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บทคัดย่อ 

 การศึกษา เรื่อง “การเสริมสร้างครอบครัวและชุมชนในการดูแลผู้สูงอายุติดเตียงและเจ็บป่วยระยะ 
สุดท้าย” มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความทุกข์และการเผชิญปัญหาในการดูแลผู้สูงอายุติดเตียง รวมทั้งพัฒนา
รูปแบบการดูแล ด้วยกระบวนการวิจัยเชิงผสมผสานระหว่างการวิจัยเชิงปริมาณและการวิจัยเชิงคุณภาพ กลุ่ม
ตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ คือ ผู้ให้การดูแลหลักจ านวน 45 คน ใน 14 ชุมชนของเขตเทศบาลเมืองคูคต 
อ าเภอล าลูกกา จังหวัดปทุมธานี นอกจากนั้น ผู้ให้ข้อมูลหลักอีกจ านวน 20 คนได้ถูกเชิญเป็นผู้ให้ข้อมูลหลักใน
การศึกษาเชิงลึก พร้อมกับการประชุมเชิงปฏิบัติการโดยการประยุกต์ใช้กระบวนการ AIC (Appreciation-
Influence-Control) ข้อมูลทัง้หมดได้น ามาวิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนาและการวิเคราะห์เนื้อหา เพ่ือจัด
หมวดหมู่และจัดระบบความสัมพันธ์ของชุดข้อมูลตามวัตถุประสงค์ที่ก าหนดไว้  

ผลการศึกษา พบว่า ผู้สูงอายุที่มีภาวะติดเตียงส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง มีอายุในช่วงระหว่าง 71-80 ส่วน
ใหญ่กลายเป็นผู้สูงอายุติดเตียงจากการป่วยด้วยอาการเส้นเลือดในสมองตีบ/ แตก และมีภาวะติดเตียงมาเป็น
เวลา 1-5 ปี ขณะที่ผู้ให้การดูแลหลักส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงเช่นกัน มีอายุอยู่ในช่วงระหว่าง 51-60 ปี และส่วน
ใหญ่มีสถานภาพสมรส เม่ือพิจารณาถึงภาวะเครียดและภาวะสมองของผู้ให้การดูแลหลัก พบว่า ร้อยละ 10 มี
ภาวะสมองเสื่อม ร้อยละ 36.36 มีภาวะเครียดในระดับสูง และร้อยละ 56.82 มีชีวิตอยู่ท่ามกลางภาวะซึมเศร้า 
อีกทั้ง 3 ใน 4 ของผู้ให้การดูแลหลักมีความสุขของตัวเองน้อยกว่าคนทั่วไป และ เม่ือประเมินคุณภาพชีวิตด้วย
แบบประเมิน SF-36 Thai version พบว่า คุณภาพชีวิตโดยรวมของผู้ให้การดูแลหลักจัดอยู่ในระดับ “ไม่ดี”  
 สถานการณ์ปัญหาและอุปสรรคในการให้การดูแลผู้สูงอายุติดเตียง พบว่า มาจากเง่ือนไขส าคัญ 5 
ประการ คือ (1) อัตลักษณ์ส่วนบุคคลของผู้สูงอายุ (2) อัตลักษณ์ส่วนบุคคลของผู้ดูแล (3) กลไกของครอบครัว 
(4) ระบบการแพทย์ (5) สังคมและสิ่งแวดล้อม หากพิจารณาความต้องการการช่วยเหลือ พบว่า กลุ่มตัวอย่าง 
ต้องการ (1) ระบบการแพทย์ฉุกเฉินในภาวะวิกฤต (2) การขึ้นทะเบียนคนพิการ (3) การปรับเปลี่ยนรูปแบบของ
การบริการ (4) การให้บริการที่บ้าน (5) การเยี่ยมบ้าน (6) การถ่ายทอดองค์ความรู้ทางการแพทย์เพ่ือการปฏิบัติ
เองได้ที่บ้าน (7) การสนับสนุนอุปกรณ์ทางการแพทย์และชีวิตประจ าวันของคนไข้ (8) การเพ่ิมสิทธิเบิกจ่าย
ครุภัณฑ์และอุปกรณ์ทางการแพทย์ในระบบประกันสุขภาพ  
 ผลการประชุมเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม พบว่า ประเด็น “การจัดการระบบการแพทย์ฉุกเฉิน” 
“การขึ้นทะเบียนคนพิการเพ่ือขยายสิทธ์ิในการเข้าถึงบริการแบบใกล้บ้าน-ใกล้ใจ” “การฝึก อสม.เชี่ยวชาญ”
และ “การจัดทีมเยี่ยมบ้านแบบสหวิชาชีพ” เปน็ประเด็นส าคัญในการพัฒนาภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุติดเ ตียง 
ซ่ึงสมควรพัฒนาและประยุกต์ใช้ให้เกิดขึ้นจริงอย่างเป็นรูปธรรม  
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Abstract 

 “Family and community empowerment for bedridden and palliative care for the 
elderly” aimed to study the problems and obstacles for caring as well as to establish model 
development to increase quality of life of the elderly bedridden. The combination between 
quantitative and qualitative methods were performed with 45 primary caregivers in 14 
communities of Khukhot Municipality, Lam Look Ka district, Pathum Thani province, and 20 
key informants were also invited for in-depth interviews. The workshop for family and 
community empowerment was performed by using Appreciation-Influence-Control (AIC) to 
create a model development. Descriptive statistical analysis and content analysis were used 
as the main tools for data conclusion and interpretation.   
 The findings indicated that the vast majority of elderly bedridden were female, aged 
71-80 years. Stroke played an important cause of illness and they had long been suffered on 
the bed for 1-5 years. All of them were totally dependent on their caretakers. The primary 
caregivers were also female, aged 51-60 years, and most of them were married. Approximately 
10% of the primary caregivers were demented, 36.36% were identified at high level of stress, 
56.82% were depressed, and three-fourth were less happy than the normal people. Moreover, 
the quality of life (QOL), measured by SF-36 Thai version, were found at low level.   

Problems and obstacles for caring the elderly bedridden were (1) personal identity of 
the elder (2) personal identity of the primary caregiver (3) low family relationship (4) lack of 
medical system (5) lack of social and environment conditions. Social and health needs from 
primary caregiver point of views were (1) improving emergency medical services (2) 
handicapped registration for health rights (3) improving medical services (4) increasing 
homecare for the elderly (5) holistic integration of home visit (6) appropriate health education 
for primary caregiver (7) supporting medical equipment for daily living (8) supporting and 
increasing some medical services and equipment in universal health coverage service.  

Finally, the conclusion from the workshop indicated that: “emergency medical 
services” “handicapped registration for health rights and medical accessibility” “development 
of Village Health Volunteer” and “integrated health care team for the elderly” are the key 
factors for health and well-being of the elderly bedridden, which need to be developed and 
implemented.  
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บทท่ี 1 

บทน ำ 

 
1.1 ท่ีมำและควำมส ำคัญของปัญหำ   

ประเทศไทยก ำลังก้ำวเข้ำสู่สังคมผู้สูงอำยุ จำกปัจจัยกำรลดลงของอัตรำกำรเกิดและอำยุคำดเฉลี่ยของ
ประชำกรที่ยืนยำวขึ้นขณะเดียวกันผู้สูงอำยุก็มีอำยุยืนยำวขึ้น อัตรำกำรเพ่ิมของ จ ำนวนผู้สูงอำยุในปัจจุบันสูง
กว่ำประชำกรโดยรวมขณะเดียวกันอัตรำกำรเพ่ิมของจ ำนวน ผู้สูงอำยุ วัยปลำยสูงกว่ำอัตรำกำรเพ่ิมของกลุ่ ม
ผู้สูงอำยุวันต้น ส่งผลให้จ ำนวนและสัดส่วนประชำกรผู้สูงอำยุ ของไทยเพ่ิมสูงขึ้นเรื่อยๆ โดยเฉพำะกลุ่ม
ผู้สูงอำยุวัยปลำย ในปี พ.ศ.2548 มีผู้สูงอำยุคิดเป็นสัดส่วน ร้อยละ 10.4 ของประชำกรทั้งประเทศ และคำดว่ำ
จะเพ่ิมเป็นร้อยละ 13.4 ในปี พ.ศ. 2558 ปัญหำกำรเพ่ิมของจ ำนวนผู้สูงอำยุคำดว่ำจะทวีควำมรุ่นแรงขึ้น อีกใน
10 ปีข้ำงหน้ำ1  

กำรเพ่ิมขึ้นของจ ำนวนและสัดส่วนผู้สูงอำยุมีทิศทำงตรงกันข้ำมกับสัดส่วนวัยท ำงำนที่มีแนวโน้มลดลง  
ประกอบกับสภำพด้ำนเศรษฐกิจและสังคมที่เปลี่ยนจำกภำคเกษตรกรรมเป็น อุตสำหกรรมและบริกำร มีผลให้
เกิดกำรเคลื่อนย้ำยแรงงำนจำกชนบทสู่เมือง อีกทั้งสตรีซ่ึงมีบทบำทหลักในกำรดูแลสุขภำพผู้สูงอำยุ มีบทบำท
ทำงเศรษฐกิจเพ่ิมมำกขึ้นจำกกำรท ำงำนนอกบ้ำน ท ำให้ครอบครัวดูแลผู้สูงอำยุได้น้อยลง นอกจำกนั้นยังพบว่ำ
สัดส่วนผู้สูงอำยุที่อยู่ล ำพังกับคู่สมรสเพ่ิมขึ้นอย่ำงชัดเจน ปัญหำสุขภำพของผู้สูงอำยุส่วนใหญ่เกิดจำกกำร
ถดถอยของสมรรถภำพร่ำงกำยและภำวะเจ็บป่วยเรื้อรังซ่ึงเพ่ิมขึ้นตำมอำยุและโดยเฉลี่ยมีมำกกว่ำหนึ่ งโ รค   
ประมำณร้อนละ 5 ของผู้สูงอำยุมีภำวะพ่ึงพิงในกิจวัตรประจ ำวันและร้อยละ 15 มีภำวะพ่ึงพิงด้ำนกำรท ำงำน 
บ้ำน ขณะเดียวกัน ร้อยละ 0.8 และ 0.2 ของผู้สูงอำยุต้องใช้รถเข็นและนอนติดเตียงตำมล ำดับ   

โดยภำพรวมมีผู้สูงอำยุร้อยละ 30 และ 38 ส ำหรับเพศชำยและหญิงตำมล ำดับที่ ต้องกำรผู้ดูแล 
ในขณะที่ร้อยละ 6 ของผู้สูงอำยุที่ ต้องกำรแต่ขำดผู้ดูแลในบ้ำน  จ ำเป็นต้องพ่ึงพำเพ่ือนบ้ำน ชุมชน หรือ
สวัสดิกำรจำกรัฐ2 จำกกำรจัดบริกำรด้ำนสุขภำวะส ำหรับผู้สูงอำยุในชุมชนที่ผ่ำนมำ นอกจำกครอบครัวแล้ว  
ยังมีหน่วยงำนต่ำงๆ ที่เก่ียวข้องทั้งส่วนกลำงและส่วนท้องถิ่นที่ มีบทบำทในกำรจัดบริกำรสุขภำวะผู้สู งอำยุ  
อย่ำงไรก็ตำม กำรศึกษำที่ผ่ำนมำพบว่ำ ระบบกำรดูแลสุขภำวะผู้สูงอำยุมีลักษณะแยกส่วน ขำดควำมเชื่อมโยง 
ต่อเนื่องและครอบคลุม โดยเฉพำะบริกำรส ำหรับผู้สูงอำยุที่ช่วยตัวเองไม่ได้ขำดคนดูแล รวมถึงบริกำรส ำหรับ
ผู้ ดูแลในครอบครัวยังมีจ ำกัด จำกสถำนกำรณ์ดังกล่ำว บ่งชี้ถึงควำมจ ำเป็นที่ต้องมีกำรศึกษำและพัฒนำ 
รูปแบบกำรดูแลสุขภำวะของผู้สูงอำยุในชุมชนให้มีคุณภำพประสิทธิภำพต่อเนื่องและยังยืนต่อไป 

บริกำรสุขภำพชุมชน (Community care) และบร ิกำ รที ่มีช ุมชน เป็น ฐำน  (Community-
based care) เป็นบริกำรที่จัดให้ส ำหรับผู้ที่อำศัยในบ้ำนหรือชุ มชน  ไม่ใช่สถำบัน รวมถึงกำรดูแล
ไม่เป็นทำงกำร ซ่ึงอำจเป็นกำรดูแลโดยเพ่ือนสนิท ครอบครัว และเพ่ือนบ้ำน เพ่ือป้องกันหรือชะลอกำรเข้ำรับ
กำรรักษำในโรงพยำบำล3 ส่วนใหญ่ หมำยถึง บริกำรที่เก่ียวข้องกับกำรดูแลบุคคลที่มีภำวะพ่ึงพิงที่ไม่ใช่บริกำร
ทำงกำรแพทย์ เพ่ือให้เขำ สำมำรถด ำรงชีวิตอยู่ในชุมชนได้ โดยควำมหมำยนี้ บริกำรชุมชนจึงเป็นบริกำ รที่     
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จัดกันภำยในครอบครัวและชุมชนด้วยกระบวนกำรภำคประชำชนส ำหรับบริกำรที่ มีชุมชนเป็นฐำน องค์กำร
อนำมัยโลกได้ให้ควำมหมำยไว้ คือ บริกำรที่ใกล้บ้ำนที่ผู้ใช้บริกำรสำธำรณสุขสำมำรถเข้ำถึงได้ ด้วยกำรเน้น
กำรมีส่วนร่วมของคนในชุมชน เป็นบริกำรที่ตอบสนองควำมต้องกำรของคนในชุมชน สอดคล้องกับวิถีชุ มชน
แบบด้ังเดิม โดยมีกำรก ำหนดขอบเขตรับผิดชอบที่ชัดเจน เช่น (1) กำรประเมินสุขภำพผู้สูงอำยุโดยทีมสหวิชำ  
ชีพ (2) กำรพัฒนำแผนกำรรักษำ (3) กำรประเมินควำมต้องกำรทำงด้ำนสุขภำพและสังคมเป็นระยะๆ เพ่ือ
ประเมินกำรเปลี่ยนแปลงกำรดูแลผู้สูงอำยุแบบนี้ ประกอบด้วย กำรให้บริกำรด้ำนอำหำรที่บ้ำน กำรติดต่อ
ประสำนงำนผู้น ำทำงศำสนำ  กำรให้ค ำปรึกษำด้ำนยำและโภชนำกำร กำรจ้ำงงำน กำรให้ค ำปรึกษำทำง
โทรศัพท์ กำรเยี่ยมบ้ำนโดยอำสำสมัคร  กำรตรวจคัดกรอง และกำรให้บริกำรท ำควำมสะอำดบ้ำน  โดย
ควำมหมำยนี้เน้นกำรบริกำรที่มีชุมชนเป็นฐำน จึงหมำยถึงบริกำรสุขภำพวะที่มีกำรจัดกำรในระดับชุมชน  ทั้งนี้
อำจเป็นกำรจัดบริกำรของหน่วยงำน ภำยในหรือภำยนอกชุมชนก็ได้ ในที่นี้ไม่ได้มีเจตนำที่จะแบ่งแยกระหว่ำง
บริกำรชุมชน หรือบริกำร ที่มีชุมชนเป็นฐำน หรือควำมรับผิดชอบระหว่ำงภำคไม่เป็นทำงกำรและทำงกำร 
เนื่องจำกแม่บริบทสังคมไทยที่เปลี่ยนแปลงอย่ำงรวดเร็ว มีผลให้ศักยภำพของครอบครัวและชุมชนในกำร ดูแล
ผู้สูงอำยุลดลง จำกขนำดครอบครัวที่ เล็กลง วัยแรงงำนเคลื่อนย้ำยเข้ำสูงเมือง สตรีออกท ำงำนนอกบ้ำน       
มำกขึ้น  อย่ำงไรก็ดี วัฒนธรรมไทยที่ยังคงให้ควำมส ำคัญกับควำมกตัญญูกตเวทีท่ี ลูกหลำน พึงมีต่อบุพกำรี4 
ครอบครัวจึงยังคงเป็นผู้ดูแลผู้สูงอำยุเป็นหลัก1  

ขณะเดียวกัน ผู้สูงอำยุก็พึงประสงค์จะอยู่ กับบุตรหลำน 5 ดังนั้นกำรพัฒนำระบบกำรดูแลสุขภำ พของ
ผู้สูงอำยุจึงควรผสมผสำนแนวคิดกำรด ำรงไว้ซ่ึงกำรดูแลที่เก้ือกูลกันในครอบครัวและชุมชน และเสริมด้วยกำร
จัดบริกำรภำคทำงกำรในชุมชนเพ่ือหนุนเสริม ครอบครัวในกำรดูแลสุขภำวะผู้สูงวัย  ทั้งนี้กำรดูแลสุขภำพของ
ผู้สูงอำยุในชุมชนนั้นควรเป็นกำรดูแลที่ชุมชนมีส่วนร่วมด้วย โดยเป็นควำมรับผิดชอบร่วมกันระหว่ำงครอบครัว
กับหน่วยงำนของรัฐ ซ่ึงมีเป้ำหมำยคือกำรเพ่ิมควำมสำรถในกำรดูแลตนเอง ควำมเป็นอิสระในกำรด ำเนินชี วิต 
ไม่ต้องเป็นภำระหรือพ่ึงพิงผู้อ่ืนมำกจนเกินไปและเพ่ือส่งเสริมคุณภำพชีวิตของผู้สูงอำยุและผู้ดูแล  

โดยอุดมคติและกำรดูแลแบบชุมชนชน มีควำมหมำยถึงชุมชนที่มีควำมเอ้ืออำทร เป็นผลพวงจำก
สถำบันทำงสังคมอย่ำงไม่เป็นทำงกำรที่เข้มแข็ง6 มีอิทธิพลจำกรำกฐำนควำมคิดว่ำ บุคคลควรให้กำรช่วยเหลือ
ซ่ึงกันและกัน ทั้งนี้ระบบกำรจัดกำรภำคทำงกำรควรเข้ำไปเพียง จัดให้มีโครงข่ำยกำรคุมครองทำงสังคมส ำหรับ
ผู้ที่ไม่สำมำรถได้รับกำรดูแลจำกเครือข่ำยตนเองได้และมีหน้ำที่หลักคือกำรท ำให้ชุมชนสำมำรถให้กำรดูแล
สมำชิกในชุมชนของตนเองได้ โดยเก่ียวข้องสัมพันธ์กับบทบำทของสถำบันต่ำงๆ ในสังคม คือ (1) รัฐทั้งใน
ระดับชำติและ ระดับท้องถิ่น (2) ชุมชนอันประกอบไปด้วยบุคคลต่ำงๆ ภำยในชุมชนและ (3) ครอบครัว        
ซ่ึงกล่ำวได้ว่ำเป็นหน่วยย่อยที่สุดของสังคม ทั้งสำมส่วนต้องมีกำรจัดควำมสัมพันธ์ที่ เหมำะสม เพ่ือเอ้ือ ให้
ผู้สูงอำยุได้รับกำรดูแลที่ ดีภำยในชุมชนที่อำศัยอยู่ในต่ำงประเทศมีกำรพัฒนำกำรดูแลระดับชุมชนส ำ หรับ
ผู้สูงอำยุที่มีภำวะพ่ึงพิงที่ เป็นระบบในหลำยรูปแบบ ต้ังแต่บริกำรในสถำบัน (Institutional care) เช่น สถำน
บริบำล (Nursing home) สถำนดูแลระยะสุดท้ำย (End of life care) จนถึงบริกำรแบบชุมชน (Community 
care) ที่มีต้ังแต่ศูนย์ดูแลช่วงกลำงวัน (Day care) บริกำรพยำบำลชุมชน (Community nursing) บริกำรดูแล
ที่บ้ำน (Home care) บริกำรช่วยเหลืองำนบ้ำน (Home help) สถำนดูแลชั่วครำว (Respite care) ทั้งนี้
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บทเรียนส ำคัญ ที่ได้จำกกำรทบทวนวรรณกรรม กำรจัดระบบกำรดูแลระยะยำวแบบชุมชน ส ำหรับผู้สูงอำยุ   
ในประเทศต่ำงๆ7 ชีใ้ห้เห็นถึงประเด็นร่วมกันในเรื่อง (1) กำรขำดกำรให้ควำมส ำคัญ กับกำรดูแล ชุมชนใน
คุณค่ำที่แท้จริง ที่มีขอดีมำกกว่ำเป็นแค่เพียงกำรช่วยลดกำร เข้ำสู่บริกำรแบบสถำบันเท่ำนั้น (2) กำรขำด
กำรบูรณำกำรของบริกำร และ (3) ควำมไม่เพียงพอของทรัพยำกร 

ส ำหรับประเทศไทย กำรดูแลผู้สูงอำยุเป็นบทบำทและควำมรับผิดชอบของครอบครัวบริกำรที่ใ ห้       
แก่ผู้สูงอำยุยังคงมีลักษณะกำรสงเครำะห์ผู้ยำกไร้ แนวทำงที่เป็นรูปธรรมของกำรดูแลที่ครอบคลุมมิติ ต่ำ งๆ 
ของสุขภำวะผู้สูงอำยุเริ่มในแผนผู้สูงอำยุแห่งชำติฉบับที่ 1 จนถึงแผนระยะยำวฉบับที่ 2 ซ่ึงมำตรกำรที่สำมของ
แผนระยะยำวก ำหนดให้มีกำรพัฒนำระบบ บริกำรสุขภำพชุมชนแบบบูรณำกำรไว้อย่ำงชัดเจนโดยให้
ควำมส ำคัญกับสุขภำวะของผู้สูงอำยุ จัดให้มีบริกำรที่หลำกหลำย ครอบคลุมในเรื่องของกำรส่งเสริมสุขภำ พ 
กำรตรวจสุขภำพและคัดกรองโรค กำรรักษำพยำบำลเม่ือเจ็บป่วย กำรพ้ืนฟูสมรรถภำพ กำรรวมกลุ่มและกำร
นันทนำกำร กำรจัดที่พักอำศัย กำรบริกำรทำงสังคม กำรช่วยเหลือด้ำนรำยได้ อย่ำงไรก็ดี ในกรณีที่ผู้สูงอำยุที่
มีภำวะพ่ึงพิงที่ไม่สำมำรถดูแลตัวเองได้ ซ่ึงมีแนวโน้มสูงขึ้นนั้น รัฐยังไม่มีมำตรกำร ที่เป็นรูปธรรมที่ให้ กำร
สนับสนุนครอบครัวในกำรดูแลผู้สูงอำยุ นอกจำกกำรลดหย่อนภำษี รำยได้ส ำหรับบุตรที่ให้กำรดูแลบิดำมำรดำ  

จะเห็นได้ว่ำ  กำรพัฒนำระบบบริกำรสุขภำวะผู้สูงอำยุที่ มีภำวะพ่ึงพิงในชุมชนยังขำดรูปแบบกำร   
บูรณำกำรที่ชัดเจนและเป็นรูปธรรม โดยเฉพำะอย่ำงยิ่งในสังคมเมืองที่ มีกำรเปลี่ยนแปลง ไปอย่ำงรวดเร็วทั้ง
สังคม เศรษฐกิจและประชำกรชุมชนคูคต ในฐำนะพ้ืนที่รับผิดชอบของ คณะแพทยศำสตร์ มหำวิทยำลัย 
ธรรมศำสตร์ ในฐำนะตัวแทนของชุมชนก่ึงเมืองก่ึงชนบท รับผิดชอบ 3 ลูกข่ำย 3 แห่ง ได้แก่ ศูนย์บริกำร
สำธำรณสุขเทศบำลเมืองคูคต ศูนย์บริกำรสำธำรณสุขเทศบำลเมืองล ำสำมแก้ว และ โรงพยำบำลส่ง เสริ ม
สุขภำพต ำบลคูคต (รพ.สต.วัดลำดสนุ่น) มีผู้มำลงทะเบียน Universal Coverage (UC) 33,756 คน มีผู้สูงอำยุ
ทั้งสิ้น 5,624 คน (ข้อมูล 26 กันยำยน 2556)   โดยส่วนใหญ่เจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังและมีภำวะติดเตียง และ
อยู่ในระยะสุดท้ำยจ ำนวนหนึ่ง กำรจัดกำรสุขภำพโดยชุมชนครั้งนี้จึงมุ่งหวังเพ่ือแก้ไขปัญหำและพัฒนำภำวะ
สุขภำพของผู้สูงอำยุที่ มีภำวะติดเตียงและเจ็บป่วยในระยะสุดท้ำย โดยมุ่งหวังให้เกิดกำรบูรณำกำร ระหว่ำง
ผู้ป่วย สมำชิกในครอบครัว ชุมชน สังคมและบทบำทของภำครัฐที่เหมำะสม งำนวิจัยนี้จึงเกิดขึ้นมำเพ่ือให้เ กิด
กำรแก้ไขพัฒนำและดูแลสุขภำพเพ่ือควำมยั่งยืนต่อไป 

 
1.2 วัตถุประสงค์ของกำรวิจัย 

1.2.1 เพ่ือศึกษำควำมทุกข์และกำรเผชิญปัญหำของผู้สูงอำยุติดเตียงและเจ็บป่วยในระยะสุดท้ำย 
1.2.2 เพ่ือศึกษำปัญหำในกำรให้กำรดูแลผู้สูงอำยุติดเตียงและเจ็บป่วยในระยะสุดท้ำย ในมิติของ

ครอบครัวและเครือข่ำยชุมชน 
1.2.3 เพ่ือพัฒนำรูปแบบกำรดูแลภำยใต้ควำมเชื่อมโยงระหว่ำงผู้สูงอำยุสมำชิกใน ครอบครัวและ

เครือข่ำยชุมชน 
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1.3 ขอบเขตของกำรวิจัย  

งำนวิจัยนี้ครอบคลุมพ้ืนที่ในเขตพ้ืนที่เทศบำลเมืองคูคต อ ำเภอล ำลูกกำ จังหวัดปทุมธำนี ในเขตพ้ืนที่
รับผิดชอบของศูนย์แพทย์ปฐมภูมิและแพทย์แผนไทยประยุกต์ คณะแพทยศำสตร์ มหำวิทยำลัยธรรมศำสตร์  
เท่ำนั้น  

 
1.4 นิยำมศัพท์ปฏิบัติกำร 
 ผู้สูงอำยุติดเตียงและเจ็บป่วยในระยะสุดท้ำย หมำยถึง ผู้สูงอำยุที่มีอำยุต้ังแต่ 60 ปีขึ้นไป ที่อยู่
อำศัยในเขตพ้ืนที่เทศบำลเมืองคูคต อ ำเภอล ำลูกกำ จังหวัดปทุมธำนี ที่มีภำวะเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังซ่ึงไม่
สำมำรถรักษำให้หำยขำดได้ด้วยกำรแพทย์ที่มีอยู่ในปัจจุบัน ไม่สำมำรถพ่ึงพำตัวเองได้ ต้องมีผู้ดูแลตลอดเวลำ
และต้องนอนเรื้อรังอยู่บนเตียง 
 ผู้ให้กำรดูแลหลัก หมำยถึง ผู้รับผิดชอบหรือผู้ที่ท ำหน้ำที่ในกำรดูแลผู้สูงอำยุ ซ่ึงได้แก่ สำมี 
ภรรยำ บุตร เขย-สะใภ้ หรือญำติพ่ีน้องของผู้สูงอำยุ 
 ภำวะสุขภำพของผู้ให้กำรดูแลหลัก หมำยถึง สถำนะสุขภำพของผู้ให้กำรดูแลหลัก โรคที่พบบ่อย 
ศักยภำพในกำรใช้ชีวิต ภำวะซึมเศร้ำ ควำมเครียด ควำมสุข และสุขภำวะทำงสังคม 
 ควำมต้องกำรทำงสังคมและสุขภำพ หมำยถึง ควำมต้องกำรควำมช่วยเหลือในด้ำนต่ำงๆ ของ
ผู้ให้กำรดูแลหลัก ส ำหรับดูแลผู้สูงอำยุติดเตียงในเทศบำลเมืองคูคต อ ำเภอล ำลูกกำ จังหวัดปทุมธำนี ที่ครอบ 
คลุมมิติควำมต้องกำรทำงสังคมและควำมต้องกำรทำงสุขภำพ  
 รูปแบบกำรดูแล หมำยถึง มุมมองและควำมคำดหวังของผู้ที่ มีส่วนเก่ียวข้องในกำรจัดกำรระบบ
สุขภำพของผู้สูงอำยุติดเตียง ที่มำจำกเสียงสะท้อนของผู้ให้กำรดูแลหลัก คนในครอบครัว อำสำสมัคร
สำธำรณสุข แกนน ำชุมชน เจ้ำหน้ำที่และผู้บริหำร ศูนย์แพทย์ปฐมภูมิและแพทย์แผนไทยประยุกต์ คณะแพทย 
ศำสต์ มหำวิทยำลัยธรรมศำสตร์ตลอดจนเจ้ำหน้ำที่และผู้บริหำรเทศบำลต ำบลล ำลูกกำ  
 
1.5 ประโยชน์ท่ีได้รับ  
 1.5.1 ได้รูปแบบในกำรดูแลสุขภำพผู้สูงอำยุที่อยู่ในระยะติดเตียง และเจ็บป่วยระยะสุดท้ำย 
 1.5.2 ลดภำวะค่ำใช้จ่ำยและภำวะพ่ึงพิงจำกภำครัฐ ภำยใต้กำรดูแลบริหำรจัดกำรของครอบครวั 
ชุมชนและเครือข่ำยทำงสังคม 
 1.5.3 ผู้สูงอำยุที่มีภำวะติดเตียงและระยะสุดท้ำยมีคุณภำพชีวิตที่ดีขึ้น ภำวะแทรกซ้อนลดลง   
มีสุขภำวะและคุณภำพชีวิตอย่ำงมีควำมสุขและเหมำะสม 
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บทท่ี 2 

  ทบทวนวรรณกรรม  
  
 การศึกษาเรื่อง “การเสริมสร้างครอบครัวและชุมชนในการดูแลผู้สูงอายุติดเตียงและเจ็บป่วย
ระยะสุดท้าย” ทีมผู้วิจัยได้ศึกษาเอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวข้องในประเด็นต่างๆ ดังรายละเอียดต่อไปนี้  

1. แนวคิดเก่ียวกับการให้การดูแลผู้สูงอายุ 
2. แนวคิดเก่ียวกับความหมายของผู้สูงอายุติดเตียงและเจ็บป่วยระยะสุดท้าย 
3. แนวคิดเก่ียวกับหลักการดูแลผู้สูงอายุติดเตียงและเจ็บป่วยในระยะสุดท้าย 
4. แนวคิดเก่ียวกับบทบาทของครอบครัวในการดูแลผู้สูงอายุติดเตียงและเจ็บป่วยระยะสุดท้าย 
5. แนวคิดเก่ียวกับปัจจัยที่มีผลต่อการดูแลของผู้ให้การดูแลหลัก  
6. แนวคิดเก่ียวกับผลกระทบต่อสุขภาพในฐานะผู้ให้การดูแลหลัก 
7. แนวคิดเก่ียวกับปัญหาของการดูแลผู้สูงอายุในครอบครัว  
8. แนวคิดเก่ียวกับความต้องการของผู้ให้การดูแลหลัก  
9. แนวคิดเก่ียวกับเครือข่ายทางสังคมของผู้สูงอายุ  
10. วรรณกรรมที่เก่ียวข้อง  

 
2.1 แนวคิดเก่ียวกับการให้การดูแลผู้สูงอายุ 

การศึกษาครั้งนี้ใช้แนวคิดการให้การดูแลผู้สูงอายุขององค์การอนามัยโลก (2001)  มาเป็นกรอบใน
การศึกษาจากโครงสร้างประชากรที่มีการจัดให้มีบริการโดยชุมชน/ภายในชุมชน และในสถาน บริการอย่าง
เป็นทางการที่จัดโดยภาครัฐ รวมทั้งมุ่งศึกษาบทบาทของชุมชนและบทบาทของภาครัฐ โดยเฉพาะอง ค์กร
ปกครองท้องถิ่นที่ควรจะเป็นหลักในการสนับสนุนการดูแลสุขภาวะของผู้สูงอายุในระยะยาวโดยชุมชน 
ขณะเดียวกันยังมุ่งสนับสนุนครอบครัวให้มีส่วนร่วมในการดูแล เพ่ือให้ผู้สูงอายุสามารถด ารงชีวิตอยู่ในชุ มชน
ของตนได้อย่างมีศักด์ิศรีและมีคุณภาพชีวิตที่ดี 

การสนับสนุนจากองค์กรรัฐและองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นยังคงเป็นปัจจัยสนับสนุนที่ส าคัญในการ
ส่งเสริมให้ชุมชนมีความเข้มแข็ง บทบาทการสนับสนุนของหน่วยงานภาครัฐที่ผ่านมายังเน้นเป็นในลักษณะข อง
ผู้จัดบริการ อย่างไร ก็ตามจากการที่ประเทศไทยมีพระราชบัญญัติกระจายอ านาจให้มีการถ่ายโอนภารกิจด้าน
สังคมหลายอย่างไปในหน่วยงานท้องถิ่นเป็นผู้ด าเนินการ รวมทั้งมีการจัดสรรงบประมาณผ่านไปยังอง ค์กร 
ปกครองส่วนท้องถิ่นเป็นผู้ด าเนินการ รวมทั้งมีการจัดสรรงบประมาณผ่านไปยังองค์กรปกครองทิ้งถิ่น จึงมี
ความจ าเป็นอย่างยิ่งที่ต้องมีการพัฒนาบทบาทการด าเนินงานของท้องถิ่นและศักยภาพในการสนับสนุ นให้
ชุมชนสามารถจัดบริการที่ตอบสนองต่อความต้องการของชุมชนได้อย่างยั่งยืน 
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แผนภาพที่ 1 กรอบแนวคิดในการศึกษา 

 
2.2 แนวคิดเก่ียวกับความหมายของผู้สูงอายุติดเตียงและเจ็บป่วยระยะสุดท้าย 
 2.3.1 ความหมายของผู้ดูแล: ผู้ดูแล หมายถึง ญาติหรือบุคคลที่ให้ความช่วยเหลือผู้ป่วย และส่วนใหญ่
เป็นสมาชิกในครอบครัว ที่มีความสัมพันธ์กันทางสายเลือดหรือเครือญาติ ที่อาศัยอยู่ร่วมกันกับผู้สูงอายุและให้
การช่วยเหลือดูแลในเรื่องต่างๆ รวมทั้งให้การสนับสนุนด้านร่างกายและจิตใจ กิจวัตรประจ าวันอย่างสม่ าเสมอ
และต่อเนื่องมากกว่าคนอ่ืน (ซ่ึงในภาษาอังกฤษ ใช้ค าว่า “Family Caregiver” หรือ “Informal Carer” ส่วน
ใหญ่มักไม่ได้รับค่าตอบแทนเป็นค่าจ้างหรือรางวัล สามารถพิจารณาบทบาทในการดูแลออกเป็น 2 ลักษณะ
ใหญ่ๆ คือ  
  2.3.1.1 ผู้ช่วยเหลือ (care provider) กลุ่มผู้ ดูแลในลักษณะนี้ ส่วนใหญ่ให้การช่วยเหลือ
ผู้ป่วยในด้านร่างกายและด้านส่วนบุคคล ตามความจ าเป็นและความต้องการของผู้ป่วย เช่น การป้อนอาหาร 
การอาบน้ า การให้ยา ฯลฯ ส่วนใหญ่เป็นการช่วยเหลือด้านการรักษาดูแลร่างกายให้สุขสบาย แต่มักละเลยการ
ดูแลด้านจิตใจและสังคมของผู้ป่วย  
  2.3.1.2 ผู้จัดการดูแล (care manager) กลุ่มผู้ ดูแลในลักษณะนี้ ส่วนใหญ่ช่วยเหลือดูแล
คนไข้ โดยท าหน้าที่จัดการหรือประสานงานให้ผู้ป่วยได้รับบริการที่ผสมผสานและเกิดผลประโยชน์สูงสุด 
ผู้จัดการดูแลจะใช้เวลาและพลังงานในการแสวงหาแหล่งสนับสนุนต่างๆ ที่มีอยู่ในสังคมและตัดการติดต่อให้
ผู้ป่วยได้รับบริการ ที่เหมาะสม นอกจากนี้จะใช้เวลาบางส่วนที่เหลือตอบสนองด้านจิตสังคมให้แก่ผู้ป่วย เช่น 
พาผู้ป่วยเรื้อรังไปเที่ยวพักผ่อน ชวนเพ่ือนที่สนิทกับผู้ป่วยมาเยี่ยมเยือน  
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 จะเห็นได้ว่า ผู้ดูแลนั้นม่ีความส าคัญกับผู้ป่วยเป็นอย่างมาก แต่ในการบริการรักษาพยา บาล
ผู้ป่วยเรื้อรังส่วนใหญ่มักค านึงถึงแต่ความต้องการของผู้ป่วย จนหลงลืมคิดถึงปัญหาและความต้องการของ
สมาชิกครอบครัวผู้ ดูแล ซ่ึงเป็นผลกระทบจากการเป็นผู้ ดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง ท าให้วิถีชีวิตต้องเปลี่ยนแปลงไป 
(วิมลรัตน์ ภู่วราวุฒิพานิช 2537) 
 ความหมายของผู้ป่วยติดเตียงและเจ็บป่วยในระยะสุดท้าย ยังรวมความถึง ผู้ป่วยติดเตียงและ
ผู้ป่วยระยะสุดท้ายเป็นผู้ป่วยที่เป็นโรคในระยะที่เป็นมากซ่ึงไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ด้วยการแพทย์ที่ มี
อยู่ในปัจจุบัน ณ สถานที่นั้นผู้ป่วยมีอาการทรุดลงเรื่อยๆและจะเสียชีวิตในที่สุดภายในระยะเวลาไม่นาน (เป็น
วันหรือสัปดาห์) 1 ซ่ึงตัวอย่างของผู้ป่วยระยะสุดท้ายได้แก่ 
    1) ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายที่มะเร็งลุกลามไปตามอวัยวะต่างๆและผู้ป่วยมีอาการ
ทรุดลงเรื่อยๆ ไม่สามารถให้การรักษาให้หายได้เนื่องจากโรคด้ือต่อการรักษาที่มีอยู่หรือผู้ป่ วยมีสภาพร่างกาย
ทรุดโทรม มีการเสื่อมของอวัยวะต่างๆซ่ึงไม่สามารถทนต่อการรักษามะเร็งได้ 
    2) ผู้ป่วยโรคติดเชื้ออย่างรุนแรงและมีภาวะช็อค (septic shock) มีสัญญาณชีพ 
(vital signs) ไม่คงที่เกิดภาวะแทรกซ้อนของระบบต่างๆเช่นไตวายเฉียบพลันการหายใจล้มเหลวแม้จะไ ด้ยา 
ปฏิชีวนะอย่างเต็มที่รวมทั้งยาเพ่ิมความดันโลหิตการใช้เครื่องช่วยหายใจผู้ป่วยอาการยังไม่ดีขึ้น 
    3) ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีสมองตายหรือเลือดออกในสมองเป็นบริเวณกว้าง
หรือในต าแหน่งที่รักษาได้ยาก เช่น  ก้านสมองและมีความดันในสมองสูงขึ้น  (increased intracranial 
pressure) จนรบกวนการหายใจความดันโลหิตและการเต้นของหัวใจ 
    4) ผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดที่มีกล้ามเนื้อหัวใจตายเป็นบริเวณกว้างมีหัวใจวายและ
ภาวะน้ าท่วมปอดตามมา 
    5) ผู้ป่วยที่มีการขาดเลือดของล าไส้อย่างรุนแรงและเป็นบริเวณกว้างเกิดล าไส้ ตาย
และการติดเชื้อในช่องท้องอย่างรุนแรง 
    6) ผู้ป่วยเอดส์ระยะสุดท้ายที่ มีการติดเชื้อฉกฉวยโอกาสอย่างรุนแรงได้ยาปฏิ ชีวนะ
ไม่ดีขึ้น และผู้ป่วยไม่ได้รับยาต้านไวรัสและมีระดับ CD4 ต่ ามาก (น้อยกว่า 10 ต่อลบ.มม.) 
    7) ผู้ป่วยสมองเสื่อมระยะสุดท้ายที่นอนติดเตียง (bed ridden) ไม่สามารถรักษาให้
สมองดีขึ้น มีภาวะทุพโภชนาการมีแผลกดทับรุนแรงที่ไม่สามารถรักษาให้หายด้วยวิธีทางการแพทย์ที่ มีอยู่ใน
ปัจจุบัน 
 
