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บทคัดย่อ 
 การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบผสมผสานนี ้(Mixed-methods action research) มีวตัถุประสงคเ์พื่อพัฒนาและศึกษาผล
ของรูปแบบการดูแลผูป่้วยติดบา้น ผูป่้วยติดเตียง และผูป่้วยระยะสดุทา้ย โดยใชท้ีมรกัษาพยาบาลชุมชนเป็นแกนน า ต าบลกุดชุม 
อ าเภอกดุชมุ จงัหวดัยโสธร ด าเนินการระหว่างเดือนมีนาคม ถึงพฤศจิกายน พ.ศ. 2568 รวม 9 เดือน แบ่งเป็น 2 ระยะ คือ ระยะที่ 1 
การพัฒนารูปแบบโดยประยุกตใ์ชแ้นวคิดเทคโนโลยีการมีส่วนร่วม (TOP Model) ผ่านกระบวนการสนทนากลุ่ม การประชุมเชิง
ปฏิบตัิการ และการวางแผนแบบมีส่วนร่วม (A-I-C) ร่วมกับภาคีเครือข่าย จ านวน 224 คน และระยะที่ 2 การศึกษาผลของการใช้
รูปแบบในกลุ่มผูป่้วย จ านวน 40 ราย วิเคราะหข์อ้มลูโดยใชส้ถิติเชิงพรรณนา และสถิติเชิงอนมุาน Pair t-test 
 ผลการวิจัยพบว่า รูปแบบการดูแลที่พัฒนาขึน้ประกอบดว้ย 4 แผนงานหลัก ไดแ้ก่ (1) แผนงานพัฒนาระบบการดูแล
ผูป่้วยติดบา้น (2) แผนงานพัฒนาระบบการดูแลผูป่้วยติดเตียง (3) แผนงานพัฒนาระบบการดูแลผูป่้วยประคบัประคอง และ (4) 
แผนงานบรหิารจดัการและติดตามประเมินผล โดยมีกิจกรรมส าคญั เช่น การจดัตัง้ศูนยย์ืม -คืนอุปกรณท์างการแพทยร์ะดบัต าบล 
การพฒันาระบบการวางแผนจ าหน่ายร่วมกับโรงพยาบาลชุมชน การจดัตัง้ทีมดูแลแบบประคบัประคองเฉพาะทาง และการจดัตัง้
ระบบใหค้ าปรกึษาทางโทรศพัท ์หลงัการใชรู้ปแบบการดแูลฯ พบว่า ผูป่้วยประกอบดว้ยผูป่้วยติดบา้น 34 ราย ผูป่้วยติดเตียง 3 ราย 
และผู้ป่วยระยะสุดท้าย 3 ราย มีความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน (ADL) เพิ่มขึน้ (p = 0.013) ความเส่ียงต่อการหกลม้ 
(Morse Fall Scale) ลดลง (p < 0.001) ความเส่ียงการเกิดแผลกดทบั (Braden Scale) ลดลง (p < 0.001) ความทุกขท์รมานจาก
อาการต่างๆ ของผูป่้วยระยะทา้ย (ESAS) ลดลง (p < 0.001) และความปวด (Pain Score) ลดลง (p < 0.001) อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ระดบั .05 
 รูปแบบการดแูลฯ ท่ีพฒันาขึน้โดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายสขุภาพและชุมชน สามารถพฒันาสมรรถภาพทางกาย
ของผูป่้วย ลดความเส่ียงต่อภาวะแทรกซอ้น และบรรเทาอาการต่างๆ ไดอ้ย่างมีประสิทธิภาพและยั่งยืน ควรขยายผลไปยงัพืน้ท่ีอื่นท่ี
มีบรบิทใกลเ้คียงกนั 
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Abstract 
This mixed-methods action research aimed to develop and evaluate the effectiveness of a care model 

for homebound, bedridden, and palliative care patients led by a community nurse team in Kut Chum Sub-
district, Kut Chum District, Yasothon Province. The study was conducted from March to November 2025, 
totaling 9 months, and divided into two phases. Phase 1 involved model development using the Participation 
Technology (TOP Model) through focus groups, workshops, and A-I-C participatory planning with 224 network 
partners. Phase 2 evaluated the model's outcomes in 40 patients. Data were analyzed using descriptive 
statistics and Pair t-test. 

The developed care model consisted of four main plans: (1) homebound patient care system 
development, (2) bedridden patient care system development, (3) palliative patient care system development, 
and (4) management and evaluation system. Key activities included establishing a sub-district medical 
equipment lending center, developing a discharge planning system with the community hospital, establishing 
a specialized palliative care team, and setting up a 24-hour telephone consultation hotline. After implementing 
the care model, patients consisting of 34 homebound patients, 3 bedridden patients, and 3 palliative/end-of-
life patients showed significant improvements.) The mean ADL score increased (p = 0.013). The mean Morse 
Fall Scale score decreased (p < 0.001). The mean Braden Scale score decreased (p < 0.001). The mean 
ESAS score decreased (p < 0.001). The mean Pain Score decreased (p < 0.001). All differences were 
statistically significant at the .05 level. 

The participatory care model developed through collaboration with health networks and community 
partners effectively and sustainably improved the physical functional status of patients, reduced the risk of 
complications, and alleviated symptoms. It should be expanded to other areas with similar contexts. 
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บทน า 
ประเทศไทยก าลงักา้วเขา้สู่สงัคมสงูอาย ุประชากร

สูงอายุมีแนวโน้มเพิ่มขึน้อย่างต่อเนื่อง ส่งผลให้จ านวน
ผูป่้วยที่มีภาวะพึ่งพิงเพิ่มสงูขึน้ ภาวะพึ่งพิงหมายถึงภาวะที่
บุคคลไม่สามารถช่วยเหลือตนเองในการด าเนินกิจกรรมใน
ชีวิตประจ าวนัได ้โดยตอ้งพึ่งพาผูอ้ื่นในการดแูล ภาวะพึ่งพิง
อาจเกิดจากโรคเรือ้รงั อุบตัิเหตุ หรือความเส่ือมถอยตามวยั 
ซึ่งส่งผลกระทบต่อตัวผู้ป่วยเอง ครอบครัวที่ต้องแบกรับ 
ภาระการดูแล ชุมชน และประเทศในด้านค่าใช้จ่ายและ
ทรพัยากรดา้นสขุภาพ (World Health Organization, 2022) 

