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บทคัดยอ
 การวิจัยเชิงปฏิบัติการครั้งนี้ เปนการประยุกตใชองคประกอบของรูปแบบการดูแลแนะนํา ในการสนับสนุน
การจัดการดวยตนเองสําหรับผูสูงอายุที่มีโรคเรื้อรังหลายโรคในชุมชนแหงหนึ่ง จังหวัดขอนแกน ผูที่มีสวนรวมใน
การวิจัยเชิงปฏิบัติการ ไดแก บุคลากรทีมสุขภาพของหนวยบริการปฐมภูมิที่ศึกษา ประกอบดวย แพทย 1 คน 
พยาบาลวิชาชีพ 3 คน ผูชวยพยาบาล 2 คน เจาหนาที่ธุรการ 1 คน และบุคลากรทีมสหสาขาวิชา ประกอบดวย 
แพทยผูเชี่ยวชาญดานผูสูงอายุ 1 คน พยาบาล 2 คน เภสัชกร 1 คน นักกายภาพบําบัด 1 คน โภชนากร 1 คน 
นักสังคมสงเคราะห 1 คน และผูใหขอมูลหลัก  จํานวน 38 คน ไดแก ผูสูงอายุ ผูดูแล อสม. ผูนําชุมชน กรรมการ
ชุมชน  เก็บรวบรวมขอมูลเชิงคุณภาพ ดวยวิธีการสนทนากลุม การสัมภาษณเชิงลึก การสัมภาษณอยางไมเปน
ทางการ การสังเกต การศึกษาเอกสาร และการบันทึกภาคสนาม  วิเคราะหขอมูลเชิงคุณภาพดวยการวิเคราะห
เนื้อหาและวิเคราะหขอมูลเชิงปริมาณโดยใชสถิติเชิงพรรณนาระยะเวลาดําเนินการศึกษาต้ังแต พฤศจิกายน พ.ศ. 
2556 - มกราคม พ.ศ. 2558
 ผลการศึกษา มีดังนี้  1) ผูสูงอายุที่มีโรคเรื้อรังหลายโรคในชุมชนท่ีศึกษาซึ่งเปนชุมชนก่ึงเมือง มีความ
แตกตางตามลักษณะการจัดกลุมผูสงูอายุ 3 กลุม ดงัน้ี กลุมที ่1 ผูสงูอายุดแูลตนเองและชวยเหลือผูอืน่ได มบีทบาท
ในชุมชน ทั้งการเปนผูนํา ผูรวมกิจกรรมและเปนทรัพยากรทางความรู อนุรักษภูมิปญญาทองถ่ิน กลุมนี้มีความ
ตองการคําแนะนําในการปรับพฤติกรรมที่เหมาะสมในภาวะที่มีความซับซอนจากโรคเรื้อรังหลายโรค กลุมที่ 2
ผูสูงอายุที่ดูแลตนเองไดเทานั้นไมสามารถออกนอกบานได ตองการการชวยเหลือดูแลเพื่อสงเสริมการทําหนาที่ใน
กิจวัตรประจําวันและการควบคุมโรคเรื้อรังหลายโรคที่ซับซอน กลุมที่ 3 ผูสูงอายุที่ชวยเหลือตนเองไมได 
ตองการการพึ่งพาทั้งหมด เน่ืองจากปญหาสุขภาพและขอจํากัดของความสามารถในการทําหนาที่ ซึ่งมักมีผลตอ
ภาวะจิตใจรวมดวย   2)  การประยุกตใชองคประกอบของรูปแบบการดูแลแนะนําในการสนับสนุนการจัดการดวย
ตนเอง สําหรับผูสูงอายุที่มีโรคเรื้อรังหลายโรคในชุมชนแหงนี้ ประกอบดวย 4 ขั้นตอน ขั้นตอนที่ 1 นําเสนอแนวคิด
รปูแบบการจดัการดแูลผูปวยเรือ้รงัและรปูแบบการดแูลแนะนาํ เพือ่กาํหนดแนวทางการดาํเนนิงานรวมกบับคุลากร
หนวยบริการปฐมภูมิที่ศึกษาและทีมสหสาขาวิชาชีพ ขั้นตอนที่ 2 ระดมสมองเพื่อกําหนดเปาหมายและวางแผน
การประยุกตใชรูปแบบการดูแลแนะนําในการสนับสนุนการจัดการดวยตนเอง สําหรับผูสูงอายุที่มีโรคเรื้อรังหลาย
โรค ขั้นตอนท่ี 3 การดําเนินการใหบริการโดยใชรูปแบบการดูแลแนะนําเพื่อการสนับสนุนการจัดการดวยตนเอง 
ขัน้ตอนท่ี 4 สรุปและประเมินผลการดําเนินการใหบรกิารโดยใชรปูแบบการดูแลแนะนาํ  3) ผลลพัธจากการประยกุต
ใชรูปแบบการดูแลแนะนําในการสนับสนุนการจัดการดวยตนเอง สําหรับผูสูงอายุที่มีโรคเรื้อรังหลายโรค คือ 
3.1) ไดรูปแบบการดูแลแนะนําในการสนับสนุนการจัดการดวยตนเอง สําหรับผูสูงอายุที่มีโรคเรื้อรังหลายโรคซ่ึง
เหมาะสมกับบริบทท่ีศึกษา 3. 2) การพัฒนาบทบาทพยาบาลผูดูแลแนะนําและขั้นตอนการดําเนินงานตามรูปแบบ
การดูแลแนะนําในการสนับสนุนการจัดการดวยตนเอง สําหรับผูสูงอายุที่มีโรคเรื้อรังหลายโรคในชุมชน
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ความเปนมาและความสําคัญของปญหา  
 ในภาวะที่ประเทศไทยจัดวาเปนสังคมผูสูงอายุ 
(Aging Society) นอกจากการเพิ่มขึ้นของประชากร
ผูสูงอายุแลว พบวาผูสูงอายุสวนใหญมีโรคเรื้อรัง โดย
โรคเรื้อรัง 6 อันดับที่พบบอย ไดแก โรคความดันโลหิตสูง 
โรคเบาหวาน โรคหัวใจ อัมพาต/อัมพฤกษ หลอดเลือด
ในสมองตีบ โรคมะเร็ง คิดเปนรอยละ 31.7; 13.3; 7; 
2.5; 1.6; 0.5 ตามลําดับ ผูสูงอายุอาจมีโรคเรื้อรังเพียง
โรคเดียวหรือมีโรคเรื้อรังอื่นรวมดวย เชนโรคความดัน
โลหิตสูงรวมกับโรคเบาหวาน และโรคหัวใจ โรคความ
ดนัโลหติสงูรวมกบัหลอดเลอืดในสมองตบี โรคความดนั
โลหิตสูงรวมกับหลอดเลือดในสมองตีบและอัมพาต/
อัมพฤกษ1 ทั้งน้ีการมีโรคเร้ือรังหลายโรคในวัยสูงอายุ
เปนปญหาซับซอนที่ยากตอการดูแลรักษา/ ควบคุม
ภาวะแทรกซอน และสงผลตอคุณภาพชีวิต
 ผูสงูอายทุีม่โีรคเรือ้รงัหลายโรค มกัประสบปญหา
ดานการรับรูและการดูแลตนเองหลายดาน ทั้งปจจัย
สวนบุคคล ปจจัยดานผูดูแล ปจจัยดานระบบบริการ
สุขภาพ ปจจัยดานสิ่งแวดลอม สงผลตอภาวะสุขภาพ
และการทําหนาท่ี2 ทําใหมีความตองการการพึ่งพาจาก
ครอบครัว ผูดูแลและชุมชน3,4 รวมถึงมีความตองการ
บริการสุขภาพโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ ไดรับการรักษา
พยาบาลอยางครบถวนและมีประสิทธิภาพ สงผลให
ผูสูงอายุมีภาวะสุขภาพและคุณภาพชีวิตที่ดี
 จากการศึกษาปรากฏการณนํารองที่ชุมชน
แหงหนึ่งในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ มีผูสูงอายุที่มี
โรคเร้ือรังหลายโรคจํานวน 174 ราย โดยขอมูลจาก
การศึกษาเบื้องตนพบวา ผูสูงอายุที่มีโรคเรื้อรังหลาย
โรค มีปญหาสุขภาพท่ีเกิดจากความซับซอนของโรค
เร้ือรังหลายโรคในหลายสวน ประเด็นที่ 1 ผูสูงอายุที่มี
โรคเรื้อรังหลายโรคตองปรับพฤติกรรมการดูแลตนเอง
ที่ซับซอน ไดแก 1) ดานการรับประทานอาหาร พบวา
ผูสูงอายุสวนใหญมีปญหาที่ตองปรับพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารตามโรคเรื้อรังหลายโรคที่มีอยู  
2) ดานการออกกําลังกาย พบวาความเจ็บปวยทําใหมี
ความลําบากในการเคล่ือนไหวรางกายทั้งการเดิน การ
ทํางานบานหรือการบริหารสวนตางๆ รวมกับกลัวจะ

