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บทคัดย่อ 
  

การศึกษาการพัฒนาแอปพลิเคชันเพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง  จังหวัด
สมุทรสงคราม สมุทรสงคราม  โดยรูปแบบการวิจัยเป็นการวิจัยและพัฒนา  (Research and 
Development R&D) ที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลทั้งเชิงปริมาณ (Quantitative method) และ 
(Qualitative method) ซึ่ งได้ พัฒนาตามแนวคิดของ  ADDIE Model โดยมีวัตถุประสงค์ของ
การศึกษาดังนี้ 1) เพ่ือศึกษาข้อมูลทั่วไปและสภาพปัญหาในการดูแลสุขภาพของผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง 
จังหวัดสมุทรสงคราม 2) เพ่ือพัฒนาระบบฐานข้อมูลด้านสุขภาพของผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง  จังหวัด
สมุทรสงคราม 3) เพ่ือพัฒนาแอปพลิเคชันบนเพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง  จังหวัด
สมุทรสงคราม 4) เพ่ือศึกษาประสิทธิภาพของแอปพลิเคชันเพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะ
พ่ึงพิง จังหวัดสมุทรสงคราม 

ผลการศึกษา พบว่า ผลการศึกษาข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงในจังหวัด
สมุทรสงคราม พบว่ามีผู้ตอบแบบสอบถามจ านวนทั้งสิ้น 214 คน     ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 
74.77 และ เพศชายร้อยละ 25.23 ส่วนใหญ่ช่วงอายุ 41-50 ปีคิดเป็นร้อยละ 44.9 ด้านการศึกษา
ส่วนใหญ่จบปริญญาตรี มีรายได้เฉลี่ย 10,001 - 15,000 บาท ร้อยละ 42.10 สถานภาพการสมรส
ส่วนใหญ่คู่สมรส คิดป็นร้อยละ 48.13 ส่วนใหญ่ท าอาชีพรับจ้าง ร้อยละ 48.13 ผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะ
พ่ึงพิงส่วนใหญ่มีระยะเวลาการเป็นผู้ช่วยเหลือผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง (CG) อยู่ระหว่าง 1-4 ปีร้อยละ 87.67 
รองลงมาคือ 5-8 ปีร้อยละ 12.33 และผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงได้รับข้อมูลความรู้เรื่องการดูแลสุขภาพ
จากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข/แพทย์/พยาบาล ร้อยละ 27.75 ระดับความเครียดอยู่ในระดับปกติ คิดเป็น
ร้อยละ 31.78 ภาวะหมดไฟในการท างาน ของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงในจังหวัดสมุทรสงคราม พบว่า 
ด้านความอ่อนล้าทางอารมณ์ ส่วนใหญ่อยู่ในระดับสูง คิดเป็นร้อยละ 59.81 ด้านการเมินเฉยต่องาน 
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ส่วนใหญ่อยู่ในระดับสูง คิดเป็นร้อยละ 79.91 ด้านความสามารถในการท างาน อยู่ในระดับสูงคิดเป็น
ร้อยละ 66.82 คุณภาพชีวิต ส่วนใหญ่มีคุณภาพชีวิตปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 80.8  ความรอบรู้ด้าน
สุขภาพ ส่วนใหญ่อยู่ในระดับพอใช้ คิดเป็นร้อยละ 35.05 ระดับความรู้ด้านสุขภาพอยู่ในระดับสูง คิด
เป็นร้อยละ 59.81 ทัศนคติอยู่ในระดับปานกลางคิดเป็นร้อยละ 67.3 พฤติกรรม อยู่ในระดับปาน
กลาง คิดเป็นร้อยละ 78.04  ผลการด าเนินการทดลองใช้แอปพลิเคชัน เพ่ือการจัดการสุขภาพผู้ที่มี
ภาวะพ่ึงพิง โดยทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 คน ผลการเปรียบเทียบระดับความรู้เกี่ยวกับ
การดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงก่อนและหลังการใช้แอปพลิเคชันเพ่ือการจัดการสุขภาพผู้ที่มีภาวะ
พ่ึงพิงพิง พบว่า ผู้ดูแลผู้มีภาวะพ่ึงพิงส่วนใหญ่ก่อนการใช้งานแอปพลิเคชันมีความรู้ในระดับปานกลาง 
คิดเป็นร้อยละ 73.33 และระดับความรู้หลังการใช้งานแอปพลิเคชันส่วนใหญ่ผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงมี
ความรู้ในระดับดี คิดเป็นร้อยละ 76.7 ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้
ก่อนและหลังการใช้แอปพลิเคชันเพ่ือการจัดการสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง  พบว่า กลุ่มทดลองใช้แอป
พลิเคชัน 30 คน มีค่าของคะแนนความรู้ก่อนการใช้งานแอปพลิเคชัน  12.83 คะแนน (SD= 1.553) 
และหลังการใช้งานแอปพลิเคชัน 16.83 (SD = 1.586) ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ย
คะแนนความรู้ก่อนและหลังการใช้ แอปพลิเคชันเพ่ือการจัดการสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงพิง พบว่า มี
ความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% ผลการประเมินประสิทธิภาพแอป
พลิเคชันเพ่ือการจัดการสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงส าหรับผู้เชี่ยวชาญ  ผลการประเมินโดยรวมอยู่ใน
ระดับมาก ผลการประเมินความต้องการการพัฒนาระบบฐานข้อมูลสุขภาพด้านสารสนเทศของผู้ดูแล
ผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง ผลการประเมินโดยรวมอยู่ในระดับมาก ผลการประเมินคุณภาพของเทคโนโลยี
สารสนเทศด้านสุขภาพ พบว่า ผลการประเมินโดยรวมอยู่ในระดับมาก การประเมินความพึงพอใจใน
การใช้งานแอปพลิเคชัน อยู่ในระดับมาก 

โดยสรุป แอปพลิเคชันการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงมีประสิทธิภาพในการ
เพ่ิมพูนความรู้ของผู้ดูแลอย่างมีนัยส าคัญ ผลการประเมินคุณภาพจากผู้เชี่ยวชาญและความพึงพอใจ
ของผู้ใช้งานอยู่ในระดับมาก สะท้อนถึงความเหมาะสมและประโยชน์ของแอปพลิเคชัน  ดังนั้นแอป
พลิเคชันนี้ควรจะน าไปขยายผลใช้งานกับพื้นที่อ่ืนๆ เพ่ือสนับสนุนการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงใน
บริบทอื่นๆ ต่อไป 

 
ค าส าคัญ : แอปพลิเคชัน, ผู้ดูแลผู้มีภาวะพ่ึงพิง 
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ABSTRACT 

  
The Development of a Healthcare Management Application for 

Dependent Patients in Samut Songkhram Province: A Research and Development 
(R&D) Study. This study focuses on the development of a healthcare management 
application for dependent patients in Samut Songkhram Province. The research 
follows a Research and Development (R&D) approach, utilizing both quantitative and 
qualitative methods for data collection. The application was developed based on 
the ADDIE Model framework. The objectives of this study are as follows: 1) To 
investigate general information and existing healthcare challenges faced by 
dependent patients in Samut Songkhram Province. 2) To develop a healthcare 
database system for dependent patients in Samut Songkhram Province. 3) To 
develop a mobile application for healthcare management tailored to dependent 
patients in Samut Songkhram Province. 4) To evaluate the effectiveness of the 
healthcare management application for dependent patients in Samut Songkhram 
Province. 

The findings revealed that, among the 214 caregivers who participated in 
the study, 74.77% were female and 25.23% were male. The majority were aged 41-
50 years (44.9%) and held a bachelor’s degree. Most caregivers had an average 
monthly income of 10,001 - 15,000 THB (42.10%), were married (48.13%), and worked 
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as daily wage laborers (48.13%). Regarding caregiving experience, 87.67% had 
provided care for dependent patients for 1-4 years, while 12.33% had experience 
ranging from 5-8 years. 27.75% of caregivers received healthcare knowledge from 
public health officers, doctors, or nurses. The stress levels among caregivers were 
generally normal (31.78%), while burnout levels were high in terms of emotional 
exhaustion (59.81%) and depersonalization (79.91%), while their sense of personal 
accomplishment was high (66.82%). In terms of quality of life, 80.8% reported a 
moderate level, while 35.05% had adequate health literacy. The level of health 
knowledge was high (59.81%), attitude towards caregiving was moderate (67.3%), and 
caregiving behaviors were moderate (78.04%). A pilot study was conducted with 30 
caregivers, evaluating the effectiveness of the application in enhancing knowledge 
about dependent patient care. Before using the application, 73.33% of caregivers had 
moderate knowledge, while after using it, 76.7% had good knowledge. A comparative 
analysis showed that the mean knowledge score increased from 12.83 (SD = 1.553) 
before using the application to 16.83 (SD = 1.586) after use, with a statistically 
significant difference at a 95% confidence level. The evaluation of the application's 
effectiveness by healthcare experts indicated a high level of overall efficiency. 
Additionally, the assessment of health information database system development 
needs showed a high level of demand. The quality of health information technology 
and user satisfaction were both rated at a high level. 

Conclusion, The healthcare management application for dependent 
individuals demonstrated effectiveness and enhanced work efficiency with increased 
convenience and speed, while reducing redundant workload. Therefore, this 
application should be scaled up for implementation in other areas to support 
healthcare management for dependent individuals in diverse contexts. 

 
Keyword : Healthcare application, caregivers 
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อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก รองศาสตราจารย์ ดร.สงครามชัยย์ ลีทองดีศกุล อาจารย์ที่ปรึกษา
วิทยานิพนธ์ร่วม ที่ให้ค าแนะน าอันทรงคุณค่า ให้ข้อเสนอแนะที่เป็นประโยชน์ และให้การสนับสนุนอย่าง
ต่อเนื่องตลอดกระบวนการวิจัย ความรู้และประสบการณ์ของท่านมีส่วนส าคัญในการพัฒนางานวิจัย
ฉบับนี้เป็นอย่างยิ่ง 

ผู้วิจัยขอขอบคุณคณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม ให้การสนับสนุนด้าน
ทรัพยากร อุปกรณ์ และงบประมาณที่จ าเป็นต่อการด าเนินงานวิจัย  ผู้วิจัยขอบคุณบุคลากรทาง
การแพทย์ ผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง และผู้เข้าร่วมการวิจัยทุกท่าน ที่สละเวลาให้ข้อมูลและให้ความร่วมมือ
ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ซึ่งมีส่วนส าคัญอย่างยิ่งต่อผลลัพธ์ของงานวิจัยนี้  นอกจากนี้ ข้าพเจ้า
ขอขอบคุณเพ่ือนร่วมงานและเพ่ือนนักวิจัยทุกท่าน ที่ให้ก าลังใจและช่วยเหลือในการแลกเปลี่ยนความ
คิดเห็น อันเป็นประโยชน์อย่างยิ่งต่อการปรับปรุงงานวิจัยให้สมบูรณ์ยิ่งขึ้น สุดท้ายนี้ ข้าพเจ้าขอขอบคุณ
ครอบครัวที่คอยสนับสนุน ให้ก าลังใจ และเป็นแรงผลักดันส าคัญในการท างานวิจัยฉบับนี้จนส าเร็จ 
ขอขอบพระคุณทุกท่านจากใจจริง 

  
  

สุรีย์วรรณ  สีลาดเลา 
 

 

 



 

 

 

สารบัญ 

 หน้า 
บทคัดย่อภาษาไทย ............................................................................................................................. ง 

บทคัดย่อภาษาอังกฤษ ....................................................................................................................... ฉ 

กิตติกรรมประกาศ............................................................................................................................. ซ 

สารบัญ ............................................................................................................................................. ฌ 

สารบัญตาราง .................................................................................................................................... ฏ 

สารบัญภาพประกอบ........................................................................................................................ ณ 

บทที่ 1 บทน า ................................................................................................................................... 1 

1.1 หลักการและเหตุผล ............................................................................................................... 1 

1.2 วัตถุประสงค์ของการวิจัย ....................................................................................................... 4 

1.3 ค าถามการวิจัย....................................................................................................................... 4 

1.4 ขอบเขตของการวิจัย .............................................................................................................. 5 

1.5 นิยามศัพท์เฉพาะ ................................................................................................................... 5 

บทที่ 2 ปริทัศน์เอกสารข้อมูล ........................................................................................................... 8 

2.1 แนวคิดและทฤษฎีเกี่ยวกับผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง ............................................................................ 8 

2.2 แนวคิดและทฤษฎีเกี่ยวกับผู้ช่วยเหลือดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง.................................................. 51 

2.3 แนวคิดเก่ียวกับแอปพลิเคชัน ............................................................................................... 80 

2.4 แนวคิดและทฤษฎีเกี่ยวกับการยอมรับเทคโนโลยี ................................................................. 85 

2.5 แนวคิด ADDIE Model ........................................................................................................ 92 

2.6 แนวคิดการวิจัยและพัฒนา ................................................................................................... 94 

2.7 งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง............................................................................................................... 99 

2.8 กรอบแนวคิดการวิจัย ......................................................................................................... 108 

  



 

 

  ญ 

บทที่ 3 วิธีด าเนินการวิจัย .............................................................................................................. 109 

3.1 รูปแบบการศึกษา ............................................................................................................... 109 

3.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง ................................................................................................ 114 

3.3 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ..................................................................................................... 117 

3.4 การเก็บรวบรวมข้อมูล ....................................................................................................... 119 

3.5 การวิเคราะห์ข้อมูล ............................................................................................................ 121 

3.6 สถิติที่ใช้ในการวิจัย ............................................................................................................ 130 

3.7 การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง ............................................................................................... 130 

บทที่ 4 ผลการวิจัย ........................................................................................................................ 131 

4.1 การศึกษาข้อมูลทั่วไปและสภาพปัญหาในการดูแลสุขภาพของผู้ดูแลที่มีภาวะพ่ึงพิง ........... 131 

4.2 ผลการพัฒนาระบบฐานข้อมูลด้านสุขภาพของผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง จังหวัดสมุทรสงคราม ....... 161 

4.3 ผลการพัฒนาแอปพลิเคชันเพื่อการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง จังหวัดสมุทรสงคราม
 .......................................................................................................................................... 170 

4.4 ผลการศึกษาประสิทธิภาพของแอปพลิเคชันเพื่อการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง 
จงัหวัดสมุทรสงคราม ......................................................................................................... 176 

บทที่ 5 สรุป อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ .................................................................................. 194 

5.1 สรุปผลการวิจัย .................................................................................................................. 194 

5.2 อภิปรายผล ........................................................................................................................ 205 

5.3 ข้อเสนอแนะ ...................................................................................................................... 210 

บรรณานุกรม ................................................................................................................................. 211 

ภาคผนวก...................................................................................................................................... 217 

ภาคผนวก ก เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการวิจัย ..................................................................... 218 

ภาคผนวก ข คู่มือการใช้งานแอปพลิเคชันเพื่อการจัดการสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง .................... 248 

ภาคผนวก ค หนังสือขอความอนุเคราะห์เก็บรวบรวมข้อมูลวิจัย ............................................... 258 

 



 

 

  ฎ 

ภาคผนวก ง หนังสือรับรองจริยธรรมการวิจัย ........................................................................... 260 

ภาคผนวก จ  รายชื่อผู้เชี่ยวชาญในการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือวิจัย .................................. 262 

ประวัติผู้เขียน ................................................................................................................................ 267 

 



 

 

 

สารบัญตาราง 

 หน้า 
ตาราง 1 การประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน  (Barthel  Activities of Daily 
Living : ADL) ................................................................................................................................. 16 

ตาราง 2 แนวทางการประเมินสุขภาพช่องปาก ............................................................................... 26 

ตาราง 3 แนวทางการดูแลการให้บริการสุขภาพช่องปากโดยทันตบุคลากรสาธารณสุข ................... 27 

ตาราง 4 แสดง จ านวน ร้อยละ ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงในจังหวัดสมุทรสงคราม .... 132 

ตาราง 5 แสดง จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ระดับความเครียดของผู้ดูแล
ผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงในจังหวัดสมุทรสงคราม ........................................................................................ 134 

ตาราง 6 แสดง จ านวน ร้อยละ การแปลผลระดับความเครียดของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงในจังหวัด
สมุทรสงคราม ................................................................................................................................ 137 

ตาราง 7 แสดง จ านวนร้อยละ ด้านความอ่อนล้าทางอารมณ์ ........................................................ 137 

ตาราง 8 แสดง จ านวนร้อยละ ด้านการเมินเฉย ............................................................................ 137 

ตาราง 9 แสดง จ านวนร้อยละ ระดับความสามารถในการท างาน .................................................. 138 

ตาราง 10 แสดง จ านวน ร้อยละภาวะหมดไฟในการท างาน .......................................................... 138 

ตาราง 11  แสดง จ านวน ร้อยละ ระดับคุณภาพชีวิตของคุณภาพชีวิตผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง ....... 141 

ตาราง 12 แสดงจ านวนและร้อยละท่ีท าแบบประเมินคุณภาพชีวิต จ าแนกเป็นรายข้อ .................. 142 

ตาราง 13 แสดง จ านวน ร้อยละ การแปลผลความรอบรู้ด้านสุขภาพในการดูแลตนเองของผู้
ช่วยเหลือดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง จังหวัดสมุทรสงคราม จ าแนกตามปัจจัยด้านความรอบรู้ด้านสุขภาพ
 ...................................................................................................................................................... 145 

ตาราง 14 แสดง จ านวน ร้อยละ การแปลผลความรอบรู้ด้านสุขภาพในการดูแลตนเองของผู้
ช่วยเหลือดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง จังหวัดสมุทรสงคราม โดยรวม ...................................................... 146 

ตาราง 15 แสดง จ านวน และร้อยละความรู้ด้านสุขภาพ ............................................................... 147 

ตาราง 16 แสดง จ านวน และร้อยละระดับความรู้ด้านสุขภาพ ...................................................... 148 

ตาราง 17 แสดงจ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานทัศนคติต่อการดูแลสุขภาพ 149 

  



 

 

  ฐ 

ตาราง 18 แสดง จ านวนและร้อยละ ระดับทัศนคติของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง .............................. 151 

ตาราง 19 แสดงจ านวน และร้อยละพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเอง ด้านการบริโภคอาหารและ
โภชนาการ จ าแนกเป็นรายข้อ ....................................................................................................... 153 

ตาราง 20 แสดงจ านวน ร้อยละ พฤติกรรมการดูแลตนเองด้านการออกก าลังกาย ......................... 155 

ตาราง 21 แสดง จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ของพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง 
ด้านการออกก าลังกาย ................................................................................................................... 156 

ตาราง 22 แสดง จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ของพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง 
ด้านการดื่มแอลกอฮอล์ ................................................................................................................. 157 

ตาราง 23 แสดง จ านวน ร้อยละ ระดับพฤติกรรมโดยรวมในการดูแลสุขภาพตนเองของผู้ดูแลผู้ที่มี
ภาวะพ่ึงพิง .................................................................................................................................... 158 

ตาราง 24 แสดงปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระดับความเครียด ระดับภาวะหมดไฟในการท างาน ระดับ
คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง ......................................................................................... 160 

ตาราง 25 แสดงปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ ความรอบรู้ด้านสุขภาพ ความรู้ด้าน ทัศนคติ และ
พฤติกรรมในการดูแลตนเอง ของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง ................................................................ 161 

ตาราง 26 แสดง จ านวน ร้อยละ ข้อมูลการเยี่ยมบ้านของผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง ................................... 167 

ตาราง 27  การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความรู้เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุในการพัฒนาแอปพลิเค
ชันเพื่อการจัดการสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง ..................................................................................... 174 

ตาราง 28 แสดงระดับความรู้เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงก่อนและหลังการใช้แอปพลิเค
ชันเพื่อการจัดการสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง ..................................................................................... 176 

ตาราง 29 แสดง ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ผลการประเมินประสิทธิภาพแอปพลิเคชันเพ่ือการจัดการสุขภาพผู้
ที่มีภาวะพ่ึงพิงส าหรับผู้เชี่ยวชาญ  ด้านเนื้อหา .............................................................................. 177 

ตาราง 30 แสดง ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ผลการประเมินประสิทธิภาพแอปพลิเคชันเพ่ือการจัดการสุขภาพผู้
ที่มีภาวะพ่ึงพิงส าหรับผู้เชี่ยวชาญ  ด้านภาพ ภาษา และสัญลักษณ์หรือรูปภาพในแอปพลิเคชัน .... 178 

ตาราง 31 แสดง ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ผลการประเมินประสิทธิภาพแอปพลิเคชันเพ่ือการจัดการสุขภาพผู้
ที่มีภาวะพ่ึงพิงส าหรับผู้เชี่ยวชาญ  ด้านอักษรและสี ...................................................................... 179 

ตาราง 32  แสดง ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ผลการประเมินประสิทธิภาพแอปพลิเคชันเพ่ือการจัดการสุขภาพผู้
ที่มีภาวะพ่ึงพิงส าหรับผู้เชี่ยวชาญ  ด้านการจัดการน าเสนอ ........................................................... 180 

 



 

 

  ฑ 

ตาราง 33 แสดงค่าเฉลี่ย และการแปลผล ความต้องการการพัฒนาระบบฐานข้อมูลสุขภาพด้าน
สารสนเทศของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง  ด้านการรับรู้ว่าแอปพลิเคชันมีประโยชน์ ........................... 181 

ตาราง 34 แสดงค่าเฉลี่ย และการแปลผล ความต้องการการพัฒนาระบบฐานข้อมูลสุขภาพด้าน
สารสนเทศของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง  ด้านความยากง่ายในการใช้แอปพลิเคชัน .......................... 182 

ตาราง 35 แสดงค่าเฉลี่ย และการแปลผล ความต้องการการพัฒนาระบบฐานข้อมูลสุขภาพด้าน
สารสนเทศของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง  ด้านทัศนคติและความสนใจที่จะใช้แอปพลิเคชัน .............. 183 

ตาราง 36 แสดงค่าเฉลี่ย และการแปลผล ความต้องการการพัฒนาระบบฐานข้อมูลสุขภาพด้าน
สารสนเทศของ ผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง  ด้านพฤติกรรมในความสนใจที่จะใช้แอปพลิเคชัน ............ 184 

ตาราง 37 แสดงค่าเฉลี่ย และการแปลผล ความต้องการการพัฒนาระบบฐานข้อมูลสุขภาพด้าน
สารสนเทศของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง  ด้านการยอมรับแอปพลิเคชัน ............................................ 185 

ตาราง 38 แสดงค่าเฉลี่ย และการแปลผล ความต้องการการพัฒนาระบบฐานข้อมูลสุขภาพด้าน
สารสนเทศของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง  โดยรวม ............................................................................. 186 

ตาราง 39 แสดง ค่าเฉลี่ยและการแปลผลการประเมินคุณภาพของเทคโนโลยีสารสนเทศด้านสุขภาพฯ
ด้านคุณภาพระบบโครงสร้าง ......................................................................................................... 187 

ตาราง 40 แสดง ค่าเฉลี่ยและการแปลผลการประเมินคุณภาพของของเทคโนโลยีสารสนเทศด้าน
สุขภาพฯ ด้านคุณภาพของสารสนเทศ ........................................................................................... 188 

ตาราง 41 แสดง ค่าเฉลี่ยและการแปลผลการประเมินคุณภาพของเทคโนโลยีสารสนเทศด้านสุขภาพฯ 
ด้านความพึงพอใจต่อคุณภาพของแอปพลิเคชัน ............................................................................ 189 

ตาราง 42 แสดง ค่าเฉลี่ยและการแปลผลการประเมินคุณภาพของเทคโนโลยีสารสนเทศด้านสุขภาพฯ 
โดยรวม ......................................................................................................................................... 189 

ตาราง 43 แสดง ค่าเฉลี่ย การแปลผลประเมินความพึงพอใจในการใช้งานแอปพลิเคชัน “เพ่ือการ
จัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง” ด้านการออกแบบแอปพลิเคชัน ........................................... 190 

ตาราง 44 แสดง ค่าเฉลี่ย การแปลผลประเมินความพึงพอใจในการใช้งานแอปพลิเคชัน “เพ่ือการ
จัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง” ด้านการท างานและฟังก์ชันการท างาน ................................ 191 

ตาราง 45 แสดง ค่าเฉลี่ย การแปลผลประเมินความพึงพอใจในการใช้งานแอปพลิเคชัน “เพ่ือการ
จัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง” ด้านความยากง่ายต่อการใช้งานแอปพลิเคชัน ...................... 192 

 



 

 

  ฒ 

ตาราง 46 แสดง ค่าเฉลี่ย การแปลผลประเมินความพึงพอใจในการใช้งานแอปพลิเคชัน “เพ่ือการ
จัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง” โดยรวม ............................................................................... 193 

 



 

 

 

สารบัญภาพประกอบ 

 หน้า 
ภาพประกอบ 1 แสดงสภาพแสดล้อมเพ่ือการมีชีวิตที่ดีของผู้สูงอายุ ............................................... 20 

ภาพประกอบ 2 แสดงแบบจ าลองการยอมรับเทคโนโลยี ................................................................. 88 

ภาพประกอบ 3 รูปแบบจ าลองทฤษฎีรวมการยอมรับและการใช้เทคโนโลยี .................................... 90 

ภาพประกอบ 4 รูปแบบทฤษฎีความเหมาะสมระหว่างงานและเทคโนโลยี ...................................... 91 

ภาพประกอบ 5 แสดงการก าหนดพื้นที่รับผิดชอบ ......................................................................... 164 

ภาพประกอบ 6 แสดงการดึงข้อมูลในระบบ .................................................................................. 166 

ภาพประกอบ 7 หน้าเริ่มต้น .......................................................................................................... 170 

ภาพประกอบ 8 เข้าสู่ระบบ ........................................................................................................... 170 

ภาพประกอบ 9 สมัครสมาชิก ....................................................................................................... 171 

ภาพประกอบ 10 เมนูแอปพลิเคชัน............................................................................................... 171 

ภาพประกอบ 11 แบบบันทึกข้อมูลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง ..................................................................... 172 

ภาพประกอบ 12 เมนูบันทึกข้อมูลการเยี่ยมบ้าน .......................................................................... 172 

ภาพประกอบ 13 เมนูสาระสุขภาพ ............................................................................................... 173 

  



 

 

 

บทที่ 1 
บทน า 

 
1.1 หลักการและเหตุผล 
 
 ยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี ประเทศไทย 4.0 เป็นความมุ่งมั่นที่ต้องการปรับเปลี่ยนโครงสร้าง
เศรษฐกิจไทยไปสู่เศรษฐกิจที่ขับเคลื่อนด้วยนวัตกรรม  นโยบายรัฐบาลของประเทศไทย ได้ขอความ
ร่วมมือทุกภาคส่วน ทั้งภาครัฐ ภาคเอกชน และประชาชน ให้มีส่วนช่วยกันขับเคลื่อนประเทศไทยไปสู่
ยุค 4.0 กระทรวงสาธารณสุข ได้ร่วมก าหนดยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี จากแผนยุทธศาสตร์ชาติ (ด้าน
สาธารณสุข) ระยะ 20 ปี และได้ท าการปฏิรูประบบการดูแลสุขภาพไปสู่ยุคประเทศไทย 4.0 
(Thailand 4.0) (กระทรวงสาธารณสุข, 2560)  ในยุคประเทศไทย 4.0 (Thailand 4.0) ประเทศไทย
ต้องการพัฒนาให้เป็นศูนย์กลางอุตสาหกรรมดูแลสุขภาพ (health care industry  centre) ของโลก 
โดยมีการพัฒนาเทคโนโลยีสุขภาพ(Health Tech) สืบ เนื่ องมาจากการเปลี่ ยนแปลงและ
ความก้าวหน้าทางด้านเทคโนโลยีเกิดขึ้นอย่างมากมาย อาจกล่าวได้ว่าเป็นสังคมแห่งการใช้ข้อมูล
ข่าวสารและการใช้เทคโนโลยี ความล้ าหน้าทางเทคโนโลยีและการสื่อสารที่ได้รับความนิยมต่อการใช้
งาน เช่น การบริการของรัฐที่พ่ึงพิงระบบคอมพิวเตอร์และอินเตอร์เน็ตและโทรศัพท์มือถือมากข้ึน จน
ปัจจุบันเทคโนโลยีเหล่านี้เข้ามามีบทบาทในชีวิตประจ าวัน มีโปรแกรมหรือแอพพลิเคชันต่างๆ 
มากมายที่ถูกพัฒนาขึ้นเพ่ือช่วยน าเสนอประสบการณ์ใหม่ในการดูแลสุขภาพ การค้นหาข้อมูลทาง
สุขภาพ รวมถึงการน ามาใช้ประโยชน์ในการพัฒนาระบบดูแลสุขภาพประชาชนทุกระดับ จนสามารถ
เชื่อมประชาชนเข้ากับระบบบริการสุขภาพ ซึ่งถือเป็นเพ่ิมการเข้าถึงบริการสุขภาพของประชาชน 
(วรรณรัตน์ ลาวัง, 2562) 
 เทคโนโลยีการสื่อสารในปัจจุบันมีความก้าวหน้าไปอย่างมาก ก่อให้เกิดการพัฒนาต่อยอด
ทางเทคโนโลยี ท าให้การใช้อินเตอร์เน็ตในรูปแบบ Mobile device เป็นเรื่องที่สะดวกสบายมากขึ้น 
ผู้บริโภคสามารถเข้าถึงข้อมูลข่าวสารสารสนเทศ ได้รวดเร็ว ผู้บริโภคสามารถใช้เทคโนโลยีได้ตามวิถี
ชีวิตการใช้เครื่องมือสื่อสารและคอมพิวเตอร์สามารถใช้ได้ทุกที่ท าให้เอ้ือประโยชน์ต่อการใช้งานและ
การที่สังคมออนไลน์เข้ามามีบทบาทในการด าเนินชีวิตมากขึ้น ท าให้วิถีการด าเนินชีวิตเปลี่ยนไปจาก
อดีตอย่างเห็นได้ชัดนับตั้งแต่ปี พ.ศ. 2551 ที่ทั้งโลกเริ่มรู้จัก Smart phone โดยการเริ่มต้นของบริษัท 
Apple ท าให้รูปแบบการใช้งานเทคโนโลยีเป็นสิ่งที่สะดวกและสามารถเข้าถึงได้ง่ายท าให้เกิดรูปแบบ
การตลาดสมัยใหม่ที่มีการพึ่งพาการใช้เทคโนโลยีมากยิ่งขึ้น จนกระทั่งในปัจจุบัน Smart phone เป็น
ธุรกิจที่มีการแข่งขันที่สูงเนื่องด้วยสามารถเข้าถึงผู้ใช้ทุกเพศทุกวัย มีการพัฒนาต่อยอดจนเกิด
ระบบปฏิบัติการใหม่ ๆ เพ่ิมขึ้น เช่น Android และWindows Phone ท าให้เกิดการพัฒนาต่อยอด
เทคโนโลยีพัฒนาให้สามารถรองรับการใช้งานบน Smart phone (พชรพรรณ สมบัติ, 2558) 
 แอปพลิเคชันส าหรับโทรศัพท์มือถือ (mobile application) หมายถึง ซอฟแวร์หรือ
ชุดค าสั่งคอมพิวเตอร์ที่พัฒนาขึ้นส าหรับการใช้งานกับอุปกรณ์โทรศัพท์เคลื่อนที่รวมถึงสมาร์ทโฟน
และเครื่องอุปกรณ์คอมพิวเตอร์พกพา เช่น Tablet เป็นต้น แอปพลิเคชันส าหรับโทรศัพท์มือถือมักถูก
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พัฒนาขึ้นเพ่ือตอบสนองความต้องการ การใช้ประโยชน์ในการสื่อสารผ่านเครื่องมือถือที่แตกต่างกัน
ไปของผู้ใช้งานโทรศัพท์มือถือ ปัจจุบันอุปกรณ์โทรศัพท์มือถือมี ผู้ใช้นิยมไว้ใช้โทรออก รับสายเข้าและ
ส่งข้อความในแบบตัวอักษร ส่วนสมาร์ทโฟนเป็นอุปกรณ์โทรศัพท์แบบพกพาอีกประเภทที่มี
ความสามารถใกล้เคียงกับเครื่องคอมพิวเตอร์ อุปกรณ์ภายในเครื่องในส่วนประกอบเหมือนกับเครื่อง
คอมพิวเตอร์ มีโปรแกรมระบบปฏิบัติงาน และมีโปรแกรมประยุกต์ส าหรับท างานตามความต้องการ
ของผู้ใช้งานเรียกว่าแอปพลิเคชัน (พิมลอร ตันหัน, 2559) 
 จากการทบทวนวรรณกรรมการดูแลสุขภาพในไทย พบว่าที่ผ่านมาได้มีการพัฒนารูปแบบ
การดูแลสุขภาพ และการพัฒนาโปรแกรมการดูแลสุขภาพ กลวิธี เพ่ือสนับสนุนส่งเสริมให้ประชาชน
ได้เข้าถึงสื่อด้านสุขภาพการโดยการผลิตสื่อสิ่งพิมพ์มาใช้ เช่น วิดิทัศน์ เอกสาร คู่มือ แผ่นพับต่างๆ 
เป็น กลวิธีหรือโปรแกรมดังกล่าวส่วนใหญ่เกิดขึ้นในสถานบริการสุขภาพ บางครั้งในการใช้บริการไม่
สะดวกต่อผู้ใช้งาน ซึ่งในปัจจุบันการพัฒนานวัตกรรมเทคโนโลยีทางด้านการดูแลสุขภาพในประเทศ
ไทยได้มีการศึกษาและพัฒนาแอปพลิเคชันเพ่ือตอบสนองความต้องการในการดูแลสุขภาพ ได้แก่  
แอปพลิเคชันในการดูแลสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุ ผู้พิการ การดูแลสุขภาพช่องปากและฟัน เป็นต้น  
 จากการทบทวนวรรณกรรมแอปพลิเคชันส าหรับการดูแลสุขภาพในต่างประเทศ พบว่า  
ที่ผ่านมีการพัฒนานวัตกรรมผ่านเทคโนโลยีสารสนเทศหรือเทคโนโลยีสุขภาพที่สามารถตอบสนองต่อ
ปัญหาข้างต้น กล่าวคือ มีการประยุกต์เทคโนโลยีสารสนเทศมาใช้ในการถ่ายทอดความรู้ ช่วยเหลือ 
และสนับสนุนผู้ดูแล ผ่านโปรแกรมคอมพิวเตอร์ หรือโทรศัพท์มือถือ ซึ่งท าให้ผู้ดูแลสามารถเข้าถึง
ข้อมูลต่างๆได้อย่างสะดวก รวดเร็ว มีความถูกต้อง และสามารถใช้ประกอบการตัดสินใจได้ทันที 
(Davis, B. et.al, 2012; Dyer, et.al., 2012) 
 ในปัจจุบันสังคมโลกก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ เนื่องจากโครงสร้างลักษณะทางประชากรที่อยู่
ในวัยสูงอายุมีอัตราเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่องและรวดเร็วทั่วโลกรวมถึงในประเทศไทย ในปี 2556  
ทุกประเทศทั่วโลกมีสัดส่วนผู้สูงอายุคิดเป็นร้อยละ 11.7 ของประชากร  โดยเพ่ิมขึ้นจากปี 2533  
ร้อยละ 9.2 และปี 2513 ประเทศไทยมีประชากรสูงอายุเพียง 1.7 ล้านคนหรือคิดเป็นร้อยละ 4.9 
ของประชากรทั้งหมด แต่ในปี 2563 ประชากรสูงอายุไทยได้เพ่ิมเป็น 12 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 18.1 
ของประชากรทั้งหมด ปัจจุบันประชากรไทยอายุยืนยาวขึ้นมากกว่าในอดีต โดยมีอายุคาดเฉลี่ยสูงถึง 
76 ปีและมีแนวโน้มว่าจะมีอายุยืนขึ้นเรื่อย ๆ โดยเฉลี่ยมากกว่า 80 ปี การที่ประเทศไทยมีอัตราการ
เกิดและอัตราการตายที่ลดลงประกอบกับอายุที่ยืนยาวขึ้นของคนไทยอันเนื่ องมาจากพัฒนาการทาง
การแพทย์ เทคโนโลยีและนวัตกรรมทางด้านการดูแลสุขภาพ รวมทั้งระบบสาธารณสุขที่มี
ความก้าวหน้ามากยิ่งขึ้นและมุ่งเน้นการบริการสุขภาพระดับอ าเภอ ต าบลและการกระจายบุคลากร
ทางด้านสุขภาพไปยังพ้ืนที่ชนบทห่างไกลและพ้ืนที่ขาดแคลน จึงท าให้คนไทยมีอายุยืนยาวขึ้นเป็นผล
ท าให้ประเทศไทยเข้าสู่สังคมสูงวัยอย่างรวดเร็ว  (กรมกิจการผู้สูงอายุ , 2565) ปัญหาสุขภาพของ
ประชาชนประเทศไทยเปลี่ยนจากโรคติดต่อ มาเป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง อันเป็นผลสืบเนื่องจาก  
การพัฒนาประเทศในด้านเศรษฐกิจและสังคม รวมทั้งสังคมไทยก้าวเข้าสู่สังคมผู้สู งอายุ ปัญหา
สุขภาพใหม่ที่ประสบอยู่ไม่ว่าจะเป็นโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ซึ่งมักจะตามมาด้วยโรคหลอด
เลือดสมอง มีอาการอัมพฤกษ์อัมพาต ท าให้มีความพิการตามมา และกลุ่มผู้ป่วยกลุ่มนี้ไม่สามารถดูแล
ตนเองได้ต้องอาศัยความพ่ึงพาจากผู้อ่ืนในการดูแลตนเอง ซึ่งรัฐบาลได้มีนโยบายและให้ความส าคัญ
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กับการแก้ไขปัญหาในการดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง โดยได้ก าหนดแนวทางการบริหารจัดการโครงการ
พัฒนาระบบดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในพ้ืนที่ดูแลระยะยาว 
(Long Term Care)   
 ระบบการดูแลระยะยาว (Long–term care) หมายถึงการจัดบริการสาธารณสุขและบริการ
สังคมเพ่ือตอบสนองความต้องการความช่วยเหลือของผู้ที่ประสบภาวะยากล าบาก อันเนื่องมาจาก
ภาวการณ์เจ็บป่วยเรื้อรัง การประสบอุบัติเหตุความพิการต่างๆ ตลอดจนผู้สูงอายุที่ชราภาพไม่
สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ในชีวิตประจ าวัน โดยมีรูปแบบทั้งที่เป็นทางการดูแลโดยบุคลากรด้าน
สาธารณสุขและสังคม และไม่เป็นทางการ ดูแลโดยครอบครัว อาสาสมัคร เพ่ือน เพ่ือนบ้าน) ซึ่ง
บริการทดแทนดังกล่าวมักเป็นบริการสังคมเพ่ือมุ่งเน้นในด้านการฟ้ืนฟูบ าบัด รวมถึงการส่งเสริม
สุขภาพให้แก่กลุ่มคนเหล่านี้อย่างสม่ าเสมอและต่อเนื่องเพ่ือให้เขามีคุณภาพชีวิตที่ดีสามารถด าเนิน
ชีวิตให้เป็นอิสระเท่าเทียมจะเป็นไปได้โดยอยู่บนพ้ืนฐานของการเคารพศักดิ์ศรีของความเป็นมนุษย์) 
เพ่ือบริหารจัดการให้ผู้สูงอายุกลุ่มที่มีภาวะพ่ึงพิงได้รับการดูแลอย่างเหมาะสมจากทีมสหสาขาวิชาชีพ
ของหน่วยปฐมภูมิและเครือข่ายโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับต าบล (รพสต.) โดยการมีส่วนร่วม
ของครอบครัว ชุมชน และท้องถิ่นและยังสนับสนุนการมีส่วนร่วมขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเป็น
เจ้าภาพหลักในการบริหารระบบภายใต้การสนับสนุนของเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิในพ้ืนที่  
ซึ่งการด าเนินงานภายใต้ต าบล LTC  โดยมีองค์ประกอบ 7 องค์ประกอบ ดังนี้ 1) มีระบบการประเมิน
คัดกรองปัญหาสุขภาพ และมีข้อมูลผู้สูงอายุที่จ าเป็นต้องได้รับการส่งเสริมสุขภาพและการดูแลระยะ
ยาว 2) มีชมรมผู้สูงอายุผ่านเกณฑ์ชมรมผู้สูงอายุคุณภาพ 3) มีผู้จัดการการดูแลผู้งอายุ (Care 
manager) ผู้ดูแลช่วยเหลือผู้สูงอายุ (Caregiver) หรือ อาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ 4) มีบริการการดูแล
สุขภาพผู้สูงอายุที่บ้านที่มีคุณภาพ (Home health care) จากสถานบริการสู่ชุมชนโดยบุคลากร
สาธารณสุขและทีมสหสาขาวิชาชีพ/ทีมหมอครอบครัว 5) มีบริการส่งเสริมป้องกันทันตสุขภาพใน
ระดับต าบล 6) มีระบบการดูแลผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้าน กลุ่มติดเตียง โดยท้องถิ่น ชุมชน มีส่วนร่วมและ
มีแผนการดูแลผู้สูงอายุรายบุคคล (Care plan) และ 7) มีคณะกรรมการ ทั้งที่เป็นทางการและไม่เป็น
ทางการ บริหารจัดการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนหรือคณะกรรมการกองทุนต าบล 
(ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 2559)  
 ผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง (CG) ในระบบการดูแลระยะยาว (Long Term 
Care: LTC) หมายถึง บุคคลที่ผ่านการอบรมหลักสูตรการดูแลผู้สูงอายุในภาวะพ่ึงพิงเป็นเวลาอย่าง
น้อย 70 ชั่วโมง ท าหน้าที่ดูแลช่วยเหลือผู้สูงอายุหรือผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน ทั้งในด้านกิจวัตร
ประจ าวันพื้นฐาน การดูแลสุขภาพเบื้องต้น การฟื้นฟูสมรรถภาพ การติดตามเยี่ยมบ้าน การให้ความรู้
และค าแนะน าแก่ผู้สูงอายุและครอบครัว รวมถึงการจัดท ารายงานและการประสานงานกับทีมสห
วิชาชีพ โดยท างานภายใต้การก ากับดูแลของผู้จัดการการดูแล (Care Manager: CM) (ส านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 2565) 
 จังหวัดสมุทรสงคราม มีจ านวน 3 อ าเภอ ได้แก่ อ าเภอเมืองสมุทรสงคราม อ าเภออัมพวา 
และอ าเภอบางคนที ซึ่งในแต่ละอ าเภอจะมีบทบริบทพ้ืนที่ลักษณะของชุมชนที่แตกต่างกันมีทั้ง ชุมชน
เมือง ชุมชนกึ่งเมือง และชุมชนชนบท มีการเพ่ิมจ านวนของประชากรสูงอายุติด 1 ใน 10 ของจังหวัด
ที่มีผู้สูงอายุมากที่สุดโดยถือว่าเป็นจังหวัดที่เป็นสังคมผู้สูงอายุโดยสมบูรณ์ ซึ่งผู้สูงอายุจะประกอบไป
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ด้วย 3 กลุ่ม กลุ่มติดสังคม กลุ่มติดบ้าน และกลุ่มติดเตียง โดยกลุ่มติดบ้าน และกลุ่มติดเตียงต้องมี
ผู้ดูแลอย่างใกล้ชิด นอกกจากกลุ่มผู้สูงอายุแล้วยังมีกลุ่มผู้ป่วยได้แก่ โรคหลอดเลือดสมอง มีอาการ  
อัมพฤกษ์อัมพาต พิการ เป็นต้น ที่ไม่สามารถดูแลตนเองได้ต้องได้การดูแลอย่างใกล้ชิดจากคนใน
ครอบครัว ชุมชน จังหวัดสมุทรสงครามในทุกอ าเภอได้เข้าร่วมโครงการพัฒนาระบบดูแลระยะยาว
ด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในพ้ืนที่ดูแลระยะยาว (Long Term Care)  มีจ านวน 
ผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงที่เข้าโครงการ จ านวน 341 คน มีผู้จัดการระบบการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุข 
(Care Manager) จ านวน 80 คน และมีผู้ช่วยเหลือดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง (Caregiver) จ านวน 214 
คน (ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสมุทรสงคราม, 2565) จากข้อมูลสภาพปัญหาวิจัยจึงสนใจศึกษา
การพัฒนาระบบการจัดการดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงส าหรับผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงด้วยแอปพลิเคชันบน
โทรศัพท์มือถือ จังหวัดสมุทรสงคราม เพ่ือเป็นประโยชน์ในการรวบรวมฐานข้อมูลด้านสุขภาพของ
ผู้สูงอายุในชุมชน โดยผู้ช่วยเหลือดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง (Care giver) ได้รับรู้ข้อมูลข่าวสารในพ้ืนที่
ปฏิบัติการจริงของผู้สูงอายุที่เป็นกลุ่มเป้าหมาย ซึ่งข้อมูลข่าวสารดังกล่าวจะสามารถส่งต่อข้อมูลจาก
แอปพลิเคชัน ไปยังหน่วยบริการทางการแพทย์หรือหน่วยงานสาธารณสุขที่เกี่ยวข้องเพ่ือการเข้าถึง
กลุ่มเป้าหมายเพ่ือแก้ไขปัญหาหากเกิดขึ้นได้อย่างทันท่วงที และยังเป็นการเฝ้าระวังและก ากับติดตาม
กลุ่มเป้าหมายในพ้ืนที่ได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น 
 
1.2 วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 
 1.2.1 วัตถุประสงค์ทั่วไป 
 เพ่ือพัฒนาระบบการจัดการดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงส าหรับผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงด้วย 
แอปพลิเคชันบนโทรศัพท์มือถือ จังหวัดสมุทรสงคราม 
 1.2.2 วัตถุประสงค์เฉพาะ 
  1.2.2.1  เพ่ือศึกษาข้อมูลทั่วไปและสภาพปัญหาในการดูแลสุขภาพของผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง 
จังหวัดสมุทรสงคราม 
  1.2.2.2  เพ่ือพัฒนาระบบฐานข้อมูลด้านสุขภาพของผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง จังหวัด
สมุทรสงคราม 
  1.2.2.3  เพ่ือพัฒนาแอปพลิเคชันเพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง จังหวัด
สมุทรสงคราม 
  1.2.2.4  เพ่ือศึกษาประสิทธิภาพของแอปพลิเคชันเพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มี
ภาวะพ่ึงพิง จังหวัดสมุทรสงคราม 
 
1.3 ค าถามการวิจัย 
 
 การพัฒนาระบบการจัดการดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงส าหรับผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงด้วย 
แอปพลิเคชันบนโทรศัพท์มือถือ จังหวัดสมุทรสงคราม จังหวัดสมุทรสงครามเป็นอย่างไร 
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1.4 ขอบเขตของการวิจัย 
 
 1.4.1 ขอบเขตด้านเนื้อหา  
 การศึกษาวิจัยครั้งนี้ เป็นการพัฒนาระบบการจัดการดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงส าหรับผู้ดูแลผู้ที่มี
ภาวะพ่ึงพิงด้วยแอปพลิเคชันบนโทรศัพท์มือถือ จังหวัดสมุทรสงคราม โดยรูปแบบการวิจัยเป็นการ
วิจัยและพัฒนา (Research and Development R&D) 
 1.4.2 ขอบเขตพื้นที่ในการศึกษา 
  การศึกษาวิจัยครั้งที่เป็นการศึกษาการพัฒนาระบบการจัดการดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง
ส าหรับผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงด้วยแอปพลิเคชันบนโทรศัพท์มือถือ จังหวัดสมุทรสงคราม พ้ืนที่ใน
การศึกษาคือจังหวัดสมุทรสงคราม ซึ่งประกอบด้วย จ านวน 3 อ าเภอ ได้แก่ อ าเภอเมือง อ าเภออัมพวา 
อ าเภอบางคนที 
 1.4.3 ขอบเขตกลุ่มประชากรที่ใช้ในการศึกษา 
  การศึกษาวิจัยครั้งนี้ได้แบ่งกลุ่มประชากรที่ใช้ในการศึกษาแบ่งออกเป็นทั้งหมด 2 กลุ่ม 
ดังนี้ 

1) ผู้ช่วยเหลือดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง (Caregiver) พ้ืนที่ ในการศึกษาคือจังหวัด
สมุทรสงคราม ซึ่งมีจ านวนทั้งสิ้น 3 อ าเภอ ได้แก่ อ าเภอเมือง อ าเภออัมพวา อ าเภอบางคนที จ านวน
ทั้งหมด 214 คน 

2) ทีมงานออกแบบรูปแบบการใช้งานแอปพลิเคชัน ได้แก่ ผู้อ านวยการโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล ผู้จัดการระบบการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุข (Care Manager) ผู้ช่วยเหลือ
ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง (Caregiver) ผู้ดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียงประจ าครัวเรือน (ญาติ) จ านวน 21 
คน 
 1.4.4ขอบเขตด้านระยะเวลา 
  ในการศึกษาครั้งนี้ระยะเวลาที่ใช้ในการด าเนินงาน ระหว่างเดือนพฤศจิกายน 2565 ถึง 
เดือนตุลาคม 2566 ระยะเวลา 12 เดือน 
 
1.5 นิยามศัพท์เฉพาะ 
 
 1.5.1 แอปพลิเคชันเพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพ หมายถึง โปรแกรม หรือชุดสั่ง ที่ใช้ควบคุม
การท างานของคอมพิวเตอร์เคลื่อนที่และอุปกรณ์ต่อพวงต่างๆ เพ่ือให้ท างานตามค าสั่ง และ
ตอบสนองความต้องการของผู้ใช้ โดยแอปพลิเคชัน (Application) จะต้องมีสิ่งที่เรียกว่า ส่วนติดต่อ
กับผู้ใช้ (User Interface หรือ UI) เพ่ือเป็นตัวกลางการใช้งาน โดยผู้จัดการระบบการดูแลระยะยาว
ด้านสาธารณสุข (Care Manager) ผู้ช่วยเหลือดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง (Caregiver) 
 1.5.2 ผู้ช่วยเหลือดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง (Caregiver ; CG) หมายถึง บุคคลที่ผ่านการอบรม
ตามหลักสูตรที่คณะอนุกรรมการพัฒนาระบบการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงและ
ปฏิบัติงานภายใต้การก ากับดูแลของผู้จัดการระบบดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุข (Care manager) 
เพ่ือบริการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงในพ้ืนที่ จังหวัดสมุทรสงคราม 
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 1.5.3 ผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง หมายถึง ผู้ที่มีคะแนนประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวัน (Barthel ADL) 0-11 คะแนน ในพ้ืนที่จังหวัดสมุทรสงคราม ซึ่งแบ่งออกเป็น 4 กลุ่ม
ประกอบด้วย     
   0 - 4 คะแนน  ภาวะพ่ึงพาโดยสมบูรณ์  
   5 - 8 คะแนน  ภาวะพ่ึงพารุนแรง 
   9 - 11 คะแนน  ภาวะพ่ึงพาปานกลาง 
   12 - 20 คะแนน  ไม่เป็นการพึ่งพา 
  1.5.4 ระบบการจัดการดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง หมายถึง กลไกและขั้นตอนในการดูแลผู้ที่มี
ภาวะพ่ึงพิงอย่างเป็นระบบ ประกอบด้วยระบบฐานข้อมูลและแอปพลิเคชันที่ใช้ในการบันทึก ติดตาม 
และประเมินการดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง 
  1.5.5 ระบบฐานข้อมูลด้านสุขภาพของผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง หมายถึง การรวบรวมและจัดเก็บ
ข้อมูลด้านสุขภาพของผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงอย่างเป็นระบบในรูปแบบของฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ เพ่ือให้
สามารถเรียกใช้ข้อมูลผ่านแอปพลิเคชันได้อย่างสะดวกและรวดเร็ว 
 1.5.6 ประสิทธิภาพของแอปพลิเคชัน หมายถึง คุณภาพและความสามารถของแอปพลิเคชันใน
การตอบสนองต่อความต้องการของผู้ใช้งาน ประเมินจากการยอมรับเทคโนโลยีสารสนเทศตามแบบจ าลอง 
Technology Acceptance Model (TAM) 
 1 .5 .7  ก า ร วิ จั ย แ ล ะ พั ฒ น า  (Research and Development: R&D) ห ม า ย ถึ ง 
กระบวนการวิจัยที่มุ่งพัฒนานวัตกรรมหรือเทคโนโลยีใหม่ โดยในงานวิจัยนี้ใช้กระบวนการตาม
แนวคิด ADDIE Model 5 ขั้นตอน ได้แก่ การวิเคราะห์ (Analysis) การออกแบบ (Design) การ
พัฒนา (Development) การน าไปใช้ (Implementation) และการประเมินผล (Evaluation) 
 1.5.8 ความรอบรู้ด้านสุขภาพ หมายถึง ความสามารถของบุคคลในการเข้าถึง เข้าใจ 
ประเมิน และประยุกต์ใช้ข้อมูลด้านสุขภาพเพ่ือตัดสินใจในการดูแลสุขภาพของตนเองและผู้อื่น 
 1.5.9 คุณภาพชีวิต หมายถึง การรับรู้ของบุคคลต่อสถานะของตนเองในบริบทของ
วัฒนธรรมและระบบคุณค่าที่พวกเขาอาศัยอยู่ และความสัมพันธ์กับเป้าหมาย ความคาดหวัง 
มาตรฐาน และความกังวลของพวกเขา วัดโดยใช้แบบประเมินคุณภาพชีวิต WHOQOL-BREF-THAI 
 1.5.10 ความเครียด หมายถึง ภาวะที่ร่างกายและจิตใจตอบสนองต่อสิ่งกระตุ้นหรือ
สถานการณ์ท่ีมากระทบ ท าให้เกิดความรู้สึกกดดัน วิตกกังวล หรือไม่สบายใจ  
 1.5.11  ภาวะหมดไฟในการท างาน หมายถึง ภาวะที่บุคคลเกิดความเหนื่อยล้าทั้งทาง
ร่างกาย จิตใจ และอารมณ์ เนื่องจากความเครียดเรื้อรังจากการท างาน มักแสดงออกในรูปแบบของ
ความเหนื่อยล้าทางอารมณ์ การลดความเป็นบุคคลในผู้อ่ืน และความรู้สึกว่าความส าเร็จส่วนบุคคล
ลดลง 
 1.5.12 คุณภาพชีวิต หมายถึง การรับรู้ของบุคคลเกี่ยวกับสถานะความเป็นอยู่ของตนเองใน
บริบทของวัฒนธรรมและค่านิยมที่บุคคลนั้นอาศัยอยู่ และความสัมพันธ์กับเป้าหมาย ความคาดหวัง 
มาตรฐาน และความกังวลของบุคคล โดยในงานวิจัยนี้ใช้แบบประเมินคุณภาพชีวิต WHOQOL-BREF-
THAI ซึ่งครอบคลุมมิติด้านร่างกาย จิตใจ ความสัมพันธ์ทางสังคม และสิ่งแวดล้อม เพ่ือประเมิน
คุณภาพชีวิตของผู้ช่วยเหลือดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง 
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 1.5.13 ความรู้ในการดูแลสุขภาพตนเอง หมายถึง องค์ความรู้ ข้อมูล และความเข้าใจที่ผู้
ช่วยเหลือดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง (Caregiver) มีเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพของตนเอง ครอบคลุมความรู้
เกี่ยวกับการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การรักษาพยาบาลเบื้องต้น และการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 
รวมถึงการจัดการความเครียดและการดูแลสุขภาพจิตของตนเอง 
 1.5.14 ทัศนคติต่อการดูแลสุขภาพตนเอง หมายถึง ความคิด ความเชื่อ ความรู้สึก และ
แนวโน้มพฤติกรรมของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง (Caregiver) ที่มีต่อการดูแลสุขภาพของตนเอง ซึ่งเป็น
ปัจจัยส าคัญที่ส่งผลต่อพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเอง ทัศนคติที่ดีต่อการดูแลสุขภาพตนเองจะ
ส่งผลให้เกิดพฤติกรรมการดูแลสุขภาพท่ีเหมาะสม 
 1.5.15 พฤติกรรมการดูแลสุขภาพ หมายถึง การกระท าหรือการปฏิบัติของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะ
พ่ึงพิง (Caregiver) ในการดูแลสุขภาพของตนเอง ครอบคลุมกิจกรรมที่เกี่ยวข้องกับการส่ งเสริม
สุขภาพ การป้องกันโรค การรักษาพยาบาลเบื้องต้น และการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ รวมถึงการจัดการ
ความเครียด การพักผ่อนที่เพียงพอ การรับประทานอาหารที่เหมาะสม และการออกก าลังกายอย่าง
สม่ าเสมอ 
 
 

 
 
 
 

 



 

 

 

บทที่ 2 
ปริทัศน์เอกสารข้อมูล 

 
 ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ท าการศึกษาค้นคว้า แนวคิดทฤษฎี และงานวิจัยที่เก่ียวข้อง
เพ่ือน ามาประยุกต์ใช้เป็นแนวทางในการวิจัยครั้งนี้ 
  2.1 แนวคิดและทฤษฎีเกี่ยวกับผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง 
   2.1.1 แนวคิดและทฤษฎีที่เกี่ยวกับผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง 
   2.1.2 แบบประเมินที่เกี่ยวข้อง 
  2.2 แนวคิดและทฤษฎีเกี่ยวกับผู้ช่วยเหลือดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง 
   2.2.1 แนวคิดและทฤษฎีเกี่ยวกับผู้ช่วยเหลือดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง 
   2.2.2 แนวคิดและทฤษฎีความเครียด 
   2.2.3 แนวคิดและทฤษฎีภาวะหมดไฟในการท างาน 
   2.2.4 แนวคิดและทฤษฎีคุณภาพชีวิต 
   2.2.5 แนวคิดและทฤษฎีความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
   2.2.6 แนวคิดและทฤษฎีความรู้ 
   2.2.7 แนวคิดและทฤษฎีทัศนคติ 
   2.2.8 แนวคิดและทฤษฎีพฤติกรรม  
  2.3 แนวคิดเก่ียวกับแอปพลิเคชัน 
  2.4 แนวคิดและทฤษฎีเกี่ยวกับการยอมรับเทคโนโลยี 
  2.5 แนวคิด ADDIE Model 
  2.6 แนวคิดการวิจัยและพัฒนา 
  2.7 งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง  
  2.8 กรอบแนวคิดการวิจัย  
 
2.1 แนวคิดและทฤษฎีเกี่ยวกับผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง 
 
 2.1.1 แนวคิดและทฤษฎีเกี่ยวกับผู้ท่ีมีภาวะพ่ึงพิง 
  2.1.1.1 ความหมาย  
   ภาวะพ่ึงพิง (Dependency) หมายถึง ภาวะที่บุคคลต้องการการช่วยเหลือจาก 
ผู้อื่นในการด ารงชีวิตและประกอบกิจกรรมต่างๆ (ราชบัณฑิตยสถาน, 2554) ภาวะพ่ึงพิงโดยทั่วไป 
หมายถึง การพึ่งพิงทั้งในด้านการเลี้ยงดู ด้านการเงิน  การให้การปรึกษาส าหรับเด็ก การช่วยเหลือ
เกื้อกูลการให้ปัจจัยสี่ การพ่ึงพิงด้านจิตใจ อาจหมายถึง การให้ค าแนะน าปรึกษาเมื่อมีปัญหา  
การอยู่เป็นเพ่ือน การเห็นคุณค่า และด้านสังคม หมายถึง การเอ้ือเฟ้ือเผื่อแผ่ การช่วยเหลือ  
การร่วมกิจกรรมต่างๆ  ของสังคม (กนิษฐา บุญธรรมเจริญ , 2560) ภาวะพ่ึงพิงโดยความหมาย
ทั่วไปอาจหมายถึงการพ่ึงพิงทั้งในด้าน การเลี้ยงดูด้านการเงิน การให้การศึกษาส าหรับเด็ก  
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การช่วยเหลือเกื้อกูลการให้ปัจจัยสี่ส่วนในด้าน จิตใจกาพ่ึงพิงอาจหมายถึง การให้ค าแนะน าปรึกษา
เมื่อมีปัญหา การอยู่เป็นเพ่ือน การเห็นคุณค่า ด้านสังคม ก็สามารถหมายถึ ง การเอ้ือเฟ้ือเผื่อแผ่ 
การช่วยเหลือการร่วมในกิจกรรมต่างๆ ของสังคม  (กนิษฐา บุญธรรมเจริญ, 2552)  
   บุคคลที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิง หมายถึง ผู้ที่มีความสามารถในการดูแลตนเอง ไม่
เพียงพอหรือผู้ที่มีความเบี่ยงเบนของภาวะสุขภาพ ได้แก่ ทารกเด็กผู้สูงอายุหรือผู้ป่วยซึ่งบุคคล
เหล่านี้ถือเป็นกลุ่มเป้าหมายหลักของการพยาบาลที่ต้องได้รับการดูแลจากบุคคลผู้ให้การ
ดูแล  (Orem, 1995)  
   ส าหรับความหมายของภาวะพ่ึงพิงในผู้สูงอายุมีผู้ให้ความหมายคล้ายคลึง กันโดย 
(สุทธิชัย จิตะพรรณกุล, 2544) ได้ให้ความหมายของภาวะพ่ึงพิงในผู้สูงอายุ ว่าหมายถึง ภาวะที่
ผู้สูงอายุบกพร่องในการปฏิบัติกิจกรรมอย่างเป็นอิสระ ต้องการความช่วยเหลือจากผู้อ่ืน วรรณี 
มาศศรี (2552) ให้ความหมายของภาวะพ่ึงพิงในผู้สูงอายุ หมายถึงภาวะที่ผู้สูงอายุต้องการความ
ช่วยเหลือจากบุคคลอ่ืน ในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันอ่ืนๆ ที่ผู้สูงอายุ  ไม่สามารถปฏิบัติเองได้ 
รวมทั้งการต้องการความรัก ความอบอุ่น ความเอาใจใส่ดูแลจากบุคคลอ่ืน   ส่วนความหมายของ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงก็เช่นกัน มีผู้ให้ความหมายไว้ใกล้เคียงกันสัมฤทธิ์ ศรีธ ารงสวัสดิ์ และ
กนิษฐา บุญธรรมเจริญ (2553) ให้ความหมาย ของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ว่าหมายถึง ผู้สูงอายุที่มี
ความยากล าบากในการใช้ชีวิตประจ าวัน (activity of daily living) อยากเป็นอิสระด้วยตนเอง 
ได้แก่ความยากล าบากในการดูแลตนเอง ในกิจกรรมพ้ืนฐาน ได้แก่ การอาบน้ าการท าความสะอาด 
แต่งตัว ขับถ่าย ลุก-นั่ง การเดินและการ เคลื่อนไหวการรับประทานอาหาร ซึ่งรวมถึงการท ากิจกรรม
อ่ืนๆ ที่จ าเป็นต่อการด าเนินชีวิตประจ าวัน  เช่น การเดินทาง การซื้อของ การรับเงิน การท าความ
สะอาดบ้าน การหุงหาอาหาร เป็นต้น ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง หมายถึง ผู้สูงอายุที่มีความ
ยากล าบากในการใช้ ชีวิตประจ าวัน (Activity of daily living) อย่างเป็นอิสระด้วยตนเองอัน
หมายถึง การดูแลตนเอง ในกิจกรรมพ้ืนฐาน ได้แก่ การอาบน้ าท าความสะอาด แต่งตัว ขับถ่าย 
ลุก-นั่ง การเดินและเคลื่อนไหวการรับประทานอาหารซึ่งรวมถึง การท ากิจกรรมอ่ืนๆ ที่จ าเป็นต่อ
ชีวิตปกติ เช่น การเดินทางการซื้อ ของการนับเงิน การท าความสะอาดบ้านเรือน การหุงหาอาหาร 
เป็นต้น ซึ่งผู้สูงอายุที่มีระดับภาวะ พ่ึงพิง (ที่อาจวัดด้วยเครื่องมือดัชนีบาร์เทลหรือดัชนี ADL) ที่สูง 
ถือเป็นผู้ที่มีความยากล าบาก ในการใช้ชีวิตประจ าวัน  
   ราชบัณฑิตยสถาน (2546) ก็ได้ให้ความหมายของ ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ไว้
เช่นเดียวกันว่า หมายถึงบุคคลที่มีอายุ 60 ปี ขึ้นไป ที่บกพร่องในการท าหน้าที่ด้านร่างกาย 
จิตใจ  อารมณ์ สังคม และเศรษฐกิจ รวมถึงต้องการความช่วยเหลือในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน
หรือความต้องการพื้นฐานในการมีชีวิตอยู่  
  2.1.1.2 ประเภทของภาวะพึ่งพิง 
   สามารถแบ่งได้หลายประเภท ซึ่งมี รายละเอียดดังต่อไปนี้  
    1) ภาวะพ่ึงพิงด้านร่างกาย (physical dependency) คือ ภาวะที่เกิดจาก
ความ บกพร่องของการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน อันเนื่องมาจากความเสื่อมถอยของการท างานของ
ร่างกาย ท าให้ต้องพ่ึงพิงบุคคล กล่าวคือ เมื่ออายุมากขึ้นจะมีการเปลี่ยนแปลงด้านสุขภาพอย่าง
รวดเร็ว ไม่ว่าจะเป็นสมรรถภาพ ความแข็งแรงของร่างกายที่เสื่อมถอยลง และผู้สูงอายุวัยปลายยัง
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เป็นวัยที่มีความเปราะบาง (frailty) เสี่ยงต่อการพร่องความสามารถ ในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันมากกว่า ผู้สูงอายุกลุ่มอ่ืน ซึ่งความบกพร่องด้านร่างกาย เช่น การมีข้อจ ากดในการ
เคลื่อนไหว ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อลดลง และความพิการ ท าให้ผู้สูงอายุมีโอกาสเกิดภาวะหก
ล้มได้ อีกทั้งการมีความ ยากล าบากในการเดิน ก็เป็นปัจจัยหนึ่งที่ท าให้ความสามารถในการ
ช่วยเหลือตนเอง ตลอดจนการดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุลดลง นอกจากนี้เมื่ออายุมากขึ้น
ระดับสติปัญญาจะเสื่อมถอย ตามวัย ท าให้พลังความสามารถในการควบคุมส่วนต่างๆ ของ
ร่างกายลดลง การใช้กระบวนการทาง ความคิดและสติปัญญาเพ่ือประมวลความคิดอย่างมีเหตุผล
ในการตัดสินใจ ในการดูแลตนเองลดลงตามไปด้วยความสามารถในการเรียนรู้จะเริ่มลดลงท าให้
ผู้สูงอายุอาจมีข้อจ ากดในการดูแลตนเองผู้สูงอายุกลุ่มนี้จึงต้องการพ่ึงพิงหรือการดูแลและ
ช่วยเหลือด้านกิจวัตรประจ าวันจากบุคคลอ่ืน เพ่ือให้สามารถด ารงชีวิตประจ าวันได้อย่างเหมาะสม 
(Gill, Williams, Richardson & Tenetti, 1996)  
    2) ภาวะพ่ึงพิงด้านจิตใจ (psychological dependency) เป็นความต้องการ 
การดูแลด้านจิตใจ ได้แก่ ความรัก ความเอาใจใส่จากบุคคลอ่ืน เนื่องจากผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
ในสภาวะจิตใจและความคิดเกี่ยวกับความไม่แน่นอนของสถานการณ์ปกติต่ างๆ เช่น  
การเปลี่ยนแปลง ภายในและภายนอกร่างกาย ทั้งความกดดัน ความเครียด ความโดดเดี่ยว วิตก
กังวลเกี่ยวกับ การเปลี่ยนแปลงรอบตัวและความกลัว (ศศิพัฒน์ ยอดเพชร , 2552; สุพิชญา  
หวังปติตพาณิชย์, 2557)  และการที่ไม่สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันด้วยตนเอง ท าให้ความ
ผาสุกทางใจลดลงได้ (Gill, Williams, Butki, & Kim, 1997) อีกท้ังกิจกรรมทางสังคมที่ลดลงท าให้
ความมันใจในความสามารถและคุณค่าของตนเองลดลง รู้สึกว่าตนเองไม่มีประโยชน์และการพลัด
พลาดจากบุคคลอันเป็นที่รัก เช่น พ่อแม่ พ่ีน้องที่เสียชีวิต ท าให้เกิดการกระทบกระเทือนทางจิตใจ
เพ่ิมมากขึ้น รู้สึกท้อแท้และ หมดหวัง (จักรพันธ์ มัททวกุล, 2552; สุพิชญา หวังปิติพาณิชย์, 2557)  
ท าให้การต้องการความรัก ความเอาใจใส่ความอบอุ่น ความเคารพนับถือและไม่ถูกทอดทิ้งจาก
ลูกหลาน (พรทิพย์ มาลาธรรม, จิรพร คงเอ่ือม และประคอง อินทรสมบัติ, 2552; โสภา หอยสังข์, 
2541)  
    3) ภาวะพ่ึงพิงด้านสังคม เป็นภาวะที่ต้องการการดูแลจากสังคม   เช่น  
การดูแลและการให้ความช่วยเหลือจากบุคคลในครอบครัวและสังคมเนื่องจากความสามารถในการ
ดูแลตนเองและความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันลดลง ท าให้ความเคารพเชื่อถือ จาก
บุคคลรอบข้างลดลง เนื่องจากคนส่วนใหญ่มองวาความสามารถน้อยลงและอาจท าให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงสถานภาพและบทบาทของสังคม (ศศิพัฒน์ ยอดเพชร , 2552) นอกจากนี้การมี
ข้อจ ากัดด้านร่างกายยังท าให้ความคิดการ กระท าการสื่อสารและสัมพันธภาพในสังคมลดลง
ตามมา (นุชเนตร บุญมัน, มณีรัตน์ ธีระวีวัฒน์, นิรัตน์ อิมามี และสุปรียา ตันสกุล, 2554) จึงท าให้
ต้องการความรักความเอาใจใส่จากบุคคลรอบ ข้างการเคารพนับถือจากลูกหลานและคนรอบข้าง 
รวมทั้ งการดูแลและช่วยเหลือด้านต่างๆ  เพ่ือให้รับรู้คุณค่าในตนเองและเพ่ิมแรงจูงใจใน 
การด าเนินชีวิตต่อไป  
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   4) ภาวะพ่ึงพิงด้านเศรษฐกิจคือ การที่บุคคลมีข้อจ ากัดหรือความไม่เพียงพอ ของ
รายได้การใช้เงินและการซื้อสิ่งของที่จ าเป็นในการด ารงชีวิต (สุพิชญา หวังปิติพาณิชย์ , 2557) 
ซึ่งแต่ละคนมีความม่ันคงทางด้านเศรษฐกิจแตกต่างกัน เช่น ผู้ที่มีรายได้แน่นอน จากเงินบ านาญค่า
เช่าดอกเบี้ยเงินฝากยอมมีอิสระในการใช้จ่ายตามต้องการและความสะดวก แต่ผู้ที่มีรายได้ไม่
แน่นอนหรือไม่เพียงพอ บุตรหลานจ าเป็นต้องให้การช่วยเหลือด้านเศรษฐกิจ (จตุพร วัชระวงษ์ไพบูลย์, 
2552; ศิราณีศรีมหาภาค และคณะ, 2557) นอกจากนี้เมื่อผู้สูงอายุมีความพร่องด้านร่างกายจึงท าให้
ไม่สามารถท างานหางานได้ด้วยตนเอง รายได้จึงลดลงและถึงแม้ว่าจะได้เบี้ย ยังชีพก็อาจไม่
เพียงพอท าให้ต้องการการช่วยเหลือจากบุตรหลานเพ่ือใช้ในการตอบสนองความ ต้องการพ้ืนฐาน
ในด้านต่างๆ เช่น เครื่องนุ่งห่ม อาหารที่มีคุณค่าค่ารักษาพยาบาล ตลอดจนอุปกรณ์ ในการอ 
านวยความสะดวก   
   5) ภาวะพ่ึงพิงด้านสุขภาพ คือภาวะที่บุคคลมีความบกพร่องด้านร่างกาย   
 อันเนื่องมาจากการมีภาวะเจ็บป่วยหรือโรคเรื้อรัง เช่น โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ 
และหลอดเลือด โรคหลอดเลือดสมอง เป็นต้น และความพิการทั้งนี้ขึ้นอยู่กับพยาธิสภาพของแต่ละ 
บุคคล ได้แก่ ความผิดปกติของการเคลื่อนไหว ไม่สามารถท ากิจวัตรประจ าวันได้ตามปกติ  ผู้ที่มี
ความพิการทางกาย และการเคลื่อนไหวเป็นเวลานาน อวัยวะต่างๆ อาจถูกท าลายหรือสูญเสีย 
หน้าที่ ไป เป็นสาเหตุส าคัญของ การเกิดภาวะแทรกซ้อน ทั้ งเฉียบพลันและเรื้อรังตามมา  ซึ่ ง
ภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อย ได้แก่ การเกิดแผลกดทับ การยึดติดของข้อศอก ข้อไหล่ข้อสะโพก  เป็นต้น 
และความผิดปกติของระบบทางเดินหายใจ เนื่องจากการนอนติดเตียงเป็นเวลานาน โดยไม่ 
เคลื่อนไหวร่างกาย ท าให้ปอดขยายตัวไม่เต็มที่ ความลึกและอัตราการหายใจลดลง ท าให้ถุงลม 
ภายในปอดแฟบ (atelectasis) การแลกเปลี่ยนแก๊สไม่ดีเซลล์ต่างๆ ในร่างกายได้รับออกซิเจน น้อยลง 
จนส่งผลต่อภาวะสมดุลของกรดและด่างในร่างกายรวมถึงความสามารถทางสติปัญญา  ความจ าความรู้ 
การเข้าถึงบริการด้านสุขภาพและการอยู่ในสิ่งแวดล้อมที่เหมาะสม (สุพิชญา  หวังปิติพาณิชย์, 2557) 
ท าให้ต้องได้รับการดูแลและช่วยเหลือทางด้านการท ากิจวัตรประจ าวัน  การเข้าถึงบริการสุขภาพ 
การใช้ยาอย่างถูกต้อง ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ ตลอดจนการช่วยเหลือ อย่างถูกต้องและเหมาะสม
เมื่อเกิดกรณีฉุกเฉินหรือเมื่อผู้สูงอายุมีการเปลี่ยนแปลง 
  2.1.1.3 ความต้องการการดูแลของผู้ท่ีมีภาวะพ่ึงพิง  
   ผู้สูงอายุมีความต้องการความช่วยเหลือในการด ารงชีวิตประจ าวัน (ชมพูนุช  พูมพิจ, 
2559) เช่นเดียวกับบุคคลในวัยอ่ืนๆตามความต้องการพ้ืนฐานของมาสโลว์ (Maslow, Frager & Cox., 
1970) ได้แก ่ 
   1) ความต้องการด้านร่างกาย (Physiological need or basic need) เป็นความ 
ต้องการความช่วยเหลือในการด ารงชีวิตประจ าวันได้แก่ อาหาร และน้ าซึ่งผู้สูงอายุควรได้รับ 
อาหารครบทั้ง 5 หมู่ ควรลดหรือละเว้นอาหารที่มีปริมาณแคลอรี่ สูง และอาหารที่มีไขมันสูง  ควร
เพ่ิมอาหารประเภทโปรตีน วิตามิน เกลือแร่และอาหารที่มีกากใยสูง และควรดื่มน้ าอย่างน้อย  
วันละ 1,000 ถึง 1,500 ซีซี เพ่ือป้องกันภาวะขาดน้ า การดูแลเรื่องการขับถ่าย ซึ่งพบปัญหา 
การกลั้น ปัสสาวะและอุจจาระไม่อยู่ในผู้สูงอายุ การดูแลเรื่องการพักผ่อนและการนอนหลับ  
ซึ่งผู้สูงอายุ อาจมีปัญหาเรื่องการพักผ่อนนอนหลับ เนื่องจากการเปลี่ยนแปลงในวัยผู้สูงอายุ 
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การเปลี่ยนแปลง ของสิ่งแวดล้อม ความเครียด ความวิตกกังวลและจากยาบางชนิดที่ผู้สูงอายุได้รับ 
ท าให้ต้องการดูแลเรื่องการพักผ่อนนอนหลับ การดูแลเรื่องการออกกาลังกายและการเคลื่อนไหว
เพ่ือเพ่ิมความ แข็งแรงและความยืดหยุ่นให้แก่กล้ามเนื้อ ข้อต่อ เอ็นและกระดูกก่อให้เกิดความ
สมดุลของการท างานของระบบโครงร่างและกล้ามเนื้อ และนอกจากนี้ยังต้องการการดูแลสุขภาพ
ช่องปากและ เท้า ผู้สูงอายุยังต้องการความสุขสบายต่างๆ ต้องการใช้ยาอย่างถูกต้อง เนื่องจาก
ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ มีปัญหาโรคเรื้อรังต้องได้รับยาอย่างต่อเนื่องและยาวนาน  
   2) ความต้องการด้านความปลอดภัย (Safety and security need) เป็นความ 
ต้องการด้านความปลอดภัยในสิ่งแวดล้อม ได้แก่ การมีพ้ืนที่ส่วนตัวของผู้สูงอายุ (Personal 
space)  มีพ้ืนที่ในการเคลื่อนไหวส าหรับผู้สูงอายุเพ่ือป้องกันการเกิดอุบัติเหตุและเพ่ือความ
สะดวกสบาย  เช่น พ้ืนบ้านไม่ลื่น มีราวจับ ในห้องน้ ามีแสงสว่างเพียงพอ มีหน้าต่างที่มีลูกกลอน
เพ่ือป้องกัน โจรกรรม ต้องการความปลอดภัยในทางเศรษฐกิจการเงินและกฎหมายได้รับการ
จัดการด้านการเงิน ที่เหมาะสมค่าใช้จ่ายเพียงพอและทรัพย์สิ นของผู้ สูงอายุไม่ถูกัน ามาใช้โดย
ไม่ได้รับอนุญาต  ตลอดจนต้องการความปลอดภัยในการดูแล โดยต้องการการดูแลที่เหมาะสมไม่
ถูกละเลยหรือทอดทิ้ง เช่น การไม่ผูกมัดผู้สูงอายุ การรับประทานยาที่ถูกต้อง เป็นต้น  
   3) ความต้องการที่จะเป็นเจ้าของและต้องการความรัก (belonging need 
and  love need)วัยสูงอายุเป็นวัยที่อาจเกิดความรู้สึกวาขาดความรักเนื่องจากเป็นวัยที่มีการ
สูญเสียไม่ว่าจะเป็นเพ่ือนหรือคู่สมรส การพลัดพลาด การย้ายที่อยู่อาศัย ซึ่งเหตุผลดังกล่าวท าให้
มักพบปัญหา การแยกตัว ความเหงาและความรู้สึกโดดเดี่ยว ท าให้ผู้สูงอายุต้องการความรัก 
การสัมผัสที่อบอุ่น สัมพันธภาพที่ดี ความใกล้ชิดสนิทสนม การได้รับการยอมรับวาผู้สูงอายุเป็น
ส่วนหนึ่งของสังคม ไม่ถูกทอดทิ้งหรือเป็นบุคคลที่ถูกสังคมลืม  
   4) ความต้องการด้านความภูมิใจ/การยอมรับนับถือ (esteem need) เป็น
ความรู้สึกภายในจิตใจของบุคคลที่มีความรู้สึกว่าตนเองมีคุณค่ามีประโยชน์และมีความสามารถ  
แต่ผู้สูงอายุเป็นวัยที่ต้องพักหรือเกษียณจากการท างานท าให้รู้สึกว่าประโยชน์ในตัวเองลดลง  
การ ได้รับการยอมรับจากบุคคลหรือสังคมว่าผู้สูงอายุสามารถแสดงบทบาทที่เป็นประโยชน์ได้ เช่น 
การเป็นที่ปรึกษาหรือผู้ให้ค าแนะน า แก่คนรุ่นหลังการเป็นบุคคลที่ควรเคารพนับถือหรือเป็น
แบบอย่างในการด าเนินชีวิตจะช่วยท าให้ผู้สูงอายุมีความรู้สึกภูมิใจ  
   5) ความต้องการความส าเร็จในชีวิต (need or self-actualization) วัยผู้สูงอายุ 
เป็นวัยที่มีประสบการณ์ในการด าเนินชีวิตมาอย่างยาวนานหากมีความส า เร็จในชีวิตจะท าให้
ผู้สูงอายุ มีความสุขใช้ชีวิตในช่วงบั้นปลายของชีวิต อย่างเรียบง่ายและสงบไม่คาดหวังสิ่งใด
นอกจากความ สบายใจซึ่งสิ่งที่เหมาะสมส าหรับผู้สูงอายุได้แก่ การนั่งสมาธิ การสวดมนต์ การไหว้
พระ การปฏิบัติศาสนกิจต่างๆ เป็นต้น  
  2.1.1.4 การดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิงระยะยาว  
   การดูแลผู้สูงอายุระยะยาว มีผู้นิยามค าและความหมายแตกต่างกัน ดังนี้ 
    องค์การอนามัยโลก : WHO (ส านักส่งเสริมสุขภาพกรมอนามัยกระทรวง
สาธารณสุข, 2556 อ้างใน จุฬารัตน์ ยังสงบสุข, 2559) ได้ให้ความหมายการดูแลระยะยาว ว่าเป็น
ส่วนส าคัญที่ขาดไม่ได้ของระบบสุขภาพและระบบสวัสดิการสังคมซึ่งประกอบด้วยกิจกรรมต่างๆ ที่



 

 

  13 

ผู้ดูแล นอกระบบ ทั้งครอบครัว เพ่ือน และเพ่ือนบ้าน ผู้ที่ต้องการการดูแล รวมถึงผู้ดูแลในระบบ 
ที่หมายถึง ทั้งบุคลากรด้านสุ ขภาพและสวัสดิการสังคมในสายวิชาชีพและผู้ช่วย ตลอดจนผู้ดูแล
ดั้งเดิม และอาสาสมัครปฏิบัติต่อผู้สูงอายุที่ต้องการการดูแล  
    The American Institute of medicine (ส านักส่งเสริมสุขภาพกรมอนามัย
กระทรวง สาธารณสุข, 2556 อ้างใน จุฬารัตน์ ยังสงบสุข, 2559) ให้ค าจ ากดความ การดูแลระยะ
ยาว หมายถึงการบริการสุขภาพและสังคม ส าหรับผู้ที่ต้องการความช่วยเหลืออย่างต่อเนื่องอัน
เนื่องมาจาก ความพิการทางกายหรือทางจิต  
    Norton (ส านักส่งเสริมสุขภาพกรมอนามัยกระทรวงสาธารณสุข , 2556อ้าง
ใน จุฬารัตน์ ยังสงบสุข, 2559) สรุปว่าการดูแลระยะยาว เป็นการดูแลความเจ็บป่วยเรื้อรังหรือ
ความพิการ ซึ่งการดูแลในโรงพยาบาลอาจจะไม่คุ้มค่าและมักจะเป็นการดูแลโดยไม่ได้จ่าย 
ค่าตอบแทนทดแทนการดูแลจากผู้ประกอบวิชาชีพ 
   ดังนั้น การดูแลผู้สูงอายุระยะยาวจึงเป็นกิจกรรมที่ผู้ดูแลซึ่งอาจเป็นบุคลากร 
วิชาชีพทางด้านสุขภาพสวัสดิการสังคมและอ่ืนๆ หรือประชาชนทั่วไปทั้งครอบครัวเพ่ือนและเพ่ือน 
บ้านด้วยการจัดการและการปฏิบัติต่อบุคคลที่ไม่สามารถดูแลตนเองได้ให้สามารถประกอบกิจวัตร 
ประจ าวัน Activity of Daily Living และอยู่ในสังคมได้โดยมีคุณภาพชีวิตที่ดีที่สุดเท่าที่จะเป็นไป
ได้  โดยค านึงถึงความเป็นตัวของตัวเอง ความอิสระและศักดิ์ศรี  ความเป็นมนุษย์ โดยตอบสนอง 
กิจกรรมพ้ืนฐานใน 6 กลุ่ม ประกอบด้วย การแต่งตัว การเดิน การอาบน้ าการซื้อสินค้าอุปโภค 
บริโภค การเตรียมอาหารและการดูแลที่พักอาศัย โดยผู้รับบริการเหล่านี้ อาจจะมีความหวังน้อยที่ 
จะรักษาโรคหรือเปลี่ยนแปลงสภาพที่เป็นสาเหตุของการพ่ึงพิงเพียงแต่ต้องการบริการเพ่ือเพ่ิม 
คุณภาพชีวิตหรือทุเลาสภาพบกพร่องที่เกิดขึ้นจากโรคภัยไข้เจ็บอุบัติเหตุหรือการชราภาพ ทั้งนี้
การ ช่วยเหลือในแต่ละเรื่องจะขึ้นอยู่กับศักยภาพของผู้ต้องการการดูแล โดยใช้แบบคัดกรอง
ประกอบ กิจวัตรประจ าวัน ADL แบ่งกลุ่มผู้สูงอายุเป็น 3 กลุ่มคือ 1) ผู้สูงอายุกลุ่มที่พ่ึงตนเองได้
ช่วยเหลือ ตนเองได้ช่วยเหลือผู้อ่ืนและชุมชนและสังคมได้ 2) ผู้สูงอายุกลุ่มที่พ่ึงตนเองได้บ้างและ
ช่วยเหลือ ตนเองได้บ้าง 3) ผู้สูงอายุกลุ่มที่ พ่ึงตนเองไม่ได้ช่วยเหลือตนเองไม่ได้พิการหรือ 
ทุพลภาพ  
   การดูแลระยะยาว (Long-term care), LTC  หมายถึง การจัดบริการสุขภาพ
และ สังคมเพ่ือตอบสนอง ความต้องการได้รับความช่วยเหลือของผู้ที่ประสบภาวะยากล าบาก   
อันเนื่องมาจากภาวะการเจ็บป่วย เรื้อรัง การประสบอุบัติเหตุ ความพิการต่างๆ ตลอดจนผู้สูงอายุ 
ที่ชราภาพไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ในชีวิตประจ าวัน โดยมีรูปแบบทั้งที่เป็นทางการ (ดูแลโดย 
บุคลากรด้านสุขภาพและสังคม) และไม่เป็นทางการ (ดูแลโดยครอบครัว เพ่ือน เพ่ือนบ้าน)   
ซึ่งบริการทดแทนดังกล่าวมักเป็นบริการสังคมเพ่ือมุ่งเน้น ในด้านการฟ้ืนฟู บ าบัด รวมถึงการ 
ส่งเสริมสุขภาพให้แก่ กลุ่มคนเหล่านี้อย่างสม่ าเสมอและต่อเนื่อง เพ่ือให้ เขามีคุณภาพชีวิตที่
ดี  สามารถด าเนินชีวิตให้เป็นอิสระเท่าที่จะเป็นไปได้ โดยอยู่บนพื้นฐานของการเคารพ ศักดิ์ศรีของ 
ความเป็นมนุษย์ (สัมฤทธิ์ ศรีธ ารงสวัสดิ์ และคณะ, 2561)  
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   การดูแลผู้สูงอายุระยะยาว หมายถึง การดูแลที่ครอบคลุมทุกมิติทั้งสังคม 
สุขภาพ เศรษฐกิจและสภาพแวดล้อมส าหรับผู้สูงอายุที่ประสบภาวะยากล าบาก อันเนื่อง มาจาก 
การเจ็บป่วย เรื้อรัง หรือมีความพิการ ทุพพลภาพช่วยเหลือตนเองได้บางส่วนหรือไม่่สามารถช่วย 
ตนเองได้ในชีวิตประจ าวัน โดยผู้ดูแลที่เป็นทางการ (บุคลากร ด้านสุขภาพและสังคม) และไม่เป็น
ทางการ (ครอบครัว เพ่ือน เพ่ือนบ้าน) รวมถึงการบริการ ในครอบครัว ชุมชน หรือสถานบริการ 
(สมัชชาสุขภาพแห่งชาติ อ้างใน ตติยา สารธิมา, 2554)  
   การดูแลผู้สูงอายุระยะยาวที่มีภาวะพึ่งพิง เป็นการดูแลระยะยาวด้านการ 
บริการสุขภาพ และสังคมที่มีรูปแบบเป็นทางการและไม่เป็นทางการเพื่อตอบสนอง ความต้องการ
ได้รับความช่วยเหลือของผู้ที่ประสบภาวะยากล าบาก อันเนื่องมาจากภาวการณ์เจ็บป่วยเรื้อรัง 
การประสบอุบัติเหตุความพิการต่างๆ ตลอดจนผู้สูงอายุที่ไม่สามารถช่ วยเหลือตนเองได้ใน 
ชีวิตประจ าวัน โดยบริการทดแทน ดังกล่าวอาจไม่ได้เกี่ยวข้องกับการรักษาพยาบาลจากแพทย์ 
โดยตรงหากแต่จะมุ่งเน้นในด้านการฟ้ืนฟูบ าบัดรวมถึงการส่งเสริมสุขภาพ ให้แก่ กลุ่มคนเหล่านี้ 
อย่างสม่ าเสมอและต่อเนื่อง เพ่ือให้เขามีคุณภาพชีวิตที่ดี  สามารถด าเนินชีวิต เป็นอิสระเท่าที่จะ 
เป็นไปได้โดยอยู่บนพ้ืนฐานของการเคารพ ศักดิ์ศรีของความเป็นมนุษย์  
  2.1.1.5 เป้าหมายการให้บริการดูแลระยะยาว  
   เป้าหมายการให้บริการดูแลระยะยาว คือการช่วยเหลือผู้ป่วยให้มากที่สุด ในกรณี 
ที่ไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้หรือไม่สามารถปฏิบัติหน้าที่ทางสังคมได้ในขณะนั้น เมื่อเข้าสู่วัย 
ผู้สูงอายุจะมีการเปลี่ยนแปลงด้านต่างๆ ทั้งทางด้านร่างกายจิตใจ สังคม และมีโอกาสเป็นผู้สูงอายุ 
ที่มีภาวะพ่ึงพิง แบ่งออกเป็น 
    1) ภาวะพึ่งพิงด้านความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน (Activity 
Daily Living; ADL) เป็นการวัดความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน ได้แก่การอาบน้ าแต่งตัว 
การรับประทานอาหารการลุกนั่งการเคลื่อนที่การใช้ส้วมและอาจรวมไปถึงการกลั้นปัสสาวะ 
อุจจาระ ซึ่งเป็นตัวชี้วัดที่ส าคัญที่บอกให้ทราบถึง ภาวะพ่ึงพิงหรือสุขภาพการท างานของ
ร่างกาย  (Functional health) ของประชากรบ่งบอกถึงความต้องการ การดูแลและการจัดบริการ
ช่วยเหลือ ดูแลที่สังคม ควรจัดให้มีข้ึนภาวะพ่ึงพิงนี้จะเพ่ิมสูงขึ้นเมื่อมีอายุมากขึ้น  
   2) ภาวะพึ่งพิงด้านเศรษฐกิจ เป็นปัญหาในเรื่องของหลักประกันด้านรายได้
ในช่วงสูงอายุที่ ไม่่สามารถท างานได้หากมีเงินออมที่ดีมีเงินบ านาญรองรับก็จะมีปัญหาน้อย แต่ส่วน
ใหญ่โดยเฉพาะกลุ่มผู้มีราย ได้น้อยจะเป็นปัญหาอย่างมาก ในปี2550 พบว่าแหล่งรายได้ ที่ส าคัญ
ของผู้สูงอายุร้อยละ 52 มาจากบุตร และร้อยละละ 39 มาจากตนเองซึ่งมาจากทั้งการท างาน 
บ านาญ และเงินออมของผู้สูงอายุ  
   3) ภาวะพึ่งพิงด้านสุขภาพ ในวัยของผู้สูงอายุจะมีการเปลี่ยนแปลง ด้าน
สุขภาพ อย่างรวดเร็วไม่ว่าจะเป็นสมรรถภาพความแข็งแรงของร่างกายที่เสื่อมถอยลงการ
เปลี่ยนแปลง ทางด้านจิตใจ เช่น วิตกกังวลหวาดระแวง ซึมเศร้า เป็นต้น โดยเฉพาะอย่างยิ่งความ
เสี่ยงต่อโรค เรื้อรัง เช่น โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ ท าให้มีโอกาสของ การเกิด
อัมพาต ค่อนข้างสูง  
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   4) ภาวะพึ่งพิงในทางสังคมและจิตใจ เป็นภาวะที่ผู้สูงอายุต้องพ่ึงพิงอาศัย 
ลูกหลาน มากยิ่งขึ้น โดยเฉพาะอย่างยิ่งในภาวะสังคมปัจจุบัน ซึ่งครอบครัวไทยต่างแยกเป็น
ครอบครัวเดี่ยวขนาดเล็กลงมากข้ึน การอยู่เป็นโสดมากข้ึนการย้ายถิ่นที่อยู่อาศัยเพ่ือการประกอบ
อาชีพ ประชากรมีอายุขัยเฉลี่ยสูงขึ้นหรือการรักษาที่ช่วยยืดชีวิตให้อยู่นานขึ้นแต่มีความพิการ 
ร่วมด้วยท าให้ผู้สูงอายุมีโอกาสถูกทอดทิ้งได้ง่าย  
  2.1.1.6 ลักษณะของระบบการดูแลระยะยาว ประกอบด้วย 2 ระบบหลัก คือ  
   1) ระบบบริการในครอบครัวและชุมชน เป็นสิ่งที่ช่วยให้การดูแลผู้สูงอายุ 
สมบูรณ์ยิ่งขึ้น บริการดูแลในชุมชน ประกอบด้วย บริการสุขภาพที่บ้าน การดูแลที่บ้าน การเยี่ยม 
บ้าน การสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ ศูนย์บริการผู้สูงอายุการฟ้ืนฟูสุขภาพและการสงเคราะห์อ่ืนๆ ซึ่ง
หาก ชุมชนมีการจัดบริการอย่างเป็นระบบตั้งแต่การริเริ่มการจัดบริการ การจัดทีมงาน  
การจัดสรร ทรัพยากร การให้ข้อมูลข่าวสารและการติดตามประเมินผลจะท าให้บริการในชุมชน  
มีความสอดคล้องกับความต้องการของผู้สูงอายุแก้ไขปัญหาและสนับสนุนให้การดูแลผู้สูงอายุที่
บ้านดียิงขึ้น  
   2) ระบบบริการในสถาบันเป็นการให้บริการดูแลในสถานบริการ แบ่งตาม 
ระดับ ความต้องการการดูแลของผู้สูงอายุในระดับมากถึงมากที่สุดที่จ าเป็นต้องใช้ทักษะ ทางการ 
พยาบาล และต้องการดูแลในระยะยาว สถานบริ การดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ในประเทศไทย  
จะประกอบไปด้วย บ้านพักคนชรา เป็นสถานที่ให้การ ช่วยเหลือในการด ารงชีวิต โรงพยาบาล 
ผู้สูงอายุที่ ให้บริการดูแลระยะยาว สถานบริบาลและสถานดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายของทั้ง
ภาครัฐ  และเอกชน (ชื่นตาวิชชาวุธ และสถิตพงศ ธนะวิริยะกุล, 2552)  
 2.1.2 แนวคิดและทฤษฎีเกี่ยวข้องกับการประเมินที่การดูแลผู้ที่มีภาวะพึ่งพิง 
  2.1.2.1 การประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน  
   1) การแบ่งกลุ่มผู้สูงอายุกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุขร่วมกับภาคี เครือข่าย
และผู้ทรงคุณวุฒิ  ได้ประยุกต์จากเกณฑ์การประเมินความสามารถในการประกอบกิจวัตร 
ประจ าวัน ดัชนีบาร์เธลเอดีแอล (Barthel Activities of Daily Living : ADL) ซึ่งมีคะแนนเต็ม 20 
คะแนน ในการจ าแนกกลุ่มผู้สูงอายุเพ่ือให้เหมาะสมกับการด าเนินงานดูแลส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ
ระยะยาว ครอบคลุมกลุ่มเป้าหมายตามกลุ่มศักยภาพ ดังนี้ (วิมล บ้านพรวน, 2558)  
   กลุ่มที่ 1 ผู้สูงอายุที่พ่ึงตนเองได้ ช่วยเหลือผู้ อ่ืน ชุมชน และสังคมได้ (กลุ่มติด
สังคม) มีผลรวมคะแนน ADL ตั้งแต ่12 คะแนนขึ้นไป เท่ากับ ไม่เป็นการพ่ึงพา  
   กลุ่มที่ 2 ผู้สูงอายุที่ ดูแลตนเองได้บ้าง ช่วยเหลือตนเองได้บ้าง  (กลุ่มติดบ้าน)  
มีผลรวมคะแนน ADL อยู่ในช่วง 5-11 คะแนน เท่ากับ ภาวะพ่ึงพาปานกลางถึงรุนแรง  
   กลุ่มที่ 3 ผู้สูงอายุกลุ่มที่พ่ึงตนเองไม่ได้ ช่วยเหลือตนเองไม่ได้ พิการ หรือ ทุพพล
ภาพ (กลุ่มติดเตียง) มีผลรวมคะแนน ADL อยู่ในช่วง 0-4 คะแนน เท่ากับ ภาวะพ่ึงพาโดยสมบูรณ์  
   2) การประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน แบบประเมิน  
การจ าแนกผู้สู งอายุตามกลุ่มศักยภาพ ตามความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน 
(Barthel  Activities of Daily Living : ADL) โดยอาสาสมัครหรือบุ คลากรทางการแพทย์และ
สาธารณสุข ส านักส่งเสริมสุขภาพ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข (2557: 14-19)  ได้จัดท าสมุด
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บันทึกสุขภาพผู้สูงอายุ เพ่ือให้ผู้สูงอายุน าติดตัวเมื่อไปโรงพยาบาล และมีค าแนะน า ในการดูแล
สุขภาพ สิทธิของผู้สูงอายุ และในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้น าแบบประเมินความสามารถ ในการท า
กิจวัตรประจ าวันของผู้สูงอายุมาใช้เพื่อประเมินผู้สูงอายุ ดังนี้ 
 
ตาราง 1 การประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน  (Barthel  Activities of Daily 

Living : ADL) 
 

กิจวัตรประจ าวัน     คะแนนพฤติกรรม 
1.การรับประทานอาหารเมื่อเตรียมส ารับ
ไว้ให้เรียบร้อยเมื่ออยู่ต่อหน้า (3 ระดับ) 

0 คะแนน ไม่สามารถตักอาหารเข้าปากได้ 
1 คะแนน ตักอาหารเองได้  แต่ต้องมีคนช่วยเช่นช่วยใช้
ช้อนตักเตรียมไว้ให้ หรือตัดเป็นชิ้นเล็กไว้ให้ล่วงหน้า 
2 คะแนน ตักอาหารและช่วยเหลือตัวเองได้เป็นปกติ 

2.การล้างหน้าแปรงฟันหวีผม 
โกนหนวดในระยะเวลา 24-48 ชม.ที่ผ่าน
มา (2 ระดับ) 

0 คะแนน ต้องการความช่วยเหลือ 
1 คะแนน ท าได้เอง 

3.การลุกขึ้นจากที่นอนหรือจากเตียงไป
ยังเก้าอ้ี(4ระดับ) 

0 คะแนนไม่สามารถนั่งได้ (นั่งแล้วจะล้มเสมอ) หรือต้อง
ให้คน 2 คนช่วยกันยกข้ึน 
1 คะแนน ต้องการความช่วยเหลืออย่างมากจึงจะนั่งได้
เช่นต้องใช้คนที่แข็งแรงหรือมีทักษะ 1 คนหรือใช้คน
ทั่วไป 2 คนพยุง หรือดันขึ้นมาจึงจะนั่งได้ 
2.คะแนน ต้องการความช่วยเหลือบ้าง เช่นบอกให้ท า
ตามหรือช่วยพยุงเล็กน้อย หรือต้องมีคนดูแลเพ่ือความ
ปลอดภัย 
3 คะแนน ท าได้เอง 

4.การใช้ห้องสุขาขา (3 ระดับ) 0 คะแนน ช่วยตัวเองไม่ได้ 
1 คะแนน ท าเองได้บ้าง (อย่างน้อยท าความสะอาดตัวเอง
ได้หลังจากเสร็จธุระ) แต่ต้องการความช่วยเหลือในบาง
สิ่ง 
2 คะแนนช่วยเหลือตัวเองได้ดี 

5.การเคลื่อนทีภายในห้องหรือบ้าน 
(4 ระดับ) 

0 คะแนนเคลื่อนที่ไปไหนไม่ได้ 
1.คะแนนต้องใช้รถเข็นช่วยตัวเองให้เคลื่อนที่ได้เองและ
จะต้องเข้าออกมุมห้องหรือประตูได้ (ไม่ต้องมีคนเข็นให้) 
2.คะแนน เดินหรือเคลื่อนที่โดยมีคนช่วย เช่นพยุงหรือ
บอกให้ท าตามหรือต้องให้ความสนใจเพื่อความปลอดภัย 
3.คะแนน เดินหรือเคลื่อนที่ได้เอง 
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ตาราง 1 การประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน  (Barthel  Activities of Daily 
Living : ADL) (ต่อ) 

 

 
 2.1.2.2 เครื่องมือคัดกรองภาวะพึ่งพิง TAI  (Typology of Aged with Illustration) 
  TAI  (Typology of Aged with Illustration) เป็นเครื่องมือในการวัดความสามารถใน
การท ากิจกรรม (Function) ของผู้สูงอายุ โดยวัดใน 4 กิจกรรม ได้แก่  ด้านการเคลื่อนที่ (Motility) 
ด้านจิตใจและสติปัญญา (Mental) ด้านการกินอาหาร (Eating) และด้านการขับถ่าย (Toilet) ในแต่
ละมิติจะแบ่ง Scale ของการจัดเป็น 6 ระดับตามความสามารถในการท า Function นั้น โดย 0 เป็น
ระดับที่ท า Function นั้นได้น้อยที่สุด และ 5 เป็นระดับที่ท า Function นั้นได้มากที่สุด เมื่อน า 4 
Function นั้นมาพิจารณาร่วมกัน จะสามารถแบ่งผู้สูงอายุเป็น 3 กลุ่มใหญ่ ได้แก่ กลุ่มImmobilize  
กลุ่ม Confuse (กลุ่มที่มีปัญหาทางการรับรู้) กลุ่ม Border (กลุ่มที่ เคลื่อนที่ได้ดี) แต่ละกลุ่มยัง
แบ่งย่อยเป็นอีก 3 กลุ่มย่อย  (ชลทิศ อุไรฤกษ์กุล, 2562) ดังนี้ 
 

กิจวัตรประจ าวัน     คะแนนพฤติกรรม 
6.การแต่งตัว สวมใส่หรือถอดเสื้อผ้า 
(3 ระดับ) 

0.คะแนน ต้องมีคนสวมใส่ให้ ช่วยตัวเองแทบไม่ได้หรือได้
น้อย 
1.คะแนน ช่วยตัวเองได้ประมาณ 50 %ที่เหลือต้องมีคน
ช่วย 
2.คะแนน ช่วยตัวเองได้ดี (รวมทั้งการติดกระดุม รูดซิป 
หรือใส่เสื้อผ้าที่ดัดแปลงให้เหมาะสมก็ได้) 

7.การขึ้นลงบันได 1 ขั้น 
(3 ระดับ) 

0.คะแนนไม่สามารถท าได้ 
1.คะแนนต้องการคนช่วย 
2.คะแนน ขึ้นลงได้เอง(ถ้าต้องใช้เครื่องช่วยเดินเช่น 
Walker จะต้องเอาขึ้นลงได้ด้วย) 

8.การอาบน้ า (2 ระดับ) 0.คะแนนต้องมีคนช่วยหรือท าให้ 
1.คะแนนอาบน้ าได้เอง 

9.การกลั้นการถ่ายอุจจาระใน ระยะ1 
สัปดาห์ที่ผ่านมา (3 ระดับ) 

0.คะแนนกลั้นไม่ได้หรือต้องการสวนอุจจาระ 
1.คะแนนกลั้นไม่ได้บางครั้ง (เป็นน้อยกว่า 1 ครั้ง  
ต่อสัปดาห์) 
2.คะแนน กลั้นได้เป็นปกติ 

10..การกลั้นปัสสาวะในระยะ 1 สัปดาห์
ที่ผ่านมา (3 ระดับ) 

0.คะแนนกลั้นไม่ได้หรือใส่สายสวนปัสสาวะ  
แต่ไม่สามารถดูแลเองได้ 
1.คะแนนกลั้นไม่ได้บางครั้ง (เป็นน้อยกว่าวันละ 1 ครั้ง) 
2.คะแนน กลั้นได้เป็นปกติ 
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   1.  กลุ่มImmobilize แบ่งเป็น 
1) กลุ่มที่เคลื่อนที่ได้น้อย (ติดเตียง) และมีปัญหาด้านการกินอาหารมาก เรียก

กลุ่ม I1 
2) กลุ่มที่เคลื่อนที่ได้น้อย (ติดเตียง) และมีปัญหาด้านการกินอาหารปานกลาง 

เรียกกลุ่ม I2 
3) กลุ่มที่เคลื่อนที่ได้น้อย (ติดเตียง) และมีปัญหาด้านการกินอาหารเล็กน้อย 

เรียกกลุ่ม I3 
   2. กลุ่ม Confuse หรือกลุ่มที่มีปัญหาทางการรับรู้  จากมากไปน้อย ดังนี้  ไม่
ตอบสนองต่อสิ่งเร้า หรือไม่รู้ บุคคล เวลา สถานที่ (Dis Orientation หรือมีปัญหาพฤติกรรมซึ่งสร้าง
ความร าคาญหรือเดือดร้อนต่อผู้ดูแล  หรือมีปัญหาในด้านการตัดสินใจหรือความจ า แบ่งกลุ่ม 
Confuse ได้เป็น 

1) กลุ่ม Confuse มาก ร่วมกับมีปัญหาด้านการกินอาหารและการขับถ่ายมาก 
จัดอยู่ในกลุ่ม C2 

2) กลุ่ม Confuse มาก ร่วมกับมีปัญหาด้านการกินอาหารและการขับถ่าย 
ปานกลาง จัดอยู่ในกลุ่ม C3 

3) กลุ่ม Confuse มาก ร่วมกับมีปัญหาด้านการกินอาหารและการขับถ่ายน้อย 
จัดอยู่ในกลุ่ม C4 
   3. กลุ่ม Border คือกลุ่มที่ เคลื่อนที่ได้ดี หรือต้องการช่วยเหลือบ้าง และ Confuse 
น้อย คือรู้ บุคคล เวลา สถานที่ และไม่มีปัญหาพฤติกรรมผิดปกติ อาจมีเพียงการสูญเสียความจ าหรือ
การตัดสินใจ แบ่งได้เป็น 

1) กลุ่ม Border ที่มีปัญหาในเรื่องการกินและการขับถ่ายมาก จัดอยู่ในกลุ่ม B3 
2) กลุ่ม Border ที่มีปัญหาในเรื่องการกินและการขับถ่ายปานกลาง จัดอยู่ใน

กลุ่ม B4 
3) กลุ่ม Border ที่ไม่มีปัญหาในเรื่องการกินและการขับถ่ายน้อย จัดอยู่ในกลุ่ม B5 

  การแบ่งผู้สูงอายุที่สูญเสีย Function เป็น 3 กลุ่มใหญ่ 9 กลุ่มย่อย เพ่ือน าไปใช้ในการ 
     1. การวางแผนการรักษาที่แตกต่างกัน 
     2. การค านวณต้นทุนค่าใช้จ่ายที่แตกต่างกัน 
 

  2.1.2.3 การประเมินสภาพแวดล้อมที่เหมาะสม 
   การจัดสภาพแวดล้อมที่เหมาะสม 
      ในการจัดสภาพแวดล้อมที่ เหมาะสม Lawton M.P. และคณะ (Lawton & 
Simon, 1968; Lawton & Nahemow) ได้เสนอแบบจ าลองความสัมพันธ์ระหว่างความสามารถทาง
กาย และความกดดันทางสภาพแวดล้อม (Press-Competence Model) (Lawton & Nahemow, 
1973) ที่อธิบายว่า ปกติการปรับตัวจะเคลื่อนเข้าสู่เส้นสมมติของระดับการปรับตัว (Adaptation 
Level) ระดับความสามารถทางกายจะมาพบกับระดับความกดดันทางสภาพแวดล้อมของแต่ละบุคคล 
ที่อาจอยู่ในเขตของการสนับสนุนหรือเขตของการกระตุ้นซึ่งเป็นเขตผลกระทบ 
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    ทางบวกส าหรับการมีพฤติกรรมต่าง ๆ ได้ แต่เมื่อระดับความสามารถทางกายพบ
กับความกดดันทางสภาพแวดล้อมที่มากเกินเขตการแสดงศักยภาพสูงสุดของบุคคลแล้วจะเกิด
ผลกระทบทางลบหรือไม่สามารถมีพฤติกรรมได้อย่างเหมาะสม เรียกว่า จุดที่ไร้สมรรถภาพทางกาย (The 
Point of Disablement) หรือเมื่อระดับความสามารถทางกายพบกับความกดดันสภาพแวดล้อมที่น้อย
เกินเขตของความสบายสูงสุดของบุคคลแล้วจะเกิดผลกระทบทางลบหรือไม่สามารถมีพฤติกรรมได้อย่าง
เหมาะสม เรียกว่า จุดที่รู้สึกไร้ประโยชน์ (Helplessness) จากสภาพแวดล้อม สรุปได้ว่า ผู้สูงอายุที่มี
ความสามารถทางกายที่สูงกว่าจะมีการตอบสนองต่อสภาพแวดล้อมของตัวเขาได้มากว่าบุคคลที่มี
ความสามารถทางกายที่ต่ ากว่า ซึ่งเห็นได้จากความต่างในช่วงกว้างของขอบเขตผลกระทบทางบวกกับ
การปรับพฤติกรรม และสภาพแวดล้อมของผู้สูงอายุที่หมาะสมมากกว่าย่อมรองรับความสามารถทาง
กายของบุคคลได้สูงกว่าเช่นกัน ดังนั้นโดยสาระส าคัญคือ การสามารถจัดการปรับ  สภาพแวดล้อมให้
เหมาะสมเพ่ือตอบสนองและรองรับกับระดับความสามารถทางกายของผู้สูงอายุให้ได้มากที่สุด ซึ่งจะ
สนับสนุนการมีส่วนร่วมในกิจกรรมที่เป็นประโยชน์ได้ (นามชัย กิตตินาคบัญชา, 2561) 
   ในการจัดสภาพแวดล้อมที่เหมาะสม Lawton ได้เสนอแนวคิดโมเดลสภาพแวดล้อม
ได้เสนอแนวคิดโมเดลสภาพแวดล้อมเพ่ือการมีชีวิตที่ดีของผู้สูงอายุโดยมีองค์ประกอบที่ส าคัญ 4 
ประการดังนี้     

1) ความผาสุกเชิงจิตวิทยา (Psychological Well Being) หมายถึง การรับรู้
และการประเมินตนเองของผู้สูงอายุเกี่ยวกับคุณค่าและประสบการณ์ในอดีต ตัวอย่างเช่น การรับรู้
ความสมห่วงการรับรู้ความสุขจากกิจกรรมต่าง ๆ 

2) พฤติกรรมสมรรถนะ (Behavioral Competence) หมายถึง สภาพร่างกาย
และความสามารถของผู้สูงอายุที่จะท าหน้าที่ต่าง ๆ พฤติกรรมสมรรถนะนี้จะครอบคลุมการด าเนิน
ชีวิต สุขภาพ การใช้เวลาและพฤติกรรมสังคมของผู้สูงอายุ 

3)  การรับรู้คุณภาพชีวิต (Perceived Quality Of Life) หมายถึง ความรู้สึก
พอใจหรือรู้สึกไม่พอใจของผู้สูงอายุที่มีต่อสูงใดในชีวิตของเขา เช่น ที่อยู่อาศัย ครอบครัวเพ่ือนบ้าน 
การใช้เวลา และอ่ืน ๆ 

4) สภาพแวดล้อมเชิงประจักษ์ (Objective Environment) ประกอบด้วย
สภาพแวดล้อม 5 ด้าน คือ  
     ด้านที่ 1 สภาพแวดล้อมทางกายภาพ ได้แก่ ภูมิประเทศ บรรยากาศ และ
อาคารสถานที่หากกล่าวในรายละเอียดสภาพแวดล้อมทางกายภาพจะเน้นที่อยู่อาศัย ระบบการ
คมนาคมขนส่ง และสิ่งอ านวยความสะดวกต่าง ๆ เพ่ือสนับสนุนให้ผู้สูงอายุสามารถอยู่ในสงคมได้
อย่างผาสุก  
     ด้านที่ 2 สภาพแวดล้อมด้านบุคคล ได้แก่ บุคคลส าคัญของผู้สูงอายุ เช่น 
ครอบครัวเพ่ือน บุคคลกรสาธารณสุข  
     ด้านที่ 3 สภาพแวดล้อมด้านกลุ่มคนในสงคมขนาดเล็ก หมายถึง กลุ่มบุคคล
ในสงคมขนาดเล็ก หมายถึง กลุ่มบุคคลในสงคมท่ีผู้สูงอายุจะต้องมีการพบปะเผชิญหน้าเป็นประจ า  
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     ด้านที่ 4 สภาพแวดล้อมในสังคมกลุ่มคนขนาดกลาง หมายถึง กลุ่มบุคคลกลุ่ม
เดียวกันกับผู้สูงอายุสิ่งที่จะต้องพิจารณาเกี่ยวกับการจัดกลุ่ม คืออายุ ฐานะทางเศรษฐกิจ และเชื้อชาติ
ของคนกลุ่มนี้ที่จะมาร่วมกลุ่มเดียวกัน  
     ด้านที่ 5 สภาพแวดล้อมด้านสงคม หมายถึง ขนบธรรมเนียม วัฒนธรรมของ
สังคมซึ่งนับว่าเป็นสิ่งที่มีผลต่อพฤติกรรมของผู้สูงอายุ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพประกอบ 1 แสดงสภาพแสดล้อมเพ่ือการมีชีวิตที่ดีของผู้สูงอายุ 
ที่มา : Lawton, M.P, 1975  อ้างใน จริยา อินทรรัศมี และคณะ, 2560 

 
   ดังนั้นสภาพแวดล้อมทางกายภาพ เป็นส่วนส าคัญส าหรับการใช้ชีวิตของผู้สูงอายุ 
ทั้งนี้เป็นเพราะอุบัติเหตุของผู้สูงอายุมักเกิดจากสภาพสิ่งแวดล้อมทางกายภาพที่ผู้สูงอายุนั้นอาศัยอยู่ 
ยกตัวอย่างเช่นการเกิดอุบัติเหตุภายในบ้าน นับตั้งแต่การหกล้ม เพราะเฟอร์นิเจอร์ในบ้านที่กีดขวาง
ทางเดิน หรือเฟอร์นิเจอร์ที่ไม่มีความมั่นคง เวลาจับเพ่ือพยุงตัวอาจท าให้หกล้มได้สายไฟจากปลั๊ก 
หรือสวิตซ์ไฟต่าง ๆ  ที่ว่างบนพ้ืนอาจท าให้สะดุดหกล้มได้ธรณีประตูอาจท าให้สะดุดล้ม แสงไฟในที่
ต่างๆ ไม่พอโดยเฉพาะตรงทางเดินและบันไดพ้ืนห้องไม่ว่าจะเป็นห้องนอน ห้องรับแขก ห้องครัว  
ใช้วัสดุที่ลื่น เสื่อหรือพรมเช็ดเท้าที่ลื่นและขอบสูงเกินไปอาจท าให้สะดุดได้ ราวบันไดที่ติดตั้งอย่างไม่มี่
นคง มีราวบันไดข้างเดียวหิ้งเก็บของสูงเกินไปจนเอ้ือมไม่ถึง นอกจากนี้แล้วการเกิดอุบัติเหตุนอกบ้าน
ก็มักเกิดขึ้นได้ง่าย เช่น ถนนทางเดินลื่น พ้ืนต่างระดับ ถนนกว้างเกินไปข้ามถนนไม่ทัน แสงไฟตาม
ทางเดินไม่พอ  เป็นต้น 

 

1.                       

