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บทคัดย่อ 

  
          ประเทศไทยก าลังก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุอย่างสมบูรณ์  โดยเฉพาะในจังหวัด

มหาสารคาม มีประชากรผู้สูงอายุเป็นจ านวนมาก ผู้สูงอายุจ านวนไม่น้อยต้องเผชิญกับภาวะพ่ึงพิง ซึ่ง
เกิดจากปัญหาสุขภาพที่ซับซ้อน โดยเฉพาะโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เช่น เบาหวาน ความดันโลหิตสูง 
โรคหัวใจ และหลอดเลือดสมอง เป็นต้น ภาวะพ่ึงพิงส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ เป็น
ภาระของครอบครัว และสังคม ดังนั้น การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงแบบ
ผสมผสาน จึงมีความส าคัญอย่างยิ่ง งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือ 1) ศึกษาสถานการณ์ ปัญหา และ
ความต้องการในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงแบบผสมผสานในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  จังหวัด
มหาสารคาม 2) พัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงแบบผสมผสานในกลุ่มโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง จังหวัดมหาสารคาม และ 3) ประเมินผลรูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงแบบ
ผสมผสานในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง จังหวัดมหาสารคาม 

          งานวิจัยนี้เป็นการวิจัยแบบผสมผสาน ประกอบด้วย 3 ระยะ คือ ระยะที่ 1 
การศึกษาสถานการณ์ ปัญหา และความต้องการ โดยเก็บรวบรวมข้อมูลจากผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง
แบบผสมผสานในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง จ านวน 300 คน ญาติผู้ดูแล และบุคลากรสาธารณสุข โดย
ใช้แบบสอบถาม การสัมภาษณ์ และการสนทนากลุ่ม ระยะที่ 2 การพัฒนารูปแบบการดูแล โดยน า
ข้อมูลที่ได้จากระยะที่ 1 มาวิเคราะห์ สังเคราะห์ และออกแบบรูปแบบการดูแล โดยใช้กระบวนการ
กลุ่ม ร่วมกับผู้เชี่ยวชาญ และผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง ระยะที่ 3 การประเมินผลรูปแบบการดูแล โดยน า
รูปแบบการดูแลที่พัฒนาขึ้นไปทดลองใช้กับผู้สูงอายุกลุ่มเป้าหมาย จ านวน 100 คน เป็นระยะเวลา 6 
เดือน และประเมินผลลัพธ์โดยใช้แบบสอบถาม การสัมภาษณ์ และการสังเกต ผลการศึกษาพบว่า 
ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีภาวะพ่ึงพิงระดับปานกลาง มีโรคประจ าตัวที่พบมากที่สุด 3 อันดับแรกคือ 
เบาหวาน ความดันโลหิตสูง และโรคหัวใจ รูปแบบการดูแลที่พัฒนาขึ้นประกอบด้วย 4 องค์ประกอบ
หลัก ได้แก่ 1) การดูแลสุขภาพแบบองค์รวม 2) การส่งเสริมการมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน 

 



 

 

  จ 

3) การใช้เทคโนโลยี และ 4) การสร้างระบบสนับสนุน ผลการทดลองใช้รูปแบบการดูแลพบว่า 
ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น ภาวะพ่ึงพิงลดลง ความพึงพอใจต่อการบริการสูง และครอบครัวมี
ความเครียดลดลง รูปแบบการดูแลที่พัฒนาขึ้น เป็นแนวทางในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงแบบ
ผสมผสานในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ที่สามารถน าไปประยุกต์ใช้ได้จริง และมีส่วนช่วยในการพัฒนา
คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ ลดภาระของครอบครัว และส่งเสริมให้ผู้สูงอายุสามารถอยู่ในสังคมได้อย่าง
มีความสุข 

 
ค าส าคัญ : ผู้สูงอายุ, ภาวะพ่ึงพิง, โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง, รูปแบบการดูแล, จังหวัดมหาสารคาม 
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ABSTRACT 

  
          Thailand is rapidly transitioning into an entirely aged society, with 

Maha Sarakham province witnessing a significant increase in its older adult 
population. Many of these older adults experience dependency due to various 
health issues, particularly non-communicable diseases (NCDs) such as diabetes, 
hypertension, and cardiovascular diseases. This dependency negatively impacts their 
quality of life, burdens families, and challenges the healthcare system.  

          As a result, developing a comprehensive care model for older 
adults with mixed dependency is essential. This research aims to 1) investigate the 
situation, problems, and needs of older adults with mixed dependency in the 
context of NCDs in Maha Sarakham province; 2) develop a care model for this 
population; and 3) evaluate the effectiveness of the developed model. 

          This mixed-methods research consisted of three phases. In Phase 
1, the study investigated the situation, problems, and needs of 300 older adults with 
varying degrees of dependency in the context of non-communicable diseases (NCDs), 
along with their caregivers and healthcare professionals. Data was collected through 
questionnaires, interviews, and focus group discussions. Phase 2 focused on 
developing a care model by analysing and synthesising the data gathered in Phase 1. 
This phase involved designing the model with input from experts and stakeholders 
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through additional focus group discussions. In Phase 3, the care model was 
implemented with 100 older adults over six months and evaluated using 
questionnaires, interviews, and observations.  

          The findings indicated that the majority of older adults 
experienced moderate dependency, with diabetes, hypertension, and heart disease 
being the most prevalent NCDs. The developed care model comprises four main 
components: holistic healthcare, promoting family and community participation, 
utilising technology, and establishing a support system.  

          The evaluation revealed that the model improved the quality of 
life for older adults, reduced their dependency, increased service satisfaction, and 
lessened caregiver burden. This care model offers a practical framework for 
supporting older adults with mixed dependency in the context of NCDs and 
contributes to enhancing their quality of life, alleviating family burden, and 
promoting their well-being within the community. 

  

 
Keyword : older adults, dependency, non-communicable diseases, care model, Maha 
Sarakham province, Thailand 
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บทที่ 1 
บทน า 

 
1.1 ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

ในช่วงทศวรรษท่ีผ่านมาโครงสร้างประชากรโลกมีการเพ่ิมขึ้นและลดลงไม่เท่ากันตามกลุ่มวัย 
อาทิ ประเทศเกาหลีใต้ ประชากรวัยเด็กมีอัตราลดลง ท าให้รัฐบาลต้องมีรูปแบบการแก้ปัญหาเพ่ือ
รองรับปัญหาที่อาจเกิดขึ้นตามมาอย่างเหมาะสมในแต่ละกลุ่มวัยซึ่งแต่ละประเทศก็มีความแตกต่างกัน
ในอีกมิติ ประเทศส่วนใหญ่ มีอัตราการเพ่ิมข้ึนของจ านวนผู้สูงอายุ เนื่องจากการบริการและการเข้าถึง
ด้านการแพทย์และสาธารณสุขที่ดีขึ้น ท าให้ประเทศดังกล่าวเข้าสู่ประชากรผู้สูงอายุ  มากกว่า
เนื่องจากมีระบบการดูแลผู้สูงอายุที่ทันสมัยมากขึ้น  มีเพียงแอฟริกาทวีปเดียวที่มีสัดส่วนประชากร
ผู้สูงอายุน้อยกว่าร้อยละ 6 ของประชากรทั้งทวีป และยังไม่ถือว่าเป็นสังคมผู้สูงอายุ ประเทศจีนและ
ประเทศญี่ปุ่นเป็นประเทศในทวีปเอเชีย ที่มีสถิติเกี่ยวกับผู้สูงอายุที่โดดเด่น โดยประเทศจีนมีผู้สูงอายุ
จ านวนมากที่สุดในโลกคือ มีประชากรอายุ 60 ปีขึน้ไป สูงถึง 265 ล้านคน และญี่ปุ่นมีอัตราผู้สูงอายุที่
สูงมาก คือ มีประชากรอายุมากกว่า 60 ปี คิดเป็นร้อยละ 36 ของประชากรทั้งประเทศ 124 ล้านคน 
(กรมกิจการผู้สูงอายุ, 2564) 
กราฟที่ 1  แสดงประเทศที่มีสัดส่วนผู้สูงอายุมากกว่า 20 อันดับแรก 
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ประเทศไทยเป็นหนึ่งในทวีปเอเชียมีการเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็วโดยประชากรสูงอายุ (อายุ 
60 ปีและมากกว่า) มีจ านวนเพ่ิมขึ้นจาก 1.21 ล้านคนในปี พ.ศ. 2503 เป็น 10 ล้านคน ในปีพ.ศ. 
2557 หรือคิดเป็นประมาณร้อยละ 15 ของประชากรทั้งหมด ผลจากการคาดประมาณประชากรของ
ประเทศไทย  พ.ศ.2553 – 2583 แสดงให้เห็นว่าสัดส่วนของประชากรสูงอายุจะยังคงเพ่ิมสูงขึ้นอย่าง
ต่อเนื่องจากร้อยละ 13.2 ในปี   พ.ศ.2553 เป็นร้อยละ 32.1 ในปี พ.ศ.2583ในขณะที่สัดส่วนของ
ประชากรวัยเด็ก (อายุน้อยกว่า 15ปี) และวัยแรงงาน (อายุ 15-59ปี) มีแนวโน้มลดลงและในปี พ.ศ.
2560 จะเป็นครั้งแรกที่ประเทศไทยมีสัดส่วนของประชากรวัยเด็กเท่ากับสัดส่วนของประชากรวัย
สูงอายุ (!!! INVALID CITATION !!! (กรมกิจการผู้สูงอายุ, 2564)) ผลจากการคาดประมาณประชากร
ของประเทศไทยยังแสดงให้เห็นว่าในอีก 30 ปีข้างหน้าอัตราการเพ่ิมประชากรของประเทศไทย
โดยรวมมีแนวโน้มลดลง (Assantachai, 2014) ในช่วงปี พ.ศ. 2578 -2583 ในขณะที่อัตราการเพ่ิม
ของประชากรสูงอายุ แม้ว่าจะเพ่ิมในอัตราที่ลดลงคือลดลงจากร้อยละ 4.2 ในช่วงปี   พ.ศ. 2553 -
2558 เป็นร้อยละ 3.0 ในช่วงปี   พ.ศ.2568-2573 จนลดลง เหลือร้อยละ 1.2 ในช่วงปี   พ.ศ.2578-
2583 แต่ อัตราการเพ่ิมของ ผู้สู งอายุก็ยังอยู่ ในระดับที่ สู งกว่า อัตราการเพ่ิมประชากรรวม
ค่อนข้างมาก (ส านักงานสถิติแห่งชาติ, 2565) 

แนวโน้มประชากรผู้สูงอายุของจังหวัดในเขตสุขภาพที่ 7 เพ่ิมขึ้นทุกปีโดยมีจ านวนผู้สูงอายุ 
ตั้งแต่ปี 2564-2567 เท่ากับ 783,819 812,367 847,620 และ875,717คน ตามล าดับ คิดเป็น ร้อย
ละ 21.19, 21.98, 22.84 และ 23.79 ตามล าดับ (ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม, 2567) 
สืบค้นวันที่ 31/08/67) และในปี 2567 จังหวัดมหาสารคาม มีประชากรทั้งหมด 664,651 คน เป็น
ผู้สูงอายุทั้งหมด 167,528 คน คิดเป็นร้อยละ 25.20 ซึ่งสอดคล้องกับแนวโน้มการเพ่ิมขึ้นของ
ประชากรผู้สูงอายุของเขตสุขภาพที่ 7 จังหวัดมหาสารคามมีจ านวนผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงทั้งหมด 
17,017 คน เนื่องจากผู้สูงอายุถือเป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคต่าง ๆ และมีการเปลี่ยนแปลง
ทางด้านกายภาพที่รวดเร็ว ทั้งนี้ในพ้ืนที่อ าเภอกันทรวิชัยที่เป็นพ้ืนที่ศึกษาพบว่ามีผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิง จ านวน 1,001 คน คิดเป็นร้อยละ 5.88  จากผลการประเมินโดยใช้เกณฑ์  ADL ซึ่งต่ ากว่า
เกณฑ์มาตรฐานที่ก าหนดให้ผู้สูงอายุไทยต้องมีสุขภาพดีไม่ต่ ากว่าร้อยละ 95 โดยในกลุ่มนี้มีปัญหาการ
อาศัยอยู่เพียงล าพัง เจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังที่มีภาวะแทรกช้อน มีภาวะเจ็บป่วยรุนแรงหรืออยู่ในภาวะ
สุดท้ายของชีวิต และการขาดผู้ดูแลที่มีทักษะและความสามารถในการดูแลที่เหมาะสมซึ่งจ าเป็น
จะต้องมีการวางแผนการดูแลผู้สูงอายุ (กรมกิจการผู้สูงอายุ, 2556) ที่ผ่านมาการดูแลผู้สูงอายที่มี
ภาวะพ่ึงพิงในพ้ืนที่มีเพียงการออกเยี่ยมบ้านของเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ซึ่งไม่
เพียงพอต่อความต้องการด้านสุขภาพของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เช่น 
ผู้ดูแลหลักที่มีความรู้ในการดูแลเฉพาะกลุ่มโรค , กิจกรรมการดูแลเฉพาะกลุ่มโรคเรื้อรัง เช่น 
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โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง , ความถี่และความต่อเนื่องในการดูแลรวมถึงอุปกรณ์ทาง
การแพทย์ที่เหมาะสมเฉพาะกลุ่มโรค เป็นต้น  

จากสถานการณ์จ านวนผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในพื้นที่ที่มีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นทุกปี และ
จากการคัดกรองความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน (ADL) หากไม่มีรูปแบบการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคที่ไม่ติดต่อเรื้อรังอย่างชัดเจนก็จะท าให้ผู้สูงอายุมีภาวะพึ่งพิงมี
โอกาสเพ่ิมสูงขึ้น เกิดความไม่สุขสบาย เป็นปัญหาแก่ครอบครัว ดังนั้นผู้วิจัยจึงได้ท าการศึกษาการ
พัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง จังหวัดมหาสารคาม เพื่อ
เป็นแนวทางในการด าเนินงานดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงแบบผสมผสานในกลุ่มโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง ศึกษาผลการเปลี่ยนแปลงระดับภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ภายหลังการดูแล
ผู้สูงอายุและศึกษาระดับความพึงพอใจของผู้สูงอายุหรือญาติ โดยอาศัยกระบวนการการดูแลอย่าง
เหมาะสมและมีบุคคลที่มีความรู้ความสามารถในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง พร้อมทั้งสามารถ
จัดการปัญหาการเจ็บป่วยและการส่งต่อผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรังให้เข้าถึง
การรักษาได้อย่างถูกต้อง ครอบคลุมทุกมิติ เพื่อส่งเสริมให้เกิดความแข็งแรงด้านร่ างกาย จิตใจ 
เพื่อลดปัญหาการเกิดอาการแทรกซ้อนจากการขาดผู้แล เพื่อลดความพิการตลอดจนเพิ่มคุณภาพ
ชีวิตให้แก่ผู้สูงอายุในชุมชนให้สามารถด ารงชีวิตได้อย่างมีความสุข ปรากฏการณ์ของการบูรณา
การการดูแลผู ้ส ูงอายุที ่มีภาวะพึ่งพิงระยะยาวกับชุมชนนาสีนวน  อ าเภอกันทรวิชัย จังหวัด
มหาสารคามได้มีการผสมผสานและการด าเนินการโดย ใช้จีไอเอส  เพื่อน าไปวางแผนหรือท าการ
วิเคราะห์รูปแบบการดูแลเชิงระบบในอนาคตได้อีกด้วย 

 
1.2 ค าถามการวิจัย 

รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคที่ไม่ติดต่อเรื้อรังของกันทรวิชัยโมเดล
สามารถช่วยให้ผู ้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงมีความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันดีขึ้นจริง
หรือไม่ อย่างไร 

 
1.3 วัตถุประสงค์การวิจัย 

1.3.1 ความมุ่งหมายทั่วไป 
เพื่อบูรณาการรูปแบบการดูผู ้สูงอายุที ่มีภาวะพึ่งพิงให้สอดคล้องกับบริบทของอ าเภอ

กันทรวิชัย จังหวัดมหาสารคาม 
1.3.2 ความมุ่งหมายเฉพาะ 

(1) เพื่อศึกษาสถานการณ์และนโยบายที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  
ในจังหวัดมหาสารคาม 
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(2) เพื่อศึกษาการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง อ าเภอกันทรวิชัย จังหวัดมหาสารคาม 

(3) เพื่อประเมินผลของรูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง อ าเภอกันทรวิชัย จังหวัดมหาสารคาม 

 
1.4 ความส าคัญของการวิจัย 

การศึกษาครั้งนี้ท าให้ได้องค์ความรู้เกี่ยวกับรูปแบบการบูรณาการดูแลระยะยาว โดยการมี
ส่วนร่วมในอ าเภอกันทรวิชัย จังหวัดมหาสารคาม ที่เป็นประโยชน์ทั้งทางวิชาการและทางปฏิบัติ 
ซึ่งประโยชน์ที่เกิดขึ้นจากการศึกษาวิจัยนี้ มีดังนี้ 

1.4.1 สะท้อนสถานการณ์ปัจจุบันของปัญหาโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่เกิดในผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิง เพ่ือวางแผนในการให้การดูแลผู้สูงอายุให้มีประสิทธิภาพต่อไป  

1.4.2 ได้รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคที่ไม่ติดต่อเรื้อรัง โดยการมี
ส่วนร่วมที่เหมาะสมและสามารถใช้เป็นแนวทางในการจัดโครงการบริการสุขภาพในผู ้สูงอายุ 
อ าเภอกันทรวิชัย จังหวัดมหาสารคาม ได้อย่างเหมาะสม 

1.4.3 ประโยชน์ทางด้านวิชาการได้ข้อค้นพบใหม่ของการศึกษาการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง รวมทั้งได้รูปแบบใหม่ของการบูรณาการการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิงเฉพาะกลุ่มโรคโดยการมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้เสียในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง เพื่อ
เป็นแนวทางในการให้การดูแลผู้สูงอายุ ให้มีสุขภาพดีต่อไป 

1.4.4 ประโยชน์ด้านนโยบายของกระทรวงสาธารณสุขและกระทรวงอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้อง 
สามารถน าผลการวิจัยที่ได้ไปประยุกต์ใช้ในพื้นที่อื่นที่มีบริบทคล้ายคลึงกัน หรือใกล้เคียงกัน หรือ
น าไป ปรับและประยุกต์ใช้ในระดับประเทศได้อันจะเป็นประโยชน์ต่อการสร้างความร่วมมือทั้ง
ภาครัฐ เอกชนและประชาชนในการส่งเสริมและพัฒนาสุขภาพเพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดีต่อไป  

 
1.5 รูปแบบของการวิจัย 

การวิจัยนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (R&D) ซึ่งแบ่งระยะเวลาการศึกษาออกเป็น 3 ระยะ 
ดังนี้ 

1.5.1 ระยะที่ 1 การวิจัยเพื่อศึกษาสถานการณ์ รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง
ในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในรูปแบบพรรณนา ท าการศึกษาข้อมูลเกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพึ ่งพิงจากเอกสารงานวิจ ัยโดยท าการศึกษาข้อมูลนย้อนหลัง (Retrospective) จาก
ฐานข้อมูลออนไลน์ในระบบอินเตอร์เน็ต การสัมภาษณ์ความต้องการรูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิงของชุมชน 
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1.5.2 ระยะที ่ 2 การวิจ ัยกึ ่งทดลอง (Quasi-experimental research) โดยการวิจ ัย
ระยะนี้จะน าข้อมูลที่ได้จากการศึกษาย้อนหลังมาใช้ในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในบริบทกลุ่ม
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โดยเลือกเอารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงที่เหมาะสมกับบริบทของ
พ้ืนที่ที่ผู้วิจัยท าการศึกษา 

1.5.3 ระยะที่ 3 ศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมที่ใช้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่ม
โรคที่ไม่ติดต่อเรื้อรังและมีการพัฒนานวัตกรรมจากการบูรณาการกับเทคโนโลยีสารสนเทศ  

 
1.6 ขอบเขตการวิจัย  

การวิจัยครั้งนี้ได้ก าหนดขอบเขตการวิจัยในด้านต่าง ๆ เพื่อให้สามารถด าเนินการวิจัยได้
บรรลุ ความมุ ่งหมายและมีประส ิทธิภาพมากที ่ส ุด จ ึงได ้ก าหนดขอบเขตในการศึกษาดัง
รายละเอียดต่อไปนี้ 

1.6.1 ขอบเขตด้านเนื้อหา การศึกษาครั้งนี้ใช้รูปแบบการวิจัยแบบการวิจัยและพัฒนาซึ่ง
ม ีทั ้งการว ิจ ัย เช ิงปร ิมาณ  (Analytical Research) การว ิจ ัย เช ิงปฏ ิบ ัต ิการแบบม ีส ่วนร ่วม 
(Participatory Action Research : PAR) ตามแนวคิดของ Kemmis and McTaggart (1988) 
กรอบแนวคิด การเสริมสร้างพลังอ านาจกิ๊บสัน  

1.6.2 ขอบเขตด้านพื้นที่และประชากร  การศึกษานี้มุ่งศึกษาในกลุ่มผู ้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรังของเขตพ้ืนที่ต าบลนาสีนวน อ าเภอกันทรวิชัย จั งหวัดมหาสารคาม 
ประกอบด้วยผู้สูงอายุที่ทั้งหมด 95 คน ที่เป็นผู้สูงอายุที่มีโรคประจ าตัวเป็นโรคเบาหวาน โรคความ
ดันโลหิตสูง และผู้ที่ป่วยเป็นทั้งโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงทั้งหมด  

1.6.3 ขอบเขตด้านระยะเวลา การศึกษานี้ครอบคลุมระยะเวลาทั้งสิ ้น 12 เดือน จาก
วันที่ 1 กันยายน 2565 ถึง 31 สิงหาคม 2566 โดยแบ่ง การศึกษาออกเป็น 3 ระยะ คือระยะที่ 1 
ศึกษารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (เดือนที่ 1-2) ระยะที่ 2 
ศึกษารูปแบบการพัฒนาการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงแบบผสมผสานในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
ในพ้ืนที่ต าบลนาสีนวน อ าเภอกันทรวิชัย จังหวัดมหาสารคาม (เดือนที่ 3 ถึงเดือนที่ 9) และระยะ
ที่ 3 การประเมินประสิทธิภาพและประสิทธิผลของรูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงแบบ
ผสมผสานในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (เดือนที่ 10 ถึงเดือนที่ 12) 

 
1.7 นิยามศัพท์เฉพาะ 

ในการวิจัยครั้งนี้ได้ก าหนดนิยามศัพท์เฉพาะการวิจัย ดังรายละเอียดต่อไปนี้  
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1.7.1 รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง หมายถึง รูปแบบการดูแลระยะยาวซึ่งได้
จากการพัฒนาการมีส่วนร่วมของผู้ที่เกี่ยวข้องในระดับชุมชน ในพื้นที่ต าบลนาสีนวน อ าเภอกันทร
วิชัย จังหวัดมหาสารคาม 

1.7.2 ผู้สูงอายุ หมายถึง ผู ้สูงอายุความหมายตามพระราชบัญญัติผู้สูงอายุ พ .ศ.2546 
ผู้สูงอายุ หมายถึง บุคคลที่มีอายุเกิน 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป มีสัญชาติไทยและอาศัยอยู่ในต าบลนาสีน
วน อ าเภอกันทรวิชัย จังหวัดมหาสารคาม ระยะเวลาตั้งแต่ 1 ปีขึ้นไป 

1.7.3 โรคไม่ติดต่อเรื ้อรัง หมายถึง โรคประจ าตัวของผู ้ส ูงอายุที ่มีภาวะพึ่งพิงเฉพาะ
โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูงและโรคหอบหืด โดยต้องได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ใน
โรงพยาบาลของรัฐ 

1.7.4 ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง หมายถึง ผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไปเป็นผู้สูงอายุที่ได้รับ
การดูแลในระบบการดูแลระยะยาวของกรมอนามัยและมีภาวะพึ่งพิงโดยมีการคัดกรองจากค่า
คะแนน ADL 

1.7.5 การดูแลแบบผสมผสาน หมายถึง กระบวนการดูแลผู้สูงอายุที ่มีภาวะพึ่งพิงที ่มี
ความหลากหลาย ทั้งในรูปแบบการส่งเสริม การป้องกันและการฟื้นฟูสุขภาพทั้งด้านร่างกายและ
จิตใจของผู้สูงอายุ 

 
1.8 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

1.8.1 เกิดรูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงแบบยั่งยืนในชุมชน 
1.8.2 หน่วยงานที่มีส่วนเกี ่ยวข้องในการดูแลผู ้สูงอายุมีการท างานร่วมกัน และมีการ

ประสานงานกันอย่างต่อเนื่องเพ่ือให้ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงได้รับผลประโยชน์อย่างสูงสุด  
1.8.3 ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น สามารถช่วยเหลือตัวเองได้มากขึ้น  
1.8.4 หน่วยงานที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแลผู้สูงอายุน ารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่เกิดขึ้น

จากงานวิจัยนี้ไปใช้ในท้องถิ่นตนเอง และมีการขยายผลไปสู่ท้องถิ่นอ่ืน ๆ  



 

 

 

บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

  
ในการศึกษารูปแบบการพัฒนาการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงแบบผสมผสานในกลุ่มโรค

ไม่ติดต่อเรื้อรัง จังหวัดมหาสารคามครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ทบทวนองค์ความรู้ส าคัญและรวบรวมแนวคิด 
ทฤษฎี งานวิจัยต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้อง เพื่อสร้างความเข้าใจเกี่ยวกับรูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิง ประกอบด้วยประเด็นเนื้อหาที่ส าคัญต่าง ๆ โดยมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

1. สถานการณ์ ปัญหาและการเปลี่ยนแปลงของผู้สูงอายุและผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  
2. แนวคิด ทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้สูงอายุ 
3. รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
4.แนวคิดการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
5. แนวคิดการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
6. แนวคิดเกี่ยวกับ GIS 
7. แนวคิดแบบแผนความเชื่อ Health belief model 
8. แนวคิดการเสริมสร้างพลังอ านาจ (Gibson,1991) 
9. การประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน 
10. แนวคิด ทฤษฎีการมีส่วนร่วม 
11.งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
12. กฎหมายและนโยบายที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้สูงอายุ 
13. การดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังในบริการปฐมภูมิ 
14. การวิจัยแบบผสมผสาน 
 

2.1 สถานการณ์ ปัญหาและการเปลี่ยนแปลงของผู้สูงอายุและผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง  
2.1.1 สถานการณ์ผู้สูงอายุระดับโลก 
สถานการณ์ประชากรโลกปัจจุบันมีการเปลี ่ยนแปลงเพิ่มขึ ้นช้าลง ในปี 2565 โลกมี

ประชากร 8,000 ล้านคน กว่า 1,109 ล้านคน เป็นประชากรที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป คิดเป็นร้อย
ละ 14 ของประชากรโลก (กรมกิจการผู้สูงอายุ, 2564) คาดว่าปี 2568 ประชากรที่มีอายุมากกว่า 
60 ปีขึ้นไปจะเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 15 ขณะที่ประชากรวัยเด็ก (อายุ แรกเกิด – 14 ปี) แนวโน้ม
จ านวนจะลดลงจากร้อยละ 30.1 ในปี พ.ศ. 2543 จะเหลือร้อยละ 24.2 ในปี พ.ศ. 2568 แสดง



 

 

  8 

ให้เห็นว่าโครงสร้างประชากรโลกก าลังจะเปลี่ยนแปลงจากการคาดการณ์โครงสร้างประชากรวัย
เด็กเป็นประชากรวัยสูงอายุหรือสังคมผู้สูงอายุ ดังแสดงในตาราง  
ตารางที่ 1 โครงสร้างประชากรโลก 

พ.ศ. ร้อยละประชากรโลก 
จ านวนรวม แรกเกิด – 14 ปี 15 – 59 ปี 60 ปีขึ้นไป 

2543 6,070,578 30.1 59.9 10.0 
2548 6,453,627 28.3 61.3 10.4 
2553 6,830,282 27.0 61.9 11.1 
2558 7,197,247 26.1 61.6 12.3 
2563 7,540,238 25.2 61.2 13.6 
2568 7,851,455 24.2 60.8 15 

 

 
ภาพประกอบที่ 1 แสดงแนวโน้มของร้อยละของประชากรของโลก 

 
2.1.2 สถานการณ์ผู้สูงอายุในประเทศไทย 
ในปี พ.ศ. 2565 ประเทศไทยมีประชากรที่ขึ้นทะเบียนตามหลักฐานการทะเบียนราษฎร

ของกระทรวงมหาดไทย 66 ล้านคน เป็นผู้ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป ร้อยละ 19 ของประชากรทั้งหมด 
ประเทศไทยก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุโดยสมบูรณ์ตั้งแต่ปี พ .ศ. 2563 จากการเพิ่มขึ้นของจ านวน
ประชากรของประเทศไทย ในปี พ.ศ. 2568 ประชากรไทยจะเพิ่มขึ้นเป็น 72 ล้านคน และใน
จ านวนนี้จะมีผู้ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไปสูงถึงร้อยละ 20 (ส านักงานสถิติแห่งชาติ, 2565) ในระหว่างปี 
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พ.ศ. 2563 – 2564 ประเทศไทยจะมีประชากรเด็กเท่ากับผู้สูงอายุ แต่หลังจากปี พ.ศ. 2564 เป็น
ต้นไป ประชากรผู้สูงอายุจะมากกว่าประชากรเด็กเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง (ปัทมา ว่าพัฒนาวงศ์และ
คณะ. 2550) ดังตารางที่ 2 
ตารางที่ 2 แนวโน้มโครงสร้างประชากรไทย 

พ.ศ. ร้อยละประชากรไทย 
จ านวนรวม แรกเกิด – 14 ปี 15 – 59 ปี 60 ปีขึ้นไป 

2543 62,237 24.7 65.9 9.4 
2548 64,765 23 66.6 10.3 
2553 67,042 21.2 67.1 11.7 
2558 69,056 20.2 66 13.8 
2563 70,821 19 64.2 16.8 
2568 72,288 18 62 20 

 

 
ภาพประกอบที่ 2 กราฟแนวโน้มประชากรของประเทศไทย 

 
2.2 แนวคิด ทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้สูงอายุ  

2.2.1 แนวคิดและทฤษฎีเกี่ยวกับผู้สูงอายุ 
2.2.1.1 ความหมายของผู้สูงอายุ มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช (2557) องค์การ

อนามัยโลก (The World Health Organization: WHO) ใช ้ค าว ่า “elderly” ส าหรับ เร ียก
ผู้สูงอายุและให้ความหมายว่า ผู้สูงอายุ คือ ผู้ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป และองค์การสหประชาชาติได้
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แบ่งช่วงของผู้สูงอายุออกเป็น 3 ช่วงด้วยกัน คือ ช่วงที่หนึ่ง เรียกว่า “The elderly” เป็นช่วงอายุ
ระหว่าง 60 - 75 ปี ช่วงที่สอง เรียกว่า “The old” หมายถึง ช่วงอายุระหว่าง 76 - 90 ปี และ
ช่วงสุดท้าย เรียกว่า “The very old” หมายถึง ช่วงอายุตั้งแต่ 90 ปี ขึ้นไป 

กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ (2561) ผู ้ส ูงอายุ หมายถึง 
บุคคลที่มีอายุ 60 ปี บริบูรณ์ขึ้นไปและมีสัญชาติไทย 

ราชบัณฑิตยสถาน ( 2542 ) วัยสูงอายุหรือวัยชราหมายถึงวัยที่ต่อจากวัยกลางคน
อายุเกิน 60 ปี 

วัยสูงอายุ หรือวัยชรา หมายถึง มนุษย์ที ่มีอายุอยู่ในช่วงปลายของชีวิต นิยามของ
ผู้สูงอายุอาจแตกต่างกันไปเมื่อพิจารณาจากแง่มุมต่าง ๆ อาทิ ทางชีววิทยาประชากรศาสตร์การ
จ้างงาน ทางสังคมวิทยา ในทางสถิติถือว่า ผู้ที่อยู่ในวัยสูงอายุคือบุคคลที่มีอายุ 60 - 65 ปีขึ้นไป
ส าหรับประเทศไทยก าหนดไว้ว่าผู้สูงอายุคือบุคคลที่มีอายุตั้งแต่  60 ปี ขึ้นไปประเทศพัฒนาแล้ว
ส่วนใหญ่จะมีสัดส่วนผู้สูงอายุต่อประชากรทั้งประเทศสูงกว่าประเทศก าลังพัฒนา ส าหรับประเทศ
ไทยมีสัดส่วนของผู้สูงอายุเพ่ิมมากขึ้นเป็นล าดับ 2 (ชวลิต สวัสดิ์ผล และคณะ, 2560) 

กล่าวโดยสรุป จากการทบทวนแนวคิด ทฤษฎี ที่เกี่ยวข้อง ผู้สูงอายุ หมายถึง บุคคลที่
มีอายุ 60 ปี บริบูรณ์ขึ้นไปและมีสัญชาติไทย 

2.2.1.2 นโยบายและแผนผู ้ส ูงอายุแห่งชาติและระบบการบริการผู ้ส ูงอายุใน
ประเทศไทย  ศูนย์ศตวรรษิกชนไทย (2559) รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2540 ระบุ
ไว้ในมาตรา 54 และมาตรา 80 ถึงภารกิจที่ต้องมีต่อประชากรสูงอายุและปี พ.ศ. 2542 ได้มีการ
จัดท าปฏิญญาผู้สูงอายุไทยขึ้น อันเป็นภารกิจที่สังคมและรัฐต้องมีต่อผู้สูงอายุ การด าเนินการต่าง 
ๆ ต้องสอดคล้องตามเจตนารมณ์ ซึ ่งแผนผู ้ส ูงอายุแห่งชาติ ฉบับที ่ 2 (พ.ศ. 2545 – 2564) 
ปรับปรุงจากแผนฉบับที่ 1 (พ.ศ. 2525 - 2544) ปรับมุมมองโดยมองว่าผู้สูงอายุเป็น “บุคคลที่มี
ประโยชน์ต่อสังคมและสมควรส่งเสริมให้คงคุณค่าไว้นานที่สุด” แต่ในกรณีที่ตกอยู่ในสถานะที่ต้อง
พึ่งพิงผู้อื่น ครอบครัวและชุมชนต้องเป็นด่านแรกในการเกื้อหนุนให้ผู้สูงอายุสามารถด ารงอยู่ได้
นานที่สุด ตามแผนนี้ได้แบ่งยุทธศาสตร์ออกเป็น 5 ยุทธศาสตร์ คือ 

ยุทธศาสตร์ที่ 1 ด้านการเตรียมความพร้อมของประชากร เพื่อวัยสูงอายุที่มีคุณภาพ 
ประกอบด้วยมาตรการ หลักประกันรายได้เพื่อวัยสูงอายุ การให้การศึกษาและเรียนรู้ตลอดชีวิต
การปลุกจิตส านึกให้คนในสังคมตระหนักถึงคุณค่าและศักดิ์ศรีของผู้สูงอายุ  

ยุทธศาสตร์ที ่ 2 ด้านการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ ประกอบด้วยมาตรการส่งเสริม
ความรู้ ด้านการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันดูแลตนเองเบื้องต้น ส่งเสริมการอยู่ร่วมกันและสร้างความ
เข้มแข็งขององค์กรผู ้สูงอายุ ส่งเสริมด้านการท างานและการหารายได้ของผู ้สูงอายุสนับสนุน
ผู้สูงอายุที่มีศักยภาพ ส่งเสริมสนับสนุนสื่อทุกประเภทให้มีรายการเพื่อผู้สูงอายุแ ละสนับสนุนให้

http://www.wikiwand.com/th/%E0%B8%A1%E0%B8%99%E0%B8%B8%E0%B8%A9%E0%B8%A2%E0%B9%8C
http://www.wikiwand.com/th/%E0%B8%8A%E0%B8%B5%E0%B8%A7%E0%B8%A7%E0%B8%B4%E0%B8%97%E0%B8%A2%E0%B8%B2
http://www.wikiwand.com/th/%E0%B8%9B%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%8A%E0%B8%B2%E0%B8%81%E0%B8%A3%E0%B8%A8%E0%B8%B2%E0%B8%AA%E0%B8%95%E0%B8%A3%E0%B9%8C
http://www.wikiwand.com/th/%E0%B8%AA%E0%B8%B1%E0%B8%87%E0%B8%84%E0%B8%A1%E0%B8%A7%E0%B8%B4%E0%B8%97%E0%B8%A2%E0%B8%B2
http://www.wikiwand.com/th/%E0%B8%AD%E0%B8%B2%E0%B8%A2%E0%B8%B8
http://www.wikiwand.com/th/%E0%B8%9B%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B9%80%E0%B8%97%E0%B8%A8%E0%B9%84%E0%B8%97%E0%B8%A2
http://www.wikiwand.com/th/%E0%B8%9B%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B9%80%E0%B8%97%E0%B8%A8%E0%B8%9E%E0%B8%B1%E0%B8%92%E0%B8%99%E0%B8%B2%E0%B9%81%E0%B8%A5%E0%B9%89%E0%B8%A7
http://www.wikiwand.com/th/%E0%B8%9B%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B9%80%E0%B8%97%E0%B8%A8%E0%B8%9E%E0%B8%B1%E0%B8%92%E0%B8%99%E0%B8%B2%E0%B9%81%E0%B8%A5%E0%B9%89%E0%B8%A7
http://www.wikiwand.com/th/%E0%B8%9B%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B9%80%E0%B8%97%E0%B8%A8%E0%B8%81%E0%B8%B3%E0%B8%A5%E0%B8%B1%E0%B8%87%E0%B8%9E%E0%B8%B1%E0%B8%92%E0%B8%99%E0%B8%B2


 

 

  11 

ผู้สูงอายุได้รับความรู้และสามารถเข้าถึงข่าวสารและสื่อ ส่งเสริมและสนับสนุนให้ผู้สูงอายุมีที่อยู่
อาศัยและสภาพแวดล้อมที่เหมาะสมปลอดภัย 

ยุทธศาสตร์ที่ 3 ด้านระบบคุ้มครองทางสังคมส าหรับผู้สูงอายุ ประกอบด้วยมาตรการ
คุ้มครองด้านรายได้ หลักประกันด้านสุขภาพ ด้านครอบครัวผู้ดูแลและการคุ้มครอง ระบบบริการ
และเครือข่ายเกื้อหนุน 

ยุทธศาสตร์ที่ 4 ด้านการบริหารจัดการเพ่ือการพัฒนางานด้านผู้สูงอายุ ประกอบด้วย 
ม าต รก ารก ารบ ร ิห า ร จ ัด ก าร เ พื ่อ ก า รพ ัฒ น า งาน ด ้าน ผู ้ส ูงอ า ย ุร ะ ด ับ ช าต ิ ส ่ง เส ร ิม  
และสนับสนุนการพัฒนาบุคลากรด้านผู้สูงอายุ 

ยุทธศาสตร์ที่ 5 ด้านการประมวลและพัฒนาองค์ความรู้ด้านผู้สูงอายุและการติดตาม
ประเมินผล 

กล่าวโดยสรุป การด าเนินงานตามแผนผู ้สูงอายุแห่งชาติ ประกอบด้วยมาตรการ 
สนับสนุนและส่งเสริมให้หน่วยงานด าเนินการประมวล และพัฒนาองค์ความรู้ ด้านผู้สูงอายุที่จ าเป็น
ส าหรับการก าหนดนโยบายและการพัฒนาการบริการ หรือการด าเนินการที่เป็นประโยชน์ต่อ
ผู้สูงอายุ และสนับสนุนส่งเสริมการวิจัยด้านผู้สูงอายุเฉพาะที่เป็นประโยชน์ต่อการก าหนดนโยบาย
และพัฒนาการบริการและการส่งเสริมให้ผู ้สูงอายุสามารถด ารงชีวิตในสังคมได้อย่างเหมาะสม
ด าเนินการให้มีการติดตามประเมินผลการด าเนินงานตามแผนผู้สูงอายุแห่งชาติที่มีมาตรฐานอย่าง
ต่อเนื่อง รวมทั้งพัฒนาระบบข้อมูลทางด้านผู้สูงอายุให้เป็นระบบและทันสมัย  

2.2.1.3 แนวทางการดูแลผู้สูงอายุ 
สมาคมกายภาพบ าบัดแห่งประเทศไทย (2560) ผู้สูงอายุจะมีการเปลี่ยนแปลงสภาพ

ร่างกาย เนื่องจากความสูงอายุ ซึ่งแต่ละคน จะมีการเปลี่ยนแปลงมากน้อยไม่เท่ากัน ขึ้นอยู่กับ
สุขภาพ และการใช้ชีวิตในวัยที่ผ่านมา ร่วมกับผู้สูงอายุบางคนมีโรคประจ าตัว ซึ่งท าให้สมรรถภาพ
ของร่างกายเสื ่อมถอยลงไป จุดประสงค์ที ่ส าคัญที ่สุดในการดูแลผู ้สูงอ ายุคือ เพื ่อให้ผู ้สูงอายุ
ทั้งหลายได้สามารถใช้ชีวิตแต่ละวันอย่างมีความสุข มีอิสระที่จะด าเนินชีวิตอย่างมีคุณภาพตามที่
ตนต้องการ ถึงแม้สภาพร่างกายจะเสื่อมถอยไป และมีโรคเรื ้อรังต่าง ๆ อยู่ก็ตาม เพื่อให้บรรลุ
จุดประสงค์ดังกล่าวนี้ การดูแลผู้สูงอายุจะต้องเน้นที่จะท าให้ร่างกายอยู่ในสภาพที่ดีที่สุด ร่วมกับ
ส ่ง เสร ิม ให ้ผู ้ส ูงอาย ุสามารถร่วมก ิจกรรมต ่าง ๆ  ได ้ตามที ่สภาพร่างกาย จ ิต ใจและเวลา
เอ้ืออ านวย โดยยึดหลัก 11 อ เพ่ือสุขภาพกายใจที่ดี ดังนี้ 

2.2.1.3.1 อาหาร ความต้องการพลังงานลดลง แต่ความต้องการสารอาหารต่าง 
ๆ ยังใกล้เคียงกับวัยผู้ใหญ่ ผู้สูงอายุควรลดอาหารประเภทไขมัน (น้ ามันจากสัตว์และพืช ไข่แดง 
เนย) ลดอาหารคาร์โบไฮเดรต (ข้าว แป้งและน้ าตาล) ผู้สูงอายุควรได้รับอาหารโปรตีน หรือกลุ่ม
เนื้อสัตว์ ประมาณ 50 - 60 กรัมต่อวัน หรือประมาณมื้อละ 2 ช้อนโต๊ะ ควรเป็นเนื้อสัตว์ที่ย่อย



 

 

  12 

ง่าย พวกปลาจะดีที่สุด ผู้สูงอายุกินไข่ขาวได้ไม่จ ากัด แต่ควรกินไข่แดงไม่เกิน   3 ฟองต่อสัปดาห์ 
ผู้สูงอายุควรกินผักมาก ๆ ทั้งผักที่ใช้ใบ หัวและถั่วต่าง ๆ ผลไม้รับประทานได้มากเช่นกัน แต่ควร
เลือกผลไม้ที่ไม่หวานจัด ผลไม้ที่หวานจัด เช่น กล้วยสุก มะม่วงสุก ทุเรียน ล าไย  

2.2.1.3.2 ออกก าลังกาย ผู้สูงอายุควรออกก าลังกายประมาณสัปดาห์ละ 3 - 4 
ครั้ง เพ่ือให้ร่างกายมีความคล่องตัว แข็งแรง ซึ่งจะท าให้การทรงตัวและการเคลื่อนไหวดีขึ้น ไม่หก
ล้มง่าย 

2.2.1.3.3 อนามัย การดูแลตนเองโดยเฉพาะให้พยายาม ลด ละ เลิก สิ่งที่เป็น
อันตรายต่อ สุขภาพ เช่น บุหรี่ เหล้าและพฤติกรรมเสี่ยงต่าง ๆรวมทั้งสังเกตการท างานของอวัยวะ
ต่าง ๆ ในร่างกาย การขับถ่ายและควรได้รับการตรวจสุขภาพเป็นประจ าทุกปี ตั้งแต่อายุประมาณ 
60 ปี เป็นต้นไป 

2.2.1.3.4 อุจจาระ ปัสสาวะ ต้องให้ความสนใจการขับถ่ายของผู้สูงอายุด้วยว่ามี
ปัญหาหรือไม่ บางรายอาจจะเกิดปัญหาถ่ายยาก ถ่ายล าบาก อีกส่วนหนึ่งอาจมีปัญหาเรื่องกลั้น
การขับถ่ายไม่ได้ ซึ่งแต่ละปัญหาจะต้องให้การดูแลแก้ไขไปตามสาเหตุ  

2.2.1.3.5 อากาศ ผู ้สูงอายุควรอยู ่ในสถานที ่ ๆ มีสิ ่งแวดล้อมทางธรรมชาติที่
เหมาะสม อากาศบริสุทธิ์ เพราะจะช่วยให้ปอดน าออกซิเจนไปใช้ในการฟอกเลือดให้บริสุทธิ์ได้ดี
ขึ้น แล้วเลือดก็จะน าออกซิเจนไปส่งต่อกับอวัยวะต่าง ๆ ในร่างกายเพ่ือใช้เป็นพลังงานต่อไป  

2.2.1.3.6 แสงอาทิตย์ การได้รับแสงแดดอ่อนๆ ในตอนเช้าอย่างน้อยวันละ 30 
นาที จะท าให้ได้รับวิตามินดี ที่ช่วยในการดูดซึมแคลเซียมและฟอสฟอรัส สามารถชะลอการเกิด
โรคกระดูกพรุนได้ นอกจากนั้นวิตามินดียังช่วยป้องกันโรคซึมเศร้า มะเร็งต่อมลูกหมาก มะเร็งเต้า
นม เบาหวาน ฯลฯ อีกด้วย 

2.2.1.3.7 อารมณ์ สูงวัยมักจะมีอารมณ์เปลี่ยนแปลงง่าย หงุดหงิดโมโหง่าย และ
ขี้น้อยใจ ท าให้ขาดสติในการพิจารณาไตร่ตรองเหตุผล เกิดความขัดแย้งง่าย ผู้สูงอายุจึงต้องหาวิธี
ช่วยควบคุมอารมณ์ ซึ่งมีหลายวิธี เช่น การออกก าลังกาย การท าสมาธิ การศึกษาธรรมะ เพื่อท า
ให้เกิดสารเอ็นดอร์ฟิน สารแห่งความสุข ท าให้ผ่อนคลายมีสติมากขึ้น  

2.1.3.8 อบอุ่น ผู้สูงอายุที่ฝึกสมาธิภาวนา จะท าให้อารมณ์ดี ยิ้มแย้ม ไม่หงุดหงิด 
ใจเบาสบาย รักตนเองมากขึ้น ใส่ใจความรู้สึกคนรอบข้างมากขึ้น ท าให้เป็นที่รักใคร่ของลูกหลาน 
ลูกหลานจะได้แวะมาเยี่ยมเยียนบ่อย ๆ 

2.1.3.9 อดิเรก การวางแผนอนาคตของชีวิตหลังเกษียณเป็นเรื่องส าคัญ เช่น มี
การออมทรัพย์กับหน่วยงานที่เชื่อถือได้ ฝึกเรียนรู้เรื่องความตายอันจะช่วยปรับทัศนคติในการใช้
ชีวิตอย่างไม่ประมาท ฝึกฝนจิตให้การสร้างบรรยากาศของความสงบและการเรียนรู้ที่จะปล่อยวาง
จากภาระที่คั่งค้างในใจ 
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2.1.3.10 อนาคต การวางแผนอนาคตของชีวิตหลังเกษียณเป็นเรื่องส าคัญ เช่น มี
การออมทรัพย์กับหน่วยงานที่เชื่อถือได้ ฝึกเรียนรู้เรื่องความตายอันจะช่วยปรับทัศนคติในการใช้
ชีวิตอย่างไม่ประมาท ฝึกฝนจิตให้การสร้างบรรยากาศของความสงบและการเรียนรู้ที่จะปล่อยวาง
จากภาระที่คั่งค้างในใจ 

2.1.3.11 อุบัติเหตุ เกิดขึ ้นได้ทุกขณะและอาจท าให้เกิดความบาดเจ็บ ความ
พิการต่าง ๆ ได้ ควรพยายามดูแลสภาพบ้านเรือนให้ปลอดภัย มีแสงสว่างพอเหมาะ พื้นไม่ลื ่น 
หรือควรมีราวจับในบางแห่งที่เกิดอุบัติเหตุได้บ่อย ๆ เช่น ห้องน้ า  

กล่าวโดยสรุปการเพิ่มขึ้นของประชากรผู้สูงอายุอย่างรวดเร็ว  ส่งผลกระทบต่อ
การพัฒนาประเทศในทุกด้าน ทั้งทางด้านเศรษฐกิจ ตลาดแรงงาน ภาระเกื้อหนุนที่วัยแรงงานต้อง
แบกรับบริการสุขภาพและบริการด้านสังคมอื่น ๆซึ่งการเพิ่มขึ้นของภาวะสูงวัยร่วมกับพฤติกรร
สุขภาพที่เปลี่ยนไป เช่น ออกก าลังกายลดลง มีภาวะอ้วน  ภาวะความเครียด การเสพสิ่งเสพติด 
รวมถึงการขยายตัวของภาวะเจ็บป่วยเรื ้อรังเช่น โรคหลอดเลือดสมอง  โรคหลอดเลือดหัวใจ 
เบาหวาน ความดันโลหิตสูง เป็นต้น ภาวะเจ็บป่วยดังกล่าวท าให้เกิดภาระค่าใช้จ่ายถึงเกือบร้อย
ละ 2.00 ของผลิตภัณฑ์มวลรวมของประเทศ (Gross domestic product: GDP) นอกจากนั้น
การสูงวัยยังควบคู่กับการถดถอยของสมรรถนะการท างานของอวัยวะต่าง ๆ ในร่างกาย ผนวกกับ
ผลจากการเจ็บป่วยเรื้อรัง ท าให้เกิดภาวะทุพพลภาพน ามาซึ่งความต้องการการดูแลระยะกลาง 
(Intermediate care และการดูแลระยะยาว (Long Term Care: LTC) ต่อไป 

 
2.3 แนวทางการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง 

ผู ้ส ูงอายุที ่ม ีภาวะพึ ่งพ ิง หมายถึง ผู ้ส ูงอาย ุ หรือบ ุคคลอื ่น  ๆ ที ่ม ีคะแนนประเม ิน
ความสามารถในการด าเนินชีวิตประจ าวัน ตามดัชนีบาร์เธลเอดีแอล (Barthel ADL index) 
เท่ากับหรือน้อยกว่า 11 คะแนน หรือกลุ่มติดบ้านและกลุ่มติดเตียง(ส านักงานกองทุนสนับสนุน
การสร้างเสริมสุขภาพ , 2560) เพื ่อให้ผู ้สูงอายุที ่มีภาวะพึ่งพิงได้รับการดูแลด้านสุขภาพตาม
มาตรฐาน มีคุณภาพชีวิตที่ดี ควรมีการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ดังนี้  

2.3.1 การดูแลผู ้สูงอายุที ่ดูแลตนเองได้บ้าง  ช่วยเหลือตนเองได้บ้าง (กลุ ่มติดบ้าน) 
ส านักงานสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) กล่าวว่า ประเทศไทยเข้าสู ่ "สังคมสูงอายุ" 
มาแล้วตั้งแต่ปี 2548 โดยเกณฑ์ ที่สหประชาชาติก าหนดคือมีสัดส่วนของผู้มีอายุ 60 ปีขึ้นไปเกิน
กว่าร้อยละ 10.00 หรือมีผู้มีอายุ 65 ปีขึ้นไปเกินกว่าร้อยละ 7.00 ถึงปี 2560 สัดส่วนผู้สูงอายุใน
ประเทศไทยเกินกว่าร้อยละ 17.00 กล่าวคือมีผู ้สูงอายุมากกว่า 10 ล้านคน จากประชากรของ
ประเทศ ราว 65 ล้านคนจากการส ารวจเป็นระยะ ๆ พบผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพึ่งพิงราวร้อยละ 
10.00 หรือราว 1 ล้านคน โดยในจ านวนนี้เป็นผู้ที่ต้องพ่ึงพิงบางส่วน หรือเป็นประเภท  "ติดบ้าน" 
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ออกไปไหนไม่ได้ ร้อยละ 85.00 หรือราว 8.5 แสนคน และต้องพึ่งพิงทั้งหมด หรือเป็นประเภท 
"ติดเตียง" ร้อยละ 15.00 หรือราว 1.5 แสนคน การดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียงแบ่ง เป็น 4 
ระดับ คือ 1) การดูแลรักษาในโรงพยาบาล (Hospital care) 2) การดูแลในสถานดูแลผู้สูงอายุติด
บ้านติดเตียง (Institutional care) 3) การดูแลในชุมชน (Community - based care) และ 4) 
การดูแลที่บ้าน (Home - based care) (ส านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ , 2560) 
การดูแลในชุมชนและที่บ้านจะต้องมีการจัดระบบบริการเพ่ือสนับสนุน ได้แก่ 1) การเยี่ยมบ้านเพ่ือ
ดูแลด้านการพยาบาล (Home - visit nursing)   2) การเยี่ยมบ้านเพื่อการดูแลทั่วไป (Home - 
visit care)  3) สถานดูแลกลางวัน  (Day care)  4) การบริการฟื ้นฟูสภาพแบบผู ้ป ่วยนอก 
(Outpatient rehabilitation) และ 5) การดูแลระยะสั้น (Short term care) (ส านักงานกองทุน
สนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ , 2560) ซึ่งกองการพยาบาล ส านักอนามัย กรุงเทพมหานคร 
(2561) ได ้จ ัดท าคู ่ม ือการดูแลผู ้ส ูงอายุกลุ ่มต ิดบ้านเพื ่อให ้ผู ้ด ูแลมีความรู ้ ท ักษะ เพื ่อเพิ ่ม
ประสิทธิภาพในการดูแลผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านได้อย่างถูกต้องเหมาะสมมากยิ่งขึ้นโดยเนื้อหาคู่มือ
ประกอบด้วย การประเมินผู้สูงอายุด้านร่างกาย การประเมินสุขภาพจิตผู้สูงอายุ การดูแลเพื่อ
ป้องกันอุบัติเหตุและโรคกระดูกพรุน การใช้ยา การจัดบริการในกลุ่มนี้ ต้องอาศัยแนวคิด “เชิงรุก 
ครอบคลุมและเข้าถึง” ในการให้บริการและเป็นบริการที่ผสมผสาน ทั้งการส่งเสริมสุขภาพ การ
ป้องกันโรค การบ าบัดรักษาและการฟื้นฟูสภาพ ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับสภาพปัญหาของผู้สูงอายุในกลุ่มนี้ 
และบร ิการที ่จ ัด ให ้ต ้อ งม ีทั ้ง เช ิงร ุกและเช ิงร ับ  ด ังนี ้ (กองการพยาบาล  ส าน ักอนาม ัย 
กรุงเทพมหานคร, 2561) 

2.3.1.1 บริการเยี่ยมบ้าน (Home visit) โดยจัดบริการให้อาสาสมัครผู้สูงอายุ (อสผ.) 
หรือ ผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง (CG)  ติดตามเยี่ยมบ้าน เพ่ือการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ
ในระดับที่ท าได้ง่าย ไม่ซับซ้อนรวมถึงการประสานงานการดูแลกับเจ้าหน้าที่สุขภาพและบุคลากรที่
เกี่ยวข้อง ทั้งนี้ภายใต้การมอบหมายและติดตามของเจ้าหน้าที่ทีมสุขภาพ โดยใช้ชุดบริการเยี่ยม
บ้านโดย อผส. หรือ ผู ้ช ่วยเหลือดูแลผู ้ส ูงอายุที ่ม ีภาวะพึ ่งพิง  (CG)  ตามหลัก อ–ส–ย เป ็น
เครื่องมือในการด าเนินงาน เน้นการให้ค าแนะน า การช่วยเหลือดูแลที่เหมาะสมกับสภาพของ
ผู้สูงอายุ เป็นส าคัญ ดังนี้ 

(1) อาหาร อารมณ์ ออกก าลังกาย อนามัย (4อ) 
อาหาร กินอาหารครบ 5 หมู่ หลากหลายประเภท ปริมาณเพียงพอ เน้นปลา ผัก 

ผลไม้ลดอาหารหวาน มัน เค็ม หมักดอง งดและหลีกเลี่ยงแอลกอฮอล์ ชา กาแฟ กินอาหารเฉพาะ
โรค ดื่มน้ า วันละ 6 - 8 แก้ว กินอาหารเฉพาะโรค เช่นเบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ
หลอดเลือด หรือตามปัญหาสุขภาพอาหารที่เคี้ยวและย่อยง่าย ประเภท ต้ม นึ่ง ตุ๋น  



 

 

  15 

อารมณ์ ปรับตัวกับความจ ากัดด้านร่างกายและความเจ็บป่วย เข้าร่วมกิจกรรม
ทางสังคมชมรมผู้สูงอายุกลุ่มต่าง ๆ ตามความสามารถปฏิบัติกิจทางศาสนาตามความเชื่อ เช่น 
สวดมนต์ ปฏิบัติธรรม ฝึกสมาธิ ท าบุญตามความเหมาะสม หากิจกรรมงานอดิเรกที่เพลิดเพลิน มี
คุณค่าทางจิตใจช่วยเหลือเกื้อหนุนครอบครัวตามความเหมาะสม 

ออกก าลังกาย พยายามท ากิจวัตรประจ าวันต่าง ๆ ด้วยตนเอง ใช้อ ุปกรณ์
ช่วยเหลือการเคลื่อนที่ตามความเหมาะสม ออกก าลังกาย หรือกายบริหารตามสภาพร่างกายและ
ความสามารถตนเอง หรือตามค าแนะน าของเจ้าหน้าที่ 

อนามัย ดูแลความสะอาดร่างกายเน้นช่องปาก ฟัน ผิวหนังที่อับชื้น ดูแลผิวหนัง
ให้ชุ่มชื้น ตรวจสุขภาพช่องปากและฟันอย่างสม่ าเสมอ ดูแลเท้า เลือกรองเท้าที่เหมาะสม หมั่น
ตรวจสอบความผิดปกติหมั่นสังเกตการเปลี่ยนแปลงต่าง ๆ ของร่างกายที่อาจเป็นสาเหตุของการ
เกิดโรค ล้างมือ กินร้อน ใช้ช้อนกลาง ดูแลการขับถ่ายและการรักษาความสะอาด  

(2) สมอง สิ่งแวดล้อม สิทธิ (3 ส) 
สมอง ท ากิจกรรมกระตุ้นความจ าตามความสนใจ เช่น วาดรูป ฝึกค านวณ อ่าน

หนังสือพิมพ์ ฟังดนตรี ร้องเพลง เล่นดนตรี ปรับเปลี่ยนท าสิ่งใหม่ ๆ ไม่ท าซ้ าเดิม ท ากิจกรรมใหม่
ที่เพิ่มพูนประสบการณ์และปลอดภัย จัดให้มีสิ่งกระตุ้นการรับรู้ เช่น การติดปฏิทิน แขวนนาฬิกา 
จดบันทึกสิ่งที่ต้องท า พาเข้าร่วมกิจกรรมด้านสังคม เช่น เข้าชมรมผู้สูงอายุ ไปวัดวันพระ  

สิ่งแวดล้อม จัดสิ่งของเครื่องใช้ในบ้านให้เป็นระเบียบไม่กีดขวางให้เกิดอุบัติเหตุ 
จัดให้มีแสงสว่างภายในบ้านเพียงพอ โดยเฉพาะทางเดิน ดูแลพ้ืนในบ้าน ห้องน้ าไม่ให้เปียกชื้น จัด
ให้นอนเตียงที่ไม่สูงมากและสะดวกในการลุกยืน ปรับปรุงห้องน้ าให้สะดวกต่อการใช้  มีราวจับยึด
เกาะ ไม่มีธรณีประตู ที่อาจเป็นเหตุให้เกิดอุบัติเหตุ 

สิทธิ มีความรู้เรื่องสิทธิของผู้สูงอายุรับรู้สิทธิในการรับบริการสุขภาพรับรู้สิทธิผู้
พิการ 

(3) ยา (1 ย) ใช้ยาถูกขนาด ถูกวิธีและสังเกตอาการข้างเคียงของยา ไม่น ายาผู้อ่ืน
มาใช้ ตรวจสอบวันหมดอายุของยาที่ใช้ เก็บรักษายาให้ถูกวิธี หลีกเลี่ยงการซื้อยาใช้เอง จัดเตรียม
ยาที่ใช้ประจ าเป็นชุด ๆ (Unit dose) อาจใช้ภาชนะบรรจุที่สะดวกต่อการตรวจสอบการได้รับยา
อย่างถูกต้อง สังเกตอาการผิดปกติโดยเฉพาะเมื่อได้รับยาชนิดใหม่ ตรวจสอบการใช้และการเหลือ
ของยา 

2.3.1.2 บริการดูแลสุขภาพที่บ้าน (Home health care) จัดบริการโดยเจ้าหน้าที่ใน 
รพ.สต. โดยผ่าน ผู้จัดการระบบการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุข  (CM) และ ผู้ช่วยเหลือดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง (CG)  ครอบคลุมการรักษาและควบคุมโรคเรื ้อรังที่เป็นอยู่ การป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อน การทุพพลภาพ การป้องกันการเกิดโรคใหม่  การเฝ้าระวัง เป็นต้น การให้บริการ
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สามารถปรับให้เหมาะสมตามบริบทพื้นที่ ซึ่งกิจกรรมการดูแลควรครอบคลุมสิ่งต่าง ๆ ดังนี้ การ
ควบคุมโรคและการเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน เช่น การป้องกันและควบคุมกลุ่มอาการของผู้สูงอายุ 
เช่น ภาวะหกล้ม กลั้นปัสสาวะไม่ได้ สมองเสื่อม ภาวะซึมเศร้า ปัญหาโภชนาการบกพร่อง ปัญหา
การเคลื่อนที่ การขับถ่าย ปัญหาการนอนหลับและการใช้ยา การให้บริการดูแลรักษา ท าหัตถการ
ตามปัญหาสุขภาพของผู้สูงอายุ การให้ความรู้ ค าแนะน า ในการปฏิบัติตนตามปัญหาเฉพาะของ
ผู้สูงอายุ การส่งเสริมสุขภาพจิต ที่ช่วยให้ปรับตัวต่อการเปลี่ยนแปลงด้านร่างกายและจิตสังคม 
การให้ค าปรึกษา การจัดสภาพแวดล้อมภายในบ้านที่ปลอดภัย 

2.3.2 การดูแลผู้สูงอายุกลุ่มที่พึ่งตนเองไม่ได้ (กลุ่มติดเตียง) ส านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข (2559) ให้ความหมายกลุ่มติดเตียงเป็นกลุ่มที่ต้องการผู้ดูแลสูง
ทั้งด้านสุขภาพและทางสังคม จึงต้องประสานการดูแลร่วมกับผู้ให้บริการภาคสังคม โดยเฉพาะ
ผู้สูงอายุที่ไม่มีผู ้ดูแล ถูกทอดทิ้ง ครอบครัวทุกข์ยากเดือดร้อนการจัดบริการ เน้นการด ารง ไว้ซึ ่ง
ภาวะส ุขภาพและความสามารถในการท าหน ้าที ่ตามที ่เป ็นอยู ่ การเฝ ้าระว ังและป ้องก ัน
ภาวะแทรกซ้อนการบ าบัดฟื้นฟูสภาพ รวมทั้งส่งเสริมให้ผู้ดูแลเป็นตัวแทนของผู้สูงอายุในการมี
ส่วนร่วมและเข้าถึงสิทธิประโยชน์ในสังคม รวมทั้งการจัดบริการการดูแลผู้สูงอายุระยะสุดท้าย โดย
มุ่งเน้นให้ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตที่ดีและเสียชีวิตอย่างสงบ ดังนั้นการจัดบริการโดยรวมในกลุ่มนี้จึง 
“เน้นบริการเชิงรุกที่เข้าถึงที่บ้าน” เป็นบริการที่จัดให้รายบุคคล มีการปฏิบัติที่เหมาะสม โดย
ค านึงถึงความต้องการสิทธิและศักดิ ์ศรีของผู ้สูงอายุและครอบครัว (ส านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข, 2559)  ดังนี้ 

2.3.2.1 บริการเยี ่ยมบ ้าน (Home visit) โดยจัดบริการให ้อาสาสม ัครผู ้ส ูงอายุ 
ต ิดตามเยี ่ยมบ้านเพื ่อการดูแลสุขภาพผู ้ส ูงอายุในระดับที ่ท าได ้ง ่าย ไม ่ซ ับซ้อนรวมถึงการ
ประสานงานการดูแลกับเจ้าหน้าที่สุขภาพและบุคลากรที่เกี่ยวข้อง ทั้งนี้ภายใต้การติดตามของทีม
สุขภาพ โดยใช้ชุดบริการเยี่ยมบ้านโดย อผส. ตามหลัก อ-ส-ย เป็นเครื่องมือในการด าเนินงาน 

2.3.2.2 บริการดูแลสุขภาพที่บ้าน (Home health care) จัดบริการโดยเจ้าหน้าที่
สาธารณสุขใน รพ.สต.โดยผ่าน ผู้จัดการระบบการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุข (CM) และ ผู้ช่วย
เหลือดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง (CG)  รวมทั้งเชื่อมประสานความร่วมมือกับโรงพยาบาลแม่ข่าย
และองค์กรด้านสุขภาพอ่ืน ๆ การจัดบริการ ต้องเน้นการดูแลที่เฉพาะดังนี้ การควบคุมและจัดการ
อาการไม่สุขสบายของผู ้สูงอายุ (Symptom management) การควบคุมโรคและการป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนการให้บริการดูแลรักษาและท าหัตถการการดูแลตามปัญหาสุขภาพของผู้สูงอายุ 
การให้ความรู้และค าแนะน าการดูแลผู ้สูงอายุที ่ไม่สามารถเคลื ่อนไหวได้การประเมินและการ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการไม่เคลื่อนไหวการป้องกันและควบคุมกลุ่มอาการของผู้สูงอายุ เช่น 
ภาวะหกล้ม กลั้นปัสสาวะไม่ได้ สมองเสื่อม ซึมเศร้า การบ าบัดฟ้ืนฟูภาวะทุพพลภาพ ที่มุ่งเน้นการ
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ด ารงไว้ซึ ่งภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุที่เป็นอยู่ ไม่มีภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงตามมาการส่งเสริม
ภาวะสุขภาพจิต เพื่อให้สามารถปรับตัวต่อการเปลี่ยนแปลงทางด้านร่างกาย จิตสังคมและการ
พึ่งพาผู้อื่นการให้ค าปรึกษา  ซึ่ง พรทวี ยอดมงคล (2556) ตามคู่มือการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย
แบบประคับประคองส าหรับประชาชน ได้เสนอแนะแนวทางในการดูแลผู้ป่วยติดเตียง ดังนี้  

(1) การเตรียมสภาพแวดล้อมในบ้าน ห้องนอน ต้องมีขนาดใหญ่พอที่จะวางเตียง
นอน เครื่องมืออุปกรณ์ส าหรับใช้ในการพยาบาล หรือสามารถน ารถเข็นเข้ามาได้ ควรมีปลั๊กไฟ
ส าหรับเครื่องมืออุปกรณ์ทางการแพทย์ ที่จ าเป็นบางชนิด พื้นที่สัดส่วนเหมาะสม มีพื้นที่จัดเก็บ
อุปกรณ์เครื่องมือที่ใช้บ่อย ๆ ไว้ใกล้ ๆ เพื่อสะดวกในการหยิบจับห้องน้ าต้องมีการดูแลให้สะอาด
อยู่เสมอ เพ่ือป้องกันการลื่นหกล้ม ถ้าผู้ป่วยไม่สามารถยืนได้ต้องมีเก้าอ้ีส าหรับนั่งอาบน้ าและมีราว
เกาะ หากไม่มีส้วมชนิดนั่ง ควรใช้เก้าอี้เจาะรูตรงกลาง เพื่อให้ผู้สูงอายุสามารถนั่งถ่ายได้ ประตู
ควรมีขนาดกว้างพอสมควรและมีการปรับระดับพื้นให้รถเข็นสามารถผ่านเข้าออกได้ทางเดิน
ภายในบ้าน ควรมีแสงสว่างเพียงพอ 

(2) การดูแลสุขภาพอนามัย การช่วยท าความสะอาดร่างกาย โดยเฉพาะช่องปาก 
อวัยวะขับถ่าย บริเวณอับชื้นรวมทั้งเสื้อผ้า เครื่องนุ่งห่มให้สะอาดอยู่เสมอเพื่อช่วยให้ผู้ป่วยสดชื่น 
สบายตัว การแปรงฟันควรใช้แปรงชนิดอ่อนท าความสะอาดภายในปาก หรือใช้ไม้กดลิ้น ด้ามช้อน 
ก้านตะเกียบพันด้วยผ้าก๊อส ที่เปียกชื้นท าความสะอาดช่องปาก ควรบ้วนปากด้วยน้ ายาบ้วนปาก   
ทุก ๆ 2 - 4 ชั่วโมง และหลังจากรับประทานอาหารทุกครั้ง 

(3) การลดการแพร่กระจายของเชื้อโรค ต้องมีการควบคุมดูแลทั้งเครื่องมือและ
อุปกรณ์ต้องสะอาด ไม่เก็บไว้ในที่อากาศไม่ร้อน อุปกรณ์ปราศจากเชื้อ ต้องปิดป้ายวันหมดอายุไว้
ด้วย ส่วนอุปกรณ์ที่ใช้เจาะเลือด หรือฉีดยา ต้องใช้ประเภทครั้งเดียวทิ้ง มีการท าลายและเก็บขยะ
ติดเชื้อที่เหมาะสมและเก็บอุปกรณ์ในสถานที่สะอาดเพื่อพร้อมใช้งานอยู่เสมอญาติต้องล้างมือก่อน
และหลังสัมผัสผู้ป่วย โดยต้องสวมถุงมือกรณีต้องสัมผัส น้ ามูก น้ าลาย เลือด หรือของเหลวจากตัว
ผู้ป่วยและล้างมือด้วยสบู่ทันทีหลังเสร็จสิ้นภารกิจ 

(4) การดูแลเรื่องอาหาร ควรดูแลให้ผู้ป่วยได้รับอาหารที่ผู้ป่วยชอบมื้อละน้อยแต่
บ่อยครั้งและก าหนดการรับประทานอาหารให้เป็นเวลา ผู้ป่วยที่รับอาหารทางสายยาง ผ่านจมูก 
หรือช่องท้อง ญาติต้องเตรียมอาหารตามสูตรและปริมาณที่ได้รับจากค าแนะน าจากแพทย์ ให้
อาหารตามเวลา รวมทั้งดูแลความสะอาดสายยาง กระบอกให้อาหาร ด้วยการล้างให้สะอาดและ
เก็บไว้ให้มิดชิด 

(5) การเคลื่อนไหวและแผลกดทับ ควรจัดหาเครื่องช่วยการเคลื่อนไหว เช่น ไม้
เท้า หรือไม้ค้ ายัน (Walker) หรือรถเข็น เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยสามารถเคลื่อนไหวร่างกายได้สะดวก 
หากผู้ป่วยไม่สามารถเคลื่อนไหวเองได้ ญาติควรช่วยปรับเปลี่ยนอิริยาบถ โดยหมุนเวียนท่านอน
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สลับทุก 2 ชั่วโมง หรือช่วยกายภาพจับยืด หรืองอข้อพับ ป้องกันการยึดติดของกล้ามเนื้อและข้อ
ผู้ป่วยที่สามารถเคลื่อนไหวร่างกายได้เอง มีโอกาสผิวหนังถูกท าลายจากแรงกดทับ แรงดึงและแรง
เสียดสี ท าให้ขาดเลือดไปเลี้ยงบริเวณนั้น ถ้าหากไม่มีการดูแลที่ดีอาจท าให้แผลที่ถลอกกลายเป็น
เนื้อตาย จนท าให้ผู้ป่วยทุกข์ทรมาน 

(6)  อาการเจ็บปวด เป็นความรู้สึกไม่พึงพอใจที่เกิดขึ้น ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีอาการ
เจ็บปวดรุนแรงแตกต่างกันไป การพูดคุยและการดูแลอย่างใกล้ชิดจะช่วยให้ผู้ป่วยรู้สึกดีขึ้นและทน
ต่อความเจ็บปวดได้มากขึ้น หรือการใช้ยาเพื่อลดการเจ็บปวดตามสมควร ผู้ป่วยร ะยะท้ายมักมี
ความเจ็บปวดจากอวัยวะภายใน บางครั้งจ าเป็นต้องอาศัยยาแก้ปวดกลุ่มมอร์ฟีน ซึ่งควรให้ตาม
ค าสั่งแพทย์ ในระยะที่ผู้ป่วยสามารถรับประทานได้ ควรให้ในลักษณะรับประทาน หากไม่สามารถ
รับประทานได้ควรปรึกษาแพทย์ถึงการใช้ยาแก้ปวดชนิดอื่นอีกต่อไป นอกจากนี้ยังสามารถบ าบัด
ความปวดโดยไม่ใช้ยา เช่น แผ่นประคบร้อนเย็น การนวด หรือการรักษาทางจิตวิทยาอื่น ๆ เช่น 
การใช้กิจกรรมผ่อนคลายส าหรับผู้ป่วยรูปแบบต่าง ๆ 

(7) อาการหายใจล าบาก การดูแลสามารถท าได้โดยการเปิดพัดลมเป่าเบา ๆ ให้
เย็นและจัดสภาพห้องให้มีการระบายอากาศที่ดี การปรับท่าของผู้ป่วย เช่น การจัดท่าศีรษะสูง 
นอนตะแคงและเปลี่ยนท่าบ่อย ๆ ดูแลความสะอาดช่องปาก เนื่องจากอาการหอบเหนื่อยท าให้
ปากแห้งและเกิดการติดเชื้อได้ง่าย การดูแลแบบผสมผสาน เช่น การท าสมาธิโดยการฝึกหายใจ
การใช้จินตนาการบ าบัด ท าให้ผู้ป่วยรู้สึกผ่อนคลายร่วมกับการให้ออกซิเจน หรือยาบางชนิดตาม
ค าสั่งแพทย์เพ่ือลดอาการกระวนกระวาย 

(8) อาการท้องผูก เป็นอาการหนึ่งที่พบในผู้ป่วยเรื้อรัง มีสาเหตุทั้งจากโรค ภาวะ
จิตใจและยาที่ผู้ป่วยได้รับ อาจสังเกตจากอาการ เช่น ถ่ายอุจจาระน้อยกว่า 3 ครั้งต่อสัปดาห์ ต้อง
เบ่งมากกว่าปกติ อุจจาระเป็นก้อนแข็ง ผู ้ป่วยรู้สึกเหมือนถ่ายอุจจาระไม่สุด หรือถ่ายไม่ออก 
สามารถดูแลได้โดยกระตุ้นให้มีการเคลื่อนไหวร่างกาย ดูแลให้ได้ดื่มน้ า รับประทานอาหารผักที่
เพียงพอ ฝึกการขับถ่ายให้เป็นเวลา  กรณีต้องใช้ยาระบายต้องปรึกษาแพทย์  

(9) อาการกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ ผู้ป่วยที่ต้องนอนนาน ๆ ไม่ค่อยได้เคลื่อนไหว จะ
กลั้นปัสสาวะไม่อยู่ ดังนั้น ในกรณีที่ผู้ป่วยรู้ตัวต้องสอนให้ผู้ป่วยรู้ถึงความผิดปกติที่เกิดขึ้นกับระบบ
ขับถ่าย ดูแลผิวหนังบริเวณระบบขับถ่ายให้สะอาดและแห้งอยู่เสมอ กรณีจ าเป็นต้องใส่สายสวน
ปัสสาวะ ควรช าระล้างด้วยน้ าสบู่อ่อน ๆ วันละ 2 ครั้งในช่วงเช้าและเย็น หรือทุกครั้งหลังถ่าย
อุจจาระ เพ่ือป้องกันการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ 

(10) กิจกรรมผ่อนคลายส าหรับผู้ป่วย ผู้ป่วยแต่ละรายมีภาวะของโรคที่แตกต่าง
กัน แต่สิ่งที่คล้ายกันคือความเบื่อหน่าย ต่อสภาวะร่างกายที่ไม่สมบูรณ์ดั่งใจ เจ็บปวดทรมานจาก
อาการของโรค ท าให้เป็นทุกข์ หงุดหงิด เศร้าหมอง ฉะนั้นการช่วยให้ผู้ป่วยได้มีกิจกรรมเพื่อผ่อน
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คลายความตึงเครียด จึงเป็นส่วนหนึ่งที่ช่วยประคับประคองอารมณ์ จิตใจ ความรู้สึกของผู้ป่วยให้
สงบและเป็นการชักจูงให้ผู้ป่วยออกจากความเจ็บปวดและความทุกข์ทรมานได้ การเลือกกิจกรรม
ส าหรับผู้ป่วยขึ้นอยู่กับความพร้อมกับความพร้อมและความพึงพอใจของผู้ป่วยเป็นหลักและเหมาะ
กับปัจจัยด้าน อายุ เพศ ความสนใจ การรับรู้ ข้อจ ากัดการรักษา ข้อจ ากัดความเชื่อ ลัทธิ ศาสนา 
สังคม สิ่งแวดล้อม วัฒนธรรม กฎหมาย เศรษฐกิจและข้อจ ากัดของผู้ป่วยด้วย 

 
2.4 แนวคิดการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน 

2.4.1 ความหมายของโรคเบาหวาน 
โรคเบาหวาน หมายถึง โรคเรื้อรังหรือโรคทางเมตาบอลิซึม ที่เกิดจากตับอ่อนไม่สามารถ

ผลิตอินซูลินได้อย่างเพียงพอ หรือไม่สามารถใช้อินซูลินได้อย่างมีประสิทธิภาพ ในระยะเวลานาน 
จนส่งผลให้เกิดภาวะระดับน้ าตาลในเลือดสูง (hyperglycaemia) (ADA, 2017; International 
Diabetes Federation, 2015; WHO, 2016; สมาคมโรคเบาหวานแห ่งประเทศไทยในพระ
ราชูปถัมภ์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชราชกุมารี  และคณะ, 2557) 

2.4.2 ประเภทของโรคเบาหวาน ซึ่งจ าแนกเป็น 4 ประเภท ดังนี้ 
2.4.2.1 โรคเบาหวานชนิดที ่ 1 (type 1 diabetes mellitus, T1DM) เป็นผลจาก

การท าลายเบต้าเซลล์ที่ตับอ่อน จากภูมิคุ้มกันของร่างกาย (autoimmune b-cell destruction) 
ส่งผลให้ร่างกายขาดอินซูลิน(insulin deficiency) (ADA, 2017;  ธิติ สนับบุญ, 2556) เนื่องจาก
ตับอ่อนไม่สามารถสร้างอินซูลินได้ ร่างกายจึงไม่สามารถน าน้ าตาลเข้าไปในเนื้อเยื่อ เพ่ือเผาผลาญ
ให้เกิดพลังงานได้ จึงท าให้ระดับน้ าตาลในเลือดสูงขึ้น  (เทพ หิมะทองค า และคณะ, 2550) ส่วน
ใหญ่พบในคนอายุน้อยกว่า 30 ปี รูปร่างไม่อ้วน มีอาการปัสสาวะมาก กระหายน้ า  ดื่มน้ ามาก 
อ่อนเพลีย น้ าหนักลด  อาจจะเกิดขึ้นได้อย่างรวดเร็วและรุนแรง (มักพบในวัยเด็ก) ซึ่งในบางกรณี
พบภาวะเลือดเป็นกรดจากสารคีโตน (ketoacidosis) เป็นอาการแสดงแรกของโรค หรือมีการ
ด าเนินโรคช้า ๆ จากระดับน้ าตาลที่สูงปานกลางแล้วเกิดภาวะ ketoacidosis เมื่อมีการติดเชื้อ
หรือสิ่งกระตุ้นชนิดอื่น (เทพ หิมะทองค า และคณะ, 2550; สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทย
ในพระราชูปถัมภ์ สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชราชกุมารี และคณะ, 2557) 

2.4.2.2 โรคเบาหวานชนิดที่ 2 (type 2 diabetes mellitus, T2DM) เกิดจากภาวะ
ต่อต้านการออกฤทธิ์ของอินซูลินที่ตับและกล้ามเนื้อ (Insulin resistance)และความผิดปกติการ
หลั่งอินซูลินจากเบต้าเซลล์ (Insulin secretory defect) ซึ่งมักมีความผิดปกติอื่น ๆ ร่วมด้วย 
เช่น โรคอ้วน ไม่ได้ออกก าลังกาย เป็นต้น สิ่งเหล่านี้มีผลต่อภาวะ insulin resistance เพ่ิมมากขึ้น 
ท าให้มีการกระตุ้นการหลั่งอินซูลินจากเบต้าเซลล์ที่ตับอ่อนมากขึ้น เพื่อชดเชยการท างานของ
อินซูลินที่ลดลงเพื่อรักษาระดับน้ าตาลให้ปกติ เมื่อภาวะนี้เกิดขึ้นในระยะเวลานานหรือมากขึ้น 
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เบต้าเซลล์ที่ตับอ่อนจะเริ่มท าหน้าที่ลดลง และในที่สุดไม่สามารถท างานชดเชยได้เพียงพอ ระดับ
น้ าตาลในเลือด จึงเริ่มสูงขึ้น(สารัช สุนทรโยธิน, 2556) 

2.2.3 โรคเบาหวานที่มีสาเหตุจ าเพาะ (other specific types) โรคเบาหวานที่เกิด
จากความผ ิดปกต ิทางพ ันธ ุกรรมเช ่น  MODY (Maturity-Onset Diabetes of the Young) 
โรคเบาหวานที่เกิดจากโรคของตับอ่อน จากความผิดปกติของต่อมไร้ท่อ จากยา จากการติดเชื้อ 
จากปฏิกิริยาภูมิคุ ้มกัน หรือโรคเบาหวานที ่พบร่วมกับกลุ ่มอาการต่าง ๆ ผู ้ป่วยจะมีลักษณะ
จ าเพาะของโรคหรือ กลุ่มอาการนั้น ๆ หรือมีอาการและอาการแสดงของโรคที่ท าให้เกิดเบาหวาน 
(ADA, 2017) 

2.2.4 โรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ (gestational diabetes mellitus, GDM) เกิดใน
หญิงตั้งครรภ์ที่ไม่มีประวัติเป็นโรคเบาหวานมาก่อน สาเหตุยังไม่ทราบแน่ชัด แต่เชื่อว่าน่าจะเกิด
จากการตั้งครรภ์ท าให้เกิดเปลี่ยนแปลงเกี่ยวกับเมตะบอลิซึมของคาร์โบไฮเดรตและมีภาวะดื้อต่อ
อินซูลิน ท าให้น้ าตาลในเลือดสูง หลังคลอดจะกลับมาปกติ หรือเป็นเบาหวานตลอดไป (วิฑูรย์ โล่
สุนทร และวิโรจน์เจียมจรัสรังษี, ม.ป.ป.) 