ข้อมูลจากฐานข้อมูล Health Data Center (HDC) 
ประเทศไทย ปี พ.ศ. 2562-2567 พบแนวโนม้ผูป่้วยภาวะพึ่งพิง
เพิ่มขึน้อย่างต่อเนื่องทุกปี โดยในปี พ.ศ. 2567 พบว่ามีผูป่้วย
ภาวะพึ่ งพิ งจ านวน 190,065 คน จากประชากรทั้ งหมด 
44,939,457 คน คิดเป็นรอ้ยละ 0.43 ในจงัหวดัยโสธรพบผูป่้วย
ภาวะพึ่งพิงจ านวน 3,279 คน จากประชากร 344,941 คน คิดเป็น
รอ้ยละ 0.95 และในอ าเภอกุดชุมพบผูป่้วยภาวะพึ่งพิงจ านวน 
167 คน จากประชากร 66,070 คน คิ ดเป็ นร้อยละ 0.25 
โดยเฉพาะในเขตบริการของศูนยส์ขุภาพชุมชนใกลบ้า้นใกลใ้จ
พบผู้ป่วยภาวะพึ่งพิงสูงถึง 40 คน จากประชากร 12,958 คน 
คิดเป็นรอ้ยละ 037 ซึ่งสูงที่สุดในระดับอ าเภอกุดชุมและมี
แนวโน้มเพิ่มขึ ้นทุกปี  (Office of the Permanent Secretary, 
Ministry of Public Health, 2024) 

รูปแบบการดูแลผูป่้วยกลุ่มพึ่งพิงในพืน้ที่ต  าบลกุด
ชุมที่ ผ่านมา ยังเป็นการด าเนินงานตามระบบปกติของ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ซึ่งเน้นการเยี่ยมบ้าน 
ตามเกณฑ์ที่ก าหนด แต่ขาดการบูรณาการความร่วมมือ
ระหว่างภาคส่วนต่างๆ อย่างเป็นระบบ ขาดระบบการ
สนับสนุนอุปกรณ์ทางการแพทย์ที่บ้าน และขาดทีมดูแล
เฉพาะทางส าหรบัผูป่้วยระยะสดุทา้ย ส่งผลใหก้ารดแูลยงัไม่
ต่อเนื่องและไม่ครอบคลุมทุกมิติ ขณะที่รูปแบบการดูแลใน
ลักษณะนี้ในพื ้นที่ อื่นๆ พบว่าการมี ส่วนร่วมของภาคี
เครือข่ายและการพัฒนาทีมดูแลเฉพาะทางสามารถเพิ่ม
ประสิทธิภาพการดูแลได ้(Konkhum, 2021; Kanyakan et 
al., 2019) อย่างไรก็ตาม ยังขาดการศึกษาที่บูรณาการ
รูปแบบการดูแลโดยใชพ้ยาบาลชุมชนเป็นแกนน าในบริบท
ของจงัหวดัยโสธรโดยเฉพาะ 

จากการศึกษาที่ผ่านมา พบว่าการพัฒนาศักยภาพ
แกนน าสุขภาพครอบครวัและชุมชนในการดูแลผูป่้วยกลุ่มติด
เตียงสามารถเพิ่มประสิทธิภาพการดูแลไดอ้ย่างมีนัยส าคัญ 

(Ngaechai, 2023) ขณะที่การใชก้ระบวนการเยี่ยมบา้นร่วมกับ
ทีมสหสาขาวิชาชีพและการท า family meeting ช่วยลดภาระ
และความเครียดของผู้ดูแลได ้(Choeypho, 2023) นอกจากนี ้
การมี ส่วนร่วมของชุมชนในการดูแลผู้สูงอายุติดบ้านและ 
ติดเตียงยังเป็นปัจจัยส าคัญที่น าไปสู่ความส าเร็จในการ
ด าเนินงาน (Wansiri & Pasuwan, 2021) 

ดังนั้น ผู้วิจัยจึงเห็นว่ายังคงมีช่องว่าง (Gap) ใน
การศึกษาที่ เก่ียวกับการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย 
ติดบา้น ผูป่้วยติดเตียง และผูป่้วยระยะสดุทา้ย ท่ีบูรณาการ
โดยใชพ้ยาบาลชุมชนเป็นแกนน าร่วมกับภาคีเครือข่ายใน
พื ้นที่อ  าเภอกุดชุม จังหวัดยโสธร ผู้วิจัยจึงสนใจพัฒนา
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยติดบ้าน ผู้ป่วยติดเตียง และผู้ป่วย
ระยะสุดท้าย โดยใช้ทีมรักษาพยาบาลชุมชนเป็นแกนน า 
ภายใตแ้นวคิดการมีส่วนรว่มของภาคีเครือข่ายและการวิจยั
เชิงปฏิบัติการ เพื่อหาแนวทางการแกไ้ขปัญหาและพัฒนา
คณุภาพชีวิตของผูป่้วยกลุ่มดงักล่าวอย่างยั่งยืนต่อไป 

 
วัตถุประสงคก์ารวิจัย 
 1. เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลผูป่้วยติดบา้น ผูป่้วย
ติดเตียง และผู้ป่วยระยะสุดท้าย โดยใช้ทีมรักษาพยาบาล
ชมุชนเป็นแกนน า 
 2. เพื่อศึกษาผลของการพัฒนารูปแบบการดูแล
ผูป่้วยติดบา้น ผูป่้วยติดเตียง และผูป่้วยระยะสดุทา้ย โดยใช้
ทีมรกัษาพยาบาลชมุชนเป็นแกนน า  
 
วิธีด าเนินการวิจัย 

การวิจัยครัง้นีเ้ป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action 
Research) ซึ่งประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ตามวงจร PAOR 
(Plan-Action-Observation-Reflection) โดยด า เนิ นการ
วิจัยเป็น 2 วงจร ได้แก่ วงจรที่  1 (ระยะที่  1 การพัฒนา
รูปแบบ) และวงจรที่  2 (ระยะที่  2 การทดลองใช้และ
ประเมินผล)  

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากรในการศึกษาครั้งนี ้ คือ ผู้ป่วยติดบ้าน 

ผู้ป่วยติดเตียง และผู้ป่วยระยะสุดท้ายในพืน้ที่ต  าบลกุดชุม 
อ าเภอกดุชมุ จงัหวดัยโสธร และภาคีเครือข่ายสขุภาพในพืน้ที่ 