เกดิอบุตัเิหต ุกลัวความเจ็บปวด ไมมผีูดแูลคอยกระตุน
หรือใหกําลังใจเพื่อสรางความมั่นใจในการออกกําลัง
กาย ในขณะที่การออกกําลังกายมีความจําเปนสําหรับ
ผูสูงอายุโรคเรื้อรัง 3) ดานการรับประทานยา ผูสูงอายุ
ที่มีโรคเร้ือรังหลายโรคตองรับประทานยาหลายชนิด 
ผูสูงอายุมีปญหาสับสนหรือลืมรับประทานยา อาจเกิด
ปฏกิริยิาระหวางยาและอาการขางเคยีง รบัประทานยา
ผดิชนดิ ผดิเวลา หรอืจําคาํแนะนาํของแพทยไมได เมือ่
ไดรับยาชนิดใหมหรือมีการปรับขนาดยาเพ่ิมข้ึนหรือ
ลดลง บางรายไมสามารถจัดยารับประทานเองไดและผูดแูล
ไมมีเวลาดูแลใหผู สูงอายุรับประทานยาไดถูกตอง 
ตรงเวลา อาการของโรคเรือ้รงัจงึไมดขีึน้และมอีาการกาํเริบ 
ประเด็นที่ 2 ผูสูงอายุที่มีโรคเรื้อรังหลายโรคมีขอจํากัด
ในการไปรับการตรวจตามนัด หรือการตองไปรับการ
รกัษาจากแพทยเฉพาะทางหลายสาขา หรอืหลายสถาน
บรกิาร มกัตองพึง่พาผูดแูลในการตดิตามการรกัษาเพือ่
รวมรับฟงคําแนะนําเก่ียวกับการดูแลผูสูงอายุจาก
บุคลากรทีมสุขภาพ ประเด็นที่ 3 ความตองการ
การสนบัสนนุจากแหลงประโยชนในชมุชน ผูสงูอายุบางสวน
มปีญหาเศรษฐกจิและไมสามารถประกอบอาชพีเพือ่หา
รายได มีเพียงเบี้ยยังชีพเทานั้น แตคารักษาพยาบาล 
คายา คาเดินทางในการติดตามการรักษาแตละครั้ง 
สงผลกระทบตอคาใชจายของครอบครัว สวนผูสูงอายุ
ที่ไมมีผู ดูแลจะตองการความชวยเหลือจากแหลง
ประโยชนของชุมชนที่ตนอาศัยอยู
 จากการทบทวนวรรณกรรม พบวามีการศึกษา
การบริการสุขภาพเพือ่การดูแลผูสงูอายุในรปูแบบตางๆ 
ไดแก การบริการแบบบูรณาการในชุมชนแกผูสูงอายุ5

ระบบการดูแลระยะยาวสําหรับผูสูงอายุ6,7 การดูแล
ตอเน่ืองสําหรับผูสูงอายุ8 การพัฒนาบริการพยาบาล
ที่เอื้ออาทรตอผูสูงอายุ9,10,11,12 ในผูสูงอายุที่มีโรคเรื้อรัง
ไดมีการจัดบริการการดูแลสุขภาพผูสูงอายุเจ็บปวย
เรื้อรังโดยใชชุมชนเปนฐาน13 สําหรับกลุมผูสูงอายุที่มี
โรคเรื้อรังหลายโรค3 ไดมีการประยุกตใชรูปแบบการ
จัดการการดูแลผูปวยเร้ือรัง (The Chronic Care 
Model) ในการพัฒนาบริการสุขภาพสําหรับผูสูงอายุที่
มีโรคเร้ือรังหลายโรคที่หนวยบริการปฐมภูมิ ซึ่งมีการ
จดัการใน 6 องคประกอบ คอื 1) ชมุชน แหลงประโยชน
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และนโยบาย (Community Resources and Policies) 
2) ระบบสุขภาพ โครงสรางของบริการการดูแลสุขภาพ 
(Health System Organization of Health Care) 
3) การสนับสนุนการจัดการดวยตนเอง (Self-management 
Support) 4) การออกแบบระบบใหบริการ (Delivery 
System Design) 5) การสนับสนุนการตัดสนิใจ (Decision 
Support) 6) ระบบสารสนเทศทางคลินิก (Clinical
Information Systems) เพือ่ใหเกิดผลลัพธทีด่ขีึน้ท้ังดาน
การทําหนาท่ีและภาวะสุขภาพ สําหรับการนําไปใชใน
กลุมผูสงูอายทุีม่โีรคเรือ้รงัหลายโรค มขีอเสนอวาควรมี
การศึกษาเพ่ิมเติมเพื่อสนับสนุนการจัดการดวยตนเอง
ของผูสูงอายุที่มีโรคเร้ือรังหลายโรคในชุมชน โดยการ
ศึกษาในสหรัฐอเมริกาที่ พบวารูปแบบการดูแลแนะนํา 
(Guided Care Model) สามารถพัฒนาคุณภาพการดูแล
ระดับปฐมภูมสิาํหรับผูสงูอายทุีม่คีวามตองการการดแูล
ที่ซับซอนจากโรคเรื้อรังหลายโรค
 รูปแบบการดูแลแนะนํา (Guided Care Model) 
เปนรูปแบบท่ีขยายแนวคิดของรูปแบบการจัดการการ
ดูแลผูปวยเรื้อรัง (the Chronic Care Model) ซึ่งเนน
การพัฒนาคุณภาพชีวิต การเขาถึงบริการและการ
สงเสรมิความสามารถในการดูแลตนเอง ดวยกระบวนการ
ดูแลแนะนํา (Guided Care Service) โดยพยาบาล
ผูดูแลแนะนํา (Guided Care Nurse) ใน 8 ขั้นตอน คือ 
1) การประเมิน (Assessing) 2) การวางแผนการดูแล 
(Planning Care) 3) การติดตามประเมิน (Monitoring) 
4) การสอนแนะนํา (Coaching) 5) การจัดการโรคเร้ือรงั
ดวยตนเอง (Chronic Disease Self-Management 
(CDSM)) 6) การใหความรูและสนับสนนุผูดแูล (Educating 
and Supporting Caregivers) 7) การประสานงานเช่ือมตอ
ระหวางบุคลากรและสถานบริการ (Coordination
Transition between Providers and Sites of Care) 
8) การเขาถึงบริการของชุมชน (Access to Community 
Services) เพื่อใหเกิดผลดีตอสุขภาพ การทําหนาที่ 
ลดคาใชจายและสรางความความพึงพอใจแกผูสูงอายุ
และผู ดูแลที่มีความตองการการดูแลท่ีซับซอนจาก
โรคเร้ือรังหลายโรค14,15 ผูวิจัยจึงสนใจท่ีจะนําแนวคิดนี้
มาใชในการสนับสนุนการจัดการดวยตนเองของ
ผูสูงอายุที่มีโรคเรื้อรังหลายโรคในหนวยบริการปฐมภูมิที่