2.4.3 อาการส าคัญของโรคเบาหวาน  (เทพ หิมะทองค า และคณะ , 2550; สมาคม
โรคเบาหวานแห่งประเทศไทยในพระราชูปถัมภ์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชราช
กุมารี และคณะ, 2560; WHO, 2016; IDF, 2015) อาการของโรคเบาหวานโดยทั่วไป มีอาการ
ดังนี้ 

2.4.3.1 ปัสสาวะบ่อย มีปริมาณมากเนื่องจากกระบวนการกรองน้ าตาลในเลือดที่สูง
มากออกมาทางปัสสาวะโดยไตและเนื่องจากน้ าตาลในเลือดไม่สามารถผ่านไตไปยังปัสสาวะได้โดย
ล าพังจึงจ าเป็นต้องดึงน้ าออกมาด้วย 

2.4.3.2 คอแห้ง กระหายน้ า และดื่มน้ ามาก เป็นผลจากการที่ร่างกายเสียน้ าไปจาก
การปัสสาวะบ่อยและมากจนเกิดภาวะร่างกายขาดน้ าและต้องชดเชยด้วยการดื่มน้ าบ่อย ๆ  

2.4.3.3 น้ าหนักลด ผอมลง จากภาวะขาดอินซูลินท าให้ร่างกายไม่สามารถน าน้ าตาล
ในเลือดไปใช้เป็นพลังงานได้ ร่วมกับการขาดน้ าจากการปัสสาวะบ่อย ร่างกายจึงจ าเป็นต้องน าเอา
โปรตีนและไขมันที่เก็บสะสมไว้ในเนื้อเยื้อมาใช้แทน จึงท าให้อ่อนเพลียและน้ าหนักลดลงโดยไม่
ทราบสาเหตุ 

2.4.3.4 หิวบ่อยและรับประทานจุ เนื่องจากร่างกายขาดพลังงานจึงท าให้รู้สึกหิวบ่อย
และรับประทานจุ 

2.4.3.5 อื่น ๆ ในกรณีที่กลุ่มเสี่ยงสูงโรคเบาหวานมีระดับน้ าตาลในเลือดสูงในระยะ
เวลานาน จะส่งผลให้หลอดเลือดขนาดเล็กเสื ่อมลง โดยเฉพาะที่ตา ท าให้กลุ่มเสี ่ยงบางรายมี
สายตาพร่ามัว หรือบางรายเกิดแผลแล้วท าให้แผลหายช้า (IDF, 2016) 
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2.4.4 การวินิจฉัยโรคเบาหวาน 
การวินิจฉัยโรคเบาหวาน ท าได้โดยวิธีใดวิธีหนึ่งใน 4 วิธี ดังต่อไปนี้ (สมาคมโรคเบาหวาน

แห่งประเทศไทยในพระราชูปถัมภ์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราช  ราชกุมารี และ
คณะ, 2560; ADA, 2017) 

2.4.4.1 อาการที่ส าคัญ ได้แก่ หิวน้ ามาก ปัสสาวะบ่อยและมากน้ าหนักตัวลดลงโดยที่
ไม่มีสาเหตุ สามารถตรวจระดับพลาสมากลูโคสเวลาใดก็ได้ ไม่จ าเป็นต้องอดอาหาร ถ้ามีค่า
มากกว่า หรือเท่ากับ 200 มก./ดล. ให้การวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวาน 

2.4.4.2 การตรวจระดับพลาสมากลูโคสตอนเช้าหลังงดน้ าและอาหาร อย่างน้อย   8 
ชั่วโมง (FPG) มีค่า > 126 มก./ดล. 

2.4.4.2 การตรวจความทนต่อกลูโคส (75 g oral glucose tolerance test) ถ้า
ระดับพลาสมากลูโคส 2 ชั่วโมงหลังดื่มน้ าตาล > 200 มก./ดล. ให้การวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวาน 

2.4.4.3 การตรวจวัดระดับ hemoglobin A1c (HbA1c) ถ้าค่าเท่ากับหรือมากกว่า
6.5% ให้การวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวาน ซึ่งเป็นวิธีที่นิยมใช้ในต่างประเทศ เพราะไม่จ าเป็นต้อง
อดอาหารแต่จะต้องตรวจวัดในห้องปฏิบัติการเท่านั้น  (NGSP certified and standardized to 
DCCT assay) 

2.4.5 การรักษาโรคเบาหวาน (สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทยในพระราชูปถัมภ์
สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชราชกุมารี และคณะ, 2560)  

2.4.5.1 การรักษาโดยไม่ใช้ยา 
การรักษาโรคเบาหวานเริ่มจากการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ได้แก่ การควบคุมอาหาร

ร่วมกับการออกก าลังกายก่อน หลังจากนั้นถ้าไม่สามารถควบคุมระดับน้ าตาลได้ตามเป้าหมายใน
ระยะเวลา 1-3 เดือน จะเริ่มใช้ยาซึ่งเลือกยาให้เหมาะสมกับแต่ละบุคคล แต่ในบางรายที่มีระดับ
ตาลสูงมากกว่า 180 มก/ดล.ต้องเริ่มให้ยาลดระดับน้ าตาลได้ทันที โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

2.4.5.1.1 การปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหารควรรับประทาน
อาหารให้หลากหลาย ตรงเวลา ไม่ปล่อยให้ตัว เองหิวมากจนท าให้รับประทานมากกว่าที ่ควร 
หลีกเลี่ยงของหวาน หรืออาหารที่มีน้ าตาล ควรเลือกรับประทานอาหารจ าพวกแป้งที่ใยอาหาร 
เช่น ข้าวโพด มัน เผือก ข้าวซ้อมมือ วุ้นเส้น เป็นต้น เพราะใยอาหารช่วยในการชะลอการย่อยและ
ดูดซึมอาหารจากล าไส้ ช่วยลดระดับน้ าตาลและไขมันในเลือดได้ (เทพ หิมะทองค า และคณะ , 
2550) 

2.4.5.1.2 การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการออกก าลังกาย เพื่อควบคุมระดับน้ าตาล
ในเลือด ลดน้ าหนักตัว และลดปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ควรออกก าลังกายแบบแอโรบิกอย่างสม่ าเสมอ เช่น การเกินเร็ว วิ่งเหยาะ เป็นต้น ใช้เวลา 150 
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นาที/สัปดาห์ โดยแบ่งวันละ 30-50 นาที 3-5 วันต่อสัปดาห์ ในแต่ละวันอาจแบ่งเป็น 2-3 ครั้งได้ 
หรือออกก าลังกายระดับหนักมาก 75 นาที/สัปดาห์ กระจายอย่างน้อย 3 วัน/สัปดาห์ และห้าม
หยุดติดต่อกันเกิน 2 วัน รวมถึงออกก าลังกายแบบต้านแรง (resistance) เช่น การยกน้ าหนัก 
ออกก าลังด้วยยางยืด หรืออุปกรณ์จ าเพาะ 2 ครั้งต่อสัปดาห์ เพื่อออกแรงกล้ามเนื้อของ ขา แขน 
หลังและท้อง ประกอบด้วย 8-10 ท่า (หนึ่งชุด) แต่ละท่าท า 8-12 ครั้ง วันละ 2-4 ชุด การเดิน
นับเป็นการออกก าลังหนักปานกลางที่มีข้อจ ากัดน้อย ท าได้ทุกวัย การเดิน 10 นาทีหลังอาหาร
สามารถลดระดับน้ าตาลในเลือดได้ 

2.4.5.1.3 การจัดการความเครียด 
ความเครียดมีผลไปกระตุ้นให้มีการหลั่งของฮอร์โมน glucocorticoids ส่งผลให้

ระดับน้ าตาลในเลือดสูงขึ้น (Loy, 2014) ซึ่งมีผลต่อระดับน้ าตาลในเลือดของผู้ป่วยโรคเบาหวาน
โดยตรงและท าให้ต้องใช้ยาเพ่ิมมากขึ้น ซึ่งนอกจากจะหลีกเลี่ยงกับสิ่งก่อ 

ความเครียดแล้ว จ าเป็นต้องมีวิธีการจัดการความเครียดให้เหมาะสมกับบุคคลนั้น 
ๆ (อาภาพร เผ่าวัฒนา และสุรินธร กลัมพากร , 2556) เช่น การท างานอดิเรกที่ชอบ การฝึกผ่อน
คลายกล้ามเนื้อ การนวด รวมถึงการฝึกสมาธิ (นงนุช โอบะ, 2555) 

2.4.5.1.4 การลดพฤติกรรมเสี่ยงในการสูบบุหรี่และดื่มสุรา 
จากการศึกษาพบว่าการสูบบุหรี่ในปริมาณมากส่งผลต่อการเพิ่มปริมาณของ

ฮอร์โมนคอร์ติซอล และสารนิโคตินในบุหรี่ท าให้การท างานของอินซูลินลดลง ส่งผลให้ระดับ
น้ าต าล ใน เล ือ ด เพิ ่ม ขึ ้น  (Centers for Disease Control and Prevention [CDC], 2014) 
ส าหรับเครื่องดื่มแอลกอฮอล์นั ้นให้พลังงานสูงเกือบเท่าไขมันและบางชนิดมีส่วนประกอบของ
คาร์โบไฮเดรตสูง จึงส่งผลให้ผู ้ป่วยโรคเบาหวานมีระดับน้ าตาลในเลือดสูงขึ้นด้วย ดังนั้นผู้ป่วย
โรคเบาหวานจึงไม่ควรดื่มสุรา(เทพ หิมะทองค า และคณะ, 2550) จะเห็นว่าทั้งบุหรี่และสุรามีผล
โดยตรงต่อการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดของผู้ป่วย ดังนั้นผู้ป่วยโรคเบาหวานควรหยุดหรือลด
พฤติกรรมดังกล่าว รวมถึงผู้ที่ไม่ได้สูบบุหรี่ควรหลีกเลี่ยงควันบุหรี่ด้วย  (อาภาพร เผ่าวัฒนา และ สุ
รินธร กลัมพากร, 2556; ADA, 2017) ส าหรับบุคคลที่ติดบุหรี่และสุรามาก จ าเป็นต้องได้รับการ
รักษาที่เฉพาะควรส่งต่อไปยัง โรงพยาบาลชุมชนหรือสถานบริการที่มีความพร้อมในการรักษา
ต่อไป (สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทยในพระราชูปถัมภ์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ 
สยามบรมราชราชกุมารี และคณะ, 2560) 

2.4.5.2 การรักษาโดยการใช้ยา  
ผู้ป่วยโรคเบาหวานจะใช้ยาเมื่อพบว่าบางรายที่เริ่มต้นการรักษาด้วยการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมสุขภาพแต่ยังพบว่าไม่สามารถควบคุมระดับน้ าตาลได้ดีหรือกรณีที่บางรายจ าเป็นต้อง
เริ่มการรักษาด้วยยา ซึ่งอาจเป็นยาเม็ดหรือยาฉีด ขึ้นอยู่กับความเหมาะสมและความจ าเป็นของ
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ผู ้ป ่วยแต่ละราย (สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทยในพระราชูปถัมภ์สมเด็จพระเทพ
รัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชราชกุมารี และคณะ, 2560)  โดยแบ่งได้ดังนี้ 

2.4.5.2.1 การรักษาด้วยยาเม็ด ยาเม็ดลดระดับน้ าตาลในเลือดที่นิยมใช้แบ่ง
ออกเป็น 4 กลุ่มใหญ่ตามกลไกของการออกฤทธิ์ ได้แก่ 

1) กลุ ่มที ่ก ระตุ ้น ให ้ม ีก ารหลั ่งอ ิน ซ ูล ิน จากต ับ อ ่อน เพิ ่มขึ ้น  ( insulin 
secretagogues) ได้แก่ ยากลุ ่มซัลโฟนีลยูเรีย (sulfonylureas) เช่น glicazide, glipizide (5 
มก./เม็ด) ขนาดยา 5-20 มก./วัน แบ่งให้วันละ 1-2 ครั้งก่อนอาหาร ผลข้างเคียงคือ หิวบ่อย 
น้ าหนักเพ่ิม (ปณิตา ลิมปะวัฒนะ, 2559) ยากลุ่มที่ไม่ใช่ซัลโฟนีลยูเรีย (non-sulfonylureas หรือ 
glinides) และยาที่ยับยั้งการท าลาย glucagon like peptide-1 (GLP-1) ได้แก่ ยากลุ่ม DPP-4 
inhibitors (หรือ gliptins)  

2) กลุ่มที่ลดภาวะดื้ออินซูลินคือ biguanides เช่น metformin (500, 850 
มก./เม็ด) ขนาดยา 500-3,000 มก./วัน แบ่งให้ 1-3 ครั้งต่อวัน หลังอาหารหรือพร้อมอาหารทันที 
ผลข้างเคียง เบื่ออาหาร ท้องเสีย ปวดท้อง น้ าหนักลด  (ปณิตา ลิมปะวัฒนะ , 2559) และกลุ่ม 
thiazolidinediones หรือ glitazone 

3) ก ลุ่ ม ที่ ยั บ ยั้ ง เ อ็ น ไ ซ ม์  alpha-glucosidase (alpha-glucosidase 
inhibitors) ที่เยื่อบุล าไส้ ท าให้ลดการดูดซึมกลูโคสจากล าไส้  

4) กลุ่มที่ยับยั้ง sodium-glucose co-transporter (SGLT-2) receptor ที่ไต 
ท าให้ขับกลูโคสทิ้งทางปัสสาวะ 

2.4.5.2.2 การรักษาด้วยการฉีดอินซูลิน  
ส าหรับผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีภาวะน้ าตาลในเลือดสูงมาก ใช้ยาเม็ด

รับประทาน 2-3 ชนิด ในขนาดสูงสุดแล้วควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดไม่ได้ อยู่ในภาวะผิดปกติ เช่น 
การติดเชื้อรุนแรง อุบัติ เหตุรุนแรง และมีระดับน้ าตาลในเลือดสูง รวมทั้งภาวะขาดอาหาร 
(malnutrition)  มีความผิดปกติของตับและไตที่มีผลต่อยา และแพ้ยาเม็ดรับประทานซึ่งอินซูลิน
อาจจะให้ร่วมกับยาเม็ด หรือให้ร่วมกับอินซูลินก่อนมื้ออาหาร ชนิดที่นิยมให้ คือ basal insulin เช่น 
Intermediate acting insulin คือ NPH ควรฉีด เวลา 21.00-23.00 น. และ Long acting insulin 
analog (LAA) คือ insulin glargine และ insulin detemir สามารถฉีดตอนเย็นหรือก่อนนอนได้ 
ส าหรับ insulin glargine อาจฉีดก่อนอาหารเช้าหากต้องการ อาจพิจารณาใช้ในผู้ป่วยที่เกิดภาวะ
น้ าตาลต่ าในเลือดบ่อย ๆ จากการใช้ insulin NPH ส่วน insulin degludec สามารถฉีดเวลาใดก็ได้ 
โดยฉีดวันละ 1 ครั้ง แนะน าให้ฉีดเวลาเดิมทุกวัน ยกเว้นในกรณีไม่สามารถฉีดเวลาเดิมได้ ให้เลื่อน
เวลาฉีดได้ไม่เกิน 8-16 ชม. อาจพิจารณาใช้ในผู้ป่วยที่เกิดภาวะน้ าตาลต่ าในเลือดบ่อย ๆ จาก 
insulin glargine หรือ insulin detemir หรือผู้ป่วยที่ต้องการความสะดวกในการฉีด insulin 
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2.5 แนวคิดการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
2.5.1 ความดันโลหิต(hypertension) 

ความดันโลหิต หมายถึง การไหลของกระแสเลือดที่กระทบผ่านผนังหลอดเลือดแดงซึ่งมีการ

สูบฉีดโลหิตออกจากหัวใจเพ่ือน าเลือดไปเลี้ยงร่างกาย 

2.5.2 โรคความดันโลหิตสูง (Hypertension) หมายถึง ความดันโลหิตซีสโตลิก (systolic 

blood pressure, SBP) ≥ 140 mmHg และ/หรือความดันโลหิตไดแอสโตลิก (diastolic blood 

pressure, DBP) ≥ 90 mmHg (สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย , 2555) การจ าแนก

ประเภทความดันโลหิตสูงสามารถแบ่งได้เป็น 2 ประเภท ตามสาเหตุ ได้แก่ 

1) Primary or essential or idiopathic hypertension คือ โรคความดันโลหิตสูงที่ไม่

มีสาเหตุพบประมาณร้อยละ 95 ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 

2) Secondary hypertension คือ โรคความดันโลหิตสูงที่มีสาเหตุ พบประมาณร้อยละ 

5ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง บางโรคสามารถให้การรักษาให้หายขาดได้ 

2.5.3 ปัจจัยการเกิดโรคความดันโลหิตสูง 

ปัจจัยที่ท าให้เกิดโรคความดันโลหิตสูง สามารถแบ่งออกเป็น 2 ปัจจัย คือ ปัจจัยที่ไม่สามารถ

เปลี่ยนแปลงได้ และปัจจัยที่สามารถเปลี่ยนแปลงได้ 

2.5.3.1 ปัจจัยที่ไม่สามารถเปลี่ยนแปลงได้ มีดังนี ้
2.5.3.1.1 พันธุกรรม ประวัติครอบครัวที่มีสมาชิกป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูง มี

โอกาสเกิดมีร้อยละ 20 - 40 และมีการศึกษาค้นคว้าในมนุษย์จ านวนมาก โดยมีการถ่ายทอดทาง
พันธุกรรมในบุคคลที่มีสายเลือดเดียวกัน (พีระ บูรณะกิจเจริญ,2553) นอกจากนี้ ในการศึกษาจาก 
FraminghamOffspring Study ที่ศึกษาในกลุ่ม 973 ราย ที่มีประวัติพ่ีน้องเป็นโรคหัวใจและหลอด
เลือด (อายุเฉลี่ย 57 ปี) และ 4,506 ราย ที่ไม่มีประวัติพ่ีน้องเป็นโรคหัวใจและหลอดเลือด (อายุเฉลี่ย 
47 ปี)พบว่า ถ้ามีพ่ีน้องเป็นโรคหัวใจและหลอดเลือดจะท าให้เพ่ิมความเสี่ยงของการเกิดโรคในระบบ
หลอดเลือด 

2.5.3.1.2 เพศ มีการศึกษาที่ท าในชาวฟินแลนด์ ทั้งหมด 14,786 ราย ในช่วงอายุ
ตั้งแต่25 - 64 ปี ติดตามการศึกษาไป 12 ปี พบว่า เพศชายมีอัตราการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด
ได้มากกว่าเพศหญิง 3 เท่า และมีอัตราการเสียชีวิตในเพศชายมากกว่าเพศหญิงถึง 5 เท่า 

2.5.3.1.3 อายุ โรคความดันโลหิตสูงมักพบในอายุ 40 ปีขึ้นไป อายุที่สูงขึ้นส่งผลให้
ชายและหญิง มีความยืดหยุ่นของหลอดเลือดน้อยลง แข็งและเปราะได้ง่ายท าให้เกิดโรคหลอดเลือดได้
ง่ายกว่าวัยอื่น (ผ่องพรรณ อรุณแสง, 2556) 
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2.5.3.1.4 เชื้อชาติ ผิวสีด าจะมีระดับความดันโลหิตสูงกว่าผิวสีขาว และผู้เสียชีวิต
ด้วยโรคความดันโลหิตสูงและโรคหลอดเลือดหัวใจส่วนใหญ่จะพบในคนผิวสีด า ทั้งนี้มาจากระดับเร
นินต่ าลง เพิ่มความไวต่อระดับวาโซเพรสซิน(ผ่องพรรณ อรุณแสง, 2556) 

2.5.3.2 ปัจจัยที่สามารถเปลี่ยนแปลงได้ มีดังนี้ 
2.5.3.2.1 การรับประทานอาหารที่มีโซเดียม หรืออาหารรสเค็ม โดยอาหารรสเค็ม

จะมีปริมาณของโซเดียมสูงมากเมื่อเข้าสู่เซลล์หลอดเลือดท าให้เกิดการเพ่ิมปริมาณของน้ าในเซลล์
ส่งผลต่อการไหลเวียนของโลหิตเกิดโรคความดันโลหิตสูงตามมา 

2.5.3.2.2 การรับประทานอาหารที่มีไขมันสูง ไขมันในปริมาณที่สูงมากในหลอด
เลือดท าให้เกิดการขัดขวางการไหลเวียนของเลือดต้องใช้แรงดันสูงท าให้เกิดความดันโลหิตสูง บางราย
มีการตีบ ตัน และหลอดเลือดแตกเกิดอัมพฤกษ์อัมพาต ช่วยเหลือตนเองไม่ได้ 

2.5.3.2.3 การรับประทานผักและผลไม้น้อย ผักและผลไม้จะมีส่วนประกอบที่ส าคัญ
คือ วิตามิน สารแอนตี้ออกซิแดน สารต้านอนุมูลอิสระ ล้วนแต่มีประโยชน์ต่อหัวใจและหลอดเลือด
โดยเฉพาะวิตามินซีซึ่งละลายได้เองในน้ า เมื่อเข้าสู่ร่างกายจะจับกับคลอเรสเตอรอลท าให้คลอ
เรสเตอรอลสามารถละลายได้ในน้ า จึงลดการเกิดไขมันอุดตันในหลอดเลือดในทางตรงข้ามหากไม่
รับประทานผักและผลไม้ย่อมท าให้ร่างกายสะสมไขมัน เกิดโรคความดันโลหิตสูงตามมา 

2.5.3.2.4 การสูบบุหรี่และการดื่มสุราการสูบบุหรี่เป็นตัวการส าคัญของการเกิดเส้น
เลือดหัวใจตีบตัน ในผู้ที่สูบบุหรี่วันละอย่างน้อย 20 มวนจะเพ่ิมอัตราการเกิด กล้ามเนื้อหัวใจตาย 3 
เท่า ในผู้ชาย และ 6 เท่าในผู้หญิงเทียบกับผู้ที่ไม่สูบบุหรี่รวมทั้งคนที่สูดควันบุหรี่ก็มีอัตราเสี่ยงเพ่ิมขึ้น
ด้วยและการดื่มสุราท าให้เกิดการออกซิเดชั่นของไขมันเป็นการเพ่ิมปริมาตรไขมันให้เซลล์ร่างกายเกิด
ความดันโลหิตสูงตามมา 

2.5.3.2.5 การรับประทานคาเฟอีนและเครื่องดื่มชูก าลัง หลายการศึกษายังไม่แน่ชัด
ว่าการดื่มเครื่องดื่มชูก าลังท าให้เกิดโรคความดันโลหิตสูงแต่พบว่ากาแฟ 3 แก้วท าให้เพ่ิมระดับความ
ดันโลหิต 4/3 มิลลิเมตรปรอท หากดื่มชาและกาแฟในปริมาณที่เท่ากันจะพบว่าชาท าให้ระดับความ
ดันโลหิตสูงกว่าการดื่มกาแฟ (พีระ บูรณะ-กิจเจริญ, 2553) 

2.5.3.2.6 การขาดออกก าลังกาย การออกก าลังกายเป็นกิจกรรมที่ช่วยให้ระบบ
ไหลเวียนโลหิตภายในร่างกายท างานได้อย่างมีประสิทธิภาพ การออกก าลังกายยังมีความสัมพันธ์กับ
ระดับความดันโลหิตในร่างกาย ซึ่งการออกก าลังกายระดับปานกลางสามารถลดระดับความดันโลหิต
ขณะหัวใจบีบตัวได้ 10 มิลลิเมตรปรอท นอกจากการออกก าลังกายยังช่วยลดระดับความดันโลหิต
แล้วจะช่วยชะลอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดได้ 

2.5.3.2.7 ความเครียด เป็นปัจจัยที่ขึ้นอยู่กับตัวบุคคล และสิ่งแวดล้อม บุคคลที่มี
บุคลิกภาพแบบ เอ จะเป็นบุคคลเครียดง่าย ขาดความยืดหยุ่นในการใช้ชีวิต เมื่อมีภาวะเครี ยดจะท า
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ให้ปริมาตรเลือดที่ออกจากหัวใจเพ่ิมขึ้น กระตุ้นประสาทซิมพาเทติกให้มีการท างานมากขึ้น ท าให้
ระดับความดันโลหิตสูงขึ้นตามมาด้วย ถ้ามีความเครียดเป็นระยะเวลายาวนานอาจมีต่อการท าหน้าที่
ของอวัยวะลดลง (ผ่องพรรณ อรุณแสง,2556) 

2.5.4 อาการและอาการการแสดง  
อาการและการแสดงของโรคความดันโลหิตสูงยังไม่ชัดเจนจะพบเมื่ออาการรุนแรงหรือมี

ภาวะแทรกซ้อนโรคนี้จึงเปรียบเสมือนภัยเงียบของประชาชนบางคนมีอาการปวดศีรษะ ปวดตึงท้าย
ทอยตอนเช้าหลังตื่นนอน บางรายอาการรุนแรง มึนงง สับสนเหนื่อยง่ายเลือดก าเดาไหล ทั้งนี้ควร
ตรวจวัดระดับความดันโลหิตเพ่ือยืนยันอีกครั้ง ตรวจวัดประเมินระดับความดันโลหิตทุกปี 

2.5.5 การวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูง แบ่งเป็น4 ระดับได้ดังนี้ 
ระดับ 1 High normal blood pressure (ระดับความดันโลหิตในเกณฑ์เกือบสูง) หมายถึง

ค่าความดันโลหิตเฉลี่ยจากการตรวจครั้งแรกที่สถานพยาบาลมีค่าตั้งแต่ 130/80 มิลลิเมตรปรอทขึ้น
ไป แต่ยังไม่ถึง 140/90 มิลลิเมตรปรอท 

ระดับ 2 Possible Hypertension (อาจเป็นโรคความดันโลหิตสูง) หมายถึง ค่าความดันโลห
ติ เฉลี่ยจากการตรวจครั้งแรกที่สถานพยาบาลมีค่าตั้งแต่ 140/90 มิลลิเมตรปรอทขึ้นไป แต่ยังไม่ถึง 
160/100 มิลลิเมตรปรอท 

ระดับ 3 Probable Hypertension (น่าจะเป็นโรคความดันโลหิตสูง) หมายถึง ค่าความดัน
โลหิต เฉลี่ยจากการตรวจครั้งแรกที่สถานพยาบาลมีค่าตั้งแต่ 160/100 มิลลิเมตรปรอทขึ้นไป แต่ยัง
ไม่ถึง 180/110 มิลลิเมตรปรอท 

ระดับ 4 Definite Hypertension (เป็นโรคความดันโลหิตสูง) หมายถึง ค่าความดันโลหิต
เฉลี่ยจากการตรวจครั้งแรกท่ีสถานพยาบาลมีค่าตั้งแต่180/110 มิลลิเมตรปรอทขึ้นไป  

แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้เน้นการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชีวิตในระยะยาวเป็นหัวใจ
ส าคัญของการป้องกันโรคความดันโลหิตสูงและยังเป็นพื้นฐานการควบคุมความดันโลหิตไม่ว่าผู้ป่วยจะ
มีข้อบ่งชี้ในการใช้ยาหรือไม่ก็ตาม 

2.5.6 ภาวะแทรกซ้อน โรคความดันโลหิตสูง 
การที่ไม่ได้รับการรักษาและดูแลควบคุมระดับความดันโลหิตจะเกิดภาวะแทรกซ้อนต่อ

อวัยวะในร่างกายได้แก่ หัวใจ สมอง ตา ไต หลอดเลือดส่วนปลาย ดังนี้ 1) ผลต่อสมอง หลอดเลือด
บริเวณสมองตีบ แคบอุดตัน และแตก ท าให้เนื้อสมองบางส่วนไม่ได้รับเลือดไปเลี้ยงเกิดสมองขาด
เลือดเป็นอัมพฤต อัมพาต ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ มีอุบัติการณ์การเกิดโรคหลอดเลือดสมองเป็นจ านวน
มากในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง (ประเจษฎ์ เรืองกาญจนเศรษฐ์, 2552) 2) ผลต่อหัวใจ โครงสร้าง
และหน้าที่การท างานของหัวใจเปลี่ยนแปลง ท าให้หัวใจห้องล่างซ้ายโตผิดปกติ เลือดคั่งและเกิดภาวะ
น้ าท่วมปอดเสียชีวิตในที่สุด 3) ผลต่อไต โรคความดันโลหิตสูงท าให้เกิดพยาธิสภาพที่หลอดเลือด
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บริเวณไต ท าให้อัตราการกรองของไตลดลง แรงดันในโกลเมอรูลัสสูงขึ้นหลอดเลือดแข็งตัวและเกิดไต
วาย 4) ผลต่อตา เส้นเลือดบริเวณดวงตาหดตัวในระยะแรกเริ่ม แข็งตัวในเวลาต่อมา และเกิด
เลือดออกที่จอประสาทตา ตาบอดได้ (พีระ บูรณะกิจเจริญ, 2553 ; สุรเกียรติ อาชานุภาพ,2553) 5) 
ผลต่อหลอดเลือดส่วนปลาย เมื่อหลอดเลือดมีการตีบแข็งท าให้เลือดไม่สามารถไปเลี้ยงส่วนปลายได้ 
ท าให้เกิดอาการชา ตามปลายมือปลายเท้าและ ท าให้อวัยวะขาดเลือดเกิดการเน่าตายได้ 

2.5.7 การรักษาโรคความดันโลหิตสูงการรักษาโรคความดันโลหิตสูง  
เป็นการรักษาร่วมกันระหว่างการรักษาโดยไม่ใช้ยากับการรักษาโดยใช้ยา ซึ่งเป้าหมายของ

การรักษาคือ เพ่ือลดการท าลายอวัยวะส าคัญ เช่น ไต หัวใจ สมอง ซึ่งจะช่วยป้องกันภาวะแทรกซ้อน
ที่ท าให้เกิดการเสียชีวิตได้ 

2.5.7.1 การรักษาโดยไม่ใช้ยา เป็นการรักษาที่เน้นการปรับเปลี่ยนวิถีการด าเนินชีวิตที่
เหมาะสม (life style modification) ซึ่งสามารถลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดได้
โดยไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายซึ่งการปรับเปลี่ยนวิถีการด าเนินชีวิตประกอบด้วยวิธีการต่าง ๆ ดังนี้  

2.5.7.1.1 การลดน้ าหนัก (weight reduction) การเพ่ิมของน้ าหนักประเมินได้จาก
ดัชนีมวลกาย (body mass index: BMI) โดยพบว่าดัชนีมวลกายตั้งแต่ 27 ขึ้นไปมีความสัมพันธ์กับ
การเพ่ิมของระดับความดันโลหิตและระดับไขมันสะสมในร่างกาย ซึ่งจะมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ
ความดันโลหิตสูง การที่สามารถคงระดับดัชนีมวลกายให้อยู่ในช่วง 18.50-24.90 กิโลกรัม/ตาราง
เมตรจะสามารถลดความดันโลหิตได้ 5-20 มิลลิเมตรปรอท (U.S. Department of Health and 
Human Services,2004) และช่วยส่งเสริมประสิทธิภาพของยาลดความดันโลหิต  

2.5.7.1.2 การจ ากัดปริมาณโซเดียม (sodium restriction) ประมาณร้อยละ 40 
ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมีความไวต่อโซเดียม การควบคุมการน าเข้าของปริมาณโซเดียมใน
ระดับปานกลาง คือ 2.30 กรัมของโซเดียมหรือเกลือ 6 กรัม โดยรับประทานอาหารที่มีโซเดียมน้อย
กว่า 100 mmol ต่อวัน ส่งผลให้ความดันโลหิตลดลง 2-8 มิลลิเมตรปรอท (U.S. Department of 
Health and Human Services, 2004) ซึ่งจะสามารถลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอด
เลือดได้ (Rhee et al., 2013) 

2.5.7.1.3  ก า รป รั บ เป ลี่ ย น ก าร รั บ ป ร ะ ท าน อ าห าร ไข มั น  (dietary fat 
modification) โดยการลดการรับประทานอาหารที่มีไขมันอ่ิมตัว เพ่ิมการรับประทานอาหารที่มีไขมัน
ไม่อ่ิมตัว และเพ่ิมการรับประทานอาหารที่มีโปรตีนจ าพวกปลา ซึ่งจะส่งผลให้ความดันโลหิตลดลง 
2.50-3.00มิลลิเมตรปรอท 

2.5.7.1.4 การออกก าลังกาย การออกก าลังกายแบบแอโรบิคอย่างสม่ าเสมอจะช่วย
ลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ท าให้ต่อมใต้สมองหลั่งฮอร์โมนออกซิโตซิน ส่งผล
ให้หลอดเลือดบีบตัวได้ดีขึ้น ความตึงตัวของหลอดเลือดลดลง มีการขยายตัวมากขึ้น ช่วยเพ่ิมระดับ
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ไขมันดี (HDL-C) ได้ร้อยละ 4.60 และสามารถลดระดับไตรกลีเซอไรด์ได้ร้อยละ 3.70 จึงสามารถลด
อัตราตายได ้

2.5.7.1.5 การจ ากัดปริมาณแอลกอฮอล์ (alcohol restriction) 
2.5.7.1.6 การงดสูบบุหรี่ มีความส าคัญในการลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและ

หลอดเลือด การมีพฤติกรรมการสูบบุหรี่ติดต่อกันเป็นเวลานานท าให้ความดันโลหิตเพ่ิมขึ้น โดยสาร
นิโคตินในบุหรี่จะส่งผลให้ผนังหลอดเลือดแข็งมากขึ้น 

2.5.7.1.7 การลดความเครียด รวมถึงการผ่อนคลายความเครียด และการลดความ
วิตกกังวล 

2.5.8 การรักษาโดยใช้ยา แนวทางการรักษาโดยท่ัวไป 
แพทย์จะเลือกใช้ยาในกลุ่ม diuretics หรือ beta-blockersก่อน เนื่องจากสามารถลดความ

เจ็บป่วยและการเสียชีวิต(morbidity and mortality) จากการใช้ยาในระยะยาวได้ ในการใช้ยาควร
เริ่มจากขนาดต่ า ๆ ก่อน แล้วค่อยๆปรับเพ่ิมขนาดจนสามารถควบคุมความดันโลหิตได้ ยาที่ใช้รักษา
โรคความดันโลหิตสูงแบ่งออกเป็น 5 กลุ่ม ดังนี้ 

2.5.8.1 diuretic ยาขับปัสสาวะที่มีการน ามาใช้เพ่ือการรักษาโรคความดันโลหิตสูงมี 2 
กลุ่ม คือ กลุ่ม thiazide diuretic และกลุ่ม thiazide-like diuretic เช่น  hydrochlorothiazide 
(HCTZ), bendroilumethzide โดยออกฤทธิ์ยับยั้งการขนส่งโซเดียมที่ท่อไตส่วนปลาย  (distal 
convoluted tubule) ท าให้ลดการดูดกลับของโซเดียม 

2.5.8.2 beta-blockers เช่น propranolol, atenolol,metoprolol ซึ่งยาแต่ละตัวมี
ประสิทธิภาพในการลดความดันโลหิตที่ใกล้เคียงกัน 

2.5.8.3 angiotensin converting enzyme inhibitors (ACE inhibitors) เ ช่ น 
captopril, enalapril, perindopril ซึ่งยาแต่ละตัวมีประสิทธิภาพในการลดความดันโลหิตที่ใกล้เคียง
กัน โดยออกฤทธิ์ขัดขวางการเปลี่ยน angiotensin converting enzyme I เป็น angiotensin 
converting enzyme II ท าให้ระดับ angiotensin converting enzyme II ลดลง ส่งผลให้หลอด
เลือดขยายตัว โดยกระตุ้น การหลั่งอัลโดสเตอโรน (aldosterone) และกระตุ้นระบบประสาทซิมพา
เทติค 

2.5.8.4 angiotensin-II receptor blocker (ARB) มีฤทธิ์ลดความดันโลหิตและเพ่ิม
ความดันโลหิตได้ในผู้ที่มีระดับเรนินต่ ากลไกการออกฤทธิ์คือ ARB จะแข่งกับ angiotensin II ในการ
จับกับ receptor ท าให้ฤทธิ์ของ angiotensin II หมดไป ซึ่งมีผลต่อการเต้นของหัวใจและปริมาตร
เลือดส่งออกจากหัวใจต่อนาทีน้อยมาก 

2.5.8.5 calcium channel blocker (CCB) ยากลุ่มนี้เริ่มแรกใช้เป็นยารักษาอาการเจ็บ
หน้าอกจากโรคหัวใจขาดเลือด ซึ่งต่อมาใช้เป็นยารักษาโรคความดันโลหิตสูงโดยออกฤทธิ์ปิดกั้นที่
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ช่องทางผ่านแคลเซียม (voltagesensitive calcium channel) ท าให้แคลเซียมจากภายนอกเข้าสู่
เซลล์น้อยลง ท าให้หลอดเลือดแดงคลายตัว อัตราการเต้นและการบีบตัวของหัวใจลดลง แบ่งออกเป็น
3 กลุ่ม ได้แก่ 1) dihydropyridine derivatives เช่น nifedipine, nitrendipine, amlodipine 2) 
papaverine derivatives เช่น verapamil 3) benzothiazepine derivatives เช่น diltiazem 

 
2.6 แนวคิดเกี่ยวกับระบบ GIS 

2.6.1 ความหมายของค าว่า "ระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์ ( Geographic Information 

System ) GIS" ระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์ หรือ Geographic Information System : GIS คือ

กระบวนการท างานเกี่ยวกับข้อมูลในเชิงพ้ืนที่ด้วยระบบคอมพิวเตอร์ ที่ ใช้ก าหนดข้อมูลและ

สารสนเทศ ที่มีความสัมพันธ์กับต าแหน่งในเชิงพ้ืนที่ เช่น ที่อยู่ บ้านเลขที่ สัมพันธ์กับต าแหน่งในแผน

ที่ ต าแหน่ง เส้นรุ้ง เส้นแวง ข้อมูลและแผนที่ใน GIS เป็นระบบข้อมูลสารสนเทศที่อยู่ในรูปของ

ตารางข้อมูล และฐานข้อมูลที่มีส่วนสัมพันธ์กับข้อมูลเชิงพ้ืนที่ (Spatial Data) ซึ่งรูปแบบและ

ความสัมพันธ์ของข้อมูลเชิงพ้ืนที่ทั้ งหลาย จะสามารถน ามาวิเคราะห์ด้วย GIS และท าให้สื่อ

ความหมายในเรื่องการเปลี่ยนแปลงที่สัมพันธ์กับเวลาได้ เช่น การแพร่ขยายของโรคระบาด การ

เคลื่อนย้าย ถิ่นฐาน การบุกรุกท าลาย การเปลี่ยนแปลงของการใช้พ้ืนที่ ฯลฯ ข้อมูลเหล่านี้ เมื่อ

ปรากฏบนแผนที่ท าให้สามารถแปลและสื่อความหมาย ใช้งานได้ง่าย GIS เป็นระบบข้อมูลข่าวสารที่

เก็บไว้ในคอมพิวเตอร์ แต่สามารถแปลความหมายเชื่อมโยงกับสภาพภูมิศาสตร์อ่ืนๆ สภาพท้องที่ 

สภาพการท างานของระบบสัมพันธ์กับสัดส่วนระยะทางและพ้ืนที่จริงบนแผนที่ ข้อแตกต่างระหว่าง 

GIS กับ MIS นั้นสามารถพิจารณาได้จากลักษณะของข้อมูล คือ ข้อมูลที่จัดเก็บใน GIS มีลักษณะเป็น

ข้อมูลเชิงพ้ืนที่ (Spatial Data) ที่แสดงในรูปของภาพ (graphic) แผนที่ (map) ที่เชื่อมโยงกับข้อมูล

เชิงบรรยาย (Attribute Data) หรือฐานข้อมูล (Database)การเชื่อมโยงข้อมูลทั้งสองประเภทเข้า

ด้วยกัน จะท าให้ผู้ใช้สามารถที่จะแสดงข้อมูลทั้งสองประเภทได้พร้อมๆ กัน เช่นสามารถจะค้นหา

ต าแหน่งของจุดตรวจวัดควันด า - ควันขาวได้โดยการระบุชื่อจุดตรวจ หรือในทางตรงกันข้าม สามารถ

ที่จะสอบถามรายละเอียดของ จุดตรวจจากต าแหน่งที่เลือกขึ้นมา ซึ่งจะต่างจาก MIS ที่แสดง ภาพ

เพียงอย่างเดียว โดยจะขาดการเชื่อมโยงกับฐานข้อมูลที่ เชื่อมโยงกับรูปภาพนั้น เช่นใน CAD 

(Computer Aid Design) จะเป็นภาพเพียงอย่างเดียว แต่แผนที่ใน GIS จะมีความสัมพันธ์กับ

ต าแหน่งในเชิงพ้ืนที่ทางภูมิศาสตร์ คือค่าพิกัดที่แน่นอน ข้อมูลใน GIS ทั้งข้อมูลเชิงพ้ืนที่และข้อมูลเชิง

บรรยาย สามารถอ้างอิงถึงต าแหน่งที่มีอยู่จริงบนพ้ืนโลกได้โดยอาศัยระบบพิกัดทางภูมิศาสตร์ 

(Geocode) ซึ่งจะสามารถอ้างอิงได้ทั้งทางตรงและทางอ้อม ข้อมูลใน GIS ที่อ้างอิงกับพ้ืนผิวโลก
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โดยตรง หมายถึง ข้อมูลที่มีค่าพิกัดหรือมีต าแหน่งจริงบนพ้ืนโลกหรือในแผนที่ เช่น ต าแหน่งอาคาร 

ถนน ฯลฯ ส าหรับข้อมูล GIS ที่จะอ้างอิงกับข้อมูลบนพ้ืนโลกได้โดยทางอ้อมได้แก่ ข้อมูลของบ้าน

(รวมถึงบ้านเลขที่ ซอย เขต แขวง จังหวัด และรหัสไปรษณีย์ ) โดยจากข้อมูลที่อยู่ เราสามารถทราบ

ได้ว่าบ้านหลังนี้มีต าแหน่งอยู่ ณ ที่ใดบนพ้ืนโลก เนื่องจากบ้านทุกหลังจะมีที่อยู่ไม่ซ้ ากัน 

2.6.2 องค์ประกอบของ GIS (Components of GIS) องค์ประกอบหลักของระบบ GIS 

จัดแบ่งออกเป็น 5 ส่วนใหญ่ ๆ คือ อุปกรณ์คอมพิวเตอร์ (Hardware) โปรแกรม (Software) ขั้นตอน

การท างาน (Methods) ข้อมูล (Data) และบุคลากร (People) โดยมีรายละเอียดของแต่ละ

องค์ประกอบดังต่อไปนี้ 

2.6.2.1 อุปกรณ์คอมพิวเตอร์ คือ เครื่องคอมพิวเตอร์รวมไปถึงอุปกรณ์ต่อพ่วงต่าง ๆ 

เช่น Digitizer, Scanner, Plotter, Printer หรืออ่ืน ๆ เพ่ือใช้ในการน าเข้าข้อมูล ประมวลผล 

แสดงผล และผลิตผลลัพธ์ของการท างาน 

2.6.2.2 โปรแกรม คือชุดของค าสั่งส าเร็จรูป เช่น โปรแกรม Arc/Info, MapInfo ฯลฯ 

ซึ่งประกอบด้วยฟังก์ชั่น การท างานและเครื่องมือที่จ าเป็นต่าง ๆ ส าหรับน าเข้าและปรับแต่งข้อมูล , 

จัดการระบบฐานข้อมูล, เรียกค้น, วิเคราะห์ และ จ าลองภาพ 

2.6.2.3 ข้อมูล คือข้อมูลต่าง ๆ ที่จะใช้ในระบบ GIS และถูกจัดเก็บในรูปแบบของ

ฐานข้อมูลโดยได้รับการดูแล จากระบบจัดการฐานข้อมูลหรือ DBMS ข้อมูลจะเป็นองค์ประกอบที่

ส าคัญรองลงมาจากบุคลากร 

2.6.2.4 บุคลากร คือ ผู้ปฏิบัติงานซึ่งเกี่ยวข้องกับระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์ เช่น ผู้น า

เข้าข้อมูล ช่างเทคนิค ผู้ดูแลระบบฐานข้อมูล ผู้เชี่ยวชาญส าหรับวิเคราะห์ข้อมูล ผู้บริหารซึ่งต้องใช้

ข้อมูลในการตัดสินใจ บุคลากรจะเป็นองค์ประกอบที่ส าคัญที่สุดในระบบ GIS เนื่องจากถ้าขาด

บุคลากร ข้อมูลที่มีอยู่มากมายมหาศาลนั้น ก็จะเป็นเพียงขยะไม่มีคุณค่าใดเลยเพราะไม่ได้ถูกน าไปใช้

งาน อาจจะกล่าวได้ว่า ถ้าขาดบุคลากรก็จะไม่มีระบบ GIS 

2.6.2.5 วิธีการหรือขั้นตอนการท างาน คือวิธีการที่องค์กรนั้น ๆ น าเอาระบบ GIS ไปใช้

งานโดยแต่ละ ระบบแต่ละองค์กรย่อมีความแตกต่างกันออกไป ฉะนั้นผู้ปฏิบัติงานต้องเลือกวิธีการใน

การจัดการกับปัญหาที่เหมาะสมที่สุดส าหรับของหน่วยงานนั้น ๆ เอง 

2.6.3 หน้าที่ของ GIS ภาระหน้าที่หลัก ๆ ของระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์ควรจะมีอยู่
ด้วยกัน 5 อย่างดังนี้ 

2.6.3.1 การน าเข้าข้อมูล (Input) ก่อนที่ข้อมูลทางภูมิศาสตร์จะถูกใช้งานได้ในระบบ
สารสนเทศภูมิศาสตร์ ข้อมูลจะต้องได้รับการแปลง ให้มาอยู่ในรูปแบบของข้อมูลเชิงตัวเลข (digital 
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format) เสียก่อน เช่น จากแผนที่กระดาษไปสู่ข้อมูลใน รูปแบบดิจิตอลหรือแฟ้มข้อมูลบนเครื่อง
คอมพิวเตอร์อุปกรณ์ที่ใช้ในการน าเข้าเช่น Digitizer Scanner หรือ Keyboard เป็นต้น 

2.6.3.2 การปรับแต่งข้อมูล (Manipulation) ข้อมูลที่ ได้รับเข้าสู่ระบบบางอย่าง
จ าเป็นต้องได้รับการปรับแต่งให้เหมาะสมกับงาน เช่น ข้อมูลบางอย่างมีขนาด หรือสเกล (scale) ที่
แตกต่างกัน หรือใช้ระบบพิกัดแผนที่ที่แตกต่างกัน ข้อมูลเหล่านี้จะต้องได้รับการปรับให้อยู่ใน ระดับ
เดียวกันเสียก่อน 

2.6.3.3 การบริหารข้อมูล (Management) ระบบจัดการฐานข้อมูลหรือ DBMS จะถูก
น ามาใช้ในการบริหารข้อมูลเพ่ือการท างานที่มีประสิทธิภาพในระบบ GIS DBMS ที่ได้รับการเชื่อถือ
และนิยมใช้กันอย่างกว้างขวางที่สุดคือ DBMS แบบ Relational หรือระบบจัดการฐานข้อมูลแบบ
สัมพัทธ์ (DBMS) ซึ่งมีหลักการท างานพ้ืนฐานดังนี้คือ ข้อมูลจะถูกจัดเก็บ ในรูปของตารางหลาย ๆ 
ตาราง 

2.6.3.4 การเรียกค้นและวิเคราะห์ข้อมูล (Query and Analysis) เมื่อระบบ GIS มี
ความพร้อมในเรื่องของข้อมูลแล้ว ขั้นตอนต่อไป คือ การน าข้อมูลเหล่านี่มาใช้ให้เกิด ประโยชน์ เช่น 
ใครคือเจ้าของกรรมสิทธิ์ในที่ดินผืนที่ติดกับโรงเรียน เมืองสองเมืองนี้มีระยะห่างกันกี่กิโลเมตร ดิน
ชนิดใดบ้างที่เหมาะส าหรับปลูกอ้อย หรือ ต้องมีการสอบถามอย่างง่าย ๆ เช่น ชี้เมาส์ไปในบริเวณที่
ต้องการแล้วเลือก (point and click) เพ่ือสอบถามหรือเรียกค้นข้อมูล นอกจากนี้ระบบ GIS ยังมี
เครื่องมือในการวิเคราะห์ เช่น การวิเคราะห์เชิงประมาณค่า (Proximity หรือ Buffer) การวิเคราะห์
เชิงซ้อน (Overlay Analysis) เป็นต้น หรือ ต้องมีการสอบถามอย่างง่าย ๆ เช่น ชี้เมาส์ไปในบริเวณที่
ต้องการแล้วเลือก (point and click) เพ่ือสอบถามหรือเรียกค้นข้อมูล นอกจากนี้ระบบ GIS ยังมี
เครื่องมือในการวิเคราะห์ เช่น การวิเคราะห์เชิงประมาณค่า (Proximity หรือ Buffer) การวิเคราะห์
เชิงซ้อน (Overlay Analysis) เป็นต้น 

2.6.3.5 การน าเสนอข้อมูล (Visualization) จากการด าเนินการเรียกค้นและวิเคราะห์
ข้อมูล ผลลัพธ์ที่ได้จะอยู่ในรูปของตัวเลขหรือตัวอักษร ซึ่งยากต่อการตีความหมายหรือท าความเข้าใจ 
การน าเสนอข้อมูลที่ดี เช่น การแสดงชาร์ต (chart) แบบ 2 มิติ หรือ 3 มิติ รูปภาพจากสถานที่จริง 
ภาพเคลื่อนไหว แผนที่ หรือแม้กระทั้งระบบมัลติมีเดียสื่อต่าง ๆ เหล่านี้จะท าให้ผู้ใช้เข้าใจความหมาย
และมองภาพของผลลัพธ์ที่ก าลังน าเสนอได้ดียิ่งขึ้น อีก ทั้งเป็นการดึงดูดความสนใจของผู้ฟังอีกด้วย 
 2.6.4 ลักษณะข้อมูลภูมิศาสตร์ (Gcographic Features) ปรากฏการณ์ หรือวัตถุต่าง ๆ 

ที่อยู่รอบ ๆ ตัวเรา สภาพแวดล้อมทางธรรมชาติ สภาพแวดล้อมท่ีมนุษย์สร้างขึ้น แสดงลงบนแผนที่ 

ด้วย จุด (Point) เส้น (line) พ้ืนที่ (Area หรือ Polygon) ตัวอักษร (Text) อธิบายลักษณะสิ่งที่

ปรากฏ ด้วยสี (Color) สัญลักษณ์ (Symbol) ข้อความบรรยาย (Annotation) ที่ตั้ง (Location) 
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ลักษณะข้อมูลภูมิศาสตร์จะต้องแสดงถึงท่ีตั้งทางภูมิศาสตร์และท่ีตั้งสัมพันธ์ของสถานที่หรือสิ่งต่าง ๆ 

บนโลก 

2.6.5 แผนที่ และ ข้อมูลเชิงพื้นที่  

แผนที่ คือสิ่งที่แสดงลักษณะของผิวโลก ทั้งที่เป็นอยู่ตามธรรมชาติและที่มนุษย์สร้างขึ้นโดย

แสดงลงบนพ้ืนราบ อาศัยการย่อส่วนให้เล็กลงตามขนาดที่ต้องการและใช้เครื่องหมายหรือสัญลักษณ์

แทนสิ่งที่ปรากฏอยู่บนผิวโลก 

ข้อมูลเชิงพื้นที ่(Spatial data) มีส่วนประกอบ 2 ส่วนดังนี้ 

ข้อมูลเชิงภาพ (Graphic data) สามารถแทนได้ด้วย 2 รูปแบบพ้ืนฐาน คือ ข้อมูลแบบ

เวกเตอร์ (Vector format) ข้อมูลแบบแรสเตอร์ (Rastor format) 

ข้อมูลอรรถธิบาย (Attribute data) เป็นข้อความอธิบายที่มีความสัมพันธ์กับข้อมูลเชิงภาพ

เหล่านั้น เช่น ชื่อถนน, ลักษณะ พ้ืนผิว และจ านวนช่องทางวิ่งของเส้นถนนแต่ละเส้น เป็นต้น 

2.6.6 ลักษณะข้อมูลในระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์  
1) โลกมีความสลับซับซ้อนมากเกินกว่าที่จะเก็บข้อมูลทั้งหมดเกี่ยวกับโลกไว้ในรูปข้อมูล

ด้วยระบบคอมพิวเตอร์ จึงต้องเปลี่ยนปรากฏการณ์บน ผิวโลกจัดเก็บในรูปของตัวเลขเชิงรหัส 
(digital form) โดยแทนปรากฏการณ์เหล่านั้นด้วยลักษณะทางภูมิศาสตร์ที่เรียกว่า Feature ซึ่งเป็น
ลักษณะทางภูมิศาสตร์ที่เป็นตัวแทนของปรากฏการณ์ทางภูมิศาสตร์บนโลกแผนที่กระดาษบันทึก
ต าแหน่งทางภูมิศาสตร์และแทนสิ่งต่าง ๆ บนโลกที่เป็นลายเส้นและพ้ืนที่ด้วยสัญลักษณ์แบบ จุด เส้น 
พ้ืนที่และตัวอักษร ในระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์จะใช้ feature ประเภทต่าง ๆ ในการแทน
ปรากฏการณ์โดยแบ่งออกเป็น 3 กลุ่ม คือ 1) จุด (Point) จุด (Point) ลักษณะทางภูมิศาสตร์ที่มี
ต าแหน่งที่ตั้งเฉพาะเจาะจง หรือมีเพียงอย่างเดียว สามารถแทนได้ด้วยจุด (Point Feature) หมุด
หลักเขต บ่อน้ า จุดชมวิว จุดความสูง อาคาร ตึก สิ่งก่อสร้าง ข้อพิจารณาเกี่ยวกับมาตราส่วนมาตรา
ส่วนแผนที่จะเป็นตัวก าหนดว่าจะแทนปรากฏการณ์บนโลกด้วยจุด ลักษณะทางภูมิศาสตร์ที่เป็นจุด
ตัวอย่างเช่น บนแผนที่โลก มาตราส่วนเล็กจะแทนค่าที่ตั้งของเมืองด้วยจุด แม้ว่าในความเป็นจริงเมือง
นั้นจะครอบคลุมพ้ืนที่จ านวนหนึ่งก็ตาม ในขณะเดียวกันบนแผนที่มาตราส่วนที่ใหญ่ขึ้น เมืองดังกล่าว
จะปรากฏเป็นพ้ืนที่และแต่ละอาคารจะถูกแทนค่าด้วยจุด ข้อมูลค่าพิกัดของจุดแทนด้วยค่าพิกัด x, y 
1 คู่ ซึ่งจะแทนต าแหน่งของจุด จุดจะไม่มีความยาวหรือพ้ืนที่ 

2) เส้น (Arc) ลักษณะทางภูมิศาสตร์ที่วางตัวไปตามทางระหว่างจุด 2 จุด จะแทนด้วย
เส้น (Arc Feature) ตัวอย่างลักษณะทางภูมิศาสตร์ที่เป็นเส้น ล าน้ า ถนน โครงข่ายสาธารณูปโภค 
เส้นชั้นความสูง เส้นจะมีข้อจ ากัดคือ 1 เส้นจะมี Vertex ได้ไม่เกิน 500 Vertex โดย vertex ล าดับที่ 
500 จะเปลี่ยนเป็น node และเริ่มต้น เส้นใหม่ด้วยการ identifier ค่าใหม่โดยอัตโนมัติ ส าหรับข้อ
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มูลค่าพิกัดของ Arc ประกอบด้วย Vertex (ค่าพิกัด x, y คู่หนึ่งบน arc) เป็นตัวก าหนดรูปร่างของ arc 
และ arc หนึ่งเส้นเริ่มต้นและจบลงด้าน Node นอกจากนี้ arc ที่ตัดกันจะเชื่อมต่อกันที่ Node และ
ระบบค่าพิกัดจะก าหนดโดยความยาวของ arc  3) พ้ืนที่ (Polygon) ลักษณะทางภูมิศาสตร์ที่มีพ้ืนที่
เดียวกันจะถูกล้อมรอบด้วยเส้นเพ่ือแสดงขอบเขต ตัวอย่างข้อมูลที่เป็นพ้ืนที่ เขตต าบล อ าเภอ จังหวัด 
ขอบเขตอุทยานแห่งชาติ เขตน้ าท่วม เป็นต้น พ้ืนที่มีข้อพิจารณาเกี่ยวกับมาตราส่วนของแหล่งที่มา
ของข้อมูลจะเป็นตัวก าหนดการแทนปรากฏการณ์บนโลกแห่งความเป็นจริงด้วย point หรือ 
polygon ตัวอย่าง เช่น อาคารบนมาตราส่วนขนาดใหญ่ เช่น 1 : 4,000 เป็น polygon ที่ถูกก าหนด
ขึ้น โดยขอบเขตอาคาร บนแผนที่ 1 : 50,000 ที่มาตราส่วนเล็ก อาคารจะแสดงด้วยจุดและข้อมูลค่า
พิกัดของ Polygon จะประกอบด้วย arc ตั้งแต่ 1 เส้นขึ้นไป แต่มี 1 Label point และ Label point 
1 point จะอยู่ภายในพ้ืนที่ปิดและใช้ในการแยกแยะแต่ละ polygon ออกจากกัน 
 2.6.7 เทคนิคและวิธีการน าเข้าข้อมูล 
 การน าเข้าข้อมูล (Input data) เป็นกระบวนการบันทึกข้อมูลเข้าสู่คอมพิวเตอร์ การสร้าง
ฐานข้อมูลที่ละเอียด ถูกต้อง เป็นสิ่งส าคัญอย่างยิ่งในการปฏิบัติงานด้วยระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์
ซึ่งจ าเป็นต้องมีการประเมินคุณภาพข้อมูล ที่จะน าเข้าสู่ระบบในเรื่องแหล่งที่มาของข้อมูล วิธีการ
ส ารวจข้อมูลมาตราส่วนของแผนที่ ความถูกต้อง ความละเอียด พื้นที่ที่ข้อมูลครอบคลุมถึงและปีที่
จัดท าข้อมูล เพ่ือประเมินคุณภาพ และคัดเลือกข้อมูลที่จะน าเข้าสู่ระบบฐานข้อมูล  

2.6.7.1 การน าเข้าข้อมูลเชิงพื้นที่ ส าหรับขั้นตอนการน าเข้าข้อมูลเชิงพ้ืนที่อายท าได้
หลายวิธี แต่ที่นิยมท ากันในปัจจุบันได้แก่ การดิจิไทซ์ (Digitize) และการกวาดตรวจ (Scan) ซึ่งทั้ง 2 
วิธีต่างก็มีข้อดี และข้อด้อยต่างกันไปกล่าวคือการน าเข้าข้อมูลโดยวิธีกวาดตรวจจะมีความรวดเร็วและ
ถูกต้องมากกว่าวิธีการเข้าข้อมูลแผนที่โดยโต๊ะดิจิไทซ์และเหมาะส าหรับงานที่มีปริมาณมาก แต่การ
น าเข้าข้อมูลโดยการดิจิไทซ์จะสิ้นเปลืองค่าใช้จ่ายน้อยกว่าและเหมาะส าหรับงานที่มีปริมาณน้อย การ
ใช้เครื่องอ่านพิกัด (Digitizer) เป็นการแปลงข้อมูลเข้าสู่ระบบโดยน าแผนที่มาตรึงบนโต๊ะ และก าหนด
จุดอ้างอิง (control point) อย่างน้อยจ านวน 4 จุด แล้วน าตัวชี้ต าแหน่ง (Cursor) ลากไปตามเส้น
ของรายละเอียดบนแผนที่ การใช้เครื่องกวาดภาพ (Scanner) เป็นเครื่องมือที่วัดความเข้มของแสงที่
สะท้อนจากลายเส้นบนแผนที่ ผลลัพธ์เป็นข้อมูลในรูปแบบแรสเตอร์ (raster format) ซึ่งเก็บข้อมูลใน
รูปของตารางกริดสี่เหลี่ยม (pixel) ค่าความคมชัดหรือความละเอียดมีหน่วยวัดเป็น DPI : dot per 
inch แล้วท าการแปลงข้อมูลแรสเตอร์ เป็นข้อมูลเวกเตอร์ ที่เรียกว่า Raster to Vecter conversion 
ด้วยโปรแกรม GEOVEC for Microstation หรือ R2V 

2.6.7.2 การน าเข้าข้อมูลเชิงบรรยาย ข้อมูลเชิงบรรยายที่จ าแนกและจัดหมวดหมู่แล้ว 
น าเข้าสู่ระบบฐานข้อมูลด้วยแป้นพิมพ์ (Keyboard) ส าหรับโปรแกรม PC ARC/Info จะจัดเก็บข้อมูล
ในรูปแบบของ dBASE ด้วยค าสั่ง Tables ส่วนโปรแกรมจัดการฐานข้อมูลแบบ Relational data 
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base ทั่ว ๆ ไปบนเครื่อง PC เช่น Foxpro, Access หรือ Excel จ าเป็นต้องแปลงข้อมูลให้เข้าอยู่ใน
รูปของ DBF file ก่อนการน าเข้ าสู่  PC ARC/Info (อ้างอิง https://www.gisthai.org/about-
gis/input-gis.html) 

 
2.7. แนวคิดแบบแผนความเชื่อ ด้านสุขภาพ (Health Belief Model หรือ HBM)  

2.7.1 นิยามแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ เป็นแบบแผนแนวคิดที่ต้องการอธิบายถึง

สาเหตุของ บุคคลในการแสดงออกถึงพฤติกรรมการปฏิบัติหรือไม่ปฏิบัติตามค าแนะน าเกี่ยวกับการ

ป้องกันสุขภาพของตนเอง แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพเป็นแบบแผน หรือรูปแบบที่พัฒนาขึ้นมา

จากทฤษฎีทางด้านจิตวิทยาสังคม ซึ่งอธิบายการตัดสินใจของ บุคคลที่เก่ียวกับพฤติกรรมสุขภาพ โดย

สามารถน ามาใช้ในการท านายและอธิบายพฤติกรรมการป้องกันโรค (Pinkaew, 2019) ซึ่ง ประเภท

เพ็ญ สุวรรณ และสวิง สุวรรณ(1983) ได้อธิบายถึงแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ ได้พัฒนาขึ้นมาเพ่ือ

ท าให้เกิดความเข้าใจในพฤติกรรมการปฏิบัติของ บุคคลนั้น เป็นความเชื่อของ บุคคลเกี่ยวข้องกับ

พฤติกรรมของ บุคคลซึ่งมีอิทธิพลต่อการเจ็บป่วยและการรักษา เมื่อมีการเจ็บป่วยเกิดขึ้น บุคคลจะมี

การปฏิบัติที่แตกต่างกันออกไป ขึ้นอยู่กับองค์ประกอบหลายอย่างได้แก่ ความรู้เกี่ยวกับสาเหตุของ

โรค อาการของโรควิธีการรักษา การรับรู้เกี่ยวกับโอกาสเสี่ยงและความรุนแรงของโรค ความเชื่อเดิม 

ความสนใจ ค่านิยมการได้รับความเอาใจใส่และอ่ืน ๆ สอดคล้องกับ เฉลิมพล ตันสกุล (2007) อธิบาย

ถึงแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพซึ่งเป็นโมเดลแรก ๆ ที่พัฒนามาจากพฤติกรรมศาสตร์เพ่ือที่จะศึกษา

ปัญหาสุขภาพโดยมีสมมตฐานว่า เมื่อบุคคลเกิดความกลัว รับรู้ภาวะคุกคามที่จะถึงตัว บุคคลจะ

ปฏิบัติตามค าแนะน าเพ่ือป้องกันโรคและจัดการกับปัญหาโดยค านึง ถึงประโยชน์ที่ตนจะได้รับ  

(Rosenstock, Hochbaum, Kegeles and Leventheb. 1974) ได้ศึกษาและน าเอาแบบแผนความ

เชื่อด้านสุขภาพมาใช้ในการอธิบาย ปัญหาสาธารณสุข ซึ่งแนวคิดในเรื่องแบบแผนความเชื่อด้าน

สุขภาพนี้ ได้รับอิทธิพลมาจากทฤษฎีสนามของ Lewin โดยนามาใช้ในการอธิบายพฤติกรรมของ 

บุคคล การรับรู้ของบุคคลว่าจะเป็นตัวบ่งชี้พฤติกรรม การที่บุคคลจะเข้าใกล้หรือปฏิบัติในสิ่งที่ตนพึง

พอใจ เพราะคิดว่าสิ่งนั้นจะก่อให้เกิดผลดีแก่ตนเอง และจะหลีกเลี่ยงจากสิ่งที่ตนไม่ชอบหรือไม่พึง

ปรารถนาแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ ได้รับการพัฒนาวิเคราะห์พฤติกรรมอนามัยของ บุคคลโดย

อธิบายพฤติกรรมและการตัดสินใจของ บุคคลเมื่ออยู่ในภาวะเสี่ยง  Rosenstock. (1990) ได้อธิบาย

แนวความคิดของแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพว่า ความเชื่อเป็นองค์ประกอบพ้ืนฐานในการ

แสดงออกทางพฤติกรรมสุขภาพ จะประกอบไปด้วยความเชื่อที่ว่า 1)  การมองโอกาสเสี่ยงต่อการเกิด

โรคของบุคคล 2) การเกิดโรคอาจจะมีความรุนแรงต่อชีวิตของ บุคคล ปานกลางหรือมากก็ ได้ การ
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ปฏิบัติตัวที่ดีจะมีประโยชน์ในการลดโอกาสเสี่ยงต่อภาวะต่าง ๆ หรือจะช่วยลดความรุนแรงของ โรคก็

ได้ แต่ขณะเดี่ยวกันก็มีอุปสรรค เช่น ค่าใช้จ่าย ความไม่สะดวกสบาย หรือความเจ็บป่วยต่าง ๆการ

วิจัยเกี่ยวกับพฤติกรรมสุขภาพในระยะต่อมาได้พบว่า องค์ประกอบด้านความเชื่อหรือการรับรู้ยังมี

ปัจจัยตัวอ่ืนที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสุขภาพ Beaker and Maiman(1975) ได้ ปรับปรุงแบบ

แผนความเชื่อด้านสุขภาพ โดยเพ่ิมปัจจัยแรงจูงใจด้านสุขภาพ (Health Motivation) และปัจจัยอ่ืน 

ๆ ที่จัดอยู่ในปัจจัยร่วมและปัจจัยสนับสนุน (Modifying and Enabling factor) รวมทั้งสิ่งชักน าสู่ 

การปฏิบัติ (Cure to Action) มาใช้ในการอธิบายและท านายพฤติกรรมของผู้ป่วย (Sick role 

behavior) โดยได้เพ่ิมปัจจัยร่วมและสิ่งชักน าสู่การปฏิบัติ ซึ่งเป็นปัจจัยอื่นนอกเหนือจากการรับรู้ของ 

บุคคลที่พบว่า มีอิทธิพลต่อการปฏิบัติในการป้องกัน (Khongboon, 2015)  Beaker (1974) ได้

พัฒนาแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพไปใช้ในการอธิบายและท านายพฤติกรรมของผู้ป่วย (Sick Role 

Behavior) โดยเพ่ิมปัจจัยแรงจูงในด้านสุขภาพและปัจจัยร่วมใน ด้านต่าง ๆ เพ่ิมเติมจาก

ที่Rosenstock ศึกษาไว้ หลังจากนั้นแล้วยังได้มีการพัฒนาแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ โดยเพ่ิม

ปัจจัย แรงจูงใจด้านสุขภาพ (Health Motivation) และปัจจัยอ่ืน ที่จัดอยู่ในปัจจัยร่วม (Modifying 

factors) รวมทั้งสิ่งชักน าสู่การปฏิบัติ (Cues to action) มาใช้อธิบายและท านายพฤติกรรมของ

ผู้ป่วย (Sick role behavior) นอกจากปัจจัยที่กล่าวมานี้ ในปี ค.ศ. 1997 Bandura  ได้เสนอว่า 

Self-efficacy (การรับรู้ความสามารถของตนเอง) น่าจะเป็นองค์ประกอบหนึ่งของแบบแผนความเชื่อ

ทางด้านสุขภาพด้วย 

2.7.2 องค์ประกอบส าคัญตามแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ องค์ประกอบส าคัญของ

แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพที่ใช้อธิบายพฤติกรรมของ บุคคล ในการที่จะปฏิบัติเพ่ือการป้องกัน

โรค Beaker and fairman(1975) ได้สรุปองค์ประกอบแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ ดังนี้ 

1) การรับรู้โอกาสเสี่ยงของการเกิดโรค (Perceived susceptibility) เป็นความเชื่อของ 

บุคคลว่าตนมโอกาสเกิดโรค แต่ละบุคคลจะมีการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคแตกต่างกันออกไป 

บางคนเชื่อว่าตนจะเสี่ยงต่อการเกิดโรค บางคนไม่เชื่อว่าตนจะเสี่ยงต่อการเกิดโรค การที่บุคคลจะหลี 

เลี้ยงภาวะที่เกิดโรคดังกล่าว จ าเป็นต้องมีการปฏิบัติตัวเพ่ือป้องกันโรคและรับรู้ว่าตนเองมีโอกาสเสียง 

ต่อการเกิดโรคนั้น ๆ ได้ ซึ่งพฤติกรรมการป้องกันโรคนี้จะแตกต่างกันออกไปตามการรับรู้โอกาสเสี่ยง 

ของการเกิดโรค Becker and Mairman(1975) กล่าวว่า เมื่อบุคคลอยู่ในภาวะเจ็บป่วยและทราบการ

วินิจฉัยของตนเองแล้วความเชื่อของ บุคคลเกี่ยวกับโอกาสเสี่ยงจะเปลี่ยนแปลงไป เช่น ผู้ป่วยอาจไม่

เชื่อการวินิจฉัยของแพทย์ซึ่งท าให้การค้าดคะเนเกี่ยวกับโอกาสเสี่ยงของโรคและภาวะแทรกซ้อนผิดไป 
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ส าหรับบุคคลที่เคยเจ็บป่วยจะมีการค้าดคะเนว่าตนเอง มโอกาสเสี่ยงต่อการเป็นโรคได้อีกและ

ส าหรับับุคคลที่ก าลังเจ็บป่วยจะมีระดับการรับรู้โอกาสเสี่ยงของการเกิดโรคสูงขึ้นท าให้รู้สึกว่าตนเอง 

มโอกาส เสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนได้มากขึ้น แสดงว่าบุคคลใดที่มีการรับรู้โอกาสเสี่ยงของการ

เกิดโรคสูง จะปฏิบัติตนในการป้องกันโรคดีกว่าบุคคลที่รับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคต่าง ๆ 

2) การรับรู้ความรุนแรงของโรค (Perceived Severity) เป็นความเชื่อที่บุคคลเป็นผู้

ประเมินเองในด้านความรุนแรงของโรคที่มีต่อร่างกาย การรับรู้ความรุนแรงของการเกิดโรคต่าง ๆ มี

ความส าคัญที่ช่วยให้บุคคลได้ตัดสินใจว่าควรมีพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือป้องกันโรคหรือไม่ แบบแผน

ความเชื่อด้านสุขภาพ กล่าวว่า แม้บุคคลมีความเชื่อว่าความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นมีผลกระทบที่รุนแรงต่อ

ร่างกาย จิตใจและสัมพันธภาพในครอบครัวความสามารถในการท างาน และบทบาททางสังคมของ

เขาด้วย จึง จะเป็นแรงสนับสนุนให้มีพฤติกรรมเพ่ือป้องกันโรคได้ดีขึ้นการรับรู้โอกาสเสี่ยงของการเป็น

โรค ร่วมกับการรับรู้ความรุนแรงของโรค (Wattanaprapijit & Glangkarn, 2018) จะท าให้บุคคล

รับรู้ถึงภาวะคุกคาม (Perceived threat) ของโรคว่ามีมากน้อยเพียงใด ซึ่งภาวะคุกคามนี้เป็นส่วน ที่

บุคคลไม่ปรารถนา และมีความโนมเอียงที่จะหลีกเลี่ยง 

3) การรับรู้ประโยชน์ที่จะได้รับ (Perceived Benefits) เมื่อบุคคลมีความเชื่อต่อโอกาส

เสี่ยงของการเป็นโรคและมีความเชื่อว่าโรคนั้นมีความรุนแรงหรือก่อให้เกิดผลเสียต่อตนเองแล้วยัง

รวมถึง เวลา ความไม่สะดวกสบาย ความอาย ความเสี่ยงต่อความไม่ปลอดภัย และอาการแทรกซ้อน

ด้วยบุคคลจะพยายามหลีกเลี่ยงจากภาวะคุกคามนั้น โดยการแสวงหาการป้องกัน หรือการรักษาโรค 

แต่ การที่บุคคลจะยอมรับและปฏิบัติในสิ่งใดนั้น จะเป็นผลจากความเชื่อว่าวิธีการนั้น ๆ เป็นทางออก

ที่ดี ก่อให้เกิดผลดี มีประโยชน์และเหมาะสมที่สุดจะท าให้ไม่เป็นโรค หรือหายจากโรคนั้น 

 

2.8 แนวคิดการเสริมสร้างพลังอ านาจ (Gibson,1991)  
กระบวนการสร้างเสริมีพลังอ านาจตามแนวของกิ๊บสัน เป็นการเสริมสร้างพลังอ านาจให้แก่

พ่อแม่เพ่ือเพ่ิมศักยภาพในการสอนเรื่องเพศแก่ลูกมี 4 ขั้นตอนดังนี้ 
ขั้นตอนที่ 1 การค้นพบสถานการณ์จริง (Discovering Reality) เป็นขั้นแรกของกระบวนการ

สร้างเสริมพลังอ านาจเป็นการพยายามท าให้บุคคลยอมรับเหตุการณ์และสภาพการณ์ที่เกิดขึ้นกับ
ตนเองตามสภาพที่เป็นจริงโดยการตอบสนอง 3 ด้าน คือ (1) การตอบสนองด้านอารมณ์ (Emotional 
responses) เมื่อบุคคลรับรู้  และตระหนักถึงปัญหาที่ เกิดขึ้น  บุคคลจะเกิดความคับข้องใจ 
(Frustration) ในเรื่องที่เกิดขึ้น ความคับข้องใจจะเป็นแรงขับเคลื่อนให้บุคคลรู้สึกว่า ตนเองท าได้
ดีกว่านี้ หรือมีโอกาสที่จะมีอาการดีขึ้นท าให้บุคคลมีก าลังใจขึ้นและพยายามค้นหาปัญหาสาเหตุที่
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เกิดข้ึนตามสภาพที่เป็นจริง เพื่อที่จะสามารถดูแลตนเองได้เหมาะสม (2) การตอบสนองทางสติปัญญา
การรับรู้ (Cognitive responses) เมื่อบุคคลรู้สึกสูญเสียความสามารถหรือไม่มั่นใจในการดูแลตนเอง 
บุคคลจะแสวงหาความช่วยเหลือจากสิ่งรอบข้างโดยการหาข้อมูลให้ได้มากที่สุดไม่ว่าจะเป็นข้อมูลจาก
บุคคลกรสุขภาพ หรือผู้ที่มีประสบการณ์ความเจ็บป่วยที่คล้ายคลึงกัน เพ่ือให้เกิดความเข้าใจใน
สถานการณ์ที่เกิดขึ้น บุคคลจะใช้ข้อมูลความรู้ที่ได้จากแหล่งข้อมูลต่าง ๆ มาประกอบการตัดสินใจใน
การแก้ ไขปัญหาและสถานการณ์ ต่าง ๆ  (3) การตอบสนองทางพฤติกรรม ( Behavioural 
responses) บุคคลจะตระหนักและรับรู้ว่า การดูแลสุขภาพของตนเองเป็นหน้าที่ความรับผิดชอบของ
ตนเอง บุคคลจะมองปัญหาในแง่บวกจะพยายามท าความเข้าใจกับปัญหาและสถานการณ์ที่เกิดขึ้น 
สามารถรู้ชัดเจนว่าสิ่งที่ตนต้องการแท้จริงคืออะไร เกิดความชัดเจนในการดูแลและตระหนักถึง
ความส าคัญของการดูแลตนเองร่วมกับการใช้ประสบการณ์ในการแก้ปัญหาที่ผ่านมาประยุกต์กับ
สถานการณ์ใหม่เมื่อบุคคลมีความคิดในแง่บวก ปัญหาทุกอย่างปัญหาจะสามารถแก้ไขได้ดีขึ้น บุคคล
จะพยายามปรับตัว และคิดในแง่ดีและจะกระท าเพ่ือการดูแลตนเองเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ 
ความหมายและวิธีการตอบสนองต่อความต้องการการดูแลนั้น ดังนั้นพยาบาลจึงจ าเป็นต้องประเมิน
ความรู้ของผู้สูงอายุเกี่ยวกับการดูแลตนเองเพ่ือป้องกันการติดเชื้อการเกิดโรคมะเร็งท่อน้ าดีพร้อมทั้ง
ประเมินถึงทักษะในการสื่อสารระหว่างผู้ดูแลผู้สูงอายุในครอบครัวและผู้สูงอายุถึงการปฏิบัติ ตัว 
รวมทั้งความเชื่อทัศนคติเกี่ยวกับเรื่องพฤติกรรมสุขภาพในการรับประทานอาหาร การบริโภคน าดื่ม 
สุขนิสัย จารีตประเพณีที่ล้อตามบริบทของ สิ่งแวดล้อม , บริบทด้านบุคคล ครอบครัวและชุมชน ซึ่ง
เป็นการประเมินสถานการณ์ในการรับรู้ ความเชื่อทัศนคติ ทักษะของผู้สูงอายุ ผู้ดูแลผู้สูงอายุเพ่ือลด
พฤติกรรมเสี่ยงต่อการติดเชื้อการเกิดโรคมะเร็งท่อน้ าดีในประชากรของผู้สูงอายุต่อไป 