กลุ่มตวัอย่าง คือ ผูท้ี่ผ่านเกณฑก์ารคดัเขา้-คดัออก 
จ านวนทั้งสิน้ 264 คน แบ่งเป็นบุคลากรทางการแพทยแ์ละ
ภาคีเครือข่าย จ านวน 224 คน และผู้ป่วย จ านวน 40 ราย 
ดงันี ้
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กลุ่มที่ 1 บคุลากรทางการแพทยแ์ละภาคีเครือข่ายผู้
ร่วมด าเนินการวิจัย ซึ่งเป็นผูม้ีส่วนไดส่้วนเสียในการพัฒนา
รูปแบบ จ านวน 224 คน ประกอบดว้ย พยาบาลวิชาชีพ 3 คน 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) 193 คน 
นายกเทศมนตรีต าบลกุดชุมพัฒนา 1 คน ผู้รับผิดชอบงาน
สาธารณสุขเทศบาลต าบลกุดชุมพัฒนา 1 คน สมาชิกสภา
เทศบาลต าบลกุดชุมพัฒนา 5 คน นายกองคก์ารบริหารส่วน
ต าบลกุดชุม 1 คน ผู้รับผิดชอบงานสาธารณสุของค์การ
บรหิารส่วนต าบลกุดชมุ 1 คน สมาชิกสภาองคก์ารบรหิารส่วน
ต าบลกดุชมุ 5 คน และผูน้  าหมู่บา้น 14 คน 

กลุ่มที่ 2 ผูป่้วย จ านวน 40 คน ประกอบดว้ย ผูป่้วย
ติดบ้าน จ านวน 34 ราย ซึ่งมีคะแนน ADL 5-11 คะแนน 
ผูป่้วยติดเตียง จ านวน 3 ราย ซึ่งมีคะแนน ADL 0-4 คะแนน 
และผูป่้วยระยะสดุทา้ย จ านวน 3 ราย ซึ่งแพทยว์ินิจฉัยว่าอยู่
ในช่วงทา้ยของชีวิต รวมทัง้สิน้ 40 ราย 

เกณฑค์ัดเข้า (Inclusion criteria)  
ส าหรบักลุ่มผูป่้วย 
1. ผู้ป่วยติดบ้าน (ADL 5-11 คะแนน) ติดเตียง 

(ADL 0-4 คะแนน) และระยะสุดท้าย ที่อาศัยอยู่ในพื ้นที่
ศกึษาตามทะเบียนบา้น 

2. ผูป่้วยที่ไดร้บัการประเมินจากทีมสหวิชาชีพว่า
ตอ้งการการดแูลต่อเนื่องที่บา้น 

3. ผูป่้วยที่มีภาวะพึ่งพิง (คะแนน ADL < 12 คะแนน) 
4. ผูป่้วยระยะสดุทา้ยที่แพทยว์ินิจฉัยว่าอยู่ในช่วง

ทา้ยของชีวิต 
5. ญาติหรือผู้ดูแลหลักที่สามารถให้ข้อมูลหรือมี

ส่วนรว่มในการดแูลผูป่้วย 
6. ผู้ ป่ วยหรือญาติ  ให้ความยิ นยอมเข้าร่วม

การศกึษา 
ส าหรบักลุ่มภาคีเครือข่าย 
1. เป็นบุคลากรหรือตวัแทนองคก์รที่มีส่วนเก่ียวขอ้ง

กบัการดแูลผูป่้วยกลุ่มพึ่งพิงในพืน้ท่ี 
2. สมคัรใจเขา้รว่มกระบวนการพฒันารูปแบบ 
เกณฑค์ัดออก (Exclude criteria)  
1. ผูป่้วยที่มีภาวะเจ็บป่วยรุนแรงที่ตอ้งไดร้บัการ

รกัษาในโรงพยาบาลตลอดระยะเวลาการศกึษา 
2. ผูป่้วยที่ปฏิเสธการเขา้รว่มโครงการหรือถอนตวั

จากการศกึษากลางคนั 
3. ผูป่้วยที่ไม่มีผูดู้แลหลกัหรือไม่มีระบบสนบัสนุน

ในครอบครวัที่สามารถเขา้รว่มโครงการได ้

4. ผูท้ี่มีภาวะทางจิตเวชรุนแรงที่อาจส่งผลต่อการ
ใหค้วามรว่มมือในการศกึษา 

การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง  
 เนื่องดว้ยจ านวนประชากรกลุ่มเป้าหมายในพืน้ที่
ศึกษามีจ านวนไม่มาก และสามารถเก็บขอ้มูลไดค้รบถ้วน
ทุกคนตามเกณฑ์คัดเข้า จึงเลือกใช้วิธีการศึกษาในกลุ่ม
ประชากรทั้งหมด โดยไม่ท าการสุ่มตัวอย่าง ทั้งนีเ้พื่อใหไ้ด้
ขอ้มูลที่มีความถูกตอ้ง ครอบคลุม และสะท้อนบริบทจริง
ของพืน้ที่อย่างแทจ้ริง โดยมีค่าอ านาจการทดสอบ (Power 
of test) ที่ระดับ .80 และระดับนัยส าคัญทางสถิติที่  .05 
ระยะเวลา การวิจยัด าเนินการตัง้แต่เดือนมีนาคม 2568 ถึง 
พฤศจิกายน 2568 
 