ศึกษา เพื่อจะชวยใหการจัดการดวยตนเองของผูสูงอายุ
และผูดูแลเปนไปไดอยางมีประสิทธิภาพ ปองกันภาวะ
แทรกซอน สงเสรมิการมคีณุภาพชวีติทีด่แีละเกดิระบบ
การดูแลผูสูงอายุที่มีโรคเรื้อรังหลายโรคอยางเปนรูป
ธรรมท่ีชัดเจนมากย่ิงขึ้นและเปนการประยุกตใชให
เหมาะสมกับบริบทของประเทศไทย ในสงัคมวัฒนธรรม
อีสานที่มีหนวยบริการปฐมภูมิเปนบริการใกลบานใกล
ใจ ภายใตกาํกบัของโรงพยาบาลมหาวิทยาลยัทีม่ผีูมจีติ
อาสาในชุมชนและยังเปนชุมชนท่ีมีความชวยเหลือ
เกื้อกูลกัน สามารถประสานเช่ือมโยงเครือขายที่
เกีย่วของเพือ่รวมกนัดแูลผูสงูอายอุยางมปีระสทิธภิาพ 

วัตถุประสงคการวิจัย 
 เพื่อประยุกตใชรูปแบบการดูแลแนะนําในการ
สนับสนุนการจัดการดวยตนเองของผู สูงอายุที่มี
โรคเรื้อรังหลายโรคในชุมชน

กรอบแนวคิดการวิจัย
 การศึกษาครัง้นีผู้วจิยัใชแนวคิดรปูแบบการดูแล
แนะนําเปนกรอบแนวคิดเชิงเนื้อหาและกระบวนการ
วิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) เปนกรอบ
แนวคิดเชิงกระบวนการ ในการสนับสนุนการจัดการ
ดวยตนเองของผูสงูอายทุีม่โีรคเรือ้รงัหลายโรคในหนวย
บริการปฐมภูมิที่ศึกษา นําไปสูกระบวนการพัฒนาและ
เกิดองคความรูที่สามารถนาํไปปฏิบัติไดจริง 
 การศึกษาคร้ังนีเ้นน 2 องคประกอบของรูปแบบ
การดูแลแนะนํา คือ 1) การสนับสนุนการจัดการดวย
ตนเอง ซึ่งเปนการจัดการดวยตนเองสําหรับผูสูงอายุที่
มโีรคเรือ้รงัหลายโรค การออกแบบระบบใหบรกิาร ทีใ่ช
แนวทางตามขัน้ตอนของการบรกิารดแูลแนะนาํ (Guided 
Care Services) 8 ขั้นตอน ไดแก การประเมิน
การวางแผนการดแูล การติดตามประเมิน การสอนและ
แนะนํา การจัดการโรคเรื้อรังดวยตนเอง การใหความรู
และสนับสนุนผูดูแล การประสานงานเช่ือมตอระหวาง
บคุลากรและสถานบริการ และการเขาถงึบรกิารของชุมชน 
ทั้งนี้กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการเปนการบริหาร
จดัการโดยพยาบาลผูดแูลแนะนาํ (Guided Care Nurse) 
ซึ่งในที่นี้เปนนักศึกษาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต
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สําหรับบุคลากรทีมสุขภาพ ผูนําชุมชน อสม. ผูสูงอายุ
และผูดูแล สรางขึ้นตามกรอบแนวคิดรูปแบบการดูแล
แนะนํา แนวคําถามการสัมภาษณเชิงลึก เปนแนว
คําถามปลายเปดในการสัมภาษณเชิงลึก เพื่อใหได
ขอมูลเชิงลึกในประเด็นที่ตองการความชัดเจนเพ่ิมขึ้น 
และเครื่องบันทกึเสียง 2) เครื่องมือที่ใชในระยะดําเนิน
การพัฒนา ประกอบดวย (ราง) แนวปฏิบัติในการ
สนบัสนนุการจดัการดวยตนเองสําหรบัผูสงูอายทุีม่โีรค
เรื้อรังหลายโรค สมุดประจําตัวผูสูงอายุที่มีโรคเรื้อรัง
หลายโรคและแผนการดูแลของฉัน (My Action Plan) 
3) เครื่องมือที่ใชเก็บรวบรวมขอมูลในระยะประเมินผล 
ไดแก เครื่องมือเชิงปริมาณ คือ แบบประเมินภาวะ
สุขภาพ ซึ่งประเมินดัชนีมวลกาย  นํ้าหนัก  สวนสูง รอบเอว  
ความดันโลหิต ระดับนํ้าตาลในเลือด และ HbA1c ไขมัน
ในเลือดและอ่ืนๆ ที่สอดคลองกับโรคประจําตัวของ
ผู สูงอายุ แบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจําวันขั้นพื้นฐาน (Barthel ADL Index) 
แบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติวัตรประจําวัน
ตอเนื่อง (Chula ADL Index) แบบวัดภาวะซึมเศราใน
ผูสงูอายไุทย (Thai Geriatric Depression Scale : TGDS) 
แบบทดสอบสภาพสมอง (Abbreviated Mental Test: 
AMT) แบบทดสอบสภาพสมองเบือ้งตนฉบบัภาษาไทย 
(Mini – Mental State Examination (MMSE) และ
แบบประเมินภาวะโภชนาการในผูสูงอายุ (Geriatric 
Nutritional Assessment Tool) เครื่องมือเชิงคุณภาพ 
คือ แนวคําถามเพื่อประเมินการจัดการโรคเรื้อรังหลาย
โรคดวยตนเอง เปนแนวคําถามปลายเปดในการ
สัมภาษณเชิงลึก เพื่อประเมินการจัดการดานอาการ 
ดานการรักษาและดานการจัดการกับผลลัพธที่จะเกิด
ขึ้น ครอบคลุมทั้ง 4 มิติ ดานกาย ดานจิตใจ ดานสังคม
และดานปญญา การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
ดานความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู ทรงคุณวุฒิ 3 ทาน 
ประกอบดวย แพทยผูเชี่ยวชาญดานผูสูงอายุ 1 ทาน 
อาจารยพยาบาลที่มีความรูความชํานาญเฉพาะทาง
สาขาการพยาบาลผูสูงอายุ 1 ทาน และพยาบาลที่มี
ความเชี่ยวชาญดานพยาบาลผูสูงอายุในชุมชน 1 ทาน
 ขั้นตอนและวิธีการดําเนินการวิจัย มีดังนี้ 
กระบวนการศึกษา ประกอบดวย 3 ระยะ คือ ระยะที่ 1 