เทคนิคที่จะต้องน าออกมาใช้ในการสอนมีดังนี้ 
Self-monitoring (การติดตามเฝ้าระวัง) 
- Stimulus control (การควบคุมสิ่งยั่วยุ) 
- Contingency management (การจัดการกับความไม่แน่นอน) 
- Cognitive restructuring (การเปลี่ยนความคิด) 
- Stress management (การขจัดความเครียด) 

ขั้นตอนที่ 2 การสะท้อนคิดอย่างมีวิจารณ์ญาณ (Critical reflection) เป็นการให้ผู้สูงอายุ/
ผู้ดูแลผู้สุงอายุได้พยายามทบทวนเหตุการณ์อย่างรอบคอบเพ่ือตัดสินใจละจัดการกับปัญหาได้อย่าง
เหมาะสมเป็นการฝึกทักษะในการท าความเข้าใจกับสถานการณ์ปัญหาและแสวงหาทางเลือกการ
พิจารณาอย่างมีวิจารณ์ญาณ เพื่อให้เกิดมุมมองใหม่ เมื่อบุคคลค้นพบปัญหาตามสภาพการณ์จริงและ
เกิดความคับข้องใจในแก้ไขปัญหาและเข้าใจตนเองมากขึ้น จะส่งผลให้บุคคลพัฒนาตนเองขึ้นช่วยให้
กลับมามองปัญหาประเมินและพิจารณาถึงเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นทั้งหมดในแง่มุมต่าง ๆ ท าให้เกิดความ
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เข้าใจชัดเจนเพ่ือน าไปสู่การแก้ปัญหาและการเปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้น ขั้นตอนนี้จะช่วยให้เกิดการพัฒนา
ความรู้สึกมีพลังอ านาจในการควบคุมตนเองจะคิดได้ว่าจากเดิมที่ตนเอง มีความคิดว่าตนไม่สามารถที่
จะปฏิบัติตัวเพ่ือป้องกันการติดเชื้อการเกิดโรคมะเร็งท่อน้ าดีได้ ที่จริงแล้วตนเองไม่ได้ไร้ความสามารถ 
และสิ่งที่ตนเองได้กระท านั้นเป็นสิ่งที่มีความส าคัญที่จะช่วยให้ตนมีความมั่นใจมากขึ้น บุคคลจะ
ตระหนักถึงความเข้มแข็งความสามารถในการดูแลตนเอง จะท าให้เกิดความมั่นใจในความรู้สึก 
ความสามารถ 

ขั้นตอนที่ 3 การตัดสินใจเลือกวิธีปฏิบัติที่เหมาะสม (Taking Charge) บุคคลจะตัดสินใจ
เลือกวิธีปฏิบัติที่ตนคิดว่าดีและเหมาะสมที่สุด จะพัฒนาความสามารถและมีความมั่นใจในการมีพลัง
อ านาจ ขั้นตอนนี้บุคคลจะมีพันธะสัญญากับตนโดยมีกระบวนการย่อยที่เกิดข้ึนดังนี้ 

1) การปกป้อง (Advocating for him/herself) โดยบุคคลคิดว่าการดูแลเป็นการ
ปกป้องตนเอง เป็นหน้าที่ และความรับผิดชอบของตนไม่มีบุคคลอ่ืนที่จะสามารถท าการดูแลตนเองได้
ดีเท่ากับตนเองกระท า 

2)การเรียนรู้ในการแก้ปัญหา (Learning the ropes) เป็นการเรียนรู้แก้ปัญหา มีการใช้
ประสบการณ์เดิมของตน และการเรียนรู้ร่วมกับทีมสุขภาพ 

3) การเรียนรู้โดยคงไว้ซึ่งพฤติกรรม (Learning the persist) เป็นความตั้งใจพยายามใน
การดูแลตนเองและพยายามกระท าสิ่งที่ดีที่สุดในการดูแลตนเอง 

4) การเจรจาต่อรองเพ่ือท าการรักษา (Driving negotiation in health caring) เมื่อ
บุคคลคิดว่าตนเองมีความส าคัญและเป็นส่วนหนึ่งในการดูแลรักษาตนเอง จนเกิดการน าความเข้าใจ
ของตนมาผสมผสานกับความรู้ที่มีอยู่เพ่ือใช้ในการดูแล มีการน าปัญหาในการดูแลมาแลกเปลี่ยน
ความเห็นกับทีมสุขภาพ บุคคลจะสามารถต่อรองกับการปฏิบัติในการดูแลตนเองกับทีมสุขภาพ 
เพราะบุคคลเชื่อว่าตนเองเป็นผู้อยู่กับภาวะโรคย่อมมีความเข้าใจในการดูแลตนเองดี 

5) การสร้างความรู้สึกของการมีส่วนร่วม (Establishing partnership) เป็นการที่บุคคล
ต้องการมีส่วนร่วมอย่างจริงจังในการดูแลรักษาละตัดสินใจในการดูแลรักษาจะท าให้บุคคลแสวงหา
ข้อมูลที่ทันสมัยมีส่วนร่วมในการอภิปรายปัญหากับทีมสุขภาพท าให้เกิดการท างานเป็นทีม ช่วยให้มี
การตัดสินปัญหาอย่างมีประสิทธิภาพ ท าให้บุคคลมีความเชื่อมั่นในตนเองมากข้ึน 

ขั้นตอนที่ 4 การคงไว้ซึ่งการปฏิบัติอย่างมีประสิทธิภาพ (Holding on) เมื่อมีการพบปัญหา 
ในการปฏิบัติตามทางที่บุคคลได้เลือกไป ทีมสุขภาพและผู้ป่วยจะร่วมมือกันในการแก้ปัญหาเมื่อน า
วิธีการแก้ปัญหาไปปฏิบัติแล้วเกิดประสิทธิภาพหรือเกิดความส าเร็จ 
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2.9 การประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้สูงอายุ 
ความหมายของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง (!!! INVALID CITATION !!! (ส านักงานหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติ (สปสช.), 2561)) หมายถึง ผู้สูงอายุ หรือบุคคลอ่ืน ๆ ที่มีคะแนนประเมิน
ความสามารถในการด าเนินชีวิตประจ าวัน ตามดัชนีบาร์เธลเอดีแอล (Barthel ADL index) เท่ากับ
หรือน้อยกว่า 11 คะแนน ซึ่งแบ่งออกเป็น 4 กลุ่ม และมีสิทธิได้รับบริการสาธารณสุขตามชุดสิทธิ
ประโยชน์ตามเอกสารแนบท้ายประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิงตามคู่มือระบบการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่ มีภาวะพึ่งพิงในพื้นที่ ใน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปีงบประมาณ 2559 หมายความว่า ผู้สูงอายุ หรือบุคคลอ่ืน ๆ ที่มี
คะแนนประเมินความสามารถในการด าเนินชีวิตประจ าวันตามดัชนีบาร์เธลเอดีแอล (Barthel ADL 
index) เท่ากับหรือน้อยกว่า 11 คะแนน ซึ่งแบ่งออกเป็น 4 กลุ่ม (ติดบ้าน 2 กลุ่ม ติดเตียง 2 กลุ่ม) 
คือ 1) กลุ่มติดบ้าน หรือกลุ่มที่เคลื่อนไหวได้บ้าง มีปัญหาการกิน การขับถ่าย แต่ไม่มีภาวะสับสนและ
กลุ่มที่เคลื่อนไหวได้บ้าง มีภาวะสับสนและอาจมีปัญหาการกิน ขับถ่าย 2) กลุ่มติดเตียง หรือกลุ่มที่
เคลื่อนไหวเองไม่ได้ เจ็บป่วยรุนแรง หรืออยู่ในระยะท้ายของชีวิต โดยมีการประเมินภาวะพ่ึงพิงของ
ผู้สูงอายุ ซึ่งประเมินจากความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน เครื่องมือที่ใช้ส าหรับการ
ป ร ะ เ มิ น  คื อ  ดั ช นี บ า ร์ เ ธ ล 
เอดีแอล (Barthel ADL Index) ดังนี้  

1. รับประทานอาหารเมื่อเตรียมส ารับไว้ให้เรียบร้อยต่อหน้า 
0 คะแนน ผู้สูงอายุม่สามารถตักอาหารเข้าปากได้ 
1 คะแนน ผู้สูงอายุสามารถตักอาหารเองได้ แต่ต้องมีคนช่วย เช่นช่วยใช้ช้อนตักเตรียม

ไว้ให้ หรือตัดเป็นชิ้นเล็ก ๆ ไว้ล่วงหน้า 
2 คะแนน ผู้สูงอายุตักอาหารและช่วยตัวเองได้เป็นปกติ 

2. การล้างหน้า หวีผม แปรงฟัน โกนหนวดในระยะเวลา 24 – 48 ชั่วโมงท่ีผ่านมา 
0 คะแนน ผู้สูงอายุต้องการความช่วยเหลือ 
1 คะแนน ผู้สูงอายุท าได้เอง (รวมทั้งที่ท าได้เองถ้าเตรียมอุปกรณ์ไว้ให้) 

3. ลุกนั่งจากที่นอน หรือจากเตียงไปยังเก้าอ้ี 
0 คะแนน ผู้สูงอายุไม่สามารถนั่งได้ (นั่งแล้วจะล้มเสมอ) หรือต้องใช้คน 2 คนช่วยกัน

ยกข้ึน 
1 คะแนน ผู้สูงอายุต้องการความช่วยเหลืออย่างมากจึงจะนั่งได้ เช่น ต้องใช้คนที่แข็งแรง

หรือมีทักษะ 1 คน หรือใช้คนทั่วไป 2 คนพยุง หรือดันขึ้นมาจึงจะนั่งอยู่ได ้
2 คะแนน ผู้สูงอายุต้องการความช่วยเหลือบ้าง เช่น บอกให้ท าตาม หรือช่วยพยุง

เล็กน้อย หรือต้องมีคนดูแลเพื่อความปลอดภัย 
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3 คะแนน ผู้สูงอายุท าได้เอง 
4. การใช้ห้องน้ า 

0 คะแนน ผู้สูงอายุช่วยตัวเองไม่ได้ 
1 คะแนนท าเองได้บ้าง (อย่างน้อยท าความสะอาดตัวเองได้หลังจากเสร็จธุระ) แต่ต้องการ

ความช่วยเหลือในบางสิ่ง 
2 คะแนน ผู้สูงอายุช่วยเหลือตัวเองได้ดี (ขึ้นนั่งและลงจากโถส้วมเองได้ ท าความสะอาด

ได้เรียบร้อยหลังจาก เสร็จธุระ ถอดใส่เสื้อผ้าได้เรียบร้อย) 
5. การเคลื่อนที่ภายในห้อง หรือบ้าน 

0 คะแนน ผู้สูงอายุเคลื่อนที่ไปไหนไม่ได้ 
1 คะแนน ผู้สูงอายุต้องใช้รถเข็นช่วยตัวเองให้เคลื่อนที่ได้เอง (ไม่ต้องมีคนเข็นให้) และ

จะต้องเข้าออกมุมห้อง หรือประตูได้ 
2 คะแนน ผู้สูงอายุสามารถเดิน หรือเคลื่อนที่โดยมีคนช่วย เช่น พยุง หรือบอกให้ท าตาม 

หรือต้องให้ความสนใจดูแลเพ่ือความปลอดภัย 
3 คะแนน ผู้สูงอายุเดิน หรือเคลื่อนที่ได้เอง 

6. การสวมใส่เสื้อผ้า 
0 คะแนน ผู้สูงอายุต้องมีคนสวมใส่ให้ ช่วยตัวเองแทบไม่ได้ หรือได้น้อย 
1 คะแนน ผู้สูงอายุช่วยตัวเองได้ประมาณร้อยละ 50.00 ที่เหลือต้องมีคนช่วย 
2 คะแนน ผู้สูงอายุช่วยตัวเองได้ดี (รวมทั้งการติดกระดุม รูดซิป หรือใส่เสื้อผ้าที่ดัดแปลง

ให้เหมาะสมก็ได้) 
7. การข้ึนลงบันได 1 ชั้น 

0 คะแนน ผู้สูงอายุไม่สามารถท าได้ 
1 คะแนน ผู้สูงอายุต้องการคนช่วย 
2 คะแนน ผู้สูงอายุขึ้นลงได้เอง (ถ้าต้องใช้เครื่องช่วยเดิน เช่น Walker จะต้องเอาขึ้นลงได้) 

8. การอาบน้ า 
0 คะแนน ผู้สูงอายุต้องมีคนช่วย หรือท าให้ 
1 คะแนน ผู้สูงอายุอาบน้ าได้เอง 

9. การกลั้นการถ่ายอุจจาระใน 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา 
0 คะแนน ผู้สูงอายุกลั้นไม่ได้ หรือต้องการการสวนอุจจาระอยู่เสมอ 
1 คะแนน ผู้สูงอายุกลั้นไม่ได้บางครั้ง (ไม่เกิน 1 ครั้งต่อสัปดาห์) 
2 คะแนน ผู้สูงอายุกลั้นได้เป็นปกติ 

10. การกลั้นปัสสาวะในระยะ 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา 
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0 คะแนน ผู้สูงอายุกลั้นไม่ได้ หรือใส่สายสวนปัสสาวะ แต่ไม่สามารถดูแลเองได้ 
1 คะแนน ผู้สูงอายุกลั้นไม่ได้บางครั้ง (ไม่เกินวันละ 1 ครั้ง) 
2 คะแนน ผู้สูงอายุกลั้นได้เป็นปกติ 

ตารางที่ 3 ผลการประเมินผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงตามดัชนีบาร์เธลเอดีแอล (Barthel ADL Index) 

คะแนนรวม ADL 
(เต็ม) 20 คะแนน 

แปลผล 

0 – 4 คะแนน  ภาวะพ่ึงพาโดยสมบูรณ์  (Very low initial score, total 
dependence) 

5 - 8 คะแนน  ภาวะพ่ึงพารุนแรง (Low initial score, severe dependence) 
 9 - 11 คะแนน  ภาวะพ่ึงพาปานกลาง  (Intermediate initial score, 

moderately severs dependence)   
12 - 20 คะแนน  ไม่เป็นการพึ่งพา (Intermediate high, mildly severs 

dependence, consideration of discharging home) 

การแปลผลดัชนีบาร์เธลเอดีแอล (Barthel ADL Index) มีคะแนนเต็ม 20 คะแนนดังนี้  
ผู้สูงอายุกลุ่มที่ 1 ผู้สูงอายุที่ดูแลตนเองได้ ช่วยเหลือผู้อ่ืนชุมชนและสังคมได้ (กลุ่มติดสังคม) 

มีผลรวมคะแนน ADL ตั้งแต่ 12 คะแนนขึ้นไป  
ผู้สูงอายุกลุ่มที่ 2 ผู้สูงอายุที่ดูแลตนเองได้บ้าง ช่วยเหลือตนเองได้บ้าง (กลุ่มติดบ้าน) มี

ผลรวมคะแนน ADL อยู่ในช่วงคะแนน 5 - 11 คะแนน 
ผู้สูงอายุกลุ่มที่ 3 ผู้สูงอายุกลุ่มที่พ่ึงตนเองไม่ได้ ช่วยเหลือตนเองไม่ได้ พิการ หรือทุพพลภาพ 

(กลุ่มติดเตียง) มีผลรวมคะแนน ADL อยู่ในช่วงคะแนน 0 - 4 คะแนน 
ชวลิต สวัสดิ์ผล (2560) ได้ให้ความหมายของภาวะพ่ึงพิง (Dependency) หมายถึง ภาวะที่

ต้องการการช่วยเหลือจากผู้อ่ืนในการด ารงชีวิตและประกอบกิจกรรมต่าง ๆ ในรายงานนี้ แปลค าว่า 
Dependency ว่าภาวะพ่ึงพิง ตามศัพท์บัญญัติจากราชบัณฑิตยสถาน สาขาประชากรศาสตร์ 
(ราชบัณฑิตยสถาน, 2559) ผู้สูงอายุภาวะทุพพลภาพเป็นกระบวนการเกิดที่น าไปสู่ภาวะพึ่งพิงของ
ผู้สูงอายุ มีความสลับซับซ้อนและเป็นกระบวนการที่เกิดการพัฒนาการอย่างต่อเนื่องจากภาวะ
พร่องหน้าที่ (Functional limitation) ไปสู่การเกิดข้อจ ากัด หรือข้อบกพร่องในการปฏิบัติกิจกรรมที่
เคยท าเป็นประจ า ที่เรียกว่า ภาวะพ่ึงพิง 

 
2.10 แนวคิด ทฤษฎีการมีส่วนร่วม 

2.10.1 ความหมายการมีส่วนร่วม 
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ส าหรับความหมายของการมีส่วนร่วม มีนักวิชาการทั้งชาวไทย และชาวต่างประเทศที่มี

ความรู้ ความสามารถ และท าวิจัย แต่งต ารา เกี่ยวกับเรื่องนี้มานาน ได้ให้ความหมายของการมี

ส่วนร่วม 

ดังรายละเอียด ดังนี้ 

Arnstien (1969) การมีส่วนร่วม หมายถึง การเข้าไปมีส่วนร่วมโดยไม่มีบทบาทอะไร

เลย ย่อมไม่ได้ผลการมีส่วนร่วมที่มีคุณภาพนั้น ผู ้เข้าร่วมจะต้องรู ้จักใช้อ านาจและสามารถ

ควบคุมกิจกรรมนั้นได้จึงจะท าให้เกิดผลอย่างมีประสิทธิภาพ 

Berkley (1975) การมีส่วนร่วม หมายถึง การที่ผู้น าเปิดโอกาสให้ผู้ตามทุกคนเข้ามามี

ส่วนร่วมตัดสินใจในการท างานเท่าที่จะสามารถกระท าได้ 

William Erwin (1976) การมีส่วนร่วม หมายถึง กระบวนการให้ประชาชนเข้ามามีส่วน

เกี่ยวข้องในการดเนินงานพัฒนา ร่วมคิด ร่วมตัดสินใจ แก้ปัญหาของตนเอง  

Cohen & Uphoff (1981) การมีส่วนร่วม หมายถึง สมาชิกของชุมชนต้องเข้ามามีส่วน

เกี่ยวข้องใน 4 มิติ ได้แก่ 1) การมีส่วนร่วมการตัดสินใจว่าควรท าอะไรและท าอย่างไร 2) การมี

ส่วนร่วมเสียสละในการพัฒนา รวมทั้งลงมือปฏิบัติตามที่ได้ตัดสินใจ 3) การมีส่วนร่วมในการ

แบ่งปันผลประโยชน์ที่เกิดขึ้นจากการด าเนินงาน 4) การมีส่วนร่วมในการประเมินผลโครงการ 

United Nations (1981) การมีส่วนร่วม หมายถึง การเข้าร่วมอย่างกระตือรือร้นและมี

พลังของประชาชนในด้านต่าง ๆ ได้แก่ ในการตัดสินใจเพื่อก าหนดเป้าหมายของสังคมและการ

จัดสรรทรัพยากรเพื่อให้บรรลุเป้าหมาย และปฏิบัติตามแผนการหรือโครงการต่าง ๆ ด้วยความ

เต็มใจ 

Putti (1987) การมีส่วนร่วม หมายถึง พื้นฐานของกิจกรรมต่าง  ๆ ที ่จะส่งผลให้การ

บริหารจัดการมีลักษณะกว้าง ซึ่งเป็นทางหนึ่งที่จะท าให้การมีส่วนร่วมขยายไปสู่การปฏิบัติงานใน

ระดับล่างขององค์การ 

นิคม ผัดแสน (2540) การมีส่วนร่วม หมายถึง การที่ให้ประชาชนได้คิดค้นแนวทางขึ้น

เอง เป็นผู้ก าหนดการตัดสินใจ คิดค้นปัญหา และการด าเนินการในขั้นตอนต่าง ๆ เช่น แสดง

ความคิดเห็น เสนอแนะ และสนับสนุนกิจกรรมต่าง ๆ 

อุทัย บุญประเสริฐ (2542) การมีส่วนร่วม หมายถึง การเปิดโอกาสให้สมาชิกของชุมชน

และประชาชนเข้ามามีส่วนร่วมตัดสินใจในกิจกรรมใด ๆ ให้ความช่วยเหลือและมีอิทธิพลต่อการ

ด าเนินกิจกรรมที่มีผลกระทบต่อประชาชน 
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พีระ พรนวม (2544) การมีส่วนร่วม หมายถึง เป็นการกระจายอ านาจให้ประชาชนได้มี

โอกาสเข้ามามีส่วนร่วมในการพิจารณาปัญหาความต้องการร่วมกัน ในการตัดสินใจร่วมกัน 

วางแผนด าเนินงานหรือแก้ไขปัญหาร่วมกัน ด าเนินการหรือปฏิบัติงานร่วมกัน ตลอดจนรับรู้ผลดี 

เสีย จนเกิดความภาคภูมิใจร่วมกัน 

สมยศ นาวีการ (2545) การมีส่วนร่วมหมายถึงกระบวนการของการให้ผู้ใต้บังคับบัญชา

ได้มีส ่วนเกี ่ยวข้องในกระบวนการตัดสินใจ (Participative Management) เน้นการมีส่วน

เกี่ยวข้องอย่างแข็งขันของบุคคล PM ใช้ความคิดสร้างสรรค์ และความเชี่ยวชาญของพวกเขาใน

การแก้ปัญหาของการบริหาร 

นรินทร์ชัย พัฒนพงศา (2546) การมีส่วนร่วม หมายถึง การที่ฝ่ายหนึ่งฝ่ายใดที่ไม่เคยได้

เข้าร่วมในกิจกรรมต่างๆ หรือเข้าร่วมการตัดสินใจหรือเคยเล็กน้อยได้เข้าร่วมด้วยมากขึ้น เป็นไป

อย่างมีอิสรภาพ เสมอภาค มิใช่เพียงมีส่วนร่วมอย่างผิวเผินแต่เข้าร่วมด้วยแท้จริงยิ่งขึ้น 

จิราภรณ์  ศรีค า (2547) การมีส่วนร่วม หมายถึง การที่บุคคลที่มีความสนใจหรือมีส่วน

เกี ่ยวข้องในเรื ่องเดียวกันเข้ามาร่วมกัน เพื ่อปฏิบัติภารกิจ ไม่ว่าจะเป็นการวางแผน การ

ด าเนินงาน การรับทราบผลการด าเนินงาน การติดตามประเมินผล หรือร่ วมกันท ากิจกรรมต่างๆ 

เพ่ือบรรลุเป้าหมายตามที่ได้ตกลงกันไว้ 

จินตนา สุจจานันท์ (2549) การมีส่วนร่วม หมายถึง กระบวนการด าเนินงานรวมพลัง

ประชาชนกับองค์กรของรัฐหรือองค์กรเอกชนเพื่อประโยชน์ในการพัฒนาหรือแก้ปัญหาของ

ชุมชน โดยให้สมาชิกเข้ามาร่วมวางแผน ปฏิบัติและประเมินงาน เพ่ือแก้ปัญหาของชุมชน 

ทรงวุฒิ เรืองวาทศิลป์ (2550) การมีส่วนร่วม หมายถึง การเปิดโอกาสให้ประชาชนทุก

ภาคส่วนที่เกี่ยวข้องเข้ามามีบทบาทร่วมในกิจกรรมทุกประการตามก าลังความสามารถของ

สมาชิกไม่ว่าจะเป็นการตัดสินใจ การด าเนินกิจกรรม การติดตามตรวจสอบ และการประเมินผล

ร่วมกัน น าผลที่ได้มาปรับปรุงแก้ไขพัฒนางานในกลุ่มให้มีประสิทธิภาพยิ่งๆ ขึ้น  

สัญญา เคณาภูมิ (2551) การมีส่วนร่วม หมายถึง การที่สมาชิกได้มีโอกาสร่วมคิด ร่วม

ตัดสินใจ ร่วมวางแผน ร่วมปฏิบัติตามโครงการ ร่วมติดตามประเมินผลเพื่อให้บรรลุเป้าหมายที่

พึงประสงค์ ทั้งนี้ การมีส่วนร่วมจะต้องมาจากความสมัครใจ พึงพอใจ และได้รับผลประโยชน์ที่

เกิดจากชุมชนโดยส่วนรวมร่วมกัน 
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เมตต์ เมตต์การุณจิต (2553) การมีส่วนร่วม หมายถึง การเปิดโอกาสให้บุคคลหรือกลุ่ม

บุคคลเข้ามามีส่วนร่วมในกิจกรรม ไม่ว่าจะเป็นทางตรงหรือทางอ้อม ในลักษณะของการร่วมรับรู้ 

ร่วมคิด ร่วมท า ร่วมตัดสินใจ ร่วมติดตามผล 

จากการศึกษาสามารถสรุปได้ว่า การมีส่วนร่วม หมายถึง การเปิดโอกาสให้ประชาชนทุก

ภาคส่วนร่วมมือกันการตัดสินใจ การด าเนินกิจกรรม การติดตามตรวจสอบ และการประเมินผล

ร่วมกันเป็นไปอย่างมีอิสรภาพ เสมอภาคน าผลที่ได้มาปรับปรุงแก้ไขพัฒนางานเพ่ือพัฒนาหรือใช้

ความคิดสร้างสรรค์ และความเชี่ยวชาญของแต่ละคนในการแก้ปัญหาของชุมชนและพัฒนางาน

ในกลุ่มให้มีความโปร่งใสและให้มีประสิทธิภาพยิ่งๆขึ้น  

2.10.2 กระบวนการมีส่วนร่วม 

เมื่อกล่าวถึงกระบวนการมีส่วนร่วมของประชาชนแล้ว จะต้องนึกถึงกระบวนการที่จะให้

ประชาชนได้เข้ามามีบทบาทในทุกขั้นตอนของการมีส่วนร่วม เพราะอย่างน้อยที่สุดประชาชน

จะต้องได้รับรู ้ขั ้นตอนการด าเนินการต่าง ๆ ไม่ว่าจะเป็นขั ้นตอนการตัดสินใจ ขั ้นตอนการ

ด าเนินงาน และขั้นตอนในการประเมินผลงาน เพื่อให้รับรู้ถึงความเป็น ไปในกิจกรรมสาธารณะ

ต่าง ๆ ซึ่งมีผลกระทบต่อประชาชนทั้งทางตรงและทางอ้อม ดังนั้น กระบวนการมีส่วนร่วมของ

ประชาชน มีนักวิชาการที่ได้ท าการวิจัย ได้กล่าวถึงกระบวนการมีส่วนร่วมตามประเด็นส าคัญต่าง 

ๆ ซึ่งมีนักวิชาการหลายท่านได้กล่าวไว้ เช่น ถวิลวดี บุรีกุล (2543) ได้กล่าวถึงกระบวนการมี

ส่วนร่วมที่น ามาประมวลเป็นระดับไว้ได้อย่างน่าสนใจ โดยถวิลวดี ได้ท าวิจัยเรื่องประชาธิปไตย

แบบมีส่วนร่วม และได้ข้อสรุปถึงกระบวนการมีส่วนร่วม ควรจะมีล าดับขั้นประกอบไปด้วย การ

ให้ข้อมูล การเปิดรับความคิดเห็นของประชาชน การปรึกษาหารือการวางแผนร่วมกัน การร่วม

ปฏิบัติและการควบคุมติดตามโดยประชาชน โดยเป็นการเริ่มจากการสื่อสารทางเดียว ซึ่งเป็น

การให้ข้อมูลแต่เพียงอย่างเดียวไปจนถึงสื ่อสารสองทางที่เป็นการปรึกษาหารือ ร่วมคิด ร่วม

วางแผน และเมื่อสื่อสารกันเข้าใจตรงกันแล้ว จึงเป็นการร่วมท า และในที่สุดเป็นการร่วมติดตาม

ควบคุม ซึ่งนับเป็นขั้นตอนของการมีส่วนร่วมสูงสุด อภิญญา  กังสนารักษ์ (2544) ได้น าเสนอ

กระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชนว่า ชุมชนต้องมีส่วนร่วมใน 4 ขั้นตอน ได้แก่ 1) การมีส่วนร่วม

ในการริเริ่มโครงการ ร่วมค้นหาปัญหาและสาเหตุของปัญหาภายในชุมชน ร่วมตัดสินใจก าหนด

ความต้องการและร่วมล าดับความส าคัญของความต้องการ 2) การมีส่วนร่วมในขั้นการวางแผน 

ก าหนดวัตถุประสงค์วิธีการแนวทางการด าเนินงาน รวมถึงทรัพยากรและแหล่งวิทยากรที่จะใช้ใน

โครงการ 3) การมีส่วนร่วมในขั้นตอนการด าเนินโครงการ ท าประโยชน์ให้แก่โครงการ  โดยร่วม
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ช่วยเหลือด้านทุนทรัพย์  วัสดุอุปกรณ์  และแรงงาน 4) การมีส่วนร่วมในการประเมินผล

โครงการ  เพื่อให้รู้ว่าผลจากการด าเนินงานบรรลุวัตถุประสงค์ที่ก าหนดไว้หรือไม่ โดยสามารถ

ก าหนดการประเมินผลเป็นระยะต่อเนื ่องหรือประเมินผลรวมทั้งโครงการในคราวเดียวก็ได้ 

ประพันธ์ สร้อยเพ็ชร (2547) ได้กล่าวว่า การมีส่วนร่วมที่แท้จริงน่าจะประกอบด้วย 4 ขั้นตอน

หลัก คือ 1) การค้นหาปัญหา และสาเหตุ 2) การวางแผนด าเนินกิจกรรม 3) การลงทุนและการ

ปฏิบัติงาน 4) การติดตามและประเมินผล ในขณะเดียวกัน ส านักงานปลัดกระทรวงเกษตรและ

สหกรณ์ (2548) ได้ชี้ให้เห็นถึงประเด็นส าคัญของกระบวนการมีส่วนร่วมที่มีความลึกลงไปอีก 

ได้แก่ 1) การตัดสินใจและผลกระทบที่ส าคัญ 2) การตัดสินใจจะมีผลกระทบต่อบางคนมากกว่า

คนอื่น 3) การตัดสินใจจะมีผลกระทบต่อผลประโยชน์ของบางคนหรือกลุ่มคนที่มีอยู่เดิม 4) การ

ตัดสินใจที่เกี่ยวข้องกับเรื่องที่มีความขัดแย้งอยู่ก่อนแล้ว 5) ความจ าเป็นเพ่ือให้มีการสนับสนุนต่อ

ผลการตัดสินใจ  ส่วน อคิน รพีพัฒน์ (2547) ได้แบ่งขั้นตอนการมีส่วนร่วมออกเป็น 4  ขั้นตอน  

คือ 1) การก าหนดปัญหา  สาเหตุของปัญหา  ตลอดจนแนวทางแก้ไข 2) การตัดสินใจเลือก

แนวทางและวางแผนพัฒนา แก้ไขปัญหา 3) การปฏิบัติงานในกิจกรรมการพัฒนาตามแผน 4) 

การประเมินผลงานกิจกรรมการพัฒนา จากงานวิจัยของทรงวุฒิ เรืองวาทศิลป์ (2550) ได้ท า

วิจัยเรื่องการมีส่วนร่วมในการจัดการศึกษา ได้ใช้หลักการที่อิงไปในแนวทางของนโยบาย และได้

พบว่า แท้จริงแล้วกระบวนการมีส่วนร่วมมีลักษณะที ่คล้ายกับการก าหนดนโยบาย เพราะ

ท้ายที่สุดของการก าหนดนโยบาย คือ การตัดสินใจและการตัดสินใจนี้เอง จึงเป็นเหตุเบื้องต้น

ของการก าหนดนโยบาย และเป็นการเปิดโอกาสให้ประชาชนได้เข้ามาแสดงความคิดเห็นเสมือน

หนึ่งเป็นการขัดเกลานโยบายให้มีความเหมาะสมกับความต้องการของประชาชน ตามแนวคิด

ของ ทรงวุฒิ เรืองวาทศิลป์แล้ว กระบวนการการมีส่วนร่วมน่าจะเริ่มจาก 1) การมีส่วนร่วมใน

การตัดสินใจ 2) การมีส่วนร่วมในการด าเนินกิจกรรม 3) การมีส่วนร่วมในการติดตามตรวจสอบ

การประเมินผล ในขณะที่ เมตต์ เมตต์การุณ์จิต (2553) ได้กล่าวถึงกระบวนการการมีส่วนร่วม

ของประชาชน โดยที่มีความสอดคล้องกับ ทรงวุฒิ เรืองวาทศิลป์ แต่ได้เพ่ิมบางประเด็นที่เห็นว่า 

ยังมีข้อบกพร่องและอาจจะเสริมประเด็นดังกล่าวให้มีความชัดเจนขึ้น โดยเริ่มจาก 1) การมีส่วน

ร่วมในการค้นหาสาเหตุ และความต้องการ 2) มีส่วนร่วมในการวางแผน 3) มีส่วนร่วมในการ

ตัดสินใจ 4) มีส่วนร่วมในการปฏิบัติการ 5) มีส่วนร่วมในการติดตามประเมินผล 6) มีส่วนร่วมใน

การเผยแพร่ประชาสัมพันธ์ 
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แต่อย่างไรก็ตาม แนวคิดของ ทรงวุฒิ เรืองวาทศิลป์ และเมตต์ เมตต์การุณ์จิต ยังคงมี

ลักษณะในเชิงแคบ หากแต่ ยุวัฒน์ วุฒิเมธี (อ้างใน จิราภรณ์ ศรีค า , 2547) ได้ให้ความเห็นใน

กระบวนการมีส่วนร่วมที่ลึก หรือเป็นการต่อเติมประเด็นส าคัญในกระบวนการมีส่วนร่วมมากกว่า 

ซึ่งยุวัฒน์ วุฒิเมธีนี้ ได้เน้นกระบวนการมีส่วนร่วมไปในทางของการพัฒนาชุมชน โดยการบูรณา

การแนวทางที่เป็นนโยบายเข้ากับการพัฒนา จึงสะท้อนแนวคิดในเชิงสังคมมากกว่า ตามแนวคิด

ของเขาแล้ว กระบวนการมีส่วนร่วมจะต้องเริ่มจาก 1) การมีส่วนร่วมในการรับรู้ข้อมูลข่าวสาร 

2) การมีส่วนร่วมในการคิด 3) การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ 4) การมีส่วนร่วมในการวางแผน

และด าเนินการ 5) การมีส่วนร่วมในการประเมินผล 6) การมีส่วนร่วมในการรับผลประโยชน์ 

สอดคล้องกับแนวคิดของวรรณศิลป์ พีรพันธุ์ (2553) ได้กล่าวถึง กระบวนการมีส่วนร่วมในการ

วางแผนของประชาชนประกอบไปด้วย 1)การรับรู้ข้อมูลข่าวสาร  2) การให้ความเห็น 3) การ

ประชุมรับฟังความเห็น 4) การร่วมตัดสินใจ 5) การท างานร่วมกัน 

จากแนวคิดกระบวนการมีส่วนร่วมที่นักวิชาการทั้งหลายได้ให้ทรรศนะไว้ในเบื้องต้นที่

กล่าวมา มีความหลากหลายในประเด็นมากพอสมควร แต่อย่างไรก็ตาม หากน ามาประมวลให้

เป็นลักษณะที่เป็นระบบตามแนวคิดของ Cohen, J.M., & Uphoff, N.T. (1980) จะเห็นว่า มี

ความเป็นระบบในเรื่องของประเด็นส าคัญ โดยเขาได้มีการน าเอากระบวนการมีส่วนร่วมจาก

นักวิชาการทั้งหลายมาประมวลเป็นแนวคิดหลัก และได้จ าแนก รูปแบบกระบวนการมีส่วนร่วม 

ดังนี้ 

ขั้นที ่ 1 การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ (Decision Making) ในกระบวนการของการ

ตัดสินใจนั ้น ประการแรกสุดที ่ต ้องกระท า คือ การก าหนดความต้องการและการจัดล าดับ

ความส าคัญ ต่อจากนั้นก็เลือกนโยบายและประชาชนที่เกี่ยวข้อง การตัดสินใจนี้เป็นกระบวนการ

ต่อเนื ่องที ่ต ้องด าเนินการไปเรื ่อยๆ ตั ้งแต่การตัดสินใจในช่วงเริ ่มต้น การตัดสินใจในช่วง

ด าเนินการวางแผน และการตัดสินใจในช่วงการปฏิบัติตามแผนที่วางไว้ 

ขั้นที่ 2 การมีส่วนร่วมในการด าเนินงาน (Implementation) ในส่วนที่เป็นองค์ประกอบ

ของการด าเนินงานโครงการนั้นได้มาจากค าถามว่าใครจะท าประโยชน์ให้แก่โครงการได้บ้างและ

จะท าประโยชน์ได้โดยวิธีใด เช่น การช่วยเหลือด้านทรัพยากร การบริหารการงานและการ

ประสานงานและการขอความช่วยเหลือ เป็นต้น 

ขั้นที่ 3 การมีส่วนร่วมในการรับผลประโยชน์ (Benefits) ในส่วนที่เกี่ยวกับผลประโยชน์

นอกจากความส าคัญของผลประโยชน์ในเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพแล้ว ยังจะต้องพิจารณาถึง
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การกระจายผลประโยชน์ภายในกลุ่มด้วย ผลประโยชน์ของโครงการนี้รวมทั้งผลที่ เป็นประโยชน์

ทางบวกและผลที่เกิดขึ้นในทางลบที่เป็นผลเสียของโครงการ ซึ่งจะเป็นประโยชน์และเป็นโทษต่อ

บุคคลและสังคมด้วย 

ขั้นที่ 4 การมีส่วนร่วมในการประเมินผล (Evaluation) การมีส่วนร่วมในการประเมิน 

ผลนั ้นสิ ่งส าคัญจะต้องสังเกต คือ ความเห็น (Views) ความชอบ (Preferences) และความ

คาดหวัง (Expectation) ซึ่งมีอิทธิพลสามารถแปรเปลี่ยนพฤติกรรมของบุคคลในกลุ่มต่าง ๆ ได้  

โดยสรุป  กระบวนการมีส ่วนร่วมในงานวิจ ัยครั ้งนี ้ ผู ้ว ิจ ัยจะมุ ่ง ให ้ความสนใจถึง

กระบวนการมีส่วนร่วมในประเด็น การมีส่วนร่วมในการค้นหาสาเหตุ และความต้องการ การมี

ส่วนร่วมในการวางแผนและด าเนินการ การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ มีส ่วนร่วมในการ

ปฏิบัติการ การมีส่วนร่วมในการประเมินผล มีส่วนร่วมในการเผยแพร่ประชาสัมพันธ์  

2.10.3 ประเภทการมีส่วนร่วม นักวิชาการหลายท่านได้กล่าวเกี่ยวกับประเภทของการ

มีส่วนร่วมในงานวิจัยครั้งได้ได้สรุปตามการศึกษาประเภทการมีส่วนร่วมไว้เป็นรายบุคคลดังนี้ 

เฉลียว บุรีภ ักดี และคนอื่น ๆ (2545) สรุปได้ว่า การมีส่วนร่วมของชุมชน แบ่งได้

ออกเป็น 3 ประเภท ได้แก่ 1) การมีส่วนร่วมแบบชายขอบ (Marginal Participation) เป็นการ

มีส่วนร่วมที่เกิดจากความสัมพันธ์เชิงอ านาจไม่เท่าเทียมกันกล่าวคือ ฝ่ายหนึ่งรู้สึกด้อยอ านาจกว่า 

มีทรัพยากรหรือความรู้ด้อยกว่าอีกฝ่ายหนึ่ง เป็นต้น  2) การมีส่วนร่วมแบบบางส่วน (Partial 

Participation) เป็นการมีส่วนร่วมที่เกิดจากการก าหนดนโยบายของรัฐ โดยไม่ รู้ความต้องการ

ของประชาชน ดังนั ้น การมีส่วนร่วมจึงเป็นเพียงประชาชนได้ร่วมแสดงความคิดเห็นในการ

ด าเนินกิจกรรมบางส่วนบางเรื่องเท่านั้น  3) การมีส่วนร่วมแบบสมบูรณ์ (Full Participation) 

เป็นการมีส่วนร่วมในทุกขั้นตอนของการพัฒนาด้วยความเท่าเทียมกันทุกฝ่าย จัดเป็นการมีส่วน

ร่วมในการพัฒนาอย่างแท้จริงของประชาชนตามแนวความคิดและหลักการพัฒนาชุมชน เมื่อ

น ามาใช้ในการเรียนรู้จะสนับสนุนและส่งเสริมให้กระบวนการเรียนรู้ร่วมกันของชุมชนด าเนินไป

อย่างมีประสิทธิภาพ จักร พิสุทธิ์ (2547) ศึกษาเรื่องชุมชนกับการมีส่วนร่วมจัดการศึกษา สรุปได้

ว่า การมีส่วนร่วมของชุมชน แบ่งได้ออกเป็น 2 ประเภท ได้แก่ 1) ลักษณะการมีส่วนร่วมจาก

ความเกี่ยวข้องทางด้านเหตุผล โดยการเปิดโอกาสให้สังคม องค์กรต่าง ๆ ในชุมชน ประชาชนมี

บทบาทหลักตามสิทธิ หน้าที่ในการเข้ามามีส่วนร่วมในการด าเนินงาน ตั้งแต่การคิดริเริ่ม การ

พิจารณาตัดสินใจ วางแผน การร่วมปฏิบัติและการรับผิดชอบในผลกระทบที่เกิดขึ้น รวมทั้ง

ส่งเสริม ชักน า สนับสนุนให้การด าเนินงานเกิดผลประโยชน์ต่อชุมชนตามจุดมุ่งหมายที่ก าหนด
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ด้วยความสมัครใจ 2) ลักษณะการมีส่วนร่วมจากความเกี่ยวข้องทางด้านจิตใจ เป็นการมีส่วนร่วม

ของชุมชนที่การเกี่ยวข้องทางด้านจิตใจ อารมณ์ รวมทั้ง ค่านิยมของประชาชนเป็นเครื่องชี้น า

ตนเองให้เข้ามามีส่วนร่วม แสดงความคิดริเริ่มสร้างสรรค์ การกระท าให้บรรลุวัตถุประสงค์ที่

ก าหนดไว้ ท าให้ผู ้ที ่เข้ามามีส่วนร่วม เกิดความผูกพัน มีความรู ้สึกรับผิดชอบต่อกิจกรรมที่

ด าเนินงานด้วยความสมัครใจ จินตนา สุจจานันท์ (2549) ได้แบ่งประเภทของการมีส่วนร่วมของ

ประชาชนไว้เป็น 2 ประเภท ดังนี้ 1) การมีส่วนร่วมที่แท้จริง (Genuine Participation) เป็น

การเปิดโอกาสให้ประชาชนเข้ามามีส่วนร่วมในโครงการตั้งแต่เริ่มต้นจนกระทั่งจบโครงการ เริ่ม

ตั้งแต่ร่วมศึกษาปัญหาและความต้องการ ร่วมหาวิธีแก้ปัญหา ร่วมวางนโยบายและแผนงาน ร่วม

ตัดสินใจการใช้ทรัพยากรที่มีอยู่และร่วมปฏิบัติตามแผนที่ก าหนดไว้ และร่วมประเมินผลโครงการ  

2) การมีส่วนร่วมที่ไม่แท้จริง (No Genuine Participation) เป็นการมีส่วนร่วมเพียงบางส่วน

โดยเฉพาะเข้าร่วมในการปฏิบัติตามโครงการที่ได้มีการก าหนดไว้แล้ว เช่น การเข้าเป็นสมาชิก 

หรือการร่วมเสียสละแรงงาน นิรันดร์ จงวุฒิเวศย์ (อ้างในสิริพัฒน์ ลาภจิตร , 2550) ได้สรุป

รูปแบบของการม ีส ่วนร ่วมม ีด ังต ่อ ไปนี ้ 1) การที ่ป ระชาชนมีส ่วน ร ่วม โดยตรง (Direct 

Participation) โดยผ่านองค์กรที่จัดตั้งโดยประชาชน (Inclusive Organization) การรวมกลุ่ม

เยาวชนต่างๆ 2) การที่ประชาชนมีส่วนร่วมทางอ้อม (Indirect Participation) โดยผ่านองค์กร

ผู้แทนของประชาชน (Representative Organization) กรรมการของกลุ่มหรือชุมชน 3) การมี

ประชาชนมีส่วนร่วมโดยเปิดโอกาสให้ (Open Participation) โดยผ่านองค์กรที่ไม่ใช่ผู้แทนของ

ประชาชน (Non-Representative Organization) เช่น สถาบันหรือหน่วยงานที่เชิญชวน หรือ

เปิดโอกาสให้ประชาชนเข้ามามีส่วนร่วมเมื่อไรที่ได้ทุกเวลา เมตต์ เมตต์การุณ์จิต (2553) ได้

กล่าวถึงประเภทของการมีส่วนร่วมโดยสามารถจ าแนกการมีส่วนร่วมออกเป็น 2 ประเภท ดังนี้ 

1) การมีส่วนโดยตรง การมีส่วนร่วมในการบริหารเป็นเรื่องที่เกี่ยวกับการตัดสินใจเป็นส าคัญ  

ดังนั้น ผู้มีหน้าที่รับผิดชอบกิจกรรมโดยตรง เช่น ผู้บริหาร หัวหน้าโครงการ มักจะเปิดโอกาสให้

บุคคลอื่นเข้ามามีส่วนร่วมในรูปของกรรมการที่ปรึกษาที่ให้ข้อคิด ข้อเสนอแนะ เพราะกิจกรรม

บางอย่างอาจมีอุปสรรค ไม่สารถแก้ปัญหาให้ลุล่วงไปได้ด้วยดี จึงจ าเป็นต้องให้บุคคลอื่นเข้า

มาร่วมในการตัดสินใจ เพื่อให้ผลการตัดสินใจเป็นที ่ยอมรับแก่คนทั่วไปหรือเกิดผลงานที ่ มี

ประสิทธิภาพ การมีส่วนร่วมโดยตรงจึงมีสาระส าคัญอยู่ที่ว่า เป็นการร่วมอย่างเป็นทางการและ

มักท าเป็นลายลักษณ์อักษร เช่น ค าสั่งแต่งตั้ง หนังสือเชิญประชุม บันทึกการประชุม เป็นต้น 2) 

การมีส่วนร่วมโดยอ้อม การมีส่วนร่วมโดยอ้อมเป็นเรื่องของการท ากิจกรรมใดกิจกรรมหนึ่ งให้
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บรรลุเป้าหมายอย่างไม่เป็นทางการ โดยไม่ได้ร่วมในการตัดสินใจในกระบวนการบริหาร แต่เป็น

เรื่องของการให้การสนับสนุน ส่งเสริมให้บรรลุเป้าหมายเท่านั้น เช่น การบริจาคเงิน ทรัพย์สิน 

วัสดุอุปกรณ์ แรงงาน เข้าช่วยสมทบ ไม่ได้เข้าร่วมประชุมแต่ยินดีร่วมมือ เป็นต้น  

2.10.4 ลักษณะการมีส่วนร่วม 

ลักษณะการมีส่วนร่วมนั ้น จะพิจารณาได้หลากหลาย ขึ ้นอยู ่กับว่าจะสนใจศึกษาใน

ประเด็นบ้าง ประเด็นที่น่าสนใจในงานวิจัยครั้งนี้ คือ การเน้นลักษณะการมีส่วนร่วมในประเด็นที่

เกิดจากกิจกรรม เช่น การเข้าร่วมแสดงความคิดเห็นในประโยชน์สาธารณะ การเข้ าร่วมในการ

ตัดสินใจ การวางแผน และร่วมตรวจสอบในลักษณะองค์กรชุมชน ฯลฯ และการเน้นการศึกษา

ในลักษณะของการบริหารที่เกิดจากการด าเนินงานในทางนโยบายและในทางปฏิบัติการโดย

เจ้าหน้าที่ของรัฐร่วมกับชุมชน  ดังมีนักวิชาการได้ให้ความเห็น เช่น Ornstein (อ้างใน ชูชาติ 

พ่วงสมจิตต์, 2540) เห็นว่า การมีส่วนร่วมจะมีลักษณะมากน้อยเพียงใด ให้พิจารณาว่าผู้น าเปิด

โอกาสให้ประชาชนเข้าไปร่วมในการใช้อ านาจและมีบทบาทในการควบคุมได้เท่าใด ซึ่งเป็นข้อบ่ง

บอกถึงภาวะผู้น าที่เป็นประชาธิปไตย ว่า มีสูงหรือต่ า โดย Ornstein ได้สรุปลักษณะการมีส่วน

ร่วมออกเป็น 3 ลักษณะ คือ 1) การมีส่วนร่วมเทียม หรือไม่มีส่วนร่วม 2) การมีส่วนร่วมพอเป็น

พิธ ีหรือร ่วมเพ ียงบางส ่วน 3) การมีส ่วนร่วมอย่างแท้จร ิง คือ ม ีอ านาจและบทบาทมาก 

สอดคล้องกับ แนวคิดของ Campbell & Ramseyer (อ้างใน จิราภรณ์ ศรีค า , 2547) ได้แบ่ง

ลักษณะการมีส่วนร่วมของประชาชนได้ 5 ลักษณะ ได้แก่ 1) ลักษณะที่ไม่มีส่วนร่วมเลย  2) 

ลักษณะที่มีส่วนร่วมน้อย  3) ลักษณะที่มีส่วนร่วมปานกลาง 4) ลักษณะที่มีส่วนร่วมมาก 5) 

ลักษณะที่มีส่วนร่วมมากที่สุด  Huntington & Nelson (1975) เห็นว่า ลักษณะการมีส่วนร่วม

ของประชาชนจะพิจารณาจาก กิจกรรม และการบริหาร ซึ่งจะต้องมีการศึกษาควบคู่กันไป ใน

ระดับกิจกรรมนั้น จะเป็นพื้นฐานเบื้องต้นของการท าให้ประชาชนได้มีโอกาสเข้ามามีส่วนร่วม

มากที ่ส ุด ส่วนในด้านการบริหารนั ้น จะเป็นลักษณะของผู ้ม ีอ านาจหน้าที ่ที ่จะเปิดทางให้

ประชาชนได้มีโอกาสแสดงความคิดเห็น หรือแสดงออกถึงเข้าร่วมในกิจกรรม โดย Huntington 

& Nelson ได้มีหลักในการพิจารณาถึงลักษณะการมีส่วนร่วมดังมีรายละเอียด ดังนี้  1) กิจกรรม 

ลักษณะของการมีส่วนร่วมประเภทนี้ให้ดูจากกิจกรรมที่เข้าร่วม เช่น ด้านการเมือง อาจพิจารณา

จากการมีส่วนร่วมของประชาชนในการเลือกตั ้ง การลงประชามติ การประท้วง กรณีที ่รัฐมี

โครงการที่มีผลกระทบต่อประชาชน เป็นต้นว่า สามารถกระท าได้เพียงใด  2) ระดับการบริหาร 

โครงสร้างขององค์กรหนึ่งจะต้องมีสายการบังคับบัญชา ดังนั้น การมีส่วนร่วมจะพิจารณาได้จาก
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การปฏิบัติหน้าที่ เช่น ทุกแผนกทุกฝ่ายจะมีความเสมอกันในต าแหน่ง ดังนั้น การมีส่วนร่วมใน

แนวราบจึงเป็นไปอย่างหลวมๆ ไม่จริงจัง ทั้งนี้อาจเป็นเพราะมีสถานะหรือต าแหน่งเท่ากัน  การ

พิจารณาแบบนี้จะเรียกว่าการพิจารณาในแนวราบและหากการมีส่วนร่วมตามสายการบังคับ

บัญชา เช่น มีหัวหน้าลูกน้อง มีฝ่าย แผนกต่าง ๆ ลดหลั่นกันไป เป็นต้น การท างานจึงมีการ

ตรวจสอบตามล าดับขั้น การแสวงหาผลประโยชน์เพ่ือตนเองหรือผู้อ่ืนจะได้รับการตรวจสอบจาก

ผู้บังคับบัญชา การพิจารณาแบบน้จะเรียกว่าการพิจารณราในแนวดิ่ง ในบางครั้งจะต้องท างาน

ร่วมกันผู ้บังคับบัญชาและเพื่อนร่วมงานในแผนกอื่น จึงต้องแสดงบทบาทตาสถานภาพข อง

แนวราบและแนวดิ่ง การพิจารณาการมีส่วนร่วมแบบนี้ เรียกว่า การมีส่วนร่วมทั้งแนวราบและ

แนวดิ่งนั้น ไพบูลย์ วัฒนศิริธรรม และพรรณทิพย์ เพชรมาก (2551) ได้กล่าวถึงลักษณะการมี

ส่วนร่วมในการพัฒนาชุมชนไว้ใน เอกสารประกอบการสอนการมีส่วนร่วมของประชาชนในการ

พัฒนาเมืองและชนบท โดยได้ข้อสรุปลักษณะการมีส่วนร่วมแบ่งออกเป็น 6 ลักษณะ ได้แก่ 1) 

การรับรู้ข่าวสาร (Public Information) การมีส่วนร่วมแบบนี้ ประชาชนเป็นผู้ที่มีส่วนได้ส่วน

เสีย และบุคคลหรือหน่วยงานที ่เกี ่ยวข้องจะต้องได้รับการแจ้งให้ทราบถึงรายละเอียดของ

โครงการที่จะด าเนินการ รวมทั้งผลกระทบที่คาดว่าจะเกิดขึ้น ทั้งนี ้ การแจ้งข่าวสารดังกล่าว

จะต้องเป็นการแจ้งก่อนที ่จะมีการตัดสินใจด าเนินโครงการ  2) การปรึกษาหารือ (Public 

Consultation) เป็นรูปแบบของการมีส่วนร่วมที่มีการจัดการหารือระหว่างผู้ด าเนินการโครงการ

กับประชาชนที่เกี่ยวข้องและได้รับผลกระทบ เพื่อรับฟังความคิดเห็นและการตรวจสอบข้อมูล

เพิ่มเติม นอกจากนี้ ยังเป็นช่องทางการกระจายข่าวารข้อมูลไปยังประชาชนและหน่วยงานที่

เกี่ยวข้องให้เกิดความเข้าใจ และเพ่ือให้มีการให้ข้อเสนอแนะเพื่อประกอบทางเลือกการตัดสินใจ  

3) การประชุมรับฟังความคิดเห็น (Public Meeting) มีวัตถุประสงค์เพื่อให้ประชาชนและฝ่ายที่

เกี่ยวข้องกับโครงการหรือกิจกรรมและผู้ที ่มีอ านาจในการตัดสินใจ ใช้เวทีสาธารณะในการท า

ความเข้าใจ การประชุมรับฟังความคิดเห ็นมีหลายวิธ ีการ เช ่น การประชุมระดับชุมชน 

(Community Meeting) การประชุมรับฟังความคิดเห็นเชิงวิชาการ (Technical Meeting) 4) 

การประชาพิจารณ์ (Public Hearing) เป็นการประชุมที่มีขั้นตอนการด าเนินงานที่เป็นระบบ 

และมีความชัดเจนมากขึ้น เป็นเวทีในการสเนอข้อมูลอย่างเปิดเผยไม่มีการปิดบังขอผู้ที่มีส่วนได้

และส่วยของโครงการ การประชาคมและคณะกรรมการจัดประชุมจะต้องมีองค์ประกอบของ

ผู้เข้าร่วมที่เป็นที่ยอมรับ มีหลักเกณฑ์และประเด็นในการพิจารณาที่ชัดเจน และมีการแจ้งให้ทุก

ฝ่ายทราบอย่างชัดเจน  5) การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ (Decision Making) เป็นเป้าหมาย
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สูงสุดของการมีส่วนร่วมของประชาชนให้ประชาชนเป็นผู้ตัดสินใจต่อประเด็นปัญหานั้นๆ ซึ่ง

อาจจะด าเนินการโดยการเลือกตัวแทนเข้าไปเป็นกรรมการที่มีอ านาจการตัดสินใจ  

6) การใช้กลไกทางกฎหมาย รูปแบบนี้ไม่ถือว่าเป็นการมีส่วนร่วมของประชาชนโดยตรง

ในเชิงการป้องกันและแก้ไข แต่เป็นลักษณะของการเรียกร้องและการป้องกันสิทธิของตนเองอัน

เนื่องมาจากการไม่ได้รับความเป็นธรรม เพื่อให้ได้มาซึ่งผลประโยชน์ที่ตนเองควรจะได้รับ ซึ่ง

รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทยได้ให้หลักเรื่องการมีส่วนของประชาชนไว้หลายประการ และ

ประชาชนสามารถใช้สิทธิตามรัฐธรรมนูญทั้งในรูปแบบของปัจเจกหรือในรูปแบบกลุ่ม องค์การ 

ตามที่กฎหมายบัญญัติไว้ 

สรุปลักษณะการมีส่วนร่วม คือ การมีส่วนร่วมในระดับกิจกรรม ได้แก่ การรับรู้ข่าวสาร 

การปรึกษาหารือ การประชุมรับฟังความคิดเห็น การประชาพิจารณ์ การลงประชามติ และการมี

ส่วนร่วมในระดับการบริหาร ได้แก่ การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ การใช้กลไกทางกฎหมาย ใน

ประเด็นการมีส่วนร่วมในระดับการบริหารนี้ ยังจะต้องพิจารณาจาก ในแนวราบ ทุกแผนกทุก

ฝ่ายจะมีความเสมอกันในต าแหน่ง และ ในแนวดิ่งเป็นการมีส่วนร่วมตามสายการบังคับบัญชา  

2.10.5 ปัจจัยท่ีท าให้เกิดการมีส่วนร่วม 

การที่ชุมชนจะเข้ามามีส่วนร่วมนั้น มีปัจจัยที่ส่งผลให้ประชาชนเข้ามามีส่วนร่วม   ซึ่งมี

นักวิชาการได้เสนอแนวคิดท่ีหลากหลายไว้ดังนี้ 

Koufman (1949) ศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการพัฒนาชุมชนในชนบท พบว่า อายุ เพศ 

การศึกษา ขนาดของครอบครัว อาชีพ รายได้และระยะเวลาการอยู่อาศัยในท้องถิ่น มีความสัมพันธ์

กับระดับการมีส่วนร่วมของประชาชน ในขณะที่ ประยูร  ศรีประสาธน์ (2542) ได้น าเสนอปัจจัยของ

การมีส่วนร่วม ว่าปัจจัยที่ส่งผลต่อการมีส่วนร่วม  มีด้วยกัน 3 ปัจจัย คือ 1) ปัจจัยส่วนบุคคล  ได้แก่  

อายุ  เพศ  2) ปัจจัยทางสังคมและเศรษฐกิจ ได้แก่ การศึกษา อาชีพ รายได้ และการเป็นสมาชิกกลุ่ม 

3) ปัจจัยด้านการสื่อสาร ได้แก่ การรับข่าวสารจากสื่อมวลชนและสื่อบุคคล และมีความสอดคล้องกับ 

สุธี  วรประดิษฐ์ (2553) ได้ศึกษาการมีส่วนร่วมของประชาชน และได้น าเสนอปัจจัยที่มีส่วนในการ

ผลักดันให้ประชาชนเข้ามามีส่วนร่วม โดยได้สรุป แบ่งออกเป็น 3 ประเด็น คือ 1) ลักษณะส่วนบุคคล 

ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา ประสบการณ์ต่าง ๆ 2) ลักษณะทางเศรษฐกิจ ได้แก่  อาชีพ รายได้ 

3) การได้รับข้อมูลข่าวสาร ได้แก่ ความถี่ในการรับรู้ข่าวสาร  และแหล่งที่มาของข่าวสาร แต่ไม่

สอดคล้องกับ Leeder (อ้างใน จิราภรณ์ ศรีค า, 2547) ได้สรุปปัจจัยที่ท าให้ประชาชนเข้ามามีส่วน

ร่วมหรือไม่มีส่วนร่วมในกิจกรรมต่าง ๆ ไว้ว่า บุคคลหรือกลุ่มบุคคลจะเข้ามามีส่วนร่วมในกิจกรรมใด 
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ๆ ก็ต่อเมื่อกิจกรรมนั้นสอดคล้องกับความเชื่อพ้ืนฐาน ทัศนคติ และค่านิยมของตน มีคุณค่าสอดคล้อง

กับกับผลประโยชน์ของตน มีเป้าหมายที่จะส่งเสริมและปกป้องรักษาผลประโยชน์ของตน สอดคล้อง

กับสิ่งที่ตนได้มาหรือหวังเอาไว้ และบุคคลหรือกลุ่มบุคคลจะไม่เข้ามามีส่วนร่วมในกิจกรรมใดก็ต่อเมื่อ

ตนเองได้มีประสบการณ์ที่เป็นอคติต่อเรื่องนั้น ๆ มาแล้ว และบุคคลหรือกลุ่มบุคคลจะเข้ามามีส่วน

ร่วมในกิจกรรมใด ๆ ย่อมขึ้นอยู่กับความคิดเห็นของตนเป็นใหญ่ ขึ้นอยู่กับอุปนิสัยและจารรีต

ประเพณี ขึ้นอยู่กับโอกาสที่จะอ านวยขึ้นอยู่กับความสามารถรวมทั้งการเข้ามามีส่วนร่วมในกิจกรรม

ใด ๆ ของบุคคลและกลุ่มบุคคลจะกระท าโดยการบีบบังคับหาได้ไม่ นอกจากนี้บุคคลและกลุ่มบุคคล

จะเข้ามามีส่วนร่วมในกิจกรรมใด ๆ ก็ต่อเมื่อได้รับการสนับสนุน กระตุ้นยั่วยุและจูงใจให้เกิดขึ้น ใน

ขณะเดียวกัน ก็มีนักวิชาการกลุ่มหนึ่งที่ได้ศึกษาปัจจัยเชิงสาเหตุที่เน้นที่ปัจจัยส่วนบุคคล องค์กรและ

ชุมชน ซึ่งจะเป็นปัจจัยที่เหมาะสมกับการศึกษางานวิจัยครั้งนี้ เช่น สิริพัฒน์ ลาภจิตร (2550) ได้

ศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อการตัดสินใจมีส่วนร่วมของประชาชนในการสนับสนุนการบริหารงาน องค์การ

บริหารส่วนต าบล อ าเภอวารินช าราบ จังหวัดอุบลราชธานี ซึ่งได้ข้อสรุปประเด็นปัจจัยที่มีส่วนส าคัญ

ประกอบด้วย 1) ปัจจัยด้านบุคคล ได้แก่ การเป็นหน้าที่ของประชาชน อาสาสมัครด้วยใจ มีความรู้

ความสามารถ กล้าพูดกล้าแสดงความคิดเห็น เป็นที่เคารพนับถือของคนในชุมชน มีทักษะและ

ประสบการณ์ เป็นประโยชน์กับตัวเองและชุมชน 2) ปัจจัยด้านชุมชน ได้แก่ ชุมชนให้การสนับสนุน

และเปิดโอกาสให้มีส่วนร่วม เลือกให้เป็นตัวแทน ชุมชนมีความสามัคคี และมีกลุ่มต่าง ๆ ที่สนับสนุน

ผลักดันการมีส่วนร่วม 3) ปัจจัยด้านองค์การ ได้แก่ อบต. ด าเนินงานเป็นไปตามกฎระเบียบ เอาใจใส่

กระตือรือร้นในการแก้ปัญหา มีประชาพิจารณ์ประชาคมหมู่บ้าน สอดคล้องกับ เนตรรุ้ง อยู่เจริญ 

(2553) ได้ศึกษาปัจจัยเชิงสาเหตุที่ส่งผลต่อการมีส่วนร่วมในการประกันคุณภาพการศึกษาของครู

สถานศึกษาสังกัดส านักงานคณะกรรมการการอาชีวศึกษาในเขตกรุงเทพมหานคร จากการท าวิจัยครั้ง

นี้ เนตรรุ้ง อยู่เจริญ ได้พบตัวแปรที่มีผลต่อการมีส่วนร่วม ประกอบด้วย 1) ปัจจัยด้านองค์กร ได้แก่ 

บรรยากาศองค์กร และการติดต่อสื่อสาร 2) ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เจตคติต่อการมีส่วนร่วม และ

แรงจูงใจในการท างาน ที่ส่งผลต่อการมีส่วนร่วมในการประกันคุณภาพการศึกษา 

จากการศึกษาสามารถสรุปได้ว่า ปัจจัยที่ท าให้เกิดการมีส่วนร่วม ได้แก่ 1) ปัจจัยด้านบุคคล

ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา ประสบการณ์ต่าง ๆ 2) ปัจจัยด้านชุมชน ได้แก่ชุมชนให้การ

สนับสนุนและเปิดโอกาสให้มีส่วนร่วม เลือกให้เป็นตัวแทน ชุมชนมีความสามัคคี และมีกลุ่มต่าง ๆ ที่

สนับสนุนผลักดันการมีส่วนร่วม 3) ปัจจัยด้านองค์การ ได้แก่ บรรยากาศองค์กร การติดต่อสื่อสาร 
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กฎระเบียบ การเอาใจใส่กระตือรือร้นในการแก้ปัญหา มีประชาพิจารณ์ประชาคม 4) ปัจจัยด้าน

ทัศนคติ ได้แก่ เจตคติต่อการมีส่วนร่วม และแรงจูงใจในการท างาน 

 

2.11 งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
จากการศึกษางานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ทั้งต่างประเทศ

และในประเทศไทยสามารถแบ่งรูปแบบการดูแลออกเป็นหลายพื้นที่แตกต่างกัน มีรายละเอียด

ของการศึกษาของแต่ละพ้ืนที่ ผู้วิจัยได้รวบรวมการศึกษาต่าง ๆ ดังรายละเอียดต่อไปนี้  

(!!! INVALID CITATION !!! กัญญารัตน์ กันยะกาญจน์ ฐิติมา โกศัลวิตร และนฤมล 

บุญญนิวารวัฒน์ (2562)) ศึกษาการพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพแบบบูรณาการ ส าหรับ

ผู ้ส ูงอาย ุที ่ม ีภาวะพึ ่งพ ิงใน พื ้นที ่น าร่องต ้นแบบจังหวัด เพชรบุร ี เพื ่อพ ัฒนาและประเม ิน

ประสิทธิผลของรูปแบบการดูแลสุขภาพแบบบูรณาการ ส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในพ้ืนที่น า

ร ่อ งต ้น แบ บ จ ังห ว ัด เพ ช รบ ุร ีใช ้ร ูป แ บ บ ว ิจ ัย เช ิงพ ัฒ น า  ( research & development) 

ประกอบด้วย 5 ขั้นตอน ได้แก่ (1) ศึกษาและวิเคราะห์ข้อมูลภาวะสุขภาพ ความสามารถในการ

ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันและคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ ที่มีภาวะพึ่งพิงในพื้นที ่น าร่องต้นแบบ

จังหวัดเพชรบุรี (2) ศึกษาสภาพปัจจุบันและปัญหาอุปสรรคในการด าเนินงานการดูแลสุขภาพ

ระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในพ้ืนที่น าร่องต้นแบบจังหวัดเพชรบุรี (3) พัฒนารูปแบบ

การดูแลสุขภาพแบบบูรณาการส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในพื้นที่น าร่องต้นแบบจังหวัด

เพชรบุรี (4) ประเมินประสิทธิผลของรูปแบบฯ และ (5) วิเคราะห์ปัจจัยแห่งความส าเร็จตาม

รูปแบบฯ ที่พัฒนาขึ้น และพัฒนาข้อเสนอเชิงนโยบายต่อการดูแลสุขภาพแบบบูรณาการส าหรับ

ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงพบว่ารูปแบบที่พัฒนาขึ้น ประกอบด้วย 3 กระบวนการหลัก ดังนี้ (1) 

การเตรียมการเพื่อส่งเสริมการด าเนินงานแบบมีส่วนร่วม ได้แก่ การวิเคราะห์ความต้องการใน

การพัฒนาศักยภาพทีมสุขภาพในการดูแลผู้สูงอายุ การก าหนดบทบาทหน้าที่และชี้แจงแนว

ทางการด าเนินงาน และการเสริมสร้างทัศนคติที ่ดีและพัฒนาศักยภาพในการดูแลสุขภาพ

ผู้สูงอายุ (2) การด าเนินงานดูแลสุขภาพแบบบูรณาการ โดยใช้ชุมชนเป็นฐาน ได้แก่ การประเมิน

ปัญหา และความต้องการของผู้สูงอายุและวางแผนการดูแลรายบุคคล การประสานความร่วมมือ

ในการดูแลอย่างเป็นองค์รวม และการด าเนินงานการดูแลสุขภาพระยะยาวแบบครบวงจรทุกมิติ 

ทั ้งในด้านการบริการการดูแลสุขภาพผู ้สูงอายุที ่บ้าน การส่งเสริมการด าเนินงานของชมรม

ผู้สูงอายุ การส่งเสริมป้องกันทันตสุขภาพ การจัดระบบการส่งต่อการดูแลส่งเสริมสุขภาพและ
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ป้องกันความเจ็บป่วยของผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง และการจัดประชุมกลุ่มเพื่อปรึกษาปัญหาราย

กรณี (3) การให้ค าปรึกษาและติดตามประเมินผล ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน

และคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง หลังทดลองสูงกว่าก่อนทดลองอย่างมีนัยส าคัญทาง

สถิติ ที ่ระดับ .05 (p=.001) และ (2) ผลลัพธ์การด าเนินงานการดูแลสุขภาพระยะยาวของ

ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง องค์ประกอบของพ้ืนที่น าร่องต้นแบบจ านวน 4 ต าบล บรรลุเป้าหมายที่

ก าหนด คือ คะแนนมากกว่าร้อยละ 70 โดยต าบลที่มีคะแนนสูงสุดมีคะแนนอยู่ในระดับดีเยี่ยม 

(ร้อยละ 90) และคะแนนต่ าสุดอยู่ในระดับดีมาก (ร้อยละ 78) ผลการวิจัยท าให้ได้ข้อเสนอเชิง

นโยบาย คือ หน่วยงานที ่เกี ่ยวข้องควรทบทวนกฎระเบียบหรือแนวปฏิบัติในการเบิกจ่าย

งบประมาณที่ชัดเจน การสนับสนุนงบประมาณอย่างเพียงพอ การประสานงานการดูแลอย่าง

เหมาะสมและการติดตามให้ค าปรึกษาเป็นสิ่งส าคัญ นอกจากนี้การใช้ระบบฐานข้อมูลทางคลินิก

ให้เกิดประโยชน์ในการดูแลสุขภาพ และการพัฒนาศักยภาพ ทีมสหสาขาวิชาชีพ ครอบครัวและ

ชุมชนอย่างต่อเนื่อง จะช่วยให้สามารถดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิ งได้อย่างเหมาะสม และส่งผล

ให้ผู้สูงอายุมีภาวะสุขภาพและคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 

อักษรภัค บัวศรี (2566) ศึกษาการพัฒนาระบบดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงแบบบูรณา

การ : CHATU MODEL โรงพยาบาลจตุรพักตรพิมาน จังหวัดร้อยเอ็ด ใช้การวิจัยและพัฒนา 

(Research and development) ด าเนินการวิจัยตามกรอบแนวคิดการแปลงความรู ้สู ่การ

ปฏิบัติ) ACE Star Model) ประกอบด้วยการค้นหาความรู้ การสังเคราะห์งานวิจัย การแปลงสิ่ง

ที่สังเคราะห์ลงสู่การปฏิบัติ การน าความรู้สู่การปฏิบัติจริงและการประเมินผล กลุ่มตัวอย่างเป็น

ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์คัดเข้าและคัดออก จ านวน 30 คน พบว่ามีระบบ

ดูแลผู ้สูงอายุที ่มีภาวะพึ่งพิงแบบบูรณาการ ประกอบด้วย 5 ขั ้นตอน ได้แก่ 1) การค้นหา

กลุ่มเป้าหมาย 2) แพทย์ที่ดูแลส่ง Consult ผู้จัดการการดูแลผู้สูงอายุ) Care Manager : CM), 

3) CM ให้การดูแลตามแนวทางให้ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุแก่ญาติ หรือผู้ดูแล 4) ขึ้น

ทะเบียนผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง (Long Term Care) และ 5) ส่งต่อเครือข่ายการดูแลต่อเนื่อง 

และได้แนวทางการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงแบบบูรณาการ 9 ข้อ ได้แก่ การประเมินกิจวัตร

ประจ าวัน ดัชนีบาร์เธลเอดีแอล )Barthel Activities of Daily Living : ADL) ประเมินผู้ดูแล 

ความรู้ผู้ป่วยและญาติ ความรู้ในการดูแลร่างกาย ทักษะการดูแลและการใช้อุปกรณ์ การจัดหา

อุปกรณ์ การดูแลโดยสหวิชาชีพก่อนจ าหน่าย การขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุระยะยาว ขึ้น Pop up ใน 

Hos Xp และการส่งต่อข้อมูลเครือข่ายการดูแลต่อเนื่อง ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง จ านวน 30 ราย 
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ได้รับการดูแลตามแนวทางการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงแบบบูรณาการ ได้รับการประเมิน

กิจวัตรประจ าวันครบทุกคนไม่มีการกลับมารักษาซ้ าใน 48 ชั ่วโมง อัตราการกลับมานอน

โรงพยาบาลซ้ าใน 28 วัน (Re-admitted) จ านวน 2 ราย จากการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ

และปอดติดเชื้อ ผู้ป่วยและญาติมีความพึงพอใจในการดูแลทุกคน หลังติดตามผลหลังจ าหน่าย

ออกจากโรงพยาบาล ผู้สูงอายุ 20 ราย มีอาการคงที่ การปฏิบัติกิจวัตรประจาวันดีขึ้นท าให้

เปลี่ยนกลุ่มจากติดบ้าน ติดเตียงไปเป็นติดสังคม จ านวน 5 ราย และผู้สูงอายุติดเตียงเสียชีวิต 

จ านวน 5 ราย จากการพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงท าให้พยาบาลผู้ปฏิบัติเกิด

ความสะดวก ง่ายต่อการปฏิบัติ ใช้เวลาน้อยในการดูแลจากเวลา 1 ชั่วโมง ลดเหลือ 30 นาที 

และลดอุบัติการณ์ความเสี่ยงในการปฏิบัติงาน 

ทิพยรัตน์ กันทะ (2564) ศึกษาการพัฒนารูปแบบการดูแลผู ้สูงอายุที ่มีภาวะพึ่งพิง

กรณีศึกษาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลสวดอ าเภอบ้านหลวง จังหวัดน่านเพื่อศึกษาการ

พัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง กรณีศึกษาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลสวด 

อ าเภอบ้านหลวง จังหวัดน่าน และศึกษาความพึงพอใจในการจัดบริการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ

พึ่งพิงต าบลสวด ระหว่างเดือนพฤษภาคม พ .ศ. 2559 ถึงเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2561 กลุ ่ม

ตัวอย่างเป็น ผู ้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในพื้นที่ต าบลสวด ญาติผู้สูงอายุ ผู้ดูแลผู้สูงอายุ ตัวแทน

อาสาสมัครสาธารณสุข ผู ้น าชุมชน ตัวแทนเจ้าหน้าที ่องค์การบริหารส่วนต าบลสวด และ

เจ้าหน้าที ่สาธารณสุขประจ าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลสวด จ านวน 68 คน ใช้เป็น

แบบสอบถาม วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาและสถิติ paired sample t-test พบว่า 

การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ-พ่ึงพิง กรณีศึกษาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล

สวด อ าเภอบ้านหลวง จังหวัดน่าน แบ่งออกเป็น 4 ระยะ คือระยะที่ 1 ขั้นการวางแผน (Plan) 

ระยะที่ 2 ขั้นการปฏิบัติตามแผน (Do) ระยะที่ 3 ขั้นก ากับ ติดตามและประเมินผล (Check) 

และระยะที่ 4 ขั้นปรับปรุงแก้ไขปัญหาและอุปสรรค (Action) การทดสอบความรู้หลังจากการ

อบรมพัฒนาทักษะการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง และส่งเสริมโภชนาการสมวัยห่างไกลโรค สูง

กว่าก่อนการอบรม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.01) คะแนนความสามารถในการประกอบ

กิจวัตรประจ าวันของผู้สูงอายุหลังได้รับการดูแลสูงกว่า ก่อนได้รับการดูแล อย่างมีนัยส าคัญทาง

สถิติ (p<0.05) และความพึงพอใจในการจัดบริการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง (ภาพรวมในแต่

ละด้าน) พบว่า อยู ่ในระดับมาก โดยมีค่าเฉลี ่ย 4.31 ผลที ่ได้จากการศึกษาน าไปใช้ในการ
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ด าเนินงานดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง และก าหนดรูปแบบการดูแลผู้ สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงไว้ใน

แผนปฏิบัติของหน่วยงานที่มีส่วนเกี่ยวข้องต่อไป 

กัญญารัตน์ กันยะกาญจน์ ฐิติมา โกศัลวิตร และนฤมล บุญญนิวารวัฒน์ . (2562) ศึกษา

รูปแบบการดูแลระยะยาวแบบบูรณาการโดยการมีส่วนร่วมของชุมชนส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะ

พึ่งพิงโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลดงบัง อ าเภอเมือง จังหวัดอุบลราชธานี เพื่อวิเคราะห์บ

รบทและสถานการณืการดูแลผู ้ส ูงอายุพบว่าผู ้ส ูงอายุส ่วนใหญ่มีผู ้ด ูแลหลักเป็นสมาชิกใน

ครอบครัว ให้การดูแลกิจวัตรประจ าวันส่วนการดูแลโดยเครือข่ายชุมชนและหน่วยงานภาครัฐ

เป็นการเยี่ยมบ้านและการดูแลสุขภาพที่บ้าน รูปแบบการดูแลระยะยาวแบบบูรณาการโดยการมี

ส่วนร่วมของชุมชนส าหรับผู้สูงอายุที่มี ภาวะพ่ึงพิงประกอบด้วย 1) การพัฒนาศักยภาพผู้สูงอายุ/

