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บทคัดย่อ 
  

การวิจัยนี้เป็นการวิจัยแบบผสมผสานวิธี (Mixed Methods) มีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนา
รูปแบบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ เพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดี โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน 
อ าเภอมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร และเพ่ือศึกษาผลลัพธ์ของการใช้รูปแบบที่พัฒนาขึ้น ผู้มีส่วนร่วมใน
การวิจัย ได้แก่ ผู้รับผิดชอบงานด้านผู้สูงอายุโรงพยาบาลมหาชนะชัย ส านักงานาธารณสุขอ าเภอและ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลเขตอ าเภอมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร กลุ่มเป้าหมายที่ใช้รูปแบบที่
พัฒนาขึ้น ได้แก่ ผู้สูงอายุ จ านวน 64 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม เครื่องมือที่ใช้เก็บ
ข้อมูลเป็นแบบวัดความรู้ ทัศนคติ การดูแลตนเอง และแบบประเมินคุณภาพชีวิต เครื่องมือที่ใช้
ทดลองเป็นรูปแบบที่พัฒนาขึ้น วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพโดยใช้การวิเคราะห์เชิงเนื้อหาและข้อมูล
เชิงปริมาณใช้สถิติความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน logistic regression และ t-test 

ผลการวิจัยพบว่า ปัจจัยที่ส่งผลทางบวกต่อการพัฒนารูปแบบการดูแลตนเองของ
ผู้สูงอายุ เพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดี ได้แก่ รายได้ การศึกษา และคุณภาพชีวิต การพัฒนารูปแบบการดูแล
ตนเองของผู้สูงอายุ เพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดี โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน อ าเภอมหาชนะชัย 
จังหวัดยโสธร พบว่า มีองค์ประกอบที่ส าคัญ คือ 1) ผู้สูงอายุ 2) เครือข่ายชุมชน และ 3) กระบวนการ
สมัชชา ทั้ง 3 องค์ประกอบเชื่อมโยงประสานกันตามหลัก QUALITY Model ที่สร้างขึ้น มีเป้าหมาย
เพ่ือให้เกิดผลลัพธ์ในการพัฒนาคุณภาพชีวิตที่ดี โดยเพิ่มองค์ความรู้เรื่องการดูแลตนเองและเพ่ิมความ
ร่วมมือของกลุ่มเครื่องข่ายชุมชน เพ่ือสนับสนุนและสร้างสิ่งแวดล้อมที่เหมาะสมให้กับผู้สูงอายุได้มี
คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น หลังจากใช้รูปแบบที่สร้างขึ้นพบว่ากลุ่มทดลองมีคะแนนความรู้เรื่องการดูแล
ตัวเอง ทัศนคติต่อการดูแลตนเอง และการดูแลตนเอง มากขึ้นกว่าก่อนการทดลอง (p=0.002, 
p<0.001 และ p=0.031 ตามล าดับ) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และพบว่ากลุ่มทดลองมีคุณภาพชีวิตที่
ดีกว่ากลุ่มควบคุม (p=0.005) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ปัจจัยแห่งความส าเร็จ คือ การประยุกต์
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แนวคิดกระบวนการสมัชชาสุขภาพ เพ่ือการวางนโยบายและการด าเนินงานไปพร้อมกัน โดยเน้น
ความไม่เป็นทางการและการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนในทุกขั้นตอน  จะช่วยพัฒนาการดูแลตนเอง
ของผู้สูงอายุ และจะส่งผลให้ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตที่ดีและยั่งยืน 

ข้อเสนอแนะจากการศึกษาครั้งนี้ คือ รัฐบาลควรกระจายอ านาจให้ท้องถิ่นได้มีบทบาท
หลักในการด าเนินงานสนับสนุนกลไกการรวมตัวกันของผู้สูงอายุ  โดยสร้างความร่วมมือกับภาคี
เครือข่ายอ่ืนๆ และควรส่งเสริมการท าวิจัยเกี่ยวกับผู้สูงอายุที่ด้อยโอกาส  เช่น ผู้สูงอายุที่มีฐานะ
ยากจน ผู้สูงอายุที่อยู่คนเดียว และผู้สูงอายุชายขอบ ในชุมชนหรือท้องถิ่น โดยมุ่งเน้นการศึกษาถึง
ความจ าเป็นต้องการในด้านต่าง ๆ ไม่ว่าเป็นมิติของสุขภาพ ด้านการมีส่วนร่วม และมิติทางด้านความ
มั่นคงและการมีหลักประกันในชีวิต 

 
ค าส าคัญ : ผู้สูงอายุ, การดูแลตนเอง, คุณภาพชีวิต 
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ABSTRACT 

  
This research was a mixed method aimed to development of self-care 

model in elderly for enhancing quality of life by community participation among 
elderly people in Mahachanachai district Yasothon province, and to study the results 
of the outcomes the developed model. There were participants for developed model 
including responsible for elderly care from the Mahachanachai hospital, District Public 
Health Office and Tumbol Health Promoting Hospital in the area of Mahachanachai 
District Public Health, Yasothon province. Participant for test the outcomes were 64 
elderly people divided into 2 groups experimental and control groups. The instruments 
used for data collection were knowledge, attitude, self - care questionnaires and 
quality of Life assessment. The developed model was used as the instruments form 
proving elderly self - care. Qualitative data were analyzed using content analysis and 
quantitative data were used for frequency, percentage, mean, standard deviation, 
logistic regression and t-test. 

The results revealed that factors that positively affected the development 
of self-care model in elderly for enhancing quality of life were income, education and 
quality of life. The development of self-care model in elderly for enhancing quality of 
life by community participation among elderly people in Mahachanachai district 
Yasothon province comprise of three vital components: 1) Individual 2) Community 
and 3) Health assembly process. All three aspects needed to link together according 
to the principle the developed QUALITY Model aims to achieve the goal of enhancing 
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quality of life in elderly people by increasing the knowledge of self-care and increasing 
the cooperation of community network groups to support and create an environment 
for the elderly. The results after using the implement, the experimental group had 
more knowledge self-care, attitudes towards aging and self-care quality of life level 
than before the experiment (p=0.002, p<0.001 and p=0.031, respectively) with 
statistical significance. and found that the experimental group had a significantly better 
quality of life than the control group (p=0.005). The key successful factor was the 
application of the health assembly process for policy making and Implementation of 
the policy go hand-in-hand. By emphasizing the unconventional and the participation 
of all sectors in the process. It will help improve the self-care of the elderly and will 
result in the elderly having a good and sustainable quality of life. 

The suggestion of this research was that the government should 
decentralized the locality to a key role in supporting the mechanisms of the elderly 
gathering. by collaborating with other organizations and should promoted research on 
the disadvantaged elderly, such as poor elderly, elderly living alone and marginalized 
elderly in the community or local district by focusing on the study of the needs in 
various dimension, whether it is the dimension of health participation and the 
dimension of security and having an assurance in life 

 
Keyword : Elderly, Self-care, Quality of life 
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ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก ที่คอยแนะน าสั่งสอนชี้แนะแนวทาง และการปรับปรุงแก้ไขผลงาน สละเวลา
ทุ่มเททั้งแรงกายแรงใจเคี่ยวเข็ญศิษย์เพ่ือให้ได้งานวิจัยที่มีคุณภาพและส าเร็จลุล่วงไปด้วยดี  นิสิตรู้สึก
ส านึกในพระคุณเสมอมาและซาบซึ้งใจในความกรุณาเป็นอย่างยิ่งและขอกราบขอบพระคุณไว้ ณ โอกาส
นี้ 

ขอขอบคุณผู้บริหาร  คณาจารย์ประจ าหลักสูตรสาธารณสุขศาสตรดุษฎีบัณฑิต  คณะ
สาธารณสุขศาสตร์ ที่อบรมสั่งสอน สร้างความพร้อมให้นิสิตมีคุณสมบัติของผู้จะเป็นดุษฎีบัณฑิต 

ขอขอบคุณผู้อ านวยการและเจ้าหน้าที่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทุกแห่งที่ให้ความ
อนุเคราะห์พื้นที่และกลุ่มตัวอย่าง และช่วยเหลือประสานงาน อ านวยความสะดวกในการเก็บข้อมูลในทุก
ระยะของการวิจัย ขอบคุณพ่ีๆ อสม.ทุกแห่งที่พาลงพ้ืนที่ก็บข้อมูลและเยี่ยมบ้าน และขอขอบคุณกลุ่ม
ตัวอย่างที่เข้าร่วมการวิจัยในครั้งนี้ 

ขอกราบขอบพระคุณคุณแม่นวลฉวี กตะศิลาและคุณพ่อรังสรรค์ กตะศิลา ที่อบรมเลี้ยงดูมา
จนโตและสนับสนุนการท างานทุกอย่างของลูก ขอบคุณ ทพญ.โสภิดา กตะศิลา ภรรยาที่คอยช่วยดูแล
อยู่เป็นเพ่ือนตอนท างาน และให้ของขวัญชิ้นพิเศษคือลูกชาย เป็นก าลังใจที่ส าคัญที่ท าให้ผมมีความ
พยายามที่จะท าหลาย ๆ สิ่งให้ส าเร็จ และขอบคุณแม่สนอง ย่านงูเหลือม ที่คอยท าอาหารอร่อยๆ ให้กับ
ทีมนักวิจัย 

ขอขอบคุณเพ่ือน พ่ี น้อง นิสิตหลักสูตรสาธารณสุขศาสตรดุษฎีบัณฑิตที่เป็นก าลังใจและ
สนับสนุนการศึกษาวิจัยด้วยดีเสมอมาจนประสบความส าเร็จ 

คุณค่าและประโยชน์ที่ได้จากการวิจัยในครั้งนี้ขอมอบเป็นประโยชน์และคุณูปการส าหรับ  ทุก
ท่านและขอมอบเป็นเครื่องบูชาพระคุณบิดา มารดา คร ูอาจารย์ ที่อบรมสั่งสอนให้ผู้วิจัยเป็นคนดี 
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บทที่ 1 
บทน า 

 
1.1 ภูมิหลัง 

 

ประชากรรวมทุกกลุ่มอายุของโลกก าลังเพ่ิมข้ึนด้วยอัตราที่ช้าลง ในขณะที่ประชากรสูงอายุ
กลับเพ่ิมขึ้น กล่าวคือประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไป ได้เพ่ิมขึ้นจาก 611 ล้านคน ในปี 2550 เป็น 962 
ล้านคน ในปี คิดเป็นร้อยละ 13.0 ของประชากรโลก (มูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาผู้สูงอายุไทย , 
2560) ประชากรในภูมิภาคอาเซียนก็ก าลังมีอายุสูงขึ้นอย่างรวดเร็วเช่นกัน (United Nation, 2015) 
โดยสิงคโปร์เป็นประเทศที่เข้าสู่ระดับสังคมผู้สูงอายุอย่างเต็มที่เร็วกว่าประเทศอ่ืน ๆ ตามมาด้วย 
ประเทศไทย ประเทศบูรไน และประเทศเวียดนาม ตามล าดับ เมื่อประชากรสูงอายุเพ่ิมขึ้นในขณะที่
สัดส่วนคนวัยท างานลดลง จะส่งผลให้อัตราการพ่ึงพิงวัยสูงอายุในอาเซียนสูงขึ้น หมายความว่าผู้ที่อยู่
ในวัยแรงงานต้องรับภาระเลี้ยงดูผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้น และพบว่าช่วงปี 2523 ถึงปี 2593 ทุกประเทศมี
อัตราการพ่ึงพิงวัยสูงอายุเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง (ส านักงานปลัดกระทรวงการพัฒนาสังคมและความ
มั่นคงของมนุษย์, 2559) 

สังคมไทยก าลังเผชิญปัญหาการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างทางประชากรครั้งส าคัญ คือ การ
ก้าวเข้าสู่สังคมสูงวัย (Aging Society) โดยสัดส่วนของจ านวนประชากรในวัยเด็กและวัยท างานลดลง 
(ปราโมทย์ ประสาทกุล และปัทมา ว่าพัฒนวงศ์ , 2555) จากการศึกษาขนาดและแนวโน้มของ
ประชากรสูงอายุ จากส าามะโนประชากรประเทศไทย ระหว่างปี 2503 จนถึงปี 2543 พบว่า ในปี 
2503 ประชากรอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไปมีเพียงร้อยละ 4.9 ของประชากรทั้งประเทศ สัดส่วนผู้สูงอายุ
เริ่มเพ่ิมสูงขึ้นด้วยอัตราที่เร็วขึ้นระหว่างช่วงปี 2523 ถึงปี 2543 โดยเพ่ิมจากร้อยละ 6.3 เป็นร้อยละ 
9.5 (ส านักงานพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ , 2556) และในปี 2560 ประเทศไทยมี
ประชากรสูงอายุ 60 ปีขึ้นไป 11 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 17.0 ของประชากรทั้งหมด 65.5 ล้านคน 
ประเทศไทยก าลังมีอายุสูงขึ้นอย่างเร็วมาก คาดประมาณว่าอีกไม่เกิน 4 ปีข้างหน้านี้ ประเทศไทยจะมี
สัดส่วนประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปสูงขึ้นถึงร้อยละ 20.0 ประเทศไทยจึงนับว่าได้ก้าวเข้าสู่สังคม
ผู้สูงอายุแล้วและจะเป็นสังคมผู้สูงอายุโดยสมบูรณ์ในอีกไม่กี่ปีข้างหน้านี้ (มูลนิธิสถาบันวิจัยและ
พัฒนาผู้สูงอายุไทย, 2560) 
 จากการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างทางประชากรดังที่กล่าวมานั้น ท าให้ผลกระทบที่เกิดขึ้น
ไม่ได้จ ากัดขอบเขตอยู่เพียงผลกระทบด้านประชากรเท่านั้น แต่การเปลี่ยนแปลงดังกล่าวนี้ยังส่งผล
กระทบไปยังด้านอ่ืน ๆ เป็นลูกโซ่ต่อเนื่องกัน เช่น ผลกระทบด้านชีวิตความเป็นอยู่และการปรับตัว
เมื่อก้าวเข้าสู่วัยสูงอายุ ผลกระทบด้านเศรษฐกิจ รวมไปถึงผลกระทบด้านสุขภาพ (ปราโมทย์ ประสาท
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กุล และคณะ, 2558) โดยเฉพาะความเจ็บป่วยที่เกิดจากโรคเรื้อรัง มักจะส่งผลกระทบต่อมิติการ
ช่วยเหลือตนเอง (functional status) และมีข้อจ ากัดในการท ากิจวัตรประจ าวัน (สุภาดา ค าสุชาติ, 
2560) กรมอนามัยกระทรวงสาธารณสุข ร่วมกับภาคีเครือข่ายและผู้ทรงคุณวุฒิ (ส านักงานสถิติ
แห่งชาติ, 2557) ได้ด าเนินการประเมินความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวันด้วยดัชนีบาร์
เธลเอดีแอล (Barthel ADL index) เพ่ือจ าแนกกลุ่มผู้สูงอายุเพ่ือให้เหมาะสมกับการด าเนินงานดูแล
ส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุครอบคลุมกลุ่มเป้าหมายตามกลุ่มศักยภาพ แบ่งออกเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่ม
ติดสังคม กลุ่มติดบ้าน และกลุ่มติดเตียง โดยในปี พ.ศ.2558 พบว่า มีผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคมประมาณ
ร้อยละ 79.0 และมีผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงกลุ่มติดบ้าน ติดเตียง จ าเป็นต้องสนับสนุนบริการด้าน
สุขภาพและด้านสังคมประมาณร้อยละ 21.0 (World Health Organization, 2011)  
 การเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังในผู้สูงอายุน ามาซึ่งภาวะทุพพลภาพ ท าให้ไม่สามารถปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวันได้ด้วยตนเอง โดยจะพบมากยิ่งขึ้นและมีความรุนแรงมากขึ้นเมื่ออายุเพ่ิมสูงขึ้น 
(สุพัตรา ศรีวณิชชากร, 2555) และจากการทบทวนเอกสารวรรณกรรรมที่เกี่ยวข้องกับสภาพปัญหา
ผู้สูงอายุในสังคมไทย พบว่า ขาดการพัฒนาคุณภาพชีวิตและความเป็นอยู่ที่ดี แม้ว่าผู้สูงอายุจะมีถิ่นที่
อยู่ที่แตกต่างกันตามสภาพพ้ืนที่ชุมชนเมืองและชุมชนชนบท ก็จะมีปัญหาด้านคุณภาพชีวิตคล้ายคลึง
กับปัญหาในระดับประเทศ กล่าวคือส่วนใหญ่เจ็บป่วยด้วยโรคทางกาย ร้อยละ 83.20 มีปัญหา
สุขภาพจิตจากการวิตกกังวลในเรื่องต่างๆ ร้อยละ 68.50 และยังพบว่าเจ็บป่วยด้วยโรคที่สามารถ
ป้องกันได้ด้วยการสร้างเสริมสุขภาพ เช่น โรคเกี่ยวกับกระดูก ข้อ และกล้ามเนื้อ และการควบคุม
ระดับน้ าตาลในเลือดของผู้สูงอายุที่ป่วยเป็นโรคเบาหวาน ความดันสูง และระดับไขมันในเลือดสูงกว่า
ปกติ ซึ่งเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนได้ง่าย (อรรณพ ใจส าราญและคณะ, 2553)  
 นอกจากปัญหาด้านสุขภาพกายและสุขภาพจิตที่กล่าวมาแล้ว ยังมีปัจจัยต่างๆอีกมาก ที่
ก่อให้เกิดปัญหาด้านต่างๆ เช่น ปัญหาด้านสังคม ที่ต้องการการยอมรับในสังคมจากวัยอ่ืนๆ และ
ปัญหาการด าเนินชีวิตประจ าวันของผู้สูงอายุ จากการส ารวจของส านักงานสถิติแห่งชาติ ระบุว่ามี
ผู้สูงอายุที่ถูกทอดทิ้งให้อยู่โดดเดี่ยวมีจ านวนถึง 459,159 คน คิดเป็นร้อยละ 7.1 ของผู้สูงอายุทั่ว
ประเทศ ที่เหลือ 1.14 ล้านคน มีปัญหาทางด้านเศรษฐกิจ คือ ตกอยู่ในภาวะยากจน ไม่มีหลักประกัน
รายได้ ไม่มีสวัสดิการรองรับและมีแนวโน้มจะถูกทอดทิ้งให้อยู่คนเดียวมากขึ้น (ส านักงานสถิติ
แห่งชาติ, 2553)  
 อีกทั้งการศึกษาวิจัยในผู้สูงอายุในช่วงที่ผ่านมามีค่อนข้างมาก แต่การใช้ประโยชน์จาก
งานวิจัยยังไม่สามารถน าไปใช้ได้อย่างเต็มที่ องค์ความรู้ที่เกิดจากผลการวิจัยที่ผ่านมากระจัดกระจาย
ไม่ชัด เจนและไม่สอดคล้องกับบริบทของปัญหา (Thanakwang K, Kespichayawattana J, 
Jitpanya, & C., 2010) ไม่สามารถน ามาแก้ปัญหาในบริบทที่แตกต่างกันได้ การดูแลผู้สูงอายุให้
ได้ผลดีนั้นต้องมีระบบการดูแลสุขภาพที่มีการจัดองค์กรอย่างดี เชื่อมโยงกับทรัพยากรที่หาได้จาก
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ชุมชน มีผู้น า แรงจูงใจ/สิ่งตอบแทน และทรัพยากรในการช่วยเหลือให้เกิดการเปลี่ยนแปลง 
(Jiamjarasrangsri W., 2007) 

 ปัจจุบันรัฐบาลได้ก าหนดให้การเตรียมความพร้อมสังคมไทยสู่สังคมผู้สูงอายุ เป็น
ยุทธศาสตร์หนึ่งในแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ และมีการจัดท าแผนผู้สูงอายุแห่งชาติฉบับ
ที่ 2 (พ.ศ. 2545-2564) ซึ่งได้กล่าวถึงวิสัยทัศน์ด้านผู้สูงอายุว่า ผู้สูงอายุเป็นบุคคลที่มีประโยชน์ต่อ
สังคมและสมควรให้คงคุณค่าไว้ให้นานที่สุด (กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ , 
2552) สอดคล้องกับแนวคิดเชิงนโยบายพฤฒพลัง (Active Ageing) ขององค์การอนามัยโลก (World 
Health Organization, 2002) ที่มุ่งเน้นการส่งเสริมสุขภาพ เพ่ือพัฒนาให้ผู้สูงอายุพ่ึงตนเองได้ มี
ศักยภาพ และเป็นผู้ที่ยังสามารถท าประโยชน์แก่ตนเอง ครอบครัวและสังคมได้  

แนวคิดสภาวะพฤฒพลังขององค์การอนามัยโลกนั้นประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ ได้แก่ 
สุขภาพ (Health) การมีส่วนร่วม (Participation) และความมั่นคงปลอดภัย (Security) หรือเรียกว่า 
สามเสาหลัก จากการศึกษาค้นคว้าพบว่า แนวคิดสภาวะพฤฒพลัง มีการให้ความหมายและค าอธิบาย
ในแนวคิดดังกล่าวแตกต่างกันไปตามบริบทของวัฒนธรรมและสังคม เมื่อพิจารณาสามเสาหลักของ
แนวคิดสภาวะพฤฒพลังจะพบว่า เสาหลักด้านสุขภาพมีความส าคัญเป็นอย่างยิ่ง โดยเฉพาะในวัย
ผู้สูงอายุ ด้วยเหตุผลที่ว่าผู้สูงอายุที่มีสุขภาพดีช่วยเหลือตนเองได้ จะช่วยให้ภาระการพ่ึงพิงในสังคม
ของผู้สูงอายุลดลง รวมถึงลดภาระค่าใช้จ่ายด้านการรักษาพยาบาล  

ดังนั้นเรื่องของสุขภาพจึงมีความส าคัญเป็นอันดับแรก เมื่อเปรียบเทียบกับอีกสองเสาหลัก
ภายใต้บริบทของผู้สูงอายุสังคมไทยเนื่องจากสุขภาพเป็นพ้ืนฐานในการน าไปสู่การมีส่วนร่วม และ
ความมั่นคงปลอดภัย (มาสริน ศุกลปักษ์ และกรัณฑรัตน์ บุญช่วยธนาสิทธิ์, 2560)  และจากการการ
ปฏิรูประบบสุขภาพในหลายส่วนอย่างกว้างขวาง ส่งผลให้กรอบความคิดเรื่องสุขภาพปรับจาก
กระบวนทัศน์ที่ว่าด้วยโรคมาสู่กระบวนทัศน์ที่ว่าด้วยสุขภาวะมากยิ่งขึ้น ดังจะเห็นได้จากกระแสการ
สร้างเสริมสุขภาพและพัฒนาการของการขับเคลื่อนพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ ภายใต้การปฏิรูป
ระบบสุขภาพของประเทศไทย ในช่วงกว่าทศวรรษที่ผ่านมา แม้ว่าการสร้างนโยบายสาธารณะเพ่ือ
สุขภาพจะเป็นยุทธศาสตร์หนึ่งที่ส าคัญในการสร้างเสริมสุขภาพ แต่ก็เป็นเรื่องใหม่ที่คนไทยไม่คุ้นเคย 
(อ าพล จินดาวัฒนะ, 2552)  

ดังนั้น จึงมีความจ าเป็นที่ประชาชนและสังคมต้องมีเครื่องมือการท างานเพ่ือการพัฒนา
สุขภาพในครอบครัวและชุมชนผู้สูงอายุอย่างองค์รวมและทุกมิติ เพ่ือเป็นต้นแบบในการพัฒนา
คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุให้มีความมั่นคง ปลอดภัย สอดคล้องตรงกับความต้องการของผู้สูงอายุและ
ชุมชน (มยุรี พิทักษ์ศิลป์ และคณะ, 2559) 

จากข้อมูลการส ารวจประชากรสูงอายุ (60 ปีขึ้นไป) ของกลุ่มงานประกันสุขภาพ ส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดยโสธร ประชากรผู้สูงอายุมีแนวโน้มเพ่ิมมากขึ้นทุกปี โดยมีจ านวนผู้สูงอายุตั้งแต่ปี 
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2555 ถึงปี 2561 เท่ากับ 70,031, 70,263, 73,990, 75,121, 75,843,  79,221 และ 84,309 คิดเป็น
ร้อยละ 12.4, 13.0, 13.7, 13.9, 14.0, 14.7 และ 15.6 ตามล าดับ แบ่งเป็นผู้สูงอายุตอนต้น (60-69 
ปี) จ านวน 48,568 คน คิดเป็นร้อยละ 57.7  ผู้สูงอายุตอนกลาง (70-79 ปี) จ านวน 25,873 คน คิด
เป็นร้อยละ 30.7 และผู้สูงอายุตอนปลาย (80 ปีขึ้นไป) จ านวน 9,868 คน คิดเป็นร้อยละ 11.7 และ
จากการส ารวจประชากรสูงอายุอ าเภอมหาชนะชัย พบว่า ประชากรผู้สูงอายุมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นทุกปี
เช่นเดียวกัน โดยมีจ านวนผู้สูงอายุตั้งแต่ปี 2558-2561 เท่ากับ 8,520 8,706 8,994 และ 9,247 คิด
เป็นร้อยละ 16.22 16.65 17.20 และ 17.76 จะเห็นได้ว่าอ าเภอมหาชนะชัยมีจ านวนร้อยละของ
ประชากรสูงอายุมากกว่าจ านวนร้อยละของประชากรสูงอายุเฉลี่ยทั้งประเทศ จึงจ าเป็นอย่างยิ่งที่
จะต้องมีการเตรียมความพร้อมในหลาย ๆ ด้าน เพ่ือไม่ให้เกิดปัญหาต่าง ๆ ตามมา เช่น ปัญหาภาวะ
พ่ึงพิงและการดูแลสุขภาพ ปัญหาความสัมพันธ์ภายในครอบครัว รวมไปถึงปัญหาภาวะจิ ตใจ
แปรปรวน อีกทั้งยังพบว่ามีผู้สูงอายุที่ไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ จ านวน 147 คน คิดเป็นร้อยละ 
1.6 และมีผู้สูงอายุป่วยเป็นโรคเรื้อรังจ านวน 3,335 คน คิดเป็นร้อยละ 38.5 โดยโรคที่พบมากที่สุด 
คือ โรคความดันโลหิตสูง รองลงมา คือ โรคเบาหวาน โรคปอด โรควัณโรค โรคหัวใจ และโรคไต 
ตามล าดับ ท าให้การดูแลรักษาเกิดความซับซ้อนและต้องมีค่าใช้จ่ายมากว่าประชากรกลุ่มอ่ืน ๆ 
(ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดยโสธร, 2561)  

ดังนั้น ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาสถานการณ์และบริบทเกี่ยวกับการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ 
จากนั้นน าข้อมูลที่ได้ไปพัฒนารูปแบบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ โดยเครือข่ายชุมชน เพ่ือคุณภาพ
ชีวิตที่ดีของผู้สูงอายุ อ าเภอมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร โดยใช้กระบวนการสมัชชาสุขภาพในการ
ด าเนินงานขับเคลื่อนนโยบายสาธารณเพ่ือสุขภาพ ในการสร้างรูปแบบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ 
โดยเครือข่ายชุมชน เพ่ือคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุและศึกษาผลของการการใช้รูปแบบการดูแลตนเอง
ของผู้สูงอายุ โดยเครือข่ายชุมชน เพ่ือคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ อ าเภอมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร โดย
ท าการศึกษาในกลุ่มสูงอายุ ในเขตพ้ืนที่อ าเภอมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร ผลที่ได้จากการวิจัยจะช่วย
ให้ผู้สู งอายุและผู้ปฏิบัติงานสามารถน าไปเป็นแนวปฏิบัติส าหรับเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานใน
สถานพยาบาลและชุมชนในการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ เพ่ือให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพที่ดีและส่งเสริมให้
ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตที่ดียิ่งข้ึน 
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1.2 ค าถามการวิจัย 

 

การพัฒนารูปแบบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ เพื่อคุณภาพชีวิตที่ดี โดยการมีส่วนร่วมของ
เครือข่ายชุมชน อ าเภอมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร ที่เหมาะสมเป็นอย่างไร 
 

1.3 วัตถุประสงค์การวิจัย 
 

วัตถุประสงค์ทั่วไป:  
 เพ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ เพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดี โดยการมีส่วนร่วม

ของเครือข่ายชุมชน อ าเภอมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร 
วัตถุประสงค์เฉพาะ:  
 1) เพ่ือศึกษาสถานการณ์และบริบทเกี่ยวกับการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ เพ่ือคุณภาพ

ชีวิตที่ดี โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน 
 2) เพ่ือศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ เพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดี โดยการ

มีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน 
 3) เพ่ือศึกษารูปแบบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ เพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดี โดยการมีส่วน

ร่วมของเครือข่ายชุมชน 
 4) เพ่ือศึกษาผลของการใช้รูปแบบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ เพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดี โดย

การมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน 
 5) เพ่ือศึกษาปัจจัยแห่งความส าเร็จต่อการพัฒนารูปแบบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ 

เพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดี โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน  
 

1.4 ขอบเขตการวิจัย 
 

การวิจัยเพ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุ เพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดี โดย
การมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน อ าเภอมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร โดยใช้ระเบียบวิธีวิจัยแบบผสาน
วิธี (Mixed  Method Research) ระหว่างระเบียบวิธีวิจัยเชิงปริมาณและการวิจัยเชิงคุณภาพ ซึ่ง
ผู้วิจัยไดส้รุปขอบเขตการวิจัยไว้ดังนี้ 
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 1.4.1 ขอบเขตด้านประชากร ได้แก่  
  1) ประชาชนที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป ที่มีรายชื่อในเขตพ้ืนที่อ าเภอมหาชนะชัย จังหวัด

ยโสธร ทั้งหมดจ านวน 9,247 คน (ข้อมูลจากโรงพยาบาลมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร, 2560)  
  2) ผู้ดูแลที่เป็นบุคคลที่อาศัยอยู่กับผู้สูงอายุและมีบทบาทในการดูแลเกี่ยวกับการพา

ผู้สูงอายุมาพบแพทย์ หรือการจัดเตรียมอาหารและยา (กรณีมีโรคประจ าตัว) หรือดูแลในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวันของผู้สูงอายุเป็นหลักหรือใกล้ชิดกับผู้สูงอายุมากที่สุดในครอบครัว ๆ ละ 1 คน 
ทัง้หมดจ านวน 9,247 คน  

    3) เจ้าหน้าที่ที่มีหน้าที่เกี่ยวกับการด าเนินงานด้านสุขภาพผู้สูงอายุ ในอ าเภอมหา
ชนะชัย จังหวัดยโสธร ได้แก่ ผู้รับผิดชอบงานผู้สูงอายุโรงพยาบาลมหาชนะชัย จ านวน 1 คน 
เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล จ านวน 16 คน และผู้รับผิดชอบงานผู้สูงอายุส านักงาน
สาธารณสุขอ าเภอมหาชนะชัย จ านวน 1 คน 

   4) เครือข่ายชุมชน อ าเภอมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร ประกอบด้วย นายกเทศมนตรี
ต าบลฟ้าหยาด จ านวน 1 คน นายกองค์การบริหารส่วนต าบล จ านวน 1 คน ผู้น าชุมชน/ผู้ใหญ่บ้าน 3 
คน กรรมการหมู่บ้าน 5 คน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 10 คน และแกนน าสุขภาพชุมชน/
ตัวแทนคณะกรรมการชมรมผู้สูงอายุ 10 คน 

 1.4.2 ขอบเขตด้านเนื้อหา การวิจัยนี้ศึกษาการพัฒนารูปแบบการดูแลตนเองของ
ผู้สูงอายุ เพื่อคุณภาพชีวิตที่ดี โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน อ าเภอมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร 
โดยมีเนื้อหาในประเด็นสถานการณ์การดูแลตนเองของผู้สูงอายุ  บริบทเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพ
ผู้สูงอายุ ปัจจัยที่มีผลต่อการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ นโยบายที่เกี่ยวข้องการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ 
คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ และการพัฒนารูปแบบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุโดยเครือข่ายชุมชน 
แนวคิดทฤษฎีที่เก่ียวข้อง ได้แก่ ภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุ การดูแลตนเองของผู้สูงอายุ การมีส่วนร่วม
โดยกระบวนการสมัชชา และคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ 

 1.4.3 ขอบเขตด้านพ้ืนที่ ได้แก่ เขตพ้ืนที่รับผิดชอบโรงพยาบาลมหาชนะชัย จังหวัด
ยโสธร  

 1.4.4 ขอบเขตด้านระยะเวลา ด าเนินการวิจัยระหว่างวันที่ มิถุนายน พ.ศ. 2562 ถึง 
พฤษภาคม พ.ศ. 2564  
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1.5 นิยามศัพท์เฉพาะในการวิจัย 

 

การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้ใช้ค าศัพท์เฉพาะบางค าที่จ าเป็นต่อการศึกษา เพ่ือให้การใช้ภาษามี
ความชัดเจนและรัดกุม ดังนั้น ผู้วิจัยจึงก าหนดนิยามศัพท์เฉพาะในการวิจัยดังนี้ 

1) รูปแบบการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุ หมายถึง กิจกรรมที่ผู้ดูแลอาจเป็นบุคลากร
วิชาชีพทางด้านสุขภาพ/สวัสดิการสังคมอ่ืน ๆ หรือประชาชนทั่วไป ทั้งครอบครัว เพ่ือน เพ่ือนบ้าน 
ด้วยการจัดการและปฏิบัติต่อผู้สูงอายุให้สามารถดูแลตนเองหรือประกอบกิจวัตรประจ าวันได ้และอยู่
ในสังคมได้โดยมีคุณภาพชีวิตดีที่สุดเท่าที่จะเป็นไปได้ โดยค านึงถึงศักยภาพของผู้สูงอายุในต าบลฟ้า
หยาด อ าเภอมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร เป็นส าคัญ 

2) ผู้สูงอายุ หมายถึง ประชาชนที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป ที่มีรายชื่อในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบ
ของโรงพยาบาลมหาชนะชัย อ าเภอมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร ซึ่งสามารถให้ข้อมูลการวิจัยโดยตอบ
แบบสอบถามหรือสัมภาษณ์หรือร่วมกิจกรรมประชุมกลุ่มส าหรับเก็บข้อมูลวิจัยได้ 

3) ผู้ดูแล หมายถึง บุคคลที่อาศัยอยู่กับผู้สูงอายุและมีบทบาทในการดูแลเกี่ยวกับการ
พาผู้สูงอายุมาพบแพทย์ หรือการจัดเตรียมอาหารและยา (กรณีมีโรคประจ าตัว) หรือดูแลในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้สูงอายุเป็นหลักหรือใกล้ชิดกับผู้สูงอายุมากที่สุดในครอบครัว 

4) เจ้าหน้าที่ที่มีหน้าที่เกี่ยวกับด าเนินงานด้านสุขภาพผู้สูงอายุ หมายถึง บุคลากร 
เจ้าหน้าที่ ทั้งภาครัฐและเอกชนที่มีความเกี่ยวข้องกับพ้ืนที่ต าบลฟ้าหยาด อ าเภอมหาชนะชัย จังหวัด
ยโสธร 

5) คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ หมายถึง ลักษณะของการด ารงชีวิต ทางบวกของผู้สูงอายุที่
อาศัยอยู่ในเขตต าบลฟ้าหยาด อ าภอมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร ประกอบด้วย 4 ด้าน คือ 

 5 .1 ด้านสุขภาพกาย คือ การรับรู้สภาพทางร่างกายของบุคคล ซึ่ งมีผลต่อ
ชีวิตประจ าวัน มี 7 ตัวชี้วัดได้แก่ 1) ความเจ็บปวดและความไม่สบาย 2) ก าลังวังชาและความเหนื่อย
ล้า 3) การนอนหลับพักผ่อน 4) การเคลื่อนไหว 5) การด าเนินชีวิตประจ าวัน 6) การใช้ยาหรือการ
รักษา 7) ความสามารถในการท างาน 

5.2 ด้านจิตใจ คือ การรับรู้สภาพทางจิตใจของตนเอง มี 6 ตัวชี้วัด  ได้แก่ 1) 
ความรู้สึกในด้านดี 2) การคิดการเรียนรู้ ความจ าและสมาธิ 3) การนับถือตนเอง 4) ภาพลักษณ์และ
รูปร่าง 5) ความรู้สึกในทางที่ไม่ดี 6) จิตวิญญาณ ศาสนา และความเชื่อส่วนบุคคล 

  5.3 ด้านสัมพันธภาพในสังคม คือ การรับรู้เรื่องความสัมพันธ์ ของตนเองกับบุคคล
อ่ืน การรับรู้ถึงการที่ได้รับความช่วยเหลือจากบุคคลอ่ืนในสังคม การรับรู้ว่าตนได้เป็นผู้ให้ความ
ช่วยเหลือบุคคลอื่นในสังคมด้วย รวมถึงการรับรู้ในอารมณ์ทางเพศ หรือการมีเพศสัมพันธ์ มี 3 ตัวชี้วัด
ได้แก่ 1) สัมพันธภาพในสังคม 2) การช่วยเหลือสนับสนุนในสังคม 3) กิจกรรมทางเพศ 
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  5.4 ด้านสิ่งแวดล้อม (Environment) คือ การรับรู้เกี่ยวกับสิ่งแวดล้อมที่มีผลต่อการ

ด าเนินชีวิต เช่น การรับรู้ว่าตนเองมีชีวิตอยู่อย่างอิสระ ไม่ถูกกักขัง มีความปลอดภัย มีความมั่นคงใน
ชีวิต มีที่อยู่อาศัยที่เอื้อต่อสุขภาพ การรับรู้ว่าได้อยู่ในสิ่งแวดล้อมทางกายภาพที่ดีปราศจากมลพิษต่าง ๆ มี 
8 ตัวชี้วัดได้แก่ 1) ความปลอดภัยทางด้านร่างกายและความมั่นคงในชีวิต 2) สภาพแวดล้อมของบ้าน 
3) แหล่งการเงิน 4)การดูแลสุขภาพและบริการในสังคม 5) การรับรู้ข้อมูลข่าวสารและทักษะใหม่ ๆ  
6) การมีส่วนร่วมมีโอกาสพักผ่อนหย่อนใจและมีเวลาว่าง 7) สภาพแวดล้อม 8 ) การคมนาคม  

 6) การมีส่วนร่วม หมายถึง การมีส่วนร่วมของแต่ละภาคส่วนชุมชนตามแนวคิด
สามเหลี่ยมเขยื่อนภูเขา ประกอบด้วย ภาคประชาชน ภาควิชาการ และภาคการเมือง  ในการร่วมคิด
และร่วมด าเนินงานพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุ ต าบลฟ้าหยาด อ าเภอมหาชนะ
ชัย จังหวัดยโสธร ในทุกขั้นตอน ทั้งด้านการวิเคราะห์ปัญหา สาเหตุของปัญหา การตัดสินใจ การ
วางแผน การด าเนินงาน การรับประโยชน์ และการติดตามและประเมินผลรูปแบบการดูแลสุขภาพ
ตนเอง 
  7) เครือข่ายชุมชน หมายถึง หน่วยงานภาครัฐ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และ
ประชาชนในเขตอ าเภอมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร ประกอบด้วย โรงพยาบาลมหาชนะชัย เทศบาล 
ผู้น าชุมชน/ผู้ใหญ่บ้าน กรรมการหมู่บ้าน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ผู้สูงอายุและแกนน า
สุขภาพชุมชน  
  8) กระบวนการสมัชชา หมายถึง กระบวนการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ของภาคประชาชน 
ภาควิชาการ และภาคการเมือง อย่างสมานฉันท์ โดยจัดให้มีการประชุมอย่างเป็นระบบ ประกอบด้วย 
6 ขั้นตอน คือ 1) การสร้างกลไกการจัดสมัชชาสุขภาพ 2) จัดกลุ่มเครือข่ายผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 3) การ
ออกแบบการบวนการสมัชชาสุขภาพ 4) การสรุปบทเรียนเพ่ือการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 5) การสื่อสาร
ในสังคมตลอดกระบวนการ และ 6) การบริหารจัดการที่เป็นระบบในชุมชนต าบล ฟ้าหยาด อ าเภอ
มหาชนะชัย จังหวัดยโสธร     



 

 

 

 
 

บทที่ 2 
ปริทัศน์เอกสารข้อมูล 

 
การพัฒนารูปแบบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ เพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดี โดยการมีส่วนร่วมของ

เครือข่ายชุมชน เป็นการวิจัยแบบผสมผสาน (Mixed Method Research) มีวัตถุประสงค์เพ่ือการ
พัฒนารูปแบบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ โดยเครือข่ายชุมชน เพ่ือคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ เพ่ือให้
ได้เนื้อหาครอบคลุมกับวัตถุประสงค์ของการวิจัย ผู้วิจัยได้ศึกษาข้อมูลจากต ารา เอกสารและงานวิจัย
ที่เก่ียวข้อง ดังนี้ 

2.1 แนวคิดและทฤษฎีเกี่ยวกับผู้สูงอายุ 
 2.1.1 ความหมายและทฤษฎีเกี่ยวกับผู้สูงอายุ 
 2.1.2 สถาณการณ์ผู้สูงอายุในประเทศไทย 
 2.1.3 สภาพปัญหาและการเปลี่ยนแปลงในผู้สูงอายุ 
 2.1.4 นโยบายที่เกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุ 
2.2 แนวคิดและทฤษฎีเกี่ยวกับการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ 

  2.3.1 แนวคิดเก่ียวกับพฤติกรรมของผู้สูงอายุ 
2.3.2 แนวคิดพฤฒพลัง (Active Aging) 

2.3 แนวคิดคุณภาพชีวิตและคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ 
2.4 แนวคิดเก่ียวกับการพัฒนารูปแบบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ 

  2.4.1 แนวคิดการพัฒนารูปแบบ 
  2.4.3 Action Research 

 2.4.4 Survey Research 
2.5 แนวคิดการวิจัยแบบผสมผสาน 
2.6 แนวคิดเก่ียวกับการมีส่วนร่วม 

2.6.1 แนวคิดเครือข่ายชุมชน 
  2.6.2 แนวคิดกระบวนการสร้างสมัชชาสุขภาพ 

2.7 งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 2.7.1 งานวิจัยในประเทศ 
 2.7.2 งานวิจัยในต่างประเทศ 
2.8 กรอบแนวคิดในการวิจัย 

 



 

 

 
10 

 
2.1 แนวคิดและทฤษฎีเกี่ยวกับผู้สูงอายุ 

 
2.1.1 ความหมายและทฤษฎีเกี่ยวกับผู้สูงอายุ 
 2.1.1.1 ความหมายของผู้สูงอายุ 
  ปัจจุบันสหประชาชาติ (United Nations) ยังไม่มีนิยามที่แน่นอนว่าอายุเท่าไรจึงจะ

เรียกว่าเป็นผู้สูงอายุ (Older/Elderly person) แต่สหประชาชาติใช้อายุ 60 ปีขึ้นไป ในการน าเสนอ
สถิติข้อมูล และตัวชี้วัดที่เกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุ ประเทศที่พัฒนาแล้วส่วนใหญ่ใช้อายุ 65 ปีขึ้นไป เป็น
เกณฑ์ในการเรียก ผู้สูงอายุ  

  ส าหรับประเทศไทยก าหนดนิยามผู้สูงอายุไว้ในพระราชบัญญัติผู้สูงอายุ พ.ศ. 2546 
มาตรา 3 ผู้สูงอายุ หมายความว่า บุคคลซึ่งมีอายุเกินหกสิบปีบริบูรณ์ขึ้นไปและมีสัญชาติไทย (รายงาน
สถานการณ์ผู้สูงอายุไทย, 2560) โดยแบ่งกลุ่มผู้สูงอายุได้ 3 กลุ่ม คือ ผู้สูงอายุวัยต้น (อายุ 60-69 ปี) 
เป็นช่วงที่ยังมีพลังช่วยเหลือตนเองได้ ผู้สูงอายุวัยกลาง (อายุ 70-79 ปี) เริ่มมีอาการเจ็บป่วย ร่างกาย
เริ่มอ่อนแอ มีโรคประจ าตัวหรือโรคเรื้อรัง และผู้สูงอายุวัยปลาย (อายุ 80 ปีขึ้นไป) เจ็บป่วยบ่อยขึ้น 
อวัยวะเสื่อมสภาพ อาจมีภาวะทุพพลภาพ (ส านักส่งเสริมและพิทักษ์ผู้สูงอายุ, 2556) 

  องค์การอนามัยโลกยังไม่มีการให้นิยามผู้สูงอายุ โดยมีเหตุผลว่าประเทศต่าง ๆ ทั่ว
โลกมีการนิยามผู้สูงอายุต่างกันทั้งนิยามตามอายุเกิดตามสังคม (social) วัฒนธรรม (culture) และ
สภาพร่างกาย (functional markers) เช่น ในประเทศท่ีเจริญแล้วมักจัดผู้สูงอายุนับจากอายุ 65 ปีขึ้น
ไปหรือบางประเทศอาจนิยามผู้สูงอายุตามอายุก าหนดให้เกษียณงาน (อายุ 50 ปี หรือ 60 ปี หรือ 65 
ปี) (World Health Organization, 2000) 

  เกณฑ์ที่ก าหนดว่าใครคือคนชรา คือ อายุ ซึ่งวัดโดยจ านวนปีที่ได้มีชีวิตอยู่มาการ
จ าแนกขึ้นอยู่กับแต่ละสังคมและเวลาที่อ้างถึง ในสังคมที่มีลักษณะสังคมสมัยใหม่ (Modernized) ก็
จะก าหนดอายุที่จะจ าแนกว่าเป็นคนชราไว้สูง ส่วนสังคมล้าหลังหรือดั้งเดิมก็จะก าหนดอายุจ าแนกว่า
คนชราไว้ต่ า  เช่น ประเทศไทย คนชรา คือ คนที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ในประเทศสหรัฐอเมริกา คือ 
ผู้ที่มีอายุ 65 ปีขึ้นไป  

  จาการศึกษาของศรีทับทิม (รัตนโกศล) พานิชพันธ์ (ศรีทับทิม รัตนโกศล พานิชพันธ์, 
2550) ได้แบ่งกลุ่มผู้สูงอายุ โดยจัดตามลักษณะที่แตกต่างกัน ตามปฏิทินอายุถึง 3 กลุ่ม คือ กลุ่ม
ผู้สูงอายุวัยต้น (The Young Elderly) มีอายุต่ากว่า 74 ปี กลุ่มผู้สูงอายุวัยกลาง (The Middle Age 
Elderly) มีอายุ 75-84 ปี และกลุ่มผู้สูงอายุวัยท้าย (The Old Elderly) มีอายุตั้งแต่ 85 ปีขึ้นไป  

  ยูริคและคนอื่น ๆ (Yuriek, et al., 1980) เสนอการแบ่งอายุของผู้สูงอายุตามสถาบัน
ผู้สูงอายุแห่งชาติ (national Institute of aging) ประเทศสหรัฐอเมริกาเป็น 2 กลุ่มคือ 1) ผู้สูงอายุวัย
ต้น (young-old) มีอายุ 60-74 ปี 2) ผู้สูงอายุวัยปลาย (old-old) มีอายุ 75 ปีขึ้นไป 
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  ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ให้ความหมายของผู้สูงอายุ คือ บุคคลที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปี

ขึ้นไป ที่อาศัยอยู่กับครอบครัวในอ าเภอมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร ประกอบด้วยผู้สูงอายุที่มีสุขภาพดี
พ่ึงตนเองได้ เป็นผู้สูงอายุที่ต้องการความช่วยเหลือจากครอบครัวในการใช้ชีวิตประจ าวัน และเป็น
ผู้สูงอายุที่ต้องการการดูแลจากครอบครัวและชุมชน 

 2.1.1.2 ทฤษฎีเกี่ยวกับผู้สูงอายุ  
  ทฤษฎีเกี่ยวกับผู้สูงอายุสามารถแบ่งออกเป็น 3 กลุ่มใหญ่ คือ ทฤษฎีทางชีววิทยา 

ทฤษฎีทางจิตวิทยา และทฤษฎีในสังคมวิทยา มีรายละเอียดดังนี้ 
   1. ทฤษฎีทางชีววิทยา ประกอบด้วย 9 ทฤษฎี ดังนี้  
    1.1 ทฤษฎีว่าด้วยคอลลาเจน (Collagen Theory) เชื่อว่าเมื่อเข้าสู่วัยสูงอายุ 

สารที่เป็นส่วนประกอบของคอลลาเจนและไฟบรัสโปรตีนจะมีจ านวนเพ่ิมมากขึ้นและเกิดการจับตัว
กันมากท าให้เส้นใยหดสั้นเข้าปรากฏรอยย่นมากขึ้นถ้าอยู่ตรงข้อต่อจะมองเห็นปุ่มกระดูกชัดเจนซึ่ง
การ จับตัวของเส้นใยจะมีมากในช่วงอายุ 30-35 ปี บริเวณที่มีการจับตัวได้แก่ ผิวหนัง กระดูก 
กล้ามเนื้อ หลอดเลือดและหัวใจ  

    1.2 ทฤษฎีว่าด้วยภูมิคุ้มกัน (Immunological Theory) เชื่อว่าเมื่อมีอายุมาก
ขึ้นร่างกายจะสร้างภูมิคุ้มกันตามปกติน้อยลง พร้อม ๆ กับสร้างภูมิคุ้มกันชนิดทาลายตัวเองมากขึ้นท า
ให้ร่างกายต่อสู้กับเชื้อโรคได้ไม่ดี เจ็บป่วยง่าย และภูมิคุ้มกันชนิดทา ลายตัวเองจะไปทาลายเซลล์ต่าง 
ๆ ของร่างกาย โดยเฉพาะเข้าไปทาลายเซลล์ที่เจริญเต็มที่แล้วไม่มีการแบ่งตัวใหม่ เช่น เซลล์สมอง 
เซลล์กล้ามเนื้อหัวใจ ท าให้หัวใจวายได้ง่าย  

    1.3 ทฤษฎีว่าด้วยยีน (Genetic Theory) เชื่อว่าการสูงอายุนั้น เป็นลักษณะที่
เกิดตามกรรมพันธุ์ ซึ่งมีการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างอวัยวะบางส่วนของร่างกาย คล้ายคลึงกับหลาย
ช่วงคน เมื่อมีอายุมากขึ้น เช่น ลักษณะศีรษะล้าน ผมหงอกเร็ว  

    1.4 ทฤษฎีว่าด้วยการเปลี่ยนแปลงและความผิดพลาดของเซลล์ร่างกาย 
(Somatic Mutation and Error Theories)  ทฤษฎี แรกกล่ า วถึ ง  ภาวะการแบ่ งตั วผิ ดปกติ  
(Mutation)ท าให้เกิดการสูงอายุเร็วขึ้น เช่น การได้รับรังสีเล็กน้อยเป็นประจ า หรือได้รับขนาดสูงทันที 
จะมีผลท าให้เซลล์ชีวิตสั้นลง สาหรับทฤษฎีความผิดพลาด เชื่ อว่าเมื่อเข้าสู่วัยสูงอายุจะมีการ
เปลี่ยนแปลง โครงสร้าง DNA และถูกส่งต่อไปยัง RNA เป็นเอนไซม์ที่เพ่ิงสังเคราะห์ใหม่ เอนไซม์ที่
ผิดปกติจะผลิตสารภายในเซลล์ จะมีผลต่อกระบวนการเผาผลาญอาจเสื่อมหรือสูญเสียสมรรถภาพถ้า
จ านวน RNA ลดลงมากจะมีผลทา ให้เสียชีวิต  

    1.5 ทฤษฎีว่าด้วยการเสื่อมและถดถอย (Wear and Tear Theory) ทฤษฎีนี้
เปรียบสิ่งมีชีวิตทั้งหลายเหมือนเครื่องจักร เชื่อว่าหลังใช้งานเสร็จแล้วมีการสึกหรอแต่มีสิ่งมีชีวิตเช่น 
ผิวหนัง เยื่อบุทางเดินอาหาร เม็ดเลือดแดง มีการสร้างเซลล์ใหม่มาทดแทนเซลล์เก่าที่หายไปอย่าง
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ต่อเนื่อง เป็นการชะลอความเสื่อมและถดถอยแต่ในระบบเซลล์อ่ืน ๆ ส่วนเซลล์ประสาทและเซลล์
กล้ามเนื้อจะไม่มีการเพ่ิมเซลล์ใหม่ เมื่อเข้าสู่วัยสูงอายุการเสริมสร้างจะต่างกับพวกแรกเสริมสร้าง
เซลล์ภายในท าให้ด้อยประสิทธิภาพ ชะลอความเสื่อมและถดถอยได้น้อยกว่า จะเห็นได้ว่าหน้าที่ของ
ร่างกายทั้งโครงสร้าง มีการใช้ตลอดเวลาท าให้เกิดการเสื่อมและหมดอายุ ถ้ามีการใช้มาก มีผลท าให้
เกิดการเสื่อมเร็วขึ้น 

    1.6 ทฤษฎีว่าด้วยการดูดซึมบกพร่อง (Deprivation Theory) เมื่อคนมีอายุ
มากขึ้น จะมีการเปลี่ยนแปลงขึ้น เนื่องจากความเสื่อมที่เกิดขึ้นที่ผนังเซลล์ของระบบต่าง ๆ ภายใน
ร่างกายเป็นผลท าให้การดูดซึมหรือการส่งผ่านออกซิเจนและสารอาหารต่าง ๆ ในเลือดไปสู่อวัยวะ  
ต่าง ๆ ได้รับออกซิเจน สารอาหารไม่เพียงพออวัยวะจึงเสื่อมลง  

    1.7 ทฤษฎีว่าด้วยการสะสม (Accumulation Theory) กล่าวว่าในน้าเหลือง
ของคนหรือสัตว์ที่สูงอายุ พบว่า มีการสะสมของสารบางอย่างซึ่งมีผลทา ให้หยุดการเจริญเติบโตของ
เซลล์และสารนี้จะไม่พบในน้าเหลืองของคนหรือสัตว์ที่มีอายุน้อยสารที่สะสมนี้มีผลแทรกแซง
ขบวนการเผาผลาญของเซลล์ ท าให้ประสิทธิภาพของการซึมผ่านของผนังเซลล์ลดลง ในที่สุดจะท าให้
การท างานของอวัยวะต่าง ๆ เริ่มเสื่อมลงและเสียไปในท่ีสุด  

    1.8 ทฤษฎีว่าด้วยสารอนุมูลอิสระที่เกิดจากการเผาผลาญ (Free radical 
Theory) กล่าวถึงการให้ออกซิเจนของเซลล์และการเผาผลาญพวกโปรตีน คาร์โบไฮเดรตและอ่ืน ๆ 
ท าให้เกิดอนุมูลอิสระ อันทาลายผนังเซลล์ให้เสื่อมสลายลงสารนี้ถูกเร่งให้เกิดมากขึ้นโดยการฉายรังสี 
แต่มีสารที่ป้องกันไม่ให้เกิดอนุมูลอิสระ ได้แก่วิตามินอี โดยไปลดการเผาผลาญ วิตามินเอ วิตามินซี 
และ ไนอาซีนยังช่วยจับสารอนุมูลอิสระอีกด้วย  

    1.9 ทฤษฎีความเครียดและการปรับตัว (Stress Adaptation Theory) กล่าว
ว่าความเครียดที่เกิดขึ้นในชีวิตประจ าวันมีผลท าให้เซลล์ตายได้ บุคคลต้องเผชิญความเครียดบ่อย ๆ 
จะทา ให้บุคคลนั้นย่างเข้าสู่วัยสูงอายุเร็ว  

   2. ทฤษฎีทางจิตวิทยา (Psychoanalytic Theory) ประกอบด้วย 2 ทฤษฎี ดังนี้  
    2.1 ทฤษฎีบุคลิกภาพ (Personality Theory) กล่าวว่า ผู้สูงอายุจะมีความสุข

หรือความทุกข์ขึ้นอยู่กับภูมิหลัง และการพัฒนาจิตของผู้นั้น ถ้าผู้สูงอายุเติบโตด้วยความมั่นคงอบอุ่น 
มีความรักแบบถ้อยทีถ้อยอาศัย เห็นความส าคัญของคนอ่ืน ท างานร่วมกับผู้อ่ืนได้เป็นอย่างดีมักจะ
เป็นผู้สูงอายุค่อนข้างจะมีความสุข สามารถอยู่ร่วมกับลูกหลานและผู้อ่ืนได้โดยไม่เดือดร้อนในทาง
กลับกัน ถ้าผู้สูงอายุเกิดมาอยู่ร่วมกับใครไม่เป็น ไม่อยากช่วยเหลือผู้อ่ืน จิตใจคับแคบผู้สูงอายุมักจะ
เป็นผู้ไม่ค่อยมีความสุข  
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    2.2 ทฤษฎีความปราดเปรื่อง ( Intelligence Theory) เชื่อว่าผู้สูงอายุที่ยัง

ปราดเปรื่องและคงความเป็นปราชญ์อยู่ได้เพราะเป็นผู้ที่มีความสนใจในเรื่องต่าง ๆ อยู่เสมอ มีการ
ค้นคว้าและพยายามที่จะเรียนรู้อยู่ตลอดเวลา ผู้ที่มีลักษณะเช่นนี้ต้องเป็นผู้มีสุขภาพดี มีฐานะ
เศรษฐกิจดีพอเป็นเครื่องเกื้อหนุน 

   3. ทฤษฎีสังคมวิทยา ประกอบด้วย 5 ทฤษฎี ดังนี้  
    3.1 ทฤษฎีบทบาท (Role Theory) มีแนวคิดว่าการปรับตัวการเป็นผู้สูงอายุ

อาจเกี่ยวกับทฤษฎีบทบาท คือ บุคคลนั้นจะรับบทบาทในสังคมที่ต่างกันไปตลอดชั่วชีวิต เช่นบทบาท
การเป็นพ่อ แม่ สามี ภรรยา ความเป็นคนถูกก าหนดโดยบทบาทหน้าที่ที่ตนก าลังรับผิดชอบบุคคลจะ
อยู่ในสังคมอย่างเป็นสุขได้ ขึ้นอยู่กับการปฏิบัติตนตามบทบาทหน้าที่ตนก าลังเป็นอยู่ได้เหมาะสมเพียงใด 
โดยอายุจะเป็นองค์ประกอบในการก าหนดบทบาทของแต่ละคนในช่วงชีวิตที่ผ่านมา  

    3.2 ทฤษฎีกิจกรรม (Activity Theory) ผู้สูงอายุที่มีกิจกรรมอยู่เสมอ ๆ จะมี
บุคลิกภาพที่กระฉับกระเฉง มีภารกิจอย่างสม่ าเสมอท าให้มีความพึงพอใจในชีวิต ปรับตัวได้ดีกว่า
ผู้สูงอายุที่ปราศจากกิจกรรม มีภาพพจน์ในด้านบวก ชอบเข้าร่วมกิจกรรมของผู้สูงอายุ เป็นการ
ทดแทนบทบาทที่เสียไปจากการที่ต้องเป็นหม้าย การเกษียณอายุจากการปฏิบัติงาน ซึ่งผู้สูงอายุจะมี
ความสุขได้ควรมีบทบาทหรือกิจกรรมในสังคมตามสมควร เช่น มีงานอดิเรก การเป็นสมาชิกกลุ่ม
กิจกรรม สมาคม ชมรม  

    3.3 ทฤษฎีการแยกตนเอง (Disengagement Theory) เชื่อว่าการที่ผู้สูงอายุ
ไม่เก่ียวข้องกับบทบาทในสังคม เป็นเพราะการถอนสถานภาพบทบาทของตนเอง ตามปกติผู้สูงอายุจะ
ลดกิจกรรมลงในขณะที่ปรับตนเองให้เข้ากับการเปลี่ยนแปลงตามปกติของกระบวนการผู้สูงอายุ  

    3.4 ทฤษฎีความต่อเนื่อง (Continuity Theory) ผู้สูงอายุจะแสวงหาบทบาท
ในสังคมให้มาทดแทนในสังคมเก่าที่สูญเสียไป ยังคงปรับตนเองให้เข้ากับภาพแวดล้อมใหม่อย่าง
ต่อเนื่องอยู่เสมอ  

    3.5 ทฤษฎีระดับชั้นอายุ (Age Stratification Theory) อายุเป็นหลักเกณฑ์ 
สากลที่จะก าหนดบทบาท สิทธิ หน้าที่ ซึ่งจะเปลี่ยนแปลงไปตามข้ันอายุ จากอายุหนึ่งไปสู่อีกอายุหนึ่ง  

   จากแนวคิด ทฤษฎีดังกล่าวข้างต้น สรุปได้ว่า ผู้สูงอายุเป็นผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปี
ขึ้นไปซึ่งมีการเปลี่ยนแปลงทั้งด้านสุขภาพ มีลักษณะที่เสื่อมถอยตามสภาพ และต้องการความ
ช่วยเหลือการยอมรับ จากบุคคลในครอบครัว สังคม และชุมชน ดังนั้นสังคมควรให้ความช่วยเหลือ
อุปการะเพ่ือให้ผู้สูงอายุมีชีวิตมีคุณภาพชีวิตที่ดี ผู้ศึกษา จึงได้นา แนวคิดนี้มาก าหนดคุณสมบัติของ
กลุ่มตัวอย่างให้สอดคล้องกับแนวคิดและทฤษฎี เพ่ือจะได้ข้อมูลที่ครบถ้วนและเป็นประโยชน์ในการ
ส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุในอนาคตได้ 
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2.1.2 สถานการณ์ผู้สูงอายุในประเทศไทย 
 ในศตวรรษนี้การสูงวัยของประชากรเป็นปรากฏการณ์ที่ เกิดขึ้นทั่วโลก ทุกวันนี้

ประชากรเกือบทุกประเทศในโลกก าลังมีอายุสูงขึ้น อันเป็นผลมาจากการที่อัตราเกิดของประเทศต่าง 
ๆ ได้ลดต่ าลง ในขณะที่ผู้คนมีอายุยืนยาวขึ้น ในปี 2560 นี้ ในจ านวนประชากรโลกทั้งหมด 7,550 
ล้านคน จะเป็นประชากรที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป คิดเป็นสัดส่วนสูงถึงร้อยละ 12.7 ซึ่งเรียกได้ว่า โลกของ
เราได้กลายเป็นสังคมสูงวัยแล้ว อย่างไรก็ตามเมื่อพิจารณาการสูงวัยแยกตามทวีป ผู้สูงอายุสูงสุด คือ 
ทวีปยุโรป มีร้อยละของผู้สูงอายุสูงถึงร้อยละ 24.7 รองลงมา คือ ทวีปอเมริกาเหนือ มีผู้สูงอายุร้อยละ 
21.7 ส่วนประเทศในทวีปแอฟริกามีอัตราผู้สูงอายุเพียงร้อยละ 5.5 เท่านั้น เรี ยกได้ว่ายุโรปและ
อเมริกาเหนือเป็นสังคมสูงอายุอย่างสมบูรณ์แล้ว 

 
ตาราง 1 เปรียบเทียบสัดส่วนประชากรโลก (อายุ 60 ปีขึ้นไป) พ.ศ. 2560 
 

ภูมิภาค ประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไป (ร้อยละ) 

 โลก 

 ยุโรป 

 อเมริกาเหนือ 

 เอเชีย 

 ประเทศไทย 

12.7 

24.7 

21.7 

12.2 

17.1 

 
  ข้อมูลในตาราง 1 สรุปได้ว่า ประชากรไทยมีประชากรสูงอายุมากขึ้น ระดับการสูงอายุ 

(เมื่อวัดโดยอัตราส่วนร้อยของประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไป ต่อประชากรทั้งหมด) ของประชากรไทย 
(ร้อยละ 17.1) สูงกว่าค่าเฉลี่ยของประชากรทั่วโลก (ร้อยละ 12 .7) สูงกว่าของทวีปเอเชีย (ร้อยละ 
12.2) มาก และก าลังจะเป็นสังคมสูงอายุอย่างสมบูรณ์แล้ว (ร้อยละ 20.0) 

  ในรอบครึ่งศตวรรษที่ผ่านมา ประชากรไทยมีอายุสูงขึ้นอย่างรวดเร็ว การเกิดที่ลดต่ าลง
อย่างเร็วมาก และอายุของคนไทยที่ยืนยาวขึ้นท าให้โครงสร้างอายุของประชากรไทยได้เปลี่ยนผ่าน
จากที่เคยเป็นประชากรเยาว์วัยกลายเป็นประชากรสูงวัย ในอดีตเมื่อ 50 ปีก่อน ส ามะโนประชากรปี 
2513 แสดงให้เห็นว่า ประเทศไทยขณะนั้นเป็นสังคมเยาว์วัยที่มีประชากรเด็กอายุต่ ากว่า 15 ปี มาก
ถึงร้อยละ 45.0 และมีประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปเพียงร้อยละ 5.0 ของประชากรทั้งหมดเท่านั้น 
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ตาราง 2 แนวโน้มการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างอายุของประชากรไทย 
 

 
  ในช่วงเวลา 40 ปีที่ผ่านมา ผู้หญิงไทยมีลูกกันน้อยลงอย่างมาก อัตราเจริญพันธุ์รวม 

หรือจ านวนบุตรเฉลี่ยที่ผู้หญิงคนหนึ่งจะมีตลอดวัยของการมีบุตรของตน ได้ลดลงจากบุตรเฉลี่ย
มากกว่า 5 คน เมื่อ 40 ปีก่อนเหลือเพียง 1.6 คน ในปัจจุบันอัตราเกิดซึ่งเคยสูงกว่า 40 ต่อประชากร 
1,000 คน ลดลงเหลือเพียงประมาณ 12 ในปี 2556 นี้ ในขณะที่อายุของคนไทยได้ยืนยาวขึ้นอย่าง
มาก จากที่เคยมีอายุคาดเฉลี่ยตั้งแต่แรกเกิดไม่ถึง 60 ปี เมื่อ 40 ปีก่อน ก็ยืนยาวขึ้นถึง 75 ปี ใน
ปัจจุบัน 

  โดยสรุปคือ โครงสร้างอายุของประชากรที่เปลี่ยนไปในลักษณะที่มีอายุสูงขึ้นเช่นนี้ 
เท่ากับเป็นการเปลี่ยนโครงสร้างของสังคมไทยโดยรวม ขณะนี้สภาพสังคมไทยก าลังสูงวัยขึ้นอย่าง
ต่อเนื่อง การสูงวัยของประชากรย่อมมีผลกระทบต่อประเทศ เช่น ด้านเศรษฐกิจและสังคม คือ ทั้งรัฐ
และครอบครัวจะมีค่าใช้จ่ายในเรื่องสวัสดิการและสุขภาพอนามัยเพ่ิมสูงขึ้นอย่างมหาศาล เนื่องจาก
การสูงวัยของประชากรไทยเป็นไปอย่างรวดเร็วมากดังที่ได้กล่าวมาแล้ว 

2.1.3 สภาพปัญหาและการเปลี่ยนแปลงในผู้สูงอายุ 
 บุคคลเมื่ออายุสูงขึ้นจะเกิดการเปลี่ยนแปลง 3 ส่วนคือ การเปลี่ยนแปลงทางด้าน

ร่างกาย ทางด้านจิตใจ และทางด้านสังคม (สุชา จันทน์เอม , 2548) ซึ่งมีผลท าให้อย่างระบบต่าง ๆ 
ของร่างกายท างานลดลงและล้มเหลวได้ง่าย อาจเป็นผลมาจากความผิดปกติ ความสึกหรอ การเสื่อม
และตายของเซลล์ การเพ่ิมขึ้นของสารอนุมูลอิสระ การเกาะยึด และยืดหยุ่นของเซลล์กล้ามเนื้อ 
ระบบภายในร่างกายผู้สูงอายุพบการเปลี่ยนแปลงที่ส าคัญเห็นได้ชัด คือ (สุรกุล เจนอบรม , 2534)  
1) ระบบต่อมไร้ท่อ การท างานของต่อมไทรอยด์ พาราไทรอยด์ลดลง ตับอ่อนจะสร้างอินซูลินน้อยลง 
ฮอร์โมนเพศหญิงหรือฮอร์โมนเพศชายจะลดลง เกิดอาการหงุดหงิด ตกใจง่ายในสตรี 2) ระบบผิวหนัง 
จะบาง ไขมันใต้ผิวหนังน้อยลง ผิวหนังบางแห้งขาดน้ าขาดความยืดหยุ่น เกิดแผลกดทับได้ง่าย ต่อม
เหงื่อท างานลดลงการระบายความร้อนไม่ดี การรับความรู้สึกต่ออุณหภูมิและการสั่นสะเทือนลดลง  

             พ.ศ 
  อายุ(ปี) 

2513 2533 2560 
จ านวน 

(ล้านคน) 
ร้อยละ 

จ านวน 
(ล้านคน) 

ร้อยละ 
จ านวน 

(ล้านคน) 
ร้อยละ 

0-14 15.5 45.1 15.9 29.2 11.6 17.5 
15-59 17.2 50.0 34.6 63.4 43.2 65.4 
≥60  1.7 4.9 4.0 7.4 11.3 17.1 
รวม 34.4 100.0 54.5 100.0 65.5 100.0 
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3) ระบบหัวใจและหลอดเลือด ความยืดหยุ่นหดตัวลดลง อัตราการเต้นของหัวใจลดลงกล้ามเนื้อหัวใจ
มีความไวต่อสิ่งเร้าลดลง เกิดการอุดตันของหลอดเลือดได้ง่าย 4) ระบบประสาท ขนาดของเซลล์สมอง
ลดลง ความเร็วในการส่งสัญญาณประสาทลดลง ความจ าเสื่อม ความสัมพันธ์ทางความคิดไม่สัมพันธ์
กับเวลา ระบบการคิดสับสนและมีความเครียด 5) ระบบประสาทสัมผัส การมองเห็นเปลี่ยนไป การ
มองมุมกว้างได้ลดลงการรับรู้ความรู้สึก แยกแยะได้ช้าลง สายตายาว หูตึง ต่อมน้ าลายท างานลดลง 
การรับกลิ่นจากจมูกลดลง 6) ระบบกล้ามเนื้อและกระดูก กล้ามเนื้อจะลีบเล็กลง ความแข็งแรง ก าลัง 
และการหดตัวลดลงทรวงอกขยายน้อย การควบคุมกล้ามเนื้อหูรูดลดลง กระดูกเปราะบาง กระดูกสัน
หลังโก่ง การเคลื่อนไหวและการทรงตัวไม่มั่นคง 7) ระบบทางเดินหายใจ ปอดขยายหรือหดตัวได้น้อย 
ปอดมีอากาศตกค้างมากขึ้น การท างานของกล้ามเนื้อในการหายใจไม่ดี 8) ระบบทางเดินอาหาร การ
ขบเค้ียวอาหาร ล าบากเพ่ิมข้ึนต่อมน้ าลายเสื่อม ต่อมรับรสเสื่อม อาหารจะอยู่ในกระเพาะอาหารนาน
ขึ้น หดรัดตัวช้า และ 9) กล้ามเนื้อมีแรงเบ่งน้อย มีผลต่อการขับถ่ายท้องผูกได้ง่าย และมีโรคแทรก 
10) ระบบทางเดินปัสสาวะและระบบสืบพันธุ์ ไตเล็กลง อัตราการกรองของเสียลดลง กระเพาะ ความ
จุของกระเพาะปัสสาวะจุได้น้อยลงกล้ามเนื้อหูรูดอ่อนก าลัง กลั้นปัสสาวะไม่อยู่ เพศชายต่อมลูกหมาก
จะโต ในเพศหญิงมดลูกปีกมดลูกรังไข่จะฝ่อ เนื้อเยื่อบริเวณช่องอวัยวะสืบพันธุ์จะหนาแห้งมีความ
ยืดหยุ่นน้อยลง 

 ปัญหาที่พบบ่อยในผู้สูงอายุ (ศรินยา สุริยะฉาย , 2552) คือ 1) ข้อบกพร่องในการ
ติดต่อสื่อสาร 2) มีข้อจ ากัดในการท ากิจกรรม 3) การปรับตัวต่อภาวะเครียดลดลง 4) เรียนรู้สิ่งใหม่ ๆ 
ได้ช้า 5) การพักผ่อนไม่เพียงพอ แบบแผนการนอนหลับเปลี่ยนแปลงไป 6) มีภาวะทุพโภชนาการ 7) 
เสียสมดุลเกลือแร่ในร่างกายได้ง่าย 8) มีความผิดปกติในการขับถ่ายเนื่องจากการเคลื่อนไหวของล าไส้
ลดลง กลั้นอุจจาระได้ไม่ดี 9) เกิดแผลได้ง่ายและหายช้า 10) กระดูกหักง่ายและหายช้าเซลล์กระดูก
ลดลง และ 11) ติดเชื้อได้ง่าย เพราะระบบภูมิคุ้มกันของลดลง 
  รายงานผลการศึกษาของ ศรินยา สุริยะฉาย (2552) พบว่า ผู้สูงอายุจะมีความเสี่ยงต่อ
การเจ็บป่วยด้วย 1) มะเร็งและเนื้องอกเนื่องจากการท างานของระบบภูมิคุ้มกันเปลี่ยนแปลง 2) ความ
ดันโลหิตสูงเนื่องจากหลอดเลือดแข็งความต้านทานภายในหลอดเลือดส่วนปลายสูงขึ้น 3) ต้อกระจก
เพราะการเสื่อมสภาพของจอตา 4) เบาหวานเนื่องจากการท างานของตับอ่อนลดลง 5) ถุงลงโป่งพอง
เนื่องจากความยืดหยุ่นและจ านวนถุงลมปอดลดลง 6) ปอดบวมเนื่องจากการท างานของระบบ
ภูมิคุ้มกันลดลง 7) ข้ออักเสบเนื่องจากข้อเสื่อมน้ าไขข้อลดลง 8) โลหิตจางเนื่องจากจ านวนเม็ดเลือด
แดงและฮีโมโกลบินลดลง 9) สมองเสื่อมเนื่องจากการเปลี่ยนแปลงของสมองและระบบประสาท 10) 
การตอบสนองต่อยาในกระแสเลือดนานและเกิดพิษได้ง่าย และ 11) เกิดอุบัติเหตุได้ง่ายเนื่องจาก
อวัยวะรับความรู้สึกสัมผัสลดลง หูตึง ตามัว การทรงตัวไม่ดีและกล้ามเนื้ออ่อนแรง 
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  จากรายงานผลการศึกษาของ นริสา วงค์พนารักษ์ (2556) พบว่าการเปลี่ยนแปลงด้าน
สังคมของผู้สูงอายุ เริ่มตั้งแต่ภาระหน้าที่และบทบาทในสังคมของผู้สูงอายุจะลดลง เนื่องจากกฎเกณฑ์
ในสังคม หรือสภาพร่างกาย ที่ขาดความคล่องตัวในระบบการคิด การกระท า การติดต่อ สื่อสารกับ
บุคคลอ่ืนลดลง ท าให้ห่างจากสังคม คนส่วนใหญ่มักมองว่าผู้สูงอายุมีความสามารถในการ ท างาน
ลดลงจึงไม่เห็นความส าคัญในตัวผู้สูงอายุ ซึ่งการเปลี่ยนแปลงทางด้านสังคม ส่วนใหญ่ผู้สูงอายุจะลด
บทบาทความส าคัญลง ถอยตัวออกจากสังคมเกิดการมองข้ามจากสังคม ส่วนผู้สูงอายุที่ไม่เข้าร่วมหรือ
มีส่วนร่วมในกิจกรรมน้อย จะมีความรู้สึกว่าคุณค่าของตนเองลดลง และการสูญเสียบทบาทจากที่เคย
เป็นผู้น าครอบครัว เปลี่ยนเป็นผู้อาศัยจากสมาชิกของครอบครัวแทน ท าให้ความมั่นใจในตนเองลดลง
อ านาจการตัดสินใจเปลี่ยนแปลงไป และเมื่อสมรรถนะในตนเองลดลงท าให้รู้สึกไม่มั่นคง ตามไม่ทัน
สิ่งแวดล้อมท่ีเปลี่ยนแปลงไปคนส่วนใหญ่จึง ให้ความส าคัญลดลง เพราะมองว่าสุขภาพไม่ค่อยแข็งแรง
กรณีการเปลี่ยนแปลด้านจิตใจของผู้สูงอายุ พิกุลทอง อันแปลง (2554) ได้รายงานถึงสภาพทางจิตใจ
ของผู้สูงอายุที่เปลี่ยนแปลงไปเนื่องจากการเปลี่ยนแปลงด้านร่างกายและสังคม ที่เกิดจากภายในตัว
ผู้สูงอายุเอง ที่ส่วนใหญ่จะมีการพัฒนาจิตใจตัวเองไปในทางที่ดีงามมากขึ้น สามารถควบคุมจิตใจได้ดี
ขึ้น มีความสุขุมเยือกเย็นเพ่ิมขึ้น ส าหรับผู้สูงอายุบางคนที่ไม่สามารถปรับตัวต่อการเปลี่ยนแปลงได้ 
จะมีลักษณะการรับรู้แบบยึดติดกับความคิดและเหตุผลของตนเอง รับรู้สิ่งใหม่ ๆ ได้ยากมีการ
แสดงออกทางอารมณ์แบบท้อแท้และน้อยใจ กล่าวโทษสังคมว่าให้ความส าคัญกับตนเองน้อยลง
อารมณ์มักไม่มั่นคง รู้สึกหวั่นไหวและหงุดหงิดง่าย ส่วนการยอมรับตนเอง พบว่า ผู้สูงอายุที่ยอมรับว่า
การมีอายุมากขึ้น คือ การเข้าใกล้ความตายและความสิ้นสุดท าให้มุ่งสร้างความดี บางคนชอบอยู่คน
เดียวท าให้รู้สึกอิสระ และได้ใช้ชีวิตที่ตนเองชอบก่อนตาย และจะสนใจสิ่งแวดล้อมเฉพาะที่คุ้นเคยไม่
ชอบสิ่งแปลกใหม่ ความมุ่งหวังในชีวิตจึงลดลง การที่ต้องเผชิญกับปัญหาทางเศรษฐกิจ เสี่ยงต่อการ
เปลี่ยนแปลงบทบาทในสังคม เผชิญกับการสูญเสีย การถอยหนีจากสังคม ท าให้มีความว้าเหว่ โดด
เดี่ยวและแยกตัวออกจากสังคม โดยการเปลี่ยนแปลงในทุกมิติ ทั้งทางร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม 
รวมถึงเทคโนโลยีและสิ่งแวดล้อมที่เปลี่ยนแปลงไป มีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุทั้งสิ้น สรุปได้ว่า 
ปัญหาของผู้สูงอายุนั้นเป็นปัญหาที่สืบเนื่องมาจากการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นในวัยผู้สูงอายุ คือ การ
เปลี่ยนแปลงทางร่างกาย จิตใจ เศรษฐกิจ สังคม และวัฒนธรรม ซึ่งประกอบด้วยปัญหาต่าง ๆ คือ 
ปัญหาเรื่องสุขภาพอนามัยเกิดจากความเสื่อมโทรมของระบบต่าง ๆ ในร่างกาย ท าให้สุขภาพอ่อนแอ
เกิดการเจ็บป่วยและเป็นโรคต่าง ๆ ได้ง่าย ซึ่งมีผลต่อสุขภาพจิตและอารมณ์ของผู้สูงอายุการที่สูญเสีย
คนที่ใกล้ชิดสูญเสียสมรรถภาพในสังคมและการท างาน ก่อให้เกิดปัญหาเรื่องการปรับตัว ปัญหา
ทางด้านครอบครัว ปัญหาในสังคม และปัญหาทางด้านเศรษฐกิจ ซึ่งปัญหาที่เกิดขึ้นเหล่านี้มี
ผลกระทบต่อผู้สูงอายุทั้งทางตรงและทางอ้อมทั้งสิ้น 
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  ดังนั้น จะเห็นว่าการที่มีประชากรวัยผู้สูงอายุเพ่ิมมากขึ้นอย่างรวดเร็ว และผู้สูงอายุมี
การเปลี่ยนแปลงไปในลักษณะเสื่อมถอยทั้งด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคมและเศรษฐกิจ นอกจาก
จะก่อให้เกิดผลกระทบต่าง ๆ ทั้งแก่ตัวผู้สูงอายุเองแล้ว การเกิดโรคหรือปัญหาสุขภาพส่งผลต่อ
ประเทศในด้านการรักษาพยาบาลด้วย การเพ่ิมขึ้นของประชากรวัยผู้สูงอายุอย่างรวดเร็วนี้มี
ความส าคัญอย่างยิ่งโดยเฉพาะทางด้านสาธารณสุข 