เคร่ืองมือทีใ่ชใ้นการวิจัย 
 เครื่องมือทัง้เชิงปรมิาณ ประกอบดว้ย 
 1. แบบประเมินความสามารถในการท ากิจวัตร
ประจ าวนั (Activities of Daily Living : ADL) 10 ดา้น ใชส้ าหรบั
ประเมินผูป่้วย การแปลผลของ Barthel Index (คะแนน 0-20) 
0-4 หมายถึง พึ่งพาอย่างรุนแรง (Total Dependence) 5-9 
ห ม ายถึ ง  พึ่ งพ า รุน แ รง  (Severe Dependence) 10-14 
หมายถึง พึ่งพาปานกลาง (Moderate Dependence) 15-19 
หมายถึง พึ่งพาน้อย (Mild Dependence) 20 หมายถึง ไม่
พึ่งพา (Independence) 
 2. แบบประเมินความเส่ียงต่อการหกลม้ (Morse 
Fall Scale: MFS) ประเมิน 6 ดา้น ส าหรบัผูป่้วยมี ADL ≥ 5 
(เริ่มเคล่ือนไหวไดบ้า้ง) การแปลผล คะแนน 0-24 หมายถึง 
ไม่มีความเส่ียง คะแนน 25-50 หมายถึง มีความเส่ียง 
คะแนน ≥ 51 หมายถึง มีความเส่ียงสงู 
 3. แบบประเมินความเส่ียงแผลกดทับ  (Braden 
Scale) 6 ด้าน ส าหรับผู้ป่วยมี ADL ≤ 14 (เคล่ือนไหวได้
จ ากัด) การแปลผล ≥19 หมายถึง ไม่มีความเส่ียง (No 
Risk) 15-18 หมายถึง ความเส่ียงต ่ า (Low Risk) 13-14 
หมายถึง ความเส่ียงปานกลาง (Moderate Risk) 10-12 
หมายถึง ความเส่ียงสูง (High Risk) ≤9 หมายถึง ความ
เส่ียงสงูมาก (Very High Risk) 
 4. แบบประเมินระดบัความทกุขท์รมานจากอาการ
ต่างๆ ของผู้ป่วยระยะท้าย (Edmonton Symptom Assessment 
Scale : ESAS) 10 ด้าน การแปลผล 0 คะแนน หมายถึง ไม่มี
เลย จนถึง 10 คะแนน หมายถึง มากที่สดุ 
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 5. แบบประเมินความปวด (Pain Score) โดยใช ้
Numerical Rating Scale (NRS) 0-10 คะแนน 0 หมายถึง 
ไม่มีอาการปวด 1-3 หมายถึง ปวดเล็กน้อย 4-6 หมายถึง 
ปวดปานกลาง 7-10 หมายถึง ปวดรุนแรง 
 เครื่องมือเชิงคณุภาพ ประกอบดว้ย 
 1. แนวค าถามสนทนากลุ่ม (Focus Group Discussion) 
แนวทางการประชุมเชิงปฏิบัติการ (Workshop) เทคนิค AIC 
(Appreciation, Influence, Control) ส าหรบัผูม้ีส่วนไดส่้วนเสีย 
  เครื่องมือที่ใชใ้นการรวบรวมขอ้มลูเป็นเครื่องมือ
มาตรฐานที่มีการใช้กันทั่ วไปและมีค่าความเชื่อมั่นและ
ความตรงตามโครงสรา้งที่ผ่านการตรวจสอบจากหน่วยงาน
ต้นสังกัดแล้ว ดังนั้นผู้วิจัยจึงไม่ได้ด  าเนินการตรวจสอบ
คุณภาพเครื่องมือใหม่ แต่ได้ตรวจสอบความถูกต้องและ
ความเหมาะสมของรูปแบบและแนวทางการด าเนินงานที่
พฒันาขึน้โดยผูเ้ชี่ยวชาญ 
 การตรวจสอบคุณภาพ 
 รูปแบบการดูแลและแนวทางการด าเนินงานที่
พัฒนาขึน้ ไดร้ับการตรวจสอบความเหมาะสมและความ
เป็นไปไดโ้ดยผูเ้ชี่ยวชาญ จ านวน 3 ท่าน พิจารณาตรวจสอบ
ความตรงตามเนือ้หา ความเหมาะสมของกิจกรรม และความ
สอดคล้องกับบริบทของพื ้นที่  ด้วยการหาค่า CVI (Content 
Validity Index) ซึ่งได้ค่า S-CVI/Ave = 1.00  ถือว่าดี และค่า 
S-CVI/UA = 1.00 ถือว่ายอมรับได้ จากนั้นปรับปรุงแก้ไข
เนือ้หาและแนวทางตามค าแนะน าของผูเ้ชี่ยวชาญ 
 การเก็บรวบรวมข้อมูลการวิจัย 
 วงจรที่ 1 (ระยะที่ 1: การพฒันารูปแบบ) 
 การวางแผน (Planing) (1) การศกึษาสถานการณ์
ปัญหาและวิเคราะหข์อ้มูลจากเวชระเบียนและฐานข้อมูล 
HDC (2) ทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวขอ้ง (3) ก าหนดวตัถุประสงค ์
ขอบเขต และแนวทางการด าเนินงาน 
 การปฏิบัติ (Action) ด าเนินการสนทนากลุ่ม (Focus 
Group) และการประชุมเชิงปฏิบัติการ (Workshop) กับภาคี
เครือข่าย 224 คน โดยใช้กระบวนการ AIC (Appreciation, 
Influence, Control) เพื่อวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหา สาเหต ุ
รว่มกนัวางแผนและก าหนดแนวทางพฒันา 
 การสังเกตการณ์ (Observation) สังเกตและบันทึก
กระบวนการมีส่วนร่วม ปัญหาอุปสรรค และขอ้เสนอแนะจาก
ภาคีเครือข่าย 