2.3 แนวคิดเก่ียวกับหลักการดูแลผู้สูงอายุติดเตียงและเจ็บป่วยในระยะสุดท้าย 

หลักการดูแลรักษาผู้ป่วยระยะสุดท้าย: ประกอบด้วยหลักใหญ่ๆ คือ 
  2.3.1 ให้การควบคุมอาการที่ท าให้ผู้ป่วยทุกข์ทรมาน (symptom control) อาการที่พบได้เสมอใน
ผู้ป่วยระยะสุดท้าย ได้แก่ อาการปวด อ่อนเพลีย เบื่ออาหาร ไข้สูง หอบเหนื่อย หายใจล าบาก ไอเจ็บแน่น
หน้าอก คลื่นไส้ อาเจียน เจ็บแสบในปาก กลืนล าบาก ท้องเสีย ท้องผูก ปัสสาวะไม่ออก ท้องอืด แน่นท้อง 
ปวดท้อง นอนไม่หลับ ซึม ไม่รู้สึกตัว ชักเกร็งกระตุก แผลกดทับ อาการที่ท าให้ผู้ป่วยทุกข์ทรมานมีสาเหตุจาก
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มะเร็งทั้งทางตรง เช่น มะเร็งกดทับเส้นประสาทไขสันหลังหรือทางอ้อม เช่น paraneoplastic syndromes 
หรือเกิดจากการรักษา เช่น มีการอักเสบในช่องปากจากยาเคมีบ าบัด หรือ รังสีรักษา หรือ บวมอักเสบที่
ผิวหนัง (thrombophlebitis) จากการให้ยาทางหลอดเลือดอาเจียน เบื่ออาหาร ท้องเสียจากเคมีบ าบัด 
ท้องผูกจากยาแก้ปวดชนิดมอร์ฟีนการตรวจรักษาต่างๆ ในผู้ป่วยระยะสุดท้ายควรพิจารณาใช้ให้น้อยที่สุด เช่น
การเจาะเลือดการให้ยาหรือสารน้ าทางเส้นเลือดการเอกซเรย์ต่างๆ ถ้าไม่จ าเป็นควรจะตรวจ ในกรณีที่ผู้ป่วย
รับประทานอาหารไม่ได้เนื่องจากมีอาการปวดท้องอาเจียนมากหรือมีการอุดตันทางเดินอาหารไม่ควรให้ยา
รับประทาน ควรเปลี่ยนเป็นยาฉีดทางหลอดเลือดแทนหรือถ้าเป็นยาแก้ปวดอาจใช้ เป็นยาปิดที่ผิวหนั ง เช่น  
fentanyl patch 
  2.3.2 การรักษาเฉพาะโรค(disease management) ที่เป็นโรคที่ไม่หายขาดได้แก่การให้ palliative 
surgery รังสีรักษาเคมีบ าบัดแม้ว่าจะไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ แต่เป็นการท าให้ มีการควบคุมอาการที่ท า
ให้ผู้ป่วยทรมานตัวอย่างที่เห็นได้แก่การให้ TKIs (tyrosine kinase inhibitors) เช่น erlotinib และ gefitinib 
2-5 รับประทานในผู้ป่วยมะเร็งปอดระยะลุกลาม ที่ด้ือต่อเคมีบ าบัดท าให้ผู้ป่วยมีอาการไออาการปวดกระดูก
ลดลงและมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น บางรายสามารถอยู่ได้นานกว่า 2-3 ปี หรือสามารถกลับไปประกอบอาชีพ
ตามเดิมได้ ก็มีในผู้ป่วยมะเร็ง ต่อมน้ าเหลืองที่ด้ือไม่สามารถให้ยาเคมีบ าบัดได้แล้ว การให้ coticosteroidsเช่น 
dexamethasone 4 มก. ฉีดเข้าหลอดเลือดด าทุก 6 ชั่วโมงหรือ methyprednisolone 1-2 มก.ต่อกก. วัน
ละครั้งอาจช่วยบรรเทาอาการที่ ก้อนไปกดได้บ้าง ผู้ ป่วยมะเร็งเม็ดเลือดขาวที่ ด้ือต่อการรักษาการให้ยา 
hydroxyurea 500-2000 มก.ต่อวัน รับประทานจะท าให้ลดระดับเม็ดเลือดขาวที่สูงลงได้ผู้ป่วยที่มีน้ าในช่ อง
ท้องจากมะเร็งและแน่นท้องมาก การเจาะระบายน้ าออกเป็นครั้งคราวจะช่วยบรรเทาอาการได้ ผู้ป่วยที่ม้ามโต
มากและมีอาการปวดจาก splenic infarction การให้รังสีรักษาบริเวณม้าม ร่วมกับให้ dexamethasone ฉีด
ในระยะสั้นๆ จะท าให้อาการปวดม้ามลดลงผู้ป่วยที่ มี obstructive uropathy จากมะเร็งกดเบียดไตหลอดไต
การท า percutaneous nephrostomy จะช่วยบรรเทาอาการลงได้ 
  2.3.3 การดูแลทางด้านสังคมและจิตใจ (psychological care) เป็นสิ่งที่แพทย์ดูแลมักมองข้ามไ ม่เห็น
ความสัมพันธ์ซ่ึงจริงๆ แล้วเป็นสิ่งที่ส าคัญมากในการดูแลรักษาผู้ป่วยระยะสุดท้ายเนื่องจากผู้ป่วยมักมีปัญหา
ด้านจิตใจเสมอ เนื่องจากคิดว่าตนเองจะต้องเสียชีวิตในเร็ววัน จะต้องพรากจากครอบครัวและบุคคลที่ รัก 
ผู้ป่วยบางรายมีความกังวลถึงอนาคตครอบครัวโดยเฉพาะผู้ป่วยที่เป็นเสาหลักของครอบครัว ผู้ป่วยบางรายมี
ปัญหาค่าใช้จ่ายก็จะมีความกังวลเพ่ิมขึ้นแพทย์ควรให้ความส าคัญและเข้าใจท่าทีของญาติด้วย เพราะญาติบาง
คนท าให้ผู้ป่วยมีความเครียดเพ่ิมขึ้น การให้เวลาแก่ผู้ป่วยและญาติการซักถามอาการในขณะตรวจผู้ป่วย      
การมองผู้ป่วยด้วยความเห็นใจ ท่าทีและน้ าเสียงของแพทย์การสัมผัสในขณะตรวจร่างกาย การรับฟังความ
ทุกข์ร้อนของผู้ป่วยเหล่านี้มีความส าคัญมากกว่ายารักษาต่างๆ ที่แพทย์สั่ง บ่อยครั้งที่แพทย์ไม่ต้องท าอะไรมาก
เพียงรับฟังผู้ป่วยและให้ก าลังใจผู้ป่วยก็จะรู้สึกดีขึ้นมาก 
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2.4 แนวคิดเก่ียวกับ: บทบาทของครอบครัวในการดูแลผู้สูงอายุ  
 2.4.1 บทบาทการดูแลทางด้านร่างกาย: เป็นการดูแลการด ารงชีวิตประจ าวันทั่วไป เช่น การจัดหา
และดูแลเรื่องอาหารการกิน การจัดที่อยู่อาศัยให้อยู่อย่างเหมาะสม การจัดหาและดูแลเครื่องนุ่งห่ม เครื่องใช้ 
ตลอดจนดูแลด้านอนามัยของบุคคล การดูแลเม่ือเจ็บป่วย การอ านวยความสะดวกเรื่องพาหนะ เดินทางและ
ช่วยเหลือเรื่องแรงงาน อาจกล่าวได้ว่า เป็นการดูแลเพ่ือให้ผู้สูงอายุบรรลุถึงปัจจัยพ้ืนฐานของการ ด ารงชีวิต 
การดูแลที่ส าคัญและมีความหมายส าหรับผู้สูงอายุ คือ การมีบทบาทดูแลด้านการพยาบาลเม่ือยามเจ็บป่วย 
โดยทั่วไป ครอบครัวมีบทบาทและหน้าที่ดูแลเอาใจใส่ผู้สูงอายุในยามเจ็บป่วยหรือจ าเป็นต้องติดตาม รักษา
ต่อเนื่อง โดยพาไปพบแพทย์และรับภาระค่ารักษาพยาบาล  
 การดูแลเรื่องอาหารเป็นบทบาทท่ีครอบครัวให้ความส าคัญเป็นอันดับรองลงมาจากการดูแล เม่ือยาม
เจ็บป่วย ครอบครัวได้ให้การจัดการดูแลด้านนี้แก่พ่อแม่ตามล าดับ โดยทั่วไปบทบาทครอบครัวในด้านอาหา รนี้  
เป็นบทบาทของการจัดการดูแลภายในครอบครัวส าหรับสมาชิกทุกคนและมิได้ให้ความส าคัญส าหรับ ผู้สูงอายุ
เท่านั้น อย่างไรก็ตามในกรณีที่ผู้สูงอายุอยู่ในสภาวะพ่ึงพิงหรือมีโรคเฉพาะและต้องการการจัดการด้านอาหาร
เป็นกรณีพิเศษ เช่น การให้อาหารทางสายยาง การควบคุมอาหารเพ่ือโรคเบาหวาน ความต้องการอาหารที่มี
ปริมาณเกลือต่ าในผู้ที่ มีโรคไตวายเรื้อรัง หรือ โรคหัวใจล้มเหลวหรือ ความต้องการวิตามันหรืออาหาร เสริม 
เป็นต้น ครอบครัวจะให้การเก้ือกูลเป็นเฉพาะและแยกชัดเจนจากการดูแลเรื่องอาหารส าหรับสมาชิกอ่ืนๆ ใน
ครอบครัว  
 บทบาทการจัดการเรื่องที่อยู่อาศัยให้เหมาะสมนั้นมีน้อยมาก ส่วนใหญ่ถูกมองว่าเป็นเรื่องปกติที่
เกิดขึ้นในแต่ละครอบครัว แต่แท้ท่ีจริงแล้วการจัดที่อยู่อาศัยให้เหมาะสมถือว่าเป็นการตระหนักต่อการเลี้ย งดู
อย่างมีคุณภาพของครอบครัว เช่น การจัดห้องนอน ห้องน้ า อุปกรณ์ในการป้องกันการลื่นล้มในห้องน้ าและ
พ้ืนที่บ้าน ส าหรับบทบาทในการจัดหาเครื่องนุ่งห่มและเครื่องใช้ อ่ืนๆ นั้น บุตรหลานจัดหาให้เป็นครั้งคราว 
โดยเฉพาะบุตรหลานที่นิยมซ้ือให้เพียงปีละ 1-2 ครั้ง เฉพาะในโอกาสวันส าคัญ เช่น วันสงกรานต์หรือวันขึ้น     
ปีใหม่  
 2.4.2 บทบาทการดูแลทางด้านจิตใจ: การดูแลที่ตอบสนองความต้องการความม่ันคงและปลอดภัย 
เป็นบทบาทท่ีมุ่งสร้างความรู้สึกอบอุ่นให้แก่ผู้สูงอายุที่อยู่อาศัยและการด าเนินชีวิตประจ าวัน ทั้งนี้ เนื่องจาก
ปัจจุบัน บุคคลวัยหนุ่มสาวและผู้ที่อยู่ในวัยท างานต่างออกไปท างานนอกบ้านในช่วงเวลากลางวัน จึงเป็นช่วง
ระยะเวลาที่ผู้สูงอายุต้องอยู่ล าพัง ประกอบกับภาวะความชุกชุมของอาชญากรรม เช่น การท าร้าย ปล้นและ
แย่งชิงทรัพย์สินของประชาชนที่เพ่ิมขึ้น และภาวะดังกล่าวจึงสร้างปัญหาความหวาดกลัวให้กับผู้สูงอายุ ที่อยู่
เพียงล าพังเป็นอย่างมาก ปัญหาเหล่านี้มักเกิดกับผู้สูงอายุที่อยู่ ในสังคมอุตสาหกรรมมากกว่าเกษตรกรรม และ
เป็นผู้สูงอายุที่ยังพ่ึงตนเองได้ ผู้ดูแลจึงเป็นเพียงบุตรหรือหลานที่ท าหน้าที่ดูแลบางเวลา ลักษณะการอยู่อาศัย
ร่วมกันมากกว่าผู้ดูแลผู้สูงอายุที่ต้องพ่ึงพิงผู้อ่ืนตลอดเวลา ปัญหานี้ ผู้ดูแลแก้ไขด้วยการฝากเพ่ือนบ้านหรื อใน
บางแห่งชุมชนมีการจัดต้ังเวรยามช่วยกันดูแลอีกทางหนึ่ง ในส่วนของผู้สูงอายุจ านวนไม่น้อยที่เกิดความว้า เหว่ 
ได้ช่วยเหลือตัวเองด้วยการพยายามสร้างความเข้มแข็งขึ้นในใจ เช่น นั่งสมาธิและถือศีล รวมทั้งพ่ึงพากันเองใน
กลุ่มผู้สูงอายุด้วยกัน ดังนั้นอาจกล่าวได้ว่า การตอบสนองความม่ันคงและปลอดภัยให้ผู้สูงอายุนั้น ผู้ดูแลมี
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บทบาทด้านนี้น้อยที่สุด  นอกจากนั้น การดูแลที่ตอบสนองความต้องการ การได้รับการยกย่อง เห็น
ความส าคัญ เป็นความต้องการที่มีรากฐานมากจากความสูญเสียต่างๆ ที่ เกิดจากวัยสูงอายุ ผู้สูงอายุที่มี
ความรู้สึกที่อ่อนไหวและน้อยใจง่าย เกิดความรู้สึกว่าตัวเองไม่มีคุณค่า ดังนั้นการได้รับการตอบสนองโดยการ
ยอมรับนับถือ จึงเป็นสิ่งเก้ือหนุนต่อสภาวะทางด้านอารมณ์ของผู้สูงอายุอย่างมาก พฤติกรรมที่แสดงออก เป็น
รูปธรรมได้แก่ การให้ความเคารพ ให้เกียรติ ให้ก าลังใจ ให้ความยกย่อง เพ่ือก่อให้เกิดความม่ันคงในอารมณ์ 
และเกิดความภาคภูมิใจ ซ่ึงบทบาทนี้ผู้ดูแลได้ท าหน้าที่พูดคุย แสดงความใกล้ชิด แสดงความส าคัญในการ
ตัดสินใจ  
 2.4.3 บทบาทการดูแลทางด้านสังคม: เป็นบทบาทท่ีต้องการให้ผู้สูงอายุมีส่วนร่วมในกิจกรรมของ
ครอบครัวและสังคมภายนอก ตลอดจนการดูแลให้ได้รับข่าวสารเพ่ือรับรู้ความเป็นไปของสังคมที่เป็นอยู่ การ
สนับสนุนให้ได้ท างานอดิเรกตามสมควร การสนับสนุนให้มีส่วนร่วมในกิจกรรมทางศาสนา และดูแลให้ได้รับ
ความบันเทิงต่างๆ ตามควรแก่วัยของผู้สูงอายุ บทบาทของผู้ดูแลเป็นลักษณะของการเก้ือกูลและสนับสนุนให้
ผู้สูงอายุได้พบญาติและเพ่ือนฝูง เปิดโอกาสให้ผู้สูงอายุมีส่วนร่วมในกิจกรรมเพ่ือสังคม รวมทั้งการไ ด้รับรู้
ข่าวสารเพ่ือรับทราบความเป็นไปในสังคมและเป็นการพัฒนาตนเองให้ทันสมัยเสมอ บทบาทด้านสั งคมที่
ชัดเจนเป็นการสนับสนุนให้ร่วมกิจกรรมทางศาสนามากกว่าด้านอ่ืนๆ โดยครอบครัวมีบทบาทส่งเสริม ให้
ผู้สูงอายุได้ปฏิบัติกิจกรรมทางศาสนา เช่นการไปวัด การตักบาตร การไปโบสถ์ การไปมัสยิด รวมทั้งร่วม
กิจกรรมทางศาสนาอ่ืนๆ  
 2.4.4 บทบาทการดูแลทางด้านเศรษฐกิจ: การช่วยเหลือด้านการเงิน ค่าใช้จ่ายส่วนตัวของผู้สูงอายุ 
การช่วยจัดหาอาชีพที่เหมาะสม ตลอดจนช่วยควบคุมดูแลธุรกิจทรัพย์สินและผลประโยชน์ของผู้สูงอายุ 
ลักษณะการปฏิบัติตามบทบาทนี้ ได้แก่ การมอบเงินให้ผู้สูงอายุ โดยส่วนใหญ่บุตรจะเป็นผู้ท าหน้าที่นี้ โดย 
เจียมจิต แสงสุวรรณ (2542) ได้กล่าวถึงบทบาทและหน้าที่ของผู้ ดูแลโดยมุ่งเน้นเรื่องการดูแลผู้ป่วยสูงอายุ ที่
บ้านว่า การดูแลผู้ป่วยสูงอายุเป็นบทบาทหน้าที่ส าคัญในการที่จะปกป้องและค้ าจุนให้ผู้ป่วยสูงอายุสามารถ มี 
วิถีชีวิตอยู่ได้และที่ส าคัญคือต้องอยู่ได้อย่างมีความสุขและมีคุณภาพชีวิตที่ดี โดยผู้ดูแลมีบทบาทหน้าที่ดังนี้  
  2.4.4.1 บทบาทการให้การดูแล ซ่ึงได้แก่ การดูแลผู้ป่วยสูงอายุให้ได้รับความสุขสบาย ซ่ึง
ผู้ดูแลต้องมีหน้าที่ในการดูแลสิ่งแวดล้อม เช่น จัดข้าวของเครื่องใช้ให้เป็นระเบียบเรียบร้อย สะอาด ปลอดภัย 
รวมทั้งดูแลตัวผู้ป่วยสูงอายุให้ได้รับความสุขกายทั้งทางกาย ทางจิตและอารมณ์  
  2.4.4.2 บทบาทการให้การช่วยเหลือ ได้แก่ การช่วยเหลือในการท ากิจกรรมต่างๆ เม่ือผู้ป่วย
สูงอายุท าไม่ได้ เช่น การป้อนอาหาร การช่วยอุ้ม ยก พยุง เคลื่อนย้าย การท าความสะอาดร่างกายและการ
สวมใส่เสื้อผ้า เป็นต้น 
  2.4.4.3 บทบาทการให้การประคับประคอง เช่น การประคับประคองทางด้านร่างกาย ได้แก่ 
การดูแลให้ผู้ป่วยได้รับประทานอาหารและน้ า การสวมใส่เสื้อผ้าที่ เหมาะสมตามฤดูกาล เป็นต้น ส่วนการ
ประคับประคองทางงด้านจิตใจ เช่น การปลอบโยน การให้ก าลังใจ ให้ความรักเมตตา ความเข้าใจ เห็นค่าของ
ผู้สูงอายุ เป็นต้น  
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  2.4.4.4 บทบาทให้การสนับสนุน เช่น สนับสนุนและส่งเสริมให้ผู้ป่วยสูงอายุสามารถท า
กิจกรรมต่างๆ ได้ด้วยตนเองตามความสามารถที่ มีอยู่ ให้ค าชมเชน ยกย่อง เม่ือผู้ป่วยสูงอายุท ากิจกรรมไ ด้ 
หรือท าในสิ่งที่ดีและถูกต้อง จัดสิ่งแวดล้อมและอุปกรณ์ต่างๆ ที่เอ้ือประโยชน์ให้ผู้สูงอายุท ากิจกรรมต่างๆ ได้
ด้วยความสะดวกสบายและปลอดภัย  
  2.4.4.5 บทบาทเป็นผู้ประสานงานและเชื่อมโยงระหว่างบุตรหลาน ญาติมิตรและบริการทาง
สังคมกับผู้ป่วยสูงอายุ รายงานกิจกรรมท าและสิ่งที่ผู้สูงอายุเป็นอยู่ให้กับบุตรหลาน หรือ ผู้ที่รับผิดชอบผู้ป่วย
สูงอายุอย่างถูกต้องครบถ้วน และเม่ือผู้ป่วยสูงอายุมีปัญหาสามารถติดต่อแจ้งข่าวไปยังบุตร หลานหรือ
ผู้รับผิดชอบเพ่ือขอความช่วยเหลือได้ ตลอดจนการประสานระหว่างผู้ป่วยสูงอายุกับชุมชน สังคม หน่วยงาน
บริการทางสังคมต่างๆ ที่เอ้ือประโยชน์ในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุที่บ้าน  
  กล่าวโดยสรุป บทบาทการดูแลผู้ป่วยสูงอายุในครอบครัวนั้น ครอบคลุมการด าเนินชีวิต
ทั้งหมดของผู้ป่วยสูงอายุ ซ่ึงอาจกล่าวได้ว่า ผู้ดูแลต้องมีบทบาทหน้าที่ในการดูแลที่ส า คัญ 3 ประการ คือ ผู้ให้
ความช่วยเหลือ ผู้จัดการสิ่งอ านวยความสะดวกในการดูแลและผู้ประสานงงานองค์การทางสังคมต่างๆ       
เพ่ือประโยชน์ต่อผู้ป่วยสูงอายุ  
 
2.5 แนวคิดเก่ียวกับปัจจัยท่ีมีผลต่อการดูแลของผู้ให้การดูแลหลัก  
 การที่ผู้ดูแลหลักจะดูแลผู้ป่วยติดเตียงที่บ้านหรือเจ็บป่วยในระยะสุดท้ายได้อย่างมีประสิทธิภาพ เพ่ือ
คงไว้ซ่ึงภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุนั้น มีปัจจัยที่มีความเก่ียวข้องสัมพันธ์กับหลายปัจจัย ดังนี้  
 2.5.1 เพศ: เพศทีแ่ตกต่างกันจะมีความเชื่อ ค่านิยม ลักษณะในการดูแลที่ต่างกัน ผู้ดูแลหลักส่วนใหญ่
มักเป็นเพศหญิง เนื่องจากผู้หญิงเป็นเพศที่มีความนิ่มนวล และมีค่านิยมให้เป็นเพศที่คอยดูแลสมาชิกใน
ครอบครัว และจากพ้ืนฐานความเชื่อทางสังคม การปลูกฝังค่านิยมทางวัฒนธรรมที่มักคาดหวังใ ห้สมาชิ กเพศ
หญิงในครอบครัวต้องท าหน้าที่ในการดูแล ทั้งในฐานะที่เป็นมารดา ภรรยา และการดูแลสมาชิกที่เจ็บป่วย 
ส่วนเพศชายมักท าหน้าที่ช่วยเหลือจัดการด้านค่าใช้จ่าย การเดินทาง หรือเรื่องอ่ืนๆ มากกว่าการให้การดูแล
ผู้ป่วยโดยตรง (ศศิพัฒน์ ยอดเพชร, 2552) บทบาทการดูแลจึงเป็นของผู้หญิงเป็นส่วนใหญ่  
 2.5.2 การสนับสนุนทางสังคมของผู้ ดูแลหลัก: มีความสัมพันธ์ทางบวกกับความพร้อมในกา รดูแล 
(เพ็ญวิสาข์, 2555) เนื่องจากเม่ือผู้ดูแลต้องรับหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วย ท าให้ต้องใช้เวลามากในการดูแลผู้ป่วย 
การสนับสนุนทางสังคม รวมทั้งการมีผู้ช่วยเหลือในการดูแล จะช่วยให้ผู้ดูแลมีการปรับตัวที่ดี มีก าลังใจในการ
แก้ปัญหา และเผชิญกับสถานการณ์ต่างๆ ได้ดี มีความเครียดลดลง น าไปสู่การเรียนรู้ต่างๆ เพ่ือที่จะน ามาใช้ใน
การดูแล ส่งผลให้การดูแลมีประสิทธิภาพ  
 2.5.3 สัมพันธภาพระหว่างผู้ดูแลหลักกับผู้ป่วย : มีความสัมพันธ์ทางบวก กับความสามารถของผู้ ดูแล 
การมีสัมพันธภาพที่ดีจะท าให้ผู้ดูแลมีความผูกพัน มีแรงจูงใจ ในการดูแลมากขึ้น (ประกอบพร, 2550) จึงมีผล
ต่อความสามารถในการดูแลของผู้ดูแล  
 2.5.4 ภาวะสุขภาพของผู้ดูแล: มีปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความสามารถในการดูแล จากผลการศึกษา
เรื่อง ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความสามารถของผู้ ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือกสมอง (ประกอบพร, 2550) 
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พบว่า ภาวะสุขภาพของผู้ดูแลมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความสามารถในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ หากผู้ ดูแลมีภาวะสุขภาพที่ดี จะส่งผ ลให้ผู้ ดูแลมีความสามารถในการดูแลที่มี
ประสิทธิภาพมากขึ้น แต่หากสภาพร่างกายหรือจิตใจที่ไม่สมดุล จะส่งผลให้ผู้ดูแลมีข้อจ ากัดในการดูแลผู้ อ่ืน
เช่นกัน  
 2.5.5 สถานภาพสมรส: ผู้ดูแลที่มีสถานภาพสมรส หรือ มีครอบครัวท่ีต้องรับผิดชอบ มีคู่สามี ภรรยา 
หรือบุตรที่ต้องให้การดูแล ท าให้เวลาในการดูแลผู้สูงอายุลดลง (เอกพงษ์, 2552) ส่งผลต่อความสามารถและ
ประสิทธิภาพในการดูแล แต่หากผู้ดูแลที่ยังไม่มีข้อจ ากัดทางด้านสถานภาพสมรส จะมีความเป็นอิสระมากกว่า 
และสามารถดูแลผู้สูงอายุได้เต็มที่มากกว่าผู้ดูแลที่มีสถานภาพสมรส  
 2.5.6 อาชีพ: ผู้ดูแลที่มีอาชีพหรืองานประจ า จะรู้สึกว่าบทบาทของการเป็นผู้ดูแลหลัก เป็นบทบาทที่
เพ่ิมภาระงานให้กับตนเอง ท าให้เกิดความเหนื่อยล้า และส่งผลต่อประสิทธิภาพในการดูแล (สมจิตร์, 2548) 
อีกทั้งผู้ดูแลที่ต้องออกไปท างานนอกบ้าน จะท าให้มีเวลาในการดูแลผู้สูงอายุลดลง (เอกพงษ์,2552)  
 2.5.7 ความเครียด: ในบทบาทของผู้ให้การดูแลหลัก มีความสัมพันธ์ทางลบกับความพร้อมในการดูแล
ของผู้ดูแล ถ้าผู้ดูแลมีความเครียดในระดับที่ต่ า จะท าให้ผู้ดูแลมีการปรับตัวต่อการเผชิญบทบาทในการ เป็น
ผู้ดูแลได้ดี มีความสามารถในการดูแลผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ แต่หากผู้ดูแลมีความเครียดในบทบาทมาก 
จะส่งผลให้ความพร้อมในการดูแลลดลง ซ่ึงการให้ความรู้ ฝึกทักษะให้แก่ผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยจะช่วย ให้
ผู้ดูแลเกิดการเรียนรู้และรับกับบทบาทนี้ได้ (เพ็ญวิสาข์, 2555) 
 2.5.8 ความเข้มแข็งในการมองโลก: คือ การเห็นคุณค่าในตนเองและการเชื่อม่ันว่าตนเองจะสามารถ
ท าได้ส าเร็จ ซ่ึงความเข้มแข็งในการมองโลกมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความสามารถในการดูแล เม่ือผู้ดูแลมี
ความเข้มแข็งในการมองโลกสูง จะสามารถเผชิญกับความเครียดหรือปัญหาต่างๆ ได้อย่างเหมาะสม มอง
ปัญหาว่าเป็นสิ่งที่ท้าทาย ท าให้เกิดแรงจูงใจในการดูแลผู้ป่วย (ประกอบพร, 2550) 
 2.5.9 การเข้าถึงทรัพยากร คือ การได้รับการสนับสนุนข้อมูลข่าวสารและทรัพยากรต่างๆ เช่น การ
ได้รับความรู้ในการดูแลเพ่ือส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุจากเจ้าหน้าที่ทางสาธารณสุข มีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
บทบาทของผู้ดูแลหรือครอบครัวในการดูแลและส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ (วิชัย เสนชุ่ม และคณะ, 2554) 
 
2.6 แนวคิดเก่ียวกับผลกระทบต่อสุขภาพในฐานะผู้ให้การดูแลหลัก 
 2.6.1 ด้านร่างกาย เม่ือมีผู้ป่วยเรื้อรังเกิดขึ้นในครอบครัว ภาระการดูแลจะเป็นของสมาชิกใน 
ครอบครัว ด้วยความรักและความผูกพัน ท าให้ผู้ดูแลบางรายทุ่มเทแรงกายและแรงใจ ในการดูแลผู้ป่วยจน 
สุขภาพของตัวเองทรุดโทรม มีอาการปวดหลัง เพราะช่วยเหลือผู้ป่วยในการเคลื่อนไหว วิตกกังวลจนนอนไม่
หลับ รับประทานอาหารไม่ได้ ซ่ึงภาระการดูแลดังกล่าวส่งผลกระทบต่อสุขภาพกายของผู้ดูแล 
 2.6.2 ด้านจิตใจ ผู้ดูแลต้องรับภาระเพ่ิมขึ้น ท าให้ไม่สามารถจัดแบ่งเวลาในการท าหน้าที่หลายๆ อย่าง
ในขณะเดียวกันได้อย่างมีประสิทธิภาพ บทบาทท่ีมากเกินไป ท าให้ผู้ดูแลต้องการเวลา ต้องการแรงสนับสนุน
ทางสังคม หากผู้ดูแลขาดการสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัวและสังคมจะท าให้ผู้ดูแลรู้สึกว่า ภาระที่ก าลัง
จะเผชิญอยู่เกินความสามารถ จนเกิดความเครียดในบทบาทของผู้ดูแลเพ่ิมมากขึ้น นอกจากนี้ ความคาดหวังที่
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สูงเกินไปของสมาชิกครอบครัวหรือญาติคนอ่ืน รวมทั้งผู้ดูแลขาดความรู้และทักษะในการดูแลผู้ป่วย จึงไม่
ม่ันใจในการดูแลผู้ป่วยและเกิดความเบื่อหน่าย ท้อแท้ อย่างไรก็ตามผลกระทบทางด้านจิตใจ อาจแสดงให้เห็น
จากพฤติกรรมต่างๆ เช่น ความวิตกกังวล ความรู้สึกผิด ความไม่พอใจและความคับข้องใจ  
 
2.7 แนวคิดเก่ียวกับปัญหาของการดูแลผู้สูงอายุในครอบครัว  
 ปัญหาการดูแลผู้ป่วยสูงอายุในครอบครัว ศศิพัฒน์ ยอดเพชร (2547) ได้ระบุว่า สามารถแบ่งออกได้ 2 
ลักษณะ คือ ปัญหาในการดูแล และปัญหาที่มีต่อ ผู้ดูแล ดังรายละเอียดต่อไปนี้  
 2.7.1 ปัญหาในการดูแล  
  2.7.1.1 ผู้ดูแลขาดความรู้เรื่อโรคและการดูแล ผู้ดูแลส่วนใหญ่ขาดความรู้เรื่องโรคที่ผู้ป่วย
เป็นอยู่และมีความต้องการเรียนรู้เรื่องโรคแนวทางในการดูแล และวิธีรักษาที่ถูกต้อง  
  2.7.1.2 ปัญหาทางด้านพฤติกรรม พบว่า อาการกระวนกระวายไม่อยู่นิ่ง (Agitation) ของ
ผู้ป่วยมีความสัมพันธ์กับภาวะเครียดในการดูแลมากที่สุด  
  2.7.1.3 ระดับความช่วยเหลือตนเองของผู้ป่วย (Activity of Daily Living หรือ ADL) พบว่า 
ยิ่งผู้ป่วยมีความสามารถในการช่วยเหลือตนเองน้อยเท่าไหร่ ยิ่งต้องการเวลาในการดูแลมากยิ่งขึ้น ท าให้ผู้ดูแล
มีความเครียดมากยิ่งขึ้น  
  2.7.1.4 ระดับความเจ็บป่วย (Level of Illness) พบวา่ มีความสัมพันธ์ดับ ADL ของผู้ป่วย
และภาวะเครียดในผู้ ดูแลอย่างใกล้ชิด กล่าวคือ ในผู้ป่วยที่มีภาวะความเจ็บป่วยมากขึ้น ยิ่งต้องการการดูแล
ช่วยเหลือมากขึ้นท าให้ผู้ดูแลมีภาวะเครียดยิ่งขึ้น  
  2.7.1.5 ความเชื่อและทัศนคติ (Belief and attitude) ผู้ดูแลมักเชื่อว่า อาการสมองเสื่อมนั่น
เป็นผลมาจากรรมเก่าของผู้ป่วยและผู้ดูแลก็คิดว่าเป็นกรรมเก่าของคนเองเช่นกันที่จะต้องดูแลผู้ป่วยหรือผู้ ดูแล 
บางคนก็คิดว่าเป็นหน้าที่ท่ีจะต้องกระท า ในขณะเดียวกัน เพ่ือนบ้านและชุมชนก็คิดว่าเป็นหน้าที่ของสมาชิกใน
ครอบครัวท่ีจะต้องให้การดูแลผู้ป่วยเอง จึงมีการหยิบยื่นความช่วยเหลือแก่ผู้ป่วยและญาติค่อนข้างน้อย 
  2.7.1.6 ภาวะขาดแคลนผู้ ดูแล จากภาวะปัจจุบันที่ทั้งผู้หญิงและผู้ชายต้องออ กไป
ท างานนอกบ้านและขนา ดของครอบครัว มีจ าน วนลดลงจา กการคุมก าเนิดที่ไ ด้ส่ งผลให้เ กิ ดภา ว ะ
ขาดแคลนผู้ ดูแล รวมทั้งคนท างานบ้านที่ส ามารถดูแลผู้ป่วยด้วยได้ยาก และการจ้างเจ้าหน้าที่ช่ว ย
การดูแลจากศูนย์ต่างๆ ต้องเสียค่าใช้จ่ายที่ ค่อนข้า งสูง ซ่ึงปัญหานี้คาดว่าจะรุนแรง มากยิ่งขึ้นใน
อนาคต  
  2.7.1.7 ปัญหาทางด้านการเงิน หากผู้ป่วยต้องการการดูแลที่ ต้อ งใช้ร ะยะเวลา ที่
นานๆ ในแต่ละวันและเป็นการป่ วยแบบเรื้อรั งแล้ วจะท าให้ ค่าใช้จ่ายในการดูแลและรักษาสูง ตา ม
ไปด้วย ซ่ึงส่วนใหญ่ญาติต้องรับภาร ะนี้ ด้วยตน เองและญาติอาจจะต้องออกจา กงาน เพ่ือมา ดูแล
ผู้ป่วยท าให้ขาดรายได้ ก่อให้เกิดปัญหาทางการเงินได้  
 2.7.2 ปัญหาที่มีต่อผู้ ดูแล: โดยทั่วไป ผู้ ดูและผู้สูงอายุจะมีปัญหาที่คล้ายคลึงกัน คือ ปัญหา
ทางด้านร่างกาย อาการปวดหลัง ปวดต้นคอ ด้านจิตใจ สังคมและเศรษฐกิจ เช่น นอนไม่หลับ  
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การขาดอิสระ ต้องพ่ึงผู้ อ่ืนด้านเศรษฐ กิจ ขาดความรู้  ประสบการณ์และเวลา นอกจากนี้ การเอา
ใจใส่ผู้ ดูแลผู้สูงอายุที่ มีปัญหาและควา มต้องการแตกต่าง กันตา มวัยและปัจเจ กบุคคลอาจก่อให้เ กิด
ความเครียดต่อผู้ ดูแลด้วย  ผลกระทบจากการเป็นผู้ ดูแลนั้นส่วนใหญ่เป็นการศึกษาในผล กระทบ
ด้านลบมากกว่าด้านบวก โดยผลกระทบที่ชัดเจนมี 3 ด้าน ได้แก่ ด้านจิตใจ ด้านร่างกาย และด้าน
สังคม โดยมีรายละเอียดดังนี้  (ศศิพัฒน์ ยอดเพชร, 2547)  
  2.7.2.1 ผลกระทบทางด้านจิตใจ ภาวะเครียดและความรู้สึกทางอารมณ์ของผู้ ดู แ ล 
(Psychological problem) ได้แก่  
   1) อารมณ์เศร้า (Sad) เป็นอารมณ์ที่เกิดขึ้นเม่ือเกิดความสูญเสียของที่ตนรักไป 
ผู้ดูแลเกิดความรู้สึกสูญเสียญาติของตนไปทั้งๆ ที่ยังมีชีวิตอยู่ เนื่องจากผู้ป่วยจ าผู้ ดูแลไม่ได้ ไม่สามารถท า
กิจกรรมต่างๆ ได้ด้วยตัวเอง มีบุคลิกลักษณะเปลี่ยนไปท าให้เกิดอารมณ์เศร้า เบื่อหน่าย รู้สึกไม่มีแรง ท้อแท้ 
ไม่มีก าลังใจ  
   2) ความรู้สึกผิด (Guilt) บางครั้งผู้ดูแลอาจโกรธ ทะเลาะกับผู้ป่วย เนื่องจากไม่ให้
ความร่วมมือในการดูแลหรือท ากิจกรรมต่างๆ และมักจะรู้สึกผิดจากการกระท าของตนเองในภายหลัง  
   3) ความโกรธ (Angry) ผู้ ดูแลอาจโกรธผู้ป่วย โกรธตัวเอง โกรธเจ้าหน้าที่ทาง
การแพทย์และพยาบาล หรือโกรธสถานพยาบาลที่ไม่สามารถรักษาผู้ป่วยให้ดีขึ้น  
   4) ความรู้สึกอับอาย (Embarrassment) ผู้ป่วยสมองเสื่อมนอกจา กมี ปัญหา
ทางด้านความจ าแล้ว ยังมีปัญหาทางด้านพฤติกรรม บางครั้งผู้ป่วยอาจแสดงพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม ในที่
สาธารณะ ท าให้ผู้ดูแลเกิดความอับอายได้  
   5) ความรู้สึกโดดเด่ียว (Lonely) ด้วยภาระที่ต้องดูแลผู้ป่วยเกือบตลอด 24 ชั่วโมง 
ท าให้ผู้ดูแลไม่มีโอกาสได้พบเพ่ือนฝูง การพูดคุยกับเพ่ือทางโทรศัพท์อาจไม่สะดวก เหมือนถูกตัดขาดจากสังคม
ท าให้ผู้ดูแลมีความรู้สึกโดดเด่ียวอยู่เสมอ 
  2.7.2.2 ผลกระทบทางด้านร่างกาย (Physiological problem) ผู้ ดูแลส่วนใหญ่มักจะท า
หน้าที่เพียงคนเดียว มิได้มีการสับเปลี่ยน ท าให้เกิดความอ่อนเพลียไม่มีแรง และบางครั้งพักผ่อนไม่เพีย งพอ 
อาจท าให้เจ็บป่วยได้ อีกทั้งส่วนใหญ่ผู้ดูแลเป็นเพศหญิง ซ่ึงเม่ือออกแรงเกินก าลังในการเคลื่อนย้ายผู้ป่ วยที่ มี 
ร่างกายใหญ่โต อาจท าให้เกิดอาการปวดเม่ือยตามร่างกายได้ โดยลักษณะปัญหา เช่น ปวดหลัง ปวดคอ ปวด
เม่ือยตามตัว อ่อนเพลีบไม่มีแรง เนื่องจากพักผ่อนไม่เพียงพอ มีปัญหาด้านสุขภาพเพ่ิมเกิดโรคแทรก โมโห 
หงุดหงิดง่าย เป็นต้น  
  2.7.2.3 ผลกระทบด้านสังคมเศรษฐกิจ (Socio-economic problem)  
   1) การเปลี่ยนแปลงทางด้านรูปแบบการท างาน มีผู้ดูแลหลายรายที่ต้องปรับลักษณะ
การท างานของตนเองให้เข้ากับภาระในการดูแลผู้ป่วย เช่น อาจเปลี่ยนจากการท างานเต็มเวลา มาเป็นท างาน
บางเวลา หรือ บางรายอาจต้องเสียสละลาออกจากงานเพ่ือดูแลผู้ป่วยเต็มเวลา  
   2) รายได้ลดลง ถ้าผู้ ดูแลมีการปรับลักษณะการท างานหรือต้องลาออกจากงาน
เพ่ือให้การดูแลผู้ป่วยแล้ว ย่อมมีการสูญเสียรายได้และบางรายอาจมีหนี้สินเพ่ิมขึ้น  
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   3) ความขัดแย้งภายในครอบครัว การดูแลผู้ป่วยที่บ้านหากปราศจากการบริ หาร
จัดการที่ดีแล้ว จะน ามาซ่ึงปัญหาความสัมพันธ์ภายในครอบครัว อาจมีการผลักภาระการดูแลและค่าใช้จ่าย
ระหว่างสมาชิกในครอบครัวได้ หรือในรายที่ผู้ดูแลมีครอบครัวเป็นของตัวเองแล้วอาจเกิดปัญหาที่ไม่มี เวลาให้
ครอบครัวได้  
   4) รายได้ไม่เพียงพอ บางครอบครัวรายได้ไม่เพียงพอต่อค่าใช้จ่ายและมีผู้สู งอายุ
เพียงบางส่วนเท่านั้นที่ได้รับสวัสดิการด้านเงินสงเคราะห์ส าหรับผู้สูงอายุและเงินที่ได้รับก็เป็นเพียงเล็กน้ อย 
ในขณะที่ครอบครัวมีภาระค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้นมาก  
  จากสภาพปัญหาต่างๆ ดังกล่าว ท าให้เห็นว่าการดูแลผู้ป่วยสูงอายุในครอบครัวเป็นภาร ะที่
หนักส าหรับครอบครัว ส่งผลกระทบต่อการด าเนินชีวิตของสมาชิกในครอบครัว และมีปัจจัยหลายด้านที่เข้ามา 
มีผลกับการให้การดูแล ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ เศรษฐกิจและสังคม 
 