2.                

3.                     

4.            
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  มาตรฐานที่พักอาศัย 
   มาตรฐานที่พักอาศัยมีกฎหมายที่ใกล้เคียงควบคุมอยู่หลายฉบับ ได้แก่ 

1) ร่างกฎหมายกระทรวงสิ่งอ านวยความสะดวกส าหรับผู้พิการหรือทุพลภาพ
และคนชราในอาคารซึ่งก าหนดมาตรฐานขั้นต่ าส าหรับที่พักอาศัยของผู้สูงอายุเอาไว้และรวมถึงผู้พิการ
ทุพพลภาพด้วยเนื้อหาส่วนใหญ่จึงเกี่ยวข้องกับการเข้าถึงพ้ืนที่โดยร่างกฎกระทรวงฉบับนี้ได้นิยามสิ่ง
อ านวยความสะดวกส าหรับผู้พิการหรือทุพลภาพและคนชรา หมายความว่า ส่วนของอาคารที่สร้างขึ้น
และอุปกรณ์อันเป็นส่วนประกอบของอาคารที่ดีหรือตั้งอยู่ภายในและภายนอกอาคาร เพ่ืออ านวย
ความความสะดวกในการใช้อาคารส าหรับพิการหรือทุพพลภาพ และคนชรา 

2) พระราชบัญญัติสถานพยาบาล  พ.ศ. 2547 โดยให้ค านิยามว่า สถานพยาบาล
หมายความถึงสถานที่รวมตลอดถึงยานพาหนะซึ่งจัดไว้เพ่ือการประกอบโรคศิลปะตามกฎหมายว่า
ด้วยการประกอบโรคศิลปะการประกอบวิชาชีพเวชกรรมตามกฎหมายว่าด้วยวิชาชีพเวชกรรม  
การประกอบวิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ์ตามกฎหมายวาด้วยวิชาชีพการพยาบาลและการ
ผดุงครรภ์การประกอบวิชาชีพทันตกรรมตามกฎหมายวาด้วยวิชาชีพทันตกรรม การประกอบวิชาชีพ
กายภาพบ าบัดตามกฎว่าด้วยวิชาชีพกายภาพบ าบัดหรือการประกอบวิชาชีพเทคนิคการแพทย์ตาม
กฎหมายว่าด้วยวิชาชีพเทคนิคการแพทย์ทั้งนี้โดยกระท าเป็นปกติธุระไม่ว่าจะได้รับประโยชน์ตอบ
แทน หรือไม่แต่ไม่รวมถึงสถานที่ขายยาตามกฎหมายวาด้วยยาซึ่งประกอบธุรกิจการขายยาโดยเฉพาะ
ซึ่งรวมถึงที่อยู่อาศัยของผู้สูงอายุ ในที่ให้บริการทางด้านการดูแลและพยาบาล เช่น Nursing 
  Homes โดยไม่รวมที่อยู่อาศัยของภาครัฐ  
   โดยการเน้นคุมการด าเนินงานและการบริการของสถานพยาบาลซึ่งกฎหมายเหล่านี้
ยังเป็นการรวมผู้สูงอายุเข้ากับประชากรอ่ืน ๆ เช่น ผู้สูงอายุหรือผู้ป่วย ซึ่งท าให้ข้อบังคับบางข้อไม่
จ าเป็น หรือไม่เหมาะสมกับการบังคับใช้ในที่พักอาศัยส าหรับของผู้สูงอายุโดยตรง 
   สภาพสิ่งแวดล้อมถือว่าเป็นสิ่งส าคัญ เพราะถ้าสภาพสิ่งแวดล้อมไม่เหมาะสมอาจ
เป็นสาเหตุของการเกิดอุบัติเหตุ การจัดสภาพแวดล้อมเหมาะสมจะช่วยลดปัญหาต่างๆ อีกทั้งยังช่วย
ส่งเสริมให้ผู้สูงอายุมั่นใจในการเคลื่อนไหว และลดภาระของผู้ดูแล ประกอบด้วย 
    มาตรฐานที่ 1 อาคารสถานที่อาคารที่ตั้งควรอยู่ในที่ปลอดภัยและไม่เป็นอันตราย
ต่อสุขภาพมีเส้นทางการคมนาคมที่สามารถเดินทางเข้าถึงแหล่งชุมชนและสถานพยาบาลได้อย่าง
สะดวก และจัดแบ่งพ้ืนที่ใช้สอยอย่างเหมาะสมภายในอาคารและบ้านพักอาศัย 

   มาตรฐานที่ 2 ห้องพักอาศัย ห้องพักอาศัยควรมีระดับพ้ืนทางเข้าห้องพักเสมอกัน
กับพ้ืนภายในห้องพักอาศัย ไม่มีธรณีประตูประตูเข้าบ้านพักเป็นแบบเปิดออกภายนอก หรือแบบบาน
เลื่อน มือจับแบบก้านโยกภายในห้องพักมีพ้ืนที่ตั้งแต่ 15 ตารางเมตรขึ้นไป 
    มาตรฐานที่ 3 อนามัยสิ่งแวดล้อม บ้านพักควรมีมาตรฐานควรมีน้ าสะอาดเพ่ือ
อุปโภค และบริโภคตามมาตรฐานคุณภาพน้ าที่ทางราชการก าหนด มีระบบรองรับน้ าเสียจากการใช้
อุปโภคบริโภคและมีการบ าบัดน้ าเสียมีที่กักเก็บสิ่งปฏิกูลและท าการบ าบัดหรือก าจัดสิ่งปฏิกูลให้อยู่ใน
สภาพที่ปลอดภัย 
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    มาตรฐานที่ 4 การจัดการภายในบ้านพัก ควรจัดให้มีสิ่งที่จ าเป็น มีการจัดท า
รายชื่อและข้อมูลส่วนตัวของผู้อยู่อาศัยข้อมูลเกี่ยวกับสุขภาพ และข้อมูลของญาติจัดระบบการติดต่อ
และอ านวยความสะดวก หรือช่วยเหลือระหว่างผู้ด าเนินการกับผู้อยู่อาศัยจัดให้ผู้ดูแลมีความรู้ทักษะ 
และจิตส านึก และจากการศึกษาของ กรมการแพทย์  (2558) ได้กล่าวถึงการจัดสิ่งแวดล้อมภายใน
บ้าน ดังนี้    

1) ห้องนอน ห้องนอนควรอยู่ชั้นล่างเพ่ือสะดวกในการใช้สอยโดยภายในควรมี 
การจัดสภาพดังนี้    

1.1 ห้องนอน ควรมีการจัดวางหัวเตียงอยู่ทางหน้าต่างอากาศถ่ายเทวางเตียงใน
ต าแหน่งที่เข้าถึงง่ายความสูงเตียงอยู่ในระดับที่ผู้สูงอายุนั่งและเท้าวางถึงพ้ืนในระดับฉากกับพื้นที่นอน
ไม่ควรแข็งหรือนุ่มเกินไปจะท าให้ปวดหลัง ข้างเตียงควรมีโต๊ะที่ใช้วางสิ่งของที่จ าเป็นเอื้อมถึงได้ง่าย 

1.2 แสงสว่างภายในห้องนอน มีความเพียงพอสวิตซ์ไฟที่ใช้ควรเป็นสีสะท้อน
แสงเพ่ือสะดวกในการมองเห็นตอนกลางคืน อยู่ในต าแหน่งเอ้ือมมือเปิดได้ง่ายไม่สูงหรือต่ าเกินไป  
อาจมีไฟฉายขนาดพอเหมาะไว้ประจ าที่โต๊ะหัวเตียง 

1.3 เก้าอ้ีนั่ง ต้องมีพนักพิง ที่ว่างแขน เท้าวางถึงพ้ืนเข่าตั้งฉากกับพื้น 
1.4 ตู้เสื้อผ้า ไม่ควรสูงจนต้องปีน ถ้าปีนควรมีมาตอขาที่มั่นคงไม่มีล้อเลื่อน 

ของหนักควรอยู่ด้านล่างสุดของตู้ตู้ไม่ควรต่ าเกินไปจนต้องก้มตัวไปหยิบ 
1.5 ห้องนอนไม่ควรมีโทรทัศน์จะรบกวนการนอนหลับพักผ่อนของผู้สูงอายุ 
1.6 ห้องควรมีผ้าม่านบังแสงหรือม่านชนิดปรับแสงได้ถ้ามีแสงสว่างจ้าส่องเข้า

มาในห้องเพ่ือป้องกันอาการปวดแสบตา 
1.7 ประตูหรือหน้าต่าง ที่เป็นกระจกใสควรติดเครื่องหมายเพ่ืออป้องกันการเดินชน 
1.8 ฝาผนังอาจติดรูปที่มีความหมายส าหรับผู้สูงอายุ เพ่ืออีกทั้งป้องกันภาวะ

ซึมเศร้า 
1.9 ห้องนอนผู้สูงอายุไม่ควรวางสิ่งของเกะกะหรือมากมายเพราะจะเป็นที่สะสม

ฝุ่น และอาจท าให้ผู้สูงอายุเดินชน โต๊ะและเก้าอ้ีควรแข็งแรงม่ันคงและหลีกเล่่่ยงชนิดที่มีล้อเลื่อน 
   2) ห้องน้ า ในการจัดสภาพห้องน้ าให้เหมาะสม มีดังนี้    
    2.1 ห้องน้ าควรอยู่หางห้องนอนไม่เกิน 9 ฟุตเนื่องจากผู้สูงอายุจะมีปัญหาการกั้น
ปัสสาวะไม่อยู่ถ้าอยู่ไกลควรมีกระโถนหรือหมอนนอนไว้ใช้ในห้อง 
    2.2 ภายในห้องควรมีราวเกาะ หรือตลอดทางที่จะเดินไปยังห้องน้ า 
    2.3 ควรรูปพ้ืนด้วยวัสดุเนื้อหยาบุหรือแผ่นยางกันลื่น ไม่มีตะไคร่น้ า ไม่มีน้ าขัง 
ห้องน้ าควรแยกกับห้องสวม 
    2.4 อุปกรณ์ในห้องน้ า 
        1) ควรมีเก้าอ้ีส าหรับนั่งอาบน้ าแต่ต้องเป็นเก้าอ้ีที่ติดอยู่กับที่เพ่ือป้องกัน 
การลื่นไถล 
        2) สบู่ควรผูกติดกับเชือกเพ่ือง่ายต่อการหยิบจับและใช้งาน 
        3) ควรใช้ฝักบัวแทนการตกอาบถ้าตักอาบควรใช้ภาชนะที่มีลักษณะเบาง่าย
ต่อการหยิบจับ 
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        4) โถสุขภัณฑ์ควรเป็นชนิดนั่งราบเพื่อลดการปวดข้อ 
        5) ควรมีกระดิ่งหรือโทรศัพท์เพ่ือใช้ขอความช่วยเหลือเมื่อเกิดภาวะฉุกเฉิน 
และไม่ควรใส่กลอน 
        6) ควรมีแสงสว่างที่เพียงพอมองเห็นสิ่งของภายในห้องชัดเจน 
        7) ควรใช้สีที่แตกต่างภายในห้องเพ่ือสามารถมองเห็นชัดเจนโดยเฉพาะ
สุขภัณฑ์กับพ้ืนห้อง 
    3. บันไดลักษณะบันไดท่ีเหมาะสม มีดังนี้    
    3.1 ราวบันไดควรมีลักษณะทรงกลม 2 ข้าง ราวบันไดควรยาวกว่าตัวบันไดราว
ควรมีสัญลักษณ์หรือแถบสีที่บอกต าแหน่งบนสุดีหรือเหนือสุด 
    3.2 ขั้นบันไดควรมีความสูงไม่เกิน 6 นิ้วเนื่องจากผู้สูงอายุจะเดินหลังค่อม เข่า
และสะโพกมักงอฝ่าเท้ามักจะระพ้ืนเวลาก้าวเดิน และก้าวขาได้สั้น 
    3.3 ควรติดวัสดุกันลื่นที่ขอบบันได้บันไดขั้นแรกและขั้นสุดท้ายควรมีสีที่แตกต่าง
จากข้ันอื่น ๆ สีพ้ืนกับบันไดควรแตกต่างกัน 
    3.4 บริเวณบันไดต้องมีแสงสว่างที่เพียงพอสวิตซ์ไฟปิดเปิดได้ทั้งข้างบนและ
ข้างล่างพื้นขั้นบันไดไม่ควรมีแสงสะท้อน 
    3.5 ขั้นบันไดไม่ควรวางสิ่งของเกะกะ 
   4. ห้องครัวควรมีลักษณะ ดังนี้    
    4.1 โต๊ะหรือเคาน์เตอร์ควรสูงจากพ้ืนอย่างน้อย 80 เซนติเมตร 
    4.2 ตู้แขวน หิ้ง ควรอยู่สูงจากพ้ืนในระดับ 150 - 168 เซนติเมตร 
    4.3 ควรมีแสงสว่างเพียงพอทั้งแสงสว่างจากธรรมชาติและไฟฟ้า 
    4.4 ปลั๊กไฟบริเวณโต๊ะหรือเคาน์เตอร์ควรสูงจากพ้ืน 90 เซนติเมตร 
    4.5 จัดวางสิ่งของเครื่องใช้ให้ง่ายต่อการหยิบใช้ 
   5. ทางเดิน ควรมีลักษณะ ดังนี้    
    5.1 ทางเดินหลักในบ้านควรมีความกว้างอย่างน้อย 90 เซนติเมตร 
    5.2 กรณีมีผู้สูงอายุที่ใช้รถวีลแชร์จ าเป็นต้องมีความกว้าง 1.50 เมตร์   ส าหรับ
การหมุนตัวของรถเข็น 
    5.3 พ้ืนทางเดินควรเป็นระดับเดียวกัน ไม่ควรท าพ้ืนต่างระดับหรือธรณีประตู
เพราะอาจท าให้เกิดอุบัติเหตุได ้
    5.4 ควรรูปพ้ืนด้วยวัสดุที่มีผิวสัมผัสหยาบกันลื่น เช่น หินกาบ หินขัดกระเบื้อง 
ยางหรือจะติดแผ่นโลหะกันลื่นลงบนพื้นเดิมก็ได้ 
   6. แสงสว่าง 

    แสงสว่างภายในบ้านเป็นสิ่งส าคัญ ดังนั้นควรจัดให้มีแสงสว่างที่ เพียงพอ
โดยเฉพาะบริเวณบันไดห้องน้ าประตูและทางเดิน สวิตซ์ไฟอยู่ในต าแหน่งที่ผู้สูงอายุสามารถใช้ได้
สะดวกเปิดปิดง่าย และมีแสงสว่างที่เพียงพอ 
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  2.1.2.4 การดูแลสุขภาพช่องปาก  
   ผู้มีความต้องการเฉพาะทางทันตกรรมหรือ Special Care Dentistry  คือการดูแล
สุขภาพช่องปากในกลุ่มคนที่มีความต้องการพิเศษเนื่องจากมีความบกพร่องทางการเคลื่อนไหว จิตใจ 
การรับรู้ สติปัญญา และโรคเฉพาะที่มีความซับซ้อนที่ส่งผลต่อการดูแลในรูปแบบปกติทั่วไปได้ ซึ่ง
จ าเป็นต้องใช้วิธีการอุปกรณ์  และการจัดบริการเฉพาะที่จะเอ้ือให้มีสุขภาพช่องปากดีได้ ดังนั้นจะเห็น
ได้ว่าการดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุจะมีบางส่วนที่ซ้อนทับกับการดูแลสุขภาพช่องปากผู้มีความ
ต้องการเฉพาะทางทันตกรรม ในที่นี้  ได้แก่ ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงหรือติดเตียง  ผู้ป่วยในหอ
ผู้ป่วยหนัก ผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและล าคอที่รับการ ฉายรังสี และผู้ป่วยระยะสุดท้าย ผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิงจะมีข้อจ ากัดในด้านการเคลื่อนที่ท าให้กิจกรรมการดูแลช่องปากเกือบทั้งหมดต้องท าบนเตียง 
เป็นความเหมือนกันกับผู้ป่วยในหอผู้ป่วยหนัก ซึ่งประเด็นช่องปากเป็นปัญหาอย่างมากเพราะไม่
สามารถท าความสะอาดได้ด้วยตนเอง ขึ้นอยู่กับการดูแลของพยาบาล ญาติ และผู้ดูแล ซึ่งหากดูแลไม่
ดีจะส่งผลต่อภาวะความเจ็บป่วยมากขึ้น เช่น ภาวะปอดอักเสบจากการส าลัก (Aspiration 
Pneumonia) และการติดเชื้อ ทันตบุคลากรจึงควรจัดระบบการดูแลสุขภาพช่องปาก โดยเฉพาะการ
ส่งเสริม และป้องกันโรคโดยเริ่มต้นตั้งแต่ในหอผู้ป่วย ท างานร่วมกับทีมพยาบาล และผู้ช่วยพยาบาล 
ฝึกและเตรียมความพร้อมญาติก่อนกลับไปรักษาตัวที่บ้านเมื่ออาการดีขึ้น และติดตามดูแลที่บ้านเพ่ือ
คงเสริมพลังญาติในการคงสภาพช่องปากให้ดีต่อไป 
   ผู้สู งอายุที่ต้องพ่ึงพิงผู้ดูแลและญาติในการใช้ชีวิตประจ าวัน (Dependency 
Elderly) หมายถึงกลุ่มประชากรผู้สูงอายุที่ได้รับประเมินตามดัชนีบาร์เธลเอดีแอล (Barthel Activities of 
Daily Living : ADL) แล้วได้คะแนนน้อยกว่า 12 ปัจจุบันมีผู้สูงอายุภาวะพ่ึงพิง 3.5 แสนคนซึ่งอยู่ภายใต้
ระบบการดูแลระยะยาว (Long Term Care หรือ LTC) เป็นระบบการดูแลที่ครอบคลุมทุกมิติทั้ง
สังคมสุขภาพเศรษฐกิจ และสภาพแวดล้อม ส าหรับที่ประสบภาวะยากล าบากอันเนื่องมาจากการ
เจ็บป่วยเรื้อรังหรือมีความพิการ ทุพพลภาพ ช่วยเหลือตนเองได้บางส่วน หรือไม่สามารถช่วยตนเอง
ได้ในชีวิตประจ าวัน โดยผู้ดูแลที่เป็นทางการ (บุคลากรด้านสุขภาพและสังคม) และไม่เป็นทางการ
(ครอบครัวเพ่ือน เพ่ือนบ้าน) รวมถึงการบริการในครอบครัวชุมชน หรือสถานบริการในระบบ LTC  
ผู้มีภาวะพ่ึงพิงจะได้รับการประเมินสุขภาพโดยบุคลากรสาธารณสุขที่เป็นผู้ดูแลอย่างเป็นทางการ
(Care Manager : CM) ซึ่งส่วนใหญ่ผู้ท าหน้าที่นี้ คือพยาบาลวิชาชีพ โดยจะท างานร่วมกับทีมสห
วิชาชีพของแต่ละต าบล และออกแบบแผนการดูแลรายบุคคล “Care plan” เพ่ือจัดสรรงบประมาณ
ในการสนับสนุนเวชภัณฑ์ที่จ าเป็น และจัดตารางให้ผู้ดูแลที่ผ่านการอบรมการดูแลผู้สูงอายุติดเตียง 
(Care Giver : CG) เพ่ือให้การดูแลอย่างเหมาะสมในชีวิตประจ าวัน เป็นไปตามแผนการดูแล
รายบุคคล เช่น เช็ดตัว สระผม ท าแผล แปรงฟัน เป็นต้น หรือติดตาม ให้ค าแนะน าแก่ครอบครัวญาติ
ผู้ดูแล ให้ท าได้เอง 
   การดูแลสุขภาพช่องปากในมีภาวะพ่ึงพิง เป็นรูปแบบการดูแลที่บ้าน ภายใต้บริบท
ของครอบครัวและสิ่งแวดล้อมในบริบทต่าง ๆ เป็นการจัดบริการด้านสุขภาพช่องปาก เพ่ือลดความ
เหลื่อมล้ าในการเข้าถึงบริการทันตกรรมที่จ าเป็น ซึ่งอุปสรรคที่ส าคัญคือการเดินทางไปยังสถาน
บริการทั้งจากสภาพร่างกายที่ไม่เอ้ือไม่สะดวก การเคลื่อนย้ายต้องอาศัยผู้อ่ืนช่วยพาน าส่ง การขนย้าย
โดยผู้ไม่ช านาญก่อให้เกิดความเสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุ พร้อมทั้งค่าใช้จ่ายที่เพ่ิมมากขึ้นประกอบกับ
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ระบบบริการทันตกรรม ของสถานบริการสาธารณสุขที่มีผู้รับบริการจ านวนมาก ต้องรอคอยนาน และ
ไม่มีความพร้อมเชิงโครงสร้างหรือระบบรองรับ เช่น ทางลาดส าหรับรถเข็นหรือห้องฟันแคบรถเข็นเข้า
ไม่ได ้
   การดูแลผู้สูงอายุติดเตียงที่บ้าน เริ่มจากการประเมินปัญหาสุขภาพ โดยบุคลากร
สาธารณสุขที่ท าหน้าที่ CM ซึ่งควรมีการประเมินปัญหาสุขภาพช่องปากด้วย แล้วจึงออกแบบแผนการ
ดูแลรายบุคคล (Care Plan)ด าเนินงานร่วมกับทีมสหวิชาชีพ ซึ่งในพ้ืนที่ที่ทันตแพทย์หรือทันต
บุคลากรไปร่วมทีมด้วย ก็จะสามารถตรวจประเมินสภาวะช่องปากและให้ค าแนะน าการดูแลช่องปาก
ได้เอ้ือให้เกิดการเรียนรู้ร่วมกัน เพ่ือให้ดูแลสุขภาพช่องปากเป็นไปได้อย่างเหมาะสม (Optimal Care 
For Self Care) รวมทั้งจัดท าแผนการดูแลและให้บริการทันตกรรม ( Individual Oral Care Plan) 
ในรายที่จ าเป็นได้ ในหลายพ้ืนที่ทันตบุคลากรไม่สามารถจะไปเยี่ยมติดตามกับทีมสหวิชาชีพได้อาจท า
ให้ไม่ได้รับการดูแลสุขภาพช่องปาก จึงควรเพ่ิมกิจกรรมการคัดกรองปัญหาสุขภาพช่องปากโดยอสม. 
หรือผู้ดูแล CGและส่งต่อข้อมูลไปที่CM ประสานกับทันตบุคลากร เพื่อนัดหมายและตรวจประเมินวาง
แผนการดูแลและจัดบริการให้เหมาะสมกับความจ าเป็นและบริบทของครอบครัวต่อไป 
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แนวทางการประเมินสุขภาพช่องปาก 
 
ตาราง 2 แนวทางการประเมินสุขภาพช่องปาก 
 

ผู้ดูแลผู้สูงอายุ 
(Care Giver : CG) 

 

บุคลากรสาธารณสุข 
(Care Manager : CM) 

ทันตบุคลากร 

คัดกรอง 
1. มีความล าบากในการเคี้ยว 
อาหารแข็ง 
2. มีอาการเจ็บปวดในช่องปาก 
3. มีภาวะปากแห้ง น้ าลายน้อย 
4. มีปัญหาการกลืนล าบาก 
ส าลูกน้ า หรืออาหาร 
5. มีปัญหาในการท าความ 
สะอาดช่องปาก 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ประเมินปัญหาช่องปาก 
1. ปัญหาการเค้ียวอาหาร 
   1.1 ฟันผุรากฟันผุ 
   1.2 เหงือกบวม ฟันโยก 
   1.3 จ านวนฟันแท้ 
น้อยกว่าเกณฑ์  
2. ปัญหาเนื้อเยื่อช่องปาก 
มีก้อน รอยแดงรอยขาว 
แผลเรื้อรัง 
3. ปัญหาปากแห้งน้ าลายน้อย 
4. ความสะอาดช่องปาก 
 
 

ตรวจประเมินสุขภาพช่องปาก 
1. การสูญเสียฟัน 
   1.1 จ านวนฟันแท้ใช้งานได้ 
   1.2 จ านวนคู่สบฟันหลัง 
2. ความจ าเป็นในการใส่ ฟัน
เทียม 
3. สภาวะโรคฟันผุ 
   3.1 จ านวนฟันผุ/รากฟันผุ 
   3.2 จ านวนรากฟันโผล่พ้น
ขอบ 
เหงือกเสี่ยงต่อร่ากฟันผุ 
4. เหงือกและเนื้อเยื่อปริทันต์  
เห งือก อัก เสบ /มี หนปู น /มี
สภาวะ 
ปริทันต์อักเสบ 
5. แผล/มะเร็งช่องปาก 
6. สภาวะปากแห้งน้ าลายน้อย 
7. ฟันสึก 
8. การดูแลอนามัยช่องปาก 
 
 
 
 
 
 

ที่มา ส านักทันตสาธารณสุข กรมอนามัย 2564 

แนะน าดูแลอนามัยช่อง
ปากหากพบปัญหาข้อใด
ข้อหนึ่งส่งต่อข้อมูลและนัด
หมาย CM เพ่ือประเมิน 
และวางแผนการดูแล 
 

ตรวจพบปัญหา ส่งต่อ
ข้อมูลและนัดหมายทันต
บุคลากรเพ่ือตรวจยืนยัน 
และร่วมวางแผนการดูแล 
(Care plan + individual 
oral care 
plan) 

แนะน าการดูแลอนามัย
ช่องปาก จัดบริการ
ส่งเสริมป้องกันรักษา/
ฟ้ืนฟูและส่งต่อตาม
จ าเป็น 
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  แผนการดูแลสุขภาพช่องปากเฉพาะบุคคล ประเมินจากข้อมูลที่เกี่ยวข้องในหลายมิติ 
ได้แก่ สุขภาพทั่วไป สุขภาพช่องปาก ครอบครัวผู้ดูแล เศรษฐกิจ สังคม เพ่ือน าไปปฏิบัติได้อย่าง
เหมาะสม ส่งเสริมให้ เกิดการพ่ึงพาตนเองได้อย่างสมุดล รวมแล้วเป็นชื่อย่อ “OSCAR” 26 
ประกอบด้วยประเด็นดังนี้    
   1. Oral health : สภาพช่องปาก ความสะอาด และความสามารถในใช้งาน 
   2. Systemic disease : โรคประจ าตัว ยาที่รับประทานี้เป็นประจ า 
   3. Capability : ความสามารถในการเคลื่อนที่ (เกณฑ์  ADL) และการท าความ
สะอาดช่องปาก 
   4. Autonomy : การรับรู้ และตอบสนองในการสื่อสาร 
   5. Reality : ความส าคัญของช่องปากในมุมมองของผู้สูงอายุเองและข้อจ ากัดใน 
การตอบสนองความต้องการดังกล่าว 
 แนวทางการดูแลการให้บริการสุขภาพช่องปากโดยทันตบุคลากรสาธารณสุข 
 
ตาราง 3 แนวทางการดูแลการให้บริการสุขภาพช่องปากโดยทันตบุคลากรสาธารณสุข 
 

ประเด็นปัญหา ค าแนะน า 
1. มีปัญหาความสะอาด
ของช่องปาก 

- ฝึกปฏิบัติ ญาติหรือผู้ดูแล แปรงฟันให้ผู้ที่ติดเตียง 
- แปรงฟันด้วยยาสีฟันผสมฟลูออไรด์  เน้นที่คอฟัน 
- สนับสนุนอุปกรณ์ช่วยอื่น ๆ เช่น แปรงซอกฟัน อุปกรณ์ช่วยอ้าปาก 

2. มีความเสี่ยงต่อฟันผุ 
และรากฟัน จัดการตาม
ความ เสี่ ย ง  และความ
รุนแรง 

- ทาฟลูออไรด์วาร์นิชบริเวณรากฟัน หรือตัวฟันเสี่ยงต่อฟันผุ 
เพ่ือป้องกันฟันผุ ในผู้ที่ฟันเริ่มผุหรือผุ 1-3 ซี่ 
- ในกรณีที่จ าเป็นต้องอุดฟันควรใช้เทคนิคท่ีไม่ต้องกรอฟัน ได้แก่ 
เทคนิค SMART ใช้วัสดุ Glass Ionomer 
- ในผู้ที่มีฟันผุลุกลามหลายซี่ที่ยังสามารถอุดได้ ทาด้วย SDF (Silver 
Diamine Fluoride) เพ่ือหยุดการลุกลามของฟันผุ ก่อนจะอุดฟัน 
ในครั้งต่อไป 
- แนะน าให้ผู้ป่วยใช้น้ ายาบ้วนปากผสมคลอเฮกซีดีน (0.12% 
Chlorhexidine mouth wash) บ้วนปาก หรือถ้าไม่สะดวกในการ
บ้วนให้ใช้ทาที่คอฟันหลังแปรงฟัน หรือก่อนนอน หากพบมีฟันผุลุกลาม
หลายซี่ 
- แนะน าให้หลีกเลี่ยงหรือลดจ านวนครั้งในกสาร/เครื่องดื่มที่มีน้ าตาล
ผสม 
- ความถี่ในการทางฟลูออไรด์ชนิดเข้มข้นขึ้นกับความเสี่ยงต่อการเกิด 
ฟันผุ เช่น ช่องปากสะอาด ภาวะน้ าลายแห้งมากน้อยเพียงไร เป็นต้น 
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ตาราง 3 แนวทางการดูแลการให้บริการสุขภาพช่องปากโดยทันตบุคลากรสาธารณสุข (ต่อ) 
 

ประเด็นปัญหา ค าแนะน า 
3. มีเหงือกอักเสบและ 
ปริทันต์อักเสบ 

- ในรายที่มีภาวะเหงือกอักเสบ แนะน าให้ CG หรือผู้ดูแลเน้นการท า 
ความสะอาดบริเวณคอฟัน 
- ในผู้ที่มีภาวะปริทันต์อักเสบนอกจากการเน้นการแปรงฟันแล้ว 
แนะน าใช้น้ ายาบ้วนปากผสมน้ ายาฆ่าเชื่อได้แก่  คลอกเฮกซีดีน  
ทาท่ีคอฟันและบริเวณขอบเหงือกหลังแปรงฟัน 
- ถ้าจ าเป็นอาจให้บริการที่เร่งด่วนเช่นการขูดหินน้ าลายด้วยมือ 
เฉพาะที่เพ่ือช่วยการแปรงฟันได้ดีข้ึน หรือการถอนรากฟันผุที่คม 
ต้นเหตุของแผลในปาก เป็นต้น 

4. มีปัญหากลืนล าบาก 
ได้แก่ ประวัติการส าลัก 
อาหาร ในช่วง 1-3 เดือน 
กินอาหารไม่ได้ หรืออยู่ใน 
ระยะการรักษามะเร็ง และ 
มีอาการทางสมอง 
ได้แก่ สมองเสื่อม 

- ฝึกบริหารกล้ามเนื้อช่องปากและลิ้น 
- แนะน าให้กินอาหารอ่อน ช่วยให้กลืนง่ายขึ้น 
- ประสานขอการสนับสนุนเจลลี่โภชนา*ช่วยในรายที่มีปัญหากินอาหาร
ไม่ได ้
- ประสานนักกิจกรรมบ าบัดให้ดูแลอย่างเหมาะสม 

5. มีปัญหาปากแห้ง 
น้ าลายน้อย : รู้สึกปากแห้ง 
เคี้ยวและกลืนอาหาร 
ล าบาก 

- จิบน้ าบ่อย ๆ ทาริมฝีปากด้วยวาสลีน 
- ฝึกนวดกระตุ้นต่อมีน้ าลาย 
- ในรายที่น้ าลายแห้งมากแนะน าการใช้น้ าลายเทียม/ประสานขอการ 
สนับสนุนวุ้นชุ่มปาก* 
- หากเป็นมากให้ประสานทันตแพทย์เพ่ือการดูแลที่เหมาะสม 

 
  วิธีการท าความสะอาดช่องปาก มีข้ันตอนดังนี้    
   ขั้นตอนที่ 1 เตรียมผู้ป่วย ก่อนการท าความสะอาดช่องปาก 
    1.1 จัดเตรียมอุปกรณ์ให้พร้อม ได้แก่ แปรงสีฟัน ยาสีฟัน ผ้าก๊อซ ขั้นน า หรือ
ชามรูปไตจัด 
    1.2 ต าแหน่งผู้ป่วย ชั้นศีรษะขึ้น 30 - 45 องศา 
    1.3 ล้างมือใส่ถุงมือ 
   ขั้นตอนที่ 2 ก าจัดคราบจุลินทรีย์  หรือคราบอาหารตกค้าง 
    2.1 ใช้ผ้าก็อซพันนิ้วและชุบน้ าเกลือเช็ดคราบอาหารที่ตกค้างตามคอฟัน และ
กระพุ้งแก้ม ท าให้ทั่วทั้งปาก ด้านซ้ายและขวา 
    2.2 แปรงฟันโดยใช้แปรงขนาดเล็ก ขนนุ่ม ใช้ยาสีฟันเพียงเล็กน้อย เพ่ือป้องกัน
การส าลัก (อาจใช้ยาสีฟันที่ไม่ผสมสาร Sodium Lauryl Sulfate : SLS) 
    2.3 ท าความสะอาดทีละด้าน ทั้งบนและล่าง และเช็ดออกด้วยผ้าก๊อซ 
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    2.4 ใช้แปรงซอกฟันท าความสะอาดบริเวณซอกฟัน 
    2.5 แปรงลิ้นโดยลากจากโคนลิ้นไปปลายลิ้น 4 - 5 ครั้ง 
    2.6 ท าความสะอาดสายช่วยหายใจ หรือสายให้อาหาร 
   ขั้นตอนที่ 3 การสร้างความชุ่มชื้น และรักษาแผลในช่องปาก 
    3.1 ทาริมฝีปากด้วยวาสลีน หรือสารให้ความชุ่มชื้นชนิดน้ า (Water-based 
lubricating agent) 
    3.2 หากมีแผลให้ใช้ยาชาเฉพาะที่หรือยา TA 0.1% oral paste  ป้ายเพ่ือลด
ความเจ็บปวด 
    3.3 กรณีมีเหงือกบวม อักเสบ แนะน าให้ใช้ Chlorhexidine 0.12 % เช็ดตาม
ขอบเหงือกให้ทั่วเพ่ือควบคุมเชื้อจุลินทรีย์  โดยไม่แนะน าให้ใช้ต่อเนื่องเป็นระยะเวลานาน  (ตาม
ค าแนะน าของทันตแพทย์) 
  2.1.2.5 โรคเบาหวาน 
   1. ความหมายโรคเบาหวาน (Diabetes Mellitus)  
       โรคที่เกิดจากความผิดปกติของเมตาบอลิซึม ท าให้ตับอ่อนมีความพร่องใน 
การหลั่งอินซูลิน หรืออินซูลินออกฤทธิ์ได้ไม่เต็มที่หรือจากสาเหตุทั้งสองอย่างร่วมกันท าให้เกิดการเสีย
สมดุลของระดับน้ าตาลในเลือด เกิดระดับน้ าตาลในเลือดสูงขึ้นละถูกไตกรองออกมาทางปัสสาวะและ
ดึงเอาน้ าออกมาด้วย ท าให้มีอาการปัสสาวะบ่อยและมาก (เทพ หิมะทองค า และคณะ, 2552) 
   2. ชนิดของโรคเบาหวาน  
       แนวทางเวชปฏิบัติส าหรับโรคเบาหวาน (วราภณ วงศ์ถาวราวัฒน์ และวิทยาศรี
มาด า, 2549) ได้แบ่งชนิดของโรคเบาหวานี้เป็น 4 กลุ่มใหญ่ ๆ ดังนี้    
       2.1 โรคเบาหวานชนิดที่ 1 (Type 1 diabetes, T1D) พบในคนอายุน้อยกว่า 30 
ปี รูปร่างไม่อ้วน อาการที่พบ คือปัสสาวะมาก กระหายน้ าดื่ม ๆ น้ าบ่อย อ่อนเพลียน้ าหนักลด  
อาจตรวจพบคีโตนในปัสสาวะ 
      2.2 โรคเบาหวานชนิดที่ 2 (Type 2 diabetes, T2D) เป็นชนิดที่พบบ่อยที่สุด 
ร้อยละ 95 ของผู้ป่วยเบาหวานทั้งหมด พบในคนอายุ 30 ปีขึ้นไป รูปร่างท้วมหรืออ้วน อาจไม่มี
อาการผิดปกติหรือมีอาการก็ได้ เช่น กระหายน้ าบ่อย ดื่มน้ ามาก อ่อนเพลียน้ าหนักลด อาการมักไม่
รุนแรงค่อยเป็นค่อยไป มักมีประวัติเป็นโรคเบาหวานในพ่อแม่ พ่ีน้อง 
      2.3 โรคเบาหวานที่มีสาเหตุจ าเพาะ (Other specific type) ได้แก่ โรคเบาหวานที่
เกิดจากความผิดปกติบนสายพันธุกรรมที่ควบคุมการท างานของอินซูลิน จากโรคของตับอ่อน
(Hemochromatosis) จากโรคของต่อมไร้ท่อจากยาหรือสารเคมีบางชนิด เช่น Pentamidine, 
Steroid, Dilantin, interferon, Vacor เกิดจากโรคติดเชื้อ Congenital rubella 
      2.4 โรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์  (gestational diabetes mellitus, GDM) คือ 
การตรวจพบโรคครั้งแรกในขณะมีครรภ์  
  3. อาการของผู้เป็นโรคเบาหวาน  
   อาการของผู้เป็นโรคเบาหวาน นิรมล เมืองโสม (2553) กล่าวว่าอาการที่พบบ่อยคือ
ปัสสาวะบ่อยและมากรวมทั้งปัสสาวะกลางคืน กระหายน้ าดื่มน้ ามาก หิวบ่อยกินจุ แต่ผอมลง 
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อ่อนเพลีย น้ าหนักลดและผอมลง คันตามผิวหนัง มีการติดเชื้อร า เช่น บริเวณอวัยวะสืบพันธุ์  
ชาบริเวณปลายมือปลายเท้าเป็นแผลหรือฝีง่ายแต่หายยากและต าพร่ ามัว 
  4. การให้ยาเพื่อควบคุระดับน้ าตาลในเลือด 
   ในผู้ใหญ่ ยาที่ใช้มี 3 กลุ่ม คือยากิน ยาฉีดอินซูลิน และยาฉีด GLP-1 analog ผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 1 ต้องฉีดอินซูลินี้เป็นหลัก ส าหรับผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ส่วนหนึ่งอาจเริ่มด้วยการ
ปรับพฤติกรรม คือควบคุมอาหารและการออกก าลังกายก่อน หากควบคุระดับน้ าตาลในเลือดไม่ได้
ตามเป้าหมายจึงเริ่มให้ยา โดยเลือกยาให้เหมาะกับผู้ป่วยแต่ละราย ในบางกรณีจ าเป็นต้องเริ่มยาลด
ระดับน้ าตาลในเลือดตั้งแต่แรก ซึ่งอาจเป็นยากิน หรือยาฉีดข้ึนกับระดับน้ าตาลในเลือด 
    4.1 การให้ยาควบคุระดับน้ าตาลในเลือด มีดังนี้    
     4.1.1 การรักษาผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 เริ่มด้วยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ชีวิตก่อนการให้ยาหรือพร้อมกับการเริ่มยา ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 ให้เริ่มยาฉีดอินซูลินพร้อมกับ 
การให้ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานควรเน้นย้ าเรื่องการปรับพฤติกรรมที่เหมาะสมกับผู้ป่วยทุกรายใน
ทุกขั้นตอนของการรักษา 
     4.1.2 การเริ่มต้นให้การรักษาขึ้นอยู่กับ 
      1) ระดับน้ าตาลในเลือด และA1C (ถ้ามีผลการตรวจ) 
      2) อาการหรือความรุนแรงของโรค (อาการแสดงของโรคเบาหวานและ
โรคแทรกซ้อน) 
      3) สภาพร่างกายของผู้ป่วย ได้แก่ โรคอ้วน โรคอ่ืน ๆ ที่อาจมีร่วมด้วย 
การท างานของตับและไต 
     4.1.3 ระยะเวลาที่พิจารณาผลการรักษา เมื่อเริ่มการรักษาควรติดตามและ
ปรับขนาดยาทุก 1-4 สัปดาห์จนได้ระดับน้ าตาลในเลือดตามเป้าหมาย ในระยะยาว เป้าหมาย 
การรักษาใช้ระดับ A1C เป็นหลัก โดยติดตามทุก 2-6 เดือน หรือโดยเฉลี่ยทุก 3 เดือน 
   4.2 ยาลดระดับน้ าตาลในเลือด ยาเม็ดลดระดับน้ าตาลในเลือดที่ได้รับอนุมัติการใช้
จากคณะกรรมการอาหารและยาแบ่งออกเป็น 4 กลุ่มใหญ่ตามกลไกของการออกฤทธิ์ ได้แก่ 
    4.2.1 กลุ่ มที่ กระตุ้ น ให้ มี การหลั่ งอิ นซู ลิ นจากตั บ อ่อนเพ่ิ มขึ้ น  (insulin 
secretagogues) ได้ แก่  ยากลุ่ มซั ลโฟนี ลยู เรี ย  (sulfonylureas) ยากลุ่ มที่ ไม่ ใช้ ซั ลโฟนี ลยู เรี ย 
(nonsulfonylureas หรือ glinides) และยาที่ยับยั้งการท าลาย glucagon like peptide-1 (GLP-1) ได้แก่ 
ยากลุ่ม DPP-4 inhibitors (หรือ gliptins) 
    4 .2 .2  ก ลุ่ ม ที่ ล ด ภ า ว ะ ดื้ อ อิ น ซู ลิ น คื อ  biguanides  แ ล ะ ก ลุ่ ม 
thiazolidinediones หรือ glitazone 
    4.2.3 กลุ่มที่ยับยั้งเอนไซม์ alpha-glucosidase (alpha-glucosidase inhibitors) ที่
เยื่อบุล าไส้ ท าให้ลดการดูดซึมกลูโคสจากล าไส้ 
    4.2.4 กลุ่มที่ยับยั้ง sodium-glucose co-transporter (SGLT-2) receptor ที ่
ไตท าให้ขับกลูโคสทิ้งทางปัสสาวะ 
   4.3 ยาฉีดอินซูลิน อินซูลินที่ใช้ในปัจจุบัน สังเคราะห์ขึ้นโดยกระบวนการgenetic 
engineering มีโครงสร้างเช่นเดียวกับ อินซูลินที่ร่างกายคนสร้างขึ้นเรียกว่าฮิวแมนอินซูลิน (human 
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insulin) ระยะหลังมีการดัดแปลงฮิวแมนอินซูลินให้มีการออกฤทธิ์ตามต้องการเรียกอินซูลินดัดแปลง
นี้ว่าอินซูลินอะนาล็อก (insulin analog) อินซูลินแบ่งเป็น 4 ชนิด ตามระยะเวลาการออกฤทธิ์  คือ 
    4.3.1 ฮิวแมนอินซูลินออกฤทธ์สั่น (short acting หรือ regular human insulin, RI) 
    4.3.2 ฮิวแมนอินซูลินออกฤทธิ์นานปานกลาง ( intermediate acting human 
insulin, NPH) 
    4.3.3 อินซูลินอะน าล็อกออกฤทธิ์เร็ว (rapid acting insulin analog, RAA) 
เป็นอินซูลินที่เกิดจากการดัดแปลงกรดอะมิโนที่สายของฮิวแมนอินซูลิน 
   4.4 อินซูลินอะน าล็อกออกฤทธิ์ยาว (long acting insulin analog, LAA) เป็น
อินซูลินรุ่นใหม่ที่เกิดจากการดัดแปลงกรดอะมิโนที่สายของฮิวแมนอินซูลิน และเพ่ิมเติมกรดอะมิโน
หรือเสริมแต่งสายของอินซูลินด้วยกรดไขมัน นอกจากนี้ยังมีอินซูลินผสมส าเร็จรูป (premixed 
insulin) เพ่ือสะดวกในการใช้ ได้แก่ ฮิวแมนอินซูลินออกฤทธิ์สั่นผสมกับฮิวแมนอินซูลินออกฤทธิ์นาน
ปานกลาง และอินซูลินอะน าล็อกออกฤทธิ์เร็วผสมกับอินซูลินอะนาล็อกออกฤทธิ์นานปานกลาง 
ข้อจ ากัดของอินซูลินผสมส าเร็จรูป คือไม่สามารถเพ่ิมขนาดอินซูลินเพียงชนิดใดชนิดหนึ่งได้  
เมื่อปรับเปลี่ยนปริมาณที่ฉีด สัดส่วนของอินซูลินทั้งสองชนิดจะคงที่อินซูลินที่จ าหน่ายมีความเข้มข้น
ของอินซูลิน 100 ยูนิตต่อมิลลิลิตร ในประเทศไทย้อนซูลินที่ใช้โดยทั่วไป คือ RI, NPH  และฮิวแมน
อินซูลินผสมส าเร็จรูป  
   4.5 ยาฉีด GLP-1 Analog หรือ GLP-1 Receptor Agonists  เป็นยากลุ่มใหม่ที่
สังเคราะห์ขึ้นเลียนแบบ GLP-1 เพ่ือท าให้ออกฤทธิ์ได้นานขึ้น ยากลุ่มนี้ออกฤทธิ์โดยการกระตุ้นการ
หลั่งอินซูลิน ยับยั้งการหลั่งกลูคากอน ลดการบีบตัวของกระเพาะอาหารท าให้อ่ิมเร็วขึ้นและลดความ
อยากอาหาร โดยออกฤทธิ์ที่ศูนย์ความอยากอาหารที่ไฮโปธาลามัส ยาในกลุ่มนี้ ได้แก่ exenatide, 
Liraglutide 
    ข้อบ่งชี้การรักษาด้วยยาฉีดอินซูลิน การรักษาเบาหวานด้วยยาฉีดอินซูลินมีข้อ
บ่งชี้ที่ชัดเจน ได้แก่ 
     1. เป็นเบาหวานชนิดที่ 1 
     2. เกิดภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลัน มีภาวะเลือดเป็นกรดจากคีโตน (diabetic 
ketoacidosis) หรือภาวะเลือดข้นจากระดับน้ าตาลในเลือดที่สูงมาก (hypersmolar hyperglycemic 
state) 
     3. เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีปัญหาต่อไปนี้ภาวะน้ าตาลในเลือดสูงมากใช้ยา
เม็ดรับประทาน 2-3 ชนิด ในขนาดสูงสุดแล้วควบคุระดับน้ าตาลในเลือดไม่ได้อยู่ในภาวะผิดปกติเช่น 
การติดเชื้อรุนแรง อุบัติเหตุรุนแรง และมีระดับน้ าตาลในเลือดสูงรวมทั้งภาวะขาดอาหาร (malnutrition) 
ระหว่างการผ่าตัด การตั้งครรภ์มีความผิดปกติของตับและไตที่มีผลต่อยาแพ้ยาเม็ดรับประทาน 
     4. เป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ์ที่ไม่สามารถควบคุระดับน้ าตาลในเลือดด้วย
การปรับพฤติกรรม 
     5. เป็นเบาหวานจากตับอ่อนถูกท าลาย เช่น ตับอ่อนอักเสบเรื้อรัง ถูกตัดตับอ่อน 
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   4.6 ส าหรับผู้ ป่ วยเบาหวานชนิดที่  2 การเริ่มยากินชนิด เดียว ให้ เริ่มด้ วย 
metformin เป็นยาตัวแรก ยาอื่น ๆ ที่เป็นทางเลือกแสดงในแผนภูมิที่ 1 เมื่อยาชนิดเดียวควบคุระดับ
น้ าตาลไม่ได้ตามเป้าหมาย ให้เพ่ิมยาชนิดที่ 2 (combination therapy) ที่ไม่ใช้ยากลุ่มเดิม อาจ
พิจารณาเพ่ิมยาชนิดที่ 2 ในขณะที่ยาชนิดแรกยังไม่ถึงขนาดสูงสุดได้ เพื่อให้เหมาะกับผู้ป่วยแต่ละราย 
ยาร่วมชนิดที่ 2 ที่แนะน าในกรณีที่metformin เป็นยาหลักคือ sulfonylurea  หากมีข้อจ ากัดในการ
ใช้ sulfonylurea อาจใช้เป็นยาชนิดอ่ืนได้ หากแรกวินิจฉัยพบระดับน้ าตาลในเลือดสูง >220 มก./
ดล. หรือ A1C >9%  อาจเริ่มยากิน 2 ชนิดพร้อมกันได้ 
   4.7 ในบางรายอาจต้องใช้ยา 3 ชนิดีหรือมากกว่าร่วมกัน เช่น ใช้ยากิน 3 ชนิด
ร่วมกัน หรือยากิน 2 ชนิดร่วมกับยาฉีดอินซูลิน หรือยากิน 2 ชนิดที่ไม่ใช้ DPP4-inhibitor ร่วมกับ
GLP1-analog หลักการเลือกยาชนิดที่ 2 หรือเพ่ิมยาชนิดที่ 3 คือ 
    4.7.1 Thiazolidinediones : สามารถให้เป็นยาชนิดที่ 2 ร่วมกับ metformin 
ในผู้ที่เสี่ยงต่อการเกิดระดับน้ าตาลต่ าในเลือดหรือให้เป็นยาชนิดที่ 3 หรืออาจใช้ร่วมกับอินซูลิน แต่
ต้องใช้ในขนาดต่ า และห้ามใช้ในผู้ที่มีประวัติหรือมีภาวะหัวใจล้มเหลว 
    4.7.2 DPP-4 inhibitors : พิจารณาเลือกใช้เป็นยาชนิดที่ 2 หรือชนิดที่ 3 ใน
กรณีท่ีไม่สามารถใช้ยาตัวอ่ืนได้ นิยมให้ร่วมกับ metformin และ/หรือ thiazolidinedione 
    4.7.3 SGLT-2 inhibitors : พิจารณาเลือกใช้เป็นยาชนิดที่ 2 หรือชนิดที่ 3 ใน
กรณีท่ีไม่สามารถใช้ยาตัวอ่ืนได้ 
    4.7.4 Alpha-glucosidase inhibitors : พิจารณาเลือกใช้เป็นยาชนิดที่ 2 หรือ
ชนิดที่ 3 ในกรณีที่ไม่สามารถควบคุระดับน้ าตาลในเลือดหลังอาหารได้ 
    4.7.5 Repaglinide : พิจารณาเลือกใช้เป็นยาชนิดที่  2 หรือชนิดที่ 3 แทน 
sulfonylureas ในกรณีที่ผู้ป่วยรับประทานอาหารและมีกิจวัตรประจ าวันไม่แน่นอนและมีความเสี่ยง
ต่อการเกิดภาวะน้ าตาลต่ าในเลือด แต่จะไม่ใช้ร่วมกับ sulfonylureasเนื่องจากเป็นยาที่ออกฤทธิ์
คล้ายกัน 
    4.7.6 GLP-1 analog : พิจารณาเลือกใช้เป็นยาชนิดที่ 2 หรือชนิดที่ 3 ในกรณี
ผู้ป่วยเบาหวานที่อ้วนมีดัชนีมวลกายตั้งแต่ 30 กก./ตารางเมตร มีปัญหาสุขภาพเนื่องจากความอ้วน
และไม่สามารถใช้ยาชนิดอ่ืนได้ (คุณภาพหลักฐานระดับ 2, น้ าหนักค าแนะน า +/-) ในกรณีผู้ป่วยไม่
ตอบสนองต่อ GLP-1 analog  ได้แก่ ระดับ A1C ไม่ลดลงหรือลดลงน้อยกว่า 1% หรือน้ าหนักตัวลดลง
น้อยกว่าร้อยละ 3 ใน 6 เดือน ให้พิจารณาหยุดยา ไม่ใช้  GLP-1 analog  ร่วมกับ DPP4Inhibitor 
 
 5. แนวทางการคัดกรองและการประเมินความเสี่ยงโรคเบาหวาน 
     การคัดกรองเบาหวานควรท าการคัดกรองโรคเบาหวานในประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไป 
การประเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด การคัดกรองกลุ่มเสี่ยงต่อภาวะเบาหวาน 
หมายถึง กระบวนการคัดแยกบุคคลที่มี โอกาสเสี่ยงสูงต่อโรคเบาหวาน ออกจากกลุ่มปกติ  
แนวทางการคัดกรองกลุ่มเสี่ยงต่อเบาหวาน หมายถึง การคัดกรองประชาชน อายุ 15 ปีขึ้นไป ที่ไม่
ทราบว่าเป็นโรคเบาหวาน ได้รับบริการคัดกรองโรคเบาหวาน พร้อมแจ้งผลโอกาสเสี่ยงและแนวทาง
ปฏิบัติตนแก่ ผู้ได้รับการคัดกรองตามสถานะความเสี่ยง กลุ่มเป้าหมายในการคัดกรอง ได้แก่ 
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ประชากรอายุ 15-34 ปี และประชากรอายุ 35 ปีขึ้นรวมทั้งต้องได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อ
โรคหัวใจและหลอดเลือด ซึ่งดัดแปลงจากองค์การ์อนามัยโลก (WHO) และสมาคมเบาหวาน 
แห่งประเทศไทย และคณะ (2560)  
  การคัดกรองความเสี่ยงของเบาหวานด้วยวาจา (Verbal Screening) ดังนี้    
     1. ผู้ที่อายุ 35 ปีขึ้นไป 
      2. มีประวัติ บิดา มารดา พ่ี หรือน้องเป็นเบาหวาน 
      3. มีประวัติเป็นโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์หรือเคยคลอดบุตรน้ าหนักเกิน 4 
กิโลกรัม 
      4. เคยได้รับการตรวจว่าเป็นภาวะที่อยู่ระหว่างคนปกติกับผู้ป่วยที่เป็นเบาหวาน  
(IGT : Impaired fasting glucose  หรือ IFG : Impaired glucose tolerance) กลุ่มที่มีคากลูโคส
ก่ ากึ่งหมายถึง ผู้ที่มีกลูโคสในพลาสมาขณะอดอาหาร (FPG) 110-<126 มิลลิกรัม/เดซิลิตร หรือ 
คากลูโคส หลังตรวจความทนกลูโคส (OGTT) 140- 199 มิลลิกรัม/เดซิลิตร ซึ่งสามารถจัดกลุ่มตามคา
กลูโคสในพลาสมาขณะอดอาหาร (FPG) 
      5. มีภาวะน้ าหนักเกินและอ้วน รอบเอว ≥ ์   ของส่วนสูง (เซนติเมตร) หรือมี ดัชนี
มวลกาย ≥ 25 กก./ม.2  
      6. รอบเอวเท่ากับหรือมากกว่า 90 เซนติเมตรในผู้ชาย หรือเท่ากับหรือมากกว่า 80 
เซนติเมตรในผู้หญิงหรือมากกว่าส่วนสูงหาร 2 ทั้งสองเพศ 
   7. มีภาวะความดันโลหิตสูง BP≥140/90 มม.ปรอท หรือมีประวัติเป็น HT หรือ
รับประทานยาควบคุม HT  
      8. มีโรคหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular disease)  
     9. มีกลุ่มอาการถุงน้ าในรังไข่ (polycystic ovarian syndrome) 
      10. มีรอยพับ รอบคอหรือใต้รักแร้ด า 
      11. สูบบุหรี่ 
  การประเมินปัจจัยเสี่ยง CVD (Cardiovascular disease) ด้วยวาจา 9 ข้อ ดังนี้    
      1. การกินผัก ผลไม้ ไม่เพียงพอ (ผัก ผลไม้< 400 กรัมต่อวัน)  
      2. การมีวิถีชีวิตนั่ง ๆ อ่ืน ๆ (มีกิจกรรมทางกายระดับปานกลาง < 150 นาทีต่อ
สัปดาห์ 
     3. สูบบุหรี่ (ยังคงสูบบุหรี่ยาเส้น ยาสูบ บุหรี่ซิกกาแรต บุหรี่ซิการ์หรือหยุดสูบไม่เกิน 1 ปี)  
      4. ดัชนีมวลกาย และรอบเอวเกิน 
      5. มีอัตราส่วนของ Chol ต่อ HDL > 5 หรือประวัติไขมันผิดปกติ  
      6. มีประวัติ HT 7. มีประวัติ DM  
      8. มีประวัติ  IHD  และ/หรือ Stroke  
      9. ประวัติญาติสายตรง (บิดา มารดา พ่ี หรือน้อง) เคยได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่า
ป่วยด้วย CVD 
  เกณฑ์พิจารณาอาการเสี่ยงต่อโรคเบาหวานด้วยการซักประวัติ (ด้วยวาจา) 
      1. คลอดบุตรน้ าหนักเกิน 4 กิโลกรัม 
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      2. ดื่มน้ าบ่อยและมาก 
      3. ปัสสาวะ 3 ครั้งขึ้นไป 
      4. กินจุ แต่ผอมลง 
      5. น้ าหนักลด อ่อนเพลีย 
      6. เป็นแผลบ่อย หายยาก 
      7. คันตามผิวหนังและอวัยวะสืบพันธุ์  
      8. ตาพร่ามัว ต้องเปลี่ยนแว่นบ่อย 
      9. ชาตามปลายมือปลายเท้า ไม่ทราบสาเหตุ 
  การเจาะเลือดเพ่ือคัดกรองเบาหวาน 
    การคัดกรองโรคเบาหวานด้วยการตรวจวัดระดับน้ าตาลในเลือดจากหลอดเลือดฝอย
ปลายนิ้ว (Capillary blood glucose) หรือ DTX (Dextrostix) หมายถึง วิธีการทดสอบหาปริมาณ
น้ าตาลในกระแสเลือด ซึ่งเป็นวิธีการตรวจหาระดับน้ าตาลในเลือดโดยใช้เลือดเพียง 1 ที่ได้จากการ
เจาะบริเวณปลายนิ้ว โดย DTX จะจะมีลักษณะเป็นแผ่นเซลลูโลสที่ เคลื่อนด้วยสาร Reagent  
ที่สามารถบอกถึงความเข้มข้นของระดับน้ าตาลในเลือด โดยปกติแล้วแพทย์จะสั่งเจาะ DTX ในเฉพาะ
ผู้ป่วย NPO เพ่ือดูระดับน้ าตาลในเลือด เพื่อป้องกันการเกิดภาวะน้ าตาลในเลือดต่ า) โดยแปลผลและ
ปฏิบัติดังต่อไปนี้ 
       1. < 100mg/dl (งดน้ างดอาหาร 6 - 8 ชั่วโมง) เป็นกลุ่มปกติคัดกรอง CVD 
Risk ตามการคัดกรอง 9 ข้อ ถ้าปัจจัยเสี่ยง 5 ข้อ ติดตามทุก 1 ปี ถ้าปัจจัยเสี่ยง > 5ข้อ ให้ท าตาม
ข้อแนะน าตามการแปลผลคะแนนความเสี่ยงของโรคเบาหวานชนิดที่ 2 และข้อแนะน า 
    2. >100mg/dl (งดน้ างดอาหาร 6 - 8 ชั่วโมง) เป็นกลุ่มเสี่ยง ส่งต่อโรงพยาบาล
แม่ข่ายเพื่อตรวจวัดระดับ Fasting Plasma Glucose 
    3. >200mg/dl (ไม่งดน้ างดอาหาร) เป็นกลุ่มเสี่ยง นัดใหม่ให้งดน้ างดอาหาร  
6 - 8 ชั่วโมงเจาะใหม่อีกครั้ง  
   การคัดกรองโรคเบาหวานด้วยการตรวจวัดระดับระดับน้ าตาลในเลือด จากเจาะ
เลือดจากเส้นเลือด (FBS : Fasting blood glucose) การตรวจคัดกรองโรคเบาหวาน การตรวจ 
คัดกรองโรคเบาหวานในผู้ใหญ่ ท้าการตรวจวัดน้ าตาลในเลือด นิยมท้าโดยการตรวจ พลาสมากลูโคส 
หลังการรอดอาหาร 8-12 ชั่วโมง โดยให้อดอาหารในช่วงกลางคืน (ดื่มน้ าเปล่าได้) แล้วมาเจาะเลือด 
ในตอนเช้าก่อนรับประทานอาหารเช้า ซึ่งแพทย์หรือบุคลากรทางการแพทย์จะแจ้งให้ผู้ที่จะรับการ
ตรวจทราบ ก่อน แล้วจึงท าการนัดมาเจาะเลือดเพ่ือท้าการตรวจ โดย 
    1. ถ้าพบระดับน้ าตาลกลูโคสน้อยกว่า 100 มก./ดล. เป็นกลุ่มปกติ เป็นกลุ่มปกติ
คัดกรอง CVD Risk ตามการคัดกรอง 9 ข้อ ถ้าปัจจัยเสี่ยง่ 5ข้อ ติดตามทุก 1 ปี ถ้าปัจจัยเสี่ยง > 5 
ข้อ ให้ท าตามข้อแนะน าตามตารางที่ 2. การแปลผลคะแนนความเสี่ยงของโรคเบาหวานชนิดที่ 2 และ
ข้อแนะน า 
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    2. ถ้าพบระดับน้ าตาลกลูโคสมากกว่าหรือเท่ากับ 100 -125 มก./ดล.เรียกว่าเป็น
กลุ่มเสี่ยงถ้าปัจจัยเสี่ยง่ 5ข้อ ติดตามทุก 1 ปี ถ้าปัจจัยเสี่ยง > 5ข้อ ให้ท าตามข้อแนะน า การแปลผล
คะแนนความเสี่ยงของโรคเบาหวานชนิดที่ 2 และข้อแนะน า และติดตามความเหมาะสมของความ
เสี่ยง 
    3. ถ้าระดับน้ าตาลกลูโคสอยู่ ในระดับ > 126 มก./ ดล. ให้ท าการตรวจ
เช่นเดียวกันนี้ซ้ าในวัน หรือสัปดาห์ถัดไป ถ้าพบผลเลือดมีค่าสูงกว่าหรือเท่ากับ 126 มก./ดล. รวม 2 
ครั้ง จึงจะให้วินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวาน ติดตามและประเมินความเสี่ยง  CVD  
   คนปกติมักระดับน้ าตาลก่อนรับประทานอาหารเช้าอยู่ ในช่วง 70-99 มก./ดล.  
ในสถานที่ ที่ไม่สามารถตรวจพลาสมากลูโคสได้อาจใช้การตรวจน้ าตาลในเลือดจากหลอดเลือดฝอย
ปลายนิ้วในผู้ที่มีการตรวจด้วยวิธีข้างต้นแล้วยังให้ผลก่ ากึ่งหรือเปืนผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเป็น
เบาหวาน อาจจะท าการตรวจน้ าตาลกลูโคสในเลือดหลังการรับประทานน้ าตาล 75 กรัม ซึ่งวิธี
ดังกล่าวควรอยู่ในการดูแลของแพทย์หรือบุคลากรทางการแพทย์ในผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น
โรคเบาหวานแล้ว ถ้ามีข้อสงสัยในการตรวจระดับน้ าตาลในเลือด ควรปรึกษาแพทย์ที่ท าการรักษา  
เนื่องจากเป้าหมายของระดับน้ าตาลในเลือดและความถี่ในการตรวจระดับน้ าตาลในเลือดอาจจะมี
ความแตกต่างกันไปในผู้ป่วยแต่ละราย (สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทย และคณะ, 2560) 
 
