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บทคัดย่อ 
  

การดูแลผู้สูงอายุติดบ้านในสถานการณ์การแพร่ระบาดของไวรัสโควิด -19 เพ่ือป้องการ
ติดเชื้อ อาจท าให้ผู้สูงอายุเกิดการถดถอยของร่างกายและสมองเนื่องจากการเก็บตัวอยู่บ้านเป็น
เวลานาน การวิจัยกึ่งทดลองนี้ เพ่ือศึกษาผลของการดูแลผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้าน ตามหลัก 5 อ. (อาหาร 
ออกก าลังกาย อารมณ์ เอนกายพักผ่อน และออกห่างสังคมนอกบ้าน)  กลุ่มตัวอย่างที่คือ ผู้สูงอายุติด
บ้าน 70 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 35 คน และกลุ่มควบคุม 35 คน โดยกลุ่มทดลองจะได้รับโปรแกรม
การสร้างเสริมสุขภาพ ระยะเวลาในการทดลอง 10 สัปดาห์  การวิเคราะห์เปรียบเทียบผลการทดลอง
ใช้สถิต ิt-test 

ผลการวิจัยพบว่า  กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้เกี่ยวกับการสร้างเสริมสุขภาพ
และการปฏิบัติตัวหลังการทดลองมากกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p-value < 
0.001) และมีพฤติกรรมสุขภาพหลังการทดลองดีกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p-
value < 0.001) เมื่อเปรียบเทียบหลังการทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ  พบว่า
กลุ่มทดลองมีคะแนนความรู้และพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุมากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p-value < 0.001) 

ความรู้เกี่ยวกับการสร้างเสริมสุขภาพและการปฏิบัติตัวของผู้สูงอายุในสถานการณ์การ
แพร่ระบาดของไวรัสโควิด-19 ภายหลังการทดลองของกลุ่มทดลอง มีค่าเฉลี่ยคะแนนภายหลังการ
ทดลองมากกว่าก่อนการทดลอง (p<0.05) และเมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยของคะแนน
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ พบว่าแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value < 
0.05) 2. พฤติกรรมสุขภาพผู้สูงอายุ ภายหลังการทดลองของกลุ่มทดลอง ค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรม
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สุขภาพผู้สูงอายุภายหลังการทดลองมากกว่าก่อนการทดลอง (p<0.05) และเมื่อเปรียบเทียบความ
แตกต่างค่าเฉลี่ยของคะแนนระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ  พบว่าแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) 
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ABSTRACT 

  
Caring for the elderly who must stay at home during the Covid-19 

epidemic situation may deteriorate their body and brain. This quasi-experimental 
research aimed to study the effect of caring for the elderly in the home-bound 
group, according to the 5 key domains (food, exercise, emotion, relaxed and away 
from society outside the home). The samples of 70 elderly people were divided into 
35 of an experimental group and 35 of a group. The experimental group received a 
health promotion program and conducted in 10 weeks. A comparative analysis of the 
results of the t-test was used. 

The results showed that the experimental group had a statistically 
significant higher mean scores on the health promotion knowledge and behavior 
after the experiment than before the experiment (p-value < 0.001) and had better 
health behaviors after the experiment than before the experiment statistically 
significant (p-value < 0.001). When compared after the experiment between the 
experimental group and the comparison group. It was found that the experimental 
group had statistically significant higher scores on knowledge and health behaviors of 
the elderly than the comparison group (p-value < 0.001). 

Knowledge of health promotion and behavior of the elderly after the 

 



 

 

 
 ช 

experiment the mean scores was higher than before the experiment (p<0.05). The 
difference was statistically significant (p-value < 0.05). After the experiment of the 
experimental group, the mean health behavior scores in the elderly after the trial 
were greater than before (p<0.05) and the difference was statistically significant (p-
value < 0.05). 

 
Keyword : Caring for the elderly, Spreading of Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) 
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บทที่ 1 
บทน า 

 

1.1 ความส าคัญของปัญหา 
 
 โครงสร้างอายุของประชากรประเทศไทยได้เปลี่ยนแปลงไปอย่างมากในระยะเวลา 30 ปีที่

ผ่านมา จ านวนผู้สูงอายุของไทยเพ่ิมขึ้นอย่างรวดเร็ว อัตราการเกิดที่ลดลงท าให้ประชากรวัยเด็กหรือ
ฐานพีระมิดแคบเข้าและอายุของคนไทยที่ยืนยาวขึ้น ท าให้สัดส่วนของประชากรสูงอายุหรือส่วนยอด
ของพีระมิดขยายใหญ่ขึ้นสถานการณ์การสูงวัยในประเทศไทยในปี 2563 ประเทศไทยมีประชากร 
66.5 ล้านคนประเทศไทยได้กลายเป็น “สังคมสูงวัย” ที่มีประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปประมาณ 12 ล้าน
คน คิดเป็นร้อยละ 18 ของประชากรไทยทั้งหมดซึ่งประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปประกอบด้วยผู้ชาย 4.6 
ล้านคน และผู้หญิง 5.7 ล้านคนจากการคาดประมาณประชากรของส านักงานคณะกรรมการ
พัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ประเทศไทยจะมีสัดส่วนประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปสูงมากกว่า
ร้อยละ 20 หรือเป็น “สังคมสูงวัยอย่างสมบูรณ์” ในปี 2564 และจะเป็น “สังคมสูงวัยระดับสุดยอด”
และประเทศไทยได้เข้าสู่สังคมผู้สูงอายุอย่างชัดเจน มีจ านวนผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้น จากร้อยละ 11.5 ในปี 
พ.ศ. 2552 เป็นร้อยละ 17.5 ในปี 2562 ในปี พ.ศ. 2568 จ านวนผู้สูงอายุจะเพ่ิมขึ้นเป็น ร้อยละ 
17.8 (ปราโมทย์ ประสาทกุล, 2563) 

 การเพ่ิมจ านวนของผู้สูงอายุและอายุคาดเฉลี่ยที่ยืนยาวขึ้น ส่งผลกระทบต่อการจัดบริการ
สุขภาพที่เกี่ยวข้องกับปัญหาโรคเรื้อรัง และภาวะความเสื่อมของร่างกายและจิตใจ ท าให้ผู้สูงอายุ
จ านวนหนึ่งเกิดภาวะทุพพลภาพ ต้องการการพ่ึงพาและความช่วยเหลือจากบริการด้านสุขภาพและ
สังคม ด้วยปัญหาของผู้สูงอายุมีความซับซ้อนทั้งในด้านสุขภาพและสังคมและมีลักษณะเรื้อรังท าให้
การบริการที่มีความเหมาะสมแก่ผู้สูงอายุจึงต้องเป็นการบริการที่สามารถดูแลจัดการให้ครบถ้วนและ
ต้องสามารถเข้าถึงชุมชนอย่างทั่วถึงโดยมีลักษณะเชิงรุก และมีการประสานงานการบริการทั้งทางด้าน
สุขภาพและสังคมไปพร้อมกัน การเพ่ิมขึ้นของสัดส่วนผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ส่งผลให้รัฐบาลต้องจัด
ให้มีการช่วยเหลือดูแลตามสิทธิของพลเมือง และจัดระบบสวัสดิการสังคมส าหรับผู้สูงอายุทั้งกลุ่มติด
สังคม และกลุ่มที่มีภาวะพ่ึงพิงเพ่ือให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น (วรวรรณ ชาญด้วยวิทย์, 2560) แม้ว่ารัฐ
ต้องเพ่ิมงบประมาณค่าใช้จ่ายทางด้านสวัสดิการและการรักษาพยาบาลเพ่ิมขึ้นก็ตาม (อัญชิษฐฐา   
ศิริค าเพ็ง และภักดี โพธิ์สิงห์, 2560) นอกจากนี้รัฐได้พัฒนาระบบการดูแลระยาวขึ้น เพ่ือให้เกิดการ
ดูแลที่ต่อเนื่อง ตอบสนองความต้องการความช่วยเหลือของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงและครอบครัว  
และจุดมุ่งหมายที่ส าคัญของการดูแลผู้สูงอายุจึงควรมุ่งเพ่ือการช่วยเหลือแก่ผู้สูงอายุให้มีศักยภาพใน



 

 

 
 2 

การการปฏิบัติกิจกรรมและมีพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม จนน าไปสู่การมีสุขภาพและคุณภาพชีวิตที่
ดีโดยไม่ค านึงถึงว่าผู้สูงอายุจะมีโรคประจ าตัวหรือโรคเรื้อรังแต่อย่างใด  

 จังหวัดอุบลราชธานีก้าวเข้าสู่การเป็นสังคมผู้สูงอายุตั้งแต่ปี 2548 และมีจ านวนผู้สูงอายุ
เพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่องจนถึงปัจจุบันในปี 2564 มีผู้สูงอายุจ านวน 292,064 คน (ร้อยละ 15.64) เป็น
ผู้สูงอายุตอนต้น (อายุ 60–69 ปี) จ านวน 165,001คน (ร้อยละ 56.49) ผู้สูงอายุตอนกลาง (อายุ 70–
79 ปี) จ านวน 87,092 คน (ร้อยละ 29.81) และผู้สูงอายุตอนปลาย (อายุ 80 ปีขึ้นไป) จ านวน 
39,971 คน (ร้อยละ 13.69) และพบว่า ผู้สูงอายุที่อยู่กับครอบครัวยากจนยากล าบาก มีจ านวนมาก 
ที่สุด คือ 1,640 คน รองลงมา คือ ผู้สูงอายุที่ต้องดูแลคนในครอบครัวที่เป็นเด็ก ผู้ป่วยเรื้อรัง พิการ 
และจิตเวช จ านวน 662 คน ผู้สูงอายุที่มีที่อยู่อาศัยไม่มั่นคง สภาพที่อยู่อาศัยไม่เหมาะสมต่อการพัก
อาศัย จ านวน 526 คน ผู้สูงอายุต้องอยู่คนเดียวตามล าพัง ไม่มีผู้ดูแล ถูกทอดทิ้ง จ านวน 249 คน 
ผู้สูงอายุที่ต้องเลี้ยงดูบุตรตามล าพัง จ านวน 248 คน และปัจจุบันอ าเภอเขื่องในเป็นอีกหนึ่งอ าเภอ
ของจังหวัดอุบลราชธานีที่สังคมผู้สูงอายุอย่างสมบูรณ์ โดยมีผู้สูงอายุทั้งหมด 16,227 คน (ร้อยละ 
21.18) ชมรมผู้สูงอายุ จ านวน 182 ชมรม จากแนวโน้มสัดส่วนผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้นเรื่อย  ๆ ทุกปี จึง
จ าเป็นต้องมีการเตรียมระบบการดูแลสุขภาพของประชากรกลุ่มวัยสูงอายุ  เพ่ือการดูแลสุขภาพที่
ต่อเนื่อง ตั้งแต่ก่อนเข้าสู่วัยผู้สูงอายุจนกระทั่งเข้าสู่วาระสุดท้ายของชีวิต อ าเภอเขื่องในได้การ
ด าเนินงานการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุระยะยาว โดยเป็นต าบลน าร่องในการจัดระบบการดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาว  ในการพัฒนาระบบบริหารจัดการในการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ โดยเฉพาะต าบลหัวดอน ใน
เขตรับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลหัวดอน 4 หมู่บ้านที่มีการด าเนินพัฒนาระบบงาน
ด้านการดูแลผู้สูงอายุ ได้ชมรมผู้สูงอายุต้นแบบเขตชนบทของจังหวัดอุบลราชธานี  

 การระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ในประเทศไทย ด าเนินอยู่ในประเทศไทยตั้งแต่วันที่ 
13 มกราคม 2563 และเป็นส่วนหนึ่งของการระบาดทั่วโลก ณ วันที่ 19 ธันวาคม 2564 มียอดผู้ป่วย
สะสม 2,191,528 ราย เสียชีวิต 21,283 ราย และในจังหวัดอุบลราชธานีมียอดผู้ป่วยสะสม 22 ,721 
ราย เสียชีวิต 182 ราย (กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2564)  และมีแนวโน้มจะกระจายไป
ทั่วประเทศ ซึ่งเชื้อดังกล่าวติดต่อได้ทางละอองฝอยของสารคัดหลั่ง เช่น  น้ ามูก น้ าลาย ละอองจาก
การไอจามหรือการพูดคุยใกล้ชิด ในระยะ 1-1.5 เมตร และการสัมผัสสารคัดหลั่งที่ อยู่ตามสิ่งของต่าง 
ๆ แล้วไปสัมผัสเยื่อบุต่าง ๆ เช่น ตา จมูก ปาก ประกอบกับการแพร่เชื้อสามารถติดต่อจากผู้ที่ติด เชื้อ
ที่ยังไม่แสดงอาการได้ โดยหากมีการติดเชื้อในผู้ที่ร่างกายไม่แข็งแรงรวมถึงผู้สูงอายุ จะมีโอกาส
เสียชีวิต มากกว่าคนทั่วไปเนื่องด้วยสภาพร่างกายที่ไม่แข็งแรง ภูมิคุ้มกันลดลงตามวัย โดยเฉพาะ
ผู้สูงอายุที่มีโรค ประจ าตัว เช่น โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคปอดเรื้อรังโรคไตเรื้อรัง 
โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคมะเร็ง เป็นต้นในขณะนี้ทางรัฐบาลได้ขอความร่วมมือให้ประชาชน
โดยเฉพาะกลุ่มเสี่ยงรวมทั้งผู้สูงอายุ เก็บตัวอยู่ที่บ้านให้มากที่สุด เพ่ือลดการแพร่กระจายของเชื้อ 
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อย่างไรก็ตามผู้สูงอายุจ านวนมากต้องการการดูแลจากญาติ หรือผู้ดูแลที่ยังมีความจ าเป็นต้องออกไป
นอกบ้านเพ่ือท างาน หรือไปหาซื้อของกินของใช้เข้ามาในบ้าน จึงมีโอกาสน าเชื้อจากภายนอกมาสู่
ผู้สูงอายุ อีกทั้งการจ ากัดบริเวณให้ผู้สูงอายุอยู่แต่ในบ้านเป็นเวลานานติดต่อกัน หลายเดือน อาจ
ส่งผลให้สภาพร่างกายและสมองของผู้สูงอายุถดถอยลงจนเกิดภาวะพ่ึงพิงในระยะยาว รวมทั้ง  เกิด
ความเครียด ทั้งหมดนี้จะส่งผลกระทบกับทั้งครอบครัวทั้งในระยะสั้นและระยะยาว จึงมีความ
จ าเป็นต้องมีการป้องกันโรคส าหรับผู้สูงอายุที่มีประสิทธิภาพ ในการดูแลผู้สูงอายุในสถานการณ์
ระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019  เพ่ือป้องกันไม่ให้เกิดภาวะไม่พึงประสงค์ดังกล่าว 

 จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าผู้สูงอายุแต่ละคนมีการรับรู้ความสามารถของการดูแลตนเอง
ตามทฤษฎีการเรียนรู้ทางสังคม ส่งผลให้บุคคลมีการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพแตกต่างกัน (อิทธิพล 
ดวงจินดา และคณะ, 2564) ซึ่งขึ้นอยู่กับปัจจัยที่เกี่ยวข้องหลายประการ (สถาบันวิจัยประชากรและ
สังคม มหาวิทยาลัยมหิดล, 2562) โดยมีข้อมูลเชิงประจักษ์และผลการวิจัยชี้ให้เห็นว่าปัจจัยส าคัญที่มี
อิทธิพลต่อการแสดงออกพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุนั้น หากผู้สูงอายุมีการรับรู้ความสามารถของ
ตนเองในระดับสูง จะมีการแสดงออกซึ่งพฤติกรรมสุขภาพที่ดีและเหมาะสม (ภาสิต ศิริเทศ และ ณพ
วิทย์ ธรรมสีหา, 2562; พิกุลแก้ว ทองบุ และคณะ, 2562) เนื่องจากปัญหาทางสุขภาพเป็นพฤติกรรม
ที่ป้องกันได้ โดยสาเหตุของการเกิดโรคส่วนใหญ่นั้นมาจากพฤติกรรมการด าเนินชีวิตหรือการดูแล
สุขภาพตนเอง เป็นโรคที่สามารถหลีกเลี่ยงหรือบรรเทาความรุนแรงได้ (วิญญ์ทัญญู บุญทัน คณะ, 
2563) ส าหรับในประเด็นการศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุในภาวะเจ็บป่วย (มินตรา สาระรักษ์ 
และคณะ, 2563) โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้สูงอายุ ซึ่งมีความเสื่อมถอยทางร่างกายทุกระบบและมีโรค
ประจ าตัว ความแข็งแรงและความเสื่อมถอยของร่างกาย ระบบภูมิคุ้มกันท างานลดลง ท าให้ผู้สูงอายุ
เสี่ยงต่อการติดเชื้อในร่างกายได้ง่าย (Eliopoulos, 2018; Touhy & Jett, 2018)  จึงเป็นประชากร
กลุ่มเสี่ยงที่จะมีโอกาสในการติดเชื้อไวรัวโควิด 2019 ได้สูงกว่ากลุ่มวัยอ่ืน ๆ ดังนั้น การป้องกันตนเอง
เพ่ือให้ไม่ติดเชื้อไวรัวโควิด 2019 ส าหรับผู้สูงอายุจึงเป็นสิ่งที่ส าคัญ (กรมอนามัย กระทรวง
สาธารณสุข, 2563) ควรเพ่ิมข้อแนะน าการดูแลสุขภาพเพ่ือป้องกันโควิด โดยเฉพาะส าหรับผู้สูงอายุ 
หรือ 608 จากจ านวนผู้สูงอายุที่เพ่ิมข้ึนอย่างรวดเร็ว หากไม่มีการเตรียมความพร้อมรับมือ อาจส่งผล
กระทบทั้งด้านสุขภาพ เศรษฐกิจและสังคมได้ จึงควรเร่งด าเนินการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ โดยเน้น 
2 กลุ่มหลัก คือ กลุ่มผู้สูงอายุสุขภาพดี โดยการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพ
แข็งแรง และชะลอการเกิดโรคเรื้อรัง กลุ่มที่ 2 คือผู้สูงอายุที่เจ็บป่วยให้สามารถรักษาตนเอง และ
บรรเทาอาการเจ็บป่วยให้ดีขึ้นได้จากการพิการหรือทุพพลภาพ โดยทั้งนี้  การปฏิบัติตนหรือมี
พฤติกรรมที่ถูกต้องและเหมาะสมตามหลัก การดูแลสุขภาพผู้สูงอายุตามหลัก 5 อ. ได้แก่ 1.อ.อาหาร 
รับประทานอาหารให้หลากหลาย ได้สัดส่วนเพียงพออ่ิม ครบ 5 หมู่ 2.อ.ออกก าลังกาย โดยออกก าลัง
กายทุกส่วนสัด กระตุ้นจังหวะการเต้นของหัวใจ ผู้สูงอายุควรเคลื่อนไหวออกก าลังกายอย่างสม่ าเสมอ 
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ออกก าลังกายอย่างเหมาะสม มีหลากหลายวิธี เช่น ยืดเส้นยืดสาย ยืดเหยียด ช่วยให้กล้ามเนื้อ
แข็งแรง เดินเร็ว เป็นต้น และหลีกเลี่ยง การแข่งขัน ออกแรงเกินก าลัง ความเร็วสูง เกร็ง เบ่ง ยก
น้ าหนัก การอยู่ในสถานที่ร้อนอบอ้าว อากาศไม่ถ่ายเท อยู่กลางแดดจ้า 3.อ.อารมณ์ คือ อารมณ์รื่น
เริงยินดี ชีวีสดใสด้วยรอยยิ้ม จิตแจ่มใส ไม่เครียด มองโลกในแง่บวก 4.อ.อดิเรก สร้างสรรค์งาน
อดิเรก เพ่ิมพูนคุณค่า เกื้อกูลสังคม หากิจกรรมงานอดิเรกที่ชอบ ท าแล้วเพลิดเพลิน และมีคุณค่าทาง
จิตใจ เช่น อ่านหนังสือธรรมะ ฟังเทศน์ฟังธรรม พบปะสังสรรค์ ปลูกต้นไม้ และ 5.อ.อนามัย สร้าง
อนามัยดี ชีวีมีสุข น าพาอายุยืนยาว สร้างเสริมพฤติกรรมสุขภาพที่ดี หมั่นตรวจและรักษาสุขภาพ 
ปฏิบัติตนให้ถูกสุขลักษณะ ควรตรวจสุขภาพอย่างน้อยปีละครั้ง ดูแลสุขภาพช่องปากและฟัน งด ละ 
เลิกอบายมุข บุหรี่ เหล้า ของมึนเมา และสารเสพติด 

 ดังนั้นผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษาผลของโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพตามหลัก 5 อ. 
(อาหาร ออกก าลังกาย อารมณ์ เอนกายพักผ่อน และออกห่างสังคมนอกบ้าน) ส าหรับผู้สูงอายุกลุ่ม
ติดบ้านในสถานการณ์การแพร่ระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ยึดตามแนวปฏิบัติของกรมการ
แพทย์ กระทรวงสาธารณสุข เพ่ือให้ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตที่ดีตามบริบทเนื่องจากการดูแลผู้สูงอายุ 
เป็นงานที่มีความส าคัญเป็นอย่างยิ่งในสังคมไทยที่ก าลังก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ เพราะประชากร
ผู้สูงอายุมีจ านวนเพิ่มมากข้ึนและมีแนวโน้มอายุยืนยาวขึ้นเช่นกัน ดังนั้นการบริหารจัดการความพร้อม
เกี่ยวกับระบบการจัดการดูแลและสร้างเสริมสุขภาพผู้สูงอายุจึงเป็นสิ่งส าคัญซึ่งจะท าให้ผู้สูงอายุมี
คุณภาพชีวิตที่ดีและด ารงชีวิตอยู่ในสังคมวิถีใหม่ได้อย่างมีคุณค่าและศักดิ์ศรีต่อไป 
 
1.2 ค าถามการวิจัย 

 
 โปรแกรมการส่งเสริมผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านในสถานการณ์การแพร่ระบาดของเชื้อไวรัส  

โคโรนา 2019 ตามหลัก 5 อ. (อาหาร ออกก าลังกาย อารมณ์ เอนกายพักผ่อน และออกห่างสังคม
นอกบ้าน) มีผลให้ผู้สูงอายุมีพฤติกรรมสุขภาพดีข้ึนหรือไม่ 

 
1.3 สมมติฐานของการวิจัย 

 
 หลังการทดลองผู้สูงอายุกลุ่มทดลองมีพฤติกรรมสุขภาพดีขึ้นมากกว่าเดิมและมีพฤติกรรม

สุขภาพดีขึ้นมากกว่ากลุ่มควบคุม 
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1.4 วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 
 1.4.1 วัตถุประสงค์ทั่วไป 

  เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการดูแลผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านในสถานการณ์การแพร่ระบาด
ของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ตามหลัก 5 อ. (อาหาร ออกก าลังกาย อารมณ์ เอนกายพักผ่อน และออก
ห่างสังคมนอกบ้าน) หลังการทดลองในกลุ่มผู้สูงอายุติดบ้าน 

 1.4.2 วัตถุประสงค์เฉพาะ 
 1.4.2.1 เพ่ือเปรียบเทียบความแตกต่างของพฤติกรรมสุขภาพผู้สูงอายุกลุ่มทดลอง

ระหว่างก่อนการทดลองและหลังการทดลอง 
 1.4.2.2 เพ่ือเปรียบเทียบความแตกต่างของพฤติกรรมสุขภาพผู้สูงอายุก่อนและหลังการ

ทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
 

1.5 ขอบเขตการวิจัย  
 
 1.5.1 ขอบเขตด้านพ้ืนที่: พ้ืนที่ในการวิจัยครั้งนี้ คือ หมู่บ้านเขตรับผิดชอบโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพต าบลหัวดอน อ าเภอเขื่องใน จังหวัดอุบลราชธานี 
 1.5.2 ขอบเขตด้านเนื้อหา: หลัก 5 อ. (อาหาร ออกก าลังกาย อารมณ์ เอนกายพักผ่อน 

และออกห่างสังคมนอกบ้าน) 
 1.5.3 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

 1.5.3.1 ประชากร ได้แก ผู้สูงอายุเขตรับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลหัว
ดอน ต าบลหัวดอน อ าเภอเขื่องใน จังหวัดอุบลราชธานี จ านวน 538 คน 

 1.5.3.2 กลุมตัวอย่าง ได้แก่ ผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้าน ที่ต้องการการดูแลและสร้างเสริม
สุขภาพผู้สูงอายุที่สุ่มเลือก จ านวน 70 คน  

 1.5.4 ขอบเขตด้านระยะเวลา 
   ผู้วิจัยด าเนินการวิจัยตั้งแต่เดือนมกราคม ถึง สิงหาคม 2564 
 
1.6 นิยามศัพท์เฉพาะ   

 
 ผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้าน หมายถึง เป็นผู้สูงวัยที่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ หรือต้องการความ

ช่วยเหลือบางส่วน มีโรคเรื้อรังหลายโรคหรือมีภาวะแทรกซ้อน มีข้อจ ากัดในการใช้ชีวิตในสังคม เช่น 
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มีปัญหาสุขภาพ (เคลื่อนไหวล าบาก ซึมเศร้า หลงลืม สมองเสื่อม) ไม่ชอบออกสังคม ติดภาระทางบ้าน 
โดยค่า ADL อยู่ระหว่าง 5-11 คะแนน 

 การดูแลผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้าน หมายถึง การให้ความดูแลเอาใจใส่แก่ผู้สูงอายุในการดูแล
สุขภาพตามหลัก 5อ. ดังนี้  

  1. ด้านการบริโภคอาหาร หมายถึง การปฏิบัติในการดูแลตนเองเพ่ือให้ได้รับอาหารครบ 
5 หมู่ อย่างน้อยวันละ 3 มื้อ รับประทานน้าในปริมาณที่พอเหมาะ อย่างน้อย 6-8 แก้ว หลีกเลี่ยง
เครื่องดืม่ที่ให้โทษต่อร่างกาย รวมถึงการหลีกเลี่ยงการสูบบุหรี่ 

  2. ด้านการออกก าลังกาย หมายถึง การเคลื่อนไหวร่างกาย อาทิ การเดินการปั่น
จักรยาน อย่างน้อยวันละ 20-30 นาที และรู้ถึงหลักการ การออกกาลังกายให้เหมาะสมกับวัย 

  3. ด้านอารมณ์และการจัดการความเครียด หมายถึง การเป็นคนที่มีอารมณ์ดี ร่าเริง 
แจ่มใส มองโลกในแง่ดีอยู่เสมอ มีกระบวนการ/วิธีการในการจัดการความเครียดที่เหมาะสม ทั้งการ
ฝึกฝนปรับตนให้ยอมรับความจริงได้ การยึดหลักสายกลางที่เหมาะสม การปลงตก การให้อภัย  การ
ฝึกสมาธิ 

  4. ด้านเอนกายพักผ่อน หมายถึง การหยุดพักระหว่างการท างานหรือการเล่น เพ่ือผ่อน
คลายความตรึงเครียดและลดความเหน็ดเหนื่อย อ่อนเพลียลง 

  5. ด้านออกห่างสังคมนอกบ้าน หมายถึง การงดออกจากบ้านหรือเข้าไปในบริเวณที่มี
คนแออัด หากจ าเป็นให้ใส่หน้ากากอนามัยหรือหน้ากากผ้า ใช้เวลาน้อยที่สุด รักษาระยะห่างจาก
บุคคลอื่น 1 - 2 เมตร  

 การสร้างเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ หมายถึง กระบวนการสร้างเสริม สนับสนุนด้านสุขภาพ
โดยให้ผู้สูงอายุมีการปฏิบัติและการพัฒนาสุขภาพ ตลอดจนจัดการสิ่งแวดล้อมและปัจจัยที่มี
ผลกระทบต่อสุขภาพเพ่ือให้บรรลุการมีสุขภาพที่ดีทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และปัญญา 
สามารถอยู่ในสังคมได้อย่างมีความสุขตามบริบท ที่บูรณาการร่วมกับการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ชมรม
ผู้สูงอายุประจ าหมู่บ้าน และโรงเรียนผู้สูงอายุต าบล 

 โปรแกรมการดูแลผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านในสถานการณ์การแพร่ระบาดของเชื้อไวรัส 
โคโรนา 2019 หมายถึง  การจัดกิจกรรมหรือประสบการณ์เรียนรู้ที่มีเนื้อหาในเรื่อง ด้านการบริโภค
อาหาร ด้านการออกก าลังกาย  ด้านอารมณ์และการจัดการความเครียด ด้านเอนกายพักผ่อน และ
ด้านออกห่างสังคมนอกบ้าน เพ่ือท าให้ผู้สูงอายุได้รับการดูแลสุขภาพอย่างต่อเนื่องและมีพฤติกรรม
การป้องกันโรค COVID-19 
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 การดูแลผู้สูงอายุในสถานการณ์การแพร่ระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 หมายถึง 
การให้ค าแนะน าการจัดกิจกรรมที่เหมาะสมส าหรับผู้สูงอายุ การเอาใจใส่ผู้สูงอายุทั้งยามปกติ ยาม
เจ็บป่วย พูดคุย ให้ก าลังใจ ดูแลให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพแข็งแรง จิตใจมีความสุขและมีคุณภาพชีวิตที่ดี 
อย่างต่อเนื่อง และการป้องกันโรค COVID-19 ในกลุ่มเสี่ยงตามมาตรการของภาครัฐทุกระดับ 

 
1.7 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ  
 

 หากได้รับการส่งเสริมสุขภาพอย่างต่อเนื่องจะช่วยชะลอการถดถอยด้านร่างกายและลด
ความเครียดของผู้สูงอายุได้ และสามารถด าเนินชีวิตได้อย่างปกติสุขตามอัตภาพ 

 



 

 

 

บทที่ 2 
การทบทวนวรรณกรรม 

 
 ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้รวบรวม แนวคิด และทฤษฎีและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องโดยมีเนื้อหา        

รายละเอียดดังนี้ 
  2.1 แนวคิด และทฤษฎีการวิจัยกึ่งทดลอง 
  2.2 แนวคิด และทฤษฎีเกี่ยวกับการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ 
  2.3 แนวคิด และทฤษฎีความเชื่อด้านสุขภาพ 
  2.4 ทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการสร้างเสริมสุขภาพ 
  2.5 พฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุ 
  2.6 การส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุตามหลัก 3 อ 
  2.7 ระบบการดูแลผู้สูงอายุของชุมชน 
  2.8 รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่บ้านและชุมชน 
  2.9 หลักการดูแลผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านและกลุ่มติดเตียงในช่วงการระบาดโรคติดเชื้อ

ไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19)  
  2.10 แนวทางปฏิบัติเพื่อการป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ส าหรับ

ผู้สูงอายุ 
  2.11 งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
  2.12 กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

2.1 แนวคิด และทฤษฎีการวิจัยกึ่งทดลอง 
 
 อรพินทร ชูชม (2552) การวิจัยกึ่งทดลองเป็นแบบการวิจัยเชิงปริมาณที่ใช้ในการศึกษาใน

ห้องทดลองหรือในภาคสนามหรือในสถานการณ์ในชีวิตจริงที่มีการจัดกระท ากับตัวแปรอิสระแต่ไม่
สามารถท าการสุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่มได้ โดยกลุ่มตัวอย่างที่ใช้อาจเป็นกลุ่มตัวอย่างที่มีอยู่แล้วตามสภาพ
ธรรมชาติ (intact groups) เช่น นักเรียนในห้องเรียน คนไข้ในโรงพยาบาล และผู้ร่วมโครงการรณรงค์
ต่าง ๆ การวิจัยกึ่งทดลองพัฒนามาเพ่ือเป็นแนวทางในการเลือกตรวจสอบความสัมพันธ์เชิงเหตุผล
ระหว่างตัวแปรอิสระและตัวแปรตามในสถานการณ์ที่ไม่เอ้ืออ านวยที่จะท าการควบคุมการทดลองโดย
ใช้การสุ่มได้ แบบการวิจัยกึ่งทดลองมีหลายแบบ เช่น Nonequivalent Control Groups (การใช้
กลุ่มควบคุมที่มีความคล้ายคลึงกับกลุ่มทดลองแต่ไม่มีการสุ่ม) Time – Series Design (การศึกษา
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กระบวนการที่เกิดขึ้นในช่วงเวลาต่าง ๆ ภายในกลุ่มทดลอง) และ Case Studies (กลุ่มตัวอย่างไม่ได้
รับการสุ่มและไม่มีกลุ่มควบคุม ใช้ศึกษาในสถานการณ์ที่ต้องการข้อมูลเพ่ือท าความเข้าใจเฉพาะกลุ่ม
หรือรายบุคคล) แบบการวิจัยกึ่งทดลองมักใช้มากในการศึกษาภาคสนาม เช่น โครงการวิจัยเชิง
ประเมิน การศึกษาน าร่องและการส ารวจ ตลอดจนในสถานการณ์ที่มีการควบคุมตัวแปรอิสระและ  
ตัวแปรตามได้แต่ไม่สามารถท าการสุ่มตัวอย่างได้ เนื่องจากการวิจัยกึ่งทดลองไม่มีการสุ่มตัวอย่างเข้า
กลุ่มซึ่งเป็นการรับประกันว่ากลุ่มต่าง ๆ มีความเท่าเทียมกันตั้งแต่เริ่มต้น ดังนั้นการแปลความหมาย
ผลที่ได้จากการใช้แบบการวิจัยกึ่งทดลองต้องท าด้วยความระมัดระวังในการสรุปความสัมพันธ์เชิง
เหตุผลระหว่างตัวแปรอิสระกับตัวแปรตาม 

 2.1.1 ลักษณะการวิจัยกึ่งทดลอง 
 1. การวิจัยกึ่งทดลองมีลักษณะคล้ายคลึงกับการวิจัยเชิงทดลอง (Experimental 

Research) เพียงแต่แบบการวิจัยกึ่งทดลองขาดคุณสมบัติของแบบการวิจัยเชิงทดลองที่แท้จริง อย่าง
น้อยหนึ่งลักษณะในเรื่องการสุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่ม (Random Assignment) การวิจัยกึ่งทดลองมักใช้
กลุ่มตัวอย่างท่ีมีอยู่จริงตามสภาพธรรมชาติหรือบางครั้งแบบการวิจัยกึ่งทดลองไม่มีกลุ่มควบคุม 

 2. การวิจั ยกึ่ งทดลองมี การจั ดกระท ากับ ตั วแปรทดลอง (Experimental or 
Treatment Variable) หรือตัวแปรอิสระซึ่งเป็นตัวแปรที่ก าหนดขึ้นเพ่ือที่จะท าการทดลองว่าเป็น
สาเหตุหรือไม่ ในกลุ่มทดลอง โดยการจัดกระท ากับตัวแปรอิสระนั้นอาจจะจัดกระท าโดยนักวิจัยหรือ
คนอ่ืน โดยที่ แบบการวิจัยกึ่ งทดลองบางแบบมีกลุ่มควบคุมที่ เรียกว่า Nonequivalent ซึ่ งมี
ความหมายว่าไม่เท่าเทียมกันในรูปของการสุ่ม ถึงแม้จะเป็นกลุ่มควบคุมที่ไม่ได้มาจากการสุ่มแต่มี
ความคล้ายคลึงกับกลุ่มทดลองในคุณลักษณะที่เกี่ยวข้อง โดยกลุ่มนี้จะได้รับการปฏิบัติเช่นเดียวกับ
กลุ่มทดลอง ยกเว้นการจัดกระท ากับตัวแปรอิสระเท่านั้น การใช้กลุ่มควบคุมเพ่ือขจัดอิทธิพลของตัว
แปรเกินหรือตัวแปรภายนอก (Extraneous Variables) ที่ไม่ต้องการศึกษา ซึ่งเป็นตัวแปรที่เกิดขึ้นที่
อยู่นอกสถานการณ์การทดลองซึ่งอาจมีอิทธิพลต่อตัวแปรตามหรือผลการทดลองนั้น เพ่ือให้เกิดความ
มั่นใจว่าตัวแปรอิสระที่ต้องการศึกษา เป็นต้นเหตุในการเกิดการเปลี่ยนแปลงในตัวแปรตามในการ
ทดลองนั้น นอกจากนี้แบบการวิจัยกึ่งทดลองบางแบบอาจไม่มีกลุ่มควบคุมแต่ใช้การวัดตัวแปรตาม
ก่อนการทดลองเป็นการควบคุมที่เราเรียกว่าการควบคุมแบบสะท้อนตนเอง (Reflexive control) 
(Rossi, & Freman, 1989) เช่น งานวิจัยบางประเภทในการประเมินนโยบายหรือโครงการบางอย่าง
ของรัฐที่น าไปด าเนินการกับกลุ่มประชากรเป้าหมายทั้งหมด ท าให้ไม่สามารถมีกลุ่มควบคุมได้ จึงต้อง
ใช้แบบการวิจัยกึ่งทดลองประเภทนี้ เช่น แบบการวิจัยกึ่งทดลองที่มีการทดสอบก่อนและหลังการ
ท ดลอง (Before and After Reflexive Designs) Single – Group Time Series Design และ 
Single – Subject Designs. 
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 3. การวิจัยกึ่งทดลองมีการควบคุมสถานการณที่จะมากระทบตอผลที่เกิดจากการ
ทดลองและตัวแปรที่ไมตองการศึกษาเพ่ือใหเกิดผลสูงสุดอันเนื่องมาจากตัวแปรทดลอง 

 แบบการวิจัยกึ่งทดลองจึงมีการควบคุมอิทธิพลของตัวแปรเกิน สถานการณ์หรือ
เงื่อนไขต่าง ๆ ที่ไม่ต้องการศึกษาและอาจจะมีผลต่อการทดลอง ท าให้ผลการทดลองผิดพลาดหรือ
เปลี่ยนไปจากความเป็นจริงได้ เพื่อให้ผลการทดลองที่ถูกต้องตรงกับความเป็นจริงมากที่สุด ต้องมีการ
ควบคุมสถานการณ์ที่จะมากระทบกระเทือนต่อผลที่เกิดจากการทดลอง โดยมีวิธีการควบคุม
ดังต่อไปนี้ในแบบการวิจัยกึ่งทดลอง คือ  

3.1 วิธีการทางกายภาพ (Physical Manipulation) หมายถึง การควบคุมสถานการณ์
หรือสภาพแวดล้อมต่าง ๆ เพ่ือให้ผู้ทดลองทุกคนมีโอกาสแสดงปฏิกิริยาต่าง ๆ ออกมาได้เท่าๆ กัน
และให้อยู่ ในสภาพแวดล้อมอย่างเดียวกันตลอดการทดลองนั้น เช่น จัดสถานการณ์  หรือ
สภาพแวดล้อมให้คงท่ีทุกครั้งที่ทดลอง ไม่ว่าจะเป็นแสง เสียง อุณหภูมิ ฯลฯ ซึ่งสิ่งต่าง ๆ เหล่านี้ไม่ใช่
การจัดกระท า (treatment) ที่ให้กับผู้ถูกทดลอง และผู้ถูกทดลองในทุกกลุ่มได้รับสภาพแวดล้อมทุก
อย่างเหมือนกันหมด 

 3.2 วิธีการเลือกผู้ถูกทดลอง (Selectional Manipulation) ในการวิจัยเชิงทดลอง
ผู้วิจัยจะต้องพยายามให้ผลการทดลองนั้นเกิดจากสาเหตุที่ศึกษาโดยตรง ไม่ได้เกิดจากความแตกต่าง
ของผู้ถูกทดลอง เพราะฉะนั้นผู้วิจัยจึงต้องพยายามควบคุมความแตกต่างระหว่างผู้ถูกทดลอง โดย
พยายามเลือกผู้ถูกทดลองทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมให้มีคุณสมบัติต่าง ๆ คล้ายคลึงกันมาก
ที่สุด ซึ่งมีวิธีการดังต่อไปนี้  

 1) วิธีการจับคู่ (Matching) เป็นวิธีการที่กระท าขึ้นเพ่ือให้กลุ่มตัวอย่างในกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุมมีคุณสมบัติต่าง ๆ ของตัวแปรมีความเท่าเทียมกัน โดยวิธีการจับคู่มี 2 
ลักษณะ (1) วิธีการจับคู่เป็นรายบุคคล (Individual Matching) เป็นวิธีการจับคู่ที่จะท าให้สมาชิก
ภายในกลุ่มแต่ละกลุ่มมีความเท่าเทียมกันเป็นรายบุคคล โดยใช้ลักษณะของตัวแปรที่ไม่ต้องการศึกษา
และผู้วิจัยคิดว่าจะมีอิทธิพลต่อตัวแปรตาม มาเป็นเงื่อนไขหรือเกณฑ์ที่ใช้ในการจับคู่ เช่น ใช้ระดับ
สติปัญญา พื้นความรู้เดิม ความถนัด ฯลฯ แล้วน าเอาบุคคลที่มีคุณลักษณะเหมือนกันหรือใกล้เคียงกัน
ตามเงื่อนไขที่ก าหนดมาจับไว้เป็นรายคู่ตามจ านวนที่ต้องการศึกษา หลังจากนั้นท าการแยกแต่ละคู่เข้า
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม วิธีการนี้จะท าให้มั่นใจได้ว่าผลการทดลองที่ได้นั้นเป็นผลที่เกิดจากตัว
แปรต้นเท่านั้น วิธีการจับคู่เป็นรายบุคคล อาจใช้คุณลักษณะของตัวแปรที่ไม่ต้องการศึกษามากกว่า 1 
ตัวแปร มาใช้เป็นเงื่อนไขในการจับคู่ก็ได้ แต่ถ้ามีเงื่อนไขในการจับคู่มากก็อาจจะท าให้ได้กลุ่มตัวอย่าง
ที่มีลักษณะเช่นนั้นน้อย (2) วิธีการจับคู่เป็นกลุ่ม (Group Matching) เป็นวิธีการจับคู่ที่จะท าให้กลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุมเกิดความสมดุลกัน โดยเลือกกลุ่มตัวอย่างที่เป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม
ให้มีค่าเฉลี่ย และค่าความแปรปรวนเท่ากันทางสถิติ 
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 การเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มีความคล้ายคลึงกัน (Homogeneous Selection) เป็น

วิธีการเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มีความคล้ายคลึงกันเพ่ือขจัดอิทธิพลของตัวแปรเกินที่คิดว่าจะมีผลต่อตัว
แปรตาม โดยน าลักษณะของตัวแปรเกินนั้นมาใช้ในการศึกษาเพียงลักษณะเด่น ท าให้ลักษณะของตัว
แปรเกินเป็นค่าคงที่ส าหรับการศึกษาครั้งนี้ โดยเลือกกลุ่มตัวอย่างให้มีลักษณะของตัวแปรเกินที่
เหมือนกัน เช่น การวิจัยเชิงทดลองผู้วิจัยเห็นว่าสติปัญญาอาจมีผลต่อตัวแปรตาม ผู้ วิจัยก็เลือกกลุ่ม
ตัวอย่างที่มีสติปัญญาเท่าเทียมกันมาเป็นกลุ่มตัวอย่าง หรือคิดว่าเพศจะมีผลต่อตัวแปรตาม ผู้วิจัยก็
เลือกกลุ่มตัวอย่างทุกกลุ่มให้มีเพศเดียวกันหมด แต่วิธีการนี้จะต้องระมัดระวังในการสรุปผลซึ่งจะ
อ้างอิงได้เฉพาะลักษณะของตัวแปรเกินที่เราเลือกมาศึกษาเท่านั้น ไม่สามารถอ้างไปถึงลักษณะอ่ืน ๆ 
ของตัวแปรเกินได้ เช่น จะเอาผลการทดลองของเพศท่ีศึกษาไปอ้างสรุปถึงอีกเพศหนึ่งไม่ได้ 

  3.3 การเลือกศึกษาตัวแปรเกินในฐานะท่ีเป็นตัวแปรอิสระ เป็นวิธีการควบคุมตัวแปร
เกิน โดยน าเอาตัวแปรเกินเข้ามาศึกษาในการวิจัยครั้งนี้ด้วย เพราะถ้าขจัดออกไปก็มีความยากล าบาก
มากและตัวแปรนี้มีอิทธิพลและมีความส าคัญมากต่อตัวแปรตาม สมควรที่ผู้วิจัยจะศึกษาควบคุมคู่ไป
กับตัวแปรอิสระ เช่น ผู้วิจัยเห็นว่าเพศของครูอาจมีส่วนท าให้ผลการเรียนรู้ของนักเรียนแปรเปลี่ยนได้ 
นอกเหนือจากวิธีสอนที่ต้องการศึกษา ผู้วิจัยจึงเพ่ิมตัวแปรเรื่องเพศเข้าไปเป็นตัวแปรอิสระอีกตัวหนึ่ง
ในการทดลอง 

  3.4 การควบคุมโดยใช้วิธีการทางสถิติ (Statistical Control) เป็นวิธีการที่อาศัย
เทคนิคทางสถิติเข้ามาช่วยควบคุมตัวแปรที่ไม่ต้องการศึกษา ในกรณีที่ไม่สามารถควบคุมโดยวิธีการ
ต่าง ๆ ที่กล่าวมาแล้ว ผู้วิจัยอาจควบคุมตัวแปรเกินได้โดยการวิเคราะห์ความแปรปรวนร่วม 
(Analysis of Covariance) ซึ่งเป็นเทคนิคทางสถิติที่สามารถปรับคุณสมบัติที่แตกต่างของกลุ่ม
ตัวอย่างที่เกิดจากอิทธิพลของตัวแปรเกิน เพ่ือให้มั่นใจได้ว่าผลการทดลองที่ได้นั้นเป็นผลที่เกิดจาก
การทดลองเท่านั้น 

 4. การวิจัยกึ่งทดลอง พัฒนาขึ้นมาเพ่ือให้มีความสมดุลทั้งความเที่ยงตรงภายในและ
ภายนอก กล่าวคือ แบบการวิจัยกึ่งทดลองมีความเที่ยงตรงภายในสามารถสรุปได้ว่า ผลของการ
แปรเปลี่ยนในตัวแปรตามเนื่องมาจากตัวแปรอิสระที่ให้หรือที่ต้องการศึกษา โดยพยายามขจัดอิทธิพล
ของตัวแปรเกินที่จะส่งผลต่อตัวแปรตามให้หมดไป และแบบการวิจัยกึ่งทดลองนั้นมีความเที่ยงตรง
ภายนอก คือ สามารถน าผลการทดลองหรือข้อค้นพบที่ได้ไปใช้ในสภาพจริงหรือประยุกต์ใช้เป็นหลัก
ทั่วไปได ้

 2.1.2 ความเที่ยงตรงของการวิจัยกึ่งทดลอง 
 การวิจัยกึ่งทดลองเป็นกระบวนการวิจัยเชิงปริมาณที่มุ่งค้นหาค าตอบปัญหาต่าง ๆ หรือ

ความรู้ในเชิงสาเหตุว่าท าไมเกิดเหตุการณ์หรือปรากฏการณ์เช่นนี้และหาความสัมพันธ์เชิงสาเหตุ 
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กล่าวคือ ตัวแปรอิสระเป็นตัวแปรจัดกระท าซึ่งเป็นสาเหตุที่ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในตัวแปรตาม 
โดยไม่มีการสุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่มทดลอง แบบการวิจัยเชิงทดลองที่ดีควรให้ผลการทดลองที่มีความ
ถูกต้องเที่ยงตรงทั้งความเที่ยงตรงภายใน (internal validity) และความเท่ียงตรงภายนอก (external 
validity) แต่จากการวิจัยกึ่งทดลองขาดการสุ่มตัวอย่างเข้ารับการทดลอง ดังนั้นการตรวจสอบเชิง
สาเหตุไม่สามารถท าได้อย่างสมบูรณ์ 

 การวิจัยกึ่งทดลองที่มีความเที่ยงตรงภายใน หมายถึง ผลที่ได้จากการทดลองเกิดจากตัว
แปรอิสระเท่านั้น ที่ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในตัวแปรตาม ไม่มีอิทธิพลของปัจจัยต่าง ๆ เช่น ตัว
แปรภายนอก วิธีการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง และกระบวนการวัด ที่ท าให้ตัวแปรตามเกิดการ
เปลี่ยนแปลง 

 ปัญหาหนึ่งของการวิจัยกึ่งทดลองที่นักวิจัยต้องระมัดระวังคือการแปลความหมายของ
ผลการวิจัยที่ได้ ทั้งนี้เนื่องจากการวิจัยกึ่งทดลองไม่มีการสุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่ม ความอคติในการ
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง อาจเป็นสาเหตุหนึ่งที่ท าให้ผลการวิจัยขาดความเที่ยงตรงภายในได้ เช่น ใช้
นักเรียน 2 ห้องเรียน ให้ได้รับวิธีการสอนที่แตกต่างกัน โดยห้องเรียนหนึ่งเป็นกลุ่มนักเรียนที่มี
ความสามารถสูง และอีกห้องเรียนหนึ่งเป็นกลุ่มนักเรียนที่มีความสามารถระดับปานกลาง ผลการ
ทดลองดูเหมือนว่าจะส่งผลที่ดีต่อกลุ่มห้องเรียนที่นักเรียนมีความสามารถสูง การแปลความหมายของ
ผลการวิจัยที่ได้จะมีอิทธิพลของวิธีการสอนและความสามารถของนักเรียนเข้ามาเกี่ยวข้อง ไม่สามารถ
สรุปผลได้อย่างมั่นใจว่าวิธีสอนมีผลต่อการเรียนรู้ ดังนั้นเพ่ือให้ผลการวิจัยมีความเที่ยงตรงภายใน 
ผู้วิจัยต้องพยายามเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มีความเท่าเทียมกัน และขจัดปัญหาต่าง ๆ ที่เป็นภัยคุกคามต่อ
ความเที่ยงตรงภายใน เช่น เหตุการณ์ต่าง ๆ ที่ไม่คาดคิดระหว่างการทดลองที่ส่งผลต่อตัวแปรตาม 
วุฒิภาวะของกลุ่มตัวอย่าง การทดสอบ เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล การถดถอยทางสถิติ 
และการสูญหายของกลุ่มตัวอย่าง 

 การวิจัยกึ่งทดลองที่มีความเที่ยงตรงภายนอก หมายถึง ผลการทดลองนั้นสามารถน าไป
สรุปอ้างอิงให้ข้อค้นพบมีความทั่วไปได้ โดยใช้กับบุคคล เวลา และสถานที่อ่ืนได้ แบบการวิจัยกึ่ง
ทดลองถ้ากลุ่มตัวอย่างที่เลือกมาศึกษา มีความเป็นตัวแทนสูง มีการอ้างอิงที่สมเหตุสมผลแล้วข้อ
ค้นพบจะมีความทั่วไปในการสรุปอ้างอิงได้ และใช้ในสถานการณ์จริงได้ แต่แบบการวิจัยกึ่งทดลอง
สามารถลดความเที่ยงตรงภายนอกได้ ถ้ากลุ่มตัวอย่างได้รับอิทธิพลจากการวัดซ้ าหลายครั้ง และ
อิทธิพลร่วมระหว่างความอคติในการเลือกกลุ่มตัวอย่างและการจัดกระท า 