2.8 แนวคิดเก่ียวกับความต้องการของผู้ให้การดูแลหลัก  
 ความต้องการของผู้ดูแลหลัก จากการทบทวนวรรณกรรมมี 5 ประการ คือ (Grant, 1996, jalowice 
& power, 1981)  
 2.8.1 ความต้องการด้านข้อมูลข่าวสาร (Demand on information) ได้แก่ ข้อมูลเก่ียวกับสภาพ
ความเจ็บป่วย การเปลี่ยนแปลงต่างๆ ทางร่างกายของผู้สูงอายุ การพยากรณ์โรค การด าเนินโรค ตลอดจนการ
เปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยสูงอายุ  
 2.8.2 ความต้องการด้านเวลา (Demand on time) ระยะเวลาของการเจ็บป่วยที่เรื้อรังมานาน กับ
ระยะเวลาการด าเนินของโรคที่เกิดขึ้นยาวนานนั้น ท าให้เกิดผลกระทบกับเวลาของการดูแลที่มากขึ้น ผู้ดูแลจึง
ต้องมีการจัดตารางประจ าวันและบทบาทท่ีต้องให้การช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุหลายชั่วโมงในหนึ่งวัน โดยให้การ
ดูแลทั้งในด้านอารมณ์และด้านร่างกาย 
 2.8.3 ความต้องการการช่วยเหลือในการดูแล (Assistance with care) การได้รับการช่วยเหลืออย่าง
เป็นทางการหรือการช่วยเหลือกันภายในกลุ่มนั้นจะสามารถลดภาระของผู้ ดูแลลงได้ โดยเฉพาะกับผู้ดู แลที่ มี
บทบาทในหลายๆ ด้านทั้งงานนอกบ้าน ในบ้าน ในครอบครัวท่ีมีผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพานั้นจะมีทั้งผู้ ดูแล
หลักและผู้ดูแลรอง รวมทั้งผู้ที่ให้ความช่วยเหลือเป็นครั้งคราว  
 2.8.4 ความต้องการทางรายได้ (Demand on finances) การให้การดูแลผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพา
นั้น ผู้ ดูแลต้องมีค่าใช้จ่ายที่เก่ียวข้องกับการให้การดูแล เช่น ค่าเดินทาง ค่ารักษา ค่ายา ค่าอาหาร ค่า
เครื่องนุ่งห่ม ค่าอุปกรณ์ ค่าน้ า ค่าไฟ และค่าโทรศัพท์ ทั้งนี้ ครอบครัวหรือญาติผู้ดูแลส่วนมากจะมีบทบาทใน
เรื่องช่วยเหลือค่าใช้จ่ายแก่ผู้สูงอายุ 
 2.8.5 ความต้องการสนับสนุนทางด้านจิตใจ เพ่ือช่วยเหลือและบรรเทาความกลัวต่างๆ ได้แก่ กลัว
ความรับผิดชอบที่ต้องดูแลผู้สูงอายุ กลัวการเปลี่ยนแปลงวิถีชีวิต รวมทั้งต้องการพูดคุยกับเพ่ือนหรือญาติ เพ่ือ
ลดความตึงเครียด  
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 การรับภาระเป็นผู้ ดูแลหลัก จึงถือว่าเป็นการรับภาระที่หนัก และแนวโน้ มผู้สูงอายุเพ่ิมสูงขึ้น 
อัตราส่วนของผู้ดูแลต่อผู้สูงอายุจึงมีจ านวนลดลงตามล าดับ ดังนั้น ภาระหน้าที่การดูแลย่อมเพ่ิมขึ้นโดยเฉพาะ 
การดูแลผู้ป่วยที่ไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้นั้น ส่งผลกระทบถึงการด าเนินชีวิตของผู้ ดูแลเป็นอย่า งมาก 
อย่างไรก็ตามหากผู้ดูแลได้รับข้อมูล มีความรู้ ทักษะ และมีแหล่งบริการสนับสนุนในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุแล้ว 
ย่อมจะเป็นการช่วยลดภาระและเพ่ิมประสิทธิภาพในการดูแลได้  
 
2.9 แนวคิดเก่ียวกับเครือข่ายทางสังคมของผู้สูงอายุ  
 เครือข่ายทางสังคมของการดูแลผู้สูงอายุ คือ การที่สมาชิกของสังคมให้การดูแลผู้สูงอายุผ่านเครือข่าย
ผู้สูงอายุที่มีอยู่ ผู้สูงอายุจะได้รับการดูแลหรือเข้าถึงการดูแลมากน้อยเพียงใด ส่วนหนึ่งขึ้นอยู่กับเครือข่ายทาง
สังคม เครือข่ายทางสังคมของผู้สูงอายุมีลักษณะที่หลากหลาย โดยอาจจ าแนกได้หลายลักษณะ เช่น จ าแนก
ตามขนาดของเครือข่าย แบ่งเป็นเครือข่ายรวม (Total network) และเครือข่ายย่อย (Partial network) หรือ 
จ าแนกตามลักษณะความสัมพันธ์ที่ มีต่อกัน แบ่งเป็นเครือข่ายตรง (Direct network) และเครือข่ายอ้อม 
(Indirect network) อย่างไรก็ตาม โดยภาพรวมแล้วการดูแลผู้สูงอายุจะมีเครือข่ายทางสังคมที่ส าคัญอยู่ 2 
ระดับ คือ ระดับครอบครัวและระดับชุมชน (ศศิพัฒน์ ยอดเพชร, 2541) 

2.9.1 เครือข่ายทางสังคมและระดับครอบครัว ปัจจุบันระบบสวัสดิการสังคมในไทยยังไม่ครอบคลุ มถึง 
ประชากรวัยสูงอายุอย่างสมบูรณ์ และองค์กรในท้องถิ่นยังไม่มีความเข้มแข็งมากพอที่จะให้การดูแลผู้สูงอายุ 
อย่างทั่วถึง ครอบครัวจึงเป็นเครือข่ายส าคัญที่สุดที่ มีบทบาทในการเก้ือหนุนผู้สูงอายุในทุกรูปแบบ การ
สนับสนุนที่เครือข่ายครอบครัวให้แก่ผู้สูงอายุ ท าให้การด าเนินชีวิตด้านต่างๆ ไม่ว่าจะเป็นด้านเศรษฐกิจ หรือ 
การแก้ไขปัญหาต่างๆ ของผู้สูงอายุให้ดีขึ้น โดยทั่วไปผู้สูงอายุจะได้รับการดูแลจากครอบครัวหรือไม่มีเพียง ใด 
ขึ้นอยู่กับองค์ประกอบ 3 ประการ คือ การมีญาติ (Availability) ต าแหน่งที่อยู่อาศัยหรือความใกล้ไกลของ
ครอบครัว (Location) และรูปแบบการติดต่อสัมพันธ์ (Pattern of contact) หรือ กล่าวอีกนัยหนึ่ง คือ 
ผู้สูงอายุมีญาติหรือไม่ อยู่ใกล้ไกลเพียงใด และมีการติดต่อกับญาติอย่างไร  

ในกรณีของสังคมไทย การให้การดูแลผู้สูงอายุโดยครอบครัวและเครือข่ายยังคงเป็นบรรทัดฐา นที่
ยึดถือปฏิบัติกันอย่างสูง ถึงแม้ในบางกรณีจะไม่ได้อยู่ร่วมกัน แต่บุตรหลานหรือญาติพ่ีน้องที่อาศัยอยู่ใกล้กัน ก็
ยังให้การดูแลผู้สูงอายุในรูปของการให้การเก้ือหนุนทางด้านเสื้อผ้า อาหาร วัตถุสิ่งของ และการติดต่อเยี่ย ม
บ้าน ในกรณีที่พ านักอยู่ไกลกัน บุตรก็ยังคงให้การดูแลผู้สูงอายุทางเศรษฐกิจด้วยการส่งเงินให้ หรือ มีการเยี่ยม
เยียนและติดต่อกับผู้สูงอายุในระดับสูง ซ่ึงสะท้อนให้เห็นว่า ระยะทางไม่ได้เป็นอุปสรรคต่อความห่วงใยและ
ความอาทรที่สมาชิกในครอบครัวและเครือญาติมีให้กับผู้สูงอายุ อย่างไรก็ตาม มีผู้ ต้ังข้อสังเกตว่า ความ
บ่อยครั้งของการเยี่ยมเยียนระหว่างผู้สูงอายุกับบุตรหลานหรือญา ติพ่ีน้อง อาจไม่ได้แสดงถึงระดับของ
ความสัมพันธ์ ทั้งนี้ เพราะไม่มีข้อมูลเชิงคุณภาพที่บ่งชี้ว่า การเยี่ยมเยียนนั้นเป็นไปอย่างอบอุ่นหรือเป็นทางการ 

2.9.2 เครือข่ายทางสังคมระดับชุมชน ในปัจจุบัน เครือข่ายทางสังคมระดับชุมชน จะมีบทบาทส าคัญ
ในการให้การดูแลผู้สูงอายุมากขึ้น เพราะเครือข่ายทางสังคมระดับครอบครัวและเครือข่าย ญาติมีข้อจ ากัดมาก
ขึ้น แนวคิดการใช้ชุมชนเป็นฐานหลัก (Community-based approach) จึงเริ่มเข้ามามีบทบาทมากขึ้น ทั้งนี้
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เพราะชุมชนจะเป็นพลังสนับสนุนและเป็นฐานรองรับการพ่ึงตนเองของประชาชน รวมทั้งจะช่วยให้เกิดการลด
การพ่ึงพิงบริการของรัฐ โดยเจ้าหน้าที่ของรัฐที่เป็นผู้ให้บริการต้องมาเปลี่ยนบทบาทเป็นพ่ีเลี้ยงและให้ การ
สนับสนุนด้านบุคลากรและทรัพยากรบางอย่าง เครือข่ายระดับชุมชน เช่น เพ่ือนบ้าน ผู้น าชุมชน วัด กลุ่มและ 
สมาคมในชุมชน รวมถึงองค์การบริหารส่วนต าบล เป็นต้น  

สรุปได้ว่า เครือข่ายทางสังคมของการดูแลผู้สูงอายุมีสองระดับ คือ ระดับครอบครัว ได้แก่ สมาชิกใน
ครอบครัวและเครือญาติและระดับชุมชน ได้แก่ เพ่ือนบ้าน ผู้น าชุมชน วัด กลุ่มและสมาคมในชุมชน องค์การ
บริหารส่วนต าบล 

 
2.10 วรรณกรรมท่ีเก่ียวข้อง: พรหมแดนความรู้เรื่องผู้สูงอายุติดเตียงและผู้ให้การดูแลหลัก  
 ผู้ให้การดูแลหลัก: งานวิจัยที่ผ่านมาหลายชิ้นระบุว่า ผู้ให้การดูแลหลักในประเทศไทยส่วนใหญ่ เป็น
เพศหญิง (บุริน บางแก้ว, 2541; ศศิพัฒน์ ยอดเพชร, 2549; ศิลดา วงศ์ษาและอภิชนา โฆวินทะ, 2554; สาสินี 
เทพสุวรรณ์และคณะ, 2556; Merrill, 1993) โดยส่วนใหญ่มีบุตรเป็นหลักในการให้การดูแลและพาไปพบ
แพทย์ (บุริน บางแก้ว, 2541: เล็ก สมบัติ, 2549,ศศิพัฒน์ ยอดเพชร, 2549; ศศิพัฒน์ ยอดเพชร, 2552; สาสินี 
เทพสุวรรณ์และคณะ, 2556) อย่างไรก็ตาม บุตรผู้ที่ มีบทบาทเป็นผู้ให้การ ดูแลหลัก จะมีความสับสนใน
ความรู้สึกสลับกันไปทั้งในแง่บวกและแง่ลบต่อการเป็นเป็นผู้ ดูแล เนื่องจากความรับผิดชอบและภาระที่ หนัก 
จึงท าให้เกิดความรู้สึกเหนื่อยล้าและเครียด แต่ในทางตรงกันข้ามกลับท าให้รู้สึกมีความสุขเพราะได้ตอบแทน
พระคุณของบิดามารดา ได้รับการยกย่องชมเชย และได้รับประสบการณ์ที่ ดี (จิราพร เกศพิชญวัฒนา, 2548; 
สาสินี เทพสุวรรณ์และคณะ, 2556) โดยส่วนใหญ่ผู้ให้การดูแลหลักให้การดูแลผู้สูงอายุเฉลี่ย 6.18 ชั่วโมงต่อ
วัน โดยส่วนใหญ่ ร้อยละ 41.5 ไม่มีภาวะเครียด และ มีค่าเฉลี่ยความสุขในระดับ 7.56 จากคะแนนเต็ม 10 
คะแนน นอกจากนี้ยังพบว่า การมีผู้ช่วยดูแล 1 คนขึ้นไป ส่งผลให้ผู้ดูแลมีความสุขเพ่ิมขึ้นและในทางตร งกัน
ข้ามช่วยท าให้ความเครียดลดลง (สาสินี เทพสุวรรณ์และคณะ, 2556)  

หากพิจารณาจึงแบบแผนของการให้การดูแล พบว่า การดูแลในภาพรวมอยู่ในระดับที่ไม่ดี (ศศิพัฒน์ 
ยอดเพชร 2549) ขณะที่คุณภาพชีวิตของผู้ให้การดูแลผู้สูงอายุที่ มีภาวะพิการ พบว่า ส่วนใหญ่มีคุณภาพชี วิต
อยู่ในเกณฑ์ดี (ศิลดา วงศ์เดษาและอภิชนา โฆวินทะ, 2554) ขณะที่งานศึกษาในประเทศ ผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง
ที่มีภาวะพิการ มีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับต่ า หากเปรียบกับผู้ที่มีสุขภาพดีในช่วงอายุเดียวกัน (Unalan et al, 
2001; Lindal et al, 2008) และประเมินสุขภาวะของตัวเองในระดับดี (สาสินี เทพสุวรรณ์และคณะ, 2556) 
อย่างไรก็ตาม การจ้างผู้เชี่ยวชาญที่มีประสบการณ์หรือผ่านการอบรมมาเพ่ือดูแลผู้สูงอายุเป็นการณ์เฉพาะ พบ
อยู่บ้างแต่มีเพียงเล็กน้อยในสังคมไทย หรือ ประมาณร้อยละ 0.3 เท่านั้น (ชาย โพธิสิตา และ สุชาดา ทวีสิทธ์ิ , 
2552) 

การศึกษาความต้องการของผู้ให้การดูแลผู้สูงอายุติดเตียงที่เจ็บป่วยระยะยาว มีอยู่บ้าง เช่นงานของ   
วิตรี พลทวี (2555) ที่ระบุว่า อุปกรณ์และเครื่องมือในการดูแลรวมถึงความรู้ในการดูแล เป็นสิ่งที่ผู้ให้การดูแล
ต้องการเป็นอย่างยิ่ง  นอกจากนั้นยังให้การเสนอแนะว่า ผู้มีส่วนเก่ียวข้องจ าเป็นต้องให้ความส าคัญ กับสุข
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ภาวะในมิติจิตวิญญาณของผู้ให้การดูแลร่วมด้วย คนในครอบครัวของผู้ ดูแลผู้สูงอายุควรให้ก าลังใจและเป็น
แรงใจในการช่วยส่งเสริมสนับสนุนแก่ผู้ดูแลผู้สูงอายุ  

ส าหรับบทบาทของชุมชนในการจัดการให้ความช่วยเหลือครอบครัวผู้สูงอายุติดเตียง พบว่า เครือข่าย
ที่ให้ความช่วยเหลือในการดูแลมากที่สุด คือ เครือญาติ (ศศิพัฒน์ ยอดเพชร,2549) อย่างไรก็ตาม ชุมชนมีส่วน
ร่วมในการดูแลผู้สูงอายุ มีในเชิงปฏิบัติมาพอสมควร จากการศึกษาของ ศศิพัฒน์ ยอดเพชร (2552) พบว่า 
ชุมชนที่มีการจัดบริการส าหรับผู้สูงอายุที่ ดี ควรมีลักษณะพ้ืนฐานที่ส าคัญใน 6 ประการ คือ (1) มีระบบดูแลที่
ผสมผสานทั้งแบบทางการและไม่เป็นทางการ (2) มีทีมงานที่เข้มแข็ง (3) การใช้ทุนทางสังคมให้เป็นประโยชน์ 
(4) มีการแก้ไขปัญหาโดยสร้างความตระหนักรู้แก่ชุมชน (5) มีฐานข้อมูลผู้สูงอายุที่สมบูรณ์ (6) มีระบบการ
ประเมินบริการ อย่างไรก็ตาม จินตนา อาจสั้นเที๊ยะ และ พรนภา ค าพราว (2557) ระบุว่า การจัดบริการและ
รูปแบบการดูแลส าหรับผู้สูงอายุในชุมชน ควรมีลักษณะองค์รวม ซ่ึงเป็นสิ่งส าคัญที่ชุมชนควรมีระบบการ ดูแล
เพ่ือภาวะผู้สูงอายุในชุมชน รูปแบบการดูแลควรมีลักษณะที่พึงประสงค์ของชุมชนที่จะช่วยลดภาวการณ์ พ่ึง พิง
ของผู้สูงอายุลง ดังนั้น รูปแบบการให้บริการในชุมชนควรมีการบริการพยาบาล การดูแลที่บ้านและการ ดูแล
โดยชุมชน ซ่ึงรูปแบบการดูแลส าหรับผู้สูงอายุในชุมชนนั้น ควรมีรูปแบบที่ได้จากการดูแลนอกโรงพยาบาล มี
ชมรมผู้สูงอายุ มีศูนย์ดูแลช่วงกลางวัน การดูแลที่บ้านในชุมชนจึงมีความส าคัญ มีการจัดโดยทีมสุขภา พเป็น
ส่วนใหญ่ ที่ไปติดตามดูแลผู้ป่วยเรื้อรังที่บ้าน หรือ ให้ค าแนะน าเรื่องการดูแลสุขภาพให้แก่ประชาชนกลุ่มต่ า งๆ 
ในชุมชนที่เป็นรูปแบบการดูแลผู้สูงอายุในชุมชนด้วยใจอย่างมีความสุข รูปแบบการบริการที่ใส่ใจผู้สู งอายุ 
บุคลากรควรมีใจที่เอ้ืออาทรต่อผู้สูงอายุ ผู้ให้บริการที่มีเจตคติที่ดีต่อผู้สูงอายุ และเข้าใจในความเป็นผู้สูงอายุ มี
ความรู้ในการดูแลผู้สูงอายุและมีทักษะในการดูแลผู้สูงอายุ นอกจากนี้ยังมีประเด็นการจัดบริการสุขภาพ
ส าหรับผู้สูงอายุ ซ่ึงควรค านึงถึงประเด็นของความเสมอภาพ คุณภาพและประสิทธิภาพ ซ่ึงประเด็นเหล่านี้จะ
ช่วยพัฒนาคุณภาพการดูแลส าหรับผู้สูงอายุในชุมชนได้เป็นอย่างดี นอกจากนั้น ชุมชนควรเข้ามาปรั บปรุง
สถานที่พักอาศัยของผู้สูงอายุให้มีความปลอดภัย (สาวิตรี พลทวี, 2555) 
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บทท่ี 3 

ระเบียบวิธีวิจัย  
 

การศึกษาเรื่อง “การเสริมสร้างครอบครัวและชุมชนในการดูแลผู้สูงอายุติดเตียงและเจ็บป่วยระยะ
สุดท้าย” มีรายละเอียดของวิธีการวิจัยดังรายละเอียดต่อไปนี้  

 
3.1 รูปแบบการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้ เป็นการผสมผสาน (Mixed Methods) ระหว่างการวิจัยเชิงปริมาณ (Quantitative 
Research) และการวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative Research) เพ่ือให้เกิดความชัดเจนครอบคลุมในประเด็น
ของผู้สูงอายุติดเตียงและผู้ให้การดูแลหลักให้มากที่สุดเท่าที่จะท าได้ งานวิจัยชิ้นนี้ได้ผ่านการพิจารณารับรอง
และได้รับอนุมัติให้สามารถด าเนินการวิจัยในคน จากคณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน มธ. ชุดที่ 1 
(คณะแพทยศาสตร์)  
 
3.2 พ้ืนท่ีในการวิจัย  
 ในการวิจัยครั้งนี้ ทีมวิจัยได้คัดเลือกพ้ืนที่แบบเจาะจง (Purposive Sampling)  คือ พ้ืนที่ในเขต
เทศบาลต าบลคูคต อ าเภอล าลูกกา จังหวัดปทุมธานี ซ่ึงเป็นพ้ืนที่ในเขตรับผิดชอบของศูนย์การแพทย์ปฐมภูมิ 
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ครอบคลุมพ้ืนที่ 14 ชุมชน ดังรายละเอียดในตารางที่ 1  
 
3.3 การเก็บข้อมูลและการวิเคราะห์ข้อมูล  
 3.3.1 การวิจัยเชิงปริมาณ (Quantitative Research)  
  3.3.1.1  ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง: กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาเชิงปริมาณมีทั้งสิ้น 45 คน 
ด้วยการเลือกจากประชากรทั้งหมด (Total Population) จาก 14 ชุมชน ซ่ึงจ านวนกลุ่มตัวอย่างในการวิจัย  
ครั้งนี้มีที่มาจาก 3 แหล่งข้อมูล ดังรายละเอียดต่อไปนี้  
   1) ข้อมูลพ้ืนฐานที่ได้จากผลการส ารวจผ่านงานวิจัยโครงการที่ 1 (รศ.ดร.ศรีเมือง 
พลังฤทธิ์) จากการสุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุทั้งหมด พบว่า มีผู้จ านวนผู้สูงอายุติดเตียงทั้งสิ้น 40 คน (คิดเป็นร้อยละ 
4.8) ของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด  
   2) จ านวนผู้สูงอายุติดเตียงจากฐานข้อมูลกองสาธารณสุข ส านักงานเทศบาลเมือง
คูคต อ.ล าลูกกา จ.ปทุมธานี ในช่วงปี 2558 พบว่า ผู้สูงอายุติดเตียงที่ถูกจัดอยู่ในกลุ่ม 3 (เคลื่อนไหวเองไม่ได้
และอาจมีปัญหาการกินหรือการขับถ่ายหรือมีปัญหาการกินหรือการขับถ่ายหรือมีอาการเจ็บป่วยรุนแรง) และ 
กลุ่ม 4 (เคลื่อนไหวเองไม่ได้และอาจมีปัญหาการกินหรือการขับถ่ายหรือมีปัญหาการกินหรือการขับถ่ายหรือมี
อาการเจ็บป่วยรุนแรงอยู่ในระยะท้ายของชีวิต) จ านวน 44 คนและ 17 คน ตามล าดับ มีทั้งสิ้น 61 คน 
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   3) การประชุมร่วมกับทีมอาสาสมัครสาธารณสุข (ผู้น าทาง) ในการตรวจสอบรายชื่อ 
และความเป็นไปได้ในการลงเก็บข้อมูล  
  และเม่ือน าข้อมูลทั้งสามชุดมาผนวกรวมกัน มีจ านวนรายชื่อผู้สูงอายุทั้งหมด ท้ายที่สุดจ านวน
ผู้สูงอายุ 50 คน เป็นประชากรกลุ่มเป้าหมายในการวิจัย แต่ด้วยเง่ือนไขของสถานการณ์ชีวิตของผู้สูงอายุพบว่า 
มีจ านวน 3 ราย ที่ไม่อยู่ในพ้ืนที่ (ย้ายไปอยู่กับลูก 1 ราย / รักษาตัวในสถานพยาบาล 2 ราย) และจ านวน 2 
รายที่เสียชีวิต จึงท าให้กลุ่มเป้าหมายลดลงเหลือ 45 ราย ดังรายละเอียดในตารางที่ 1  
ตารางท่ี 1 แสดงชุมชนท่ีใช้เป็นพ้ืนท่ีในการวิจัย 

ชุมชน จ านวนใน
ฐานข้อมูล 

รายใหม่ กลุ่มเป้าหมาย
ทั้งหมด 

เก็บได้จริง  

ชุมชนซอยเย็นฉ่ า 6 - 6 6 
ชุมชนซอยสิทธิโรจน์ 5 2 7 5 

ชุมชนเสมา 25 4 1 5 4 

ชุมชนซอยพร้อมศรี 4 1 5 3 
ชุมชนจามรเดชเจริญ 3 - 3 3 

ชุมชนซอย 39 3 1 4 3 

ชุมชนสวนส้ม 3 2 5 4 
ชุมชนวัดลาดสนุ่น 3 - 3 3 

ชุมชนซอยสราสินีวิลล์ 1 3 - 3 3 
ชุมชนซอยสราสินีวิลล์ 2 2 - 2 3 

ชุมชนซอยสิทธิพยากรณ์ 2 - 2 3 

ชุมชนซอยจามรร่วมใจ  2 - 2 2 
ชุมชนรณชัย 2 - 2 2 

ชุมชนเดชอนันต์รวมใจ  1 - 1 1 
รวม 43 7 50 45 

  3.3.1.2 ผู้ให้ข้อมูลหลัก (Key informants):  ได้แก่ ผู้ให้การดูแลหลักในครอบครัว เนื่องจาก
ผู้สูงอายุที่ติดเตียงทั้งหมดไม่สามารถสื่อสารและให้ข้อมูลได้ 
  3.3.1.3 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล: การเก็บข้อมูลเชิงปริมาณครั้งนี้ประกอบไปด้วยแบบ
สัมภาษณ์ที่ทีมวิจัยพัฒนาขึ้น ควบคู่ไปกับแบบประเมินต่างๆ การสัมภาษณ์เกิดขึ้นที่บ้านของผู้ให้ข้อมูลหลัก 
โดยก่อนสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลหลักได้รับการอธิบายถึงวัตถุประสงค์ของงานวิจัย สาเหตุที่ต้องท าวิจัยและการ 
ผลงานวิจัยไปใช้ประโยชน์ ตลอดจนความปลอดภัยในการให้ข้อมูล จากนั้นผู้ให้สัมภาษณ์ลงนามในใบยินยอม  
ผู้สัมภาษณ์ประกอบด้วยหัวหน้าโครงการวิจัยและเจ้าหน้าที่วิจัยอีก 3 คน ที่ผ่านการอบรมและฝึกการเก็บ
ข้อมูลด้วยแบบสอบถามชุดนี้จนมีความช านาญในการถาม นอกจากนั้นเจ้าหน้าที่วิจัย 3 คนนี้ ผ่านการอบรม 
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GCP online training คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ และได้รับใบประกาศนียบัตรทุกคน  
แบบสอบถามในการวิจัยครั้งนี้แบ่งออกเป็น  
  ตอนที่ 1 ข้อมูลพ้ืนฐานประชากร (ผู้สูงอายุติดเตียง-ผู้ให้การดูแลหลัก) 
  ตอนที่ 2 ปัญหาและความต้องการในการดูแลจัดการผู้สูงอายุติดเตียง 
  ตอนที่ 3 การประเมิน mental state examination (MMSE Thai 2002) 
  ตอนที่ 4 แบบสัมภาษณ์ความสามารถในการประกอบกิจกรรมประจ าวัน ADL/IADL 
  ตอนที่ 5 แบบทดสอบความเครียด (Suanprung Stress Test-20) 
  ตอนที่ 6 แบบประเมินความสุข  
  ตอนที่ 7 สุขภาวะทางสังคม และคุณภาพชีวิต  
  ตอนที่ 8 มิติชุมชนกับการพ่ึงพา   
  3.3.1.3 การวิเคราะห์ข้อมูล: การวิเคราะห์ข้อมูลจากการส ารวจและการประเมินในลักษณะ
ต่างๆ ถูกน ามาประมวลผลด้วยสถิติเชิงพรรณนาและน าเสนอด้วยค่าร้อยละ (Percentage) และค่าความถี่  
(Frequency)  
 3.3.2 การวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative Research)   
  3.3.2.1  ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง: ผู้ให้ข้อมูลหลักในการวิจัยเชิงคุณภาพ คือ ผู้ให้การดูแล
หลัก ที่ยินดีเข้าร่วมโครงการและยินดีให้ข้อมูลระดับลึก จ านวน 20 คน (ชาย 7 คน/ หญิง 13 คน) ด้วยวิธีการ
เลือกแบบเจาะจง (Purposive Selection)  
  3.3.2.2 ผู้ให้ข้อมูลหลัก: การวิจัยครั้งนี้ ได้ก าหนดเกณฑ์เบื้องต้น (Inclusion criteria) ได้ 3 
ประการ คือ  
   1) ให้การดูแลผู้สูงอายุติดเตียงมาแล้วต้ังแต่ 5 ปี ขึ้นไป 
   2) มีค่าการประเมินสุขภาพ SF-36/ ADL-IADL/ ซึมเศร้า ในระดับรุนแรง  
   3) ยินดีเข้าร่วมโครงการและให้ข้อมูลระดับลึก  
  3.3.2.3 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล:  
   1) Phase 1: การหาปัญหา  ในขั้นตอนของการเจาะลึกถึงสภาพปัญหา ความทุกข์
และอุปสรรคในการดูแลผู้สูงอายุในการวิจัยครั้งนี้ เลือกใช้วิธีการพูดคุยด้วยวิธีการสัมภาษณ์แบบเจาะลึก (In-
depth interview) โดยพยายามเลือกพ้ืนที่ที่มีความสงบเงียบภายในบ้านของผู้ให้การดูแลหลัก และมีความเป็น
อิสระต่อการเฝ้าดูและรอฟังของผู้น าทาง เพ่ือเป็นการสงวนพ้ืนที่ของความเป็นส่วนตัว การสัมภาษณ์เจาะลึก
ด าเนินการโดยหัวหน้าโครงการวิจัย โดยการพูดคุยแต่ละครั้งก าหนดไว้ไม่เกิน 60 นาที แต่สามารถยืดหยุ่นได้ 
ตามสถานการณ์ของการสนทนานั้นๆ ภายใต้แนวค าถามดังต่อไปนี้  
    1.1 ปัญหาในการดูแลผู้สูงอายุในมุมมองของท่านคืออะไร  
    1.2 ความไม่สบายกาย ไม่สบายใจของท่านในปัจจุบันคืออะไร 
    1.3 วิธีการจัดการปัญหาของท่านที่ผ่านมาเป็นอย่างไร  
    1.4 ครอบครัว ชุมชน และสังคม มีส่วนช่วยท่านอย่างไร 
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    1.5 ท่านต้องการความช่วยเหลืออะไรบ้างในสถานการณ์ปัจจุบัน 
    1.6 มีวิธีการใดบ้างที่จะท าให้ท่านมีความสุข  
    1.7 ข้อเสนอแนะในการจัดการสุขภาวะผู้สูงอายุที่บ้าน ในมุมมองของท่าน 
          ควรเป็นอย่างไร  
   2) Phase 2: การวางแผนร่วมกัน  หลังจากได้ข้อมูลเชิงปริมาณและเชิงคุณภา พเป็น
ที่เรียบร้อย ข้อมูลที่พบได้ถูกน าเสนอเป็นบทสรุปเบื้องต้น เพ่ือน าสู่การประชุมเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม 
ภายใต้เครือข่ายทางสังคม เพ่ือร่วมกันขับเคลื่อนและคิดค้นมาตรการในเชิงสร้างสรรค์ในการให้การช่วย เหลือ
ผู้สูงอายุ ผู้ให้การดูแลหลักและคนในครอบครัวของผู้สูงอายุ  
   การประชุมเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (Participatory Action Research-PAR) 
ได้ถูกน ามาใช้ในการประชุมระดมความคิดเห็นผ่านเครือมือ AIC (Appreciation-Influence-Control) ) โดย
จัดขึ้นในวันที่ 26 ตุลาคม พ.ศ. 2559 ณ ห้องประชุมศูนย์บริการสาธารณสุข เทศบาลเมืองคูคต อ าเภอล าลูกกา 
จังหวัดปทุมธานี โดยมีประชาชนเข้าร่วมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ทั้งสิ้น 170 คน จากทั้งหมด 15 ชุมชน ในเขตพ้ืนที่
รับผิดชอบของเทศบาลเมืองคูคต ซ่ึงการด าเนินงานได้ถูกแบ่งออกเป็น 5 ขั้นตอนใหญ่ๆ คือ (1) การสร้างพลัง
ในการผลักดันแนวคิด (2) การน าเสนอผลงานวิจัยให้กับชุมชน (3) การแยกประชุมกลุ่มย่อย (4) การน าเสนอ
ผลการประชุมของกลุ่มย่อย (5) การสร้างบทสรุปและแนวทางร่วมกันในอนาคต  
 3.3.2.4 การวิเคราะห์ข้อมูล: ข้อมูลที่ได้จากการสัมภาษณ์เจาะลึก/ และการประชุ มเชิ ง
ปฏิบัติการ ได้ถูกน ามาเรียบเรียงและวิเคราะห์เนื้อหา (Content Analysis) จากนั้นน าข้อมูลทั้งหมดมารวบรวม
จัดหมวดหมู่ และจัดระบบความสัมพันธ์ของของข้อมูลในการตอบวัตถุประสงค์ของงานวิจัย  
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บทท่ี 4 

สถานการณ์ชีวิตผู้สูงอายุติดเตียงและผู้ดูแลหลัก 

 
จากการศึกษาครั้งนี้ ในส่วนแรกเป็นการสะท้อนเหตุการณ์และสถานการณ์ปัจจุบันของกลุ่มเป้าหมาย 

ที่ครอบคลุมทั้งผู้สูงอายุติดเตียงและผู้ ดูแล ในเขตพ้ืนที่ต าบลคูคต อ าเภอล าลูกกา จังหวัดปทุมธานี โดยแบ่ง
การน าเสนอออกเป็น 3 ส่วน ประกอบด้วย (1) ข้อมูลพ้ืนฐานประชากร (2) สถานการณ์ชีวิตของผู้สู งอายุ      
ติดเตียง และ (3) สถานการณ์ชีวิตของผู้ให้การดูแลหลัก ดังรายละเอียดต่อไปนี้  