ผู้ดูแล 2) การดูแลต่อเนื่องในชุมชน 3) การบริการเชิงรุก 4) การบริการในสถานพยาบาล 5) 

การสร้างเครือข่ายและสร้างการมีส่วนร่วม และ 6) การรับข้อมูล/ให้ค าปรึกษา 

(!!! INVALID CITATION !!! วรางคณา ศรีภูวงษ์ ชาญยุทธ ศรีภูวงษ์ และสุรศักดิ์ เทียบ

ฤทธิ์ (2563)) ศึกษาการพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุระยะยาวในกลุ่มที่มีภาวะพึ่งพิง 

ต าบลท่าขอนยาง อ าเภอกันทรวิชัย จังหวัดมหาสารคามเพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพ

ผู้สูงอายุระยะยาว ในกลุ่มที่มีภาวะพึ่งพิงกลุ่มติดบ้านและติดเตียง กลุ่มตัวอย่างคัดเลือกแบบ

เฉพาะเจาะจงที่ยินดีเข้าร่วมจนสิ้นสุดการด าเนินงาน จ านวน 2 กลุ่ม ได้แก่ (1) ผู้สูงอายุติดบ้าน

และติดเตียง จ านวน 45 คน (2) ตัวแทนภาคีหลัก 3 ส่วน จ านวน 30 คน ได้แก่ care manager 

5 คน,care giver 5 คน, อาสาสมัครสาธารณสุข 12 คน ผู้น าชุมชน 3 คน,และเจ้าหน้าที่จาก

เทศบาล 5 คน กระบวนการวิจัย มี 3 ระยะ คือ 1) เตรียมการและวิเคราะห์สถานการณ์ 2) 

ระยะปฏิบัติการพัฒนาด้วยวงจร PAOR ถอดบทเรียนและจัดกิจกรรม 2 รอบ และ 3) ระยะสรุป

ประเมินผล เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้ แบบประเมินภาวะสุขภาพผู ้ส ูงอายุ แนวค าถามกึ ่ง

โครงสร้าง และแบบประเมินความพึงพอใจต่อการพัฒนารูปแบบ วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ 

ด้วยร้อยละ ค่าเฉลี่ย ข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา พบว่ารูปแบบที่พัฒนาขึ้น มี 

5 องค์ประกอบได้แก่ 1) การเตรียมการ การตรวจคัดกรองและการจัดท าแผนการดูแล 2) การ

ส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน การเยี่ยมบ้านโดยทีมสหวิชาชีพ 3) กระบวนการจัดระบบบริการ 4) 

นโยบายและด าเนินโครงการอย่างต่อเนื ่อง 5) การช่วยเหลือสนับสนุนจากหน่วยงานอื่น ๆ 

ผลลัพธ์ภายหลังด าเนินกระบวนการพบว่า ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงมีภาวะสุขภาพดีขึ้นทั้งร่างกาย 

จิตใจและสังคม มีความพึงพอใจต่อรูปแบบการดูแลอยู่ในระดับมากที่สุด และภาคีเครือข่าย
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ชุมชนมีความพึงพอใจระดับมากที่สุด การศึกษาชี้ให้เห็นรูปแบบที่พัฒนาขึ้นสามารถเพิ่มคุณภาพ

การดูแลท าให้ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง  โดยมีปัจจัยแห่งความส าเร็จคือ การมีส่วนร่วมที่เข้มแข็ง

ของเครือข่ายชุมชน การมีศูนย์บริการสุขภาพผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง การประชุมหารือกันของ

เครือข่ายอย่างสม่ าเสมอ และการสนับสนุนจากภาคีที่เกี่ยวข้อง  

(!!! INVALID CITATION !!! สุนีย์ เครานวล อนงค์ภัทร์ ประสิทธิ์ภัทรเวช อนงค์ ภิบาล 

และคณะ (2563)) ศึกษารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุโดยบูรณาการการมีส่วนร่วมในชุมชนภายใต้

สังคมพหุวัฒนธรรมเทศบาลต าบลยุโป อ าเภอเมือง จังหวัดยะลา เพื่อศึกษาระดับการได้รับการ

ดูแลและความต้องการการดูแลของผู้สูงอายุในพ้ืนที่เทศบาลต าบลยุโป อ าเภอเมือง จังหวัดยะลา 

จ านวน 286 คน โดยใช้แบบสอบถามในการเก็บข้อมูล ผ่านการสอบตรวจความตรงเชิงเนื้อหา 

จากผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 3 ท่าน วิเคราะห์ข้อมูลใช้ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ความถี่ 

ร้อยละ พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ65.7 อายุ 60-70 ปี ร้อยละ 53.8 อายุเฉลี่ย 71.4 

ปี สถานภาพสมรส ร้อยละ 52.8 ครอบครัวเดี่ยวร้อยละ 55.9 ศึกษาระดับประถมศึกษา ร้อยละ 

55.9 รายได้จากเงินเลี้ยงชีพผู้สูงอายุ ร้อยละ 48.3 รายได้เพียงพอต่อค่าใช้จ่าย ร้อยละ 40.6 มี

โรคประจาตัวร้อยละ 61.9 โรคประจ าตัวที่พบมากที่สุดคือ โรคความดันโลหิตสูงร้อยละ 34.3 

ต้องรับประทานยาเป็นประจ าร้อยละ 50 สะดวกในการเข้าถึงสถานบริการร้อยละ 96.9 มีผู้ดูแล

ร้อยละ 89.5 ไม่เป็นสมาชิกชมรมผู้สูงอายุ ร้อยละ 52.5 การได้รับการดูแลในระดับมากด้าน

ร่างกาย คือ การอยู ่ในที ่พ ักอาศัยที ่ปลอดภัยและเหมาะสมค่าเฉลี ่ย  4.06, ส่วนเบี ่ยงเบน

มาตรฐาน 0.70 ด้านจิตใจ คือได้รับการดูแลเอาใจใส่จากลูกหลาน ค่าเฉลี่ย 4.01, ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 0.77 ด้านสังคม เศรษฐกิจ คือ มีเครือข่ายการดูแล การเยี่ยมบ้านของผู้สูงอายุใน

ชุมชน ในระดับปานกลาง ค่าเฉลี่ย 3.52, ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.84 ด้านจิตวิญญาณ คือ 

ได้รับการยอมรับ เคารพและเห็นคุณค่าจากครอบครัว ค่าเฉลี่ย 4.04, ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

0.77 ส่วนระดับความต้องการการดูแลของผู ้สูงอายุ ในด้านร่างกาย ต้องการได้รับการตรวจ

สุขภาพประจ าปี ค่าเฉลี่ย 3.70, ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.93 ด้านจิตใจ ต้องการได้รับการดูแล

เอาใจใส่จากลูกหลาน ค่าเฉลี ่ย 3.68, ส่วนเบี ่ยงเบนมาตรฐาน 1.12 ด้านสังคม เศรษฐกิจ 

ต้องการได้รับการสนับสนุนสวัสดิการด้านรายได้ต่อเดือน ค่าเฉลี่ย 3.58, ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

0.99 ด้านจิตวิญญาณ คือ ต้องการใช้ชีวิตบั้นปลายอย่างมีความสุข และมีความหวัง ค่ าเฉลี่ย 

3.72, ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.02 ข้อเสนอแนะให้หน่วยงานผู้รับผิดชอบในการดูแลผู้สูงอายุ 

ควรส่งเสริมการมีเครือข่ายการดูแล การเยี่ยมบ้านของผู้สูงอายุในชุมชน การตรวจสุขภาพ
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ประจ าปี การดูแลเอาใจใส่จากลูกหลาน ส่งเสริมสนับสนุนสวัสดิการด้านรายได้การใช้ชีวิตอย่ างมี

ความสุขและมีความหวัง 

รุ่งลาวัลย์ รัตนพันธ์ (2564) ศึกษาการพัฒนาระบบการจัดบริการดูแลระยะยาวด้าน

สาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน เพ่ือศึกษาสถานการณ์ และพัฒนาระบบการ

จัดบริการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุข ส าหรับผู ้ส ูงอาย ุที ่ม ีภาวะพึ ่งพ ิงในช ุมชน ของ

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ยางใหญ่ อ าเภอเมือง จังหวัดนครราชสีมา โดยคัดเลือกผู้ให้

ข้อมูลหลักแบบเจาะจง จ านวน 30 คน ได้แก่ ผู้ให้บริการประกอบด้วย ทีมหมอครอบครัว 6 คน 

ผู้ดูแลผู้สูงอายุ (Elderly caregiver) 10 คน และเจ้าหน้าที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 1 คน 

ผู้รับบริการคือ ผู้สูงอายุหรือญาติผู้สูงอายุ 13 คน พบว่าก่อนการพัฒนาไม่มีระบบการจัดบริการ

ระยะยาวด้านสาธารณสุขที่ชัดเจน ผู้ดูแลผู้สูงอายุ ไม่มีแนวทางการท างานที่เหมาะสมไม่เป็นที่

รู้จักของชุมชนและขาดความมั่นใจในการท างานในชุมชน หลังพัฒนาระบบได้กระบวนการ

จัดบริการที่ประกอบด้วย 6 ขั้นตอนดังนี้ 1) การแต่งตั้งคณะท างาน 2) การท าแผนปฏิบัติงาน

ร่วมกัน 3) การคัดกรองขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุรายใหม่ 4) การวางแผนการดูแลผู้สูงอายุรายบุคคล 

5) การจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ และ 6) การประเมินผลการดูแลผู้สูงอายุ ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นจาก

การพัฒนาระบบการจัดบริการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงใน

ชุมชน คือญาติและผู้สูงอายุที่เข้าร่วมโครงการ มีความพึงพอใจต่อการพัฒนาระบบในภาพรวมอยู่

ในระดับมากที่สุด 

(!!! INVALID CITATION !!! เด่นนภา ทองอินทร์ (2563)) ศึกษาการพัฒนาระบบการ

ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงของกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว องค์การบริหารส่วนต าบลหันนา

งาม อ าเภอศรีบุญเรืองจังหวัดหนองบัวลาภู การศึกษาครั้งนี ้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ เพื่อ

พัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงของกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว องค์การบริหาร

ส ่วนต าบลห ันนางาม  อ า เภอศร ีบ ุญ เร ือง จ ังหว ัดหนองบ ัวลาภ ู กลุ ่ม เป ้าหมาย 3 กลุ ่ม 

ประกอบด้วย กลุ่มประชาชน กลุ่มภาคการเมือง และกลุ่มวิชาการด้านสาธารณสุข จ านวน 70 

คน เก็บรวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณ โดยแบบสอบถาม วิเคราะห์ข้อมูลสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ค่า

ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน พบว่า การพัฒนากระบวนการที่มีความเหมาะสมกับ

การด าเนินงานในพื้นที่มี 6 ขั้นตอน คือ (1) ศึกษาข้อมูลพื้นฐานบริบทของพื้นที่และวิเคราะห์

สภาพการณ์ (2) จัดประชุมวางแผนเชิงปฏิบัติการ (3) ก าหนดโครงการ 1 โครงการ คือ โครงการ

เพื ่อจัดบริการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู ้ส ูงอายุที ่มีภาวะพึ่งพิงตามประกาศ 
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คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติฯ เขตพื้นที่องค์การบริหารส่วนต าบลหันนางามของ

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลหันนางาม อ าเภอศรีบุญเรือง จังหวัดหนองบัวลาภู (4) 

ด าเนินงานตามโครงการ (5) ติดตาม นิเทศ สนับสนุนการปฏิบัติตามโครงการ (6) สรุปผลและ

ประเมินผล ข้อเสนอแนะกลับไปสู่การพัฒนา ซึ่งการด าเนินงานดังกล่าวท าให้ผู้สูงอายุที่มีภาวะ

พ่ึงพิงได้รับการดูแลจากกองทุน และญาติ ผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้อง มีความพึงพอใจต่อการด าเนินงาน

กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 

(!!! INVALID CITATION !!! ศิวพร ชุ่มเย็น (2565)) ศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อการปฏิบัติ

ตามบทบาทการท างานของผู ้ด ูแลผู ้สูงอายุที ่มีภาวะพึ่งพิงจังหวัดอุตรดิตถ์เป็นการวิจัยเชิง

พรรณนาแบบภาคตัดขวาง เพื่อศึกษาการปฏิบัติตามบทบาทการท างานของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มี

ภาวะพึ่งพิง และศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อการปฏิบัติตามบทบาทการท า งานของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มี

ภาวะพึ่งพิงจังหวัดอุตรดิตถ์ กลุ ่มตัวอย่างที ่ใช้ในการศึกษาคือผู ้ดูแลผู ้สูงอายุที ่มีภาวะพึ่งพิง 

จังหวัดอุตรดิตถ์ จ านวน 265 คน พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีการปฏิบัติตามบทบาทการท างานอยู่ใน

ระดับปานกลาง (x ̅ = 63.32, S.D = 8.37) ทัศนคติเกี ่ยวกับการดูแลสุขภาพผู ้ส ุงอายุ การ

สนับสนุนจากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข และการศึกษาระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวส. สามารถ

ร่วมกันท านายการปฏิบัติตามบทบาทของผู้ดูแลในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ได้ร้อยละ 66 

อย่างมีน ัยส าคัญทางสถิต ิ (R2 =0.667, p < 0.001) โดยทัศนคติเกี ่ยวกับการดูแลสุขภาพ

ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง สามารถท านายการปฏิบัติตามบทบาทของผู้ดูแลผู้สูงอายุได้มากที่สุด (β 

= 0.304, p < 0.001) รองลงมาคือ การสนับสนุนจากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข (β = 0.113, p = 

0.010) และการศึกษามัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวส. (β = 0.084, p = 0.029) 

ไกรศร สุขุนา (2567) ศึกษาการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงแบบมี

ส่วนร่วมในชุมชนเขตต าบลบรบือ อ าเภอบรบือ จังหวัดมหาสารคาม เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 

เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงแบบมีส่วนร่วมและผลของการพัฒนารูปแบบ

การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงแบบมีส่วนร่วมในชุมชนเขตต าบลบรบือ อ าเภอบรบือ จังหวัด

มหาสารคาม ผู้มีส่วนร่วมที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่กลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะ

พ่ึงพิง จานวน 86 คน และกลุ่มผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงโดยคัดเลือก

แบบเจาะจง รวมจ านวน 65 คน แบ่งการวิจัยเป็น 4 ระยะ ได้แก่ 1) วางแผน 2) ปฏิบัติ 3) 

สังเกตการณ์ และ4) สะท้อนผล พบว่า การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงแบบมี

ส่วนร่วมในชุมชนเขตต าบลบรบือ อ าเภอบรบือ จังหวัดมหาสารคาม ประกอบด้วย การจัดท า
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แผนงานโครงการแก้ไขปัญหาร่วมกันโดยมีการใช้ทรัพยากรร่วมกันของหน่วยงานทุกภาคส่วนใน

พ้ืนที่ การสรุปประเด็นในการพัฒนาตามประเด็นปัญหาและบริบทของพื้นที่ การวางแผนในการ

แก้ไขปัญหา การสร้างเครือข่ายผู้ดูแลผู้สูงอายุ การอบรมให้ความรู้ ผู้ดูแลผู้สูงอายุ ผู้ดูแลสูงอายุ

เขียนแผนการเยี ่ยมและติดตามเยี ่ยมผู ้ส ูงอายุกลุ ่มติดบ้านและติดเตียง การทบทวนการ

ด าเนินงานการดูแลผู ้ส ูงอายุที ่ม ีภาวะพึ ่งพิง ท ีมพี ่เลี ้ยงออกนิเทศติดตามประเมินผลการ

ด าเนินงาน และการจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้สรุปผลการด าเนินงานการถอดบทเรียนและการ

ประเมินผลลัพธ์การเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุพบว่าหลังด าเนินงานแตกต่างจากก่อน

การด าเนินงานอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และการเปรียบเทียบการมีส่วนร่วมของผู้มี

ส่วนเกี่ยวข้องหลังการด าเนินการแตกต่างจากก่อนการด าเนินงานอย่างมีนัยส าคัญทา งสถิติที่

ระดับ 0.05 สรุปผลรูปแบบที่ได้ คือ มีการวางแผนงานโครงการร่วมกันตามบริบทของพื้นที่ มี

การทบทวนบทบาทหน้าที่ การสร้างเครือข่ายการดูแลผู้สูงอายุ การอบรมพ้ืนความรู้ให้กับผู้ดูแล

ผู้สูงอายุ การติดตามเยี่ยมผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านติดเตียงและการแลกเปลี่ยนเรียน รู้และสรุปผล

ร่วมกัน 

(!!! INVALID CITATION !!! ทิพยาภา ดาหาร และ เจทสริยา ดาวราช (2561))  ศึกษา

การพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุโดยชุมชนมีส่วนร่วมต าบลหนองเหล็ก อ าเภอโกสุม

พิสัย จังหวัดมหาสารคามการวิจัยเชิงปฏิบัติการนี้เพ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุโดย

ชุมชนมีส่วนร่วม ต าบลหนองเหล็กอ าเภอโกสุมพิสัย จังหวัดมหาสารคาม ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย

แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม ประกอบด้วย กลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง จ านวน 74 คน และกลุ่มผู้ที่มี

ส่วนเกี่ยวข้องในการจัดการระบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุโดยคัดเลือกแบบเจาะจง จ านวน 54 

คน แบ่งการวิจัยเป็น 4 ขั ้นตอน ได้แก่ วางแผน ปฏิบัติ สังเกตการณ์ iและสะท้อนผลการ

ปฏิบัติงาน พบว่า รูปแบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุโดยชุมชนมีส่วนร่วมต าบลหนองเหล็ก อ าเภอ

โกสุมพิสัย จังหวัดมหาสารคาม ประกอบด้วย 1) สร้างเครือข่ายการด าเนินงาน 2) พัฒนา

ศักยภาพเครือข่ายการด าเนินงาน 3) จัดตั้งโรงเรียนผู้สูงอายุ 4) อบรมให้ความรู้ผู้ดูแลผู้สูงอายุ 

5) ผู้ดูแลสูงอายุเป็นแกนร่วมในการเยี่ยมบ้านผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านและติดเตียง 6) ทีมพ่ีเลี้ยงออก

นิเทศติดตามประเมินผลการด าเนินงาน 7) จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ถอดบทเรียนและคืนข้อมูล 

และคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุภายหลังการพัฒนาดีกว่าก่อนการพัฒนาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่

ระดับ 0.05 ปัจจัยแห่งความส าเร็จ คือ 1) มีคณะกรรมการระดับต าบลที่มีความเข้มแข็ง 2) มี
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การประสานความร่วมมือระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพและเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องเป็นอย่างดี และ 

3) ผู้ดูแลผู้สูงอายุมีความตั้งใจและมุ่งมั่นในการดูแลผู้สูงอายุ  

ชุติมา คงจันทร์ (2566) ศึกษาการพัฒนารูปแบบการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มี

ภาวะพ่ึงพิงภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ จังหวัดสงขลาเป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ เพ่ือ 

ศึกษาสถานการณ์การดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ภายใต้ระบบหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติ จังหวัดสงขลา ศึกษาการพัฒนารูปแบบการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มี

ภาวะพึ่งพิง และ ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายในการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง 

โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง จากพื้นที่ของกองทุนผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง คือ 

ด าเนินงานมาแล้วมากกว่า 3 ปี ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงอย่างต่อเนื่อง และให้ความร่วมมือ

เป็นอย่างดี จ านวน 4 แห่ง กระจายตามพื้นที ่ ผู ้ให้ข้อมูลจากเจ้าหน้าที ่สาธารณสุข องค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่น ผู้จัดการระบบดูแลระยะยาว (Care Manager) ผู้ช่วยเหลือ ดูแลผู้สูงอายุที่

มีภาวะพึ่งพิง (Caregiver) และเจ้าหน้าที่จากส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต 12 

สงขลา รวม 44 คน พบว่า สถานการณ์การดูแลผู้สูงอายุที ่มีภาวะพึ่งพิง ของจังหวัดสงขลา

ปีงบประมาณ 2564 มีผู้สูงอายุคัดกรอง ADL 148,177 คน คิดเป็นร้อยละ 72.43 เป็นกลุ่มติด

สังคม(ADL 12 - 20) ร้อยละ 94.96 กลุ่มติดบ้าน (ADL 5 - 11) ร้อยละ 4.21 และกลุ่มติดเตียง 

(ADL 0 - 4) ร้อยละ 0.83 มีผู้จัดการระบบดูแลผู้สูงอายุระยะยาว จ านวน 360 คน ผู้ช่วยเหลือ

ดูแลผู ้ส ูงอายุที ่ม ีภาวะพึ ่งพิง จ านวน 1,516 คน มีกองทุนผู ้ส ูงอายุที ่ม ีภาวะพึ ่งพิงขอรับ

งบประมาณจากส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ จ านวน 59 แห่ง มีผู ้สูงอายุที่มีภาวะ

พ่ึงพิง จ านวน 2,284 คน ได้รับงบประมาณ 13,704,000 บาท ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงได้รับการ

ดูแลตาม Care plan จ านวน 1,005 คน การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง 

ภายใต้กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ มีดังนี้ 1) องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เป็นหลักใน

การบริหารและจัดการกองทุน รวมทั้งประสานหาแหล่งงบประมาณอื่นในการด าเนินงานให้

เพียงพอ 2) หน่วยจัดบริการที่เป็นศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ จะด าเนินการดูแลผู้สูงอายุที่

มีภาวะพึ่งพิงในชุมชนได้ดี มีขั้นตอนการด าเนินงานที่ไม่ซับซ้อนเนื่องจากเป็นภาคประชาชน 3) 

ผู้จัดการระบบดูแลระยะยาว (Care Manager) ประเมิน ADL และจัดท า Care plan ร่วมกับผู้

ช่วยเหลือ ดูแลผู้สูงอายุ ญาติ และทีมสหวิชาชีพ ท าให้มีแผนการดูแลที่ละเอียดสอดคล้องกับ

ความต้องการการรับบริการของผู้สูงอายุแต่ละราย 4) ผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง 

(Caregiver) มีระบบพี่เลี ้ยงและเครือข่ายในการดูแลภายใต้การก ากับและให้ค าปรึกษาของ
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ผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ หลังการพัฒนาได้รูปแบบการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 

ค ือ  “ 3  CHANA Model” ได ้แ ก ่ Case Manager, Caregiver, Care Plan, Health Care 

Fund, Approach, Network และ ADL ได้ข้อเสนอเชิงนโยบายในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ

พึ่งพิง คือ สร้างกลไกการด าเนินงานดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน โดยให้ศูนย์พัฒนา

คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุเป็นหน่วยจัดบริการ , แสวงหาความร่วมมือด้านงบประมาณกับกองทุนอ่ืน ๆ 

และผลักดันประเด็นการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาระพึ่งพิงในการขับเคลื่อนของคณะกรรมการพัฒนา

คุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 

(!!! INVALID CITATION !!! นันทิกานต์ หวังจิ และ อมรรัตน์ แสงสุวรรณ์ (2565))  

ศึกษาการพัฒนารูปแบบการดูแลต่อเนื ่องส าหรับผู ้ป่วยสูงอายุที ่มีภาวะพึ่งพิง การวิจัยเชิง

ปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมนี้เพ่ือวิเคราะห์สถานการณ์ พัฒนารูปแบบ และประเมินผลลัพธ์ ด าเนิน

วิจัยเป็น 3 ระยะ คือ 1) วิเคราะห์สถานการณ์ 2) พัฒนารูปแบบและ 3) ผลลัพธ์พัฒนารูปแบบ 

กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ ได้แก่ เจ้าหน้าที่สาธารณสุข ภาคีเครือข่าย ผู้ดูแล จ านวน 50 คน และ ผู้ป่วย

สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ผู้ดูแล จ านวน 60 คู่ ได้รูปแบบการพัฒนาโคกโพธิ์โมเดล เป็นรูปแบบการ

ดูแลต่อเนื่องของทีมพยาบาลแบบ PDCA ซึ่งประกอบด้วยการดูแลผู้ป่วยร่วมกับเครือข่ายโคก

โพธิ ์ ม ีการปฏิบัติดูแลอย่างต่อเนื ่อง การวางแผนจาหน่าย การติดตามนัด และการส่งต่อ 

เครื่องมือในการด าเนินการวิจัย ได้แก่ 1) แบบสอบถามกึ่งโครงสร้าง 2)แบบประเมินความพึง

พอใจของทีมพัฒนา 3) แบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจาวัน และ 4)แบบ

ประเมินพฤติกรรมการดูแลสุขภาพที่บ้านพบว่าสถานการณ์การดูแลต่อเนื่องสาหรับผู้ป่วยสูงอายุ

ที ่มีภาวะพึ่งพิง ผู ้ป่วยสูงอายุที ่มีภาวะพึ่งพิงมีภาวะแทรกซ้อนเพิ่มจ านวนมากขึ้นในแต่ละปี 

เนื่องจากขาดระบบการดูแลที่เชื่อมโยงต่อเนื่องกันทั้งในและนอกสถานบริการและ ญาติยัง ไม่มี

ความมั่นใจหรือพร่องความรู้ในการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุที่บ้าน รูปแบบการพัฒนา 4 ประเด็น

ตาม KP-PHO Model ดังนี ้ 1) แนวปฏิบัติการดูแลต่อเนื ่องแบบบูรณาการ 2) แบบฟอร์ม

วางแผนจ าหน่าย 3) แบบฟอร์มนัดและการส่งต่อและ 4) คู่มือการดูแลสุขภาพที่บ้าน หลังการใช้

รูปแบบ พบว่า ค่าเฉลี่ยความพึงพอใจของทีมอยู่ในระดับพึงพอใจ (M=3.56, SD=0.76) คะแนน

เฉลี่ยพฤติกรรมการดูสุขภาพที่บ้านอยู่ในระดับดี (M=2.56, SD=0.52) และเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย

คะแนนความสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันก่อนและหลังเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t=-

5.12, p<.05) สรุปได้ว่า การพัฒนารูปแบบการดูแลต่อเนื่องสาหรับผู้ป่วยสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง
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ส่งผลผู้ป่วยและญาติสามารถดูแลที่บ้านได้เจ้าหน้าที่ใช้แบบฟอร์มได้ง่ายและมีความพึงพอใจต่อ

การใช้แบบฟอร์มในการพัฒนา และการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยดีขึ้น  

(!!! INVALID CITATION !!! พีระวัฒน์ แกล้ววิการณ์ และสุเพชร จิรขจรกุล (2557))   

ศึกษาการประยุกต์ระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์เพื ่อการวิเคราะห์พื ้นที ่การให ้บริการศูนย์

การแพทย์ฉุกเฉิน จังหวัดเลยเพ่ือวิเคราะห์ขอบเขตพ้ืนที่การให้บริการจากศูนย์การแพทย์ฉุกเฉิน

ของโรงพยาบาลและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลหรือสถานีอนามัย โดยพิจารณาปัจจัยด้าน

ความสูงของพื้นผิวจากแบบจ าลองความสูงเชิงเลขและเปอร์เซ็นต์ความลาดชันโดยกาหนดเวลา

การเข้าถึงบริการศูนย์การแพทย์ฉุกเฉินภายใน 10 นาที ตามข้อก าหนดของส านักสาธารณฉุกเฉิน 

กระทรวงสาธารณสุข และจัดท าเป็นฐานข้อมูลระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์ พบว่าพ้ืนที่ให้บริการ

จากโรงพยาบาลมีพื้นที่ให้บริการในระยะเวลา 10 นาที มีพื้นที่ 2,795 ตารางกิโลเมตร คิดเป็น

ร้อยละ 26.62 ของพื้นที่ทั้งหมดซึ่งพ้ืนที่การให้บริการของโรงพยาบาลเหมาะส าหรับใช้กับผู้ป่วย

ขั้นวิกฤตที่จะต้องน าส่งโรงพยาบาลโดยตรงเนื่องจากมีอุปกรณ์และเครื่องมือที่จะช่วยเหลือชีวิต

ผู้ป่วย และจากการวิเคราะห์ครัวเรือนที่อยู่ในเขตนี้จ านวน 53,794 ครัวเรือน คิดเป็นร้อยละ 

64.88 ส่วนพื ้นที ่การให้บริการจากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลมีพื ้นที ่ให ้บริการใน

ระยะเวลา 10 นาที เป็น 5,131 ตารางกิโลเมตร คิดเป็นร้อยละ 48.87 ของพื้นที่ทั้งหมด และ

จากการวิเคราะห์ครัวเรือนที่อยู่ในเขตนี้จ านวน 78,656 ครัวเรือน คิดเป็นร้อยละ 94.87 และผล

จากการศึกษาครั้งนี้สามารถใช้เป็นแนวทางการพัฒนาการให้บริการการแพทย์ฉุกเฉินหรือการ

เพิ่มสถานพยาบาลเพื่อให้มีพื้นที่ครอบคลุมพื้นที่จังหวัดเลยมากยิ่งขึ้นเพื่อเป็นประโยชน์ในการ

ให้บริการประชาชนอย่างทั่วถึง 

(!!! INVALID CITATION !!! วัชราภรณ์ ตาบูรี  ชิงชัย หุ้มห้อง  และ ณรงค์ฤทธิ์ (2563))  

ศึกษาต้นแบบระบบภูมิสารสนเทศออนไลน์เพื่อสนับสนุนการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุในชุมชนเพื่อ

สร้างและประเมินการใช้งานต้นแบบระบบฐานข้อมูลสุขภาพผู้สูงอายุบนแผนที่ออนไลน์ท าการ

ส ารวจ วิเคราะห์ จัดท าฐานข้อมูลสุขภาพของผู้สูงอายุจ านวน 384 ราย จากนั้นพัฒนาให้อยู่ใน

รูประบบโปรแกรมแผนที่ออนไลน์โดยใช้โปรแกรมภูมิสารสนเทศรหัสเปิด (Open Sources) 

และประเมินความพึงพอใจและคุณภาพของระบบจากบุคคลากรทางสาธารณสุขจ านวน 30 ราย 

พบว่า จุดเด่นของระบบฐานข้อมูลสุขภาพผู้สูงอายุที่พัฒนาขึ้นเป็นระบบที่สามารถค้นหาและ

แสดงข้อมูลสุขภาพพร้อมพิกัดและเส้นทางไปบ้านของผู้สูงอายุรายบุคคลในส่วนผู้ใช้มีความพึง

พอใจมากที่สุดคือเห็นว่าเป็นประโยชน์ต่องานบริการ เพราะช่วยให้การไปเยี่ยมบ้านบริบาล
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ผู้สูงอายุในชุมชนเป็นไปอย่างสะดวกมากยิ่งขึ้น ต้นแบบระบบภูมิสารสนเทศออนไลน์ที่พัฒนาขึ้น

นี้เป็นประโยชน์ต่องานเวชศาสตร์ครอบครัวเพราะช่วยเพ่ิมประสิทธิภาพในการเข้าถึงข้อมูลภาวะ

สุขภาพผู้สูงอายุทั้งแบบรายบุคคลและภาพรวมเชิงพ้ืนที่ 

จากการศึกษาสามารถสรุปได้ว่า รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง มีการศึกษา

รูปแบบการดูแลทั้งภายในโรงพยาบาลและภายนอกโรงพยาบาล กล่าวคือ มีทั้งการศึกษารูปแบบ

การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่อยู่โรงพยาบาล รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่อยู่ใน

ชุมชนและการศึกษารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่บ้าน ที่บ้านพักผู้สูงอายุ หรือเนอร์

สซิ่งโฮม โดยในแต่และภาคส่วนจะผู้ร่วมหรือผู้รับผิดชอบในการดูแลที่ต่างกันออกไปตามบริบท

ของพ้ืนที่การดูแล และในแต่ละพ้ืนที่การดูแลจะมีการศึกษาประสิทธิภาพประสิทธิผลของรูปแบบ

การดูแลซึ่งการศึกษาขึ้นอยู่กับรูปแบบการดูแลเฉพาะกลุ่มผู้ที่มีส่วนร่วมในการดูแล การพัฒนา

รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรังจังหวัดมหาสารคาม เป็น

การศึกษารูปแบบการดูแลภายในชุมชนโดยศึกษาเฉพาะกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในพ้ืนที่จังหวัด

มหาสารคามเพ่ือให้ได้รูปแบบการดูแลที่เหมาะสมกับพ้ืนที่และมีความยั่งยืนในการดูแลผู้สูงอายุที่

มีภาวะพ่ึงพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรังต่อไป 

 

2.12  กฎหมายและนโยบายที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้สูงอายุ 
 จากการศึกษากฎหมาย นโยบายและยุทธศาตร์ที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้สูงอายุของผู้วิจัย

สามารถสรุปเนื้อหาเป็น 2 ส่วน ประกอบด้วย 1) กฎหมายที่เกี่ยวข้อง และ 2) นโยบายที่

เกี่ยวข้อง โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

 1. กฎหมายที่เกี่ยวข้อง  

1.1 รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2560 

  รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2560 มีบทบัญญัติที่บรรจุ

หลักการ ที่เกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุ จ านวน 2 หมวด ดังนี้  

หมวด 3 สิทธิและเสรีภาพของปวงชนชาวไทย 

  มาตรา 27 วรรคสาม การเลือกปฏิบัติโดยไม่เป็นธรรมต่อบุคคล ไม่ว่าด้วยเหตุ  

ความแตกต่างในเรื ่องถิ ่นก าเนิด เชื ้อชาติ ภาษา เพศ อายุ ความพิการ สภาพทางกายหรือ  

สุขภาพ สถานะภาพของบุคคล ฐานะทางเศรษฐกิจหรือสังคม ความเชื่อทางศาสนา  การศึกษา

อบรม หรือความคิดเห็นทางการเมืองอันไม่ขัดต่อบทบัญญัติแห่งรัฐธรรมนูญ หรือเหตุอื่นใด จะ
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กระท ามิได้ วรรคสี่ มาตรการที่รัฐก าหนดขึ้นเพื่อขจัดอุปสรรคหรือส่งเสริม  ให้บุคคลสามารถใช้

สิทธิหรือเสรีภาพได้เช่นเดียวกับบุคคลอ่ืน หรือเพ่ือคุ้มครองความสะดวกให้แก่เด็ก สตรี ผู้สูงอายุ 

คนพิการ หรือผู้ด้อยโอกาส ย่อมไม่ถือว่าเป็น การเลือกปฏิบัติ  

  มาตรา 48 วรรคสอง บุคคลซึ่งมีอายุเกินหกสิบปีและไม่มีรายได้เพียงพอแก่การ

ยังชีพ และบุคคลผู้ยากไร้ย่อมมีสิทธิได้รับความช่วยเหลือที่เหมาะสมจากรัฐ  ตามที่กฎหมาย

บัญญัติ  

        

หมวด 6 แนวนโยบายแห่งรัฐ 

มาตรา 71 วรรคสาม รัฐพึงให้ความช่วยเหลือเด็ก เยาวชน สตรี ผู้สูงอายุ คน

พิการ ผู้ยากไร้ และผู้ด้อยโอกาสให้สามารถด ารงชีพได้อย่างมีคุณภาพ และคุ้มครอง  ป้องกัน มิ

ให้บุคคลดังกล่าวถูกใช้ความรุนแรงหรือปฏิบัติอย่างไม่เป็นธรรม รวมตลอดทั้ง  ให้การบ าบัด 

ฟ้ืนฟู และเยียวยาผู้ถูกกระท าการดังกล่าว  

1.2 พระราชบัญญัติผู้สูงอายุ พ.ศ. 2546 แก้ไขเพิ่มเติม ฉบับที่ 2 พ.ศ. 2553 

และ ฉบับที่ 3 พ.ศ.2560 

เหตุผลความจ าเป็นในการตรากฎหมายฉบับนี้ เพื่อให้การด าเนินงานเกี่ยวกับการ

คุ ้มครอง การส่งเสริม และการสนับสนุนต่อสิทธิและประโยชน์ของผู ้ส ูงอายุเป็นไปอย่างมี

ประสิทธิภาพ และให้ผู้สูงอายุมีสิทธิได้รับความช่วยเหลือจากรัฐ โดยสรุปสาระส าคัญได้ ดังนี้  

1) นิยามผู ้สูงอายุ หมายถึง บุคคลซึ่งมีอายุเกินหกสิบปีบริบูรณ์ขึ้นไป และมี

สัญชาติไทย  

2) ให้มีคณะกรรมการผู้สูงอายุแห่งชาติ (มาตรา 4) เป็นกลไกระดับชาติ เพื่อ

ก าหนดนโยบาย และแผนหลัก แนวทางปฏิบัติ ตลอดจนประสานงาน ติดตาม และประเมินผล  

เกี ่ยวกับการคุ ้มครองการส่งเสริม และการสนับสนุนสถานภาพ บทบาท และกิจกรรมของ

ผู้สูงอายุ  

3) สิทธิผู้สูงอายุ (มาตรา 11) ผู้สูงอายุมีสิทธิได้รับการคุ้มครอง การส่งเสริมและ

การสนับสนุนในด้านต่าง ๆ (1) การบริการทางการแพทย์และการสาธารณสุขที่จัดไว้โดยให้ความ

สะดวกและรวดเร็วแก่ผู้สูงอายุเป็นกรณีพิเศษ (2) การศึกษา การศาสนา และข้อมูลข่าวสารที่

เป็นประโยชน์ต่อการด าเนินชีวิต (3) การประกอบอาชีพหรือฝึกอาชีพที่เหมาะสม (4) การพัฒนา

ตนเองและการมีส่วนร่วมในกิจกรรมทางสังคม การรวมกลุ่มในลักษณะเครือข่ายหรือชุมชน (5) 
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การอ านวยความสะดวกและความปลอดภัยโดยตรงแก่ผู้สูงอายุในอาคาร สถานที่ ยานพาหนะ  

หรือการบริการสาธารณอ่ืน (6) การช่วยเหลือด้านค่าโดยสารยานพาหนะตามความเหมาะสม  (7) 

การยกเว้นค่าเข้าชมสถานที่ของรัฐ (8) การช่วยเหลือผู้สูงอายุซึ่งได้รับอันตรายจากการถูกทารุณ

กรรมหรือถูกแสวงหาประโยชน์โดยมิชอบด้วยกฎหมาย หรือถูกทอดทิ้ง (9) การให้ค าแนะน า 

ปรึกษา ด าเนินการอื่นที่เกี่ยวข้องในทางคดีหรือในทางการแก้ไขปัญหาครอบครัว  (10) การจัดที่

พักอาศัย อาหารและเครื่องนุ่งห่มให้ตามความจ าเป็นอย่างทั่วถึง (11) การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพเป็น

รายเดือนอย่างทั่วถึงและเป็นธรรม (12) การสงเคราะห์ในการจัดการศพตามประเพณี (13) การ

อ่ืนตามที่คณะกรรมการประกาศก าหนด  

 

2. นโยบายที่เกี่ยวข้อง  

2.1 แผนปฏิบัติการระหว่างประเทศมาดริดว่าด้วยเรื่องผู้สูงอายุ (The Madrid 

International Plan of Action on Ageing)  

องค์การสหประชาชาติ (United Nations) ได้จัดให้มีการจัดการประชุมสมัชชา

ระดับโลกว่าด้วยผู ้สูงอายุ ครั้งที่ 2 (the 2nd world Assembly on Ageing) ณ กรุงมาดริด

ประเทศสเปน ในปี พ.ศ. 2545 ผลจากการประชุมคราวนั ้นได้ก่อให้เกิดพันธกรณีระหว่าง

ประเทศ ในเรื ่องของผู ้สูงอายุที ่เรียกว่า แผนปฏิบัติการระหว่างประเทศมาดริดว่าด้วยเรื ่อง

ผู ้ส ูงอายุ (The Madrid International Plan of Action on Ageing) ที ่ได้ก าหนดเป้าหมาย

หลักของการ พัฒนาผู้สูงอายุใน 3 ประเด็นต่อไปนี้ คือ 

1. ผู้สูงอายุกับการพัฒนา (Older persons and development)  

2. สูงวัยอย่างสุขภาพดีและมีสุขภาวะ (Advancing health and well-being 

into old age)  

3. การสร้างความมั ่น ใจว่าจะม ีสภาพแวดล้อมที ่เกื ้อหน ุนและเหมาะสม  

(Ensuring enabling and supportive environment)  

ซึ่งเป็นพันธกรณีที่ประเทศภาคีองค์การสหประชาชาติจะต้องร่วมยึดถือเป็น

เป้าหมายการด าเนินงานผู้สูงอายุ และร่วมก าหนดทิศทางกลยุทธ์ของการพัฒนา  เพ่ือมุ่งไปสู่

เป้าหมายดังกล่าวร่วมกันประเด็นท้าทายในการด าเนินงานด้านผู้สูงอายุ   

1) การสร้างหลักประกันด้านรายได้เพื่อวัยสูงอายุ การเตรียมความพร้อมเพื่อ

ความมั่นคงในวัยสูงอายุ ด้วยการส่งเสริมระบบการออมแห่งชาติให้ครอบคลุมกลุ่มเป้าหมายที่อยู่
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ในวัยท างาน และยังไม่มีหลักประกันด้านรายได้ใด ๆ จากรัฐให้มีบ านาญเพื่อการใช้จ่ายในวัย

สูงอายุ 

2) การส่งเสริมและขยายโอกาสในการท า งานของผู้สูงอายุ โดยการส่งเสริม

ให้น าความสามารถและประสบการณ์ของผู้สูงอายุมาเป็นส่วนหนึ่งของภาคการผลิตภาคบริการ  

ภาควิชาการ การให้ค าแนะน าปรึกษา ตลอดจนงานอาสาสมัครและการถ่ายทอดภูมิปัญญา  อีก

ทั้งยังเป็นแนวปฏิบัติที่สามารถลดปัญหาการขาดแคลนแรงงานทั้งในปัจจุบันและในอนาคตของ

ประเทศไทยได้ 

3) การสร้างและพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว  การสร้างและพัฒนา

ระบบเพื่อจัดบริการรองรับความต้องการการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว โดยมุ่งเน้นที่จะสร้างและ

พัฒนากลไกต่าง ๆที่มีอยู่ทั ้งในระดับนโยบาย ระดับปฏิบัติทั้งในเขตเมืองและในระดับท้องถิ่น  

โดยเฉพาะด้านบุคลากรและผู้ปฏิบัติงานที่เกี่ยวข้องเพื่อให้ร่วมกันท าหน้าที ่ดูแลผู ้สูงอายุ ทั ้ง

บุคลากรวิชาชีพ และอาสาสมัคร ด้วยการให้บริการแก่ผู้สูงอายุในชุมชน โดยเฉพาะบริการด้าน

การดูแลและการฟื้นฟูสุขภาพให้กับกลุ่มผู้สูงอายุที่ติดเตียงและมีข้อจ ากัดในเรื่องการ เคลื่อนไหว 

นอกจากนี้ยังมี การเร่งขยายการฝึกอบรมบุคลากรเพ่ือพัฒนาความรู้และพัฒนาทักษะเฉพาะด้าน

การดูแลผู้สูงอายุ 

4) การจัดให้มีสิ่งอ านวยความสะดวกที่เหมาะสมและปลอดภัยในที่สาธารณะ

ส าหรับผู้สูงอายุ โดยมุ่งสร้างความรู้ความเข้าใจและความตระหนักแก่สาธารณชนและหน่วยงาน

ทุกภาคส่วน ในเรื่องการจัดสภาพแวดล้อมที่เหมาะสมและปลอดภัย เพ่ือคนทุกวัยให้สามารถ  ใช้

ประโยชน์ร่วมกัน 

5) การเสริมสร้างขีดความสามารถขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในการ

ด าเนินงานด้านผู้สูงอายุ เพ่ือให้ผู้สูงอายุได้รับการดูแลด้านคุณภาพชีวิตอย่างครอบคลุมทุกด้าน 

จึงจ าเป็นต้องมีการเสริมสร้างขีดความสามารถของบุคลากรเจ้าหน้าที ่ผู ้ปฏิบัติงาน โดยการ

สนับสนุนทรัพยากร การสนับสนุนความรู้ การนิเทศงาน หรือการฝึกอบรมเพ่ือให้มีความรู้ ความ

เข้าใจเกี่ยวกับ สถานการณ์ผู ้สูงอายุและองค์ความรู้ด้านต่าง  ๆ ที ่เกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุ ทั ้งนี้

เพื่อให้บุคลากรและ ผู้ปฏิบัติงานในองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นให้สามารถพัฒนาสมรรถนะใน

การปฏิบัติงานด้านผู้สูงอายุได้อย่างมืออาชีพ 

2.2 นโยบายรัฐบาล 
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คณะรัฐมนตรีโดยนายกรัฐมนตรี (พลเอก ประยุทธ์ จันทร์โอชา) ได้แถลงนโยบาย  

ต่อสภานิติบัญญัติแห่งชาติ เมื ่อวันศุกร์ที ่ 12 กันยายน 2557 ได้ก าหนดนโยบายการบริหาร 

ราชการแผ่นดิน 11 ด้าน ประกอบด้วย (1) การปกป้องและเชิดชูสถาบันพระมหากษัตริย์ (2) 

การรักษาความมั่นคงของรัฐและการต่างประเทศ (3) การลดความเหลื่อมล้ าของสังคมและการ 

สร้างโอกาสการเข้าถึงบริการของรัฐ (4) การศึกษาและการเรียนรู้ การทะนุบ ารุงศาสนา ศิลปะ 

และวัฒนธรรม (5) การยกระดับคุณภาพบริการด้านสาธารณสุข และสุขภาพของประชาชน  (6) 

การเพิ่มศักยภาพทางเศรษฐกิจของประเทศ (7) การส่งเสริมบทบาทและการใช้โอกาส  ใน

ประชาคมอาเซียน (8) การพัฒนาและส่งเสริมการใช้ประโยชน์จากวิทยาศาสตร์ เทคโนโลยี  การ

วิจัยและพัฒนา และนวัตกรรม (9) การรักษาความมั่นคงของฐานทรัพยากร และการสร้างสมดุล  

ระหว่างการอนุรักษ์กับการใช้ประโยชน์อย่างยั่งยืน (10) การส่งเสริมการบริหารราชการแผ่นดิน 

ที่มีธรรมาภิบาลและการป้องกันปราบปรามการทุจริตและประพฤติมิชอบในภาครัฐ (11) การ

ปรับปรุงกฎหมายและกระบวนการยุติธรรม 

นโยบายที่เกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุ คือ นโยบายด้านที่ 3 การลดความเหลื่อมล้ าของ

สังคม และการสร้างโอกาสการเข้าถึงบริการของรัฐ ดังนี้  

ข้อที่ 3 ในระยะต่อไป จะพัฒนาระบบการคุ้มครองทางสังคม ระบบการออมและ

ระบบ สวัสดิการชุมชนให้มีประสิทธิภาพและมีความยั่งยืนมากยิ่งขึ้น รวมทั้งการดูแลให้มีระบบ

การกู้ยืมที่เป็นธรรมและการสงเคราะห์ผู้ยากไร้ตามอัตภาพ พัฒนาศักยภาพคุ้มครองและพิทักษ์

สิทธิจัดสวัสดิการช่วยเหลือและพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ด้อยโอกาส ผู้พิการ ผู้สูงอายุ สตรี และ

เด็ก 

ข้อที่ 4 เตรียมความพร้อมเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ เพื่อส่งเสริมคุณภาพชีวิตและการมี

งานหรือกิจกรรมที่เหมาะสม เพื่อสร้างสรรค์และไม่ก่อภาระต่อสังคมในอนาคต โดยจัดเตรียม

ระบบการดูแลในบ้าน สถานพักฟื้น และโรงพยาบาล ที่เป็นความร่วมมือของภาครัฐ ภาคเอกชน  

ชุมชน และครอบครัว รวมทั้งพัฒนาระบบการเงินการคลังส าหรับการดูแลผู้สูงอายุ 

2.3 แผนผู้สูงอายุแห่งชาติ ฉบับที่ 2 (พ.ศ. 2545 - 2564) ฉบับปรับปรุง ครั้งที่ 

1 พ.ศ. 2552 เป็นแผนยุทธศาสตร์หลักในการด าเนินงานด้านผู้สูงอายุในช่วง พ.ศ.2545–2564 

ซึ่งคณะกรรมการผู้สูงอายุแห่งชาติ ได้เห็นชอบแผนผู้สูงอายุแห่งชาติฯ ที่ได้รับการปรับปรุงครั้งที่ 

1 และมอบหมายให้กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์น าเสนอคณะรัฐมนตรี

และให ้หน ่วยงานที ่เกี ่ยวข ้องที ่ป รากฏในแผนฯ ด า เน ินการตามมาตรการที ่ก าหนด ซึ ่ง
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คณะรัฐมนตรีได้มีมติอนุมัติ เมื่อวันที่ 27 เมษายน 2553 โดยแผนดังกล่าวได้ให้ความส าคัญต่อ 

“วงจรชีวิต” และความส าคัญของทุกคนในสังคมที่มีความเกี่ยวพันกับผู้สูงอายุ สรุปสาระส าคัญ

ดังนี้ 

- วิสัยทัศน์ : “ผู้สูงวัยเป็นหลักชัยของสังคม” 

- ปรัชญา : ผู ้สูงอายุไม่ใช่บุคคลด้อยโอกาสหรือ เป็นภาระต่อสังคม แต่สามารถมี

ส่วนร่วมเป็นพลังพัฒนาสังคม จึงควรได้รับการส่งเสริมและเกื้อกูลจากครอบครัว ชุมชน และรัฐ  

ให้ด ารงชีวิตอยู่อย่างมีคุณค่า มีศักดิ์ศรี และคงไว้ซึ่งภาวะสุขภาพและความเป็นอยู่ที่ดีให้นานที่สุด  

- ประเด็นส าคัญ 

1) ผู ้ส ูงอาย ุที ่ม ีค ุณ ภาพช ีว ิตที ่ด ี ค ือ  (1) ม ีส ุขภ าพที ่ด ีทั ้งกายและจ ิต  (2) 

ครอบครัวมีสุข สังคมเอ้ืออาทร อยู่ในสิ่งแวดล้อมที่เหมาะสม ปลอดภัย (3) มีหลักประกันที่มั่นคง

ได้รับสวัสดิการและการบริการที่เหมาะสม (4) อยู่อย่างมีคุณค่า มีศักดิ์ศรี พึ่งตนเองได้ เป็นที่ยึด

เหนี่ยวทางจิตใจและมีส่วนร่วมในครอบครัว ชุมชน และสังคม และ (5) มีโอกาสเข้าถึงข้อมูลและ

ข่าวสารอย่างต่อเนื่อง  

2) ครอบครัวและชุมชนเป็นสถาบันหลักที ่มีความเข้มแข็ง สามารถให้การ

เกื้อหนุนแก่ผู้สูงอายุได้อย่างมีคุณภาพ  

3) ระบบสวัสดิการและบริการจะต้องสามารถรองรับผู้สูงอายุให้สามารถด ารงอยู่

กับครอบครัวและชุมชนได้อย่างมีคุณภาพและมีมาตรฐาน   

4) ทุกภาคส่วนจะต้องมีส่วนร่วมในระบบสวัสดิการและบริการให้แก่ผู ้สูงอายุ

โดยมีการก ากับดูแลเพ่ือการคุ้มครองผู้สูงอายุในฐานะผู้บริโภค   

5) ต้องมีการด าเนินการที่เหมาะสมเพื่อช่วยให้ผู้สูงอายุที่ทุกข์ยากและต้องการ  

การเกื้อกูลให้ด ารงชีวิตอยู่ในชุมชนได้อย่างดีและต่อเนื่อง 

- ยุทธศาสตร์ ประกอบด้วย 5 ประเด็นยุทธศาสตร์ ดังนี้  

1) ยุทธศาสตร์ที่ 1 ยุทธศาสตร์ด้านการเตรียมความพร้อมของประชากร เพ่ือวัย

สูงอายุที่มีคุณภาพ ประกอบด้วย ๓ มาตรการ ได้แก่ (1) มาตรการหลักประกันด้านรายได้เพ่ือวัย

สูงอายุ (2) มาตรการการให้การศึกษาและการเรียนรู้ตลอดชีวิต และ (3) มาตรการการปลุก

จิตส านึกให้คนในสังคมตระหนักถึงคุณค่าและศักดิ์ศรีของผู้สูงอายุ   

2) ย ุท ธศ าส ตร ์ที ่ 2 ย ุท ธศ าส ตร ์ด ้าน ก ารส ่ง เส ร ิม แล ะพ ัฒ น าผู ้ส ูงอ ายุ 

ประกอบด้วย 6 มาตรการ ได้แก่ (1) มาตรการส่งเสริมสุขภาพป้องกันการเจ็บป่วยและดูแล
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ตนเองเบื้องต้น (2) มาตรการส่งเสริมการรวมกลุ่มและสร้างความเข้มแข็งขององค์กรผู้สูงอายุ  (3) 

มาตรการส่งเสริมด้านการท างานและการหารายได้ของผู้สูงอายุ (4) มาตรการสนับสนุนผู้สูงอายุ

ที ่มีศักยภาพ (5) มาตรการส่งเสริมสนับสนุนสื ่อทุกประเภทให้มีรายการเพื่อผู ้สูงอายุ  และ

สนับสนุนให้ผู้สูงอายุได้รับความรู้และสามารถเข้าถึงข่าวสารและสื่อ และ (6) มาตรการส่งเสริม

และสนับสนุนให้ผู้สูงอายุมีที่อยู่อาศัยและสภาพแวดล้อมที่เหมาะสม   

3) ยุทธศาสตร์ที่ 3 ยุทธศาสตร์ด้านระบบคุ้มครองทางสังคมส าหรับผู้สูงอายุ  

ประกอบด้วย 4 มาตรการ ได้แก่ (1) มาตรการคุ้มครองด้านรายได้ (2) มาตรการหลักประกัน

ด้านสุขภาพ (3) มาตรการด้านครอบครัว ผู ้ดูแลและการคุ้มครอง และ (4) มาตรการระบบ

บริการ และเครือข่ายการเกื้อหนุน  

4) ยุทธศาสตร์ที่ 4 ยุทธศาสตร์ด้านการบริหารจัดการเพื่อการพัฒนางานด้าน  

ผู ้ส ูงอายุอย่างบูรณาการระดับชาติ และการพัฒนาบุคลากรด้านผู ้ส ูงอายุ ประกอบด้วย 2 

มาตรการ ได้แก่ (1) มาตรการการบริหารจัดการเพ่ือการพัฒนางานด้านผู้สูงอายุอย่างบูรณาการ

ระดับชาติ และ (2) มาตรการส่งเสริมและสนับสนุนการพัฒนาบุคลากรด้านผู้สูงอายุ  

5) ยุทธศาสตร์ที ่ 5 ยุทธศาสตร์ด้านการประมวล พัฒนา และเผยแพร่องค์

ความรู ้ด ้านผู ้ส ูงอายุและการติดตามประเมินผลการด าเนินการตามแผนผู ้ส ูงอายุแห่งชาติ  

ประกอบด้วย 3 มาตรการ ได้แก่ (1) มาตรการสนับสนุนและส่งเสริมการวิจัยและพัฒนาองค์ 

ความรู้ด้านผู้สูงอายุส าหรับการก าหนดนโยบายและการพัฒนาการบริการหรือการด าเนินการที่

เป็นประโยชน์แก่ผู้สูงอายุ (2) มาตรการด าเนินการให้มีการติดตามประเมินผลการด าเนินงานตาม

แผนผู้สูงอายุแห่งชาติที่มีมาตรฐานอย่างต่อเนื่อง และ (3) มาตรการพัฒนาระบบข้อมูลทางด้าน

ผู้สูงอายุให้ถูกต้องและทันสมัย โดยมีระบบฐานข้อมูลที่ส าคัญด้านผู้สูงอายุที่ง่ายต่อการเข้าถึง

และสืบค้น 

2.4 ยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี (พ.ศ. 2561 – 2580) เพื ่อให้ประเทศไทยสามารถ

ยกระดับการพัฒนาให้บรรลุตามวิสัยทัศน์ “ประเทศไทยมีความมั่นคง มั่งคั่ง ยั ่งยืน เป็น

ประเทศพัฒนาแล้ว ด้วยการพัฒนาตามหลัก ปรัชญาของเศรษฐกิจพอเพียง” และ เป้าหมาย

การพัฒนาประเทศข้างต้น จึงจ าเป็นต้องก าหนดยุทธศาสตร์การพัฒนาประเทศระยะยาว จ านวน 

6 ยุทธศาสตร์ โดยมียุทธศาสตร์ที ่เกี ่ยวข้องกับ  การขับเคลื ่อนงานด้านผู ้สูงอายุ จ านวน 2 

ยุทธศาสตร์ ได้แก่  
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1) ยุทธศาสตร์ชาติด้านการพัฒนาและเสริมสร้างศักยภาพทรัพยากรมนุษย์ มี

เป้าหมายการพัฒนาที่ส าคัญเพื่อพัฒนาคนในทุกมิติและในทุกช่วงวัยให้เป็นคนดี เก่ง และมี

คุณภาพ โดยคนไทยมี ความพร้อมทั้งกาย ใจ สติปัญญา มีพัฒนาการที่ดี  รอบด้านและมีสุขภาวะ

ที่ดีในทุกช่วงวัย มีจิตสาธารณะ รับผิดชอบต่อสังคมและผู้อื่น มัธยัสถ์ อดออม โอบอ้อมอารี มี

วินัย รักษาศีลธรรมและเป็นพลเมืองดีของชาติ มีหลักคิดที่ถูกต้อง มีทักษะที่จ าเป็น  ในศตวรรษที่ 

21 มีทักษะสื่อสารภาษาอังกฤษและภาษาที่สาม และอนุรักษ์ภาษาท้องถิ่น  มีนิสัยรักการเรียนรู้

และการพัฒนาตนเองอย่างต่อเนื่องตลอดชีวิตสู่การเป็นคนไทยที่มีทักษะสูง เป็นนวัตกร นักคิด 

ผู้ประกอบการ เกษตรกรยุคใหม่และอ่ืน ๆ โดยมีสัมมาชีพตามความถนัดของตนเอง  

2) ยุทธศาสตร์ชาติด้านการสร้างโอกาสและความเสมอภาคทางสังคม  มี

เป้าหมายการพัฒนาที่ส าคัญที่ให้ความส าคัญการดึงเอาพลังของภาคส่วนต่าง  ๆ ทั้งภาคเอกชน 

ประชาสังคม ชุมชน ท้องถิ่น มาร่วมขับเคลื่อน โดยการสนับสนุน  การรวมตัวของประชาชนใน

การร่วมคิดร่วมท าเพื่อส่วนรวม การกระจายอ านาจและความรับผิดชอบ  ไปสู ่กลไกบริหาร

ราชการแผ่นดินในระดับท้องถิ่น การเสริมสร้างความเข้มแข็งของชุมชน  ในการจัดการตนเอง 

และการเตรียมความพร้อมของประชากรไทยทั ้ง ในม ิต ิ ส ุขภาพ เศรษฐกิจ  ส ังคม  และ

สภาพแวดล้อมให้เป็นประชากรที่มีคุณภาพ สามารถพึ่งตนเองและท าประโยชน์แก่ครอบครัว  

ชุมชน และสังคมให้นานที่สุด โดยรัฐให้หลักประกันการเข้าถึงบริการและสวัสดิการที่มีคุณภาพ  

อย่างเป็นธรรมและทั่วถึง 

2.5 แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ. 2560 - 2564)  

     หลักการพัฒนาประเทศที่ส าคัญในระยะแผนพัฒนาฯ ฉบับที่ 12 ยึดหลัก “ปรัชญา

ของเศรษฐกิจพอเพียง” “การพัฒนาที่ยั่งยืน” และ “คนเป็นศูนย์กลางการพัฒนา” ที่ต่อเนื่อง

จาก 2 แผนพัฒนาฯ ฉบับที่ 9 - 11 และยึดหลักการเจริญเติบโตทางเศรษฐกิจที่ลดความ เหลื่อม

ล้ าและขับเคลื่อนการเจริญเติบโตจากการเพ่ิมผลิตภาพการผลิตบนฐานการใช้ภูมิปัญญาและ

นวัตกรรม ยุทธศาสตร์ในแผนพัฒนาฯ ฉบับที่ 12 ซึ่งมียุทธศาสตร์ที่เกี่ยวข้องกับงานด้านผู้สูงอายุ 

จ านวน 3 ยุทธศาสตร์ ดังนี้  

1) การเสริมสร้างและพัฒนาศักยภาพทุนมนุษย์  

  แนวทางการพัฒนาส าคัญ ประกอบด้วย (1) ปรับเปลี ่ยนค่านิยมคนไทยให้มี

คุณธรรม จริยธรรม มีวินัย จิตสาธารณะ และพฤติกรรมที่พึงประสงค์ (2) พัฒนาศักยภาพคนให้

มีทักษะ ความรู้ และความสามารถในการด ารงชีวิตอย่างมีคุณค่า (3) ยกระดับคุณภาพการศึกษา
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และการเรียนรู้ตลอดชีวิต (4) ลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพและให้ทุกภาคส่วนค านึงถึงผลกระทบต่อ

สุขภาพ (5) เพิ่มประสิทธิภาพการบริหารจัดการระบบสุขภาพภาครัฐและปรับระบบการเงินการ

คลังด้านสุขภาพ (6) พัฒนาระบบการดูแลและสร้างสภาพแวดล้อมที่เหมาะสมกับสังคมสูงวัย (7) 

ผลักดันให้สถาบันทางสังคมมีส่วนร่วมพัฒนาประเทศอย่างเข้มแข็ง   

2) ยุทธศาสตร์การสร้างความเป็นธรรมและลดความเหลื่อมล้ าในสังคม  

  แนวทางการพัฒนาส าคัญ ประกอบด้วย (1) การเพ่ิมโอกาสให้กับกลุ่มเป้าหมาย 

ประชากรร้อยละ 40 ที่มีรายได้ต่ าสุดสามารถเข้าถึงบริการที่มีคุณภาพของรัฐและมีอาชีพ (2) 

การกระจายการให้บริการภาครัฐทั้งด้านการศึกษา สาธารณสุข และสวัสดิการ  ที่มีคุณภาพให้

ครอบคลุมและทั่วถึง (3) เสริมสร้างศักยภาพชุมชน การพัฒนาเศรษฐกิจชุมชนและการสร้าง

ความเข้มแข็งการเงินฐานราก ตามหลัก 13 ปรัชญาของเศรษฐกิจพอเพียง เพ่ือให้ชุมชนสามารถ

พ่ึงพาตนเองได้ มีสิทธิในการจัดการทุนที่ดินและทรัพยากรภายในชุมชน  

3) ยุทธศาสตร์การพัฒนาวิทยาศาสตร์เทคโนโลยี วิจัย และนวัตกรรม  

  แนวทางการพัฒนาส าคัญ ประกอบด้วย (1) เร่งส่งเสริมการลงทุนวิจัยและ

พัฒนาและผลักดันสู่การใช้ประโยชน์ในเชิงพาณิชย์และเชิงสังคม (2) พัฒนาผู้ประกอบการให้

เป็นผู ้ประกอบการทางเทคโนโลยี (3) พัฒนาสภาวะแวดล้อมของการพัฒนาวิทยาศาสตร์

เทคโนโลยี วิจัย และนวัตกรรม ด้านบุคลากรวิจัย 

2.6 ประชาคมอาเซียน 2025  

      ประกอบด้วย 3 เสาหลัก ได้แก่ (1) ประชาคมการเมืองและความมั่นคง อาเซียน 

(2) ประชาคมเศรษฐกิจอาเซียน (3) ประชาคมสังคมและวัฒนธรรมอาเซียน โดยมีวัตถุประสงค์

หลัก คือ การสร้างประชาคมแห่งสังคมที่เอื้ออาทร การแก้ไขผลกระทบต่อสังคม  อันเนื่องมาจาก

การรวมตัวทางเศรษฐกิจการส่งเสริมความยั่งยืนของสิ่งแวดล้อมและการจัดการดูแล สิ่งแวดล้อม

อย่างถ ูกต ้อง และส่งเสริมความเข ้า ใจระหว ่างประชาชนในระดับรากหญ ้า การเร ียนรู้  

ประวัติศาสตร์และวัฒนธรรม รวมทั้งรับรู้ข่าวสารเพ่ือให้ประชาชนตระหนักถึงเอกลักษณ์อาเซียน  

(ASEAN Identity) ซึ่งแผนงานการจัดตั้งประชาคมสังคมและวัฒนธรรมอาเซียน มีความร่วมมือ 

6 ด้าน ซึ่งมีความสอดคล้องกับงานด้านผู้สูงอายุ 3 ด้านดังนี้  

1) การพัฒนาทรัพยากรมนุษย์ (Human Development) ให้ความส าคัญกับ

การศึกษาการลงทุนในการพัฒนาทรัพยากรมนุษย์ ส่งเสริมการจ้างงานที่เหมาะสม ส่งเสริม

เทคโนโลยีสารสนเทศการอ านวยความสะดวกในการเข้าถึงวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยีเชิง
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ประยุกต์ เสริมสร้างทักษะในการประกอบการส าหรับสตรี เยาวชน ผู้สูงอายุ และผู้พิการ พัฒนา

สมรรถภาพของระบบราชการ  

2) การคุ้มครองและสวัสดิการสังคม (Social Welfare and Protection) ได้แก่

การขจัดความยากจน เครือข่ายความปลอดภัยทางสังคมและความคุ้มกันจากผลกระทบด้านลบ

จากการรวมตัวอาเซียนและโลกาภิวัฒน์ ส่งเสริมความมั่นคงและความปลอดภัยด้านอาหาร  การ

เข้าถึงการดูแลสุขภาพและส่งเสริมการด ารงชีวิตที่มีสุขภาพ การเพิ่มศักยภาพในการควบคุม  

โรคติดต่อ รับประกันอาเซียนที่ปลอดยาเสพติด การสร้างรัฐที่พร้อมรับกับภัยพิบัติและประชาคม  

ที่ปลอดภัยยิ่งขึ้น  

3) สิทธิและความยุติธรรมทางสังคม (Social Justice and Rights) ได้แก่ การ

ส่งเสริมและคุ้มครองสิทธิและสวัสดิการส าหรับสตรี เยาวชน ผู้สูงอายุ และผู้พิการ การคุ้มครอง  

และส่งเสริมแรงงานโยกย้ายถิ่นฐาน ส่งเสริมความรับผิดชอบต่อสังคมขององค์กรธุรกิจ  

 

แผนงานประชาคมสังคมและวัฒนธรรมอาเซียน 2025 

A. มีปฏิสัมพันธ์และ เป็นประโยชน์ต่อประชาชน A1. ให้ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียได้มีส่วนร่วมใน

กระบวนการ ของอาเซียน A2. ให้ประชาชนมี

ความเข้มแข็งและมีสถาบันที่มั่นคง 

B. มีความครอบคลุม B. มีความครอบคลุม B1. การลดอุปสรรค B2. 

การเข้าถึงอย่างเท่าเทียมส าหรับทุกคน B3. การ

ส่งเสริมและคุ้มครองสิทธิมนุษยชน 

C. มีความยั่งยืน C1. การอนุรักษ์และจัดการความหลากหลายทาง

ชีวภาพ และทรัพยากรธรรมชาติอย่างยั่งยืน C2. 

เมืองที่มีความยั่งยืนด้านสิ่งแวดล้อม C3. สภาพ 

แผนงานประชาคมสังคมและวัฒนธรรมอาเซียน 2025 

 ภูมิอากาศอย่างยั่งยืน C4. การผลิตและการ

บริโภคอย่างยั่งยืน 

D. มีภูมิคุ้มกัน D1. อาเซียนมีภูมิคุ้มกันต่อภัยพิบัติ โดยสามารถ

คาดการณ ์ตอบสนอง รับมือ ปรับตัว และฟ้ืน

กลับที่ดีข้ึน ฉลาดขึ้น และเร็วขึ้น D2. อาเซียนที่
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ปลอดภัยขึ้น โดยสามารถตอบสนอง ต่อสุขภาพ

ทั้งมวลได้ทั้งอันตรายด้านชีวภาพ เคมี 

กัมมันตรังสีและนิวเคลียร์ และภัยคุกคามที่เกิด 

ขึ้นใหม ่D3. อาเซียนที่สามารถปรับตัวให้เข้ากับ

ภูมิอากาศด้วยการ มีขีดความสามารถขององค์กร

และบุคลากรที่เพ่ิมข้ึนใน การปรับตัวเข้ากับ

ผลกระทบจากการเปลี่ยนแปลง สภาพภูมิอากาศ 

E. มีพลวัตร E1. การเป็นอาเซียนที่เปิดกว้างและปรับตัวมาก

ขึ้น  

E2. การเป็นอาเซียนที่สร้างสรรค์ มีนวัตกรรม 

และ ตอบสนอง  

E3. ท าให้เกิดวัฒนธรรมของการประกอบการใน

อาเซียน 

 

2.7 ข้อเสนอของสภาปฏิรูปประเทศ  

2.7.1) ระบบเพ่ือรองรับผู้สูงวัยด้านเศรษฐกิจ เพ่ือสร้างหลักประกันรายได้ส าหรับ

ผู้สูงอายุ และประชากรรุ่นใหม่ มีข้อเสนอเพ่ือการปฏิรูป 2 ข้อเสนอดังนี้ 

1) พัฒนาระบบบ านาญแห่งชาติ  

2) มาตรการขยายอายุการท างาน และสร้างโอกาสในการท างานของผู้สูงอายุ  

2.7.2) ระบบเพ่ือรองรับผู้สูงวัยด้านการปรับสภาพแวดล้อม สิ่งอ านวยความ สะดวก

และบริการสาธารณะที่เอ้ือต่อการใช้ชีวิต มีข้อเสนอเพ่ือการปฏิรูป 5 ข้อเสนอ ดังนี้ 

1) สร้างชุมชนน่าอยู่ส าหรับสังคมผู้สูงวัย 

2) ส่งเสริม สนับสนุนการปรับปรุงสภาพแวดล้อม ที่พักอาศัย 

3) ก าหนดที่อยู่อาศัยเพื่อสังคม (Social Housing) 

4) ส่งเสริมอุตสาหกรรมและธุรกิจเพ่ือรับสังคมสูงวัย 

5) ปรับแก้กฎหมายที่เกี่ยวข้องและจัดท าข้อเสนอนโยบายเพ่ือเร่งรัด  และ

ติดตามผลการปฏิบัติงาน 
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2.7.3) ระบบเพ่ือรองรับผู้สูงวัยด้านสุขภาพ พัฒนาระบบสุขภาพเพ่ือรองรับ สังคม

สูงวัย มีข้อเสนอเพ่ือการปฏิรูป 3 ข้อเสนอ ดังนี้ 

1) สร้างความเข้มแข็งของชุมชนอย่างมีส่วนร่วมเพ่ือพัฒนาระบบสุขภาพ 

2) จัดตั้งระบบบริการสุขภาพที่ขาดหายไป 

3) จัดระบบโครงสร้างที่รองรับและการสร้างระบบดูแลสุขภาพชุมชนเมือง 

(พัฒนากฎหมาย มาตรฐานการบริการ และกลไกก ากับ มาตรฐาน/มาตรการเพ่ิมก าลังดูแลผู้สูงอายุ) 

2.7.4) ระบบเพ่ือรองรับผู้สูงวัยด้านสังคม การพัฒนาสังคมเพ่ือรองรับสังคมสูงวัย 

ประกอบด้วยรายละเอียดดังนี้ 

1) มาตรการเตรียมความพร้อมสังคมไทย โดยการส่งเสริมการวางแผน  ชีวิต

ครอบครัวแนวใหม่เพ่ือส่งเสริมการมีครอบครัวเข้มแข็ง และเพ่ิมอัตราการเกิดท่ีมีคุณภาพ 

2) มาตรการพัฒนาศักยภาพชุมชนและองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  โดยการ

สร้างการมีส่วนร่วมขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ชุมชน ภาคเอกชนพัฒนา

กฎระเบียบต่าง ๆ ที่เอ้ือต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในการดูแลผู้สูงอายุ 

3) มาตรการเร่งรัดการด าเนินงานเชิงรุกของภาครัฐและเอกชน  เพ่ือให้เกิด

การบูรณาการและการท างานเชิงรุกเพ่ือรองรับสังคมสูงวัย 

4) การเพ่ิมคุณค่าของผู้สูงอายุ 

5) สื่อสารสังคมเพ่ือสร้างความตระหนักในสถานการณ์ผู้สูงวัย  และการเตรียม

ความพร้อมสู่วัยสูงอายุอย่างมีคุณภาพ 

6) กลไกพิทักษ์ผู้สูงอายุที่ไม่สามารถดูแลตนเองได้ 

2.12.2.8 มติคณะรัฐมนตรีที่เกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุ ประกอบด้วยมาตรการหลัก 2 

มาตรการ รายละเอียดดังนี้ 

1) มาตรการรองรับสังคมผู้สูงอายุ วันที่ 8 พฤศจิกายน 2559 

เห็นชอบมาตรการการจ้างงานผู้สูงอายุ และอนุมัติหลักการ  ร่างพระราช

กฤษฎีกาออกตามความในประมวลรัษฎากร ว่าด้วยการยกเว้นรัษฎากร (ฉบับที่ ..) มีสาระส าคัญเป็น

การยกเว้นภาษีเงินได้ให้แก่บริษัทหรือห้างหุ้นส่วนนิติบุคคล ส าหรับเงินได้  เป็นจ านวนร้อยละ 100 

ของรายจ่ายที่ได้จ่ายเพื่อการจ้างผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป เข้าท างาน 
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เห็นชอบมาตรการการสร้างที่พักอาศัยส าหรับผู้สูงอายุ (Senior Complex) 

โดยให้กระทรวงการคลังหารือร่วมกับกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์  

กระทรวงมหาดไทย และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 

เห็นชอบมาตรการสินเชื่อที่อยู่อาศัยส าหรับผู้สูงอายุ (Reverse Mortgage) 

เห็นชอบในหลักการบูรณาการระบบบ าเหน็จบ านาญ และอนุมัติหลักการ  ร่าง

พระราชบัญญัติคณะกรรมการนโยบายบ าเหน็จบ านาญแห่งชาติ มีสาระส าคัญเป็นการก าหนดให้มี

คณะกรรมการนโยบายบ าเหน็จบ านาญแห่งชาติท าหน้าที่ก าหนดนโยบายและทิศทางของระบบ

บ าเหน็จบ านาญในภาพรวมให้สอดคล้องกัน และร่างพระราชบัญญัติกองทุนบ าเหน็จบ านาญแห่งชาติ 

พ.ศ. .... มีสาระส าคัญเป็นการก าหนดให้มีกองทุนบ าเหน็จบ านาญแห่งชาติ เพ่ือให้มีระบบการออม

เพ่ือการด ารงชีพยามชราภาพ เพียงพอหลังเกษียณ ครอบคลุมลูกจ้างทั้งระบบ 

2) เห็นชอบมาตรการให้เงินช่วยเหลือเพ่ือการยังชีพแก่ผู้สูงอายุที่มีรายได้น้อย 

มติคณะรัฐมนตรี เมื่อวันที่  7 พฤศจิกายน 2560 มีนโยบายให้ด าเนินการ 

มาตรการให้เงินช่วยเหลือเพ่ือการยังชีพแก่ผู้สูงอายุที่มีรายได้น้อยตามโครงการลงทะเบียน  เพ่ือ

สวัสดิการแห่งรัฐโดยก าหนดแหล่งที่มาของเงินเป็น 2 ส่วน คือ เงินภาษีสรรพสามิตในส่วนของสินค้า

สุรา และยาสูบ ในอัตราร้อยละ 2 แต่ไม่เกิน 4,000 ล้านบาทต่อปี และจากการบริจาคเบี้ยยังชีพ

ผู้สูงอายุ โดยจะน าส่งเงินดังกล่าวเข้ากองทุนผู้สูงอายุ และส่งต่อให้ผู้สูงอายุที่มีรายได้น้อย  ตาม

โครงการลงทะเบียนเพื่อสวัสดิการแห่งรัฐโดยผ่านบัตรสวัสดิการแห่งรัฐ 

2.12.2.9 โมเดล Thailand 4.0  

รัฐบาลได้ก าหนดทิศทางการพัฒนาโมเดล Thailand 4.0 ภายใต้หลักปรัชญา 

เศรษฐกิจพอเพียง ซึ่งประกอบไปด้วย 5 วาระ รายละเอียดดังนี้ 

วาระท่ี 1 : การเตรียมคนไทย 4.0 ให้พร้อมก้าวสู่โลกที่หนึ่ง 

วาระท่ี 2 : การพัฒนาคลัสเตอร์เทคโนโลยีและอุตสาหกรรมแห่งอนาคต 

วาระที่ 3 : การบ่มเพาะผู้ประกอบการและพัฒนาเครือข่ายวิสาหกิจที่ขับเคลื่อน

ด้วยนวัตกรรม 

วาระที่ 4 : การเสริมความเข้มแข็งของเศรษฐกิจภายในประเทศผ่าน 18 กลุ่ม

จังหวัด และ 77 จงัหวัด 

วาระท่ี 5 : การบูรณาการอาเซียน เชื่อมประเทศไทยสู่ประชาคมโลก 
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การเตรียมคนไทย 4.0 เปรียบเสมือนการตระเตรียมเมล็ดพันธ์ใหม่ ด้วยการบ่ม

เพาะคนไทยให้เป็น “มนุษย์ที่สมบูรณ์ในศตวรรษที่ 21” ควบคู่ไปกับการพัฒนา “คนไทย 4.0 สู่โลกที่

หนึ่ง” คนไทยเป็นมนุษย์ที่สมบูรณ์ในศตวรรษที่ 21 คือ คนไทยที่มีปัญญาที่เฉียบแหลม (Head) มี

ทักษะที่เห็นผล (Hand) มีสุขภาพที่แข็งแรง (Health) และมีจิตใจที่งดงาม (Heart) 

2.10 เป้ าหมายการพัฒ นาที่ ยั่ งยื น  (Sustainable Development Goals) SDGs 

รายละเอียดดังนี้ 

เป้าหมายที่ 1 ขจัดความยากจนในทุกรูปแบบทุกท่ี  

เป้าหมายที่ 2 ขจัดความหิวโหย บรรลุเป้าความมั่นคงทางอาหารและโภชนาการที่ดีขึ้น และ

ส่งเสริมเกษตรกรรมยั่งยืน  

เป้าหมายที่ 3 ท าให้แน่ใจถึงการมีสุขภาวะในการด ารงชีวิต และส่งเสริม ความเป็นอยู่ที่ดีของ

ทุกคนในทุกช่วงวัย  

เป้าหมายที่ 4 ท าให้แน่ใจถึงการได้รับการศึกษาที่ได้คุณภาพอย่างเท่าเทียม และทั่วถึง และ

ส่งเสริมโอกาสในการเรียนรู้ตลอดชีวิตแก่ทุกคน  

เป้าหมายที่ 5 บรรลุถึงความเท่าเทียมทางเพศ และเสริมสร้างพลังให้แก่สตรี และเด็กหญิงทุก

คน เป้าหมายที่ 6 ท าให้แน่ใจว่าเรื่องน้ าและการสุขาภิบาลได้รับการจัดการอย่างยั่งยืนและมี

สภาพพร้อมใช้ส าหรับทุกคน  

เป้าหมายที่ 7 ท าให้แน่ใจว่าทุกคนสามารถเข้าถึงพลังงานที่ทันสมัย ยั่งยืน  เชื่อถือได้ตาม

ก าลังซื้อของตน  

เป้าหมายที่ 8 ส่งเสริมการเจริญเติบโตทางเศรษฐกิจที่ยั่งยืนและทั่วถึง ให้เป็นไปอย่างยั่งยืน

