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TAI (Typology of The Aged with Illustration) 

เป็นเครื่องมือในการวัดความสามารถในการท ากิจกรรม (Function) ของผู้สูงอายุ โดยวัด
ใน 4 Functions ได้แก่ 

1.ด้านการเคลื่อนที่ (Motility)
2.ด้านจิตใจและสติปัญญา (Mental)
3.ด้านการกินอาหาร (Eating)
4.ด้านการขับถ่าย (Toilet)
ในแต่ละมิติ จะแบ่ง Scale ของการจัดเป็น 6 ระดับตามความสามารถในการท า 
Function นั้น โดย 0 เป็นระดับที่ท า Function นั้นได้น้อยที่สุด และ 5 เป็นระดับที่ท า 
Function นั้นได้มากที่สุด



เมื่อน า 4 Function นั้นมาพิจารณาร่วมกัน จะสามารถแบ่งผู้สูงอายุเป็น กลุ่มๆ ได้แก่ 3 กลุ่ม
ใหญ่ แต่ละกลุ่มยังแบ่งย่อยเป็นอีก 3 กลุ่มย่อยได้แก่ 
1. กลุ่ม Immobilize แบ่งเป็น

1.กลุ่มที่เคลื่อนที่ได้น้อย(ติดเตียง) และมีปัญหาด้านการกินอาหารมาก เรียกกลุ่ม I1
2.กลุ่มที่เคลื่อนที่ได้น้อย(ติดเตียง) และมีปัญหาด้านการกินอาหารปานกลาง เรียกกลุ่ม I2
3.กลุ่มที่เคลื่อนที่ได้น้อย(ติดเตียง) และมีปัญหาด้านการกินอาหารเล็กน้อย เรียกกลุ่ม I3
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2. กลุ่ม Confuse หรือกลุ่มที่มีปัญหา จากมากไปน้อย ดังนี้ ไม่ตอบสนองต่อสิ่งเร้า หรือไม่รู้ 
บุคคล เวลา สถานที่ (Dis Orientation หรือมีปัญหาพฤติกรรมซึ่งสร้างความร าคาญหรือ
เดือดร้อนต่อผู้ดูแล หรือมีปัญหาในด้านการตัดสินใจหรือความจ า แบ่งกลุ่ม Confuse ได้เป็น 
กลุ่ม Confuse มาก ร่วมกับมีปัญหาด้านการกินอาหารและการขับถ่ายมาก จัดอยู่ในกลุ่ม C2
1.กลุ่ม Confuse มาก ร่วมกับมีปัญหาด้านการกินอาหารและการขับถ่ายปานกลาง จัดอยู่ใน
กลุ่ม C3
2.กลุ่ม Confuse มาก ร่วมกับมีปัญหาด้านการกินอาหารและการขับถ่ายน้อย จัดอยู่ในกลุ่ม C4
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4. กลุ่ม Border คือกลุ่มที่ เคลื่อนที่ได้ดี หรือต้องการช่วยเหลือบ้าง และ Confuse น้อย คือรู้ บุคคล 
เวลา สถานที่ และไม่มีปัญหาพฤติกรรมผิดปกติ อาจมีเพียงการสญูเสยีความจ าหรือการตัดสินใจ แบ่ง
ได้เป็น

1. กลุ่ม Border ที่มีปัญหาในเรื่องการกินและการขบัถ่ายมาก จัดอยู่ในกลุ่ม B3
2. กลุ่ม Border ที่มีปัญหาในเรื่องการกินและการขับถ่ายปานกลาง จัดอยู่ในกลุ่ม B4
3. กลุ่ม Border ที่ไม่มีปัญหาในเรื่องการกินและการขบัถ่ายน้อย จัดอยู่ในกลุ่ม B5
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1. การแบ่งผู้สูงอายุที่สูญเสีย Function เป็น 3 กลุ่มใหญ่ 9 กลุ่มย่อย เพื่อน าไปใช้ในการ การ
วางแผนการรักษาที่แตกต่างกัน
2. การค านวณต้นทุนคา่ใช้จ่ายทีแ่ตกต่างกัน
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ตารางการแบ่งผู้สูงอายุตาม TAI
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TAI แตกต่างกับ Basic ADLs ตาม Barthel index โดย TAI มี 4 Function แต่ Basic ADLs นั้น
มีทั้งหมด 10 หัวข้อ โดย Function ของ Mobility และ Toilet ของ TAI ครอบคลุมมากกว่า 1 หัวข้อของ 
Basic ADL และ Function Mental นั้นของ Basic ADL ไม่มีส่วนหัวข้อเกี่ยวกับ Grooming, Dressing,
Bathing ของ ADLs นั้นไม่มีใน 4 Function ของ TAI การ Grouping เป็น 4 Function ของ TAI จะท า
ให้ง่ายต่อการแบ่งเป็น 3 กลุ่มใหญ่ ท าให้สามารถวางแผนการรกัษาตามกลุ่มได้ง่ายกว่า จึงน่าจะ Practical 
มากกว่าในการให้การดูแลผู้สงูอายุที่มี Disability