 
4.1 ข้อมูลพ้ืนฐานทางประชากร  
 4.1.1 ผู้สูงอายุที่มีภาวะติดเตียง: ข้อมูลจากการส ารวจด้วยแบบสอบถามในมิติทางประชากรของกลุ่ ม
ผู้สูงอายุติดเตียงในเขตพ้ืนที่ที่ เข้า ศึกษา จ านวน 45 ราย พบว่า ผู้สูงอายุที่มีภาวะติดเตียงส่วนใหญ่เป็น เพศ
หญิง (ร้อยละ 68.89) โดยส่วนใหญ่มีอายุในช่วงระหว่าง 71-80 ปี และ 81-90 ปี ในสัดส่วนทีใ่กล้เคียง กัน 
(ร้อยละ 35.56 และ ร้อยละ 33.33 ตามล าดับ) มีเพียงร้อยละ 4.44 เท่านั้น ที่ เป็นกลุ่มผู้สูงอายุที่มีอายุ        
ยืนมากๆ (91-100 ปี)  ผู้สูงอายุที่มีภาวะติดเตียงส่วนใหญ่ส าเร็จการศึกษาในระดับชั้นประถม (ร้อยละ 64.44) 
และร้อยละ 13.33 ไม่ได้เข้าเรียนในระบบการศึกษาอย่างเป็นทางการ ขณะที่อีกร้อยละ 6.67 ส าเร็จการศึกษา
ในระดับปริญญาตรี  โดยในอดีตที่ผ่านมาผู้สูงอายุที่มีภาวะติดเตียงนี้ เคยประกอบอาชีพค้าขาย/ประกอบธุรกิจ 
ส่วนตัวมากที่สุด (ร้อยละ 31.11) รองลงมา คือ เกษตรกรรม (ร้อยละ 24.44) และรับราชการ/รัฐวิสา หกิจ 
(ร้อยละ 20)  ด้วยวัยที่ล่วงเลยมาจนถึงปัจจุบัน กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ได้ผ่านการสูญเสียคู่สมรสไปแล้ว ใน
ช่วงเวลาก่อนหน้านี้ โดยมากกว่าครึ่ง (ร้อยละ 53.33) มีสถานภาพหม้าย รองลงมายังคงด ารงชีวิตอยู่ร่วมกับคู่
สมรส (ร้อยละ 35.56) มีเพียงร้อยละ 2.22 เท่านั้นที่อยู่ในสภาวะหย่าร้าง  
 4.1.2 ผู้ให้การดูแลหลัก: ในทิศทางเดียวกัน ผู้ให้การดูแลหลักต่อการจัดการชีวิตของผู้สูงอายุที่มีภาวะ 
ติดเตียงนั้น ส่วนใหญ่ยังคงเป็นพ้ืนที่ของเพศหญิง (ร้อยละ 75.56) ขณะที่มีเพียงร้อยละ 24.44 ที่บทบาทของ
เพศชายเข้ามามีส่วนในการจัดการสุขภาพ ผู้ดูแลผู้สูงอายุติดเตียงส่วนใหญ่ คือ ผู้สูงอายุตอนต้น หรือผู้ที่มีอายุ
อยู่ในช่วงระหว่าง 51-60 ปี (ร้อยละ 37.78) รองลงมาคือ วัยท างานและวัยสูงอายุตอนกลาง ซ่ึงพบในสัดส่วน 
ที่เท่ากัน (ร้อยละ 22.2) นอกจากนั้นการให้การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะติดเตียง ยังคงไม่ใช่หน้าที่หลักของกลุ่มคน
ในวัยเจริญพันธุ์ตอนต้น (อายุ 31-40 ปี) โดยมีเพียงร้อยละ 4.44 เท่านั้นที่ให้การดูแลปู่ย่า-ตายายของตัวเอง     
ในจ านวนเกือบครึ่งหนึ่งของผู้ให้การดูแลหลัก ส่วนใหญ่ส าเร็จการศึกษาในระดับประถม (ร้อยละ 48.89) รองลง  
มา คือ ระดับมัธยมศึกษา (ร้อยละ 31.11) มีเพียงร้อยละ 2.22 เท่านั้น ที่มีการศึกษาสูงในระดับปริญญาโท  
นอกจากนั้นผู้ให้การดูแลหลักส่วนใหญ่เป็นผู้ที่ประกอบอาชีพอยู่ที่บ้าน บ้างก็ประกอบกิจการค้าขายเล็กๆ น้อยๆ 
หรือ มีธุรกิจส่วนตัว หรือ มีสถานภาพเป็นแม่บ้านหรือพ่อบ้าน (หลังเกษียณอายุราชการ) สืบเนื่องจากการใช้
ชีวิตอยู่ที่บ้านเกือบตลอดเวลา จึงกลายเป็นผู้ที่มีบทบาทหลักในการกลายเป็นผู้ดูแลหลักไปโดยปริยาย ใน
ประเด็นนี้พบเท่ากัน คือ ร้อยละ 26.67  นอกจากนั้น ผู้ดูแลหลักส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรส   (ร้อยละ 53.33) 
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รองลงมา คือ อยู่ตัวคนเดียวร้อยละ 46.67 โดยในจ านวนนี้แบ่งเป็น โสด (ร้อยละ 37.78) และ หม้าย (ร้อยละ 
8.89) ดังรายละเอียดที่แสดงไว้ในตารางที่ 2 
ตารางท่ี 2 ข้อมูลพ้ืนฐานประชากร 

 
ข้อมูลพ้ืนฐานประชากร  

ผู้สูงอายุติดเตียง 
(N=45) 

ผู้ดูแล 
(N=45) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
เพศ 
   ชาย 
   หญิง 

 
14 
31 

 
31.11 
68.89 

 
11 
34 

 
24.44 
75.56 

อายุ 
   31-40 
   41-50 
   51-60 
   61-70 
   71-80 
   81-90 
   91-100    

 
- 
- 
- 

12 
16 
15 
2 

 
- 
- 
- 

26.67 
35.56 
33.33 
4.44 

 
2 
10 
17 
6 
10 
- 
- 

 
4.44 
22.22 
37.78 
13.33 
22.22 

- 
- 

ระดับการศึกษา  
   ประถมศึกษา 
   มัธยมศึกษาตอนต้น/ ปวช. 
   มัธยมศึกษาตอนปลาย/ ปวส 
   ปริญญาตรี  
   ปริญญาโท 
   ไม่ได้เรียน  

 
29 
1 
6 
3 
- 
6 

 
64.44 
2.22 
13.33 
6.67 

- 
13.33 

 
22 
14 
5 
3 
1 
- 

 
48.89 
31.11 
11.11 
6.67 
2.22 

- 
อาชีพ 
   ค้าขาย/ ธุรกิจส่วนตัว 
   เกษตรกรรม 
   รับราชการ/ รัฐวิสาหกิจ  
   แม่บ้าน 
   รับจ้าง 

 
14 
11 
9 
6 
5 

 
31.11 
24.44 
20.00 
13.33 
11.11 

 
12 
2 
4 
12 
10 

 
26.67 
4.44 
8.89 
26.67 
22.22 

สถานภาพสมรส  
   หม้าย 
   สมรส 
   โสด 
   หย่าร้าง  

 
24 
16 
4 
1 

 
53.33 
35.56 
8.89 
2.22 

 
4 
24 
17 
- 

 
8.89 
53.33 
37.78 

- 
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4.2 สาเหตุของการเจ็บป่วย ความยาวนานของภาวะติดเตียงและสิทธ์ิสุขภาพ 
          การศึกษาครั้งนี้ พบว่า สาเหตุหลักของการกลายเป็นผู้สูงอายุติดเตียงของกลุ่มตัวอย่าง มากกว่าครึ่ง
เป็นผลมาจากภาวะเส้นเลือดในสมองตีบ / แตก (ร้อยละ 53.33) รองลงมา ความเสื่อมของร่างกายอันเป็นผล 
มาจากความชรา ท าให้ไม่สามารถเคลื่อนไหวร่างกายได้ (ร้อยละ 17.78) ซ่ึงในกรณีนี้เม่ือผนวกกับการเจ็บป่วย 
ด้วยกลุ่มโรคอ่ืนๆ เช่น หัวใจ (3 ราย) มะเร็ง (2 ราย) ส่งผลให้ความรุนแรงของสมรรถภาพของการด าเนินชี วิต
และเคลื่อนไหวลดน้อยลง ท าให้กลายเป็นผู้ที่มีภาวะติดเตียงไปโดยปริยาย นอกจากนั้น อุบัติเหตุ (การหกล้ม-
รถชน-ตกบันใด ฯลฯ) ร้อยละ 15.56 ยังคงเป็นสาเหตุหนึ่งของภาวะพิการและติดเพียง อย่างไรก็ตามการศึกษา
ครั้งนี้ พบว่า ภาวะสมองเสื่อมในวัยชรา ยังเป็นสาเหตุหนึ่งที่ท าให้กลายเป็นผู้ป่วยติดเตียง เช่นกัน แต่พบใน
สัดส่วนที่น้อยที่สุด (ร้อยละ 13.33) 
 เม่ือพิจารณาถึงความยาวนานของการเจ็บป่วย พบว่า ผู้สูงอายุติดเตียงและผู้ดูแลหลัก ส่วนใหญ่อาศัย
อยู่ด้วยกันต้ังแต่เริ่มมีอาการจนถึงปัจจุบัน โดยส่วนใหญ่เผชิญหน้ากับการดูแลจัดการภาวะติดเตียงมา เป็น
เวลา 1-5 ปี มากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 62.22 รองลงมา คือ 6-10 ปี (ร้อยละ 24.44) ขณะที่มากกว่า 10 ปี คิด
เป็นสัดส่วนที่น้อยที่สุด (ร้อยละ 13.34) โดยมีจ านวน 2 ราย จาก 45 ราย ที่อยู่ในภาวะติดเตียงและให้การดูแล
มายาวนานกว่า 20 ปี (คิดเป็นร้อยละ 4.44)  ผู้สูงอายุติดเตียงส่วนใหญ่ใช้สิทธิ์สุขภาพบัตรทองควบคู่กับสิทธิ์
คนพิการ และ ใช้สิทธ์ิเบิกตรงในฐานะเป็นข้าราชการและครอบครัวข้าราชการหรือรัฐวิสาหกิจ ในสัดส่วนที่
เท่ากัน คือ ร้อยละ 31.11 รองลงมา คือ ใช้สิทธ์ิบัตรทองเพียงอย่างเดียว (ร้อยละ 26.67) นั่นแสดงให้เห็น
ชัดเจนว่า ยังมีผู้สูงอายุที่มีภาวะติดเตียงที่ไม่สามารถเคลื่อนไหวร่างกายไปไหนมาไหนได้ อีกจ านวน 1 ใน 4     
ที่ไม่ได้สิทธ์ิคนพิการ ขณะที่อีกร้อยละ 11.11 ที่เบิกจ่ายจากประกันสังคม  
ตารางท่ี 3 สาเหตุของการเจ็บป่วย ความยาวนานของภาวะติดเตียงและสิทธ์ิสุขภาพ 

ข้อมูลพื้นฐานประชากร ผู้สูงอายุติดเตียง 
(N=45) 

ผู้ให้การดูแลหลัก 
(N=45) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
สาเหตุของการเจ็บป่วยติดเตียง 
   เส้นเลือดในสมองตีบ/ แตก 
   ชราภาพ-เคลื่อนไหวร่างกายไม่ไหว  
   อุบัติเหตุ-พิการ 
   ภาวะสมองเสื่อม 

 
24 
8 
7 
6 

 
53.33 
17.78 
15.56 
13.33 

 
- 
- 
- 
- 

 
- 
- 
- 
- 

ระยะเวลาการติดเตียง/ ระยะเวลาที่ดูแล 
   1-5 ปี 
   6-10 ปี 
  มากกว่า 10 ปี   

 
28 
11 
6  

 
62.22 
24.44 
13.34 

 
28 
11 
6 

 
62.22 
24.44 
13.34 

สิทธิ์สุขภาพ  
  บัตรทอง 
  บัตรทอง ควบคู่สิทธิ์คนพิการ 
  เบิกจ่ายข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ 
  ประกันสังคม 

 
12 
14 
14 
5 

 
26.67 
31.11 
31.11 
11.11 

 
27 
- 

12 
6 

 
60.00 

- 
26.67 
13.33 
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 ในทางกลับกัน 3 ใน 5  หรือร้อยละ 60 ของผู้ให้การดูแลหลักใช้สิทธ์ิบัตรทอง รองลงมา คือ  การเบิก  
จ่ายตรงจากสิทธ์ิข้าราชการหรือพนักงานรัฐวิสาหกิจ (ร้อยละ 26.67) ขณะที่  การใช้สิทธ์ิประกันสังคม พบใน 
สัดส่วนที่น้อยที่สุด คิดเป็นร้อยละ 13.33 ดังรายละเอียดที่แสดงไว้ในตารางที่ 3  
 
4.3 อาการเจ็บป่วยอ่ืนๆ ของผู้สูงอายุติดเตียงและผู้ดูแลหลัก 
 จากตารางที่ 4 แสดงให้เห็นชัดเจนว่า ผู้สูงอายุที่มีภาวะติดเตียง ยังคงเผชิญกับการจัดการชีวิ ตและ
สุขภาพอันเป็นผลมาจากโรคหรือกลุ่มอาการอ่ืนๆ ร่วมด้วย โดยพบว่า ประมาณ 2 ใน 5 ของผู้สูงอายุติดเตียง
ยังคงมีพันธกิจในการควบคุม และจัดการความเจ็บป่วยอันเป็นผลมาจากความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 42.86) 
รองลงมา คือ การจัดการเก่ียวกับภาวะไขมันและควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด คิดเป็นร้อยละ 14.29 และ 
13.13 ตามล าดับ  
 นอกจากนั้น การที่ผู้สูงอายุอยู่ในภาวะติดเตียง มีโอกาสเคลื่อนไหวร่างกายในระดับต่ ากว่าบุคคลทั่ วไป 
ยังส่งผลให้เกิดปัญหาข้อเข่า เสื่อม ภาวะไตเสื่อม ตามมา โดยเฉพาะอย่างยิ่งการติดเชื้อจากระบบทาง เ ดิน
ปัสสาวะ การติดเชื้อในกระแสเลือด และการติดเชื้อจากระบบทางเดินหายใจ ในสัดส่วนร้อยละ 5.71, 4.76 
และ 4.76 ตามล าดับ การเกิดแผลกดทับ (ร้อยละ 2.86) ยังเป็นปัญหาส าคัญของผู้สูงอายุติดเตียง แต่ยังคงพบ
รายงานอยู่ในระดับต่ ากว่าโรคอ่ืนๆ ที่กล่าวมาแล้วข้างต้น ขณะที่การติดเชื้อวัณโรคและภาวะหมอนรองกระดูก
ทับเส้นประสาท พบอยู่บ้างในเขตพ้ืนที่ท่ีเข้าศึกษา คิดเป็นร้อยละ 1.9 และ 0.95 ตามล าดับ  
 ในทิศทางเดียวกัน ผู้ให้การดูแลหลักที่ส่วนใหญ่มีอายุในช่วง 51-60 ปี ซ่ึงต่างก็ไม่ใช่กลุ่มวัยที่ อิสร ะ
จากโรคภัยและความเจ็บป่วย การศึกษาครั้งนี้ยังพบว่า ผู้ให้การดูแลหลักต่างเผชิญกับปัญหาสุขภาพรุม เร้า 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งความเจ็บป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 31.94) รองลงมาคือ ไขมันในเส้นเลือดและ
โรคเบาหวาน ในสัดส่วนเท่าๆ กัน (ร้อยละ 12.5)  ในขณะที่อีกร้อยละ 8.33 ยังมีความทุกข์ต่ออาการเจ็บปวด
ที่มาจากโรคข้อเข่าเสื่อม ประเด็นส าคัญที่พบจากการศึกษาครั้งนี้ คือ ยังมีผู้ดูและอีกประมาณร้อยละ 7 ที่เป็น 
ผู้ป่วยมะเร็ง และยังต้องปฏิบัติหน้าที่ เป็นผู้ ดูแลหลักในการจัดการชีวิตของผู้สูงอายุที่ มีภาวะติดเตีย ง             
ดังรายละเอียดในตารางที่ 4  
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ตารางท่ี 4 อาการเจ็บป่วยอ่ืนๆ ของผู้สูงอายุติดเตียงและผู้ดูแลหลัก  
อาการเจ็บป่วยอ่ืนๆ  

(หนึ่งคนสามารถเป็นได้มากกว่า 1 อาการ)  
ผู้สูงอายุติดเตียง 

(N=45) 
ผู้ดูแล 

(N=45) 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

  ความดันโลหิตสูง  
  ไขมันในเส้นเลือด 
  เบาหวาน 
  ข้อเข่าเสื่อม 
  ไต 
  ติดเชื้อ (ทางเดินปัสสาวะ/เลือด/ระบบหายใจ) 
  หัวใจ 
  แผลกดทับ 
  วัณโรค 
  สมองเสื่อม 
  เครียด (ก าลังได้รับการรักษา) 
  พาคินสัน 
  มะเร็ง 
  หมอนรองกระดูกทับเส้นประสาท 
  รูมาตอยด์ 
  แผลในกระเพาะอาหาร 
  กระเพาะปัสสาวะอักเสบ 
  ธาลัสซีเมีย  
  ไมเกรน  
  ตับ  
  นอนไม่หลับ  
  โรคปอด 
  กรดไหลย้อน 
  ต่อมลูกหมาก 

46 
15 
14 
6 
5 
5 
3 
3 
2 
2 
- 
2 
1 
1 
1 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 

42.86 
14.29 
13.13 
5.71 
4.76 
4.76 
2.86 
2.86 
1.90 
1.90 

- 
1.90 
0.95 
0.95 
0.95 

- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 

23 
9 
9 
6 
1 
- 
4 
- 
- 
2 
2 
- 
5 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

31.94 
12.50 
12.50 
8.33 
1.39 

- 
5.56 

- 
- 

2.78 
2.78 

- 
6.94 
1.39 
1.39 
1.39 
1.39 
1.39 
1.39 
1.39 
1.39 
1.39 
1.39 
1.39 

 
4.4 ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวันของผู้สูงอายุติดเตียงและผู้ให้การดูแลหลัก  
 การประเมินการประกอบกิจวัตรประจ าวันเชิงปฏิบัติเพ่ือการด ารงชีวิต (Instrumental activity of 
daily living) ครั้งนี้ ผู้วิจัยใช้แบบประเมินที่ ดัดแปลงมาจากการวัดความสามารถเชิงปฏิบัติดัชนีจุฬาเอ ดีแอล 
(Chula ADL index) ที่พัฒนาโดย สุทธิชัย จิตะพันธ์กุล (2542) จุดประสงค์เพ่ือวัดความเป็นอิสระในการปฏิบัติ
กิจกรรมเพ่ือการด ารงชีวิต 5 อย่าง ได้แก่ การเดินหรือเคลื่อนที่จากเตียง การจัดเตรียมอาหาร การท าความ
สะอาด การซักผ้า การจัดการทางการเงิน การจัดการยา การใช้บริการสาธารณะ โดยเป็นการประเมินว่า 
ผู้สูงอายุติดเตียงและผู้ให้การดูแลหลักท าอะไรได้บ้างที่สามารถปฏิบัติได้อยู่จริง ได้พยายามปฏิเสธค าถา มที่ว่ า
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ท าได้หรือไม่ โดยทั่วไปเป็นการสอบถามถึงกิจกรรมที่ท าในระยะเวลา 1-2 สัปดาห์ที่ผ่านมา จ านวน 13 ข้อ 
คะแนนรวม 13 คะแนน มีระดับการวัดเป็นช่วงโดยมีการให้คะแนนตามกิจกรรมและมีการให้น้ าหนักคะแนนที่
แตกต่างกันตามความยากง่ายของกิจกรรมนั้น คือ ท าไม่ได้ (0 คะแนน) ท าได้แต่ต้องมีคนคอยดู (1 -2 คะแนน) 
และท าได้อย่างอิสระ (3 คะแนน)  โดยมีการประเมินผลแบ่งเป็น 3 ระดับ คือ ค่าคะแนนรวมระหว่าง 0-17 
คะแนน (มีภาวะพ่ึงพิงทั้งหมด) ค่าคะแนนรวมระหว่าง 18-35 คะแนน (มีภาวะพ่ึงพิงปานกลาง) และ ผู้ที่มีค่า
คะแนนรวม 36 คะแนน (ด ารงชีวิตได้อย่างอิสระ) รายละเอียดได้แสดงไว้ในตารางที่ 5 
 
ตารางท่ี 5 แสดงระดับการประเมินความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวันของผู้สูงอายุติดเ ตียง
และผู้ให้การดูแลหลัก  

ระดับการประเมิน ผู้สูงอายุติดเตียง 
(N=45) 

ผู้ให้การดูแลหลัก 
(N=45) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ  

0-17 คะแนน มีภาวะพ่ึงพิงทั้งหมด 45 100 - - 

18-35 คะแนน มีภาวะพ่ึงพิงปานกลาง - - 17 37.78 
36 คะแนน ไม่เป็นภาวะพ่ึงพิง  - - 28 62.22 

 

  จากตารางที่ 5 พบว่า ผู้สูงอายุท่ีมีภาวะติดเตียงท้ังหมด จัดอยู่ในกลุ่มท่ีมีภาวะพ่ึงพิงอย่าง เ ต็ม
รูปแบบ โดยไม่สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้เลย ขณะท่ีผู้ให้การดูแลหลักส่วนใหญ่ (ร้อยละ 62.22)  
ที่ไม่มีภาวะพ่ึงพิงหรืออีกนัยหนึ่ง คือ ยังมีสมรรถภาพและประสิทธิภาพสูงในการให้การดูแลและประกอบ
กิจวัตรให้ทั้งผู้สูงอายุติดเตียงและตัวเอง ขณะที่อีกร้อยละ 37.78 มีภาวะพ่ึงพิงในระดับปานกลาง  
 และเม่ือพิจารณาในรายกิจกรรม พบว่า ผู้สูงอายุติดเตียงบางส่วนใหญ่ (ร้อยละ 73.33) ยังสามารถ
รับประทานอาหารได้ แต่ต้องได้รับการช่วยเหลือและดูแลอย่างใกล้ชิด อีกทั้งร้อยละ 33.33 ที่ยังสามารถมีส่วน
ร่วมในการแต่งตัว ขณะที่อีกร้อยละ 13.33 ยังสามารถแบ่งเบาภาระผู้ดูแลในการอาบน้ าและเข้าห้องน้ า ได้ เม่ือ
ได้รับการช่วยเหลือบางประการจากผู้ ดูแลหลัก มีเพียงร้อยละ 15.56 ที่สามารถเคลื่อนย้ายตัวเองได้เล็ กๆ 
น้อยๆ เช่นการ ลุกนั่ง ขยับร่างกายเพ่ือเอ้ือมหยิบสิ่งที่ ต้องการ แต่ได้ในระยะทางสั้นๆ เท่านั้น อย่างไรก็ตาม
ข้อมูลจากการศึกษาครั้งนี้ ยังพบว่า อีกจ านวนร้อยละ 8.89 และ 6.67 ยังสามารถจัดการทางการเงินและรับรู้
จ านวนเม็ดยาที่ต้องรับประทานในแต่ละวัน ด้วยการจดจ าสีและลักษณะของเม็ดยาได้   
 ในทางกลับกัน ผู้ให้การดูแลหลักมีศักยภาพและความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวันของ
ตัวเองและให้การดูแลผู้สูงอายุติดเตียงได้เกือบทุกกิจกรรม มีเพียงผู้ดูแลที่มีข้อจ ากัดทางสมองและการรั บรู้  
บางรายเท่านั้น ที่ไม่สามารถจัดการเรื่องยา (ร้อยละ 4.4) ไม่สามารถจัดเตรียมอาหารหรือท ากับข้าว (ร้อยละ  
6.67) ดังรายละเอียดในตารางที่ 6 
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ตารางท่ี 6 แสดงระดับความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้สูงอายุติดเตียงและผู้ให้การ ดูแล
หลักจ าแนกตามกิจกรรม 

กิจวัตรประจ าวัน 
จ าแนกตามกิจกรรม 

ผู้สูงอายุติดเตียง 
(N=45) 

ผู้ให้การดูแลหลัก 
(N=45) 

ท าไม่ได้ ต้องช่วย ท าได้เอง ท าไม่ได้ ต้องช่วย ท าได้เอง 
ADL 
การอาบน้ า 
การเข้าห้องน้ า 
การเดินข้ึนบันใด 
การกินข้าว 
การแต่งตัว 
การเคล่ือนย้ายตัวเอง 

 
39 (86.67) 
39 (86.67) 
- 
12 (26.67) 
30 (66.67) 
38 (84.44) 

 
6 (13.33) 
6 (13.33) 

- 
33 (73.33) 
15 (33.33) 
7 (15.56) 

 
- 
- 
- 
- 
- 
- 

 
- 
- 
- 
- 
- 
- 

 
- 
- 
- 
- 
- 
- 

 
45 (100) 
45 (100) 
45 (100) 
45 (100) 
45 (100) 
45 (100) 

IADL  
การท าความสะอาดบ้าน 
การซัก-รีดเส้ือผ้า  
การจัดเตรียมอาหาร ท ากับข้าว 
การใช้บริการรถสาธารณะ 
การจัดการทางการเงิน  
การจัดการเร่ืองยา  
การอ่านและเขียนหนังสือ 

 
45 (100) 
45 (100) 
45 (100) 
45 (100) 

41 (91.11) 
42 (93.33) 
41 (91.11) 

 
- 
- 
- 
- 

4 (8.89) 
3 (6.67) 
4 (8.89) 

 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 

 
- 

1 (2.22) 
3 (6.67) 
1 (2.22) 

- 
2 (4.44) 
2 (4.44) 

 
1 (2.22) 
1 (2.22) 
3 (6.67) 
6 (13.33) 
5 (11.11) 
3 (6.67) 
1 (2.22) 

 
44 (97.78) 
43 (95.56) 
39 (86.66) 
38 (84.45) 
40 (88.89) 
40 (88.89) 
42 (93.34) 

 

 

4.5 ประเภทของผู้สูงอายุติดเตียง 
 เพ่ือเป็นการท าความเข้าใจรูปแบบและแบบแผนของการใช้ชีวิตของผู้สูงอายุที่ มีภาวะติดเตียง ใน
เบื้องต้นจ าเป็นที่จะต้องฉายภาพลักษณะทางครอบครัวและสังคม เพ่ือเป็นพ้ืนฐานในการเข้าใจปรากฏการณ์ที่
จะกล่าวถึงในรายละเอียดต่อๆ ไป การศึกษาผู้สูงอายุท่ีมีภาวะติดเตียงจ านวน 45 รายในครั้งน้ี สามารถ
จัดแบ่งประเภทของ ผู้สูงอายุติดเตียงได้ 2 วิธี โดยจัดแบ่งตามลักษณะพ้ืนฐานครอบครัว และ แบ่งตาม
เศรษฐานะ อย่างไรก็ตาม การจัดแบ่งครั้งนี้ เพ่ือให้เห็นภาพกว้างๆ ตามบริบททางสังคมและวัฒนธรรมใน
เบื้องต้นเท่านั้น ซ่ึงในความเป็นจริงอาจไม่สามารถแบ่งแยกออกเป็นกลุ่มได้อย่างเอกเทศตามค าจ ากัดควา มที่
ก าหนดไว้ เพราะในทางปฏิบัติยังคงมีความทับซ้อนของแต่ละกลุ่มอยู่บ้างในบางครัวเรือน  
 4.5.1 ผู้สูงอายุติดเตียง: แบ่งตามลักษณะพ้ืนฐานครอบครัว  
  4.5.1.1 ผู้สูงอายุติดเตียงที่ใช้ชีวิตร่วมกับคนในครอบครัวเด่ียว-ขยาย: ผู้สูงอายุติดเตียง ใน
ลักษณะนี้ะอยู่อาศัยในครัวเรือนที่ประกอบไปด้วยคู่สมรสและมีลูกหลานอยู่อาศัยร่วมด้วย อย่างน้อย 1 คน   
ผู้สูงอายุติดเตียงที่มีชีวิตอยู่ในครอบครัวลักษณะนี้ จะมีแรงสนับสนุนช่วยเหลือกันอยู่บ้างระหว่างผู้ให้การ ดูแล
หลักกับสมาชิกอ่ืนๆ ในครัวเรือน มีการแบ่งงานกันท า หรือ จัดสรรแรงงาน ก าหนดหน้าที่ และสนับสนุน
ทรัพยากรในการให้การดูแลร่วมกัน ซ่ึงพบในสัดส่วนที่มากที่สุดของการศึกษาในครั้งนี้ คิดเป็น 34 ครัวเรือน 
หรือ ร้อยละ 75.55 
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  4.5.1.2 ผู้สูงอายุติดเตียงที่ใช้ชีวิตกันเองตามล าพัง (สามี-ภรรยา / น้องเขย-พ่ีสะใภ้): ผู้สูงอายุ
ติดเตียงในลักษณะนี้จะอยู่กันเฉพาะคนในช่วงวัยเดียวกัน โดยเม่ืออีกฝ่ายหนึ่งล้มป่วย ภาระและการจัดการ
ความเจ็บป่วยตลอดจนคุณภาพชีวิตจะตกอยู่กับอีกฝ่ายหนึ่งโดยปริยาย มีการพ่ึงพากันตลอด 24 ชั่วโมง กันเอง 
ตามล าพังของผู้สูงอายุด้วยกัน อาจได้รับความช่วยเหลือจากเพ่ือนบ้านหรือเครือข่ายในชุมชน ตลอดจน
หน่วยงานที่เก่ียวข้องอยู่บ้าง แต่โดยรวมของการเผชิญความทุกข์จะมีความรุนแรงมากกว่าประเภทแรก (6 
ครัวเรือน หรือ ร้อยละ 13.34) 
  4.5.1.3 ผู้สูงอายุติดเตียงที่มีผู้ดูแลจัดจ้างมาโดยเฉพาะ: ผู้สูงอายุในประเภทนี้สามารถเป็นไป
ได้ ในสองลักษณะย่อย คือ ลูกหลานออกไปมีชีวิตส่วนตัว แต่ไม่สามารถน าพ่อแม่ไปอยู่ร่วมได้ หรือ พ่อแม่
เลือกที่จะอยู่บ้านเดิม จึงจัดจ้างผู้ดูแลผู้สูงอายุที่ มีความรู้ความช านาญมาให้การดูแลตลอด 24 ชั่วโมง โดย
ครอบคลุมพันธกิจของการพาไปรับบริการที่โรงพยาบาล การจัดยา การจัดการร่างกายและความสะอาด 
อาหารและโภชนาการและการนันทนาการ ในอีกลักษณะหนึ่ง คือ ผู้สูงอายุติดเตียงอยู่กับลูกหลาน โดยจ้าง
ผู้ดูแลผู้สูงอายุ มาอยู่ร่วมอาศัยด้วยเพ่ือเป็นลูกมือ ในการให้การดูแล ซ่ึงทั้งสองประเภทดังกล่าวนี้ พบใน
ครอบครัวท่ีมีการศึกษา มีฐานะทางเศรษฐกิจในระดับกลาง-สูง หรือเป็นครอบครัวข้าราชการเกษียณที่น า เงิน
บ านาญมาใช้ในการจัดจ้างผู้ดูแล (5 ครัวเรือน หรือ ร้อยละ 11.11)  
 4.5.2 ผู้สูงอายุติดเตียง: แบ่งตามเศรษฐานะ 
  4.5.2.1 ผู้สูงอายุติดเตียงที่ มีฐานะระดับดี: กลุ่มผู้สูงอายุที่มีเศษฐานะในระดับดีกลุ่มนี้ ส่วน
ใหญ่เป็นกลุ่มข้าราชการและมีบุตรหลานที่มีระดับการศึกษาสูงและมีหน้าที่การงานท าที่แน่นอน ที่สะท้อนผ่าน
การจัดสรรเงินกองกลางเพ่ือใช้จ่ายในการให้การดูแลหรือสนับสนุนทรัพยากรในการใช้ชีวิตประจ าวันที่ ลง ตัว 
อีกทั้งเม่ือถึงยามเจ็บป่วยต้องเข้ารับการรักษาพยาบาลยังสามารถเบิกได้ในฐานะข้าราชการเกษียณหรือคนใน
ครอบครัวข้าราชการ-รัฐวิสาหกิจ กลุ่มผู้สูงอายุติดเตียงในลักษณะนี้ยังรวมความถึงกลุ่มที่ มีอ านาจเงินเพียงพอ
ในการจัดจ้าง ผู้ดูแลที่มีความความเชี่ยวชาญเฉพาะด้านมาอยู่ประจ าเสมือนหนึ่งสมาชิกในครอบครัว ซ่ึงเป็น
กลุ่มที่ระบุว่า ไม่ต้องการความช่วยเหลือใดๆ จากสังคมหรือคนรอบข้าง เนื่องจากการดูแลผู้สูงอายุติดเ ตียง
ถือเป็นพ้ืนที่ส่วนตัว และต้องการความเป็นอิสระจากคนที่ไม่คุ้นเคย อีกทั้งเป็นสิ่งที่ครอบครัวสามารถบริหาร
จัดการได้ พบในสัดส่วนร้อยละ 24.44 หรือ 11 ครัวเรือน จากกลุ่มเป้าหมายทั้งหมด  
  4.5.2.2 ผู้สูงอายุติดเตียงที่มีฐานะระดับปานกลาง: กลุ่มผู้สูงอายุที่มีเศรษฐานะในระดับปาน
กลางนี้ ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุที่อยู่อาศัยกับคนในครอบครัวที่ มีระดับการศึกษาปานกลาง-สูง (จ านวน 31 
ครัวเรือน หรือ คิดเป็นร้อยละ 68.89) อาจอาศัยอยู่ในครอบครัวเด่ียวหรือครอบครัวขยายที่ผู้ให้การดูแลหลัก 
คือ สามี/ ภรรยา/ บุตรคนโต/ บุตรที่มีสถานภาพโสด ส่วนใหญ่ผู้ดูแลจะประกอบอาชีพรับจ้างหรือค้าขาย ที่มี
รายได้ไม่แน่นอน และการบริหารจัดการเงินกองกลางของครอบครัวในการจัดการชีวิตผู้สูงอายุติดเตีย งไ ม่
เด่นชัดเหมือนในกลุ่มแรก ส่วนใหญ่จะผ่านการระดมเงินตามวาระและสถานการณ์  กลุ่มผู้สูงอายุในลักษณะนี้
ส่วนใหญ่ใช้บัตรทอง (ประกันสุขภาพถ้วนหน้า) ซ่ึงสามารถจัดการปัญหาสุขภาพและการเข้ารับบริการไ ด้ใน
ระดับหนึ่ง มีเครือข่ายทางสังคมพอประมาณ  แต่อย่างไรก็ตามผู้สูงอายุทุกรายยังคงได้เบี้ยผู้สูงอายุทั่วถึงทุ กคน 
ยกเว้น บัตรพิการที่ยังมีไม่ครบในทุกครัวเรือน  
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  4.5.2.3 ผู้สูงอายุติดเตียงที่ มีฐานะอยู่ในภาวะวิกฤต: ผู้สูงอายุในกลุ่มนี้ พบอยู่บ้างในสั งคม
ของพ้ืนที่ๆ เข้าศึกษา (3 ครัวเรือน หรือ ร้อยละ 6.67) ถึงแม้จะมีสัดส่วนน้อย แต่ทุกรายอยู่ในภาวะวิกฤต โดย
ขาดเครือข่ายของครอบครัวที่จะร่วมสนับสนุนและส่งเสริมสุขภาพและคุณภาพชีวิต มีรายได้รายวันผ่านการ
จ้างงานที่ขึ้นอยู่กับการเรียกใช้ของคนในชุมชน มีสภาพชีวิตท่ามกลางสุขอนามัยที่เสื่อมโทรม มีภาวะเรื้อรังของ
การติดเชื้อทางผิวหนังและมีปัญหาทางสมองทั้งในกลุ่มผู้ป่วยและผู้ดูแล ขาดการเชื่อมโยงกับระบบสุขภา พอัน
เป็นผลมาจากเง่ือนไขทางเศรษฐกิจ การเดินทาง และงบประมาณในการดูแลคนไข้   
 
4.6 ภาวะสมอง ความเครียด ภาวะซึมเศร้าและความสุขของผู้ให้การดูแลหลัก  
 การศึกษาครั้งนี้ ได้ประเมินภาวะสมองของผู้ให้การดูแลด้วยแบบประเมิน MMSE Thai-Version รวม
กับการประเมินความเครียด ภาวะซึมเศร้าและความสุขด้วยแบบประเมินของกรมสุขภาพจิต กระทรวง
สาธารณสุขกับผู้ให้การดูแลหลัก 45 ราย พบว่า ผู้ดูแลหลักส่วนใหญ่มีภาวะสมองในระดับปกติ (ร้อยละ 90.91) 
ซ่ึงแสดงให้เห็นว่า ยังมีผู้ดูแลผู้สูงอายุอีกประมาณ ร้อยละ 10 ท่ีผู้ให้การดูแลหลักมีภาวะผิดปกติทาง สมอง
และมีปัญหาเก่ียวกับความจ า ดังรายละเอียดในตารางที่ 7 
 ในประเด็นของความเครียด การศึกษาครั้งนี้แสดงให้เห็นว่า ผู้ให้การดูแลหลักล้วนตกอยู่ในภาวะ
เครียดทุกคน โดยร้อยละ 36.36 มีภาวะเครียดอยู่ในระดับสูง รองลงมา คือ มีความเครียดในระดับปานกลาง 
(ร้อยละ 31.82) อย่างไรก็ตาม ยังมีผู้ให้การดูแลอีกร้อยละ 16 ที่รายงานว่ามีภาวะเครียดน้อยกับมีภาวะเครียด 
รุนแรง โดยทั้งสองกรณีพบในสัดส่วนที่เท่ากัน  
 อย่างไรตาม ข้อจ ากัดทางสุขภาพของผู้ให้การดูแลหลัก ไม่ได้ผูกติดอยู่กับความเจ็บป่วยส่วนบุ คคล
และความเครียดแต่เพียงเท่านั้น การศึกษาครั้งนี้ยังพบว่า ผู้ให้การดูแลหลักมากกว่าครึ่ง (ร้อยละ 56.82) ยังมี
ภาวะซึมเศร้า โดยส่วนใหญ่ประมาณ 3 ใน 4 ของผู้ดูแลหลักมีระดับความสุขของตัวเองน้อยกว่าคนทั่วไป  
 
ตารางท่ี 7 แสดงภาวะสมอง ความเครียด ภาวะซึมเศร้าและความสุขของผู้ให้การดูแลหลัก  

ผู้ให้การดูแลหลัก จ านวน 
(N=45) 

ร้อยละ 

ภาวะสมอง  
   ปกติ 
   ไม่ปกติ  

 
40 
4 

 
90.91 
9.09 

ความเครียด  
   เครียดน้อย  
   เครียดปานกลาง 
   เครียดสูง  
   เครียดรุนแรง  

 
7 
14 
16 
7 

 
15.91 
31.82 
36.36 
15.91 
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ตารางท่ี 7 (ต่อ) แสดงภาวะสมอง ความเครียด ภาวะซึมเศร้าและความสุขของผู้ให้การดูแลหลัก  

ผู้ให้การดูแลหลัก จ านวน 
(N=45) 