ส่งเสริมศักยภาพการมีงานท าและการ จ้างงานเต็มที่ และงานที่มีคุณค่าส าหรับทุกคน  

เป้าหมายที่ 9 พัฒนาโครงสร้างพ้ืนฐานที่พร้อมรับการเปลี่ยนแปลง ส่งเสริม การปรับตัวให้

เป็นอุตสาหกรรมอย่างยั่งยืนและทั่วถึง และ สนับสนุนนวัตกรรม  

เป้าหมายที่ 10 ลดความเหลื่อมล้ าทั้งภายในและระหว่างประเทศ  

เป้าหมายที่ 11 ท าให้เมืองและการตั้งถิ่นฐานของมนุษย์ความปลอดภัยทั่วถึง พร้อมรับการ

เปลี่ยนแปลงและยั่งยืน  

เป้าหมายที่ 12 ท าให้แน่ใจถึงการมีแบบแผนการผลิตและการบริโภคท่ียั่งยืน  

เป้าหมายที่ 13 ด าเนินการอย่างเร่งด่วนเพ่ือต่อสู้กับการเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศ และ

ผลกระทบที่เกิดขึ้น  
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เป้าหมายที่ 14 อนุรักษ์และใช้ประโยชน์จากมหาสมุทร ทะเล และทรัพยากร  ทางทะเล

ส าหรับการพัฒนาที่ยั่งยืน ให้เป็นไปอย่างยั่งยืน 

เป้าหมายที่ 15 พิทักษ์ บูรณะ และส่งเสริมการใช้ประโยชน์ที่ยั่งยืนของระบบ  นิเวศบนบก 

จัดการป่าไม้อย่างยั่งยืน ต่อสู้กับการแปรสภาพ เป็นทะเลทราย หยุดยั้งและฟ้ืนฟูความเสื่อมโทรมของ

ที่ดิน และหยุดยั้งการสูญเสียความหลากหลายทางชีวภาพ  

เป้าหมายที่ 16 ส่งเสริมให้สังคมมีความเป็นปกติสุข ไม่แบ่งแยก เพื่อการพัฒนาที่ยั่งยืน มีการ

เข้าถึงความยุติธรรมโดยถ้วนหน้า และสร้างให้เกิดสถาบันอันเป็นที่พ่ึงของส่วนรวมมีประสิทธิผล และ

เป็นที่ยอมรับในทุกระดับ  

เป้าหมายที่ 17 เสริมสร้างความเข้มแข็งในวิธีการปฏิบัติให้เกิดผล และสร้างพลังแห่งการเป็น

หุ้นส่วนความร่วมมือระดับสากลต่อการพัฒนาที่ยั่งยืน  

เป้าหมายที่มีความส าคัญต่อการพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ ที่ต้องน ามาพิจารณาในการ

แปลงเป้าหมายการพัฒนาอย่างยั่งยืนสู่การปฏิบัติ คือ ความมั่นคงทางรายได้ บริการสุขภาพการดูแล

ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง การเตรียมความพร้อมเพ่ือรับมือภัยพิบัติ  และควรเน้นการมีส่วนร่วมของ

ผู้สูงอายุ รวมทั้งทัศนคติเชิงบวกเกี่ยวการสูงวัยซึ่งจะมีผลต่อการวิเคราะห์ตัดสินใจในเรื่องต่าง  ๆ 

เกี่ยวกับประเด็นผู้สูงอายุ ซึ่งจะสะท้อนแนวคิดที่จะไม่ทอดทิ้งใครไว้ข้างหลัง ของ SDGs ได้อย่างอย่าง

ชัดเจน  

2.11 ยุทธศาสตร์กระทรวงการพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์ พ.ศ. 2560 - 

2564  

วิสัยทัศน์ : เป็นองค์กรหลักในการขับเคลื่อนการพัฒนาคนและสังคม เพ่ือความอยู่ดีมีสุข

อย่างยั่งยืน ค่านิยม 

 องค์การ : อุทิศตน อาสางาน เอ้ืออาทร อ านวยประโยชน์สุข  

 พันธกิจ : 1) พัฒนาคนและสังคมให้มีคุณภาพเต็มตามศักยภาพ และมีภูมิคุ้มกันต่อการ

เปลี่ยนแปลง  

2) สร้างเครือข่ายจากทุกภาคส่วนในการมีส่วนร่วมพัฒนาสังคม  

3) พัฒนาองค์ความรู้ ขีดความสามารถ และระบบการบริหาร จัดการด้านการพัฒนา

สังคม  

4) จัดระบบสวัสดิการที่เหมาะสมกับบริบทของประเทศไทย เพ่ือให้ประชาชนมี

หลักประกันและมีความมั่นคงในชีวิต 
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ประเด็นยุทธศาสตร์ :  

1) สร้างภูมิคุ้มกันและส่งเสริมโอกาสทางสังคมบนฐานแห่งความพอเพียง  

2) เสริมประสิทธิภาพทางสังคมในลักษณะการพัฒนาศักยภาพ และการสร้าง

เครือข่าย  

3) ผนึกก าลังทางสังคมจากทุกภาคส่วน และเสริมสร้างธรรมาภิบาล  

4) จัดระบบสวัสดิการที่เหมาะสมกับบริบทของประเทศไทย 

 สรุปประชากรผู้สูงอายุทั่วโลกมีการเพ่ิมข้ึนอย่างต่อเนื่อง ท าให้แต่ละประเทศมีการเตรียม

แผนยุทธศาสตร์และนโยบายเพ่ือรองรับและสนับสนุนเพื่อให้ผู้สูงอายุมีความมั่นคง ทั้งทางด้าน

ร่างกาย เศรฐกิจและสังคมที่ดี สอดรับกับมีการกระตุ้นให้สังคมเห็นความส าคัญของผู้สูงอายุโดยเน้น

ความเสมอภาคและมีการก าหนดกฎหมายและนโยบายต่าง ๆ เพื่อผู้สูงอายุโดยเฉพาะ โดยในแต่ละ

ประเทศมีเป้าหมายที่สอดรับกับนโยบายการดูแลผู้สูงอายุของระดับโลก 

 

2.13 การดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังในบริการปฐมภูมิ (CHRONIC ILLNESS CARE IN PRIMARY 
CARE) 

ปัจจุบันโรคไม่ติดต่อหรือโรคเรื้อรังเป็นปัญหาสำคัญระดับโลก ในปี ค.ศ. 2005 มีผู้เสียชีวิต

จากทุกสาเหตุ จำนวน 58 ล้านคน ซึ่งคาดว่าประชาชนในจำนวนนั้น ประมาณ 35 ล้านคนเสียชีวิต

จากโรคเรื้อรัง และเป็นสาเหตุการตาย 5 ใน 10 ของประเทศกำลังพัฒนา และคาดว่าในปีค.ศ. 2020 

จะเพ่ิมข้ึนเป็น 7 ใน 10 (World Health Organization, 2010) โดยโรคไม่ติดต่อ มักเกิดจากปัจจัย

เสี่ยงร่วมหนึ่งปัจจัยหรือมากกว่า ได้แก่การบริโภคอาหารที่ไม่เหมาะสมตามหลักโภชนาการการขาด

การออกกำลังกาย ความเครียด การสูบบุหรี่ การดื่มแอลกฮอลล์ (World Health 

Organization,2013) 

ประเทศไทยให้ความสำคัญกับการแก้ไขปัญหาดังกล่าว โดยมีการกำหนดนโยบายและแผน 

ยุทธศาสตร์ต่าง ๆ ที่เก่ียวข้องกับโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในปัจจุบันรวมถึงการนำรูปแบบการดูแลโรคเรื้อรัง

มาใช้ในการบริการปฐมภูมิ (สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 2552) ทั้งยังให้ความสำคัญกับ

บริการปฐมภูมิในการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังผ่านกระบวนการดูแลแบบให้ความร่วมมือ (Collabo-rative 

care) การสนับสนุนการดูแลตนเอง (Self-management) (Bodenheimer, Lorig, Holman,& 

Grumbach, 2002) สอดคล้องกับคุณลักษณะสำคัญของบริการปฐมภูมิในประเด็นความสัมพันธ์ที่ดี

ระหว่างผู้ให้และผู้รับบริการ โดยการดูแลโรคเรื้อรังนั้น ต้องมีการดำเนินการทั้งระบบ ในส่วนของผู้

ให้บริการ ผู้รับบริการ และระบบบริการสุขภาพ ทั้งนี้ประเทศไทยมีความท้าทายในการ ดูแลโรคเรื้อรัง 
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อย่างไรก็ตามพบว่าประเทศไทย มีสิ่งสนับสนุนหลายประเด็นในการพัฒนาการดูแลโรคเรื้อรัง เพื่อให้

ผู้ป่วยโรคเรื้อรังมีคุณภาพชีวิตที่ดีบทความนี้มีวัตถุประสงค์นำเสนอความหมายของโรคเรื้อรัง นโยบาย

และแผนยุทธศาสตร์เกี่ยวกับโรคเรื้อรัง รูปแบบการดูแลโรคเรื้อรังกับการนำไปปฏิบัติ บริการปฐมภูมิ

กับการดูแลโรคเรื้อรัง การ ดูแลโรคเรื้อรังท้ังระบบ และข้อเสนอแนะในการดูแลโรคเรื้อรัง 

ความหมายของโรคเรื้อรัง 

โรคเรื้อรัง (Chronic disease) หมายถึง โรคที่เม ื่อเป็นแล้วจะมีอาการหรือต้องรักษา

ติดต่อกันนาน ต่อเน ื่อง เป ็นระยะเวลานานและก้าวหน้าอย่างช้า  ๆ ส่วนโรคไม่ต ิดต่อ (Non-

communi-cable disease) คือ โรคที่ไม่ติดเชื้อสาเหตุเกิดจาก พันธุกรรม วิถีชีวิต และสิ่งแวดล้อม 

นอกจากนี้พบคำว่า ภาวะเรื้อรัง (Chronic conditions) เป็นปัญหา สุขภาพที่ต้องการการดูแล

ต่อเนื่องยาวนานเป็นปีหรือสิบๆ ปี ซึ่งจะรวมโรคไม่ติดต่อ (หรือโรคเรื้อรัง) และโรคติดต่อที่ต้องการ

การดูแลยาวนานจากภาวะความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้น เช่น HIN, ตับอักเสบชนิดซี ความผิดปกติทางจิต

ระยะยาว และภาวะที่ทำให้เกิดความพิการหลงเหลือ (Shara, 2013; World Health Organization, 

2005)  

โรคเรื้อรังเกิดจากสาเหตุที่หลายประการจากหลากหลายปัจจัยเสี่ยงโดยสาเหตุหลัก ส่วนใหญ่

ร้อยละ 90 เกิดจากพฤติกรรมการรับประทานอาหารหวาน มัน เค็ม กินผักน้อย ขาดการออกกำลัง

กาย น้ำหนักตัวเกิน สูบบุหรี่ ดื่มเหล้า นอกจากนี้อีกร้อยละ 10 เกิดจากพันธุกรรม ทั้งนี้หากปฏิบัติตัว

ไม่ถูกต้อง หรือไม่ได้รับการดูแลรักษา ที่ถูกต้องเหมาะสม จะทำให้มีการเปลี่ยนแปลงอย่างถาวร มี

ความพิการหลงเหลืออยู่พยาธิสภาพ ที่เกิดขึ้น (Hung, Ross, Boockvar, & Siu, 2012) ไม่สามารถ

กลับคือสู่ปกติได้ ซึ่งต้องการการฟื้นฟูสภาพ (Sharma, 2013) โรคเรื้อรัง มีชื่อเรียกอีกอย่าง คือ โรค

ไม่ต ิดเช ื้อ ได้แก่ โรคเบาหวาน ความ ดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง อัมพาต โรคหัวใจ โรคหืด 

หลอดลมอักเสบเรื้อรัง ถุงลมโป่งพอง ตับแข็ง มะเร็ง เป็นต้น 

ผลกระทบจากโรคเรื้อรัง พบว่าส่งผลต่อ ค่าใช้จ่ายของบุคคลหรือระบบสุขภาพเพื่อวินิจฉัย 

ดูแลรักษา ทั้งในระดับบุคคล สังคม และเศรษฐกิจโดยในปี พ.ศ. 2551 ประเทศไทยมีค่าใช้จ่ายในการ 

รักษาพยาบาลเฉลี่ยของผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง หลอดเลือดสมอง 

หัวใจ และมะเร็ง สูญเสียค่ารักษาพยาบาลทั้งสิ้น 25,225 ล้านบาทต่อปี หากคนไทยป่วยด้วยโรคไม่

ติดต่อเรื้อรัง 5 โรครวม 18.25 ล้านคนต่อปีมารับบริการที่สถานพยาบาล จะต้องเสียค่ารักษาพยาบาล

ทั้งสิ้นประมาณ 335,359 ล้านบาทต่อปีคิดเป็นร้อยละ 2.94 ของผลิตภัณฑ์มวลรวมภายในประเทศ 

และพบว่าค่าใช้จ่ายของผู้ป่วยเบาหวานหนึ่งคน คิดเป็นเงิน ประมาณ 28,207 บาทต่อปี (Chatterjee 

et al, 2011) และระยะเวลาในการป่วยเป็นโรคเบาหวานทำให้คุณภาพชีวิตลดลง (Sparring et al, 
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2013) เห็นได้ว่าส่งผลต่อสุขภาพประชาชนในระดับบุคคลและการพัฒนาประเทศการจัดบริการโรค

เรื้อรังให้มีประสิทธิภาพนั้น จะต้องเข้าใจความแตกต่างของลักษณะการดำเนินโรค (ตารางที่ 1) จาก

ลักษณะของโรคที่ต้องการการดูแลระยะยาว การรักษาจึงไม ่ใช่เป้าหมายของการดูแลโรคเรื้อรัง แต่

เป็นการดูแลเพื่อมุ่งลดภาระโรค ลดการป่วยด้วยภาวะเรื้อรังหลายประเด็น (Multiple chronic 

conditions) รูปแบบการดูแลที่เน้นการรักษาทั่วไปตามอาการเจ็บป่วยเป็นครั้งๆ (Episode care) 

ด้วยการใช้มุมมองทางชีวการแพทย์ มุ่งให้การรักษาเป็นหลักเป็นรูปแบบที่เหมาะกับโรคติดเชื้อที่ต้อง

รับการรักษาทันที มีประสิทธิภาพรวดเร็ว สามารถหยุดโรคและการแพร่กระจายเชื้อได้ทันต่อ

เหตุการณ์ แต่โรคเรื้อรังมีระยะเวลาในการเป็นโรคนาน การดำเนินโรคเป็นไปอย่างช้า ๆ ต้องการการ

ดูแลต่อเนื่อง มีความซับซ้อนหลายมิติทั้งทางกาย จิตและสังคม เกี่ยวเนื่องกับพฤติกรรม การดำเนิน

ชีวิต (Sharma, 2013) ที่ต้องการการดูแลตนเองที่เหมาะสม การควบคุมโรคจึงขึ้นอยู่กับการดูแล

ตนเองของผู้ป่วย เจ้าหน้าที่ และการจัดระบบบริการ (Kennedy, Roger, & Bower, 2007) ที่

ต้องการดูแลอย่างต่อเนื่อง ด้วยการสร้างความสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยและผู้รับบริการ มีแผนการรักษา

ระยะยาว เน้นบทบาทผู้ป ่วยในการดูแลกับภาวะเรื้อรังโดยเฉพาะเรื่องการส่งเสริมสุขภาพและ 

ป้องกันการเก ิดโรค และให ้ความ สำคัญกับคุณภาพชีว ิตทั้งของผู้ป ่วยและสมาช ิกครอบครัว

(Coleman, Austin, Wagner, & Brach, 2009) 

ตารางที่ 4 ความแตกต่างระหว่างโรคท่ีมีภาวะเฉียบพลันและโรคเรื้อรัง 
ลักษณะ โรคที่มีภาวะเฉียบพลัน โรคเรื้อรัง 
ระยะเวลาการเกิดโรค 
ระยะเวลาการดำเนินโรค 
 
 
สาเหตุการวิน ิจฉัยและพยากรณ์
โรค  
การใช้เทคโนโลยี 
 
รูปแบบการรักษา 
 
 
ผลการรักษา 
 

• ทันที่ทันใด 
• จำกัด 
• มักเกิดจากสาเหตุ 
  
• มักถูกต้อง 
• มีประสิทธิภาพ 
 
• เน้นความสามารถ 
เฉพาะตัวของแพทย์ 
 
• รักษาหายขาดได้ 
 
• น้อย 

• ค่อยเป็นค่อยไป 
• ยาวนานไม่สามารถบอกได้ 
• มักเกิดจากหลายสาเหตุและมีการ
เปลี่ยนแปลงเมื่อเวลาเปลี่ยนไป 
• ไม่แน่นอน 
• อาจมีผลข้างเคียงท่ีเกิดข้ึน 
อาจจะมีหรือไม่มีประโยชน์ 
• เน้นการปฏิบัติตัวของผู้ป่วย 
 
 
• ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ 
 
• มาก 
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ความไม่แน่นอน 
 
ความรู้ 

 
• แพทย์มีความรู้และประสบ 
การณ์มากกว่าผู้ป่วย 

 
• แพทย์และผู้ป่วยสามารถหา 
ความรู้ได้เท่าเทียมกัน 

ที่มา: สถาบันวิจัยและประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย์ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข, 2557; 

หน้า 15 

 

จากลักษณะของโรคเรื้อร ัง และสถานการณ์ของโรคเร ื้อรังของประเทศไทยที่พบว่าม ี

ประชาชนป่วยเป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง มากถึงร้อยละ 60 ได้แก่ โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง 

โรค หัวใจโรคมะเร็ง ปีละกว่า 97,900 คน (พนิดา วสุธาพิทักษ์ ,2555) รัฐบาลให้ความสำคัญกับ

ปัญหาสุขภาพและกำหนดให้มีนโยบายและแผนยุทธศาสตร์เกี่ยวกับโรคเรื้อรัง ระดับประเทศ ในการ

จัดบริการและให้การดูแลที่สอดคล้องกับบริบทและทรัพยากรของประเทศ 

นโยบายและแผนยุทธศาสตร์เกี่ยวกับโรคเรื้อรัง โรคไม่ติดต่อเรื้อรังเป็นปัญหาสำคัญของ

ประเทศไทย รัฐบาลให้ความสำคัญกับการแก้ไข ปัญหาดังกล่าว โดยมีการกำหนดนโยบายและแผน 

ยุทธศาสตร์ต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องกับโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในปัจจุบัน ได้แก่ 1) แผนยุทธศาสตร์สุขภาพตีวิถี

ชีวิตไทย พ.ศ.2554-2563 (Thailand lfestyle healthy strategic plan 2011-2020) มีเป้าหมาย

ให้ประชาชน ชุมชน สังคม และประเทศ มีภูมิคุ้มกันและศักยภาพในการสกัดกั้นภัยคุกคามสุขภาพ

จากโรควิถีชีวิตที่สำคัญได้ โดยมุ่งเน้นการลดปัญหาโรควิถีชีวิตที่สำคัญ 5 โรค ได้แก่ โรคเบาหวาน 

ความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง และโรคมะเร็ง ด้วยการเพิ่มวิถีชีวิตพอเพียง ใน 3 

ต้าน ได้แก่ การบริโภค การออกกำลังกาย และการดูแลอารมณ์ (สำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ 

สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข , 2554) 2) แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ในช่วงแผน พัฒนา

เศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 11 พ.ศ. 2555-2559 มีวิสัยทัศน์ให้ประชาชนทุกคนมีสุขภาพดี 

ร่วมสร้างระบบสุขภาพ พอเพียงเป็นธรรม นำสู่สังคมสุขภาวะ แผนฯ 11 นี้ จัดทำขึ้นเพ่ือให้หน่วยงาน

ทั้งภาครัฐ ธุรกิจเอกชน ท้องถิ่น ชุมชนสามารถนำไปใช้เป็นกรอบในการจัดทำแผนพัฒนาระดับต่าง ๆ 

ทั้งท่ีเป็นแผนยุทธศาสตร์ แผนปฏิบัติการประจำปี เช่นแผนยุทธศาสตร์การจัดสรรงบประมาณแผ่นดิน 

แผนยุทธศาสตร์กระทรวงแผนยุทธศาสตร์เศรษฐกิจประเทศไทยของหอการค้าไทย และแผนชุมชน 

เป็นต้น โดยมีโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ได้แก่ โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง หัวใจ และหลอดเลือดสมอง 

มะเร็ง เป็นส่วนหนึ่งของเป้าหมายในการพัฒนา (สำนักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและ

สังคมแห่งชาติสำนักนายกรัฐมนตรี, 2555) 3) แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ พ.ศ.2555-2559 

(Service plan 2012-2016 จากแผน11 กระทรวงสาธารณสุข ได้นำมาใช้เป็นแนวนทางในการ
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พัฒนาระบบบริการทุกระดับตั้งแต่ระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ ตติยภูมิและศูนย์ความเชี่ยวชาญระดับสูง 

สร้างระบบที่เชื่อมโยงกันเป็นเครือข่าย มีการกำหนดสาขาที่เร่งรัดให้มีการพัฒนาทั้งสิ้น 10สาขา ทั้งนี้ 

ม ีสาขาท ี่เก ี่ยวข ้องก ับโรคไม ่ต ิดต ่อเร ือ ร ังจำนวน 3 สาขา ได ้แก ่ สาขาโรคไม ่ต ิดต ่อเร ื้อร ัง 

(โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง) สาขาโรคหัวใจและหลอดเลือด และสาขาโรค

ตาและไต แสดงให้เห็นว่าโรคไม่ติดต่อเรื้อรังเป็นปัญหาสาธารณสุขที่สำคัญ (กรมสนับสนุนบริการ

สุขภาพ, 2558) 4) แผนงานยุทธศาสตร์สุขภาพกระทรวงสาธารณสุขด้านส่งเสริมสุขภาพและป้องกัน

โรค พ.ศ. 2556 (8 Flagship project) กระทรวง-สาธารณสุข ได้กำหนดเป็นแผนงานตามกลุ่มวัย 8

แผนงาน แต่ละแผนงานเน้นการทำงานร่วมกันแบบเบ็ดเสร็จระหว่าง 4 กรม ได้แก่ กรมควบคุมโรค 

กรมอนามัย กรมสุขภาพจิต และกรมการแพทย์ มุ่งหวังให้เกิดการบูรณาการทั้งด้านการพัฒนา การ

แก้ไขปัญหาสุขภาพในพื้นที่ได้อย่างเหมาะสมโดย แผนงานที่ 6 คือ แผนงานการ ป้องกันควบคุมโรค

ไม่ต ิดต่อเรื้อรัง (สถาบันวิจัยและประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย์ กรมกรมแพทย์ กระทรวง

สาธารณสุข, 2557) 5) แผนงานเครือข่ายควบคุมโรคไม่ติดต่อ (a multi-sectoral network for 

non-commu-nicable diseases control; NCD network) โดยกระทรวงสาธารณสุขร่วมกับ

องค์การอนามัยโลกสำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) และ สำนักงาน

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) มีเป้าหมายเพื่อให้ประชาชน ชุมชน สังคมและประเทศ มี

ภูมิคุ้มกันและศักยภาพในการสกัดกั้นภัยคุกคามสุขภาพจากโรควิถีชีวิตที่สำคัญ (สถาบันวิจัยและ

ประเมินเทคโนโลยี ทางการแพทย์กรมกรมแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข , 2557) 6) ยุทธศาสตร์และ

เป้าหมาย กระทรวงสาธารณสุขปีงบประมาณ พ.ศ. 2558 กระทรวงสาธารณสุขกำหนดให้มีการบูรณา

การยุทธศาสตร์กระทรวงสาธารณสุขร่วมกันในยุทธศาสตร์แต่ละด้านตั้งแต่กระบวนการวางแผน การ

จัดทำรายละเอียดมาตรการ เป้าหมาย แผนงาน โครงการ งบประมาณ โดยยึดปัญหาประชาชนเป็น

เป้าหมายหลัก ใน 15 ประเด็น โดยมุ่งพัฒนาสุขภาพกลุ่มผู้สูงอายุและผู้พิการ (กระทรวงสาธารณสุข , 

2558) 

รูปแบบการดูแลโรคเรื้อรังกับการน าไปปฏิบัต ิ

ในปีค.ศ. 2002 Edward Wagner ได้เสนอ รูปแบบการดูแลกลุ่มป่วยโรคเรื้อรัง (Chronic 

care model; CCM) ซึ่งปรับจากการดูแลแบบระดับบุคคลมาเป็นการดูแลแบบบูรณาการเข้าถึง

ประชากรและการป้องกันมากขึ้น เป้าหมายเพื่อเพิ่มคุณภาพชีวิตและผลลัพธ์ทางคลินิก โดยมีการปรับ

กระบวนทัศน์ใหม่ของการจัดการภาวะเรื้อรัง ที่มากกว่าการรักษาทางการแพทย์ แต่รวมถึงการมี

ปฏิสัมพันธ์ที่ดีระหว่างกลุ่มเสี่ยง/กลุ่มป่วย และ บุคลากรทางการแพทย์ บทบาทของกลุ่มเสี่ยง/กลุ่ม

ป่วยมิใช่เพียงผู้รับการดูแลรักษาแต่เป็นส่วนหนึ่งของทีมการดูแลรักษา (Wagner et al,2001) โดย 
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CCM เป็นการนำความรู้ไปสู่การปฏิบัติซึ่งกรอบแนวคิดนี้สอดคล้องกับการดูแลในบริการปฐมภูมิ 

(Bodenheimer, Wagner, & Grumbach, 2002) โดย CCM ประกอบด้วย 6องค์ประกอบได้แก่ 1) 

นโยบายและทรัพยากรของชุมชน 2) หน่วยงานบริการสุขภาพ 3) การสนับสนุนการดูแลตนเอง 4) 

การออกแบบระบบการให้บริการ 5) การสนับสนุนการตัดสินใจ และ6) ระบบสาร สนเทศทางคลินิก 

จากการทบทวนวรรณกรรมสถานการณ์ปัจจุบันและรูปแบบการบริการด้านโรคไม่ติดต่อของ

สถาบันวิจัยและประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย์ กรมกรมแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข  (2557) 

พบว่าหลายประเทศมีการนำแนวคิด รูปแบบการดูแลโรคเรื้อรังที่หลากหลายในการนำไปปฏิบัติ ให้

สอดคล้องกับทรัพยากรและโครงสร้างของระบบบริการสุขภาพในแต่ละประเทศ รูปแบบที่พบ

แพร่หลายและมีหลักฐานเชิงประจักษ์ในการยืนยันประสิทธิภาพของรูปแบบนั้นคือ รูปแบบการดูแล

โรคเรื้อรัง Wagner และคณะ (Lorig, Ritter, Pifer, & Werner, 2014) ซึ่งได้เสนอแนวทางในการ

จัดระบบการให้บริการเพื่อสนับสนุนการทำงานร่วมกัน และการเชื่อมโยงการ ดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 

เน้นให้ผู้ปฏิบัติเปลี่ยนการให้บริการมาเป็นการสนับสนุนการดูแลตนเอง การเชื่อมโยงสู่ชุมชนด้วยการ

การดูแลที่ทำงานประสานร่วมกับชุมชนในการส่งต่อผู้ป่วย การ พัฒนาแนวทางปฏิบัติจากหลักฐานเชิง

ประจักษ์การติดตามผู้ป่วย และการใช้สารสนเทศทางคลินิกเช่น ระบบลงทะเบียนโรค การปรับระบบ

ใหม่นี้รวมถึงการใช้ผู้จัดการรายกรณี การเยี่ยมบ้านเป็นกลุ่มทีมสหสาขาวิชาชีพ ทั้งนี้ในปัจจุบัน

ประเทศไทยดำเนินการโดยทีมหมอครอบครัว (Family Care team; FCT) ในแต่ละระดับ (สำนัก

บริหารการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข, 2557) โดยรวมการดูแลผู้ป่วยในกลุ่มที่ไม่ใช่แพทย์ด้วย 

เพื่อให้การดูแลครอบคลุมปัจจัยกำหนดสุขภาพของประชาชน ปัจจุบันหลายประเทศ มีการนำ CCM 

ไปใช้ในการดูแลผู้ป่วย โดยมีตัวอย่างของการดำเนินการในแต่ละองค์ประกอบ (Denis et al, 2008)  

แสดงในตารางที่ 2  

ตารางที่ 5 องค์ประกอบและตัวอย่างโปรแกรม/กิจกรรม ที่ด าเนินการ 
องค์ประกอบของCCM รายละเอียด ตัวอย่างโปรแกรม/กิจกรรม ที่

ด าเนินการ 
1. นโยบายและทรัพยากรของ 
ชุมชน (Community 
resources and policy) 
 
 

 

หน่วยบริการสุขภาพจะต้องมี 
การประสานงานเพ่ือ 
เชื่อมโยงชุมชนและองค์การ 
บ ร ิห ารส ่วน ท ้อ งถ ิ่น  เพ ื่อ ให ้
ตระหนักและสนับสนุน 
ทรัพยากรเพ ื่อพ ัฒนาการด ูแล

การสนับสนุนของท้องถิ่น เช่น 
การจัดสถานที่ออกกำลังกาย 
การจัดงบประมาณสนับสนุน
การค ัดกรองโรคเร ื้อร ังของ
ชุมชน เป็นต้น 
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2. หน่วยงานบริการสุขภาพ 

(H ea lth  System s 
o rgan iza tio n  o f hea lth 
care) 

การให้สุขภาพศึกษาที่
สนับสนุนการดูแล 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3. การสนับสนุนการดูแลตนเอง 
(Self- management 
support) 
 

สุขภาพผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
ระบบส ุขภาพท ี่สน ับสน ุนจาก
ผ ู้บร ิหาร โดยผ ู้บร ิหารกำหนด
นโยบายและสนับสนุนให ้สถาน
บริการทุกระดับ ให้ความสำคัญใน
การพ ัฒนาระบบบร ิการ ด ูแล
รักษาผู้ป่วยโรคเรื้อรัง โดยมี 
โครงสร้างการเบิกจ่ายหรือตอบ
แทนการด ูแลร ักษาพยาบาลท ี่
ครอบคลุมต่อ 
ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
 
 
 
 
 
ก ารส น ับ ส น ุน ให ้ผ ู้ป ่ว ย แ ล ะ
ครอบครัว 
มีความม่ันใจในการดูแลดูแลความ 
เจ็บป่วย จัดหาอุปกรณ์ เครื่องมือ 
 

 
 • นโยบายของหน่วยบริการ 
• การกำหนดต ัวช ี้ว ัดในการ
ประเมินกรอบ 
คุณภาพ (Quality Outcome 
F ram e w o rk ; O O r) เช ่น 
ตัวช ี้ว ัดด้านท ี่ 1คุณภาพและ
ผลงานการจัดบริการสร้างเสริม
ส ุข ภ า พ แ ล ะ ป ้อ ง ก ัน โ ร ค 
(ต ัวช ี้ว ัดพ ื้นท ี่) ประกอบด้วย 
ร้อยละของประชาชนอายุตั้งแต่ 
35 ปีขึ้นไปได้รับการคัดกรอง
เบ า ห ว า น  ร ้อ ย ล ะ ข อ ง
ประชาชนอายุตั้งแต่ 35 ปีขึ้น
ไปได้รับการคัดกรองความดัน
โลหิตสูง เป็นต้น 
•  ก า ร ให ้ส ุข ภ าพ ศ ึก ษ าท ี่
สนับสนุนการดูแลตนเอง 
• การให ้คำปรึกษาแบบสร้าง
แรงจูงใจ 
• การสนับสนุนสื่อที่ใช้ในการ
สอนเกี่ยวกับ 

องค์ประกอบของCCM รายละเอียด ตัวอย่างโปรแกรม/กิจกรรม ที่
ด าเนินการ 

 หรือวิธีที่ใช้ในการดูแลตนเอง 
สามารถประเมินปัญหาอุปสรรคและ 
ความสำเร็จในการดูแลตนเองเป็น 
ระยะๆ อย่างสม่ำเสมอ 

• โรคเรื้อรัง 
• ผลของการศ ึกษาเก ี่ยวก ับ
โปรแกรมสน ับสน ุนการดูแล
ต น เอ ง  ม ัก พ บ ใน ผ ู้ป ่ว ย
โรคเบาหวานและความด ัน
โลหิต 
ส ูง พบบ ้างในผ ู้ป ่วย โรคข ้อ
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อักเสบ หอบหืด และโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรัง 

4. การออกแบบระบบการ
ให ้บ ร ิก า ร  (D e l iv e ry 
system 
Design) 
 

 
 
 
 
 
 
5 . ก า ร ส น ับ ส น ุน ก า ร
ตัดสินใจ 
(Decision support) 
 
 
 
 
 
6. ระบบสารสนเทศทาง
คลินิก 
 (Clin ical Information 
system) 

ระบบบริการที่เชื่อมโยงตลอด 
กระบวนการดูแลผู้ป ่วย ม ีการปรับ
ระบบบริการ ที่สามารถเชื่อมโยงกัน
ในสถานบร ิการท ุกระด ับอย ่างม ี
คุณภาพ มีการเตรียมความพร้อมของ
บุคลากรเพื่อการวางแผนดูแลผู้ป่วย
ระยะยาวรวมทั้งระบบการดูแลภาวะ
เฉียบพลัน  

 
 
 

ม ีแนวทางเวชปฏ ิบ ัต ิท ี่ม ีหล ักฐาน
อ้างอิง เชิงประจักษ์ เป็นแนวทางใน
การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคเรื้อรัง สำหรับ
สถานบริการทุกระดับ รวมทั้ง การจัด 
ให้มีระบบให้คำปรึกษา 
 
มีระบบสารสนเทศทางคลินิก ที่ช่วย 
สนับสนุนและส่งผ่านข้อมูลถึงกันเพื่อ
การด ูแลร ักษาผ ู้ป ่วยโรคเร ื้อร ังให ้
เป็นไปตามแนวทางดำเนินการ 

• การด ูแลแบบท ีมสหสาขา
วิชาชีพ 
• การส่งต่อระหว่างบริการปฐม
ภูมิ ทุติภูมิ และตติยภูมิ 
• การดูแลที่เช ื่อมโยงระหว่าง
ชุมชนและบริการปฐมภูมิของ
พ้ืนที ่
 
  
 
 
• แนวปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วย
โรคเรื้อรัง 
• การประชุมแลกเปลี่ยนเรียนรู้
ของเจ้าหน้าที่ 
• การสนับสนุนเอกสาร สื่อ ที่
ใช ้ใน ก า รป ฏ ิบ ัต ิง า น ข อ ง
เจ้าหน้าที ่
• การบันทึกการดูแลผู้ป่วยเมื่อ
ไปเยี่ยม บ้านของทีมสหสาขา
วิชาชีพ 
•  ก า ร บ ัน ท ึก ข ้อ ม ูล แ ล ะ
เช ื่อม โย งการใช ้ข ้อม ูลของ
บริการปฐมภูมิ ทุติยภ ูมิ และ
ตติยภูม ิ

ที่มา ประยุกต์จากสถาบันวิจัยและประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย์ กรมการแพทย์ กระทรวง

สาธารณสุข, 2557; หน้า 18 
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จากรูปแบบการดูแลโรคเรื้อร ังท ั้ง 6องค์ประกอบ พบว่า มีความเชื่อมโยงอย่างเป็น

ระบบทั้ง ผู้ให้บริการวิชาชีพ (Professiona) ผู้ป่วย (Patient) และโครงสร้างของระบบบริการ 

(Structure) ทั้งในระบบบริการสุขภาพและชุมชนสอดคล้องกับ Kennedy, Rogers, & Bower, 

(2007) ที่ระบุว่า รูปแบบของการดำเนินการในการดูแล ผู้ป่วยโรคเรื้อรังต้องมีการดูแลทั้งระบบ 

เช ่น การเปล ี่ยนแปลงการส ่งมอบบร ิการของเจ ้าหน ้าท ี่น ั ้นจะต ้องม ีก ารอบรมท ักษะการ

ให้บริการ การปรับการทำงานเป็นทีมที่ด ูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง การพัฒนาคุณภาพการดูแลโรค

เรื้อรัง เจ้าหน้าที่จะต้องได้รับการอบรมให้มีความรู้ ทักษะ กลวิธีในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 

การสัมภาษณ์เพื ่อสร้างแรงจูงใจ โดยเจ้าหน้าที่จะต้องมีความสัมพันธ์ที่ด ีระหว่างผู้ป ่วยและ

เจ้าหน้าที่ เพื่อให้มีการดูแลประสานความร่วมมือ (Collaborative care) ในส่วนของผู้ป่วยนั้น 

ต้องพบกับความ ท้าทายของการเจ็บป่วยที่ยาวนาน ทั ้งการรับประทานยา  การควบคุมอาการ 

การเปลี่ยนพฤติกรรมเดิมที่เคยปฏิบัติ โดยการดูแลโรคเรื้อรังนั้นเจ้าหน้าที่จะต้องคำนึงถึงสภาพ

เศรษฐกิจสังคม ประสบการณ์การเจ็บป่วย ครอบครัว ร่วมด้วย ทั้งนี้ผู้ป่วยจะต้องมีข้อมูลในการ

ตัดส ินใจเพ ื่อด ูแลตนเองม ีท ักษะในการเข ้าถ ึงข ้อม ูล ม ีความร ู ้ ความเข ้าใจ  เพ ื่อว ิเคราะห ์ 

ประเมินการปฏิบัติ และจัดการตนเอง 

โครงสร้างของระบบบริการ จะต้องจัดให้ผ ู้ป่วยเข้าถึงบริการ มีความสามารถในการดูแล

ตนเอง โดยการดูแลตนเองนั้น หมายถึง การพึ่งพา ก ันในครอบครัว ช ุมชน ในการส ่งเสริม

สุขภาพ ป้องกันโรค ดำรงไว้ซึ ่งสุขภาพดี เพื่อจัดการภาวะการเจ็บป่วย ความพิการ โดยได้รับ

การสนับสนุนหรือไม่ได้รับการสนับสนุนจากเจ้าหน้าที่  

 

บริการปฐมภูมิกับการดูแลโรคเรื้อรัง 

มีหลักฐานเชิงประจักษ์ที่แสดงให้เห็นว่าระบบบริการปฐมภูมิที ่เข้มแข็ง จะทำให้เกิด

ความต่อเนื่องเชื่อมโยงของบริการ เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน ทำให้ประชาชนเข้าถึงบริการ

สุขภาพของชุมชนและเกิดความเป็นธรรมในระบบบริการสุขภาพ (Shi, 2012) ปัจจุบันพบว่า

ระบบบริการปฐมภูมิมีบทบาทเพิ่มขึ้นในการดูแลผู้ป ่วยโรคเรื้อรังที่สามารถควบคุมอาการได้ 

โดยหน่วยงานที่ให้บริการในระดับปฐมภูมิ ได้แก่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลมีบทบาทใน

ส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การรักษาโรคเฉียบพลันที่ไม่ร ุนแรง  นอกจากนี้ยังมุ่งเน้นการ

ดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องให้มีคุณภาพและประสิทธิผล ทั้งการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ผู้พิการ เป็น

ต้น รวมถึงการบริการด้านสังคมให้สอดคล้องกับความจำเป็นของผู้ป ่วย  ประกอบกับปัญหา

สุขภาพปัจจุบันที่จำนวนผู้ป่วยโรคเรื ้อรังเพิ่มมากขึ้น ทำให้มีการส่งต่อผู้ป่วยที่ควบคุมโรคได้
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จากโรงพยาบาลแม่ข่ายไปยังหน่วยบริการปฐมภูมิ นอกจากนี้ปัจจุบันพบว่าจำนวนผู้ป่วยโรค

เรื้อรังมีปริมาณมาก รูปแบบการเจ็บป่วยยาวนานในการปฏิบัติงานจริง จึงจำเป็นต้องทำงาน

เป็นทีม และปรับสภาพแวดล้อมการทำงานของระบบบริการสุขภาพให้เอื ้อต่อความเป็นทีมสห

สาขาวิชาชีพ บริการปฐมภูมิม ีค ุณลักษณะที่สำคัญประกอบด้วย การเข้าถึงบริการด่านแรก 

บร ิการที ่ครบถ ้วนรอบด้าน บร ิการต ่อเน ื่อง การประสานงานส ่งต ่อ และความร ่วมม ือของ

ประชาชน ด้วยการประยุกต์หรือปรับวิธีการดูแลนี ้ให้สอดคล้อง กับสภาพความเป็นอยู่และวิถี

การดำเนินชีว ิตของผู ้ป ่วยอย่างเหมาะสม และเมื่อมีอาการที่เกินความสามารถหรือต้องการ

ความช่วยเหลือด้านอื่นเพิ่มเต ิมทำการประสานงานกับหน่วยงานอื่น (Shi,2012) อีกทั้งย ัง

สนับสนุนให้ประชาชนพึ่ง ตนเอง ด้านสุขภาพ จากลักษณะสำคัญข้างต้น เห็นได้ว่าบริการปฐม

ภูมิ มีความสำคัญในการดูแลผู้ที ่ป่วยด้วยโรคเรื้อรัง ด้วยเหตุผลหลายประการ คือ 1)โรคเรื้อรัง

เป ็นแล ้วไม ่หาย ต ้องการการดูแลต่อเน ื่อง2) โรคเร ื ้อร ังส ่วนใหญ ่ ต ้องการการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรม การสนับสนุนให้ผู ้ป่วยสามารถจัดการดูแลตนเอง ซึงผ ู้ปฏิบ ัติงาน ในหน่วยบริการ

ปฐมภูมิได้รับการอบรมทางด้านพฤติกรรม ละ 3) ผู้ที ่ป่วยด้วยโรคเรื้อรัง ส่วนใหญ่มักจะป่วย

อย่างน้อย2 โรค เช ่น เป็นโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง หรือโรคเบาหวานและโรค

ไขมันในเลือดสูง และบางรายพบปัญหาเศรษฐกิจ สังคม ซึ่ง ต้องการการประสานงานในการ

ดูแลจากหลายหน่วยงาน สอดคล้องกับ Macinko, Dourado, Guanais. (2011) กล่าวว่ามี

หลักฐานเชิงประจักษ์ที่แสดงให้เห็นว่าบริการปฐมภูมิมีบทบาทสำคัญในการป้องกันโรคในทุก

ระยะ เช่น การป้องกันโรคระยะแรก (Primary prevention) ในการป้องกัน ปัจจัยเสี่ยงของ

การเกิดโรคเรื้อรัง เช่น การส่งเสริมการออกกำลังกาย การรณรงค์งดสูบบุหรี่ การคัดกรองโรค

เบื้องต้น เป็นต้น การป้องกันโรคระยะที่สอง (Secondary prevention) เช่น การได้ร ับการ

รักษาที่เหมาะสมอย่างทันเวลา และการป้องกันโรคในระยะที่สาม (Tertiary prevention) เช่น 

การ ฟื้นฟูสภาพและการป้องกันไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการป่วยเป็นโรคเรื้ อรัง เป็นต้น 

อย่างไรก็ตามโรคเรื้อรังมีปัจจัยเสี่ยงที่เกิดจากพฤติกรรมที่ซับซ้อน มีปฏิสัมพันธ์อิงซึ่งกันและ

กัน ดังนั้นจึงมี ความท้าทายในการจัดการและการดูแลให้มีความยั่งยืนของพฤติกรรมและการ

ดำรงชีวิตใน สิ่งแวดล้อมที่เหมาะสม 

การดูแลโรคเรื้อรังในบริการปฐมภูมินั ้น Bodenheimer (2002) กล่าวว่า จะต้องใช้กระบวน-

ทัศน์ความเป็นหุ้นส่วน ประกอบด้วย ความร่วมมือในการดูแล (Collaborative care) ที่เกิด

จากความสัมพันธ์ที่ด ีระหว่างเจ้าหน้าที่และผู้ป่วย และการสนับสนุนการดูแลตนเอง เป็นการ

วางแผนสุขศึกษาเพื่อสร้างทักษะการแก้ปัญหาให้กับผู้ป่วยเป็นวิธีการให้ความรู้แก่ผู ้ป่วยที่ยืด
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หลักผู้ป่วยเป็น ศูนย์กลาง (ตารางที่ 3) ซึ่งการสนับสนุนการดูแลตนเอง เป็นองค์ประกอบหนึ่ง

ของ CCM สอดคล้อง กับการศึกษาเกี่ยวกับประสิทธิผลของการนำ CCMไปปฏิบัติ พบว่าส่วน

ใหญ่เป็นการศึกษาในประเด็นของการสนับสนุนการดูแลตนเอง (Davy et al., 2015) 

 

 

ตารางที่ 6 เปรียบเทียบการสอนแบบดั้งเดิมและการให้ความรู้แก่ผู้ป่วยในการดูแลตนเอง 
ประเด็น การสอนแบบดั้งเดิม การให้ความรู้แก่ผู้ป่วยในการดูแล

ตนเอง 
เนื้อหาการสอน 
 
ปัญหาได้มาอย่างไร 
 
 
ความสัมพันธ์ระหว่างสุข 
ศึกษากับโรค 
 
ทฤษฎีที่ใช้ในการดูแลให้ 
ความรู้ 
 
 
 
เป้าหมาย 
 
 
ใครคือผู้สอน 

ข้อมูลและทักษะทางเทคนิค 
เกี่ยวกับโรค 
ปัญหาเกิดจากการควบคุมโรคไม่ดี 
เพียงพอ 
 
การสอนให้สุขศึกษาเฉพาะโรค 
สอนและให้ข้อมูลทักษะทางเทคนิค 
ภาวะโรคเกี่ยวกับโรค 
ให้ความรู้เฉพาะโรค ทำให้เกิดการ 
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรม เพ่ือให้ผลลัพธ์
ทางสุขภาพดี 
 
 
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม ทำให้เกิดผล
ลัพธ์ทางสุขภาพดี 
 
ผู้ให้บริการสุขภาพ 

ทักษะในการแก้ปัญหาที่เกิดจาก
การป่วยเป็นโรค 
ปัญหาเกิดจากประสบการณ์ของ
ผู้ป่วยอาจจะเกี่ยวข้องกับโรคหรือ
ปัจจัยอื่น 
การสอนให้ทักษะการแก้ปัญหา
เกี่ยวข้องกับภาวะโรคเรื้อรัง 
 
สร้างความเชื่อม่ันในสมรรถนะแห่ง
ตนให้ผู้ป่วยเชื่อมั่นในศักยภาพใน
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของ
ตนเอง เพื่อให้ผลลัพธ์ทางสุขภาพดี 
การเพ่ิมความเชื่อมั่นในสมรรถนะ
แห่งตนทำให้เกิดผลลัพธ์ทาง
สุขภาพดี 
ผู้ให้บริการสุขภาพ กลุ่มเพ่ือนที่มี 
ประสบการณ์การป่วยด้วยโรค
เรื้อรงั 

ที่มา Bodenheimer T., Lorig K., Holman H., & Grumbach K. (2002). Patient self-ma 

chronic disease in primary care. JAMA, 288(19), 2469-2475. 
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การดูแลโรคเรื้อรังในบริการปฐมภูมิของประเทศไทย กระทรวงสาธารณสุขมีการนำ

แนวค ิดการด ูแลโรคเร ื ้อร ังมาใช ้เป ็นแนวทางในการพ ัฒนา ต ั้งแต ่ป ี พ.ศ. 2556 ด ้วยการ

สนับสนุนให้โรงพยาบาลชุมชนมีโครงการพัฒนาคลินิก DPAC (Diet and Physical Activity 

Clinic) ยืดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง โดยม ีกระบวนการในการทำงาน ได้แก่การให้การวินิจฉัยและ

ลงทะเบียน ประเมินระยะของโรคความเสี่ยง โอกาสเสี่ยง และปัจจัยกำหนดของผู้ร ับบริการ 

บริการป้องกันควบคุมโรค และการดูแลรักษาที่สอดคล้องกับระยะของโรค โดย ทีมสหวิชาชีพ มี

ผู ้ประสานงานโรคเรื้อรังในการบริหารจัดการดูแลในภาพรวม มีการเชื่อมโยง มุ่งเน้นคุณภาพ

ผลลัพธ์ให้กับผู้มารับบริการทั้งกลุ่ม โรคและกลุ่มเสี่ยงสูงเป็นศูนย์กลาง และมีทีมสหวิชาชีพร่วม

วางแผน เพื่อการดูแลรักษาผู ้ป่วยอย่าง มีประสิทธิภาพทั้งต้านสุขภาพทางกาย จิต และ สังคม 

มีเครือข่ายการดูแลรักษาโรคเรื้อรังของสถานบริการและเชื่อมโยงถึงชุมชนมีระบบส่งต่อ ทั ้งไป

และกลับที่ทำให้ผู ้รับบริการเข้าถึงบริการได้ง่าย และได้รับการดูแลที่ต่อเนื่อง (สถาบันวิจัยและ

ประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย์ กรมกรมแพทย์กระทรวงสาธารณสุข , 2557) ซึ่งสอดคล้องกับ

นโยบายการจัดบริการสุขภาพระดับอำเภอ ที่ซ ึ ่งให้ความสำคัญกับระบบการทำงานเพื ่อร่วม

แก้ไขปัญหาสุขภาพ อย่างมีประสิทธิภาพบูรณาการภาคีเน้นเป ้าหมาย ผ่านกระบวนการชื่นชม 

และจัดการความรู้แบบอิงบริบทของแต่ละสถานที่ เนื่องจากปัญหาสาธารณสุขในปัจจุบัน ไม่

สามารถแก้ด้วยเจ้าหน้าที่สาธารณสุขเพียงด้านเดียว โดยโรคเรื้อรังเป็นหนึ่งในสิบเป้าหมายของ

การดูแลที่จำเป็น (Essential Cares) ของการดูแลในระบบบริการสุขภาพระดับอำเภอ (เดชา 

แช่หลี และคณะ, 2557) 

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่าโรงพยาบาลแต่ละแห่งได้มีการพัฒนาและดำเนิน 

กิจกรรมที่แตกต่างกัน และขาดระบบการติดตามประเมินผลที่มีประสิทธิภาพ (สถาบันวิจัยและ

ประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย์ กรบกรมแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข, 2557) นอกจากนี้ยัง

พบว่าองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น อาสาสมัครสาธารณสุขและประชาชนที่ป่วยด้วยโรคเรื้อรังให้

ความร่วมมือกับหน่วยบริการ มีการถ่ายทอดนโยบายการดูแลโรคเรื้อรังไปยังหน่วยงานในระบบ

บริการสุขภาพแต่ยังไม่มีติดตามประเมินผล การสนับสนุนการดูแลตนเองเป็นการให้สุขศึกษา

แบบดั้งเดิม การออกแบบระบบบริการเป็นการสร้างแรงจูงใจจากภายนอก การสนับสนุนการ

ตัดสินใจด้วยการสร้าง ต้นแบบเพื่อแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ยังไม่ชัดเจน ระบบข้อมูลโรคเรื้อรังขาด

การเชื่อมโยงในทางปฏิบัติ (ภูดิท เตชาติวัฒน์, นิทรา กิจธีระวุฒิวงษ์, ศันสนีย์ เมรรุ่งเรืองวงศ์, 

สุพัฒนา คำสอน, และจริญา แห่ง สันเทียะ, 2558) สอดคล้องกับสุพัตรา ศรีวณิชชากร (2555) 

กล่าวถึงสถานการณ์การดูแลโรคเรื้อรังในบริการปฐมภูมิ พบว่ามุ ่งเน้นการคัดกรองกลุ่มเสี่ยง
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มากถึงร้อยละ 80-90 แต่คัดกรองแล้วไม่มีการจัดการต่อในการปรับพฤติกรรมอย่างต่อเนื่อง  

การดำเนินการด้านการส่งเสริมป้องกันของกระทรวงสาธารณสุข ทำเป็นโครงการหรือกิจกรรม

มากกว่าการเน้นกลุ่มประชากรที่ชัดเจน ทำกระจัดกระจายหลายหน่วยงาน การช่วยสนับสนุน

ปรับพฤติกรรมไม่มีความต่อเนื่อง หรือเข้มข้นมากเพียงพอ ทำให้การเปลี ่ยนพฤติกรรมเพื่อ

ป้องกันโรคไม่บรรลุผล 

 

ข้อเสนอแนะในการดูแลโรคเรื้อรังของประเทศไทย 

ความท้าทายของการดูแลโรคเรื้อรัง คือการไม่ได้มองการดูแลโรคเรื้อรังทั้งระบบ ทั้งน ี ้

ผู ้ป่วยโรคเรื้อรังต้องอยู่ในภาวะที่ไม่พึงประสงค์ทางร่างกาย เช่น ความจำกัดในการเคลื่อนไหว  

เหนื่อยง่ายเมื่อออกแรงเพียงเล ็กน้อย ทางอารมณ์เช ่นหงุดหงิดจากการที่ไม ่สามารถปฏิบัต ิ

กิจวัตรหรือเคลื่อนไหวร่างกายได้ตามปกติ รวมถึงประเด็น ด้านความรู้ ทักษะ และความรอบรู ้

ทางสุขภาพของผู้ป่วย การเข้าถึงบริการ การสื่อสารระหว่าง ผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่ เพื่อปรับตัว

ให้เผชิญกับความเจ็บป่วยเรื ้อรัง ดังนั้นการดูแลโรคเรื้อรังจึงต้องมีการดำเนินการอย่างรอบด้าน

ทั้งผ ู ้ให ้บร ิการวิชาช ีพ  ผ ู้ป ่วย และโครงสร ้างของระบบบริการ โดยมีข ้อเสนอแนะเพื ่อการ

พัฒนาการดูแลโรคเรื้อรังตามองค์ประกอบของรูปแบบการดูแลโรคเรื้อรัง ดังนี้ 1) นโยบายและ

ทรัพยากรของชุมชน มีการ จัดตั้งทีมงานประกอบด้วยภาคสาธารณสุขจากสหสาขาวิชาชีพ 

องค์กรบริหารส่วนท้องถิ่น และภาคประชาชน สนับสนุนกระบวนการสร้างนโยบายสาธารณะ

เก ี่ยวก ับโรคเร ื้อร ังในพื้นท ี่ ส ื ่อสารนโยบายแผนกลยุทธ ์ และแผนงานให ้ก ับท ีมงานทราบ

เป้าหมายและวิธีการที่จะทำให้บรรลุเป้าหมาย 2) หน่วยงานบริการสุขภาพ ออกแบบการ ดูแล

กลุ่มผู้ป่วยให้ชัดเจน เช่น ในรายที่ควบคุมโรค ไม่ได้ทำการวิเคราะห์ปัจจัยกำหนดสุขภาพมาใช้

ในการจ ัดโครงการในกล ุ ่มผ ู ้ป ่วยโรคเร ื ้อร ัง นอกจากน ี้ควรม ีการต ิดตามประเม ินผลการ

กระบวนการดูแลผลลัพธ์ทางคลินิก เงินทุน และเป้าหมาย เพื่อให้เกิดการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง  

3) การสนับสนุนการจัดการตนเอง เป็นการพัฒนาระบบบริการที ่มีองค์ประกอบทั้งผู ้ป ่วย ผู ้

ให ้บริการ และระบบสุขภาพ โดยมีเป้าหมายเพื ่อช่วยให้ผ ู ้ป ่วยสามารถจัดการตนเองได้ การ

จัดการตนเองจำเป็นจะต้องพัฒนาให้ครอบคลุมทั้งระบบ ดังนี้ ในส่วนของผู้ป่วยนั้น ผู้ให้บริการ

ต้องมีการจัดโปรแกรมหรือกิจกรรมต่าง ๆ เพื่อปรับทัศนคติ พัฒนาทักษะ ให้ความสำคัญกับ

การกำหนดเป้าหมายร่วมกับผู้ป่วย ในการจัดการตนเองการเปลี่ยนแปลงให้ผู ้ป่วยจากแรงจูงใจ

ภายในตนเอง ผู้ให ้บริการต้องได้ร ับการพัฒนาศักยภาพในการสนับสนุนผู้ป ่วย  จากเดิมที่ผ ู ้

ให้บริการเป็นผู้ตัดสินใจ เป็นการตัดสินใจร่วมกันโดยยึดปัจจัยด้านผู้ป่วยเป็นหลัก การทำงาน
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ต ้องพ ัฒนาการทำงานเป ็นท ีมงานทำงานก ับผ ู้ป ่วยในการวางแผนก ิจกรรม ม ีการต ิดตาม

ประเม ินผลเพ ื่อแก ้ป ัญหา และกำหนดเป ้าหมายใหม ่ รวมถ ึงการทำงานเป ็นท ีมงานก ับผ ู ้

ให ้บร ิการด ้านต ่าง  ๆ ตามบทบาทหน ้าท ี่ของแต ่ละภาคส ่วนโดยไม ่เป ็นหน ้าท ี่ของภาค

สาธารณสุขเพียงผู้เดียว และระบบสุขภาพต้องมีระบบการตอบแทนแก่ผู ้ให้บริการที่สนับสนุน

การจัดการตนเองอย่างเหมาะสม เช่นสนับสนุนการจัดการตนเองอย่างเหมาะสม เช่นการใช้

กลไกทางการเงินของสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติผ่านกลไกการประเมินตัวชี้วัตเกณฑ์

คุณภาพและผลงานบริการปฐมภูมิ (Qualty Oulcome Framework OO1) ที่สอดคล้องกับ

บริบทของพื้นที่ เป็นต้นและหน่วยงานที่กำหนดนโยบายต้องมีการจัดสรรทรัพยากรที่เพียงพอใน

การสนับสนุนให้เกิดระบบสนับสนุนการจัดการตนเองของผู้ป่วย ทั้งนี้ระบบสุขภาพที่สนับสนุน

การดูแลโรคเรื้อรังจำเป็นต้องการ 

ทีมสหสาขาวิชาชีพและความร่วมมือจากหลากหลายหน่วยงาน 4) การออกแบบระบบการ

ให ้บร ิการ ป ัจจ ุบ ันระบบการให ้บร ิกา รผ ู้ป ่วยแบ ่งเป ็น 3 ระด ับ ค ือ  ระด ับปฐมภ ูม ิ การ

ดำเนินการสร้างเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคด้วยการเน้นการลดปัจจัยเสี่ยงต่าง  ๆ ที่เกี ่ยวข้อง ควร

ดำเน ินการอย่างต ่อเน ื่องและต ิดตามประเมินผล  ระดับท ุต ิยภ ูม ิ ม ีเป ้าหมายในการ ค้นหา

ภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยและป้องกันชะลอระยะการดำเนินโรค การดำเนินงานในปัจจุบัน ควร

ดำเน ินการเชิงรุก ด้วยการจ ัดกิจกรรมที่ส ่งเสริมการ จัดการตนเอง และดำเน ินการติดตาม

ประเมินผล ระดับตติยภูมิ ให้การบริการผู้ป่วยที่มีภาวะซับซ้อน ป้องกันความพิการจากโรค 

ควร จัดระบบการส่งต่อให้มีความเชื่อมโยง ด้วยการสร้างแนวปฏิบัติในเรื ่องของการรับ/ส่งต่อ 

และการเชื่อมต่อข้อมูลของผู้ป่วย 5) การสนับสนุนการตัดสินใจ ดำเนินการ พัฒนาความรู้ของผู้

ให้บริการอย่างต่อเนื่อง มีการประเมินสมรรถนะการดูแลโรคเรื้อรัง เพื่อนำสร้างหลักสูตรหรือ

โปรแกรมการอบรมที่สอดคล้องกับการดูแลโรคเร ื้อร ัง และพัฒนาความรู ้ของอาสา -สมัคร

สาธารณสุข (อสม.) เพื่อเชื่อมการดูแลระหว่างภาครัฐกับภาคประชาชน ด้วยการจัดอบรมส่วน

การแลกเปลี ่ยนเร ียนรู้ร ่วมกันของทีม ผู้ให ้บริการและอสม.  6) ระบบสารสนเทศทางคลินิก 

ระบบการจัดการโรคไม่ติดต่อเรื ้อรัง ต้องทำงานประสานและบูรณาการกับหลายหน่วยงานมีการ

แลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่างหน่วยงาน เช่น การแลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่างโรงพยาบาลส่งเสริม

สุขภาพตำบลกับองค์การบริหารส่วนท้องถิ่น และโรงพยาบาลชุมชน ในระดับอำเภอ รวมถึงการ

แลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่างบริการปฐมภูมิกับบริการทุติยภูมิ 

จากการทบทวนวรรณกรรมสามารถสรุปได้ว ่า การดูแลโรคเรื้อรังของประเทศไทย มี

นโยบายและแผนยุทธศาสตร์เกี ่ยวกับโรคเรื้อรังที่ชัดเจน บริการปฐมภูมิมีบทบาทมากขึ้นในการ
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ดูแลโรคเรื้อรัง จากคุณลักษณะที่สำคัญ คือ บริการด้านแรกที่เข้าถึงได้ง ่าย บริการที่ครบถ้วน

รอบด้าน ตั้งแต่การคัดกรอง รักษา ดูแล และฟื้นฟูสภาพการส่งต่อเมื่อเกินความสามารถในการ

รักษา การรับส่งมาดูแลต่อในชุมชน ทำให้เกิดความต่อเนื่องของการดูแลระยะยาว และการมี

ส่วนร่วมของชุมชนในการสนับสนุนทรัพยากรในการดูแลโรคเรื้อรังตามบริบทของพื้นท ี่ อีกทั้งยัง

ม ีการนำร ูปแบบการด ูแล โรคเร ื้อร ังท ั้ง  6  องค ์ป ระกอบ ท ี ่เป ็นการมองภาพท ั้งระบบ 

ประกอบด้วย เจ้าหน้าที่ ผู ้ป่วย และโครงสร้างของระบบบริการทั้งในระบบบริการสุขภาพและ

ชุมชน มาดำเนินการ อย่างไรก็ตามการพัฒนาการดูแลโรคเรื้อรังเพื่อสร้างหลักฐานเชิงประจักษ์ 

ควรดำเนินการอย่างต่อเนื่องเพื่อให้ผู ้ป ่วยโรคเรื้อรังมีคุณภาพชีวิตที่ดี  

และดำรงชีวิตได้อย่างมีคุณค่า 

 

2.14 การวิจัยแบบผสมผสาน 
ความเป็นมาของการวิจัยแบบผสมผสาน 

การวิจัยหรือกระบวนการแสวงหาความรู้ ความจริงอย่างมีระบบแบบแผนโดยอาศัย

กระบวนการทาง วิทยาศาสตร์สามารถแบ่งได้เป็น 3 ยุค คือ ยุคที่ 1 ยุคระเบียบวิธีเดี่ยว หรือยุค

นักวิจัยบริสุทธิ์ (Mono Method หรือ Purist Era) ยุคนี้ จะใช้กระบวนทัศน์การวิจัยแบบใด

แบบหนึ่งเท่านั้น ระหว่างการวิจัย เชิงปริมาณบริสุทธิ์หรือการวิจัยเชิงคุณภาพบริสุทธิ์ ยุคที่ 2 ยุค

ระเบียบวิธีแบบผสม (Emergence of Mixed Methods) จากข้อจ ากัดของระเบียบวิธีเดี่ยว จึง

เกิดการน าวิธ ีเก็บข้อมูลแบบต่างๆ  มาใช้ในการวิจัย และยุคที ่ 3 ยุคการวิจัยรูปแบบผสม 

(Emergence of Mixed Model Studies) นอกจากนี้ยังอาจแบ่งนักวิจัยได้เป็น 3 กลุ่ม คือ 1) 

กลุ่มนักวิจัยบริสุทธิ์ (Purist) ซึ่งมีความเห็นว่า ไม่สมเหตุสมผลที่จะน า วิธีการแสวงหาความรู้

ความจริงที่อยู่บน ฐานคิดหรือปรัชญาในการมองความจริงต่างกันมาใช้หาความจริง  ด้วยกัน 

ดังนั้นนักวิจัยที่ยึดปรัชญาปฏิฐานนิยมก็ควรใช้การวิจัย  เชิงปริมาณ และนักวิจัยที่ยึดปรัชญา

ปรากฏการณ์นิยมก็ควรใช้การ  วิจัยเชิงคุณภาพ 2 ) กลุ ่มยึดสถานการณ์ (Situationist) มี

ความเห็นว่า บางสถานการณ์อาจใช้วิธีวิจัยเชิงปริมาณและวิธีวิจัยเชิงคุณภาพ  หาค าตอบใน

ลักษณะเสริมเติมเต็มซึ่งกันและกัน แต่ไม่ควรหลอมรวม  ปรัชญาปฏิฐานนิยมและปรากฏการณ์

นิยมเข้าด้วยกันเพราะทั้งสองปรัชญายังจ า เป็นต่อการค้นหาความจริงที่ต่างกัน 3)กลุ่มปฏิบัติ

นิยม (Pragmatist) มีความเห็นว่า อาจจะผสมผสานทั้งปรัชญา  และวิธีการที่เหมาะสมเพื่อใช้

ข้อดีของแต่ละปรัชญาและวิธีการ ให้เกิดประโยชน์สูงสุดในงานวิจัยนั้น (รัตนะ บัวสนธ์, 2551) 

จุดเน้นของกลุ่มปฏิบัตินิยมคือ ผลของการกระท า การยึดปัญหา  เป็นส าคัญ การใช้พหุวิธีใน
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การศึกษา และมุ่งที ่การปฏิบัติในสภาพ  ความเป็นจริง จากยุคต่างๆ ดังกล่าวจึงสรุปได้ว ่า 

รูปแบบหลักของ การวิจัยในปัจจุบันมี 3 รูปแบบ คือ การวิจัยเชิงปริมาณ การวิจัย เชิงคุณภาพ 

และการวิจัยแบบผสมผสาน โดยการวิจัยแบบ ผสมผสานจัดอยู่ในยุคที่ 3 ของการเปลี่ยนแปลง

วิธีวิทยาการวิจัย (Third Methodological Movement) การวิจัยแบบผสมผสานสามารถแบ่ง

การผสมผสานเป็น  2 ลักษณะ คือ การผสมผสานวิธีรวบรวมข้อมูลหลายๆ วิธี ในการ  วิจัย 

(Mixed Methods) และ การผสมผสานรูปแบบของการวิจัย  เชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ 

(Mixed Models) ซึ่งอาจผสมผสาน โดยให้น้ าหนักความส าคัญกับการวิจัยเชิงปริมาณและเชิง

คุณภาพ เท่าเทียมกันหรือผสมผสานในลักษณะวิธีหลักวิธีรอง กล่าวคือ  ให้น้ าหนักความส าคัญกับ

การด า เนินการวิจัยแบบใดแบบหนึ่ง มากกว่าอีกแบบหนึ่งทั้งในระยะเดียวกันหรือในระยะที่

ต่างกันของ การวิจัย ส า หรับการผสมผสานรูปแบบนี้ Creswell & Clark (2011) ได้เสนอปัจจัย

ที ่ส ่งผลต่อการตัดสินใจเลือกรูปแบบการวิจ ัยไว้ 4 ประการ คือ ระดับการเชื ่อมโยงของ

ผลการวิจัย เชิงปริมาณและ เชิงคุณภาพ (Integration) ระดับความส าคัญของผลการวิจัย เชิง

ปริมาณและเชิงคุณภาพ (Priority) เวลาในการด า เนินการวิจัย เชิงปริมาณและ เชิงคุณภาพ 

(Timing) และช่วงเวลาและวิธีการผสม ผสานการวิจัยเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ (Mixing) การ

วิจัย แบบผสมผสานยึดปรัชญาปฏิบัตินิยม ซึ่งเป็นแนวคิดที่มีความเชื่อ พื้นฐานในการแสวงหา

ความจริงที่เน้นผลลัพธ์จากการปฏิบัติ มุ่งการ  แก้ปัญหามากกว่าการยึดติดวิธีวิจัย ใช้วิธีเก็บ

ข้อมูลหลากหลายวิธี และมุ่งที่การปฏิบัติในโลกแห่งความเป็นจริง การวิจัยแบบผสมผสานเกิดขึ้น

ครั้งแรก ใน ค.ศ.1959 หรือ พ.ศ.2502 โดย Campbell และ Fiske เป็นผู้แนะน า ให้ใช้วิธี เก็บ

ข้อมูลเชิงปริมาณหลายๆ วิธี และเพิ่มวิธีเชิงคุณภาพเข้าไปในการ  ศึกษาเชิงปริมาณด้วย ใน

การศึกษาทางสังคมศาสตร์และ พฤติกรรมศาสตร์ หลังจากนั้นก็มีนักวิชาการอีกหลายคน แสดง  

ทัศนะเกี่ยวกับการผสมผสานวิธีเก็บข้อมูล เช่น Sieber Bryman, Reichardt & Rallis เป็นต้น 

จนกระทั่ง ค.ศ.2003 หรือ พ.ศ.2546 Creswell ได้เปรียบเทียบความเหมือนและความต่าง

ระหว่าง รูปแบบการวิจัยเชิงปริมาณการวิจัยเชิงคุณภาพ และการวิจัย  แบบผสมผสาน ต่อมาใน 

ค.ศ.2005 หรือ พ.ศ.2548 การวิจัย แบบผสมผสานได้รับการยอมรับมากขึ้นจนมีการตีพิมพ์

วารสาร ชื่อ Journal of Mixed Methods Research จนถึงปัจจุบัน  

ความหมายของการวิจัยแบบผสมผสาน การวิจัยแบบผสมผสานมีชื่อที่ใช้เรียกแตกต่าง

กัน ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ เช่น การวิจัยพหุวิธี (Multi-methods) การวิจัยพหุกลยุทธ์ 

(Multi-strategy) การวิจัยแบบผสมวิธีวิทยา (Mixed Methodology) Mixed Research, 
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Methodological Pluralism, Combined Qualitative and Quantitative Design, 

Qualitative - Quantitative Methodology Design ในบรรดา ชื่อต่างๆ ดังกล่าวข้างต้น ชื่อที่

ได้รับความนิยมมากที ่ส ุดและน า มา  ใช้ในบทความนี ้คือ การวิจัยแบบผสมผสาน (Mixed 

Methods Research หรือ MMR) จากการที่มีชื่อเรียกต่างๆ กัน มีข้อสังเกตว่าการวิจัย  แบบพหุ

วิธีและการวิจัยแบบผสมผสานมีความแตกต่างกันตรงที่  การวิจัยแบบพหุวิธีใช้วิธีรวบรวมข้อมูล

มากกว่าหนึ ่งวิธีแต่วิธีที ่น า มาใช้ นั้นมาจากกระบวนทัศน์การวิจัยแบบเดียวกัน เช่น วิธีเชิง

ปริมาณ อย่างเดียว หรือวิธีเชิงคุณภาพอย่างเดียว ขณะที่การวิจัยแบบ  ผสมผสานใช้วิธีรวบรวม

ข้อมูลทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ ผสมผสานกัน แต่การจะเลือกวิธีรวบรวมข้อมูลแบบใดมา  

ผสมผสานกันนั้นขึ้นกับแนวคิดเชิงปรัชญา (Philosophical Assumption) ซึ่งประกอบด้วย ภว

วิทยาหรือธรรมชาติของความจริง (Ontology) และญาณวิทยาหรือวิธีค้นหาความรู้ความจริง 

(Epistemology) ซึ่งจะเป็นสิ่งที่ก า หนดกรอบการคิด (Frame of Reference) ของนักวิจัย 

การผสมผสานวิธีรวบรวมข้อมูล  ในกระบวนการวิจัยแบบผสมผสานมีความเกี ่ยวข้องกับ 2 

ประเด็น คือ แบบแผนการวิจัย (Research Design) ซึ่งเชื่อมโยงไปถึงการ เลือกวิธีเก็บข้อมูล ซึ่ง

ต้องสัมพันธ์กับลักษณะของค าถามวิจัย และ การวิเคราะห์และแปลผลข้อมูล (Morse, 2003 ; 

cited in Brannen, 2005) ด้วยเหตุดังกล่าว การวิจัยแบบผสมผสานจึงมีความเชื่อว่า  ข้อมูลที่ได้

จากวิธีเดียวไม่สามารถอธิบายรายละเอียดของสถานการณ์  หรือปรากฏการณ์ที่ศึกษาได้อย่าง

ลึกซึ้ง ดังนั้นการผสมผสาน วิธีทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพจะท า ให้ได้ข้อมูลที่มีความสมบูรณ์ 

สามารถให้ค าตอบ ในปัญหาวิจัยได้อย่างดี 

ส าหรับการวิจัยแบบผสมวิธีวิทยา (Mixed Methodology) เป็นการผสมผสานของวิธี

วิทยาการวิจัยในระดับปรัชญาหรือ พื้นฐานของความเชื่อเกี่ยวกับความจริงและวิธีค้นหาความ

จริง โดยปรัชญาแรก คือ ปฏิฐานนิยมซึ่งเชื่อว่าความจริงมีลักษณะ ที่ตรวจวัดได้ (Objective) 

จ าแนกนับเป็นตัวเลขได้ชัดเจน ปรัชญา  ที่สองคือ ปรากฏการณ์นิยมซึ ่งเชื ่อว่า ความจริงมี

ลักษณะเป็น อัตวิสัย (Subjective) ขึ้นกับมุมมองของคน มีความหมายเปลี่ยนไป ตามบริบทไม่

อาจวัดเป็นตัวเลขได้ ด้วยเหตุดังกล่าว นักวิจัยส า นัก คิดบริสุทธิ์ (Purist) จึงมีความเห็นว่า ไม่

สามารถน าสองปรัชญา ดังกล่าวมาใช้ร่วมกันเพ่ือค้นหาความรู้ความจริงได้ 

สรุป ได้ว่าการวิจัยแบบผสมผสาน หมายถึง การแสวงหาความรู้ความจริง  ด้วยการใช้วิธี

เชิงปริมาณและวิธี เชิงคุณภาพร่วมกัน ในระยะใด  ระยะหนึ่งหรือใช้ต่อเนื่อง ในระยะที่ต่างกัน 

แล้วน า ผลที่ได้ จากแต่ละวิธีมาสรุปร่วมกัน ซึ่งจะท า ให้เกิดความเข้าใจอย่างลึกซึ้ง  ในสิ่งที่ศึกษา 
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จุดมุ่งหมายของการวิจัยแบบผสมผสาน  

จากการประมวลทัศนะของนักวิชาการ เช่น Creswell & Clark (2007) ; Creswell 

(2015) สามารถสรุปจุดมุ่งหมายของ การวิจัยแบบผสมผสานได้ดังนี้ 1) เพื่อแก้ไขจุดอ่อนและ

เสริมจุดแข็งของการวิจัย เชิงเดี่ยว (Mono Method Research) 2 ) เพื่อเพิ่มความเชื่อมั่นใน

ผลการวิจัยด้วยการใช้ วิธีต่างๆ ในการตรวจสอบสามเส้า (Triangulation) 3) เพื่อเสริมความ

สมบูรณ์หรือเติมเต็มประเด็นที่ แตกต่างของปรากฏการณ์ที่ศึกษา 4) เพื่อค้นหาประเด็นหรือข้อ

ค้นพบที่ผิดปกติ ขัดแย้ง หรือเป็นทัศนะใหม่ 5) เพื่อน าผลการศึกษาในระยะหนึ่งไปใช้ให้เป็น

ประโยชน์ ในอีกระยะหนึ่งของการวิจัย 6) เพ่ือขยายงานวิจัยให้มีขอบเขตกว้างขวาง ลุ่มลึก มาก

ขึ้น  

ลักษณ ะส าค ัญ ของการว ิจ ัยแบบผส มผสาน  จากท ัศนะของ Tedd lie , C . & 

Tashakkori, A (2003) ; Johnson & Christensen (2014) สามารถสรุปลักษณะส าคัญ ของ

การวิจัยแบบผสมผสานได้ดังนี้ 1) ใช้วิธีเก็บรวบรวมและวิธีวิเคราะห์ข้อมูล  ทั้งเชิงปริมาณและ

เชิงคุณภาพเพื่อตอบค าถามวิจัย 2) รวมหรือผสมผสานข้อมูลทั้งเชิงปริมาณและ เชิงคุณภาพ 3) 

ใช้แนวคิดเชิงปรัชญาหรือกระบวนทัศน์หลากหลาย  ร่วมกัน (Paradigm Pluralism) 4 ) เน้น

ความหลากหลายในทุกระดับของกระบวนการ วิจัย 5) ยึดค าถามหรือปัญหาวิจัยเป็นหลักในการ

ก า หนด วิธีการที่จะน า มาใช้ในการศึกษา 6) ใช้วิธีรวบรวมข้อมูลหลายๆ วิธี เพื่อเสริมซึ่งกัน 

และก ัน ล ักษณ ะทั ้ง  6  ข ้อด ังกล ่าวข ้า งต ้น เร ีย กรวมก ัน ว ่า  “การผสมผสานว ิธ ีว ิท ย า ” 

(Methodological Eclecticism) ซึ ่งหมายถึง การเลือกสรรและการบูรณาการวิธีวิทยาที่

เหมาะสมที่สุด จากการ วิจัยเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพมาใช้เพ่ือศึกษาปรากฏการณ์ที่สนใจ  

แบบแผนการวิจัยแบบผสมผสาน Morse (2003) สามารถ สรุปแบบแผนของการวิจัย

แบบผสมผสานได้ 12 แบบแผน ซึ่งมี ทั้งแบบแผนที่ท า การวิจัยระยะเดียวที่เรียกว่า แบบแผน

คู่ขนาน (Concurrent or Simultaneous Design) แบบแผนที่ท า การวิจัยสองระยะที่เรียกว่า 

แบบแผนล าดับขั้น (Sequential Design) และแบบแผนที่ท าวิจัยมากกว่าสองระยะที่เรียกว่า 

แบบแผนหลายระยะ (Multiphase or Multi-sequenced Design) แบบแผน ที่ให้ความส าคัญ

กับวิธีเชิงปริมาณและวิธีเชิงคุณภาพอย่างเท่าเทียมกัน  (Equivalent Status Design) แบบแผน

ที่ใช้วิธีใดวิธีหนึ่งเป็นวิธี หลักและอีกวิธีหนึ ่งเป็นวิธีรอง (ไม่เท่าเทียมกัน) (Dominant-less 

Dominant Design) และแบบแผนรองรับภายใน (Embedded Design) เพ่ือให้เกิดความเข้าใจ

ในแบบแผนต่าง ๆง่ายขึ้น 
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บทที่ 3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

 
3.1 รูปแบบการวิจัย 

การด าเนินการวิจัยเรื่องรูปแบบการพัฒนา การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงแบบผสมผสานใน
กลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง จังหวัดมหาสารคาม ใช้รูปแบบวิธีการวิจัยแบบผสมผสาน( Mixed Method ) 
โดยใช้วิธีการของรูปแบบการวิจัยและพัฒนา (Research and Development: R&D) มีขั้นตอนการ
วิจัย ดังภาพประกอบที่ 16 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพประกอบที่ 3 ขั้นตอนในการด าเนินการวิจัย 

พัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิงแบบผสมผสานในกลุ่มโรคไม่

ติดต่อเรื้อรัง จังหวัดมหาสารคาม  

ทดลองใช้รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุท่ีพัฒนาขึ้น 

ตรวจสอบและปรับปรุงรูปแบบการ 
การดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง จังหวัดมหาสารคาม 

ชุมชนเป้าหมาย / กลุ่มเป้าหมาย ทดลอง 

ประเมิน 

รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง จังหวัด

มหาสารคาม 

Review Literature & Focus Group Discussion เพื่อหาปัญหาและรูปแบบการดูแลท่ี
สอดคล้องกับความต้องการของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง จังหวัดมหาสารคาม 
   1. สถานการณ์ของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง จังหวัดมหาสารคาม 

2. นโยบาย ยุทธศาสตร์การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  
   3. ความต้องการและรูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