ความแตกต่างระหว่าง TAI กับ Barthel ADLs



Barthel Basic ADL TAI
Feeding Eating
Mobility

MobilityTransfer
Stair
Toilet

ToiletBowel
Bladder
(No) Mental
Grooming

(No)Dressing
Bathing

ความแตกต่างระหว่าง TAI กับ Barthel ADLs



Mobility

Key word
1. Roll over 
2. นั่งข้างเตียง
3. Move around ใช้เครื่องช่วย
4. เดินทางราบ 
5. ขึ้นบันได



Mental Status

Key word 
1. ตอบสนองสิ่งเร้า 
2. ไม่มีพฤติกรรมที่สร้างปัญหา 
3. Orientation ดี 
4. ไม่มีปัญหาการตัดสินใจจนสร้างความร าคาญ 
5. Cognitive Function ดี



Key word 
1. ไม่ IV 
2. ไม่ NG 
3. ไม่มีปัญหาการกลืน 
4. ไม่ต้องช่วยเหลือ 
5. กินได้เองไม่หกเลอะเทอะ

Eating



Key word 
1. Foley 
2. เปลี่ยนผ้าอ้อมคนเดียวได้ 
3. ใช้ผ้าอ้อมแค่บางครัง้ 
4. ต้องช่วยเหลือ 
5. ท าได้เองอย่างน้อย 2 ที่ผ่านมา

Toilet





1. การเคลื่อนไหว (Motibility)
• เดินขึ้นบันไดได้ 
• เดินทางราบได้โดยไม่ต้องช่วย แต่เดินขึ้นบันได

เองไม่ได 
• เดินทางราบได้ โดยต้องช่วย 
• ลุกขึ้นนั่ง และสามารถที่จะลงมายืนข้างเตียงได้ 
• นอนบนเตียง สามารถตะแคงไปมาได้
• นอนบนเตียงไม่สามารถตะแคงไปมาได้

TAI กลุ่ม I1 - กลุ่มที่เคลื่อนที่ได้น้อย(ติดเตียง) และมีปัญหาด้านการกินอาหารมาก

TAI Score



2. สุขภาพจิต (Mental)
• ไม่ปัญหาสุขภาพจิต 
• มีปัญหาด้านการตัดสินใจและความจ า แต่ไม่มีความผิดปกติของการับรู้บุคคล 

สถานที่ เวลา และปัญหาด้านพฤติกรรม 
• ไม่มีปัญหาด้านการรับรู้ บุคคล สถานที่ เวลา แค่มีปัญหาด้านพฤติกรรมจนสร้าง

ความร าคาญแก่ญาติ 
• มีปัญหาด้านการรับรู้บุคคล สถานที่ เวลา แต่ไม่มีปัญหาเรื่องพฤติกรรมผิดปกติ
• มีปัญหาเรื่องการรับรู้บุคลคล สถานที่ เวลา (Orientation) ร่วมกับปัญหา

พฤติกรรม 
• ไม่มีการตอบสนองทางสมอง

TAI Score



3. การกินอาหาร (Eating)
• กินอาหารได้เอง ไม่หกเลอะเทอะ
• กินอาหารได้เอง หกเลอะเทอะบ้าง 
• ต้องป้อนแต่กลืนได้ปกติ 
• ต้องป้อน และมีปัญหาการกลืน 
• ใส่สายป้อนอาหารที่จมูก
• ให้น้ าเกลือทางเส้นเลือด

TAI Score



4. การใช้ห้องน้ า
• ไปห้องน้ าได้เอง โดยถ่ายส าเร็จทุกครั้งในช่วง 2 อาทิตย์ที่ผ่านมา
• ไปห้องน้ าได้เอง โดยถ่ายไม่ส าเร็จในบางครั้ง
• ต้องช่วยประคองไปห้องน้ า และชว่ยจัดการหลงัถ่ายเสร็จ
• ใส่/เปลี่ยน ผ้าอ้อม โดยไม่ยากล าบาก
• ใส่/เปลี่ยน ผ้าอ้อม อย่างยากล าบาก
• ใส่สายสวนปัสสาวะ

TAI Score









การวางแผนการดูแล (Care plan) 

ด ำเนินกำรตำมแผน (ภำยใต้กำรเตรียมกำรให้ครอบครัวเข้ำใจและมีส่วนร่วม             
และยอมรับในแผนกำรดูแล)

ก ำหนดตำรำงกำรดูแล /ผู้ดูแล (ทีมสหวชิำชีพ)

น ำเสนอแผนกำรดูแลแก่ภำคีเก่ียวข้อง
จัด Case conference ร่วมกับภำคีหลัก ร่วมอภปิรำยแผนกำรดูแลให้เหมำะสม  