 การสะท้อนผล (Reflection) สะท้อนผลการพัฒนา 
ร่วมกันสรุปรูปแบบเบื ้องต้น ประกอบด้วย 4 แผนงาน 10
กิจกรรม 
 วงจรที่ 2 (ระยะที่ 2: การทดลองใชแ้ละประเมินผล) 
 การวางแผน (Plan) (1) วางแผนน ารูปแบบไป
ทดลองใช้กับกลุ่มผู้ป่วย 40 ราย (2) ก าหนดตัวชี ้วัดและ
เครื่องมือที่ใชใ้นการประเมินผล 
 การปฏิบัติ (Action) ด าเนินการตามรูปแบบการ
ดแูลฯ 10 กิจกรรม กบัผูป่้วย 40 ราย เป็นระยะเวลา 7 เดือน 
(มีนาคม - กนัยายน 2568) ประกอบดว้ย  
 - การจัดตั้งและบริหารจัดการศูนยย์ืม-คืนอุปกรณ์
ทางการแพทยร์ะดบัต าบล การลงพืน้ที่ประเมินสภาพแวดลอ้ม
และปรบัปรุงที่อยู่อาศยัผูป่้วยติดบา้น 
 - การจดัอบรมใหค้วามรูแ้ละทกัษะการดูแลผูป่้วย
ติดเตียงแก่ญาติผูด้แูลและ อสม. 
 - การพัฒนาระบบการวางแผนจ าหน่ายร่วมกับ
โรงพยาบาลชมุชน 
 - การจดัตัง้ระบบใหค้ าปรกึษาทางโทรศพัทต์ลอด 
24 ชั่วโมง 
 - การเยี่ยมบา้นผูป่้วยกลุ่มพึ่งพิงอย่างต่อเนื่องและ
เป็นระบบ 
 - การจดัตัง้ทีมดแูลแบบประคบัประคองเฉพาะทาง 
 - การพัฒนาระบบสนับสนุนอุปกรณ์ทางการแพทย์
ถึงบา้นแบบเรง่ด่วน 
 - การประสานเครือข่ายชุมชนเพื่อช่วยเหลือดา้น
การเดินทาง 
  - การประชุมคณะท างานและติดตามประเมินผล
อย่างสม ่าเสมอ 
 การสังเกตการณ์  (Observation) เก็บรวบรวม
ขอ้มลูก่อนและหลงัการใชรู้ปแบบ ดว้ยแบบประเมิน 5 ฉบบั 
ไดแ้ก่ ADL, MFS, Braden Scale, ESAS, Pain Score และ
บนัทึกผลการด าเนินงานตามตวัชีว้ดั 
 การสะท้อนผล (Reflection) สะท้อนผลการ
ด าเนินงาน วิเคราะห์ข้อมูลเปรียบเทียบก่อน -หลังการ
ทดลอง สรุปปัญหา อุปสรรค ปัจจัยแห่งความส าเร็จ และ
จดัท ารายงานผลการด าเนินงาน 
 การวิเคราะหข์้อมูลการวิจัย 
 1. การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ ใช้โปรแกรม
ส าเรจ็รูปทางสถิติ วิเคราะหด์งันี ้ 
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 สถิติเชิงพรรณนา ความถ่ี รอ้ยละ ค่าเฉล่ีย ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าต ่าสดุ-สงูสดุ ส าหรบัขอ้มลูทั่วไปและ
คะแนนประเมินต่างๆ 
 สถิติเชิงอนุมาน เปรียบเทียบค่าเฉล่ียก่อน-หลัง
การใชรู้ปแบบดว้ย Pair t-test ในตวัแปร 6 ดา้น ไดแ้ก่ ADL, 
Morse Fall Scale, Braden Scale, ESAS และ Pain Score 
ก าหนดนยัส าคญัทางสถิติที่ระดบั .05 พรอ้มน าเสนอ Mean 
Difference และ 95% CI 
 โดยมีข้อตกลงเบือ้งต้นในการทดสอบทางสถิติ: 
ข้อมูลมีการแจกแจงปกติ (Normal Distribution) และตัวแปร
อยู่ในมาตรวดัอนัตรภาค (Interval Scale) 
  2. การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ  ใช้
วิธีการวิเคราะหเ์นือ้หา (Content Analysis) จากขอ้มูลการ
สนทนากลุ่ม  การประชุมเชิงปฏิบัติการ ด าเนินการ 3 
ขั้นตอน จัดเตรียมข้อมูล ตรวจสอบความถูกตอ้งโดยผู้ให้
ข้อมูล จัดหมวดหมู่ จ าแนกประเด็น สรา้งหัวข้อหลักและ
หัวขอ้ย่อย สังเคราะหแ์ละตีความ เชื่อมโยงความสัมพันธ ์
ตรวจสอบสามเสา้ (Triangulation) น าเสนอเชิงพรรณนา 
 การพิทักษส์ิทธิของผู้เข้าร่วมวิจัย 
 การศกึษาครัง้นีไ้ดร้บัการอนมุตัิจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย ์ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
ยโสธร เมื่อวนัท่ี 24 มีนาคม พ.ศ. 2568 ล าดบัท่ี 6826/2568 
เลขที่ HE 6826  
 
ผลการวิจัย 
 การวิจัยเชิงปฏิบัติการครั้งนี ้มีวัตถุประสงค์เพื่อ
พฒันาและศกึษาผลของรูปแบบการดแูลผูป่้วยติดบา้น ผูป่้วย
ติดเตียง และผู้ป่วยระยะสุดท้าย โดยใช้ทีมรักษาพยาบาล
ชุมชนเป็นแกนน า ในเขตศูนยส์ุขภาพใกลบ้า้นใกลใ้จกุดชุม 
อ าเภอกุดชุม จงัหวดัยโสธร กลุ่มตัวอย่างประกอบดว้ยผูป่้วย 
40 ราย และผู้ร่วมพัฒนารูปแบบจากภาคีเครือข่าย 224 คน 
ด าเนินการระหว่างเดือน มีนาคม พ.ศ. 2568 ถึงพฤศจิกายน 
พ.ศ. 2568 
 รูปแบบการดูแลที่พัฒนาขึน้ ภายใตก้รอบแนวคิด 
3S (Staff, Structure, Service) ประกอบดว้ย 
 (1) Staff (บุคลากร) ที มรักษาพยาบาลชุมชน 
(พยาบาลวิชาชีพ 3 คน) รว่มกับอาสาสมคัรสาธารณสขุ (อสม.) 
193 คน และภาคีเครือข่ายอื่นๆ (ผูน้  าชุมชน องคก์รปกครอง
ส่วนทอ้งถิ่น) รวม 224 คน] 