จังหวัดมหาสารคาม 

ระยะท่ี 1 
การค้นหาปัญหาและ
ความต้องการการดูแล
ของผู้สูงอายุท่ีมีภาวะ
พึ่งพิง จังหวัด
มหาสารคาม 

ระยะท่ี 2 
การพัฒนารูปแบบการ
ดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะ
พึ่งพิงในกลุ่มโรคไม่
ติดต่อเร้ือรัง และการ
ทดลองใช้ใน
กลุ่มเป้าหมาย 

ระยะท่ี 3 
การประเมินผลรูปแบบ
การดูแลผู้สูงอายุท่ีมี
ภาวะพ่ึงพิงในกลุ่มโรค
ไม่ติดต่อเร้ือรัง จังหวัด
มหาสารคาม   
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1. การวิจัยระยะที่ 1 เพ่ือศึกษาสถานการณ์และนโยบายที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้สูงอายุ

ที่มีภาวะพ่ึงพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ในจังหวัดมหาสารคาม 

เป็นการศึกษาสถานการณ์ของผู ้ส ูงอายุทั ่วโลก และสถานการณ์ผู ้สูงอายุในพื ้นที ่ที่
ท าการศึกษาและนโยบายการรองรับปัญหาการเพิ ่มขึ ้นของผู ้ส ูงอา ยุทั ้งในระดับโลกและ
ระดับประเทศที่พื้นที่มีการด าเนินงานในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคที่ไม่ติดต่อ
เรื้อรัง เป็นการวิจัยปริมาณ (Quantitative research) เพ่ือวิเคราะห์หาปัจจัยที่ตอบสนองความ
ต้องการและรูปแบบการดูแลผู ้ส ูงอาย ุที ่ม ีภาวะพึ ่งพ ิงในกลุ ่ม โรคไม่ต ิดต ่อเรื ้อร ัง จ ังหวัด
มหาสารคาม โดยมีระยะเวลาในการด าเนินการวิจัยระยะเวลาระหว่างเดือน กันยายน 2565 - 
ตุลาคม 2565 

1.1 รูปแบบการวิจัย 
เป็นการวิจัยเชิงปริมาณเพื่อวิเคราะห์ปัจจัยและความต้องการของผู้สูงอายุที่มีภาวะ

พึ่งพิงในกลุ ่มโรคไม่ติดต่อเรื ้อรัง จังหวัดมหาสารคาม ใช้รูปแบบการวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบ
ภาคตัดขวาง (Cross-sectional Analytical Study) เก็บรวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณจากจ านวน
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ในจังหวัดมหาสารคาม โดยใช้แบบสอบถามที่สร้างขึ้นจากการทบทวน
แนวคิด ทฤษฎี และงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง จังหวัดมหาสารคาม 

1.2 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู ้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง จังหวัด

มหาสารคาม ทั้งหมด 95 คน ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง โดยใช้เกณฑ์การคัดเข้า

ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงที่ป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่ได้รับการรักษาและการวินิจฉัยจากแพทย์

วาเป็นผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง คือ โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง ได้กลุ่มตัวอย่างเป็น

ทั้งหมด 95 คน (ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงทั้งหมดที่ขึ้นทะเบียนกับกรมอนามัยของพ้ืนที่ศึกษา) 

1.3 ตัวแปรในการศึกษาและการวัดตัวแปร 
(1) ตัวแปรต้น ( Independent variable) ประกอบด้วย ร ูปแบบการดูแล

ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
(2) ตัวแปรตาม (Dependent variable) ได้แก่ ความสามารถในการปฏิบัติ

กิจวัตรประจ าวันของผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง (ADL) ความพึงพอใจของผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง 
ความพึงพอใจของเจ้าหน้าผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

1.4 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลในการศึกษาครั้งนี้ คือ แบบประเมินกิจวัตร

ประจ าวัน รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (กันทรวิชัยโมเดล) 
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และแบบประเมินความพึงพอใจ ผู้วิจัยสร้างขึ้นโดยศึกษาจากเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
ประกอบด้วยส่วนของข้อมูลทั่วไป เช่น เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา รายได้ต่อ
เดือน โรคประจ าตัว การช่วยเหลือตัวเองในชีวิตประจ าวัน ฯลฯ แบบประเมินความพึงพอใจ 
ผู้วิจัยน าเครื่องมือที่ได้พัฒนาขึ้นตามกรอบแนวคิดของการวิจัยทั้งหมดไปปรึกษากับอาจารย์  ที่
ปรึกษาวิทยานิพนธ์เพื่อพิจารณาตรวจสอบความถูกต้องเหมาะสม แล้วน าข้อเสนอแนะที่ได้ไป
พิจารณาปรับปรุงแก้ไขให้เหมาะสมัยงขึ้นแล้วจึงน าเสนเครื่องมือดังกล่าวต่อผู้เชี่ยวชาญจ านวน 3 
ท่าน เพ่ือพิจารณาคุณภาพของเครื่องมือในด้านความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity) ต่อไป 
เมื ่อได้เครื ่องมือที ่มีคุณภาพเหมาะสมแล้ว จึงน าเครื่องมือที ่ได้ไปทดลองใช้ (Try-out) กับที่
ใกล้เคียงกับพื้นที่ที่เลือกในการวิจัยจ านวน 30 คน แล้วน าข้อมูลจากมาปรับปรุงในด้านการใช้
ความสละสลวย ความเข้าใจที่ตรงกันระหว่างผู้วิจัยกับผู้ตอบ ในส่วนที่เป็นการทดสอบความรู้ใช้
สูตรของ Kuder and Richardson (KR-20) วิเคราะห์ค่า Cronbach’ s alpha coefficient  
ซึ่งต้องมีค่า 0.7 ขึ้นไปจากนั้นจึงน าเครื่องมือทั้งฉบับไปปรึกษาอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์อีก
ครั้ง และปรับปรุงตามค าแนะน าจนได้ฉบับที่สมบูรณ์ที่สุดแล้วจึงจัดท าส าเนาเอกสารแล้วจึงน าไป
ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลจริง 
  1.5 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 

1.5.1 ความตรงของเนื้อหา (Content Validity) โดยน าเครื่องมือที่สร้างเสร็จแล้ว
ให้ผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่านตรวจสอบความตรงด้านเนื้อหา โดยพิจารณาให้ครอบคลุมถึงความถูกต้อง
ของเนื้อหา ภาษาและส านวนที่ใช้ หลังจากนั้นได้น ามาปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะก่อนน าไป
ทดสอบหาความเชื่อมั่นของแบบสอบถามต่อไป ได้ความสอดคล้องระหว่างจุดประสงค์กับเนื้อหา 
โดยการห าค ่าด ัชน ีค วามสอดคล ้อ ง  ( Index of Item – Objective Congruence:  IOC) 
พิจารณาให้คะแนนดังนี้ 

ให้คะแนนเท่ากับ +1  เมื่อแน่ใจว่าวัดข้อสอบถามได้ตรงตามวัตถุประสงค์ 
ให้คะแนนเท่ากับ - 1  เมื่อแน่ใจว่าวัดข้อสอบถามไม่ได้ตรงตามวัตถุประสงค์ 
ให้คะแนนเท่ากับ   0  เมื่อไม่แน่ใจว่าวัดข้อสอบถามได้ตรงตามวัตถุประสงค์หรือไม่ 
โดยการหาค่าดัชนีความสอดคล้อง (Index of Item Objective Congruence : 

IOC) ค่า IOC รายข้อต้องมีค่าตั้งแต่ 0.5 ขึ้นไป 
1.5.2 ความเชื่อมั่น (Reliability) น าแบบสอบถามที่ผ่านการตรวจสอบและปรับปรุง

แก้ไขแล้วไปทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่างที่มีความคล้ายคลึงกับกลุ่มเป้าหมาย จ านวน 30 ชุด ที่
จังหวัดอุบลราชธานี หลังจากนั้นน ามาวิเคราะห์หาความเชื่อมั่นโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์
ส าเร็จรูปด้วยวิธีหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) ใน
ด้านการรับรู้โอกาสเสี่ยง การรับรู้ความรุนแรง แรงสนับสนุนทางสังคม ความตั้งใจ วัฒนธรรม
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กลุ่ม การรับรู้ความสามารถของตน และ Kuder-Richardson 20 (KR-20) ในด้านความรู้ ค่า
ความเชื่อมั่นรายด้านต้องมีค่าตั้งแต่ 0.70 ขึ้นไป 

1.6 วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูลและประมวลผล 
มีขั้นตอนในการเก็บรวบรวมข้อมูลวิจัย โดย  

1.6.1 ท าห น ังส ือ ขอความร ่ว มม ือ ใน ก าร เก ็บ ร วบ รวม ข ้อม ูล จ ากคณ ะ
แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม ถึงส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม และ
ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอที่มีกลุ่มผู้เข้าร่วมวิจัยเพ่ือขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูลเพ่ือการวิจัย  

1.6.2 ติดต่อประสานงานพบปะพูดคุยแนะน าตัวผู้วิจัยกับผู้บริหารเพื่อก าหนด
วัน/เวลา ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

1.6.3 ด าเนินการเก็บข้อมูลกับกลุ่มผู้เข้าร่วมการวิจัยโดยอธิบายวิธีการตอบให้
ละเอียดจนเข้าใจดีและ 

1.6.4 เก็บรวบรวมและตรวจสอบความสมบูรณ์ของข้อมูลที่ได้จากแบบสอบถาม
แต่ละฉบับ โดยเมื่อเสร็จสิ้นการเก็บข้อมูลแล้วผู้วิจัยได้กล่าวขอบคุณผู้บริหาร  

1.7 การวิเคราะห์ข้อมูล 
การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที ่ใช้ในการวิจัยโดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูปทางสถิติ 

ก าหนดค่าความเชื่อมั่นในการทดสอบทางสถิติที่ระดับนัยส าคัญเท่ากับ 0.05 สถิติที่ใช้เป็นสถิติ
เชิงบรรยาย (Descriptive Statistics) ผู้วิจัยใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลตัวแปรที่มีระดับการวัดเชิง
คุณภาพ พรรณนาโดยใช้การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ส่วนตัวแปรที่มีระดับการวัดเชิงปริมาณ 
พรรณนาโดยใช้การแจกแจงค่าเฉลี่ย ส่วนเบี ่ยงเบนมาตรฐาน หากข้อมูลมีการกระจายมาก 
ทดสอบความโค้งไม่ปกติ ให้ใช้ค่ามัธยฐาน และค่าควอไทล์ที่ 1 และควอไทล์ที่ 3 
          2. การวิจัยระยะที่ 2 การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรัง อ าเภอกันทรวิชัย จังหวัดมหาสารคาม 

2.1 ร ูป แบบการว ิจ ัย  ผู ้ว ิจ ัย ได ้ใช ้ร ูป แบ บการว ิจ ัย เช ิงปฏ ิบ ัต ิก าร  (Action 

Research) ตามแนวคิดของเคมมิส และแมกแทกการ์ด (Kemmis and McTaggart, 2002) 

ร่วมกับการน าทฤษฎีการเสริมสร้างพลังอ านาจและแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพมาออกแบบ

กิจกรรมผ่านกระบวนการพัฒนาคุณภาพตามวงล้อของ  DEMMING CYCLE (PDCA ) โดยแต่ละ

วงรอบประกอบด้วย ขั้นตอน 4 ขั้นตอน ดังนี้คือ การวางแผน (Planning) การปฏิบัติ (Action) 

การสังเกต (Observation) และการสะท้อนผล (Reflection) ด าเนินการวิจัยในเขตต าบลนาสีน

วน อ าเภอกันทรวิชัย จังหวัดมหาสารคาม ระยะเวลาด าเนินการจ านวน 7 เดือน 
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2.2 กิจกรรมการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง อ าเภอกันทรวิชัย จังหวัดมหาสารคาม 

2.2.1 การศึกษาบริบทและการประเมินสถานการณ์ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงใน
กลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โดยการศึกษาบริบทและวิเคราะห์สถานการณ์ ในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เพื่อหาความต้องการในการดูแลของผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงใน
กลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง จังหวัดมหาสารคาม 

2.2.2 ประเมินสถานการณ์ (Situation analysis) ของพื้นที่และข้อมูลพื้นฐาน
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ถึงศักยภาพ ความสามารถในการช่วยเหลือตนเองและสอบถามความ
ต้องการการดูแลโดยใช้แบบสัมภาษณ์ 

2.2.3 การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง โดยน านโยบายการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง และปัญหาความ
ต้องการในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงฯ ในการวิจัยระยะที่ 1 มาออกแบบพัฒนาเพื่อให้ได้
รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โดยใช้กระบวนการสนทนา
กลุ่ม และการประชุมกลุ่มย่อย (Multiple Focus Group Discussion) เพื่อทราบถึงบริบทและ
ความต้องการการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง จังหวัดมหาสารคาม
ร่วมกับภาคีเครือข่ายและผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง 

2.3 กลุ่มเป้าหมาย 
2.3.1 กลุ่มเป้าหมายที่ใช้ในการพัฒนากระบวนการ ประกอบด้วยผู ้ที ่มีส่วน

เกี ่ยวข้องในการจัดบริการดูแลผู ้ส ูงอายุที ่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ ่มโรคไม่ติดต่อเรื ้อรัง จ ังหวัด
มหาสารคาม ได้แก่ ผู้ดูแล จ านวน 7 คน และผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
95 คน  

2.3.2 กลุ่มเป้าหมายในการประเมินผลรูปแบบที่พัฒนาขึ้นได้แก่ ผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิงจ านวน 95 คน 

2.4 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา 
2.4.1 แบบสัมภาษณ์ เป็นแบบสัมภาษณ์ตามแนวค าถามกึ่งมีโครงสร้าง (Semi-

Structure Interview Guide) ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น เนื้อหาประกอบไปด้วย การเก็บรวบรวมข้อมูล
พ้ืนฐานของกลุ่มเป้าหมายและบริบทและการประเมินสถานการณ์ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึง พิงในกลุ่ม
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โดยการการศึกษาบริบทและวิเคราะห์สถานการณ์การดูแล นโยบาย แนวทาง 
และมาตรการในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  

2.4.2 แบบคัดลอกข้อมูล ใช้เก็บข้อมูลมือสองที่มีการบันทึกไว้เป็นลายลักษณ์
อักษรด้านข้อมูลพ้ืนฐาน  
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2.4.3 แบบสอบถาม ใช้เก็บรวบรวมข้อมูลทั ่วไป ผู ้สูงอายุ ผู ้ช่วยเหลือดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงภาคีเครือข่ายผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงรวมถึงสถานการ
ทั่วไป  

2.5 เครื่องมือที่ใช้ในกระบวนการวิจัย 
2.5.1 แนวทางการสนทนาและประชุมกลุ่มย่อย กลุ่มละ บันทึกการสนทนากลุ่ม

ด้วยเครื่องบันทึกเสียง และการจดบันทึกภาคสนาม โดยผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัย โดยใช้แบบสนทนา
กลุ่มที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นในหัวข้อมูลบริบทของชุมชน สถานการณ์โรคติดเชื้อหนอนพยาธิ บทบาท
ของผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง แนวทางการจัดการป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อหนอนพยาธิ การดูแล
ระยะยาวในผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง แนวทางการสนทนากลุ่ม แบ่งเป็น 2 ส่วน คือ 

ส่วนที่ 1 แนวค าถามในการสนทนากลุ่มในประเด็นการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิง การตรวจสถานการณ์การเกี่ยวกับรูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคไม่
ติดต่อเรื ้อรัง นโยบาย แนวทาง และมาตรการในการจัดการดูแลผู้สูงอายุที ่มีภาวะพึ่งพิง สิ ่ง
สนับสนุนวัสดุอุปกรณ์ในการดูแล การรับรู้โอกาสเสี่ยง การรับรู้ความรุนแรง การรับรู้ประโยชน์ 
การรับรู้อุปสรรค แรงสนับสนุนทางสังคม ความตั้งใจ วัฒนธรรมกลุ่มและการรับรู้ความสามารถ
ของตน ของผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง รวมถึง
ปัญหาอุปสรรคในการด าเนินงาน 

ส่วนที่ 2 แนวค าถามในการสนทนากลุ่มผู้มีบทบาทในการด าเนินกิจกรรมในการ
ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ได้แก่ ใครบ้าง และ ชุมชนมีแนวทางใน
ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึงพิงส าหรับกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรังอย่างไรบ้าง ได้รับ การสนับสนุนของ
องค์กรในชุมชนเพ่ือดูแลผู้สูงอายุอย่างไรบ้าง 

2.5.2 แนวทางการสังเกต ติดตามและบันทึกการเปลี่ยนแปลง ใช้ในการประเมิน
ตลอดช่วงของการด าเนินโครงการฯ ทุกระยะ สังเกตสิ่งต่าง ๆ รวมทั้งพฤติกรรมของผู้ร่วมวิจัย 
และมีการบันทึกการสังเกตการด าเนินงานทุกขั้นตอนของการวิจัย โดยมีแนวทางการสังเกต 
ประกอบด้วย 

1) การสังเกตการมีส่วนร่วม ได้แก่การสังเกตการแสดงความคิดเห็นความ
สนใจขณะเข้าร่วมกลุ่ม สังเกตการเปลี่ยนแปลงและกระบวนการปฏิสัมพันธ์ต่าง ๆ ที่เกิดขึ้น เช่น 
การรวมกลุ่มการแสดงความคิดเห็นและการสังเกตผลลัพธ์การด าเนินการตามวัตถุประสงค์รวมทั้ง
ปัญหาและอุปสรรค 

2) อุปกรณ์ที่ใช้ในการช่วยเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ เทปบันทึกเสียงช่วยให้
มีข้อมูลที่เป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ โดยผู้วิจัยท าการขออนุญาตผู้ร่วมวิจัยทุกครั้งก่อนการบันทึก
และบันทึกในส่วนที่เกี่ยวข้องกับเนื้อหา บริบทของเนื้อหา ทั้งนี้ในการด าเนินการเก็บรวบรวม
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ข้อมูลผู้ศึกษาเป็นผู้ด าเนินการเองทั้งหมดผู้ศึกษาได้มีการเตรียมตัวก่อนเริ่มด าเนินการศึกษา โดย
การอบรมเกี่ยวกับการท าวิจัยเชิงคุณภาพ ศึกษาหาความรู้ก่อนล่วงหน้าจากต าราเอกสารและ
บทความต่าง ๆ ที่เป็นความรู้เกี่ยวกับการท าวิจัยเชิงคุณภาพโดยเฉพาะการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
และบทบาทของกระบวนกร พร้อมทั้งทักษะฝึกการตั้งค าถามเชิงวิเคราะห์ การฟัง การสรุปความ
รวบยอด และเป็นผู้ช่างสังเกต ที่จะท าให้เกิดความไว้วางใจ และให้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์ต่อการ
พัฒนางานการศึกษาอิสระและได้ข้อมูลที่มีคุณภาพ 

 
2.5.3 สื่อที่ใช้ในการฝึกอบรม 

(1) หลักสูตรการอบรมอาสาสมัครสาธารณสุข ซึ่งผู้วิจัยพัฒนาขึ้นโดยอ้างอิง
จากคู่มือการฝึกอบรมอาสาสมัครสาธารณสุขในการดูแลผู้สูงอายุ 

(2) วีดีทัศน์การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้องรังที่เป็น
แผล ได้แก่ การดูแลแผลผู้ป่วยสูงอายุที่เป็นเบาหวาน  

(3) ชุดสไลด์ส าหรับสอนความรู้เรื่องการประเมินกิจวัตรประจ าวัน 
2.6 การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

อ าเภอกันทรวิชัย จังหวัดมหาสารคาม 
2.6.1 การพัฒนารูปแบบการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงใน

กลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง อ าเภอกันทรวิชัย จังหวัดมหาสารคาม โดยเลือกกลุ่มเป้าหมายที่มีความ
เกี่ยวข้องกับพัฒนารูปแบบการดูแล ได้แก่ ผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการจัดบริการดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพึ่งพิง ต าบลนาสีนวน อ าเภอกันทรวิชัย จังหวัดมหาสารคาม ได้แก่ ผู้ดูแลผู้สูงอายุจ านวน 
7 คน ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรังจ านวน 95 คน โดยน าปัญหาและความ
ต้องการจากระยะที่ 1 มาวางแผนร่วมกับชุมชนในการปฏิบัติการจริง โดยประยุกต์ใช้แบบแผน
ความเชื ่อทางด้านสุขภาพ (Health Belief Model : HBM) และการสร้างเสริมพลังอ านาจ 
(Empowerment) ซึ่งการการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง ได้แบ่งการด าเนินการออกเป็น 4 ระยะ ดังนี้ 

1)  ขั้นตอนที่ 1 ขั้นเตรียมการ (PLAN) เป็นขั้นตอนของการท าความเข้าใจใน
กระบวนการ และการเตรียมความพร้อมของกลุ่มเป้าหมายก่อนจะเริ่มการเรียนรู้  

2)  ขั้นตอนที่ 2 ขั้นด าเนินการ (DO) เป็นขั้นตอนของการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม
ในเนื้อหา เรื่อง ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง โดยแบ่งกิจกรรมการพัฒนา
รูปแบบการดูแล ผ่านกิจกรรม 4 กิจกรรม ดังนี้ 
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D 1 การพัฒนาศักยภาพของผู้สูงอายุและผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแลผู้สูงอายุ 
ให้มีศักยภาพและมีความพร้อมในการดูแลตนเองและมีความรู้ในการจัดกระบวนการเรียนรู้ให้แก่
บุคคลในครอบครัวและชุมชน ใน 2 กิจกรรม ได้แก่ 

กิจกรรมที่ 1 ชื่อกิจกรรม การสร้างเสริมพลังอ านาจในผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงใน
กลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ประกอบด้วยกิจกรรมทั้งหมด  9 กิจกรรม ซึ่งในแต่ละกิจกรรมนั้นจะมี
การใช้กระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจของกิ ๊บสัน ครบทั ้ง  4 ขั ้นตอน คือ การค้นพบ
สภาพการณ์จริง การสะท้อนความคิดอย่างมีวิจารณญาณ การตัดสินใจเลือกวิธีปฏิบัติกิ จกรรมที่
เหมาะสมและลงมือปฏิบัติ และการคงไว้ซึ่งการปฏิบัติที่มีประสิทธิภาพ  โดยจัดกิจกรรมกลุ่ม 
สัปดาห์ละ 2 ครั้ง ครั้งละประมาณ 90 -120 นาที ติดต่อกัน  5 สัปดาห์ 

กิจกรรมที่ 2 ประชุมเชิงปฏิบัติการเตรียมความพร้อมของผู้มีส่วนเกี่ยวข้องใน
การดูแลผู ้สูงอายุที ่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ ่มโรคไม่ติดต่อเรื ้อรัง โดยเน้นให้บุคลากรสาธารณสุข
(ผู้จัดการระบบการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุข  (CM) ) ผู้ดูแลผู้สูงอายุในครอบครัวและชุมชน 
และเครือข่ายผู้สนับสนุนการดูแลผู้สูงอายุ เพ่ือให้ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องได้รับรู้และเข้าใจกระบวนการ
ในการจัดบริการดูแลผู้สูงอายุในระดับครอบครัว ชุมชน 

D 2 การพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
ได้แก่ ระบบคัดกรองตรวจสุขภาพผู้สูงอายุ ระบบรักษา ระบบส่งต่อและระบบดูแลสุขภาพของ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน ใน 3 กิจกรรม ได้แก่ 

กิจกรรมที่ 3 กิจกรรมจัดการเรียนรู้ให้แก่ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแลผู้สูงอายุ 
ร่วมกับภาคีเครือข่ายผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง ร่วมคิด ร่วมรับรู้ ร่วมตัดสินใจ ร่วมท า และ ร่วมรับประโยชน์ พัฒนาความรู้และทักษะ
ผ่านกระบวนการการบรรยาย การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ประกอบสื่อสุขศึกษา ซึ่งการจัดโปรแกรมสุข
ศึกษาแบ่งกิจกรรมการให้สุขศึกษา คือ กิจกรรม “สูงวัยใส่ใจสุขภาพ” 

D 3 การพัฒนานวัตกรรมในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง เช่น การเยี่ยมบ้านกันเองของผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่ติดบ้าน 
ซึ่งออกแบบให้มีความใกล้เคียงกับสังคม เศรษฐกิจของชุมชน  

กิจกรรมที ่ 4 การสร้างค่านิยมใหม่ที ่ถ ูกต้อง (values) หมายถึง การสร้าง
รูปแบบที่ดีของผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงเพื่อยกย่อง เชิดชู
เป็นแบบอย่าง โดยการปรับทัศนคติที่ดีต่อการมีจิตอาสา สร้างอุดมการณ์และความมุ่งมั่นในการ
ท าความดี เสียสละ ทุ่มเท และรักในอาชีพและวิชาชีพของตนเอง  
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3) ขั ้นตอนที ่ 3 O การประเม ินการวัดการคงอยู ่ของการปฏ ิบ ัต ิก ิจกรรม 
(Observe) โดยผู้วิจัยสังเกตและจดบันทึกการด าเนินกิจกรรมของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ในกลุ่ม
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง วิถีชีวิต และการปฏิบัติตามรูปแบบที่พัฒนาขึ้น 

4) ขั้นตอนที่ 4 R การสะท้อนการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง
ในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง จังหวัดมหาสารคาม (Relaxion) เป็นการสะท้อนถึงผลของรูปแบบที่
พัฒนาขึ้นว่ามีประสิทธิภาพมากน้อยเพียงใด เกิดความไม่ครอบคลุม และสิ่งที่ต้องแก้ไขอย่างเพ่ือ
น าสู่การพัฒนาในรอบ PAOR รอบต่อไป 

2.7 วิธีเก็บข้อมูล  
2.7.1 การเข้าพบหัวหน้าหน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับการดูแลระยะยาวในผู้สูงอายุที่

ม ีภาวะพึ ่งพ ิง ใน เขตต าบลนาสีนวน  อ า เภอกันทรวิช ัย  จ ังหว ัดมหาสารคาม เพื ่อชี ้แจง
วัตถุประสงค์ของการวิจัย รายละเอียดในการเก็บรวบรวมข้อมูลและขอความร่วมมือในการเก็บ
รวบรวมข้อมูล 

2.7.2 การลงพื้นที่เบื้องต้นเพ่ือท าการศึกษาข้อมูลเบื้องต้นของพื้นที่ เช่น ข้อมูล
ทางกายภาพ ข้อมูลทางสาธารณสุข ข้อมูลด้านสังคม ข้อมูลทางเศรษฐกิจ เพื่อให้เห็นภาพรวม
ของพ้ืนที่อันเป็นแนวทางในการสร้างเครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูลและวางแผนวิจัยต่อไป  

2.7.3 การเตรียมเครื่องมือส าหรับเก็บรวบรวมข้อมูล เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บ
รวบรวมข้อมูลครั้งนี้ประกอบด้วยแนวค าถามส าหรับการสนทนากลุ่ม เพื่อเป็นแนวทางในการ
สนทนา 

2.7.4 การลงสนามเพื่อเก็บรวบรวมข้อมูลและวิเคราะห์ข้อมูลไปพร้อม ๆกัน
ตามที่วางแผนไว้ ผู้วิจัยใช้การเข้าสู่ภาคสนามโดยผ่านแกนน าเข้าพ้ืนที่ในการเก็บข้อมูลและเข้าไป
สร้างความคุ้นเคยกับผู้ให้ข้อมูล  

2.8 การวิเคราะห์ข้อมูล 
ในการศึกษาระยะนี ้ ผู ้วิจัยได้ด าเนินการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณใช้โปรแกรม

คอมพิวเตอร์ส าเร็จรูปในการวิเคราะห์ และการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพโดยใช้การวิเคราะห์
ข้อมูลเนื้อหา (Content analysis) เพ่ือให้สอดคล้องและได้รายละเอียดเพ่ิมเติม สนับสนุนข้อมูล
เชิงปริมาณที่วิเคราะห์ได้โดย 

2.8.1 ข้อมูลจากการส ารวจพื้นที่ บริบทของพื้นที่ ลักษณะทางกายภาพ แหล่ง
ทรัพยากรต่าง ๆ ภายในของพ้ืนที่ ข้อมูลพื้นฐานด้านประชากร สังคม เศรษฐกิจ วัฒนธรรมและ
การเมืองและสถานการณ์การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง วิเคราะห์
และน าเสนอโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จ านวน ร้อยละ การน าเสนอด้วยรูปภาพ และการ
เขียนอธิบายประกอบความเรียง 
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2.8.2 การวิเคราะห์ข้อมูลจากการประชุมกลุ ่ม การระดมความคิดเห็น การ
สนทนากลุ่ม และการสัมภาษณ์เชิงลึก วิเคราะห์ตามประเด็นค าตอบจากผู้ให้ข้อมูลจากการจด
บันทึก การสังเกต และการถอดเทปบันทึกเสียง การน าข้อมูลที ่ได้มาจัด เป็นหมวดหมู่ตาม
แนวทางของเครื่องมือที่ใช้และวิเคราะห์ความสัมพันธ์ในหมวดหมู่ของค าตอบที่ได้ เ พื่อให้ได้
ข้อสรุปและข้อพิสูจน์ที่ถูกต้องและอยู่ในบริบทของพื้นที่ในการอธิบายปรากฏการณ์ และการ
วิเคราะห์เนื้อหา (Content Analysis) 

3. การวิจัยในระยะที่ 3 ผลของรูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่ม
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง อ าเภอกันทรวิชัย จังหวัดมหาสารคาม 

3.1 รูปแบบการวิจัย 
ก า รว ิจ ัย ใน ค รั ้ง นี ้เป ็น ก าร ว ิจ ัย แ บ บ กึ ่งท ด ล อ ง  (Quasi–Experimental 

Research) โดยท าการเปรียบเทียบผลต่างค่าเฉลี่ยของคะแนนความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันและค่าคะแนนความพึงพอใจ วัดผล 2 ครั้ง ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมฯ 
3.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

3.2.1 การคัดเลือกพื้นที่วิจัย ผู้วิจัยท าการเลือกแบบเจาะจงเป็นกลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิงในกลุ ่มโรคไม่ติดต่อเรื ้อรัง เขตต าบลนาสีนวน อ าเภอกันทรวิชัย จังหวัดมหาสารคาม 
จ านวน 95 คน ระยะเวลาศึกษาตั้งแต่เดือน กันยายน 2565 ถึง สิงหาคม 2566  

3.2.2 กลุ ่มประชากรซึ ่งมีเกณฑ์การคัดเลือก (Inclusion Criteria) กลุ่มเป้าหมาย มี
ดังต่อไปนี้  

3.2.2.1 กลุ่มผู้สูงอายุ มีเกณฑ์การคัดเลือกผู้สูงอายุกลุ่มเป้าหมาย ดังต่อไปนี้  
(1) ผู ้สูงอายุทั ้งเพศหญิงและชายที ่มีอายุ 60 ปี ที ่มีระดับคะแนน ADL <12  

สิทธิ์ UC ทั้งหมดที่มีรายชื่อตาม ทะเบียนข้อมูลรายงานขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  
(2) อาศัยอยู่จริงในพ้ืนที่เป้าหมายของการวิจัย ณ วันที่ส ารวจ  
(3) ผู้สูงอายุสมัครใจเข้าร่วมการวิจัย 
(4) ผู ้ส ูงอ าย ุที ่ขึ ้น ทะ เบ ียน เป ็น ผู ้ม ีภ าวะ พึ ่งพ ิงและม ีโรคป ระจ าต ัว เป ็น

โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง 
3.2.2.2 ผู้ดูแลผู้สูงอายุในครอบครัว กลุ่มเป้าหมายในการศึกษาครั้งนี้ เป็นการศึกษา

จากผู ้ที ่มีประสบการณ์โดยตรงกับการดูแล ผู ้สูงอายุของครอบครัว ซึ ่งมีเกณฑ์การคัดเลือก 
(Inclusion criteria ) กลุ่มเป้าหมาย ดังต่อไปนี้ 

(1) เป็นผู้ดูแลหลักในการท ากิจกรรมขั้นพ้ืนฐานในการดูแลตนเองของผู้สูงอายุที่ 
ก าลังท าหน้าที่ในปัจจุบันทุกคน 
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(2) ผู้สูงอายุที่ให้การดูแลมีสิทธิการรักษาภายใต้กองทุนหลักประกันสุขภาพถ้วน
หน้า 

(3) อาศ ัยอยู ่ในครอบครัว เด ียวก ันก ับผู ้ส ูงอาย ุที ่ม ีภ าวะพึ ่งพ ิง ซึ ่งอาจมี
ความสัมพันธ์เกี่ยวข้องกับ ผู้สูงอายุที่ให้การดูแล ได้แก่ บุตร เขย/สะใภ้ คู่สมรส หลาน ญาติพ่ี
น้อง หรือไม่มี ความสัมพันธ์เกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุที่ให้การดูแล  

(4) สามารถสื่อสารกับผู้อ่ืนได้ 
(5) สมัครใจเข้าร่วมเป็นอาสาสมัครให้ข้อมูล 

3.2.2.3 ผู ้จ ัดการดูแลผู ้ส ูงอาย ุ โดย เกณฑ์การค ัด เล ือก (Inclusion criteria ) 
กลุ่มเป้าหมาย ดังต่อไปนี้ 

(1) เป็นผู ้ที ่ม ีบทบาทหน้าที ่เป ็นผู ้จ ัดการดูแลผู ้ส ูงอายุประจ าสถานบริการ 
สุขภาพ ที่ได้รับมอบหมายให้ปฏิบัติหน้าที่จากหน่วยงาน  

(2) ผ่านการอบรมหลักสูตรผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ 
(3) ผ่านการอบรมเกี ่ยวกับการเก็บรวบรวมข้อมูล การติดตามประเมินผล 

ภายใต้ โครงการวิจัย 
(4)  สมัครใจเข้าร่วมเป็นอาสาสมัครให้ข้อมูล 

3.2.2.4 ผู้ดูแลผู้สูงอายุในชุมชน กลุ่มเป้าหมายในการศึกษาครั้งนี้ เป็นการศึกษา
จากผู้ที่มีประสบการณ์โดยตรงกับการดูแล ผู้สูงอายุในชุมชนที่ ไม่ใช่คนในครอบครัว โดยมีเกณฑ์
การคัดเลือก (Inclusion criteria ) กลุ่มเป้าหมาย ดังต่อไปนี้ 

(1) เป็นผู้ดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนที่ได้รับการมอบหมายจากชุมชน หรือ 
หน่วยงานในชุมชนได้แก่ อาสาสมัครสาธารณสุข อาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ และ อาสาสมัครอ่ืน ๆ  

(2) ผู้สูงอายุที่ให้การดูแลอยู่ในประสบภาวะความยากล าบาก มีข้อจ ากัดในการ 
ปฏิบัติกิจกรรมขั้นพ้ืนฐานในการดูแลตนเอง ซึ่งประเมินจากเครื่องมือ Barthel index ในระดับ
ทุพพล 54 ภาพรุนแรง ( ADL < 12 คะแนน) หรือมีภาวะบกพร่องทางเชาว์ปัญญา ที่เรียกว่า 
ภาวะสมองเสื่อม ซึ่ง ประเมินจาก เครื่องมือ MMSE - Thai ที่มีค่าคะแนนสงสัยมีภาวะสมอง
เสื่อม 

(3) ไม่ได้อาศัยอยู ่ในครอบครัวเดียวกันกับผู ้ส ูงอายุ ซึ ่งอาจมีความสัมพันธ์
เกี่ยวข้อง กับผู้สูงอายุที่ให้การดูแล หรือไม่มีความสัมพันธ์เกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุที่ให้การดูแล  

(4) ผ่านการอบรมหลักสูตรผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
(5) สามารถสื่อสารกับผู้อ่ืนได้ 
(6) สมัครใจเข้าร่วมเป็นอาสาสมัครให้ข้อมูล 

3.2.3 กลุ่มตัวอย่างผู้ให้ข้อมูล 
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(1) ประชากร (Populations) ได้แก่ ผู ้สูงอายุที ่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง ต าบลนาสีนวน อ าเภอกันทรวิชัย จังหวัดมหาสารคาม จ านวน 95 คน 

(2) กลุ่มตัวอย่าง (Samples) เลือกแบบเจาะจง โดยกลุ่มตัวอย่างคือจ านวนผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพ่ึงพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรังทั้งหมดที่ขึ้นทะเบียนในระบบ LTC 

 
3.3 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

เครื่องมือที ่ใช้ในการด าเนินการวิจัย ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ เครื ่องมือที ่ใช้ในการ
ทดลอง และเครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้  

3.3.1 เครื่องมือที่ใช้ในกระบวนการทดลอง ประกอบด้วย โปรแกรมการดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ประกอบด้วย 

ขั้นตอนที่ 1 การพัฒนาศักยภาพของบุคลากรในการจัดบริการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โดยอบรมเชิงปฏิบัติการการสร้างพลังอ านาจ โดย การสร้างพลัง
อ านาจในกลุ ่มผู ้ส ูงอายุที ่ม ีภาวะพึ ่งพิงและผู ้ด ูแลผู ้ส ูงอายุในครอบครัว (Empowerment 
management) หมายถึงการสร้างพลังอ านาจในการส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุของผู้ดูแลใน
ครอบครัว 

ขั้นตอนที่ 2 ประชุมกลุ่ม (Focus group )และจัดเวทีประชาคม การสร้างการมีส่วน
ร่วมในการดูแลผู ้ส ูงอาย ุโดยภาคีเครือข ่ายในช ุมชน (Participation and transparency ) 
หมายถึง การบริหารที่เปิดโอกาสให้ทุกคนมีโอกาสได้มีส่วนร่วมในภารกิจหรือกิจกรรมของของ
การดูแลผู้สูงอายุอย่างแท้จริง ใช้ประชาธิปไตยแบบมีส่วนร่วม ร่วมคิด ร่วมวางแผน ร่วมปฏิบัติ 
ร่วมประเมินผล และร่วมรับผลที่ เกิดขึ้นทุกอย่างทั้งดีและไม่ดี ร่วมรับรู้ข้อมูลทุกอย่าง ทุกคนได้
รับรู้ข้อมูลทุกเรื่องอย่างโปร่งใส ไม่ซ่อนเร้นปิดบัง มีการจัดการบนพื้นฐานของการมีส่วนร่วมทุก
ขั้นตอน 

ขั้นตอนที่ 3 การพัฒนาระบบบริการเชิงรุกและเชิงรับให้ได้มาตรฐาน (Community 
based excellent) ตามมาตรฐาน 3S (Service,Structure,Support)  โดยการจัดระบบบริการ
เชิงรุกในชุมชนโดยใช้บริบทเป็นฐาน จัดท าแนวทางเชื่อมต่อระหว่างหน่วยบริการสาธารณสุข 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น,การจัดหาวัสดุอุปกรณ์ในการดูแลผู้สูงอายุ ,การจัดการสภาพแวดล้อม
ภายในบ้านของผู ้สูงอายุเพื ่อลดการติดเชื ้อ ,การบริหารจัดการงบประมาณและการบริการ
เชื่อมต่อข้อมูลและส่งต่อผู้ป่วยแบบไร้รอยต่อระหว่างชุมชนและหน่วยบริการสุขภาพ (Seamless 
) 

ขั้นตอนที่ 4 จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้และพัฒนานวัตกรรมใหม่ในการดูแลผู้สู งอายุที่
มีภาวะพึ่งพิง (Knowledge transformation & Sustainable ) หมายถึงการดูแลผู้สูงอายุที ่มี
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ภาวะพึ่งพิงต้องมีการปรับเปลี่ยนเทคนิคหรือวิธีการใหม่ๆเพื่อให้สามารถแก้ไขปัญหาได้ตรง
ประเด็นโดยการจัดกิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ของทีมที่ท างานจะเกิดองค์ความรู้ใหม่เพื่ อพัฒนา
ต่อยอดไปเรื่อย ๆ และเมื่อมีการปรับเปลี่ยนพัฒนาแนวทางการดูแลที่สามารถแก้ปัญหาได้โดย
ทีมโดยใช้ทุนในชุมชนที่มี กิจกรรมการด าเนินงานนั้นจะมีความยั่งยืน  

ขั้นตอนที่ 5 การสร้างค่านิยมใหม่ที่ถูกต้อง (values) หมายถึง การสร้างรูปแบบที่ดี
ของผู ้ช ่วยเหลือดูแลผู ้ส ูงอายุที ่ม ีภาวะพึ่งพิงผู ้ส ูงอายุที ่มีภาวะพึ่งพิงเพื ่อยกย่อง เชิดชูเป็น
แบบอย่าง โดยการปรับทัศนคติที่ดีต่อการมีจิตอาสา สร้างอุดมการณ์และความมุ่งมั่นในการท า
ความดี เสียสละ ทุ่มเท และรักในอาชีพและวิชาชีพของตนเอง โดยมอบประกาศเกียรติบัตร
บุคคลตัวอย่าง ชุมชนงดปลาร้าดิบ 

3.3.2 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
3.3.2.1 แบบสัมภาษณ์ที่ผู้วิจัยจัดท าขึ้นโดยได้มีการประยุกต์จากแนวคิด ทฤษฎีและ

งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง โดยประกอบด้วยผู้วิจัยน าเครื่องมือที่ได้พัฒนาขึ้นตามกรอบแนวคิดของการ
วิจัย โดยแบ่งออกเป็น 2 ส่วน ดังนี้ 

ส่วนที่ 1 ปัจจัยด้านคุณลักษณะส่วนบุคคล ประกอบด้วย เพศ อายุ ระดับการศึกษา 
ลักษณะของการพึ่งพิง  ระยะเวลาในการเข้ารับการดูแลจากระบบ ผู ้ด ูแล การได้รับการ
สนับสนุนจากสังคม หน่วยบริการสาธารณสุขที่รับบริการ  

ส่วนที่ 2  แบบวัดความพึงพอใจในการได้รับการดูแลจากผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง จ านวน 7 ข้อ โดยค าถามเป็นแบบประเมินค่า ตามแบบ 
Likert scale มี 5 ตัวเลือก คือ เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย ไม่แน่ใจ ไม่เห็นด้วย ไม่เห็นด้วยเป็น
อย่างยิ่ง มีเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้            ข้อความเชิงบวก                 
ข้อความเชิงลบ 

พึงพอใจอย่างยิ่ง    = 5 คะแนน  พึงพอใจอย่างยิ่ง       = 1 คะแนน 
พึงพอใจ              = 4 คะแนน  พึงพอใจ                 =  2 

คะแนน 
ไม่แน่ใจ          = 3 คะแนน            ไม่แน่ใจ        =   3 

คะแนน 
ไม่พึงพอใจ          = 2 คะแนน                  ไม ่พ ึงพอใจ              =  4 

คะแนน 
ไม่พึงพอใจเป็นอย่างยิ่ง= 1 คะแนน ไม่พึงพอใจเป็นอย่างยิ่ง = 5 คะแนน 
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3.4 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
1) ความตรงของเนื ้อหา (Content Validity) โดยน าเครื ่องมือที ่สร้างเสร็จแล้วให้

ผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่านตรวจสอบความตรงด้านเนื้อหา โดยพิจารณาให้ครอบคลุมถึงความถูกต้อง
ของเนื้อหา ภาษาและส านวนที่ใช้ หลังจากนั้นได้น ามาปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะก่อนน าไป
ทดสอบหาความเชื่อมั่นของแบบสอบถามต่อไป ได้ความสอดคล้องระหว่างจุดประสงค์กับเนื้อหา 
โดยการห าค ่าด ัชน ีค วามสอดคล ้อ ง  ( Index of Item – Objective Congruence:  IOC) 
พิจารณาให้คะแนนดังนี้ 

ให้คะแนนเท่ากับ +1   เมื่อแน่ใจว่าวัดข้อสอบถามได้ตรงตามวัตถุประสงค์ 
ให้คะแนนเท่ากับ - 1   เมื่อแน่ใจว่าวัดข้อสอบถามไม่ได้ตรงตามวัตถุประสงค์ 
ให้คะแนนเท่ากับ   0   เมื่อไม่แน่ใจว่าวัดข้อสอบถามได้ตรงตามวัตถุประสงค์หรือไม่  
โดยการหาค่าดัชนีความสอดคล้อง (Index of Item Objective Congruence : IOC) 

ค่า IOC รายข้อต้องมีค่าตั้งแต่ 0.5 ขึ้นไป 
2) ความเชื่อมั่น (Reliability) น าแบบสอบถามที่ผ่านการตรวจสอบและปรับปรุงแก้ไข

แล้วไปทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่างที่มีความคล้ายคลึงกับกลุ่มเป้าหมาย จ านวน 30 ชุด ที่จังหวัด
อุบลราชธานี หลังจากนั้นน ามาวิเคราะห์หาความเชื่อมั่นโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป
ด้วยวิธีหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) ในด้านการ
รับรู้โอกาสเสี่ยง การรับรู้ความรุนแรง แรงสนับสนุนทางสังคม ความตั้งใจ วัฒนธรรมกลุ่ม การ
รับรู้ความสามารถของตน และ Kuder-Richardson 20 (KR-20) ในด้านความรู้ ค่าความเชื่อมั่น
รายด้านต้องมีค่าตั้งแต่ 0.70 ขึ้นไป 

 
3.5 การเก็บรวบรวมข้อมูล 

3.5.1 ขั้นตอนเตรียมการ ผู้วิจัยได้เตรียมแบบสอบถามที่ผ่านการ 
ตรวจสอบความตรงและความเที่ยงเรียบร้อยแล้ว เพื่อน าไปเก็บข้อมูลในพ้ืนที่ประชากร

ศึกษา 
3.5.2 ขั้นตอนการด าเนินการ ผู้วิจัยน าแบบสอบถาม ลงไปในพ้ืนที่จริงในพ้ืนที่ก่อนได้รับ

ความรู้ 
3.5.3 ขั้นตอนการเก็บข้อมูล เก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามการพัฒนารูปแบบการมีส่วน

ร่วมของเครือข่ายในการพัฒนาคุณภาพชีวิตในผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน  
3.5.4 ขั้นตอนด าเนินการการมีส่วนร่วม โดยการสัมมนาตามกระบวน AIC การประชุม

เชิงปฏิบัติการ การเข้าร่วมกิจกรรมท าสมาธิ การสะท้อนข้อมูล  
3.5.5 การค้นหาปัญหา / รับทราบปัญหา 



 

 

  112 

3.5.6 การวิเคราะห์ปัญหา / ก าหนดทางเลือก 
3.5.7 ด าเนินการตามแผนงาน/โครงการ 
3.5.8 ขั้นตอนการประเมินผล เก็บข้อมูลหลังการด าเนินงาน และติดตามผลอีก1 ครั้ง

หลังจากด าเนินงาน 24 สัปดาห์ โดยใช้แบบวัดคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ 
 

3.6 การวิเคราะห์ข้อมูล  
การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ในการวิจัยโดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูปทางสถิติ ก าหนดค่า

ความเชื่อมั่นในการทดสอบทางสถิติที่ระดับนัยส าคัญเท่ากับ 0.05 
3.6.1 วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปด้านลักษณะประชากร โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา น าเสนอด้วย

ค่าความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่ามัธยฐาน ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด 
3.6.2 การเปรียบเทียบผลต่างของคะแนนความพึงพอใจในการได้รับการดูแล โดยใช้

ส ถ ิต ิ pair t-test น า เส น อ ด ้ว ย ค ่า  ค ว าม แ ต ก ต ่า งข อ งค ่า เฉ ลี ่ย  (Un-adjusted mean 
difference) และช่วงเชื่อมั่น 95% 

 
3.7 ปฏิทินการด าเนินงานวิจัย 
ตารางที่ 7 ปฏิทินการด าเนินงานการวิจัย 

                       กิจกรรมการด าเนินการวิจัย     ระยะเวลา 

     1.การศึกษาสถานการณ์และปัญหาการสถานการณ์ผู้สูงอายุ  
        1.1 จัดตั้งทีมวิจัย เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
        1.2 ค้นหากลุ่มผู้ให้ข้อมูล เพ่ือก าหนดกลุ่มเป้าหมายและก าหนด 
ทิศทางการขับเคลื่อนกิจกรรมงานวิจัย 
         1.3.ด าเนินศึกษาสถานการณ์และปัญหาความต้องการดูแลผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพ่ึงพิง  
        1.4.เก็บรวบรวมข้อมูลตามแบบสัมภาษณ์ 
        1.5 จัดสนทนากลุ่มย่อย เพื่อค้นหาความต้องการของชุมชน  
        1.6.สรุปผลการเก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้สถิติและวิเคราะห์ปัญหา
อุปสรรคและแนวทาง และก าหนดประเด็นการพัฒนากิจกรรมเพ่ือการ
พัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
2. พัฒนารูปแบบการบูรณาการการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในกลุ่มโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรัง จังหวัดมหาสารคาม  

  ก.ย. - ต.ค. 65                     
ก.ย. 65 
ก.ย. 65 

 
ต.ค.65 

       
       ต.ค.65 
       ต.ค.65 
 
        ต.ค.65 
       
   
    พ.ย.65-พ.ค.66 
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      2.1 จัดกิจกรรมประชุมกลุ่มย่อยเพ่ือระดมสมองในการค้นหาปัญหา
ให้แก่ชุมชน และประเด็นในการด าเนินการกิจกรรม  
      2.2.จัดกิจกรรมการพัฒนาทักษะความรู้ของบุคลากรและทีมผู้เข้าร่วม
วิจัยในการพัฒนารูปแบบ 
       2.2 จัดกิจกรรมการตามหลักสูตรพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิง 
       2.3 น ารูปแบบลงจัดกิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ในชุมชน  
       2.4 ติดตามประเมินผลหลังรูปแบบได้จัดกระบวนการเรียนรู้ 
       2.7 จัดกิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ “สูงวัย สุขภาพดี” 

 
        พ.ย.63 
 
       ธ.ค.63       
 
     ม.ค.-ก.พ. 66 
 
    มี.ค.66 
    เม.ย.66 
    พ.ค.66 

  3. ประเมินประสิทธิผลของโปรแกรมฯ  
      3.1. ประเมินคะแนนความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
       3.2 ประเมินความพึงพอใจของผู้เข้าร่วมกิจกรรม 
       3.3 สรุปบทเรียน 
       3.7. สรุปโครงการวิจัย 

 มิ.ย.66 – ส.ค.66 
       มิ.ย.66 

     
ก.ค.66    
ส.ค.66 
ส.ค.66 

  

 

3.8 จริยธรรมการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้ได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ เมื่อวันที่  26 สิงหาคม 2565 จาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 



 

 

 

บทที่ 4 
ผลการวิจัย 

 
การศึกษารูปแบบการพัฒนาการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงแบบผสมผสานในกลุ่มโรค

ไม่ติดต่อเรื้อรัง จังหวัดมหาสารคามครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบผสมผสาน  ( Mixed Method) ซึ่งมี
ทั้งรูปแบบการวิจัยและพัฒนา (research and development: R&D) มีวัตถุประสงค์ทั่วไปเพื่อ
บูรณาการรูปแบบการดูผู ้สูงอายุที ่มีภาวะพึ่งพิงให้สอดคล้องกับบริบทของอ าเภอกันทรวิชัย 
จังหวัดมหาสารคาม และวัตถุประสงค์เฉพาะ เพ่ือ 1) ศึกษาสถานการณ์และนโยบายที่เกี่ยวข้อง
กับการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ในจังหวัดมหาสารคาม 2) ศึกษาการพัฒนารูปแบบการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง อ าเภอกันทรวิชัย จังหวัดมหาสารคาม และ 3) 
ประเมินผลของรูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง อ าเภอกันทร
วิชัย จังหวัดมหาสารคาม มีขั้นตอนการด าเนินการ แบ่งเป็น  3 ระยะ คือ 1) ระยะการศึกษา
สถานการณ์และนโยบายที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้สูงอายุที ่มีภาวะพึ่งพิง ในกลุ่มโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง จังหวัดมหาสารคาม 2) ระยะการศึกษาการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง
ในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง อ าเภอกันทรวิชัย จังหวัดมหาสารคาม และ3) ระยะการศึกษาผลการ
ประเมินผลของรูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง อ าเภอกันทร
วิชัย จังหวัดมหาสารคาม น าเสนอผลการศึกษาและผลการวิเคราะห์ข้อมูลตามวัตถุประสงค์โดย
แบ่งผลการวิจัยออกเป็น 3 ส่วน ประกอบด้วย ส่วนที่ 1 ผลการศึกษาเกี่ยวกับสถานการณ์และ
นโยบายที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ประกอบด้วย
ข้อมูลสถานการณ์และนโยบายตั้งแต่ระดับโลก ระดับชาติ และระดับพ้ืนที่ที่ศึกษา ส่วนที่ 2 ผล
การศึกษาการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง อ าเภอ
กันทรวิชัย จังหวัดมหาสารคาม ประกอบด้วย ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ข้อมูลการใช้รูปแบบ
การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  และส่วนที่ 3 ผลการประเมินผลของ
รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง อ าเภอกันทรวิชัย จังหวัด
มหาสารคาม รายละเอียด ดังนี้ 

 
4.1 ส่วนที่ 1 ผลการศึกษาเกี่ยวกับสถานการณ์และนโยบายที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้สูงอายุที่
มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ประกอบด้วยข้อมูลสถานการณ์และนโยบายตั้งแต่
ระดับโลก ระดับชาติ และระดับพื้นที่ที่ศึกษา 
 4.1.1 ข้อมูลเกี่ยวกับสถานการณ์ 
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การสูงวัยของประชากรเป็นปรากฏการณ์ที่เกิดขึ้นทั่วโลก และจากการศึกษาพบว่าเป็น
ประเด็นที่รัฐบาลของประเทศต่าง ๆ ก าลังให้ความสนใจในการเตรียมความพร้อมในการรองรับ
สถานการณ์ที ่เกิดขึ ้นโดยเฉพาะรูปแบบการดูแลที ่จ า เป็นต้องถูกออกแบบมาเพื ่อผู ้ส ูงอายุ
โดยเฉพาะ ให้สอดคล้องกับจ านวนประชากรโลกที่ก าลังเพิ่มช้าลง แต่จ านวนและสัดส่วนของ
ประชากรสูงอายุกลับเพ่ิมสูงขึ้นอย่างรวดเร็วในปี 2565 ทั่วทั้งโลกมีประชากรสูงอายุ (อายุ 60 ปี
ขึ้นไป) มากถึง 109 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 14 ของประชากรโลก 8,000 ล้านคน แอฟริกาเป็น
ทวีปเดียวที่ยังไม่เป็น "สังคมสูงอายุ" ซึ่งมีสัตส่วนของประชากรสูงอายุต่ าสุด คือ มีเพียงไม่ถึงร้อย
ละ 6 ของประชากรทั้งทวีป  

ประเทศในทวีปเอเชียมี 2 ประเทศ ที่มีสถิติเกี่ยวกับผู้สูงอายุที่โดดเด่น คือ 1) ประเทศ
จีน เป็นประเทศที ่มีผู ้สูงอายุ 60 ปีขึ ้นไปจ านวนมากที ่ส ุดในโลก คือ 265 ล้านคน และ 2) 
ประเทศญี่ปุ่น เป็นประเทศที่มีอัตราผู้สูงอายุที่สูงมาก คือ มีประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไป คิดเป็น
ร้อยของประชากรทั้งหมด 124 ล้านคน  

ประชากรในประเทศกลุ่มอาเซียนก าลังมีอายุสูงขึ้นอย่างต่อเนื่องในปี 2565 มี 7 ใน 10 
ประเทสมาชิกอาเซียนได้เป็นสังคมสูงอายุที่มีสัดส่วนของประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไป เกินกว่าร้อย
ละ 10 แล้ว มีเพียง 3 ประเทศ คือ ลาว กัมพูชาและฟิลิปปินส์เท่านั้นที่ยังไม่จัดว่าเป็นสังคม
ผู้สูงอายุ สถิติในปี 2565 พบว่าประเทศสิงคโปร์มีอัตราผู้สูงอายุสูงสุดในอา เซียน ร้อยละ 23 
รองลงมาคือ ประเทศไทย ร้อยละ 19 ส่วนประเทศอินโดนีเซีย เป็นประเทศที่มีประชากรมาก
ที่สุด คือ 275 ล้านคน แต่มีประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไป เพียงร้อยละ 11 ของประชากรทั้งหมด 
ส่วนประเทศสาธารณรัฐประชาธิปไตยประชาชนลาว เป็นประเทศที่มีสัดส่วนของประชากร
สูงอายุต่ าที่สุด เพียงร้อยละ 7 ของประชากรทั้งหมด  
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ภาพประกอบที่ 4 การคัดการณ์สัดส่วนประชากรผู้สูงอายุของโลก 

(ท่ีมา : https://www.brandage.com/article/718/The-Aging-World-2050) 
 

 
 

ภาพประกอบที่ 5 การคาดการณืสัดส่วนประชากรสูงอายุของทวีปเอเชีย 
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ข้อมูลบริบทพื้นที่จังหวัดมหาสารคาม (เดิมชื่อ มหาสาลคาม) เป็นจังหวัดหนึ่งทางตอนกลาง
ของภาคตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทย มีอาณาเขตติดกับจังหวัดกาฬสินธุ์ จังหวัดร้อยเอ็ด 
จังหวัดสุรินทร์ จังหวัดบุรีรัมย์ และจังหวัดขอนแก่นจังหวัดมหาสารคามตั้งอยู่บริเวณตอนกลางของ
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ มีพ้ืนที่ประมาณ 5,300 ตารางกิโลเมตร (3,307,300 ไร่) ระยะทางห่างจาก
กรุงเทพมหานคร 475 กิโลเมตร มีอาณาเขตติดต่อกับจังหวัดใกล้เคียง ดังนี้ ทิศเหนือ ติดต่อกับ
จังหวัดขอนแก่น และจังหวัดกาฬสินธุ์ ทิศใต้ ติดต่อกับจังหวัดสุรินทร์ และจังหวัดบุรีรัมย์ ทิศ
ตะวันออก ติดต่อกับจังหวัดกาฬสินธุ์ และจังหวัดร้อยเอ็ด ทิศตะวันตก ติดต่อกับจังหวัดขอนแก่น 
และจังหวัดบุรีรัมย์ จังหวัดมหาสารคามมีฉายาเป็น "ดินแดนแห่งสะดืออีสาน" เนื่องจากตั้งอยู่ที่จุด
กึ่งกลางของภาคอีสาน ซึ่งตั้งอยู่ที่บ้านบึงกุย หมู่ 13 ต าบลหัวขวาง อ าเภอโกสุมพิสัย) โดยทั่วไป 
จังหวัดมหาสารคามมีพ้ืนที่ค่อนข้างราบเรียบถึงลูกคลื่นลอนลาด สูงจากระดับน้ าทะเลประมาณ 130 
– 230 เมตร ทิศตะวันตกและทิศเหนือเป็นที่สูงในเขตอ าเภอโกสุมพิสัย อ าเภอเชียงยืน และอ าเภอ
กันทรวิชัย ครอบคลุมพ้ืนที่ประมาณครึ่งหนึ่งของจังหวัด และค่อย ๆ เทลาดมาทางทิศตะวันออกและ
ทิศใต้ สภาพพ้ืนที่แบ่งออกเป็น 3 ลักษณะ คือ พ้ืนที่ราบเรียบถึงค่อนข้างราบเรียบ ส่วนใหญ่เป็นที่
ราบลุ่มริมน้ า เช่น ที่ราบลุ่มริมแม่น้ าชี ในบริเวณอ าเภอเมืองมหาสารคาม อ าเภอโกสุมพิสัย และทาง
ตอนใต้ของจังหวัดแถบชายทุ่งกุลาร้องไห้ พื้นที่ค่อนข้างราบเรียบสลับกับลูกคลื่นลอนลาด ตอนเหนือ
ของอ าเภอพยัคฆภูมิพิสัย เป็นแนวยาวไปทางตะวันออก ถึงอ าเภอเมืองมหาสารคาม พ้ืนที่ลูกคลื่น
ลอนลาดสลับกับพ้ืนที่ลูกคลื่นลอนชัน ตอนเหนือและตะวันตกของจังหวัด บริเวณนี้มีเนื้อที่ประมาณ
ครึ่งหนึ่งของจังหวัด จังหวัดมหาสารคามแบ่งการปกครองออกเป็น 13 อ าเภอ, 133 ต าบล, 1,944 
หมู่บ้าน จังหวัดมหาสารคามมีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นทั้งหมด 143 แห่ง เป็นองค์การบริหารส่วน
จังหวัด 1 แห่ง คือ องค์การบริหารส่วนจังหวัดมหาสารคาม ส่วนองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นระดับล่าง 
ประกอบด้วย เทศบาล 47 แห่ง เป็นเทศบาลเมือง 1 แห่ง คือเทศบาลเมืองมหาสารคาม และเทศบาล
ต าบล 18 แห่ง ที่เหลือเป็นองค์การบริหารส่วนต าบลจ านวน 123 แห่ง 
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ภาพประกอบที่ 6 แผนที่จังหวัดมหาสารคาม (ที่มา: ที่ท าการปกครองจังหวัดมหาสารคาม) 
 

ข้อมูลประชากรจังหวัดมหาสารคาม โครงสร้างและคุณภาพของประชากรในวัยแรงงานและ
วัยเด็กมีแนวโน้มลดลงอย่างต่อเนื่องและเป็นสังคมผู้สูงวัยอย่างสมบูรณ์  (Completely Aged 
Society) โดยมีอัตราการลดลงของประชากรร้อยละ 1.00 ข้อมูลด้านประชากร จากฐานข้อมูล
ทะเบียนราษฎร์ ส านักงานสถิติจังหวัดมหาสารคาม ณ 5 มกราคม พ.ศ. 2566 ข้อมูลประชากร 
จ าแนกตามอายุ รวม 953,660 คน จ าแนกเป็นเพศชาย จ านวน 467,497 คน ร้อยละ 49.02 เพศ
หญิง จ านวน 486,163 คน ร้อยละ 50.98 จ าแนกตามกลุ่มอายุ แบ่งเป็น อายุ 0-14 ปี จ านวน 
140,970 คน ร้อยละ 14.78 อายุ 15-59 ปี จ านวน 639,768 คน ร้อยละ 67.09 อายุ 60 ปีขึ้นไป 
จ านวน 170,968 คน ร้อยละ 17.93 และจ าแนกไม่ได้ จ านวน 1,934 คน ร้อยละ 0.20 ปัญหาด้าน
สังคมพบว่ามีปัญหาด้านสาธารณสุขที่พบมากที่สุด ได้แก่ ปัญหาสุขภาวะโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง คิดเป็น
ร้อยละ 55.44 รองลงมาคือปัญหาการเข้าถึงการให้บริการขั้นพ้ืนฐาน คิดเป็นร้อยละ 48.35 และ
ปัญหาการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุ คิดเป็นร้อยละ 45.39 ตามล าดับ มีโครงสร้างประชากรในพ้ืนที่
ศึกษา ดังนี้ 
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ภาพประกอบที่ 7 ปิรามิดประชากรจังหวัดมหาสารคามจ าแนกตามเพศและอายุ ปี พ.ศ. 2566 
(ข้อมูลทะเบียนราษฎร์ ณ 5 มกราคม พ.ศ. 2566 

ที่มา: ที่ท าการปกครองจังหวัดมหาสารคาม) 
  
จากแผนภาพพีระมิดประชากร จังหวัดมหาสารคาม มีลักษณะเป็นปิรามิดแบบหดตัว 

(Constrictive Pyramid) หรือปิรามิดทรงดอกบัวตูมเป็นปิรามิดประชากรที่มีรูปแบบของฐานปิรามิด
แคบตรงกลางพองออกและยอดค่อย ๆ แคบเข้าคล้ายรูปดอกบัวตูม แสดงถึงโครงสร้างของประชากร
ที่มีอัตราลดลง จากจ านวนการเกิดท่ีต่ าเช่นเดียวกับจ านวนการตาย 

ข้อมูลประชากรผู้สูงอายุจังหวัดมหาสารคาม ประชากรผู้สูงอายุของจังหวัดมหาสารคาม
เพ่ิมขึ้นทุกปีโดยมีจ านวนผู้สูงอายุ ตั้งแต่ปี 2564-2567 เท่ากับ 783,819 812,367 847,620 และ
875,717คน ตามล าดับ คิดเป็นร้อยละ 21.19, 21.98, 22.84 และ 23.79 ตามล าดับ ในปี พ.ศ. 
2567 จังหวัดมหาสารคาม มีประชากรทั้งหมด 664,651 คน เป็นผู้สูงอายุทั้งหมด 167,528 คน คิด
เป็นร้อยละ 25.20 พบผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงทั้งหมด 17,017 คน เนื่องจากผู้สูงอายุถือเป็นกลุ่มที่มี
ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคต่าง ๆ และมีการเปลี่ยนแปลงทางด้านกายภาพที่รวดเร็ว และในช่วงปี พ.ศ. 
2556 – 2566 จังหวัดมหาสารคามพบว่า ประชากรวัยเด็กมีแนวโน้มลดลงอย่างต่อเนื่อง ในทาง
กลับกันประชากรวัยสูงอายุมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นทุกปีอย่างต่อเนื่อง ท าให้จ านวนประชากรวั ยสูงอายุมี
มากกว่าจ านวนประชากรในวัยเด็ก แสดงถึงโครงสร้างของประชากรที่ลดลง เนื่องจากอัตราการเกิด
และอัตราการตายที่ต่ า ประกอบกับประชากรวัยแรงงานที่มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นในช่วงปี พ .ศ. 2556 – 
2558 แต่ลดลงอย่างต่อเนื่องตั้งแต่ ปี พ .ศ. 2559 เป็นต้นมา สะท้อนให้เห็นว่าอนาคตจังหวัด
มหาสารคามจะประสบกับปัญหาทางด้านเศรษฐกิจและสังคม เช่น การขาดประชากรวัยแรงงานที่เป็น
ก าลังส าคัญในการผลิต และผลักดันการเจริญเติบโตทางเศรษฐกิจ การลงทุนและการออมลดลง



 

 

  120 

เนื่องจากวัยสูงอายุขาดรายได้หรือมีรายได้น้อยลงในขณะที่วัยท างานต้องรับภาระมากขึ้นท าให้มี การ
ใช้จ่ายเพ่ิมขึ้นจึงส่งผลให้มีเงินออมน้อยลงและเงินลงทุนลดลงและเกิดภาวะการพ่ึงพิง กล่าวคือ วัย
แรงงานที่มีจ านวนน้อยจะต้องท างานมากข้ึนและต้องรับภาระดูแลผู้สูงอายุในสัดส่วนที่เพ่ิมข้ึน ส าหรับ
ภาครัฐบาลจ าเป็นต้องเพ่ิมค่าใช้จ่ายทางด้านสวัสดิการมากขึ้นเพ่ือบริการสังคม ทางด้านสุขภาพแก่
ผู้สูงอายุท าให้การลงทุนและการออมของประเทศลดลงด้วยเช่นกัน ดังภาพที่ 6 

 
ภาพประกอบที่ 8 โครงสร้างอายุประชากรจังหวัดมหาสารคาม ปี พ.ศ. 2556 – 2566 

(ที่มา: ที่ท าการปกครองจังหวัดมหาสารคาม) 
  

จากข้อมูลจ านวนและร้อยละผู้สูงอายุจังหวัดมหาสารคาม จ าแนกตามเพศ ปี พ.ศ. 2556 - 

2566 พบว่า จ านวนผู้สูงอายุเพศหญิงมีจ านวนมากกว่าเพศชาย และจังหวัดมหาสารคามมีสัดส่วน

ผู้สูงอายุเพ่ิมข้ึนอย่างต่อเนื่องจากร้อยละ 13.72 ในปี พ.ศ. 2556 เป็นร้อยละ 20.28 ในปี พ.ศ. 2566 

แสดงให้เห็นว่าจังหวัดมหาสารคามก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุระดับสุดยอด (Super aged society) เมื่อ

พิจารณาจ านวนประชากรผู้สูงอายุในปี พ.ศ. 2566 พบว่าจังหวัดมหาสารคามมีผู้สูงอายุจ านวน 

190,060 คน ซึ่งเป็นอันดับที่ 24 ของประเทศ และอันดับที่ 11 ของภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ดังภาพ

ที่ 7 
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ภาพประกอบที่ 9 จ านวนและร้อยละผู้สูงอายุจังหวัดมหาสารคาม จ าแนกตามเพศ ปี พ.ศ. 2556 – 2566 

(ที่มา: ที่ท าการปกครองจังหวัดมหาสารคาม) 
 

 ดัชนีการสูงวัยจังหวัดมหาสารคาม ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2556 - 2566 มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นทุกปีนั่นคือ 
ประชากรวัยสูงอายุเพ่ิมขึ้นสวนทางกับประชากรวัยเด็กที่ลดลง โดยจังหวัดมหาสารคาม เข้าสู่ระดับ
สังคมผู้สูงอายุระดับสุดยอด (Super aged society) ในปีพ.ศ. 2566 ซึ่งมีดัชนีการสูงวัย 147.24 เมื่อ
พิจารณาดัชนีการสูงวัยในปีพ.ศ. 2566 พบว่าจังหวัดมหาสารคาม มีดัชนีการสูงวัยเป็นอันดับที่ 26 
ของประเทศ และอันดับที่ 1 ของภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ดังภาพที่ 5 

         
ภาพประกอบที่ 10 ดัชนีการสูงวัยจังหวัดมหาสารคาม ปี พ.ศ. 2556 – 2566  

(ที่มา: ที่ท าการปกครองจังหวัดมหาสารคาม) 



 

 

  122 

ปี พ.ศ. 2566 จังหวัดมหาสารคาม มีผู้ได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุจ านวน 172,599 คน คิดเป็น
ร้อยละ 90.81 ของผู้สูงอายุทั้งสิ้น (190,060 คน) และจังหวัดมหาสารคามมีผู้สูงอายุที่ได้รับเบี้ยยังชีพ
เป็นอันดับที่ 23 ของประเทศ และอันดับที่ 11 ของภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ดังภาพที่ 6 
 

         
 
 
ภาพประกอบที่ 11 จ านวนผู้สูงอายุที่ได้รับเบี้ยยังชีพจังหวัดมหาสารคาม ปี พ.ศ. 2566 (ที่มา: ที่ท า

การปกครองจังหวัดมหาสารคาม) 
 

หากพิจารณาคุณภาพชีวิตและความเป็นอยู่ของผู้สูงอายุในจังหวัดมหาสารคาม พบว่าจาก
จ านวนผู้สูงอายุ183,668 คน ในปี พ.ศ. 2565 มีผู้สูงอายุที่อยู่ล าพังคนเดียวจ านวน 16,334 คนคิด
เป็นร้อยละ 8.89 ผู้สูงอายุที่ต้องดูแลกันเองจ านวน 8,901 คน คิดเป็นร้อยละ 4.85 นอกจากนี้ พบว่า
มีผู้สูงอายุส่วนหนึ่งที่ไม่มีอาชีพ จ านวน 7,652 คน คิดเป็นร้อยละ 4.17) ขณะที่ผู้สูงอายุที่อยู่ในระบบ
ประกันสังคม (มาตรา 33 39 หรือ 40) มีเพียง 219 คน ดังภาพที่ 7 
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ภาพประกอบที่ 12 จ านวนประชากรวัยแรงงาน และวัยสูงอายุที่อยู่ล าพัง ไม่มีอาชีพ ดูแลกันเอง และ
การเป็นผู้ประกันตนในระบบประกันสังคมของผู้สูงอายุจังหวัดมหาสารคาม (ที่มา: ที่ท าการปกครอง

จังหวัดมหาสารคาม) 
 

ประชากรพื้นที่ที่ศึกษา  
สภาพทั่วไปและข้อมูลพื้นฐาน ได้แก่ 1) ด้านกายภาพ (1) ที่ตั้งของหมู่บ้านหรือต าบล

อยู่ห่างจากอ าเภอกันทรวิชัยเป็นระยะทาง 12 กิโลเมตร (2) อาณาเขต มีพ้ืนที่ทั้งหมด 64 ตาราง
กิโลเมตร หรือ 40,000  ไร่ ทิศเหนือ ติดต่อกับต าบลหัวนาค า อ าเภอยางตลาด จังหวัดกาฬสินธุ์ 
ทิศใต้ ติดต่อกับต าบลขามเรียง ต าบลเขวาใหญ่ อ าเภอกันทรวิชัย  จังหวัดมหาสารคาม ทิศ
ตะวันออก ติดต่อกับต าบลศรีสุข อ าเภอกันทรวิชัย จังหวัดมหาสารคาม ทิศตะวันตกติดต่อกับ
ต าบลหนองซอน อ าเภอเชียงยืน จังหวัดมหาสารคาม (3) ลักษณะภูมิประเทศ ลักษณะภูมิ
ประเทศเป็นที่ราบดินขาดความอุดมสมบูรณ์ ทิศเหนือติดกับ ต าบลหัวนาค า อ าเภอยางตลาด 
จังหวัดกาฬสินธุ์ ทิศตะวันออกติดกับ ต าบลศรีสุข อ าเภอกันทรวิชัย จังหวัดมหาสารคาม ทิศใต้
ติดกับ ต าบลขามเรียงกับต าบลเขวาใหญ่ อ าเภอกันทรวิชัย จังหวัดมหาสารคาม ทิศตะวันตกติด
กับ ต าหนองซอน อ าเภอเชียงยืน จังหวัดมหาสารคาม (4) ลักษณะภูมิอากาศ มี 3 ฤดู ได้แก่ ฤดู
ร้อน ฤดูฝน และฤดูหนาว (5) ลักษณะของดินลักษณะของดินในพ้ืนที่เป็นดินร่วน ดินเหนียว พื้น
ราบเหมาะแก่การเพาะปลูกข้าว (6) ลักษณะของแหล่งน้ าแหล่งน้ า บ่อบาดาล บ่อน้ าตื้น ห้วย ล า
ธาร สระน้ า คลองส่งน้ า (7) ลักษณะของไม้และป่าไม้ในพื้นที่มีป่าไม้ที่อุดมสมบูรณ์บางส่วน 2) 
ด้านการเมืองการปกครอง (1) เขตการปกครอง ต าบลนาสีนวนมีหมู่บ้านจ านวน 27 หมู่บ้าน (2) 
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การเลือกตั้งการเลือกตั้งผู้บริหารและสมาชิกสภาองค์การบริหารส่วนต าบล ตามพระราชบัญญัติ
สภาต าบลและองค์การบริหารส่วนต าบล พ.ศ.2537 และที่แก้ไขเพ่ิมเติมถึงปัจจุบัน มีจ านวน 28 
หมู่บ้าน หากมีการเลือกตั้งในครั้งหน้าจะมีผู้บริหารท้องถิ่น นายกองค์การบริหารส่วนต าบล  1 
คน รองนายกองค์การบริหารส่วนต าบล 2 คน เลขานุการนายกองค์การบริหารส่วนต าบล 1 คน 
จะมีเลือกตั้งสมาชิกสภาองค์การบริหารส่วนต าบล หมู่บ้านละ 2 คน (ปัจจุบัน พระราชบัญญัติ
สภาต าบลและองค์การบริหารส่วนต าบล พ.ศ.2562 (ฉบับที่ 7) จ านวนสมาชิก อบต เหลือเพียง
หมู่บ้านละ 1 คน 

ข้อมูลเกี่ยวกับจ านวนประชากร  
1) ข้อมูลประชากร ต าบลนาสีนวน มีจ านวนครัวเรือน 2 ,870 ครัวเรือน มีประ

ประชากรทั้งสิ้น จ านวน 10,565 คน เพศชาย จ านวน 5,212 คน คิดเป็นร้อยละ 49.33 เพศ
หญิง จ านวน 5,353 คน คิดเป็นร้อยละ 50.66 ประชากรแยกตามกลุ่มอายุ ดังนี้ อายุต่ ากว่า 18 
ปี จ านวนทั้งสิ้น 1,983 คน คิดเป็นร้อยละ 18.77 อายุ 18-59 ปี จ านวนทั้งสิ้น 6,907 คน คิด
เป็นร้อยละ 65.38 และกลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไปจ านวนทั้งสิ้น 1,675 คน คิดเป็นร้อยละ 15.85 มี
ความหนาแน่นเฉลี่ย 158.06/ตารางกิโลเมตร (ข้อมูล ณ วันที่ 19 กันยายน 2565)  

2) ข้อมูลประชากรผู้สูงอายุ ต าบลนาสีนวนมีประชากรที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป จ านวน
ทั้งสิ้น 1,675 คน คิดเป็นร้อยละ 15.85 แบ่งเป็น กลุ่มติดสังคม จ านวน 1,504 คน คิดเป็นร้อย
ละ 89.79 กลุ่มติดบ้าน จ านวน 154 คน คิดเป็นร้อยละ 9.19 และกลุ่มติดเตียง จ านวน 17 คน 
คิดเป็นร้อยละ 1.01 ตามล าดับ  

3) ข้อมูลทั่วไปของผู้สูงอายุกลุ่มตัวอย่างผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่
เป็นเพศหญิง จ านวน 57 คน คิดเป็นร้อยละ 60 และมีอายุมากกว่า 75 ปีขึ้นไปจ านวน 33 คน 
คิดเป็นร้อยละ 34.74 ส่วนใหญ่ครอบครัวประกอบอาชีพเกษตรกร ร้อยละ 100 และสถานะทาง
สุขภาพของผู้สูงอายุ พบป่วยด้วย โรคความดันโลหิตสูงจ านวน 40 คนคิดเป็นร้อยละ 42.11 และ
โรคเบาหวานจ านวน 28 คนคิดเป็นร้อยละ 29.47 ผู้สูงอายุฯ ส่วนใหญ่มีสิทธิ์การรักษาเป็นบัตร
ทอง จ านวน 92 คน คิดเป็นร้อยละ 96.84 ผลจากการประเมินค่าคะแนน ADL พบว่า ไม่เป็น
การพ่ึงพาจ านวน 52 คน คิดเป็นร้อยละ 54.74 และมีภาวะพ่ึงพาโดยสมบูรณ์ร้อยละ 6.32 

4.1.2 นโยบายการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
จากการศึกษาพบว่าองค์การสหประชาชาติ (United Nations) ได้จัดให้มีการจัดการ

ประชุมสมัชชาระดับโลกว่าด้วยผู้สูงอายุ ครั้งที่ 2 (the 2nd world Assembly on Ageing) ณ 
กรุงมาดริดประเทศสเปน ในปี พ.ศ. 2545 ผลจากการประชุมคราวนั้นได้ก่อให้เกิดพันธกรณี
ระหว่างประเทศ ในเรื่องของผู้สูงอายุที่เรียกว่า แผนปฏิบัติการระหว่างประเทศมาดริดว่าด้วย
เรื ่อ ง ผู ้ส ูง อ า ย ุ (The Madrid International Plan of Action on Ageing) ที ่ไ ด ้ก า ห น ด
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เป้าหมายหลักของการ พัฒนาผู้สูงอายุใน 3 ประเด็น คือ 1) ผู้สูงอายุกับการพัฒนา (Older 
persons and development)  2) สูงวัยอย่างสุขภาพดีและมีสุขภาวะ (Advancing health 
and well-being into old age) และ 3) การสร้างความมั่นใจว่าจะมีสภาพแวดล้อมที่เกื้อหนุน
และเหมาะสม (Ensuring enabling and supportive environment)  