 2.1.3 ข้อดีและข้อจ ากัดของแบบการวิจัยกึ่งทดลอง 
 ข้อดีของแบบการวิจัยกึ่งทดลองมีดังนี้คือ 
  1. การวิจัยกึ่งทดลองพัฒนาขึ้นมาเพ่ือใช้เป็นทางเลือกในการตรวจสอบความสัมพันธ์

เชิงเหตุผลในสถานการณ์ที่ไม่เอ้ืออ านวยที่จะท าการควบคุมการทดลองได้อย่างสมบูรณ์ โดยเฉพาะ
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การวิจัยทางพฤติกรรมศาสตร์ ที่ศึกษาพฤติกรรมของมนุษย์ในสถานการณ์จริงและตัวแปรบางตัวไม่
สามารถจัดกระท าหรือควบคุมได้โดยเหตุผลบางประการ เช่น จริยธรรมและสิทธิมนุษยชน 

  2. การวิจัยกึ่งทดลองเป็นสิ่งที่เป็นไปได้ในทางปฏิบัติและสามารถสรุปอ้างอิงผลไปใช้
ในสถานการณ์จริงทั่วไปได้ 

  3. การวิจัยกึ่งทดลองเหมาะสมที่จะใช้ในกรณีที่ผู้วิจัยไม่สามารถท าการสุ่มตัวอย่างเข้า
กลุ่มทดลองได้ โดยเฉพาะการวิจัยภาคสนามต่าง ๆ และการประเมินโครงการต่าง ๆ ที่กลุ่มเป้าหมาย
ทั้งหมดเข้าไปร่วมอยู่ในโครงการ ท าให้ไม่สามารถสุ่มกลุ่มตัวอย่างได้ 

 ข้อจ ากัดของแบบการวิจัยกึ่งทดลองมีดังนี้ 
  1. การวิจัยกึ่งทดลอง ไม่มีการสุ่มตัวอย่าง ท าให้อาจมีปัจจัยอ่ืน ๆ ที่นอกเหนือจาก

การจัดกระท าการทดลองมีผลต่อผลการทดลองได้ โดยเฉพาะปัญหาความเที่ยงตรงภายในของ  
การทดลอง 

  2. การวิจัยกึ่งทดลองบางครั้งมีการเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มีความเฉพาะ ท าให้การวิจัย
กึ่งทดลองนั้นอาจมีปัญหาเรื่องความเท่ียงตรงภายนอกในการสรุปอ้างอิงผล 

  3. แบบการวิจัยกึ่งทดลองไม่มีการสุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ดังนั้น
ผู้วิจัยต้องมีการใช้วิธีการหลายอย่างที่จะท าให้มั่นใจได้ว่ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีความเท่าเทียม
กัน เช่น เก็บข้อมูลพ้ืนฐานที่เกี่ยวข้องกับกลุ่มตัวอย่าง และใช้สถิติควบคุมความแตกต่างระหว่างกลุ่ม 
เป็นต้น 

 2.1.4 ประเภทของแบบการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi–Experimental Designs) 
 แบบการวิจัยกึ่งทดลองมีหลายประเภท บางประเภทมีลักษณะคล้ายคลึงกับแบบการ

วิจัยเชิงทดลอง เพียงแต่ไม่มีการสุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่ม การเลือกแบบการวิจัยกึ่งทดลองแบบไหนขึ้นอยู่
กับจุดมุ่งหมายของการทดลอง การเลือกกลุ่มตัวอย่าง วิธีการที่ตัวแปรจะถูกจัดกระท า การควบคุมตัว
แปรภายนอก และการใช้สถิติเพ่ือตีความหมายของความสัมพันธ์เชิงเหตุผลระหว่างตัวแปร สัญลักษณ์
ที่ใช้ในการอธิบายแบบการวิจัยกึ่งทดลองมีดังนี้ 

  X แทน การทดลองหรือการจัดกระท า 
  T แทน การวัดที่สังเกตได้ อาจเป็นการวัดก่อนหรือหลังการจัดกระท า 
  A แทน การวัดระหว่างระยะฐาน (baseline condition) 
  B แทน การวัดระหว่างการจัดกระท า (treatment condition) 
  E แทน กลุ่มทดลอง 
  C แทน กลุ่มควบคุม 
 ในที่นีจ่ะเสนอแบบการวิจัยกึ่งทดลอง 4 แบบดังนี้ 
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1. Static – Group Comparison Design หรื อ  Posttest – Only, Nonequivalent 
Control Group Design  
 

รูปแบบ (ก) Posttest – Only, Nonequivalent Control Group Design 
 

 
 
รูปแบบ (ข) Posttest – Only, Nonequivalent Multiple – Group Design 
 

 
 
 ลักษณะ แบบการวิจัยกึ่งทดลองแบบนี้คล้ายคลึงกับแบบการทดลอง The Posttest – 

Only Control – Group Design เพียงแต่ผู้เข้าร่วมวิจัยไม่ได้รับการสุ่มเข้ากลุ่มการทดลองทั้ง 2 กลุ่ม 
มีการทดสอบหลังการทดลองเท่านั้นทั้ง 2 กลุ่มในเวลาเดียวกัน แต่ไม่มีการทดสอบก่อนการทดลอง 
โดยที่แบบการวิจัยนี้กลุ่มหนึ่งได้รับการทดลองและอีกกลุ่มหนึ่งไม่ได้รับการทดลองท าหน้าที่เป็นกลุ่ม
ควบคุม แบบการวิจัยนี้สามารถขยายเป็นกลุ่มทดลองได้หลายกลุ่มดังในรูปแบบ 

 (ข) ข้อจ ากัด แบบการวิจัยกึ่งทดลองชนิดนี้ เป็นแบบการทดลองที่ค่อนข้างอ่อน สิ่งที่
เป็นปัญหามากคือ ความเที่ยงตรงภายใน กล่าวคือถ้ามีความแตกต่างของคะแนนทดสอบภายหลัง
ระหว่าง 2 กลุ่มอาจเนื่องมาจากาผลการจัดกระท าและคุณลักษณะที่แตกต่างกันของกลุ่มตัวอย่าง  
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ในการใช้แบบการทดลองอันนี้ควรมีข้อมูลที่มีมาก่อนแสดงความคล้ายคลึงระหว่างกลุ่ม ข้อมูลนี้
อาจจะช่วยในการแปลความหมายผลการวิจัยได้ถูกต้องยิ่งขึ้น 

 
 2. รูปแบบ Non-Randomized Control – Group Pretest Posttest Design 

รูปแบบ Non-Randomized Control-Group Pretest Posttest Design 
 

 
 
  ลักษณะ แบบการทดลองนี้คล้ายคลึงกับ Pretest – Posttest Experimental 

Control – Group Design เป็นการเลือกกลุ่มตัวอย่างมา 2 กลุ่ม ให้เป็นกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 
โดยคาดว่าทั้ง 2 กลุ่มนี้จะมีลักษณะเหมือนกันหรือใกล้เคียงกัน แล้วท าการทดสอบก่อนการทดลองทั้ง 
2 กลุ่มด้วยเครื่องมือที่ใช้ในการวัดอันเดียวกัน จากนั้นทั้ง 2 กลุ่มได้รับการจัดสภาพการณ์เก่ียวกับการ
ทดลองให้เหมือนกัน ยกเว้นการทดลองที่จัดกระท ากับกลุ่มทดลองเท่านั้น ส่วนกลุ่มควบคุมไม่มีการ
จัดกระท า ท าการทดลองในช่วงเวลาที่ก าหนดไว้ เมื่อทดลองเสร็จแล้วท าการทดสอบหลังการทดลอง
ด้วยเครื่องมือที่ ใช้ในการวัดอย่างเดียวกันกับการทดสอบก่อนการทดลองทั้ง 2 กลุ่ม ท าการ
เปรียบเทียบความแตกต่างของผลต่างระหว่างคะแนน แบบการวิจัยนี้ยังสามารถขยายเป็นกลุ่มทดลอง
ได้หลายกลุ่ม 

  ข้อดี ใช้ได้ดีในกรณีที่มีกลุ่มตัวอย่างอยู่แล้ว สามารถท าการทดลองได้เลย ไม่ต้อง
เปลี่ยนแปลงระบบเดิม เช่น กลุ่มตัวอย่างเป็นนักเรียนที่ทางโรงเรียนจัดเข้าชั้นไว้แล้ว แบบแผนการ
ทดลองนี้จะมีความเที่ยงตรงภายในก็เมื่อกลุ่มตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่มนั้นมีคุณลักษณะต่าง ๆ เท่าเทียมกัน 
คือ มีค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของทั้งสองกลุ่มนั้นเท่ากันหรือใกล้เคียงกันก่อนเริ่มการทดลอง 
การที่มีการทดสอบก่อนช่วยในการตรวจสอบความคล้ายคลึงกันของกลุ่มตัวอย่าง และคะแนนที่ได้
จากการสอบครั้งแรกยังอาจใช้ในการควบคุมทางสถิติหรือคะแนนการเปลี่ยนแปลง (gain scores) 

  ข้อจ ากัด ความเที่ยงตรงภายนอกถูกกระทบกระเทือน จากอิทธิพลของผลร่วม
ระหว่างการทดสอบก่อนการทดลองกับการจัดกระท า นอกจากนี้ความเที่ยงตรงภายในยังได้รับ
อิทธิพลของผลร่วมกันของการเลือกกลุ่มตัวอย่างกับวุฒิภาวะ และถ้ากลุ่มตัวอย่างทั้ง 2 ไม่เท่าเทียม
กันตั้งแต่ก่อนการทดลอง ก็จะได้รับอิทธิพลจากตัวแปรเกินอ่ืน ๆ ได้ 
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 3. Time Series Design 
  รูปแบบ (1) Single – Group Time Series Design 

 

 
 
  ลักษณะ แบบการทดลองตามรูปแบบ (1) นี้เป็นการเลือกกลุ่มตัวอย่างมาเพียงกลุ่ม

เดียว ท าการวัดซ้ าหรือทดสอบติดต่อกันหลาย ๆ ครั้ง (เช่น T1 T2 T3 และ T4) โดยเว้นระยะห่างใน
การวัดซ้ าหรือทดสอบพอสมควรเพ่ือให้เห็นแนวโน้มของการเปลี่ยนแปลงตามธรรมชาติ แล้วท าการ
ทดลองกับกลุ่มตัวอย่างในระยะเวลาที่ก าหนดไว้ เมื่อเสร็จสิ้นการทดลองแล้วท าการวัดซ้ าหลังการ
ทดลองติดต่อกันโดยเว้นระยะห่างของการวัดเช่นเดียวกับก่อนการทดลอง ด้วยเครื่องมือที่ใช้ในการวัด
แบบเดียวกัน (เช่น T5 T6 T7 และ T8) แบบแผนการทดลองนี้เป็นการพิจารณาดูการเปลี่ยนแปลง
การทดสอบของการทดสอบครั้งสุดท้ายก่อนการทดลองและการทดสอบครั้งแรกหลังการทดลอง (T4 
– T5) ว่าแตกต่างกันมากน้อยจากความเปลี่ยนแปลงของการทดสอบหลาย ๆ ครั้ง ก่อนการทดลอง 
(T1- T2 -T3 – T4) และความเปลี่ยนแปลงของการทดสอบหลายครั้งหลังการทดลอง (T5 – T6– T7 
– T8) ถ้าการเปลี่ยนแปลงของการทดสอบครั้งที่  4 ไปครั้งที่  5 (T4 – T5) มีค่ามากกว่าการ
เปลี่ยนแปลงของ (T1 – T2 – T3 – T4 ) และ (T5 – T6 – T7 – T8) แสดงว่าการเปลี่ยนแปลงนั้น
เกิดจากการกระท าของ X ที่ผู้วิจัยให้ไว้ 

  ข้อดี  แบบการทดลองนี้ท าให้ เห็นแนวโน้มล าดับขั้นของพัฒนาการของการ
เปลี่ยนแปลงข้อมูล ใช้มากในงานวิจัยที่เป็นการศึกษาระยะยาว โดยสังเกตอัตราการเปลี่ยนแปลงใน
ระยะเวลาปกติ และอัตราการเปลี่ยนแปลงเนื่องมาจากการทดลอง 

  ข้อจ ากัด แบบการทดลองนี้ไม่มีการควบคุมตัวแปร ปล่อยให้เป็นไปตามธรรมชาติ 
และใช้เวลาในการศึกษานาน เพราะเป็นการศึกษาระยะยาวอาจมีตัวแปรอื่นที่ไม่ต้องการศึกษาเกิดขึ้น
และมีผลกระทบต่อการทดลอง ท าให้ไม่มั่นใจว่าผลที่ได้นั้นเกิดจากการทดลองเพียงอย่างเดียว 

 รูปแบบ (2) Multiple –Group Time Series Design 
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  ลักษณะ แบบแผนการทดลองนี้ เป็นแบบการทดลอง Single – Group Time 
Series Design ที่ได้รับการขยายกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับเลือกมาหรือมีอยู่แล้วเป็น 2 กลุ่มหรือมากกว่า 2 
กลุ่มขึ้นไป โดยมีกลุ่มหนึ่งท าหน้าที่เป็นกลุ่มควบคุม ส่วนกลุ่มอ่ืนๆ ได้รับการทดลอง กลุ่มต่างๆ ได้รับ
การวัดซ้ าติดต่อกันหลายๆ ครั้ง ในระยะเวลาเดียวกันหรือใกล้เคียงกันคือ T1 T2 T3 T4 โดยเว้น
ระยะห่างของการวัดซ้ าแต่ละครั้งพอสมควร จากนั้นมีการจัดกระท ากับกลุ่มทดลอง ส่วนกลุ่มควบคุม
ไม่ต้องมีการจัดกระท าในระยะเวลาที่ก าหนดไว้ แล้วท าการวัดซ้ า/ทดสอบหลังการทดสอบติดต่อกัน
โดยเว้นระยะห่างของการวัดซ้ า/ทดสอบแต่ละครั้งเช่นเดียวกับการวัดซ้ าก่อนการทดลอง คือ T5 T6 
T7 T8 โดยการทดสอบก่อนการทดลองและหลังการทดลองใช้เครื่องมือวัดแบบเดียวกัน แบบแผนการ
ทดลองนี้เป็นการพิจารณาดูการเปลี่ยนแปลงระหว่างผลการทดสอบครั้งสุดท้ายก่อนการทดลองกับผล
การทดสอบครั้งแรกหลังการทดลอง (T4 – T5) ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ถ้ากลุ่มทดลองมีการ
เปลี่ยนแปลงมากกว่ากลุ่มควบคุมก็อาจสรุปได้ว่าผลที่เกิดข้ึนเนื่องจากการจัดกระท า 

  ข้อดี เป็นแบบแผนที่แก้จุดอ่อนของรูปแบบการทดลอง (1) โดยเพ่ิมกลุ่มควบคุมเข้า
มาอีก 1 กลุ่ม เพ่ือใช้ในการเปรียบเทียบ ท าให้สามารถควบคุมตัวแปรที่มีต้องการศึกษา เช่น ควบคุม
เหตุการณ์ วุฒิภาวะ การทดสอบ ผลร่วมระหว่างการทดสอบกับการจัดกระท า เป็นต้น 

  ข้อจ ากัด เป็นการศึกษาระยะยาว ท าให้เสียเวลามาก 
 4. Single – Subject Designs หรือ Single – Case Designs 

 แบบการวิจัยนี้เป็นการศึกษาบุคคลคนเดียวหรือมากกว่าหนึ่งคนที่เทียบเท่ากับกลุ่ม
เดียว (Multiple – Baseline Design Across Subjects) อย่างเข้มข้น การทดลองส่วนใหญ่ เช่น 
แบบการวิจัยกึ่งทดลอง 1–3 ที่กล่าวมาแล้วเกี่ยวข้องกับกลุ่มต่าง ๆ ของหน่วยตัวอย่าง ซึ่งผลการวิจัย
ประยุกต์กับกลุ่มคนมากกว่าเป็นรายบุคคล แต่มีสถานการณ์การทดลองบางอย่างที่จ าเป็นต้องศึกษา
ตัวอย่างเป็นรายบุคคล เช่น งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการปรับพฤติกรรม ซึ่งต้องการเปลี่ยนพฤติกรรม
ของรายบุคคลโดยอาศัยเทคนิคต่าง ๆ ที่จะทดลองใช้ เช่น การเสริมแรง การให้รางวัล ก ารลด
ความรู้สึกและการฝึกการจ าแนก หน่วยตัวอย่างเดียวที่น ามาศึกษามักจะมีปัญหาหรือมีสภาวะ
บางอย่างที่ไม่สามารถสุ่มได้ จึงจ าเป็นต้องใช้แบบการวิจัยแบบ Single – Case Design การทดลอง
กับหน่วยตัวอย่างเดียวไม่สามารถเทียบเท่ากับการศึกษาเป็นรายกรณี (Case – Study Method) 
ถึงแม้จะเน้นเรื่องการศึกษากับกรณีตัวอย่างเดียว แต่มีความแตกต่างกันในแบบการวิจัยและ
จุดมุ่งหมาย Single – Case Designs ใช้หลายวิธีการที่จะให้เกิดการควบคุมทางการทดลองขึ้น และ
ยึดแนวทางการวิจัยเชิงปริมาณ เช่น การตรวจสอบความเชื่อถือได้ที่ได้จากการวัดหรือสังเกต
พฤติกรรมของผู้ร่วมวิจัย การสังเกตพฤติกรรมที่ต้องการเปลี่ยนแปลงหลายครั้ง และมีรายละเอียด
ของการจัดกระท าที่ให้ข้อมูลเพียงพอที่จะท าซ้ าได้ ในขณะที่ Case Studies เป็นการส ารวจการจัด
กระท าที่กว้างกว่า เช่น โครงการที่มีขนาดใหญ่ ด าเนินการในภาคสนาม และอิงข้อมูลเชิงคุณภาพเป็นหลัก 
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 Single – Case Designs โดยทั่วไปเกี่ยวข้องกับการวัดซ้ าและเป็นการวัดซ้ าหลาย
ครั้งในตัวแปรตาม แบบการวิจัยนี้บางครั้งเรียกว่า Single – Variable Rule กล่าวคือมีตัวแปรเพียง
ตัวเดียวที่เกิดการเปลี่ยนแปลงในช่วงของการจัดกระท า แบบการวิจัยนี้จะมีการวัดซ้ าในช่วงปกต ิ

รูปแบบ (1) A – B Design 
 

 
 

 ลักษณะ A – B Design เป็นแบบการวิจัยที่ง่ายที่สุดของ Single – Case Designs 
นักวิจัยเลือกผู้เข้าร่วมการทดลองหนึ่งคน มีการวัดพฤติกรรมเป้าหมายหลายครั้งแล้วมีการทดลอง 
พฤติกรรมเป้าหมายได้รับการวัดซ้ าหลายครั้ง ช่วงเส้นฐาน (A) จนพฤติกรรมคงที่ แล้วมีการจัดกระท า 
(B) ช่วงนี้ได้มีการวัดซ้ าหลายครั้งเป็นจ านวนเท่ากันกับช่วงเส้นฐาน 

 การแปลความหมายผลการวิจัยขึ้นอยู่กับข้อตกลงที่ว่าการวัดหรือการสังเกตช่วงเส้น
ฐานไม่มีการเปลี่ยนแปลงถ้าการจัดกระท ายังไม่เกิดขึ้นหรือช่วงการจัดกระท าแบบเดิม ช่วงนี้เรียกว่า
เส้นฐาน (baseline) ซึ่งเส้นฐานนี้เป็นช่วงที่ยาวหรือนานพอที่ตัวแปรตามจะมีความคงที่ ถ้าตัวแปรยัง
ไม่มีความคงที่และมีการจัดกระท า จะท าให้ไม่สามารถสรุปได้ว่าการแปรเปลี่ยนของตัวแปรตามเกิด
จากการจัดกระท า แบบการวิจัยนี้มีหลายรูปแบบดังนี้ 

 ข้อดี แบบการวิจัยนี้สมควรใช้เมื่อไม่มีทางเลือกอ่ืน 
 ข้อจ ากัด เป็นรูปแบบการวิจัยที่อ่อนที่สุดของ Single Case Design ที่มีข้อสงสัยใน

เรื่องความเที่ยงตรงภายใน เนื่องจากมีการเปลี่ยนแปลงเงื่อนไขเพียงครั้งเดียวระหว่างเส้นฐานไปยัง
การจัดกระท า ปัจจัยภายนอกอ่ืน ๆ เช่น การวัด เหตุการณ์ และวุฒิภาวะอาจส่งผลให้เกิดการ
แปรเปลี่ยนในตัวแปรตามได้ 

รูปแบบ (2) A – B – A Design 
 

 
 

 ลักษณะ A – B – A Design มีขั้นตอนแบบเดียวกับ A – B Design ยกเว้น A – B – 
A Design มีการเพ่ิมเงื่อนไขเส้นฐานที่สองผนวกเข้ามาหลังการจัดกระท า โดยเส้นฐานที่สองเป็นการ
ถอนการจัดกระท าออกมา แบบการวิจัยนี้บางครั้งเรียกว่า แบบการวิจัยที่สลับหรือถอนการจัดกระท า 
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(reversal หรือ withdrawal design) โดยเป็นการเปลี่ยนแปลงจากเส้นฐานไปยังการจัดกระท า และ
ถอนการจัดกระท ากลับไปยังเงื่อนไขที่เป็นเส้นฐานอีก ลักษณะอ่ืน ๆ เช่น ระยะเวลาและจ านวนการ
สังเกตยังคงเหมือนเดิมในเส้นฐานที่สอง 

 ข้อดี  A – B – A Design มีความเที่ ยงตรงภายในสู ง เนื่ องจากรูปแบบของ
ผลการวิจัยได้รับการขยายผล 

 ข้อจ ากัด แบบการวิจัยนี้มีปัญหาในการที่การทดลองสิ้นสุดในทางลบ เพราะว่าการ
จัดกระท า (คาดว่าจะส่งผลทางบวก) ได้ถูกถอนหรือสลับออกไป ซึ่งเงื่อนไขนี้อาจยอมรับไม่ได้ในทาง
จริยธรรม 

 รูปแบบ (3) A – B – A – B Design 
 

 
 
 ลักษณะ A – B – A – B Design เป็นแบบการวิจัย A – B – A Design ที่รวมการ

ทดลองที่จัดกระท ามากกว่า 1 ครั้ง มีการขยายการสังเกตในระหว่างการด าเนินการกระท าครั้งที่ 2 
โดยที่เงื่อนไขเส้นฐานและการจัดกระท าด าเนินไป 2 วงจร จ านวนการสังเกตและวัดในแต่ละช่วงมี
จ านวนเท่ากัน ลักษณะของแบบการทดลองนี้จะมี 4 ระยะ ระยะเริ่มต้นเป็นช่วงการสังเกตเส้นฐาน 
ระยะที่ 2 เป็นการจัดกระท า ตามมาระยะที่ 3 เป็นการถอนการจัดกระท า (เส้นฐานที่สอง) และระยะ
สุดท้ายเป็นการน าการจัดกระท ามาด าเนินการอีกครั้ง 

 ข้อดี แบบการทดลองนี้มีความเที่ยงตรงภายในสูง สามารถสรุปผลด้วยความม่ันใจว่า
ผลที่ได้เกิดจากการทดลอง ถ้ารูปแบบผลการวิจัยมีความคงเส้นคงวาใน 2 วงจร 

 ข้อจ ากัด แบบการทดลองรูปแบบนี้ เช่นเดียวกันกับแบบการวิจัยอ่ืน ๆ ที่มีเส้นฐาน 
กล่าวคือ ผลการจัดกระท าที่สังเกตได้ขึ้นอยู่กับเงื่อนไขเส้นฐานที่เฉพาะที่รวมอยู่ในการทดลอง 
นอกจากนี้แบบการวิจัย Single – Case Designs ทั้งหลายมีความเที่ยงตรงภายนอกต่ า ข้อค้นพบไม่
สามารถสรุปอ้างอิงไปยังกลุ่มอ่ืนได้ แบบการวิจัยที่มีการสลับเอาการจัดกระท าออกไปนั้น ผลของการ
จัดกระท าต้องกลับมาสู่เส้นฐานอย่างรวดเร็ว ซึ่งอิทธิพลของการจัดกระท าไม่น่าจะเกิดขึ้นชั่วคราว ถ้า
ผลของการจัดกระท าส่งผลให้มีการเปลี่ยนพฤติกรรมค่อนข้างถาวรแบบการวิจัยเหล่านี้ไม่สามารถ
ใช้ได้ ควรใช้ Multiple Baseline Designs 
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รูปแบบ (4) Multiple – Baseline Designs 
 Multiple – Baseline Designs เป็นแบบการวิจัยที่ปรับขยายจาก Single – Subject 

Designs โดยใช้หลักของรูปแบบ A – B แต่ไม่ได้จ ากัดอยู่ที่ตัวอย่าง 1 หน่วย พฤติกรรมเดียวและ
สถานการณ์ เดียว Multiple – Baseline Designs เกี่ยวข้องกับหน่วยตัวอย่าง พฤติกรรม และ
สถานการณ์มากกว่า 1 อย่างขึ้นไป หรือผสมหลายสิ่งเหล่านี้เข้าด้วยกัน เส้นฐานหลายเส้นที่รวมเข้า
มาศึกษา เพราะมาจากพฤติกรรม สถานการณ์และหน่วยตัวอย่างที่แตกต่างกัน Multiple Baseline 
Designs สามารถใช้กับพฤติกรรมที่มีการเปลี่ยนแปลงที่ถาวร หลังจากได้รับการจัดกระท าแล้ว ซึ่งไม่
เหมาะสมในการใช้แบบการวิจัยแบบ A – B – A ในกรณีที่พฤติกรรมไม่สามารถกลับไปสู่เส้นฐาน
เริ่มแรก หลังจากถอนการจัดกระท าออกไป Multiple – Baseline Designs มีหลายลักษณะดังนี้ 

 1. Multiple – Baseline Design Across Behaviors แบบการวิจัยนี้หน่วยตัวอย่าง
เดียวได้รับการสังเกตพฤติกรรมหลายพฤติกรรมที่แตกต่างกัน ในสถานการณ์เดียวกัน หลังจากที่
พฤติกรรมที่ได้รับการสังเกตในช่วงเส้นฐานมีความคงที่แล้ว มีการจัดกระท ากับพฤติกรรมหนึ่งที่เฉพาะ
ในระยะเวลาที่ก าหนด ต่อมามีการจัดกระท ากับพฤติกรรมอันที่สอง ด้วยเวลาที่เท่ากัน ท าเช่นนี้จน
ครบจ านวนพฤติกรรมที่ต้องการเปลี่ยนแปลงแบบการวิจัยนี้มีข้อตกลงว่าการจัดกระท าต่าง ๆ นั้น
ส่งผลพฤติกรรมเป้าหมายแต่ละอันอย่างอิสระ กล่าวคือเมื่อพฤติกรรมหนึ่งก าลังได้รับการจัดกระท า
พฤติกรรมอื่น ๆ จะไม่ได้รับผล 

 2 . Multiple – Baseline Design Across Subjects แบบการวิ จั ยนี้ ใช้ ห น่ วย
ตัวอย่างมากกว่า 2 หน่วยขึ้นไป ถึงแม้ว่าหน่วยตัวอย่างเข้าร่วมการทดลองเป็นรายบุคคล เส้นฐาน
หลายเส้นมาจากตัวอย่างหลายหน่วย หลังจากพฤติกรรมเส้นฐานมีความคงที่แล้ว จึงมีการจัดกระท า
กับตัวอย่างหน่วยที่หนึ่ง ในช่วงเวลาที่ก าหนดไว้ หลังจากนั้นตัวอย่างหน่วยที่สองจึงได้รับการจัด
กระท า และเป็นเช่นนี้ต่อไป โดยที่ตัวอย่างแต่ละหน่วยเป็นอิสระในการจัดกระท า กล่าวคือ การจัด
กระท าท่ีให้กับตัวอย่างแต่ละหน่วยจะไม่ส่งผลต่อกัน 

 3. Multiple - Baseline Design Across Situations แบบการวิจัยนี้เป็นแบบการ
วิจัยที่เส้นฐานต่าง ๆ มาจากสถานการณ์ที่ต่างกัน แต่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมและหน่วยตัวอย่างแบบ
เดียวกัน พฤติกรรมเส้นฐานได้ถูกวัดแล้ว การจัดกระท าการทดลองได้น ามาใช้ในสถานการณ์หนึ่ง 
ในช่วงระยะเวลาที่ก าหนด หลังจากนั้นการจัดกระท าได้ถูกจัดท าขึ้นในสถานการณ์ที่สอง เช่นนี้ไป
เรื่อย ๆ 

 4. Multiple – Baseline Designs มีความคงที่ในช่วงเวลาในการจัดกระท า และ
จ านวนการสังเกตในช่วงเวลานั้น แบบการวิจัยนี้ค่อนข้างมีความเที่ยงตรงภายนอกมากกว่า Single – 
Baseline Designs เพราะว่ามีหลายพฤติกรรม ตัวอย่าง และสถานการณ์ในแบบการวิจัย 
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2.2 แนวคิด และทฤษฎีเกี่ยวกับการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ 
 

 2.2.1 แนวคิดในการดูแลตนเอง 
 บทบาทของประชาชนในเรื่องการดูแลสุขภาพอนามัย และความเจ็บป่วยของตนเองมีมา

ตั้งแต่ในอดีต โดยจะเป็นในรูปแบบของครอบครัว และชุมชนที่ตนอาศัย อยู่ตามแบบแผนวัฒนธรรม 
ความเชื่อที่ได้รับการปลูกฝัง และการถ่ายทอดสืบต่อกันมา เช่นการเซ่นไหว้ บวงสรวงและประกอบ
พิธีกรรมต่าง ๆ แนวความคิดเรื่องสุขภาพ และการเจ็บป่วยได้มีการเปลี่ยนแปลงและพัฒนาเรื่อยมา 
การจัดการเกี่ยวกับสุขภาพอนามัย ได้ปรับเปลี่ยนเป็นวิธีการทางการแพทย์ แผนวิทยาศาสตร์มากขึ้น 
แต่ต้องพบปัญหาที่ต้องพ่ึงพาแพทย์มากเกินไปท าให้ประชาชนเริ่มมีความต้องการที่จะเรียนรู้ เรื่อง
สุขภาพอนามัย เพ่ือที่จะสามารถส่งเสริม ป้องกัน และดูแลสุขภาพได้ด้วยตนเอง ท าให้แนวคิดเรื่อง
การดูแลสุขภาพของตนเอง เป็นประเด็นที่สนใจของนักสังคมวิทยาและมนุษย์วิทยาการแพทย์ได้
พยายามส่งเสริมให้แนวคิดดังกล่าว กว้างขวางขึ้น และเป็นที่ยอมรับต่อไปโดยที่มีมาจากแนวความคิด
พ้ืนฐานต่าง ๆ ดังนี้ (มัลลิกา มัติโก, 2530)  

  1. สุขภาพและความเจ็บป่วยเป็นปรากฏการณ์ที่เกิดขึ้นมาพร้อม ๆ กับสังคมดังนั้น 
การดูแลจัดการด้านสุขภาพ และความเจ็บป่วย จึงเป็นสิทธิหน้าที่ของประชาชน ครอบครัวและชุมชน 

  2. สุขภาพ และความเจ็บป่วยอยู่ในขอบข่ายของวัฒนธรรม ซึ่งแต่ละบุคคลย่อมมีวิธี 
แก้ไขปัญหาที่แตกต่างกันออกไป แม้ว่าปัญหานั้นจะเป็นโรคภัยไข้เจ็บอย่างเดียวกัน ทั้งนี้เพราะบุคคล
แต่ละคนมีประสบการณ์ ค่านิยม และแนวความคิดความเชื่อเรื่องสุขภาพ และความเจ็บป่วยต่างกัน 
เช่น ความเชื่อในอดีตที่ถือว่าคนอ้วนคือคนที่แข็งแรง แต่ปัจจุบันคนอ้วนคือคนที่เป็นโรค 

  3. ในชุมชนทุกชุมชนการแก้ปัญหาเรื่องสุขภาพ และความเจ็บป่วยถูกก าหนดไว้แล้ว
โดยกฎเกณฑ์ทางสังคม สังคมจะเป็นผู้ระบุและตัดสินว่าใครป่วย ป่วยเป็นอะไร และควรจะรักษา
อย่างไร ดังนั้นการรักษาเยียวยาจึงเป็นเรื่องของชุมชน และบุคคลในชุมชนมากกว่า 

  4. บริการทางการแพทย์ และสาธารณสุขยังกระจายไปไม่ทั่วถึงประชาชนในชนบท 
เป็นบริการที่มีราคาแพง และสามารถตอบสนองความต้องการของประชาชนได้อย่างแท้จริง จึงมี
ความจ าเป็นที่สังคมจะต้องมีการดูแลสุขภาพตนเอง เพื่อตอบสนองความต้องการในพ้ืนฐานของตนเอง
ดังกล่าว 

  5. การส่งเสริมการดูแลสุขภาพตนเอง จะเป็นส่วนหนึ่งของการพัฒนาศักยภาพของ
บุคคลเพื่อการพึ่งตนเอง ควบคุมตนเอง และรับผิดชอบตนเองตลอดจนอยู่ภายใต้อาณัติของแพทย์ให้
น้อยลง 

จากแนวคิดพ้ืนฐานดังกล่าวนี้ ท าให้ผู้ที่สนใจศึกษาวิจัยเกี่ยวกับการดูแลตนเองอย่าง
กว้างขวาง และได้แสดงทัศนะเก่ียวกับการดูแลตนเองแตกต่างกัน ดังต่อไปนี้ 
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 นอริส (Norris, 1976 อ้างถึงใน นพรัตน์ หนูย่านยาง, 2539) ให้ความหมายว่า การดูแล
ตนเอง คือกระบวนการที่ให้ประชาชนและครอบครัวได้มีโอกาสน าความริเริ่ม ความรับผิดชอบ และ
การกระท าหน้าที่อย่างมีประสิทธิภาพ มาใช้ในการพัฒนาความสามารถของตนเอง เพ่ือสุขภาพ
อนามัยที่ด ี

 เพนเดอร์ (Pender, 1987 อ้างถึงใน อรพรรณ อิศราภรณ์ , 2536) ให้ความหมายว่า 
การดูแลตนเอง หมายถึง การปฏิบัติกิจกรรมที่มีบุคคลได้ริเริ่ม และกระท าในแนวทางของตนเองเพ่ือ
การด ารงชีวิต ส่งเสริมสุขภาพและความเป็นอยู่อันดีของตนไว้ การดูแลตนเองของบุคคลต้องมีแบบ
แผน เป้าหมาย ขั้นตอน ตลอดจนความต่อเนื่องกัน และเมื่อใดที่ได้กระท าอย่างถูกต้องครบถ้วน จะท า
ให้เพ่ิมประสิทธิภาพการดูแลตนเองมากขึ้น 

 ฮิล และ สมิธ (Hill and Smith, 1990 อ้างถึงใน กรรณิการ์ พงษ์สนิท และคณะ , 
2535) มีแนวคิดว่า พฤติกรรมการดูแลตนเอง เป็นความตั้งใจที่บุคคลจะรับผิดชอบ ในการดูแล
สุขภาพของตนเอง ซึ่งอาจเกิดจากแรงจูงใจในตัวบุคคล หรือบุคคลภายนอกก็ได้ 

 โอเรม (Orem, 1991) ได้ให้ความหมายของการดูแลตนเองไว้ว่าเป็นการปฏิบัติกิจกรรม
ต่าง ๆ ที่บุคคลเริ่มกระท าด้วยตนเองเพ่ือให้เกิดประโยชน์ในการด าเนินชีวิตสุขภาพและความเป็นอยู่ที่
ดี รวมถึงการหลีกเลี่ยงจากโรคร้าย หรือภยันตรายต่าง ๆ ที่คุกคามชีวิตการดูแลตนเองเป็นการกระท า
ของบุคคลที่จงใจ และมีเป้าหมาย ซึ่งแต่ละบุคคลจะมีศักยภาพ และความสามารถในการดูแลตนเองที่
แตกต่างกัน 

 สรุปจากแนวคิดของการดูแลตนเอง การที่ผู้สูงอายุปฏิบัติกิจกรรมต่าง ๆ ด้วยตนเอง
อย่างต่อเนื่องสม่ าเสมอ หรือปฏิบัติเป็นกิจวัตรประจ าวัน และยอมรับการปฏิบัติจนเป็นนิสัยเพ่ือให้
เกิดประโยชน์ในการด าเนินชีวิต สุขภาพและความเป็นอยู่ที่ดี  

 2.2.2 จุดหมายของการดูแลตนเอง 
 1. ส่งเสริมการท าหน้าที่ของร่างกายให้เป็นไปตามปกติรวมทั้งพัฒนาการของบุคคลให้

ประสิทธิภาพตามก าหนด 
 2. ด ารงไว้ซึ่งโครงสร้าง หน้าที่ และพัฒนาการของร่างกายเพ่ือด าเนินชีวิตตามปกติ 
 3. ป้องกัน ควบคุม หรือบรรเทาอาหารตามกระบวนการเกิดโรค 
 4. ป้องกันความพิการ หรือทดแทนสิ่งที่สูญเสียไปแล้ว 
 5. ส่งเสริมความเป็นอยู่ที่ดี 

 2.2.3 ระยะของการตัดสินในการดูแลตนเอง 
 ในแนวคิดของโอเรม (Orem, 1991) การดูแลตนเองเป็นพฤติกรรมที่จงใจและมี

เป้าหมาย (Deliberate action and goal oriented) ซึ่งประกอบด้วย 2 ระยะ คือ โอเรม ระยะที่ 1 
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เป็นระยะของการพินิจพิจารณา และตัดสินใจซึ่งจะน าไปสู่การกระท า ระยะที่ 2 เป็นการกระท าและ
ผลของการกระท า 

 ในระยะที่ 1 เป็นระยะของการพิจารณาตัดสินใจซึ่งจะน าไปสู่การกระท าในระยะนี้
บุคคลที่สามารถดูแลตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพ จะต้องมีความรู้เกี่ยวกับตนเองและสิ่งแวดล้อม
จะต้องเห็นด้วยว่าสิ่งกระท านั้นเหมาะสมในสภาวการณ์นั้น ๆ ดังนั้นก่อนที่บุคคลจะเห็นด้วยกับการ
กระท านั้น ๆ ว่าเหมาะสมจึงต้องเล็งเห็นสิ่งที่จะกระท าในสถานการณ์นั้นจะมีประสิทธิภาพและได้ผล
ตามที่ต้องการ ดังนั้นการดูแลตนเองจึงต้องการความรู้เกี่ยวกับเหตุการณ์และสภาวการณ์ทั้งภายใน 
และภายนอก ความรู้ที่จะช่วยในการสังเกต มองเห็นความสัมพันธ์ของความหมายของเหตุการณ์กับสิ่ง
ที่ต้องกระท า จึงจะสามารถพินิจพิจารณาตัดสินใจกระท าได้ 

 ในระยะที่ 2 เป็นระยะของการด าเนินการกระท า ซึ่งการกระท านั้นจะต้องมีเป้าหมาย
การตั้งเป้ าหมายมีความส าคัญยิ่งในการปฏิบัติกิจกรรมต่าง ๆ เพ่ือการดูแลตนเองเพราะเป็นตัว
ก าหนดการเลือกกิจกรรมที่จะกระท าและเป็นเกณฑ์ที่จะใช้ในการติดตามผลของการปฏิบัติกิจกรรม
ต่าง ๆ ในการดูแลตนเองนั้นในการปฏิบัติเพ่ือให้ประสบความส าเร็จในการดูแลตนเอง บุคคลผู้นั้น
จะต้องมีความรู้ ความช านาญเป็นพิเศษในกิจกรรมที่จะกระท า มีแรงจูงใจในการกระท า และใช้ความ
พยายามอย่างต่อเนื่องจนได้รับผลส าเร็จ ได้กระท ากิจกรรมนั้นอย่างสม่ าเสมอ โดยมีข้อบกพร่องหรือ
การลืมน้อยท่ีสุด และมีการปฏิบัติอย่างต่อเนื่องจนบรรลุผลส าเร็จ  

 2.2.4 ลักษณะการดูแลตนเอง การดูแลตนเองตามแนวความคิดของ โอเรม (Orem, 
1985) จะต้องมีลักษณะ ดังต่อไปนี้ 

 1. เป็นกิจกรรมที่ท าให้การด ารงชีวิตเป็นไปตามปกติ 
 2. เป็นกิจกรรมที่ท าให้ร่างกายของมนุษย์อยู่ในสภาพปกติและอยู่ในเกณฑ์ปกติทั้ง

ทางด้านโครงสร้าง และการท างานของอวัยวะต่าง ๆ 
 3. เป็นกิจกรรมที่เอ้ืออ านวยให้บุคคลมีพัฒนาการในด้านร่างกาย จิตใจ สังคมอย่างมี

ประสิทธิภาพ และเต็มก าลังความสามารถ 
 4. เป็นกิจกรรมที่ป้องกันอันตราย และการเกิดพยาธิสภาพต่อร่างกาย และจิตใจของ

บุคคล 
 5. เป็นกิจกรรมที่ส่งเสริมให้เกิดการควบคุม จ ากัดข้อบกพร่อง หรือผลอันเกิดจากการมี

พยาธิสภาพของร่างกาย 
 6. โครงสร้างของความสามารถในการดูแลตนเอง การที่บุคคลกระท ากิจกรรมการดูแล

ตนเองตามความต้องการ ในการดูแลตนเองหรือให้บรรลุจุดมุ่งหมายในการดูแลตนเองของบุคคลนั้น 
จะต้องมีความสามารถในการดูแลตนเอง 
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2.3 แนวคิด และทฤษฎีความเชื่อด้านสุขภาพ 
 
 ความเชื่อ คือความนึกคิดหรือความเข้าใจของบุคคลต่อสิ่งใดสิ่งหนึ่ง ซึ่งอาจมีเหตุผลหรือไม่

มีเหตุผลก็ได้ และท าให้มนุษย์มีความโน้มเอียงที่จะปฏิบัติตามแนวคิด และความเข้าใจนั้นความเชื่อจึง
เป็นสิ่งที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมของมนุษย์  เมื่อบุคคลมีความเชื่ออย่างไร ความเชื่อนั้นจะเป็น
ตัวก าหนดพฤติกรรมให้บุคคลประพฤติปฏิบัติตามความคิดเห็น และความเข้าใจนั้น โดยอาจจะรู้ตัว
หรือไม่รู้ตัวก็ได้ และความเชื่อในสิ่งนั้น ๆ ไม่จ าเป็นต้องอยู่บนพ้ืนฐานแห่งความเป็นจริงเสมอไป หรือ
ความเชื่ออาจเป็นเพียงความรู้สึกนึกคิด ความเข้าใจ ความคาดหวัง หรือสมมุติฐานซึ่งอาจจะมีเหตุผล 
หรือไม่มีเหตุผลก็ได้ 

 ความเชื่อด้านสุขภาพ เป็นความเชื่อเกี่ยวกับสุขภาพอนามัยของบุคคล มีอิทธิพลต่อการ
เจ็บป่วย และการรักษา เมื่อบุคคลเกิดการเจ็บป่วยจะปฏิบัติตัวแตกต่างกัน ขึ้นอยู่กับองค์ประกอบ
หลายอย่าง เช่น การรับรู้เกี่ยวกับสาเหตุของโรค อาการและการรักษา การรับรู้เกี่ยวกับความรุนแรง
ของโรค ความเชื่อเดิม ความสนใจและค่านิยม 

 แบบความเชื่อด้านสุขภาพ พัฒนามาจากแนวความคิด ของโรเซนสต๊อก (Rosenstock, 
1974)  ที่เชื่อว่าการรับรู้ของบุคคลเป็นตัวบ่งชี้พฤติกรรม โดยบุคคลจะกระท าหรือเข้าใกล้กับสิ่งที่ตน
พอใจ และคิดว่าสิ่งนั้นจะก่อให้เกิดผลดีต่อตนเอง และหนีห่างจากสิ่งที่ตนไม่ปรารถนา การที่บุคคลจะ
ปฏิบัติตนเพ่ือหลีกเลี่ยงการเกิดโรคนั้น เพราะบุคคลนั้นมีความเชื่อว่า ตนเป็นผู้มีโอกาสเสี่ยงต่อการ
เกิดโรค โรคที่เกิดขึ้นมีความรุนแรง และมีผลกระทบต่อชีวิตประจ าวัน การปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ 
จะเป็นประโยชน์ในการลดโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหรือในกรณีที่เกิดขึ้นแล้วก็ช่วยลดความรุนแรง
ของโรคได้ และในการปฏิบัตินั้นต้องค านึงถึงปัจจัยส าคัญทางด้านจิตวิทยาสังคมได้แก่  ค่าใช้จ่าย 
ความสะดวกสบายในการปฏิบัติ ความยากลาบาก และอุปสรรคต่าง ๆ เป็นต้น 

 แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพจึงเป็นแบบแผนที่ใช้เป็นตัวแปรทางจิตสังคม เพ่ืออธิบาย
หรือท านายพฤติกรรมที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพอนามัยของบุคคล (Health related behavior) โดยใน
ระยะแรกนั้น แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพมุ่งอธิบายพฤติกรรมอนามัย ในการป้องกันโรคของบุคคล 
โดยสมมุติฐานว่าบุคคลจะไม่แสวงหาการดูแลเพ่ือป้องกันโรคหรือการนั้น ๆ (Becker, 1974) แบบ
แผนความเชื่อด้านสุขภาพในระยะแรก มีส่วนประกอบดังนี้ 

  1. ความพร้อมที่จะกระท า (Readiness to take action) เป็นความพร้อมทางด้าน
จิตใจของบุคคลที่จะปฏิบัติสิ่งหนึ่งสิ่งใด โดยพิจารณาตัดสินใจจากการรับรู้ของบุคคลถึงโอกาสเสี่ยงต่อ
การเกิดโรค และการรับรู้ถึงความรุนแรงของโรคนั้น 

  2. การประเมินถึงประโยชน์ต่อการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ (Evaluation of the 
advocated health behavior) โดยบุคคลจะประเมินโดยพิจารณาถึงความสะดวกหรือความเป็นไป
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ได้ทางปฏิบัติ และผลที่ได้รับว่ามีประโยชน์ในการลดโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค หรือลดความรุนแรง
โรคเพียงใด ทั้งนี้โดยเปรียบเทียบกับสิ่งที่เป็นอุปสรรคขัดขวางการปฏิบัติ  เช่น ความเจ็บปวดการ
เสียเวลา ค่าใช้จ่าย เป็นต้น 

  3. สิ่งชักน าให้มีการปฏิบัติ (Due to action) อาจเป็นสิ่งชักนาภายใน เช่น อาหาร หรือ
ความเจ็บป่วย หรือสิ่งชักนาภายนอก เช่น ปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคล สื่อมวลชนต่าง ๆ ญาติ แพทย์
พยาบาล เป็นต้น สามารถเขียนความสัมพันธ์ของส่วนประกอบเหล่านี้ 

 เนื่องจากแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพที่สร้างขึ้นในระยะแรกเพ่ือท านายพฤติกรรมการ
ป้องกันโรคของบุคคลนั้น ยังไม่ครอบคลุมเพียงพอ คาร์ส และคอบส์ (Kasl & Cobb, 1976)  
จึงประยุกต์พฤติกรรมความเจ็บป่วยเข้าไว้ในแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ และแบ่งพฤติกรรมที่
เกี่ยวข้องกันของบุคคลไว้ 3 ลักษณะ คือ 

  1. พฤติกรรมการป้องกันโรค (Health behavior) หมายถึง กิจกรรมใด ๆ ของบุคคลที่
มีสุขภาพอนามัยสมบูรณ์ โดยมีจุดประสงค์เพ่ือป้องกันโรค หรือค้นหาโรคในระยะแรกที่ยังไม่มีอาการ 

  2. พฤติกรรมความเจ็บป่วย (Illness behavior) หมายถึง กิจกรรมใด ๆ ที่บุคคลปฏิบัติ
เมื่อรู้สึกไม่สบาย เพ่ือประเมินความเจ็บป่วย และรับการรักษาท่ีเหมาะสม 

  3. พฤติกรรมของผู้ป่วย (Sick role behavior) หมายถึง การปฏิบัติกิจกรรมของบุคคล
เมื่อเกิดความเจ็บป่วยขึ้นแล้ว โดยมีจุดประสงค์เพ่ือให้อาการดีขึ้น เช่น การปฏิบัติกิจกรรมต่าง ๆ เพ่ือ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพของร่างกาย และการให้ความร่วมมือปฏิบัติตามแผนการรักษา เป็นต้น 

 ต่อมา เบคเกอร์และไมแมน (Becker & Maiman, 1975) ได้ปรับปรุงแบบแผนความเชื่อ
ด้านสุขภาพใหม่ โดยนาทฤษฎีทางจิตสังคมมาวิเคราะห์ พฤติกรรมอนามัยของบุคคล โดยอธิบายถึง
พฤติกรรมในการตัดสินใจ โดยเพ่ิมองค์ประกอบขึ้นอีก เพ่ืออธิบายพฤติกรรมการป้องกันโรค และ
พฤติกรรมอ่ืน ๆ ที่สัมพันธ์กับการรักษาโรค โดยเน้นที่แรงจูงใจทางด้านสุขภาพของบุคคลที่แสวงหา
การรักษาโรค และเพ่ิมองค์ประกอบร่วม (Modifying and enabling factor) ซึ่งรวมตัวแปรทางด้าน
ประชากรและสิ่ งชักน าสู่ การปฏิบัติ  (Due to action) โดยมีวัตถุประสงค์ เพ่ือจะปรับปรุง
ความสามารถในการทานายพฤติกรรม (Predictability of health behavior) ได้ดีขึ้น ซึ่งมีผู้น าไป
ประยุกต์ใช้อย่างแพร่หลาย และสามารถสรุปเป็นปัจจัยที่เก่ียวข้องกับความเชื่อด้านสุขภาพดังต่อไปนี้ 