 (2) Structure (โครงสร้าง) ศูนย์ยืม -คืนอุปกรณ์
ทางการแพทยร์ะดบัต าบล ระบบฐานขอ้มลูผูป่้วย ระบบส่งต่อ
ระหว่างรพ.สต. และรพ.กุดชุม ระบบสายด่วนให้ค าปรึกษา
ตลอด 24 ชั่วโมง 
 (3) Service (บริการ) กิจกรรมส าคัญ 10 กิจกรรม 
ไดแ้ก่ (1) การจดัตัง้ศนูยย์ืม-คืนอปุกรณท์างการแพทย ์ณ รพ.สต.
บา้นกดุชมุ (2) การปรบัปรุงสภาพแวดลอ้มบา้นผูป่้วยติดบา้น
โดยทีมสหวิชาชีพ (3) การอบรมญาติและอาสาสมัคร
สาธารณสุขในการดูแลผู้ป่วยติดเตียง (4) การพัฒนาระบบ
วางแผนจ าหน่ายรว่มกับโรงพยาบาลชมุชน (5) การจดัตัง้สาย
ด่วนให้ค าปรึกษา 24 ชั่วโมง โดยพยาบาลวิชาชีพ (6) การ
เยี่ยมบ้านตามระดับความรุนแรงของผู้ป่วย (ติดเตียงและ
ระยะสดุทา้ยเยี่ยมทุก 1-2 สัปดาห ์ติดบา้นเยี่ยมทุก 1 เดือน) 
(7) การจดัตัง้ทีมดูแลแบบประคบัประคอง (พยาบาลวิชาชีพ 3 
คน) (8) การสนับสนุนอุปกรณ์ทางการแพทย์ถึงบ้านกรณี
เร่งด่วน โดย อสม. และจิตอาสา (9) การประสานเครือข่าย
ชุมชนเพื่อช่วยเหลือดา้นการเดินทาง (ใชร้ถ อบต. และรถจิต
อาสา) และ (10) การประชุมคณะท างานเพื่ อติดตาม
ประเมินผล โดยประเมินผลจากแบบประเมินความสามารถใน
การท ากิจวัตรประจ าวัน (ADL) ความเส่ียงต่อการหกล้ม 
(Morse Fall Scale) ความเส่ียงการเกิดแผลกดทับ (Braden 
Scale) อาการโดยรวม (ESAS) และความปวด (Pain Score) 
 หลงัจากด าเนินการตามรูปแบบครบ 7 เดือน ผลการ
ใชรู้ปแบบฯ พบว่าหลงัการใชรู้ปแบบฯ ผูป่้วยมีคะแนนเฉล่ียดี
ขึน้กว่าก่อนการใชรู้ปแบบฯ อย่างมีนยัส าคญัทางสถิติที่ระดบั 
.05 ทกุตวัแปร ไดแ้ก่ ความสามารถในการท ากิจวตัรประจ าวนั 
(ADL) เพิ่มขึน้จาก 8.23 เป็น 8.70 คะแนน (p=0.013) ความ
เส่ียงต่ อการหกล้ม (MFS) ลดลงจาก 33.13 เป็น 24.25 
คะแนน (p<0.001) ความเส่ียงการเกิดแผลกดทับ (Braden 
Scale) เพิ่ มขึ ้นจาก 16.53 เป็น 18.68 คะแนน (p<0.001) 
อาการของผู้ ป่ วย (ESAS) ลดลงจาก 62.63 เป็น 45.38 
คะแนน (p<0.001) และความปวด (Pain Score) ลดลงจาก 
6.08 เป็น 4.33 คะแนน (p<0.001) 
 ผลการวิจัยพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 
รอ้ยละ 70.00 มีอายุเฉล่ีย 74.23 ปี โดยผูป่้วยส่วนใหญ่จัด
อยู่ ในกลุ่มติดบ้าน ร้อยละ 85.00 และมีคะแนนความ 
สามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน อยู่ระหว่าง 5–11 
คะแนน (ตารางที่ 1) โดยผูร้ว่มพฒันาส่วนใหญ่เป็นบคุลากร
ดา้นสุขภาพ รอ้ยละ 87.95 ซึ่ง อสม. เป็นกลุ่มที่มีสัดส่วน
มากที่สุด รอ้ยละ 86.16 ขณะที่ผูน้  าชุมชนมีสดัส่วนรอ้ยละ 
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6.25 ของผู้เข้าร่วมทั้งหมด  (ตารางที่  2) ภายหลังการน า
รูปแบบการดูแลไปใช้ ผลลัพธท์ุกดา้นมีการเปล่ียนแปลงใน
ทิศทางที่ดีขึน้อย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ (p < 0.05 ในทกุตวั
แปร) โดยคะแนน ESAS มีการเปล่ียนแปลงมากที่สดุ โดยมี
ผลต่างของค่าเฉล่ียเท่ากับ 17.25 คะแนน รองลงมาคือ
คะแนน Morse Fall Scale ซึ่งมีผลต่างของค่าเฉล่ียเท่ากับ 
8.88 คะแนน  (ตารางที่  3) นอกจากนี ้ ภายหลังการน า
รูปแบบการดแูลไปใช ้ระดบัความเส่ียงต่อการพลดัตกหกลม้
และการเกิดแผลกดทับของผู้ป่วยลดลงอย่างชัดเจน โดย
สดัส่วนผูป่้วยที่มีความเส่ียงสูงต่อการพลัดตกหกลม้ลดลง
จากรอ้ยละ 35.00 เหลือรอ้ยละ 7.50 และภายหลังการ
ด าเนินการไม่พบผูป่้วยที่อยู่ในกลุ่มเส่ียงสูงมากต่อการเกิด
แผลกดทบั (ตารางที่ 4)  
 
อภปิรายผลการวิจัย 
 1. อภปิรายผลการพัฒนารูปแบบฯ 
  กระบวนการพัฒนารูปแบบฯ โดยประยุกตใ์ช้
แนวคิด เทคโนโลยีการมี ส่วนร่วม  (TOP Model) ผ่าน
กระบวนการ A-I-C ประกอบกับกรอบแนวคิดการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการแบบวงจร PAOR (Plan-Action-Observation-
Reflection) ส่งผลให้เกิดการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย
อย่างแท้จริง ประกอบด้วยบุคลากรสาธารณสุข องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น และผู้น าชุมชน รวม 224 คน ซึ่ง
สอดคลอ้งกับแนวคิดการดูแลสุขภาพแบบมีส่วนร่วมที่เนน้
การบูรณาการความร่วมมือจากทุกภาคส่วนในชุมชน 
(WHO, 2022) จุดเด่นของรูปแบบนี้คือการบูรณาการทีม 
สหวิชาชีพ โดยมีพยาบาลชุมชนเป็นแกนน าในการ
ประสานงานและติดตามผลอย่างต่อเนื่อง ซึ่งต่างจากรูป
แบบเดิมที่ขาดการเชื่อมโยงระหว่างภาคส่วน 
  ผลการศึกษาสอดคล้องกับงานวิจัยของ 
Konkhum (2021) ท่ีพบว่าการตัง้ทีมผูดู้แลผูส้งูอายุที่ระดับ
ชุมชนแบบมี ส่วนร่วมท าให้การดูแลบรรลุผลได้ และ
สอดคลอ้งกับ Kanyakan et al. (2019) ที่พบว่าการมีส่วนร่วม
ของชุมชนสามารถท าให้รูปแบบการดูแลระยะยาวแบบ
บรูณาการประสบความส าเรจ็ 
  การจัดตั้งศูนย์ยืม-คืนอุปกรณ์ทางการแพทย์
ระดับต าบลเป็นแนวทางที่ช่วยแก้ปัญหาการขาดแคลน
อุปกรณแ์ละลดภาระค่าใชจ้่ายของครอบครวั ซึ่งสอดคลอ้ง
กบัแนวคิดการสนบัสนนุทางสงัคม (Social Support) ที่ช่วย
ให้ผู้ป่วยและครอบครวัเข้าถึงทรพัยากรที่จ  าเป็น (House, 