 2.1.2.6 โรคความดันโลหิตสูง 
  ความหมายและภาวะความดันโลหิต   
      โรคความดันโลหิตสูงเป็นโรคที่คนส่วนมากรู้จักหรือคุ้นเคยแต่น้อยคนที่จะทราบว่า 
โรคนี้เป็นโรคที่เกิดแพร่หลายทั่วโลกมากท่ีสุดโรคหนึ่ง ยกตัวอย่างเช่น ในสหรัฐอเมริกาได้มีการส ารวจ
และประมาณกันว่า ในบรรดาประชาชนชาวอเมริกาที่มีอายุในวัยผู้ใหญ่มีร้อยละ 15 -20 ที่มีความดัน
โลหิตสูงผิดปกติ จากการส ารวจของแพทย์ที่สนใจโรคนี้ในประเทศไทยพบว่า คนไทยเป็นโรคความดัน
โลหิตสูงร้อยละ 2-10 เรื่องโรคความดันโลหิตสูงที่ยังไม่เป็นที่ทราบกันแพร่หลายในหมู่ประชาชนอีก
อย่างหนึ่งคือ อันตรายที่เกิดจากโรคนี้ซึ่งมีมากและรุนแรง ไม่เพียงแต่เป็นสาเหตุบั่ นทอนสุขภาพของ 
ผู้ที่เป็นโรคนี้เท่านั้น แต่ยังส่งผลท าให้เกิดผลเสียหายทางด้านเศรษฐกิจและสังคมของชาติบ้านเมืองอีก
ด้วยเพราะผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่ในวัยที่ก าลัง เป็นผู้น าหาเลี้ยงครอบครัว หรือด ารงต าแหน่งหน้าที่
ส าคัญๆ  ในการบริหารประเทศ 
   1. ความหมายของความดันโลหิต 
       ความดันโลหิต หมายถึง แรงดันภายในหลอดเลือดแดงซึ่งเกิดจากการที่หัวใจบีบ
ตัวฉีดเลือดที่มีออกซิเจนและสารอ่ืนๆ เข้าสู่หลอดเลือดแดงเพ่ือดันเลือดให้กระจายไปเลี้ยงส่วนต่างๆ
ของร่างกาย แรงดันโลหิตที่กล่าวมานี้ ไม่ได้มีระดับอยู่คงที่ตลอดเวลาแต่จะเปลี่ยนระดับสู งขึ้นและ
ต่ าลงคล้ายลูกคลื่นได้จังหวะกับการบีบตัวของหัวใจทุกครั้งแรงดันโลหิตที่วัดได้มี 2 ระดับด้วยกันคือ 
แรงดันโลหิตค่าสูงสุด เรียกตามภาษาแพทย์ว่า แรงดันซิสโตลิก (Systolic blood pressure) ซึ่งตรง
กับขณะที่หัวใจบีบตัวฉีดเลือดเข้ามาในหลอดเลือดแดงกับค่าต่ าสุด เรียกตามภาษาแพทย์ว่า แรงดัน 
ไดแอสติก (Diastolic blood pressure) ตรงกับระยะที่หัวใจหยุดพักการบีบตัวค่าความดันทั้ง 2 ค่านี้มี
ความส าคัญทั้งคู่ ดังนั้น ผู้วัดจะบันทึกผลการวัดทั้งสองค่านี้ไว้ด้วยกันเสมอ เช่น 120/80 มิลลิเมตรปรอท 
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2. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระดับความดันโลหิต 
     ความดันโลหิตเป็นค่าเฉพาะตัวของแต่ละบุคคล ซึ่งอาจผิดแผกต่างกันไป ทั้งนี้
ขึ้นอยู่กับปัจจัยหลายๆอย่างดังนี้ 
           2.1 อายุ ผู้สูงอายุมากมักจะมีความดันโลหิตอยู่ในระดับสูงกว่าอายุน้อยใน
ปัจจุบันเราทราบกันแล้วว่า ระดับความดันโลหิตที่สูงกว่าปกติ ท าให้ร่างกายเกิดอันตรายได้ทั้งสิ้น ไม่
ว่าผู้ป่วยจะมีอายุเพียงใด 
           2.2 เพศ ผู้หญิงอายุต่ ากว่า 50 ปี มักจะมีความดันโลหิตต่ ากว่าผู้ชายที่มีอายุรุ่น
ราวคราวเดียวกัน แต่ถ้าอายุเกิน 50 ปี ผู้หญิงจะมีความดันโลหิตสูงกว่าผู้ชายที่มีอายุเท่ากัน 
           2.3 เชื้อชาติ คนบางเผ่ามีระดับความดันโลหิตค่อนข้างสูงและเป็นความดันโลหิต
สูงกว่า  เผ่าพันธุ์อ่ืน เช่น พวกคนผิวด าจะมีความดันโลหิตสูงกว่าคนผิวขาวในสหรัฐอเมริกา 
           2.4 กรรมพันธุ์ เป็นที่ยอมรับว่าครอบครัวเดียวกันมักจะมีความดันโลหิตสูง
ใกล้เคียงกัน เด็กสายเลือดเดียวกันเกิดเป็นโรคความดันโลหิตสูง  
            2.5 น้ าหนักตัว คนอ้วนมักจะมีความดันโลหิตสูงกว่าคนปกติที่มีอายุเท่า ๆ กัน 
และผู้ป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูงจะมีน้ าหนักตัวมากกว่าคนปกติ 
           2.6 เกลือโซเดียม คนที่กินอาหารรสจัด มักจะมีความดันโลหิตอยู่ในระดับสูงกว่า
คนกินอาหารรสจืด 
           2.7 ภาวะทางจิตใจและสังคม เชื่อกันว่าภาวะทางจิตใจและสังคมมีอิทธิพลต่อ
ระดับ  ความดันโลหิต สังคมมีปัญหาน้อยและมีภาวะตึงเครียดทางจิตน้อย 
    3. กลไกของการควบคุมความดันโลหิต 
        ดังที่ได้กล่าวแล้วว่าความดันโลหิตของบุคคลเดียวกันยังมีค่าความเปลี่ยนแปลงได้
มิใช่น้อยในช่วงเวลาของวันหนึ่ง ๆ ตามสภาวะแวดล้อมต่าง ๆ การที่เป็นไปได้เช่นนี้ก็เพราะเหตุว่า
ตามปกติร่างกายของเรามีวิธีการ ที่คอยควบคุมให้ความดันโลหิตเพ่ิมหรือลดได้ตามความเหมาะสม
ของร่างกายในสภาวะต่างๆ ความดันโลหิตหมายถึงแรงดันภายในหลอดเลือดแดงที่หัวใจบีบตัวฉีด
ออกมาถ้าเขียนเป็นสมการตามหลักกลศาสตร์ได้ ดังนี้ 
     แรงดันโลหิต = แรงที่หัวใจบีบตัวฉีดโลหิต × แรงต้านของหลอดเลือดแดง 
ส่วนปลาย 
     ระบบต่างๆ ของร่างกายท างานสัมพันธ์กันในการควบคุมความดันโลหิต คือ 
    3.1 หัวใจ มีหน้าที่สูบฉีดโลหิตไปเลี้ยงทั่วร่างกายเป็นองค์ประกอบส าคัญในการปรับ
ระดับความดันเลือด 
    3.2 ระบบประสาทอัตโนมัติ ควบคุมให้ความดันโลหิตเพ่ิมหรือลดได้ตามความ
เหมาะสมของร่างกายในสภาวะต่างๆ ด้วยการบังคับให้หลอดเลือดหดหรือขยายตัว 
    3.3 ปริมาตรเลือด ประกอบด้วยพลาสมาและเม็ดเลือด มีความสัมพันธ์กับความดัน
โลหิตจะสูงขึ้นและ ลดต่ าลงเมื่อปริมาตรเลือดลดน้อยลง ปริมาตรของเหลวในเลือดเพ่ิมข้ึนหรือลดลงมี
ความสัมพันธ์โดยตรงกับปริมาณโซเดียม 
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    3.4 สารปรับระดับความดันโลหิต ร่างกายสามารถขับสารพวกฮอร์โมนและสารอื่นๆ 
อีกหลายชนิด เช่น สารแคทีโคลามิน และแอลโดสเตอโรน จากต่อมหมวกไต ซึ่งท าหน้าที่ควบคุม
หลอดเลือดแดงหดตัวหรือขยายตัว 
  ประเภทและสาเหตุของโรคความดันโลหิตสูง  
    1. ประเภทของโรคความดันโลหิตสูง 
    โรคความดันโลหิตจ าแนกโดยใช้ชนิดของความดันซิสโตลิก (Systolic) และ 
ไดแอสโตลิก (Diastolic) ได้เป็น 2 ประเภทคือ  
         1.1 ความดันโลหิตสูงเฉพาะความดันซิสโตลิก คือ ความดันโลหิตสูงกว่าปกติ
เฉพาะค่า ความดันซิสโตลิกแต่ค่าความดันไดแอสโตลิกยังปกติ ตัวอย่างเช่น ความดันโลหิตที่แพทย์
บันทึกมีค่า200 / 80 มิลลิเมตรปรอท ความดันโลหิตสูงชนิดนี้มีหลายสาเหตุความดันโลหิตสูงอายุมี
สาเหตุมาจากหลอดเลือดแดงใหญ่แข็งและมีความยืดหยุ่นน้อย  
         1.2 ความดันโลหิตสูงชนิดสูงทั้งความดันซิสโตลิกและได้แอสโตลิกคือความ
ดันโลหิตที่สูงกว่าปกติทั้งสองค่าตัวอย่างที่แพทย์บันทึกไว้เป็นตัวเลขเช่น 180 / 110 มิลลิเมตรปรอท 
    2. สาเหตุของโรคความดันโลหิตสูง 
       ความดันโลหิตสูงชนิดสูงทั้งความดันซิสโตลิกและไดแอสโตลิกมีความส าคัญที่
แพทย์หมายถึงเมื่อพูดถึงโรคความดันโลหิตสูง ความดันโลหิตสูงชนิดนี้แบ่งได้โดยสาเหตุ 2 อย่างคือ 
ความดันโลหิตสูงที่ไม่ทราบสาเหตุแน่ชัด (Primary or essential hypertension) และความดันโลหิต
สูงที่ทราบสาเหตุ (Secondary hypertension) 
         2.1 ความดันโลหิตสูงที่ไม่ทราบสาเหตุแน่ชัด มีผู้ให้ข้อสันนิษฐานเกี่ยวกับ
สาเหตุที่อาจจะเป็นไปได้ไว้หลายอย่าง แต่อาจสรุปได้ว่า โรคความดันโลหิตสูงชนิดนี้น่าจะมีสาเหตุ
หลายอย่างเข้ามาประกอบกัน เช่น อาจจะเป็นสาเหตุทางกรรมพันธุ์ร่วมกับปัจจัยทางสิ่งแวดล้อม 
(เช่น อาหาร ภูมิประเทศ อาชีพ การท างาน ฯลฯ) ก็เป็นได้ แต่อย่างไรก็ตาม ส าหรับผู้ป่วยคนหนึ่ง
อาจจะมีสาเหตุที่ไม่เหมือนกับอีกคนหนึ่งก็ได้ 
      จากสถิติผู้ป่วยที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงทั่วโลก พบว่า ผู้ป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูงชนิดที่ไม่ทราบสาเหตุมีถึงร้อยละ 80-90 ของผู้ป่วย และผู้ป่วยกลุ่มนี้มักจะเริ่มเป็นเมื่ออยู่
ในวัยกลางคน  อายุประมาณ 35 ปี จนถึงวัยสูงอายุและมักมีประวัติครอบครัวหรือกรรมพันธุ์ เช่น มี
พ่อแม่ พ่ีน้อง รือสมาชิกในครอบครัวเป็นโรคนี้อยู่ไม่มากก็น้อยและส่วนมากมักจะเป็นคนอ้วน สาเหตุ
และกลไกที่จะท าให้เกิดความดันโลหิตสูงชนิดนี้มีหลายอย่าง เช่น การท างานของระบบประสาท
อัตโนมัติชนิดซิมพาเทติกผิดปกติ มีการหลั่งของสารเรนินจากเนื้อไตและฮอร์โมนพวกเอสโตรเจนจาก
ต่อมหมวกไตมากเกินไปเหล่านี้เป็นต้น ซึ่งมีผลท าให้ระดับความดัน โลหิตสูงขึ้นผิดปกติได้ทั้งนั้น 
         2.2 ความดันโลหิตสูงที่ทราบสาเหตุ ประมาณร้อยละ 10-20 ของผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูงจัดอยู่ในประเภทที่หาสาเหตุของการเกิดความดันโลหิตสูงได้ ความดันโลหิตใน
ร่างกายของเราอาจเปลี่ยนแปลงระดับได้จากอิทธิพลของระบบประสาทอัตโนมัติ สารฮอร์โมน และ
สารอ่ืน ๆ ซึ่งท าให้ขนาดของหลอดเลือดแดงเพ่ิมขึ้นหรือลดลงได้ ดังนั้น ในกรณีที่อวัยวะในร่างกาย
บางอย่างที่สามารถสร้างฮอร์โมนและสารอ่ืน ๆ เหล่านี้เกิดเป็นโรคขึ้นมา ซึ่ งอาจจะเป็นมาแต่ก าเนิด
หรือเพ่ิงมาเป็นภายหลังก็ตาม อาจท าให้เกิดความดันโลหิตสูงขึ้นได้อย่างถาวรเช่นกัน โรคของอวัยวะ
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ต่าง ๆ ที่ว่านี้ได้แก่ โรคไต โรคของต่อมไร้ท่อ โรคของหลอดเลือด โรคของระบบประสาท โรคความดัน
โลหิตสูงในหญิงมีครรภ์ ความดันโลหิตสูงจากการได้รับยาและสารบางจ าพวก 
            2.2.1 โรคไต (Kidney diseases) มีโรคไตหลายชนิดด้วยกัน เช่น โรคไตอักเสบ 
วัณโรคของไตและภาวะไตวาย เป็นต้น โรคเหล่านี้เป็นสาเหตุส่วนใหญ่ของโรคความดันโลหิตสูงชนิด
ทราบสาเหตุ  
            2.2.2 โรคของต่อมไร้ท่อ (Diseases of the endocrine glands) กลุ่มโรค
พวกนี้มีการหลั่งฮอร์โมนต่าง ๆ โรคต่อมหมวกไต ซึ่งเป็นอวัยวะอยู่ติดกับชั้นบนของไตทั้งสองข้างเป็น
สาเหตุส าคัญของโรคกลุ่มนี้ เช่น โรคเนื้องอกท่ีต่อมหมวกไต ซึ่งมีได้หลายแบบ เป็นต้น 
            2.2.3 โรคของหลอดเลือด (Disease of the artery) เช่น โรคหลอดเลือด
แดงใหญ่เกิดคอดเล็กผิดปกติในบางส่วนมาแต่ก าเนิด (coarctation of aorta) 
            2.2.4 โรคของระบบประสาท (Diseases of the nervous system) มีโรค
เนื้องอกของสมองหรือ ความดันภายในกะโหลกศีรษะสูงผิดปกติ เป็นต้น 
            2.2.5 โรคความดันโลหิตสูงในหญิงตั้งครรภ์ ความดันโลหิตสูงในหญิงมีครรภ์
ต้องรีบบ าบัดรักษา เพราะถ้าละเลยปล่อยทิ้งไว้จะเกิดอันตรายต่อแม่และลูกได้ เช่น แม่เกิดชัก หลอด
เลือดในสมองแตก รกลอกตัวก่อนก าหนดคลอด ภาวะไตวาย ลูกตายในครรภ์ เป็นต้น 
            2.2.6 ความดันโลหิตสูงจากการได้รับยาและสารบางจ าพวก ได้แก่ ยาคุมก าเนิด 
ยาคาร์เบนนอกโซโลน (carbenoxolone) ส าหรับรักษาแผลเปื่อยในกระเพาะอาหาร และยาที่มีส่วนผสม
เป็นเอพีดรีน (ephedrine) 
  ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงชนิดทราบสาเหตุนี้อาจพบได้ทุกวัย แต่ส่วนมากมักจะอยู่ใน
วัยเด็กหรือหนุ่มสาว สิ่งที่ส าคัญที่สุดส าหรับผู้ป่วยประเภทนี้ก็คือ ความดันโลหิตสูงนี้อาจหายขาดเป็น
ปกติได้ โดยไม่ต้องใช้ยาควบคุมเป็นเวลานานอย่างประเภทโรคความดันโลหิตสูงชนิดที่ไม่ทราบสาเหตุ
แน่ชัด กล่าวคือ ถ้าแพทย์สามารถค้นพบสาเหตุและสามารถขจัดสาเหตุนั้นได้ 
 ระดับความรุนแรงของโรคความดันโลหิตสูง  
      ระดับความรุนแรงของโรคความดันโลหิตสูงอาจจ าแนกโดยอาศัยหลักเกณฑ์ 2 ประการ 
คือ ค่าของระดับความดันโลหิตที่วัดได้และการเสื่อมสมรรถภาพของอวัยวะต่าง ๆ  
     1. การจ าแนกประเภทของระดับความรุนแรงของโรคความดันโลหิตสูงโดยอาศัย 
ค่าของระดับความดันโลหิตที่วัดได ้
     1.1 ระดับความดันโลหิตสูงก้ ากึ่ง (Borderline hypertension) ระดับความดัน
โลหิตอยู่ในเกณฑ์ระหว่าง  140/90-160/95 มิลลิเมตรปรอท 
      1.2 ระดับความดันโลหิตสูงอย่างอ่อน (Mild hypertension) ระดับความดัน
โลหิตอยู่ในเกณฑ์ระหว่าง  160/95-180/100 มิลลิเมตรปรอท 
     1.3 ระดับความดันโลหิตสูงปานกลาง (Moderate hypertension) ระดับความ
ดันโลหิตอยู่ในเกณฑ์ระหว่าง  180/100-200/120  มิลลิเมตรปรอท 
     1.4 ระดับความดันโลหิตสูงรุนแรง (Severe hypertension) ระดับความดันโลหิตสูง
ตั้งแต่ 200/120  มิลลิเมตรปรอทขึ้นไป 
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      1.5 ระดับความดันโลหิตสูงวิกฤตหรืออันตรายร้ายแรง (Malignant hypertension) 
ระดับความดัน โลหิตสูงในกลุ่มนี้จะมากกว่า  220/130  มิลลิเมตรปรอทขึ้นไป 
      2. การจ าแนกประเภทของระดับความรุนแรงของโรคความดันโลหิตสูงโดยอาศัยการ
เสื่อมสมรรถภาพ ของอวัยวะต่าง ๆ 
       ความดันโลหิตสูงท าให้มีการเสื่อมสมรรถภาพของอวัยวะที่ส าคัญ เช่น หลอดเลือด 
หัวใจ สมอง ไต และตา เป็นต้น ความดันที่สูงเป็นการเพ่ิมงานต่อหัวใจ โดยตรงท าให้ผนังหัวใจหนา
ขึ้น พยาธิสภาพที่เกิดกับ หลอดเลือดเล็กๆ เนื่องจากมีความดันสูงอยู่เป็นระยะเวลายาวนานจะท าให้
ผนังหลอดเลือดชั้นในและชั้นกลางหนาตัวขึ้น ในที่สุดเลือดจะไหลได้น้อยเพราะทางเดินภายในหลอ
เลือดตีบหรือแคบ มากขึ้น ความต้านการไหลของเลือดก็จะสูงขึ้นเรื่อยๆ จนเกิดภาวะการขาดเลือดไป
เลี้ยงอวัยวะต่างๆ  ดังกล่าวต่อมานานเข้า หลอดเลือดเหล่านี้จะเสื่อมและแข็งตัว ท าให้ เกิดการอุดตัน
ของหลอดเลือดใน สมองจะเกิดอัมพาตและเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย 
       ระดับที่ 1 เมื่อตรวจไม่พบความเสื่อมสมรรถภาพของอวัยวะต่างๆ นั้นคือ อวัยวะ
ต่างๆ  ยังท างานได้ตามปกติ 
      ระดับท่ี 2 เมื่อตรวจพบอย่างใดอย่างหนึ่งตามหัวข้อข้างล่างนี้ 
     1. มีหัวใจซีกซ้ายโตโดยการตรวจร่างกาย ถ่ายเอกซเรย์ทรวงอก หรือคลื่นไฟฟ้า
หัวใจ 
     2. หลอดเลือดแดงเรตินาลมีการตีบทั่วไปหมดหรือเฉพาะส่วน 
     3. มีไข่ขาวในปัสสาวะหรือระดับครีเอตินีนในเลือด ซึ่งเป็นของเสียที่ถูกขับทางไต
สูงผิดปกติเล็กน้อย 
       ระดับที่ 3 มีอาการและสิ่งที่ตรวจพบบ่งว่า สมรรถภาพของอวัยวะต่างๆ เสื่อมเป็น
ผลสืบเนื่องมาจาก ความดันโลหิตสูง ได้แก่ 
     1. ภาวะหัวใจซีกซ้ายวาย 
     2 . อั ม พ าต เกิ ด จ าก เลื อ ด อ อ ก ใน เนื่ อ งส ม อ ง  (ภ า ว ะ  hypertension 
encephalopathy)  
    3. จอตา (retina) มีเลือดออก และมีลักษณะเป็นหย่อมขาวคล้ายปุยส าลี ส่วนขั้ว
ประสาทตาบวมจะมีหรือไม่มีก็ได้ 
       โดยทั่วไป การจ าแนกประเภทของความรุนแรงของโรคความดันโลหิตสูง โดยอาศัย
ระดับความดันโลหิตที่วัดได้จะมีความสัมพันธ์อย่างมากกับวิธีการอาศัยการเสื่อมสมรรถภาพของ
อวัยวะต่าง ๆ แต่อย่างไรก็ตาม ในผู้ป่วยบางรายระดับความดันที่วัดได้ และภาวะเสื่อมสมรรถภาพ
ควรจะแยกกันพิจารณา ทั้งนี้ เพราะพบว่าผู้ป่วยบางคนมีความดันโลหิตสูงมาก อันตรายก็มาก  
แต่อวัยวะต่างๆ ยังท างานได้ตามปกติ และทางกลับกัน ผู้ป่วยบางคนมีอาการและสิ่งตรวจพบบ่งว่า  
มีการเสื่อมสมรรถภาพของอวัยวะต่าง ๆ แต่ความดันโลหิตกลับสูงไม่มาก 
 ภาวะแทรกซ้อนของโรคความดันโลหิตสูง  
      โรคความดันโลหิตสูงเป็นโรคอันตรายอย่างยิ่งโรคหนึ่ง โรคนี้อาจเป็นอยู่โดยไม่แสดง
อาการให้ทราบ เป็นเวลานาน ในระยะแรกๆ อาการเล็กน้อยที่เกิดขึ้นจะดูเหมือนว่าไม่ร้ายแรงอะไรนัก 
อาการเหล่านี้จึงถูกละเลย แต่ทว่าความดันโลหิตที่สูงขึ้นก็ท าอันตรายต่อระบบหัวใจหลอดเลือดและ
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อวัยวะต่างๆ อยู่ตลอดเวลา ท าให้อวัยวะส าคัญต่างๆ ของร่างกายรับผลกระทบกระเทือนจนเสื่อม
สมรรถภาพไปมาก หรืออาจสูญเสียชีวิตกะทันหันโดยที่ไม่รู้ตัวว่าเป็นความดันโลหิตสูงก็ได้ โรคความ
ดันโลหิตสูงที่ไม่ได้รับการรักษาจึงได้รับสมญาว่า “ฆาตกรเงียบ” ถ้าเทียบกันตามสถิติแล้ว ผู้ป่วยที่มี
ความดันโลหิตสูงอายุจะสั้นกว่าผู้ที่มีความดันโลหิตในระดับต่ ากว่ายิ่งความดันโลหิตสูงผิดปกติมาก
เท่าใดจะท าให้อายุสั้นยิ่งขึ้นเป็นสัดส่วนตามไปด้วยเท่านั้น  โรคความดันโลหิตสูงส่ง ผลร้ายต่อหลอด
เลือดแดง หัวใจ สมอง ไต และตาท าให้มีการเสื่อมของเนื้อเยื่อที่ประกอบเป็นอวัยวะต่างๆ ทั้งที่เห็น ได้
ด้วยตาเปล่าหรือด้วยกล้องจุลทรรศน์ และในที่สุดอวัยวะเหล่านั้นก็จะเสื่อมสมรรถภาพในการท างาน 
   ภาวะแทรกซ้อนของโรคความดันโลหิตสูงต่อหลอดเลือดแดงและหัวใจ  
    1. ภาวะแทรกซ้อนของโรคความดันโลหิตสูงที่มีต่อหลอดเลือดแดง ภาวะแทรกซ้อน
ของโรคความดันโลหิตสูงที่มีต่อหลอดเลือดแดงทั่ว ๆ ไป และหลอดเลือดแดงของอวัยวะ ที่ ส าคัญๆ 
คือ หัวใจ สมอง ไต และตา มีการเปลี่ยนแปลงทางโครงสร้างในทางเสื่อมที่เรียกว่า อาร์เตอริโอส -
เคอลอโรซิส (Arteriosclerosis) ซึ่งหมายถึง ภาวะที่มีผนังหลอดเลือดแดงหนา และแข็งตัวการ
เปลี่ยนแปลงของหลอดเลือดแดงเกิดข้ึนได้ทั้งกับหลอดเลือดขนาดใหญ่ ขนาดกลาง และขนาดเล็กที่ไป
หล่อเลี้ยงอวัยวะต่างๆ ภายในร่างกายรวมทั้งอวัยวะส าคัญด้วยและการเปลี่ยนแปลงนั้น เกิดได้รวดเร็ว
กว่าที่ควรจะเป็นมากโดยหลอดเลือดแดงจะมีการเปลี่ยนแปลงของผนังหลอดเลือดภายในท่อหนา 
แข็งตัว และขรุขระ ตัวผนังของหลอดเลือดก็จะไม่แข็งแรงเนื่องจากมีการเสื่อมของชั้นกล้ามเนื้อท าให้
หลอดเลือดแดงโป่งพองเมื่อภายในท่อของหลอดเลือดหนา แข็งตัว และขรุขระท าให้ขนาดของท่อตีบ
หรือแคบลงเป็นผลท าให้เกิดมีการอุดตันภายใน ท าให้เลือดไหลผ่านไม่สะดวกการเปลี่ยนแปลงของ
แขนงหลอดเลือดแดงขนาดเล็กมากในเนื้อสมองท าให้หลอดเลือดแดงเหล่านั้นเกิดโป่งพองซึ่งเป็น
สาเหตุส าคัญของการแตกของหลอดเลือดท าให้เลือดออกในเนื้อสมอง 
  การเปลี่ยนแปลงของหลอดเลือดแดงเล็กที่รุนแรงในผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตสูงมากชนิด
ที่เรียกว่า ความดันโลหิตสูงวิกฤต ผนังหลอดเลือดแดงทุกชั้นถูกท าลายเกิดการบวมอักเสบและพร้อม
กันนั้นมี  น้ าเลือด และเม็ดเลือดแดงซึมผ่านเข้าไปในผนังหลอดเลือดด้วย ขนาดทางเดินภายในหลอด
เลือดจะตีบหรือแคบได้มากทีเดียวเป็นผลท าให้เลือดไหลผ่านได้น้อยและไม่สะดวกอวัยวะส่วนปลาย
จะได้รับปริมาณเลือดมาเลี้ยงไม่พอ ผลของความดันโลหิตสูงท าให้มีการเปลี่ยนแปลงทางโครงสร้าง
ในทางเสื่อมสมรรถภาพของหลอดเลือดแดงและโรคของหลอดเลือดแดงมีได้ ดังนี้ 
        1.1 หลอดเลือดแดงโป่งพอง ส่งผลให้มีการแตกของหลอดเลือดอาจท าให้ตายได้ทัน
ที่ถ้าเป็นหลอดเลือดขนาดใหญ่ การไหลเวียนของเลือดก็ไม่สะดวก และประการสุดท้าย หลอดเลือด
โป่งพองอาจไปกดอวัยวะอ่ืน ๆที่ใกล้เคียงท าให้เกิดอาการได้ต่างๆ เช่นไปกดกระดูกหรือประสาทเกิ ด
ความเจ็บปวดขึ้นได้ ส่วนหลอดเลือดแดง โป่งพองอีกชนิดหนึ่งที่เกิดจากการปริตัวของผนังหลอดเลือด 
เนื่องจากการเซาะของเลือด ซึ่งท าให้เกิดอาการเจ็บปวดแสนสาหัส 
   1.2 ภาวะเกิดการอุดตันของหลอดเลือดแดง ดังได้กล่าวแล้วว่าผนังหลอดเลือดแดง
หนาแข็งและทางเดินภายในท่อขรุขระ อีกทั้งตีบหรือแคบลง เลือดไหลไม่สะดวก ท าให้เลือดเกิดการ
แข็งตัวบริเวณนั้นเกิดเป็นภาวะอุดตันขึ้นได้ ผลร้ายของการที่หลอดเลือดแดงเปลี่ยนสภาพจนมี
ลักษณะดังกล่าวนี้คือท าให้เลือดไหลผ่านหลอดเลือดแดงเหล่านี้ได้ด้วยความยากล าบาก อาจท าให้
ปริมาณลดลงไม่พอกับความต้องการหรืออาจไหลผ่านไปไม่ได้เลยเนื่องจากหลอดเลือดแดงบางส่วนตีบมาก
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หรืออุดตันไปเลย ตัวอย่างเช่นกล้ามเนื้อหัวใจตายโดยเฉียบพลันเนื่องจากหลอดเลือดแดงโคโรนารีเกิดการ
อุดตัน 
   1.3 ภาวะการเลือนหลุดของก้อนเลือดที่อุดตัน ก้อนเลือดจะไหลไปตามกระแสเลือด 
ท าให้เกิดการอุดตันของหลอดเลือดส่วนปลาย มีผลท าให้ปริมาณเลือดไปเลี้ยงอวัยวะเหล่านั้นลดลง
หรือไม่มีเลย อาจเป็นชั่วขณะหรือถาวร ตัวอย่างเช่นเกิดการอุดตันของแขนงหลอดเลือดไปเลี้ยงสมอง
ท าให้เกิดอัมพาต เป็นต้น 
  2. ภาวะแทรกซ้อนของโรคความดันโลหิตสูงที่มีต่อหัวใจ 
   การเปลี่ยนแปลงของหัวใจที่เกิดขึ้นคือ หัวใจเวนตริเคิลซีกซ้าย (left ventricle) ที่
ท าหน้าที่บีบตัวฉีดเลือดจากหัวใจไปตามท่อหลอดเลือดแดงเพ่ือน าเลือดไปเลี้ยงร่างกายทุกส่วนมีผนัง
หนาขึ้น หัวใจเสื่อมสมรรถภาพลงเรื่อยๆ จนเกิดภาวะหัวใจวายซึ่งอาจเกิดขึ้นทันทีทันใดหรือค่อยๆ 
เป็นแบบหัวใจวายเรื้อรัง และหลอดเลือดโคโรนารีที่มีหน้าที่น าเลือดไปเลี้ยงหัวใจเสื่อมลงเนื่องจากมี
ผนังหนาแข็งทางเดินภายในหลอดเลือดขรุขระอาจตีบหรืออุดตันท าให้หัวใจขาดเลือดกล้ามเนื้อหัวใจ
บางส่วนต้องตายไปเป็นภาวะที่มีอันตรายรุนแรงมาก ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมีโอกาสเกิดภาวะ
หัวใจวายได้มากกว่าคนที่มีความดันปกติประมาณ 6 เท่า และเพียงครึ่งหนึ่งของคนที่เกิดภาวะหัวใจ
วายเท่านั้นที่มีชีวิตอยู่ได้ถึง 5 ปี 
  3. ภาวะแทรกซ้อนของโรคความดันโลหิตสูงต่อสมอง ตา และไต  
    3.1 ภาวะแทรกซ้อนของโรคความดันโลหิตสูงต่อสมองความดันโลหิตสูงท าให้ผนัง
หลอดเลือดแดงในสมองหนาแข็งและทางเดินภายในหลอดเลือดขรุขระและตีบแคบลงเลือดไหลไม่
สะดวกท าให้เกิดการแข็งตัวภายในหลอดเลือดและเกิดภาวะอุดตันเนื้อสมองบางส่วนตายเนื่องจาก
ขาดเลือดไปเลี้ยงนอกจากนี้หลอดเลือดแดงเล็กยังเกิดการโป่งพองได้หากเป็นอยู่นานและความดัน
โลหิตสูงมาและถ้าหลอดเลือดแดงแตกท าให้มีเลือดออกในเนื้อสมองผลร้ายทั้งสองประการท าให้เป็น
อัมพาตครึ่งซีกหรือถึงแก่กรรมทันที ผู้ป่วยที่มีระดับความดันโลหิตสูงมาก ๆ อาจเกิดอาการผิดปกติ
ทันทีคือจะมีอาการปวดศีรษะมาก คลื่นไส้ อาเจียน ซึม สับสน ตามัวหรือพร่า ชักและอาจหมดสติได้
บางครั้งอาจมีอัมพาตชั่วคราวอาการทั้งหมดจะหายอย่างรวดเร็วถ้าสามารถควบคุมความดันโลหิตให้
ลดลงเป็นปกติผู้ที่มีโรคความดันโลหิตสูงมีโอกาสที่จะเกิดโรคหลอดเลือดแตกในสมองหรือหลอดเลือด
อุดตันในสมองได้บ่อยกว่าคนธรรมดาอย่างน้อย 3-5 เท่า 
       3.2 ภาวะแทรกซ้อนของโรคความดันโลหิตสูงต่อตา หลอดเลือดแดงอาร์เตอริโอล
ที่เรตินาล (retinal arteries) มีการแข็งและหนาตัวขึ้นหลอดเลือดแดงหดตัว เล็กลง หลอดเลือดด า
ตรงต าแหน่งหลอดเลือดแดงผ่านจะถูกกดหากเป็นความดันโลหิตสูงชนิดรุนแรงขึ้นไปอีกจะมีการบวม
ของเรตินาลเกิดเป็นหย่อมสีขาวๆ  คล้ายปุยส าลี ดังภาพตัวอย่าง  และมีเลือดออกเป็นหย่อม ร่วม
ด้วยส าหรับความดันโลหิตสูงมากๆ  ชนิดอันตรายร้ายแรงจะพบการเปลี่ยนแปลงที่รุนแรงมากกว่า
รวมทั้งมีการบวมของขั้วประสาท ตาพาพิลลีดีมา (papilloedema) การเปลี่ยนแปลงนี้ช่วยให้แพทย์
พยากรณ์โรคและแนะแนวในการรักษาได้ เมื่อหลอดเลือดแดงที่ไปเลี้ยงตาเสียหายเป็นเวลานาน ผู้ที่มี
ความดันโลหิตสูงตั้งแต่อย่างอ่อนถึงรุนแรงปาน กลาง หรือผู้ที่มีความดันโลหิตสูงมากๆ ภายในเวลา
อันสั้นจะได้รับผลกระทบต่อดวงตาท าให้เสียสายตาหรือตาบอดได้ 
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    3.3 ภาวะแทรกซ้อนของโรคความดันโลหิตสูงต่อไต ไตนอกจากท าหน้าที่ขับถ่ายของ
เสียออกทางปัสสาวะ รักษาปริมาณน้ า เกลือแร่ และกรดด่างในร่างกายให้อยู่ในภาวะสมดุลแล้วยัง
สร้างสารปรับความดันโลหิตให้อยู่ในระดับปกติได้แก่สารพวกเรนนิน (Tenin) และโพรสตาแกลนดิน 
(prostaglandin) โรคความดันโลหิตสูงท าให้เลือดไปเลี้ยงไตไม่เพียงพอสมรรถภาพในการ ท าหน้าที่
เสื่อมลงถ้าเป็นมากก็จะท าให้เกิดภาวะไตวายท าให้มีของเสียเป็นพิษต่อร่างกายคั่งค้างอยู่และ 
อาจเสียชีวิตได้ 
 2.1.2.7 การพลัดตกหกล้ม 
     ความหมาย 
             ค าจ ากัดความของการหกล้มนั้นแตกต่างกันออกไปตามการให้ความหมายของแต่ละ
บุคคล หรือแตกต่างกันตามวัตถุประสงค์ของการศึกษา จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับ
ความหมายของการหกล้ม พบว่ามีผู้ให้ความหมายดังนี้ 
               การหกล้ม หมายถึง การล้มลง ทรุดตัวลงเพราะเสียการทรงตัว (พจนานุกรมไทย
ฉบับราชบัณฑิตสถาน, 2542) 
               การหกล้ม หมายถึง การที่บุคคลสูญเสียการทรงตัวโดยไม่ได้ตั้งใจ และไม่ได้เกิดจาก
แรงกระท าจากภายนอก โดยทาให้ส่วนใดส่วนหนึ่งของร่างกาย ได้แก่ แขน เข่า ก้นหรือร่างกายทั้งตัว
สัมผัสกับพื้น (ลัดดา เถียมวงศ์, 2547 อ้างถึงใน กลมทิพย์ หลักม่ัน, 2558) 
             การหกล้มของผู้สูงอายุ หมายถึง ภาวะที่ล้มลงไปสู่พื้น หรือพบว่านอนอยู่ที่พ้ืน หรือ 
เป็นภาวะที่ล้มไปกระแทกกับวัสดุอุปกรณ์ที่อยู่ในบริเวณนั้น เช่น เก้าอ้ี เคาท์เตอร์ แล้วต้องพยายาม
ดึงตัวกลับมาเพ่ือการทรงตัว (แดนเนาวรัตน์ จามรจันทร์, จิตอนงค์ ก้าวกสิกรรม และสุจิตรา บุญหยง, 
2548 อ้างถึงใน กลมทิพย์ หลักม่ัน, 2558) 
               การหกล้ม หมายถึง การที่ร่างกายลงไปอยู่กับพ้ืน หรือในระดับที่ต่ ากว่าต าแหน่งที่
ยืน นั่ง หรือนอนโดยไม่ได้ตั้งใจ (Lyons, et al., 2005 อ้างถึงใน กลมทิพย์ หลักม่ัน, 2558) 
               การหกล้มของผู้สูงอายุ หมายถึง เหตุการณ์ท่ีทาให้บุคคลทรุดตัวลงกับพ้ืนหรือระดับ
ที่ต่ ากว่าเดิมโดยไม่ได้ตั้งใจ ก่อให้เกิดการบาดเจ็บหรือไม่ท าให้เกิดการบาดเจ็บของร่างกายแต่ไม่รวม
การหกล้มอันเกิดจากแรงกระท าภายนอก หรือการหกล้มที่เกิดจากการเจ็บป่วย เช่น การเกิดโรค
หลอดเลือดสมองหรือการเป็นลม (Piphatvanitcha, et al., 2006 อ้างถึงใน กลมทิพย์ หลักมั่น , 
2558) 
             การหกล้มของผู้สูงอายุ หมายถึง การเปลี่ยนท่าโดยไม่ตั้งใจและเป็นผลท าให้ร่างกาย
ทรุดหรือลงนอนกับพ้ืนหรือปะทะสิ่งของต่างๆ เหตุการณ์ดังกล่าวเกิดขึ้นภายในบ้านหรือนอกบ้าน 
โดยไม่นับรวมการหกล้มที่เกิดจากอุบัติเหตุร้ายแรง เช่น ถูกรถชน (เปรมกมล ขวนขวาย , 2550 อ้าง
ถึงใน กลมทิพย์ หลักม่ัน, 2558) 
             การหกล้มของผู้สูงอายุ หมายถึง การเปลี่ยนแปลงต าแหน่งของร่างกายจากการลื่น 
หรืออาจตกลงไปสู่พ้ืนผิวอ่ืนที่ต่ ากว่าร่างกาย เป็นเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นโดยไม่ตั้งใจและไม่สามารถ
ควบคุมได้ อาจส่งผลให้ร่างกายบาดเจ็บหรือไม่ได้รับบาดเจ็บก็ได้ (พิมวรินทร์ ลิ้มสุขสันต์, 2551) 
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             การหกล้มของผู้สูงอายุ หมายถึง การที่ผู้สูงอายุล้มลงไปสู่พื้นหรือพบว่านอนอยู่ที่พ้ืน   
หรือล้มกระแทกกับอุปกรณ์ต่างๆ ที่อยู่ในบริเวณนั้น เช่น เก้าอ้ี เคาน์เตอร์ แล้วต้องพยายาม ดึงตัว
กลับมาเพ่ือการทรงตัว (อารี ปรมัตถากร และคณะ, 2553) 
               การหกล้มของผู้สูงอายุ หมายถึง การสูญเสียการทรงตัวโดยไม่ได้ตั้งใจท าให้ส่วนใด  
ส่วนหนึ่งของร่างกาย หรือทั้งตัวสัมผัสกับพ้ืน ซึ่งไม่ได้เกิดจากแรงกระท าภายนอกโดยไม่รวมการหก
ล้มอันเกิดจากการเป็นลมหรือการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง (กมลพร วงศ์พนิตกุล, 2554) 
               การหกล้มของผู้สูงอายุ หมายถึง การสูญเสียการทรงตัว โดยไม่ได้ตั้งใจ เป็นผลท าให้
ร่างกาย หรือส่วนใดส่วนหนึ่งของร่างกายปะทะกับสิ่งต่างๆ (วิภาวี หม้ายพิมาย , 2556 อ้างถึงใน  
กลมทิพย์ หลักม่ัน, 2558) 
             การหกล้มของผู้สูงอายุ หมายถึง การเปลี่ยนต าแหน่งของร่างกายไปยังพ้ืนหรือใน
ต าแหน่งที่ต่ ากว่า ซึ่งไม่รวมการล้มตัวลงไปพักบนเฟอร์นิเจอร์ ก าแพง หรือวัตถุอ่ืนๆ  (ไพลวรรณ 
สัทธานนท์ และคณะ, 2556) 
            การหกล้มของผู้สูงอายุ หมายถึง การที่ร่างกายของบุคคลเกิดการเปลี่ยนแปลง 
โดยไม่ได้ตั้งใจตกลงไปสู่ระดับที่ต่ ากว่าอาจ เกิดจากการลื่น ถลา ซึ่งอาจท าให้ได้รับบาดเจ็บหรือไม่
ได้รับบาดเจ็บก็ได้ (ละอ้อม สร้อยแสง, 2557) 
              การหกล้มของผู้สูงอายุ หมายถึง การที่ร่างกายเสียการทรงตัว เกิดการทรุดตัวลงกับ
พ้ืนหรือระดับที่ต่ ากว่าเดิมโดยไม่ได้ตั้งใจ เป็นผลให้ท าให้ส่วนหนึ่งส่วนใดของร่างกาย เช่น แขน เข่า 
ก้น หรือร่างกายทั้งตัวสัมผัสลงไปอยู่กับพ้ืนหรือในระดับที่ต่ ากว่า ซึ่งอาจท าให้ได้รับบาดเจ็บหรือไม่
ได้รับบาดเจ็บโดยไม่รวมการหกล้มอันเกิดจากอุบัติเหตุร้ายแรง เช่น ถูกรถชน  (กลมทิพย์ หลักมั่น , 
2558) 
         จากความหมายของการหกล้มในผู้สูงอายุ พบว่าแต่ละบุคคลได้ให้ความหมายแตกต่าง
กัน ส าหรับการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ให้นิยามค าว่า “การหกล้มของผู้สูงอายุ” หมายถึง การเสียภาวะ 
การทรงตัวของผู้สูงอายุ ท าให้ส่วนใดส่วนหนึ่งของร่างกายสัมผัสกับพ้ืน น าไปสู่การได้รับบาดเจ็บ 
พิการ และอาจเสียชีวิตได้ โดยลักษณะดังกล่าวเกิดขึ้นกับผู้สูงอายุภายในบริเวณบ้าน และเกิดขึ้นใน
ระยะเวลา 1 ปีที่ผ่านมา 
 ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับการหกล้มในผู้สูงอายุ 
  ปัจจัยเสี่ยงภายใน หมายถึง ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมป้องกันการหกล้ม   
ของผู้สูงอายุ ซึ่งเกิดจากการเปลี่ยนแปลงทางด้านร่างกายและจิตใจของผู้สูงอายุ โดยมีปัจจัยที่
เกี่ยวข้องดังนี้ 
             1. ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ 
                   1) เพศ เนื่องจากผู้สูงอายุมีอายุเพ่ิมขึ้น ท าให้ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อลดลง
มวลกระดูกต่ า โดยเฉพาะในเพศหญิงจะมีความจ ากัดทางสรีระ เมื่อมีน้ าหนักมาก สะโพกและขาจะ
รับน้ าหนักมากขณะเคลื่อนไหว โดยเพศหญิงจะมีลักษณะการเดินคล้ายเป็ด (Waddling gait) คือ 
ฐานการเดินแคบ ส่วนเพศชายจะมีฐานการเดินกว้างและระยะกรเดินสั้นกว่า ส่งผลให้เพศหญิงมี
โอกาสการหกล้มมากกว่าเพศชาย 
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                   2) อายุ ผู้สูงอายุวัยปลายมีจ านวนครั้งที่หกล้มสูงกว่าผู้สูงอ ายุวัยกลางและวัยต้น 
เนื่องจากการเพ่ิมข้ึน ร่างกายมีการเสื่อมลงตามอายุ ส่งผลให้มีการตัดสินใจผิดพลาด ไม่ทันระวังจึงท า
ให้เกิดการหกล้มได ้
                   3) สภาพสมรส ในผู้สูงอายุที่มีสภาพสมรส โสด หม้าย อย่าร้าง และแยกกันอยู่ 
จะมีอัตราการหกล้มมากกว่าคู่ เนื่องจากต้องอยู่เพียงล าพัง ไม่มีคนคอยช่วยเหลือหรือดูแล 
                   4) อาชีพ ผู้สูงอายุที่อยู่ตัวคนเดียว หรือผู้สูงอายุที่มีฐานยากจน ไม่มีลูกหลาน
ดูแลและยังคงท างานอยู่ จะมีโอกาสเกิดการหกล้มได้มากกว่าผู้สูงอายุที่อยู่บ้านและมีลูกหลาน คอย
ดูแล เนื่องจากต้องท างานหนักตากแดด อาจท าให้หน้ามืดและเป็นลมได้ 
                   5) การศึกษา ผู้สูงอายุที่มีการศึกษาอยู่ระดับสูง จะมีวิธีการดูแลตนเองได้ดีกว่า 
ท าให้มีอัตราการหกล้มน้อยกว่าผู้สูงอายุที่มีระดับการศึกษาน้อยกว่า  
              2. ปัจจัยภาวะสุขภาพ ได้แก่ 
                 1) กระบวนการสูงวัย (Aging process) เป็นกระบวนการเปลี่ยนแปลงของเซลล์
ต่าง ๆ ในร่างกาย ตั้งแต่อยู่ในครรภ์จนเข้าสู่วัยผู้ใหญ่ ในช่วงเวลาเหล่านี้ เซลล์จะมีการเปลี่ยนแปลง
ในทางเสริมสร้างการเจริญเติบโต แต่เมื่อเริ่มเข้าสู่วัยผู้สูงอายุแล้ว จะมีการสลายเซลล์มากกว่าสร้าง 
ดังนั้นจึงผู้สูงอายุเป็นวัยที่มีการท างานของอวัยวะต่างๆ ในร่างกายเสื่อมลงหลายระบบ มีการ
เปลี่ยนแปลงแบบเสื่อมถอยทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจ เป็นผลท าให้ผู้สูงอายุ เกิดการหกล้มได้ง่าย 
ดังนี้ 
                    - การเปลี่ยนแปลงในระบบประสาทในผู้สูงอายุ น้ าหนักสมองจะลดลง
ประมาณ ร้อยละ 20 เมื่ออายุ 90 ปี และมีการเสื่อมของเซลล์ประสาทประมาณ 1 แสน เซลล์/วัน 
(ประเสริฐ อัสสันตชัย, 2552) น้ าหนักของสมองจะสูงสุดราว 1,400 กรัม ที่อายุ 20 ปี และคงที่จนถึง
อายุประมาณ 40 – 50 ปี จากนั้นลดลงราว 2 – 3 % ต่อ 10 ปี จนกระทั่งอายุ 80 ปีขึ้นไป น้ าหนัก
สมองจะลดลงราว 10 % จากในวัยหนุ่มสาว ท าให้ปฏิกิริยาการตอบสนองต่อสิ่งต่าง ๆ ลดลงการ
เคลื่อนไหวและความคิดเชื่องช้า ระบบประสาทอัตโนมัติ จะลดประสิทธิภาพลง มีผลต่ออาการ
ผิดปกติที่พบบ่อยในผู้สูงอายุ เช่น อาการหน้ามืดเมื่อลุกขึ้นยืนหรือนั่งเร็ว ๆ  จากความดันโลหิตที่
ลดลง 
                   - การเปลี่ยนแปลงในระบบการมองเห็น มีการเปลี่ยนแปลงตั้งแต่ที่เปลือกตา
บนจะตกลงเล็กน้อย น้ าตาในเบ้าตามากข้ึน เนื่องจากการอุดตันของท่อทางเดินน้ าตาและอาการเคือง
ตาเมื่อผู้ที่มีต้อกระจกอยู่ในที่ ๆ มีแสงสว่างจ้า ม่านตามีขนาดเล็กลงเนื่องจากกล้ามเนื้อส่วนที่ควบคุม
การขยายตัวท างานลดลง เส้นใยโปรตีนในเนื้อเลนส์ตาจะหนาตัวมีความแข็งมากขึ้น ความยืดหยุ่น
ลดลง และจะขุ่นขึ้น เกิดภาวะต้อกระจก ท าให้แสงผ่านเลนส์ลดลง นอกจากนั้นการแยกสีของ
ผู้สูงอายุจะลดลง เกิดการรับรู้ที่ผิดพลาด ท าให้ผู้สูงอายุเกิดการหกล้มได้ 
                    - การเปลี่ยนแปลงในระบบกล้ามเนื้อและกระดูกกล้ามเนื้อในผู้สูงอายุจะมี
จ านวนและขนาดเส้นใยลดลง การท างานของเอนไซม์ในกล้ามเนื้อลดลง ปริมาณของกลัยโคเจนและ
โปรตีน  ที่สะสมในกล้ามเนื้อลดลงตามขนาดของกล้ามเนื้อท าให้ร่างกายของผู้สูงอายุเสียสมดุลของ
ไนโตรเจน ส่งผลท าให้กล้ามเนื้อมีอาการสั่นเนื่องจากระบบเอกซ์ตร้าพัยรามิดัล (Extrapyramidal 
system) เสื่อมสภาพ เอ็นแข็งตัวท าให้รีเฟล็กซ์ลดลงและท าให้กล้ามเนื้อ อาจมีอาการแข็งเกร็งได้ 
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นอกจากนี้ขนาดของเส้นใยกล้ามเนื้อที่ลดลงในผู้สูงอายุอาจเกิดจากการที่ไม่มีการเคลื่อนไหวของ
กล้ามเนื้อเป็นเวลานาน ๆ เป็นเหตุให้มีการฝ่อลีบของกล้ามเนื้อ  (ประเสริฐ อัสสันตชัย, 2552) 
                    - การเปลี่ยนแปลงในระบบทางเดินปัสสาวะ ในผู้สูงอายุขนาดของไตจะลดลง  
ประมาณ 1 ใน 5 ของขนาดเดิม น้ าหนักและหน่วยไตลดลงแต่หน่วยไตที่เหลือมีขนาดใหญ่ขึ้น   
การไหลเวียนของเลือดไปเลี้ยงที่ไตลดลง กล้ามเนื้อกระเพาะปัสสาวะมีการบีบตัวลดลงท าให้ มี
ปัสสาวะคั่งค้างประกอบกับความจุของกระเพาะปัสสาวะลดลงจาก 500 มิลลิลิตร เหลืออยู่ประมาณ 
200 - 300 มิลลิลิตร (Miller,  2009) นอกจากนี้ในผู้สูงอายุสตรียังมีกล้ามเนื้ออุ้งเชิงกรานหย่อนตัว 
และกล้ามเนื้อหูรูดบริเวณปลายท่อปัสสาวะหย่อนตัวท าให้เกิดปัญหากลั้นปัสสาวะไม่อยู่และส่วนใน
ผู้ชายจะมีปัญหาต่อมลูกหมากโตไปกดเบียดท่อปัสสาวะ ท าให้ปัสสาวะล าบากต้องถ่ายปัสสาวะ
บ่อยครั้ง ท าให้เสี่ยงต่อการหกล้มได้ง่าย 
                2) โรคประจ าตัว/การเจ็บป่วย ได้แก่ 
                   - ความผิดปกติของหัวใจและระบบไหลเวียนโลหิต เป็นสาเหตุส าคัญของการ 
หกล้มในผู้สูงอายุ ได้แก่ การเกิดกล้ามเนื้อหัวใจตาย ท าให้ปริมาณเลือดที่ออกจากหัวใจลดลงเกิด
ความดันโลหิตต่ าหรือหัวใจท างานล้มเหลวได้ ซึ่งเป็นอาการน าและเกิดการหกล้ม และภาวะที่มี  
คาโรติดไซนัสมีปฏิกิริยาไวผิดปกติ (Carotid sinus syndrome) เกิดภาวะหัวใจเต้นช้าและความดัน
โลหิตต่ า ซึ่งท าให้ปริมาณเลือดไปเลี้ยงสมองลดลง เป็นผลให้เกิดอาการวิงเวียน หน้ามืดเป็นลม 
เกิดการหกล้ม  
                   - ระบบสมองและประสาท ได้แก่ โรคอัลไซเมอร์ (Alzheimer’ disease) สมอง
เสื่อมจากเนื้อสมองตาย (Multi-infarct dementia) โรคหลอดเลือดในสมอง (Stroke) โรคพาร์กินสัน 
(Parkinson’ disease) และโรคสมองเสื่อม (Dementia) ท าให้ผู้สูงอายุมีท่าเดินผิดปกติและสูญเสีย
การทรงตัวได้ง่าย ซึ่งเป็นสาเหตุท าให้เกิดการหกล้มตามมา ภาวะซึมเศร้าและภาวะสมองไม่สามารถ
คิดและหาเหตุผลได้ (Cognitive impairment) จะเพ่ิมความเสี่ยงต่อการหกล้มได้  ราว 2 เท่า ส่วน
ผู้ป่วยที่มีภาวะสมองเสื่อม (Dementia) จะหกล้มได้ง่ายจากการตัดสินใจที่ไม่ดี การกะระยะผิดพลาด 
ท าให้ผู้ป่วยสูญเสียการทรงตัวได้ง่าย  
                   - ความผิดปกติของระบบโครงร่างและกล้ามเนื้อ ท าให้เกิดปัญหาการทรงตัวไม่
มั่นคง เช่น การสูญเสียสภาวะจากการที่ร่างกายไม่ได้เคลื่อนไหวเป็นเวลานาน (Deconditioning 
state) หรือโรคเรื้อรังทางกาย เช่น โรคข้อเสื่อม (Osteoarthritis) ภาวะกระดูกพรุน (Osteoporosis) 
กระดูกหัก (Bone Fracture) และภาวะกล้ามเนื้ออ่อนแรง (Myasthenia Gravis) นอกจากนี้   
การเจ็บป่วยเฉียบพลันในระบบกล้ามเนื้อและกระดูก เช่น การปวดตึงกล้ามเนื้อ และความผิดปกติ
ของเท้า เช่น ตาปลา หูดขนาดใหญ่ หรือการผิดรูปของข้อนิ้วเท้า ก็เป็นสาเหตุของการหกล้มเช่นกัน 
                  - ความผิดปกติของสมดุลกรดด่าง ท าให้กลไกการทรงตัวลดลง ได้แก่ ภาวะ
น้ าตาลในเลือดต่ า ท าให้ใจสั่นหรือหน้ามืดเป็นลม ระดับโซเดียมที่สูงหรือต่ ากว่าปกติมีผลต่อ 
การท างานของสมองท าให้เกิดอาการซึมหรือสับสน และระดับโปรแทสเซียมที่ต่ ากว่าปกติท าให้เกิด   
กล้ามเนื้ออ่อนแรง ท าให้ผู้สูงอายุเกิดการหกล้มตามมา 
                   - สุขภาพจิตและภาวะซึมเศร้า เมื่อเข้าสู่วัยสูงอายุ บทบาทในสังคมเปลี่ยนไป 
เช่น การที่ต้องออกจากงาน ท าให้สูญเสียต าแหน่ง รายได้ลดน้อยลง การสูญเสียและพลัดพรากจาก  



 

 

  46 

สิ่งที่รัก ส่งผลให้ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีปัญหาสุขภาพจิต โดยเฉพาะอย่างยิ่ง  การเกิดภาวะซึมเศร้า 
ผู้สูงอายุเกิดภาวะซึมเศร้าได้ง่ายจากปัญหาด้านร่างกายเพราะความเสื่อม  ท าให้มีความไม่สุขสบาย 
ส่งผลต่อสภาพอารมณ์ของผู้สูงอายุ จึงท าให้ผู้สูงอายุซึมเศร้าได้ง่าย  ซึ่งจะต้องปรับตัวให้เข้ากับสิ่งที่
เปลี่ยนไปให้ได้ ถ้าปรับตัวไม่ได้ก็จะเกิดพฤติกรรมที่เปลี่ยนแปลงไปจากปกติ เช่น อาการเหงา ว้าเหว่ 
อาการหลงลืม วิตกกังวล และซึมเศร้า ท าให้การตอบสนองต่อสิ่งแวดล้อมช้าลง และการตัดสินใจไม่ดี
ในเรื่องความปลอดภัยเมื่ออยู่ตามล าพังซ่ึงท าให้ผู้สูงอายุเสี่ยงต่อการหกล้มได้ง่าย 
               3) การใช้ยา เนื่องจากผู้สูงอายุมักเจ็บป่วยเรื้อรังหลายโรค ท าให้ต้องรับประทานยา
หลายชนิดพร้อมกันผู้สูงอายุที่ได้รับยามากกว่า 4 ชนิด หรือมากกว่า อาจมีการเปลี่ยนแปลงทาง
สรีรวิทยาจากความชราต่อเภสัชจลนศาสตร์ และเภสัชพลศาสตร์ของยา และความผิดพลาดทั้งจากตัว
ผู้ป่วยและแพทย์ ซึ่งท าให้เกิดปฏิกิริยาต่อกันระหว่างยา และท าให้เกิดผลข้างเคียงหรือพิษของยาได้
ง่าย ยาจะมีผลต่อกลไกการทรงตัว เช่น ยารักษาภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ ยาที่ออกฤทธิ์ต่อจิตและ
ประสาท ได้แก่ ยานอนหลับ และยาต้านซึมเศร้าซึ่งมีผลท าให้ง่วงซึม กระวนกระวายและสับสน ยาลด
ความดันโลหิตและยาขับปัสสาวะ ท าให้เกิดความดันโลหิตต่ าขณะเปลี่ยนท่า (Postural hypotension) 
หรือปัสสาวะบ่อย ส าหรับผู้สูงอายุที่มีปัญหาภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ร่วมกับการได้รับยาขับปัสสาวะ 
ท าให้มีความเร่งรีบเข้าห้องน้ า อาจเกิดการลื่นหรือสะดุดล้มตามมาได้ 
               4) ภาวะโภชนาการ ได้แก่ ภาวะโภชนาการเกิน และภาวะโภชนาการต่ าโดย 
วรรณวิมล เมฆวิมล (2555) ได้ให้ความหมายดังนี้ 
                   ภาวะโภชนาการเกิน (over nutrition) หมายถึง ความไม่สมดุลของพลังงาน
อาหารที่ร่างกายได้รับเข้าไปและพลังงานที่ใช้ไป คือ มีการใช้พลังงานน้อย ในขณะที่รับพลังงานเข้าไป
มาก ท าให้พลังงานสะสมในรูปของไขมันทั่วร่างกายมากกว่าปกติ สาเหตุที่ท าให้เกิดภาวะโภชนาการ
เกินในผู้สูงอายุมีดังนี้ 
                      - การรับประทานอาหารแคลอรี่ หรือไขมันสูง ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีปัญหาฟันผุ 
รวมทั้งฟันไม่มีซึ่งมีผลต่อการท างานของระบบบกเคี้ยวอาหาร การเคี้ยวอาหารท าได้ล าบากส่งผลต่อ
การเลือกชนิดของอาหาร โดยหลีกเลี่ยงอาหารประเภทที่เคี้ยวยากที่เป็นพวกเส้นใย ซึ่งมีรายงาน
การศึกษาในผู้สูงอายุ ที่มีจ านวนฟันธรรมชาติลดลง มักรับประทานอาหารพวกแป้ง น้ าตาล อาหารที่มี
โคเลสเตอรอลสูง หรืออาหารที่มีไขมันสูงเพ่ิมข้ึน 
                     - สัดส่วนขององค์ประกอบเนื้อเยื่อที่เปลี่ยนแปลงไปโดยพบว่าเนื้อเยื่อที่
ปราศจากไขมันลดลงจะเปลี่ยนไปเป็นมวลกล้ามเนื้อไปเป็นมวลไขมันและกระจายตามบริเวณล าตัว
มากขึ้น 
                      - อัตราการเผาผลาญพลังงานขั้นพ้ืนฐานลดลง จะท าให้อันตราย การเผา
ผลาญพลังงานขั้นพ้ืนฐานลดลงประมาณ 5 เปอร์เซ็นต์ทุก 10 ปีนับจากอายุประมาณ 20 - 25 ปี 
ประกอบกับผู้สูงอายุมักมีกิจกรรมต่างๆ ลดลง ท าให้ความต้องการพลังงานขั้นพ้ืนฐานลดลง 
ซึ่งถ้าผู้สูงอายุยังคงรับประทานอาหารเท่าเดิมตลอดเวลา  
                      - ความผิดปกติของต่อมไร้ท่อ (ฮอร์โมน) เช่น เนื้องอกที่ตับอ่อนท าให้การ
สร้างอินซูลินมากเกินไปท าให้น้ าตาลต่ าและหิวบ่อย กลุ่มอาการคุชชิ่งซึ่งเกิดจากเนื้องอกที่ต่อมหมวก
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ไต (Cushing’s syndrome) ต่อมไทรอยด์ท างานน้อยไป (hypothyroidism)  และการรับประทาน
ฮอร์โมนเพ่ือป้องกันและรักษากระดูกพรุน  
                      - ความผิดปกติของสมองส่วน Ventromedial hypothalamus ซึ่งเป็นศูนย์
ควบคุมความอ่ิม (satiety center) เช่น การเกิดเนื้องอก carniopharyngioma หรือการติดเชื้อ
อักเสบบริเวณนี้ท าให้มีการกินอาหารมากผิดปกติท าให้อ้วนได้ 
                     - ยาที่ใช้รักษาโรคหลายชนิด มีผลท าให้อ้วนได้เช่น ยารักษาโรคจิตกลุ่ม 
ฟิ โน ไธอะซีน  (phenothiazine derivatives) ยาต้ านการอักเสบที่ ไม่ ใช่ ส เตรียรอยด์  (non-
steroidantiinflamatory drugs) ยาลดความดันโลหิต (antihypertensive) และยาในกลุ่มฮอร์โมน 
เป็นต้น 
                ภาวะโภชนาการต่ า (under nutrition) หรือภาวะขาดสารอาหาร หมายถึง 
สภาวะของร่างกายที่ได้รับสารอาหารไม่เพียงพอกับความต้องการ หรือได้รับเพียงพอ แต่ไม่ครบถ้วน
หรือ     ไม่สามารถดูดซึมไปใช้ได้ตามที่จะควรจะเป็น ภาวะขาดสารอาหาร พบได้เสมอในผู้สูงอายุ 
โดยเฉพาะภาวะขาดอาหารประเภทโปรตีนและพลังงาน (protein-calorie under nutrition) สาเหตุ
ของการขาดสารอาหารประเภทโปรตีนและพลังงานในผู้สูงอายุมีดังนี้ 
                      - เมื่ออายุมากขึ้น เรื่องฟันจึงเป็นปัญหามากในผู้สูงอายุ ฟันอาจหลุดร่วงมี
น้ าลายลดลง ท าให้การคลุกเคล้ากับอาหารไม่ดี มีความยากล าบากในการเคี้ยวอาหาร มีอาการเจ็บท า
ให้ผู้สูงอายุหลีกเลี่ยงอาหารที่เป็นผักสด เนื้อสัตว์อาจงดรับประทานอาหาร หรือรับประทานอาหาร
น้อยลงร่วมกับการท าหน้าที่ของการรับรสและกลิ่นลดลง ท าให้ผู้สูงอายุเบื่ออาหาร 
                      - ภาวะทุพลภาพและการเจ็บป่วยเรื้อรัง ก่อให้เกิดผลต่อภาวะทุพโภชนาการ
และรับประทานอาหารน้อยลง เช่น อัมพาต มีผลท าให้การรับประทานอาหารหรือกลืนอาหารล าบาก 
ภาวะหัวใจวาย ท าให้เบื่ออาหาร คลื่นไส้อาเจียน โรคติดเชื้อหรือมะเร็ง เพ่ิมความต้องการสารอาหาร 
โรคสมองเสื่อม ท าให้หลงลืมการรับประทานอาหาร หรือไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ นอกจากนี้ 
การเจ็บป่วยเรื้อรังยังท าให้ไม่สามารถประกอบอาหารได้เท่าเทียมกับคนปกติทั่วไป 
                      - การได้รับยาหลายชนิดร่วมกัน (polypharmacy) ผู้ สู งอายุส่วนใหญ่
เจ็บป่วยด้วย โรคเรื้อรัง การได้รับยาหลายชนิด สามารถท าให้รับประทานอาหารได้ลดลง ลดความ
อยากอาหาร บางอย่างระคายเคืองต่อกระเพาะอาหาร และก่อให้เกิดการคลื่นไส้อาเจียน เช่น กลุ่ม 
NSAIDS ดิจิตาลิส (digitalis) ยากลุ่มอิริโธรมัยชิน การที่ผู้สูงอายุมีภาวะโภชนาการเกินหรือขาดนั้น  เป็น
ปัจจัยเสี่ ยงต่อการหกล้มของผู้สู งอายุอาจท าให้ เสียสมดุลในการทรงตัวและการเคลื่อนไหวได้  
(erythromycin) และกลุ่มเตตร้าซัยคลิน (tetracycline) ฯลฯ 
                      - ภาวะทางอารมณ์เช่น ความซึมเศร้า ความเหงา การตัดขาดจากสังคม 
การสูญเสียความทรงจ า มีผลท าให้ไม่ย่อยอาหาร 
                 ดังนั้น การที่ผู้สูงอายุมีภาวะโภชนาการเกินหรือขาดนั้น เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อ
การหกล้มของผู้สูงอายุ อาจท าให้เสียสมดุลในการทรงตัวและการเคลื่อนไหวได้ 
             3. ปัจจัยด้านพฤติกรรม ได้แก่ 
                1) การดื่มแอลกอฮอล์ เป็นสาเหตุของการหกล้มที่ไม่ควรมองข้ามไป เนื่องจาก
การเปลี่ยนแปลงไปในทางที่เสื่อมตามวัย จากการสัมภาษณ์พฤติกรรมการดื่มสุราฯ ของประชากรในปี 
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2557 โดยส านักงานสถิติแห่งชาติ พบว่าในจ านวนประชากรอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป 54.8 ล้านคน เป็น
ผู้ดื่มสุราในรอบ 12 เดือนที่แล้วประมาณ17.7 ล้านคน (ร้อยละ 32.3) โดยมีผู้สูงอายุที่ดื่มสุราสูงถึง
ร้อยละ 18.4 การดื่มแอลกอฮอล์ มีผลของการเพ่ิมขนาดไขมันในร่างกาย การไหลเวียนเลือดในตับ
ลดลง เอนไซม์ที่ตับมีคุณภาพลดลง ท าให้ผู้สูงอายุมีระดับความเข้มข้นของแอลกอฮอล์ในร่างกาย
มากกว่าในวัยท างาน เมื่อดื่มในปริมาณที่เท่ากัน มีผลท าลายเซลล์สมอง รบกวนการส่งกระแส
ประสาท และกดระบบประสาทส่วนกลาง ท าให้การท างานเกี่ยวกับกลไกการทรงตัวไม่มั่นคง และ  
ยังท าให้สติสัมปชัญญะ การรับรู้การสนใจและการตอบสนองต่อสิ่งเร้าลดลงกล้ามเนื้อท างานไม่
ประสานกันท าให้การมองเห็นลดลง   
    นอกจากนี้ แอลกอฮอล์ยังมีฤทธิ์ในการขับปัสสาวะ ทาให้เกิดปัญหากลั้นปัสสาวะ
ไม่ได้ ส่งผลให้ต้องเร่งรีบไปปัสสาวะเกิดการหกล้มได้ง่าย (สุนันทา ผ่องแผ้ว, 2556) 
                2) การไม่ออกก าลังกาย จะส่งผลให้กล้ามเนื้อลีบและอ่อนแอลง และมีปัญหา
เรื่องการทรงตัว อาการวิงเวียน หน้ามืด ทรงตัวล าบาก ท าให้เกิดการหกล้มได้ และมักเกิดกับผู้สูงอายุ
ที่มีปัญหาเรื่องความดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือดสมอง และโรคพาร์กินสัน  
                3) ประวัติเคยหกล้ม จากการรายงานในปี 2555 "Shell Point Retirement 
Community" องค์กรไม่แสวงก าไรแห่งหนึ่งของสหรัฐที่ท างานเกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุ ได้รายงานว่า 
2 ใน 3 ของผู้สูงอายุที่เคยหกล้มไปแล้ว มีโอกาสที่จะเกิดการหกล้มครั้งใหม่ได้อีกภายในเวลา 6 เดือน  
จากการศึกษาของ ลัดดา เถียมวงศ์ (2544) อ้างถึงใน สุนันทา ผ่องแผ้ว (2556) พบว่า ผู้สูงอายุที่มี
ประวัติหกล้มอย่างน้อยหนึ่งครั้งในหนึ่งปี ที่ผ่านมาจะมีโอกาสเกิดการหกล้มซ้ าได้มากกว่าผู้ที่ไม่เคย
หกล้ม และโอกาสที่จะเกิดการหกล้มซ้ าจะเพ่ิมข้ึนตามจ านวนครั้งของการหกล้มในอดีต 
  ปัจจัยเสี่ยงภายนอก หมายถึง ปัจจัยภายนอกตัวบุคคลที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม
การป้องกันการหกล้มของผู้สูงอายุภายในบริเวณบ้าน ปัจจัยภายนอกที่เป็นสาเหตุท าให้ผู้สูงอายุเกิด
หกล้มได้ง่าย ได้แก่ 
             1. พ้ืนที่มีลักษณะไม่ปลอดภัย ได้แก่ พ้ืนที่มีผิวไม่เรียบ มีลวดลายหลอกตา มีสิ่งที่
ก่อให้เกิดการ ลื่น สะดุด พ้ืนที่มีระดับต่างกันไม่สม่ าเสมอ ขรุขระ การมีกรวดทราย พ้ืนบ้านแตกเป็น
ร่อง  มีเศษตะปู เศษไม้ วัสดุที่ก่อให้เกิดการสะดุด หรือลื่น เช่น พรมเช็ดเท้าที่ไม่ยึดเกาะพ้ืน สายไฟ 
ผ้าเช็ดพ้ืน พ้ืนผิวที่มีของเหลวหกพ้ืนห้องน้ าที่เปียก พ้ืนที่มีการขัดถูลงน้ ามัน ล้วนแต่เป็นเหตุให้เกิด
การหกล้มได ้
             2. สิ่งที่ก่อสร้างภายในบ้านที่ ไม่เหมาะสม ได้แก่ บริเวณ ห้องน้ า บันได เช่น 
ขั้นบันได มีความสูงไม่สม่ าเสมอ การไม่มีราวยึดเกาะ เพ่ือช่วยในการเคลื่อนไหว ที่นั่งขับถ่าย เป็น
แบบนั่งยอง ซึ่งหากนั่งนานๆ น าไปสู่อาการหน้ามืดขณะลุกขึ้น 
             3. แสงสว่างที่ไม่เหมาะสมในที่พักอาศัย แสงสว่างที่ไม่เหมาะสม แสงสลัว ท าให้
กล้ามเนื้อดวงตาท างานหนัก มีผลเสียต่อดวงตา และความชัดเจนลดลง ก่อให้เกิดอุบัติเหตุล้มลงได้ 
พบว่าบริเวณที่มักเกิดอันตรายจากแสงสลัว คือ บริเวณ บันได ทางเข้าบ้าน ทางเดินภายในภายนอก
บ้าน 
             4. การจัดวางของเครื่องใช้ที่ไม่เหมาะสม อันตรายเกิดจากการจัดวางของเครื่องใช้ไม่
เป็นระเบียบขัดขวางทางเดิน รูปแบบของเครื่องที่ไม่พอดีกับสรีระที่เปลี่ยนแปลง ของผู้สูงอายุ เช่น 
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ระดับความสูงของโต๊ะ เก้าอ้ี เตียงนอน ตู้ ชั้นวางของ ควรพิจารณาให้มีความสูงที่พอเหมาะกับการใช้
งานของผู้สูงอายุ เครื่องเรือนที่มีรูปแบบไม่เหมาะสมคือ ลักษณะไม่มั่นคงขณะใช้งาน เช่น อุปกรณ์ที่มี
น้ าหนักมาก มีล้อเลื่อน อาจท าให้เกิดการลื่นไหลหกล้มได้ 
             5. เครื่องแต่งกายและอุปกรณ์ช่วยในการเคลื่อนไหวที่ไม่เหมาะสม ได้แก่ เสื้อผ้าที่มี
ขนาดใหญ่หรือยาวเกินไป อาจท าให้เกิดการสะดุด เกี่ยวดึง รองเท้าที่มีรูปทรง ไม่พอดีเท้า มีพ้ืนที่ลื่น 
ไม่มีพ้ืนยึดเกาะที่ดี ส้นรองเท้าที่สูงมาก ท าให้เกิดอาการปวดเมื่อยเสียสมดุลได้ง่าย แว่นตา ที่ไม่
พอเหมาะกับสายตา นอกจากนี้อุปกรณ์ที่ช่วยในการเคลื่อนไหว เช่น ไม้เท้า เครื่องพยุงเดิน แบบมีราว
จับ (Walker) ล้อเข็น หากมีขนาดไม่เหมาะสม หรือผู้สูงอายุไม่คุ้นเคยกับการใช้ อาจก่อให้เกิดการหก
ล้มได้เช่นกัน (คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย, 2559) 
  2.4 ผลกระทบจากการหกล้มในผู้สูงอายุ 
          การหกล้มท าให้ผู้สูงอายุได้รับบาดเจ็บตั้งแต่ระดับเล็กน้อยจนกระท่ังถึงรุนแรง ท าให้
พิการและเสียชีวิตได้ จากการศึกษาถึงผลกระทบของการหกล้มในผู้สูงอายุ สามารถแบ่งได้ดังนี้ 
              2.4.1 ผลกระทบทางร่างกาย การหกล้มก่อให้เกิดการบาดเจ็บตั้งแต่ระดับ
เล็กน้อยจนถึงขั้นรุนแรง เช่น ฟกช้ า ถลอกตามร่างกาย ซึ่งการบาดเจ็บเล็กน้อยนี้ สามารถพบได้
ประมาณครึ่งหนึ่งของการบาดเจ็บจากการหกล้มทั้งหมด การบาดเจ็บเหล่านี้ อาจไม่ก่อให้เกิด
ผลกระทบมากนัก แต่หากเป็นการบาดเจ็บที่สร้างความเจ็บปวดเรื้อรังหรือการบาดเจ็บรุนแรง  
จะก่อให้เกิดผลกระทบอย่างมากทั้งต่อตัวผู้สูงอายุและครอบครัว ผู้สูงอายุในชุมชนที่หกล้มประมาณ
ร้อยละ 5 - 10 มีการบาดเจ็บที่รุนแรง เช่น กระดูกหัก การบาดเจ็บที่สมองและผิวหนังอย่างรุนแรง 
ร้อยละ 3.5 - 6 ของการหกล้มจะท าให้เกิดกระดูกหัก (ประเสริฐ อัสสันตชัย , 2552) บริเวณที่พบ 
การเกิดกระดูกบ่อย คือ กระดูกข้อสะโพก เมื่อติดตามกลุ่มผู้สูงอายุที่หกล้มและมีกระดูกข้อสะโพกหัก
ไปเป็นระยะเวลา 1 ปี พบว่า มีอัตราการเสียชีวิตสูงถึง ร้อยละ20 - 30 และร้อยละ 25 - 75 ของ
ผู้สูงอายุกลุ่มนี้ มีการสูญเสียความสามารถในการด าเนินกิจวัตรประจ าวัน (Magazineretal, 1990 
อ้างถึงใน ประเสริฐ อัสสันตชัย, 2552) เป็นเหตุให้ผู้สูงอายุเข้าสู่ภาวะพ่ึงพาเร็วขึ้น 
         2.4.2 ผลกระทบต่อจิตใจ 
                ผู้สูงอายุที่หกล้มมักมีปัญหาในการลุกเดิน ต้องมีคนคอยช่วยเหลืออยู่ตลอดเวลา 
ทั้งที่ไม่มีความผิดปกติของระบบประสาทหรือข้อกระดูกใด ๆ กลุ่มอาการนี้ เรียกว่า “กลุ่มอาการ
ภายหลังการหกล้ม” (Post-falls Syndrome) อาการนี้  จะพบมากในผู้ที่มีอายุค่อนข้างมาก  
ซึ่งสามารถรักษาให้ดีขึ้นได้ด้วยการฟืนฟูสมรรถภาพ ร่วมกับการส่งเสริมภาวะด้านจิตใจให้มีความ
เชื่อมั่นในตนเองประมาณร้อยละ 50 – 60 ของผู้สูงอายุที่เคยหกล้ม จะเกิดความกลัวการหกล้มและ
ไม่มั่นใจในการปฏิบัติกิจกรรม (Hadjistavropoulos, Delbaere & Fitzgerald, 2010 อ้างถึงใน 
กลมพร วงศ์พนิตกุล, 2555) ผู้สูงอายุที/เกิดการบาดเจ็บที่รุนแรงจะต้องพักรักษาตัวในโรงพยาบาล
นานกว่าวัยอ่ืน ๆ และหลังจากรับการรักษาพยาบาลแล้ว มักไม่สามารถกลับไปท างานหรือด าเนินชีวิต
ได้ตามปกติ ท าให้ผู้สูงอายุเกิดความเครียด วิตกกังวล ขาดความมั่นใจในตนเอง และความรู้สึกมี
คุณค่าในตนเองต่ า เนื่องจากต้องพ่ึงพาบุคคลอ่ืน  ในการปฏิบัติกิจกรรมต่าง ๆ และกลัวการหกล้มซ้ า
อีกการหกล้มและภาวะทุพพลภาพ จากการหกล้มยังส่ งผลให้เกิดความเสื่อมถอยของ สมรรถภาพ
ร่างกาย วิถีการด าเนินชีวิตประจ าวันและกิจกรรมทางสังคมถูกจ ากัด ท าให้ผู้สูงอายุต้องถูกแยกออก
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จากสังคมเกิดปัญหาทางด้านจิตใจและจิตสังคมตามมา ซึ่งทั้งหมดมีผลสืบเนื่องต่อระดับคุณภาพชีวิต
ของผู้สูงอายุ (Suzuki et al, 2002 อ้างถึงใน กลมพร วงศ์พนิตกุล, 2555) 
             2.4.3 ผลกระทบทางเศรษฐกิจและสังคม เมื่อผู้สูงอายุหกล้มแม้เพียงครั้งเดียวอาจ
ส่งผลต่อสุขภาพและการใช้ชีวิตอย่างมาก  ในบางกรณีผู้สูงอายุไม่สามารถดูแลตัวเองได้อีกเลย ท าให้
ลูกหลานหรือญาติพ่ีน้อง ต้องลาออกจากงานเพ่ือมาดูแลผู้สูงอายุอย่างเต็มเวลาหรือจ้างผู้ดูแลพิเศษ 
ประมาณ 1 ใน 3 ของการหกล้ม จะน าไปสู่การบาดเจ็บตั้งแต่ระดับเล็กน้อยไปจนถึงรุนแรงมากและ
พบว่าการหกล้มเป็นสาเหตุ ที่ส าคัญของการเข้าโรงพยาบาลในผู้ที่มีอายุ 65 ปีขึ้นไป นอกจากนี้  
การบาดเจ็บจากการหกล้ม  ท าให้ผู้ป่วยต้องนอนโรงพยาบาลนานกว่าการบาดเจ็บจากสาเหตุอ่ืน ใน
กรณีกระดูกสะโพกหักผู้ป่วยอาจต้องนอนโรงพยาบาลนานถึง 20 วัน ถ้าผู้ป่วยยิ่งมีอายุมากและมีโรค
ประจ าตัว  มีความเป็นไปได้ที่ต้องนอนโรงพยาบาลหรือนอนติดเตียงไปตลอดชีวิตจากการคาดการณ์
ผลกระทบทางด้านเศรษฐกิจจากการหกล้มในผู้สูงอายุในเขตปกครองพิเศษฮ่องกงพบว่ามีการสูญเสีย
ถึง 71 ล้านเหรียญสหรัฐต่อปี (Chu, et al., 2008 อ้างถึงใน ประเสริฐ อัสสันตชัย, 2552)  
     สรุปได้ว่า ผลจากการหกล้ม ท าให้ผู้สูงอายุปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันด้วยตัวเองลดลง 
ร่างกายได้รับบาดเจ็บ เกิดภาวะทุพพลภาพหรืออาจท าให้เสียชีวิตได้ การบาดเจ็บของสมองและการ
หักของกระดูกโดยเฉพาะขอสะโพก จะส่งผลกระทบอย่างรุนแรงต่อผู้สูงอายุ  เนื่องจากจะต้องรักษา
โดยการผ่าตัด เป็นเหตุให้ผู้สูงอายุเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน  และอาจเป็นเหตุให้เสียชีวิตได้ 
หลังผ่าตัดผู้สูงอายุยังคงต้องเผชิญกับปัญหาในการฟื้นฟูสภาพ ท าให้ต้องพ่ึงพาบุคคลอ่ืนในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวัน เนื่องจากไม่สามารถเคลื่อนไหวร่างกายได้ตามปกติและอาจต้องกลับเข้ารักษาซ้ า
ด้วยปัญหาภาวะแทรกซ้อน นอกจากผลกระทบต่อสุขภาพทางกายแล้วยังส่งผลกระทบต่อจิตใจ 
สูญเสียความมั่นใจในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน เนื่องจากกลัวการหกล้ม ต้องเป็นภาระของ
ครอบครัวในการดูแลตั้งแต่ระยะเริ่มแรกจนถึงระยะยาวถ้าเกิดความพิการตลอดจนการสูญเสีย
ค่าใช้จ่ายและการใช้ทรัพยากรทางการแพทย์เป็นจ านวนมากในการรักษาดูแลผู้สูงอายุที่เกิดจาก
ปัญหาการหกล้มอีกด้วย 
  สรุปจากการทบทวนแนวคิดและทฤษฎีเกี่ยวกับผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง (Dependency) เป็น
กรอบแนวคิดที่อธิบายสภาวะที่บุคคลต้องการความช่วยเหลือจากผู้อ่ืนในการด ารงชีวิตและปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวัน โดยภาวะพ่ึงพิงแบ่งเป็นด้านต่างๆ ได้แก่ ด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และเศรษฐกิจ 
ซึ่งในผู้สูงอายุมักเกิดจากการเสื่อมถอยของร่างกายตามวัยหรือโรคเรื้อรัง ท าให้ความสามารถในการ
ดูแลตนเองลดลง ต้องพ่ึงพาผู้ดูแล (Caregiver) ที่จะต้องมีความรู้และทักษะในการดูแลที่เหมาะสม 
โดยเฉพาะการป้องกันการหกล้มซึ่งเป็นปัญหาส าคัญที่ท าให้ภาวะพ่ึงพิงรุนแรงขึ้น ทฤษฎีการดูแล
ระยะยาว (Long-term care) เน้นการดูแลแบบองค์รวมที่ตอบสนองความต้องการตามแผนการดูแล
รายบุคคล มีระบบการส่งต่อและติดตามที่เหมาะสม โดยมีผู้ดูแลที่ผ่านการอบรมตามหลักสูตรเป็นผู้ให้
การดูแล ซึ่งการน าเทคโนโลยีมาช่วยในการจัดการดูแล เช่น แอปพลิเคชันบนโทรศัพท์มือถือ จะช่วย
ส่งเสริมคุณภาพการดูแลและลดภาระของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง ท าให้ผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงมีคุณภาพชีวิต
ที่ดีข้ึน 
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2.2 แนวคิดและทฤษฎีเกี่ยวกับผู้ช่วยเหลือดูแลผู้ที่มีภาวะพึ่งพิง 
 
 2.2.1 ผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง (Caregiver) 
  ผู้ดูแลผู้ที่ มีภาวะพ่ึงพิง (CG) หมายถึง บุคคลที่ ผ่ านการอบรมตามหลักสูตรที่
คณะอนุกรรมการLTC หรือคณะอนุกรรมการอ่ืนภายใต้คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
หรือ สปสช. เห็นชอบ 
   2.2.1.1  บทบาทหน้าที่ของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง (Caregiver)   
    บทบาทหน้าที่ของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง (Caregiver) ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงตาม
แผนการดูแลที่ได้รับมอบหมาย ได้แก่ 
       1. ดูแลกิจวัตรประจ าวันของผู้สูงอายุ เช่น การรับประทานอาหาร การนอน
หลับพักผ่อน การเคลื่อนย้าย การขับถ่าย ให้ถูกสุขลักษณะปลอดภัยเหมาะสมกับวัยของผู้สูงอายุ 
     2. สังเกตพฤติกรรมการเปลี่ยนแปลงต่างๆ ของผู้สูงอายุ รวมทั้งเรื่องสุขภาพ
ของผู้สูงอายุ และต้องรายงานให้ญาติของผู้สูงอายุทราบ 
     3. ส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุทุกด้านตลอดจนดูแลสภาพแวดล้อมให้
ปลอดภัยถูกสุขลักษณะเอ้ือต่อการส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุ 
     4. เขียนรายงานการปฏิบัติงานเสนอต่อหน่วยงานต้นสังกัด 
     5. กรณีที่มีการประกอบอาหารให้ผู้สูงอายุต้องด าเนินการเตรียม ปรุง 
ประกอบอาหาร พร้อมทั้งดูแลเครื่องมือเครื่องใช้ในการปรุง ประกอบอาหารให้สะอาดและถูก
สุขลักษณะในทุกขั้นตอนและล้างมือให้สะอาดอยู่เสมอ 
     6. จัดการสิ่งปฏิกูลและมูลฝอย ที่เกิดจากการดูแลผู้สูงอายุอย่างถูกต้อง โดย
ทิ้งลงในภาชนะรองรับที่ถูกหลักสุขาภิบาล และระวังป้องกันไม่ให้เกิดการปนเปื้อนกับอาหารและเกิด
การแพร่กระจายของเชื้อโรค หรือก่อให้เกิดเหตุร าคาญต่อบ้านเรือนใกล้เคียง 
     7. ส่งต่อผู้สูงอายุกรณีที่พบว่ามีเหตุฉุกเฉิน หรือการเจ็บป่วย หรือบาดเจ็บเกิด
ขึ้นกับผู้สูงอายุตามระบบการส่งต่อและวิธีการอย่างถูกต้อง 
     8. จัดท ารายงานผลการดูแลผู้สูงอายุรายเดือนเพ่ือรายงานต่อผู้จัดการระบบฯ  
    2.2.1.2 คุณสมบัติของผู้เข้ารับการอบรมเป็นผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
(Caregiver)  เป็นไปตามประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติก าหนด 
    2.2.1.3 การฝึกอบรม  
    1. อย่างน้อย 70 ชั่วโมง  
    2. อบรมโดยหน่ วยงานต่ างๆ ที่ เกี่ ยวข้อง เช่น  กรมอนามั ย  วิทยาลั ย 
มหาวิทยาลัย ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด โรงพยาบาล หรือหน่วยงานอ่ืนๆ  ที่เกี่ยวข้องโดยใช้
หลักสูตรของกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข หรือเทียบเท่า 
  สรุปจากการทบทวนแนวคิด ผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง (Caregiver) หมายถึงบุคคลที่ผ่าน
การอบรมตามหลักสูตรที่ได้รับการรับรองจากคณะอนุกรรมการ LTC หรือหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง มี
หน้าที่หลักในการดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงตามแผนการดูแลที่ได้รับมอบหมาย ครอบคลุมทั้งการดูแล
กิจวัตรประจ าวัน (การรับประทานอาหาร การนอนหลับพักผ่อน การเคลื่อนย้าย การขับถ่าย) การ
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สังเกตและรายงานการเปลี่ยนแปลงทางสุขภาพ การส่งเสริมสุขภาพและจัดสภาพแวดล้อมให้
ปลอดภัย การจัดการสิ่งปฏิกูลอย่างถูกสุขลักษณะ การส่งต่อกรณีฉุกเฉิน และการจัดท ารายงานการ
ดูแล โดยผู้ดูแลต้องผ่านการอบรมอย่างน้อย 70 ชั่วโมงจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้องซึ่งใช้หลักสูตรของ
กรมอนามัยหรือเทียบเท่า ทั้งนี้ คุณสมบัติเฉพาะของ Caregiver เป็นไปตามประกาศของส านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ การมีผู้ดูแลที่ผ่านการอบรมอย่างเหมาะสมจะช่วยให้ผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง
ได้รับการดูแลอย่างมีคุณภาพ ลดภาวะแทรกซ้อนและส่งเสริมคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน 
 2.2.2 แนวคิดและทฤษฎีความเครียด 
  2.2.2.1 ความหมาย 
   ความเครียดเป็นประสบการณ์ชีวิตที่ไม่สามารถหลีกเลี่ยงได้ เพราะความเครียดเป็น
ผลมาจากการ ที่มนุษย์มีปฏิสัมพันธ์กับสิ่งต่าง ๆ รอบข้าง เป็นปฏิสัมพันธ์ที่กระตุ้นและตอบสนองซึ่ง
กันและกัน เมื่อขาดความ สมดุลจะท าให้เกิดความเครียด ซึ่งส่งผลต่ออารมณ์ ขบวนการเกิด และ
ศักยภาพในการปฏิบัติงาน แต่ ความเครียดมีทั้งประโยชน์และมีท้ังโทษต่อการปฏิบัติงาน ความเครียด
ที่พอเหมาะสามารถท าให้ชีวิตมีความสุข ได้ แต่ถ้าไม่สามารถควบคุมได้หรือไม่พอเหมาะควร ย่อมจะ
ก่อให้เกิดทุกข์และขาดประสิทธิภาพในการท างาน มีผู้กล่าวถึงความหมายของความเครียดไว้
หลายหลาก ดังนี้  
   กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข (2540: 1) ได้ให้ความหมายว่า ความเครียด
เป็น เรื่องของจิตใจที่เกิดความตื่นตัวเตรียมรับเหตุการณ์อย่างใดอย่างหนึ่งซึ่งไม่น่าพึงพอใจ และเป็น
เรื่องที่คิดว่า หนักหนาสาหัส เกินก าลังความสามารถที่จะแก้ไขได้ ท าให้เกิดความรู้สึกหนักใจ และ
พลอยท าให้เกิดอาการ ผิดปกติทางร่างกาย ขึ้นด้วย หากความเครียดนั้นมีมากและคงอยู่เป็นเวลานาน  
   สรุปได้ว่า ความเครียด หมายถึง ปฏิกิริยาตอบสนองของบุคคลที่มีต่อสิ่งที่มารบกวน
และชัดขวาง การพัฒนาการด้านร่างกาย และจิตใจ และกระทบต่อความมั่นคงปลอดภัยของบุคคลมี
ผลท าให้เกิดการ เปลี่ยนแปลงทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์และสังคม ท าให้บุคคลต้องใช้
ความสามารถของตนที่มีอยู่อย่าง เต็มก าลังเพื่อรักษาสภาวะที่ดีของตนไว้  
  ทฤษฎีความเครียด มณฑาทิพย์ ไชยศักดิ์ (2538: 27) ได้กล่าวถึงทฤษฎีความเครียดทาง
ค้านจิตวิทยา ประกอบด้วย 3 รูปแบบ ดังนี้  
     1. รูปแบบพ้ืนฐานของการตอบสนอง (response - based mode) อธิบายว่า 
ความเครียด เป็นกลุ่มของสิ่งรบกวนขัดขวางการตอบสนองสรีรวิทยาของบุคคลต่อภาวะคุกคาม 
ทฤษฎีกลุ่มนี้ได้แก่ ทฤษฎี พื้นฐานความเครียดของเซลเย (Selye, 1956. D3. 3 1 0 35) ที่อธิบายว่า 
ความเครียดเป็นการตอบสนองของ บุคคลต่อการกระตุ้น ซึ่งจะแสดงออกในรูปแบบของกลุ่มอาการที่
ไม่เฉพาะเจาะจง เป็นต้น  
   2. รูปแบบพ้ืนฐานของสิ่งร้า (Simulation based model) เป็นรูปแบบที่อธิบายว่า 
ความเครียดเป็นกลุ่มของสถานการณ์ของสิ่งแวดล้อมที่เป็นสิ่ งเร้ากระตุ้นในเกิดการตอบสนองและ 
สิ่งเร้าเหล่านี้ เป็นบ่อเกิดของความเครียด ที่ท าให้มนุษย์ต้องปรับตัว  
   3. รูปแบบปฏิสัมพันธ์ของความเครียด ( interaction model of stress) เป็น
รูปแบบที่มี พ้ืนฐานแนวคิดขาด 2 รูปแบบแรกรวมกันและศึกษาในมติที่ว่าความเครียดเป็นความไม่
สมดุลระหว่างความ ต้องการและความสามารถในการดอบสนองของบุคคล  
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  การปฏิบัติงานในองค์กรนั้น ผู้ปฏิบัติงานต้องอยู่ในสิ่งแวดล้อมที่หลากหลาย ที่เป็นแรง
กดดันที่ เรียกร้องให้ผู้ปฏิบัติตามต้องตอบสนองต่อสิ่งเร้านั้น จนเกิดเป็นความเครียด ความเครียดใน
การปฏิบัติงาน ส่งผลกระทบต่อบุคคลและต่อองค์กร มีผู้กล่าวถึงปัจจัยที่ท าให้เกิดความเครียดใน 
การปฏิบัติงานไว้ในลักษณะ ต่าง ๆ กัน เช่น  

สมิต อาชวนิจกุล (2542: 2 - 3) ได้แยกสาเหตุของความเครียดได้ 5 ประการ คือ  
    1. เกิดจากความกดดัน  
    2. เกิดจากความวิตกกังวล  
    3. เกิดจากความคับข้องใจ  
    4. เกิดจากการขัดแย้ง  
    5. เกิดจากความผิดปกติทางด้านร่างกายของตน  
  2.2.2.2 ระดับความเครียด ความเครียดที่เกิดขึ้นในแต่ละบุคคล แม้ว่าจะมีสาเหตุอย่าง
เดียวกันแต่อาจจะมีระดับความ รุนแรงไม่เท่ากัน ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับพ้ืนฐานทางด้านจิตใจ อารมณ์ สังคม 
วัฒนธรรม สิ่งแวดล้อม ในขณะนั้น นอกจากนี้ยังขึ้นอยู่กับความมากน้อยของสิ่งที่มากระตุ้น ดังนั้น
การที่ทราบถึงระดับความเครียดจะสามารถท า ให้เราประเมินสถานการณ์ และหาแนวทางในการ
จัดการกับความเครียดได้ง่ายข้ึน  
   วณี เทศน์ธรรม (อ้างถึงใน สุนทรี ตันวัฒนะ, 2549: 18) ได้แบ่งระดับหรือความ
รุนแรงของ ความเครียดออกเป็น 3 ระดับ คือ  
     1. ความเครียดระดับต่ า เป็นความเครียดที่พบได้ในชีวิตประจ าวันของทุก ๆ คน 
และเกิดขึ้น ในระยะเวลาอันสั้นเพียงนาที หรือชั่วโมง ไม่ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทางด้นร้างกาย 
และจิตใจไมก่่อให้เกิด ผลเสียต่อการด าเนินชีวิต  
    2. ความเครียดระดับกลาง เป็นความเครียดที่รุนแรงกว่าระดับแรก อาจมีระยะ
อยู่ เป็นชั่วโมง หรือเป็นวัน ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทางด้านร่างกายและจิตใจ มีผลเสียต่อ 
การด าเนินชีวิต ส่งผลกระทบต่อ บุคคลมากกว่าระดับแรก เช่น ความเครียดจากการท างานหนัก  
การเจ็บป่วยที่ไม่รุนแรง  
    3. ความเครียดระดับสูง ความเครียดระดับนี้มีความรุนแรงมากเกิดขึ้นอย่าง
ต่อเนื่องนานเป็น สัปดาห์ เป็นเดือน หรือเป็นปี มีผลท าให้บุคคลมีความล้มเหลวในการปรับตัว มีการ
เปลี่ยนแปลงทางด้าน ร่างกายและจิตใจอย่างชัดเจน บุคคลที่มีความเครียดระดับนี้ จ าเป็นต้องได้รับ
การช่วยเหลือจากผู้เชี่ยวชาญ  
  ผลของความเครียด อัจฉรา บัวเลิศ (อ้างถึงใน สุนทรี ตันวัฒนะ , 2549: 24) ได้สรุปถึง
ผลของความเครียด ดังนี้  
   1. ผลเสียทางด้นสรีระ เมื่อบุคคลตกอยู่ในความเครียดเป็นเวลานาน ๆ จะท าให้
สุขภาพ ร่างกายเลว  
   2. ผลเสียทางด้านจิตใจและอารมณ์  จิตใจของบุคคลที่ เครียด จะเต็มไปด้วย 
การหมกมุ่น ครุ่นคิด ไม่สนใจสิ่งรอบตัว ใจลอย หลงลืม ตัดสินใจไม่ได้ ลังเล เป็นต้น  
   3. ผลเสียทางด้านพฤติกรรม บุคคลที่มีความเครียด จะเชื่ออาหาร นอนหลับยาก 
ปลีกตัวจาก สังคม ซึ่งจะท าให้ตนเองตกอยู่ในปัญหาและความเครียดอย่างโดดเดี่ยว ก้าวร้าว  
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  2.2.2.3 แนวทางจัดการกับความเครียด แนวทางจัดการกับความเครียด หมายถึง การ
ปรับตัว และเผชิญกับความเครียดโดยไม่มีผลเสีย ต่อภาระสมดุล ทั้งทางร่างกาย และจิตใจ ซึ่งวิธี
คลายเครียด โดยทั่ว ๆ ไป มีดังนี้ (กรมสุขภาพจิต, 2543: 23)  
   1. ค้นหาสาเหตุที่ท าให้เครียดแล้ววิเคราะห์สถานการณ์ด้วยตนเอง ทบทวนหา
วิธีแก้ไขและ ทดลองปฏิบัติ  
   2. ปรึกษาหารือผู้ใกล้ชิด หรือผู้ที่น่าเชื่อถือ ซึ่งไม่เป็นอันตรายกับเรา และนับเป็น 
การได้ระบายออกอีกทางหนึ่ง  
   3. ท างานอดิเรกที่ชอบ เช่น ปลูกต้นไม้ เล่นกับสัตว์เลี้ยง ไปเที่ยว ฯลฯ  
   4. ออกก าลังกาย เช่น เดิน หรือ วิ่ง เท่าที่ร่างกายสามารถจะรับได้ โดยไม่หักโหม
จนเกินไป  
   5. กินอาหารที่เป็นประโยชน์ ในปริมาณที่พอเพียง พอเหมาะกับร่างกายของตน  
   6. พักผ่อนให้เพียงพอในช่วงเวลาที่เหมาะสม  
   7. มองโลกในแง่ดี (โดยมองข้ามข้อบกพร่อง เล็ก ๆ น้อย ๆ ในตัวบุคคลอ่ืน หรือ
เรื่องต่าง ๆ และไม่ สนใจโต้ตอบ โต้แย้งในประเด็น หรือปัญหาบางอย่างท่ีไม่รู้จักจบสิ้น  
    8. ท าประโยชน์ และช่วยเหลือผู้อื่นตามสมควรตามโอกาส  

  9. ท าจิตใจให้สงบ เตรียมพร้อมที่จะรับสถานการณ์ใหม่ ๆ ซึ่งอาจจะมีทั้งดี และ
ไม่ค่อยดีก็ได้  
    10. มีความรับผิดชอบในภาระหน้าที่ของตนเอง และเคารพในสิทธิ์ของผู้อ่ืนตาม
สมควร  
    11. รู้จักแพ้ รู้จักชนะ และให้อภัยผู้อ่ืน 
  สรุปจากการทบทวนแนวคิดและทฤษฎีความเครียด อธิบายว่าความเครียดเป็นปฏิกิริยา
ตอบสนองของบุคคลต่อสิ่งรบกวนที่กระทบความมั่นคงปลอดภัย ก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทั้งด้าน
ร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และสังคม ทฤษฎีทางจิตวิทยาแบ่งความเครียดเป็น 3 รูปแบบ ได้แก่ รูปแบบ
พ้ืนฐานการตอบสนอง รูปแบบพ้ืนฐานของสิ่งเร้า รูปแบบปฏิสัมพันธ์ ความเครียดเกิดจากหลาย
สาเหตุ ทั้งความกดดัน ความวิตกกังวล ความคับข้องใจ ความขัดแย้ง และความผิดปกติทางร่างกาย 
โดยแบ่งเป็น 3 ระดับ คือ ระดับต่ า (พบในชีวิตประจ าวัน เกิดระยะสั้น) ระดับกลาง (รุนแรงกว่า เป็น
ชั่วโมงหรือวัน) และระดับสูง (รุนแรงมาก ต่อเนื่องเป็นสัปดาห์หรือนานกว่า) ความเครียดส่งผลเสียทั้ง
ทางด้านร่างกาย จิตใจ และพฤติกรรม ซึ่งการจัดการความเครียดมีหลายวิธี เช่น วิเคราะห์สาเหตุ 
ปรึกษาผู้ใกล้ชิด ท ากิจกรรมผ่อนคลาย ออกก าลังกาย รับประทานอาหารที่เหมาะสม พักผ่อน
เพียงพอ และมองโลกในแง่ดี ดังนั้นความเครียดส่งผลให้ผู้ดูแลมีประสิทธิภาพการท างานลดลง เกิด
ความผิดพลาดและขาดความต่อเนื่องในระบบการดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง ซึ่งกระทบโดยตรงต่อคุณภาพ 
การดูแลและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย การจัดการความเครียดจึงเป็นองค์ประกอบส าคัญในการพัฒนา
ระบบการดูแลที่มีประสิทธิภาพและยั่งยืน 
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 2.2.3 แนวคิดและทฤษฎีภาวะหมดไฟในการท างาน 
  ภาวะหมดไฟในการการท างาน (burnout) หรือสามารถเรียกในชื่ออ่ืนว่า ความเหนื่อย
หนาย หรือความเหนือยหน่ายในงาน เป็นลักษณะพฤติกรรมที่นักวิชาการทางจิตวิทยาท าการศึกษามา
นาน เริ่มต้นตั้งแต่ปี  ค.ศ. 1974  Freudenberger (อ้างถึงใน สงวน ลือเกียรติบัณฑิต , 2542) 
จิตแพทย์ชาวอเมริกนี้เป็นบุคคลแรกที่เริมใช้ค านี้ ซึ่งเขาได้สังเกตเหนวาตนเองและเพ่ือน่รวมงานมี
อาการเหนื่อยล้า อ่อนเพลียเนื่องจากต้องให้การบริการแก่ผู้รับบริการเป็นจ านวนมาก ต่อมา 
Maslash, Jackson & Cherniss (1974 อ้างถึงใน สงวน ลือเกียรติบัณฑิต, 2542) ได้ท าการศึกษา
วิจัยเกี่ยวกับภาวะหมดไฟในการท างานไว้อย่างมากมาย และท าให้ภาวะหมดไฟในการท างานนี้เป็นที่
ยอมรับกนทั่วไปในทางสังคมศาสตร์  ซึ่งในปัจจุบันภาวะหมด ไฟในการท างานได้รับความสนใจและมี
การกล่าวถึงมากขึ้น ทั้งนี้เป็นที่ยอมรับกนโดยทั่วไปว่า มนุษย์เป็นทรัพยากรบริหารที่ส าคัญที่สุดของ
องค์กร เพราะมนุษย์เป็นกลไกที่จะขับเคลื่อนการปฏิบัติงานภายในองค์กรทุกกระบวนการเพ่ือให้ได้
ปริมาณผลผลิตที่ดี มีคุณภาพดีและมีประสิทธิภาพ จึงจ าเป็นต้องมีสภาพแวดลอมที่เกี่ยวข้องกับ 
การท างานที่เอ้ืออ านวยและไม่ก่อให้เกิดภาวะหมดไฟในการท างานแก่บุคคลในองค์กร ซึ่งเมื่อบุคคลมิ
ภาวะหมดไฟในการท างานเกิดขึ้น มักจะมีความสัมพันธ์กับคุณภาพของผลการปฏิบัติงานลดลง  
การขาดงาน หรือการลาออกจากงานตามมานั้นหมายถึงจะมีผลกระทบอยางมากมายต่อการบรรลุ
ผลสัมฤทธิ์ขององค์กรโดยตรง (บุญธิดา เทือกสุบรรณ, 2550) 
   2.2.3.1 ความหมายของภาวะหมดไฟในการท างาน 
    ภาวะหมดไฟในการท างานมักเกิดขึ้นกับการท างานที่ต้องใช้ความเป็นวิชาชีพ 
ได้แก่วิชาชีพพยาบาล ผู้ให้ค าปรึกษาต่าง ๆ ครูต ารวจ และนักกฎหมาย โดยบุคคลที่มีภาวะหมดไฟใน
การท างานจะมีทัศนคติทางลบต่อผู้ร่วมงานและผู้รับบริการ  (บุญธิดา เทือกสุบรรณ, 2550) ซึ่งมี
นักวิชาการหลายท่านได้ให้ค านิยามของภาวะหมดไฟในการท างานไว้คล้ายคลึงกน ดังนี้ 
    Freudenberger (อ้างในมาลินี วงศ์พานิช, 2532) ได้ให้ความหมายของภาวะ
หมดไฟในการท างานว่า เป็นการใช้ทรัพยากรทางด้านร่างกายและจิตใจของตนจนหมดสิ้นการที่
ตนเองสิ้นเรียวแรงเนื่องจากดินรนมากเกินไป เพ่ือให้บรรลุถึงสิ่งที่ตนเองหรือค่านิยมของสังคมตั้ง
ความหวังไว้ เป็นผู้ที่ตกอยู่ในภาวะของความเหนือยหน่าย หรือผู้ดหวัง ซึ่งเกิดจากการอุทิศตัวให้แก่ 
วิถีทาง วิถีชีวิต หรือความสัมพันธ์ที่ไม่ได้รับผลรางวัลตอบแทนตามท่ีตนคาดหวังไว้ 
    Maslach (อ้างใน พรพรรณ ปฐมสุนทรชัย, 2551) ได้ให้ความหมายของภาวะ
หมดไฟในการท างานวาเป็นกลุ่มของความอ่อนลาทางอารมณ์ ความรู้สึกลดความเป็นบุคคลและ 
การลดความส าเร็จส่วนบุคคล ซึ่งเป็นผลสืบเนื่องมาจากความเครียดเรื้อรังที่เกิดจากการท างานที่ต้อง
ให้บริการแก่บุคคลอ่ืนโดยเฉพาะงานที่มีปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้ให้และผู้รับบริการโดยอธิบายว่าความ
อ่อนลาทางอารมณ์ เป็นความรู้สึกท้อแท้อ่อนล้าสิ้นหวัง หมดก าลังใจในการท างาน หรือการด ารง
ชีวิตประจ าวัน ความรู้สึกลดความเป็นบุคคลเป็นความรู้สึกและทัศนคติในทางลบต่อผู้อ่ืนและต่องานที่
รับผิดชอบ ส่วนความรู้สึกลดความส าเร็จส่วนบุคคล เป็นความรู้สึกและทัศนคติต่อตนเองในทางลบ  
มีความเหนคุณค่าในตนเองตา ไม่มีความภาคภูมิใจในความสามารถและผลงานของตน 
   Muldary (1983) ให้ความหมายของภาวะหมดไฟในการท างานว่าเป็นกระบวนการ
ที่บุคลากรด้านสุขภาพไม่สามารถจัดการกบความเครียดซึ่งเกิดจากการที่ต้องช่วยเหลือบุคคลอ่ืน  
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ท าให้เกิดความอ่อนลา และเป็นผลให้บุคคลนั้นมีการแยกตัวเองออกจากผู้ป่วย เพ่ือนร่วมงานและ
หน่วยงาน 
   อินทิรา ปัทมินทร (ม.ป.ป.) กล่าวว่า ภาวะหมดไฟในการท างาน คืออาการเหน็ด
เหนื่อยอ่อนล้าทั้งกายและใจ ไม่อยากท างานเดิมที่ท าอยู่อีกต่อไป แม้ก่อนหน้านันจะเคยท าได้ดี  
เคยทุ่มเทให้อย่างเต็มที่ก็ตาม แต่มาถึงตอนนี้กลับรู้สึกท้อแท้ รู้สึกว่าสิ งที่ท ามาทั้งหมดนั้นไม่เห็นผล 
หรือไม่เป็นไป อยางที่คาดหวังเอาไว้ จึงเกิดความเบือหนาย ไม่อยากท าอีกต่อไป และรู้สึกว่าตัวเองมี
อารมณ์แปรปรวน หงุดหงิด โมโหง่าย ก้าวร้าวอย่างที่ไม่เคยเป็นมาก่อน ท าให้ชีวิตไม่มีความสุขทั้งที่
ท างานและที่บ้านด้วย ภาวะหมดไฟในการท างาน เกิดขึ้นเพราะมีความเครียดในการท างานมาก
เกินไป อาจเป็นเพราะท างานหนักเกินไป ทุ่มเทให้กับงานมากเกินไป หรือคาดหวังกับผลงานมาก
เกินไป หรือมีปัญหาที่ท าให้การท างานติดขัดซึ่งเป็นสิ่งที่เราแก้ไขและควบคุมไม้ได้จึงรู้สึกว่าตัวเอง
ล้มเหลว พาลโกรธตัวเอง โกรธผู้ร่วมงาน โกรธที่ตัวเองไม่ได้รับความเป็นธรรม และรู้สึกว่าไม่สามารถ
ที่จะท างานอยางเดิมต่อไปได้อีกแล้ว 
   วรนุช กิตสัมบันท์ (2538) กล่าวว่า ภาวะหมดไฟ หมายถึง กลุ่มอาการอ่อนลาทาง
จิตใจอารมณ์และร่างกาย แสดงออกทางพฤติกรรมโดยมีอัตมโนทัศน์และทัศนคติในทางลบ เป็นผล
จากความเครียดอยางรุนแรงและเรื้อรังจากสิ่งแวดล้อมในการท างาน ซึ่งหากเกิดขึ้นแล้วจะส่งผล
กระทบในทางลบตามมาทั้งต่อตนเองหน่วยงานและวิชาชีพ 
   สนติ ฤทธิรัตน์ (2548) กล่าวว่า ภาวะหมดไฟ เป็นความอ่อนลาทางร่างกาย หรือ
ทางอารมณ์ที่เป็นผลมาจากการความเครียดเป็นเวลานานในแวดวง วิชาการจึ งให้ความสนใจกับ 
Occupational Burnout หรือภาวะหมดไฟจากงานอาชีพ ซึ่งเน้นที่ผลของความเครียดจากการ
ท างานเป็นเวลายาวนาน หรือไม่รู้จักจบสิ้นที่ท าให้เกิดความรู้สึกไม่มีความสุขและแสดงอาการออกมา
ในรูปของความรู้สึกอ่อนล้าทางอารมณ์และหมดความสนใจสิ่ งรอบตัว ที่จะมีผลอย่า งยิ่งให้
ความสามารถในการท างานลดลง ซึ่งแน่นอนว่าจะส่งผลโดยตรงต่อประสิทธิภาพของการท างานให้
ลดลงไปด้วย 
   วรัญญา วชิโรดม (2552) กล่าวว่า ภาวะหมดไฟ เป็นภาวะของความอ่อนลา ของ
อารมณ์ จิตใจและร่างกาย ที่มีผลมาจากการมีความเครียดสะสมเป็นระยะเวลานานซึ่งเกิดขึ้นเมือรู้สึก
ว่าเราไม่สามารถที่จะจัดการงานต่าง ๆ ได้ทั้งหมด ท าให้มีความเครียดอย่างต่อเนื่อง จนขาดแรงจูงใจ
และความสนใจที่จะท าหน้าที่หรือบทบาทของตนอย่างเต็มท่ี 
   จากความหมายของภาวะหมดไฟในการท างานที่กล่าวมาข้างต้นพบวามีความ
คล้ายคลึงกันและเป็นความหมายของภาวะหมดไฟในการท างานที่เกิดขึ้นกับผู้ประกอบอาชีพอ่ืน ๆ 
แต่ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยท าการศึกษาภาวะหมดไปในการท างานของผู้ให้การปรึกษา ซึ่งได้มีผู้ให้
ความหมายของภาวะหมดไฟในการท างานของผู้ให้การปรึกษาไว้ ได้แก่ Lee, et al. (2007) วา ภาวะ
หมดไฟในการท างาน เป็นการตอบสนองต่อความเครียดที่เกิดข้ึนจากการให้บริการแก่บุคคลอ่ืนมาเป็น
ระยะเวลาต่อเนื่องยาวนาน และบุคคลนั้นไม่สามารถจัดการกับความเครียดนั้นได้จึงแสดงออกใน
ลักษณะของอาการที่ประกอบด้วยความอ่อนลา (exhaustion) การมีความรู้สึกว่าสิ่งแวดล้อมใน 
การท างานเป็นอุปสรรคต่อการท างาน (negative work environment) การลดค่าความเป็นบุคคล
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ของผู้รับบริการ (devaluing client) การขาดความสามารถในการเป็นผู้ให้การปรึกษา (incompetence) 
และการใช้ชีวิตส่วนตัวมีประสิทธิภาพลดลง (deterioration in personal life)  
  2.2.3.2 แนวคิดและทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกับภาวะหมดไฟในการท างาน 
   จากการศึกษาแนวคิดและทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกบภาวะหมดไฟในการท างาน พบว่า มี
ผู้ให้แนวคิดไว้หลายทาง ดังนี้ Freedenberg & Richelson (อ้างถึงใน สุพัตรา จันทร์ลีลา, 2545) 
กล่าวว่า ภาวะหมดไฟในการท างานมักเกิดขึ้นกับบุคคลที่มีลักษณะเป็นนกอุดมคติที่ต้องการให้ชีวิต
ของเขาเป็นชีวิตที่สมบูรณ์แบบที่สุด สอดคล้องกับ Schaufen & Enzmann (1998) ที่กล่าวถึง 
บุคลิกภาพที่ท าให้บุคคลนั้นมีแนวโน้มการเกิดภาวะหมดไฟในการท างาน ได้แก่ บุคคลที่ยึดมั่นในอุดม
คติอย่างไม่รู้จักผ่อนเบา ตั้งความคาดหวังโดยไม่สอดคล้องกบความเป็นจริงในสภาพการท างาน หรือมี
อุดมการณ์ที่ห่างไกลจากความเป็นจริง และมีลักษณะที่ส าคัญอีกอย่างหนึ่งคือความไม่ยืดหยุ่น ยึดติด
กับอุดมคติของตนเอง กล่าวคือคนที่ไม่มีความยืดหยุ่น หรือยึดติดก่ บตนเอง มีแนวโน้มในการจัดการ
กับความกดดันที่เกิดขึ้นจากความขัดแย้งในบทบาทได้น้อยกว่าบุคคลที่มีความยืดหยุ่นในตนเอง 
ลักษณะที่กล่าวมาข้างต้นนี้เป็นลักษณะของ บุคคลที่มีแนวโน้มในการเกิดภาวะหมดไฟในการท างาน 
และสอดคล้องกับ Halewood & Tribe (2003) ที่กล่าวว่าผู้ให้การ ปรึกษาที่มีบุคลิกภาพแบบหลง
ตนเอง มีความเสี่ยงที่จะมีความยุงยากทางใจหลายอย่างได้แก่ มักจะแยกตัวเองออกจากประสบการณ์
ที่ ได้รับในการให้การปรึกษา โดยใช้กลไกในการป้องกันตนเอง (defense mechanism) เช่น  
การปฏิเสธความเป็นจริง (denial) การเก็บกด (repression) ไม่เข้าใจหรือมีความรู้สึกร่วมกับ
ผู้รับบริการมีแนวโน้มที่จะไม่ตระหนักรู้ในตนเองตามความเป็นจริง ไม่ซื่อสัตย์กับตนเองประเมิน
ตนเองที่สูงกว่าความเป็นจริง และคาดหวังว่าตนจะประสบความส าเร็จในการท างาน ไม่มีความเข้าใจ
หรือมีความรู้สึกร่วม ท าให้มีปัญหาในการสร้างสัมพันธภาพกับผู้อ่ืนอันได้แก่ ผู้รับบริการและเพ่ือน
ร่วมงาน เป็นผลท าให้การท างานให้บริการปรึกษาเป็นไปอยางไม่มีประสิทธิภาพ ท าให้ไม่ประสบ
ผลส าเร็จในการให้บริการปรึกษา เมื่อไม่ประสบผลส าเร็จในการท างานจึงท าให้เกิดความเครียดและ
ความรู้สึกผิดที่ไม่สามารถให้บริการที่มีคุณภาพ น าไปสู่ภาวะหมดไฟในการท างานได้ นอกจากนี้ผู้ฝึก
เป็นผู้ให้การปรึกษาที่มีคะแนนบุคลิกภาพแบบหลงตนเองสูงหากไม่ได้รับการดูแลจะท าให้เกิดปัญหา
ในการให้การปรึกษา และน าไปสู่การถอนตัวกลางคนจากการฝึก และเกิดภาวะหมดไฟในการท างาน
ได้ ส าหรับทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกบภาวะหมดไฟในการท างานโดยตรงนัน ยังไม่ปรากฏ แต่จากการ
รายงานของ Muldary (1983) และ Oktay (1992) ได้กล่าวว่า ภาวะหมดไฟในการท างานเกิดจาก
ความเครียดมาก่อน ซึ่งการปฏิบัติงานในทุกองค์กรยอมเกิดปัญหาและอุปสรรคในการท างานขึ้นไม่มา
กกน้อย จึงก่อให้เกิดความเครียดในการท างาน โดยความเครียดมีผลกระทบตอบุคคลทั้งในชีวิต
ส่วนตัวและการท างาน ความเครียดท าให้เกิดความไม่พึงพอใจ และมีผลต่อพฤติกรรม ได้แก่ ความ
เบื่อหน่ายในอาชีพ การหมดความสนใจในเพ่ือนร่วมงาน ความรู้สึกท้อแท้อ่อนล้าสิ้นหวัง หมดก าลังใจ
ในการท างาน หรือการด ารงชีวิตประจ าวัน ความเครียดที่ก ล่าวมาข้างต้นจึงเป็นสิ่งที่น าไปสู่ภาวะ
หมดไฟในการท างาน 
  สรุป จากการทบทวนแนวคิดและทฤษฎี ภาวะหมดไฟในการท างาน (Burnout) เป็น
กลุ่มอาการทางจิตใจและร่างกายจากความเครียดเรื้อรังในวิชาชีพที่ดูแลผู้ อ่ืน ตามแนวคิดของ 
Freudenberger และ Maslach แบ่งเป็น 3 มิติ  คือ ความอ่อนล้าทางอารมณ์  การลดคุณค่า
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ผู้รับบริการ และการลดความส าเร็จส่วนบุคคล มีสาเหตุจากการยึดมั่นในอุดมคติสูง ขาดความยืดหยุ่น 
ตั้งความคาดหวังสูงเกินไป และสภาพแวดล้อมการท างานที่ก่อความเครียด ส่งผลกระทบต่อ
ประสิทธิภาพการท างาน ความสัมพันธ์กับผู้อ่ืน และสุขภาพของผู้ดูแล จนน าไปสู่การขาดงานหรือ
ลาออก การป้องกันจึงควรเน้นการจัดการความเครียด สร้างสภาพแวดล้อมการท างานที่ดี และ
สนับสนุนทางสังคมเพ่ือให้ผู้ดูแลท างานได้อย่างมีประสิทธิภาพและมีความสุข 
 
 