  1. การรับรู้ โอกาส เสี่ ย งของการเป็ น โรค (Perceived susceptibility) หมายถึ ง
ความรู้สึกนึกคิดของบุคคลเกี่ยวกับโอกาสเสี่ยงต่อความเจ็บป่วย ซึ่งจะแตกต่างกันออกไปแต่ละบุคคล
กล่าวคือ ความเชื่อที่มีผลโดยตรงต่อการปฏิบัติตามค าแนะน าด้านสุขภาพ ทั้งในภาวะปกติและภาวะ
เจ็บป่วย ซึ่งแตกต่างกันออกไปในแต่ละบุคคล จึงหลีกเลี่ยงการเป็นโรคโดยการปฏิบัติตนเพ่ือป้องกัน
โรคและรักษาสุขภาพในระดับที่แตกต่างกัน ซึ่งฮอซบาน (Hochbaum, 1958) ได้กล่าวว่าการรับรู้
โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคนั้น เป็นปัจจัยที่ส าคัญและมีอิทธิพลสูงกว่าปัจจัยอ่ืน ที่จะส่งผลให้บุคคล
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เกิดการปฏิบัติตนเพ่ือสุขภาพ เบคเกอร์ (Becker, 1974) จึงสรุปว่า บุคคลที่มีการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อ
การเกิดโรคจะเห็นความส าคัญของการมีสุขภาพดี โดยให้ความร่วมมือในการปฏิบัติตนเพื่อป้องกันโรค
และส่งเสริมสุขภาพ เป็นปัจจัยส าคัญในการทานายพฤติกรรมการปฏิบัติตนเพ่ือป้องกันโรคของบุคคล
ได ้

  2. การรับรู้ความรุนแรงของโรค (Perceived severity) หมายถึง การที่บุคคลมีความ
เชื่อว่าการเจ็บป่วยหรือการเป็นโรคนั้น ๆ มีความรุนแรงต่อสุขภาพและการมีชีวิตของเขา ถ้าหากเขา
ไม่ปฏิบัติตามค าแนะน าในการป้องกันโรค หรือการให้ความร่วมมือในการรักษาพยาบาลซึ่งในความ
เชื่อด้านสุขภาพกล่าวว่า แม้บุคคลจะตระหนักถึงโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค แต่พฤติกรรมเพ่ือป้องกันโรค
อาจจะยังไม่เกิดขึ้น ถ้าบุคคลไม่มีความเชื่อว่าโรคนั้นจะเกิดอันตรายต่อร่างกายหรือกระทบกระเทือนต่อ
ฐานะทางสังคม การรับรู้ความรุนแรงของโรคสามารถทานายพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาของ
ผู้ป่วยและการป้องกันโรคได้ และผลที่ได้รับในทางลบส่วนมากจะเกี่ยวข้องกับพฤติกรรมทางด้าน
จิตวิทยา เช่น ความกลัว ความวิตกกังวลที่สูงหรือต่ าเกินไป 

  3. การรับรู้ถึงประโยชน์ อุปสรรคของการปฏิบัติเพ่ือป้องกันโรค (Perceived benefits 
of taking the health action minus the barriers or cost of that action) หมายถึง การบุคคล
รับรู้ว่าการปฏิบัติตามค าแนะน า ในการป้องกันโรคนั้นจะสามารถหลีกเลี่ยงจากการเจ็บป่วยหรือโรค
ได้ ถึงแม้บุคคลจะรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคและความรุนแรงของโรคเป็นอย่างดีแล้วก็ตาม แต่
การที่จะให้ความร่วมมือ ยอมรับและปฏิบัติตามคาแนะน า จะต้องรับรู้ถึงประโยชน์ของการปฏิบัติโดย
มีความเชื่อว่า สิ่งที่เขาปฏิบัตินั้นเป็นวิธีที่ดีและเหมาะสมที่จะช่วยป้องกันโรคได้จริง 

  4. การรับรู้ต่ออุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ (Perceived barriers) 
หมายถึงการรับรู้ถึงอุปสรรคเป็นไปตามการคาดการณ์ล่วงหน้าของบุคคลต่อการปฏิบัติพฤติ กรรมที่
เกี่ยวข้องกับสุขภาพอนามัยของบุคคลในทางลบ ได้แก่ การรับรู้ถึงความไม่สะดวก ค่าใช้จ่ายแพงความ
ละอาย เป็นต้น ฉะนั้นการตัดสินใจที่จะปฏิบัติในสิ่งที่แพทย์แนะนาหรือไม่นั้น จะขึ้นอยู่กับการชั่งน้า
หนักข้อดี ข้อเสียของพฤติกรรมดังกล่าว โดยบุคคลจะเลือกปฏิบัติในสิ่งที่เชื่อว่ามีผลดีมากกว่าผลเสีย 
โรเซนสต๊อก (Rosenstock, 1974) กล่าวถึงอุปสรรคต่อการปฏิบัติว่าจะเป็นสิ่งที่ท าให้เกิดข้อขัดแย้ง
ทางจิตใจ ถ้าบุคคลมีความพร้อมในการปฏิบัติสูงในขณะที่มีอุปสรรคต่อการปฏิบัติจะเกิดข้อขัดแย้ง
ทางจิตใจยากแก่การแก้ไข จะท าให้มีพฤติกรรมหลีกเลี่ยงการปฏิบัติ 

  5. แรงจูงใจด้านสุขภาพ (Health motivation) หมายถึงสภาพอารมณ์ของบุคคลที่ถู
กระตุ้นด้วยสิ่งเร้าต่าง ๆ กันในด้านสุขภาพอนามัย เช่น ในกรณีที่บุคคลมีความต้องการที่จะลดโอกาส
เสี่ยงหรือความรุนแรงของโรค บุคคลนั้นจะมีความสนใจต่อสุขภาพของตน มีความตั้งใจที่จะปฏิบัติ
ตามแผนการรักษา เป็นต้น ทั้งนี้เพ่ือลดโอกาสเสี่ยงนั้น ซึ่งแรงจูงใจเป็นปัจจัยส าคัญปัจจัยหนึ่งที่
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ผลักดันให้บุคคลร่วมมือในการรักษา การวัดแรงจูงใจโดยทั่วไปสามารถวัดได้ในรูปของความต้องการที่
จะปฏิบัติ 

  6. ปัจจัยต่าง ๆ (Modifying factors) ได้แก่ สัมพันธภาพระหว่างบุคคลหรือผู้ป่วยกับ
เจ้าหน้าที่บริการสุขภาพ ที่มีผลต่อความร่วมมือในการปฏิบัติตามค าแนะน าต่าง ๆ ความต่อเนื่องใน
การรักษาหรือให้ค าแนะน าทางสุขภาพและปัจจัยทางสังคม (Social factor) เช่น บุคคลในครอบครัว
หรือเพ่ือนที่มีผลในการมีพฤติกรรมที่เหมาะสมรวมถึงสิ่งชักน าให้เกิดการปฏิบัติ (Due to action) 
อาจมีสิ่งชักน าภายใน เช่น การเจ็บป่วยต่าง ๆ และสิ่งชักนาภายนอก ได้แก่ ข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับโรค
หรือสื่อมวลชนต่าง ๆ (Mass media communication) ตลอดจนประสบการณ์ที่เคยมี บุคคลใน
ครอบครัว หรือเพ่ือนร่วมงาน สิ่งเหล่านี้จะช่วยให้บุคคลปฏิบัติอย่างใดอย่างหนึ่งเกี่ยวกับสุขภาพ
นอกจากนี้ ยังต้องมีปัจจัยทางด้านประชากร (Demographic variables) ได้แก่ เพศ อายุ ระดับ
การศึกษา รายได้ เป็นต้น ซึ่งสามารถน าไปใช้อธิบายพฤติกรรมของบุคคลในเรื่องต่าง ๆ เพราะอาจมี
ส่วนเกี่ยวข้องกับความร่วมมือในการรักษาโรคหรือป้องกันโรคได้มากข้ึน 

 สรุปได้ว่า ความเชื่อด้านสุขภาพสามารถใช้อธิบายและทานายพฤติกรรมของบุคคลทั้งใน
ด้านการเจ็บป่วยและการป้องกันโรคได้ดี 
 
2.4 ทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการสร้างเสริมสุขภาพ 

 
 2.4.1 ความหมายของการสร้างเสริมสุขภาพ 

 พิสมัย จันทรวิมล (2541) ได้สรุปความหมาย การสร้างเสริมสุขภาพตามที่องค์การ
อนามัยโลก (World Health Organization – WHO) ได้จัดประชุมนานาชาติ เรื่องการส่งเสริม
สุขภาพที่กรุงออตตาวา ประเทศแคนาดา เมื่อปี พ.ศ. 2529 ได้ให้ความหมายของการส่งเสริมสุขภาพ
ในกฎบัตรออตตาวา เพ่ือการส่งเสริมสุขภาพ (Ottawa Charter for Health Promotion) การสร้าง
เสริมสุขภาพ หมายถึง กระบวนการส่งเสริมให้ประชาชนเพ่ิมความสามารถในการควบคุมและพัฒนา
สุขภาพของตนเองให้ดีขึ้น เพ่ือให้บรรลุการมีสุขภาพที่ดีทั้งร่างกาย จิตใจและสังคม ปัจเจกบุคคลหรือ
กลุ่มบุคคลต้องมีความสามารถในการบ่งบอกและตระหนักถึงความสามารถของตนเองสามารถที่จะ
ปฏิบัติพฤติกรรมต่าง ๆ เพื่อสนองความต้องการของตนเองได้ สามารถเปลี่ยนแปลงหรือปรับตนเองให้
เข้ากับสิ่งแวดล้อมที่เปลี่ยนแปลงได้ โดยที่สุขภาพมีความหมายในทางบวกหรือเป็นวิถีชีวิต เน้นที่
ความส าคัญของบุคคล สมรรถภาพของร่างกายและสังคม การส่งเสริมสุขภาพมิใช่ความรับผิดชอบ
ขององค์กรในภาคสุขภาพเท่านั้นหากรวมไปถึงความรับผิดชอบของบุคคลที่จะต้องด าเนินชีวิตอย่างมี
เป้าหมายเพื่อความมีสุขภาพที่ดี อันจะน าไปสู่ความผาสุกโดยรวม 
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 ประเวศ วะสี (2545) กล่าวว่า การสร้างเสริมสุขภาพเป็นยุทธศาสตร์ที่ส าคัญท่ีสุดในการ
ปฏิรูประบบสุขภาพ การสร้างเสริมสุขภาพประกอบด้วยการที่สังคมที่มีจิตสานึกหรือจิตนาการใหม่ใน
เรื่องสุขภาพที่ดีและเกิดพฤติกรรมการสร้างเสริมสุขภาพ ทั้งในระดับปัจเจกบุคคล ครอบครัว ชุมชน 
โรงเรียน สถานที่ท างาน ระบบการสังคม สื่อมวลชน ตลอดจนนโยบาย อาจจะเรียกการนี้ว่า การสร้าง
เสริมสุขภาพสาหรับตนทั้งมวล (Health Promotion for All) คนทั้งมวลสร้างเสริมสุขภาพ (All for 
Health Promotion) 

 สุรเกียรติ อาชานานุภาพ (2541) ได้สรุปว่า การส่งเสริมสุขภาพเป็นกระบวนการ
ส่งเสริมให้ประชาชนเพ่ิมสมรรถนะในการควบคุมและพัฒนาสุขภาพของตนเอง สุขภาพในที่นี่  
หมายถึงความสุขสมบูรณ์ทั้งทางร่างกาย ทางจิตใจและทางสังคม ซึงนอกจากจะมีตัวก าหนดจาก
ปัจจัยด้านปัจเจกบุคคลแล้ว ยังได้รับผลกระทบอย่างส าคัญจากปัจจัยพ้ืนฐานทางสังคมและ
สิ่งแวดล้อม ความสัมพันธ์ในสังคม อาหาร รายได้ การเสริมสร้างอ านาจแก่สตรี ระบบนิเวศน์ที่มั่นคง 
การใช้ทรัพยากรแบบยั่งยืน ความยุติธรรมทางสังคม การเคารพสิทธิมนุษยชนและความเสมอภาค 

 อ าพล จินดาวัฒนะ (2564) ได้เรียบเรียงและเสนอบทความพิเศษเรื่อง ส่งเสริม – สร้าง
เสริมสุขภาพ กล่าวถึงค าว่า Health Promotion ซึ่งใช้ในค าไทยว่า “การส่งเสริมสุขภาพ” เป็นการ
ปฏิบัติบริการของบุคลากรสาธารณสุขเพ่ือสุขภาพของประชาชน ได้ถูกขยับให้มีความหมายกว่างขึ้น
เป็นเรื่องยุทธศาสตร์ของการท าให้เกิดสุขภาพที่ดี มีการน าค าว่า “การสร้างเสริมสุขภาพ” มาใช้แทน
กันอย่างกว้างขวางมากขึ้น ซึ่งสื่อความหมายไปถึงทั้ง “การสร้าง” คือการท าขึ้นมาใหม่ และ “การ
เสริม” คือการท าเพ่ิมขึ้นที่ทุกคนทุกฝ่ายท าได้และช่วยกันท าในขณะที่มีบางเรื่องต้องรอ “การเสริม” 
จากคนอื่น 

 จากความหมายการส่งเสริมสุขภาพและการสร้างเสริมสุขภาพข้างต้น สรุปได้ว่า การ
สร้างเสริมสุขภาพมีความหมายกว้างกว่าการส่งเสริมสุขภาพ และเป็นค าที่น ามาใช้ใหม่แทนค าว่า 
“การส่งเสริมสุขภาพ” เพ่ือให้เกิดยุทธศาสตร์ให้การด าเนินงานการสร้างเสริมสุขภาพของประเทศ ซึ่ง
บุคคล ครอบครัว ชุมชนและสังคม สามารถด าเนินการสร้างเสริมสุขภาพได้เองโดยไม่ต้องรอการ
ส่งเสริมจากหน่วยใด ดังนั้นจึงสรุปความหมายของค าว่า การสร้างเสริมสุขภาพ หมายถึงกระบวนการ
สร้างเสริมและการส่งเสริมสุขภาพให้บุคคลเพ่ิมความสามารถในการควบคุมดูแลและพัฒนาสุขภาพ
ของตนเอง ครอบครัวและสังคมให้ดีขึ้น ก่อให้เกิดภาวะสุขภาพที่ดีทั้งทางร่างกายจิตใจ และสังคม 
รวมถึงการควบคุมดูแลสิ่งแวดล้อมให้เอ้ืออ านวยต่อภาวะสุขภาพทั้งต่อบุคคลและชุมชนโดยรวมอีกทั้ง
การด าเนินชีวิตอยู่ในสิ่งแวดล้อมที่เหมาะสม ซึ่งส่งผลให้เกิดพฤติกรรมสุขภาพที่ดีน าไปสู่การมีสุขภาพ
ที่ดีในท่ีสุด 
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 2.4.2 รูปแบบการสร้างเสริมสุขภาพ 
 รูปแบบการสร้างเสริมสุขภาพของเพนเดอร์ (Pender, 1996) ได้รับความสนใจเป็น

อย่างมาก เพราะสามารถอธิบายโดยภาพรวมของคน ไม่ใช่พฤติกรรมเฉพาะหรือภาวะโรคใดโรคหนึ่ง
เท่านั้น แต่เป็นแนวคิดที่ผสมผสานระหว่างพฤติกรรมศาสตร์ และศาสตร์ทางการพยาบาลให้
ความส าคัญกับปัจจัยด้านชีวจิตสังคม ท าให้มีความครอบคลุมและเป็นองค์รวม ซึ่งจะท าให้บุคคลมี
สุขภาพและคุณภาพชีวิตที่ดีในที่สุด รูปแบบการสร้างเสริมสุขภาพของเพนเดอร์ (Pender’s Health–
Promotion Model) มีแนวคิด พ้ืนฐานจากทฤษฎีความคาดหวังคุณค่า (Expectancy-Value 
Theory) มีแนวคิดว่าบุคคลจะกระท าเมื่อเห็นว่าการกระท านั้นมีคุณค่าและประโยชน์และจากทฤษฎี
การเรียนรู้ทางสังคม (Social Cognitive Theory) ซึ่งมีแนวคิดว่าพฤติกรรมของบุคคลจะไม่เกิดจาก
แรงผลักดันภายในเท่านั้น แต่มีแรงผลักดันจากปัจจัยภายนอก และการมีปฏิสัมพันธ์กับสิ่งแวดล้อม
ด้วย 

 เพนเดอร์ (Pender, 1996)  ได้พัฒนารูปแบบการสร้างเสริมสุขภาพขึ้นครั้งแรก ในปี
ค.ศ. 1987 โดยอธิบายเกี่ยวกับแนวคิดพ้ืนฐานของการกระท าพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพว่าเกิดจาก
ทฤษฎี 2 ทฤษฎี คือ ทฤษฎีการเรียนรู้ทางสังคม (Social Cognitive Theory) และทฤษฎีความ
คาดหวังคุณค่า (Expectancy-Value Theory) กล่าวคือ การที่บุคคลกระท าหรือปฏิบัติพฤติกรรม
สร้างเสริมสุขภาพได้อย่างต่อเนื่องนั้น จนกลายเป็นแบบแผนในชีวิตประจ าวันได้ เป็นผลมาจากปัจจัย 
3 ด้าน คือ ปัจจัยด้านสติปัญญา -การรับรู้  (Cognitive-Perceptual Factors) ปัจจัยด้านการ
ปรับเปลี่ยน (Modifying Factors) และปัจจัยที่เป็นตัวชี้แนะการกระท า (Cues to Action) ปัจจัย
ด้านสติปัญญา-การรับรู้ เป็นกลไกเพ่ือสร้างแรงจูงใจในการปฏิบัติ และการคงไว้ซึ่งการปฏิบัติ
พฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพ ประกอบด้วยปัจจัยย่อย 7 ปัจจัย คือ การให้ความส าคัญของสุขภาพการ
รับรู้การควบคุมสุขภาพ การรับรู้สมรรถนะแห่งตน ความหมายของสุขภาพ การรับรู้ประโยชน์ของการ
ปฏิบัติพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพและการรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพ 
ส าหรับปัจจัยการปรับเปลี่ยนมีผลทางอ้อมต่อการมีพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพโดยผ่านปัจจัยด้าน
สติปัญญา-การรับรู้ ได้แก่ ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม ปัจจัยด้านประชากร อิทธิพลระหว่างบุคคล ปัจจัย
ด้านพฤติกรรมและตัวชี้แนะการกระท ากรอบแนวคิดของเพนเดอร์ถูกน ามาใช้ในงานวิจัยต่าง  ๆ 
มากมาย และพบว่ามีบางปัจจัย ได้แก่ ความส าคัญของสุขภาพ การรับรู้การควบคุมสุขภาพ และสิ่งชัก
น าให้เกิดการกระท าท่ีไม่สามารถอธิบายพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพได้ 

 ต่อมาเพนเดอร์ (Pender, 1996) ได้ปรับปรุงรูปแบบพฤติกรรมการสร้างเสริมสุขภาพ
ขึ้นมาใหม่ หลังจากมีการศึกษาวิจัยและทดสอบการใช้ทฤษฎีใหม่ ในกลุ่มเด็กวัยรุ่นและครอบครัว โดย
มีการตัดตัวแปร 3 ตัวแปร คือ ความส าคัญต่อสุขภาพ (Importance of Health) การรับรู้การ
ควบคุมสุขภาพ (Perceived Control of Health) และสิ่งชักน าให้เกิดการกระท าส่วนการให้ค าจ ากัด
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ความของค าว่าสุขภาพ (Definition of Health) สิ่งชักน าให้เกิดการกระท าการรู้ภาวะสุขภาพ
(Perceived Health Status) และลักษณะทางประชากรและทางชีววิทยา (Demographic and 
Biologic Characteristics) เข้าไปอยู่ในปัจจัยลักษณะส่วนบุคคล นอกจากนี้ยังได้ เพ่ิมตัวแปร 3 ตัว 
คือ ความรู้นึกคิดที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรม (Activity-Related Effect) ทางเลือกที่สอดคล้องกับความ
ต้องการและความชอบที่ เกิดขึ้นทันทีทันใด ( Immediate to a Plan of Action) โดยปัจจัยที่มี
อิทธิพลต่อพฤติกรรมการสร้างเสริมสุขภาพตามแนวคิดของเพนเดอร์ (Pender, 1996) ประกอบไป
ด้วยดังนี้ 1) ประสบการณ์และลักษณะเฉพาะของแต่ละบุคคล ประกอบด้วยพฤติกรรมที่เกี่ยวข้องใน
อดีต ปัจจัยส่วนบุคคล เช่น เพศ อายุแรงจูงใจ ความสามารถของตนเองในการกระท ากิจกรรม 
วัฒนธรรม เชื้อชาติการศึกษา เป็นต้น 2) ความคิดและความรู้สึกต่อพฤติกรรมเฉพาะ คือ การรับรู้
ประโยชน์ของการปฏิบัติพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพ การรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรมสร้าง
เสริมสุขภาพ การรับรู้ความสามารถของตนเอง กิจกรรมที่สัมพันธ์กับอารมณ์ อิทธิพลระหว่างบุคคล
และอิทธิพลด้านสถานการณ์และ 3) ผลที่เกิดจากพฤติกรรม คือ พันธะสัญญาเพ่ือวางแผนการกระท า
ความต้องการและความชอบ เพนเดอร์ (Pender, 1996) จึงได้ก าหนดแบบแผนการสร้างเสริมสุขภาพ
ประกอบไปด้วยพฤติกรรมการสร้างเสริมสุขภาพ 6 ด้าน คือ ด้านความรับผิดชอบต่อสุขภาพ ด้านการ
ออกก าลังกาย ด้านโภชนาการ ด้านการเจริญทางจิตวิญญาณ ด้านการปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคลและ
ด้านการจัดการกับความเครียด 

 2.4.3 ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการสร้างเสริมสุขภาพ 
 จากความหมายของการสร้างเสริมสุขภาพและพฤติกรรมการสร้างเสริมสุขภาพ จะเห็น

ว่าสุขภาพมีลักษณะเป็นองค์รวมที่เกี่ยวข้องกับวิถีชีวิต และสิ่งแวดล้อม ปัจจัยที่มีผลต่อสุขภาพ
สามารถแบ่งออกได้เป็น 2 ปัจจัยใหญ่ๆ ด้วยกัน คือ 1) ปัจจัยส่วนบุคคล กับ 2) ปัจจัยด้าน
สิ่งแวดล้อม 

  1. ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ พันธุกรรม อายุ เพศ และวิถีทางด าเนินชีวิต จากรายงาน
การศึกษาของ Powell และคณะ พบว่าสาเหตุของการเจ็บป่วยและสูญเสียศักยภาพของชีวิตก่อนวัย 
65 ปี ของประชากรในประเทศอเมริกา ที่ส าคัญอันดับแรก คือ วิถีทางด าเนินชีวิต คือ ร้อยละ 54 
สิ่งแวดล้อมร้อยละ 22 และพันธุกรรมเพียงร้อยละ 16 เท่านั้น อย่างไรก็ตามปัจจัยทั้ง 3 อย่างมี
ความสัมพันธ์กันอย่างใกล้ชิด เช่น สิ่งแวดล้อมอาจมีอิทธิพลต่อวิถีทางด าเนินชีวิตด้วย ซึ่งผลการศึกษา
ในแต่ละประเทศอาจแตกต่างกัน 1.1 วิถีการด าเนินชีวิตหรือพฤติกรรมสุขภาพ มีส่วนในการก าหนด
ภาวะสุขภาพเป็นอย่างมาก เช่น พฤติกรรมการรับประทานอาหารมีส่วนในการท าให้เกิดโรคต่าง  ๆ 
พฤติกรรมการสูบบุหรี่ ดื่มสุรา พฤติกรรมส าส่อนทางเพศ พฤติกรรมไม่ออกก าลังกาย การใช้ชีวิตที่
เร่งด่วนการเผชิญกับความเครียดที่ไม่เหมาะสม ตลอดจนการขาดทักษะที่จะอยู่ร่วมกันอย่างเกื้อกูลกัน 
มีส่วนท าให้เกิดปัญหาทั้งสุขภาพกายและสุขภาพจิต 1.2 อายุ มีผลต่อภาวะสุขภาพ เด็กหรือผู้สูงอายุ 



 

 

 
 31 

เป็นวัยที่เปราะบาง ภูมิต้านทานต่ าความสามารถในการเผชิญความเครียดต่าง  ๆ มีจ ากัด จึงท าให้
เจ็บป่วยได้ง่ายและมักจะไม่แข็งแรงนอกจากนั้นผู้สูงอายุยังมีความเสื่อมตามวัย ท าให้การท าหน้าที่
ต่าง ๆ ทั้งร่างกายและความทรงจ าลดลง 1.3 เพศ มีผลต่อภาวะสุขภาพ เพศชายในแทบทุกประเทศ
จะมีอายุขัยเฉลี่ย เมื่อแรกเกิดสั้นกว่าผู้หญิง เช่น ในประเทศไทยปี 2539 ผู้หญิงมีอายุขัยเฉลี่ย 71.1 ปี 
ผู้ ชาย 66.6 ปี  และคาดว่าในปี  2544 ผู้ หญิ งจะเพ่ิม เป็น 72.20 ปี  และผู้ ชายเป็น 67.91 ปี 
(แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติด้านสาธารณสุข พ.ศ. 2540-2544) ปัจจัยที่เกี่ยวข้องส่วน
หนึ่งมาจากพฤติกรรมสุขภาพผู้ชายโดยส่วนใหญ่มีพฤติกรรมเสี่ยงที่ท าลายสุขภาพมากกว่าผู้หญิงและ
ท างานที่เสี่ยงกว่าผู้หญิง 

 2. ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม ได้แก่ สิ่งแวดล้อมทางด้านกายภาพ ด้านชีวภาพและด้าน
สังคม สิ่งแวดล้อมทางกายภาพ ได้แก่ อากาศ น้ า และระบบสุขาภิบาล ที่อยู่อาศัยและขยะมูลฝอย
สิ่งแวดล้อมทางชีวภาพ เช่น เชื้อโรค พาหะน าโรค ยุง แมลง เป็นต้น ซึ่งอาจเกี่ยวข้องกับระบบการ
สุขาภิบาล สิ่งแวดล้อมทางสังคม เช่น การเมือง การศึกษา เศรษฐกิจ วัฒนธรรม กฎหมาย ความ
ยากจน ความสัมพันธ์ทางสังคม ความเสมอภาค อ านาจสตรี และทิศทางการพัฒนาประเทศ เป็นต้น 
ปัจจัยเหล่านี้ล้วนมีผลต่อสุขภาพ ระบบบริการสุขภาพเป็นสิ่งแวดล้อมทางสังคม มีผลต่อภาวะสุขภาพ
ของประชาชนเช่นกัน ระบบบริการสุขภาพจะต้องครอบคลุมและเข้าถึงประชาชนโดยส่วนใหญ่ของ
ประเทศ ไม่ใช่กระจุกตัวอยู่ในเมืองใหญ่ๆ เป็นระบบที่มีความหลากหลาย คือ ผสมผสานระหว่าง
การแพทย์แผนไทย การนวด การใช้ชีวจิต การใช้สมาธิ ฝึกโยคะ หรือร ามวยจีน เป็นต้น และประการ
สุดท้าย ระบบบริการสุขภาพจะต้องเน้นการส่งเสริมและป้องกันสุขภาพให้มาก เพราะโรคภัยไข้เจ็บ
ส่วนใหญ่ เกิดจากพฤติกรรมเสี่ยง รวมทั้งอุบัติเหตุ ซึ่งสามารถป้องกันได ้

 จากแนวคิดเกี่ยวกับสุขภาพและปัจจัยต่าง ๆ ที่มีผลต่อสุขภาพดังกล่าว จะเห็นว่าการ
ส่งเสริมและป้องกันสุขภาพนั้น จะต้องอาศัยการท างานร่วมกันของเจ้าหน้าที่ทางการแพทย์และ
เจ้าหน้าที่อ่ืน ๆ หลายฝ่าย ทั้งของรัฐและองค์กรเอกชน แต่บุคคลที่ส าคัญที่สุด คือ ตัวประชาชนเอง
จะต้องเข้ามามีส่วนร่วมอย่างจริงจัง ซึ่งพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพเป็นผลจากอิทธิพลของปัจจัย  3 
ด้าน ดังนี้ 

  1. คุณลักษณะส่วนบุคคลและประสบการณ์ (Individual Characteristics and 
Experiences) แต่ละบุคคลจะมีลักษณะและประสบการณ์ที่ เฉพาะ ซึ่งเป็นผลจากการกระท าที่
ต่อเนื่องในอดีต ประกอบด้วย  1.1 พฤติกรรมที่ เกี่ยวข้องกับอดีต (Prior Related Behavior) 
พฤติกรรมที่บุคคลเคยปฏิบัติมาก่อน เป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลโดยตรงต่อการปฏิบัติพฤติกรรมที่คล้ายๆ  
กัน ส่วนปัจจัยที่มีอิทธิพลโดยอ้อม เป็นผลที่เกิดขึ้นในทางบวกต่อการปฏิบัติพฤติกรรมนั้น ๆ หรือจาก
การกระท าพฤติกรรมนั้นได้ส าเร็จ โดยผ่านการรับรู้ประโยชน์ของการกระท า การรับรู้อุปสรรคต่อการ
กระท า และการรับรู้สมรรถนะแห่งตน 1.2 ปัจจัยส่วนบุคคล (Personal Factors) แบ่งได้ 3 ด้าน คือ 
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1) ปัจจัยด้านชีวภาพ ได้แก่ อายุ เพศ ดัชนีมวลกาย ภาวะทางการเจริญพันธุ์ ความสามารถในการ
ท างาน แบบต่อเนื่อง ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ ความคล่องแคล่วว่องไวหรือการทรงตัว 2) ปัจจัย
ทางจิตได้แก่ ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง แรงจูงใจในตนเอง สมรรถนะส่วนบุคคล การรับรู้ภาวะ
สุขภาพ และค าจ ากัดความของสุขภาพ 3) ปัจจัยด้านสังคมวัฒนธรรม ได้แก่ เชื้อชาติ ชนชาติ 
วัฒนธรรม การศึกษา และฐานะเศรษฐกิจในสังคม 

  2. ความคิดและความรู้สึกต่อพฤติกรรมเฉพาะ (Behavior Specific Cognitions 
and Affect) เป็นปัจจัยที่มีผลต่อแรงจูงใจในการปฏิบัติ และเป็นปัจจัยที่จะน าไปใช้เพ่ือการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ประกอบด้วย 2.1 การรับรู้ประโยชน์ของการกระท า (Perceived Benefits of 
Action) บุคคลมักคาดถึงประโยชน์ที่จะได้รับจากการกระท า พฤติกรรมที่มีความเป็นไปได้สูงว่าจะเกิด
ประโยชน์ของการกระท ามีทั้งประโยชน์ภายใน เช่น ความรู้สึกตื่นตัว ความอ่อนล้าลดลง และ
ประโยชน์ภายนอก เช่น การได้รับรางวัล การได้เข้าร่วมกลุ่มในสังคม การรับรู้ประโยชน์ภายนอก เป็น
แรงจูงใจที่ส าคัญให้เริ่มต้นปฏิบัติพฤติกรรม ส่วนการรับรู้ประโยชน์ภายในเป็นแรงจูงใจที่ท าให้ปฏิบัติ
พฤติกรรมอย่างต่อเนื่อง การรับรู้ประโยชน์มีอิทธิพลโดยตรงในการจูงใจให้บุคคลปฏิบัติพฤติกรรม
และโดยอ้อมจูงใจให้ปฏิบัติพฤติกรรมตามแผน แต่จะมีอิทธิพลมากน้อยขึ้นอยู่กับความส าคัญของ
ประโยชน์ และระยะเวลาระหว่างการปฏิบัติและการเกิดประโยชน์  2.2 การรับรู้อุปสรรคต่อการ
กระท า (Perceived Barriers to Action) การคาดการณ์ถึงอุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรมมีผลต่อ
ความตั้งใจ และการปฏิบัติของบุคคล การรับรู้อุปสรรคกระตุ้นให้เกิดการหลีกเลี่ยง โดยเฉพาะเมื่อขาด
ความพร้อมในการปฏิบัติและการรับรู้อุปสรรคสูง แต่ถ้ามีความพร้อมสูงและการรับรู้อุปสรรคต่ าก็จะมี
โอกาสปฏิบัติพฤติกรรมมากข้ึน การรับรู้อุปสรรคมีผลโดยตรงในการขัดขวางการปฏิบัติพฤติกรรมและ
โดยอ้อม คือ ท าให้การปฏิบัติพฤติกรรมตามแผนลดลง 2.3 การรับรู้สมรรถนะแห่งตน (Perceived 
Self-Efficacy) เป็นความรู้สึกที่เกี่ยวข้องกับการปฏิบัติพฤติกรรม คือ ถ้ามีความรู้สึกด้านบวก จะรับรู้
สมรรถนะแห่งตนสูง มีผลโดยตรงต่อการรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรม  คือ บุคคลรับรู้
สมรรถนะแห่งตนสูง จะรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรมต่ า การรับรู้สมรรถนะแห่งตนมีอิทธิพล
สร้างเสริมการปฏิบัติพฤติกรรมโดยตรง 2.4 อารมณ์ที่สัมพันธ์กับการปฏิบัติกิจกรรม (Activity-
Related Affect) เป็นความรู้สึกที่เกิดขึ้นก่อน ระหว่างหรือภายหลังการปฏิบัติกิจกรรม ความรู้สึกมี
ผลต่อการปฏิบัติพฤติกรรมซ้ า ความรู้สึกด้านบวกท าให้เกิดแรงจูงใจในการปฏิบัติ ความรู้สึกด้านลบ 
ท าให้เกิดการหลีกเลี่ยงการปฏิบัติ 2.5 อิทธิพลด้านสัมพันธภาพ (Interpersonal Influences) เป็น
ปัจจัยอิทธิพลของบุคคลอ่ืน บุคคลที่มีอิทธิพลต่อการปฏิบัติพฤติกรรม ได้แก่ ครอบครัว กลุ่มเพ่ือน 
บุคลากรทางสุขภาพ รวมถึงบรรทัดฐานทางสังคม แรงสนับสนุนทางสังคม และการปฏิบัติตามตัวแบบ 
การยอมรับอิทธิพลของบุคคลอ่ืนอาจแตกต่างกันไปตามระยะพัฒนาการ 2.6 อิทธิพลจากสถานการณ์ 
(Situation Influences) เป็นปัจจัยจากสถานการณ์ที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมที่จะปฏิบัติ มีผลต่อการ
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ตัดสินใจปฏิบัติพฤติกรรมนั้น หากรู้สึกว่าสถานการณ์นั้นน่าสนใจ เหมาะสม มีความเกี่ยวข้องกับ
ตนเองและปลอดภัย 

  3. ผลลัพธ์ทางพฤติกรรม (Behavior Outcome) ประกอบด้วย 3.1 ข้อผูกมัดต่อ
แบบแผนการกระท า (Commitment to a Plan of Action) เป็นกระบวนการที่ต้องใช้ความรู้ 
ความคิดตกลงใจที่จะปฏิบัติกิจกรรมในช่วงเวลา สถานที่ที่ก าหนดร่วมกันกับบุคคลอ่ืนหรือเพียงล าพัง 
และก าหนดวิธีการที่แน่นอนส าหรับการปฏิบัติให้เป็นผลส าเร็จ   3.2 ความต้องการอ่ืนหรือสิ่งที่ชอบ
มากกว่าที่ปรากฏขึ้นในขณะนั้น (Immediate Competing Demands and Preferences) เป็น
ปัจจัยซึ่งเป็นทางเลือก โดยไม่คาดคิดมาก่อนเป็นผลให้บุคคลไม่สามารถปฏิบัติพฤติกรรมได้ตามที่ตั้งใจ
ไว้ 3.3 พฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพ (Health Promotion Behavior) ครอบคลุมพฤติกรรม 6 ด้าน 
ประกอบด้วย การพัฒนาทางด้านจิตวิญญาณ ความรับผิดชอบต่อสุขภาพ กิจกรรมทางกาย อาหาร
และโภชนาการ สัมพันธภาพระหว่างบุคคล และการจัดการกับความเครียด 

 2.4.4 แนวทางการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพ 
 สุขภาพเป็นผลรวมของสภาวะที่สมบูรณ์ทั้งทางร่างกาย จิตใจ อารมณ์และสังคมไม่ใช่

สภาวะที่ปราศจากโรคแต่เพียงอย่างเดียว ซึ่งสภาวะที่สมบูรณ์นี้เป็นผลมาจากองค์ประกอบหลายด้าน
ไม่เฉพาะด้านกรรมพันธุ์และสิ่งแวดล้อมเท่านั้นที่มีผลต่อสุขภาพ ยังรวมถึงการส่งเสริมสุขภาพหรือ
การปฏิบัติพฤติกรรมที่ถูกต้องการมีสุขภาพที่ดีนั้น ชัชวาล ศิลปะกิจ (2541)  กล่าวว่าปัจจัยที่มีผลต่อ
คุณภาพชีวิตนั้นมี 3 ส่วนส่วนแรกคือ สิ่งแวดล้อมหรือสิ่งที่ตนเองกระท าร่วมกับผู้อ่ืนได้แก่ ครอบครัว 
ชุมชน แพทย์ และสถานบริการทางสุขภาพ เป็นต้น คิดเป็นร้อยละ 31 ส่วนที่สองคือกรรมพันธุ์ หรือ
สิ่งที่ร่างกายมีอยู่ และไม่สามารถเปลี่ยนแปลงหรือควบคุมได้คิดเป็นร้อยละ 16 ส่วนที่สาม คือ วิถีชีวิต
หรือสิ่งที่ตนเองสามารถท าได้ตามล าพังเพ่ือสุขภาพอนามัยของตนเองมีร้อยละ 53 ซึ่งเป็นส่วนที่ส าคัญ
ที่สุด และการที่จะมีสุขภาพดีได้นั้นต้องประกอบไปด้วยการมีโภชนาการที่ดีความสามารถที่จะควบคุม
ความเครียดได้ มีสมรรถภาพทางกายที่ดี มีความรักต่อสิ่งแวดล้อม และมีพฤติกรรมที่ถูกต้องและ
เหมาะสมนับว่าเป็นสิ่งที่ส าคัญท่ีสุดและมีส่วนสนับสนุนให้บุคคลมีสุขภาวะที่ดีการหลีกเลี่ยงภาวะเสี่ยง
ทางสุขภาพ เช่น การสูบบุหรี่ การดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ เป็นต้นนับได้ว่าเป็นการแสดงออกถึง
พฤติกรรมที่ถูกต้อง 

 สรุปได้ว่า พฤติกรรมการส่งเสริมสุขภาพท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของพฤติกรรมไปสู่
ภาวะที่ถูกต้องและเหมาะสม น ามาซึ่งการมีสุขภาพที่ดีการส่งเสริมสุขภาพเป็นแบบแผนการแสดง
พฤติกรรมเพ่ือก่อให้เกิดภาวะสุขภาพที่ดีทั้งทางร่างกาย จิตใจ และสังคม เป็นการยกระดับความ
เป็นอยู่ให้ดีขึ้น การส่งเสริมให้ประชาชนมิวิถีชีวิตที่ดีตามแนวทางการส่งเสริมสุขภาพ คือการท าให้
ประชาชนตระหนักว่า เขาสามารถก าหนดและควบคุมสุขภาพของเขาเองได้ ปลูกฝังแนวคิดที่ว่าการที่
จะมีสุขภาพดีได้นั้นไม่ใช่เกิดจากการดูแลรักษาของแพทย์หรือพยาบาลแต่เพียงอย่างเดียว แต่เกิดจาก
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การส่งเสริมให้เอาใจใส่สร้างเสริมสุขภาพซึ่งสามารถปฏิบัติได้ง่ายในชีวิตประจ าวัน เช่น รับประทาน
อาหารที่มีประโยชน์ต่อร่างกาย ออกก าลังกายวันละ 30 นาที เป็นประจ ามีการจัดการกับความเครียด
ทีเหมาะสม ดังนั้นจึงได้มีผู้กล่าวถึงพฤติกรรมสุขภาพที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการส่งเสริมสุขภาพให้
บุคคลมีสุขภาพท่ีดีไว้ดังนี้ 

 กองสุขศึกษา กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข (2548) ได้ก าหนดให้
ใช้นโยบาย 6 อ. ในการปฏิบัติิงานด้านการส่งเสริมสุขภาพ เพ่ือน าไปสู่เป้าหมายเมืองไทยแข็งแรงดังนี้ 
อ.ที่ 1 อาหาร อ.ที่ 2 ออกก าลังกาย อ.ที่ 3 อารมณ์ อ.ที่ 4 อโรคยา อ.ที่ 5 อนามัยสิ่งแวดล้อม และ 
อ.ที่ 6 คืออบายมุข รายละเอียดดังนี้ 

  1. อ.ที่ 1 อาหาร คือ เลือกซ้ือและบริโภคอาหารที่เหมาะสม 
  2. อ.ที่ 2 ออกก าลังกาย คือ ประชาชนทุกกลุ่มอายุ มีการออกก าลังกายวันละ 30 

นาที อย่างน้อย 3 วันต่อสัปดาห์ 
  3. อ.ที่3 อารมณ์  คือ เยาวชนเป็นสมาชิกชมรม To be Number One และมี

กิจกรรมอย่างต่อเนื่อง 
  4. อ.ที่ 4 อโรคยา คือ ลดอัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกในพ้ืนที่ สมาชิกชมรมอายุ 

40 ปีขึ้นไปตรวจสุขภาพ สมาชิกชมรมอายุ 35 ปีขึ้นไปมีความรู้เรื่องการตรวจเต้านมด้วยตนเองอย่าง
ถูกต้อง 

  5. อ.ที่ 5 อนามัยสิ่งแวดล้อม คือพัฒนาสิ่งแวดล้อมให้เอ้ือต่อการมีสุขภาพดี พัฒนา
ตลาดสดน่าซื้อและพัฒนาโรงเรียนเป็นโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพ 

  6. อ.ที่ 6 อบายมุข คือ ลดปัญหาสุขภาพที่เกิดจากการสูบบุหรี่สุรา ยาเสพติดและ
ลดการเล่นพนัน ในหมู่บ้าน 

 กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข (2563) กรมอนามัย ประกาศนโยบาย "คนกรม
อนามัยไร้พุง มุ่งสู่สุขภาพดีปี 2557" ยึดหลัก 3อ. 2ส. สถานการณ์การเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรังเป็นสิ่งที่
ทั่วโลกก าลังให้ความสนใจเป็นอย่างมาก ซึ่งองค์กรรอนามัยโลกได้คาดการณ์ว่าปี 2558 ทั่วโลกจะมี
คนที่มีน้ าหนักเกินมาตรฐาน 2,300 ล้านคน คนอ้วน 700 ล้านคนภาวะน้ าหนักเกินและอ้วนเป็น
ปัจจัยเสี่ยงของโรคไม่ติดต่อเรื้อรังได้แก่โรคหัวใจและหลอดเลือด ความดันโลหิตสูง เบาหวานส่งผลให้
แต่ละปีมีผู้เสียชีวิตกว่า 2.8 ล้านคนที่ผ่านมา กรมอนามัยได้ด าเนินการแก้ไขปัญหาดังกล่าวพร้อมทั้ง
ส่งเสริมสุขภาพประชาชนผ่านโครงการคนไทยไร้พุง ซึ่งสร้างองค์กรต้นแบบไร้พุงทั้งในหน่วยงาน
ภาครัฐ ภาคเอกชน และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเป็นจ านวนมากและรณรงค์ให้ประชาชนดูแล
สุขภาพตนเองตามหลัก 3 อ. 2 ส. คืออาหาร ออกก าลังกาย อารมณ์ไม่ดื่มสุรา ไม่สูบบุหรี่โดยมี
กิจกรรมการส่งเสริมสุขภาพต่าง ๆ มีรายละเอียดดังนี้ 
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  1. อ. 1 อาหาร มีพฤติกรรมการกินอาหารที่ถูกต้องตามหลักโภชนาการโดยให้ได้รับ
สารอาหารชนิด ทั้งคาร์โบไฮเดรต โปรตีน ไขมัน วิตามิน แร่ธาตุและน้ า ในปริมาณที่เพียงพอกับความ
ต้องการของร่างกาย กินอาหารครบทั้ง 5 หมู่ 

  2. อ. 2 ออกก าลังกาย มีพฤติกรรมการออกก าลังกายที่ เหมาะสมกับวัยอย่าง
สม่ าเสมอสัปดาห์ละ 3 – 5 ครั้ง และในแต่ละวันออกก าลังกายอย่างต่อเนื่องอย่างน้อยครั้งละ 30 
นาที การออกก าลังกายที่สมบูรณ์แบบ คือการออกก าลังกายแบบแอโรบิก ได้แก่ ว่ายน้ า วิ่ง ปั่น
จักรยาน เดินเร็ว กระโดดเชือก แอโรบิก และโยคะ เป็นต้น จะท าให้ปอดและหัวใจ หลอดเลือด
ตลอดจนระบบไหลเวียนทั่ว ร่างกายแข็งแรง ทนทาน และท าหน้าที่อย่างมีประสิทธิภาพ 

  3. อ. 3 อารมณ์ มีพัฒนาการด้านอารมณ์ที่เหมาะสม ปรับตัวอยู่ในสังคมได้อย่าง
ปกติสุขความเป็นไปแห่งจิตใจในขณะหรือช่วงเวลาหนึ่งๆ เป็นสิ่งที่มีอิทธิพลต่อสุขภาพมาก มักมี
ค าพูด ที่กล่าวว่า “กายและจิตสัมพันธ์กัน” ถ้าอารมณ์เสียขุ่นมัว ก็จะสนับสนุนการเกิดสุขภาพที่ทรุด
โทรม แต่ถ้าอารมณ์ดีแจ่มใส ก็จะท าให้สุขภาพสมบูรณ์ เพ่ือให้เสริมสร้างภาวะอารมณ์ที่ดี จึง
จ าเป็นต้องมีการบริหารจิต ทั้งทางด้านส่งเสริมหลายระดับ 

  4. ส. 1 ไม่สูบบุหรี่ไม่เสพติดบุหรี่เป็นสารเสพติดชนิดหนึ่งที่ถึงแม้ว่า จะเสพได้โดยไม่
ผิดกฎหมายแต่พิษภัยของบุหรี่ก็ร้ายแรง เพราะในควันบุหรี่มีสารพิษอยู่มากมาย ผลกระทบที่เกิดจาก
คนรอบข้าง ไม่จ าหน่ายให้กับเด็กอายุต่ ากว่า 18 ปี 

  5. ส. 2 ไม่ดื่มสุรา สุราเป็นเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ผสมอยู่เมื่อดื่มสุราแอลกอฮอล์
จะถูกดูดซึมเข้าไปสู่กระแสเลือดไปยังประสาทส่วนกลาง ซึ่งถ้าดื่มติดต่อกันเป็นประจ าจะท าให้ติดสุรา 
พิษภัยของสุรา และไม่จ าหน่ายให้กับเด็กอายุต่ ากว่า 18 ปี 

 สรุป จากการทบทวนแนวคิดเรื่องพฤติกรรมการส่งเสริมสุขภาพที่กล่าวมาแล้วข้างต้น 
ผู้วิจัยจึงได้ใช้แนวทางการส่งเสริมสุขภาพของกรมอนามัยกระทรวงสาธารณสุข 5 ด้าน ตามหลัก 3อ. 
2ส. ได้แก่ ด้านอาหาร (การบริโภคอาหาร) ด้านการออกก าลังกาย ด้านอารมณ์ ด้านการไม่สูบบุหรี่ 
และด้านการไม่ดื่มสุรา มาใช้เป็นแนวทางและปรับใช้ในการส่งเสริมสุขภาพประชาชนในกลุ่มผู้สูงอายุ
ติดบ้าน 

 2.4.5 ทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกับการยอมรับพฤติกรรม 
 1. ทฤษฎีการกระท าด้วยเหตุผล (Theory of Reasoned Action: TRA) 

 ทฤษฎีการกระท าด้วยเหตุผล (Theory of Reasoned Action: TRA) เป็นทฤษฎีที่
ถูกคิดค้นขึ้นในปี ค.ศ. 1975 โดย Icek Ajzen และ Martin Fishbein เป็นทฤษฎีพ้ืนฐานที่ได้รับความ
นิยมอย่างแพร่หลายที่น ามาใช้ในการศึกษาพฤติกรรมมนุษย์  ตามทฤษฎีได้อธิบายความสัมพันธ์
ระหว่างความเชื่อและทัศนคติต่อพฤติกรรม ว่าการเปลี่ยนแปลงความเชื่อจะส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลง



 

 

 
 36 

พฤติกรรมของบุคคล โดยบุคคลจะค านึงถึงเหตุผลก่อน ถ้าบุคคลมีความเห็นว่าเป็นสิ่งที่ควรกระท า
บุคคลจะแสดงพฤติกรรม 

 ทฤษฎีการกระทาด้วยเหตุผล  ได้อธิบายว่า ปัจจัยที่ เป็นตัวก าหนดการแสดง
พฤติกรรมของบุคคลโดยตรง คือ เจตนาแสดงพฤติกรรม (Behavioral intention) ซึ่งมีปัจจัย 2 
ประการที่ก่อให้เกิดเจตนาแสดงพฤติกรรมขึ้นมา ได้แก่ ทัศนคติต่อพฤติกรรม (Attitude) และการ
คล้อยตามกลุ่มอ้างอิง (Subjective Norm) 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
ทัศนคติต่อพฤติกรรม (Attitude) คือ การประเมินของบุคคลที่มีต่อภาพรวมของ

พฤติกรรม รวมไปถึงผลที่ตามมาของพฤติกรรม ซึ่งมีทั้งด้านบวกและด้านลบ คือ ถ้าผลการประเมินต่อ
ผลที่ตามมาของพฤติกรรมที่บุคคลได้กระทาเป็นทางด้านบวก บุคคลจะมีทัศนคติที่ดีต่อพฤติกรรม 
ในทางตรงกันข้าม ถ้าผลการประเมินต่อผลที่ตามมาของพฤติกรรมที่บุคคลได้กระทาเป็นทางด้านลบ 
บุคคลจะมีทัศนคติที่ไม่ดีต่อพฤติกรรมนั้น  

 การคล้อยตามกลุ่มอ้างอิง (Subjective Norm) คือ การรับรู้ของบุคคลเกี่ยวกับ
ความต้องการ หรือความคาดหวังของสังคมที่มีผลต่อบุคคล ซึ่งเป็นได้ทั้งกลุ่มคนใกล้ชิดที่มีอิทธิพลต่อ
บุคคลนั้น เช่น พ่อ แม่ ลูก สามี ภรรยา เป็นต้น หรือเป็นกลุ่มคนไกลที่มีอิทธิพลต่อบุคคลนั้น เช่น 
เพ่ือนร่วมงาน ผู้บังคับบัญชา ในการที่จะกระท าหรือไม่กระท าพฤติกรรมใดๆ หากบุคคลมีการประเมิน
ว่า กลุ่มบุคคลที่มีอิทธิพลต่อเขาต้องการให้แสดงพฤติกรรม แนวโน้มที่พฤติกรรมจะถูกแสดงออกจะ
เพ่ิมมากขึ้น ในทางกลับกันบุคคลจะไม่แสดงพฤติกรรม ถ้าเกิดการรับรู้ว่ากลุ่มบุคคลที่มีอิทธิพล ไม่
ต้องการให้เขาแสดงพฤติกรรม 