ซึ่งเป็นพันธกรณีที่ประเทศภาคีองค์การสหประชาชาติจะต้องร่วมยึดถือเป็นเป้าหมาย
การด าเนินงานผู้สูงอายุ และร่วมก าหนดทิศทางกลยุทธ์ของการพัฒนา เพื่อมุ่งไปสู่เป้าหมาย
ดังกล่าวร่วมกันประเด็นท้าทายในการด าเนินงานด้านผู ้สูงอายุที ่ไม่ได้จ ากัดหรือแยกว่าเป็น
ผู้สูงอายุเพียงกลุ่มใดกลุ่มหนึ่งจึงถือเป็นแนวปฏิบัติ 

ประเทศไทยรัฐบาลได้มีการประกาศนโยบาย คณะรัฐมนตรีโดยนายกรัฐมนตรี (พลเอก 

ประยุทธ์ จันทร์โอชา) ได้แถลงนโยบาย  ต่อสภานิติบัญญัติแห่งชาติ เมื่อวันศุกร์ที่ 12 กันยายน 

2557 ได้ก าหนดนโยบายการบริหาร ราชการแผ่นดิน 11 ด้าน ประกอบด้วย (1) การปกป้องและ

เชิดชูสถาบันพระมหากษัตริย์ (2) การรักษาความมั่นคงของรัฐและการต่างประเทศ (3) การลด

ความเหลื่อมล้ าของสังคมและการ สร้างโอกาสการเข้าถึงบริการของรัฐ (4) การศึกษาและการ

เรียนรู ้ การทะนุบ ารุงศาสนา ศิลปะ  และวัฒนธรรม (5) การยกระดับคุณภาพบริการด้าน

สาธารณสุข และสุขภาพของประชาชน (6) การเพ่ิมศักยภาพทางเศรษฐกิจของประเทศ (7) การ

ส่งเสริมบทบาทและการใช้โอกาส  ในประชาคมอาเซียน (8) การพัฒนาและส่งเสริมการใช้

ประโยชน์จากวิทยาศาสตร์ เทคโนโลยี การวิจัยและพัฒนา และนวัตกรรม (9) การรักษาความ

มั่นคงของฐานทรัพยากร และการสร้างสมดุล ระหว่างการอนุรักษ์กับการใช้ประโยชน์อย่างยั่งยืน 

(10) การส่งเสริมการบริหารราชการแผ่นดิน ที่มีธรรมาภิบาลและการป้องกันปราบปรามการ

ทุจริตและประพฤติมิชอบในภาครัฐ (11) การปรับปรุง กฎหมายและกระบวนการยุติธรรม แสดง

รูปแบบนโยบายขององค์การสหประชาชาติสู่นโยบายระดับชาติพอสังเขปดังรูปภาพต่อไปนี้  
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ภาพประกอบที่ 13 แสดงกระบวนการถ่ายถอดนโยบายการดูแลผู้สูงอายุเป็นล าดับขั้นจากองค์การ

สหประชาชาติสู่นโยบายระดับชาติ 
 

นโยบายที่เกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุ คือ นโยบายด้านที่ 3 การลดความเหลื่อมล้ าของสังคม 

และการสร้างโอกาสการเข้าถึงบริการของรัฐ ประกอบด้วยรายละเอียดย่อย 2 ข้อ คือ 1) ข้อที่ 3 

ในระยะต่อไป จะพัฒนาระบบการคุ้มครองทางสังคม ระบบการออมและระบบ  สวัสดิการชุมชน

ให้มีประสิทธิภาพและมีความยั่งยืนมากยิ่งขึ้น รวมทั้งการดูแลให้มีระบบการกู้ยืมที่เป็นธรรมและ
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การสงเคราะห์ผู ้ยากไร้ตามอัตภาพ พัฒนาศักยภาพคุ ้มครองและพิทักษ์สิทธิจัดสวัสดิการ

ช่วยเหลือและพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ด้อยโอกาส ผู้พิการ ผู้สูงอายุ สตรี และเด็ก  2) ข้อที่ 4 

เตรียมความพร้อมเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ เพื่อส่งเสริมคุณภาพชีวิตและการมีงานหรือกิจกรรมที่

เหมาะสม เพื่อสร้างสรรค์และไม่ก่อภาระต่อสังคมในอนาคต โดยจัดเตรียมระบบการดูแลในบ้าน 

สถานพักฟ้ืน และโรงพยาบาล ที่เป็นความร่วมมือของภาครัฐ ภาคเอกชน  ชุมชน และครอบครัว 

รวมทั้งพัฒนาระบบการเงินการคลังส าหรับการดูแลผู้สูงอายุ  

จาการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับรูปแบบการดูแลผู้สูงอายุในฐานข้อมูลออนไลน์ระดับ

นานาชาติ พบรูปการณ์ดูแลผู้สูงอายุที่ใช้บริบทการดูแลของแต่ละพ้ืนที่แตกต่างกัน สามารถสรุป

ได้เป็น 3 กลุ่มใหญ่ ๆ ดังนี้ 

1. รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคที่ไม่ติดต่อเรื้อรัง ที่ใช้พื้นที่
โรงพยาบาลเป็นฐาน ในรูปแบบการดูแลนี้ผู้ดูแลส่วนมากจะเป็นเจ้าหน้าที่ที่มีส่วนช่วยในการดูแล
รักษาผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงที่มีภาวะวิกฤตทางด้านร่างกาย เช่น เจ้าหน้าที่ พยาบาล แพทย์ 
เภสัชกรและภาคีเครือข่ายที่มีส่วนดูแลตามการเจ็บป่วยของผู้สูงอายุ จากการทบทวนวรรณกรรม 
พบว่าประเทศญี่ปุ่นซึ่งเป็นประเทศที่มีสัดส่วนผู้สูงอายุมากที่สุดในทวีปเอเชียมีรูปแบบการดูแล
โดยใช้พ้ืนที่โรงพยาบาลเป็นฐาน หรือมีการดูแลผู้สูงอายุในโรงพยาบาล ร้อยละ 25 ประเทศไทย
พบเพียงร้อยละ 6 เมื่อเทียบจากการทบทวนวรรณกรรม 

2. รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคที่ไม่ติดต่อเรื้อรัง ที่ใช้พื้นที่
ชุมชนเป็นฐาน ในรูปแบบการดูแลนี้ ผู้ดูแลส่วนมากจะเป็นเจ้าหน้าที่จากภาครัฐและผู้มีส่วนได้
เส ียในชุมชน รวมทั ้งเจ้าหน้าที ่อาสาสมัครในชุมชน และภาคีเครือข่ายที ่ม ีส ่วนดูแล  เช ่น 
หน่วยงาน อปท อบต ปละผู ้น าชุมชน จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่าร้อยละ 80 ของ
ประเทศไทยมีรูปแบบการดูแลโดยใช้พ้ืนที่ชุมชนเป็นฐานในการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่
มีภาวะ พื้นที่ต าบลนาสีนวน อ าเภอกันทรวิชัย จังหวัดมหาสารคาม เป็นหนึ่งในจังหวัดที่มีการ
พัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในรูปแบบการใช้ชุมชนเป็นฐาน 

3. การดูแลผู ้ส ูงอายุที ่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ ่มโรคที ่ไม่ติดต่อเรื ้อรัง ที ่ใช้พื ้นที ่บ ้าน 
บ้านพักหรือสถานดูแลผู้สูงอายุที่จัดขึ้นโดยภาคเอกชนที่เรียกว่า เนอร์สซิ่งโฮม เป็นฐานในการ
ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงท รูปแบบการดูแลนี้พบได้มากขึ้นในปัจจุบัน ผู้ที่มีบทบาทในการดูแล
ผู้สูงอายุส่วนมากจะเป็นเจ้าหน้าที่ที่ได้รับการฝึกอบรมมาให้ดูแลผู้สูงอายุโดยเฉพาะ โดยรูปแบบ
การดูแลนี้ส่วนมากเป็นรูปแบบการดูแลที่ภาคเอกชนน ามาพัฒนาเพื่อรองรับผู้สูงอายุที่เพิ่มมาก
ขึ้นเป็นการดูแลเชิงธุรกิจ 
 4.1.3 นโยบายที่เกี ่ยวข้องกับการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อ
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เรื้อรัง จังหวัดมหาสารคาม ดังนี้ 
4.1.3.1 นโยบายการดูแลผู้สูงอายุตามแผนยุทธศาสตร์แนวทางการขับเคลื่อน

แผนปฏิบัติการการส่งเสริมสุขภาพ 
ผู้สูงอายุ (กรมอนามัย ,2567) มีเป้าหมายให้ผู้สูงอายุด ารงชีวิตประจ าวันได้ด้วย

ตนเอง อายุยืนยาวและมีคุณภาพชีวิตที่ดี โดยเน้นการดูแล 6 ประเด็น สรุปได้ ดังนี้ 
1) การเคลื่อนไหว พบว่ามีการด าเนินการ ดังนี้ (1) จัดการด้านสิ่งแวดล้อมทาง

กายภาพที่ปลอดภัยเอ้ือต่อการเคลื่อนไหวร่างกายของผู้สูงอายุ สิ่ งแวดล้อมที่ผู้สูงอายุเคลื่อนไหว
ได้โดยไม่เกิดอุบัติเหตุไม่พลัดตก หกล้มจัดบริเวณบ้าน ภายในบ้าน/นอกบ้านควรปลอดภัยเหมาะ
กับผู้สูงอายุ (2) ผู้สูงอายุติดเตียง/ผู้สูงอายุที่เคลื่อนไหวไม่ได้ อาจมีการกลืนล าบาก หรือส าลักได้
ง่าย และอาจจะดูแลสุขภาพช่องปากตัวเองไม่ได้  ในการดูแลรักษาความสะอาดช่องปากจะต้อง
ให้ caregiver เป็นผู้ดูแลผู้สูงอายุที่เคลื่อนไหวได้ดีจะมีความสามารถในการดูแลสุขภาพช่องปาก
ตนเองได้ดี ควรสนับสนุนอุปกรณ์ที่เหมาะสม (3) ผ่อนคลายความเครียด เพิ่มความสุขมั่นใจใน
สุขภาพตนเอง ผู้สูงอายุมีปัญหาด้านการเคลื่อนไหวร่างกาย สาเหตุเนื่องจากกล้ามเนื้ออ่อนแรง
การทรงตัวไม่ดี ความกระฉับกระเฉงของร่างกายลดลงท าให้ความสุขลดลงสูญเสียความยืดหยุ่น 
ความแข็งแรงและท าให้เกิดการบาดเจ็บ ส่งผลให้มีความเครียด (4) กระตุ้นการท างานของระบบ
ประสาทให้ตื ่นตัวการเคลื ่อนไหวท าให้เลือดสูบฉีดเพิ่มขึ ้น เลือดไปเลี ้ยงสมองเพียงพอ คง
ประสิทธิภาพการท างานของสมองช่วยให้ออกซิเจนไปเลี้ยงสมองได้มากขึ้น เนื่องจากหากสมองมี
ปริมาณออกซิเจนต่ าบ่อยครั้งอาจส่งผลให้เส้นเลือดในสมองตีบได้สารสื่อประสาทในสมองลดลง 
Doparmine ส่งผลให ้เกิดความผิดปกติในการเคลื ่อนไหว โรคพาร์ก ินสัน  (สั ่น  เด ิน ไม ่ได้ 
เคลื่อนไหวไม่สะดวก) (5) เพ่ิมระบบเผาผลาญของร่างกาย ช่วยให้ดูดซึมสารอาหารดีขึ้นเพ่ิมการ
เคลื่อนไหวเพ่ิมการท างานของระบบย่อยอาหาร 

2) สมองดี ภาวะสมองเสื่อมส่งผลให้ร่างกายของผู้สูงอายุได้รับสารอาหาร ขาด/
เกินการได้สารพิษ/สารเสพติด ส่งผลต่อความเสื่อมของสมองการควบคุมน้ าหนัก การควบคุม
ปัจจัยเสี ่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดกินอาหารที่อุตมด้วยโฟเลต วิตามินปี 6 และ
วิตามินปี 12 เพื่อควบคุมระดับโฮโมซิสเตอีน (homocysteine)กินอาหารให้หลากหลายครบ 5 
หมู่ในสัตส่วนที่เหมาะสม เน้นกินข้าวกล้อง ปลา ลับ ผัก อาหารทะเลดื่มมและผลิตภัณฑ์จากนม
เป็นประจ าเสี่ยงอาหารไขมันสูง อาหารทอด หวานจัด เต็มจัดดื่มน้ าสะอาดให้เพียงพอ วันละ 8 
แก้ว กินอาหารปลอดภัย ไม่ปนเปื ้อนสารโลหะหนัก สารเคมีต่าง ๆ ยาฆ่ าแมลงงดหรือลด
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ งดสูบบุหรี่เสี่ยงอยู่ในที่ที่มีควันบุหรี่  

3) โภชนาการ เพิ่มระบบเผาผลาญของร่างกาย ช่วยให้ดูดซึมสารอาหารดีขึ้น 
เพิ่มการเคลื ่อนไหวเพิ่มการท างานของระบบย่อยอาหาร  ร้านค้า/ตลาด สถานประกอบการ
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จ าหน่ายสินค้าไม่เหมาะสมต่อโภชนาการของผู้สูงอายุที่ควรจะได้รับอย่างเพียงพอในแต่ละวันการ
เข้าถึงผลิตภัณฑ์ ข้อมูลข่าวสารโภชนาการ การได้รับอิทธิพลจูงใจจากสื่อในการเลือกบริโภค  

4) สิ่งแวดล้อม ประกอบด้วย สถานที่ อุปกรณ์อ านวยความสะดวกที่เอ้ือในการ
ดูแลสุขภาพช่องปากเพื่อฟันสะอาดเหงือกแข็งแรง เช่น ร้านค้ามีหรือไม่ ได้มาตรฐานหรือไม่ ที่
บ้านมีอุปกรณ์แปรงฟันที่เหมาะกับผู้สูงอายุ เช่น มีด้ามจับที่ถนัดมือ ขนแปรงนุ่ม  สิงแวดล้อม
ปลอดภัยส่งผลต่อการใช้ชีวิตประจ าวันของผู ้สูงอายุ สิ ่งแวดล้อมดี /ปลอดภัย ท าให้สามารถ
ช่วยเหลือตนเองและผู้อ่ืนได้ (เพ่ิม Self-esteem ในตัว)สิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อการด าเนินชีวิตท าให้
เข้าร่วมกิจกรรมทางสังคมได้อย่างมีความสุข สิ ่งแวดล้อมทางกายภาพ ชีวภาพ และเคมีที่
ปลอดภัยไม่ก่อให้เกิดอุบัติเหตุที่ท าให้เกิดการบาดเจ็บที่ส่งผลต่อสมองได้ เช่นไม่ลื่น ไม่หกล้ม 
สารพิษ/สารเสพติด เป็นต้น ร้านค้า/ตลาด สถานประกอบการจ าหน่ายสินค้าไม่เหมาะสมต่อ
โภชนาการของผู ้สูงอายุที ่ควรจะได้รับอย่างเพียงพอในแต่ละวันการเข้าถึงผลิตภัณฑ์ ข้อมูล
ข่าวสารโภชนาการการได้รับอิทธิพลจูงใจจากสื่อในการเลือกบริโภค  

5) สุขภาพช่องปาก ประกอบด้วย สุขภาพช่องปากดี มีความมั่นใจท าให้มีการ
ปฏิสัมพันธ์กับคนรอบข้าง ครอบครัว สังคมสามารถยิ้ม หัวเราะได้อย่างมีความสุขไม่เจ็บป่วยโรค
ในช่องปาก ไม่ปวดฟิน/เหงือก ใช้ชีวิตอย่างมีความสุข เส้นประสาทสมองเส้นที่ 5 Trigeminal 
nerve มีหน้าที่รับความรู้สึกจากใบหน้าและสั่งการกล้ามเนื้อในการเคี้ยว ผู้สูงอายุที่ไม่มีปัญหา ใน
ด้านความจ า/ภาวะสมองเสื่อม จะมีการดูแลสุขภาพช่องปากตนเองได้ดี ผู้สูงอายุที่มีปัญหาด้าน
ความจ า/สมองเสื่อมจะมีความสามารถในการดูแลสุขภาพช่องปากลดลงหรือไม่ดูแลตนเองเลย 
การบตเคี้ยวที่ดีช่วยให้กระเพาะอาหารท างานไม่หนักจนเกินไป การได้รับสารอาหารที่เพียงพอ
เหมาะสม ส่งผลให้สุขภาพเหงือกและฟันแข็งแรง การสะสมแคลเซียมที่กระดูกและฟันลดลงฟัน
สึกได้ง่าย บดเคี้ยวอาหารได้ไม่ดี ปัญหาการบตเคี้ยว การกลืนที่ยากชื้น ท าให้ผู้สูงอายุไม่อยากกิน 
ส่งผลต่อการได้รับสารอาหารไม่เพียงพอของผู้สูงอายุ การรับกลิ่นรสอาหารลตลง ความเสื่อมของ
ปุ่มรับรสที่สิ ้นและจ านวนปุ่มรับรสมีน้อยลง รับรู้ถึงรสชาติอาหารที่ได้น้อยลง เป็นสาเหตุให้
ผู้สูงอายุไม่อยากกินอาหาร รับประทานอาหารรสจัดมากขึ้น กระเพาะอาหารหลั่งกรดลลง ล าไส้
เคลื่อนไหว ลดลงแบททีเรียเพิ่มขึ้น การย่อยอาหารแย่ลงการใช้ฟันบดเคี้ยวอาหารและเอนไซม์
ในน้ าลายช่วยคลุกเคล้าอาหารจึงส าคัญ 

6) มีความสุข สารสื่อประสาทในสมองต่ า ได้แก่ (1) Norepinephrine was 
Serotonin มีความเกี่ยวข้องกับโรคซึมเศร้า  (2) Acetylcholine มีผลต่อความจ าและการใช้
เหตุผล สาเหตุท าให้เกิดอัลไซเมอร์ เมื่อร่างกายได้รับอาหารประเภทโปรตีนและคาร์โบไฮเตรต 
จะสร้างกรตอะมิโนชนิดหนึ่งที่ชื ่อว่า Tryptophan จะสร้างเป็นซีโรโทนินมีผลต่อความอยาก
อาหาร (appetite) การนอนหลับ (sleep) และเมตาบอสิซึม (metabolism) อาหารที่ท าให้
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ร่างกายหลั่งสารซีโรโทนินออกมาในสมอง เช่น ข้าว แป้ง และกล้วย ท าให้อารมณ์ของบุคคลรู้สึก
สงบเยือกเย็น ลดภาวะวิตกกังวล ภาวะวิตกกังวลมีความสัมพันธ์กับการกินอาหารไขมันสูง 
อาหารเค็มหรือหวานการรับประทานน้อยไม่เพียงพอ ก็มีผลต่อภาวะวิตกกังวลได้เช่นกัน ซึ่งแต่
ละประเด็นมีความเชื่อมโยงกันรวมทั้งมีการสร้างความเข้าใจแก่ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  

4.1.3.2 แผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคามปี 2566 พบว่ามี
วิสัยทัศน์เน้นให้คนมหาสารคามมีสุขภาพดี เครือข่ายมีส่วนร่วมในการจัดระบบบริการสุขภาพที่
ได้มาตรฐานองค์กรและบุคลากรด้านบริการสุขภาพมีคุณภาพ ภายใต้วิถีพอเพียง โดยมีพันธกิจ 
ประกอบด้วย  1) Move health care to health ลดการด ูแลร ักษา สู ่การสน ับสน ุน  ให้
ป ระชาชนม ีส ุขภ าวะที ่ด ี 2) Move hospital to community ลดจ านวนผู ้ร ับบ ร ิการ ใน
โรงพยาบาล ให้กลับสู่ชุมชน  3) Move quality to value เพิ่มคุณภาพชีวิตสู่การมีคุณค่าใน
ตนเองของประชาชน 4) การท างานโดยมุ่งเน้น Core Business of MOPH : Disease Control 
(ก่อนป่วย/ป่วยไม่รุนแรง/ป่วยรุนแรง/หลังป่วย) 5) การพัฒนามุ่งสู ่องค์กรยกระดับเพิ่มผล 
(Leverage Organization) ในงานบริการสุขภาพ 6) การมุ ่งด าเนินงานตามทิศทางนโยบาย 
( Policy Direction) ค ือ  ( 1) Information Improvement (2) Value Management: 
Monitoring (3) Culture Change (4) Strategic Focus โดยมีเป้าประสงค์เร่งด่วนคือ 1) เพิ่ม
คนสุขภาพดี โดยการเน้นลดความเสี่ยงและพฤติกรรมสุขภาพ การส่งเสริมสุขภาพตามกลุ่มวัย
มุ ่งเน้นการจัดการปัญหากลุ ่มวัย ในวัยเด็ก วัยเรียน วัยรุ ่น วัยท างาน และวัยสูงอายุโดยใช้
หลักการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health Literacy) 2) ลดคนป่วย โดยใช้หลักการสร้าง
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health Literacy) พร้อมทั้งการเข้าถึงบริการ/คุณภาพบริการ และ
มุ่งเน้นการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคในเรื่องส าคัญ ได้แก่ (1) Food safety : Diarrhea, 
food poisoning (2) NCD (เบาหวาน, ความดันโลหิตสูง, CKD) (3) โรคติดต่อ: Surveillance 
& Disease Control โควิด-19 โรคไข้เลือดออก วัณโรค ภัยสุขภาพ 3) ขยายการมีส่วนร่วมทุก
ภาคส่วน โดยใช้หลักการบริหารยุทธศาสตร์ร่วมกับ (1) ศูนย์เด็กเล็ก (อบจ./เทศบาล/อบต.) (2) 
โรงเรียน (กระทรวงศึกษาธิการและเทศบาล) (3) โรงงาน (กระทรวงแรงงานและภาคเอกชน) (4) 
ชุมชน (5) ภาครัฐทุกกระทรวงที่เกี่ยวข้อง (6) ภาคท้องถิ่น และภาคเอกชน เพื่อสร้างความ
เข้มแข็งในการมีส่วนร่วมของเครือข่ายให้เป็นผู้น าการเปลี่ยนแปลงด้านสุขภาพ โดยมีตัวชี้วัดหลัก
ระดับองค์กร (Corporate KPIs) เป้าหมายในปี 2566 ดังนี้ 1) อายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิด (Life 
Expectancy: LE) ไม่น้อยกว่า 77 ปี 2) อายุคาดเฉลี่ยของการมีสุขภาพดี (Health Adjusted 
Life Expectancy: HALE) ไ ม ่น ้อ ย ก ว ่า  6 9 .5  ป ี 3 )  ด ัช น ีค ว า ม ส ุข ข อ ง ค น ท  า ง า น 
(Happinometer) ไม ่น ้อ ย ก ว ่า ร ้อ ย ล ะ  7 0  4 )  ด ัช น ีส ุข ภ า ว ะ อ งค ์ก ร  (Happy Public 
Organization Index) ไม่น้อยกว่าร้อยละ 60 5) การเข้าถึง (Access) อัตราการเข้าถึงบริการ
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แพทย์แผนไทย ไม่น้อยกว่าร้อยละ 70 6) ความครอบคลุม (Coverage) ของแพทย์และเตียง
โรงพยาบาลสังกัด สัดส่วนแพทย์ 1 คน ต่อ 3,000 ประชากร และ สัดส่วนเตียง 2.3 ต่อ 1,000 
ประชากร 7) มีคุณภาพ (Quality) สถานบริการได้รับการรับรองคุณภาพตามมาตรฐาน HA ไม่
น้อยกว่า ร้อยละ 90 และ8) มีธรรมาภิบาล (Governance) หน่วยงานในสังกัดผ่านการประเมิน 
ITA ไม่น้อยกว่าร้อยละ 92  

ประเด็นยุทธศาสตร์/เป้าประสงค์ของประเด็นยุทธศาสตร์ จ านวน 6 ประเด็น
ยุทธศาสตร์ ดังนี้ 

ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 1 การพัฒนาขีดความสามารถในการจัดการสุขภาพตนเองแก่
ประชาชน ชุมชนอย่างเข้มแข็งและยั ่งยืน มุ ่งสู ่มหาสารคามเมืองเปี ่ยมสุข ประกอบด้วย 2 
เป้าประสงค์ 1) มีการยกระดับความสามารถในการจัดการสุขภาพตนเองของประชาชนทุกกลุ่ม
วัย ชุมชน โดยใช้หลักการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health Literacy) มุ่งสู่มหาสารคาม
เมืองเปี่ยมสุข 2) มีการยกระดับการพัฒนาระบบการจัดการอนามัยสิ่งแวดล้อม อาชีวอนามัย
และความปลอดภัยในพ้ืนที่ชุมชนเมืองและชนบท 

ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 2 การระดมพลังเครือข่ายทุกระดับร่วมสร้างเมืองแห่งพลัง
ความดีสู ่การมีสุขภาพดีและความสุขที ่ยั ่งยืน (Goodness Power, Healthy & Happiness 
City) มุ่งสู่มหาสารคามเมืองเปี่ยมสุข ประกอบด้วย 1 เป้าประสงค์ 1) มีการมุ่งเสริมสร้างค่านิยม
แก่ประชาชน เครือข่ายทุกระดับ เพื่อสร้างเมืองแห่งพลังความดี สู่การมีสุขภาพดีและความสุขที่
ยั่งยืน (Goodness Power, Healthy & Happiness City) มุ่งสู่มหาสารคามเมืองเปี่ยมสุข 

ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 3 ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภค เป็นเลิศ 
(Promotion &Prevention & Protection Excellence) ประกอบด้วย 5 เป ้าประสงค์ 1 ) 
ประชาชนทุกกลุ่มวัยมีสุขภาพที่ดี 2) มีระบบป้องกัน ควบคุมโรค ระบบเฝ้าระวังโรคที่สามารถ
ตอบสนองได้ทันที 3) มีระบบคุ้มครองผู้บริโภคที่มีประสิทธิภาพ  4) มีระบบการบริการจัดการ
สิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อสุขภาพของประชาชน  5) ทุกภาคส่วนมีส่วนร่วมในการส่งเสริมสุขภาพ 
ป้องกันโรค 

ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 4 บริการเป็นเลิศ (Service Excellence) ประกอบด้วย 5 
เป้าประสงค์ ประกอบด้วย 1) มีหมอครอบครัวดูแลประชาชนทุกครัวเรือน  2) มีระบบบริการ
สุขภาพที ่ได ้ค ุณภาพมาตรฐาน  3) มีระบบการส่งต่อที ่ม ีประสิทธิภาพ  4) มีเครื ่องมือและ
เทคโนโลยีทางการแพทย์ทันสมัย 5) มีความร่วมมือระหว่างหน่วยงาน ในการป้องกันและรักษา
โรคที่มีความส าคัญ 

ประเด็นยุทธศาสตร์ที ่ 5 บ ุคลากรเป็นเลิศ (People Excellence) ภายใต้ว ิถี
พอเพียง ประกอบด้วย 4 เป้าประสงค์ ประกอบด้วย 1) มีแผนอัตราก าลังที่สอดคล้องกับกรอบ
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ความต้องการอัตราก าลังคนของจังหวัด  2) มีการกระจายสัดส่วนบุคลากรสุขภาพให้มีความ
สมดุลกัน 3) มีการธ ารงรักษาก าลังคนด้านสุขภาพ  4) มีการมุ่งพัฒนาบุคลากรเพื่อให้เป็น (1) 
Strategic Partner (2) Managerial Expert (3) Change Agent (4) Employee Champion: 
Performance ภายใต้วิถีพอเพียง 

ประ เด ็น ย ุท ธศาสตร ์ที ่ 6 บ ร ิห าร เป ็น เล ิศด ้วยธรรมาภ ิบ าล  (Governance 
Excellence) ภายใต้วิถีพอเพียง ประกอบด้วย 6 เป้าประสงค์ ประกอบด้วย 1) มีการมุ่งพัฒนา
องค์กรเพื่อให้เป็น (1) Learning & Teaching Organization ภายใต้วิถีพอเพียง  (2) Good 
Governance 2) ระบบหลักประกันสุขภาพครอบคลุมประชากรในทุกภาคส่วนอย่างมีคุณภาพ
โดยไม่มีความเหลื่อมล้ าของคุณภาพบริการในแต่ละระบบ  3) มีการบูรณาการข้อมูลระหว่างทุก
ระบบหลักประกันสุขภาพ และระหว่างทุกหน่วยบริการทุกระดับเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการ
บริหารจัดการ 4) มีการสร้างและพัฒนากลไกด้านการเงินการคลังสุขภาพ  5) มีระบบเทคโนโลยี
ดิจิตอลด้านสุขภาพ 6) มีการท าวิจัยและน าผลการวิจัยไปใช้ประโยชน์และสร้างนวัตกรรมใหม่ๆ 
เพ่ือน าไปใช้ประโยชน์ในการพัฒนาระบบสุขภาพจังหวัดอย่างเหมาะสม 

นโยบายเร่งรัดการด าเนินงานส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปี 
2566 ดังนี้ 1) นโยบายการด าเนินงาน ปี 2566 What to do or not to do สิ่งที่ต้องท าหรือไม่
ค ว ร ท า  Make sure you're making the most of your energy with high -leverage 
activities. 2 )  Policy Direction Information Improvement Value Management : 
Monitoring Culture Change Strategic Focus  3) นโยบาย ปี 2566 Health literacy in 
all services Strengthening Health care service Operation Efficiency with value 
network Governance with trust information services delivery seamless network 
SCC (Secondary care Cluster) PNC : Provincial network certification Acute IMC 
LTC 4) การรับรู้ถึงเป้าหมาย (Sense of Purpose) การท างานที่เรียกสั้น ๆ ว่า ไปด้วยกัน (go 
along) ความส าเร็จพร้อมไปข้างหน้า (go ahead) แบบบ้าน ๆ เฮาเอิ้นว่าดีไปหน้า (good to 
go agead) 5 ) มหาสารคาม จ ุดหมาย “เม ืองเปี ่ยมส ุข” Mahasarakham Full Healthy 
Destination (1) การประกาศเจตนารมณ์การสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ เพ่ือคนมหาสารคาม
สุขภาพดีสู่เมืองเปี่ยมสุข โดยผู้ว่าราชการจังหวัดมหาสารคาม เพื่ อขับเคลื่อนการด าเนินงานใน
กลุ่มเป้าหมายในปี2565 และในปี 2566 ให้ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม สรุปผล
สถานะสุขภาพของกลุ่มเป้าหมายและรายงานผู้ว่าราชการจังหวัด ทุก ๆ รอบ 6 เดือน (2) ให้
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม (เลขานุการคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตจังหวัด
มหาสารคาม โดย พชจ. บูรณาการ “การสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ เพื่อคนมหาสารคาม
สุขภาพดีสู่เมืองเปี่ยมสุข” เข้าเป็นส่วนหนึ่งของประเด็นการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับจังหวัด เพ่ือ
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ขับเคลื่อน สู่ พชอ. ในปี 2566 (3) ก าหนดเนื้อหาและเร่งรัดสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพทั้ง 3 
กลุ่ม คือ (1) กลุ่มความรู้พื้นฐานด้านสุขภาพ จ านวน 25 เนื้อหา (2) กลุ่มวิถีชีวิตและพฤติกรรม 
จ านวน 29 เนื้อหา และ (3) กลุ่มทักษะสุขภาพ จ านวน 12 เนื้อหา เป็นกลยุทธ์ส าคัญของแผน
ยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ปี2566 ทั้ง 66 เนื้อหา 4) เป้าหมายการเพิ่มคน
สุขภาพดี ด้วยกลยุทธ์การรับรู้สถานะสุขภาพตนเอง (Health Status) ปี 2565 กลุ่มเป้าหมาย 
คือ (1) กลุ่มบุคลากรสาธารณสุขทุกคน และ อสม.ทุกคน (2) หัวหน้าหน่วยงานทุกระดับ ทุก
หน่วยงานของจังหวัด ป ี 2566 ขยายกลุ ่ม  (1) กลุ ่มข้าราชการทุกคนในจังหวัด (2) กลุ ่ม
ประชาชนในก้าวท้าใจ จ านวน 283,000 คน เน้นมหาสารคาม “เรามาถูกทาง” move forward 
“ดีไปหน้า” together 

4.1.3.3 นโยบายมุ่งเน้นกระทรวงสาธารณสุข ปี 2566 มุ่งเน้น คนไทยสุขภาพดี 
เศรษฐกิจมั่งคั่ง (Health for Wealth) ประกอบด้วย 1) ประชาชนเข้าถึงบริการสุขภาพได้มาก
ขึ้น เพิ่มความครอบคลุมการดูแลสุขภาพปฐมภูมิที่บ้านและชุมชน โดย 3 หมอ และการแพทย์
ทางไกล (Telemedicine) สร้างโอกาสเข้าถึงระบบบริการสุขภาพของรัฐ อย่างเป็นธรรม สะดวก 
และรวดเร็ว โรงพยาบาลของประชาชนบริการสุขภาพไร้รอยต่อดูแลองค์รวมทั้ งกายและจิต เพิ่ม
ประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลังเพื่อพัฒนาโรงพยาบาล  2) ยกระดับการเสริมสร้าง
สุขภาพเพ่ือคนไทยแข็งแรง โดยปรับเปลี่ยนการสื่อสารสุขภาพให้ประชาชนสามารถเข้าถึงได้ง่าย 
ถูกต้อง ปลอดภัย ทันสมัย ชุมชนเข้มแข็งรวมพลังสร้างสุขภาพดี สร้างแรงจูงใจให้ปร ะชาชนมี
ส่วนร่วมดูแลสุขภาพตนเองและครอบครัว ทั้งกายและใจ  3) ผู้สูงอายุต้องได้รับการดูแลอย่างเป็น
ระบบและทั่วถึง ส่งเสริมให้สูงวัยอย่างแข็งแรง บูรณาการดูแลผู้สูงอายุทั้งร่างกาย จิตใจ ภาวะ
สมองเสื่อมสนับสนุนโรงพยาบาลทุกระดับให้มีคลินิกผู้สูงอายุ สามารถเข้าถึงบริ การได้สะดวก
ยิ่งขึ้น 4) น าสุขภาพขับเคลื่อนเศรษฐกิจ ส่งเสริมผลิตภัณฑ์และบริการสุขภาพ สมุนไพรและภูมิ
ปัญญาไทยการแพทย์แผนไทยการแพทย์ทางเลือก ขยายสู่การเป็นศูนย์กลางบริการสุขภาพ และ
การท่องเที่ยวเชิงสุขภาพของภูมิภาคและประชาคมโลก 5) ข้อมูลสุขภาพเป็นของประชาชน และ
เพ่ือประชาชนพัฒนาข้อมูลดิจิทัลสุขภาพของประชาชน ที่มีมาตรฐานและธรรมาภิบาล เชื่อมโยง
เป็นฐานข้อมูลขนาดใหญ่ของประเทศ ให้ประชาชนได้ประโยชน์ในการดูแลสุขภาพตนเอง 
สามารถใช้บริการสาธารณสุขได้ทุกที่อย่างต่อเนื่อง 

4.1.3.4 นโยบายและทิศทางการด าเนินงานกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปี พ.ศ. 
2566-2568 สุขภาพคนไทย เพื่อสุขภาพประเทศไทย โดย 1) เพิ่มประสิทธิภาพการสื ่อสาร 
ยกระดับการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพในทุกมิติ ประชาชนสามารถเข้าถึงข้อมูลข่าวสาร ได้
อย่างถูกต้อง เป็นปัจจุบัน สะดวกรวดเร็ว เพื่อพัฒนาศักยภาพคนทุกช่วงวัยให้สามารถดูแล
สุขภาพกาย-ใจ ของตนเอง ครอบครัวและชุมชนให้แข็งแรง  2) ยกระดับระบบบริการรองรับ
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สังคมสูงวัย และลดอัตราตายโรคส าคัญเสริมความเข้มแข็งของระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ เพิ่ม
ศักยภาพสามหมอปรับโฉมโรงพยาบาลทุกแห่งให้เป็น “โรงพยาบาลของประชาชน” เพิ่มขีด
ความสามารระบบบริการและเครือข่ายโดย “ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง” 3) ผลักดันการบริการทาง
ก าร แ พ ท ย ์แ ล ะส า ธ ารณ ส ุข สู ่ย ุค ด ิจ ิท ัล  โ ร งพ ย าบ าล ท ุก แ ห ่ง ใช ้ก า ร แ พ ท ย ์ท า ง ไก ล 
(Telemedicine) พัฒนาระบบข้อมูลสุขภาพให้เอื้อต่อการบริการอย่างไร้รอยต่อ และพัฒนา
ระบบสาธารณสุขให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้นเร่งพัฒนานวัตกรรมทางการแพทย์ 4) ยกระดับความ
มั่นคงทางสุขภาพ เตรียมพร้อมรับภาวะฉุกเฉินทางการแพทย์และสาธารณสุขของประเทศใน
อนาคต 5) ส่งเสริมให้ประเทศไทยเป็นศูนย์กลางทางการแพทย์และสุขภาพนานาชาติสนับสนุน
การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก สมุนไพร ภูมิปัญญาไทย และการท่องเที่ยวเชิง
สุขภาพ เพ่ือเพ่ิมมูลค่าทางเศรษฐกิจของประเทศ 6) พัฒนาสู่องค์กรสมรรถนะสูง และบุคลากรมี
คุณภาพชีว ิตในการท างานที ่ด ีขึ ้น  เสริมสร้างสมรรถนะองค์กร ด้วยแนวทาง 4T : Trust 
Teamwork & Talent Technology Target บุคลากรมีคุณภาพชีวิตในการท างานที่ดีขึ้น  

สรุป นโยบายที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
จังหวัดมหาสารคาม พบว่ามีจุดเน้นเครือข่ายมีส่วนร่วมในการจัดระบบบริการสุขภาพที ่ได้
มาตรฐานองค์กรและบุคลากรด้านบริการสุขภาพมีคุณภาพ ภายใต้วิถีพอเพียง ประกอบด้วย ลด
การดูแลรักษา สู่การสนับสนุนให้ประชาชนมีสุขภาวะที่ดี เพ่ิมคุณภาพชีวิตสู่การมีคุณค่าในตนเอง
ของประชาชน เพิ่มคนสุขภาพดี โดยการเน้นลดความเสี่ยงและพฤติกรรมสุขภาพ การส่งเสริม
สุขภาพตามกลุ่มวัยมุ่งเน้นการจัดการปัญหากลุ่มวัย วัยสูงอายุโดยใช้หลักการสร้างความรอบรู้
ด ้านสุขภาพ (Health Literacy) ลดคนป่วย โดยใช้หลักการสร้างความรอบรู ้ด ้านสุขภาพ 
(Health Literacy) พร้อมทั ้งการเข้าถึงบริการ/คุณภาพบริการ และมุ ่งเน้นการสร้างเสริม
สุขภาพและป้องกันโรคในเรื่องส าคัญ NCD (เบาหวาน, ความดันโลหิตสูง, CKD) และขยายการมี
ส่วนร่วมทุกภาคส่วนมุ่งเสริมสร้างค่านิยมแก่ประชาชน เครือข่ายทุกระดับ เพื่อสร้างเมืองแห่ง
พลังความดี สู่การมีสุขภาพดีและความสุขที่ยั่งยืน (Goodness Power, Healthy & Happiness 
City) มุ่งสู่มหาสารคามเมืองเปี่ยมสุขประชาชนทุกกลุ่มวัยมีสุขภาพที่ดีและสร้างนวัตกรรมใหม่ ๆ 
เพ่ือน าไปใช้ประโยชน์ในการพัฒนาระบบสุขภาพผู้สูงอายุในจังหวัดได้อย่างเหมาะสม 

4.1.4 สถานการปัญหาและความต้องการการดูแลของผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่ม
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง จากการสัมภาษณ์ผู้สูงอายุในต าบลนาสีนวนที่มีภาวะพึ่งพิงปานกลางและ
ภาวะพึ่งพิงรุนแรง พบว่า ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่องจากโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลนาสีนวนโดยส่งเจ้าหน้าที่มาดูแลอย่างสม่ าเสมอเดือนละ 2 ครั้ง และใน
ระหว่างที่เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลไม่ได้มาเยี่ยมก็จะมีอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้านมาดูแลตลอด ความต้องการของผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง คือ อยากให้เจ้าหน้าที่มา



 

 

  135 

เยี ่ยมและดูแลบ่อยขึ้นกว่าเดิมและต้องการให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องสนับสนุน เครื่องอุปโภค
บริโภค ส าหรับใช้กับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง เช่น ผ้าอ้อม ส าลีท าความสะอาด ถุงมือ ถุงขยะ 
ข้าวสาร อาหาร เป็นต้นต้น นอกจากนี้ยังต้องการให้บุคลากรสาธารณสุขให้ความรู้เรื่องเกี่ยวกับ
การดูแลผู้ภาพผู้ป่วยติดเตียงกับผู้ดูแล และญาติให้มากกว่านี้ เพราะบุคคลเหล่านี้จะอยู่ใกล้ชิด
กับผู้ป่วย 

 
4.2 ส่วนที่ 2 ผลการศึกษาการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง อ าเภอกันทรวิชัย จังหวัดมหาสารคาม ประกอบด้วย ข้อมูลทั่วไปของกลุ่ม
ตัวอย่าง ข้อมูลการใช้รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  

1. ข้อมูลทั ่วไปของผู ้ส ูงอายุที ่ม ีภาวะพึ ่งพ ิงในกลุ ่มโรคไม่ต ิดต่อเรื ้อรัง จังหวัด

มหาสารคาม ผลการศึกษาพบว่าประชากรผู้สูงอายุของจังหวัดมหาสารคามเพิ่มขึ้นทุกปีโดยมี

จ านวนผู ้ส ูงอายุ ตั ้งแต่ปี 2564-2567 เท่ากับ 783,819 812,367 847,620 และ875,717คน 

ตามล าดับ ค ิดเป ็นร้อยละ 21.19, 21.98, 22.84 และ 23.79 ตามล าดับ  ในปี พ .ศ . 2567 

จังหวัดมหาสารคาม มีประชากรทั้งหมด 664,651 คน เป็นผู้สูงอายุทั้งหมด 167,528 คน คิด

เป็นร้อยละ 25.20 พบผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงทั้งหมด 17,017 คน เนื่องจากผู้สูงอายุถือเป็นกลุ่ม

ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคต่าง ๆ และมีการเปลี่ยนแปลงทางด้านกายภาพที่รวดเร็ว ทั้งนี้ใน

พ้ืนที่ต าบลนาสีนวนซึ่งเป็นพ้ืนที่ศึกษาพบว่ามีผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงจ านวน 161 คน ผลจากการ

ใช้แบบประเมินพบว่ามีกลุ่มตัวอย่างที ่เข้าเกณฑ์จ านวน 95 คน คิดเป็นร้อยละ 59.01 ของ

ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงทั้งต าบลนาสีนวน จากผลการประเมินโดยใช้เกณฑ์ ADL ซึ่งต่ ากว่าเกณฑ์

มาตรฐานที่ก าหนดให้ผู้สูงอายุไทยต้องมีสุขภาพดีไม่ต่ ากว่าร้อยละ 95 โดยในกลุ่มนี้มีปัญหาการ

อาศัยอยู่เพียงล าพัง เจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังที่มีภาวะแทรกช้อน มีภาวะเจ็บป่วยรุนแรงหรืออยู่ใน

ภาวะสุดท้ายของชีวิต และการขาดผู้ดูแลที่มีทักษะและความสามารถในการดูแลที่เหมาะสมซึ่ง

จ าเป็นจะต้องมีการวางแผนการดูแลผู้สูงอายุ ที่ผ่านมาการดูแลผู้สูงอายที่มีภาวะพึ่งพิงในพื้นที่มี

เพียงการออกเยี่ยมบ้านของเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ซึ่งไม่เพียงพอต่อความ

ต้องการด้านสุขภาพของผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เช่น ผู้ดูแลหลักที่มี

ความรู้ในการดูแลเฉพาะกลุ่มโรค, กิจกรรมการดูแลเฉพาะกลุ่มโรคเรื้อรัง เช่น โรคเบาหวาน โรค

ความดันโลหิตสูง, ความถี่และความต่อเนื่องในการดูแลรวมถึงอุปกรณ์ทางการแพทย์ที่เหมาะสม

เฉพาะกลุ่มโรค เป็นต้น จากสถานการณ์จ านวนผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในพื้นที่ที่มีแนวโน้มเพิ่ม

สูงขึ้นทุกปี และจากการคัดกรองความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน (ADL) หากไม่มี
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รูปแบบการดูแลผู ้สูงอายุที ่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ ่มโรคที ่ไม่ติดต่อเรื ้อรังอย่างชัดเจนก็จะท าให้

ผู้สูงอายุมีภาวะพึ่งพิงมีโอกาสเพิ่มสูงขึ้น เกิดความไม่สุขสบาย เป็นปัญหาแก่ครอบครัว  ข้อมูล

ทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง รายละเอียดตามตารางที่  5 

ตารางที่ 8 ข้อมูลเกี่ยวกับจ านวนประชากร 
ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน (คน) ร้อยละ 
เพศ   
 ชาย 38 40 
 หญิง 57 60 
อายุ (ปี)   
 60-64 25 26.32 
 65-69 21 22.11 
 70-74 16 16.84 
 มากกว่า 75 ปี ขึ้นไป 33 34.74 
  
ระดับการศึกษา   
 ไม่ได้รับการศึกษา 15 15.79 
 ประถมศึกษา 80 84.21 
 สูงกว่าระดับประถมศึกษา 0 0.00 
อาชีพ   
 เกษตรกร 95 100.00 
 รับจ้าง 0 0.00 
 ค้าขาย 0 0.00 
 อ่ืน ๆ 0 0.00 
รายได้เฉลี่ยต่อเดือนของครอบครัว   
 น้อยกว่าหรือเท่ากับ 3000 บาท 29 30.53 
 มากกว่า 3000 บาท ขึ้นไป 66 69.47 
  
การอยู่อาศัย   
 อยู่คนเดียว 2 2.10 
 อยู่กับคู่สมรส 0 0.00 
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 อยู่กับบุตร 64 67.37 
 อยู่กับญาติ 29 30.53 
 อ่ืน ๆ 0 0.00 
การเจ็บป่วย/โรคประจ าตัว   
          โรคเบาหวาน 28 29.47 
          โรคความดันโลหิตสูง 40 42.11 
          โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 19 20.00 
          อ่ืน ๆ 8 5.26 
ดัชนีมวลกาย   
          ปกต ิ 24 25.26 
          ผอม 64 67.37 
          อ้วน 7 7.37 
ระยะเวลาที่ได้รับการดูแลจาก CG   
          น้อยกว่า 2 ปี 28 29.47 
          มากกว่าหรือเท่ากับ 2 ปีขึ้นไป 67 70.53 
ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน   
          ไม่เป็นการพ่ึงพา 52 54.74 
          พ่ึงพาระดับปานกลาง 29 30.53 
          ภาวะพ่ึงพารุนแรง 8 8.42 
          ภาวะพ่ึงพาสมบูรณ์ 6 6.32 

(N=95) 
 
การศึกษาการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

อ าเภอกันทรวิชัย จังหวัดมหาสารคาม โดยประยุกต์ใช้วงจรการควบคุมคุณภาพ (ทฤษฎีวงล้อเดมมิ่ง) 

มาเป็นแนวทางในการด าเนินงานพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อ

เรื้อรัง เก็บข้อมูลโดยการใช้แบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างข้ึน กลุ่มตัวอย่างจ านวน 95 คน ผู้วิจัยวิเคราะห์

ข้อมูลโดยใช้สถิติการแจกแจงความถี่ (Frequency) ค่าร้อยละ (Percentage) ค่าเฉลี่ยของคะแนน 

(Mean) ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard Deviation) และสถิติ Paired sample T-test ได้

น าเสนอการวิเคราะห์ข้อมูลในรูปแบบตารางประกอบค าอธิบายในการศึกษาครั้งนี้แบ่งออกเป็น 4 

ขั้นตอน ดังนี้ 
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1) ขั้นการวางแผน (Plan) วิเคราะห์สถานการณ์ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในพื้นที่

ต าบลนาสีนวน ปี 2563 ในการคัดกรองสุขภาพและแบ่งกลุ่มผู้สูงอายุโดยใช้แบบประเมิน ADL 

ออกเป็น 3 กลุ่มคือ กลุ่มติดสังคม กลุ่มติดบ้านและกลุ่มติดเตียง มีจ านวนผู้สูงอายุทั้งหมด 95 

คน มีการประชุมวางแผนร่วมกับทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้องในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงซึ่ง

ประกอบด้วย องค์การบริหารส่วนต าบลนาสีนวน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลนาสีนวน 

ผู้น าในชุมชน เพ่ือประชุมวางและแผนการด าเนินงานร่วมกัน  

2) ขั้นการปฏิบัติตามแผน (Do) มีการพัฒนาทักษะการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง

จ านวน 7 คน ได้รับการสนับสนุนงบประมาณจากกองทุนหลักประกันสุขภาพต าบลนาสีนวน โดย

วิทยากรจากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลนาสีนวน ให้ความรู้เกี่ยวกับโรคที่พบบ่อยใน

ผู ้ส ูงอายุและการดูแลที ่ส าคัญ การส่งเสริมสุขภาพผู ้ส ูงอายุการดูแลสุขภาพช่องปาก การ

ช่วยเหลือผู ้สูงอายุเบื ้องต้นและฝึกการช่วยเหลือผู ้ส ูงอายุเบื ้องต้น ภาวะวิกฤติกับการปฐม

พยาบาลเบื ้องต้น และฝึกปฏิบัติการช่วยเหลือในภาวะวิกฤติกับการปฐมพยาบาลเบื ้องต้น 

สุขภาพจิตกับผู้สูงอายุ การใช้ยาในผู้สูงอายุ สิทธิผู้สูงอายุ  การส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุการออก

ก าลังกาย และการส่งเสริมสุขภาพผู ้ส ูงอายุอาหารและโภชนาการส าหรับผู ้สูงอายุ และฝึก

ปฏิบัติการดูแลแผลเบาหวาน แผลเจาะคอของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

จัดตั้งศูนย์พัฒนาและฟื้นฟูคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุและคนพิการต าบลนาสีนวนภายใต้งานโรงเรียน

ผู้สูงอายุ 1 แห่ง พร้อมแต่งตั้งคณะกรรมการศูนย์พัฒนาและฟื้นฟูคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุและคน

พิการต าบลนาสีนวนและก าหนดหน้าที่ร่วมกัน จ านวน 9 คน และประชุมชี้แจงแนวทางการ

ด าเนินงานดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ร่วมกับคณะกรรมการศูนย์

พัฒนาและฟ้ืนฟูคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุและคนพิการต าบลนาสีนวน ผู้ดูแล (CG) และญาติผู้สูงอายุ

ที่มีภาวะพึ่งพิงในพื้นที่ ด าเนินงานดูแลติดตามเยี่ยมบ้านผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงฯ ในพื้นที่ จาก

เป้าหมาย 95 คน โดยด าเนินงานตามผังงาน (Flowchart) การด าเนินงานดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ

พ่ึงพิง ในขั้นตอนนี้ท าให้ผู้เข้าร่วมอบรมได้พัฒนาทักษะการดูแลแผลเบาหวาน แผลเจาะคอการ

ดูแลช่วยเหลือภาวะฉุกเฉินจากอาการแทรกซ้อนของโรคไม่ติดต่อ จ านวน 7 คน ท าให้มีความรู้

เพิ่มขึ้น โดยมีการวัดความรู้ก่อนและหลังอบรมพัฒนาทักษะการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงใน

กลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง พบว่าคะแนนของแบบทดสอบความรู้ก่อนการอบรมพัฒนาทักษะการ

ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง มีค่าเฉลี่ย (Mean) เท่ากับ 54.05 (S.D. = 

8.351) และคะแนนของแบบทดสอบความรู้หลังการอบรมพัฒนาทักษะการดูแลผู้สูงอายุที ่มี
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ภาวะในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง มีค่าเฉลี่ย (Mean) เท่ากับ 65.80 (S.D. = 2.587) แสดงว่า ผล

การทดสอบความรู้หลังจากการอบรมพัฒนาทักษะการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง และส่งเสริม

โภชนาการสมวัยห่างไกลโรค สูงกว่าก่อนการอบรม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (p = 

0.00) ดังตารางที่ 3 

ตารางที่ 9 แสดงจ านวน ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่า t และค่า P-value ของผู้ดูแลผู้สูงอายุ
ในการทดสอบความรู้ก่อนและหลังอบรมพัฒนาทักษะการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงฯ (n = 7) 

เปรียบเทียบ
กลุ่ม 

จ านวน ค่าเฉลี่ย
(Mean) 

ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

(S.D) 

t p-value 

ก่อนอบรม 7 54.05 8.351  
6.244 

 
.000** หลังอบรม 7 65.80 2.587 

        **มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 

และผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ได้รับการดูแลติดตามเยี่ยมบ้านอย่างต่อเนื่องมากกว่าแผนปฏิบัติ

การตามมาตรฐานของกระทรวงที่ทุกคนก าหนดไว้จากเดิม กลุ่มตัวอย่างทุกคนได้รับการดูแลติดตาม

เยี่ยมบ้านอย่างต่อเนื่องตามแผนปฏิบัติ จ านวน 95 คน คิดเป็นร้อยละ 100 ดังตารางที่ 4  

 

ตารางที่ 10 แสดงจ านวน และร้อยละของกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการดูแลติดตามเยี่ยมบ้านอย่างต่อเนื่อง
ตามแผนปฏิบัติ (n = 95) 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน (คน) ร้อยละ 

การได้รับการดูแลติดตามเยี่ยมบ้านอย่างต่อเนื่อง

ตามแผนปฏิบัติ  

 

ต่อเนื่องตามแผน 

รวม 

 

 

95 

95 

 

 

100.0 

100.0 

 
3) ขั้นก ากับ ติดตามและประเมินผล (Check) มีการประชุมติดตามการด าเนิน

ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงทุกเดือน ร่วมกับผู้ดูแลผู้สูงอายุ โดยประเมินจากการบันทึกข้อมูลใน
แบบบันทึกการดูแลและติดตามเยี ่ยมบ้านผู ้ส ูงอายุที ่มีภาวะพึ่งพิง และการส่งรูปภาพผ่าน
แอพพลิเคชั่นไลน์ (LINE) ในวันที่ตามแผนปฏิบัติงาน ท าให้ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในพื้นที่ได้รับ
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การดูแลติดตามเยี่ยมบ้านอย่างต่อเนื่องตามแผน ในการประชุมติดตามการด าเนินดูแลผู้สูงอายุที่
มีภาวะพ่ึงพิง มีการประเมินผลกระบวนการมีส่วนร่วม โดยการสังเกตและใช้แบบลงทะเบียนเข้า
ร่วมกิจกรรมทุกครั้ง ดังนี้ การประชุมติดตามการด า เนินดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในช่วงไตร
มาสแรก พบว่าผู ้ดูแลผู ้สูงอายุ (Care Giver) มีการบันทึกข้อมูลในแบบบันทึกการดูแลและ
ติดตามเยี่ยมบ้านผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ไม่ครบถ้วน จึงมีการปรับปรุงแบบบันทึกให้สะดวกต่อ
การใช้งานมากขึ้น และออกแบบการบันทึกการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง เพ่ือให้ผู้ดูแลผู้สูงอายุ 
(Care Giver) สามารถน าค าศัพท์ไปใช้ในการบันทึกข้อมูลได้ครบตามที่ก าหนด ไตรมาสที่  2 
พบว่าการบันทึกข้อมูลในแบบบันทึกการดูแลและติดตามเยี ่ยมบ้านผู ้สูงอายุที ่มีภาวะพึ่งพิง
ครบถ้วน ผู ้จ ัดการการดูแลผู ้ส ูงอายุ (Care Manager) ลงพื้นที ่ต ิดตามเยี ่ยมบ้านร่วมผู ้ด ูแล
ผู้สูงอายุ (Care Giver) พบว่ามีผู ้สูงอายุกลุ ่มติดเตียง ต้องการเตียงปรับระดับได้ 2 คน ทาง
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลนาสีนวน ได้รับการสนับสนุนอุปกรณ์การแพทย์จากองค์การ
บริหารส่วนจังหวัด จึงให้ญาติผู ้สูงอายุจัดเตรียมเอกสารเพื่อยืมอุปกรณ์ และประสานรถของ
องค์การบริหารส่วนต าบลนาสีนวนในการขนเตียงปรับระดับให้แก่ผู้สูงอายุต่อไปและในไตรมาสที่ 
3 มีการทบทวนความรู้ในการท ากายภาพบ าบัดเบื้องต้นให้กับผู้ดูแลผู้สูงอายุ (Care Giver) และ
ให้จับคู่ฝึกปฏิบัติจริง สามารถน าความรู้ไปใช้ในการดูแลผู้สูงอายุได้อย่างถูกต้อง และทางศูนย์
พัฒนาและฟื้นฟูคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุและคนพิการต าบลนาสีนวนสนับสนุนงบประมานในจัดซื้อ
อุปกรณ์ เพื่อให้ผู้สูงอายุได้รับฟื้นฟูกล้ามเนื้อมัดเล็กในส่วนของมือและข้อมือ และในไตรมาสที่4 
ผู ้จัดการการดูแลผู ้ส ูงอายุ (Care Manager) ประเมินความสามารถในการประกอบกิจวัตร
ประจ าวัน (ADL) ของผู้สูงอายุหลังจากได้รับการดูแลติดตามเยี่ยมบ้านครบ 1 ปี พบว่าผู้สูงอายุที่
มีภาวะพ่ึงพิงมีคะแนนความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน (ADL) เพ่ิมขึ้น จ านวน 16 
คน และคะแนนเท่าเดิม จ านวน 79 คน เพราะผู ้สูงอายุกลุ ่มติดเตียงส่วนใหญ่จะมีคะแนน
ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน (ADL) คงที่ แต่มีสุขภาพที่ดีขึ้นหลังได้รับการดูแล 
เช่น ไม่มีบาดแผล สามารถหยิบจับของใช้และรับประทานอาหารได้เอง  

4) ขั้นปรับปรุงแก้ไขปัญหาและอุปสรรค (Action) จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้การ
ดูแลผู้สูงอายุ คืนข้อมูลผลการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง อ าเภอกันทรวิชัย จังหวัดมหาสารคาม และวิเคราะห์จุดอ่อนจุดแข็งของรูปแบบการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง และประเมินความพึงพอใจ โดยใช้แบบสอบถามความพึงพอใจในการ
จัดบริการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ประกอบด้วย 3 ตอน ได้แก่ ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป, ตอนที่ 
2 ความพึงพอใจในการจัดบริการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง , ตอนที่ 3 ปัญหาและข้อเสนอแนะ
ในส่วนปัญหาและข้อเสนอแนะ ลักษณะค าถามเป็นค าถามปลายเปิด ให้ผู้ตอบค าถามแสดงความ
คิดเห็น พบว่ามีปัญหาและมีข้อเสนอแนะ ดังนี้  
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4.1) ปัญหา  ได้แก่ (1) ขาดแคลนอุปกรณ์ช ่วยเหลือผู ้ป ่วย เช ่น อุปกรณ์
กายภาพบ าบัด (2) จ านวนผู้ดูแลผู้สูงอายุ และผู้จัดการระบบดูแลผู้สูงอายุ ไม่เพียงพอ  

4.2) ข้อเสนอแนะ ได้แก่ (1) ควรมีการด าเนินกิจกรรมแบบนี ้ต่อเนื ่อง (2) 
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เช่น องค์การบริหารส่วนต าบล สนับสนุนงบประมาณในการจัดซื้อวัสดุ
อุปกรณ์ ของใช้ ให้แก่ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงมากขึ้น (3) ผู้น าชุมชน ต้องเข้ามามีส่วนร่วมใน
กิจกรรมติดตามเยี่ยมบ้าน(4) พัฒนาศักยภาพญาติผู้ดูแลด้านความรู้ในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิง (5) ส่งเสริมอาชีพญาติผู้ดูแล เพ่ือสร้างรายได้ สามารถท างานที่บ้านได้ 

5) รูปแบบการดูแลผู ้สูงอายุที ่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื ้อรัง อ าเภอ
กันทรวิชัย จังหวัดมหาสารคาม (Kantarawichai Model) ประกอบด้วย 1) การสนับสนุน
ทางสังคม ประกอบด้วยการสร้างความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลประกอบด้วยความรัก ความห่วงใย 
ความไว้ใจ การช่วยเหลือในรูปแบบอื่น ๆ เช่น การเงิน การให้ข้อมูล วัสดุอุปกรณ์ ตลอดจนการ
ให้ข้อมูลป้อนกลับและการประเมินตนเองซึ่งจะช่วยให้ความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลดียิ่งขึ้น และ
การจัดบริการทางสังคมเพ่ือให้มีการจัดบริการในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงตั้งแต่การระบบ
การคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุโดยมีเครื่องมือวัดความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน 
(Activities of Daily Living : ADL) ซึ ่งใช้ประเมินในการดูแลผู ้ส ูงอายุ จากนั ้นเน้นการการ
บ าบัดรักษาการเจ็บป่วยตามความจ าเป็นโดยบริบาล (Care Giver: ผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพึ่งพิง (CG) จัดหาสิ่งอ านวยความสะดวกในการดูแลตนเอง การช่วยเหลือตนเอง การ
ช่วยเหลือซึ่งกันและกันและการพิทักษ์สิทธิ์  การก าหนดแนวทางทางสังคมและบทบาทของผู้มี
ส่วนเกี ่ยวข้องในการดูแลผู ้ส ูงอายุที ่มีภาวะพึ่งพิงของชุมชนแล้วน ามาวิเคราะห์ สังเคราะห์
ประเด็นปัญหาที่แท้จริง เมื่อได้ปัญหาที่เกิดจากความต้องการของชุมชนแล้วน า บูรณาการและ
การสร้างการมีส่วนร่วม โดยเปิดโอกาสให้ทุกคนมีโอกาสได้มีส่วนร่วมในภารกิจหรือกิจกรรมของ
การดูแลผู้สูงอายุ ใช้หลักการมีส่วนร่วม คือ ร่วมคิด ร่วมวางแผน ร่วมปฏิบัติ ร่วมประเมินผล 
และร่วมรับผลที่เกิดขึ้นทุกย่างทั้งดีและไม่ดี ร่วมรับรู้ข้อมูลทุกอย่าง มีการจัดการบนพื้นฐานของ
การมีส่วนร่วมทุกขั้นตอน ให้คุณค่ากับผู้สูงอายุในภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง และ
พัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุให้ครอบคลุมและมีประสิทธิภาพ ซึ่งการจัดบริการจ าเป็นต้องมีการ
พัฒนารูปแบบการจัดบริการอย่างต่อเนื่องเพราะปัญหาในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในกลุ่ม
โรคไม่ติดต่อเรื้อรังนั้นมีหลากหลายจึงต้องมีการปรับเปลี่ยนกระบวนการปฏิบัติการดูแลและการ
สร้างนวัตกรรมใหม่ ๆ อยู่เสมอ 

2) การจัดบริการแก่ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงแบบผสมผสานในกลุ่มโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง คือ กลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงและมีการเจ็บป่วยด้วยโรคเบาวาน โรคความดันโลหิตสูง 
และโรคหอบหืด มีการประสานเชื่อมโยงระหว่างหน่วยบริการสุขภาพเชิงรับและหน่วยบริการใน
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ชุมชนโดยใช้ชุมชนเป็นฐาน ซึ ่งมีข้อดี คือ ผู ้สูงอายุติดบ้านติดเตียง ส่วนใหญ่อยู ่ในชุมชนใน
ครอบครัวในท้องถิ่นสามารถใช้องค์การปกครองส่วนท้องถิ่นเป็นกลไกในการจัดการและเป็นทีม
ในการด าเนินงานด้านสุขภาพพ้ืนที่บทบาทในการด าเนินงานที่ชัดเจน มีการประสานงานเชื่อมต่อ
ในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงและการจัดการระบบข้อมูลของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในกลุ่ม
โรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่เป็นระบบ และมีการจัดการดูแลพัฒนาการดูแลโดยการเพิ่มศักยภาพของ
ญาติให้สามารถดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในกลุ่มโรคที่ไม่ติดต่อเรื้อรัง 

3) มีโครงสร้างและแนวนโยบายการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคที่ไม่
ติดต่อเรื้อรังที่ชัดเจน มีการด าเนินงานเป็นขั้นตอน และก าหนดบทบาทหน้าที่ผู้รับผิดชอบงาน
อย่างชัดเจนจัดให้มี ผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคที่ไม่ติดต่อเรื้อรัง (CG) ใน
การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคที่ไม่ติดต่อเรื้อรัง โดยการดูแลความคุมของพยาบาล
ผู ้ด ูแล  ผู ้ช ่วย เหล ือด ูแลผู ้ส ูงอาย ุที ่ม ีภ าวะพึ ่งพ ิง  (CG) ที ่ผ ่านการอบรมตามหล ักส ูต รที่
คณะอนุกรรมการ LTC หรือคณะอนุกรรมการอื่นภายใต้คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ หรือส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติก าหนด เพื่อให้บริการดูแลผู้สูงอายุหรือ
บุคคลอื่น ๆ ที่มีภาวะพึ่งพิงตามแผนการดูแลจัดให้มีการฝึกอบรม ผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคที่ไม่ติดต่อเรื้อรัง (CG) และบริหารจัดการช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิงในกลุ่มโรคที่ไม่ติดต่อเรื้อรัง เพ่ือการจัดบริการเชิงรุกที่บ้านตามแผนการดูแลรายบุคคลและ
ติดตามประเมินผลการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคที่ไม่ติดต่อเรื้อรัง  แต่ละรายตาม
แผนการดูแลรายบุคคล โดยผู้จัดการระบบการดูแลด้านสาธารณสุข  (CM) ร่วมกับผู้ช่วยเหลือ
ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคที่ไม่ติดต่อเรื้อรัง  (CG) และมีการเยี่ยมผู้สูงอายุที่ติดเตียง
โดยผู้สูงอายุที่ติดบ้านโดยมีผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคที่ไม่ติดต่อเรื้อรัง  
(CG) เป็นแกนน าในการพาออกเยี ่ยม และรายงานผลต่อคณะอนุกรรมการสนับสนุนการ
จัดบริการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 

4) การดูแลสนับสนุนให้ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงมีความสามารถในการดูแลตนเอง  
โดยสังคมชุมชนต้องสนับสนุนองค์ความรู้ในการดูแลตนเอง การเสริมพลังอ านาจให้มีความ
เชื่อมั่นในการตัดสินใจในการแก้ไขปัญหา การสนับสนุนบุคลากรที่อยู่ในชุมชนให้มีความสามารถ
ในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงได้จากหลักสูตรในการฝึกอบรม มีการเชื่อมต่อระบบบริการ
แบบไร้รอยต่อระหว่างหน่วยบริการสาธารณสุขในพื้นที่และหน่วยบริการสุขภาพในชุมชนได้แก่
ศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตที่มีการสอดประสานกันตั้งแต่บุคลากร วัสดุอุปกรณ์ งานด้านวิชาการ
และงบประมาณสนับสนุน รวมถึงการชื่นชมและให้ก าลังใจ (Appreciate) เห็นคุณค่า ชมเชย 
ชื่นชม ซึ่งการดูแลผู ้สูงอายุที ่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรังมีความจ าเป็นอย่างยิ่งที่
จะต้องได้รับความชื่นชมจากบุคคลรอบข้างหรือบุคลากรซึ่งเป็นสิ่งทีมีคุณค่าอย่างยิ่ง  
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5) การออกแบบด าเนินงานร่วมกันโดยใช้ชุมชนเป็นฐาน  เป็นบริบทที ่น ามา
ออกแบบในการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงที่อยู่ในชุมชนให้ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงใน
กลุ่มโรคที่ไม่ติดต่อเรื้อรังรู้สึกว่าอยู่ที่บ้าน อบอุ่นและมีความอิสระในการด าเนินชีวิต และการผลิต
บุคลากรที่มีอยู่เดิมในชุมชนมาเข้าสู่ระบบการดูแลที่เป็นมืออาชีพในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรังเพ่ิมมากขึ้น เข้าใจ มีความเอ้ืออาทรต่อผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงจึง
ท าให้ระบบนี้มีความยั่งยืนและมีต้นทุนน้อยในการใช้งบประมาณ ตลอดจนการสร้างการมีส่วน
ร่วมของทุกภาคส่วนในการเข้ามามีบทบาทในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคที่ไม่
ติดต่อเรื้อรังแบบองค์รวมเพ่ือก่อให้เกิดการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงให้ยั่งยืนตลอดไป  

6) การน าเทคโนโลยีสารสนเทศมาใช้ในการดูแล (Geographic Information 

Systems: GIS) ระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์ เป็นกระบวนการทางานโดยใช้ระบบคอมพิวเตอร์ 

ซึ่งเกี่ยวกับข้อมูลเชิงพ้ืนที่โดยใช้ข้อมูลเชิงบรรยาย ที่มีความสัมพันธ์กับต าแหน่งในเชิงพ้ืนที่ ในรูป

ของตารางข้อมูล และฐานข้อมูล ปัจจุบ ันมีการใช้ระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์มาอธิบาย

ความสัมพันธ์เชิงพื้นที่ในศาสตร์หลาย ๆ แขนง ท าให้ผู้ใช้งานสามารถเห็นข้อมูลตามสภาพความ

เป็นจริงในทางสาธารณสุข ได้แก่ 1) การน าเสนอแบบจุด (Point) ใช้แสดงต าแหน่งของพ้ืนที่นั้น 

ๆ เช่น ต าแหน่งบ้านของผู้ป่วย ต าแหน่งสถานที่ส าคัญต่าง ๆ ในชุมชน ในการศึกษาครั้งนี้เน้น

การประยุกต์ใช้ระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์สาหรับการจัดการโรคไม่ติดต่อ และการส่งเสริม

สุขภาพ (GIS Applications In Non-Communicable Disease Management and Health 

Promotion) การน าระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์มาจัดการโรคไม่ติดต่อเรื ้อรัง เพื ่อวางแผน

สนับสนุนการดูแลสุขภาพผู ้สูงอายุที ่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ ่มโรคไม่ติดต่อเรื ้อรัง การสร้างเสริม

สุขภาพชุมชน โดยการน าข้อมูลสถานะสุขภาพที่หน่วยบริการสาธารณสุขจัดเก็บไว้ เชื่อมโยงกับ

ข้อม ูล เช ิงพื ้นที ่ ช ่วย ให ้ท ีมด ูแลส ุขภาพต ัดส ิน ใจให ้บริการด ้านส ุขภาพได ้รวด เร ็วและมี

ประสิทธิภาพ การประยุกต์ใช้ระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์ สามารถจัดท าแผนที่โรคในการสร้าง

เสริมสุขภาพชุมชน เพื่อสร้างแผนที่แสดงความชุกของโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่พบบ่อยในชุมชน ให้

ชุมชนตระหนักถึงปัญหาของโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง และเสริมสร้างการส่งเสริมสุขภาพในชุมชนให้

เข้มแข็งรวมทั้งเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการท างานของผู้ปฏิบัติ งานด้านนโยบายและการจัดสรร

ทรัพยากรสาธารณสุข ใช้ติดตามแนวโน้มข้อมูลส าหรับผู้บริหาร และสามารถน าเสนอข้อมูลต่าง

ในรูปสารสนเทศที่ทันสมัย เพ่ือความปลอดภัยต่อสุขภาพของประชากรรูปแบบการดูแลผู้สูงอายุ

ที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่พัฒนาขึ้นได้มีการผสมผสานเข้าไปในระบบการดูแล

ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่ประกอบไปด้วย การศึกษาบริบทของการจัดบริการในผู้สูงอายุที่มีภาวะ
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พึ่งพิง (Situation management) การบูรณาการและการสร้างการมีส่วนร่วม (Integration 

and Participatory) การมีค ุณสมบัต ิของการเป ็นผู ้น าในการตัดส ิน ใจ (Leadership and 

Teamwork) การชื่นชมและให้ก าลังใจ (Appreciate) การเรียนรู้ผ่านกระบวนการลงมือปฏิบัติ 

(Learning by Doing) กระบวนการเรียนการสอนที่เน้นให้ผู้เรียนมีส่วนร่วมและมีปฏิสัมพันธ์กับ

กิจกรรมการเรียนรู้ผ่านการปฏิบัติที่หลากหลายรูปแบบ (Active Learning) และการพัฒนา 

(Development) ซึ่งผู้วิจัยได้น ามาบูรณาการจนเกิดเป็นรูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง

ในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื ้อรัง อ าเภอกันทรวิชัย จังหวัดมหาสารคาม (Kantarawichai Model) 

รายละเอียดดังนี้ 

ตารางที่ 11 รูปแบบการดูแล “กันทรวิชัยโมเดล” 

กระบวนการ วิธีการด าเนินการ ผู้รับผิดชอบ 
1. ระบบการน าเข้า (Access) 1) ระบบการคัดผู้ สู งอายุที่ มี

ภาวะพ่ึงพิงในกลุ่ม NCD โดย 
อสม. CG  
2) ประเมินสภาพของ ผู้สูงอายุที่
มี ภ า ว ะ พ่ึ ง พิ ง ใน ก ลุ่ ม  NCD 
ประกอบด้ วย  การป ระเมิ น
ความสามารถในการท ากิจวัตร
ประจ าวัน ได้แก่ แบบประเมิน
กิจวัตรประจ าวัน ดัชนีบาร เธล
เอดีแอล (Barthel Activities of 
Daily Living : ADL). ก า ร
ประเมินภาวะสุขภาพ ได้แก่ 
ภาวะแทรกซ้อน และปัญหา
ความต้ อ งการการดู แลของ
ผู้สูงอายุ ในกลุ่ม NCD  
3) การน าข้อมูลเข้าสู่ระบบการ
ดูแล โดยหลังจากการประเมิน
แล้วน าเข้าสู่กระบวนการดูแล
โดยจัดเป็นกลุ่ม (1) การดูแล
ด้วยระบบ LTC ที่มี  CM, CG, 

1) อสม.  
2) CG 
3) CM 
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กระบวนการ วิธีการด าเนินการ ผู้รับผิดชอบ 
อสม เป็นเจ้าภาพหลักในการ
ดูแล และ (2) กลุ่มที่ต้องได้รับ
การดูแลจากระบบการดู แล
ผู้สูงอายุผ่านโรงเรียนผู้สูงอายุ 
เช่น กลุ่มบ้าน กลุ่มติดสังคม 4) 
ก า ร บั น ทึ ก ข้ อ มู ล เกี่ ย ว กั บ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในกลุ่ม
โรคไม่ติดต่อเรื้อรังโดยใช้ระบบ 
GIS 

2. ระบบ GIS การบันทึก ประกอบด้วย  
1) ที่ ตั้ ง ข อ ง บ้ า น ผู้ สู ง อ า ยุ 
แบ่งเป็น  
(1) ประเภทของผู้สูงอายุ ตาม
กลุ่มคะแนนโดยแสดงเป็นจุดสี
ฟ้า (กลุ่มผู้สูงอายุที่มีปัญหาเรื่อง
การเคลื่อนไหว การกิน  การ
ขั บ ถ่ า ย ) จุ ด สี เขี ย ว  (ก ลุ่ ม
ผู้สูงอายุที่มีปัญหาเหมือนกลุ่มสี
ฟ้าแต่มีภาวะสับสนทางสมอง
ร่วมด้ วย ) จุ ดสี ส้ ม  (กลุ่ มที่ มี
ปัญหาด้านการเคลื่อนไหวไม่
สามารถเคลื่อนไหวเองได้อาจมี
ปัญหาการเจ็บป่วยรุนแรง) จุดสี
แดง (กลุ่มผู้สูงอายุกลุ่มที่ เป็น
กลุ่มสีส้มที่มีภาวะรุนแรงและอยู่
ในระยะสุดท้ายของชีวิต)  
(2) จุดดาวสีเหลือง เป็นที่ตั้งของ
ผู้ดูแลที่ผ่านการฝึกอบรมเพ่ือ
ช่ ว ย ใน การว างแผน ใน ก าร
ช่ วย เหลื อผู้ สู งอายุที่ มี ภ าวะ

1) อสม.  
2) CG 
3) CM 
4) นักบันทึกข้อมูล 
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กระบวนการ วิธีการด าเนินการ ผู้รับผิดชอบ 
พ่ึงพิงอย่างเหมาะสมในอนาคต 

3. การจัดเครือข่ายการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในกลุ่ม
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

สร้างเครือข่ายเพ่ือให้ เกิดการ
ดูแลเชิ งระบบที่ ยั่ งยืน  โดยมี 
อปท. เจ้าหน้าที่ รพ.สต.นาสีน
ว น  CM, CG แ ล ะ ญ า ติ ข อ ง
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในกลุ่ม
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ที่ได้รับการ
อบรมการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึ งพิ งในกลุ่ ม โรคที่ ไม่ ติ ดต่ อ
เรื้อรัง 
1) ร่วมประชุมปรึกษาหารือ
เกี่ยวกับการดูแล 
2) ร่วมวางแผนการจัดการดูแล 
3) สนับสนุนงบประมาณ 

1) อปท.  
2) เจ้าหน้าที่ รพ.สต.นาสีนวน  
3) CM 
4) CG  
5) ญาติของผู้สูงอายุ 

4. รูปแบบการดูแล 1) มีการจัดรูปแบบการดูแลที่
เพ่ิมขึ้นและแตกต่างจากการ
ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงปกติ
คือ กลุ่มโรคที่ไม่ติดต่อเรื้อรัง ใน
กลุ่มติดบ้าน และติดเตียงเพ่ิม
ความถี่ในการดูแล  
2) การเยี่ยมยามถามข่าวกันเอง
ของผู้สูงอายุติดบ้าน ติดสังคม
และกลุ่มติดบ้าน ติดสังคมไป
เยี่ยมกลุ่มติดเตียงโดยมี  CM, 
CG เป็นเจ้าภาพในการน าทีม
เยี่ยมแต่ละครั้ง มีการดูแลแผล
เบาหวานโดยญาติเป็นผู้ท าแผล
เอง  
3) การประสานงานระหว่างญาติ
ผู้สูงอายุกับทีม CM, CG โดยมี

1) อสม.  
2) CG 
3) CM 
4) กลุ่มผู้สูงอายุติดสังคมและ
กลุ่มติดสังคม 
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กระบวนการ วิธีการด าเนินการ ผู้รับผิดชอบ 
การประสานงานโดยการตั้งกลุ่ม
ไลน์ในการแจ้งข่าวสารและการ
ปรึกษาปัญหาต่าง ๆ เกี่ยวกับ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในกลุ่ม
โรค ไม่ ติ ด ต่ อ เรื้ อ รั ง  4) การ
ประสานงานส่งต่อเพ่ือรักษาต่อ
ในกรณี มี ภ าวะแทรกซ้ อนที่
รุ น แ ร ง ผ่ า น ร ะ บ บ บ ริ ก า ร
การแพทย์ฉุกเฉินในชุมชน 

5. การติดตามประเมินผล 1) มีการติดตามและประเมินผล
โดย CM, CG ติดตามประเมินค่า 
ADL แ ล ะ ภ า ว ะ แ ท รก ซ้ อ น 
ป ร ะ เมิ น เดื อ น ล ะ  2  ค รั้ ง 
(สัปดาห์ที่ 2 และ 4) 

1) CM 
2) CG 
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ภาพประกอบที่ 14 Kantarawichai Model 
 

4.3 ส่วนที่ 3 ผลการประเมินผลของรูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง อ าเภอกันทรวิชัย จังหวัดมหาสารคาม 

1. ผลการประเมินผลรูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

อ าเภอกันทรวิชัย จังหวัดมหาสารคาม โดยการเปรียบเทียบผลต่างคะแนนเฉลี่ยของความสามารถใน

การประกอบกิจวัตรประจ าวันดัชนีบาร์เธลเอดีแอล (Barthel  ADL index) ความพึงพอใจในการ
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ได้รับการดูแลของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรังก่อนและหลังการทดลอง แสดงให้