 2.2.4 แนวคิดและทฤษฎีคุณภาพชีวิต 
  ค าว่า “คุณภาพชีวิต” แปลมาจากภาษาอังกฤษว่า Quality of Life ซึ่งงานวิจัยใน 
ต่างประเทศมักใช้ตัวย่อ QofL หรือ QoL เป็นค าที่ปรากฏใช้เป็นครั้งแรกภายหลังสงครามโลกครั้ง ที่ 
2 จนกระทั่งเป็นประเด็นที่นักวิชาการหลายสาขา เช่น แพทย์ศาสตร์ สาธารณสุขศาสตร์ การ 
พยาบาล สังคมวิทยา จิตวิทยา เศรษฐศาสตร์ ประวัติศาสตร์ ปรัชญา และภูมิศาสตร์ ให้ความ สนใจ
ศึกษามาตั้งแต่ต้น ค.ศ.1970 (Farquhar, 1995; Ormel et al., 1997; Moons, Werner & Sabina, 
2006) พร้อมกับให้ความหมายที่แตกต่างกันไปตามมุมมองของสาขาวิชาที่ศึกษา ซึ่งใน ระยะหลัง
พบว่ามีงานวิจัยด้านการแพทย์ พยาบาล และสาธารณสุข ศึกษาคุณภาพชีวิตในฐานะ ผลลัพธ์ของการ
ดูแลสุขภาพอนามัยบุคคล รวมไปถึงการน าไปใช้เป็นชื่อเรียกเพ่ืออธิบายหรือจัด ประเภทตัวแปรด้าน
จิตสังคม จะเห็นได้ว่า คุณภาพชีวิต มีขอบเขตของความหมายกว้างเสมือนเป็น ร่มใหญ่ที่ครอบคลุม
องค์ประกอบย่อยๆ เช่น สภาวะสุขภาพ สภาพร่างกาย สภาพการด ารงชีวิต วิถีชีวิต การรับรู้ 
พฤติกรรม และความสุข เป็นต้น (Simko, 1999) อย่างไรก็ตามแม้ว่าจะมี งานวิจัยที่ศึกษาประเด็น
คุณภาพชีวิตจ านวนมากและให้นิยามที่หลากหลาย แต่ยังไม่สามารถหา ข้อสรุปของความหมายและ
การวัดที่เป็นสากล (Moons, Werner & Sabina, 2006) ในส่วนนี้จึง เป็นการทบทวนเอกสารและ
งานวิจัยที่เกี่ยวข้องเพ่ือให้ได้ความหมายของคุณภาพชีวิต องค์ประกอบของคุณภาพชีวิต และการวัด
คุณภาพชีวิต มีสาระส าคัญดังนี้ 
  2.2.4.1 ความหมายของคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ 
   คุณภาพชีวิต หรือการมีชีวิตที่มีคุณภาพ สามารถมองได้หลายแง่มุมขึ้นอยู่กับ
องค์ประกอบ หลายประการ เช่น ภูมิหลัง ความต้องการของผู้ให้ความหมาย หรือการตีความความ
ต้องการของ สังคม ค่านิยมของสังคม เป็นต้น (Farquhar, 1995) จากการประมวลเอกสารที่เกี่ยวข้อง
พบว่า มีองค์กรระดับโลกและนักวิชาการทั้งชาวไทยและชาวต่างชาติ ให้นิยามความหมายของ
คุณภาพชีวิต หลายมิติและหลายความหมาย ดังนี้ 
   องค์การอนามัยโลก ได้นิยามคุณภาพชีวิตว่า เป็นการรับรู้ความพึงพอใจ และสถานะ
ของ บุคคลในการด ารงชีวิตในสังคม โดยจะสัมพันธ์กับเป้าหมายและความคาดหวังของตนเองภายใต้ 
บริบทของวัฒนธรรม ค่านิยม มาตรฐานของสังคม และสิ่งอ่ืนๆ ที่เกี่ยวข้อง เช่น สวัสดิการ และ 
บริการด้านต่างๆ ตลอดจนลักษณะทางการเมืองการปกครองในสังคมที่อยู่อาศัย และสามารถ 
ประเมินคุณภาพชีวิตในด้านวัตถุวิสัย และด้านจิตวิสัย (วรรณา กุมารจันทร์, 2543: 4; อ้างถึงใน The 
WHOQOL group, 1994) นักวิชาการชาวต่างชาติที่ให้ความหมายคุณภาพชีวิต ดังเช่น Padilla และ 
Grant (ศรีเมือง พลังฤทธิ์, 2547:33; อ้างถึงใน Padilla & Grantม 1985: 45) ให้ความหมายคุณภาพ
ชีวิต ว่า เป็นการรับรู้ความพึงพอใจที่เปลี่ยนแปลงไปตามภาวะสุขภาพ สอดคล้องกับ Zhan (1992 
979) อธิบายว่าคุณภาพชีวิตเป็นระดับความพึงพอใจซึ่งขึ้นอยู่กับประสบการณ์ชีวิตของแต่ละ บุคคล 
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นอกจากนั้นหนังสือ Encyclopedia of Sociology (อัจฉรา วงศ์วัฒนามงคล , 2553; อ้าง ถึงใน 
Encyclopedia of Sociology, 1992: 1587-1589) ได้ประมวลความหมายของคุณภาพ ชีวิตจาก
นักวิชาการหลายท่าน พอสรุปได้ว่าหมายถึง ลักษณะความพึงพอใจหรือความสุข ซึ่ง สามารถประเมิน
ความพึงพอใจทั้งในภาพรวมและรายด้าน เช่น การท างาน ครอบครัว และที่อยู่ อาศัย เป็นต้น ในทาง
เดียวกัน Ragsdale และ Morrow (1990: 355) กล่าวว่า คุณภาพชีวิต หมายถึง การรับรู้  การมี
ประสิทธิภาพหรือความสามารถในการกระท าอย่างมีความหมายเพ่ือควบคุมหรือจัดการกับ
สถานการณ์ที่เกี่ยวข้องกับการเจ็บป่วยของตน ทั้งด้านจิตอารมณ์ ความคิด และการดูแลรักษา ส่วน 
Orem (2001: 179) กล่าวว่า คุณภาพชีวิตก็คือ ความผาสุก (Wellbeing) ซึ่งเป็นการรับรู้ของบุคคล
ต่อการมีชีวิตอยู่ ตามประสบการณ์ของความพึงพอใจ ความรู้สึก เป็นสุขภาพและสุขใจ ในขณะที่
นักวิชาการด้านสุขภาพส่วนใหญ่ให้ความหมายของคุณภาพชีวิต โดยอาศัยแนวคิดจากองค์การอนามัย
โลกจึงมุ่งให้ความสนใจที่สุขภาวะทางกายและจิตใจ รวมทั้งความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวัน (Farquhar, 1995) 
   จากค านิยามของนักวิชาการต่างประเทศผู้วิจัยพิจารณาเห็นว่าคุณภาพชีวิตเป็นค าที่
สามารถใช้สลับกันกับค าว่า คุณภาพชีวิตที่สัมพันธ์กับสุขภาพ ความพึงพอใจในชีวิต และความ ผาสุก
ของชีวิต ส่วนความหมายของคุณภาพชีวิตประกอบด้วยหลายมิติทั้งสุขภาพ การท าหน้าที่ สถานภาพ
ทางสังคม และแง่มุมอ่ืนๆ ของชีวิต ส าหรับนักวิชาการชาวไทยที่สนใจประเด็นเกี่ยวกับคุณภาพชีวิต
และให้ความหมายของคุณภาพชีวิตไว้ดังเช่น อัจฉรา นวจินดา (2524: 43) กล่าวว่า คุณภาพชีวิตของ
บุคคลที่มีสุขภาพ กาย และสุขภาพจิตดี มีการด าเนินชีวิตได้อย่างปกติสุขในสภาพแวดล้อมต่างๆ ที่
เอ้ืออ านวยต่อ การพัฒนาภาวะเศรษฐกิจและสังคม ส่วน นิพนธ์ คันธเสวี (2525: 2) กล่าวว่า คุณภาพ
ชีวิตเป็น ระดับสภาพการด ารงชีวิตของมนุษย์ตามองค์ประกอบของชีวิต ได้แก่ ร่างกาย อารมณ์ สังคม 
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน (Farquhar, 1995) 
   จากค านิยามของนักวิชาการต่างประเทศ ผู้วิจัยพิจารณาเห็นว่าคุณภาพชีวิตเป็นค าที่ 
สามารถใช้สลับกันกับค าว่า คุณภาพชีวิตที่สัมพันธ์กับสุขภาพ ความพึงพอใจในชีวิต และความ ผาสุก
ของชีวิต ส่วนความหมายของคุณภาพชีวิตประกอบด้วยหลายมิติทั้งสุขภาพ การท าหน้าที่ สถานภาพ
ทางสังคม และแง่มุมอ่ืนๆ ของชีวิต 
   ส าหรับนักวิชาการชาวไทยที่สนใจประเด็นเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตและให้ความหมาย
ของ คุณภาพชีวิตไว้ ดังเช่น อัจฉรา นวจินดา (2524: 43) กล่าวว่า คุณภาพชีวิตของบุคคลที่มีสุขภาพ 
กาย และสุขภาพจิตดี มีการด าเนินชีวิตได้อย่างปกติสุขในสภาพแวดล้อมต่างๆ ที่เอ้ืออ านวยต่อ 
การพัฒนาภาวะเศรษฐกิจและสังคม ส่วน นิพนธ์ คันธเสวี (2525: 2) กล่าวว่า คุณภาพชีวิตเป็นระดับ
สภาพการด ารงชีวิตของมนุษย์ตามองค์ประกอบของชีวิต ได้แก่ ร่างกาย อารมณ์ สังคม ความคิดและ
จิตใจ เช่นเดียวกับ พัทยา สายหู (2526: 31-34) สรุปคุณภาพชีวิตเฉพาะตัวบุคคล ว่า ประกอบด้วย 
การมีสุขภาพร่างกายและจิตใจที่สมบูรณ์ การมีสติปัญญาที่จะศึกษาหาความรู้ การมีความสามารถใน
การท างานหาเลี้ยงชีพ และการรู้จักหาความสุข ความพอใจให้ชีวิตในทางที่ เหมาะสม ส่วน ชัยวัฒน์ 
ปัญจพงษ์ (2526: 48) กล่าวเพ่ิมเติมว่า คุณภาพชีวิตเป็นชีวิตที่มีคุณภาพ ไม่เป็นภาระ และไม่
ก่อให้เกิดปัญหาแก่สังคม มีความสมบูรณ์ทั้งกาย จิตใจ มีความสามารถที่จะ ด ารงสถานภาพทาง
เศรษฐกิจ สังคม และการเมือง ให้สอดคล้องกับสภาพแวดล้อมและสังคม ในขณะที่สุวัฒน์ มหัตนิ
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รันดร์กุล และคณะ (2541) นิยามว่าเป็นระดับของการมีชีวิตที่ดี ความสุข ความพึงพอใจในชีวิตทั้งใน
ด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม และการด าเนินชีวิตของปัจเจกบุคคล ในสังคม นอกจากนี้ โกศล  
มีคุณ (2542: 4) นิยามคุณภาพชีวิตว่า สภาพชีวิตที่มีความส าเร็จ สุขสงบ ซึ่งเหมาะสมกับภาวะ และ
วัย คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุพิจารณาเป็นด้านๆ ได้แก่ ด้าน สุขภาพกายและสุขภาพจิต ด้านอาชีพ 
เศรษฐกิจ และกฎหมาย ด้านที่อยู่อาศัยและสภาพแวดล้อม ด้านข้อมูล ความรู้ และนันทนาการ 
ในขณะที่ ศรีเมือง พลังฤทธิ์ (2547: 22) สรุปความหมายของ คุณภาพชีวิตว่าหมายถึง ความพึงพอใจ 
ความเป็นอยู่ที่ดี มีความสุข มีสุขภาพกายดี มีสุขภาพจิตดี มีอาหารการกินดี มีสิ่งของหรือเงินใช้ตาม
ความจ าเป็น อยู่ในสิ่งแวดล้อมที่ดี และอยู่ในสังคมได้ อย่างมีความสุข 
  จากการรวบรวมความหมายคุณภาพชีวิตดังกล่าวข้างต้น ผู้วิจัยจึงสรุปได้ว่า คุณภาพ
ชีวิต หมายถึง การรับรู้ของบุคคลต่อสภาพการด ารงชีวิตของตน ซึ่งวัดจากความพึงพอใจในเรื่องความ 
เป็นอยู่ ความสุข สุขภาพกายและจิต อาหารการกิน การมีสิ่งของใช้ตามความจ าเป็น การอยู่ใน 
สภาพแวดล้อม และการใช้ชีวิตอยู่ในสังคม 
  2.2.4.2 องค์ประกอบของคุณภาพชีวิต 
   จากการนิยามความหมายของคุณภาพชีวิตของนักวิชาการข้างต้น ชี้ให้เห็นว่า
คุณภาพชีวิตมีความหมายในหลายมิติและประกอบด้วยองค์ประกอบของการมีชีวิตที่มีคุณภาพหลาย
ด้าน (Efficace & Marrone, 2002; Ferrans & Powers, 1992) ดังนั้น ในส่วนนี้เป็นการรวบรวม 
ความรู้เกี่ยวกับองค์ประกอบของคุณภาพชีวิตตามแนวคิดของนักวิชาการต่างๆ ซึ่งจากการทบทวน 
เอกสารงานวิจัยทั้งในและต่างประเทศที่ผ่านมาพบว่า มีนักวิชาการที่ศึกษาแนวคิดและ องค์ประกอบ
ของคุณภาพชีวิต โดยแบ่งองค์ประกอบของคุณภาพชีวิตตามมิติต่างๆ ตั้งแต่ 4 ด้าน จนถึงมากกว่า 7 
ด้าน ดังนี้ 
   การศึกษาองค์ประกอบของคุณภาพชีวิต 4 ด้าน เช่น องค์การอนามัยโลก แบ่ง
องค์ ประกอบของคุณ ภาพชี วิ ต  4 ด้ าน  ได้ แก่  ด้ านร่ างกาย (Physical domain) ด้ านจิ ต ใจ 
(Psychological domain) ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม (Social relationships domain) และด้าน
สิ่งแวดล้อม (Environmental domain) (สุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุล และคณะ, 2541) ซึ่งแต่ละ ด้านมี
ความหมายดังนี้ 
   ด้านร่างกาย (Physical domain) เป็นการรับรู้สภาพร่างกายของผู้สูงอายุซึ่งมีผล 
ต่อชีวิตประจ าวัน เช่น การรับรู้สภาพความสมบูรณ์แข็งแรงของร่างกาย การรับรู้ถึงความสุขสบาย  
ไม่มีความเจ็บปวด การรับรู้ความสามารถที่จะจัดการกับโรคภัยและความเจ็บปวดทางร่างกายได้  
การรับรู้ถึงพละก าลังในการด าเนินชีวิตประจ าวัน การรับรู้ถึงความเป็นอิสระที่ไม่ต้องพ่ึงพาผู้อ่ืน  
การรับรู้ ถึงความสามารถในการเคลื่อนไหวของตน การรับรู้ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันของ ตน การรับรู้ความสามารถในการท างาน และการรับรู้ว่าตนไม่ต้องพ่ึงยาต่างๆ หรือการ
รักษาทาง การแพทย์อ่ืนๆ เป็นต้น 
   ด้านจิตใจ (Psychological domain) เป็นการรับรู้สภาพจิตใจของตนเอง เช่น  
การรับรู้ความรู้สึกทางบวกที่บุคคลมีต่อตนเอง การรับรู้ภาพลักษณ์ของตนเอง การรับรู้ถึงความรู้สึก 
ภาคภูมิใจในตนเอง การรับรู้ถึงความมั่นใจในตนเอง การรับรู้ถึงความคิด ความจ า สมาธิการตัดสินใจ 
และความสามารถในการเรียนรู้เรื่องราวต่างๆ การรับรู้ถึงความสามารถในการจัดการกับความเศร้า 
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หรือกังวล การรับรู้เกี่ยวกับความเชื่อต่างๆ ของตนที่มีผลต่อการด าเนินชีวิต เช่น การรับรู้ถึงความเชื่อ 
ด้านวิญญาณ ศาสนา การให้ความหมายของชีวิต และความเชื่ออ่ืนๆ ที่มีผลในทางที่ดีต่อการด าเนิน 
ชีวิต มีผลต่อการเอาชนะอุปสรรค เป็นต้น 
   ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม (Social relationships domain) เป็นการรับรู้เรื่อง 
ความสัมพันธ์ของผู้สูงอายุกับบุคคลอ่ืน การรับรู้ถึงการได้รับความช่วยเหลือจากบุคคลอ่ืนในสังคม 
การรับรู้ว่าตนได้เป็นผู้ให้ความช่วยเหลือบุคคลอ่ืนในสังคมด้วย รวมทั้งการรับรู้ในเรื่องอารมณ์ทางเพศ 
หรือการมีเพศสัมพันธ์ เป็นต้น 
   ด้านสิ่งแวดล้อม (Environmental domain) เป็นการรับรู้เกี่ยวกับสิ่งแวดล้อมที่มี 
ผลการด าเนินชีวิต เช่น การรับรู้ว่าตนมีชีวิตอยู่อย่างอิสระ มีความปลอดภัย และมั่นคงในชีวิต  
การรับรู้ว่าได้อยู่ในสภาพแวดล้อมทางกายภาพที่ดี ปราศจากมลพิษต่างๆ การคมนาคม มีแหล่ง
ประโยชน์ ด้านการเงิน สถานบริการทางสุขภาพ และสังคมสงเคราะห์ การรับรู้ว่าตนมีโอกาสที่จะ
ได้รับข่าวสาร หรือฝึกฝนทักษะต่างๆ การรับรู้ว่าตนได้มีกิจกรรมในเวลาว่าง เป็นต้น 
   นอกจากองค์การอนามัยโลกแล้ว การศึกษาของ George และ Bearon (1980) ระบุ 
องค์ประกอบของคุณภาพชีวิต 4 ด้าน ได้แก่ สุขภาพโดยทั่วไป สถานภาพทางเศรษฐกิจ ความพึง
พอใจในชีวิต และการเห็นคุณค่าในตนเอง ทั้งนี้องค์ประกอบ 2 ด้านแรกเป็นการวัดแบบภาวะวิสัย 
ในขณะที่องค์ประกอบที่เหลือเป็นการวัดแบบอัตตวิสัย 
   การศึกษาองค์ประกอบของคุณภาพชีวิต 5 ด้าน เช่น การศึกษาของ Berghorn  
et al (1981: 335) ระบุองค์ประกอบของคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุว่าประกอบด้วย สภาพทาง
เศรษฐกิจ สุขภาพ สภาพแวดล้อม การพ่ึงพาตนเอง และการท ากิจกรรม ส่วน Denham (1991: 48) 
เสนอ ว่าองค์ประกอบคุณภาพชีวิตประกอบด้วย ด้านสิ่งแวดล้อม ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม ด้าน 
สุขภาพกาย ด้านสุขภาพจิต และด้านบุคลิกภาพและประวัติในอดีต ส าหรับการศึกษาของศรีเมือง 
พลังฤทธิ์ (2547) วิเคราะห์องค์ประกอบของคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุด้วยการวิเคราะห์องค์ประกอบ 
ซึ่งพบว่าองค์ประกอบของคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ แบ่งออกเป็น 5 ด้าน ได้แก่ ด้าน ร่างกาย ด้าน
จิตใจ ด้านสิ่งแวดล้อม ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม และด้านความพอใจ 
   การศึกษาองค์ประกอบของคุณภาพชีวิต 7 ด้าน เช่น การศึกษาของ Peace (1990: 
48) แบ่งองค์ประกอบของคุณภาพชีวิตออกเป็นด้านกายภาพ ด้านสังคม ด้านเศรษฐกิจและสังคม 
ด้าน สิ่งแวดล้อม ด้านอ านาจบุคคล ด้านวัตถุวิสัย และด้านบุคลิกภาพ ส่วนการศึกษาของอมร  
นนทสุต (2526: 73) รวบรวมองค์ประกอบของคุณภาพชีวิตไว้ดังนี้ อาหารและโภชนาการที่เหมาะสม 
เครื่องนุ่งห่ม ที่อยู่อาศัย การดูแลสุขภาพกายและจิต การรักษาขั้นพ้ืนฐานและการศึกษาเพ่ือ พัฒนา
อาชีพ ความปลอดภัยในชีวิตและทรัพย์สิน บริการพื้นฐานทางเศรษฐกิจและสังคม 
   การศึกษาองค์ประกอบของคุณภาพชีวิต 7 ด้านขึ้นไป เช่น การศึกษาของชัยวัฒน์ 
ปัญจพงษ์ (2521: 192) ระบุองค์ประกอบของคุณภาพชีวิตของบุคคลประกอบด้วย สุขภาพ ที่อยู่ 
อาศัย การบริการทางการแพทย์และสาธารณสุข อนามัยแม่และเด็ก อาหาร บริก ารและคุณภาพ  
ทางการศึกษา ทรัพยากรและสิ่งแวดล้อม รายได้ และสภาพจิตใจ สอดคล้องกับที่อุทุมพร จามรมาน 
(2528: 30-31) 
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   สรุปองค์ประกอบของคุณภาพชีวิตของมนุษย์ไว้ 10 องค์ประกอบ ได้แก่ ทัศนคติ 
ลักษณะความเป็นอยู่ การเป็นเจ้าของ อาชีพหลัก นันทนาการ บริการจากรัฐ การถือครองบ้าน และ
ที่ดิน อาชีพรอง การแสวงหาความรู้ และสุขอนามัย 
  2.2.4.3 การประเมินคุณภาพชีวิต 
    การประเมินคุณภาพชีวิต หรือวัดระดับคุณภาพชีวิตนั้นขึ้นอยู่กับแนวคิดและ
วัตถุประสงค์ของการศึกษาของแต่ละบุคคล องค์การยูเนสโก (UNESCO, 1980) ได้ให้เกณฑ์การ
ประเมินคุณภาพชีวิตไว้  2 ด้าน คือ ด้านวัตถุวิสัย (Objective) เป็นการวัดโดยอาศัยข้อมูลทางด้าน
รูปธรรมที่วัดได้ เช่น ข้อมูลทางด้านเศรษฐกิจ สังคม และสิ่งแวดล้อม เป็นต้น และด้านจิตวิสัย 
(Subjective) เป็นการประเมินข้อมูลทางด้านจิตวิทยา ซึ่งอาจท าได้โดยการสอบถามความรู้สึก และ
เจตคติต่อประสบการณ์ของบุคคลเกี่ยวกับชีวิตการรับรู้ต่อสภาพความเป็นอยู่ การด ารงชีวิต รวมทั้งสิ่ง
ต่างๆ ที่เก่ียวข้องกับชีวิต ความพึงพอใจในชีวิต 
   องค์การอนามัยโลก (WHO, 1997) ได้ก าหนดเครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิต (WHOQOL-
100) ประกอบด้วย 6 ด้าน ดังนี้ 

1. ด้านร่างกาย คือ การรับรู้ทางสภาพทางด้านร่างกายของบุคคล ซึ่งมีผลต่อ
ชีวิตประจ าวัน เช่นการรับรู้สภาพความสมบูรณ์แข็งแรงของร่างกาย การรับรู้ความรู้สึกสบาย ไม่มี
ความเจ็บปวดการรับรู้ถึงความสามารถที่จะจัดการกับความเจ็บปวดทางร่างกายได้ การรับรู้ถึง
พละก าลังในการด าเนินชีวิตประจ าวัน  การรับรู้ถึงการนอนหลับและการพักผ่อน รวมถึงการรับรู้เรื่อง
การมีเพศสัมพันธ์ ซึ่งการรับรู้เหล่านี้   มีผลต่อการด าเนินชีวิตประจ าวัน 

2. ด้านจิตใจ คือการรับรู้สภาพทางจิตใจของตนเอง เช่น การรับรู้ความรู้สึก
ทางบวกที่บุคคลมีต่อตนเอง การรับรู้ภาพลักษณ์ของตนเอง การรับรู้ถึงความรู้สึกภาคภูมิใจในตนเอง 
การรับรู้ถึงความมั่นใจในตนเอง การรับรู้ถึงความคิด ความจ าสมาธิและการตัดสินใจและ
ความสามารถในการเรียนรู้เรื่องต่างๆ ของตน และการรับรู้ถึงความสามารถในการจัดการกับความ
เศร้าหรือความกังวล เป็นต้น  

3. ด้านระดับความเป็นอิสระของบุคคล คือ การรับรู้ถึงความเป็นอิสระที่ไม่ต้อง
พ่ึงพาผู้อ่ืน การรับรู้ถึงความสามารถเคลื่อนไหวของตน การรับรู้ถึงความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันของตน การรับรู้ถึงความสามารถในการท างาน การรับรู้ว่าตนไม่ต้องพึ่งพายาต่างๆ หรือการ
รักษาทางการแพทย์อ่ืนๆ เป็นต้น 

4. ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม คือ การรับรู้ถึงความสัมพันธ์ของตนเองกับบุคคล
อ่ืน การรับรู้ถึงการที่ได้รับความช่วยเหลือจากบุคคลอ่ืนในสังคม การรับรู้ว่าตนได้เป็นผู้ให้ความ
ช่วยเหลือจากบุคคลอื่นในสังคมด้วย รวมถึงการรับรู้ในเรื่องอารมณ์ทางเพศหรือการมีเพศสัมพันธ์ 

5. ด้านสิ่งแวดล้อม คือการรับรู้เกี่ยวกับสิ่งแวดล้อมที่มีผลต่อการด าเนินชีวิต เช่น  
การรับรู้ว่าตนเองมีชีวิตอยู่อย่างอิสระ ไม่ถูกกักขัง  มีความปลอดภัย  มีความมั่นคงในชีวิต การรับรู้ว่า
ได้อยู่ในสิ่งแวดล้อมทางกายภาพที่ดีปราศจากมลพิษต่างๆ การคมนาคมสะดวก มีแหล่งประโยชน์ด้าน
การเงิน การบริการทางสุขภาพและสังคมสงเคราะห์ การรับรู้ว่าตนเองมีโอกาสที่จะได้รับข่าวสารหรือ
ฝึกฝนทักษะต่างๆ การรับรู้ว่าตนได้มีกิจกรรมสันทนาการและมีกิจกรรมในเวลาว่าง เป็นต้น 
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6. ด้านความเชื่อส่วนบุคคล คือ การรับรู้เกี่ยวกับความเชื่อมั่นต่างๆ ของตนที่มีต่อ 
การด าเนินชีวิต เช่น การรับรู้ถึงความเชื่อด้านจิตวิญญาณ ศาสนา การให้ความหมายของชีวิต  
ความเชื่อมั่นอ่ืนๆ ที่มีผลในทางที่ดีต่อการด าเนินชีวิตที่มีผลต่อการเอาชนะอุปสรรค เป็นต้น 
  สุวัฒน์  มหัตนิรันดร์กุล และคณะ (2540) ได้แปลและพัฒนาเครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตชุด
ย่อฉบับภาษาไทย ( WHOQOL- BREF- THAI, 1997) จากเครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตชุดย่อขององค์การ
อนามัยโลกฉบับภาษาอังกฤษ (WHOQOL- BREF, 1996) แบ่งเป็น 4 ด้าน คือ 

1. ด้านสุขภาพกาย  (Physical  domain) คือ การรับรู้สภาพทางร่างกายของ
บุคคล ซึ่งมีผลต่อชีวิตประจ าวัน เช่น การรับรู้สภาพความสมบูรณ์แข็งแรงของร่างกาย การรับรู้ถึง
ความรู้สึกสบายไม่มีความเจ็บปวด การรับรู้ถึงความสามารถท่ีจะจัดการกับความเจ็บปวดของร่างกาย
ได้ การรับรู้ถึงพละก าลังในการด าเนินชีวิตประจ าวัน การรับรู้เรื่องการนอนหลับและการพักผ่อน ซึ่ง
การรับรู้เหล่านี้มีผลต่อการด าเนินชีวิตประจ าวัน การรับรู้ที่เป็นอิสระไม่ต้องพาผู้อ่ืน การรับรู้ใน
ความสามารถในการเคลื่อนไหวของตน สามารถไปไหนมาไหนด้วยตนเองโดยไม่ต้องพ่ึงพาผู้อ่ืน 
การรับรู้ถึงความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน การรับรู้ถึงความสามารถในการท างาน  
การรับรู้ว่าตนไม่ต้องพ่ึงพายาต่างๆ หรือการรักษาทางการแพทย์อ่ืนๆ เป็นต้น มี 7 ตัวชี้วัด ได้แก่   

1) ความเจ็บปวดและความไม่สบาย 
2) ก าลังวังชาและความเหนื่อยล้า 
3) การนอนหลับพักผ่อน 
4) การเคลื่อนไหว  
5) การด าเนินชีวิตประจ าวัน 
6) การใช้ยาหรือการรักษา 
7) ความสามารถในการท างาน 

2. ด้านจิตใจ (Physical  domain) คือการรับรู้สภาพทางจิตใจของตนเอง เช่น การ
รับรู้ความรู้สึกทางบวกที่บุคคลมีต่อตนเอง การรับรู้ภาพลักษณ์ของตนเอง การรับรู้ถึงความรู้สึก
ภาคภูมิใจในตนเอง การรับรู้ถึงความมั่นใจในตนเอง การรับรู้ถึงความคิด ความจ า สมาธิ และ 
การตัดสินใจ และความสามารถในการเรียนรู้เรื่องราวต่างๆ ของตน ที่มีผลต่อการด าเนินชีวิต เช่น 
การรับรู้ถึงเรื่องของความเชื่อด้านจิตวิญญาณ ศาสนา การให้ความหมายของชีวิตและความเชื่ออ่ืนๆ 
ที่มีผลในทางที่ดีต่อการด าเนินชีวิตมีผลต่อการเอาชนะอุปสรรค รับรู้ถึงความสามารถในการจัดการกับ
ความเศร้า กังวล และสิ้นหวัง เป็นต้น มี 6 ตัวชี้วัด ได้แก่  

1) ความรู้สึกในด้านดี 
2) การคิดการเรียนรู้ ความจ าและสมาธิ 
3) การนับถือตนเอง 
4) ภาพลักษณ์และรูปร่าง 
5) ความรู้สึกในทางที่ไม่ดี 
6) จิตวิญญาณ ศาสนา และความเชื่อส่วนบุคคล 

3. ด้านสัมพันธภาพทางสังคม (Social relationships) คือการรับรู้เรื่องความสัมพันธ์
ของตนเองกับบุคคลอ่ืน การรับรู้ถึงการที่ได้รับความช่วยเหลือจากบุคคลอ่ืนในสังคม การรับรู้ว่าตนได้เป็น
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ผู้ให้ ความช่วยเหลือบุคคลอื่นในสังคมด้วย รวมถึงการรับรู้ในอารมณ์ทางเพศ หรือการมีเพศสัมพันธ์มี 
3 ตัวชี้วัด ได้แก่  

1) สัมพันธภาพทางสังคม 
2) การช่วยเหลือสนับสนุนทางสังคม 
3) กิจกรรมทางเพศ 

4. ด้านสิ่งแวดล้อม (Environment) คือการรับรู้เกี่ยวกับสิ่งแวดล้อมที่มีผลต่อ 
การด าเนินชีวิต เช่น การรับรู้ว่าตนเองมีชีวิตอยู่อย่างอิสระ ไม่ถูกกักขัง มีความปลอดภัย มีความม่ันคง
ในชีวิต มีที่อยู่อาศัยที่เอ้ือต่อสุขภาพ การรับรู้ว่าได้อยู่ในสิ่งแวดล้อมทางกายภาพที่ดี  ปราศจากมลพิษ
ต่างๆ การคมนาคมสะดวกมีแหล่งด้านการเงิน การบริการทางสุขภาพและสังคมสงเคราะห์ การรับรู้
ว่าตนเองมีโอกาสที่จะได้รับข่าวสารหรือฝึกฝนทักษะต่างๆ การรับรู้ว่าตนได้มีกิจกรรมนันทนาการและ
มีกิจกรรมในเวลาว่าง เป็นต้นมี 8 ตัวชี้วัด ได้แก่  

1) ความปลอดภัยทางด้านร่างกายและความม่ันคงในชีวิต 
2) สภาพแวดล้อมของบ้าน 
3) แหล่งการเงิน 
4) การดูแลสุขภาพและบริการทางสังคม 
5) การรับรู้ข้อมูลข่าวสารและทักษะใหม่ๆ 
6) การมีส่วนร่วม มีโอกาสพักผ่อนหย่อนใจและมีเวลาว่าง  
7) สภาพแวดล้อม 
8) การคมนาคม 

  จากการทบทวนวรรณกรรมข้างต้น แสดงให้ เห็นว่ามีการพัฒนาวิธีการประเมิน
สมรรถภาพทางกายของผู้สูงอายุ ถือเป็นส่วนหนึ่งที่แสดงถึงการคุณภาพชีวิตที่ดี แบ่งเป็น 2 แบบ คือ 
สมรรถภาพทางกาย ที่สัมพันธ์กับสุขภาพ (Health–related physical fitness) และสมรรถภาพทาง
กายที่สัมพันธ์กับทักษะ (Skill–related physical fitness) และสมรรถภาพทางกายที่สัมพันธ์กับ
สุขภาพ (health–related physical fitness)  ซึ่งมีการประเมินทั้งหมด 6 ด้าน ได้แก่ ความแข็งแรง
กล้ามเนื้อร่างกายส่วนล่าง (Lower body strength) ความแข็งแรงกล้ามเนื้อส่วนบน (Upper body 
strength) ความอดทนหรือสมรรถภาพ  ด้านแอโรบิก (Aerobic endurance) ความอ่อนตัวของร่างกาย
ส่วนบน (Upper body flexibility) ความอ่อนตัวของร่างกายส่วนล่าง (Lower body flexibility) และ
ความว่องไวและการทรงตัวของร่างกาย (Agility/dynamic balance) ในการศึกษาครั้ งนี้ เลือกใช้
แบบทดสอบและเกณฑ์มาตรฐานสมรรถภาพทางกายส าหรับผู้สูงอายุ 60 -89 ปี ของสุพิตร สมาหิโต 
และคณะ (2556) เพ่ือเป็นเครื่องมือบ่งชี้ถึงสภาวะทางสุขภาพของผู้สูงอายุในกลุ่มอายุดังกล่าวได้ 
 สรุป จาการทบทวนแนวคิดทฤษฎี คุณภาพชีวิตเป็นอีกมิติส าคัญในการพัฒนาระบบดูแลผู้มี
ภาวะพ่ึงพิง โดยองค์การอนามัยโลกนิยามคุณภาพชีวิตว่าเป็นการรับรู้ความพึงพอใจและสถานะของ
บุคคลในการด ารงชีวิต ซึ่งประกอบด้วย 4 มิติหลัก ได้แก่ ด้านร่างกาย (ความสามารถในการท ากิจวัตร
ประจ าวัน ความเจ็บปวด การนอนหลับ) ด้านจิตใจ (ภาพลักษณ์ ความภูมิใจในตนเอง ความวิตก
กังวล) ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม (การได้รับและให้ความช่วยเหลือ) และด้านสิ่งแวดล้อม (ความ
ปลอดภัย การเข้าถึงบริการ) การประเมินคุณภาพชีวิตมีทั้งด้านวัตถุวิสัย (ข้อมูลรูปธรรมที่วัดได้) และ
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ด้านจิตวิสัย (การรับรู้ความรู้สึกส่วนบุคคล) ซึ่งแนวคิดนี้สามารถน ามาใช้เป็นกรอบในการพัฒนา  
แอปพลิเคชันที่ครอบคลุมการดูแลผู้มีภาวะพ่ึงพิงอย่างองค์รวม โดยค านึงถึงองค์ประกอบคุณภาพชีวิต
ทั้ง 4 มิติ เพ่ือยกระดับคุณภาพชีวิตของทั้งผู้ป่วยและผู้ดูแล 
 
 2.2.5 ความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
  2.2.5.1 ความหมายความรอบรู้ด้านสุขภาพ  
ความรอบรู้ด้านสุขภาพปรากฏครั้งแรกในเอกสารประกอบการสัมมนาทางวิชาการด้านสุขศึกษา ค าว่า 
Health Literacy ในภาษาไทยมีค าเรียกหลายค าที่แตกต่างกัน ได้แก่ ความแตกฉานด้านสุขภาพ  
การรู้เท่าทันด้านสุขภาพ ความฉลาดทางสุขภาพ ความฉลาดทางสุขภาวะ และความรอบรู้ด้าน
สุขภาพ (วัชราพร เชยสุวรรณ, 2560) มีนักวิชาการและหน่วยงานด้านสุขภาพให้นิยามค าว่า Health 
Literacy ไว้มากมาย แต่ นิยามของ (Don Nutbeam, 1998 
   การใช้ค าเรียก "health literacy" ในบริบทประเทศไทย ปัจจุบันยังไม่มีการบัญญัติ
ค านี้ขึ้นใช้ อย่างเป็นทางการ อย่างไรก็ตาม มีหน่วยงานที่เกี่ยวข้องได้แปลความหมายและก าหนดค า
เรียกไว้ เรียง ตามล าดับตามช่วงเวลา ดังนี้  
    1) ความแตกฉานด้านสุขภาพ ก าหนดขึ้นโดยสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 
(สวรส., 2541) ซึ่ง แปลไว้จากนิยามขององค์การอนามัยโลก (WHO, 1998)  
    2) การรู้เท่าทันด้านสุขภาพ ก าหนดขึ้นโดยแผนงานสื่อสร้างสุขภาวะของเยาวชน
ส านักงาน กองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) (2550) ซึ่งมีการพัฒนาและด าเนินงานเรื่อง
การรู้เท่าทันสื่อ (media literacy)  
    3) ความฉลาดทางสุขภาพ ก าหนดขึ้นโดยโครงการศึกษาและพัฒนาองค์ความรู้
เรื่อง health Literacy เพ่ือสร้างเสริมภูมิปัญญาและการเรียนรู้ด้านสุขภาพ ของกองสุขศึกษากรม
สนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข (2553)  
    4) ความฉลาดทางสุขภาวะ ก าหนดขึ้นโดยโครงการสร้างเสริมความฉลาดทางสุข
ภาวะในกลุ่ม นักเรียน ของมูลนิธิเพ่ือพัฒนาการศึกษาไทย ส านักงานเลขาธิการสภาการศึกษา ภายใต้
การสนับสนุนของ ส านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (2553)  
    5) ความรอบรู้ด้านสุขภาพ ก าหนดขึ้นโดยคณะผู้บริหารระดับสูงของกระทรวง
สาธารณสุข (2560)  
   องค์การอนามัยโลก (WHO, 1998) ได้ให้ค านิยาม "ความรอบรู้ด้านสุขภาพ" ว่า 
" health literacy represents the cognitive and social skills which determine the 
motivation and ability of individuals to gain access to, understand and use 
information in ways which promote and maintain good health"  
   สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (2541) ได้แปลไว้ว่า ความรอบรู้ด้านสุขภาพ คือ 
"ทักษะต่างๆ ทางการรับรู้และทางสังคม ซึ่งเป็นตัวก าหนดแรงจูงใจและความสามารถของปัจเจก
บุคคลในการ ที่จะเข้าถึงเข้าใจ และใช้ข้อมูลในวิธีการต่างๆ เพ่ือส่งเสริมและบ ารุงรักษาสุขภาพของ
ตนเองให้ดีอยู่เสมอ" สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (2541) ได้อธิบายว่า “Health Literacy คือ 
ทักษะทางการรับรู้ และทางสังคมซึ่งเป็นตัวก าหนดแรงจูงใจและความสามารถของปัจเจกบุคคลใน
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การจะเข้าถึง เข้าใจ และการใช้ข้อมูลในวิธีการต่างๆ เพื่อส่งเสริมและบ ารุงรักษาสุขภาพของตนเองให้
ดีอยู่เสมอ”  
   กองสุขศึกษา (2561) ได้ให้ความหมายไว้ว่า “ความสามารถและทักษะในการเข้าถึง
ข้อมูล ความรู้ ความเข้าใจ เพ่ือวิเคราะห์ ประเมินการปฏิบัติและการจัดการตนเอง รวมทั้งสามารถ
ชี้แนะเรื่องสุขภาพ ส่วนบุคคล ครอบครัวและชุมชนเพ่ือสุขภาพที่ดี”  
  2.2.5.2 ความส าคัญของความรอบรู้ด้านสุขภาพ  
   1. ความส าคัญในระดับบุคคล บุคคลที่มีความรอบรู้ด้านสุขภาพจะมีความสามารถใน 
การดูแลและรักษาสุขภาพของ ตนเองให้แข็งแรงตามช่วงวัยต่างๆ ท าให้สามารถประกอบกิจกรรมและ
การงานได้อย่างเข้มแข็ง ไม่ถูกหลอกหรือมีพฤติกรรมที่ผิดพลาดส่งผลต่อสุขภาพของตนเอง จนเกิด
โรคภัยไข้เจ็บที่ รุนแรงหรือต้องรักษาตัวเรื้อรัง ท าให้ต้องขาดงาน เกิดความสูญเสียทั้งเวลาและ
ค่าใช้จ่ายในการ รักษาพยาบาล เป็นภาระแก่คนใกล้ชิดหรือครอบครัวที่จะต้องให้การดูแลและให้
ความช่วยเหลือ ในทางตรงกันข้าม บุคคลที่มี ความรอบรู้ด้านสุขภาพจะสามารถพ่ึงพาตนเองทาง
สุขภาพได้และ สามารถช่วยสร้างครอบครัวที่มีสุขภาพดีได้ ด้วย 
   2. ความส าคัญในระดับหน่วยงาน หน่วยงานหรือองค์กรใดมีบุคลากรที่มีความรอบรู้ 
ด้านสุขภาพต่ า จะเกิดผลเสียต่องานบริการและการสร้างสรรค์ผลงาน บุคคลเหล่านี้มักสร้างแบบอย่าง
ที่ไม่ ถูกต้องหรือมีพฤติกรรมเสี่ยงก่อให้เกิดปัญหาแก่หน่วยงานในการจัดการแก้ไข  
   3. ความส าคัญในระดับสังคมและประเทศชาติหากประชาชนของประเทศมีการ
เจ็บป่วยด้วย โรคภัยไข้เจ็บพื้นฐานที่สามารถป้องกันได้หรือเป็นโรคเรื้อรังตั้งแต่อายุยังน้อย จะเป็นการ
เพ่ิมภาระการท างาน แก่แพทย์ พยาบาล และ บุคลากรในโรงพยาบาลและหน่วยงานด้านสุขภาพ
อย่างมากจากรายงานของ คณะกรรมาธิการขับเคลื่อนการปฏิรูปประเทศ ด้านสาธารณสุขและ
สิ่งแวดล้อม สภาขับเคลื่อนการปฏิรูป ประเทศ ส านักงานเลขาธิการ สภาผู้แทนราษฎร (2559) ระบุ
ว่าจนถึงปีพ.ศ. 2553 ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพรวมมี จ านวนสูงถึง 392,368 ล้านบาท ซึ่งส่วนใหญ่เป็น
ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล โดยงบประมาณด้านการ ส่งเสริมสุขภาพ มีจ านวนเพียง 40,288 ล้าน
บาทต่อปีเท่านั้น  
  2.2.5.3 องค์ประกอบความรอบรู้ด้านสุขภาพ  
   กองสุขศึกษา ได้ก าหนดคุณลักษณะที่จ าเป็นต้องพัฒนาเพ่ือเพ่ิมความรอบรู้ 
ด้านสุขภาพ ประกอบด้วย 6 องค์ประกอบหลัก  
    1) การเข้าถึงข้อมูลสุขภาพและบริการสุขภาพ (Access)  
    2) ความรู้ ความเข้าใจทางสุขภาพ (Cognitive)  
    3) ทักษะการสื่อสารข้อมูลสุขภาพ (Communication Skill)  
    4) ทักษะการจัดการตนเอง (Self–Management Skill)  
    5) ทักษะการตัดสินใจ (Decision Skill)  
    6) การรู้เท่าทันสื่อ (Media Literacy Skill)  
   แนวคิดของ นัทบีม (Nutbeam, 2000 อ้างอิงใน อังศินันท์ อินทรก าแหง, 2560) 
ประกอบด้วย 3 ระดับ ดังนี้  
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   ระดับ 1 Basic/Functional Literacy หรือความรอบรู้ด้านสุขภาพระดับพ้ืนฐาน 
ได้แก่สมรรถนะ ในการอ่านและเขียน เพ่ือให้สามารถเข้าใจถึงเนื้อหาสาระด้านสุขภาพ จัดเป็นทักษะ 
พ้ืนฐาน ด้านการอ่านและ เขียนที่จ าเป็น    

   ระดับ 2 Communicative/Interactive Literacy หรือความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
ขั้นการมีปฏิสัมพันธ์ร่วมกัน ได้แก่ สมรรถนะในการใช้ความรู้และการสื่อสาร  
    ระดับ 3 Critical Literacy หรือความรอบรู้ด้านสุขภาพขั้นวิจารณญาณ คือ 
สมรรถนะในการ ประเมินข้อมูลสารสนเทศด้านสุขหรือความรอบรู้ด้านสุขภาพขั้นวิจารณญาณ ได้แก่ 
สมรรถนะในการประเมิน ข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพที่มีอยู่ เพ่ือให้สามารถตัดสินใจและเลือก
ปฏิบัติในการสร้างเสริมสุขภาพและ รักษาสุขภาพของตนเอง  
  2.2.5.4 ความรอบรู้ด้านสุขภาพกับสภาวะทางสุขภาพของผู้สูงอายุ  
   ปัจจุบันความรอบรู้ด้านสุขภาพในระดับที่ไม่เพียงพอ (Low health literacy) มีการ
ระบาดอย่าง เงียบ ๆ ในกลุ่มประชากรหลายวัยไม่เฉพาะกลุ่มผู้สูงอายุ (Marcus, 2006) ซึ่งอิทธิพล
ของปัจจัยส่วนบุคคล และปัจจัยด้านวัฒนธรรมและสิ่งแวดล้อม ส่งผลให้บุคคลมีความรอบรู้ด้าน
สุขภาพในระดับท่ีแดกต่างกัน  
    1. ปัจจัยส่วนบุคคล จากการศึกษาที่ผ่านสามารถสรุปในเบื้ องต้นได้ว่า ระดับ
การศึกษา รายได้ และอายุ มีความสัมพันธ์กับความรอบรู้ด้านสุขภาพ โดยพบว่า หากบุคคลมีระดับ
การศึกษาสูงขึ้น และมีรายได้ เพ่ิมขึ้น มักจะมีความรอบรู้ด้านสุขภาพในระดับที่สูงกว่าคนที่มีระดับ
การศึกษาและมีรายได้ต่ ากว่า (Bodur, Filiz & Kalkan, 2017 ; Wu et al., 2017) ซึ่ งคนที่มี
การศึกษาน้อย จะไม่สามารถเลือกงานที่มีรายได้สูง ๆ จึง มักท างานที่มีรายได้น้อย ท าให้ขาดเวลา
และ โอกาสในการค้นคว้าและเรียนรู้ข้อมูลสุขภาพ  
    2. ปัจจัยด้านวัฒนธรรมและสิ่งแวดล้อม เป็นส่วนหนึ่งที่ส าคัญในการสื่อสาร
สุขภาพ และช่วยให้ เข้าใจสาเหตุของระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพที่แตกต่างกันของบุคคลที่อาศัยใน
สิ่งแวดล้อมและมีวัฒนธรรมใน การด ารงชีวิตต่างกัน เนื่องจากความรอบรู้ด้านสุขภาพมิใช่เพียงแค่
ความสามารถพ้ืนฐานในการพูด อ่าน เขียน หรือการปฏิบัติตามค าแนะน าในการดูแลสุขภาพเท่านั้น 
แต่ครอบคลุมถึงมิติที่เกี่ยวข้องกับการตีความหมาย ข้อมูล วิเคราะห์ เปรียบเทียบ ประเมินค่า และ
การตัดสินใจเลือกสิ่งที่เหมาะสมกับตนเอง ซึ่งสิ่งแวดล้อมที่ บุคคล อาศัยอยู่มีส่วนส าคัญในการหล่อ
หลอมความคิด ความเชื่อ การสื่อความหมาย การตีความ การท าความ เข้าใจ และการติดต่อสื่อสาร
ของบุคคลในสังคม 
  สรุป จากการทบทวนแนวคิดความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health Literacy) เป็นทักษะ
ทางการรับรู้และทางสังคมที่ก าหนดแรงจูงใจและความสามารถของบุคคลในการเข้าถึง เข้าใจ และใช้
ข้อมูลเพ่ือส่งเสริมสุขภาพของตนเอง โดยกองสุขศึกษาได้ก าหนดองค์ประกอบหลัก 6 ประการ ได้แก่ 
การเข้าถึงข้อมูลสุขภาพ ความรู้ความเข้าใจทางสุขภาพ ทักษะการสื่อสาร ทักษะการจัดการตนเอง 
ทักษะการตัดสินใจ และการรู้เท่าทันสื่อ ขณะที่ Nutbeam แบ่งความรอบรู้ด้านสุขภาพเป็น 3 ระดับ 
คือ ระดับพ้ืนฐาน (การอ่านเขียน) ระดับการมีปฏิสัมพันธ์ (การสื่อสาร) และระดับวิจารณญาณ (การ
ประเมินข้อมูลและตัดสินใจ) ซึ่งมีความส าคัญทั้งในระดับบุคคล หน่วยงาน และประเทศชาติ  โดย
ปัจจัยที่มีผลต่อความรอบรู้ด้านสุขภาพมีทั้งปัจจัยส่วนบุคคล (การศึกษา รายได้ อายุ) และปัจจัยด้าน
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วัฒนธรรมและสิ่งแวดล้อม แนวคิดนี้สามารถน าไปประยุกต์ใช้ในการพัฒนาแอปพลิเคชันส าหรับผู้ดูแล
ผู้มีภาวะพ่ึงพิง โดยออกแบบให้เอื้อต่อการเสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพทั้ง 6 องค์ประกอบ 
 
 2.2.6 ความรู้ 
         2.2.6.1 ความหมายของความรู้ 
            ความรู้ (Knowledge) ตามความหมายของพจนานุกรมทางการการศึกษาได้ให้
ความหมายของความรู้ว่า ความรู้เป็นข้อเท็จจริง ความจริง กฎเกณฑ์ และรายละเอียดต่าง ๆ ที่มนุษย์
ได้รับและเก็บรวบรวมสะสมไว้ 
             ความรู้ (Knowledge) หมายถึง ความสามารถในการระลึกได้ถึงเรื่องราวต่าง ๆ ที่
เคยประสบมา โดยเรื่องราวนั้นอาจได้มาจากที่ไหนก็ได้ (ยุทธนา คุ้มหมู่ , 2552 อ้างมาจาก สมศักดิ์ 
สินธุระเวชญ์, 2526) 
            ความรู้ หมายถึง ความรู้เกี่ยวกับข้อเท็จจริงกฎเกณฑ์และกฎโครงสร้างที่เกิดจาก
การศึกษาค้นคว้า หรือเป็นความรู้ที่ เกี่ยวข้องกับสถานที่  บุคคล สิ่ งขอ ง ซึ่ งจากการสังเกต
ประสบการณ์ การรายงานการรับรู้เหล่านี้ต้องชัดเจนและอาศัยเวลา (ยุทธนา คุ้มหมู่ , 2552 อ้างมา
จาก ประภาเพ็ญ, 2510) ความรู้เป็นพฤติกรรมขั้นต้นของผู้เรียน เพียงแต่จ าแนกได้แก่ความรู้เกี่ยวกับ
ความหมาย  ทฤษฎีโครงสร้างและวิธีการแก้ปัญหา 
             ความรู้ (Knowledge) หมายถึง พฤติกรรมขั้นต้นของพฤติกรรมด้านพุทธิปัญญา 
   ซึ่งผู้เรียนเพียงแต่จ าได้ อาจจะโดยการมองเห็นได้ยินได้จ าได้ความรู้ขั้นนี้ ๆ ได้แก่ความรู้เกี่ยวกับค า
จ ากัดความ ความหมาย ข้อเท็จจริง ทฤษฎี กฎ โครงสร้าง วิธีการแก้ปัญหา และมาตรฐาน เป็นต้น จะ
เห็นได้ว่าการจ าได้หรือระลึกได้ไม่ได้ใช้ในกระบวนการของการใช้ความคิดที่ซับซ้อน หรืออาจกล่าวได้
ว่าไม่ได้ใช้ความสามารถของสมองมากนักโดยขั้นตอนของพฤติกรรมด้านพุทธิปัญญา แบ่งได้ดังนี้ 
(บุญหรัด ถึงไชย, 2548)  
                1. ความรู้ (Knowledge) ดังกล่าวไว้ข้างต้น 
                2. ความเข้าใจ (Comprehension) เมื่อบุคคลได้รับประสบการณ์กับข่าวสาร
หนึ่งๆ อาจจะโดยการฟัง ได้อ่าน หรือได้เขียน เป็นที่คาดว่าบุคคลนั้นจะท าความเข้าใจกับข่าวสาร
นั้นๆ ความเข้าใจนี้เองอาจจะแสดงออกมาในรูปของความสามารถหรือทักษะ ได้แก่ ความสามารถใน 
การเขียนบรรยายเกี่ยวกับสารนั้น ๆ โดยใช้ค าพูดของตนเอง ความสามารถในการให้ความหมายต่อ
ข่าวสารต่าง ๆ ออกมาในรูปความคิดเห็นหรือข้อสรุปตามที่เข้าใจและความหมายในการคาดคะเนของ
สถานการณ์และแนวโน้มที่จะเกิดข้ึน 
                3. การประยุกต์หรือการน าความรู้ไปใช้ (Application) เป็นความสามารถในการ
น าความรู้และความเข้าใจไปใช้ในการแก้ไขปัญหา ความสามารถในการน าไปใช้ไม่ได้หมายถึงการได้
เรียนรู้วิธีการน าไปท าตามวิธีการที่ได้รับไปเลียนแบบ แต่ความสามารถน าไปใช้แก้ไขปัญหาซึ่งเป็น
เรื่องราวหรือเหตุการณ์ใหม่ๆ ที่เกิดขึ้น เป็นความสามารถในการท าสิ่งที่ได้จากการเรียนการสอนไป
แก้ไขสถานการณ์ให้ส าเร็จลุล่วงไป 
                    3.1 การวิเคราะห์ (Analysis) เป็นความสามารถในการพิจารณาเรื่องราวใด ๆ 
ออกเป็นส่วนย่อย ๆ 
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                    3.2 การสังเคราะห์ (Synthesis) เป็นความสามารถในการประกอบส่วนย่อยๆ 
ให้เข้ากันเป็นเรื่องราว เป็นความสามารถในการพิจารณาเรื่องราวหลายๆ ลักษณะแล้วน ามาจัดระบบ
โครงสร้างเสียใหม่ให้เกิดสิ่งใหม่ท่ีมีประสิทธิภาพกว่าเดิม 
                    3.3 การประมาณค่า (Evaluation) เป็นความสามารถในการตัดสิน ตีราคา 
โดยการอาศัยหลักเกณฑ์และมาตรฐานที่วางไว้ 
         Websters New Twentiteh Dicttionary (อ้างมาจาก วีระชัย ก้อนมณี, 2540) ได้
ให้ความหมายของค าว่า ความรู้หมายถึง ความรู้ที่เกี่ยวกับข้อเท็จจริง กฎเกณฑ์ และโครงสร้างที่
เกิดขึ้นจากการศึกษาหรือค้นคว้าหรือเป็นความรู้เกี่ยวกับสถานที่ สิ่งของ หรือบุคคล ซึ่งได้จากการ
สังเกตประสบการณ์ หรือจากรายงาน การรับรู้ข้อเท็จจริงเหล่านี้ต้องชัดเจนและต้องอาศัยเวลา      
        2.2.6.2 ทฤษฎีการเรียนรู้  
             เบนจามิน บลูมและคณะ (Bloom et al, 1956)  ได้จ าแนกจุดมุ่งหมายการเรียนรู้
ออกเป็น 3 ด้าน คือ 
           พุทธิพิสัย (Cognitive Domain) พฤติกรรมด้านสมองเป็นพฤติกรรมเกี่ยวกับ
สติปัญญา ความรู้ ความคิด ความเฉลียวฉลาด ความสามารถในการคิดเรื่องราวต่าง ๆ อย่างมี
ประสิทธิภาพ  ซึ่งเป็นความสามารถทางสติปัญญา พฤติกรรมทางพุทธิพิสัย 6 ระดับ ได้แก่ 
                  1. ความรู้ความจ าความสามารถในการเก็บรักษามวลประสบการณ์ต่าง ๆ จาก
การที่ได้รับรู้ไว้และระลึกสิ่งนั้นได้เมื่อต้องการเปรียบดังเทปบันทึกเสียงหรือวีดีทัศน์ที่สามารถเก็บเสียง
และภาพของเรื่องราวต่างๆ  ได้ สามารถเปิดฟังหรือ ดูภาพเหล่านั้นได้ เมื่อต้องการ 
                   2. ความเข้าใจเป็นความสามารถในการจับใจความส าคัญของสื่อ และสามารถ
แสดงออกมาในรูปของการแปลความ ตีความ คาดคะเน ขยายความหรือการกระท าอ่ืน ๆ  
                   3. การน าความรู้ไปใช้เป็นขั้นที่ผู้เรียนสามารถน าความรู้ ประสบการณ์ไปใช้ใน
การแก้ปัญหาในสถานการณ์ต่าง ๆ ได้ ซึ่งจะต้องอาศัยความรู้ความเข้าใจ จึงจะสามารถน าไปใช้ได้ 
                   4. การวิเคราะห์ ผู้เรียนสามารถคิด หรือ แยกแยะเรื่องราวสิ่งต่าง ๆ ออกเป็น
ส่วนย่อยเป็นองค์ประกอบที่ส าคัญได้ และมองเห็นความสัมพันธ์ของส่วนที่เกี่ยวข้องกัน ความสามารถ
ในการวิเคราะห์จะแตกต่างกันไปแล้วแต่ความคิดของแต่ละคน 
                   5. การสังเคราะห์ ความสามารถในการที่ผสมผสานส่วนย่อย ๆ เข้าเป็นเรื่องราว
เดียวกันอย่างมีระบบ เพ่ือให้เกิดสิ่งใหม่ที่สมบูรณ์และดีกว่าเดิม อาจเป็นการถ่ายทอดความคิดออกมา
ให้ผู้อ่ืนเข้าใจได้ง่าย การก าหนดวางแผนวิธีการด าเนินงานขึ้นใหม่ หรือ อาจจะเกิดความคิดในอันที่จะ
สร้างความสัมพันธ์ของสิ่งที่เป็นนามธรรมขึ้นมาในรูปแบบ หรือ แนวคิดใหม่ 
                   6. การประเมินค่า เป็นความสามารถในการตัดสิน ตีราคา หรือ สรุปเกี่ยวกับ
คุณค่าของสิ่งต่าง ๆ ออกมาในรูปของคุณธรรมอย่างมีกฎเกณฑ์ที่เหมาะสม ซึ่งอาจเป็นไปตามเนื้อหา
สาระในเรื่องนั้น ๆ หรืออาจเป็นกฎเกณฑ์ท่ีสังคมยอมรับก็ได้           
           จิตพิสัย (Affective Domain) ค่านิยม ความรู้สึก ความซาบซึ้ง  ทัศนคติ ความเชื่อ 
ความสนใจและคุณธรรม พฤติกรรมด้านนี้อาจไม่เกิดขึ้นทันที ดังนั้น การจัดกิจกรรมการเรียนการสอน 
โดยจัดสภาพแวดล้อมที่เหมาะสม และสอดแทรกสิ่งที่ดีงามอยู่ตลอดเวลา จะท าให้พฤติกรรมของ
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ผู้เรียนเปลี่ยนไปในแนวทางที่พึงประสงค์ได้ ด้านจิตพิสัย จะประกอบด้วย พฤติกรรมย่อย ๆ 5 ระดับ 
ได้แก่ 
                   1. การรับรู้ เป็นความรู้สึกที่เกิดขึ้นต่อปรากฎการณ์ หรือสิ่งเร้าอย่างใดอย่างหนึ่ง
ซึ่งเป็นไปในลักษณะของการแปลความหมายของสิ่งเร้านั้นว่าคืออะไร แล้วจะแสดงออกมาในรูปของ
ความรู้สึก ที่เกิดขึ้น 
                   2. การตอบสนอง เป็นการกระท าที่แสดงออกมาในรูปของความเต็มใจ ยินยอม
และพอใจต่อสิ่งเร้านั้น ซึ่งเป็นการตอบสนองที่เกิดจากการเลือกสรรแล้ว 
                   3. การเกิดค่านิยม การเลือกปฏิบัติในสิ่งที่เป็นที่ยอมรับกันในสังคม การยอมรับ
นับถือในคุณค่านั้น ๆ หรือปฏิบัติตามในเรื่องใดเรื่องหนึ่ง จนกลายเป็นความเชื่อ แล้วจึงเกิดทัศนคติที่
ดีในสิ่งนั้น 
                   4. การจัดระบบ การสร้างแนวคิดจัดระบบของค่านิยมที่ เกิดขึ้นโดยอาศัย
ความสัมพันธ์ถ้าเข้ากันได้ก็จะยึดถือต่อไปแต่ถ้าขัดกันอาจไม่ยอมรับอาจจะยอมรับค่านิยมใหม่  โดย
ยกเลิกค่านิยมเก่า 
                   5. บุคลิกภาพ การน าค่านิยมที่ยึดถือมาแสดงพฤติกรรมที่เป็นนิสัยประจ าตัว 
ให้ประพฤติปฏิบัติแต่สิ่งที่ถูกต้องดีงามพฤติกรรมด้านนี้ จะเกี่ยวกับความรู้สึกและจิตใจ ซึ่งจะเริ่มจาก
การได้รับรู้จากสิ่งแวดล้อม แล้วจึงเกิดปฏิกิริยาโต้ตอบ ขยายกลายเป็นความรู้สึกด้านต่าง ๆจน
กลายเป็นค่านิยม และยังพัฒนาต่อไปเป็นความคิด อุดมคติ ซึ่งจะเป็นควบคุมทิศทางพฤติกรรมของ
คนคนจะรู้ดีรู้ชั่วอย่างไรนั้น ก็เป็นผลของพฤติกรรมด้านนี้ 
          ทักษะพิสัย (Psychomotor Domain) พฤติกรรมที่บ่งถึงความสามารถในการ
ปฏิบัติงานได้อย่างคล่องแคล่วช านิช านาญ  ซึ่งแสดงออกมาได้โดยตรงโดยมีเวลาและคุณภาพของงาน  
เป็นตัวชี้ระดับของทักษะพฤติกรรมด้านทักษะพิสัย ประกอบด้วย พฤติกรรมย่อย ๆ 5 ขั้น ดังนี้ 
                   1. การรับรู้ เป็นการให้ผู้เรียนได้รับรู้หลักการปฏิบัติที่ถูกต้อง หรือเป็นการเลือก
หาตัวแบบที่สนใจ 
                   2. กระท าตามแบบ หรือเครื่องชี้แนะ เป็นพฤติกรรมที่ผู้เรียนพยายามฝึกตาม
แบบที่ตนสนใจและพยายามท าซ้ า เพ่ือที่จะให้เกิดทักษะตามแบบที่ตนสนใจให้ได้ หรือสามารถ
ปฏิบัติงานได้ตามข้อแนะน า 
                   3. การหาความถูกต้อง พฤติกรรมสามารถปฏิบัติได้ด้วยตนเอง โดยไม่ต้องอาศัย
เครื่องชี้แนะเมื่อได้กระท าซ้ าแล้วก็พยายามหาความถูกต้องในการปฏิบัติ 
                   4. การกระท าอย่างต่อเนื่องหลังจากตัดสินใจเลือกรูปแบบที่เป็นของตัวเองจะ
กระท าตามรูปแบบนั้นอย่างต่อเนื่อง จนปฏิบัติงานที่ยุ่งยากซับซ้อนได้อย่างรวดเร็ว ถูกต้อง 
คล่องแคล่ว การที่ผู้เรียนเกิดทักษะได้ ต้องอาศัยการฝึกฝนและกระท าอย่างสม่ าเสมอ 
                   5. การกระท าได้อย่างเป็นธรรมชาติ พฤติกรรมที่ได้จากการฝึกอย่างต่อเนื่องจน
สามารถปฏิบัติได้คล่องแคล่วว่องไวโดยอัตโนมัติ เป็นไปอย่างธรรมชาติ 



 

 

  71 

 

         2.2.6.3 แหล่งที่มาของความรู้ 
             แหล่งที่มาของความรู้ อาจแบ่งได้ 5 แหล่ง  
                1. Revealed Knowledge เป็นความรู้ที่พระเจ้าเป็นผู้ให้ เป็นความรู้อมตะที่เชื่อ
กันว่าความรู้ประเภทนี้ท าให้ตนเป็นนักปราชญ์ ได้แก่ความรู้ที่ได้จากศาสนาต่าง ๆ ซึ่งเป็นที่ยอมรับว่า
เป็นจริงเพราะความเชื่อ ใครจะมาแก้ไขดัดแปลงไม่ได้ 
                2. Authoritative Knowledge เป็นความรู้ที่ได้จากผู้ เชี่ยวชาญทางนั้น เช่น
หนังสือพิมพ์ พจนานุกรมการศึกษา 
                3. Intotive Knowledge เป็นความรู้ที่เกิดจากการหยั่งรู้ขึ้นมาเฉียบพลัน รู้สึกว่า
ได้ความรู้มาด้วยตัวเอง ทั้งท่ีรู้ว่าได้มาอย่างไร เป็นความรู้ที่ทดสอบได้โยพิจารณาด้วยเหตุผล 
                4. Rationnal Knowledge เป็นความรู้ที่ได้จากการคิดหาเหตุผล ซึ่งแสดงเป็น
ความจริงอยู่ในตนเอง ปัจจัยที่ท าให้การคิดหาเหตุผลไม่ถูกต้องนั้นคือ ความล าเอียง ความสนใจและ
ความชอบ 
                5. Empirical Knowledge เป็นความรู้ที่ได้จากการสัมผัส การเห็น การได้ยิน 
การจับต้องการสังเกต 
         2.2.6.4 การวัดความรู้ 
            เครื่องมือในการวัดความรู้มีหลายชนิดแต่ละชนิดเหมาะสมกับการวัดความรู้ตาม
คุณลักษณะซึ่งแตกต่างกันออกไป เครื่องมือวัดความรู้ที่นิยมใช้กันมาก คือ แบบทดสอบ แบบทดสอบ
ถือว่าเป็นสิ่งเร้าเพ่ือน าไปเร้าผู้ที่ถูกทดสอบ ให้แสดงอาการตอบสนองออกมาด้วยพฤติกรรมบางอย่าง 
เช่น การพูด การอ่าน การเขียน การท าท่าทาง เพ่ือให้สามารถสังเกตเห็นหรือสามารถนับจ านวนปริมาณ
ได้เพ่ือน าไปแทนอันดับหรือคุณลักษณะของบุคคลอ่ืน รูปแบบของแบบทดสอบมี 3 ลักษณะคือ 
                1. ข้อสอบปากเปล่า เป็นการทดสอบโดยการโต้ตอบด้วยวาจาหรือค าพูด 
บางครั้งเรียกว่า  การสัมภาษณ ์
                2. ข้อสอบข้อเขียนซึ่งสามารถแบ่งออกเป็น 2 ลักษณะคือ 
                    2.1 แบบความเรียง เป็นแบบที่ต้องการให้ผู้ตอบ อธิบาย บรรยาย ประพันธ์
หรือวิจารณ์ เรื่องราวเกี่ยวกับความรู้นั้น 
                    2.2 แบบจ ากัดค าตอบ เป็นแบบข้อสอบที่ใช้ผู้ถูกสอบพิจารณาเปรียบเทียบ
ตัดสินข้อความหรือรายละเอียดต่าง ๆ เช่นแบบถูกผิด แบบจับคู่ แบบเลือกค าตอบ 
                3. ข้อสอบภาคปฏิบัติ เป็นข้อสอบที่ไม่ต้องการให้ผู้ถูกทดสอบ ตอบสนองออกมา
ด้วยค าพูดหรือการเขียนแต่มุ่งแสดงด้วยการกระท าจริง 
  สรุปจากการทบทวนแนวคิดทฤษฎีความรู้เป็นพ้ืนฐานส าคัญในการพัฒนาระบบการ
จัดการดูแลผู้มีภาวะพ่ึงพิง โดยความรู้หมายถึงข้อเท็จจริง กฎเกณฑ์ และรายละเอียดต่างๆ ที่มนุษย์
ได้รับและสะสมไว้ ซึ่งตามทฤษฎีการเรียนรู้ของ Bloom แบ่งพฤติกรรมการเรียนรู้เป็น 3 ด้าน คือ 
พุทธิพิสัย (ด้านสติปัญญา) จิตพิสัย (ด้านความรู้สึก) และทักษะพิสัย (ด้านการปฏิบัติ) โดยพุทธิพิสัยมี 
6 ระดับตั้งแต่ความรู้ความจ าไปจนถึงการประเมินค่า ความรู้มีแหล่งที่มา 5 แหล่ง ได้แก่ ความรู้จาก
ศาสนา ความรู้จากผู้เชี่ยวชาญ ความรู้จากการหยั่งรู้ ความรู้จากการคิดหาเหตุผล และความรู้จาก
ประสบการณ์ การวัดความรู้สามารถท าได้หลายรูปแบบ ซึ่งแนวคิดนี้สามารถน ามาประยุกต์ใช้ในการ
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ออกแบบแอปพลิเคชันให้สามารถพัฒนาความรู้ของผู้ดูแลได้อย่างเป็นระบบ ครอบคลุมทั้งความรู้
ความเข้าใจ การน าไปใช้ และทักษะการปฏิบัติในการดูแลผู้มีภาวะพ่ึงพิง 

 
2.2.7 แนวคิดและทฤษฎีทัศนคติ 

      2.2.7.1 ความหมายของเจตคต ิ
             ประภาเพ็ญ สุวรรณ (2520: 3) ได้ให้ความหมายของเจตคติไว้ว่า ทัศนคติเป็นความ
คิดเห็น ซึ่งมีอารมณ์เป็นส่วนประกอบ และเป็นส่วนที่พร้อมที่จะมีปฏิกิริยาเฉพาะอย่างต่อสถานการณ์
ภายนอก เจตคติของบุคคลเป็นสิ่งที่มีผลท าให้เกิดการปฏิบัติของบุคคล หรือกล่าวอีกนัยหนึ่งว่าเป็น
ส่วนประกอบทางด้านปฏิบัติหรือทางพฤติกรรม 
       สุชา จันทร์เอม (2524) ให้ความหมายของเจตคติโดยทั่วไป หมายถึง ความรู้สึก หรือ
ท่าทีของบุคคลที่มีต่อบุคคล วัตถุ สิ่งของ หรือสถานการณ์ต่าง ๆ ความรู้หรือท่าทีนี้ จะเป็นไปได้ในทาง
ที่พึงพอใจหรือไม่พึงพอใจ เห็นด้วยหรือไม่เห็นด้วยก็ได้โดยสรุป ทัศนคติเจตคติ หมายถึง ความรู้สึกที่
บุคคลมีต่อสิ่งใดสิ่งหนึ่ง ซึ้งความรู้สึกนั้นอาจจะเป็นในทิศทางที่พึงพอใจ หรือไม่พึงพอใจก็ได้ 
   2.2.7.2 ปัจจัยที่ท าให้เกิดเจตคติ 
             ปัจจัยที่ท าให้เกิดเจตคติมีที่มาจากประสบการณ์และค่านิยม ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ 
(ไพบูลย์ อ้างโดยวีระพลและเฉลียว,2538) 
                1. ประสบการณ์ (Experience) การที่บุคคลได้พบเห็นคุ้นเคยหรือทดลองสิ่งใด
นับเป็นประสบการณ์โดยตรง (Direct Experience) และการที่บุคคลได้ยิน ได้ฟัง ได้อ่านเกี่ยวกับเรื่อง
ใดนับเป็นประสบการณ์ทางอ้อม (Indirect Experience)  
                2. ค่านิยม (Value) แต่ละบุคคลมีค่านิยมและการตัดสินค่านิยมไม่เหมือนกัน 
ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับสภาวะการณ์ของสิ่งแวดล้อมของแต่ละบุคคล ทั้งประสบการณ์และค่านิยมท าให้แต่ละ
บุคคลมีเจตคติต่อสิ่งใดสิ่งหนึ่งแตกต่างกันไป 
         2.2.7.3 ลักษณะของเจตคติ 
             ลักษณะส าคัญของเจคติมี 4 ประการ  
               เจตคติเป็นสภาวะก่อนที่พฤติกรรมโต้ตอบต่อเหตุการณ์หรือสิ่งใดสิ่งหนึ่งโดยเฉพาะ 
หรือจะเรียกว่าสภาวะพร้อมที่จะมีพฤติกรรมจริง 
                   1. เจตคติจะมีความคงตัวอยู่ในช่วงระยะเวลา แต่มิได้หมายความว่าจะไม่มีการ
เปลี่ยนแปลง 
                   2. เจตคติ เป็นตัวแปรแฝงที่น าไปสู่ความสอดคล้องระหว่างพฤติกรรมกับ
ความรู้สึกนึกคิดไม่ว่าจะเป็นไปในรูปของการแสดงออกโดยวาจาหรือการแสดงความรู้สึก ตลอดจน
การที่จะต้องเผชิญหรือหลีกเลี่ยงต่อสิ่งใดสิ่งหนึ่ง 
                   3. เจตคติมีคุณสมบัติของแรงจูงใจในอันที่จะท าให้บุคคลประเมินผลและเลือก 
สิ่งใดสิ่งหนึ่ง ซึ่งหมายความต่อไปถึงการก าหนดทิศทางของพฤติกรรมจริงด้วย นอกจากนี้ยังมีการแบ่ง
ลักษณะ ของเจตคติเป็น 5 ลักษณะ คือ (วีระพล และเฉลียว, 2538) 
                     -ทิศทาง (Direction) เจตคติจะมีทิศทางที่แสดงต่อสิ่งนั้น ได้แก่ ความรู้สึกที่
ดี-ไม่ดี ชอบ-ไม่ชอบ เป็นเจตคติในทางบวกหรือลบในสิ่งนั้น 
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                      - ปริมาณ (Magnitude) คือปริมาณของการชอบ-ไม่ชอบ ว่ามีความมากน้อย 
หรือความ-รุนแรงมากเพียงใด 
                      - ความเข้ม (Intensity) ได้แก่ ลักษณะอ่ืน ๆ ของเจตคติเข้ามาประกอบ เช่น 
ความมั่นใจ ความส าคัญของสิ่งนั้น ๆ จะมามีส่วนด้วย ท าให้เกิดความเข้มข้น เช่น เจคติคติท่ีมีต่อญาติ
พ่ีน้อง ของตนย่อมเข้มข้นกว่าเจตคติต่อคนอ่ืน 
                     - ความตรงข้าม (Ambivalence) ในบางครั้งเจตคติมีลักษณะก้ ากึ่งกัน คือมี
ทัง้ชอบและไม่ชอบพอ ๆ กัน เรียกว่ามีความรู้สึกตรงข้ามเท่ากัน ซึ่งจะท าให้เกิดความขัดแย้งในใจข้ึน 
                      - ความเด่น (Salience) คือความพร้อมที่จะแสดงเจตคติต่อสิ่งใดสิ่งหนึ่ง เช่น  
คนที่นับถือศาสนาหนึ่ง ถ้ามีคนในศาสนาอ่ืนมาว่าศาสนาตนเองไม่ดี คนนั้นจะมีปฏิกิริยาโต้ตอบทันที 
         2.2.7.4 องค์ประกอบของเจตคติ 
            องค์ประกอบของเจตคติแบ่งออกเป็น 3 ส่วน คือ (ทิตยา อ้างโดยรุ่งนภา, 2536) 
                ส่วนของสติและเหตุผล (Cognitive Component) ในส่วนนี้เป็นเรื่องของการใช้
เหตุผลของบุคคลในการจ าแนกแยกแยะความแตกต่าง ตลอดจนผลต่อเนื่อง ผลได้ผลเสีย กล่าวคือ 
การที่บุคคลจะสามารถน าเอาคุณค่าทางสังคมที่ได้รับจากการอบรมสั่งสอนและถ่ายทอดมาใช้ในการ
วิเคราะห์พิจารณาประกอบเหตุผลของการที่ตนจะประเมินข้อแตกต่างระหว่างส่วนนี้กับความรู้สึกคือ  
การพิจารณาของบุคคลในส่วนที่จะมีลักษณะปลอดภัยจากอารมณ์ แต่จะเป็นเรื่องของเหตุผลอันสืบ
เนื่องมาจากความเชื่อของบุคคล 
             ส่วนของความรู้สึก (Affective Component) หมายถึงบรรดาความรู้สึกที่ชอบ 
ไม่ชอบ รักหรือเกลียดหรือกลัว ซึ่งเป็นเรื่องของอารมณ์ของบุคคล 
                ส่วนของแบบพฤติกรรม (Behavioral Component) หมายถึง แนวโน้มอันที่จะ
มีพฤติกรรม (Action tendency) แนวโน้มที่จะมีพฤติกรรมนี้จะมีความสัมพันธ์ต่อเนื่องกับส่วนของ
ความรู้สึก ตลอดจนส่วนของสติและเหตุผล ส่วนของแบบพฤติกรรมนี้จะเป็นส่วนที่บุคคลพร้อมที่จะมี
ปฏิกิริยาแสดงออกต่อเหตุการณ์หรือสิ่งใดสิ่งหนึ่ง 
         2.2.7.5 การวัดเจตคต ิ
             การวัดเจตคติเป็นการวัดภาวะโน้มเอียงในการจะแสดงออก ไม่ใช่เป็นการกระท าแต่
เป็นความรู้สึก ซึ่งมีลักษณะอัตนัย (Subjective) บุคคลอาจไม่ให้ข้อเท็จจริงด้วยความจริงใจ เพราะ
เห็นว่าเป็นเรื่องส่วนตัว และการแสดงออกต่อสิ่งใดนั้นไม่ว่าเป็นรูปวาจาหรือการเขียน บุคคลมักจะ
ไตร่ตรองถึงความเหมาะสมตามสภาพการณ์ทางสังคมคือ ตามปกติวิสัย ตามค่านิยม ตามการยอมรับ
และการไม่ยอมรับ และการเห็นชอบหรือไม่ชอบของคนส่วนใหญ่ในสังคม (รุ่งนภา, 2536) 
        ดังนั้น จึงยังไม่มีผู้ใดค้นพบวิธีการที่จะวัดเจตคติหรือท่าทีความรู้สึกของบุคคล
โดยตรงอันจะเป็นดรรชนีที่สามารถน ามาเปรียบเทียบกันได้อย่างชัดเจน นอกจากเพียงการวัดเจตคติ
จากการบันทึกค าพูด และพยายามหาความสัมพันธ์ระหว่างค าพูดของบุคคลนั้นกับทัศนคติ ซึ่งผู้ท า
การวัดสามารถมองเห็นและเป็นเพียงการคาดประมาณ (Estmate) เจตคติของบุคคลนั้นเท่านั้น 
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           การวัดเจตคติท่ีปฏิบัติกันในปัจจุบันมีวิธีการต่าง ๆ ดังนี้  
                  1. การสังเกตจากพฤติกรรมของบุคคล วิธีการกระท าได้ยากและผลลัพธ์ไม่อาจให้
ความมั่นใจได้ว่าจะถูกต้อง ทั้งนี้เนื่องมาจากการแสดงออกของบุคคลเป็นอากัปกริยานั้นอาจไม่สะท้อน
หรือส่อให้เราทราบถึงเจตคติที่แท้จริงของเขาได้ 
                   2. วิธีการรายงานด้วยค าพูด (Verbal Report) โดยใช้แบบสอบถาม (Questionaire) 
หรือการสัมภาษณ์ (Interview) ที่มีลักษณะแบบปรนัย (Objective) 
                   3. วิธีแปลความ (Interpretive Method) เป็นวิธีหาเจตคติของบุคคลแบบอัตนัย 
โดยที่ผู้ถูกถามมักไม่รู้ถึงวัตถุประสงค์ของผู้ท าการศึกษาไม่ระแวงสงสัยหรือรู้สึกหวั่นเกรงที่จะตอบ
ค าถามหรือแสดงความรู้สึกนึกคิด และไม่ถูกจ ากัดในการตอบ ทั้งในด้านเวลาและขอบเขตของเนื้อหา  
เป็นวิธีที่สามารถวัดเจตคติของบุคคลได้ชัดเจนละเอียดถูกต้องที่สุด แต่มีข้อจ ากัดอยู่ที่ว่าต้องใช้ผู้
ศึกษาที่มีความสามารถ มีความช านาญทางจิตวิทยาอย่างลึกซึ้งและใช้เวลามาก จึงเหมาะส าหรับใช้
กับคนจ านวนน้อย 
            นอกจากนี้ยังมีการรวบรวมการวัดเจตคติว่ามีอยู่ 4 วิธี 
                  1. มาตรการวัดแบบของเธอร์สโตน (Thurstone’s Type Scale) ก าหนดโครงสร้าง 
น าข้อความไปตัดสิน และแจกแจงความถ่ี ความถี่สะสม หาความแปรปรวน แล้วน าแบบวัดชุดเดิมให้
คัดเลือกอีกครั้ง 
                   2. มาตรวัดแบบของลิเคิร์ต (Likert Scale) เป็นการวัดที่ใช้กันอย่างกว้างขวาง
กว่าแบบอ่ืน ๆ และสามารถวัดได้เกือบทุกเรื่อง และยังมีความเที่ยงตรงสูงกว่าแบบอ่ืนอีกด้วยแต่ละ
มาตรวัดห่างเท่ากันเป็น 0 1 2 3 4 เป็น positive หรือ negative 
                   3. มาตรวัดแบบของกัตต์แมน (Guttman Scale) มิใช่วิธีสร้างและพัฒนาเจตคติ
แต่เป็นวิธีประเมินหรือวิเคราะห์มาตราส่วน 
                   4. มาตรวัดแบบออสกูด (Osgood’s Scale) ใช้วัดเจตคติและวัดบุคลิกภาพ 
ความคิดเห็น ความเชื่อและความรู้สึกที่มีต่อสิ่งต่าง ๆ โดยแยกความแตกต่างของมโนทัศน์ 
  สรุป จากการทบทวนแนวคิดและทฤษฎีทัศนคติหรือเจตคติเป็นพ้ืนฐานส าคัญใน 
การพัฒนาระบบการดูแลผู้มีภาวะพ่ึงพิง โดยทัศนคติหมายถึงความรู้สึกหรือท่าทีของบุคคลที่มีต่อ  
สิ่งใดสิ่งหนึ่ง ซึ่งอาจเป็นได้ทั้งในทางบวกหรือลบ ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบคือ ด้านสติและเหตุผล 
(การคิดวิเคราะห์) ด้านความรู้สึก (อารมณ์) และด้านแบบพฤติกรรม โดยทัศนคติมีลักษณะส าคัญคือ 
มีทิศทาง ปริมาณ ความเข้ม ความตรงข้าม และความเด่น ทัศนคติเกิดจากประสบการณ์และค่านิยม 
สามารถวัดได้ด้วยวิธีต่างๆ เช่น การสังเกตพฤติกรรม การรายงานด้วยค าพูด และวิธีแปลความ ซึ่งการ
เข้าใจทัศนคติของผู้ดูแลต่อการดูแลผู้มีภาวะพ่ึงพิงมีความส าคัญอย่างยิ่งในการพัฒนาแอปพลิเคชันที่
ตอบสนองความต้องการและเสริมสร้างทัศนคติเชิงบวกต่อการดูแล 
 
 2.2.8 แนวคิดและทฤษฎีพฤติกรรม  
         2.2.8.1 ความหมายของพฤติกรรม 
            ซิมบาร์โด (อ้างถึงใน อารยา มะเขือเทศ, 2550: 15) ได้ให้ความหมายของพฤติกรรม 
(Behavior) ไว้ว่า เป็นผลจากการแสดงปฏิกิริยาตอบสนองต่อสิ่งเร้าในสถานการณ์ต่าง ๆ 
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             สงวน สุทธิเลิศอรุณ (อ้างถึงในวลัยพร สกุลทอง , 2551: 10) ได้ให้ความหมายของ
พฤติกรรม   หมายถึง กิริยา อาการ บทบาท ลีลา ท่าทาง การประพฤติปฏิบัติ การกระท าที่แสดงออก
ให้ปรากฏ สัมผัสได้ด้วยประสาทสัมผัสทางใดทางหนึ่งใน 5 ทวาร คือ โสตสัมผัส จักษุสัมผัส ชิวหา
สัมผัสฆานสัมผัส และทางผิวหนังหรือมิฉะนั้นก็สามารถวัดได้ด้วยเครื่องมือ 
             ไพบูลย์ เทวรักษ์ (อ้างถึงในวลัยพร สกุลทอง, 2551: 10) กล่าวว่า พฤติกรรม 
หมายถึงการกระท าการแสดงอาการ หรือ อากัปกิริยาของอินทรีย์ (Organism) ทั้งในส่วนที่เจ้าของ
พฤติกรรมเองเท่านั้นที่รู้ได้ และในส่วนที่บุคคลอื่นอยู่ในวิสัยที่จะรู้ได้ 
             ชุดา จิตพิทักษ์ (อ้างถึงในฐิตินัน งามสงวน, 2549: 25) กล่าวว่า พฤติกรรม หมายถึง  
การกระท าของบุคคลทั้งที่เป็นการแสดงปรากฏออกมาภายนอก และสิ่งที่อยู่ภายในจิตใจของบุคคล 
ซึ่งไม่สามารถสังเกตเห็นได้โดยตรง เช่น ค่านิยมที่ยึดถือเป็นหลักในการประเมินสิ่งต่าง ๆ ทัศนคติที่
เขามีต่อสิ่งต่าง ๆ ความคิดเห็น ความเชื่อ รสนิยมที่เชื่อถือเป็นบุคลิกภาพของบุคคลนั้น ๆ 
            จากค านิยามดังกล่าว สามารถสรุปได้ว่า พฤติกรรม หมายถึง กิริยา อาการ บทบาท 
ลีลา ท่าทาง การประพฤติปฏิบัติ การกระทาที่แสดงปรากฏออกมาภายนอกเพ่ือตอบสนองต่อสิ่งเร้า  
ทั้งในส่วนที่เจ้าของพฤติกรรมเองรู้ได้ และในส่วนที่บุคคลอื่นจะรู้ได้ 
        2.2.8.2 แนวคิดเก่ียวกับพฤติกรรม 
             นักพฤติกรรมศาสตร์ ได้สรุปแนวคิดเกี่ยวกับพฤติกรรมไว้เป็น 3 กลุ่มใหญ่ๆ คือ  
(จีระศักดิ์ เจริญพันธ์, 2544) 
                กลุ่มที่ 1 เชื่อว่าสาเหตุของพฤติกรรมเกิดจากการตัดสินใจของตนเอง (ปัจจัย
ภายในตัวบุคคล) รากฐานของแนวความคิดนี้ตั้งอยู่บนสมมติฐานที่ว่า “สาเหตุของการเกิดพฤติกรรม
หรือปัจจัย ที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมนั้นมาจากองค์ประกอบภายในตัวบุคคลอันได้แก่ ความรู้ เจตคติ 
ความเชื่อ ค่านิยม แรงจูงใจ และความตั้งใจใฝ่พฤติกรรม” ดังนั้น นักพฤติกรรมศาสตร์ที่สนใจแนวคิด
นี้ จึงมุ่งศึกษาและสร้างทฤษฎีเกี่ยวกับทฤษฎีการเรียนรู้ ทฤษฎีเกี่ยวกับเจตคติและการเปลี่ยนแปลง
เจตคติ ทฤษฎีแรงจูงใจ เป็นต้น 
                กลุ่มที่ 2 เชื่อว่าสาเหตุของพฤติกรรมเกิดจากปัจจัยภายนอกตัวบุคคลนอกฐาน
แนวความคิดนี้ ตั้งอยู่บนสมมติฐานที่ว่า “สาเหตุของพฤติกรรมเกิดจากปัจจัยภายนอกตัวบุคคล” 
ดังนั้น นักพฤติกรรมศาสตร์กลุ่มนี้จึงสนใจศึกษาปัจจัยต่าง ๆ ทางด้านสิ่งแวดล้อม ระบบสังคม 
การเมือง เศรษฐกิจ การศึกษา ศาสนา องค์ประกอบด้านประชากร ลักษณะทางภูมิศาสตร์ และ
วัฒนธรรม 
                กลุ่มที่ 3 เชื่อว่าสาเหตุของพฤติกรรม มาจากปัจจัยหลายๆ ปัจจัย รากฐานของ
แนวความคิดนี้ ตั้งอยู่บนสมมติฐานที่ว่า สาเหตุของพฤติกรรมของคนนั้นเกิดจากหลายๆ  ปัจจัย
ด้วยกัน   ทั้งปัจจัยภายในตัวบุคคล และปัจจัยภายนอกตัวบุคคล 
             PRECEDE  Model หรือ PRECEDE   Framework  ซึ่งเป็นค าย่อมาจาก Predisposing, 
Reinforcing, and Enabling Causes in Educational Diagnosis and Evaluation เป็นกระบวนการ 
วิเคราะห์เพ่ือการวางแผนการด าเนินงานสุขศึกษา โดยใช้รูปแบบที่พัฒนาขึ้นมาโดย Lawrence  W. 
Green ที่มีแนวคิดว่า “พฤติกรรมบุคคลที่มีสาเหตุมาจากปัจจัย (Multiple Factors)” ดังนั้น 
จึงจะต้องมีการวิเคราะห์ถึงปัจจัยส าคัญๆ ที่มีผลต่อพฤติกรรมนั้น ๆ เพ่ือน ามาเป็นข้อมูลในการ
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วางแผน และก าหนดกลวิธีในการด าเนินงานสุขศึกษาเพ่ือเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมต่อไป กระบวนการ
วิเคราะห์ใน PRECEDE Framework เป็นการวิเคราะห์แบบย้อนกลับ โดยเริ่มจาก Outcome ที่
ต้องการหรืออีกนัยหนึ่ง คือ คุณภาพชีวิตของบุคคลที่พึงประสงค์แล้วพิจารณาถึงสาเหตุ หรือปัจจัยที่
เกี่ยวข้อง โดยเฉพาะสาเหตุที่เนื่องมาจากพฤติกรรมของบุคคล (กองสุขศึกษา , 2542) การวิเคราะห์
ประกอบด้วยขั้นตอนต่าง ๆ 7 ขั้นตอน คือ  
                ขั้นตอนที่ 1 การวิเคราะห์ทางสังคม (Social Diagnosis) เป็นการพิจารณาและ
วิเคราะห์ “คุณภาพชีวิต” ซึ่งถือว่าเป็นขั้นตอนแรกของการวิเคราะห์โดยการประเมินสิ่งที่เกี่ยวข้อง 
หรือตัวก าหนดคุณภาพชีวิตของประชากรกลุ่มเป้าหมายต่าง ๆ เช่น ผู้ป่วย นักเรียน กลุ่มคนวัยท างาน 
ผู้ใช้แรงงาน หรือผู้บริโภค สิ่งที่ประเมินได้จะเป็นเครื่องชี้วัดและเป็นตัวก าหนด ระดับคุณภาพชีวิต
ของประชาชนกลุ่มนั้น      
                 ขั้นตอนที่ 2 การวิเคราะห์ทางระบาดวิทยา (Epidemiological Diagnosis) เป็น
การวิเคราะห์ว่ามีปัญหาสุขภาพที่ส าคัญอะไรบ้าง ซึ่งปัญหาสุขภาพเหล่านี้จะเป็นส่วนหนึ่งของปัญหา
สังคมหรือได้รับผลกระทบจากปัญหาสังคม ในขณะเดียวกันปัญหาสุขภาพก็มีผลกระทบต่อคุณภาพ 
ชีวิตเช่นกัน ข้อมูลทางระบาดวิทยาจะชี้ให้เห็นถึงการเจ็บป่วย การเกิดโรคและภาวะสุขภาพ ตลอดจน 
ปัจจัยต่าง ๆ ที่ท าให้เกิดการเจ็บป่วย และการเกิดการกระจายของโรค การวิเคราะห์ทางระบาดวิทยา  
จะช่วยให้สามารถจัดเรียงล าดับความส าคัญของปัญหา เพ่ือประโยชน์ในการวางแผนด าเนินงาน  
สุขศึกษาได้อย่างเหมาะสมต่อไป  
                ขั้นตอนที่ 3 การวิเคราะห์ด้านพฤติกรรม (Behavioral Diagnosis) จากปัจจัย
ปัญหาด้านสุขภาพอนามัยที่ได้ในขั้นตอนที่ 1 – 2 จะน ามาวิเคราะห์ต่อเพ่ือหาสาเหตุที่เกี่ยวข้อง โดย
แบ่งเป็นสาเหตุอันเนื่องมาจากพฤติกรรมของบุคคลและสาเหตุที่ไม่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรม เช่น   
สาเหตุจากพันธุกรรมหรือสภาวะเศรษฐกิจ เป็นต้น โดยกระบวนการสุขศึกษาจะให้ความสนใจ 
ประเด็นที่เป็นสาเหตุอันเนื่องมาจากพฤติกรรมของบุคคลเป็นส าคัญ   
              ขั้นตอนที่ 4 การวิเคราะห์ทางการศึกษา (Educational Diagnosis) ในขั้นตอนนี้
เป็นการวิเคราะห์เพ่ือหาปัจจัยด้านต่าง ๆ ที่มีผลต่อพฤติกรรมสุขภาพทั้งที่เป็นปัจจัย ภายในตัวบุคคล
และปัจจัยภายนอกตัวบุคคล เพท่อน ามาเป็นข้อมูลในการวางแผนสุขศึกษา โดยในขั้นตอนนี้จะแบ่ง
ปัจจัยที่ เกี่ ยวข้องออกเป็น  3 กลุ่ม  ได้แก่  ปั จจัยน า ปัจจัย เอ้ือ และปัจจัยเสริม ปั จจัยน า 
(Predisposing Factors) หมายถึง ปัจจัยที่เป็นพ้ืนฐานและก่อให้เกิดแรงจูงใจในการ แสดงพฤติกรรม
ของบุคคลหรือในอีกด้านหนึ่งปัจจัยนี้จะเป็นความพอใจ (Preference) ของบุคคล ซึ่ง ได้มาจาก
ประสบการณ์ในการเรียนรู้ (Educational Experience) ซึ่งความพอใจนี้ อาจมีผลในทาง สนับสนุน
หรือยับยั้งการแสดงพฤติกรรม ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับแต่ละบุคคล ปัจจัยซึ่งเป็นองค์ประกอบของปัจจัย โน้ม
น้าว ได้แก่ ความรู้เจตคติความเชื่อ ค่านิยม การรับรู้นอกจากนี้ ยังรวมไปถึงสถานภาพทางสังคม – 
เศรษฐกิจ (Socio – economic Status) และอายุ เพศ ระดับการศึกษา การนับถือศาสนา ขนาดของ 
ครอบครัว ซึ่งปัจจัยเหล่านี้ จะมีผลต่อการวางแผนโครงการทางสุขศึกษาด้วย ความรู้เป็นปัจจัยน า
ส าคัญในการส่งผลต่อการแสดงพฤติกรรม แต่การเพ่ิมความรู้ไม่ก่อให้เกิด การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
เสมอไป  ถึงแม้ความรู้จะมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม และความรู้เป็นสิ่งจ าเป็น ที่จะก่อให้เกิดการ
แสดงพฤติกรรม แต่ความรู้อย่างเดียวไม่เพียงพอที่จะก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลง พฤติกรรมสุขภาพได้
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จะต้องมีปัจจัย อ่ืน ๆ ประกอบด้วย เจตคติหมายถึง ความรู้สึกค่อนข้างจะคงที่ ของบุคคลที่มีต่อ  
สิ่งต่าง ๆ เช่น บุคคล วัตถุการกระท า ความคิด ซึ่งความรู้สึกดังกล่าวมีทั้งที่มีผลดีและผลเสียในการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรม การรับรู้หมายถึง การที่ร่างกายรับสิ่งเร้าต่าง ๆ ที่ผ่านมาทางประสาทสัมผัส
ส่วนใดส่วนหนึ่งแล้วตอบสนองเอาสิ่งเร้านั้นออกมา เป็นลักษณะของจิตที่เกิดขึ้นจากการผสมกัน
ระหว่างพวก  ประสาทสัมผัสชนิดต่าง ๆ แล้วความคิดร่วมกับประสบการณ์เดิมที่มีอยู่ การรับรู้เป็นตัว
แปรทางจิตสังคมที่เชื่อว่ามีผล กระตุ้นต่อพฤติกรรมสุขภาพของบุคคล ค่านิยม หมายถึง การให้
ความส าคัญให้ความพอใจในสิ่งต่าง ๆ ซึ่งบางครั้งค่านิยมของบุคคล ชุมชน รวมทั้งลักษณะที่จะช่วยให้
บุคคลสามารถแสดงพฤติกรรมนั้น ๆ ได้ด้วย และสามารถที่จะใช้แหล่งทรัพยากรต่าง ๆ ซึ่งมีส่วน
เกี่ยวข้องกับราคา ระยะทาง เวลา นอกจากนั้น สิ่งที่ ส าคัญคือ การหาได้ง่าย (Availability) และ
ความสามารถเข้าถึงได้ (Accessibility) ของสิ่งที่จ าเป็นในการแสดงพฤติกรรมหรือช่วย ให้การแสดง
พฤติกรรมนั้นเป็นไปได้ง่ายขึ้น ปัจจัยเอ้ือ (Enabling Factors) หมายถึง สิ่งที่เป็นทรัพยากรที่จ าเป็น
ในการแสดงพฤติกรรมของ บุคคล ชุมชน รวมทั้งลักษณะที่จะช่วยให้บุคคลสามารถแสดงพฤติกรรม
นั้น ๆ ได้ด้วยและสามารถที่จะใช้แหล่งทรัพยากรต่าง ๆ ซึ่งมีส่วนเกี่ยวข้องกับราคา ระยะทาง เวลา 
นอกจากนั้น สิ่งที่ส าคัญคือ การหาได้ง่าย (Availability) และความสามารถเข้าถึงได้ (Accessibility)  
ของสิ่งที่จ าเป็นในการแสดงพฤติกรรมหรือ ช่วยให้การแสดงพฤติกรรมนั้นเป็นไปได้ง่ายขึ้น ปัจจัยเสริม 
(Reinforcing Factors) หมายถึง  สิ่งที่บุคคลได้รับหรือคาดว่าจะได้รับจากบุคคลอ่ืน อันเป็นผลจาก
การกระท าของตน สิ่งที่บุคคลจะได้รับอาจเป็นรางวัลที่เป็นสิ่งของ ค าชมเชย การยอมรับ การลงโทษ 
การไม่ยอมรับการกระท านั้น ๆ หรืออาจเป็นกฎระเบียบที่บังคับควบคุมให้บุคคลนั้น ๆ ปฏิบัติตามก็ได้
ซึ่งสิ่งเหล่านี้ บุคคล จะได้รับจากบุคคลอ่ืนที่ มีอิทธิพลต่อตนเอง เช่น ญาติเพ่ือน แพทย์ ผู้บังคับบัญชา 
เป็นต้น และอิทธิพลของบุคคลต่าง ๆ นี้ก็จะแตกต่างกันไปตามพฤติกรรมของบุคคลและสถานการณ์
โดยอาจจะช่วยสนับสนุนหรือยับยั้งการแสดงพฤติกรรมนั้น ๆ ก็ได้ พฤติกรรมหรือการกระท าต่าง ๆ 
ของบุคคล เป็นผลมาจากอิทธิพลร่วมของปัจจัยทั้ง 3 ดังกล่าวมาแล้ว คือ ปัจจัยน า ปัจจัยเอ้ือ และ
ปัจจัยเสริมหรือปัจจัยสนับสนุนทางสังคม ดังนั้นในการวางแผนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมใด ๆ จึง
จ าเป็นต้องค านึงถึงอิทธิพลจากปัจจัยดังกล่าวร่วมกันเสมอโดยไม่ควรน า ปัจจัยใดปัจจัยหนึ่งมา
พิจารณา โดยเฉพาะจากปัจจัยทั้ งสามดังกล่าว (Green et al., 1991) ได้น ามาแสดงให้ เห็น
ความสัมพันธ์เชื่อมโยง ระหว่างปัจจัยทั้งสามกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหาเฉพาะ เพ่ือใช้ในการวิเคราะห์
หาความสัมพันธ์ระหว่าง สาเหตุของพฤติกรรมกับปัจจัยดังกล่าว  โดยในการวิเคราะห์จะก าหนดว่า
สาเหตุของพฤติกรรมควร เรียงล าดับตามความหมายดังต่อไปนี้  
                 1. แรงจูงใจที่ จะต้องกระท าให้ได้  
                  2. การดัดแปลงหรือหาแหล่งทรัพยากร ที่สามารถท าให้เกิดพฤติกรรมนั้นแล้ว  
                3. เป็นปฏิกิริยาต่าง ๆ ที่บุคคลอ่ืนแสดงออกให้ทราบหลังเกิดพฤติกรรมนั้นแล้ว  
                  4. ต้องมีการเสริมแรง และท าให้พฤติกรรมนั้นคงทนต่อไป  
                   5. ในการเสริมแรงหรือการลงโทษของพฤติกรรมนั้น อาจมีผลกระทบถึงปัจจัยน า
รวมทั้งปัจจัยอื่นด้วย  
               ขั้นตอนที่ 5 การเลือกกลยุทธ์ทางการศึกษา (Selection of Educational Strategies) 
เมื่อวิเคราะห์หาปัจจัยที่ มีผลต่อพฤติกรรมได้แล้ว ขั้นตอนต่อไปจะเป็นการเลือกกลยุทธ์และเทคนิคใน
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การด าเนินงานด้านสุขศึกษามาใช้ทั้งนี้โดยพิจารณาถึงความเหมาะสมและสอดคล้องกับผลการ 
วิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมทั้ง 3 ด้านข้างต้นด้วย เพ่ือก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
สุขภาพ ในที่ สุด นอกจากนี้การก าหนดกลยุทธ์การด าเนินงานจะต้องค านึงถึงการผสมผสานหลายเทคนิค 
หลาย กลวิธีด้านสุขศึกษาเข้าด้วยกัน เพ่ือให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุด  
              ขั้นตอนที่ 6 การวิเคราะห์ทางการบริหาร (Administrative Diagnosis) ในขั้นตอน
นี้ จะเป็นการวิเคราะห์เพ่ือประเมินถึงปัจจัยด้านการบริหารจัดการที่ จะมีผลต่อการ ด าเนินงาน
โครงการที่ได้วางแผนไว้โดยปัจจัยดังกล่าวอาจจะมีผลทั้งทางบวกคือ ท าให้โครงการบรรลุเป้าหมาย
หรือมีผลตรงข้ามคือ กลายเป็นข้อจ ากัดของโครงการ ปัจจัยเหล่านี้ได้แก่ งบประมาณ ระยะเวลา วาม
สมบูรณ์ของผู้ด าเนินการตลอดจนทรัพยากรอ่ืน ๆ ในองค์กร ดังนั้นในการวางแผนเพ่ือ ด าเนินงานสุข
ศึกษาใด ๆ จะต้องให้ความส าคัญกับขั้นตอนนี้ไม่น้อยไปกว่าในขั้นตอนอ่ืน ๆ จะต้องมีการวิเคราะห์
และพิจารณาให้ครอบคลุมทุกด้าน เหมือนกับการวิเคราะห์หาปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรม  
                ขั้นตอนที่ 7 การประเมินผล (Evaluation) ขั้นตอนนี้จะเป็นขั้นตอนที่ด าเนินการใน
ทุกขั้นตอน โดยทั้งนี้ต้องมีการก าหนดหลักเกณฑ์ในการประเมินผลและดัชนีชี้วัดไว้อย่างชัดเจน  
การประเมินผลใน PRECEDE Framework จะประกอบไปด้วยการประเมินใน 3 ระดับ คือ การ
ประเมินโครงการหรือโปรแกรมสุขศึกษา การประเมินผลกระทบของโครงการหรือโปรแกรมที่มีผลต่อ
ปัจจัยทั้ง 3 ด้าน และท้ายสุดคือการประเมินผลลัพธ์ของโครงการที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตของบุคคล  
ซึ่งการประเมินในข้ันตอนนี้จะเป็นการด าเนินงานระยะยาว 
        2.2.8.3 องค์ประกอบของพฤติกรรมตามทฤษฎีของ Bloom ประกอบด้วย 3 ส่วน คือ  
            1) ด้านพุทธิปัญญา (Cognitive) พฤติกรรมด้านนี้เกี่ยวข้องกับความรู้ ความเข้าใจ
การให้ความหมายของสิ่งต่าง ๆ รวมทั้งความสามารถและทักษะด้านสติปัญญาเป็นต้น 
             2) ด้านท่าที ความรู้สึกนึกคิด และเจตคติ (Affective) ได้แก่ ท่าที ความรู้สึก ความ
คิดเห็น ความชอบหรือไม่ชอบ การให้คุณค่าต่อสิ่งที่มากระทบ เป็นพฤติกรรมที่เกิดขึ้นภายในจิตใจ
ของบุคคล      
             3) พฤติกรรมด้านการปฏิบัติ (Psychomotor) หมายถึง พฤติกรรมที่แสดงออกทาง
ร่างกาย เป็นความตั้งใจหรือท่าทางที่แสดงออกว่าจะปฏิบัติในอนาคต 
       2.2.8.4 พฤติกรรมมนุษย์ขึ้นอยู่กับปัจจัยส าคัญด้านต่าง ๆ 6 ประการ คือ 
             - การเรียนรู้ (LEARNING) 
             - ค่านิยม (VALUE) 
             - บรรทัดฐานของสังคม (NORMS) 
            - ทัศนคติ (ATTITUDE) 
             - ความเชื่อ (BELIEF) 
             - การปฏิสัมพันธ์ทางสังคม (SOCIAL INTERSACTION 
  2.2.8.5 ความสัมพันธ์ระหว่างความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรม 
             จากแนวคิดและทฤษฎีความรู้ เจตคติ และพฤติกรรม ที่กล่าวไปแล้วนั้นพบว่าทั้ง 3 
แนวคิดนี้มีความสัมพันธ์กันบางครั้งจะเรียกว่า แบบจ าลอง KAP โดยความสัมพันธ์ระหว่างความรู้ 
(Knowledge) เจตคติ  (Attitude) และพฤติกรรม (Practice) มีนักวิชาการที่ศึกษาเรื่องนี้ คือ 
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Schwartz (1975: 28-31 อ้างถึงใน ธีราพร ตันทีปธรรม, 2554) โดย Schwartz ได้ศึกษาถึง รูปแบบ
ความสัมพันธ์ของพฤติกรรมที่เกิดจากการเรียนรู้ทั้ง 3 ด้าน คือ ความสัมพันธ์ระหว่างความรู้ เจตคติ 
และพฤติกรรมซึ่งสามารถสรุปรูปแบบของความสัมพันธ์ได้ เป็น 4 ลักษณะ คือ 
 
                    ความรู้                                   เจตคติ                             การปฏิบัติ 
        
 เจตคติเป็นตัวกลางที่ท าให้เกิดความรู้และการปฏิบัติ ดังนั้นความรู้มีความสัมพันธ์กับเจตคติ 
และเจตคติมีผลต่อการปฏิบัติ 
 
                    ความรู ้
 

          การปฏิบัติ 
         เจตคติ              
 
             ความรู้และเจตคติมีความสัมพันธ์ซึ่งกันและกัน ท าให้เกิดการปฏิบัติตามมา 
                       ความรู้ 
           การปฏิบัติ 
                เจตคต ิ
 
 
             ความรู้และเจตคติต่างกัน ท าให้เกิดการปฏิบัติได้โดยที่ความรู้และเจตคติไม่จ าเป็นต้อง
สัมพันธ์กัน 
         เจตคต ิ
 
 
      ความรู้       การปฏิบัติ 
 
            ความรู้มีผลต่อการปฏิบัติทั้งทางตรงและทางอ้อม ส าหรับทางอ้อมนั้นมีเจตคติเป็น
ตัวกลางท าให้เกิดการปฏิบัติตามมาได้ 
            จากรูปแบบความสัมพันธ์ของพฤติกรรมการเรียนรู้ พบว่าพฤติกรรมแต่ละด้านส่งผลท า
ให้เกิดการปฏิบัติตามมาในตอนสุดท้าย ซึ่งเป็นการกระท าของสิ่งมีชีวิตที่สามารถวัดได้หรือสังเกตได้
นั่นเอง มนุษย์มีพฤติกรรมต่าง ๆ มากมาย พฤติกรรมที่นับได้ว่ามีความส าคัญอย่างหนึ่งคือพฤติกรรม
การบริโภคอาหาร ซึ่งนับว่าเป็นการปฏิบัติของบุคคลที่เกี่ยวข้องกับอาหาร เพ่ือช่วยท าให้ร่างกาย
เจริญเติบโตช่วยให้สามารคด ารงชีวิตอยู่ได้อย่างมีสุขภาพที่ดี 
  สรุป จากการทบทวนแนวคิดและทฤษฎีพฤติกรรมเป็นพื้นฐานส าคัญในการพัฒนาระบบ
การดูแลผู้มีภาวะพ่ึงพิง โดยพฤติกรรมหมายถึงการกระท าหรือการแสดงออกของบุคคลเพ่ือตอบสนอง
ต่อสิ่งเร้า ซึ่งมีทั้งส่วนที่สังเกตเห็นได้และไม่ได้ นักพฤติกรรมศาสตร์แบ่งปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมเป็น 
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3 กลุ่ม ได้แก่ ปัจจัยภายในตัวบุคคล ปัจจัยภายนอกตัวบุคคล และปัจจัยหลายปัจจัยรวมกัน แนวคิด 
PRECEDE Model ของ Lawrence Green วิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมเป็น 3 กลุ่ม คือ 
ปัจจัยน า (ความรู้ เจตคติ ความเชื่อ ค่านิยม) ปัจจัยเอ้ือ (ทรัพยากรที่จ าเป็น การเข้าถึง) และปัจจัย
เสริม (การได้รับแรงเสริมจากบุคคลอ่ืน) นอกจากนี้ ตามทฤษฎีของ Bloom พฤติกรรมประกอบด้วย 
3 ด้าน คือ พุทธิปัญญา ท่าทีความรู้สึก และการปฏิบัติ โดยความรู้ เจตคติ และพฤติกรรมมี
ความสัมพันธ์กันตามแบบจ าลอง KAP ซึ่งการเข้าใจความสัมพันธ์เหล่านี้จะช่วยในการออกแบบแอป
พลิเคชันที่สามารถส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลผู้มีภาวะพ่ึงพิงได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
 