จัดล ำดับควำมส ำคัญของปัญหำ
จัดท ำแผนกำรดูแล

ตรวจประเมนิภำวะพึ่งพงิของผู้สูงอำยุ
ศักยภำพของครอบครัว ควำมต้องกำรด้ำนสำธำรณสุข



แนวทางการประเมินเพ่ือวางแผนการดูแล

แผนกำรดูแล

Assessments

1. ADL  :  คะแนน... /ปัญหำ 

2. MMSE : คะแนน...  / ปัญหำ
,ควำมต้องกำร

3. 9 Q  : คะแนน... / Obs.; Subj

4.กำรกลืนล ำบำก : คะแนน... /ปัญหำ

Life style

ประเมนิควำม
ต้องกำรจ ำเป็น
ด้ำนกำรแพทย์ /

ด้ำนสังคม 

จ ำแนกตำม
กลุ่ม: ตดิบ้ำน 

/ตดิเตียง



การแปลผลคะแนนรวมเพื่อจัดกลุ่มผู้สูงอายุ

การประเมิน/กลุ่มผู้สูงอายุ กลุ่ม 2 ช่วยเหลือตนเองได้บ้าง กลุ่ม 3 ต้องการความช่วยเหลือ

ความสามารถด้านกิจวัตรประจ าวัน ADL 5-11 0-4

ด้านสภาพสมอง MMSE
กลุ่มผู้สูงอายุอ่านไม่ออกเขียนไม่ได้

15-23 0-14

ด้านสภาพสมอง MMSE
กลุ่มผู้สูงอายุจบชั้นประถมศึกษา

18-30 0-17

ด้านสภาพสมอง MMSE
กลุ่มผู้สูงอายุจบสูงกว่าชั้นประถมศึกษา

23-30 0-22

ภาวะกลืนล าบาก 0 1-6

ภาวะซึมเศร้า 9Q 0-6 7-27



การจ าแนกกลุ่มตามชุดสิทธิประโยชน์

กลุ่มติดบ้าน กลุ่มติดเตียง
๑.เคลื่อนไหวได้บ้าง
มีปัญหาการกิน/การ
ขับถ่าย แต่ไม่สับสน
( TAI : B 3)

๒. เคลื่อนไหวได้บ้าง 
สับสน อาจมีปัญหา
การกิน/ขับถ่าย
(TAI: C 4,3,2)

๓. เคลื่อนไหวเอง
ไม่ได้ ไม่มีปัญหาการ
กินหรือเจ็บป่วย
รุนแรง
(TAI : I 3)

๔. เคลื่อนไหวเอง
ไม่ได้ เจ็บป่วย
รุนแรงหรืออยู่ใน
ระยะท้ายของชีวิต
(TAI : I 2,1)



กำรวำงแผนกำรช่วยเหลือ

ยดึความต้องการ(ประเดน็ปัญหา)ของผู้รับการช่วยเหลือเป็น
หลกั ม ี๒ ด้าน คือ 
๑.  ความยากล าบากจากท่ีไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้
๒. ผูรั้บการช่วยเหลืออยากด ารงชีวติเช่นนั้นจึงตอ้งการความ
ช่วยเหลือ 



กำรจัดล ำดับควำมส ำคัญ ของควำมต้องกำร

๑. สิ่งที่คิดว่ำเป็นอันตรำยต่อชีวติ
๒. สิ่งที่คิดว่ำอำจท ำให้เกิดอุบัตเิหตุ
๓. สิ่งที่คำดว่ำจะท ำให้สมรรถภำพกำรท ำงำนของร่ำงกำย

และจติใจเส่ือมถอย
๔. ภำวะแวดล้อมที่คิดว่ำจะท ำให้ด ำรงชีวติในลักษณะนี ้

ต่อไปได้ยำก
๕. ภำวะที่ไม่มีผู้ให้ควำมช่วยเหลือ 



กำรก ำหนดเป้ำหมำยกำรดแูล

เป้ำหมำยกำรดแูล คือ เป้ำหมำยกำรด ำรงชีวติของผู้รับกำรช่วยเหลือ โดย
จัดล ำดับควำมส ำคัญตำมควำมต้องกำร     แต่เป้ำหมำยที่ก ำหนดต้อง

๑. ไม่เป็นอุปสรรคในกำรด ำเนินชีวิต
๒. ผู้รับกำรช่วยเหลือต้องกำรใช้ชีวิตแบบใด
๓. เม่ือเกิดกำรเปล่ียนแปลงของผู้รับกำรช่วยเหลือต้องพจิำรณำกำรก ำหนด

เป้ำหมำย





ควำมประสงค์ของผู้ใช้บริกำรและครอบครัวที่มีต่อกำร
ด ำรงชีวติ

แนวนโยบำยกำรให้ควำมช่วยเหลือโดยรวม(รวมถงึ
เป้ำหมำยระยะยำว) ข้อควรระวัง

ประเดน็ปัญหำในกำรด ำรงชีวิต(ควำมต้องกำร)