สาขาวิชาการพยาบาลผูสงูอายุ เพ่ือสนบัสนนุการจัดการ
ดวยตนเองของผูสูงอายุและออกแบบระบบใหบริการท่ี
สอดคลองกับบริบทสังคมวัฒนธรรมมุงสู เปาหมาย 
คือ พฤติกรรมการจัดการดวยตนเองของผูสูงอายุที่มี
โรคเร้ือรังหลายโรค ภาวะสุขภาพและการทําหนาท่ีของ
ผูสูงอายุที่มีโรคเรื้อรังหลายโรค

วิธีดําเนินการวิจัย 
 การวิจยัคร้ังนีใ้ชกระบวนการวิจยัเชงิปฏบิตักิาร
แบบ Technical Collaborative Approach ศึกษาท่ี
ชมุชนแหงหนึง่ ภายใตความรบัผดิชอบดานสขุภาพของ
หนวยบริการปฐมภูมิแหงหน่ึง จังหวัดขอนแกน สังกัด
โรงพยาบาลระดับตตยิภมู ิ ผูทีม่สีวนรวมในกระบวนการ
วจิยัเชงิปฏิบตักิาร (Researcher Participants) ประกอบดวย 
ผูวิจัย ซึ่งเปนนักศึกษาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต 
สาขาวิชาการพยาบาลผูสูงอายุ ผูรวมวิจัยทีมสหสาขา
วิชาชีพ ไดแก บุคลากรทีมสุขภาพของหนวยบริการ
ปฐมภูมิที่ศึกษา ประกอบดวย แพทย 1 คน พยาบาล
วิชาชีพ 3 คน ผูชวยพยาบาล 2 คน เจาหนาที่ธุรการ 1 
คน และบุคลากรทีมสหสาขาวิชา คือ ทีมสหสาขา
วิชาชีพจากโครงการ “สหสาขา ใสใจ ผูสูงวัย ในชุมชน” 
ภายใตคณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลศรีนครินทร 
ประกอบดวย แพทยผูเชี่ยวชาญดานผูสูงอายุ 1 คน 
พยาบาล 2 คน เภสัชกร 1 คน นักกายภาพบําบัด 1 คน 
โภชนากร 1 คน และผูใหขอมูลหลัก (Key informants) 
ซึง่เปนผูทีใ่หขอมลูเพ่ือการศึกษาปรากฏการณ วเิคราะห
สถานการณและวางแผนการปฏิบัติการ ไดแก ผูสูงอายุ 
จํานวน 10 คน ผูดูแลหลักของผูสูงอายุที่ศึกษา จํานวน 
10 คน อสม. (ผูที่ทําหนาที่จิตอาสา ในความรับผิดชอบ
ของหนวยบริการปฐมภูมิที่ศึกษา ดูแลดานสุขภาพของ
ผูสงูอายแุละมีสวนเกีย่วของในการดูแลผูสงูอายทุีศ่กึษา) 
จํานวน 10 คน ผูนําชุมชน/ กรรมการชุมชน/ ผูที่
เกี่ยวของในชุมชน คือ ผูที่มีสวนในการดูแลผูสูงอายุใน
ชุมชนที่ศึกษา จํานวน 10 คน ระยะเวลาดําเนินการ 
พฤศจิกายน พ.ศ. 2556 - มกราคม พ.ศ. 2558 
 เครือ่งมอืทีใ่ชในการศกึษาวจิยั ประกอบดวย 
1) เครื่องมือที่ใชในระยะวิเคราะหสถานการณ ไดแก 
แนวคาํถามในการสนทนากลุม เพือ่วเิคราะหสถานการณ
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การวิเคราะหสถานการณการดูแลผูสงูอายุทีม่โีรคเร้ือรงั
หลายโรคในชุมชนของหนวยบริการปฐมภูมิที่ศึกษา 
รวบรวมขอมลูในชวงเดือน พฤศจิกายน 2556 ถงึเดือน
กุมภาพันธ 2557  ระยะท่ี 2 กระบวนการประยุกตใชรูป
แบบการดูแลแนะนําในการสนับสนุนการจัดการดวย
ตนเองสําหรับผูสูงอายุที่มีโรคเรื้อรังหลายโรค รวบรวม
ขอมูลในชวงเดือน มีนาคม 2557 ถึงเดือนธันวาคม 
2557 ประกอบดวย 4 ขั้นตอน คือ ขั้นตอนที่ 1 นําเสนอ
แนวคิดรูปแบบการจัดการดูแลผูปวยเร้ือรังและรูปแบบ
การดแูลแนะนาํ เพือ่กาํหนดแนวทางการดาํเนนิงานรวม
กับบุคลากรหนวยบริการปฐมภูมิที่ศึกษาและทีม
สหสาขาวิชาชีพ ขั้นตอนท่ี 2 ระดมสมองเพ่ือกําหนด
เปาหมายและวางแผนการประยุกตใชรูปแบบการดูแล
แนะนําในการสนับสนุนการจัดการดวยตนเอง สําหรับ
ผูสงูอายทุีม่โีรคเรือ้รงัหลายโรค ขัน้ตอนที ่3 การดําเนนิ
การใหบริการโดยใชรูปแบบการดูแลแนะนําเพ่ือการ
สนบัสนุนการจดัการดวยตนเองสําหรบัผูสงูอายุทีม่โีรค
เรื้อรังหลายโรค ขั้นตอนท่ี 4 สรุปและประเมินผลการ
ดาํเนินการใหบริการโดยใชรปูแบบการดแูลแนะนาํ เพือ่
การสนับสนุนการจัดการดวยตนเองสําหรับผูสงูอายุทีม่ี
โรคเรื้อรังหลายโรค และระยะท่ี 3 ประเมินผลลัพธของ
การประยุกตใชรปูแบบการดูแลแนะนําในการสนับสนุน
การจัดการดวยตนเอง สําหรับผูสูงอายุที่มีโรคเรื้อรัง
หลายโรค รวบรวมขอมูลในชวงเดือนมกราคม 2558  