ทัศนคติต่อพฤติกรรม 
(Attitude) 

เจตนาแสดงพฤติกรรม 
(Behavioral 
intention) 

การคล้อยตามกลุ่ม
อ้างอิง 

(Subjective Norm) 

พฤติกรรม 
(Behavioral) 

ภาพประกอบ 1 แบบจ าลองทฤษฎีการกระท าด้วยเหตุผล 
ที่มา : Fishbein & Ajzen (1975) 
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 2. ทฤษฎีพฤติกรรมตามแผน (Theory of Planned Behavior: TPB)  
 ทฤษฎีพฤติกรรมตามแผน (Theory of Planned Behavior: TPB) เป็นทฤษฎีทาง

จิตวิทยาสังคม ที่ได้รับการพัฒนาโดย Icek Ajzen ขึ้นในปี ค.ศ. 1985 จนกระทั่งถึง ค.ศ. 2002 
ทฤษฎีนี้ถูกพัฒนาจากทฤษฎีการกระท าด้วยเหตุผล  (Theory of Reasoned Action: TRA) ของ 
Icek Ajzen และMartin Fishbein เพ่ือแก้ไขในเรื่องข้อจ ากัดในด้านพฤติกรรมของบุคคลที่มีเจตนาใน
การควบคุมพฤติกรรมซึ่งไม่ได้กล่าวถึงในทฤษฎีการกระท าด้วยเหตุผล  

 ทฤษฎีพฤติกรรมตามแผน ได้อธิบายว่า พฤติกรรม (Behavior) ที่ถูกแสดงออกมา
นั้นเป็นผลมาจาก เจตนา (Intention) ซึ่งมีปัจจัย 3 ประการที่มีอิทธิพลต่อการก่อให้เกิดเจตนา ได้แก่ 
ทัศนคติต่อพฤติกรรม (Attitude Toward the Behavior) การคล้อยตามกลุ่มอ้างอิง (Subjective 
Norm) และการรับรู้ความสามารถในการควบคุมพฤติกรรม (Perceived Behavioral Control) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
ทัศนคติต่อพฤติกรรม (Attitude Toward the Behavior) คือ การประเมินของบุคคล

ที่มีต่อภาพรวมของพฤติกรรม รวมไปถึงผลที่ตามมาของพฤติกรรม ซึ่งมีทั้งด้านบวกและด้านลบ คือ 
ถ้าผลการประเมินต่อผลที่ตามมาของพฤติกรรมที่บุคคลได้กระท าเป็นทางด้านบวก บุคคลจะมีทัศนคติ
ที่ดีต่อพฤติกรรม ในทางตรงกันข้ามถ้าผลการประเมินต่อผลที่ตามมาของพฤติกรรมที่บุคคลได้กระท า
เป็นทางด้านลบ บุคคลจะมีทัศนคติที่ไม่ดีต่อพฤติกรรมนั้น  

 การคล้อยตามกลุ่มอ้างอิง (Subjective Norm) คือ การรับรู้ของบุคคลเกี่ยวกับ
ความต้องการ หรือความคาดหวังของสังคมที่มีผลต่อบุคคล ซึ่งเป็นได้ทั้งกลุ่มคนใกล้ชิดที่มีอิทธิพลต่อ

ทัศนคติตอ่พฤติกรรม 

(Attitude toward the 
Behavior) 

เจตนา 
(Intention) 

การรับรูค้วามสามารถ 

ในการควบคุมพฤติกรรม 

(Perceived Behavioral Control) 

พฤติกรรม 
(Behavioral) 

 
ภาพประกอบ 2 แบบจ าลองทฤษฎีพฤติกรรมตามแผน 

ที่มา : Ajzen (1985) 
 

การคล้อยตามกลุ่ม
อ้างอิง 

(Subjective Norm) 
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บุคคลนั้น เช่น พ่อ แม่ ลูก สามี ภรรยา เป็นต้น หรือเป็นกลุ่มคนไกลที่มีอิทธิพลต่อบุคคลนั้น เช่น 
เพ่ือนร่วมงาน ผู้บังคับบัญชา ในการที่จะกระท าหรือไม่กระท าพฤติกรรมใดๆ หากบุคคลมีการประเมิน
ว่า กลุ่มบุคคล ที่มีอิทธิพลต่อเขาต้องการให้แสดงพฤติกรรม แนวโน้มที่พฤติกรรมจะถูกแสดงออกจะ
เพ่ิมมากขึ้น ในทางกลับกันบุคคลจะไม่แสดงพฤติกรรม ถ้าเกิดการรับรู้ว่ากลุ่มบุคคลที่มีอิทธิพลไม่
ต้องการให้เขาแสดงพฤติกรรม  

 การรับรู้ความสามารถในการควบคุมพฤติกรรม (Perceived Behavioral Control) 
คือ ความเชื่อของบุคคลที่มีต่อการแสดงพฤติกรรม รวมไปถึงสามารถควบคุมพฤติกรรมนั้นให้เป็นไป
อย่างที่ตั้งใจได้ ถ้าบุคคลมีความเชื่อว่าสามารถกระทาพฤติกรรมได้โดยง่ายและสามารถควบคุมผลที่
ออกมาอย่างที่ตั้งใจไว้ บุคคลมีแนวโน้มจะแสดงพฤติกรรม แต่ถ้าบุคคลมีความเชื่อว่าการกระท า
พฤติกรรมท าได้ยาก และไม่สามารถควบคุมผลที่ออกมาได้อย่างที่ตั้งใจไว้ แนวโน้มที่บุคคลจะแสดง
พฤติกรรมจะลดลง  

 ต่อมาในปี ค.ศ. 2002 Ajzen ได้พัฒนาทฤษฎีพฤติกรรมตามแผน ขึ้นมาใหม่โดยได้
เพ่ิมเนื้อหาในส่วน การควบคุมพฤติกรรมที่แท้จริง (Actual Behavioral Control) ซึ่งจะส่งผลต่อการ
รับรู้การควบคุมพฤติกรรม (Perceived Behavioral Control) และพฤติกรรม (Behavior)        

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 ณัฐสพันธ์ เผ่าพันธุ์ (2551) กล่าวว่า พฤติกรรมของบุคคลที่ถูกแสดงออกมาเกิดจาก

ความเชื่อ 3 ประการ ซึ่งความเชื่อแต่ละตัวจะส่งผลต่อตัวแปรต่าง ๆ ดังนี้  
  1. ความเชื่อเกี่ยวกับพฤติกรรม (Behavioral Beliefs) เป็นความเชื่อที่เกี่ยวข้อง

กับผลของการกระท า หากบุคคลมีความเชื่อว่าการแสดงพฤติกรรมนั้นแล้วจะมีผลของการกระท า

ภาพประกอบ 3 แบบจ าลองทฤษฎีพฤติกรรมตามแผน (Ajzen, 1985)  
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ทางด้านบวก จะท าให้มีทัศนคติที่ดีต่อพฤติกรรมนั้น แต่ในทางตรงกันข้าม หากบุคคลเชื่อว่าการแสดง
พฤติกรรมนั้น จะส่งผลของการกระท าทางด้านลบ ทาให้มีทัศนคติที่ไม่ดีต่อพฤติกรรมนั้น 

 
 
 

 
 

ภาพประกอบ 4 ความเชื่อเก่ียวกับพฤติกรรม 
 

 2. ความเชื่อเกี่ยวกับกลุ่มอ้างอิง (Normative Beliefs) ซึ่งเป็นตัวก าหนดการคล้อย
ตามกลุ่มอ้างอิง เป็นความเชื่อของบุคคลที่มีต่อบุคคลที่มีความส าคัญต่อเขา โดยถ้าบุคคลเชื่อว่าบุคคล
ที่มีความส าคัญต่อเขาได้แสดงพฤติกรรมหรือต้องการให้บุคคลแสดงพฤติกรรมนั้น  การแสดง
พฤติกรรมนั้นมีแนวโน้ม ที่จะเกิดขึ้นได้เนื่องจากมีการคล้อยตามกัน ในทางกลับกันหากบุคคลเชื่อว่า
บุคคลที่มีความส าคัญสาหรับเขา คิดว่าเขาไม่ควรแสดงพฤติกรรมนั้น เขาก็มีแนวโน้มที่จะไม่แสดง
พฤติกรรมนั้น 

 
 
 
 
 

ภาพประกอบ 5 ความเชื่อเก่ียวกับกลุ่มอ้างอิง 
 

 3. ความเชื่อเกี่ยวกับความสามารถในการควบคุม (Control Beliefs) ถ้าบุคคลเชื่อว่ามี
ความสามารถที่จะแสดงพฤติกรรมในสภาพการณ์นั้นได้  และสามารถควบคุมให้เกิดผลได้ตามที่
ต้องการเขาก็มีแนวโน้มจะแสดงพฤติกรรมนั้น 

 
 
 

 
 

ภาพประกอบ 6 ความเชื่อเก่ียวกับความสามารถในการควบคุม 

ความเชื่อเกี่ยวกับ 
ความสามารถ 
ในการควบคุม 

(Control Beliefs) 

การรับรูค้วามสามารถในการ
ควบคุมพฤติกรรม 

(Perceived Behavioral 
Control) 

เจตนา 
(Intention) 

ความเชื่อเกี่ยวกับ 
กลุ่มอ้างอิง 

(Normative Beliefs) 

การคล้อยตาม 
กลุ่มอ้างอิง 

(Subjective Norm) 

เจตนา 
(Intention) 

ความเชื่อเกี่ยวกับ 
พฤติกรรม 

(Behavioral Beliefs) 

ทัศนคติต่อพฤติกรรม 
(Attitude Toward 

The Behavior) 

เจตนา 
(Intention) 
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 สรุปได้ว่า ทัศนคติต่อพฤติกรรม การคล้อยตามกลุ่มอ้างอิง การรับรู้ความสามารถในการ
ควบคุมพฤติกรรม มีผลต่อเจตนาที่จะส่งผลต่อการแสดงพฤติกรรม ซึ่งถ้าบุคคลมีทัศนคติที่สรุปได้ว่า 
ทัศนคติต่อพฤติกรรม การคล้อยตามกลุ่มอ้างอิง การรับรู้ความสามารถในการควบคุมพฤติกรรม มีผล
ต่อเจตนาที่จะส่งผลต่อการแสดงพฤติกรรม ซึ่งถ้าบุคคลมีทัศนคติที่เห็นด้วยต่อพฤติกรรม ได้รับการ
สนับสนุนจากกลุ่มอ้างอิง และเชื่อว่าสามารถควบคุมพฤติกรรมนั้นได้ เจตนาในการแสดงพฤติกรรม
ของบุคคลจะมากขึ้น น าไปสู่การแสดงพฤติกรรมนั้นได้ อีกทั้งถ้าบุคคลมีระดับความสามารถ ที่จะ
ควบคุมปัจจัยต่าง ๆ และเชื่อมั่นในความสามารถที่จะแสดงพฤติกรรมนั้นได้  เจตนาที่จะแสดง
พฤติกรรมจะเพ่ิมข้ึน น าไปสู่การแสดงพฤติกรรมที่เพ่ิมข้ึน 

 
2.5 พฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุ 

 
 พฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุ (Health Behaviors) หมายถึง การกระท าหรือการปฏิบัติ

ของบุคคลที่มีผลต่อสุขภาพซึ่งเป็นผลมาจากการเรียนรู้ของบุคคลเป็นส าคัญ โดยแสดงออกให้เห็นได้
ในลักษณะของการกระท าที่เป็นผลดีต่อสุขภาพ และการไม่กระท าในสิ่งที่เป็นผลเสียต่อสุขภาพ 
(กระทรวงสาธารณสุข. กองสุขศึกษา, 2540) 

 Heckhumer (1989 อ้างถึงใน เพ็ญผกา กาญจโนภาส, 2541)  ได้กล่าวถึง การสร้างเสริม
สุขภาพส าหรับผู้สูงอายุไว้โดยมีรายละเอียดดังนี้ 1) งดสูบบุหรี่ 2) จ ากัดการดื่มสุราเพียงเท่าที่จ าเป็น 
และไม่ดื่มขณะขับรถ 3) มีลักษณะนิสัยที่ปลอดภัย เช่น หลีกเลี่ยงการถูกแสงแดดมาก ๆ ความร้อน
จัดหรือเย็นจัด ป้องกันอุบัติเหตุในบ้าน 4) มีนิสัยการรับประทานอาหารที่ดีรับประทานอาหารที่มี
คุณค่าและมีเส้นใยสูง 5) ออกก าลังกายสม่ าเสมอ ออกก าลังกายแบบแอโรบิค ครั้งละ 20-30 นาที 6) 
พักผ่อนเพียงพอ และมีกิจกรรมนันทนาการ 7) หลีกเลี่ยงการมีภาวะเครียด โดยใช้เทคนิคลด
ความเครียด ได้แก่ การท าสมาธิ การท าโยคะ และออกก าลังกาย เป็นต้น 8) มีการดูแลสุขภาพตนเอง
อย่างสม่ าเสมอ เช่น มีการรับผิดชอบต่อการดูแลตนเองและมีการตรวจร่างกายเมื่อมีโรคหรือภาวะ
เรื้อรัง 9) หลีกเลี่ยงการใช้ยาที่ผิดกฎหมาย หรือซื้อยากินเอง 

 ชูศักดิ์ เวชแพศย์ (2532)  ได้น าเสนอปัจจัยที่จะช่วยให้ชีวิตของผู้สูงอายุยืนยาว ว่าจะต้อง
ประกอบด้วย 1) การออกก าลังกาย โดยเฉพาะการเดิน หรือการออกก าลังกายแบบแอโรบิค เป็นเวลา 
30 นาที อย่างน้อย 3 ครั้งต่อสัปดาห์ 2) อาหาร โดยรับประทานอาหารที่ช่วยบ ารุงสุขภาพ รวมทั้ง
ผลไม้และผักสด ข้าวที่อยู่ในสภาพธรรมชาติและเส้นใยต่าง ๆ พร้อมทั้งโปรตีนที่ได้จากปลาและถั่ว 3) 
การนอน ควรมีการนอนอย่างเพียงพอ คืนละ 7-8 ชั่วโมง 4) มีเจตคติที่ดีต่อชีวิต รื่นเริง สนุกสนาน 
หัวเราะบ่อย 5) ไม่อยู่เฉย ท างานให้เป็นประโยชน์ 6) มีสัมพันธภาพกับผู้อ่ืนทั้งในครอบครัว เพ่ือน 
และองค์กรต่าง ๆ 7) มีพฤติกรรมทางเพศที่เป็นไปตามต้องการ 8) มีการเรียนรู้และหาประสบการณ์
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กับสิ่งใหม่ๆ 9) ได้รับการดูแลสม่ าเสมอจากแพทย์ 10) มีความภูมิใจในตนเอง เอาใจใส่ชีวิต มีอารมณ์
ดีไม่ฉุนเฉียว มีความเชื่อม่ันและยึดมั่นในสิ่งที่ควรเชื่อ เช่น ศาสนา 

 วิไลวรรณ ทองเจริญ (2545) ได้กล่าวถึง หลักการปฏิบัติตัวเพ่ือป้องกันหรือชะลอความ
เสื่อมของร่างกาย มีดังนี้ 1) รับประทานอาหารอย่างถูกต้องตามหลักโภชนาการ และเหมาะสมส าหรับ
ผู้สูงอายุ 2) ออกก าลังกายอย่างสม่ าเสมอ ไม่หักโหมเกินไป 3) ดื่มน้ ามาก ๆ อย่างน้อยวันละ 6-8 แก้ว 
4) หลีกเลี่ยงการสูบบุหรี่ ดื่มสุรา ชา กาแฟ 5) ดูแลจัดสถานที่พักอาศัยให้เป็นระเบียบเรียบร้อย มีของ
ใช้เท่าที่จ าเป็นและไม่ควรเคลื่อนย้ายของใช้บ่อย ๆ รวมถึงสถานที่นั้นจะต้องมีอากาศถ่ายเทสะดวก  
6) หลีกเลี่ยงสถานที่แออัดหรือมีผู้เจ็บป่วย เพ่ือป้องกันการติดเชื้อ 7) ดูแลการขับถ่ายให้เป็นปกติ 
รับประทานผักผลไม้มากขึ้น เพ่ือช่วยในการขับถ่าย 8) พักผ่อนอย่างเพียงพอ ควรนอนพักในตอน
กลางวันอย่างน้อยวันละ 30 นาที 9) หลีกเลี่ยงความเครียดต่าง ๆ พยายามท าจิตใจให้แจ่มใส เพ่ิม
ความสุขให้กับตนเองโดยท างานอดิเรกที่ชอบ ท่องเที่ยวไปในสถานที่ต่าง ๆ ไปวัดหรือเป็นสมาชิกของ
ชมรมผู้สูงอายุ 10) หมั่นสังเกตความผิดปกติอยู่เสมอ หากพบความผิดปกติ ควรรีบปรึกษาแพทย์
ประจ าตัวไม่ควรเปลี่ยนแพทย์ที่รักษาบ่อย เพราะจะท าให้การรักษาไม่ต่อเนื่อง ควรตรวจร่างกายเป็น
ประจ าอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง 

 กุลยา ตันติผลาชีวะ (2551) ได้แบ่งประเภทของพฤติกรรมการรักษาสุขภาพเบื้องต้นในวัย
สูงอาย ุไว้ดังนี้ 

  1) กินเป็น หมายถึง การกินอาหารถูกต้อง ได้สัดส่วนกับความต้องการของร่างกายไม่
มากไม่น้อยเกินไป หลีกเลี่ยงการกินอาหารที่เกิดผลเสียต่อสุขภาพ งดเว้นสิ่งเสพติดที่ไม่เป็นประโยชน์
ต่อร่างกาย เช่น บุหรี่ ชา กาแฟ สุรา เป็นต้น บุหรี่ถือเป็นสิ่งเสพติดที่ท าให้เกิดอันตรายต่อผู้ที่สูบ ซึ่ง
บุคคลที่มีอายุ 50 ปีขึ้นไป อยู่ในภาวะเสี่ยงต่อโรคเนื่องจากการสูบบุหรี่เป็นเวลานาน สารพิษจากบุหรี่
ท าให้เกิดโรคต่าง ๆ อาทิเช่น สารนิโคติน เป็นสาเหตุที่ท าให้เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ เมื่อสูบใน
ปริมาณที่มากเสี่ยงต่อการเกิดภาวะถุงลมโป่งพอง และอาจจะเกิดมะเร็งปอดในที่สุด นอกจากนี้
พฤติกรรมที่ผู้สูงอายุควรหลีกเลี่ยงอีกอย่างหนึ่ง คือ การดื่มสุรา หากดื่มสุราในปริมาณมากจะท าให้มี
อาการมึนเมามีผลต่อระบบประสาทส่วนกลาง ท าให้ควบคุมสติและการแสดงออกไม่ได้  อีกทั้ง
อันตรายต่อผู้สูงอายุท าให้เสี่ยงต่อการเกิดโรคต่าง ๆ อีกด้วย เช่น ภาวะสมองเสื่อมจากโรคหลอดเลือด
สมอง เป็นต้น ซึ่งการงดดื่มได้จะเป็นวิธีการดูแลรักษาสุขภาพที่ดีที่สุด สารอาหารที่จ าเป็นส าหรับ
ผู้สูงอายุ คือ วิตามินและแร่ธาตุ ซึ่งผู้สูงอายุมีความต้องการแร่ธาตุและวิตามิน ดังนี้ แคลเซียม ช่วย
ป้องกันโรคกระดูกพรุนในวัยสูงอายุ เหล็กต้องกินมากขึ้นเพ่ือชดเชยส่วนที่ขาด เนื่องจากการดูดซึม
ของทางเดินอาหารบกพร่อง ใช้เพ่ือการบ ารุงเลือด และวิตามินวัยสูงอายุเป็นวัยที่พบว่าร่างกายขาด
วิตามินซีได้ง่าย การให้วิตามินซีเพ่ิมยังจ าเป็น ซึ่งพอๆ กับความจ าเป็นของความต้องการวิตามินบีของ
ร่างกายที่ขาด เนื่องจากการดูดซึมวิตามินของทางเดินอาหารลดลง ดังนั้นผักผลไม้จึงเป็นอาหารที่อุดม
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ด้วยวิตามินและแร่ธาตุ วิตามินเป็นสารอาหารที่ช่วยในกระบวนการเผาผลาญของร่างกาย การขาด
วิตามินอย่างใดอย่างหนึ่งจะมีผลกระทบต่อกระบวนการชีวเคมีของร่างกาย และอาจท าให้เกิดโรคได้
หลายอย่าง ดังนั้นผักและผลไม้เป็นแหล่งวิตามินที่ส าคัญ การกินผักควรกินทั้งชนิดดิบและสุก ใบเขียว
และใบเหลือง โดยเฉพาะผักที่ให้วิตามินเอและซีจะต้องกินมากขึ้น ส าหรับวิตามินซีควรกินจากผักสด 
เพราะการต้มเปื่อยจะท าให้สูญเสียวิตามินไป  

  นอกจากนี้ผักยังให้แร่ธาตุพวกเหล็ก แคลเซียมและอ่ืน ๆ ด้วยนอกจากนั้น สิ่งที่ส าคัญ
อีกประการหนึ่ง คือ ผู้สูงอายุต้องดื่มน้ าให้มากพอ เพราะน้ าเป็นส่วนประกอบของร่างกายกว่าร้อยละ 
66 หรือประมาณ 2 ใน 3 ของน้ าหนักตัว ท าหน้าที่ควบคุมสภาพปฏิกิริยาทางเคมีในร่างกาย และเป็น
ตัวจักรส าคัญในการขับถ่ายของเสียออกทางปัสสาวะ ป้องกันท้องผูก จ านวนน้ าที่ดื่มแต่ละวันจึงควร
มากพออย่างน้อยวันละ 6-8 แก้ว หรือประมาณ 1,500-2,500 ซีซี น้ ามีความจ าเป็นต่อร่างกาย 
เพราะน้ าท าหน้าที่ควบคุมอุณหภูมิของร่างกายให้สมดุลรวมถึงสร้างความชุ่มชื้นให้กับตา ไขสันหลัง 
สมองและข้อ 

  2) นอนเป็น การนอนมีความส าคัญต่อสุขภาพ การนอนหลับเต็มที่และเพียงพอจะท าให้
ตื่นขึ้นมาท างานได้อย่างมีประสิทธิภาพ กระปรี้กระเปร่า คุณภาพการนอนขึ้นอยู่กับจิตใจสิ่งแวดล้อม 
และท่านอน คนที่มีจิตใจดี อยู่ในสิ่งแวดล้อมที่สดชื่น ไม่เคร่งเครียด ท่านอนสบาย ก็จะท าให้หลับได้ดี 
การนอนผิดท่านอกจากท าให้เมื่อยแล้ว บางครั้งอาจท าให้นอนฝันร้ายหรือรู้สึกมีอาการผีอ าเนื่องจาก
การไหลเวียนของโลหิตไม่ดี มีการเกร็งของกล้ามเนื้อ จ านวนชั่วโมงการนอนหลับขึ้นอยู่กับความ
เพียงพอของร่างกายของแต่ละคน ไม่มีก าหนดมาตรฐานแน่นอนว่าเป็น 8 หรือ 10 ชั่วโมง ผู้สูงอายุ
อาจจ าเป็นต้องงีบหลับตอนกลางวันบ้าง จะช่วยให้กระปรี้กระเปร่าและท าให้ร่างกายสดชื่น 

  3) อยู่เป็น การอยู่เป็น หมายถึง การรู้จักรักษาสุขวิทยาที่ดี  การรู้จักออกก าลังกาย
สม่ าเสมอเพ่ือให้ร่างกายมีความตื่นตัวและคงความสดชื่น หลีกเลี่ยงการเป็นโรค รู้จักวิธีลดความเครียด
ทางจิตใจ การมีอารมณ์ดี จิตใจแจ่มใส มองโลกในแง่ดี มีการพักผ่อนที่เหมาะสม ซึ่งพฤติกรรมการ
ออกก าลังกายเป็นสิ่งที่ส าคัญส าหรับผู้สูงอายุ เป็นการเพ่ิมความสามารถทางร่างกายของผู้สูงอายุ เพ่ือ
ด ารงไว้ซึ่งความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ คลายความตึงเครียด กระตุ้นการท างานของปอดและระบบ
ไหลเวียนของโลหิตให้มีประสิทธิภาพ ข้อต่อของร่างกายมีความยืดหยุ่น และมีภาวะร่างกายสมบูรณ์ 
ซึ่งหมายถึง ภาวะที่ร่างกายสามารถใช้ออกซิเจนได้อย่างเต็มที่  มีความสมดุลของน้ าหนักกับส่วนสูง
ตามระดับอายุโดยกิจกรรมการออกก าลังกายของผู้สูงอายุแตกต่างกันไปตามความเหมาะสมกับ
ความสามารถของแต่ละคน ความเข้มข้นและชนิดหรือวิธีของการออกก าลังกาย ต้องอยู่ในขอบข่าย
ความสามารถทางร่างกายของผู้สูงอายุที่จะทนได้ ซึ่งวิธีการออกก าลังกายควรเป็นประโยชน์โดยตรง
ต่อร่างกายและจิตใจของผู้สูงอายุอย่างน้อยต้องท าให้เกิดความกระฉับกระเฉงขึ้นในตัวผู้สูงอายุ 
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  4) สังคมเป็น หมายถึง การปรับตัวให้เข้ากับสภาพแวดล้อม ในระยะแรกๆ ของการเป็น
ผู้สูงอายุจะมีการเปลี่ยนแปลงของร่างกายจนถึงเกษียณ และต้องหยุดท างาน อาจสร้างความคับข้องใจ
อยู่บ้าง แต่การใช้เหตุผล ความเข้าใจ และการยอมรับจะท าให้การปรับตัวดีขึ้น สามารถอยู่ในสังคมได้
อย่างมีความสุข ข้อส าคัญอย่าไปคาดหวังจากสังคมมากเกินไป เพราะถ้าไม่เป็นไปอย่างที่คาดหวังแล้ว
จะท าให้เกิดความท้อแท้เสียใจ ในที่สุดก็ต้องแยกตัวออกจากสังคม หรืออยู่ในสังคมอย่างไม่มีความสุข
เลย 

  5) ใช้ชีวิตเป็น ผู้สูงอายุที่มีสุขภาพดี ควรมีลักษณะดังนี้  มีลักษณะของผู้ที่ ได้รับ
โภชนาการถูกต้องสมบูรณ์ ร่างกายแข็งแรงคล่องแคล่ว สามารถท ากิจกรรมต่าง ๆ ที่ต้องการใน
ชีวิตประจ าวันได้ตามปกติ มีปฏิสัมพันธ์ทางสังคมเป็นปกติ สามารถช่วยเหลือตนเองได้ และมีสภาพ
จิตใจและอารมณ์ด ีซึ่งสิ่งที่กล่าวมานี้ควรปฏิบัติอย่างสม่ าเสมอจึงจะเกิดประโยชน์สูงสุด 

  นอกจากนี้  กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข (2553) ได้มีการส่งเสริมพฤติกรรม
สุขภาพที่พึงประสงค์ในวัยสูงอายุ เพ่ือให้เป็นไปตามยุทธศาสตร์ที่ 1 มาตรการที่ 4 คือ การส่งเสริม
สุขภาพ ป้องกันโรค และปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพผู้สูงอายุ ในแผนผู้สูงอายุฉบับที่ 2 (พ.ศ. 2545-
2564) ฉบับปรับปรุง ครั้งที ่1 พ.ศ. 2552 โดยครอบคลุม 5 พฤติกรรม ดังนี้ 

   1) พฤติกรรมการออกก าลังกาย อย่างน้อยสัปดาห์ละ 3 วัน ครั้งละ 15-30 นาที
เพราะการออกก าลังกายเป็นการเพ่ิมความสามารถทางร่างกายของผู้สูงอายุ เพ่ือด ารงไว้ซึ่งความ
แข็งแรงของกล้ามเนื้อ คลายความตึงเครียด กระตุ้นการท างานของปอดและระบบไหลเวียนของโลหิต
ให้มีประสิทธิภาพ ข้อต่อของร่างกายมีความยืดหยุ่น และมีภาวะร่างกายสมบูรณ์ ซึ่งกิจกรรมการออก
ก าลังกายของผู้สูงอายุแต่ละคน แตกต่างกันไปตามความเหมาะสมกับความสามารถของแต่ละคน 
ความเข้มข้นและชนิดหรือวิธีของการออกก าลังกาย ต้องอยู่ในขอบข่ายความสามารถทางร่างกายของ
ผู้สูงอายุที่จะทนได้ ซึ่งวิธีการออกก าลังกายควรเป็นประโยชน์โดยตรงต่อร่างกายและจิตใจของ
ผู้สูงอายุ อย่างน้อยต้องท าให้เกิดความกระฉับกระเฉงขึ้นในตัวผู้สูงอายุ วิธีการออกก าลังกายที่ดีและมี
ความสุขในวัยสูงอายุควรปฏิบัติ ดังนี้ ต้องออกก าลังกายสม่ าเสมออย่างน้อยสัปดาห์ละ 3 วัน โดย
เลือกกิจกรรมที่ท าได้และไม่ขัดกับปัญหาสุขภาพ กิจกรรมการออกก าลังกายควรเป็นการออกแรง
เบาๆ เช่น การเดิน การวิ่งเหยาะๆ ร ามวยจีน เป็นต้น รวมถึงจะต้องมีการปรับท่าการออกก าลังกาย
ให้เหมาะกับตนเอง อย่างไรก็ตาม ผู้สูงอายุควรออกก าลังกายอย่างสม่ าเสมอ เพ่ือเป็นการสร้าง
สุขภาพโดยวิธีธรรมชาติที่ดีท่ีสุด 

   2) พฤติกรรมการรับประทานผักสด ผลไม้สด เป็นประจ า เพราะผักผลไม้เป็นอาหาร
ที่อุดมด้วยวิตามินและแร่ธาตุ วิตามินเป็นสารอาหารที่ช่วยในกระบวนการเผาผลาญของร่างกาย การ
ขาดวิตามินอย่างใดอย่างหนึ่งจะมีผลกระทบต่อกระบวนการชีวเคมีของร่างกาย และอาจท าให้เกิดโรค
ได้หลายอย่าง ดังนั้น ผักและผลไม้เป็นแหล่งวิตามินที่ส าคัญ การกินผักควรกินทั้งชนิดดิบและสุก ใบ
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เขียวและใบเหลือง โดยเฉพาะผักที่ให้วิตามินเอและซีจะต้องกินมากขึ้น ส าหรับวิตามินซีควรกินจาก
ผักสดเพราะการต้มเปื่อยจะท าให้สูญเสียวิตามินไป นอกจากนี้ผักยังให้แร่ธาตุพวกเหล็ก แคลเซียม
และอ่ืนๆ ด้วย ดังนั้นผู้สูงอายุควรกินผักใบเขียวและผลไม้ต่าง ๆ ให้มาก เพ่ือให้ระบบขับถ่ายเป็นปกติ 
และลดอาการท้องผูกอีกด้วย 

   3) พฤติกรรมการดื่มน้ าอย่างน้อยวันละ 8 แก้วหรือมากกว่า ผู้สูงอายุต้องดื่มน้ าให้
มากพอ น้ าเป็นส่วนประกอบของร่างกายกว่า ร้อยละ 66 หรือประมาณ 2 ใน 3 ของน้ าหนักตัว ท า
หน้าที่ควบคุมสภาพปฏิกิริยาทางเคมีในร่างกาย และเป็นสิ่งส าคัญในการขับถ่ายของเสียออกทาง
ปัสสาวะป้องกันท้องผูก จ านวนน้ าที่ดื่มแต่ละวันจึงควรมากพออย่างน้อยวันละ 6-8 แก้ว หรือ
ประมาณ 1,500-2,500 ซีซี ดังนั้น น้ าจึงมีความจ าเป็นต่อร่างกาย เพราะน้ าท าหน้าที่ส าคัญ ดังนี้ 
ควบคุมอุณหภูมิของร่างกายให้สมดุล ถ้าอากาศร้อนก็จะกระหายให้ดื่มน้ า แต่ถ้าอากาศเย็นมาก
ร่างกายจะต้องการน้ าน้อยลงน้ ายังสร้างความชุ่มชื้นให้กับตา ไขสันหลัง สมองและข้อ รวมถึงน้ าช่วย
หล่อลื่น  เยื่อบุต่าง ๆ ท าให้เคลื่อนไหวได้ดี หากร่างกายต้องสูญเสียน้ ามากกว่าภาวะปกติ  เช่น 
อาเจียนท้องเดินอย่างรุนแรง ถ้าได้น้ าไปทดแทนไม่เพียงพอจะตรวจพบอาการผิดปกติหลายอย่าง เช่น 
ผิวหนังและเยื่อบุปากแห้ง น้ าหนักตัวลด ปัสสาวะน้อยลงหรือไม่ปัสสาวะ ถ้ายังแก้ไขไม่ถูกต้องอาจถึง
แก่ความตายได้ ดังนั้น น้ าจึงมีความส าคัญกับชีวิตมนุษย์ เช่นเดียวกับอาหาร หากร่างกายขาดน้ าจะ
ส่งผลให้เกิดความผิดปกติของระบบย่อยอาหาร การไหลเวียนของกระแสเลือด การรักษาอุณหภูมิใน
ร่างกาย เป็นต้น จึงสมควรอย่างยิ่งท่ีจะต้องดื่มน้ าในปริมาณวันละไม่ต่ ากว่า 6-8 แก้ว 

   4) พฤติกรรมการไม่สูบบุหรี่ ไม่สูบยาเส้น เนื่องจากสารพิษจากบุหรี่อาจท าให้เสี่ยง
ต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ ถุงลมโป่งพอง และมะเร็งปอด เป็นต้น ซึ่งการสูบบุหรี่มิได้มีผลแต่
เฉพาะผู้สูบเท่านั้น แต่ผู้อยู่ข้างเคียงที่ได้รับควันบุหรี่ขณะที่มีการสูบก็จะได้รับสารพิษเหล่านี้ไปด้วย 
ดังนั้น เพ่ือสุขภาพของตนเองและผู้อยู่ข้างเคียง ควรลดหรืองดสูบบุหรี่ จะเป็นการถนอมสุขภาพของ
ตนเองและสร้างประโยชน์ให้กับสังคมด้วย 

   5) พฤติกรรมการไม่ดื่มเครื่องดื่มท่ีมีส่วนผสมของแอลกอฮอล์ เช่น สุรา เบียร์ ยาดอง
เหล้า เป็นต้น เนื่องจากเครื่องดื่มที่มีส่วนผสมของแอลกอฮอล์มีผลกระทบต่อระบบส่วนกลาง เมื่อดื่ม
เข้าไปมาก ๆ จะท าให้มีอาการมึนเมา เพราะการสะสมของแอลกอฮอล์ที่ดูดซึมเข้าทางกระเพาะ
อาหารและล าไส้เล็ก ยังส่งผลต่อการสะสมของแอลกอฮอล์ในกระแสเลือดมากขึ้นตามล าดับ มีพิษต่อ
ระบบประสาทส่วนกลาง ท าให้ควบคุมสติและการแสดงออกไม่ได้ อีกทั้งอันตรายต่อผู้สูงอายุท าให้
เสี่ยงต่อการเกิดโรคต่าง ๆ อีกด้วย ซึ่งการงดดื่มได้จะเป็นวิธีทางของการดูแลรักษาสุขภาพที่ดีที่สุด 
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2.6 ระบบการดูแลผู้สูงอายุของชุมชน 
 
 ปัจจัยที่ส่งเสริมความเข้มแข็งของเครือข่าย รวมทั้งการดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุ 

ประกอบด้วยปัจจัยทางสังคม ปัจจัยด้านองค์กร และกระบวนการท างาน ปัจจัยด้านสังคมเกี่ยวข้อง
กับโครงสร้างของเครือข่ายที่มีสมาชิกจากหลากหลายอาชีพ ด าเนินการเป็นขั้นตอนโดยให้กรรมการ
ชุมชนเห็นชอบด้วย อิทธิพลทางการเมืองของกรรมการชุมชนเองและนักการเมืองจากภายนอกชุมชน 
การเลือกเวลาของกิจกรรมให้เหมาะสมกับวิถีชีวิตของผู้มีส่วนร่วม และประสิทธิภาพในการสื่อสาร
ภายในชุมชน ส าหรับปัจจัยด้านองค์กรคือ การแบ่งหน้าที่ความรับผิดชอบอย่างเป็นระบบและชัดเจน 
มีการสอดแทรกความรู้เรื่อง “การท างานเป็นทีม” เป็นระยะ ๆ การมีเงินทุนและทรัพยากรสนับสนุน 
ส่วนปัจจัยด้านกระบวนการท างาน บุคคลจากภาครัฐและองค์กรอิสระท างานร่วมกันเป็นระบบเป็น
ระยะ ๆ ตั้งแต่ การประเมินปัญหาในชุมชน การวางแผนร่วมกัน การตั้งเป้าหมายในการท างาน การ
หาแหล่งทุนและทรัพยากรสนับสนุนโครงการ การเสริมพลังให้เครือข่ายและติดตามประเมินผลเพ่ือ
ปรับหรือวางแผนในขั้นต่อไป การส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุในชุมชนเมือง จึงควรกระตุ้นให้หลาย
ฝ่ายเข้ามาร่วมกิจกรรมกันในลักษณะเครือข่ายระหว่างชมรมต่าง ๆ ภายในชุมชนและประสานกับ
องค์กรภายนอกชุมชนด้วยนอกจากนี้ปัจจัยแห่งความส าเร็จยังเกี่ยวกับแกนน าที่เป็นคนในชุมชน  ซึ่ง
ท าหน้าที่เป็นศูนย์กลางการท างาน ทุกขั้นตอนของการท างานเปิดโอกาสให้คนในชุมชนเข้ามามีส่วน
ร่วมอย่างกว้างขวาง และกลุ่มเป้าหมายไม่ควรมุ่งเน้นแต่เฉพาะผู้สูงอายุแต่ควรเปิดกว้างส าหรับบุคคล
ทุกวัย 

 การพัฒนารูปแบบการบริหารจัดการองค์กรชมรมผู้สูงอายุเพ่ือการดูแลสุขภาพตนเอง ให้
สามารถด าเนินกิจกรรมด้วยตนเองและมีความยั่งยืน (Penprapa Siviroj, 2000) พบว่ามีแนวปฏิบัติที่
ส าคัญ 3 ประการคือ 1) การรู้เขารู้เราของเพ่ือนสมาชิก 2) การพิสูจน์ความรับผิดชอบ 3) การ
ปรับเปลี่ยนองค์กรเพ่ือการพัฒนา ผลที่เกิดขึ้นจากการพัฒนาชมรมผู้สูงอายุคือ ชมรมผู้สูงอายุมีการ
ปรับขนาดของคณะกรรมการให้เล็กลง มีการก าหนดหน้าที่ของคณะกรรมการอย่างชัดเจนและ
ปรับแก้ระเบียบของชมรมให้เอ้ือต่อการท างานให้มีประสิทธิภาพ มีการหาที่ตั้งชมรมอย่างถาวร ใน
ส่วนการเปลี่ยนแปลงเกี่ยวกับกรรมการและสมาชิกของชมรม พบว่ามีการพัฒนาด้านความเป็นผู้น า 
กล้าคิดกล้าแสดงออก มีความสามารถในการท างานเป็นทีม มีความรู้สึกเป็นเจ้าของชมรมและมีส่วน
ร่วมอีกทั้งมีความเชื่อมั่นในความสามารถของชมรม  ส าหรับผู้สูงอายุพบว่ามีความเชื่อมั่นใน
ความสามารถของตนเองในการควบคุมโรคได้ สามารถควบคุมระดับน้ าตาลและไขมันในเลือดได้ดีขึ้น 
และเป็นที่น่าสนใจว่าการลดระดับความดันโลหิตยังไม่ประสบผลส าเร็จเท่าที่ควรแม้จะมีการออกก าลัง
กายมากข้ึน 
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 ผลการศึกษาการมีส่วนร่วมของผู้สูงอายุ ในชมรมผู้สูงอายุที่ผ่านเกณฑ์การประเมิน ชมรม
ผู้สูงอายุที่เข้มแข็ง จังหวัดนครราชสีมา (ศิริพร เกษธนัง, 2550) พบว่าผู้สูงอายุมากกว่าครึ่งยังมีส่วน
ร่วมในระดับต่ า โดยปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการมีส่วนร่วม ได้แก่ อายุ เพศ ระดับการศึกษา การ
รับรู้ภาวะสุขภาพ แรงสนับสนุนทางสังคม และสิทธิประโยชน์ที่ได้รับจากการเป็นสมาชิกชมรม ซึ่ง
ปัจจัยด้านสิทธิประโยชน์เป็นตัวท านายการมีส่วนร่วมที่ดีท่ีสุด 

 ผลการศึกษาการดูแลผู้สู งอายุที่บ้ านโดยอาสาสมัครในเขตเมืองจังหวัดเชียงใหม่  
(Duangruedee Lasuka et al,  2007) พบว่า บทบาทของอาสาสมัครมีผลต่อการดูแลผู้สูงอายุที่
บ้านในระดับสูง ผู้สูงอายุเห็นว่าอาสาสมัครมีความส าคัญ  เจ้าหน้าที่ทีมสุขภาพให้การยอมรับ
อาสาสมัครในระดับสูง และอาสาสมัครมีคุณสมบัติที่เหมาะสมในการดูแลด้านจิตใจของผู้สูงอายุที่
ว้าเหว่ งานวิจัยนี้เสนอแนะให้มีการจัดท าคู่มือการปฏิบัติงานและพัฒนาหลักสูตรการดูแลผู้สูงอายุที่
บ้าน เพ่ือพัฒนาศักยภาพของอาสาสมัครในการดูแลผู้สูงอายุให้ดียิ่งขึ้นการดูแลผู้สูงอายุโดยชุมชนอีก
รูปแบบหนึ่ง คือ การสื่อข่าวสุขภาพผ่านทางสถานีวิทยุชุมชนเนื่องจากประชาชนไม่ชอบอ่าน แต่ชอบ
ฟัง ศูนย์สุขภาพชุมชน โรงพยาบาลเมยวดี  อ าเภอเมยวดี จังหวัดร้อยเอ็ด ได้พัฒนาโครงการ 
“ผู้สื่อข่าวสุขภาพชุมชนผ่านคลื่นใสๆวิทยุท้องถิ่นไทเมย” (ขนิษฐา นันทบุตร และคณะ, 2550) โดย
การใช้โอกาสที่สถานีวิทยุชุมชนจัดสรรเวลาให้เผยแพร่ข่าวสารของโรงพยาบาล  กอร์ปกับศักยภาพ
ของเจ้าหน้าที่ศูนย์สุขภาพชุมชนในการเป็นนักจัดรายการวิทยุกระบวนการประกอบด้วย  1) การ
ค้นหาและใช้ทุนทางสังคมในพ้ืนที่ มาเป็นเครือข่ายการดูแล ได้แก่กลุ่มผู้สื่อข่าวที่สมัครใจ เช่น อสม. 
เยาวชน ปราชญ์ชาวบ้านและประชาชนที่สนใจ กับอีกกลุ่มหนึ่งคือ กลุ่ม “หนุนเสริม” โรงพยาบาล 
องค์การบริหารส่วนต าบล นักวิชาการ ดีเจวิทยุ ก านัน ผู้ใหญ่บ้านและพัฒนาศักยภาพผู้สื่อข่าวด้าน
การตั้งประเด็นข่าว การค้นหาและเข้าถึงแหล่งข้อมูลซึ่งรวมทั้งการเยี่ยมบ้านของกลุ่มเป้าหมาย การ
แปลงข้อมูลเป็นข่าว ตลอดจนฝึกทักษะการส่งข่าว เล่าข่าวและโต้ตอบในรายการ 2) การวิเคราะห์
สถานการณ์ของพ้ืนที่ เกี่ยวกับปัญหาสุขภาพ ความสัมพันธ์ของคนในชุมชน พฤติกรรมการชอบฟัง
รายการวิทยุ ผลกระทบของการจัดรายการวิทยุในอดีต 3) การสื่อสารเพ่ือให้ผู้เกี่ยวข้องปรับกิจกรรม
บริการสุขภาพตามปัญหาและความต้องการการดูแลของประชาชนในชุมชน  

 เงื่อนไขแห่งความส าเร็จของโครงการดังกล่าว ได้แก่ คนในชุมชนต้องมีศักยภาพ และ
ด าเนินงานให้สอดคล้องกับบริบทของชุมชนการดูแลผู้สูงอายุในครอบครัวควรได้รับการสนับสนุนจาก
ท้องถิ่น ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับความพร้อมของชุมชน ซึ่งจ าเป็นต้องเรียนรู้และเข้าใจปัญหาผู้สูงอายุในชุมชน 
และตระหนักถึงความต้องการการดูแลระยะยาว โดยก าหนดรูปแบบบริการ สนับสนุนทรัพยากรและ
บริหารจัดการให้ตอบสนองความต้องการของครอบครัวได้อย่างเหมาะสม ควรบูรณาการการดูแลด้าน
สุขภาพและด้านสังคมแนวทางการปฏิบัติ เช่น สร้างหลักประกันรายได้ เพ่ิมศักยภาพของผู้สูงอายุและ
ครอบครัวในการดูแลสุขภาพ เพ่ิมระบบการส่งต่อผู้สูงอายุโดยชุมชนและระบบเฝ้าระวังทางสังคม 
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เสริมศักยภาพของผู้น าชุมชนและอาสาสมัคร กระจายนักวิชาชีพ เช่น พยาบาล นักสังคมสงเคราะห์
ชุมชน เพ่ือเสริมศักยภาพของชุมชน (ศศิพัฒน์ ยอดเพชร, 2551)  

 ระบบการดูแลในชุมชนมักมีปัญหาจากขาดการให้ความส าคัญกับการดูแลแบบชุมชน ขาด
การบูรณาการของการบริการและขาดแคลนทรัพยากร ผลการศึกษาในประเทศไทยและต่างประเทศ
สอดคล้องกัน คือการพัฒนาระบบบริการการดูแลผู้ที่มีข้อจ ากัดทางด้านร่างกายรวมทั้งผู้สูงอายุ  ควร
มุ่งพัฒนาด้านการจ้างงาน การศึกษา ภาวะสุขภาพและการดูแล ภาวะเศรษฐกิจและความมั่นคง 
สาธารณูปโภคการพักผ่อนและสันทนาการ รวมทั้งความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลทั้งระดับครอบครัวและ
ระดับสังคม และปัจจัยเกื้อหนุนทางสังคมควรครอบคลุมด้านอารมณ์  ด้านสิ่งของหรือบริการต่าง ๆ 
ด้านข้อมูลข่าวสาร และด้านอ่ืน ๆ ที่จ าเป็นต่อผู้รับบริการ (ศศิพัฒน์ ยอดเพชร, 2551) แนวคิดการ
ส่งเสริมให้ชุมชนเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลผู้สูงอายุ  ริเริ่มมาจากการเปลี่ยนแปลงโครงสร้าง
ประชากร ที่มีจ านวนผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้นอย่างรวดเร็ว กรมประชาสงเคราะห์จึงต้องการลดภาระด้าน
งบประมาณของรัฐบาลในการให้บริการแก่ผู้สูงอายุ จึงจัดกิจกรรมในรูปแบบ “ชุมชนช่วยชุมชน” เพ่ือ
สร้างความตระหนักและพัฒนาศักยภาพของบุคคลทุกวัยในชุมชนในการดูแลผู้สูงอายุ  โดยให้ชุมชน
ประเมินปัญหาของชุมชนเอง หาวิธีแก้ไขด้วยทรัพยากรต่าง ๆ ของชุมชน แหล่งบริการประเภทหนึ่งที่
เกิดข้ึนคือ ศูนย์บริการทางสังคมส าหรับผู้สูงอายุ  

 ผลการศึกษาความพร้อมของชุมชนในการดูแลผู้สูงอายุ (มาลินี วงษ์สิทธิ์, ศิริวรรณ ศิริบุญ
และอัจฉรา เอ๊นซ์, 2541) พบว่าผู้สูงอายุควรอยู่กับครอบครัวอาจอยู่กับลูกสาวหรือลูกชาย ขึ้นกับ
นิสัยและความรับผิดชอบของลูก ผู้สูงอายุที่ยังแข็งแรงควรท างานหารายได้ช่วยเหลือครอบครัว งานที่
เหมาะคืองานเบาๆ ในร่มและท าเป็นกลุ่ม อาจจัด “ตลาดนัดผู้สูงอายุ” เปิดโอกาสให้ผู้สูงอายุน า
ผลผลิตของตนเองมาจ าหน่ายมีรายได้และได้พบปะคนวัยเดียวกันด้วย นอกจากนี้ผู้สูงอายุควรมีการ
เตรียมตัวด้านการเงินและด้านสุขภาพ ส าหรับชุมชนควรมีแกนน าที่เข้มแข็ง เพ่ือกระตุ้นให้เกิดการ
รวมตัวของผู้สูงอายุและคนในชุมชน และมีความเห็นว่าศูนย์บริการทางสังคมส าหรับผู้สูงอายุควร
ตั้งขึ้นในวัด โดยให้มีบริการกายภาพบ าบัดและกิจกรรมหารายได้ ทั้งนี้หน่วยงานภาครัฐต้องท าหน้าที่
พ่ีเลี้ยงให้ศูนย์ฯ ในระยะแรก สนับสนุนให้แกนน าด าเนินการเป็นหลักและทุกคนในชุมชนมีส่วนร่วม 
จะท าให้กิจกรรมของศูนย์ฯ มีความยั่งยืน แม้เวลาจะผ่านมาอีกประมาณ 5 ปี ผลการศึกษาปัญหา
และความต้องการของผู้สูงอายุก็ไม่ค่อยเปลี่ยนแปลง กล่าวคือ ผู้สูงอายุไม่ได้ท างาน มีปัญหาด้าน
การเงิน ไม่ได้รับเบี้ยยังชีพ ไม่มีกองทุนฌาปนกิจ ขาดการรวมกลุ่มกันของผู้สูงอายุ ไมไ่ด้ออกก าลังกาย 
ไม่ได้รับการตรวจร่างกายประจ าปี ลูกหลานไม่ให้ความเคารพนับถือและไม่ให้การดูแล และการให้
ผู้สูงอายุมีส่วนร่วมในการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุในชุมชน ผู้สูงอายุเสนอแนะโครงการต่างๆ 
ดังนี้ คือ จัดตั้งชมรมผู้สูงอายุ ส่งเสริมอาชีพผู้สูงอายุจัดสวัสดิการผู้สูงอายุ  การส่งเสริมสุขภาพและ
การดูแลผู้สูงอายุ 



 

 

 
 48 

2.7 การส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุตามหลัก 3 อ. 
 