2.1.4 นโยบายที่เกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุ 
  2.1.4.1 แผนปฏิบัติการระหว่างประเทศมาดริดว่าด้วยเรื่องผู้สูงอายุ (The Madrid 
International Plan of Action on Ageing) 
   องค์การสหประชาชาติ (United Nations) ได้จัดให้มีการจัดการประชุมสมัชชา
ระดับโลกว่าด้วยเรื่องผู้สูงอายุ ครั้งที่ 2 (the 2nd world Assembly on Ageing) ณ กรุงมาดริด 
ประเทศสเปน ในปี พ.ศ. 2545 ผลจากการประชุมคราวนั้นได้ก่อให้เกิดพันธกรณีระหว่างประเทศใน
เรื่องของผู้สูงอายุที่เรียกว่า แผนปฏิบัติการระหว่างประเทศมาดริดว่าด้วยเรื่องผู้สูงอายุ (The Madrid 
International Plan of Action on Ageing) ที่ได้ก าหนดเป้าหมายหลักของการพัฒนาผู้สูงอายุใน 3 
ประเด็นต่อไปนี้ คือ 1) ผู้สูงอายุกับการพัฒนา (Older persons and development) 2) สูงวัยอย่าง
สุขภาพดีและมีสุขภาวะ (Advancing health and well-being in to old age) 3) การสร้างความ
มั่นใจว่าจะมีสภาพแวดล้อมที่ เกื้อหนุนและเหมาะสม (Ensuring enabling and supportive 
environment) ซึ่งเป็นพันธกรณีท่ีประเทศภาคีองค์การสหประชาชาติจะต้องร่วมยึดถือเป็นเป้าหมาย
การด าเนินงานผู้สูงอายุ และร่วมก าหนดทิศทางกลยุทธ์ของการพัฒนาเพ่ือมุ่งไปสู่เป้าหมายดังกล่าว
ร่วมกันประเด็นท้าทายในการด าเนินงานด้านผู้สูงอายุ ซึ่งประกอบด้วย 
    1) การสร้างหลักประกันด้านรายได้เพ่ือวัยสูงอายุ การเตรียมความพร้อมเพ่ือ
ความมั่นคงในวัยสูงอายุ ด้วยการส่งเสริมระบบการออมแห่งชาติให้ครอบคลุมกลุ่มเป้าหมายที่อยู่ในวัย
ท างานและยังไม่มีหลักประกันด้านรายได้ใด ๆ จากรัฐให้มีบ านาญเพ่ือการใช้จ่ายในวัยสูงอายุ 
    2) การส่งเสริมและขยายโอกาสในการท างานของผู้สูงอายุ โดยการส่งเสริมให้น า
ความสามารถและประสบการณ์ของผู้สูงอายุ มาเป็นส่วนหนึ่งของภาคการผลิต ภาคบริการภาค
วิชาการ การให้ค าแนะน าปรึกษา ตลอดจนงานอาสาสมัครและการถ่ายทอดภูมิปัญญา อีกทั้งยังเป็น
แนวปฏิบัติที่สามารถลดปัญหาการขาดแคลนแรงงานทั้งในปัจจุบันและในอนาคตของประเทศไทยได้ 
    3) การสร้างและพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว การสร้างและพัฒนา
ระบบเพ่ือจัดบริการรองรับความต้องการการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว โดยมุ่งเน้นที่จะสร้างและพัฒนา
กลไกต่าง ๆ ที่มีอยู่ทั้งในระดับนโยบายและระดับปฏิบัติ ทั้งในเขตเมืองและในระดับท้องถิ่น 
โดยเฉพาะด้านบุคลากรและผู้ปฏิบัติงานที่เกี่ยวข้องเพ่ือให้ร่วมกันท าหน้าที่ดูแลผู้สูงอายุ ทั้งบุคลากร
วิชาชีพและอาสาสมัคร ด้วยการให้บริการแก่ผู้สูงอายุในชุมชน โดยเฉพาะบริการด้านการดูแลและการ
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ฟ้ืนฟูสุขภาพให้กับกลุ่มผู้สูงอายุที่ติดเตียงและมีข้อจ ากัดในเรื่องการเคลื่อนไหว นอกจากนี้ยังมีการเร่ง
ขยายการฝึกอบรมบุคลากรเพ่ือพัฒนาความรู้และพัฒนาทักษะเฉพาะด้านการดูแลผู้สูงอายุ 
    4) การจัดให้มีสิ่งอ านวยความสะดวกที่เหมาะสมและปลอดภัย ในที่สาธารณะ
ส าหรับผู้สูงอายุ โดยมุ่งสร้างความรู้ ความเข้าใจและความตระหนักแก่สาธารณชนและหน่วยงานทุก
ภาคส่วน ในเรื่องการจัดสภาพแวดล้อมที่เหมาะสมและปลอดภัย เพ่ือคนทุกวัยให้สามารถใช้ประโยชน์
ร่วมกัน 
    5) การเสริมสร้างขีดความสามารถขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในการ
ด าเนินงานด้านผู้สูงอายุ เพ่ือให้ผู้สูงอายุได้รับการดูแลด้านคุณภาพชีวิตอย่างครอบคลุมทุกด้าน จึง
จ าเป็นต้องมีการเสริมสร้างขีดความสามารถของบุคลากรเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงาน โดยการสนับสนุน
ทรัพยากรการสนับสนุนความรู้ การนิเทศงาน หรือการฝึกอบรมเพ่ือให้มีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับ
สถานการณ์ผู้สูงอายุและองค์ความรู้ด้านต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุ ทั้งนี้ เพ่ือให้บุคลากรและ
ผู้ปฏิบัติงานในองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ให้สามารถพัฒนาสมรรถนะในการปฏิบัติงานด้านผู้สูงอายุ
ได้อย่างมืออาชีพ 
  2.1.4.2 นโยบายรัฐบาล 
   คณะรัฐมนตรีโดยนายกรัฐมนตรี (พลเอก ประยุทธ์ จันทร์โอชา) ได้แถลงนโยบายต่อ
สภานิติบัญญัติแห่งชาติ เมื่อวันศุกร์ที่ 12 กันยายน 2557 ได้ก าหนดนโยบายการบริหารราชการ
แผ่นดิน 11 ด้าน ประกอบด้วย 1) การปกป้องและเชิดชูสถาบันพระมหากษัตริย์ 2) การรักษาความ
มั่นคงของรัฐและการต่างประเทศ 3) การลดความเหลื่อมล้ าของสังคมและการสร้างโอกาสการเข้าถึง
บริการของรัฐ 4) การศึกษาและการเรียนรู้ การทะนุบ ารุงศาสนา ศิลปะและวัฒนธรรม 5) การ
ยกระดับคุณภาพบริการด้านสาธารณสุข และสุขภาพของประชาชน 6) การเพ่ิมศักยภาพทาง
เศรษฐกิจของประเทศ 7) การส่งเสริมบทบาทและการใช้โอกาสในประชาคมอาเซียน 8) การพัฒนา
และส่งเสริมการใช้ประโยชน์จากวิทยาศาสตร์ เทคโนโลยี การวิจัยและพัฒนา และนวัตกรรม 9) การ
รักษาความมั่นคงของฐานทรัพยากร และการสร้างสมดุลระหว่างการอนุรักษ์กับการใช้ประโยชน์อย่าง
ยั่งยืน 10) การส่งเสริมการบริหารราชการแผ่นดินที่มีธรรมาภิบาลและการป้องกันปราบปรามการ
ทุจริตและประพฤติมิชอบในภาครัฐ และ 11) การปรับปรุงกฎหมายและกระบวนการยุติธรรมนโยบาย
ที่เก่ียวข้องกับผู้สูงอายุ คือ นโยบายด้านที่ 3 การลดความเหลื่อมล้ าของสังคมและการสร้างโอกาสการ
เข้าถึงบริการของรัฐ ดังนี้ข้อที่ 3 ในระยะต่อไป จะพัฒนาระบบการคุ้มครองในสังคม ระบบการออม
และระบบสวัสดิการชุมชนให้มีประสิทธิภาพและมีความยั่งยืนมากยิ่งขึ้น รวมทั้งการดูแลให้มีระบบ
การกู้ยืมที่เป็นธรรมและการสงเคราะห์ผู้ยากไร้ตามอัตภาพ พัฒนาศักยภาพ คุ้มครองและพิทักษ์สิทธิ
จัดสวัสดิการช่วยเหลือและพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ด้อยโอกาส ผู้พิการ ผู้สูงอายุ สตรี และเด็กข้อที่ 4 
เตรียมความพร้อมเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ เพ่ือส่งเสริมคุณภาพชีวิตและการมีงานหรือกิจกรรมที่เหมาะสม 
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เพ่ือสร้างสรรค์และไม่ก่อภาระต่อสังคมในอนาคต โดยจัดเตรียมระบบการดูแล ในบ้าน สถานพักฟ้ืน 
และโรงพยาบาล ที่เป็นความร่วมมือของภาครัฐ ภาคเอกชนชุมชน และครอบครัว รวมทั้งพัฒนาระบบ
การเงินการคลังส าหรับการดูแลผู้สูงอาย ุ
  2.1.4.3 แผนผู้สูงอายุแห่งชาติ ฉบับที่ 2 (พ.ศ. 2545 - 2564) ฉบับปรับปรุงครั้งที่ 1 
พ.ศ. 2552 
   เป็นแผนยุทธศาสตร์หลักในการด าเนินงานด้านผู้สูงอายุในช่วง พ.ศ.2545–2564 ซึ่ง
คณะกรรมการผู้สูงอายุแห่งชาติ ได้เห็นชอบแผนผู้สูงอายุแห่งชาติฯ ที่ได้รับการปรับปรุงครั้งที่ 1 และ
มอบหมายให้กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์น าเสนอคณะรัฐมนตรีและให้
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องที่ปรากฏในแผนด าเนินการตามมาตรการที่ก าหนด ซึ่งคณะรัฐมนตรีได้มีมติ
อนุมัติ เมื่อวันที่ 27 เมษายน 2553 โดยแผนดังกล่าวได้ให้ความส าคัญต่อวงจรชีวิตและความส าคัญ
ของทุกคนในสังคมที่มีความเก่ียวพันกับผู้สูงอายุ สรุปสาระส าคัญดังนี้ 
    - วิสัยทัศน์ : ผู้สูงวัยเป็นหลักชัยของสังคม 
    - ปรัชญา : ผู้สูงอายุไม่ใช่บุคคลด้อยโอกาสหรือเป็นภาระต่อสังคม แต่สามารถมี
ส่วนร่วม เป็นพลังพัฒนาสังคม จึงควรได้รับการส่งเสริมและเกื้อกูลจากครอบครัว ชุมชน และรัฐให้
ด ารงชีวิตอยู่อย่างมีคุณค่า มีศักดิ์ศรี และคงไว้ซึ่งภาวะสุขภาพและความเป็นอยู่ที่ดีให้นานที่สุด 
    - ประเด็นส าคัญ 
     1) ผู้สูงอายุที่มีคุณภาพชีวิตที่ดี คือ (1) มีสุขภาพที่ดีทั้งกายและจิต (2) 
ครอบครัวมีสุข สังคมเอ้ืออาทร อยู่ในสิ่งแวดล้อมที่เหมาะสม ปลอดภัย (3) มีหลักประกันที่มั่นคงได้รับ
สวัสดิการและการบริการที่เหมาะสม (4) อยู่อย่างมีคุณค่า มีศักดิ์ศรี พ่ึงตนเองได้เป็นที่ยึดเหนี่ยวทาง
จิตใจและมีส่วนร่วมในครอบครัว ชุมชน และสังคม และ (5) มีโอกาสเข้าถึงข้อมูลและข่าวสารอย่าง
ต่อเนื่อง 
     2) ครอบครัวและชุมชนเป็นสถาบันหลักที่มีความเข้มแข็ง สามารถให้การ
เกื้อหนุนแก่ผู้สูงอายุได้อย่างมีคุณภาพ 
     3) ระบบสวัสดิการและบริการจะต้องสามารถรองรับผู้สูงอายุให้สามารถด ารง
อยู่กับครอบครัวและชุมชนได้อย่างมีคุณภาพและมีมาตรฐาน 
     4) ทุกภาคส่วนจะต้องมีส่วนร่วมในระบบสวัสดิการและบริการให้แก่ผู้สูงอายุ
โดยมีการก ากับดูแลเพื่อการคุ้มครองผู้สูงอายุในฐานะผู้บริโภค 
     5) ต้องมีการด าเนินการที่เหมาะสมเพ่ือช่วยให้ผู้สูงอายุที่ทุกข์ยากและ
ต้องการการเกื้อกูลให้ด ารงชีวิตอยู่ในชุมชนได้อย่างดีและต่อเนื่อง 
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   - ยุทธศาสตร์ ประกอบด้วย 5 ประเด็นยุทธศาสตร์ ดังนี้ 
    1) ยุทธศาสตร์ที่ 1 ยุทธศาสตร์ด้านการเตรียมความพร้อมของประชากรเพ่ือวัย
สูงอายุที่มีคุณภาพ ประกอบด้วย ๓ มาตรการ ได้แก่ (1) มาตรการหลักประกันด้านรายได้เพ่ือวัย
สูงอายุ (2) มาตรการการให้การศึกษาและการเรียนรู้ตลอดชีวิต และ (3) มาตรการการปลุกจิตส านึก
ให้คนในสังคมตระหนักถึงคุณค่าและศักดิ์ศรีของผู้สูงอายุ 
    2) ยุทธศาสตร์ที่ 2 ยุทธศาสตร์ด้านการส่งเสริมและพัฒนาผู้สูงอายุประกอบด้วย 
6มาตรการ ได้แก่ (1) มาตรการส่งเสริมสุขภาพป้องกันการเจ็บป่วย และดูแลตนเองเบื้องต้น (2) 
มาตรการส่งเสริมการรวมกลุ่มและสร้างความเข้มแข็งขององค์กรผู้สูงอายุ (3) มาตรการส่งเสริมด้าน
การท างานและการหารายได้ของผู้สูงอายุ (4) มาตรการสนับสนุนผู้สูงอายุที่มีศักยภาพ (5) มาตรการ
ส่งเสริมสนับสนุนสื่อทุกประเภทให้มีรายการเพ่ือผู้สูงอายุและสนับสนุนให้ผู้สูงอายุได้รับความรู้และ
สามารถเข้าถึงข่าวสารและสื่อ และ (6) มาตรการส่งเสริมและสนับสนุนให้ผู้สูงอายุมีที่อยู่อาศัยและ
สภาพแวดล้อมที่เหมาะสม 
    3) ยุทธศาสตร์ที่ 3 ยุทธศาสตร์ด้านระบบคุ้มครองในสังคมส าหรับผู้สูงอายุ
ประกอบด้วย 4 มาตรการ ได้แก่ (1) มาตรการคุ้มครองด้านรายได้ (2) มาตรการหลักประกันด้าน
สุขภาพ (3) มาตรการด้านครอบครัว ผู้ดูแล และการคุ้มครอง และ (4) มาตรการระบบบริการและ
เครือข่ายการเกื้อหนุน 
    4) ยุทธศาสตร์ที่ 4 ยุทธศาสตร์ด้านการบริหารจัดการเพ่ือการพัฒนางานด้าน
ผู้สูงอายุอย่างบูรณาการระดับชาติ และการพัฒนาบุคลากรด้านผู้สูงอายุ ประกอบด้วย 2 มาตรการ 
ได้แก่ (1) มาตรการการบริหารจัดการเพ่ือการพัฒนางานด้านผู้สูงอายุอย่างบูรณาการระดับชาติและ 
(2) มาตรการส่งเสริมและสนับสนุนการพัฒนาบุคลากรด้านผู้สูงอายุ 
    5) ยุทธศาสตร์ที่ 5 ยุทธศาสตร์ด้านการประมวล พัฒนา และเผยแพร่องค์ความรู้
ด้านผู้สูงอายุและการติดตาประเมินผลการด าเนินการตามแผนผู้สูงอายุแห่งชาติประกอบด้วย 3 
มาตรการ ได้แก่ (1) มาตรการสนับสนุนและส่งเสริมการวิจัย และพัฒนาองค์ความรู้ด้านผู้สูงอายุ
ส าหรับการก าหนดนโยบาย และการพัฒนาการบริการหรือการด าเนินการที่เป็นประโยชน์แก่ผู้สูงอายุ 
(2) มาตรการด าเนินการให้มีการติดตามประเมินผลการด าเนินงานตามแผนผู้สูงอายุแห่งชาติที่มี
มาตรฐานอย่างต่อเนื่อง และ (3) มาตรการพัฒนาระบบข้อมูลทางด้านผู้สูงอายุให้ถูกต้องและทันสมัย 
โดยมีระบบฐานข้อมูลที่ส าคัญด้านผู้สูงอายุที่ง่ายต่อการเข้าถึงและสืบค้น 
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  2.1.4.4 ยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี (พ.ศ. 2561 – 2580)  
   เพ่ือให้ประเทศไทยสามารถยกระดับการพัฒนาให้บรรลุตามวิสัยทัศน์ ประเทศไทยมี
ความมั่นคง มั่งคั่ง ยั่งยืน เป็นประเทศพัฒนาแล้ว ด้วยการพัฒนาตามหลักปรัชญาของเศรษฐกิจ
พอเพียง โดยเป้าหมายการพัฒนาประเทศข้างต้น จึงจ าเป็นต้องก าหนดยุทธศาสตร์การพัฒนาประเทศ
ระยะยาว จ านวน 6 ยุทธศาสตร์ โดยมียุทธศาสตร์ที่เกี่ยวข้องกับการขับเคลื่อนงานด้านผู้สูงอายุ 
จ านวน 2 ยุทธศาสตร์ ได้แก่ 
    1) ยุทธศาสตร์ชาติด้านการพัฒนาและเสริมสร้างศักยภาพทรัพยากรมนุษย์  มี
เป้าหมายการพัฒนาที่ส าคัญเพ่ือพัฒนาคนในทุกมิติและในทุกช่วงวัยให้เป็นคนดี เก่ง และมีคุณภาพ 
โดยคนไทยมี ความพร้อมทั้งกาย ใจ สติปัญญา มีพัฒนาการที่ดีรอบด้านและมีสุขภาวะที่ดีในทุกช่วง
วัย มีจิตสาธารณะ รับผิดชอบต่อสังคมและผู้อ่ืน มัธยัสถ์ อดออมโอบอ้อมอารี มีวินัย รักษาศีลธรรม
และเป็นพลเมืองดีของชาติ มีหลักคิดที่ถูกต้อง มีทักษะที่จ าเป็นในศตวรรษที่ 21 มีทักษะสื่อสาร
ภาษาอังกฤษและภาษาที่สาม และอนุรักษ์ภาษาท้องถิ่นมีนิสัยรักการเรียนรู้และการพัฒนาตนเอง
อย่างต่อเนื่องตลอดชีวิตสู่การเป็นคนไทยที่มีทักษะสูงเป็นนวัตกร นักคิด ผู้ประกอบการ เกษตรกรยุค
ใหม่และอ่ืน ๆ โดยมีสัมมาชีพตามความถนัดของตนเอง 
    2) ยุทธศาสตร์ชาติด้านการสร้างโอกาสและความเสมอภาคในสังคม มีเป้าหมาย
การพัฒนาที่ส าคัญที่ให้ความส าคัญการดึงเอาพลังของภาคส่วนต่าง ๆ ทั้งภาคเอกชน ประชาสังคม 
ชุมชน ท้องถิ่น มาร่วมขับเคลื่อน โดยการสนับสนุนการรวมตัวของประชาชนในการร่วมคดิ ร่วมท า
เพ่ือส่วนรวม การกระจายอ านาจและความรับผิดชอบไปสู่กลไกบริหารราชการแผ่นดินในระดับ
ท้องถิ่น การเสริมสร้างความเข้มแข็งของชุมชนในการจัดการตนเอง และการเตรียมความพร้อมของ
ประชากรไทยทั้งในมิติสุขภาพ เศรษฐกิจ สังคมและสภาพแวดล้อมให้เป็นประชากรที่มีคุณภาพ 
สามารถพ่ึงตนเองและท าประโยชน์แก่ครอบครัวชุมชน และสังคมให้นานที่สุด โดยรัฐให้หลักประกัน
การเข้าถึงบริการแลสวัสดิการที่มีคุณภาพอย่างเป็นธรรมและทั่วถึง 
  2.1.4.5 แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ. 2560 - 2564) 
   หลักการพัฒนาประเทศที่ส าคัญในระยะแผนพัฒนาฯ ฉบับที่ 12 ยึดหลักปรัชญาของ
เศรษฐกิจพอเพียง การพัฒนาที่ยั่งยืนและคนเป็นศูนย์กลางการพัฒนา ที่ต่อเนื่องจาก 2 แผนพัฒนาฯ 
ฉบับที่ 9 - 11 และยึดหลักการเจริญเติบโตทางเศรษฐกิจที่ลดความเหลื่อมล้ าและขับเคลื่อนการ
เจริญเติบโตจากการเพ่ิมผลิตภาพการผลิตบนฐานการใช้ภูมิปัญญาและนวัตกรรม ยุทธศาสตร์ใน
แผนพัฒนาฯ ฉบับที่ 12 ซึ่งมียุทธศาสตร์ที่เกี่ยวข้องกับงานด้านผู้สูงอายุ จ านวน 3 ยุทธศาสตร์ ดังนี้ 
    1) การเสริมสร้างและพัฒนาศักยภาพทุนมนุษย์แนวทางการพัฒนาส าคัญ 
ประกอบด้วย (1) ปรับเปลี่ยนค่านิยมคนไทยให้มีคุณธรรม จริยธรรม มีวินัย จิตสาธารณะ และ
พฤติกรรมที่พึงประสงค์ (2) พัฒนาศักยภาพคนให้มีทักษะ ความรู้ และความสามารถในการดรงชีวิต
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อย่างมีคุณค่า (3) ยกระดับคุณภาพการศึกษาและการเรียนรู้ตลอดชีวิต (4) ลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ
และให้ทุกภาคส่วนค านึงถึงผลกระทบต่อสุขภาพ (5) เพ่ิมประสิทธิภาพการบริหารจัดการระบบ
สุขภาพ ภาครัฐและปรับระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพ (6) พัฒนาระบบการดูแลและสร้าง
สภาพแวดล้อมที่เหมาะสมกับสังคมสูงวัย และ (7) ผลักดันให้สถาบันในสังคมมีส่วนร่วมพัฒนา
ประเทศอย่างเข้มแข็ง 
    2) ยุทธศาสตร์การสร้างความเป็นธรรมและลดความเหลื่อมล้ าในสังคมแนว
ทางการพัฒนาส าคัญ ประกอบด้วย (1) การเพ่ิมโอกาสให้กับกลุ่มเป้าหมาย ประชากรร้อยละ 40 ที่มี
รายได้ต่ าสุดสามารถเข้าถึงบริการที่มีคุณภาพของรัฐและมีอาชีพ (2) การกระจายการให้บริการภาครัฐ
ทั้งด้านการศึกษา สาธารณสุข และสวัสดิการที่มีคุณภาพให้ครอบคลุมและทั่วถึง (3) เสริมสร้าง
ศักยภาพชุมชน การพัฒนาเศรษฐกิจชุมชนและการสร้างความเข้มแข็งการเงินฐานราก ตามหลัก 13 
ปรัชญาของเศรษฐกิจพอเพียง เพ่ือให้ชุมชนสามารถพ่ึงพาตนเองได้ มีสิทธิในการจัดการทุนที่ดินและ
ทรัพยากรภายในชุมชน 
    3) ยุทธศาสตร์การพัฒนาวิทยาศาสตร์ เทคโนโลยี วิจัย และนวัตกรรมแนว
ทางการพัฒนาส าคัญ ประกอบด้วย (1) เร่งส่งเสริมการลงทุนวิจัยและพัฒนาและผลักดันสู่การใช้
ประโยชน์ในเชิงพาณิชย์และเชิงสังคม (2) พัฒนาผู้ประกอบการให้เป็นผู้ประกอบการทางเทคโนโลยี 
และ (3) พัฒนาสภาวะแวดล้อมของการพัฒนาวิทยาศาสตร์ เทคโนโลยี วิจัย และนวัตกรรมด้าน
บุคลากรวิจัย 
  ดังนั้น จะเห็นว่าประเทศไทยและทั่วโลกต่างให้ความส าคัญในเรื่องของการมีผู้สูงอายุที่
เพ่ิมมากข้ึนอย่างรวดเร็วและเร่งเตรียมความพร้อมในเรื่องสังคมผู้สูงอายุ โดยก าหนดเป็นแผนนโยบาย
และยุทธศาสตร์ต่างๆ เช่น แผนปฏิบัติการระหว่างประเทศมาดริดว่าด้วยเรื่องผู้สูงอายุ (The Madrid 
International Plan of Action on Ageing) แผนพัฒนาผู้สูงอายุแห่งชาติ และแผนยุทธศาสตร์ชาติ 
20 ปี โดยงานวิจัยนี้ได้น าเอาประเด็นท้าทายในการด าเนินงานด้านผู้สูงอายุ ซึ่งประกอบด้วย (1) การ
สร้างหลักประกันด้านรายได้เพ่ือวัยสูงอายุ การเตรียมความพร้อมเพ่ือความมั่นคงในวัยสูงอายุ (2) การ
ส่งเสริมและขยายโอกาสในการท างานของผู้สูงอายุ  (3) การสร้างและพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาว (4) การจัดให้มีสิ่งอ านวยความสะดวกที่เหมาะสมและปลอดภัย และ (5) การเสริมสร้างขีด
ความสามารถขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในการด าเนินงานด้านผู้สูงอายุ เพ่ือให้ผู้สูงอายุได้รับการ
ดูแลด้านคุณภาพชีวิตอย่างครอบคลุมทุกด้าน มาเป็นแนวทางในสร้างรูปแบบการดูแลตนเองของ
ผู้สูงอายุในต าบลฟ้าหยาด อ าเภอมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร เพ่ือให้เกิดการมีคุณภาพชีวิตที่ดีต่อไป 
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2.2 แนวคิดและทฤษฎีเกี่ยวกับการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ 
 
 2.2.1 แนวคิดเก่ียวกับพฤติกรรมของผู้สูงอายุ 

 2.2.1.1 ความหมายและวิธีการวัดพฤติกรรมการสร้างเสริมสุขภาพ 
   Harris and Guten (1986) ได้ให้ความหมาย พฤติกรรมสุขภาพในลักษณะของ
พฤติกรรมการปกป้องสุขภาพ (Health-protection behavior) ว่าเป็นพฤติกรรมของบุคคลที่เกิดขึ้น
โดยความสมัครใจ เป็นกิจกรรมที่ปัจเจกบุคคลปฏิบัติ ไม่ว่าบุคคลนั้น ๆ จะรับรู้ภาวะสุขภาพของ
ตนเองว่าเป็นอย่างไร หรืออยู่ในสภาวะใด โดยมีจุดมุ่งหมายของการกระท าพฤติกรรม เพ่ือการปกป้อง 
ส่งเสริม หรือคงไว้ซึ่งภาวะ ดังต่อไปนี้ 

   1) การปฏิบัติเพ่ือสุขภาพ (Health Practices) ได้แก่ การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน 
เพ่ือรักษาสุขภาพโดยทั่ว ๆ ไป 

   2) การปฏิบัติเพ่ือความปลอดภัย (Safety Practices) ได้แก่ การปฏิบัติเพ่ือ
ป้องกันอุบัติเหตุและลดความรุนแรงจากการบาดเจ็บ 

   3) การปฏิบัติเพ่ือป้องกันปัญหาทางด้านสุขภาพ (Preventive HealthCare) 
ได้แก่ การตรวจร่างกายประจ าปี การตรวจสุขภาพฟัน เป็นต้น 

   4) การปฏิบัติเพ่ือหลีกเลี่ยงภยันตรายจากสิ่งแวดล้อม (Environmental Hazard 
Avoidance) ได้แก่ การหลีกเลี่ยงการอยู่ในสภาพที่มีมลพิษ การหลีกเลี่ยงอาชญากรรม 

   5) การปฏิบัติเพ่ือหลีกเลี่ยงสารที่มีอันตรายต่อสุขภาพ (Harmful Substance 
Avoidance) ได้แก่ การงดสูบบุหรี่ การงดดื่มสุรา เป็นต้น 

   Ottawa Chatter for Health Promotion (1986) กล่าวถึง การสร้างเสริมสุขภาพ 
หมายถึง กระบวนการเพ่ิมสมรรถนะให้ประชาชนมีความสามารถควบคุม และสร้างเสริมสุขภาพของ
ตนเอง ให้ดีขึ้น 
   Pender (1996) ได้ระบุว่า พฤติกรรมการสร้างเสริมสุขภาพเป็นกิจกรรมที่บุคคล
กระท า เพ่ือมุ่งยกระดับความเป็นอยู่ที่ดีโดยรวม หรือมุ่งให้บุคคล ครอบครัว และชุมชนมีสุขภาพดี 
ส่วนพฤติกรรมการป้องกันโรคนั้นมุ่งระวังไม่ให้เกิดโรคหรือปัญหาใดปัญหาหนึ่งเกิดข้ึน 

   Gochman (1988) ได้ให้ความหมายของพฤติกรรมการสร้างเสริมสุขภาพว่า เป็น
คุณสมบัติหรือลักษณะต่าง ๆ ของบุคคล ซึ่งได้แก่ ความเชื่อ ความคาดหวัง แรงจูงใจ ค่านิยมการรับรู้
และองค์ประกอบอื่น ๆ ซึ่งได้แก่ ความรู้ บุคลิกภาพส่วนบุคคล รวมทั้งภาวะความรู้สึกอารมณ์ลักษณะ
อุปนิสัย พฤติกรรมการแสดงออก การปฏิบัติและนิสัยที่เกี่ยวข้องสัมพันธ์กับการคงไว้ ซึ่งการมีสุขภาพ
ที่ดี การฟ้ืนฟูสภาพและการส่งเสริมสุขภาพ 
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   Egger Spark and Lawson (1990) กล่าวว่า การสร้างเสริมสุขภาพเป็นกระบวนการ

ป้องกันที่เคลื่อนไหวซึ่งมีองค์ประกอบด้านการศึกษา รวมถึงเทคนิคการเปลี่ยนแปลงปัจเจกบุคคล 
กลุ่ม และการใช้อิทธิพลในสังคมสิ่งแวดล้อมในสังคม เพ่ือด าเนินการสร้างกลยุทธ์ทางสุขภาพที่ดี 

   Palank (1991) ได้ให้ความหมายว่า เป็นพฤติกรรมต่าง ๆ ที่บุคคลริเริ่มกระท าด้วย
ตนเองทุกกลุ่มอายุเพ่ือคงไว้หรือเริ่มระดับความผาสุก (Wellbeing) ภาวะสุขภาพและความรู้สึก
ภาคภูมิใจในตนเอง โดพฤติกรรมการป้องกัน จะช่วยลดโอกาสการเกิดโรค ส่วนพฤติกรรมที่ส่งเสริม
สุขภาพจะช่วยยกระดับภาวะสุขภาพให้ดีขึ้น พฤติกรรมดังกล่าว ได้แก่ การออกก าลังกายสม่ าเสมอ 
การพักผ่อน การมีโภชนาการที่เพียงพอ การมีกิจกรรมต่าง ๆ เพื่อลดความเครียด 

   Green and Kreuter (1991) กล่าวว่า การสร้างเสริมสุขภาพ คือ ผลรวมของการ
สนับสนุนทางด้านการศึกษาและสภาพแวดล้อม เพ่ือให้เกิดผลในทางปฏิบัติและเงื่อนไขของการ
ด ารงชีวิตที่มีสภาวะที่สมบูรณ์ 

   Murray and Zentner (1993) กล่าวว่า พฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพเป็นกิจกรรมที่
บุคคลเชื่อว่าถ้าปฏิบัติแล้ว ตนเองจะต้องมีสุขภาพดีและได้ลงมือกระท า มีการด าเนินกิจกรรมหรือมี
พฤติกรรมส าคัญ อันประกอบไปด้วยกิจกรรมซึ่งจะช่วยยกระดับของบุคคลให้ดีขึ้น เกิดศักยภาพที่
สูงสุดของบุคคล 

   Kemm and Close (1995) ได้ให้ความหมายของพฤติกรรมการสร้างเสริมสุขภาพ 
หมายถึง การกระทกิจกรรมใด ๆ ที่มีจุดมุ่งหมายเพ่ือป้องกันเพ่ือภาวะเจ็บป่วยและการเกิดโรค และ
ท าให้บุคคลในสังคมหรือชุมชนนั้นมีสุขภาพท่ีดีเพ่ิมข้ึน 

   Pender (1996: 34) ให้ความหมายพฤติกรรมการสร้างเสริมสุขภาพว่า เป็นกิจกรรม
ที่บุคคลหรือกลุ่มคนกระท า เพ่ือช่วยเพ่ิมระดับความผาสุกและการบรรลุเป้าหมายในชีวิตของบุคคล 
ชุมชน และสังคม ซึ่งเน้นถึงความพยายามในการกระท าเพ่ือให้มีสุขภาพดีขึ้น 

   Karl and Cobb (1996) ให้ความหมายไว้ว่า เป็นการปฏิบัติกิจกรรมใด ๆ ของ
บุคคลที่เชื่อว่าตัวเองมีสุขภาพอนามัยสมบูรณ์ โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือป้องกันโรค หรือค้นหาโรคก่อนที่
จะมีอาการของโรค และได้จ าแนกพฤติกรรมสุขภาพออกเป็น 3 ประเภท ดังต่อไปนี้ คือ 

 1) พฤติกรรมการป้องกันโรคและส่งเสริมสุขภาพ (Preventive and Protective 
Behavior) หมายถึง การปฏิบัติกิจกรรมของบุคคลที่เชื่อว่าตนเองมีสุขภาพดี และไม่เคยมีอาการ
เจ็บป่วยมาก่อน โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือคงไว้ซึ่งสภาวะสุขภาพ การส่งเสริมภาวะสุขภาพ การป้องกัน
โรคในระดับปฐมภูมิและทุติยภูมิได้แก่การไปรับภูมิคุ้มกัน การตรวจทางทันตกรรม และการสืบค้นหา
โรครวมทั้งการป้องกันอุบัติเหตุเช่น การรัดเข็มขัดนิรภัย การสวมใส่หมวกกันน็อก การปฏิบัติตามกฎ
จราจรและการป้องกันอุบัติเหตุขณะท างาน เป็นต้น 
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 2) พฤติกรรมเมื่อรู้สึกไม่สบาย ( Illness Behavior) หมายถึง กิจกรรมใด ๆ ที่

บุคคลปฏิบัติเมื่อรู้สึกไม่สบาย หรือเริ่มไม่แน่ใจในภาวะสุขภาพของตนเอง ซึ่งอาจเป็นทางด้าน
ร่างกายจิตใจ อารมณ์และสังคม ท าให้บุคคลไม่สามารถปฏิบัติภารกิจประจ าวันได้ตามปกติและ
ก่อให้เกิดปัญหาสุขภาพตามมา เพ่ือประเมินสภาพความเจ็บป่วยของตนเอง และการหายจากอาการ
เจ็บป่วยบุคคลนั้นจะแสดงพฤติกรรมต่าง ๆ เช่น ขอค าปรึกษา ความคิดเห็น และค าแนะน าจากญาติ
พ่ีน้องเพ่ือนหรือเจ้าหน้าที่ในทีมสุขภาพ 

 3) พฤติกรรมเมื่อเจ็บป่วย (Sick-role Behavior) หมายถึง การปฏิบัติกิจกรรม 
ใด ๆ ของบุคคลเมื่อเกิดความเจ็บป่วยโดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือให้อาการต่าง ๆ ดีขึ้นซึ่งบุคคลจะแสดง
พฤติกรรมโดยการให้ความร่วมมือปฏิบัติตามแผนการรักษา รวมทั้งการปฏิบัติกิจกรรมที่เกี่ยวข้องกับ
การฟ้ืนฟูสภาพของร่างกาย 

   Walker Sechrist and Pender (1987) กล่าวร่วมกันว่า วิถีการด าเนินชีวิต (Life 
Style) และพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพมีความหมายเหมือนกัน โดยพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพเป็น
การกระท าทางบวกของชีวิตมีผลโดยตรงการคงไว้หรือเพ่ิมระดับความผาสุกของบุคคล 
   อุไรวรรณ ชัยมินทร์ (2550) ให้ความหมายไว้ว่า พฤติกรรมสุขภาพหมายถึง การ
แสดงออกหรือการกระท าใด ๆ ของบุคคล ที่มีการกระท าอย่างสม่ าเสมอ ต่อเนื่องในขณะที่ไม่เป็นโรค 
โดยมีวัตถุประสงค์เ พ่ือป้องกันการเกิดโรค ป้องกันการด าเนินของโรค และป้องกันการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนของโรคเพ่ือให้สุขภาพแข็งแรงจากการเอกสารและงานวิจัยในส่วนนี้ ผู้วิจัยสรุปได้ว่า 
พฤติกรรมการสร้างเสริมสุขภาพ หมายถึง การที่บุคคลลงมือปฏิบัติกิจกรรมใด ๆ ด้วยความสมัครใจ มี
ความเชื่อและมุ่งหวังว่าจะก่อให้เกิดสุขภาวะที่ดีแก่ตนเอง ลดภาวะการเจ็บป่วย การมีสุขภาพร่างกาย
ที่แข็งแรงทั้งด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์และสังคม อันจะก่อให้เกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพที่
พึงประสงค์ในระยะยาว และมีการด ารงชีวิตอย่างมีความสุข 

  2.2.1.2 วิธีการวัดพฤติกรรมการสร้างเสริมสุขภาพ 
   พฤติกรรมของบุคคลมีทั้งพฤติกรรมภายใน และพฤติกรรมภายนอก การศึกษา

พฤติกรรมสามารถท าได้หลายวิธี ถ้าเป็นพฤติกรรมภายนอกที่บุคคลแสดงออกมาให้บุคคลอ่ืนเห็นได้
ต้องใช้ทางอ้อม คือ การสัมภาษณ์ การทดสอบด้วยแบบทดสอบ ซึ่งเครื่องมือที่ใช้วัดพฤติกรรมอาจท า
ได้โดยการสร้างแบบสอบถาม แบบสัมภาษณ์ หรือการทดลอง ดังนี้ (สมจิตต์ สุพรรณทัสน์, 2534) 

  การศึกษาพฤติกรรมโดยตรง ท าได้โดย 
  1) การศึกษาพฤติกรรมโดยสังเกตแบบให้ผู้ถูกสังเกตรู้ตัว เช่น ครูสังเกต

พฤติกรรมขอ งนักเรียนในห้องเรียน 
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  2) การสังเกตแบบธรรมชาติ คือ การที่ผู้สังเกตพฤติกรรมไม่ได้กระท าตนเป็นที่

รบกวนของบุคคลที่ถูกสังเกต และผู้สังเกตไม่ทราบว่าถูกสังเกตพฤติกรรม การสังเกตแบบนี้จะท าให้ได้
พฤติกรรมที่แท้จริงมาก แต่การสังเกตแบบนี้อาจจะต้องใช้ระยะเวลานานมาก และอาจต้องสังเกตเป็น
ระยะติดต่อกันเป็นจ านวนหลายครั้ง 

  การศึกษาพฤติกรรมทางอ้อม ท าได้โดย 
 1) การสัมภาษณ์ เป็นวิธีที่ผู้ศึกษาต้องการซักถามข้อมูลจากบุคคลหรือกลุ่มบุคคล 

ซึ่งท าได้โดยการซักถามกันโดยตรง ซึ่งการสัมภาษณ์เพ่ือต้องการทราบพฤติกรรมของบุคคลแบ่ง
ออกเป็น 2 ประเภท คือ การสัมภาษณ์โดยตรง ท าได้โดยผู้สัมภาษณ์ซักถามผู้ถูกสัมภาษณ์เป็นเรื่อง ๆ 
ตามที่ได้ตั้งจุดหมายไว้ อีกประเภท คือ การสัมภาษณ์จะพูดคุยไปเรื่อย ๆ โดยจะสอดแทรกเรื่องที่จะ
สัมภาษณ์เมื่อมีโอกาส ซึ่งผู้ตอบจะไม่รู้ตัวว่าเป็นสิ่งที่ผู้สัมภาษณ์ เจาะจงที่จะศึกษาพฤติกรรมการ
สัมภาษณ์ ท าให้ได้ข้อมูลมากมาย แต่ก็มีข้อจ ากัด คือ บางเรื่องผู้ถูกสัมภาษณ์ไม่ต้องการเปิดเผย 

 2) การใช้แบบสอบถาม เป็นวิธีการที่เหมาะสม ส าหรับการศึกษาพฤติกรรมของ
บุคคลเป็นจ านวนมาก และเป็นผู้อ่านออกเขียนได้ หรือสอบถามกับบุคคลที่อยู่ห่างไกลหรืออยู่กระจัด
กระจาย นอกจากนี้ยังสามารถถามพฤติกรรมในอดีต หรือต้องการทราบแนวโน้มพฤติกรรมในอนาคต
ได้ ข้อดีอีกประการหนึ่งคือ ผู้ถูกศึกษาสามารถให้ข้อมูลเกี่ยวกับพฤติกรรมที่ปกปิดหรือพฤติกรรมต่าง 
ๆที่ไม่ยอมแสดงให้บุคคลอื่นทราบ  

 3) การทดลอง เป็นการศึกษาพฤติกรรมโดยผู้ถูกศึกษาจะอยู่ในสภาพการควบคุม
ตามท่ีผู้ศึกษาต้องการ โดยสภาพแท้จริงแล้วการควบคุมจะท าได้ในห้องทดลอง แต่ในชุมชนการศึกษา
พฤติกรรมของชุมชนโดยตัวแปรต่าง ๆ คงเป็นไปได้น้อยมาก การทดลองในห้องทดลองจะให้ข้อมูลที่มี
ขีดจ ากัด ซึ่งบางครั้งอาจน าไปใช้ในสภาพความเป็นจริงได้ไม่เสมอไป แต่วิธีนี้มีประโยชน์มากใน
การศึกษาพฤติกรรมของบุคคลโดยใช้บุคคลแต่ละคนท าบันทึกพฤติกรรมของตนเอง โดยอาจบันทึก
ประจ าวัน หรือศึกษาพฤติกรรมแต่ละประเภท เช่น พฤติกรรมการกินพฤติกรรมทางสุขภาพ 
พฤติกรรมทางสิ่งแวดล้อม เป็นต้นจากท่ีได้กล่าวมา พอสรุปได้ว่าพฤติกรรมการสร้างเสริมสุขภาพของ
บุคคลมีทั้งพฤติกรรมภายใน และพฤติกรรมภายนอก ในการศึกษาพฤติกรรมการสร้างเสริมสุขภาพ
ครั้งนี้สามารถท าได้หลายวิธีถ้าเป็นการศึกษาพฤติกรรมภายนอกท่ีบุคคลแสดงออกมาให้บุคคลอื่นเห็น
ได้ต้องใช้วิธีทางอ้อม คือ การสัมภาษณ์ การทดสอบด้วยแบบทดสอบ ซึ่งเครื่องมือวัดที่ใช้วัดพฤติกรรม
อาจท าได้โดยการสร้างแบบสอบถาม แบบสัมภาษณ์หรือใช้วิธีทดลอง 
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กล่าวโดยสรุป พฤติกรรม หมายถึง ปฏิกิริยา หรือการกระท าของมนุษย์เพ่ือ

ตอบสนองต่อสิ่งเร้าที่แสดงออกมาทั้งภายในและภายนอกร่างกาย ซึ่งบุคคลสามารถเห็นได้ รู้ได้ใน
การศึกษาครั้งนี้พฤติกรรม คือ การปฏิบัติตัวของผู้สูงอายุในการดูแลสุขภาพตนเอง ให้มีความสมบูรณ์
ทั้งร่างกายและจิตใจ แบ่งออกเป็น พฤติกรรมภายใน และพฤติกรรมภายนอก ซึ่งมีองค์ประกอบที่มี
อิทธิพลต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม ประกอบด้วย สังคม บุคคลรอบข้าง สิ่งแวดล้อม ความ
เจริญก้าวหน้าทางเทคโนโลยี รวมทั้งสภาพจิตใจของบุคคลนั้น ๆ ที่สามารถน าไปสู่การเปลี่ยนแปลง
ในทางท่ีดีต่อไป  
  2.2.2 แนวคิดพฤฒพลัง (Active Aging) 
   องค์การอนามัยโลก (World Health Organization: WHO) ได้น าเสนอแนวคิด
เกี่ยวกับ Active Aging ว่าเป็นแนวคิดที่แสดงถึงภาวะสุขสมบูรณ์ของผู้สูงอายุและเป็นเป้าหมายใน
การพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุทั่วโลก โดยคาดว่าภาวะพฤฒพลังจะเป็นหนทางที่จะยกระดับ
คุณภาพในการด าเนินชีวิตของผู้สูงอายุ ซึ่งแนวคิดดังกล่าวได้น าเสนอแก่ประเทศต่าง ๆ เพ่ือน าไปใช้
ในการพัฒนาผู้สูงอายุให้มีสุขภาพกาย สุขภาพจิตและคุณภาพชีวิตที่ดี มีความสุขในการด าเนินชีวิต 
ตลอดจนมีศักยภาพในการพ่ึงพาตนเองเท่าที่ผู้สูงอายุจะท าได้โดยภาวะพฤฒพลังจะประกอบไปด้วย 3 
เสาหลัก ได้แก่ 1) การมีสุขภาพที่ดี (Health) 2) การมีส่วนร่วม (Participation) และ 3) การมี
หลักประกันและความมั่นคง (Security)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

ภาพประกอบ 1 กรอบแนวคิดการมีพฤฒพลังของผู้สูงอายุ (องค์การอนามัยโลก, 2545) 
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  นอกจากนี้การมีภาวะพฤฒพลังตามแนวคิดขององค์การอนามัยโลก ยังเป็นผลมาจาก
ปัจจัยก าหนด (Determinant) และปัจจัยตัดขวาง (Cross-cutting Determinants) ต่าง ๆ ทั้งจาก
ตัวผู้สูงอายุและสภาวะแวดล้อมในสังคม โดยปัจจัยก าหนดที่ส่งผลต่อภาวะพฤฒพลัง ประกอบด้วย 
ปัจจัยก าหนดด้านสุขภาพและระบบบริการในสังคม (Determinants Related to Health and 
Social Service Systems) เช่น การส่งเสริมสุขภาพและการป้องกันโรค การรักษาโรค การดูแลใน
ระยะยาว การให้บริการด้านสุขภาพจิต ปัจจัยก าหนดทางพฤติกรรม (Behavioral Determinants) 
เช่น พฤติกรรมการสูบบุหรี่และดื่มสุรา กิจกรรมทางกายการบริโภคอาหาร สุขภาพช่องปาก ปัจจัย
ก าหนดที่เก่ียวข้องกับปัจจัยส่วนบุคคล (Determinants Related to Personal Factors) เช่น ปัจจัย
ด้านชีววิทยาและกรรมพันธุ์ ภาวะทางจิต ปัจจัยก าหนดที่เกี่ยวข้องกับสภาพแวดล้อมทางกายภาพ 
(Determinants Related to the Physical Environment) เช่น สภาพแวดล้อมที่สะอาด ที่อยู่อาศัย
ทีปลอดภัย การล้มหรือได้รับบาดเจ็บ ปัจจัยก าหนดที่ เกี่ยวข้องกับสภาพแวดล้อมในสังคม
(Determinants Related to the Social Environment) เช่น การสนับสนุนในสังคม ความรุนแรง
และการละเมิดสิทธิ์ การศึกษาและการเรียนรู้  และปัจจัยก าหนดทางเศรษฐกิจ (Economic 
Determinants) เช่น หลักประกันด้านรายได้ การมีหลักประกันในสังคม การมีงานท า  
  ปัจจัยตัดขวาง (Cross-cutting Determinants) ประกอบด้วย เพศ (Gender) และ
วัฒนธรรม (Culture) เป็นปัจจัยส าคัญที่มีอิทธิพลต่อปัจจัยอ่ืนๆ กล่าวคือ เพศเป็นตัวก าหนด
สถานภาพในสังคมที่ส าคัญซึ่งความแตกต่างทางเพศมีอิทธิพลต่อการด าเนินชีวิต ในบางสังคมผู้หญิงมี
สถานภาพในสังคมต่ ากว่าผู้ชายส่งผลต่อการท างาน การศึกษา การบริโภค และการเข้าถึงบริการด้าน
สุขภาพ ในอีกด้านหนึ่งผู้หญิงมีบทบาทส าคัญในการดูแลครอบครัว แต่บางคนต้องละทิ้งงานเพ่ือดูแล
ลูกและพ่อแม่ที่สูงอายุในครอบครัว ท าให้ขาดโอกาสในการสร้างรายได้ ส่วนผู้ชายจะมีพฤติกรรมการ
ใช้ชีวิตที่เสี่ยงต่อการได้รับบาดเจ็บและเสียชีวิตมากกว่าผู้หญิงหลายประการ เช่น การท างานที่เสี่ยง
อันตราย พฤติกรรมการสูบบุหรี่และดื่มสุรา ยาเสพติด ในขณะที่วัฒนธรรมจะเป็นตัวก าหนดกว้างๆ 
ว่าสังคมมองและปฏิบัติต่อผู้สูงอายุอย่างไร เนื่องจากในแต่ละพ้ืนที่มีทัศนคติและวัฒนธรรมในการ
ปฏิบัติที่ส่งผลต่อความเป็นอยู่และสุขภาพของผู้สูงอายุแตกต่างกัน การศึกษาในครั้งนี้จึงอาจกล่าวได้
ว่า ภูมิภาคเปรียบเสมือนตัวแทนของความแตกต่างด้านวัฒนธรรม ในขณะที่การศึกษาปัจจัยทางเพศ
จะใช้วิธีการเปรียบเทียบความแตกต่างของระดับพฤฒพลังระหว่างเพศหญิงและชาย  
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ภาพประกอบ 2 ปัจจัยก าหนดและปัจจัยตัดขวางที่มีผลตอ่ภาวะพฤฒพลงั (องค์การอนามยัโลก, 2545) 
 

  United Nations Economic Commission for Europe: UNECE (2013) หรือคณะ 
กรรมาธิการด้านเศรษฐกิจเพ่ือยุโรปขององค์การสหประชาชาติ ได้จัดท าดัชนีพฤฒพลังโดยน าแนวคิด 
Active Ageing ขององค์การอนามัยโลกมาปรับใช้ เพ่ือเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุในกลุ่ม
ประเทศสหภาพยุโรป 26 ประเทศ โดย UNECE ได้แบ่งลักษณะของผู้สูงอายุที่มีพฤฒพลังไว้ 4 ด้าน 
(22 ตัวชี้วัด) คือ การมีงานท าการมีส่วนร่วมในสังคม การพ่ึงพิงและความมั่นคงในชีวิต ความสามารถ
และสภาพแวดล้อมที่ส่งเสริมการมีพฤฒพลัง โดยใช้ข้อมูลจากการส ารวจต่าง ๆ เช่น ส ารวจภาวะการ
ท างาน ส ารวจประชากรผู้สูงอายุ ส ารวจการมีการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสารในครัวเรือน 
เป็นต้น ดังภาพประกอบ 3 
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ดัชนีรวม ดัชนีพฤฒพลัง 

  
องค์ประกอบ การมีงานท า การมีว่วนร่วมใน

สังคม 
การพ่ึงพิง สุขภาพ
และการอยู่อาศัยท่ี

มั่นคง 

สภาพที่เอื้อต่อการ
มีภาวะฤฒพลัง 

 
ตัวชี้วัด -การมีงานท าของผู้

ที่มีอายุ 55-59 ปี 
-การท ากิจกรรม 
อาสาสมัคร 

-การออกก าลังกาย -อายุคาดเฉลี่ย 
เมื่ออายุ 55 ป ี

 -การมีงานท าของผู้
ที่มีอายุ 60-64 ปี 

-การดูแลบตุรหลาน
ในครัวเรือน 

-การเข้าถึงบริการ 
ด้านสุขภาพ 

-อายุคาดเฉลี่ยของ
การมีสุขภาพดีเมื่อ
อายุ 55 ปี 

 -การมีงานท าของผู้
ที่มีอายุ 65-69 ปี 

-การดูแลผู้สูงอายุใน
ครัวเรือน 

-การพึ่งพงิ -สุขภาพจิต 

 -การมีงานท าของผู้
ที่มีอายุ 70-74 

-การมีส่วนร่วม 
ทางการเมือง 

-ความมั่นคงทาง 
รายได้ 

-การใช้เทคโนโลย ี
สารสนเทศ 

   -ความปลอดภัยทาง
กายภาพ 

-ระดับการศึกษา
ของผู้สูงอาย ุ

   -การเรียนรู้ตลอด
ชีวิต 

 

 
ภาพประกอบ 3 กรอบแนวคิดดัชนีพฤฒพลังของคณะกรรมาธิการด้านเศรษฐกิจเพ่ือยุโรปของ

องค์การสหประชาชาติ (UNECE, 2013) 
 
  International Longevity Centre Brazil: ILC-Brazil (2015) ได้น ากรอบแนวคิด
พฤฒพลังขององค์การอนามัยโลกมาปรับเพ่ิมองค์ประกอบด้านการเรียนรู้ตลอดชีวิตเข้ามาในกรอบ
แนวคิด โดยในการพัฒนาภาวะพฤฒพลังในสังคมของบราซิล จะให้ความส าคัญกับการเข้าถึง
การศึกษาและการฝึกอบรมของผู้สูงอายุรวมถึงการเข้าถึงข้อมูลข่าวสารและการเรียนรู้ด้านเทคโนโลยี
สารสนเทศทั้งจากการเรียนรู้จากภายนอกและภายในครอบครัว ดังภาพประกอบ 4 
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ภาพประกอบ 4 กรอบแนวคิดพฤฒพลังของบราซิล (ILC-Brazil, 2015) 

 
  ระวี สัจจโสภณ (2556) ได้ศึกษาแนวคิดเกี่ยวกับการพัฒนาผู้สูงอายุ โดยใช้มโนทัศน์
การศึกษาและการเรียนรู้ตลอดชีวิตเป็นแนวทางเพ่ือให้เกิดการพัฒนาภาวะพฤฒพลังในผู้สูงอายุ 
การศึกษาใช้วิธีการค้นคว้าและสังเคราะห์เอกสาร พบว่า สามารถพัฒนาภาวะพฤฒพลังในผู้สูงอายุได้ 
4 แนวทาง คือ 1) แนวคิดการศึกษาตลอดชีวิต 2) แนวคิดพฤฒาวิทยาด้านการศึกษา 3) แนวคิดการ
พัฒนาเมืองแห่งการเรียนรู้ 4) แนวคิดการพัฒนาเมืองส าหรับผู้สูงอายุ สอดคล้องกับการศึกษาของ  
จิราพร เกศพิชญวัฒนา (2549) และเพ็ญแข ประจนปัจจนึก (2550) ที่ชี้ชัดว่ากรอบแนวคิดที่จะน า
ผู้สูงอายุไปสู่ภาวะพฤฒพลังคือการส่งเสริมการศึกษาหรือการเรียนรู้ตลอดชีวิต เพ่ือสนองความ
ต้องการเรียนรู้ตลอดชีวิตของผู้สูงอายุ อันเป็นกลไกในการสร้างสังคมผู้สูงอายุที่มีภาวะพฤฒพลัง 
(Active Ageing Society) ซึ่งหากผู้สูงอายุมีระดับการศึกษาที่ต่ าและขาดการเรียนรู้ตลอดชีวิตจะมี
ความสัมพันธ์ต่อการเกิดภาวะทุพพลภาพ การเสียชีวิต รวมถึงอัตราการจ้างงาน 
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  วิไลพร วงค์คีนี และคณะ (2556) ได้ศึกษาระดับพฤฒพลังและปัจจัยที่มีผลต่อการ
มีพฤฒพลังของผู้สูงอายุเขตเมือง ในจังหวัดเชียงใหม่ เป็นการเก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามที่มีข้อ
ค าถามเกี่ยวกับพฤฒพลังของผู้สูงอายุ ความรู้เกี่ยวกับการสูงอายุ ทัศนคติต่อการสูงอายุ และการ
สนับสนุนในสังคม และวิเคราะห์ด้วยเทคนิคการถดถอยพหุคูณ ส าหรับการวัดภาวะพฤฒพลังได้แบ่ง
ออกเป็น 3 ด้าน ตามแนวคิดขององค์การอนามัยโลก ได้แก่ ด้านสุขภาพ ด้านการมีส่วนร่วม และด้าน
ความมั่นคง ซึ่งผลการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีพฤฒพลังในแต่ละด้านอยู่ในระดับสูง 
  จากการศึกษาตัวชี้วัดที่น ามาสร้างดัชนีพฤฒพลังจากเอกสาร งานวิจัย ทั้งในและ
ต่างประเทศ พบว่า การสร้างดัชนีพฤฒพลังมีองค์ประกอบของตัวชี้วัดที่แตกต่างกัน แต่ยังคงยึดกรอบ
แนวคิดขององค์การอนามัยโลกเป็นแนวทางในการศึกษาภาวะพฤฒพลังของผู้สูงอายุ ดังนั้น กรอบ
แนวคิดในการสร้างดัชนีพฤฒพลังของผู้สูงอายุครั้งนี้จึงใช้ตัวชี้วัดต่าง ๆ ที่ได้ท าการศึกษาและค านึงถึง
การมีอยู่ของข้อมูล ซึ่งมีการจัดองค์ประกอบของตัวชี้วัดที่สอดคล้องกับการศึกษาจากแหล่งอ้างอิง  
ต่าง ๆ และมีแหล่งข้อมูลที่สามารถน ามาสร้างดัชนีพฤฒพลังได้ ดังภาพประกอบ 5 
 

ดัชนีพฤฒพลังผู้สูงอายุไทย 

 
 

 
ภาพประกอบ 5 กรอบแนวคิดดัชนีพฤฒพลังผู้สูงอายุไทย 

   
    

ด้านสุขภาพ 
- การประเมินขภาพ 
กายของตนเอง 
- สุขภาพจิต 
- ความสามารถในการท า
กิจวัตรประจ าวันและการ
เคลื่อนไหว 
- การมองเห็น 
- การได้ยิน 
- การออกก าลังกาย 

ด้านการมีส่วนร่วม 
- การมีงานท า 
- การเข้าร่วมกิจกรรม 
กลุ่ม/ชมรมผู้สูงอาย ุ
- การเข้าร่วมกิจกรรม 
ของหมู่บ้าน/ชุมชน 
- การดูแลบุคคลใน 
ครัวเรือน 

ด้านความมั่นคง 
- ความเพียงพอของ 
รายได ้
- การเป็นเจ้าของที่อยู่ 
อาศัย 
- ลักษณะการอยู่อาศัย 
- สภาพการอยู่อาศยัที ่
ปลอดภัย 

ด้านสภาพที่เอื้อต่อการ
มีพฤฒพลัง 

- การมีการใช้อปุกรณ์ ICT 
- การอ่านออกเขียนได ้
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 สรุปได้ว่า การพัฒนาภาวะพฤฒพลังผู้สูงอายุไทย (Active Ageing) ให้เป็นผู้สูงอายุที่มี
ภาวะสุขภาพที่ดี สามารถมีความสุขในชีวิตด ารงชีวิตอยู่ในสังคมได้อย่างเหมาะสม มีภาวะสุขภาพกาย
สุขภาพจิตที่ดี มีความตระหนักในคุณภาพชีวิตที่ดี มีความสามารถในสังคมและเศรษฐกิจ มี
ความสามารถควบคุมตนเองและมีความพึงพอใจในชีวิต รวมทั้งการมีศักยภาพที่ พ่ึงพาตนเองเท่าที่
ผู้สูงอายุจะท าได้และใช้ความสามารถช่วยเหลือตนเอง ครอบครัว บุคคลอ่ืนและสังคม ประกอบไป
ด้วย 3 ปัจจัยหลัก ได้แก่ 1) สุขภาพ (Health) 2) การมีส่วนร่วมในสังคม (Participation) ได้อย่าง
ต่อเนื่อง 3) ความมั่นคง (Security) ภายใต้กระบวนการที่มีเงื่อนไข 4 ประการดังนี้ 1) ตระหนักและ
รับที่จะท า (Realization and Made Commitment) 2) พ่ึงพาตนเอง (Self – reliance) 3) ทุกคน
ท าและท าเ พ่ือทุกคน (Everyone does and Does for everyone) 4) ท าอย่างต่อเนื่ อง (Do 
Continuously) ซึ่งผู้วิจัยเห็นว่าแนวคิดพฤฒพลังขององค์การอนามัยโลกเหมาะสมน ามาเป็นหลักใน
การศึกษาสถานการณ์และบริบทของผู้สูงอายุในอ าเภอมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร หากบุคคลเหล่านั้น
มีการพัฒนาภาวะพฤฒพลังแล้วนั้น จะท าให้พวกเขาเป็นผู้สูงอายุที่มีภาวะสุขภาพที่ดี มีความตระหนัก
ในคุณภาพชีวิตที่ดี มีความสามารถในสังคมและเศรษฐกิจ มีความสามารถควบคุมตนเองและมีความ
พึงพอใจในชีวิตรวม ทั้งการมีศักยภาพที่พ่ึงพาตนเองเท่าที่ผู้สูงอายุจะท าได้และใช้ความสามารถ
ช่วยเหลือตนเอง ครอบครัว บุคคลอ่ืนและสังคมได้อีกด้วย ผู้วิจัยจึงได้น าแนวคิดการพัฒนาภาวะพฤฒพลัง
นี้ มาประกอบในการพัฒนารูปแบบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ เพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดี โดยการมีส่วนร่วม
ของเครือข่ายชุมชน อ าเภอมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร 
 
2.3 แนวคิดเกี่ยวกับคุณภาพชีวิต  

  
 2.3.1 แนวคิดเก่ียวกับคุณภาพชีวิต 
  คุณภาพชีวิตเป็นเครื่องชี้วัดความเจริญก้าวหน้าของมิติทางด้านประชากรสังคม

สุขภาพจิตวิญญาณสิ่งแวดล้อมและองค์ประกอบอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้องกับความเป็นอยู่ที่ดีของมนุษย์  
(Well-being) เป็นเป้าหมายที่ส าคัญของการพัฒนาประชากรของประเทศต่าง ๆ ในปัจจุบันซึ่งมีการ
ตีความหมายและการให้คุณค่า (Value judgement) แตกต่างกันไปตามคุณค่าของแต่ละสังคมจึงมี
การให้ความหมายหรือนิยามของคุณภาพชีวิตที่แตกต่างกันไป 
  2.3.1.1 ความหมายของคุณภาพชีวิต 

   ปัจจุบันค าว่าคุณภาพชีวิต เป็นค าที่ถูกกล่าวถึงบ่อยครั้ง และคุณภาพชีวิตที่ดีเป็นสิ่ง
ที่ทุกคนปรารถนา และมีผู้ให้ความหมายของคุณภาพชีวิตที่คล้ายคลึงและแตกต่างกันไปตามทัศนะ
ของแต่ละบุคคล ดังนี้   
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   องค์การอนามัยโลก (World Health Organization, 1997) ได้ให้ความหมายของ

คุณภาพชีวิตไว้ว่าคุณภาพชีวิตเป็นการรับรู้ของบุคคลภายใต้บริบททางวัฒนธรรมและคุณค่าที่คนผู้นั้น
อาศัยอยู่ซึ่งมีความสัมพันธ์กับจุดมุ่งหมายความคาดหวังมาตรฐานและสิ่งที่เกี่ยวข้องของบุคคลผู้นั้น
เป็นมโนทัศน์หลายมิติที่ประสานการรับรู้ของบุคคลใน ด้านสุขภาพร่างกาย ด้านสภาวะจิตใจ ระดับ
ความเป็นอิสระไม่ต้องพ่ึงพา ด้านความสัมพันธ์ในสังคม ด้านความเชื่อส่วนบุคคลและความสัมพันธ์กับ
สิ่งแวดล้อม 

   ทิพย์วัลย์ เรืองขจร (2554) ได้ให้ความหมายคุณภาพชีวิตว่า คุณภาพชีวิต คือ ความ
พึงพอใจของบุคคลที่เกิดจากการที่ได้รับการตอบสนองต่อสิ่งที่เป็นประโยชน์ ตามความต้องการของ
ร่างกาย และจิตใจ และการมีส่วนร่วมในการพัฒนาสภาวะแวดล้อม ด้านเศรษฐกิจ และสังคมอย่าง
เพียงพอ จนก่อให้เกิดการมีสุขภาพกายและสุขภาพจิตที่ดี 

   กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ (ทิพย์วัลย์ เรืองขจร, 2554) 
ก าหนดนิยามของคุณภาพชีวิตว่า คุณภาพชีวิต หมายถึง ระดับการด ารงชีวิตของมนุษย์ที่เป็นผลรวม
ทั้งในเชิงภาววิสัย และอัตตวิสัย ในช่วงเวลาหนึ่ง โดยมนุษย์จะมีคุณภาพชีวิตระดับใดนั้น สามารถ
เปรียบเทียบกับค่ามาตรฐาน หรือเปรียบเทียบกับช่วงเวลาในอดีตที่ใช้เป็นฐานในการเปรียบเทียบ 

   สรุป คุณภาพชีวิต หมายถึง การรับรู้ความพึงพอใจในชีวิต การมีความสุข การรับรู้
สถานะของบุคคลในการด าเนินชีวิตในสังคม โดยสัมพันธ์กับเป้าหมายและสภาพแวดล้อมของบุคคล 
ภายใต้วัฒนธรรม ค่านิยม และบริบทของสังคมของบุคคลในการด ารงชีวิตในสังคม ตามวิถีชีวิตของแต่
ละบุคคลซึ่งมีความแตกต่างกันตามกาลเวลาที่เปลี่ยนไป 
  2.3.1.2 องค์ประกอบคุณภาพชีวิต  

   การที่บุคคลจะมีคุณภาพชีวิตที่ดีนั้นต้องขึ้นอยู่กับองค์ประกอบมากมาย ซึ่งแต่ละ
องค์ประกอบจะมีความส าคัญมากน้อยแตกต่างกันไป ตามแต่ละทัศนะของแต่ละบุคคลหรือสังคมได้มี
ผู้ก าหนดองค์ประกอบของคุณภาพชีวิตไว้ดังนี้ 

    1. ฟลานาแกน (Flanagan, 1978) ได้กล่าวถึงองค์ประกอบของคุณภาพชีวิตว่า
เป็นความต้องการขั้นพ้ืนฐานของมนุษย์ซึ่งจ าแนกได้ 5 องค์ประกอบดังนี้ 

     1.1 มีความสุขสบายทางด้านร่างกายและวัตถุ ทางด้านร่างกายได้แก่การมี
สุขภาพสมบูรณ์แข็งแรง ปราศจากโรคภัยไข้เจ็บ ทางด้านวัตถุได้แก่ การมีอาหารดี มีบ้านที่น่าอยู่ มี
เครื่องอ านวยความสะดวก 

     1.2 มีความสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืน เช่น ความสัมพันธ์กับคู่สมรส บิดามารดา 
ญาติพ่ีน้อง เพ่ือนฝูงและบุคคลอ่ืน นอกจากนี้การมีบุตรและการเลี่ยงดูบุตร ถือเป็นความสัมพันธ์ด้าน
นี้ด้วย 

     1.3 มีกิจกรรมในสังคมและชุมชน การได้มีการสนับสนุนและช่วยเหลือบุคคลอ่ืน 
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     1.4 มีการพัฒนาบุคลิกภาพและมีความส าเร็จสมบูรณ์ตามพัฒนาการ เช่น 

ทางสติปัญญา การเรียนรู้ สนใจการเรียนและการเข้าใจตนเอง รู้จุดบกพร่องของตนเอง มีงานที่
น่าสนใจท า ได้รับผลตอบแทนที่ดี และการแสดงออกในทางสร้างสรรค์ 

     1.5 มีสันทนาการ เช่น อ่านหนังสือ ฟังดนตรี ดูกีฬาและสิ่งบันเทิงอ่ืน ๆ และ
มีส่วนร่วมในสังคม 

    2. พาดิลลา และแกร็นท์ (Padilla & Grant, 1985) ได้ให้แนวคิดเกี่ยวกับ
องค์ประกอบของคุณภาพชีวิต ควรประกอบไปด้วยความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน การรับรู้
ความผาสุกด้านร่างกายและจิตใจ ความรู้สึกเกี่ยวกับภาพลักษณ์ของตนเอง การตอบสนองต่อการ
วินิจฉัยและการรักษา รวมทั้งความรู้สึกต่อสังคมรอบตัวผู้สูงอายุ 

    3. ชาร์มา (Sharma, R.C., 1988) ได้แบ่งองค์ประกอบคุณภาพชีวิตออกเป็น 2 
ด้านคือ 

     3.1 ด้านกายภาพ ได้แก่ อาหาร น้ า ที่อยู่อาศัย เครื่องนุ่งห่ม ฯลฯ 
     3.2 ด้านสังคมและวัฒนธรรม ได้แก่การศึกษา การบริการทางการแพทย์และ

การสาธารณสุข การมีงานท า สภาพแวดล้อมในการท างาน ฯลฯ 
    4. สตรอมเบอร์ก (Stromberg, 1984) ได้แสดงทัศนะในการประเมินคุณภาพ

ชีวิตผู้สูงอายุไว้ 3 ลักษณะ ดังนี้ 
     4.1 การประเมินเชิงวัตถุวิสัย โดยวัดเชิงปริมาณ ด้วยการวัดจากรายได้ ที่อยู่

อาศัย กิจกรรม และความบริสุทธิ์ของอากาศ ซึ่งเป็นการประเมินผู้สูงอายุโดยผู้อ่ืน เช่น แพทย์หรือ
บุคลากรอ่ืน ๆ ในทีมสุขภาพ 

     4.2 การประเมินเชิงจิตวิสัยโดยวัดเป็นเชิงปริมาณ ด้วยการสืบค้น ความ
ต้องการ ความหมดหวัง ทัศนคติ และการรับรู้ของแต่ละคน ขึ้นอยู่กับค านิยามของคุณภาพชีวิตของ
ตนเองหรือประสบการณ์ในชีวิตของตนเอง เช่น ความพึงพอใจที่ตนเองได้รับ ซึ่งเป็นการประเมินของ
ผู้สูงอายุเอง โดยประเมินออกมาเป็นคะแนน 

     4.3 การประเมินเชิงจิตวิสัยโดยวัดเป็นคุณภาพ เป็นการประเมินโดยตัว
ผู้รับบริการ โดยเป็นการบรรยายและการบอกถึงสภาพที่ผู้รับบริการเป็นอยู่ 

    5. ซาน (Zhan, 1992) ได้กล่าวไว้ว่า คุณภาพชีวิตมีองค์ประกอบ 4 ด้าน คือ 
     5.1 ด้านความพึงพอใจในชีวิต เป็นการตอบสนองต่อการเปลี่ยนแปลงใน

สภาวะภายนอก ที่ได้รับอิทธิพลจากภูมิหลังของคน บุคลิกลักษณะ สิ่งแวดล้อมและสถานะทาง
สุขภาพ สิ่งที่บุคคลรับรู้ถึงสิ่งที่ตนเองครองอยู่ ซึ่งอยู่ระหว่างความต้องการ ความคาดหวัง ความใคร่ 
ความปรารถนาที่ตั้งไว้และความส าเร็จที่ได้รับ 
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     5.2 ด้านอัตมโนทัศน์ เป็นความเชื่อและความรู้สึกที่คน ๆ หนึ่งมีต่อตนเอง 

ความเชื่อความรู้สึกเหล่านี้มาจากการรับรู้โดยเฉพาะการรับรู้ปฏิกิริยาของผู้อ่ืนที่ส่งผลต่อพฤติกรรม
ของคน ๆ หนึ่งเกี่ยวกับตนเองในห้วงเวลาหนึ่ง 

     5.3 ด้านสุขภาพและการท างานของร่างกาย เป็นเรื่องความสัมพันธ์ระหว่าง
ตนเองกับบุคคลกับสิ่งแวดล้อม โดยนอกจากจะประเมินอาการทางคลินิกแล้ว ยังประเมินในเรื่องการ
รับรู้ภาวะสุขภาพของบุคคล สิ่งที่เกี่ยวของกับภาวะสุขภาพ และความสัมพันธ์ระหว่างครอบครัวกับ
สังคมและยังต้องพิจารณาถึงอิทธิพลในสังคม สิ่งแวดล้อมและการเมืองด้วย 

     5.4 ด้านสังคมและเศรษฐกิจ เป็นการประเมินการประกอบอาชีพ การศึกษา
และรายได้ ซึ่งถูกก าหนดเป็นมาตรฐานในสังคม 

  2.3.1.3 ปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิต 
   ระดับคุณภาพชีวิตของแต่ละบุคคลมีความแตกต่างกัน ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับปัจจัยหรือ

องค์ประกอบคุณภาพชีวิตหลายประการ จากการทบทวนเอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวข้องพบว่า มีปัจจัยที่
เกี่ยวขอ้งและมีผลต่อคุณคุณภาพชีวิต ดังนี้ 

     1. เพศ เป็นปัจจัยหนึ่งที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต เนื่องจาก เพศเป็น
ตัวก าหนดบทบาทและบุคลิกภาพของบุคคลในสังคม เป็นตัวบ่งบอกถึงค่านิยม คุณภาพ พลังอ านาจ
และความสามารถของมนุษย์ในสังคม  

    2. อายุ เป็นอีกปัจจัยหนึ่งที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตเนื่องจาก อายุ เป็น
เครื่องบ่งชี้ถึงวัยของแต่ละบุคคลผู้สูงอายุที่มีอายุมากความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมต่าง ๆ จะ
ลดลงเนื่องจากมีการเปลี่ยนแปลงในทางที่เสื่อมลง ตลอดจนความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันลดลง จึงท าให้ผู้สูงอายุมีความรู้สึกว่าตนเองต้องเป็นภาระกับผู้อ่ืนมากขึ้นรู้สึกไม่มีคุณค่า
ส่งผลให้คุณภาพชีวิตไม่ดี  

    3. สถานภาพสมรส เป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ เนื่องจากคู่
สมรสเป็นปัจจัยเสริมในสังคมอย่างหนึ่ง เป็นลักษณะที่บ่งบอกถึงการสนับสนุนในสังคมของบุคคล 
โดยเฉพาะผู้สูงอายุ และยังเป็นผู้ให้ความรัก ความอบอุ่น ความเข้าใจ เห็นอกเห็นใจ รู้สึกไม่เหงาหรือ
โดดเดี่ยว เมื่อมีปัญหา รู้สึกมีคนคอยให้ค าปรึกษา ให้ความช่วยเหลือ ท าให้ผู้สูงอายุรู้สึกมีความเชื่อมั่น
ในตนเอง และมีคุณค่า  

    4. ระดับการศึกษา เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อคุณภาพชีวิตของบุคคล 
เนื่องจากการศึกษาเป็นปัจจัยที่ท าให้มนุษย์มีการพัฒนาความรู้ สติปัญญา และพัฒนาทักษะชีวิต
ในทางท่ีดี  
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     5. รายได้ เป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อคุณภาพชีวิต เนื่องจากรายได้เป็นปัจจัยที่มี

ความส าคัญต่อการด ารงชีวิต เป็นตัวบ่งบอกถึงสภาพทางเศรษฐกิจและสังคม ช่วยให้ผู้สูงอายุมีโอกาส
แสวงหาสิ่งจ าเป็นต่อการด ารงชีวิต  

    6. ลักษณะครอบครัว และบทบาทในครอบครัว ครอบครัวเป็นสถาบันที่มี
ความหมายส าหรับบุคคลในครอบครัว โดยเฉพาะผู้สูงอายุ เพราะครอบครัวเป็นแหล่งให้การสนับสนุน
ซึ่งกันและกันของคนในครอบครัว เช่น การให้ก าลังใจ ความรักความเอาใจใส่ การให้ความเคารพนับ
ถือและให้เกียรติกัน การให้ข้อมูลแลกเปลี่ยนข่าวสารต่าง ๆ รวมถึงให้การสนับสนุนด้านความคิดและ
การตัดสินใจ  

    7. การเป็นสมาชิกชมรมผู้สูงอายุ เป็นปัจจัยหนึ่งที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของ
ผู้สูงอายุ เนื่องจากชมรมผู้สูงอายุเป็นตัวผลักดันให้ผู้สูงอายุมาพบปะกันตามที่ชมรมนัดหมาย และ
ด าเนินกิจกรรมของชมรม นับเป็นหัวใจของชมรมผู้สูงอายุ เพราะกิจกรรมจะท าให้ผู้สูงอายุที่เป็น
สมาชิกชมรมได้พบปะสังสรรค์ ท าให้มีโอกาสได้รับความรู้เกี่ยวกับสุขภาพและการปฏิบัติตัวเพ่ือ
ส่งเสริมสุขภาพ ซึ่งสามารถน าไปปฏิบัติได้   

    8. การมีผู้ดูแลผู้สูงอายุ เป็นอีกปัจจัยหนึ่งที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ
ผู้ดูแลผู้สูงอายุ อาจเป็น บุตร หลาน ญาติ หรืออาสาสมัครผู้ดูแล ที่คอยดูแลเอาใจใส่ ให้ค าแนะน า ให้
ความช่วยเหลือ อ านวยความสะดวกให้กับผู้สูงอายุในการใช้ชีวิตประจ าวันตามความจ าเป็น  

  กล่าวโดยสรุป จะเห็นได้ว่า มีปัจจัยหลายอย่างที่มีอิทธิพลต่อคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ ซึ่ง
ทิศทางและความสัมพันธ์ของแต่ละปัจจัยจะแตกต่างกันออกไป ดังนั้นในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยเลือก
ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ ในด้านปัจจัยพ้ืนฐานส่วนบุคคล ได้แก่  เพศ อายุ 
สถานภาพสมรส การศึกษา รายได้ ลักษณะครอบครัว การเป็นสมาชิกชมรมผู้สูงอายุ และการดูแล
ตนเองของผู้สูงอายุ ในการหาปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ อ าเภอมหาชนะชัย จังหวัยยโสธร 

 2.3.1.4 การประเมินคุณภาพชีวิต 
   การประเมินคุณภาพชีวิต หรือวัดระดับคุณภาพชีวิตนั้นขึ้นอยู่กับแนวคิดและ

วัตถุประสงค์ของการศึกษาของแต่ละบุคคลดังต่อไปนี้ 
   องค์การยูเนสโก (UNESCO, 1980) ได้ให้เกณฑ์การประเมินคุณภาพชีวิตไว้ 2 ด้าน

คือ  
    1. ด้านวัตถุวิสัย (Objective) เป็นการวัดโดยอาศัยข้อมูลทางด้านรูปธรรมที่วัดได้ 

เช่น ข้อมูลทางด้านเศรษฐกิจ สังคม และสิ่งแวดล้อม เป็นต้น 
    2. ด้านจิตวิสัย (Subjective) เป็นการประเมินข้อมูลทางด้านจิตวิทยา ซึ่งอาจท า

ได้โดยการสอบถามความรู้สึก และเจตคติต่อประสบการณ์ของบุคคลเกี่ยวกับชีวิต การรับรู้ต่อสภาพ
ความเป็นอยู่ การด ารงชีวิต รวมทั้งสิ่งต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องกับชีวิต ความพึงพอใจในชีวิต 



 

 

 
39 

 
          องค์การอนามัยโลก (WHO, 1997) ได้ก าหนดเครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิต (WHOQOL-

100) ประกอบด้วย 6 ด้านดังนี้ 
    1. ด้านร่างกาย คือ การรับรู้ทางสภาพทางด้านร่างกายของบุคคล ซึ่งมีผลต่อ

ชีวิตประจ าวัน เช่น การรับรู้สภาพความสมบูรณ์แข็งแรงของร่างกาย การรับรู้ความรู้สึกสบาย ไม่มี
ความเจ็บปวดการรับรู้ถึงความสามารถที่จะจัดการกับความเจ็บปวดทางร่างกายได้ การรับรู้ถึง
พละก าลังในการด าเนินชีวิตประจ าวัน การรับรู้ถึงการนอนหลับและการพักผ่อน รวมถึงการรับรู้เรื่อง
การมีเพศสัมพันธ์ ซึ่งการรับรู้เหล่านี้มีผลต่อการด าเนินชีวิตประจ าวัน 

    2. ด้านจิตใจ คือการรับรู้สภาพทางจิตใจของตนเอง เช่น การรับรู้ความรู้สึก
ทางบวกที่บุคคลมีต่อตนเอง การรับรู้ภาพลักษณ์ของตนเอง การรับรู้ถึงความรู้สึกภาคภูมิใจในตนเอง 
การรับรู้ถึงความม่ันใจในตนเอง การรับรู้ถึงความคิด ความจ าสมาธิและการตัดสินใจและความสามารถ
ในการเรียนรู้เรื่องต่าง ๆ ของตน และการรับรู้ถึงความสามารถในการจัดการกับความเศร้าหรือความ
กังวลเป็นต้น  

     3. ด้านระดับความเป็นอิสระของบุคคล คือ การรับรู้ถึงความเป็นอิสระที่ไม่ต้อง
พ่ึงพาผู้อ่ืน การรับรู้ถึงความสามารถเคลื่อนไหวของตน การรับรู้ถึงความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันของตน การรับรู้ถึงความสามารถในการท างาน การรับรู้ว่าตนไม่ต้องพ่ึงพายาต่าง ๆ หรือ
การรักษาทางการแพทย์อ่ืน ๆ เป็นต้น 

    4. ด้านความสัมพันธ์ในสังคม คือ การรับรู้ถึงความสัมพันธ์ของตนเองกับบุคคล
อ่ืน การรับรู้ถึงการที่ได้รับความช่วยเหลือจากบุคคลอ่ืนในสังคม การรับรู้ว่าตนได้เป็นผู้ให้ความ
ช่วยเหลือจากบุคคลอื่นในสังคมด้วย รวมถึงการรับรู้ในเรื่องอารมณ์ทางเพศหรือการมีเพศสัมพันธ์ 

    5. ด้านสิ่งแวดล้อม คือการรับรู้เกี่ยวกับสิ่งแวดล้อมที่มีผลต่อการด าเนินชีวิต เช่น 
การรับรู้ว่าตนเองมีชีวิตอยู่อย่างอิสระ ไม่ถูกกักขัง มีความปลอดภัย มีความม่ันคงในชีวิต การรับรู้ว่าได้
อยู่ในสิ่งแวดล้อมทางกายภาพที่ดีปราศจากมลพิษต่าง ๆ การคมนาคมสะดวก มีแหล่งประโยชน์ด้าน
การเงิน การบริการทางสุขภาพและสังคมสงเคราะห์ การรับรู้ว่าตนเองมีโอกาสที่จะได้รับข่าวสารหรือ
ฝึกฝนทักษะต่าง ๆ การรับรู้ว่าตนได้มีกิจกรรมสันทนาการและมีกิจกรรมในเวลาว่าง เป็นต้น 

    6. ด้านความเชื่อส่วนบุคคล คือ การรับรู้เกี่ยวกับความเชื่อมั่นต่าง ๆ ของตนที่มี
ต่อการด าเนินชีวิต เช่น การรับรู้ถึงความเชื่อด้านจิตวิญญาณ ศาสนา การให้ความหมายของชีวิต 
ความเชื่อมั่นอ่ืน ๆ ที่มีผลในทางท่ีดีต่อการด าเนินชีวิตที่มีผลต่อการเอาชนะอุปสรรคเป็นต้น 

   สุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุล, วิระวรรณ ตันติพิวัฒนสกุล, วนิดา พุ่มไพศาลชัย, กรองจิตต์ 
วงศ์สุวรรณ และราณี   พรมานะจิรังกุล (2540) ได้แปลและพัฒนาเครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตชุดย่อฉบับ
ภาษาไทย ( WHOQOL- BREF- THAI, 1997) จากเครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตชุดย่อขององค์การอนามัย
โลกฉบับภาษาอังกฤษ (WHOQOL- BREF, 1996) แบ่งเป็น 4 ด้านคือ 
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    1. ด้านสุขภาพกาย  (Physical  domain) คือ การรับรู้สภาพทางร่างกายของ

บุคคล ซึ่งมีผลต่อชีวิตประจ าวัน เช่น การรับรู้สภาพความสมบูรณ์แข็งแรงของร่างกาย การรับรู้ถึง
ความรู้สึกสบาย ไม่มีความเจ็บปวด การรับรู้ถึงความสามารถท่ีจะจัดการกับความเจ็บปวดของร่างกาย
ได้ การรับรู้ถึงพละก าลังในการด าเนินชีวิตประจ าวัน การรับรู้เรื่องการนอนหลับและการพักผ่อน ซึ่ง
การรับรู้เหล่านี้มีผลต่อการด าเนินชีวิตประจ าวัน การรับรู้ที่เป็นอิสระไม่ต้องพาผู้อ่ืน การรับรู้ใน
ความสามารถในการเคลื่อนไหวของตน สามารถไปไหนมาไหนด้วยตนเองโดยไม่ต้องพ่ึงพาผู้อ่ืน การ
รับรู้ถึงความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน การรับรู้ถึงความสามารถในการท างาน การรับรู้
ว่าตนไม่ต้องพ่ึงพายาต่าง ๆ หรือการรักษาทางการแพทย์อ่ืน ๆ เป็นต้น มี 7 ตัวชี้วัดได้แก่  1) ความ
เจ็บปวดและความไม่สบาย 2) ก าลังวังชาและความเหนื่อยล้า 3) การนอนหลับพักผ่อน 4)  การ
เคลื่อนไหว 5) การด าเนินชีวิตประจ าวัน 6) การใช้ยาหรือการรักษา 7) ความสามารถในการท างาน 

    2. ด้านจิตใจ (Physical  domain) คือการรับรู้สภาพทางจิตใจของตนเอง เช่น
การรับรู้ความรู้สึกทางบวกที่บุคคลมีต่อตนเอง การรับรู้ภาพลักษณ์ของตนเอง การรับรู้ถึงความรู้สึก
ภาคภูมิใจในตนเอง การรับรู้ถึงความมั่นใจในตนเอง การรับรู้ถึงความคิด ความจ า สมาธิ และการ
ตัดสินใจ และความสามารถในการเรียนรู้เรื่องราวต่าง ๆ ของตน ที่มีผลต่อการด าเนินชีวิต เช่นการ
รับรู้ถึงเรื่องของความเชื่อด้านจิตวิญญาณ ศาสนา การให้ความหมายของชีวิตและความเชื่ออ่ืน ๆ ที่มี
ผลในทางที่ดีต่อการด าเนินชีวิต มีผลต่อการเอาชนะอุปสรรค รับรู้ถึงความสามารถในการจัดการกับ
ความเศร้า กังวล และสิ้นหวัง เป็นต้น มี 6 ตัวชี้วัด  ได้แก่ 1) ความรู้สึกในด้านดี 2) การคิดการเรียนรู้ 
ความจ าและสมาธิ 3) การนับถือตนเอง 4) ภาพลักษณ์และรูปร่าง 5) ความรู้สึกในทางที่ไม่ดี 6) จิต
วิญญาณ ศาสนา และความเชื่อส่วนบุคคล 

    3. ด้ านสัม พันธภาพในสั งคม (Social relationships)  คือการรับรู้ เ รื่ อ ง
ความสัมพันธ์ ของตนเองกับบุคคลอ่ืน การรับรู้ถึงการที่ได้รับความช่วยเหลือจากบุคคลอ่ืนในสังคม 
การรับรู้ว่าตนได้เป็นผู้ให้ความช่วยเหลือบุคคลอื่นในสังคมด้วย รวมถึงการรับรู้ในอารมณ์ทางเพศ หรือ
การมีเพศสัมพันธ์มี 3 ตัวชี้วัดได้แก่ 1) สัมพันธภาพในสังคม 2) การช่วยเหลือสนับสนุนในสังคม 3) 
กิจกรรมทางเพศ 

    4. ด้านสิ่งแวดล้อม (Environment) คือการรับรู้เกี่ยวกับสิ่งแวดล้อมที่มีผลต่อ
การด าเนินชีวิต เช่น การรับรู้ว่าตนเองมีชีวิตอยู่อย่างอิสระ ไม่ถูกกักขัง มีความปลอดภัย มีความม่ันคง
ในชีวิต มีที่อยู่อาศัยที่เอ้ือต่อสุขภาพ การรับรู้ว่าได้อยู่ในสิ่งแวดล้อมทางกายภาพที่ดีปราศจากมลพิษ
ต่าง ๆ การคมนาคมสะดวก มีแหล่งประโยชน์ด้านการเงิน การบริการทางสุขภาพและสังคมสงเคราะห์ 
การรับรู้ว่าตนเองมีโอกาสที่จะได้รับข่าวสารหรือฝึกฝนทักษะต่าง ๆ การรับรู้ว่าตนได้มีกิจกรรม
สันทนาการและมีกิจกรรมในเวลาว่าง เป็นต้นมี 8 ตัวชี้วัดได้แก่ 1) ความปลอดภัยทางด้านร่างกาย
และความม่ันคงในชีวิต 2) สภาพแวดล้อมของบ้าน 3) แหล่งการเงิน 4) การดูแลสุขภาพและบริการใน
สังคม 5) การรับรู้ข้อมูลข่าวสารและทักษะใหม่ๆ 6) การมีส่วนร่วม มีโอกาสพักผ่อนหย่อนใจและมี
เวลาว่าง 7) สภาพแวดล้อม 8) การคมนาคม 
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  2.3.1.5 เครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิต 

       ในการวิจัยนี้ ผู้วิจัยใช้เครื่องชี้วัดขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ  ฉบับภาษาไทย 
(WHOQOL– BRES –THAI) ของนายแพทย์สุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุล และคณะ (2540: 2) เป็นเครื่องมือ
วัดคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุในครั้งนี้ โดยเครื่องมือดังกล่าวได้พัฒนาจากแบบวัดคุณภาพชีวิตขององค์การ
อนามัยโลก  (The World Health Organization Quality of Life: WHOQOL)  ภายใต้ กรอบ
แนวคิดของค าว่าคุณภาพชีวิต  ซึ่งหมายถึงการประเมินค่าที่เป็นจิตนิสัย (Subjective) ซึ่งฝังแน่นอยู่
กับบริษัททางวัฒนธรรมและสภาพแวดล้อม เพราะว่า นิยามของ QOL จะเน้นไปที่การรับรู้ในเรื่อง
คุณภาพชีวิตของผู้ตอบไม่ได้คาดหวังที่จะเป็นวิธีการที่จะวัดในรายละเอียดของอาการโรคหรือสภาพ
ต่าง ๆ แต่ถือการประเมินผลของโรค และวิธีการรักษาที่มีต่อคุณภาพชีวิต 

    1. คุณสมบัติของเครื่องวัด เป็นเครื่องชี้วัดที่พัฒนามาจากเครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิต
ขององค์การอนามัยโลก 100 ข้อ โดยท าการเลือกค าถามมาเพียง 1 ข้อ จากแต่ละหมวดใน 24 หมวด  
และรวมกับหมวดที่เป็นคุณภาพชีวิต และสุขภาพทั่วไปรวมอีก 2 ข้อค าถาม หลังจากนั้นได้ทบทวน
และปรับปรุงภาษาในเครื่องมือ  WHOQOL – BREF โดยผู้เชี่ยวชาญทางภาษาแล้วน าไปทดสอบความ
เข้าใจทางภาษากับคนที่มีพ้ืนฐานแตกต่างกัน น ามาปรับปรุงข้อที่เป็นปัญหาและทดสอบซ้ า ท าเช่นนี้
อยู่  3 รอบ การศึกษาความเชื่อมั่นของเครื่องมือโดยมีค่าความเชื่อมั่น  Cronbach’s  alpha  
coefficient  เท่ากับ 0.8406  ค่าความเที่ยงตรงเท่ากับ  0.6515  โดยเทียบกับแบบวัด WHOQOL  -  
100  ข้อ  ฉบับภาษาไทยที่องค์การอนามัยโลกยอมรับเป็นทางการ 

    2. วัตถุประสงค์ เป็นเครื่องมือชี้วัดการเปลี่ยนแปลงระดับคุณภาพชีวิต 
    3. วิธีใช้ เครื่องชี้วัดเป็นแบบวัดที่ผู้ตอบสามารถประเมินได้ด้วยตนเอง ในผู้ที่มี        

อายุ 15-60 ปีไม่จ ากัดเพศ ในกรณีที่ไม่สามารถอ่านออกเขียนได้ อาจใช้วิธี ให้บุคคลอื่นอ่านให้ฟังและ
ผู้ตอบแบบประเมินเป็นผู้เลือกค าตอบด้วยตนเอง เครื่องมือวัดคุณภาพชีวิตประกอบด้วยข้อค าถาม 2 
ชนิดคือแบบ ภาวะวิสัย (Perceived Objective)  และอัตวิสัย (Self-report Subjective)  จะ
ประกอบด้วยองค์ประกอบของคุณภาพชีวิต 4 ด้าน ดังนี้ 

     3.1 ด้านสุขภาพกาย  (Physical  domain) คือ การรับรู้สภาพทางร่างกาย
ของบุคคล ซึ่งมีผลต่อชีวิตประจ าวัน เช่น การรับรู้สภาพความสมบูรณ์แข็งแรงของร่างกาย การรับรู้ถึง
ความรู้สึกสบาย ไม่มีความเจ็บปวด การรับรู้ถึงความสามารถท่ีจะจัดการกับความเจ็บปวดของร่างกาย
ได้ การรับรู้ถึงพละก าลังในการด าเนินชีวิตประจ าวัน การรับรู้เรื่องการนอนหลับและการพักผ่อน ซึ่ง
การรับรู้เหล่านี้มีผลต่อการด าเนินชีวิตประจ าวัน การรับรู้ที่เป็นอิสระไม่ต้องพาผู้อ่ืน การรับรู้ใน
ความสามารถในการเคลื่อนไหวของตน สามารถไปไหนมาไหนด้วยตนเองโดยไม่ต้องพ่ึงพาผู้อ่ืน การ
รับรู้ถึงความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน การรับรู้ถึงความสามารถในการท างาน การรับรู้
ว่าตนไม่ต้องพ่ึงพายาต่าง ๆหรือการรักษาทางการแพทย์อ่ืน ๆ เป็นต้น มี 7 ตัวชี้วัดได้แก่ 1) ความ
เจ็บปวดและความไม่สบาย 2) ก าลังวังชาและความเหนื่อยล้า 3) การนอนหลับพักผ่อน 4) การ
เคลื่อนไหว 5) การด าเนินชีวิตประจ าวัน 6) การใช้ยาหรือการรักษา 7) ความสามารถในการท างาน 
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     3.2 ด้านจิตใจ (Psychological  domain) คือการรับรู้สภาพทางจิตใจของ

ตนเอง เช่นการรับรู้ความรู้สึกทางบวกที่บุคคลมีต่อตนเอง การรับรู้ภาพลักษณ์ของตนเอง การรับรู้ถึง
ความรู้สึกภาคภูมิใจในตนเอง การรับรู้ถึงความมั่นใจในตนเอง การรับรู้ถึงความคิด ความจ า สมาธิ 
และการตัดสินใจและความสามารถในการเรียนรู้เรื่องราวต่าง ๆ ของตน ที่มีผลต่อการด าเนินชีวิต เช่น
การรับรู้ถึงเรื่องของความเชื่อด้านจิตวิญญาณ ศาสนา การให้ความหมายของชีวิตและความเชื่ออ่ืน ๆ     
ที่มีผลในทางที่ดีต่อการด าเนินชีวิต มีผลต่อการเอาชนะอุปสรรค รับรู้ถึงความสามารถในการจัดการ
กับเศร้า กังวล และสิ้นหวัง เป็นต้น มี 6 ตัวชี้วัด  ได้แก่ 1) ความรู้สึกในด้านดี 2) การคิดการเรียนรู้ 
ความจ าและสมาธิ 3) การนับถือตนเอง 4) ภาพลักษณ์และรูปร่าง 5) ความรู้สึกในทางที่ไม่ดี            
6) จิตวิญญาณ ศาสนา และความเชื่อส่วนบุคคล 

     3.3 ด้านสัมพันธภาพในสังคม (Social relationships) คือการรับรู้ เรื่อง
ความสัมพันธ์ ของตนเองกับบุคคลอ่ืน การรับรู้ถึงการที่ได้รับความช่วยเหลือจากบุคคลอ่ืนในสั งคม 
การรับรู้ว่าตนได้เป็นผู้ให้ความช่วยเหลือบุคคลอื่นในสังคมด้วย รวมถึงการรับรู้ในอารมณ์ทางเพศ หรือ
การมีเพศสัมพันธ์มี 3 ตัวชี้วัดได้แก่ 1) สัมพันธภาพในสังคม 2) การช่วยเหลือสนับสนุนในสังคม และ 
3) กิจกรรมทางเพศ 

     3.4 ด้านสิ่งแวดล้อม (Environment) คือ การรับรู้เกี่ยวกับสิ่งแวดล้อมที่มีผล
ต่อการด าเนินชีวิต เช่น การรับรู้ว่าตนเองมีชีวิตอยู่อย่างอิสระ ไม่ถูกกักขัง มีความปลอดภัย มีความ
มั่นคงในชีวิต มีที่อยู่อาศัยที่เอ้ือต่อสุขภาพ การรับรู้ว่าได้อยู่ในสิ่งแวดล้อมทางกายภาพที่ดีปราศจาก
มลพิษต่าง ๆ การคมนาคมสะดวก มีแหล่งประโยชน์ด้านการเงิน การบริการทางสุขภาพและสังคม
สงเคราะห์ การรับรู้ว่าตนเองมีโอกาสที่จะได้รับข่าวสารหรือฝึกฝนทักษะต่าง ๆ การรับรู้ว่าตนได้มี
กิจกรรมสันทนาการและมีกิจกรรมในเวลาว่าง เป็นต้น มี 8 ตัวชี้วัดได้แก่ 1) ความปลอดภัยทางด้าน
ร่างกายและความมั่นคงในชีวิต 2) สภาพแวดล้อมของบ้าน 3) แหล่งการเงิน 4)การดูแลสุขภาพและ
บริการในสังคม 5) การรับรู้ข้อมูลข่าวสารและทักษะใหม่ ๆ  6) การมีส่วนร่วม มีโอกาสพักผ่อนหย่อน
ใจและมีเวลาว่าง 7) สภาพแวดล้อม 8 ) การคมนาคม 

      4. การให้คะแนน การให้คะแนนแบบวัดคุณภาพชีวิต WHOQOL – 26 ข้อค าถามที่
มีความหมายทางบวก 23 ข้อ และข้อค าถามที่มีความหมายทางลบ 3 ข้อ คือข้อ 1,  5 และข้อ 12 แต่
ละข้อเป็นมาตรประมาณค่า 5 ระดับ ให้ผู้ตอบเลือกตอบ 