การเก็บรวบรวมขอมูล การรวบรวมขอมูล
ทั้งหมดดําเนินการโดยผูวิจัย ประกอบดวย การเก็บ
รวบรวมขอมูลเชิงคุณภาพ ไดแก การสนทนากลุม 
การสมัภาษณเชงิลกึ การสมัภาษณอยางไมเปนทางการ 
การสงัเกต การศกึษาเอกสาร และการบันทกึภาคสนาม 
การเกบ็ขอมลูเชงิปรมิาณ จากเวชระเบยีนหนวยบรกิาร
ปฐมภูมทิีศ่กึษาเก่ียวกับ อายุ เพศ การวินจิฉัยโรคเร้ือรงั
หลายโรค
 การวิเคราะหขอมูล ขอมูลเชิงปริมาณ จาก
การประเมินภาวะสุขภาพของผูสูงอายุที่มีโรคเรื้อรัง
หลายโรค การประเมินความสามารถในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจําวันขั้นพ้ืนฐาน (ADL), การประเมินความ
สามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันตอเนื่อง (IADL) 
ขอมูลดัชนีมวลกาย นํ้าหนัก สวนสูง รอบเอว ความดัน

โลหิต  ระดับนํ้าตาลในเลือด และ HbA1c วิเคราะหเชิง
ปริมาณ ดวยสถิติเชิงบรรยาย นําเสนอเปนความถี่ 
คาเฉล่ียและรอยละ  ขอมลูเชงิคณุภาพ ใชการวิเคราะห
เนื้อหา (Content Analysis) ตรวจสอบความเชื่อถือได
ของขอมูล โดยใชการตรวจสอบสามเสา (Triangulation) 
คอืการตรวจสอบสามเสาดานขอมูล (Data Triangulation) 
การตรวจสอบสามเสาดานวิธีการรวบรวมขอมูล 
(Methodological Triangulation) 
 จริยธรรมการทําวิจัย การวิจัยคร้ังนี้ผานการ
รับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย 
มหาวิทยาลัยขอนแกน  

ผลการวิจัย 
 1.1 สถานการณการดูแลผูสูงอายุที่มีโรคเร้ือรัง
หลายโรคในชุมชนของหนวยบริการปฐมภูมิที่ศึกษา 
  1.1.1 ผู สูงอายุที่มีโรคเรื้อรังหลายโรค
ผูสงูอายุทีม่โีรคเรือ้รงัหลายโรคในชมุชนทีศ่กึษาซ่ึงเปน
ชมุชนกึง่เมอืง มคีวามแตกตางตามการจัดกลุมผูสงูอายุ 
3 กลุม ดงันี ้กลุมที ่1 ผูสงูอายดุแูลตนเองและชวยเหลอื
ผูอืน่ได ยงัมบีทบาทในชุมชน ทัง้การเปนผูนาํ ผูรวมกจิกรรม
และเปนทรัพยากรทางความรู  อนุรักษภูมิปญญา
ทองถ่ิน กลุมนี้มีความตองการคําแนะนําในการปรับ
พฤตกิรรมทีเ่หมาะสมในภาวะทีม่คีวามซบัซอนจากโรค
เรื้อรังหลายโรค กลุมที่ 2 ผูสูงอายุที่ดูแลตนเองได
เทานัน้ไมสามารถออกนอกบานได มกีารพ่ึงพาในระดับ
ปานกลางถึงคอนขางมาก ตองการการชวยเหลือดูแล
เพื่อสงเสริมการทําหนาที่ในกิจวัตรประจําวันและการ
ควบคมุโรคเรือ้รงัหลายโรคทีซ่บัซอน กลุมที ่3 ผูสงูอายุ
ชวยเหลือตนเองไมได ตองการการพึ่งพาทั้งหมด 
เนือ่งจากปญหาสขุภาพและขอจํากดัของความสามารถ
ในการทําหนาที่ ซึ่งมักมีผลตอภาวะจิตใจรวมดวย 
  1.1.2 เครือขายบริการสําหรับผูสงูอายุทีม่ี
โรคเรื้อรังหลายโรค เครือขายที่รวมใหบริการสุขภาพ
สําหรับผูสูงอายุที่มีโรคเร้ือรังหลายโรค ประกอบดวย 
หนวยบริการปฐมภูมิ ทีมแพทยเวชศาสตรครอบครัว 
จากภาควิชาเวชศาสตรชมุชน ทมีสหสาขาวิชาชีพดูแล
ผูสูงอายุ โรงพยาบาลศรีนครินทร ศูนยบริการโรคไต 
หนวยงานเวชศาสตรฟนฟ ูคลินกิฝกกลืน และเครือขาย
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ในชุมชน เชน บริการจากหนวยบริการสุขภาพเอกชน 
คลินิกรักษาโรคทั่วไปและรานขายยา
 1.2 กระบวนการประยุกตใชรูปแบบการดูแล
แนะนําในการสนับสนุนการจัดการดวยตนเองสําหรับ
ผูสงูอายุทีม่โีรคเร้ือรงัหลายโรค ประกอบดวย 4 ขัน้ตอน
  ขั้นตอนท่ี 1 นําเสนอแนวคิดรูปแบบการ
จดัการดแูลผูปวยเรือ้รงัและรปูแบบการดแูลแนะนาํ เพือ่
กําหนดแนวทางการดําเนินงานรวมกับบุคลากรหนวย
บริการปฐมภูมิที่ศึกษาและทีมสหสาขาวิชาชีพ 
  ขั้นตอนที่ 2 ระดมสมองเพื่อกําหนด
เปาหมายและวางแผนการประยุกตใชรูปแบบการดูแล
แนะนําในการสนับสนุนการจัดการตนเอง สําหรับ
ผูสูงอายุที่มีโรคเรื้อรังหลายโรค 
  ขัน้ตอนที ่3 การดําเนินการใหบริการโดยใช
รูปแบบการดูแลแนะนําเพ่ือการสนับสนุนการจัดการ
ตนเองสําหรับผูสูงอายุที่มีโรคเรื้อรังหลายโรค 
  1.2.1 กา รดู แ ล แน ะ นํ าผู  สู ง อ า ยุ ที่ มี
โรคเรือ้รังหลายโรค โดยพยาบาลผูดแูลแนะนาํ ตามการ
จําแนกกลุมผูสูงอายุ 
  กลุมที ่1 ผูสงูอายดุแูลตนเองและชวยเหลอื
ผูอื่นได พยาบาลผูดูแลแนะนําเนนการใหคําแนะนําใน
การปรับพฤตกิรรมท่ีเหมาะสมในภาวะท่ีมคีวามซบัซอน
ของโรคเร้ือรังหลายโรค
  กลุมที่ 2 ผูสูงอายุที่ดูแลตนเองไดเทานั้น 
ตองการความชวยเหลือดูแลเพ่ือสงเสริมการหนาที่ใน
กิจวัตรประจําวันและควบคุมโรคเร้ือรังหลายโรค 
พยาบาลผูดแูลแนะนําเนนการพัฒนาศักยภาพผูสงูอายุ
และผูดแูลในการปรับพฤตกิรรมจากโรคเรือ้รงัหลายโรค 
พฒันานวัตกรรมเพ่ือสงเสริมการดูแล ลดการพ่ึงพา โดย
ประสานเครือขายบริการสุขภาพและบริการทางสังคม
กลุมที ่3 ผูสงูอายุชวยเหลือตนเองไมได มคีวามตองการ
พึ่งพาท้ังหมด พยาบาลผูดูแลแนะนําเนนการพัฒนา
ศกัยภาพผูดแูลทัง้ดานความรูและการฝกอบรม เพ่ือการ
ฟ นฟูสภาพหรือดูแลประคับประคองผูสูงอายุ โดย
ประสานเครือขายบริการสุขภาพ/ ทีมสหสาขาวิชาชีพ 
บริการทางสังคม รวมทั้งเครือขายสนับสนุนของชุมชน
  1.2.2 กระบวนการดูแลแนะนํา  โดย
พยาบาลผูดูแลแนะนํา ประกอบดวย 8 ขั้นตอน ดังนี้