เป้ำหมำยกำรด ำรงชวีติ(เป้ำหมำย
ระยะสัน้)

วันบรรลุเป้ำ
หมำย

บริกำรนอกเหนือจำกรำย
สัปดำห์(รวมกำรช่วยเหลือ

ของครอบครัว)

คือแนวคิดของผูรั้บบริการและ
ครอบครัวท่ีมีต่อการด ารงชีวติ

เช่น   -ผู้ป่วยบอกว่าอยากเดิน
ได้เอง , ผู้สูงอายุอยากอยู่บ้าน
หลงันี ้ไม่อยากไปอยู่ทีอ่ื่น

เป็นความต้องการของผู้รับบริการ 
เขยีนเป็นประเด็นส้ันๆ  แบ่งเป็น 
ความยากล าบากทีผู้่รับบริการไม่

สามารถท าเองได้, ผู้รับบริการอยาก
ด ารงชีวติเช่นน้ันเช่น มโีรคประจ าตัวต้องรับ

ยาทุกเดือน, มปัีญหา
สุขภาพ เช่น ปวดเข่า 

หลงลืม, ต้องให้อาหารทาง
สายยาง

-เพ่ือยกระดับของสมรรถภาพ ร่างกาย
- เพ่ือป้องกนัอุบัติเหตุ  อนัตรายต่างๆ เช่น   รักษา 
ฟ้ืนฟูสภาพเพ่ือให้สามารถท ากจิวตัรประจ าวนัได้
ด้วยตัวเอง  จัดส่ิงแวดล้อมให้เหมาะสม  ส่งเสริมให้

ได้รับสารอาหารอย่างเพยีงพอ เป็นต้น

คือส่ิงทีต้่องได้รับการดูแลเป็นพเิศษ 
บริการและการรักษาทีผู้่สูงอายุได้รับ 
เบอร์โทรศัพท์ เช่น ป้องกนัการหกล้ม 
ป้องกนัอบัุติเหตุ ติดตามค่าความดัน
โลหิต กรณผู้ีสูงอายุหลงลืมต้องเฝ้าดู

แลตลอด เป็นต้น

เป็นบริการแบบ Informal ทั้งหมด  
เช่น Day Service , เตยีงแบบพเิศษ,
การให้ยืมกายอุปกรณ์, การปรับสภาพ
แวดล้ม, การพาไปตรวจตามนัดและการ

จ้างผู้ดูแล เป็นต้น

เป็นหลักกำร/เป้ำหมำยเพ่ือให้ผู้รับบริกำรเกิด
ก ำลังใจในกำรกระท ำ โดย เป้ำหลำยนัน้ต้อง
เป็นข้อตกลงร่วมกันระหว่ำงผู้รับบริกำรและ
ครอบครัว ผู้รับบริกำรต้องชอบและสนใจ ไม่
ก ำหนดเป้ำหมำยสูงเกินไปและมองเหน็เป็น
รูปธรรม ควรก ำหนดภำยในสำมเดือน  ใช้
ตัวเลขจะดี เช่น  เดนิได้เองในระยะ 30 

เมตรภำยในเวลำ 3 เดือน , ยกแขนได้เอง 3 
ครัง้ภำยในเวลำ 1 เดือน  แต่ละเป้ำหมำย

เวลำอำจไม่เท่ำกัน 



B5

B

４

B

３

C４

C3

C2

I3

I2

I1

C:confused (＋)