    กลุ่มท่ี 1 ข้อความทางลบ 3 ข้อ 
    กลุ่มท่ี 2 ข้อความทางบวก 23 ข้อ 
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    กลุ่มท่ี 1 แต่ละข้อให้คะแนนดังต่อไปนี้   กลุ่มท่ี 2 แต่ละข้อให้คะแนนดังต่อไปนี้ 
    ตอบไม่เลย          1  ตอบ ไม่เลย     5 
    ตอบเล็กน้อย   2  ตอบ เล็กน้อย     4 
    ตอบปานกลาง     3  ตอบ ปานกลาง        3 
    ตอบมาก    4  ตอบ มาก      2 
    ตอบมากที่สุด       5  ตอบ มากที่สุด         1 
   5. การแปลผลคะแนน 
    คะแนนคุณภาพชีวิตมีคะแนนตั้งแต่ 26 -130 คะแนน 
    โดยเมื่อผู้ตอบรวมคะแนนทุกข้อได้คะแนนเท่าไร สามารถเปรียบเทียบกับเกณฑ์

ปกติท่ีก าหนดดังนี้ 
     คะแนน 26 - 60   คะแนน  แสดงถึงการมีชีวิตที่ไม่ดี 
     คะแนน 61 – 95   คะแนน  แสดงถึงการมีชีวิตกลาง ๆ  
     คะแนน 96 - 130  คะแนน  แสดงถึงการมีชีวิตที่ดี 
 

ตาราง 3 การแบ่งระดับคะแนนคุณภาพชีวิต แยกออกเป็นองค์ประกอบต่าง ๆ ดังนี้ 
 

องค์ประกอบ 
การมีสุขภาพชีวิต

ที่ไม่ดี 
การมีสุขภาพ
ชีวิตกลางๆ 

การมีสุขภาพชีวิต
ที่ด ี

1.ด้านสุขภาพกาย 7 - 16 17 -26 27 - 35 
2.ด้านจิตใจ 6 -14 15 - 22 23 - 30 
3.ด้านสัมพันธภาพในสังคม 3 - 7 8 - 11 12 - 15 
4.ด้านสิ่งแวดล้อม 8 -18 19 -29 30 – 40 

คุณภาพชีวิตโดยรวม 26-60 61-95 96-130 
 
  องค์ประกอบด้านสุขภาพกาย  ได้แก่ ข้อ 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 
  องค์ประกอบด้านจิตใจ  ได้แก่ ข้อ 8, 9, 10, 11, 12, 13  
  องค์ประกอบด้านสัมพันธภาพในสังคม ได้แก่ ข้อ 14, 15, 16 
  องค์ประกอบด้านสิ่งแวดล้อม  ได้แก่ ข้อ 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24 
  การน าเสนอผลจะต้องน าเสนอในรูปของคะแนนเฉลี่ยทั้งหมด และคะแนนของแต่ละ

องค์ประกอบด้วยเพื่อใช้เปรียบเทียบกับการศึกษาอ่ืน ๆ  



 

 

 
44 

 
  ดังนั้น ในการวิจัยครั้ งนี้ผู้ วิจัยจะใช้แบบประเมินคุณภาพชีวิต ฉบับภาษาไทย 

(WHOQOL– BRES –THAI) ของนายแพทย์สุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุล และคณะ (2540) เป็นเครื่องมือวัด
คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ ในต าบลฟ้าหยาด อ าเภอมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร โดยเครื่องมือดังกล่าวได้
พัฒนาจากแบบวัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลก (The World Health Organization 
Quality of Life: WHOQOL)  ซึ่งมีข้อค าถาม 2 ชนิด คือ แบบภาวะวิสัย (Perceived Objective) 
และอัตวิสัย (Self-report Subjective) จะประกอบด้วยองค์ประกอบของคุณภาพชีวิต 4 ด้าน คือ 1. 
ด้านสุขภาพกาย  (Physical  domain) 2. ด้านสุขภาพจิตใจ (Psychological  domain) 3. ด้าน
สัมพันธภาพในสังคม (Social relationships) และ 4. ด้านสิ่งแวดล้อม (Environment) 

 
2.4 แนวคิดเกี่ยวกับการพัฒนารูปแบบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ 
  
 ความหมายของรูปแบบ  
  รูปแบบเป็นสิ่งที่สร้างและพัฒนาขึ้นเป็นแนวทางในการท างานอย่างใดอย่างหนึ่งมี
นักวิชาการให้ความหมายไว้ดังนี้ 
  การสร้างรูปแบบ คือ การก าหนดมโนทัศน์เกี่ยวข้องสัมพันธ์กันอย่างเป็นระบบ  เพ่ือ
ชี้ให้เห็นชัดเจนว่ารูปแบบเสนออะไร เสนออย่างไร เพ่ือให้ได้อะไร และสิ่งที่ได้นั้นอธิบายปรากฏการณ์
อะไร และน าไปสู่ข้อค้นพบอะไรใหม่ๆ (Steiner, 1969; Keeve, 1988) ขั้นตอนการสร้างรูปแบบ
เขียนไว้ ดังภาพประกอบ 6 

 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
ภาพประกอบ 6 แสดงขั้นตอนการสร้างรูปแบบสร้างความสัมพันธ์ 

 
 

มโนทัศน์ 

Concepts 
ตัวแปร 

Variables 

ข้อเสนอ 

Propositions 

รูปแบบ 

Models 

ผลการท านาย 

Solution 

การวัด (Measurement) 

ความสัมพันธ์ระหวา่งข้อเสนอ (Relating Propositions) 
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หลักการเพื่อเกี่ยวกับการสร้างรูปแบบไว้ 4 ประการ คือ  
 1) รูปแบบควรประกอบด้วยความสัมพันธ์อย่างมีโครงสร้างของตัวแปรมากกว่า 

ความสัมพันธ์เชิงเส้นตรงแบบธรรมดา การเชื่อมโยงแบบเส้นตรงแบบธรรมดาทั่วไป  นั้นก็มีประโยชน์
โดยเฉพาะอย่างยิ่งในการศึกษาวิจัย ในช่วงต้นของการพัฒนารูปแบบ  

 2) รูปแบบควรใช้เป็นแนวทางในการพยากรณ์ผลที่จะเกิดขึ้นจากการใช้รูปแบบ 
ได ้สามารถตรวจสอบได้โดยการสังเกตและหาข้อสนับสนุนด้วยข้อมูลเชิงประจักษ์ได้  

 3) รูปแบบควรจะต้องระบุหรือชี้ให้เห็นถึงกลไกเชิงเหตุผลในเรื่องที่ศึกษา ดังนั้น
นอกจาก จะเป็นเครื่องมอืในการพยากรณ์ได้ควรใช้ในการอธิบายปรากฏการณ์ได้ด้วย  

 4) นอกจากคุณสมบัติต่าง ๆ ที่กล่าวมาแล้ว รูปแบบควรเป็นเครื่องมือในการ
สร้างมโนทัศน์ใหม่และการสร้างความสัมพันธ์ของตัวแปรในลักษณะใหม่ ซึ่งเป็นการขยายองค์ความรู้
ในเรื่องที่ก าลังศึกษาด้วย 

กล่าวโดยสรุป การสร้างและพัฒนารูปแบบนั้นไม่มีข้อก าหนดตายตัวแน่นอนว่าต้อง
ท าแต่โดยทั่ว ๆ ไปจะเริ่มต้นจากการศึกษาแนวคิดทฤษฎีและผลการวิจัยที่เกี่ยวข้องท าให้ได้องค์
ความรู้เกี่ยวกับเรื่องที่จะท าการสร้างรูปแบบนั้น ๆ ให้ชัดเจน ท าให้ได้องค์ประกอบหรือตัวแปรต่าง ๆ 
หรือท าให้ทราบลักษณะความสัมพันธ์ขององค์ประกอบหรือตัวแปรของรูปแบบที่จะสร้างและพัฒนา 
แล้วสร้างรูปแบบตามหลักการที่ก าหนดขึ้นและน ารูปแบบที่สร้างขึ้นไปตรวจสอบหาคุณภาพของ
รูปแบบต่อไป 

การวิจัยครั้งนี้จึงสรุปได้ว่า การพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุ 
เพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดี โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน หมายถึง โครงสร้างแผนภาพจ าลองที่
ประกอบขึ้นด้วย 5 องค์ประกอบหลัก ๆ ที่มีความสัมพันธ์เชื่อมโยงกันในระหว่างองค์ประกอบ คือ  
1) สถานการณ์และบริบทเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุ 2) ปัจจัยที่ส่งผลต่อการดูแล
สุขภาพตนเองของผู้สูงอายุ 3) การพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ 4) ผลลัพธ์การใช้รูปแบบ
การดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ 5) ปัจจัยที่ผลต่อการพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ ในอ าเภอมหา
ชนะชัย จังหวัดยโสธร 
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2.5 แนวคิดการวิจัยแบบผสมผสาน 
 

2.5.1 การวิจัยแบบผสมผสาน 
 2.5.1.1 นิยามของการวิจัยผสมผสาน 
  ในยุคเริ่มต้นการให้ค านิยามของการวิจัยผสมวิธีมาจากผู้ เชี่ยวชาญด้านการ

ประเมินผล โดย Greene, Caracelli, and Graham (1989) ได้กล่าวว่า การวิจัยผสมวิธีเป็นการรวม
เกี่ยวกับของการวิจัยเชิงปริมาณอย่างน้อยหนึ่งประเภท (เช่น การเก็บข้อมูลที่เป็นตัวเลข) และการ
วิจัยเชิงคุณภาพอย่างน้อยหนึ่งประเภท (เช่นการเก็บข้อมูลที่เป็นตัวอักษร) ในกรณีซึ่งการวิจัยเชิง
ปริมาณหรือเชิงคุณภาพวิธีการใดวิธีการหนึ่ง ไม่สามารถเชื่อมโยงไปยังกระบวนทัศน์ของการวิจัยที่
ศึกษาอย่างชัดเจนได้ สิบปีต่อมาการให้นิยามเปลี่ยนจากการรวมวิธีการสองวิธีเข้าด้วยกัน เป็นการ
ผสมผสานในทุกขั้นตอนของกระบวนการวิจัยทั้งแนวคิดหรือปรัชญาของการวิจัยและแปลผล 
ตลอดจนการสรุปพาดพิง (inferences) จากผลการวิจัยที่ได้รับ Tashakkori and Teddlie (1998) 
ได้กล่าวว่า วิธีการผสมวิธีเป็นวิธีการรวมการวิจัยเชิงคุณภาพและเชิงปริมาณเข้าด้วยกันในระเบียบวิธี
ของการวิจัย โดยระบุว่า การวิจัยผสมวิธีได้มาถึงจุดซึ่งแยกตัวออกมาจากการวิจัยแบบเดิม ๆ ทั้งใน
มุมมองค าศัพท์เฉพาะตัวและเทคนิคของการวิจัย (Tashakkori & Teddlie, 2003) โดย Johnson, 
Onwuegbuzie, and Turner (2007) ได้รวบรวมนิยามของการวิจัยดังกล่าวจากบทความทาง
วิชาการที่ตีพิมพ์ในวารสารต่าง ๆ จ านวน 17 บทความ จากการรวบรวมค าจ ากัดความดังกล่าว พวก
เขาจึงสรุปค าจ ากัดความ ดังนี้ การวิจัยผสมวิธีเป็นการวิจัยประเภทที่นักวิจัยได้รวบรวมองค์ประกอบ
ของการวิจัยทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพเข้าด้วยกัน เช่น มุมมองของนักวิจัย การเก็บรวบรวมข้อมูล 
กาวิเคราะห์ การสรุปพาดพิงของผลที่ได้จากการวิจัย เพ่ือให้การวิจัยสามารถให้ข้อค้นพบที่กว้างขวาง
และมีความลุ่มลึกมากขึ้นกว่าการวิจัยแบบใดแบบหนึ่งเพียงแบบเดียว (Johnson, et al., 2007) 
ส าหรับตัวอย่างการด าเนินงานของการวิจัยที่แสดงว่าการวิจัยเรื่องนั้น ๆ เป็นการวิจัยผสมวิธีได้แสดง
ไว้ดังต่อไปนี้ 

    1) นักวิจัยเก็บข้อมูลโดยใช้เครื่องมือเชิงปริมาณและเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพจาก
การสนทนากลุ่มเพ่ือตรวจสอบดูว่า ข้อมูลทั้งสองประเภทให้ผลที่เหมือนกันหรือไม่ เมื่อพิจารณาจาก
มุมมอง (Perspective) ที่แตกต่างกัน 

     2) นักวิจัยเก็บข้อมูลโดยใช้กระบวนการวิจัยเชิงทดลอง หลังจากนั้นจึงมี
การศึกษาติดตามผล (Follow - up study) โดยการสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่างบางคน เพ่ือหาค าอธิบาย
ของคะแนนที่ได้รับเพิ่มขึ้นมากกว่ากลุ่มควบคุม 

     3) นักวิจัยใช้วิธีสัมภาษณ์และศึกษาจากเอกสารเพ่ือสร้างแบบส ารวจ หลังจาก
นั้นจึงน าไปเก็บข้อมูลกับกลุ่มตัวอย่างซึ่งเป็นเป้าหมายของการวิจัย 
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     4) นักวิจัยใช้เครื่องมือเชิงปริมาณเพ่ือประเมินผลกระทบของการจัดกระท า 

(Treatment) ที่ส่งผลต่อตัวแปรตาม โดยก่อนการทดลองจะเริ่มขึ้นนักวิจัยได้เก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ 
เพ่ือพัฒนายุทธวิธีในการจูงใจกลุ่มตัวอย่างให้เข้าร่วมในโครงการวิจัยมากท่ีสุด 

     5) นักวิจัยพยายามศึกษาความเปลี่ยนแปลงของประเด็นปัญหาต่าง ๆ ที่เป็นภัย
คุกคามต่อกลุ่มสตรีมากที่สุด โดยนักวิจัยได้ใช้เครื่องมือเก็บข้อมูลประเภทเชิงปริ มาณและใช้การ
สนทนากลุ่ม (Focus group) เพ่ือส ารวจความหมายของประเด็นปัญหาต่าง ๆ กรอบแนวคิดที่ได้รับ
น าไปสู่การแนวคิดใหม่ ๆ ของการเผชิญหน้ากับปัญหาดังกล่าของกลุ่มสตรี ซึ่งน าไปสู่การมีมุมมอง
ปัญหาดังกล่าวในแง่มุมต่าง ๆ ทั้งตัวประเด็นปัญหาเองการเก็บข้อมูล ตลอดจนแนวทางในการปฏิรูป
ปัญหาต่าง ๆ 

     6) นักวิจัยต้องการประเมินโครงการซึ่งก าลังจะด าเนินการในชุมชนแห่งหนึ่ง โดย
ขั้นตอนแรกของการวิจัยเป็นการเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพเสียก่อน เพ่ือประเมินว่าปัญหาของชุมชนมี
อะไรบ้างที่ควรได้รับการแก้ไข ซึ่งน ามาสู่การออกแบบเครื่องมือเก็บข้อมูลเพ่ือศึกษาผลกระทบ
ดังกล่าว โดยใช้วิธีประเมินก่อนและหลังการด าเนินการโครงการ และผู้วิจัยใช้วิธีการศึกษาต่อเนื่อง 
(Follow-up study) โดยการสัมภาษณ์เพ่ือติดตามว่าสาเหตุใดซึ่งท าให้โครงการประสบผลส าเร็จ 
(หรือไม่ประสบผลส าเร็จ) ซึ่งการวิจัยประเภทนี้มักใช้ในการติดตามประเมินผลระยะยาวมากกว่าการ
ใช้วิธีอ่ืน ๆ จากตัวอย่างดังกล่าวจะเห็นได้ว่า ผู้วิจัยใช้การเก็บข้อมูลทั้งเชิงคุณภาพและเชิงปริมาณ
ภายใต้ความเชื่อมั่นว่าวิธีการวิจัยผสมวิธีเท่านั้นที่เหมาะสมกับการวิจัยดังกล่าว 

 2.5.1.2 จุดเด่นของการวิจัยผสมวิธี 
   Creswell and Plano Clark (2011) ได้กล่าวถึงจุดเด่นของการวิจัยผสมวิธีดัง

รายละเอียดต่อไปนี้ 
    1) การวิจัยผสมวิธี มีจุดเด่น คือ สามารถปิดจุดอ่อนของการวิจัยทั้งสองประเภท

ได้อย่างสมดุลกัน นักวิจัยบางคนกล่าวว่า การวิจัยเชิงปริมาณมีจุดอ่อนที่ไม่สามารถท าความเข้าใจกับ
ปรากฏการณ์ในสังคมในบริบทที่แตกต่างกัน อันสืบเนื่องมาจากการไม่สนใจความรู้สึกนึกคิดของ
บุคคลที่เกี่ยวข้อง ซึ่งในขณะที่การวิจัยเชิงคุณภาพสามารถแก้ไขปัญหาในประเด็นนี้ได้ ในท านอง
เดียวกันการวิจัยเชิงคุณภาพก็ได้รับการวิพากษ์เช่นกันว่า ความคิดเห็นของบุคคลอาจได้รับผลกระทบ
ด้านการวิเคราะห์ข้อมูลจากตัวนักวิจัยท าให้อาจเกิดความล าเอียงได้ รวมทั้งข้อค้นพบที่ได้ก็ไม่สามารถ
น าไปสรุปพาดพิงไปยังกลุ่มบุคคลอ่ืนที่อยู่นอกเหนือจากกลุ่มผู้ให้ข้อมูลส าคัญ (Key informants) ได้ 
ซึ่งการวิจัยเชิงปริมาณจะไม่มีปัญหาในข้อนี้ ดังนั้นการวิจัยผสมวิธีสามารถใช้การวิจัยประเภทหนึ่งมา
แก้ไขปัญหาของการวิจัยอีกประเภทหนึ่งได้อย่างครบถ้วนสมบูรณ์ 
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    2) การวิจัยผสมวิธี สามารถใช้ข้อมูลมากกว่าการวิจัยเพียงประเภทใดประเภท

หนึ่งเพียงอย่างเดียว นั่นคือ นักวิจัยสามารถใช้เครื่องมือเก็บข้อมูลได้ทุกประเภท แทนที่จะจ ากัดการ
ใช้เครื่องมือเก็บข้อมูลที่สอดคล้องกับการวิจัยเพียงประเภทใดประเภทหนึ่งเพียงประเภทเดียวเท่านั้น 

    3) การวิจัยผสมวิธี ยังสามารถให้ผู้วิจัยสามารถตอบค าถามที่ไม่สามารถตอบได้
โดยการใช้การวิจัยประเภทใดประเภทหนึ่งเพียงประเภทเดียวได้ ยกตัวอย่างเช่น “ผู้ให้ข้อมูลโดยการ
ใช้แบบสอบถามและการสัมภาษณ์ให้ผลการวิเคราะห์ข้อมูลที่สอดคล้องกันหรือไม่” หรือ “นักวิจัยเชิง
คุณภาพจะแปลความหมายของข้อมูลที่ได้จากการวิจัยเชิงปริมาณอย่างไร” หรือ “การจัดกระท าที่
ให้กับกลุ่มทดลองจะได้ข้อค้นพบที่เหมือนกันหรือไม่ถ้าน าไปใช้กับกลุ่มตัวอย่างในอีกสถานที่อ่ืน ๆ” 
อาจกล่าวได้ว่า จากปัญหาดังกล่าวเป็นการยากที่จะตอบได้อย่างชัดเจนถ้าใช้การวิจัยเพียงประเภท
เดียว 

    4) การวิจัยผสมวิธี จะช่วยให้นักวิจัยมีมุมมองต่อปรากฏการณ์ต่าง ๆ ได้อย่าง
กว้างขวางขึ้นและมองในกระบวนทัศน์ที่แตกต่างกันหลายรูปแบบ และช่วยให้นักวิจัยมีกระบวนทัศน์
ที่เหนือกระบวนทัศน์ของการวิจัยทั้งสอระบบ เช่น แนวคิดตามทฤษฎีปฏิบัตินิยม (Pragmatism) 
เหล่านี้เป็นต้น 

 2.5.1.3 การออกแบบของการวิจัยผสมวิธี 
  การออกแบบการวิจัยผสมวิธีเป็นกระบวนการในด้านการเก็บรวบรวม วิเคราะห์ 

แปลผล และรายงานข้อมูลในรายงานการวิจัย การออกแบบเหล่านี้มีหลายรูปแบบ ซึ่งประกอบด้วย
ขั้นตอนต่าง ๆ ที่แตกต่างกัน การออกแบบการวิจัย ช่วยให้นักวิจัยสามารถเลือกวิธีการที่เหมาะสม
และก าหนดตรรกะที่สอดคล้องกับการแปลผลการวิจัยในตอนท้ายของการรายงาน เมื่อนักวิจัยได้
ก าหนดในขั้นแรกแล้วว่า การวิจัยผสมวิธีมีความเหมาะสมในประเด็นการวิจัยดังกล่าว ขั้นต่อไปคือการ
เลือกประเภทของการออกแบบการวิจัยที่สอดคล้องกับปัญหาการวิจัยของตนเองมากท่ีสุด ส าหรับการ
ออกแบบวิจัยหลัก ๆ แต่ละประเภทมีความแตกต่างกันมากมายทั้งในด้ านประวัติ จุดมุ่งหมาย 
ข้อตกลงเบื้องต้น ปรัชญาของการวิจัย กระบวนการ จุดอ่อนและจุดแข็ง และความหลากหลาย ดังนั้น
ความรู้ในด้านการออกแบบการวิจัยจะช่วยให้นักวิจัยสามารถเลือกการออกแบบที่เหมาะสมและ
สอดคล้องกับปัญหาการวิจัยของตนเอง 

  2.5.1.4 เกณฑ์ท่ีใช้ส าหรับการแบ่งประเภทการออกแบบการวิจัยผสมวิธี 
   ถึงแม้ว่าการออกแบบการวิจัยผสมวิธีแต่ละประเภทจะไม่เหมือนกันทั้งหมดแต่ก็มี

เกณฑ์ที่คล้ายคลึงกันเป็นส่วนมาก เช่น การก าหนดเกณฑ์เป็นเวลาที่เลือกใช้การวิจัยผสมได้แก่  
การก าหนดแน่นอนตั้งแต่เริ่มการวิจัย (Fixed) หรือการตัดสินใจเลือกใช้การวิจัยผสมวิธีเมื่อการวิจัย
ด าเนินไปจนถึงระยะเวลาที่นักวิจัยไม่สามารถหาค าตอบที่ชัดเจนได้ ซึ่งเรียกว่า แบบกะทันหัน 
(Emergent) ดังนั้น การออกแบบของการวิจัยผสมวิธีจะต้องเลือกเกณฑ์ที่สอดคล้องกับปัญหาและ
จุดประสงค์ของการวิจัยมากที่สุด และระบุเหตุผลที่ชัดเจนในการเลือกใช้เกณฑ์ต่าง ๆ ส าหรับการ
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ออกแบบประเภทนั้น ๆ อย่างไรก็ตาม นักวิจัยสามารถสามารถใช้เกณฑ์อ่ืน ๆ ในการก าหนดวิธีการ
ออกแบบการวิจัยได้เช่นกัน นั่นคือ เลือกการออกแบบที่คิดว่าเหมาะสมที่สุดจากประเภทการออกแบบ
ต่าง ๆ ที่มีการก าหนดไว้ก่อนแล้วทั้ง 6 ประเภทนั่นเอง 

  2.5.1.5 แนวทางหลักที่ใช้ในการพิจารณาเลือกการออกแบบการวิจัยผสมวิธี 
   1) เลือกการออกแบบการวิจัยที่สอดคล้องกับปัญหา จุดประสงค์หรือค าถามของการ

วิจัย ถึงแม้ว่าการออกแบบของการวิจัยผสมวิธีแต่ละประเภทจะแตกต่างกัน แต่ก็มีส่วนที่คล้ายคลึงกัน
เช่นกัน เนื่องจากโดยรวมแล้วแต่ละวิธีมักจะเริ่มต้นด้วยปัญหา จุดหรือค าถามของการวิจัยซึ่งเป็น
จุดเริ่มต้นในการก าหนดขั้นตอนหรือกระบวนการของการวิจัยทั้งหมด โดยค าถามของการวิจัยอาจมา
ได้จากหลายทาง เช่น จากเอกสารที่เกี่ยวข้อง หรือผลการวิจัยของการวิจัยอ่ืน ๆ ซึ่งไม่อาจหาข้อ
อธิบายได้ ดังนั้น ค าถามของการวิจัยจึงเป็นองค์ประกอบส าคัญที่สุดในการเลือกวิธีการวิจัยที่
เหมาะสมส าหรับบางค าถามของการวิจัยอาจเกี่ยวข้องกับการวิจัยผสมวิธีโดยตรง เช่น นักวิจัยอาจ
พบว่า แหล่งข้อมูลเพียงแหล่งเดียวน่าจะไม่เพียงพอที่จะตอบค าถามนั้นได้อย่างครบถ้วนสมบูรณ์ได้ 
ผลการวิจัยไม่อาจอธิบายปรากฏการณ์ได้อย่างสมบูรณ์ หรือขั้นตอนหลักทางทฤษฎีต้องอยู่ในระดับที่ลุ่ม
ลึกหรือระดับสูงกว่าเดิมกล่าวคือ จ าเป็นต้องใช้ทั้งสองวิธีมารวมกัน หรือปัญหาการวิจัยจะต้องได้รับ
การศึกษาหลายขั้นตอน ท าให้การใช้การวิจัยวิธีเดียวไม่พอเพียงจ าเป็นต้องใช้วิธีอ่ืน ๆ เพ่ิมเติมด้วย  

   2) พยายามระบุเหตุผลที่ชัดเจนในการเลือกการวิจัยผสมวิธี กฎที่ส าคัญอีกอย่างหนึ่ง
ในการเลือกการวิจัยผสมวิธีก็คือ ต้องทราบเหตุผลที่ชัดเจนว่าท าไมจึงต้องใช้ทั้งวิธีวิจัยทั้งเชิงปริมาณ
และเชิงคุณภาพในการวิจัยเรื่องเดียวกัน โดยทั่วไปจะมีกรอบแนวคิดที่ส าคัญในการเลือกวิธีดังกล่าว
อยู่สองกรอบแนวคิดได้แก่ กรอบแนวคิดของ Greene, Caracelli, and Graham (1989) ซึ่งใช้เหตุผล
ด้านสามเส้าเพ่ือให้ครบถ้วนสมบูรณ์ การพัฒนา การริเริ่มให้เกิดประเด็นใหม่ ๆ หรือการขยายข้อ
ค้นพบที่ได้ ซึ่งต่อมานักวิจัยคนอ่ืน ๆ ก็ได้เพ่ิมเติมรายละเอียดอีกมากมาย อย่างไรก็ตาม Bryman 
(2006) ก็ได้ให้รายละเอียดด้านกรอบแนวคิดที่แตกต่างกันออกไปโดยใช้การปฏิบัติจริงเป็นฐาน ซึ่ง
รายละเอียดของกรอบแนวคิดทั้งสองประเภทได้แสดงรายละเอียดไว้แล้ว ดังแสดงในตาราง 4 
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ตาราง 4 เปรียบเทียบแนวคิดของเหตุผลในการเลือกใช้วิธีวิจัยผสมวิธี 
 

Greene, Caracelli and Graham (1989) Bryman (2006) 

วิธีการสามเส้า เพ่ือเป็นการหาความ
สอดคล้องของข้อค้นพบซึ่งมาจากการใช้วิธีต่าง 
ๆ กัน 
วิธีการเติมเต็มให้สมบูรณ์ เพ่ือให้ข้อค้นพบมี
ค าอธิบายที่ครบถ้วนสมบูรณ์สามารถเติมเต็ม
ข้อสงสัยของนักวิจัยได้อย่างครบถ้วน 
การพัฒนา ใช้ข้อค้นพบที่ได้จากวิธีหนึ่งมาเป็น
แนวทางในการพัฒนาแนวทางวิจัยของอีกวิธี
หนึ่งเช่น การพัฒนาเครื่องมือเก็บข้อมูลหรือหา
ตัวอย่างเพ่ิมเติมในอีกวิธีหนึ่ง 
การริเริ่ม เป็นการหาข้อโต้แย้ง กรอบแนวคิด
ใหม่ ๆ หรือสร้างแนวค าถามใหม่ ๆ โดยมี
พ้ืนฐานมาจากข้อค้นพบที่ได้มาจากอีกวิธีหนึ่ง 
การขยายความ เป็นการขยายกรอบแนวคิด
ของวิ จั ย ให้กว้ า งมากขึ้ นกว่ า เดิม โดย ใช้
องค์ประกอบที่มาจากวิธีวิจัยต่าง ๆ กัน 

วิธีการสามเส้าหรือการเพิ่มความเที่ยงตรงให้
มากขึ้น การมองแบบประเพณีนิยม คือ การ
วิจัยเชิงปริมาณและคุณภาพสามารถน ามา
รวมกันได้เพ่ือเป็นการตรวจสอบความเที่ยงตรง
ของข้อค้นพบซึ่งกันและกัน 
การเสริมซึ่งกันและกัน เป็นการดึงจุดอ่อนและ
จุดแข็งแต่ละวิธีเพ่ือน ามาปิดจุดอ่อนและเสริม
จุดแข็งซ่ึงกันและกัน 
ความครบถ้วนสมบูรณ์ เป็นการขยายขอบเขต
หรือเพ่ิมความลุ่มลึกของข้อค้นพบที่ได้โดยใช้
วิธีการทั้งสองประเภทร่วมกัน 
กระบวนการ การวิจัยเชิงปริมาณเน้นไปยัง
โครงสร้างในสังคมในขณะที่การวิจัยเชิงคุณภาพ
เน้นไปที่กระบวนการในสังคม 
การอธิบาย การวิจัยโดยวิธีหนึ่งมักช่วยอธิบาย
ข้อค้นพบที่ได้จากอีกวิธีหนึ่ง 
ข้อค้นพบที่ไม่คาดคิด การวิจัยทั้งสองประเภท
ช่วยเสริมซึ่งกันและกันได้ในกรณีซึ่งมีข้อค้นพบ
ที่ไม่คาดคิดมาก่อนซึ่งได้มาจากการวิจัยอีก
ประเภทหนึ่ง 
การพัฒนาเครื่องมือ การใช้การวิจัยเชิงคุณภาพ
ในการสร้างแนวทางของเครื่องมือวัด เช่น
แบบสอบถามหรือมาตราวัดประเมินค่าเพ่ือ
น าไปสู่การพัฒนาเครื่องมือฉบับจริงซึ่งมีข้อ
ค าถามครอบคลุม ถามได้ตรงประเด็นและเข้าใจ
ง่าย ตลอดจนเป็นแนวทางในการก าหนด
ตัวเลือกที่เป็นไปได้ท้ังหมด 
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ตางราง 4 (ต่อ) 
 

Greene, Caracelli and Graham (1989) Bryman (2006) 

 การเลือกตัวอย่าง วิธีการวิจัยทั้งสองประเภทมี
แนวคิดในการเลือกตัวอย่างที่แตกต่างกัน 
ความน่าเชื่อถือ การใช้วิธีการทั้งสองประเภท
ร่วมกันจะช่วยเพ่ิมความน่าเชื่อถือของข้อค้นพบ
ให้มากขึ้น 
บริบท ในบางกรณีการรวมวิธีการทั้ งสอง
ประเภทเข้าด้วยกันโดยใช้การวิจัยเชิงคุณภาพ
เพ่ือท าความข้าใจในบริบทของกรณีที่ศึกษาและ
ใช้วิธีวิจัยเชิงปริมาณเพ่ือน าข้อค้นพบสรุป
พาดพิงไปยังกลุ่มอ่ืนที่ไม่ได้เป็นตัวอย่างของการ
วิจัยในช่วงแรก 
น่าสนใจมากขึ้น การวิจัยเชิงปริมาณมักให้ข้อ
ค้นพบที่ดู “พ้ืน ๆ” ไม่น่าสนใจ แต่ถ้าเพ่ิมเติม
ด้วยการวิจัยเชิงคุณภาพจะท าให้ข้อค้นพบดูมี
สีสันและน่าสนใจมากขึ้นข้อค้นพบสามารถ
น าไปใช้ประโยชน์ได้มากขึ้น ข้อค้นพบของการ
วิจัยทั้งสองประเภทจะให้ข้อเสนอแนะที่ชัดเจน
ยืนยันและค้นพบ เป็นการน าข้อมูลเชิงคุณภาพ
มาสร้างสมมุติฐานและใช้วิธีการเชิงปริมาณใน
การทดสอบสมมุติฐานดังกล่าวในโครงการเล็ก ๆ 
หรือโครงการย่อย 
มุมมองที่หลากหลาย เป็นการรวมแนวคิดจาก
สองวิธีที่แตกต่างกัน หรืออาจพูดได้ว่า เป็นการ
รวบรวมมุมมองของนักวิจัยและผู้มีส่วนร่วมโดย
ใช้วิธีการเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพตามล าดับ 
โดยศึกษาหาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรผ่าน
วิธีวัยเชิงปริมาณและค้นหาความหมายของข้อ
ค้นพบจากผุ้มสี่วนร่วมผ่านวิธีวิจัยเชิงคุณภาพ 
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 2.5.1.6 การออกแบบหลักของการวิจัยผสมวิธี 
  Creswell and Plano Clark (2011) ได้ก าหนดการออกแบบหลักของการวิจัยผสม

วิธีไว้หกแบบเพ่ือให้นักวิจัยได้เลือกการออกแบบที่จะช่วยให้งานวิจัยของตนมีความสมบูรณ์มากที่สุด 
โดยมีการวิจัยแบบพ้ืนฐานทั่วไปของการวิจัยผสมวิธีสี่แบบ ได้แก่ การออกแบบคู่ขนานเข้าหากัน 
(Convergent parallel design)  การออกแบบต่อเนื่องเชิงอธิบาย (Explanatory sequential 
design) การออกแบบต่อเนื่องเชิงส ารวจ (Exploratory sequential design) และการออกแบบ
เชิงซ้อน (Embedded design) และมีการออกแบบอีกสองประเภทที่มีลักษณะเฉพาะตัวซึ่งเน้นการ
น าทฤษฎีที่มีอยู่แล้วมาประยุกต์ใช้มากกว่าการค้นหาองค์ความรู้ใหม่ ๆ และน าองค์ประกอบของการ
ออกแบบหลักหลาย ๆ ประเภทของการวิจัยผสมวิธีมารวมกันได้แก่ การออกแบบแปลงรูป 
(Transformative design)  และการออกแบบหลายขั้นตอน (Multiphase design)  โดยจะมี
รายละเอียดของการวิจัยผสมวิธีแต่ละประเภท ดังต่อไปนี้ 

    1) การออกแบบคู่ขนานเข้าหากัน (Parallel convergent design) Creswell 
and Plano Clark (2011) กล่าวว่า การออกแบบประเภทนี้เป็นการออกแบบที่เป็นที่รู้จักกันมากที่สุด
ของการวิจัยผสมวิธี โดยการออกแบบประเภทนี้ได้เริ่มเป็นที่รู้จักตั้งแต่ทศวรรษท่ี 70 เป็นต้นมา (Jick, 
1979) วิธีนี้มีลักษณะคล้ายการตรวจสอบแบบสามเส้า (triangular) คือ น าผลการศึกษาสองวิธีใน
หัวข้อเดียวกันมาเปรียบเทียบกันว่าสอดคล้องกันหรือไม่ ซึ่งนักวิจัยส่วนมากสับสนกับการตรวจสอบ
แบบสามเส้าของการวิจัยเชิงคุณภาพ อย่างไรก็ตามนักวิจัยใช้ชื่อต่าง ๆ กัน ส าหรับการออกแบบ
ประเภทนี้ตั้งแต่ปี 1970 เป็นต้นมา เช่น Simultaneous Triangulation (Morse, 1991), Parallel 
study (Tashakkori &Teddlie, 1998), Convergence model (Creswell,et al., 2003). แต่ไม่ว่า
จะใช้ชื่อใดก็ตามนักวิจัยจะใช้วิธีเก็บและวิเคราะห์ข้อมูลทั้งเชิงปริมาณและคุณภาพควบคู่กันไปด้วยกัน 
แล้วน าผลการวิเคราะห์จากการวิจัยทั้งสองประเภทมารวมในลักษณะผสมผสาน (merge) ให้เป็นการ
แปลผลร่วมกันในที่สุด 

    2) การออกแบบต่อเนื่องเชิงอธิบาย (Explanatory sequential design) นักวิจัย
ที่ใช้การออกแบบการวิจัยประเภทนี้ซึ่งเน้นการท าวิจัยแบบต่อเนื่องอาจใช้ชื่อการออกแบบที่แตกต่าง
กัน เช่น โมเดลต่อเนื่อง (Sequential model) (Tashakkori & Teddlie, 1998) ต่อเนื่องแบบสาม
เส้า (Sequential triangulation) (Morse, 1991) และการวิจัยซ้ า (Greene, 2007) ซึ่งนักวิจัยบาง
คนเสนอว่า ควรก าหนดชื่อให้เฉพาะเจาะจงมากขึ้นว่า การออกแบบแต่ละประเภทควรชี้แนะให้ทราบ
ว่า เริ่มต้นด้วยการวิจัยเชิงคุณภาพหรือเชิงปริมาณ (Creswell, et, al., 2003) เช่น ก าหนดว่า ใช้ค า
ว่า เชิงอธิบาย เมื่อเริ่มต้นด้วยการวิจัยเชิงปริมาณก่อน แล้วน าผลที่ได้ไปศึกษาอย่างเฉพาะเจาะจง
ยิ่งขึ้นด้วยวิธีการเชิงคุณภาพในขั้นตอนที่สอง เพ่ือหาค าอธิบายประเด็นที่ค่อนข้างมีลักษณะ
เฉพาะเจาะจงหรือเพ่ือความเข้าใจผลการวิจัยในขั้นตอนแรกที่ลุ่มลึกมากข้ึน 
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    3) การออกแบบต่อเนื่องเชิงส ารวจ (Exploratory sequential design) การ

ออกแบบประเภทนี้เป็นการศึกษาต่อเนื่องสองขั้นตอนเช่นกัน โดยนักวิจัยใช้การวิจัยเชิงคุณภาพใน
ขั้นตอนแรกเพ่ือหาประเด็นการศึกษาที่ชัดเจนเสียก่อน หลังจากนั้นจึงใช้วิธีเชิงปริมาณในขั้นตอนที่
สอง ในการออกแบบวิธีนี้บางครั้งนักวิจัยสร้างเครื่องมือในขั้นตอนที่เชื่อมต่อการวิจัยทั้งสองประเภท 
เช่น สร้างเครื่องมือจากผลการวิจัยเชิงคุณภาพในขั้นตอนแรกเพ่ือน าไปใช้เก็บข้อมูลส าหรับการวิจัย
เชิงปริมาณในขั้นตอนที่สอง ดังนั้นการออกแบบประเภทนี้บางครั้งจึงเรียกว่า การออกแบบพัฒนา
เครื่องมือ (Instrument development design) (Creswell, Fetters, & Ivankova, 2004) หรือการ
ออกแบบติดตามผลเชิงปริมาณ (Quantitative follow-up design) (Morgan, 1998) 

    4) การออกแบบเชิงซ้อน (Embedded Design) การออกแบบเชิงซ้อนเป็นการ
ผสมเป็นการเชื่อมโยงการเก็บข้อมูลและการวิเคราะห์ข้อมูลทั้งในเชิงคุณภาพหรือเชิงปริมาณแทรกเข้า
ไปภายในการออกแบบดั้งเดิมของการวิจัยเชิงปริมาณหรือคุณภาพ โดยการเก็บและวิเคราะห์ข้อมูลชุด
ที่สองอาจเกิดขึ้นก่อน, ระหว่าง หรือหลังการเก็บข้อมูลและวิเคราะห์ข้อมูลของการวิจัยหลักก็ได้ ใน
การออกแบบเชิงซ้อนบางประเภท ข้อมูลบางชุดอาจใช้เป็นเพียงเพ่ือสนับสนุนข้อมูลหลักของการวิจัย
เท่านั้น เช่น ผู้วิจัยบางคนอาจน าการวิจัยเชิงคุณภาพเข้าไปซ้อนในการวิจัยเชิงปริมาณ เพ่ือเป็นการ
สนับสนุนข้อค้นพบที่ได้จาการวิจัยเชิงปริมาณซึ่งเป็นการวิจัยหลักนั่นเอง (Creswell, Fetters, Plano 
Clark, & Morales, 2009) หรือในบางกรณี อาจมีการรวมการวิจัยทั้งสองประเภทเข้าด้วยกันแล้วจึง
น าไปซ้อนใน  

    5) การออกแบบแปลงรูป (Transformative design) การออกแบบประเภทนี้
เป็นการออกแบบที่นอกเหนือจากการออกแบบหลักทั้งสี่ประเภทที่กล่าวมาของการออกแบบผสมวิธี 
โดยเป็นการออกแบบที่ยึดแนวคิดเชิงทฤษฎีเป็นหลักและมักใช้ในการศึกษาความต้องการของชนกลุ่ม
น้อยหรือกลุ่มบุคคลที่มีลักษณะเฉพาะ ซึ่งจ าเป็นต้องใช้ความรู้ทางทฤษฎีเป็นฐานในการเก็บข้อมูล 
แสดงถึงความเปลี่ยนแปลงในสังคมที่เกิดขึ้นจากผลการวิจัยเพ่ือให้เกิดความเท่าเทียมในสังคมส าหรับ
บุคคลเหล่านั้น ซึ่งนักวิชาการบางกลุ่มได้แยกการวิจัยประเภทนี้ออกจากประเภทของการวิจัยทั่ว ๆ 
ไปเพราะการออกแบบการวิจัยจะมีลักษณะเฉพาะตัวเน้นจุดประสงค์ทางทฤษฎีเป็นหลักมากกว่าจะ
ยึดระเบียบวิธีวิจัยเป็นหลักเหมือนการวิจัยทั่ว ๆ ไป (Teddlie &Tashakkori, 2009) อย่างไรก็ตาม
นักวิชาการบางกลุ่มก็ได้น าการออกแบบประเภทนี้เข้ามาเป็นการวิจัยเชิงผสมประเภทหนึ่งเช่นกัน 
(Greene, 2007) กับ Mertens (2009) ซึ่งกล่าวว่า โดยมุมมองของการออกแบบประเภทนี้มุมมองเชิง
ทฤษฎี (Theoretical perspective) จะส่งผลต่อการวิจัยทุกขั้นตอน สะท้อนให้เห็นจากการตั้งชื่อของ
การออกแบบประเภทนี้ ว่าเป็นการสะท้อนให้เห็นถึงการให้ความส าคัญไปยังมุมมองทางทฤษฎีอย่าง
ชัดเจน และจะเห็นได้ว่าการวิจัยประเภทนี้มักมีรากฐานมาจากการให้ความส าคัญไปยังทฤษฎีที่
เกี่ยวข้องกับการกีดกันทางเพศเชื้อชาติหรือกลุ่มผู้ไร้ความสามารถเป็นหลัก ซึ่งท าให้การออกแบบ
ประเภทนี้มีเอกลักษณ์เฉพาะตัวที่ท าให้แตกต่างจากการออกแบบประเภทอ่ืน ๆ และเกี่ยวข้องกับ
ทฤษฎีในสังคมวิทยาอย่างชัดเจนมากกว่าการออกแบบประเภทอ่ืน ๆ 
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    6) การออกแบบหลายขั้นตอน (Multiphase design) การออกแบบหลาย

ขั้นตอนเป็นการออกแบบของการวิจัยผสมวิธีที่มีความสลับซับซ้อนเหนือการออกแบบที่ผ่านมา
ทั้งหมด ซึ่งเกิดขึ้นเมื่อผู้วิจัยได้ศึกษาประเด็นปัญหาซึ่งจ าเป็นต้องศึกษาวนเวียนไปมาระหว่างการวิจัย
เชิงปริมาณและเชิงคุณภาพซึ่งสัมพันธ์กันตลอดเวลา โดยแนวทางการศึกษาจะสลับไปมาระหว่างการ
วิจัยทั้งสองประเภทโดยขึ้นกับผลการศึกษาที่ได้มาจากการวิจัยอีกประเภทหนึ่ง แต่โดยภาพรวมมี
จุดประสงค์มุ่งไปยังปัญหาการวิจัยเดียวกันทั้งสิ้น การวิจัยประเภทนี้เริ่มต้นจากการออกแบบที่เรียกว่า
เป็นออกแบบแซนวิชด์ (Sandwich design) ซึ่งเกิดขึ้นเมื่อผู้วิจัยใช้การออกแบบเชิงปริมาณและ
คุณภาพสลับกันไปมาสามขั้นตอน เช่นออกแบบเชิงคุณภาพก่อนแล้วตามด้วยเชิงปริมาณก่อนจบลง
ด้วยเชิงปริมาณอีกครั้งหนึ่ง (Sandelowski, 2003) ปัจจุบันการออกแบบหลายขั้นตอนเริ่มเป็นที่รู้จัก
กันมากขึ้นเช่น โครงการ NSF (National Science Foundation) ซึ่งเป็นการประเมินระดับชาติซึ่ง
ประกอบด้วยการเก็บข้อมูลหลายขั้นตอนคล้ายกับการวิจัยหลายเรื่องในเวลาเดียวกันนั่นเอง 

  ส าหรับการวิจัยในครั้งนี้ เป็นการพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุโดยเครือข่าย
ชุมชน เพ่ือคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพของผู้สู งอายุ ใช้ระเบียบวิธีวิจัยแบบผสมผสาน (Mixed 
Method) ซึ่ งมีลักษณะรูปแบบเทียบได้กับการออกแบบต่อเนื่องเชิงอธิบาย ( Explanatory 
sequential design) โดยก าหนดว่า กระบวนการวิจัยจะเริ่มต้นด้วยการวิจัยเชิงปริมาณก่อน แล้วน า
ผลที่ได้ไปศึกษาอย่างเฉพาะเจาะจงยิ่งขึ้นด้วยวิธีการเชิงคุณภาพในขั้นตอนที่สอง เพ่ือหาค าอธิบาย
ประเด็นที่ค่อนข้างมีลักษณะเฉพาะเจาะจงหรือเพ่ือความเข้าใจผลการวิจัยในขั้นตอนแรกที่ลุ่มลึกมากขึ้น 

 
 2.5.2 การวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action research) 
  2.5.2.1 ความหมาย 
   การวิจัยเชิงปฏิบัติการ หมายถึง การแสวงหาความรู้ภายใต้การด าเนินการของนัก
ปฏิบัติที่กลายมาเป็นนักวิจัย หรือผู้ซึ่งท างานเป็นหุ้นส่วนกับนักวิจัย เพ่ือตรวจสอบประเด็นและปัญหา
ในสถานที่ท างานของตนเอง เป็นการนาความคิดไปปฏิบัติผ่านกระบวนการที่เป็นวงจร ซึ่งแต่ละวงจะ
ขึ้นกับวงก่อนหน้า การวิจัยเชิงปฏิบัติการไม่ใช่วิธีการวิจัยบริสุทธิ์ แต่เป็นส่วนหนึ่งของการพัฒนา และ
นักวิจัยสามารถใช้วิธีการเก็บและรวบรวมข้อมูลได้หลากหลายวิธี การวิจัยเชิงปฏิบัติการ เป็นทั้งการ
วิจัยและการปฏิบัติการ (Holloway, 2010) 
   การวิจัยเชิงปฏิบัติการ เป็นการวิจัยที่มีเป้าหมายที่จะแก้ปัญหา พัฒนากิจกรรมโดย
การปรับปรุงเปลี่ยนแปลง (Improving by changing) โดยบุคคลที่เผชิญกับปัญหานั้นอยู่เอง เป็น
รูปแบบของการทาความเข้าใจในการปรับปรุงสถานการณ์เฉพาะที่พบว่ามีปัญหา เพ่ือต้องการพัฒนา 
ค้นหาหลักการ เหตุผลและวิธีการปฏิบัติงานเพ่ือการพัฒนาคุณภาพการปฏิ บัติงานนั้นและ
ขณะเดียวกันก็เป็นการพัฒนาความเข้าใจเกี่ยวกับการปฏิบัติงานนั้น ๆ (ศิริพร จิรวัฒน์กุล, 2546) 
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   การวิจัยเชิงปฏิบัติการเป็นการวิจัยที่เป็นการปรับปรุงเปลี่ยนแปลงวิธีการปฏิบัติการ
อย่างเป็นระบบระเบียบ ( Improve practice and systematically) และเป็นการศึกษาปัญหาที่
เกิดขึ้นในสถานการณ์เฉพาะนั้น ๆ พร้อมทั้งมีการเปลี่ยนแปลงเพ่ือให้ได้มาซึ่งรูปแบบของการ
แก้ปัญหาและได้ค าตอบในการแก้ปัญหาดังกล่าว (Streubert and Carpenter,1999) ดังนั้นการวิจัย
เชิงปฏิบัติการจึงมีความแตกต่างไปจากการแก้ปัญหาประจ าวันเพราะมีการใช้วิ ธีการศึกษาทาง
วิทยาศาสตร์ มีการศึกษาปัญหาอย่างเป็นระบบ และกระบวนการแก้ปัญหาก็ใช้หลักทฤษฎี เป็นการ
วิจัยที่มุ่งเน้นให้เกิดความร่วมกันในการที่จะท าให้คนเห็นปัญหา และวางเป้าหมายในการแก้ปัญหาไป
ด้วยกัน ต้องอาศัยความร่วมมือระหว่างนักวิจัยกับผู้รับบริการ เน้นให้เห็นความสาคัญของการเรียนรู้
กันในกระบวนการวิจัย (นงพรรณ พิริยานุพงศ์, 2546) 
   กล่าวโดยสรุปว่า การวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) เป็นกระบวนการวิจัยที่
มีเป้าหมายที่จะแก้ปัญหา มุ่งเน้นการเปลี่ยนแปลงโดยบุคลากรในระบบร่วมกับนักวิจัยเข้ามามีบทบาท
ในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมบุคลากรในระบบในการพัฒนาตนเองและผู้อ่ืนให้เหมาะสมกับการ
ด าเนินการ ไม่มีการแยกกลุ่มศึกษา กลุ่มทดลอง แต่เป็นการทดลองปฏิบัติในสถานการณ์ตาม
ธรรมชาติ โดยวิเคราะห์สถานการณ์อย่างลึกซึ้งและเหมาะสม เน้นที่การสร้างความเปลี่ยนแปลงอย่าง
เป็นขั้นตอนและบันทึกข้อมูลอย่างเป็นระบบ โดยอาศัยการมีส่วนร่วมของผู้ เกี่ยวข้องตลอด
กระบวนการวิจัย จนเกิดองค์ความรู้ต่าง ๆ ที่ได้จากกระบวนการวิจัย นามาประมวลเป็นแนวคิด 
หลักการและสร้างเป็นทฤษฎีได้ 

  2.5.2.2 กระบวนการด าเนินการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
   เนื่องจากการวิจัยเชิงปฏิบัติการพัฒนามาจากฐานคติความเชื่อที่มุ่งเน้นบูรณาการ

เชื่อมโยงความรู้หรือทฤษฎีเชิงปฏิบัติการที่ได้จากการท าวิจัยกับการปฏิบัติงานที่เกิดขึ้นจริงๆ ในสนาม
หรือสถานที่ปฏิบัติงานผสมผสานเข้าด้วยกัน โดยอาศัยการสะท้อนความคิดใคร่ครวญไปมาในเชิง
วิพากษ์ผลการปฏิบัติงานที่ได้ลงมือกระท าไปตามแผนการที่วางไว้ว่า สามารถแก้ไขปัญหาได้ส าเร็จ
หรือไม่ อย่างไร รวมทั้งมีปัจจัยเกื้อหนุนและขัดขวางความส าเร็จในการแก้ปัญหาอะไรบ้าง และจะต้อง
ด าเนินการอย่างไร จึงจะท าให้เข้าสู่สภาวการณ์ที่น าความส าเร็จนั้นมา ดังนั้นกระบวนการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการจึงประกอบด้วยขั้นตอนการด าเนินงานวิจัยที่มีลักษณะเป็นเกลียวเวียนหรือวงจร
ต่อเนื่องกันไป (spiral of steps) 
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 กระบวนการด าเนินงานวิจัยเชิงปฏิบัติการตามแนวคิดของ Kemmis & McTaggart 
  กระบวนการด าเนินงานการวิจัยเชิงปฏิบัติการตามแนวคิดของ Kemmis & McTaggart 

(1988) ประกอบด้วยกิจกรรมการวิจัยที่ส าคัญ 4 ขั้นตอนหลัก คือ1) การวางแผนเพ่ือไปสู่การ
เปลี่ยนแปลงที่ดีข้ึน (planning) 2) ลงมือปฏิบัติการตามแผน(action) 3) สังเกตการณ์ (observation) 
และ 4) สะท้อนกลับ(reflection) กระบวนการและผลของการเปลี่ยนแปลงที่ เกิดขึ้น และปรับปรุง
แผนการปฏิบัติงาน (re – planning) โดยด าเนินการเช่นนี้ต่อไปเรื่อยๆ เป็นดังแสดงรายละเอียดดัง
ภาพประกอบ 7 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพประกอบ 7 วงจรของการวิจัยเชิงปฏิบัติการตามแนวคิดของ Kemmis & McTaggart 
 
  ความสัมพันธ์ระหว่างกิจกรรมการวิจัยหลักที่หมุนเคลื่อนไปเป็นวัฏจักรของ

กระบวนการวิจัยดังกล่าว จึงเป็นเสมือนแหล่งที่ก่อให้เกิดความรู้เชิงปฏิบัติการและกลไกการน าความรู้
ที่ได้รับไปใช้แก้ไขปัญหาอย่างต่อเนื่อง ซึ่งกล่าวอีกนัยหนึ่ง คือ เป็นการด าเนินงานวิจัยที่ไม่แยก
กิจกรรมการสืบค้นหาความรู้ ความจริงออกจากกิจกรรมการพัฒนา (องอาจ นัยพัฒน์ , 2548) ซึ่ง
กิจกรรมการวิจัยหลักแต่ละข้ันตอนมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 
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   1. การวางแผน (Planning) เป็นการก าหนดแนวทางปฏิบัติการไว้ก่อนล่วงหน้าโดย

อาศัยการคาดคะเนแนวโน้มของลลัพธ์ที่อาจเกิดขึ้นจากการปฏิบัติตามแผนที่วางไว้ประกอบกับการ
ระลึกถึงเหตุการณ์หรือเรื่องราวในอดีตที่กี่ยวข้องบประเด็นปัญหาที่ต้องการแก้ไขตามประสบการณ์ทั้ง
ทางตรงและทางอ้อมของผู้วางแผน ภายใต้การไตร่ตรองถึง 

    ปัจจัยสนับสนุนขัดขวางความส าเร็จในการแก้ไข ปัญหาการต่อต้าน รวมทั้ง
สภาวการณ์งื่อนไขอ่ืนๆ ที่แวดล้อมปัญหาอยู่ในเวลานั้น โดยทั่วไปการวางแผนจะต้องค านึงถึงความ
ยืดหยุ่น ทั้งนี้เพ่ือจะสามารถปรับเปลี่ยนให้เข้ากับเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นในอนาคต 

   2. การปฏิบัติการ (Action) เป็นการลงมือด าเนินงานตามแผนที่ก าหนดไว้อย่าง
ระมัดระวังและควบคุมการปฏิบัติงานให้เป็นไปตามที่ระบุไว้ในแผน อย่างไรก็ตามในความเป็นจริงการ
ปฏิบัติตามแผนที่ก าหนดไว้มีโอกาสแปรเปลี่ยนไปตามเงื่อนไขและข้อจ ากัดของสภาวการณ์เวลานั้นได้ 
ด้วยเหตุนี้แผนปฏิบัติการที่ดีจะต้องมีลักษณะเป็นเพียงแผนชั่วคราว ซึ่งเปิดช่องให้ผู้ปฏิบัติการ
สามารถปรับเปลี่ยนได้ตามเงื่อนไขและปัจจัยที่เป็นอยู่ในขณะนั้น การปฏิบัติการที่ดีจะต้องด าเนินไป
อย่างต่อเนื่องเป็นพลวัตรภายใต้การใช้ดุลยพินิจในการตัดสินใจ 

   3. การสังเกตการณ์ (Observation) เป็นการเก็บรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับกระบวนการ
และผลที่เกิดขึ้นจากการปฏิบัติงานที่ได้ลงมือกระท าลงไป รวมทั้งสังเกตการณ์ปัจจัยสนับสนุนและ
ปัจจัยอุปสรรคการด าเนินงานตามแผนที่วางไว้ ลอดจนประเด็นปัญหาต่างๆ ที่เกิดขึ้นระหว่าง
ปฏิบัติการตามแผนว่ามีสภาพหรือลักษณะเป็นอย่างไรการสังเกตการณ์ที่ดีจะต้องมีการวางแผนไว้
ก่อนล่วงหน้าอย่างคร่าวๆ โดยจะต้องมีขอบเขตไม่แคบหรือจ ากัดจนเกินไป เพ่ือจะได้เป็นแนวทาง
ส าหรับการสะท้อนกลับกระบวนการและผลการปฏิบัติที่จะเกิดขึ้นตามมา 

   4. การสะท้อนกลับ (Reflection) เป็นการให้ข้อมูลถึงการกระท าตามที่บันทึกข้อมูล
ไว้จากการสังเกตในเชิงวิพากษ์ระบวนการและผลการปฏิบัติงานตามที่วางแผน ไว้ตลอดจนการ
วิเคราะห์เกี่ยวกับปัจจัยสนับสนุนและปัจจัยอุปสรรคารพัฒนา รวมทั้งประเด็นปัญหาต่างๆ ที่เกิดขึ้น
ว่าเป็นไปตามวัตถุประสงค์หรือไม่ การสะท้อนกลับโดยอาศัยกระบวนการกลุ่มในลักษณะ
วิพากษ์วิจารณ์ หรือประเมินผลการปฏิบัติงานระหว่างบุคคลที่มีส่วนร่วมในการวิจัย ะเป็นวิธีการ
ปรับปรุงวิธีการปฏิบัติงานตามแนวทางดั้งเดิมไปเป็นการปฏิบัติงานตามวิธีการใหม่ ซึ่งใช้เป็นข้อมูล
พ้ืนฐานส าหรับการทบทวนและปรับปรุงวางแผนปฏิบัติการในวงจรกระบวนการวิจัยในรอบหรือ
เกลียวต่อไป 
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  กระบวนการด าเนินงานวิจัยเชิงปฏิบัติการตามแนวคิดของ Stringer 
   Stringer (1999) ได้แบ่งกระบวนการด าเนินงานวิจัยเชิงปฏิบัติการออกเป็น3 

ขั้นตอนหลัก ได้แก่ 1) การพินิจพิเคราะห์ (มอง) 2) การคิดวิเคราะห์ (คิด) และ3) การปฏิบัติการ 
(ปฏิบัติ) ซึ่งเป็นไปดังภาพประกอบ 8 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพประกอบ 8 กระบวนการด าเนินงานวิจัยเชิงปฏิบัติการตามแนวคิดของ Stringer 
 
   กิจกรรมหลักทั้ง 3 ขั้นตอนนี้ เกิดขึ้นอย่างต่อเนื่องเป็นวัฏจักรซ้ ากันหลายรอบ 

(Recycling Set of Activities) การด าเนินกิจกรรมการวิจัยในขั้นตอนแรกมีจุดมุ่งหมายส าคัญเพ่ือ
ช่วยให้บุคคลทุกฝ่ายที่มีส่วนร่วมในกระบวนการวิจัยได้เข้าใจสภาพปัญหา ปัจจัยสนับสนุนและปัจจัย
อุปสรรคการปรับปรุงแก้ไขปัญหาและบริบทอ่ืนๆ ที่แวดล้อมปัญหาที่ต้องการแก้ไขอย่างถ่องแท้และ
ชัดเจน เพ่ือที่จะได้คิดหาหนทางที่จะน าไปสู่การบรรลุจุดมุ่งหมายดังกล่าวนี้  นักวิจัยที่ เป็น
บุคคลภายนอกจะเป็นผู้คอยให้ความช่วยเหลือและอ านวยความสะดวกในการท าการวิจัย บุคคล
ภายในองค์กรหรือชุมชนท าหน้าที่นิยามปัญหาที่เกิดขึ้น ตลอดจนพรรณนารายละเอียดเกี่ยวกับบริบท
แวดล้อมองค์กรหรือชุมชนและสภาวการณ์เงื่อนไขที่เกี่ยวข้องกับปัญหา นอกจากนี้ยังร่วมมือกันเก็บ
รวบรวมข้อมูลต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับปัญหาและบริบทแวดล้อม โดยใช้วิธีการสังเกตการณ์ สัมภาษณ์ 
หรือการศึกษาเอกสาร ส่วนการด าเนินกิจกรรมในขั้นตอนที่ 2 ได้แก่ การตีความและวิเคราะห์ข้อมูลที่
เก็บรวบรวมมาได้จากขั้นตอนแรก โดยมีจุดมุ่งหมายเพ่ือสร้างความชัดเจนและขยายความเข้าใจ
เกี่ยวกับประเด็นปัญหาที่ต้องการแก้ไขมากยิ่งขึ้น รวมทั้งการก าหนดรายละเอียดเกี่ยวกับล าดับ
ขั้นตอนการปฏิบัติงานในขั้นตอนที่ 3 ซึ่งมีจุดมุ่งหมายเพ่ือลงมือปฏิบัติการแก้ไขปัญหาให้ส าเร็จลุล่วง
ไปตามที่ได้คิดวิเคราะห์ไว้โดยมีการประเมินผลการปฏิบัติงานเป็นกลยุทธ์ส าคัญ เพ่ือการระบุ
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ความส าเร็จของการแก้ไขปัญหาว่าอยู่ในระดับใด มีประเด็นใดบ้างที่จะต้องท าการแก้ไขในวงจรรอบ
ต่อไป 

  กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการตามแนวคิดของ Coghlan & Brannick 
    ตามแนวคิดของ Coghlan & Brannick (2001) ได้แบ่งกระบวนการวิจัยเชิง

ปฏิบัติการเป็นขั้นตอนเบื้องต้น 1 นตอน คือ การท าความเข้าใจบริบทของปัญหาที่ต้องการแก้ไขและ
การก าหนดจุดมุ่งหมายการปฏิบัติการ และมีขั้นตอนหลัก 4 ขั้นตอนได้แก่ 1) การวินิจฉัย 
(diagnosing) 2) การวางแผนปฏิบัติการ (planning) 3) การลงมือปฏิบัติการ (taking action) 4) การ
ประเมินผลการปฏิบัติการ (evaluation action)ซึ่งกระบวนการวิจัยเป็นไปดังภาพประกอบ 9 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพประกอบ 9 กระบวนการด าเนินงานวิจัยเชิงปฏิบัติการตามแนวคิดของ Coghlan & Brannick 
 
   กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการประกอบด้วย 4 ขั้นตอนหลัก เริ่มต้นจากการวินิจฉัย

สภาวการณ์ของปัญหาที่จ าเป็นต้องแก้ไข รวมทั้งการระบุกรอบแนวคิดทฤษฎีและหลักการพ้ืนฐาน
ส าหรับใช้รองรับการปฏิบัติงาน จากนั้นจึงท าการวางแผนปฏิบัติการตามจุดมุ่งหมายของการแก้ปัญหา
หรือโครงการพัฒนาที่ก าหนดไว้ โดยอาศัยข้อมูลจากผลการวินิจฉัยในขั้นตอนแรกและความร่วมมือ
ร่วมใจของบุคลากรฝ่ายต่างๆ ที่เก่ียวข้องกับการประเมิน แล้วจึงลงมือปฏิบัติการตามแผนการที่วางไว้
ทีละขั้นตอน เสร็จแล้วจึงท าการประเมินผลการปฏิบัติงานทั้งที่เกิดขึ้นโดยตั้งใจและไม่ตั้งใจ เพ่ือ
ตรวจสอบดูความถูกต้องและความเหมาะสมของการวินิจฉัยและการปฏิบัติการตามแผน สารสนเทศที่
ได้จากการประเมินผลในขั้นตอนนี้จะน าไปสู่การด าเนินงานวิจัยเชิงปฏิบัติการในวงจรรอบต่อไป 
   สรุปผู้วิจัยได้น าเอาแนวคิดการวิจัยเชิงปฏิบัติการตามแนวคิดของ Kemmis & 
McTaggart ประกอบด้วยกิจกรรมการวิจัยที่ส าคัญ 4 ขั้นตอนหลัก คือ 1) การวางแผนเพ่ือไปสู่การ
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เปลี่ ยนแปลงที่ดี ขึ้น  (planning) 2) ลงมือปฏิบัติการตามแผน  (action) 3) สั ง เกตการณ์  
(observation) และ 4) สะท้อนกลับ (reflection) กระบวนการและผลของการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น 
และปรับปรุงแผนการปฏิบัติงาน (re – planning)  มีเป้าหมายที่จะแก้ปัญหา มุ่งเน้นการเปลี่ยนแปลง
โดยบุคลากรในระบบร่วมกับนักวิจัยเข้ามามีบทบาทในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมบุคลากรในระบบใน
การพัฒนาตนเองและผู้อ่ืนให้เหมาะสมกับการด าเนินการ ไม่มีการแยกกลุ่มศึกษา กลุ่มทดลอง แต่เป็น
การทดลองปฏิบัติในสถานการณ์ตามธรรมชาติ โดยวิเคราะห์สถานการณ์อย่างลึกซึ้งและเหมาะสม 
เน้นที่การสร้างความเปลี่ยนแปลงอย่างเป็นขั้นตอนและบันทึกข้อมูลอย่างเป็นระบบ โดยอาศัยการมี
ส่วนร่วมของผู้เกี่ยวข้องตลอดกระบวนการวิจัย จนเกิดองค์ความรู้ต่าง ๆ ที่ได้จากกระบวนการวิจัย 
น ามาประมวลเป็นแนวคิด หลักการและสร้างเป็นทฤษฎีได้ การด าเนินการวิจัยเชิงปฏิบัติการใน
ปัจจุบันมีการน ามาใช้อย่างแพร่หลาย เพ่ือการปรับปรุง พัฒนา เสริมศักยภาพบุคคลและองค์กร 
รวมทั้งการสร้างความรู้ที่สนับสนุนการปฏิบัติ ที่สามารถปฏิบัติจริงได้ กระบวนการวิจัยให้ความส าคัญ
กับการมีส่วนร่วมของผู้ให้ข้อมูล หรือผู้ร่วมวิจัย หรือผู้มีส่วนได้ส่วนเสียตลอดกระบวนการวิจัย ทั้งนี้มี
พ้ืนฐานความเชื่อเกี่ยวกับการให้คุณค่ากับความรู้และประสบการณ์ชีวิตของผู้ร่วมวิจัยหรือผู้ที่
เกี่ยวข้อง การมีส่วนร่วมและศักยภาพที่ได้รับการปลดปล่อยให้เกิดความอิสระ (Emancipation) ของ
ผู้ที่เกี่ยวข้อง เพ่ือให้สามารถตระหนักถึงปัญหา วิเคราะห์หาแนวทางในการแก้ไข ร่วมกันลงมือปฏิบัติ
และประเมินผลจากการสะท้อนคิด อันนาสู่การวางแผนการด าเนินการ เพ่ือปรับปรุงให้ดียิ่งขึ้น และให้
ได้มาซึ่งความรู้ใหม่ หรือกระบวนการเรียนรู้ที่เกิดขึ้นของผู้ร่วมวิจัยหรือผู้ที่เกี่ยวข้อง ท าให้เกิดความ
เชื่อมั่นในการที่จะพัฒนาองค์กร ชุมชนของตนให้ดียิ่งขึ้น 

 
 2.5.3 การวิจัยเชิงปริมาณ (Quantitative Research) 
  2.5.3.1 ความหมาย 
   การวิจัยเชิงปริมาณ (Quantitative Research) เป็นวิธีค้นหาความรู้และความจริง 
โดยเน้นที่ข้อมูลเชิงตัวเลขมีการออกแบบวิธีการวิจัย โดยมีการควบคุมตัวแปรที่ศึกษา จัดเตรียม
เครื่องมือรวบรวมข้อมูลที่มีคุณภาพทั้งความเที่ยงและความตรงที่สามารถวัดได้ ใช้วิธีการทางสถิติใน
การวิเคราะห์และประมวลผลข้อสรุปที่ได้จากการวิจัยให้เกิดความคลาดเคลื่อน (Error) น้อยที่สุด 
  2.5.3.2 วัตถุประสงค์ในการวิจัย  
   เป็นการให้ค าอธิบายปรากฏการณ์ทางวิทยาศาสตร์ โดยใช้แนวที่เรียกว่า ปฏิฐาน
นิยม (Positivism) การอธิบายปรากฏการณ์เป็นการน าเสนอเชิงตัวเลข ทางสถิติ เช่น ร้อยละ ของ
ประชากร ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานความสัมพันธ์ของความพึงพอใจ  
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  2.5.3.3 ลักษณะของข้อมูลที่ได้ 
   เป็นการศึกษาสภาพทั่วไปของสังคม มีการก าหนดตัวแปรต่าง ๆ ในการเก็บข้อมูล
เป็นตัวเลข อาจได้มาจากแหล่งข้อมูลข้อมูลปฐมภูมิหรือทุติยภูมิ การน าเสนอจะเป็นข้อมูลเชิงปริมาณ 
และแปรผลจากค่าสถิติที่ใช้วัด 
  2.5.3.4 วิธีการเก็บข้อมูล  
   เก็บข้อมูลด้วยวิธีการส ารวจ เน้นการเก็บข้อมูลจากคนจ านวนมาก เพ่ือท าการ
วิเคราะห์และทดสอบทฤษฎีหรือสร้างทฤษฎีและให้ความหมายในเชิงวิชาการมากกว่าการศึกษาแง่มุม
ของชุมชนการตั้งสมมติฐานและการทดสอบสมมติฐาน ข้อมูลที่ได้จากการวิจัยเชิงปริมาณ 
จะมีการรทดสอบทฤษฎีด้วยวิธีการแบบอุปนัย (Deductive) แนวปฏิฐานนิยมเป็นหลัก 

  2.5.3.5 การทดสอบความตรง (Validity) และความเท่ียง (Reliability)  
   เป็นการเก็บข้อมูลในงานวิจัยเชิงปริมาณส่วนใหญ่มาจากแบบสอบถาม ดังนั้นการวัด

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ต้องมีความเป็นปรนัยสูง กล่าวคือ ทุกคนเมื่ออ่านหรือใช้
เครื่องมือนั้นแล้วจะเข้าใจความหมายได้ตรงกันเสมอ ไม่ว่าจะอ่านเวลาใดก็ตาม รวมทั้งการแปลผล
ออกมาเป็นคะแนนต้องมีเกณฑ์ที่แน่นอน ไม่ว่าใครจะเป็นผู้แปรผลต้องมีค่าคะแนนที่ตรงกันเสมอ 
ความตรงในงานวิจัยเชิงปริมาณควรประกอบด้วย  

 1. การวัดความตรงตามเนื้อหา เครื่องมือที่ใช้ต้องสามารถวัดได้ตามเนื้อหาที่
ต้องการจะวัด ควรมีความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ที่ศึกษา 

 2. ความตรงเชิงสัมพันธ์กับเกณฑ์ เป็นการหาความตรงของเครื่องมือโดยการหา
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างคะแนนที่ได้จากการน าเครื่องมือกับเกณฑ์มาตรฐานไปทดลองใช้ 
ประกอบด้วย ความตรงตามสภาพการณ์และความตรงเชิงพยากรณ์  

 3. การวัดความตรงตามโครงสร้าง เป็นลักษณะของเครื่องมือที่มีรูปแบบหรือ
โครงสร้างตามทฤษฎีที่ควรจะเป็นในการวัด ส่วนใหญ่ใช้กับเครื่องมือที่มีลักษณะเป็นแบบวัดทาง
จิตวิทยา หรือแบบวัดที่มีหลายมิติระยะเวลา โดยส่วนใหญ่จะใช้เวลาในการวิจัยน้อยกว่าการวิจัยเชิง
ปริมาณ เนื่องจากเมื่อได้ข้อมูลจากการวิจัย นักวิจัยสามารถวิเคราะห์ได้จากการใช้โปรแกรมส าเร็จรูป 
เช่น SPSS ในการแปลผลข้อมูลเบื้องต้น ท าให้สามารถวิเคราะห์ข้อมูลได้เร็วกว่าการวิจัยเชิงคุณภาพ 
  2.5.3.6 ขั้นตอนการวิจัยเชิงปริมาณ ประกอบด้วย 

1. การเลือกหัวข้อเรื่องที่จะท าการวิจัย (Research a Topic) ผู้วิจัยจะต้องตัดสินใจ
ก่อนว่าจะวิจัยเรื่องอะไร แล้วก าหนดเป็นหัวเรื่องท่ีจะวิจัย 

2. การก าหนดปัญหาในการวิจัย (Formulating the Research Problem) เป็นการ
ตั้งปัญหาในเรื่องที่ต้องการวิจัยเพ่ือหาค าตอบ หรือเป็นการแจกแจงวัตถุประสงค์ของการศึกษา โดย
ต้องก าหนดขอบเขตของปัญหาให้ชัดเจน และเป็นปัญหาที่สามารถหาค าตอบได้ 
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3. การส ารวจวรรณกรรม (Extensive Literature Survey) เป็นการทบทวนเอกสาร

ต่าง ๆ แนวคิดทางทฤษฎี และผลงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับหัวเรื่องที่ต้องการศึกษา เพ่ือหาแนวคิดทาง
ทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกับการวิจัย และส ารวจให้แน่ใจว่าไม่วิจัยซ ้ากับผู้ อ่ืน ซึ่งการวิจัยควรเน้นการ
เสริมสร้างให้เกิดความรู้ใหม่ 

4. การตั้งสมมติฐานการวิจัย (Formulating Hypothesis) เป็นการคาดคะเนค าตอบ
ของปัญหาในการวิจัย หรือคาดคะเนความสัมพันธ์ของตัวแปรต่าง ๆ ที่จะศึกษาไว้ล่วงหน้าแล้วจึงหา
ข้อมูลมาพิสูจน์ 

5. การออกแบบการวิจัย (Research Design) เป็นการวางแผนก าหนดวิธีการในการ
ด าเนินการในขั้นตอนต่าง ๆ เพ่ือให้ได้มาซึ่งค าตอบของปัญหาในการวิจัย เช่นการเก็บข้อมูล การเลือก
เครื่องมือในการวิเคราะห์ข้อมูล ระยะเวลาที่ต้องใช้ในการวิจัย บุคลากรและงบประมาณที่ใช้ 

6. การเก็บรวบรวมข้อมูล (Data Collection) เป็นการวางแผนว่าจะเก็บรวบรวม
ข้อมูลอย่างไร จะใช้ข้อมูลปฐมภูมิ หรือทุติยภูมิ และถ้าเป็นข้อมูลทุติยภูมิควรจะเก็บอย่างไร การสร้าง
เครื่องมือรวบรวมข้อมูลถ้าเป็นข้อมูลทุติยภูมิจะใช้ข้อมูลจากแหล่งใด 

7. การวิเคราะห์ข้อมูล (Data Analysis) ข้อมูลที่เก็บรวบรวมได้จะน ามาตรวจสอบ
ความถูกต้องและความน่าเชื่อถือของข้อมูลก่อน จึงท าการประเมินผลและวิเคราะห์ผลที่ได้และพิสูจน์
กับสมมติฐานที่ตั้งไว้ 

8. การเขียนรายงานผลการวิจัยและจัดพิมพ์เผยแพร่ (Research Report) เป็น
ขั้นตอนสุดท้ายของการวิจัย ผู้วิจัยจะต้องเขียนรายงาน เพ่ือให้ผู้อ่ืนทราบถึงกิจกรรมที่ด าเนินใน
ขั้นตอนต่าง ๆ และสิ่งที่ค้นพบจากการวิจัย ซึ่งผู้วิจัยจะต้องเขียนรายงานตามรูปแบบของการเขียน
รายงานการวิจัย และเขียนด้วยความซื่อสัตย์ในสิ่งที่ค้นพบการวิจัยเชิงปริมาณมีพ้ืนฐานแบบปรัชญา
แบบปฏิฐานนิยม (Positivism) ดังนั้น การค้นหาความจริงด้วยวิธีวิจัยเชิงคุณภาพจะเน้นปรากฏการณ์
ที่เกิดขึ้นตามสภาพการณ์ที่เป็นธรรมชาติ อาศัยวิธีการพรรณนาเป็นส าคัญ การค้นหาความจริงด้วย
วิธีการวิจัยเชิงปริมาณต้องอาศัยกระบวนการหรือวิธีการทางวิทยาศาสตร์ที่อยู่บนรากฐานของข้อมู ล
เชิงประจักษ์  

ดังนั้นจึงสามารถสรุปได้ดังนี้ (1) การวิจัยเชิงปริมาณเป็นเรื่องของการหาความสัมพันธ์
ระหว่างตัวแปรอย่างน้อย 2 ตัวเพ่ือตรวจสอบสมมติฐาน (2) การวิจัยเชิงปริมาณไม่สนใจบริบทรอบ ๆ 
ว่าเป็นอย่างไร เนื่องจากในการวิจัยสามารถควบคุมตัวแปรได้หมด  (3) การวิจัยเชิงปริมาณลักษณะ
ข้อมูลที่ได้จะเป็นตัวเลขหรือสถิติ สามารถแจงนับได้ (4) การวิจัยเชิงปริมาณเก็บรวบรวมข้อมูลโดย
การใช้แบบสอบถามเป็นหลัก ใช้ระยะเวลาไม่นานไม่ต้องท าความรู้จักหรือสร้างความคุ้นเคยสนิทสนม
ก่อน เมื่อตอบแบบสอบถามให้เสร็จเรียบร้อยแล้วผู้วิจัยก็จากไป และแบบสอบถามอาจมีข้อจ ากัดเช่น 
ถ้าท าวิจัยในสังคมที่มีผู้ไม่รู้หนังสือหรือมีการศึกษาต ่า จะไม่สามารถตอบได้  (5) การวิจัยเชิงปริมาณ
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วิเคราะห์ข้อมูลโดยอาศัยคณิตศาสตร์หรือสถิติขั้นสูงด้วยการป้อนข้อมูลลงในเครื่องคอมพิวเตอร์ซึ่งใน
ปัจจุบันมักจะนิยมใช้โปรแกรมส าเร็จรูป เช่น SPSS ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้ใช้การวิจัยเชิง
ปริมาณเพ่ือค้นหาปัจจัยต่าง ๆ ที่มีความสัมพันธ์กับการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ ในอ าเภอมหาชนะชัย 
จังหวัดยโสธร  

 
2.6 แนวคิดเกี่ยวกับการมีส่วนร่วมของชุมชน 
 

เพ่ือที่จะได้ให้เป็นแนวทางในการพิจารณาเกี่ยวกับการมีส่วนร่วมของชุมชน ผู้ท าการศึกษา
จึงขอน าเสนอแนวคิดที่เกี่ยวกับการมีส่วนร่วมของชุมชน ได้แก่ แนวคิดเครือข่ายชุมชนและแนวคิด
เกี่ยวกับสมัชชาสุขภาพ ในการก าหนดนโยบาย หาวิธีแกไขปัญหาของชุมชน การมีส่วนร่วมในการ
ด าเนินกิจกรรม และการมีส่วนร่วมในการติดตามผล เพ่ือผลประโยชน์ของประชาชนเอง  ซึ่งมีเนื้อหา
ดังต่อไปนี้ 

2.6.1 แนวคิดเครือข่ายชุมชน  
 เครือข่ายชุมชน หมายถึง กลุ่มของความสัมพันธ์ที่บุคคลกลุ่มหนึ่งมีต่อกันและกัน 

ลักษณะของความสัมพันธ์ที่เกิดขึ้นสามารถนาไปใช้อธิบายพฤติกรรมของบุคคลเหล่านี้ได้ หรืออีก
ความหมายหนึ่งคือ ชุดของการเชื่อมโยงซึ่งกันและกันระหว่างบุคคล ที่ก่อให้เกิดสายใยผูกพันของ
ครอบครัว เพ่ือน และคนรู้จักในช่วงชีวิตของคน เครือข่ายสังคมอาจเปรียบได้กับภาพของจุดต่าง ๆ ที่
มีการเชื่อมโยงกันด้วยเส้นตรงหลาย ๆ เส้นจุด คือ บุคคล และเส้นตรง คือ สายสัมพันธ์ บุคคลแต่ละ
คนจึงเป็นเสมือนจุดศูนย์กลางที่มีสายสัมพันธ์กับจุดหรือบุคคลอ่ืนที่มีสายสัมพันธ์กับคนอ่ืน ๆ ต่อไป
อีกท่ีบุคคลตรงจุดศูนย์กลางไม่รู้จัก เครือข่ายเป็นรูปแบบความสัมพันธ์ในสังคมอย่างหนึ่งที่แตกต่างไป
จากกลุ่ม โดยที่กลุ่มจะมีขอบเขตที่ชัดเจน รู้ว่าใครเป็นสมาชิก ใครไม่ใช่สมาชิก มีความเป็นรูปธรรม 
มองเห็นได้ มีโครงสร้างในสังคมในระดับหนึ่ง แต่เครือข่ายเป็นรูปแบบความสัมพันธ์ในสังคมที่ไม่มี
ขอบเขต การเชื่อมความสัมพันธ์ระหว่างสมาชิกเครือข่ายอาจจะมองเห็นและมองไม่เห็นเป็นรูปธรรมก็
ได้ สาระของการเชื่อมโยงระหว่างกันที่จะช่วยให้มองเห็นรูปธรรมของเครือข่ายมี 3 ลักษณะคือ 
เครือข่ายการแลกเปลี่ยน เครือข่ายการติดต่อสื่อสาร และเครือข่ายความสัมพันธ์ในการอยู่ร่วมกัน 
เครือข่ายไม่มีโครงสร้างที่แน่นอนตายตัว อาจมีการออกแบบโครงสร้างขึ้นมาท าหน้าที่สาน
ความสัมพันธ์ระหว่างคน/กลุ่มองค์กรให้ต่อเนื่อง แต่ในเครือข่ายไม่มีใครบังคับให้ใครกระท าอะไรได้ 
แต่ละคน/กลุ่มองค์กรต่างก็เป็นศูนย์กลางของเครือข่ายได้พอ ๆ กัน ดังนั้น รูปแบบความสัมพันธ์ใน
สังคมของเครือข่ายจึงมีความซับซ้อนกว่ากลุ่ม/องค์กรมากนัก ความสัมพันธ์ในสังคมระหว่างกันและ
กันของบุคคลต่าง ๆ ที่อยู่ในเครือข่ายสังคมนั้น เป็น ความสัมพันธ์ในทุก ๆ ด้านที่บุคคลทั้งหมดใน
เครือข่ายสังคมมีต่อกัน ทั้งระบบเศรษฐกิจ การแต่งงาน เครือญาติ การเมือง และอ่ืน ๆ ส่วน
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พฤติกรรมที่ก่อให้เกิดความสัมพันธ์ในสังคมขึ้นได้แก่การไปมา หาสู่ การเยี่ยมเยียน การปรึกษาหารือ 
การช่วยเหลือซึ่งกันและกัน เครือข่ายสังคมของบุคคล หนึ่ง ๆ จึงเปรียบเสมือนสิ่งแวดล้อมในสังคมที่มี
อิทธิพลต่อพฤติกรรมของบุคคลนั้น ๆ ขณะเดียวกันบุคคลนั้น ๆ ก็เปรียบเสมือนส่วนหนึ่งของ
สิ่งแวดล้อมในสังคมของบุคคลอ่ืน ๆ ในเครือข่ายสังคม ซึ่งสามารถส่งผลกระทบต่อพฤติกรรมของผู้อ่ืน
ด้วยเช่นกัน  

 ความสัมพันธ์ในสังคมที่บุคคลมีต่อกันและกันภายในเครือข่าย เมื่อเริ่มจากบุคคลที่เป็น
จุดศูนย์กลาง ก็จะขยายวงกว้างออกไปได้หลายปริมณฑลตามขั้นตอนของวงจรชีวิต สถานภาพและ
บทบาทของบุคคลผู้นั้น เกิดเป็นเครือข่ายรวมและเครือข่ายย่อย เครือข่ายย่อยก็คือความสัมพันธ์ส่วน
หนึ่งในหลาย ๆ ส่วนของเครือข่ายรวม ตั้งอยู่บนพ้ืนฐานความสัมพันธ์ทางด้านเศรษฐกิจ เครือญาติ 
การเมือง หรือระบบย่อยอ่ืน ๆ ของสังคม เครือข่ายรวมเปรียบเสมือนระบบสังคมใหญ่ และเครือข่าย
ย่อยเปรียบเสมือนระบบสังคมย่อย ในการค้นหาหรือแม้แต่ส่งเสริมพัฒนาเครือข่ายเราอาจเริ่มจาก
เครือข่ายย่อยได้ โครงสร้างของเครือข่ายที่ซับซ้อนขึ้นไปอีก เราเรียกว่า โครงข่าย (NET) โครงข่าย 
ประกอบด้วย เครือข่ายหลายเครือข่าย (networks) การท างานของเครือข่ายต่าง ๆ ในโครงข่ายหนึ่ง
หรือหลายโครงข่าย เป็นการท างานแบบจัดการตนเอง จัดระเบียบกันเอง เครือข่ายในโครงข่ายจะ
สลับซับซ้อนเพียงใด มีกี่ประเภท และสัมพันธ์กันอย่างไรนั้น ขึ้นอยู่กับความเป็นมาของสังคมแต่ละ
แห่ง ซึ่งโครงข่ายมีทั้งที่เป็นทางการและไม่เป็นทางการ ที่รัฐยอมรับ มีสถานภาพตามกฎหมายและที่
อยู่นอกกฎหมาย ภายในโครงข่ายมีแนวความคิดส าคัญที่ใช้ในการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ในสังคม
ระหว่างหน่วยและเครือข่ายที่อยู่ในโครงข่ายนั้น แนวความคิดดังกล่าวคือ แนวความคิดที่ว่าด้วยอา
นาจและศูนย์กลาง (Power and centrality) คนที่มีต าแหน่งเป็นศูนย์กลางเป็นต าแหน่งที่มีเอกสิทธิ์
เหนือคนที่ยอมลดชั้นในวงนั้น คนศูนย์กลางนี้ เราเรียกว่า hub ซึ่งสามารถหวังได้ว่าจะต้องให้ความ
สนใจเป็นพิเศษกับเรื่องของอานาจ งานวิจัยจ านวนมากได้ข้อสรุปว่า คนศูนย์กลางได้รับการยอมรับว่า
เป็นผู้มีอานาจ ทั้งในองค์การและในเครือข่ายที่ไม่เป็นทางการ อีกทั้งยังพบอีกว่า ความสัมพันธ์ไม่
เป็นไปอย่างตรงไปตรงมาและไม่เป็นความสัมพันธ์ที่เท่าเทียมกันด้วย และแม้ว่าเรื่องของคนศูนย์กลาง
เป็นคุณลักษณะทางโครงสร้างที่ส าคัญ แต่ก็เป็นเรื่องลาบากที่จะค้นหาคุณสมบัติให้ชัดเจน  

 คนศูนย์กลางในเครือข่ายด าเนินการบางอย่างที่ไม่เท่าเทียมในการจัดแบ่งชั้นในสังคม 
Linton Freeman (1979) จ าแนกรูปแบบของคนศูนย์กลางออกเป็น 3 รูปแบบ  

  1. ระดับของการเป็นศูนย์กลาง (Degree Centrality) การวัดความเป็นศูนย์กลาง
ของ"บุคคล” สามารถวัดได้จากจ านวนของการติดต่อกับคนอ่ืน คนที่เป็นศูนย์กลางจะมีการติดต่อ
อย่างแข็งขันกับสมาชิกคนอ่ืน ๆ ในเครือข่าย ในขณะที่คนที่อยู่ขอบ ๆ เครือข่ายจะไม่มีการติดต่อกับ
คนอ่ืนบ่อยครั้งนัก การวัดสามารถวัดจากการติดต่อทั้งทางอ้อมผ่านคนที่เป็นสื่อ และการติดต่อ
โดยตรง  
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  2. ความใกล้ชิดของการเป็นศูนย์กลาง (Closeness centrality) วัดจากผลรวมของ

ระยะทางระหว่างคนศูนย์กลางกับคนที่ติดต่อด้วยทั้งหมด การวิจัยของนักวิชาการหลายท่านชี้ว่า 
ความใกล้ชิดของบุคคลที่มีต่อคนอ่ืนที่เพ่ิมขึ้น ท าให้เขาสามารถเข้าถึงข้อมูลข่าวสาร อานาจ เกียรติ 
อิทธิพล และมีสถานภาพในสังคมท่ีสูงขึ้น  

  3. การค่ันกลางของคนท่ีเป็นศูนย์กลาง (Between’s centrality) การค่ันกลางแสดง
ถึงความส าคัญของคนศูนย์กลาง ยิ่งมีศักยภาพในการเป็นคนกลางได้มากเท่าไร ก็สามารถควบคุมการ 
flow ของการติดต่อสื่อสารและความเป็นอิสระของคนในเครือข่ายที่จะติดต่อสื่อสารกับคนอ่ืน ๆ ได้
มากเท่านั้น  

 กล่าวโดยสรุป เครือข่ายในสังคม หมายถึง กลุ่มของความสัมพันธ์ที่บุคคลกลุ่มหนึ่งมีต่อ
กันและกัน ในด้านการร่วมเป็นสมาชิก การมีจุดมุ่งหมายเดียวกัน การมีหน้าที่ร่วมกัน การมีส่วนร่วม
และมีการแลกเปลี่ยนกัน การมีความสัมพันธ์และการสื่อสารร่วมกันของบุคคลกลุ่มใดกลุ่มหนึ่ง  

 ในการวิจัยนี้ ได้ประยุกต์ใช้ทฤษฎีเครือข่ายในสังคม (Social Network Theory) และ
ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องเพ่ือน ามาก าหนดกิจกรรมโปรแกรมการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุแบบองค์
รวมส าหรับกลุ่มชุมชนและสังคม ในการศึกษาวิจัยนี้ ได้แก่ ผู้นาชุมชน นักสาธารณสุข และอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) โดยเน้นการจัดกิจกรรมในเรื่องเครือข่ายในสังคมซึ่งมีความสัมพันธ์
กับกลุ่มองค์กร เช่น การแลกเปลี่ยนทรัพยากร การช่วยเหลือ และการให้ค าแนะน าเกี่ยวกับสุขภาพ 