1981; Berkman et al., 2000)] [ส่วนการพัฒนาระบบการ
วางแผนจ าหน่ายร่วมกับโรงพยาบาลชุมชนและการจัดตั้ง
สายด่วนใหค้  าปรกึษา ช่วยใหก้ารดแูลต่อเนื่องที่บา้นไม่ขาด
ตอน ลดความวิตกกังวลของญาติ โดยเฉพาะในผูป่้วยระยะ
สุดท้าย สอดคลอ้งกับ Nakkul (2018) ที่พบว่าการพัฒนา
ระบบการติดตามเยี่ยมและการสนบัสนุนทางสงัคมช่วยเพิ่ม
ประสิทธิภาพการดแูลผูป่้วยกลุ่มติดบา้นติดเตียง 
 2. อภปิรายผลการใช้รูปแบบฯ 
  2.1 ด้านความสามารถในการท ากิ จวัต ร
ประจ าวนั (ADL) ผูป่้วยมีคะแนนเฉล่ียเพิ่มขึน้อย่างมีนยัส าคญั 
(p = 0.013 เนื่องจากรูปแบบฯ มีกิจกรรมเยี่ยมบ้านอย่าง
ต่อเนื่องและเป็นระบบ (ทุก 1-2 สัปดาหส์ าหรบักลุ่มติดเตียง
และระยะสุดท้าย และทุก 1 เดือนส าหรับกลุ่มติดบ้าน) การ
สอนทกัษะการดูแลแก่ญาติ และการจดัหาอุปกรณช์่วยเหลือที่
เหมาะสม ส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพอย่าง
ต่อเนื่อง สอดคล้องกับ Thura Phaeng et al. (2018) ที่พบว่า
หลงัการพฒันาระบบดแูลผูป่้วยติดบา้นติดเตียง ค่าเฉล่ีย ADL 
เพิ่มขึน้ 2.6 คะแนน และภาวะแทรกซอ้นลดลง 
  2.2 ดา้นความเส่ียงต่อการหกลม้ (MFS) คะแนน
เฉล่ียลดลงจาก 33.13 เป็น 24.25 คะแนน (p < 0.001) โดยเฉพาะ
กลุ่มความเส่ียงสงูลดลงจาก 14 รายเหลือ 3 ราย เนื่องจากมีการ
ประเมินและปรบัปรุงสภาพแวดลอ้มที่อยู่อาศยั การติดตัง้ราวจบั 
การปรับพื ้นบ้าน และการจัดหาอุปกรณ์ช่วยเดิน ส่งผลให้
สภาพแวดล้อมที่บ้านมีความปลอดภัยมากขึน้ สอดคลอ้งกับ 
Chantakarn (2024) ที่เนน้การตรวจคดักรองความเส่ียงและการ
เยี่ยมบา้นตามเกณฑ ์LTC 
  2.3 ดา้นความเส่ียงการเกิดแผลกดทับ (Braden 
Scale) คะแนนเฉล่ียเพิ่มขึ ้นจาก 16.53 เป็น 18.68 คะแนน  
(p < 0.001) หมายถึงความเส่ียงลดลง โดยไม่มีผู้ป่วยอยู่ใน
กลุ่มเส่ียงสูงมากหลังการทดลอง เนื่องจากมีการอบรมญาติ
ผู้ดูแลและอสม. เรื่องการพลิกตะแคงตัวที่ถูกวิธี การป้องกัน
แผลกดทบั และการจดัหาที่นอนกันแผลกดทบัผ่านศนูยย์ืม-คืน
อุปกรณ ์ส่งผลใหผู้ดู้แลมีความรูแ้ละทักษะในการป้องกันแผล
กดทบัดีขึน้ สอดคลอ้งกับ Malasee (2016) ที่พบว่าการพฒันา
ศกัยภาพผูด้แูลช่วยลดภาวะแทรกซอ้นได ้
  2.4 ดา้นการดูแลแบบประคับประคอง (ESAS, 
Pain Score) ผูป่้วยมีคะแนน ESAS และ Pain Score ลดลง (p < 
0.001) เนื่องจากมกีารจดัตัง้ทีมดแูลแบบประคบัประคองเฉพาะ
ทางลงพืน้ท่ีใหค้  าปรึกษาแก่ญาติ การจดัการความปวด การ
ดูแลด้านจิตใจและวิญญาณ และระบบให้ค าปรึกษาทาง
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โทรศัพท์ ส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลแบบองค์รวมและ
บรรเทาอาการรบกวนต่างๆ ไดด้ีขึน้ สอดคลอ้งกับ Choeypho 
(2023) ที่พบว่าการใชก้ระบวนการเยี่ยมบา้นรว่มกบัทีมสหสาขา
วิชาชีพและการท า family meeting ช่วยลดภาระและความเครียด
ของผูด้แูล รวมถึงบรรเทาอาการรบกวนต่าง  ๆของผูป่้วยได ้
 
สรุปผลการวิจัย 
 รูปแบบการดูแลผูป่้วยติดบา้น ผูป่้วยติดเตียง 
และผูป่้วยระยะสดุทา้ย โดยใชท้ีมรกัษาพยาบาลชุมชนเป็น
แกนน าที่พฒันาขึน้ผ่านกระบวนการมีส่วนร่วมของภาคี
เครือข่าย มีประสิทธิผลสามารถพฒันาสมรรถภาพทางกาย
ของผูป่้วย ลดความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซอ้น และบรรเทา
อาการต่างๆ ไดอ้ย่างมีนยัส าคญั จึงควรขยายผลไปใชใ้น
พืน้ที่อื่นที่มีบริบทใกลเ้คียงกัน 
 