I:immobile

B:border(－) Mentally
deteriorating

course
Aged Category

5：perfect

４：eating○ toileting○

２：eating× toileting ×

３：eating○ toileting×

１：difficulty swallowing



เคล่ือนไหวได้บ้าง
มปัีญหาการกนิ /       

การขบัถ่าย               
แต่ไม่มภีาวะสับสน

TAI : B3 

วำงแผนกำร
ดูแลกับทีมสห
สำขำวชิำชีพ

กำรดูแลด้ำน
กำรพยำบำล

แนะน ำกำร
ใช้ยำตำม
ภำวะโรค

จัดหำ
อุปกรณ์เพื่อ
กำรฟ้ืนฟู
ศักยภำพป้องกัน/

ชะลอภำวะ
สมองเส่ือม

ให้บริกำร
ด้ำนทนัต
กรรม

ประเมิน
ควำมสำมำรถ
ในกำรกลืน 
กำรบดเคีย้ว

จัดบริกำรที่
บ้ำนและ
ฟ้ืนฟู

สมรรถภำพ



เคล่ือนไหวได้บ้ำง   
มีภำวะสับสน และ
อำจมีปัญหำกำรกนิ/

กำรขับถ่ำย

TAI : C4, 3, 2

เยี่ยมดูแลที่
บ้ำนตำม

ควำมจ ำเป็น
แนะน ำกำรจัด
สภำพแวดล้อม
ที่ปลอดภยัแก่
ผู้สูงอำยุสมอง

เส่ือม

แนะน ำกำร
ใช้ยำแก่
ผู้ดูแล

แนะน ำปรับ
สภำพแวดล้อม
เพื่อกำรใช้ชีวิต
อย่ำงปกตแิละ
ปลอดภยั

ป้องกัน
พฤตกิรรมที่
เป็นปัญหำ
ชะลอภำวะ
สมองเส่ือม

แนะน ำให้
ญำตดิูแล
สุขภำพช่อง
ปำกผู้อำยุได้

แนะน ำและ
ประสำนเพื่อ
แก้ไขภำวะ
ขำดอำหำร

แนะน ำกำร
เข้ำถงึบริกำร
แพทย์แผน

ไทย



เคล่ือนไหวเองไม่ได้

ไม่มีปัญหำกำรกนิ
หรือ

เจบ็ป่วยรุนแรง

( TAI : I3 )

น ำทมีท ำ 
case 

conference ป้องกันและ
ดูแลแผล
กดทบั

แนะน ำกำร
ใช้ยำแก่
ผู้ดูแล

ประเมิน/
ป้องกันกำร    
ตกเตียงและ
อุบัตเิหตุอื่นป้องกันกลุ่ม

อำกำรอวัยวะ
ไม่ได้ใช้งำน

แนะน ำให้
ญำตดิูแล
สุขภำพช่อง
ปำกผู้อำยุได้

ป้องกัน
พฤตกิรรมที่
เป็นปัญหำ

วำงแผนกำร
ให้บริกำรตำม
ควำมจ ำเป็น



เคล่ือนไหวเองไม่ได้
เจบ็ป่วยรุนแรงหรือ
อยู่ในระยะท้ำยของ

ชีวิต

( TAI : I2 , 1 )

เย่ียมดูแลที่
บ้ำนร่วมกับ
ทมีตำมควำม

จ ำเป็น
เน้นกำร
ให้บริกำร
แบบองค์
รวม

ใช้ยำที่จ ำเป็น
โดยบุคลำกร
สำธำรณสุข 

ป้องกันกลุ่ม
อำกำรอวัยวะ
ไม่ได้ใช้งำนพร้อมเผชิญ

กำรตำยอย่ำง
มีศักดิ์ศรี

จัดบริกำรที่
บ้ำนตำม

ควำมจ ำเป็น

ประเมนิ
ควำมสำมำรถ
ในกำรกลืน 
กำรบดเคีย้ว

เน้นกำรดูแล
เพื่อควำมสุข
สบำยของ
ผู้สูงอำยุ



ค้นหา Case Assessment วางแผนการดูแล



ช่วยเหลือ



กรณีศึกษา

คุณยาย ก อายุ 76 ปี หม้าย แขนขาข้างซ้าย อ่อนแรง แขนขาข้างขวา
ยกต้านแรงได้ไม่เต็มที่ อาศัยอยู่กับลูกชาย ลูกชายท างานเป็นกะๆ ละ12 
ชั่วโมง ก่อนป่วยคุณยาย ก ชอบเดินไปคุยกับ เพื่อนบ้าน มีโรคประจ าตัว
คือความดันโลหิตสูง รับยาไม่สม่ าเสมอ ลูกชายอยากให้มีคนดูแลแม่ ตอน
ไปท างาน และอยากให้มีคนช่วยท างานบ้าน

















ชื่อ-สกุล หญิงไทย ที่อยู่ วันที่จัดท า

วัน เดือน ปี เกิด อายุ 76 ปี หมายเลขโทรศัพท์ การวินิจฉัย TAI B3

ความประสงค์ของผู้ใช้บริการและครอบครัวที่

มีต่อการด ารงชีวิต

แนวนโยบายให้ความช่วยเหลือโดยร่วม

(รวมถึงเป้าหมายระยะยาว) ข้อควรระวัง

สามารถท ากิจวัตรประจ าวันด้วยตัวเองได้ลูก

ชายพูดว่า “อยากให้มีคนช่วยดูแลเวลาที่เขา

ไปท างานเช้าครับ และอยากให้มีคนท างาน

บ้าน”

 สามารถท ากิจวัตรประจ าวันได้ด้วยตัว

 สามารถควบคุมภาวะความดันได้

1. ป้องกันการเกิดอุบีติเหตุ เช่น หกล้ม

2. ป้องกันภาวะแทรกซ้อน เช่น แผลกดทับ ล า

ลักอาหาร ข้อยืดหรือข้อติด

3. F/U BP เบอร์ Tel หาญาติ ผู้ดูแล

ประเด็นปัญหาในการด ารงชีวิต

(ความต้องการ)

เป้าหมายการด ารงชีวิต 

(เป้าหมายระยะสั้น)

วันบรรลุ

เป้าหมาย

บริการนอกเหนือจากรายสัปดาห์

(รวมการช่วยเหลือของครอบครัว)