ร้อยละ 

ภาวะซึมเศร้า 
   มีภาวะซึมเศร้า 
   ไม่มีภาวะซึมเศร้า 

 
25 
19 

 
56.82 
43.18 

ความสุข  
   มีความสุขน้อยกว่าคนทั่วไป 
   มีความสุขเท่ากับคนทั่วไป  

 
34 
10 

 
77.27 
22.73 

 
4.7 การใช้เวลาในการดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะติดเตียง 
 การศึกษาการจัดสรรเวลา (Time use) ของผู้ให้การดูแลหลัก เป็นความพยายามที่จะสะท้อนให้ เห็น 
การใช้เวลาต่อวันใน 24 ชั่วโมงของผู้ให้การดูแลที่ถูกใช้ไปในแต่ละกิจกรรมในแต่ละวันในการจัดการชีวิตของ   
ผู้สูงอายติดเตียง สัดส่วนการใช้เวลาที่มีต่อกิจกรรมในแต่ละประเภทได้แสดงไว้ในแผนภูมิที่ 1  
 จากแผนภูมิที่ 1 จะเห็นได้ว่า ผู้ให้การดูแลหลักใช้เวลาเฉลี่ยในการดูแลผู้สูงอายุประมาณ 8.67 ชั่วโมง
ต่อวัน โดยผู้ให้การดูแลที่อยู่ในครอบครัวที่ มีฐานะทางเศรษฐกิจปานกลางใช้เวลาจัดการเรื่องราวใน
ชีวิตประจ าวันของผู้สูงอายุมากที่สุดเฉลี่ย 12.5 ชั่วโมงต่อวัน รองลงมาคือ ผู้ที่อยู่ในครอบครัวระดับปานกลาง
และฐานะดี คิดเป็นสัดส่วน 11 ชั่วโมงและ 2.5 ชั่วโมงต่อวัน ตามล าดับ ด้วยอ านาจทางการเงินที่มีเพ่ือการจัด
จ้างผู้ ดูแลผู้สูงอายุ ท าให้สัดส่วนของการดูแลในกลุ่มผู้ มีฐานะดีมีน้อยมากหากเปรียบกับผู้ดูแลที่มีจาก
ครอบครัวในลักษณะอ่ืน 
 การพักผ่อนกลางวัน พบน้อยมากในกลุ่มผู้ให้การดูแลทั้ง 3 เศรษฐานะ โดยมีเวลาพักผ่อนกลา งวัน
ประมาณ 2.3 ชั่วโมง ขณะที่การนอนกลางคืน กลุ่มเศรษฐานะปานกลางและกลุ่มเศรษฐานะวิกฤต มีค่าเฉลี่ย
ประมาณ 4.25 – 5.25 ชั่วโมงต่อวันตามล าดับ โดยคนที่มีฐานะดีสามารถมีเวลานอนกลางคืนได้ถึง 7.5 ชั่วโมง  
กิจกรรมทางสังคมดูเหมือนกลุ่มคนที่มาจากการครอบครัวปานกลางมีโอกาสในการพบปะผู้คน เยี่ยมเยียน
เพ่ือนบ้าน หรือ พูดคุยกับคนแถวบ้านได้น้อยที่สุด โดยมีเวลาเฉลี่ยประมาณ 0.25 ชั่วโมงต่อวัน ขณะที่กลุ่มคน
ครอบครัวปานกลางยังต้องรับภาระการจัดการบ้านเรือนร่วมด้วย โดยพบในสัดส่วนมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 
2.5 ชั่วโมง  
 การดูแลผู้สูงอายุยาวนานถึง 12.5 ชั่วโมง 11 ชั่วโมง ของผู้ให้การดูแลหลักจากครอบครัวท่ีมีฐานะปาน
กลางและครอบครัวท่ีมีฐานะวิกฤตถือเป็นงานประจ าที่มีภาระหนักและรับผิดชอบค่อนข้างสูง อาจน ามาซ่ึง
ความเครียดและปัญหาสุขภาพในอนาคตได้ เนื่องจากการท างานที่บ้านและการดูแลผู้สูงอายุเป็นงานที่ไม่มี 
วันหยุดและโอกาสพักผ่อนมีน้อยกว่างานในประเภทอ่ืนๆ การหาโอกาสให้เขาเหล่านี้ได้มีโอกาสพักผ่อน หรือ
การเปิดโอกาสให้สมาชิกคนอ่ืนหรือเครือข่ายทางสังคมได้มาแบ่งเบา อาจท าให้คุณภาพชีวิตของผู้ให้การดูแล
หลักดีขึ้นได้บ้างไม่มากก็น้อย 
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แผนภูมิท่ี 1 แสดงการใช้เวลาในการดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะติดเตียง  
 
4.8 พ้ืนท่ีทางสังคมของผู้ให้การดูแลหลัก: ขอบข่ายของวงจรชีวิต   
 นอกจากนั้น การศึกษาเรื่องพ้ืนที่ทางสังคม (Social Space) ในครั้งนี้ ได้สอบถามถึงการได้ออกไป
สัมผัสพบปะผู้คนของกลุ่มเป้าหมายจ านวน 44 คน พบว่า ในชีวิตในช่วง 6 เดือนที่ผ่านมาของผู้ให้การดูแลหลัก 
ร้อยละ 77.3 จ ากัดตัวเองอยู่แต่เพียงในบ้านและบริเวณรั้วบ้านของตัวเอง รองลงมา คือ สามารถไปเยี่ยมเยียน
เพ่ือนฝูงหรือเครือญาติในต่างอ าเภอของจังหวัดปทุมธานีได้ (ร้อยละ 11.4) ขณะที่การออกไปนอกบ้านที่ต้องใช้
ระยะเวลาหลายวันทั้งในระดับต่างจังหวัดหรือต่างประเทศพอพบได้บ้างแต่ในสัดส่วนไม่มากนัก คิดเป็นร้อยละ 
6.8 และ ร้อยละ 4.5 ตามล าดับ  ดังรายละเอียดในแผนภาพที่ 2 
 

ให้การดูแล พักผ่อนกลางวัน ท างานบ้าน กิจกรรมส่วนตัว กิจกรรมสังคม นอน

เศรษฐานะดี 2.5 2.5 1 8 2.5 7.5

เศรษฐานะปานกลาง 12.5 2.5 2.5 2 0.25 4.25

เศรษฐานะวิกฤต 11 2 1.5 3 1.25 5.25

2.5 2.5

1

8

2.5

7.5

12.5

2.5 2.5 2

0.25

4.25

11

2 1.5

3

1.25

5.25

0

2

4

6

8

10

12

14

เศรษฐานะดี เศรษฐานะปานกลาง เศรษฐานะวิกฤต
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แผนภาพท่ี 2 แสดงพ้ืนท่ีทางสังคมของผู้ให้การดูแลหลัก  
 
4.9 เครือข่ายทางสังคมและแรงสนับสนุนทางสังคมในการดูแลผู้สูงอายุติดเตียง 
 เครือข่ายทางสังคมและแรงสนับสนุนทางสังคมที่ผู้ให้การดูแลหลักเคยได้รับ ที่นอกเหนือไปจากคนใน
ครอบครัวเดียวกัน มีในหลายลักษณะจากหลายกลุ่มบุคคลและหลากหลายองค์กร ซ่ึงโดยรวมสามารถช่วยให้
คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุติดเตียงและผู้ให้การดูแลหลักได้รู้สึกว่าไม่ได้อยู่กันเองกับปัญหาต่างๆ ที่รุมเร้าอยู่ เพียง
ล าพัง หากแต่ยังพอมีเครือข่ายทางสังคมที่พอจะเป็นเพ่ือนอยู่ข้างๆ อย่างไรก็ตาม เครือข่ายทังสังคมนี้จ ะ
เกิดขึ้นเป็นระยะๆ ตามเหตุการณ์และสถานการณ์ส าคัญ และเป็นไปในระยะเวลาสั้นๆ เท่านั้น ดังรายละเอียด
ต่อไปนี้  
 4.9.1 กลุ่มอาสาสมัครสาธารณสุข : มากกว่าครึ่งของผู้ให้ข้อมูลหลักระบุว่า เพ่ือนที่ใกล้ชิดและสนิท
สนมที่สุด ที่พูดจากภาษาเดียวกัน เข้าถึงกันได้ง่าย และเป็นกลุ่มคนที่เอ้ือมมือเข้ามาให้การช่วยเหลือมากที่ สุด  
คือ “อสม.” ด้วยการเข้ามาแวะหา เยี่ยมเยียนในฐานะเพ่ือนบ้าน หรือ เป็นแกนน าในการแจกจ่ายทรัพยากร 
ทางการแพทย์หรือการติดตามภาวะสุขภาพ หรือเป็นตัวประสานให้บุคลากรทางการแพทย์เข้ามาเยี่ยมบ้าน แต่
ทั้งหมดเป็นเพียงบริการแบบน้ าใจในระยะเวลาสั้นๆ ที่ผ่านไปแต่ละครั้งเท่านั้น สิ่งที่ได้จาก อสม. เพ่ือประโยชน์
ในระยะยาวในการจัดการสุขภาพผู้สูงอายุติดเตียงกลับยังไม่ชัดเจนและเป็นรูปธรรม  
 

“ตอนป่วยแรกๆ มีคนมาหาเยอะ มาเยี่ยมกันเกือบทุกวันนะ 
แกเป็นคนที่นี่มานานไง ตอนป่วยก็มีเพ่ือนๆ ทหารมากันเยอะ 
หลังๆ มันนานคนเข้าก็ลืม มาเยี่ยมก็ไม่มีอะไรดีขึ้น คงที่ แกคุย
ก็ไม่ได้ไง ก็ได้แต่มองจ้องกันไปจ้องกันมา ทุกวันนี้ก็มีแต่ อสม.
นี่แหละ มาคุย มาหา มาถาม” 
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“ก็มาให้ทรายกันยุง ดีนะ บ้านผมน้้ามันเน่า ไม่ให้ ไม่มาละยุง
ทั้งนั้น” 

 

“มา ก็มา คุย . . . เ รื่ อ งจ ะช่ วย ดูแล เ ค้าไ ม่ ไ ด้ ม้ั ง . . .พาหมอ             
พาพยาบาลมาให้นี่ก็ขอบคุณเหลือเกินแล้ว”   
 

 4.9.2 เพ่ือนบ้าน: ถึงแม้สภาพชุมชนในหลายพ้ืนที่ที่เข้าศึกษาจะพัฒนาและกลายเป็นเมืองที่แตก ต่าง
ไปจากอดีตเป็นอย่างมาก แต่สายสัมพันธ์ของคนในพ้ืนที่ที่อยู่ร่วมกันมายาวนาน ยังสามารถเป็นเครือข่ายทาง
สังคมที่เอ้ือเฟ้ือต่อกันได้ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในเวลาฉุกเฉินหรือต้องการความช่วยเหลือแบบเฉพาะหน้า เพ่ือน
บ้านเคยถูกแปรสภาพเป็นคนเฝ้าไข้ คนซ้ือของ คนช่วยอาบน้ า คนขับรถ คนแบกคนไข้ ฯลฯ แต่ด้วยความ 
“เกรงใจ” หรือ “ไม่อยากรบกวน” จึงท าให้เครือข่ายในภาคส่วนนี้ยังไม่ได้แสดงศักยภาพได้อย่างเด่นชัด
เท่าที่ควรในเชิงปฏิบัติ  
 

“เพ่ือนบ้านพ่ึงได้นะ ถ้าไม่ได้น้องข้างบ้านป้าก็ไม่รู้จะจั ดการ
กับแม่ยังไง ป้า อุ้มไม่ไหว ขอร้องเขา เขาก็มาช่วยอุ้มพาไป
ห้องน้้า พาไปอาบน้้า หรือ เวลาจะพาไปขึ้น taxi ก็ขอให้เขา
มา เขาก็มา ไม่เคยปฏิเสธเลย แล้วก็ไม่เคยชักสีหน้าด้วย...
เกรงใจบางครั้งอยากให้เงินเขาก็ไม่เอา ป้าก็ซ้ือของมาให้เล็กๆ 
น้อยๆ ตอบแทนกัน” 
 
“ฝากซ้ือของ เพราะเขาไปตลาดทุกวัน .. ป้าไปไม่ได้ ก็จะฝาก 
บางทีเขา ก็ไม่เอาเงิน จะฝากเงินไปก็ไม่เอา  ใครจะกล้าฝาก
บ่อย ก็นานๆ ที เกรงใจเขา” 
 
“ไม่ค่อยกล้ารบกวนเขาเท่าไหร่ แต่เขาดีมาก ถามตลอดว่ามี
อะไรให้ช่วยบอกได้เลยนะ อะไรอย่างง้ี...เกรงใจเขา เอาไว้
เวลามีปัญหาจริงๆ ค่อยรบกวน” 
 
“ฝากบ้านได้ ขอให้ช่วยดูตลอดเวลา แบบฝากบ้าน 10 นาทีนะ
ดูพ่อให้หน่อยนะ...ถ้าจะต้องไปตลาด” 
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 4.9.3 พยาบาลวิชาชีพจากคลินิกเอกชน: การศึกษาครั้งนี้ พบว่า การพ่ึงพาระบบบริการทางการแพทย์ 
จากสถานพยาบาลของรัฐแต่เพียงอย่างเดียว อาจไม่เพียงพอและไม่สามารถตอบสนองความต้องการของ
ผู้สูงอายุติดเตียงและญาติได้อย่างเบ็ดเสร็จ ในทางกลับกัน พบว่า มีผู้ให้การดูแลหลักหลายรายที่เลือกใช้บริการ
จากโรงพยาบาลหรือคลินิกเอกชน และสร้างความสัมพันธ์กับพยาบาลวิชาชีพจนมีสายสัมพันธ์แนบแน่นมากขึ้น
จนถึงขึ้นติดต่อกันในระดับบุคคล เพ่ือให้มาช่วยให้บริการทางการแพทย์ หรือ หัตถการเบื้องต้นที่บ้าน ซ่ึง
สามารถทดแทนบริการที่ไม่มีโอกาสได้รับจากสถานพยาบาลของรัฐ หากแต่ต้องเสียค่าบริการครั้งละประมาณ 
500 บาท เพ่ือเปลี่ยนสายยางให้อาหาร หรือ ใส่ท่ออากาศหายใจ ล้างแผลกดทับ ซ่ึงการให้บริการหัตถการที่
บ้านในลักษณะนี้ เป็นที่พอใจกับญาติคนไข้เป็นอย่างมาก เพราะสามารถโทรนัดหมายและให้บริการถึง เ ตียง
คนไข้ โดยไม่ต้องเรียกบริการสาธารณะ ขนย้ายคนไข้ และรอคิว ซ่ึงหากเปรียบเทียบกับการไปรับบริ การที่
โรงพยาบาลถือว่ามีค่าใช้จ่ายถูกกว่า อีกทั้งประหยัดเวลา และคุณภาพชีวิตคนไข้และญาติดีขึ้นมากกว่าการรับ
บริการจากรัฐ 
 

“พ่ีโทรหาพยาบาลที่ XXX ที่สนิทและรู้จักกัน เขาก็รับท้าให้
นะ แต่เสียครั้งละ 500 พ่ียอม ถูกกว่าไป รพ XXX เยอะมาก 
ไม่ต้องรอ แม่พ่ีไม่ล้าบาก 500 พ่ีเสียได้...สบายมาก สะอาด
ด้วย เลิกงานเขาก็แวะมา...พ่ียังบอกพ่ี XXX ที่อยู่ซอยถัดไปให้
เรียกใช้เลย เขา Happy มาก ไม่ต้องไปแล้วไอ้ รพ.น่ะ” 
 

 4.9.4 มอเตอร์ไซด์รับจ้าง: เครือข่ายทางสังคมอีกลักษณะหนึ่งที่เอ้ือประโยชน์กับผู้ดูแลหลักเป็นอย่าง
มากการจัดซ้ือและน าส่งสินค้า อาหาร ผลไม้ ข้าวของเครื่องใช้ ให้กับผู้ดูแลหลักที่ไม่สามารถออกไปไหนมาไหน
ได้ อันเป็นผลมาจากการต้องดูแลผู้สูงอายุตลอดทั้งวัน ผู้ให้ข้อมูลหลักระบุว่า มอเตอร์ไซด์รับจ้าง ถึงแม้บางครั้ง 
จะดูคล้ายกับนักเลง ที่หลายคนอาจจะตีตรา ในฐานะเด็กแวนซ์ แต่เบื้องลึกเขาคือมนุษย์ที่ มีจิตใจโอบอ้อมอารี
กับผู้สูงอายุเป็นอย่างมาก และถือเป็นเครือข่ายทางสังคมหนึ่งที่เขาเลือกใช้บริการอยู่เป็นประจ า  
 

“มอไซด์ในซอยนี้ ดีๆ หลายคันนะ อย่าไปมองว่าเป็นนั ก เลง 
เขาช่วยป้าตลอด เห็นเดินอยู่ก็บอกป้าขึ้นมา ทางผ่านขึ้นฟรี” 
 

“ตอนแรกเรียกจะไป แต่ลุงเค้าเกิดส้าลัก ก็เลยบอกไป ก่อน
เถอะพ่อ ไม่ไปแล้วลุงส้าลัก เห็นเด็กแวนซ์อย่างนั้นเหอะ สัก
เต็มตัว แต่เขาบอกว่า ป้าจะเอาอะไร ผมไปซ้ือให้ แล้วให้ป้าไป
ดูลุง...ป้าก็ขอบใจเขามาก บอกว่าเออไปซ้ือมาให้ พอเขาเอา
ของมาส่งป้าให้ไป 100 นึงเขาก็บอกว่า 20 พอ ราคาปกติ
เหมือนป้าไป...ทุกวันนี้ก็เรียกใช้ เขาไม่ว่างก็ให้เพ่ือนในวินมา 
บางทีก็ไม่เอาตังนะ บอกสงสารป้ากับลุง เขาบอกทางผ่านอยู่
แล้ว” 
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4.10 ปัญหาในการจัดการดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะติดเตียง: เสียงสะท้อนจากผู้ให้การดูแลหลัก  

 ปัญหาในการดูแลผู้สูงอายุติดเตียง สามารถสรุปรูปแบบและสาเหตุของปัญหาได้ 4  ลักษณะ คือ (1) 

ปัญหาที่มาปัจจัยส่วนบุคคล (2) ปัญหาที่มาจากปัจจัยครอบครัว (3) ปัญหาที่มาจากปัจจัยภายนอก และ (4) 

ปัญหาที่มาจากปัจจัยสังคมและสิ่งแวดล้อม ดังรายละเอียดต่อไปนี้  

 4.10.1 ปัญหาที่มาจากอัตลักษณ์ส่วนบุคคลของผู้สูงอายุ 

  4.10.1.1 ปัญหาจากตัวผู้ป่วย 

   1) สมรรถภาพทางกายที่เสื่อมถอยกับการปิดฉากตัวเองกับระบบบริการสุขภาพ : 

ประเด็นนี้ พบเห็นได้มากในพ้ืนที่ๆ ศึกษา กล่าวคือ จากความสภาพร่างกายของผู้สูงอายุที่ เสื่อมถอยและการ 

ฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางกายที่ไม่คืบหน้า เช่น การทรงตัว การควบคุมการขับถ่าย ความอดทนรอในการเข้ารับ

บริการที่ยาวนานต่ ากว่าผู้ป่วยทั่วไป ฯลฯ ท าให้ผู้สูงอายุติดเตียงยอมแพ้ต่อความยากล าบากในการเข้า ถึง

บริการ อีกทั้งเม่ือผนวกกับข้อจ ากัดต่างๆ ของผู้ดูแล จึงท าให้เกิดการตัดสินใจร่วมกันว่า “ไม่ต้องไปหาหมอ” 

“อยู่ไปอย่างนี้” เม่ือผู้ป่วยและญาติร่วมกันตัดสินใจในลักษณะนี้ จึงท าให้ผู้สูงอายุที่มีภาวะติดเตียงขาดโอกาส 

ในการรักษาอย่างต่อเนื่อง และอาจมีส่วนที่ท าให้ความรุนแรงของโรคเพ่ิมมากขึ้น  

 

“เดินทางไปหาหมอถ้าหมอนัดบ่อยๆ มันก็แย่นะทั้งคนดู-คน

ป่วย มันไม่ใช่เรื่องง่ายนะ ล้าบากมากเรื่องยกขึ้นยกลง”   

 

“แม่นั่งนานไม่ได้ นั่งนานหน้าจะมืดแล้วก็จะเป็นลม นั่งได้ 1 

ชั่วโมงก็ถือว่าวันนั้นเก่งมากละ ไปรพ.แต่ละทีมันไม่ได้ชั่วโมง

เดียวนี่ เป็นลมเลยไม่ไปเลย ดูแลกันที่บ้านจะ 5 ปีแล้ว” 

 

“แกถ่ายไม่เหมือนชาวบ้านเขา ไม่เป็นเวลา ถ้าปวดขึ้นมา มัน

ออกเลยนะ....มันล้าบากเวลาไปข้างนอก ไปหาหมอทีรอนานๆ 

มันเลอะ อายหมอ อายพยาบาล อายคนอ่ืนเขา  มันล้างยาก 

ล้าบาก มันวุ่นน่ะ เลยไม่ค่อยได้ไปตามนัด”  

 

   2) การเอาแต่ใจและการใช้ความรุนแรง: ปัญหาในการจัดการดูแลผู้สูงอายุติดเตียงที่

ส าคัญ คือ การจัดการกับปัญหาทางอารมณ์ของผู้ป่วย โดยเฉพาะผู้สูงอายุติดเตียงท่ีเคยมีสถานภาพเป็นผู้น า 

ครอบครัวหรือเคยมีอ านาจและการส่ังการจากการประกอบอาชีพในอดีต ภาวะทางอารมณ์ที่ต้องกลาย เป็น

ผู้ป่วยติดเตียง ถึงแม้บางรายจะเจ็บป่วยมาเป็นเวลานานแต่ความ “ไม่ได้ด่ังใจ” ที่ต้องร้องขอและเฝ้าคอยความ 
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ช่วยเหลือ หรือการรอรับบริการที่ล่าช้าของผู้ให้การดูแล ก่อให้เกิดเป็นประเด็นทางอารมณ์และกลายเป็นการ

ปะทะรวมถึงการใช้ความรุนแรง ส่ิงดังกล่าวก่อให้เกิดภาวะบ่ันทอนทางอารมณ์และความรู้ สึกของผู้ให้การ

ดูแลเป็นอย่างมาก  

 

 “แกเคยสั่งแต่ลูกน้อง แกไม่นึกว่าคนที่บ้านไม่ได้เป็นทหารนะ. .

บางทีท้าอะไรไม่ได้ด่ังใจนี่จะค้ารามเลย...ปาของใส่ป้า บางทีก็

ยกมือ ชี้หน้า ง้างมือเหมือนจะตบ” 

 

 “เขาไม่เอาใคร...ไม่ได้ด่ังใจใครขึ้นมานี่ เอาแล้ว...ทุกคนก็ ต้อง

ยอม ไม่ง้ันหงุดหงิด นี่ขนาดเป็นมา 6 ปีแล้วเนี่ย คงหงุดหงิดที่

เดินไม่ได้ ไปไหนไม่ได้ ป้าก็เข้าใจแต่แหมเราก็เหนื่อยนะ” 

 

 “โอ้โห่..เม่ือก่อนก็เป็นแบบนี้ เป็นหนักกว่านี้ นี่ลดลงแล้วนะ 

เม่ือก่อนใครท้าให้ขัดใจนี่เอาเลย จนลูกๆ ไม่เอา นี่ดีขึ้นเยอะแล้ว 

แต่อะไรที่ไม่ทันใจ ก็ตาขวางเลย ขวางจนน้้าลายไหล นี่รู้เลยว่า

โกรธแล้ว” 

 

 “เสียใจซิ บางทีร้องไห้ แต่พอหันไปก็สงสารก็ต้องท้าต่อไป อยู่

กันมานานขนาดนี้...เม่ือก่อนก็ไม่ได้เป็นหนักขนาดนี้” 

 

   3) การไม่ให้ความร่วมมือในการรักษา: ความทุกข์ของผู้สูงอายุติดเตียงที่จากเดิม เคย

มีความหวังว่าจะหายหรือฟ้ืนฟูสมรรถภาพบางอย่างให้ดีขึ้นได้ เม่ือผ่านเวลามาระยะหนึ่งแล้วรับรู้ว่าความหวัง

ที่ตนมีนั้นไม่ได้มีโอกาสเป็นจริงเสมอไป จึงก่อให้เกิดภาวะของการถอดใจ หมดหวังหรือสิ้นหวังในการรั กษา

ตลอดจนเบื่อหน่ายต่อการใช้ชีวิต  เม่ือใดที่ผู้สูงอายุติดเตียงตกอยู่ในสภาวะดังกล่าว ปรากฏการณ์ที่เกิ ดขึ้น

คล้ายๆ กันของกลุ่มตัวอย่างในพ้ืนที่ คือ การปฏิเสธการรักษา ปฏิเสธการให้ความร่วมมือในการปฏิบัติตั วใน

ฐานะผู้ป่วยที่ดี บางรายมีการต่อต้านในรูปแบบต่างๆ ของการใช้ชีวิต เช่น การถอดสายช่วยหายใจ การต่อต้าน

การดูดเสมหะ ไม่กลืนยา และไม่รับประทานอาหาร เป็นต้น  การไม่ให้ความร่วมมือดังกล่าวนี้ ก่อให้เกิดภาวะ

สุขภาพที่เสื่อมถอยอีกทั้งรอยโรคทวีความรุนแรงมากขึ้น และท้ายสุดผู้ให้การดูแลหลักจะถูกท าให้กลาย เป็น

ผู้รับภาระในการดูแลหนักมากยิ่งขึ้น ดังค ากล่าวเหล่านี้  
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“ตอนนี้เหมือนเค้าถอดใจ เหมือนหมดหวังว่ามันไม่หา ยสั กที 
เริ่มไม่อยากกินยา กินยาเหมือนจะฆ่ากันทุกที แกคายออก 
บางทีบ้วนออกมาหมดเลยนะ ไม่ยอมกลืน ไอ้เราก็ไม่รู้จ ะท้า
ยังไง แกบอกมันไม่หายกินไปก็ไม่หาย ไม่ต้องกินจะได้หมดเวร
หมดกรรม” 
 
“แม่เขารู้ว่าพ่ีท้างานมาเหนื่อย เป็นอะไรก็ไม่บอกพ่ี กลวัพ่ีจะ
ล้าบาก เป็นแผลอะไรเนี่ยถ้าไม่ไปดู ไปเช็ดตัวนี่จะไม่เห็น เลย
นะ อะไรที่ผิดปกติในตัวแกเองแกก็จะไม่บอกเรา เราก็ยุ่งมาก
ขายของใช่ไหมล่ะ มันก็ยุ่งต้ังแต่เช้า กว่าจะเข้าบ้านก็เย็นๆ ยิ่ง
แกไม่บอกนี่ เราจะไม่รู้ เลย ... ได้ยินบ่อยมาก (ลากเสียง) ว่า
อยากตายไปซะที ลูกหลานจะได้ไม่ล้าบาก ขอไม่รักษาอะไรอีก
แล้ว” 
 
“ไม่ท้าอะไรสักอย่าง ให้กินก็ไม่กิน ให้อึให้ฉี่ก็ไม่ยอมท้า ตาม 
เช็ดตัวให้ก็ไม่เอา กลายเป็นด้ือไปเลย พอเป็นแบบนี้คนเหนื่อย
ก็เป็นเราอีก มันหนักกว่าเดิมอีกนะ ทรุดแต่ละทีติดเชื้อนี่ เ รา
หนักมาก” 
 

  4.10.2 ปัญหาที่มาจากอัตลักษณ์ส่วนบุคคลของผู้ดูแล 
   1) ข้อจ ากัดทางร่างกายและภาวะสุขภาพของผู้ ดูแล: จากการศึกษาครั้งนี้ พบว่า 
ผู้ดูแลหลักส่วนใหญ่มีรูปร่างขนาดเล็กกว่าผู้สูงอายุที่ มีภาวะติดเตียง ขณะที่ผู้ป่วยติดเตียงจะมีน้ าหนักตัวมาก
มาต้ังแต่ก่อนป่วย และยังคงมีภาวะน้ าหนักเกินในระหว่างพักฟ้ืน ข้อจ ากัดระหว่างสัดส่วนที่ไม่สัมพันธ์กันท าให้
ผู้ให้การดูแล ต้องออกแรงมากและใช้พลังไปกับการจัดการในแต่ละกิจกรรม ต้ังแต่ การพลิกตัว การเช็ดตัว 
การจัดการท าความสะอาดร่างกาย อีกทั้งยังเชื่อมโยงไปถึงความยากล าบากในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพการเ ดิน
และการออกก าลังกาย เม่ือความสามารถและศักยภาพของผู้ดูแลไปไม่ถึงโอกาสในฟ้ืนฟู ย่อมส่งผลต่อเนื่องไป
ถึงตัวผู้ป่วยที่ขาดโอกาสในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพและโอกาสในการพัฒนาตัวผู้ป่วย และจากที่กล่าวมาแล้ วใน 
ตอนต้น ผู้ดูแลเองก็ก าลังเผชิญหน้ากับปัญหาสุขภาพของตัวเองอีกเช่นกัน ด้วยข้อจ ากัดของร่างกายที่มี จึงท า
ให้ไม่สามารถดูแลผู้สูงอายุได้ดีเท่าที่ควร ดังค ากล่าวเหล่านี้  
 

 “ผมจะไปท้าอะไรไหว...ผมหนัก 37 แกหนัก 100 กว่า ตัวผมก็
เท่าเนี่ย พลิกตัวทีโอ้โห้ เรายอกเลยนะ...มันเลยต้องเป็นแบบนี้ 
วันนึงเที่ยวเดียว (เปลี่ยนผ้าอ้อม-ผู้วิจัย)” 
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“ป้าดูแม่มาตลอด เราก็มีโรคของเรา (มะเร็ง-ผู้วิจัย) เราก็แย่
ของเรา แต่ก็ต้องดู ดูจนป้าเหมือนจะหมดแรงไปทุ กวั น ๆ 
(ร้องไห้) ความสะอาดป้าท้าได้ แต่ยกนั่งขึ้น พาให้นอน เปลี่ยน
เสื่อผ้านี่ปัญหาใหญ่ของป้าเลย” ปวดไปหมดหลังนี่” 
 
 “หนูก็ต้องท้างานแล้วหนูก็ไม่ได้แข็งแรง หนูก็มีโรคของหนู อยู่
แม่แกอยู่แกก็ไม่ค่อยดู (ลูกชาย-อัมพาต / ผู้วิจัย) เยี่ยว-ขี้ก็ไม่ท้า 
เปื้อน เลอะเหม็นทั้งบ้านแล้วแกก็นอนดมอยู่ข้างๆ พ่ีเขานั่น
แหละ หนูมาบางทีต้องเอาน้้าฉีด หนูก็เข้าใจแม่แกไม่ไหว มัน
เอาไม่ไหวจริงๆ นะพ่ี แม่หนูก็ตัวแค่นี้” 
 
 “ไม่มีโอกาสหรอกคะ พาเดินไม่ไหว ดูตัวแกซิ ให้ลุกนั่งประคอง
ให้นั่งกินข้าวได้ก็บุญแล้ว”  

 
   2) การขาดการติดต่อจากสังคมและโลกภายนอก: ปัญหาส าคัญประการหนึ่งที่กลุ่ ม
ผู้ดูแลหลัก อธิบายให้ทีมวิจัยฟัง คือ การต้องรับภาระและถูกท าให้กลายเป็นหน้าที่ เกือบตลอด 24 ชั่วโมงต่อ
วัน ผู้ดูแลส่วนใหญ่ขาดโอกาสในการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคมอย่างในอดีตที่ผ่านมา ส่วนหนึ่งเป็นผลมาจากความ
คุ้นชินของผู้สูงอายุติดเตียงที่ มีต่อผู้ ดูแล การร้องเรียก การขอให้เห็นหน้าว่าผู้ป่วยไม่ได้อยู่บ้านคนเดียว การ
ปฏิเสธการดูแลจากคนแปลกหน้าที่ไม่คุ้นชิน ฯลฯ เสียงเรียกร้องจากผู้สูงอายุติดเตียงจึงเป็นเสียงที่ปิดโอกาส
การออกจากบ้าน เพ่ือไปสังสรรค์ พบปะผู้คน ซ่ึงรวมความถึงการออกไปตลาดเพ่ือซ้ือของ สิ่งเหล่านี้เม่ือเกิดขึ้น
เป็นประจ าจนกลายเป็นความขัดแย้ง ผู้ดูแลส่วนใหญ่จึงตัดใจไม่ออกไปไหน และอยู่บ้านเพ่ืออยู่ให้ผู้สูงอายุ ได้
เห็นหน้าเกือบตลอดเวลาที่ต้องการ  

 
 “ไม่ได้ไปไหนกับหรอก ก็อย่างที่บอกว่าแกไม่เอาใคร คนไหน
มาก็ไม่ถูกใจ ด่าเขาบ้าง ไล่เขาบ้าง ลูกมาก็ไปดุเขา เราก็เออจะ
ไปดุเขาท้าไม เขามาเยี่ยม มาช่วย ตอนนี้ใครก็ไม่อยากมา ดู. .. 
ก็เป็นป้านี่แหละ ต้องรับหน้าที่ท้ังหมด” 
“เรียกทั้งวัน ไม่รู้จะเรียกอะไร ผมก็ท้างานผมอยู่หน้าบ้าน    
ร้องหาตลอด เขาคงกลัวท่ีจะอยู่คนเดียวละม้ัง ไอ้เราก็แหมจะ
ขอท้างานบ้าง นี่ก็เรียกจัง” 
 
“ร้องหาตลอดเวลา ไม่ให้ไปไหน ต้องให้อยู่ใกล้ๆ ตลอดเวลา 
เราก็อึดอัดมาก ไปตลาดยังไม่ได้....กลางวันเหนื่อยเราก็แอบ
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หลับ ของีบสักนิดก็เรียก เรียกทั้งวัน กลางวันไม่ได้นอน
กลางคืนก็เรียก นอนไม่ได้ทั้งกลางวันกลางคืน ป้าเองนี่แหละ
จะตายก่อน”  

 
 4.10.3 ปัญหาที่มาจากกลไกของครอบครัว 
  4.10.3.1 การเปลี่ยนสภาพครอบครัวขยายเป็นครอบครัวเด่ียว: ข้อค้นพบ ประการส าคัญที่มี 
ผลต่อการจัดการดูแล ฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้สูงอายุติดเตียงที่ได้รับรายงานมากที่สุด คือ การเปลี่ยนแปลงของ 
โครงสร้างครอบครัวท่ีนับวันจ านวนสมาชิกจะลดน้อยลงไปเรื่อยๆ จากครอบครัวขยายที่มีคนหลายวัย กลายมา
เป็นครอบครัวขยายที่ไม่สมบูรณ์ หรือ ครอบครัวเด่ียวมากขึ้น เม่ือขนาดของครอบครัวเล็กลง สมาชิกใน
ครัวเรือนมีไม่มาก ในกรณีที่เกิดภาวะเจ็บป่วยจึงท าให้ภาระในการดูแลไม่ได้รับการผ่องถ่ายหรือกระจายอย่าง
สมดุล กลายเป็น “การตกเป็นภาระ” ของใครคนใดคนหนึ่งอยู่เพียงล าพัง ด้วยค าอธิบายว่า “ไม่มีคน” “มีกัน
อยู่เท่านี้” 

 “บ้านเรามีกันเท่านี้ 4 คนแต่ไหนแต่ไร คนอ่ืนไปท้างานหมด 
บ้านอ่ืนยังดีเขามีคนเยอะก็ช่วยกันได้ ลูกท้างานเราก็ต้องรับ
หน้าที่” 
 
“ถ้าอยู่ที่ ต่างจังหวัด คงสบายกว่านี้  เพราะที่นั่นพ่ีน้องเยอะ    
พอย้ายมาก็ไม่ได้กลับไปเลยจนเกษียณอ่ะ แทบไม่ได้ไปเลยนะ 
เราก็มีครอบครัวเรา เขาก็มีครอบครัวเขา มี เลยเหลือกันอยู่
เท่านี้”  

 
  4.10.3 .2 การย้ายถิ่นออกของสมาชิกในครอบครัว : จากการศึกษายังพบว่า ไม่เพียงแต่
ครอบครัวจะเปลี่ยนขนาดลงเท่านั้น หากแต่จ านวนสมาชิกในลักษณะของครอบครัวเดียวยังคงมีการย้า ยถิ่น
ออกด้วยพันธกิจทางการท างานและการศึกษา ท าให้เหลือกันแต่ผู้สูงอายุที่อยู่กันเพียงล าพัง หรือ อยู่ร่วมกับ 
ผู้ดูแลที่จ้างมาเพ่ือเป็นการดูแลโดยเฉพาะ การกลับมาเยี่ยมเยียนมีบ้างในบางครั้ง แต่ไม่ได้อยู่เพ่ือให้การ ดูแล 
หรือให้การสนับสนุนทางสังคมแต่อย่างใด  
 

“ลูกแกก็ให้เงิน ส่งเงิน เดือนละครั้งเอาของมาส่ง อะไรขาดก็
บอกไป แกก็อยู่กันสองคนตายาย” 
 
“ลูกๆ เขาก็ไปเรียนไปท้างาน คนโตจบเชียงใหม่ก็ท้างานแถว
นั้น คนรองนี่ท้างานที่กรุงเทพ ไป-กลับทุกวันก็ไม่ไหว รถมันติด 
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เขาก็เลยอยู่หออยู่คอนโดเลย ก็เหลือกันสองคน นานๆ จะมาสัก
ที เสาร์-อาทิตย์บางทีก็ต้องท้างาน ไม่ได้กลับ”  
 

  4.10.3.3 ลักษณะปัจเจกบุคคลในครอบครัว: ในกรณีบางครัวเรือนที่ยังมีคนหลายช่ วงวัย 
อาศัยอยู่ร่วมกัน การเอ้ือเฟ้ือถึงกิจกรรมการดูแลสามารถช่วยเหลือกันได้บ้างไม่มากก็น้อย แต่หลายรายยัง
สะท้อนให้เห็นถึงข้อจ ากัดของการใช้ชีวิต ที่ปัจจุบันต่างให้ความส าคัญกับหน้าที่การงานและการเจริญเติบโตใน 
หน้าที่ ผู้ให้การดูแลหลักได้สะท้อนให้เห็นถึง การหมกมุ่นตรากตร าในการท างานของคนรุ่นใหม่ ทีไ่ม่สามารถให้
ความช่วยเหลือได้มากพอ ทั้งทีใ่นความเป็นจริงสามารถยื่นมือแบ่งปันความทุกข์ความสุขได้มากกว่านี้ บาง
ครัวเรือนยัง สะท้อนให้เห็นถึงความรักสันโดษจนกลายเป็นความเห็นแก่ตัวของสมาชิกในครัวเรือน ซ่ึงส่งผลให้
บทบาทในการดูแลตกอยู่กับผู้ให้การดูแลหลักเท่านั้น  
 

“เขาเป็นอาจารย์ ท้างานกลับมาก็เหนื่อย บางวันกลับมาดึก
พ่อก็หลับไปแล้ว ก็ไม่ได้ช่วยอะไร ก็ให้เงินช่วยเดือนละ 2 พัน 
กลับมาก็ขึ้นห้องอย่างเดียว”  
 