2.3 แนวคิดเกี่ยวกับแอปพลิเคชัน 
 
 2.3.1 ความหมายของแอปพลิเคชัน  
  แอปพลิเคชัน หมายถึง โปรแกรมที่ออกแบบมาช่วยให้สามารถท าสิ่งต่าง ๆ เช่นสร้าง
เอกสาร แก้ไขรูปภาพ และฟังเพลงได้โดยไม่จ าเป็นต้องติดตั้งซอฟต์แวร์ที่ซับซ้อน ในปัจจุบันเว็บไซต์มี
ฟังก์ชันการ ท างานที่มีประสิทธิภาพหลากหลายที่จะได้รับจากแอปพลิเคชันบนเดสก์ท็อปใน
คอมพิวเตอร์ ซึ่งเรียกรายการ เหล่านี้ว่า แอปพลิเคชันที่มีประสิทธิภาพ หรือเรียกสั้นๆ ว่า "แอป" 
(ศูนย์ข้อมูล Data Center Building Blocks Page (ออนไลน์), 2556)  
 2.3.2 ส่วนประกอบของแอปพลิ เคชัน แบ่งออกเป็น 4 ส่วน คือ Activity, Service, 
Content Provider และ Broadcast Receiver (จักรชัย โสอินทร์, 2556)  
  1. Activity คือ หน้าจอที่ติดต่อกับผู้ใช้ทั้งนี้ในแต่ละแอปพลิเคชันอาจจะมีมากกว่า 1 
หน้าจอ จะท าหน้าที่เก็บสถานการณ์ใช้งานในส่วนต่าง ๆ ตัวอย่างเช่น ในการแสดงรายการเมนู
นักพัฒนาสามารถเลือก ให้รายการมนูที่แสดงออกมามีภาพและค าบรรยายใต้ภาพได้  
  2. Service คือ งานหรือบริการต่าง ๆ ที่ท างานอยู่เบื้องหลัง เช่น ที่เปิดดนตรีอยู่ขณะที่ 
ผู้ใช้งานท างานอ่ืน ๆ หรือใช้แอปพลิเคชันอื่น ๆ ไปด้วย  
  3. Broadcast and Intent Receiver คือ การตอบสนองซึ่งโดยปกติแล้ว Broadcast 
Receiver จะเป็นการตอบสนองต่อการเกิดอีเวนต์ของระบบในวงกว้าง เช่น การประกาศเตือนว่า
แบตเตอรี่ใกล้ จะหมดแล้ว เป็นต้น นอกจากนี้ Intent Receive เป็นส่วนท าให้แอปพลิเคชันอ่ืน ๆ 
เข้าถึงการท างานของ Activity และ Service ซึ่งในการปฏิบัติงานแต่ละอย่างเป็นการตอบสนองการ
ร้องขอจากข้อมูลหรือบริการของ Activity อ่ืน ๆ  
  4. Content Provider คือ ส่วนของการให้บริการข้อมูลส าหรับแต่ละแอปพลิเคชันทั้งนี้
ข้อมูล สามารถเก็บอยู่ในรูปแบบของระบบไฟล์ หรือฐานข้อมูลก็ได้ เช่น Google สามารถเข้าใช้งาน
ข้อมูลผู้ใช้งานได้ ในแอปพลิเคชันที่ต้องการข้อมูลของผู้ใช้งาน 
 2.3.3 ระบบโทรศัพท์เคลื่อนที ่
  ระบบสื่อสารที่ใช้อยู่ในปัจจุบันนั้นมีหลายชนิด เช่น วิทยุสื่อสาร โทรเลขโทรพิมพ์
โทรศัพท์ โทรสาร หรือวิทยุตามตัว  เป็นต้น แต่ระบบสื่อสารที่ได้รับความนิยมทั่วโลกคือโทรศัพท์
เพราะสามารถโต้ตอบกันได้ทันทีรวดเร็วทันต่อเหตุการณ์ซึ่งระบบอ่ืน ๆ ท าไม่ได้โทรศัพท์จึงได้รับ
ความนิยมเป็นอย่างมาก และในโลกของการสื่อสารปัจจุบันจะเห็นว่าประเทศต่าง ๆ ทั่วโลกให้
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ความส าคัญกับกิจการโทรศัพท์เป็นอย่างมากในประเทศไทยค าว่าโทรศัพท์ได้เริ่มรู้จักกันตั้งแต่รัชกาล
ที่ 5 ซึ่งโทรศัพท์ตรงกับภาษากรีกค าว่า Telephone โดยที่  Tele แปลว่าทางไกลและ Phone 
แปลว่าการสนทนาเมื่อแปลรวมกันแล้วก็หมายถึงการสนทนากันในระยะทางไกล ๆ หรือการส่งเสียง
จากจุดหนึ่งไปยังจุดหนึ่งได้ตามต้องการโดยมีวิวัฒนาการและเรียกเป็นยุคของโทรศัพท์ เคลื่อนที่ดังนี้    
  1G ระบบโทรศัพท์เคลื่อนที่แบบ analog ระบบที่จัดอยู่ในยุคนี้ เช่น NMT, AMPS, 
DataTac 
  2G ระบบโทรศัพท์เคลื่อนที่แบบดิจิทัลระบบที่จัดอยู่ในยุคนี้เช่น GSM, cdmaOne, PDC 
  2.5G ระบบโทรศัพท์เคลื่อนที่แบบดิจิทัล ที่ เริ่มน าระบบ packet switching มาใช้
ระบบที่จัดอยู่ในยุคนี้เช่น GPRS  
  2.75G ระบบที่จัดอยู่ในยุคนี้เช่น CDMA2000 1xRTT, EDGE  
  3G ระบบโทรศัพท์เคลื่อนที่แบบดิจิทัล ที่มีความสามารถครบทั้งการสื่อสารด้วยเสียง
และข้อมูลรวมถึงวีดิโอระบบที่จัดอยู่ในยุคนี้เช่น W-CDMA, TD-SCDMA  
  3.5G ระบบโทรศัพท์เคลื่อนที่แบบดิจิทัล ที่มีความเร็วในการส่งข้อมูลสูงขึ้นกว่า 3G  
เช่น HSDPA ใน W-CDMA  
  4G ระบบโทรศัพท์เคลื่อนที่แบบดิจิทัลที่มีความเร็วในการส่งข้อมูลสูงขึ้นกว่า 3.5G  
โทรศัพท์เคลื่อนที่ในยุคนี้จะสามารถสนับสนุนแอปพลิเคชันที่ต้องการแบนด์วิธสูง เช่น ความจริง
เสมือนอน 3 มิติ (3D virtual reality) หรือระบบวิดีโอที่โต้ตอบได้ (Interactive video)  เป็นต้น 
 2.3.4 ระบบปฏิบัติการโทรศัพท์เคลื่อนที่กกตั้งแต่อดีตจนถึงปัจจุบันมีการพัฒนา 
  ระบบปฏิบัติการโทรศัพท์เคลื่อนที่อย่างต่อเนื่องจากค่ายต่าง ๆ ท าให้มีระบบปฏิบัติการ
โทรศัพท์ เคลื่อนที่ที่พัฒนาออกมาหลายชนิดและหลายรุ่นโดยมีค่ายผู้ผลิตหลัก ๆ ดังนี้    
   1) ระบบปฏิบัติการแอนดรอยด์  (Android) กกเป็นระบบปฏิบัติการส าหรับอุปกรณ์ 
เคลื่อนที่ซึ่งประกอบไปด้วยระบบปฏิบัติการMiddleware และโปรแกรมประยุกต์หลักระบบปฏิบัติการ
Andriod น ามาใช้กับโทรศัพท์เคลื่อนที่ครั้งแรกเมื่อปี   พ.ศ. 2551 โดย Android มี พ้ืนฐานอยู่บน
ระบบปฏิบัติการ Linux ที่ได้รับความนิยมทั่วโลกในฐานะ Open Source ที่ถูกน ามาจ าหน่ายหรือ
แจกฟรีในลักษณะเป็นแพ็คเกจ โดยผู้จัดท า Software จะรวม Software ส าหรับใช้งานในด้านอ่ืน ๆ 
เป็นชุดเข้าด้วยกัน ส่วนในการพัฒนา Software บน Android นั้นจะใช้ภาษา JAVA ในการพัฒนา
ระบบงานต่าง ๆโดยภาษา JAVA เป็นภาษาโปรแกรมเชิงวัตถุ (Object Oriented Programming 
language หรือ OOP) ซึ่งข้อดีของภาษา JAVA คือการไม่ข้ึนกับแพลตฟอร์มใดๆ ท าให้ภาษา JAVA มี
อิสระในการใช้งานสูง นอกจากลักษณะต่าง ๆ ที่กล่าวมานั้น Android ยังมีลักษณะเป็น Software 
Open Source เหมือนกับ Linux ซึ่งส่งเป็นผลดีที่ท าให้Android  ได้รับความนิยมอย่างสูง และยังมี
การรวมตัวกันของกลุ่มบริษัทพัฒนาอุปกรณ์เคลื่อนที่เพ่ือสนับสนุน Android อีกด้วย ท าให้ Android 
หรือ Google Android  เป็นระบบปฏิบัติการได้รับการตอบรับสูงและมีการพัฒนา สมาร์ทโฟน และ
Tablet ออกมารองรับเป็นจ านวนมากเช่น HTC, LG, Motorola, Samsung และSony Ericsson   
เป็นต้น 
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   เนื่องจาก Android เป็น Open Source ท าให้มีการพัฒนาและสร้าง Android ใน
ฉบับของตนเองขน ซึ่งสามารถแบ่ง Android ออกเป็น 3 ประเภท ดังนี้ Android Open Source 
Project (AOSP) เป็น Android ประเภทแรกที่ Google เปิดให้สามารถ “ต้นฉบับแบบเปิด” ไป
ติดตั้งใช้งานในอุปกรณ์ต่าง ๆโดยไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายี  Open Handset Mobile (OHM) เป็น 
Android ที่ได้รับการพัฒนาร่วมกับกลุ่มบริษัทผู้ผลตออุปกรณ์ที่ร่วมกับ Google ในนาม Open 
Handset Alliances (OHA) ซึ่งบริษัทเหล่านี้จะพัฒนา Android ในแบบฉบับของตนเองออกมา 
พร้อมได้รับสิทธิในการมีบริการเสริมต่าง ๆ จาก Google ที่เรียกว่า Google Mobile Service (GMS) 
ซึ่งเป็นบริการเสริมที่ท าให้Android  มีประสิทธิภาพแต่การจะได้มาซึ่ง GMS นั้นผู้ผลิตอุปกรณ์จะต้อง
ท าการทดสอบระบบและขออนุญาตทาง Google ก่อนี Cooking หรือ Customize  เป็น Android 
ที่นักพัฒนานาเอารหัสต้นฉบับจากแหล่งต่าง ๆ มาปรับแต่งในฉบับของตนเอง โดยจะท าการปลด 
Lock สิทธิ์การใช้งานอุปกรณ์หรือUnlock เครื่องก่อนจึงจะสามารถติดตั้งได้โดย Android ประเภทนี้
มีความสามารถมากที่สุดเท่าที่อุปกรณ์เครื่องนั้น ๆ จะรองรับได้เนื่องจากได้รับการปรับแต่งให้เข้ากับ
อุปกรณ์นั้นจากผู้ใช้งานนอกจากเป็น Software ระบบเปิดแล้ว Android ยังมีลูกเล่นต่าง ๆ  ไม่ว่าจะ
เป็น Voice Control การจัดการอัลบั้มรูปภาพในลักษณะเลื่อนซ้อน การเข้าถึงบัญชีรายชื่อโทรศัพท์
อย่างรวดเร็ว และหลายรูปแบบการติดต่อผ่านทางโทรศัพท์รองรับระบบการติดต่อสื่อสารแบบ SMS, 
E-mail, Facebook, Google Maps, Google Search Engine, GPS และยังมีแอปพลิเคชันใหม่ ๆ 
ที่มีผู้คนทั่วโลกร่วมกันคิดค้นอีกจ านวนมาก ซึ่งผู้ใช้งานสามารถดาวน์โหลด Android market แล้วกด
ส่งไปที่สมาร์ทโฟนได้ทันท ี
  2) กกระบบปฏิบัติการไอโอเอส (iOS) กกเดิมเรียกว่า iPhone OS เริ่มต้นด้วยการ
เปิดตัวของiPhone เมื่อวันที่ 29 มิถุนายน พ.ศ. 2550 ระบบปฏิบัติการ iOS เป็นระบบปฏิบัติการ
ส าหรับสมาร์ทโฟนของแอปเปิ้ลโดยเริ่มต้นพัฒนาส าหรับใช้ในโทรศัพท์ iPhone และได้พัฒนาต่อใช้
ส าหรับ iPod touch และiPad  โดยระบบปฏิบัติการนี้สามารถเชื่อมต่อไปยัง App Store ส าหรับ
การเข้าถึงแอปพลิเคชันมากกว่า 300,000 ตัว ซึ่งมีการดาวน์โหลดไปมากกว่าห้าพันล้านครั้ง แอปเปิ้ล
ได้มีการพัฒนาปรับปรุงส าหรับ iPhone, iPad และ iPod Touch ผ่านทางระบบ iTunes คือ
โปรแกรมฟรี ส าหรับ Mac และ PC ใช้ดูหนัง ฟังเพลิงบนคอมพิวเตอร์ร่วมทั้งจัดระเบียบและ sync 
ทุก ๆ อย่างและเป็นรานขายความบันเทิงบนคอมพิวเตอร์บน iPod touch iPhone และ iPad ที่มีทุก 
ๆ อย่างส าหรับผู้ใช้บริการในทุกที่และทุกเวลา พัฒนาระบบรักษาความปลอดภัยให้มีศักยภาพสูง นี้
คือข้อได้เปรียบ เมื่อเทียบกับผู้ผลิตรายอ่ืนในปัจจุบันระบบปฏิบัติการ iOS  มีประสิทธิภาพที่เพ่ิมมาก
ขึ้นจากอดีต ด้วยการประมวลผลกราฟฟิกที่เร็วขึ้น เพ่ือคุณสมบัติเด่น ดังนี้ Multitasking คือระบบ
การท างานพร้อมกันหลาย ๆ แอปพลิเคชัน ซึ่งเมื่อผู้ใช้บริการเปิดหลายโปรแกรมพร้อม ๆ กันแล้ว 
ผู้ใช้บริการสามารถที่จะสลับไปใช้งานโปรแกรมใดโปรแกรมหนึ่ งได้ โดยระบบได้จัดการเรื่องการใช้
งานทรัพยากรเครื่องที่มีให้คุ้มค่ามากท่ีสุด เพื่อลดการสูญเสียพลังงานโดยเปล่าประโยชน์ส าหรับเครื่อง
ที่สามารถใช้ Multitasking ได้ ได้แก่ เครื่องตั้งแต่ระบบปฏิบัติการ iOS 3GS ขึ้นไป Folder ที่จะช่วย
ให้สามารถจัดกลุ่มของแอปพลิเคชัน เป็นหมวดหมู่เดียวกันให้อยู่ในโฟลเดอร์เดียวได้ เวลาหาจะได้ไม่
ยุ่งยากจนเกินไป เช่น ถ้าผู้ใช้บริการโหลดเกมส์ก็สามารถสร้างโฟลเดอร์เกมส์ขึ้นมาแล้วจัดเก็บเกมส์
เหล่านั้นไว้ที่โฟลเดอร์นี้โฟลเดอร์เดียวี Mail พัฒนาให้ดีขึ้นกว่าเดิมที่เป็นอยู่ สามารถใช้งานได้หลาย 
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Account ไม่ว่าจะใช้อีเมลของ Yahoo Hotmail Gmail หรืออ่ืน ๆ ก็สามารถใช้งานร่วมกันได้ และ
จะใช้งานได้สะดวกมากขึ้นกว่าเดิมี iBook หรือร้านหนังสือออนไลน์ซึ่งตอนนี้ได้ลงมาอยู่ที่ iDevices 
ทุกรุ่นแล้ว ก่อนหน้านั้นจะมีเฉพาะที่ iPad เท่านั้น iBook จะช่วยให้หา ebook ได้สะดวกและง่าย
สามารถ 
   ดาวน์โหลดมาใช้งานได้ทันีที่กล้องนอกจากที่เพ่ิมความละเอียดจาก 3Mpx เป็น 
5Mpx แล้วยังเพ่ิม Software ที่ช่วยให้กล้องสามารถขยายเข้าออกได้ถึง 5 เท่า การถ่ายวิดีโอจะ
สามารถเลือกโฟกัสได้แล้ว หลังจากที่ปัจจุบันนั้นการถ่ายวิดีโอนั้นจะไม่สามารถเลือกโฟกัสได้ ฟีเจอร์  
Home screen wallpaper คือการที่ผู้ใช้บริการสามารถใส่ wallpaper เข้าไปที่หน้า home ได้ เช่น 
รูปที่ผู้ใช้บริการถ่ายมานั้นสามารถเลือกมาเป็นภาพ wallpaper ได้ ซึ่งระบบปฏิบัติการ iOS ที่มีก่อน
หน้านั้นยังไม่สามารถท าได้ ทว่าปัจจุบันสามารถท าได้ตั้งแต่ระบบปฏิบัติการ iOS 4 ขึ้นไประบบ 
iCloud ซึ่งเป็นระบบซิงก์ข้อมูลอัตโนมัติแบบไร้สายระหว่างอุปกรณ์ต่าง ๆ ผ่านศูนย์ข้อมูลของ 
Apple ซึ่งให้บริการฟรี เช่น iTunes wifi sync ท าการซิงก์ข้อมูลกับโปรแกรม iTunes โดยไม่ต้องต่อ
สาย และสามารถท าการซิงก์อัตโนมัติขณะไม่ใช้งานเครื่อง Airplay mirror และApple TV PC free 
คือการส่งภาพจากหน้าจอไปปรากฏบนหน้าจอทีวีใหญ่ผ่านเครื่อง ไม่ต้องต่ออุปกรณ์ เข้ากับ
คอมพิวเตอร์เพ่ือใช้งาน เช่น เมื่อซื้ออุปกรณ์ มาใหม่ สามารถเปิดใช้งานได้เลยไม่ต้องต่อเข้าซิงก์กับ
คอมพิวเตอร์ที่มี iTunes อีก  
  3) ระบบปฏิบัติการวินโดวน์  (Window) การเขียนโปรแกรมบน Windows  Phone 
ในยุคของการแข่งขันสมาร์ทโฟนอย่างดุเดือดในบรรดา 3 ค่ายที่ก าลังแข่งขันกันคือ Android iOS 
และWindows Phone  เรียงตามล าดับ (ในปัจจุบันนั้น มีค่ายผู้ผลิตมากมาย ทว่าในงานวิจัยนี้ ผู้วิจัย
ขอกล่าวเพียงเท่านี้) ส าหรับ Windows Phone เป็น Software ของบริษัท Microsoft เปิดตัวอย่าง
เป็นทางการเมื่อประมาณกลางปี  พ.ศ. 2553 เป็นระบบปฏิบัติการที่ออกแบบมาเพ่ือรองรับอุปกรณ์
บนโทรศัพท์เคลื่อนที่ประเภท สมาร์ทโฟน หรือ Tablets Windows Phone  ใช้รูปแบบของ Metro 
UI Theme มาจัดการในส่วนของ Interface ระหว่างแอปพลิเคชันกับ User ซึ่งจะใช้งานง่าย และ
สนุกกว่าการใช้ Stylus ในแบบพวก Windows Mobile กับฟีเจอร์การท างานของระบบปฏิบัติการ
iOS ของ iPhone iPad หรือระบบปฏิบัติการAndroid ซึ่งการใช้งานจะคล้าย ๆ กัน คือใช้ระบบ
สัมผัสด้วยมือหรือ Slide  พวก Swipe ในทิศทางต่างๆ Windows Phone  ออกแบบมาให้สามารถ
ใช้ได้กับสมาร์ทโฟนในขนาดท่ัว ๆ ไป รวมทั้ง Tablets 
 2.3.5 ข้อดี และข้อจ ากัดของแอปพลิเคชัน  
  ข้อดีของแอปพลิเคชัน  
   สมรรถภาพการท างานและประสิทธิภาพของแอปพลิเคชันเป็นสิ่งส าคัญที่สุดที่ผู้ดูแล 
การบริหารแอปพลิเคชันค านึงอย่างมาก โดยแอปพลิเคชันมีหลากหลายประเภท เช่น เว็บ เมนเฟรม 
ระบบ บริหารจัดการลูกค้าสัมพันธ์ แอปพลิเคชันทางการศึกษา และแอปพลิเคชันข้อมูลหลักส าคัญ ๆ 
อีกมากมาย นอกเหนือจากการรวบรวมโอนถ่ายข้อมูลเข้าไปอยู่ในเซิร์ฟเวอร์ข้อมูลเดียวกันได้แล้ว 
ศูนย์ข้อมูลยังสามารถ รองรับระบบสื่อสารแบบ IP Communications เช่น วิดีโอและ call center 
ซึ่งต่างมีข้อก าหนดช่องสัญญาณ ที่แตกต่างกัน และมีความต้องการเจาะจงที่ไม่เหมือนกัน การโอน
ถ่ายรวบรวมข้อมูลนั้นมาพร้อมกับความท้า ทายในการรองรับการเข้าไปใช้งานแอปพลิเคชันต่าง ๆ 
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ผ่านตัวเซิร์ฟเวอร์เพียงหนึ่งเซิร์ฟเวอร์ โดยทั้งผู้ใช้ ภายในพ้ืนที่เดียวกันและผู้ใช้ที่อยู่ห่างไกลออกไป 
ดังนั้นการที่จะลดค่าใช้จ่ายแอปพลิเคชันต่าง ๆ พร้อมด้วย การเพ่ิมระยะเวลาและการขยายตัวนั้น 
องค์กรจึงจ าเป็นต้องใช้แอปพลิเคชันที่มีโครงสร้างพ้ืนฐานอยู่บนเว็บ เพื่อรองรับโครงสร้างแบบ N-tier 
โดยในสภาพแวดล้อมที่ได้ถูกรวบรวมแล้วนั้น ในการด าเนินการกระบวนการ ต่าง ๆ ควรใช้ไปกับแอป
พลิเคชันนานาประเภทที่มีอยู่อย่างเต็มที่ และไม่ควรเน้นไปกับงานสื่อสารง่าย ๆ เช่น SSL หรือ การจัดเก็บ
ข้อมูลสถิตเพียงชั่วคราว (ศูนย์ข้อมูล Data Center Building Blocks Page (ออนไลน์), 2556)  
   1. เทคโนโลยีด้านเว็บและแอปพลิเคชันต่าง ๆ สามารถถ่ายเทข้อมูลได้ตั้งแต่ชั้น 4 
จนถึง ชั้น 7 ได้ในระบบเครือข่ายอัจฉริยะภายในชั้นต่าง ๆ ของโครงสร้างแอปพลิเคชัน ข้อมูลสถิติจะ
ถูกบันทึกเก็บไว้ ชั่วคราวในหน่วยความจ า รวมถึง connection เพ่ือดึงมาใช้ในโอกาสหน้า  
   2. เพ่ิมสมรรถภาพการท างานของเซิร์ฟเวอร์ผ่านโชลูชั่น SSL offload ของ Cisco 
ซึ่งจ าเป็นต้องมีเพ่ือได้รับการอนุมัติเมื่อถูกตรวจค้นและขณะท าการถ่ายโอนย้ายข้อมูลระหว่าง SSL-
encrypted session ต่าง ๆ  
   3. ขยายเชิงธุรกิจโดยการเปลี่ยนแปลงแอปพลิเคชันและเซิร์ฟเวอร์อย่างง่ายดาย  
   4. ปกป้องสมรรถภาพการท างานของแอปพลิเคชัน โดยใช้กลไกแบบ multicast 
และ Quality-of Service (009) ขณะที่ข้อมูลไหลเวียนจากช่องสัญญาณเร็วศูนย์ข้อมูลไปสู่ช่องสัญญาณ
เชื่อมโยงช้า ของผู้ใช้แอปพลิเคชันหลักจะได้รับการบริการชั้นเลิศด้วยเทคโนโลยีการบริหาร และบันทึก
เก็บข้อมูลชั่วคราวที่ ทันสมัยที่สุด  
  ข้อจ ากัด  
   1. ค่าใช้จ่ายในการพัฒนาสูง  
   2. มีขอบเขตในการใช้งานจ ากัด 
 สรุป จากการทบทวนแนวคิดเกี่ยวกับแอปพลิเคชันเป็นพ้ืนฐานส าคัญในการพัฒนาระบบ
ดูแลผู้มีภาวะพ่ึงพิงบนโทรศัพท์มือถือ โดยแอปพลิเคชันหมายถึงโปรแกรมที่ออกแบบมาเพ่ือช่วยให้
ผู้ใช้สามารถท างานต่างๆ ได้ ประกอบด้วย 4 ส่วนหลัก ได้แก่ Activity (หน้าจอติดต่อกับผู้ใช้), 
Service (งานที่ท างานเบื้องหลัง), Broadcast Receiver (การตอบสนองต่อเหตุการณ์ของระบบ) 
และ Content Provider (ส่วนให้บริการข้อมูล) การพัฒนาแอปพลิเคชันต้องค านึงถึงระบบปฏิบัติการ
ของโทรศัพท์เคลื่อนที่ซึ่งมีหลากหลาย โดยปัจจุบันที่ ได้รับความนิยมคือ Android, iOS และ 
Windows ซึ่งแต่ละระบบมีจุดเด่นและข้อจ ากัดต่างกัน แอปพลิเคชันมีข้อดีคือเพ่ิมประสิทธิภาพการ
ท างาน รองรับการขยายตัวของธุรกิจ มีระบบความปลอดภัย และรองรับการท างานหลากหลาย แต่มี
ข้อจ ากัดด้านค่าใช้จ่ายในการพัฒนาสูงและมีขอบเขตการใช้งานจ ากัด ซึ่งการน าความรู้เหล่านี้มา
ประยุกต์ใช้จะช่วยให้การพัฒนาแอปพลิเคชันดูแลผู้มีภาวะพ่ึงพิงมีประสิทธิภาพและตอบสนองความ
ต้องการของผู้ใช้ได้อย่างเหมาะสม 
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2.4 แนวคิดและทฤษฎีเกี่ยวกับการยอมรับเทคโนโลยี 
 
 ความหมายและนิยามของการยอมรับเทคโนโลยี 
  เอกลักษณ์ธนเจริญพิศาล (2554) ได้ให้ค านิยามของการยอมรับเทคโนโลยีว่า เป็นการ
น าเทคโนโลยีนั้นมาใช้ให้เป็นไปได้โดยสิ่งที่ตามมาคือก่อให้เกิดการลงทุนกับการยอมรับ 
  สิงหะ ฉวีสุขและสุนันทา วงศ์จตุรภัทร (2555) ได้ให้ค านิยามของการยอมรับเทคโนโลยี
ว่าเป็นองค์ประกอบที่ท าให้บุคคลเกิดความเปลี่ยนแปลงด้านต่าง ๆ ที่เกี่ยวกับเทคโนโลยีใน 3 ด้าน 
คือ (1) พฤติกรรม (2) ทัศนคติที่มีต่อเทคโนโลยีและ(3) การใช้งานเทคโนโลยีที่ง่ายข้ึน 
  ศศิพร เหมือนศรีชัย (2555) ได้ให้ค านิยามของการยอมรับเทคโนโลยีว่าเป็นปัจจัยส าคัญ
ในการใช้งานและอยู่ร่วมกับเทคโนโลยีจากการที่ได้ใช้เทคโนโลยีท าให้เกิดประสบการณ์ความรู้ทักษะ
และความต้องการใช้งานเทคโนโลยี 
  จากความหมายดังกล่าวข้างต้น สรุปได้ว่าการยอมรับเทคโนโลยีหมายถึง เป็นการน า
เทคโนโลยีที่ยอมรับมาใช้งานซึ่งก่อให้เกิดประโยชน์แก่ตัวบุคคลหรือการเปลี่ยนแปลงต่าง ๆ ที่
เกี่ยวข้องกับ พฤติกรรมทัศนคติและการใช้งานเทคโนโลยีที่ง่ายขึ้นนอกจากนั้นการน าเทคโนโลยีมาใช้
งานท าให้แต่ละบุคคลมิประสบการณ์ความรู้และทักษะในการใช้งานเพ่ิมเติม 
 ลักษณะของการยอมรับเทคโนโลยี 
  ภานุพงศ์ เสกทวีลาภ (2557) ได้อธิบายเกี่ยวกับการยอมรับเทคโนโลยีว่าเป็นขั้นตอน 
(Process) ที่เกิดขึ้นทางจิตใจภายในบุคคลเริ่มจากได้ยินในเรื่องวิทยาการนั้นๆ จนยอมรับน าไปใช้ใน
ที่สุดซึ่งกระบวนนี้มีลักษณะคล้ายกับกระบวนการเรียนรู้และการตัดสินใจ (Decision Making) โดย 
ได้แบ่งกระบวนการยอมรับออกเป็น 5 ขั้นตอน คือ 
   1) ขั้นรับรู้หรือตื่นตน (Awareness Stage) เป็นขั้นเริ่มแรกที่น าไปสู่การยอมรับหรือ
ปฏิเสธสิ่งใหม่หรือวิธีการใหม่ขั้นนี้เป็นขั้นที่ได้รับรู้เกี่ยวกับสิ่งใหม่ ๆ (นวัตกรรม) ที่เกี่ยวข้องกับการ
ประกอบอาชีพหรือกิจกรรมของเขาแต่ยังได้รับข่าวสารไม่ครบถ้วนซึ่งการรับรู้ส่วนใหญ่เป็นการรับรู้
โดยบังเอิญจะท าให้เกิดความอยากรู้และแก้ปัญหาที่ตนเองมีอยู่ 
   2) ขั้นสนใจ (Interest Stage) เริ่มให้ความสนใจรายละเอียดเกี่ยวกับวิทยาการใหม่ๆ 
เป็นพฤติกรรมที่มีลักษณะตั้งใจและในขั้นนี้ได้รับความรู้เกี่ยวกับวิธีการใหม่มากขึ้นและใช้วิธีการคิด
มากกว่าขั้นแรกบุคลิกภาพและค่านิยมมีผลต่อการติดตามข่าวสารหรือรายละเอียดของสิ่งใหม่หรือ
วิทยาการใหม่ด้วย 
   3) ขั้นประเมินค่า (Evaluation Stage) เริ่มคิดไตร่ตรองหาวิธีลองใช้วิธีการใหม่ ๆ 
โดยมีการเปรียบเทียบระหว่างข้อดีและข้อเสียหากว่ามีข้อดีมากกว่าจะตัดสินใจใช้โดยทั่ว, ไปมักจะคิด
ว่าวิธีการนี้เป็นวิธีที่เสียงไม่ทราบถึงผลลัพธ์ตามมาจึงต้องมีแรงผลักดัน (Reinforcement) เพ่ือให้เกิด
ความแน่ใจโดยอาจมีค าแนะน าเพื,อใช้ประกอบในการตัดสินใจ 
   4) ขั้นทดลอง (Trial Stage) เป็นขั้นตอนที่เริ่มทดลองกับคนส่วนน้อยเพื,อตรวจสอบ
ผลลัพธ์ดูก่อนโดยทดลองใช้วิธีการใหม่ ๆ ให้เข้ากับสถานการณ์ของตนในขั้นนี้จะสรรหาหาข่าวสารที่มี
ความเฉพาะเกี่ยวกับวิทยาการใหม่หรือนวัตกรรมนั้น 
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   5) ขั้นตอนการยอมรับ (Adoption Stage) เป็นขั้นที่ปฏิบัติน าไปใช้จริงซึ่งบุคคล
ยอมรับวิทยาการใหม่ ๆ ว่า เป็นประโยชน์ในสิ่งนั้นแล้ว 
  Rogers (1983 อ้างใน อรทัย เลื่อนวัน, 2555) กล่าวว่าการยอมรับเทคโนโลยีเป็นผลมา
จากเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึนอย่างต่อเนื่องเป็นกระบวนการดังนี้ 
   1) ขั้นตระหนัก หรือขั้นตื่นตัว (Awareness Stage) เป็นขั้นที่บุคคลรู้ว่ามีเทคโนโลยี
ใหม่เกิดขึ้นแต่ยังขาดความรู้เกี่ยวกับ เทคโนโลยีนั้น 
   2) ขั้นสนใจ (Interest Stage) บุคคลเริ่มมีความสนใจในเทคโนโลยีและพยายาม
แสวงหาข้อมูลหรือความรู้เพิ่มเติมเก่ียวกับเทคโนโลยีนั้น 
   3) ขั้นประเมินผล (Evaluation Stage) บุคคลจะประเมินผลในสมองของตนโดยลอง
คิดว่าถ้าการยอมรับเทคโนโลยีนั้นมาใช้แล้วจะเหมาะสมกับเหตุการณ์ในปัจจุบัน หรืออนาคตหรือไม่
จะส่งผลคุ้มค่ากับการเสียงหรือไม่ 
   4) ขั้นทดลอง (Trial Stage) บุคคลจะน าเทคโนโลยีมาลองใช้หรือลองปฏิบัติใน
วงจ ากัดก่อนเพื่อทดลองว่าเทคโนโลยีนั้นมีประโยชน์สามารถเข้ากับ สถานการณ์ได้หรือไม่ 
   5) ขั้นยอมรับ (Adoption Stage) บุคคลยอมรับเทคโนโลยีโดยน าเทคโนโลยีนั้นมา
ใช้อย่างเต็มที่สม่ าเสมอ 
 2.4.1 แบบจ าลองการยอมรับเทคโนโลยี (The Technology Acceptance Model : 
TAM)  
  เป็นทฤษฎีที่คิดค้นโดย Davis, Bagozzi & Warshaw (1989 อ้างใน ภัทราวดี วงศ์สุเมธ, 
2556) ซึ่ งพัฒนามาจากแนวคิดของ (The Theory of Reasoned Action : TRA) โดย TAM จะเน้น
การศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยต่าง ๆ ที่ส่งผลต่อการยอมรับหรือการตัดสินใจที่จะใช้เทคโนโลยีหรือ
นวัตกรรมใหม่ซึ่งปัจจัยหลักที่ส่งผลโดยตรงต่อการยอมรับเทคโนโลยีหรือนวัตกรรมของผู้ใช้ได้แก่  
การรับรู้ถึงความง่ายในการใช้งาน (Perceived Ease of Use) และการรับรู้ถึงประโยชน์ที่เกิดจากการ
ใช้ (Perceived Usefulness) โดยปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความตั้งใจเชิงพฤติกรรมในการใช้เทคโนโลยี 
(Behavioral Intention) มีทั้งสิ้น 3 ปัจจัยได้แก่  
   1) การรับรู้ความง่ายในการใช้งาน (Perceived Ease of Use)  
   2) การรับรู้ประโยชน์ที่เกิดจากการใช้ (Perceived Usefulness)  
   3) ทัศนคติ (Attitude) 
  ซึ่งในท้ายที่สุดความตั้งใจเชิงพฤติกรรมในการใช้เทคโนโลยีจะส่งอิทธิพลต่อการตั้งใจใช้
และใช้งานจริงของเทคโนโลยี  
  Ajzen (1991) และDavis (1989  อ้างใน อรทัย เลื่อนลัน, 2555) ได้น าทฤษฎีของ 
Technology Acceptance Model (TAM) (Davis, Bagozzi & Warshaw, 1989) ประยุกต์กับ 
การพยากรณ์พฤติกรรมและความความเข้าใจของมนุษย์ซึ่งมีรายละเอียด ดังนี้  
  External Variable หมายถึง อิทธิพลของตัวแปรภายนอกสร้างจากการรับรู้ให้แต่ละ
บุคคลที่มีอิทธิพลแตกต่างกัน ซึ่งได้แก่ประสบการณ์ความรู้ความเข้าใจความเชื่อและพฤติกรรมที่ท าง
สังคม เป็นต้น 
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  Perceived Usefulness หมายถึงการรับรู้ถึงประโยชน์ที่เกิดจากการใช้ซึ่งเป็นตัวในช่วง
ระยะเวลา 20 ปี ที่ผ่านมา นักวิจัยส่วนใหญ่ใช้แบบจ าลองการยอมรับเทคโนโลยี (TAM) เพ่ืออธิบาย
ถึงการยอมรับเทคโนโลยีสารสนเทศ (Information Technology) ของ บุคคลและได้รับการพิสูจน์ว่า
การรับรู้ประโยชน์ของเทคโนโลยีและการรับรู้ว่าเทคโนโลยีมีวิธีการใช้งานที่เข้าใจได้ง่าย เป็นปัจจัยที่
ส าคัญที่ส่งผลต่อการยอมรับและน าไปสู่การใช้เทคโนโลยีของแต่ละบุคคลแบบจ าลองการยอมรับ
เทคโนโลยีหรือ TAM  ถูกเสนอครั้งแรกโดย Davis ในปีค.ศ. 1989 เป็นแบบจ าลองที่พัฒนาจาก
พ้ืนฐานทฤษฎีจิตวิทยาทางสังคม (Social Psychology) ได้แก่ทฤษฎีการตอบสนองอย่างมีเหตุผล 
(the Theory of Reasoned Action : TRA) และทฤษฎีพฤติกรรมที่,ได้รับการวางแผน (the theory 
of planned behavior : TPB) และได้รับการยอมรับจากนักวิจัยทางด้านระบบสารสนเทศอย่าง
กว้างขวาง (Luarn and Lin, 2005) สาเหตุที่ทฤษฎีดังกล่าวได้รับความนิยมอาจเป็นเพราะความ
ละเอียดและการให้ความส าคัญกับทัศนคติของผู้ใช้เทคโนโลยีสารสนเทศขณะที่ TRA เป็นทฤษฎีที่
กล่าวถึงพฤติกรรมทั่วไปของ บุคคลไม่จ ากัดในสาขาใดสาขาหนึ่ง (Mathieson et al., 2001) 
การศึกษาถึงปัจจัยที่ส่งผลต่อการยอมรับเทคโนโลยีของบุคคลเป็นสิ่งส าคัญอย่างยิ่งเพ่ือให้เข้าใจถึง
ทัศนคติของ บุคคลที่จะส่งผลต่อการแสดงพฤติกรรมตอบรับสิ่งเร้าที่มากระตุ้น เทคโนโลยีที่ถูกคิดค้น
พัฒนาเข้าสู่ตลาดจะได้รับการตอบรับมากน้อยเพียงใดขึ้นอยู่กับ 2 ปัจจัย ได้แก่ผู้คิดค้นพัฒนาผลักดัน
เทคโนโลยีออกสู่ตลาด (Push to Market) เพ่ือเสนอต่อผู้บริโภคอีกส่วนหนึ่งได้จากการยอมรับของ
ผู้บริโภคท่ีน าไปสู่การใช้เทคโนโลยีเหล่านั้น(Market to Pull) ดังนั้นการเข้าใจถึงปัจจัยที่สนับสนุนต่อ
การยอมรับและน าไปสู่การใช้เทคโนโลยีจึงมีความส าคัญ และถูกเสนอเป็นแบบจ าลองการยอมรับ
เทคโนโลยี (TAM) ซึ่งเป็นแบบจ าลองที่เรียบเรียงปัจจัยพ้ืนฐานในการยอมรับเทคโนโลยีของผู้บริโภค 
ได้แก่การรับรู้ถึงประโยชน์จากการใช้เทคโนโลยี (Perceive usefulness) และการรับรู้ถึงขั้นตอน
วิธีการที่ไม่ซับซ้อนในการใช้เทคโนโลยี (Perceive ease of use) โดยมีนิยามความหมายดังนี้   
  การรับรู้ถึงประโยชน์จากการใช้เทคโนโลยี (Perceive usefulness) หมายถึง ทัศนคติ
ความเชื่อของ บุคคลที่มีต่อการใช้เทคโนโลยีหรือระบบใดระบบหนึ่ง เพ่ือเพ่ิมศักยภาพการท างานของ
บุคคลนั้น (Davis, 1989) เป็นความเชื่อหรือมุมมองในการวิเคราะห์และตระหนักถึงคุณค่าหรือ
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากเทคโนโลยีหากคุณประโยชน์ของเทคโนโลยีตรงกับความต้องการของ
บุคคลจะน าไปสู่การยอมรับและใช้เทคโนโลยีนั้นต่อไป 
  การรับรู้ถึงข้ันตอนวิธีการใช้งานง่ายของเทคโนโลยี (Perceive ease of use) จะเป็นอีก
มุมมองหนึ่งของการพิจารณาเทคโนโลยีหมายถึง ทัศนคติความเชื่อของบุคคลที่มีต่อขั้นตอนวิธีการใช้
เทคโนโลยีที่เข้าใจง่าย (Davis, 1989) สามารถศึกษาวิธีการใช้งานได้โดยไม่จ าเป็นต้องเป็นผู้เชี่ยวชาญ
ในสาขาเฉพาะด้าน 
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ภาพประกอบ 2 แสดงแบบจ าลองการยอมรับเทคโนโลยี 
ที่มา : Davis, F.D (1989) 

 
  ส าหรับทั้งสองปัจจัยเปรียบเสมือนี้เป็นเครื่องมือที่ช่วยอธิบายการเปลี่ยนความตั้งใจของ
ผู้บริโภคในการบริโภคเทคโนโลยีมีงานวิจัยที่ศึกษาเกี่ยวกับแบบจ าลองการยอมรับเทคโนโลยี  TAM 
ผลการศึกษา พบว่า การยอมรับเทคโนโลยีที่แตกต่างกันของแต่ละบุคคลขึ้นอยู่กับปัจจัยภายนอกท่ีมา
กระทบ โดยปัจจัยที่ส่งผลต่อการยอมรับเทคโนโลยีสามารถน าไปใช้อธิบายการยอมรับเทคโนโลยี
นวัตกรรมอ่ืนได้อย่างหลากหลาย รวมถึงระบบสารสนเทศ ( Information System) ผลิตภัณฑ์ 
(Product) และการตลาด (Marketing) 
  Davis กล่าวว่า ปัจจัยที่ส่งผลต่อจิตใต้ส านึก (ความเชื่อ) ซึ่งเป็นหลักของแนวคิด
แบบจ าลอง TAM เป็นสื่อกลางที่รับการกระตุ้นจากสภาวะแวดล้อมภายนอกและส่งผลต่อการ
ตัดสินใจใช้เทคโนโลยีนวัตกรรมสามารถเทียบเคียงกับ 
  กรอบแนวความคิดของ Roger (2003) ได้โดยการรับรู้ถึงประโยชน์ของเทคโนโลยี 
(Perceive usefulness) สามารถเทียบเคียงได้กับประโยชน์ที่จะได้รับจากการใช้เทคโนโลยีนวัตกรรม 
(Relative advantage) ขณะที่การรับรู้ถึงวิธีการใช้งานง่าย (Perceive ease of use) สามารถ
เทียบเคียงได้กับความซับซ้อนของเทคโนโลยีนวัตกรรม (Complexity) (Ozdemir et al., 2008, 
Luarn and Lin, 2005) อย่างไรก็ตาม มีข้อแตกต่างระหว่างสองแนวความคิดดังกล่าว โดย
แบบจ าลองการยอมรับเทคโนโลยีได้ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้ถึงประโยชน์ (Perceive 
usefulness) และการรับรู้ถึงขั้นตอนวิธีการที่เข้าใจง่ายในการใช้เทคโนโลยี (Perceive ease of use) 
พบว่าการรับรู้ถึงขั้นตอนวิธีการที่เข้าใจง่ายในการใช้เทคโนโลยี (Perceive ease of use) ส่งผลให้
เกิดการรับรู้ถึงประโยชน์ของเทคโนโลยี (Perceive usefulness) (Davis, 1989) นั่น คือการสามารถ
เรียนรู้ขั้นตอนวิธีการใช้งานเทคโนโลยีที่ง่ายท าให้เกิดแรงกระตุ้นต่อผู้บริโภคท าให้เกิดความต้องการ
ทดลองใช้เทคโนโลยีและเมื่อได้สัมผัสการใช้งานฟังก์ชัน, ของเทคโนโลยีในหลากหลายมิติท าให้เห็นถึง
ประโยชน์ที่ได้รับจากการใช้เทคโนโลยีนั้นและการรับรู้ถึงประโยชน์ของเทคโนโลยี (Perceive 
usefulness) ส่งผลต่อ พฤติกรรมการยอมรับและใช้เทคโนโลยี (Davis, 1989) 
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   แบบจ าลองการยอมรับเทคโนโลยีสามารถน ามาประยุกต์กับผู้พัฒนาเทคโนโลยีได้
ด้วย จากปัจจัยทั้งสองดังกล่าว (ประโยชน์ของเทคโนโลยีและการใช้งานง่ายของเทคโนโลยี) เป็น
สิ่งจ าเป็นที่ผู้พัฒนาต้องออกแบบระบบให้ครอบคลุมทั้งสองปัจจัย ซึ่ง Taylor and Todd กล่าวถึง
ความแตกต่างของ TAM กับทฤษฎีการยอมรับเทคโนโลยีทฤษฎีอ่ืนว่า TAM ได้เสนอแนวทางหรือ
ปัจจัยที่ส าคัญที่ควรมุ่งเน้นพิจารณาในการพัฒนาเทคโนโลยีให้กับนักพัฒนาเทคโนโลยี (Taylor and 
Todd, 1995) 
  
 2.5.2 ทฤษฎีรวมของการยอมรับและการใช้ เทคโนโลยี (Unified Theory of 
Acceptance and User of Technology : UTAUT) 
  จันทร์ฑา นาควชิรตระกูล และประเภทาส ศุภศิริสัตยากุล (2554) ทฤษฎีรวมของการ
ยอมรับและการใช้ เทคโนโลยี  (Unified Theory of Acceptance and Use of Technology : 
UTAUT) ได้ถูกพัฒนาขึ้นในปีค.ศ. 2003 โดย Venkatesh, et al. โดยเป็นการรวบรวมทฤษฎีที่
เกี่ยวกับการศึกษาถึงพฤติกรรมมนุษย์ด้านต่าง ๆ เข้าด้วยกัน โดยผลของการศึกษาพบว่ามนุษย์มี
ความยอมรับการใช้เทคโนโลยี (Use Behavior) มาก หรือน้อยขึ้นอยู่กับ อิทธิพลของการให้การ
สนับสนุนด้านทรัพยากรและความช่วยเหลือด้านการให้ค าแนะน าการใช้ เทคโนโลยีนั้น ๆ 
(Facilitating Condition) และอิทธิพลผ่านพฤติกรรมแสดงถึงความตั้งใจที่จะน า เทคโนโลยีไปใช้ 
(Behavior Intention) ประกอบไปด้วยองค์ประกอบ 3 ด้าน 
   1. ความคาดหวังด้านประโยชน์ใช้สอย (Performance Expectancy) 
   2. ความคาดหวังว่าเทคโนโลยีนั้นจะใช้งานได้ง่าย (Effort Expectancy) 
   3. แรงผลักดันจากสังคมหรือหน่วยงานอื่น (Social Influence) 
  บังอรรัตน์  ส าเนียงเพราะ (2554)  ได้ให้คว้ามหมายในแต่ละองค์ประกอบไว้ดังนี้  
ความคาดหวังด้านประโยชน์ใช้สอย (Performance Expectancy) คือระดับที่บุคคลมีความเชื่อว่า
การใช้ระบบจะช่วยให้บรรลุผลในการปฏิบัติงานเกี่ยวข้องกับการรับรู้ถึงประโยชน์ ปริมาณของงาน 
แรงจูงใจภายนอก ประโยชน์ที่ได้รับเชิงเปรียบเทียบ และการคาดหวังผล ความคาดหวังว่าเทคโนโลยี
นั้นจะสามารถใช้งานได้ง่าย (Effort Expectancy) คือระดับของความสะดวกที่เกี่ยวกับ การใช้งาน
ระบบเก่ียวข้องกับ การรับรู้ถึงประโยชน์และความซับซ้อนของระบบนั้นๆ 
  แรงผลักดันจากสังคมหรือหน่วยงานอ่ืน (Social Influence) คือระดับที่บุคคลอ่ืนมี
ความคิดเห็นว่า มีความส าคัญและควรใช้ระบบใหม่นี้เกี่ยวข้องกับ การคล้อยตามกลุ่มอ้างอิง ปัจจัย
ทางสังคมและภาพลักษณ์ สภาพของสิ่งอ านวยความสะดวกในระบบ (Facilitating Condition) คือ
ระดับที่บุคคลเชื่อว่า โครงสร้างองค์กรและทางเทคนิคมีเพ่ือสนับสนุนการใช้งานระบบนี้เกี่ยวข้องกับ 
พฤติกรรมการควบคุมการรับรู้การอ านวยความสะดวกและความเข้ากันได้ของระบบ 
  สิงหะ ฉวีสุข  และสุนันทา วงศ์จตุรภัทร (2555) ได้ให้ความเห็นเกี่ยวกับ หลักการของ
ทฤษฎีร่วมการยอมรับและการใช้เทคโนโลยีนั้นจะมุ่งเน้นศึกษาถึงพฤติกรรมการใช้เกิดแรงขับเคลื่อน
จากความตั้งใจแสดงพฤติกรรม โดยปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความตั้งใจแสดงพฤติกรรม ประกอบไปด้วย  
3 ปัจจัย  ได้แก่ 
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   1. ความคาดหวังในประสิทธิภาพ (Performance Expectancy) 
   2. ความคาดหวังในความพยายาม (Effort Expectancy) 
   3. อิทธิพลของสังคม (Social Influence) 
  ส่ วน สิ่ งที่ อ าน วยความ สะดวก ใน การใช้ งาน  (Facilitating Condition) นั้ น มี
ความสัมพันธ์โดยตรงต่อพฤติกรรมการใช้งานระบบ ส าหรับตัวแปรเสริม / ตัวแปรผันมีด้วยกันอยู่ 4 
ตัวแปร ได้แก่ 
   1. เพศ (Gender) 
   2. อายุ (Age) 
   3. ประสบการณ์ (Experience) 
   4. ความสมัครใจในการใช้งาน (Voluntariness of Use) 
  ตัวแปรดังกล่าวมีความส าคัญในการท าหน้าที่เป็นตัวเชื่อมโยงความสัมพันธ์ระหว่าง
ปัจจัยตามทฤษฎีร่วมการยอมรับและการใช้เทคโนโลยี สามารถแสดงในรูปของแบบจ าลอง ดังรูปภาพ 
 

 
 

ภาพประกอบ 3 รูปแบบจ าลองทฤษฎีรวมการยอมรับและการใช้เทคโนโลยี 
ที่มา : Venkatesh V, et al (2003) 
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 ดังนั้นจากการศึกษาทฤษฎีร่วมการยอมรับและการใช้เทคโนโลยีพบว่าทฤษฎีสามารถใช้
ท านายการยอมรับการใช้เทคโนโลยีของผู้ใช้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยมีตัวแปรเสริมหรือตัวผันแปร
เป็นส่วนขยายของแบบจ าลองท าให้สามารถท านายผลของการยอมรับเทคโนโลยีได้แม่นย าและ 
มีความถูกต้องมากขึ้น 
 
 2.5.3 ทฤษฎีความเหมาะสมระหว่างงานและเทคโนโลยี (Task-Technology Fit: 
TTF) 
  Goodhue & Thompson (1995) กล่าวว่า ทฤษฎีความเหมาะสมระหว่างงานและ
เทคโนโลยี (Task-Technology Fit : TTF) นั้นคือการที่ผู้ใช้งานจะเกิดการยอมรับเทคโนโลยีจะ
สามารถเกิดเมื่อเทคโนโลยีนั้นเหมาะสมกับงานและสามารถท าให้งานมีประสิทธิภาพที่ดีขึ้น แนวคิดนี้
ถูกพัฒนามาจากแนวคิดของ Goodhue และThompson จาการศึกษาในครั้งนั้นพบว่า ปัจจัยส าคัญ
ที่ส่งผลต่อความเหมาะสมระหว่างงานและเทคโนโลยีมีอยู่ 2 ปัจจัย คือคุณลักษณะของงาน (Task 
Characteristics) และคุณลักษณะของเทคโนโลยี  (Technology Characteristics) และความเหมาะสม
ของงานและเทคโนโลยียังส่งผลถึงพฤติกรรมการรับรู้ว่าเทคโนโลยีมีประโยชน์   (Utilization) และยัง
ส่งผลกระทบไปยังศักยภาพของงาน (Performance Impacts) อีกด้วย 
 

 
ภาพประกอบ 4 รูปแบบทฤษฎีความเหมาะสมระหว่างงานและเทคโนโลยี 

ที่มา : Goodhue, D.L and Thompson.,R.L. (1995) 
 

 สรุป จากการทบทวนการยอมรับเทคโนโลยีเป็นกระบวนการที่ผู้ใช้งานรับรู้ถึงประโยชน์และ
ความง่ายในการใช้งาน ซึ่งส่งผลต่อทัศนคติและพฤติกรรมการใช้งานจริง โดยมีทฤษฎีส าคัญที่
เกี่ยวข้อง ได้แก่ แบบจ าลองการยอมรับเทคโนโลยี (TAM) ที่เน้นปัจจัยการรับรู้ประโยชน์และความ
ง่ายในการใช้งาน, ทฤษฎีรวมของการยอมรับและการใช้เทคโนโลยี ที่เพ่ิมปัจจัยด้านอิทธิพลทางสังคม
และสิ่งอ านวยความสะดวก รวมถึงตัวแปรเสริมอย่างเพศ อายุ ประสบการณ์ และความสมัครใจใน
การใช้งาน และทฤษฎีความเหมาะสมระหว่างงานและเทคโนโลยี  ที่เน้นความสอดคล้องระหว่าง
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คุณลักษณะของงานและเทคโนโลยี ซึ่งทั้งหมดนี้เป็นกรอบแนวคิดส าคัญในการพัฒนาแอปพลิเคชันมือ
ถือส าหรับผู้ดูแลผู้มีภาวะพ่ึงพิงให้ตรงกับความต้องการของผู้ใช้งานและได้รับการยอมรับน าไปใช้อย่าง
มีประสิทธิภาพ ดังนั้นเมื่อเทคโนโลยีที่น ามาใช้นั้นเหมาะสมกับงานก็จะส่งผลให้บุคคลรับรู้ถึง
ประโยชน์และท าให้ศักยภาพของงานดีขึ้น  ดังนั้นผู้วิจัยได้เลือกใช้แบบจ าลองการยอมรับเทคโนโลยี 
(The Technology Acceptance Model : TAM) 
 
2.5 แนวคิด ADDIE Model 
 
 ADDIE MODEL คือการพัฒนาระบบการบริหารจัดการห้องเรียนบนเครือข่าย คอมพิวเตอร์
กล่าวคือกระบวนการพัฒนาโปรแกรมการบริหารจัดการห้องเรียนบนเครือข่าย คอมพิวเตอร์จาก
จุดเริ่มต้นจนถึงจุดสิ้นสุด มีแบบจ าลองจ านวนมากมายที่นักพัฒนาระบบใช้ และส าหรับตามความ
ประสงค์ทางการพัฒนาระบบต่าง ๆ กระบวนการพัฒนาระบบการบริหาร จัดการห้องเรียนบน
เครือข่าย คอมพิวเตอร์แบบ ADDIE สามารถสรุปเป็นขั้นตอนทั่วไปได้เป็น  5 ขั้น ประกอบไปด้วย 
(สุภณิดา ปุสุรินทร์ค า, 2549)  
  1. ขั้นการวิเคราะห์ (Analysis)  
    ขั้นตอนการวิเคราะห์เป็นรากฐานส าหรับขั้นตอนการออกแบบการสอนขั้นตอนอ่ืน ๆ 
ในระหว่างข้ันตอนนี้คุณจะต้องระบุปัญหา, ระบุแหล่งของปัญหา และวินิจฉัยค าตอบที่ท าได้ ขั้นตอนนี้
อาจประกอบด้วยเทคนิคการวินิจฉัยเฉพาะ เช่น การวิเคราะห์ความต้องการ(ความจ าเป็น) การวิเคราะห์
งาน การวิเคราะห์ภารกิจ ผลลัพธ์ของขนตอนนี้มักประกอบด้วยเป้าหมาย และรายการภารกิจที่จะสอน
ผลลัพธ์เหล่านี้จะถูกน าเข้าไปยังขั้นตอนการออกแบบต่อไป   
   2. ขั้นการออกแบบ (Design)  
    ขั้นตอนการออกแบบเกี่ยวข้องกับการใช้ผลลัพธ์จากขั้นตอนการวิเคราะห์เพ่ือ
วางแผนกลยุทธ์ส าหรับพัฒนาการสอนในระหว่างขั้นตอนนี้คุณจะต้องก าหนดโครงร่างวิธีการให้บรรลุ
ถึงเป้าหมายการสอน ซึ่งได้รับการวินิจฉัยในระหว่างขนตอนการวิเคราะห์และขยายผลสารัตถะการ
สอนประกอบด้วยรายละเอียดแต่ละส่วนดังนี้     
    2.1 การออกแบบ Courseware (การออกแบบบทเรียน) ซึ่งจะประกอบด้วยส่วน 
ต่าง ๆ  ได้แก่ วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม เนื้อหาแบบทดสอบก่อนบทเรียน (Pre-test) สื่อกิจกรรม 
วิธีการน าเสนอและแบบทดสอบหลังบทเรียน (Post-test)  
    2.2 การออกแบบผังงาน (Flowchart) และการออกแบบบทด าเนินเรื่อง (Storyboard) 
(ขั้นตอนการเขียนผังงานและสตอรี่บอร์ดของอลาสซี)  
   2.3 การออกแบบหน้าจอภาพ (Screen Design) การออกแบบหน้าจอภาพ 
หมายถึง การจัดพ้ืนที่ของจอภาพเพ่ือใช้ในการน าเสนอเนื้อหาภาพ และส่วนประกอบอ่ืน ๆ สิ่งที่ต้อง
พิจารณา มีดังนี้      
     2.3.1 การก าหนดความละเอียดภาพ (Resolution)  
     2.3.2 การจัดพื้นที่แต่ละหน้าจอภาพในการน าเสนอ  
     2.3.3 การเลือกรูปแบบและขนาดของตัวอักษรทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
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     2 .3.4 การก าหนดสี  ได้ แก่  สี ของตั วอั กษร (Font Color) สี ของฉากหลั ง
(Background) สีของส่วนอ่ืน ๆ   
     2.3.5 การก าหนดส่วนอื่น ๆ ที่เป็นสิ่งอ านวยความสะดวกในการใช้บทเรียน  
  3. ขั้นการพัฒนา (Development)   
   ขั้นตอนการสร้าง/เขียนโปรแกรมและผลิตเอกสารประกอบการเรียน ขั้นตอนการ
พัฒนาสร้างขึ้นบนบนขั้นตอนการวิเคราะห์และการออกแบบ จุดมุ่งหมายของขั้นตอนนี้คือ สร้าง
แผนการสอนและสื่อของบทเรียน ในระหว่างขั้นตอนนี้คุณจะต้องพัฒนาการสอนและสื่อทั้งหมดที่ใช้
ในการสอน และเอกสารสนับสนุนต่างๆ สิงเหล่านี้อาจจะประกอบด้วยฮาร์ดแวร์ (เช่น เครื่องมือ
สถานการณ์จ าลอง) และซอฟต์แวร์ (เช่น บทเรียนคอมพิวเตอร์ช่วยสอน) ประกอบด้วย รายละเอียด
แต่ละส่วน ดังนี้      
   3.1 การเตรียมการเกี่ยวกับองค์ประกอบดังนี้      
     3.1.1 การเตรียมข้อความ 
     3.1.2 การเตรียมภาพ   
     3.1.3 การเตรียมเสียง   
     3.1.4 การเตรียมโปรแกรมจัดการบทเรียน   
    3.2 การสร้างบทเรียน หลังจากได้เตรียมข้อความภาพ เสียง และส่วนอ่ืนเรียบร้อย
แล้วขั้นต่อไปเป็นการสร้างบทเรียน โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์จัดการเพ่ือเปลี่ยนให้กลายเป็น
บทเรียนคอมพิวเตอร์ช่วยสอน   
    3.3 การสร้างเอกสารประกอบการเรียน หลังจากสร้างบทเรียนเสร็จเรียบร้อยแล้วใน
ขั้นต่อไปจะเป็นการตรวจสอบและทดสอบความสมบูรณ์ข้ันต้นของบทเรียน  
  4. ขั้นการน าไปใช้ (Implementation)  
   เป็นขั้นตอนการด าเนินการให้เป็นผล หมายถึงการน าสิ่งที่แท้จริงของการสอนไม่ว่า
จะเป็นรูปแบบชั้นเรียนหรือห้องทดลองหรือรูปแบบใช้คอมพิวเตอร์เป็นฐานก็ตาม จุดมุ่งหมายของ
ขั้นตอนนี้คือการน าส่งการสอนอย่างมีประสิทธิภาพและประสิทธิผลขนตอนนี้จะต้องให้การส่งเสริม
ความเข้าใจของผู้เรียนในสารปัจจัยต่างๆ สนับสนุนการเรียนรอบรู้ของผู้เรียนในวัตถุประสงค์ต่าง ๆ 
และเป็นหลักประกันในการถ่ายโอนความรู้ของผู้เรียนจากสภาพแวดล้อมการเรียนไปยังการงานได้เป็น
การน าบทเรียนคอมพิวเตอร์ไปใช้ โดยใช้กับกลุ่มตัวอย่าง เพ่ือตรวจสอบความเหมาะสมของบทเรียนใน
ขั้นต้นหลังจากนั้นจึงท าการปรับปรุงแก้ไขก่อนที่จะน าไปใช้กับกลุ่มเป้าหมายจริง เพ่ือหาประสิทธิภาพ
ของบทเรียนและน าไปให้ผู้เชี่ยวชาญตรวจสอบความเหมาะสมและประสิทธิภาพ   
  5. ขั้นการประเมินผล (Evaluation)  
    การประเมินผล คือการเปรียบเทียบกับการเรียนการสอนแบบปกติโดยแบ่งผู้เรียน
ออกเป็น 2 กลุ่ม เรียนด้วยบทเรียนที่สร้างขึ้น 1 กลุ่ม และเรียนด้วยการสอนปกติอีก 1 กลุ่ม หลังจาก
นั้นจึงให้ผู้เรียนที่สองกลุ่มท าแบบทดสอบชุดเดียวกัน และแปลผลคะแนนที่ได้ สรุปเป็น ประสิทธิภาพ
ของบทเรียนขั้นตอนั้นวัดผลประสิทธิภาพและประสิทธิผลของการสอนการประเมินผล เกิดขึ้นตลอด
กระบวนการออกแบบการสอนทั้งหมดกล่าวคือภายในขั้นตอนต่าง ๆ และระหว่าง ขั้นตอนต่าง ๆ และ
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ภายหลังการด าเนินการให้เป็นผลแล้วการประเมินผล อาจจะเป็นการประเมินผลเพ่ือพัฒนา (Formative 
evaluation) หรือการประเมินผลรวม (Summative evaluation) โดยสองขนตอนนี้จ าด าเนินการดังนี้      
    การประเมินผลเพ่ือพัฒนา (Formative evaluation) ด าเนินการต่อเนื่องในภายใน
และระหว่างขั้นตอนต่างๆ จุดมุ่งหมายของการประเมินผล คือเพ่ือปรับปรุงการสอนก่อนที่จะน าแบบ
ฉบับขั้นสุดท้ายไปใช้ให้เป็นผล    
   การประเมินผลรวม (Summative evaluation) โดยปกติเกิดขึ้นภายหลังการสอน
เมื่อแบบฉบับขั้นสุดท้ายได้รับการด าเนินการใช้ให้เป็นผลแล้ว การประเมินผลประเภทนี้จะประเมิน
ประสิทธิผลการสอนทั้งหมดข้อมูลจากการประเมินผลรวมโดยปกติมักจะถกใช้เพ่ือการตัดสินใจ
เกี่ยวกับการสอน (สุภณิดา ปุสุรินทร์ค า, 2549) 
 สรุป จากการทบทวนADDIE Model เป็นกระบวนการพัฒนาระบบอย่างเป็นระบบที่
ประกอบด้วย 5 ขั้นตอนหลัก ได้แก่ 1) การวิเคราะห์ (Analysis) เป็นการระบุปัญหา แหล่งที่มา และ
ความต้องการของผู้ใช้เพ่ือเป็นฐานในการออกแบบ 2) การออกแบบ (Design) เกี่ยวข้องกับการวางแผนกล
ยุทธ์ รวมถึงการออกแบบเนื้อหา ผังงาน และส่วนติดต่อผู้ใช้ 3) การพัฒนา (Development) เป็นขั้นตอน
การสร้างและพัฒนาระบบตามที่ได้ออกแบบไว้ ทั้งในส่วนของซอฟต์แวร์และเอกสารประกอบ 4) การ
น าไปใช้ (Implementation) คือการน าระบบไปทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่างเพ่ือตรวจสอบความเหมาะสม
ก่อนน าไปใช้จริง และ 5) การประเมินผล (Evaluation) เพ่ือวัดประสิทธิภาพและประสิทธิผลของ
ระบบทั้งระหว่างการพัฒนา (Formative) และหลังการใช้งานจริง (Summative) โดยในแต่ละ
ขั้นตอนมีความเชื่อมโยงต่อเนื่องกัน ซึ่งสามารถน ามาประยุกต์ใช้ในการพัฒนาแอปพลิเคชันส าหรับ
ผู้ดูแลผู้มีภาวะพ่ึงพิงเพ่ือให้ได้ระบบที่มีประสิทธิภาพและตรงตามความต้องการของผู้ใช้งาน 
 
2.6 แนวคิดการวิจัยและพัฒนา  

 
การวิจัยและพัฒนา (Research and Development : R & D) มีองค์ประกอบของการ

ผสานกันระหว่าง "การวิจัย" และ "การพัฒนา" โดยการวิจัยเป็นกระบวนการตรวจสอบ (ยืนยัน
ความถูกต้องและน่าเชื่อถือ) แสวงหา (สืบค้นองค์ความรู้ที่มีอยู่แต่ยังไม่มีการค้นพบมาก่อน) หรือสร้าง
ประดิษฐกรรม (นวัตกรรมหรือสิ่งประดิษฐ์ใหม่ที่ไม่เคยมีมาก่อน) โดยใช้วิธีการทางวิทยาศาสตร์ ส่วน
การพัฒนาเป็นกระบวนการปรับปรุง/แก้ไขให้ดีขึ้นและเหมาะสมกว่าเดิมหรือเปลี่ยนแปลงวิธีการหรือ
ผลผลิต จนมีประสิทธิผลและประสิทธิภาพอันเป็นประโยชน์ต่อบุคคล หน่วยงาน องค์กร สถาบันหรือ
สังคมโดยรวม ดังนั้นการวิจัยและพัฒนาจึงเป็นลักษณะการวิจัยแบบหนึ่งที่ผสานกระบวนการวิจัยกับ
กระบวนการพัฒนาเข้าด้วยกัน ที่มีเป้าหมายเพ่ือน าองค์ความรู้ใหม่มาใช้ส าหรับการเปลี่ยนแปลง
ปรับปรุง วิธีการหรือผลผลิตที่สร้างขึ้นใหม่ จนมีประสิทธิผลและประสิทธิภาพอันเป็นประโยชน์ต่อ
บุคคล หน่วยงาน องค์กร สถาบัน หรือสังคมโดยมีกลยุทธ์ในการตรวจสอบยืนยันความถูกต้องและ
น่าเชื่อถือของวิธีการหรือผลผลิตใหม่ หรือแสวงหาวิธีการหรือผลผลิตใหม่ หรือสร้างนวัตกรรมหรื อ
สิ่งประดิษฐ์ใหม่ (ศิริชัย กาญจนวาสี, 2559) 
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แนวคิดการวิจัยและพัฒนาสามารถสร้างความก้าวหน้าทางความคิดและการคิดค้น 
ประดิษฐกรรมใหม่ๆ ให้กับศาสตร์ทุกสาขาวิชา ทั้งทางด้านวิทยาศาสตร์ อุตสาหกรรมแพทยศาสตร์ 
สังคมศาสตร์ มนุษยศาสตร์ ศิลปศาสตร์ ฯลฯ นักวิทยาศาสตร์ นักวิจัยจ านวนมากท่ีได้สร้างต านานการ
วิจัยและพัฒนาที่เป็นบ่อเกิดของนวัตกรรม และประดิษฐกรรมของโลกนี้ไว้มากมาย กระบวนการวิจัยและ
พัฒนามีลักษณะส าคัญดังนี้ 

1. มีการออกแบบ (Design) อย่างเป็นระบบส าหรับการพัฒนานวัตกรรม (Innovation) 
หรือประดิษฐกรรม (Invention) 

2. มีความตรง (Validity) ความถูกต้องความน่าเชื่อถือของผลการวิจัยและความเป็น
ประโยชน์ของผลการวิจัย 

3. มีการทดลอง (Experiment) การทดลองซ้ าและการปรับปรุงจนมั่นใจในผลของ
นวัตกรรมหรือประดิษฐกรรม 

4. มีความเป็นผู้น า (Leadership) ของผู้วิจัยในการพัฒนากระบวนการหรือผลผลิตใหม ่
5. มีความใหม่ (Originality) ของนวัตกรรมหรือประดิษฐกรรมที่พัฒนาหรือสร้างขึ้นมา 
6. มีกระบวนทัศน์ (Paradigm) หรือแนวคิดผสานกระบวนการวิจัยกับกระบวนการพัฒนา 
7. มีการผสานวิธีวิจัย (Mixed Methods) ระหว่างการวิจัยพ้ืนฐาน (Basic Research) 

กับการวิจัยประยุกต์ (Applied Research) 
8. มีประสิทธิผล (Effectiveness) และประสิทธิภาพ (Efficiency) ของนวัตกรรมหรือ

ประดิษฐกรรม 
9. มีการตอบสนองต่อความต้องการจ าเป็น (Needs) อันเป็นประโยชน์ต่อบุคคล 

หน่วยงาน องค์กร สถาบัน หรือสังคมโดยรวม 
10. มีการใช้หลักการหรือทฤษฎี (Theory) ที่น่าเชื่อถือเพ่ือขับเคลื่อนงานวิจัยจนบรรลุ

เป้าหมาย 
องค์ประกอบของกระบวนการวิจัยและพัฒนา 

 ศิริชัย กาญจนวาสี (2559) อธิบายว่าการวิจัยและพัฒนาเป็นวิธีวิทยาการวิจัยอย่างหนึ่ง
ที่มีองค์ประกอบส าคัญของกระบวนการวิจัยและกระบวนการพัฒนา ดังต่อไปนี้ 

1. กระบวนการวิจัย มีการท าวิจัยอย่างเป็นระบบโดยใช้กระบวนการวิทยาศาสตร์ 
ได้แก่ การก าหนดปัญหาในการวิจัย การพัฒนากรอบแนวคิดของการวิจัยการออกแบบการวิจัย  
การพัฒนาเครื่องมือวิจัย การเก็บรวบรวมข้อมูล การวิเคราะห์ข้อมูล การเขียนรายงานการวิจัย และ
การเผยแพร่ ผลการวิจัย องค์ความรู้ใหม่ที่ได้น ามาใช้เพ่ือพัฒนานวัตกรรม หรือประดิษฐกรรมใหม่ที่มี
คุณภาพ 

2. การผสมผสานวิธีการวิจัยมีการผสานวิธี วิจัยทั้งการวิจัยพ้ืนฐาน (Basic Research) 
ที่มุ่งแสวงหาความรู้ใหม่หรือขยายพรมแดนของความรู้กับการวิจัยประยุกต์ (Applied Research) ที่มุ่ง
ค้นหาคุณะประโยชน์ของการน าความรู้มาใช้ในการปฏิบัติ หรือแก้ปัญหาทางการปฏิบัติ 

3. กระบวนการพัฒนามีกระบวนการพัฒนาอย่างเป็นระบบการเปลี่ยนแปลงหรือ
ปรับปรุงนวัตกรรมหรือประดิษฐกรรมให้ดีขึ้นอย่างต่อเนื่องจนมีประสิทธิผลและประสิทธิภาพการ
พัฒนาอยู่บน พ้ืนฐานของสารสนเทศที่ ได้จากการประเมินและการวิจัย (Research-Based 
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Development) จนผลผลิตที่ได้มีคุณภาพและเป็นประโยชน์ต่อบุคคล หน่วยงาน องค์กร สถาบัน 
หรือสังคมโดยรวม 

4. การผสมผสานการทดลองและการปรับปรุงมีการออกแบบนวัตกรรมหรือ
ประดิษฐกรรมใหม่ ทดลองน าไปใช้ตามกระบวนการทดลองที่ได้มาตรฐาน มักมีการทดลองซ้ า หลาย
ครั้งทุกครั้งของการทดลองจะมีการเก็บรวบรวมข้อมูล ท าการประเมินผลเพ่ือน าสารสนเทศที่ได้มาใช้
ส าหรับการแก้ไขและปรับปรุงประเภทของการวิจัยและพัฒนาหน่วยงาน/องค์กร/สถาบันส าคัญๆ ต่าง
ก็มีการลงทุนทรัพยากรในการศึกษาค้นคว้า เพ่ือค้นพบ หรือสร้างนวัตกรรมที่เป็นประโยชน์ต่อองค์กร
ด้วยกันทั้งนั้น การวิจัยและพัฒนาจึงเป็นเครื่องมือส าคัญส าหรับการบรรลุความส าเร็จของหน่วยงาน
องค์กรสถาบัน ในอดีตมักมีความเข้าใจผิดเกี่ยวกับการวิจัยและพัฒนาอยู่เรื่อยๆ ว่าการวิจัยและพัฒนา
จะต้องพ่ึงเทคโนโลยีขั้นสูง หรือเป็นเทคโนโลยีที่ใช้เฉพาะองค์กรขนาดใหญ่เท่านั้น นอกจากนี้ ศิริชัย 
กาญจนวาสี (2559) ยังเห็นว่าหน่วยงานต่างๆ ต่างมีความจ าเป็นในการศึกษาออกแบบเพ่ือปรับปรุง 
พัฒนาวิธีการ/ผลผลิตที่ใช้อยู่ตลอดเวลา เพื่อก้าวไปข้างหน้าอย่างมั่นคงเหมาะสมกับบริบทสอดคล้อง
กับการเปลี่ยนแปลงของโลกภายนอกที่เกิดขึ้นอยู่ตลอดเวลา 

ประเภทของการท าวิจัยและพัฒนา 
 Mahdjoubi (2009) ได้จ าแนกประเภทของการท าวิจัยและพัฒนาไว้เป็น 4 แบบ ดังนี้  

1. การวิจัยและพัฒนาที่เน้นขั้นตอนการวิจัยการวิจัยและพัฒนาเป็นระเบียบวิธีวิจัย
เพ่ือสร้างนวัตกรรมหรือประดิษฐกรรม โดยมีวิธีด าเนินการ 3 ขั้นตอน ประกอบด้วย 1) ขั้นตอนการ
วิจัยพ้ืนฐานเพ่ือสร้างองค์ความรู้ใหม่ 2) ขั้นตอนการวิจัยประยุกต์เพ่ือน าความรู้ใหม่มาประยุกต์ใช้ใน
การสร้างวิธีการ (วิธีการปฏิบัติ ) หรือผลผลิต (สิ่งประดิษฐ์) และ 3) ขั้นตอนการพัฒนาเพ่ือ
เปลี่ยนแปลง ปรับปรุง และแก้ไขวิธีการหรือผลผลิตจนมีประสิทธิผลและประสิทธิภาพ 

2. การวิจัยและพัฒนาที่เน้นกระบวนการพัฒนาการวิจัยและพัฒนาเป็นระเบียบวิธี 
วิจัยเพ่ือสร้างนวัตกรรมหรือประดิษฐกรรมผ่านกระบวนการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง โดยเริ่มจากความ
ต้องการของผู้ใช้ จากนั้นจึง 1) ออกแบบประดิษฐกรรมเบื้องต้นแบบลองผุกลองตัด 2) ออกแบบ
ประดิษฐกรรมอย่างเป็นระบบ 3) ท าการวิจัย/ทดลอง/ปรับปรุง 4) พัฒนาประดิษฐกรรมออกสู่ตลาด
และผู้ใช้น าผลผลิตไปใช้ประโยชน์ 

3. การวิจัยและพัฒนาที่เน้นการออกแบบการพัฒนาการวิจัยและพัฒนาเป็น
ระเบียบวิธีวิจัยเพ่ือสร้างนวัตกรรมหรือประดิษฐกรรม โดยใช้กระบวนการออกแบบและปรับปรุง
พัฒนาควบคู่กันไปจนได้ผลผลิตที่พึงประสงค์และเป็นประโยชน์อย่างกว้างขวาง ซึ่งสามารถวิจัยและ
พัฒนาได้ใน 2 รูปแบบ  

 3.1 สังเคราะห์องค์ความรู้ออกแบบและพัฒนาผลผลิตด้วยวิธีสังเคราะห์องค์
ความรู้ (Synthesis) และบูรณาการองค์ความรู้ (Integration) เพ่ือน ามาใช้ออกแบบและพัฒนา
ปรับปรุง (Design and Development) จนได้ผลผลิตที่พึงประสงค์  

 3.2 การวิจัยพ้ืนฐาน ออกแบบ และพัฒนาผลผลิตด้วยวิธีท าการวิจัยพื้นฐาน เพื่อ
แสวงหาองค์ความรู้ ใหม่ ส าหรับน ามาใช้ในการออกแบบและพัฒนาปรับปรุง (Design and 
Development) จนได้ผลผลิตที่พึงประสงค์ 
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 4.  การวิจัยและพัฒนาที่เน้นแหล่งความคิดของการพัฒนาการวิจัยและพัฒนาเป็น
ระเบียบวิธีวิจัยเพ่ือพัฒนาแนวคิดใหม่ โดยการใช้การผสมผสานความคิดจากหลายแหล่งมาใช้ในการ
ออกแบบ ทดลอง และพัฒนาปรับปรุง แนวความคิดอาจได้มาจากการวิจัยที่จัดท าขึ้น การวิจัยที่ผ่าน
มา ความต้องการของตลาด หรือความคิดสร้างสรรค์ของผู้วิจัย/หน่วยงาน/สถาบัน น ามาผสานการ
ออกแบบและพัฒนาผลผลิต ขั้นตอนของการวิจัยและพัฒนาการวิจัยและพัฒนา (R&D) เป็นการวิจัยที่
ผสมผสานกระบวนการวิจัย และกระบวนการพัฒนาเข้าด้วยกัน เพ่ือสร้างนวัตกรรม หรือประดิษฐ
กรรมใหม่ที่มีประสิทธิผลและประสิทธิภาพอันเป็นประโยชน์ต่อความเจริญก้าวหน้าของบุคคล 
หน่วยงาน องค์กร สถาบัน หรือสังคมโดยรวม 

ขั้นตอนการด าเนินงาน 
 การวิจัยและพัฒนาจึงมีข้ันตอนการด าเนินงานที่ส าคัญ 6 ขั้นตอน ดังต่อไปนี้ 

1. การศึกษาสภาวะแวดล้อม วิเคราะห์สภาพปัญหา และประเมินความต้องการ
จ าเป็น  

1.1 ศึกษาสภาวะแวดล้อม (บริบท) ของหน่วยงาน/องค์กร/สถาบัน  
1.2 วิเคราะห์สภาพปัญหาของหน่วยงาน/องค์กร/สถาบัน ว่ามีปัญหาส าคัญ

อะไรบ้าง 
1.3 ประเมินความต้องการจ าเป็นของหน่วยงาน/องค์กร/สถาบัน ว่ามีความ

จ าเป็นต้องมีการเปลี่ยนแปลง หรือปรับปรุงแก้ไขอะไร โดยใช้นวัตกรรม หรือประดิษฐกรรมลักษณะใด 
2. การก าหนดเป้าหมายและวัตถุประสงค์ของการพัฒนา  

2.1 ก าหนดเป้าหมายความส าเร็จของการพัฒนาหน่วยงาน/องค์กร/สถาบัน  
 2.2 ก าหนดวัตถุประสงค์ของโครงการวิจัยและพัฒนาว่า ต้องการสร้างนวัตกรรม

หรือประดิษฐกรรมใด เพ่ือสนับสนุนการบรรลุเป้าหมายของการพัฒนา 
3. การสังเคราะห์องค์ความรู้ ออกแบบนวัตกรรมเบื้องต้น ทดลองน าร่อง และ

ประเมินผล  
  3.1 สังเคราะห์องค์ความรู้ที่เก่ียวข้องและใช้ออกแบบนวัตกรรมเบื้องต้น (D1)  
  3.2 ทดลองน าร่อง และประเมินผลเบื้องต้น (R1) 

4. ปรับปรุงการออกแบบ ทดลองซ้ าและประเมินผล  
   4.1 บูรณาการองค์ความรู้ และใช้ปรับปรุงการออกแบบนวัตกรรมให้ได้มาตรฐาน (D2) 

   4.2 ทดลองซ้ าในสถานการณ์จริงและประเมินผล (R2) 
5. การสรุปผลและจัดท ารายงานการวิจัย  

  5.1 วิเคราะห์ผลและสรุปผล  
5.2 จัดท ารายงานการวิจัย 

6. การเผยแพร่และขยายผล  
6.1 เผยแพร่นวัตกรรมหรือสิ่งประดิษฐ์  
6.2 ขยายผลสู่ ผู้ใช้งาน/ผู้รับบริการ 
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นอกจากนี้บุญ เพิงสวัสดิ์ (2552) ยังได้อธิบายลักษณะของการวิจัยและพัฒนาการวิจัย
และพัฒนาไว้ว่ามีลักษณะส าคัญว่าเป็นการน าความรู้หรือความเข้าใจใหม่ที่สร้างขึ้นมาพัฒนาเป็นตัว
แบบใช้งาน เป็นการท าวิจัยเพ่ือแสวงหาหรือสร้างสรรค์ภูมิปัญญาใหม่ แล้วท าการพัฒนาด้วยการ
คิดค้น ต่อยอดความรู้ความเข้าใจดังกล่าวให้อยู่ในรูปแบบการพัฒนาที่สามารถน าไปใช้ประโยชน์ในวง
กว้างได้ เช่น ผลผลิตกระบวนการหรือการบริการใหม่ๆ ที่ตอบสนองความต้องการจ าเป็นของผู้ใช้และ
สังคมนอกจากนี้ยังเป็นการศึกษาค้นคว้าอย่างเป็นระบบและต่อเนื่อง เนื่องจากจุดแข็งของการวิจัย
และพัฒนามี 3 กระบวนการหลัก ได้แก่ การวิจัย การพัฒนา และการเผยแพร่ ดังนั้นการศึกษา
ค้นคว้าเพ่ือให้ได้ความรู้หรือความเข้าใจมุมมองใหม่ส าหรับน าไปพัฒนาผลิตภัณฑ์ และถ่ายทอดไปสู่
ผู้ใช้ในวงกว้าง จึงต้องกระท าอย่างเป็นระบบและต่อเนื่อง ทีกล่าวว่า "อย่างเป็นระบบ" เป็นการ
ด าเนินงานที่เป็นไปตามขั้นตอนของกระบวนการวิจัยและพัฒนา ส่วนที่กล่าวว่า "อย่างต่อเนื่อง" เป็น
กระบวนการด าเนินงานที่จะต้องกระท าติดต่อกันโดยใช้ระยะเวลาในการท ากิจกรรมการวิจัยและ
พัฒนา และเผยแพร่ผลผลิตไปสู่ผู้ใช้อย่างกว้างขวางและเป็นรูปธรรมค่อนข้างยาวนานมาก การวิจัย
และพัฒนามีการด าเนินงานวิจัยอย่างเป็นรูปธรรมด้วยวิธีการที่เชื่อถือได้ การท าการวิจัยและพัฒนา
ทุกขั้นตอนจะต้องกระท าอย่างพิถีพิถันภายใต้การก ากับติดตาม และตรวจสอบซ้ าหลายครั้งเพื่อให้เกิด
ความมั่นใจว่าผลผลิตขั้นสุดท้าย (End of Product) ของกระบวนการวิจัยและพัฒนาที่อยู่ในรูปของ
ผลิตภัณฑ์มีความถูกต้องและเชื่อถือได้ตรงตามระดับมาตรฐานก่อนการเผยแพร่ไปสู่ผู้ใช้หรือสังคม 

การวิจัยและพัฒนามักใช้วิธีการผสมผสานวิธีการเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพในการวิจัย
โดยทั่วไปนักวิจัยมักใช้การผสมผสานวิธีการเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพตามฐานคติที่อยู่ภายใต้
กระบวนทัศน์แบบปฏิบัตินิยม/ ประโยชน์นิยมเป็นหลัก มุ่งเน้นการตอบสนองต่อผู้ใช้ต้องการใช้
ผลการวิจัยและพัฒนา จุดเน้นส าคัญของการวิจัยและพัฒนา คือ การด าเนินการวิจัยที่จะต้อง
ตอบสนองความต้องการของบุคคล ดังนั้น ในการออกแบบการวิจัยและพัฒนา นักวิจัยมักก าหนดให้  
ผู้ที่คาดว่าจะน าผลการวิจัยไปใช้ประโยชน์มีส่วนร่วมในการก าหนดเป้าหมายของการวิจัยและพัฒนา
ตั้งค าถามหรือโจทย์การวิจัย รวมทั้งการสนับสนุนงบประมาณ เป็นต้น ผลของการวิจัยและพัฒนาที่มี
คุณค่าและมูลค่าสูงสามารถจดทะเบียนเป็นสิทธิบัตรได้ นักวิจัยสามารถจดทะเบียนเพ่ือคุ้มครองสิทธิ์
นวัตกรรมให้เป็นไปตามพระราชบัญญัติสิทธิ์และพระราชบัญญัติสิทธิบัตรทั้งในประเทศและนานาชาติ
ได ้
 สรุป จากการทบทวนการวิจัยและพัฒนา (Research and Development: R&D) เป็น
ระเบียบวิธีวิจัยที่ผสานกระบวนการวิจัยกับกระบวนการพัฒนาเข้าด้วยกัน โดยมีเป้าหมายเพ่ือสร้าง
นวัตกรรมหรือประดิษฐกรรมที่มีประสิทธิผลและประสิทธิภาพ ซึ่งมีลักษณะส าคัญคือการออกแบบ
อย่างเป็นระบบ มีความตรงและน่าเชื่อถือ มีการทดลองและปรับปรุงซ้ าจนมั่นใจในผล และเป็นการ
ตอบสนองต่อความต้องการจ าเป็นของผู้ใช้ โดยมีขั้นตอนการด าเนินงาน 6 ขั้ นตอนหลักได้แก่ 1) 
การศึกษาสภาวะแวดล้อม วิเคราะห์ปัญหา และประเมินความต้องการจ าเป็น 2) การก าหนด
เป้าหมายและวัตถุประสงค์ 3) การสังเคราะห์องค์ความรู้ ออกแบบนวัตกรรมเบื้องต้น ทดลองน าร่อง 
และประเมินผล 4) การปรับปรุงการออกแบบ ทดลองซ้ าและประเมินผล 5) การสรุปผลและจั ดท า
รายงานการวิจัย และ 6) การเผยแพร่และขยายผล ซึ่งเป็นกระบวนการที่ด าเนินการอย่างเป็นระบบ
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และต่อเนื่อง ผู้วิจัยจึงเลือกแนวคิดนี้มาเป็นรูปแบบการด าเนินงานวิจัย การพัฒนาระบบการจัดการ
ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงส าหรับผู้ดูแลด้วยแอปพลิเคชันบนโทรศัพท์มือถือ จังหวัดสมุทรสงคราม 
 
 

2.7 งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง  
 
 การดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง 
  ธนิดา ผาติเสนะ และอรุณี รัตน์สกุล (2568) ที่ศึกษาปัจจัยท านายคุณภาพชีวิตของญาติ
ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่ป่วยเป็นโรคเรื้อรังในชุมชน จังหวัดนครราชสีมา การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิง
วิเคราะห์ภาคตัดขวาง วัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาคุณภาพชีวิตของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่ป่วยเป็นโรคเรื้อรัง
ในชุมชน จังหวัดนครราชสีมา และเพ่ือศึกษาปัจจัยท านายคุณภาพชีวิตของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่ป่วย
เป็นโรคเรื้อรังในชุมชน กลุ่มตัวอย่างคือญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่ป่วยเป็นโรคเรื้อรังในชุมชน อ าเภอเมือง 
จังหวัดนครราชสีมา จ านวน 152 คน เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลเป็นแบบสอบถาม 
ประกอบด้วยแบบสอบถามข้อมูลทั่วไป และแบบประเมินคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลก 
จ านวน 26 ข้อ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และสถิติเชิงอนุมานได้แก่สถิติไคสแควร์ 
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน และการวิเคราะห์ความถดถอยเชิงพหุคูณ ผลการวิจัยพบว่า ญาติ
ผู้ดูแลส่วนใหญ่มีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับดี ร้อยละ 57.9 รองลงมาคือระดับปานกลาง ร้อยละ 42.1 
ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อคุณภาพชีวิตของญาติผู้ดูแล มี 2 ปัจจัย คือรายได้ (β=0.410, p<0.001) และ
จ านวนสมาชิกในครอบครัว (β=0.307, p<0.001) และสามารถร่วมกันท านายระดับคุณภาพชีวิตของ
ญาติผู้ดูแลได้ร้อยละ 24.3 (R2=0.243, p<0.001) ผลการศึกษานี้จะใช้ เป็นข้อมูลพ้ืนฐานเพ่ือ
เสริมสร้างคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่ป่วยเป็นโรคเรื้อรังในชุมชนต่อไป 
 จินดาพร บุรานอก และปณิธาน กระสังข์ (2567) ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพ
ชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่รับการรักษาในโรงพยาบาลราชวิถีมีวัตถุประสงค์เพ่ือ  
1) ศึกษาระดับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ระดับภาระการดูแลผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง ระดับสัมพันธภาพในครอบครัว และระดับการสนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง และ 2) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพ
สมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ ประวัติโรคประจ าตัว ประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง ปัจจัยภาระการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ปัจจัยสัมพันธภาพในครอบครัว และ
ปัจจัยการสนับสนุนทางสังคม กับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่รับการรักษาใน
โรงพยาบาลราชวิถี กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่รับการรักษาที่แผนกตรวจ
ผู้ป่วยนอกคลินิกโรคหลอดเลือดสมอง โรงพยาบาลราชวิถี จ านวน 133 คน โดยการเลือกแบบเจาะจง 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือ แบบสอบถาม สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ไคสแควร์ สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน และสเปียร์แมน  
ผลการศึกษา พบว่า 1) คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอยู่ในระดับน้อย ภาระใน
การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอยู่ในระดับน้อย สัมพันธภาพในครอบครัวอยู่ในระดับน้อย และ
การสนับสนุนทางสังคมอยู่ในระดับมาก และ 2) ประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  
มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในระดับปานกลางอย่างมี



 

 

  100 

นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01  อายุและภาระในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง มีความสัมพันธ์
ทางลบกับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในระดับต่ าและระดับปานกลางอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิตที่ระดับ .01  ส่วนเพศ สถานภาพสมรส อาชีพ ระดับการศึกษา รายได้ และ 
โรคประจ าตัว ไม่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
 สาโรจน์  ตาลผาด (2567)การพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้านในการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน โรงพยาบาลห้วยเม็ก มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความ
รอบรู้ด้านสุขภาพของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านในการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
โรงพยาบาลห้วยเม็กและความสามารถในการส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน โรงพยาบาลห้วยเม็ก และศึกษาการพัฒนาความรอบรู้ด้าน
สุขภาพของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านในการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน โรงพยาบาลห้วยเม็ก 
เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ ตัวแทนอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ในเขต
โรงพยาบาลห้วยเม็ก จังหวัดกาฬสินธุ์ จ านวน 15 หมู่บ้าน ๆ ละ 4 คน รวม 60 คน เก็บข้อมูลจาก
แบบสอบถาม วิเคราะห์ข้อมูล โดยการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา (Content Analysis) ความถี่ ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ Dependent t – test ผลการศึกษา พบว่า ความรอบรู้ด้าน
สุขภาพของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านในการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน โรงพยาบาลห้วยเม็ก
และความสามารถในการส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเรื้อรัง อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน โรงพยาบาลห้วยเม็ก พบว่า ก่อนด าเนินการโดยรวมและรายด้าน อยู่ใน
ระดับปานกลาง หลังด าเนินการอยู่ในระดับมากที่สุด ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพของกลุ่มเสี่ยง
โรคเบาหวาน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลนาจารย์ อ าเภอเมือง จังหวัดกาฬสินธุ์ และระดับ
ความสามารถในการส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน โรงพยาบาลห้วยเม็ก ก่อนและหลังการด าเนินการ มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ .05 
 เนมิราช จิตรปรีดา และคณะ (2567) ที่ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของ
ผู้ดูแลผู้พิการทางการเคลื่อนไหวจังหวัดกาฬสินธุ์ การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบภาคตัดขวาง 
มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาคุณภาพชีวิตและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตผู้ดูแลผู้พิการทางการ
เคลื่อนไหวในจังหวัดกาฬสินธุ์กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ดูแลผู้พิการทางการเคลื่อนไหวที่อาศัยอยู่ในจังหวัด
กาฬสินธุ์ จ านวน 328 คน ที่ได้จากวิธีการสุ่มตัวอย่างแบบชั้นภูมิ เก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม 
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติพรรณนาและสถิติอนุมาน ได้แก่ Multiple Logistic Regression เพ่ือ
วิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต น าเสนอค่า Adjusted OR, 95%CI และ p-value 
ผลการวิจัย พบว่า ผู้ดูแลผู้พิการทางการเคลื่อนไหวส่วนใหญ่มีคะแนนคุณภาพชีวิตในระดับปานกลาง 
ร้อยละ 62.50 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญกับคุณภาพชีวิตดีได้แก่ ภาระการดูแลระดับ
น้อยถึงปานกลาง (Adjusted OR=3.11; 95% Cl: 1.72-5.60; p-value < 0.001) ไม่มีภาวะซึมเศร้า 
(Adjusted OR=8.77; 95% Cl: 3.20-24.04; p-value < 0.001) ความรอบรู้ด้านสุขภาพด้านความ
เข้าใจระดับเพียงพอและเป็นเลิศ (Adjusted OR=5.44; 95% Cl: 1.12-26.46; p-value < 0.001) 
แรงสนับสนุนทางสังคมด้านอารมณ์ระดับสูง (Adjusted OR=2.97; 95% Cl: 1.63-5.40; p-value < 
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0.001) และแรงสนับสนุนทางสังคมด้านข้อมูลข่าวสารระดับสูง (Adjusted OR=9.36; 95% Cl: 
3.71-23.61; p-value < 0.001) 
 กฤษณะ วัฒนพานิช (2566) เรื่อง "ความรอบรู้และพฤติกรรมการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิงของผู้ดูแลในเขตรับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทุ่งยั้ง อ าเภอลับแล จังหวัด
อุตรดิตถ์" มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาระดับความรอบรู้ พฤติกรรมในการดูแลสุขภาพ และความสัมพันธ์
ระหว่างความรอบรู้กับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง การศึกษานี้ใช้
กลุ่มตัวอย่าง ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง (ADL 5 – 11) จ านวน 35 คน ในเขตรับผิดชอบของ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทุ่งยั้ง ใช้แบบสอบถามเป็นเครื่องมือเก็บข้อมูล และวิเคราะห์ข้อมูล
ด้วยสถิติค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน ผลการวิจัยพบว่า 
ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงโดยรวมอยู่ในระดับพอใช้ (X ̄ = 88.46, 
S.D. = 15.69) โดยด้านความรู้ความเข้าใจทางสุขภาพอยู่ในระดับดีมาก (X ̄ = 10.03, S.D. = 1.79) 
ส่วนพฤติกรรมการดูแลสุขภาพที่ปฏิบัติเป็นประจ ามากที่สุด ได้แก่ การใช้ยาสีฟันผสมฟลูออไรด์ให้กับ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง (62.86%) รองลงมาคือ การจัดอาหารที่มีประโยชน์ เช่น เนื้อสัตว์ ปลา และ
ผัก นอกจากนี้ ความสัมพันธ์ระหว่างความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมการดูแลสุขภาพของผู้ดูแล
มีความสัมพันธ์ระดับปานกลางอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r = 0.528, p = .001) งานวิจัยนี้ชี้ให้เห็นว่า
การพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้ดูแลสามารถส่งผลต่อพฤติกรรมการดูแลสุขภาพที่ดีขึ้นของ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง และเป็นแนวทางส าหรับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในการพัฒนาโปรแกรมส่งเสริม
ศักยภาพของผู้ดูแลเพ่ือให้สามารถดูแลผู้สูงอายุได้อย่างเหมาะสม 
 วิยะดา เหลืองด่านสกุล และคณะ (2566) ภาวะหมดไฟและข้อเสนอแนะในการป้องกัน
ภาวะหมดไฟในการท างานของแพทย์ประจ าบ้านและแพทย์ประจ าบ้านต่อยอดสาขาสูติศาสตร์-นรีเวช
วิทยา โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช: การศึกษาเชิงผสมผสาน วัตถุประสงค์เพ่ือหาความชุกของภาวะ
หมดไฟในการท างาน ปัจจัยที่เป็นสาเหตุ ปัจจัยป้องกัน และข้อเสนอแนะเพ่ือลดภาวะหมดไฟในการ
ท างาน ผลการวิจัยพบว่า ความชุกของภาวะหมดไฟในการท างานในแพทย์ประจ าบ้านและแพทย์
ประจ าบ้านต่อยอดสาขาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา ร้อยละ 63.2 ปัจจัยที่มีผลต่อภาวะหมดไฟใน 
การท างานสามารถท านายถึงของภาวะนี้และข้อแนะน าเป็นข้อควรพิจารณาเพ่ือพัฒนาระบบใน 
การป้องกันและดูแลภาวะหมดไฟในการท างาน 
 กัลย์ตรัตน์ อุ่นเรือน และคณะ (2566) ที่ศึกษาการรับรู้การสนับสนุนจากองค์กรและ
คุณภาพชีวิตการท างานของพยาบาลในโรงพยาบาลตติยภูมิเขตภาคเหนือมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษา
คุณภาพชีวิตการท างาน การรับรู้การสนับสนุนจากองค์กร รวมทั้งความสัมพันธ์ระหว่างคุณภาพชีวิต
การท างานและการรับรู้การสนับสนุนจากองค์กร ของพยาบาลในโรงพยาบาลตติยภูมิ กลุ่มตัวอย่าง 
คือ พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ เขตภาคเหนือ จ านวน 401 คน 
เครื่องมือวิจัย เป็นแบบสอบถามที่ประกอบด้วย 3 ส่วน คือ 1) แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 2) 
แบบประเมินคุณภาพชีวิตการท างานของพยาบาล และ 3) แบบวัดการรับรู้การสนับสนุนจากองค์กร 
แบบสอบถามส่วนที่ 2 และ 3 มีค่าCronbach's alpha values เท่ากับ .92 และ .87 ตามล าดับ 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และสถิติPearson's correlation coefficientผลการวิจัย
พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคุณภาพชีวิตการท างานโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง (M= 177.02; SD = 
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22.55) เมื่อพิจารณาเป็นรายด้าน พบว่า คุณภาพชีวิตการท างานด้านความสมดุลของชีวิต และด้าน
การออกแบบงานอยู่ในระดับปานกลาง (M= 25.90; SD = 5.93; M= 40.50; SD = 6.44 ตามล าดับ) 
ด้านบริบทการท างาน ด้านคุณค่าและความมั่นคงในงานอยู่ในระดับสูง (M= 89.83; SD = 11.45; 
M= 20.77; SD = 4.27ตามล าดับ) 2.กลุ่มตัวอย่างมีระดับการรับรู้การสนับสนุนจากองค์กรอยู่ใน
ระดับปานกลาง (M= 3.6; SD = .83) 3.การรับรู้การสนับสนุนจากองค์กรของพยาบาลมีความสัมพันธ์
ทางบวกกับคุณภาพชีวิตการท างานของพยาบาล (r = .601, p < .01) 
 ภาสกร ธนะศิระธรรม, อริสา คะรุนรัมย์, กมลธิดา ดวงสีดา การพัฒนาแอปพลิเคชันข้อมูล
ผู้ป่วยโรคหอบหืด (2566) การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือ 1) พัฒนาแอปพลิเคชันข้อมูลผู้ป่วยโรค
หอบหืด 2) ประเมินคุณภาพแอปพลิเคข้อมูลผู้ป่วยโรคหอบหืด 3) ศึกษาความพึงพอใจผู้ใช้งานที่มีต่อ
แอปพลิเคชันข้อมูลผู้ป่วยโรคหอบหืด โดยกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษา คือ นักศึกษาสาขาวิชา
เทคโนโลยีสารสนเทศชั้นปีที่ 3 คณะเทคโนโลยีสารสนเทศมหาวิทยาลัยราชภัฏ มหาสารคาม จ านวน 
30 คน เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาได้แก่ 1) แอปพลิเคชันข้อมูลผู้ป่วยโรคหอบหืด 2) แบบประเมิน
คุณภาพแอปพลิเคชันข้อมูลผู้ป่วยโรคหอบหืด 3) แบบสอบถามความพึงพอใจของผู้ใช้งานแอปพลิเค
ชันข้อมูลผู้ป่วยโรคหอบหืด สถิติที่ใช้ในการศึกษาได้แก่ ค่าเฉลี่ย ผลการวิจัยพบว่า 1) ผลการพัฒนา
แอปพลิเคชันข้อมูลผู้ป่วยโรคหอบหืด ประกอบด้วย 3 ส่วน ได้แก่1) ผู้ใช้งานดูแลระบบ 2) ผู้ใช้งาน
ผู้ป่วยและ 3) ผู้ใช้งานแพทย์ สามารถน าไปใช้งานได้จริงอย่างมีคุณภาพ 2) ผลการประเมินคุณภาพ
แอปพลิเคชันข้อมูลผู้ป่วยโรคหอบหืด พบว่า มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.93 และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
เท่ากับ 0.16 อยู่ในระดับคุณภาพมาก 3) ผลการหาความพึงพอใจการใช้งานแอปพลิเคชันข้อมูลผู้ป่วย
โรคหอบหืด พบว่ามีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.26 และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.60 อยู่ในระดับความ
พึงพอใจมาก 
 ทีนุชา ทันวงศ์ (2565) ได้ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเอง
ของประชาชนกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง อ าเภอเขาย้อย จังหวัดเพชรบุรี โดยมีวัตถุผประสงค์เพ่ือ 
เพ่ือศึกษาระดับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ
ของประชาชนกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง อ าเภอเขาย้อย จังหวัดเพชรบุรี ผลการวิจัยพบว่า 
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพโดยรวมอยู่ในระดับสูงร้อยละ 79.38 ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ 
สถานภาพสมรส อาชีพ และประวัติโรคความดันโลหิตสูงของบุคคลในครอบครัว มีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ ระดับการศึกษา มีความสัมพันธ์กั บ
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และรายได้ไม่มีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพ 
 เมธี สุทธศิลป์, วลัยลักษณ์ พันธุรี, ศศิวรรณ ส่งต่าย และคณะ (2565) ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อ
การเผชิญความเครียดของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่เป็นโรคเบาหวาน ในเขตอ าเภอเมืองตาก จังหวัดตาก  
มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาการเผชิญความเครียดและปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการเผชิญความเครียดของ
ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่เป็นโรคเบาหวานในเขตอ าเภอเมืองตาก จังหวัดตาก  ผลการวิจัยพบว่าผู้ดูแลผู้สูงอายุ
ส่วนใหญ่มีความเครียดอยู่ในระดับต่ า ร้อยละ 95.5 และมีการเผชิญความเครียดในระดับปานกลาง 
ร้อยละ 83.4 ปัจจัยที่มีอิทธิพลและสามารถคาดท านายการเผชิญความเครียดของผู้ดูแลผู้สูงอายุอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ (P−Value<0.05) ได้แก่ทัศนคติต่อการดูแลผู้สูงอายุ ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน 
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สัมพันธภาพในครอบครัว ระยะเวลาในการดูแลและอายุซึ่งปัจจัยเหล่านี้สามารถร่วมท านายการเผชิญ
ความเครียดของผู้ดูแลได้ 36.5 (R 2 =0.365, p<0.001) การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงส ารวจแบบ
ภาคตัดขวาง 
 จิตราพร โคตรมหา และคณะ (2564) การศึกษาสัมพันธภาพในครอบครัว และความเครียด
ของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่ป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมองในพ้ืนที่ในเขตอ าเภอเมือง จังหวัดอุดรธานี  
วัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาระดับความพร้อมในการดูแล ระดับสัมพันธภาพในครอบครัวและระดับ
ความเครียดของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่ป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง จ านวน 120 ราย  ที่ท าหน้าที่ให้การดูแลผู้ป่วยที่บ้านอย่างต่อเนื่องเป็นเวลา 2
สัปดาห์ ถึง 1 ปีขึ้นไป คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง เก็บรวบรวมข้อมูลโดยการสัมภาษณ์
จากแบบสอบถาม เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย แบบประเมินกาท ากิจวัตรประจ าวันของ
ผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง  แบบสอบถามสัมพันธภาพในครอบครัวและความเครียดของผู้ดูแล ตรวจสอบ
ความตรงด้านเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 3 ท่าน และความเที่ยงของเครื่องมือโดยค านวณค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค ได้ค่าความเที่ยง เท่ากับ 0.96, 0.89 และ 0.77 ตามล าดับ เก็บข้อมูล
ระหว่างเดือนมกราคม 2563 ถึงเดือนเดือนมีนาคม 2563 วิเคราะห์ข้อมูลโดยการหาความถี่ ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน ผลการวิจัยพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ
77.50) อายุเฉลี่ย 57.48 ±11.08 ปีและทุกรายนับถือศาสนาพุทธ ผู้ป่วยมีความสามารถในการท า
กิจวัตรประจ าวันอยู่ในระดับมาก (ร้อยละ 90) ส่วนใหญ่มีสัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยผู้ดูแลและ
ครอบครัวอยู่ ในระดับดี  (3.07, SD=0.41) ความเครียดอยู่ ในระดับต่ า (3.07, SD=0.41) 
ผลการศึกษาครั้งนี้ สามารถน าไปเป็นแนวทางจัดโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพของผู้ดูแลหลักที่มีระดับ
ความเครียดสูง เพ่ือช่วยลดความเครียดในผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองซึ่งช่วยเหลือตัวเองได้น้อย 
 อรณิชา โพธิ์หมื่นทิพย์ (2563) ได้ศึกษาพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของประชาชนวัย
ท างานเครือข่ายบริการปฐมภูมิเมืองย่า 4 หัวทะเล อ าเภอเมือง จังหวัดนครราชสีมา โดยมี
วัตถุประสงค์เพ่ือ ศึกษาพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเอง ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์และปัจจัยที่มีผลต่อ
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของประชาชนวัยท าางานในพ้ืนที่เครือข่ายบริการปฐมภูมิเมืองย่า 4 
หัวทะเล ผลการศึกษาพบว่าความรู้ด้านสุขภาพ พบว่า ส่วนใหญ่มีความรู้ด้านสุขภาพในระดับปาน
กลาง 
 สร้อยนภา ใหมพรหม และ วิภาวดี ลี้มิ่งสวัสดิ์ (2563) ศึกษาเรื่องความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ของผู้ดูแลผู้ป่วยเด็กโรคลมชักมีโดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้ดูแล
ผู้ป่วยเด็กโรคลมชัก และเพ่ือเปรียบเทียบระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้ดูแลผู้ป่วยเด็กโรคลมชัก
จ าแนกตามตัวแปรอายุและระดับการศึกษาผลการวิจัย พบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยเด็กโรคลมชักส่วนใหญ่มี
ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพอยู่ในระดับพอใช้ร้อยละ 96.30 
 ชาลินี สุวรรณยศ และ ดาราวรรณ ต๊ะปินตา (2563) ได้ศึกษาวิจัยเรื่องการลดความเครียด
ชองผู้ดูแลโรคสมองเสื่อม ปัญหาที่ส าคัญของประชากรผู้สูงอายุ เพราะเมื่อบุคคลใดเป็นโรคนี้แล้วจะ
ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ที่เป็นโรคสมองเสื่อมเองและครอบครัว โรคสมองเสื่อมเป็นโรคที่มี
การเสื่อมของการท าหน้าที่ต่าง ๆ  มีความรุนแรงหลายระดับมีลักษณะของการไร้ความสามารถ
ทางการสื่อสารทางค าพูด และการเคลื่อนที่ถึงแม้ว่าจะได้รับการช่วยเหลือแล้ วก็ตาม โดยกิจวัตร
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ประจ าวันของผู้ที่เป็นโรคสมองเสื่อมจะต้องพ่ึงพาผู้ดูแลอย่างสมบูรณ์  ท าให้เกิดผลกระทบมากมายทั้ง
ด้านร่างกาย  จิตใจ สังคม และเศรษฐกิจ ที่มีผลต่อตัวผู้ที่เป็นโรคสมองเสื่อมเองและครอบครัว ผล
การศึกษาโรคสมองเสื่อมส่วนใหญ่จะเกิดความเครียดที่ต้องดูแลผู้ป่วยโรคนี้ที่มีปัญหาด้านต่าง ๆ  เช่น    
ด้ านสติ ปั ญ ญ า (cognitiveproblems) ด้ านพฤติ กรรม  ด้ าน จิ ต ใจ  ด้ านการติ ดต่ อสื่ อ สาร 
(communication problems) ด้านการช่วยเหลือตนเองที่น้อยลง (increase dependence) ด้านความ
ปลอดภัยในสิ่งแวดล้อม (environment safetyissue) (สมาคมโรคสมองเสื่อมแห่งประเทศไทย, 2554) 
และจากการศึกษาพบว่าผู้ดูแลผู้ที่เป็นโรคสมองเสื่อมมีความเครียดร้อยละ 79.9 ซึ่งเป็นผลกระทบ
หลักของผู้ ดู แลและส่ วน ใหญ่ จะใช้ยาเพ่ื อคลายเครียด  (Bruce, Paley, Nichols, Roberts, 
Underwood, & Schaper, 2005) นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ดูแลร้อยละ 86.2  ยอมรับว่ารู้สึกหนักใจ 
ล าบากใจหรือเกิดความเครียดอันเนื่องมาจากต้องรับหน้าที่ในการดูแลผู้ที่เป็นโรคสมองเสื่อม   