    1.2.2.1 การประเมิน พยาบาลผู
ดูแลแนะนําใชกรอบแนวคิดรูปแบบการดูแลแนะนําใน
การประเมินความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวัน
พืน้ฐาน ดชันบีารเธลเอดแีอล การประเมนิความสามารถ
ในการทํากิจวัตรประจําวันตอเนื่อง ดัชนีจุฬาเอดีแอล 
การวัดภาวะซึมเศร าในผู สู งอายุไทย  (TGDS)
การทดสอบสภาพสมองเบื้องตน ฉบับภาษาไทย 
(MMSE – Thai 2002) การประเมินภาวะโภชนาการ 
(MNA) การประเมิน Timed up and Go Test และการ
ประเมินอื่นๆตามปญหาสุขภาพผูสูงอายุที่แตกตางกัน
แตละราย การสัมภาษณเชิงลึกเพื่อประเมินการจัดการ
ตนเองจากปญหาที่เกิดขึ้นตอสุขภาพกาย จิตใจ ความ
สามารถในการทํากิจวัตร สภาวะทางสังคมและ
สิ่งแวดลอมของผูสูงอายุที่มีโรคเรื้อรังหลายโรค
    1.2.2.2 การวางแผนการ ดูแล 
ภายห ลังพยาบาล ผู  ดู แลแนะ นําและ บุคลากร
หนวยบรกิารปฐมภมูปิระสานงานกบัแพทยผูเชีย่วชาญ
ดานผูสูงอายุ ทีมสหสาขาวิชาชีพ เพื่อการติดตาม
เย่ียมบานแลว จะมีการกําหนด “แผนการดูแลของฉัน
(My Action Plan)” รวมกับผูสูงอายุและผูดูแล และ
ประสานการสนับสนุนจากผูทีม่สีวนเก่ียวของ โดยมีการ
ประยกุตใชหลักฐานเชงิประจกัษใหเหมาะสมกับสาํหรบั
ผูสูงอายุที่มโีรคเรื้อรังหลายโรคเฉพาะราย 
    1.2.2.3 ก า ร ติ ด ต า มป ร ะ เ มิ น 
พยาบาลผูดูแลแนะนํารวมกับหนวยบริการปฐมภูมิ
ตดิตามประเมนิผูสงูอายุทีม่โีรคเรือ้รงัหลายโรคภายหลงั
การวางแผนการดูแล ซึ่งระบบการติดตามประเมินที่ใช
มีหลายชองทางทั้งการติดตามเยี่ยมที่บาน การติดตาม
ทางโทรศัพท และการติดตามเย่ียมท่ีสถานบริการและ
คลินิกเฉพาะทาง
    1.2.2.4 ก า ร ส อนแ ล ะ แน ะนํ า 
บทบาทของพยาบาลผูดูแลแนะนํามีการใหความรูดาน
การปรับพฤติกรรมเพ่ือการควบคุมโรค การใชยาท่ีถูก
ตองในผูสูงอายุ การใชอุปกรณชวยเหลืออยางถูกวิธี 
และชวยฝกฝน ใหคาํปรึกษาและสรางพลังอาํนาจใหกบั
ผูสูงอายุอยางเปนปจเจกบุคคล นํามาซ่ึงการจัดการ
ตนเองไดตามศักยภาพ รวมถึงการใหกําลังใจและสราง
แรงจูงใจใหสามารถเอาชนะอุปสรรคตางๆ ในการ
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จัดการตนเอง โดยอาศัยแหลงสนับสนุนในชุมชน
    1.2.2.5 การจัดการโรคเร้ือรังดวย
ตนเอง พยาบาลผูดแูลแนะนําสนบัสนุนการจัดการดวย
ตนเองโดยการอธิบายวัตถุประสงค ประเมินความรู 
ความเชื่อบนพื้นฐานความสนใจและเงื่อนไขของความ
สามารถในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของผูสูงอายุ 
กาํหนดเปาหมายและการใหความชวยเหลอืทัง้การระบุ
สิ่งท่ีเปนอุปสรรค กลยุทธ การแกปญหา การสนับสนุน
ทางสังคมและส่ิงแวดลอม พรอมกับการจัดตรียม
รายละเอียดการจัดการโรคเรื้อรังหลายโรคดวยตนเอง
สําหรับผู สูงอายุ ไดแก สมุดประจําตัวผูสูงอายุที่มี
โรคเรื้อรังหลายโรค การจัดชุดความรูสนับสนุนการ
จัดการโรคเร้ือรังหลายโรคดวยตนเองท่ีเฉพาะเจาะจง
สาํหรับปญหาสขุภาพของผูสูงอายแุตละราย รวมทัง้การ
สงเสริมพลังอํานาจในการดูแลตนเอง 
    1.2.2.6 การใหความรูและสนับสนนุ
ผูดแูล พยาบาลผูดแูลแนะนาํมกีารปรบัทศันคตดิวยการ
อธิบายและใหความรู  เรื่องกระบวนการชรา และ
โรคเร้ือรงัตางๆ รวมทัง้เสรมิสรางพลงัอาํนาจในการดแูล
ผูสงูอาย ุเพือ่ใหเกดิการเพิม่พูนความรูทีถ่กูตองและรูสกึ
มคีณุคาในตนเอง ภาคภูมใิจท่ีมสีวนชวยเหลือบคุคลอัน
เปนท่ีรักของผู ดูแล โดยไดรับการสนับสนุนอยาง
เหมาะสม
    1.2.2.7 การประสานงานเชื่อมตอ
ระหวางบุคลากรและสถานบริการ พยาบาลผู ดูแล
แนะนําเปนผู ประสานหลักเพื่อเช่ือมตอทั้งระหวาง
บุคลากรทีมสุขภาพและสถานบริการในการชวยเหลือ