เห็นว่า คะแนนความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน (ADL) ของผู้สูงอายุก่อนได้รับการดูแล 

มีค่าเฉลี่ย (Mean) เท่ากับ 6.56 (S.D. = 4.640) และคะแนนความสามารถในการประกอบกิจวัตร

ประจ าวัน (ADL) ของผู้สูงอายุหลังได้รับการดูแล มีค่าเฉลี่ย (Mean) เท่ากับ 10.22 (S.D. = 8.197)

แสดงให้เห็นว่า ผลของคะแนนความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน (ADL) ของผู้สูงอายุ

หลังได้รับการดูแล สูงกว่าก่อนได้รับการดูแล อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (p = 0.026) ดัง

ตารางที่ 9 

ตารางที่ 12 แสดงจ านวน ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่า t และค่า P-value ของคะแนน
ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน (ADL) ของผู้สูงอายุก่อนและหลังด าเนินงานดูแล (n = 
95) 
 

กลุ่ม จ านวน ค่าเฉลี่ย 
Mean 

ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

S.D. 

t P-value 

ก่อน 
 

หลัง 

95 
 

95 

6.56 
 

10.22 

4.640 
 

8.197 

 
2.668 

 
.026* 

 

 **มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  
2. ผลการประเมินความพึงพอใจในการจัดบริการดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิงหลังจากใช้

รูปแบบการพัฒนาการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ผลการศึกษาความพึง

พอใจในการจัดบริการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง (ด้านเวลา) พบว่า ประเด็นที่กลุ่มตัวอย่างประเมิน

ในค่าเฉลี่ยสูงสุด ได้แก่ ความถี่ของการออกให้บริการ โดยมีค่าเฉลี่ย 4.18 ส่วนประเด็นที่กลุ่มตัวอย่าง

ประเมินในค่าเฉลี่ยต่ าสุดคือ ระยะเวลาเหมาะสมในการบริการ มีค่าเฉลี่ย 4.16 ในการจัดบริการดูแล

ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง (ด้านขั้นตอนการให้บริการ) พบว่า ประเด็นที่กลุ่มตัวอย่างประเมินในค่าเฉลี่ย

สูงสุด ได้แก่ การให้บริการ ช่วยเหลือ ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง โดยมีค่าเฉลี่ย 4.49 ส่วนประเด็นที่

กลุ่มตัวอย่างประเมินในค่าเฉลี่ยต่ าสุดคือ แจ้งข้อมูลผู้ให้บริการ/ขั้นตอนการดูแล/ระยะเวลาการ

ให้บริการ มีค่าเฉลี่ย 4.25 ด้านบุคลากรที่ให้บริการพบว่า ประเด็นที่กลุ่มตัวอย่างประเมินในค่าเฉลี่ย

สูงสุด 3 อันดับแรก ได้แก่ ความซื่อสัตย์สุจริตในการปฏิบัติหน้าที่เช่น ไม่ลักขโมยของ , ให้บริการดูแล

ผู้สูงอายุเหมือนกันทุกรายโดยไม่เลือกปฏิบัติ และความเหมาะสมในการแต่งกายของผู้ให้บริการ โดยมี
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ค่าเฉลี่ย 4.53, 4.50 และ 4.47 ตามล าดับ ส่วนประเด็นที่กลุ่มตัวอย่างประเมินในค่าเฉลี่ยต่ าสุดคือ 

ความรู้ความสามารถในการให้บริการ เช่น การวัดสัญญาณชีพ, การท ากายบ าบัด และการท าหัตถการ 

เช่นท าแผล, การให้อาหารทางสายยาง มีค่าเฉลี่ย 4.25 ด้านการเจ็บป่วย พบว่า กลุ่มตัวอย่างประเมิน

ในค่าเฉลี่ย 4.50 ด้านการมีส่วนร่วมของชุมชน พบว่า ประเด็นที่กลุ่มตัวอย่างประเมินในค่าเฉลี่ยสูงสุด 

3 อันดับแรก ได้แก่ เจ้าหน้าที่ รพ.สต.สวด มีส่วนร่วมในการจัดบริการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง , 

อบต.สวด มีส่วนร่วมในการจัดบริการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง และผู้ดูแลผู้สูงอายุ ที่ผ่านการอบรม 

มีส่วนร่วมในการจัดบริการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง โดยมีค่าเฉลี่ย 4.72, 4.60 และ 4.32 

ตามล าดับ ส่วนประเด็นที่กลุ่มตัวอย่างประเมินในค่าเฉลี่ยต่ าสุดคือ ผู้น าชุมชน มีส่วนร่วมในการ

จัดบริการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง มีค่าเฉลี่ย 3.06 และภาพรวมของความพึงพอใจในการ

จัดบริการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง พบว่า กลุ่มตัวอย่างประเมินในค่าเฉลี่ย 4.49 แสดงในตารางที่ 

10 

ตารางที่ 13 แสดงค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับของคะแนนความพึงพอใจในการ
จัดบริการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง (n = 95) 

ค าถามความพึงพอใจ ค่าเฉลี่ย  (S.D.) ระดับ 

1.ด้านเวลา    
1.1ระยะเวลาเหมาะสมในการ
บริการ 

4.16 .536 มาก 

1.2ความถี่ของการออกให้บริการ 4.18 .690 มาก 
2.ด้านขั้นตอนการให้บริการ    
2.1แจ้งข้อมูลผู้ให้บริการ/ขั้นตอน
การดูแล/ระยะเวลาการให้บริการ 

4.25 
 

 

.608 
 

มาก 

2.2 การให้บริการ ช่วยเหลือ 
ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 

4.49 
 

.658 
 

มาก 

2.3 ได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง 
ตามแผนปฏิบัติงาน 

4.43 .654 มาก 

3.ด้านบุคลากรที่ให้บริการ    
3.1 ความเหมาะสมในการแต่ง 4.47 .585 มาก 
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กายของผู้ให้บริการ    
3.2 ความเต็มใจและความพร้อม
ในการให้บริการอย่างสุภาพ 

4.38 
 

.599 
 

มาก 
 

3.3 ความรู้ความสามารถในการ
ให้บริการ เช่น การวัดสัญญาณ
ชีพ การท ากายบ าบัด และการท า
หัตถการ เช่นท าแผล, การให้
อาหารทางสายยาง 

4.25 
 

.557 
 

มาก 
 

3.4ความซื่อสัตย์สุจริตในการ
ปฏิบัติหน้าที่เช่น ไม่ลักขโมยของ 

4.53 
 

.503 
 

มากที่สุด 
 

3.5 ให้บริการดูแลผู้สูงอายุ
เหมือนกันทุกรายโดยไม่เลือก
ปฏิบัติ 

4.50 .611 มาก 

4.ด้านการเจ็บป่วย    
อาการของผู้สูงอายุภาพรวม หลัง
จัดบริการ 

4.25 .655 มาก 

5.ด้านการมีส่วนร่วมของชุมชน    
5.1 เจ้าหน้าที่ รพ.สต.นาสีนวน มี
ส่วนร่วมในการจัดบริการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 

4.72 
 

 

.542 
 

 

มากที่สุด 
 

 
5.2 ผู้น าชุมชน มีส่วนร่วมในการ
จัดบริการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิง 

4.60 
 

.794 
 

มากที่สุด 
 

5.3 เพ่ือนบ้าน มีส่วนร่วมในการ
จัดบริการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิง 

3.06 
 

1.170 
 

ปานกลาง 
 

5.4 อสม มีส่วนร่วมในการ
จัดบริการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิง 

4.32 .679 มาก 

6. ภาพรวมของความพึงพอใจ
ในการจัดบริการดูแลผู้สูงอายุที่
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มีภาวะพ่ึงพิง 
ท่านมีความพึงพอใจ ต่อการ
จัดบริการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิงฯ ภาพรวม อยู่ในระดับใด 

4.49 
  

.560 มาก 

  
3. ด้านศักยภาพของผู้สูงอายุ ผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง พบว่าภายหลัง

การพัฒนาศักยภาพด้านความรู้ การรับรู้ประโยชน์ การรับรู้ความสมารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวัน ดังนี้ 

1) มีความรู้เรื่องการดูแลแผลกดทับและการดูแลแผลเบาหวานขนาดใหญ่ การมี

ทักษะในการดูแลแผล ตลอดจนการจัดหาวัสดุอุปกรณ์การดูแลแผลได้อย่างเหมาะสม มีทักษะใน

การจัดสิ ่งแวดล้อมให้สะอาดปลอดภัยและลดแหล่งสะสมโรค  กิจกรรมการพัฒนาศักยภาพ

ผู้สูงอายุ ผู้ช่วย เหลือดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงท าให้ผู้สูงอายุมีความรู้และทักษะในการดูแล

แผล ถูกต้อง ดังนี้ 

“ก่อนนี้กะบ้ฮู้ดอกว่า การท าแผลเฮ็ดจั่งใด๋ บ่ค่อยมั่นใจ เฮ้ดไปตามความเข้าใจ เฮ็ด
ตามที่หมอเคยบอกไว้ มื่อนี้ได้มาเรียนเข้าใจหลายขึ้นอ มั่นใจขึ้น” GD-ED-06-22-01-2564 

ภาษากลาง : ก่อนหน้านี ้ก็ยังไม่รู ้ว่าการท าแผลที่ถูกต้องท าอย่างไรท าตามความ
เข้าใจและท าตามที่หมอบอกแต่พอได้มาเรียนแล้วท าให้เข้าใจมากขึ้น  

“ ก่อนเข้ากลุ่ม บ่ฮู้เรื่องอิหยังเลย เดี่ยวนี้ฮู้เรื่องขึ้นหลาย เข้าใจหลายขึ้น มั่นใจว่าสิ
ปฏิบัติ โตได้และกะสิมีแนวบอกสอนลูกได้”GD-ED-08-22-01-2564 

ภาษากลาง : ก่อนเข้ากลุ่ม ไม่รู้เรื่องอะไรเลย เดี่ยวนี้รู้เรื่องการปฏิบัติตัวมากขึ้น คิด
ว่าจะสามารถ ปฏิบัติตามค าแนะน าได้ถูกต้อง : ผู้สูงอายู 

2) ผู้สูงอายุ /ผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง/เครือข่ายในชุมชน  มีความ

ตระหนัก และมั่นใจในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันมากขึ้น  หลังจากเข้าร่วมกิจกรรมการอบรม 

เชิงปฏิบัติการและกิจกรรมเยี่ยมบ้าน ท าให้เรามีความรู้มากขึ้น 

“แต่ก่อนมองว่าการเจ็บป่วยของผู้สูงอายุเป็นเรื่องปกติ เพราะมันเป็นไปตามวัย แต่
พออายุเยอะขึ้นรู้สึกว่า เมื่อยหลายแฮง ลุกย่างกะล าบาก นับต่อนี้ไปสิต้องปฏิบัติ โตให้มันถูก
หลัก อนามัยเพ่ิน มีอีหยังก็จะเข้าร่วมกับเพ่ิน”GD-ผู้ช่วย เหลือดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง (CG) 
-09-24-01-2564 

ภาษากลาง : แต่ก่อนคิดว่าการเจ็บป่วยของผู้สูงอายุเป็นเรื่องปกติ  ไม่มีอันตราย แต่
พอ อายุเยอะขึ้นเหนื่อยมาก ต่อไปนี้จะปฏิบัติตัวให้ถูกต้อง มีกิจกรรมอะไรก็จะเข้าร่วม : ผู้ช่วย
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เหลือดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
3) ผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง/เครือข่ายในชุมชน มีความภาคภูมิใจที่ได้

เป็นส่วน หนึ่งของการดูแลผู้สูงอายุที่อยู่ในชุมชน 

“ พอเฮาเริ่มเรียนรู้เรื่องการเจ็บป่วยของผู้เฒ่า  คิดว่ามันเป็นปัญหาใกล้โตที่ทุกคน
มองข้าม เฮาแนมต่าปัญหาใหญ่เช่นโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูงว่ามันเป็นตาย้าน  แต่นี้ไปสิ 
ได้พากันปลูกฝังความคิดที่ถูกต้องแก่ลูกหลาน  ผู้เฒ่าว่าเรื่องสุขอนามัยทั่วไปก็เป็นเรื่องส าคัญ  ผุ
เฒ่าเฮาจั่งสิสุขภาพดี ” GD-SH-14-24-01-2564 

ภาษากลาง : เมื่อเราเริ่มเรียนรู้การเจ็บป่วยของผู้สูงอายุ ถึงรู้ว่าเป็นปัญหาที่ทุกคน
มองข้าม ทุกคนมองแต่ 

ปัญหาใหญ่เช่น โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ว่าเป็นโรคที่น่ากลัว ต่อไปนี้จะได้
ปลูกฝังความคิดที่ถูกต้องแก่ลูกหลาน การดูแลผู้สูงอายุเรื่องสุขอนามัยผู้สูงอายุถึงจะสุขภาพดี : ผู้
มีส่วนเกี่ยวข้อง 

“การจัดการสิ ่งแวดล้อมในบ้านในเฮือนของตะเฮาทุกคนกะมีความส าคัญคือกัน  
โดยเฉพาะผู้เฒ่าย่างในเฮือน และรอบๆเฮือนอาจเกิดหกล้มได้ ต้องส่อยกันจัดให้เป็นระเบียบ” 
GD-SH-11-24-01-2564 

ภาษากลาง : การจัดการสิ่งแวดล้อมในบ้านของทุกคนก็มีความส าคัญส าหรับทุก
ครัวเรือน โดยเฉพาะผู้สูงอายุที่เดิน รอบ ๆ บ้านอาจเกิดการหกล้มได้ ดังนั้นทุกคนจึงต้องช่วยกัน
จัดบ้านให้เป็นระเบียบ : ผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง 

4) ได้ข้อคิดและแนวทางในการดูแลผู้สูงอายุภายในชุมชน  ได้แก่ เทคนิคการพลิก

ตะแคง ตัว การนวดกล้ามเนื้อ การฝึกสมองลดความเสื่อม สุขอนามัยส่วนบุคล เทคนิคการสร้าง

แรงจูงใจและ การเสริมพลัง 

“ ดีใจมากค่ะ ได้มีโอกาสได้เรียนรู ้การดูแลผู ้เฒ ่าในเฮือนในชุมชน  ซึ ่งมีปัญหา

หลากหลายต่า ก่อนครอบครัวยุ่งผุเดียวบ่มีคนมาสนใจ  พอได้เข้าร่วมกับทีม เห็นทีมพากันเฮ็ด

กิจกรรมท าให้มีก าลังใจ ในการดูแลพ่อแม่ในครอบครัวและใช้เวลาอีกส่วนหนึ่งได้ไปเบิ่งส่อยผุ

เฒ่าในบ้านใกล้ เอ็ดให้เกิดความ ภาคภูมิใจและคิดว่ากิจกรรมนี้มีประโยชน์อิหลี  ” GD- (CG) -

11-22-01-2564 

ภาษากลาง : ดีใจมากค่ะ ได้มีโอกาสได้เรียนรู้การดูแลผู้เฒ่าในบ้าน  ในชุมชน ซึ่งมี
ปัญหา หลากหลาย แต่ก่อนครอบครัวต้องดูแลดียวไม่มีคนมาสนใจ  พอได้เข้าร่วมกับทีม เห็นทีม
พากันท า กิจกรรมท าให้มีก าลังใจในการดูแลพ่อแม่ในครอบครัวและใช้เวลาอีกส่วนหนึ่งได้ไปช่วย
ดูผู้สูงอายุใน บ้านใกล้กัน  ให้เกิดความภาคภูมิใจและคิดว่ากิจกรรมนี้มีประโยชน์อิหลี  :ผู้ช่วย
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เหลือดูแลผู้สูงอายุที่มี ภาวะพ่ึงพิง 
“ พ่อมีความภาคภูมิใจที่ได้เป็นส่วนหนึ่งของกิจกรรมดูแลผู้สูงอายุ มีกิจกรรมดีดีเฮ็ด

ให้ชาวบ้าน ฮู้จัก อบต . ฮู้จักพ่อนายกหลายขึ้น ได้ใกล้ชิดพ่อแม่ซึ ่งท่านเคยเป็นผู้มีบุญคุณใน

ชุมชนเฮา ถือว่าเป็น ประโยชน์หลาย อยากให้โครงการนี้ๆได้ด าเนินตลอดไป มีอิหยังสิให้พ่อส่อย

สนับสนุนกะแจ้งมาเลย ”GD-SH-01-22-01-2564 

ภาษากลาง : พ่อมีความภาคภูมิใจที่ได้เป็นส่วนหนึ่งของกิจกรรมดูแลผู้สูงอายุ  มี
กิจกรรมดีดีที่ท าให้ ชาวบ้านรู้จัก อบต. รู้จักพ่อนายกมากขึ้น ได้ใกล้ชิดพ่อแม่ซึ่งท่านเคยเป็นผู้มี
บุญคุณในชุมชนของเรา ถือว่ามีประโยชน์มาก อยากให้โครงการนี้ๆได้ด าเนินตลอดไป มีอะไรจะ
ให้พ่อช่วยสนับสนุนให้แจ้งมา: ผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง 

5) ความพึงพอใจของผู้สูงอายุต่อการดูแลด้านสุขภาพจากชุมชน  จากการได้รับการ

ดูแลจาก ผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงชุมชนส่งผลให้ผู้สูงอายุมีความเชื่อมั่นในการ

ปฏิบัติตัวในการ ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อสุขอนามัยที่ดีและลดระดับการพึ่งพิงจากบุคคลรอบ

ข้างได้มากยิ่งขึ้น 

“ลูกๆมาเบิ่งกะดีใจหลายกะสิพยายามปฏิบัติโตให้ได้ตามที่เพ่ินแนะน า”GD-ED-08-
22-01-2564 

ภาษากลาง : ลูกๆมาดูกะดีใจมาก  จะพยายามปฏิบัติตัวให้ได้ตามที ่ล ูกๆผู ้ด ูแล
ผู้สูงอายุแนะน า: ผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 

“ตะก่อนกะคึดว่า เจ้าของเป็นภาระกับผู้อื่น  สร้างความล าบากกับผู้อื่น พอได้เข้า
กลุ่มเฮ็ด กิจกรรมน าเพ่ิน เฮ็ดให้เกิดความคุ้นเคย มีแรงในการดูแลเจ้าของหลายขึ้น สุขภาพช่วง
หลังกะดีขึ้น หลงลืมน้อยลง อันล้างมือก่อนและหลังกินข้าว เข้าส่วมนี้ดีหลายเฮ็ดให้บ่ปวดท้องบ่
ถ่ายเหลว บ่มีดรค  ภัย  อีกอย่างช่วงนี ้กะมีโรคดควิดมาอีกแม่กะเลยได้ประโยชน์  2 อย่าง
เลย”GD-ED-05-24-01-2564 “อยากให้มีกิจกรรมแบบนี้ตลอด แม่กะอบอุ่นมีคนมายามซุมื้อ บ่
เหงา เวลามีปัญหาสุขภาพกะได้ สอบถามและแก้ปัญหาได้ทันที  บางทีนอนบ่หลับ เพิ่นกะมา
แนะน า พาปฏิบัติโต ดีหลาย ให้ได้บุญ หลายๆเด้อ”GD-ED-03-24-01-2564 

ภาษากลาง  :  แต่ก่อนก็คิดว่าเจ้าของเป็นภาระกับผู้อื่น  สร้างความล าบากกับผู้อื่น 
พอได้เข้ากลุ่มท ากิจกรรมด้วย  ท าให้เกิดความคุ้นเคย มีแรงในการดูแลเจ้าของหลายขึ้น สุขภาพ
ช่วงหลังก็ดีขึ้น 



 

 

 

บทที่ 5 
สรุป อภิปรายผล 

 
การศึกษาวิจัยเรื่องรูปแบบการพัฒนาการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงแบบผสมผสานใน

กลุ ่ม โรคไม่ต ิดต ่อเรื ้อร ัง จ ังหวัดมหาสารคามครั ้งนี ้เป ็นการวิจ ัยแบบผสมผสาน  ( Mixed 
Method) ซึ ่งม ีทั ้ง ร ูป แบ บการว ิจ ัย และพ ัฒ นา  (research and development: R&D) มี
วัตถุประสงค์ทั่วไปเพ่ือบูรณาการรูปแบบการดูผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงให้สอดคล้องกับบริบทของ
อ าเภอกันทรวิชัย จังหวัดมหาสารคาม และวัตถุประสงค์เฉพาะ เพื่อ 1) ศึกษาสถานการณ์และ
นโยบายที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ในจังหวัดมหาสารคาม 2) ศึกษาการ
พัฒนารูปแบบการดูแลผู ้สูงอายุที ่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ ่มโรคไม่ติดต่อเรื ้อรัง อ าเภอกันทรวิชัย 
จังหวัดมหาสารคาม และ 3) ประเมินผลของรูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในกลุ่มโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรัง อ าเภอกันทรวิชัย จังหวัดมหาสารคาม มีขั้นตอนการด าเนินการ แบ่งเป็น 3 ระยะ 
คือ ระยะที่ 1 การศึกษาสถานการณ์และนโยบายที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง 
ในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง จังหวัดมหาสารคาม ระยะที่ 2 การศึกษาการพัฒนารูปแบบการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง อ าเภอกันทรวิชัย จังหวัดมหาสารคาม และ 
ระยะที่ 3 ศึกษาผลการประเมินผลของรูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคไม่
ติดต่อเรื ้อรัง อ าเภอกันทรวิชัย จังหวัดมหาสารคาม  สรุป อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ
ดังต่อไปนี้ 

 
5.1 สรุปผลการศึกษา 

ระยะที่ 1 การศึกษาสถานการณ์และนโยบายที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิง ในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง จังหวัดมหาสารคาม  

1. ข้อมูลทั่วไปของผู้สูงอายุ พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง จ านวน 57 คน 
คิดเป็นร้อยละ 60 และมีอายุมากกว่า 75 ปีขึ้นไปจ านวน 33 คน คิดเป็นร้อยละ 34.74 ส่วน
ใหญ่ครอบครัวประกอบอาชีพเกษตรกร ร้อยละ 100 และสถานะทางสุขภาพของผู้สูงอายุ พบ
ป่วยด้วย โรคความดันโลหิตสูงจ านวน 40 คนคิดเป็นร้อยละ 42.11 และโรคเบาหวานจ านวน 28 
คนคิดเป็นร้อยละ 29.47 ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีสิทธิ์การรักษาเป็นบัตรทอง จ านวน 92 คน คิดเป็น
ร้อยละ 96.84 ผลจากการประเมินค่าคะแนน ADL พบว่า ไม่เป็นการพึ่งพาจ านวน 52 คน คิด
เป็นร้อยละ 54.74 และมีภาวะพ่ึงพาโดยสมบูรณ์ร้อยละ 6.32 
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2. สถานการณ์ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้ อรัง จังหวัดมหาสารคาม 
พบว่าประชากรผู ้สูงอายุของจังหวัดมหาสารคามเพิ่มขึ ้นทุกปีโดยมีจ านวนผู ้สูงอายุ ตั ้งแต่ปี 
2564-2567 เท่ากับ 783,819 812,367 847,620 และ875,717คน ตามล าดับ คิดเป็นร้อยละ 
21.19, 21.98, 22.84 และ 23.79 ตามล าดับ ในปี พ.ศ. 2567 จังหวัดมหาสารคาม มีประชากร
ทั้งหมด 664,651 คน เป็นผู้สูงอายุทั้งหมด 167,528 คน คิดเป็นร้อยละ 25.20 พบผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพึ่งพิงทั้งหมด 17,017 คน เนื่องจากผู้สูงอายุถือเป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคต่าง 
ๆ และมีการเปลี่ยนแปลงทางด้านกายภาพที่รวดเร็ว ในพ้ืนที่อ าเภอกันทรวิชัยพบว่ามีผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิง จ านวน 1,001 คน คิดเป็นร้อยละ 5.88 พ้ืนที่ต าบลนาสีนวนซึ่งเป็นพ้ืนที่ศึกษาพบว่า
มีผู ้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงจ านวน 161 คน ผลจากการใช้แบบประเมินพบว่ามีกลุ่มตัวอย่างที่
เข้าเกณฑ์จ านวน 95 คน คิดเป็นร้อยละ 59.01 จากผลการประเมินโดยใช้เกณฑ์ ADL ซึ่งต่ ากว่า
เกณฑ์มาตรฐานที่ก าหนดให้ผู ้สูงอายุไทยต้องมีสุขภาพดีไม่ต่ ากว่าร้อยละ 95 โดยในกลุ่มนี ้มี
ปัญหาการอาศัยอยู่เพียงล าพัง เจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังที่มีภาวะแทรกช้อน มีภาวะเจ็บป่วยรุนแรง
หรืออยู่ในภาวะสุดท้ายของชีวิต และการขาดผู้ดูแลที่มีทักษะและความสามารถในการดูแลที่
เหมาะสมซึ่งจ าเป็นจะต้องมีการวางแผนการดูแลผู้สูงอายุ ที่ผ่านมาการดูแลผู้สูงอายที่มีภาวะ
พึ่งพิงในพื้นที่มีเพียงการออกเยี่ยมบ้านของเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ซึ่งไม่
เพียงพอต่อความต้องการด้านสุขภาพของผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เช่น 
ผู้ดูแลหลักที่มีความรู้ในการดูแลเฉพาะกลุ่มโรค , กิจกรรมการดูแลเฉพาะกลุ่มโรคเรื้อรัง เช่น 
โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง , ความถี่และความต่อเนื่องในการดูแลรวมถึงอุปกรณ์ทาง
การแพทย์ที่เหมาะสมเฉพาะกลุ่มโรค เป็นต้น จากสถานการณ์จ านวนผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงใน
พื้นที ่ที ่มีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นทุกปี และจากการคัดกรองความสามารถในการประกอบกิจวัตร
ประจ าวัน (ADL) หากไม่มีรูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคที่ไม่ติดต่อเรื้อรัง
อย่างชัดเจนก็จะท าให้ผู้สูงอายุมีภาวะพ่ึงพิงมีโอกาสเพ่ิมสูงขึ้น เกิดความไม่สุขสบาย เป็นปัญหา
แก่ครอบครัว 

3. สถานการปัญหาและความต้องการการดูแลของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในกลุ่มโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง พบว่า ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่องจากโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลนาสีนวนโดยส่งเจ้าหน้าที่มาดูแลอย่างสม่ าเสมอเดือนละ 2 ครั้ง และในระหว่างที่
เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลไม่ได้มาเยี่ยมก็จะมีอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้านมาดูแลตลอด ความต้องการของผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง คือ อยากให้เจ้าหน้าที่มาเยี่ยม
และดูแลบ่อยขึ้นกว่าเดิมและต้องการให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องสนับสนุน เครื่องอุปโภคบริโภค 
ส าหรับใช้กับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง เช่น ผ้าอ้อม ส าลีท าความสะอาด ถุงมือ ถุงขยะ ข้าวสาร 
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อาหาร เป็นต้นต้น นอกจากนี้ยังต้องการให้บุคลากรสาธารณสุขให้ความรู้เรื่องเกี่ยวกับการดูแลผู้
ภาพผู้ป่วยติดเตียงกับผู้ดูแล และญาติให้มากกว่านี้ เพราะบุคคลเหล่านี้จะอยู่ใกล้ชิดกับผู้ป่วย  

4. นโยบายที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
จังหวัดมหาสารคาม จากการศึกษานโยบายการดูแลผู้สูงอายุตามแผนยุทธศาสตร์แนวทางกา ร
ขับเคลื่อนแผนปฏิบัติการการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ มีเป้าหมายให้ผู้สูงอายุด ารงชีวิตประจ าวัน
ได้ด้วยตนเอง อายุยืนยาวและมีคุณภาพชีวิตที่ดี โดยเน้นการดูแล 6 ประเด็น ได้แก่ 1) การ
เคลื่อนไหว 2) สมองดี 3) โภชนาการ 4) สิ่งแวดล้อม 5) สุขภาพช่องปาก และ6) มีความสุข ซึ่ง
แต่ละประเด็นมีความเชื่อมโยงกันรวมทั้งมีการสร้างความเข้าใจแก่ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  

ระยะที่ 2 การศึกษาการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง อ าเภอกันทรวิชัย จังหวัดมหาสารคาม  

รูปแบบการดูแลผู ้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื ้อรัง อ าเภอกันทรวิชัย 
จังหวัดมหาสารคาม มีการพัฒนาโดย  

1) วิเคราะห์สถานการณ์ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในพื้นที่ต าบลนาสีนวน การคัด
กรองสุขภาพและแบ่งกลุ่มผู้สูงอายุ โดยใช้แบบประเมิน ADL โดยแบ่งออกเป็น 3 กลุ่มคือ กลุ่ม
ติดสังคม กลุ่มติดบ้านและกลุ่มติดเตียง มีจ านวนผู้สูงอายุทั้งหมด 95 คน  

2) การประชุมวางแผนร่วมกับทุกภาคส่วนที่เกี ่ยวข้องในการดูแลผู้สูงอายุที ่มี
ภาวะพึ่งพิงซึ่งประกอบด้วย องค์การบริหารส่วนต าบลนาสีนวน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลนาสีนวน ผู้น าในชุมชน เพ่ือประชุมวางและแผนการด าเนินงานร่วมกัน  

3) การพ ัฒนาทักษะการดูแลผู ้ส ูงอาย ุที ่ม ีภ าวะพึ ่งพ ิง  ได ้ร ับการสน ับสน ุน
งบประมาณจากกองทุนหลักประกันสุขภาพต าบลนาสีนวน โดยวิทยากรจากโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลนาสีนวน ให้ความรู้เกี่ยวกับโรคที่พบบ่อยในผู้สูงอายุและกา รดูแลที่ส าคัญ การ
ส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุการดูแลสุขภาพช่องปาก การช่วยเหลือผู้สูงอายุเบื้องต้นและฝึกการ
ช่วยเหลือผู้สูงอายุเบื้องต้น ภาวะวิกฤติกับการปฐมพยาบาลเบื้องต้น และฝึกปฏิบัติการช่วยเหลือ
ในภาวะวิกฤติกับการปฐมพยาบาลเบื้องต้น สุขภาพจิตกับผู้สูงอายุ การใช้ ยาในผู้สูงอายุ สิทธิ
ผู้สูงอายุ การส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุการออกก าลังกาย และการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุอาหาร
และโภชนาการส าหรับผู้สูงอายุ และฝึกปฏิบัติการดูแลแผลเบาหวาน แผลเจาะคอของผู้สูงอายุที่
มีภาวะพ่ึงพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  

4) จัดตั้งศูนย์พัฒนาและฟื้นฟูคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุและคนพิการต าบลนาสีนวน
ภายใต้งานโรงเรียนผู้สูงอายุ จ านวน 1 แห่ง ประกอบด้วย 4.1) แต่งตั้งคณะกรรมการศูนย์
พัฒนาและฟื้นฟูคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุและคนพิการต าบลนาสีนวนและก าหนดหน้าที่ร่วมกัน 
จ านวน 9 คน 4.2) ประชุมชี้แจงแนวทางการด าเนินงานดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรค
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ไม่ติดต่อเรื้อรัง ร่วมกับคณะกรรมการศูนย์พัฒนาและฟื้นฟูคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุและคนพิการ
ต าบลนาสีนวน ผู้ดูแล (CG) และญาติผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในพ้ืนที่  

5) ติดตามเยี่ยมบ้านผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในพื้นที่ 5.1) ด าเนินงานดูแลติดตาม
เยี่ยมบ้านผู ้สูงอายุที ่มีภาวะพึ่งพิงในพื้นที ่ จากเป้าหมาย 95 คน โดยด าเนินงานตามผังงาน 
(Flowchart) การด าเนินงานดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง 5.2) อบรมพัฒนาทักษะการดูแลแผล
เบาหวาน แผลเจาะคอการดูแลช่วยเหลือภาวะฉุกเฉินจากอาการแทรกซ้อนของโรคไม่ติดต่อ 
จ านวน 7 คน ท าให้มีความรู้เพ่ิมขึ้น โดยมีการวัดความรู้ก่อนและหลังอบรมพัฒนาทักษะการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง พบว่าคะแนนของแบบทดสอบความรู้ก่อนการ
อบรมพัฒนาทักษะการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง มีค่าเฉลี่ย (Mean) 
เท่ากับ 54.05 (S.D. = 8.351) และคะแนนของแบบทดสอบความรู้หลังการอบรมพัฒนาทักษะ
การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง มีค่าเฉลี่ย (Mean) เท่ากับ 65.80 (S.D. = 
2.587) แสดงว่า ผลการทดสอบความรู้หลังจากการอบรมพัฒนาทักษะการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิง และส่งเสริมโภชนาการสมวัยห่างไกลโรค สูงกว่าก่อนการอบรม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
ที ่ระดับ .01 (p = 0.00) และผู ้สูงอายุที ่มีภาวะพึ่งพิง ได้รับการดูแลติดตามเยี่ยมบ้านอย่าง
ต่อเนื ่องมากกว่าแผนปฏิบัติการตามมาตรฐานของกระทรวงที่ทุกคนก าหนดไว้จากเดิม กลุ่ม
ตัวอย่างทุกคนได้รับการดูแลติดตามเยี่ยมบ้านอย่างต่อเนื่องตามแผนปฏิบัติ จ านวน 95 คน คิด
เป็นร้อยละ 100 

6) การประชุมติดตามการด าเนินดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่ งพิง โดยจัดประชุมทุก
เดือน ร่วมกับผู้ดูแลผู้สูงอายุ โดยประเมินจาก (1) การบันทึกข้อมูลในแบบบันทึกการดูแลและ
ติดตามเยี่ยมบ้านผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง (Aging Care Suad Model) และ (2) การส่งรูปภาพ
ผ่านแอพพลิเคชั่นไลน์ (LINE) ในวันที่ตามแผนปฏิบัติงาน ท าให้ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในพื้นที่
ได้รับการดูแลติดตามเยี่ยมบ้านอย่างต่อเนื่องตามแผน ในการประชุมติดตามการด าเนินดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง (3) การประเมินผลกระบวนการมีส่วนร่วมโดยการสังเกตและใช้แบบ
ลงทะเบียนเข้าร่วมกิจกรรมทุกครั้ง ดังนี้ การประชุมติดตามการด าเนินดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิงในช่วงไตรมาสแรก พบว่าผู้ดูแลผู้สูงอายุ (Care Giver) มีการบันทึกข้อมูลในแบบบันทึก
การดูแลและติดตามเยี่ยมบ้านผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง (Aging Care Suad Model) ไม่ครบถ้วน 
จึงมีการปรับปรุงแบบบันทึกให้สะดวกต่อการใช้งานมากขึ้น และออกแบบการบันทึกการดูแล
ผู้สูงอายุที ่มีภาวะพึ่งพิง เพื่อให้ผู ้ดูแลผู้สูงอายุ (Care Giver) สามารถน าค าศัพท์ไปใช้ในการ
บันทึกข้อมูลได้ครบตามที่ก าหนด ไตรมาสที่ 2 พบว่าการบันทึกข้อมูลในแบบบันทึกการดูแลและ
ติดตามเยี่ยมบ้านผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง (Aging Care Suad Model) ครบถ้วน ผู้จัดการการ
ดูแลผู ้ส ูงอายุ (Care Manager) ลงพื้นที ่ติดตามเยี ่ยมบ้านร่วมผู ้ด ูแลผู ้สูงอายุ (Care Giver) 
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พบว่ามีผู้สูงอายุกลุ่มติดเตียง ต้องการเตียงปรับระดับได้ 2 คน ทางโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลนาสีนวน ได้รับการสนับสนุนอุปกรณ์การแพทย์จากองค์การบริหารส่วนจังหวัด จึงให้ญาติ
ผู้สูงอายุจัดเตรียมเอกสารเพ่ือยืมอุปกรณ์ และประสานรถขององค์การบริหารส่วนต าบลนาสีนวน
ในการขนเตียงปรับระดับให้แก่ผู้สูงอายุต่อไปและในไตรมาสที่ 3 มีการทบทวนความรู้ในการท า
กายภาพบ าบัดเบื้องต้นให้กับผู้ดูแลผู้สูงอายุ (Care Giver) และให้จับคู่ฝึกปฏิบัติจริง สามารถน า
ความรู้ไปใช้ในการดูแลผู ้สูงอายุได้อย่างถูกต้อง และทางศูนย์พัฒนาและฟื้นฟูคุณภาพชีวิต
ผู้สูงอายุและคนพิการต าบลนาสีนวนสนับสนุนงบประมานในจัดซื้ออุปกรณ์ เพ่ือให้ผู้สูงอายุได้รับ
ฟื้นฟูกล้ามเนื้อมัดเล็กในส่วนของมือและข้อมือ และในไตรมาสที่4 ผู้จัดการการดูแลผู้สูงอายุ 
(Care Manager) ประเมินความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน (ADL) ของผู้สูงอายุ
หลังจากได้ร ับการดูแลติดตามเยี ่ยมบ้านครบ 1 ปี พบว่าผู ้ส ูงอายุที ่มีภาวะพึ่งพิงมีคะแนน
ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน (ADL) เพิ่มขึ้น จ านวน 16 คน และคะแนนเท่า
เดิม จ านวน 79 คน เพราะผู ้สูงอายุกลุ ่มติดเตียงส่วนใหญ่จะมีคะแนนความสามารถในการ
ประกอบกิจวัตรประจ าวัน (ADL) คงที่ แต่มีสุขภาพที่ดีขึ้นหลังได้รับการดูแล เช่น ไม่มีบาดแผล 
สามารถหยิบจับของใช้และรับประทานอาหารได้ เอง 

7) จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้การดูแลผู้สูงอายุ คืนข้อมูลผลการพัฒนารูปแบบการ
ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง อ าเภอกันทรวิชัย จังหวัดมหาสารคาม 
และวิเคราะห์จุดอ่อนจุดแข็งของรูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง และประเมินความพึง
พอใจ โดยใช ้แบบสอบถามความพึงพอใจในการจ ัดบริการดูแลผู ้ส ูงอาย ุที ่ม ีภาวะพึ ่งพ ิง 
ประกอบด้วย 3 ตอน ได้แก่ ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป, ตอนที่ 2 ความพึงพอใจในการจัดบริการดูแล
ผู ้สูงอายุที ่มีภาวะพึ่งพิง , ตอนที ่ 3 ปัญหาและข้อเสนอแนะในส่วนปัญหาและข้อเสนอแนะ 
ลักษณะค าถามเป็นค าถามปลายเปิด ให้ผู้ตอบค าถามแสดงความคิดเห็น พบว่ามีปัญหาและมี
ข้อเสนอแนะ ปัญหา ได้แก่ (1) ขาดแคลนอุปกรณ์ช่วยเหลือผู้ป่วย เช่น อุปกรณ์กายภาพบ าบัด 
(2) จ านวนผู้ดูแลผู้สูงอายุ และผู้จัดการระบบดูแลผู้สูงอายุ ไม่เพียงพอ ข้อเสนอแนะ ได้แก่ (1) 
ควรมีการด าเนินกิจกรรมแบบนี้ต่อเนื่อง (2) หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เช่น องค์การบริหารส่วน
ต าบล สนับสนุนงบประมาณในการจัดซื้อวัสดุอุปกรณ์ ของใช้ ให้แก่ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงมาก
ขึ้น (3) ผู้น าชุมชน ต้องเข้ามามีส่วนร่วมในกิจกรรมติดตามเยี่ยมบ้าน(4) พัฒนาศักยภาพญาติ
ผู้ดูแลด้านความรู้ในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง (5) ส่งเสริมอาชีพญาติผู ้ดูแล เพื่อสร้าง
รายได้ สามารถท างานที่บ้านได้ 

รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงแบบผสมผสานในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ต าบล
นาสีนวน อ าเภอกันทรวิชัย จังหวัดมหาสารคาม “กันทรวิชัยโมเดล” (Kantharawichai Model) 
ดังนี้  
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ภาพประกอบที่ 15 Kantarawichai Model 
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ภาพประกอบที่ 16 แผนที่แสดงจุดที่ตั้งผู้สูงอายุในระบบ GIS 
 
จากแผนภาพแสดงข้อมูลประกอบด้วย 1) ที่ตั้งของบ้านผู้สูงอายุ แบ่งเป็น (1) ประเภท

ของผู้สูงอายุ ตามกลุ่มคะแนนโดยแสดงเป็นจุดสีฟ้า (กลุ่มผู้สูงอายุที่มีปัญหาเรื่องการเคลื่อนไหว 
การกิน การขับถ่าย) จุดสีเขียว (กลุ่มผู้สูงอายุที่มีปัญหาเหมือนกลุ่มสีฟ้าแต่มีภาวะสับสนทาง
สมองร่วมด้วย) จุดสีส้ม (กลุ่มที่มีปัญหาด้านการเคลื่อนไหวไม่สามารถเคลื่อนไหวเองได้อาจมี
ปัญหาการเจ็บป่วยรุนแรง) จุดสีแดง (กลุ่มผู้สูงอายุกลุ่มที่เป็นกลุ่มสีส้มที่มีภาวะรุนแรงและอยู่ใน
ระยะสุดท้ายของชีวิต) 2) จุดดาวสีเหลือง เป็นที่ตั้งของผู้ดูแลที่ผ่านการฝึกอบรมเพื่อช่วยในการ
วางแผนในการช่วยเหลือผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงอย่างเหมาะสมในอนาคต  

ระยะที่ 3 การศึกษาประสิทธิผลผลของรูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงแบบ
ผสมผสานในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ต าบลนาสีนวน อ าเภอกันทรวิชัย จังหวัดมหาสารคาม 
“กันทรวิชัยโมเดล” (Kantharawichai Model) ที่พัฒนาขึ้น  
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1) การเปรียบเทียบผลต่างคะแนนเฉลี่ยของความรู้จากการด าเนินงานพัฒนารูปแบบ
การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง อ าเภอกันทรวิชัย จังหวัดมหาสารคาม 
ท า ให ้ผู ้ส ูงอ าย ุที ่ม ีภ าวะ พึ ่งพ ิงที ่ได ้ร ับ การด ูแลตามแผนปฏ ิบ ัต ิ (Care Plan) ม ีคะแนน
ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน (ADL) ของผู้สูงอายุหลังได้รับการดูแล สูงกว่า
ก่อนได้รับการดูแล อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value = 0.026) 

2) ความพึงพอใจในการจัดบริการดูแลผู้สูงอายุที ่มีภาวะพึ่งพิง  (1) ความพึง
พอใจในการจัดบริการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง (ด้านเวลา) ระดับความพึงพอใจในการ
จัดบริการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงด้านเวลาในภาพรวม กลุ่มตัวอย่างมีระดับความพึงพอใจอยู่
ในระดับมาก มีค่าเฉลี่ย 4.17 เมื่อพิจารณาเป็นรายข้อพบว่า ประเด็นที่มีค่าเฉลี่ยสูงสุด ได้แก่ 
ความถี่ของการออกให้บริการ  โดยมีค่าเฉลี ่ย 4.18 ส่วนประเด็นที ่กลุ ่มตัวอย่างประเมินใน
ค่าเฉลี่ยต่ าสุดคือ ระยะเวลาเหมาะสมในการบริการ มีค่าเฉลี่ย 4.16 (2) ความพึงพอใจในการ
จัดบริการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง (ด้านขั้นตอนการให้บริการ) ระดับความพึงพอใจในการ
จัดบริการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงด้านขั้นตอนการให้บริการในภาพรวม กลุ่มตัวอย่างมีระดับ
ความพึงพอใจอยู่ในระดับมาก มีค่าเฉลี่ย 4.38 เมื ่อพิจารณาเป็นรายข้อพบว่า ประเด็นที ่มี
ค่าเฉลี่ยสูงสุด ได้แก่ การให้บริการ ช่วยเหลือ ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง  โดยมีค่าเฉลี่ย 4.49 
ส่วนประเด็นที่กลุ่มตัวอย่างประเมินในค่าเฉลี่ยต่ าสุดคือ แจ้งข้อมูลผู้ให้บริการ/ขั้นตอนการดูแล/
ระยะเวลาการให้บริการ มีค่าเฉลี่ย 4.25 (3) ความพึงพอใจในการจัดบริการดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพึ่งพิง (ด้านบุคลากรที่ให้ บริการ) ระดับความพึงพอใจในการจัดบริการดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพึ่งพิงด้านบุคลากรที่ให้บริการในภาพรวม กลุ่มตัวอย่างมีระดับความพึงพอใจอยู่ในระดับ
มาก มีค่าเฉลี่ย 4.42 เมื ่อพิจารณาเป็นรายข้อพบว่า ประเด็นที ่มีค่าเฉลี่ยสูงสุด ได้แก่ ความ
ซื่อสัตย์สุจริตในการปฏิบัติหน้าที่เช่น ไม่ลักขโมยของ  โดยมีค่าเฉลี่ย 4.53 ส่วนประเด็นที่กลุ่ม
ตัวอย่างประเมินในค่าเฉลี่ยต่ าสุดคือ ความรู้ความสามารถในการให้บริการ เช่น การวัดสัญญาณ
ชีพ, การท ากายบ าบัด และการท าหัตถการ เช่น ท าแผล , การให้อาหารทางสายยาง มีค่าเฉลี่ย 
4.25 (4) ความพึงพอใจในการจัดบริการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง (ด้านการเจ็บป่วย)
ระดับความพึงพอใจในการจัดบริการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงด้านการเจ็บป่วยในภาพรวม 
กลุ่มตัวอย่างมีระดับความพึงพอใจอยู่ในระดับมาก มีค่าเฉลี่ย 4.25 (5) ความพึงพอใจในการ
จัดบริการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง (ด้านการมีส่วนร่วมของชุมชน) ระดับความพึงพอใจใน
การจัดบริการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงด้านการมีส่วนร่วมของชุมชนในภาพรวม กลุ่มตัวอย่าง
มีระดับความพึงพอใจอยู่ในระดับมาก มีค่าเฉลี่ย 4.18 เมื่อพิจารณาเป็นรายข้อพบว่า ประเด็นที่
มีค่าเฉลี่ยสูงสุด ได้แก่ เจ้าหน้าที่ รพ.สต. มีส่วนร่วมในการจัดบริการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
โดยมีค่าเฉลี่ย 4.72 ส่วนประเด็นที่กลุ่มตัวอย่างประเมินในค่าเฉลี่ยต่ าสุดคือ ผู้น าชุมชน มีส่วน
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ร่วมในการจัดบริการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง  มีค่าเฉลี่ย 3.06 (6) ความพึงพอใจในการ
จัดบริการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง (ภาพรวมของความพึงพอใจในการจัดบริการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง) ระดับความพึงพอใจในการจัดบริการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงด้าน
การมีส่วนร่วมของชุมชนในภาพรวม กลุ่มตัวอย่างมีระดับความพึงพอใจอยู ่ในระดับมาก มี
ค่าเฉลี ่ย  4.49 (7) ระดับความพึงพอใจในการจัดบริการดูแลผู ้ส ูงอายุที ่ม ีภาวะพึ ่งพ ิง 
(ภาพรวมในแต่ละด้าน) ระดับความพึงพอใจในการจัดบริการดูแลผู ้สูงอายุที ่มีภาวะพึ่งพิง
ภาพรวมในแต่ละด้าน  กลุ่มตัวอย่างมีระดับความพึงพอใจอยู่ในระดับมาก มีค่าเฉลี่ย 4.31 เมื่อ
พิจารณาเป็นรายข้อพบว่า ด้านที่มีค่าเฉลี ่ยสูงสุด ได้แก่ ภาพรวมของความพึงพอใจในการ
จัดบริการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง  โดยมีค่าเฉลี่ย 4.49 ส่วนด้านที่กลุ่มตัวอย่างประเมินใน
ค่าเฉลี่ยต่ าสุดคือ ด้านการมีส่วนร่วมของชุมชน มีค่าเฉลี่ย 4.18 
 
5.2 อภิปรายผล 

1. การศึกษาสถานการณ์ พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง จ านวน 57 คน คิด
เป็นร้อยละ 60 และมีอายุมากกว่า 75 ปีขึ้นไปจ านวน 33 คน คิดเป็นร้อยละ 34.74 ส่วนใหญ่
ครอบครัวประกอบอาชีพเกษตรกร ร้อยละ 100 และสถานะทางสุขภาพของผู้สูงอายุ พบป่วย
ด้วย โรคความดันโลหิตสูงจ านวน 40 คนคิดเป็นร้อยละ 42.11 และโรคเบาหวานจ านวน 28 คน
คิดเป็นร้อยละ 29.47 ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีสิทธิ์การรักษาเป็นบัตรทอง จ านวน 92 คน คิดเป็น
ร้อยละ 96.84 ผลจากการประเมินค่าคะแนน ADL พบว่า ไม่เป็นการพึ่งพาจ านวน 52 คน คิด
เป็นร้อยละ 54.74 และมีภาวะพ่ึงพาโดยสมบูรณ์ร้อยละ 6.32 

2. สถานการณ์ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง จังหวัดมหาสารคาม  

พบว่าประชากรผู้สูงอายุของจังหวัดมหาสารคามเพิ่มขึ้นทุกปี ในพื้นที่อ าเภอกันทรวิชัยพบว่ามี

ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง จ านวน 1,001 คน คิดเป็นร้อยละ 5.88 พ้ืนที่ต าบลนาสีนวนซึ่งเป็นพ้ืนที่

ศึกษาพบว่ามีผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงจ านวน 161 คน ผลจากการใช้แบบประเมินพบว่ามีกลุ่ม

ตัวอย่างที่เข้าเกณฑ์จ านวน 95 คน คิดเป็นร้อยละ 59.01 จากผลการประเมินโดยใช้เกณฑ์ ADL 

ซึ่งต่ ากว่าเกณฑ์มาตรฐานที่ก าหนดให้ผู้สูงอายุไทยต้องมีสุขภาพดีไม่ต่ ากว่าร้อยละ 95 โดยใน

กลุ ่มนี ้มีปัญหาการอาศัยอยู ่เพียงล าพัง เจ็บป่วยด้วยโรคเรื ้อรังที ่มีภาวะแทรกช้อน มีภาวะ

เจ็บป่วยรุนแรงหรืออยู่ในภาวะสุดท้ายของชีวิต และการขาดผู้ดูแลที่มีทักษะและความสามารถใน

การดูแลที่เหมาะสมซึ่งจ าเป็นจะต้องมีการวางแผนการดูแลผู้สู งอายุ ที่ผ่านมาการดูแลผู้สูงอายที่

มีภาวะพึ่งพิงในพื้นที่มีเพียงการออกเยี่ยมบ้านของเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 

ซึ่งไม่เพียงพอต่อความต้องการด้านสุขภาพของผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
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เช่น ผู้ดูแลหลักที่มีความรู้ในการดูแลเฉพาะกลุ่มโรค, กิจกรรมการดูแลเฉพาะกลุ่มโรคเรื้อรัง เช่น 

โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง , ความถี่และความต่อเนื่องในการดูแลรวมถึงอุปกรณ์ทาง

การแพทย์ที่เหมาะสมเฉพาะกลุ่มโรค เป็นต้น จากสถานการณ์จ านวนผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงใน

พื้นที ่ที ่มีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นทุกปี และจากการคัดกรองความสามารถในการประกอบกิจวัตร

ประจ าวัน (ADL) หากไม่มีรูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคที่ไม่ติดต่อเรื้อรัง

อย่างชัดเจนก็จะท าให้ผู้สูงอายุมีภาวะพ่ึงพิงมีโอกาสเพ่ิมสูงขึ้น เกิดความไม่สุขสบาย เป็นปัญหา

แก่ครอบครัว  

3. สถานการปัญหาและความต้องการการดูแลของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในกลุ่มโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง พบว่า ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่องจากโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลนาสีนวนโดยส่งเจ้าหน้าที่มาดูแลอย่างสม่ าเสมอเดือนละ 2 ครั้ง และในระหว่างที่
เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลไม่ได้มาเยี่ยมก็จะมีอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้านมาดูแลตลอด ความต้องการของผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง คือ อยากให้เจ้าหน้าที่มาเยี่ยม
และดูแลบ่อยขึ้นกว่าเดิมและต้องการให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องสนับสนุน เครื่องอุปโภคบริโภค 
ส าหรับใช้กับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง เช่น ผ้าอ้อม ส าลีท าความสะอาด ถุงมือ ถุงขยะ ข้าวสาร 
อาหาร เป็นต้นต้น นอกจากนี้ยังต้องการให้บุคลากรสาธารณสุขให้ความรู้เรื่องเกี่ยวกับการดูแลผู้
ภาพผู้ป่วยติดเตียงกับผู้ดูแล และญาติให้มากกว่านี้ เพราะบุคคลเหล่านี้จะอยู่ใกล้ ชิดกับผู้ป่วย 

4. นโยบายที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
จังหวัดมหาสารคาม จากการศึกษานโยบายการดูแลผู้สูงอายุตามแผนยุทธศาสตร์แนวทางการ
ขับเคลื่อนแผนปฏิบัติการการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ มีเป้าหมายให้ผู้สูงอายุด ารงชี วิตประจ าวัน
ได้ด้วยตนเอง อายุยืนยาวและมีคุณภาพชีวิตที่ดี โดยเน้นการดูแล 6 ประเด็น ได้แก่ 1) การ
เคลื่อนไหว 2) สมองดี 3) โภชนาการ 4) สิ่งแวดล้อม 5) สุขภาพช่องปาก และ6) มีความสุข ซึ่ง
แต่ละประเด็นมีความเชื่อมโยงกันรวมทั้งมีการสร้างความเข้าใจแก่ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  
 5. จากการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ต าบลนาสีนวน อ าเภอกันทร
วิชัย จังหวัดมหาสารคาม ในระยะที่ 2 ขั้นการปฏิบัติตามแผน (Do) มีการพัฒนาทักษะการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงจ านวน 7 คน โดยได้รับการสนับสนุนงบประมาณจากกองทุนหลักประกัน
สุขภาพต าบลนาสีนวน พบว่า ผลการทดสอบความรู้หลังจากการอบรมพัฒนาทักษะการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง สูงกว่าก่อนการอบรม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (p = 0.00) 
สรุปได้ว่า การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง อ าเภอ
กันทรวิช ัย  จ ังหวัดมหาสารคาม ในครั ้งนี ้ ท าให ้ผู ้ด ูแลผู ้ส ูงอาย ุที ่ผ ่านการอบรมมีความรู้ 
ความสามารถในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชนได้อย่างมีประสิทธิภาพ สอดคล้องกับ
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การศึกษาของ วรางคณา ศรีภูวงษ์ และคณะ (2562) ที่ศึกษาเกี่ยวกับการพัฒนารูปแบบการดูแล
สุขภาพผู้สูงอายุระยะยาวในกลุ่มที่มีภาวะพึ่งพิง ต าบลท่าขอนยาง อ าเภอกันทรวิชัย จังหวัด
มหาสารคาม ปี 2560-2562 พบว่า การพัฒนารูปแบบจากการจัดกิจกรรมการพัฒนาศักยภาพ
ผู้สูงอายุและเครือข่าย การตรวจคัดกรอง ,โครงการส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพผู้สูงอายุ เยี่ยม
บ้านด้วยกลุ่มทีมบูรณาการสหวิชาชีพและภาคีเครือข่าย  สามารถแก้ไขปัญหากลุ่มติดบ้านเป็นติด
สังคมจานวน 12 คน (ร้อยละ26.67) ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ ้น ได้รับการ
ดูแลที่เหมาะสม มีความพึงพอใจระดับมากที่สุด ร้อยละ 88.89 ผู้ที่ใช้รูปแบบมีความพึงพอใจ
ระดับมากที่สุด ร้อยละ 93.33 และสอดคล้องกับการศึกษาของ จุไรวรรณ ศรศักดิ์นอก และ 
นิกร รวิวรรณ (2563) ศึกษาการพัฒนารูปแบบการดูแลต่อเนื่องที่บ้านที่เน้นการดูแลแบบองค์
รวมในผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงจังหวัดชัยภูมิ พบว่ารูปแบบสามารถน าไปใช้ได้จริงผู้สูงอายุได้รับ
การเยี่ยมบ้านมีความรู้เพ่ิมมากขึ้นและมีการท างานเป็นเครือข่ายในการดูแลผู้สูงอายุ  
 6. รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง กันทรวิชัยโมเดล  
ประกอบด้วย 1) ระบบการน าเข้า (Access) โดยการด าเนินกิจกรรมประกอบด้วย (1) ระบบการ
คัดผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในกลุ่ม NCD โดย อสม. CG (2) ประเมินสภาพของ ผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิงในกลุ่ม NCD ประกอบด้วย การประเมินความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน ได้แก่ 
แบบประเมินกิจวัตรประจ าวัน ดัชนีบาร เธลเอดีแอล (Barthel Activities of Daily Living : 
ADL). การประเมินภาวะสุขภาพ ได้แก่ ภาวะแทรกซ้อน และปัญหาความต้องการการดูแลของ
ผู้สูงอายุ ในกลุ่ม NCD  (3) การน าข้อมูลเข้าสู่ระบบการดูแล โดยหลังจากการประเมินแล้วน าเข้า
สู ่กระบวนการดูแลโดยจัดเป็นกลุ ่ม (3.1) การดูแลด้วยระบบ LTC ที่มี CM, CG, อสม เป็น
เจ้าภาพหลักในการดูแล และ (3.2) กลุ่มที่ต้องได้รับการดูแลจากระบบการดูแลผู้สูงอายุผ่าน
โรงเรียนผู้สูงอายุ เช่น กลุ่มบ้าน กลุ่มติดสังคม (4) การบันทึกข้อมูลเกี่ยวกับผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรังโดยใช้ระบบ GIS 2) ระบบ GIS การบันทึก ประกอบด้วย (1) 
ที่ตั้งของบ้านผู้สูงอายุ แบ่งเป็น (1.1) ประเภทของผู้สูงอายุ ตามกลุ่มคะแนนโดยแสดงเป็นจุดสี
ฟ้า (กลุ่มผู้สูงอายุที่มีปัญหาเรื่องการเคลื่อนไหว การกิน การขับถ่าย) จุดสีเขียว (กลุ่มผู้สูงอายุที่มี
ปัญหาเหมือนกลุ่มสีฟ้าแต่มีภาวะสับสนทางสมองร่วมด้วย ) จุดสีส้ม (กลุ่มที่มีปัญหาด้านการ
เคลื่อนไหวไม่สามารถเคลื่อนไหวเองได้อาจมีปัญหาการเจ็บป่วยรุนแรง ) จุดสีแดง (กลุ่มผู้สูงอายุ
กลุ่มที่เป็นกลุ่มสีส้มที่มีภาวะรุนแรงและอยู่ในระยะสุดท้ายของชีวิต) (2) จุดดาวสีเหลือง เป็นที่ตั้ง
ของผู้ดูแลที่ผ่านการฝึกอบรมเพื่อช่วยในการวางแผนในการช่วยเหลือผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง
อย่างเหมาะสมในอนาคต 3) การจัดเครือข่ายการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง เพื่อให้เกิดการดูแลเชิงระบบที่ยั่งยืน โดยมี อปท . เจ้าหน้าที่ รพ.สต.นาสีนวน CM, CG 
และญาติของผู ้สูงอายุ ที ่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ ่มโรคไม่ติดต่อเรื ้อรัง ที ่ได้รับการอบรมการดูแล



 

 

  166 

ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคที่ไม่ติดต่อเรื้อรัง 4) รูปแบบการดูแล ด าเนินการดังนี้ (1) มี
การจัดรูปแบบการดูแลที่เพิ่มขึ้นและแตกต่างจากการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงปกติคือ กลุ่ม
โรคที่ไม่ติดต่อเรื้อรัง ในกลุ่มติดบ้าน และติดเตียงเพิ่มความถี่ในการดูแล (2) การเยี่ยมยามถาม
ข่าวกันเองของผู้สูงอายุติดบ้าน ติดสังคมและกลุ่มติดบ้าน ติดสังคมไปเยี่ยมกลุ่มติดเตียงโดยมี 
CM, CG เป็นเจ้าภาพในการน าทีมเยี่ยมแต่ละครั้ง มีการดูแลแผลเบาหวานโดยญาติเป็นผู้ท าแผล
เอง (3) การประสานงานระหว่างญาติผู้สูงอายุกับทีม CM, CG โดยมีการประสานงานโดยการตั้ง
กลุ่มไลน์ในการแจ้งข่าวสารและการปรึกษาปัญหาต่าง ๆ เกี่ยวกับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่ม
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (4) การประสานงานส่งต่อเพ่ือรักษาต่อในกรณีมีภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงผ่าน
ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินในชุมชน 5) การติดตามประเมินผล มีการติดตามและประเมินผล
โดย CM, CG ติดตามประเมินค่า ADL และภาวะแทรกซ้อน สอดคล้องกับสรุปผลการด าเนินงาน
ระบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงของประเทศไทยโดยคณะกรรมมาธิการการพัฒนาสังคม
และกิจการเด็ก เยาวชนและสตรี ผู ้สูงอายุ คนพิการและผู ้ด้อยโอกาส วุฒิสภา การประชุม
วุฒิสภาครั้งที่ 20 พ.ศ. 2566 ที่ว่าการให้ความส าคัญกับการดูแลผู้สูงอายุในชุมชนควรเน้นการ
ส่งเสริมสนับสนุนการดูแลผู้สูงอายุด้วยระบบการดูแลผู้สูงอายุในชุมชน (Community Based 
Care) เป็นหลักเนื่องจากมีความสอดคล้องกับวิถีชีวิตวัฒนธรรมไทย ที่มีความเกื้อกูลระหว่างกัน
สามารถช่วยเหลือดูแลกันได้มีต้นทุนการดูแลที ่ไม่สูงมากและผู ้สูงอายุ มีคุณภาพชีวิตที ่ด ีมี
ความสุข การส่งเสริมสนับสนุนการดูแลสูงอายุในชุมชนโดยจตุพลัง ในต าบล ควรส่งเสริม
สนับสนุนให้ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ ่น ท้องที ่ องค์กรชุมชน ภาคประชาสังคม องค์กร
สาธารณะประโยชน์ ภาคเอกชน และ หน่วยงานอื่น ๆ ในพื้นที ่ โดยการสนับสนุนจากกรม
ส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น กระทรวงสาธารณสุข กรมกิจการผู้สูงอายุ ส านักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ และหน่วยงานอื่นที่เกี่ยวข้องร่วมกันสนับสนุนการจัดบริการการดูแลสูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิงในชุมชน ในลักษณะพหุภาคีให้มากขึ้น เน้นศึกษาการพัฒนาระบบการจัดบริการดูแล
ผู้สูงอายุที ่มีภาวะพึ่งพิงของประเทศไทยที ่มีความสอดคล้องกับสภาพสังคมและวิถีชีวิตของ
ประชาชนในปัจจุบัน เช่น จัดท าชุดสิทธิประโยชน์และบริการส าหรับผู้สูงอายุแต่ละกลุ่ม และตาม
สภาพปัญหาและความจ าเป็นด้านบริการสาธารณสุขและสังคมของผู ้สูงอายุ เพื่อให้มีความ
เหมาะสมและตรงกับความจ าเป็นของผู้สูงอายุแต่ละคน (Care Model) และการให้ครอบครัว
ดูแลผู้สูงอายุ เช่น การออกแบบเวลาการท างานให้มีความชัดเจนเพื่อให้บุตรหลานได้มีเวลาดูแล
ผู้สูงอายุ และพัฒนารูปแบบและแนวทางการส่งเสริมฟื้นฟูสุขภาพผู้สูงอายุทั่วไปเพื่อชะลอการ
เข้าสู่การเป็นผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ด าเนินการพัฒนาระบบการก ากับดูแลการให้บริการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงให้มีเอกภาพและสร้างความร่วมมือการก ากับดูแลร่วมกับองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นและองค์กรภาคีเครือข่าย ให้ความส าคัญกับการบังคับใช้กฎหมายควบคุม ก ากับ 
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ดูแลสถานพยาบาลผู ้ส ูงอายุ ที ่ให้บริการดูแล รักษา และฟื้นฟูสุขภาพผู ้สูงอายุ เพื ่อให้การ
ด าเนินงานมีคุณภาพและมาตรฐาน เป็นการคุ้มครองประชาชนและด าเนินการกระจายอ านาจให้
ท้องถิ่นเข้ามาร่วมรับผิดชอบรวมทั้งให้ความส าคัญกับระบบอุปสงค์ (ผู ้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง) 
และอุปทาน (ผู้ดูแล) (Demand and Supply) การดูแลสุขภาพและคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ 
(Healthy Aging) และการสนับสนุนอาชีพผู้ดูแล (Caretaker) โดยปราศจากข้อจ ากัดใด ๆ การ
สนับสนุนระบบเศรษฐกิจทั้งด้านงบประมาณ สิทธิประโยชน์ และสวัสดิการส าหรับผู้สูงอายุ การ
ตระหนักรู ้ถึงการดูแลผู ้สูงอายุที ่มีภาวะพึ่งพิงอย่างเป็นระบบโดยบูรณาการร่วมกันระหว่าง
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องเพื่อการพัฒนาที่ครอบคลุม (Inclusive Development) อย่างเหมาะสม 
และการใช้ชุมชนเป็นฐานเพื่อแก้ไขปัญหาจากสภาพที่แท้จริงของชุมชนในการดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพึ่งพิงน าไปสู่การผลักดันระบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงให้มีประสิทธิภาพ และ
ประสิทธิผลสูงสุดต่อไป 
 7. การน าระบบ GIS มาใช้ในการดูแลผู้สูงอายุพบว่าท าให้ท าให้ผู้ใช้งานสามารถเห็น
ข้อมูลตามสภาพความเป็นจริงในทางสาธารณสุข ได้แก่ 1) การน าเสนอแบบจุด (Point) ใช้แสดง
ต าแหน่งของพื้นที่นั้น ๆ เช่น ต าแหน่งบ้านของผู้ป่วย ต าแหน่งสถานที่ส าคัญต่าง ๆ ในชุมชน ใน
การศึกษาครั้งนี้เน้นการประยุกต์ใช้ระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์สาหรับการจัดการโรคไม่ติดต่อ 
แ ล ะ ก า ร ส ่ง เ ส ร ิม ส ุข ภ า พ  ( GIS Applications InNon-Communicable Disease 
Managementand Health Promotion) การน าระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์มาจัดการโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง เพื่อวางแผนสนับสนุนการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุที่มีภ าวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง การสร้างเสริมสุขภาพชุมชน โดยการน าข้อมูลสถานะสุขภาพที่หน่วยบริการสาธารณสุข
จัดเก็บไว้ เชื่อมโยงกับข้อมูลเชิงพื้นที่ ช่วยให้ทีมดูแลสุขภาพตัดสินใจให้บริการด้านสุขภาพได้
รวดเร็วและมีประสิทธิภาพ การประยุกต์ใช้ระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์ สามารถจัดท าแผนที่โรค
ในการสร้างเสริมสุขภาพชุมชน เพ่ือสร้างแผนที่แสดงความชุกของโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่พบบ่อยใน
ชุมชน ให้ชุมชนตระหนักถึงปัญหาของโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง และเสริมสร้างการส่งเสริมสุขภาพใน
ชุมชนให้เข้มแข็งรวมทั้งเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการท างานของผู้ปฏิบัติงานด้านนโยบายและการ
จัดสรรทรัพยากรสาธารณสุข ใช้ติดตามแนวโน้มข้อมูลส าหรับผู้บริหาร และสามารถน าเสนอ
ข้อมูลต่างในรูปสารสนเทศที่ทันสมัย เพื่อความปลอดภัยต่อสุขภาพของประชากร สอดคล้องกับ
การศึกษาของวัชราภรณ์ ตาบูรีและคณะ (2562) ที่ศึกษาเกี่ยวกับต้นแบบระบบภูมิสารสนเทศ
ออนไลน์เพื่อสนับสนุนการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุในชุมชน พบว่า จุดเด่นของระบบฐานข้อมูล
สุขภาพผู้สูงอายุที่พัฒนาขึ้นเป็นระบบที่สามารถค้นหาและแสดงข้อมูลสุขภาพพร้อมพิกัดและ
เส้นทางไปบ้านของผู ้ส ูงอายุรายบุคคลในส่วนผู ้ใช้มีความพึงพอใจมากที ่ส ุดคือเห็นว่าเป็น
ประโยชน์ต่องานบริการ เพราะช่วยให้การไปเยี่ยมบ้านบริบาลผู้สูงอายุในชุมชนเป็นไปอย่าง



 

 

  168 

สะดวกมากยิ่งขึ้น และสอดคล้องกับการศึกษาของ พีระวัฒน์ แกล้ววิการณ์ และสุเพชร จิรขจร
กุล (2557) ที ่ศ ึกษา การประยุกต์ระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์เพื ่อการวิเคราะห์พื ้นที ่การ
ให้บริการศูนย์การแพทย์ฉุกเฉิน จังหวัดเลย พบว่า พื้นที ่ให้บริการจากโรงพยาบาลมีพื ้นที่
ให้บริการในระยะเวลา 10 นาที มีพื้นที่ 2,795 ตารางกิโลเมตร คิดเป็นร้อยละ 26.62 ของพ้ืนที่
ทั้งหมด ซึ่งพื้นที่การให้บริการของโรงพยาบาลเหมาะส าหรับใช้กับผู้ป่วยขั้นวิกฤตที่จะต้องน าส่ง
โรงพยาบาลโดยตรงเนื่องจากมีอุปกรณ์และเครื่องมือที ่จะช่วยเหลือชีวิตผู ้ป่วย และจากการ
วิเคราะห์ครัวเรือนที่อยู่ในเขตนี้จานวน 53,794 ครัวเรือน คิดเป็นร้อยละ 64.88 ส่วนพื้นที่การ
ให้บริการจากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลมีพื้นที่ให้บริการในระยะเวลา 10 นาที เป็น 
5,131 ตารางกิโลเมตร คิดเป็นร้อยละ 48.87 ของพ้ืนที่ทั้งหมด และจากการวิเคราะห์ครัวเรือนที่
อยู่ในเขตนี้จ านวน 78,656 ครัวเรือน คิดเป็นร้อยละ 94.87 และผลจากการศึกษาครั้งนี้สามารถ
ใช้เป็นแนวทางการพัฒนาการให้บริการการแพทย์ฉุกเฉินหรือการเพิ่มสถานพยาบาลเพื่อให้มี
พื้นที่ครอบคลุมพื้นที่จังหวัดเลยมากยิ่งขึ้น เพื่อเป็นประโยชน์ในการให้บริการประชาชนอย่าง
ทั่วถึง 
 7. การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ท าให้
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงได้รับการดูแลติดตามเยี่ยมบ้านอย่างต่อเนื่อง จากการพัฒนารูปแบบการ
ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง อ าเภอกันทรวิชัย จังหวัดมหาสารคาม ใน
ครั้งนี้ พบว่า ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงได้รับการดูแลติดตามเยี่ยมบ้านอย่างต่อเนื่องตามแผนปฏิบัติ 
ร้อยละ 100 จึงยอมรับสมมติฐานข้อที่ 1 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของสวาท ฉิมพาลี (2553) 
ศึกษาการพัฒนาระบบส่งต่อผู้ป่วยแบบมีส่วนร่วม อ าเภอบ้านแหลม จังหวัดเพชรบุรี พบว่า หลัง
พัฒนาระบบส่งต่อผู้ป่วยแบบมีส่วนร่วมส่วนใหญ่มีผลการปฏิบัติงานอยู่ในระดับดี เปรียบเทียบ
ความแตกต่างของผลการปฏิบัติงานระบบส่งต่อผู้ป่วย ซึ่งประกอบด้วยผลการปฏิบัติงานด้าน
โครงสร้างการด าเนินงาน ด้านการสนับสนุนทรัพยากร ด้านการประสานงาน ด้านการปฏิบัติ 
ด้านการประเมินผลและผลลัพธ์ และผลการปฏิบัติงานโดยรวมก่อนและหลังการทดลอง พบว่า 
ภายหลังการทดลอง มีค่าเฉลี่ยผลการปฏิบัติงานมากกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญท าง
สถิติที่ระดับ 0.05 สรุปได้ว่า การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง อ าเภอกันทรวิชัย จังหวัดมหาสารคามในครั้งนี้ ท าให้ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในพ้ืนที่
ได้รับการดูแลติดตามเยี่ยมบ้านอย่างต่อเนื่องตามแผน 
 8. การทดสอบประสิทธิผลของรูปแบบที่พัฒนาขึ้น พบว่า 1) การพัฒนารูปแบบการ
ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ท าให้ภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง มีสุขภาพที่ดีขึ้น โดย
ประเมินจากแบบประเมินความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน (ADL) จากการศึกษา
พบว่า ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงมีคะแนนความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน (ADL) 
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หลังได้รับการดูแลสูงกว่าก่อนได้รับการดูแลอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value = 0.026) จึง
ยอมรับสมมติฐานข้อที่ 2 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของจินตหรา เดชบุรัมย์ (2556) ศึกษาการ
พัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุโดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายในชุมชน ต าบลเมืองฝ้าย 
อ าเภอหนองหงส์ จังหวัดบุรีรัมย์ พบว่าหลังการด าเนินการ ผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านและติดเตียง มี
พัฒนาการด้านความสามารถในการด าเนินชีวิตประจ าวันดีขึ้น ผู ้สูงอายุกลุ่ม 3 ที่ไม่สามารถ
ช่วยเหลือตัวเองได้ต้องพึ่งพาคนอื่นลดลง จากร้อยละ 10 เป็นร้อยละ 5 ผู ้สูงอายุกลุ ่ม 2 ที่
สามารถดูแลตัวเองได้แต่ไม่สามารถช่วยเหลือผู้อื่นได้ลดลง จากร้อยละ 90 เป็นร้อยละ 22.5 
และผลการเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มผู้สูงอายุติดบ้าน ติดเตียง และติดสังคม พบว่า เพิ่มขึ้นจาก
ร้อยละ 27.50 เป ็นร้อยละ 72.50 (p = 0.323) สรุปได้ว ่า การศึกษาครั ้งนี ้กลุ ่มตัวอย่าง 
(ผู ้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง) ที่ได้รับการดูแลตามรูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ต าบล
นาสีนวน อ าเภอกันทรวิชัย จังหวัดมหาสารคาม แล้วนั้น ท าให้ภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพึ่งพิง มีสุขภาพที่ดีขึ้น ผลคะแนนความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน (ADL) 
ของผู้สูงอายุหลังได้รับการดูแล สูงกว่าก่อนได้รับการดูแล  อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value = 
0.026) 
2) ความพึงพอใจในการจัดบริการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงต าบลนาสีนวน หลังจากด าเนินงาน
แล้วอยู่ในระดับมากจากการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความพึงพอใจในการจัดบริการ
ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงต าบลนาสีนวนภาพรวม ซึ่งประกอบด้วย ด้านเวลา ด้านขั้นตอนการ
ให้บริการ ด้านบุคลากรที่ให้บริการ ด้านการเจ็บป่วย ด้านการมีส่วนร่วมของชุมชน และภาพรวม
ของความพึงพอใจในการจัดบริการดูแลผู้สูงอายุที ่มีภาวะพึ่งพิง อยู ่ในระดับมาก จึงยอมรับ
สมมติฐานข้อที่ 3 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของสุมาลี เยี่ยมสมัย (2555) ศึกษารูปแบบการดูแล
ผู้สูงอายุของอาสาสมัครผู้ดูแลผู้สูงอายุ ในเขตเทศบาลต าบลพุกร่าง อ าเภอพระพุทธบาท จังหวัด
สระบุรี พบว่าผู้สูงอายุที่ได้รับการดูแลมีความพึงพอใจภาพรวมอยู่ในระดับมาก (X = 4.36 และ 
S.D. = 0.63) และสอดคล้องกับวิราพรรณ วิโรจน์รัตน์ (2557) ศึกษาการพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพส าหรับผู้สูงอายุที่ต้องพึ่งพาผู้อื่น พบว่า ความพึงพอใจของผู้สูงอายุเพิ่มมากขึ้น อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p < .05) สรุปได้ว่า การศึกษาครั้งนี ้กลุ ่มตัวอย่างมีความพึงพอใจในการ
จัดบริการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงต าบลนาสีนวนภาพรวมในแต่ละด้าน หลังจากด าเนินงาน
แล้วอยู่ในระดับมาก โดยมีค่าเฉลี่ย 4.31 ผลการศึกษาชี้ให้เห็นว่าการพัฒนารูปแบบการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ต าบลนาสีนวน อ าเภอกันทรวิชัย จังหวัดมหาสารคาม มีขั้นตอนในการ
ด าเนินงานทั้งหมด 4 ขั ้นตอน ซึ่งเป็นไปตามวงจรการควบคุมคุณภาพ (ทฤษฎีวงล้อเดมมิ ่ง 
PDCA)   
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5.3 ข้อเสนอแนะส าหรับการวิจัยครั้งต่อไป 
 1. ผลการวิจัย พบว่าปัจจัยด้านการรับรู้ความสามารถของตนเองของผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิง เป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมดูแลตนเองของผู้สูงอายุที่ติดบ้าน ติดเตียง ดังนั้นการ
ส่งเสริมพฤติกรรมที่ถูกต้องและเหมาะสมจะส่งผลให้ผู้สูงอายุได้รับการดูแลที่ถูกต้องเหมาะสม 
ดังนั้นสถานบริการและหน่วยงานที่เกี่ยวข้องควรสนับสนุนองค์ความรู้ในการดูแลตนเองให้แก่
ผู ้สูงอายุที ่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ ่มโรคไม่ติดต่อเรื ้อรัง ด้วยวิธีการและเทคนิคที ่มีประสิทธิภาพ
เพื่อที ่จะให้ผู ้ส ูงอายุฯหรือผู ้ด ูแลมีความมั่นใจ มีพลังอ านาจ เกิดความเชื ่อมั ่นในการปฏิบัติ
กิจกรรมและหน่วยงานองค์กรต่าง ๆในชุมชน ควรให้ความส าคัญในการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุ
ฯ การดูแลผู้สูงอายุฯที่ใกล้ชิดและกระตุ้นให้ผู้สูงอายุฯ ดูแลและส่งเสริมกิจกรรมการดูแลตนเอง
ของผู้สูงอายุฯ รวมถึงการปรับเปลี่ยนและแสดงพฤติกรรมสุขภาพและส่งเสริมให้ผู้สูงอายุฯ  มี
บทบาท มีส่วนร่วมในกิจกรรมต่าง ๆ อย่างต่อเนื่อง  

2. ควรศึกษาผลหรือประสิทธิผลของรูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรัง เทียบกับรูปแบบอ่ืนเพ่ือยืนยันประสิทธิผลของรูปแบบที่พัฒนาขึ้น  

3. ควรศึกษารูปแบบอื่นในการพัฒนาในด้านอื่น ๆของผู ้ด ูแลผู ้สูงอายุเพื ่อการดูแล
คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ที่มีความหลากหลาย และยั่งยืน 

4. ควรท าการศึกษาหานวัตกรรมใหม่ ๆ ในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในกลุ่มโรค
อื่น ๆ เพื่อควบคุมโรคแทรกซ้อนอื่น ๆ ในผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง เพื่อพัฒนาคุณภาพชีวิตของ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงให้ดียิ่งขึ้น เพ่ือให้ได้แนวทางวิธีการที่เหมาะสมกับบริบทพ้ืนที่ต่อไป 
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