การพัฒนาแอปพลิเคชัน 
   ดวงหทัย วุฒิทวีวัฒน์, ฐิติวดี ชัยวัฒน์ (2567). ศึกษาอิทธิพล ของ คุณภาพ เทคโนโลยี 
และการยอมรับเทคโนโลยี ประกันชีวิตต่อแนวโน้มการตัดสินใจซื้อประกันชีวิตผ่านแอปพลิเคชัน 
การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือ 1) ศึกษาปัจจัยคุณภาพเทคโนโลยีที่มีผลต่อการยอมรับเทคโนโลยี
ประกันชีวิต (InsurTech) 2) ศึกษาระดับการยอมรับเทคโนโลยีและแนวโน้มการตัดสินใจซื้อกรมธรรม์
ประกันชีวิตผ่านแอป พลิเคชัน 3) ตรวจสอบความสอดคล้องโมเดลของคุณภาพเทคโนโลยี และ 
การยอมรับเทคโนโลยีประกันชีวิต (InsurTech) ต่อแนวโน้มการตัดสินใจซื้อกรมธรรม์ประกันชีวิตผ่าน
แอปพลิเคชัน 4) ศึกษาอิทธิพลของคุณภาพ เทคโนโลยี และการยอมรับเทคโนโลยีประกันชีวิต 
(InsurTech) ต่อแนวโน้มการตัดสินใจซื้อกรมธรรม์ประกันชีวิต ผ่านแอปพลิเคชันของผู้บริโภคในเขต
กรุงเทพมหานคร การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงปริมาณ กลุ่มตัวอย่าง คือ  ผู้บริโภคที่เคยใช้เทคโนโลยี 
Insurtech ผ่านแอปพลิเคชันของบริษัทประกันชีวิต จ านวน 300 คน ใช้การเลือกแบบ เจาะจงและ
การสุ่มอย่างง่าย เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยแบบสอบถามผ่านระบบออนไลน์ แล้วน ากลับมาวิเคราะห์
ด้วย สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงมาตรฐาน ส่วนการทดสอบสมมติฐาน ใช้การ
วิเคราะห์สมการ โครงสร้างและการทดสอบเส้นทางอิทธิพล ผลการศึกษาพบว่า 1) ปัจจัยคุณภาพ
เทคโนโลยีในภาพรวมมีผลต่อการ ยอมรับเทคโนโลยีประกันชีวิต (InsurTech) ในระดับมาก (𝑥 = 
4.16) 2) การยอมรับเทคโนโลยี InsurTech ในภาพรวมในระดับมาก (𝑥 = 4.25) และแนวโน้มการ
ตัดสินใจซื้อกรมธรรม์ประกันชีวิตผ่านแอปพลิเคชันในภาพ  รวมอยู่ในระดับมาก (𝑥 = 4.26) 3) 
โมเดลคุณภาพเทคโนโลยี และการยอมรับเทคโนโลยีประกันชีวิต InsurTech ต่อแนวโน้มในการ
ตัดสินใจซื้อกรมธรรม์ประกันชีวิตผ่านแอปพลิเคชันของผู้บริโภคในเขตกรุงเทพมหานครมีความ  
สอดคล้องกับข้อมูลเชิงประจักษ์ 4) คุณภาพเทคโนโลยี และการยอมรับเทคโนโลยีประกันชีวิต 
InsurTech มีอิทธิพลทางตรงต่อแนวโน้มในการตัดสินใจซื้อกรมธรรม์ประกันชีวิตผ่านแอปพลิเคชัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
  พัสกร เจียจ ารูญ , ธนกฤต สังข์เฉย (2567) ศึกษา ปัจจัยที่ส่งผลต่อความพึงพอใจของ
ผู้บริโภคกลุ่มเจนวายต่อการใช้งานแอปพลิเคชันไลน์แมน : การประยุกต์ทฤษฎีการยอมรับเทคโนโลยี 
งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาอิทธิพลด้านการรับรู้ประโยชน์ของการใช้งานแอปพลิเคชันที่ส่งผล
ต่อการรับรู้ความสะดวกในการใช้งาน ศึกษาอิทธิพลด้านการรับรู้ความสะดวกในการใช้งานแอปพลิเคชันที่
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ส่งผลต่อความพึงพอใจของผู้บริโภคและศึกษาอิทธิพลของการรับรู้ประโยชน์ของการใช้งานแอปพลิเคชัน
ต่อความพึงพอใจของผู้บริโภคโดยประยุกต์ทฤษฎีการยอมรับเทคโนโลยี กลุ่มตัวอย่างการวิจัยคือ
ผู้บริโภคกลุ่มเจนวาย ในเขตกรุงเทพมหานครที่ใช้งานแอปพลิเคชันไลน์แมน จ านวน 250 คน ผู้วิจัย
น าแบบสอบถามที่ได้รับการตอบกลับมาวิเคราะห์และประมวลผลข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูปทาง
สถิติ สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล ได้แก่ ค่าความถี่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ
วิเคราะห์สมการถดถอยพหุคูณ ผลการวิจัยพบว่าการรับรู้ความสะดวก ในการใช้ งานแอปพลิเคชัน
ส่งผลต่อการรับรู้ประโยชน์ของการใช้งานแอปพลิเคชันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ อีกท้ัง การรับรู้ความ
สะดวกและการรับรู้ประโยชน์ของการใช้งานแอปพลิเคชันมีอิทธิพลเชิงบวกอย่างมีนัยส าคัญต่อความ
พึงพอใจของผู้บริโภคกลุ่มเจนวาย ดังนั้น ผู้พัฒนาแพลตฟอร์มฟู้ดเดลิ เวอรี่ควรพัฒนาระบบการ
ท างานของแอปพลิเคชันให้มีความง่ายและสะดวกต่อการใช้งานเพื่อสร้างความพึงพอใจต่อผู้บริโภค 
  นันทริกา มนตรี, ชลการ ทรงศรี (2566) การศึกษาประสิทธิผลการติดตามดูแลผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพ่ึงพิง ผ่านแอปพลิเคชั่น LTC Sakhrai Hosplus ศูนย์สุขภาพชุมชนโรงพยาบาลสระใคร 
จังหวัดหนองคาย  มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาประสิทธิผลการติดตามดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงผ่าน
แอปพลิเคชั่น LTC Sakhrai  Hosplus กลุ่มตัวอย่างประกอบด้วยผู้ดูแลผู้สูงอายุ อาสาสมัครประจ า
หมู่บ้านจ านวน 50 คน และผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงจ านวน  60 คน เครื่องมือประกอบด้วย 1) แอป
พลิเคชัน LTC Sakhrai  Hosplus 2) แบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน  
2) แบบสอบถามความพึงพอใจของผู้สูงอายุและบุคคลที่มีภาวะพ่ึงพิง  3) แบบสอบถามความพึงพอใจ
ของผู้ใช้แอปพลิเคชัน  เป็นแบบประมาณค่า 5 ระดับเครื่องมือมีค่าความเชื่อมั่นของอัลฟ่าครอนบารค
ที่ 0.85 และ 0.87  ตามล าดับ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาแจกแจงความถี่ ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ผลการศึกษาพบว่าผู้สูงอายุมีภาวะพ่ึงพิงที่ได้รับการดูแล ผ่าน
แอปพลิ เคชัน LTC Sakhrai Hosplus  มีคะแนน Barthel ADL ก่อนและหลังการติดตามดูแล
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ( p-value = 0.001)  ความพึงพอใจผู้สูงอายุโดยรวมในระดับ
ม ากที่ สุ ด  ( = 4.47, =0.57) มิ ติ ท างจิ ต ใจ  ( = 4.55, =0.52 ) มิ ติ ท างสิ่ งแ วดล้ อม  (

 =4.51, =0.52) มิติทางสังคมระบบบริการ ( =4.48, =0.58 ) มิติทางกาย ( = 4.39, 
=0.62 )  กลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้น าแอปลิชันไปใช้ในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงมีความพึงพอใจต่อ
แอปลิ เคชันภาพรวมอยู่ ในระดับมาก ( =4.34, =0.60) และมากที่สุดคือคุณลักษณะของ
แอปพลิเคชั่น Sakhrai Hosplus มีข้อมูลครบถ้วน ถูกต้อง มีความสอดคล้องกับความรู้ในการ
ปฏิบัติงานการดูแลผู้สูงอายุ มีระดับความพึงพอใจมากที่สุด ( =4.64, =0.60)   
  สิริรัตน์ พันธ์หนู (2566) ได้ศึกษาปัจจัยในการยอมรับเทคโนโลยีที่มีผลต่อความตั้งใจใน 
การใช้งานแอปพลิเคชันของโรงพยาบาลภาครัฐที่เป็นโรงเรียนแพทย์ในเขตกรุงเทพมหานคร โดยมี
วัตถุประสงค์เพ่ือมุ่งศึกษาปัจจัยในการยอมรับเทคโนโลยีที่มีผลต่อความตั้งใจการใช้งานแอปพลิเคชัน 
(Mobile Application)ของโรงพยาบาลรัฐที่เป็นโรงเรียนแพทย์ในเขตกรุงเทพมหานคร โดยใช้ทฤษฎี
การยอมรับเทคโนโลยี (Technology Acccptance Model) มาใช้อธิบาย เพ่ือประโยชน์ในการ
พัฒนาการให้บริการและการพัฒนาแอปพลิเคชันต่อไป การศึกษาวิจัยครั้งนี้เลือกเก็บข้อมูลโดยศึกษา
ในประชากรคนไทยผู้วิจัยได้ก าหนดประชากร คือ ผู้ใช้บริการโรงพยาบาลภาครัฐที่เคยใช้งานแอป
พลิเคชันของโรงพยาบาลที่เป็นโรงเรียนแพทย์ในเขตกรุงเทพมหานคร จ านวน 400 คน โดยกลุ่ม
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ตัวอย่างจะต้องมีอายุ 18 ปีปริบูรณ์ขึ้นไปเข้ารับการบริการในโรงพยาบาลศิริราช โรงพยาบาล
รามาธิบดี โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ และโรงพยาบาลวชิรพยาบาล เนื่องจากเป็นบุคคลที่บรรลุนิติ
ภาวะสามารถมีอ านาจในการตัดสินใจเข้ารับบริการการรักษาพยาบาลได้ครอบคลุมด้วยตนเอง  
ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 400 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศชายอายุ 31 - 40 ปี จบการศึกษา
ในระดับปริญญาตรี ประกอบอาชีพเป็นพนักงานบริษัทเอกชน มีรายได้เฉลี่ยต่อเดือน 15,000-30,000 
บาท และใช้สิทธิ์ประกันสังคมในการเข้ารับการรักษาพยาบาล ต่อมา ผู้วิจัยท าการวิเคราะห์ปัจจัยเชิง
ส ารวจ (EFA) โดยก าหนดการหมุนแกน (Factor Rotation) แบบ Varimax และก าหนดวิธีการสกัด
องค์ประกอบของตัวแปรแบบ Fixed number of factors โดยก าหนดไว้ที่ 10 ปัจจัย ท าให้สามารถ
จัดกลุ่มความสัมพันธ์ใหม่ได้ ดังนี้ ปัจจัยด้านการรับรู้ประโยชน์ในการใช้งาน (PU) ปัจจัยด้านความเชื่อ
ใจ (TR) ปัจจัยด้านประสบการณ์ผู้ใช้งาน (UE) ปัจจัยด้านอิทธิพลทางสังคม (SI) ปัจจัยด้านความกังวล
ในการใช้งาน (UC) ปัจจัยด้านสิ่งอ านวยความสะดวกในการใช้งาน (FC) ปัจจัยด้านการออกแบบแอป
พลิเคชัน (TD) ปัจจัยด้านการใช้งานที่สะดวกสบาย (UF) ปัจจัยด้านความส าคัญและความคิดเห็น (IO) 
และปัจจัยด้านความต้องใจใช้บริการ (INT) และน าตัวแปรที่จัดองค์ประกอบใหม่ไปวิเคราะห์ด้วยสถิติ
การถดถอยพหุคูณ (Multiple Regression) ผลการศึกษาพบว่า มี 4 ปัจจัยที่ค่า Sig น้อยกว่า 0.05 
คือ ปัจจัยด้านการรับรู้ประโยชน์ในการใช้งาน (PU) ปัจจัย ด้านความเชื่อใจ (TR) ปัจจัยด้าน
ประสบการณ์ผู้ใช้งาน (UE) และปัจจัยด้านการออกแบบแอปพลิเคชั่น (TD) จึงกล่าวได้ว่า ปัจจัยด้าน
การรับรู้ประโยชน์ในการใช้งาน (PU) ปัจจัยด้านความเชื่อใจ (TR) ปัจจัยด้านประสบการณ์ผู้ใช้งาน 
(UE) และปัจจัยด้านการออกแบบแอปพลิเคชัน (TD) มีผลต่อความตั้งใจในการใช้งานแอปพลิเคชัน 
(Mobile Application) ของโรงพยาบาลภาครัฐที่เป็นโรงเรียนแพทย์ในเขตกรุงเทพมหานคร อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ซึ่งมีความแม่นย าในการพยากรณ์ร้อยละ 19.20 จึงถือได้ว่า เป็น โมเดล
สุดท้ายของงานวิจัยนี้ จากโมเดลสุดท้าย (Final Model) ผู้วิจัยได้ท าการทดสอบ โคโมโกรฟสเมอร์นอฟ 
(One-Sample Kolmogorov-Sminov Test) พบว่า ประชากรที่ใช้การวิจัยครั้งนี้มีการแจกแจงแบบ
ปกติทดสอบความเป็นอิสระจากกันผ่านค่าความคลาดเคลื่อน (Residual Errors) ด้วยค่า Durbin-
Watson พบว่า ตัวแปรทั้งหมดมีค่าความคลาดเคลื่อนที่เป็นอิสระต่อกัน และสุดท้ายได้ตรวจสอบ
ปัญหาความสัมพันธ์กันระหว่างตัวแปร (Multicollinearity) ด้วยค่า Tolerance และ Variance 
Inflation Factor (VIF) พบว่า ตัวแปรทั้งหมดเป็นอิสระจากกัน 
  จุฬาวลี มณีเลิศ, 2564  ศึกษา การพัฒนาแอปพลิเคชันส่งเสริมการดูแลผู้สูงอายุกลุ่มติด
เตียงด้วยเทคโนโลยี ความเป็นจริงเสริม การวิจัยเรื่องนี้มีวัตถุประสงค์ 1) เพ่ือพัฒนาแอปพลิเคชัน
ส่งเสริมการดูแลผู้สูงอายุกลุ่มติดเตียงด้วยเทคโนโลยีความเป็นจริงเสริม 2) เพ่ือศึกษาความพึงพอใจ
ของผู้ใช้แอปพลิเคชันส่งเสริมการดูแลผู้สูงอายุกลุ่มติดเตียงด้วยเทคโนโลยีความเป็นจริงเสริม และ  
3) ศึกษาการยอมรับที่มีต่อระบบ กลุ่มเป้าหมาย ประกอบด้วย ผู้เชี่ยวชาญประเมินประสิทธิภาพของ
แอปพลิเคชัน จ านวน 5 คน ได้มาโดยการคัดเลือกแบบเจาะจง ผู้ใช้งานแอปพลิเคชัน จ านวน 30 คน 
และผู้ใช้ประเมินการยอมรับระบบของแอปพลิเคชัน จ านวน 30 คน ได้มาโดยวิธีสุ่มอย่างง่าย โดย
พัฒนาระบบเป็นแอปพลิเคชันบนแอนดรอยด์ด้วยโปรแกรม Android Studio และโปรแกรม Unity 
โปรแกรม Vuforia และใช้โปรแกรม Adobe Flash เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ แบบสัมภาษณ์ 
แอปพลิเคชันส่งเสริมการดูแลผู้สูงอายุกลุ่มติดเตียง แบบประเมินประสิทธิภาพ แบบประเมินความพึง
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พอใจ แบบวัดการยอมรับระบบตามแบบจ าลองการยอมรับเทคโนโลยี TAM ส าหรับสถิติที่ใช้ในการ
วิเคราะห์ได้แก่ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ผลการวิจัยพบว่า 1) ได้แอปพลิเคชันส่งเสริมการ
ดูแลผู้สูงอายุกลุ่มติดเตียงด้วยเทคโนโลยีความเป็นจริงเสริม ประกอบด้วยข้อมูลการท ากายภาพบ าบัด
ผู้ป่วยติดเตียงส าหรับผู้สูงอายุจ านวน 12 ท่า น าเสนอในรูปแบบการ์ตูนแอนิเมชัน 2 มิติ วิดีโอ และ
ภาพนิ่ง แอปพลิเคชันที่พัฒนาได้ผ่านการประเมินประสิทธิภาพจากผู้เชี่ยวชาญ มีความเหมาะสมอยู่ใน
ระดับมากก่อนน าไปใช้งาน 2) ความพึงพอใจโดยผู้ใช้งานอยู่ในระดับมากที่สุด มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.54 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.64 และ 3) ผู้ใช้ระบบยอมรับระบบโดยรวมอยู่ในระดับมากที่สุด  
มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.59 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.38 แอปพลิเคชันสามารถน าไปใช้ประโยชน์
เพ่ือส่งเสริมการดูแลผู้สูงอายุได้ 
  วนิดา ประวันจะ และนิภา นิรุตติกุล (2564) ได้ศึกษาการรับรู้ประโยชน์ การรับรู้ความ
ง่าย และความตั้งใจใช้บริการโมบายแบงค์กิ้งแอปพลิเคชันของกลุ่มกิจการเจ้าของคนเดียว โดยมี
วัตถุประสงค์เพ่ือ 1) เพ่ือวัดระดับการรับรู้ประโยชน์ และการรับรู้ความง่ายในการใช้บริการโมบาย
แบงค์กิ้งแอปพลิเคชันของกลุ่มกิจการเจ้าของคนเดียว 2) เพ่ือศึกษาปัจจัยการรับรู้ประโยชน์ที่มี
อิทธิพลต่อการตั้งใจใช้บริการโมบายแบงค์กิ้งแอปพลิเคชันของกลุ่มกิจการเจ้าของคนเดียว 3) เพ่ือ
ศึกษาปัจจัยการรับรู้ความง่ายที่มีอิทธิพลต่อการตั้งใจใช้บริการโมบายแบงค์กิ้งแอปพลิเคชันของกลุ่ม
กิจการเจ้าของคนเดียว โดยประชากร (Population) ในการวิจัยครั้งนี้เป็นกลุ่มกิจการเจ้าของคนเดียว
ในจังหวัดชลบุรีที่ใช้บริการโมบายแบงค์ก้ิงแอปพลิเคชัน จ านวน ทั้งสิ้น 87,728 คน จากนั้นใช้การสุ่ม
ตัวอย่างประชากรแบบหลายขั้นตอน (Multistage sampling) โดยขั้นตอนที่ 1 ค านวณจ านวนขนาด 
ตัวอย่างจากกลุ่มประชากร โดยใช้สูตรของ Taro Yamane ที่มีความคลาดเคลื่อน 0.05 จึงได้กลุ่ม 
ตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้จ านวน 400 คน ขั้นตอน ที่ 2 จัดแบ่งจ านวนตัวอย่างโดยการสุ่มตัวแบบชั้น
ภูมิตามสัดส่วน (Proportional stratified random sampling) ผลการศึกษาวิจัยพบว่า ระดับการ
รับรู้ประโยชน์ และการรับรู้ความง่ายอยู่ในระดับเห็นด้วยอย่างยิ่ง ทั้งนี้ปัจจัยการรับรู้ประโยชน์ และ
การรับรู้ความง่ายมีอิทธิพลต่อการตั้งใจใช้บริการโมบายแบงค์ก้ิงแอปพลิเค ชันของกลุ่มกิจการเจ้าของ
คนเดียวในเชิงบวกอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
  จุฬาวลี มณีเลิศ (2564) ได้ศึกษาการพัฒนาแอพพลิเคชั่นส่งเสริมการดูแลผู้สูงอายุกลุ่ม
ติดเตียงด้วยเทคโนโลยีความเป็นจริงเสริม โดยมีวัตถุประสงค์การวิจัยเรื่องนี้ มีวัตถุประสงค์ 1) เพ่ือ
พัฒนาแอปพลิเคชันส่งเสริมการดูแลผู้สูงอายุกลุ่มติดเตียงด้วยเทคโนโลยีความเป็นจริงเสริม 2) เพ่ือ
ศึกษาความพึงพอใจของผู้ใช้แอปพลิเคชันส่งเสริมการดูแลผู้สูงอายุกลุ่มติดเตียง ด้วยเทคโนโลยีความ
เป็นจริงเสริม และ 3) ศึกษาการยอมรับที่มีต่อระบบ กลุ่มเป้าหมาย ประกอบด้วย ผู้เชียวชาญ
ประเมินประสิทธิภาพของแอปพลิเคชัน จ านวน 5 คน ได้มาโดยการคัดเลือกแบบเจาะจง ผู้ใช้งานแอป
พลิเคชันจ านวน 30 คน และผู้ใช้ประเมินการยอมรับระบบของแอปพลิเคชั่น จ านวน 30 คน ได้มาโดยวิธี
สุ่มอย่างง่าย ผลการวิจัยพบว่า 1) ได้แอปพลิเคชันส่งเสริมการดูแลผู้สูงอายุกลุ่มติดเตียงด้วยเทคโนโลยี
ความเป็นจริงเสริม ประกอบด้วยข้อมูลการท ากายภาพบ าบัดผู้ป่วยติดเตียงส าหรับผู้สูงอายุ จ านวน 
12 ท่า น าเสนอในรูปแบบการ์ตูนแอนิเมชัน 2 มิติ วีดิโอ และภาพนิ่ง แอปพลิเคชันที่พัฒนาได้ผ่าน
การประเมินประสิทธิภาพจากผู้เชี่ยวชาญ มีความเหมาะสมอยู่ในระดับมากก่อนน าไปใช้งาน 2) ความ
พ่ึงพอใจโดยผู้ใช้งาน อยู่ในระดับมากที่สุด มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.54 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 
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0.64 และ 3) ผู้ใช้ระบบยอมรับระบบ โดยรวมอยู่ในระดับมากที่สุด มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.59 ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.38 แอปพลิเคชันสามารถน าไปใช้ประโยชน์เพื่อส่งเสริมการ ดูแลผู้สูงอายุ
ได ้
 
2.8 กรอบแนวคิดการวิจัย  
 
 การศึกษาการพัฒนาระบบการจัดการดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงส าหรับผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง
ด้วยแอปพลิเคชันบนโทรศัพท์มือถือ จังหวัดสมุทรสงคราม โดยรูปแบบการวิจัยเป็นการวิจัยและ
พัฒนา (Research and Development R&D) ซึ่งได้พัฒนาตามแนวคิดของ ADDIE Model  ได้แบ่ง
กระบวนการศึกษาออกเป็น 3 ระยะ ดังนี้ 
 



 

 

 

บทที่ 3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

 
 การวิจัยเรื่องการพัฒนาระบบการจัดการดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงส าหรับผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง
ด้วยแอปพลิเคชันบนโทรศัพท์มือถือ จังหวัดสมุทรสงคราม โดยใช้รูปแบบการวิจัยเป็นการวิจัยและ
พัฒนา (Research and Development R&D) ซึ่งมีล าดับขั้นการวิจัยดังนี้ 
  3.1 รูปแบบการศึกษาฤ 
  3.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
  3.3 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
  3.4 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
  3.5 การวิเคราะห์ข้อมูล 
  3.6 สถิติที่ใช้ในการวิจัย 
 
3.1 รูปแบบการศึกษา 
 
 การศึกษาการพัฒนาแอปพลิเคชันเพ่ือจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง จังหวัด
สมุทรสงคราม โดยรูปแบบการวิจัยเป็นการวิจัยและพัฒนา (Research and Development R&D) 
ที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลทั้งเชิงปริมาณ (Quantitative method) และ (Qualitative method) 
โดยแบ่งการศึกษาออกเป็นทั้งหมด 3 ระยะ  ดังนี้ 
  ระยะที่ 1 การศึกษาข้อมูลทั่วไปและสภาพปัญหาในการดูแลสุขภาพของผู้ดูแลผู้ที่มี
ภาวะพ่ึงพิง  
  ระยะที่ 2 การพัฒนาแอปพลิเคชัน เพ่ือจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง 
  ระยะที่ 3 การประเมินผล 
 ซึ่งได้พัฒนาตามแนวคิดของ ADDIE Model 5 ขั้นตอน  ได้แก่  
  1. การวิเคราะห์ (Analysis) 
  2. การออกแบบแอปพลิเคชัน (Design) 
  3. การพัฒนาแอปพลิเคชัน (Development) 
  4. การด าเนินการทดลองใช้แอปพลิเคชัน (Implementation) 
  5. การประเมินผล (Evaluation)  
รายละเอียดดังนี้ 
 ระยะที่ 1 การศึกษาข้อมูลทั่วไปและสภาพปัญหาในการดูแลสุขภาพของผู้ดูแลที่มีภาวะ
พึ่งพิง 
  1. การวิเคราะห์ (Analysis) 
   การเตรียมการ ขั้นนี้จะเป็นการด าเนินการรวบรวมข้อมูลด้านสุขภาพที่เกี่ยวข้องกับ
การดูแลสุขภาพผู้ดูแลที่มีภาวะพ่ึงพิงทั้งหมด ได้แก่ 
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1) การส ารวจข้อมูลพ้ืนฐานสภาพปัญหาในการดูแลสุขภาพของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะ
พ่ึงพิง ประกอบด้วย 
     - ข้อมูลทั่วไปของผู้ช่วยเหลือดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง (CG) 
     - ข้อมูลจากการประเมินความเครียด 

 - ข้อมูลจากแบบประเมินภาวะหมดไฟในการท างาน  
 - ข้อมูลจากแบบประเมินคุณภาพชีวิต (WHOQOL-BREF-THAI) 
 - ข้อมูลจากแบบประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
 - ข้อมูลจากแบบประเมินความรู้ 
 - ข้อมูลจากแบบสัมภาษณ์ทัศนคติต่อการดูแลสุขภาพ 
 - ข้อมูลจากแบบประเมินพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเอง 

2) การรวบรวมองค์ความรู้ทั้งหมดที่เกี่ยวกับการดูแลผู้ที่มีภาวะพึงพิง อาทิเช่น 
การดูแลกิจวัตรประจ าวัน การดูแลสุขภาพ โรคเรื้อรังท่ีส าคัญ การช่วยเหลือในกรณีภาวะฉุกเฉิน  

3) ค้นคว้าและการรวบรวมข้อมูลสื่อทางการแพทย์ที่มีการเผยแพร่จากเว็บไซต์ที่
มีความน่าเชื่อถือ เป็นการเตรียมการร่วมกันกับทีมพัฒนาแอปพลิเคชันด้านเทคนิค การประเมินความ
เป็นไปได้ของรูปแบบ ข้อจ ากัด และค่าใช้จ่าย 
  2. การออกแบบแอปพลิเคชัน (Design)  
   การออกแบบแอปพลิเคชัน (Design)  ได้แบ่งกระบวนการด าเนินงานวิจัยออกได้
ดังนี้ 
    2.1 การสร้างแนวคิด ขั้นตอนนี้จะเป็นการใช้กระบวนการกลุ่ม (Focus Group) 
เลือกหัวข้อรูปแบบแอปพลิเคชัน และความสามารถในการสื่อสารผ่านแพลตฟอร์มที่ใช้แอปพลิเคชัน
ให้ตรงกับความต้องการในการใช้งาน  
    2.2 การออกแบบแอปพลิ เคชันเพ่ือจัดการดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงจะมีการ
ด าเนินงานโดยทีมงานพัฒนาระบบแอปพลิเคชันบนโทรศัพท์มือถือ (นักเทคนิคด้าน IT) และทีมงาน
ออกแบบรูปแบบการใช้งานแอปพลิเคชันได้แก่ ผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
ผู้จัดการระบบการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุข (Care Manager) ผู้ช่วยเหลือดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง 
(CG) ผู้ดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียงประจ าครัวเรือน (ญาติ) โดยออกแบบรูปแบบการใช้งาน 
มีกระบวนการดังนี้ 
    1) การออกแบบโครงสร้างแอปพลิเคชัน (Information Architecture) ดังนี้ 

- ก าหนดโครงสร้างเมนูหลักและเมนูย่อย 
- ก าหนดล าดับการท างานและความสัมพันธ์ระหว่างหน้าจอต่างๆ 
- สร้างแผนผังโครงสร้างแอปพลิเคชัน (Sitemap) เพ่ือแสดงความเชื่อมโยง

ของแต่ละส่วน 
- ก าหนดการเชื่อมโยงระหว่างส่วนต่างๆ ของแอปพลิเคชัน 

2) การออกแบบผังการไหลของงาน (Workflow Design) 
- สร้างแผนภาพการไหลของงาน (Workflow Diagram) ส าหรับแต่ละ

ฟังก์ชันหลัd 
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- ก าหนดล าดับขั้นตอนการท างานของแต่ละฟังก์ชัน 
- ออกแบบโครงสร้างของข้อมูลที่จะบันทึกในแต่ละฟังก์ชัน 
- ก าหนดเงื่อนไขและข้อจ ากัดในการท างานแต่ละส่วน 

3) การออกแบบส่วนติดต่อผู้ใช้ (User Interface Design)  
- ออกแบบต้นแบบหน้าจอหลัก (Home Screen) และหน้าจอย่อยต่างๆ  
- ก าหนดรูปแบบและธีมของแอปพลิเคชัน (สี, ฟอนต์, ไอคอน) 
- สร้างต้นแบบหน้าจอแบบล าดับขั้น (Hierarchical Wireframes) ตั้งแต่

หน้าจอหลักไปจนถึงหน้าจอย่อย 
4) การออกแบบ User Experience Design 

- ก าหนดเส้นทางการใช้งาน (User Journey) ของผู้ใช้แต่ละกลุ่ม 
- ออกแบบการปฏิสัมพันธ์ (Interaction Design) ให้เข้าใจง่ายและใช้งาน

ได้สะดวก 
- ก าหนดรูปแบบการแจ้งเตือนและการให้ข้อมูลย้อนกลับแก่ผู้ใช้ 
- ออกแบบโดยค านึงถึงการเข้าถึงได้ (Accessibility) ส าหรับผู้ใช้ทุกกลุ่ม 
- สร้างต้นแบบที่มีปฏิสัมพันธ์ได้ (Interactive Prototype)  

5) การออกแบบฐานข้อมูล (Database Design)  
- ออกแบบโครงสร้างฐานข้อมูลที่จะใช้ในแอปพลิเคชัน 
- ก าหนดตารางข้อมูล (Tables) และความสัมพันธ์ระหว่างตาราง 
- ก าหนดฟิลด์ข้อมูล (Fields) และประเภทข้อมูล (Data Types) 
- ออกแบบกระบวนการจัดการข้อมูล (Data Management Process) 
- ก าหนดมาตรการรักษาความปลอดภัยของข้อมูล (Data Security) 

 

 ระยะที่ 2 พัฒนาแอปพลิเคชัน 
  3. การพัฒนาแอปพลิเคชัน (Development) 

   การพัฒนาแอปพลิเคชัน (Development) ในระยะนี้จะเป็นขั้นทางเทคนิค ในการ
ด าเนินงานโดยทีมงานโปรแกรมเมอร์ท างานภายใต้การออกแบบของทีมในการพัฒนาออกแบบ  
แอปพลิเคชันโดยการเขียนชุดค าสั่ง เพ่ือสร้างเป็นระบบฐานข้อมูลและพัฒนาเป็นระบบ แอปพลิเคชัน
บนโทรศัพท์มือถือ โดยใช้กระบวนการพัฒนาแอปพลิเคชันบนระบบปฏิบัติการ Android ซึ่ง
ประกอบด้วยขั้นตอนส าคัญ 4 ขั้นตอนย่อย ดังนี้ 

 3.1 การพัฒนาเป็นระบบ Application on Smart Phone 
  การพัฒนาแอปพลิเคชันในการวิจัยครั้งนี้มุ่งเน้นการสร้างระบบที่สามารถท างานบน

อุปกรณ์สมาร์ทโฟนที่ใช้ระบบปฏิบัติการ Android ซึ่งเป็นระบบปฏิบัติการที่ได้รับความนิยมและมี
ผู้ใช้งานจ านวนมากในประเทศไทย โดยเฉพาะในพ้ืนที่จังหวัดสมุทรสงคราม ทั้งนี้ เพ่ือให้แอปพลิเคชัน
สามารถเข้าถึงกลุ่มผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงได้อย่างกว้างขวาง 
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1)  การก าหนดคุณสมบัติของระบบ ผู้วิจัยได้ก าหนดคุณสมบัติพ้ืนฐานของแอปพลิเคชัน
ให้สอดคล้องกับความต้องการของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงในจังหวัดสมุทรสงคราม ดังนี้ 
   -  ความเรียบง่ายและใช้งานง่าย (Simplicity and Usability) เป็นการออกแบบ
ส่วนต่อประสานกับผู้ใช้ (User Interface) ให้เรียบง่าย ไม่ซับซ้อน เหมาะส าหรับผู้ใช้ทุกวัย รวมถึง
ผู้สูงอายุที่อาจเป็นผู้ดูแลหลักของผู้มีภาวะพ่ึงพิง 
   -  ความเสถียร (Stability) พัฒนาระบบให้มีความเสถียร ลดโอกาสการเกิด
ข้อผิดพลาดระหว่างการใช้งาน 
   -  ประสิทธิภาพในการท างาน (Performance): ออกแบบให้แอปพลิเคชันท างาน
ได้รวดเร็ว ไม่ใช้ทรัพยากรของเครื่องมากเกินไป เพ่ือให้สามารถท างานได้บนสมาร์ทโฟนรุ่นที่มี
ประสิทธิภาพปานกลางถึงต่ า 
    -  ความสามารถในการท างานแบบออฟไลน์  (Offline Functionality): 
รองรับการท างานในสภาวะที่ไม่มีการเชื่อมต่ออินเทอร์เน็ต เนื่องจากบางพ้ืนที่ในจังหวัดสมุทรสงคราม
อาจมีสัญญาณอินเทอร์เน็ตไม่เสถียร 
    -  การซิงค์ข้อมูล (Data Synchronization) สามารถซิงค์ข้อมูลกับเซิร์ฟเวอร์
เมื่อมีการเชื่อมต่ออินเทอร์เน็ต เพ่ือให้ข้อมูลเป็นปัจจุบันและปลอดภัย 

2) การออกแบบโครงสร้างพื้นฐานของแอปพลิเคชัน 
 การออกแบบโครงสร้างพื้นฐานของแอปพลิเคชัน ดังนี้ 

- สถาปัตยกรรมแบบ Client-Server  ใช้รูปแบบการท างานแบบ Client-Server 
โดย Client คือแอปพลิเคชันบนสมาร์ทโฟน และ Server คือระบบจัดการฐานข้อมูลบนคลาวด์ 

- ระบบฐานข้อมูล ใช้ฐานข้อมูล SQLite ส าหรับการเก็บข้อมูลในอุปกรณ์ และ 
Firebase Realtime Database ส าหรับการเก็บข้อมูลบนคลาวด์ 

- ระบบการรักษาความปลอดภัย มีการเข้ารหัสข้อมูล (Encryption) และการ
ยืนยันตัวตน (Authentication) เพ่ือปกป้องข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลทางการแพทย์ตามพระราชบัญญัติ
คุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล (PDPA) 

3.2 การเลือกภาษาโปรแกรม JavaScript ในการพัฒนาแอปพลิเคชันครั้งนี้เป็นภาษาหลัก
ในการพัฒนาแอปพลิเคชัน 

3.3 น าเครื่องมือมาช่วยพัฒนาแอปพลิเคชัน  
 ในการพัฒนาแอปพลิเคชันนี้ ผู้วิจัยได้น าเครื่องมือและเทคโนโลยีที่หลากหลายมาช่วยใน

การพัฒนา เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพและลดระยะเวลาในการพัฒนา ดังนี้ 
1) เครื่องมือส าหรับการพัฒนาส่วนติดต่อผู้ใช้ (UI/UX Development Tools)  

- Figma ใช้ในการออกแบบหน้าจอแอปพลิเคชัน (UI Design) และสร้างต้นแบบ 
(Prototype) เพ่ือทดสอบประสบการณ์ผู้ใช้ก่อนการพัฒนาจริง 

- React Native Elements: ใช้ไลบรารีคอมโพเนนต์ส าเร็จรูปเพ่ือสร้างส่วน
ติดต่อผู้ใช้ที่สวยงามและใช้งานง่าย 

- React Native Paper: ใช้ส าหรับองค์ประกอบที่ สอดคล้องกับแนวทาง 
Material Design ของ Google 
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2) เครื่องมือส าหรับการพัฒนาฐานข้อมูล (Database Development Tools) 
- Firebase Console ใช้ส าหรับการจัดการฐานข้อมูล Firebase Realtime 

Database และ Firebase Authentication 
- SQLite Studio ใช้ส าหรับการออกแบบและทดสอบฐานข้อมูล SQLite ในแอป

พลิเคชัน 
- MongoDB Compass ใช้ ส าห รับการจัดการฐานข้อมู ล  MongoDB บน

เซิร์ฟเวอร์  
3) เครื่องมือส าหรับการทดสอบ (Testing Tools) 

- Jest ใช้ส าหรับการทดสอบฟังก์ชันการท างานของแอปพลิ เคชัน  (Unit 
Testing) 

- Detox ใช้ส าหรับการทดสอบแบบ End-to-End บนอุปกรณ์จริง 
- React Native Testing Library: ใช้ส าหรับการทดสอบคอมโพเนนต์ของ 

React Native 
4) เครื่องมือส าหรับการจัดการโครงการ (Project Management Tools) 

- Trello ใช้ส าหรับการจัดการงานและติดตามความคืบหน้าของโครงการ 
- GitHub ใช้ส าหรับการเก็บรักษาโค้ดและการท างานร่วมกันในทีม 
- Slack ใช้ส าหรับการสื่อสารภายในทีมพัฒนา 

5) เครื่องมือส าหรับการวิเคราะห์ข้อมูล (Data Analytics Tools) 
- Google Analytics for Firebase: ใช้ส าหรับการวิเคราะห์พฤติกรรมการใช้

งานของผู้ใช้ 
- Crashlytics ใช้ส าหรับการติดตามและวิเคราะห์ข้อผิดพลาด (Crash) ที่เกิดขึ้น

ในแอปพลิเคชัน 
- Performance Monitoring: ใช้ส าหรับการติดตามประสิทธิภาพของแอปพลิเคชัน 

3.4 สร้างเอกสารประกอบการใช้งานแอปพลิเคชัน 
 การสร้างเอกสารประกอบการใช้งานเป็นขั้นตอนส าคัญที่ช่วยให้ผู้ใช้สามารถใช้งานแอป

พลิเคชันได้อย่างมีประสิทธิภาพ ผู้วิจัยได้จัดท าเอกสารประกอบการใช้งาน ดังนี้ 
- คู่มือแบบดิจิทัล (Digital Manual): จัดท าในรูปแบบเอกสาร PDF ที่สามารถ

ดาวน์โหลดได้จากภายในแอปพลิเคชัน 
- คู่มือแบบสิ่งพิมพ์ (Printed Manual): จัดท าเป็นเอกสารแจกให้กับผู้ดูแลใน

จังหวัดสมุทรสงคราม  
 4. การด าเนินการทดลองใช้แอปพลิเคชัน (Implementation) 

   การด าเนินการทดลองใช้ระบบฐานข้อมูล (Implementation) แอปพลิเคชันบน
โทรศัพท์มือถือ โดยใช้รูปแบบกึ่งทดลอง Quasi experimental research ซึ่งเป็นการทดลองแบบ
กลุ่มเดียวใช้แบบทดสอบความรู้ก่อนและหลังการใช้แอปพลิเคชัน (One group Pre-test Post Test 
Design) จ านวน 30 คน  
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 ระยะที่ 3 การประเมินผล 
  5. การประเมินผล (Evaluation) 
   ภายหลังการทดลองใช้แอปพลิเคชันเป็นระยะเวลา 4 เดือน ท าการทดสอบการ
ประเมินผลระบบด้วยการประเมินผล 2 แบบ คือ  

1) การประเมินผลด้วยผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน คือ 
1. ผศ.ดร.พิจิตรา จอมศรี สาขาวิชาเทคโนโลยีสารสนเทศ คณะวิทยาศาสตร์

และเทคโนโลยี มหาวิทยาลัยราชภัฏสวนสุนันทา  
2. อาจารย์ณัฐชา วัฒนประภา สาขาวิชาการจัดการดิจิทัลและคอนเทนต์ 

คณะวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี มหาวิทยาลัยราชภัฏสวนสุนันทา 
3. อาจารย์จิรวัฒน์ สุดสวาท สาขาวิชาธุรกิจบริการสุขภาพ วิทยาลัยสหเวช

ศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏสวนสุนันทา 
    2) การยอมรับระบบสารสนเทศด้านสุขภาพที่พัฒนาขึ้น ด้วยทฤษฎีการยอมรับ
เทคโนโลยีสารสนเทศ  (Technology Acceptance Model: TAM) (Davis et al, 1989) ประชากร
ที่ใช้เป็นผู้ช่วยเหลือดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง (CG)  
 
3.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 
 การศึกษาการพัฒนาแอปพลิเคชันเพ่ือจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง จังหวัด
สมุทรสงคราม ได้แบ่งการศึกษาออกเป็นทั้งหมด 3 ระยะ และได้พัฒนาตามแนวคิดของ ADDIE 
Model 5 ขั้นตอน ในการก าหนดประชากรและกลุ่มตัวอย่างผู้วิจัยอธิบายตามกระบวนการด าเนินงาน
ตามแนวคิดของ ADDIE Model ดังนี้ 
 ระยะที่ 1 การศึกษาข้อมูลทั่วไปและสภาพปัญหาในการดูแลสุขภาพของผู้ดูแลผู้ที่มี
ภาวะพ่ึงพิง  
  3.2.1 การวิเคราะห์ (Analysis) 
   ประชากร 
   ในระยะนี้ ผู้วิจัยได้ท าการศึกษา การศึกษาข้อมูลประชากรคือผู้ช่วยเหลือดูแลผู้ที่มี
ภาวะพ่ึงพิง (Caregiver) พ้ืนที่ในการศึกษาคือจังหวัดสมุทรสงคราม ซึ่งประกอบด้วย จ านวน 3 
อ าเภอ ได้แก่ อ าเภอเมือง อ าเภออัมพวา อ าเภอบางคนที โดยเก็บข้อมูลทั้งหมดทุกคน จ านวนทั้งสิ้น 
214 คน 
  3.2.2 การออกแบบแอปพลิเคชัน (Design) 
   กลุ่มตัวอย่าง 
   ทีมงานออกแบบแอปพลิเคชัน ผู้วิจัยได้คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจงโดยเลือกตัวแทน
มาจากทุกอ าเภอ ในพ้ืนที่จังหวัดสมุทรสงคราม จ านวนนวนทั้งสิ้น 21 คน  รายละเอียด ดังนี้ 

- ผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล โดยเลือกมาจากทุกอ าเภอใน
พ้ืนที่จังหวัดสมุทรสงคราม  อ าเภอละ 1 คน  รวมทั้งสิ้น  3 คน 
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- ผู้จัดการระบบการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุข (Care Manager) โดยเลือก
มาจากทุกอ าเภอ ในพ้ืนที่จังหวัดสมุทรสงคราม  อ าเภอละ 1 คน  รวมทั้งสิ้น  3 คน 

- ผู้ช่วยเหลือดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง (Caregiver)โดยเลือกมาจากทุกอ าเภอในพ้ืนที่
จังหวัดสมุทรสงคราม  อ าเภอละ 1 คน  รวมทั้งสิ้น  3 คน 

- ผู้ดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียงประจ าครัวเรือน (ญาติ) โดยจะแบ่งกลุ่มญาติ
ออกเป็น 2 ลักษณะคือ ญาติผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงแบบติดบ้าน และญาติผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงแบบติดเตียง ดังนี้ 
         ญาติผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงแบบติดบ้าน โดยเลือกมาจากทุกอ าเภอ ในพ้ืนที่จังหวัด
สมุทรสงคราม  อ าเภอละ 2 คน  รวมทั้งสิ้น  6 คน 
         ญาติผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงแบบติดเตียง โดยเลือกมาจากทุกอ าเภอ ในพ้ืนที่จังหวัด
สมุทรสงคราม  อ าเภอละ 2 คน  รวมทั้งสิ้น  6 คน 

เกณฑ์การคัดเข้า 
  1)  ผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 

1. เป็นผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลที่ปฏิบัติงานในพ้ืนที่จังหวัด
สมุทรสงคราม  

2. มีประสบการณ์การท างานในต าแหน่งเป็นผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลไม่น้อยกว่า 3 ปี 

3. มีประสบการณ์ในการก ากับดูแลระบบการดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงในพ้ืนที่ 
4. มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับระบบการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับ

ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง (Long Term Care: LTC) 
5. สามารถใช้สมาร์ทโฟนหรือแท็บเล็ตได้ 
6. ยินดีและสมัครใจเข้าร่วมการวิจัย 
2) ผู้จัดการระบบการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุข (Care Manager)  

1. เป็นผู้จัดการระบบการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุข (Care Manager) ที่
ปฏิบัติงานในพ้ืนที่จังหวัดสมุทรสงคราม  

2. ผ่านการอบรมหลักสูตรผู้จัดการระบบการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุข 
(Care Manager) ตามท่ีกระทรวงสาธารณสุขก าหนด 

3. มีประสบการณ์ในการปฏิบัติงานเป็นผู้จัดการระบบการดูแลระยะยาวด้าน
สาธารณสุข (Care Manager) ไม่น้อยกว่า 1 ปี 

4. มีประสบการณ์ในการดูแลและประเมินผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงในพ้ืนที่ 
5. มีความเชี่ยวชาญในการประเมินความสามารถในการด าเนินกิจวัตร

ประจ าวัน (ADL) และการจัดท าแผนการดูแลรายบุคคล (Care Plan) 
6. ฃสามารถใช้สมาร์ทโฟนหรือแท็บเล็ตได้ 
7. ยินดีและสมัครใจเข้าร่วมการวิจัย 

3) ผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง (Caregiver)  
1. เป็นผู้ช่วยเหลือดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง (Caregiver) ที่ปฏิบัติงานในพ้ืนที่

จังหวัดสมุทรสงคราม  
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2. ผ่านการอบรมหลักสูตรผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
(Caregiver) หลักสูตร 70 ชั่วโมงข้ึนไป ตามที่กระทรวงสาธารณสุขก าหนด 

3. มีประสบการณ์ในการปฏิบัติงานเป็นผู้ช่วยเหลือดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง 
(Caregiver) ไม่น้อยกว่า 6 เดือน 

4. มีผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงที่อยู่ในความดูแลอย่างน้อย 3 ราย 
5. มีทักษะในการช่วยเหลือดูแลด้านกิจวัตรประจ าวัน การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ

เบื้องต้น และการดูแลสุขภาพขั้นพ้ืนฐาน 
6. สามารถใช้สมาร์ทโฟนหรือแท็บเล็ตได้ 
7. ยินดีและสมัครใจเข้าร่วมการวิจัย 

4) ผู้ดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียงประจ าครัวเรือน (ญาติ) จ านวน 12 คน  
ญาติผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงแบบติดบ้าน จ านวน 6 คน 

1. เป็นญาติหรือผู้ดูแลหลักของผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงแบบติดบ้าน (คะแนน ADL 
5-11 คะแนน) ที่อาศัยอยู่ในพ้ืนที่จังหวัดสมุทรสงคราม  

2. มีประสบการณ์ในการดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงแบบติดบ้านไม่น้อยกว่า 3 
เดือน 

3. เป็นผู้ที่ใช้เวลาในการดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงแบบติดบ้านอย่างน้อยวันละ 6 
ชั่วโมง 

4. มีความสามารถในการสื่อสารภาษาไทยได้ดี ทั้งการพูด อ่าน และเขียน 
5. สามารถใช้สมาร์ทโฟนหรือแท็บเล็ตได้ในระดับพื้นฐาน (เช่น การโทรศัพท์ 

การส่งข้อความ การถ่ายรูป) 
6. มีอายุระหว่าง 18-60 ปี 
7. ยินดีและสมัครใจเข้าร่วมการวิจัย 

ญาติผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงแบบติดเตียง จ านวน 6 คน 
1. เป็นญาติหรือผู้ดูแลหลักของผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงแบบติดเตียง (คะแนน ADL 

0-4 คะแนน) ที่อาศัยอยู่ในพ้ืนที่จังหวัดสมุทรสงคราม  
2. มีประสบการณ์ในการดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงแบบติดเตียงไม่น้อยกว่า 3 

เดือน 
3. เป็นผู้ที่ใช้เวลาในการดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงแบบติดเตียงอย่างน้อยวันละ 8 

ชั่วโมง 
4. มีความสามารถในการสื่อสารภาษาไทยได้ดี ทั้งการพูด อ่าน และเขียน 
5. สามารถใช้สมาร์ทโฟนหรือแท็บเล็ตได้ในระดับพื้นฐาน (เช่น การโทรศัพท์ 

การส่งข้อความ การถ่ายรูป) 
6. มีอายุระหว่าง 18-60 ปี 
7. ยินดีและสมัครใจเข้าร่วมการวิจัย 
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เกณฑ์การคัดออก  
1. ไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมการออกแบบแอปพลิเคชันได้ครบตาม

ระยะเวลาที่ก าหนด 
2. มีความบกพร่องทางการมองเห็นหรือการได้ยินที่เป็นอุปสรรคต่อการมี

ส่วนร่วมในกระบวนการออกแบบแอปพลิเคชัน 
3. ไม่มีอุปกรณ์สมาร์ทโฟนหรือแท็บเล็ตที่สามารถรองรับการติดตั้งและใช้

งานแอปพลิเคชันที่จะพัฒนาขึ้น 
4. ขอถอนตัวจากการวิจัยในระหว่างด าเนินการวิจัย 

 
 ระยะที่ 2 การพัฒนาแอปพลิเคชัน เพื่อจัดการดูแลสุขภาพผู้ท่ีมีภาวะพึ่งพิง 
  3. การพัฒนาแอปพลิเคชัน (Development) 
   การพัฒนาแอปพลิเคชัน (Development) ในระยะนี้จะเป็นขั้นทางเทคนิค ในการ
ด าเนินงานโดยทีมงานโปรแกรมเมอร์ท างานภายใต้การออกแบบของทีมในการพัฒนาออกแบบ  
แอปพลิเคชันโดยการเขียนชุดค าสั่ง เพ่ือสร้างเป็นระบบฐานข้อมูลและพัฒนาเป็นระบบ แอปพลิเคชัน
บนโทรศัพท์มือถือ   
  4. การด าเนินการทดลองใช้แอปพลิเคชัน (Implementation) 
   ประชากร 
    ผู้วิจัยได้ท าการศึกษาในผู้ช่วยเหลือดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง (Caregiver) พ้ืนที่ใน
การศึกษาคือจังหวัดสมุทรสงคราม จ านวน 214 คน 
   กลุ่มตัวอย่าง 
    กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในระยะการทดลองแอปพลิเคชันเพ่ือการดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง 
ผู้วิจัยเลือกจากตัวแทนคือกลุ่มผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง (Caregiver) แบบเจาะจง ใน
พ้ืนที่จังหวัดสมุทรสงคราม จ านวน 30 คน 
 
 ระยะที่ 3 การประเมินผล 
  5. การประเมินผล (Evaluation)  
   ประชากร 
    ประชากรผู้ให้ข้อมูล คือ ผู้ช่วยเหลือดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง (Caregiver) พ้ืนที่ใน
การศึกษาคือจังหวัดสมุทรสงคราม ซึ่งประกอบด้วย จ านวน 3 อ าเภอ ได้แก่ อ าเภอเมือง อ าเภอ  
อัมพวา อ าเภอบางคนที โดยเก็บข้อมูลทั้งหมดทุกคน จ านวนทั้งสิ้น 214 คน 
 
3.3 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 
 3.3.1 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
  เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วยเครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการวิจัยและเครื่องมือ
ที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล การพัฒนาแอปพลิเคชันเพ่ือจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง จังหวัด
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สมุทรสงคราม ได้แบ่งการศึกษาออกเป็นทั้งหมด 3 ระยะ และได้พัฒนาตามแนวคิดของ ADDIE 
Model 5 ขั้นตอน รายละเอียดดังนี้ 
  ระยะที่ 1 การศึกษาข้อมูลทั่วไปและสภาพปัญหาในการดูแลสุขภาพของผู้ดูแลผู้ที่มี
ภาวะพ่ึงพิง  
   เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยในระยะท่ี 1 ประกอบด้วย 2 ส่วน ดังต่อไปนี้ 
   ส่วนที่ 1 เป็นแบบระดมความคิดเห็นโดยผู้วิจัยได้สร้างข้อค าถามจากการทบทวน
วรรณกรรมของการพัฒนาแอปพลิเคชันเพ่ือจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง ซึ่งจะใช้ใน
กระบวนการการสร้างแนวคิด ขั้นตอนนี้จะเป็นการใช้กระบวนการกลุ่ม (Focus Group) เลือกหัวข้อ
รูปแบบแอปพลิเคชัน และความสามารถในการสื่อสารผ่านแพลตฟอร์มที่ใช้แอปพลิเคชันให้ตรงกับ
ความต้องการในการใช้งาน 
   ส่วนที่ 2 เป็นแบบสอบถาม และแบบประเมินผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง โดยแบ่ง
ออกเป็นทั้งหมด 8 ตอน ดังนี้ 

1) แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของผู้ช่วยเหลือดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง (CG) 
2) แบบการประเมินความเครียด 
3) แบบประเมินภาวะหมดไฟในการท างาน  
4) แบบสอบถามคุณภาพชีวิต (WHOQOL-BREF-THAI) 
5) แบบสอบถามความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
6) แบบทดสอบประเมินความรู้ 
7) แบบสอบถามทัศนคติต่อการดูแลสุขภาพ 
8) แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเอง 

 ระยะที่ 2 การพัฒนาแอปพลิเคชัน เพื่อจัดการดูแลสุขภาพผู้ท่ีมีภาวะพ่ึงพิง 
  เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยในระยะที่ 2  ประกอบด้วย 2 ส่วน ดังต่อไปนี้ 
   ส่วนที่ 1 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยคือแอปพลิเคชันเพ่ือจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะ
พ่ึงพิง 
   ส่วนที่ 2 แบบทดสอบความรู้ก่อนและหลังการใช้แอปพลิเคชันเพ่ือจัดการดูแล
สุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง คือ แบบทดสอบความรู้ในการดูและสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง จ านวน 20 ข้อ 
 ระยะที่ 3 การประเมินผล 
  เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยในระยะที่ 3  ประกอบด้วย 2 ส่วน ดังต่อไปนี้ 
   ส่วนที่ 1 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยคือแอปพลิเคชันเพ่ือจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะ
พ่ึงพิง 
   ส่วนที่ 2 แบบจ าลองการยอมรับการใช้เทคโนโลยีของแอปพลิเคชัน โดยใช้แบบ
ประเมินมาตรฐานคือ Technology Acceptance Model: TAM    
 3.3.2 การสร้างการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
  การพัฒนาแอปพลิเคชันเพ่ือจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง จังหวัดสมุทรสงคราม 
ได้แบ่งการศึกษาออกเป็นทั้งหมด 3 ระยะ และได้พัฒนาตามแนวคิดของ ADDIE Model 5 ขั้นตอน  
ผู้วิจัยได้จัดกลุ่มของเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย สามารถแบ่งออกเป็น 2 ส่วน คือ 1) เครื่องมือที่ใช้ใน 
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การเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบสอบถาม แบบทดสอบ แบบประเมินแบบระดมสมอง  2) เครื่องมือ
การพัฒนาเทคโนโลยี คือ แอปพลิเคชันเพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิ ง ผู้วิจัยได้มี
กระบวนการสร้างและตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ ดังนี้รายละเอียดดังนี้  

1) ศึกษาเนื้อหา เอกสาร ต ารา และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
2) ก าหนดขอบเขตและโครงสร้างของเนื้อหาแบบทดสอบ แบบสอบถามให้ครอบคลุม

ตามประเด็นที่ต้องการวัดในตัวแปรที่จะศึกษา 
3) น าเครื่องมือไปท าการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือดังนี้ 

   ความตรง (Validity) ผู้วิจัยได้น าแบบสอบถามที่สร้างขึ้นเพ่ือใช้ในการเก็บรวบรวม
ข้อมูลเสร็จแล้วน าเสนออาจารย์ที่ปรึกษา ตรวจสอบและแก้ไขปรับปรุง จากนั้นน าเครื่องมือไปให้
ผู้เชี่ยวชาญในการท าวิจัยตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity) และตรวจสอบความ
ตรงตามโครงสร้าง (Construct Validity) โดยหาความตรง และครอบคลุมตามเนื้อหา และโครงสร้าง
ที่ต้องการวัดของแบบสอบถาม แต่ละข้อและรวมทุกข้อเป็นข้อมูลทั้งชุด โดยผู้เชี่ยวชาญจ านวน  5 
ท่าน ดังนี้ 

1. ผศ.ดร.ราณี วงค์คงเดช คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 
2. ผศ.ดร.เขมิกา สมบัติโยธา คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 
3. ผศ.ดร.วรรณวิมล  เมฆวิมล กิ่งแก้ว สาขาวิชาสาธารณสุขชุมชน วิทยาลัยสหเวช

ศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏสวนสุนันทา  
4. ดร.กันตพงษ์  ปราบสงบ วิทยาลัยสหเวชศาสตร์  สาขาวิชาวิทยาศาสตร์สุขภาพ 

มหาวิทยาลัยราชภัฏสวนสุนันทา 
5. ดร.รัตนา ปานเรียนแสน วิทยาลัยสหเวชศาสตร์  สาขาวิชาวิทยาศาสตร์สุขภาพ 

มหาวิทยาลัยราชภัฏสวนสุนันทา 
  การตรวจสอบความเชื่อมั่นของเครื่องมือ (Reliability) ผู้วิจัยน าแบบสอบถามที่ปรับปรุง
แก้ไขแล้วไปทดลองโดยใช้ (Try Out) สัมภาษณ์กับ ผู้แลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงจังหวัดราชบุรีซึ่งเป็นพ้ืนที่ที่
มีขนาด และลักษณะโครงสร้างทางสังคม  วัฒนธรรม  การด ารงชีวิต  คล้ายคลึงกับพ้ืนที่วิจัย  ที่จะท า
การวิจัยครั้งนี้   เพ่ือดูความชัดเจนของข้อค าถาม รูปแบบของแบบสัมภาษณ์ ความเข้าใจของภาษาที่
ใช้ การเรียงล าดับ เวลาที่เหมาะสม แล้วน าแบบสัมภาษณ์มาปรับปรุงแก้ไขให้ถูกต้อง แล้วน ามา
วิเคราะห์ความเที่ยงโดยวิธีการของครอนบาช (Cronbach’s Method) ด้วยการหาค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟา (Alpha Coeffecient) จะต้องได้ค่ามากกว่า 0.70 ขึ้นไป จึงจะยอมรับเครื่องมือนั้นมีความ
เที่ยงหรือเชื่อถือได้ (บุญธรรม  กิจปรีดาบริสุทธิ์, 2549) 
 
3.4 การเก็บรวบรวมข้อมูล  
 
 การเก็บรวบรวมข้อมูล การพัฒนาแอปพลิเคชันเพ่ือจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง 
จังหวัดสมุทรสงคราม ได้แบ่งการศึกษาออกเป็นทั้งหมด 3 ระยะ และได้พัฒนาตามแนวคิดของ 
ADDIE Model 5 ขั้นตอน รายละเอียดดังนี้ 
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 ระยะที่ 1 การศึกษาข้อมูลทั่วไปและสภาพปัญหาในการดูแลสุขภาพของผู้ดูแลผู้ที่มี
ภาวะพ่ึงพิง  
 การเตรียมการเก็บรวบรวมข้อมูล 

1) ผู้วิจัยติดต่อประสานงาน ขออนุญาตในการเก็บข้อมูล และขอข้อมูลจากฐานข้อมูล
ในพ้ืนที่กับส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสมุทรสงคราม และประสานงานกับพ้ืนที่ในการเตรียมการลง
เก็บข้อมูล 

2) ก่อนลงพ้ืนที่เก็บข้อมูลผู้วิจัยได้เตรียมความพร้อมนักวิจัย ผู้ช่วยนักวิจัย เครื่องมือใน
การเก็บรวบรวมข้อมูลวิจัย 

3) ลงพื้นที่เก็บข้อมูล 
 การด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล 

1) ในการเก็บรวบรวมข้อมูลในการวิจัยเครื่องมือที่ใช้ ในการเก็บรวบรวมข้อมูลทั่วไป
และสภาพปัญหาในการดูแลสุขภาพของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง ได้แก่ แบบสอบถาม แบบทดสอบ 
และแบบประเมิน 

2) ในการเก็บรวมรวมข้อมูลในการออกแบบรูปแบบการใช้งานแอปพลิเคชันโดย
กระบวนการกลุ่ม (Focus group) ผู้วิจัยใช้แบบระดมความคิดเห็น ซึ่งเป็นข้อค าถามที่สร้างขึ้นมาจาก
การทบทวนวรรณกรรม 
 ระยะที่ 2 การพัฒนาแอปพลิเคชัน เพื่อจัดการดูแลสุขภาพผู้ท่ีมีภาวะพึ่งพิง 
  การเตรียมการเก็บรวบรวมข้อมูล 

1) ผู้วิจัยได้ติดต่อประสานงานในการเก็บข้อมูลในพ้ืนที่ ได้แก่ ส านักงานสาธารณสุข
จังหวัด ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ และกลุ่มตัวอย่างที่ต้องเก็บรวบรวมข้อมูลการวิจัยในระยะนี้ 

2) ก่อนลงพื้นที่เก็บข้อมูลผู้วิจัยได้เตรียมความพร้อมนักวิจัย ผู้ช่วยนักวิจัย เครื่องมือ
ในการเก็บรวบรวมข้อมูลวิจัย และรวบรวมผลการวิเคราะห์ความต้องการของผู้ใช้งานในระยะที่ 1 มา
เพ่ือพัฒนาแอปพลิเคชันเพื่อจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง 

3) ผู้วิจัยได้ติดต่อประสานงานกับทีมทางเทคนิคในการพัฒนาแอปพลิเคชันและ
เตรียมข้อมูลทางเทคนิคเพ่ือใช้ในการพิจารณาความเหมาะสมของแอปพลิเคชัน 

4) เตรียมความพร้อมในการลงพ้ืนที่ทดลองการใช้แอปพลิเคชัน 
  การด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล 

1) ในการเก็บรวบรวมข้อมูลในการวิจัยเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลได้แก่ 
แบบทดสอบความรู้ก่อนและหลังการใช้งาน 

2) ในการเก็บรวบรวมข้อมูลทางการพัฒนาเทคโนโลยี คือ แอปพลิเคชันเพ่ือจัดการ
ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง 
 ระยะที่ 3 การประเมินผล 
    การเตรียมการเก็บรวบรวมข้อมูล 

1) ผู้วิจัยได้ติดต่อประสานงานในการเก็บข้อมูลในพ้ืนที่ ได้แก่ ส านักงานสาธารณสุข
จังหวัด ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ และกลุ่มตัวอย่างที่ต้องเก็บรวบรวมข้อมูลการวิจัยในระยะนี้ 
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2) ก่อนลงพื้นที่เก็บข้อมูลผู้วิจัยได้เตรียมความพร้อมนักวิจัย ผู้ช่วยนักวิจัย เครื่องมือ
ในการเก็บรวบรวมข้อมูลวิจัย  

4) เตรียมความพร้อมในการน าแอปพลิเคชันเพ่ือจัดการดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงไปใช้
กับผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงทั้งจังหวัด 
  การด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล 

1) ในการเก็บรวบรวมข้อมูลในการวิจัยเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลได้แก่ 
แบบจ าลองการยอมรับเทคโนโลยีสารสนเทศ  (Technology Acceptance Model: TAM) 

2) ในการเก็บรวบรวมข้อมูลทางการพัฒนาเทคโนโลยี คือ แอปพลิเคชันเพ่ือจัดการ
ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง 
  ระยะเวลาที่ใชใ้นการวิจัย 
ในการศึกษาครั้งนี้ระยะเวลาที่ใช้ในการด าเนินงาน ระหว่างเดือนธันวาคม 2567 ถึง เดือนมกราคม 
2568 ระยะเวลา 12 เดือน 
 
3.5 การวิเคราะห์ข้อมูล   
 
 การศึกษาการพัฒนาแอปพลิเคชันเพ่ือจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง จังหวัด
สมุทรสงคราม ได้แบ่งการศึกษาออกเป็นทั้งหมด 3 ระยะ และได้พัฒนาตามแนวคิดของ ADDIE 
Model 5 ขั้นตอน ในการก าหนดประชากรและกลุ่มตัวอย่างผู้วิจัยอธิบายตามกระบวนการด าเนินงาน
ตามแนวคิดของ ADDIE Model ดังนี้ 
  ระยะที่ 1 การศึกษาข้อมูลทั่วไปและสภาพปัญหาในการดูแลสุขภาพของผู้ดูแลผู้ที่มี
ภาวะพ่ึงพิง  
  ผู้วิจัยได้มีการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ ดังนี้  
      1) การวิเคราะห์ข้อมูลที่เป็นข้อมูลเชิงปริมาณ ผู้วิจัยน าเอาข้อมูลที่ต้องการศึกษาที่
สามารถวัดค่าออกมาเป็นตัวเลขหรือจ านวน โดยใช้การวิเคราะห์ข้อมูลเหล่านั้นด้วยวิธีทางสถิติเชิง
พรรณนา (Descriptive Statistics) และสถิติเชิงอนุมาน (Inferential Statistics) แล้วน าเสนอข้อมูล 
ที่ได้วิเคราะห์แล้ว ออกมาในลักษณะของการพรรณนาและน าเสนอข้อมูลด้วยตาราง    
      2) การวิเคราะห์ข้อมูลที่เป็นข้อมูลเชิงคุณภาพ ใช้การวิเคราะห์แบบสรุปผล แล้ว 
น าเสนอข้อมูลที่ได้วิเคราะห์แล้วออกมาในลักษณะของการพรรณนาและน าเสนอข้อมูลด้วยตาราง 
   3) การวิเคราะห์ข้อมูลเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมครั้งนี้เป็นแบบสอบถาม 
แบบทดสอบ และแบบประเมิน ผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง (Caregiver) รายละเอียด 
ดังนี้ 
   ส่วนที่  1  ข้อมูลลักษณะทางประชากร  ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพ 
ลักษณะการอยู่อาศัย ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ ระยะเวลาการเป็นผู้ช่วยเหลือผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง 
(CG) การได้รับข้อมูลความรู้เรื่องการดูแลสุขภาพ 
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   ส่วนที่ 2 แบบประเมินความเครียด 
    แบบประเมินและวิเคราะห์ความเครียด (Strain) ผู้วิจัยปรับจากแบบประเมินและ
วิเคราะห์ความเครียดด้วยตนเองของกรมสุขภาพจิตกระทรวงสาธารณสุข ลักษณะค าถามให้เลือกตอบ 
คือ มีจ านวน 20 ข้อ ใช้มาตรประมาณ ค่า 4 ระดับ (นิธิสนี รุจิรังสีเจริญ และคณะ, 2564) แปล
ความหมายของระดับความเครียดโดยใช้เกณฑ์ คือ 
    ไม่เลย    ให้คะแนน  0 
    เป็นบางครั้ง  ให้คะแนน  1 
    เป็นบ่อย   ให้คะแนน  2 
    เป็นประจ า ให้คะแนน  3 
   การแปลผลแบ่งระดับความเครียดออกเป็น 5 ระดับ ดังนี้  
   0-5 คะแนน  ระดับความเครียดต่ ากว่าเกณฑ์ปกติอย่างมาก 
   6-17 คะแนน  ระดับความเครียดอยู่ในเกณฑ์ปกติ  
   18-25 คะแนน ระดับความเครียดสูงกว่าปกติเล็กน้อย 
   26-29   คะแนน  ระดับความเครียดสูงกว่าปกติปานกลาง 
   30-60  คะแนน ระดับความเครียดสูงกว่าปกติมาก   
  ส่วนที่  3  แบบประเมินภาวะหมดไฟในการท างาน  The Maslach Burnout 
Inventory (MBI) เป็นแบบสอบถามที่ถูกใช้เป็นเครื่องมือในการประเมินตนเองหรือความเสี่ยงของ
ภาวะหมดไฟ ที่มีอิทธิพลต่อความเสี่ยงภาวะหมดไฟ ที่ประกอบด้วย3องค์ประกอบ คือ ความอ่อนล้า
ความเย็นชาและความมีประสิทธิภาพในการท างาน เป็นฉบับภาษาไทย แปลโดย ชัยยุทธ กลีบบัว 
(2552) โดยมีมาตรวัดเป็นมาตรส่วนประมาณค่า(Rating Scale) แบบลิเคิร์ท (Likert Scale) แบ่งเป็น 
7 ระดับ ตั้งแต่ 0 คือ ไม่เคยรู้สึกเช่นนี้ เลย และ 6 คือ รู้สึกเช่นนี้ทุกวัน แบบประเมินฉบับนี้ 
ประกอบด้วยค าถามท้ังสิ้น 16 ข้อ ดังนี้ 

ข้อที่ 1-5  ความอ่อนล้าทางอารมณ์(Emotional exhaustion)   
ข้อที่ 6-10 การเมินเฉยต่องาน (Cynicism)     

   ข้อที่ 11-16 ความสามารถในการท างาน (Professional Efficacy)  
   การแปลผล ระดับช่วงคะแนนของภาวะหมดไฟในการท างาน 
ความอ่อนล้าทางอารมณ์ 
    ระดับต่ า    ≤ 9  คะแนน 
    ระดับปานกลาง  10-15  คะแนน 
    ระดับสูง    ≥16 คะแนน 
   การเมินเฉยต่องาน  
    ระดับต่ า    ≤ 5  คะแนน 
    ระดับปานกลาง  6-10  คะแนน 
    ระดับสูง    ≥11 คะแนน 
   ความสามารถในการท างาน  
    ระดับต่ า    ≥30 คะแนน 
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    ระดับปานกลาง  24-29  คะแนน 
    ระดับสูง    ≤ 24  คะแนน 
   การแปลผลคะแนนภาวะหมดไฟภาพรวม เป็นการพิจารณาขอบเขตของคะแนน
เฉลี่ยเพ่ือใช้ในการแปลผล ข้อมูลตามความหมายของข้อมูล ก าหนด ไว้เป็น 3 ระดับ มีเกณฑ์การ
พิจารณาจากพิสัย (มนัสงพงษ์ มาลา, 2564) ดังนี้  
    ภาวะหมดไฟในการท างานระดับสูง หมายถึง 65 - 96 คะแนน  
    ภาวะหมดไฟในการท างานระดับปานกลาง หมายถึง 33 - 64 คะแนน  
    ภาวะหมดไฟในการท างานระดับน้อย หมายถึง ต่ ากว่าหรือเท่ากับ 32 คะแนน 
  ส่วนที่ 4 การประเมินคุณภาพชีวิต ประเมินคุณภาพชีวิต (WHOQOL-BREF-THAI)   
จ านวน 26 ข้อลักษณะค าถามให้เลือกตอบ จาก 5 ตัวเลือก คือ มากที่สุด มาก ปานกลาง เล็กน้อย  
ไม่เลย ประกอบด้วยข้อค าถาม องค์ประกอบ แต่ละองค์ประกอบ มีค าถามดังนี้  (สุภารัตน์ สุขโท และ
คณะ,2564 ) 
   ไม่เลย   หมายถึง  ท่านไม่มีความรู้สึกเช่นนั้นเลย รู้สึกไม่พอใจมาก หรือรู้สึกแย่ 
          มาก 
   เล็กน้อย   หมายถึง  ท่านมีความรู้สึกเช่นนั้นนาน ๆ ครั้งรู้สึกเช่นนั้นเล็กน้อยรู้สึก 

             ไม่พอใจหรือรู้สึกแย่ 
   ปานกลาง  หมายถึง  ท่านมีความรู้สึกเช่นนั้นปานกลาง รู้สึกพอใจระดับกลาง ๆ  
                                                 หรือรู้สึกแย่ระดับกลาง ๆ 
   มาก    หมายถึง  ท่านมีความรู้สึกเช่นนั้นบ่อย ๆ รู้สึกพอใจหรือรู้สึกดี 
   มากที่สุด   หมายถึง  ท่านมีความรู้สึกเช่นนั้นเสมอ รู้สึกเช่นนั้นมากที่สุดหรือรู้สึก 
                                                  ว่าสมบูรณ์ รู้สึกพอใจมาก รู้สึกดีมาก 
   ประกอบด้วยข้อค าถาม 4 องค์ประกอบ แต่ละ องค์ประกอบ มีค าถามดังนี้  
    1. ด้านสุขภาพร่างกาย 
    2. ด้านจิตใจ 
    3. ด้านสัมพันธสภาพทางสังคม 
    4. ด้านสิ่งแวดล้อม 
   การให้คะแนน 
    ข้อค าถามเชิงลบ  ให้คะแนนดังต่อไปนี้  
     ตอบ ไม่เลย   ให้  5 คะแนน  
     ตอบ เล็กน้อย   ให้  4 คะแนน  
     ตอบ ปานกลาง   ให้  3 คะแนน  
     ตอบ มาก   ให้ 2 คะแนน  
     ตอบ มากที่สุด   ให้ 1 คะแนน  
     ข้อความทางบวก ให้คะแนนดังต่อไปนี้  
     ตอบ ไม่เลย   ให้  1 คะแนน  
     ตอบ เล็กน้อย   ให้  2 คะแนน  
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     ตอบ ปานกลาง   ให้  3 คะแนน  
     ตอบ มาก   ให้  4 คะแนน  
     ตอบ มากที่สุด   ให้  5 คะแนน  
    การแปลผลคะแนนคุณภาพชีวิตมีคะแนน ตั้งแต่ 26 – 130 คะแนน โดย 
เมื่อผู้ตอบรวม คะแนนทุกข้อได้คะแนนเท่าไร สามารถเปรียบเทียบกับเกณฑ์ปกติท่ีก าหนดดังนี้  
     คะแนน 26-60  หมายถึง การมีคุณภาพชีวิตไม่ดี  
     คะแนน 61-95   หมายถึง การมีคุณภาพชีวิตปานกลาง  
     คะแนน 96-130   หมายถึง การมีคุณภาพชีวิตดี 
 
   ส่วนที่ 5 แบบประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพ ลักษณะค าถามให้เลือกตอบจาก 5 
ตัวเลือก คือ มากท่ีสุด มาก ปานกลาง น้อย น้อยที่สุด (นิรุวรรณ เทิร์นโบล์, 2560) 

  มากที่สุด  5 คะแนน  หมายถึง ท่านมีความรอบรู้ด้านสุขภาพมากท่ีสุด 
  มาก    4 คะแนน  หมายถึง ท่านมีความรอบรู้ด้านสุขภาพมาก 
  ปานกลาง 3 คะแนน  หมายถึง ท่านมีความรอบรู้ด้านสุขภาพปานกลาง 
  น้อย   2 คะแนน  หมายถึง ท่านมีความรอบรู้ด้านสุขภาพน้อย 
  น้อยที่สุด  1 คะแนน  หมายถึง ท่านมีความรอบรู้ด้านสุขภาพน้อยที่สุด 

   การแปลผลคะแนน 
   ด้านที่  1 การเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ 5 ข้อ ๆ ละ 5 คะแนน เต็ม 25 
คะแนน การแปลผลคะแนนดังนี้  
 <15 คะแนน หรือ < 60% ของคะแนนเต็ม ไม่ดี ยังมีปัญหาในการแสวงหาข้อมูล
บริการสุขภาพจากหลายแหล่งที่น่าเชื่อถือ เพียงพอต่อการตัดสินใจ  
 15 – 17 คะแนน หรือ 60% – 69% ของคะแนนเต็ม พอใช้ แสวงหาข้อมูลและ
บริการสุขภาพจาก หลายแหล่งที่น่าเชื่อถือได้บ้างแต่ยังไม่ สามารถน ามาใช้ได้ถูกต้อง 
 18 – 19 คะแนน หรือ 70% – 79% ของคะแนนเต็ม ดี แสวงหาข้อมูลและบริการ
สุขภาพจาก หลายแหล่งที่น่าเชื่อถือได้มากพอต่อ การตัดสินใจที่ถูกต้อง 
 20 – 25 คะแนน หรือ ≥80% ของคะแนนเต็ม ดีมาก สามารถแสวงหาข้อมูลและ
บริการสุขภาพ จากหลายแหล่งที่น่าเชื่อถือได้มากพอต่อ การตัดสินใจที่ถูกต้องแม่นย าได้ 
   ด้านที่ 2 ความเข้าใจข้อมูลและบริการสุขภาพที่เพียงพอต่อการปฏิบัติ 6 ข้อ ๆ ละ 5 
คะแนน เต็ม 30 คะแนน การแปลผลคะแนนดังนี้ 
  <18 คะแนน หรือ < 60% ของคะแนนเต็ม ไม่ดียังมีปัญหาความเข้าใจข้อมูลและ
บริการสุขภาพที่เพียงพอต่อการปฏิบัติ 
  18 – 20 คะแนน หรือ 60% – 69% ของคะแนนเต็ม พอใช้รู้และเข้าใจข้อมูลละ
บริการสุขภาพไม่ถูกต้องเพียงพอต่อการปฏิบัติตนเพ่ือสุขภาพ 
  21 – 23 คะแนน หรือ 70% – 79% ของคะแนนเต็ม ดี รู้และเข้าใจข้อมูลและ
บริการสุขภาพ เพียงพอต่อการปฏิบัติตนเพื่อสุขภาพ 
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  24 – 30 คะแนน หรือ ≥80% ของคะแนนเต็ม ดีมาก รู้และเข้าใจข้อมูลและระบบ
การสุขภาพ ถูกต้องเพียงพอต่อการปฏิบัติตนเพ่ือ สุขภาพ 
   ด้านที่ 3 การโต้ตอบซักถามเพ่ือเพ่ิมความรู้ความเข้าใจ 4 ข้อ ๆ ละ 5 คะแนน เต็ม 
20 คะแนน การแปลผลคะแนนดังนี้ 
  <12 คะแนน หรือ < 60%  ของคะแนนเต็ม ไม่ดี ยังมีปัญหาไม่กล้าซักถามเพ่ือเพ่ิม
ความรู้ ความเข้าใจที่เพียงพอต่อ การปฏิบัติ  
  12 – 13 คะแนน หรือ 60% – 69% ของคะแนนเต็ม พอใช้ กล้าโต้ตอบชักถาม
เล็กน้อยแต่ยังไม่มี ความรู้ความเข้าใจที่เพียงพอต่อการปฏิบัติ  
  14-15 คะแนน หรือ 70% – 79% ของคะแนนเต็ม ดี กล้าโต้ตอบซักถามเพ่ือเพ่ิม
ความรู้ความ เข้าใจที่เพียงพอต่อการปฏิบัติ  
  16 – 20 คะแนน หรือ ≥80% ของคะแนนเต็ม ดีมาก กล้าโต้ตอบซักถามเพ่ือเพ่ิม
ความรู้ความ เข้าใจที่เพียงพอต่อการปฏิบัติ ได้ดี 
   ด้านที่ 4 การตัดสินใจด้านสุขภาพ 5 ข้อ ๆ ละ 5 คะแนน เต็ม 25 คะแนน การแปล
ผลคะแนนดังนี้ 
   <16 คะแนน หรือ 60% ของคะแนนเต็ม ไม่ดี ไม่สนใจสุขภาพตนเอง ยึดมั่นท าตาม
ตัว ตามสบาย โดยไม่ค านึงถึงผลตีผลเสียต่อ สุขภาพตนเอง  
   16 – 17 คะแนน หรือ ≥60% – 70% ของคะแนนเต็ม พอใช้ มีการตัดสินใจที่
ถูกต้องบางเรื่อง โดยให้ความส าคัญต่อข้อมูลที่เกิดผล ดีต่อสุขภาพของตนเองเท่านั้น  
   18 – 19 คะแนน หรือ ≥70% – 80% ของคะแนนเต็ม ดี มีการตัดสินใจที่ถูกต้อง
โดย ให้ความส าคัญต่อข้อมูลสุขภาพท่ีเกิดผลตี ต่อสุขภาพตนเองเท่านั้น  
   20 – 25 คะแนน หรือ ≥80% ของคะแนนเต็ม ดีมาก มีการตัดสินใจที่ถูกต้องโดยให้
ความส าคัญ ต่อข้อมูลสุขภาพท่ี เกิดผลดีและผลเสียต่อสุขภาพ ตนเอง 
   ด้านที่ 5 การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพตนเอง ข้อ ๆ ละ 5 คะแนน เต็ม 25 
คะแนนการแปลผลคะแนนดังนี้ 
   <15  คะแนน หรือ < 60%  ของคะแนนเต็ม ไม่ดี ไม่มีการวางแผนเพ่ือปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม สุขภาพตนเอง 
   15 – 17 คะแนน หรือ 60% – 69% ของคะแนนเต็ม พอใช้ มีการวางแผนเพ่ือ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม สุขภาพตนเองบางเรื่อง  
   18 – 19  หรือ 70% – 79% ของคะแนนเต็ม ดี มีการวางแผน ก าหนดเป้าหมาย 
เพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพตนเองได้ เป็นอย่างดี  
   20 – 25 หรือ ≥ 80% ของคะแนนเต็ม ดีมาก มีการวาแผน ก าหนดเป้าหมาย และ
สังเกต ความผิดปกติเพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรม สุขภาพตนเองได้ เป็นอย่างดี 
   ด้านที่ 6 การบอกต่อและแลกเปลี่ยน เรียนรู้ ข้อมูลสุขภาพ 4 ข้อ ๆ ละ 5 คะแนน 
เต็ม 20 คะแนน การแปลผลคะแนนดังนี้ 
   <12 คะแนน หรือ < 60%   ของคะแนนเต็ม ไม่ดี ไม่เคยแลกเปลี่ยนข้อมูลสุขภาพที่
เป็นผลตี ต่อผู้อื่น 
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   12 – 14 คะแนน หรือ 60% – 69% ของคะแนนเต็ม พอใช้ มีการแลกเปลี่ยนข้อมูล
สุขภาพที่เป็นผลดีต่อ ผู้อื่นบางเรื่อง  
   15 – 16 คะแนน หรือ 70% – 79% ของคะแนนเต็ม ดี สามารถชักจูงให้ผู้ อ่ืน
ปฏิบัติตามเพ่ือผลตีต่อสุขภาพได้ 
    17 – 20 คะแนน หรือ ≥80% ของคะแนนเต็ม ดีมาก สามารถชักจูงให้ผู้อ่ืนปฏิบัติ
ตามเพ่ือผลดีต่อสุขภาพได้เป็นอย่างดี 
  สรุปคะแนนรวมความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
   < 87 คะแนน หรือ < 60 %   ของคะแนนเต็ม ไม่ดี เป็นผู้มีระดับความรอบรู้ด้าน
สุขภาพไม่เพียงพอต่อ การปฏิบัติเพ่ือการมีสุขภาพท่ีดี  
   87 – 101 หรือ 60% – 69% ของคะแนนเต็ม พอใช้ เป็นผู้มีระดับความรอบรู้ด้าน
สุขภาพเล็กน้อยและ อาจจะมีการปฏิบัติเพื่อการมีสุขภาพท่ีดี ได้ถูกต้องบ้าง  
   102 – 115 หรือ 70% – 79% ของคะแนนเต็ม ดี เป็นผู้มีระดับความรอบรู้ด้าน
สุขภาพเพียงพอและมี การปฏิบัติเพ่ือการมีสุขภาพท่ีดีได้ถูกต้อง  
   116 – 145 คะแนน หรือ ≥80% ของคะแนนเต็ม ดีมาก เป็นผู้มีระดับความรอบรู้
ด้านสุขภาพท่ีมากเพียงพอ และมีการปฏิบัติเพ่ือการมีสุขภาพ ที่ดีได้ถูกต้องและยั่งยืนจนเชี่ยวชาญ 
 ส่วนที่ 6 แบบทดสอบความรู้ในการดูแลสุขภาพ  โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน คือ  
      เกณฑ์การให้คะแนน 
                    ตอบถูก   =  1 คะแนน 
                   ตอบผิด   =  0 คะแนน 
           การแปลความหมายแบบวัดความรู้จะมี 3 ระดับ ตามเกณฑ์การประเมินโดย อ้างอิงจาก
การประเมินแบบอิงเกณฑ์ของ Bloom (1971) (สุวรรณา  เชียงขุนทด, 2556) 
                 ระดับความรู้    ร้อยละ (ของคะแนนเต็ม) 
                  ระดับความรู้สูง  >80 
                  ระดับความรู้ปานกลาง  60-79 
                  ระดับความรู้ต่ า <60 
 ส่วนที่ 7  แบบสอบถามทัศนคติต่อการดูแลสุขภาพ ลักษณะค าถามให้เลือกตอบจาก 5 
ตัวเลือก โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ 
 เห็นด้วยอย่างยิ่ง (5 คะแนน)    หมายถึง เห็นว่าข้อความนี้ตรงกับความคิดเห็นมากท่ีสุด 
 เห็นด้วย  (4 คะแนน)    หมายถึง เห็นว่าข้อความนี้ตรงกับความคิดเห็นมาก 
 ไม่แน่ใจ  (3 คะแนน)    หมายถึง เห็นว่าข้อความนี้ตรงกับความคิดเห็นของท่าน 
 ไม่เห็นด้วย  (2 คะแนน)    หมายถึง เห็นว่าข้อความนี้ตรงกับความคิดเห็นน้อย 
 ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง (1 คะแนน) หมายถึง เห็นว่าข้อความนี้ตรงกับความคิดเห็นน้อยมาก 
 เกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้  
 ข้อความทางบวก ให้คะแนนดังต่อไปนี้  
  ตอบ เห็นด้วยอย่างยิ่ง  ให้ 5 คะแนน  
  ตอบ เห็นด้วย    ให้ 4 คะแนน  
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  ตอบ ไม่แน่ใจ    ให้ 3 คะแนน  
  ตอบ ไม่เห็นด้วย   ให้ 2 คะแนน  
  ตอบ ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง  ให้ 1 คะแนน  
  ข้อความทางลบ ให้คะแนนดังต่อไปนี้  
  ตอบ เห็นด้วยอย่างยิ่ง  ให้ 1 คะแนน  
  ตอบ เห็นด้วย    ให้ 2 คะแนน  
  ตอบ ไม่แน่ใจ    ให้ 3 คะแนน  
  ตอบ ไม่เห็นด้วย   ให้ 4 คะแนน  
  ตอบ ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง  ให้ 5 คะแนน  
การแปลผลคะแนนทัศนคติ การแปลผลตามแนวคิดของ Best (1977)  แบ่งออกเป็น 3 ระดับ 
(กมลชนก เกษโกมล, 2562) ดังนี้  
    ค่าคะแนน 3.67 – 5.00  หมายถึง ระดับทัศนคติดี  
    ค่าคะแนน 2.34 – 3.66  หมายถึง ระดับทัศนคติปานกลาง  
    ค่าคะแนน 1.00 – 2.33  หมายถึง ระดับทัศนคติไม่ดี 
 ส่วนที่ 8 แบบประเมินพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเอง ลักษณะค าถามให้เลือกตอบจาก 
4 ตัวเลือก คือ ปฏิบัติเป็น ปฏิบัติบ่อย ปฏิบัตินาน ๆ ครั้ง ไม่เคยปฏิบัติเลย โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน 
ดังนี้ 
   คะแนน 4  หมายถึง ท่านมีการปฏิบัตินั้น ๆ ประมาณ 5 – 7 วันใน1สัปดาห์ 
   คะแนน 3  หมายถึง ท่านมีการปฏิบัตินั้น ๆ ประมาณ 3 – 4 วันใน1สัปดาห์ 
   คะแนน 2  หมายถึง ท่านมีการปฏิบัตินั้น ๆ ประมาณ 1 – 2 วันใน1สัปดาห์ 
   คะแนน 1  หมายถึง ท่านไม่เคยมีการปฏิบัตินั้น ๆ เลย 
  โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้     
        ระดับการปฏิบัติ  ข้อความทางบวก  
 ข้อความทางลบ   
 ปฏิบัติเป็นประจ า    4    1 
 ปฏิบัติบ่อย      3    2 
 ปฏิบัตินาน ๆ ครั้ง    2    3 
 ไม่เคยปฏิบัติเลย    1    4 
 
  การแปลผลคะแนน แบ่งออกเป็น 3 ระดับ โดยคิดค่าคะแนนจาก (คะแนนสูงสุด – 
คะแนนต่ าสุด) / จ านวนชั้น (นิรุวรรณ เทิร์นโบล์, 2560) ได้แก่ 
 
  ช่วงค่าเฉลี่ย =        คะแนนสูงสุด – คะแนนต่ าสุด   
                            จ านวนชั้น 
           =       4 – 1 
              3 
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   ช่วงค่าเฉลี่ย = 1 
 
  เกณฑ์การแบ่งค่าเฉลี่ยออกเป็น 3 ระดับ ดังนี้ 
   ค่าคะแนน 3.01 – 4.00 หมายถึง ท่านมีพฤติกรรมอยู่ในระดับดี 
   ค่าคะแนน 2.01 – 3.00 หมายถึง ท่านมีพฤติกรรมอยู่ในระดับปานกลาง 
   ค่าคะแนน 1.00 – 2.00 หมายถึง ท่านมีพฤติกรรมอยู่ในระดับไม่ดี 
 

ระยะที่ 2 การพัฒนาแอปพลิเคชัน เพื่อจัดการดูแลสุขภาพผู้ท่ีมีภาวะพึ่งพิง 
  เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยในระยะที่ 2  ประกอบด้วย 3 ส่วน ดังต่อไปนี้ 
   ส่วนที่ 1 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยคือแอปพลิเคชันเพ่ือจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะ
พ่ึงพิง 
   ส่วนที่ 2 แบบทดสอบความรู้ก่อนและหลังการใช้แอปพลิเคชันเพ่ือจัดการดูแล
สุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง คือ แบบทดสอบความรู้ในการดูและสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง จ านวน 20 ข้อ 
โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน คือ  
       เกณฑ์การให้คะแนน 
                     ตอบถูก   =  1 คะแนน 
                    ตอบผิด   =  0 คะแนน 
            การแปลความหมายแบบวัดความรู้จะมี 3 ระดับ ตามเกณฑ์การประเมินโดย อ้างอิง
จากการประเมินแบบอิงเกณฑ์ของ Bloom (1971) (สุวรรณา เชียงขุนทด, 2556) 
                   ระดับความรู้   ร้อยละ (ของคะแนนเต็ม) 
                  ระดับความรู้สูง   >80 
                  ระดับความรู้ปานกลาง   60-79 
                  ระดับความรู้ต่ า  <60 
 
 ระยะที่ 3 การประเมินผล 
  เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยในระยะที่ 3  ประกอบด้วย 2 ส่วน ดังต่อไปนี้ 
   ส่วนที่ 1 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยคือแอปพลิเคชันเพ่ือจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะ
พ่ึงพิง 
   ส่วนที่ 2 แบบจ าลองการยอมรับการใช้เทคโนโลยีของแอปพลิเคชัน โดยใช้แบบ
ประเมินมาตรฐานคือ Technology Acceptance Model: TAM  รายละเอียดดังนี้  

1) แบบประเมินความต้องการการพัฒนาระบบฐานข้อมูลสุขภาพด้านสารสนเทศ
ของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง ประกอบด้วย ด้านการรับรู้ว่าแอปพลิเคชันมีประโยชน์ ด้านความยากง่าย
ในการใช้แอปพลิเคชัน ด้านทัศนคติและความสนใจที่จะใช้แอปพลิเคชัน ด้านพฤติกรรมในความสนใจ
ที่จะใช้แอปพลิเคชัน  และด้านการยอมรับแอปพลิเคชัน ลักษณะค าถามให้เลือกตอบจาก 5 ตัวเลือก 
คือ มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย น้อยที่สุด 
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  เกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้  
ตอบ มากท่ีสุด ให้ 5 คะแนน หมายถึง ท่านเห็นด้วยข้อความมากที่สุด  
ตอบ มาก  ให้ 4 คะแนน  หมายถึงท่านเห็นด้วยข้อความมาก  
ตอบ ปานกลาง  ให้ 3 คะแนน   หมายถึง ท่านเห็นด้วยข้อความปานกลาง  
ตอบ น้อย  ให้ 2 คะแนน หมายถึง ท่านเห็นด้วยข้อความน้อย   
ตอบ น้อยที่สุด  ให้ 1 คะแนน หมายถึง ท่านเห็นด้วยข้อความน้อยที่สุด 
   การแปลความหมาย แบบประเมินความต้องการการพัฒนาระบบฐานข้อมูล

สุขภาพด้านสารสนเทศของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง แบ่งออกเป็น 5 ระดับ  (ปราณปรียา ดาวศิริโรจน์, 
2565) ดังนี้ 

ค่าคะแนนเฉลี่ย การแปลความหมาย 
4.21 – 5.00 ความคิดเห็นด้วยอยู่ในระดับมากที่สุด 
3.41 – 4.20 ความคิดเห็นด้วยอยู่ในระดับมาก 
2.61 – 3.40 ความคิดเห็นด้วยอยู่ในระดับปานกลาง 
1.81 – 2.60 ความคิดเห็นด้วยอยู่ในระดับน้อย 
1.00 – 1.80 ความคิดเห็นด้วยอยู่ในระดับน้อยที่สุด 

2) แบบประเมินคุณภาพของเทคโนโลยีสารสนเทศด้านสุขภาพ  ประกอบด้วย ด้าน
คุณภาพระบบโครงสร้าง ด้านคุณภาพของสารสนเทศ และด้านความพึงพอใจต่อคุณภาพของแอป
พลิเคชัน ลักษณะค าถามให้เลือกตอบจาก 5 ตัวเลือก คือ มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย น้อยที่สุด 
  เกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้  

ตอบ มากท่ีสุด  ให้ 5 คะแนน หมายถึง ท่านเห็นด้วยข้อความมากที่สุด  
ตอบ มาก   ให้ 4 คะแนน  หมายถึงท่านเห็นด้วยข้อความมาก  
ตอบ ปานกลาง  ให้ 3 คะแนน   หมายถึง ท่านเห็นด้วยข้อความปานกลาง  
ตอบ น้อย   ให้ 2 คะแนน หมายถึง ท่านเห็นด้วยข้อความน้อย   
ตอบ น้อยที่สุด  ให้ 1 คะแนน หมายถึง ท่านเห็นด้วยข้อความน้อยที่สุด 
การแปลความหมาย แบบประเมินความต้องการการพัฒนาระบบฐานข้อมูล

สุขภาพด้านสารสนเทศของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง แบ่งออกเป็น 5 ระดับ (ภาสกร ธนะศิระธรรม, 
2566)  ดังนี้ 

 ค่าคะแนนเฉลี่ย การแปลความหมาย 
4.21 – 5.00 ความคิดเห็นด้วยอยู่ในระดับมากที่สุด 
3.41 – 4.20 ความคิดเห็นด้วยอยู่ในระดับมาก 
2.61 – 3.40 ความคิดเห็นด้วยอยู่ในระดับปานกลาง 
1.81 – 2.60 ความคิดเห็นด้วยอยู่ในระดับน้อย 
1.00 – 1.80 ความคิดเห็นด้วยอยู่ในระดับน้อยที่สุด 

3) แบบประเมินความพึงพอใจในการใช้งานแอปพลิเคชัน “เพ่ือการจัดการดูแล
สุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง” ประกอบด้วย ด้านการออกแบบแอปพลิเคชัน ด้านการท างานและฟังก์ชัน
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การท างาน และ ด้านความยากง่ายต่อการใช้งานแอปพลิเคชัน ลักษณะค าถามให้เลือกตอบจาก 5 
ตัวเลือก คือ มากท่ีสุด มาก ปานกลาง น้อย น้อยที่สุด 
  เกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้  

ตอบ มากท่ีสุด ให้ 5 คะแนน  หมายถึง ท่านเห็นด้วยข้อความมากที่สุด  
ตอบ มาก  ให้ 4 คะแนน  หมายถึงท่านเห็นด้วยข้อความมาก  

ตอบ ปานกลาง  ให้ 3 คะแนน   หมายถึง ท่านเห็นด้วยข้อความปานกลาง  
ตอบ น้อย  ให้ 2 คะแนน หมายถึง ท่านเห็นด้วยข้อความน้อย   
ตอบ น้อยที่สุด  ให้ 1 คะแนน หมายถึง ท่านเห็นด้วยข้อความน้อยที่สุด 

การแปลความหมาย แบบประเมินความต้องการการพัฒนาระบบฐานข้อมูลสุขภาพ
ด้านสารสนเทศของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง แบ่งออกเป็น 5 ระดับ ระดับ (ภาสกร ธนะศิระธรรม, 
2566)  ดังนี้ 

ค่าคะแนนเฉลี่ย การแปลความหมาย 
4.21 – 5.00 มีความพึงพอใจอยู่ในระดับมากท่ีสุด 
3.41 – 4.20 มีความพึงพอใจอยู่ในระดับมาก 
2.61 – 3.40 มีความพึงพอใจอยู่ในระดับปานกลาง 
1.81 – 2.60 มีความพึงพอใจอยู่ในระดับน้อย 
1.00 – 1.80 มีความพึงพอใจอยู่ในระดับน้อยที่สุด 

 
3.6 สถิติที่ใช้ในการวิจัย 
 
 ภายหลังรวบรวมแบบสอบถามท าการตรวจสอบความครบถ้วนของข้อมูลและน าข้อมูลที่
ได้มาบันทึกลงในระบบคอมพิวเตอร์ ส าหรับวิเคราะห์ข้อมูลตามสมมติฐานที่ตั้งไว้สถิติที่ตั้งไว้ในการ
วิเคราะห์ข้อมูล ได้แก่ 
            1. สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistics) ใช้การแจกแจงความถี่ (Frequency)  
ค่าร้อยละ (Percentage) ค่าเฉลี่ย (Mean) และค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard Deviation)  
  2. สถิติเชิงอนุมาน ใช้วิเคราะห์ความสัมพันธ์ ด้วย Pearson’s Chi’square  
 
 

3.7 การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
 
 การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยได้ด าเนินการโดยการชี้แจงถึงวัตถุประสงค์และ
ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย และขอความร่วมมือกลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมการวิจัยด้วยความสมัครใจและมี
สิทธิ์ถอนตัวออกจากการวิจัยได้ถ้าต้องการ ข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างจะถูกเก็บไว้เป็นความลับและใช้
ข้อมูลเฉพาะการศึกษานี้เท่านั้น และการวิจัยนี้ได้รับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน 
มหาวิทยาลัยมหาสารคาม เลขที่การรับรอง 172-145/2566 

 



 

 

 

บทที่ 4 
ผลการวิจัย 

  
 ผลการวิจัยเรื่อง การพัฒนาระบบการจัดการดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงส าหรับผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะ
พ่ึงพิงด้วยแอปพลิเคชันบนโทรศัพท์มือถือ จังหวัดสมุทรสงคราม โดยรูปแบบการวิจัยเป็นการวิจัยและ
พัฒนา (Research and Development R&D) ที่ ใช้ ในการเก็บรวบรวมข้อมูลทั้ งเชิ งปริมาณ 
(Quantitative method) และ (Qualitative method) ซึ่งได้พัฒนาตามแนวคิดของ ADDIE Model  
ได้ผลการศึกษาดังต่อไปนี้นี้ 
 
4.1 การศึกษาข้อมูลทั่วไปและสภาพปัญหาในการดูแลสุขภาพของผู้ดูแลที่มีภาวะพึ่งพิง 

 
 4.1.1 ลักษณะข้อมูลทั่วไป  
 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงในจังหวัดสมุทรสงคราม พบว่ามี

ผู้ตอบแบบสอบถามจ านวนทั้งสิ้น 214 คน     ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 74.77 และ เพศชายร้อย
ละ 25.23 ส่วนใหญ่ช่วงอายุ 41-50 ปีคิดเป็นร้อยละ 44.9 รองลงมาอยู่ในช่วงอายุ 31-40 ปี คิดเป็น
ร้อยละ 31.8 ด้านการศึกษาส่วนใหญ่จบปริญญาตรี คิดเป็นร้อยละ  31.31 ลองลงมาระดับ 
มัธยมศึกษาตอนปลาย ร้อยละ 24.30 มีรายได้เฉลี่ย 10 ,001 - 15,000 บาท ร้อยละ 42.10 
สถานภาพการสมรสส่วนใหญ่คู่สมรสอยู่ด้วยกัน มากกว่าร้อยละ 48.13 ส่วนใหญ่ท าอาชีพรับจ้าง ร้อย
ละ 48.13 ผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงส่วนใหญ่มีระยะเวลาการเป็นผู้ช่วยเหลือผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง (CG) อยู่
ระหว่าง 1-4 ปีร้อยละ 87.67 รองลงมาคือ 5-8 ปีร้อยละ 12.33 และผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงได้รับ
ข้อมูลความรู้เรื่องการดูแลสุขภาพจากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข/แพทย์/พยาบาล ร้อยละ 27.75 
รองลงมาคือ อสม. ร้อยละ 20.19 รายละเอียดแสดงในตาราง 4 
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ตาราง 4 แสดง จ านวน ร้อยละ ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงในจังหวัดสมุทรสงคราม 
(N=214 คน) 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน ร้อยละ 
เพศ 
  ชาย 54 25.23 
  หญิง 160 74.77 
กลุ่มอายุ   
   ≤ 30 14 6.5 
   31-40 68 31.8 
   41-50 96 44.9 
   51-60 36 16.8 
 Min = 28, Max = 59, Mean = 42.95  
SD =7.560 

 

ระดับการศึกษา   
    ไม่ได้เรียนหนังสือ 9 4.21 
     ประถมศึกษา  20 9.35 
     มัธยมศึกษาตอนต้น 19 8.88 
     มัธยมศึกษาตอนปลาย 52 24.30 
    ปวช. 17 7.94 
     ปวส./อนุปริญญา 30 14.02 
     ปริญญาตรี 67 31.31 
รายได้เฉลี่ยต่อเดือน   
   ≤ 10,000 บาท 69 32.2 
     10,001 - 15,000 บาท 90 42.1 
     15,001 - 20,000 บาท 42 19.6 
     20,001 บาท ขึ้นไป 13 6.1 
Min = 5000, Max = 28,000, Mean =  13,703.27 
SD =4554.267  
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ตาราง 4 แสดง จ านวน ร้อยละ ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงในจังหวัดสมุทรสงคราม (ต่อ) 
(N=214 คน) 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน ร้อยละ 
สถานภาพสมรส   
   สมรส/คู่สมรสอยู่ด้วยกัน 103 48.13 
   สมรส/คู่สมรถไม่ได้อยู่
ด้วยกัน 

34 15.89 

   หม้าย  30 14.02 
  หย่า 14 6.54 
  โสด 33 15.42 

อาชีพ   
  ไม่ได้ท างาน 37 17.29 
  ค้าขาย 33 15.42 
  ธุรกิจส่วนตัว 21 9.81 
  เกษตรกรรม 14 6.54 
  รับจ้าง 103 48.13 
  อ่ืนๆ 6 2.80 
ระยะเวลาการเป็นผู้ช่วยเหลือผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง (CG) 
  1 – 2 ปี  90 42.1 
  3 – 4 ปี  97 45.3 
  5 – 6 ปี  24 11.2 
  7 – 8 ปี  3 1.4 
Min = 1, Max = 8 , Mean =  3.02  
SD =1.377 
ท่านเคยได้รับข้อมูลความรู้เรื่องการดูแลสุขภาพจากแหล่งใด 
  โทรทัศน์ 1 0.47 
  อินเตอร์เน็ต/โทรศัพท์  
   (ไลน์/ เฟสบุ๊ก) 

18 8.41 

  เจ้าหน้าที่สาธารณสุข/แพทย์/  
   พยาบาล 

134 62.62 

  อสม. 61 28.50 
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 4.1.2 ผลการวิเคราะห์ระดับความเครียดของผู้ดูแลผู้ที่ มีภาวะพึ่ งพิงในจังหวัด
สมุทรสงคราม 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูลระดับความเครียดของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงในจังหวัดสมุทรสงคราม 
พบว่ามีผู้ตอบแบบสอบถามจ านวนทั้งสิ้น 214 คน มีข้อค าถามผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงตอบจากเครียด 
จากเป็นประจ าโดยเรียงล าดับจากมากไปหาน้อย ดังนี้ นอนไม่หลับเพราะคิดมาก หรือกังวล คิดเป็น
ร้อยละ 24.30 รู้สึกหงุดหงิด ร าคาญใจ คิดเป็นร้อยละ 17.29 ท าอะไรไม่ได้เลยเพราะประสาทตึง  
คิดเป็นร้อยละ 14.02 ปวดเกร็งกล้ามเนื้อบริเวณท้ายทอง หลัง หรือไหล่ คิดเป็นร้อยละ 12.62 
ความสุขทางเพศลดลง  คิดเป็นร้อยละ 8.88 มึนงง หรือเวียนหัว คิดเป็นร้อยละ 7.48 ปวดหัวข้าง
เดียวหรือปวดหัวบริเวณขมับทั้ง 2 ข้าง คิดเป็นร้อยละ 7.01 มีความวุ่นวายใจ คิดเป็นร้อยละ 6.54 
รู้สึกผิดหวังในการท าสิ่งต่างๆ คิดเป็นร้อยละ 6.54 ตื่นเต้นง่ายกับเหตุการณ์ที่ไม่คุ้นเคย คิดเป็นร้อยละ 
6.54 ไม่อยากพบปะผู้คน คิดเป็นร้อยละ 4.67 รู้สึกเพลียจนไม่มีแรงท าอะไร คิดเป็นร้อยละ 3.74 
เสียงสั่น ปากสั่น และมือสั่น เวลาไม่พอใจ คิดเป็นร้อยละ 3.74 รู้สึกไม่มีความสุขและหมองเศร้า  
คิดเป็นร้อยละ 1.87 รู้สึกหมดหวังในชีวิต คิดเป็นร้อยละ 1.87 รู้สึกว่าตนเองไม่มีสมาธิ คิดเป็นร้อยละ 
1.87 รู้สึกเบื่อหน่ายไม่อยากท าอะไร คิดเป็นร้อยละ 1.40 มีอาการหัวใจเต้นแรง คิดเป็นร้อยละ 1.40 
รู้สึกว่าตนเองไม่มีคุณค่า คิดเป็นร้อยละ 0.5 กระวนกระวายอยู่ตลอดเวลา คิดเป็นร้อยละ 0.47  
ดังตาราง 5 
 
ตาราง 5 แสดง จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ระดับความเครียดของผู้ดูแล

ผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงในจังหวัดสมุทรสงคราม 
(N=214 คน) 

 
แบบการประเมินความเครียด 

ระดับคะแนนความเครียด 
จ านวน (ร้อยละ) 

 
 
𝒙̅ 

 
 

S.D. 