2.6.2 แนวคิดเกี่ยวกับสมัชชาสุขภาพ 
 2.6.2.1 ความหมายของสมัชชาสุขภาพ 
  พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 ให้ความหมาย “สมัชชาสุขภาพ” 

หมายถึง กระบวนการที่ให้ประชาชนและหน่วยงานของรัฐที่เกี่ยวข้อง ได้ร่วมแลกเปลี่ยนองค์ความรู้
และเรียนรู้อย่างสมานฉันท์ เพ่ือน าไปสู่การเสนอแนะนโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพหรือความมี
สุขภาพของประชาชน โดยจัดให้มีการประชุมอย่างเป็นระบบและอย่างมีส่วนร่วม และก าหนดให้
สมัชชาสุขภาพมี 3 รูปแบบ ดังนี้ 

 1) สมัชชาสุขภาพเฉพาะพ้ืนที่ หมายถึง กระบวนการที่ให้ประชาชนและ
หน่วยงานของรัฐได้ร่วมแลกเปลี่ยนองค์ความรู้และเรียนรู้อย่างสมานฉันท์ เพ่ือน าไปสู่การเสนอแนะ
นโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพหรือความมีสุขภาพของประชาชน โดยจัดให้มีการประชุมอย่างเป็น
ระบบและมีส่วนร่วมโดยการใช้อาณาบริเวณท่ีแสดงขอบเขตเป็นตัวตั้งในการด าเนินการ 

 2) สมัชชาสุขภาพเฉพาะประเด็น หมายถึง กระบวนการที่ให้ประชาชนและ
หน่วยงานของรัฐได้ร่วมแลกเปลี่ยนองค์ความรู้และเรียนรู้อย่างสมานฉันท์ เพ่ือน าไปสู่การเสนอแนะ
นโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพหรือความมีสุขภาพของประชาชน โดยจัดให้มีการประชุมอย่างเป็น
ระบบและมีส่วนร่วม โดยการประเด็นสาธารณะเป็นตัวตั้งในการด าเนินการ 
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 3) สมัชชาสุขภาพแห่งชาติ หมายถึง กระบวนการที่ให้ประชาชนและหน่วยงาน

ของรัฐได้ร่วมแลกเปลี่ยนองค์ความรู้และเรียนรู้อย่างสมานฉันท์ เพ่ือน าไปสู่การเสนอแนะนโยบาย
สาธารณะเพ่ือสุขภาพหรือความมีสุขภาพที่ดีของประชาชนในระดับชาติ โดยจัดให้มีการประชุมอย่าง
เป็นระบบและมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน 

2.6.2.2 ความเป็นมาของสมัชชาสุขภาพ 
 สมัชชาสุขภาพ เริ่มต้นในประเทศไทยเป็นครั้งแรกในปี พ.ศ. 2531 แต่ยังไม่ได้

เรียกชื่อว่าสมัชชาสุขภาพ เมื่อคณะกรรมการระบาดวิทยาแห่งชาติได้ร่วมกับหลายหน่วยงานจัดเวที 
“สมัชชาสาธารณสุขแห่งชาติ” ขึ้นและมีการเสนอแนวคิดในการจัดตั้ง “สภาสาธารณสุข” ขึ้นเพ่ือเป็น
องค์กรประสานระหว่างสาขาและกระทรวงต่าง ๆ มาร่วมกันในการท างานพัฒนาสุขภาพ แต่ยังไม่
ประสบความส าเร็จ จนกระทั่งระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2543
คณะรัฐมนตรีได้มอบหมายให้ส านักงานปฏิรูประบบสุขภาพ (สปรส.) ภายใต้คณะกรรมการปฏิรูป
ระบบสุขภาพ (คปรส.) จัดการประสานงานกับทุกภาคส่วนของสังคม จัดท า พรบ.สุขภาพแห่งชาติ ซึ่ง
ภารกิจของ สปรส. ได้ก่อให้เกิดกระบวนการเรียนรู้ร่วมกันของประชาคมร่วมกับภาครัฐและ
ภาคเอกชน จนท าให้ เกิดแนวคิดการพัฒนานโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพแบบมีส่วนร่วม 
(Participatory Healthy Public Policy:  PHPP)  หรือที่ เ รี ยกว่ า  “สมัชชาสุขภาพ” ขึ้น  เมื่ อ
พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ ผ่านความเห็นชอบของสภาผู้แทนราษฎร และผ่านออกมาเป็น
กฎหมายในปี พ.ศ. 2550 พรบ.สุขภาพแห่งชาติได้ก าหนดให้มีคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (คสช.) 
ท าหน้าที่หลักในการให้ข้อเสนอแนะต่อรัฐบาลเกี่ยวกับนโยบายและยุทธศาสตร์ด้าน สุขภาพ และมี
ส านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.)เป็นองค์กรเลขา ทั้งนี้ยังก าหนดให้คณะกรรมการ
สุขภาพแห่งชาติ (คสช.) ก าหนดหลักเกณฑ์และวิธีการในการจัดสมัชชาสุขภาพเฉพาะพ้ืนที่ และ
สมัชชาสุขภาพเฉพาะประเด็น รวมทั้งจัดสมัชชาสุขภาพแห่งชาติอย่างน้อยปีละหนึ่งครั้ง 

2.6.2.3 หลักการส าคัญและคุณลักษณะของสมัชชาสุขภาพที่พึงประสงค์ 
1) หลักการส าคัญของสมัชชาสุขภาพ 
 หลักการส าคัญที่เป็นพ้ืนฐานของสมัชชาสุขภาพเพ่ือให้ เป็นเครื่องมือในการ

พัฒนานโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพแบบมีส่วนร่วม ประกอบด้วยหลักการส าคัญ 3 ประการ (1 ) 
สมัชชาสุขภาพเป็นกระบวนการของการพัฒนานโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพแบบมีส่วนร่วมที่เน้นการ
มีส่วนร่วมของทุกฝ่ายที่เกี่ยวข้องในสังคมในการร่วมแลกเปลี่ยนข้อมูลข่าวสารความรู้ต่าง ๆ ร่วมกัน
ถกแถลงปรึกษาหารือเพ่ือก าหนดทิศทางแนวนโยบาย ร่วมด าเนินการ ร่วม ติดตามร่วมปรับปรุงแก้ไข
และร่วมพัฒนาอย่างต่อเนื่องจนทุกฝ่ายในสังคมรู้สึกว่าเป็นเจ้าของนโยบายสาธารณะนั้นร่วมกัน  (2) 
สมัชชาสุขภาพเป็นกระบวนการของประชาธิปไตยแบบมีส่วนร่วม (3) สมัชชาสุขภาพเป็นกระบวนการ
ท างานด้วยยุทธศาสตร์สามเหลี่ยมเขยื้อนภูเขาซึ่งใช้ในการขับเคลื่อนเพ่ือแก้ปัญหาที่ยากและซับซ้อน 
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โดยพ่ึงพาพลัง 3 ส่วน ที่เชื่อมโยงกัน คือ พลังทางปัญญา พลังในสังคมและพลังแห่งอานาจรัฐหรืออา
นาจทางการเมือง ศาสตราจารย์ นายแพทย์ประเวศ วะสี (2547) ได้ให้หลักการ “สามเหลี่ยมเขยื้อน
ภูเขา”ส าหรับใช้เปลี่ยนแปลงสิ่งที่ยาก ว่าจะต้องด าเนินการ 3 เรื่องไปพร้อม ๆ กัน คือ การสร้าง
ความรู้ การน าความรู้ไปเคลื่อนไหวสังคม และเชื่อมโยงความรู้และการเคลื่อนไหวสังคมกับการ
ด าเนินการทางการเมืองเพ่ือ เคลื่อนในเชิงระบบเชิงกติกาสังคม (กฎหมาย) หรือ เชิงโครงสร้าง ใน
สามเหลี่ยมเขยื้อนภูเขานั้นมุมบนสุด ซึ่งส าคัญที่สุด และเป็นพลังหลัก แต่ด าเนินการยากท่ีสุด คือ การ
สร้างความรู้“ภูเขา” หมายถึง สิ่งยากที่ดูเหมือนเขยื้อนไม่ได้ สามารถจัดการให้เขยื้อนได้โดยโครงสร้าง
สามเหลี่ยม หรือ สามมุมเชื่อมกันดังรูป ข้างล่าง ดังนั้น สามเหลี่ยมเขยื้อนภูเขา ก็หมายถึงการจัดการ
ความรู้เพ่ือเคลื่อนสิ่งยาก โดยการจัดการให้มีการสร้างความรู้และจัดการให้มีการเรียนรู้ร่วมกัน ที่
เรียกว่า “การเรียนรู้ร่วมกันในการปฏิบัติ" ในการนี้ต้องมี "หน่วยจัดการความรู้ที่เป็นอิสระ”ที่จัด
กระบวนการเรียนรู้ดังกล่าวข้างต้นที่ไม่มีผลประโยชน์แอบแฝงของใคร นอกจาก ผลประโยชน์ของ
ส่วนรวมเท่านั้นซึ่งสามมุม ดังภาพประกอบ 10 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 

ภาพประกอบ 10 สามเหลี่ยมเขยื้อนภูเขา (ประเวศ วะสี, 2547) 
    
   มุมที่ 1 การสร้างความรู้ ด้วยการวิจัยเพ่ือหาความรู้ในการแก้ปัญหาสังคมที่ต้องการ
การวิจัย มี 3 รูปแบบใหญ่ ๆ ได้แก่  
    1) การวิจัยเชิงพรรณนา (Descriptive Research) ได้แก่ การศึกษาปัญหาเชิง 
บรรยายจากข้อมูลที่ได้มา น ามาประมวลเป็นข้อมูลทางสถิติ เพ่ือเข้าใจปัญหาได้มากขึ้น 
    2) การวิจัยเชิงวิเคราะห์ (Analytic Research) ได้แก่ การน าข้อมูลเชิงสถิติ จาก
การวิจัยเชิงพรรณนา ข้อ (1) มาวิเคราะห์ หาเหตุ-หาผลเพื่อน ามาใช้แก้ปัญหานั้น และ 

2. การเคลื่อนไหวในสังคม 3. อ านาจทางการเมือง 

1. การสร้างความรู้ 
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    3) การวิจัยเชิงทดลอง (Experimental Research) ได้แก่ การน าเหตุ-ผล จาก
การวิจัยเชิงวิเคราะห์ข้อ (2) มาท าการทดลอง ว่าเป็นไปตามที่วิเคราะห์ หรือไม่ ผลที่ได้จะน ามาใช้
ด าเนินการ ซึ่งต้องด าเนินการตามวงจรคุณภาพของเดมมิงส์ (PDCA: P-Plan, D-Do, C-Check, A-
Act) 

 มุมที่ 2 การเคลื่อนไหวในสังคม หมายถึง การที่สังคมเข้ามาร่วมเรียนรู้ ร่วมบอก
ความต้องการ นี่คือการจัดการเรียนรู้ ซึ่งต้องแปรความรู้ในมุมที่ 1 ให้อยู่ในรูปที่สังคมจะเข้าใจได้ง่าย 
เข้าร่วมได้ เรียกว่าความรู้เพ่ิมอ านาจให้สาธารณะ (Empowerment) ถ้าปราศจากความรู้ที่ถูกต้อง 
สังคมจะเคลื่อนไปได้ยาก ไม่มีพลัง หรือเคลื่อนแล้วเพ้ียนไปทางอ่ืน โดยมีการรวมตัวกันของผู้มีความรู้ 
ตามมุมที ่1 ของสามเหลี่ยมเขยื้อนภูเขานั้น ขึ้นเป็นกลุ่มคน โดยมีผู้น ากลุ่มที่มีความสามารถน าความรู้
นั้นให้ออกมาเป็นการปฏิบัติที่เป็นรูปธรรมได้ 
    มุมที่ 3 อ านาจรัฐ หรือ อ านาจทางการเมือง เป็นองค์ประกอบที่ขาดไม่ได้ เพราะ
เป็นผู้ใช้อ านาจรัฐ บริหารการใช้ทรัพยากรของรัฐ และเป็นผู้ออกกฎหมายมาบังคับใช้ให้เป็นไปตาม
ความรู้นั้น ๆ สามเหลี่ยมทั้ง 3 มุม จะต้องประกอบกัน ไม่อ่อนมุมใดมุมหนึ่ง แม้มีนักการเมืองที่ดีเป็น
มุมที่ 3 แต่ปราศจากมุมที่ 1 และมุมที่ 2 ก็ไม่สามารถแก้ปัญหายาก ๆ ได้รูปแบบของ “สามเหลี่ยม
เขยื้อนภูเขา” สามารถน าไปใช้ในปัญหาเรื่อง และ ระดับต่าง ๆ ได้ไม่ว่าระดับประเทศ ระดับภูมิภาค 
ระดับหน่วยงาน ระดับครอบครัว และ ระดับส่วนบุคคล 

2) สมัชชาสุขภาพที่พึงประสงค์มีหลักการและคุณลักษณะที่ส าคัญ 6 ประการ คือ 
 (1) กลไกจัดการเป็นกลไกพหุภาคี สมัชชาสุขภาพเป็นกระบวนการพัฒนา

นโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพ โดยใช้พลังจากการมีส่วนร่วมจากทุกภาคส่วน ซึ่งอาจจะจัดกลุ่มเป็น 3 
ภาคส่วนส าคัญ คือ ภาคประชาชน (ชุมชน ประชาสังคม รวมถึง ภาคเอกชน สื่อสารมวลชน) ภาครัฐ 
(ทั้งหน่วยงานส่วนกลาง ส่วนภูมิภาค และภาคการเมืองทั้งระดับชาติและท้องถิ่น) และ ภาควิชาการ 
(วิชาชีพ รวมถึง ผู้รู้ ปราชญ์ที่อยู่ในชุมชน) หัวใจส าคัญคือการเชื่อมประสานผู้คนในภาคส่วนต่าง ๆ ให้
มารวมพลังท างานร่วมกัน จึงจ าเป็นต้องมีกลไกที่ท าหน้าที่ออกแบบ วางแผน ประสานและการ
ด าเนินงานที่มีความรู้และเข้าใจในกระบวนการนโยบายสาธารณะ กลไกดังกล่าวอาจจะเป็นรูปแบบ
ของคณะท างานคณะกรรมการหรือมีการรวมตัวกันเป็นทีมท างานทั้งที่เป็นทางการหรือไม่เป็นทางการ
ก็ได้ แต่ควรจะมีองค์ประกอบครบทั้ง 3 ภาคส่วน 
    (2) มีการจัดกระบวนการอย่างเป็นระบบ กระบวนสมัชชาสุขภาพไม่ใช่เป็นเพียง
การจัดเวทีวิชาการหรือเวทีสาธารณะทั่ว ๆ ไป แต่เป็นกระบวนการจัดการที่เป็นระบบ ที่มีขั้นมีตอน 
ตั้งแต่การก าหนดประเด็นเชิงนโยบาย ก าหนดทางเลือก การตัดสินใจทางนโยบาย การน านโยบายไปสู่
การปฏิบัติรวมถึงการติดตามประเมิน กระบวนการทุกขั้นตอนเน้นการจัดการข้อมูลความรู้ เน้นการ
จัดการกลุ่มเพ่ือการท างานแบบมีส่วนร่วม เน้นการจัดการที่สมานฉันท์เพ่ือหาฉันทามติร่วมกัน 
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    (3) ใช้ฐานความรู้ผสมผสานเข้ากับฐานด้านจิตใจ สมัชชาสุขภาพเป็นกระบวนการ
ที่ให้ประชาชนและหน่วยงานของรัฐที่เกี่ยวข้องได้ร่วมแลกเปลี่ยนองค์ความรู้และเรียนรู้อย่าง
สมานฉันท์ ซึ่งหมายถึงการใช้ข้อมูล วิชาการและความรู้ หรืออาจเรียกว่า “ปัญญา” เป็นฐานในการ
พูดคุยแลกเปลี่ยนเรียนรู้กัน ไม่ได้ใช้อารมณ์ความรู้สึกเป็นที่ตั้ง นอกจากนั้นยังเป็นกระบวนการที่ไม่
รังเกียจเดียดฉันท์กันไม่มีการแบ่งพรรคแบ่งพวก ยึดความสมานฉันท์ หรืออาจเรียกว่า “ความรัก
สมัครสมาน” เป็นกรอบในการพูดคุยแลกเปลี่ยนกันด้วย ฉะนั้น สมัชชาสุขภาพจึงต้องมีความประณีต
ในการออกแบบและจัดการเพราะ เป็นกระบวนการที่ใช้ความรัก ใช้ปัญญา ใช้ความรู้ ใช้ความ
สมานฉันท์ เป็นฐานในการท างาน 

 (4) ทุกฝ่ายที่เข้ามาร่วมกันเป็นไปอย่างเคียงบ่าเคียงไหล่กัน สมัชชาสุขภาพเป็น 
กระบวนการประชาธิปไตยแบบมีส่วนร่วม (Participatory Democracy) ที่หมายถึงเป็นกระบวนการ
ของประชาชน เพ่ือประชาชนและโดยประชาชน ที่ค านึงถึงความเท่าเทียมกันของทุกภาคส่วนที่เข้ามา
ร่วมกันท างานและท างานกันอย่างเคียงไหล่ เคียงบ่า โดยมุ่งไปที่เป้าหมายในการพัฒนานโยบาย
สาธารณะเพ่ือสุขภาพแบบมีส่วนร่วม 
     (5) มีประเด็นชัดเจน เป็นที่ทราบกันดีอยู่แล้วว่าสมัชชาสุขภาพเป็นกระบวนการ 
พัฒนานโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพ ฉะนั้นในการท างานจึงจ าเป็นต้องมีประเด็นเชิงนโยบายที่ชัดเจน 
ซึ่งไม่จ าเป็นต้องประเด็นที่ใหญ่ก็ได้ ควรเริ่มจากประเด็นเล็ก ๆ และใกล้ตัว โดยประเด็นเชิงนโยบายที่
เกิดข้ึนต้องมีกระบวนการค้นหาร่วมกัน และน าไปพัฒนาเป็นข้อเสนอเชิงนโยบายโดยอาศัยข้อมูล 
วิชาการและองค์ความรู้รองรับร่วมกัน 
    (6) มีโอกาสผลักดันไปสู่การปฏิบัติที่เป็นรูปธรรมในหลายช่องทาง ผลส าเร็จของ
การจัดสมัชชาสุขภาพไม่ได้จบลงที่การมีมติหรือข้อเสนอเชิงนโยบายเท่านั้น แต่ต้องมีกระบวนการ
ขับเคลื่อนและผลักดันมติหรือข้อเสนอเชิงนโยบายนั้นไปสู่การปฏิบัติ และถือเป็นหน้าที่ร่วมกันของทุก
ฝ่ายที่จะน ามติหรือข้อเสนอเชิงนโยบายนั้นไปท างานตามบทบาทหน้าที่ตน โดยไม่ปล่อยให้ฝ่ายหนึ่ง
ฝ่ายใดเป็นผู้ด าเนินการแต่เพียงล าพัง 
  2.6.2.3 แนวทางการด าเนินงานสมัชชาสุขภาพ 

พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 มาตร 40 การจัดสมัชชาสุขภาพเฉพาะ
พ้ืนที่หรือสมัชชาสุขภาพเฉพาะประเด็น หรือสนับสนุนให้ประชาชนรวมตัวกันเพ่ือจัดสมัชชาสุขภาพ
เฉพาะพ้ืนที่หรือสมัชชาสุขภาพเฉพาะประเด็น ให้เป็นไปตามหลักเกณฑ์และวิธีการที่คณะกรรมการ
สุขภาพแห่งชาติ (คสช.) ก าหนดในกรณีสมัชชาสุขภาพตามวรรคหนึ่ง มีข้อเสนอให้หน่วยงานของรัฐ
น าไปปฏิบัติหรือน าไปพิจารณาประกอบในการก าหนดนโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพ ให้เสนอต่ อ
คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (คสช.) เพ่ือด าเนินการให้บรรลุผลตามควรแก่กรณีต่อไปการจัดสมัชชา
สุขภาพเฉพาะพ้ืนที่หรือสมัชชาสุขภาพเฉพาะประเด็น สามารถขอรับสนับสนุนการจัดจากส านักงาน
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คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.) หรือรวมตัวกันเพ่ือจัดสมัชชาสุขภาพเฉพาะพ้ืนที่หรือสมัชชา
สุขภาพเฉพาะประเด็นเองก็ได้ ทั้งนี้ ผู้ที่ขอรับสนับสนุนการจัดสมัชชาสุขภาพเฉพาะพ้ืนที่หรือสมัชชา
สุขภาพเฉพาะประเด็นจากส านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.) ควรด าเนินการให้เป็นไป
ตามหลักเกณฑ์และวิธีการที่คณะกรรมการสุภาพแห่งชาติ (คสช.) ก าหนดดังนี้ 

1. กลไกการจัดกระบวนการสมัชชาสุขภาพ 
    การจัดกระบวนการสมัชชาสุขภาพ ควรมีการออกแบบกลไกการจัดเป็นกลไกพหุ
ภาคีท่ีมีองค์ประกอบครบทั้ง 3 ภาคส่วน ตามยุทธศาสตร์สามเหลี่ยมเขยื้อนภูเขา ทั้งภาคประชาสังคม
ภาควิชาการ และภาคราชการ โดยตั้งเป็นคณะท างานจัดกระบวนการสมัชชาสุขภาพเฉพาะพ้ืนที่ หรือ
เฉพาะประเด็น และมีฝ่ายเลขานุการที่คอยสนับสนุนการด าเนินงาน รวมทั้งมีการก าหนดแนวทางหรือ
วิธีการท างานร่วมกัน โดยมีประเด็นที่ควรพิจารณา ดังนี้ 
     1.1 คณะท างานจัดกระบวนการสมัชชาสุขภาพ 
      1.1.1 รูปแบบคณะท างานจัดกระบวนการสมัชชาสุขภาพ คณะท างานจัด 
กระบวนการสมัชชาสุขภาพเฉพาะพ้ืนที่และสมัชชาสุขภาพเฉพาะประเด็น สามารถด าเนินการได้ 2 
รูปแบบ คือ  

       รูปแบบที่ 1 การจัดตั้งอย่างเป็นทางการ ในรูปของคณะกรรมการคณะ 
อนุกรรมการ หรือคณะท างานก็ได้ตามความเหมาะสม โดยมีค าสั่งแต่งตั้งที่ชัดเจนเป็นลายลักษณ์
อักษร ซึ่งเป็นที่นิยมในการด าเนินงาน เพราะบุคคลที่เข้ามาร่วมเป็นกรรมการ อนุกรรมการหรือผู้
ท างานสามารถใช้เป็นเอกสารอ้างอิงกับหน่วยงานต้นสังกัดได้ ในการออกค าสั่งแต่งตั้ง ผู้ที่จะเป็นผู้
ลงนามแต่งตั้งอาจด าเนินการได้หลายกรณี เช่น กรณีที่ 1 แต่งตั้งโดยผู้ว่าราชการจังหวัดหรือผู้ได้รับ
มอบหมาย ซึ่งการจัดสมัชชาสุขภาพเฉพาะพ้ืนที่ในระดับจังหวัดจะใช้กรณีนี้เป็นส่วนใหญ่ เช่น ที่
จังหวัดสมุทรปราการนครศรีธรรมราช พิจิตร แพร่ และเชียงราย ที่มีการออกค าสั่งแต่งตั้ง
คณะท างานสมัชชาสุขภาพจังหวัดเพ่ือท าหน้าที่จัดกระบวนการสมัชชาสุขภาพจังหวัดในปี 2552 
เป็นต้น กรณีที่ 2 แต่งตั้งโดย เลขาธิการคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ ซึ่งสามารถแต่งตั้งได้ทั้งกลไก
การจัดสมัชชาสุขภาพเฉพาะพ้ืนที่และสมัชชาสุขภาพเฉพาะประเด็น เช่นค าสั่งแต่งตั้งคณะท างาน
สมัชชาสุขภาพจังหวัดตราดและนครศรีธรรมราช ในปี 2551 เป็นต้น กรณีท่ี 3 แต่งตั้งโดย ประธาน
คณะกรรมการที่จัดตั้งโดยคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ เช่น ในปี 2552 มีการจัดสมัชชาสุขภาพ
เฉพาะประเด็นว่าด้วยเรื่องภูมิปัญญาท้องถิ่นด้านสุขภาพ การแพทย์แผนไทย การแพทย์พ้ืนบ้านและ
การแพทย์ทางเลือก ในงานมหกรรสมุนไพรแห่งชาติ กรณีที่ 4 แต่งตั้งโดยผู้บริหารหน่วยงานของรัฐ
และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นทุกระดับ    

       รูปแบบที่ 2 การจัดตั้งแบบไม่เป็นทางการ เป็นการรวมตัวเป็นทีม
ท างานแบบหลวม ๆ เพ่ือมาท างานร่วมกันโดยไม่มีค าสั่งแต่งตั้ง ซึ่งสามารถด าเนินการได้ทั้งสมัชชา
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สุขภาพเฉพาะพ้ืนที่และสมัชชาสุขภาพเฉพาะประเด็น เช่น จังหวัดตรังและจังหวัดเลยมีการรวมตัว
ของกลุ่มบุคคลจากภาคส่วนต่าง ๆ เป็นคณะท างานจัดสมัชชาสุขภาพในปี 2552 เป็นต้น หรือกรณีที่มี
การรวมตัวของบุคคลที่มีความสนใจในเรื่องเดียวกันมาท างานร่วมกัน เช่น ในเรื่องการจัดการลุ่มน้ าซึ่ง
มีกลุ่มบุคคลจากองค์กร หน่วยงานและเครือข่ายภาคีต่าง ๆ ที่หลากหลายมารวมตัวกันเป็นกลไกการ
จัดสมัชชาสุขภาพเฉพาะประเด็นว่าด้วยเรื่องการจัดการลุ่มน้ า เป็นต้น กลไกแบบนี้จะมีการจัดสรร
บทบาทให้แต่ละคนตามที่ได้มีการตกลงหรือปรึกษาหารือกันทั้งนี้  ภายใต้คณะกรรมการหรือ
คณะท างานทั้ง 2 รูปแบบข้างต้นอาจจะมีการจัดให้มีคณะท างานย่อย ๆ รับผิดชอบงานในแต่ละด้าน
อีกก็ได้ เช่น ทีมท างานวิชาการ ทีมด าเนินการประชุม ทีมสื่อสารสาธารณะ ทีมติดตามและประเมินผล 
เป็นต้น 
      1.1.2 องค์ประกอบของคณะท างานจัดกระบวนการสมัชชาสุขภาพ
คณะท างานจัดกระบวนการสมัชชาสุขภาพ ควรมีการก าหนดองค์ประกอบเป็นแบบพหุภาคีที่สมดุล
ระหว่างภาคการเมืองหรือหน่วยงานของรัฐ ภาควิชาชีพหรือวิชาการ และภาคประชาสังคมหรือภาค
ประชาชนในสัดส่วนที่เหมาะสม เช่น คณะกรรมการจัดสมัชชาสุขภาพจังหวัดสมุทรปราการ ปี 2552
มีองค์ประกอบจากกลุ่มเครือข่ายเชิงพ้ืนที่ 5 คน จากกลุ่มเครือข่ายภาคประชาชนและเอกชน 7 คน
จากกลุ่มเครือข่ายวิชาชีพและวิชาการ 6 คน และจากลุ่มเครือข่ายภาคราชการและภาคการเมือง 7 
คน เป็นต้นทั้งนี้ อาจมีการแต่งตั้งผู้ทรงคุณวุฒิที่มีประสบการณ์หรือเกี่ยวข้องเป็นที่ปรึกษาของ
คณะท างานจัดกระบวนการสมัชชาสุขภาพเพ่ิมเติมก็ได้นอกจากนั้น เพ่ือให้การท างานร่วมกันของ
คณะท างานเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพสูงสุด ควรจัดให้มีกระบวนการสร้างความรู้ความเข้าใจในเรื่อง
สมัชชาสุขภาพและเรื่องอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้อง ในระยะเริ่มต้นของการท างาน รวมทั้งจัดให้มีการประชุม
แลกเปลี่ยนเรียนรู้อย่างสม่ าเสมอระหว่างกันก็จะท าให้กลไกนี้เป็นกลไกที่มีศักยภาพในการท างาน
ต่อไปได ้
      1.1.3 บทบาทหน้าที่ของคณะท างานจัดกระบวนการสมัชชาสุขภาพ
คณะท างานจัดกระบวนการสมัชชาสุขภาพ ควรมีการก าหนดบทบาทหน้าที่ให้ชัดเจน ซึ่งบทบาทที่
ส าคัญของกลไกนี้ ได้แก่ 
       1) วางแผนการจัดกระบวนการสมัชชาสุขภาพเฉพาะพ้ืนที่หรือสมัชชา
สุขภาพเฉพาะประเด็น 
       2) อ านวยการ ติดตาม และก ากับการจัดกระบวนการสมัชชาสุขภาพ 
เฉพาะพ้ืนที่หรือสมัชชาสุขภาพเฉพาะประเด็นให้เรียบร้อย 

  3) เชื่อมประสานระหว่างกระบวนการสมัชชาสุขภาพเฉพาะพ้ืนที่ 
สมัชชาสุขภาพเฉพาะประเด็น กับสมัชชาสุขภาพแห่งชาติเพ่ือเกื้อกูลการท างานระหว่างกันให้เกิด
ประโยชน์สูงสุด 
       4) แต่งตั้งกลไกย่อย ๆ เพ่ือด าเนินการต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องตามความ
จ าเป็น 
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     1.1.4 วาระของคณะท างานจัดกระบวนการสมัชชาสุขภาพ เพ่ือให้การ
ด าเนินงานสมัชชาสุขภาพเกิดการพัฒนาและสร้างการมีส่วนร่วมอย่างกว้างขวาง ไม่ถูกมองเป็นของ
ผู้ใดผู้หนึ่ง คณะท างานจัดกระบวนการสมัชชาสุขภาพจึงควรมีการสับเปลี่ยนหมุนเวียนกัน โดยควรมี
วาระในการท างาน ประมาณ 1 – 2 ปี เพื่อมิให้เกิดการผูกขาดอยู่ที่กลุ่มบุคคลใดบุคคลหนึ่ง 
    1.2 ฝ่ายเลขานุการ 
     ฝ่ายเลขานุการนับเป็นกลไกที่มีบทบาทส าคัญต่อการจัดกระบวนการสมัชชา
สุขภาพ เพราะเป็นผู้ท าหน้าที่สนับสนุนการท างานของคณะท างานจัดกระบวนการสมัชชาสุขภาพมี
ประเด็นที่ควรพิจารณา คือ 
      1.2.1 องค์ประกอบของฝ่ายเลขานุการฝ่ายเลขานุการ ควรประกอบด้วย
กลุ่มบุคคลที่มีความรู้และเข้าใจในเรื่องของกระบวนการนโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพแบบมีส่วนร่วม 
ซึ่งจากฝ่ายเลขานุการ ควรประกอบด้วยคณะบุคคลที่สามารถท างานในบทบาทหลัก 6 ประการ คือ 
       1)  บทบาทของผู้ ท า งานด้ านยุ ทธศาสตร์  ควร เป็นบุคคลที่ มี
ประสบการณ์ในการคาดการณ์ในอนาคตบนฐานของบริบทปัจจุบัน สามารถก าหนดยุทธศาสตร์และ
กลวิธีในการขับเคลื่อนกระบวนการพัฒนานโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพแบบมีส่วนร่วมได้อย่างเป็น
ระบบ 
       2) บทบาทของผู้ท างานด้านวิชาการ เป็นบุคคลที่มีความรู้หรือ
เชี่ยวชาญในการวิเคราะห์ สังเคราะห์ข้อมูลข่าวสารต่าง ๆ ได้เป็นอย่างดี เพ่ือท าหน้าที่ในการพัฒนา
วิชาการเพ่ือเป็นฐานในการพัฒนาข้อเสนอเชิงเชิงนโยบาย 
       3) บทบาทของผู้ท างานด้านการขับเคลื่อน เป็นบุคคลที่มีทักษะในการ
เคลื่อนไหวสังคม จะท าหน้าที่เป็นแกนน าส าคัญในการปฏิบัติการต่าง ๆ ในพ้ืนที่ ในเชิงร่วมคิดติดตาม 
ผลักดันแบบกัดติดในประเด็นนโยบายสาธารณะที่เกิดขึ้น 
       4) บทบาทของผู้ท างานด้านการสื่อสารสาธารณะ เพ่ือสร้างความรู้ 
ความเข้าใจกับประชาชนและผู้ที่เกี่ยวข้อง เพ่ือให้เข้ามาร่วมในกระบวนการพัฒนานโยบายสาธารณะ
เพ่ือสุขภาพแบบมีส่วนร่วมในช่องทางรูปแบบที่เหมาะสม 
       5) บทบาทของผู้ท างานด้านการประสานจัดการ เป็นบุคคลที่เก่งและ
เชี่ยวชาญในเชิงการประสานงานกับกลุ่มบุคคล องค์กร เครือข่ายต่าง ๆ และท าหน้าที่บริหารจัดการ
ด้านต่าง ๆ ซึ่งเปรียบเสมือนแม่บ้านที่เป็นหน่วยสนับสนุนการด าเนินการนั่นเอง 
       6) บทบาทของผู้ท างานด้านกระบวนการนโยบายสาธารณะ  
เป็นบุคคลที่มีความรู้และเข้าใจในเรื่องกระบวนการนโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพแบบมีส่วนร่วมเป็น
อย่างดี 
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      1.2.2 บทบาทหน้าที่ของฝ่ายเลขานุการ 
       1)  ประสานสนับสนุนการ พัฒนาศักยภาพของบุคลากรด้าน
กระบวนการสมัชชาสุขภาพ 
       2) ประสานเพ่ือเสนอขอรับการสนับสนุนการจัดกระบวนการสมัชชา
สุขภาพ 
       3) ประสานการผลักดันนโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพสู่การปฏิบัติเป็น
รูปธรรม 
       4) ประสานงานกับองค์กร หน่วยงานและเครือข่ายภาคีที่เกี่ยวกับกับ
ประเด็นเชิงนโยบายที่รับผิดชอบเพ่ือหาความคิดเห็นร่วมในการพัฒนาข้อเสนอเชิงนโยบายเข้าสู่การ
พิจารณาของสมัชชาสุขภาพแห่งชาติและน ามติที่เกิดขึ้นมาผลักดันสู่การปฏิบัติ 
       5) ประสานงานอื่น ๆ กับองค์กร หน่วยงานและภาคีเครือข่ายต่าง ๆ ที่
เกี่ยวข้องกับการพัฒนานโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพ เพ่ือการท างานร่วมกัน 
       6) พัฒนาระบบข้อมูลข่าวสารและระบบการบริหารจัดการ 
       7) อ่ืน ๆ 
    1.3 แนวทางหรือหลักเกณฑ์การจัดกระบวนการสมัชชาสุขภาพ 

  ในการจัดกระบวนการสมัชชาสุขภาพ คณะท างานควรมีการก าหนดวิธีการ
ท างานร่วมกัน ทั้งการวางแผนการด าเนินงาน และการจัดท าแนวทางการด าเนินงานกระบวนการ
สมัชชาสุขภาพเฉพาะพ้ืนที่หรือประเด็น เช่น สมัชชาสุขภาพเฉพาะประเด็น ว่าด้วย แผนยุทธศาสตร์
ระบบข้อมูลข่าวสารสุขภาพแห่งชาติ ได้มีการจัดท าแผนทางการจัดสมัชชาสุขภาพเฉพาะประเด็นฯ 
ขึ้นเพ่ือให้คณะท างานได้เข้าใจกระบวนการตรงกัน และน าไปสู่ผลส าเร็จของการจัดสมัชชาสุขภาพใน
ที่สุด 

2. การจัดกลุ่มเครือข่ายผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
    การจัดกระบวนการสมัชชาสุขภาพเป็นการเปิดกว้างให้ทุกภาคส่วนได้เข้ามีส่วน
ร่วมอย่างเคียงบ่าเคียงไหล่ ฉะนั้น การจัดกลุ่มเครือข่ายของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียจึงเป็นเรื่องส าคัญที่ต้อง
ด าเนินการให้ครอบคลุมและครบถ้วนทุกภาคส่วน โดยมีประเด็นพิจารณา ดังนี้ 
     2.1 ขั้นตอนการจัดกลุ่มเครือข่าย มีข้ันตอนที่ส าคัญ ดังนี้ 
      ขั้นตอนที่ 1 การวิเคราะห์ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย (Stakeholder Analysis)
เพ่ือให้เห็นภาพรวมของกลุ่มคน องค์กร เครือข่ายภาคีที่เก่ียวข้องทั้งหมด ซึ่งควรใช้กรอบการวิเคราะห์
ตามยุทธศาสตร์สามเหลี่ยมเขยื้อนภูเขา คือครอบคลุมทั้งภาคประชาชนและเอกชน ภาควิชาการและ
วิชาชีพ และภาคราชการและการเมืองโดยอาจแบ่งประเภทของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ได้ 2 มิติ คือ 
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       ก. มิติเชิงพ้ืนที่ เป็นการวิเคราะห์ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียโดยใช้เขตพื้นที่เป็น
กรอบในการวิเคราะห์ โดยยึดกรอบการวิเคราะห์ตามยุทธศาสตร์สามเหลี่ยมเขยื้อนภูเขา เช่น หาก
เป็นการวิเคราะห์ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียส าหรับการจัดกระบวนการสมัชชาสุขภาพเฉพาะพ้ืนที่ในระดับ
จังหวัดอาจใช้พ้ืนที่ระดับอ าเภอ หรือระดับต าบล เป็นกรอบในการวิเคราะห์ แต่หากเป็นการวิเคราะห์
ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในระดับเล็กลงไป เป็นระดับอ าเภอ หรือระดับต าบล ก็อาจใช้พ้ืนที่หมู่บ้าน หรือ
ชุมชน เป็นกรอบในการวิเคราะห์ก็ได้ ในท านองเดียวกันหากเป็นการวิเคราะห์ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียกับ
ประเด็นส าหรับการจัดกระบวนการสมัชชาสุขภาพเฉพาะประเด็น อาจจะยึดพ้ืนที่ของจังหวัดทั้ง 76 
จังหวัด เป็นกรอบในการวิเคราะห์ แต่หากเป็นประเด็นเชิงนโยบายในระดับที่เล็กลงไป เช่น ระดับภาค
หรือระดับเขต ก็อาจใช้พ้ืนที่ระดับจังหวัด หรือพ้ืนที่ระดับอ าเภอที่อยู่ในภาคหรือเขตนั้นเป็นกรอบใน
การวิเคราะห์ก็ได้ 
      ข. มิติเชิงองค์กร หน่วยงานและเครือข่าย จ าแนกเป็น 
       1) ภาคประชาชนและเอกชน ได้แก่ มูลนิธิ สมาคม สถาบันที่จัดตั้งขึ้น
เพ่ือประโยชน์สาธารณะไม่หวังผลก าไร และรวมไปถึงเครือข่ายภาคีที่รวมตัวกันแบบไม่เป็นทางการ 
เช่น สภาหมอเมืองของเครือข่ายหมอพ้ืนบ้านในภาคเหนือ เครือข่ายแรงงานนอกระบบ เป็นต้น 
       2) ภาควิชาชีพและวิชาการ ได้แก่ สภาวิชาชีพตามที่กฎหมายก าหนด
อาทิ แพทยสภา สภาการพยาบาล ทันตแพทย์สภา ส าหรับภาควิชาการ ได้แก่ สถาบันการศึกษา เช่น
มหาวิทยาลัยทั้งของรัฐบาลและเอกชน โรงเรียน และรวมไปถึงผู้ทรงคุณวุฒิสาขาต่าง ๆ ที่เป็นที่
ยอมรับโดยอาจเรียกชื่อเป็นอย่างอ่ืน เช่น ปราชญ์ชาวบ้าน เป็นต้น 
       3) ภาคราชการหรือการเมือง ได้แก่ หน่วยงานราชการส่วนกลาง ส่วน
ภูมิภาค และส่วนท้องถิ่น และรวมไปถึง 

       4) องค์กรมหาชน องค์กรอิสระ และสาขาพรรคการเมือง ด้วย 
     ขั้นตอนที่ 2 การจัดเป็นกลุ่มเครือข่าย เมื่อได้รายชื่อของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียทั้ง
มิติเชิงพื้นที่และมิติเชิงองค์กร หน่วยงานและเครือข่ายภาคีแล้วควรน ามาจัดเป็นกลุ่มเครือข่าย เช่นใน
จังหวัดสมุทรปราการ มีการจัดกลุ่มเครือข่ายของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย จ าแนกเป็น 58 กลุ่มเครือข่าย
ประกอบด้วย 1) กลุ่มเครือข่ายตามมิติเชิงพ้ืนที่ จ านวน 6 กลุ่มเครือข่าย โดยยึดพื้นที่ระดับอ าเภอเป็น
หนึ่งกลุ่มเครือข่าย 2) กลุ่มเครือข่ายจากภาคประชาชนและเอกชน จ านวน 20 กลุ่มเครือข่าย 3) กลุ่ม
เครือข่ายจากภาควิชาชีพและวิชาการ จ านวน 6 กลุ่มเครือข่าย และ 4) กลุ่มเครือข่ายจากภาค
ราชการและการเมือง จ านวน 26 กลุ่มเครือข่าย เป็นต้น 
    2.2 บทบาทหน้าที่ของกลุ่มเครือข่าย 

   เหตุผลส าคัญท่ีต้องมีการจัดกลุ่มเครือข่ายของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ก็เพ่ือให้เกิด
การท างานในรูปของเครือข่าย มีกระบวนการแลกเปลี่ยนเรียนรู้และน าไปสู่ความเข้มแข็งของกลุ่ม
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เครือข่ายในกระบวนการนโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพแบบมีส่วนร่วม นอกจากนั้นกลุ่มเครือข่ายควรมี
บทบาทในกระบวนการสมัชชาสุขภาพ ดังนี้      

      1) คัดเลือกประเด็นเชิงนโยบายที่เกิดจากการตกลงร่วมกันของสมาชิกใน
กลุ่มเครือข่ายตน เพ่ือเสนอเป็นประเด็นเชิงนโยบายต่อกลไกการจัดกระบวนการสมัชชาสุขภาพ
พิจารณาก าหนดเป็นระเบียบวาระการประชุมสมัชชาสุขภาพเฉพาะพ้ืนที่หรือสมัชชาสุขภาพเฉพาะ
ประเด็น 
      2) เข้าร่วมพัฒนาข้อเสนอเชิงนโยบายในเรื่องที่เกี่ยวข้องกับภารกิจของ
กลุ่มเครือข่ายตน 
      3) จัดกระบวนการรับฟังความคิดเห็นร่วมของสมาชิกภายในกลุ่มเครือข่าย
ตนต่อร่างข้อเสนอเชิงนโยบายที่ถูกก าหนดเป็นระเบียบวาระการประชุมสมัชชาสุขภาพเฉพาะพ้ืนที่
หรือสมัชชาสุขภาพเฉพาะประเด็น 
      4) คัดเลือกตัวแทนกลุ่มเครือข่ายตนเพ่ือเข้าร่วมประชุมสมัชชาสุขภาพ
เฉพาะพ้ืนที่หรือสมัชชาสุขภาพเฉพาะประเด็นที่จัดขึ้น และเป็นตัวแทนกลุ่มเครือข่ายตนในการ
สะท้อนความคิดเห็นต่อร่างข้อเสนอเชิงนโยบายที่ถูกก าหนดเป็นระเบียบวาระการประชุมสมัชชา
สุขภาพในแต่ละครั้ง 

      5) ร่วมขับเคลื่อนมติสมัชชาสุขภาพเฉพาะพ้ืนที่หรือสมัชชาสุขภาพเฉพาะ
ประเด็นที่เกิดขึ้นในแต่ละครั้ง 
      6) เป็นเจ้าภาพหลักในการขับเคลื่อนมติสมัชชาสุขภาพเฉพาะพ้ืนที่หรือ
สมัชชาสุขภาพเฉพาะประเด็นไปสู่การปฏิบัติ ส าหรับข้อเสนอเชิงนโยบายที่กลุ่มเครือข่ายตนเป็นผู้
เสนอ 
      7) ติดตามและรายงานผลการด าเนินงานตามมติสมัชชาสุขภาพเฉพาะ
พ้ืนที่หรือสมัชชาสุขภาพเฉพาะประเด็นต่อกลไกการจัดกระบวนการสมัชชาสุขภาพ เพ่ือให้เห็นความ
เคลื่อนไหวและเกิดกระบวนการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกันทั้งในและนอกกลุ่มเครือข่ายตน 

3. การออกแบบกระบวนการสมัชชาสุขภาพ 
 กระบวนการสมัชชาสุขภาพ ประกอบไปด้วย 5 ขั้นตอนหลัก คือ 1) การก าหนด

ประเด็นและการพัฒนาประเด็นเชิงนโยบาย 2) การพัฒนาข้อเสนอเชิงนโยบาย 3) การแสวงหาฉันทา
มติร่วมกันต่อข้อเสนอเชิงนโยบาย 4) การขับเคลื่อนข้อเสนอสู่การปฏิบัติ 5) การติดตามและ
ประเมินผล โดยมีรายละเอียดแต่ละข้ันตอน ดังนี้ 
     3.1 การก าหนดประเด็นและการพัฒนาประเด็นเชิงนโยบาย ที่ควรพิจารณาคือ 

   3.1.1 ที่มาของประเด็น อาจมาจาก 
       1) สถานการณ์ปัญหาของพ้ืนที่หรือประเด็น ซึ่งสามารถเข้าถึง
แหล่งข้อมูลจาก 
        ก) ข้อมูลทางวิชาการ ผลงานวิจัย หรือการรวบรวมวิเคราะห์ 
สังเคราะห์ ข้อมูลวิชาการเหล่านี้สามารถน ามาใช้เป็นกรอบในการก าหนดประเด็นเชิงนโยบายได้
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เช่นกัน เช่น จากข้อมูลการส ารวจพฤติกรรมทางเพศของประเทศไทย โดยสถาบันวิจัยประชากรและ
สังคม มหาวิทยาลัยมหิดล (2551) ส ารวจเมื่อปี 2549 พบว่า “ร้อยละ 80 ของวัยรุ่นเพศชาย อายุ 18 
- 24 ปีและร้อยละ 63 ของวัยรุ่นเพศหญิง อายุ 18 - 24 ปี เคยมีเพศสัมพันธุ์แล้ว” สามารถน าข้อมูล
เหล่านี้ไปเป็นประเด็นเชิงนโยบายเพ่ือการพัฒนาข้อเสนอเชิงนโยบายเรื่องการมีเพศสัมพันธุ์ที่
ปลอดภัยของวัยรุ่นไทย เป็นต้น 
        ข) ข่าวสารที่น าเสนอทางสื่อสาธารณะ ในแต่ละวันจะมีการ
น าเสนอข่าวสารต่าง ๆ ผ่านทางสื่อสารสาธารณะมากมายไม่ว่าจะเป็น โทรทัศน์ หนังสือพิมพ์ 
อินเตอร์เน็ต หรือสิ่งพิมพ์รูปแบบอื่น ๆ ซึ่งข่าวสารเหล่านี้ก็สามารถน าไปใช้เป็นประเด็นเชิงนโยบายได้ 
เช่น ข่าวการเกิดไฟไหม้ส่งท้ายปีเก่าต้อนรับปีใหม่ 2552 ที่ซานติกร้าผับ ก็สามารถน ามาใช้เป็น
ประเด็นเชิงนโยบายเพื่อพัฒนาเป็นข้อเสนอเชิงนโยบายเรื่องการจัดการความปลอดภัยในสถานบันเทิง 
เป็นต้น 
       2) สิ่งดี ๆ ที่เกิดขึ้นในพ้ืนที่ การเลือกประเด็นจากเรื่องดี ๆ สิ่งดี ๆ 
กิจกรรมดี ๆ ที่เกิดขึ้นในพ้ืนที่เป็นการเลือกประเด็นในเชิงบวก ที่เกิดมาจากความส าเร็จที่เป็นรูปธรรม
ในพ้ืนที่น ามาขยายผลให้มากยิ่งขึ้น ผ่านการเคลื่อนไหวในเชิงนโยบายของกลุ่มองค์กรเครือข่ายการ
หยิบประเด็นในลักษณะนี้ อาจต้องพิจารณาในมิติของบริบทต่าง ๆ ในแต่ละพ้ืนที่ ที่ส าคัญต้องเข้าใจ
ว่า การหยิบประเด็นเหล่านี้ต้องอาศัยความเข้าใจในเชิงหลักการแนวคิด และแนวปฏิบัติ ซึ่งจะต้อง
น าไปประยุกต์ใช้ในการเคลื่อนไหวได้อย่างเหมาะสม 
       3) ความสนใจร่วมของของสังคม หมายถึง ประเด็นเชิงนโยบายนั้นอาจ
มาจากคนสนใจร่วมของคนในพ้ืนที่ ชุมชนหรือสังคมนั้น เช่น ความสนใจในการจัดสวัสดิการชุมชน
หรือการน าปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียงไปปรับใช้ในการด าเนินชีวิต เป็นต้น 
       4) นโยบายของรัฐ ในการบริหารบ้านเมืองจะมีคณะรัฐมนตรีเป็นกลไก
บริหารบ้านเมือง ซึ่งก่อนจะมีการท างานคณะรัฐมนตรีจะมีการแถลงนโยบายต่อรัฐสภา ข้อแถลง
เหล่านั้นสามารถน าไปเป็นประเด็นเชิงนโยบายในการพัฒนาเป็นข้อเสนอเชิงนโยบายได้ นอกจากข้อ
แถลงของคณะรัฐมนตรีแล้ว ยังมีนโยบายในระดับกระทรวง กรม หรือหน่วยงานของรัฐอ่ืน ๆ อีก ซึ่งก็
สามารถน าไปเป็นประเด็นนโยบายได้เช่นเดียวกัน 
       5) ธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2552 ซึ่งได้ประกาศใน
ราชกิจจานุเบกษาแล้วตั้งแต่วันที่ 2 ธันวาคม 2552 ประกอบด้วย 12 หมวด 111 ข้อ โดยแต่ละข้อ
สามารถน าไปใช้ในการก าหนดเป็นประเด็นเชิงนโยบายเพ่ือการพัฒนานโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพ
แบบมีส่วนร่วมได้ เช่น การพัฒนาข้อเสนอเชิงนโยบายเรื่องมาตรการภาษีเพ่ือการป้องกันและควบคุม
โรคและปัจจัยที่คุกคามสุขภาพ ซึ่งเป็นการด าเนินการตามธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 
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2552 ข้อ 40 ที่บัญญัติไว้ว่า ให้รัฐน ามาตรการทางภาษีมาใช้ในการป้องกันและควบคุมโรคและปัจจัย
ที่คุกคามสุขภาพ เช่น ภาษีสิ่งแวดล้อม ภาษีการน าเข้าวัตถุหรือของเสียอันตราย เป็นต้น 
       6) มติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ ข้อเสนอเชิงนโยบายที่ผ่านฉันทามติจาก
สมาชิกสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ ในแต่ละเรื่องยังมีข้อเสนอเชิงนโยบายย่อย ๆ อีกหลายข้อ และ
ข้อเสนอเชิงนโยบายเหล่านั้นสามารถน ามาก าหนดเป็นประเด็นเชิงนโยบายในการ พัฒนานโยบาย
สาธารณะเพ่ือสุขภาพได้อีก เช่น การพัฒนาข้อเสนอเชิงนโยบายเรื่องกองทุนสื่อสร้างสรรค์ส าหรับเด็ก 
เยาวชนและครอบครัว ซึ่งเป็นข้อเสนอเชิงนโยบายในข้อ 1.1 ของมติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ ปี 2551 
มติ 1.9 ที่ระบุไว้ว่า ให้หน่วยงานของรัฐ รวมทั้งองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น องค์กรวิชาการ องค์กร
วิชาชีพ ภาคเอกชนและภาคประชาสังคมในทุกภาคส่วนทุกระดับพิจารณาผลักดันกองทุนในการผลิต
สื่อสร้างสรรค์ส าหรับเด็ก เยาวชนและครอบครัว เป็นต้น 
    3.1.2 เกณฑ์ในการคัดเลือกประเด็นเชิงนโยบาย 
     จากรายละเอียดเรื่องที่มาของประเด็นเชิงนโยบายข้างต้น จะพบว่ามีประเด็น
ที่สามารถน าไปเป็นประเด็นเชิงนโยบายเพื่อการพัฒนาข้อเสนอเชิงนโยบายได้อย่างมากมาย แต่ก็ใช่ว่า
จะสามารถน าทุกประเด็นไปก าหนดเป็นประเด็นเชิงนโยบายได้ ฉะนั้น จึงควรมีการก าหนดเกณฑ์ที่
เหมาะสมในการคัดเลือกประเด็นเชิงนโยบาย ซึ่งต่อไปนี้เป็นตัวอย่างของเกณฑ์ที่สามารถน าไปปรับใช้
ให้เหมาะสมกับการจัดกระบวนการสมัชชาสุขภาพเฉพาะพ้ืนที่และสมัชชาสุขภาพเฉพาะประเด็น เช่น  
      1) เกณฑ์ความส าคัญ โดยอาจดูจาก (1) ความสอดคล้องกับสถานการณ์ 
หรือวิกฤตการณ์ของพ้ืนที่หรือของสังคม (2) การมีผลต่อระบบสุขภาพ (3) การมีความเชื่อมโยง
สัมพันธ์กันทั้งในระดับพ้ืนที่และชาติ (4) มีความซับซ้อน ต้องร่วมกันแก้ปัญหาโดยหลายภาคส่วนที่ไม่
สามารถแก้ปัญหาด้วยองค์กรเดียว และ (5) มีความสัมพันธ์กับการเคลื่อนไหวในระดับโลก  
      2) เกณฑ์ความรุนแรง โดยอาจดูจาก ฤ1) จ านวนผู้ได้รับผลกระทบ (2) 
เป็นสาเหตุการตายที่ส าคัญ (3) เป็นภาระโรคที่ส าคัญ (4) เป็นพฤติกกรมหรือปัจจัยเสี่ยงทางสุขภาพที่
ส าคัญ และ (5) มีความรุนแรงในมิติอ่ืน 
      3) เกณฑ์ความสนใจของสาธารณะ โดยอาจดูจาก (1) จ านวนองค์กร
หน่วยงานและเครือข่ายภาคีท่ีเสนอประเด็น และ (2) สอดคล้องกับกระแสที่น าเสนอผ่านทางสื่อสาร 
สาธารณะ 
      4) เกณฑ์ความเป็นไปได้ในการผลักดันเชิงนโยบายหรือผลต่อเนื่องให้เกิด
แนวปฏิบัติที่ดี โดยอาจดูจาก (1) ความพร้อมทางวิชาการ (2) ความเป็นไปได้ในการประสานให้เกิด
ส่วนร่วมเพ่ือให้ประเด็นนั้นเกิดความส าเร็จ และ (3) การมีองค์กรเจ้าภาพในการขับเคลื่อนและติดตาม
ผลอย่างต่อเนื่อง 
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    3.1.3 การได้มาซึ่งประเด็นเชิงนโยบาย อาจจ าแนกได้ 2 วิธี คือ 
     1)  ก าหนดขึ้นโดยกลไกการจัดกระบวนการสมัชชาสุขภาพ โดยใช้
กระบวนการปรึกษาหารือกันระหว่างองค์ประกอบของกลไกตามเกณฑ์การคัดเลือกประเด็นเชิ ง
นโยบายที่ก าหนดขึ้น เช่น ในปี 2552 คณะกรรมการจัดงานวันผู้สูงอายุ ได้ก าหนดประเด็นในการจัด
สมัชชาสุขภาพเฉพาะประเด็นว่าด้วยเรื่องผู้สูงอายุในประเด็น “การดูแลผู้สูงอายุระยะยาว” ในปี 
2553คณะกรรมการพัฒนาระบบข้อมูลข่าวสารสุขภาพแห่งชาติ จัดสมัชชาสุขภาพเฉพาะประเด็นว่า
ด้วย แผนยุทธศาสตร์ระบบข้อมูลข่าวสารสุขภาพแห่งชาติในปี 2551 คณะกรรมการจัดสมัชชาสุขภาพ
จังหวัดนครศรีธรรมราช ก าหนดประเด็นในสมัชชาสุขภาพเฉพาะพ้ืนที่ รวม 3 ประเด็น คือ เรื่อง
เกษตรและอาหาร การจัดการทรัพยากรชายฝั่งโดยชุมชน และอาสาสมัครสร้างสุขชุมชน เป็นต้น 
     2) ก าหนดโยการมีส่วนร่วมจากกลุ่มเครือข่าย โดยการแจ้งเวียนไปยังองค์กร 
หน่วยงานและเครือข่ายภาคีที่ เกี่ยวข้องให้เสนอประเด็นเชิงนโยบายเข้ามา เช่น ในปี 2552
คณะอนุกรรมการจัดสมัชชาสุขภาพเฉพาะประเด็นว่าด้วยเรื่องภูมิปัญญาท้องถิ่นด้านสุขภาพ ได้แจ้ง
ให้หน่วยงานภาคีเครือข่ายเสนอประเด็นเชิงนโยบายในการจัดสมัชชาสุขภาพเฉพาะประเด็นว่าด้วย
เรื่องภูมิปัญญาท้องถิ่นด้านสุขภาพ ในงานมหกรรมสมุนไพรแห่งชาติ ครั้งที่ 6 ปรากฎว่ามีองค์กรภาคี
เสนอประเด็นเชิงนโยบายมาทั้งสิ้น 28 องค์กร มีกลุ่มประเด็นทั้งหมด 5 ประเด็น คือ 1) การพัฒนายา
ไทยและสมุนไพร 2) การส่งเสริมและพัฒนาระบบบริการการแพทย์พ้ืนบ้าน 3) การจัดตั้งโรงพยาบาล
แพทย์แผนไทยต้นแบบ 4) การพัฒนาการแพทย์พ้ืนบ้าน การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกสู่
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล และ 5) การคุ้มครองผู้บริโภคด้านการแพทย์พ้ืนบ้าน การแพทย์
แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก เป็นต้น 
   3.2 การพัฒนาข้อเสนอเชิงนโยบาย 
    หลักการส าคัญของการพัฒนาข้อเสนอเชิงนโยบายก็คือ การใช้ข้อมูลทางวิชาการ
เป็นพ้ืนฐานในการจัดท าข้อเสนอเชิงนโยบาย ซึ่งจะท าให้ข้อเสนอเชิงนโยบายมีความเป็นเหตุเป็นผล 
และมีความเป็นไปได้ในการน าไปสู่การปฏิบัติ ดังนี้ ขั้นตอนที่ 1 การวิเคราะห์ สังเคราะห์และประมวล
เป็นร่างข้อเสนอเชิงนโยบาย ถือเป็นกระบวนการท างานที่ส าคัญที่ต้องอาศัยนักวิชาการที่เกี่ยวข้องเข้า
มาร่วมในการจัดท าโดยอาศัยข้อมูลทางวิชาการจากแหล่งต่าง ๆ เช่น ผลการศึกษาวิจัย การส ารวจ 
การระดมสมอง เป็นต้นเพ่ือใช้เป็นข้อมูลน าเข้า (Input) ที่ส าคัญของกระบวนการสมัชชาสุขภาพที่จะ
น าไปสู่การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่างสมาชิกสมัชชาสุขภาพ โดยร่างข้อเสนอเชิงนโยบายที่ผ่านการ
วิเคราะห์ สังเคราะห์และประมวลผลแล้ว ควรมีองค์ประกอบที่ส าคัญ คือ 
     1) ข้อมูลพ้ืนฐาน ซึ่งประกอบด้วย สถานการณ์ของปัญหาในพ้ืนที่หรือของ
ประเด็นนั้น และแนวนโยบายต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้อง ทั้งในรูปของกฎหมาย ระเบียบ มติคณะรัฐมนตรี 
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แผนยุทธศาสตร์ เป็นต้น ทั้งในการพัฒนาข้อเสนอเชิงนโยบาย ซึ่งเอกสารฉบับนี้อาจเรียกว่า “เอกสาร
หลัก” หรืออาจเรียกเป็นอย่างอ่ืนตามที่กลไกการจัดกระบวนการสมัชชาสุขภาพก าหนด 
     2) ร่างมติ เป็นเอกสารที่สรุปทางเลือกต่าง ๆ อันน าไปสู่การแก้ไขปัญหาหรือ
เป้าหมายที่ต้องการ โดยควรมีการระบุว่าร่างมติในแต่ละข้อจะเรียกร้องให้องค์กร หน่วยงานหรือกลุ่ม
เครือข่ายใดเป็นเจ้าภาพในการน าไปสู่การปฏิบัติ เอกสารชุดนี้อาจเรี ยกว่า “เอกสารร่างมติหรือ
ข้อเสนอเชิงนโยบาย” หรืออาจเรียกเป็นอย่างอ่ืนตามที่กลไกการจัดกระบวนการสมัชชาสุขภาพ
ก าหนด 
     3) ภาคผนวก (ถ้ามี) เป็นเอกสารที่เสนอข้อมูลเพ่ิมเติมจากเอกสารน าเสนอ
ข้อมูลพื้นฐานและเอกสารร่างมติ เพ่ือใช้เป็นข้อมูลประกอบในการพิจารณาของสมาชิกสมัชชาสุขภาพ 
เอกสารชุดนี้อาจเรียกว่า “เอกสารภาคผนวก” หรืออาจเรียกเป็นอย่างอ่ืนตามที่กลไกการจัด
กระบวนการสมัชชาสุขภาพก าหนดขั้นตอนที่ 2 การรับฟังความเห็นจากกลุ่มเครือข่าย เมื่อได้เอกสาร
ร่างข้อเสนอเชิงนโยบายแล้ว กลไกการจัดกระบวนการสมัชชาสุขภาพ ควรจัดให้กระบวนการรับฟัง
ความคิดเห็นจากกลุ่มเครือข่ายที่จัดท าไว้ ซึ่งรูปแบบการจัดอาจด าเนินการได้หลายรูปแบบ เช่น จัดส่ง
เอกสารไปให้กลุ่มเครือข่ายแลกเปลี่ยนความคิดเห็นกันเอง หรืออาจจะมีการจัดสมัชชาสุขภาพย่อย 
เพ่ือให้การพัฒนาข้อเสนอเชิงนโยบายมีความครอบคลุมมีความชัดเจน มีส่วนร่วมอย่างกว้างขวาง และ
มีทางเลือกต่าง ๆ ที่หลากหลายมากขึ้น ก็ได้ขั้นตอนที่ 3 การปรับปรุงร่างข้อเสนอเชิงนโยบาย 
หลังจากได้จัดกระบวนการรับฟังความเห็นจากสมาชิกกลุ่มเครือข่ายสมัชชาสุขภาพแล้ว กลไกการจัด
กระบวนการสมัชชาสุขภาพควรน าความคิดเห็นต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นมาปรับปรุงร่างข้อเสนอเชิงนโยบาย 
และใช้เป็นเอกสารน าเข้าในการประชุมสมัชชาสุขภาพเพ่ือแสวงหาฉันทามติต่อข้อเสนอเชิงนโยบาย
ร่วมกันในล าดับถัดไป 
   3.3 การแสวงหาฉันทามติต่อร่างข้อเสนอเชิงนโยบาย 
    เป็นกระบวนการที่เกิดขึ้นในวันประชุมสมัชชาสุขภาพเฉพาะพ้ืนที่หรือสมัชชา
สุขภาพเฉพาะประเด็น มีวัตถุประสงค์เพ่ือแสวงหาฉันทามติร่วมกันของสมาชิกสมัชชาสุขภาพที่มา
จากกลุ่มเครือข่ายของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียที่จัดท าขึ้นในการประชุมสมัชชาสุขภาพเฉพาะพ้ืนที่หรือ
สมัชชาสุขภาพเฉพาะประเด็นควรมีการพิจารณาและด าเนินการในเรื่องดังต่อไปนี้ 
     3.3.1 ผู้เข้าร่วมสมัชชาสุขภาพ แบ่งออกเป็น 3 กลุ่ม คือ 
      1) สมาชิกสมัชชาสุขภาพ หมายถึง ผู้ เข้าร่วมประชุมตามจ านวนที่
คณะท างานจัดกระบวนการสมัชชาสุขภาพก าหนด ซึ่งมาจากตัวแทนของกลุ่มเครือข่ายที่จัดท าไว้ ทั้งนี้
อาจจัดให้มีการลงทะเบียนไว้ล่วงหน้าก็ได้ 
      2) ผู้สังเกตการณ์ หมายถึง ผู้ที่คณะท างานจัดกระบวนการสมัชชาสุขภาพ
เชิญหรืออนุญาตให้เข้าร่วมประชุม ซึ่งอาจจะเป็นผู้ที่ไม่ได้เป็นผู้แทนกลุ่มเครือข่ายที่จัดท าไว้หรือ
อาจจะเป็นสมาชิกของกลุ่มเครือข่ายที่เกินจ านวนที่ก าหนด ทั้งนี้ อาจจะจัดให้มีการลงทะเบียน
ล่วงหน้าก่อนหรือไม่ก็ได ้
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      3) ผู้ทรงคุณวุฒิ หมายถึง ผู้ที่คณะท างานจัดกระบวนการสมัชชาสุขภาพ
เชิญเข้าร่วมประชุมเป็นกรณีพิเศษ ซึ่งอาจเป็นบุคคลที่มีความรู้ความสามารถในประเด็นที่บรรจุไว้ใน
ระเบียบวาระการประชุม 
     3.3.2 การก าหนดบทบาทของผู้เข้าร่วมสมัชชาสุขภาพ กล่าวคือ เมื่อมีการ
ก าหนดประเภทของผู้เข้าร่วมสมัชชาสุขภาพแล้ว ต้องมีการก าหนดบทบาทของผู้เข้าร่วมประชุมแต่ละ
กลุ่มให้ชัดเจนไว้ด้วย อาทิ บทบาทในการเสนอความคิดเห็นจะท าได้เฉพาะสมาชิกสมัชชาสุขภาพ
เท่านั้น โดยผู้สังเกตการณ์ไม่มีสิทธิเสนอความคิดเห็น เป็นต้น 
     3.3.3 การก าหนดระเบียบวาระการประชุม ในการประชุมสมัชชาสุขภาพ
เฉพาะพ้ืนที่หรือสมัชชาสุขภาพเฉพาะประเด็นเพ่ือแสวงหาฉันทามติร่วมกัน ต้องมีการก าหนดระเบียบ
วาระการประชุมที่ชัดเจน เพ่ือให้ผู้เข้าร่วมประชุมสามารถเข้าร่วมประชุมตามระเบียบวาระได้อย่างไม่
สับสน ตัวอย่างการก าหนดระเบียบวาระการประชุมสมัชชาสุขภาพของจังหวัดสกลนคร ในปี 2551 
     3.3.4 การด าเนินการประชุม ในการประชุมสมัชชาสุขภาพเพ่ือแสวงหาฉันทา
มติร่วมกัน อาจจัดวิธีการประชุม ได้ใน 2 รูปแบบ คือรูปแบบที่ 1 การประชุมสมัชชาสุขภาพอย่างเป็น
ทางการ เป็นการด าเนินการประชุมที่มีความเป็นระบบและมีกติกาการประชุมที่ชัดเจน โดยมี
รายละเอียด ดังนี้ 
      1) การบริหารการประชุม ควรมีการตั้งกรรมการ ซึ่งประกอบด้วยผู้ท า
หน้าที่ประธานและรองประธานการประชุม มีฝ่ายเลขานุการและผู้ช่วยเลขานุการ ท าหน้าที่
ด าเนินการประชุม 
      2) ทีมวิชาการ ท าหน้าที่ในการให้ข้อมูลกับที่ประชุม และปรับเอกสารร่าง
ข้อเสนอเชิงนโยบายตามมติที่ประชุม 
      3) ทีมกระบวนการ ท าหน้าที่บริหารจัดการประชุมให้เป็นไปอย่างราบรื่น 
การจัดล าดับคิวผู้เสนอ และการอ านวยความสะดวกๆ ในห้องประชุม 
      4) กติกาการประชุม ในการประชุมเพ่ือหาฉันทามติร่วมกันของสมาชิก
สมัชชาสุขภาพ จะมีการก าหนดกติกาหรือข้อตกลงร่วมกันเพ่ือให้การประชุมมีความเป็นระบบและมี
ส่วนร่วมจากกลุ่มเครือข่ายอย่างทั่วถึง เช่น สมัชชาสุขภาพเฉพาะประเด็น ว่าด้วย แผนยุทธศาสตร์
การพัฒนาระบบข้อมูลข่าวสารสุขภาพแห่งชาติ มีการก าหนดกติกา ดังนี้ “ผู้ที่ขอแสดงความเห็น
จะต้องเสนอในนามผู้แทนกลุ่มเท่านั้น และจะต้องมีกลุ่มเครือข่ายอ่ืน ๆ รับรองอย่างน้อย 5 กลุ่ม หาก
มีผู้คัดค้าน ประธานจะเรียกให้ผู้คัดค้าน และหรือผู้สนับสนุนให้ความเห็นตามกรณี และหากการ
พิจารณาร่างมติในระเบียบวาระใดที่สมาชิกมีความเห็นแตกต่างกันมากและไม่สามารถหาข้อยุติได้ 
อาจมีการจัดตั้งคณะท างานพิจารณาร่างมติเฉพาะระเบียบวาระขึ้น เพ่ือไปด าเนินการพิจารณาในห้อง
ประชุมย่อยต่างหาก โดยน าเสนอผลการประชุมต่อสมาชิกสมัชชาสุขภาพเฉพาะประเด็นทั้งหมดอีก
ครั้งหนึ่ง ตามระยะเวลาที่คณะกรรมการด าเนินการประชุมก าหนด” 
      5) วิธีการประชุม อาจเริ่มด้วยการมีผู้น าเสนอร่างข้อเสนอเชิงนโยบาย 
โดยเฉพาะร่างมติ ต่อที่ประชุมสมัชชาสุขภาพ โดยเรียงล าดับระเบียบวาระตามก าหนดการและเปิด
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โอกาสให้สมาชิกสมัชชาสุขภาพที่มาจากกลุ่มเครือข่ายที่ประสงค์จะแสดงความคิดเห็นแสดงเจตจ านง
เพ่ือแสดงความคิดเห็น และควรก าหนดระยะเวลาการน าเสนอที่แน่นอนเพ่ือให้การน าเสนอมีความ
กระชับ ไม่เยิ่นเย้อ เช่น ต้องเสนอความเห็นภายใน 3 นาที เป็นต้น นอกจากนั้นควรมีการก าชับให้มี
การแสดงความเห็นในนามกลุ่มเครือข่ายตามล าดับด้วย และเม่ือได้น าเสนอความเห็นต่อที่ประชุมแล้ว
ควรขอความกรุณาให้จัดส่งเอกสารความเห็นซึ่งพิมพ์หรือเขียนด้วยลายมือให้กับฝ่ายเลขานุการ เพ่ือ
ประโยชน์ในการจัดท าบันทึกความเห็นและรายงานการประชุมต่อไป 
      6) การรับรองร่างมติสมัชชาสุขภาพ เป็นกระบวนการภายหลังจากที่
ผู้เข้าร่วมประชุมได้น าเสนอความคิดเห็นจากกลุ่มเครือข่ายตนแล้ว และทีมวิชาการได้มีการปรับ
เอกสารให้เป็นไปตามมติของที่ประชุมแล้ว จะจัดให้มีการรับรองร่างมติสมัชชาสุขภาพในช่วงท้ายสุด
โดยยึดความเป็นฉันทามติที่ไม่มีการโต้แย้งแล้ว ซึ่งหากมีการโต้แย้งควรจัดให้มีการตกลงนอกห้อง
ประชุมระหว่างสมาชิกสมัชชาสุขภาพที่มีความคิดเห็นที่แตกต่างกันก่อนรูปแบบที่ 2 การประชุม
สมัชชาสุขภาพแบบไม่เป็นทางการ การจัดสมัชชาสุขภาพในลักษณะนี้จะไม่เน้นเรื่องความเป็นทางการ
มากนัก อาจมีกติกาหรือข้อตกลงที่เน้นความเป็นธรรมชาติเพ่ือสร้างกระบวนการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ให้
ได้มากที่สุด 
       1) การบริหารการประชุม การประชุมในลักษณะนี้โดยส่วนใหญ่
คณะท างานจัดกระบวนการสมัชชาสุขภาพเป็นผู้ด าเนินการเองตลอดกระบวนการ หรืออาจมีการเชิญ
วิทยากรกระบวนการมาช่วยด าเนินการในบางช่วง 
       2) ทีมวิชาการ คณะท างานจัดกระบวนการสมัชชาสุขภาพเป็ผู้
ด าเนินการเองเช่นกัน หรืออาจมีการมอบหมายผู้ที่มีความสามรถตามความเหมาะสม 
       3) ทีมกระบวนการ คณะท างานจัดกระบวนการสมัชชาสุขภาพเป็น
ผู้ท าหน้าที่บริหารจัดการประชุมให้เป็นไปอย่างราบรื่น และการอ านวยความสะดวกๆ ในห้องประชุม 
       4) กติกาการประชุม ในการประชุมเพ่ือหาฉันทามติร่วมกันของสมาชิก
สมัชชาสุขภาพในลักษณะนี้จะไม่มีการก าหนดกติกาที่เคร่งครัดนัก โดยเฉพาะเวลาของการน าเสนอ
ความเห็นกล่าวคือ มีการเปิดโอกาสให้สมาชิกได้แสดงความเห็นอย่างกว้างขวาง ทั้งนี้เพ่ือให้เกิดการ
เรียนรู้มากท่ีสุด 
       5) วิธีการการประชุม อาจใช้วิธีการประชุมในห้องใหญ่ทีละประเด็น 
หรือการแยกประชุมในกลุ่มย่อยตามประเด็นต่าง ๆ เพ่ือหาข้อสรุปร่วมกัน ตัวอย่างเช่น สมัชชา
สุขภาพจังหวัดสงขลา ปี 2551 ที่ใช้เวทีสมัชชาสุขภาพเป็นเวทีแห่งการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ และรับรอง
ข้อเสนอเชิงนโยบายร่วมกัน จนเกิดเป็นข้อเสนอเชิงนโยบายเรื่ององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นกับการ
จัดการสุขภาพ หรือที่ชาวสงขลาเรียกกันว่า “ค าประกาศสมิหลา” เป็นต้น 



 

 

 
82 

 
       6) การรับรองร่างมติสมัชชาสุขภาพ เป็นกระบวนการภายหลังจากที่
ผู้เข้าร่วมประชุมได้น าเสนอความคิดเห็นจากกลุ่มเครือข่ายแล้ว หลังจากนั้นจึงจะจัดให้มีการรับรอง
ร่างมติสมัชชาสุขภาพในช่วงท้ายสุดโดยยึดความเป็นฉันทามติที่ ไม่มีการโต้แย้งแล้วนั่นคือ การจัด
สมัชชาสุขภาพทั้งแบบที่เป็นทางการและแบบไม่เป็นทางการผลที่ได้จะเป็นเช่นเดียวกัน คือ การได้มา
ซึ่งฉันทามติต่อข้อเสนอเชิงนโยบายของสมาชิกสมัชชาสุขภาพ 
    3.4 การขับเคลื่อนข้อเสนอเชิงนโยบายสู่การปฏิบัติ 
     ขั้นตอนการน านโยบายไปสู่การปฏิบัติ เป็นขั้นตอนที่ส าคัญที่ท้าทายต่อการ
ด าเนินงานซึ่งอาจจะน าไปสู่ความส าเร็จหรือความล้มเหลวของการท างานตามกระบวนการสมัชชา
สุขภาพได้ ฉะนั้น ขั้นตอนการขับเคลื่อนมติจากสมัชชาสุขภาพเฉพาะพ้ืนที่หรือเฉพาะประเด็นไปสู่การ
ปฏิบัติ มีประเด็นพิจารณา ดังนี้ 
     3.4.1 หลักการท างาน การขับเคลื่อนมติสมัชชาสุขภาพไปสู่การปฏิบัติเป็น
เรื่องของความสามารถที่จะผลักดันให้การท างานของกลไกที่ส าคัญทั้งมวลสามารถบรรลุผลตาม
นโยบายที่ได้ตั้งเป้าหมายเอาไว้ จ าเป็นต้องอาศัยทั้งศาสตร์และศิลป์ในการท างานควบคู่ไปกับการ
สร้างการมีส่วนร่วมกับทุกภาคส่วน จึงควรก าหนดหลักการส าคัญในการท างานเอาไว้ 4 ประการ คือ 
      1) มุ่งผลักดันสู่การปฏิบัติ (Action) อย่างมียุทธศาสตร์ เนื่องจากแต่ละมติ
มีเนื้อหาและผู้เกี่ยวข้องที่แตกต่างกัน ดังนั้นจึงต้องท างานอย่างมียุทธศาสตร์ที่สอดคล้องกับเนื้อหา
และองค์กร หน่วยงานที่เกี่ยวข้องในแต่ละมติ 
      2) ค านึงถึง “การมีส่วนร่วมอย่างสมานฉันท์” และการเชื่อมประสานที่ดี 
โดยยึดหลักการตามยุทธศาสตร์สามเหลี่ยมเขยื้อนภูเขา ที่ค านึงถึงการมีส่วนร่วมทั้งภาควิชาการ
ภาครัฐและการเมือง รวมทั้งภาคประชาสังคมและประชาชน 
      3) มีการบริหารจัดการอย่างมีศิลปะ (SMART Management) 
      4) มีกระบวนการสนับสนุน ติดตามผลที่เหมาะสม 
     3.4.2 ช่องทางการขับเคลื่อน ในการขับเคลื่อนมติจากสมัชชาสุขภาพเฉพาะ
พ้ืนที่หรือประเด็น มีช่องทางในการขับเคลื่อน ได้หลายช่องทาง ดังนี้ 
      1) เสนอคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ ในกรณีที่มติสมัชชาสุขภาพเฉพาะ
พ้ืนที่หรือเฉพาะประเด็นนั้นมีข้อเสนอให้หน่วยงานของรัฐน าไปปฏิบัติหรือน าไปพิจารณาประกอบใน
การก าหนดนโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพก็สามารถจัดท าเรื่องถึงส านักงานคณะกรรมการสุขภาพ
แห่งชาติ (สช.) เพ่ือเสนอต่อคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (คสช.) เพ่ือพิจารณาด าเนินการให้
บรรลุผลตามควรแก่กรณีต่อไป ซึ่ งเป็นการด าเนินการตามบทบัญญัติตามมาตรา 40 แห่ง
พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 
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      2) การประสานการท างานกับองค์กร หน่วยงานและเครือข่ายภาคีที
เกี่ยวข้องกับข้อเสนอเชิงนโยบายที่เป็นมติจากสมัชชาสุขภาพเฉพาะพ้ืนที่หรือเฉพาะประเด็น 
      3) ท างานร่วมกับองค์กร หน่วยงาน หรือเครือข่ายภาคีที่เป็นผู้พัฒนา
ข้อเสนอเชิงนโยบายเข้าสู่การพิจารณาของสมาชิกสมัชชาสุขภาพเฉพาะพ้ืนที่หรือเฉพาะประเด็น 
รวมทั้งหน่วยงาน องค์กรที่มีพันธกิจตามมติสมัชชาสุขภาพเฉพาะพ้ืนที่หรือเฉพาะประเด็นโดยตรง 
      4) ท างานด้วยกระบวนการพิเศษ โดยเฉพาะมติสมัชชาสุขภาพเฉพาะ
พ้ืนที่หรือเฉพาะประเด็นที่ยังไม่มีองค์กรหรือหน่วยงานใดเป็นเจ้าภาพที่ชัดเจน หรือมติสมัชชาสุขภาพ
เฉพาะพ้ืนที่หรือเฉพาะประเด็นที่มีความเกี่ยวข้องกับงานของหน่วยงาน องค์กรหรือภาคีเครือข่ ายที่
หลากหลาย กิจกรรมที่ด าเนินการ เช่น การจัดเวทีภาคีเครือข่ายที่เก่ียวข้องกับมติสมัชชาสุขภาพในแต่
ละเรื่องเพ่ือร่วมกันก าหนดแนวทางการท างานร่วมกันและมอบหมายงานกันรับผิดชอบ ซึ่งมีการ
ด าเนินในหลายรูปแบบ อาทิ การตั้งกลไกขับเคลื่อน ติดตามและรายงานผลการด าเนินงานเป็นการ
เฉพาะ การรวมตัวกันท างานแบบเครือข่าย เป็นต้น 
      5) เชื่อมประสานกับกระบวนการสมัชชาสุขภาพเฉพาะพ้ืนที่ หรือเฉพาะ
ประเด็น และกระบวนการสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ ในกรณีที่ข้อเสนอเชิงนโยบายนั้นมีความต้องการ
ขยายไปเป็นนโยบายระดับชาติและต้องการความคิดเห็นร่วมจากองค์กร หน่วยงานและเครือข่ายภาคี
นอกเหนือจากสมาชิกสมัชชาสุขภาพเฉพาะพ้ืนที่หรือเฉพาะประเด็น 
      6) การท างานผ่านช่องทางสาธารณะ เพ่ือสร้างการรับรู้และความเข้าใจ
ของสาธารณะ โดยหวังให้เข้ามามีส่วนร่วมในการด าเนินงานตามมติสมัชชาสุขภาพเฉพาะพ้ืนที่หรือ
เฉพาะประเด็น และท าหน้าที่ติดตามการท างานขององค์กรหรือหน่วยงานที่มีพันธกิจที่สอดคล้องกับ
มติสมัชชาสุขภาพเฉพาะพ้ืนที่หรือเฉพาะประเด็นนั้น ๆ ด้วย ช่องทางที่สามารถด าเนินการได้ เช่นการจัด
แถลงข่าว การน าเสนอผ่านเวทีสาธารณะ การประสานความร่วมมือกับสื่อทีวี วิทยุ หนังสือพิมพ์เป็นต้น 
    3.5 การติดตามและประเมินผล 
     การจัดกระบวนการสมัชชาสุขภาพ ควรมีการติดตามประเมินผลนโยบายโดย
อาจใช้สมัชชาสุขภาพเป็นกระบวนการในการติดตามและประเมินผลการน ามติสมัชชาสุขภาพในปี
ก่อนๆ มาน าเสนอในเวทีสมัชชาสุขภาพเฉพาะพ้ืนที่และสมัชชาสุขภาพเฉพาะประเด็นได้ โดยอาจ
จัดเป็นระเบียบวาระแยกออกจากระเบียบวาระเพ่ือการหาฉันทามติต่อข้อเสนอเชิงนโยบาย หรืออาจ
จัดเป็นสมัชชาสุขภาพเพ่ือการติดตามและประเมินผลด้วยก็ได้ โดยการประยุกต์ใช้กระบวนการจัด
สมัชชาสุขภาพเพ่ือการหาฉันทามติไปใช้ได้ 
   4. การสรุปบทเรียนเพื่อการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 
    การจัดกระบวนการสมัชชาสุขภาพเฉพาะพ้ืนที่หรือเฉพาะประเด็น ควรมีการสรุป
บทเรียนเพื่อการพัฒนาต่อเนื่อง ทั้งด้านการจัดการความรู้และการประเมินผล 
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     4.1 การจัดการความรู้ (Knowledge Management: KM) เช่น 
      4.1.1 การเรียนรู้จากเพ่ือน หรือ Peer Assist: PA เป็นการเรียนรู้ร่วมกัน
ของคณะท างานสมัชชาสุขภาพเฉพาะพ้ืนที่หรือเฉพาะประเด็นและผู้ปรึกษาจากภายนอก ซึ่งในการ
จัดสมัชชาสุขภาพเฉพาะพ้ืนที่ หลายจังหวัดได้ให้ความส าคัญกับกระบวนการนี้ เช่น การจัดประชุมเชิง
ปฏิบัติการเพ่ือเสริมสร้างศักยภาพคณะท างานสมัชชาสุขภาพจังหวัดปัตตานี สมัชชาสุขภาพจังหวัด
ตรัง และสมัชชาสุขภาพจังหวัดสุโขทัย เป็นต้น 
      4.1.2 การเรียนรู้หลังการปฏิบัติงาน หรือ After Action Review: AAR
เป็นการเรียนรู้ระหว่างการปฏิบัติงานโครงการ หลังจากเสร็จกิจกรรมเป็นครั้ง ๆ ไป 
      4.1.3 การเรียนรู้หลังการด าเนินงาน หรือ Retrospect เป็นการสรุป
บทเรียนหลังจากการด าเนินกิจกรรมโครงการเสร็จแล้ว และการวางแผนการด าเนินงานในปีต่อไป 
      4.1.4 การถอดบทเรียนแบบเรื่องเล่า หรือ Story Telling เป็นการสกัด
ความรู้ต่าง ๆ มาเป็นเรื่องเล่า เช่น หนังสือก้าวย่างและทางเดินเล่ม 1 และ 2 ซึ่งเป็นรวมเรื่องเล่า
สมัชชาสุขภาพของเครือข่ายสมัชชาสุขภาพ เป็นต้น 
   5. การสื่อสารในสังคมตลอดกระบวนการ 

 การจัดสมัชชาสุขภาพเป็นกระบวนการพัฒนานโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพ
อย่างมีส่วนร่วม จึงจ าเป็นต้องมีการสื่อสารกับสังคม โดยจัดให้มีการสื่อสารสาธารณะด้วยรูปแบบและ
ช่องทางต่าง ๆ ที่เหมาะสมทั้งก่อน ระหว่าง และหลังการจัดสมัชชาสุขภาพเพ่ือเปิดโอกาสให้ทุกฝ่าย
ในสังคมร่วมรับรู้และมีส่วนร่วมอย่างเหมาะสมด้วย เพราะฉะนั้นในการจัดสมัชชาสุขภาพเฉพาะพ้ืนที่
หรือเฉพาะประเด็นควรมีการสื่อสารในสังคมผ่านช่องทางต่าง ๆ ในทุกขั้นตอนของการจัด ผ่าน
ช่องทางต่าง ๆ เช่น วิทยุชุมชน หนังสือพิมพ์ เว็บไซต์ เป็นต้น  

6. การบริหารจัดการอย่างเป็นระบบ 
 การจัดกระบวนการสมัชชาสุขภาพ ควรมีการบริหารจัดการที่เป็นระบบ โปร่งใส

ตรวจสอบได้ ตามหลักการบริหารจัดการที่ดีหรือตามหลักธรรมาภิบาล (Good Governance) ตลอด
กระบวนการ และควรมีการบริหารโครงการให้เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ 
  จากการศึกษางานวิจัย พบว่า รูปแบบของสมัชชาสุขภาพมีความแตกต่างกันทั้งขึ้นอยู่
กับบริบทและเงื่อนไขต่าง ๆ ของพ้ืนที่ (สุรศักดิ์ บุญเทียน, 2555) แต่กระบวนการสมัชชาสุขภาพที่ท า
ให้ชุมชนตอบรับและเข้าใจ สามารถพัฒนาให้เกิดนโยบายสาธารณะอย่างมีส่วนร่วมของชุมชนชุมชน 
สามารถจัดการตนเอง ท าให้ชุมชนสามารถก าหนดวิสัยทัศน์ของชุมชนเกิดชุมชนเข้มแข็งและเป็น
ตัวอย่างการเรียนรู้ให้ชุมชนใกล้เคียง (นฤมล อเนกวิทย์ และคณะ, 2552) และพบว่าชุมชนที่มีความ
เข้มแข็งของชุมชนและการมีส่วนร่วมของของประชาชนในการกระบวนการสมัชชาสุขภาพและการ
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สนับสนุนจากภายนอกชุมชนมีผลโดยตรงต่อการจัดกระบวนการสมัชชาสุขภาพของแต่ละพ้ืนที่  
(อัญชิรญา จันทรปิฎก, 2555) 
 สรุปในการวิจัยครั้งนี้ จะประยุกต์ใช้สมัชชาสุขภาพเฉพาะพ้ืนที่ ซึ่งจะมี 6 ขั้นตอนส าคัญ 
ได้แก่ 1) การจัดตั้งกลไกการจัดกระบวนการสมัชชา 2) จัดกลุ่มเครือข่ายสมัชชาสุขภาพโดยวิเคราะห์
ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย แต่งตั้งคณะกรรมการเครือข่าย จัดกลุ่มเครือข่าย 3) การออกแบบกระบวนการ
สมัชชาสุขภาพ ใช้การประชุมเชิงปฏิบัติการ สัมภาษณ์ สังเกต จัดเวทีสมัชชาสุขภาพระดับ  4) การ
สรุปบทเรียนเพ่ือการพัฒนาอย่างต่อเนื่องโดยใช้แบบสัมภาษณ์เครือข่ายสมัชชาสุขภาพ 5) การสื่อสาร
ในสังคมตลอดกระบวนการโดยด าเนินการไปพร้อมกันตั้งแต่ขั้นตอนที่ 1- 6 เพ่ือให้ทราบความก้าว 
หน้าของการด าเนินงาน 6) เป็นการบริหารจัดการอย่างเป็นระบบโดยด าเนินการไปพร้อมกันตั้งแต่
ขั้นตอนแรกจนถึงข้ันตอนสุดท้าย โดยจะด าเนินการในพ้ืนที่ต าบลฟ้าหยาด อ าเภอมหาชนะชัย จังหวัด
ยโสธร 