 แขนและขาซีกซ้ายอ่อนแรง

 ยืนไม่ได้

 อยู่คนเดียว

 กินยา HT

 สามารถทรงตัวได้โดยใช้ 

Walker จากนัก

กายภาพบ าบัด 

 สามารถควบคุมความดันได้ 

อยู่ในช่วง 140 – 150 / 90

ภายใน 3 

เดือน

1. อสม. มาช่วยรับยาให้ผู้ป่วย เดือนละ 1 ครั้ง 

และวัดความดัน

2. สนับสนุนกายอุปกรณ์จากโรงพยาบาลชุมชน 

เช่น Walker 

3. ฝึกกายภาพ โดยนักกายภาพบ าบัด



เวลา จันทร์ อังคาร พุธ พฤหัสบดี ศุกร์ เสาร์ อาทิตย์ กิจกรรมหลักในการด ารงชีวิตประจ าวัน

เช้า อสม. เยี่ยมที่

บ้าน วัด V/S 

F/U

06.00 น. ผู้ป่วยตื่นนอน ล้างหน้า แปรงฟัน

ด้วยตนเอง/ลูกชายช่วยอาบน้ าให้

07.00 น. ออกก าลังกาย ท ากายภาพด้วย

ตนเอง ประมาณ 20 นาที

08.00 น. รับประทานอาหารเช้าด้วย

ตนเอง/กินยา

09.00-12.00 น. พักผ่อน ดูโทรทัศน์ หรือ

พูดคุยกับเพื่อนบ้านที่มาหาที่บ้าน กินอาหาร

เที่ยง กินยา

13.00 น. นอน

14.00-15.00 น. พักผ่อน

16.00 น. ท ากายภาพ ออกก าลังกายด้วย

ตนเอง 20 นาที

17.00 น. รับประทานอาหาร /ทานยา

18.00 น. ดูโทรทัศน์

20.00 น. พูดคุยกับสมาชิกในครอบครัว

บ่าย กายภาพ ฝึก

การยืน การ

ทรงตัวด้วย 

Walker

เรื่องแผน

ไทย เช่น 

การนวด 

ประคบ

แขน และ

ขาซีกซ้าย

อสม. ช่วย

ท าความ

สะอาดบ้าน 

ปรับเรื่องสิ่ง

แวดล้อม 

สุขอนามัย 

ภายในบ้าน 

เพื่อป้องกัน

อุบัติเหตุ

ทีมสห

วิชาชีพไป

เยี่ยมเพื่อ

ฟื้นฟูสภาพ

และติดตาม

ประเมิน

ปัญหา

ญาติดูแล

เรื่องความ

สะอาดของ

ร่างกาย

ผู้ป่วย เช่น 

สระผม ตัด

เล็บ

ญาติดูแล

หมายเหตุ : ผู้ป่วยฝึกท ากายภาพ การออกก าลังกายตามที่ให้การบ้านไว้ วันละ 2 ครั้ง (เช้า-เย็น)













บันทึกการประชุมพยาบาลดูแล (Care Conference) จัดท าวันที่     11   เดือน       มิถุนายน        ปี พ.ศ. 2561
ช่ือ-สกุล ผู้สูงอายุ      คุณ C เจ้าหน้าที่รับผิดชอบ  CM สุดสวย
วันจัดประชุม  วันที่   12 เดือน   มิถุนายน   ปี พ.ศ. 2561       สถานที่จัดประชุม    ห้องประชุม  รพ.สต. กอไก่    เวลาประชุม 13.00-13.30 น. ประชุมคร้ังที่   1
ผู้เข้าร่วมประชุม ต้นสังกัด(ประเภทงาน) ชื่อ-สกุล ลายเซ็น ต้นสังกัด(ประเภทงาน) ชื่อ-สกุล ลายเซ็น ต้นสังกัด(ประเภท

งาน)
ชื่อ-สกุล ลายเซ็น

ผอ.โรงพยาบาลชุมชน นักกายภาพโรงพยาบาล
ชุมชน

CG ต.กอไก่

นายก ทต.กอไก่ ผอ.รพ.สต.กอไก่ ผู้สูงอายุ คุณ C
สาธารณสุขอ าเภอ CM รพ.สต.กอไก่ ญาติผู้สูงอายุ คุณ B
ผู้แทนกรรมการกองทุน
ฯ

ปลัด ทต.กอไก่ 

หัวข้อที่พิจารณา
(เป้าหมายการ
ด ารงชีวิต)

ระยะสั้น
1. กินยาได้ด้วยตนเอง
2. สามารถเดินไดไ้กลขึ้นกว่าเดิม
3. สามารถสื่อสารความต้องการของตนเองได้

แนวนโยบายการให้ความช่วยเหลือโดยรวม (รวมถึงเป้าหมายระยะยาว)
1. การคงสภาพไว้
2. มีอุปกรณ์ในบ้านที่เอื้อต่อการด ารงชีวิต 
3. สามารถสื่อสารกบัผู้อื่นได้