ไม่เลย 
 

เป็น
ครั้ง
คราว 

เป็น
บ่อย 

เป็น
ประจ า 

1.นอนไม่หลับเพราะคิดมาก หรือกังวล 51 
(23.83) 

61 
(28.50) 

50 
(26.36) 

52 
(24.30) 

1.48 1.104 

2.รู้สึกหงุดหงิด ร าคาญใจ 50 
(23.36) 

67 
(31.31) 

60 
(28.04) 

37 
(17.29) 

1.39 1.028 

3.ท าอะไรไม่ได้เลยเพราะประสาทตึงเครียด 62 
(28.97) 

68 
(31.78) 

54 
(25.23) 

30 
(14.02) 

1.24 1.024 
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ตาราง 5 แสดง จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ระดับความเครียดของผู้ดูแล
ผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงในจังหวัดสมุทรสงคราม (ต่อ) 

(N=214 คน) 

 
แบบการประเมินความเครียด 

ระดับคะแนนความเครียด 
จ านวน (ร้อยละ) 

 
𝒙̅ 

 
S.D. 

ไม่เลย 
 

เป็นครั้ง
คราว 

เป็นบ่อย 
เป็น

ประจ า 
  

4.มีความวุ่นวายใจ 70 
(32.71) 

79 
(36.92) 

51 
(23.83) 

14 
(6.54) 1.04 .911 

5.ไม่อยากพบปะผู้คน 90 
(42.06) 

76 
(35.51) 

38 
(17.76) 

10 
(4.67) 0.85 .875 

6.ปวดหัวข้างเดียวหรือปวดหัว 
  บริเวณขมับทั้ง 2 ข้าง 

71 
(33.18) 

90 
(42.06) 

38 
(17.76) 

15 
(7.01) 0.99 .891 

7.รู้สึกไม่มีความสุขและหมองเศร้า 101 
(47.20) 

63 
(29.44) 

46 
(21.50) 

4 
(1.87) 0.78 .847 

8.รู้สึกหมดหวังในชีวิต 112 
(52.34) 

66 
(30.84) 

32 
(14.95) 

4 
(1.87) 

0.66 .798 

9.รู้สึกว่าตนเองไม่มีคุณค่า  107 
(50.00) 

70 
(32.71) 

36 
(16.82) 

1 
(0.47) 

0.68 .765 

10.กระวนกระวายอยู่ตลอดเวลา 91 
(42.52) 

88 
(41.12) 

34 
(15.89) 

1 
(0.47) 

0.74 .734 

11.รู้สึกว่าตนเองไม่มีสมาธิ 93 
(43.46) 

85 
(39.72) 

32 
(14.95) 

4 
(1.87) 

0.75 .775 

12.รู้สึกเพลียจนไม่มีแรงท าอะไร 86 
(40.19) 

87 
(40.65) 

33 
(15.42) 

8 
(3.74) 

0.83 .824 

13.รู้สึกเบื่อหน่ายไม่อยากท าอะไร 91 
(42.52) 

86 
(40.19) 

34 
(15.89) 

3 
(1.40) 

0.76 .766 

14.มีอาการหัวใจเต้นแรง 114 
(53.27) 

67 
(31.31) 

30 
(14.02) 

3 
(1.40) 

0.64 .774 
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ตาราง 5 แสดง จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ระดับความเครียดของผู้ดูแล
ผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงในจังหวัดสมุทรสงคราม (ต่อ) 

(N=214 คน) 

 
แบบการประเมินความเครียด 

ระดับคะแนนความเครียด 
จ านวน (ร้อยละ) 

 
𝒙̅ 

 
S.D. 

ไม่เลย 
 

เป็นครั้ง
คราว 

เป็นบ่อย 
เป็น

ประจ า 
  

15.เสียงสั่น ปากสั่น และมือสั่น 
   เวลาไม่พอใจ 

112 
(52.34) 

61 
(28.50) 

33 
(15.42) 

8 
(3.74) 

.71 .863 

16.รู้สึกผิดหวังในการท าสิ่งต่างๆ 85 
(39.72) 

79 
(36.92) 

36 
(16.82) 

14 
(6.54) 

.90 .906 

17.ปวดเกร็งกล้ามเนื้อบริเวณท้าย 
    ทอง หลัง หรือไหล่ 

69 
(32.24) 

71 
(33.18) 

47 
(21.96) 

27 
(12.62) 

1.15 
1.01

4 
18.ตื่นเต้นง่ายกับเหตุการณ์ที่ไม่ 
     คุ้นเคย 

71 
(33.18) 

79 
(36.92) 

50 
(23.36) 

14 
(6.54) 

1.03 .911 

19. มึนงง หรือเวียนหัว 51 
(23.83) 

92 
(42.99) 

55 
(25.70) 

16 
(7.48) 

1.17 .877 

20.ความสุขทางเพศลดลง  67 
(31.31) 

94 
(43.93) 

34 
(15.89) 

19 
(8.88) 

1.02 .911 

 
ผลการวิเคราะห์แสดง จ านวน ร้อยละ การแปลผลระดับความเครียดของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะ

พ่ึงพิงในจังหวัดสมุทรสงคราม พบว่าผู้ตอบแบบตอบสอบถามจ านวนทั้งสิ้น 214 คน พบว่าผู้ดูแลผู้ที่มี
ภาวะพ่ึงพิงส่วนใหญ่มีระดับความเครียดอยู่ในเกณฑ์ปกติ คิดเป็นร้อยละ 31.78 รองลงมา ระดับ
ความเครียดสูงกว่าปกติเล็กน้อย คิดเป็นร้อยละ 24.30 มีระดับความเครียดสูงกว่าปกติมาก คิดเป็น
ร้อยละ 18.22 ระดับความเครียดสูงกว่าปกติปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 13.08 และ ระดับความเครียด
ต่ ากว่าเกณฑ์ปกติ คิดเป็นร้อยละ 12.62 ตามล าดับ ดังตาราง 6 
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ตาราง 6 แสดง จ านวน ร้อยละ การแปลผลระดับความเครียดของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงในจังหวัด
สมุทรสงคราม 

(N=214 คน) 
การแปลผล จ านวน ร้อยละ 

ระดับความเครียดต่ ากว่าเกณฑ์ปกติ 27 12.62 
ระดับความเครียดอยู่ในเกณฑ์ปกติ 68 31.78 
ระดับความเครียดสูงกว่าปกติเล็กน้อย 52 24.30 
ระดับความเครียดสูงกว่าปกติปานกลาง 28 13.08 
ระดับความเครียดสูงกว่าปกติมาก 39 18.22 
 214 100.00 

 
 4.1.3 ผลการวิเคราะห์ภาวะหมดไฟในการท างาน    

  ผลการวิเคราะห์ภาวะหมดไฟในการท างาน ของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงในจังหวัด
สมุทรสงคราม พบว่า ด้านความอ่อนล้าทางอารมณ์ ส่วนใหญ่อยู่ในระดับสูง คิดเป็นร้อยละ 59.81 
ด้านการเมินเฉยต่องาน ส่วนใหญ่อยู่ในระดับสูง คิดเป็นร้อยละ 79.91 ด้านความสามารถในการ
ท างาน อยู่ในระดับสูงคิดเป็นร้อยละ 66.82 ดังตารางที่ 7, 8, 9 และ 10 

 
ตาราง 7 แสดง จ านวนร้อยละ ด้านความอ่อนล้าทางอารมณ์  

(N=214 คน) 
ระดับความอ่อนล้าทางอารมณ์ จ านวน ร้อยละ 

ระดับต่ า  45 21.03 
ระดับปานกลาง 41 19.16 
ระดับสูง 128 59.81 

 
ตาราง 8 แสดง จ านวนร้อยละ ด้านการเมินเฉย  

(N=214 คน) 
ระดับการเมินเฉย จ านวน ร้อยละ 

ระดับต่ า  14 6.54 
ระดับปานกลาง 29 13.55 
ระดับสูง 171 79.91 
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ตาราง 9 แสดง จ านวนร้อยละ ระดับความสามารถในการท างาน 
(N=214 คน) 

ระดับความสามารถในการท างาน จ านวน ร้อยละ 
ระดับต่ า  39 18.22 
ระดับปานกลาง 32 14.95 
ระดับสูง 143 66.82 

 
ตาราง 10 แสดง จ านวน ร้อยละภาวะหมดไฟในการท างาน    

(N=214 คน) 
 ไม่เคย 

รู้สึก 
เช่นนี้ 
เลย 

2-3 
ครั้ง 
ต่อปี 
หรือ 
น้อย 
กว่า 

1ครั้ง 
ต่อ 

เดือน 
หรือ 
น้อย 
กว่า 

2-3 
ครั้ง ต่อ 
เดือน 

1 ครั้ง 
ต่อ 

สัปดาห์ 

2-3 
ครั้ง 
ต่อ 

สัปดาห์ 

รู้สึก 
เช่นนี้ 
ทุก 
วัน 

 
𝒙̅ 

 
S.D. 

ด้านความอ่อนล้า
ทางอารมณ์ 

         

1. ฉันรู้สึกหมด
อารมณ์จากการ
ท างาน 

19 
(8.88) 

29 
(13.55) 

42 
(19.63) 

41 
(19.16) 

34 
(15.89) 

48 
(22.43) 

1 
(0.47) 2.89 1.623 

2. ฉันรู้สึกหมด
เรี่ยวแรงเมื่อถึง
เวลาเลิกงาน 

9 
(4.21) 

23 
(10.75) 

38 
(17.76) 

48 
(22.43) 

44 
(20.56) 

43 
(20.09) 

9 
(4.21) 

3.21 1.529 

3. ฉันรู้สึกเหนื่อย
เมื่อตื่นขึ้นมาใน
ตอนเช้า เพ่ือ
เผชิญกับอีกวัน
หนึ่งของการ
ท างาน 

12 
(5.61) 

14 
(6.54) 

29 
(13.55) 

52 
(24.30) 

61 
(28.50) 

33 
(15.42) 

13 
(6.07) 

3.34 1.498 

4.การท างานทั้ง
วันเป็นความ
กดดันอย่างยิ่ง
ส าหรับฉัน 

7 
(3.27) 

16 
(7.48) 

32 
(14.95) 

59 
(27.57) 

61 
(28.50) 

30 
(14.02) 

9 
(4.21) 

3.29 1.375 

5. ฉันรู้สึกเหนื่อย
ล้าจากงานของ
ฉัน 

7 
(3.27) 

15 
(7.01) 

23 
(10.75) 

55 
(25.70) 

59 
(27.57) 

46 
(21.50) 

9 
(4.21) 

3.49 1.403 
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ตาราง 10 แสดง จ านวน ร้อยละภาวะหมดไฟในการท างาน   (ต่อ) 
(N=214 คน) 

 
 
 

ข้อความ 

ระดับความเห็น  
𝒙̅ 

 
S.D. 

ไม่เคย 
รู้สึก 
เช่นนี้ 
เลย 

2-3 
ครั้ง 
ต่อปี 
หรือ 
น้อย 
กว่า 

1ครั้ง 
ต่อ 

เดือน 
หรือ 
น้อย 
กว่า 

2-3 
ครั้ง ต่อ 
เดือน 

1 ครั้ง 
ต่อ 

สัปดาห์ 

2-3 
ครั้ง 
ต่อ 

สัปดาห์ 

รู้สึก 
เช่นนี้ 
ทุก 
วัน 

  

         
ด้านการเมินเฉย
ต่องาน 

       
  

6. ความสนใจใน
งานของฉันลด
น้อยลงนับตั้งแต่
เริ่มท างานท่ีนี่ 

13 
(6.07) 

12 
(5.61) 

29 
(13.55) 

49 
(22.90) 

71 
(33.18) 

32 
(14.95) 

8 
(3.74) 

3.31 1.444 

7. ฉันมีความ
กระตือรือร้นใน
การท างานลดลง 

11 
(5.14) 

9 
(4.21) 

35 
(16.36) 

53 
(24.77) 

59 
(27.57) 

33 
(15.42) 

14 
(6.54) 

3.38 1.464 

8. ฉันแค่อยาก 
ท างานของฉัน 
โดยไม่ต้องสนใจ
สิ่งรอบข้าง 

16 
(7.48) 

15 
(7.01) 

31 
(14.49) 

48 
(22.43) 

55 
(25.70) 

29 
(13.55) 

20 
(9.35) 

3.30 1.631 

9. ฉันรู้สึกข้องใจ
ในความส าคัญ
ของงานที่ท า 

43 
(20.09) 

13 
(6.07) 

30 
(14.02) 

50 
(23.36) 

47 
(21.96) 

22 
(10.28) 

9 
(4.21) 

2.69 1.766 

10. ฉันรู้สึกเย็น
ชามากขึ้นและไม่
แยแสว่างานที่ฉัน
ท าจะเป็น
ประโยชน์ต่อ 
ใครๆ หรือไม่ 

55 
(25.70) 

19 
(8.88) 

33 
(15.42) 

34 
(15.89) 

48 
(22.43) 

20 
(9.35) 

5 
(2.34) 

2.38 1.805 
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ตาราง 10 แสดง จ านวน ร้อยละภาวะหมดไฟในการท างาน   (ต่อ) 
(N=214 คน) 

 
 
 

ข้อความ 

ระดับความเห็น  
𝒙̅ 

 
S.D. 

ไม่เคย 
รู้สึก 
เช่นนี้ 
เลย 

2-3 
ครั้ง 
ต่อปี 
หรือ 
น้อย 
กว่า 

1ครั้ง 
ต่อ 

เดือน 
หรือ 
น้อย 
กว่า 

2-3 
ครั้ง 
ต่อ 

เดือน 

1 ครั้ง 
ต่อ 

สัปดาห์ 

2-3 
ครั้ง 
ต่อ 

สัปดาห์ 

รู้สึก 
เช่นนี้ 
ทุก วัน 

  

ด้านความสามารถในการ
ท างาน 

      
  

11. ฉัน
สามารถ
แก้ปัญหาที่
เกิดข้ึนในงาน
ได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ 

20 
(9.35) 

21 
(9.81) 

27 
(12.62) 

45 
(21.03) 

44 
(20.56) 

37 
(17.29) 

20 
(9.35) 

3.23 1.749 

12. ฉันรู้สึกว่า
ฉันได้ลงแรง
อย่างเต็มที่เพ่ือ
พันธกิจของ
องค์การ 

9 
(4.21) 

22 
(10.28) 

31 
(14.49) 

49 
(22.90) 

46 
(21.50) 

36 
(16.82) 

21 
(9.81) 

3.37 1.607 

13. ใน
ความเห็นของ
ฉัน ฉันเก่งใน
งานของฉัน 

7 
(3.27) 

19 
(8.88) 

30 
(14.02) 

43 
(20.09) 

56 
(26.17) 

29 
(13.55) 

30 
(14.02) 

3.54 1.606 

14. ฉันรู้สึกมี
ความสุขเวลา
ที่ฉันท าบางสิ่ง
ได้ส าเร็จในที่
ท างาน 

7 
(3.27) 

7 
(3.27) 

35 
(16.36) 

59 
(27.57) 

43 
(20.09) 

32 
(14.95) 

31 
(14.49) 

3.61 1.528 
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ตาราง 10 แสดง จ านวน ร้อยละภาวะหมดไฟในการท างาน   (ต่อ) 
(N=214 คน) 

 
 
 

ข้อความ 

ระดับความเห็น  
𝒙̅ 

 
S.D. 

ไม่เคย 
รู้สึก 
เช่นนี้ 
เลย 

2-3 
ครั้ง 
ต่อปี 
หรือ 
น้อย 
กว่า 

1ครั้ง 
ต่อ 

เดือน 
หรือ 
น้อย 
กว่า 

2-3 
ครั้ง 
ต่อ 

เดือน 

1 ครั้ง 
ต่อ 

สัปดาห์ 

2-3 
ครั้ง 
ต่อ 

สัปดาห์ 

รู้สึก 
เช่นนี้ 
ทุก วัน 

  

15. ในการ
ท างานของฉัน 
ฉันรู้สึกว่าฉัน
ได้บรรลุหลาย
สิ่งหลายอย่าง
ที่คุ้มค่า 

13 
(6.07) 

8 
(3.74) 

20 
(9.35) 

58 
(27.10) 

52 
(24.30) 

25 
(11.68) 

38 
(17.76) 

3.66 1.636 

16. ฉันมันใจ
ว่าฉันมี
ประสิทธิภาพ
ในการท างาน
ต่าง ๆ ให้แล้ว
เสร็จได ้

8 
(3.74) 

9 
(4.21) 

24 
(11.21) 

59 
(27.57) 

53 
(24.77) 

29 
(13.55) 

32 
(14.95) 

3.66 1.526 

  
 4.1.4 ผลการวิเคราะห์คุณภาพชีวิต 
  ผลการวิเคราะห์คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงในจังหวัดสมุทรสงคราม พบว่า 
คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงส่วนใหญ่มีคุณภาพชีวิตปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 80.8  
รองลงมามีคุณภาพชีวิตดี คิดเป็นร้อยละ 12.6 และคุณภาพชีวิตไม่ดี คิดเป็นร้อยละ 6.5 ดังแสดงใน
ตาราง 11  และ 12 
 

ตาราง 11  แสดง จ านวน ร้อยละ ระดับคุณภาพชีวิตของคุณภาพชีวิตผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง 
(N=214 คน) 

ระดับคุณภาพชีวิต จ านวน ร้อยละ 
คุณภาพชีวิตที่ดี 27 12.62 
คุณภาพชีวิตปานกลาง 173 80.84 
คุณภาพชีวิตไม่ดี 14 6.54 
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ตาราง 12 แสดงจ านวนและร้อยละท่ีท าแบบประเมินคุณภาพชีวิต จ าแนกเป็นรายข้อ 
 

ในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา ไม่เลย เล็กน้อย ปาน
กลาง 

มาก มาก
ที่สุด 

 
𝒙̅ 

 
S.D. 

1.ท่านพอใจกับสุขภาพท่าน
ในตอนนี้เพียงใด 

16 
(7.48) 

69 
(32.24) 

80 
(37.38) 

39 
(18.22) 

10 
(4.67) 

2.80 .978 

2.การเจ็บปวดตามร่างกายเช่น 
ปวดหัว ปวดท้อง ปวดตามตัว
ท าให้ท่านไม่สามารถท าในสิ่งที่
ต้องการมากน้อยเพียงใด 

13 
(6.07) 

45 
(21.03) 

116 
(54.21) 

33 
(15.42) 

7 
(3.27) 

2.89 .854 

3.ท่านมีก าลังเพียงพอที่จะท าสิ่ง
ต่าง ๆในแต่ละวันไหม (ทั้งเรื่อง
งาน หรือการด าเนิน
ชีวิตประจ าวัน) 

5 
(2.34) 

48 
(22.43) 

108 
(50.47) 

45 
(21.03) 

8 
(3.74) 

3.01 .825 

4.ท่านพอใจกับการนอนหลับ
ของท่านมากน้อยเพียงใด 

7 
(3.27) 

53 
(24.77) 

102 
(47.66) 

41 
(19.16) 

11 
(5.14) 

2.98 .883 

5.ท่านรู้สึกพึงพอใจในชีวิต (เช่น 
มีความสุข ความสงบ มี
ความหวัง) มากน้อยเพียงใด 

4 
(1.87) 

48 
(22.43) 

98 
(45.79) 

54 
(25.23) 

10 
(4.67) 

3.08 .857 

6.ท่านมีสมาธิในการท างาน
ต่างๆ ดีเพียงใด 

6 
(2.80) 

35 
(16.36) 

111 
(51.87) 

49 
(22.90) 

13 
(6.07) 

3.13 .857 

7.ท่านรู้สึกพอใจในตนเองมาก
น้อยแค่ไหน 

1 
(0.47) 

30 
(14.02) 

117 
(54.67) 

49 
(22.90) 

17 
(7.94) 

3.24 .807 

8.ท่านยอมรับรูปร่างหน้าตาของ
ตัวเองได้ไหม 

9 
(4.21) 

49 
(22.90) 

81 
(37.85) 

59 
(27.57) 

16 
(7.48) 

3.11 .982 

9.ท่านมีความรู้สึกไม่ดีเช่น รู้สึก
เหงา เศร้า หดหู่ สิ้นหวัง วิตก
กังวล บ่อยแค่ไหน 

14 
(6.54) 

47 
(21.96) 

98 
(45.79) 

44 
(20.56) 

11 
(5.14) 2.96 .946 

10.ท่านรู้สึกพอใจมากน้อยแค่
ไหนที่สามารถท าอะไร ๆ ผ่าน
ไปได้ในแต่ละวัน 

10 
(4.67) 

38 
(17.76) 

99 
(46.26) 

58 
(27.10) 

9 
(4.21) 

3.08 .895 

11.ท่านจ าเป็นต้องไปรับการ
รักษาพยาบาลมากน้อยเพียงใด 
เพ่ือที่จะท างาน หรือมีชีวิตอยู่
ไปได้ในแต่ละวัน 

13 
(6.07) 

32 
(14.95) 

96 
(44.86) 

65 
(30.37) 

8 
(3.74) 

3.11 .916 
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ตาราง 12 แสดงจ านวนและร้อยละท่ีท าแบบประเมินคุณภาพชีวิต จ าแนกเป็นรายข้อ (ต่อ) 
(N=214 คน) 

ในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา ไม่เลย เล็กน้อย ปาน
กลาง 

มาก มาก
ที่สุด 

 
𝒙̅ 

 
S.D. 

12.ท่านพอใจกับความสามารถ
ในการท างานได้อย่างที่เคยท า
มามากน้อยเพียงใด 

7 
(3.27) 

38 
(17.76) 

92 
(42.99) 

61 
(28.50) 

16 
(7.48) 

3.19 .927 

13.ท่านพอใจต่อการผูกมิตร
หรือเข้ากับคนอ่ืนอย่างที่ผ่านมา
แค่ไหน 

6 
(2.80) 

43 
(20.09) 

97 
(45.33) 

53 
(24.77) 

15 
(7.01) 

3.13 .910 

14.ท่านพอใจกบการช่วยเหลือ
ที่เคยได้รับจากเพ่ือน ๆ แค่ไหน 

5 
(2.34) 

43 
(20.09) 

87 
(40.65) 

64 
(29.91) 

15 
(7.01) 

3.19 .917 

15.ท่านรู้สึกว่าชีวิตมีความ
มั่นคงปลอดภัยดีไหมในแต่ละ
วัน 

6 
(2.80) 

38 
(17.76) 

89 
(41.59) 

66 
(30.84) 

15 
(7.01) 

3.21 .914 

16.ท่านพอใจกับสภาพ
บ้านเรือนที่อยู่ตอนนี้มากน้อย
เพียงใด 

4 
(1.87) 

46 
(21.50) 

90 
(42.06) 

63 
(29.44) 

11 
(5.14) 

3.14 .879 

17.ท่านมีเงินพอใช้จ่ายตาม
ความจ าเป็นมากน้อยเพียงใด 

4 
(1.87) 

49 
(22.90) 

104 
(48.60) 

49 
(22.90) 

8 
(3.74) 

3.04 .827 

18.ท่านพอใจที่จะสามารถไป
ใช้บริการสาธารณสุขได้ตาม
ความจ าเป็นเพียงใด 

5 
(2.34) 

41 
(19.16) 

101 
(47.20) 

59 
(27.57) 

8 
(3.74) 3.11 .837 

19.ท่านได้รู้เรื่องราวข่าวสารที่
จ าเป็นในชีวิตแต่ละวันมาก
น้อยเพียงใด 

6 
(2.80) 

35 
(16.36) 

110 
(51.40) 

54 
(25.23) 

9 
(4.21) 3.12 .828 

20.ท่านมีโอกาสได้พักผ่อน
คล้ายเครียดมากน้อยเพียงใด 

8 
(3.74) 

40 
(18.7) 

93 
(43.5) 

65 
(30.4) 

8 
(3.74) 

3.12 .883 

21.สภาพแวดล้อมดีต่อสุขภาพ
ของท่านมากน้อยเพียงใด 

4 
(1.87) 

34 
(15.89) 

106 
(49.53) 

57 
(26.64) 

13 
(6.07) 

3.19 .842 

22.ท่านพอใจกับการเดินทาง
ไปไหนมาไหนของท่าน 
(หมายถึงการคมนาคม)  
มากน้อยเพียงใด 

4 
(1.87) 

53 
(24.77) 

84 
(39.25) 

55 
(25.70) 

18 
(8.41) 

3.14 .949 

23.ท่านรู้สึกว่าชีวิตท่านมี
ความหมายมากน้อยแค่ไหน 

4 
(1.87) 

25 
(11.68) 

112 
(52.34) 

53 
(24.77) 

20 
(9.35) 

3.28 .859 
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ตาราง 12  แสดงจ านวนและร้อยละท่ีท าแบบประเมินคุณภาพชีวิต จ าแนกเป็นรายข้อ (ต่อ) 
(N=214 คน) 

ในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา ไม่เลย เล็กน้อย ปาน
กลาง 

มาก มาก
ที่สุด 

 
𝒙̅ 

 
S.D. 

24.ท่านสามารถไปไหนมาไหน
ด้วยตนเองได้ดีเพียงใด 

3 
(1.40) 

37 
(17.29) 

105 
(49.07) 

53 
(24.77) 

16 
(7.48) 

3.20 .861 

25.ท่านพอใจในชีวิตทางเพศ
ของท่านแค่ไหน   
(ชีวิตทางเพศ หมายถึงเมื่อเกิด
ความรู้สึกทางเพศข้ึนแล้วท่าน
มีวิธีจัดการท าให้ผ่อนคลายลง
ได้รวมถึงการช่วยตัวเองหรือกา
รมเพศสัมพันธ์) 

8 
(3.74) 

38 
(17.76) 

98 
(45.79) 

59 
(27.57) 

11 
(5.14) 

3.13 .892 

26.ท่านคิดวาท่านมีคุณภาพ
ชีวิต (ชีวิตความเป็นอยู่) 
อยู่ในระดับใด 

3 
(1.40) 

33 
(15.42) 

104 
(48.60) 

50 
(23.36) 

24 
(11.21) 

3.28 .906 

 
 4.1.5 ผลการวิเคราะห์ความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
  ผลการวิเคราะห์ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพในการดูแลตนเองของผู้ช่วยเหลือดูแลผู้ที่

มีภาวะพ่ึงพิงจังหวัดสมุทรสงครามโดยรวม พบว่า 
  ด้านการเข้าถึงข้อมูลและบริการด้านสุขภาพ พบว่า ส่วนใหญ่อยู่ในระดับพอใช้ คิดเป็น

ร้อยละ 32.71 รองลงมาอยู่ในระดับดี คิดเป็นร้อยละ 30.37 ระดับดีมาก คิดเป็นร้อยละ 24.77 และ
อยู่ในระดับไม่ดี คิดเป็นร้อยละ 12.15 

  ด้านความเข้าใจเรื่องการดูแลสุขภาพและป้องกันโรค พบว่า ส่วนใหญ่อยู่ในระดับพอใช้ 
คิดเป็นร้อยละ 313.31 รองลงมาอยู่ในระดับดี คิดเป็นร้อยละ 24.77 ระดับดีมากคิดเป็น ร้อยละ 
23.36 และอยู่ในระดับไม่ดี คิดเป็นร้อยละ 20.56 

  ด้านทักษะการสื่อสาร พบว่าส่วนใหญ่อยู่ในระดับพอใช้ คิดเป็นร้อยละ 34.58 รองลงมา
อยู่ในระดับดี คิดเป็นร้อยละ 24.77 ระดับไม่ดี คิดเป็นร้อยละ 21.96 และอยู่ในระดับดีมาก คิดเป็น
ร้อยละ 18.69 

  ด้านการรู้เท่าทันสื่อ พบว่า ส่วนใหญ่อยู่ในระดับพอใช้ คิดเป็นร้อยละ 35.51 รองลงมา
อยู่ในระดับดี คิดเป็นร้อยละ 32.71 ระดับไม่ดี คิดเป็นร้อยละ 19.63 และอยู่ในระดับดีมาก คิดเป็น
ร้อยละ 12.15 

  ด้านทักษะการตัดสินใจ พบว่าส่วนใหญ่อยู่ในระดับพอใช้ คิดเป็นร้อยละ 35.51 
รองลงมาอยู่ในระดับดีมาก คิดเป็นร้อยละ 23.36 ระดับดี คิดเป็นร้อยละ 21.96 และอยู่ในระดับไม่ดี 
คิดเป็นร้อยละ 19.63 
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  ด้านการจัดการสุขภาพของตนเอง พบว่าส่วนใหญ่อยู่ในระดับดี คิดเป็นร้อยละ 28.50 
รองลงมาอยู่ในระดับพอใช้ คิดเป็นร้อยละ 28.04 ระดับดีมาก คิดเป็นร้อยละ 27.5704 และอยู่ใน
ระดับไม่ด ีคิดเป็นร้อยละ 15.89 ดังแสดงในตาราง 13 

 
ตาราง 13 แสดง จ านวน ร้อยละ การแปลผลความรอบรู้ด้านสุขภาพในการดูแลตนเองของผู้

ช่วยเหลือดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง จังหวัดสมุทรสงคราม จ าแนกตามปัจจัยด้านความรอบรู้
ด้านสุขภาพ 

(N=214 คน) 

ข้อความ 

ระดับคะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพ  
𝒙̅ 

 
S.D. ดีมาก ดี พอใช้ ไม่ดี 

จ านวน
(ร้อยละ) 

จ านวน
(ร้อยละ) 

จ านวน
(ร้อยละ) 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

1.ด้านการเข้าถึงข้อมูล
และบริการด้านสุขภาพ 

53 
(24.77) 

 

65 
(30.37) 

 

70 
(32.71) 

 

26 
(12.15) 

 

2.68 .980 

2.ด้านความเข้าใจเรื่อง
การดูแลสุขภาพและ
ป้องกันโรค 

50 
(23.36) 

 

53 
(24.77) 

 

67 
(31.31) 

 

44 
(20.56) 

 

2.51 1.065 

3.ด้านทักษะการสื่อสาร 
40 

(18.69)  

53 
(24.77) 

 

74 
(34.58) 

 

47 
(21.96) 

 

2.40 1.029 

4.ด้านการรู้เท่าทันสื่อ 
26 

(12.15) 
 

70 
(32.71) 

 

76 
(35.51) 

 

42 
(19.63) 

 

2.37 .935 

5.ด้านทักษะการตัดสินใจ 
50 

(23.36)  

47 
(21.96) 

 

75 
(35.05) 

 

42 
(19.63) 

 

2.49 1.056 

6.ด้านการจัดการสุขภาพ
ของตนเอง 

59 
(27.57)  

61 
(28.50) 

 

60 
(28.04) 

 

34 
(15.89) 

 

2.68 1.045 

ความรอบรู้ด้านสุขภาพใน
ภาพรวม 

34 
(15.89) 

 

66 
(30.84) 

 

75 
(35.05) 

 

39 
(18.22) 

 

  

 
 ผลการวิเคราะห์ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพในการดูแลตนเองของผู้ช่วยเหลือดูแลผู้ที่มี

ภาวะพ่ึงพิงจังหวัดสมุทรสงคราม โดยรวม พบว่าส่วนใหญ่อยู่ในระดับพอใช้ คิดเป็นร้อยละ 35.05 
รองลงมาระดับดี คิดเป็นร้อยละร้อยละ 30.84 ระดับไม่ดี คิดเป็นร้อยละร้อยละ 18.22 และอยู่ใน
ระดับดีมาก คิดเป็นร้อยละ 15.89ดังแสดงในตาราง 14 
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ตาราง 14 แสดง จ านวน ร้อยละ การแปลผลความรอบรู้ด้านสุขภาพในการดูแลตนเองของผู้
ช่วยเหลือดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง จังหวัดสมุทรสงคราม โดยรวม 

(N=214 คน) 
การแปลผล จ านวน ร้อยละ 

ไม่ด ี 39 18.22 
พอใช้ 75 35.05 
ดี 66 30.84 
ดีมาก 34 15.89 

 
 4.1.6 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลความรู้ด้านสุขภาพ 
  ผลการวิเคราะห์ความรู้ด้านสุขภาพ พบว่า มีผู้ตอบแบบสอบถามจ านวนทั้งสิ้น 214 คน 

มีข้อค าถามความรู้ด้านสุขภาพ โดยเรียงจากข้อที่ตอบถูกมากที่สุดจากมากไปหาน้อย คือ การดื่มสุรา 
และการสูบบุหรี่เป็นสาเหตุหนึ่งของการเจ็บป่วยและการตาย คิดเป็นร้อยละ 97.20 รองลงมา คือ 
การมีสุขภาพดีคือไม่เจ็บป่วยด้วยโรคใดๆ เลย คิดเป็นร้อยละ 87.38  การพักผ่อนคือการนอนหลับ
เท่านั้น คิดเป็นร้อยละ 73.83 การวิ่งหรือเดินถือว่าออกก าลังกาย คิดเป็นร้อยละ 77.57 สมุนไพรไทย
หากใช้รักษาอย่างถูกวิธีจะช่วยรักษาหรือบรรเทาอาการได้ คิดเป็นร้อยละ 73.36 การออกก าลังกาย
อย่างหนักจะช่วยให้ร่างกายแข็งแรง คิดเป็นร้อยละ 61.21 ไม่จ าเป็นต้องมีการตรวจสุขภาพประจ าปี 
หากไม่มีโรคประจ าตัว คิดเป็นร้อยละ 60.28 ควันบุหรี่เป็นอันตรายเฉพาะตัวผู้สูบ ไม่มีผลต่อบุคคล
ข้างเคียง คิดเป็นร้อยละ 58.41 ความเครียด ผู้ที่มีโรคประจ าตัว ห้ามออกก าลังกายทุกชนิด เพราะ
อาจท าอาการ เจ็บป่วยก าเริบ และรุนแรงมากขึ้น คิดเป็นร้อยละ  53.27 การรับประทานเกลือ
มากกว่า 1 ช้อนชาต่อวัน ท าให้เสี่ยงต่อการเกิดโรค ความดันโลหิตสูงหรือโรคไต คิดเป็นร้อยละ 
52.80 ส่งผลเฉพาะการเจ็บป่วยทางจิตเท่านั้น คิดเป็นร้อยละ 37.38 ผู้สูงอายุควรรับประทานอาหาร
เสริมและวิตามินเพ่ือบ ารุงร่างกายเป็น ประจ า โดยไม่มีอันตรายใดๆ  34.11 ทุกคนสามารถการนวด
แผนไทยได้ และหากมีอาการปวดกระดูกและกล้ามเนื้อ คิดเป็นร้อยละ 27.57 ตามล าดับ ดังแสดงใน
ตาราง 15 
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ตาราง 15 แสดง จ านวน และร้อยละความรู้ด้านสุขภาพ 
(N=214 คน) 

 ข้อค าถาม ตอบถูก 
 จ านวน ร้อยละ 
1 การดื่มสุรา และการสูบบุหรี่เป็นสาเหตุหนึ่งของการเจ็บป่วยและ

การตาย 
208 

 
97.20 

2 ควันบุหรี่เป็นอันตรายเฉพาะตัวผู้สูบ ไม่มีผลต่อบุคคลข้างเคียง 125 
 

58.41 

3 ผู้ที่มีโรคประจ าตัว ห้ามออกก าลังกายทุกชนิด เพราะอาจท าอาการ 
เจ็บป่วยก าเริบ และรุนแรงมากข้ึน 

114 
 

53.27 

4 ทุกคนสามารถการนวดแผนไทยได้ หากมีอาการปวดกระดูกและ
กล้ามเนื้อ 

59 
 

27.57 

5 ไม่จ าเป็นต้องมีการตรวจสุขภาพประจ าปี หากไม่มีโรคประจ าตัว 129 
 

60.28 

6 สมุนไพรไทยหากใช้รักษาอย่างถูกวิธีจะช่วยรักษาหรือบรรเทา
อาการได้ 

157 
 

73.36 

7 การรับประทานเกลือมากกว่า 1 ช้อนชาต่อวัน ท าให้เสี่ยงต่อการ
เกิดโรค ความดันโลหิตสูงหรือโรคไต 

113 
 

52.80 

8 ผู้สูงอายุควรรับประทานอาหารเสริมและวิตามินเพ่ือบ ารุงร่างกาย
เป็น ประจ า โดยไม่มีอันตรายใด ๆ 

73 
 

34.11 

9 การออกก าลังกายอย่างหนักจะช่วยให้ร่างกายแข็งแรง 131 61.21 
10 การวิ่งหรือเดินถือว่าออกก าลังกาย 166 77.57 
11 การพักผ่อนคือการนอนหลับเท่านั้น 158 73.83 
12 ความเครียด ส่งผลเฉพาะการเจ็บป่วยทางจิตเท่านั้น 80 37.38 
13 การมีสุขภาพดีคือไม่เจ็บป่วยด้วยโรคใด ๆ เลย 187 87.38 
 
 ผลการวิเคราะห์ระดับความรู้ด้านสุขภาพในการดูแลตนเองมากที่สุด พบว่า  มีระดับความรู้
ด้านสุขภาพในการดูแลตนเองอยู่ในระดับสูง คิดเป็นร้อยละ 59.81 รองลงมา คือ มีระดับความรู้อยู่ใน
ระดับปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 29.91 และอันดับสุดท้าย คือ มีระดับความรู้อยู่ในระดับต่ า คิดเป็น
ร้อยละ 10.28 ดังแสดงในตาราง 16 
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ตาราง 16 แสดง จ านวน และร้อยละระดับความรู้ด้านสุขภาพ  
(N=214 คน) 

ระดับความรู้ จ านวน ร้อยละ 
ระดับความรู้ต่ า 22 10.28 
ระดับความรู้ปานกลาง 64 29.91 
ระดับความรู้สูง 128 59.81 
 

 4.1.7 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลทัศนคติต่อการดูแลสุขภาพ 
      ผลการวิเคราะห์ข้อมูลแบบสอบถามทัศนคติต่อการดูแลสุขภาพ พบว่ามีผู้ตอบ
แบบสอบถามจ านวนทั้งสิ้น 214 คน ทัศนคติต่อการดูแลสุขภาพรายข้อ โดยเรียงจากข้อที่มีค่าเฉลี่ย
มากที่สุดจากมากไปหาน้อยที่สุด ข้อค าถามที่มีคะแนนเฉลี่ยสูงที่สุด คือ การรับประทานอาหารเสริม
ควรตรวจสอบคุณภาพและข้อควรระวังอยู่ในระดับปานกลาง (𝑥̅ = 3.29, S.D. = 0.815) รองลงมา คือ 
การนอนหลับให้สนิทเป็นการพักผ่อนที่ดีที่สุดอยู่ในระดับปานกลาง (𝑥̅ = 3.13, S.D. = 0.884) อันดับที่ 
3 คือ การท างานหนักเป็นการออกก าลังกายที่ดีอยู่ในระดับปานกลาง (𝑥̅ = 3.05, S.D. = 0.978) การ
ป้องกันโรคติดต่อ เช่น โรคโควิด 19 เป็นเรื่องยุ่งยากเสียค่าใช้จ่ายมาก และไม่สามารถป้องกันได้อยู่ใน
ระดับปานกลาง (𝑥̅ = 2.97, S.D. = 0.995) ยาทุกชนิดไม่มีผลเสียต่อร่างกาย จึงรับประทานได้หากมี
อาการเหมือนกันอยู่ในระดับปานกลาง (𝑥̅ = 2.95, S.D. = 0.997) การเข้าร่วมกิจกรรมของชุมชนเป็น
การเสียเวลา น่าเบื่ออยู่ในระดับปานกลาง (𝑥̅ = 2.93, S.D. = 0.949) โรคไม่ติดต่อเรื้อรังต่างๆ ไม่
สามารถป้องกันได้เป็นเรื่องเวรกรรมมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 2.93  การรับประทานยาป้องกันไว้ก่อนที่
จะมีอาการจะช่วยให้ไม่เจ็บป่วยอยู่ในระดับปานกลาง (𝑥̅ = 2.91, S.D. = 0.989) สามารถรับประทาน
อาหารได้ทุกประเภทหากไม่มีโรคประจ าตัวอยู่ในระดับปานกลาง (𝑥̅ = 2.84, S.D. = 0.956) หากไม่มี
โรคหรืออาการเจ็บป่วยใดไม่จ าเป็นต้องดูแลสุขภาพอยู่ในระดับปานกลาง (𝑥̅ = 2.83, S.D. = 0.964) 
การดูแลสุขภาพเป็นบทบาทของบุคลากรทางการแพทย์เท่านั้นเราไม่สามารถดูแลตนเองได้อยู่ในระดับ
ปานกลาง (𝑥̅ = 2.74, S.D. = 0.990) อาหารไม่มีผลต่อการมีสุขภาพที่ดีระดับปานกลาง (𝑥̅ = 2.74, 
S.D. = 1.055) การตรวจหามะเร็งเต้านม มะเร็งปากมดลูกหรือมะเร็งต่อมลูกหมากเป็นเรื่ องน่าอาย 
และไม่จ าเป็นต้องตรวจระดับปานกลาง (𝑥̅ = 2.67, S.D. = 0.982) ไม่จ าเป็นต้องออกก าลังกาย เพราะ
อาจบาดเจ็บหรือร่างกายเสื่อมเร็วขึ้นระดับปานกลาง (𝑥̅ = 2.55, S.D. = 0.927) และข้อค าถามที่มี
คะแนนเฉลี่ยน้อยที่สุด คือ ผู้ที่ไปปรึกษาจิตแพทย์ ต้องมีอาการผิดปกติทางจิตอย่างรุนแรงต้องรับ 
การรักษาเท่านั้นระดับปานกลาง (𝑥̅ = 2.46, S.D. = 1.073) ตามล าดับ  ดังแสดงในตาราง 17 และ  
18 
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ตาราง 17 แสดงจ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานทัศนคติต่อการดูแลสุขภาพ 

(N=214 คน) 
 

ข้อความ 
ระดับความคิดเห็น  

𝑥̅ 
 

S.D. 
 

แปลผล ไม่เห็น
ด้วย
อย่าง
ยิ่ง (1) 

ไม่เห็น
ด้วย 
(2) 

ไม่
แน่ใจ 
(3) 

เห็น
ด้วย 
(4) 

เห็น
ด้วย
อย่าง
ยิ่ง (5) 

1. ไม่จ าเป็นต้องออก
ก าลังกาย เพราะอาจ
บาดเจ็บหรือร่างกาย 
เสื่อมเร็วขึ้น 

 
26 

(12.15) 

 
82 

(38.32) 

 
71 

(33.18) 

 
33 

(15.42) 

 
2 

(0.93) 

 
 

2.55 

 
 

0.927 

 
ปาน
กลาง 

2. สามารถรับประทาน
อาหารได้ทุกประเภท 
หากไม่มีโรคประจ าตัว 

 
20 

(9.35) 

 
52 

(24.30) 

 
89 

(41.59) 

 
48 

(22.43) 

 
5 

(2.34) 

 
2.84 

 
 

0.956 

 
ปาน
กลาง 

3. การดูแลสุขภาพ
เป็นบทบาทของ
บุคลากรทาง
การแพทย์เท่านั้นเรา
ไม่สามารถดูแลตนเอง
ได้ 

 
 

27 
(12.62) 

 
 

53 
(24.77) 

 
 

87 
(40.65) 

 
 

42 
(19.63) 

 
 
5 

(2.34) 

 
 
 

2.74 

 
 
 

0.990 

 
 

ปาน
กลาง 

4. หากไม่มีโรคหรือ
อาการเจ็บป่วยใด ไม่
จ าเป็นต้องดูแล
สุขภาพ 

 
21 

(9.81) 

 
53 

(24.77) 

 
85 

(39.72) 

 
51 

(23.83) 

 
4 

(1.87) 

 
 

2.83 

 
 

0.964 

 
ปาน
กลาง 
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ตาราง 17 แสดงจ านวน ร้อยละ และค่าเฉลี่ยทัศนคติต่อการดูแลสุขภาพ (ต่อ) 
(N=214 คน) 

 
ข้อความ 

ระดับความคิดเห็น  
𝒙̅ 

 
S.D. 

 
แปลผล ไม่เห็น

ด้วย
อย่างยิ่ง 

(1) 

ไม่เห็น
ด้วย 
(2) 

ไม่
แน่ใจ 
(3) 

เห็น
ด้วย 
(4) 

เห็น
ด้วย
อย่าง
ยิ่ง (5) 

5. การป้องกันโรคติดต่อ เช่น โรค
โควิด 19 เป็นเรื่องยุ่งยาก เสีย
ค่าใช้จ่ายมาก และไม่สามารถ
ป้องกันได้ 

 
 

16 
(7.48) 

 
 

53 
(24.77) 

 
 

75 
(35.05) 

 
 

62 
(28.97) 

 
 
8 

(3.74) 

 
 
 

2.97 

 
 
 

0.995 

 
 

ปานกลาง 

6. โรคไม่ติดต่อเรื้อรังต่างๆ ไม่
สามารถป้องกันได้ เป็นเรื่องเวร
กรรม 

 
21 

(9.81) 

 
43 

(20.09) 

 
89 

(41.59) 

 
52 

(24.30) 

 
9 

(4.21) 

 
 

2.93 

 
 

1.002 

 
ปานกลาง 

7. การรับประทานยาป้องกันไว้
ก่อนที่จะมีอาการ จะช่วยให้ไม่
เจ็บป่วย 

14 
(6.54) 

63 
(29.44) 

76 
(35.51) 

51 
(23.83) 

10 
(4.67) 

 
2.91 

 
0.989 

ปานกลาง 

8. ยาทุกชนิดไม่มีผลเสียต่อ
ร่างกาย จึงรับประทานได้หากมี
อาการ เหมือนกัน 

 
21 

(9.81) 

 
40 

(18.69) 

 
89 

(41.59) 

 
56 

(26.17) 

 
8 

(3.74) 

 
 

2.95 

 
 

0.997 

 
ปานกลาง 

9. การเข้าร่วมกิจกรรมของ
ชุมชน เป็นการเสียเวลา น่าเบื่อ 

17 
(7.94) 

47 
(21.96) 

90 
(42.06) 

54 
(25.23) 

6 
(2.80) 

 
2.93 

 
0.949 

ปานกลาง 

10. ผู้ที่ไปปรึกษาจิตแพทย์ ต้อง
มีอาการผิดปกติทางจิตอย่าง
รุนแรงต้องรับ การรักษาเท่านั้น 

 
 

46 
(21.50) 

 
 

68 
(31.78) 

 
 

62 
(28.97) 

 
 

32 
(14.95) 

 
 
6 

(2.80) 

 
 
 

2.46 

 
 
 

1.073 

 
 

ปานกลาง 

11. อาหารไม่มีผลต่อการมี
สุขภาพที่ดี 

30 
(14.02) 

58 
(27.10) 

68 
(31.78) 

53 
(24.77) 

5 
(2.34) 

 
2.74 

 
1.055 

ปานกลาง 
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ตาราง 17 แสดงจ านวน ร้อยละ และค่าเฉลี่ยทัศนคติต่อการดูแลสุขภาพ (ต่อ) 
(N=214 คน) 

 
ข้อความ 

ระดับความคิดเห็น  
𝒙̅ 

 
S.D. 

 
แปลผล ไม่เห็น

ด้วยอย่าง
ยิ่ง (1) 

ไม่เห็น
ด้วย 
(2) 

ไม่
แน่ใจ 
(3) 

เห็น
ด้วย 
(4) 

เห็น
ด้วย
อย่าง
ยิ่ง (5) 

12. การตรวจหามะเร็งเต้า
นม มะเร็งปากมดลูกหรือ
มะเร็งต่อมลูกหมากเป็น เรื่อง
น่าอาย และไม่จ าเป็นต้อง
ตรวจ 

 
 

32 
(14.95) 

 
 

51 
(23.83) 

 
 

90 
(42.06) 

 
 

38 
(17.76) 

 
 
3 

(1.40) 

 
 
 

2.67 

 
 
 

0.982 

 
 

ปานกลาง 

13. การท างานหนักเป็น
การออกก าลังกายที่ดี 

13 
(6.07) 

50 
(23.36) 

73 
(34.11) 

70 
(32.71) 

8 
(3.74) 

 
3.05 

 
0.978 

ปานกลาง 

14. การนอนหลับให้สนิท 
เป็นการพักผ่อนที่ดีที่สุด 

7 
(3.27) 

41 
(19.16) 

92 
(42.99) 

65 
(30.37) 

9 
(4.21) 

 
3.13 

 
0.884 

ปานกลาง 

15. การรับประทานอาหาร
เสริมควรตรวจสอบคุณภาพ
และข้อควรระวัง 

 
4 

(1.87) 

 
28 

(13.08) 

 
94 

(43.93) 

 
79 

(36.92) 

 
9 

(4.21) 

 
 

3.29 

 
 

0.815 

 
ปานกลาง 

 
 ผลการวิเคราะห์ข้อมูล ระดับทัศนคติของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงในการดูแลตนเองใน

ภาพรวมพบว่า ผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงส่วนใหญ่ มีทัศนคติในการดูแลตนเองอยู่ในระดับ ปานกลาง 
จ านวน 144 คน คิดเป็นร้อยละ 67.3 รองลงมา ระดับทัศนคติไม่ดี 59 คิดเป็นร้อยละ 27.6 และ
ระดับทัศนคติดี จ านวน 11 คน คิดเป็นร้อยละ 27.6 ดังแสดงในตาราง 18 

 
ตาราง 18 แสดง จ านวนและร้อยละ ระดับทัศนคติของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง 

            (N=214 คน) 
ระดับทัศนคติ จ านวน ร้อยละ 

ระดับทัศนคติดี 11 5.1 
ระดับทัศนคติปานกลาง 144 67.3 
ระดับทัศนคติไม่ดี 59 27.6 
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 4.1.8 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเอง 
  ด้านการบริโภคอาหารและโภชนาการ 
   ผลการวิเคราะห์ข้อมูลพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองด้านการบริโภคอาหารและ
โภชนาการ รายข้อ โดยเรียงจากข้อที่มีค่าเฉลี่ยมากที่สุดจากมากไปหาน้อยที่สุด ข้อค าถามที่มีคะแนน
เฉลี่ยสูงที่สุด พบว่า รับประทานอาหารปรุงสุกใหม่ๆ อยู่ ในระดับดี (𝑥̅ = 3.38, S.D. = 0.930) 
รองลงมา คือ ล้างมือก่อนรับประทานอาหารอยู่ในระดับดี (𝑥̅ = 3.32, S.D. = 0.832) อันดับที่ 3 คือ 
รับประทานอาหารเช้า อยู่ในระดับดี (𝑥̅ = 3.19, S.D. = 0.701) รับประทานอาหารเสริม/วิตามินอยู่ใน
ระดับปานกลาง (𝑥̅ = 2.86, S.D. = 0.781) รับประทานปลาหรือไก่ที่ย่อยง่ายอยู่ในระดับปานกลาง (𝑥̅ = 
2.68, S.D. = 0.740) รับประทานอาหารที่มีไขมันสูง ประเภทผัด ทอดหรือหมูสามชั้นอยู่ในระดับปาน
กลาง (𝑥̅ = 2.67, S.D. = 0.849) ดื่มนม/ผลิตภัณฑ์จากถั่วอยู่ในระดับปานกลาง (𝑥̅ = 2.64, S.D. = 
0.827) รับประทานอาหารปิ้งย่างอยู่ในระดับปานกลาง (𝑥̅ = 2.57, S.D. = 0.707) รับประทานอาหารผัก
หรือ ผลไม้ในมื้ออาหารอย่างน้อยวันละครึ่งกิโลกรัมอยู่ในระดับปานกลาง (𝑥̅ = 2.56, S.D. = 0.813) 
รับประทานเนื้อสัตว์ที่ย่อยยาก เช่น เนื้อติดมันอยู่ในระดับปานกลาง (𝑥̅ = 2.55, S.D. = 0.748) เติม
น้ าปลา ซอส หรือน้ าปลาผสมพริกในอาหารที่รับประทานอยู่ในระดับปานกลาง (𝑥̅ = 2.53, S.D. = 
0.832) ปรุงอาหารด้วยเครื่องปรุงรส/ผงชูรสอยู่ ใน ระดับปานกลาง (𝑥̅ = 2.49, S.D. = 0.780) 
รับประทานอาหารอาหารกึ่งส าเร็จรูปอยู่ในระดับปานกลาง (𝑥̅ = 2.39, S.D. = 0.859) รับประทาน
อาหารรสเผ็ดจัดอยู่ในระดับปานกลาง (𝑥̅ = 2.38, S.D. = 0.851) รับประทานอาหารรสหวานจัด เช่น 
น้ าหวาน ขนมหวานหรือปรุงรสด้วยน้ าตาลเพ่ิมทุกครั้งอยู่ในระดับปานกลาง (𝑥̅ = 2.35, S.D. = 0.759) 
และข้อค าถามที่มีคะแนนเฉลี่ยน้อยที่สุด คือ รับประทานอาหารที่ค้างคืน โดยไม่อุ่นอยู่ในระดับปาน
กลาง (𝑥̅ = 2.07, S.D. = 0.959) ตามล าดับ ดังแสดงในตาราง 19 
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ตาราง 19 แสดงจ านวน และร้อยละพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเอง ด้านการบริโภคอาหารและ
โภชนาการ จ าแนกเป็นรายข้อ 

(N=214 คน) 
 

ข้อความ 
(ในรอบ 1 เดือนที่ผ่านมา) 

ระดับพฤติกรรม  
𝑥̅ 

 
S.D. 

 
แปล
ผล 

ปฏิบัติ
เป็น

ประจ า 
(4) 

ปฏิบัติ
บ่อย 
(3) 

ปฏิบัติ
นานๆ 
ครั้ง 
(2) 

ไม่เคย
ปฏิบัติ
เลย 
(1) 

1. รับประทานอาหารเช้า 2 
(0.93) 

30 
(14.02) 

108 
(50.47) 

74 
(34.58) 

 
3.19 

 
0.701 

 
ดี 

2. รับประทานอาหารเสริม/วิตามิน 7 
(3.27) 

61 
(28.50) 

101 
(47.20) 

45 
(21.03) 

 
2.86 

 
0.781 

ปาน
กลาง 

3. รับประทานอาหารที่ มี ไขมั นสู ง 
ประเภทผัด ทอดหรือหมู สามชั้น 

16 
(7.48) 

75 
(35.05) 

88 
(41.12) 

34 
(15.89) 

 
2.67 

 
0.849 

ปาน
กลาง 

4. เติมน้ าปลา ซอส หรือน้ าปลาผสม
พริก ในอาหารที่รับประทาน 

13 
(6.07) 

102 
(47.66) 

74 
(34.58) 

25 
(11.68) 

 
2.53 

 
0.832 

ปาน
กลาง 

5. ปรุงอาหารด้วยเครื่องปรุงรส/ 
ผงชูรส 

15 
(7.01) 

101 
(47.20) 

77 
(35.98) 

21 
(9.81) 

 
2.49 

 
0.780 

ปาน
กลาง 

6. รับประทานอาหารรสหวานจัด เช่น 
น้ าหวาน ขนมหวาน หรือปรุงรสด้วย
น้ าตาลเพ่ิมทุกครั้ง 

 
25 

(11.68) 

 
101 

(47.20) 

 
76 

(35.51) 

 
12 

(5.61) 

 
 

2.35 

 
 
0.759 

 
ปาน
กลาง 

7. รับประทานอาหารรสเผ็ดจัด 32 
(14.95) 

88 
(41.12) 

76 
(35.51) 

18 
(7.94) 

 
2.38 

 
0.851 

ปาน
กลาง 

8. รับประทานอาหารผักหรือผลไม้ใน
มื้ อ อ าห ารอย่ างน้ อ ย วั น ล ะครึ่ ง
กิโลกรัม 

 
12 

(5.61) 

 
98 

(45.79) 

 
76 

(35.51) 

 
27 

(12.62) 

 
 

2.56 

 
 

0.813 

 
ปาน
กลาง 

9. รับประทานเนื้อสัตว์ที่ย่อยยาก 
เช่นเนื้อติดมัน 

11 
(5.14) 

97 
(45.33) 

84 
(39.25) 

22 
(10.28) 

 
2.55 

 
0.748 

ปาน
กลาง 

10. รับประทานอาหารปิ้งย่าง 8 
(3.74) 

96 
(44.86) 

91 
(42.52) 

19 
(8.88) 

 
2.57 

 
0.707 

ปาน
กลาง 
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ตาราง 19 แสดงจ านวน และร้อยละพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเอง ด้านการบริโภคอาหารและ
โภชนาการ จ าแนกเป็นรายข้อ (ต่อ) 

(N=214 คน) 
 

ข้อความ 
(ในรอบ 1 เดือนที่ผ่านมา) 

ระดับพฤติกรรม  
𝑥̅ 

 
S.D. 

 
แปล
ผล 

ปฏิบัติ
เป็น

ประจ า 
(4) 

ปฏิบัติ
บ่อย 
(3) 

ปฏิบัติ
นานๆ 
ครั้ง 
(2) 

ไม่เคย
ปฏิบัติ
เลย 
(1) 

11. รับประทานปลาหรือไก่ที่ย่อย
ง่าย 

7 
(3.27) 

85 
(39.72) 

96 
(44.86) 

26 
(12.15) 

 
2.68 

 
0.740 

ปาน
กลาง 

12. ดื่มนม/ผลิตภัณฑ์จากถ่ัว 14 
(6.54) 

85 
(39.72) 

85 
(39.72) 

29 
(13.55) 

 
2.64 

 
0.827 

ปาน
กลาง 

13. รับประทานอาหารอาหารกึ่ง
ส าเร็จรูป 

34 
(15.89) 

81 
(37.85) 

80 
(37.38) 

19 
(8.88) 

 
2.39 

 
0.859 

ปาน
กลาง 

14. รับประทานอาหารที่ค้างคืนโดย
ไม่อุ่น 

73 
(34.11) 

71 
(33.18) 

52 
(24.30) 

18 
(8.41) 

 
2.07 

 
0.959 

ปาน
กลาง 

15. ล้างมือก่อนรับประทานอาหาร 5 
(2.34) 

38 
(17.76) 

73 
(34.11) 

98 
(45.79) 

 
3.23 

 
0.823 

 
ดี 

16. รับประทานอาหารปรุงสุกใหม่ๆ 11 
(5.14) 

30 
(14.02) 

66 
(30.84) 

107 
(50.00) 

 
3.38 

 
0.930 

 
ดี 

 
 ด้านการออกก าลังกาย 

  ผลการวิเคราะห์ข้อมูลพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเอง ด้านการออกก าลังกาย จ าแนก
เป็นรายข้อ โดยเรียงจากข้อที่มีค่าเฉลี่ยมากท่ีสุดจากมากไปหาน้อยที่สุด ข้อค าถามที่มีคะแนนเฉลี่ยสูง
ที่สุด ดังนี้  

  ในการท ากิจกรรมหรือออกก าลังกายเป็นประจ าอย่างน้อยครั้งละ 30 นาที สัปดาห์ละ 
3-5 วัน พบว่า  ส่วนใหญ่ เดิน คิดเป็นร้อยละ 42.06  วิ่ง คิดเป็นร้อยละ 28.04 ท างานบ้านหรือท า
สวนจนเหงื่อออก คิดเป็นร้อยละ 13.1  แอโรบิก คิดเป็นร้อยละ 7.94 ไม่เคยเลย คิดเป็นร้อยละ 7.48 
ไท้เก็ก คิดเป็นร้อยละ 0.93 โยคะ คิดเป็นร้อยละ 0.47  ส่วนใหญ่ออกก าลังกาย ในช่วงเวลา เย็น คิด
เป็นร้อยละ 70.56 และเวลาเช้า คิดเป็นร้อยละ 29.44  สถานที่ออกก าลังกายส่วนใหญ่ ออกก าลัง
กายบริเวณสวนสาธารณะคิดเป็นร้อยละ 68.69 รองลงมาบริเวณบ้าน คิดเป็นร้อยละ 22.90 ดังแสดง
ในตาราง 20 

 
 
 
 



 

 

  155 

ตาราง 20 แสดงจ านวน ร้อยละ พฤติกรรมการดูแลตนเองด้านการออกก าลังกาย 
(n=214) 

ข้อค าถาม จ านวน ร้อยละ 
ท่านท ากิจกรรมหรือออกก าลังกายเป็นประจ า 
อย่างน้อยครั้งละ 30 นาที สัปดาห์ละ 3-5 วันหรือไม่  
ประเภทใด (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
    ไม่เคยเลย 16 7.48 
    วิ่ง 60 28.04 
    เดิน 90 42.06 
   ไท้เก็ก 2 0.93 
    โยคะ 1 0.47 
    แอโรบิค 17 7.94 
    ท างานที่บ้าน 28 13.08 
ส่วนใหญ่ออกกาลังกายช่วงใด   
    เช้า 63 29.44 
    เย็น 151 70.56 

สถานที่ออกก าลังกาย   
    สวนสาธารณะ 49 22.90 
    บริเวณบ้าน 147 68.69 
     อ่ืนๆ 18 6.41 

  
 ผลการวิเคราะห์พฤติกรรมการดูแลตนเอง ด้านการออกก าลังกาย โดยรวมพบว่าผู้ดูแลผู้ที่มี
ภาวะพ่ึงพิงมีพฤติกรรมด้านการออกก าลังกายอยู่ในระดับปานกลาง (𝑥̅ = 2.39, S.D. = 0.901)   เมื่อ
จ าแนกเป็นรายข้อ พบว่า มีข้อค าถามที่อยู่ในระดับปานกลางจ านวน 9 ข้อ โดยเรียงจากข้อที่มี
ค่าเฉลี่ยมากที่สุดจากมากไปหาน้อยที่สุด คือ ออกก าลังกายหรือท างานจนเหงื่อออก อย่างน้อยครึ่ง
ชั่วโมงอย่างน้อย 3-5 วัน ต่อสัปดาห์ (𝑥̅ = 2.67, S.D. = 0.853)  ดื่มน้ ามาก ๆ หลังออกก าลังกาย 
(𝑥̅ = 2.57, S.D. = 1.102)  เหยียดยืดกล้ามเนื้อทุกครั้งหลังออก ก าลังกายหรือท างานจนเหนื่อย 
(𝑥̅ = 2.56, S.D. = 0.941)  ออกก าลังกายจนรู้สึกเหนื่อย (𝑥̅ = 2.42, S.D. = 0.974)   ก่อนออกก าลัง
กายจะตรวจชีพจรหรือ สังเกตอาการตนเอง (𝑥̅ = 2.41, S.D. = 0.893)  สังเกตอาการผิดปกติขณะ
ออกก าลังกาย  (𝑥̅ = 2.39, S.D. = 0.901) หากพบว่าผิดปกติเช่นเหนื่อย ใจสั่นจะหยุดทันที (𝑥̅ = 
2.37, S.D. = 1.025) ออกก าลังกายหลังจากรับประทาน อาหารเสร็จใหม่ๆ และดื่มน้ ามาก ๆ  (𝑥̅ = 
2.30, S.D. = 0.953) อาบน้ าทันทีหลังจากออกก าลังกาย  (𝑥̅ = 2.30, S.D. = 1.032) มีข้อค าถามที่อยู่
ในระดับไม่ดีจ านวน 1 ข้อ คือ อบอุ่นร่างกายทุกครั้งก่อนออกก าลัง กาย 5-10 นาที (𝑥̅ = 1.87, S.D. 
= 0.338) ดังแสดงในตาราง 21 
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ตาราง 21 แสดง จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ของพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง 
ด้านการออกก าลังกาย 

(N=214 คน) 
 

ข้อความ 
(ในรอบ 1 เดือนที่ผ่านมา) 

ระดับพฤติกรรม  
𝑥̅ 

 
S.D. 

 
แปล
ผล 
 

ปฏิบัติ
เป็น

ประจ า 
 

ปฏิบัติ
บ่อย 

 

ปฏิบัติ
นานๆ 
ครั้ง 

 

ไม่เคย
ปฏิบัติ
เลย 

 
1. ออกก าลังกายหรือท างาน
จนเหงื่อออก อย่างน้อยครึ่ง
ชั่วโมงอย่างน้อย 3-5 วัน ต่อ
สัปดาห์ 

31 
(14.49) 

102 
(47.66) 

58 
(27.10) 

23 
(10.75) 

2.67 .853 

ปาน
กลาง 

2. อบอุ่นร่างกายทุกครั้งก่อน
ออกก าลัง กาย 5-10 นาที 

  
186 

(86.92) 
28 

(13.08) 
1.87 .338 

ไม่ดี 

3. เหยียดยืดกล้ามเนื้อทุก
ครั้งหลังออก ก าลังกายหรือ
ท างานจนเหนื่อย 

34 
(15.89) 

86 
(40.19 

60 
(28.04) 

34 
(15.89) 

2.56 .941 
ปาน
กลาง 

4.ก่อนออกก าลังกายจะ
ตรวจชีพจรหรือ สังเกต
อาการตนเอง 

22 
(10.28) 

81 
(37.85) 

74 
(34.58) 

37 
(17.29) 

2.41 .893 
ปาน
กลาง 

5. ออกก าลังกายจนรู้สึก
เหนื่อย  
 

32 
(14.95) 

68 
(31.78) 

71 
(33.18) 

43 
(20.09) 

2.42 .974 
ปาน
กลาง 

 6. สังเกตอาการผิดปกติ
ขณะออกก าลังกาย 

20 
(9.35) 

85 
(39.72 

68 
(31.78) 

41 
(19.16) 

2.39 .901 
ปาน
กลาง 

7. หากพบว่าผิดปกติเช่น
เหนื่อย ใจสั่นจะหยุดทันที 

31 
(14.49) 

61 
(28.0) 

75 
(35.05) 

47 
(21.96 

2.37 1.025 
ปาน
กลาง 

8. ออกก าลังกายหลังจาก
รับประทาน อาหารเสร็จ
ใหม่ๆและดื่มน้ ามาก ๆ 

23 
(10.75 

 

70 
(32.71) 

 

70 
(32.71) 

 

51 
(23.83) 

 
2.30 .953 

ปาน
กลาง 

9. อาบน้ าทันทีหลังจากออก
ก าลังกาย 

30 
(14.02) 

65 
(30.37) 

58 
(27.10) 

61 
(28.50) 

2.30 1.032 
ปาน
กลาง 

10. ดื่มน้ ามาก ๆ หลังออก
กาลังกาย  
 

54 
(25.24) 

60 
(28.04) 

53 
(24.77) 

47 
(21.96) 

2.57 1.102 
ปาน
กลาง 
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 ด้านการดื่มแอลกอฮอล์ 
  ผลการวิเคราะห์ข้อมูลพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเอง ด้านการดื่มแอลกอฮอล์ จ าแนก
เป็นรายข้อดังนี้  
  การเคยดื่มสุรา เครื่องดื่ม และแอลกอฮอล์ พบว่า ดื่มและหยุดดื่มแล้ว คิดเป็นร้อยละ 
77.57 ดื่มปีละ 1-2 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 6.54 ดื่มประจ าทุกวัน/เกือบทุกวัน คิดเป็นร้อยละ 5.14 ดื่ม
เดือนละ 1-2 วัน คิดเป็นร้อยละ 5.14 ไม่เคยดื่มแอลกอฮอล์ คิดเป็นร้อยละ 4.21 และดื่มสัปดาห์ละ 
3-4 วัน คิดเป็นร้อยละ 1.40 ประเภทของเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ พบว่า มีการดื่มเหล้าขาว คิดเป็น
ร้อยละ 80.84 ไวน์ คิดเป็นร้อยละ 12.62 เหล้าสี คิดเป็นร้อยละ 3.27 อ่ืน ๆ คิดเป็นร้อยละ  1.87 
และเบียร์คิดเป็นร้อยละ 1.40 
  สาเหตุที่ดื่มแอลกอฮอล์ พบว่า ดื่มแอลกอฮอล์แล้วเจริญอาหาร คิดเป็นร้อยละ 81.31 
หากไม่ดื่มจะมีอาการเหนื่อย เพลีย ไม่มีแรง 8.41 ดื่มเพราะเพ่ือนชวน คิดเป็นร้อยละ 6.54 อ่ืน ๆ 
2.34 คิดเป็นร้อยละ และดื่มเพ่ือสังคม 1.40 คิดเป็นร้อยละ  
  ปริมาณท่ีดื่มในแต่ละครั้ง พบว่า เหล้าขาว 32 มิลลิลิตร คิดเป็นร้อยละ 78.50 ไวน์ 100 
มิลลิลิตร คิดเป็นร้อยละ 12.15 เหล้าสี 330 มิลลิลิตร คิดเป็นร้อยละ 5.61 เบียร์ 330 มิลลิลิตร คิด
เป็นร้อยละ 2.80 และอ่ืน ๆ คิดเป็นร้อยละ 0.93 ดังแสดงในตาราง 22 
 
ตาราง 22 แสดง จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ของพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง 

ด้านการดื่มแอลกอฮอล์ 
 (N=214 คน) 

ข้อค าถาม จ านวน ร้อยละ 
1. การเคยดื่มสุรา/เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 
    ไม่เคยดื่ม 9 4.21 
    ดื่มและหยุดดื่มแล้ว 166 77.57 
    ดื่มประจ าทุกวัน/เกือบทุกวัน 11 5.14 
    สัปดาห์ละ 3-4 วัน 3 1.40 
    เดือนละ 1-2 วัน 11 5.14 
    ปีละ 1-2 ครั้ง 14 6.54 
2. ประเภทของเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 
    เหล้าขาว 173 80.84 
    เหล้าส ี 7 3.27 
    เบียร ์ 3 1.40 
    ไวน ์ 27 12.62 
    อ่ืน ๆ 4 1.87 
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ตาราง 22 แสดง จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ของพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง 
ด้านการดื่มแอลกอฮอล์ (ต่อ) 

 (N=214 คน) 
ข้อค าถาม จ านวน ร้อยละ 

3. สาเหตุที่ดื่มแอลกอฮอล์ 
    เจริญอาหาร 174 81.31 
    เพ่ือสังคม 3 1.40 
    เพ่ือนชวน 14 6.54 
    เหนื่อย เพลีย ไม่มีแรง 18 8.41 
    อ่ืน ๆ 5 2.34 
4. ปริมาณที่ดื่ม 
    เหล้าขาว 1 เป๊ก (32 มิลลิลิตร) 168 78.50 
    เหล้าสี 1 แบน (330 มิลลิลิตร) 12 5.61 
    เบียร์ 1 กระป๋อง (330 มิลลิลิตร) 6 2.80 
    ไวน์ 1 แก้ว (100 มิลลิลิตร) 26 12.15 
    อ่ืน ๆ 2 0.93 
 
 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลพฤติกรรมโดยรวมในการดูแลสุขภาพตนเองของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะ
พ่ึงพิง พบว่า ผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงส่วนใหญ่มีพฤติกรรมในการดูแลสุขภาพตนเอง อยู่ในระดับ  
ปานกลาง จ านวน 27 คน คิดเป็นร้อยละ 78.04 รองลงมามีพฤติกรรมในการดูแลสุขภาพตนเอง อยู่
ในระดับไม่ดี จ านวน 27 คน คิดเป็นร้อยละ 9.35 และ น้อยที่สุดพฤติกรรมระดับดี จ านวน 20 คน  
ร้อยละ 12.62 ดังแสดงตาราง 23 
 
ตาราง 23 แสดง จ านวน ร้อยละ ระดับพฤติกรรมโดยรวมในการดูแลสุขภาพตนเองของผู้ดูแลผู้ที่มี

ภาวะพ่ึงพิง 
(N=214 คน) 

ระดับพฤติกรรม จ านวน ร้อยละ 
พฤติกรรมระดับดี 20 12.62 
พฤติกรรมระดับปานกลาง 167 78.04 
พฤติกรรมระดับไม่ดี 27 9.35 

 
 4.1.8 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ 
  ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา  

รายได้ สถานภาพสมรส อาชีพ ระยะเวลาการเป็นผู้ช่วยเหลือผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง แหล่งข้อมูลความรู้เรื่อง
การดูแลสุขภาพพบว่า เพศ รายได้เฉลี่ยต่อเดือน กับ ระดับความเครียด ระดับภาวะหมดไฟในการ
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ท างาน คุณภาพชีวิต ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ ความรู้ด้านสุขภาพในการดูแลตนเอง ทัศนคติใน
การดูแลตนเอง พฤติกรรมในการดูแลตนเอง ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์รายละเอียด ดังนี้ 

ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ ระดับ
การศึกษา  รายได้ สถานภาพสมรส อาชีพ ระยะเวลาการเป็นผู้ช่วยเหลือผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง แหล่งข้อมูล
ความรู้เรื่องการดูแลสุขภาพพบว่า เพศ รายได้เฉลี่ยต่อเดือน มีความสัมพันธ์กับระดับความเครียดของ
ผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  ส าหรับ อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพ
สมรส อาชีพ ระยะเวลาการเป็นผู้ช่วยเหลือผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง พบว่า ไม่มีความสัมพันธ์กับระดับ
ความเครียดของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง 

ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ ระดับ
การศึกษา  รายได้ สถานภาพสมรส อาชีพ ระยะเวลาการเป็นผู้ช่วยเหลือผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง แหล่งข้อมูล
ความรู้เรื่องการดูแลสุขภาพพบว่า อายุ อาชีพ ระยะเวลาการเป็นผู้ช่วยเหลือผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง มี
ความสัมพันธ์กับภาวะการหมดไฟในการท างานของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 ส าหรับ เพศ ระดับการศึกษา รายได้เฉลี่ยต่อเดือน สถานภาพสมรส พบว่าไม่มี
ความสัมพันธ์กับภาวะการหมดไฟในการท างานของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง 

ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ ระดับ
การศึกษา  รายได้ สถานภาพสมรส อาชีพ ระยะเวลาการเป็นผู้ช่วยเหลือผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง แหล่งข้อมูล
ความรู้เรื่องการดูแลสุขภาพพบว่าระยะเวลาการเป็นผู้ช่วยเหลือผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงมีความสัมพันธ์กับ
คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  ส าหรับ เพศ อายุ ระดับ
การศึกษา รายได้เฉลี่ยต่อเดือน สถานภาพสมรส อาชีพ พบว่าไม่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของ
ผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง 

ผลการวิเคราะห์การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ 
อายุ ระดับการศึกษา  รายได้ สถานภาพสมรส อาชีพ ระยะเวลาการเป็นผู้ช่วยเหลือผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง 
แหล่งข้อมูลความรู้เรื่องการดูแลสุขภาพพบว่า อายุ มีความสัมพันธ์กับความรอบรู้ด้านสุขภาพของ
ผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 ส าหรับ เพศ ระดับการศึกษา รายได้เฉลี่ย
ต่อเดือน สถานภาพสมรส อาชีพ ระยะเวลาการเป็นผู้ช่วยเหลือผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงพบว่าไม่มี
ความสัมพันธ์กับความรอบรู้ด้านสุขภาพท างานของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง 

ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ ระดับ
การศึกษา  รายได้ สถานภาพสมรส อาชีพ ระยะเวลาการเป็นผู้ช่วยเหลือผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง แหล่งข้อมูล
ความรู้เรื่องการดูแลสุขภาพพบว่าอาชีพมีความสัมพันธ์กับความรู้ในการดูแลตนเองของผู้ดูแลผู้ที่มี
ภาวะพ่ึงพิงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ส าหรับ เพศ อายุ ระดับการศึกษา รายได้เฉลี่ยต่อ
เดือน สถานภาพสมรส ระยะเวลาการเป็นผู้ช่วยเหลือผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงพบว่าไม่มีความสัมพันธ์กับ
ความรู้ในการดูแลตนเองของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง 

ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ ระดับ
การศึกษา  รายได้ สถานภาพสมรส อาชีพ ระยะเวลาการเป็นผู้ช่วยเหลือผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง แหล่งข้อมูล
ความรู้เรื่องการดูแลสุขภาพพบว่า รายได้เฉลี่ยต่อเดือน อาชีพ มีความสัมพันธ์กับทัศนคติในการดูแล
ตนเองของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ส าหรับ เพศ อายุ ระดับ
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การศึกษา สถานภาพสมรส ระยะเวลาการเป็นผู้ช่วยเหลือผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง พบว่าไม่มีความสัมพันธ์กับ
ทัศนคติในการดูแลตนเองของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง 

ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ ระดับ
การศึกษา  รายได้ สถานภาพสมรส อาชีพ ระยะเวลาการเป็นผู้ช่วยเหลือผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง แหล่งข้อมูล
ความรู้เรื่องการดูแลสุขภาพพบว่า เพศ มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมในการดูแลตนเองของผู้ดูแลผู้ที่ มี
ภาวะพ่ึงพิงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ส าหรับ อายุ ระดับการศึกษา รายได้เฉลี่ยต่อเดือน 
สถานภาพสมรส อาชีพ ระยะเวลาการเป็นผู้ช่วยเหลือผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง พบว่า ไม่มีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมในการดูแลตนเองของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง 
ดังตาราง 24 และ 25 
 
ตาราง 24 แสดงปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระดับความเครียด ระดับภาวะหมดไฟในการท างาน ระดับ

คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง 
 

 
ปัจจัยส่วนบุคคล 

ระดับความเครียด ภาวะหมดไฟ คุณภาพชีวิต 
𝑥 2 p-value 𝑥 2 p-value 𝑥 2 p-value 

เพศ 5.991 .200 4.894 .087 .958 .619 
อายุ 6.342 .898 13.406 .037* 6.243 .369 
ระดับการศึกษา 28.693 .234 19.080 .087 7.166 .846 
รายได้เฉลี่ยต่อ
เดือน 

35.873 .000* 9.433 .151 6.825 .337 

สถานภาพสมรส 20.739 .189 13.264 .103 14.715 .065 
อาชีพ 19.509 .489 22.965 .011** 6.999 .726 
ระยะเวลาการเป็น
ผู้ช่วยเหลือผู้ที่มี
ภาวะพ่ึงพิง 

11.863 
 

 

.457 
 

 

19.713 
 
 

.003** 
 
 

13.865 
 
 

.031* 
 
 

*มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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ตาราง 25 แสดงปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ ความรอบรู้ด้านสุขภาพ ความรู้ด้าน ทัศนคติ และ
พฤติกรรมในการดูแลตนเอง ของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง 

 

 
ปัจจัยส่วนบุคคล 

ความรอบรู้ด้าน
สุขภาพ 

ความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรม 

𝑥 2 p-
value 

𝑥 2 p-
valu

e 

𝑥 2 p-
value 

𝑥 2 p-
value 

เพศ 1.057 .787 8.484 .582 .871 .647 6.116 .047* 
อายุ 26.088 .002* 26.100 .670 6.523 .367 1.871 .931 
ระดับการศึกษา 15.654 .617 66.496 .263 8.527 .743 12.243 .426 
รายได้เฉลี่ยต่อ
เดือน 

16.094 .065 34.313 .268 18.579 .005* 8.228 .222 

สถานภาพสมรส 10.039 .613 34.982 .695 11.294 .186 11.717 .164 
อาชีพ 20.792 .144 70.720 .028* 20.061 .029* 7.587 .669 
ระยะเวลาการเป็น
ผู้ช่วยเหลือผู้ที่มี
ภาวะพ่ึงพิง 

8.151 
 
 

.519 
 
 

29.874 
 
 

.427 
 
 

5.074 
 
 

.534 
 
 

6.945 
 
 

.326 
 
 

 

4.2 ผลการพัฒนาระบบฐานข้อมูลด้านสุขภาพของผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง จังหวัดสมุทรสงคราม 
 

ผลการพัฒนาระบบฐานข้อมูลด้านสุขภาพของผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงในจังหวัดสมุทรสงคราม
ขั้นตอนนี้จะเป็นการใช้กระบวนการกลุ่ม (Focus Group) เลือกหัวข้อรูปแบบแอปพลิเคชัน และ
ความสามารถในการสื่อสารผ่านแพลตฟอร์มที่ใช้แอปพลิเคชันให้ตรงกับความต้องการในการใช้งาน 
เป็นการออกแบบโดยทีมงานพัฒนาระบบแอปพลิเคชันบนโทรศัพท์มือถือ ผลการวิจัยในส่วนนี้แสดง
ให้เห็นถึงกระบวนการออกแบบ การพัฒนา และผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นจากการน าระบบฐานข้อมูลไปใช้งาน
จริงในพื้นที ่ รายละเอียดดังนี้ 

 4.2.1 การออกแบบโครงสร้างฐานข้อมูล 
  การออกแบบระบบฐานข้อมูล จากการศึกษาความต้องการและการวิเคราะห์ปัญหาการ
จัดการข้อมูลสุขภาพของผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงในจังหวัดสมุทรสงคราม ผู้วิจัยได้พัฒนาระบบฐานข้อมูลที่
ครอบคลุมและเหมาะสมกับบริบทของพ้ืนที่ โดยแบ่งโครงสร้างฐานข้อมูลออกเป็น 7 กลุ่มข้อมูลหลัก 
ดังนี้ 

1) ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง ระบบฐานข้อมูลได้รับการออกแบบให้เก็บ
ข้อมูลพื้นฐานที่จ าเป็นส าหรับการระบุตัวตนและการติดต่อ ประกอบด้วย 
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- ข้อมูลประจ าตัว ได้แก่ เลขประจ าตัวประชาชน ชื่อ-นามสกุล วันเดือนปีเกิด 
เพศ อายุ เบอร์โทรศัพท์  

- ข้อมูลที่อยู่และการติดต่อ ได้แก่ ที่อยู่ปัจจุบัน ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน หมายเลข
โทรศัพท์ ข้อมูลผู้ติดต่อฉุกเฉิน 

- ข้อมูลครอบครัว ได้แก่ สถานภาพสมรส จ านวนสมาชิกในครอบครัว รายชื่อ
ผู้ดูแลหลัก 

2) ข้อมูลสภาวะสุขภาพและการประเมินระดับการพ่ึงพิง เป็นข้อมูลหลักในการ
ประเมินและติดตามสภาวะสุขภาพ ประกอบด้วย 

- ข้อมูลการวินิจฉัยโรค ได้แก่ โรคหลัก โรคแทรกซ้อน  ประวัติการเจ็บป่วย 
- การประเมินความสามารถในการด าเนินชีวิตประจ าวัน  ได้แก่ คะแนน 

Barthel ADL Index  กลุ่มADL ประเภทของผู้มีภาวะพ่ึงพิง 
- ข้อมูลการเคลื่อนไหวและความปลอดภัย: ความสามารถในการเดิน การใช้

อุปกรณ์ช่วยเหลือ  
3) ข้อมูลการดูแลและบริการสุขภาพ ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับการได้รับบริการและการ

ดูแลรักษา ประกอบด้วย 
- ข้อมูลผู้ ให้บริการสุขภาพ ได้แก่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลที่

รับผิดชอบ 
- ข้อมูลการรักษา ได้แก่ การนัดหมายติดตาม 

4) ข้อมูลการเยี่ยมบ้านและการดูแล เป็นข้อมูลการเยี่ยมบ้านและการดูแลที่บันทึก
โดยผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง (Caregiver) ประกอบด้วย 

- ข้อมูลการเยี่ยมบ้านได้แก่  วันที่เยี่ยม ระยะเวลาการเยี่ยม ผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะ
พ่ึงพิง (Caregiver)  ที่รับผิดชอบ 

- ข้อมูลการประเมินสุขภาพ ได้แก่ สัญญาณชีพ อาการส าคัญ การประเมิน
ความเสี่ยง 

- ข้อมูลการดูแล ได้แก่ กิจกรรมการดูแลที่ให้ ค าแนะน าที่ให้แก่ผู้ป่วยและผู้ดูแ 
- ข้อมูลการติดตาม ได้แก่ ปัญหาที่พบ แผนการดูแลครั้งต่อไป ข้อเสนอแนะ 

5)   ข้อมูลพื้นที่และชุมชน ข้อมูลเชิงพ้ืนที่และข้อมูลชุมชนที่ส าคัญต่อการ
วางแผนการดูแลได้แก่ อ าเภอ ต าบล หมู่บ้าน เขตรับผิดชอบของ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 

6) ข้อมูลผู้ดูแลและ Care Giver เป็นข้อมูลของผู้ที่เกี่ยวข้องในการดูแลผู้ที่มีภาวะ
พ่ึงพิง ประกอบด้วย 

- ข้อมูล Care Giver ได้แก ่ชื่อ-นามสกุล เบอร์โทรศัพท์ เขตพ้ืนที่รับผิดชอบ 
- ข้อมูลผู้ดูแลในครอบครัว ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย ความสามารถในการดูแล 

ปัญหาการดูแล เบอร์โทรติดต่อฉุกเฉิน 
7) ข้อมูลระบบและการบริหารจัดการ เป็นข้อมูลส าหรับการบริหารจัดการระบบ

และการติดตามประเมินผล ประกอบด้วย 



 

 

  163 

- ข้อมูลการใช้งานระบบ ได้แก่  วันที่สร้างข้อมูล ผู้บันทึกข้อมูล การแก้ไข
ข้อมูล 

- ข้อมูลสิทธิการเข้าถึง ได้แก ่ระดับการเข้าถึงข้อมูล การอนุญาตการใช้งาน 
- ข้อมูลการส ารองและความปลอดภัย: การส ารองข้อมูล การเข้ารหัส  

การตรวจสอบการเข้าถึง 
 
 4.2.2 การก าหนดพื้นที่รับผิดชอบส าหรับผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพึ่งพิง (Care Giver) 
  4.2.2.1 โครงสร้างการแบ่งเขตพ้ืนที่รับผิดชอบ 

   จากการศึกษาและพัฒนาระบบ ผู้วิจัยได้ออกแบบกลไกการจัดการพ้ืนที่และการ
มอบหมายงานส าหรับ Care Giver (CG) ที่มีประสิทธิภาพการก าหนดพ้ืนที่รับผิดชอบส าหรับผู้ดูแลผู้
ที่มีภาวะพ่ึงพิง (Care Giver) ดังแสดงในภาพประกอบ 5   รายละเอียดดังนี้ 

1) การแบ่งเขตพ้ืนที่รับผิดชอบ  ระบบได้รับการออกแบบให้มีการแบ่งเขตพ้ืนที่
อย่างเป็นระบบ โดยแบ่งออกเป็นเขตรับผิดชอบเป็น 2 ระดับ คือ เขตหลัก และเขตย่อย การแบ่งเขต
ในลักษณะนี้ช่วยให้การบริหารจัดการมีความเป็นระบบ และสามารถควบคุมภาระงานของผู้ดูแลผู้ที่มี
ภาวะพ่ึงพิง (Care Giver)  แต่ละคนได้อย่างเหมาะสม การแบ่งเขตรับผิดชอบ ดังนี้ 

เขตพ้ืนที่ที่ 1: แบ่งเป็น 2 เขตย่อย (เขตที่ 1.1 และ 1.2) 
เขตพ้ืนที่ที่ 2: แบ่งเป็น 2 เขตย่อย (เขตที่ 2.1 และ 2.2) 
เขตพ้ืนที่ที่ 3: แบ่งเป็น 2 เขตย่อย (เขตที่ 3.1 และ 3.2) 
เขตพ้ืนที่ที่ 4: แบ่งเป็น 2 เขตย่อย (เขตที่ 4.1 และ 4.2) 

2) การก าหนดผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงในแต่ละเขต  ในแต่ละเขตย่อยจะมีการก าหนด 
ผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงที่อยู่ในความรับผิดชอบอย่างชัดเจน  
  4.2.2.2 กระบวนการบริหารจัดการ  

1)  บทบาทของผู้จัดการการดูแล (Care Manager)  มีบทบาทส าคัญในการบริหาร
จัดการระบบ โดยมีหน้าที่ดังนี้ 

- ก าหนดขอบเขตพ้ืนที่รับผิดชอบ การวิเคราะห์และก าหนดขอบเขตพ้ืนที่ที่
เหมาะสมส าหรับแต่ละผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง (Care Giver)   

- แบ่งเขตพ้ืนที่ให้ชัดเจน การจัดแบ่งเขตพ้ืนที่อย่างเป็นระบบเพ่ือหลีกเลี่ยง
ความซ้ าซ้อน 

- มอบหมาย ผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง (Care Giver)  รับผิดชอบแต่ละพ้ืนที่ และ 
การจัดสรร ผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง (Care Giver)  ให้เหมาะสมกับพ้ืนที่และจ านวนผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง 

2) ในการบันทึกข้อมูล ระบบจะมีกลไกการตรวจสอบความถูกต้องในการบันทึก
เยี่ยมบ้านผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงแต่ละราย ซ่ึงผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง (Care Giver)  จะสามารถบันทึกข้อมูล
ผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงเฉพาะในเขตพ้ืนที่ ที่รับผิดชอบเท่านั้น  

3) ผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง (Care Giver) เข้าสู่ระบบใช้แอปพลิเคชันในการเข้าถึง
ระบบแสดงผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงที่อยู่ในความรับผิดชอบเท่านั้น 
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4) ข้อมูลที่ถูกบันทึกในแอปพลิเคชัน ข้อมูลถูกบันทึกลงในระบบ Web หลังบ้าน 
โดยข้อมูลจะถูกส่งและจัดเก็บในฐานข้อมูลกลาง ผู้จัดการการดูแล (Care Manager)สามารถเรียกดู
รายงานสรุปรายหมู่บ้าน และสามารถเข้าถึงรายงานสรุปที่ครอบคลุมทั้งพ้ืนที่ 

5)  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพประกอบ 5 แสดงการก าหนดพื้นที่รับผิดชอบ 
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4.2.3 การออกแบบสถาปัตยกรรมระบบแอปพลิเคชัน 
 4.2.3.1 โครงสร้างระบบ 

จากการศึกษาและวิเคราะห์ความต้องการของระบบของแอปพลิเคชันเพ่ือการ
จัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง ได้ออกแบบสถาปัตยกรรมระบบที่ประกอบด้วย 4 ส่วนหลัก 
ดังแสดงในภาพประกอบ 6 รายละเอียดดังนี้  

1) ระบบของแอปพลิเคชันเพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง ออกแบบ
มาส าหรับผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง (Care Giver) ในการบันทึกข้อมูลการเยี่ยมบ้านผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงใน
เขตพ้ืนที่รับผิดชอบของตนเอง  ซึ่งระบบจะสามารถบันทึกการเยี่ยมบ้านไม่จ ากัดจ านวนครั้งในการ
เยี่ยมบ้าน โดยก าหนดความถี่ขั้นต่ าที่ 1 ครั้งต่อเดือนต่อราย  และสามารถปรับเพ่ิมได้ตามความ
จ าเป็นของผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงของแต่ละบุคคล 

2) API Gateway ท าหน้าที่เป็นตัวกลางในการรับส่งข้อมูลระหว่างแอปพลิเคชัน
มือถือกับระบบหลังบ้าน โดยมีหน้าที่หลักในการจัดการการรับส่งข้อมูลระหว่างระบบ ตรวจสอบ
ความถูกต้องและความปลอดภัยของข้อมูล และควบคุมการเข้าถึงข้อมูลของผู้ใช้งานแต่ละระดับ 

3) ระบบหลังบ้าน ประกอบด้วย 3 ส่วนย่อย ได้แก่ ส่วนประมวลผลข้อมูล ส่วน
จัดท ารายงานสรุปรายหมู่บ้าน และส่วนการดาวน์โหลดไฟล์ Excel ระบบนี้รับผิดชอบการประมวลผล
ข้อมูลที่ได้รับจาก API Gateway และจัดท ารายงานในรูปแบบต่างๆ เพื่อให้เจ้าหน้าที่สามารถน าไปใช้
ในการวางแผนและตัดสินใจ 

4) ฐานข้อมูลกลาง ฐานข้อมูลกลางเป็นแหล่งเก็บข้อมูลทั้งหมดของระบบ 
4.2.3.2  กระบวนการท างานของระบบ  

 ระบบแอปพลิเคชัน การเยี่ยมบ้านมีกระบวนการท างาน 2 กระบวนการหลัก ดังนี้ 
1) การบันทึกข้อมูล (Data Input Process) กระบวนการบันทึกข้อมูลเริ่มต้น

จาก CG ที่ท าการบันทึกข้อมูลการเยี่ยมบ้านผ่านแอปพลิเคชันมือถือ ข้อมูลจะถูกส่งผ่าน API 
Gateway ซึ่งท าหน้าที่ตรวจสอบความถูกต้องและความปลอดภัยของข้อมูล จากนั้นข้อมูลจะถูกส่งไป
ยังระบบประมวลผลเพื่อจัดหมวดหมู่และจัดเก็บในฐานข้อมูลตามประเภทที่เหมาะสม 

2) การดึงข้อมูลรายงาน (Data Retrieval Process) กระบวนการดึงข้อมูล
เริ่มต้นจากเจ้าหน้าที่ที่ต้องการข้อมูลรายงาน โดยเข้าสู่ระบบเว็บหลังบ้านและระบุเงื่อนไขการค้นหา 
ระบบจะค้นหาและประมวลผลข้อมูลจากฐานข้อมูลตามเงื่อนไขที่ก าหนด จากนั้นจัดท าเป็นรายงาน
สรุปและเตรียมไฟล์ Excel ส าหรับการดาวน์โหลด 
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ภาพประกอบ 6 แสดงการดึงข้อมูลในระบบ 
 

4.2.4 ผลการด าเนินการทดลองใช้ระบบฐานข้อมูล 
  จากผลการทดลองใช้แอปพลิเคชันได้เก็บรวบรวมข้อมูลการเยี่ยมบ้านของผู้ที่มีภาวะ
พ่ึงพิงจ านวน 262 คน พบว่า ประเภทของผู้มีภาวะพ่ึงพิงส่วนใหญ่ ติดบ้าน คิดเป็นร้อยละ 74.43 
รองลงมาติดเตียง คิดเป็นร้อยละ 24.43 กลุ่ม ADL ส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่มที่ 3 คิดเป็นร้อยละ 48.09 
รองลงมาอยู่ในกลุ่มที่ 4 คิดเป็นร้อยละ 24.43 ญาติผู้ดูแลหลักส่วนใหญ่เป็นคู่สมรส/บุตร คิดเป็นร้อย
ละ 79.39 รองลงมาเป็นญาติ คิดเป็นร้อยละ 16.41สภาพ/อาการปัจจุบันส่วนใหญ่ช่วยเหลือตัวเองได้
บางส่วน คิดเป็นร้อยละ 53.82 รองลงมาช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ คิดเป็นร้อยละ 43.13 อารมณ์ส่วน
ใหญ่ประเมินไม่ได้ คิดเป็นร้อยละ 39.69 รองลงมามีอาการซึมเศร้า/กังวล/หงุดหงิด คิดเป็นร้อยละ 
32.82 การรับประทานอาหารส่วนใหญ่ผู้ดูแลตักอาหารหรือน้ าเข้าปาก คิดเป็นร้อยละ 56.49 
รองลงมาสามารถรับประทานเองได้ คิดเป็นร้อยละ 37.40 การแต่งตัวส่วนใหญ่ต้องมีผู้ดูแลช่วยดูแล 
คิดเป็นร้อยละ 93.51 รองลงมาสามารถแต่งตัวเองได้ คิดเป็นร้อยละ 6.49 การท าความสะอาด
ร่างกายส่วนใหญ่ผู้ดูแลช่วยอาบน้ า/หวีผม คิดเป็นร้อยละ 74.81 รองลงมาผู้ดูแลช่วยเช็ดตัวบนเตียง 
คิดเป็นร้อยละ 13.36 การท าความสะอาดช่องปากส่วนใหญ่ผู้ดูแลช่วยท าความสะอาดช่องปาก  
คิดเป็นร้อยละ 88.17 รองลงมาสามารถท าได้เอง คิดเป็นร้อยละ 11.83 การขับถ่ายส่วนใหญ่ต้องท า
ความสะอาดหลังขับถ่ายบนเตียง คิดเป็นร้อยละ 60.69 รองลงมาผู้ดูแลช่วยท าความสะอาดหลัง
ขับถ่าย คิดเป็นร้อยละ 21.76 การเคลื่อนไหวร่างกายส่วนใหญ่ต้องพลิกตะแคงตัวทุก 2 ชั่วโมง  
คิดเป็นร้อยละ 56.87 รองลงมาต้องจัดให้ลุกนั่ง ขึ้น ลง บนเตียง คิดเป็นร้อยละ 25.57  กิจกรรม
กายภาพบ าบัดส่วนใหญ่ให้เคลื่อนไหวข้อแขน ขาด้วยตนเอง คิดเป็นร้อยละ 53.82 รองลงมาสอนการ
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เคลื่อนไหวข้อแขน ขาโดยผู้เยี่ยม คิดเป็นร้อยละ 24.05 การตรวจตามแพทย์นัดส่วนใหญ่ไม่มีนัดพบ
แพทย์ คิดเป็นร้อยละ 73.66 รองลงมาผู้ดูแลพาไปตรวจตามแพทย์นัด คิดเป็นร้อยละ 25.57 การดูแล
ด้านจิตใจส่วนใหญ่ให้ก าลังใจญาติในการดูแลผู้ป่วย คิดเป็นร้อยละ 54.58 รองลงมาพูดคุยให้ก าลังใจ 
คิดเป็นร้อยละ 29.01 การดูแลภาวะเศรษฐกิจส่วนใหญ่ ไม่พบปัญหา คิดเป็นร้อยละ 100.00 
รองลงมามีปัญหา คิดเป็นร้อยละ 0.00 การดูแลสภาพแวดล้อมส่วนใหญ่ดูแลความสะอาดรอบบ้าน 
คิดเป็นร้อยละ 84.73 รองลงมาดูแลความสะอาดรอบเตียง คิดเป็นร้อยละ 15.27 กิจกรรมอ่ืนๆ ส่วน
ใหญ่ตัดเล็บ คิดเป็นร้อยละ 72.90 รองลงมาสระผม คิดเป็นร้อยละ 24.43 ดังแสดงในตาราง 26 
 