 
2.7 งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
  
 2.7.1 งานวิจัยในประเทศ 

  มยุรีวรรณ ไกรโรจน์ (2552) ศึกษาแนวทางการพัฒนาการมีส่วนร่วมของชุมชนในการ
พัฒนาหมู่บ้านจัดการสุขภาพ บ้านทุ่งค า อ าเภอเวียงแก่น จังหวัดเชียงราย โดยการวิจัยเชิงปฏิบัติการ
แบบมีส่วนร่วม พบว่า ด้านการวางแผนชุมชนมีส่วนร่วมน้อยส่วน ด้านการด าเนินการและรับ
ผลประโยชน์มีส่วนร่วมในระดับปานกลาง แนวทางในการพัฒนาการมีส่วนร่วมของชุมชนในการเป็น
หมู่บ้านจัดการสุขภาพ ด้านการวางแผนต้องมีการสร้างเครือข่ายแกนน าสุขภาพให้ครบทุกครัวเรือน มี
การจัดระบบประสานงานเครือข่าย มีการพัฒนาศักยภาพอย่างต่อเนื่องและครอบคลุมกลุ่มเป้าหมาย 
การมีส่วนร่วมในการเสนอข้อคิดเห็น น ากิจกรรมที่ด าเนินการมาร่วมวิเคราะห์เพ่ือหาแนวทางในการ
พัฒนาใหม่หรือส่งเสริมให้เกิดความต่อเนื่องและยั่งยืน ด้านการด าเนินงานต้องมีการจัดกิจกรรมสร้าง
เสริมสุขภาพโดยชุมชนเป็นผู้ก าหนดรูปแบบและร่วมด าเนินกิจกรรม มีภาครัฐคอยให้ค าแนะน า
สนับสนุนงบประมาณตามความจ าเป็นและเหมาะสม มีการประชาสัมพันธ์อย่างทั่วถึงและส่งเสริมให้
ชุมชนตระหนักร่วมกิจกรรมสร้างสุขภาพอย่างต่อเนื่อง 

  ศิรินุช ฉายแสง (2553) ได้ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุใน
จังหวัดอ านาจเจริญพบว่ากลุ่มปัจจัยน า ได้แก่ ความเชื่อความสามารถตนเองในการมีคุณภาพชีวิตที่ดี
การรับรู้ถึงโอกาสเสี่ยงที่จะมีคุณภาพชีวิตไม่ดีการรับรู้ถึงความรุนแรงที่จะมีคุณภาพชีวิตไม่ดีและการ
รับรู้ถึงอุปสรรคของการมีคุณภาพชีวิตดีกลุ่มปัจจัยเสริม ได้แก่ การได้รับแรงสนับสนุนจากเจ้าหน้าที่
สาธารณสุขการได้รับแรงสนับสนุนจากผู้น าชุมชนและชาวบ้านและคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุระดับความรู้
ความเข้าใจอยู่ในระดับปานกลางยกเว้นการรับรู้ประโยชน์ของการมีคุณภาพชีวิตที่อยู่ในระดับดี 



 

 

 
86 

 
  ทวีศักดิ์ เมฆอากาศ และภาณุวัฒน์ ภักดีวงศ์ (2554) ได้ศึกษา เรื่องการถอดบทเรียน

กระบวนการสร้างนโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพแบบมีส่วนร่วมผ่านกระบวนการสมัชชาสุขภาพ:
กรณีศึกษาสมัชชาสุขภาพเฉพาะพ้ืนที่จังหวัดในเขตภาคเหนือตอนล่าง โดยพบว่า กระบวนการสร้าง
นโยบายสาธารณะแบบมีส่วนร่วมไม่มีวิธีการหรือสูตรส าเร็จตายตัว และการนารูปแบบของการ
ขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพของสมัชชาสุขภาพจังหวัดนนทบุรีไปทดลองขับเคลื่อนในการ
วิจัยครั้งนี้ ถือเป็นการนานโยบายไปปฏิบัติในพ้ืนที่ตามรูปแบบที่พัฒนาขึ้น ที่พบว่า แกนขับเคลื่อน
ส าคัญที่ท าให้มติสมัชชาสุขภาพสามารถนาไปสู่การปฏิบัติได้อย่างเหมาะสมก็คือ แกนของภาคประชา
สังคม 

  จุฑาทิพย์ งอยจันทร์ศรี และคณะ (2555) ได้รายงานผลการศึกษาพบว่า โรคและปัญหา
การเจ็บป่วยที่ส าคัญในผู้สูงอายุคือโรคเรื้อรัง โดยผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านและติดเตียง มักเจ็บป่วยหลาย
โรคในเวลาเดียวกัน ซึ่งจะเป็นการป่วยที่ซับซ้อนและรุนแรงเพ่ิมขึ้นแบบต่อเนื่อง บุคคลกลุ่มนี้จึงมี
ความจ าเป็นที่จะต้องได้รับการดูแลจากทีมสหวิชาชีพทางการแพทย์ การสาธารณสุข จิตวิทยา พัฒนา
ชุมชนและการสังคมสงเคราะห์ เข้าไปดูแลแก้ไขปัญหาสุขภาพ ทั้งทางร่างกาย ทางจิตใจ และความ
เป็นอยู่ซึ่งภารกิจหลักในการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุกลุ่มนี้ ปัจจุบันจะตกเป็นภาระของ สมาชิกใน
ครอบครวั ญาติชุมชน และหน่วยงานสาธารณสุขที่อยู่ใกล้ชิด (รพ.สต.) เป็นส่วนใหญ่ 

  รัตนะ บัวสนธ์ (2555) ได้ศึกษาวิธีการวิจัยเชิงผสมผสานทางการศึกษา พบว่า วิธีการ
วิจัยเชิงผสมผสานทางการศึกษา เกิดขึ้นจากการน าเอาแนวคิดวิธีการวิจัยเชิงปริมาณและวิธีการเชิง
คุณภาพมาร่วมกันศึกษาหาค าตอบเกี่ยวกับปรากฏการณ์ หรือตัวแปรต่าง ๆ ที่ เกีย่วข้องกับ
สถานการณ์ทางการศึกษานั้น ๆ โดยหวังจะได้รับค าตอบที่เป็นความรู้ของปรากฏการณ์หรือตัวแปร
ดังกล่าว ทั้งภาพกว้างและภาพลึกหรือได้รับความรู้หลากหลายแง่มุมขึ้น ทั้งนี้การวิจัยเชิงผสมผสาน
ทางการศึกษาสามารถที้จะเลือกใช้แบบแผนการวิจัย 4 แบบแผนหลัก ได้แก่ 1) แบบแผนสามเส้า 2) 
แบบแผนรองรับภายใน 3) แบบแผนเชิงอธิบาย และ4) แบบแผนเชิงส ารวจบุกเบิก ซึ่ งในแต่ละแบบ
แผนก็ยังแบ่งเป็นแบบแผนย่อย ๆ หลากหลายแบบอีกด้วย ซึ่งการเลือกใช้แบบแผนการวิจัยใด ๆ 
จ าเป็นต้องค านึงถึงการตอบปัญหาและวัตถุประสงค์การวิจัยเป็นหลัก 

  ศุภเจตน์ จันทร์สาส์น (2555) ได้ศึกษาการปันผลทางประชากรจากการเข้าสู่สังคม
สูงอายุ และระดับพฤฒพลังของผู้สูงอายุไทย โดยใช้ข้อมูลจากส ารวจประชากรสูงอายุในประเทศไทย 
พ.ศ. 2550 โดยแบ่งลักษณะการมีพฤฒพลังออกเป็น 3 ด้าน ได้แก่ ด้านสุขภาพ ประกอบด้วย 5 
ตัวชี้วัด (การประเมินสุขภาพโดยตัวผู้สูงอายุ การมองเห็น การได้ยิน ความรู้สึกไม่มีคุณค่า และ
ความรู้สึกไม่มีความสุข) ด้านการมีส่วนร่วมประกอบด้วย 4 ตัวชี้วัด (การมีส่วนร่วมในการท างาน การ
ให้ความเกื้อหนุนทางการเงินแก่บุตรในครัวเรือนการให้ความเกื้อหนุนทางการเงินแก่บุตรที่อยู่ที่อ่ืน 
การเข้าร่วมท ากิจกรรมของชมรมหรือกลุ่ม) ด้านความมั่นคงประกอบด้วย 7 ตัวชี้วัด (ความเป็น
เจ้าของที่อยู่อาศัย ลักษณะการอยู่อาศัย รายได้ ความเพียงพอของรายได้เงินออม หนี้สิน แหล่งรายได้
ที่ส าคัญ) ผลการศึกษาพบว่า ผู้สูงอายุไทยยังมีระดับพฤฒพลังไม่สูงพอที่จะสร้างการเติบโตด้าน
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เศรษฐกิจให้กับประเทศไทยในสังคมสูงวัยได้อย่างมีนัยส าคัญ เนื่องจากผู้สูงอายุส่วนมากมีปัญหาด้าน
สุขภาพกายและความมั่นคงทางการเงินอยู่ในระดับที่ต่ า 

  อัญชิรญา จันทรปิฎก (2555) ที่พบว่า ปัจจัยที่มีผลต่อกระบวนการก าหนดนโยบาย
สาธารณะเพ่ือสุขภาพแบบมีส่วนร่วมของสมัชชาสุขภาพ ในพ้ืนที่จังหวัดลาพูน ประกอบด้วย 10 
ปัจจัย คือ ด้านความเข้มแข็งของชุมชน ด้านศักยภาพของประชาชนที่เข้าร่วมเวทีสาธารณะ ด้าน
รูปแบบการด าเนินงาน ด้านการสนับสนุนจากหน่วยงานและองค์กรภายนอก ด้านความร่วมมือของ
ประชาชน ด้านลักษณะของชุมชน ด้านการด าเนินงานแบบบูรณาการในพ้ืนที่ ด้านความสนใจของ
ผู้บริหารในเรื่องสุขภาวะ ด้านการติดต่อสื่อสารในชุมชนและผู้นาท้องถิ่นมีความเข้มแข็ง 

  เพ็ญแข ลาภยิ่ง เสกสรรค์ พวกอินแสง และกันยา บุญธรรม (2556) ที่ได้ท าการวิจัย
เรื่องการประเมินกระบวนการน ามติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติไปสู่การปฏิบัติระยะที่ 2: กรณีศึกษา 6 
มติ ที่พบว่า ปัจจัยส าคัญในการขับเคลื่อน คือ ศักยภาพและคุณภาพของแกนขับเคลื่อน และเครือข่าย
ภาคประชาสังคมในพื้นที่ 

  กงพัฒน์ แกมนิล และพรทิพย์ ค าพอ (2013) ศึกษาเรื่องการพัฒนาศักยภาพในการดูแล
สุขภาพตนเองของผู้สูงอายุ: บ้านโคกสะอาดหมู่ที่ 4 ต าบลหอค า อ าเภอเมืองบึงกาฬ จังหวัดบึงกาฬ
พบว่า การใช้กระบวนการวางแผนแบบมีส่วนร่วมในการพัฒนาศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองของ
ผู้สูงอายุท าให้ผู้สูงอายุมีความรู้ระดับสูงและการปฏิบัติตัวอยู่ในระดับดีเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติและนอกจากนั้นยังได้จ าท าโครงการเพ่ือพัฒนาศักยภาพผู้สูงอายุ 6 โครงการโดยได้รับการ
สนับสนุนงบประมาณและความร่วมมือจากชุมชนเป็นอย่างดีและผลการด าเนินงานส่งผลให้ผู้สูงอายุมี
ความรู้และการปฏิบัติกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคด้วยตนเองอย่างต่อเนื่อง 

  เนตรดาว จิตโสภากุล (2557) พบว่าปัจจัยนาที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการส่งเสริม
สุขภาพของผู้สูงอายุ ได้แก่ ความรู้เกี่ยวกับการปฏิบัติตนสุขภาพของผู้สูงอายุ การมีและการเข้าถึง
สถานบริการสาธารณสุขที่ผู้สูงอายุสามารถเข้าไปใช้บริการได้อย่างสะดวก การได้แรงสนับสนุน ใน
สังคมจากบุคคลใกล้ชิด มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการส่งเสริมสุขภาพ ความรู้เกี่ยวกับการปฏิบัติตน
ในการส่งเสริมสุขภาพ การได้รับแรงสนับสนุนในสังคมจากบุคคลใกล้ชิด การได้รับแรงสนับสนุนใน
สังคมผ่านสื่อจากแหล่งต่าง ๆ และการเข้าถึงสถานบริการสาธารณสุขทีผู้สูงอายุสามารถเข้าไปใช้
บริการได้สะดวก สามารถร่วมกันทานายพฤติกรรมการส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุ ได้ร้อยละ 40.00 

  วริยา จันทร์ข า และคณะ (2557) ศึกษารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุโดยชุมชนท้องถิ่น
จัดการตนเองกรณีศึกษา: องค์การบริหารส่วนต าบลท่างาม อ าเภออินทร์บุรี จังหวัดสิงห์บุรี โดยการใช้
การวิจัยเชิงคุณภาพ พบว่า  1) ฐานคิด ทุนสังคม และศักยภาพการดูแลผู้สูงอายุเพ่ือสร้างชุมชน 
จัดการตนเอง คือ การมีส่วนร่วมคิด ร่วมท า ร่วมรับผลประโยชน์ แก้ไขปัญหา โดยใช้ภาคีเครือข่าย 
สร้างความมีจิตสาธารณะ เพ่ือพัฒนาศักยภาพการดูแล สุขภาพ พัฒนาสภาพแวดล้อมที่เอ้ือต่อสุข
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ภาวะชุมชน จัดระบบบริการสุขภาพ จัดตั้งกองทุน/สวัสดิการ และน าใช้ข้อมูล มาพัฒนางานอย่างเป็น
ระบบ 2) รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุของชุมชนท้องถิ่นจัดการตนเอง ใช้ระบบ ฐานข้อมูลต าบล บูรณา
การทุนและศักยภาพในสังคมภายในและภายนอกพ้ืนที่ เน้นการพัฒนาคุณภาพชีวิต สุขภาพความ
เป็นอยู่ และการพ่ึงพาตนเอง ดูแลผู้ที่ จะเข้าสู่วัยผู้สูงอายุ และผู้สูงอายุ โดยเน้น 4 มิติ คือ 1) การ
ดูแลระยะยาวส าหรับ ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง (Long-term care) 2) การพัฒนาศักยภาพผู้สูงอายุ
ด้าน การเรียนรู้สัมมาอาชีพ 3) การเตรียมความพร้อมก่อนวัยสูงอายุ และ 4) การจัด สภาพแวดล้อมที่
เป็นมิตรกับผู้สูงอาย 

  จิณณ์ณิชา พงษ์ดี และปิยธิดา คูหิรัญญรัตน์ (2558) ศึกษาปัญหาและความต้องการด้าน
สุขภาพของผู้สูงอายุในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านเหมืองแบ่ง 
ประชากรที่ใช้ในการศึกษาคือ ผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป พบว่า ผู้สูงอายุมีการรับรู้ปัญหาด้าน
สุขภาพด้านร่างกายในระดับสูง (ค่าเฉลี่ย 4.22, SD 0.71) และรับรู้ความต้องการด้านสุขภาพในส่วน
ของด้านจิตใจ อยู่ในระดับปานกลาง (ค่าเฉลี่ย 3.73, SD 0.68) นอกจากนี้ยังพบว่า อายุ และเพศ เป็น
ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับการรับรู้ปัญหาสุขภาพของผู้สูงอายุ นอกจาก อายุและผู้ดูแลผู้สูงอายุ เป็นปัจจัยที่
เกี่ยวข้องกับความต้องการด้านสุขภาพ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) 

  สุภจักษ์ แสงประจักษ์สกุล (2558) ได้ศึกษาระดับพฤฒพลังของผู้สูงอายุไทย โดยน า
แนวคิดภาวะพฤฒพลังขององค์การอนามัยโลก 3 ด้าน คือ ด้านสุขภาพ ด้านการมีส่วนร่วมในสังคม 
และด้านการมีหลักประกัน มาใช้ในการก าหนดกรอบแนวคิดของการวิจัย และท าการศึกษาถึงปัจจัย
ก าหนดที่มีอิทธิพลต่อระดับพฤฒพลังของผู้สูงอายุไทย โดยก าหนดชื่อปัจจัยและจัดตัวแปรภายใต้
ปัจจัยให้สอดคล้องและเหมาะสมโดยใช้ข้อมูลจากการส ารวจประชากรสูงอายุในประเทศไทย พ.ศ. 
2554 ซึ่งผลการศึกษาพบว่า ระดับพฤฒพลังของผู้สูงอายุ ส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลาง เมื่อควบคุม
ปัจจัยอ่ืน ๆ โดยใช้การวิเคราะห์การถดถอยด้วยแบบจ าลองโพรบิตเรียงล าดับ (Ordered-probit 
Model) พบว่า ปัจจัยก าหนดระดับพฤฒพลังของผู้สูงอายุไทยอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่ อายุ 
เขตที่อยู่อาศัย ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส รายได้ต่อปี การท างานการตรวจสุขภาพ การดูแล
ปรนนิบัติ และการออกก าลังกาย โดยตัวแปรที่น ามาใช้ในการสร้างดัชนีพฤฒพลังประกอบด้วย ดัชนี
ด้านสุขภาพ 6 ตัวชี้วัด (สุขภาพกาย สุขภาพจิต การมองเห็น การได้ยิน ข้อจ ากัดในการท ากิจวัตร
ประจ าวัน และข้อจ ากัดด้านการท าหน้าที่ของร่างกาย) ดัชนีด้านการมีส่วนร่วม 2 ตัวชี้วัด (การเป็น
สมาชิกกลุ่ม/ชมรม และการเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่ม/ชมรม) ดัชนีด้านความมั่นคง 3 ตัวชี้วัด (ความ
เพียงพอของรายได้ ความเป็นเจ้าของบ้าน และลักษณะการอยู่อาศัย) 

  อาหามะ เจ๊ะโซะ (2558) ศึกษาการประยุกต์ใช้กระบวนการสมัชชาสุขภาพในการ
ด าเนินงานกองทุนหลักประกันสุขภาพต าบลในจังหวัดปัตตานี กลุ่มตัวอย่างเป็นคณะกรรมการกองทุน
หลักประกันสุขภาพต าบลที่ใช้กระบวนการสมัชชาสุขภาพในกองทุนหลักประกันสุขภาพต าบล ปี 
2554 จ านวน 45 คน จาก 15 ต าบล พบว่า  มีการประยุกต์ใช้กระบวนการสมัชชาสุขภาพในกองทุน
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หลักประกันสุขภาพต าบล จ านวน 4 ต าบล ลักษณะการประยุกต์ใช้กระบวนการสมัชชาสุขภาพใน
กองทุนหลักประกันสุขภาพต าบลมี 4 รูปแบบ คือ รูปแบบที่ 1 สามารถนาไปประยุกต์ใช้กระบวนการ
สมัชชาสุขภาพทุกขั้นตอน 11 ขั้นตอน รูปแบบที่ 2 สามารถนาไปประยุกต์ใช้กระบวนการสมัชชา
สุขภาพ 11 ขั้นตอน ยกเว้นการใช้แผนที่ทางเดินยุทธศาสตร์ รูปแบบที่ 3 สามารถนาไปประยุกต์ใช้
กระบวนการสมัชชาสุขภาพ 9 ขั้นตอน ยกเว้นการจัดเวทีสมัชชาสุขภาพต าบล และรูปแบบที่ 4 
สามารถนาไปประยุกต์ใช้กระบวนการสมัชชาสุขภาพ 9 ขั้นตอน 

  พิมลพรรณ ดีเมฆ และจารุณี จันธิยะ (2558) ศึกษาพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเอง
ของผู้สูงอายุ บ้านใหม่เสรีธรรม ต าบลเชียงทอง อ าเภอวังเจ้า จังหวัดตาก พบว่า ผู้สูงอายุส่วนใหญ่
เป็นเพศหญิง ร้อยละ 55.6 มีอายุในช่วง 60 - 71 ปี ร้อยละ58.9 จบการศึกษาระดับประถมศึกษา 
ร้อยละ 73.3 ส่วนใหญ่ไม่ได้ประกอบอาชีพ ร้อยละ 45.6 มีรายได้ต่อเดือน 600 – 3,734 บาท ร้อย
ละ 84.4 และ ส่วนใหญ่มีโรคประจ าตัว ร้อยละ 55.6 ป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 60.0 มี
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองโดยภาพรวมอยู่ในระดับปานกลาง เมื่อพิจารณาเป็นรายด้านพบว่า
ด้านที่มีค่าเฉลี่ยสูงสุดคือ ด้านการตรวจสุขภาพประจ าปี รองลงมา คือ ด้านการออกก าลังกาย และ
ด้านการพักผ่อน ตามลาดับ 

  ปิยะ เทพปิยะวงศ์ (2015) ศึกษาเรื่องแนวพัฒนาการด าเนินงานทีมหมอครอบครัวและ
ความพึงพอใจกลุ่มผู้สูงอายุที่ต้องการดูแลระยะยาว อ าเภอหนองบัวระเหว จังหวัดชัยภูมิ ผล
การศึกษาพบว่า ผู้สูงอายุที่ต้องการการดูแลระยะยาวมีความพึงพอใจต่อการให้บริการของทีมหมอ
ครอบครัวในระดับมากทั้ง 7 ด้าน ได้แก่ ด้านการดูแลรักษาร้อยละ 58.02 การสร้างเสริมสุขภาพร้อย
ละ 57.55 การดูฉลและเป็นที่พ่ึงเวลาเจ็บป่วย ร้อยละ 57.02 การจัดท าข้อมูลสถานะสุขภาพประจ า
ครอบครัวร้อยละ 52.83 การสร้างเสริมพลังให้ประชาชนและครอบครัวเข้าใจสุขภาพตนเอง ร้อยละ 
52.36 ด้านให้ค าปรึกษาแนะน า ร้อยละ 51.89 

  พิมพิสุทธิ์ บัวแก้ว และรติพร ถึงฝั่ง (2559) ศึกษาภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุไทยและ
อ านาจในการท านายภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุ ด้วยตัวแปรคุณลักษณะส่วนบุคคล การสนับสนุนใน
สังคมและการดูแลสุขภาพพบว่าภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุไทยอยู่ในระดับปานกลาง ปัจจัยด้าน
คุณลักษณะส่วนบุคคล การสนับสนุนในสังคมและการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุร่วมกันท านายภาวะ
สุขภาพของผู้สูงอายุไทยได้ร้อยละ 11.2 ตัวแปรที่ส าคัญที่สุด คือ รายได้โดยพบว่าระดับรายได้เฉลี่ย
ต่อปีตั้งแต่ 50,000 บาทข้ึนไป สามารถท านายภาวะสุขภาพผู้สูงอายุได้มากที่สุด โดยมีค่าสัมประสิทธิ์
ถดถอยมาตรฐาน เท่ากับ .174 รองลงมาคือการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุ โดยมีค่าสัมประสิทธิ์ถดถอย
มาตรฐาน เท่ากับ .164 การศึกษานี้เสนอแนะว่าภาครัฐควรที่จะคงไว้ซึ่งนโยบายที่เกี่ยวข้องกับ
สวัสดิการของผู้สูงอายุโดยเฉพาะอย่างยิ่งเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและปรับปรุงช่องทางการเข้าถึงสิทธิ
ดังกล่าวให้ครอบคลุมและทั่วถึง รวมทั้งส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุ โดยเน้นการมี
ส่วนร่วมของครอบครัว 
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  กมล วิเศษงามปกณ์ และวิชรี ศรีทอง (2559) ศึกษาปัจจัยที่ส่งเสริมการดูแลสุขภาพ
ตนเองของผู้สูงอายุในต าบลไผ่ท่าโพ อ าเภอโพธิ์ประทับช้าง จังหวัดพิจิตร พบว่า ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มี
พฤติกรรมการดูแลตนเองโดยรวมในระดับเหมาะสมปานกลาง และพบว่าปัจจัยที่ส่งผลต่อพฤติกรรม
สุขภาพของผู้สูงอายุ ได้แก่ การศึกษา สภาพสมรส การมีผู้ร่ วมอาศัย การเป็นสมาชิกของชมรม
ผู้สูงอายุ การเข้าร่วมกิจกรรมของชมรมผู้สูงอายุ ความพอเพียงของรายได้ ความเชื่อเกี่ยวกับการดูแล
สุขภาพตนเอง และแรงสนับสนุนจากครอบครัว บุคลากรสาธารณสุขและชุมชน 

  ณัฐวุฒิ พูลทอง (2559) ได้ศึกษาการพัฒนาระบบการดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุโดย
เครือข่ายชุมชน บ้านโนนสง่า ต าบลซาง อ าเภอเซกา จังหวัดบึงกาฬ พบว่ากระบวนการด าเนินงาน
ตามการพัฒนาระบบการดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุโดยเครือข่ายชุมชนบ้านโนนสง่า ต าบลซาง 
อ าเภอเซกา จังหวัดบึงกาฬ ประกอบด้วย 6 ขั้นตอน คือ 1) ศึกษาบริบทของพ้ืนที่ วิเคราะห์สภาพ
ปัญหา 2) ประชุมเชิงปฏิบัติการ 3) ท าแผนปฏิบัติการ 4) ปฏิบัติตามแผนปฏิบัติการ5) นิเทศติดตาม 
6) สรุป ปัญหา อุปสรรคในการด าเนินงานและวางแผนในการแก้ไขปัญหา กระบวนการดังกล่าว
น าไปสู่ความส าเร็จในการการดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุอย่างมีระบบ ซึ่งปัจจัยความส าเร็จของการ
ด าเนินงานตามระบบการดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุโดยเครือข่ายชุมชน ที่ส าคัญคือ ภาคีเครือข่าย 
โดยเฉพาะอาสาสมัครสาธารณสุขที่สามารถเป็นแกนน าในการด าเนินกิจกรรมเชิงรุกร่วมกับทีมและ
ภาคีเครือข่ายในพ้ืนที่อย่างใกล้ชิดโดยมีกลไกการติดตามเยี่ยมบ้านอย่างต่อเนื่อง  

  ชิดชนก เชิงเชาว์ และคณะ (2559) ได้ศึกษาการวิจัยผสมวิธี – ใหม่เอ่ียมถอดด้าม
หรือไม่ พบว่า การวิจัยผสมวิธีเป็นการน าการวิจัยประเพณีนิยม คือ การวิจัยเชิงปริมาณและการวิจัย
เชิงคุณภาพมาผสมกัน โดยมีจุดประสงค์หลักเพ่ือใช้จุดเด่นของการวิจัยประเภทหนึ่งมาแก้ไขจุดอ่อน
ของการวิจัยอีกประเภทหนึ่ง มีการออกแบบของการวิจัยผสมวิธี แบ่งเป็น 6 ประเภท ขึ้นกับวิธีการน า
การวิจัยทั้งสองประเภทมาผสมกัน ได้แก่ การออกแบบคู่ขนานเข้าหากัน การออกแบบต่อเนื่องเชิง
อธิบาย การออกแบบต่อเนื่องเชิงส ารวจ การออกแบบเชิงซ้อน การออกแบบแปลงรูป และการ
ออกแบบหลายขั้นตอน การวิจัยผสมวิธีมีลักษณะที่เป็นเอกลักษณ์ที่โดดเด่น พบได้ในสามข้ันตอนหลัก
ของระเบียบวิธีวิจัย คือ ปัญหาของการวิจัย วิธีการวิเคราะห์ข้อมูลและการแปลผลที่ได้จากการ
วิเคราะห์ข้อมูล แต่ปัญหาที่ส าคัญในการวิจัยผสมวิธี คือ ผู้วิจัยต้องมีความรู้และประสบการณ์ของการ
วิจัยทั้งสองประเภท 

  ภัทราวดี มากมี (2559) ได้ศึกษาการออกแบบการวิจัยส าหรับการวิจัยแบบผสานวิธี 
พบว่า การออกแบบการวิจัยส าหรับการวิจัยแบบผสานวิธีมีลักษณะการผสานกันระหว่างการวิจัยเชิง
ปริมาณและการวิจัยเชิงคุณภาพ และได้แบ่งการวิจัยแบบผสานวิธีเป็น 2 แนวทาง ประกอบไปด้วย 1) 
แบบลู่เข้า-คู่ขนานและ 2) แบบส ารวจบุกเบิก-เป็นล าดับ ทั้งนี้การใช้การวิจัยแบบผสานวิธีนักวิจัย
จ าเป็นต้องทราบวัตถุประสงค์ ขั้นตอนกระบวนการ และรายละเอียดของระเบียบวิธีวิจัยที่เลือกใช้
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อย่างถ่องแท้ โดยใช้การออกแบบการวิจัย 4 วิธี ได้แก่ 1) การให้น้ าหนัก 2) ช่วงเวลาในการด าเนินการ
วิจัย 3) ภาพรวมของทฤษฎีที่ใช้ และ 4) การผสมกันของการวิจัยแต่ละแบบ อย่างไรก็ตามข้อดีของ
การวิจัยแบบผสานวิธีนั้นจะช่วยให้นักวิจัยได้ค าตอบที่ก่อให้เกิดความรู้ ความเข้าใจในประเด็นที่ศึกษา
อย่างกว้างขวาง ลุ่มลึก สอดคล้องกับความเป็นจริงของศาสตร์ในสังคมหรือทางการศึกษามากกว่าที่จะ
ยึดมั่นเพียงเชิงปริมาณหรือเชิงคุณภาพด้านใดด้านหนึ่ง  

  ประเสริฐ เล็กสรรเสริญ (2560) ศึกษาการพัฒนารูปแบบการขับเคลื่อนนโยบาย
สาธารณะเพ่ือสุขภาพของสมัชชาสุขภาพ จังหวัดนนทบุร พบว่า รูปแบบการขับเคลื่อนนโยบาย
สาธารณะเพ่ือสุขภาพของสมัชชาสุขภาพที่เหมาะสมมีองค์ประกอบ 5 ด้าน คือ 1) ด้านความเข้มแข็ง
ของผู้นาในชุมชนและความสนใจในเรื่องสุขภาวะ 2) ด้านความเข้มแข็งของชุมชน 3) ด้านรูปแบบการ
ด าเนินงาน 4) ด้านความร่วมมือของประชาชน 5) ด้านการด าเนินงานแบบบูรณาการในพ้ืนที่ รูปแบบ
ฯมีองค์ประกอบ 8 ขั้นตอน และมี 12 กิจกรรมที่ต้องด าเนินการ 

  สุรศักดิ์ บุญเทียน (2560) ศึกษาการพัฒนาและการประเมินรูปแบบการสร้างนโยบาย
สาธารณะเพ่ือสุขภาพ โดยประยุกต์ใช้วิธีวิทยาแบบผสมผสาน ครอบคลุมประชากรผู้มีส่วนได้เสียใน
ประเด็นปัญหาสาธารณะที่เกิดขึ้น พบว่า การผลักดันมติสมัชชาสุขภาพจังหวัดก าแพงเพชรเข้าสู่
กระบวนการตัดสินใจก าหนดนโยบายของหน่วยงานที่เกี่ยวข้องได้นั้น จะต้องประกอบด้วยข้อมูล
พ้ืนฐาน 10 องค์ประกอบส าคัญ ได้แก่ 1) แกนน า2) กลไกการท างาน 3) เครือข่ายและผู้มีส่วนได้เสีย 
4) การก าหนดประเด็นสาธารณะและรวบรวมข้อมูลความรู้ 5) การก าหนดทิศทางเป้าหมายเชิง
นโยบาย 6) การออกแบบกระบวนการ 7) การผลักดันข้อเสนอเชิงนโยบาย 8) การพัฒนาศักยภาพ9) 
การสื่อสารกับสังคม 10) การติดตามประเมินผล 

  วิไล ตาปะสี และคณะ (2560) ศึกษาการพัฒนารูปแบบการจัดบริการการดูแลสุขภาพ
ผู้สูงอายุโดยการมีส่วนร่วมของ ชุมชนต าบลวังตะกู จังหวัดนครปฐม โดยใช้การวิจัยเชิงปฏิบัติการ
อย่างมีส่วนร่วม (participatory action research) พบว่า 1) ปัญหาการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุ คือ 
ขาดความรู้ในการรับประทานยา มีความเชื่อ ในการใช้ยาไม่ถูกต้อง ญาติผู้ดูแลขาดความรู้ในการ
ประกอบอาหารให้กับผู้สูงอายุ และผู้สูงอายุ ไม่สามารถเข้าถึงบริการทางการแพทย์ได้สะดวก
เนื่องจากไม่มีญาติพาไป 2) ความต้องการได้รับการบริการสุขภาพของผู้สูงอายุ คือ การมีบริการการ
ตรวจรักษาท่ีบ้าน การมีผู้ช่วยเหลือพาเข้าห้องน้ า พาเดินไปตรวจที่โรงพยาบาล การได้รับความรู้เรื่อง
ผลข้างเคียง ของยา การออกก าลังกาย การให้มีแพทย์ประจ ามารักษาที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบล และการมีองค์กรบริหารส่วนต าบลวังตะกูมาเยี่ยมผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพาผู้อื่นและ ให้มีพระมา
โปรดที่บ้าน 
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  กุลิศรา ปิ่นทอง และคณะ (2561) ศึกษาสภาพการพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ ปัญหา 

อุปสรรค แนวทางแก้ไขในการพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุในจังหวัดสิงห์บุรี พบว่า 1) สภาพสังคม
ผู้สูงอายุในจังหวัดสิงห์บุรีได้ก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุอย่างสมบูรณ์ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2557 ผู้สูงอายุบางส่วน
ยังคงต้องรับการดูแลจากครอบครัว มีรายได้ไม่แน่นอน จากอาชีพเกษตรกรรม มีหน้าที่ต้องดูแลบุตร
หลาน มีภาระหนี้สิน ขาดการออม และการวางแผนการเงิน 2) ปัญหาอุปสรรคการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตด้านสังคมของผู้สูงอายุในจังหวัดสิงห์บุรี เกิดจากขาดการสนับสนุนของบุตรหลาน ความรู้สึกไม่มี
คุณค่าในตนเอง การเจ็บป่วยเรื้อรังจากโรคภัยไข้เจ็บต่าง ๆ นอกจากนั้นในด้านเศรษฐกิจ พบว่า
ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ไม่ได้ประกอบอาชีพที่แน่นอน รายได้จึงไม่มั่นคง มีหนี้สินผูกพันครอบครัว ไม่มี
รายได้เสริมนอกจากเบี้ยยังชีพที่ได้รับจากรัฐ หน่วยงานภาครัฐและหน่วยงาน ที่เกี่ยวข้องยึดระเบียบ 
กฎหมาย ขอ้บังคับ การท้างานจึงแยกเป็นส่วนๆและมีความซ้ าซ้อน ขาดการบูรณาการ 3) กรมกิจการ
ผู้สูงอายุ กระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ ควรสนับสนุนแผนงานและงบประมาณ
อย่างชัดเจนแก่หน่วยงานที่รับผิดชอบระดับจังหวัด เพ่ือจัดกิจกรรมรณรงค์และส่งเสริมชมชมผู้สูงอายุ
ให้ครอบคลุมทุกระดับ รณรงค์ส่งเสริมผู้สูงอายุเข้าศึกษาในโรงเรียนส าหรับผู้สูงอายุ โดยใช้หลัก บวร 
(บ้าน วัด โรงเรียน) การจัดบริการคลินิกผู้สูงอายุในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล สร้างรายได้ด้วย
การส่งเสริมภูมิปัญญาท้องถิ่น หน่วยงานภาครัฐที่รับผิดชอบควรบูรณาการ การท้างานร่วมกับ
หน่วยงานอื่น 

 2.7.2 งานวิจัยในต่างประเทศ 

  Bowling and Browne, (1991) ศึกษากลุ่มผู้สูงอายุตอนปลาย ที่กรุงลอนดอน ประเทศ
อัง กฤษ อายุ 85 ปี ข้ึนไป เพศชายมีสุขภาพที่ดีกว่าเพศหญิง โดยพบว่าผู้สูงอายุเพศหญิงที่มีความรู้สึก
ท ากิจกรรมต่าง ๆ ได้อย่างยากล าบาก มีมากกว่าเพศชายถึง 3 เท่า อันเนื่องมาจากอายุมากขึ้น ท าให้ 
3 ใน 4 ของกลุ่มตัวอย่างจึงส่งผลให้ท ากิจกรรมประจ าวันด้วยตนเองด้วยความล าบากและต้องได้รับ
การดูแล ผู้สูงอายุที่อาศัย เพียงล าพังต้องเผชิญกบัญหาทั้งด้านร่างกาย จิตใจ และเศรษฐกิจ ในด้าน
ร่างกายความสามารถในการท าหน้าที่ของร่างกายจะลดลงตามอายุที่เพ่ิมข้ึน 

 Layard (2005) ได้ท าการศึกษาองค์ประกอบที่มีผลต่อความสุขของผู้สูงอายุโดยพบว่า 
ปัจจัยเสรีภาพส่วนบุคคล ปัจจัยสังคมและเพ่ือนฝูง ปัจจัยการได้มีส่วนร่วมในการท าประโยชน์ให้กับ
สังคม ปัจจัยด้านการเงินของผู้สูงอายุ และปัจจัยการรับรู้ภาวะสุขภาพ โดยพบว่าองค์ประกอบเหล่านี้
เป็นปัจจัยที่มีผลต่อความสุขของผู้สูงอายุ   

  Tae, Wha Lee, II Sun Ko and Kyung Ja Lee (2006) ได้ท าการศึกษาพฤติกรรม
ส่งเสริมสุขภาพและคุณภาพชีวิตของชุมชนสูงอายุในเกาหลี จ านวน 2,000 คน พบว่าคุณภาพชีวิต
ของผู้สูงอายุมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติกับพฤติกรรมการออกก าลังกาย การดื่ม
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แอลกอฮอล์ในปริมาณพอประมาณ การตรวจวัดความดันโลหิต การวิเคราะห์การถดถอยของตัวแปร 
การรับรู้สถานะทางสุขภาพ การเจ็บป่วยเรื้อรัง กิจกรรมประจ าวัน การออกก าลังกายและ เพศ มี
อิทธิพลต่อคุณภาพชีวิตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยมีค่าความสัมพันธ์ (R2) เท่ากับ .412 

  Chen et al. (2010) ได้ศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยที่มีความเกี่ยวข้องกับความพึงพอใจของง
อายุของคนจีนที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป จ านวน 356 คน ผลการวิจัยพบว่าปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความ
พึงพอใจผู้สูงอายุเพศชาย ได้แก่ อายุ การไม่เจ็บไข้ได้ป่วย การมีสถานะทางการเงินที่ดี การไม่ขัดแย้ง
กับผู้อ่ืน การมีลูกหลานเป็นเพื่อน และประสิทธิภาพของตนเอง ในขณะที่ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความพึง
พอใจในชีวิตของผู้สูงอายุเพศหญิง ได้แก่ การไม่เจ็บไข้ได้ป่วย การไม่ขัดแย้งกับผู้อ่ืน การมีบทบาทใน
สังคม การท ากิจกรรมส่วนตัว และกิจกรรมกลุ่ม 

Thomopoulou et al. (2010) ได้ศึกษาและวิจัยเกี่ยวกับความแตกต่างคุณภาพชีวิต
ของผู้สูงอายุ และความโดดเดี่ยวหรือความว้าเหว่ของผู้สูงอายุ โดยมีวัตถุประสงค์ เพ่ือศึกษาความ
แตกต่างในเรื่องคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ และเพ่ือศึกษาความโดดเดี่ยวหรือความว้าเหว่ของผู้สูงอายุ
จ าแนกตามช่วงของอายุ โดยใช้แบบวัดคุณภาพชีวิตซึ่งแบ่งเป็น 4 ด้าน ได้แก่ ด้านสุขภาพร่างกาย 
ด้านสังคมและเศรษฐกิจ ด้านจิตใจ และด้านครอบครัว ผลการศึกษาพบว่ า 1) ผู้สูงอายุที่เป็นกลุ่ม
ตัวอย่างเป็นเพศชาย 120 คน และเป็นเพศหญิง 60 คน สามารถจ าแนกเป็นช่วงอายุผู้สูงอายุได้เป็น
อายุ 60-74 ปี จ านวน 100 คน และช่วงอายุตั้งแต่ 75 ปี ขึ้นไป จ านวน 80 คน สถานภาพสมรส 
จ านวน 118 คน หย่าร้าง 9 คน และเป็นม่าย 53 คน 2) ระดับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุเพศชายสูง
กว่าผู้สูงอายุเพศหญิง 3) ระดับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุที่มีอายุ 60-74 ปี สูงกว่าผู้สูงอายุที่มีอายุ
ตั้งแต่ 75 ปีขึ้นไป 4) ระดับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุที่มีสมรสสูงกว่าผู้สูงอายุที่หย่าร้าง แต่ผู้สูงอายุที่
หย่าร้างมีระดับคุณภาพชีวิตสูงกว่าผู้สูงอายุที่เป็นสถานภาพเป็นม่าย 5) ระดับความโดดเดี่ยวหรือ
ความว้าเหว่ของผู้สูงอายุเพศหญิงสูงกว่าผู้สูงอายุเพศชาย 6) ผู้สูงอายุที่มีสถานภาพสมรสซึ่งมีการ
ติดต่อลูกหลานจะมีความโดดเดี่ยวหรือความว้าเหว่น้อยกว่าผู้สูงอายุที่มีสถานภาพหย่าร้างและ
ผู้สูงอายุที่มีสถานภาพเป็นม่าย นอกจากนี้ยังพบอีกว่าผู้สูงอายุเพศหญิงที่มีสถานภาพเป็นม่ายจะมี
เจ็บปวดทางจิตใจในเรื่องความโดดเดี่ยวหรือว้าเหว่จาการสูญเสียคนที่รักอย่างเห็นได้ชัด 

 L. Rioux a, C. Werner (2011) ศึกษาความพึงพอใจในสถานที่อยู่อาศัยของผู้สูงอายุที่
อาศัยอยู่ใจกลางเมืองฝรั่งเศส พบผลการศึกษาว่า ความพึงพอใจของผู้สูงอายุสอดคล้องกับการอยู่ดีมี
สุข มีสถานะการเงินที่ดี การรับรู้เรื่องสุขภาพและความกระตือรือร้นของผู้สูงอายุ ประเด็นศึกษาเรื่อง
สุขภาพ 

  Maria and others (2011) ศึกษาความส าคัญของผลส าเร็จโดยรวมเพ่ือความเข้าใจ
ด้านสุขภาพของผู้สูงอายุ เพ่ือเพ่ิมความเข้าใจมุมมองปรากฏการณ์สุขภาพที่บ้าน โดยวิธีด าเนินการ
เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ พบว่า ผู้สูงอายุจัดการความพร่องทางร่างกายเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงในวิถี
ชีวิตประจ าวัน 4 กระบวนการ ได้แก่ 1) บทบาทผู้อาศัยในครอบครัว 2) ความตระหนักถึงความ
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อ่อนแอทางสภาวะจิตใจ สิ่งนี้เป็นที่ประจักษ์ว่าผู้สูงอายุมีความหมายในวิถีชีวิตทุกวันตลอดไป 
ผู้สูงอายุเข้าร่วมท าประโยชน์ ผู้สูงอายุมีความมั่นคงในชีวิต 3) มีความสะดวกสบายในชีวิต และ 4) จุด
เปลี่ยนแปลงการต่อสู้ดิ้นรน และการเจรจาต่อรอง  

 International Longevity Centre Brazil: ILC-Brazil (2015) ได้น ากรอบแนวคิดพฤฒ
พลังขององค์การอนามัยโลกมาปรับเพ่ิมองค์ประกอบด้านการเรียนรู้ตลอดชีวิตเข้ามาในกรอบแนวคิด 
โดยในการพัฒนาภาวะพฤฒพลังในสังคมของบราซิล จะให้ความส าคัญกับการเข้าถึงการศึกษาและ
การฝึกอบรมของผู้สูงอายุรวมถึงการเข้าถึงข้อมูลข่าวสารและการเรียนรู้ด้านเทคโนโลยีสารสนเทศ ทั้ง
จากการเรียนรู้จากภายนอกและภายในครอบครัว 

 Nuno Couto et al. (2017) ศึกษาวิเคราะห์การรับรู้ของผู้สูงอายุชาวโปรตุเกสเป็น
การศึกษาเกี่ยวกับการตอบสนองความต้องการพ้ืนฐานทางจิตใจและความสุขของผู้สูงอายุ 
ประกอบด้วยผู้สูงอายุ 309 คน (หญิง 242 คนชาย 67 คน) มีอายุอยู่ในช่วง 60-90 ปี (M = 68.59) 
พบผลการศึกษาว่าการรับรู้ความต้องการพ้ืนฐานทางจิตใจของผู้สูงอายุชาวโปรตุเกสเป็นตัวท านายเชิง
บวกเกี่ยวกับความสุขในผู้สูงอายุ โดยผู้สูงอายุที่รับรู้ความสามารถในระดับสูงจะท ากิจกรรมทางกาย
มาก จึงสรุปได้ว่าผู้สูงอายุที่มีส่วนร่วมในกิจกรรมทางกายมากจะรับรู้ความสุขและความมีชีวิตชีวาใน
วัยสูงอายุระดับสูง 

Peter Alders (2019) พบว่าความต้องการส าหรับการดูแลสถาบันเสื่อมลงเช่นเดียวกับ
การเพ่ิมข้ึนของจ านวนผู้สูงอายุที่ต้องการสูงวัยในบ้านเดิมด้วยการได้รับการดูแลจากสถานพยาบาล
สูงขึ้น (Nursing Home) โดยเฉพาะผู้สูงอายุที่มีความบกพร่องทางสติปัญญาและร่างกาย 

Huan-Ji Dong et al. (2020) ศึกษาปัจจัยที่ก าหนดความพึงพอใจในชีวิตของผู้สูงอายุที่
ต้องทนทุกข์ทรมานจากอาการปวดเรื้อรังที่เกี่ยวกับสังคม พบผลการศึกษาว่าผู้สูงอายุที่มีอาการปวด
เรื้อรังรายงานว่าความพึงพอใจในชีวิตและความพึงพอใจต่อสุขภาพร่างกายลดลงซึ่งการจัดการกับ
ความเจ็บปวดในวัยชราจ าเป็นต้องพิจารณาถึงโรคประจ าตัวและอาการปวดอย่างรุนแรงเพ่ือเพ่ิมความ
พึงพอใจในชีวิตของผู้สูงอายุ 

Mira Ahn, Hyun Joo Kwonand Jiyun Kang (2020) ศึกษาการรับรู้ถึงความเป็นอยู่
ที่ดีของผู้สูงอายุที่ชราในบ้านเดิม (Aging in place) โดยผู้สูงอายุมีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป จ านวน 328 
คน พบผลการศึกษาว่า สามารถจัดแบ่งกลุ่มผู้สูงอายุจ านวน 3 กลุ่ม ได้แก่ 1) กลุ่มผู้สูงอายุไม่เข้มงวด 
(Easygoing Town Keepers), 2) กลุ่ มผู้ สู งอายุผู้ วิ ตกกั งวลด้านการเงิน  (Finance Cautious 
Worriers) และ 3) กลุ่มผู้สูงอายุผู้ประสบความส าเร็จ (Balanced Achievers) โดยกลุ่มผู้สูงอายุผู้ไม่
เข้มงวด (Easygoing Town Keepers) ให้ความส าคัญกับความปลอดภัย ความมั่นคงและครอบครัว
ซึ่งเป็นปัจจัยส าคัญต่อการสูงวัยในบ้านเดิมและผู้สูงอายุกลุ่มนี้มีคะแนนความอยู่ดีมีสุขระดับปานกลาง 
กลุ่มผู้สูงอายุผู้วิตกกังวลด้านการเงิน (Finance Cautious Worriers) ซึ่งผู้สูงอายุกลุ่มนี้มีรายได้ต ่า
กว่าผู้สูงอายุกลุ่มผู้ประสบความส าเร็จ (Balanced Achievers) ในขณะที่ปัจจัยด้านบริการและ
การเงินเป็นปัจจัยส าคัญต่อการสูงวัยในบ้านเดิมและผู้สูงอายุกลุ่มนี้มีคะแนนความอยู่ดีมีสุขระดับปาน
กลาง ผู้สูงอายุกลุ่มผู้ประสบความส าเร็จ (Balanced Achievers) ซึ่งเป็นผู้สูงอายุที่ส าเร็จการศึกษา
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มากกว่าระดับปริญญาตรี มีรายได้สูงและกลุ่มนี้เป็นผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ย่านชานเมือง ผู้สูงอายุกลุ่มนี้มี
คะแนนความเป็นอยู่ที่ดีมากท่ีสุด 

 จากการศึกษาค้นคว้าเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง กล่าวโดยสรุปว่าในปัจจุบันประชากร
สูงอายุในประเทศไทยได้มีการเพ่ิมจ านวนขึ้นอย่างรวดเร็ว และผู้สูงอายุมีการเปลี่ยนแปลงไปใน
ลักษณะเสื่อมถอยทั้งด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ เศรษฐกิจและสังคม นอกจากจะก่อให้เกิดผลกระทบ
ต่าง ๆ ทั้งแก่ตัวผู้สูงอายุเองแล้ว การเกิดโรคหรือปัญหาสุขภาพส่งผลต่อประเทศในด้านการ
รักษาพยาบาลด้วย การเพ่ิมขึ้นของประชากรวัยผู้สูงอายุอย่างรวดเร็วนี้มีความส าคัญอย่างยิ่ง
โดยเฉพาะทางด้านสาธารณสุข ดังนั้นจึงจ าเป็นอย่างยิ่งที่จะมีการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุที่ยั่งยืนและ
เหมาะสมกับบริบทของชุมชนนั้น คนในชุมชนต้องมีส่วนรับรู้ ร่วมคิดและต้องเป้าหมายออกแบบ
กิจกรรมการด าเนินงานและวัดผลด้วยตนเอง ผู้วิจัยเป็นบุคคลากรในพ้ืนที่และมีส่วนเกี่ยวข้องกับการ
ดูแลสุขภาพผู้สูงอายุในชุมชน ได้รับรู้ถึงสภาพปัญหาในการด าเนินงาน จึงมองเห็นความส าคัญของการ
พัฒนาการมีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุและส่งเสริมให้ผู้สูงอายุสามารถดูแลตนเองได้ โดย
อาศัยความร่วมมือของนักวิจัยและเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องร่วมสร้างกระบวนการให้เกิดองค์ความรู้ 
ทัศนคติ หรือการร่วมมือปฏิบัติ ซึ่งมีการส่งเสริมให้ประชาชนเข้ามามีส่วนร่วมในการจัดการปัญหาทุก
ขั้นตอน และจากแนวคิดการสร้างสมัชชาสุขภาพ ซึ่งเน้นให้มีการก าหนดนโยบายที่มาจากชุมชนจะท า
ให้เกิดการจัดระบบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุให้สอดคล้องกับบริบทของพ้ืนที่นั้น โดยในการศึกษานี้
จะท าความเข้าใจมุมมองความคาดหวังที่หลากหลายของผู้ที่เกี่ยวข้อง ทั้งมุมมองของผู้บริหาร ผู้
ให้บริการและผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในการพัฒนาระบบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุที่พึงประสงค์ที่
เหมาะสมกับบริบทของพ้ืนที่อ าเภอมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร ต่อไป ซึ่งน ามาสู่การก าหนดกรอบ
แนวคิดการวิจัย ดังนี้ 
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วางแผน : P 

(1) คืนข้อมูลสู่พื้นที่ 
(2) ประชุมผู้มีส่วนเกี่ยวข้องและ
ระสานงานกับหนว่ยงานที่
เกี่ยวขอ้งเพื่อขออนุญาตเก็บ
ข้อมูลในพื้นที่ 
(3) จัดท าแผนปฏิบัติ  

น าสู่การปฏิบตัิ : A 

      เชิญประชุมเครอืข่ายเพื่อแก้ปัญหาของชุมชน โดย
ใช้กระบวนการสมชัชา 6 ขัน้ตอน ดังนี ้
(4) ขั้นตอนท่ี 1 การจัดตั้งกลไกการจัด  
                    กระบวนการสมชัชา  
(5) ขั้นตอนท่ี 2 จัดกลุ่มเครือข่ายสมัชชาสขุภาพ 

                   โดยวเิคราะห์ผูม้ีส่วนได้สว่นเสีย  
(6) ขั้นตอนท่ี 3 การออกแบบกระบวนการสมัชชา 

                   สุขภาพ  

สะท้อนผลข้อมูลและปรับปรุง : R 

(8) ขั้นตอนท่ี 4 การสรุปบทเรียนเพื่อการพฒันาอย่าง     
                   ต่อเนือ่ง 

(9) แลกเปลี่ยนเรียนรูแ้ละถอดบทเรียน 

(10) ขั้นตอนท่ี 5 การสื่อสารในสังคมตลอด   
                     กระบวนการ 

(11) ขั้นตอนท่ี 6 เป็นการบริหารจัดการอย่างเป็นระบบ 

รูปแบบการการดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุ เพ่ือ
คุณภาพชีวิตที่ดี โดยการมีส่วนร่วมของชมุชน 

ติดตาม ประเมิน : O 

(7)ประเมินผลการใช้รูปแบบวิเคราะห์
ผลและข้อค้นพบที่เกิดกอ่น ระหว่าง
และหลังการด าเนินงาน 

การวิจัยระยะที่ 2 

2.8 กรอบแนวคิดการวิจัย  
  
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
     
 
 
 
 
 

 
ภาพประกอบ 11 กรอบแนวคิดการวิจัย

คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 
 

ปัจจัยท่ีมีผลต่อการพัฒนารูปแบบ

การดูแลตนเองของผู้สูงอายุ 

1.สถานการณ์และบรบิทเกี่ยวกบัการดแูลตนเองของ
ผู้สูงอายุ เพื่อคุณภาพชีวิตทีด่ี โดยการมีส่วนร่วมของ
เครือข่ายชมุชน: 

1.1 ปัจจัยส่วนบุคคล เพศ อายุ ระดับการศกึษา สถานภาพ
สมรส อาชีพ และรายได ้

1.2 ความรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ 
1.3 ทัศนคติตอ่การดแูลตนเองของผู้สูงอาย ุ
1.4 การดแูลตนเองของผู้สงูอายุ 
1.5 คุณภาพชีวิต 

- ร่างกาย   - จิตใจ 
- สังคม      - ส่ิงแวดลอ้ม 

2.ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการพัฒนารปูแบบการดแูล
สุขภาพตนเองของผู้สูงอาย ุ

การวิจัยระยะที่ 1 

ระดับคุณภาพชีวิต

ผู้สูงอายุ 



 

 

 

 
 

บทที่ 3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

 
การวิจัยเพ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุ เพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดี โดย

การมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน อ าเภอมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร ใช้ระเบียบวิธีวิจัยแบบผสานวิธี 
(Mixed  Method Research) โดยผู้วิจัยก าหนดวิธีการด าเนินการวิจัย โดยมีรายละเอียดดังนี้  

 
3.1 รูปแบบการวิจัย   
  
 ใช้รูปแบบวิจัยแบบผสานวิธี (Mixed  Method Research) โดยแบ่งการวิจัยเป็น 2 ระยะ 
คือ 
  1) การวิจัยระยะที่ 1 ใช้รูปแบบการวิจัยเชิงพรรณนา (Descriptive research) เพ่ือ
ศึกษาสถานการณ์และบริบทเกี่ยวกับการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ เพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดี โดยการมีส่วน
ร่วมของเครือข่ายชุมชน โดยใช้ระเบียบวิธีวิจัยเชิงปริมาณ (Quantitative research) ผสมผสานวิธี
แบบคู่ขนานกับการใช้ระเบียบวิธีวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative research) ในการเก็บรวบรวมข้อมูล
จากแบบสอบถาม แบบสัมภาษณ์เจาะลึกและใช้กระบวนการกลุ่ม 
  2) การวิจัยระยะที่ 2 ใช้รูปแบบการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action research) ตามแนวคิด
ของ Kemmis & McTaggart และใช้กระบวนการสมัชชาสุขภาพ 6 ขั้นตอน ในการด าเนินงานวิจัย 
เพ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ เพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดี โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน 
อ าเภอมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร 
        
3.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
  
 3.2.1 ประชากรและกลุ่มตัวอย่างระยะท่ี 1  
  3.2.1.1 การเก็บข้อมูลเชิงปริมาณ ใช้รูปแบบการวิจัยเชิงพรรณนา (Descriptive 
research) เพ่ือศึกษาสถานการณ์และบริบทเกี่ยวกับการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ เพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดี 
โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน  
   ประชากร ได้แก่  
    1) ประชาชนที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป ที่มีรายชื่อในเขตพ้ืนที่อ าเภอมหาชนะชัย 
จังหวัดยโสธร ทั้งหมดจ านวน 9,247 คน (ข้อมูลจากโรงพยาบาลมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร, 2560)  
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    2) ผู้ดูแลที่เป็นบุคคลที่อาศัยอยู่กับผู้สูงอายุและมีบทบาทในการดูแลเกี่ยวกับการ
พาผู้สูงอายุมาพบแพทย์ หรือการจัดเตรียมอาหารและยา(กรณีมีโรคประจ าตัว) หรือดูแลในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวันของผู้สูงอายุเป็นหลักหรือใกล้ชิดกับผู้สูงอายุมากที่สุดในครอบครัว ๆ ละ 1 คน 
ทั้งหมดจ านวน 9,247 คน (ข้อมูลจากโรงพยาบาลมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร, 2561)  
  กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ 
   1) ประชาชนที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป ที่มีรายชื่อในเขตพ้ืนที่อ าเภอมหาชนะชัย จังหวัด
ยโสธร ทั้งหมดจ านวน 369 คน 
   2) ผู้ดูแลที่เป็นบุคคลที่อาศัยอยู่กับผู้สูงอายุและมีบทบาทในการดูแลเกี่ยวกับการพา
ผู้สูงอายุมาพบแพทย์ หรือการจัดเตรียมอาหารและยา(กรณีมีโรคประจ าตัว) หรือดูแลในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวันของผู้สูงอายุเป็นหลักหรือใกล้ชิดกับผู้สูงอายุมากที่สุดในครอบครัวๆ ละ 1 คน 
ทั้งหมดจ านวน 369 คน   
  การก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง  
   การก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง  จ าแนกเป็นกลุ่มผู้สูงอายุ ผู้ดูแลผู้สูงอายุ  
เจ้าหน้าที่ที่มีหน้าที่เกี่ยวกับการด าเนินงานส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุและเครือข่ายชุมชน อ าเภอมหา
ชนะชัย จังหวัดยโสธร โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
   ก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่างด้วยวิธีการประมาณค่าสัดส่วนของประชากรในกรณีที่
ทราบจ านวนประชากร (Estimating the finite population proportion) และวิธีการสุ่มตัวอย่าง
แบบ (Stratified random sampling) โดยใช้สูตรการค านวณกลุ่มตัวอย่างเพ่ือประมาณค่าสัดส่วนของ
ประชากร กรณีประชากรมีขนาดเล็ก (อรุณ  จิรวัฒน์กุล, 2553, Ngamjarus C., Chongsuvivatwong 
V., 2014) ดังนี้ 

 
จากสูตร 

         𝑛 =
𝛮𝑥2𝛲(1−𝑃)

𝑒2(𝛮−1)+𝑥2𝑃(1−𝑃)
   

 
  ก าหนดให้   n =  จ านวนขนาดตัวอย่างของกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา 
       N =  จ านวนขนาดประชากร 

𝑥2=  ค่าไคสแควที่ df= 1 และระดับความเชื่อมั่นที่ 95% มีค่าเท่ากับ 
   3.841 

      P  =   ค่าสัดส่วนของประชากร เท่ากับ 0.5 
        =   - error   โดยก าหนดค่าระดับความเชื่อมั่น 95% 
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 เมื่อ     =   0.05 ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% 

       e =   ค่าความแม่นย าของการประมาณ ก าหนดเท่ากับ 0.05 
 

   แทนค่าในสูตร  𝑛 =
𝛮𝑥2𝛲(1−𝛲)

𝑒2(𝛮−1)+𝑥2𝛲(1−𝛲)
   

 

         จะได้                    𝑛 =
3.841×9,247×0.5(1−0.5)

0.052(9,247−1)+3.841×0.5(1−0.5)
    

     
n = 368.86 คน 

 
  จากการค านวณจะได้ขนาดของกลุ่มตัวอย่างเท่ากับ    369    คน 
 
  การสุ่มตัวอย่าง 
   การสุ่มตัวอย่างแบบแบ่งชั้นภูมิ (Stratified Sampling) ในผู้ที่มีคุณสมบัติตรงตามที่
ก าหนด โดยมีขั้นตอน ดังนี้  
    ขั้นตอนที่ 1 แบ่งกลุ่มตามหน่วยบริการปฐมภูมิ ในเขตพ้ืนที่ในอ าเภอมหาชนะชัย 
จังหวัดยโสธร จ านวน 17 แห่ง และค านวณสัดส่วนของกลุ่มตัวอย่างในแต่ละต าบล โดยการใช้สูตร
ค านวนการเปรียบเทียบบัญญัติไตรยางศ์ ดังแสดงในตาราง 5 

 
    สูตรในการเปรียบเทียบบัญญัติไตรยางศ์ ดังนี้ 
 

         สูตร ni = 
n x Ni

N
 

 

  เมื่อ ni = กลุ่มตัวอย่างแต่ละโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
          n = ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 

   Ni = จ านวนประชากรในแต่ละต าบล 
          N = จ านวนประชากรของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 
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ตาราง 5 จ านวนประชากรผู้สูงอายุ จ าแนกตามการแบ่งกลุ่มตัวอย่างในแต่ละหน่วยบริการปฐมภูมิ 
 

ล าดับ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล จ านวน (คน) จ านวนกลุ่มตัวอย่าง (คน) 

1. ฟ้าหยาด 547 22 
2. เหมือด 209 9 
3. ดอนผึ้ง 476 19 
4. บากเรือ 470 19 
5. คุ้ม 578 23 
6. ส าโรง 523 21 
7. สงยาง 758 30 
8. หัวดอน 833 33 
9. หัวเมือง 931 37 
10. หัวดง 233 9 
11. พระเสาร์ 517 21 
12. กุดพันเขียว 473 19 
13. ราชมุนี 485 19 
14. ชัยชนะ 693 28 
15. โพธิ์ศรี 687 27 
16. ดงจงอาง 322 13 
17. เหล่าใหญ่ 512 20 

รวมทั้งหมด 9,247 369 
 
   ขั้นตอนที่ 2 เลือกกลุ่มตัวอย่างที่ได้ในแต่ละต าบล ดังนี้ 
    1) ใช้การสุ่มตัวอย่างแบบง่าย (Simple Random Sampling) (อรุณ จิรวัฒน์กุล, 
2553) โดยสุ่มผู้สูงอายุที่มีรายชื่อตามทะเบียนบ้านในแต่ละต าบลและมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนด
ไว้ ระหว่างวันที่ 1 พฤษภาคม ถึง 31 กรกฎาคม พ.ศ. 2562 ตามที่ค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างของแต่
ละแห่งจนครบจ านวน 369 คน โดยมีเกณฑ์การคัดเลือกประชากรเข้าร่วมการศึกษา ( Inclusion 
criteria) ดังนี้ 
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     (1) ประชาชนที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป ที่มีรายชื่อในเขตพ้ืนที่อ าเภอมหาชนะชัย 
จังหวัดยโสธร 
     (2) ผู้สูงอายุที่สามารถอ่านออกเขียนได้ สื่อสารด้วยภาษาไทยเข้าใจ  
     (3) ผู้สูงอายุที่สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันด้วยตนเองได้ตามดัชนีบาร์เธล  
เอดีแอล (Barthel ADL index) 
     (4) สมัครใจและยินดีให้ความร่วมมือในการเป็นกลุ่มตัวอย่าง 
    2) ผู้ดูแลหรือผู้ที่อาศัยอยู่กับผู้สูงอายุ และมีส่วนร่วมในการดูแลผู้สูงอายุเป็นหลัก 
โดยเลือกจากผู้สูงอายุที่ตอบแบบสอบถาม จ านวน 369 คน กรณีท่ีญาติผู้สูงอายุไม่ได้อยู่ด้วย ผู้วิจัยจะ
นัดหมายในการขอเก็บข้อมูลจากผู้ดูแลในภายหลัง หรือกรณีที่กลุ่มผู้สูงอายุดูแลตนเองเป็นหลัก 
ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่จะเลือกตอบแบบสอบถามนี้จะเป็นผู้มีความใกล้ชิดที่อาศัยอยู่กับผู้สูงอายุหรือเป็น
บุคคลในครอบครัว 
 3.2.1.2 การเก็บข้อมลูเขิงคุณภาพ เพ่ือน าข้อมูลมาสนับสนุนข้อมูลเชิงปริมาณ กลุ่มตัวอย่าง
ได้จากการเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง โดยมีคุณสมบัติเป็นไปตามเกณฑ์การคัดเข้าร่วม
การศึกษาและเกณฑ์การคัดออกจากการศึกษา คือ  
  1) ตัวแทนประชาชนที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป ที่มีรายชื่อในเขตพ้ืนที่อ า เภอมหาชนะชัย 
จังหวัดยโสธร จ านวน 5 คน โดยมเีกณฑ์การคัดเลือกประชากรเข้าร่วมการศึกษา (Inclusion criteria) 
ดังนี้ 
   (1) ประชาชนที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป ที่มีรายชื่อในเขตพ้ืนที่อ าเภอมหาชนะชัย จังหวัด
ยโสธร 
   (2) ผู้สูงอายุที่สามารถอ่านออกเขียนได้ สื่อสารด้วยภาษาไทยเข้าใจ  
   (3) ผู้สูงอายุที่สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันด้วยตนเองได้ปกติดัชนีบาร์เธล  
เอดีแอล (Barthel ADL index) 
   (4) สมัครใจและยินดีให้ความร่วมมือในการเป็นกลุ่มตัวอย่าง 
  2) ตัวแทนผู้ดูแลหรือผู้ที่อาศัยอยู่กับผู้สูงอายุ และมีส่วนร่วมในการดูแลผู้สูงอายุเป็น
หลัก โดยเลือกจากผู้สูงอายุที่ตอบแบบสอบถาม จ านวน 5 คน กรณีท่ีญาติผู้สูงอายุไม่ได้อยู่ด้วย ผู้วิจัย
จะนัดหมายในการขอเก็บข้อมูลจากผู้ดูแลในภายหลัง หรือกรณีที่กลุ่มผู้สูงอายุดูแลตนเองเป็นหลัก 
ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่จะเลือกตอบแบบสอบถามนี้จะเป็นผู้มีความใกล้ชิดที่อาศัยอยู่กับผู้สูงอายุหรือเป็น
บุคคลในครอบครัว  
  3) เจ้าหน้าที่ที่รับผิดชอบงานผู้สูงอายุ 2 คน ประกอบด้วย พยาบาล 1 คน และ
นักวิชาการ 1 คน   
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  3.2.2 ประชากรและกลุ่มเป้าหมายในระยะที่ 2  
   การสร้างและพัฒนารูปแบบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ เพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดี โดย
การมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน (เลือกพ้ืนที่ผู้วิจัยจะก าหนดภายหลังจากได้ผลวิเคราะห์ข้อมูลใน
ระยะที่ 1) โดยก าหนดคุณสมบัติดังนี้ 
   1) ผู้สูงอายุที่มีรายชื่อในทะเบียนประวัติของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในเขต
พ้ืนที่ ปี พ.ศ. 2561 (จ านวนผู้เข้าร่วม ผู้วิจัยจะก าหนดภายหลังจากได้ผลวิเคราะห์ข้อมูลในระยะที่ 1) 
ก าหนดคุณสมบัติของกลุ่มเป้าหมายที่เป็นผู้สูงอายุ จ านวน 10 คน ดังนี้   

 เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) 
(1) ประชาชนที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป ที่มีรายชื่อในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบของ

โรงพยาบาลมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร 
(2) เป็นผู้ที่มีคะแนนการการประเมินคุณภาพชีวิตจากการเก็บข้อมูลใน

ระยะแรก อยู่ในระดับต่ า 
(3) ผู้สูงอายุสามารถอ่านออกเขียนได้ สื่อสารด้วยภาษาไทยเข้าใจ  

     (4) ผู้สูงอายุสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันด้วยตนเองได้ปกติโดยไม่มีข้อ
ห้ามจากแพทย์ผู้รักษา  

    (5) สมัครใจและยินดีให้ความร่วมมือในการเป็นกลุ่มตัวอย่าง  
 เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 

      (1) ผู้สูงอายุขอถอนตัวหรือยุติการเข้าร่วมการศึกษา  
      (2) ผู้สูงอายุมีข้อจ ากัดทางด้านร่างกายหรือไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้
หรือไม่สามารถตัดสินใจได้ด้วยตนเอง 
      (3) ผู้สูงอายุมีอาการผิดปกติหรือภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ มีความดันโลหิตขณะ
พักมากกว่าหรือเท่ากับ 160/100 mmHg มีการเต้นของหัวใจผิดจังหวะที่ยังควบคุมไม่ได้ มีอาการ
เจ็บหน้าอก  
      (4) ผู้สูงอายุย้ายที่อยู่อาศัย  
      (5) ผู้สูงอายุมีระยะเวลาการเข้าร่วมหรือการติดตามประเมินผลน้อยกว่าร้อย
ละ 90.0 ของระยะเวลาทั้งหมด 

2) แกนน าสุขภาพชุมชน/ตัวแทนคณะกรรมการชมรมผู้สูงอายุและอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) เป็นตัวแทนจากพ้ืนที่ในเขตโรงพยาบาลมหาชนะชัย จ านวน 10 คน 

 เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) 
  (1) เป็นผู้น า อสม. ของหน่วยบริการในอ าเภอมหาชนะชัย ไม่น้อยกว่า 6 เดือน 
  (2) เป็นผู้ที่สมัครใจและยินดีให้ความร่วมมือเข้าร่วมในการวิจัย 
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 เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 
  (1) ขอถอนตัวหรือยุติการเข้าร่วมในการศึกษาวิจัย 
  (2) ผู้สูงอายุย้ายที่อยู่อาศัย 
4) ผู้เกี่ยวข้องกับการด าเนินงานพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุ 

เพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดี โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน ประกอบด้วย ผู้อ านวยการโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล 1 คน นายกเทศมนตรี 1 คน ผู้อ านวยการกองสาธารณสุข 1 คน ก านัน/
ผู้ใหญ่บ้าน 6 คน ผู้อ านวยการโรงพยาบาล 1 คน รวม 9 คน 

 เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) 
   (1) ปฏิบัติงานที่อ าเภอมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร ไม่น้อยกว่า 6 เดือน 
   (2) เป็นผู้ที่สมัครใจและยินดีให้ความร่วมมือเข้าร่วมในการวิจัย 
 เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 
   (1) ขอถอนตัวหรือยุติการเข้าร่วมในการศึกษาวิจัย 
   (2) ย้ายสถานที่ปฏิบัติงาน 
5) ผู้เชี่ยวชาญเกี่ยวกับการพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุ เพ่ือ

คุณภาพชีวิตที่ดี โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน อ าเภอมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร  ได้แก่ 
เจ้าหน้าที่โรงพยาบาล 5 คน เจ้าหน้าที่สาธารสุข 3 คน เจ้าหน้าที่พัฒนาชุมชน 2 คน และเจ้าหน้าที่ 
กศน. 1 คน รวม 11 คน 

 เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) 
   (1) รับผิดชอบงานผู้สูงอายุของอ าเภอมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร 
   (2) รับผิดชอบงานผู้สูงอายุของอ าเภอมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร ไม่น้อยกว่า 

6 เดือน 
   (3) เป็นผู้ที่สมัครใจและยินดีให้ความร่วมมือเข้าร่วมในการวิจัย 
 เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 
    (1) ขอถอนตัวหรือยุติการเข้าร่วมในการศึกษาวิจัย 
   (2) ย้ายสถานที่ปฏิบัติงาน 

 
3.3 พื้นที่ในการวิจัย  

 
 เขตพ้ืนที่ความรับผิดชอบของโรงพยาบาลมหาชนะชัย อ าเภอมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร 
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3.4 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
  
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยนี้แบ่งออกเป็น 2 ส่วน คือ เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
และเครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง ได้แก่ รูปแบบการดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุ เพ่ือคุณภาพชีวิตที่
ดี โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชนที่สร้างข้ึน โดยมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 
  ส่วนที่ 1 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยได้พัฒนามาจากต ารา เอกสาร
และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ประกอบด้วย 
  เครื่องมือชุดที่ 1  
   1. แบบสอบถามลักษณะทางประชากรของผู้สูงอายุ ประกอบด้วย เพศ อายุ 
สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ แหล่งที่มาของรายได้ ความเพียงพอของรายได้ 
จ านวนสมาชิกในครอบครัว บุคคลที่อาศัยอยู่ด้วย บุคคลที่มีหน้าที่หลักในการดูแล โรคประจ าตัวอ่ืน 
ความสามารถในการท ากิจกรรม  
   2. แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ ประกอบด้วย ค าถาม 
30 ข้อ ค าถามเป็นแบบเลือกตอบถูก-ผิด โดยถามเก่ียวกับความรู้เรื่องผู้สูงอายุและการดูแลตนเองของ
ผู้สูงอายุ ใน 4 ด้าน คือ ด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านการมีส่วนร่วมและด้านความมั่นคง ซึ่งในแต่ละข้อ
จะมีตัวเลือกที่ถูกเพียง 1 ตัวเลือก ถ้าตอบถูกต้อง ได้ 1 คะแนน ตอบผิด ได้ 0 คะแนน โดยคะแนน
รวมอยู่ในช่วง 0 - 30 คะแนน ดังนี้ 
   การแปลผลของคะแนนความรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ พิจารณาจาก
เกณฑ์ท่ีก าหนดของ bloom โดยแบ่งช่วงคะแนนออกเป็น 3 ระดับ (Bloom, 1967) 

 ระดับความรู้ดี    ได้คะแนนตั้งแต่ร้อยละ 80.0 ขึ้นไป (24 ข้อ ขึ้นไป) 
 ระดับความรู้ปานกลาง  ได้คะแนนระหว่างร้อยละ 60.0 – 79.9 (19 - 23 ข้อ) 
 ระดับความรู้ต่ า    ได้คะแนนน้อยกว่าร้อยละ 60.0 (น้อยกว่า 19 ข้อ) 

  

   3. แบบสอบถามทัศนคติต่อการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการ
ทบทวนวรรณกรรม งานวิจัยเกี่ยวข้อง เพื่อให้ครอบคลุมเนื้อหาสาระตามวัตถุประสงค์ สรุปหลักส าคัญ
ทัศนคติที่จ าเป็นเกี่ยวกับการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ ประกอบด้วย ทัศนคติต่อการดูแลตนเองของ
ผู้สูงอายุด้านร่างกาย 5 ข้อ ทัศนคติต่อการดูแลตนเองของผู้สูงอายุด้านจิตใจ 5 ข้อ ทัศนคติต่อการ
ดูแลตนเองของผู้สูงอายุด้านการมีส่วนร่วมต่อสังคม 5 ข้อ และทัศนคติต่อการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ
ด้านความมั่นคงในชีวิต 5 ข้อ มีลักษณะค าตอบแบบ 4 ตัวเลือก จ านวน 20 ข้อ โดยมีเกณฑ์การให้
คะแนน (ประคอง กรรณสูต, 2542) ดังนี้  
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    1) ข้อคาถามเชิงลบ  
     ไม่เห็นด้วย  เท่ากับ  4  คะแนน  
     ไม่แน่ใจ   เท่ากับ  3  คะแนน  
     เห็นด้วย   เท่ากับ  2  คะแนน  
     เห็นด้วยอย่างยิ่ง  เท่ากับ  1  คะแนน  
    2) ข้อคาถามเชิงบวก  
     ไม่เห็นด้วย  เท่ากับ  1  คะแนน  
     ไม่แน่ใจ   เท่ากับ  2  คะแนน  
     เห็นด้วย   เท่ากับ  3  คะแนน  
     เห็นด้วยอย่างยิ่ง  เท่ากับ  4  คะแนน 
     
    เกณฑ์การประเมินทัศนคติต่อการดูแลตนเองของผู้สูงอายุรายข้อและรวมทุกข้อ
ใช้การค านวณทางสถิติแบบหาค่าเฉลี่ยเลขคณิตโดยการก าหนดช่วงของการวัด 3 ระดับ (Best, 1981) 
ดังนี้ 
 

คะแนนสูงสุด – คะแนนต่ าสุด 
จ านวนระดับชั้น 

 
ตาราง 6 เกณฑ์การประเมินทัศนคติต่อการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ 
 

ทัศนคติต่อการดูแลตนเองของสูงอายุ ช่วงคะแนน 
ระดับทัศนคติการดูแลตนเองของสูงอายุ 

ต่ า ปานกลาง สูง 

ทัศนคติโดยรวม 20 - 80 20.0 – 40.0 40.1 - 60 60.1 - 80 
ทัศนคตดิ้านสุขภาพร่างกาย 5 - 20 5.0 – 10.0 10.1 - 15 15.1 - 20 
ทัศนคตดิ้านสุขภาพจิตใจ 5 - 20 5.0 – 10.0 10.1 - 15 15.1 - 20 
ทัศนคตดิ้านการมีส่วนร่วมในสังคม 5 - 20 5.0 – 10.0 10.1 - 15 15.1 - 20 
ทัศนคตดิ้านความมั่นคงในชีวิต 5 - 20 5.0 – 10.0 10.1 - 15 15.1 - 20 
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   4. แบบสอบถามการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ ผู้วิจัยประยุกต์ใช้แบบสอบถามพฤฒ
พลังของผู้สูงอายุของ สุปราณี แตงวงษ์ (2552) ที่สร้างขึ้นตามกรอบนโยบายพฤฒพลังขององค์การ
อนามัยโลก (WHO, 2002) ประกอบด้วยค าถาม 20 ข้อ โดยประเมินการดูแลตนเอง 4 ด้าน คือ  
1) ด้านสุขภาพร่างกาย 5 ข้อ 2) ด้านสุขภาพจิตใจ 5 ข้อ 3) ด้านการมีส่วนร่วม 5 ข้อ และ 4) ด้าน
ความมั่นคง 5 ข้อ แต่ละข้อให้ผู้ตอบแบบสอบถามเลือกแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับประสบการณ์หรือ
สิ่งที่ได้กระท าท่ีผ่านมาในช่วงวัยสูงอายุ ซึ่งสามารถเลือกตอบได้ 4 ระดับ ดังนี้  
      คะแนน 4  หมายถึง  ปฏิบัติสม่ าเสมอ  

      คะแนน 3  หมายถึง  ปฏิบัติบ่อยครั้ง  

      คะแนน 2  หมายถึง  ปฏิบัตินาน ๆ ครั้ง  

      คะแนน 1  หมายถึง  ไม่ปฏิบัติเลย  
 

     เกณฑ์การประเมินการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ รายข้อและรวมทุกข้อใช้การ
ค านวณทางสถิติแบบหาค่าเฉลี่ยเลขคณิตโดยการก าหนดช่วงของการวัด 3 ระดับ (Best, 1981) ดังนี้ 
 

คะแนนสูงสุด – คะแนนต่ าสุด 
จ านวนระดับชั้น 

 
ตาราง 7 เกณฑ์การประเมินการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ 
 

การดูแลตนเองของผู้สูงอายุ ช่วงคะแนน 
ระดับการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ 

ต่ า ปานกลาง สูง 

การดูแลตนเองโดยรวม 20 - 80 20.0 – 40.0 40.1 - 60 60.1 - 80 
การดูแลตนเองด้านสุขภาพร่างกาย 5 - 20 5.0 – 10.0 10.1 - 15 15.1 - 20 
การดูแลตนเองด้านสุขภาพจิตใจ 5 - 20 5.0 – 10.0 10.1 - 15 15.1 - 20 
การดูแลตนเองด้านการมีส่วนร่วมในสังคม 5 - 20 5.0 – 10.0 10.1 - 15 15.1 - 20 
การดูแลตนเองด้านความมั่นคงในชีวิต 5 - 20 5.0 – 10.0 10.1 - 15 15.1 - 20 
 

   5. แบบประเมินคุณภาพชีวิต ฉบับภาษาไทย (WHOQOL– BRES –THAI) ของ
นายแพทย์สุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุล และคณะ (2540) โดยเครื่องมือดังกล่าวได้พัฒนาจากแบบวัด
คุณภาพชี วิ ตขององค์ การอนามั ย โลก  ( The World Health Organization Quality of Life: 
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WHOQOL) ซึ่งมีข้อค าถาม 2 ชนิด คือ แบบภาวะวิสัย (Perceived Objective) และอัตวิสัย (Self-
report Subjective) จะประกอบด้วยองค์ประกอบของคุณภาพชีวิต 4 ด้าน คือ 1. ด้านสุขภาพกาย  
(Physical  domain) 2. ด้านจิตใจ (Psychological  domain) 3. ด้านสัมพันธภาพในสังคม (Social 
relationships) และ 4. ด้านสิ่งแวดล้อม (Environment) 

    5.1 การให้คะแนน การให้คะแนนแบบวัดคุณภาพชีวิต WHOQOL – 26 ข้อ
ค าถามท่ีมีความหมายทางบวก 23 ข้อ และข้อค าถามท่ีมีความหมายทางลบ 3 ข้อ คือข้อ 1,5 และ 12 
แต่ละข้อเป็นมาตรประมาณค่า 5 ระดับ ให้ผู้ตอบเลือกตอบ 

     กลุ่มท่ี 1 ข้อความทางลบ 3 ข้อ 
     กลุ่มท่ี 2 ข้อความทางบวก 23 ข้อ 
     กลุ่มที่ 1 แต่ละข้อให้คะแนนดังต่อไปนี้   กลุ่มที่ 2 แต่ละข้อให้คะแนน

ดังต่อไปนี้ 
     ตอบไม่เลย          1 ตอบ ไม่เลย     5 
     ตอบเล็กน้อย 2 ตอบ เล็กน้อย     4 
     ตอบปานกลาง     3 ตอบ ปานกลาง        3 
     ตอบมาก   4 ตอบ มาก      2 
     ตอบมากที่สุด       5 ตอบ มากที่สุด         1 
 
    5.2 การแปลผลคะแนน 
     คะแนนคุณภาพชีวิตมีคะแนนตั้งแต่ 26 -130 คะแนน 
     โดยเมื่อผู้ตอบรวมคะแนนทุกข้อได้คะแนนเท่าไร สามารถเปรียบเทียบกับ

เกณฑ์ปกติที่ก าหนดดังนี้ 
      คะแนน 26 - 60    คะแนน คะแนนคุณภาพชีวิตระดับต่ า 
      คะแนน 61 – 95   คะแนน คะแนนคุณภาพชีวิตระดับปานกลาง  
      คะแนน 96 - 130  คะแนน คะแนนคุณภาพชีวิตระดับสูง 
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ตาราง 8 การแบ่งระดับคะแนนคุณภาพชีวิต แยกออกเป็นองค์ประกอบต่าง ๆ 

 

องค์ประกอบ 
การรับรู้คุณภาพ

ชีวิตระดับต่ า 
การรับรู้คุณภาพชีวิต

ระดับปานกลาง 
การรับรู้คุณภาพ

ชีวิตระดับสูง 
1.ด้านสุขภาพกาย 7.0 - 16.3 16.4 - 25.7 25.8 - 35.0 
2.ด้านจิตใจ 6.0 - 14.0 14.1 - 22.0 22.1 - 30.0 
3.ด้านสัมพันธภาพในสังคม 3.0 - 7.0 7.1 - 11.0 11.1 - 15.0 
4.ด้านสิ่งแวดล้อม 
- ด้านสุขภาพภาพรวม 

8.0 - 18.6 
2.0 - 4.0 

18.7 - 29.3 
4.1 - 7.0 

29.4 - 40.0 
7.1 - 10.0 

คุณภาพชีวิตโดยรวม 26.0 - 60.0 61.0 - 95.0 96.0 - 130.0 
 
 องค์ประกอบด้านสุขภาพกาย  ได้แก่ ข้อ 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 
 องค์ประกอบด้านจิตใจ    ได้แก่ ข้อ 8, 9, 10, 11, 12, 13 
 องค์ประกอบด้านสัมพันธภาพในสังคม ได้แก่ ข้อ 14, 15, 16 
 องค์ประกอบด้านสิ่งแวดล้อม  ได้แก่ ข้อ 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24 
 องค์ประกอบอื่น ๆ     ได้แก่ ข้อ 25, 26 
   การน าเสนอผลจะต้องน าเสนอในรูปของคะแนนเฉลี่ยทั้งหมด และคะแนนของแต่ละ

องค์ประกอบด้วยเพื่อใช้เปรียบเทียบกับการศึกษาอ่ืน ๆ 
  เครื่องมือชุดที ่2 
   1. แบบประเมินการมีส่วนร่วมในการพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพตนเองของ
ผู้สูงอายุ เพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดี โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน มีลักษณะเป็นมาตราส่วน
ประมาณค่า (rating scale) 3 ระดับ คือ ระดับการมีส่วนร่วมมาก ระดับการมีส่วนร่วมปานกลาง และ
ระดับการมีส่วนร่วมน้อย ดังนี้  

 เกณฑ์คะแนน 
  ตอบ   น้อย   ให้ 1 คะแนน 
  ตอบ   ปานกลาง  ให้ 2  คะแนน 
  ตอบ   มาก   ให้ 3 คะแนน 

   การแบ่งระดับการมีส่วนร่วม แบ่งได้ 3 ระดับ ใช้แบบอิงเกณฑ์โดยคิดคะแนนจาก
(ค่าสูงสุด – ค่าต่ าสุด) / จ านวนชั้น (Best, 1981) โดยน าผลรวมคะแนนแต่ละตัวแปรหารด้วยจ านวน
ข้อของแต่ละตัวแปรคิดค่าคะแนนจาก 
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 สูตร   คะแนนสูงสุดของแบบสอบถาม – คะแนนต่ าสุดของแบบสอบถาม 
        จ านวนชั้นที่ต้องการ 
 

   แทนค่า  =  3 – 1  =  0.66 
           3 
 การแปลผล 
 ระดับการมีส่วนร่วมมาก  หมายถึง  มีคะแนนเฉลี่ย 2.34 - 3.00 
 ระดับการมีส่วนร่วมปานกลาง  หมายถึง  มีคะแนนเฉลี่ย 1.67 - 2.33 
 ระดับการมีส่วนร่วมน้อย  หมายถึง  มีคะแนนเฉลี่ย 1.00 -1.66 

     

  2. แบบประเมินความพึงพอใจของผู้มีส่วนร่วมและผู้เกี่ยวข้องในการพัฒนารูปแบบการ
ดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุ เพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดี โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน มีลักษณะ
เป็นมาตราส่วนประมาณค่า (rating scale) 3 คือ ระดับการมีส่วนร่วมมาก ระดับการมีส่วนร่วมปาน
กลาง และระดับการมีส่วนร่วมน้อย ดังนี้  

 เกณฑ์คะแนน 
  ตอบ   น้อย   ให้ 1 คะแนน 
  ตอบ   ปานกลาง  ให้ 2  คะแนน 
  ตอบ   มาก   ให้ 3 คะแนน 
 

การแบ่งระดับการมีส่วนร่วม แบ่งได้ 3 ระดับ ใช้แบบอิงเกณฑ์โดยคิดคะแนนจาก
(ค่าสูงสุด – ค่าต่ าสุด) / จ านวนชั้น (Best, 1981) โดยน าผลรวมคะแนนแต่ละตัวแปรหารด้วยจ านวน
ข้อของแต่ละตัวแปรคิดค่าคะแนนจาก 

 

 สูตร   คะแนนสูงสุดของแบบสอบถาม – คะแนนต่ าสุดของแบบสอบถาม 
        จ านวนชั้นที่ต้องการ 
 

   แทนค่า  =  3 – 1  =  0.66 
           3 
 การแปลผล 
 ระดับการมีส่วนร่วมมาก  หมายถึง  มีคะแนนเฉลี่ย 2.34 - 3.00 
 ระดับการมีส่วนร่วมปานกลาง  หมายถึง  มีคะแนนเฉลี่ย 1.67 - 2.33 
 ระดับการมีส่วนร่วมน้อย  หมายถึง  มีคะแนนเฉลี่ย 1.00 -1.66 
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  แบบสัมภาษณ์ 
   1. แบบสัมภาษณ์เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุ เพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดี 
โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน ส าหรับเก็บข้อมูลผู้อ านวยการโรงพยาบาลมหาชนะชัยและ
เจ้าหน้าที่ที่มีหน้าที่ที่เกี่ยวข้องกับงานผู้สูงอายุ โดยวิธีการสัมภาษณ์เจาะลึก (In-depth Interview) 
ใช้ส าหรับการเก็บข้อมูลสถานการณ์และบริบทเกี่ยวกับการด าเนินงานส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ ที่
ด าเนินการ 
   2. แบบสัมภาษณ์แบบกึ่งโครงสร้างเพ่ือสัมภาษณ์เจาะลึกผู้ เกี่ยวข้องกับการ
ด าเนินงานพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุ เพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดี โดยการมีส่วนร่วม
ของเครือข่ายชุมชน 

 ส่วนที่ 2 เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง ได้แก่ รูปแบบการดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุ 
เพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดี โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน 
 
3.5 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

 
1) การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content validity) 

ผู้วิจัยน าแบบสอบถามและแบบสัมภาษณ์ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น ไปตรวจสอบความตรงตาม
เนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 5 ท่าน ประกอบด้วย (1) ดร.ประเสริฐ ประสมรักษ ต าแหน่งหัวหน้า
ภาควิชาสาธารณสุขศาสตร์ คณะสาธารณสุขศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล วิทยาเขตอ านาจเจริญ 
จังหวัดอ านาจเจริญ (2) แพทยหญิงธิดารัตน จิตรมาศ ต าแหนงนายแพทยช านาญการ โรงพยาบาล 
ค าเขื่อนแกว จังหวัดยโสธร (3) นางชนิดาง สิทัตศุกล ต าแหนง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
โรงพยาบาลค าเขื่อนแกว จังหวัดยโสธร (4) นายรัศมี รีแสน ต าแหนงผูอ านวยการส านักงาน
สาธารณสุข อ าเภอมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร (5) นายสุเทพ มูลกตุ ต าแหนงผูอ านวยการกองสารณ
สุขและสิ่งแวดลอม เทศบาลต าบลฟาหยาด อ าเภอมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร หลังจากผ่านการ
ตรวจสอบจากผู้ทรงคุณวุฒิ  น ามาค านวณค่า IOC (Index of Item-objective Congruence) 
ก าหนดค่าการยอมรับเท่ากับ 0.5 ขึ้นไป (บุญธรรม กิจปรีดาบริสุทธิ์, 2553) หากข้อค าถามมีค่าน้อย
กว่า 0.5 ผู้วิจัยจะปรับปรุงแก้ไขเพ่ือให้สอดคล้องและครอบคลุมเนื้อหาที่ต้องการศึกษาตาม
ข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่าน  
 2) การหาความเชื่อมั่นของเครื่องมือ (Reliability) 

ผู้วิจัยน าเครื่องมือที่แก้ไขไปทดลองใช้กับผู้สูงอายุที่มีลักษณะคล้ายกับกลุ่มตัวอย่าง
จ านวน 30 ราย หาค่าเชื่อมั่นชนิดความสอดคล้องภายใน (Internal consistency reliability) โดยใช้
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ก าหนดค่าการยอมรับรายข้อ
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เท่ากับ 0.2 ขึ้นไป และรวมทุกข้อเท่ากับ 0.7 ขึ้นไป (บุญธรรม กิจปรีดาบริสุทธิ์, 2553) หากข้อค าถาม
มีค่าน้อยกว่าเกณฑ์การยอมรับผู้วิจัยจะปรึกษาผู้เชี่ยวชาญก่อนปรับปรุง แก้ไขหรือตัดข้อค าถามนั้น
หากไม่สามารถปรับปรุงแก้ไขได้   

 
3.6 ขั้นตอนการด าเนินการวิจัยและการเก็บรวบรวมข้อมูล 
  
 3.6.1 ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 
  การด าเนินงานวิจัยแบ่งออกเป็น 2 ระยะ ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ 
   ระยะที่ 1 สถานการณ์และบริบทเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุ เพ่ือ
คุณภาพชีวิตที่ดี โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
    1) การประมวลเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ผู้วิจัยได้ด าเนินการการประมวล
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องก่อน เพ่ือให้ได้ประเด็นในการจัดท าแนวค าถามส าหรับการสร้าง
แบบสอบถามและแบบสัมภาษณ์ เพ่ือเป็นการเติมเต็มข้อมูล ตลอดจนเป็นการตรวจสอบความถูกต้อง 
ครบถ้วนและสมบูรณ์ของข้อมูลที่ได ้
    2) ศึกษาข้อมูลจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้องได้แก่ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 
ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ โรงพยาบาล โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ที่เป็นข้อมูลทุติยภูมิ 
    3) การสังเคราะห์ข้อมูลการประมวลเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง  เพ่ือก าหนด
เป็นร่างสถานการณ์และบริบทเกี่ยวกับการด าเนินงานส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ และปัจจัยที่มีผลต่อ
การดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุ เพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดี 
    4) การเก็บข้อมูลภาคสนาม โดยใช้แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป แบบสอบถาม
ความรู้เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุ แบบสอบถามสภาวะพฤฒพลังของผู้สูงอายุ 
แบบสอบถามคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ ส าหรับเก็บข้อมูลกับผู้สูงอายุ และใช้แบบสัมภาษณ์เกี่ยวกับ
การดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุ เก็บข้อมูลเจ้าหน้าที่ที่รับผิดชอบงานผู้สูงอายุในโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล เขตพ้ืนที่อ าเภอมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร โดยวิธีการสัมภาษณ์เจาะลึก เพ่ือเก็บข้อมูล
สถานการณ์และบริบทเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุที่ผ่านมา  

 5) น าข้อมูลจากข้อ 4 มาวิเคราะห์ตัวแปรเพ่ือศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อการดูแล
สุขภาพตนเองของผู้สูงอายุ เพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดี โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน 
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 วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล  

เมื่อโครงร่างวิทยานิพนธ์ผ่านการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดและส านักงานสาธารณสุขอ าเภอมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร จึงด าเนินการเก็บ
รวบรวมข้อมูลของการวิจัยนี้ มีรายละเอียดดังนี้  

1) ผู้วิจัยท าหนังสือผ่านคณบดีคณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 
เสนอต่อนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดและสาธารณสุขอ าเภอมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร เพ่ือชี้แจง
วัตถุประสงค์ของการวิจัยและขอความร่วมมือในการรวบรวมข้อมูล 

2) หลังจากได้รับอนุมัติแล้ว ผู้วิจัยเข้าพบผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลในเขตอ าเภอมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอนการรวบรวมข้อมูลและ
ขอความร่วมมือในการวิจัย       

3) ผู้วิจัยสุ่มกลุ่มตัวอย่างตามคุณสมบัติที่ก าหนดไว้ จากแฟ้มประวัติของผู้สูงอายุที่มา
รับการตรวจรักษาที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ าต าบล และออกเก็บข้อมูลที่บ้านผู้สูงอายุ
ระหว่างวันจันทร์ถึงวันศุกร์ เวลา 8.30 – 16.00 น. 