 การส่งเสริมสุขภาพในผู้สูงอายุควรค านึงถึงการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นในช่วงวัยสูงอายุ ซึ่ง

การเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นในผู้สูงอ ายุที่สามารถสังเกตได้ชัดเจนและส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงด้านอื่นๆ 
คือ การเปลี่ยนแปลงด้านร่างกายและจิตใจ โดยการเปลี่ยนแปลงด้านร่างกายมีการเปลี่ ยนแปลงใน
โครงสร้าง และหน้าที่ของทุกระบบในร่างกายตามธรรมช าติ เป็นเกิดจากวัยมิใช่จากการเป็นโรค ซึ่ง
การเปลี่ยนแปลงทางร่างกายของผู้สูงอ ายุนั้นขึ้นอยู่กับอิทธิพลทางด้านพันธุกรรม โภชนาการ การ
พักผ่อน การออกก าลังกาย และสิ่งแวดล้อม เป็นการเปลี่ยนแปลงในช่วงสุดท้ายของชีวิตที่มีลักษณะ
การพัฒนาการไปในทางตรงกันข้ามกับวัยเด็ก ผู้สูงอายุจะมีการเปลี่ยนแปลงทางร่างกายไปในทาง
เสื่อมมากกว่าในด้านการเสริมสร้าง ได้แก่ การเปลี่ยนแปลงระบบผิวหนัง ระบบประสาท ระบบ
กระดูกและ กล้ามเนื้อ ระบบการไหลเวียนของโลหิต ระบบการหายใจและระบบทางเดินอาหาร เป็น
ต้น ส่วนการเปลี่ยนแปลงด้านจิตใจ มีผลมาจากการเปลี่ยนแปลงทางร่างกายและสังคม เพราะการ
เปลี่ยนแปลงดังกล่าวจะก่อให้เกิดปัญหาสุขภาพ ปัญหาการออกจากงาน ต้องสูญเสียอ านาจ บทบาท
หน้าที่  ซึ่งอาจจะก่อให้เกิดความเครียด ถ้ าไม่สามารถปรับตัวให้อยู่ในสังคมได้ เมื่อมีวั ยสูงขึ้น 
พฤติกรรมของผู้สูงอ ายุจะเปลี่ยนแปลงไป รวมทั้งผลจากการเปลี่ยนแปลงของระบบประสาท
ส่วนกลาง ท าให้หลงลืม สับสนได้ง่าย หรืออาจเกิดจากการสูญเสียในชีวิต เช่น การขาดคู่ชีวิต ซึ่งเป็น
ผลท าให้ภาวะจิตใจของผู้สูงอ ายุได้รับก ารกระทบกระเทือน การอยู่โดยขาดคู่คิดจะท าให้จิตใจหดหู่ 
และเพ่ือนฝูงวัยเดียวกันก็มักจะล้มหายตายจากไป ที่เหลือก็ขาดการติดต่อ เนื่องจากสุขภาพไม่อ านวย 
ส่งผลให้ผู้สูงอายุท้อแท้ ฉุนเฉียว โกรธง่าย สิ้นหวัง (Boonphadung, 2011)  

 การส่งเสริมสุขภาพจึงเปรียบเสมือนแนวทางหรือแนวปฏิบัติที่ช่วยให้ผู้สูงอ ายุเดินตามใน
การดูแลตนเองให้มีภาวะสุขภาพที่ดีทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ ซึ่งการรับรู้
ประโยชน์ (Perceived Benefit) ของการปฏิบัติพฤติกรรมเพ่ือส่งเสริมสุขภาพของบุคคลนั้น เป็น
ความรู้สึกนึกคิด ความเข้าใจและความเชื่อของบุคคลว่าการกระท าจะมีประโยชน์ในการลดโอกาส
เสี่ยงและความรุนแรง ซึ่งมีอิทธิพลต่อการปฏิบัติกิจกรรมที่เฉพาะเจาะจง หรือเป็นการรับรู้ของบุคคล
เกี่ยวกับผลดีในการปฏิบัติพฤติกรรมเพ่ือลดภาวะคุกคามจากโรคหรือป้องกันโรคของตนเอง 
(Stretcher, & Rosenstock, 1997) เห็นได้จ ากงานวิจัยของ (Choichu, Pinyo phasakun, & Charoen, 
2014) ที่ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างอายุการรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ การรับรู้
อุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพกับการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ชนิดตีบตัน พบว่า การปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพในผู้ป่วยมีความสัมพันธ์กับการรับรู้ประโยชน์ของการ
ปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ ซึ่งผู้ป่วยมีความเห็นว่าการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพจะท าให้อาการเจ็บป่วย
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ลดลงและมีสุขภาพที่ดีขึ้น โดยเฉพาะการดูแลสุขภาพตนเองให้ดี การมารับการตรวจจากแพทย์ตาม
นัด และการรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง 

 การส่งเสริมสุขภาพด้านร่างกายและจิตใจเพ่ือเชื่อมโยงกับแนวคิดการส่งเสริมสุขภาพ
ผู้สูงอายุตามหลัก 3 อ. ดังนั้นการเลือกรูปแบบหรือแนวคิดที่จะนามาใช้ในการส่งเสริมสุขภาพให้กับ
บุคคลควรมีความเฉพาะและปฏิบัติได้จริงตามสภาพบริบท โดยเฉพาะการส่งเสริมสุขภาพในผู้สูงอ ายุ
ต้องให้ความส าคัญในการน ามาปฏิบัติได้จริงเพ่ือประโยชน์ในการชะลอความเสื่อมสภาพทั้งด้าน
ร่างกายและจิตใจแก่ผู้สูงอายุอย่างมีประสิทธิภาพและประสิทธิผล และสามารถตอบรับกับตัวชี้วัดตาม
แผนบูรณาการพัฒนาสุขภาพกลุ่มวัยผู้สูงอ ายุ 2557 – 2566 ของกระทรวงสาธารณสุข ข้อ 4 ที่
ก าหนดว่าร้อยละ 80 ของผู้สู งอายุได้รับการพัฒนาทักษะทางกายและใจ (Elderly Health 
Department, 2017) โดยแนวคิดการส่งเสริมสุขภาพด้วยหลัก 3 อ ประกอบด้วย 1) อ: อาหาร 2) อ: 
ออกก าลังกาย และ 3) อ: อารมณ์ จึงเป็นทางเลือกหนึ่งในการน ามาประยุกต์ใช้ในการส่งเสริมสุขภาพ
ให้กับผู้สูงอ ายุ มีรายละเอียดดังนี้ 

  1. อ: อาหาร เป็นการส่งเสริมสุขภาพด้านร่างกายให้กับผู้สูงอ ายุโดยมุ่งเน้นการ
รับประทานอาหารเพ่ือเสริมสร้างร่างกายส่วนที่เสื่อมถอยตามอายุ ซึ่งผู้สูงอายุมีการเปลี่ยนแปลง
ทางด้านร่างกาย สอดคล้องกับแนวคิดของ (Thongcharoen, 2015) ที่กล่าวว่า ผู้สูงอายุมีการ
เปลี่ยนแปลงทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ และสิ่งแวดล้อม ซึ่งมี 

   ผลกระทบต่อก ารบริโภคอาหารของผู้สู งอายุอย่างมาก จึงจ าเป็นต้องมีการ
ปรับเปลี่ยนการรับประทานอาหารเป็น 4-5 มื้อต่อวัน โดยเพ่ิมมื้อสายและบ่าย ให้มื้อกลางวันเป็น
อาหารหลักเพ่ือช่วยลดปัญหาแน่นท้องหลังอาหาร หลีกเลี่ยงอาหารที่ท าให้เกิดแก๊สและท้องอืด 
อาหารควรเป็นอาหารที่เคี้ยวง่าย รสไม่จัดมาก การรับประทานอาหารขณะร้อนจะกระตุ้นให้ความ
อยากอาหารเพิ่มข้ึน 

  2. อ: ออกก าลังกาย เป็นการส่งเสริมสุขภาพด้านร่างกายให้กับผู้สูงอ ายุโดยมุ่งเน้นการ
ออกก าลังกายเพ่ือเสริมสร้างความแข็งแรงของกล้ามเนื้อและหัวใจ การออกก าลังกายเป็นประจ าจะ
ช่วยเพ่ิมปริมาณออกซิเจนในร่างกาย ลดอัตราการเต้นของชีพจร ลดความดันโลหิต ลดอัตราการเต้น
ของหัวใจ ลดน้ าหนัก ลดปริมาณไขมัน และระดับโคเลสเตอรอล ลดจ านวนไขมันเลว และเพ่ิมปริมาณ
ไขมันดี รวมทั้งช่วยให้ระบบขับถ่ายดีขึ้นเนื่องจากล าไส้มีการเคลื่อนไหวดี กล้ามเนื้อแข็งแรง 
สอดคล้องกับยุทธศาสตร์โลกด้านอาหารที่ขององค์การอนามัยโลกมีข้อแนะน าส าหรับประชาชนและ
ปัจเจกบุคคล โดยให้มีการเคลื่อนไหวในระดับที่พอเพียงตลอดชีวิต ตามปริ มาณและประเภทที่
แตกต่างกันของกิจกรรมทางกายนั้นก่อให้เกิดผลลัพธ์ทางสุขภาพที่แตกต่างกัน โดยการมีกิจกรรมทาง
กายระดับป านกล างอย่างสม่ าเสมออย่างน้อย 30 นาทีเกือบทุกวัน ช่วยลดความเสี่ยงต่อโรคหัวใจ
หลอดเลือด โรคเบาหวาน มะเร็งล าไส้ใหญ่ และมะเร็งเต้านม  
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  3. อ: อารมณ์ เป็นการส่งเสริมสุขภาพด้านจิตใจให้กับผู้สูงอายุโดยมุ่งเน้นการส่งเสริม
อารมณ์ในท างบวกเพ่ือการด ารงชีวิตของตนเองและการอยู่ร่วมกับครอบครัว ชุมชนอย่างผาสุก การมี
อารมณ์ดี ร่ าเริงด้วยรอยยิ้ม ส่งให้ผู้สูงอายุได้ร่วมกิจกรรมกับชมรมผู้สูงอายุได้พบปะกับผู้อ่ืน เพ่ือลด
ความเครียด ให้เป็นจิตอาสา การสวดมนต์ สนทนาธรรม และปฏิบัติธรรม หรืองานอดิเรกที่มีคุณค่า
ทางจิตใจ เพ่ือให้ผู้ป่วยได้ผ่อนคลาย ในผู้สูงอายุที่นับถือศาสนาอิสลามอารมณ์มีความสัมพันธ์กับ
สุขภาพซึ่งวิธีการเพ่ือการสร้างเสริมสุขภาพด้านอารมณ์สามารถท าได้โดยการช าระล้างร่างกายก่อน
การละหมาด รวมทั้งการบริจาคทาน และการถือศีลอด (Lillahkul, 2018) สอดคล้องกับผลการศึกษา
ของ (Ho, Cheung, & Cheung, 2010) พบว่า การรับรู้เป้าหมายในชีวิตมีความสัมพันธ์ท างบวกกับ
ความพึงพอใจในชีวิต แต่มีความสัมพันธ์ทางลบกับเรื่องปัญหาจิตสังคม จากรายละเอียดเกี่ยวกับแนว
ทางการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุตามหลัก 3 อ. ข้างต้น สามารถสรุปแนวทางการส่งเสริมสุขภาพ
ผู้สูงอายุตามหลัก 3 อ. ดังตาราง 1 

 
ตาราง 1 สรุปแนวทางการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ 
 

หลัก 3 อ แนวทางการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ ประเมินผลการน าแนวทางไป
ใช้ 

อ:อาหาร ผู้สูงอ ายุควรปฏิบัติดังนี ้
1. รับประทานอาหารให้ครบ 5 หมู่ 
2. รับประทานผัก ผลไม้ ทุกมื้อ เพื่อช่วยกระตุ้น
ระบบขับถ่ายของร่างกาย 
3. ลดอาหารที่เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคไม่ติดต่อ 
เช่น ลดอาหารหวาน มัน เค็ม เป็นต้น 
4. ดื่มน้ าสะอาดอย่างน้อยวันละ 6-8 แก้ว 

- บันทึกและประเมินผลในสมุด
บันทึกสุขภาพผูสู้งอ ายุท่ีจัดท าโดย
ส านักอน ามัยผู้สูงอ ายุ กรมอน ามัย 
ซึ่งประกอบด้วยเครื่องมือการวดัตา่ง 
ๆ อาทิเช่น 

อ:ออกก าลังกาย ผู้สูงอายุควรปฏิบัติดังนี ้
1. ควรออกก าลังกายอย่างน้อย 20 – 30 น าที 3-5 
วันต่อสัปดาห์ 
2. ออกก าลังกายเพื่อเพิ่มความยึดหยุ่นให้กับร่างกาย 
เช่น การยึดแขน ขา งอตัว บิดหมุนร่างกาย เป็นการ
เตรียมร่างกายเพื่อให้เกิดความอบอุ่นก่อนการออก
ก าลังกายจริง โดยใช้เวลาประมาณ 10 – 20 น าที 

- การประเมินคัดกรอง
ความสามารถในการด าเนินชีวิต 
ประจ าวัน Activity of Daily 
Living : ADL 
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ตาราง 1 (ต่อ) 
 

หลัก 3 อ แนวทางการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ ประเมินผลการน าแนวทางไป
ใช้ 

อ:ออกก าลังกาย 3. ออกก าลังกายเพื่อเพิ่มความแขง็แกร่ง เช่น การยก
น้ าหนักเบาๆ โดยใช้ตุ้มน้ าหนักขนาด ½ ถึง 2 
กิโลกรมั วันละ 20 – 30 นาที สัปดาห์ละ 3 – 4 ครั้ง 
4. ออกก าลังกายเพื่อเพิ่มความทนของระบบหัวใจ
และหลอดเลือด เช่น เดินครั้งละ 20 น าทีขึ้นไป 
สัปดาหล์ะอย่างน้อย 3 ครั้ง 

- คัดกรองความเสีย่งต่อโรค หัวใจ
และหลอดเลือดสมอง ในกลุ่มเสี่ยง
สูงต่อการเกดิโรคเบาหวาน ความ
ดันโลหติสูง และผู้ที่มภีาวะอ้วน 
- แบบคัดกรองดัชนีวัดสุขภาพจิต 
(TMHI – 15) Elderly Health 
Department, Department of 
Health (2017) 

อ:อารมณ์ ผู้สูงอ ายุควรปฏิบัติดังนี ้
1. มองโลกในแง่ดี 
2. มองคุณค่ าในตนเองและผู้อื่น 
3. ห าง านอดิเรกท่ีชอบหรือถนัด 
4. เข้าร่วมกิจกรรมต่างๆ เพื่อพบปะพูดคุยกับเพื่อน
รุ่นเดียวกัน 
5. ปฏิบัติตามหลักศาสนาที่นับถือ เพื่อช่วยให้จิตใจ
สงบสุข 

 

ที่มา: ดัดแปลงจาก Elderly Health Department (2017)  
 

 การส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุด้านร่างกายและจิตใจตามแนวคิดหลัก 3 อ. เป็นแนวคิดที่
เข้าใจง่าย สามารถน าไปปฏิบัติได้จริงในบริบทของผู้สูงอายุแต่ละบุคคล โดยผู้สูงอ ายุส่วนใหญ่มีความ
เข้าใจเนื่องจากผ่านประสบการณ์ต่าง ๆ ที่เก่ียวข้องกับการส่งเสริมสุขภาพตามแนวคิดหลัก 3 อ. หาก
ได้รับการส่งเสริมและประเมินผลอย่างต่อเนื่องจะช่วยชะลอการเสื่อมสภาพด้านร่างกายและจิตใจของ
ผู้สูงอ ายุได้ และสามารถด าเนินชีวิตได้อย่างปกติสุขตามอัตภาพและยังสามารถต่อยอดในการน า
แนวคิดการส่งเสริมสุขภาพอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้องมาประยุกต์ใช้ได้อย่างเหมาะสมต่อไป 
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2.8 รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุท่ีบ้านและชุมชน 
 

 การด าเนินงานด้านการดูแลผู้สูงอายุที่บ้านและชุมชน (Home Care and Community 
Care for the Elderly) ที่ปรากฏในปัจจุบันได้แก่ (สมศักดิ์ ชุณหรัศมิ์, 2553) 

  2.8.1 อาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุที่บ้าน (Home Care for the Elderly) เพ่ือให้ผู้สูงอายุ
สามารถอยู่กับครอบครัวในชุมชนได้อย่างมีคุณภาพชีวิตที่ดี  ปี พ.ศ. 2545 กระทรวงการพัฒนาสังคม
และความมั่นคงของมนุษย์ ได้ริเริ่มโครงการอาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุที่บ้าน เป็นระบบการดูแลและ
การคุ้มครองพิทักษ์สิทธิผู้สูงอายุในชุมชน โดยร่วมมือกับภาคท้องถิ่นและภาคประชาชน โครงการ
อาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุที่บ้านนี้  ได้มีการขยายพ้ืนที่ด าเนินการอย่างต่อเนื่องให้ครอบคลุมพ้ืนที่ทั่ว
ประเทศ ในปี พ.ศ. 2550 มีอาสาสมัครท าหน้าที่ดูแลผู้สูงอายุในระดับชุมชนทั่วประเทศ จ านวน 
4,577 คน สามารถให้การดูแลผู้สูงอายุ จ านวน 37,495 คน (ส านักส่งเสริมและพิทักษ์ผู้สูงอายุ , 
2550, อ้างถึงใน สมศักดิ์ ชุณหรัศม์ิ, 2553) ต่อมาสภาผู้สูงอายุแห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์
ของสมเด็จพระศรีนครินทราบรมราชชนนีและส านักงานสาธารณสุขจังหวัด  ให้ความร่วมมือขยาย
โครงการอาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุเป็นโครงการ “เพ่ือนช่วยเพ่ือน” คัดเลือกชมรมผู้สูงอายุในหมู่บ้าน
และโรงพยาบาลชุมชนหรือสถานีอนามัย ให้ฝึกอบรมอาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ โครงการละ30 คน 
(ผู้สูงอายุ 22 คน วัยอ่ืน 8 คน) เพ่ือท าหน้าที่ดูแลผู้สูงอายุที่ขาดผู้ดูแล ในปี 2550 สภาผู้สูงอายุแห่ง
ประเทศไทยฯ ให้การสนับสนุนชมรมผู้สูงอายุ 369 ชมรม สามารถให้การดูแลผู้สูงอายุได้ประมาณ 
7,500 คน (สภาผู้สูงอายุแห่งประเทศไทย, 2550 อ้างถึงใน สมศักดิ์ ชุณหรัศมิ์, 2553) 

  2.8.2 การดูแลสุขภาพผู้สูงอายุที่บ้าน (Home Health Care) เพ่ือส่งเสริมศักยภาพของ
ครอบครัวและชุมชนในการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข ได้พัฒนาระบบ
บริการผู้สูงอายุที่บ้าน (Home Health Care) เพ่ืออ านวยความสะดวกให้แก่ผู้สูงอายุที่มีปัญหา
สุขภาพเรื้อรังต้องการการดูแลสุขภาพอย่างต่อเนื่อง ปัจจุบันได้ขยายการด าเนินงานไปยังโรงพยาบาล
ศูนย์โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลชุมชนทั่วประเทศ 

  2.8.3 วัดส่งเสริมสุขภาพ วัดเป็น “ทุนทางสังคม” ที่ส าคัญของชุมชน เป็นสถานที่รวม
พลังศรัทธาของชาวบ้านโดยเฉพาะผู้สูงอายุ เพ่ือสร้างการมีส่วนร่วมในการพัฒนาวัด กรมอนามัย 
กระทรวงสาธารณสุข จึงริเริ่มโครงการ “วัดส่งเสริมสุขภาพ” ให้เป็นสถานที่ส่งเสริมคุณภาพชีวิต
ประชาชนโดยบูรณาการการส่งเสริมสุขภาพ สิ่งแวดล้อม และศิลปวัฒนธรรม (กรมอนามัย, 2550 
อ้างถึงใน สมศักดิ์ ชุณหรัศมิ์, 2553) 

  2.8.4 ชมรมผู้สู งอายุ  (Elderly Club) ชมรมผู้สู งอายุเป็นสถานที่พบปะสังสรรค์ 
แลกเปลี่ยนความรู้และประสบการณ์ระหว่างผู้สูงอายุ และรับความรู้ด้านการดูแลสุขภาพ ระยะแรก
จัดตั้งชมรมผู้สูงอายุขึ้นภายในบริเวณสถานีอนามัย โรงพยาบาลชุมชน หรือโรงพยาบาลทั่วไป ต่อมา
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ในปี 2548-2549 มีการประกาศวาระแห่งชาติเรื่อง “เมืองไทยแข็งแรง” (Healthy Thailand) จึงได้
ส่งเสริมให้มีการจัดตั้งชมรมผู้สูงอายุขึ้นในทุก  ต าบล โดยได้รับการสนับสนุนจากกระทรวงมหาดไทย
กรุงเทพมหานคร และสมาคมสภาผู้สูงอายุแห่งประเทศไทยฯ ในปี พ.ศ. 2550 มีชมรมผู้สูงอายุทั่ว
ประเทศ 13,652 ชมรม และมีสมาชิกประมาณ 936,050 คน 

  2.8.5 ศูนย์อเนกประสงค์ส าหรับผู้สูงอายุในชุมชน (Multi – Purpose Senior Citizen 
Center) กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์  โดยส านักงานส่งเสริมสวัสดิการและ
พิทักษ์เด็กเยาวชน ผู้ด้อยโอกาส คนพิการ และผู้สูงอายุ ได้ริเริ่มโครงการศูนย์อเนกประสงค์ส าหรับ
ผู้สูงอายุขึ้นเพ่ือเป็นศูนย์กลางการจัดกิจกรรมต่าง ๆ ส าหรับผู้สูงอายุกับบุคคลทุกวัยภายในชุมชน มี
การบริหารงานโดยสมาชิกในชุมชน และส่งเสริมให้ผู้สูงอายุได้พัฒนาด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ 
สังคม และภูมิปัญญากิจกรรมภายในศูนย์ฯ เช่น การให้ความรู้ด้านการดูแลสุขภาพ การออกก าลังกาย
และโภชนาการทักษะการประกอบอาชีพ การถ่ายทอดภูมิปัญญาของผู้สูงอายุ นันทนาการ กิจกรรม
ทางศาสนาวัฒนธรรมและประเพณี ตลอดจนการบ าเพ็ญประโยชน์แก่สาธารณะของผู้สูงอายุ ปัจจุบัน
มีศูนย์อเนกประสงค์ส าหรับผู้สูงอายุ 3 แห่ง ได้แก่ ศูนย์อเนกประสงค์ส าหรับผู้สูงอายุ อ าเภอเขาสวน
กวางจังหวัดขอนแก่น ศูนย์อเนกประสงค์ส าหรับผู้สูงอายุ อ าเภอเขาชัยสน จังหวัดพัทลุงและศูนย์
อเนกประสงค์ส าหรับผู้สูงอายุ อ าเภอเมือง จังหวัดสกลนคร (ศศิพัฒน์ ยอดเพชร, 2551)  
 
2.9 หลักการดูแลผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านและกลุ่มติดเตียงในช่วงโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
(COVID-19) ระบาด 
 
 2.9.1 หลักทั่วไปในการดูแลผู้สูงอายุในช่วงโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 
ระบาด 
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ภาพประกอบ 7 แสดงหลักการดูแลผู้สูงอายุในช่วงการระบาดโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19)  
แหล่งที่มา: https://www.ryt9.com/s/iq01/3116714 (13 พฤศจิกายน 2563) 

 
จากรายงานผู้ติดโรคเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 พบว่าผู้สูงอายุส่วนใหญ่ติดเชื้อมาจากคน

ใกล้ชิด ที่ส าคัญคือกลุ่มที่มีอายุมากกว่า 70 ปี หากติดเชื้อจะมีโอกาสเสียชีวิตสูงกว่ากลุ่มอ่ืน เนื่องจาก
สภาพร่างกายไม่แข็งแรง และมีโรคประจ าตัว เช่น โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ดี 
หรือโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ ดังนั้นการดูแลผู้สูงอายุทั้งการป้องกันการติดเชื้อ และการป้องกันการถดถอยของ
ร่างกายและสมอง เนื่องจากต้องเก็บตัวอยู่บ้านเป็นเวลานาน โดยยึดหลัก 5 อ. คือ อาหาร อารมณ์ 
ออกก าลังกาย เอนกายพักผ่อน และออกห่างสังคมนอกบ้าน ซึ่งแบ่งกลุ่มผู้สูงอายุออกได้เป็น 3 กลุ่ม  

 กลุ่มที่ 1 คือกลุ่มที่ช่วยเหลือตัวเองได้ดีคือกลุ่มที่มีชีวิตค่อนข้างแอคทีฟยังมีแรงอยู่มักจะ
ชอบมีปฏิสัมพันธ์นอกบ้านซึ่งช่วงนี้อาจจะให้เก็บตัวอยู่บ้านมากขึ้น 

 กลุ่มที่ 2 คือกลุ่มติดบ้านกลุ่มนี้ค่อนข้างปลอดภัยแต่ในความเป็นจริงก็ต้องระวังตัว 
เพราะคนในครอบครัวอาจจะน าเชื้อจากข้างนอกมาติดตามที่มีข่าวเป็นระยะ ๆ วิธีแก้คือ เมื่อกลับมา
จากนอกบ้านต้องล้างมืออาบน้ าสระผมก่อน ที่จะมีปฏิสัมพันธ์กับผู้สูงอายุในบ้าน 

https://www.ryt9.com/s/iq01/3116714
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 กลุ่มที่ 3 คือ กลุ่มติดเตียง ซึ่งแบ่งออกเป็น 2 กลุ่มย่อยคือ กลุ่มที่ดูแลที่บ้านดูเผิน ๆ
เหมือนจะปลอดภัยเพราะไม่ได้ไปไหนแต่ต้องมีคนดูแลใกล้ชิดต้องระวัง ให้มีการวัดไข้ก่อนที่จะมาดูแล
ผู้สูงอายุในบ้าน มีที่ล้างมือฟอกสบู่ให้เรียบร้อยก่อนที่จะมาดูแลผู้สูงอายุในบ้าน 

 ส่วนอีกกลุ่มคือกลุ่มผู้สูงอายุติดเตียงที่อยู่ที่สถานดูแลผู้สูงอายุ (เนอร์สซิ่งโฮม) หรือ
สถานพยาบาลทั้งของภาครัฐและเอกชนถ้าอยู่ในสถานที่ดูแลอยู่แล้วก็ค่อนข้างจะปลอดภัย แต่ต้อง
เน้นการคัดกรองคนที่มาเยี่ยมคัดกรองบุคลากรที่เป็นผู้ดูแลขั้นตอนเฝ้าระวัง  

 ส าหรับผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรังหลีกเลี่ยงการไปโรงพยาบาลโดยหากอาการทั่วไปดี คงที่ 
ผลการตรวจล่าสุดคงที่ ไม่มีปัญหา ให้รับยาทางไปรษณีย์ รับยาร้านยาใกล้บ้าน เลื่อนนัดให้นานขึ้น 
หรือให้ค าปรึกษาทางไกล หากเป็นผู้ป่วยที่อาการแย่ลงหรือผลการตรวจล่าสุดมีปัญหา ให้มาตรวจ
ตามนัดหรือใช้วิธีปรึกษาทางไกล แต่หากมีอาการเจ็บป่วยรุนแรงฉุกเฉินไปห้องฉุกเฉินได้ตลอด 24 
ชั่วโมง 

 การระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ท าให้เกิดการพัฒนาและปรับระบบบริการทาง
การแพทย์ใหม่ (New Normal Medical Services) คือ (1) ระบบบริการใหม่ตามความจ าเป็นของแต่
ละบุคคล (2) ระบบสนับสนุนการดูแลตนเองผ่าน Application และสื่อ (3) ระบบข้อมูลด้านสุขภาพ 
การส่งต่อผู้ป่วยที่เชื่อมโยงกัน (4) ระบบบริการที่เข้าถึงง่ายขึ้น สะดวกรวดเร็วขึ้นด้วยระบบ IT การ
ตรวจทางห้องปฏิบัติการแบบ drive thru การรับยาร้านยาใกล้บ้าน การส่งยาทางไปรษณีย์ การ
ปรึกษาทางไกล เป็นต้น (5) ระบบการบริหารจัดการเตียงร่วมกันระหว่างหน่วยบริการ และ (6) ระบบ
การป้องกันการติดเชื้อในสถานพยาบาล 

 2.9.2 หลักปฏิบัติผู้ดูแลผู้สูงอายุติดเตียงในการป้องกันการแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อ
ไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 

 จากสภาวะการแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ที่มีการแพร่ระบาดในวง
กว้างนั้น ผู้สูงอายุ เป็นคนกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดโรคและส่งผลต่อการเกิดอาการอย่างรุนแรงมากกว่า
กลุ่มวัยอ่ืน เนื่องจากผู้สูงอายุส่วนใหญ่ มีโรคประจ าตัว เช่น โรคเบาหวาน ความดัน โรคระบบทางเดิน
หายใจ ท าให้มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อโรคได้ง่าย ดังนั้น ในบทบาทของผู้จัดการการดูแลผู้สูงอายุ
(Care Manager)  ผู้ดูแลผู้สูงอายุ (Caregiver) ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุ หรือผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุ ควร
มีแนวทางการปฏิบัติตัวและการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง เพ่ือเฝ้าระวังและป้องกันการ
แพร่กระจายเชื้อโรคในสถานการณ์ระบาดของโรคโควิด-19 เพ่ือป้องกันไม่ให้เกิดภาวะไม่พึงประสงค์ 
ดังนี้ 

 2.9.2.1 ค าแนะน าในการปฏิบัติตัวของผู้จัดการการดูแลผู้สูงอายุ  (Care Manager) ใน
การดูแลตนเอง โดย (1) ประเมินตนเองตามแบบประเมินความเสี่ยงไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 
(2) วัดอุณหภูมิของตนเองทุกวัน  
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   กิจกรรมส่วนตัว 
1. หลีกเลี่ยงการเข้าร่วมกิจกรรมที่มีคนหนาแน่น แออัด หรือพ้ืนที่ปิด หากมี

ความจ าเป็น ต้องป้องกันตนเองโดยใช้หน้ากากผ้า หรือเว้นระยะห่างจากบุคคลอื่น 1.5 - 2 เมตร 
2. หลีกเลี่ยงการใช้อุปกรณ์ร่วมกัน หากจ าเป็นต้องใช้ร่วมกันควรท าความสะอาด

อย่างสม่ าเสมอ 
3. หมั่นล้างมือบ่อย ๆ ด้วยน้ าและสบู่อย่างน้อย 20 วินาที หรือท าความสะอาด

มือด้วยแอลกอฮอล์เจล ขณะมือแห้งทุกครั้ง ก่อนรับประทานอาหาร หลังใช้ส้วม หลังจากไอ จาม 
หรือหลังสัมผัสจุดเสี่ยงที่มีการใช้งานร่วมกัน หลีกเลี่ยงการใช้มือสัมผัสใบหน้า ตา ปาก จมูก โดยไม่
จ าเป็น 
   การปฏิบัติตนภายในบ้าน 

1. รับประทานอาหารปรุงสุกใหม่ อาหารร้อน แยกช้อนกลาง ช้อนส้อม จาน 
แก้ว และแยกของใช้ส่วนตัวหลีกเลี่ยงการรับประทานอาหารร่วมกัน เน้นอาหารจานเดียว และล้างมือ
ด้วยน้ าและสบู่อย่างน้อย 20 วินาที หรือท าความสะอาดมือด้วยแอลกอฮอล์เจลขณะมือแห้งก่อนและ
หลังรับประทานอาหาร 

2. ดูแลรักษาสุขภาพตนเอง ออกก าลังกายในบ้านอย่างสม่ าเสมอ อย่างน้อย
สัปดาห์ละ 5 วัน วันละ 30 - 60 นาที หรือบริหารกายด้วยท่าง่ายๆ และนอนหลับให้เพียงพอ เพ่ือ
สร้างภูมิคุ้มกันของร่างกาย 

3. ควรหลีกเลี่ยงการออกนอกบ้าน โดยการหากิจกรรมท าภายในบ้านหรือ
กิจกรรมผ่อนคลาย เช่น ดูรายการทีวี ฟังเพลง ร้องเพลง อ่านหนังสือ นั่งสมาธิ สวดมนต์ การฝึก
หายใจคลายเครียด เป็นต้น 

4. ติดตามข่าวสารและสถานการณ์การระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
จากกระทรวงสาธารณสุขเพ่ือให้ทราบมาตรการป้องกันและการด าเนินงานที่ในพ้ืนที่ 

5. อารมณ์ หยุดรับข่าวสารที่มากเกินไป โดยจ ากัดการติดตามข้อมูลประมาณวัน
ละ 2 ครั้ง ในตอนเช้าและตอนเย็นหรือตอนกลางคืน เพ่ือป้องกันภาวะวิตกกังวลจากการรับข่าวสาร
มากเกินไปไม่ควรกังวลหรือตระหนกกับข่าวร้าย พูดคุยเรื่องที่ท าให้มีความสุข สนุกสนาน ดูรูปภาพที่
เป็นความสุขของครอบครัวหากยังไม่ได้ผล ใช้เทคนิคจัดการความเครียด เช่น การฝึกหายใจคลาย
เครียด การผ่อนคลายกล้ามเนื้อการนวดคลายเครียดด้วยตนเอง  
 2.9.2.2 ค าแนะน าผู้จัดการการดูแลผู้สูงอายุ (Care Manager) ในการดูแลผู้สูงอายุติด
บ้าน ติดเตียง 
  1. ล้างมือด้วยน้ าและสบู่อย่างน้อย 20 วินาที หรือท าความสะอาดมือด้วยแอลกอฮอล์
เจลขณะมือแห้ง ทุกครั้งก่อนที่จะมีการสัมผัสกับผู้สูงอายุติดเตียง ต้องมีการป้องกันตนเอง โดยใส่ชุด
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ให้รัดกุม สวม หน้ากากอนามัยหรือหน้ากากผ้า สวมถุงมือทุกครั้งในขณะดูแลผู้สูงอายุ หลังปฏิบัติงาน
ต้องล้างมือ ด้วยน้ าและสบู่อย่างน้อย 20 วินาที หรือท าความสะอาดมือด้วยแอลกอฮอล์เจลขณะมือ
แห้ง 

2. สังเกตผู้สูงอายุติดเตียง หากพบมีอาการไข้ ไอ จาม มีน้ ามูก หรือเหนื่อยหอบ ให้แจ้ง 
เจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อ เพ่ือส่งรักษาต่อไป 

3. กรณีผู้สูงอายุที่ใช้เครื่องดูดเสมหะและให้อาหารทางสายยาง ต้องมีการดูแลความ
สะอาดเป็นพิเศษเพ่ือป้องกันการติดเชื้อตามค าแนะน าอย่างเคร่งครัด 

4. สิ่งของและของเหลวที่เกิดจากการดูแลผู้สูงอายุ ควรน าออกจากห้องผู้สูงอายุและ
น าไปก าจัดตาม ค าแนะน าทันที 

5. หากมีอาการไข้ ไอ จาม เจ็บคอ มีน้ ามูก เหนื่อยหอบ ให้หยุดปฏิบัติหน้าที่และเข้ารับ
การรักษาในสถานบริการสาธารณสุข 

6. ติดตามข่าวสารและสถานการณ์การระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
(COVID-19) จากกระทรวงสาธารณสุข เพ่ือให้ทราบมาตรการป้องกันและการด าเนินงานที่ในพ้ืนที่ 

7. ให้ค าแนะน าผู้สูงอายุและผู้ดูแลเกี่ยวกับด้านจิตใจ ในการติดตามข้อมูลประมาณวัน
ละ 2 ครั้ง ในตอนเช้า และตอนเย็นหรือตอนกลางคืน เพ่ือป้องกันภาวะวิตกกังวลจากการรับข่าวสาร
มากเกินไปไม่ควรกังวล หรือตระหนกกับข่าวร้าย พูดคุยเรื่องที่ท าให้มีความสุข สนุกสนาน ดูรูปภาพที่
เป็นความสุขของครอบครัวหากยังไม่ได้ผล ใช้เทคนิคจัดการความเครียด เช่น การฝึกหายใจคลาย
เครียด การผ่อนคลายกล้ามเนื้อการนวดคลายเครียดด้วยตนเอง 

2.9.2.3 ค าแนะน าส าหรับญาติในการปฏิบัติหน้าที่ดูแลผู้สูงอายุติดบ้าน / ติดเตียง 
1. ล้างมือด้วยน้ าและสบู่อย่างน้อย 20 วินาที หรือท าความสะอาดมือด้วยแอลกอฮอล์

เจลขณะมือแห้งทุกครั้งก่อนที่จะมีการสัมผัสกับผู้สูงอายุติดเตียง ต้องมีการป้องกันตนเอง โดยใส่ชุดให้
รัดกุม สวมหน้ากากอนามัยหรือหน้ากากผ้า สวมถุงมือทุกครั้งในขณะดูแลผู้สูงอายุ หลังปฏิบัติงาน
ต้องล้างมือด้วยน้ าและ สบู่อย่างน้อย 20 วินาที หรือท าความสะอาดมือด้วยแอลกอฮอล์เจลขณะมือ
แห้ง 

2. หมั่นท าความสะอาด เตียงนอน เครื่องใช้ และอุปกรณ์ต่าง ๆที่ใช้ในการดูแลผู้สูงอายุ
ติดบ้าน/ติดเตียงอย่างน้อยวันละ 2 ครั้งด้วยน้ ายาท าความสะอาดทั่วไป 

3. สิ่งของที่ใช้แล้วของผู้สูงอายุติดบ้าน/ติดเตียง ควรน าออกจากห้องผู้สูงอายุติดบ้าน/
ติดเตียงและน าไปก าจัดทันท ี

4. หากสมาชิกในครอบครัวหรือญาติที่มีความเสี่ยง หรือมาจากสถานที่เสี่ยงให้งดเยี่ยม
เพ่ือป้องกันและลดความเสี่ยงจากการแพร่กระจายเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
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5. ควรจัดให้มีผู้ดูแลหลักคนเดียว โดยเลือกคนที่สามารถอยู่บ้านได้มากและมีความ
จ าเป็นต้องออกไปนอกบ้านน้อยที่สุดแต่สามารถสลับสับเปลี่ยนผู้ดูแลหลักได้แต่ไม่ควรเปลี่ยนบ่อย 
และต้องแน่ใจว่าผู้จะมาเป็นผู้ดูแลหลักคนใหม่ต้องไม่ใช่ผู้ที่เสี่ยงติดเชื้อดังที่ได้กล่าวมาแล้ว 

6. ระหว่างมีการระบาดทั้งผู้ดูแลหลักและผู้สูงอายุติดบ้าน / ติดเตียงควรเก็บตัวอยู่แต่ใน
บ้านให้มากท่ีสุด 

7. หมั่นสังเกตผู้สูงอายุติดบ้าน/ติดเตียง และเฝ้าระวังอาการเจ็บป่วยของผู้สูงอายุติด
บ้าน/ติดเตียง โดยวัดไข้ วัดอุณหภูมิกรณีที่มีการติดเชื้อเกิดขึ้น อาการอาจไม่ชัดเจนและไม่
ตรงไปตรงมา เช่น อาจไม่มีไข้ หรืออาจมีอาการอ่อนเพลีย เบื่ออาหาร หรือรับอาหารทางสายยาง
ไม่ได้ ซึมสับสนเฉียบพลัน ความสามารถในการช่วยเหลือตัวเองลดลงอย่างรวดเร็ว ควรรีบปรึกษา
แพทย์ เพราะมีความเสี่ยงสูงที่อาการจะรุนแรงมากกว่าในวัยอ่ืน ๆ 

8. กรณีจ าเป็นต้องใกล้ชิดกับผู้สูงอายุต้องท าความสะอาดตัวเองก่อนและอยู่ห่างจาก
ผู้สูงอายุอย่างน้อย 1-2 เมตร 

9. รับประทานอาหารแยกจากผู้สูงอายุ ไม่ใช้ของใช้ส่วนตัวร่วมกับผู้สูงอายุ เช่น 
ผ้าเช็ดตัว ผ้าเช็ดหน้า แก้วน้ า หลอดดูดน้ า 

10. ทุกคนในบ้านควรล้างมือบ่อยครั้งที่สุด เพ่ือลดการรับและแพร่เชื้อให้กับผู้สูงอายุ 
11. ท าความสะอาดเสื้อผ้า ผ้าปูเตียง ผ้าขนหนูของผู้สูงอายุฯลฯ ด้วยสบู่หรือผงซักฟอก

ธรรมดาและน้ าหรือซักผ้าด้วยน้ าร้อนที่อุณหภูมิน้ า 60 - 90°C 
12. ผู้สูงอายุควรแยกห้องพักและของใช้ส่วนตัว หากแยกห้องไม่ได้ ควรแยกบริเวณที่

นอนให้ห่างจากคนอ่ืน ๆ มากที่สุด ที่พักอาศัยและห้องพักควรเปิดหน้าต่างให้อากาศถ่ายเท ไม่ควร
นอนร่วมกันในห้องปิดที่ใช้เครื่องปรับอากาศ 

13. หากสมาชิกในครอบครัวหรือญาติที่มีความเสี่ยง หรือมาจากสถานที่เสี่ยง ให้งด
เยี่ยมเพ่ือป้องกันและลดความเสี่ยงจากการแพร่กระจายเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 

14. ติดตามข่าวสารและสถานการณ์การระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
(COVID-19) จากกระทรวงสาธารณสุข เพ่ือให้ทราบมาตรการป้องกันและการด าเนินงานที่ในพ้ืนที่ 

 2.9.3 การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านและกลุ่มติดเตียง 
 ผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้าน และกลุ่มติดเตียง ส่วนหนึ่งต้องเผชิญกับปัญหาภาวะสุขภาพที่มี

สาเหตุมาจากความเสื่อมของร่างกายตามวัยหรือมีภาวะแทรกซ้อนจากการเจ็บป่วยเดิมหรือการ
เจ็บป่วยเฉียบพลันที่เกิดขึ้นภาวะสุขภาพที่เสื่อมถอยหรือภาวะแทรกซ้อนจากการเจ็บป่วยนี้ ท าให้
ผู้สูงอายุกลุ่มนี้ต้องการการดูแลเอาใจใส่ และความช่วยเหลือเพ่ิมขึ้นจากครอบครัว ชุมชน หน่วยงาน
ภาครัฐ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และภาคเอกชน 
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 จากผลประเมินภาวะสุขภาพทางด้านร่างกาย ด้านจิตใจ และด้านสังคม ของผู้สูงอายุ
กลุ่มติดบ้านกลุ่มติดเตียง ในชุมชนเทศบาลเมืองเพชรบูรณ์ของ จุฑาทิพย์ งอยจันทร์ศรี และ อรสา  
กงตาล (2555) พบว่าผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านกลุ่มติดเตียงบางส่วน มีปัญหาดังนี้ (1) ภาวะสุขภาพด้าน
ร่างกาย ได้แก่ มีดัชนีมวลกายเกินปกติ มีโรคประจ าตัว (ความดันโลหิตสูง เบาหวาน ไขมันในเลือดสูง) 
ฟันผุเหงือกอักเสบ ไม่มีฟันขบเคี้ยวท าให้มีปัญหาในการเค้ียวกลืนอาหาร หูตึงได้ยินไม่ชัดเจน มองเห็น
ไม่ชัด มีปัญหาเกี่ยวกับกระดูกและกล้ามเนื้อ (ปวดเอว ปวดหลัง ปวดข้อ) มีปัญหาเกี่ยวกับการถ่าย
อุจจาระ (ท้องผูก) และมีปัญหาเกี่ยวกับการขับถ่ายปัสสาวะ (กลั้นปัสสาวะไม่ได้ ปัสสาวะบ่อย 
ปัสสาวะขัด) (2) ภาวะสุขภาพด้านจิตใจ ได้แก่ มีภาวะซึมเศร้าจากโรคภัยไข้เจ็บของตนเอง ปัญหา 
ต่าง ๆ ในครอบครัว และเป็นห่วงลูกหลาน และ (3) ภาวะสุขภาพด้านสังคม ได้แก่ การไม่สามารถเข้า
ร่วมกิจกรรมในสังคมได้ 

 การจัดรูปแบบการดูแลผู้สูงอายุในระยะยาวในชุมชน เป็นบทบาทหน้าที่ของทุกคนที่
เกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ทั้งในส่วนของผู้สูงอายุและผู้ดูแลที่ต้องมีความรู้และความเข้าใจ
เกี่ยวกับสภาพด้านร่างกายและจิตใจที่เปลี่ยนแปลงไปจากการสูงอายุและการเจ็บป่วย คนในชุมชนที่
เป็นส่วนหนึ่งในสังคมของผู้สูงอายุ และหน่วยงานทั้งภาครัฐและเอกชนที่ต้องร่วมหาแนวทางดูแล
ผู้สูงอายุด้วยเช่นกัน ส่วนรายละเอียดของรูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงอาจต่างกันไปในแต่
ละพ้ืนที่ ซึ่งขึ้นอยู่กับปัจจัยด้านสังคมเศรษฐกิจ การศึกษา การสาธารณสุข การเมืองการปกครอง 
สภาพกายภาพและสิ่งแวดล้อมของพื้นที่ รวมถึงความสัมพันธ์ของคนในชุมชนและบริบทแวดล้อมของ
พ้ืนที่นั้น สอดคล้องกับการศึกษาของ เล็ก สมบัติ และคณะ (2555) ที่ให้แนวทางในการพัฒนาไว้ว่า 
การดูแลระยะกลางและระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง จะสามารถด าเนินงานบรรลุตาม
เป้าหมายที่ก าหนดไว้ตามตัวชี้วัดนั้น ควรสร้างความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับการดูแลระยะยาวให้กับ
ผู้น าท้องถิ่น และผู้บริหารในพ้ืนที่เพ่ือให้เกิดการน าไปก าหนดนโยบายท้องถิ่น และควรแสวงหาวิธีการ
หรือรูปแบบการดูแลระยะยาวให้มีความสอดคล้องกับระบบค่านิยม วัฒนธรรมของพ้ืนที่หรือชุมชน 
เพ่ือให้เกิดความต่อเนื่องและเก่ียวโยงเข้าสู่วิถีการด าเนินชีวิตของชุมชน 

 การศึกษารูปแบบการจัดการดูแลระยะยาวกลุ่มผู้สูงอายุติดเตียงโดยชุมชนของ  
เกรียงศักดิ์ ธรรมอภิพล และคณะ (2555) ในพื้นที่ต าบลท่าไม้ อ าเภอ ท่ามะกา และต าบลจระเข้เผือก 
อ าเภอด่านมะขามเตี้ย จังหวัดกาญจนบุรี พบว่า รูปแบบการจัดการดูแลผู้สูงอายุติดเตียง แบ่ง
ออกเป็น 8 รูปแบบ คือ การดูแลตนเอง การดูแลโดยครอบครัว การดูแลโดยเพ่ือนบ้าน การดูแลโดย
ผู้น าชุมชน การดูแลโดยชมรมผู้สูงอายุ การดูแลโดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) ใน
กรณีที่ไม่มีผู้ดูแล มีผู้ดูแล และมีผู้ดูแลแต่ไม่ยอมดูแล การดูแลโดยองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) 
และการดูแลโดยสถานบริการสุขภาพ ปัญหาอุปสรรคที่พบคือ ผู้สูงอายุติดเตียงไม่ให้ความร่วมมือใน
การท ากายภาพบ าบัด ผู้ดูแลไม่มีเวลาและรู้สึกเหนื่อย ท้อแท้ ขาดนักกายภาพบ าบัด นักพัฒนาสังคม
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ลงพ้ืนที่ช่วยเหลือดูแล และขาดวัสดุอุปกรณ์ที่จ าเป็นต่าง ๆ ดังนั้น จึงมีความต้องการอบรมให้ความรู้
แก่ผู้ดูแล อสม. เรื่องการรักษาพยาบาล ท ากายภาพบาบัด จัดตั้งศูนย์ฟ้ืนฟูและดูแลผู้พิการในชุมชน 
และให้องค์กรต่าง ๆ ในชุมชนลงพ้ืนที่ร่วมกัน เพ่ือช่วยเหลือดูแลสุขภาพ มอบอาหาร ยา เงิน และ
วัสดุอุปกรณ์ที่จ าเป็นต่าง ๆ วิราพรรณ วิโรจน์รัตน์ และคณะ (2557) ได้พัฒนาพัฒนารูปแบบบริการ
สุขภาพในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพาโดยการมีส่วนร่วมระหว่าง ครอบครัว ชุมชน และองค์กรรัฐ 
โดยดาเนินการวิจัยเชิงปฏิบัติการอย่างมีส่วนร่วม (Participatory action research) ซึ่งสรุปได้ว่า
รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพานั้นควรมี 3 ภาคส่วน คือ ผู้ดูแลและครอบครัว เครือข่าย
ชุมชนและศูนย์บริการสาธารณสุข แต่ละภาคส่วนนั้นมีการสนับสนุนและประสานงานกันในการดูแล
ผู้สูงอายุแบบบูรณาการบริการสุขภาพและทางสังคมเพ่ือการดูแลผู้สูงอายุให้เป็นองค์รวมทางด้าน
ร่างกาย จิต และสังคม ดังภาพที่ 2.8 

 

ภาพประกอบ 8  รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพา 
แหล่งที่มา: วิราพรรณ วิโรจน์รัตน์ และคณะ (2557) 

 
จากการทดลองน ารูปแบบไปทดลองใช้ใน 3 ชุมชน พบว่าผู้สูงอายุเข้าถึงบริการและมี

ความพึงพอใจในบริการเพ่ิมขึ้น การน ากระบวนการวิจัยแบบมีส่วนร่วมมาใช้ในการศึกษาครั้งนี้ ท าให้
เห็นปรากฏการณ์ของการเคลื่อนไหวของสังคม (social movement) เกิดการเรียนรู้การดูแลผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพ่ึงพาร่วมกันของทุกภาคส่วน และเป็นการเสริมพลังอ านาจให้ผู้สูงอายุและครอบครัว
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เครือข่ายของชุมชนต่อการให้บริการจากภาครัฐ เกิดการสร้างความสัมพันธ์แนวราบ และการ
แก้ปัญหาแบบบูรณาการ  