“มันยังไงก็ไม่รู้บอกไม่ถูก อยู่ก็เหมือนต่างคนต่างอยู่ ต่างคน
ต่างมีมุมเฉพาะ เงียบๆ ไม่ค่อยคุยกัน...เข้าใจว่าเหนื่อย รถติด
มาก็คงอยากพัก จะร้องขออะไรให้ช่วยนี่ ก็หงุดหงิด ต้องนัด
ล่วงหน้า ต้องบอกเขาก่อน” 
 
“บ้างาน... บ้าจนลืมหน้าลืมหลัง ป้าก็ไม่ได้ว่าเขาหรอก ใครมี
อะไรก็ท้าหน้าที่ของตัวเองไป แต่จริงๆ ถ้าเขาคิดถึงพ่อของเขา 
เขาท้าอะไรได้มากกว่านี้เยอะ... ป้าจะเบากว่านี้”  
 
“เขา (พ่ีชายคนโต-ผู้วิจัย) ไม่มาหรอก บ้านก็อยู่แค่นี้ไม่ได้ไกล
กันเลย U-turn ข้ามถนนมาก็ถึง... แต่ไม่มา...เราก็ไม่ได้ว่าอะไร 
แต่มันจะเห็นแก่ตัวกันขนาดนี้เลยเหรอ ที่อยากถาม... ลูกเมียก็
ไม่มี มันจะสันโดษอะไรกันหนักหนา” 
 

  4.10.3.4 ความขัดแย้งและปัญหาครอบครัวในอดีต: ปัจจัยส าคัญที่ผู้ให้การดูแลหลัก ระบาย
ให้กับทีมวิจัยได้รับฟัง คือ ความทุกข์ที่เกิดจากข้อขัดแย้งบางประการในครัวเรือนระหว่างผู้ให้การดูแลหลั กกับ
ผู้สูงอายุติดเตียง ที่เคยมีปัญหากันมายาวนานต้ังแต่สมัยอดีต แต่ยังไม่ได้รับการผ่องถ่ายหรือแก้ไขในจุดเริ่ มต้น
ของความขัดแย้ง จนปัจจุบันกลายสภาพมาเป็นก าแพงก้ันระหว่างความรู้สึก ซ่ึงสะท้อนออกมาถึงความไม่ไว้ใจ 
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ความอึดอัดใจ ความทุกข์ทรมานทางจิตใจ และโยนบาปในการดูแลให้กันและกัน โดยเฉพาะอย่างยิ่ง กรณีของ 
การไม่ได้เป็นผู้ถูกรัก การไม่ได้เป็นลูกที่รัก การไม่ได้เป็นภรรยาแก้วของสามี การมีชู้และการนอกใจ แต่เม่ือเกิด 
ปัญหาทางสุขภาพกลับต้องกลายมาเป็นผู้ ดูแล จึงกลายเป็นปัญหาหนึ่งที่ผู้ ดูแลได้รับผลกระทบ ทุกข์ทรมาน
และเพ่ิมความเครียดในการดูแล  

 

“สมัยหนุ่มเขาเจ้าชู้มาก (ลากเสียง) เป็นทหารนี่ พวกผู้หญิงก็
อยากเป็นเมียทหาร เขาก็ไป...ทิ้งลูกทิ้งเมียไป แล้วพอเป็นแบบ
นี้เมียใหม่ก็ไม่เอา จะเอาท้าไมก็เงินทองได้ไปหมดแล้ว กลับมา
นี่ก็มาแต่ตัวนะ ลูกมันยังดีไปรับมา...เป็นเวรเป็นกรรมของป้า”  
 
 “หนูไม่ได้เป็นลูกรักเขาหรอก เขารักพ่ีชาย หนูก็ไม่ได้ท้าให้
เขาปลื้มไงสมัยก่อน คือ มีแอบไปมีแฟน ท้ายสุดก็หย่า เลย
กลับมาอยู่บ้านแล้วพอดีพ่อก็ป่วย เราก็เอาว่ะ ท้าไม่ดีไว้มาก 
ถึงขนาดลาออกจากงานมาดู แต่เขาก็แบบประมาณว่ายังไม่ยก
โทษให้อะไรยังเง่ีย ทุกวันนี้ท้าอะไรให้เขาก็หาว่าหนูกร ะแทก 
ทั้งๆ ที่ไม่ได้ท้าอะไรเลย เขาก็ไม่ค่อยไว้ใจ หาว่าเราเอาคืน. .. 
แต่ไอ้พ่ีชายลูกรักอ่ะ ไม่เคยมา หนูก็กลั้นใจท้าไป พ่อเรา บาง
วันนี่เครียด ร้องไห้เลยนะ ท้าดีไม่ได้ดี” 
 
“หนูก็หมาหัวเน่าทันที ถ้าลูกรักเขากลับมา มาชั่วโมงเดียวพ่อ
ปลื้มใจมากแบบว่า มากกว่าอยู่กับหนู 1 ปีอีกอ่ะ ใครมาหาก็
จะชมว่าเนี่ยลูกชายมาหา เอาของมาให้ แต่หนูอ่ะไม่เคยไ ด้สัก
ค้าไอ้ค้าชมเนี่ย”  
 
 “ทุกวันนี้ก็ได้แต่ลูกคนนี้แหละดูแล เขาก็อดทนนะ เม่ือก่อน
เขาทะเลาะกับพ่อ หาว่าพ่อไม่รัก พ่อรักแต่ลูกสาวแต่ทุ กวันนี้
ได้กินได้ใช้ ได้ค่ายาค่าแพมเพริสก็ลูกคนนี้ ลูกสาวที่เขารัก
แต่งงานไปก็ไม่ค่อยได้มา นานๆ (ลากเสียง) จะมาสักที”  
 

 4.10.4 ปัญหาที่มาจากระบบการแพทย์ 
  4.10.4.1 สิทธิสุขภาพ: เป็นที่ทราบกันดีในปัจจุบันว่า เง่ือนไขของการเข้าถึงบริการสุขภา พ
ส่วนหนึ่ง เป็นผลมาจากข้อก าหนดจากส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ว่าด้วยการขึ้นสิทธิการรักษากับ
สถานพยาบาลใกล้บ้านที่มีสิทธิอยู่  อย่างไรก็ตามในสถานการณ์ของความเป็นจริง การก าหนดให้ใช้สิทธิเฉพาะ 
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กับโรงพยาบาลที่ตนมีสิทธิอยู่ เท่านั้น ไม่ได้สะท้อนถึงการเข้าถึงบริการที่เหมาะสมส าหรับผู้สูงอายุติด เตียง
เท่าใดนัก ด้วยเง่ือนไขและข้อจ ากัดต่างๆ มากมาย เช่น การรอคิวนาน การจราจรที่ติดขัด การมีสถานพยาบาล
ใหม่ (ศูนย์แพทย์ปฐมภูมิ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์) แต่ไม่ได้รับสิทธิเข้าใช้ บริการ อัน
เนื่องมาจากการจัดแบ่งพ้ืนที่เดิมของการรับบริการจาก สปสช. ด้วยเง่ือนไขต่างๆ ของระบบประกันสุขภา พ 
น ามาซ่ึงปัญหา ที่สลับซับซ้อนที่สร้างปัญหาให้กับครอบครัวของผู้สูงอายุติดเตียงเป็นอย่างมาก ดังค ากล่าวท่ีว่า  
   

“สิทธ์ิแม่เขาอยู่ที่โรงพยาบาลประชาธิปัตย์ บ้านเก่าอยู่ที่นั่นไง 
มีอะไรก็ต้องไปที่นั่น คนก็เยอะมาก...เลยตัดใจไม่ใช้มันละ... เข้า
บี. แคร์ แกสบายกว่า เพราะทุกวันนี้ก็รักษากันเองอยู่แล้ว” 
 
“ผมก็อยากได้ตรงนี้ (ศูนย์แพทย์ มธ) แต่เขาบอกไม่ได้ เขาให้ไป
ล้าลูกกาเหมือนเดิม อยากย้ายมาที่นี่มาก รับส่งแม่มันง่ายกว่าไง 
เพราะติดกัน ใกล้ๆ กันแค่นี้” 

 
“เวลาที่มันเร่งด่วน กลางค้่ากลางคืน... เราจะไปรอยังไงตา ม
สิทธ์ิ ไปเข้าคิว ขอใบส่งตัว...ก็ไปมันเอกชนนี่แหละ...เอกชน ก็
แพงเหลือเกิน” 
 
“พ่อเขาบอกว่าเขามีสิทธ์ิเบิกได้ที่ล้าลูกกา เราก็ต้องเริ่มล้าลูกกา 
จะไปธรรมศาสตร์เขาก็ไม่รับบอกไม่มีใบส่งตัว ก็กลับมาขอใบส่ง
ตัวอีกรอบ เขาก็บอกไม่ให้ไป...ให้รักษาล้าลูกกา โรงพยาบาลไม่
ส่งให้…แต่เราก็อยากไปที่มันดีๆ ไกลก็ไม่ว่า มันสบายใจ พ่อเรา
ก็อยากให้ได้ยาดีๆ” 
 
“ไปมันทั่วแหละ ที่ไหนสะดวก พ่อผมนี่มีประวัติทุกที่แหละ ไป
เช็คเหอะโรงพยาบาลไหนสะดวกวันนั้นก็ไป ผมก็ว่าพ่อผมนี่ กิน
ยาม่ัวไปหมด ถุงยามีทุกโรงพยาบาล”  
 
“ก็ต้องไปภูมิพลตามสิทธิ์ อ่ะ ไม่กล้าไปที่ อ่ืน กลัวถ้าไปที่อ่ืน 
กลับมาแล้วหมอเขาจะไม่รับรักษา (หัวเราะ)”  
 

  4.10.4.2 การไม่ได้รับสิทธิ (คนพิการ) ที่พึงมีพึงได้: จากที่กล่าวมาแล้วข้างต้นว่าผู้สูงอายุติด
เตียงที่มีภาวะพิการหลายราย มีเพียงร้อยละ 31 เท่านั้นที่ได้รับสิทธิคนพิการ การได้รับสิทธิคนพิการมีข้อดีต่อ
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ผู้สูงอายุติดเตียงมาก โดยเฉพาะอย่างยิ่งจะช่วยแก้ปัญหาการเข้าถึงบริการ เนื่องจากผู้สูงอายุติดเตียงที่มีภาวะ
พิการของการเคลื่อนไหว สามารถเข้ารับบริการสาธารณสุขของรัฐได้ทุกแห่ง โดยไม่ต้องมีการส่งต่อ ซ่ึงรวมถึง 
ศูนย์การแพทย์ปฐมภูมิของมหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ในฐานะสถานพยาบาลใกล้บ้านได้อย่างไม่มีข้อจ ากัด 
อีกทั้งยังสามารถได้รับเบี้ยรายเดือน (800 บาท) ควบคู่กับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ รายได้ในส่วนนี้สามารถช่วยค่า 
ใช้จ่ายในชีวิตประจ าวันได้บ้างไม่มากก็น้อย แต่ปัจจุบันผู้สูงอายุติดเตียงในพ้ืนที่ๆ ศึกษาบางส่วนยังไม่ได้ขึ้น 
ทะเบียนคนพิการ ท าให้บางครอบครัวยังคงต้องผูกติดสถานพยาบาลที่ตัวเองขึ้นสิทธิไว้ ท าให้โอกาสในการใช้
บริการใกล้บ้านใกล้ใจ ยังไม่เกิดผลจริงอย่างเป็นรูปธรรม  

 
“นี่ก็งงว่าท้าไมไม่ได้สิทธิ์คนพิการเหมือนคนอ่ืนเขา คนอ่ืนก็
เห็นเขาได้กัน” 
 
“อยากได้มาก (สิทธิคนพิการ) แต่ก็ไม่รู้จะเริ่มยังไง คือแกป่วย
มานานมากแล้วเป็น 10 ปีแล้วอย่างง้ี ... ขึ้นได้ไหม” 
 
“โอ้ย...เห็นมาส้ารวจหลายรอบแล้วเนี่ย (ประชดประชัน) ครั้ง
นั้น XXX ก็บอกว่าจะเอามาให้ จะท้าให้ รอจนยายจะตายไป
หลายรอบละ ทุกวันนี้ก็ยังไม่เห็นได้”  
 
“เคยไปขอ...เขาก็บอกให้ไปหาหมอคนแรกที่ตรวจ แล้วหมอ
คนแรกที่ตรวจนี้หมายถึงหมอคนแรกที่รักษาใช่ไหม เขาก็บอก
ว่าใช่... ก็รักษาครั้งแรกมันต้ังแต่อยู่สุพรรณ จะไปหาหมอคน
นั้นก็ไม่เจอแล้วม้ัง..มันก็เรื่อยเฉื่อยมา..ก็ไม่มีใครรับรอง ... ถ้า
จะให้เขารับรองก็ต้องแบกคนไข้ไปหาหมอดูอีก ทุลักทุเล หมอ
เขาจะรับรองให้เหรอ ถ้าไม่ใช่หมอที่รักษาจริง”   
 
“เขาว่าได้สิทธ์ิคนพิการ มันสะดวก ไป รพ.ไหนก็ได้ ไม่ต้องรอ
คิวด้วย...มันจริงม้ัย...ถ้า มันสะดวกจริงแบบนี้ ก็อยากได้สิ...ท้า
ยังไงถึงจะได้ล่ะ แต่นี่เขาเป็นข้าราชการไม่รู้จะได้ด้วยม้ัย” 
 

  4.10.4.3 ความเชื่อมต่อของระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน : ปัญหาความเชื่อมต่อของการ    
รับ-ส่งต่อผู้สูงอายุติดเตียงในช่วงเวลาเร่งด่วนหรือในช่วงวิกฤต เป็นประสบการณ์ที่ผู้ให้การดูแลหลักพบเจอมา 
ตลอดระยะเวลาของการให้การดูแล จนกลายเป็นปัญหาสามัญที่เกือบทุกรายเชื่อม่ัน ว่าจะเกิดขึ้นทุกครั้ งหาก 
วันที่เร่งด่วนมาถึง การถูกปฏิเสธจากรถบริการสาธารณะ การถูกให้รอจนต้องหาทางออกอ่ืนด้วยตัวเอง การ
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ติดต่อแล้วไม่ได้รับการตอบสนองเพ่ือการจัดการ ต่างเป็นสิ่งที่ผู้ ให้การดูแลหลักสะท้อนออกในเชิงระบบ
การแพทย์ฉุกเฉินของพ้ืนที่  
 

“ทุกครั้งที่ ต้องส่งโรงพยาบาลมันหารถยากมากนะแถวนี้       
ติดเตียงแบบนี้ มันจะไป Taxi ยังไงเพราะมันจะปรับนอน 
Taxi เขาก็ไม่รับ” 
 
 “หมอนัดแต่ละรอบ 3 เดือนครั้ง....ที่ไม่ได้ไปก็เพราะเรื่ องรถ 
หารถนี่แหละ...ขนย้ายล้าบาก ไหนจะไม้เท้าเอย รถเข็นเอย 
Taxi ก็ไม่อยากรับแล้ว ออกไปเรียกพอบอกว่ามารับคนไข้ไป 
รพ.หน่อยเขาก็ไม่อยากจะเข้ามา  มีนะเขาอาสามารับให้ แต่
แม่ก็อึถ่ายบนรถเขา สงสารโชเฟอร์มาก ต้องให้เงินพิเศษไป
ล้างรถ” 
 
 “เคยเรียกรถเทศบาล...เขาก็บอกไม่มี โทรก็ยากเวลาที่จะขอ
ใช้อ่ะนะ ไม่ได้หรอก” 
 
“โทรไปก่ีครั้งก็ไม่ได้รับการตอบสนอง เขาก็ไม่ได้เร่งรีบอะไรให้
เรา เคยส้าลักข้าว โทรไปก็บอกไม่ได้...รถต้องจอดรอที่เทศบาล 
เผื่อให้หมอไว้ใช้ส่งคนไข้ แต่เรารีบนี่ น่าจะให้เราก่อน เขาก็
บอกให้หารถข้างบ้านก่อน” 
 
“รถดีแค่ไหน จะมาหรือไม่มามันก็เรื่องนึงนะ แต่รถติดตอนเช้า 
ตอนเย็นได้รถดีขนาดไหนมาก็ไม่ทัน มันยาก...แก้ยาก...เรื่ อง
รับส่งคนไข้เนี่ย ทุกวันก็ได้แต่สวดมนตร์ขอให้แกอย่าเป็นอะไร
เลย อยู่ไปวันๆ แบบนี้เถอะ อย่าเป็นอะไรอีก”  

 
  4.10.4.4 การเพิกเฉยในการตอบสนองของบุคลากรทางการแพทย์ต่อผู้ป่วยและครอบครั ว : 
เสียงสะท้อนส าคัญอีกประการหนึ่งของผู้ให้การดูแลหลัก ที่นอกจากความยากล าบากในการเข้ารับการบริการ
ในสถานพยาบาลของรัฐตามสิทธ์ิดังที่กล่าวมาแล้วข้างต้น ผู้ดูแลและสมาชิกในครอบครัวได้อธิบายถึงอีกหนึ่ง
สาเหตุของความทุกข์ที่เกิดจากการเข้ารับบริการ คือ การเพิกเฉย และ ไม่ตอบสนองในการให้บริการที่ทันท่วงที 
ในกรณีของผู้สูงอายุติดเตียง ต้ังแต่ การปล่อยให้รอคิวเหมือนคนไข้ปกติถึงแม้จะมีข้อจ ากัดทางสุขภาพ การ
ปฏิเสธการร้องขอถึงโอกาสของสิทธิพิเศษในกรณีคนไข้ผู้สูงอายุ การใช้ค าพูดที่ไม่มีน้ า เสียงของเจ้าหน้าที่        
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ซ่ึงโดยรวมคือ การไม่ยืดหยุ่นในบริบทและความต้องการที่แท้จริงในธรรมชาติของผู้ป่วยและญาติ ท าให้
ความสัมพันธ์ระหว่างบุคลากรทางการแพทย์กับผู้ป่วยและญาติ ไม่สามารถพัฒนาไปในทิศทางที่ควรจ ะเป็น     
ท าให้เกิดช่องว่างของความขัดแย้ง ความไม่เข้าใจ ความผิดหวัง จนน าไปสู่ความไม่อยากร่วมมือในการรั กษา  
กลับบ้านด้วยความทุกข์ และปฏิเสธการนัดหมาย จนกลายเป็นการดูแลกันเองในครอบครัว ท าให้ผู้สูงอายุติด
เตียงถูกท าให้แยกออกหรือหลุดออกไปจากระบบการแพทย์ที่พึงได้รับ  
 

“แม่เป็นทั้งเบาหวาน โรคสมอง ความดัน...เคยขอพยาบาลที่        
เค้าเตอร์ว่ายายแกไม่ไหวจริงๆ ขอเจอหมอก่อนได้ไหม ... 
พยาบาลบอกว่า ป้าก็ดูซิ คนแก่ทั้งนั้น เค้าก็ป่วยเหมือนแม่ป้า
ทั้งนั้น จะลัดให้ได้ยังไง...เรานี่ เดินมาแบบ โอ้ยท้าไมต้องพูดกับ
เราขนาดนี้”  
 
“มันเครียดนะ...เวลารอที่โรงพยาบาล ใครไม่มีญาติป่วยแบบนี้
ไม่เข้าใจหรอก ไปต้ังแต่ตีห้า กว่าจะได้เจาะเลือด เจอหมอ ปา
เข้าไป 10 โมง คนไข้นอนเตียงแบบนี้จะรอไหวเหรอ” 

 
“ปัญหามันเยอะมาก เลยไม่ไปมันแล้ว ไปแต่ละทีล้าบาก รอ
นาน...คนไข้เองก็ขอว่าไม่ไป ไปแล้วอยู่ๆ ไม่ไหวก็บอกว่ากลับ
บ้านเถอะ”  
 
“พ่ีไม่ได้พาไปมาจะ 5 ปีละ ก็ปกติดี ไปแต่ละทีเครียดมาก็ป่วย
กันอีก บางทีกลับมากินข้าวกันไม่ลง มันเหนื่อยนะ คนไข้ก็
เหนื่อยไง... ไม่ไปก็กลับเหมือนดีกว่าไปโรงพยาบาล (หัวเราะ)” 
 
“เจ้าหน้าที่นี่ก็ไม่รู้เป็นไงนะ รพ. XXX เนี่ย พูดไม่ดีสักคน ไปที
ไรก็หน้าบึ้ง ขอความช่วยเหลืออะไรก็หน้าหงิก ถามบ่อยก็
ตวาดเรา” 
 “ผมชี้หน้าด่า จะต่อยหน้าพยาบาลเอาครั้งล่าสุด...พ่อผมถ่าย
บนเตียง ไปขอกระดาษทิชชู่ เรารู้ว่ามันน่าเกลียด แหมผมก็
อาย เดินไปขอที่พยาบาล โดนมันกวนกลับมา ว่าท้าไมไม่ซ้ือ
เตรียมมา เสียงมันเหมือนด่าเรา ก็เลยบอกว่าเฮ้ยนี่โรงพยาบาล
หรือเปล่าว่ะ คนที่นี่ มันถึงปากมันยังไง คนไข้แก่มากจะขอ
กระดาษไม่มี ไม่ให้ไม่ว่า แต่บริการมันไม่น่าเป็นแบบนี้น ะ. .. 
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ญาติคนไข้ด้วยกันแถวนั่นซะอีก วิ่งหา วิ่งขอ กับญาติด้วย
กันเอง มาช่วยเรา ... อย่าเป็นพยาบาลเลย”  

 
 4.10.5 ปัญหาที่มาจากสังคมและสิ่งแวดล้อม 
  4.10.5.1 การกลายเป็นเมือง: การพัฒนาสังคมจากชนบทจนกลายเป็นเมืองศูนย์กลา งทาง
เศรษฐกิจอย่างเช่นจังหวัดปทุมธานี ส่งผลต่อการใช้ชีวิตของผู้สูงอายุที่มีภาวะติดเตียงไม่มากก็น้อย ปัญหาที่พบ
มากที่สุดที่ได้รับรายงาน คือ 

1) ระบบการจราจรที่ ติดขัด : ซ่ึงส่งผลอย่างยิ่งต่อการพาผู้ป่วยเข้ารับบริการทาง
การแพทย์ เนื่องจากผู้สูงอายุที่ มีภาวะติดเตียงมักมีปัญหาการขับถ่าย และจะมีปัญหาอย่างมาก หากการ
เดินทางครั้งนั้นอยู่ในช่วงการจราจรที่ติดขัด โดยเฉพาะอย่างยิ่งในเวลาเร่งด่วน 

2) ถนนในหมู่บ้านถูกกลายเป็นเส้นทางลัดของคนนอกพ้ืนที่: จากการสะท้อนปัญหา 
ของผู้ดูแลพบว่า ถนนเส้นทางเล็กๆ ในหมู่บ้านจากเดิมที่ไม่ค่อยพลุกพล่าน ได้ถูกเปลี่ยนเป็นความจอแจและ
แน่นขนัดไปด้วยรถส่วนบุคคลขนาดเล็ก รถมอร์เตอไซด์ และรถแท็กซ่ี ที่เข้ามาส่งผู้โดยสารหรือใช้เป็นเส้นทาง
ลัดเพ่ือเชื่อมต่อไปยังถนนใหญ่ต่างๆ ที่มีอยู่รอบเขตพ้ืนที่ของอ าเภอคูคต ส่วนหนึ่งเป็นผลมาจากจ านวนหมู่บ้าน
และการอพยพเข้าของคนนอกพ้ืนที่ เม่ือประชากรมากขึ้น ยานพาหนะมีเพ่ิมขึ้น ดังนั้นความปลอดภัยในการใช้
ถนนและการใช้ชีวิตของคนในพ้ืนที่จึงมีลดน้อยลงไปเรื่อยๆ จึงตัดสินใจไม่เข็นผู้สูงอายุออกมานอกบ้าน เ พ่ือ
เปลี่ยนบรรยากาศ เนื่องด้วยความไม่ไว้ใจในความปลอดภัย การกลายเป็นเมืองในครั้งนี้จึงเท่ากับเป็นการปิด 
พ้ืนที่ทางสังคมของผู้สูงอายุและผู้ให้การดูแลหลักไปโดยปริยาย  

 
 “จะไปไหนได้...เดินออกไปยังไม่รู้ว่าจะโดนรถมันหิ้วไปหรือ

เปล่า เม่ือก่อนเคยเข็นแกออกไปนะ ไม่อยากให้อุดอู้อยู่แ ต่ใน
ห้อง เพราะห้องมันก็ไม่ได้ระบาย... แต่รถมันเยอะจริงๆ เข็นไป
ก็เสียงดังแกก็ไม่ชอบอีก บีบแตรแกก็ตกใจแล้ว เลยไม่ออกไป
อีกเลย...กลัว” 

 
 
 “ทางนี้มันลัดออกถนนพหลโยธินได้ ผ่านโรงน้้าส้มนี่ก็ออกไป

ได้หลายซอย... รถมันเยอะมากจนเราเองเดินยังไม่กล้าออกไป
เลย... ซอยข้างๆ นี่ ก็เพ่ิงจะโดนรถเฉี่ยวเอา ก็เลยไม่ได้พา
ออกไปไหน...ป้าเองก็ไม่ไหวแล้ว ก็เลยได้อยู่กันแต่ในบ้าน” 

 
  4.10.5.2 ปัญหามลพิษ: จากการศึกษาพบว่า ผู้สูงอายุติดเตียงนอกจากจะเผชิญปัญหา
สุขภาพ และสังคมไปแล้ว ยังเผชิญกับปัญหาทางมลพิษร่วมด้วย ต้ังแต่การถูกเปลี่ยนพ้ืนที่สีเขียวเป็นห มู่บ้าน
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จัดสรร การก่อสร้างตึกสูงที่ปิดบังการไหลเวียนของลม การสร้างชุมชนใหม่ที่ปิดก้ันทิศทางไหลของแม่น้ าล า
คลอง ปัญหาน้ าเน่าและการจัดการที่ไม่เหมาะสม สิ่งเหล่านี้มีผลโดยตรงต่อคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุติดเ ตียง 
เพราะเขาเหล่านั้นไม่สามารถเคลื่อนย้ายตัวเอง หรือ หลบเลี่ยงปัญหาเหล่านั้นได้ด้วยตัวเอง หากแต่ต้องนอน
และสัมผัสกับมลพิษนั้นต่อไปอย่างล าพัง อย่างไรก็ตาม การแก้ไขปัญหามลพิษดังกล่าว ในบางครอบครัวที่ มี
อ านาจ ทางเศรษฐกิจเพียงพอและสามารถจัดการได้ ส่วนใหญ่นิยมติดต้ังเครื่องปรับอากาศในห้องผู้ป่วย เ พ่ือ
บรรเทามลพิษที่บ้านตัวเอง แต่ในกรณีครอบครัวท่ีไม่สามารถจัดการได้ต่างต้องจ าทนเผชิญกับปัญหามล พิษนั้น
ต่อไป  
 

 “ปัญหาที่นี่ที่เจอมากเลย คือ มันร้อนมาก ถ้าหน้าร้อนนี่ร้อน
เอาเรื่องเลยนะ มันไม่ได้ร้อนเล่นๆ ลองมาอยู่ ดู ... บ้านสูงๆ 
ห้องแถว หอพัก มันบังหมดเลย เม่ือก่อนลมตึง...ตึง...เลยนะ
แถวนี้อ่ะ เด๋ียวนี้ลองดูดิ...ใบไม้มันยังไม่กระดิก...เลยต้อง ติด
แอร์ให้แก ไม่ไหว สงสารแก มันร้อน.... ทีนี้ก็มาเจอค่าไฟละที
นี้ (หัวเราะ)..” 

 
 “บ้านมันหลังคาสังกะสี ร้อนอย่าบอกใครเลยล่ะพ่อคุณเอ้ย. ..

จะท้าอะไรได้เล่า ก็ต้องทนไปอะซิ” 
 

 “วันนั้นงูเหลือมเข้ามา...ไม่รู้เป็นไงเหมือนลางสังหรณ์ อยู่ๆ ก็
นึกหันไปมองทางนั้น นอนขดอยู่เลยหน้าห้องน้้า มันคงร้อนก็
เข้ามาหลบม้ัง (หัวเราะ) มันคงไม่มีที่ไป มีแต่ตึกแถวนี้ ถ้ามัน
หิวมันคงมากินแกอ่ะ (ผู้สูงอายุ) คงไม่เหลือ พลิกตัวหนีก็ไม่ได้
ด้วย”  

 
 

 “น้้าเน่าที่นี่... มีแต่ยุง นี่ขนาดติดมุ้งลวดทั้งบ้านแล้วนะ หันพัด
ลมส่ายตลอด บางวันก็ต้องกางมุ้งซ้้าอีกรอบ เพราะผมกลัว
ไข้เลือดออก เราไม่รู้ใช่ไหมล่ะ แกก็ปัดไม่ได้เพราะแกไม่รู้สึก 
โดนกัดก็พูดบอกเราไม่ได้ ไปตลาดกลับมาอีกทีเห็นโอ้โห่ โดน
กัดทั้งตัว” 

 

 “ตะขาบ แมงป่อง ยุง มดเยอะมากบ้านป้าเนี่ย ไม่รู้มันมายังไง
หรือมันได้กลิ่นคนป่วย แบบกลิ่นฉี่กลิ่นอึหรือเปล่าไม่รู้ เน อะ 
มันคงมาตามกลิ่น”  
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4.11 ความต้องการความช่วยเหลือจากสังคมและเครือข่ายชุมชน  
 จากการศึกษามุมมองทางสังคมและเครือข่ายชุมชน รวมถึงความต้องการและความคาดหวังของผู้ให้
การดูแลหลัก สามารถจัดแบ่งตามลักษณะของความต้องการที่มาจากฐานของระบบเศรษฐกิจครัวเรือน ได้
ดังต่อไปนี้ 

4.11.1 กลุ่มผู้มีเศรษฐานะในระดับดี ได้ให้ความเห็นว่า การดูแลบิดามารดาที่อยู่ในภาวะสูงอายุและ
ติดเตียงเป็นพ้ืนที่ของคนในครอบครัว ที่จ าเป็นต้องอาศัยความเฉพาะทางและความเชี่ยวชาญในการให้บริการ
และหัตถการพ้ืนฐาน ซ่ึงในส่วนนี้ถือเป็นกิจกรรมและพันธกิจที่คนในครอบครัวสามารถบริหารจั ดการได้ทั้ งใน
รูปแบบของการจ้างผู้ดูแลที่มีประสบการณ์โดยตรงเป็นผู้ปฏิบัติ หรือ การส่งโรงพยาบาลที่มีสิทธฺในการเบิกจ่าย
หรือการส่งโรงพยาบาลเอกชน  อีกทั้งรู้สึก “ไม่ปลอดภัย” หากให้บุคคลภายนอกเข้ามาจัดการโดยไม่มี
ความคุ้นเคยหรือรู้จักกันมาก่อน โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ที่ไม่ได้ผ่านการอบรมใดๆ มา  มีเพียงสิ่งเดียวท่ีครอบครัว 
ในกลุ่มนี้ต้องการ คือ เรื่องของการบริการในกรณีเหตุฉุกเฉิน ที่ประกอบด้วย (1) การจัดสรรรถพยาบาลหรือรถ
กู้ภัยที่ได้มาตรฐานทางการแพทย์ รับ-ส่ง จากบ้านถึงสถานพยาบาลในกรณีฉุกเฉิน (2) บริการจากบุคลากรทาง
การแพทย์ที่มีใบประกอบวิชาชีพที่บ้าน โดยเฉพาะอย่างยิ่ง นักกายภาพบ าบัด  

 
 “ส่วนตัวพ่ีว่าบ้านพ่ีจัดการได้ คุณแม่คงไม่สบายใจถ้าให้ใครมา ดูแล
คุณพ่อ พ่ีเองก็ไม่ม่ันใจถ้าจะให้ อสม.เข้ามาท้า มันละเอียดอ่อนนะ 
อสม.ก็คือชาวบ้านอ่ะ ไม่ต้องเลย มันไม่ปลอดภัยหรือเปล่า... เรื่องนี้
ถ้าเกิดอะไร พ่ีก็ส่งโรงพยาบาลอยู่แล้ว” 
 
“ถ้าเป็นได้นะ แล้วถ้าเกิดได้จะดีมาก พ่ีขอรถพยาบาล แบบรถที่มี
มาตรฐานนะ มีเครื่องไม้เครื่องมือเฉพาะ มีพยาบาลไปพร้อมกับคนไข้
เอาแบบที่กู้ภัยได้จริงๆ นะไม่ใช่รถกระบะเปิดท้ายแบบมูลนิธิ...เพราะ
เวลาฉุกเฉินมันหารถไม่ได้ เพราะคนไข้ต้องนอนไป คุณพ่อพ่ีนั่งไม่ ได้ 
หรือ แบบตอนพ่ีท้างาน เกิดอะไรขึ้นมา คุณแม่โทรเรียกมารับแล้วไป
เจอกันที่โรงพยาบาลแบบนี้ พ่ีสนับสนุนเลย...ยินดีจ่าย พ่ีพร้อมจ่าย
ด้วย...แต่ถ้าจะท้าก็ต้องราคาไม่เกินโรงพยาบาลที่เขาคิดกันปกติ ถ้า
จะบริการเพ่ือคนในชุมชนก็น่าจะถูกกว่า”  
 
“นักกายภาพส้าคัญส้าหรับผู้สูงอายุทั้งติดเตียงและไม่ติดเตียงนะคะ 
ถ้ามีนักกายภาพมาท้าให้ที่บ้าน จะช่วยป้าได้เยอะ เรื่องคนดูแลเรามี
แล้ว แต่ก็อยากให้มีกายภาพมาช่วย ป้าก็จะดีใจมาก เรื่องค่าใช้จ่ายไม่
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ต้องห่วงเลย ถ้ามาที่บ้านป้าว่าคุ้มกว่าการออกเดินทางไป แล้วคนไข้ก็
ไม่ล้าบาก”  
 

4.11.2 กลุ่มผู้มีเศรษฐานะในระดับปานกลางและวิกฤต ความต้องการและมุมมองของเครือข่ายชุ มชน 
และสังคมรอบข้างของสองกลุ่มประชากรที่มีต่อการดูแลผู้สูงอายุติดเตียง นี้ มีความใกล้เคียงกันโดย มี
รายละเอียดที่ไม่แตกต่างกันมาก ทีมวิจัยจึงขอน าเสนอในภาพรวมไปพร้อมๆ กัน เพ่ือไม่ให้เกิดความซ้ า ซ้อน
ของการเสนองาน ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 

 4.11.2.1 การให้การช่วยเหลือในกรณีวิกฤต: ประเด็นนี้มีความสอดคล้องกันเกือบทุกหลั งคา
เรือน เพ่ือแก้ไขปัญหาของการรับ -ส่งคนไข้ที่ มีภาวะติดเตียง เนื่องจากการเดินทางที่ใช้เวลานาน มีปัญหา
การจราจร ผู้ป่วยควบคุมการขับถ่ายไม่ได้ ผู้ป่วยไม่สามารถนั่งได้ตลอดเวลา ดังนั้น หากเกิดกรณีฉุกเฉิน ไม่ว่า
จะเป็นเวลากลางวันหรือกลางคืน การมีรถกู้ชีพหรือรถพยาบาลที่เหมาะสมต่อโครงสร้างสรีระและภาวะพิการ 
มีเครื่องมือและมีบุคลากรที่มีประสบการณ์ ที่สามารถโทรเรียกประสานงานและจัดส่งไปยังสถานพยาบาล ได้
อย่างปลอดภัยและทันท่วงที จะช่วยบรรเทาความเดือนร้อนของครอบครัวได้เป็นอย่างมาก อีกทั้งยังช่วยเสริม
และกระตุ้นให้ผู้ดูแลได้พาผู้สูงอายุไปพบแพทย์ตามนัดอย่างต่อเนื่อง โดยครอบครัวยินดีสนับสนุนค่าใช้จ่ายใน
บางส่วน แต่ถ้าสามารถบริการแบบไม่คิดค่าใช้จ่ายได้ ก็จะเป็นคุณูปการอย่างมากต่อครอบครัวของคนที่ มี
รายได้น้อย  

 4.11.2.2 การขึ้นทะเบียนคนพิการ: ความสลับซับซ้อนของสิทธ์ิในการรักษาเป็นปัญหาหนึ่ง
ดังกล่าวมาแล้วข้างต้น ที่ผู้สูงอายุติดเตียงไม่สามารถเข้าถึงบริการ หรือ เข้าถึงได้แต่มีเง่ือนไขอันเป็นผลมาจาก
ข้อจ ากัดทางกฎหมาย แต่ถ้าหากผู้สูงอายุที่ มีภาวะติดเตียงสามารถได้สิทธ์ิคนพิการ โดยผ่านกระบวนการ
รับรองภาวะพิการที่ยืดหยุ่นและปรับเปลี่ยนได้ตามสถานการณ์ของครอบครัวและคนไข้ โดยหมออาจมาตรวจ
พิจารณารับรองที่บ้าน แล้วร่วมกันด าเนินการจัดท าและขึ้นสิทธิ์คนพิการ จะท าให้ผู้สูงอายุติดเตียงสา มารถ
เข้าถึงบริการที่ใดก็ได้ หรือ เข้าสู่แนวทาง “ใกล้บ้าน-ใกล้ใจ” ได้อย่างเป็นรูปธรรม  

