคีเครือข่าย
อย่างต่อเนื่อง เช่นเดียวกับการศึกษาของจิตรกร 
วนะรักษ์17  และวัชรินทร์ ศรีสมโภชน์18 ซึ่งพัฒนา
รูปแบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง
โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน พบว่ารูปแบบที่เกิด
จากการมีส่วนร่วมของคนในพื้นที่มีความสอดคล้อง
กับสถานการณ์จริง และท าให้ผู้ดูแลและชุมชน
ตระหนักว่าปัญหาผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียงเป็น
ประเด็นที่ต้องร่วมกันแก้ไข รวมถึงการศึกษาของ
ศตวรรษ ศรีพรหม19 ซึ่งพัฒนารูปแบบการส่งเสริม
สุขภาพและการดูแลระยะยาวแบบบูรณาการโดย
ใช้ Wellness Plan เป็นเครื่องมือส าคัญในการ
จัดการดูแลรายบุคคล และการศึกษาของสุปราณี 
บุญมี20 ซึ่งพบว่าปัจจัยส าคัญต่อความส าเร็จของ
ระบบการดูแลผู้สูงอายุในชุมชน ได้แก่ การมีส่วน
ร่วมของภาคีเครือข่าย การมีส่วนร่วมของผู้สูงอายุ 
และความต่อเนื่องของการด าเนินงาน ผลการศึกษา
ทั้งหมดสนับสนุนแนวคิดว่าการดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพึ่ งพิ งให้ เกิดผลอย่างยั่ งยืนจ า เป็นต้อง
เชื่อมโยงการดูแลรายบุคคลกับการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัว ชุมชน และระบบบริการสุขภาพ22,23 

 อีกทั้งการศึกษาครั้งนี้ มุ่งเน้นการพัฒนา
ศักยภาพของผู้ดูแลให้สามารถท าหน้าท่ีได้มากกว่า
การช่วยเหลือกิจวัตรประจ าวัน แต่สามารถ

ประ เมิ น ปัญหา  วางแผนการ ดูแล  ป้องกั น
ภาวะแทรกซ้อน เฝ้าระวังอาการผิดปกติ และ
ประสานต่อกับทีมสุขภาพเ ม่ือพบปัญหาเกิน
ศักยภาพของตนเอง แนวทางดังกล่าวสอดคล้องกับ
การศึกษาของรัชฎา เพชรสี่หมื่น24 และภราดล 
จันทพรม25 ซึ่งพบว่าการให้ความรู้และพัฒนา
ทักษะของผู้ดูแลในครอบครัวมีผลต่อคุณภาพชีวิต
ของผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้าน  สะท้อนว่าผู้ดูแลถือเป็น
ทรัพยากรบุคคลส าคัญของระบบการดูแลระยะยาว 
และการลงทุนพัฒนาสมรรถนะผู้ดูแลสามารถ
น าไปสู่ผลลัพธ์ทางสุขภาพของผู้สูงอายุได้โดยตรง 
 มิติเชิงนโยบาย ราษีไศล “CARE Model”
ยังสอดคล้องกับยุทธศาสตร์ชาติ พ.ศ. 2561–2580 
โดยเฉพาะด้านการพัฒนาและเสริมสร้างศักยภาพ
ทรัพยากรมนุษย์ ซึ่งให้ความส าคัญกับการพัฒนา
คนทุกช่วงวัยให้มีคุณภาพและสามารถด ารงชีวิตได้
อย่างเหมาะสม การพัฒนาผู้ดูแลให้มีสมรรถนะใน
การดูแลผู้สู งอายุจึง เ ป็นการพัฒนาศักยภาพ
ทรัพยากรมนุษย์ในระดับครอบครัวและชุมชน
ควบคู่ไปกับการส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ 
ขณะเดียวกัน รูปแบบดังกล่าวยังสนับสนุนแนวคิด
การสร้างความเสมอภาคในการเข้าถึงบริการ
สุขภาพ เนื่องจากผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียงเป็นกลุ่ม
ที่มีข้อจ ากัดในการเดินทาง การจัดบริการเชิงรุก 
การเยี่ยมบ้าน และการเชื่อมโยงผู้ดูแลกับทีม
สุขภาพจึงช่วยน าบริการไปถึงผู้สูงอายุและลด
ข้อจ ากัดด้านการเข้าถึงบริการสอดคล้องกับ
การศึกษาของNor Faiza26 ที่ศึกษาการมีส่วนร่วม
ของชุมชน และการขับเคล่ือนเชิงนโยบายในการ
เชื่อมช่องว่างระหว่างรุ่นและผู้สูงอายุ นอกจากนี้ยัง
ทบทวนบทบาทของผู้ก าหนดนโยบาย และผู้น า
ชุมชน เพื่อส่งเสริมสภาพแวดล้อมที่ครอบคลุมและ
เป็นมิตรกับผู้สูงอายุมากขึ้น 

 การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุติดบ้าน
ติดเตียงที่มีประสิทธิผลไม่ควรจ ากัดอยู่เพียงการให้
ความรู้แก่ผู้ดูแล แต่ควรประกอบด้วยการประเมิน
ปัญหารายบุคคล การพัฒนาสมรรถนะผู้ดูแล การมี
ระบบสนับสนุนและส่งต่อที่ชัดเจน ตลอดจนการ
เสริมพลังครอบครัวและเครือข่ายในชุมชนให้เข้ามา
มีส่วนร่วมอย่างต่อเนื่อง ราษีไศล “CARE Model” 
จึงเป็นรูปแบบท่ีเชื่อมโยงการพัฒนาศักยภาพ
บุคคลกับการจัดระบบบริการและการมีส่วนร่วม
ของชุมชน ส่งผลให้ทั้งผู้ดูแลมีความพร้อมในการ
ดูแล ผู้สูงอายุได้รับการดูแลที่เหมาะสมกับปัญหา
และความต้องการ และภาคีเครือข่ายเกิดกลไกการ
ท างานร่วมกัน ซึ่งสามารถน าไปใช้เป็นแนวทางใน
การพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง
ในบริบทพื้นที่อื่นที่มีลักษณะใกล้เคียงกันได ้
 
ข้อเสนอแนะจากการวิจัย 
 1. ประเมินความคงอยู่ของความรู้ ทักษะ 
และพฤติกรรมการดูแลของผู้ดูแล รวมถึงผลต่อ 
ADL ภาวะแทรกซ้อน อัตราการเข้ารักษาใน
โรงพยาบาล คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ และภาระ
ของผู้ดูแล เนื่องจากการศึกษาครั้ งนี้ เน้นการ
ประเมินผลก่อนและหลังการด าเนินงาน จึงควรมี
การติดตามต่อเนื่องเพื่อยืนยันความยั่งยืนของ
ผลลัพธ ์
 2. ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมเกี่ยวกับต้นทุน
และความคุ้มค่าของรูปแบบ โดยเปรียบเทียบ
ค่าใช้จ่ายในการพัฒนาผู้ดูแล การเยี่ยมบ้าน และ
ระบบติดตาม กับผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น เช่น การลดการ
เข้ารักษาในโรงพยาบาล การลดภาวะแทรกซ้อน 
และการลดระดับการพึ่งพิง เพื่อใช้เป็นข้อมูลเชิง
ประจักษ์ในการประกอบการตัดสินใจของผู้บริหาร
และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในการสนับสนุนรูป
แบบอยา่งต่อเนื่อง  
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