 นอกจากนี้ ได้มีงานวิจัยที่กล่าวถึงเครือข่ายในชุมชนที่มีส่วนร่วมในการดูแลผู้สูงอายุที่อยู่
ในภาวะพ่ึงพิง คือ การวิจัยเชิงคุณภาพ เรื่องการดูแลผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิงในพ้ืนที่ภาคะวันออก
เฉียงเหนือของไทย (Care for Elderly Dependents in the Northeast of Thailand) ของ ชวลิต 
สวัสดิ์ผล, ธวัชชัย เพ็งพินิจ (2560) ที่มีวัตถุประสงค์ส่วนหนึ่งเพ่ือศึกษาแนวทางที่เหมาะสมต่อการ
ดูแลผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิงในพ้ืนที่ภาคตะวันออกเฉียงเหนือผลการวิจัยสรุปได้ว่า การดูแล
ผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิง มี 2 ระบบ ได้แก่ ระบบแรก การดูแลผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิงวงใน 
หรือการดูแลโดยครอบครัว ซึ่งผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิงจะได้รับการดูแลด้านสุขภาพ เศรษฐกิจ 
และการท ากิจวัตรประจ าวันจากผู้ดูแลหลักที่มาจากครอบครัวและเครือญาติ และระบบที่สองการ
ดูแลผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิงวงนอกหรือการดูแลโดยชุมชนท้องถิ่น ได้แก่ การจัดบริการการดูแล
โดยเครือญาติ การจัดบริการการดูแลโดยเพ่ือนบ้าน การจัดบริการการดูแลโดยผู้น า กรรมการหมู่บ้าน
การจัดบริการกลุ่มอาสาสมัครในชุมชนท้องถิ่น (เช่น การจัดการดูแลผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิงโดย
อาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) การจัดการดูแลผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิงโดยอาสาสมัคร (อพม.) 
การจัดการดูแลผู้สูงอายุในภาวะพ่ึงพิงโดยอาสาสมัครสร้างเสริมและดูแลผู้สูงอายุในชุมชน (Care 
Giver) การจัดการดูแลโดยพระสงฆ์ การจัดบริการการดูแลเครือข่ายชมรมผู้สูงอายุ)  

 การจัดบริการการดูแลโดยองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) และการจัดบริการการ
ดูแลโดยกลุ่มเจ้าหน้าที่รัฐการดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียงในชุมชน ผู้ดูแลในครอบครัว  (family 
caregiver) ถือว่าเป็นผู้ดูแลหลักของสังคมไทยภาระการดูแลผู้สูงอายุที่ต้องพ่ึงพิงเป็นระยะเวลานาน 
โดยเฉพาะมีผู้ดูแลเพียงคนเดียวอาจส่งผลกระทบต่อผู้ดูแลในครอบครัวทั้งในด้านร่างกาย จิตใจ 
อารมณ์ เศรษฐกิจ และสังคม ยกตัวอย่างจากผลการวิจัยของ ธารินทร์ คุณยศยิ่ง (2556) ศึกษาเรื่อง
การพ่ึงพาของผู้สูงอายุที่เป็นโรคหลอดเลือดสมองภาระการดูแล การสนับสนุนทางสังคม และคุณภาพ
ชีวิตของผู้ดูแลวัยสูงอายุ พบว่าการพ่ึงพาของผู้สูงอายุที่เป็นโรคหลอดเลือดสมองและภาระการดูแล
ของผู้ดูแลผู้สูงอายุ มีความสัมพันธ์ทางลบในระดับสูงกับคุณภาพชีวิต ในขณะที่การสนับสนุนทาง
สังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับสูงกับคุณภาพชีวิต  

 ศศิพัฒน์ ยอดเพชร (2551) สรุปผลกระทบจากการเป็นผู้ดูแลผู้สูงอายุในครอบครัวซึ่ง
ส่วนใหญ่เป็น ผลกระทบในด้านลบมากกว่าด้านบวกโดยผลกระทบที่ชัดเจนมี 3 ด้านได้แก่ ผลกระทบ
ด้านจิตใจและอารมณ์ผลกระทบทางด้านร่างกาย และผลกระทบทางด้านสังคม เศรษฐกิจ กล่าวคือ 

  1) ผลกระทบทางจิตใจและอารมณ์การดูแลผู้ที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิงทุกประเภทรวมถึง
ผู้สูงอายุที่ช่วยตนเองไม่ได้ ถือว่าเป็นภารกิจที่มีความรับผิดชอบสูง เป็นงานหนักที่ต้องใช้เวลา ก าลัง
กาย ความรู้และการเสียสละอย่างมาก ปัญหาด้านอารมณ์และจิตใจของผู้ดูแลที่พบมาก ได้แก่
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ความเครียดด้านความคลุมเครือในบทบาท หมายถึง ความรู้สึกของผู้ดูแลที่ไม่แน่ใจว่าตนเองจะมี
ความสามารถพอที่จะดูแลผู้สูงอายุได้ รวมถึงบทบาทที่ซับซ้อนและการที่บุคคลขาดทรัพยากร (ด้าน
ร่างกาย สติปัญญา อารมณ์หรือเศรษฐกิจ) ที่เพียงพอในการที่จะกระทาตามความคาดหวังของ
บทบาท ผู้ดูแลบางรายต้องรับบทบาททั้งเป็นผู้หาเลี้ยงครอบครัว ผู้ท างานบ้านและผู้ดูแลผู้สูงอายุใน
เวลาเดียวกันท าให้บทบาทบางอย่างบกพร่องหรือท าได้ไม่เต็มที่  ขณะเดียวกันก่อให้เกิดปัญหาด้าน
อารมณ์และจิตใจตามมาได้ ส่วนผลกระทบด้านจิตใจเชิงบวกท่ีปรากฏคือการได้รับรางวัลจากการเป็น
ผู้ดูแลนั้น ผู้ดูแลให้ความเห็นด้านค่านิยมทางสังคมสูงกว่าด้านอ่ืน โดยเฉพาะอย่างยิ่งความรู้สึกที่ว่า
การได้ดูแลผู้สูงอายุเป็นการตอบแทนบุญคุณผู้สูงอายุ 

  2) ผลกระทบทางด้านร่างกาย (Physiological Problem) ผู้ดูแลส่วนใหญ่มักจะท า
หน้าที่เพียงคนเดียว ท าให้เกิดความอ่อนเพลียไม่มีแรง และบางครั้งพักผ่อนไม่เพียงพอ ส่วนใหญ่
ผู้ดูแลมักเป็นเพศหญิง ซึ่งเมื่อต้องออกแรงเกินก าลังในการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยที่มีร่างกายใหญ่โต อาจท า
ให้เกิดอาการปวดเมื่อยตามร่างกายได้ โดยลักษณะปัญหาที่พบ ได้แก่ ปวดหลัง (Backache) ปวดต้น
คอ ผู้ดูแลส่วนใหญ่มักบ่นว่า ปวดเมื่อยตามร่างกาย อ่อนเพลียไม่มีแรง เนื่องจากผู้ป่วยสูงอายุส่วน
ใหญ่มีปัญหาในการนอนไม่หลับ ท าให้ผู้ดูแลได้รับการพักผ่อนไม่เพียงพอ มีร่างกายอ่อนเพลียไม่มีแรง 
เกิดโรคแทรกซ้อนได้ และมีปัญหาทางสุขภาพที่เพ่ิมขึ้น ( Increase Health Problem) ผู้ดูแลส่วน
ใหญ่เป็นสามีหรือภรรยา ซึ่งเป็นผู้สูงอายุด้วยกันทั้งคู่และมักมีโรคประจ าตัวอยู่แล้ว ภาระที่ต้องให้การ
ดูแลผู้สูงอายุอยู่ตลอดเวลา ท าให้มีเวลาดูแลสุขภาพตนเองลดลง โรคประจ าตัวที่เป็นอยู่แล้วก็มีอาการ
มากขึ้นและอาจมีปัญหาสุขภาพอ่ืน ๆ ตามมาอีก 

  3) ผลกระทบทางด้านสังคมและเศรษฐกิจ (Socio–Economic Problem) 
  3.1) การเปลี่ยนแปลงทางด้านรูปแบบการท างาน มีผู้ดูแลหลายรายที่ต้องปรับ

ลักษณะการท างานของตนให้เข้ากับภาระในการดูแลผู้ป่วย เช่น อาจเปลี่ยนจากการท างานเต็มเวลา 
เป็นท างานบางเวลาหรือบางรายอาจต้องออกจากงาน เพ่ือมาดูแลผู้สูงอายุเต็มเวลา 

  3.2) รายได้ลดลง ถ้าผู้ดูแลมีการปรับลักษณะการท างานหรือต้องลาออกจากงาน 
เพ่ือให้การดูแลผู้ป่วยแล้วย่อมมีการสูญเสียรายได้ และบางรายอาจมีหนี้สินเพ่ิมข้ึนด้วย 

  3.3) ความขัดแย้งภายในครอบครัว อาจนามาซึ่งปัญหาความสัมพันธ์ภายใน
ครอบครัว อาจมีการผลักภาระการดูแลและค่าใช้จ่ายระหว่างสมาชิกในครอบครัวได้ หรือในรายที่
ผู้ดูแลมีครอบครัวเป็นของตนเองแล้วอาจเกิดปัญหาที่ไม่มีเวลาให้ครอบครัว 

  3.4) รายได้ไม่เพียงพอ บางครอบครัวรายได้ไม่เพียงพอต่อค่าใช้จ่ายและมี
ผู้สูงอายุเพียงบางส่วนเท่านั้น ที่ได้รับสวัสดิการด้านเงินสงเคราะห์ส าหรับผู้สูงอายุ และเงินที่ได้รับก็
เป็นเพียงจ านวนน้อยในขณะที่ครอบครัวมีภาระค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้สูงอายุเพ่ิมข้ึนมาก 
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 การศึกษาผลกระทบและภาระการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวภายใต้วัฒนธรรมไทย กลุ่ม
ผู้สูงอายุที่มีภาวะ Stroke และโรคเรื้อรัง และภาวะ Dementia ของ ศิราณี ศรีหาภาค และคณะ  
(2556) พบว่า 

  1) ประสบการณ์การเจ็บป่วยของผู้สูงอายุที่ต้องพ่ึงพาระยะยาว 
  1.1) การเกิดภาวะพ่ึงพาระยะยาวของผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในชุมชนเกิดจาก 4 

เส้นทางหลัก คือ (1) ภาวะสมองขาดเลือด (2) โรคเรื้อรังร่วม เช่น โรคความดันโลหิตสูง (3) ภาวะ
สมองเสื่อม และ (4) ความอ่อนแอของร่างกายและความเสื่อมของระบบประสาทสัมผัสโดยเฉพาะการ
มองเห็น  

  1.2) การดูแลผู้สูงอายุระยะยาวส่วนใหญ่เป็นเพียงการดูแลกิจวัตรประจ าวัน
ขาดการฟื้นฟูสภาพและการป้องกัน ท าให้เกิดอุบัติการณ์ซ้ าและมีภาวะแทรกซ้อนรุนแรงยิ่งขึ้น  

  1.3) ข้อจ ากัดของการวินิจฉัยและความรู้เกี่ยวกับภาวะสมองเสื่อม ท าให้
ผู้สูงอายุขาดโอกาสในการบ าบัดรักษาท่ีเหมาะสม 

  2) สถานะของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่ต้องพ่ึงพาระยะยาวในสังคมไทย มี 3 ลักษณะดังนี้ 
  2.1) ผู้ดูแลส่วนใหญ่ที่ท างานภาคการเกษตรแตกต่างจากญาติพ่ีน้องอ่ืน ๆ ที่

ประกอบอาชีพอยู่ในเขตเมือง มีรายได้ที่มากกว่าผู้ดูแลและมีฐานะหน้าที่ดีกว่าผู้ดูแล สถานะของ
ผู้ดูแลส่วนใหญ่จึงตกอยู่ใน“สภาวะไร้อ านาจ” ทั้งการต่อรองในครอบครัวและสังคม 

  2.2) ผู้ดูแลส่วนใหญ่มีปัญหาภาวะสุขภาพและต้องการการพ่ึงพาด้านสุขภาพ 
เช่น มีภาวะเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง มีความพิการและมีปัญหาในการดูแลตนเอง 

  2.3) ผู้ดูแลมีบทบาทเชิงซ้อนและรับภาระดูแลเพียงล าพัง ผู้ดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาวส่วนใหญ่มีหน้าที่ภายในครอบครัวเดิม และยังประกอบอาชีพอยู่ การดูแลผู้สูงอายุระยะยาว
ท าให้ภาระเพ่ิมข้ึน ในขณะที่หน้าที่ในการท างานภายในครอบครัวของผู้ดูแลยังคงเดิม 

  3) ภาระการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
  3.1) ภาระค่าใช้จ่ายการดูแล การแสวงหาการรักษา และการเสียสละโอกาส

การประกอบอาชีพของผู้ดูแลก่อให้เกิดผลกระทบต่อภาวะเศรษฐกิจและหนี้สินกับครอบครัว 
  3.2) การดูแลผู้สูงอายุที่พ่ึงพาระยะยาวเพียงล าพัง ท าให้ผู้ดูแลส่วนใหญ่รู้สึก

โดดเดี่ยว และรู้สึกเครียดจนน าไปสู่การท าร้ายตนเองและผู้สูงอายุ การเปลี่ยนแปลงทางอารมณ์ที่เกิด
ขึ้นกับผู้ดูแลมี 3 ลักษณะได้แก่ อารมณ์วิตกกังวล อารมณ์เศร้า และอารมณ์เครียดรุนแรง 

  3.3) ภาวะเครียดเป็นผลกระทบหลักด้านอารมณ์ของการดูแลผู้สูงอายุสมอง
เสื่อม ที่เกิดจากข้อจ ากัดของความรู้เกี่ยวกับโรคของผู้ดูแล ท าให้ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองขาด
เลือดและโรคเรื้อรังเกิดอารมณ์วิตกกังวล เครียด ผู้ดูแลที่ต้องอดทนกับอารมณ์และพฤติกรรมผิดปกติ
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ของผู้สูงอายุที่บางครั้งท าร้ายผู้ดูแล ท าให้ผู้ดูแลมีความรู้สึกสงสาร มีอารมณ์เศร้า ร้องไห้บ่อย และ
รู้สึกท้อแท ้

  3.4) กิจกรรมในชุมชนและแหล่งสนับสนุนที่ลดลง ท าให้ผู้ดูแลขาดโอกาสทาง
สังคม และท าให้เกิดความขัดแย้งกับญาติพ่ีน้อง ท าให้ผู้ดูแลมีปฏิสัมพันธ์กับคนอ่ืน ๆ ในชุมชนและ
สังคมลดลง ขาดโอกาสในการท ากิจกรรมทางศาสนาและขาดการพักผ่อน 

  3.5) กิจกรรมการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวที่ต้องดูแลอย่างใกล้ชิดเกือบ 24 
ชั่วโมงเพียงล าพังขาดโอกาสพักผ่อน ส่งผลให้ผู้ดูแลเกิดอาการเหนื่อยล้าร่างกาย เหนื่อย อ่อนเพลีย 
อาการปวดหลัง ปวดเอว มีปัญหาการนอนหลับ มีอาการวิงเวียนศีรษะ และมีปัญหาสุขภาพเพ่ิมขึ้น 
ท าให้มีภาวะเจ็บป่วยเพิ่มมากขึ้นและไม่สามารถควบคุมอาการของโรค 

  4) วัฒนธรรมชุมชนและบทบาทองค์กรในชุมชนที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาว 

  4.1) ครอบครัวเป็นสถาบันหลักของการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในสังคมไทย 
แบบแผนการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในสังคมไทยเป็นการดูแลภายในครอบครัว ด้วยค่านิยมความเชื่อ 
“ความกตัญญูกตเวที”  

  4.2) การดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน ขาดหลักประกันคุณภาพการดูแลที่
บ้านและความต่อเนื่องของการดูแลในระบบบริการสุขภาพในสถานบริการปฐมภูมิ สถานที่และระบบ
บริการของหน่วยงานไม่เอ้ือต่อการให้บริการผู้สูงอายุที่พ่ึงพาระยะยาว ท าให้ผู้สูงอายุประสบปัญหาใน
การเดินทาง และขาดอุปกรณ์อานวยความสะดวก 

  4.3) ชุมชนมีโครงสร้างองค์กรที่รองรับการท างานผู้สูงอายุ ทั้งด้านสวัสดิการ
และสุขภาพแต่ขาดกลไกขับเคลื่อนและบูรณการงานผู้สูงอายุระยะยาวเชิงรูปธรรมทั้งนี้ การศึกษาวิจัย
เรื่องดังกล่าวได้ให้ข้อเสนอเชิงนโยบายต่อกระทรวงสาธารณสุขและหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ดังนี้  
1) พัฒนาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ให้เป็นแหล่งสนับสนุนการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน 
ได้แก่ การปรับปรุงสิ่งแวดล้อมให้เอ้ือต่อการดูแลผู้สูงอายุที่ช่วยเหลือตนเองได้น้อย การฟ้ืนฟูสภาพ
ผู้สูงอายุ การดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในเชิงรุก รวมถึงความสามารถในการวินิจฉัยและการดูแลโรคที่มี
ความซับซ้อนมาก 2) ก าหนดมาตรฐานการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวและควบคุมคุณภาพการดูแลทั่ว
ประเทศ การดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ควรมีระบบการตรวจประเมิน คัดกรองแยกประเภทผู้สูงอายุที่มี
มาตรฐาน จัดชุดสิทธิประโยชน์และการสนับสนุนการดูแลผู้สูงอายุแต่ละประเภทที่ชัดเจน จึงมีความ
จ าเป็นที่ต้องก าหนดมาตรฐานชัดเจนและถูกตรวจสอบคุณภาพเพ่ือการพัฒนา โดยเฉพาะระบบการ
ส่งต่อและการดูแลที่บ้าน 3) การพัฒนาศักยภาพผู้ดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในระบบริการสุขภาพและใน
ชุมชน การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพาระยะยาวมีความซับซ้อนและต้องการบริการที่มีความเฉพาะ 
การเตรียมบุคลากร ผู้ดูแลและครอบครัวเพ่ือรองรับการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว มีความจ าเป็นที่ผู้ดูแล
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ทุกระดับต้องได้รับการพัฒนาศักยภาพ 4) ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ กระทรวงทรวงธารณสุข สภาผู้สูงอายุ
แห่งประเทศไทยฯ องค์กรเอกชน ควรร่วมออกแบบและสนับสนุนการดูแลผู้สูงอายุระยาวในสังคมไทย
ดังต่อไปนี้ 4.1) ออกแบบระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวที่มีทางเลือกส าหรับผู้ดูแลและครอบครัวใน
ชุมชน ควรมีการออกแบบระบบการดูแลที่รองรับผู้สูงอายุและผู้ดูแลทุกประเภท ตั้งแต่สุขภาพดี 
ช่วยเหลือตนเองไม่ได้ และมีอาการเจ็บป่วยเฉพาะ  4.2) ส่งเสริมให้เกิดการจัดตั้งกองทุนการดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนโดยชุมชนกระบวนการสร้างการมีส่วนร่วมของชุมชนในการดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาวมีความจ าเป็น เพื่อช่วยลดภาระของผู้ดูแลและครอบครัว 4.3) สนับสนุนองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นให้มีบทบาทในการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว  

 การสนับสนุนให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น มีบทบาทในการออกแบบและดูแล
ระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวภายใต้กองทุนส่งเสริมสุขภาพต าบล จะท าให้เกิดพลังการขับเคลื่อน
การดูแลผู้สูงอายุระยะยาวและเกิดการเชื่อมโยงจากนโยบายการดูแลสุขภาพของประชาชนสู่แนว
ทางการปฏิบัติที่มีทิศทางชัดเจนอาจกล่าวได้ว่า รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง (กลุ่มติดบ้าน
และกลุ่มติดเตียง) หากในชุมชนมีระบบและเครือข่ายการดูแลและความช่วยเหลือผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิงที่ดี  ผลกระทบจากการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง จะเป็นผลกระทบทางบวกมากกว่า
ผลกระทบทางลบ เช่น ผู้ดูแลในครอบครัวมีแรงจูงใจในการดูแลผู้สูงอายุเพ่ิมข้ึน หน่วยบริการสุขภาพ
และหน่วยงานต่าง ๆ ในชุมชน มีศักยภาพในการดูแลได้ตามมาตรฐานที่ก าหนดไว้ และผู้สูงอายุรู้สึก
ว่าตนเองยังมีคุณค่าไม่ถูกทอดทิ้ง ซึ่งระบบและเครือข่ายการดูแลนั้นควรเป็นความร่วมมือของคนใน
ชุมชน ตั้งแต่คนในครอบครัว ชุมชน ภาครัฐ ภาคเอกชน ภาคประชาชน และองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น เพ่ือให้การด าเนินงานการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงเป็นการดูแลในระยะยาวที่มีคุณภาพ
และประสิทธิภาพ 
 
2.10 แนวทางปฏิบัติเพื่อการป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ส าหรับผู้สูงอายุ 

 
 จากสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 ที่มีการแพร่ระบาดเป็นวงกว้าง ผู้สูงอายุ

ถือเป็นประชาชนกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดโรคที่มีอาการรุนแรงมากกว่ากลุ่มวัยอ่ืน การอยู่รวมกันเป็น
ครอบครัวที่มีสมาชิกในบ้านมีประวัติเดินทางมาจากพ้ืนที่เสี่ยง อาจท าให้ผู้สูงอายุติดเชื้อได้ ดังนั้น 
ผู้สูงอายุและบุคคลในครอบครัวควรมีการปฏิบัติตน เพ่ือการป้องกันการรับสัมผัสและแพร่กระจายเชื้อ
โรค ดังนี้ 
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 2.10.1 ค าแนะน าส าหรับผู้สูงอายุ 
 1. ล้างมือบ่อย ๆ ด้วยน้ าและสบู่หรือเจลแอลกอฮอล์ 70 % ทุกครั้งก่อนรับประทาน

อาหารหลังเข้าส้วม หรือเมื่อสัมผัสสิ่งของร่วมกับผู้อ่ืน หลีกเลี่ยงการใช้มือสัมผัสใบหน้า ตา ปาก จมูก 
 2. เลือกทานอาหารที่ร้อนหรือปรุงสุกใหม่ๆ ควรทานอาหารแยกส ารับ หรือหากทาน

อาหารร่วมกันให้ใช้ช้อนกลางส่วนตัว ออกก าลังกายสม่ าเสมอ และพักผ่อนให้เพียงพอ 
 3. หากไอ จาม ใช้ผ้าเช็ดหน้าหรือกระดาษทิชชูปิดปากหรือใช้ข้อศอกปิดปากจมูก และ

ท าความสะอาดมือด้วยสบู่และน้ าหรือเจลแอลกอฮอล์ทันที หรือให้สวมหน้ากาก หลีกเลี่ยงการอยู่
ใกล้ชิดผู้ที่มีอาการหวัด มีไข้ ไอ จาม มีน้ ามูก 

 4. งดออกจากบ้านหรือเข้าไปในบริเวณที่มีคนแออัด หากจ าเป็นให้ใส่หน้ากากอนามัย
หรือหน้ากากผ้า ใช้เวลาน้อยที่สุด รักษาระยะห่างจากบุคคลอ่ืน 1 - 2 เมตร หลีกเลี่ยงการสวมกอด
หรือพูดคุยในระยะใกล้ชิดกับบุคคลอ่ืน และเปลี่ยนมาใช้การสื่อสารทางโทรศัพท์ หรือ Social media 
เป็นต้น 

 5. หากมีโรคประจ าตัว ได้แก่ โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคเบาหวาน โรคความดัน
โลหิตสูง หรือโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรคมะเร็ง ควรจัดเตรียมยาส ารองส าหรับรักษาโรคประจ าตัวของ
ผู้สูงอายุไว้ ภายใต้ดุลยพินิจของแพทย์หากถึงก าหนดตรวจตามนัด ให้ติดต่อขอค าแนะน าจากแพทย์ 
และให้ญาติไปรับยาแทน 

 6. ดูแลสภาพจิตใจของตนเอง ไม่ให้เครียดเกินไป หาวิธีผ่อนคลายความเครียด เช่น การ
ออกก าลังกายที่เหมาะสมกับสุขภาพ (เช่น ร ามวยจีน โยคะ) ฟังเพลง ร้องเพลง หรือเล่นดนตรี ปลูก
ต้นไม้ท าสวน จัดห้อง ตกแต่งบ้าน เล่นกับสัตว์เลี้ยง สวดมนต์ นั่งสมาธิ การฝึกหายใจคลายเครียด
ท าบุญตักบาตร เป็นต้น 

 2.10.2 ค าแนะน าส าหรับผู้ที่อยู่ร่วมกับผู้สูงอายุ 
 1. หมั่นสังเกตตนเอง ว่ามีอาการไข้ หรืออาการทางเดินหายใจหรือไม่ หากพบว่ามี

อาการดังกล่าวควรงดการใกล้ชิดกับผู้สูงอายุ 
 2. หลีกเลี่ยงการคลุกคลีกับผู้สูงอายุโดยไม่จ าเป็น หาวิธีการสร้างความสัมพันธ์อันดี โดย

รักษาระยะห่างกับผู้สูงอายุ 
  3. ผู้ที่ท าหน้าที่ดูแลผู้สูงอายุ ต้องสวมหน้ากากอนามัยตลอดเวลา และล้างมือทุกครั้ง

ก่อนให้การดูแล 
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2.11 งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 

จันทนา เสวกวรรณ และคณะ (2561) ผลของโปรแกรมการดูแลต่อเนื่องผู้สูงอายุโรคความ
ดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ การดูแลต่อเนื่องเป็นบทบาทที่จ าเป็นของพยาบาลในการจัดการโรคเรื้อรัง 
โดยเฉพาะกลุ่มผู้สูงอายุในชุมชน การวิจัยกึ่งทดลองแบบสองกลุ่มวัดก่อนและหลังการทดลอง กลุ่ม
ทดลองได้รับโปรแกรมการดูแลต่อเนื่อง เป็นเวลา 6 สัปดาห์ ประยุกต์ใช้กรอบแนวคิดการจัดการ
ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง มุ่งเน้นสนับสนุนการดูแลตนเอง และระบบข้อมูลทางคลินิก ประกอบด้วย การให้
ความรู้ สร้างทัศนคติที่ดีและฝึกทักษะการดูแลโรคด้วยตนเอง เยี่ยมบ้านเพ่ือสนับสนุนพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองอย่างต่อเนื่อง ให้ค าปรึกษาทางโทรศัพท์โดยผู้วิจัย ติดตามระดับความดันและการมาตรวจ
ตามนัดผ่านระบบสารสนเทศ ส่งต่อข้อมูลสู่ชุมชน เพ่ือติดตามให้เกิดปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแล
ตนเองที่เหมาะสมได้ทันเวลา ประเมินผลและให้ข้อมูลย้อนกลับ ผลการวิจัย พบว่า กลุ่มทดลองมี
คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเองสูงกว่าก่อนการทดลองและสูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ และมี
ค่าเฉลี่ยความดันโลหิตต่ ากว่าก่อนการทดลองและต่ ากว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p < 0.001) ผลการวิจัยมีข้อเสนอแนะในการน าไปใช้การดูแลผู้ป่วยโดย มุ่งเน้นการพัฒนาทักษะการ
ดูแลตนเองในการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ ครอบครัวและชุมชนมีส่วนรับรู้ปัญหาสุขภาพ เพื่อสร้างจูง
ใจให้เกิดการมีพฤติกรรมการดูแลตนเองอย่างต่อเนื่องของผู้ป่วยสูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุม
ไม่ได ้

สถิตพงษ์ เจตสุพรรณ (2559) ได้ท าการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพของผู้สูงอายุในชมรมผู้สูงอายุ ต าบลท่าตอน อ าเภอแม่อาย จังหวัดเชียงใหม่ พบว่าปัจจัยน า 
คือ ผู้สูงอายุมีระดับการตระหนักในสุขภาพและความรู้สึกมีคุณค่าของของผู้สูงอายุอยู่ในระดับมาก 
(x=2.83, 2.45) ตามล าดับ ส่วนปัจจัยเอ้ือ ได้แก่ การเข้าถึงสถานบริการสุขภาพ ของผู้สูงอายุ พบว่า 
ผู้สูงอายุมีระดับการเข้าถึงสถานบริการสุขภาพ อยู่ในระดับมาก (x=2.34) ปัจจัยเสริมได้แก่ แรง
สนับสนุนทางสังคมจากบุคคลในครอบครัว แรงสนับสนุนทางสังคมจากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข การรับรู้
ข้อมูลข่าวสารของผู้สูงอายุ พบว่าผู้สูงอายุมีระดับแรงสนับสนุนทางสังคมจากบุคคลในครอบครัว การ
รับรู้ข้อมูลข่าวสาร อยู่ในระดับมาก (x=2.35,2.20) ตามล าดับ แรงสนับสนุนทางสังคมจากเจ้าหน้าที่
สาธารณสุข อยู่ในระดับปานกลาง (x=1.91) พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ 4 ด้าน ได้แก่ 
ด้านการบริโภคอาหาร ด้านการออกก าลังกาย ด้านการจัดการกับความเครียดและด้านการปฏิบัติตน
ในภาวะเจ็บป่วย ของผู้สูงอายุ พบว่ามีระดับการบริโภคอาหาร อยู่ ในระดับปานกลาง (x=2.23) การ
ออกก าลังกาย อยู่ในระดับปานกลาง (x=2.06)การจัดการกับความเครียด อยู่ในระดับปานกลาง 
(x=2.14) การปฏิบัติตนในภาวะเจ็บป่วย อยู่ในระดับปานกลาง (x=2.23) 
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สุดารัตน์ จาดจีน (2558) ได้ศึกษาพฤติกรรมสุขภาพและภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุในชุมชน
บ้านอุมลอง อ าเภอเถิน จังหวัดล าปาง พบว่าผู้สูงอายุอาศัยอยู่กับบุตรหลาน ร้อยละ63.64 ไม่สูบบุหรี่ 
ร้อยละ84.10 ไม่ดื่มสุรา ร้อยละ 90.91 มีพฤติกรรมสุขภาพอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 81.82 และ
มีภาวะสุขภาพอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 59.09 โดยมีพฤติกรรมการออกก าลังกาย พฤติกรรม
ด้านการทานอาหาร พฤติกรรมด้านการพักผ่อนนอนหลับ และพฤติกรรมด้านการจัดการความเครียด
อยู่ในระดับปานกลาง 

ปราณิศา ศรีวิชัย และคณะ (2554) ได้ศึกษาถึงปัจจัยที่มีผลต่อภาวะสุขภาพผู้สูงอายุ
กรณีศึกษาผู้สูงอายุของสถานีอนามัยโนนสว่าง ต าบลจ าปาโมง อ าเภอบ้านผือ จังหวัดอุดรธานี  
ผลการวิจัย พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 59.88 ส่วนเพศชายร้อยละ 
40.12 อายุระหว่าง 60-64 ปี ร้อยละ 34.88 สถานภาพสมรสร้อยละ 55.25 จบการศึกษาระดับ
ประถมศึกษา ร้อยละ 74.41 ประกอบอาชีพเกษตรกรรมร้อยลิ 66.86 มีรายได้เฉลี่ยต่อเดือนต่ ากว่า 
500 บาท ร้อยละ 87.20 แหล่งที่มาของรายได้จากเบี้ยชราภาพ ร้อยละ 61.07 ภาวะสุขภาพของ
ผู้สูงอายุ พบว่าผู้สูงอายุส่วนใหญ่ไม่ได้ดื่มสุราและเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ ร้อยละ 77.90 ไม่ดื่ม
เครื่องดื่มชูก าลังร้อยละ 81.39 ไม่สูบบุหรี่ร้อยละ 86.04 ล้างมือก่อนและหลังรับประทานอาหารทุก
ครั้งร้อยละ 88.37 การดูแลตนเองของผู้สูงอายุพบว่า การช่วยเหลือตนเองในกิจวัตรประจ าวันได้ร้อย
ละ 95.93 การออกก าลังกาย 1-3 วันต่อสัปดาห์ ร้อยละ 97.67 เป็นสมาชิกชมรมผู้สูงอายุ ร้อยละ 
88.38 ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปากกับเจ้าหน้าที่ทุกปี ร้อยละ 74.48 ถอนฟันแล้วไม่อยากใส่ฟัน
เทียมร้อยละ 90.12 และไปรับบริการที่คลินิกผู้สูงอายุในสถานบริการของรัฐ ร้อยละ 57.55 ได้รับการ
ตรวจสุขภาพตามเกณฑ์ทุกปีร้อยละ 95.35 ไม่เคยได้รับอุบัติเหตุจากการจราจร ร้อยละ 98.26 ไม่มี
ความเครียด วิตกกังวล และทุกข์ใจร้อยละ 84.88 การผ่อนคลายความเครียดได้ด้วยตนเองทุกครั้ง
ร้อยละ 59.88 ไม่มีโรคประจ าตัวร้อยละ 93.03 ไม่มีปัญหาเรื่องการนอนไม่หลับร้อยละ 84.88 มีส่วน
ร่วมในการตัดสินใจเรื่องส าคัญๆ ในครอบครัวร้อยละ 84.88 และมีส่วนร่วมในกิจกรรมทางศาสนาใน
ชุมชนร้อยละ 94.76 

วิชัย เสนชุ่ม และคณะ (2554) ได้ศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยพยากรณ์บทบาทของสมาชิก
ครอบครัวในการส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุ ต าบลพะวอ อ าเภอแม่สอด จังหวัดตาก พบว่าปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับบทบาทของสมาชิกครอบครัวในการส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุ คือ
การศึกษาระดับการศึกษา (r = 0.19) การมีและเข้าถึงทรัพยากร (r = 0.22) สัมพันธภาพใน
ครอบครัว (r = 0.18) การสนับสนุนจากภาครัฐ (r = 0.25) ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ทางลบกับบทบาท
ของสมาชิกในครอบครัวในการส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุ คือการมีโรคประจ าตัวของผู้สูงอายุ (r = - 
0.14) จ านวนผู้สูงอายุที่ต้องรับผิดชอบดูแล (r = -0.14) และปัจจัยที่มีอ านาจพยากรณ์บทบาทของ
สมาชิกครอบครัวในการส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุได้แก่การได้รับการสนับสนุนจากภาครัฐ 



 

 

 
 69 

สัมพันธภาพในครอบครัวการมีและเข้าถึงทรัพยากรการมีโรคประจ าตัวของผู้สูงอายุมีประสิทธิภาพ
การพยากรณ ์ร้อยละ 38.0 (R2 = 0.38) 

สุรเดช ดวงทิพย์สิริกุล (2553) ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเอง
ด้านสุขภาพของผู้สูงอายุต าบลเจริญเมือง อ าเภอพาน จังหวัดเชียงราย ผลการศึกษาพบว่าผู้สูงอายุมี
ความรู้เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพตนเองดีมากมีการเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพอยู่ในระดับดีมีการ
ประเมินสุขภาพตนเอง ดี และมีการตรวจสุขภาพ พฤติกรรมการดูแลตนเองด้านสุขภาพของผู้สูงอายุ 
พบว่า อยู่ในระดับดีมาก เมื่อพิจารณาเป็นรายด้าน พบว่า การละเว้นสิ่งที่มีให้โทษต่อร่างกาย การ
รับประทานอาหาร การนอนหลับ และพักผ่อนหย่อนใจ การรักษาสุขภาพจิตส่วนด้านการออกก าลัง
กายอยู่ในระดับพอใช้ เพศ อายุ ลักษณะครอบครัวรายได้ โรคประจ าตัวไม่มีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการดูแลตนเองด้านสุขภาพของผู้สูงอายุอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 แต่ระดับ
การศึกษาสถานภาพสมรส อาชีพ แหล่งที่มาของรายได้ ความพอเพียงของรายได้มีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการดูแลตนเองด้านสุขภาพของผู้สูงอายุ การเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม สัมพันธภาพใน
ครอบครัวมีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการดูแลด้านสุขภาพของผู้สูงอายุ ความรู้ ความเข้าใจ 
เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพ การเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพ การประเมินสุขภาพตนเอง การตรวจสุขภาพ
มีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการดูแลตนเองด้านสุขภาพของผู้สูงอายุ 

ทรรศณีย์ โกศัยทิพย์ (2553) ได้ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมสุขภาพและภาวะ
สุขภาพ ในผู้สูงอายุ ในอ าเภอด่านลานหอย จังหวัดสุโขทัย ผลการศึกษาพบว่าพฤติกรรมสุขภาพของ
ผู้สูงอายุ มีคะแนนในระดับต่ า และภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุมีคะแนนในระดับต่ า พฤติกรรมด้าน
บริโภค อาหารในภาพรวมอยู่ในระดับน้อย การจัดการความเครียดอยู่ในระดับน้อยและพฤติกรรมการ 
ออกก าลังกายอยู่ในระดับปานกลางการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างภาวะสุภาพของผู้สูงอายุ พบว่า
สัมพันธ์กับพฤติกรรมสุขภาพ (r=386, P-value<0.001) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ

วชิราพรรณ เทพิน (2553) ได้ศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยทางชีวจิตสังคมที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรม
การดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุของผู้ดูแลผู้สูงอายุพบว่า 1) ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีระดับอายุมาก มี
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุได้ดีกว่าผู้ดูแลที่มีระดับอายุน้อยกว่าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
.05 2) ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีความเครียดในบทบาทผู้ดูแลผู้สูงอายุ ความรู้ในการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุ 
ทัศนคติต่อการดูแลผู้สูงอายุความเชื่ออ านาจภายในตนด้านสุขภาพสัมพันธภาพระหว่างผู้ดูแลกับ
ผู้สูงอายุในกลุ่มสูง มีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุดีกว่าผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีปัจจัยทางจิตใน
กลุ่มต่ าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 0.01 3) สัมพันธภาพระหว่างผู้ดูแลกับผู้สูงอายุความรู้ในการดูแล
ผู้สูงอายุมีความเชื่อภายในตนด้านสุขภาพของผู้ดูแล สามารถท านายพฤติกรรมการดูแลสุขภาพของ
ผู้สูงอายุของผู้ดูแลได้ร้อยละ 19.2, 5.0 และ3.0 ตามล าดับ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 0.01  
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อังชัน จึงสกุลวัฒนา (2550) ปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุวัยท้ายในเขต
องค์การบริหารส่วนต าบลวังโตนด อ าเภอนายายอาม จังหวัดจันทบุรี การศึกษาครั้งนี้มีจุดประสงค์
เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างคุณลักษณะประชากรและพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุวัยท้ายที่
อาศัยในเขตองค์การบริหารส่วนต าบลวังโคลด ผลการศึกษาพบว่า 1) ส่วนใหญ่ ของผู้สูงอายุวัยท้าย
เป็นเพศหญิง 65.04% มีอายุเฉลี่ย 79.9 ปี 66.67% ของกลุ่มตัวอย่างไม่มีคู่สมรส ส่วนใหญ่ของ
ผู้สูงอายุวัยท้าย (86.99%) จบการศึกษาระดับประถมศึกษา  60.98 % ระบุว่ารายได้ไม่เพียงพอ  
68.85% ไม่ได้ประกอบอาชีพ ส่วนใหญ่ของผู้สูงอายุวัยท้าย (97.56%) อยู่กับคู่สมรสและลูกหลาน
และ 51.22% เป็นสามชิกกลุ่มทางสังคม 2) พฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุวัยท้ายที่อยู่ในระดับไม่ดี 
คือขาดการออกก าลังกายอย่างสม่ าเสมอ 3)อายุมีความสัมพันธ์ทางลบกับพฤติกรรมสุขภาพอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติและระดับการศึกษาและการประกอบอาชีพมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสุขภาพ
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

จุรีย์ เลาหพงษ์ (2549)  ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการส่งเสริมสุขภาพของ
ผู้สูงอายุในชมรมผู้สูงอายุโรงพยาบาลชลประทาน อ าเภอปากเกร็ด จังหวัดนนทบุรี ผลการศึกษา
พบว่า ระดับการศึกษาและรายได้มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุ เพศ 
อายุ สถานภาพสมรสและภาวะสุขภาพไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการส่งเสริมสุขภาพของ
ผู้สูงอายุ ความรู้เกี่ยวกับการปฏิบัติตนของผู้สูงอายุ มีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการบริโภค
อาหาร พฤติกรรมการออกก าลังกาย อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 ส่วนด้านการจัดการ
ความเครียด มีความสัมพันธ์ทางบวกอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ทัศนคติต่อการส่งเสริม
สุขภาพ มีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุ และมีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการบริโภคอาหาร การหลีกเลี่ยงการสูบบุหรี่การไม่ดื่มแอลกอฮอล์ และการจัดการ
ความเครียดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 การเข้าถึงสถานบริการสุขภาพ มีความสัมพันธ์
ทางบวกกับพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุด้านการบริโภคอาหารการหลีกเลี่ยงการสูบบุหรี่
และไม่ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ การจัดการคลายเครียด อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 แรง
สนับสนุนทางสังคม และบุคคลใกล้ชิดมีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการส่งเสริมสุขภาพ
ผู้สูงอายุด้านการบริโภคอาหารการหลีกเลี่ยงการสูบบุหรี่และไม่ดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05 การได้รับข้อมูลข่าวสารผ่านสื่อจากแหล่งต่างๆ มีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุด้านการบริโภคอาหารการออกก าลังกายและการจัดการคลาย
เครียดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05 

ปริศนา สุวรรณราช และคณะ (2548) ศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับพฤติกรรมการบริโภค
อาหารของผู้สูงอายุในชมรมผู้สูงอายุ ต าบลเกาะคา อ าเภอเกาะคา จังหวัดล าปาง พบว่า (1) ผู้สูงอายุ
มีพฤติกรรมการบริโภคอาหารโดยปฏิบัติถูกต้องอยู่ในระดับต่ า  และปฏิบัติถูกต้องอยู่ในระดับสูง
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ใกล้เคียงกัน (2) ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้สูงอายุในส่วนของ
ปัจจัยน าพบว่าการอยู่อาศัยมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้สูงอายุอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 (3) ทัศนคติเกี่ยวกับการรับประทานอาหารมีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้สูงอายุอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 (4) ความเชื่อเรื่อง
อาหารเสี่ยงต่อสุขภาพมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้สูงอายุอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .001 (5) ปัจจัยเอ้ือได้แก่การเข้าถึงอาหารที่ถูกหลักโภชนาการมีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้สูงอายุอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 (6) ปัจจัยเสริมได้แก่
การสนับสนุนทางสังคม พบความสัมพันธ์ระหว่างการสนับสนุนทางสังคมกับพฤติกรรมการบริโภค
อาหารของผู้สูงอายุอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติที่ .05 

พระสุรชัย อยู่สาโก (2550) ได้ศึกษาพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ ในชมรม
ผู้สูงอายุ เทศบาลเมืองท่าเรือพระแท่น อ าเภอท่ามะกา จังหวัดกาญจนบุรี พบว่า (1) ปัจจัยที่
สนับสนุนพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้สูงอายุในชมรมผู้สูงอายุ เทศบาลเมืองท่าเรือพระแท่น 
อ าเภอท่ามะกาจังหวัดกาญจนบุรี ความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเอง การตระหนักสุขภาพของวัยผู้สูงอายุ 
การรับรู้ข้อมูลข่าวสารของผู้สูงอายุ แรงสนับสนุนทางสังคมจากบุคคลในครอบครัว และแรงสนับสนุน
ทางสังคมจากบุคลากรทางสาธารณสุขอยู่ในระดับปานกลาง (2) การศึกษาของผู้สูงอายุในชมรม
ผู้สูงอายุเทศบาลเมืองท่าเรือพระแท่น อ าเภอท่ามะกา จังหวัดกาญจนบุรี มีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการดูแลตนเองตามยุทธศาสตร์เมืองไทยแข็งแรงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (3) 
แรงสนับสนุนจากบุคคลในครอบครัวสามารถท านายพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้สูงอายุ
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 (4) แรงสนับสนุนทางสังคมจากบุคลากรสาธารณสุขและแรง
สนับสนุนจากบุคคลในครอบครัวสามารถร่วมท านายพฤติกรรมการออกก าลังกายของผู้สูงอายุอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 (5) ความตระหนักในสุขภาพของผู้สูงอายุและแรงสนับสนุนทางสังคม
จากบุคลากรสาธารณสุขสามารถร่วมท านายพฤติกรรมด้านอโรคยาของผู้สูงอายุอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ .001 (6) ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง แรงสนับสนุนจากบุคคลในครอบครัวและแรง
สนับสนุนจากบุคลากรสาธารณสุขสามารถร่วมท านายพฤติกรรมอนามัยสิ่งแวดล้อมของผู้สูงอายุอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ.001 (7) แรงสนับสนุนจากบุคคลในครอบครัวและความตระหนักใน
สุขภาพของผู้สูงอายุสามารถร่วมท านายพฤติกรรมการดูแลตนเองตามยุทธศาสตร์เมืองไทยแข็งแรง 6 
อ. ของผู้สูงอายุอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 

จุรีย์ เลาหพงษ์ (2549)  ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการส่งเสริมสุขภาพของ
ผู้สูงอายุในชมรมผู้สูงอายุ โรงพยาบาลชลประทาน อ าเภอปากเกร็ด จังหวัดนนทบุรี ผลการวิจัยที่
ส าคัญพบว่า (1) พฤติกรรมการส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุ ในชมรมผู้สูงอายุในชมรมผู้สูงอายุ
โรงพยาบาลชลประทาน อ าเภอปากเกร็ด จังหวัดนนทบุรี อยู่ในระดับปานกลางร้อยละ 47.70 (2) 
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ปัจจัยทางชีวสังคมได้แก่ระดับการศึกษา และรายได้ต่อเดือนมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการส่งเสริม
สุขภาพของผู้สูงอายุอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ.001 และ.01 ตามล าดับ (3) ปัจจัยน าได้แก่
ความรู้เกี่ยวกับการปฏิบัติตนในการส่งเสริมสุขภาพ ทัศนคติต่อการส่งเสริมสุขภาพ การรับรู้ประโยชน์
ของการดูแลตนเองและการส่งเสริมสุขภาพมีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการส่งเสริมสุขภาพ
ของผู้สูงอายุอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (4) ปัจจัยอ้ือ ได้แก่ การมีและเข้าถึงสถานบริการ
สาธารณสุข และสถานบริการสุขภาพอ่ืนๆ ที่ผู้สูงอายุสามารถเข้าไปใช้บริการได้อย่างสะดวกมี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ.01 (5) ปัจจัยเสริมได้แก่ การได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมจากบุคคลใกล้ชิดและการได้รับข้อมูล
ข่าวสารผ่านสื่อจากแหล่งต่างๆ มีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุ
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 และ .05 ตามล าดับ (6) ตัวแปรที่ร่วมกันท านายพฤติกรรมการ
ส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุมี 4 ตัวแปรได้แก่ การได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมจากบุคคลใกล้ชิด และ
การได้รับข้อมูลข่าวสารผ่านสื่อจากแหล่งต่างๆ ทัศนคติต่อการส่งเสริมสุขภาพ ความรู้เกี่ยวกับการ
ปฏิบัติตนในการส่งเสริมสุขภาพ การมีและเข้าถึงสถานบริการสาธารณสุข และสถานบริการสุขภาพ
อ่ืนๆ ที่ผู้สูงอายุสามารถเข้าไปใช้บริการได้อย่างสะดวก สามารถร่วมท านายพฤติกรรมการส่งเสริม
สุขภาพได้ร้อยละ 36.80 ตัวแปรท านายที่ดีที่สุด คือ การได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมจากบุคคล
ใกล้ชิด และการได้รับข้อมูลข่าวสารผ่านสื่อจากแหล่งต่างๆ สามารถท านายได้ร้อยละ 22.10 

สุวรรณา ดีแสน (2545) ศึกษาถึงพฤติกรรมการส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุในเขตต าบล
ป่าหุ่ง อ าเภอพาน จังหวัดเชียงราย พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการส่งเสริมสุขภาพอยู่
ในระดับดี และเมื่อจ าแนกตามองค์ประกอบของพฤติกรรมการส่งเสริมสุขภาพ 6 รายด้าน พบว่าด้าน
ความรับผิดชอบต่อสุขภาพ ด้านความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล ด้านการพัฒนาทางจิตวิญญาณ และด้าน
โภชนาการอยู่ในระดับดี แต่ด้านกิจกรรมทางกาย และด้านการจัดการกับความเครียดอยู่ในระดับปาน
กลาง 

สรุปจากการทบทวนงานวิจัยที่เก่ียวข้องการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวส่วนใหญ่เป็นการดูแลสุขภาพ
ผู้สูงอายุในสถานการณ์ปกติ เน้นกลุ่มภาวะพึ่งพิงที่ต้องให้ผู้จัดการผู้สูงอายุ และนักบริบาลผู้สูงอายุในการ
ดูแล และการมีส่วนร่วมผู้เกี่ยวข้องน้อย ซึ่งการดูแลผู้ป่วยระยะยาวจ าเป็นต้องได้รับความร่วมมือจาก
ครอบครัวหรือญาติในการดูแลและให้บริการ การปรับสภาพแวดล้อม และที่อยู่อาศัยให้เอ้ือต่อการดูแลด้วย 
เช่น ที่นอน พื้นบ้าน สถานที่ขับถ่าย ฯลฯ เพื่อให้การดูแลมีประสิทธิผล ทีมสุขภาพจึงจ าเป็นต้องออกไป
ประเมิน (ให้ค าแนะน าทุกด้าน และต้องมีการประสานงานกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเพื่อการดูแลด้านสังคม)
การดูแลในสถานการณ์โรคระบาด ยังไม่มีมาตรฐานและคุณภาพของระบบการดูแลผู้ป่วยระยะยาวที่ชัดเจน  
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2.12 กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
 การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบพบว่าการส่งเสริมสุขภาพหรือการสร้างเสริมสุขภาพ 

กระทรวงสาธารณสุขแนะยึดหลัก 5 อ. ประกอบด้วย 1) ด้านอาหาร 2) ด้านออกก าลังกาย 3) ด้าน
อารมณ์ 4) ด้านเอนกายพักผ่อน 5) ด้านออกห่างสังคมนอกบ้าน ในการดูแลผู้สูงอายุเพ่ือป้องการติด
เชื้อและและชะลอการถดถอยของร่างกายเนื่องจากการเก็บตัวอยู่บ้านเป็นเวลานาน ผู้วิจัยจึงต้องการ
ศึกษาผลของโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพตามหลัก 5 อ. ส าหรับผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านในสถานการณ์การ
แพร่ระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 โดยประยุกต์ทฤษฎีความเชื่อด้านสุขภาพ และแบบแผนการ
สร้างเสริมสุขภาพของเพนเดอร์ (Pender, 1996) เพ่ือพัฒนาโปรแกรมการให้ความรู้ด้านสุขภาพ โดย
กระบวนการวิจัยเชิงแบบกึ่งทดลอง (Quasi - experimental research design) รูปแบบสองกลุ่ม
ทดสอบก่อน - หลัง (Two Group Pretest – Posttest Design) ในการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุกลุ่มติด
บ้าน ให้มีระดับพฤติกรรมสุขภาพอันพึงประสงค์ ดังภาพประกอบ 9 
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พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพตามหลัก 
5 อ. 