4) ผู้วิจัยเข้าไปแนะน าตัว ซักถามข้อมูลเพ่ิมเติมเพ่ือตรวจสอบว่าตรงกับคุณสมบัติ
ที่ตั้งไว้หรือไม่ และบอกวัตถุประสงค์ของการท าวิจัยและถามความสมัครใจในการเข้าร่วมการวิจัยใน
ครั้งนี้ และให้ผู้สูงอายุลงนามยินยอมในแบบฟอร์มยินยอมเข้าร่วมการวิจัย  

5) หลังจากผู้สูงอายุยินยอมเข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัยได้เก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวย่างและ 
ผู้วิจัยได้อธิบายลักษณะของแบบสอบถาม จ านวนข้อค าถามและลักษณะการตอบแบบสอบถาม 

6) เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินดีให้ความร่วมมือในการตอบแบบสอบถาม ผู้วิจัยอธิบายวิธี
ตอบแบบสอบถามให้กลุ่มตัวอย่างเข้าใจก่อนท าแบบสอบถาม แล้วจึงให้กลุ่มตัวอย่างตอบค าถาม ใน
กรณีที่กลุ่มตัวอย่างไม่สามารถอ่านแบบสอบถามได้ ผู้วิจัยอ่านให้ฟังทีละข้อโดยไม่มีการอธิบาย
เพ่ิมเติม และบันทึกค าตอบตามที่กลุ่มตัวอย่างเลือกลงในแบบสอบถาม ใช้เวลาแต่ละราย 20 – 30 
นาท ี

7) เมื่อได้ข้อมูลครบแล้ว ผู้วิจัยได้ตรวจสอบความถูกต้อง และครบถ้วนของข้อมูล 
จากนั้นเปิดโอกาสให้กลุ่มตัวอย่างพูดคุยแสดงความคิดเห็นและซักถามข้อสงสัยเกี่ยวกับโรคที่เป็นอยู่ 
และวิธีปฏิบัติตัวที่ถูกต้อง 

8)  สัมภาษณ์เจาะลึก (In-depth Interview) ใช้ส าหรับการเก็บข้อมูลสถานการณ์
การด าเนินงานดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ บริบทเกี่ยวกับรูปแบบระบบบริการ กลุ่มเป้าหมาย ได้แก่ 
ผู้สูงอายุ ญาติ ผู้ปฏิบัติงานที่เก่ียวข้อง 

9) ผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้ทั้งหมดไปวิเคราะห์ตามวิธีการทางสถิติและแปลผลต่อไป 
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ระยะที่ 2 สร้างและพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุ เพ่ือคุณภาพชีวิต

ที่ดี โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน โดยใช้ข้อมูลจากการวิจัยระยะที่ 1 ร่วมกับข้อมูลที่ได้จาก
การทบทวนวรรณกรรมและเลือกพ้ืนที่ 1 ต าบลที่อยู่ในเขตรับผิดชอบของโรงพยาบาลมหาชนะชัย 
อ าเภอมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร เป็นพ้ืนที่ปฏิบัติการใช้กระบวนการมีส่วนร่วม โดยใช้กรอบแนวคิด
กระบวนการการมีส่วนร่วม (PAOR) ตามแนวคิดของ Kemmis & McTaggart ประกอบด้วย (1) ขั้น
วางแผน (Planning) (2) ขั้นปฏิบัติการ (Action) (3) ขั้นสังเกต (Observation) (4) ขั้นสะท้อนผล
ข้อมูลและปรับปรุง (Reflection) และใช้กระบวนการสมัชชาสุขภาพ 6 ขั้นตอน ในการด าเนินงาน
วิจัย โดยจะแบ่งประชากรที่ศึกษาออกแบบ 2 กลุ่ม คือ 

 1) กลุ่มสมัชชาสุขภาพ จะต้องเข้าร่วมประชุมและด าเนินกิจกรรมตามกระบวนการ 
สมัชชาสุขภาพ ประกอบด้วย 3 ภาคส่วน ได้แก่ ภาคการเมือง ภาควิชาการ และภาคประชาสังคม 
จ านวน 40 คน ในจ านวนนี้ได้แบ่งเป็นคณะท างานสมัชชาสุขภาพต าบลฟ้าหยาด จ านวน 12 คน โดย
ใช้หลักเกณฑ์ในการเลือกกลุ่มผู้เข้าร่วมวิจัย ดังนี้ 

  (1.1) ภาคการเมือง ได้แก่ ผู้น าชุมชนหรือผู้ที่ท างานเกี่ยวกับผู้สูงอายุ ได้แก่ 
ผู้ใหญ่บ้าน ก านัน สมาชิกสภาองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

  (1.2) ภาควิชาการ ได้แก่ นักวิชาการท่ีมีความรู้เกี่ยวกับผู้สูงอายุที่ท างานในต าบล
และนอกต าบลฟ้าหยาดที่มีความสนใจและสมัครใจเข้าร่วมวิจัยในครั้งนี้ ได้แก่ แพทย์ ทันตแพทย์ 
เภสัชกร พยาบาลและนักวิชาการ 

  (1.3) ภาคประชาสังคม เป็นประธาน/สมาชิกชมรมผู้สูงอายุ หรือผู้ที่ได้รับ
มอบหมาย หรือผู้ที่มีความสนใจและสมัครใจเข้าร่วมการวิจัยในครั้งนี้ ได้แก่ ผู้สูงอายุ ผู้ดูแลผู้สูงอายุ 
แกนน าสุขภาพชุมชน/ตัวแทนคณะกรรมการชมรมผู้สูงอายุและอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
(อสม.) ดังแสดงในตาราง 9 
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ตาราง 9 คณะท างานสมัชชาสุขภาพต าบลฟ้าหยาด ประกอบไปด้วย 3 ภาคส่วน 

 

ภาคส่วน บุคลลที่เกี่ยวข้อง 
เครือข่ายสมัชชา
สุขภาพ (คน) 

คณะท างานสมัชชา
สุขภาพ (คน) 

1. ภาคการเมือง - นายกเทศมนตรี 
- ผู้อ านวยการกองสาธารณสุข 
- ผู้ใหญ่บ้าน  
- ผู้อ านวยการโรงพยาบาล 

1 
1 
6 
1 

1 
1 
1 
1 

2. ภาควิชาการ - เจ้าหน้าที ่กศน. 
- เจ้าหน้าที่พัฒนาชุมชน 
- เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลมหาชนะชัย 
- เจ้าหน้าที่ส านักงานสาธารณสุข 

1 
2 
5 
3 

1 
1 
1 
1 

3. ภาคประชาสังคม - ผู้สูงอายุ  
- แกนน าสุขภาพชุมชน 
- อสม. 

10 
5 
5 

1 
1 
2 

 
   2) กลุ่มผู้สูงอายุ เป็นกลุ่มส าหรับประเมินผลลัพธ์ และได้รับประโยชน์จากนโยบาย 
สาธารณะเพ่ือสุขภาพ แต่ไม่ได้เข้าร่วมในกระบวนการสมัชชาสุขภาพ ซึ่งจะระบุจ านวนตัวอย่างใน
ภายหลังการวิจัยระยะท่ี 1 เสร็จสิ้น  
  วิธีการการด าเนินการวิจัยและเก็บรวบรวมข้อมูล     

1) ขั้นวางแผน (Planning) จัดการประชุมเชิงปฏิบัติการ ผู้มีส่วนร่วมที่มีหน้าที่
เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุ เพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดี โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่าย
ชุมชน อ าเภอมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร โดยใช้กระบวนการมีส่วนร่วมผ่านกลไกสมัชชาสุขภาพ 
ประกอบด้วย  
    1.1) การสร้างความรู้โดยการน าผลการวิเคราะห์ข้อมูลจากระยะที่ 1 สะท้อน
ข้อมูลคืนให้ผู้มีส่วนร่วมได้รับรู้และตระหนักถึงความส าคัญของปัญหาสถานการณ์และบริบทเกี่ยวกับ
การดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุ เพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดี โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน  และ
ปัจจัยที่ส่งผลต่อการดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุ เพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดี โดยการมีส่วนร่วมของ
เครือข่ายชุมชนที่ผ่านมา และก าหนดอนาคตว่าต้องการให้เกิดการปรับเปลี่ยนหรือพัฒนาในทิศทางใด 
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    1.2) การสร้างแนวทางการพัฒนา เป็นขั้นตอนการหาวิธีการที่จะท าให้เกิดการ
พัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุ เพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดี โดยการมีส่วนร่วมของ
เครือข่ายชุมชน โดยจัดประชุมผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง และประสานงานกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเพ่ือขอ
อนุญาตเก็บข้อมูลในพื้นท่ี 
    1.3) จัดท าแผนปฏิบัติการ 
  2) ขั้นปฏิบัติการ (Action) ด าเนินการตามแผนรูปแบบการดูแลสุขภาพตนเองของ
ผู้สูงอายุ โดยเครือข่ายชุมชน เพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดี โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน โดยเชิญ
ประชุมเครือข่ายสมัชชาสุขภาพต าบลร่วมกันวางแผนปฏิบัติการเพ่ือแก้ปัญหาของชุมชน โดยผู้วิจัย
เป็นผู้กระตุ้นและสนับสนุนการสร้างกระบวนการแลกเปลี่ ยนเรียนรู้ระดมความคิดการวางแผน
ปฏิบัติการแก้ปัญหาในชุมชน ดังนี้ 
    ขั้นตอนที่ 1 การจัดตั้งกลไกการจัดกระบวนการสมัชชา โดยคัดเลือกคณะท างาน
เพ่ือจัดตั้งคณะกรรมการ ประชุมคณะท างาน ก าหนดบทบาทหน้าที่ของคณะกรรมการ 
    ขั้นตอนที่ 2 จัดกลุ่มเครือข่ายสมัชชาสุขภาพ โดยวิเคราะห์ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย
แต่งตั้งคณะกรรมการเครือข่าย จัดกลุ่มเครือข่าย 
    ขั้นตอนที่ 3 การออกแบบกระบวนการสมัชชาสุขภาพ ใช้การประชุมเชิง
ปฏิบัติการสัมภาษณ์ สังเกต จัดเวทีสมัชชาสุขภาพระดับต าบล ดังนี้ 
     (1) การก าหนดประเด็น เรื่องการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุระยะยาว 
     (2) พัฒนาประเด็นเชิงนโยบายเพ่ือน าเสนอต่อที่ประชุม พัฒนาข้อเสนอเชิง
นโยบาย 
     (3) น าข้อมูลการศึกษาสถานการณ์ปัญหาที่ผู้ วิจัยและคณะท างานได้
ด าเนินการศึกษาน าเสนอแก่เครือข่ายร่วมทบทวนเพิ่มเติม สร้างความเข้าใจ 
     (4) หาข้อคิดเห็นและข้อตกลงร่วมกันในการด าเนินงาน ร่างข้อบัญญัติต าบล
ก าหนดข้อบัญญัติต าบล ก าหนดนโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพ 
     (5) ขับเคลื่อนข้อเสนอเชิงนโยบายสู่การปฏิบัติ ต้องประสานงานกับหน่วยงาน
ในต าบล เพ่ือจะบรรลุผลตามนโยบายที่ได้ตั้งเป้าหมายเอาไว้ 
  3) ขั้นสังเกต (Observation)  
   (1) ติดตามและประเมินผลการด าเนินการตามแผนรูปแบบการดูแลสุขภาพตนเอง
ของผู้สูงอายุ เพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดี โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน  
   (2) เก็บข้อมูลเครือข่ายสมัชชาสุขภาพ  
   (3) เก็บข้อมูลผู้สูงอายุ 
   (4) วิเคราะห์ผลและข้อค้นพบที่เกิดก่อน ระหว่างและหลังการด าเนินงาน จากนั้น
น ามาสังเคราะห์ 
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4) ขั้นสะท้อนผลข้อมูลและปรับปรุง (Reflection)  

    ขั้นตอนที่ 4 การสรุปบทเรียนเพ่ือการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 
     1) สรุปบทเรียน 
     2) จัดเวทีกระบวนการแลกเปลี่ยนเรียนรู้จากหน่วยงานอื่น ถอดบทเรียน 
    ขั้นตอนที่ 5 การสื่อสารในสังคมตลอดกระบวนการโดยด าเนินการไปพร้อมกัน
ตั้งแต่ข้ันตอนที่ 1- 6 เพื่อให้ทราบความก้าวหน้าของการด าเนินงาน ได้แก่ 
     1) จัดท าเอกสารเพื่อแจ้งประชาสัมพันธ์ให้ประชาชนในชุมชนทราบเป็นระยะ 
     2) แจ้งประชาสัมพันธ์ทางหอกระจายข่าวประจ าหมู่บ้านทุกเดือน 
     3) เข้าร่วมประชุมคณะกรรมการต าบลเพ่ือแจ้งข่าวประชาสัมพันธ์ทุกเดือน 
    ขั้นตอนที่ 6 เป็นการบริหารจัดการอย่างเป็นระบบโดยด าเนินการไปพร้อมกัน
ตั้งแต่ขั้นตอนที่ 1- 6 ซึ่งฝ่ายเลขานุการและผู้วิจัยจะต้องท าการเก็บรวบรวมข้อมูลการด าเนินงานใน
ทุกกระบวนการอย่างละเอียดทุกขั้นตอน และมีการจัดประชุมอย่างต่อเนื่อง   
  เมื่อได้รูปแบบการดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุ เพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดี โดยการมีส่วน
ร่วมของเครือข่ายชุมชนจากระยะที่ 2 ที่พัฒนาจนสมบูรณ์แล้ว ในขั้นตอนการสะท้อนจะจัดการ
ความรู้จากผู้มีส่วนร่วม โดยการสรุปปัจจัยแห่งความส าเร็จต่อการพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพ
ตนเองของผู้สูงอายุ เพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดี โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน  อ าเภอมหาชนะชัย 
จังหวัดยโสธร  

 
3.7 การวิเคราะห์ข้อมูลในการวิจัย และสถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 
           
 3.7.1 การวิเคราะห์เชิงปริมาณ  

1) ข้อมูลพื้นฐานวิเคราะห์ โดย การแจกแจงจ านวน ค่าเฉลี่ย รอ้ยละ สว่นเบีย่งมาตรฐาน  
2) วิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อการดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุ โดยเครือข่ายชุมชน 

เพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดี โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน โดย Logistic regression  
3)  เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยการใช้รูปแบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุโดยเครือข่ายชุมชน 

เพ่ือคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ ก่อนและหลัง โดยใช้สถิติเชิงอนุมาน โดยพิจารณาให้เหมาะสมกับ
ลักษณะตัวแปร ได้แก่ การทดสอบความแตกต่างภายในกลุ่ม คือ Pair-t-test โดยก่อนการวิเคราะห์
ผู้วิจัยจะตรวจสอบข้อตกลงเบื้องต้น (Assumption) ของการใช้สถิติเพ่ือให้เลือกใช้ได้ถูกต้องและ
เหมาะสมกับลักษณะตัวแปร  
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 3.7.2 การวิเคราะห์เชิงคุณภาพ  
  ข้อมูลที่ได้จากการสัมภาษณ์ การสนทนาแบบทางการและไม่เป็นทางการ จากการ
ด าเนินกิจกรรมตามแผนการด าเนินงาน การถอดบทเรียน การจัดการความรู้ ผู้วิจัยน ามาพิจารณา
ก าหนดรหัส จัดกลุ่มข้อมูล น ามาวิเคราะห์เนื้อหาและจัดหมวดหมู่เนื้อหา 
 
3.8 จริยธรรมการวิจัย 
  
 การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ด าเนินการดังนี้ 

 1) น าเสนอโครงร่างวิจัย ต่อคณะกรรมการด้านจริยธรรมการวิจัย ของคณะสาธารณสุข
ศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 

 2) เมื่ออนุมัติให้ด าเนินการวิจัยได้ ผู้วิจัยน าเสนอโครงร่างวิทยานิพนธ์ต่อนายแพทย์
สาธารณสุขจังหวัดยโสธร สาธารณสุขอ าเภอมหาชนะชัย และผู้อ านวยการโรงพยาบาลมหาชนะชัย 
เพ่ือขอการรับรองและอนุมัติในการท าวิจัย 

 3) ภายหลังการรับรองและอนุมัติในการท าวิจัย ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตาม
คุณสมบัติที่ก าหนด และอธิบายชี้แจงขอความร่วมมือจากกลุ่มตัวอย่าง โดยอธิบายวัตถุประสงค์ 
ประโยชน์ของการวิจัย ขั้นตอนวิธีการด าเนินการเก็บข้อมูล และสิทธิของกลุ่มตัวอย่ าง ผู้วิจัยชี้แจงให้
ทราบว่าหากกลุ่มตัวอย่างไม่เข้าร่วมโครงการนี้ จะไม่มีผลกระทบใด ๆ ต่อการรักษาทั้งในปัจจุบันและ
อนาคต ตลอดจนกลุ่มตัวอย่างมีสิทธิถอนตัวเมื่อใดก็ได้ ข้อมูลในการวิจัยครั้งนี้จะถูกเก็บเป็นความลับ 
ซึ่งผู้วิจัยจะใช้รหัสตัวเลขแทนชื่อและนามสกุลของกลุ่มตัวอย่าง ข้อมูลจะถูกน าเสนอในภาพรวม 
หลังจากนั้นเปิดโอกาสให้กลุ่มตัวอย่างซักถามจนเข้าใจและให้อิสระในการตัดสินใจที่จะเข้าร่วม
โครงการหรือปฏิเสธเข้าร่วมโครงการ เมื่อกลุ่มตัวอย่างสมัครใจแสดงความยินยอมเข้าร่วมวิจัย จึงให้
กลุ่มตัวอย่างเซ็นใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัย  

 4) ผู้วิจัยจะไม่มีการระบุตัวตนของผู้ให้ข้อมูล มีการเก็บข้อมูลเป็นความลับ อยู่ในสถานที่
ปลอดภัย และไม่มีการเปิดเผยข้อมูลเป็นรายบุคคลจนสามารถระบุตัวตนอันจะท าให้ผู้เข้าร่วมวิจัย
สูญเสียความเป็นส่วนตัว นอกจากนี้ กลุ่มเปรียบเทียบจะได้รับข้อมูลทางเอกสารต่าง ๆ ที่เทียบเท่ากับ
กลุ่มทดลองได้รับ 
 การวิจัยครั้งนี้ได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์มหาวิทยาลัย 
มหาสารคามเลขที่การรับรอง 227/2562 วันที่รับรอง 26 ธันวาคม พ.ศ. 2562 
 



 

 

 

 
 

บทที่ 4 
ผลการวิจัย 

 
 การวิจัยเพ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุ เพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดี โดย
การมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน อ าเภอมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร ใช้ระเบียบวิธีวิจัยแบบผสานวิธี 
(Mixed  Method Research) ผู้วิจัยได้เสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูลแบ่งเป็น 2 ระยะ ดังนี้ 
 ผลการศึกษาวิจัยระยะที่ 1 การศึกษาสถานการณ์และบริบทเกี่ยวกับการดูแลตนเองของ
ผู้สูงอายุ และปัจจัยที่ส่งผลต่อการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ เพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดี โดยการมีส่วนร่วมของ
ชุมชน จากการเก็บรวบรวมข้อมูลประชากรผู้สูงอายุ ในหน่วยบริการปฐมภูมิอ าเภอมหาชนะชัย 
จังหวัดยโสธร 
 ผลการศึกษาวิจัยระยะที่ 2 การศึกษารูปแบบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ ผลของการใช้
รูปแบบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ และปัจจัยแห่งความส าเร็จต่อการพัฒนารูปแบบการดูแลตนเอง
ของผู้สูงอายุ เพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดี โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน  
 
4.1 ผลการศึกษาวิจัยระยะที่ 1 สถานการณ์และบริบทเกี่ยวกับการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ 
  
 การศึกษาในส่วนนี้ได้ท าการศึกษาทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ ในส่วนของการศึกษาเชิง
ปริมาณนั้นได้เก็บข้อมูลจากผู้สูงอายุ จ านวน 369 คน ที่อาศัยอยู่ในอ าเภอมหาชนะชัยและมีรายชื่อใน
ทะเบียนของโรงพยาบาลมหาชนะชัย ณ วันที่ 20 กรกฎาคม 2562 มีทั้งสิ้น 17 หน่วยบริการ 
นอกจากนี้ในส่วนของการศึกษาเชิงคุณภาพ ได้ท าการสัมภาษณ์แบบเจาะลึก จากกลุ่มตัวอย่าง
ประชากรผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในอ าเภอมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร และเจ้าหน้าที่ประจ าหน่วยบริการ
ปฐมภูมิ ที่ท าหน้าที่ให้บริการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ ทั้งหมด จ านวน 10 คน โดยจะขอน าเสนอผล
การศึกษาในแต่ละส่วนดังต่อไปนี้ 
  4.1.1 บริบทท่ัวไป   
   อ าเภอมหาชนะชัยตั้งอยู่ทางทิศตะวันออกเฉียงใต้ของจังหวัดยโสธรห่าง จาก
กรุงเทพมหานคร 560 กิโลเมตร ห่างจากจังหวัดประมาณ 42 กิโลเมตร มีทางหลวงแผ่นดิน ตัดผ่าน 2 
สาย คือหมายเลข 2083 สายคาเขื่อนแก้ว – ราษี และทางหลวงแผ่นดินหมายเลข 2227 สายพนม
ไพร – มหาชนะชัย มีเนื้อที่ประมาณ 455.268 ตารางกิโลเมตร หรือประมาณ 284 ,542.5 ไร่ มี10 
ต าบล 103 หมู่บ้าน เป็นพ้ืนที่ราบลุ่มโดยเฉพาะบริเวณลุ่มน้าชี บางแห่งเป็นที่ดอนสูงพ้ืนที่ส่วนใหญ่
ลักษณะเป็นดินร่วนปนทราย ความอุดมสมบูรณ์ของดินอยู่ในระดับปานกลาง โดยมีล าน้ าชีไหลผ่าน
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ตั้งแต่บริเวณทิศตะวันตกเฉียงเหนือจรดทิศตะวันออกเฉียงใต้ยาวประมาณ 55 กิโลเมตร แบ่งพ้ืนที่
อ าเภอออกเป็น 2 ส่วน สภาพพ้ืนที่ส่วนใหญ่เหมาะแก่การเกษตรกรรมโดยเฉพาะการท านา และการ
ปลูกพ้ืนไร่ เช่น มันส าปะหลัง และถัวลิสง มีศิลปวัฒนธรรมและขนบธรรมเนียมประเพณีที่ส าคัญ 
ได้แก่ ประเพณีบุญบั้งไฟ และประเพณีแห่มาลัยข้าวตอก ซึ่งเป็นประเพณีที่มีอิทธิพลต่อการด ารงชีวิต
ของชาวอ าเภอมหาชนะชัยเป็นอย่างมาก เนื่องจากประชาชนมีความเชื่อเรื่องการจุดบังไฟเพ่ือให้ฝน
ตกต้องตามฤดูกาล และท าให้ประชาชนมีขวัญก าลังใจในการท านา และการเกษตรอื่น ๆ แต่ถ้าหากว่า
ปีใดไม่มีการจุดบั้งไฟ ปีนั้นฝนก็จะไม่ตกตามฤดูกาล พ้ืนที่การเกษตรก็จะได้รับความเสียหาย และ
เกษตรกรขาดขวัญก าลังใจในการท านา ประเพณีบุญบั้งไฟจึงนับเป็นประเพณีคู่บ้านคู่เมืองของชาว
อ าเภอมหาชนะชัย และมีแนวโน้มที่จะมีการจุดเพ่ิมมากขึ้นในอนาคต ส่วนประเพณีแห่มาลัยมาลัย
ข้าวตอก เป็นประเพณีหนึ่งเดียวในโลก ซึ่งจัดขึ้นเป็นประจ าทุกปีในวันเพ็ญเดือนสามหรือวันมาฆบูชา   
 ความเป็นมาของประเพณีแห่มาลัยนี้  มีปรากฏในพระไตรปิฎกส่วนที่ว่าด้วยพระ
สุตตันตปิฎก บทปรินิพพานสูตร กล่าวคือ ดอกมณฑารพ ซึ่งเป็นดอกไม้บนสวรรค์ชั้นดาวดึงส์มีความ
สวยงามและมีกลิ่นหอมเป็นพิเศษ เวลาที่ดอกมณฑารพจะบานหรือร่วงหล่น ก็ต้องมีเหตุการณ์ส าคัญ 
ๆ เท่านั้น คือ พระสัมมาสัมพุทธเจ้า ทรงประสูติ ตรัสรู้ ปรินิพพาน จตุรงคสันนิบาต และทรงแสดง
พระธัมมจักกัปปวัตนสูตร ดอกมณฑารพจึงได้ร่วงหล่นลงมายังโลกมนุษย์ ชาวอ าเภอมหาชนะชัยมี
ความเชื่อว่ามาลัยข้าวตอกที่ชาวบ้านท าขึ้นนั้น เป็นสัญลักษณ์แทนดอกมณฑารพแห่งสรวงสวรรค์ 
และเพ่ือบูชาองค์สมเด็จพระสัมมาสัมพุทธเจ้า จึงได้พากันท ามาลัยข้าวตอกขึ้น และจัดขบวนแห่ไป
ถวายตามวัดต่าง ๆ นับเป็นประเพณีที่งดงามและเป็นเอกลักษณ์เฉพาะตัวของชาวอ าเภอมหาชนะชัย 
ท าให้เกิดความสมัครสมานสามัคคีในพ้ืนที่ และมีอิทธิพลต่อการด ารงชีวิตของชาวอ าเภอมหาชนะชัย
เป็นอย่างมาก เนื่องจากเป็นที่สนใจของนักท่องเที่ยวทั้งในและต่างประเทศ ท าให้มีนักท่องเที่ยวเดิน
ทางเข้ามาชมมาลัยข้าวตอก และซื้อสินค้าจากกลุ่มท ามาลัยเป็นของฝากจากอ าเภอมหาชนะชัย สร้าง
รายได้เสริมให้กับชาวอ าเภอมหาชนะชัยอีกทางหนึ่ง และมีแนวโน้มที่จะมีการท ามาลัยข้าวตอกเพ่ิม
มากยิ่งขึ้นเพ่ือรองรับการเดินทางมาเยี่ยมชมของนักท่องเที่ยวและการเจริญเติบโตทางเศรษฐกิจ   
 
  4.1.2 สภาพปัญหาการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุ  
   จากการศึกษาสภาพการณ์การดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุในอ าเภอมหาชนะชัย พบว่า
ผู้สูงอายุแต่ละคนจะมีปัญหาทางด้านสุขภาพและปัญหาทางด้านเศรษฐกิจเป็นส่วนใหญ่ โดยผู้สูงอายุ
มักจะมีปัญหาด้านสุขภาพเสื่อมโทรม มีโรคภัยต่างๆ เบียดเบียน ทั้ งโรคทางกาย และทางสมอง ผู้มี
อายุเกิน 65 ปี มักมีการเปลี่ยนแปลงทางสมองคือ โรคสมองเสื่อม โรคหลงลืม โรคซึมเศร้า และยังขาด
คนดูแลอย่างใกล้ชิด เนื่องจากลูกหลานต้องไปท างานที่ต่างจังหวัด เพราะครอบครัวมีรายได้ที่ไม่
เพียงพอส าหรับการเลี้ยงชีพ อีกทั้งผู้สูงอายุยังมีปัญหาทางด้านสังคม คือ ผู้สูงอายุไม่ได้รับการยกย่อง
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จากสังคมเหมือนเดิม โดยเฉพาะผู้ที่เคยเป็นข้าราชการ ต าแหน่งสูงซึ่งเคยมีอ านาจและบริวารแวดล้อม 
เมื่อเกษียณอายุราชการ อาจเสียดายอ านาจและต าแหน่งที่เสียไป ส่งผลให้เกิดปัญหาทางด้านจิตใจ 
ผู้สูงอายุจะไม่ได้รับความเอาใจใส่ และความอบอุ่นจากลูกหลานอย่างเพียงพอ ท าให้รู้สึกว้าเหว่ 
อ้างว้าง และอาจจะมีความวิตกกังวลต่างๆ เช่น กังวลว่าจะถูกลูกหลาน และญาติพ่ีน้องทอดทิ้ง กังวล
ในเรื่องความตาย ผู้สูงอายุมักมีอารมณ์เปลี่ยนแปลง เช่น เศร้า เฉยเมย เอาแต่ใจตนเอง ผู้สูงอายุบาง
คน ก็ยังมีความต้องการความสุขทางโลกีย์ ซึ่งไม่เหมาะสมกับวัยของตนท าให้ได้รับความผิดหวัง อีกท้ัง
การเปลี่ยนแปลงในสังคม และวัฒนธรรม ในอดีตจะเป็นครอบครัวใหญ่ ที่เรียกว่า ครอบครัวขยาย ท า
ให้มีความสัมพันธ์แน่นแฟ้น และเกิดความอบอุ่น ระหว่างพ่อ แม่ และลูกหลาน ในปัจจุบันครอบครัว
คนไทย จะเป็นครอบครัวเดี่ยวเป็นส่วนใหญ่ ลูกหลานจะมาท างานในเขตเมืองทิ้งพ่อแม่ให้เฝ้าบ้าน ท า
ให้ผู้สูงอายุอยู่อย่างโดดเดี่ยว ไม่ได้รับการดูแล และได้รับความอบอุ่นดังเช่นอดีตท่ีผ่านมา 
 
 4.1.3 ผลการวิเคราะห์สถานการณ์การดูแลตนเองของผู้สูงอายุ เพื่อคุณภาพชีวิตที่ดี 
โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน ผลการวิจัยจากการใช้แบบสัมภาษณ์ มีรายละเอียดดังนี้   
  ส่วนที่ 1 จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน จ าแนกตามคุณลักษณะ
ทางประชากรของผู้สูงอายุ พบว่า กลุ่มตัวอย่างท่ีใช้ในการศึกษาครั้งนี้ ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 
59.3 อยู่ในกลุ่มอายุ 60-69 ปี ร้อยละ 52.0 รองลงมา อยู่ในช่วงอายุ 70 – 79 ร้อยละ 31.7 (SD = 
8.06) มีสถานภาพสมรส ร้อยละ 52.3 รองลงมา คือ หม้าย ร้อยละ 36.3 จบการศึกษาระดับ
ประถมศึกษา ร้อยละ 43.47 ประกอบอาชีพเกษตรกร ร้อยละ 95.48 รายได้เฉลี่ยต่อเดือน 1,001 – 
5,000 บาท ร้อยละ 244 (SD = 4,244.81) ส่วนใหญ่มีรายได้ที่ไม่เพียงพอ ส่วนเรื่องสิทธิในการ
รักษาพยาบาล กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่สิทธิประกันนสุขภาพถ้วนหน้า ร้อยละ 35.43 โดยมีรายได้อยู่
ระหว่าง ซึ่งกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีโรคประจ าตัว คือ ความดันโลหิตสูง ร้อยละ 41.2 รองลงมาเป็น
โรคเบาหวาน ร้อยละ 23.8 ซึ่งส่วนใหญ่จะมีระยะเวลาป่วยอยู่ระว่าง 1- 7 ปี ร้อยละ 61.4 (SD = 
6.11) โดยอาศัยอยู่กันเป็นครอบครัว มีสมาชิก 4 – 6 คน ร้อยละ 52.2 มีสถานภาพของการอาศัยใน
ครัวเรือน โดยเป็นหัวหน้าครอบครัว ร้อยละ 70.8 และยังสามารถช่วยเหลือตัวเองได้ดี ร้อยละ 80.2 
รายละเอียดดังแสดงในตาราง 10 
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ตาราง 10 จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน จ าแนกตามคุณลักษณะทางประชากร
ของผู้สูงอายุ (n = 369) 

 

คุณลักษณะทางประชากร จ านวน ร้อยละ 
เพศ     

 ชาย     

 หญิง 

 
150 
219 

 
40.7 
59.3 

อายุ(ปี) 
 60 – 69 
 70 – 79 
 80 – 89 
 90 – 99  

X̅ = 70.53 ปี, SD = 8.06, Min. = 60 ปี, Max. = 98 ปี 

 
192 
118 
52 
7 
 

 
52.0 
31.7 
14.4 
1.9 

 

สถานภาพสมรส  
 โสด   
 สมรส   
 หม้าย  
 หย่าร้าง   
 แยกกันอยู่ 

 
12 

193 
134 
27 
3 

 
3.3 

52.3 
36.3 
7.3 
0.8 

อาชีพหลักหรืองานที่ใช้เวลาในการท าเป็นส่วนใหญ่  
            เกษตรกร 
 แม่บ้าน/พ่อบ้าน  
 ว่างงาน/ไม่มีงานท า/ก าลังหางานท า 
 ข้าราชการ/ลูกจ้างของรัฐ/รัฐวิสาหกิจ 
 ค้าขาย/ประกอบธุรกิจส่วนตัว    
 รับจ้างทั่วไป    
 พนักงานลูกจ้างเอกชน  

 
241 
56 
35 
23 
6 
5 
3 

 
65.3 
15.2 
9.5 
6.2 
1.6 
1.4 
0.8 
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ตาราง 10 (ต่อ) 
 

คุณลักษณะทางประชากร จ านวน ร้อยละ 
สวัสดิการสุขภาพ (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
 สิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้า (บัตรทอง 30 บาท)  
 สิทธิประกันสังคม/กองทุนทดแทน 
 ข้าราชการบ านาญ  
 รัฐวิสาหกิจ 
 หน่วยงานอิสระของรัฐ    
 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
 ประกันสุขภาพกับบริษัทประกัน   
 สวัสดิการจัดโดยนายจ้าง 

 
320 

6 
13 
7 
2 

19 
8 
1 

 
86.7 
1.6 
3.5 
1.9 
0.5 
5.1 
2.2 
0.3 

รายได้เฉลี่ยต่อเดือน (รวมรายได้จากเบี้ยผู้สูงอายุ/พิการ) 
 ≤ 1000 
 1,001 – 5,000 
 5,001 – 10,000 
 10,001 – 15,000 
 > 15,000  
Median = 1,600.00, Min. = 600 บาท, Max. =35,000 บาท 

 
94 

244 
17 
3 

11 

 
25.5 
66.1 
4.6 
0.8 
3.0 

การศึกษา (ระบุการศึกษาขั้นสูงสุด) 
 ต่ ากว่าประถมศึกษา 
 ประถมศึกษา 
 มัธยมศึกษาตอนต้น  
 มัธยมศึกษาตอนปลาย 
 ปริญญาตรี   

 
72 

256 
19 
18 
4 

 
19.5 
69.4 
5.1 
4.9 
1.1 

โรคประจ าตัวหรือโรคทางระบบที่แพทย์ระบุ (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
 ความดันโลหิตสูง  
 เบาหวาน 
 ไขมันในเลือดสูง  
 โรคหัวใจและหลอดเลือด   
 ภูมิแพ้   
 ภาวะซึมเศร้า   
 มะเร็ง   

 
152 
88 
47 
36 
15 
15 
5 

 
41.2 
23.8 
12.7 
9.8 
4.1 
4.1 
1.4 
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ตาราง 10 (ต่อ) 
 

คุณลักษณะทางประชากร จ านวน ร้อยละ 
ระยะเวลาในการป่วย (ปี) n=244 
 1 – 7 
 8 – 15 
 16 – 23 
 มากกว่า 23 

X̅ = 5.05 ปี, SD = 6.11, Min. = 1 ปี, Max. = 30 ปี 

 
150 
65 
22 
7 

 
61.4 
26.6 
9.1 
2.9 

 

ปัจจุบันอาศัยอยู่กับใคร 
 อยู่คนเดียวตามล าพัง 
            อยู่กับครอบครัว (พ่อแม่ ภรรยา/สามี บุตรหลาน พ่ีน้อง)  
มีสมาชิกอาศัยอยู่รวมกันทั้งหมด (คน) n=335 
 1 - 3 
 4 - 6 
 7 – 9 
 มากกว่า 9  

X̅ = 3.92 ปี, SD = 2.01, Min. = 1 คน, Max. = 11 คน  

 
34 
335 

 
122 
175 
37 
1 

 
9.2 

90.8 
 

36.5 
52.2 
11.0 
0.3 

สถานภาพในครอบครัว 
 หัวหน้าครอบครัว 
 สมาชิกในครอบครัว 
 ผู้อาศัย 

 
237 
100 
32 

 
64.2 
27.1 
8.7 

การช่วยเหลือตนเอง 
 ช่วยเหลือตนเองได้ดี  
 มีการพึ่งพาเมื่อออกนอกบ้าน  
 พ่ึงพาตลอดเวลา 

 
296 
64 
9 

 
80.2 
17.3 
2.4 
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   ส่วนที่ 2 ผลการศึกษาความรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเองของผูสูงอายุ เพื่อคุณภาพชีวิต
ที่ดี โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน จะแบ่งออกเป็น 4 ด้าน พบว่า ความรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเองของ
สูงอายุโดยรวม ความรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเองของสูงอายุด้านสุขภาพจิตใจ  ความรู้เกี่ยวกับการดูแล
ตนเองของสูงอายุด้านความมั่นคงในชีวิต อยู่ในระดับปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 46.1, 39.3 และ 64.5 
ตามล าดับ ส่วนความรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเองของสูงอายุด้านการมีส่วนร่วมในสังคม  อยู่ในระดับสูง 
คิดเป็นร้อยละ 33.9 และความรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเองของสูงอายุด้านสุขภาพร่างกาย อยู่ในระดับต่ า 
คิดเป็นร้อยละ 41.7  
   เมื่อพิจารณารายข้อที่ตอบถูกมากที่สุด 3 อันดับแรก ได้แก่ ถ่ายทอดประสบการณ์แก่
คนอ่ืนเป็นการท าประโยชน์เพ่ือสังคม บริเวณทางขึ้นบันไดต้องมีแสงสว่างที่เพียงพอจะช่วยลด
อุบัติเหตุและบริเวณทางขึ้นบันไดต้องมีแสงสว่างที่เพียงพอจะช่วยลดอุบัติเหตุ  ร้อยละ 97.0, 95.1 
และ 94.9 ตามล าดับ ส่วนข้อที่ตอบผิดมากที่สุด 3 อันดับแรก ได้แก่ รับประทานยาเยอะ ๆ ช่วยให้
หายขาดจากโรคประจ าตัวได้ โรคเบาหวาน หัวใจ ความดันโลหิตสูง และโรคหลอดเลือดสมองมักเกิด
กับผู้สูงอาย ุงานอดิเรกจะช่วยเพิ่มความเครียดให้ผู้สูงอายุ ร้อยละ 46.9, 42.5 และ 37.4 ตามล าดับ  
ดังแสดงในตาราง 11, 12  
 
ตาราง 11 จ านวน และร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ าแนกตามระดับความรู้เกี่ยวกับการสูงอายุ (n = 

369)  
 

ระดับความรู้เกี่ยวกับการสูงอายุ จ านวน (ร้อยละ) 

ต่ า (น้อยกว่า 19 ข้อ) 141 41.7 
ปานกลาง (19 - 23 ข้อ) 221 46.1 
สูง (24 ข้อ ขึ้นไป) 17 12.2 
    รวม 369 100 

X̅ = 19.2, S.D. = 2.63, min. = 11, max.= 30 
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ตาราง 12 จ านวน ร้อยละของความรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเองของสูงอายุ (n = 369) 
 

ความรู้เกี่ยวกับการสูงอายุ 
จ านวน (ร้อยละ) 

ตอบถูก 
ด้านสุขภาพร่างกาย  
 1. ตรวจสุขภาพประจ าปีท าให้ทราบความผิดปกติของร่างกาย 239 (64.8) 
 2. เมื่อเข้าสู่วัยสูงอายุแล้วสุขภาพร่างกายจะเสื่อมลงเรื่อย ๆ 258 (69.9) 
 3. การเดินเป็นการออกก าลังกายท่ีเหมาะกับผู้สูงอายุ 309 (83.7) 
 4. ควรตรวจสุขภาพช่องปาก อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง  330 (89.4) 
 5. ออกก าลังกายท าให้ผู้สูงอายุเป็นโรคนอนไม่หลับ 321 (87.0) 
 6. สูบบุหรี่จะช่วยให้ผู้สูงอายุผ่อนคลาย 319 (86.4) 
 7. โรคเบาหวาน หัวใจ ความดันโลหิตสูง และโรคหลอดเลือดสมอง  
  มักเกดิกับผู้สูงอายุ 

212 (57.5) 

 8. รับประทานยาเยอะ ๆ ช่วยให้หายขาดจากโรคประจ าตัวได้ 196 (53.1) 
ด้านสุขภาพจิตใจ  
 9. อ่านหนังสือธรรมะช่วยให้ผ่อนคลายความเครียดได้ 350 (94.9) 
 10. ฝึกสมาธิเป็นวิธีการควบคุมอารมณ์และจิตใจให้มั่นคง 340 (92.1) 
 11. งานอดิเรกช่วยเพ่ิมความเครียดให้ผู้สูงอายุ 231 (62.6) 
 12. สุขภาพจิตใจจะเสื่อมลงเมื่อท่านเข้าสู่วัยสูงอายุ 254 (68.8) 
 13. ผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ส่วนใหญ่มักจะหลงลืม ควบคุมร่างกาย 
  ไม่ค่อยได้ 

304 (82.4) 

 14. หัวเราะหรือยิ้มเป็นยาอายุวัฒนะ 333 (90.2) 
 15. นั่งสมาธิหรือปฏิบัติธรรม ท าให้รู้สึกฟุ้งซ่าน 297 (80.5) 
ด้านการมีส่วนร่วมในสังคม  
 16. ผู้สูงอายุต้องมีเพ่ือนหรือสังคมเฉพาะวัยเดียวกัน 240 (65.0) 
 17. ดูแลบุตรหลานช่วยลดภาระให้กับครอบครัว 296 (80.2) 
 18. ผู้สูงอายุที่มีคุณภาพไม่จ าเป็นต้องเข้าร่วมกิจกรรมต่าง ๆ ของสังคม 234 (63.4) 
 19. เป็นสมาชิกชมรมผู้สูงอายุ ท าให้มีการกิจกรรมที่ดี 341 (92.4) 
 20. ถ่ายทอดประสบการณ์แก่คนอ่ืน เป็นการท าประโยชน์เพื่อสังคม 358 (97.0) 
 21. ร่วมงานบวช งานแต่งงาน เป็นการท ากิจกรรมในสังคม 345 (93.5) 
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ตาราง 12 (ต่อ) 
 

ความรู้เกี่ยวกับการสูงอายุ 
จ านวน (ร้อยละ) 

ตอบถูก 
 22. ผู้สูงอายุควรแยกอาศัยอยู่ตามล าพัง 319 (86.4) 
 23. มีบทบาทในครอบครัวหรือสังคม เป็นการเพ่ิมภาระให้กับคนรอบข้าง 283 (76.7) 
ด้านความม่ันคงในชีวิต  
 24. บริเวณทางลาดชันต้องมีที่ราวจับ เพ่ือป้องกันการหกล้ม 338 (91.6) 
 25. บริเวณทางข้ึนบันไดต้องมีแสงสว่างที่เพียงพอจะช่วยลดอุบัติเหตุ 351 (95.1) 
 26. ผู้สูงอายุควรใช้ส้วมชักโครก เป็นการป้องกันอุบัติเหตุ 342 (92.7) 
 27. ผู้สูงอายุไม่จ าเป็นต้องมีรายได้ 315 (85.4) 
 28. ผู้สูงอายุไม่ควรวางแผนท าประกันชีวิตหรือประกันสุขภาพ 279 (75.6) 
 29. การวางแผนด้านการเงินช่วยให้สามารถด ารงชีวิตได้อย่างไม่เดือดร้อน 335 (90.8) 
 30. บริโภคสุรา บุหรี่ หรืออบายมุขต่าง ๆ ท าให้เกิดความสิ้นเปลืองและ 
         เกดิความไม่มั่นคงในชีวิต 

338 (91.6) 

X̅ = 19.28, SD = 2.63, Min. = 11, Max. = 30 

 
  ส่วนที่ 3 ผลการศึกษาทัศนคติต่อการดูแลตนเองของสูงอายุ เพื่อคุณภาพชีวิตที่ดี 
โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน จะแบ่งออกเป็น 4 ด้าน พบว่า ทั้งทัศนคติต่อการดูแลตนเองของ
สูงอายุโดยรวม ทัศนคติต่อการดูแลตนเองของผู้สูงอายุด้านสุขภาพร่างกาย ทัศนคติต่อการดูแลตนเอง
ของสูงอายุด้านสุขภาพจิตใจ ทัศนคติต่อการดูแลตนเองของสูงอายุด้านการมีส่วนร่วม อยู่ในระดับ

ปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 64.5, 65.6, 80.2 และ  81.3 ตามล าดับ ( X̅±SD = 57.21±5.28 , 
13.59±2.61, 13.40±2.06 และ 13.73±1.73 ตามล าดับ) ส่วนทัศนคติต่อการดูแลตนเองของสูงอายุ

ด้านความมั่นคงในชีวิตอยู่ในระดับสูง คิดเป็นร้อยละ 68.3 (X̅±SD = 16.47±2.33) และเมื่อพิจารณา
รายข้อพบว่า  
    3.1) ด้านสุขภาพร่างกายต่อการดูแลตนเองของผู้สูงอายุที่มทีัศนคติระดับสูง ได้แก่ ผู้

ที่มีสุขภาพที่ดีควรงดสูบบุหรี่ (X̅±SD = 3.68±0.83) และการดูแลสุขภาพไม่จ าเป็นต้องได้สารอาหาร

ครบถ้วน (X̅±SD = 3.30±1.08) 
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    3.2) ด้านสุขภาพจิตใจต่อการดูแลตนเองของผู้สูงอายุที่มีทัศนคติระดับสูง ได้แก่ 

ธรรมะช่วยฝึกจิตใจให้พร้อมกับการเปลี่ยนแปลงในชีวิต  X̅±SD = 3.64±0 .67) ท ากิจกรรมที่

หลากหลายเป็นการผ่อนคลายความเครียด (X̅±SD = 3.40±0.76)  
    3.3) ด้านการมีส่วนร่วมในสังคมต่อการดูแลตนเองของผู้สูงอายุที่มีทัศนคติระดับสูง 

ได้แก่ การท าบุญทุกครั้งที่มีโอกาสท าให้เรามีความสุขทางใจ(X̅±SD = 3.80±0.48) การสนทนาและ

ปฏิบัติธรรมท าให้สภาพจิตใจดีขึ้นได้ (X̅±SD = 3.68±0.62) เมื่อมีคนพูดถึงการเป็นผู้สูงอายุมักเป็น

คนที่ไม่มีคุณค่า (X̅±SD =3.47±0.86) 
   3.4) ด้านความมั่นคงของชีวิตต่อการดูแลตนเองของผู้สูงอายุที่มีทัศนคติระดับสูง 

ได้แก่ การเก็บเงินเพื่อเอาไว้ใช้สอยเมื่อเข้าสู่วัยสูงอายุ (X̅±SD = 3.75±0.56) วางแผนปรับปรุงบ้านให้

เหมาะสมกับวัยเป็นสิ่งจ าเป็น (X̅±SD = 3.47±0.72) การท าพินัยกรรมเป็นสิ่งจ าเป็นส าหรับการเป็น

ผู้สูงอายุ (X̅±SD = 3.14±0.90) ดังแสดงในตาราง 13, 14 
 
ตาราง 13 จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ยคะแนนและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของกลุ่มตัวอย่างจ าแนกตาม

ระดับทัศนคติต่อการดูแลตนเองของสูงอายุด้านสุขภาพร่างกาย (n = 369) 
 

ทัศนคติต่อการดูแลตนเองของสูงอายุ 
จ านวน (ร้อยละ) ระดับทัศนคติ 

X̅  S.D. 
ต่ า ปานกลาง สูง 

ทัศนคติโดยรวม 16(4.3) 238(64.5) 115(31.2) 57.21 5.28 
ทัศนคตดิ้านสุขภาพร่างกาย 24(6.5) 242(65.6) 103(27.9) 13.59 2.61 
ทัศนคตดิ้านสุขภาพจิตใจ 23(6.2) 296(80.2) 50(13.6) 13.40 2.06 
ทัศนคตดิ้านการมีส่วนร่วมในสังคม 15(4.1) 300(81.3) 54(14.6) 13.73 1.73 
ทัศนคตดิ้านความมั่นคงในชีวิต 4(1.1) 113(30.6) 252(68.3) 16.47 2.33 
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ตาราง 14 จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของทัศนคติต่อการดูแลตนเองของ
สูงอายุ (n = 369) 

 

ทัศนคติต่อการดูแลตนเองของสูงอายุ 
จ านวน (ร้อยละ)  

X̅  S.D. 
ระดับ

ทัศนคติ 
ไม่เห็น
ด้วย 

น้อย 
ปาน
กลาง 

มาก 

ด้านสุขภาพร่างกาย        
 1. ผู้ที่มีสุขภาพที่ดีควรงดสูบบุหรี่ 27 

(7.3) 
7  

(1.9) 
23 

(6.2) 
312 

(84.6) 
3.68 0.83 สูง 

 2. การดูแลสุขภาพไมจ่ าเป็นต้องได้   
       สารอาหารครบถ้วน 

41 
(11.1) 

53 
(14.4) 

29 
(7.9) 

246 
(66.7) 

3.30 1.08 สูง 

 3. พักผ่อนวันละ 6 – 8 ชั่วโมง  
       จ าเป็นส าหรับผูสู้งอายุ 

69 
(18.7) 

96 
(26.0) 

42 
(11.4) 

162 
(43.9) 

2.80 1.19 สูง 

 4. หยุดออกก าลังกายทันทีเมื่อรู้สึก  
       หน้ามืดใจสั่น 

112 
(30.4) 

70 
(19.0) 

59 
(16.0) 

128 
(34.7) 

2.55 1.25 

 
ปานกลาง 

 5. ความรู้ความเข้าใจการ   
       เปลี่ยนแปลงทางด้านร่างกายใน 
       วัยสูงอายุเป็นสิ่งไม่จ าเป็น 

162 
(43.9) 

42 
(11.4) 

96 
(26.0) 

69 
(18.7) 

2.20 1.19 

 
ปานกลาง 

ด้านสุขภาพจิตใจ        
 6. ธรรมะช่วยฝึกจิตใจใหพ้ร้อมกับ 
       การเปลี่ยนแปลงในชีวิต 

10 
(2.7) 

9  
(2.4) 

85 
(23.0) 

265 
(71.8) 

3.64 0.67 สูง 

 7. ท ากิจกรรมที่หลากหลายเป็น  
       การผ่อนคลายความเครียด 

10 
(2.7) 

31 
(8.4) 

129 
(35.0) 

199      
(53.9) 

3.40 0.76 สูง 

 8. เมื่อนึกถึงความตายท าให้เศร้า 72 
(19.5) 

155 
(42.0) 

77 
(20.9) 

65 
(17.6) 

2.36 0.99 ปานกลาง 

 9. ควรรู้จักการเตรียมใจเกี่ยวกับ   
       เรื่องความตาย 

108 
(29.3) 

179 
(48.5) 

39 
(10.6) 

43 
(11.7) 

2.05 0.93 ปานกลาง 

 10. การท าสมาธิบางครั้งช่วยเพิ่ม 
         ความเครียดต่อจิตใจให้สูงขึ้น 

242 
(65.6) 

38 
(10.3) 

52 
(14.1) 

37 
(10.0) 

1.69 1.05 ปานกลาง 
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ตาราง 14 (ต่อ) 
 

ทัศนคติต่อการดูแลตนเองของสูงอายุ 
จ านวน (ร้อยละ)  

X̅  S.D. 
ระดับ

ทัศนคติ 
ไม่เห็น
ด้วย 

น้อย 
ปาน
กลาง 

มาก 

ด้านการมีส่วนร่วม        
 11. การท าบุญทุกครั้งที่มีโอกาสท า 
         ให้เรามีความสุขทางใจ 

2  
(0.5) 

7  
(1.9) 

53 
(14.4) 

307 
(83.2) 

3.80 0.48 สูง 

 12. การสนทนาและปฏิบัติธรรมท า 
         ให้สภาพจิตใจดีขึ้นได้ 

8  
(2.2) 

7  
(1.9) 

81 
(22.0) 

273 
(74.0) 

3.68 0.62 สูง 

 13. เมื่อมีคนพูดถึงการเป็นผู้สูงอายุ 
         มักเป็นคนที่ไม่มีคุณค่า 

12 
(3.3) 

55 
(14.9) 

50 
(13.6) 

252 
(68.3) 

3.47 0.86 สูง 

 14. การพบปะเพ่ือนฝูงในชมรม 
         เป็นสิ่งที่น่าเบื่อ 

19 
(5.1) 

52 
(14.1) 

43 
(11.7) 

255 
(69.1) 

3.45 0.91 สูง 

 15. ควรจะคิดเตรียมไว้ว่าแต่ละวัน 
         จะท ากิจกรรมอะไรบ้าง 

12 
(3.3) 

29 
(7.9) 

212 
(57.5) 

116 
(31.4) 

3.17 0.70 สูง 

ด้านความม่ันคงในชีวิต        
 16. การเก็บเงินเพ่ือเอาไว้ใช้สอย 
         เมื่อเข้าสู่วัยสูงอายุ 

4  
(1.1) 

12 
(3.3) 

57 
(15.4) 

296 
(80.2) 

3.75 0.56 สูง 

 17. วางแผนปรับปรุงบ้านให้ 
         เหมาะสมกับวัยเป็นสิ่งจ าเป็น 

11 
(3.0) 

17 
(4.6) 

129 
(35.0) 

212 
(57.5) 

3.47 0.72 สูง 

 18. การท าพินัยกรรมเป็นสิ่งจ าเป็น 
         ส าหรับการเป็นผู้สูงอายุ 

29 
(7.9) 

42 
(11.4) 

146 
(39.6) 

152 
(41.2) 

3.14 0.90 สูง 

 19. วัยสูงอายุสามารถพัฒนาได้  
         เช่นเดียวกับในช่วงวัยอ่ืน ๆ 

25 
(6.8) 

51 
(13.8) 

145 
(39.3) 

148 
(40.1) 

3.13 0.89 สูง 

 20. ติดตามข่าวสารเป็นสิ่งจ าเป็น 
         ส าหรับวัยสูงอายุ 

26 
(7.0) 

53 
(14.4) 

187 
(50.7) 

103 
(27.9) 

2.99 0.84 สูง 
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 ส่วนที่ 4 ผลการศึกษาการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ เพื่อคุณภาพชีวิตที่ดี โดยการมีส่วน
ร่วมของชุมชน จะแบ่งออกเป็น 4 ด้าน พบว่า การดูแลตนเองของผู้สูงอายุโดยรวม อยู่ในระดับปาน

กลาง (X̅ ±SD = 51.46±8.14) และเม่ือพิจารณารายด้านจะพบว่า การดูแลตนเองของสูงอายุทุกด้าน
อยู่ในระดับปานกลาง ทั้งด้านการดูแลตนเองของสูงอายุด้านสุขภาพร่างกาย ด้านการดูแลตนเองของ
สูงอายุด้านสุขภาพจิตใจ ด้านการดูแลตนเองของสูงอายุด้านการมีส่วนร่วมในสังคม และด้านการดูแล

ตนเองของสูงอายุด้านความมั่นคงในชีวิตอยู่ในระดับสูงอยู่ในระดับต่ า (X̅ ±SD = 12.14±2.48, 

12.11±2.93, X̅ ±SD = 12.65±2.22 และ 13.86±3.26) ตามล าดับ และเม่ือพิจารณารายข้อพบว่า  
    4.1) การดูแลตนเองของผู้สูงอายุด้านสุขภาพร่างกายในระดับต่ า ได้แก่ ดื่มชา กาแฟ

หรือเครื่องดื่มท่ีมีคาเฟอีนเป็นประจ าทุกวัน (X̅±SD = 1.96±0.86) 
     4.2) การดูแลตนเองของผู้สูงอายุด้านสุขภาพจิตใจในระดับสูง ได้แก่ มีความวิตก

กังวลเมื่อนึกถึงการเข้าสู่วัยสูงอายุ (X̅±SD = 3.02±0.91) ส่วนผ่อนคลายความเครียดโดยการท าสมาธิ 

สวดมนต์ ไหว้พระ อยู่ในระดับต่ า (X̅±SD = 1.67±0.72) 
    4.3) พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้สูงอายุด้านการมีส่วนร่วมในสังคมระดับสูง 

ได้แก่ เป็นที่ปรึกษาหรือผู้ทรงคุณวุฒิหน่วยงานภาครัฐและเอกชน (X̅±SD = 3.04±0.88)  
     4.4) พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้สูงอายุด้านความมั่นคงของชีวิตระดับสูง ได้แก่ 

ควรปรับปรุงที่อยู่อาศัยและจัดสิ่งแวดล้อมที่ปลอดภัย (X̅±SD = 3.08±0.90) ดังแสดงในตาราง 15, 
16 
 

ตาราง 15 จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ยคะแนนและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของกลุ่มตัวอย่างจ าแนกตาม
ระดับการดูแลตนเองของผู้สูงอายุด้านสุขภาพร่างกาย (n = 369) 

 

การดูแลตนเอง 
ของสูงอายุ 

จ านวน(ร้อยละ) ระดับการดูแลตนเอง 
X̅  S.D. 

ต่ า ปานกลาง สูง 

การดูแลตนเองโดยรวม 35(9.5) 283(76.7) 51(13.8) 51.46 8.14 
การดูแลตนด้านสุขภาพร่างกาย 58(15.7) 255(69.1) 56(15.2) 12.14 2.48 
การดูแลตนด้านสุขภาพจิตใจ 69(45.3) 271(73.4) 29(7.9) 12.65 2.22 
การดูแลตนด้านการมีส่วนร่วมในสังคม 121(32.8) 199(53.9) 49(13.3) 12.11 2.93 
การดูแลตนด้านความม่ันคงในชีวิต 60(16.3) 190(51.5) 119(32.2) 13.86 3.26 
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ตาราง 16 แสดงจ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของกลุ่มตัวอย่าง (n = 369) 
 

 

การดูแลตนเอง 
จ านวน (ร้อยละ)  

X̅ S.D. 
ระดับการ
ดูแลตนเอง ไม่เคย บางครั้ง บ่อยครั้ง ประจ า 

ด้านสุขภาพร่างกาย        
 1. ตรวจสุขภาพทุก 6 เดือน 19  

(5.5) 
16  

(44.4) 
56  

(15.2) 
130 

(35.2) 
2.80 0.98 ปานกลาง 

 2. ไปพบทันตแพทย์ปีละ 2 ครั้ง 37 
(10.0) 

231 
(62.6) 

34  
(9.2) 

67 
(18.2) 

2.36 0.89 ปานกลาง 

 3. ออกก าลังกายโดยการเดิน  
        หรือว่ิงช้า ๆ 

14  
(3.8) 

148 
(40.1) 

101 
(27.4) 

106 
(28.7) 

2.81 0.89 ปานกลาง 

 4. หลีกเลี่ยงสถานท่ีที่มีมลภาวะ 
     หลีกเลี่ยงอยู่ในท่ีแออัด 

19 
(5.1) 

101 
(27.4) 

143 
(38.8) 

106 
(28.7) 

2.91 0.87 ปานกลาง 

 5. ดื่มชา กาแฟหรือเครื่องดืม่ที่ม ี
        คาเฟอีนเป็นประจ าทุกวัน 

113 
(30.6) 

193 
(52.3) 

29 
(7.9) 

34 
(9.2) 

1.96 0.86 ต่ า 

ด้านสุขภาพจิตใจ        
 6. ท างานอดิเรก เช่น ท างานบ้าน  
       ปลูกต้นไม้ อ่านหนังสือ ฟังเพลง 

16  
(4.3) 

104 
(28.2) 

112 
(30.4) 

137 
(37.1) 

2.91 0.87 ปานกลาง 

 7. พูดคุยกับคนในครอบครัวหรือ 
       เพื่อนสนิทเมื่อท่านไม่สบายใจ 

13 
(3.5) 

121 
(32.8) 

123 
(33.3) 

112 
(30.4) 

2.05 0.77 ปานกลาง 

 8. มีความวิตกกังวลเมื่อนึกถึง 
         การเข้าสู่วัยสูงอาย ุ

81 
(22.0) 

212 
(57.5) 

54  
(14.6) 

22 
(6.0) 

3.02 0.91 สูง 

 9. ผ่อนคลายความเครียด โดยการ   
       ท าสมาธิ สวดมนต์ ไหว้พระ 

12  
(3.3) 

112 
(30.4) 

100 
(27.1) 

145 
(39.3) 

1.67 0.72 ต่ า 

 10. ทานยานอนหลับเมื่อมีอาการ 
        นอนไม่หลับ 

165 
(44.7) 

175 
(47.4) 

15 
(4.1) 

14 
(3.8) 

2.12 1.22 ปานกลาง 

ด้านการมีส่วนร่วม        
 11. เป็นที่ปรึกษาหรือผู้ทรงคณุวฒุิ 
         หน่วยงานภาครัฐและเอกชน 

168 
(45.5) 

80  
(21.7) 

31 
(8.4) 

90 
(24.4) 

3.04 0.88 สูง 

 12. ใช้สื่อคอมฯ/มือถือเพื่อการ 
        พักผ่อนหย่อนใจ 

163 
(44.2) 

122 
(33.1) 

45 
(12.2) 

39 
(10.6) 

2.73 0.81 ปานกลาง 

 13. เข้าร่วมกิจกรรมที่เกี่ยวข้องกับ 
          ผู้สูงอายุ 

12  
(3.3) 

102 
(27.6) 

115 
(31.2) 

140 
(37.9) 

2.34 0.72 ปานกลาง 
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ตาราง 16 (ต่อ) 

 
   ส่วนที่ 5 ผลการศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน 
อ าเภอมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร จะแบ่งเป็น 2 ส่วน ได้แก่ ส่วนที่ 1 คุณภาพชีวิตรายด้าน โดยจะ
ออกเป็น 4 ด้าน พบว่า ส่วนใหญ่มีระดับคุณภาพชีวิตปานกลาง ทั้งคุณภาพชีวิตด้านร่างกาย คุณภาพ
ชีวิตด้านจิตใจ คุณภาพชีวิตด้านสัมพันธภาพในสังคม และคุณภาพชีวิตโดยรวม คิดเป็นร้อยละ 60.50, 
80.20, 81.30 และ 64.50  (X̅±SD = 22.97±3.35, 22.39±3.67, 9.30±1.76 และ 89.14±11.75 
ตามล าดับ) ส่วนคุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อม มีระดับคุณภาพชีวิตสูง คิดเป็นร้อยละ 41.50 (X̅±SD = 
28.04±4.47) ส่วนที่ 2 ความพึงพอใจ พบว่า ความพอใจกับสุขภาพอยู่ในระดับสูง คิดเป็นร้อยละ 
41.5 (X̅±SD = 3.28±0.89) และความพอใจในชีวิตความเป็นอยู่ อยู่ในระดับปานกลาง คิดเป็นร้อย
ละ 54.2 (X̅±SD = 3.44±0.72) ค่าเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิตของคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ รายข้อที่
มากสุด 3 ข้อแรก ได้แก่ การเจ็บปวดทางร่างกาย เช่น ปวดหัว ปวดท้อง (X̅±SD = 3.22±0.86) รู้สึก
ว่าชีวิตมีความหมาย (X̅±SD = 3.04±0 .88) พอใจกับความสามารถในการท างาน ( X̅±SD = 
3.00±0.91) ค่าเฉลี่ยคะแนนอยที่สุด 3 อันดับแรก ได้แก่ มีความรู้สึกไม่ดี เช่น รู้สึกเหงา สิ้นหวัง วิตก
กังวล (X̅±SD = 1.89±0.98) พอใจกับสภาพบ้านเรือนที่อยู่ตอนนี้ (X̅±SD = 2.11±0.93) และยอมรับ
รูปร่างหน้าตาตัวเอง (X̅±SD = 2.11±0.93) ดังแสดงในตาราง 17, 18 

การดูแลตนเอง 
จ านวน (ร้อยละ) การปฏิบัติ 

X̅  S.D. 
ระดับการ
ดูแลตนเอง ไม่เคย บางครั้ง บ่อยครั้ง ประจ า 

 14. เข้าร่วมกิจกรรมนันทนาการ 
          พบปะเพื่อนร่วมวัยเดียวกัน 

9 
(2.4) 

160 
(43.4) 

123 
(33.3) 

77 
(20.9) 

2.87 0.92 ปานกลาง 

 15. ให้ค าปรึกษากับบุคคลที่ม ี
         ปัญหาเกี่ยวกับการด าเนินชีวิต 

22  
(6.0) 

231 
(62.2) 

84  
(22.8) 

32 
(8.7) 

2.66 0.89 ปานกลาง 

ด้านความมั่นคงในชีวิต        
 16. ควรปรับปรุงที่อยู่อาศัยและ 
  จัดสิ่งแวดล้อมท่ีปลอดภัย 

22  
(6.0) 

118 
(32.0) 

116 
(31.4) 

113 
(30.6) 

3.08 0.90 สูง 

 17. ศึกษาสิทธิประโยชน์ทาง 
   กฎหมายที่เกี่ยวกับผู้สูงอาย ุ

24  
(6.5) 

161 
(43.6) 

101 
(27.4) 

83 
(22.5) 

2.44 0.99 ปานกลาง 

 18. วางเป้าหมายการด ารงชีวิต 
  เพื่อเตรียมเข้าสู่วัยสูงอาย ุ

21 
 (5.7) 

126 
(34.1) 

118 
(32.0) 

104 
(28.2) 

2.80 0.98 ปานกลาง 

 19. วางแผนออมเงินไว้ใช้จ่ายใน 
  วัยสูงอาย ุ

13  
(3.5) 

99  
(26.8) 

104 
(28.2) 

153 
(41.5) 

2.36 0.89 ปานกลาง 

 20. วางแผนเตรียมประกอบ 
          อาชีพส ารองในวัยสูงอาย ุ

69  
(18.7) 

139 
(37.7) 

92  
(24.9) 

69 
(18.7) 

2.81 0.89 ปานกลาง 
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ตาราง 17 จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานจ าแนกตามระดับการรับรู้ของ
คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ (n =369) 

 
ตาราง 18 จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานคุณภาพชีวิตของกลุ่มตัวอย่าง       

(n=369) 
 

ลักษณะคุณภาพชีวิต 
จ านวน (ร้อยละ)  

X̅  S.D. 
ระดับการ

รับรู้ 
น้อย
ที่สุด 

น้อย 
ปาน
กลาง 

มาก 
มาก
ที่สุด 

ด้านสุขภาพร่างกาย         
 1. การเจ็บปวดทางร่างกาย เช่น 
  ปวดหัว ปวดท้อง        

9 
(2.4) 

55 
(14.9) 

170 
(46.1) 

114 
(30.9) 

21 
(5.7) 

3.22 0.86 ปานกลาง 

 2. มีก าลังเพียงพอท่ีจะท าสิ่ง  
  ต่างๆ ในแต่ละวัน 

12 
(3.3) 

71 
(19.2) 

174 
(47.2) 

95 
(25.7) 

17 
(4.6) 

2.36 0.89 ปานกลาง 

 3. พอใจกับการนอนหลับ 8 
(2.2) 

40 
(10.8) 

159 
(43.1) 

127 
(34.4) 

35 
(9.5) 

2.81 0.89 ปานกลาง 

 4. พอใจท่ีสามารถท าอะไรๆ  
  ผ่านไปได้ในแตล่ะวัน 

5 
(1.4) 

22 
(6.0) 

128 
(34.7) 

169 
(45.8) 

45 
(12.2) 

2.91 0.87 ปานกลาง 

 5. จ าเป็นต้องไดร้ับการรักษา   
  พยาบาล  

38 
(10.3) 

106 
(28.7) 

138 
(37.4) 

74 
(20.1) 

13 
(3.5) 

2.78 0.99 ปานกลาง 

 6. พอใจกับความสามารถใน 
  การท างาน  

7 
(1.9) 

57 
(15.4) 

133 
(36.0) 

138 
(37.4) 

34 
(9.2) 

3.00 0.91 ปานกลาง 

 
 

คุณภาพชีวิตของสูงอายุ 
จ านวน (ร้อยละ) ระดับการรับรู้ X̅ S.D. 

ต่ า ปานกลาง สูง   

คุณภาพชีวิตโดยรวม 16(4.3) 238(64.5) 115(31.2) 89.14 11.75 
คุณภาพชีวิตด้านร่างกาย 24(6.5) 242(65.6) 103(27.9) 22.97 3.35 
คุณภาพชีวิตด้านจิตใจ 23(6.2) 296(80.2) 50(13.6) 22.39 3.67 
คุณภาพชีวิตด้านสัมพนัธภาพในสังคม 15(4.1) 300(81.3) 54(14.6) 9.30 1.76 
คุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อม 4(1.1) 113(30.6) 252(68.3) 28.04 4.47 
ความพอใจกับสุขภาพ 67(18.2) 149(40.4) 153(41.5) 3.28 0.88 
ความพอใจในชีวิตความเป็นอยู่ 18(4.9) 200(54.2) 151(40.9) 3.44 0.72 
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ตาราง 18 (ต่อ) 

 
 
 
 

ลักษณะคุณภาพชีวิต 
จ านวน (ร้อยละ)  

X̅  S.D. 
ระดับการ

รับรู้ 
น้อย
ที่สุด 

น้อย 
ปาน
กลาง 

มาก 
มาก
ที่สุด 

 7. สามารถไปไหนมาไหน 
        ด้วยตัวเองได ้

13 
(3.5) 

41 
(11.1) 

116 
(31.4) 

143 
(38.8) 

56 
(15.2) 

2.91 0.87 ปานกลาง 

ด้านสุขภาพจิตใจ         
 8. รู้สึกพึงพอใจกับชีวิต  56 

(15.2) 
146 

(39.6) 
136 

(36.9) 
27 

(7.3) 
4 

(1.1) 
2.40 0.86 ปานกลาง 

 9. มีสมาธิในการท างานตา่ง ๆ  32 
(8.7) 

133 
(36.0) 

155 
(42.0) 

42 
(11.4) 

7 
(1.9) 

2.62 0.86 ปานกลาง 

 10. รู้สึกพอใจในตนเอง 81 
(22.0) 

173 
(46.9) 

92 
(24.9) 

17 
(4.6) 

6 
(1.6) 

2.17 0.87 ต่ า 

 11. ยอมรับรูปร่างหน้าตา 
  ตัวเอง 

96 
(26.0) 

171 
(46.3) 

75 
(20.3) 

18 
(4.9) 

9 
(2.4) 

2.11 0.93 ต่ า 

 12. มีความรู้สึกไม่ดี เช่น รู้สึก  
  เหงา สิ้นหวัง วิตกกังวล 

122 
(33.1) 

127 
(34.4) 

99 
(26.8) 

17 
(4.6) 

4 
(1.1) 

1.89 0.98 ต่ า 

 13. รู้สึกว่าชีวิตมีความหมาย 
 

18 
(4.9) 

16 
(4.3) 

90 
(24.4) 

162 
(43.9) 

83 
(22.5) 

3.04 0.88 ปานกลาง 

ด้านสัมพันธภาพในสังคม         
 14. พอใจกับการผูกมิตรหรือ  
  เข้ากับคนอ่ืน 

7 
(1.9) 

8 
(2.2) 

143 
(38.8) 

177 
(48.0) 

34 
(9.2) 

2.73 0.81 ปานกลาง 

 15. พอใจกับการช่วยเหลือท่ี  
  เคยได้รับจากเพื่อน ๆ  

8 
(2.2) 

36 
(9.8) 

144 
(39.0) 

157 
(42.5) 

24 
(6.5) 

2.34 0.72 ปานกลาง 

 16. พอใจในชีวิตทางเพศ  119 
(32.2) 

93 
(25.2) 

98 
(26.6) 

52 
(14.1) 

7 
(1.9) 

2.87 0.92 ปานกลาง 

ด้านสิ่งแวดล้อม         
 17. รู้สึกว่าชีวิตมีความมั่นคง  
  ปลอดภัยดี  

45 
(12.2) 

158 
(42.8) 

129 
(35.0) 

23 
(6.2) 

14 
(3.8) 

2.47 0.92 ปานกลาง 

 18. พอใจกับสภาพบ้านเรือนที ่ 
  อยู่ตอนน้ี 

101 
(27.4) 

156 
(42.3) 

87 
(23.6) 

17 
(4.6) 

8 
(2.2) 

2.11 0.93 ต่ า 

 19. มีเงินพอใช้จ่ายตามความ 
  จ าเป็น 

9 
(2.4) 

43 
(11.7) 

212 
(57.5) 

80 
(21.7) 

25 
(6.8) 

2.81 0.81 ปานกลาง 
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ตาราง 18 (ต่อ) 
 

ลักษณะคุณภาพชีวิต 
จ านวน (ร้อยละ)  

X̅ S.D. 
ระดับการ

รับรู้ 
น้อย
ที่สุด 

น้อย 
ปาน
กลาง 

มาก 
มาก
ที่สุด 

 20. พอใจท่ีสามารถไปใช้ 
  บริการสาธารณสุขได ้

41 
(11.1) 

199 
(53.9) 

111 
(30.1) 

17 
(4.6) 

1 
(0.3) 

2.29 0.73 ต่ า 

 21. ได้รู้เรื่องราวข่าวสารที่ 
  จ าเป็นในชีวิตแต่ละวัน 

26 
(7.0) 

125 
(33.9) 

174 
(47.2) 

37 
(10.0) 

7 
(1.9) 

2.66 0.82 ปานกลาง 

 22. มีโอกาสที่ได้พักผ่อนคลาย 
  เครียดมาก 

28 
(7.6) 

164 
(44.4) 

151 
(40.9) 

23 
(6.2) 

3 
(0.8) 

2.48 0.75 ปานกลาง 

 23. สภาพแวดล้อมดีต่อ 
  สุขภาพ ของท่าน 

4 
(11.9) 

168 
(45.5) 

122 
(33.1) 

30 
(8.1) 

5 
(1.4 

2.41 0.85 ปานกลาง 

 24. พอใจกับการเดินทางไป 
  ไหนมาไหน  

28 
(7.6) 

125 
(33.9) 

153 
(41.5) 

49 
(13.3) 

14 
(3.8) 

2.72 0.92 ปานกลาง 

ด้านสุขภาพโดยรวม         
 25. พอใจกับสุขภาพในตอนน้ี 26 

(7.0) 
127 

(34.4) 
149 

(40.4) 
60 

(16.3) 
7 

(1.9) 
2.71 0.88 ปานกลาง 

 26. ระดับการมีคุณภาพชีวิต  
  (ชีวิตความเป็นอยู่) 

30 
(8.1) 

121 
(32.8) 

200 
(54.2) 

16 
(4.3) 

2 
(0.5) 

2.56 0.72 ปานกลาง 
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4.1.4 การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุอ าเภอมหาชนะชัย 
จังหวัดยโสธร  
    4.1.4.1 วิเคราะห์หาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ แบบ 
univariate analysis ด้วยสถิติ Chi-square test จากกลุ่มตัวอย่างผู้สงอายุในอ าเภอมหาชนะชัย 
จังหวัดยโสธร ผลการศึกษาพบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ ได้แก่ อายุ (p = 0.041)  สถานภาพ (p = 0.019)  รายได้ (p = 0.022)  การศึกษา (p = 
<0.001)  การพ่ึงพา (p = 0.008)  ความรู้ด้านการมีส่วนร่วม (p = 0.034)  ความรู้ด้านจิตใจ (p = 
0.010) ทัศนคติด้านร่างกาย (p = 0.046)  ทัศนคติด้านความมั่นคง (p = 0.001)  และคุณภาพชีวิต 
(p = <0.001) ดังแสดงในตาราง 19 
 

ตาราง 19 แสดงความสัมพันธ์แบบตัวแปรเดี่ยวระหว่างปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการดูแลตนเองของ
ผู้สูงอายุ อ าเภอมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร (n=369) 

 

ตัวแปรอิสระ 
การดูแลตนเอง Crude 

odds 
ratio 

95%CI 
p-value สูง (210) 

n (%) 
ต่ า (159) 
n (%) 

Lower Upper 

เพศ 
 ชาย 83 (39.5) 67 (42.1)    

0.669  หญิง 127 (60.5) 92 (57.9) 0.89 0.590 1.365 
อายุ (ปี) 
 ≤ 69 119 (56.7) 73 (45.9)    

0.041*  > 69 91 (43.3) 86 (54.1) 1.54 1.018 2.332 
สถานภาพ       
 คู ่ 121 (57.6) 72 (56.7)     
 โสด/หม้าย/หย่า/

แยก 
89 (42.4) 87 (56.7) 1.64 1.085 2.488 0.019* 

อาชีพ 
 ประกอบอาชีพ 69 32.9) 59 (37.1)    

0.396  ไม่ได้ประกอบอาชีพ 141 (67.1) 100 (62.9) 0.829 0.539 1.277 
รายได้เฉลี่ยของตนเองต่อเดือน (บาท/เดือน) 
 > 3000 166 (79.0) 109(68.6)    

0.022*  ≤ 3,000 44 (21.0) 50 (31.4) 1.73 1.080 2.774 
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ตาราง  19 (ต่อ) 
 

ตัวแปรอิสระ 
การดูแลตนเอง Crude 

odds 
ratio 

95%CI 
p-value สูง (348) 

n (%) 
ต่ า (21) 
n (%) 

Lower Upper 

ความเพียงพอของรายได้ 
 เพียงพอ 61 (29.0) 149 (71.0)    

0.235  ไม่เพียงพอ 37 (23.3) 122 (76.7) 1.35 0.841 1.07 
ระยะเวลาที่ป่วยเป็นโรค (ปี) 
 ≤ 5 65 (31.0) 52 (32.7)    

0.720  > 5 145 (69.0) 107 (67.3) 0.92 0.539 1.435 
การศึกษา       
 สูงกว่าประถมศึกษา 34 (16.2) 7 (4.4)     
 ประถมศึกษาหรือต่ ากว่า 176 (83.8) 152 (95.6) 4.19 1.807 9.736 < 0.001* 
โรคประจ าตัว       
 ไม่มี 70 (33.3) 55 34.6)     
 มี  140 (66.7) 104 (65.4) 0.94 0.612 1.460 0.825 
การพ่ึงพา      
 ตนเอง 179 (85.2) 117 (73.6)    

0.008*  บุคคลอื่น 31 (14.8) 42 (26.4) 2.07 1.233 3.484 
ความรู้ด้านการมีส่วนร่วม     
 ต่ า/ปานกลาง 19 (82.6) 4 17.4% 0.28 0.10 0.77 

0.034*  สูง 329 (95.1) 17 (4.9) 0.03 0.03 0.03 
ความรู้ด้านจิตใจ     
 ต่ า/ปานกลาง 88 (88.9) 11 (11.1) .33 0.14 0.76 

0.010*  สูง 260 (96.3) 10 (3.7) 1.08 1.00 1.16 
ความรู้ด้านความมั่นคง 
 ต่ า/ปานกลาง 63 (90.0) 7 (10.0) 0.46 0.19 1.11 

0.091  สูง 285 (95.3) 14 (4.7) 1.05 0.97 1.15 
ทัศนคติด้านร่างกาย 
 ต่ า/ปานกลาง 93 (90.3) 10 (9.7) 0.42 0.18 0.97 

0.046*  สูง 255 (95.9) 11 (4.1) 1.06 0.99 1.13 



 

 

 
 138 

ตาราง  19 (ต่อ) 
 

ตัวแปรอิสระ 
การดูแลตนเอง Crude 

odds 
ratio 

95%CI 
p-value สูง (348) 

n (%) 
ต่ า (21) 
n (%) 

Lower Upper 

ทัศนคติด้านความมั่นคง      
 ต่ า/ปานกลาง 156 (74.3) 54 (25.7)    

0.004*  สูง 96 (60.4) 63 (39.6) 1.89 1.217 2.954 
ทัศนคติด้านจิตใจ       
 ต่ า/ปานกลาง 49 (98.0) 1 (2.0)     
 สูง 299 (93.7) 20 (6.3) 0.95 0.91 1.00 0.333 
ทัศนคติด้านการมีส่วนร่วม       
 ต่ า/ปานกลาง 53 (98.1) 1 (1.9)     
 สูง 295 (93.7) 20 (6.3) 0.95 0.91 1.00 0.336 
ระดับคุณภาพชีวิต       
 ต่ า/ปานกลาง 134 63.8) 141 (88.7)     
 สูง 76 (36.2) 18 (11.3) 4.44 2.524 7.821 <0.001* 

*p<0.05 
 
  4.1.4.2 ปัจจัยที่ส่งผลต่อการพัฒนารูปแบบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ เพ่ือคุณภาพ
ชีวิตที่ดี โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน อ าเภอมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร จากการวิเคราะห์
การถดถอยพหุคูณ (Logistic Regression Analysis) พบว่า มีตัวแปรอิสระเพียง 3 ตัว เท่านั้น ที่ส่งผล
ทางบวกต่อการพัฒนารูปแบบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ เพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดี โดยการมีส่วนร่วมของ
เครือข่ายชุมชน อ าเภอมหาชนะชัย จังหวัดยโสธรอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ได้แก่ รายได้ 
(p = 0.049) ระดับการศึกษา (p = 0.028) และระดับคุณภาพชีวิต (p = <0.001) ดังแสดงในตาราง 
20 
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ตาราง 20 แสดงผลการวิเคราะห์ปัจจัยด้านต่าง ๆ ที่มีผลต่อการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ อ าเภอมหา
ชนะชัย จังหวัดยโสธร ด้วยวิธ ีBinary Logistic Regression 

 

ตัวแปร b  t 
95% CI for  

p-value 
Lower Upper 

รายได ้ 0.111 0.098 1.971 .000 .222 0.049* 
ระดับการศึกษา 0.176 0.111 2.200 .019 .333 0.028* 
ระดับคุณภาพชีวิต 0.263 0.231 4.552 .149 .376 <0.001* 
(constant) -0.050 6.370 -0.614    

*p<0.05 
 4.1.4.3 ข้อมูลจากการสัมภาษณ์เกี่ยวกับการมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชนในการ
ส่งเสริมการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ โดยสอบถามผู้สูงอายุที่ยินดีตอบแบบสัมภาษณ์โดยสมัครใจ 
จ านวน 30 คน มีอายุเฉลี่ย 71.6 ปี (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 9.6) อายุต่ าสุด 60 ปี และอายุสูงสุด 82 
ปี สรุปตามประเด็นการสัมภาษณ์ได้ดังนี้ 
  1) สภาพความเป็นจริงเกี่ยวกับการมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชนในการดูแล
ผู้สูงอายุ พบว่า บุคคลที่มีส่วนร่วมในการดูแล ได้แก่ ลูก สามี/ภรรยา โดยมีส่วนร่วมในการดูแลในด้าน
การจัดเตรียมอาหาร การจัดเตรียม/การตรวจเช็คการรับประทานยา และแสดงความห่วงใย/ให้
ก าลังใจกัน นอกจากนี้มีการสนับสนุนในการดูแลตนเองด้านการเดินทาง คอยรับและส่งเพ่ือไปตรวจ
ตามนัด ไปโรงพยาบาลเมื่อเจ็บป่วยฉุกเฉิน และด้านค่าใช้จ่าย ส่งเงินมาให้หรือรับผิดชอบค่าใช้จ่ายใน
การไปรับยา การพบแพทย์ ค่าเดินทาง  
 2) ความคาดหวังของผู้สูงอายุเกี่ยวกับการมีส่วนร่วมของชุมชนในการส่งเสริมการดูแล
ตนเอง ได้แก่ หวังว่าลูกและสามี/ภรรยาจะดูแล เมื่อเจ็บป่วยและแก่เฒ่า อยากให้ อสม. มาแนะน า
การดูแลตนเองและแจ้งข่าวสาร และอยากให้แพทย์/เจ้าหน้าที่โรงพยาบาล มาเยี่ยมที่บ้าน ส่วนผู้ที่
ตอบไม่คาดหวัง เนื่องจากตนเองยังมีก าลังเรียวแรงและช่วยเหลือตนเองได้ดี จึงไม่คาดหวังว่าจะต้อง
ให้ใครมามีส่วนร่วมในการดูแลตนเอง  
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4.2 ระยะที่ 2 พัฒนารูปแบบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ ผลของการใช้รูปแบบการดูแลตนเอง
ของผู้สูงอายุ และปัจจัยแห่งความส าเร็จต่อการพัฒนารูปแบบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ 
 