ดูแลผู สูงอายุที่มีปญหาซับซอน ตองการบริการที่
หลากหลายอยางครอบคลุม ไดแก คลนิกิความดันโลหติ
สู งวิ กฤต  คลินิ กฝ  กก ลืน  ศูนย บริ การ โ รคไต
ทีมเวชศาสตรครอบครัว เปนตน
    1.2.2.8 การเขาถงึบรกิาร พยาบาล
ผูดูแลแนะนํา มีบทบาทหลักในการประสานติดตอให
ผูสงูอายุสามารถเขาถงึบริการโดยใชแหลงประโยชนใน
ชมุชน ไดแก บรกิาร 1669 ของโรงพยาบาลศรนีครนิทร 
และการเขาถึงบริการคลินิกพิเศษตางๆ
  ขัน้ตอนที ่4 สรปุและประเมินผลการดําเนนิ
การสนบัสนนุการจดัการโรคเรือ้รงัหลายโรคดวยตนเอง 
สาํหรบัผูสงูอายทุีม่โีรคเรือ้รงัหลายโรคโดยการประยกุต
ใชรูปแบบการดูแลแนะนํา ทําใหไดบทบาทพยาบาล
ผูดูแลแนะนําและขั้นตอนการดําเนินงานตามรูปแบบ
การดูแลแนะนํา และรูปแบบการดูแลแนะนําในการ
สนบัสนนุการจดัการดวยตนเอง สาํหรบัผูสงูอายทุีม่โีรค
เรื้อรังหลายโรคในบริบทที่ศึกษา
 1.3 ผลลัพธจากการประยุกตใชรปูแบบการดูแล
แนะนําในการสนับสนุนการจัดการดวยตนเอง สําหรับ
ผูสูงอายุที่มีโรคเรื้อรังหลายโรค
  การประยุกตใชรูปแบบการดูแลแนะนําใน
การสนบัสนนุการจดัการตนเอง สาํหรบัผูสงูอายทุีม่โีรค
เรื้อรังหลายโรคครั้งนี้ ทําใหเกิดบทบาทพยาบาลผูดูแล
แนะนําและรูปแบบการดูแลแนะนําในบริบทท่ีศึกษา 
และรปูแบบการดูแลแนะนาํในการสนับสนนุการจดัการ
ตนเอง สาํหรบัผูสงูอายทุีม่โีรคเรือ้รงัหลายโรคในบรบิท
ที่ศึกษา ดังภาพ
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การอภิปรายผล 
 การประยุกตใชรูปแบบการดูแลแนะนําใน
การสนับสนุนการจัดการดวยตนเอง สําหรับผูสูง
อายุที่มีโรคเรื้อรังหลายโรค ของหนวยบริการปฐม
ภูมิที่ศึกษา
 การพัฒนาการดูแลผูสูงอายุในชุมชนแหงนี้ เริ่ม
จากการปรับเปลี่ยนกระบวนทัศนใหบุคลากรหนวย
บริการปฐมภูมิและผูที่เกี่ยวของทุกภาคสวน มีความรู 
ความเขาใจ เสริมสรางทัศนคติที่ดีตอผูสูงอายุ ดวยการ
ดําเนินการวิจัยของดวงพร หุนตระกูล10  ในการพัฒนา
บริการสุขภาพระดับปฐมภูมิที่เปนมิตรกับผูสูงอายุ: 
ที่มุงเนน 3 องคประกอบหลัก คือ 1) ดานบุคลากรที่ให
บริการผูสูงอายุ 2) ดานบริการสุขภาพผูสูงอายุ และ 
3) ดานสิ่งแวดลอมทางกายภาพ และเพ่ือใหบริการ
สุขภาพนี้มีความเหมาะสมกับผูสูงอายุ ซึ่งสวนใหญมี
โรคเร้ือรังและมักมีหลายโรค ประสบสุข ศรีแสนปาง2 
จึงได นําแนวคิดการจัดการการดูแลผู ป วยเรื้อรัง 

(The Chronic Care Model) มาประยุกตใชเพื่อ พัฒนา
บรกิารสุขภาพสําหรับผูสงูอายุทีม่โีรคเร้ือรงัหลายโรคท่ี
หน วยบริการปฐมภูมิ  ตามประเด็นป ญหาและ
สถานการณของชุมชนที่ตองการการปรับเปลี่ยนการ
บรกิารสุขภาพใหเหมาะสมในภาวะท่ีผูสงูอายุสวนใหญ
มีโรคเรื้อรังหลายโรค รวมทั้งการศึกษาของจุฬาลักษณ 
ณ หนองคาย ไดพัฒนาการบริการสุขภาพสําหรับผูที่มี
โรคเบาหวานของคลินกิเบาหวาน หนวยบรกิารปฐมภมูิ
สามเหล่ียม โรงพยาบาลศรีนครินทร ตามรูปแบบการ
จดัการการดูแลผูปวยเร้ือรัง ใน 4 องคประกอบ คอื การ
พัฒนาระบบขอมูลผูที่มีโรคเบาหวาน การจัดบริการใน
คลินกิเบาหวาน การสนับสนุนการดูแลตนเองของผูทีม่ี
โรคเบาหวานและการสงเสริมความรู ทักษะการตัดสินใจ
ใหบริการของเจาหนาที่ที่ปฏิบัติงานในคลินิกเบาหวาน 
การดําเนินการดังกลาวยังตองการการพัฒนาเพิ่มเติม
ในสวนของการสนับสนุนการจัดการดวยตนเองของ
ผูสงูอายุ จงึนาํมาสูการวิจยัเชิงปฏิบตักิารเพ่ือการพัฒนา
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ระบบบริการครั้งน้ี โดยการประยุกตใชรูปแบบการดูแล
แนะนําในการสนับสนุนการจัดการดวยตนเอง สําหรับ
ผูสูงอายุที่มีโรคเรื้อรังหลายโรคใหเหมาะสมกับบริบท
ของประเทศไทย ซึ่งมีความแตกตางกับบริบทตาง
ประเทศ
 รปูแบบการดแูลแนะนาํท่ีพฒันาขึน้นี ้เปนบรกิาร
ทีต่องมีพยาบาลผูดแูลแนะนาํเปนหลกัในการรบัผดิชอบ 
พรอมทั้งเปนกําลังสําคัญในการจัดการอํานวยความ
สะดวกใหผูสูงอายุที่มีโรคเรื้อรังหลายโรคไดรับบริการ
จากบุคลากรทีมสุขภาพหน วยบริการปฐมภูมิ 
ทีมสหสาขาวิชาชีพ การสงตอการดูแลเฉพาะทางจาก
โรงพยาบาลตติยภูมิและการประสานงานบริการกับ
ชุมชน พยาบาลผูดูแลแนะนําจึงควรเปนผูที่มีความรู
ความเขาใจ มีประสบการณการจัดการบริการและการ
ใหความชวยเหลือหรือคําปรึกษากับผู สูงอายุที่มี
โรคเรื้อรังหลายโรคและครอบครัว 
 รูปแบบการดูแลแนะนําที่มีพยาบาลผู ดูแล
แนะนําเปนผูรบัผดิชอบหลักในการจัดการดังกลาว ชวย
ใหเกิดการดูแลท่ีเขาใจผูสูงอายุและตอบสนองปญหา
สขุภาพท่ีซบัซอนและตางกันในผูสงูอายุแตละราย รวม
ทัง้เปนการใหความสําคญักบัการจัดการโรคเร้ือรงัหลายโรค
ที่คาดวาจะเพิ่มมากขึ้นในอนาคตไดอยางมีประสิทธิภาพ 
 รูปแบบการบริการท่ีพัฒนาขึ้นสามารถชวยให
ผูสูงอายุที่มีโรคเร้ือรังหลายโรคจัดการตนเองและรับ
บริการอยางครอบคลุมโดยยึดหลักผู สูงอายุเป น
ศูนยกลาง ทําใหเกิดผลลัพธดานสุขภาพของผูสูงอายุ 
ไดแก ผูสงูอายุและผูดแูลมคีวามรูความเขาใจพรอมกับ
ใหความรวมมอืในการปรบัพฤตกิรรมสขุภาพใหเหมาะสม
กับภาวะสุขภาพและปญหาสุขภาพ ทําใหผู สูงอายุ
เลอืกรับประทานอาหารท่ีเหมาะสมกับโรค ออกกําลงักาย
ไดตามศักยภาพและขอจํากัดอยางถูกวิธี สามารถ
พนยา/รบัประทานยาตามแผนการรักษาไดอยางถูกตอง 
ควบคุมการสูบบุหร่ีจากวันละประมาณ 7-8 มวน เปน 
3-4 มวน มีการพัฒนานวัตกรรมราวไมไผปองกันการ
หกลมสาํหรบัผูสงูอายุทีต่าบอด แกปญหาการกลืนลาํบาก 
ประสานเครือขายบริการสุขภาพ สวนความแตกตาง
การนําใชรปูแบบการดแูลแนะนาํในบรบิทสงัคมไทย คอื
วัฒนธรรมการเคารพผูอาวุโส การใหคุณคาของความ