1) ด้านอาหาร  
2) ด้านออกก าลังกาย  
3) ด้านอารมณ์  
4) ด้านเอนกายพักผ่อน  
5) ด้านออกห่างสังคมนอกบ้าน 

โปรแกรมส่งเสริมสุขภาพตามหลกั 5 อ.  
ส าหรับผู้สูงอายุติดบ้าน 

หลักปฏิบัติเพื่อป้องการติดเช้ือและป้องกันการถดถอย
ของร่างกายและสมอง มีกิจกรรมต่างๆ ดังน้ี 

สัปดาห์ท่ี 1 กิจกรรมสรา้งเสริมสขุภาพและปฏิบัตติัว
ของผู้สูงอายุ ตามหลัก 5 อ. ประยกุต์ทฤษฎีความเชื่อด้าน
สุขภาพ 

สัปดาห์ท่ี 2 กิจกรรมให้ค าปรึกษารายบุคคล ตามหลัก 5 
อ. (สร้าง แบบแผนการสรา้งเสริมสุขภาพของเพนเดอร์ 
(Pender, 1996)) 

สัปดาห์ท่ี 3-4 ท าการบันทึกพฤติกรรมตามหลัก 5 อ. 
รายบุคล 

สัปดาห์ท่ี 5  แลกเปลี่ยนเรยีนรูร้่วมกันถึงปัญหาอุปสรรค
ที่เกิดขึ้นระหว่างการปฏิบตัิ ตามหลัก 5 อ. และแนวทาง
แก้ไขปัญหา 

สัปดาห์ท่ี 6-8 ผู้วิจัยเยี่ยมบ้านกลุม่ตัวอย่างท่ีบ้านและใน
ชุมชนเพื่อสนับสนุนให้ก าลังใจ การปฏิบัติกิจกรรมต่อเนื่อง 
ตามหลัก 5 อ. 

สัปดาห์ท่ี 9 กลุ่มตัวอย่างพูดคุยถงึการบรรลุเป้าหมายที่
ก าหนดไว้ความยั่งยืนของการปฏบิัติปัญหาอุปสรรคที่พบ
ระหว่างการปฏิบัติวิธีการจัดการกบัปัญหา การ
เปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น ตามหลัก 5 อ. 

สัปดาห์ท่ี 10 ผู้วิจัยสรุปกระบวนการและขั้นตอน
ทั้งหมดให้กลุ่มตัวอย่างและสรุปแนวทางปฏิบัติและ
ทางเลือกที่ได้จากกลุ่มตัวอย่าง 

ความรู้เกี่ยวกับการสร้างเสริม
สุขภาพ 

ตัวแปรอิสระ ตัวแปรตาม 

ภาพประกอบ 9 กรอบแนวคิดการส่งเสริมสุขภาพตามหลัก 5 อ. ส าหรับผู้สูงอายุติดบ้านในสถานการณ์ 
การแพร่ระบาด ของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
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บทที่ 3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

 
 การวิจัยเรื่อง ผลของการดูแลผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านในสถานการณ์การแพร่ระบาดของเชื้อ
ไวรัสโคโรนา 2019 ตามหลัก 5 อ. (อาหาร ออกก าลังกาย อารมณ์ เอนกายพักผ่อน และออกห่าง
สังคมนอกบ้าน) ด้วยการจัดระบบการดูแลผู้สูงอายุติดบ้านในสถานการณ์การแพร่ระบาดของเชื้อไวรัส
โคโรนา 2019 เพ่ือป้องการติดเชื้อและป้องกันการถดถอยของร่างกายและสมองเนื่องจากการเก็บตัว
อยู่บ้านเป็นเวลานาน มีข้ันตอนและรายละเอียดของวิธีการด าเนินการวิจัย ดังต่อไปนี้ 

  3.1 รูปแบบการวิจัย 
  3.2 ประชากร กลุ่มตัวอย่าง และตัวแปรในการศึกษา 
  3.3 ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 
  3.4 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
  3.5 การเก็บข้อมูล 
  3.6 การวิเคราะห์ข้อมูล 
  3.7 จริยธรรมการวิจัย 

 
3.1 รูปแบบการวิจัย 
 

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปริมาณแบบกึ่งทดลอง (Quasi - experimental research 
design) แบบสองกลุ่มทดสอบก่อน - หลัง (Two Group Pretest – Posttest Design) ดังนี้ 
 
 กลุ่มทดลอง 
 กลุ่มควบคุม 
 
 

กลุ่มศึกษา/
สัปดาห ์

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

กลุ่มทดลอง X1 X2 X3 X4 X5 X6 X7 X8 X9 X10 
กลุ่มควบคุม - - - - - - - - - - 

 
 

T1   X  T2 

T3  -  T4 
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  เมื่อ  
   T1, T3   คือ การเก็บรวบรวมข้อมูลก่อนการทดลองในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
   X1-X10  คือ การให้โปรแกรมการดูแลผู้สูงอายุติดบ้านตามหลัก 5 อ. 
   T2, T4 คือ การเก็บรวบรวมข้อมูลหลังการทดลองในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
 
3.2 ประชากร กลุ่มตัวอย่าง และตัวแปรในการศึกษา 

 
 3.2.1 ประชากร ที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ ได้แก่ ผู้สูงอายุเขตรับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริม

สุขภาพต าบลหัวดอน รวมทั้งสิ้น 538 คน 
 3.2.2 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้สูงอายุติดบ้าน เขตรับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล

หัวดอน ต าบลหัวดอน อ าเภอเขื่องใน จังหวัดอุบลราชธานี จ านวน 70 คน โดยแบ่งออกเป็นกลุ่ม
ทดลอง 35 คน และกลุ่มควบคุม 35 คน ซึ่งได้จากวิธีการสุ่มอย่างง่าย ค านวณหาขนาดตัวอย่างใน
การศึกษาโดยใช้สูตร การค านวณขนาดตัวอย่างเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ย กรณี 2 กลุ่ม
ประชากรทีเ่ป็นอิสระต่อกัน (อรุณ จิรวัฒน์กุล, 2552) จากสูตร 

 

n/group = 2σ2 (Zα + Zβ)2 
                ( µ1 - µ2 )2 

  
  เมื่อ  
   n = ขนาดตัวอย่างต่อกลุ่ม 

   2σ2 = ความแปรปรวนของตัวแปรผลที่ใช้ในการค านวณขนาดตัวอย่าง 

   Zα = ก าหนดช่วงเชื่อมั่น 95 % ดังนั้น α = 0.05, Zα = 1.64 

   Zβ = ก าหนดอ านาจในการทดสอบ (power of test) 90 % ดังนั้น Zβ = 1.28 
   µ1 - µ2 = ผลต่างค่าเฉลี่ยคะแนนระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
 

   อ้างถึง ศราวัลย์ อ่ิมอุดม (2548) ได้ประยุกต์รูปแบบพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของ
เพนดอร์ เพ่ือส่งเสริมพฤติกรรมการออกก าลังกายที่ถูกต้องในผู้สูงอายุ ชุมชนบ้านส าราญ ต าบล
ส าราญ อ าเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีกลุ่มละ 33 คน หลังทดลอง
พบว่า กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยของผลต่างคะแนนความรู้เกี่ยวกับการออกก าลังกาย 6.15 ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐานของผลต่าง เท่ากับ 3.97 กลุ่มเปรียบเทียบมีค่าเฉลี่ยของผลต่างคะแนนความรู้เกี่ยวกับการ
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ออกก าลังกาย เท่ากับ 0.18 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของผลต่าง เท่ากับ 3.50 จากการศึกษาดังกล่าว
สามารถค านวณหาค่าความแปรปรวนร่วมได้ดังนี้        

 

      2

ps   =  
2
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21

2

22

2
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nn

sdnsdn  

 

    =    
  23333

50.313397.3133 22



         

 
    =  14.01   
 
     = 6.15–0.18 
     = 5.97 
 
  แทนค่าในสูตรการค านวณขนาดตัวอย่างได้ดังนี้ 
 

  n/group  = 
2

22 )(2



  ZZ
 

 

    =   
2

2

97.5

84.065.101.142     

 
    =   29.09   
 
  ในการวิจัยครั้งนี้ค านวณขนาดตัวอย่างได้ 29.09 คน ผู้วิจัยคาดว่าจะมีผู้สูญหายจากการ
ติดตามร้อยละ 15 ซึ่งการคาดการณ์นี้ได้จากการศึกษาของ Berghout LM,  et al. (2001 อ้างใน 
สงกรานต์ กลั่นด้วง, 2548) พบว่า มีผู้ออกจากการทดลอง 112 คน จากผู้เข้าร่วมการทดลองทั้งหมด 
735 คน คิดเป็น ร้อยละ 15.26   
 

                               adsn   =  
)15.01(

09.29


  

                  =   34.22 
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  ดังนั้นการวิจัยในครั้งนี้ใช้กลุ่มตัวอย่าง กลุ่มละ 35 คน รวมกลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่ม
จ านวน 70 คน     

3.2.2.1 เกณฑ์การคัดเข้าของกลุ่มตัวอย่าง (Inclusion Criteria) 
1) เป็นผู้สูงอายุอาศัยอยู่ในพ้ืนที่เขตรับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลหัวดอน 
2) เป็นผู้สูงอายทุี่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป 
3) ครอบครัวอนุญาต ยินดีให้ความร่วมมือในการด าเนินการวิจัยตลอดเวลาในการ

ทดลอง 
4) ผู้สูงอายคุวามสมัครใจและยินยอมเข้าร่วมกิจกรรม 
5) ผู้สูงอายุสามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้จนสิ้นสุดการทดลอง 

3.2.2.2 เกณฑ์การแยกของกลุ่มตัวอย่างออกจากโครงการ (Exclusion Criteria) 
1) กลุ่มตัวอย่างป่วยในระหว่างการเข้าร่วมกิจกรรมหรือระหว่างการทดลอง 
2) กลุ่มตัวอย่างไม่ยินยอมเข้าร่วมกิจกรรม 

 3.2.2.3 เกณฑ์การให้เลิกจากการศึกษา (Discontinuation Criteria) 
1) กลุ่มตัวอย่างขอถอนตัวหรือบอกเลิกระหว่างการเข้าร่วมการทดลอง 
2) กลุ่มตัวอย่างเกิดการเจ็บป่วยขณะหรือระหว่างการทดลอง 
3) กลุ่มตัวอย่างย้ายออกจากพ้ืนที่ระหว่างการทดลอง 
 

3.3 ตัวแปรที่ศึกษา 
 
 3.3.1 ตัวแปรต้น (Independent Variable) ได้แก่ โปรแกรมส่งเสริมสุขภาพตามหลัก 5 อ. 
 3.3.2 ตัวแปรตาม (Dependent Variables) คือ ค่าเฉลี่ยคะแนนของกลุ่มทดลอง และกลุม่

ควบคุม แบ่งออกเป็น 5 ด้าน 1) ด้านอาหาร 2) ด้านออกก าลังกาย 3) ด้านอารมณ์ 4) ด้านเอนกาย
พักผ่อน 5) ด้านออกห่างสังคมนอกบ้าน 

 
3.4 ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 

 
 ซึ่งการด าเนินการวิจัย แบ่งเป็น 4 ขั้นตอนดังนี้ 
  3.4.1 ขั้นตอนที่ 1 วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างและความรู้เกี่ยวกับการสร้าง

เสริมสุขภาพและปฏิบัติตัวของผู้สูงอายุในสถานการณ์การแพร่ระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
  3.4.2 ขั้นตอนที่ 2 วิเคราะห์พฤติกรรมสุขภาพผู้สูงอายุ 
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 3.4.3 ขั้นตอนที่ 3 ด าเนินการจัดกิจกรรมการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลในสถานการณ์
การแพร่ระบาดของไวรัสโคโรนา 2019 แต่ละสัปดาห์ ดังต่อไปนี้ 

 สัปดาห์ที่ 1 กิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพและปฏิบัติตัวของผู้สูงอายุในสถานการณ์การ
แพร่ระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ในกลุ่มทดลองครั้งที่ 1 โดยประยุกต์ทฤษฎีความเชื่อด้าน
สุขภาพ กิจกรรมการพบกลุ่มตัวอย่างเป็นกลุ่มย่อย /รายบุคคล กลุ่มละ 3-5 คนเพ่ือลดโอกาสการ
ติดต่อหรือเสี่ยง การเตรียมความรู้ กิจกรรมการให้ความรู้ใช้เวลา 30 นาที และฝึกทักษะใช้เวลา 30 
นาที การออกก าลังกายที่เหมาะสมกับบริบท การวิเคราะห์พฤติกรรมตนเอง วิธีการบันทึกข้อมูลใน
คู่มือบันทึกการดูแลสุขภาพ  

 สัปดาห์ที่ 2 กิจกรรมให้ค าปรึกษารายบุคคลโดยประยุกต์ใช้แนวคิดการเสริมสร้างพลัง
อ านาจ และก าหนดแบบแผนการสร้างเสริมสุขภาพของเพนเดอร์ (Pender, 1996) การให้กลุ่ม
ตัวอย่างเล่าถึงพฤติกรรมการรับประทานอาหาร พฤติกรรมการออกก าลังกาย ด้านการอารมณ์ ด้าน
เอนกายพักผ่อน ด้านการปฏิบัติตัวของผู้สูงอายุในสถานการณ์การแพร่ระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019 ในปัจจุบัน และความเสี่ยงของการติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ให้ก าหนดเป้าหมายและแนวทาง
ในการปฏิบัติตัว แล้วบันทึกลงในคู่มือบันทึกการดูแลสุขภาพ  

 สัปดาห์ที่ 3-4 กลุ่มตัวอย่างโดยจัดกลุ่มละ 3-5 คน บันทึกพฤติกรรมการรับประทาน
อาหาร พฤติกรรมการออกก าลังกาย ด้านการอารมณ์ ด้านเอนกายพักผ่อน ด้านการปฏิบัติตัวของ
ผู้สูงอายุในสถานการณ์การแพร่ระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ปัญหาอุปสรรคของการปฏิบัติ
กิจกรรม และแนวทางการแก้ไข ก าหนดเป้าหมายการปฏิบัติ ลงในคู่มือบันทึกการดูแลสุขภาพเพ่ือ
ป้องการติดเชื้อและป้องกันการถดถอยของร่างกายและสมอง จากนั้นให้กลุ่มตัวอย่างน าไปปฏิบัติจริง 

 สัปดาห์ที่ 5 ผู้วิจัยและกลุ่มตัวอย่างน าคู่มือบันทึกการดูแลสุขภาพมาแลกเปลี่ยนเรียนรู้
ร่วมกันถึงปัญหาอุปสรรคที่เกิดขึ้นระหว่างการปฏิบัติและแนวทางแก้ไขปัญหาแล้วบันทึกลงในคู่มือ
บันทึกการดูแลสุขภาพ 

 สัปดาห์ที่ 6-8 ผู้วิจัยเยี่ยมบ้านกลุ่มตัวอย่างที่บ้านและในชุมชนเพ่ือสนับสนุนให้ก าลังใจ 
การปฏิบัติกิจกรรมต่อเนื่องของกลุ่มตัวอย่างให้กลุ่มตัวอย่างเล่าถึงพฤติกรรมการรับประทานอาหาร 
พฤติกรรมการออกก าลังกาย ด้านการอารมณ์ ด้านเอนกายพักผ่อน ด้านการปฏิบัติตัวของผู้สูงอายุใน
สถานการณ์การแพร่ระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ปัญหาอุปสรรคของการปฏิบัติกิจกรรมที่ท า
อยู่และบอกถึงปัญหาอุปสรรคที่เกิดขึ้นระหว่างการปฏิบัติรวมทั้งแนวทางแก้ไขปัญหา แล้วให้จด
บันทึกลงในคู่มือบันทึกการดูแลสุขภาพ 

 สัปดาห์ที่ 9 ผู้วิจัยและกลุ่มตัวอย่างพูดคุยถึงการบรรลุเป้าหมายที่ก าหนดไว้และความ
ยั่งยืนของการปฏิบัติปัญหาอุปสรรคท่ีพบระหว่างการปฏิบัติวิธีการจัดการกับปัญหา การเปลี่ยนแปลง
ที่เกิดขึ้น การรับประทานอาหาร พฤติกรรมการออกก าลังกาย ด้านการอารมณ์ ด้านเอนกายพักผ่อน 
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ด้านการปฏิบัติตัวของผู้สูงอายุในสถานการณ์การแพร่ระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ปัญหา
อุปสรรคของการปฏิบัติกิจกรรม การประยุกต์แนวคิดใหม่ในการแก้ไขปัญหา และแนวทางการปฏิบัติ
พฤติกรรมการรับประทานอาหารและการออกก าลังกายอย่างต่อเนื่อง 

 สัปดาห์ที่ 10 ผู้วิจัยสรุปกระบวนการและขั้นตอนทั้งหมดให้กลุ่มตัวอย่างและสรุป
แนวทางปฏิบัติและทางเลือกที่ได้จากกลุ่มตัวอย่างและการคงไว้ซึ่งการปฏิบัติที่ต่อเนื่องมีคุณค่าและ
ประสิทธิภาพและแจกแบบสอบถามเพ่ือเก็บรวบรวมข้อมูลหลังการทดลอง 

 3.3.4 ขั้นตอนที่ 4 สรุปผลของการดูแลผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านในสถานการณ์การแพร่ระบาด
ของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ตามหลัก 5 อ. (อาหาร ออกก าลังกาย อารมณ์ เอนกายพักผ่อน และออก
ห่างสังคมนอกบ้าน) 
 
3.5 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

 
 3.5.1 โปรแกรมการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ ประกอบด้วยกิจกรรมตามหลัก 5 อ. (อาหาร 

ออกก าลังกาย อารมณ์ เอนกายพักผ่อน และออกห่างสังคมนอกบ้าน) ดังนี้ 
  (1) การให้ความรู้เรื่องเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ประกอบด้วยสาเหตุ อาการแสดง การ
ป้องกันและการปฏิบัติตัวส าหรับผู้สูงอายุ วัคซีนป้องกันโรค โดยวิธีเปิด VDO ใช้เวลา 30 นาที  
  (2) การให้ความรู้เรื่องกิจกรรมกายบริหารที่เหมาะสม 14 ท่า โดยวิธีเปิด VDO ใช้เวลา 
15 นาที 
  (3) การฝึกออกก าลังกายที่เหมาะสมกับบริบท 14 ท่า โดยแบ่งเป็นกลุ่มย่อย 3 กลุ่มใน
การฝึกกายบริหาร 14 ท่า มีดังต่อไปนี้ 1) ท่าบริหารศีรษะ 2) ท่าบริหารคอ 3) ท่ายืดหลัง 4) ท่า
บริหารล าตัว 5) ท่าบริหารกล้ามเนื้อต้นขา 6) ท่าบริหารกล้ามเนื้อต้นขาด้านหลัง 7) ท่าบริหารสะโพก
ด้านข้าง 8) ท่าบริหารข้อเท้า 9) ยืนต่อเท้า แบบมีราวจับ 10) เดินต่อเท้า แบบมีราวจับ 11) ยืนขา
เดียว แบบมีราวจับ 12) เดินด้วยส้นเท้า แบบมีราวจับ 13) เดินด้วยปลายเท้า แบบมีราวจับ และ 14) 
ท่าลุกนั่งเก้าอ้ีใช้ 2 มือพยุง โดยมีอุปกรณท์ี่ใช้ประกอบด้วยไม้ท าราวจับ เก้าอ้ีนั่ง ใช้เวลาการฝึกปฏิบัติ 
45-60 นาที 
  (4) กิจกรรมด้านการอารมณ์ส าหรับผู้สูงอายุ เปิด VDO เรื่องการผ่อนคลายความเครียด
ใช้เวลา ประมาณ 30 นาที 
  (5) กิจกรรมด้านการผ่อนที่เหมาะสมกับผู้สูงอายุ เปิด VDO ประมาณ 30 นาที 
   (6) กิจกรรมการสวดมนต์ไหว้พระและแผ่เมตตา โดยใช้บทสวดพระคาถามหาจักรพรรดิ
เป็นคาถาที่เชื่อว่าสามารถสวดเพ่ือปรับภพภูมิให้แก่เจ้ากรรมนายเวร สร้างกุศลให้แก่ตนเอง 9 จบ 
และการท าสมาธิก่อนท ากิจกรรม 5-10 นาที 
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  (7) การให้ความรู้เรื่องอาหารที่เหมาะสมกับผู้สูงอายุ เปิด VDO ประมาณ 30 นาที และ
ท ากิจกรรมกลุ่มกิจกรรมย่อยที่ 1 สนทนากลุ่มเรื่อง การควบคุมอาหาร สาธิตอาหารและการอ่าน
ฉลากอาหารเลือกเมนูอาหารส าหรับใน 1 วัน จากแผ่นภาพ ใช้เวลาประมาณ 30-60 นาที กิจกรรม
ย่อยที่ 2 น าเสนอ แลกเปลี่ยนประสบการณ์การควบคุมและการรับประทานอาหารในท้องถิ่น ใช้เวลา
ประมาณ 30-60 นาท ี
  (8) การวิเคราะห์พฤติกรรมตนเอง โดยการเขียนใส่สมุดบันทึกกิจกรรมตามแบบที่
ออกแบบไว้ให้ใช้เวลาประมาณ 30-60 นาที 
  (9) กิจกรรมให้ค าปรึกษารายบุคคลโดยประยุกต์ใช้แนวคิดการเสริมสร้างพลังอ านาจการ
ให้กลุ่มตัวอย่างเล่าถึงพฤติกรรมการรับประทานอาหาร พฤติกรรมการออกก าลังกาย ด้านการอารมณ์ 
ด้านเอนกายพักผ่อน ด้านการปฏิบัติตัวของผู้สูงอายุในสถานการณ์การแพร่ระบาดของ เชื้อไวรัส 
โคโรนา 2019 ใช้เวลาประมาณ 30-60 นาที 
  (10) กิจกรรมสนทนากลุ่ม การแลกเปลี่ยนมาพูดคุยประสบการณ์ พฤติกรรมสุขภาพที่
ผ่านมา ร่วมกับให้ผู้เข้าร่วม กิจกรรมแสดงความคิดเห็น และการรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติตัวใน
สถานการณ์การแพร่ระบาดของเชื้อไวรัสโควิด-19 เพ่ือดูแลสุขภาพใช้กิจกรรมกลุ่มพูดคุย การดูแล
สุขภาพ วิธีป้องกัน การปฏิบัติตามมาตรการทางสังคม บรรยายอภิปรายข้อปฏิบัติตัวและพฤติกรรม
สุขภาพที่จ าเป็นในสถานการณ์การแพร่ระบาดของเชื้อไวรัสโควิด-19  ใช้เวลาประมาณ 30-60 นาท ี
 3.5.2 แบบประเมินพฤติกรรมการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุประกอบด้วย 4 ส่วน ได้แก่  

  ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วย เพศ อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ 
ภาวะสุขภาพ โรคประจ าตัว ยาที่รับประทานเป็นประจ า ผู้ดูแล ความเป็นอยู่ของผู้สูงอายุ  

  ส่วนที่ 2 ความรู้เกี่ยวกับการสร้างเสริมสุขภาพและความรู้ด้านปฏิบัติตัวของผู้สูงอายุใน
สถานการณ์การแพร่ระบาดของเชื้อไวรัสโควิด-19 โดยมีลักษณะเป็นแบบเลือกตอบ 3 ตัวเลือก 
จ าแนกความรู้เกี่ยวกับการสร้างเสริมสุขภาพออกเป็น 5 ด้าน คือ ด้านอาหาร ด้านการออกก าลังกาย 
ด้านการอารมณ์ ด้านเอนกายพักผ่อน ด้านการปฏิบัติตัวของผู้สูงอายุในสถานการณ์การแพร่ระบาด
ของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 โดยลักษณะค าถามเป็นแบบเลือกตอบ 3 ตัวเลือก ได้แก่ ใช่ ไม่ใช่ ถ้าตอบ
ใช่ได้ 1 คะแนน ถ้าตอบไม่ใช่ ได้ 0 คะแนน  

   คะแนน ร้อยละ 80-100 (21-25 คะแนนขึ้นไป) หมายถึง มีความรู้เกี่ยวกับการสร้าง
เสริมสุขภาพอยู่ในระดับมาก  

   คะแนน ร้อยละ 60-79 (16-20 คะแนนขึ้นไป) หมายถึง มีความรู้เกี่ยวกับการสร้าง
เสริมสุขภาพอยู่ในระดับปานกลาง  

   คะแนนน้อยกว่าร้อยละ 60 (ต่ ากว่า 16 คะแนน) หมายถึง มีความรู้เกี่ยวกับการ
สร้างเสริมสุขภาพอยู่ในระดับน้อย  



 

 

 
 82 

  ส่วนที่ 3 พฤติกรรมสุขภาพผู้สูงอายุ โดยผู้วิจัยได้พัฒนาและดัดแปลงแบบสอบถามของ 
วิภาพร สิทธิศาสตร์ และ สุชาดา สวนนุ่ม ประกอบด้วยข้อค าถาม 5 ด้าน ได้แก่ ด้านอาหาร ด้านการ
ออกก าลังกาย ด้านการอารมณ์ ด้านเอนกายพักผ่อน ด้านการปฏิบัติตัวของผู้สูงอายุในสถานการณ์
การแพร่ระบาดของไวรัสโควิด-19 ลักษณะค าถามเป็นแบบวัดมาตราส่วนประเมินค่า (Rating scale) 
มี 3 ระดับ (สถิตพงษ์ เจตสุพรรณ, 2559) คือ 

   ประจ า  หมายถึง ท่านได้ท ากิจกรรมหรือปฏิบัติกิจกรรมในเรื่องนั้นเป็นประจ าวันทุก
วันหรือตามท่ีก าหนด 

   บางครั้ง หมายถึง ผู้สูงอายุมีพฤติกรรมหรือปฏิบัติกิจกรรมในเรื่องนั้นเป็นบางวันหรือ 
2-3 วัน 

   ไม่เคย  หมายถึง ผู้สูงอายุมีพฤติกรรมหรือปฏิบัติกิจกรรมในเรื่องนั้นนานๆ ครั้ง
หรือไม่เคยปฏิบัติเลย 

   เกณฑ์การให้คะแนนลักษณะค าตอบของข้อความที่แสดงถึงพฤติกรรมสุขภาพที่
ผู้สูงอายุปฏิบัติทุกครั้ง จนถึงปฏิบัตินาน ๆ ครั้ง หรือไม่เคยปฏิบัติเลย ให้คะแนน 3, 2 และ 1 
ตามล าดับ 

   ส าหรับเกณฑ์ในการให้คะแนนในแบบสัมภาษณ์พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของผู้ป่วย 
ที่มีข้อค าถามท้ังทางบวกและทางลบ การให้คะแนนจะข้ึนกับลักษณะของข้อค าถาม ดังนี้ 

 
      ข้อความทางบวก   ข้อความทางลบ 
  ประจ า   ให้คะแนน 3  คะแนน  1  คะแนน 
  บางครั้ง   ให้คะแนน 2  คะแนน  2  คะแนน 
  ไม่เคย   ให้คะแนน 1  คะแนน  3  คะแนน 
 
  การแปลความหมายเกี่ยวกับพฤติกรรมสุขภาพ ผู้วิจัยได้ก าหนดเกณฑ์การให้คะแนน 

โดยใช้เกณฑ์การแปลผลของ โดยใช้เกณฑ์การแปลผลของ Best (สถิตพงษ์ เจตสุพรรณ, 2559) ดังนี้ 
ค่าเฉลี่ย       ความหมายระดับคะแนน   

        ค่าเฉลี่ย 1.00–1.66  หมายถึง ผู้สูงอายุมีพฤติกรรมหรือปฏิบัติกิจกรรมในเรื่องนั้น
ระดับน้อย 

   ค่าเฉลี่ย 1.67–2.33  หมายถึง ผู้สูงอายุมีพฤติกรรมหรือปฏิบัติกิจกรรมในเรื่องนั้น
ระดับปานกลาง  

   ค่าเฉลี่ย 2.34–3.00  หมายถึง ผู้สูงอายุมีพฤติกรรมหรือปฏิบัติกิจกรรมในเรื่องนั้น
ระดับมาก 
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  ส่วนที่ 4 การประเมินความสามารถในการด าเนินชีวิตประจ าวัน เพ่ือใช้ประเมินคัดกลุ่ม
ตัวอย่างเข้ากลุ่ม โดยใช้ดัชนีบาร์เธลเอดีแอล (Barthel ADL index) มีคะแนนเต็ม 20 คะแนน ดังนี้ 

 ผู้สูงอายุกลุ่ม 1 ผู้สูงอายุที่พ่ึงตนเองได้ ช่วยเหลือผู้อื่น ชุมชนและสังคมได้ (กลุ่มติด
สังคม) มีผลรวมคะแนน ADL ตั้งแต่ 12 คะแนน ขึ้นไป 

 ผู้สูงอายุกลุ่ม 2 ผู้สูงอายุที่ดูแลตนเองได้บ้าง ช่วยเหลือตนเองได้บ้าง (กลุ่มติดบ้าน) 
มีผลรวมคะแนน ADL อยู่ในช่วง 5-11 คะแนน 

 ผู้สูงอายุกลุ่ม 3 ผู้สูงอายุที่พ่ึงตนเองไม่ได้ ช่วยเหลือตนเองไม่ได้ พิการ หรือทุพพล
ภาพ (กลุ่มติดเตียง) มีผลรวมคะแนน ADL อยู่ในช่วง 0-4 คะแนน 
 

3.6 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 

 3.6.1 ชี้แจงวัตถุประสงค์การท าวิจัย พร้อมทั้งขออนุญาต และขอความร่วมมือการให้ข้อมูล
วิจัย พร้อมให้ลงนามยินยอม เข้าร่วมวิจัย ก่อนด าเนินการ  

 3.6.2 เก็บรวบรวมข้อมูลโดยการสัมภาษณ์เชิงลึกและแบบสอบถามข้อมูลในการศึกษา
สภาพปัญหา และความต้องการรูปแบบการดูแลผู้สูงอายุของพ้ืนที่ในเขตต าบลหัวดอน อ าเภอเขื่องใน 
จังหวัดอุบลราชธานี วิเคราะห์เนื้อหาเพื่อน าไปพัฒนารูปแบบ  

 3.6.3 ใช้แบบสอบถามเป็นเครื่องมือประเมิน ประสิทธิผล และติดตาม 
 

3.7 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 

 เก็บรวบรวมข้อมูลก่อนและหลังการทดลองโดยใช้แบบสอบถาม วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ
เชิงพรรณนา โดยการแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และใช้สถิติ
อนุมานเปรียบเทียบภายในกลุ่มด้วย Paired t-test เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มด้วย Independent t-
test ก าหนดระดับนัยส าคัญท่ี 0.05 

 

3.8 จริยธรรมการวิจัย 
 

 ผู้วิจัยชี้แจงแก่ผู้ร่วมวิจัยด้วยตนเองโดยให้ผู้ร่วมวิจัยทราบวัตถุประสงค์และขั้นตอนการวิจัย 
พร้อมทั้งชี้แจงสิทธิ์ในการเข้าร่วมการวิจัย หรือการปฏิเสธที่จะไม่เข้าร่วมการวิจัยได้ โดยไม่มีผลต่อ
การบริการใด ๆ ที่จะได้รับส าหรับข้อมูลที่ได้จากการวิจัยครั้งนี้ ได้ผ่านคณะกรรมการพิจารณา
จริยธรรมการวิจัยในคนจากมหาวิทยาลัยมหาสารคราม (เลขที่รับรอง : 365-190/2564) จะไม่มีการ
เปิดเผยให้เกิดความเสียหายแก่ผู้เข้าร่วมวิจัย โดยผู้วิจัยเสนอการวิจัยในภาพรวมและน ามาใช้
ประโยชน์ในการวิจัยเท่านั้น  



 

 

 

บทที่ 4  
ผลการวิจัย 

  
 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi experimental research) เพ่ือผลของการดูแล

ผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านในสถานการณ์การแพร่ระบาดของไวรัสโคโรนา 2019 ตามหลัก 5 อ. (อาหาร 
ออกก าลังกาย อารมณ์ เอนกายพักผ่อน และออกห่างสังคมนอกบ้าน) เพ่ือป้องการติดเชื้อและป้องกัน
การถดถอยของร่างกายและสมองเนื่องจากการเก็บตัวอยู่บ้านเป็นเวลานาน  ต าบลหัวดอน อ าเภอ
เขื่องใน จังหวัดอุบลราชธานี การวิเคราะห์ข้อมูลทั้งหมดใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป  โดย
ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05  การวิเคราะห์ข้อมูล ดังนี้ 
    4.1 ผลวิเคราะห์ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วย เพศ อายุ ระดับ
การศึกษา อาชีพปัจจุบัน  รายได้เฉลี่ยทั้งหมดของครอบครัว(บาท/เดือน) ภาวะเสี่ยงต่อโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรังหรือไม่ เช่น โรคเบาหวาน โรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง โรคมะเร็ง โรคความดันโลหิตสูง โรค
ประจ าตัว ยาที่รับประทานเป็นประจ า ผู้ดูแล และความเป็นอยู่ของผู้สูงอายุ   

  4.2 ผลวิเคราะห์คะแนนความรู้เกี่ยวกับการสร้างเสริมสุขภาพและความรู้เกี่ยวกับปฏิบัติ
ตัวของผู้สูงอายุในสถานการณ์การแพร่ระบาดของไวรัสโคโรนา 2019 

  4.3 ผลเปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมสุขภาพผู้สูงอายุ 
 

4.1 ผลวิเคราะห์ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง    
 
 4.1.1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง    
 

ตาราง 2 แสดงลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
 

ข้อมูล กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
1. เพศ     

ชาย 15 42.86 19 45.71 
หญิง 20 57.14 19 54.29 
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ตาราง 2 (ต่อ) 
 

ข้อมูล กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
2. อายุ     

60 – 64 ปี 7 20.00 8 22.86 
65 – 69 ปี 11 31.43 10 28.57 
70 – 74 ปี 8 22.86 5 14.29 
75 – 79 ปี 7 20.00 8 22.86 
80 ปี ขึ้นไป 2 5.71 4 11.43 

3. ระดับการศึกษา      

ไม่ได้เรียน 0 0.00 0 0.00 
ประถมศึกษา 25 71.43 23 65.71 

มัธยมศึกษา / ปวช. 6 17.14 6 17.14 
อนุปริญญา / ปวส. 2 5.71 5 14.29 

ปริญญาตรี 2 5.71 1 2.86 
. สูงกว่าปริญญาตรี 0 0.00 0 0.00 

4. อาชีพปัจจุบัน     

รับราชการ (ข้าราชการบ านาญ) 2 5.71 1 2.86 
ลูกจ้าง 3 8.57 4 11.43 
ค้าขาย 2 5.71 3 8.57 

เกษตรกรรม 23 65.71 17 48.57 
ไม่ได้ท างาน 5 14.29 10 28.57 

5. รายได้เฉลี่ยต่อเดือนทั้งหมดของครอบครัว 

0 – 5,000 บาท 28 80.00 28 80.00 
5,001 – 10,000 บาท 3 8.57 4 11.43 
10,001 – 15,000 บาท 2 5.71 2 5.71 
มากกว่า 15,000 บาท 2 5.71 1 2.86 
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ตาราง 2 (ต่อ) 
 

ข้อมูล กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
6. ได้รับเงินสวัสดิการผู้สูงอายุเดือนละ (บาท)    

600 18 51.43 18 51.43 
700 15 42.86 13 37.14 
800 2 5.71 4 11.43 
900 0 0.00 0 0.00 

 มากกว่า 900 0 0.00 0 0.00 
7. ท่านมีภาวะเสี่ยงต่อโรคไม่ติดต่อเรื้อรังหรือไม่ เช่น โรคเบาหวาน โรคหัวใจ โรคหลอดเลือด
สมอง โรคมะเร็ง โรคความดันโลหิตสูง  

มีรูปร่างท้วมหรืออ้วน 2 5.71 4 11.43 
มีภาวะอ้วนลงพุง 1 2.86 0 0.00 

ภาวะความดันโลหิตสูง 4 11.43 9 25.71 
มีน้ าตาลในเลือดสูง/มีเบาหวาน 13 37.14 4 11.43 

มีไขมันในเลือดสูง 3 8.57 4 11.43 
มีไขมันเกาะตับ 2 5.71 5 14.29 

กินอาหารรสหวาน/มัน/เค็มจัด 11 31.43 15 42.86 
อารมณ์แปรปรวนง่าย 1 2.86 2 5.71 

ไม่ออก/แทบไม่ออกก าลังกาย 3 8.57 4 11.43 
มีพ่อแม/่ปู่ย่า/ตายาย ป่วย/ตาย

ด้วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
8 22.86 6 17.14 

8. โรคประจ าตัว   
ไม่มีโรคประจ าตัว 11 31.43 9 25.71 
มีโรคประจ าตัว 24 68.57 26 74.29 
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ตาราง 2 (ต่อ) 
 

ข้อมูล กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
9. ยาที่รับประทานเป็นประจ า     

ยาแก้ปวด 6 17.14 4 11.43 
ยาโรคประจ าตัว 24 68.57 26 74.29 
ยาบ ารุงร่างกาย 5 14.29 5 14.29 

ยาอื่น ๆ 0 0.00 0 0.00 

10. ผู้ดูแล     

อสม. 29 82.86 26 74.29 
ผู้ดูแลผู้สูงอายุ (CG) 3 8.57 4 11.43 

ญาติ 3 8.57 5 14.29 
เพ่ือนบ้าน 0 0.00 0 0.00 

อ่ืน ๆ 0 0.00 0 0.00 
11. ในปัจจุบันที่พักอยู่อาศัยกับใครเป็นหลัก    

อยู่คนเดียว 1 2.86 2 5.71 
อยู่เป็นคู่สามี-ภรรยา 11 31.43 19 54.29 

อยู่เป็นครอบครัวหลายคน 23 65.71 14 40.00 
อ่ืน ๆ 0 0.00 0 0.00 

 
 จากตาราง 2 พบว่ากลุ่มทดลอง เป็นเพศหญิง ร้อยละ 57.14 เพศชาย ร้อยละ 42.86 ส่วน
ใหญ่มีอายุระหว่าง 65 – 69 ปี ร้อยละ 28.57 รองลงมาอายุระหว่าง 60 – 64 ปี และ 75 – 79 ปี 
ร้อยละ 22.86 ระดับการศึกษาจบชั้นประถมศึกษา ร้อยละ 71.43 รองลงมาระดับมัธยมศึกษา / ปวช. 
ร้อยละ 17.14 ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพเกษตรกรรม ร้อยละ 65.71 รองลงมาคือ ไม่ได้ท างาน ร้อยละ 
14.29 มีรายได้ ต่ ากว่า 5,000 บาท/เดือน ร้อยละ 80 รองลงมาคือ มีรายได้ 5,000-10,000 บาท/
เดือน ร้อยละ 8.57 ส่วนใหญ่มีภาวะเสี่ยงต่อโรคไม่ติดต่อเรื้อรังโดยมีน้ าตาลในเลือดสูง/มีเบาหวาน 
ร้อยละ 37.14  มีโรคประจ าตัว ร้อยละ 68.57  ยาที่รับประทานเป็นประจ าส่วนใหญ่คือยาโรค
ประจ าตัว ร้อยละ 68.57  ส่วนใหญ่มี อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าบ้านเป็นผู้ดูแลหลัก ร้อยละ 
82.86 ความเป็นอยู่ของผู้สูงอายุส่วนใหญ่อยู่เป็นครอบครัวหลายคน ร้อยละ 65.71  



 

 

 
 88 

 ส่วนในกลุ่มควบคุม เป็นเพศหญิง ร้อยละ 54.29 เพศชาย ร้อยละ 45.71 ส่วนใหญ่มีอายุ
ระหว่าง 65 – 69 ปี ร้อยละ 31.43 รองลงมาอายุระหว่าง 70 – 74 ปี ร้อยละ 22.86 ระดับ
การศึกษาจบชั้นประถมศึกษา ร้อยละ 65.71 รองลงมาระดับมัธยมศึกษา / ปวช. ร้อยละ 17.14 ส่วน
ใหญ่ประกอบอาชีพเกษตรกรรม ร้อยละ 48.57 รองลงมาคือ ไม่ได้ท างาน ร้อยละ 28.57 มีรายได้ ต่ า
กว่า 5,000 บาท/เดือน ร้อยละ 80 รองลงมาคือ มีรายได้ 5,000-10,000 บาท/เดือน ร้อยละ 11.43 
ส่วนใหญ่มีภาวะเสี่ยงต่อโรคไม่ติดต่อเรื้อรังโดยกินอาหารรสหวาน/มัน/เค็มจัด ร้อยละ 42.86 มีโรค
ประจ าตัว ร้อยละ 74.29 ยาที่รับประทานเป็นประจ าส่วนใหญ่คือยาโรคประจ าตัว ร้อยละ 74.29 
ส่วนใหญ่มีอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าบ้านเป็นผู้ดูแลหลัก ร้อยละ 74.29 ความเป็นอยู่ของผู้สูงอายุ
ส่วนใหญ่อยู่เป็นคู่สามี-ภรรยาร้อยละ 54.29 
 ทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีลักษณะทางประชากรที่ไม่แตกต่างกันทั้ง เพศ อายุ 
การศึกษา อาชีพ  มีภาวะเสี่ยงต่อโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง มีโรคประจ าตัว ยาที่รับประทานเป็นประจ าส่วน
ใหญ่คือยาโรคประจ าตัว มีอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าบ้านเป็นผู้ดูแลหลัก ส่วนในด้านความเป็นอยู่
ของผู้สูงอายุมีลักษณะทางประชากรที่แตกต่างกันคือ ในกลุ่มทดลองอยู่เป็นครอบครัวหลายคน  
ร้อยละ 65.71 กลุ่มเปรียบเทียบ ส่วนใหญ่อยู่เป็นคู่สามี-ภรรยา ร้อยละ 54.29 
 
4.2 ความรู้เกี่ยวกับการสร้างเสริมสุขภาพและความรู้เกี่ยวกับปฏิบัติตัวของผู้สูงอายุใน
สถานการณ์การแพร่ระบาดของไวรัสโคโรนา 2019 

 
 4.2.1 เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยของคะแนนความรู้เกี่ยวกับการสร้างเสริม

สุขภาพและความรู้เกี่ยวกับปฏิบัติตัวของผู้สูงอายุในสถานการณ์การแพร่ระบาดของไวรัสโคโรนา 
2019 ภายในกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบก่อนและหลังการทดลอง  
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ตาราง 3 เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยของคะแนนความรู้เกี่ยวกับการสร้างเสริมสุขภาพและ
ความรู้ด้านปฏิบัติตัวของผู้สูงอายุในสถานการณ์การแพร่ระบาดของไวรัสโคโรนา 2019 
ภายในกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบก่อนและหลังการทดลอง 

 
ความรู้เกี่ยวกับการสร้าง
เสริมสุขภาพและความรู้
เกี่ยวกับปฏิบัติตัวของ
ผู้สูงอายุในสถานการณ์การ
แพร่ระบาดของไวรัสโคโรนา 
2019 

n �̅� SD 
Mean 

Difference 
95%CI t p-value 

กลุ่มทดลอง        

ก่อนการทดลอง 35 17.54 2.74 
4.37 

(-4.98)- 
(-3.75) 

-14.36 .000* 
หลังการทดลอง  35 21.91 2.66 

กลุ่มเปรียบเทียบ        

ก่อนการทดลอง 35 16.54 2.63 
1.42 

(-1.75)- 
(-1.10) 

-8.91 .000* 
หลังการทดลอง  35 17.97 2.60 

* มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 

 จากตาราง 3 กลุ่มทดลอง พบว่า ก่อนการทดลองมีค่าเฉลี่ยของคะแนนความรู้เกี่ยวกับ 
การสร้างเสริมสุขภาพและความรู้เกี่ยวกับปฏิบัติตัวของผู้สูงอายุในสถานการณ์การแพร่ระบาดของ
ไวรัสโคโรนา 2019 เท่ากับ 17.54 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 2.74 หลังการทดลองมีค่าเฉลี่ยของ
คะแนนความรู้เกี่ยวกับการสร้างเสริมสุขภาพและความรู้เกี่ยวกับปฏิบัติตัวของผู้สูงอายุในสถานการณ์
การแพร่ระบาดของไวรัสโคโรนา 2019 เท่ากับ 21.91 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 2.66 เมื่อ
เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยของคะแนนความรู้เกี่ยวกับการสร้างเสริมสุขภาพและความรู้
เกี่ยวกับปฏิบัติตัวของผู้สูงอายุในสถานการณ์การแพร่ระบาดของไวรัสโคโรนา 2019 ก่อนการทดลอง
และหลังการทดลองพบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนภายหลังการทดลองมากกว่าก่อนการทดลอง (p<0.05) 
โดยหลังการทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนมากกว่าก่อนการทดลองเท่ากับ   4.37  [ 95% CI: (-4.98)- 
(-3.75)]  

 กลุ่มเปรียบเทียบ พบว่า ก่อนการทดลองมีค่าเฉลี่ยของคะแนนความรู้เกี่ยวกับการสร้าง
เสริมสุขภาพและความรู้เกี่ยวกับปฏิบัติตัวของผู้สูงอายุในสถานการณ์การแพร่ระบาดของไวรัสโคโรนา 
2019  เท่ากับ 16.54 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 2.63 หลังการทดลองมีค่าเฉลี่ยของคะแนน
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ความรู้เกี่ยวกับการสร้างเสริมสุขภาพและความรู้เกี่ยวกับปฏิบัติตัวของผู้สูงอายุในสถานการณ์การแพร่
ระบาดของไวรัสโคโรนา 2019 เท่ากับ 17.97 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 2.60 เมื่อเปรียบเทียบ
ความแตกต่างค่าเฉลี่ยของคะแนนความรู้เกี่ยวกับการสร้างเสริมสุขภาพและความรู้เกี่ยวกับปฏิบัติตัว
ของผู้สูงอายุในสถานการณ์การแพร่ระบาดของไวรัสโคโรนา 2019 ก่อนการทดลองและหลังการ
ทดลองพบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนภายหลังการทดลองมากกว่าก่อนการทดลอง (p<0.05) โดยหลังการทดลอง
มีค่าเฉลี่ยคะแนนมากกว่าก่อนการทดลองเท่ากับ  1.42 [ 95% CI: (-4.98)-(-3.75(-1.75)-(-1.10)]   

 4.2.2 เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยของคะแนนความรู้เกี่ยวกับการสร้างเสริม
สุขภาพและความรู้เกี่ยวกับปฏิบัติตัวของผู้สูงอายุในสถานการณ์การแพร่ระบาดของไวรัสโคโรนา 
2019 ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ ก่อนและหลังการทดลอง  

 
ตาราง 4 เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยของคะแนนความรู้เกี่ยวกับการสร้างเสริมสุขภาพและ

ความรู้เกี่ยวกับปฏิบัติตัวของผู้สูงอายุในสถานการณ์การแพร่ระบาดของไวรัสโคโรนา 2019 
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ ก่อนและหลังการทดลอง  

 
ความรู้เกี่ยวกับการสร้างเสริม
สุขภาพและความรู้เกี่ยวกับ
ปฏิบัติตัวของผู้สูงอายุใน
สถานการณ์การแพร่ระบาด
ของไวรัสโคโรนา 2019 

n �̅� SD 
Mean 

Difference 
95%CI t p-value 

ก่อนการทดลอง        

กลุ่มทดลอง 35 17.54 2.74 
1.00 0.17-1.82 2.47 .018 

กลุ่มเปรียบเทียบ 35 16.54 2.63 

หลังการทดลอง        

กลุ่มทดลอง 35 21.91 2.66 
3.94 3.15-4.72 10.19 .000* 

กลุ่มเปรียบเทียบ 35 17.97 2.60 

* มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 

จากตาราง 4 ก่อนการทดลอง พบว่า กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยของคะแนนความรู้เกี่ยวกับ
การสร้างเสริมสุขภาพและความรู้เกี่ยวกับปฏิบัติตัวของผู้สูงอายุในสถานการณ์การแพร่ระบาดของ
ไวรัสโคโรนา 2019 เท่ากับ 17.54 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 2.74 ส่วนกลุ่มเปรียบเทียบมี
ค่าเฉลี่ยของคะแนนความรู้เกี่ยวกับการสร้างเสริมสุขภาพและความรู้เกี่ยวกับปฏิบัติตัวของผู้สูงอายุใน
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สถานการณ์การแพร่ระบาดของไวรัสโคโรนา 2019 เท่ากับ 16.54 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 
2.63 เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยของคะแนนความรู้เกี่ยวกับการสร้างเสริมสุขภาพและความรู้
เกี่ยวกับปฏิบัติตัวของผู้สูงอายุในสถานการณ์การแพร่ระบาดของไวรัสโคโรนา 2019 ระหว่างกลุ่มทดลอง
และกลุ่มเปรียบเทียบ พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนมีความแตกต่างกัน (p<0.05) (95% CI: 0.17-1.82)  

 หลังการทดลอง พบว่า กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยของคะแนนคะแนนความรู้เกี่ยวกับการ
สร้างเสริมสุขภาพและความรู้เกี่ยวกับปฏิบัติตัวของผู้สูงอายุในสถานการณ์การแพร่ระบาดของไวรัสโค
โรนา 2019 เท่ากับ 21.91 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ  2.66 ส่วนกลุ่มเปรียบเทียบมีค่าเฉลี่ยของ
คะแนนคะแนนความรู้เกี่ยวกับการสร้างเสริมสุขภาพและความรู้เกี่ยวกับปฏิบัติตัวของผู้สูงอายุใน
สถานการณ์การแพร่ระบาดของไวรัสโคโรนา 2019 เท่ากับ 17.97 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 
2.60 เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยของคะแนนคะแนนความรู้เกี่ยวกับการสร้างเสริมสุขภาพ
และความรู้เกี่ยวกับปฏิบัติตัวของผู้สูงอายุในสถานการณ์การแพร่ระบาดของไวรัสโคโรนา 2019 
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ พบว่า กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยของคะแนนคะแนนความรู้
เกี่ยวกับการสร้างเสริมสุขภาพและความรู้เกี่ยวกับปฏิบัติตัวของผู้สูงอายุในสถานการณ์การแพร่
ระบาดของไวรัสโคโรนา 2019 มากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) โดย
กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยของคะแนนความรู้เกี่ยวกับการสร้างเสริมสุขภาพและความรู้เกี่ยวกับปฏิบัติตัว
ของผู้สูงอายุในสถานการณ์การแพร่ระบาดของไวรัสโคโรนา 2019 มากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบเท่ากับ 
3.94 (95% CI : 3.15-4.72)  

 