 เพ่ือศึกษารูปแบบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ เพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดี โดยการมีส่วนร่วมของ
เครือข่ายชุมชนการด าเนินงานกระบวนการสมัชชาสุขภาพต าบล เป็นสมัชชาสุขภาพเฉพาะประเด็น
เรื่องการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุระยะยาว วิเคราะห์ได้เป็น 11 ขั้นตอน เพ่ือให้ได้ผลลัพธ์ คือ รูปแบบ
การดูแลตนเองของผู้สูงอายุ เพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดี โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน มีทั้งหมด 2 
วงรอบ ดังนี้ 
  วงรอบท่ี 1 ศึกษารูปแบบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ เพื่อคุณภาพชีวิตท่ีดี โดยการ
มีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน 
  4.2.1 ขั้นการวางแผน (Planning) ประกอบด้วย 3 ขั้นตอน ดังนี้ 
    ขั้นตอนที่ 1 การศึกษาบริบทของพ้ืนที่ (คืนข้อมูลจากระยะที่ 1) 
   การประชุมเชิงปฏิบัติการพบว่ายังไม่มีรูปแบบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุต าบลฟ้า
หยาด มีเพียงการด าเนินการแบบเดิมคือไม่มีรูปแบบหรือแนวการปฏิบัติที่ชัดเจนขึ้นอยู่กับแต่ละหน่วย
บริการจะด าเนินการ โดยจะมุ้งเน้นการรักษาเป็นส่วนใหญ่ และจากข้อมูลผู้สูงอายุในต าบลฟ้าหยาด
ส่วนใหญ่เป็นกลุ่มติดสังคม ร้อยละ 96.7 พบว่า ผู้สูงอายุแต่ละคนจะมีปัญหาทางด้านสุขภาพและ
ปัญหาทางด้านเศรษฐกิจ โดยผู้สูงอายุมักจะมีปัญหาด้านสุขภาพเสื่อมโทรม มีโรคภัยต่าง  ๆ 
เบียดเบียน ทั้งโรคทางกาย และทางสมอง เช่น โรคสมองเสื่อม โรคหลงลืม โรคซึมเศร้า และยังขาด
คนดูแลอย่างใกล้ชิด เนื่องจากลูกหลานต้องไปท างานที่ต่างจังหวัด เพราะครอบครัวมีรายได้ที่ไม่
เพียงพอส าหรับการเลี้ยงชีพ อีกทั้งผู้สูงอายุยังมีปัญหาทางด้านสังคม คือ ผู้สูงอายุไม่ได้รับการยกย่อง
จากสังคมเหมือนเดิม โดยเฉพาะผู้ที่เคยเป็นข้าราชการ เมื่อเกษียณอายุราชการยังคงเสียดายอ านาจ
และต าแหน่งที่เสียไป ส่งผลให้เกิดปัญหาทางด้านจิตใจ ผู้สูงอายุจะไม่ได้รับความเอาใจใส่ และความ
อบอุ่นจากลูกหลานอย่างเพียงพอ อีกทั้งการเปลี่ยนแปลงในสังคม และวัฒนธรรม ในอดีตจะเป็น
ครอบครัวใหญ่ ที่เรียกว่า ครอบครัวขยาย ท าให้มีความสัมพันธ์แน่นแฟ้น และเกิดความอบอุ่น 
ระหว่างพ่อ แม่ และลูกหลาน ในปัจจุบันครอบครัวคนไทย จะเป็นครอบครัวเดี่ยวเป็นส่วนใหญ่ 
ลูกหลานจะมาท างานในเขตเมืองทิ้งพ่อแม่ให้เฝ้าบ้าน ท าให้ผู้สูงอายุอยู่อย่างโดดเดี่ยว ไม่ได้รับการ
ดูแล และจากการส ารวจโดยใช้แบบสอบถามผู้สูงอายุ พบว่า ปัจจัยที่ส่งผลต่อการดูแลตนเอง เพ่ือ
คุณภาพชีวิตที่ดี คือ รายได้ การศึกษา และคุณภาพชีวิต ดังนั้นในการจัดกระบวนการสมัชชาสุขภาพ
ต าบลฟ้าหยาด จึงได้น าปัจจัยทั้ง 3 ข้อ มาเป็นประเด็นในการเสนอท านโยบายด้วย  
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    ขั้นตอนที่ 2 การประชุมผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง มีการประสานงานและออกหนังสือเชิญ
ผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง ได้แก่ ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ เทศบาลต าบลฟ้าหยาด โรงพยาบาลมหาชนะชัย 
เพ่ือชี้แจงการด าเนินงานการจัดกระบวนการสมัชชาสุขภาพของต าบล 
    ขั้นตอนที่ 3 การท าแผนปฏิบัติการจากการประชุม ได้ร่วมกันจัดท าแผนปฏิบัติ
การในการด าเนินงานสมัชชาสุขภาพของต าบล เพ่ือใช้เป็นแนวทางในการด าเนินงานต่อไป 
    ขั้นตอนที่ 4 การจัดตั้งกลไกการจัดกระบวนการสมัชชาเชิญประชุมปรึกษาหารือ
มีการแต่งตั้งคณะกรรมการ และคณะท างาน ก าหนดบทบาทหน้าที่ของคณะกรรมการ ใช้รูปแบบการ
จัดตั้งอย่างเป็นทางการและไม่เป็นทางการ จากการสังเกตและพูดคุยซักถาม พบว่า ในตอนแรก
เครือข่ายสมัชชายังไม่เข้าใจถึงความหมายของค าว่า “สมัชชาสุขภาพ”โดยมีผู้เข้า ร่วมประชุมภาค
ประชาสังคมท่านหนึ่งกล่าวว่า “นึกว่าคุณหมอจะพาไปม็อบเหมือนสมัชชาคนจน เพราะเห็นบอกว่า
จะจัดตั้งสมัชชา” ดังนั้นจึงได้มีการให้ความรู้เกี่ยวกับสมัชชาสุขภาพ บทบาทหน้าที่ของคณะกรรมการ 
รวมถึงเนื้อหาของ พรบ.สุขภาพแห่งชาติ   
    ขั้นตอนที่ 5 จัดกลุ่มเครือข่ายสมัชชาสุขภาพ วิเคราะห์ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย แต่งตั้ง
คณะ กรรมการเครือข่าย จัดกลุ่มเครือข่ายออกเป็น 3 กลุ่ม คือ กลุ่มราชการ กลุ่มวิชาการ และกลุ่ม
ประชาสังคม มีการจัดกลุ่มและก าหนดบทบาทหน้าที่ให้ชัดเจนยิ่งขึ้น เช่น ทีมเลขา ต้องมีการ
ประชาสัมพันธ์ เก็บข้อมูล และประสานงานอย่างต่อเนื่อง  
    ขั้นตอนที่ 6 ออกแบบกระบวนการสมัชชาสุขภาพ 
     1. การก าหนดประเด็นและการพัฒนาประเด็นเชิงนโยบาย เรื่องการพัฒนา
คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ ประเด็นที่ได้จากการประชุม 4 ประเด็น คือ 1) ปัญหาสุขภาพผู้สูงอายุและการมี
ผู้สูงอายุเพ่ิมมากขึ้น 2) การสร้างงานสร้างรายได้ให้ผู้สูงอายุ 3) ปัญหาขยะมูลฝอยและสิ่งปฏิกูล 4) 
การสร้างสิ่งแวดล้อมที่เหมาะสมกับผู้สูงอายุ ชาวบ้านผู้อาวุโสท่านหนึ่ง กล่าวว่า “ทุกวันนี้ไปที่ไหน ๆ 
ก็เห็นมีแต่ผู้สูงอายุ ขนาดในบ้านเราเองมีผู้สูงอายุจ านวนมาก มีสุขภาพอ่อนแอ ไม่ได้ออกก าลังกาย 
ไม่ค่อยมีกิจกรรมให้ท าร่วมกัน ส่วนตัวผมเองมีอาการปวดหัวเข่ามานาน ได้รับค าแนะน าจากทาง 
โรงพยาบาลของเราให้ออกก าลังกายท าให้สุขภาพของผมดีขึ้น อาการปวดหัวเข่าหายไป พุงลดลง ผม
คิดว่าเราน่าจะเลือกประเด็นผู้สูงอายุนี้ในการแก้ไขปัญหาและต้องจัดกิจกรรมให้ผู้สูงอายุ ” อสม. 
กล่าวว่า “ปัญหาของผู้สูงอายุในต าบลของเราตอนนี้ คือ มีผู้สูงอายุที่เพ่ิมมากขึ้น ป่วยด้วยโรคเรื้อรัง 
สุขภาพร่างกายอ่อนแอ ชมรมผู้สูงอายุก็ยังไม่เป็นรูปเป็นร่าง” จากการศึกษาพูดคุยถึงประเด็นปัญหา 
สุดท้ายแล้วได้เลือกประเด็นปัญหาสุขภาพของผู้สูงอายุเป็นประเด็นที่จะแก้ไขปัญหาในพ้ืนที่ 
      1) การพัฒนาข้อเสนอเชิงนโยบายสุขภาพเรื่องการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ
ระยะยาว ซึ่งในข้ันตอนนี้ ได้มีการประชุมเฉพาะผู้ที่เป็นคณะท างาน จ านวน 12 คน เพ่ือมาเขียนแนว
ทางการด าเนินงานและปรับปรุงข้อเสนอแนะต่างๆ จัดท าเป็นเอกสารร่างมติเกี่ยวกับนโยบายการดูแล
สุขภาพผู้สูงอายุระยะยาว และโครงการต่างๆ ได้แก่ โครงการอบรมให้ความรู้แก่ผู้สูงอายุเตรียมรับการ
ประเมินชมรมผู้สูงอายุ และการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวโดย อสม. และทีมหมอครอบครัว 
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      2) การแสวงหาฉันทามติร่วมกันต่อข้อเสนอเชิงนโยบาย เรื่องการดูแล
สุขภาพผู้สูงอายุระยะยาว เป็นการจัดเวทีประชุมสมัชชาสุขภาพในวันที่ 15 มีนาคม 2564 เพ่ือรับร่าง
มติโดยเชิญเครือข่ายสมัชชาสุขภาพทั้ง 40 คน เข้าร่วมการประชุม ในการประชุมมีการก าหนดเวลา
คนละ 2 นาที ในการเสนอแก้ไขมติสมัชชา พูดคุยเพ่ือให้แต่ละส่วนแสดงความคิดเห็น ในตอนท้าย ได้
มีการยกมือเพ่ือรับร่างมติ และประธาน โดยท่านนายกเทศบาลต าบลฟ้าหยาดจะท าการรับรอง เพ่ือ
การรับร่างมติ โดยที่ทุกฝ่ายเห็นพ้องต้องกัน จากนั้นในวันที่ 19 มีนาคม 2564 คณะท างานได้ร่วมกัน
จัดท าเอกสารมติหลัก ในการที่จะด าเนินงานการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุระยะยาวต่อไป 
      3) การขับเคลื่อนนโยบายสู่การปฏิบัติ มีการประสานหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
ประกาศประชาสัมพันธ์เสียงตามสายในแต่ละหมู่บ้าน จัดท าเอกสารเผยแพร่ เข้าร่วมประชุมกับ
คณะกรรมการต าบล แจ้งเป็นนโยบายให้แต่ละหมู่บ้านได้ทราบและปฏิบัติต่อไป ซึ่งในวันที่ 9 เมษายน 
2564 คณะกรรมการเครือข่ายสมัชชาสุขภาพ ได้เข้าร่วมกิจกรรมรดน้ าด าหัวผู้สูงอายุขึ้น จึงเป็น
โอกาสดีที่จะได้ประกาศนโยบายให้ผู้สูงอายุและหน่วยงานที่เกี่ยวข้องต่างๆ ได้ทราบจากกระบวนการ
ขั้นตอนข้างต้น ได้น ามาเขียนอธิบายเป็นแผนภาพได้ ดังนี้ 
 

 
 
 

 
 
 

 
ภาพประกอบ 12 การออกแบบกระบวนการสมัชชาสุขภาพ 

 

ขั้นการก าหนดประเด็นปัญหา 

จัดดเวทีระดับต าบล 
เครือข่ายได้ร่วมกันก าหนด 
ประเด็นปัญหาในพื้นที่ต าบล 
ฟ้าหยาด ได้ปัญหา ดังนี้ 
1) ปัญหาสุขภาพผู้สูงอายุและ
การมีผู้สูงอายุเพิ่มมากขึ้น  
2) การสร้างงานสร้างรายได้ให้
ผู้สูงอายุ  
3) ปัญหาขยะมูลฝอยและสิ่ง
ปฏิกูล  
4) การสร้างสิ่งแวดล้อมที่
เหมาะสมตามมติสมัชชาได้เลือก
ประเด็นการมีผู้สูงอายุเพิ่มมาก
ขึ้นและการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ 
เพื่อด าเนินการแก้ไข 

ขั้นการพัฒนาข้อเสนอเชิงนโยบาย 

ประชุมคณะท างาน 

เพื่อร่างมติ และวางแผน 
ด าเนินงาน ช่วยกันร่างโครงการ 
1.โครงการอบรมให้ความรู้แก่
ผู้สูงอายุ 
2.การดูแลผู้สูงอายุระยะยาวโดย  
อสม. และทีมหมอครอบครัว 

ค้นการหาฉันทามติ 

จัดเวทีระดับต าบล 

ประกาศนโยบายการดูแล 
สุขภาพผู้สูงอายุระยะยาว 
ให้เครือข่ายลงรับร่างมติว่าเห็นด้วย
กับโครงการและนโยบาย 

แจ้งประชาสัมพันธ์ทางหอ 
กระจายข่าว ให้ณะกรรมการ 
ต าบลหรือผู้น าแต่ละหมู่บ้าน 
ได้รับทราบ 
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 ขั้นตอนที่ 7 สังเกตและติดตามประเมินผล  
  จากการสังเกตพฤติกรรมการมีส่วนร่วม ซึ่งได้จากแบบสังเกตเครือข่ายสมัชชาสุขภาพ 
แบ่งออกเป็น 4 ด้าน คือ 1) ด้านความสนใจในการเข้าร่วมกระบวนการสมัชชาสุขภาพ พบว่า มีความ
สนใจเข้าร่วมกิจกรรมและมีการซักถามข้อมูลจากเครือข่ายแต่ละภาคเป็นอย่างดี 2) ด้านความตั้งใจ 
พบว่า เครือข่ายสมัชชาสุขภาพตั้งใจในการที่จะเข้าร่วมประชุมแต่ละครั้ง ซึ่งจะมาก่อนเวลา 09.00 น. 
และได้เริ่มประชุมตามเวลาเสมอ 3) ด้านการมีส่วนร่วมในการเข้าร่วมกระบวนการสมัชชาสุขภาพ 
พบว่า การเข้าร่วมกิจกรรมแต่ละขั้นนตอนมีผู้เข้าร่วมประชุมในแต่ละครั้งมากกว่าร้อยละ 90 และ 4) 
การเสนอความคิดเห็นในขณะร่วมกระบวนการสมัชชาสุขภาพ พบว่า ครั้งแรกที่มีการจัดเวทีสมัชชา
สุขภาพ ภาคประชาชนบางคนไม่กล้าเสนอความคิดเห็น แต่พอมีการท ากิจกรรมร่วมกัน ท าให้แต่ละ
กลุ่มกล้าพูดคุยกันมากขึ้น บางท่านพูดค่อนข้างมาก จึงได้มีข้อตกลงร่วมกันว่าให้ทุกคนได้พูดคนละ 3 
นาที และไม่มีใครผิดใครถูก ได้มีการเสนอแนะว่าควรท าเหมือนสภากาแฟ คือ การจัดการและพูดคุย
อย่างไม่เป็นทางการ ซึ่งท าให้ทุกภาคส่วนมีการพูดคุย แสดงความคิดเห็นมากขึ้นจากการใช้
แบบสอบถาม ชุดที่ 1 ส าหรับเครือข่ายสมัชชาสุขภาพ และชุดที่ 2 ซึ่งเป็นแบบสอบถามส าหรับ
ผู้สูงอายุเพื่อประเมินผลการด าเนินงานนโยบายสาธารณะในการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุระยะยาว ในด้าน
ความพึงพอใจ และคุณภาพชีวิต จากการวิเคราะห์ข้อมูล ท าให้ทราบว่าผู้สูงอายุมีความพึงพอใจ
เพ่ิมข้ึน และส่วนมากมีคุณภาพชีวิตปานกลาง 
  ขั้นตอนที่ 8 การสรุปบทเรียนเพ่ือการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 
   สรุปบทเรียนจากการด าเนินกระบวนการสมัชชาสุขภาพทั้ง 6 ขั้นตอน และ
กระบวนการ PAOR รวมทั้งสิ้น 11 ขั้นตอน และพบว่าการด าเนินกระบวนการได้ใช้ยุทธศาสตร์ 3 
เหลี่ยมเขยื้อนภูเขา ประกอบด้วย บุคคลจาก 3 ภาคส่วน ได้แก่ ภาคราชการ ภาควิชาการ และภาค
การเมือง เข้ามามีส่วนร่วมในการแก้ไขปัญหาของพ้ืนที่ เกิดเป็นสมัชชาสุขภาพเฉพาะพ้ืนที่ เฉพาะ
ประเด็นขึ้น ในส่วนของผลการด าเนินงาน ภาคประชาสังคมให้ความร่วมมือเป็นอย่างดี โดยเฉพาะเมื่อ
มีการประชุมอย่างไม่เป็นทางการ เพราะท าให้เขาไม่เกร็ง ไม่อาย และกล้าแสดงความคิดเห็นส่วน
อุปสรรค คือ การประชุมแต่ละครั้งนายกเทศบาลต าบลฟ้าหยาด มีภาระกิจค่อนข้างมากไม่สามารถ
เข้าร่วมประชุมได้ทุกครั้ง จึงได้มอบรองนายกเทศบาลต าบลเป็นผู้ช่วยขับเคลื่อนสมัชชาสุขภาพในการ
ดูแลผู้สูงอายุอย่างเต็มที่ 
  ขั้นตอนที่ 9 การแลกเปลี่ยนเรียนรู้และถอดบทเรียน 
   ถอดบทเรียนแบบเรื่องเล่า (Story Telling) เป็นการจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้มีการ
เสวนาในเรื่องการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ โดยมีคณะท างานจากต าบลหัวเมือง อ าเภอมหาชนะชัย เข้า
มาร่วมเสวนา เนื่องจากต าบลหัวเมืองเป็นต าบลน าร่องนโยบาย Long Term Care ของอ าเภอมหา
ชนะชัยในปี 2561 ตัวแทนจากต าบลหัวเมือง ได้เล่าให้ฟังถึงการด าเนินงานว่า “ทางต าบลได้รับ
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งบประมาณจากกระทรวงสาธารณสุขในการด าเนินงาน โดยต้องดูแลผู้สูงอายุที่ต้องการความ
ช่วยเหลือเป็นหลัก ต้องมี Care Manager, Care Giver ที่จะเป็นผู้ดูแลผู้สูงอายุในชุมชน” ผู้ที่เข้าร่วม
สมัชชาสุขภาพมีความสนใจ ซักถามการด าเนินงานเป็นอย่างดีสิ่งดีๆ ที่ได้จากการด าเนินงานผู้สูงอายุ
ในต าบลฟ้าหยาด กรณีของยายกร อายุ 73 ปี อยู่คนเดียว ไม่มีลูกหลานคอยดูแล บ้านที่อาศัยอยู่เป็น
บ้านหลังเล็กๆ บังแดดบังฝนไม่ได้ ไม่มีอาชีพ ดังนั้น จะมีรายได้เฉพาะเงินสงเคราะห์คนชราเดือนละ 
700 บาท ในช่วงที่มีด าเนินการทางคณะท างานจึงได้น าเสนอเรื่องไปที่ อบต. ท าให้คุณยายได้บ้าน
ใหม่.สิ่งดีๆ ส าหรับชมรมผู้สูงอายุ คือ เกิดการด าเนินงานชมรมผู้สูงอายุอย่างเป็นรูปธรรมมากขึ้น โดย
ผู้สูงอายุมีกิจกรรมท าร่วมกัน มีฌาปนกิจสงเคราะห์เกิดขึ้นในแต่ละหมู่บ้านประธานชมรมมีความ
เข้มแข็ง มั่นใจท างาน น าพาสมาชิกท ากิจกรรมต่างๆ ได้ 
   ขั้นตอนที่ 10 การสื่อสารในสังคมตลอดกระบวนการเพ่ือให้ทราบความก้าวหน้าของ
การด าเนินงานสมัชชาสุขภาพ ทีมเลขาจึงได้จัดท าอกสารเพ่ือแจ้งประชาสัมพันธ์ให้ประชาชนในชุมชน
ทราบเป็นระยะ เช่น แจ้งประชาสัมพันธ์ทางหอกระจายข่าวประจ าหมู่บ้านทุกเดือน เข้าร่วมประชุม
คณะกรรมการต าบลเพ่ือแจ้งข่าวประชาสัมพันธ์ทุกเดือน แจ้งผู้น าช่วยในการประชาสัมพันธ์ 
   ขั้นตอนที 11 การบริหารจัดการอย่างเป็นระบบฝ่ายเลขานุการและผู้วิจัยจะต้องท า
การเก็บรวบรวมข้อมูลการด าเนินงานในทุกกระบวนการอย่างละเอียดทุกขั้นตอน และมีการวาง
แผนการด าเนิน งานร่วมกัน การจัดประชุมอย่างต่อเนื่องจนเกิดเป็นนโยบายสาธารณะในการดูแล
สุขภาพผู้สูงอายุระยะยาวขึ้น 
    กล่าวโดยสรุป กระบวนการวิจัยในครั้งนี้ ได้ใช้กระบวนการสมัชชาสุขภาพ ร่วมกับ
การประยุกต์ใช้วงจร PAOR ของเคมิสและแมกแทกการ์ด ท าให้เกิดกระบวนการด าเนินงานทั้งสิ้น 11 
ขั้นตอน ได้แก่ 1) การศึกษาบริบทของพ้ืนที่ 2) การประชุมผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง 3) การท าแผนปฏิบัติการ 
4) การจัดตั้งกลไกการจัดกระบวนการสมัชชา 5) จัดกลุ่มเครือข่ายสมัชชาสุขภาพ 6) ออกแบบ
กระบวนการสมัชชาสุขภาพ 7) สังเกตและติดตามประเมินผล 8) การสรุปบทเรียนเพ่ือการพัฒนา
อย่างต่อเนื่อง 9) การแลกเปลี่ยนเรียนรู้และถอดบทเรียน 10) การสื่อสารในสังคมตลอดกระบวนการ
และ 11) การบริหารจัดการอย่างเป็นระบบ 
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 สรุปแนวทางการพัฒนารูปแบบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ เพื่อคุณภาพชีวิตที่ดี โดย
การมีส่วนร่วมของชุมชน 
  ผลการวิจัยระยะที่ 1 และการจัดกระบวนการสมัชชาสุขภาพ พบว่า รูปแบบการดูแล
ตนเองของผู้สูงอายุ โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน มีการด าเนินการแบบเดิม คือ ไม่มีรูปแบบ
หรือแนวการปฏิบัติที่ชัดเจนขึ้นอยู่กับแต่ละหน่วยบริการจะด าเนินการ และกลุ่มผู้สูงอายุมีพฤติกรรม
การดูแลตนเองที่ไม่เหมาะสม อันเนื่องมาจากการขาดความรู้ในด้านสาธารณสุข ขาดแรงสนับสนุนที่
ต่อเนื่องของหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง และจากการทบทวนวรรณกรรมในการวิจัยระยะที่ 1 ผู้สูงอายุมี
ความต้องการให้เกิดการสนับสนุนในส่วนของภาครัฐ ผู้วิจัยจึงน าการสนับสนุนทางด้านสังคม (Social 
Support) มาใช้เป็นส่วนหนึ่งในกระบวนการติดตามการการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ โดยการเยี่ยม
บ้านหรือการกระตุ้นเตือนทางโทรศัพท์ระหว่างเจ้าหน้าที่บริการกับผู้สูงอายุ จะท าให้ผู้สูงอายุดูแล
ตนเองได้อย่างเหมาะสม และยังพบว่าผู้สูงอายุส่วนใหญ่ได้รับค าแนะน าจากแพทย์และพยาบาลแต่
ระดับความรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเองของกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีระดับความรู้อยู่ในระดับปานกลาง มี
พฤติกรรมการดูแลตนเองภาพรวมอยู่ในระดับปานกลางและมีระดับคุณภาพชีวิตในระดับปานกลาง 
จึงต้องมีการให้ความรู้ย้ าๆ ซ้ าๆ และพบว่ายังขาดสื่อความรู้ที่ท าให้ผู้สูงอายุและผู้ดูแลเข้าใจได้ การให้
สุขศึกษาในการปฏิบัติตัวเป็นการสื่อบุคคลพูดให้ข้อมูล ซึ่งหากมีจ านวนผู้สูงอายุมีมากจะให้บริการได้
ไม่ทันจึงเป็นอุปสรรคหนึ่งคือระยะเวลาก็จะสั้นลง การให้ข้อมูลไม่ครอบคลุมเกี่ยวกับการดูแลตนเอง 
ดังนั้นรูปแบบที่พัฒนาขึ้นจึงสร้างสื่อวีดิทัศน์เพ่ือให้ผู้สูงอายุเห็นภาพประกอบพร้อมค าบรรยาย รวม
กับสมุดบันทึกสุขภาพ เพ่ือการดูแลตนเองส าหรับผู้สูงอายุที่ครอบคลุมการดูแลตนเอง 4 ด้าน ได้แก่ 
ด้านสุขภาพร่างกาย ด้านสุขภาพจิตใจ ด้านการมีส่วนร่วมในสังคม และด้านความม่ันคงของชีวิต ซึ่งมี
แผนกิจกรรมของรูปแบบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ เพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดี โดยการมีส่วนร่วมของ
เครือข่ายชุมชน ดังแสดงในตาราง 21 
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ตาราง 21 แผนกิจกรรม ระยะเวลา การเปลี่ยนแปลงผลลัพธ์และการประเมินผลของรูปแบบการดูแล
ตนเองของผู้สูงอายุ เพื่อคุณภาพชีวิตที่ดี โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน 

 
สัปดาห์

ที ่
กิจกรรม 

ระยะ 
เวลา 

การเปลี่ยนแปลงผลลัพธ ์ การประเมินผล 

1 กิจกรรมคร้ังท่ี 1  
1. ประเมินความรู้และ 
พฤติกรรมการดูแลตนเอง ก่อน
กิจกรรมของผูสู้งอาย ุ

10 
นาที 

 

การเปลีย่นแปลงของความรู้
และ พฤติกรรมการดูแล
ตนเองภายหลัง ร่วมกิจกรรม 

1. แบบสอบถามความรู้
ก่อนกิจกรรม  
2. แบบสอบถาม 
พฤติกรรมดูแลตนเอง 

 2. อบรมให้ความรูเ้กี่ยวกับ การ
ดูแลตนเองแบบกลุ่ม โดยใช้สื่อ
วีดิทัศน์ที ่พัฒนาขึ้น  
3. ประเมินความรู้หลัง กิจกรรม
ของผู้สูงอายุ 

25 
นาที 

ผู้สูงอายไุด้รับความรูเ้กี่ยวกับ
การ ดูแลตนเอง 

แบบสอบถามความรู้ หลัง
กิจกรรม 

 4. แจกสมุดบันทึกสุขภาพ 
อธิบายการใช้สมุดบันทึก 

5 
นาที 

ผู้สูงอายุมสีมดุบันทึกสุขภาพ แบบฟอร์มลงทะเบยีน 

 5. ฝึกปฏิบัติการให้ผูสู้งอายุ 
ก าหนดเป้าหมายในการดูแล
ตนเอง 

15 
นาที 

ผู้สูงอายไุด้ฝึกปฏิบัติการ
ก าหนดเป้าหมายในการดูแล
ตนเอง 

ผู้สูงอายุบอกผลก าหนด 
เป้าหมายในการดูแล 
ตนเองได ้

3 กิจกรรมคร้ังท่ี 2  
โทรศัพท์ติดตามเพื่อให้ค าแนะน า
และกระตุ้นเตือน พฤติกรรมการ
ดูแลตนเอง 

1 ครั้ง 1.ค่าคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรม
การ ดูแลตนเองเพิ่มขึ้น  
2.ซักถามและตอบข้อสงสัย
ของ การใช้สมุดบันทึก
สุขภาพการดูแลตนเอง 

แบบสอบถาม พฤติกรรม
ดูแลตนเอง ซักถาม 

5 กิจจรรมคร้ังท่ี 3  
การติดตามเยี่ยมบ้าน เพื่อ 
ส่งเสริมพฤติกรรมการดูแล 
ตนเอง 

1 ครั้ง 1.ค่าคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรม
การ ดูแลตนเองเพิ่มขึ้น  
2.ซักถามและตอบข้อสงสัย
ของ การใช้สมุดบันทึก
สุขภาพเพื่อการดูแลตนเอง 

แบบสอบถาม พฤติกรรม
ดูแลตนเอง สังเกต ซักถาม 

8 กิจกรรมคร้ังท่ี 4 
ประเมินผลลัพธ์รูปแบบการดูแล
ตนเองที่บ้านและชุมชน 

1.30 
ช่ัวโมง 

1. ค่าเฉลี่ยความรู้เกีย่วกับ
การดูแลตนเอง  
2. ค่าคะแนนเฉลีย่พฤติกรรม
การดูแลตนเองเพิ่มขึ้น  
3. ระดับคณุภาพชีวิต 

1. แบบสอบถาม ความรู้ 
2. แบบสอบถาม 
พฤติกรรมดูแลตนเอง  
3. ประเมินระดับคุณภาพ
ชีวิต 
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 2) เพื่อศึกษาผลของการใช้รูปแบบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ เพื่อคุณภาพชีวิตที่ดี 
โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน  
  2.1 ข้อมูลของกลุ่มประชาชน นักวิชาการ นักการเมืองหรือราชการ 
    ส่วนที่ 1 ข้อมูลลักษณะทางประชากร เพศ อายุ สถานภาพ ระดับการศึกษาสูงสุด 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูลดังต่อไปนี้ 
 
ตาราง 22 จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของเครือข่ายสมัชชาสุขภาพจ าแนก

ตามลักษณะทางประชากร (n=56) 
 

คุณลักษณะทางประชากร จ านวน ร้อยละ 

เพศ     
 ชาย     
 หญิง 

 
20 
36 

 
35.74 
64.26 

อายุ (ปีเต็ม) 
 อายุ 30 - 39 ปี 
 อายุ 40 - 49 ปี 
 อายุ 50 - 59 ปี 
 อายุ 60 - 69 ปี 
 อายุ 70 ปีขึ้นไป 

X̅ = 53.88 S.D. = 10.95 Min. =31 Max. =76 

 
6 
8 
2 
26 
14 

 
10.71 
14.29 
3.57 
46.43 
25.00 

สถานภาพสมรส  
 โสด   
 สมรส   
 หม้าย  หย่าร้าง  แยกกันอยู ่

 
12 
26 
18 

 
21.43 
46.43 
32.14 

การศึกษา (ระบุการศึกษาขั้นสูงสุด) 
 ประถมศึกษา 
 มัธยมศึกษา  
 ปวช./ปวท./อนุปริญญา 
 ปริญญาตรีขึ้นไป 

 
24 
14 
12 
6 

 
42.86 
25.00 
21.43 
10.71 
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  ส่วนที่ 2 การมีส่วนร่วมในกระบวนการสมัชชาสุขภาพในการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุระยะ
ยาวกลุ่มเครือข่ายสมัชชาสุขภาพต าบลนาฟ้าหยาด ในกระบวนการสมัชชาสุขภาพในการดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาว จ านวน 56 คน มีระดับการมีส่วนร่วมหลังการพัฒนากระบวนการเพ่ิมขึ้น โดยมีระดับการมี
ส่วนร่วมมากร้อยละ 52.50 ระดับการมีส่วนร่วมปานกลางร้อยละ 36.25 และระดับการมีส่วนร่วม
น้อยร้อยละ 11.25 ตามล าดับ 
 
ตาราง 23 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างก่อนและหลังด าเนินการพัฒนาสมัชชาสุขภาพในการ

ดูแลสุขภาพผู้สูงอายุระยะยาวจ าแนกตามระดับการมีส่วนร่วม (n=56) 
 

ระดับการมีส่วนร่วม 
ก่อน หลัง 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
ระดับมาก 36 64.29 43 76.79 
ระดับปานกลาง 20 35.71 13 23.21 

รวม 56 100.0 56 100.0 
 

  ส่วนที่ 3 การมีความพึงพอใจในกระบวนการสมัชชาสุขภาพในการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ
ระยะยาวกลุ่มเครือข่ายสมัชชาสุขภาพต าบลฟ้าหยาด ในกระบวนการสมัชชาสุขภาพในการดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาว จ านวน 40 คน มีระดับความพึงพอใจหลังการพัฒนากระบวนการเพ่ิมขึ้น มีระดับ
ความพึงพอใจปานกลาง ร้อยละ 46.25 ระดับความพึงพอใจมาก ร้อยละ 45.00 และระดับความพึง
พอใจน้อย ร้อยละ 8.75 ตามล าดับ 
 

ตาราง 24 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างก่อนและหลังด าเนินการพัฒนาสมัชชาสุขภาพ ในการ
ดูแลสุขภาพผู้สูงอายุระยะยาวจ าแนกตามระดับการมีส่วนร่วม (n=56) 

 

ระดับความพึงพอใจ 
ก่อน หลัง 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
ระดับมาก 16 28.57 27 45.21 
ระดับปานกลาง 27 48.21 18 32.14 
ระดับน้อย 13 23.22 11 19.65 

รวม 56 100.0 56 100.0 
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ส าหรับข้อมูลของกลุ่มผู้สูงอายุ มีรายละเอียดดังนี้ 
  ส่วนที่ 2 การดูแลตนเองตามแนวคิดพฤฒพลังในการพัฒนารูปแบบการดูแลตนเองของ
ผู้สูงอายุ เพื่อคุณภาพชีวิตที่ดี โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน อ าเภอมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร 
พบว่า การมีระดับการดูแลตนเองของผู้สูงอายุในกระบวนการสมัชชาสุขภาพในการดูแลสุขภาพ
ผู้สูงอายุระยะยาวกลุ่มเครือข่ายสมัชชาสุขภาพต าบลฟ้าหยาด ในกระบวนการสมัชชาสุขภาพในการ
ดูแลผู้สูงอายุระยะยาว จ านวน 40 คน มีระดับการดูแลตนเองหลังการพัฒนากระบวนการเพ่ิมข้ึน โดย
มีระดับการดูแลตนเองระดับต่ า ร้อยละ 55.0 และระดับการดูแลตนเองระดับสูง ร้อยละ 45.00 
ตามล าดับ 
 
ตาราง 25 จ านวนและร้อยละ ของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามคุณลักษณะทางประชากร (n = 40) 
 

ระดับการดูแลตนเอง 
ก่อน หลัง 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
มีการดูแลตนเองในระดับต่ า 25 62.5 22 55.0 

มีการดูแลตนเองในระดับสูง 15 37.5 18 45.0 

รวม 40 100.0 40 100.0 
 
  ส่วนที่ 3 แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับการสูงอายุในการพัฒนารูปแบบการดูแลตนเอง
ของผู้สูงอายุ เพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดี โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน อ าเภอมหาชนะชัย จังหวัด
ยโสธร พบว่า มีระดับความรู้ในการดูแลตนเองของผู้สูงอายุในกระบวนการสมัชชาสุขภาพประเด็นการ
ดูแลสุขภาพผู้สูงอายุระยะยาวกลุ่มเครือข่ายสมัชชาสุขภาพต าบลฟ้าหยาด จ านวน 40 คน มีระดับ
ความรู้หลังการพัฒนากระบวนการเพ่ิมขึ้น โดยมีระดับความรู้ส่วนใหญ่อยู่ในระดับสูง ร้อยละ 40.0 
รองลงมาเป็นระดับความรู้ปานกลาง ร้อยละ 37.50 ตามล าดับ 
 
ตาราง 26 จ านวนและร้อยละ ของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามคุณลักษณะทางประชากร (n = 40) 
 

ระดับความรู้ 
ก่อน หลัง 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
มีความรู้ระดับต่ า 18 45.0 9 22.5 

มีความรู้ระดับปานกลาง 21 52.5 15 37.5 

มีความรู้ระดับสูง 1 2.5 16 40.0 

รวม 40 100.0 40 100.0 
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  ส่วนที่ 4 แบบสอบถามทัศนคติต่อการสูงอายุในการพัฒนารูปแบบการดูแลตนเองของ
ผู้สูงอายุ เพื่อคุณภาพชีวิตที่ดี โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน อ าเภอมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร
พบว่า มีระดับทัศนคติในการดูแลตนเองของผู้สูงอายุในกระบวนการสมัชชาสุขภาพประเด็นการดูแล
สุขภาพผู้สูงอายุระยะยาวกลุ่มเครือข่ายสมัชชาสุขภาพต าบลฟ้าหยาด จ านวน 40 คน มีระดับทัศนคติ
หลังการพัฒนากระบวนการเพ่ิมขึ้น โดยมีระดับทัศนคติส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 57.50 
รองลงมาเป็นระดับทัศนคติระดับสูง ร้อยละ 40.00 ตามล าดับ 
 
ตาราง 27 จ านวนและร้อยละ ของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามคุณลักษณะทางประชากร (n = 40) 
 

ระดับทัศนคติ 
ก่อน หลัง 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
มีทัศนคติระดับต่ า 1 2.5 1 2.5 
มีทัศนคติระดับปานกลาง 34 85.0 23 57.5 
มีทัศนคติระดับดี 5 12.5 16 40.0 

รวม 40 100.0 40 100.0 
 
  ส่วนที่ 5 ระดับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุในการพัฒนารูปแบบการดูแลตนเองของ
ผู้สูงอายุ เพื่อคุณภาพชีวิตที่ดี โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน อ าเภอมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร 
พบว่า มีระดับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุในกระบวนการสมัชชาสุขภาพประเด็นการดูแลสุขภาพ
ผู้สูงอายุระยะยาวกลุ่มเครือข่ายสมัชชาสุขภาพต าบลฟ้าหยาด จ านวน 40 คน มีระดับคุณภาพชีวิต
หลังการพัฒนากระบวนการเพ่ิมขึ้น โดยมีระดับคุณภาพชีวิตส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 
65.00 รองลงมาเป็นระดับคุณภาพชีวิตระดับสูง ร้อยละ 32.50 ตามล าดับ 
 
ตาราง 28 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างตามระดับคุณภาพชีวิต (n=40) 
 

ระดับคุณภาพชีวิต 
ก่อน หลัง 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อย
ละ 

การมรีะดับคุณภาพชีวิตต่ า 1 2.5 1 2.5 
การมรีะดับคุณภาพชีวิตปานกลาง 30 75.0 26 65.0 
การมรีะดับคุณภาพชีวิตสูง 9 22.5 13 32.5 

รวม 40 100.0 40 100.0 
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ตาราง 29 ผลที่เกิดจากการจัดสมัชชาสุขภาพในการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุระยะยาว ของชุมชนต าบล
ฟ้าหยาด อ าเภอมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร 

 

   
  จากตาราง 29 ในภาพรวมกระบวนการสมัชชาสุขภาพก่อให้เกิดผลหลายประการ ได้แก่
เครือข่ายสมัชชาสุขภาพต าบลฟ้าหยาด นโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพ ชมรมผู้สูงอายุ การดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาว การสื่อสารประชาสัมพันธ์การสัมภาษณ์เครือข่ายทั้ง 3 ภาคส่วน ที่เข้าร่วมเวที
สมัชชาสุขภาพ ในวันที่ 31 พฤษภาคม 2564 จากข้อค าถามการสัมภาษณ์ 6 ข้อ ซึ่งได้ข้อมูลที่น ามา
วิเคราะห์ดังนี้ 
 
 

ประเด็น ก่อนด าเนินการ หลังด าเนินการ 
1. เครือข่ายสมัชชาสุขภาพต าบล
ฟ้าหยาด 
2. นโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพ 
 
 
 
 
 
 
3. ชมรมผูสู้งอายุ 
 
 
 
 
4. การดูแลผู้สูงอายรุะยะยาว 
 
 
 
 
 
 
5.การสื่อสาร 
ประชาสมัพันธ์ 

1.1 ไม่มีเครือข่ายสมัชชสุขภาพ 
1.2 ไม่รู้จักสมัชชาสุขภาพ 
2.1 ไม่มีนโยบายสาธารณะเพื่อ
สุขภาพ 
 
2.2 เกิดจากนโยบายขอภาครัฐ 
จากบนลงล่าง (Top Down 
Approach 
 
3.1 มีชมรมผูสู้งอายุ ตามนโยบาย
กระทรวงสาธารณสุข 
3.2 ไม่มีการด าเนินการในชมรม 
 
 
4.1 มีการด าเนินงานบ้างแต่ยังไม่
ถูกก าหนดเป็นนโยบายในพื้นท ี
4.2 มีการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ
ระยะยาวโดย อสม. และเจา้หน้าที่
สาธารณสุข 
 
 
5.1 มีการสื่อสารให้ความรู้ด้าน
สุขภาพน้อย 

1.1 เกิดเครือข่ายสมัชชาสุขภาพ 
1.2 รู้จักสมัชชาสุขภาพมากยิ่งข้ึน 
2.1 เกิดนโยบายสาธารณะเพื่อ
สุขภาพในการดูแลสุขภาพผูสู้งอายุ
ระยะยาว 
2.2 นโยบายเกิดมาจากความ 
ต้องการของประชาชน เป็น 
นโยบายจากล่างขึ้นบน (Bottom 
Up Approach) 
3.1 เกิดการด าเนินงานในชมรม 
ผู้สูงอาย ุ
3.2 เริ่มมีการด าเนินการในชมรม 
เช่น การเยี่ยมผูสู้งอายุ ออกก าลัง
กาย ฌาปนกิจสงเคราะห ์
4.1 มีการประกาศใช้นโยบาย 
การดูแลสุขภาพผู้สูงอายรุะยะยาว
และเตรียมการเพื่อด าเนินงาน 
long term care ตามนโยบายของ
กระทรวงสาธารณสุขในปี 2559 
4.2 มีการดูแลสุขภาพผู้สูงอาย ุ
ระยะยาว โดยทมีหมอครอบครัว 
5.1 มีการสื่อสาร ประชาสัมพันธ์ 
ด้านสุขภาพเพิ่มมากข้ึน 
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   ข้อที่ 1 บุคคลใดบ้างที่เข้ามามีส่วนร่วมในกระบวนการสมัชชาสุขภาพ เพราะเหตุใด
จึงเป็นเช่นนั้น พบว่า เครือข่ายสมัชชาสุขภาพสามารถตอบว่า สมัชชาสุขภาพครั้งนี้แบ่งกลุ่มคน
ออกเป็น 3 ภาคส่วน คือ ภาคราชการ ภาควิชาการ และภาคประชาสังคม รับทราบกลุ่มและบทบาท
หน้าที่ของตัวเอง ซึ่งต่างจากวันแรกของการประชุม คือ เครือข่ายยังมีความสงสัยว่าตนเองอยู่กลุ่มไหน
และต้องท าอะไร 
   ข้อที่ 2 ท่านได้มีส่วนร่วมในการก าหนดนโยบาย แผนงาน และโครงการเกี่ยวกับ
ผู้สูงอายุอย่างไรบ้าง (ท่านได้เสนอแนะอะไรบ้าง) สรุปได้ว่า แต่ละภาคส่วนมีความเข้าใจหน้าที่ปฏิบัติ
ของตนเอง ดังค ากล่าว      
    “การด าเนินงานผู้สูงอายุระยะยาวทางด้านสาธารณสุขมีระบบและรูปแบบการ
ด าเนินงานตามมาตรฐานของกระทรวงสาธารณสุข เช่น ต้องออกเยี่ยมบ้านผู้สูงอายุ  สนับสนุน
กิจกรรมในชมรมผู้สูงอายุ ตรวจสุขภาพผู้สูงอายุทุกปี” (นักวิชาการ, วันที่ 31 พฤษภาคม 2564: การ
สัมภาษณ์) 
    “เราพร้อมให้การสนับสนุนด้านงบประมาณอยู่แล้ว เพราะเรามีงบกองทุนต าบล 
ขอให้ทาง สาธารณสุข และชมรมผู้สูงอายุเขียนโครงการเข้ามานะครับ โดยส่วนตัว ผมขอให้ผู้สูงอายุ
ได้ไปศึกษาดูงานจากที่อ่ืนด้วยนะครับ จะได้เรียนรู้วิธีการท างาน” (นักการเมืองหรือราชการ, วันที่ 31 
พฤษภาคม 2564: การสัมภาษณ์)  
    “การก าหนดนโยบายส่วนใหญ่จะมาจากบนลงล่าง ดังนั้นครั้งนี้เป็นเรื่องดีมากที่
เราจะได้ก าหนดนโยบายเอง ผมขอให้ทาง อบต. ต้องเป็นผู้ที่สนับสนุนเรื่องงบประมาณเกี่ยวกับ
ผู้สูงอายุอย่างเพียงพอนะครับ” (ภาคประชาสังคม, วันที่ 31 พฤษภาคม 2564: การสัมภาษณ์)  
   ข้อที่ 3 ขอให้ท่านช่วยอธิบายกระบวนการสมัชชาสุขภาพในการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ
ในชุมชนต าบลฟ้าหยาดเป็นอย่างไร  
    “ร่วมประชุม แบ่งกลุ่มคนออกเป็น 3 ภาคส่วน คือภาครัฐ ภาควิชาการ และ
ประชาสังคมเพ่ือช่วยกันท างานตามบทบาทหน้าที่ หาผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย หาปัญหาร่วมกัน ร่างข้อมติ 
จัดประชุมสมัชชาสุขภาพต าบลฟ้าหยาด และประกาศใช้นโยบายสาธารณะในการดูแลผู้สูงอายุระยะ
ยาว และประชุมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ จาก คณะท างาน Long Term Care ต าบลหัวเมือง และถอด
บทเรียนร่วมกัน” (นักวิชาการ, วันที่ 31 พฤษภาคม 2564: การสัมภาษณ์) 
    “เริ่มต้นจากการเชิญเข้ามาร่วมประชุม จากนั้นได้มาช่วยกันคิดปัญหา ร่าง
ข้อเสนอมติช่วยกันเข้าร่วมสมัชชาใหญ่เพ่ือรับมติ ช่วยกันประชาสัมพันธ์ให้ชาวบ้านได้รับทราบข้อมูล
การดูแลผู้สูงอายุระยะยาว มีการประชุมสรุปบทเรียนและแลกเปลี่ยนเรียนรู้ จากต าบลหัวเมืองที่เป็น
ต าบลน าร่องในการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว” (นักการเมืองหรือราชการ, วันที่ 31 พฤษภาคม 2559: 
การสัมภาษณ์) 
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    “ทาง รพ.สต. ได้เชิญเข้าร่วมประชุม จากนั้นแบ่งกลุ่ม ช่วยกันหาปัญหาของ
ต าบลฟ้าหยาด จากนั้นก็ประชุมเพ่ือเขียนมติช่วยกัน และประชุมรับร่างมติ นายกเทศบาลประกาศใช้
นโยบายช่วงวันสูงอายุ ได้มีการรดน้ าด าหัวผู้เฒ่าด้วย และสุดท้ายคือประชุมเสวนาโดยทีมงานจาก
ต าบลหัวเมือง”(ภาคประชาสังคม, วันที่ 31 พฤษภาคม 2564: การสัมภาษณ์) 
   ข้อที่ 4 ผลจากการด าเนินงานสมัชชาสุขภาพในการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุมีอะไรบ้าง
กรุณาอธิบายพอสังเขป  
    “การได้มาซึ่งนโยบายสาธารณะในการดูแลผู้สูงอายุ การมีส่วนร่วมของคนใน
ชุมชน และจุดแข็ง คือ คนในชุมชนมีความสามัคคีกันร่วมมือร่วมใจกัน  พร้อมใจกันท างาน” 
(นักวิชาการ, วันที่ 31 พฤษภาคม 2564: การสัมภาษณ์) 
    “มีนโยบายการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ซึ่งเกิดมาจากการมีส่วนร่วมของคนใน
ชุมชนท าให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพดีขึ้น” (นักการเมืองหรือราชการ, วันที่ 31 พฤษภาคม 2564: การ
สัมภาษณ์) 
    “ผู้เฒ่าผู้แก่ได้รับการดูแลจากเจ้าหน้าที่หลายขึ้น เช่น คุณหมอโรงพยาบาลกะมา
เยี่ยมหลายขึ้น มีฌาปนกิจของชมรมผู้สูงอายุ มีกิจกรรมให้ผู้เฒ่าออกก าลังกายส่วนทาง เทศบาลเพ่ิน
กะฟ่าวเอาเงินเบี้ยยังชีพมาจ่ายเร็วขึ้น ฮู้สึกว่าดีขึ้นหลายๆ อย่างเลยครับ” (ภาคประชาสังคม, วันที่ 
31 พฤษภาคม 2564: การสัมภาษณ์) 
   ข้อที่ 5 ท่านคิดว่ากระบวนการสมัชชาสุขภาพ มีปัญหาหรือมีอุปสรรคใดบ้าง ควร
ได้รับการแก้ไขอย่างไร  
    “ประการแรก เครือข่ายสมัชชาสุขภาพไม่เข้าใจบทบาทหน้าที่ของตนเอง จึงได้มี
การชี้แจงบทบาทหน้าที่ให้ทราบ และประการที่สอง คือ ภาคประชาชนไม่กล้าแสดงความคิดเห็น จึง
ได้มีการชี้แจงว่าทุกความคิดเห็นมีค่ามีความหมาย ไม่มีใครถูกหรือผิด และให้แสดงความคิดเห็นคนละ 
3 นาท”ี (นักวิชาการ, วันที่ 31 พฤษภาคม 2564: การสัมภาษณ์) 
    “การด าเนินงานในครั้งนี้ มีอุปสรรคคือ การไม่เข้าใจการท างาน บางคนไม่มีเวลา
ที่จะท างานเพราะคิดว่าเป็นการเพ่ิมภาระงานให้กับหน่วยงาน หรือองค์กรของตน ทางเครือข่ายจึงได้
มีการประชุมและชี้แจงใหทราบถึงนโยบายการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวของชุมชนต าบลฟ้าหยาด เพ่ือ
ท าความเข้าใจและชี้แจงนโยบายให้ทราบ” (นักการเมืองหรือราชการ, วันที่ 31 พฤษภาคม 2564: 
การสัมภาษณ์) 
    “ผู้เข้าร่วมประชุมบางท่านพูดมากเกินไป ท าให้เกิดความน่าเบื่อ วิธีแก้ไขปัญหา
คือ จ ากัดเวลาการพูดของแต่ละคน ท าให้ทุกคนมีเวลาเท่ากัน” (ภาคประชาสังคม , วันที่ 31 
พฤษภาคม 2564: การสัมภาษณ์) 
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   ข้อที่ 6 บทบาทของท่านในด้านการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุระยะยาวควรเป็นอย่างไร 
    “ให้ข้อมูลความรู้ วิชาการ ประสานงานและอ านวยความสะดวกแก่เครือข่าย
สมัชชาสุขภาพและด าเนินงานตามนโยบายการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ เช่น เขียนโครงการเพ่ือขอรับ
งบประมาณการตรวจสุขภาพ การเยี่ยมบ้าน ให้การสนับสนุนกิจกรรมในชมรมผู้สูงอายุ” (นักวิชาการ, 
วันที่ 31 พฤษภาคม 2564: การสัมภาษณ์) 
    “ให้การสนับสนุนงบประมาณ ในการด าเนินกิจกรรมเกี่ยวกับนโยบายการดูแล
สุขภาพผู้สูงอายุ รวมทั้งการให้ความร่วมมือและความช่วยเหลืออย่างเต็มความสามารถ ในส่วนของ 
เทศบาลเราก็เห็นความส าคัญของผู้สูงอายุ ดังนั้นทางผู้เกี่ยวข้องหรือทางเครือข่ายจะท าโครงการอะไร 
หรือกิจกรรมอะไร ให้เสนอมาเลยนะครับ ทาง เทศบาลอยากร่วมมือด้วยอยู่แล้ว” (นักการเมืองหรือ
ราชการ, วันที่ 31 พฤษภาคม 2564: การสัมภาษณ์) 
    “คนแก่คนเฒ่าเป็นคนที่อยู่ในชุมชนของเราอยู่แล้ว เมื่อก่อนเราอาจมองข้าม
ปัญหาไปไม่ได้สนใจหรือใส่ใจ ท าให้ขาดการดูแลผู้สูงอายุ แต่เมื่อมีเวทีสมัชชาสุขภาพของต าบลเรา ท า
ให้หลายฝ่ายให้ความส าคัญกับเรื่องนี้มากขึ้น รวมทั้งคนในครอบครัวและชุมชน ที่ต้องมีหน้าที่ช่วยกัน
ดูแลผู้สูงอายุในหมู่บ้านและต าบลของตนเอง เพ่ือให้เขามีสุขภาพที่ดีขึ้น ไม่เจ็บป่วย หรือถ้าป่วยแล้วก็
ให้อยู่ได้โดยไม่เป็นภาระใคร” (ภาคประชาสังคม, วันที่ 31 พฤษภาคม 2564: การสัมภาษณ์) 
   สรุปได้ว่า การด าเนินงานสมัชชาสุขภาพต าบลฟ้าหยาดครั้งนี้ เครือข่ายในแต่ละภาค
ส่วนเข้าใจบทบาทหน้าที่ของตนเอง ซึ่งเกิดจากการประชุมแบบไม่เป็นทางการ จึงท าให้เกิดนโยบาย
การดูแลผู้สูงอายุระยะยาวขึ้น และมีการด าเนินกิจกรรมของหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ซึ่งเป็นประโยชน์
และผลดีต่อสุขภาพผู้สูงอายุ ของชุมชนต าบลฟ้าหยาด 
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สรุปวงจรปฏิบัติการรูปแบบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ เพื่อคุณภาพชีวิตที่ดี โดยการมีส่วนร่วม
ของเครือข่ายชุมชน วงรอบท่ี 1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพประกอบ 13 สรุปวงจรปฏิบัติการรูปแบบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ เพื่อคุณภาพชีวิตที่ดี โดย

การมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน วงรอบที่ 1 
 
 วงรอบท่ี 2 พัฒนารูปแบบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ เพื่อคุณภาพชีวิตท่ีดี โดยการมี
ส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน 
  1) ขั้นวางแผน (Planning) น าผลการวิเคราะห์จากวงรอบที่ 1 มาปรับปรุงและพัฒนา 
รูปแบบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ จากนั้นน าไปวางแผนทดลองใช้กับอีก 2 พ้ืนที่ โดยแบ่งเป็น กลุ่ม
ทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ โดยกลุ่มทดลองจะได้รับรูปแบบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ เป็น
ระยะเวลา 8 สัปดาห์ และกลุ่มเปรียบเทียบจะ ได้รับการให้บริการตามปกติ โดยประชุมชี้แจง รูปแบบ
การด าเนินการกับเจ้าหน้าที่ในพ้ืนที่และชี้แจงการใช้สมุด บันทึกการดูแลตนเอง 
  2) ขั้นปฏิบัติการ (Action) ด าเนินการตามแผนการด าเนินการ เป็นระยะเวลา 8 สัปดาห์ 
กลุ่มเป้าหมายคือ (1) เจ้าหน้าที่ รพ.สต. (2) ผู้สูงอายุทั้งหมด 64 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 32 คน 
กลุ่มเปรียบเทียบ 32 คน 
 

 

ประเมินผลการใช้รูปแบบ 
1) ความรู้การดูแลตนเอง 
2) ทัศนคตกิารดูแลตนเอง 
3) พฤติกรรมการดูแลตนเอง 
4) คุณภาพชีวิต 
5) การมีส่วนร่วม 
6) ความพึงพอใจ 

ขั้นวางแผน 

ขั้นปฏิบัติการ 

ขั้นสังเกตุ 

ขั้นสะท้อนผล

ข้อมูลและปรับปรุง 

1.ปรับปรุงสื่อวีดีทัศน์ 
2.ปรับปรุงแนวการดูแลตนเอง 
3.สร้างสมุดบันทึกการดูแลตนเอง 

1.คืนข้อมูลและสรุปสถานการณ ์

2.ประชุมเชิงปฏิบัติการตามแนวทาง

กระบวนการสมัชชาสุขภาพ 

3.ร่างรูปแบบการดูแลตนเองของผู้สูงอาย ุ

1.ชี้แจงและอธิบายการน า
รูปแบบไปใช้ในพื้นที่ 
2.น ารูปแบบไปทดลองใช้ 
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  3) ขั้นสังเกต (Observation) ติดตามและประเมินผลการด าเนินการตามแผนของ
รูปแบบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ โดยการใช้แบบสอบถาม การประเมินผลลัพธ์หลังการใช้รูปแบบ
การดูแลตนเองของผู้สูงอายุ พบว่า หลังการทดลองกลุ่มเป้าหมายมีความรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเอง 
ทัศนคติต่อการดูแลตนเอง พฤติกรรมการดูแลตนเอง และคุณภาพชีวิตที่ดี มากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ดังแสดงในตาราง 30 
  
ตาราง 30 เปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ยของกลุ่มทดลอง (n = 32) และกลุ่มเปรียบเทียบ (n = 32) 
 

ตัวแปร 
กลุ่มทดลอง กลุ่มเปรียบเทียบ 

t p-value 
X̅ SD X̅ SD 

ระดับการดูแลตนเอง 
ระดับความรู้ 
ระดับทัศนคติ 
ระดับคุณภาพชีวิต 

51.18 
20.12 
64.65 
91.30 

6.86 
2.09 
5.32 
10.27 

47.251
8.28 
50.90 
83.31 

7.41 
2.39 
4.86 
12.01 

2.204 
3.277 
10.787 
2.884 

0.031* 
0.002* 
<0.001* 
0.005* 

*p<0.05 
 
  4) ขั้นสะท้อนผลข้อมูลและปรับปรุง (Reflection)    
    ประชุมและสรุปผลการวิเคราะห์และสังเคราะห์จากขั้นการสังเกตคืนข้อมูลสู่ผู้มีส่วน
ร่วม ได้แก่ เจ้าหน้าที่ ผู้สูงอายุ และภาคีเครือข่าย จากการด าเนินการ พบว่า รูปแบบการดูแลตนเอง
ของผู้สูงอายุที่พัฒนาขึ้นสามารถใช้กับผู้สูงอายุได้ ซึ่งรูปแบบท าให้ผู้สูงอายุ มีความรู้ ทัศนคติ และการ
ดูแลตนเองที่ดีขึ้น จนท าให้ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตที่ดีมากขึ้น และการมีสมุดบันทึกการดูแลตนเอง 
สามารถรับรู้ถึงสุขภาพร่างกายตนเองได้อย่างเป็นรูปธรรม และยังมีสื่อวิดีทัศน์ให้ความรู้ ท าให้
ผู้สูงอายุสามารถเข้าใจได้ง่ายขึ้นและสะดวกในการเพ่ิมเติมความรู้ จึงสรุปได้ว่า รูปแบบการดูแล
ตนเองของผู้สูงอายุที่พัฒนาขึ้น สามารถท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในเรื่องความรู้เกี่ยวกับการดูแล
ตนเอง ทัศนคติต่อการดูแลตนเอง และการดูแลตนเอง จึงท าให้ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตที่ดีมากข้ึน 
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สรุปวงจรปฏิบัติการรูปแบบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ เพื่อคุณภาพชีวิตที่ดี โดยการมีส่วนร่วม
ของเครือข่ายชุมชน วงรอบท่ี 2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
  
 
 
ภาพประกอบ 14 สรุปวงจรปฏิบัติการรูปแบบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ เพื่อคุณภาพชีวิตที่ดี โดย

การมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน วงรอบที่ 2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.ใชส้ื่อวีดีทัศน์ใน YouTube 
2.ใชแ้นวการดูแลตนเอง 
3.สมุดบันทึกการดูแลตนเอง 

1.ชี้แจงและอธิบายการน า
รูปแบบไปใช้ในพื้นที่ 
2.น ารูปแบบไปทดลองใช้ 

ประเมินผลการใช้รูปแบบ 
1) ความรู้การดูแลตนเอง 
2) ทัศนคติการดูแลตนเอง 
3) พฤติกรรมการดูแลตนเอง 
4) คุณภาพชีวิต 
5) การมีส่วนร่วม 
6) ความพึงพอใจ 

ขั้นสะท้อนผล

ข้อมูลและปรับปรุง 

ขั้นวางแผน 

ขั้นปฏิบัติการ 

ขั้นสังเกตุ 

รูปแบบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ 
เพื่อคุณภาพชีวิตที่ด ีโดยการมีส่วน
ร่วมของเครือข่ายชุมชน 
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 สรุปขั้นตอนของรูปแบบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุต าบลฟ้าหยาด อ าเภอมหาชนะชัย ดังนี้ 
 ขั้นที่ 1 ร่วมคิดและร่วมสร้าง ประกอบด้วย 
  1) ประชุมเชิงปฏิบัติการคืนข้อมูลสถานการณ์และบริบทเกี่ยวกับปัญหาการดูแลตนเอง
ของผู้สูงอายุในพ้ืนที่ และร่วมก าหนดแผนการด าเนินการแก้ไขปัญหา 
  2) เตรียมทีมงานและสร้างการมีส่วนร่วม ประชุมชี้แจง  และอธิบายแนวทางการ
ด าเนินงาน วิธีการใช้สมุดบันทึกสุขภาพเพื่อจัดการปัญหาการดูแลสุขภาพ แก่เจ้าหน้าที่และ ผู้น า อสม. 
 ขั้นที่ 2 ร่วมท า ด าเนินการตามกิจกรรมที่วางแผนโดยการท างานร่วมกันระหว่างสหสาขา 
วิชาชีพ และ อสม. เพ่ือให้เกิดการสร้างการเรียนรู้ และเสริมแรงสนับสนุนทางสังคม ประกอบด้วย 
  1) สร้างการเรียนรู้และเข้าใจเกีย่วกับปัญหาการดูแลสุขภาพและวิธีการจัดการปัญหา 
วัตถุประสงค์เพ่ือให้ผู้สูงอายุสามารถจัดการปัญหาเรื่องการดูแลตนเอง โดยผู้สูงอายุจะต้องมีความรู้ 
และความเข้าใจที่ถูกต้องในเรื่องการออกก าลังกาย การรับประทานอาหาร การจัดการความเครียด 
และการจัดสภาพแวดล้อมที่เหมาะสม การด าเนินงานประกอบด้วย 
   1.1 ประเมินความรู้ ทัศนคติ และการดูแลตนเองของผู้สูงอายกุ่อนเริ่มกิจกรรม 
   1.2 สร้างความรู้และสนับสนุนการเรียนรู้โดยอบรมให้ความรู้เกี่ยวกับเรื่องการดูแล
สุขภาพตนเองแบบกลุ่ม โดยใช้สื่อวีดีทัศน์และประเมินความรู้  ทัศนคติ และการดูแลตนเองของ
ผู้สูงอายุหลังกิจกรรม 
   1.3 แจกสมุดบันทึกสุขภาพและอธิบานวิธีการใช้สมุดบันทึกให้กับผู้สูงอายุ 
   1.4 ประเมินผลการใช้รูปแบบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ โดยการประเมินความรู้ 
ทัศนคติ การดูแลตนเอง และคุณภาพชีวิตของผู้สูงอาย ุ
  2) เสริมแรงสนับสนุนทางสังคม โดยการให้ข้อมูลเรื่องการออกก าลังกาย การรับประทาน 
อาหาร การจัดการความเครียด และการจัดสภาพแวดล้อมที่เหมาะสม ทางโทรศัพท์ 
 ขั้นที่ 3 ติดตามและประเมินผลลัพธ์ โดยการประเมินกระบวนการท างานตามหลัก CIPP 
Model และประเมินผลลัพธ์ที่เกิดข้ึนกับผู้สูงอายุ จากนั้นสรุปผลการประเมิน 
 ขั้นที่ 4 คืนข้อมูลและทบทวนเพื่อการปรับปรุงกระบวนการให้ดีขึ้น 
 จากการด าเนินงานวิจัยเพ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ เพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดี 
โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน อ าเภอมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร พบว่ามี 3 องค์ประกอบ 
ได้แก่ สมัชชาสุขภาพ เครือข่ายชุมชน และบุคคล 
 องค์ประกอบที่ 1 สมัชชาสุขภาพ หมายถึง การสร้างนโยบายการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ
ผ่านกระบวนการสมัชชาสุขภาพ ซึ่งการสร้างกระบวนการสมัชชานี้เป็นส่วนส าคัญในการค้นหาปัญหา
ในพ้ืนที่โดยผู้มีส่วนได้เสียโดยตรงท าให้ทราบปัญหาที่แท้จริง จึงสามารถน ามาก าหนดเป็นนโยบายใน
การแก้ปัญหาได้ถูกต้อง และยังก่อให้เกิดความร่วมมือร่วมใจที่ดีในการแก้ไขปัญหา เนื่องจากเป็น
นโยบายที่ พ้ืนที่ร่วมกันสร้างเพ่ือแก้ปัญหาที่ เกิดขึ้นจริง ท าให้สามารถแก้ไขปัญหาได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ  
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 องค์ประกอบที่ 2 บุคคล (ผู้สูงอายุ) หมายถึง ผู้สูงอายุซึ่งมีหน้าที่ดูแลตนเอง เรียนรู้และ
ปรับปรุงพฤติกรรมตนเองอย่างต่อเนื่องตามภาวะสุขภาพ โดยมีเป้าหมายเพ่ือให้ผู้สูงอายุสุขภาพที่ดี
เหมาะสมตามวัย และมีความรู้ความเข้าใจต่อกระบวนการสูงอายุ โดยการเพ่ิมความรู้จะให้ผ่านสื่อ
ความรู้ที่เข้าถึงได้ง่ายทั้งที่บ้านและที่ชุมชน และสมุดบันทึกสุขภาพ เพ่ือให้สามารถติดตามประเมิน
การดูแลตนเองได้อย่างเป็นรูปธรรมและมีคุณภาพชีวิตที่ดี 
 องค์ประกอบที่ 3 เครือข่ายชุมชน หมายถึง การสร้างชุมชนที่เหมาะสมกับผู้สูงอายุ คือการ
สนับสนุนให้ผู้สูงอายุสามารถดูแลตนเองได้อย่างถูกต้อง เพ่ิมความร่วมมือในการดูแลสุขภาพเพ่ือลด
ปัญหาการเกิดภาวะพ่ึงพิง และเปิดโอกาสให้ผู้สูงอายุได้มีกิจกรรมต่าง ๆ ร่วมกับชุมชน เช่น กิจกรรม
รดน้ าวันสงกรานต์  กิจกรรมแห่มาลัยข้าวตอก เป็นต้น  
 
3) เพื่อศึกษาปัจจัยแห่งความส าเร็จต่อการพัฒนารูปแบบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ เพื่อ
คุณภาพชีวิตท่ีดี โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน อ าเภอมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร 
  การพัฒนารูปแบบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ เพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดี โดยการมีส่วนร่วม
ของเครือข่ายชุมชน อ าเภอมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร วิเคราะห์ปัจจัยแห่งความแห่งส าเร็จ ตาม
แนวคิด CIPP Model พบว่า  
   C: Context evaluations 
    1) ผู้บริหารทุกระดับให้ความร่วมมือและสนับสนุนการด าเนินงานอย่างต่อเนื่อง 
    2) สถานการณ์ปัญหามีความต้องการแก้ไขจึงเป็นที่ยอมรับจากผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง 
    3) มีสัมพันธภาพที่ดีต่อกันของหน่วยงานในพื้นที่ จึงประสานงานได้อย่างไร้รอยตอ่ 
    4) มีนโยบายของกระทรวงสาธารณสุขที่เก่ียวข้อง 
   I: Input evaluations 
    1) บุคลากรในพ้ืนที่มีความรู้และความช านาญ 
    2) มีการน าเทคโนโลยีมาใช้เพ่ิมความรู้ให้กับผู้สูงอายุ 
    3) ผู้ปฏิบัติงานในพ้ืนและผู้สูงอายุให้ความร่วมมือเพ่ือแก้ไขปัญหา 
   P: Process evaluations 
    1) ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องให้ความร่วมมือในการท างานร่วมกัน 
    2) จัดประชุมอย่างต่อเนื่องเพ่ือแลกเปลี่ยนเรียนรู้และปรับปรุงการด าเนินงาน 
    3) มีกระบวนการกระตุ้นให้ก าลังใจผู้สูงอายุ ให้เกิดการดูแลตนเอง 
   P: Product evaluations 
    ผลผลิต 
    1) มีแนวทางการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ เพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดี โดยการมีส่วนร่วม
ของเครือข่ายชุมชน อ าเภอมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร     
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    2) มีรูปแบบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ เพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดี โดยการมีส่วนร่วม
ของเครือข่ายชุมชน อ าเภอมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร ที่ปรับปรุงพัฒนาที่ท าให้ผู้สูงอายุเกิดการ
เปลี่ยนแปลงด้านความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมการดูแลตนเอง  
     ผลลัพธ์ 
     ผู้สูงอายุอ าเภอมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร มีความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรม
การดูแลตนเองที่ดี ส่งผลให้ผู้สูงอายุสามารถยกระดับคุณภาพชีวิตได้ดีขึ้น 
 
  จากการวิเคราะห์ปัจจัยแห่งความส าเร็จสามารถสรุปรูปแบบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ 
เพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดี โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน อ าเภอมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร ได้เป็น 
“QUALITY Model” ซึ่งเป็นรูปแบบที่มีเป้าหมายเพ่ือให้เกิดผลลัพธ์ในการพัฒนาคุณภาพชีวิตที่ดี
ให้กับผู้สูงอายุ โดยให้เกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมให้ผู้สูงอายุดูแลตนเองได้ โดยเครือข่ายชุมชนเป็น
ส่วนสนับสนุนให้ผู้สูงอายุเกิดความรู้ด้านต่างๆ ที่เกี่ยวกับการดูแลตนเอง โดยให้ค าจ ากัดความของ 
“QUALITY Model” และสรุปได้ดังในภาพประกอบ 15 
   Q: Quality of life ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตที่ดีทั้ง 4 ด้าน ได้แก่ ด้านสุขภาพทาง
ร่างกาย ด้านสุขภาพทางจิตใจ ด้านสัมพันธภาพในสังคม และด้านความม่ังคงของชีวิต  
   U: Unity การมีสัมพันธภาพที่ดีร่วมมือร่วมใจกัน จึงเกิดเป็นเครือข่ายที่เข้มแข็ง ท า
ให้มีการช่วยเหลืองานกันเป็นอย่างดี  
   A: Activity มีกิจกรรมในวันส าคัญต่างๆ และมีกระบวนการติดตาม กระตุ้นเตือน 
สม่ าเสมอเพ่ือให้ผู้สูงอายุสามารถปรับตัวเข้ากับสังคมได้ง่าย และคงไว้ซึ่งการมีพฤติกรรมการดูแล
ตนเองที่ดี 
   L: Learning การเรียนรู้และการรับรู้ผ่านสื่อ health education ประกอบด้วย สื่อ
วีดิทัศน์ สมุดคู่มือการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ ท าให้ผู้สูงอายุเกิดความเข้าใจเกี่ยวกับการดูแลตนเอง 
   I: Information Technology มีการใช้สื่อการเรียนรู้ต่างๆ ในระบบออนไลน์ เพ่ือ
เพ่ิมการเข้าถึงข้อมูลให้ง่ายขึ้น เช่น Google Drive YouTube. 
   T: Treatment ผู้สูงอายุได้รับการตรวจสุขภาพประจ าปีทุกคน โดยเฉพาะการ
ตรวจสุขภาพฟัน ที่เป็นปัญหาส าคัญของวัยสูงอายุ 
   Y: Yourself การดูแลตนเอง เป็นเป้าหมายและผลลัพธ์ที่ต้องการให้เกิดขึ้น หาก
ผู้สูงอายเุกิดการรับรู้ มีทัศนคติต่อตนเองที่ดี จะท าให้เกิดเปลี่ยนแปลงด้านพฤติกรรมดูแลตนเองไปใน
ทิศทางที่ดีอย่างต่อเนื่อง  
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ภาพประกอบ 15 สรุปขั้นตอนของรูปแบบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุต าบลฟ้าหยาด อ าเภอมหาชนะชัย

จังหวัดยโสธร ที่พัฒนาขึ้น  

7) Yourself: Y 

1) Quality of life: Q 

4) Learning: L 

2) Unity: U 

6) Treatment 
policy: T 

3) Activity: A 5) Information 
technology: I 



 

 

 

 
 

บทที่ 5 
สรุปผล อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

 
 การวิจัยเพ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุ เพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดี โดย
การมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน อ าเภอมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร ใช้ระเบียบวิธีวิจัยแบบผสานวิธี 
(Mixed  Method Research) ผู้วิจัยได้เสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูลแบ่งเป็น 2 ระยะ ดังนี้ 
  การศึกษาวิจัยระยะที่ 1 เพ่ือศึกษาสถานการณ์และบริบทเกี่ยวกับการดูแลตนเองของ
ผู้สูงอายุ และปัจจัยที่ส่งผลต่อการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ เพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดี โดยการมีส่วนร่วมของ
ชุมชน จากการเก็บรวบรวมข้อมูลประชากรผู้สูงอายุ ในหน่วยบริการปฐมภูมิอ าเภอมหาชนะชัย 
จังหวัดยโสธร 
  การศึกษาวิจัยระยะที่ 2 เพ่ือศึกษารูปแบบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ ผลของการใช้
รูปแบบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ และปัจจัยแห่งความส าเร็จต่อการพัฒนารูปแบบการดูแลตนเอง
ของผู้สูงอายุ เพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดี โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชนด้วยการใช้กระบวนการ
สมัชชาสุขภาพและกระบวนการ PAOR  
 
5.1 สรุปผลการวิจัย 
  
 5.1.1 การศึกษาบริบทของชุมชนและสภาพการณ์การดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุในต าบลฟ้า
หยาด อ าเภอมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร 
  ที่ตั้งอ าเภอมหาชนะชัย ตั้งอยู่ทางทิศตะวันออกเฉียงใต้ของจังหวัด ยโสธรห่าง จาก
กรุงเทพมหานคร 560 กิโลเมตร ห่างจากจังหวัดประมาณ 42 กิโลเมตร มีทางหลวงแผ่นดิน ตัดผ่าน 2 
สาย คือหมายเลข 2083 สายค าเขื่อนแก้ว – ราษี และทางหลวงแผ่นดินหมายเลข 2227 สายพนม
ไพร – มหาชนะชัย มีเนื้อที่ประมาณ 455.268 ตารางกิโลเมตร หรือประมาณ 284,542.5 ไร่ มีอาณา
เขตติดต่อกับเขตการปกครองข้างเคียงดังต่อไปนี้  
   ทิศเหนือ ติดกับ อ าเภอพนมไพร (จังหวัดร้อยเอ็ด) และอ าเภอคาเข่ือนแก้ว  
   ทิศตะวันออก ติดกับ อ าเภอเขื่องใน (จังหวัดยโสธร)  
   ทิศใต้  ติดกับ อ าเภอค้อวัง และอ าเภอราษีไศล (จังหวัดศรีสะเกษ)  
   ทิศตะวันตก ติดกับ อ าเภอศิลาลาด (จังหวัดศรีสะเกษ) และอ าเภอพนมไพร  
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  การศึกษาสภาพการณ์การดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุในอ าเภอมหาชนะชัย พบว่าผู้สูงอายุ
แต่ละคนจะมีปัญหาทางด้านสุขภาพและปัญหาทางด้านเศรษฐกิจเป็นส่วนใหญ่ โดยผู้สูงอายุมักจะมี
ปัญหาด้านสุขภาพเสื่อมโทรม มีโรคภัยต่างๆ เบียดเบียน ทั้งโรคทางกาย และทางสมอง ผู้มีอายุเกิน 
65 ปี มักมีการเปลี่ยนแปลงทางสมองคือ โรคสมองเสื่อม โรคหลงลืม โรคซึมเศร้า และยังขาดคนดูแล
อย่างใกล้ชิด เนื่องจากลูกหลานต้องไปท างานที่ต่างจังหวัด เพราะครอบครัวมีรายได้ที่ไม่เพียงพอ
ส าหรับการเลี้ยงชีพ อีกทั้งผู้สูงอายุยังมีปัญหาทางด้านสังคม คือ ผู้สูงอายุไม่ได้รับการยกย่องจากสังคม
เหมือนเดิม โดยเฉพาะผู้ที่เคยเป็นข้าราชการ ต าแหน่งสูงซึ่งเคยมีอ านาจและบริวารแวดล้อม เมื่อ
เกษียณอายุราชการ อาจเสียดายอ านาจและต าแหน่งที่เสียไป ส่งผลให้เกิดปัญหาทางด้านจิตใจ 
ผู้สูงอายุจะไม่ได้รับความเอาใจใส่ และความอบอุ่นจากลูกหลานอย่างเพียงพอ ท าให้รู้สึกว้าเหว่ 
อ้างว้าง และอาจจะมีความวิตกกังวลต่างๆ เช่น กังวลว่าจะถูกลูกหลาน และญาติพ่ีน้องทอดทิ้ง กังวล
ในเรื่องความตาย ผู้สูงอายุมักมีอารมณ์เปลี่ยนแปลง เช่น เศร้า เฉยเมย เอาแต่ใจตนเอง ผู้สูงอายุบาง
คน ก็ยังมีความต้องการความสุขทางโลกีย์ ซึ่งไม่เหมาะสมกับวัยของตนท าให้ได้รับความผิดหวัง อีกท้ัง
การเปลี่ยนแปลงในสังคม และวัฒนธรรม ในอดีตจะเป็นครอบครัวใหญ่ ที่เรียกว่า ครอบครัวขยาย ท า
ให้มีความสัมพันธ์แน่นแฟ้น และเกิดความอบอุ่น ระหว่างพ่อ แม่ และลูกหลาน ในปัจจุบันครอบครัว
คนไทย จะเป็นครอบครัวเดี่ยวเป็นส่วนใหญ่ ลูกหลานจะมาท างานในเขตเมืองทิ้งพ่อแม่ให้เฝ้าบ้าน ท า
ให้ผู้สูงอายุอยู่อย่างโดดเดี่ยว ไม่ได้รับการดูแล และได้รับความอบอุ่นดังเช่นอดีตท่ีผ่านมา 
  จากการส ารวจผู้สูงอายุ อ าเภอมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 
ร้อยละ 59.3 อยู่ในกลุ่มอายุ 60-69 ปี ร้อยละ 52.0 รองลงมา อยู่ในช่วงอายุ 70 – 79 ร้อยละ 31.7 
(SD = 8.06) มีสถานภาพสมรส ร้อยละ 52.3 รองลงมา คือ หม้าย ร้อยละ 36.3 จบการศึกษาระดับ
ประถมศึกษา ร้อยละ 43.47 ประกอบอาชีพเกษตรกร ร้อยละ 95.48 รายได้เฉลี่ยต่อเดือน 1,001 – 
5,000 บาท ร้อยละ 244 (SD = 4,244.81) ส่วนใหญ่มีรายได้ที่ไม่เพียงพอ ส่วนเรื่องสิทธิในการ
รักษาพยาบาล กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่สิทธิประกันนสุขภาพถ้วนหน้า ร้อยละ 35.43 โดยมีรายได้อยู่
ระหว่าง   ซึ่งกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีโรคประจ าตัว คือ ความดันโลหิตสูง ร้อยละ 41.2 รองลงมาเป็น
โรคเบาหวาน ร้อยละ 23.8 ซึ่งส่วนใหญ่จะมีระยะเวลาป่วยอยู่ระว่าง 1- 7 ปี ร้อยละ 61.4 (SD = 
6.11) โดยอาศัยอยู่กันเป็นครอบครัว มีสมาชิก 4 – 6 คน ร้อยละ 52.2 มีสถานภาพของการอาศัยใน
ครัวเรือน โดยเป็นหัวหน้าครอบครัว ร้อยละ 70.8 และยังสามารถช่วยเหลือตัวเองได้ดี ร้อยละ 80.2   
  มีความรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเองของสูงอายุโดยรวม ความรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเองของ
สูงอายุด้านสุขภาพจิตใจ ความรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเองของสูงอายุด้านความมั่นคงในชีวิต อยู่ในระดับ
ปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 46.1, 39.3 และ 64.5 ตามล าดับ ส่วนความรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเองของ
สูงอายุด้านการมีส่วนร่วมในสังคม อยู่ในระดับสูง คิดเป็นร้อยละ 33.9 และความรู้เกี่ยวกับการดูแล
ตนเองของสูงอายุด้านสุขภาพร่างกาย อยู่ในระดับต่ า คิดเป็นร้อยละ 41.7  
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  มีทัศนคติต่อการดูแลตนเองของสูงอายุโดยรวม ทัศนคติต่อการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ
ด้านสุขภาพร่างกาย ทัศนคติต่อการดูแลตนเองของสูงอายุด้านสุขภาพจิตใจ ทัศนคติต่อการดูแล
ตนเองของสูงอายุด้านการมีส่วนร่วม อยู่ในระดับปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 64.5, 65.6, 80.2 และ 

81.3 ตามล าดับ (X̅±SD = 57.21±5.28, 13.59±2.61, 13.40±2.06 และ 13.73±1.73 ตามล าดับ) 
ส่วนทัศนคติต่อการดูแลตนเองของสูงอายุด้านความมั่นคงในชีวิตอยู่ในระดับสูง คิดเป็นร้อยละ 68.3 

(X̅±SD = 16.47±2.33)  

  มีการดูแลตนเองของผู้สูงอายุโดยรวม อยู่ในระดับสูง (X̅ ±SD = 51.46±8.14) เมื่อ
พิจารณารายด้านจะพบว่า ด้านการดูแลตนเองของสูงอายุด้านสุขภาพร่างกาย และด้านการดูแล

ตนเองของสูงอายุด้านการมีส่วนร่วมในสังคม อยู่ ในระดับต่ า (X̅ ±SD = 12.14±2.48 , และ 
12.11±2.93) ส่วนด้านการดูแลตนเองของสูงอายุด้านสุขภาพจิตใจและด้านการดูแลตนเองของ

สูงอายุด้านความมั่นคงในชีวิตอยู่ในระดับสูง (X̅ ±SD = 12.65±2.22 และ 13.86±3.26) 
  และส่วนใหญ่มีระดับคุณภาพชีวิตปานกลาง ทั้งคุณภาพชีวิตด้านร่างกาย คุณภาพชีวิต
ด้านจิตใจ คุณภาพชีวิตด้านสัมพันธภาพในสังคม และคุณภาพชีวิตโดยรวม คิดเป็นร้อยละ 60.50, 

80.20, 81.30 และ 64.50  (X̅±SD = 22.97±3.35, 22.39±3.67, 9.30±1.76 และ 89.14±11.75 

ตามล าดับ) ส่วนคุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อม มีระดับคุณภาพชีวิตสูง คิดเป็นร้อยละ 41.50 (X̅±SD = 
28.04±4.47) 
  ปัจจัยที่ส่งผลต่อการพัฒนารูปแบบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ เพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดี 
โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน อ าเภอมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร จากการวิเคราะห์การถดถอย
พหุคูณ (Logistic Regression Analysis) พบว่า มีตัวแปรอิสระเพียง 3 ตัว เท่านั้น ที่ส่งผลทางบวก
ต่อการพัฒนารูปแบบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ เพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดี โดยการมีส่วนร่วมของ
เครือข่ายชุมชน อ าเภอมหาชนะชัย จังหวัดยโสธรอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ได้แก่ รายได้ 
การศึกษา และคุณภาพชีวิต 
  5.1.2 รูปแบบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ โดยด าเนินงานผ่านการจัดกระบวนการสมัชชา
สุขภาพของชุมชนต าบลฟ้าหยาด อ าเภอมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร เป็นสมัชชาสุขภาพเฉพาะประเด็น 
เรื่องการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุระยะยาว ได้น ากระบวนการสมัชชาสุขภาพร่วมกับกระบวนการ PAOR 
ซึ่งวิเคราะห์ได้เป็น 11 ขั้นตอน ดังนี้ 
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   การวางแผน (Planning) 
    1) ศึกษาบริบทของพ้ืนที่ต าบลฟ้าหยาดและวิเคราะห์ข้อมูลของผู้สูงอายุ พบว่ามีผู้
ประชากรสูงอายุร้อยละ 96.7  
    2) การประชุมผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง โดยจัดประชุมสมัชชาสุขภาพต าบลฟ้าหยาด ได้เชิญ
ผู้มีส่วนเกี่ยว ข้องหรือเครือข่ายสมัชชาสุขภาพ ประกอบด้วย ประชาสังคม ภาควิชาการ และภาค
ราชการ เข้าร่วมกระบวนสมัชชาสุขภาพ 
    3) การท าแผนปฏิบัติการ ผู้เข้าร่วมประชุมได้ร่วมกันจัดท าแผนปฏิบัติการ เพ่ือใช้
เป็นแนวทางในการด าเนินงานต่อไปการลงมือปฏิบัติ (Action) จัดประชุมเชิงปฏิบัติการ สัมภาษณ์ 
สังเกต จัดเวทีสมัชชาสุขภาพ มีกิจกรรม ดังนี้ 
    4) การจัดตั้งกลไกการจัดกระบวนการสมัชชา ใช้รูปแบบการจัดตั้งอย่างเป็นทางการ
และไม่เป็นทางการ มีค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการสมัชชาสุขภาพเฉพาะต าบล 
    5) จัดกลุ่มเครือข่ายสมัชชาสุขภาพ โดยวิเคราะห์ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย แต่งตั้ง
คณะกรรมการเครือข่าย จัดกลุ่มเครือข่ายออกเป็น 3 กลุ่ม คือ กลุ่มประชาสังคม กลุ่มวิชาการ และ
กลุ่มราชการ 
    6) ออกแบบกระบวนการสมัชชาสุขภาพ การก าหนดประเด็นและการพัฒนาประเด็น
เชิงนโยบาย เรื่องการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ประเด็นที่ได้จากการประชุม 4 ประเด็น คือ (1) ปัญหา
สุขภาพผู้สูงอายุและการมีผู้สูงอายุเพิ่มมากขึ้น (2) การสร้างงานสร้างรายได้ให้ผู้สูงอายุ (3) ปัญหาขยะ
มูลฝอยและสิ่งปฏิกูล และ (4) การสร้างสิ่งแวดล้อมที่เหมาะสม ตามมติสมัชชาได้เลือกประเด็นการมี
ผู้สูงอายุเพิ่มมากขึ้นและการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ เพ่ือด าเนินการแก้ไขการพัฒนาข้อเสนอเชิงนโยบาย
สุขภาพเรื่องการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุระยะยาว การแสวงหาฉันทามติร่วมกันต่อข้อเสนอเชิงนโยบาย 
เรื่องการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุระยะยาว ขับเคลื่อนนโยบายสู่การปฏิบัติโดยการประสานหน่วยงานที่
เกี่ยวข้อง ประกาศประชาสัมพันธ์ จัดท าเอกสารเผยแพรในแต่ละหมู่บ้านเข้าร่วมประชุมกับ
คณะกรรมการต าบล 
  การสังเกตการณ์ (Observation) 
   7) ติดตามประเมินผล การสังเกตการณ์การมีส่วนร่วม เครือข่ายมีการเข้าร่วมเวทีสมัชชา
สุขภาพเป็นอย่างดี ผู้สูงอายุมีความพึงพอใจ และมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน 
  การสะท้อนผล (Reflection) 
   8) การสรุปบทเรียนเพ่ือการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 
   9) การแลกเปลี่ยนเรียนรู้และถอดบทเรียนแบบเรื่องเล่า (Story Telling) มีเวทีเสวนา
ร่วมกับต าบลมหาชนะชัย เนื่องจากเป็นต าบลน าร่อง Long Term Care เครือข่ายเข้าร่วมกิจกรรม
ทั้งสิ้น 40 คน 
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   10) การสื่อสารในสังคมตลอดกระบวนการ ด าเนินการไปพร้อมกันตั้งแต่ขั้นตอนที่ 1-11 
เช่น การจัดท าเอกสารเพ่ือแจ้งประชาสัมพันธ์ให้ประชาชนในชุมช นทราบเป็นระยะ  แจ้ง
ประชาสัมพันธ์ทางหอกระจายข่าวประจ าหมู่บ้านทุกเดือน เข้าร่วมประชุมคณะกรรมการต าบลเพ่ือ
แจ้งข่าวประชาสัมพันธ์ทุกเดือน 
   11) การบริหารจัดการอย่างเป็นระบบโดยด าเนินการไปพร้อมกันตั้งแต่ขั้นตอนที่ 1-11 
ซึ่งฝ่ายเลขานุการและผู้วิจัยจะต้องท าการเก็บรวบรวมข้อมูลการด าเนินงานในทุกกระบวนการอย่าง
ละเอียดทุกขั้นตอน และต้องจัดประชุมอย่างต่อเนื่อง 
  5.1.3 ผลของรูปแบบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ โดยด าเนินงานผ่านการจัดกระบวนการ
สมัชชาสุขภาพของชุมชนต าบลฟ้าหยาด อ าเภอมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร  
  ผลลัพธ์การใช้รูปแบบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ เพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดี โดยการมีส่วน
ร่วมของชุมชน อ าเภอมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร พบว่า ผู้สูงอายุมีความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมที่
เกี่ยวกับการดูแลตนเอง เพ่ิมขึ้น เมื่อพิจารณาระดับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุพบว่าหลังการทดลอง
ผู้สูงอายุที่มีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับสูง โดยเพ่ิมขึ้นกว่าก่อนทดลองที่ผู้สูงอายุที่มีคุณภาพชีวิตอยู่ใน
ระดับปานกลาง ผู้สูงอายุมีการก าหนดเป้าหมายดูแลตนเองและท าให้บรรลุตามเป้าหมาย ผลการ
ประเมินความพึงพอใจต่อสื่อและกิจกรรมเพ่ือพัฒนาคุณภาพชีวิตหลังเข้าร่วมการทดลองของผู้สูงอายุ
โรคเบาหวานพบว่า ผู้สูงอายุโรคเบาหวานมีความพึงพอใจต่อรูปแบบกิจกรรม สื่อ และสมุดบันทึก
สุขภาพเพ่ือพัฒนาคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับมาก หน่วยบริการได้เรียนรู้สถานการณ์ปัญหาของโรค เห็น
จุดบกพร่องของการท างานที่ผ่านมา ได้ร่วมระดมความคิดและประสบการณ์ในการท างานและร่วม
วางแผนพัฒนารูปแบบที่ใช้ในการดูแลผู้สูงอายุ ขั้นที่ 2 ร่วมท าโดยการเตรียมทีมงานโดยชี้แจง
กระบวนการดูแลผู้สูงอายุ ท าให้เกิดความรู้สึกการมีส่วนร่วม ได้เรียนรู้การจัดรูปแบบและกระบวนการ
ในการดูแลผู้สูงอายุและการท างาน เรียนรู้วิธีคิดอย่างเป็นระบบ เกิดความร่วมมือและการท างานเชื่อม
ประสานกัน ระหว่างเจ้าหน้าที่ รพ.สต. อสม. เครือข่าย ชุมชน และผู้สูงอายุ รูปแบบที่พัฒนาขึ้น
สามารถน าไปใช้ในการท างานได้จริง เป็นรูปแบบที่มีความเหมาะสมในการด าเนินงานในโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลท าให้เกิดการพัฒนาระบบบริการผู้สูงอายุ 
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5.2 อภิปรายผล 
   