สูงอายุ และความสําคัญของครอบครัว การดูแลชวย
เหลือกันในครอบครัวและระบบของชุมชนท่ีมีการชวย
เหลือกัน เปนส่ิงสนับสนุนที่สําคัญในการใหบริการ
สุขภาพผูสูงอายุ ชวยใหมีการสงตอขอมูลสุขภาพของ
เพื่อนบานไปยังหนวยบริการปฐมภูมิ การแนะนําหรือ
แลกเปล่ียนแนวคิดดานการดูแลตนเอง นํามาซ่ึงการ
พัฒนาระบบริการดูแลแนะนําที่เหมาะสมกับบริบท
สังคมภาคตะวันออกเฉียงเหนือประเทศไทย คือการให
ความสําคัญกับแหลงประโยชนในชุมชน โดยอาศัยการ
จัดการใหความรูทั้งผูสูงอายุ ผูดูแล การสนับสนุนการ
จัดการตนเองของผูสูงอายุที่มีโรคเร้ือรังหลายโรคโดย
พยาบาลผูดูแลแนะนํา การมีสวนรวมของ อสม. 
บุคลากรทีมสหสาขาในการพัฒนา “แผนการดูแลของ
ฉัน (My Action Plan)” นําไปสูการมีสวนรวมของ
ครอบครัวและการประสานชุมชนเพื่อสนับสนุนการ
จัดการดวยตนเองของผูสูงอายุที่มีความเหมาะสมกับ
บริบทสังคม วัฒนธรรมของประประเทศไทย

ขอเสนอแนะ
 1. แนวทางการประยุกตใชรูปแบบการดูแล
แนะนําในการสนับสนุนการจัดการตนเอง สําหรับผูสูง
อายุที่มีโรคเร้ือรังหลายโรคที่พัฒนาข้ึน สามารถนําไป
พฒันาการใหบรกิารสุขภาพ สาํหรบัผูสงูอายุและผูดแูล
เพื่อการจัดการตนเองที่มีประสิทธิภาพในภาวะที่มีโรค
เรื้อรังหลายโรค โดยเฉพาะสถานบริการระดับปฐมภูมิ
 2. องคความรูทีไ่ดจากการศกึษาครัง้นีส้ามารถ
นาํไปใชสอดแทรกหรือพฒันาการจัดการเรียนการสอน 
เพื่อพัฒนาสมรรถนะพยาบาลใหสามารถดูแลผูสูงอายุ 
ซึ่งปจจุบันมีหลายปญหาที่ซับซอนจากการมีโรคเรื้อรัง
หลายโรค 
 3. การศึกษาประสิทธิผลของรูปแบบการดูแล
แนะนําในการสนับสนุนการจัดการโรคเร้ือรงัดวยตนเอง 
สําหรับผูสูงอายุที่มีโรคเรื้อรังหลายโรค
 4. การศึกษาปจจัยทีม่ผีลตอการจัดการตนเอง
ของผูสูงอายุที่มีโรคเรื้อรังหลายโรคในชุมชน
 5. การประยุกตใชผลจากงานวิจัยคร้ังนี้ใน
บริบทอ่ืนที่คลายคลึงกัน เพื่อตรวจสอบเหมาะสมใน
การนําไปใช และนําไปสูการขยายองคความรูตอไป
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Application of the Guided Care Model to Support Self 
Management of older Persons with Multimorbidity in a 

Community of Khon Kaen Province*
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Abstract
 This action research was aimed at applying the Guided Care Model to support self – management 
of older persons with multimorbidity in a community at Khon Kaen province.  The participants involved in 
the research included health care personnel of the primary care unit:  one doctor, three register nurses, 
two nursing assistant, one administrative person; and multidisciplinary team : one geriatrician, two nurses, 
one pharmacist, one physiotherapist, one nutritionist, one social worker ; and thirty-eight key informants 
including older persons , their care givers, health care volunteers, community leaders and village commit-
tee. Qualitative data were obtained by using focus group discussions, in – depth interviews, informal inter-
view, observations, document review, and field note.  Content analysis was used to analyze qualitative data  
and quantitative data were analyzed by descriptive statistics. The study was conducted during November 
2013 to January 2015.
 The results were as follows:  1) Older persons with multimorbility in this semi-urban community are 
different in three groups:  1) Older persons who could take care of themselves and could help other people, 
still actively participated or even lead community activities, and were considered a good resource for 
indigenous knowledge. This group required a proper advice on how to adjust their behaviors in order to 
manage with their health related to complex problems from multimorbility. 2) Older persons who could still 
take care of themselves, but not being able to carry out any outdoor activities. Their need for support in 
daily life activities and control health complexity from multimorbility. 3) Older persons who could not take 
care of themselves and totally dependent. They need support due to complex health problems, and limitation 
in functional ability which was mostly related to psychological problems.  2) The application of the Guided 
Care Model elements to support self-management for older persons with multimorbidity in this community 
consisted of four steps: Step 1 was to introduce the concept of  the Chronic Care Models and the Guided 
Care Model in order to establish a direction together with the primary care personnel and multidisciplinary 
team, Step 2 was to brainstorm in order to create a mutual goal and plan to apply the Guided Care 
Model,  Step 3 was to implement the Guided Care Model to support self-management for older persons 
with multimorbidity, and Step 4 was to summarize and evaluate the health care service of applying the 
Guided Care Model.  3) Benefits from applying the Guided Care Model to support self-management for 
older persons with multimorbidity: 3.1) the development of health care service to support self-management 
for older persons with multimorbidity in the context of this study. 3.2) the development in roles of guided 
care nurse and guideline of  care for older persons with multi-morbidity in the community. 
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