เนื้อหาของการ
พิจารณา

ชุดบริการที่จ าเป็น
1. ความต้องการด้านกานแพทย์  
1. พบแพทย์รักษาโรคอัลไซเมอรต์ามนดั เดือนละ 1 คร้ัง       
2. พบนักกายภาพบ าบัด ตามนดั เดือนละ 1 คร้ัง  
3. พบนักกิจกรรมบ าบดั ที่ รพศ. เดือนละ 1 ครั้ง  
4. รถเข็นด้วยมือ  
2. ความต้องการในการดูแลทางด้านสงัคม
1. มีผู้ช่วยเหลือการท าความสะอาดบ้าน 
แผนการดูแล 
1. การพบแพทย์ตามนัด เดือนละ 1 คร้ัง โดยขอรถรับ-ส่งของเทศบาลเวลาไปโรงพยาบาล
2. พบนักกายภาพบ าบัดฝึกท ากจิกรรมฟื้นฟูเข่า  เดือนละ 1 คร้ัง โดยขอรถรับ-ส่งของเทศบาลเวลาไปโรงพยาบาล



High and stable 
Capacity ตดิสงัคม

Declining 
capacity ตดิบา้น

Significant loss 
of capacity ตดิเตยีง

Framework for healthy Ageing : public - health action across the life course

Functional
ability

Intrinsic
capacity

สง่เสรมิ ป้องกนั
ประเมนิคดักรอง
และควบคมุ

จดัการโรค
เรือ้รงัทีซ่บัซอ้น

-ท าใหศ้กัยภาพกลบัคนื
- ชะลอการเสือ่มสภาพ

ธ ารงศกัดิศ์ร ี
ของชวีติ

สง่เสรมิศกัยภาพ และพฤตกิรรมสขุภาพ

Health services :

Long-term care :

Environments :

สนบัสนนุศกัยภาพและ
พฤตกิรรมสขุภาพ

ขจดัอปุสรรคการเขา้รว่มกจิกรรม, 
ทดแทนศกัยภาพทีส่ญูเสยี



การจดัท าแผนการดแูลรายบคุคล

Care  plan



ชื่อ คุณ ที่อยู่ วนัจดัท ำ  19   กนัยำยน 2556  (จดัท ำครัง้แรก)
เกดิปี     เดอืน      วนัที่　(อำยุ       ปี)ปี) หมำยเลขโทรศพัท์ (ที่ตดิต่อ)  วนิจิฉยั ADL=   คะแนน .TAI  I1

ผู้จดัท ำCare Plan ข้ำพเจ้ำเหน็ชอบกบักำรปฏิบติัตำม Care Plan น้ี

10:00-

12:00

13:00

15:00

แผนพยำบำลดแูล (Care Plan) ฉบบั ท่ี   วนัท่ี …………………………

วนับรรลเุป้ำหมำย

ก ำห
นด

กำร
รำย

สปั
ดำ

ห์ (
รวม

กำร
ช่วย

เหลื
อข

องค
รอบ

คร
วั แ

ละก
ำรช่

วยเ
หลื

อป
ระเ

ภท
 Inf

orm
al)

เวลา จนัทร์ องัคำร พุธ พฤหสับดี ศกุร์ เสำร์

18:00

20:00

22:00

อำทิตย์
กิจกรรมหลกัในกำร      

ด ำรงชีวิตประจ ำวนั

ควำมต้องกำรของผู้สงูอำยแุละครอบครวัท่ีมีต่อกำรด ำรงชีวิต                 เป้ำหมำยกำรดแูลช่วยเหลือระยะยำว บ้อควรระวงั

ประเดน็ปัญหำในกำรด ำรงชีวิต เป้ำหมำยกำรด ำรงชีวิต(เป้ำหมำยระยะสัน้) บริกำรท่ีนอกเหนือจำกรำยสปัดำห ์(รวมกำรช่วยเหลือของครอบครวัและInformal) 

6:00

  

7:00

8:00



ล าดับปัญหา ประเด็นปัญหา เป้าหมายการด ารงชีวิต

1 สมองเสื่อม เป้าหมายระยะสั้น
: กินยาได้ตรงตามเวลา พบแพทย์ตามนัดได้
เป้าหมายระยะยาว : การคงสภาพไว้

2 ปวดเข่า/
เข่าเจ็บ

เป้าหมายระยะสั้น : จัดบ้านให้เป็นระเบียบ
เป้าหมายระยะยาว
: มีอุปกรณ์ในบ้านที่เอื้อต่อการด ารงชีวิต