 การศึกษาบริบทของชุมชนและสภาพการณ์การดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุและการจัดกระบวนการ
สมัชชาสุขภาพในการพัฒนาระบบดูแลสุขภาพผู้สูงอายุระยะยาวของชุมชน ต าบลฟ้าหยาด อ าเภอ
มหาชนะชัย จังหวัดยโสธร เป็นการใช้กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (PAOR) ร่วมกับสมัชชาสุขภาพ
ในการแก้ปัญหาของพ้ืนที่ ท าให้เกิดการร่วมมือของทั้งสามภาคส่วน คือ ภาคราชการ ภาควิชาการ 
และภาคประชาสังคม ตามยุทธศาสตร์สามเหลี่ยมเขยื้อนภูเขา ผู้วิจัยขอน าเสนออภิปรายผล ดังนี้  

  5.2.1  สภาพการณ์การดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุในต าบลฟ้าหยาด อ าเภอมหาชนะชัย 
จังหวัดยโสธร พบว่า ผู้สูงอายุแต่ละคนจะมีปัญหาทางด้านสุขภาพและปัญหาทางด้านเศรษฐกิจเป็น
ส่วนใหญ่ โดยผู้สูงอายุมักจะมีปัญหาด้านสุขภาพเสื่อมโทรม มีโรคภัยต่างๆ เบียดเบียน ทั้งโรคทางกาย 
และทางสมอง ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ จุฑาทิพย์ งอยจันทร์ศรี และคณะ (2555), ศุภเจตน์ 
จันทร์สาส์น (2555) และจิณณ์ณิชา พงษ์ดี และปิยธิดา คูหิรัญญรัตน์ (2558) จากการสัมภาษณ์เชิง
ลึกและข้อมูลที่ได้จากการศึกษาพบว่า การดูแลตนเองด้านสุขภาพร่างกายและด้านการมีส่วนร่วมใน
สังคมของผู้สูงอายุเป็นปัญหาที่ต้องการการแก้ไข ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ กงพัฒน์ แกมนิล 
และพรทิพย์ ค าพอ (2013) กุลิศรา ปิ่นทอง และคณะ (2561) และ Bowling and Browne, (1991) 
ศึกษากลุ่มผู้สูงอายุตอนปลาย โดยพบว่า ผู้สูงอายุเพศหญิงที่มีความรู้สึกท ากิจกรรมต่าง ๆ ได้อย่าง
ยากล าบาก มีและต้องได้รับการดูแล ผู้สูงอายุที่อาศัยเพียงล าพังต้องเผชิญกบัญหาทั้งด้านร่างกาย 
จิตใจ และเศรษฐกิจ ในด้านร่างกายความสามารถในการท าหน้าที่ของร่างกายจะลดลงตามอายุที่
เพ่ิมข้ึน 
  5.2.2 ด้านกระบวนการจัดสมัชชาสุขภาพในครั้งนี้ ก่อให้เกิดนโยบายสาธารณะเพ่ือ
สุขภาพในการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว มุ่งพัฒนาให้เกิดคุณภาพชีวิตที่ดี สอดคล้องกับ สังคม คุณคณา-
กรสกุล (2547) ได้ส ารวจความคิดเห็นของประชาชนในเรื่องการพัฒนานโยบายสาธารณะเพ่ือคุณภาพ
ชีวิตที่ดีพบว่า ลักษณะของนโยบายสาธารณะที่ดีควรเป็นนโยบายที่มุ่งเน้นเรื่องการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตของประชาชน ในส่วนของรูปแบบการจัดกระบวนการสมัชชาสุขภาพ เพ่ือให้เกิดนโยบาย
สาธารณะเพ่ือสุขภาพในการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ได้ใช้กระบวนการสมัชชาเพ่ือสุขภาพทั้ง 11 
ขั้นตอน โดยเริ่มจาก 1) ศึกษาบริบทของพ้ืนที่ต าบลฟ้าหยาดและวิเคราะห์ข้อมูลของผู้สูงอายุ 2) การ
ประชุมผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง ประกอบด้วย ประชาสังคม ภาควิชาการ และภาคราชการ เข้าร่วมกระบวน
สมัชชาสุขภาพ 3) การท าแผนปฏิบัติการ ผู้เข้าร่วมประชุมได้ร่วมกันจัดท าแผนปฏิบัติการ เพ่ือใช้เป็น
แนวทางในการด าเนินงานต่อไป 4) การจัดตั้งกลไกการจัดกระบวนการสมัชชา ใช้รูปแบบการจัดตั้ง
อย่างเป็นทางการและไม่เป็นทางการ มีค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการสมัชชาสุขภาพเฉพาะต าบล 5) จัด
กลุ่มเครือข่ายสมัชชาสุขภาพ โดยวิเคราะห์ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย แต่งตั้งคณะกรรมการเครือข่าย จัดกลุ่ม
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เครือข่ายออกเป็น 3 กลุ่ม คือ กลุ่มประชาสังคม กลุ่มวิชาการ และกลุ่มราชการ  6) ออกแบบ
กระบวนการสมัชชาสุขภาพ การก าหนดประเด็นและการพัฒนาประเด็นเชิงนโยบาย เรื่องการดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาว ประเด็นที่ได้จากการประชุม 4 ประเด็น คือ (1) ปัญหาสุขภาพผู้สูงอายุและการมี
ผู้สูงอายุเพ่ิมมากขึ้น (2) การสร้างงานสร้างรายได้ให้ผู้สูงอายุ (3) ปัญหาขยะมูลฝอยและสิ่งปฏิกูล 
และ (4) การสร้างสิ่งแวดล้อมที่เหมาะสม 7) ติดตามประเมินผล การสังเกตการณ์การมีส่วนร่วม 
เครือข่ายมีการเข้าร่วมเวทีสมัชชาสุขภาพเป็นอย่างดี ผู้สูงอายุมีความพึงพอใจ และมีคุณภาพชีวิตที่ดี
ขึ้น 8) การสรุปบทเรียนเพ่ือการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 9) การแลกเปลี่ยนเรียนรู้และถอดบทเรียนแบบ
เรื่องเล่า (Story Telling) มีเวทีเสวนาร่วมกับต าบลมหาชนะชัย 10) การสื่อสารในสังคมตลอด
กระบวนการ ด าเนินการไปพร้อมกันตั้งแต่ขั้นตอนแรกจนขั้นตอนสุดท้าย 11) การบริหารจัดการอย่าง
เป็นระบบโดยด าเนินการไปพร้อมกันตั้งแต่ขั้นตอนแรกจนขั้นตอนสุดท้าย ซึ่งมีความสอดคล้องกับ
การศึกษาของ อัญชิรญา จันทรปิฎก (2555) ได้ศึกษากระบวนการก าหนดนโยบายสาธารณะเพ่ือ
สุขภาพแบบมีส่วนร่วมของสมัชชาสุขภาพจังหวัดล าพูน ประกอบไปด้วยขั้นตอนต่างๆ ดังนี้ ขั้นการ
ก าหนดประเด็นปัญหา ขั้นการพัฒนาข้อเสนอเชิงนโยบาย และข้ันการหาฉันทามติ ด้านบทบาทการมี
ส่วนร่วมของเครือข่ายสมัชชาสุขภาพ ในกระบวนการก าหนดนโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพ คือ 
บทบาทการมีส่วนร่วมตามแนวคิดกระบวนการถกแถลง ซึ่งมี 2 รูปแบบ คือ เวทีประชาชน (Public 
Discussion Forum) และการเสวนาหาทางออก (Deliberative Dialogue) และบทบาทการมีส่วน
ร่วมตามแนวคิดกระบวนการก าหนดนโยบายสาธารณะ คือ การมีส่วนร่วมในการวางแผนและการมี
ส่วนร่วมในการด าเนินงาน   
 5.2.3 ผลการด าเนินงานกระบวนการพัฒนาสมัชชาสุขภาพในการดูแลสมัชชาสุขภาพ
ผู้สูงอายุระยะยาวของชุมชนต าบลฟ้าหยาด อ าเภอมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร พบว่าการเปรียบเทียบ
คะแนนเฉลี่ยรายด้านก่อนและหลังการพัฒนา ด้านการมีส่วนร่วม พบว่า สัมพันธภาพของคณะท างาน
สมัชชาสุขภาพต่อชุมชนท าให้การมีส่วนร่วมในกิจกรรมชุมชนดีขึ้น สอดคล้องกับวงจรการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการที่มีเป้าหมายในการแก้ปัญหา และพัฒนากิจกรรมโดยการปรับปรุงเปลี่ยนแปลง (ศิริพร จิ
รวัฒนกุล, 2546) ซึ่งการวิจัยครั้งนี้กลุ่มตัวอย่างและชุมชนได้รับความรู้ ความพึงพอใจ และการมีส่วน
ร่วมระหว่างกระบวนการพัฒนาการด าเนินกิจกรรมที่ผู้วิจัยและเครือข่ายได้ร่วมกันวางแผนมา ด้าน
ความพึงพอใจเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 สอดคล้องทวีวัฒน์ เมฆอากาศ (2554) 
ได้ศึกษาถอดบทเรียนกระบวนการสร้างนโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพ กรณีศึกษา สมัชชาสุขภาพ 
จังหวัดสุโขทัยมีวัตถุประสงค์ เพ่ือศึกษากระบวนการสร้างนโยบายเพ่ือสุขภาพของสมัชชาสุขภาพ
จังหวัดสุโขทัย พบว่าส่วนที่พอใจในระบวนการมากกว่าไม่พอใจ ซึ่งเป็นการพอใจในส่วนที่กระบวน 
การได้เปิดโอกาสให้ประชาชนได้มีส่วนร่วมในการเสนอข้ออคิดเห็นและมีส่วนร่วมในการสร้างนโยบาย 
ซึ่งทุกภาคส่วนมีความเชื่อว่านโยบายที่เกิดข้ึนสามารถน าไปใช้ได้จริง  
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  5.2.4 ปัจจัยแห่งความส าเร็จของการด าเนินงานพัฒนาสมัชชาสุขภาพในการดูแลผู้สูงอายุ
ของชุมชน ต าบลฟ้าหยาด อ าเภอมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร 
  การมีส่วนร่วมจากทุกภาคส่วนท าให้นโยบายที่ได้มาจากความต้องการของคนในพ้ืนที่
และมีความสอดคล้องกับนโยบายการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ของกระทรวงสาธารณสุข การมี
สัมพันธภาพที่ดีต่อกันของหน่วยงานในพ้ืนที่ และความสนใจของผู้บริหารองค์การปกครองส่วนองถิ่น
เกี่ยวกับเรื่องสุขภาพ (ภาคราชการ) ท าให้การปฏิบัติงานและประกาศนโยบายจะท าให้การปฏิบัติงาน
สะดวกรวดเร็วขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาของ พิชญามญชุ์ เดชศิริ (2558) ได้ศึกษาการพัฒนา
รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุโดยชุมชนเป็นฐาน ต าบลวังแสง อ าเภอแกด า จังหวัดมหาสารคาม พบว่า
ปัจจัยแห่งความส าเร็จในการวิจัย คือ การมีส่วนร่วมของคนในชุมชนและผู้ที่เกี่ยวข้องในการจัดระบบ
การดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุในชุมชนเป็นรูปแบบที่เกิดโดยมีชุมชนเป็นฐาน เข้าถึงได้ง่าย แสดงถึง
ความเอ้ืออาทรตอบสนองความต้องการของประชาชน 
  
5.3 ข้อเสนอแนะ 
  
 จากการวิจัยมีข้อเสนอแนะ ดังนี้ 
   5.3.1 ข้อเสนอแนะจากการวิจัย 
    5.3.1.1 ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีคุณภาพชีวิตระดับปานกลาง รองลงมาคือ คุณภาพชีวิต
ระดับสูง และคุณภาพชีวิตระดับต่ า ตามล าดับ ดังนั้น เทศบาลต าบลฟ้าหยาดควรวางแผนนโยบาย
และการด าเนินงานเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ ในด้านต่าง ๆ อย่างครอบคลุม ทั้งด้าน
ร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านการมีส่วนร่วมทางสังคม และด้านสิ่งแวดล้อม ที่เกื้อหนุนให้ผู้สูงอายุสามารถ
ด ารงชีวิตอย่างมีคุณค่าและมีความสุข 
    5.3.1.2 การจัดเวทีสมัชชาสุขภาพ ควรมีทั้งรูปแบบเป็นทางการและไม่เป็นทางการ
ซึ่งการจัดรูปแบบอย่างไม่เป็นทางการท าให้ภาคประชาสังคมกล้าแสดงความคิดเห็นและมีส่วนร่วม
มากขึ้น ท าให้ได้ข้อคิดเห็นที่ครอบคลุมทุกระดับ 
    5.3.1.3 ควรมีการสร้างความเข้าใจความหมายของสมัชชาสุขภาพมากยิ่งข้ึน โดยการ
ประชาสัมพันธ์ ทั้งจากเอกสาร หอกระจายข่าวในชุมชน และร่วมประชุมกับผู้น าทุกเดือน เพราะ
สมัชชาเป็นเรื่องที่ประชาชนมักมีความเข้าใจผิด 
   5.3.1.4 การรวมตัวกันของผู้สูงอายุมีหลากหลายรูปแบบด าเนินการแยกส่วน ขาด
การบูรณาการและไม่เชื่อมโยงเชื่อมโยง ท าให้การท างานไม่เป็นระบบต่อเนื่อง ควรกระจายอ านาจให้
ท้องถิ่นมีบทบาทหลักในการด าเนินงานสนับสนุนกลไกการรวมตัวกันของผู้สูงอายุ รวมกับภาคี
เครือข่ายอ่ืน ๆ 



 

 

 
 170 

   5.3.2 จากผลการศึกษาวิจัยครั้งนี้ มีข้อเสนอแนะเกี่ยวกับการศึกษาในครั้งต่อไปดังนี้ 
    5.3.2.1 ควรศึกษากระบวนการสมัชชาสุขภาพในการพัฒนาระบบการดูแลสุขภาพ
ผู้สูงอายุระยะยาว ที่ได้จาการศึกษาครั้งนี้ ว่าเกิดการเปลี่ยนแปลงในขั้นการน านโยบายสาธารณะเพ่ือ
สุขภาพไปปฏิบัติ และข้ันการประเมินผลของนโยบาย ได้ผลอย่างไรในพื้นที่ 
    5.3.2.2 ควรศึกษาการประยุกต์ใช้แนวคิดกระบวนการสมัชชาสุขภาพ ในการก าหนด
นโยบายสาธารณสุขเพ่ือสุขภาพอย่างมีส่วนร่วม ในการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุระยะยาว น าไปใช้ใน
กระบวนการแก้ไขปัญหาด้านสุขภาพในเรื่องอ่ืน ๆ ต่อไป 
    5.3.2.3 ควรมีการขยายผลกระบวนการพัฒนาสมัชชาสุขภาพในพ้ืนที่อ่ืน ๆ ต่อไป
โดยจุดเด่นและหลักการของสมัชชาสุขภาพ อยู่ที่การใช้ยุทธศาสตร์สามเหลี่ยมเขยื้อนภูเขา เพ่ือให้เกิด
การมีส่วนร่วมจากเครือข่ายสมัชชาสุขภาพ 3 ภาคส่วน คือ ภาคการเมือง ภาควิชาการ และภาค
ประชาสังคม จะท าให้ได้ประโยชน์จริงในพ้ืนที่ 
   5.3.2.4 ควรส่งเสริมการท าวิจัยเกี่ยวกับผู้สูงอายุที่ด้อยโอกาส เช่น ผู้สูงอายุที่มีฐานะ
ยากจน ผู้สูงอายุที่อยู่คนเดียว และผู้สูงอายุชายขอบ ในชุมชนท้องถิ่นต่างๆ โดยมุ่งเน้นการศึกษาถึง
ความจ าเป็นต้องการในด้านต่าง ๆ ไม่ว่าเป็นมิติของสุขภาพ ด้านการมีส่วนร่วม และมิติทางด้านความ
มั่นคงและการมีหลักประกันในชีวิต เพ่ือจะเห็นแนวทางในการน าไปสู่การพัฒนาศักยภาพของผู้สูงอายุ
ได้อย่างครอบคลุมทุกระดับ และลดความเหลื่อมล้ าในสังคมต่อไป 
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        เลขที่แบบสอบถาม..................  

วันที่สอบถาม...........................  
แบบสอบถามชุดที่ 1  

เรื่อง “การพัฒนารูปแบบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ เพื่อคุณภาพชีวิตท่ีดี  
โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน”  

...................………….…………………………………………………………………………………………………………………
…………… 

ค าชี้แจง แบบสอบถามนี้ใช้สอบถามผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป โปรดตอบค าถามที่ตรงกับความ
เป็นจริงและครบถ้วนทุกข้อค าถาม 
เรียน ผู้ตอบแบบสอบถามทุกท่าน 

แบบสอบถามชุดนี้ เป็นส่วนหนึ่งของการศึกษาหลักสูตรสาธารณสุขศาสตรดุษฎีบัณฑิต คณะ
สาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม มีวัตถุประสงค์เพ่ือประโยชน์ในการพัฒนารูปแบบการ
ดูแลตนเองของผู้สูงอายุ เพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดี โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน อ าเภอมหาชนะ
ชัย จังหวัดยโสธร ข้อมูลที่ได้จะน ามาประมวลผลในภาพรวมและใช้ในการศึกษาครั้งนี้เท่านั้น ซึ่งจะไม่
มีผลกระทบใด ๆ ต่อผู้ให้ข้อมูล จึงขอความกรุณาในการให้ข้อมูลที่เป็นจริง เพ่ือผลการศึกษาจะได้ตรง
กับความเป็นจริงมากที่สุดและสามารถน าไปพัฒนารูปแบบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ เพ่ือคุณภาพ
ชีวิตที่ดี โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน อ าเภอมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร ได้อย่างเหมาะสม  
โดยแบบสอบถามนี้ แบ่งออกเป็น 6 ส่วน มีจ านวน 14 หน้า ประกอบด้วย 

ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลลักษณะทางประชากรของผู้สูงอายุ จ านวน 12 ข้อ 
ส่วนที่ 2 แบบทดสอบความรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ จ านวน 30 ข้อ 
ส่วนที่ 3 แบบประเมินทัศนคติต่อการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ จ านวน 20 ข้อ 
ส่วนที่ 4 แบบประเมินการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ จ านวน 20 ข้อ 
ส่วนที่ 5 แบบประเมินคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ จ านวน 26 ข้อ 
ส่วนที่ 6 ความคิดเห็น ข้อเสนอแนะเพ่ือการพัฒนารูปแบบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ เพ่ือ

คุณภาพชีวิตที่ดี โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน 
 
หวังเป็นอย่างยิ่งว่าจะได้รับความร่วมมือจากท่านเป็นอย่างดีและขอขอบคุณที่เสียสละเวลาใน

การตอบแบบสอบถามครั้งนี้ด้วย  
 
 

อภิชาติ กตะศิลา 
นิสิตปริญญาเอก หลักสูตรสาธารณสุขศาสตร

ดุษฎีบัณฑิต 
คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัย

มหาสารคาม 
 
E-mail. bs_kw607@hotmail.com 
โทร. 088-0877086 
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ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลลักษณะทางประชากร 

ค าชี้แจง ให้ท่านท าเครื่องหมาย √ ลงใน  หน้าข้อความที่เป็นจริงกับท่านมากท่ีสุด 

1. เพศ                                                                                                                           

 1.ชาย     2.หญิง 

2. ปัจจุบันอายุ......................ปี 

3. สถานภาพสมรส  

 1.โสด   2.สมรส   3.หม้าย   4.หย่าร้าง   5.แยกกันอยู่ 

4. อาชีพหลัก หรืองานที่ใช้เวลาในการท าเป็นส่วนใหญ่ (ให้บันทึกสถานภาพการทางาน) 

 1.ข้าราชการ/ลูกจ้างของรัฐ/รัฐวิสาหกิจ   2.พนักงานลูกจ้างเอกชน 

 3.ค้าขาย/ประกอบธุรกิจส่วนตัว   4.เกษตรกร 

 5.รับจ้างทั่วไป   7.ขับรถรับจ้างสาธารณะ 

 7.แม่บ้าน/พ่อบ้าน  8.ว่างงาน/ไม่มีงานท า/ก าลังหางานท า

  9.อ่ืน ๆ ระบุ................................ 

5. ปัจจุบัน ท่านมีสวัสดิการสุขภาพอะไร (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 

 1.สิทธิบัตรทอง (บัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้า)   2.สิทธิประกันสังคม/กองทุน

ทดแทน 

 3.สิทธิข้าราชการหรือข้าราชการบ านาญ   4.รัฐวิสาหกิจ 

 5.หน่วยงานอิสระของรัฐ     6.องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

 7.ประกันสุขภาพกับบริษัทประกัน    8.สวัสดิการจัดโดยนายจา้ง 

 9.อ่ืน ๆ ระบุ.............................................   

6. รายได้ของท่าน.....................................บาท (เฉลี่ยต่อเดือน รวมรายได้จากเบี้ยผู้สูงอายุ/พิการ) 

7. การศึกษา (ระบุการศึกษาขั้นสูงสุด) 

 1.ไม่เคยเรียน      2.ประถมศึกษา 

 3.มัธยมศึกษาตอนต้น     4.มัธยมศึกษาตอนปลาย 

 5.ปวช.       6.ปวช./ปวท./อนุปริญญา 

 7.ปริญญาตรี      8.สูงกว่าปริญญาตรี  
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ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลลักษณะทางประชากร (ต่อ) 

8. ท่านมีโรคประจ าตัวหรือโรคทางระบบที่แพทย์ระบุหรือไม่ (ลงข้อมูลทุกข้อ) 

8.1 เบาหวาน   1.ไม่มี   2.มี ระดับน้ าตาลในเลือดเท่ากับ.........mg/dL 

8.2 ความดันโลหิตสูง   1.ไม่มี   2.มี ระดับความดันโลหิตเท่ากับ......mmHg 

8.3 โรคหัวใจและหลอดเลือด   1.ไม่มี   2.มี   

8.4 ไขมันในเลือดสูง   1.ไม่มี   2.มี   

8.5 ภูมิแพ้   1.ไม่มี   2.มี  

8.6 ภาวะซึมเศร้า   1.ไม่มี   2.มี   

8.7 มะเร็ง  1.ไม่มี   2.มี ต าแหน่ง............................ 

8.8 อ่ืน ๆ ระบุ………………………………… 

9. ระยะเวลาในการป่วย...............................................ปี 

10. สถานภาพในครอบครัว 

  1.หัวหน้าครอบครัว 

  2.สมาชิกในครอบครัว 

  3.ผู้อาศัย 

11. ปัจจุบันอาศัยอยู่กับใคร 

  1.อยู่คนเดียวตามล าพัง 

  2.อยู่กับครอบครัว (พ่อแม่ ภรรยา/สามี บุตรหลาน พ่ีน้อง) 

         จ านวนคนที่อาศัยอยู่ด้วยกันรวมตัวท่านทั้งหมด..............................คน 

12. การช่วยเหลือตนเอง 

 1.ช่วยเหลือตนเองได้ดี  

 2.มีการพ่ึงพาเมื่อออกนอกบ้าน  

 3.พึ่งพาตลอดเวลา 
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ส่วนที่ 2 แบบทดสอบความรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ 
ค าชี้แจง ให้ท่านท าเครื่องหมาย √ ลงในช่องข้อความที่ตรงกับความคิดของท่านเพียงค าตอบเดียว  

ใช่     หมายถึง ท่านคิดว่าข้อความนั้นกล่าวถูกต้องหรือเป็นจริง 
ไม่ใช่  หมายถึง ท่านคิดว่าข้อความนั้นกล่าวไม่ถูกต้องหรือไม่เป็นจริง 

ข้อ ค าถาม ใช่ ไม่ใช่ เฉลย 

      2.1 ด้านสุขภาพ    

 

1. 

สุขภาพร่างกาย 

การตรวจสุขภาพประจ าปีท าให้ทราบความผิดปกติของร่างกาย 

 
 

 

2. เมื่อเข้าสู่วัยสูงอายุแล้วก าลังกายและจิตใจจะเสื่อมลง    

3. การร ามวยจีนเป็นการออกก าลังกายที่เหมาะกับผู้สูงอายุ    

4. ควรพบทันตแพทย์ เพ่ือตรวจสุขภาพช่องปาก อย่างน้อยปีละ 1 

ครั้ง  

 
 

 

5. การออกก าลังกายช่วยให้ผู้สูงอายุเป็นโรคนอนไม่หลับ    

6. การสูบบุหรี่จะช่วยให้ผู้สูงอายุผ่อนคลาย    

7. โรคเบาหวาน หัวใจ ความดันโลหิตสูง และโรคหลอดเลือดสมอง 

มักเกิดกับผู้สูงอายุ 

 
 

 

8. การรับประทานยาเยอะ ๆ ช่วยให้หายขาดจากโรคประจ าตัวได้    

 

9. 

สุขภาพจิตใจ 

การอ่านหนังสือธรรมมะช่วยให้สามารถผ่อนคลายความเครียดได้ 

 
 

 

10. การฝึกสมาธิเป็นวิธีการควบคุมอารมณ์และจิตใจให้มั่นคง    

11. การท างานอดิเรก ช่วยเพิ่มความเครียดให้ผู้สูงอายุ    

12. เมื่อเข้าสู่วัยสูงอายุแล้วก าลังกายและจิตใจจะเสื่อมลง    

13. ผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไปส่วนใหญ่มักจะหลงลืม ควบคุม

ร่างกายไม่ค่อยได้ 

 
 

 

14. การหัวเราะหรือยิ้มเป็นยาอายุวัฒนะ    

15. การท าสมาธิหรือการปฏิบัติธรรม ท าให้มีความรู้สึกฟุ้งซ่าน    
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ส่วนที่ 2 แบบทดสอบความรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ (ต่อ) 
 

ข้อ ค าถาม ใช่ ไม่ใช่ เฉลย 

      2.2 ด้านการมีส่วนร่วม    

16. ผู้สูงอายุจะต้องมีเพ่ือนหรือสังคมเฉพาะวัยเดียวกัน    

17. การดูแลบุตรหลานช่วยลดภาระให้กับครอบครัว    

18. ผู้สูงอายุที่มีคุณภาพไม่จ าเป็นต้องเข้าร่วมกิจกรรมต่าง ๆ ของ

สังคม 

 
 

 

19. การเป็นสมาชิกชมรมผู้สูงอายุ ท าให้ผู้สูงอายุมีกิจกรรมที่ดี    

20. การถ่ายทอดประสบการแก่คนอ่ืน เป็นการท าประโยชน์เพื่อสังคม    

21. งานบวช งานแต่งงาน เป็นการเข้าร่วมกิจกรรมในสังคม    

22. ผู้สูงอายุควรแยกอาศัยอยู่ตามล าพัง    

23. การมีบทบาทในครอบครัว สังคม และหมู่คณะ เป็นการสร้าง

ภาระให้กับคนรอบข้าง 

 
 

 

      2.3 ด้านความม่ันคงในชีวิต    

24. บริเวณทางลาดชันต้องมีท่ีราวจับ เพ่ือป้องกันการหกล้ม    

25. บริเวณทางข้ึนบันไดต้องมีแสงสว่างที่เพียงพอจะช่วยลดอุบัติเหตุ    

26. ผู้สูงอายุควรใช้ส้วมชักโครก เป็นการป้องกันอุบัติเหตุ    

27. ผู้สูงอายุไม่จ าเป็นต้องมีรายได้    

28. ผู้สูงอายุไม่ควรวางแผนท าประกันชีวิตหรือประกันสุขภาพ    

29. การวางแผนด้านการเงินช่วยให้สามารถด ารงชีวิตได้อย่างไม่

เดือดร้อน 

 
 

 

30. สุรา บุหรี่ หรืออบายมุขต่าง ๆ ท าให้เกิดความสิ้นเปลืองและความ

ไม่ม่ันคงในชีวิต 
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ส่วนที่ 3 แบบประเมินทัศนคติต่อการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ 
ค าชี้แจง ให้ท่านท าเครื่องหมาย √ ลงใน  ตามความคิดเห็นที่เป็นจริงกับท่านมากที่สุด และอธิบาย
ถึงสาเหตุที่ท่านเลือกตอบในข้อนั้น ซึ่งมีเกณฑ์ดังต่อไปนี้ 

ไม่เห็นด้วย หมายถึง ข้อค าถามไม่ตรงกับความคิดเห็นของท่าน  
น้อย หมายถึง ข้อค าถามตรงกับความคิดเห็นของท่านน้อย 
ปานกลาง หมายถึง ข้อค าถามตรงกับความคิดเห็นของท่านปานกลาง 
มาก หมายถึง ข้อค าถามตรงกับความคิดเห็นของท่านมากท่ีสุด 
 

3.1 ด้านสุขภาพ 
 3.1.1 สุขภาพร่างกาย 
1. ฉันเห็นด้วยว่าการเป็นผู้สูงอายุที่มีสุขภาพท่ีดีควรงดสูบบุหรี่ในทุกสถานที่ 

 1.ไม่เห็นด้วย   2.น้อย   3.ปานกลาง    4.มาก 
สาเหตุ

............................................................................................................................. ......................... 

............................................................................................................................. ................................... 
2. ฉันไมเ่ห็นด้วยที่ว่าการพักผ่อนนอนหลับวันละ 6 - 8 ชั่วโมงจ าเป็นส าหรับผู้สูงอายุ 

 1.ไม่เห็นด้วย   2.น้อย   3.ปานกลาง    4.มาก 
สาเหตุ

............................................................................................................................. ...................................

......................................................................................................................................................  
3. ฉันเห็นด้วยว่าการมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงทางด้านร่างกายในวัยสูงอายุเป็นสิ่ง
ไม่จ าเป็น 

 1.ไม่เห็นด้วย   2.น้อย   3.ปานกลาง    4.มาก 
สาเหตุ

............................................................................................................................. ...................................

.............................................................................................. ........................................................ 
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4. ฉันเห็นด้วยว่าควรจะหยุดออกก าลังกายทันทีเมื่อรู้สึกหน้ามืดใจสั่น 

 1.ไม่เห็นด้วย   2.น้อย   3.ปานกลาง    4.มาก 
สาเหตุ

............................................................................................................................. ...................................

.......................................................................................... ............................................................ 
5. ฉันเห็นด้วยว่าการดูแลสุขภาพด้วยการรับประทานอาหาร ไมจ่ าเป็นต้องได้สารอาหารครบถ้วน 

 1.ไม่เห็นด้วย   2.น้อย   3.ปานกลาง    4.มาก 
สาเหตุ

........................................................ ........................................................................................................

............................................................................................................................. ......................... 
 

ส่วนที่ 3 แบบประเมินทัศนคติต่อการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ (ต่อ) 
3.1.2 สุขภาพจิตใจ 

6. ฉันใช้ธรรมะหรือค าสอนทางพุทธศาสนามาฝึกจิตใจให้เตรียมพร้อมรับกับการเปลี่ยนแปลงในชีวิต 
 1.ไม่เห็นด้วย   2.น้อย   3.ปานกลาง    4.มาก 
สาเหตุ

............................................................................................................................. ...................................

.......................................................................................... ............................................................ 
7. ฉันเห็นด้วยว่าการท ากิจกรรมที่หลากหลายเป็นการผ่อนคลายความเครียดของตนเอง 

 1.ไม่เห็นด้วย   2.น้อย   3.ปานกลาง    4.มาก 
สาเหตุ

............................................................................................................................. ...................................

.......................................................................................... ............................................................ 
8. ฉันเห็นด้วยว่าเมื่อนึกถึงความตายท าให้ฉันรู้สึกเศร้า 

 1.ไม่เห็นด้วย   2.น้อย   3.ปานกลาง    4.มาก 
สาเหตุ

..................................................................................... ...........................................................................

............................................................................................................................. ......................... 
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9. ฉันเห็นด้วยว่าควรรู้จักการเตรียมใจเก่ียวกับเรื่องความตาย 

 1.มาก  2.ปานกลาง    3.น้อย    4.ไม่เห็นด้วย 
สาเหตุ

............................................................................................................................. ...................................

.................................................................................................................................... .................. 
10. ฉันเห็นด้วยว่าการท าสมาธิบางครั้งช่วยเพิ่มความเครียดต่อจิตใจให้สูงขึ้น 

 1.ไม่เห็นด้วย   2.น้อย   3.ปานกลาง   4.มาก 
สาเหตุ

............................................................................................................................. ...................................

................................................................................ ...................................................................... 
3.2 ด้านการมีส่วนร่วม 
11. ฉันเห็นด้วยว่าการสนทนาและปฏิบัติธรรมตามหลักศาสนาท าให้สภาพจิตใจดีขึ้นได้ 

 1.ไม่เห็นด้วย   2.น้อย   3.ปานกลาง    4.มาก 
สาเหตุ

............................................................................................................................. ...................................

.......................................................................................... ............................................................ 
12. ฉันเห็นด้วยว่าการท าบุญทุกครั้งที่มีโอกาสท าให้เรามีความสุขทางใจฉันเห็นด้วยว่าการเป็น
ผู้สูงอายุที่มีคุณภาพไม่จ าเป็นต้องเข้าร่วมกิจกรรมต่าง ๆ  

 1.ไม่เห็นด้วย   2.น้อย   3.ปานกลาง    4.มาก 
สาเหตุ

............................................................................................................................. ...................................

.......................................................................................... ............................................................ 
ส่วนที่ 3 แบบประเมินทัศนคติต่อการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ (ต่อ) 
13. ฉันเห็นด้วยว่าเราควรจะคิดเตรียมไว้เสมอว่าแต่ละวันฉันจะท ากิจกรรมอะไรบ้าง 

 1.ไม่เห็นด้วย   2.น้อย   3.ปานกลาง    4.มาก 
สาเหตุ

............................................................................................................................... .................................

.................................................................................................. .................................................... 
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14. ฉันเห็นด้วยว่าการพบปะเพ่ือนฝูงในชมรมเป็นสิ่งที่น่าเบื่อยิ่งเพ่ิมความเครียดให้มากข้ึน  

 1.ไม่เห็นด้วย   2.น้อย   3.ปานกลาง    4.มาก 
สาเหตุ

............................................................................................................................. ...................................

.......................................................................................... ............................................................ 
15. ฉันไม่เห็นด้วยเมื่อมีคนพูดถึงการเป็นผู้สูงอายุมักเป็นคนที่ไม่มีคุณค่า 

 1.ไม่เห็นด้วย   2.น้อย   3.ปานกลาง    4.มาก 
สาเหตุ

.................................................................. ..............................................................................................

............................................................................................................................. ......................... 
3.3 ด้านความม่ันคงในชีวิต 
16. ฉันเห็นด้วยว่าการพัฒนามนุษย์ในวัยหลังเกษียณอายุสามารถพัฒนาไปได้ถึงขีดสุดเช่นเดียวกับ
มนุษย์ในช่วงวัยอ่ืน ๆ  

 1.ไม่เห็นด้วย   2.น้อย   3.ปานกลาง    4.มาก 
สาเหตุ

............................................................................................................................. ...................................

.......................................................................................... ............................................................ 
17. ฉันเห็นด้วยว่าการท าพินัยกรรมเป็นสิ่งจ าเป็นส าหรับการเป็นผู้สูงอายุ 

 1.ไม่เห็นด้วย   2.น้อย   3.ปานกลาง    4.มาก 
สาเหตุ

...................................................................... ..........................................................................................

............................................................................................................................. ......................... 
18. ฉันเห็นด้วยกับการเก็บเงินเพื่อเอาไว้ใช้สอยเมื่อเข้าสู่วัยสูงอายุ  

 1.ไม่เห็นด้วย   2.น้อย   3.ปานกลาง    4.มาก 
สาเหตุ

............................................................................................................................. ...................................

............................................................................................................................. ......................... 
19. ฉันเห็นด้วยกับการวางแผนปรับปรุงบ้านให้เหมาะสมกับวัยสูงอายุเป็นสิ่งจ าเป็น  

 1.ไม่เห็นด้วย   2.น้อย   3.ปานกลาง    4.มาก 
สาเหตุ

............................................................................................................................. ...................................

......................................................................................................................................................  
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20. ฉันเห็นด้วยว่าการสนใจติดตามข่าวสารต่าง ๆ ทางอินเตอร์เน็ตและสื่อต่าง ๆ เป็นสิ่งจ าเป็น
ส าหรับวัยสูงอายุ 

 1.ไม่เห็นด้วย   2.น้อย   3.ปานกลาง    4.มาก 
สาเหตุ

............................................................................................................................. ...................................

..................................................................................... ................................................................. 
ส่วนที่ 4 แบบประเมินการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ 
ค าชี้แจง ให้ท่านท าเครื่องหมาย √ ลงใน  หน้าข้อความที่เป็นจริงกับท่านมากท่ีสุด และอธิบายถึง
สาเหตุที่ท่านเลือกตอบในข้อนั้น ซึ่งมีเกณฑ์ดังต่อไปนี้ 
 

ไม่เคยเลย คือ การปฏิบัติกิจกรรมนั้น 0 ครั้ง/สัปดาห์  
ปฏิบัติบางครั้ง คือ การปฏิบัติกิจกรรมนั้น 1-3 ครั้ง/สัปดาห์  
ปฏิบัติบ่อยครั้ง คือ การปฏิบัติกิจกรรมนั้น 4-5 ครั้ง/สัปดาห์  
ปฏิบัติประจ า คือ การปฏิบัติกิจกรรมนั้น 6-7 ครั้ง/สัปดาห์     

4.1 ด้านสุขภาพ 
 4.1.1 สุขภาพร่างกาย 
1. ท่านตรวจสุขภาพเป็นประจ าทุก 6 เดือน 

 1.ไม่เคยเลย   2.เป็นบางครั้ง   3.บ่อยครั้ง    4.เป็น
ประจ า  

สาเหตุ
............................................................................................................................. ...................................
.......................................................................................... ............................................................ 
2. ท่านรักษาสุขภาพช่องปากโดยไปพบทันตแพทย์ปีละ 2 ครั้ง 

 1.ไม่เคยเลย   2.เป็นบางครั้ง   3.บ่อยครั้ง    4.เป็น
ประจ า  

สาเหตุ
....................................................................... .........................................................................................
............................................................................................................................. ......................... 
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3. ท่านออกก าลังกายโดยการเดินหรือวิ่งช้า ๆ 

 1.ไม่เคยเลย   2.เป็นบางครั้ง   3.บ่อยครั้ง    4.เป็น
ประจ า  

สาเหตุ
............................................................................................................................. ...................................
.......................................................................................... ............................................................ 
4. ท่านหลีกเลี่ยงสถานที่ที่มีมลภาวะหลีกเลี่ยงอยู่ในที่แออัด 

 1.ไม่เคยเลย   2.เป็นบางครั้ง   3.บ่อยครั้ง    4.เป็น
ประจ า  

สาเหตุ
............................................................................................................................. ...................................
.......................................................................................... ............................................................ 
5. ท่านดื่มชา กาแฟหรือเครื่องดื่มท่ีมีคาเฟอีนเป็นประจ าทุกวัน 

 1.ไม่เคยเลย   2.เป็นบางครั้ง   3.บ่อยครั้ง    4.เป็น
ประจ า  

สาเหตุ
................................................................ ................................................................................................
............................................................................................................................. ......................... 

4.1.2 สุขภาพจิตใจ 
6. ท่านชอบท างานอดิเลก เช่น ท างานบ้าน เลี้ยงหลาน  

 1.ไม่เคยเลย   2.เป็นบางครั้ง   3.บ่อยครั้ง    4.เป็น
ประจ า  

สาเหตุ
............................................................................................................................. ...................................
.......................................................................................... ............................................................ 
ส่วนที่ 4 แบบประเมินการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ (ต่อ) 
7. ท่านพูดคุยกับคนในครอบครัวหรือคนสนิทเมื่อท่านไม่สบายใจ 

 1.ไม่เคยเลย   2.เป็นบางครั้ง   3.บ่อยครั้ง    4.เป็น
ประจ า  

สาเหตุ
............................................................................................................................. ...................................
.......................................................................................... ............................................................ 
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8. ท่านมีความวิตกกังวลเมื่อนึกถึงการเข้าสู่วัยสูงอายุ  

 1.ไม่เคยเลย   2.เป็นบางครั้ง   3.บ่อยครั้ง    4.เป็น
ประจ า  

สาเหตุ
............................................................................................................................. ...................................
.......................................................................................... ............................................................ 
9. ท่านผ่อนคลายความเครียด โดยการท าสมาธิ สวดมนต์ ไหว้พระ 

 1.ไม่เคยเลย  2.เป็นบางครั้ง   3.บ่อยครั้ง  4.เป็นประจ า  
สาเหตุ

........................................................................ ........................................................................................

............................................................................................................................. ......................... 
10. ท่านทานยานอนหลับเวลามีอาการนอนไม่หลับ 

 1.ไม่เคยเลย  2.เป็นบางครั้ง   3.บ่อยครั้ง    4.เป็นประจ า  
สาเหตุ

............................................................................................................................. ......................... 

............................................................................................................................. ................................... 
4.2 ด้านการมีส่วนร่วม 
11. ท่านเป็นที่ปรึกษาหรือผู้ทรงคุณวุฒหน่วยงานภาครัฐและเอกชน 

 1.ไม่เคยเลย   2.เป็นบางครั้ง   3.บ่อยครั้ง    4.เป็น
ประจ า  

สาเหตุ
............................................................................................................................. ......................... 
............................................................................................................................. ................................... 
12. ท่านใช้สื่อคอมพิวเตอร์/โทรศัพท์มือถือ ในการแสวงหาความบันเทิงและการพักผ่อนหย่อนใจ เช่น 
ดูภาพยนตร์ฟังเพลงเล่นเกมส์ 

 1.ไม่เคยเลย  2.เป็นบางครั้ง   3.บ่อยครั้ง   4.เป็นประจ า  
สาเหตุ

............................................................................................................................. ......................... 

............................................................................................................................................ .................... 
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13. ท่านเข้าร่วมกิจกรรมที่เกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุ 

 1.ไม่เคยเลย  2.เป็นบางครั้ง   3.บ่อยครั้ง    4.เป็นประจ า  
สาเหตุ
............................................................................................................................. ......................... 
.............................................................................................. .................................................................. 
 
ส่วนที่ 4 แบบประเมินการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ (ต่อ) 
14. ท่านเข้าร่วมกิจกรรมนันทนาการพบปะเพ่ือนฝูงรุ่นราวคราวเดียวกัน 

 1.ไม่เคยเลย  2.เป็นบางครั้ง   3.บ่อยครั้ง    4.เป็นประจ า  
สาเหตุ

............................................................................................................................. ......................... 

................................................................................................... ............................................................. 
15. ท่านให้ค าปรึกษาแนะน าเกี่ยวกับบุคคลที่มีปัญหาหรือเกี่ยวกับการด าเนินชีวิต 

 1.ไม่เคยเลย  2.เป็นบางครั้ง   3.บ่อยครั้ง   4.เป็นประจ า  
สาเหตุ

......................................................................................................................................................  

............................................................................................................................. ................................... 
4.3 ด้านความม่ันคงในชีวิต 
16. ท่านปรับปรุงที่อยู่อาศัยและจัดสิ่งแวดล้อมที่ปลอดภัยหลีกเลี่ยงไม่เดินในที่ลื่นหรือทางลาดชัน 

 1.ไม่เคยเลย  2.เป็นบางครั้ง   3.บ่อยครั้ง    4.เป็นประจ า  
สาเหตุ

............................................................................................................................. ......................... 

................................................................................................... ............................................................. 
17. ท่านศึกษาสิทธิประโยชน์ทางกฎหมายที่เก่ียวกับผู้สูงอายุ  

 1.ไม่เคยเลย  2.เป็นบางครั้ง   3.บ่อยครั้ง    4.เป็นประจ า  
สาเหตุ

............................................................................................................................. ......................... 

................................................................................................... ............................................................. 
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18. ท่านวางเป้าหมายการด ารงชีวิตเพ่ือเตรียมเข้าสู่วัยสูงอายุเข้าใจและยอมรับการเปลี่ยนแปลงทาง
ร่างกายเมื่อเข้าวัยสูงอายุ 

 1.ไม่เคยเลย  2.เป็นบางครั้ง   3.บ่อยครั้ง    4.เป็นประจ า  
สาเหตุ

................................................................................................................................. ..................... 

............................................................................................................. ................................................... 
19. ท่านวางแผนออมเงินไว้ใช้จ่ายในวัยสูงอายุวางแผนท าประกันชีวิตหรือประกันสุขภาพ 

 1.ไม่เคยเลย  2.เป็นบางครั้ง   3.บ่อยครั้ง    4.เป็นประจ า  
สาเหตุ

............................................................................................................................. ......................... 

................................................................................................... ............................................................. 
20. ท่านวางแผนเตรียมประกอบอาชีพส ารองในวัยสูงอายุ เพ่ือให้มีรายได้ 

 1.ไม่เคยเลย  2.เป็นบางครั้ง   3.บ่อยครั้ง    4.เป็นประจ า  
สาเหตุ

............................................................................................................................. ......................... 

................................................................................................... ............................................................. 
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ส่วนที่ 5 แบบประเมินคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ 
ค าชี้แจง ข้อความต่อไปนี้จะใช้วัดคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ จะถามถึงประสบการณ์อย่างใดอย่างหนึ่ง
ขอผู้สูงอายุในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา ให้ส ารวจตัวเอง และประเมินเหตุการณ์หรือความรู้สึกของท่าน 
แล้วท าเครื่องหมาย  ในค าตอบที่เหมาะสมและเป็นจริงกับตัวท่านมากที่สุด โดยค าตอบมี 5 
ตัวเลือก คือ 

ไม่เลย  หมายถึง ท่านไม่มีความรู้สึกเช่นนั้นเลย รู้สึกไม่พอใจมาก หรือรู้สึกแย่มาก 
เล็กน้อย  หมายถึง ท่านมีความรู้สึกเช่นนั้นนาน ๆ ครั้ง รู้สึกเช่นนั้นเล็กน้อย รู้สึกไม่พอใจ 
รู้สึกแย่ 
ปานกลาง  หมายถึง ท่านมีความรู้สึกเช่นนั้นปานกลาง รู้สึกพอใจระดับกลาง ๆ  
มาก     หมายถึง ท่านมีความรู้สึกเช่นนั้นบ่อย ๆ รู้สึกพอใจหรือรู้สึกดี  
มากที่สุด   หมายถึง ท่านมีความรู้สึกเช่นนั้นเสมอ รู้สึกเช่นนั้นมากท่ีสุด หรือพอใจมากท่ีสุด 

ล าดับ ในช่วง 2 สัปดาห์ท่ีผ่านมา ไม่เลย เล็กน้อย ปาน
กลาง 

มาก มาก
ที่สุด 

 คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพกาย      

1 การเจ็บปวดทางร่างกาย เช่น ปวดหัว ปวดท้อง ปวด
ตามตัว ท าให้ท่านไม่สามารถท าในสิ่งท่ีต้องการมากน้อย
เพียงใด 

     

2 ท่านมีก าลังเพียงพอท่ีจะท าสิ่งตา่ง ๆ ในแต่ละวันไหม 
(ท้ังเรื่องงานหรือการด าเนินชีวิตประจ าวัน) 

     

3 ท่านพอใจกับการนอนหลับของท่านมากน้อยเพียงใด      
4 ท่านรู้สึกพอใจมากน้อยแคไ่หนท่ีสามารถท าอะไร ๆ ผ่าน

ไปได้ในแต่ละวัน 
     

5 ท่านจ าเป็นต้องไดร้ับการรักษาพยาบาลมากน้อยเพียงใด 
เพื่อท่ีจะท างานหรือมีชีวิตอยูไ่ด้ในแต่ละวัน 

     

6 ท่านพอใจกับความสามารถในการท างานได้อย่างที่เคย
ท ามามากน้อยเพียงใด 

     

7 ท่านสามารถไปไหนมาไหนด้วยตัวเองได้ดีเพยีงใด      
 คุณภาพชีวิตด้านจิตใจ      
8 ท่านรู้สึกพึงพอใจกับชีวิต (เช่น มีความสุข ความสงบ มี

ความหวัง) มากน้อยเพียงใด 
     

9 ท่านมีสมาธิในการท างานต่าง ๆ ดเีพียงใด      
10 ท่านรู้สึกพอใจในตนเองมากน้อยแค่ไหน      
11 ท่านยอมรับรูปร่างหน้าตาของตัวเองได้ไหม      
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ส่วนที่ 2 แบบประเมินคุณภาพชวีิตของผู้สูงอายุ (ต่อ) 

                                 
 
 

ล าดับ ในช่วง 2 สัปดาห์ท่ีผ่านมา 
ไม่เลย เล็กน้อย ปาน

กลาง 
มาก มาก

ที่สุด 
12 ท่านมีความรูส้ึกไม่ดี เช่น รูส้ึกเหงา เศร้า  หดหู่ สิ้นหวัง  

วิตกกังวลบ่อยแค่ไหน 
     

13 ท่านรู้สึกว่าชีวิตท่านมีความหมายมากน้อยแค่ไหน      
 คุณภาพชีวิตด้านสัมพันธภาพในสังคม      

14 ท่านพอใจกับการผูกมิตรหรือเข้ากบัคนอ่ืนอย่างท่ีผ่านมา
แค่ไหน 

     

15 ท่านพอใจกับการช่วยเหลือท่ีเคยได้รับจากเพื่อน ๆ 
แค่ไหน 

     

16 ท่านพอใจในชีวิตทางเพศของท่านแค่ไหน (ชีวิตทางเพศ 
หมายถึง เมื่อเกิดความรูส้ึกทางเพศขึ้นแล้ว ท่านมีวิธี
จัดการท าใหผ้่อนคลายลงได้ รวมถึงการช่วยตัวเองหรือ
การมีเพศสัมพันธ์) 

     

 คุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อม      
17 ท่านรู้สึกว่าชีวิตมีความมั่นคงปลอดภัยดไีหมในแต่ละวัน      
18 ท่านพอใจกับสภาพบ้านเรือนท่ีอยู่ตอนน้ีมากน้อยเพียงใด      
19 ท่านมีเงินพอใช้จ่ายตามความจ าเป็นมากน้อยเพียงใด      
20 ท่านพอใจท่ีจะสามารถไปใช้บริการสาธารณสุขได้ตาม

ความจ าเป็นเพียงใด 
     

21 ท่านได้รูเ้รื่องราวข่าวสารที่จ าเป็นในชีวิตแต่ละวันมาก
น้อยเพียงใด 

     

22 ท่านมีโอกาสที่ได้พักผ่อนคลายเครยีดมากน้อยเพยีงใด      
23 สภาพแวดล้อมดตี่อสุขภาพของท่านมากน้อยเพียงใด      
24 ท่านพอใจกับการเดินทางไปไหนมาไหนของท่าน 

(หมายถึงการคมนาคม) มากน้อยเพียงใด 
     

 คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพโดยรวม      
25 ท่านพอใจกับสุขภาพของท่านในตอนนี้เพียงใด      
26 ท่านคิดว่าท่านมีคณุภาพชีวิต (ชีวิตความเป็นอยู่) อยู่ใน

ระดับใด 
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ส่วนที่ 6 ความคิดเห็น ข้อเสนอแนะเพ่ือการพัฒนารูปแบบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ เพื่อคุณภาพ
ชีวิตที่ดี โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน บ้าน.......................................................... 
............................................................................................................................. ................................... 
............................................................................................................................................................. ... 
............................................................................................................................. ................................... 
............................................................................................................................. ................................... 
............................................................. ...................................................................................................  
............................................................................................................................. ................................... 

 
 
 
 
 
 

~o~ ขอขอบคุณที่กรุณาตอบแบบสอบถามครับ ~o~ 
 



 

 

 

 
 

เลขที่แบบสอบถาม..................  
วันที่สอบถาม...........................  

แบบสอบถามชุดที่ 2  
เรื่อง “การพัฒนารูปแบบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ เพื่อคุณภาพชีวิตท่ีดี  

โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน”  
...................………….………………………………………………………………………………………………………………… 
ค าชี้แจง แบบสอบถามนี้ใช้สอบถามกลุ่มเป้าหมายในการพัฒนารูปแบบการดูแลตนเองของ
ผู้สูงอายุ เพื่อคุณภาพชีวิตที่ดี โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน โปรดตอบค าถามท่ีตรงกับ
ความเป็นจริงและครบถ้วนทุกข้อค าถาม 
 
เรียน ผู้ตอบแบบสอบถามทุกท่าน 
 

แบบสอบถามชุดนี้ เป็นส่วนหนึ่งของการศึกษาหลักสูตรสาธารณสุขศาสตรดุษฎีบัณฑิต คณะ
สาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม มีวัตถุประสงค์เพ่ือประโยชน์ในการพัฒนารูปแบบการ
ดูแลตนเองของผู้สูงอายุ เพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดี โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน อ าเภอมหาชนะ
ชัย จังหวัดยโสธร ข้อมูลที่ได้จะน ามาประมวลผลในภาพรวมและใช้ในการศึกษาครั้งนี้เท่านั้น ซึ่งจะไม่
มีผลกระทบใด ๆ ต่อผู้ให้ข้อมูล จึงขอความกรุณาในการให้ข้อมูลที่เป็นจริง เพ่ือผลการศึกษาจะได้ตรง
กับความเป็นจริงมากที่สุดและสามารถน าไปพัฒนารูปแบบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ เพ่ือคุณภาพ
ชีวิตที่ดี โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน อ าเภอมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร ได้อย่างเหมาะสม  
โดยแบบสอบถามนี้ แบ่งออกเป็น 3 ส่วน มีจ านวน 6 หน้า ประกอบด้วย 

 
ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลลักษณะทางประชากร จ านวน 6 ข้อ 
ส่วนที่ 2 แบบประเมินการมีส่วนร่วมของกลุ่มเป้าหมายในการพัฒนารูปแบบการดูแลตนเอง

ของผู้สูงอายุ เพื่อคุณภาพชีวิตที่ดี โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน จ านวน 20 ข้อ 
ส่วนที่ 3 ความคิดเห็น ข้อเสนอแนะเพ่ือการพัฒนารูปแบบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ เพื่อ

คุณภาพชีวิตที่ดี โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน 
 
หวังเป็นอย่างยิ่งว่าจะได้รับความร่วมมือจากท่านเป็นอย่างดีและขอขอบคุณที่เสียสละเวลาใน

การตอบแบบสอบถามครั้งนี้ด้วย  
 

อภิชาติ กตะศิลา 
นิสิตปริญญาเอก หลักสูตรสาธารณสุขศาสตร

ดุษฎีบัณฑิต 
คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัย

มหาสารคาม 
 
E-mail. bs_kw607@hotmail.com 
โทร. 088-0877086
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ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลลักษณะทางประชากร 

ค าชี้แจง : โปรดท าเครื่องหมาย √ ลงในช่อง  หรือเติมค าลงลงในช่องว่าง............ที่ตรงกับสภาพ 

ความเป็นจริงของท่าน    

1. เพศ  

 1. ชาย    2. หญิง  

2. ปัจจุบันท่านมีอายุ ......................ปี (ใส่อายุเต็ม)  

3. สถานภาพ 

 1. โสด    2. สมรส 

 3. หม้าย   4. หย่า/แยก 

4. อาชีพหลักของผู้ตอบแบบสอบถาม  

 1. เกษตรกรรม   2. รับจ้างทั่วไป 

 3. ค้าขาย    4. รับราชการบ านาญ 

 5. อื่น ๆ ระบุ………………………………….. 

5. ท่านจบการศึกษาสูงสุดระดับใด  

1. ไม่ได้เรียนหนังสือ    2. ประถมศึกษา 

3. มัธยมศึกษาตอนต้น   4. มัธยมศึกษาตอนปลาย 

 5. ปวช./ปวส./ อนุปริญญา   6. ปริญญาตรี 

 7. สูงกว่าปริญญาตรี 

6. ท่านเกี่ยวข้องกับระบบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลหัวเมือง  

โดยท่านเป็น...  

 1. เจ้าหน้าที่องค์การบริหารส่วนต าบลซาง 

 2. เจ้าหน้าที่สาธารณสุขโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ 

 3. อาสาสมัครสาธารณสุข  

 4. กรรมการชมรมผู้สูงอายุ  

 5. อื่นๆ ระบุ.............................. 
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ส่วนที่ 2 แบบประเมินการมีส่วนร่วมของกลุ่มเป้าหมายต่อการพัฒนารูปแบบการดูแลตนเองของ

ผู้สูงอายุ เพื่อคุณภาพชีวิตที่ดี โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน  

ค าชี้แจง : ให้ท่านอ่านข้อความแต่ละข้อให้ละเอียดและพิจารณาอย่างรอบครอบ เลือกข้อความตามที่

ตรงตามความพึงพอใจของท่าน แล้วให้ท่านใส่เครื่องหมาย √ ในช่องที่ตรงตามความเป็นจริง ซึ่งมี

เกณฑ์ดังต่อไปนี้ 

มาก หมายถึง ท่านมีระดับการมีส่วนร่วมมาก   
ปานกลาง หมายถึง ท่านมีระดับการมีส่วนร่วมปานกลาง   
น้อย หมายถึง ท่านมีระดับการมีส่วนร่วมน้อย    

 

2.1 การวิเคราะห์ปัญหาและสาเหตุของปัญหา 
1. การวิเคราะห์ วางแผน ก าหนดกิจกรรม ในพัฒนารูปแบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ 

 1.มาก    2.ปานกลาง     3.น้อย   
สาเหตุ

.................................................................................................................................................. .... 

............................................................................................................................. ................................... 
2. ท่านมีส่วนร่วมในการวิเคราะห์ ปัญหาและอุปสรรคในพัฒนารูปแบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ 

 1.มาก    2.ปานกลาง     3.น้อย    
สาเหตุ

............................................................................................................................. ......................... 

................................................................................................... ............................................................. 
3. ท่านมีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็นและชี้แจงปัญหาต่างๆ ในพัฒนารูปแบการดูแลตนเองของ
ผู้สูงอายุ 

 1.มาก    2.ปานกลาง     3.น้อย  
  สาเหตุ
........................................................ ..............................................................................................  
............................................................................................................................. ................................... 
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4. ท่านแนะน าหรือให้ค าปรึกษา เพ่ือน ามาปรับปรุงแก้ไขปัญหาในพัฒนารูปแบการดูแลตนเองของ
ผู้สูงอายุ 

 1.มาก    2.ปานกลาง     3.น้อย  
 สาเหตุ
...................................................................................................................... ................................ 
............................................................................................................................. ................................... 
2.2 การวางแผน 
1. ท่านมีส่วนร่วมในการวางแผนการพัฒนารูปแบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ 

 1.มาก    2.ปานกลาง     3.น้อย  
 สาเหตุ
............................................................................................................................. ......................... 
............................................................................................................................. ................................... 
ส่วนที่ 2 แบบประเมินการมีส่วนร่วมของกลุ่มเป้าหมายต่อการพัฒนารูปแบบการดูแลตนเองของ
ผู้สูงอายุ เพื่อคุณภาพชีวิตที่ดี โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน (ต่อ) 
2. ท่านมีส่วนร่วมในการวางแผนก าหนดรายละเอียดหรือวิธีการด าเนินงานพัฒนารูปแบการดูแล
ตนเองของผู้สูงอายุ 

 1.มาก    2.ปานกลาง     3.น้อย  
 สาเหตุ
......................................................................................................................................................  
............................................................................................................................. ................................... 
3. ท่านได้ร่วมวางแผนปรับปรุงแก้ไขปัญหาเพ่ือติดตามผลการด าเนินงานพัฒนารูปแบการดูแลตนเอง
ของผู้สูงอายุ 

 1.มาก    2.ปานกลาง     3.น้อย  
 สาเหตุ
................................................................................................................ ...................................... 
............................................................................................................................. ................................... 
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4. ท่านมีส่วนร่วมในการจัดท าแผนปฏิบัติในการพัฒนารูปแบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ 

 1.มาก    2.ปานกลาง     3.น้อย  
 สาเหตุ
............................................................................................................................. ......................... 
............................................................................................................................. ................................... 
2.3 การด าเนินงาน/กิจกรรมต่าง ๆ 
1. ท่านมีส่วนร่วมในการจัดโครงการ/กิจกรรมต่าง ๆ ในพัฒนารูปแบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ 

 1.มาก    2.ปานกลาง     3.น้อย    
สาเหตุ

............................................................................................................................. ......................... 

................................................................................................................................................................  
2. ท่านได้เข้าร่วมโครงการ/กิจกรรมต่าง ๆ ในพัฒนารูปแบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ 

 1.มาก    2.ปานกลาง     3.น้อย    
สาเหตุ

............................................................................................................................................ .......... 

........................................................................................................................ ........................................ 
3. ท่านได้ด าเนินงานตามแผนงานที่วางไว้ 

 1.มาก    2.ปานกลาง     3.น้อย   
สาเหตุ

............................................................................................................................. ......................... 

................................................................................................... ............................................................. 
 
ส่วนที่ 2 แบบประเมินการมีส่วนร่วมของกลุ่มเป้าหมายต่อการพัฒนารูปแบบการดูแลตนเองของ
ผู้สูงอายุ เพื่อคุณภาพชีวิตที่ดี โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน (ต่อ) 
4. ท่านมีส่วนร่วมในการปรับปรุงกระบวนการท างานให้ดีขึ้น 

 1.มาก    2.ปานกลาง     3.น้อย   
สาเหตุ

............................................................................................................................. ......................... 

............................................................................................................................. ................................... 
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2.4 การติดตามและประเมินผล 
1. ท่านได้ติดตามผลการด าเนินงานพัฒนารูปแบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ 

 1.มาก    2.ปานกลาง     3.น้อย   
สาเหตุ

............................................................................................................................. ......................... 

................................................................ ................................................................................................  
2. ท่านมีส่วนร่วมในการประเมินผลการด าเนินงานพัฒนารูปแบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ 

 1.มาก    2.ปานกลาง     3.น้อย   
สาเหตุ

......................................................................................................................................................  

............................................................................................................................. ................................... 
3. ท่านมีส่วนร่วมในการประเมินผลการด าเนินงานพัฒนารูปแบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ และหาก
พบปัญหาท่านจะน าปัญหานั้นไปปรับปรุง 

 1.มาก    2.ปานกลาง     3.น้อย    
สาเหตุ

............................................................................................................................. ...................................

.......................................................................................... ............................................................ 
4. ท่านมีส่วนร่วมในการติดตามผลการด าเนินโครงการ/กิจกรรมต่างๆ ในพัฒนารูปแบการดูแลตนเอง
ของผู้สูงอายุ 

 1.มาก    2.ปานกลาง     3.น้อย    
สาเหตุ

......................................................................................................................................................  

............................................................................................................................. ................................... 
2.5 การรับประโยชน์ 
1. ท่านได้รับประโยชน์จากการน าแผนการด าเนินงานพัฒนารูปแบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุไป
ปฏิบัติให้เกิดผลส าเร็จ 

 1.มาก    2.ปานกลาง     3.น้อย   
สาเหตุ

............................................................................................................................. ......................... 

................................................................................................... ............................................................. 
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ส่วนที่ 2 แบบประเมินการมีส่วนร่วมของกลุ่มเป้าหมายต่อการพัฒนารูปแบบการดูแลตนเองของ
ผู้สูงอายุ เพื่อคุณภาพชีวิตที่ดี โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน (ต่อ) 
2. ท่านได้รับการฝึกอบรมตามความต้องการ เพ่ือน าความรู้และทักษะมาใช้ในการสร้างผลงานที่ดี 

 1.มาก    2.ปานกลาง     3.น้อย   
สาเหตุ

............................................................................................................................. ...................................

..................................................................................................................................... ................. 
3. ท่านได้รับการถ่ายทอดความรู้ เพื่อน าความรู้มาใช้ในการสร้างผลงานที่ดี 

 1.มาก    2.ปานกลาง     3.น้อย   
สาเหตุ

............................................................................................................................. ...................................

.......................................................................................... ............................................................ 
4.การท ากิจกรรมร่วมกัน ท าให้ท่านมีสัมพันธภาพที่ดีกับบุคลากรในองค์กร 

 1.มาก    2.ปานกลาง     3.น้อย  
   

สาเหตุ
.................................................................................... ............................................................................
............................................................................................................................. ......................... 
 
ส่วนที่ 3 ความคิดเห็น ข้อเสนอแนะเพื่อการพัฒนารูปแบบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ เพื่อ
คุณภาพชีวิตท่ีดี โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน บ้าน 
............................................................................................................................. ................................... 
............................................................................................................................. ................................... 
................................................................................ ................................................................................ 
............................................................................................................................. ................................... 
............................................................................................................................. ................................... 
............................................................................................... ................................................................. 

 
 

~o~ ขอขอบคุณที่กรุณาตอบแบบสอบถามครับครับ ~o~



 

 

 

 
 

เลขที่แบบสอบถาม..................  
วันที่สอบถาม...........................  

แบบสอบถามชุดที่ 3  
เรื่อง “การพัฒนารูปแบบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ เพื่อคุณภาพชีวิตท่ีดี  

โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน”  
...................………….…………………………………………………………………………………………………………………

…………… 
ค าชี้แจง แบบสอบถามนี้ใช้สอบถามกลุ่มเป้าหมายในการพัฒนารูปแบบการดูแลตนเองของ
ผู้สูงอายุ เพื่อคุณภาพชีวิตที่ดี โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน โปรดตอบค าถามท่ีตรงกับ
ความเป็นจริงและครบถ้วนทุกข้อค าถาม 
 
เรียน ผู้ตอบแบบสอบถามทุกท่าน 
 

แบบสอบถามชุดนี้ เป็นส่วนหนึ่งของการศึกษาหลักสูตรสาธารณสุขศาสตรดุษฎีบัณฑิต คณะ
สาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม มีวัตถุประสงค์เพ่ือประโยชน์ในการพัฒนารูปแบบการ
ดูแลตนเองของผู้สูงอายุ เพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดี โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน อ าเภอมหาชนะ
ชัย จังหวัดยโสธร ข้อมูลที่ได้จะน ามาประมวลผลในภาพรวมและใช้ในการศึกษาครั้งนี้เท่านั้น ซึ่งจะไม่
มีผลกระทบใด ๆ ต่อผู้ให้ข้อมูล จึงขอความกรุณาในการให้ข้อมูลที่เป็นจริง เพ่ือผลการศึกษาจะได้ตรง
กับความเป็นจริงมากที่สุดและสามารถน าไปพัฒนารูปแบบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ เพ่ือคุณภาพ
ชีวิตที่ดี โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน อ าเภอมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร ได้อย่างเหมาะสม 
โดยแบบสอบถามนี้ แบ่งออกเป็น 3 ส่วน มีจ านวน 6 หน้า ประกอบด้วย 

ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลลักษณะทางประชากร จ านวน 6 ข้อ 
ส่วนที่ 2 แบบสอบถามความพึงพอใจของกลุ่มเป้าหมายในการพัฒนารูปแบบการดูแลตนเอง

ของผู้สูงอายุ เพื่อคุณภาพชีวิตที่ดี โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน จ านวน 20 ข้อ 
ส่วนที่ 3 ความคิดเห็น ข้อเสนอแนะเพ่ือการพัฒนารูปแบบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ เพื่อ

คุณภาพชีวิตที่ดี โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน 
 
หวังเป็นอย่างยิ่งว่าจะได้รับความร่วมมือจากท่านเป็นอย่างดีและขอขอบคุณที่เสียสละเวลาใน

การตอบแบบสอบถามครั้งนี้ด้วย  
 

อภิชาติ กตะศิลา 
นิสิตปริญญาเอก หลักสูตรสาธารณสุขศาสตร

ดุษฎีบัณฑิต 
คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัย

มหาสารคาม 
E-mail. bs_kw607@hotmail.com 
โทร. 088-0877086 
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ส่วนที่ 1 แบบสอบถามลักษณะข้อมูลทางประชากร 

ค าชี้แจง : โปรดท าเครื่องหมาย √ ลงในช่อง  หรือเติมค าลงลงในช่องว่าง............ที่ตรงกับสภาพ 

ความเป็นจริงของท่าน    

1. เพศ  

 1. ชาย    2. หญิง  

2. ปัจจุบันท่านมีอายุ ......................ปี (ใส่อายุเต็ม)  

3. สถานภาพ 

 1. โสด    2. สมรส 

 3. หม้าย   4. หย่า/แยก 

4. อาชีพหลักของผู้ตอบแบบสอบถาม  

 1. เกษตรกรรม   2. รับจ้างทั่วไป 

 3. ค้าขาย    4. รับราชการบ านาญ 

 5. อื่นๆ ระบุ………………………………….. 

5. ท่านจบการศึกษาสูงสุดระดับใด  

1. ไม่ได้เรียนหนังสือ    2. ประถมศึกษา 

3. มัธยมศึกษาตอนต้น   4. มัธยมศึกษาตอนปลาย 

 5. ปวช./ปวส./ อนุปริญญา   6. ปริญญาตรี 

 7. สูงกว่าปริญญาตรี 

6. ท่านเกี่ยวข้องกับระบบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลหัวเมือง 

โดยท่านเป็น...  

 1. เจ้าหน้าที่องค์การบริหารส่วนต าบลซาง 

 2. เจ้าหน้าที่สาธารณสุขโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ 

 3. อาสาสมัครสาธารณสุข  

 4. กรรมการชมรมผู้สูงอายุ  

 5. อื่น ๆ ระบุ.............................. 
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ส่วนที่ 2 แบบประเมินความพึงพอใจของกลุ่มเป้าหมายต่อการพัฒนารูปแบบการดูแลตนเองของ
ผู้สูงอายุ เพื่อคุณภาพชีวิตที่ดี โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน  
ค าชี้แจง : ให้ท่านอ่านข้อความแต่ละข้อให้ละเอียดและพิจารณาอย่างรอบครอบ เลือกข้อความตามที่
ตรงตามความพึงพอใจของท่าน แล้วให้ท่านใส่เครื่องหมาย √ ในช่องที่ตรงตามความเป็นจริง ซึ่งมี
เกณฑ์ดังต่อไปนี้ 

มาก หมายถึง ท่านมีระดับความพึงพอใจมาก   
ปานกลาง หมายถึง ท่านมีระดับความพึงพอใจปานกลาง   
น้อย หมายถึง ท่านมีระดับความพึงพอใจน้อย   
 

2.1 การวิเคราะห์ปัญหาและสาเหตุของปัญหา 
1. ท่านมีความพึงพอใจในการวิเคราะห์ วางแผน ก าหนดกิจกรรม ในพัฒนารูปแบการดูแลตนเองของ
ผู้สูงอายุ 

 1.มาก    2.ปานกลาง     3.น้อย  
 สาเหตุ
............................................................................................................................. ...................................
.................................................................... .................................................................................. 
2. ท่านมีความพึงพอใจการวิเคราะห์ ปัญหาและอุปสรรคในพัฒนารูปแบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ 

 1.มาก    2.ปานกลาง     3.น้อย   
สาเหตุ

................................................................................................................................................................

............................................................................................................................. ......................... 
3. ท่านมีความพึงพอใจในการแสดงความคิดเห็นและชี้แจงปัญหาต่าง ๆ ในพัฒนารูปแบการดูแล
ตนเองของผู้สูงอายุ 

 1.มาก    2.ปานกลาง     3.น้อย   
สาเหตุ

......................................................................................................... ............................................. 

............................................................................................................................. ................................... 
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4. ท่านท่านมีความพึงพอใจในการให้ค าแนะน าหรือให้ค าปรึกษา เพื่อน ามาปรับปรุงแก้ไขปัญหาใน
พัฒนารูปแบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ 

 1.มาก    2.ปานกลาง     3.น้อย   
สาเหตุ

............................................................................................................................. ...................................

............................................................................................................................. ......................... 
2.2 การวางแผน 
1. ท่านมีความพึงพอใจในการวางแผนการพัฒนารูปแบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ 

 1.มาก    2.ปานกลาง     3.น้อย   
สาเหตุ

............................................................................................................................. ...................................

.......................................................................................... ............................................................ 
ส่วนที่ 2 แบบประเมินการมีส่วนร่วมของกลุ่มเป้าหมายต่อการพัฒนารูปแบบการดูแลตนเองของ
ผู้สูงอายุ เพื่อคุณภาพชีวิตที่ดี โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน (ต่อ) 
2. ท่านมีความพึงพอใจในการวางแผนก าหนดรายละเอียดหรือวิธีการด าเนินงานพัฒนารูปแบการดูแล
ตนเองของผู้สูงอายุ 

 1.มาก    2.ปานกลาง     3.น้อย   
สาเหตุ

............................................................................................................................. ...................................

............................................................................................................................. ......................... 
3. ท่านมีความพึงพอใจในการร่วมวางแผนปรับปรุงแก้ไขปัญหาเพื่อติดตามผลการด าเนินงานพัฒนา
รูปแบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ 

 1.มาก    2.ปานกลาง     3.น้อย   
สาเหตุ

............................................................................................................................. ...................................

.......................................................................................... ............................................................ 
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4. ท่านมีความพึงพอใจในการจัดท าแผนปฏิบัติการในการพัฒนารูปแบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ 

 1.มาก    2.ปานกลาง     3.น้อย   
สาเหตุ

............................................................... .................................................................................................

............................................................................................................................. ......................... 
2.3 การด าเนินงาน/กิจกรรมต่าง ๆ 
1. ท่านมีความพึงพอใจในการจัดโครงการ/กิจกรรมต่าง ๆ ในพัฒนารูปแบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ 

 1.มาก    2.ปานกลาง     3.น้อย   
สาเหตุ

............................................................................................................................. ...................................

.......................................................................................... ............................................................ 
2. ท่านมีความพึงพอใจในการเข้าร่วมโครงการ/กิจกรรมต่าง ๆ ในพัฒนารูปแบการดูแลตนเองของ
ผู้สูงอายุ 

 1.มาก    2.ปานกลาง     3.น้อย   
สาเหตุ

................................................................................................................................................................

............................................................................................................................. ......................... 
3. ท่านมีความพึงพอใจในการด าเนินงานตามแผนงานที่วางไว้ 

 1.มาก    2.ปานกลาง     3.น้อย   
สาเหตุ

............................................................................................................................. ...................................

................................................................................................................................. ..................... 
 
ส่วนที่ 2 แบบประเมินการมีส่วนร่วมของกลุ่มเป้าหมายต่อการพัฒนารูปแบบการดูแลตนเองของ
ผู้สูงอายุ เพื่อคุณภาพชีวิตที่ดี โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน (ต่อ) 
4. ท่านมีความพึงพอใจในการปรับปรุงกระบวนการท างานให้ดีขึ้น 

 1.มาก    2.ปานกลาง     3.น้อย   
สาเหตุ

............................................................................................................................. ...................................

.......................................................................................... ............................................................ 
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2.4 การติดตามและประเมินผล 
1. ท่านมีความพึงพอใจในการติดตามผลการด าเนินงานพัฒนารูปแบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ 

 1.มาก    2.ปานกลาง     3.น้อย   
สาเหตุ

............................................................................................................................. ...................................

.......................................................................................... ............................................................ 
2. ท่านมีความพึงพอใจในการประเมินผลการด าเนินงานพัฒนารูปแบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ 

 1.มาก    2.ปานกลาง     3.น้อย   
สาเหตุ

....................................................................... .........................................................................................

............................................................................................................................. ......................... 
3. ท่านมีความพึงพอใจในการประเมินผลการด าเนินงานพัฒนารูปแบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ 
และหากพบปัญหาท่านจะน าปัญหานั้นไปปรับปรุง 

 1.มาก    2.ปานกลาง     3.น้อย   
สาเหตุ

........................................................................................................... .....................................................

............................................................................................................................. ......................... 
4. ท่านมีความพึงพอใจในการติดตามผลการด าเนินโครงการ/กิจกรรมต่างๆ ในพัฒนารูปแบการดูแล
ตนเองของผู้สูงอายุ 

 1.มาก    2.ปานกลาง     3.น้อย   
สาเหตุ

............................................................................................................................. ...................................

.................................................................................................................................. .................... 
2.5 การรับประโยชน์ 
1. ท่านมีความพึงพอใจกับประโยชน์จากการน าแผนการด าเนินงานพัฒนารูปแบการดูแลตนเองของ
ผู้สูงอายุไปปฏิบัติให้เกิดผลส าเร็จ 

 1.มาก    2.ปานกลาง     3.น้อย    
สาเหตุ

...................................................................................................... ..........................................................

............................................................................................................................. ......................... 
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ส่วนที่ 2 แบบประเมินการมีส่วนร่วมของกลุ่มเป้าหมายต่อการพัฒนารูปแบบการดูแลตนเองของ
ผู้สูงอายุ เพื่อคุณภาพชีวิตที่ดี โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน (ต่อ) 
2. ท่านมีความพึงพอใจในการได้รับการฝึกอบรมตามความต้องการ เพ่ือน าความรู้และทักษะมาใช้ใน
การสร้างผลงานที่ดี 

 1.มาก    2.ปานกลาง     3.น้อย   
สาเหตุ

............................................................................................................................. ...................................

.............................................................. ........................................................................................  
3. ท่านมีความพึงพอใจในได้รับการถ่ายทอดความรู้ เพื่อน าความรู้มาใช้ในการสร้างผลงานที่ดี 

 1.มาก    2.ปานกลาง     3.น้อย   
สาเหตุ

................................................................................................................................................................

............................................................................................................................. ......................... 
4.ท่านมีความพึงพอใจในการท ากิจกรรมร่วมกัน ท าให้ท่านมีสัมพันธภาพที่ดีกับบุคลากรในองค์กร 

 1.มาก    2.ปานกลาง     3.น้อย   
สาเหตุ

................................................................................................................ ................................................

............................................................................................................................. ......................... 
 
ส่วนที่ 3 ความคิดเห็น ข้อเสนอแนะเพื่อการพัฒนารูปแบบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ เพื่อ
คุณภาพชีวิตท่ีดี โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน บ้าน 
............................................................................................................................. ................................... 
............................................................................................................................. ................................... 
............................................................................................... ................................................................. 
............................................................................................................................. ................................... 
.......................................................................................................................................................... ...... 
............................................................................................................................ .................................... 

 
 

~o~ ขอขอบคุณที่กรุณาตอบแบบสอบถามครับครับ ~o~



 

 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก จ 
แบบสัมภาษณ์เชิงลึกที่ใช้ในการวิจัย 
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แบบสัมภาษณ์การด าเนินงานส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ 

 
ค าชี้แจง แบบสัมภาษณ์นี้สร้างขึ้นเพื่อใช้เป็นแนวทางและรู้ประเด็นในการสัมภาษณ์ผู้มีส่วน
เกี่ยวข้องกับการด าเนินงานส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุข้อมูลที่ได้นี้จะเป็นข้อมูลพื้นฐานที่ท าให้ทราบ
ถึงบริบทและการด าเนินงานส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ ซึ่งสามารถน าไปพัฒนารูปแบบการดูแล
ตนเองของผู้สูงอายุ เพื่อคุณภาพชีวิตท่ีดี โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน 
 กลุ่มเป้าหมายในการตอบการสัมภาษณ์ประกอบด้วย  

1. ผู้ปฏิบัติงานที่มีหน้าที่เก่ียวกับการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบล  

2. ผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
3. เครือข่ายชุมชน 

วิธีการสัมภาษณ์ 
1. ขั้นเตรียมการก่อนการสัมภาษณ์ 
1) นัดหมายผู้ถูกสัมภาษณ์ล่วงหน้า โดยชี้แจงวัตถุประสงค์ของการสัมภาษณ์ครั้งนี้ 

2. ขั้นด าเนินการ 
1) จัดหาพื้นที่ ๆ เหมาะสมในการสัมภาษณ์  (ไม่มีเสียงรบกวน)  
2) การสัมภาษณ์ให้สัมภาษณ์ทีละกลุ่มเป้าหมาย ไม่ควรสัมภาษณ์ผู้ปฏิบัติงานกับผู้อ านวยการ

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพพร้อมกัน เพราะจะท าให้ถูกสัมภาษณ์ให้ข้อมูลได้ไม่เต็มที่ 
3) ก่อนการสัมภาษณ์ชี้แจงวัตถุประสงค์กับผู้ให้ข้อมูลอีกครั้ง จากนั้นท าการสัมภาษณ์

กลุ่มเป้าหมาย พร้อมกับขออนุญาตจดบันทึก 
4) การจดบันทึกให้จดเป็นลักษณะประโยคค าพูดตามท่ีผู้ถูกสัมภาษณ์ตอบ ไม่ใส่ความคิดเห็น

ของผู้สัมภาษณ์ในการบันทึกนั้น 
5) เมื่อสัมภาษณ์เสร็จ ตรวจสอบข้อมูลว่าครบถ้วนและถูกต้องหรือไม่ 
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แบบสัมภาษณ์  

แนวคิดค าถามการสัมภาษณ์ผู้บริหารองค์การบริหารส่วนต าบลหัวเมือง 
วันเดือนปีที่สัมภาษณ์............../....................../...................ผู้สัมภาษณ์.................................... . 
ประเด็นในการสัมภาษณ์ 

1. ต าแหน่ง/สถานะ/บทบาทหน้าที่ของผู้ให้สัมภาษณ์ 
2. ท่านให้การสนับสนุนกิจกรรมด้านการส่งเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองของผู้สูงอายุที่

ผ่านมา และ ปัจจุบันอย่างไรบ้าง 
- ด้านงบประมาณ 
- ด้านบุคลากร 
- ด้านอื่น ๆ 

3. ปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะแนวทางในการด าเนินกิจกรรมด้านการส่งเสริมสุขภาพ
และการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ 
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แบบสัมภาษณ์  

แนวคิดค าถามการสัมภาษณ์เจ้าหน้าที่ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลหัวเมือง 
วันเดือนปีที่สัมภาษณ์............../....................../...................ผู้สัมภาษณ์.................................... . 
ประเด็นในการสัมภาษณ์ 

1. ต าแหน่ง/สถานะ/บทบาทหน้าที่ของผู้สัมภาษณ์ 
2. ประสบการณ์ในการท างานเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ..............ปี 
3. ที่ผ่านมาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลได้ด าเนินงานด้านการส่งเสริมสุขภาพและการ

ดูแลตนเองของผู้สูงอายุอย่างไรบ้าง 
4. ท่านมีบทบาทอย่างไรในการด าเนินงานการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ 
5. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลหัวเมืองมีการจัดระบบบริการสุขภาพผู้สูงอายุอย่างไร

บ้าง มีการติดตาม ประเมินผลการกิจกรรมด้านการส่งเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ
หรือไม่ และผลเป็นอย่างไร 

6. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ได้รับการสนับสนุนให้มีกิจกรรมด้านการส่งเสริมสุขภาพ
และการดูแลตนเองของผู้สูงอายุจากใคร อย่างไรบ้าง 

- ด้านงบประมาณ 
- ด้านบุคลากร 
- ด้านวัสดุอุปกรณ์ 
- ด้านความรู้วิชาการ 

7. ปัญหา อุปสรรค ในการด าเนินงานดูแลสุขภาพผู้สูงอายุที่ผ่านมามีอะไรบ้าง 
8. ที่ผ่านมาชุมชนได้เข้ามามีส่วนร่วมในการด าเนินงานการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุหรือไม่

อย่างไร 
9. ท่านมีข้อเสนอแนะ และแนวทางในการพัฒนาการด าเนินงานการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ

หรือไม่อย่างไร 
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แบบสัมภาษณ์  

แนวคิดค าถามการสัมภาษณ์ประธานชมรมผู้สูงอายุต าบลหัวเมือง 
วันเดือนปีที่สัมภาษณ์............../....................../...................ผู้สัมภาษณ์.................................... . 
ประเด็นในการสัมภาษณ์ 

1. ต าแหน่ง/สถานะ/บทบาทหน้าที่ของผู้สัมภาษณ์ 
2. ประสบการณ์ในการท างานร่วมกับชมรมผู้สูงอายุแห่งนี้..............ป ี
3. ชมรมผู้สูงอายุ ได้รับการสนับสนุนให้มีการด าเนินงานการดูแลส่งเสริมสุขภาพในชมรม

ผู้สูงอายุจากใคร อย่างไรบ้าง 
- ด้านงบประมาณ 
- ด้านบุคลากร 
- ด้านวัสดุอุปกรณ์ 
- ด้านความรู้วิชาการ 

4. ปัญหา อุปสรรค ในการด าเนินงานการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุในชมรมผู้สูงอายุที่ผ่านมามี
อะไรบ้าง 

5. ที่ผ่านมาชุมชนได้เข้ามามีส่วนร่วมในการด าเนินงานสุขภาพผู้สูงอายุหรือไม่อย่างไร 
6. ท่านมีข้อเสนอแนะ และแนวทางในการพัฒนาการด าเนินงานการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ

หรือไม่อย่างไร  
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แบบสัมภาษณ์  

แนวคิดค าถามการสัมภาษณ์กรรมการชมรมผู้สูงอายุต าบลหัวเมือง 
วันเดือนปีที่สัมภาษณ์............../....................../...................ผู้สัมภาษณ์.................................... . 
ประเด็นในการสัมภาษณ์ 

1. ต าแหน่ง/สถานะ/บทบาทหน้าที่ของผู้สัมภาษณ์ 
2. ประสบการณ์ในการท างานร่วมกับชมรมผู้สูงอายุแห่งนี้..............ปี 
3. ชมรมผู้สูงอายุ มีการก าหนดนโยบายให้มีการด าเนินงานการดูแลสุขภาพในชมรมผู้สูงอายุ

หรือไม่ และก าหนดอย่างไรบ้าง 
4. ท่านมีบทบาทอย่างไรในการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ 
5. มีการติดตาม ประเมินผล การด าเนินงานการดูแลสุขภาพในชมรมผู้สูงอายุหรือไม่และผล

เป็นอย่างไร 
6. ปัญหา อุปสรรค ในการด าเนินงานการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุในชมรมผู้สูงอายุที่ผ่านมามี

อะไรบ้าง 
7. ท่านมีข้อเสนอแนะและแนวทางในการพัฒนาการด าเนินงานการการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ

หรือไม่อย่างไร 
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แบบสัมภาษณ์  

แนวคิดค าถามการสัมภาษณ์ อสม. ต าบลหัวเมือง 
วันเดือนปีที่สัมภาษณ์............../....................../...................ผู้สัมภาษณ์.................................... . 
ประเด็นในการสัมภาษณ์ 

1. ต าแหน่ง/สถานะ/บทบาทหน้าที่ของผู้สัมภาษณ์ 
2. ประสบการณ์ในการท างานร่วมกับผู้สูงอายุ..............ปี 
3. ท่านมีบทบาทอย่างไรในการด าเนินงานการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ 
4. ปัญหา อุปสรรค ในการด าเนินงานการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุที่ผ่านมามีอะไรบ้าง 
5. ท่านมีข้อเสนอแนะและแนวทางในการพัฒนาการด าเนินงานการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ

หรือไม่อย่างไร 



 

 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ฉ 
ตัวอย่างสมุดบันทึกสูงวัยแบบมีคุณภาพ 
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ภาคผนวก ฉ 
ภาพกิจกรรม 
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ภาพประกอบ 16 การจัดกระบวนการสมัชชาสุขภาพ (แบบไม่เป็นทางการ) p.141 

ภาพประกอบ 17 การก าหนดประเด็นเชิงนโยบาย p.141 
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ภาพประกอบ 18 กิจกรรมการอบรมให้ความรู้ผู้สูงอายุ p.146 

ภาพประกอบ 19 กิจกรรมการอบรมให้ความรู้ผู้สูงอายุ p.146 
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ภาพประกอบ 20 กิจกรรมการอบรมการใช้สมุดบันทึกสุขภาพผู้สูงอายุ p.146 

ภาพประกอบ 21 กิจกรรมการอบรมการใช้สมุดบันทึกสุขภาพผู้สูงอายุ p.146 
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ภาพประกอบ 22 กิจกรรมการอบรมการออกก าลังกายส าหรับผู้สูงอายุ p.146 

ภาพประกอบ 23 กิจกรรมการอบรมการออกก าลังกายส าหรับผู้สูงอายุ p.146 
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