ตาราง 5 เปรียบเทียบความแตกต่างระดับของคะแนนความรู้เกี่ยวกับการสร้างเสริมสุขภาพและ
ความรู้เกี่ยวกับปฏิบัติตัวของผู้สูงอายุในสถานการณ์การแพร่ระบาดของไวรัสโคโรนา 2019 
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบก่อนและหลังการทดลอง 

 

ความรู้เกี่ยวกับการสร้างเสริม
สุขภาพและความรู้เกี่ยวกับ
ปฏิบัติตัวของผู้สูงอายุใน
สถานการณ์การแพร่ระบาด
ของไวรัสโคโรนา 2019 

กลุ่มทดลอง ( n=35) กลุ่มเปรียบเทียบ ( n=35) 

ก่อนทดลอง หลังทดลอง ก่อนทดลอง หลังทดลอง 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

ระดับน้อย (0-16 คะแนน) 12 34.29 2 5.71 13 37.14 12 34.29 

ระดับปานกลาง 
 (17-20 คะแนน) 

15 42.86 5 14.29 18 51.43 17 48.57 

ระดับดี (21-25 คะแนน) 8 22.86 28 80.00 4 11.43 6 17.14 
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 จากตาราง 5 พบว่า กลุ่มทดลอง ก่อนการทดลองส่วนใหญ่มีความรู้ระดับปานกลาง ร้อยละ 
42.86 รองลงมาคือ มีความรู้ระดับน้อย ร้อยละ 34.29 หลังการทดลองส่วนใหญ่มีความรู้ระดับสูง 
ร้อยละ 80 รองลงมาคือ มีความรู้ระดับปานกลาง ร้อยละ 14.29  ส่วนในกลุ่มเปรียบเทียบก่อนการ
ทดลองส่วนใหญ่มีความรู้ระดับปานกลาง  ร้อยละ 51.43  รองลงมา คือ มีความรู้ระดับน้อย ร้อยละ 
37.14 หลังการทดลองมีความรู้ระดับปานกลาง ร้อยละ 47.57 รองลงมาคือ  มีความรู้ระดับน้อย  
ร้อยละ 34.29 

 
4.3 พฤติกรรมสุขภาพผู้สูงอายุ 
 

 4.3.1 เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมสุขภาพผู้สูงอายุ ภายใน
กลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ ก่อนและหลังการทดลอง  

 
ตาราง 6 เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมสุขภาพผู้สูงอายุ ภายในกลุ่ม

ทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ ก่อนการทดลองโดยแยกเป็นรายด้าน 

 

พฤติกรรม
สุขภาพ 

ก่อนการทดลอง t p-value 
กลุ่มทดลอง กลุ่มเปรียบเทียบ 

�̅� SD �̅� SD 
ด้านอาหาร 9.00 0.64 8.82 0.82 -1.43 0.16 
ออกก าลังกาย 8.05 2.56 8.11 2.63 1.00 0.32 
อารมณ ์ 9.00 1.74 8.51 1.98 -3.87 <0.001 
เอนกายพักผ่อน 10.04 2.26 8.74 1.54 -3.74 0.001 
ออกห่างสังคม 14.60 1.26 14.62 1.26 1.00 0.324 

* มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 

จากตาราง 6 ก่อนการทดลอง พบว่าทั้ง 2 กลุ่มมีค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมใกล้เคียงกัน  
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ตาราง 7 เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมสุขภาพผู้สูงอายุ ภายในกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ หลังการทดลองโดยแยกเป็นรายด้าน 

 

พฤติกรรม
สุขภาพ 

หลังการทดลอง t p-value 

กลุ่มทดลอง กลุ่มเปรียบเทียบ 

�̅� SD �̅� SD 

ด้านอาหาร 12.14 1.11 9.86 1.19 -7.22 <0.001 
ออกก าลังกาย 11.65 1.57 8.34 2.37 -6.99 <0.001 
อารมณ์ 11.97 1.44 8.62 2.47 -6.86 <0.001 
เอนกายพักผ่อน 12.54 2.03 9.14 1.39 -7.50 <0.001 
ออกห่างสังคม 14.94 0.23 14.85 0.35 -1.13 0.263 

* มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 

จากตาราง 7 หลังการทดลอง พบว่ากลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมด้าน
อาหาร ออกก าลังกาย อารมณ์ เอนกายพักผ่อน มากกว่า กลุ่มเปรียบเทียบ ยกเว้นด้านออกห่างสังคม
มีค่าเฉลี่ยไม่แตกต่างกัน   

 

ตาราง 8 เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมสุขภาพผู้สูงอายุภายในกลุ่มทดลอง
และกลุ่มเปรียบเทียบ ก่อนและหลังการทดลอง 

 

พฤติกรรมสุขภาพ
ผู้สูงอายุ 

n �̅� SD 
Mean 

Difference 
95%CI t p-value 

กลุ่มทดลอง        

ก่อนการทดลอง 35 51.37 5.55 
11.94 

(-14.54)- 
(-9.34) 

-9.34 <0.001* 
หลังการทดลอง  35 63.31 4.84 

กลุ่มเปรียบเทียบ        

ก่อนการทดลอง 35 48.85 6.40 
1.97 

(-2.49)- 
(-1.44) 

-7.65 <0.001* 
หลังการทดลอง  35 50.82 6.60 

* มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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จากตาราง 8 กลุ่มทดลอง พบว่า ก่อนการทดลองมีค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมสุขภาพ
ผู้สูงอายุเท่ากับ 51.37 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 5.55 หลังการทดลองมีค่าเฉลี่ยของคะแนน
พฤติกรรมสุขภาพผู้สูงอายุเท่ากับ 63.31 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 4.84 เมื่อเปรียบเทียบความ
แตกต่างค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมสุขภาพผู้สูงอายุ  ก่อนการทดลองและหลังการทดลองพบว่า 
ภายหลังการทดลองมากกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05)  โดยหลังการทดลอง
มีค่าเฉลี่ยคะแนนมากกว่าก่อนการทดลองเท่ากับ 11.94 [95% CI : (-14.54)-(-9.34)]  

กลุ่มเปรียบเทียบ พบว่า ก่อนการทดลองมีค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมสุขภาพผู้สูงอายุ
เท่ากับ 48.85 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 6.64 หลังการทดลองมีค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรม
สุขภาพผู้สูงอายุเท่ากับ 50.82 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 6.40 เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ย
ของคะแนนพฤติกรรมสุขภาพผู้สูงอายุ ก่อนการทดลองและหลังการทดลอง พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนมี
ความแตกต่างกัน (p<0.05) [95% CI : (-2.49)-(-1.44)]  

 4.3.2 เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมสุขภาพผู้สูงอายุ 
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ ก่อนและหลังการทดลอง  

 
ตาราง 9 เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมสุขภาพผู้สูงอายุ ระหว่างกลุ่ม

ทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ ก่อนและหลังการทดลอง 

 

พฤติกรรมสุขภาพ
ผู้สูงอายุ 

n �̅� SD 
Mean 

Difference 
95%CI t p-value 

ก่อนการทดลอง        

กลุ่มทดลอง 35 51.37 5.55 
2.51 1.44-3.58 4.75 <0.001 

กลุ่มเปรียบเทียบ 35 48.95 6.40 

หลังการทดลอง        

กลุ่มทดลอง 35 63.31 4.84 
12.48 9.44-15.52 8.34 <0.001 

กลุ่มเปรียบเทียบ 35 50.82 6.60 

* มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 

จากตาราง 9 ก่อนการทดลอง พบว่า กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมสุขภาพ
ผู้สูงอายุเท่ากับ 51.37 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 5.55 ส่วนกลุ่มเปรียบเทียบมีค่าเฉลี่ยของ
คะแนนพฤติกรรมสุขภาพผู้สูงอายุ  เท่ากับ 48.95 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ  6.40 เมื่อ
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เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมสุขภาพผู้สูงอายุระหว่างกลุ่มทดลองและ
กลุ่มเปรียบเทียบ พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนมีความแตกต่างกัน (p<0.05) [95% CI: 1.44-3.58]  

หลังการทดลอง พบว่า กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมสุขภาพผู้สูงอายุเท่ากับ 
63.31 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 4.84 ส่วนกลุ่มเปรียบเทียบมีค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรม
สุขภาพผู้สูงอายุ เท่ากับ 50.82 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 6.60 เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่าง
ค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมสุขภาพผู้สูงอายุ  ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ พบว่า 
ค่าเฉลี่ยคะแนนมีความแตกต่างกัน (p<0.05) [95% CI: 9.44-15.52]  
 
ตาราง 10 เปรียบเทียบความแตกต่างระดับของคะแนนพฤติกรรมสุขภาพผู้สูงอายุและการปฏิบัติตัว

ของผู้สูงอายุในสถานการณ์การแพร่ระบาดของไวรัสโคโรนา 2019 ระหว่างกลุ่มทดลองและ
กลุ่มเปรียบเทียบก่อนและหลังการทดลอง 

 

พฤติกรรมสุขภาพ
ผู้สูงอายุ 

 

กลุ่มทดลอง ( n=35) กลุ่มเปรียบเทียบ ( n=35) 

ก่อนทดลอง หลังทดลอง ก่อนทดลอง หลังทดลอง 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

ระดับน้อย (1.00–1.66) 8 22.86 0 0.00 11 31.43 10 28.57 
ระดับปานกลาง (1.67–
2.33) 

25 71.43 9 25.71 23 65.71 23 65.71 

ระดับดี (2.34–3.00) 2 5.71 26 74.29 1 2.86 2 5.71 
 

 จากตาราง 10 พบว่า กลุ่มทดลอง ก่อนการทดลองส่วนใหญ่มีพฤติกรรมสุขภาพผู้สูงอายุ
และการปฏิบัติตัวของผู้สูงอายุในสถานการณ์การแพร่ระบาดของไวรัสโคโรนา 2019 ระดับปานกลาง 
ร้อยละ 71.43 รองลงมาคือ มีความรู้ระดับน้อย ร้อยละ 22.86 หลังการทดลองส่วนใหญ่มีความรู้
ระดับสูง ร้อยละ 74.71 รองลงมาคือ มีความรู้ระดับปานกลาง ร้อยละ 25.71  ส่วนในกลุ่ม
เปรียบเทียบก่อนการทดลองส่วนใหญ่มีความรู้ระดับปานกลาง  ร้อยละ 65.71 รองลงมา คือ มีความรู้
ระดับน้อย ร้อยละ 31.43 หลังการทดลองมีความรู้ระดับปานกลาง ร้อยละ 65.71 รองลงมาคือ มี
ความรู้ระดับน้อย ร้อยละ 28.57 



 

 

 

บทที่ 5 
สรุปผล อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi - experimental design) ผลของการดูแล

ผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านในสถานการณ์การแพร่ระบาดของเชื้อไวรัสโควิด -19 ตามหลัก 5 อ. (อาหาร 
ออกก าลังกาย อารมณ์ เอนกายพักผ่อน และออกห่างสังคมนอกบ้าน) ด้วยการจัดระบบการดูแล
ผู้สูงอายุติดบ้านในสถานการณ์การแพร่ระบาดของเชื้อไวรัสโควิด -19 เพ่ือป้องการติดเชื้อและชะลอ
การถดถอยของร่างกายเนื่องจากการเก็บตัวอยู่บ้านเป็นเวลานาน กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้
คือ ผู้สูงอายุติดบ้าน เขตรับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลหัวดอน ต าบลหัวดอน อ าเภอ
เขื่องใน จังหวัดอุบลราชธานี จ านวน 70 คน โดยแบ่งออกเป็นกลุ่มทดลอง 35 คน และกลุ่มควบคุม 
35 คน ระยะเวลาในการทดลองจ านวน 10 สัปดาห์ โดยกลุ่มทดลองจะได้รับการจัดกิจกรรมการสร้าง
เสริมสุขภาพและการดูแลในสถานการณ์การแพร่ระบาดของเชื้อไวรัสโควิด -19 แต่ละสัปดาห์ เก็บ
ข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม มีการวัดผลก่อนและหลังการทดลองทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่ ม
เปรียบเทียบ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมวิเคราะห์ทางสถิติก าหนดนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
ผลการวิจัยสรุปได้ดังนี้ 
 
5.1 สรุปผล  

 
 5.1.1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

  ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 57.14 เพศชาย ร้อยละ 
42.86 ส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 65 – 69 ปี รอ้ยละ 28.57 รองลงมาอายุระหว่าง 60 – 64 ปี และ 75 
– 79 ปี  ร้อยละ 22.86 ระดับการศึกษาจบชั้นประถมศึกษา ร้อยละ 71.43 รองลงมาระดับ
มัธยมศึกษา / ปวช. ร้อยละ 17.14 ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพเกษตรกรรม ร้อยละ 65.71 รองลงมาคือ 
ไม่ได้ท างาน ร้อยละ 14.29 มีรายได้ ต่ ากว่า 5,000 บาท/เดือน ร้อยละ 80 รองลงมาคือ มีรายได้ 
5,000-10,000 บาท/เดือน ร้อยละ 8.57 ส่วนใหญ่มีภาวะเสี่ยงต่อโรคไม่ติดต่อเรื้อรังโดยมีน้ าตาลใน
เลือดสูง/มีเบาหวาน ร้อยละ 37.14 มีโรคประจ าตัว ร้อยละ 68.57 ยาที่รับประทานเป็นประจ าส่วน
ใหญ่คือยาโรคประจ าตัว ร้อยละ 68.57 ส่วนใหญ่มี อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าบ้านเป็นผู้ดูแลหลัก 
ร้อยละ 82.86 ความเป็นอยู่ของผู้สูงอายุส่วนใหญ่อยู่เป็นครอบครัวหลายคน ร้อยละ 65.71  

 5.1.2 ความรู้เกี่ยวกับการสร้างเสริมสุขภาพและความรู้เกี่ยวกับปฏิบัติตัวของผู้สูงอายุใน
สถานการณ์การแพร่ระบาดของเชื้อไวรัสโควิด-19 
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 ผลการศึกษาพบว่า ภายหลังการทดลองของกลุ่มทดลอง ค่าเฉลี่ยคะแนนภายหลังการ
ทดลองมากกว่าก่อนการทดลอง (p<0.05) และเมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยของคะแนน
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ พบว่าแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value < 
0.05)  

 5.1.3 พฤติกรรมสุขภาพผู้สูงอายุ 
 ผลการศึกษาพบว่า ภายหลังการทดลองของกลุ่มทดลอง ค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรม

สุขภาพผู้สูงอายุภายหลังการทดลองมากกว่าก่อนการทดลอง (p<0.05) และเมื่อเปรียบเทียบความ
แตกต่างค่าเฉลี่ยของคะแนนระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ พบว่าแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) 
 
5.2 อภิปรายผล 

 
 5.2.1 ความรู้เกี่ยวกับการสร้างเสริมสุขภาพและความรู้เกี่ยวกับปฏิบัติตัวของผู้สูงอายุใน

สถานการณ์การแพร่ระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
 จากการศึกษาพบว่า ภายหลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีระดับคะแนนสูงกว่าก่อนการ

ทดลองและสูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานข้อ 1.3.1 อธิบายได้ว่าการที่กลุ่มทดลอง
มีการเปลี่ยนแปลงในด้านความรู้เรื่องสร้างเสริมสุขภาพและความรู้เกี่ยวกับปฏิบัติตัวของผู้สูงอายุใน
สถานการณ์การแพร่ระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ดีขึ้นหลังจากการใช้โปรแกรมส่งเสริมสุขภาพ 
โดยมีการจัดกิจกรรมการให้ความรู้แก่ผู้สูงอายุในกลุ่มทดลองในเรื่องความรู้เรื่องอาหาร ออกก าลังกาย 
อารมณ์ การพักผ่อน และการป้องกันการแพร่ระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ให้ก าลังใจกับ
ผู้สูงอายุโดยใช้การบรรยาย สื่อ วีดีทัศน์ ภาพนิ่ง แผ่นพับและคู่มือในเรื่องการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ 5 
มิติ และมีขบวนการสร้างการรับรู้ภาวะเสี่ยงต่อการติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 แบบมีส่วนร่วมของ
ผู้ดูแล โดยมีการให้ความรู้เพ่ือให้รับรู้โอกาสเสี่ยงการติดเชื้อ ภาวะคุกคามผู้สูงอายุจากสภาพร่างกายที่
ไม่แข็งแรง ในขณะเดียวกันให้รับรู้ถึงประโยชน์พฤติกรรมสุขภาพและอุปสรรคหากจะต้องปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมและมีการบันทึกพฤติกรรมของตนเอง เพ่ือให้มีการทบทวนพฤติกรรมที่ปฏิบัติใน
ชีวิตประจ าวัน ดังนั้นหลังการใช้โปรแกรมส่งเสริมสุขภาพจึงท าให้ผู้สูงอายุมีความรู้อยู่ในระดับมาก 
สอดคล้องกับงานวิจัยของ ธนายุส ธนธิติ และกนิษฐา จ ารูญสวัสดิ์  (2558) ที่ได้ศึกษาการพัฒนา
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพที่พึงประสงค์ของผู้สูงอายุในชมรมผู้สูงอายุต าบลบางเตย อ าเภอสามพราน 
จังหวัดนครปฐม โดยมีกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพให้กับกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุที่เป็นโรคความดันโลหิตสูง 
พบว่าค่าความดันโลหิตลดลงกว่าก่อนที่เข้าร่วมกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05 แสดงให้เห็นว่ากิจกรรมส่งเสริมสุขภาพท าให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพที่ดีขึ้น ดังนั้นการน า
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โปรแกรมการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพผู้สูงอายุ ซึ่งเป็นโปรแกรมที่ประกอบด้วยความรอบรู้ 5 อ. 
ส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุในทางที่พึงประสงค์มากขึ้น ซึ่งจะช่วยชะลด
การถดถอยของร่างกายได้ และเมื่อได้รับการให้ความรู้และค าชี้แนะเกี่ยวกับการดูแลตนเองภายใต้
โปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพตามแนวทาง 5 อ. ซึ่งเป็นกิจกรรมที่ผู้วิจัยได้มาจากการ
ทบทวน ซึ่งพบ ว่าการที่บุคคลจะสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้ต้องมีปัจจัยต่างๆ ที่มาสนับสนุน 
โดยมีการให้ความรู้เพ่ือให้รับรู้โอกาสเสี่ยง ภาวะคุกคามจากโรค ในขณะเดียวกันให้รับรู้ถึงประโยชน์
และอุปสรรคหากจะต้องปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและมีการบันทึกพฤติกรรมของตนเอง เพ่ือให้มีการ
ทบทวนพฤติกรรมที่ปฏิบัติในชีวิตประจ าวัน สอดคล้องกับทฤษฎีแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ 
(Health Belief Model) โดย Becker (1974) ได้อธิบายไว้ดังนี้ 1) การรับรู้โอกาสเสี่ยงของการเป็น
โรค (Perceived Susceptibility) หมายถึง ความเชื่อของบุคคลที่มีผลโดยตรงต่อการปฏิบัติตาม
ค าแนะน าด้านสุขภาพทั้งในภาวะปกติและภาวะเจ็บป่วย 2 ) การรับรู้ความรุนแรงของโรค 
(Perceived Severity) เป็นการประเมินการรับรู้ความรุนแรงของโรค ปัญหาสุขภาพหรือผลกระทบ
จากการเกิดโรคซึ่งก่อให้เกิดความพิการหรือเสียชีวิต การประเมินความรุนแรงนั้นอาศัยระดับต่างๆ  
ของการกระตุ้นเร้าของบุคคลเกี่ยวกับการเจ็บป่วยนั้น ซึ่งอาจจะมองความรุนแรงของการเจ็บป่วยนั้น
ท าให้เกิดความพิการหรือตายได้หรือไม่หรืออาจมีผลกระทบต่อหน้าที่การงาน เมื่อบุคคลเกิดการรับรู้
ความรุนแรงของโรคหรือการเจ็บป่วยแล้วจะมีผลท าให้บุคคลปฏิบัติตามค าแนะน าเพ่ือการป้องกันโรค 
ซึ่ง จากผลการวิจัยจ านวนมากพบว่า การรับรู้ความรุนแรงของโรคมีความสัมพันธ์ในทางบวกกับ
พฤติกรรมการป้องกันโรค 3) การรับรู้ถึงประโยชน์ของการรักษาและป้องกันโรค (Perceived 
Benefits) หมายถึง การที่บุคคลแสวงหาวิธีการปฏิบัติให้หายจากโรคหรือป้องกันไม่ให้เกิดโรคโดยการ
ปฏิบัตินั้นต้องมีความเชื่อว่าเป็นการกระท าที่ดีมีประโยชน์และเหมาะสมที่จะท าให้หายหรือไม่เป็นโรค
นั้น ๆ ดังนั้นการตัดสินใจที่จะปฏิบัติตามค าแนะน าก็ข้ึนอยู่กับการเปรียบเทียบถึงข้อดีและข้อเสียของ
พฤติกรรมนั้นโดยเลือกปฏิบัติ ในสิ่ งที่ก่อให้ เกิดผลดีมากกว่าผลเสีย  4) การรับรู้ต่ออุปสรรค 
(Perceived Barriers) หมายถึง การคาดการณ์ล่วงหน้าของบุคคลต่อการปฏิบัติพฤติกรรมที่เกี่ยวข้อง
กับสุขภาพอนามัยของบุคคลในทางลบ ซึ่งอาจได้แก่ ค่าใช้จ่าย หรือผลที่เกิดขึ้นจากการปฏิบัติ
กิจกรรมบางอย่าง เช่น การตรวจเลือดหรือการตรวจพิเศษท าให้เกิดความไม่สุขสบาย 5) สิ่งชักน าให้
เกิดการปฏิบัติ (Cues to Action) สิ่งชักน าให้เกิดการปฏิบัติเป็นเหตุการณ์หรือสิ่งที่มากระตุ้นบุคคล
ให้เกิดพฤติกรรมที่ต้องการออกมา 6)  ปัจจัยร่วม (Modifying Factors) ปัจจัย ด้านประชากร  ปัจจัย
โครงสร้างพ้ืนฐาน เช่น ความรู้เรื่องโรค ประสบการณ์เกี่ยวกับโรค เป็นปัจจัยที่ไม่มีผลโดยตรงต่อ
พฤติกรรมสุขภาพ แต่เป็นปัจจัยพ้ืนฐานที่จะส่งผลไปถึงการรับรู้และการปฏิบัติ 7 ) แรงจูงใจด้าน
สุขภาพ (Health Motivation) หมายถึง สภาพอารมณ์ที่เกิดขึ้นจากการถูกกระตุ้นด้วยเรื่องเกี่ยวกับ
สุขภาพอนามัย ได้แก่ ระดับความสนใจ ความใส่ใจ ทัศนคติและค่านิยมทางด้านสุขภาพ เป็นต้น 
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 5.2.2 พฤติกรรมสุขภาพผู้สูงอายุ 
  ผลการศึกษาพบว่า ภายหลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีระดับคะแนนพฤติกรรมสุขภาพ

สูงกว่าก่อนการทดลองและสูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) 
ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 1.3.2 อธิบายได้ว่าการที่กลุ่มทดลองมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
สุขภาพดีขึ้นหลังจากการใช้โปรแกรมส่งเสริมสุขภาพเพ่ือป้องการติดเชื้อและป้องกันการถดถอยของ
ร่างกายและสมองเนื่องจากการเก็บตัวอยู่บ้านเป็นเวลานาน โดยมีการจัดกิจกรรมผู้ดูแลประจ าตัว
ผู้สูงอายุให้มีความพร้อมต่อสถานการณ์การดูแลช่วงโรคระบาด ร่วมกับการชักน าและจูงใจให้เห็นถึง
การดูแลสุขภาพตามหลัก 5 อ. ส าหรับผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงในการติดเชื้อ ควรมีการการปรับ
พฤติกรรมให้เหมาะสมและสอดคล้องกับสถานการณ์การแพร่ระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
สอดคล้องกับแนวคิดทฤษฎีการกระท าด้วยเหตุผล (Theory of reasoned action) พัฒนาโดย  
ฟิชเบน และอัจเชน (Fishbein & Ajzen, 1975) ที่มีสมมติฐานว่า พฤติกรรมของบุคคลล้วนกระท าไป
อย่างมีเหตุผล (reasonable) ทฤษฎีนี้สามารถเชื่อมโยงกับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุได้
ว่า หลังการเข้าโปรแกรมการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพท าให้ผู้สูงอายุเกิดความตระหนักในการดูแล
สุขภาพตนเอง มีทัศนคติที่ดีต่อการดูแลสุขภาพตนเอง และรับรู้ว่าการดูแลสุขภาพตนเองจะช่วยให้มี
สุขภาวะที่ดี ปราศจากโรคภัยและมีอายุยืนยาว จะท าให้ผู้สูงอายุมีพฤติกรรมการดูแลตนเองในทางที่
พึงประสงค์เพ่ิมมากขึ้นซึ่งการดูแลตนเองหลังจากผ่านการเรียนรู้โปรแกรมสร้างสุขภาพ ซึ่งสอดคล้อง
ตามแนวคิดเพนเดอร์ (Pender, 1996b) ท าให้เกิดการปฏิบัติกิจกรรมที่มีบุคคลได้ริเริ่ม และกระท าใน
แนวทางของตนเองเพ่ือการด ารงชีวิต ส่งเสริมสุขภาพและความเป็นอยู่อันดีของตนไว้ การดูแลตนเอง
ของบุคคลมีแบบแผนมากขึ้น เป้าหมายของพฤติกรรมชัดเจนขึ้น ตลอดจนความต่อเนื่องกัน และ
เมื่อใดที่ได้กระท าอย่างถูกต้องครบถ้วน จะท าให้เพ่ิมประสิทธิภาพการดูแลตนเองมากขึ้น เพราะได้
รับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพ การรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรม
สร้างเสริมสุขภาพ การรับรู้ความสามารถของตนเอง กิจกรรมที่สัมพันธ์กับอารมณ์ อิทธิพลระหว่าง
บุคคลและอิทธิพลด้านสถานการณ์ และผลที่เกิดจากพฤติกรรม คือ พันธะสัญญาเพ่ือวางแผนการ
กระท าความต้องการและความชอบตามแบบแผนการสร้างเสริมสุขภาพ 5 อ.  

 
5.3 ข้อเสนอแนะ  
 

 5.3.1 ข้อเสนอแนะในการน าผลของการวิจัยไปใช้  
  5.3.1.1 การด าเนินกิจกรรมตามโปรแกรมที่สร้างขึ้นนั้นอยู่ในช่วงเวลาการระบาดของ

เชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ในระบาดระลอกแรก ในปัจจุบันรูปแบบของการระบาดในระลอกใหม่ มีความ
แตกต่างจากการระบาดในระลอกแรก ทั้งในแง่ความรวดเร็วของการแพร่ระบาดของเชื้อ และความ
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รุนแรง ฉะนั้นการด าเนินกิจกรรมตามโปรแกรม สามารถปรับได้ตามเกณฑ์คณะกรรมการควบคุมโรค
ในสถานการณ์นั้นโดยยึดถือประโยชน์ของผู้สูงอายุที่ปลอดภัยจาการติดเชื้อเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ให้
ผู้สูงอายุมีส่วนร่วมในการตัดสินใจเลือกภายใต้ความครบถ้วนของกิจกรรมที่สอดคล้องกับบริบท
ครอบครัว 

5.3.1.2 ควรมีการวางแผนการจัดกิจกรรมตามตารางเวลาให้เหมาะสม สอดคล้องกับ
สถานการณ์การแพร่ระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ในแต่ละช่วงเวลา 

5.3.1.3 ควรน าโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพที่สร้างข้ึนไปประยุกต์ใช้ให้ครอบคลุมผู้สูงอายุทุก
กลุ่ม และขยายผลไปยังชุมชนอ่ืน ๆ ต่อไป 

 5.3.2 ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
  5.3.2.1 การศึกษาครั้งต่อไปควรมีการศึกษาบทบาทของครอบครัวและญาติให้มีส่วน

ร่วมในการดูแลผู้สูงอายุในสถานการณ์การแพร่ระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
  5.3.2.2 ควรมีการปรับเพ่ิมกิจกรรมในโปรแกรมสร้างเสริมสุขภาพในแต่ละขั้นตอนให้

มากขึ้น โดยอาจเพิ่มเติมการมีส่วนร่วมของชุมชนในการดูแลสุขภาพ สร้างเครือข่ายในการดูแลสุขภาพ 
สร้างกติกาสังคมในการส่งเสริมสุขภาพ เพ่ือป้องกันโรคระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ในชุมชน 
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แบบสอบถามผลของการดูแลผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านในสถานการณ์การแพร่ระบาดของไวรัสโคโร

นา 2019 ตามหลัก 5 อ. โดยมีวัตถุประสงค์ เพ่ือเพ่ือศึกษาผลของการดูแลผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านใน
สถานการณ์การแพร่ระบาดของไวรัสโคโรนา 2019 ตามหลัก 5 อ. (อาหาร ออกก าลังกาย อารมณ์ 
เอนกายพักผ่อน และออกห่างสังคมนอกบ้าน)  ในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลหัวดอน อ าเภอเขื่องใน จังหวัดอุบลราชธานี 
 

แบบสอบถามนี้ประกอบด้วยค าถาม 4 ส่วน ดังนี้ 
  ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล  
  ส่วนที่ 2 ความรู้เกี่ยวกับการสร้างเสริมสุขภาพตามหลัก 5อ. 

ส่วนที่ 3 พฤติกรรมสุขภาพผู้สูงอายุ 
ส่วนที่ 4 การประเมินความสามารถในการด าเนินชีวิตประจ าวัน โดยใช้ดัชนีบาร์เธลเอดีแอล  
           (Barthel ADL index) 

  
ผู้วิจัยขอความร่วมมือจากท่านในการตอบแบบสอบถามครบทุกส่วนตามความเป็นจริง เพื่อให้ได้ข้อมูลครบถ้วนทุก
ด้านตามที่ก าหนดไว้ใน แบบสอบถำม ข้อมูลที่ได้จะน าไปวิเคราะห์ในภาพรวม ไม่มีการระบุช่ือในรายงานและมี
ผลกระทบใด ๆ ต่อตัวท่าน 

ผู้วิจัยหวังเป็นอย่างยิ่งว่าจะไดร้ับความร่วมมือจากท่านด้วยดีและขอขอบคุณมา ณ โอกาสนี ้  
 

  ผู้วิจัย 
  นายภาดล จันทพรม 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
ส าหรับผู้เก็บแบบสอบถามและบนัทึกข้อมูล 
 
วันท่ีตอบแบบสอบถาม (วัน –เดือน – ปี พ.ศ.)    -   -     
ผู้ลงบันทึกข้อมูล  ลงช่ือ..........................................รหสั   
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แบบสอบถามผลของการดูแลผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านในสถานการณ์การแพร่ระบาดของไวรัสโคโรนา 

2019 

ตามหลัก 5 อ. 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป 

1. เพศ  (  ) 1.  ชาย  (  ) 2.  หญิง 
2. อายุ..............ปี (นับถึงวันที่ ....เดือน......พ.ศ. ............... 
3. ระดับการศึกษา ( )1. ไม่ได้เรียน ( ) 2.ประถมศึกษา ( ) 3.มัธยมศึกษา / ปวช. 

                               ( ) 4. อนุปริญญา / ปวส. ( ) 5. ปริญญาตรี ( ) 6. สูงกว่าปริญญาตรี 
4. อาชีพปัจจุบัน  

(  )  1. รับราชการ (ข้าราชการบ านาญ) (  )  2. ลูกจ้าง (  )  3. ค้าขาย   

(  )  4. เกษตรกรรม  (  )  5. ไม่ได้ท างาน 

5. รายได้เฉลี่ยต่อเดือนทั้งหมดของครอบครัว...........................บาท 

6. ท่านได้รับเงินสวัสดิการผู้สูงอายุเดือนละ................บาท 
7. ท่านมีภาวะเสี่ยงต่อโรคไม่ติดต่อเรื้อรังหรือไม่ เช่น โรคเบาหวาน โรคหัวใจ โรคหลอดเลอืด

สมอง โรคมะเร็ง โรคความดันโลหิตสูง เป็นต้น (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
(  )   1. มีรูปร่างท้วมหรืออ้วน (  )   2. มีภาวะอ้วนลงพุง (  )  3. ภาวะความดันโลหิตสูง 
(  )   4. มีน้ าตาลในเลือดสูง/มีเบาหวาน (  )   5. มีไขมันในเลือดสูง (  )   6. มีไขมันเกาะตับ 
(  )   7. กินอาหารรสหวาน/มัน/เค็มจัด (  )   8. อารมณ์แปรปรวนง่าย  
(  )   9. ไม่ออก/แทบไม่ออกก าลังกาย (  )  10. มีพ่อแม่/ปู่ย่า/ตายาย ป่วย/ตายด้วยโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง (  )  11.อื่นๆ โปรดระบุ......................................... 

8. โรคประจ าตัว  
     (  )  1. ไม่มีโรคประจ าตัว  
     (  )  2. มโีรคประจ าตัว (โปรดระบุชื่อโรค/อาการ) ........................................... ............ 
9. ยาที่รับประทานเป็นประจ า  
     (  )  1. ยาแก้ปวด (  ) 2. ยาโรคประจ าตัว  (  ) 3. ยาบ ารุงร่างกาย ( ) 4.ยาอื่นๆ.......... 
10. ผู้ดูแล (  )  1. อสม. (  )  2. ผู้ดูแลผูสู้งอายุ (CG)  (  ) 3. ญาติ  (  ) 4. เพ่ือนบ้าน (  ) อ่ืนๆ

........ 
11. ในปัจจุบันที่พักอยู่อาศัยกับใครเป็นหลัก ( ) 1. อยู่คนเดียว ( ) 2. อยู่เป็นคู่สามี-ภรรยา ( ) 3.

อยู่เป็นครอบครัวหลายคน (  ) 4.อ่ืนๆ.............. 
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ส่วนที่ 2 ความรู้เกี่ยวกับการสร้างเสริมสุขภาพ ตามหลัก 5 อ. 
ใช่ หมายถึง ท่านมีความคิดเห็นหรือความรู้สึกเห็นด้วยกับข้อความนั้น 
ไม่ใช่ หมายถึง ท่านมีความคิดเห็นหรือความรู้สึกไม่เห็นด้วยกับข้อความนั้น 
 

ความรู้เกี่ยวกับการสร้างเสริมสุขภาพ ตามหลัก 5 อ. 
ค าตอบ 

ใช่ ไม่ใช่ 
ด้านอาหาร   
1. ผู้สูงอายุควรดื่มนมอุ่นๆ ก่อนเข้านอนเพราะนมมีกรดอะมิโนซึ่งเป็นยานอนหลับ
ทางธรรมชาติ 

  

2. ผู้สูงอายุที่มีปัญหาเรื่องไขมันในเลือดสูงควรบริโภคไข่ทุกวัน   
3. ล าไย ขนุน ทุเรียน เป็นผลไม้ท่ีมีรสหวานจัดไม่เหมาะกับผู้สูงอายุ   
4. การรับประทานปลาเล็กปลาน้อย ถั่วเหลืองน้ าเต้าหู้ช่วยท าให้กระดูกและฟัน
แข็งแรง 

  

5. ในหนึ่งวันผู้สูงอายุไม่จ าเป็นต้องรับประทานอาหารให้ครบ 5 หมู่ หรืออาหารที่
เน้นโปรตีนสูงเสริมภูมิคุ้มกัน 

  

ด้านการออกก าลังกาย   
1. ควรออกก าลังกาย อย่างน้อยสัปดาห์ละ 3 วัน   
2. ผู้สูงอายทุี่มีโรคประจ าตัว ห้ามออกก าลังกาย เพราะอาจท าให้อาการของโรค
รุนแรงมากขึ้น 

  

3. การออกก าลังกายเป็นประจ าสามารถชะลอความเสื่อมของร่างกายได้   
4. ผู้สูงอายุที่มีโรคประจ าตัวควรปรึกษาแพทย์ก่อนออกก าลังกาย   
5. ผู้สูงอายุไม่ควรออกก าลังกายเป็นประจ า เพราะจะท าให้กระดูกเสื่อมเร็ว   
ด้านอารมณ์และการจัดการความเครียด   
1. ความเครียดเป็นสาเหตุหนึ่งที่ท าให้เกิดโรคความดันโลหิตสูง   
2. ความเครียดท าให้กล้ามเนื้อหดเกร็ง เป็นต้นเหตุของการปวดหัว ปวดหลัง ปวด
เอว ปวดไหล่ 

  

3. ผู้สูงอายุควรใช้เทคนิคการผ่อนคลาย เช่น การฝึกคลายกล้ามเนื้อ การใช้จินต
ภาพ  

  

4. การฝึกหายใจเข้า ออก ช้าๆ สามารถลดความเครียดได้   
5. ความเครียดเป็นสาเหตุท าให้เกิดโรคซึมเศร้า 
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ความรู้เกี่ยวกับการสร้างเสริมสุขภาพ ตามหลัก 5 อ. 
ค าตอบ 

ใช่ ไม่ใช่ 
ด้านเอนกายพักผ่อน   
1. ผู้สูงอายุควรสวดมนต์ ท าสมาธิ อ่านหนังสือเพ่ือผ่อนคลายความเครียดก่อน
นอน 

  

2. ผู้สูงอายุมีความต้องการการนอนหลับประมาณ 7-9 ชั่วโมงต่อวัน   
3. การปรับอุณหภูมิห้องไม่ให้ร้อนหรือหนาวจนเกินไป มีผลต่อการหลับนอนของ
ผู้สูงอายุ 

  

4. ผู้สูงอายุควรนอนหลับและตื่นให้ตรงเวลา หลีกเลี่ยงการงีบหลับในช่วงเวลา
กลางวันหรือช่วงเวลาใกล้เวลานอน 

  

ด้านออกห่างสังคมนอกบ้าน   
1. โรคโควิด-19 แพร่กระจายเชื้อได้ทางละอองฝอย ผ่านการไอจามรดกันในระยะ 
1-2 เมตร เท่านั้น 

  

2. การสวมหน้ากากอนามัยหรือหน้ากากผ้า สามารถป้องกันโรคโควิด-19 ได้ไม่
เหมือนกัน 

  

3. ผู้สูงอายุมีโอกาสเสียชีวิตมากกว่าคนทั่วไปหากมีการติดเชื้อไวรัสโควิด 19   
4. หากไม่มีเจลแอลกอฮอล์การล้างมือด้วยน้ ากับสบู่เป็นระยะเวลา 20 วินาที ถือ
ว่าป้องกันการแพร่เชื้อไวรัสโควิด 19 ได้ 

  

5. ผู้ที่ท าหน้าที่ดูแลผู้สูงอายุ ถ้าสวมหน้ากากอนามัยตลอดเวลา แล้วไม่ต้องล้างมือ
ทุกครั้งก่อนให้การดูแล 

  

 



 

 

 
 114 

ส่วนที่ 3 พฤติกรรมสุขภาพผู้สูงอายุ ตามหลัก 5อ. 
ประจ า หมายถึง ท่านได้ท ากิจกรรมหรือปฏิบัติกิจกรรมในเรื่องนั้นเป็นประจ าวันทุกวันหรือ

ตามท่ีก าหนด 
บางครั้ง หมายถึง ท่านได้ท ากิจกรรมหรือปฏิบัติกิจกรรมในเรื่องนั้นเป็นบางวันหรือ 2-3 วัน 
ไม่เคย หมายถึง ท่านไม่ได้ท ากิจกรรมหรือปฏิบัติกิจกรรมในเรื่องนั้นนาน ๆ ครั้งหรือไม่เคย

ปฏิบัติเลย 

พฤติกรรมสุขภาพผู้สูงอายุ ตามหลัก 5อ. 
การปฏิบัติ 

ประจ า บางครั้ง ไม่เคย 

ด้านอาหาร    
1. ท่านรับประทานขนมคบเคี้ยวหรือน้ าอัดลม    
2. ท่านรับประทานมื้อเย็นในปริมาณที่พอเหมาะ ไม่ควร
รับประทานในปริมาณที่มากเกินไป 

   

3. ท่านรับประทานอาหารรสจัด    
4. ท่านรับประทานอาหารตรงเวลาทุกเมื้อ    
5. ท่านเลือกทานอาหารที่ร้อนหรือปรุงสุกใหม่ๆ ควรทานอาหาร
แยกส ารับ หรือหากทานอาหารร่วมกันให้ใช้ช้อนกลางส่วนตัว  

   

การออกก าลังกาย    
1. ท่านออกก าลังกาย 3 วันต่อสัปดาห์    
2. ท่านออกก าลังกายประมาณครั้งละ 15-30 นาทีต่อครั้ง    
3. ท่านจะหยุดการเคลื่อนไหวทันทีเม่ือรู้สึกเหนื่อย    
4. ท่านออกก าลังกายทุกครั้งเมื่อมีโอกาส    
5. การลุก เดิน ยืน บริหารกล้ามเนื้อร่างกายเม่ือรู้สึก 
เมื่อยล้าจากการท างาน 

   

ด้านอารมณ์และการจัดการความเครียด    
1. ท่านลดความเครียดด้วยการทางานอดิเรก เช่น ออกก าลังกาย 
ดูหนัง ฟังเพลงอ่านหนังสือ หรือ ปลูกต้นไม้ 

   

2. ท่านมักพูดคุยกับคนที่ไว้วางใจเมื่อเกิดความเครียด    
3. ท่านมักขอความช่วยเหลือจากผู้อื่นเมื่อเกิดความเครียด    
4. ท่านแสดงอารมณ์โกรธหงุดหงิดเมื่อเกิดความไม่พอใจ    
5. ท่านปฏิบัติกิจกรรมทางศาสนาเพ่ือให้เกิดความสุขในชีวิต
ประจ า 
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พฤติกรรมสุขภาพผู้สูงอายุ ตามหลัก 5อ. 
การปฏิบัติ 

ประจ า บางครั้ง ไม่เคย 

ด้านอาหาร    
ด้านเอนกายพักผ่อน    
1. ท่านหลีกเลี่ยงการออกก าลังกายก่อนนอน 3 ชั่วโมง    
2. ท่านปัสสาวะก่อนเข้านอน    
3. ท่านหลีกเลี่ยงการรับประทานอาหารประเภทถ่ัว ผักดิบ ของ
หมักดองเพราะอาหารเหล่านี้ท าให้เกิดแก๊สในกระเพราะอาหาร
มาก ส่งผลให้รู้สึกไม่สบายตัว ท าให้นอนหลับยาก 

   

4. ท่านสวดมนต์และอ่านหนังสือที่ชอบก่อนนอน    
5. ท่านดื่มแอลกอฮอล์หรือเครื่องดื่มที่มีส่วนผสมของคาเฟอีน
ตอนเย็นและก่อนนอน 

   

ด้านออกห่างสังคมนอกบ้าน    
1. ท่านหลีกเลี่ยงการสวมกอด หรือพูดคุยในระยะใกล้ชิดกับ
บุคคลอื่น และเปลี่ยนมาใช้การสื่อสารทางโทรศัพท์ หรือ Social 
media 

   

2. ท่านติดต่อสถานพยาบาลที่รักษาประจ าก่อนก าหนดนัด เพื่อ
รับทราบข้อปฏิบัติ เช่น ให้ญาติหรือผู้อื่นไปรับยาแทน ให้ไปรับ
ยาใกล้บ้าน หรือให้ย้ายไปตรวจที่สถานพยาบาลอื่น 

   

3. หากต้องออกนอกที่พักอาศัย ไปในพ้ืนที่ที่มีคนแออัด หรือ
โดยสารรถสาธารณะ ท่านสวมหน้ากากอนามัยหรือหน้ากากผ้า
ตลอดเวลา 

   

4. ท่านงดใช้ของหรือเครื่องใช้ส่วนตัวร่วมกับผู้อ่ืน    
5. หากท่านไอ จาม ใช้ผ้าเช็ดหน้าหรือกระดาษทิชชูปิดปากหรือ
ใช้ข้อศอกปิดปากจมูก และท า ความสะอาดมือด้วยสบู่และน้ า
หรือเจลแอลกอฮอล์ทันที หรือให้สวมหน้ากาก หลีกเลี่ยงการอยู่
ใกล้ชิดผู้ที่มีอาการหวัด มีไข้ ไอ จาม มีน้ ามูก 
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ส่วนที่ 4 การประเมินความสามารถในการด าเนินชีวิตประจ าวัน โดยใช้ดัชนีบาร์เธลเอดีแอล  
           (Barthel ADL index) 
1. Feeding (รับประทานอาหารเมื่อเตรียมส ารับไว้ให้เรียบร้อยต่อหน้า) 
 0.   ไม่สามารถตักอาหารเข้าปากได้ ต้องมีคนป้อนให้ 
 1.   ตักอาหารเองได้แต่ต้องมีคนช่วย เช่น ช่วยใช้ช้อนตกัเตรียมไว้ให้หรือตัดเป็นเล็กๆ 
                      ไว้ลว่งหน้า 
 2.   ตักอาหารและช่วยตัวเองได้เป็นปกติ 
2. Grooming (ล้างหน้า หวีผม แปรงฟัน โกนหนวด ในระยะเวลา 24 - 28 ชั่วโมงท่ีผ่านมา) 
 0.   ต้องการความช่วยเหลือ 
 1.   ท าเองได้ (รวมทั้งท่ีท าได้เองถ้าเตรียมอุปกรณ์ไว้ให้) 
3. Transfer (ลุกนั่งจากที่นอน หรือจากเตียงไปยังเก้าอ้ี) 
 0.   ไม่สามารถนั่งได้ (นั่งแล้วจะล้มเสมอ) หรือต้องใช้คนสองคนช่วยกันยกขึ้น 
 1.   ต้องการความช่วยเหลืออย่างมากจึงจะนั่งได้ เช่น ต้องใช้คนที่แข็งแรงหรือ 
                      มีทักษะ 1 คน หรือใช้คน ทั่วไป 2  คนพยุงหรือดันขึ้นมาจึงจะนั่งอยู่ได้ 
 2.   ต้องการความช่วยเหลือบ้าง เช่น บอกให้ท าตาม หรือช่วยพยุงเล็กน้อย  
                       หรือต้องมีคนดูแลเพื่อความปลอดภัย 
 3.   ท าได้เอง 
4. Toilet   use (ใช้ห้องน้ า) 
 0.   ชว่ยตัวเองไม่ได้ 
 1.   ท าเองได้บ้าง (อย่างน้อยท าความสะอาดตัวเองได้หลังจากเสร็จธุระ)  
                      แต่ต้องการความช่วยเหลือในบางสิ่ง 
 2.   ชว่ยตัวเองได้ดี (ข้ึนนั่งและลงจากโถส้วมเองได้ ท าความสะอาดได้เรียบร้อยหลัง 
                    จากเสร็จธุระ  ถอดใส่เสื้อผ้าได้เรียบร้อย) 
5. Mobility (การเคลื่อนที่ภายในห้องหรือบ้าน) 
 0.   เคลื่อนที่ไปไหนไม่ได้ 
 1.   ต้องใช้รถเข็นช่วยตัวเองให้เคลื่อนที่ได้เอง (ไม่ต้องมีคนเข็นให้) 
                      และจะต้องเข้าออกมุมห้อง หรือประตูได้ 
 2.   เดินหรือเคลื่อนที่โดยมีคนช่วย เช่น พยุง หรือบอกให้ท าตาม หรือ 
                      ต้องให้ความสนใจดูแล เพื่อความปลอดภัย 
 3.   เดินหรือเคลื่อนที่ได้เอง 



 

 

 
 117 

6. Dressing (การสวมใส่เสื้อผ้า) 
 0.   ต้องมีคนสวมใส่ให้ ช่วยตัวเองแทบไม่ได้หรือได้น้อย 
 1.   ชว่ยตัวเองได้ประมาณร้อยละ 50 ที่เหลือต้องมีคนช่วย 
 2.   ชว่ยตัวเองได้ดี (รวมทั้งการติดกระดุม รูดซิบ หรือใช้เสื้อผ้าที่ดัดแปลง 
                      ให้เหมาะสมก็ได้) 
7. Stairs (การขึ้นลงบันได 1 ชั้น) 
 0.   ไม่สามารถท าได้ 
 1.   ต้องการคนช่วย 
 2.   ขึ้นลงได้เอง (ถ้าต้องใช้เครื่องช่วยเดิน เช่น walker จะต้องเอาขึ้นลงได้ด้วย) 
8. Bathing (การอาบน้ า) 
 0.   ต้องมีคนช่วยหรือท าให้ 
 1.   อาบน้ าเองได้ 
9. Bowels (การกลั้นการถ่ายอุจจาระในระยะ 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา) 
 0.   กลั้นไม่ได้ หรือต้องการการสวนอุจจาระอยู่เสมอ 
 1.   กลั้นไม่ได้บางครั้ง (เป็นน้อยกว่า 1 ครั้งต่อสัปดาห์) 
 2.   กลั้นได้เป็นปกติ 
10.Bladder (การกลั้นปัสสาวะในระยะ 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา) 
 0.   กลั้นไม่ได้ หรือใส่สายสวนปัสสาวะแต่ไม่สามารถดูแลเองได้ 
 1.   กลั้นไม่ได้บางครั้ง (เป็นน้อยกว่าวันละ 1 ครั้ง) 
 2.   กลั้นได้เป็นปกติ 

 



 

 

 

ประวัติผู้เขียน 
 

ประวัติผู้เขียน 
 

ชื่อ นายภาดล จันทพรม 
วันเกิด วันที่ 21 กุมภาพันธ์  พ.ศ. 2508 
สถานที่เกิด บ้านเลขท่ี 58 หมู่ที ่7 ต าบลหนองแวง อ าเภอกันทรารมย์ จังหวัดศรีสะเกษ 
สถานที่อยู่ปัจจุบัน บ้านเขที ่ 111/28 หมู่ที ่5 ต าบลหนองครก อ าเภอเมือง  

จังหวัดศรีสะเกษ รหัสไปรษณีย์  33000 
ต าแหน่งหน้าที่การงาน นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
สถานที่ท างานปัจจุบัน กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์สาธารณสุข   

ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ ต าบลโพนข่า   
อ าเภอเมืองศรีสะเกษ จังหวัดศรีสะเกษ รหัสไปรษณีย์  33000 

ประวัติการศึกษา พ.ศ. 2525 โรงเรียนเบ็ญจะมะมหาราช จังหวัดอุบลราชธานี  
พ.ศ. 2528 ประกาศนียบัตรเจ้าพนักงานสาธารณสุข (พนักงานอนามัย)               
วิทยาลัยการสาธารณสุขภาคตะวันออกเฉียงเหนือ จังหวัดขอนแก่น  
พ.ศ. 2535 ปริญญาสาธารณสุขศาสตรบัณฑิต (ส.บ.)   
สาขาบริหารสาธารณสุข มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช  
พ.ศ. 2565 ปริญญาสาธารณสุขศาสตรมหาบัณฑิต (ส.ม.)   
มหาวิทยาลัยมหาสารคาม   
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