3 การสื่อสาร เป้าหมายระยะสั้น : ออกไปมีปฏิสัมพันธ์กับเพื่อนบ้าน

เป้าหมายระยะยาว : สามารถสื่อสารกับผูอ้ื่นได้

ตัวอย่าง Case คุณ C 
ประเด็นปัญหาการด ารงชีวิตที่ส าคัญ 3 ล าดับแรกคือ 



โปรแกรมการช่วยเหลือเพื่อให้บรรลุเป้าหมายเป็นกระบวนการเชื่อมโยงมาจากการประมวลข้อมูล 
การประเมิน การตรวจสอบแนวคิดและความต้องการรวมถึงก ำหนดเปำ้หมำยหรือเข็มทิศเรยีบร้อยแลว้จึง
คิดโปรแกรมการช่วยเหลือ

โดยค านึงถึงความต้องการของผู้สงูอายุเป็นหลักรวมถึงความเห็นพ้องของผู้สูงอายแุละครอบครวั
รวมถึงการวางแผนบรหิารจัดการทรัพยากรให้เกิดประโยชนส์ูงสดุ



ล าดับปัญหา ประเด็นปัญหา เป้าหมายการด ารงชีวิต
1 สมองเสื่อม เป้าหมายระยะสั้น

: กินยาได้ตรงตามเวลา พบแพทย์ตามนัดได้
เป้าหมายระยะยาว : การคงสภาพไว้
โปรแกรมการช่วยเหลือ:
1.ฟื้นฟูสมรรถภาพของสมอง เช่นกิจกรรม เกมฝึกสมองต่างๆ การจัด
สภาพแวดล้อมเพื่อส่งเสริมการจ าเรือ่งเวลา สถานที่ บุคคล
2.การดูแลพบแพทย์เพือ่ประเมินภาวะสองเสื่อม และรับยาอย่างต่อเนื่อง
3.การฝึกการทานยา โดยอยู่ในความดูแลของครอบครัวหรือ Home-
helpers
4.การติดตั้งระบบการเตือนภัย

ตัวอย่างโปรแกรมการช่วยเหลือ



2 ปวดเข่า/เข่าเจ็บ เป้าหมายระยะสั้น : จัดบ้านให้เป็นระเบียบ
เป้าหมายระยะยาว

: มีอุปกรณ์ในบ้านที่เอื้อต่อการด ารงชวีิต

โปรแกรมการช่วยเหลือ:
1.การประเมินภาวการณเ์จ็บเข่า การพบแพทย์เพื่อบ าบัดเชน่กรณทีี่
จ าเป็นต้องใช้ยา ก็ต้องดูแลให้ทานยาอย่างต่อเนื่อง หรือต้องท า
กายภาพบ าบัดหรือจ าเป็นต้องผ่าตัด ขึ้นอยู่กับสถานการณ์และความรุนแรง
ทางพยาธิสภาพของโรค
2.การจัดโปรแกรมฟื้นฟูสมรรถภาพ สนับสนุนให้มีก าลังใจ และความตั้งใจ
ในการร่วมมือบ าบัดทั้งการกระท าด้วยตนเองและจากผูดู้แลช่วยเหลือ



2 ปวดเขา่/เข่าเจ็บ
(ต่อ)

เป้าหมายระยะสั้น : จัดบ้านให้เป็นระเบียบ

เป้าหมายระยะยาว
: มีอุปกรณ์ในบ้านที่เอื้อต่อการด ารงชวีิต

3.การจัดสภาพแวดล้อมที่เอื้อต่อการเดินและการเคลือ่นไหวอื่นๆเช่น การ
ดูแลกล้ามเนื้อมัดเล็ก(นิ้วมือ) กล้ามเนื้อมัดใหญ่
4.การสนับสนุนจัดหาอุปกรณ์การเคลือ่นไหวกรณทีีจ่ าเป็นเชน่รถเขน็
5.จัดตารางโภชนาการ ให้รับประทานอาหารที่มีคุณค่าตามหลักโภชนาการ 
ปริมาณที่เพียงพอ และเหมาะสมกับโรค
6.จัดระบบตาราง นัดหมาย  ไปตรวจตามแพทย์นัด



ล าดับปัญหา ประเด็นปัญหา เป้าหมายการด ารงชีวิต
3 การสื่อสาร เป้าหมายระยะสั้น:

ออกไปมีปฏิสัมพันธ์กับเพื่อนบ้าน

เป้าหมายระยะยาว : สามารถสื่อสารกับผู้อื่นได้
โปรแกรมการช่วยเหลือ:
1.การประเมินปัญหาการสื่อสารค้นหาสาเหตทุี่แท้จริง ให้การดูแลช่วยเหลือตาม
สาเหตุ เช่นใช้เครื่องช่วยฟัง 
2.สนับสนุน Empowerment ให้ออกไปพบปะกับเพ่ือนบ้าน ชุมชน
3.จัดโปรแกรมการสนทนาสื่อสารทั้งภายในครอบครัว ชุมชน และสถานดูแลฝึก
การสื่อสารโดยผู้เชี่ยวชาญ

การประเมินผลโปรแกรมการชว่ยเหลอื ทบทวนและปรับปรุงแผน (P-D-C-A) โดยกระบวนการมีส่วนร่วม



Thank you