 4.11.2.3 การปรับเปลี่ยนรูปแบบของการบริการ : เม่ือใดที่มีรถรับส่งที่ได้มาตรฐาน มีบัตร
รับรองสิทธิที่มีประสิทธิภาพในการเข้าถึงบริการ สิ่งเรียกร้องอีกประการ คือ การปรับเปลี่ยนรูปแบบของการ 
รับบริการที่โรงพยาบาล เสียงจากผู้ให้การดูแลจ านวนมาก สะท้อนว่า ระบบคิวในโรงพยาบาลของรัฐ ไม่เอ้ือต่อ
ผู้สูงอายุติดเตียงเท่าใดนัก ผู้ป่วยติดเตียงและพิการที่มีข้อจ ากัดทางสุขภาพมากกว่าคนอ่ืน ยังต้องเข้าสู่ระบบรอ
คิวเฉกเช่นผู้ป่วยทั่วไป ทั้งที่ในความเป็นจริง ผู้ป่วยมีความเปราะบางและความอดทนในการรอต่ ากว่าคนไข้ราย
อ่ืนมาก และหากเป็นไปได้ “การพัฒนาช่องพิเศษ หรือ Fast Track” ส าหรับผู้สูงอายุติดเตียงหรือผู้ พิการ จะ
เป็นสิ่งที่เอ้ือให้ภาพของการต่อเนื่องในการเข้ารับบริการ ไม่ผิดนัด เพราะเบื่อหน่ายต่อการรอเข้ารับบริ การ  
นอกจากนั้นหากเป็นไปได้ การยินยอมให้ญาติหรือผู้ดูแลรับยาแทน หากสามารถพัฒนาให้เกิดขึ้นจริ ง โดย
สัมภาษณ์จากผู้ดูแล ไม่ต้องพาคนไข้จริงมา ก็จะช่วยให้เกิดความสะดวกมากขึ้น เพราะพามาแล้ว แพทย์ก็ต้อง
ถามจากญาติ เนื่องจากคนไข้ไม่สามารถสื่อสารได้  
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 4.11.2.4 การให้บริการที่บ้าน: รูปแบบการให้บริการบางอย่างโดยเฉพาะอย่างยิ่งในกร ณี
ผู้สูงอายุติดเตียงที่ต้องให้อาหารทางสายยาง การใส่ท่อหายใจ หรือการใส่ท่อปัสสาวะ ที่ต้องใช้ผู้เชี่ยวชาญหรือ 
พยาบาลเป็นผู้ให้หัตถการ ถึงแม้จะมีการนัดให้ไปเปลี่ยนตามระยะที่ก าหนด แต่ด้วยเง่ือนไขการเดินทางและค่า 
ใช้จ่าย จึงท าให้ผู้ดูแลต้องใช้วิธีการดัดแปลงเพ่ือขยายเวลาหรือถนอมให้สายยางนั้นใช้ต่อไปได้ให้ยาวนานที่ สุด 
บ้างก็ไม่เปลี่ยนตามก าหนดเวลา ซ่ึงน ามาซ่ึงความไม่สะอาดและภาวะติดเชื้อ บางรายต้องจ้างพยาบาลวิชาชีพ
จากคลินิกมาเปลี่ยนให้ที่บ้าน ซ่ึงมีราคาแพงในระดับหนึ่งแต่ก็ถูกกว่ามาก หากเปรียบกับการเหมา Taxi เพ่ือไป
เปลี่ยน ณ โรงพยาบาลเอกชน  หากหน่วยงานในพ้ืนที่สามารถจัดส่งพยาบาลมาให้บริการที่บ้านได้ จะช่วยให้
ผู้ดูแลและคนในครอบครัวประหยัดค่าใช้จ่ายได้มากขึ้น  

 4.11.2.5 การเยี่ยมบ้าน: ที่ผ่านมาผู้ดูแลหลักอธิบายให้ฟังว่า การเยี่ยมบ้านเป็นการเยี่ยมโดย
ผ่าน อสม. แต่เพียงอย่างเดียว ซ่ึงจุดหมายของอาสาสมัครสาธารณสุขกับผู้ ดูแลมักไม่สอดคล้องกัน กล่าวคือ 
ผู้ดูแลต้องการบริการทางการแพทย์ ขณะที่อาสาสมัครสาธารณสุขไปเพียงพูดคุย ซักถาม แล้วก็กลับออกมา
พร้อมค าแนะน าที่ผู้ดูแลทราบแล้วเป็นอย่างดี ดังนั้นหากสามารถเสนอแนะได้ ผู้ให้การดูแลหลักน าเสนอขอให้
การเยี่ยมบ้านมาในรูปแบบของ “ทีมแพทย์” ที่การเข้ามาแต่ละครั้งมีการตรวจร่างกายพ้ืนฐาน ประเมิน
คุณภาพชีวิต จ่ายยาเบื้องต้นหรือมาพร้อมกับยาประจ า เพ่ือลดภาระการตรวจคนไข้ติดเตียงที่โรงพยาบาล มี
ค าแนะน าหรือหลักการจัดการผู้ป่วยติดเตียง ที่สามารถน ามาประยุกต์ใช้ต่อได้ หลังจากที่ทีมแพทย์กลับ ไป  
มากกว่าการเข้ามาเยี่ยมแบบขอข้อมูล หรือพูดในสิ่งเดิมๆ “การเยี่ยมบ้านที่มาแต่ถาม..ถาม...ถาม แล้วก็บอกใน
สิ่งที่ป้ารู้อยู่แล้วมันจะมีประโยชน์อะไร รายละเอียดบางอย่างป้ายังรู้ดีกว่า อสม.อีก ก็ป้าดูแลลุงมาจะ 10 ปีละ” 

4.11.2.6 การถ่ายทอดความรู้ทางการแพทย์เพ่ือการปฏิบัติได้เองที่บ้าน: การดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาวเป็นพันธกิจที่ต้องด าเนินการอย่างต่อเนื่อง องค์ความรู้บางอย่างถึงแม้จะได้รับการบอกผ่านจากแพทย์
หรือบุคลากรทางการแพทย์ในระยะสั้นๆ ระหว่างการเข้าตรวจ อาจไม่เพียงพอต่อการน ามาประยุกต์ใช้ที่บ้าน 
เนื่องด้วยภาวะความจดจ าและการท าความเข้าใจของผู้ให้การดูแลต่อองค์ความรู้นั้น ยังไม่ผ่านการตกตะกอน
จนสามารถปฏิบัติได้จริง หากมีการอบรมให้กับผู้ดูแลอย่างเป็นทางการ เช่น การท ากายภาพบ าบัดที่บ้านอย่าง
ถูกหลักวิชาการ จะช่วยให้การฟ้ืนฟูสมรรถภาพคนไข้เป็นไปได้อย่างเป็นรูปธรรมและสัมฤทธ์ิผลมากกว่าที่
เป็นอยู่ในปัจจุบัน “หมอบอก พยาบาลบอก แต่ป้าก็จ้าไม่ได้หรอก บอกแป๊บเดียวแล้วก็ออกมา พอมาถึงบ้านก็
ไม่ได้  ท้าต่อมันลืม (หัวเราะ) ถ้าสอนให้เป็นเรื่องเป็นราว แบบอบรมนี่ก็น่าจะดี เพราะตอนนี้ก็ไม่ได้ท้าอะไรเลย 
นวดก็แค่ขย้าๆ ไป มันไม่ได้ช่วยอะไรหรอก” “กายภาพบ้าบัดจ้าเป็นจริงๆ ถ้าสอน ฝึกให้คนที่บ้านท้ากับคนไข้
ได้จริง คงจะดีมาก” 
  4.11.2.7 การสนับสนุนอุปกรณ์ทางการแพทย์และชีวิตประจ าวันของคนไข้ : เง่ือนไขประการ
ส าคัญของการให้ผู้สูงอายุติดเตียงมีคุณภาพชีวิตได้มาตรฐาน คือ การมีอุปกรณ์ทางการแพทย์ที่จ าเป็นและการ
มีเครื่องใช้ในชีวิตประจ าวันที่ เพียงพอ ผู้ให้การดูแลหลักระบุว่า สายยางดูดเสมหะ ถุงยางอนามัย (การต่อท่อ
ปัสสาวะ) ถุงมือยาง น้ าเกลือ ส าลี แพมเพิร์ส ผ้ารองปัสสาวะ ฯลฯ เป็นอุปกรณ์ที่จ าเป็นและต้องใช้ทุกวัน อีก
ทั้งเป็นสิ่งที่ต้องซ้ือเองและไม่สามารถเบิกจ่ายจากหน่วยงานใดได้ ถือเป็นภาระส าคัญที่ต้องใช้เงินในการลงทุน 
จ านวนมากในแต่ละปี หากการจัดสรรงบประมาณของหน่วยงานที่เก่ียวข้องสามารถช่วยแบ่งเบาค่าใช้จ่ายหรือ
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สนับสนุนโดยการให้โดยไม่คิดมูลค่า หรือ ร่วมจ่ายในลักษณะของสวัสดิการสังคม จะช่ วยให้สมาชิกใน
ครอบครัวและผู้สูงอายุติดเตียงมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นได้  
  4.11.2.8 การเพ่ิมสิทธิเบิกจ่ายครุภัณฑ์และอุปกรณ์ทางการแพทย์ในระบบประกันสุขภา พ : 
ในกลุ่มของข้าราชการเกษียณหรือสมาชิกในครอบครัวข้าราชการ ตลอดจนเจ้าหน้าที่หน่วยงานรัฐวิสา หกิจ 
อยากจะสะท้อนไปยังผู้ มีหน้าที่ในการก าหนดนโยบายสาธารณสุขและกรมบัญชีกลาง ขยายโอกาสให้เกิดการ
เบิกจ่ายอุปกรณ์ทางการแพทย์เพ่ิมเติม และขออย่าให้ถอดสิทธิ์หรือถอดถอน ลดบัญชียา ฯลฯ เนื่องจาก
ปัจจุบันค่าใช้จ่ายในการประคองชีวิตผู้สูงอายุมีราคาแพงมากอยู่แล้ว การเพ่ิมรายการในการเบิกจ่ายจะช่วยให้
ลดค่าใช้จ่ายลงได้ในบางส่วน อย่างไรก็ตาม การเพ่ิมสิทธิเบิกจ่ายนี้ยังรวมความไปถึงการเบิกจ่ายในร ะบบ
ประกันสุขภาพดีถ้วนหน้าและประกันสังคมร่วมด้วย   
 
4.12 คุณภาพชีวิตในภาพรวมของผู้ให้การดูแลหลัก  
 ในประเด็นสุดท้าย เป็นการประเมินระดับคุณภาพชีวิตของผู้ให้ข้อมูลหลัก จ านวน 45 คน โดยใช้ แบบ
ประเมิน SF-36 Thai version เป็นเครื่องมือหลัก ซ่ึงจากการศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ให้การดูแลหลัก พบว่า 
ค่าเฉลี่ยคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลมีดังนี้ ด้านร่างกายเท่ากับ 61.74 (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 3.10) ด้านจิตใจมีค่า
เท่ากับ 48.82 (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 2.99) ซ่ึงสามารถตีความได้ว่า ผู้ให้การดูแลหลักมีคุณภาพชีวิตทางกาย
ดี ขณะที่มีคุณภาพชีวิตทางจิตไม่ดี และเม่ือพิจารณาคุณภาพชีวิตโดยรวม มีค่าเท่ากับ 44.29 (ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 5.73) นั่นหมายความว่า กลุ่มผู้ให้การดูแลหลักมีคุณภาพชีวิตไม่ดี หรืออีกในกรณีหนึ่งสา มารถ
ตีความได้ว่า “ผู้ให้การดูแลหลักโดยรวมมี  “คุณภาพชีวิตไม่ดี” แต่สามารถท างานหรือให้การดูแลผู้สูงอายุใน
ระดับ “ดี” แต่ท่ามกลางการให้การดูแลนั้นไม่ได้ก่อให้เกิดความสุขสบายใจหรือเบิกบานใจ หากแต่มี “ความ
กดดันทางอารมณ์” ผสมอยู่ด้วย”  
 และเม่ือพิจารณารายมิติ พบว่า มิติการท างานด้านร่างกายของผู้ให้การดูแลหลัก มีค่าสูงสุดเท่ากับ 
84.30 (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.75) นั่นแสดงให้เห็นว่า ศักยภาพในการให้การดูแล ไม่ว่าการยกของหนัก 
กิจกรรมที่ต้องใช้แรง การยกของ การเดินขึ้นบันใด การก้ม การคุกเข่า การโก้งโค้ง หรือ การเดินระยะสั้น หรือ 
ระยะยาว ยังคงสามารถกระท าได้เป็นอย่างดี ซ่ึงไม่เป็นปัญหาหรืออุปสรรคต่อการให้การดูแล ซ่ึงสะท้อนจาก 
ค่าคุณภาพชีวิตของข้อจ ากัดเนื่องจากปัญหาทางร่างกาย ยังอยู่ในระดับดี (ค่าเฉลี่ย 64.17 และ ส่วนเบี่ยงเบน 
มาตรฐาน 1.12) 
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ตารางที่ 8 แสดงคุณภาพชีวิตโดยรวมของผู้ให้การดูแลหลัก  

คุณภาพชีวิต (SF-36 Thai version) 
 

MEAN SD Max Min ระดับคุณภาพชีวิต 

คุณภาพชีวิตโดยรวม  44.29 5.73 91 67 ไม่ดี** 

คุณภาพชีวิตทางกาย 
-การท างานด้านร่างกาย (PF) 
-ข้อจ ากัดเนื่องจากปัญหาทางร่างกาย (PR) 
-ความเจ็บป่วยทางกาย (BP) 
-การรับรู้สุขภาพทั่วไป (GH) 

61.74 
84.30 
64.17 
42.67 
48.44 

3.10 
1.75 
1.12 
0.86 
1.81 

54 
29 
7 
6 
16 

40 
21 
4 
2 
7 

ดี* 
ดี 
ดี 

ไม่ดี 
ไม่ดี 

คุณภาพชีวิตทางจิตใจ 
-การท างานทางสังคม (SF) 
-การมีชีวิต (VT) 
-ข้อจ ากัดเนื่องจากปัญหาทางอารมณ์ (RE) 
-สุขภาพจิตทั่วไป (MH) 

48.82 
28.48 
46.76 
53.70 
26.38 

2.99 
0.97 
1.24 
0.42 
2.53 

37 
5 
14 
4 
20 

25 
2 
9 
3 
10 

ไม่ดี* 
ไม่ดี 
ไม่ดี 
ดี 

ไม่ดี 

 
 ในทางกลับกัน ถึงแม้การท างานจะสามารถผ่าฟันได้ในแต่ละวัน แต่ปัญหาด้านคุณภาพชีวิตที่มีค่า
คะแนนต่ าสุด คือ มิติของสุขภาพจิต และ มิติที่สัมพันธ์กับสังคม มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 26.38 (ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 2.53) ซ่ึงแสดงให้เห็นว่า ความวิตกกังวล ความรู้สึกไม่สงบสบาย ความรู้สึกท้อแท้และหดหู่ใจ รวมถึง
ความรู้สึกหมดเรี่ยวแรง ยังคงเป็นประเด็นที่ผู้ดูแลหลักเผชิญอยู่ในชีวิตประจ าวัน รวมถึงการสวมบทบาทของ
การเป็นผู้ดูแลหลักตลอดเวลานั้น เป็นเง่ือนไขหนึ่งที่ท าให้โอกาสของการพบประสังสรรค์กับครอบครัว เพ่ือนฝูง 
หรือ เพ่ือนบ้าน ลดน้อยลง โดยมีค่าคุณภาพชีวิตเท่ากับ 28.48 (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.97)  
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บทท่ี 5 

เสียงสะท้อนจากเครือข่ายทางสังคม 
ผลจากการประชุมเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม 

 
 การวิจัยครั้งนี้ ไม่ได้จ ากัดภาพสะท้อนจากครอบครัวของผู้สูงอายุติดเตียงและผู้ให้การดูแลเท่านั้น 
ในทางกลับกัน ได้ผนวกเสียงสะท้อนจากครอบครัว ชุมชน และหน่วยงานที่เก่ียวข้อง เพ่ือรับฟังสถานการ ณ์
ของปัญหาร่วมกัน เพ่ือออกแบบภาพที่พึงประสงค์ของชุมชนในการจัดการปัญหาที่เกิดขึ้นกับครอบครัว
ผู้สูงอายุติดเตียงและผู้ให้การดูแล 
 การแสดงความคิดเห็นและเรียนรู้ร่วมกันเ พ่ือผลักดันแนวทางในการแก้ไขปัญหาครั้งนี้ ได้ประยุกต์ใช้ 
กระบวนการ AIC (Appreciation-Influence-Control) โดยจัดขึ้นในวันที่ 26 ตุลาคม พ.ศ. 2559 ณ ห้อง
ประชุมศูนย์บริการสาธารณสุข เทศบาลเมืองคูคต อ าเภอล าลูกกา จังหวัดปทุมธานี โดยมีประชาชนเข้าร่วม
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ทั้งสิ้น 170 คน จากทั้งหมด 15 ชุมชน ในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบของเทศบาลเมืองคูคต โดยมี
ก าหนดการด าเนินงานดังนี้ 
 

 9.00-9.20 น. พิธีเปิดโดยรองนายกเทศบาลเมืองคูคต 
 9.20-10.00 น. การสร้างพลังในการผลักดันแนวคิด 
 10.00-10.30 น. การน าเสนอผลงานวิจัยให้กับชุมชน 
 10.30-11.30 น. การแยกประชุมกลุ่มย่อย  
 11.30-12.00 น. การน าเสนอผลการประชุมกลุ่มย่อย 
 12.00-12.30 น. การสร้างบทสรุปและแนวทางร่วมกันในอนาคต 
 12.30.12.40 น. พิธีปิด โดยนายกเทศบาลเมืองคูคต 
 12.40-13.40 น. รับประทานอาหารกลางวัน 
 13.40-15.30 น. ประชุมเพ่ือตกตะกอนความคิดเพ่ือสร้างแนวทางในอนาคต  
 

การด าเนินงานได้ถูกแบ่งออกเป็น 5 ขั้นตอนใหญ่ๆ คือ (1) การสร้างพลังในการผลักดันแนวคิด (2) 
การน าเสนอผลงานวิจัยให้กับชุมชน (3) การแยกประชุมกลุ่มย่อย (4) การน าเสนอผลการประชุมของกลุ่มย่อย 
(5) การสร้างบทสรุปและแนวทางร่วมกันในอนาคต ดังรายละเอียดต่อไปนี้  

 
5.1 การสร้างพลังในการผลักดันแนวคิด 
 ในช่วงแรกของการประชุมเชิงปฏิบัติการ เป็นการสร้างพลังแนวคิดร่วม เพ่ือให้ผู้เข้าร่วมประชุมได้เห็น
ภาพและความส าคัญของประเด็นผู้สูงอายุ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในเรื่องของผู้สูงอายุติดเตียงในเขตคูคต ภายใต้
การด าเนินการของ รองศาสตราจารย์ ดร.ศรีเมือง พลังฤทธิ์ รองศาสตราจารย์ ดร.กัณฑ์วีร์ วิวัฒน์พาณิชย์ และ
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นายพิชญไกร ไชยเดช (นักวิชาการสื่อสารมวลชน) การสร้างพลังด าเนินไปอย่างมีส่วนร่วมกับประชาชน 170 ที่
เข้าร่วมประชุมเชิงปฏิบัติการ  
 

 

           

ภาพท่ี 1-3 แสดงกระบวนการสร้างพลังในการผลักดันแนวคิด 
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5.2 การน าเสนอผลงานวิจัยให้กับชุมชน  
 หลังจากเสร็จสิ้นการสร้างพลังแนวคิดร่วม รองศาสตราจารย์ ดร.กัณฑ์วีร์ วิวัฒน์พาณิชย์ ในฐานะ
หัวหน้าโครงการวิจัยได้ น าเสนอผลการศึกษาเบื้องต้นให้กับประชาชนที่เข้าร่วมง าน ผู้บริหารหน่วยงาน
เทศบาลคูคต ผู้สนใจ และทีมงานวิจัยเป็นเวลา 45 นาที เพ่ือให้เห็นภาพสถานการณ์ของความเป็นจริงที่เ กิดขึ้น 
ทั้งจากตัวผู้สูงอายุที่ติดเตียงและเสียงสะท้อนจากผู้ให้ข้อมูลหลัก ดังรายแผนภาพของการน าเสนอต่อไปนี้  
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5.3 การประชุมกลุ่มย่อย  
 จากผู้เข้าร่วมประชุม 170 คน ทีมวิจัยได้ขอให้แบ่งในสัดส่วนที่เท่าๆ กัน เพ่ือประชุมกลุ่มย่อยใน 3 มิติ
ที่สอดคล้องกับประเด็นในการขับเคลื่อน ได้แก่ (1) มิติครอบครัว (2) มิติชุมชน (3) มิติหน่วยงานที่เก่ียวข้ อง 
โดยแต่ละกลุ่มมีผู้ด าเนินการอภิปรายและอ านวยความสะดวกในฐานะ Facilitator ดังต่อไปนี้  
 

กลุ่มที่ ผู้ด าเนินการอภิปราย จ านวนผู้เข้าร่วม 
กลุ่ม 1: ว่าด้วยครอบครัว รศ.ดร.กัณฑ์วีร์ วิวัฒน์พาณิชย์ 57 คน 

กลุ่ม 2: ว่าด้วยชุมชน นายพิชญไกร ไชยเดช 57 คน 

กลุ่ม 3: ว่าด้วยหน่วยงานที่เก่ียวข้อง รศ.ดร.ศรีเมือง พลังฤทธิ์ 56 คน 
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5.4 การน าเสนอผลการประชุมกลุ่มย่อย  
 ผลการประชุมกลุ่มย่อยของแต่ละกลุ่มได้ข้อสรุปและข้อเสนอแนะที่น่าสนใจ อันเป็นประโยชน์ต่อการ
วางแผนและสร้างสรรค์แนวทางในอนาคตเป็นอย่างมาก ดังรายละเอียดต่อไปนี้  
 
 5.4.1 กลุ่มครอบครัว 
 

กลุ่มครอบครัว  
 
ปัญหาในปัจจุบันของครอบครัว 

1) การเงิน รายได้ไม่สมดุลกับรายจ่าย 
2) ไม่มีเวลาให้กับครอบครัว 
3) ตรากตร ากับการท างานและมีเวลาพักผ่อนน้อย  
4) เครียด 
5) ห่วงคนที่อยู่ที่บ้าน 
6) ครอบครัวขยายยังมีอยู่ แต่ลดขนาดลงไปเรื่อยๆ  
7) ลูก-หลาน เอาลูกหลานของตัวเองมาเพ่ิมภาระให้กับผู้สูงอายุเป็นผู้เลี้ยงดู 
8) มีหมา / แมวต้องดูแล – ผู้สูงอายุแพ้  
9) คนในครอบครัวปิดตัวเอง สันโดษ 

 
ปัญหาของผู้ป่วย 

1) หงุดหงิดในตัวเอง  
2) ขี้ใจน้อย  
3) เกรงใจผู้ที่จะมาดูแล ไม่เปิดรับคนนอก 
4) พูดไม่ได้ มีปัญหาในการสื่อสาร  
5) มีหลายอย่างที่อยากท า แต่ท าไม่ได้ด้วยปัญหาสุขภาพ  
6) หลงลืม สมองฝ่อ  
7) เครียด ทะเลาะกับผู้ดูแล ท าร้ายบ้าง เถียงกันบ้าง 
8) ผู้สูงอายุไม่ให้ความร่วมมือ 
9) ผู้สูงอายุมีภาวะเจ็บป่วยทางจิต  
10) ผู้สูงอายุไม่ได้รับการยอมรับ เชื่อถือ ศรัทธาเหมือนสมัยก่อน  

 
 

ปัญหา 
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ความคาดหวังในอนาคต 
1) อยากมีผู้น าที่น าไปสู่การเป็นผู้สูงอายุที่ดี  
2) อยากมีทีมสหวิชาชีพ อะไรก็ได้ ที่เข้ามาช่วยให้ผู้สูงอายุสุขภาพดี  
3) อสม. ไม่อยากโดดเด่ียวอีกต่อไป ไม่อยากท างานตามล าพัง 
4) อสม. อยากเป็นส่วนหนึ่งของทีมเยี่ยมบ้าน เพ่ือสร้างความน่าเชื่อถือให้กับ อสม.เวลาเข้าเยี่ย ม

ชาวบ้าน  
5) อสม. ต้องมีภาพลักษณ์ที่ดี มีความม่ันใจ  
6) อสม. ต้องไปให้ก าลังใจ ตามที่ป่วยต้องการ  
7) เพ่ิมความถี่ในการเยี่ยมบ้าน เพ่ือบรรเทาความทุกข์/อึดอัดในชีวิต 
8) อยากให้มีการอบรม อสม. เชี่ยวชาญเพ่ืองานผู้สูงอายุอย่างเป็นองค์รวม  

 
ผ่านกลไกล / วิธีการ 

1) ทีมสหวิชาชีพ เพ่ือไปเยี่ยมร่วมกันทั้งแพทย์ พยาบาล นักกายภาพ อสม. 
2) อบรม อสม.เชี่ยวชาญเพ่ืองานผู้สูงอายุอย่างเป็นองค์รวม 

2.1 อบรมให้เป็นเรื่องเป็นราว เพ่ือความม่ันใจ ไม่ใช่วัน – ครึ่งวัน 
2.2 อบรมผ่านสถานศึกษา เพ่ือให้ได้ใบประกาศนียบัตร เพ่ือให้ชาวบ้านยอมรับ  
2.3 เพ่ิมความรู้ และฝึกทักษะในการท าหัตถการ 
2.4 เพ่ิมหลักจิตวิทยาในการท างานกับผู้ป่วย / ผู้สูงอายุ / ผู้ดูแล  
2.5 การเปิดอบรมควรอิสระในการเลือกด้วยความสมัครใจ ปราศจากการบังคับ   

 

5.4.2 กลุ่มชุมชน 
 

กลุ่มชุมชน 
 
ปัญหาในปัจจุบัน 

1) ครอบครัวผู้ป่วย (ญาติ-พ่ีน้อง) ไม่ให้ความร่วมมือ ไม่เปิดพ้ืนที่ให้คนนอก 
เข้าไปมีส่วนร่วมในการแก้ไขปัญหา (แต่บางบ้านก็ต้องการ) 

2) ครอบครัวไม่เปิดโอกาส  
3) บางครอบครัวมีความรู้มากกว่า อสม. เจ้าพนักงาน  
4) ไม่ให้ความเชื่อถือ และไม่ให้ความร่วมมือกับ อสม. เชื่อถือแพทย์มากกว่า  
5) บางครอบครัวคนดูแลไม่มีความรู้  
6) ชุมชนขาดความเข้าใจในบทบาทและขอบเขตของ อสม.  
7) ชุมชนไม่รู้ว่า อสม. คือใคร โดยเฉพาะชุมชนบ้านจัดสรร  
8) ขาดการประชาสัมพันธ์เก่ียวกับสาธารณสุข  

 
 

 

ปัญหา 
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ความคาดหวังในอนาคต 
1) อยากให้ผู้ดูแลมีความรู้ในการดูแลผู้สูงอายุที่ถูกต้อง 
2) อยากให้ชุมชนเปิดรับและเข้าใจการท างานของ อสม. 
3) การประชาสัมพันธ์ ข้อมูลข่าวสารสาธารณสุขให้มากขึ้น 
4) การประชาสัมพันธ์ ประชาชนต้องรู้ว่า อสม. คือใคร และต้องท าอะไร  

ผ่านกลไกล / วิธีการ 
1) ให้หน่วยงานลงไปยืนยันกับชุมชนว่า อสม.มีคุณภาพ มีความรู้ ความสามารถเพียงพอที่จะเข้าไป

ดูแลท่านได้  
2) เพ่ิมจ านวน อสม. ในการดูแลให้มากขึ้น เพ่ือให้สมดุลกับประชากรในชุมชน 
3) อยากให้ อสม.มีรูปแบบการท างานที่ชัดเจน   

 

5.4.3 กลุ่มหน่วยงานที่เก่ียวข้อง 

 

กลุ่มหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 

 
ปัญหาในปัจจุบัน 

1) คนไข้ติดเตียงไม่สามารถเข้าถึงบริการของรัฐได้ทั่วถึง  
2) ขาดแคลนอุปกรณ์การแพทย์ ขาเทียมแบบเบา แพมเพริส์ อุปกรณ์หัตถการ  
3) การเปลี่ยนอุปกรณ์ที่ผู้ป่วย เช่น สายให้อาหาร สายปัสสาวะ  
4) ผู้ป่วยติดเตียงและพิการ ไม่ได้รับเบี้ยผู้พิการ 
5) ผู้ป่วยไม่สามารถมารับยาได้เม่ือยาหมด  
6) ไม่มีสิทธ์ิในการเข้าใช้บริการที่ศูนย์การแพทย์ปฐมภูมิ 
7) ที่ศูนย์ปฐมภูมิไม่มี “แผนกทันตกรรม”  

ความคาดหวังในอนาคต 
1) อยากให้ รพ.ธรรมศาสตร์ รับบัตรทองเพ่ิม 
2) อยากให้หมอไปตรวจคนไข้ที่บ้านบ้าง 
3) อยากได้อุปกรณ์ทางการแพทย์ 
4) อยากให้มีการจัดต้ังกองทุนสนับสนุนอุปกรณ์ทางการแพทย์ในชุมชน 
5) อยากให้มีการจัดทีมแพทย์อาสาเข้ามาเยี่ยมผู้ป่วยในชุมชนร่วมกับ อสม. 
6) อยากให้ญาติ สามารถรับยาแทนผู้ป่วยติดเตียงได้  
7) อยากให้แพทย์มาวินิจฉัยความพิการที่บ้านได้หรือไม่ ออกใบรับรอง – ให้สิทธ์ิคนพิการ  

 

ปัญหา 
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บรรยากาศของการน าเสนอผลการประชุมกลุ่มย่อย 

 

 

 

 

 

 

ผ่านกลไก / วิธีการ 

1) เข้าหาหน่วยงานที่เทศบาล เพ่ือขอสนับสนุนการจัดต้ังกองทุนอุปกรณ์ทางการแพทย์ โดยให้
หน่วยงานของรัฐและเอกชนร่วมสมทบเข้าร่วมกองทุน  

2) ศูนย์แพทย์ปฐมภูมิ ส่งพยาบาลเข้าร่วมกับ อสม. เข้าเยี่ยมผู้ป่วยและจ่ายยาให้ญาติผู้ป่วยได้  
3) แพทย์ออกมาร่วมประเมินอาการ รับรองความพิการ ให้ผู้สูงอายุและผู้พิการที่บ้าน เม่ือสนับสนุนให้

ทุกคนได้สิทธ์ิ 
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5.5 การสร้างบทสรุปและแนวทางร่วมกันในอนาคต  
 ภายหลังจากการน าเสนอผลการประชุมกลุ่มย่อยเสร็จสิ้นลง ทีมวิจัยได้เปิดเวทีให้กับการซักถา มและ
เปลี่ยนมุมมองและความคิดเห็นระหว่างกลุ่ม ในสิ่งที่กลุ่มย่อยแต่ละกลุ่มได้เสนอมา รวมทั้งการให้พลังก าลังใจ
และการตอบข้อซักถามเก่ียวกับงบโอกาสในการจัดสรรประมาณ โอกาสในการสร้างกองทุนและแนวทา งการ
ด าเนินงานในอนาคตที่เก่ียวข้องกับผู้สูงอายุ จากท่านรองนายกเทศมนตรีและผู้อ านวยการกองสาธา รณสุข 
เทศบาลเมืองคูคต บทสรุปของการประชุมเชิงปฏิบัติการสามารถสรุปได้ว่า  
 
ตารางที่ 9 แสดงบทสรุปและแนวทางร่วมกันในอนาคตที่เกิดจากการประชุมเชิงปฏิบัติการ  

หน่วยงาน ประเด็น ผู้รับผิดชอบ 

เทศบาลเมืองคูคต  ปัญหาผู้สูงอายุติดเตียงและปัญหาผู้ดูแล เกิดขึ้นจริงและ
เห็นด้วยกับทีมวิจัยในทุกประเด็น และขอขอบคุณทีมวิจัยที่
ได้สะท้อนมิติในเชิงลึกให้กับพ้ืนที่และส่วนงานที่เก่ียวข้อง 
ซ่ึงผลงานวิจัยจะน าไปใช้เป็นแนวทางในการวางแผนใน
อนาคตต่อไป  

ทุกส่วนรับทราบและ
เห็นด้วย  

โอกาสและช่องทางในการสนับสนุนงบประมาณและการ
ด าเนินงานในอนา คต: มีความเป็นไปไ ด้สูง เนื่ อ ง จ า ก
งบประมาณของส านักงานประกันสุขภาพแห่งชาติ และงบ
สร้างเสริมสุขภาพ ได้เปิดช่องไว้ให้เป็นกิจกรรมของชุ มชน 
ผ่านการสร้างสรรค์แผนงานและโครงการที่สามารถติดตา ม
และประเมินผลได้  

-แกนน า อสม. 
-เทศบาล 
-คณะแพทยศาสตร์ 

การจัดต้ังโครงข่ายการแพทย์ฉุกเฉิน : รองนายกเทศมนตรี 
ได้ระบุว่า ในปีงบประมาณนี้ทาง เทศบาล ได้จั ด ซ้ื อร ถ 
พยาบาลที่มีความพร้อมของเครื่องมือและอุปกรณ์กา ร
ช่วยชีวิตเพ่ิมอีก 1 คัน ท าให้โอกาสในการให้บริการในกลุ่ ม 
ผู้สูงอายุที่ติดเตียงและมีภาวะพิการ สามารถเกิดขึ้นได้จริง 
แต่การบริหารจัดการและการจัดการองค์กร ต้องพิจารณา
วางแผนในเชิงปฏิบัติต่อไป  

-กองสาธารณสุข 

การขึ้นทะเบียนผู้พิการ: ทีมเทศบาลได้ให้ค าอธิบายเพ่ิมเติม 
ว่าในความเป็นจริงทุกฝ่ายต้องการขึ้นทะเบียนผู้พิการทุกคน 
เพราะเป็นการให้สิทธิ์ตามกฎหมายของประเทศไทย แต่ที่
ผ่านมาถ้าครอบครัวไม่เดินหน้า ทีมเทศบาลก็จะไม่ทราบ
เลยว่าใครย้ายมาใหม่ ใครเกิดปัญหาชีวิตใหม่ ถ้าไม่มาแจ้ง 
ในเบื้องต้นขอให้ อสม. ช่วยประสานงานเพ่ือขึ้นทะเบียน 
ขณะที่การตรวจรับรองเพ่ือออกใบรับรองจากแพทย์ จะ
วางแผนร่วมกับศูนย์แพทย์ในการอ านวยความสะดวก ซ่ึง
ไม่ใช่เรื่องยากที่จะลงไปตรวจที่บ้านคนไข้  

-เทศบาล 
-อสม.ในพ้ืนที่ 
-ศูนย์แพทย์ มธ.  
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ตารางที่ 9 (ต่อ) แสดงบทสรุปและแนวทางร่วมกันในอนาคตที่เกิดจากการประชุมเชิงปฏิบัติการ  
 

หน่วยงาน ประเด็น ผู้รับผิดชอบ 

ชุมชน การจัดต้ังกองทุนสนับสนุนเครื่องมือทางการแพทย์: เป็น
เรื่องที่สามารถกระท าได้ แต่การบริหารจัดการจะด าเนิน
อย่างไร การให้เปล่าโดยไม่เสียค่าใช้จ่ายจะท าให้เกิดภาวะ 
การไม่เห็นความส าคัญของทรัพยากร การจ่ายร่วม (co-
payment) ที่อาจได้ราคาถูกกว่าท้องตลาด จ าเป็นต้องคิด
ให้รอบคอบและด าเนินงานแบบค่อยเป็นค่อยไป  

-ประธาน อสม.  

การฝึก อสม.เชี่ยวชาญด้านผู้สูงอายุอย่างเป็นทางการ 
พร้อมใบประกาศนียบัตร: มีความเป็นไปได้อีกเช่นกัน แต่
เง่ือนไขของการเบิกจ่ายรายคน รายหัว เพ่ือให้เข้ารับ
การศึกษาในสถานศึกษาอาจเป็นไปได้ยาก เพราะจะมี
ปัญหาเก่ียวกับการคัดเลือก ยกเว้น การเข้ามาจัดคอร์ส 
อบรมแบบเหมาจ่าย โดยใช้เทศบาลเป็นสถานที่ในการเรียน 
การสอน และจ่ายเป็นค่าวิทยากร จะเป็นวิธีการที่เหมาะสม 
ที่สุดและไม่มีปัญหาในการเบิกจ่ายและการตรวจสอบจาก 
สตง. 

-คณะแพทยศาสตร์ 
-ราชภัฎวลัยอลงกรณ์ 
-เทศบาล  

การเสริมสร้างพลังในการท างาน การเพ่ิมความรู้และพัฒนา 
ทักษะในการท าหัตถการและจิตวิทยาในการเข้าถึงผู้ป่วย: 
เป็นสิ่งที่สามารถกระท าได้เช่นกัน โดยมหาวิทยาลัย 
ธรรมศาสตร์ และศูนย์แพทย์คูคต ในฐานะสถาบันวิชาการ
และหน่วยงานบริการในพ้ืนที่ยินดีเป็นเพ่ือนคู่คิด และเสริม 
สร้างศักยภาพของ อสม. เพ่ือกระตุ้นให้ อสม.ท างานตาม 
ความถนัดและเป็น อสม.เชี่ยวชาญด้านผู้สูงอายุ 

-คณะแพทยศาสตร์ 
-ศูนย์แพทย์คูคต 

ทีมการเยี่ยมบ้าน: ในความเป็นจริง เป็นสิ่งที่ทุกฝ่าย
ปรารถนา เพราะทีมแพทย์มีความรู้และทักษะ แต่ไม่
สามารถเข้าถึงชุมชนได้ถ้าปราศจาก อสม. การท างานเป็น
ทีมในอนาคตสามารถเกิดขึ้นจริงได้ ผ่านการประสานงานที่
เป็นรูปธรรม เพ่ือการนัดหมายและวางแผนการออกเยี่ยม  

-ศูนย์แพทย์คูคต 
-เทศบาล 
-แกนน า อสม. 