ข้อเสนอแนะจากการวิจัย 
 1. ดา้นนโยบาย หน่วยงานสาธารณสุขควรขยาย
ผลรูปแบบการดแูลฯ ไปใชใ้นพืน้ท่ีอื่น สนบัสนนุงบประมาณ
ศนูยย์ืม-คืนอปุกรณอ์ย่างต่อเนื่อง และบรรจตุวัชีว้ดัดา้นการ
ดแูลผูป่้วยในชมุชนเป็นตวัชีว้ดัหลกัของ รพ.สต. 
 2. ดา้นการปฏิบตัิ ทีมรกัษาพยาบาลชมุชนควรน า
รูปแบบไปใชโ้ดยเนน้การมีส่วนรว่มของภาคีเครือข่ายพฒันา
ศักยภาพ อสม. อย่างสม ่าเสมอ จัดประชุมทีมสหวิชาชีพ
เพื่อทบทวนผู้ป่วยที่มีปัญหาซับซอ้นทุกเดือน และพัฒนา
ระบบฐานขอ้มลูใหเ้ป็นปัจจบุนั 

 3. ดา้นชุมชน ควรส่งเสริมการมีส่วนร่วมของผูน้  า
ชุมชนและองคก์รปกครองส่วนทอ้งถิ่นในการสนบัสนุน
ทรพัยากร พฒันาระบบอาสาสมคัรเพื่อนช่วยเพื่อนส าหรบั
ผูป่้วยติดบา้นที่อยู่ตามล าพงั และจดัตัง้กองทุนสวสัดิการ
ชุมชนเพื่อช่วยเหลือผูป่้วยยากไร  ้
 4. ดา้นการวิจยัครัง้ต่อไป ควรศึกษาติดตามผล
ระยะยาว ศ ึกษาเปรียบเท ียบระหว ่างพื น้ที ่ที ่ม ีบร ิบท
แตกต่างก ัน ว ิจ ยัเช ิงค ุณภาพแบบเจาะล ึกเพื ่อศ ึกษา
ประสบการณผ์ูป่้วยและญาติ พฒันารูปแบบที่บูรณาการ
เทคโนโลยีดิจิทลั ศึกษาวิจยัเชิงเศรษฐศาสตรส์าธารณสขุ 
และพฒันารูปแบบการดูแลเฉพาะโรคส าหรบัผูป่้วยที่มีโรค
ประจ าตวัซบัซอ้น 
 
กิตติกรรมประกาศ 
 คณะผู้วิจัยขอขอบคุณผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลทุก
ท่าน ที่ ให้ความร่วมมือในการศึกษาครั้งนี ้เป็นอย่างดี 
ขอขอบคุณเจ้าหน้าที่สาธารณสุข อาสาสมัครสาธารณสุข 
(อสม.) และภาคีเครือข่ายทุกภาคส่วนที่ร่วมแรงร่วมใจใน
การด าเนินงานจนส าเรจ็ลลุ่วง 
 ขอขอบคุณคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย 
โรงพยาบาลกดุชมุ รวมถึงผูท้รงคณุวฒุิที่กรุณาใหค้  าแนะน า
อนัมีค่า ขอขอบคุณองคก์ารบรหิารส่วนต าบลกุดชุม เทศบาล
ต าบลกุดชุมพัฒนา และผู้น าชุมชนทุกท่าน ท่ีสนับสนุน
ทรพัยากรและอ านวยความสะดวกในการวิจยัครัง้นี ้
 คุณค่าและประโยชน์จากงานวิจัยนี ้ ขอมอบแต่
ผูป่้วยและครอบครวั เพื่อการพัฒนาคุณภาพชีวิตที่ดียิ่งขึน้
สืบไป 
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Table 1 General Characteristics of Patient Participants (N=40) 

Characteristics N % 
Gender   
Male 12 30.00 
Female 28 70.00 
Age (years)   
≤ 59 years 3 7.50 
60–74 years 18 45.00 
75–89 years 15 37.50 
≥ 90 years 4 10.00 
Mean ± S.D. = 74.23 ± 11.45, Min–Max = 22–92 
Patient Group   
Homebound (ADL 5-11 points) 34 85.00 
Bedridden (ADL 0-4 points) 3 7.50 
End-of-life/Palliative care 3 7.50 
 

Table 2 General Characteristics of Co-Developers of the Care Model (N=224) 

Characteristics N % 

Healthcare Personnel 197 87.95 

- Professional nurses 3 1.34 

- Village health volunteers (VHVs) 193 86.16 

- Other public health officers 1 0.45 
Leaders and Representatives of Local Administrative Organizations 13 5.80 

- Chief executives of Subdistrict Administrative Organization/Municipality 2 0.89 

- Members of Subdistrict Administrative Organization/Municipality Council 10 4.46 

- Public health responsible officers 1 0.45 
Community Leaders (Village headmen/Subdistrict headmen) 14 6.25 

Total 224 100.00 

 

Table 3 Comparison of Mean Scores Before and After Implementation of the Care Model (N=40) 

Variables Pre-test Post-test Mean 
Difference 

95% CI t p-value 

ADL (score) 8.23 ± 3.33 8.70 ± 3.73 0.47 0.11 to 0.84 2.60 0.013* 
Morse Fall Scale 33.13 ± 22.52 24.25 ± 15.42 8.88 5.55 to 12.20 5.39 < 0.001* 
Braden Scale 16.53 ± 3.92 18.68 ± 4.15 2.15 1.90 to 2.40 17.67 < 0.001* 
ESAS 62.63 ± 21.33 45.38 ± 22.37 17.25 16.05 to 18.45 29.12 < 0.001* 
Pain Score 6.08 ± 2.26 4.33 ± 1.99 1.75 1.58 to 1.92 20.38 < 0.001* 
*Statistically significant at the .05 level 
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Table 4 Comparison of Risk Levels Before and After Implementation of the Care Model (N=40) 

Risk Level 
Pre-test Post-test 
N % N % 

Fall Risk (Morse Fall Scale)     
High risk (≥45 points) 14 35.00 3 7.50 
Moderate risk (25-44 points) 12 30.00 21 52.50 
Low risk (0-24 points) 14 35.00 16 40.00 
Pressure Ulcer Risk (Braden Scale)     
No risk (19-23 points) 19 47.50 24 60.00 
Mild risk (15-18 points) 7 17.50 5 12.50 
Moderate risk (13-14 points) 4 10.00 8 20.00 
High risk (10-12 points) 9 22.50 3 7.50 
Very high risk (6-9 points) 1 2.50 0 0.00 

 