การเพ่ิมสิทธ์ิของคนในพ้ืนที่ให้สามารถเข้าถึงบริการศูนย์
แพทย์คูคต ในฐานะใกล้บ้าน-ใกล้ใจ ได้มีการพูดคุยถึงความ
เป็นไปได้ และข้อจ ากัด แต่อย่างไรก็ตาม รศ.ดร.ศรีเมือง 
พลังฤทธิ์ได้รับเรื่องเพ่ือประสานงานต่อในล าดับต่อไป 
รวมถึงการปรับเปลี่ยนระบบบริการ เรื่องช่องทางพิเศษ
ส ารับผู้สูงอายุติดเตียง และ การให้ผู้ดูแลรับยาแทน  

-ศูนย์แพทย์คูคต 
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บรรยากาศของการตอบค าถามและสร้างบทสรุปร่วมกันจากผู้บริหารของทีมเทศบาล 
(รองนายกเทศมนตรี และ ผู้อ านวยการกองสาธารณสุข ส านักงานเทศบาลเมืองคูคต) 
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บทท่ี 6 

สรุปผลวิจัยและข้อเสนอแนะ 
 
 การศึกษา เรื่อง “การเสริมสร้างครอบครัวและชุมชนในการดูแลผู้สูงอายุติดเตียงและเจ็บป่วยระยะ 
สุดท้าย” มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความทุกข์และการเผชิญปัญหาในการดูแลผู้สูงอายุติด เตียง ใน มิติของ
ครอบครัวและเครือข่ายชุมชน รวมทั้งพัฒนารูปแบบการดูแลภายใต้ความเชื่อมโยงระหว่างผู้สูงอายุ สมาชิกใน
ครอบครัว และเครือข่ายชุมชน ด้วยกระบวนการวิจัยเชิงผสมผสาน (Mixed Methods) ระหว่างการวิจัยเชิง
ปริมาณ (Quantitative Research) และ การวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative Research) โดยกลุ่มตัวอย่างที่ใช้
ในการศึกษาครั้งนี้ คือ สมาชิกของครอบครัวท่ีเป็นผู้ดูแลหลักจ านวน 45 คน ใน 14 ชุมชนของเขตเทศบาลเมือง
คูคต อ าเภอล าลูกกา จังหวัดปทุมธานี นอกจากนั้น ผู้ให้ข้อมูลหลักอีกจ านวน 20 คนได้ถูกเชิญเป็นผู้ให้ข้อมูล 
หลักในการศึกษาเชิงลึก และท้ายที่สุดเครือข่ายชุมชนจ านวน 170 คนจาก 15 ชุมชน ได้ร่วมกันแสดงความ
คิดเห็นแลกเปลี่ยนเรียนรู้ เพ่ือผลักดันแนวทางในการแก้ไขปัญหาครั้งนี้ โดยประยุกต์ใช้กระบวนการ AIC 
(Appreciation-Influence-Control) โดยข้อมูลทั้งในเชิงปริมาณ ได้ถูกค านวณและน าเสนอด้วยค่าร้อยละ 
(Percentage) และค่าความถี่ (Frequency) ขณะที่การวิจัยเชิงคุณภาพและการประชุมเชิงปฏิบัติการ ข้อมูลที่
ได้ถูกน ามาเรียบเรียงและวิเคราะห์เนื้อหา (Content Analysis) จัดหมวดหมู่และจัดระบบความสัมพันธ์ของชุด 
ข้อมูลตามวัตถุประสงค์ที่ก าหนดไว้  
 
6.1 สรุปผลการศึกษา 
 6.1.1 คุณลักษณะของผู้สูงอายุติดเตียงและผู้ให้การดูแลหลัก :  
  6.1.1.1 ผู้สูงอายุที่มีภาวะติดเตียง ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 68.89) โดยส่วนใหญ่มีอายุ
ในช่วงระหว่าง 71-80 ปี ส าเร็จการศึกษาในระดับชั้นประถม (ร้อยละ 64.44) เคยประกอบอาชีพค้าขาย/
ประกอบธุรกิจ ส่วนตัวมากที่สุด (ร้อยละ 31.11) และมากกว่าครึ่ง (ร้อยละ 53.33) มีสถานภาพหม้าย และส่วน
ใหญ่กลายเป็นผู้สูงอายุติดเตียงจากการป่วยด้วยอาการเส้นเลือดในสมองตีบ/ แตก (ร้อยละ 53.33) โดยส่วน
ใหญ่มีภาวะติดเตียงมาเป็นเวลา 1-5 ปี ส่วนใหญ่มีสิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้า (บัตรทอง) ร่วมกับบัตรคนพิการ  
และผู้สูงอายุในการศึกษาครั้งนี้ล้วนแล้วแต่มีภาวะพ่ึงพิงทั้งหมด  
  6.1.1.1 ผู้ให้การดูแลหลัก  ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 75.56)  มีอายุอยู่ในช่วงระหว่าง 
51-60 ปี (ร้อยละ 37.78) ในจ านวนเกือบครึ่งหนึ่งของผู้ให้การดูแลหลัก ส าเร็จการศึกษาในระดับประถมศึกษา 
(ร้อยละ 48.89) เป็นผู้ที่ประกอบอาชีพอยู่ที่บ้าน บ้างก็ประกอบกิจการค้าขายเล็กๆ น้อยๆ หรือ มีธุรกิจส่วนตัว 
หรือ มีสถานภาพเป็นแม่บ้านหรือพ่อบ้าน (หลังเกษียณอายุราชการ) สืบเนื่องจากการใช้ชีวิตอยู่ที่บ้านเกือบ
ตลอดเวลา จึงกลายเป็นผู้ที่มีบทบาทหลักในการกลายเป็นผู้ดูแลหลักไปโดยปริยาย ในประเด็นนี้พบในสัดส่วนที่
เท่ากัน คือ ร้อยละ 26.67  นอกจากนั้น ผู้ดูแลหลักส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรส   (ร้อยละ 53.33 ) และใช้มีสิทธิ
ประกันสุขภาพถ้วนหน้า (บัตรทอง) ในสัดส่วนที่มากที่สุด และร้อยละ 62.22 สามารถท ากิจกรรมในชีวิต 
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ประจ าวันของตัวเองและของผู้สูงอายุได้อย่างอิสระ มีเพียงร้อยละ 37.78 เท่านั้นที่มีปัญหาเก่ียวกับศักยภาพใน 
การจัดเตรียมอาหารและท ากับข้าว และเม่ือพิจารณาถึงภาวะเครียดและภาวะสมอง พบว่า ร้อยละ 90.91 มี
ภาวะสมองในระดับปกติ ร้อยละ 36.36 มีภาวะเครียดในระดับสูง และร้อยละ 56.82 มีชีวิตอยู่ท่ามกลางภาวะ
ซึมเศร้า อีกทั้ง 3 ใน 4 ของผู้ให้การดูแลหลักมีความสุขของตัวเองน้อยกว่าคนทั่วไป และโดยรวม เม่ือประเมิน
คุณภาพชีวิตด้วยแบบประเมิน SF-36 Thai version พบว่า คุณภาพชีวิตโดยรวมของผู้ให้การดูแลหลักจัดอยู่ใน
ระดับ “ไม่ดี” โดยมีข้อจ ากัดทางสุขภาพกาย สุขภาพทั่วไป คุณภาพชีวิตทางจิตใจ การท างานสังคม การมีชีวิต 
และสุขภาพจิตทั่วไป  
 6.1.2 สถานการณ์ปัญหาและอุปสรรคในการให้การดูแลผู้สูงอายุติดเตียง: ผู้ให้การดูแลหลักส่วนใหญ่
ใช้เวลาเฉลี่ยในการดูแลผู้สูงอายุติดเตียงประมาณ 8.67 ชั่วโมงต่อวัน โดยมีเวลาพักกลางวันประมาณ 2.3 
ชั่วโมงและมีเวลานอนกลางคืนประมาณ 4.25-5.25 ชั่วโมงต่อวัน โดยร้อยละ 77.3 จ ากัดตัวเองอยู่แต่เพียงใน
บ้านและบริเวณรั้วบ้านของตัวเอง (ร้อยละ 77.3) อย่างไรก็ตาม กลุ่มอาสาสมัครสาธารณสุข กลุ่มเพ่ือนบ้าน 
กลุ่มพยาบาลวิชาชีพจากคลินิกเอกชน และ มอเตอร์ไซด์รับจ้าง เป็นเครือข่ายทางสังคมแบบไม่เป็นทางการ      
ที่ช่วยอ านวยความสะดวกในการใช้ชีวิตประจ าวัน หรือ สามารถร้องขอความช่วยเหลือได้เม่ือต้องการ  
 ปัญหาหลักที่ท าให้เกิดอุปสรรคในการดูแลผู้สูงอายุติดเตียง พบว่า มาจากเง่ือนไขส าคัญ 5 ประการ คือ 
(1) อัตลักษณ์ส่วนบุคคลของผู้สูงอายุ (2) อัตลักษณ์ส่วนบุคคลของผู้ดูแล (3) กลไกของครอบครัว (4) ระบบ
การแพทย์ (5) สังคมและสิ่งแวดล้อม   
 หากพิจารณาความต้องการการช่วยเหลือ เม่ือแบ่งตามเศรษฐานะของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า กลุ่ม
ตัวอย่างที่มีเศรษฐานะดี ต้องการ (1) รถพยาบาลหรือรถกู้ภัยที่ได้มาตรฐานทางการแพทย์ในกรณีฉุกเฉิน และ
(2) บริการจากบุคลากรทางการแพทย์ที่บ้าน ขณะที่กลุ่มตัวอย่างที่มีเศรษฐานะปานกลางและวิกฤต มีความ
ต้องการที่หลากหลาย เช่น (1) การช่วยเหลือในกรณีวิกฤต (2) การขึ้นทะเบียนคนพิการ (3) การปรับเปลี่ยน
รูปแบบของการบริการ (4) การให้บริการที่บ้าน (5) การเยี่ยมบ้าน (6) การถ่ายทอดองค์ความรู้ทางการแพทย์ 
เพ่ือการปฏิบัติเองได้ที่บ้าน (7) การสนับสนุนอุปกรณ์ทางการแพทย์และชีวิตประจ าวันของคนไข้ (8) การเพ่ิม
สิทธิเบิกจ่ายครุภัณฑ์และอุปกรณ์ทางการแพทย์ในระบบประกันสุขภาพ  
 6.1.3 ความคาดหวังและแนวทางในอนาคต: การประชุมเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม พบว่า ประเด็น
การจัดการระบบการแพทย์ฉุกเฉิน และการขึ้นทะเบียนคนพิการเพ่ือขยายสิทธ์ิในการเข้าถึงบริการ แบบ        
ใกล้บ้าน-ใกล้ใจ ภายใต้การด าเนินงานของเทศบาลเมืองคูคต และศูนย์แพทย์ปฐมภูมิฯ คณะแพทยศาสตร์
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ควรเป็นสิ่งที่จ าเป็นต้องเร่งด าเนินการ ขณะที่การจัดการชุมชนผ่านการจัดต้ังกองทุน
สนับสนุนเครื่องมือทางการแพทย์ การฝึก อสม.เชี่ยวชาญอย่างเป็นทางการ การเสริมสร้างพลังการท างาน การ
เพ่ิมความรู้และพัฒนาทักษะในการท าหัตถการและจิตวิทยาในการเข้าถึงผู้ป่วยและครอบครัวผู้ป่วยเป็นสิ่งหนึ่ง 
ที่ผู้เข้าร่วมประชุมได้เสนอแนะไว้  นอกจากนั้น การจัดทีมเยี่ยมบ้านแบบสหวิชาชีพ ที่บูรณาการความร่วมมือ
ระหว่างศูนย์แพทย์ปฐมภูมิ เทศบาล และ อสม. จะช่วยท าให้การดูแลผู้สูงอายุที่บ้านมีความเป็นไปได้ในทิศทาง 
ที่เหมาะสมด้วยความเจริญทางการแพทย์และสาธารณสุขในเขตก่ึงเมือง ท าให้ประชาชนมีคุณภาพชีวิตที่ ดีขึ้น 
สามารถขยาย ช่วงเวลาของการมีชีวิตให้ยืนยาวขึ้น ท าให้ผู้สูงอายุมีสัดส่วนเพ่ิมมากขึ้น และในจ านวนผู้สูงอายุที่
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เพ่ิมมากขึ้นนั้น ในกลุ่มผู้สูงอายุเองก็มีอายยุยืนยาวมากขึ้น ดังจะเห็นได้จากอายุคาดเฉลี่ยของประชาชนชาว
ไทยเพ่ิมมากขึ้นตามล าดับ และเม่ือใดที่จ านวนผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้น อัตราป่วยด้วยโรคเรื้อรังของผู้สูงอายุจึงเพ่ิมขึ้น
ตามไปด้วย  

ความเป็นจริงทางสังคมของพ้ืนที่ๆ เข้าศึกษาในเขตเทศบาลเมืองคูคต พบว่า ชุมชนต่างๆ ก าลังเผชิญ
กับสัจธรรมดังกล่าว ชุมชนพ้ืนที่คูคตที่เข้าศึกษาในครั้งนี้ ปรากฏการณ์ความจริงก็ไม่พ้นจากสัจธรรมดังกล่าว 
ท่ามกลางการเปลี่ยนผ่านของสังคม วัฒนธรรมและการแพทย์ ผู้สูงอายุในเขตล าลูกกาทวีจ านวนมากขึ้นเรื่อยๆ 
อีกทั้งภาวะเจ็บป่วยติดเตียงและเจ็บป่วยระยะสุดท้ายยังเป็นปรากฏการณ์ที่ซ่อนตัวให้ผู้ท าหน้าที่สุขภาพภาค
ประชาชนบริหารจัดการ และได้คลี่คลายในบางประเด็นผ่านชุดโครงการ “คูคตโมเดลในครั้งนี้”  
 
6.2 อภิปรายผล 
 การศึกษาครั้งนี้ พบในทิศทางเดียวกันกับงานศึกษาหลายๆ ชิ้นที่ผ่านมา คือ การให้การดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาวหรือผู้สูงอายุติดเตียงที่บ้าน ส่วนใหญ่เป็นพ้ืนที่กิจกรรมของสตรีเพศ (ริน บางแก้ว, 2541; ศศิพัฒน์ 
ยอดเพชร, 2549; ศิลดา วงศ์ษาและอภิชนา โฆวินทะ, 2554; สาสินี เทพสุวรรณ์และคณะ, 2556; Merrill, 
1993, ศศิพัฒน์ ยอดเพชร, 2552) โดยส่วนใหญ่มีบุตรเป็นหลักในการให้การดูแลและพาไปพบแพทย์ (บุริน   
บางแก้ว, 2541: เล็ก สมบัติ, 2549, ศศิพัฒน์ ยอดเพชร, 2549; ศศิพัฒน์ ยอดเพชร, 2552; สาสินี เทพสุวรรณ์
และคณะ, 2556)  

ผู้ให้การดูแลหลักในเขตเทศบาลเมืองคูคต ใช้เวลาส่วนใหญ่ในการดูแลผู้สูงอายุติดเตียงเฉลี่ย วันละ 
8.67 ชั่วโมง ซ่ึงมากกว่างานศึกษาของ สาสินีและคณะ (2556) ที่ระบุว่าผู้ดูแลผู้สูงอายุในจังหวัดกาญจนบุรี ใช้
เวลาประมาณ 6.18 ชั่วโมง ส่วนหนึ่งอาจเป็นเพราะผู้สูงอายุติดเตียงที่มีภาวะพ่ึงพิงสมบูรณ์มีรายละเอียดและ
ขั้นตอนในการให้ดูแลมากกว่าผู้สูงอายุทั่วไป จึงท าให้ผู้ดูแลต้องใช้จ านวนชั่วโมงมากกว่าการดูแลผู้ป่วยในวัย
อ่ืนๆ   

รายงานก่อนหน้านี้ ของ ศิลดา และอภิชนา (2554) พบว่า คุณภาพชีวิตของผู้ให้การดูแลผู้สูงอายุที่ มี
ภาวะพิการ พบว่า ส่วนใหญ่มีคุณภาพชีวิตอยู่ในเกณฑ์ดี ซ่ึงขัดแย้งกับข้อค้นพบจากการศึกษาครั้งนี้ ที่พบว่า 
คุณภาพชีวิตโดยรวมอยู่ในระดับไม่ดี ส่วนหนึ่งอาจเป็นเพราะผู้ให้การดูแล ในงานศึกษาครั้งนี้ส่วนใหญ่ยังคงมี
ปัญหาสุขภาพส่วนตัวร่วมด้วย และเม่ือต้องให้การดูแลผู้สูงอายุติดเตียงตลอดเวลาเป็นเวลานานๆ จึงท าให้
มาตรฐานคุณภาพชีวิตในบางมิติลดลง แต่ข้อค้นพบเป็นไปในทิศทางเดียวกันกับการศึกษาในต่างประเทศ ที่
พบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงที่มีภาวะพิการ มีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับต่ า (Unalan et al, 2001; Lindal et al, 
2008) อาจเป็นเพราะชุมชนคูคตก าลังกลายเป็นเมืองและมีเง่ือนไขของการพัฒนาที่เป็นไปในทิศทางเดียวกับ
สังคมปัจเจก เฉกเช่นต่างประเทศ จึงท าให้คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในสังคมที่พัฒนามีภาวะต่ ากว่าสังคมในชนบท  

งานศึกษาครั้งนี้ ยังพบว่า การจัดจ้างผู้ดูแลผู้สูงอายุที่ผ่านการอบรมและมีความเชี่ยวชาญเริ่มกลายเป็น
ทางออกหนึ่งของคนในสังคมปัจจุบัน พบในสัดส่วนร้อยละ 11.11 ซ่ึงมากกว่า งานศึกษาของชาย โพธิสิตาและ
สุชาดา ทวีสิทธ์ิ ที่ได้ท าการศึกษาไว้ในปี พ.ศ. 2552 ที่พบเพียงร้อยละ 0.3 เท่านั้น (ชาย โพธิสิตา และ สุชาดา 
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ทวีสิทธ์ิ, 2552) สัญญาณนี้อาจแสดงให้เห็นในอนาคตว่า “ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่ผ่านการอบรม” อาจเป็นอาชีพหนึ่ง 
ที่คนในสังคมเมือง หรือ สังคมที่ก าลังกลายเป็นเมือง ต้องการจ้างเพ่ือดูแลบิดามารดาของตน  

งานศึกษาครั้งนี้ พบว่า ถึงแม้ผู้ให้การดูแลหลักจะมีปัญหาสุขภาพ แต่สามารถประกอบกิจกรรมการให้ 
การดูแลผู้สูงอายุได้ดี ถึงแม้จะไม่ได้ออกไปไหนจากตัวบ้านหรือรั้วบ้าน แต่ก็สามารถบริหารจัดการรายละเอียด 
ของชีวิตได้ในระดับหนึ่ง ผ่านเครือข่ายทางสังคมอย่างไม่เป็นทางการ เช่น อาสาสมัครสาธารณสุข เพ่ือนบ้าน 
พยาบาลวิชาชีพจากคลินิกเอกชน รวมถึง มอเตอร์ไซด์รับจ้างท่ีจัดส่งสินค้าและบริการให้กับผู้ดูแลหลัก    
ในยามฉุกเฉินท่ีขาดแรงสนับสนุนทางสังคม ข้อค้นพบ จากเครือข่ายนี้สามารถน าไปพัฒนาต่อยอดให้กับ
ผู้ดูแลและครอบครัวได้เป็นอย่างดี ในยามที่หน่วยงานราชการไม่สามารถยื่นมือเข้าช่วยเหลือได้ทันท่วงที  

ความควาดหวังที่ตอบโจทย์ของความต้องการที่หลากหลาย พบไปในทิศทางเดียวกับ วิตรี พลทวี 
(2555) ที่ระบุว่า อุปกรณ์และเครื่องมือในการดูแล รวมถึงความรู้ เป็นสิ่งที่ผู้ดูแลต้องการเป็นอย่างยิ่ง ซ่ึงงาน 
ศึกษาครั้งนี้ พบในลักษณะเดียวกัน กล่าวคือ ค่าใช้จ่ายในการซ้ืออุปกรณ์ด าเนินชีวิตหรืออุปกรณ์ทางการแพทย์ 
มีราคาสูงมาก และเม่ือต้องใช้เป็นประจ าจะก่อให้เกิดปัญหาค่าใช้จ่ายภายในครัวเรือน การมีโอกาสสนับสนุน
สิ่งของหรือเบิกจ่ายได้บ้างในกรณีผู้สูงอายุติดเตียง จะช่วยบรรเทาค่าใช้จ่ายในการดูแลไปได้บ้าง ไม่มากก็น้อย  

อย่างไรก็ดี ท่ามกลางวิกฤตปัญหาในการดูแลผู้สูงอายุที่บ้านด้วยมือของคนในครอบครัว ถึงแม้จะมี
ความทุกข์ความยากล าบากอย่างไรก็ตาม แต่พบว่า ไม่มีกลุ่มตัวอย่างรายใดที่ระบุว่า ต้องการส่งผู้สูงอายุไป
บ้านพักคนชรา หรือ สถานดูแลผู้สูงอายุ ด้วยเง่ือนไขของหน้าที่ท่ีต้องตอบแทน และยอมดูแลจนกว่าผู้สูงอายุจะ 
จากไป นั่นแสดงให้เห็นถึงสุขภาวะทางจิตวิญญาณของผู้ให้การดูแลในพ้ืนที่ๆ เข้าศึกษาปรากฏตัวอยู่ในระดับที่
สูงมาก แต่ในทางกลับกันเขาเหล่านั้นกลับจ ากัดตัวเองอยู่ในพ้ืนที่ของการดูแลภายในบ้านของตัวเอง มีแรง
สนับสนุนที่จ ากัด ดังนั้น การสนับสนุนและส่งเสริมให้ครอบครัวและชุมชนเข้ามามีส่วนร่วม การให้โอกาส
พักผ่อน การให้รางวัล การให้ค าชื่นชม การสนับสนุนสิ่งของหรือทรัพยากรที่สามารถช่วยได้ อาจท าให้ผู้ให้การ 
ดูแลมีขวัญและก าลังใจในการต่อสู้เพ่ือผู้สูงอายุต่อไปและไม่ได้อยู่ข้างหลังแต่เพียงล าพัง  

ปัญหาที่เร่งด่วนที่ต้องรีบด าเนินงาน คือ การจัดระบบเข้าถึงบริการและระบบการแพทย์ฉุกเฉินในยาม
วิกาลหรือในกรณีวิกฤต สถานพยาบาลใกล้บ้านใกล้ใจ (ศูนย์แพทย์ปฐมภูมิฯ ) อยู่ใกล้บ้านแต่ไม่สามารถเข้าถึง
ได้เพราะคนไข้ไม่ได้ขึ้นทะเบียนสิทธ์ิไว้ ท าให้การเข้ารับบริการแต่ละครั้งต้องเดินทางไปไกล และขนย้ายคนไข้
ล าบาก อีกทั้งหลายรายยังไม่ได้รับสิทธ์ิคนพิการ ดังนั้น หากมีการบูรณาการทีมแพทย์ ออกตรวจรับรองสิทธ์ิคน
พิการที่บ้าน ซ่ึงจะช่วให้คนไข้สามารถเข้ารับบริการที่ใดก็ได้ จะเป็นการช่วยดึงคนไข้เข้าสู่ระบบการติดตาม 
(Follow up) ได้อีกครั้ง เพราะเม่ือปัญหาการเข้าถึงบริการเกิดขึ้น หลายครอบครัวตัดสินใจไม่รักษา และปิด
โอกาสในการฟ้ืนฟูลงในหลังคาเรือนของตัวเอง  

 
6.3 ข้อเสนอแนะ 
 6.3.1 ผู้ให้การดูแลหลัก: ควรได้รับแรงสนับสนุนจากครอบครัว ทั้งก าลังใจ การถามไถ่ การเยี่ยม
เยียนและการสนับสนุนทรัพยากรในการให้การดูแลผู้สูงอายุติดเตียง ควรหาผู้ให้การดูแลรองเพ่ือเข้ามามีส่วน
ร่วมในการจัดการดูแลในครัวเรือน เพราะผู้ให้การดูแลหลักส่วนใหญ่มีโรคประจ าตัวและโรคเรื้อรัง ซ่ึงอาจท าให้ 
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การดูแลไม่สามารถกระท าได้อย่างทั่วถึง โดยเฉพาะการขนย้ายและเคลื่อนตัวผู้ป่วย นอกจากนั้นผู้ให้การดูแล
หลักที่มีปัญหาทางด้านสมอง ความจ าและมีภาวะทางจิต หน่วยงานที่เก่ียวข้องและเครือข่ายชุมชนควรให้การ
ดูแลอย่างเร่งด่วน   

นอกจากนั้นการศึกษาครั้งนี้ยัง พบว่า “ปัญหาครอบครัวในอดีต” “สถานภาพของการเป็น  
ลูกชัง” “สถานภาพของการเป็นเมียที่ถูกทิ้ง” กับการสวมบทบาทในการเป็นผู้ให้การดูแลผู้สูงอายุในบั้นปลาย
ของชีวิต ก่อให้เกิดก าแพงบางประการระหว่างผู้สูงอายุและผู้ให้การดูแลหลัก ดังนั้น ประเด็นปัญหาครอบครัว 
การประสานรอยร้าว การสร้างความหวังใหม่ การป้องกันไม่เกิดปัญหาครอบครัว การใช้ชีวิตอย่างไม่ประมาท 
เพ่ือความสุขในบั้นปลายชีวิต อาจจ าเป็นต้องเป็นกลยุทธ์หนึ่งของเจ้าหน้าที่และบุคลากรทางการแพทย์ ที่ต้อง
ให้ความส าคัญหรือเป็นประเด็นหนึ่งที่ต้องพิจารณาขณะให้การรักษา รวมถึงกระตุ้นคนรุ่นใหม่และวัยกลางคน 
เตรียมพร้อมกับการใช้ชีวิต หากวันใดที่ตนต้องเจ็บป่วยในวัยชราจะได้ไม่ต้องเพ่ือไม่รู้สึกโดดเด่ียว ระแวดระวัง 
ไม่ไว้วางใจ ภายใต้ก าแพงที่ต่างฝ่ายต่างสร้างขึ้น ฯลฯ  
 6.3.2 อาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.): ในฐานะแกนน าสุขภาพภาคประชาชน ถึงแม้จะมีบทบาทหน้าที่ 
อยู่แล้วในปัจจุบันในการให้ความช่วยเหลือ ประสานงาน หรือ เยี่ยมเยียน แต่ทั้งหมดเป็นไปด้วยจิตอาสาที่
ท างานด้วยหัวใจของความเป็นมนุษย์ หาก อสม. ได้รับการพัฒนาทักษะทางการแพทย์ การให้ค าปรึกษาอย่าง
เป็นวิชาการ การเข้าใจจิตวิทยาผู้สูงอายุ การผ่อนคลายความเครียดผู้ดูแล การท างานแบบรายกรณีที่ไม่เหมา
รวมแบบแผนการช่วยเหลือแนวทางเดียวท้ังพ้ืนที่ ฯลฯ จะช่วยให้  อสม. สามารถท างานในพ้ืนที่ได้อย่างม่ันใจ 
และได้รับการยอมรับจากครอบครัวคนไข้ และเอ้ือประโยชน์ต่อผู้ให้การดูแลหลัก ในฐานะ “อสม.ผู้เชี่ยวชาญ
ด้านผู้สูงอายุ” 
 6.3.3 การสร้างทีมสุขภาพ: จากความต้องการของการเยี่ยมบ้าน หากพ้ืนที่มีการวางแผนเข้าถึงระดับ 
ครัวเรือนอย่างเป็นสหวิทยาการ จะช่วยให้การติดตามสถานการณ์คนไข้เป็นไปได้อย่างองค์รวมมากขึ้น การ
ปล่อยให้เพียง อสม. หรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ลงแต่เพียงล าพัง อาจไม่ได้ตอบโจทย์ของสถานการณ์คนไข้และ 
ครอบครัว การลงพ้ืนที่ร่วมกันโดยแพทย์ พยาบาล นักกายภาพบ าบัด นักวิชาการสาธารณสุข นักกิจกรรมบ าบัด 
นักจิตวิทยา ฯลฯ จะช่วยให้เกิดการติดตามคนไข้เป็นไปได้อย่างสมบูรณ์มากกว่าที่เป็นอยู่  
 6.3.4 เครือข่ายทางสังคม: งานศึกษาครั้งนี้ พบเครือข่ายอย่างไม่เป็นทางการที่มีความส าคัญในการ
ดูแลผู้สูงอายุ เช่น อาสาสมัครสาธารณสุข เพ่ือนบ้าน พยาบาลวิชาชีพจากคลินิกเอกชน และมอเตอร์ไซด์รับจ้าง 
การเสริมสร้างความเข้มแข็งจากเครือข่ายไม่เป็นทางการเหล่านี้ สามารถน ามาประยุกต์ใช้ให้เกิดประโยชน์สูง  
สุดได้หากมีการวางแผนร่วมกันอย่างเป็นระบบ  
 6.3.5 การเยี่ยมบ้าน: ว่าด้วยการจัดการรายกรณี งานศึกษาครั้งนี้ พบว่า การด าเนินการเยี่ยมบ้าน หรือ 
การให้ค าแนะน าจาก อสม. หรือ หน่วยงานที่เก่ียวข้อง มักมีแบบแผนตามตัวชี้วัดที่ถูกก าหนดมาจากฝ่าย
ประเมินผลด้วยแนวทางและวิธีการแบบเดียวกัน แต่ในความเป็นจริง สถานการณ์ชีวิต สถานการณ์ครอบครัว 
ความต้องการการช่วยเหลือ ฯลฯ มีความหลากหลายและแตกต่างกันไปอย่างสิ้นเชิงในแต่ละครอบครัว การ
ปรับเปลี่ยนมุมมองของเจ้าหน้าที่ท่ีให้ความส าคัญกับความหลากหลายของแต่ละบุคคล จะช่วยให้การช่วยเหลือ 
นั้นตรงกับความต้องการของคนไข้ มากกว่าการรายงานผลตามตัวชี้วัด  
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 6.3.6 Aging in place: จากที่กล่าวมาแล้วว่า ถึงแม้ชีวิตของผู้สูงอายุติดเตียงและผู้ดูแลหลัก จะอยู่
ท่ามกลางความไม่แน่นอน และเผชิญหน้ากับปัญหาที่รุมเร้าต่างๆ นาๆ แต่ไม่มีรายใดที่ต้องการผลักภาระไปสู่
สถานรับเลี้ยงหรือบ้านพักคนชรา ยินดีดูแลและให้การจัดการจนกว่าวาระสุดท้ายของชีวิตจะมาถึง ซ่ึงถือว่า 
สอดคล้องกับ แนวคิดใหม่ที่ว่าด้วย Aging in place เป็นอย่างมาก ท่ามกลางความกตัญญูที่ยังคงเหลืออยู่ใน
สังคมเมือง หากได้รับการดูแลจากหน่วยงานที่เก่ียวข้องอย่างเป็นรูปธรรม จะช่วยให้ผู้สูงอายุสามารถมีความสุข
ได้ในบ้านของ ตัวเองและอยู่ร่วมกับผู้ดูแลได้อย่างมีความสุข  
 Aging in place ไม่ได้มุ่งหวังกับการจัดการบ้านเรือนหรือสิ่งแวดล้อมแต่เพียงอย่างเดียว ในทาง
กลับกันผู้สูงอายุต้องเข้าใจและยอมรับสถานภาพและบทบาทการเป็นผู้ป่วย แนวทางการดูแลและส่งเสริม
สุขภาพผู้สูงอายุที่ป่วยเรื้อรัง ติดเตียงหรือเจ็บป่วยในระยะสุดท้ายนั้น ประการแรกคือ “การให้ผู้สูงอายุที่
เจ็บป่วยเรื้อรังเข้าใจบทบาทผู้ป่วย (Sick role) เป็นผู้ป่วยที่น่ารัก (Friendly patient) ลดการกลายเป็นผู้ป่วยที่
ยากต่อการดูแล (Difficult patient)  หรือ เป็นผู้ป่วยที่มีแต่การเรียกร้อง (Demanding patient)  ถึงแม้แนวคิด
ดังกล่าว อาจเป็นมุมมองของบุคลากรทางสุขภาพ ที่ตัดสินผู้ป่วยว่าดีหรือไม่ดี และกลายเป็นปฏิกิริยาเชิงลบใน
การตีตราพฤติกรรมคนไข้ แต่จากงานวิจัยครั้งนี้ ปฏิเสธไม่ได้ว่าปัญหาในการดูแล ปฏิสัมพันธ์ระหว่างคนไข้และ
ผู้ดูแล หรือ แม้กระทั่งความขัดแย้งในครัวเรือน ส่วนหนึ่งเป็นผลมาจากพฤติกรรมของตัวคนไข้ ที่มีลักษณะนิสัย
เจ้าอารมณ์ อาละวาด ด่าทอ ใช้ความรุนแรงกระท าต่อผู้ให้การดูแลหลัก  ฯลฯ หากแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 
ให้ความส าคัญกับอารมณ์ รักษาทางจิตใจร่วมกับรักษาโรคทางกาย จะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถมีคุณภาพชีวิตที่ ดี
ขึ้นได้บ้างไม่มากก็น้อย  
 6.3.7 สิทธ์ิในการเข้าถึงบริการสุขภาพ: จากที่กล่าวมาแล้วในบทท่ี 4 ว่า ผู้สูงอายุติดเตียงมีปัญหาใน
การเข้าถึงบริการอันเป็นผลมาจากการลงทะเบียนภายใต้ระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้า ซ่ึงก่อให้เกิดความ
ยุ่งยากและปัญหามากมายในการเข้ารับบริการ และยังมีผู้สูงอายุติดเตียงบางส่วนที่ยังไม่มีบัตรคนพิการ การ
มอบสิทธ์ิคนพิการจะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถเข้ารับบริการกับสถานพยาบาลใกล้บ้าน ผ่านช่องทางพิเศษ (Fast 
track) ซ่ึงจะช่วยอ านวยความสะดวกกับผู้สูงอายุติดเตียงในการเข้าถึงบริการได้เป็นอย่างดี ดังนั้น การ
ลงทะเบียนเพ่ือให้ผู้ป่วยติดเตียงทุกคนมีบัตรคนพิการ จะเป็นคุณูปการมหาศาลต่อคนไข้และครอบครัว  
 6.3.8 ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน: เป็นสิ่งที่จ าเป็นมากส าหรับผู้ให้การดูแลในทุกเศรษฐานะ การขนส่ง
ผู้ป่วยที่ต้องการอุปกรณ์ทางการแพทย์ครบครัน รถที่สามารถจัดส่งผู้ป่วยได้ในท่านอน มีพยาบาลประจ ารถ 
การเข้าถึงได้ทุกเวลาที่ต้องการ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในยามวิกาลหรือในกรณีฉุกเฉิน จ าเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องรีบ 
ด าเนินการ เพราะปัจจุบันผู้ให้การดูแลไม่สามารถเคลื่อนย้ายผู้ป่วยได้ด้วยรถบริการสาธารณะหรือแท็กซ่ี การมี
ระบบการแพทย์ฉุกเฉินที่ทันเวลา มีเส้นทางเฉพาะในการขนส่ง (Logistic system) ที่ดีและเหมาะสม จะช่วย
สร้างความม่ันใจให้กับผู้ดูแลและต่อรองกับชีวิตของผู้สูงอายุได้เป็นอย่างดี   
 6.8.9 ระบบบริการของรัฐ: จ าเป็นต้องปรับเปลี่ยนวิธีจัดการและให้สิทธ์ิพิเศษบางประการกับผู้ป่วย ติด
เตียง แต่ด้วยระบบที่เป็นมาตรฐานเดียว ท าให้ผู้ป่วยหลายรายตัดสินใจปิดฉากของคนไข้ในสถานพยาบาล สู่
รูปแบบของดูแลแบบกันเองในครัวเรือน การเอ้ือประโยชน์ในฐานะคนไข้ที่มีข้อจ ากัดทางสุขภาพ การพูด
สื่อสารด้วยหัวใจและเข้าใจข้อจ ากัดของความเป็นมนุษย์ จะช่วยให้คนไข้และสมาชิกในครอบครัวเกิดความรู้สึก
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อยากมีส่วนร่วมและต้องการให้ความร่วมมือในการรักษา  เพราะในความเป็นจริง ทุกครัวเรือนต้องการอยู่ใน 
ระบบการแพทย์ ต้องการได้รับการดูแลระยะยาว ไม่ต้องการเปลี่ยนสถานพยาบาล ไม่ต้องการเปลี่ยนแพทย์ 
ต้องการความคุ้นเคย ต้องการน้ าใจ แต่ด้วยเง่ือนไขต่างๆ และข้อก าหนด ตลอดจนความยุ่งยากซับซ้อนในการ 
เข้าถึงบริการ จึงท าให้ตัวเองต้องเลือกปิดฉากออกจากระบบบริการทางการแพทย์ สู่การรักษาเยียวยากันเองใน
ครัวเรือน ดังนั้น การแพทย์ที่มีหัวใจของความเป็นมนุษย์ (Humanistic medicine) ควรได้รับการน าเสนอ
ให้กับเจ้าหน้าที่ในทุกระดับของสถานพยาบาล  
 6.8.10 การมีส่วนร่วมของภาคเอกชนในการดูแลระดับครัวเรือน: การศึกษาครั้งนี้ พบว่า บุคลากร
การแพทย์ในภาคเอกชนได้เข้ามามีส่วนร่วมในการจัดการสุขภาพชุมชนอยู่บ้าง แต่ส่วนใหญ่เป็นไปในลักษณะ
แบบไม่เป็นทางการ ผ่านเส้นทางของความรู้จักคุ้นเคยส่วนตัว ซ่ึงสามารถติดต่อขอรับบริการได้เกือบทุกเวลาที่
ต้องการ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในนอกเวลาท าการที่เจ้าหน้าที่รัฐไม่สามารถให้การบริการได้ หากชุมชนหรือ
หน่วยงานที่เก่ียวข้องเล็งเห็นศักยภาพของภาคเอกชน สามารถสร้างเครือข่ายการให้การดูแลที่บ้านได้ โดยสร้าง
เป็นทีมสุขภาพที่ช่วยเสริมทัพก าลังในการขับเคลื่อนสุขภาพนอกเวลาราชการ หากความต้องการมีจ านวนมาก 
ราคาค่าใช้จ่ายต่อหน่วยอาจถูกลงจนชาวบ้านรับได้และสามารถร่วมจ่ายได้  
 6.8.11 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น: องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น มีบทบาทอย่างมากในการก าหนด
นโยบาย สนับสนุนทรัพยากรและงบประมาณในการจัดการสุขภาพของคนในพ้ืนที่ ปัจจุบันเทศบาลเมืองคูคต  
มีนโยบายระยะสั้นและระยะยาวในการจัดการปัญหาสุขภาพผู้สูงอายุ โดยเฉพาะผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง    
หากชุมชนมีความพร้อม อสม. ได้รับการพัฒนาศักยภาพ มีทีมสุขภาพในชุมชนและเครือข่ายชุมชนมากพอ     
การสร้างโครงการหรือกิจกรรมที่ต้องสนองความต้องการของคนในชุมชน สามารถเกิดขึ้นได้อย่างเป็นรูปธรรม 
หากชุมชนและเครือข่ายมีศักยภาพมากพอและมีความพร้อมในระดับหนึ่ง ดังนั้น การเสริมสร้างพลังชุมชน การ
ออกแบบกิจกรรมที่มาจากความต้องการพ้ืนฐานของคนในชุมชน ควรเป็นประเด็นหนึ่งที่ควรเร่งด าเนินการให้
เกิดขึ้นอย่างเป็นรูปธรรม  
 6.8.12 มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์: ในฐานะหน่วยงานด้านความรู้ ควรสร้างอัตลักษณ์และเอกลักษณ์ 
ร่วมกับชุมชนในฐานะเพ่ือนช่วยคิด ช่วยกระตุ้น เป็นที่ปรึกษาและจัดรูปแบบการให้ความรู้ตามธรรมชาติและ
ความต้องการของคนในชุมชน การจัดกระบวนการเรียนรู้ที่มุ่งเน้นการฝึกปฏิบัติ มากกว่าการสอนแบบบรรยาย 
ให้กับ อสม. หรือ ทีมสุขภาพอ่ืนๆ จะเป็นการขับเคลื่อนชุดความรู้ที่สามารถคงอยู่ในชุมชนได้อย่างยั่งยืนใน
ระยะยาวต่อไป  
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อสม. 

ทีมสหวิทยาการ 

เครือข่ายชุมชน 

เย่ียมบ้าน 

การจัดการรายกรณี 

Aging in place 

สิทธ์ิในการเข้าถึงบริการ 

ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 

ระบบบริการของรัฐ 

การมีส่วนร่วมของเอกชน 

องค์การปกครอง 

ส่วนท้องถ่ิน 

มหาวิทยาลัย 

ธรรมศาสตร์ 

แผนภาพท่ี 3 แสดงรูปแบบและแนวทางการพัฒนาการดูแลผู้สูงอายุติดเตียงและเจ็บป่วยระยะสุดท้าย 
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