ตาราง 26 แสดง จ านวน ร้อยละ ข้อมูลการเยี่ยมบ้านของผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง 

 

รายการ จ านวน ร้อยละ 
1.ประเภทของผู้มีภาวะพ่ึงพิง   
  ติดบ้าน 195 74.43 
  ติดเตียง 64 24.43 
2.กลุ่มADL   
  กลุ่มท่ี 1 49 18.70 
  กลุ่มท่ี 2 20 7.63 
  กลุ่มท่ี 3 126 48.09 
  กลุ่มท่ี 4 64 24.43 
3.ญาติผู้ดูแลหลัก   
  คู่สมรส/  บุตร 208 79.39 
  ญาติ 43 16.41 
  ผู้รับจ้าง 10 3.82 
4.สภาพ / อาการปัจจุบัน   
  ช่วยเหลือตัวเองได้ 8 3.05 
  ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้                                                                    113 43.13 
  ช่วยเหลือตัวเองได้บางส่วน      141 53.82 
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ตาราง 26  แสดง จ านวน ร้อยละ ข้อมูลการเยี่ยมบ้านของผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง (ต่อ) 
 

รายการ จ านวน ร้อยละ 
5.อารมณ์   
  แจ่มใส/พูดคุยดี        72 27.48 
   ซึมเศร้า/กังวล/หงุดหงิด       86 32.82 
   ประเมินไม่ได้ 104 39.69 
6.การรับประทานอาหาร   
   รับประทานเอง       98 37.40 
   ผู้ดูแลตักอาหารหรือน้ าเข้าปาก       148 56.49 
   ผู้ดูแลให้อาหารทางสายยาง 16 6.11 
7.การแต่งตัว   
  แต่งตัวเอง      17 6.49 
  ผู้ดูแลช่วยดูแล 245 93.51 
8.ท าความสะอาดร่างกาย   
  ท าได้เองทั้งหมด      31 11.83 
  ผู้ดูแลช่วยอาบน้ า/หวีผม   196 74.81 
  ผู้ดูแลช่วยเช็ดตัวบนเตียง       35 13.36 
 9.ท าความสะอาดช่องปาก   
    ท าได้เอง      31 11.83 
    ผู้ดูแลช่วยท าความสะอาดช่องปาก                                231 88.17 
10.การขับถ่าย   
    ท าได้เอง     18 6.87 
    ต้องดูแลการเข้าส้วม      28 10.69 
    ผู้ดูแลช่วยท าความสะอาดหลังขับถ่าย      57 21.76 
    ท าความสะอาดหลังขับถ่ายบนเตียง     159 60.69 
11.การเคลื่อนไหวร่างกาย   
   ลุกนั่งเองได้      46 17.56 
  จัดให้ลุกนั่ง ขึ้น ลง บนเตียง 67 25.57 
  พลิกตะแคงตัวทุก ๒ชั่งโมง 149 56.87 
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ตาราง 26 แสดง จ านวน ร้อยละ ข้อมูลการเยี่ยมบ้านของผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง (ต่อ) 
 
รายการ จ านวน ร้อยละ 
12.กิจกรรมกายภาพบ าบัด   
   ให้เคลื่อนไหวข้อแขน ขาด้วยตนเอง       141 53.82 
    สอนการเคลื่อนไหวข้อแขน ขาโดยผู้เยี่ยม      63 24.05 
    ฝึกนั่ง      2 0.76 
    ฝึกยืน      1 0.38 
   นวดแผนไทย / นวดร่างกาย 17 6.49 
  ประคบสมุนไพร           38 14.50 
13.การตรวจตามแพทย์นัด   
  ไม่มีนัดพบแพทย์      193 73.66 
   ผู้ดูแลพาไปตรวจตามแพทย์นัด      67 25.57 
   ประสานรถรับ-ส่งผู้ป่วย           2 0.76 
14.การดูแลด้านจิตใจ   
   พูดคุยให้ก าลังใจ      76 29.01 
   ชวนคุยเรื่องต่างๆที่มีความสุข      43 16.41 
   ให้ก าลังใจญาติในการดูแลผู้ป่วย           143 54.58 
15.การดูแลภาวะเศรษฐกิจ   
   ไม่พบปัญหา      262 100.00 
    มีปัญหา 0 0.00 
16.การดูแลสภาพแวดล้อม   
   ดูแลความสะอาดรอบเตียง      40 15.27 
  ดูแลความสะอาดรอบบ้าน      222 84.73 
17.อ่ืนๆ   
   ท าแผล      7 2.67 
   ตัดเล็บ       191 72.90 
   สระผม      64 24.43 
18.การประเมินผล   
    ดีขึ้น      15 5.73 
   เท่าเดิม      238 90.84 
    ลดลง   9 3.44 
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4.3 ผลการพัฒนาแอปพลิเคชันเพื่อการจัดการดูแลสุขภาพผู้ท่ีมีภาวะพึ่งพิง จังหวัดสมุทรสงคราม 
 

4.3.1 ผลการพัฒนาเป็นรูปแบบแอปพลิเคชัน 
 1) แอปพลิเคชันเพ่ือการจัดการสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง เป็น ระบบ Android และได้ตั้ง
ชื่อของแอปพลิเคชันเป็น “CG Care” 

   2) หน้าเริ่มต้นของแอปพลิเคชัน 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพประกอบ 7 หน้าเริ่มต้น 
 
 

3)   เข้าสู่ระบบโดย e - mail 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพประกอบ 8 เข้าสู่ระบบ 
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4) การลงทะเบียนผู้ใช้ใหม่ 
- การลงทะเบียนผู้ใช้ใหม่ ต้องกดสมัครสมาชิก หลังจากนั้นกรอกข้อมูลส่วนตัว 

เบอร์โทรศัพท์ ยืนยันการลงทะเบียนผ่าน OTP ที่ส่งไปยังเบอร์โทรศัพท์ 
-  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพประกอบ 9 สมัครสมาชิก 
 

5) เมนูแอปพลิเคชัน ประกอบด้วย บันทึกข้อมูลผู้ป่วย รายงานเยี่ยมบ้าน สาระ
ข้อมูลสุขภาพ สายด่วนโรงพยาบาล 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

ภาพประกอบ 10 เมนูแอปพลิเคชัน 
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6)  แบบบันทึกข้อมูลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

ภาพประกอบ 11 แบบบันทึกข้อมูลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง 
 

7)  เมนบูันทึกข้อมูลการเยี่ยมบ้าน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพประกอบ 12 เมนบูันทึกข้อมูลการเยี่ยมบ้าน 
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8) เมนูสาระสุขภาพ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพประกอบ 13 เมนูสาระสุขภาพ 
 
 4.3.2 ผลการด าเนินการทดลองใช้แอปพลิเคชัน (Implementation) 
  ผลการประเมินการทดลองใช้แอปพลิเคชันในการประเมินผลก่อนและหลังการใช้แอป
พลิเคชัน ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความรู้เกี่ยวกับการแลสุขภาพผู้สูงอายุก่อนการใช้แอปพลิเคชัน
เพ่ือการจัดการสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงพบว่า มีผู้ตอบแบบสอบถาม จ านวน 30 คน พบว่า ก่อนการ
ใช้งานแอปพลิเคชันผู้ตอบแบบสอบถามส่วนใหญ่ ตอบถูกมากที่สุดคือ การวัดอุณหภูมิร่างกายทาง
ปาก ถ้าสูงกว่า 37.5° C ถือว่ามีไข้ จ านวน 28 คน คิดเป็นร้อยละ 93.3 รองลงมา นอกจากอาหาร 3 
มื้อหลักที่ลดปริมาณลงแล้ว ผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงควรกินอาหาร ระหว่างมื้อด้วย เพ่ือให้ได้รับอาหาร
เพียงพอ จ านวน 26 คน  ร้อยละ 86.3 และผลการประเมินความรู้หลังจากการใช้งานแอปพลิ เคชัน 
พบว่า ส่วนใหญ่ ตอบถูกมากที่สุดคือ การวัดอุณหภูมิร่างกายทางปาก ถ้าสูงกว่า 37.5 ° C ถือว่ามีไข้ 
จ านวน 30 คน คิดเป็นร้อยละ 100 รองลงมา นอกจากอาหาร 3 มื้อหลักที่ลดปริมาณลงแล้ว ผู้ที่มี
ภาวะพ่ึงพิงควรกินอาหาร ระหว่างมื้อด้วย เพ่ือให้ได้รับอาหารเพียงพอ จ านวน 26 คน  ร้อยละ 93.3 
และการเข้าเฝือกชั่วคราวให้พันทับบริเวณกระดูกหัก และมัดยึดข้อต่อ บริเวณเหนือและใต้กระดูกหัก 
จ านวน 28คน ร้อยละ 93.3  ดังแสดงในตาราง 27 
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ตาราง 27  การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความรู้เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุในการพัฒนาแอปพลิเค
ชันเพื่อการจัดการสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง  

(n=30) 
ค าถาม ก่อน 

(ตอบถูก) 
หลัง 

(ตอบถูก) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

1. การวัดอุณหภูมิร่างกายทางปาก ถ้าสูงกว่า 37.5° C ถือ
ว่ามีไข้ 

28 93.3 30 100.0 

2. นอกจากอาหาร 3 มื้อหลักที่ลดปริมาณลงแล้ว ผู้ที่มี
ภาวะพ่ึงพิงควรกินอาหาร ระหว่างมื้อด้วย เพื่อให้ได้รับ
อาหารเพียงพอ 

26 86.7 28 93.3 

3. หากผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงท้องผูกเป็นประจ า ผู้ดูแลควรให้ยา
ระบายแก่ผู้สูงอายุทุกวัน เพ่ือไม่ให้รู้สึกแน่น อึดอัดท้อง 

19 63.3 23 76.7 

4. การพูดสื่อสารกับผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง ควรพูดช้า ชัด ใช้ค า
ง่ายๆ 

7 23.3 25 83.3 

5. ในคนปกติ ความดันโลหิตไม่ควรเกิน 130/85 มิลลิเมตร 
ปรอท 

23 76.7 26 86.7 

6. อาหารที่เหมาะสมของผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงที่เป็นความดัน
โลหิตสูง คือ อาหารที่มีรส เค็ม 

22 73.3 26 86.7 

7. เมื่อพบผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงที่มีบาดแผล มีเลือดออก การ
ปฐมพยาบาลเบื้องต้น คือ การห้ามเลือด โดยใช้ผ้าสะอาด 
หรือผ้ากอซ กดบนแผล 

13 43.3 23 76.7 

8. ข้อควรปฏิบัติเมื่อดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงที่ใส่สายสวน
ปัสสาวะคือ เทปัสสาวะออก จากถุง วันละ 2-3 ครั้ง หรือ
อย่างน้อยทุก 8 ชั่วโมง 

15 50.0 21 70.0 

9. การปฐมพยาบาลเบื้องต้นของผู้ที่เป็นลม หมดสติ คือ ให้
นอนศีรษะต่ า (ไม่ต้องหนุนหมอน) ปลดเสื้อผาและเข็มขัด
ให้หลวม และใช้ยาดม หรือ แอมโมเนียให้ดม 

20 66.7 24 80.0 

10. การป้อนอาหารควรจัดให้ผู้สูงอายุนอนศีรษะสูง เพ่ือ
กลืนอาหารสะดวก และป้องกันการส าลักอาหาร 

22 73.3 26 86.7 
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ตาราง 27 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความรู้เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุในการพัฒนาแอปพลิเค
ชันเพื่อการจัดการสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง  (ต่อ)  

(n=30) 
ค าถาม ก่อน 

(ตอบถูก) 
หลัง 

(ตอบถูก) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

11. ถ้าผู้ผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงส าลักอาหาร ให้ช่วยเหลือโดยให้
ผู้สูงอายุไอออกมาแรงๆ ถ้าไม่ ออกให้ใช้วิธีกดหน้าท้องช่วย 

14 46.7 22 73.3 

12.การเตรียมจัดท่าท่ีเหมาะสม ส าหรับผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงที่
ให้อาหารทางสายยาง คือ ควรจัดให้นอนราบ เพ่ือให้
อาหารไหลลงกระเพาะอาหารสะดวก 

13 43.3 20 66.7 

13. ในข้อควรปฏิบัติการดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงที่ใส่สายยาง
ให้อาหาร เมื่อพบสายยางให้ อาหารหลุดควรใส่กลับทันท 

15 50.0 24 80.0 

14. การแปรงฟันให้ผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง ควรต้องท าความ
สะอาดบริเวณกระพุ้งแก้ม เหงือก และลิ้นด้วย 

21 70.0 24 80.0 

15. การท าความสะอาดบริเวณอวัยวะขับถ่ายให้แก่ผู้ที่มี
ภาวะพ่ึงพิง ควรเช็ดจาก ด้านล่างขึ้นด้านบน 

22 73.3 27 90.0 

16. เมื่อผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงมีอาการท้องร่วง ควรให้ผู้สูงอายุ
ดื่มน้ ามากๆ 

20 66.7 27 90.0 

17. การช่วยเหลือผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงในการเดิน ควรช่วยจับ
บริเวณเอวของผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง 

21 70.0 26 86.7 

18. หากผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงล้มและมีแผลฟกช้ า ควรรีบใช้ยา
หม่องหรือยาแก้ฟกช้ า นวดคลึงโดยเร็ว 

20 66.7 24 80.0 

19. การเข้าเฝือกชั่วคราวให้พันทับบริเวณกระดูกหัก และ
มัดยึดข้อต่อ บริเวณเหนือและใต้กระดูกหัก 

25 83.3 28 93.3 

20. ควรจัดสิ่งแวดล้อมในบ้านของผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงให้มี
อากาศถ่ายเท จะท าให้ลด ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคระบบ
ทางเดินหายใจ 

19 63.3 25 83.3 

 
1) ผลการเปรียบเทียบระดับความรู้ก่อนและหลังการใช้แอปพลิเคชันเพื่อการจัดการ

สุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงพิง 
  ผลการเปรียบเทียบระดับความรู้เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงก่อนและหลัง
การใช้แอปพลิเคชันเพ่ือการจัดการสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงพิง พบว่า ผู้ดูแลผู้มีภาวะพ่ึงพิงส่วนใหญ่
ก่อนการใช้งานแอปพลิเคชันมีความรู้ในระดับปานกลาง จ านวน 22 คน คิดเป็นร้อยละ 73.33 
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รองลงมา ระดับไม่ดี จ านวน 5 คน คิดเป็นร้อยละ 16.67 และระดับความรู้หลังการใช้งานแอปพลิเคชัน
ส่วนใหญ่ผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงมีความรู้ในระดับดี จ านวน 23 คน คิดเป็นร้อยละ 76.7 และรองลงมามี
ความรู้ในระดับปานกลางจ านวน 7 คน คิดเป็นร้อยละ 23.33 ดังแสดงในตาราง 28 
 
ตาราง 28 แสดงระดับความรู้เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงก่อนและหลังการใช้แอปพลิเค

ชันเพื่อการจัดการสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง 
(n=30 คน) 

 
ระดับความรู้ ก่อน หลัง 

จ านวน  
(ร้อยละ) 

จ านวน  
(ร้อยละ) 

ระดับไม่ดี (0-11คะแนน) 5 
(16.67) 

- 

ระดับปานกลาง (12-15 คะแนน) 22 
(73.33) 

7 
(23.33) 

ระดับดี (16-20 คะแนน) 3 
(10.00) 

23 
(76.7) 

 30 
(100.00) 

30 
(100.00) 

 
4.4 ผลการศึกษาประสิทธิภาพของแอปพลิเคชันเพื่อการจัดการดูแลสุขภาพผู้ท่ีมีภาวะพึ่งพิง 
จังหวัดสมุทรสงคราม 
 
 ภายหลังการทดลองใช้แอปพลิเคชันเป็นระยะเวลา 4 เดือน ท าการทดสอบการประเมินผล
ระบบด้วยการประเมินผล 2 แบบ คือ  
  1) การประเมินผลด้วยผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน 
  2) การยอมรับระบบสารสนเทศด้านสุขภาพที่พัฒนาขึ้น ด้วยทฤษฎีการยอมรับ
เทคโนโลยีสารสนเทศ   

4.4.1 ผลการประเมินประสิทธิภาพแอปพลิเคชันเพื่อการจัดการสุขภาพผู้ท่ีมีภาวะ
พึ่งพิงส าหรับผู้เชี่ยวชาญ 

  จากผลการประเมินประสิทธิภาพแอปพลิเคชันส าหรับผู้เชี่ยวชาญด้านเนื้อหา พบว่า 
ผู้เชี่ยวชาญมีความคิดเห็นต่อด้านเนื้อหา โดยเรียงตามล าดับค่าเฉลี่ยจากมากไปน้อยดังนี้ ข้อ 2 ความ
ถูกต้องของเนื้อหา (x̄ = 5.00, SD = 0.000) ข้อ 3 ล าดับขั้นตอนในการใช้งานเมนูการบันทึกข้อมูล (x̄ 
= 5.00, SD = 0.000) ข้อ 6 ล าดับขั้นตอนในการใช้งานเมนูการติดต่อเรา (x̄ = 5.00, SD = 0.000) 
ข้อ 8 ความเหมาะสมของเนื้อหากับผู้ใช้งาน (x̄ = 5.00, SD = 0.000) ข้อ 1 ปริมาณของเนื้อหาในแต่
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ละส่วนของแอปพลิเคชัน (x̄ = 4.67, SD = 0.577) ข้อ 4 ล าดับขั้นตอนในการใช้งานเมนูการเยี่ยม
บ้าน (x̄ = 4.67, SD = 0.577) ข้อ 5 ล าดับขั้นตอนในการใช้งานทั้งเมนูสาระความรู้ (x̄ = 4.67, SD = 
0.577) และข้อ 7 ความชัดเจนในการอธิบายการใช้งาน (x̄ = 4.00, SD = 0.000) ดังแสดงในตาราง 
29 
 
ตาราง 29 แสดง ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ผลการประเมินประสิทธิภาพแอปพลิเคชันเพ่ือการจัดการสุขภาพผู้

ที่มีภาวะพ่ึงพิงส าหรับผู้เชี่ยวชาญ  ด้านเนื้อหา 
 

รายการประเมิน น้อยที่สุด น้อย ปาน
กลาง 

ดี ดีมาก Mean SD. 

จ านวน จ านวน จ านวน จ านวน จ านวน 
(ร้อยละ) (ร้อยละ) (ร้อยละ) (ร้อยละ) (ร้อยละ) 

ด้านเนื้อหา        
1.ปริมาณของเนื้อหาในแต่ละส่วน 
ของแอปพลิเคชัน 

   1 
(33.33) 

2 
(66.67) 

4.67 .577 

2. ความถูกต้องของเนื้อหา     3 
(100.00) 

5.00 .000 

3. ล าดับขั้นตอนในการใช้งานเมนู
การบันทึกข้อมูล 

    3 
(100.00) 

5.00 .000 

4. ล าดับขั้นตอนในการใช้งานเมนู 
การเยี่ยมบ้าน 

   1 
(33.33) 

2 
(66.67) 

4.67 .577 

5. ล าดับขั้นตอนในการใช้งานทั้ง 
เมนูสาระความรู้ 

   1 
(33.33) 

2 
(66.67) 

4.67 .577 

6. ล าดับขั้นตอนในการใช้งานเมนู 
การติดต่อเรา 

    3 
(100.00) 

5.00 .000 

7. ความชัดเจนในการอธิบายการ
ใช้ งาน 

    3 
(100.00) 

4.00 .000 

8. ความเหมาะสมของเนื้อหากับ 
ผู้ใช้งาน 

    3 
(100.00) 

5.00 .000 

 
 จากผลการประเมินประสิทธิภาพแอปพลิเคชันส าหรับผู้เชี่ยวชาญด้านภาพ ภาษา และ

สัญลักษณ์หรือรูปภาพในแอปพลิเคชัน พบว่า ผู้เชี่ยวชาญมีความคิดเห็นต่อด้าน ภาพ ภาษา และ
สัญลักษณ์หรือรูปภาพในแอปพลิเคชันโดยเรียงตามล าดับค่าเฉลี่ยจากมากไปน้อยดังนี้ ข้อ 9 ความ
ตรงตามเนื้อหาของภาพที่น าเสนอ (x̄ = 5.00, SD = 0.000) ข้อ 11 ขนาดของภาพที่ใช้ประกอบ
เนื้อหา (x̄ = 5.00, SD = 0.000) ข้อ 12 ภาพที่ใช้ประกอบเนื้อหา (x̄ = 5.00, SD = 0.000) ข้อ 10 
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ความสอดคล้องระหว่างปริมาณของภาพกับเนื้อหา ( x̄ = 4.67, SD = 0.577) ข้อ 14 เสียง และ
คุณภาพของวิดีโอที่ใช้ประกอบเนื้อหา (x̄ = 4.67, SD = 0.577) และข้อ 13 ความถูกต้องของภาษาที่
ใช้ (x̄ = 4.33, SD = 0.577) ดังแสดงในตาราง 30 

 
ตาราง 30 แสดง ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ผลการประเมินประสิทธิภาพแอปพลิเคชันเพ่ือการจัดการสุขภาพผู้

ที่มีภาวะพ่ึงพิงส าหรับผู้เชี่ยวชาญ  ด้านภาพ ภาษา และสัญลักษณ์หรือรูปภาพในแอปพลิเค
ชัน 

 

รายการประเมิน น้อยที่สุด น้อย ปาน
กลาง 

ดี ดีมาก Mean SD. 

จ านวน จ านวน จ านวน จ านวน จ านวน 
(ร้อยละ) (ร้อยละ) (ร้อยละ) (ร้อยละ) (ร้อยละ) 

ด้านภาพ ภาษา และสัญลักษณ์
หรือรูปภาพในแอปพลิเคชัน 

       

9. ความตรงตามเนื้อหาของภาพที่ 
น าเสนอ 

    3 
(100.00) 

5.00 .000 

10. ความสอดคล้องระหว่าง
ปริมาณ ของภาพกับเนื้อหา 

   1 
(33.33) 

2 
(66.67) 

4.67 .577 

11. ขนาดของภาพที่ใช้ประกอบ 
เนื้อหา 

    3 
(100.00) 

5.00 .000 

12. ภาพที่ใช้ประกอบเนื้อหา     3 
(100.00) 

5.00 .000 

13. ความถูกต้องของภาษาท่ีใช้    2 
(66.67) 

1 
(33.33) 

4.33 .577 

14. เสียง และคุณภาพของวิดีโอที่
ใช้ ประกอบเนื้อหา 

   1 
(33.33) 

2 
(66.67) 

4.67 .577 

 
 จากผลการประเมินประสิทธิภาพแอปพลิเคชันส าหรับผู้เชี่ยวชาญด้านอักษรและสี พบว่า 
ผู้เชี่ยวชาญมีความคิดเห็นต่อด้านด้านอักษรและสี โดยเรียงตามล าดับค่าเฉลี่ยจากมากไปน้อยดังนี้ ข้อ 
15 รูปแบบของตัวอักษรที่ใช้ในการน าเสนอ (x̄ = 5.00, SD = 0.000) ข้อ 17 สีของตัวอักษรโดย
ภาพรวม (x̄ = 5.00, SD = 0.000) ข้อ 16 ขนาดของตัวอักษรที่ใช้ในการน าเสนอ (x̄ = 4.67, SD = 
0.577) และข้อ 18 สีของพ้ืนหลังเนื้อหาโดยภาพรวม (x̄ = 4.67, SD = 0.577) ดังแสดงในตาราง 31 
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ตาราง 31 แสดง ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ผลการประเมินประสิทธิภาพแอปพลิเคชันเพ่ือการจัดการสุขภาพผู้
ที่มีภาวะพ่ึงพิงส าหรับผู้เชี่ยวชาญ  ด้านอักษรและสี 

 
รายการประเมิน น้อยที่สุด น้อย ปาน

กลาง 
ดี ดีมาก Mean SD. 

จ านวน จ านวน จ านวน จ านวน จ านวน 
(ร้อยละ) (ร้อยละ) (ร้อยละ) (ร้อยละ) (ร้อยละ) 

ด้านอักษรและสี        
15. รูปแบบของตัวอักษรที่ใช้ใน 
การน าเสนอ 

    3 
(100.00) 

5.00 .000 

16. ขนาดของตัวอักษรที่ใช้ใน การ
น าเสนอ 

   1 
(33.33) 

2 
(66.67) 

4.67 .577 

17. สีของตัวอักษรโดยภาพรวม     3 
(100.00) 

5.00 .000 

18. สีของพ้ืนหลังเนื้อหาโดย 
ภาพรวม 

   1 
(33.33) 

2 
(66.67) 

4.67 .577 

 
 จากผลการประเมินประสิทธิภาพแอปพลิเคชันส าหรับผู้เชี่ยวชาญด้านการจัดการน าเสนอ 

พบว่า ผู้เชี่ยวชาญมีความคิดเห็นต่อด้านการจัดการน าเสนอ โดยเรียงตามล าดับค่าเฉลี่ยจากมากไป
น้อยดังนี้ ข้อ 20 การออกแบบหน้าจอของแอปพลิเคชันโดยภาพรวม ( x̄ = 4.67, SD = 0.577) ข้อ 
22 ความน่าสนใจชวนให้ติดตามเนื้อหา (x̄ = 4.67, SD = 0.577) ข้อ 23 การจัดการแอปพลิเคชัน (x̄ 
= 4.67, SD = 0.577) ข้อ 19 การควบคุมการน าเสนอ (x̄ = 4.33, SD = 0.577) และข้อ 21 วิธีการ
โต้ตอบระหว่างแอปพลิเคชันกับผู้ใช้ (x̄ = 4.33, SD = 0.577) ดังแสดงในตาราง 32 
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ตาราง 32  แสดง ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ผลการประเมินประสิทธิภาพแอปพลิเคชันเพ่ือการจัดการสุขภาพผู้
ที่มีภาวะพ่ึงพิงส าหรับผู้เชี่ยวชาญ  ด้านการจัดการน าเสนอ 

 
รายการประเมิน น้อยที่สุด น้อย ปาน

กลาง 
ดี ดีมาก Mean SD. 

จ านวน จ านวน จ านวน จ านวน จ านวน 
(ร้อยละ) (ร้อยละ) (ร้อยละ) (ร้อยละ) (ร้อยละ) 

ด้านการจัดการน าเสนอ        
19. การควบคุมการน าเสนอ    2 

(66.67) 
1 
(33.33) 

4.33 .577 

20. การออกแบบหน้าจอของแอป 
พลิเคชัน โดย ภาพรวม 

   1 
(33.33) 

2 
(66.67) 

4.67 .577 

21. วิธีการโต้ตอบระหว่างแอปพลิ
เค ชันกับผู้ใช้ 

   2 
(66.67) 

1 
(33.33) 

4.33 .577 

22. ความน่าสนใจชวนให้ติดตาม 
เนื้อหา 

   1 
(33.33) 

2 
(66.67) 

4.67 .577 

23. การจัดการแอปพลิเคชัน     1 
(33.33) 

2 
(66.67) 

4.67 .577 

 
 4.4.2 ผลการประเมินการยอมรับระบบสารสนเทศด้านสุขภาพที่พัฒนาขึ้นด้วยทฤษฎี
การยอมรับเทคโนโลยีสารสนเทศ   

  1) ผลการประเมินความต้องการการพัฒนาระบบฐานข้อมูลสุขภาพด้านสารสนเทศของ
ผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง 

  ด้านการรับรู้ว่าแอปพลิเคชันมีประโยชน์ จากผลการวิเคราะห์ข้อมูล ความต้องการการ
พัฒนาระบบฐานข้อมูลสุขภาพด้านสารสนเทศของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงด้านการรับรู้ว่าแอปพลิเคชัน
มีประโยชน์ พบว่า ผู้ตอบแบบสอบถามมีความคิดเห็นอยู่ในระดับมากโดยเรียงตามล าดับค่าเฉลี่ยจาก
มากไปน้อยดังนี้ ข้อ 3 แอปพลิเคชันมีประโยชน์ต่อการตัดสินใจวางแผนการด าเนินงานด้านสุขภาพได้ 
(x̄ = 4.05, SD = 0.743) ข้อ 5 แอปพลิเคชันช่วยในการประสานงานระหว่างองค์กรทั้งภายในและ
ภายนอกเกิดการเชื่อมโยงฐานข้อมูลระหว่างองค์กร (x̄ = 3.94, SD = 0.803) ข้อ 4 แอปพลิเคชันช่วย
เพ่ิมประสิทธิภาพในการปฏิบัติงาน (x̄ = 3.83, SD = 0.694) ข้อ 2 แอปพลิเคชันช่วยให้ท่านได้รับ
ข้อมูลและข่าวสารด้านสุขภาพที่ถูกต้องและเชื่อถือได้ ( x̄ = 3.78, SD = 0.753) ข้อ 1 แอปพลิเคชัน
ช่วยให้ท่านได้รับข้อมูลและข่าวสารด้านสุขภาพได้อย่างรวดเร็ว (x̄ = 3.65, SD = 0.497) ดังแสดงใน
ตาราง 33 
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ตาราง 33 แสดงค่าเฉลี่ย และการแปลผล ความต้องการการพัฒนาระบบฐานข้อมูลสุขภาพด้าน

สารสนเทศของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง  ด้านการรับรู้ว่าแอปพลิเคชันมีประโยชน์  
 

 ด้านความยากง่ายในการใช้แอปพลิเคชัน จากผลการวิเคราะห์ข้อมูล ความต้องการการ
พัฒนาระบบฐานข้อมูลสุขภาพด้านสารสนเทศของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงด้านความยากง่ายในการใช้
แอปพลิเคชัน พบว่า ผู้ตอบแบบสอบถามมีความคิดเห็นอยู่ในระดับมากโดยเรียงตามล าดับค่าเฉลี่ย
จากมากไปน้อยดังนี้ ข้อ 6 แอปพลิเคชันมีขั้นตอนที่ง่ายต่อการเข้าถึงข้อมูล (x̄ = 3.85, SD = 0.586) 

 ข้อ 10 แอปพลิเคชันสามารถเข้าถึงได้ง่ายสะดวกในการใช้งาน ในระบบโทรศัพท์มือถือ  
(x̄ = 3.74, SD = 0.500) ข้อ 11 แอปพลิเคชันช่วยเพ่ิมความแม่นย าในการวิเคราะห์แหล่งที่ตั้งของ
ผู้สูงอายุ (x̄ = 3.71, SD = 0.506) ข้อ 7 แอปพลิเคชันช่วยให้การท างานด้านการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ 
สะดวก และรวดเร็วขึ้น (x̄ = 3.69, SD = 0.555) ข้อ 9 แอปพลิเคชันสามารถประมวลผลจากระบบ
ฐานข้อมูลในระบบบริการสุขภาพมาใช้ประโยชน์ได้ง่ายขึ้น ( x̄ = 3.61, SD = 0.544) และมีเพียงข้อ
เดียวที่มีความคิดเห็นอยู่ในระดับปานกลาง คือ ข้อ 8 แอปพลิเคชันช่วยลดขั้นตอนการท างานให้
น้อยลง (x̄ = 3.38, SD = 0.575) ดังแสดงในตาราง 34 

 
 
 

ข้อค าถาม 𝒙̅ S.D. แปลผล 
1. แอปพลิเคชัน “เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะ
พ่ึงพิง” ช่วยให้ท่านได้รับข้อมูลและข่าวสารด้านสุขภาพได้
อย่างรวดเร็ว 

3.65 
 

.497 
 

มาก 

2. แอปพลิเคชัน “เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะ
พ่ึงพิง” ช่วยให้ท่านได้รับข้อมูลและข่าวสารด้านสุขภาพที่
ถูกต้องและเชื่อถือได้ 

3.78 
 

.753 
 

มาก 

3. แอปพลิเคชัน “เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะ
พ่ึงพิง” มีประโยชน์ต่อการตัดสินใจวางแผนการ
ด าเนินงานด้านสุขภาพได้ 

4.05 
 

.743 
 

มาก 

4. แอปพลิเคชัน “เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะ
พ่ึงพิง” ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการ 
ปฏิบัติงาน 

3.83 
 
 

.694 
 
 

มาก 

5. แอปพลิเคชัน “เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะ
พ่ึงพิง”  ช่วยในการประสานงานระหว่างองค์กรทั้งภายใน
และภายนอก เกิดการเชื่อมโยงฐานข้อมูลระหว่างองค์กร 

3.94 
 
 

.803 
 
 

มาก 
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ตาราง 34 แสดงค่าเฉลี่ย และการแปลผล ความต้องการการพัฒนาระบบฐานข้อมูลสุขภาพด้าน
สารสนเทศของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง  ด้านความยากง่ายในการใช้แอปพลิเคชัน 

 
ด้านทัศนคติและความสนใจที่จะใช้แอปพลิเคชัน จากผลการวิเคราะห์ข้อมูล ความต้องการ

การพัฒนาระบบฐานข้อมูลสุขภาพด้านสารสนเทศของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงด้านทัศนคติและความ
สนใจที่จะใช้แอปพลิเคชัน พบว่า ผู้ตอบแบบสอบถามมีความคิดเห็นอยู่ในระดับมากโดยเรียง
ตามล าดับค่าเฉลี่ยจากมากไปน้อยดังนี้ ข้อ 13 แอปพลิเคชันท าให้ท่านรู้สึกอยากใช้งานในครั้งต่อไป
อีก (x̄ = 3.70, SD = 0.543) ข้อ 14 แอปพลิเคชันสามารถน าไปใช้ในการปฏิบัติงานได้จริง ( x̄ = 
3.62, SD = 0.575) ข้อ 12 ท่านมีความสนใจที่จะน าแอปพลิเคชันไปใช้ในการพัฒนางานด้านอ่ืน ๆ  
(x̄ = 3.60, SD = 0.527) และข้อ 15 ท่านคิดว่าแอปพลิเคชันมีความส าคัญในประยุกต์ใช้กับระบบ
บริการสุขภาพ (x̄ = 3.60, SD = 0.570) ดังแสดงในตาราง 35 

 
 
 
 
 

ข้อค าถาม 𝒙̅ S.D. แปลผล 
6. แอปพลิเคชัน “เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะ
พ่ึงพิง” มีข้ันตอนที่ง่ายต่อการเข้าถึงข้อมูล 

3.85 
 

.586 
 

มาก 

7. แอปพลิเคชัน “เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะ
พ่ึงพิง” ช่วยให้การท างานด้านการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ 
สะดวก และรวดเร็วขึ้น 

3.69 
 

.555 
 

มาก 

8. เแอปพลิเคชัน “เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มี
ภาวะพ่ึงพิง”ช่วยลดขั้นตอนการท างานให้น้อยลง 

3.38 
 

.575 
 

มาก 

9. แอปพลิเคชัน “เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะ
พ่ึงพิง” สามารถประมวลผลจากระบบฐานข้อมูลใน
ระบบบริการสุขภาพมาใช้ประโยชน์ได้ง่ายขึ้น 

3.61 
 
 

.544 
 
 

มาก 

10. แอปพลิเคชัน “เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มี
ภาวะพ่ึงพิง” สามารถเข้าถึงได้ง่ายสะดวกในการใช้งาน 
ในระบบโทรศัพท์มือถือ 

3.74 
 
 

.500 
 
 

มาก 

11. แอปพลิเคชัน “เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มี
ภาวะพ่ึงพิง” ช่วยเพิ่มความแม่นย าใน การวิเคราะห์
แหล่งที่ตั้งของผู้สูงอายุ 

3.71 
 

.506 
 

มาก 
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ตาราง 35 แสดงค่าเฉลี่ย และการแปลผล ความต้องการการพัฒนาระบบฐานข้อมูลสุขภาพด้าน
สารสนเทศของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง  ด้านทัศนคติและความสนใจที่จะใช้แอปพลิเคชัน  

 

 
 ด้านพฤติกรรมในความสนใจที่จะใช้แอปพลิเคชัน  จากผลการวิเคราะห์ข้อมูล ความ

ต้องการการพัฒนาระบบฐานข้อมูลสุขภาพด้านสารสนเทศของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงด้านพฤติกรรม
ในความสนใจที่จะใช้แอปพลิเคชัน พบว่า ผู้ตอบแบบสอบถามมีความคิดเห็นอยู่ในระดับมากโดยเรียง
ตามล าดับค่าเฉลี่ยจากมากไปน้อยดังนี้ ข้อ 17 ท่านมีความตั้งใจที่จะใช้แอปพลิเคชันมาช่วยในการ
วางแผนปฏิบัติงาน เพ่ือพัฒนาการด าเนินงานด้านการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุต่อไป ( x̄ = 3.90, SD 
= 0.661) ข้อ 18 ท่านมีความตั้งใจที่จะใช้แอปพลิเคชันมาช่วยในการวิเคราะห์ข้อมูลทางด้านสุขภาพ
ในการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ (x̄ = 3.71, SD = 0.588) ข้อ 20 ท่านใช้แอปพลิเคชันในการด าเนินงาน
ดูแลสุขภาพผู้สูงอายุที่อยู่ในความรับผิดชอบด้วยความสมัครใจ (x̄ = 3.69, SD = 0.547) ข้อ 16 ท่าน
มีความคิดที่จะน าแอปพลิเคชันไปใช้ในงานในหน่วยงาน และองค์กรของท่าน ( x̄ = 3.68, SD = 
0.496) ข้อ 19 ท่านมีความตั้งใจที่จะใช้แอปพลิเคชันมาใช้ในการจัดการระบบฐานข้อมูลเพ่ือการ
พัฒนาระบบบริการสุขภาพของผู้สูงอายุ (x̄ = 3.66, SD = 0.556) และข้อ 21 การใช้แอปพลิเคชัน
เป็นการเพ่ิมภาระงานของท่านมากข้ึน (x̄ = 3.63, SD = 0.573) ดังแสดงในตาราง 36 

 

ข้อค าถาม 𝒙̅ S.D. แปลผล 
12. ท่านมีความสนใจที่จะน าแอปพลิเคชัน “เพ่ือการ
จัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง” ไปใช้ในการ
พัฒนางานด้านอ่ืน ๆ 

3.60 
 

.527 
มาก 

13. แอปพลิเคชัน “เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มี
ภาวะพ่ึงพิง”  ท าให้ท่านรู้สึกอยากใช้งาน 
ในครั้งต่อไปอีก 

3.70 
 
 

.543 
 
 

มาก 

14. แอปพลิเคชัน “เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มี
ภาวะพ่ึงพิง”สามารถน าไปใช้ในการ 
ปฏิบัติงานได้จริง 

3.62 
 
 

.575 
 
 

มาก 

15. ท่านคิดว่าแอปพลิเคชัน “เพ่ือการจัดการดูแล
สุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง”มีความส าคัญในประยุกต์ใช้
กับระบบบริการสุขภาพ 

3.60 
 
 

.570 
 
 

มาก 
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ตาราง 36 แสดงค่าเฉลี่ย และการแปลผล ความต้องการการพัฒนาระบบฐานข้อมูลสุขภาพด้าน
สารสนเทศของ ผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง  ด้านพฤติกรรมในความสนใจที่จะใช้แอปพลิเคชัน 

 
 ด้านการยอมรับแอปพลิเคชัน จากผลการวิเคราะห์ข้อมูล ความต้องการการพัฒนาระบบ

ฐานข้อมูลสุขภาพด้านสารสนเทศของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงด้านการยอมรับแอปพลิเคชัน พบว่า 
ผู้ตอบแบบสอบถามมีความคิดเห็นอยู่ในระดับมากโดยเรียงตามล าดับค่าเฉลี่ยจากมากไปน้อยดังนี้ ข้อ 
25 ท่านได้น าแอปพลิเคชันไปใช้ในการวิเคราะห์สถานการณ์ด้านการดูแลสุขภาพ เพ่ือการวางแผนการ
ด าเนินงานที่เกิดครอบคลุม เข้าถึงง่ายและมีความเสมอภาคในระบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ ( x̄ = 
3.74, SD = 0.500) ข้อ 26 ท่านได้น าแอปพลิเคชันไปใช้ในการพยากรณ์แนวโน้มสถานการณ์ด้าน
สุขภาพผู้สูงอายุในอนาคต (x̄ = 3.71, SD = 0.506) ข้อ 22 ท่านมีความม่ันใจที่จะน าแอปพลิเคชันมา
ใช้ในการด าเนินงานดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ (x̄ = 3.70, SD = 0.562) ข้อ 23 ท่านมีความรู้ในการใช้ 
แอปพลิเคชัน (x̄ = 3.63, SD = 0.565) และข้อ 24 ท่านมีบุคลากรที่มีความรู้ ความสามารถและมี

ข้อค าถาม 𝒙̅ S.D. แปลผล 
16. ท่านมีความคิดท่ีจะน าแอปพลิเคชัน “เพ่ือการ
จัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง” ไปใช้ในงานใน
หน่วยงาน และองค์กรของท่าน 

3.68 
 
 

.496 
 
 

มาก 

17. ท่านมีความตั้งใจที่จะใช้แอปพลิเคชัน “เพ่ือการ
จัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง”มาช่วยในการ
วางแผนปฏิบัติงาน เพื่อพัฒนาการด าเนินงานด้าน
การดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุต่อไป 

3.90 
 
 

.661 
 
 

มาก 

18. ท่านมีความตั้งใจที่จะใช้แอปพลิเคชัน “เพ่ือการ
จัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง” มาช่วยในการ
วิเคราะห์ข้อมูลทางด้านสุขภาพในการดูแลสุขภาพ
ผู้สูงอายุ 

3.71 
 
 

.588 
 
 

มาก 

19. ท่านมีความตั้งใจที่จะใช้แอปพลิเคชัน “เพ่ือการ
จัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง”มาใช้ในการ
จัดการระบบฐานข้อมูลเพื่อการพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพของผู้สูงอายุ 

3.66 
 
 

.556 
 
 

มาก 

20. ท่านใช้แอปพลิเคชัน “เพ่ือการจัดการดูแล
สุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง”ในการด าเนินงานดูแล
สุขภาพผู้สูงอายุที่อยู่ในความรับผิดชอบด้วยความ
สมัครใจ 

3.69 
 
 

.547 
 
 

มาก 

21. การใช้แอปพลิเคชัน “เพ่ือการจัดการดูแล
สุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง”เป็นการเพ่ิมภาระงานของ
ท่านมากขึ้น 

3.63 
 

.573 
 

มาก 
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ประสิทธิภาพที่จะน าแอปพลิเคชันไปประยุกต์ใช้ในการด าเนินงานดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ ( x̄ = 3.61, 
SD = 0.552) ดังแสดงในตาราง 37 
 
ตาราง 37 แสดงค่าเฉลี่ย และการแปลผล ความต้องการการพัฒนาระบบฐานข้อมูลสุขภาพด้าน

สารสนเทศของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง  ด้านการยอมรับแอปพลิเคชัน 

 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล ความต้องการการพัฒนาระบบฐานข้อมูลสุขภาพด้านสารสนเทศของ

ผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง พบว่า โดยภาพรวมผู้ตอบแบบสอบถามมีความคิดเห็นด้วยอยู่ในระดับมาก 
(𝑥̅= 3.70, SD = 0.581)เมื่อจ าแนกเป็นรายด้านพบว่า ผู้ตอบแบบสอบถามมีความคิดเห็นอยู่ในระดับ
มากโดยเรียงตามล าดับค่าเฉลี่ยจากมากไปน้อย ดังนี้ ด้านการรับรู้ว่าแอปพลิเคชันมีประโยชน์ (𝑥̅= 
3.85, SD = 0.698) ด้านพฤติกรรมในความสนใจที่จะใช้แอปพลิเคชัน ประโยชน์ (𝑥̅= 3.71, SD = 
0.570) ด้านการยอมรับแอปพลิเคชัน (𝑥̅= 3.68, SD = 0537)  ด้านความยากง่ายในการใช้แอปพลิเคชัน  
(𝑥̅= 3.66, SD = 0.544) ด้านทัศนคติและความสนใจที่จะใช้แอปพลิเคชัน  (𝑥̅= 3.63, SD = 0.554) 
ดังตาราง 38 
 

ข้อค าถาม 𝒙̅ S.D. แปลผล 
22. ท่านมีความมั่นใจที่จะน าแอปพลิเคชัน “เพ่ือการ
จัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง” มาใช้ในการ
ด าเนินงานดูแลสุขภาพผู้สูงอาย 

3.70 .562 
มาก 

23. ท่านมีความรู้ในการใช้แอปพลิเคชัน “เพ่ือการ
จัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง” 

3.63 .565 
มาก 

24. ท่านมีบุคลากรที่มีความรู้ ความสามารถและมี 
ประสิทธิภาพที่จะน าแอปพลิเคชัน “เพ่ือการจัดการ
ดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง”ไปประยุกต์ใช้ในการ
ด าเนินงานดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ 

3.61 .552 

มาก 

25. ท่านได้น าแอปพลิเคชัน “เพ่ือการจัดการดูแล
สุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง”ไปใช้ในการวิเคราะห์
สถานการณ์ด้านการดูแลสุขภาพ เพ่ือการวางแผนการ
ด าเนินงานที่เกิดครอบคลุม เข้าถึงง่ายและมีความ
เสมอภาคในระบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ 

3.74 .500 

มาก 

26. ท่านได้น าแอปพลิเคชัน “เพ่ือการจัดการดูแล
สุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง” ไปใช้ในการพยากรณ์
แนวโน้มสถานการณ์ด้านสุขภาพผู้สูงอายุในอนาคต 

3.71 .506 
มาก 
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ตาราง 38 แสดงค่าเฉลี่ย และการแปลผล ความต้องการการพัฒนาระบบฐานข้อมูลสุขภาพด้าน
สารสนเทศของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง  โดยรวม 

 
 
 2)  ผลการประเมินคุณภาพของเทคโนโลยีสารสนเทศด้านสุขภาพฯ 

  ด้านคุณภาพระบบโครงสร้าง จากผลการวิเคราะห์ข้อมูล การประเมินคุณภาพของ
เทคโนโลยีสารสนเทศด้านสุขภาพฯด้านคุณภาพระบบโครงสร้าง (System Quality) พบว่า ผู้ตอบ
แบบสอบถามมีความคิดเห็นอยู่ในระดับมากโดยเรียงตามล าดับค่าเฉลี่ยจากมากไปน้อยดังนี้ ข้อ 3 
ท่านคิดว่าแอปพลิเคชัน "เพื่อการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง" มีระบบโครงสร้างการใช้งานที่ดี 
(x̄ = 3.81, SD = 0.837) ข้อ 1 ท่านคิดว่าแอปพลิเคชัน "เพื่อการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง" 
มีฟังกชันการท างานที่เหมาะสม (x̄ = 3.72, SD = 0.824) ข้อ 4 การใช้งานแอปพลิเคชัน "เพ่ือการ
จัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง" มีฟังก์ชันการท างานที่หลากหลาย (x̄ = 3.70, SD = 0.702) และ
ข้อ 2 การใช้งานแอปพลิเคชัน "เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง" มีการใช้งานที่ง่าย ( x̄ = 
3.68, SD = 0.807) ดังแสดงในตาราง 39 

 
 
 
 

ข้อค าถาม 𝒙̅ S.D. แปลผล 
ด้านการรับรู้ว่าแอปพลิเคชันมีประโยชน์ 

3.85 0.698 
ความคิดเห็นด้วยอยู่ใน
ระดับมาก 

ด้านความยากง่ายในการใช้แอปพลิเคชัน 
3.66 0.544 

ความคิดเห็นด้วยอยู่ใน
ระดับมาก 

ด้านทัศนคติและความสนใจที่จะใช้แอปพลิเคชัน 
3.63 0.554 

ความคิดเห็นด้วยอยู่ใน
ระดับมาก 

ด้านพฤติกรรมในความสนใจที่จะใช้แอปพลิเคชัน 
3.71 0.570 

ความคิดเห็นด้วยอยู่ใน
ระดับมาก 

ด้านการยอมรับแอปพลิเคชัน 
3.68 0.537 

ความคิดเห็นด้วยอยู่ใน
ระดับมาก 

โดยรวม 
3.70 0.581 

ความคิดเห็นด้วยอยู่ใน
ระดับมาก 
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ตาราง 39 แสดง ค่าเฉลี่ยและการแปลผลการประเมินคุณภาพของเทคโนโลยีสารสนเทศด้านสุขภาพฯ
ด้านคุณภาพระบบโครงสร้าง   

 
ด้านคุณภาพของสารสนเทศ จากผลการวิเคราะห์ข้อมูล การประเมินคุณภาพของ

เทคโนโลยีสารสนเทศด้านสุขภาพฯด้านคุณภาพของสารสนเทศ ( Information Quality) พบว่า 
ผู้ตอบแบบสอบถามมีความคิดเห็นอยู่ในระดับมากโดยเรียงตามล าดับค่าเฉลี่ยจากมากไปน้อยดังนี้  
ข้อ 5 ท่านคิดว่าข้อมูลสารสนเทศที่ปรากฏ/แสดงผลในแอปพลิเคชัน "เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่
มีภาวะพ่ึงพิง" เป็นข้อมูลที่เข้าใจได้ง่าย (x̄ = 3.86, SD = 0.760) ข้อ 8 ท่านคิดว่าข้อมูลสารสนเทศที่
ปรากฏ/แสดงผลในแอปพลิเคชัน "เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง" เป็นข้อมูลที่สมบูรณ์ 
(x̄ = 3.77, SD = 0.758) ข้อ 6 ท่านคิดว่าข้อมูลสารสนเทศที่ปรากฏ/แสดงผลในแอปพลิเคชัน "เพ่ือ
การจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง" เป็นข้อมูลที่เชื่อถือได้ (x̄ = 3.76, SD = 0.853) และข้อ 7 
ท่านคิดว่าข้อมูลสารสนเทศที่ปรากฏ/แสดงผลในแอปพลิเคชัน "เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะ
พ่ึงพิง" เป็นข้อมูลที่น่าสนใจ (x̄ = 3.70, SD = 0.933) ดังแสดงในตาราง  40 
 
 
 
 
 
 
 
 

ข้อค าถาม 𝑥̅ S.D. แปลผล 
1. ท่านคิดว่าแอปพลิเคชัน “เพ่ือการจัดการดูแล
สุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง” มีฟังก์ชั่นการท างานที่ 
เหมาะสม 

3.72 
 

.824 
 

มาก 

2. การใช้งานแอปพลิเคชัน “เพ่ือการจัดการดูแล
สุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง” มีการใช้งานที่ง่าย 

3.68 
 

.807 
 

มาก 

3. ท่านคิดว่าแอปพลิเคชัน “เพ่ือการจัดการดูแล
สุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง” มีระบบโครงสร้างการใช้ 
งานที่ด 

3.81 
 

.837 
 

มาก 

4. การใช้งานแอปพลิเคชัน “เพ่ือการจัดการดูแล
สุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง” มีฟังก์ชั่นการท างานที่ 
หลากหลาย 

3.70 
 

.702 
 

มาก 
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ตาราง 40 แสดง ค่าเฉลี่ยและการแปลผลการประเมินคุณภาพของของเทคโนโลยีสารสนเทศด้าน
สุขภาพฯ ด้านคุณภาพของสารสนเทศ  

 
 ด้านความพึงพอใจต่อคุณภาพของแอปพลิเคชันจากผลการวิเคราะห์ข้อมูล การประเมิน
คุณภาพของเทคโนโลยีสารสนเทศด้านสุขภาพฯด้านความพึงพอใจต่อคุณภาพของแอปพลิเคชัน 
พบว่า ผู้ตอบแบบสอบถามมีความคิดเห็นอยู่ในระดับมากโดยเรียงตามล าดับค่าเฉลี่ยจากมากไปน้อย
ดังนี้ ข้อ 9 ท่านรู้สึกพึงพอใจกับข้อมูลและความรู้ที่ได้จากการประมวลผลของแอปพลิเคชัน "เพ่ือการ
จัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง" ( x̄ = 3.96, SD = 0.704) ข้อ 11 ท่านรู้สึกพึงพอใจใน
ประสิทธิผล เช่น การบรรลุตามวัตถุประสงค์หรือเป้าหมายที่พึงปรารถนา ของแอปพลิเคชัน "เพ่ือการ
จัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง" (x̄ = 3.92, SD = 0.707) ข้อ 10 ท่านรู้สึกพึงพอใจใน
ประสิทธิภาพ เช่น การประหยัดต้นทุน ประหยัดทรัพยากร ประหยัดเวลา ความทันเวลา และมี
คุณภาพ ของแอปพลิเคชัน "เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง" ( x̄ = 3.91, SD = 0.658) 
และข้อ 12 ท่านรู้สึกพึงพอใจในคุณภาพของแอปพลิเคชัน "เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะ
พ่ึงพิง" (x̄ = 3.86, SD = 0.748) ดังแสดงในตาราง 41 
 
 
 
 
 

ข้อค าถาม 𝑥̅ S.D. แปลผล 
5. ท่านคิดว่าข้อมูลสารสนเทศท่ีปรากฏ/แสดงผลในแอปพลิเคชัน 
“เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง” เป็นข้อมูลที่เข้าใจได้
ง่าย 

3.86 
 
 

.760 
 
 

มาก 

6. ท่านคิดว่าข้อมูลสารสนเทศท่ีปรากฏ/แสดงผลในแอปพลิเคชัน 
“เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง” เป็นข้อมูลที่เชื่อถือได้ 

3.76 
 

.853 
 

มาก 

7. ท่านคิดว่าข้อมูลสารสนเทศท่ีปรากฏ/แสดงผลในแอปพลิเคชัน 
“เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง” เป็นข้อมูลที่น่าสนใจ 

3.70 
 

.933 
 

มาก 

8. ท่านคิดว่าข้อมูลสารสนเทศท่ีปรากฏ/แสดงผลในแอปพลิเคชัน 
“เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง” เป็นข้อมูลที่สมบูรณ์ 

3.77 
 

.758 
 

มาก 
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ตาราง 41 แสดง ค่าเฉลี่ยและการแปลผลการประเมินคุณภาพของเทคโนโลยีสารสนเทศด้านสุขภาพฯ 
ด้านความพึงพอใจต่อคุณภาพของแอปพลิเคชัน 

 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล การประเมินคุณภาพของเทคโนโลยีสารสนเทศด้านสุขภาพฯ โดย

ภาพรวม พบว่า ผู้ตอบแบบสอบถามมี ความคิดเห็นด้วยอยู่ในระดับมาก (𝑥̅= 3.80, SD = 0.774) 
เมื่อจ าแนกเป็นรายด้าน พบว่า ผู้ตอบแบบสอบถามมีความคิดเห็นอยู่ในระดับมาเรียงล าดับค่าเฉลี่ย
จากมากไปน้อยดังนี้ ด้านความพึงพอใจต่อคุณภาพของแอปพลิเคชัน (𝑥̅= 3.91, SD = 0.793) ด้าน
คุณภาพของสารสนเทศ (𝑥̅= 3.77, SD = 0.826) และ ด้านคุณภาพระบบโครงสร้าง (𝑥̅= 3.73, SD 
= 0.793)  ดังตาราง 42 

 
ตาราง 42 แสดง ค่าเฉลี่ยและการแปลผลการประเมินคุณภาพของเทคโนโลยีสารสนเทศด้านสุขภาพฯ 

โดยรวม 

 
 

ข้อค าถาม 𝑥̅ S.D. แปลผล 
9. ท่านรู้สึกพึงพอใจกับข้อมูลและความรู้ที่ได้จากการ
ประมวลผล ของแอปพลิเคชัน “เพ่ือการจัดการดูแล
สุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง” 

3.96 
 

.704 
 

มาก 

10. ท่านรู้สึกพึงพอใจในประสิทธิภาพ เช่น การ
ประหยัดต้นทุน ประหยัดทรัพยากร ประหยัดเวลา 
ความทันเวลา และ มีคุณภาพ) ของแอปพลิเคชัน “เพ่ือ
การจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง” 

3.91 
 
 

.658 
 
 

มาก 

11. ท่านรู้สึกพึงพอใจในประสิทธิผล เช่น การบรรลุตาม
วัตถุประสงค์ หรือเป้าหมายที่พึงปรารถนา ของแอป
พลิเคชัน “เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง” 

3.92 
 
 

.707 
 
 

มาก 

12. ท่านรู้สึกพึงพอใจในคุณภาพของแอปพลิเคชัน 
“เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง” 

3.86 
 

.748 
 

มาก 

รายการประเมิน x̅ S.D. แปลผล 
ด้านคุณภาพระบบโครงสร้าง 3.73 0.793 ความคิดเห็นด้วยอยู่ในระดับมาก 
ด้านคุณภาพของสารสนเทศ 3.77 0.826 ความคิดเห็นด้วยอยู่ในระดับมาก 
ด้านความพึงพอใจต่อคุณภาพของ
แอปพลิเคชัน 3.91 0.704 

ความคิดเห็นด้วยอยู่ในระดับมาก 

โดยรวม 3.80 0.774 ความคิดเห็นด้วยอยู่ในระดับมาก 
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 3) ประเมินความพึงพอใจในการใช้งานแอปพลิเคชัน “เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มี
ภาวะพ่ึงพิง” 

 ด้านการออกแบบแอปพลิเคชัน จากผลการวิเคราะห์ข้อมูล ความพึงพอใจในการใช้งาน  
แอปพลิเคชัน "เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง" ด้านการออกแบบแอปพลิเคชัน พบว่า 
ผู้ตอบแบบสอบถามส่วนใหญ่มีความพึงพอใจอยู่ในระดับมากโดยเรียงตามล าดับค่าเฉลี่ยจากมากไป
น้อยดังนี้ ข้อ 4 การใช้สีสันมีความเหมาะสม สวยงาม (x̄ = 4.02, SD = 0.667) ข้อ 2 หมวดหมู่หัวข้อ
ที่ใช้ในแอปพลิเคชันมีความเหมาะสม (x̄ = 3.96, SD = 0.701) ข้อ 1 ขนาดของตัวอักษรมีความ
เหมาะสม (x̄ = 3.93, SD = 0.759) ข้อ 5 การจัดวางองค์ประกอบแอปพลิเคชันเข้าใจง่าย (x̄ = 3.91, 
SD = 0.751) และข้อ 3 ภาพที่น าเสนอในแอปพลิเคชันมีความเหมาะสม (x̄ = 3.86, SD = 0.829)  
ดังแสดงในตาราง  43 
 
ตาราง 43 แสดง ค่าเฉลี่ย การแปลผลประเมินความพึงพอใจในการใช้งานแอปพลิเคชัน “เพ่ือการ

จัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง” ด้านการออกแบบแอปพลิเคชัน 

 
 ด้านการท างานและฟังก์ชันการท างาน จากผลการวิเคราะห์ข้อมูล ความพึงพอใจในการ

ใช้งานแอปพลิเคชัน "เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง" ด้านการท างานและฟังก์ชันการ
ท างาน พบว่า ผู้ตอบแบบสอบถามส่วนใหญ่มีความพึงพอใจอยู่ในระดับมากโดยเรียงตามล าดับ
ค่าเฉลี่ยจากมากไปน้อยดังนี้ ข้อ 11 แอปพลิเคชันมีระบบป้องกันข้อผิดพลาดที่อาจเกิดขึ้น (x̄ = 4.02, 
SD = 0.650) ข้อ 9 การใช้ค าสั่งต่างๆ ในส่วนของเมนู การเยี่ยมบ้าน มีความสะดวก และการท างาน
ของระบบมีความเข้าใจง่าย (x̄ = 4.01, SD = 0.688) ข้อ 10 แอปพลิเคชันมีความครอบคลุมกับการ
ใช้งานจริง (x̄ = 3.96, SD = 0.649) ข้อ 12 ความถูกต้องของผลลัพธ์ที่ได้จากการค้นหาข้อมูลผู้ที่มี
ภาวะพ่ึงพิง (x̄ = 3.95, SD = 0.707) ข้อ 15 ความน่าเชื่อถือของแอปพลิเคชัน (x̄ = 3.93, SD = 
0.757) ข้อ 6 การใช้ค าสั่งต่างๆ ในส่วนของเมนู มีความสะดวกในการเข้าถึง (x̄ = 3.86, SD = 0.833) 
ข้อ 8 การใช้ค าสั่งต่างๆ ในส่วนของเมนู สาระสุขภาพมีความสะดวกในการค้นหาข้อมูลในการดูแล
สุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง (x̄ = 3.82, SD = 0.756) ข้อ 7 การใช้ค าสั่งต่างๆ ในส่วนของเมนู บันทึก
ข้อมูลมีความสะดวกในการค้นหาข้อมูลในการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง ( x̄ = 3.80, SD = 0.900) 
ข้อ 14 ความเร็วในการประมวลผลของแอปพลิเคชัน (x̄ = 3.79, SD = 0.743) และข้อ 13 ความ

ข้อค าถาม 𝒙̅ S.D. แปลผล 
1. ขนาดของตัวอักษรมีความเหมาะสม 3.93 .759 มาก 
2. หมวดหมู่หัวข้อที่ใช้ในแอปพลิเคชันมีความเหมาะสม 3.96 .701 มาก 
3. ภาพที่น าเสนอในแอปพลิเคชันมีความเหมาะสม 3.86 .829 มาก 
4. การใช้สีสันมีความเหมาะสม สวยงาม 4.02 .667 มาก 
5. การจัดวางองค์ประกอบแอปพลิเคชันเข้าใจง่าย 3.91 .751 มาก 
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ถูกต้องของผลลัพธ์ที่ได้จากการประมวลผลของแอปพลิชัน ( x̄ = 3.77, SD = 0.752) ดังแสดงใน
ตาราง  44 

 
ตาราง 44 แสดง ค่าเฉลี่ย การแปลผลประเมินความพึงพอใจในการใช้งานแอปพลิเคชัน “เพ่ือการ

จัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง” ด้านการท างานและฟังก์ชันการท างาน 
 

ข้อค าถาม 𝒙̅ S.D. แปลผล 
6. การใช้ค าสั่งต่างๆ ในส่วนของเมนู มีความสะดวกใน
การเข้าถึง 

3.86 .833 
มาก 

7. การใช้ค าสั่งต่างๆ ในส่วนของเมนู บันทึกข้อมูลมี
ความสะดวกในการค้นหาข้อมูลในการดูแลสุขภาพผู้ที่มี
ภาวะพ่ึงพิง 

3.80 
 

.900 
 

มาก 

8. การใช้ค าสั่งต่างๆ ในส่วนของเมนู สาระสุขภาพมี
ความสะดวกในการค้นหาข้อมูลในการดูแลสุขภาพผู้ที่มี
ภาวะพ่ึงพิง 

3.82 
 

.756 
 

มาก 

9. การใช้ค าสั่งต่างๆ ในส่วนของเมนู การเยี่ยมบ้าน มี
ความสะดวก และการท างานของระบบมีความเข้าใจง่าย 

4.01 
 

.688 
 

มาก 

10. แอปพลิเคชัน “เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มี
ภาวะพ่ึงพิง”  
 มีความครอบคลุมกับการใช้งานจริง 

3.96 
 

.649 
 

มาก 

11. แอปพลิเคชัน “เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มี
ภาวะพ่ึงพิง”  
 มีระบบป้องกันข้อผิดพลาดที่อาจเกิดขึ้น 

4.02 
 

.650 
 

มาก 

12. ความถูกต้องของผลลัพธ์ที่ได้จากการค้นหาข้อมูลผู้
ที่มีภาวะพ่ึงพิง 

3.95 
 

.707 
 

มาก 

13. ความถูกต้องของผลลัพธ์ที่ได้จากการประมวลผล
ของแอปพลิชัน “เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะ
พ่ึงพิง” 

3.77 
 

.752 
 

มาก 

14. ความเร็วในการประมวลผลของแอปพลิเคชัน “เพ่ือ
การจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง” 

3.79 
 

.743 
 

มาก 

15. ความน่าเชื่อถือของแอปพลิเคชัน “เพ่ือการจัดการ
ดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง” 

3.93 
 

.757 
 

มาก 
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 ด้านความยากง่ายต่อการใช้งานแอปพลิเคชัน จากผลการวิเคราะห์ข้อมูล ความพึงพอใจ
ในการใช้งานแอปพลิเคชัน "เพื่อการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง" ด้านความยากง่ายต่อการใช้
งานแอปพลิเคชัน พบว่า ผู้ตอบแบบสอบถามส่วนใหญ่มีความพึงพอใจอยู่ในระดับมากโดยเรียง
ตามล าดับค่าเฉลี่ยจากมากไปน้อยดังนี้ ข้อ 17 ผู้ใช้งานสามารถเข้าถึงข้อมูลภายในแอปพลิเคชัน (x̄ = 
3.91, SD = 0.745) ข้อ 16 ผู้ใช้งานสามารถลงทะเบียนเข้าสู่ระบบได้ง่ายและสะดวก ( x̄ = 3.89, SD 
= 0.812) และข้อ 18 แอปพลิ เคชันสามารถเข้าถึ งได้ ง่าย สะดวกในการใช้ งาน ในระบบ
โทรศัพท์มือถือ (x̄ = 3.87, SD = 0.800)  ดังแสดงในตาราง 45 
 
ตาราง 45 แสดง ค่าเฉลี่ย การแปลผลประเมินความพึงพอใจในการใช้งานแอปพลิเคชัน “เพ่ือการ

จัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง” ด้านความยากง่ายต่อการใช้งานแอปพลิเคชัน 
 

 
 ผลการวิเคราะห์ข้อมูล ความพึงพอใจในการใช้งานแอปพลิเคชัน "เพ่ือการจัดการดูแล
สุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง" โดยรวม พบว่า ผู้ตอบแบบสอบถามมีความพึงพอใจอยู่ในระดับมาก (𝑥̅= 
3.91, SD = 0.757)  เมื่อจ าแนกเป็นรายด้าน พบว่า ผู้ตอบแบบสอบถามส่วนใหญ่มีความพึงพอใจอยู่
ในระดับมากโดยเรียงตามล าดับค่าเฉลี่ยจากมากไปน้อยดังนี้  ด้านการออกแบบแอปพลิเคชัน (𝑥̅= 
3.74, SD = 0.741) ด้านการท างานและฟังก์ชันการท างาน (𝑥̅= 3.89, SD = 0.744) และ ด้านความ
ยากง่ายต่อการใช้งานแอปพลิเคชัน (𝑥̅= 3.89, SD = 0.766)    
 
 
 
 
 
 
 
 

ข้อค าถาม 𝒙̅ S.D. แปลผล 
16. ผู้ใช้งานสามารถลงทะเบียนเข้าสู่ระบบได้ง่ายและ
สะดวก 

3.89 .812 
มาก 

17. ผู้ใช้งานสามารถเข้าถึงข้อมูลภายในแอปพลิเคชัน 3.91 .745 มาก 
18. แอปพลิเคชัน “เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มี
ภาวะพ่ึงพิง” สามารถเข้าถึงได้ง่าย สะดวกในการใช้งาน 
ในระบบโทรศัพท์มือถือ 

3.87 
 

.800 
 

มาก 
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ตาราง 46 แสดง ค่าเฉลี่ย การแปลผลประเมินความพึงพอใจในการใช้งานแอปพลิเคชัน “เพ่ือการ
จัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง” โดยรวม 

ความพึงพอใจ 𝒙̅ S.D. แปลผล 
ด้านการออกแบบแอปพลิเคชัน 3.94 0.741 ความพึงพอใจอยู่ในระดับมาก 
ด้านการท างานและฟังก์ชันการท างาน 3.89 0.744 ความพึงพอใจอยู่ในระดับมาก 
ด้านความยากง่ายต่อการใช้งานแอปพลิเคชัน 3.89 0.786 ความพึงพอใจอยู่ในระดับมาก 

โดยรวม 3.91 0.757 ความพึงพอใจอยู่ในระดับมาก 



 

 

 

บทที่ 5 
สรุป อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

 
การศึกษาการพัฒนาระบบการจัดการดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงส าหรับผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงด้วย

แอปพลิเคชันบนโทรศัพท์มือถือ จังหวัดสมุทรสงคราม โดยรูปแบบการวิจัยเป็นการวิจัยและพัฒนา 
(Research and Development R&D) ที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลทั้งเชิงปริมาณ (Quantitative 
method) และ (Qualitative method) ซึ่ ง ได้ พัฒ นาตามแนวคิดของ ADDIE Model โดยมี
วัตถุประสงค์ของการศึกษาดังนี้ 

1. เพ่ือศึกษาข้อมูลทั่วไปและสภาพปัญหาในการดูแลสุขภาพของผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง 
จังหวัดสมุทรสงคราม 

2. เพ่ือพัฒนาระบบฐานข้อมูลด้านสุขภาพของผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง จังหวัดสมุทรสงคราม 
3. เพ่ือพัฒนาแอปพลิเคชันเพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง จังหวัด

สมุทรสงคราม 
4. เพ่ือศึกษาประสิทธิภาพของแอปพลิเคชันเพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะ

พ่ึงพิง จังหวัดสมุทรสงคราม 
 
5.1 สรุปผลการวิจัย  
 
 การศึกษาการพัฒนาระบบการจัดการดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงส าหรับผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง
ด้วยแอปพลิเคชันบนโทรศัพท์มือถือ จังหวัดสมุทรสงคราม ดังนี้ 
   5.1.1 การศึกษาข้อมูลทั่วไปและสภาพปัญหาในการดูแลสุขภาพของผู้ดูแลที่มีภาวะ
พึ่งพิง  

ผลการศึกษาข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงในจังหวัดสมุทรสงคราม พบว่ามี
ผู้ตอบแบบสอบถามจ านวนทั้งสิ้น 214 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 74.77 และ เพศชายร้อยละ 
25.23 ส่วนใหญ่ช่วงอายุ 41-50 ปีคิดเป็นร้อยละ 44.9 ด้านการศึกษาส่วนใหญ่จบปริญญาตรี  
มีรายได้เฉลี่ย 10,001 - 15,000 บาท ร้อยละ 42.10 สถานภาพการสมรสส่วนใหญ่คู่สมรส คิดเป็น
ร้อยละ 48.13 ส่วนใหญ่ท าอาชีพรับจ้าง ร้อยละ 48.13 ผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงส่วนใหญ่มีระยะเวลา
การเป็นผู้ช่วยเหลือผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง (CG) อยู่ระหว่าง 1-4 ปีร้อยละ 87.67 รองลงมาคือ 5-8 ปีร้อย
ละ 12.33 และผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงได้รับข้อมูลความรู้เรื่องการดูแลสุขภาพจากเจ้าหน้าที่
สาธารณสุข/แพทย์/พยาบาล ร้อยละ 27.75  

ผลการศึกษาระดับความเครียดของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงในจังหวัดสมุทรสงคราม 
พบว่าผู้ตอบแบบตอบสอบถามจ านวนทั้งสิ้น 214 คน พบว่าผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงส่วนใหญ่มี
ความเครียดในระดับปกติ คิดเป็นร้อยละ 31.78 รองลงมา เครียดสูงกว่าปกติเล็กน้อย คิดเป็นร้อยละ 
24.30 เครียดสูงกว่าปกติ คิดเป็นร้อยละ 18.22 เครียดสูงปกติปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 13.08 และ 
เครียดน้อยกว่าปกติ คิดเป็นร้อยละ 12.62 ตามล าดับ 
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ผลการศึกษาภาวะหมดไฟในการท างาน ของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงในจังหวัด
สมุทรสงคราม พบว่า ด้านความอ่อนล้าทางอารมณ์ ส่วนใหญ่อยู่ในระดับสูง คิดเป็นร้อยละ 59.81 
ด้านการเมินเฉยต่องาน ส่วนใหญ่อยู่ในระดับสูง คิดเป็นร้อยละ 79.91 ด้านความสามารถในการ
ท างาน อยู่ในระดับสูงคิดเป็นร้อยละ 66.82 

ผลการศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงในจังหวัดสมุทรสงคราม พบว่า 
คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงส่วนใหญ่มีคุณภาพชีวิตปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 80.8  
รองลงมามีคุณภาพชีวิตดี คิดเป็นร้อยละ 12.6 และคุณภาพชีวิตไม่ดี คิดเป็นร้อยละ 6.5 

ผลการศึกษาระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพในการดูแลตนเองของผู้ช่วยเหลือดูแลผู้ที่
มีภาวะพ่ึงพิงจังหวัดสมุทรสงคราม โดยรวม พบว่าส่วนใหญ่อยู่ในระดับพอใช้ คิดเป็นร้อยละ 35.05 
รองลงมาระดับดี คิดเป็นร้อยละร้อยละ 30.84 ระดับไม่ดี คิดเป็นร้อยละร้อยละ 18.22 และอยู่ใน
ระดับดีมาก คิดเป็นร้อยละ 15.89 เมื่อแยกเป็นรายด้าน พบว่า ด้านการเข้าถึงข้อมูลและบริการด้าน
สุขภาพ พบว่า ส่วนใหญ่อยู่ในระดับพอใช้ คิดเป็นร้อยละ 32.71 รองลงมาอยู่ในระดับดี คิดเป็นร้อย
ละ 30.37 ระดับดีมาก คิดเป็นร้อยละ 24.77 และอยู่ในระดับไม่ดี คิดเป็นร้อยละ 12.15 ด้านความ
เข้าใจเรื่องการดูแลสุขภาพและป้องกันโรค พบว่า ส่วนใหญ่อยู่ในระดับพอใช้ คิดเป็นร้อยละ 313.31 
รองลงมาอยู่ในระดับดี คิดเป็นร้อยละ 24.77 ระดับดีมากคิดเป็น ร้อยละ 23.36 และอยู่ในระดับไม่ดี 
คิดเป็นร้อยละ 20.56 ด้านทักษะการสื่อสาร พบว่าส่วนใหญ่อยู่ในระดับพอใช้ คิดเป็นร้อยละ 34.58 
รองลงมาอยู่ในระดับดี คิดเป็นร้อยละ 24.77 ระดับไม่ดี คิดเป็นร้อยละ 21.96 และอยู่ในระดับดีมาก 
คิดเป็นร้อยละ 18.69 ด้านการรู้เท่าทันสื่อ พบว่า ส่วนใหญ่อยู่ในระดับพอใช้ คิดเป็นร้อยละ 35.51 
รองลงมาอยู่ในระดับดี คิดเป็นร้อยละ 32.71 ระดับไม่ดี คิดเป็นร้อยละ 19.63 และอยู่ในระดับดีมาก 
คิดเป็นร้อยละ 12.15 ด้านทักษะการตัดสินใจ พบว่าส่วนใหญ่อยู่ในระดับพอใช้ คิดเป็นร้อยละ 35.51 
รองลงมาอยู่ในระดับดีมาก คิดเป็นร้อยละ 23.36 ระดับดี คิดเป็นร้อยละ 21.96 และอยู่ในระดับไม่ดี 
คิดเป็นร้อยละ 19.63 ด้านการจัดการสุขภาพของตนเอง พบว่าส่วนใหญ่อยู่ในระดับดี คิดเป็นร้อยละ 
28.50 รองลงมาอยู่ในระดับพอใช้ คิดเป็นร้อยละ 28.04 ระดับดีมาก คิดเป็นร้อยละ 27.5704 และ
อยู่ในระดับไม่ดี คิดเป็นร้อยละ 15.89  

ผลการวิเคราะห์ระดับความรู้ด้านสุขภาพในการดูแลตนเองมากท่ีสุด พบว่า  มีระดับ
ความรู้ด้านสุขภาพในการดูแลตนเองอยู่ในระดับสูง คิดเป็นร้อยละ 59.81 รองลงมา คือ มีระดับความ
รู้อยู่ในระดับปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 29.91 และอันดับสุดท้าย คือ มีระดับความรู้อยู่ในระดับต่ า คิด
เป็นร้อยละ 10.28 

ผลการศึกษาระดับทัศนคติของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงในการดูแลตนเองในภาพรวม
พบว่า ผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงส่วนใหญ่ มีทัศนคติในการดูแลตนเองอยู่ในระดับ ปานกลาง จ านวน 144 
คน คิดเป็นร้อยละ 67.3 รองลงมา ระดับทัศนคติไม่ดี 59 คิดเป็นร้อยละ 27.6 และระดับทัศนคติดี 
จ านวน 11 คน คิดเป็นร้อยละ 27.6  

ผลการศึกษาพฤติกรรมโดยรวมในการดูแลสุขภาพตนเองของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง 
พบว่า ผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงส่วนใหญ่มีพฤติกรรมในการดูแลสุขภาพตนเอง อยู่ในระดับปานกลาง 
จ านวน 27 คน คิดเป็นร้อยละ 78.04 รองลงมามีพฤติกรรมในการดูแลสุขภาพตนเอง อยู่ในระดับไม่ดี 
จ านวน 27 คน คิดเป็นร้อยละ 9.35 และ น้อยท่ีสุดพฤติกรรมระดับดี จ านวน 20 คน ร้อยละ 12.62 
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ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา  
รายได้ สถานภาพสมรส อาชีพ ระยะเวลาการเป็นผู้ช่วยเหลือผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง แหล่งข้อมูลความรู้เรื่อง
การดูแลสุขภาพพบว่า เพศ รายได้เฉลี่ยต่อเดือน มีความสัมพันธ์กับระดับความเครียดของผู้ดูแลผู้ที่มี
ภาวะพ่ึงพิงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  ส าหรับ อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส 
อาชีพ ระยะเวลาการเป็นผู้ช่วยเหลือผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง พบว่า ไม่มีความสัมพันธ์กับระดับความเครียด
ของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง 

ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา  
รายได้ สถานภาพสมรส อาชีพ ระยะเวลาการเป็นผู้ช่วยเหลือผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง แหล่งข้อมูลความรู้เรื่อง
การดูแลสุขภาพพบว่า อายุ อาชีพ ระยะเวลาการเป็นผู้ช่วยเหลือผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง มีความสัมพันธ์กับ
ภาวะการหมดไฟในการท างานของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
ส าหรับ เพศ ระดับการศึกษา รายได้เฉลี่ยต่อเดือน สถานภาพสมรส พบว่าไม่มีความสัมพันธ์กับ
ภาวะการหมดไฟในการท างานของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง 

ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา  
รายได้ สถานภาพสมรส อาชีพ ระยะเวลาการเป็นผู้ช่วยเหลือผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง แหล่งข้อมูลความรู้เรื่อง
การดูแลสุขภาพพบว่าระยะเวลาการเป็นผู้ช่วยเหลือผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต
ของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  ส าหรับ เพศ อายุ ระดับการศึกษา 
รายได้เฉลี่ยต่อเดือน สถานภาพสมรส อาชีพ พบว่าไม่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ที่มี
ภาวะพ่ึงพิง 

ผลการศึกษาผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ 
ระดับการศึกษา  รายได้ สถานภาพสมรส อาชีพ ระยะเวลาการเป็นผู้ช่วยเหลือผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง 
แหล่งข้อมูลความรู้เรื่องการดูแลสุขภาพพบว่า อายุ มีความสัมพันธ์กับความรอบรู้ด้านสุขภาพของ
ผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 ส าหรับ เพศ ระดับการศึกษา รายได้เฉลี่ย
ต่อเดือน สถานภาพสมรส อาชีพ ระยะเวลาการเป็นผู้ช่วยเหลือผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงพบว่าไม่มี
ความสัมพันธ์กับความรอบรู้ด้านสุขภาพท างานของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง 

ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา  
รายได้ สถานภาพสมรส อาชีพ ระยะเวลาการเป็นผู้ช่วยเหลือผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง แหล่งข้อมูลความรู้เรื่อง
การดูแลสุขภาพพบว่าอาชีพมีความสัมพันธ์กับความรู้ในการดูแลตนเองของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิ ง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ส าหรับ เพศ อายุ ระดับการศึกษา รายได้เฉลี่ยต่อเดือน 
สถานภาพสมรส ระยะเวลาการเป็นผู้ช่วยเหลือผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงพบว่าไม่มีความสัมพันธ์กับความรู้ใน
การดูแลตนเองของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง 

ผลการศึกษาผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ 
ระดับการศึกษา  รายได้ สถานภาพสมรส อาชีพ ระยะเวลาการเป็นผู้ช่วยเหลือผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง 
แหล่งข้อมูลความรู้เรื่องการดูแลสุขภาพพบว่า รายได้เฉลี่ยต่อเดือน อาชีพ มีความสัมพันธ์กับทัศนคติ
ในการดูแลตนเองของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ส าหรับ เพศ อายุ 
ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส ระยะเวลาการเป็นผู้ช่วยเหลือผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง พบว่าไม่มี
ความสัมพันธ์กับทัศนคติในการดูแลตนเองของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง 
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ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา  
รายได้ สถานภาพสมรส อาชีพ ระยะเวลาการเป็นผู้ช่วยเหลือผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง แหล่งข้อมูลความรู้เรื่อง
การดูแลสุขภาพพบว่า เพศ มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมในการดูแลตนเองของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ส าหรับ อายุ ระดับการศึกษา รายได้เฉลี่ยต่อเดือน สถานภาพ
สมรส อาชีพ ระยะเวลาการเป็นผู้ช่วยเหลือผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง พบว่า ไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมใน
การดูแลตนเองของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง 

5.1.2 ผลการพัฒนาระบบฐานข้อมูลด้านสุขภาพของผู้ที่ มีภาวะพึ่ งพิง จังหวัด
สมุทรสงคราม 

ผลการพัฒนาระบบฐานข้อมูลด้านสุขภาพของผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงในจังหวัดสมุทรสงคราม
ขั้นตอนนี้จะเป็นการใช้กระบวนการกลุ่ม (Focus Group) เลือกหัวข้อรูปแบบแอปพลิเคชัน และ
ความสามารถในการสื่อสารผ่านแพลตฟอร์มที่ใช้แอปพลิเคชันให้ตรงกับความต้องการในการใช้ งาน 
เป็นการออกแบบโดยทีมงานพัฒนาระบบแอปพลิเคชันบนโทรศัพท์มือถือ ผลการวิจัยในส่วนนี้แสดง
ให้เห็นถึงกระบวนการออกแบบ การพัฒนา และผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นจากการน าระบบฐานข้อมูลไปใช้งาน
จริงในพื้นที ่ รายละเอียดดังนี้ 

1) การออกแบบโครงสร้างฐานข้อมูล 
การออกแบบระบบฐานข้อมูล จากการศึกษาความต้องการและการวิเคราะห์

ปัญหาการจัดการข้อมูลสุขภาพของผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงในจังหวัดสมุทรสงคราม ผู้วิจัยได้พัฒนาระบบ
ฐานข้อมูลที่ครอบคลุมและเหมาะสมกับบริบทของพื้นที่ โดยแบ่งโครงสร้างฐานข้อมูลออกเป็น 7 กลุ่ม
ข้อมูลหลัก ดังนี้ 

1. ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง ระบบฐานข้อมูลได้รับการออกแบบ
ให้เก็บข้อมูลพื้นฐานที่จ าเป็นส าหรับการระบุตัวตนและการติดต่อ  

2. ข้อมูลสภาวะสุขภาพและการประเมินระดับการพ่ึงพิง เป็นข้อมูลหลัก
ในการประเมินและติดตามสภาวะสุขภาพ  

3. ข้อมูลการดูแลและบริการสุขภาพ ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับการได้รับ
บริการและการดูแลรักษา ประกอบด้วย 

4. ข้อมูลการเยี่ยมบ้านและการดูแล เป็นข้อมูลการเยี่ยมบ้านและการ
ดูแลที่บันทึกโดยผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง (Caregiver) 

5.   ข้อมูลพ้ืนที่และชุมชน ข้อมูลเชิงพ้ืนที่และข้อมูลชุมชนที่ส าคัญต่อ
การวางแผนการดูแลได้แก่ อ าเภอ ต าบล หมู่บ้าน เขตรับผิดชอบของ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบ 

6.  ข้อมูลผู้ดูแลและ Care Giver เป็นข้อมูลของผู้ที่เกี่ยวข้องในการดูแลผู้
ที่มีภาวะพ่ึงพิง ประกอบด้วย 

7. ข้อมูลระบบและการบริหารจัดการ เป็นข้อมูลส าหรับการบริหาร
จัดการระบบและการติดตามประเมินผล  
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2) การก าหนดพ้ืนที่รับผิดชอบส าหรับผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง (Care Giver) 
โครงสร้างการแบ่งเขตพ้ืนที่รับผิดชอบ 
จากการศึกษาและพัฒนาระบบ ผู้วิจัยได้ออกแบบกลไกการจัดการพ้ืนที่และการ

มอบหมายงานส าหรับ Care Giver (CG) ที่มีประสิทธิภาพการก าหนดพ้ืนที่รับผิดชอบส าหรับผู้ดูแลผู้
ที่มีภาวะพ่ึงพิง (Care Giver) ดังแสดงในภาพประกอบ 5   รายละเอียดดังนี้ 

1. การแบ่งเขตพ้ืนที่รับผิดชอบ  ระบบได้รับการออกแบบให้มีการแบ่งเขตพ้ืนที่
อย่างเป็นระบบ โดยแบ่งออกเป็นเขตรับผิดชอบเป็น 2 ระดับ คือ เขตหลัก และเขตย่อย การแบ่งเขต
ในลักษณะนี้ช่วยให้การบริหารจัดการมีความเป็นระบบ และสามารถควบคุมภาระงานของผู้ดูแลผู้ที่มี
ภาวะพ่ึงพิง (Care Giver)  แต่ละคนได้อย่างเหมาะสม  

2. การก าหนดผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงในแต่ละเขต  ในแต่ละเขตย่อยจะมีการก าหนดผู้ที่มี
ภาวะพ่ึงพิงที่อยู่ในความรับผิดชอบอย่างชัดเจน  
 กระบวนการบริหารจัดการ  

1. บทบาทของผู้จัดการการดูแล (Care Manager)  มีบทบาทส าคัญในการบริหาร
จัดการระบบ โดยมีหน้าที่ด ก าหนดขอบเขตพ้ืนที่รับผิดชอบ การวิเคราะห์และก าหนดขอบเขตพ้ืนที่ที่
เหมาะสมส าหรับแต่ละผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง (Care Giver)   

2. ในการบันทึกข้อมูล ระบบจะมีกลไกการตรวจสอบความถูกต้องในการบันทึก
เยี่ยมบ้านผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงแต่ละราย ซ่ึงผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง (Care Giver)  จะสามารถบันทึกข้อมูล
ผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงเฉพาะในเขตพ้ืนที่ ที่รับผิดชอบเท่านั้น  

3. ผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง (Care Giver) เข้าสู่ระบบใช้แอปพลิเคชัน ในการเข้าถึง
ระบบแสดงผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงที่อยู่ในความรับผิดชอบเท่านั้น 

4. ข้อมูลที่ถูกบันทึกในแอปพลิเคชัน ข้อมูลถูกบันทึกลงในระบบ Web หลังบ้าน 
โดยข้อมูลจะถูกส่งและจัดเก็บในฐานข้อมูลกลาง ผู้จัดการการดูแล (Care Manager)  สามารถเรียกดู
รายงานสรุปรายหมู่บ้าน และสามารถเข้าถึงรายงานสรุปที่ครอบคลุมทั้งพ้ืนที่ 

3) การออกแบบสถาปัตยกรรมระบบแอปพลิเคชัน 
โครงสร้างระบบ 

จากการศึกษาและวิเคราะห์ความต้องการของระบบของแอปพลิเคชันเพ่ือการ
จัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง ได้ออกแบบสถาปัตยกรรมระบบที่ประกอบด้วย 4 ส่วนหลัก ดัง
แสดงในภาพประกอบ 6  รายละเอียดดังนี้  

1. ระบบของแอปพลิเคชันเพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง ออกแบบมา
ส าหรับผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง (Care Giver)  ในการบันทึกข้อมูลการเยี่ยมบ้านผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงในเขต
พ้ืนที่รับผิดชอบของตนเอง  ซึ่งระบบจะสามารถบันทึกการเยี่ยมบ้านไม่จ ากัดจ านวนครั้งในการเยี่ยม
บ้าน โดยก าหนดความถี่ขั้นต่ าที่ 1 ครั้งต่อเดือนต่อราย  และสามารถปรับเพ่ิมได้ตามความจ าเป็นของ
ผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงของแต่ละบุคคล 

2. API Gateway ท าหน้าที่เป็นตัวกลางในการรับส่งข้อมูลระหว่างแอปพลิเคชันมือ
ถือกับระบบหลังบ้าน โดยมีหน้าที่หลักในการจัดการการรับส่งข้อมูลระหว่างระบบ ตรวจสอบความถูก
ต้องและความปลอดภัยของข้อมูล และควบคุมการเข้าถึงข้อมูลของผู้ใช้งานแต่ละระดับ 
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3. ระบบหลังบ้าน ประกอบด้วย 3 ส่วนย่อย ได้แก่ ส่วนประมวลผลข้อมูล ส่วน

จัดท ารายงานสรุปรายหมู่บ้าน และส่วนการดาวน์โหลดไฟล์ Excel ระบบนี้รับผิดชอบการประมวลผล
ข้อมูลที่ได้รับจาก API Gateway และจัดท ารายงานในรูปแบบต่างๆ เพ่ือให้เจ้าหน้าที่สามารถน าไปใช้
ในการวางแผนและตัดสินใจ 

4. ฐานข้อมูลกลาง ฐานข้อมูลกลางเป็นแหล่งเก็บข้อมูลทั้งหมดของระบบ
กระบวนการท างานของระบบ  

ระบบแอปพลิเคชัน การเยี่ยมบ้านมีกระบวนการท างาน 2 กระบวนการหลัก ดังนี้ 
1. การบันทึกข้อมูล (Data Input Process) กระบวนการบันทึกข้อมูลเริ่มต้นจาก 

CG ที่ท าการบันทึกข้อมูลการเยี่ยมบ้านผ่านแอปพลิเคชันมือถือ ข้อมูลจะถูกส่งผ่าน API Gateway ซึ่ง
ท าหน้าที่ตรวจสอบความถูกต้องและความปลอดภัยของข้อมูล จากนั้นข้อมูลจะถูกส่งไปยังระบบ
ประมวลผลเพื่อจัดหมวดหมู่และจัดเก็บในฐานข้อมูลตามประเภทที่เหมาะสม 

2. การดึงข้อมูลรายงาน (Data Retrieval Process) กระบวนการดึงข้อมูลเริ่มต้น
จากเจ้าหน้าที่ที่ต้องการข้อมูลรายงาน โดยเข้าสู่ระบบเว็บหลังบ้านและระบุเงื่อนไขการค้นหา ระบบ
จะค้นหาและประมวลผลข้อมูลจากฐานข้อมูลตามเงื่อนไขที่ก าหนด จากนั้นจัดท าเป็นรายงานสรุป
และเตรียมไฟล์ Excel ส าหรับการดาวน์โหลด 

4) ผลการด าเนินการทดลองใช้ระบบฐานข้อมูล 
จากผลการทดลองใช้แอปพลิเคชันได้เก็บรวบรวมข้อมูลการเยี่ยมบ้านของผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง

จ านวน 262 คน พบว่า ประเภทของผู้มีภาวะพ่ึงพิงส่วนใหญ่ ติดบ้าน คิดเป็นร้อยละ 74.43 รองลงมา
ติดเตียง คิดเป็นร้อยละ 24.43 กลุ่ม ADL ส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่มที่ 3 คิดเป็นร้อยละ 48.09 รองลงมาอยู่
ในกลุ่มที่ 4 คิดเป็นร้อยละ 24.43 ญาติผู้ดูแลหลักส่วนใหญ่เป็นคู่สมรส/บุตร คิดเป็นร้อยละ 79.39 
รองลงมาเป็นญาติ คิดเป็นร้อยละ 16.41สภาพ/อาการปัจจุบันส่วนใหญ่ช่วยเหลือตัวเองได้บางส่วน 
คิดเป็นร้อยละ 53.82 รองลงมาช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ คิดเป็นร้อยละ 43.13 อารมณ์ส่วนใหญ่ประเมิน
ไม่ได้ คิดเป็นร้อยละ 39.69 รองลงมามีอาการซึมเศร้า/กังวล/หงุดหงิด คิดเป็นร้อยละ 32.82 การ
รับประทานอาหารส่วนใหญ่ผู้ดูแลตักอาหารหรือน้ าเข้าปาก คิดเป็นร้อยละ 56.49 รองลงมาสามารถ
รับประทานเองได้ คิดเป็นร้อยละ 37.40 การแต่งตัวส่วนใหญ่ต้องมีผู้ดูแลช่วยดูแล คิดเป็นร้อยละ 
93.51 รองลงมาสามารถแต่งตัวเองได้ คิดเป็นร้อยละ 6.49 การท าความสะอาดร่างกายส่วนใหญ่
ผู้ดูแลช่วยอาบน้ า/หวีผม คิดเป็นร้อยละ 74.81 รองลงมาผู้ดูแลช่วยเช็ดตัวบนเตียง คิดเป็นร้อยละ 
13.36 การท าความสะอาดช่องปากส่วนใหญ่ผู้ดูแลช่วยท าความสะอาดช่องปาก คิดเป็นร้อยละ 88.17 
รองลงมาสามารถท าได้เอง คิดเป็นร้อยละ 11.83 การขับถ่ายส่วนใหญ่ต้องท าความสะอาดหลัง
ขับถ่ายบนเตียง คิดเป็นร้อยละ 60.69 รองลงมาผู้ดูแลช่วยท าความสะอาดหลังขับถ่าย คิดเป็นร้อยละ 
21.76 การเคลื่อนไหวร่างกายส่วนใหญ่ต้องพลิกตะแคงตัวทุก 2 ชั่วโมง คิดเป็นร้อยละ 56.87 
รองลงมาต้องจัดให้ลุกนั่ง ขึ้น ลง บนเตียง คิดเป็นร้อยละ 25.57  กิจกรรมกายภาพบ าบัดส่วนใหญ่ให้
เคลื่อนไหวข้อแขน ขาด้วยตนเอง คิดเป็นร้อยละ 53.82 รองลงมาสอนการเคลื่อนไหวข้อแขน ขาโดย
ผู้เยี่ยม คิดเป็นร้อยละ 24.05 การตรวจตามแพทย์นัดส่วนใหญ่ไม่มีนัดพบแพทย์ คิดเป็นร้อยละ 
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73.66 รองลงมาผู้ดูแลพาไปตรวจตามแพทย์นัด คิดเป็นร้อยละ 25.57 การดูแลด้านจิตใจส่วนใหญ่ให้
ก าลังใจญาติในการดูแลผู้ป่วย คิดเป็นร้อยละ 54.58 รองลงมาพูดคุยให้ก าลังใจ คิดเป็นร้อยละ 29.01 
การดูแลภาวะเศรษฐกิจส่วนใหญ่ไม่พบปัญหา คิดเป็นร้อยละ 100.00 รองลงมามีปัญหา คิดเป็นร้อย
ละ 0.00 การดูแลสภาพแวดล้อมส่วนใหญ่ดูแลความสะอาดรอบบ้าน คิดเป็นร้อยละ 84.73 รองลงมา
ดูแลความสะอาดรอบเตียง คิดเป็นร้อยละ 15.27 กิจกรรมอ่ืนๆ ส่วนใหญ่ตัดเล็บ คิดเป็นร้อยละ 
72.90 รองลงมาสระผม คิดเป็นร้อยละ 24.43 

 5.1.3 ผลการพัฒนาพัฒนาแอปพลิเคชันเพื่อการจัดการสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง 
1) ผลการพัฒนาพัฒนาแอปพลิเคชันเพ่ือการจัดการสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงโดยการ

เขียนชุดค าสั่ง เพ่ือสร้างเป็นระบบฐานข้อมูลและพัฒนาเป็นระบบ Application on Smart Phone  
ประกอบไปด้วย 4 เมนูหลัก คือ บันทึกข้อมูลผู้ป่วย รายงานเยี่ยมบ้าน สาระข้อมูลสุขภาพ สายด่วน
โรงพยาบาล 

2) การด าเนินการทดลองใช้แอปพลิเคชัน เพ่ือการจัดการสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง 
โดยทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 คน ผลการเปรียบเทียบระดับความรู้เกี่ยวกับการดูแล
สุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงก่อนและหลังการใช้แอปพลิเคชันเพ่ือการจัดการสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงพิง 
พบว่า ผู้ดูแลผู้มีภาวะพ่ึงพิงส่วนใหญ่ก่อนการใช้งานแอปพลิเคชันมีความรู้ในระดับปานกลาง จ านวน 
22 คน คิดเป็นร้อยละ 73.33 รองลงมา ระดับไม่ดี จ านวน 5 คน คิดเป็นร้อยละ 16.67  และระดับ
ความรู้หลังการใช้งานแอปพลิเคชันส่วนใหญ่ผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงมีความรู้ในระดับดี จ านวน 23 คน 
คิดเป็นร้อยละ 76.7 และรองลงมามีความรู้ในระดับปานกลางจ านวน 7 คน คิดเป็นร้อยละ 23.33 

3) ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ก่อนและหลังการใช้
แอปพลิเคชันเพ่ือการจัดการสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง พบว่า กลุ่มทดลองใช้แอปพลิเคชัน 30 คน มีค่า
ของคะแนนความรู้ก่อนการใช้งานแอปพลิเคชัน  12.83 คะแนน (SD= 1.553) และหลังการใช้งาน
แอปพลิเคชัน 16.83 (SD = 1.586) ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ก่อน
และหลังการใช้ แอปพลิเคชันเพื่อการจัดการสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงพิง พบว่า มีความแตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ที่ระดับความเชื่อมั่น 95%  
 5.1.4 ผลการประเมินผลประสิทธิภาพของแอปพลิเคชันเพื่อการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่
มีภาวะพ่ึงพิง 

1) ผลการประเมินประสิทธิภาพแอปพลิเคชันเพ่ือการจัดการสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง
ส าหรับผู้เชี่ยวชาญ 

  ด้านเนื้อหา จากผลการประเมินประสิทธิภาพแอปพลิเคชันส าหรับผู้เชี่ยวชาญด้าน
เนื้อหา พบว่าผู้เชี่ยวชาญมีความคิดเห็นต่อด้านเนื้อหา โดยเรียงตามล าดับค่าเฉลี่ยจากมากไปน้อยดังนี้ 
ข้อ 2 ความถูกต้องของเนื้อหา (x̄ = 5.00, SD = 0.000) ข้อ 3 ล าดับขั้นตอนในการใช้งานเมนูการ
บันทึกข้อมูล (x̄ = 5.00, SD = 0.000) ข้อ 6 ล าดับขั้นตอนในการใช้งานเมนูการติดต่อเรา (x̄ = 5.00, 
SD = 0.000) ข้อ 8 ความเหมาะสมของเนื้อหากับผู้ใช้งาน (x̄ = 5.00, SD = 0.000) ข้อ 1 ปริมาณ
ของเนื้อหาในแต่ละส่วนของแอปพลิเคชัน (x̄ = 4.67, SD = 0.577) ข้อ 4 ล าดับขั้นตอนในการใช้งาน
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เมนูการเยี่ยมบ้าน (x̄ = 4.67, SD = 0.577) ข้อ 5 ล าดับขั้นตอนในการใช้งานทั้งเมนูสาระความรู้  
(x̄ = 4.67, SD = 0.577) และข้อ 7 ความชัดเจนในการอธิบายการใช้งาน (x̄ = 4.00, SD = 0.000) 

  ด้านภาพ ภาษา และสัญลักษณ์หรือรูปภาพในแอปพลิเคชัน จากผลการประเมิน
ประสิทธิภาพแอปพลิเคชันส าหรับผู้เชี่ยวชาญด้านภาพ ภาษา และสัญลักษณ์หรือรูปภาพในแอปพลิเคชัน 
พบว่า ผู้เชี่ยวชาญมีความคิดเห็นต่อด้าน ภาพ ภาษา และสัญลักษณ์หรือรูปภาพในแอปพลิเคชันโดยเรียง
ตามล าดับค่าเฉลี่ยจากมากไปน้อยดังนี้ ข้อ 9 ความตรงตามเนื้อหาของภาพที่น าเสนอ (x̄ = 5.00,  
SD = 0.000) ข้อ 11 ขนาดของภาพที่ใช้ประกอบเนื้อหา (x̄ = 5.00, SD = 0.000) ข้อ 12 ภาพที่ใช้
ประกอบเนื้อหา (x̄ = 5.00, SD = 0.000) ข้อ 10 ความสอดคล้องระหว่างปริมาณของภาพกับเนื้อหา 
(x̄ = 4.67, SD = 0.577) ข้อ 14 เสียง และคุณภาพของวิดีโอที่ใช้ประกอบเนื้อหา (x̄ = 4.67, SD = 
0.577) และข้อ 13 ความถูกต้องของภาษาที่ใช้ (x̄ = 4.33, SD = 0.577) 

  ด้านอักษรและสี จากผลการประเมินประสิทธิภาพแอปพลิเคชันส าหรับผู้เชี่ยวชาญด้าน
อักษรและสี พบว่า ผู้เชี่ยวชาญมีความคิดเห็นต่อด้านด้านอักษรและสี โดยเรียงตามล าดับค่าเฉลี่ยจาก
มากไปน้อยดังนี้ ข้อ 15 รูปแบบของตัวอักษรที่ใช้ในการน าเสนอ (x̄ = 5.00, SD = 0.000) ข้อ 17  
สีของตัวอักษรโดยภาพรวม (x̄ = 5.00, SD = 0.000) ข้อ 16 ขนาดของตัวอักษรที่ใช้ในการน าเสนอ 
(x̄ = 4.67, SD = 0.577) และข้อ 18 สีของพ้ืนหลังเนื้อหาโดยภาพรวม (x̄ = 4.67, SD = 0.577) 

  ด้านการจัดการน าเสนอ จากผลการประเมินประสิทธิภาพแอปพลิเคชันส าหรับ
ผู้เชี่ยวชาญด้านการจัดการน าเสนอ พบว่า ผู้เชี่ยวชาญมีความคิดเห็นต่อด้านการจัดการน าเสนอ โดย
เรียงตามล าดับค่าเฉลี่ยจากมากไปน้อยดังนี้ ข้อ 20 การออกแบบหน้าจอของแอปพลิเคชันโดย
ภาพรวม (x̄ = 4.67, SD = 0.577) ข้อ 22 ความน่าสนใจชวนให้ติดตามเนื้อหา (x̄ = 4.67, SD = 
0.577) ข้อ 23 การจัดการแอปพลิเคชัน (x̄ = 4.67, SD = 0.577) ข้อ 19 การควบคุมการน าเสนอ  
(x̄ = 4.33, SD = 0.577) และข้อ 21 วิธีการโต้ตอบระหว่างแอปพลิเคชันกับผู้ใช้ (x̄ = 4.33, SD = 
0.577) 

2) ผลการประเมินความต้องการการพัฒนาระบบฐานข้อมูลสุขภาพด้านสารสนเทศของ
ผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง 

  ด้านการรับรู้ว่าแอปพลิเคชันมีประโยชน์ จากผลการวิเคราะห์ข้อมูล ความต้องการการ
พัฒนาระบบฐานข้อมูลสุขภาพด้านสารสนเทศของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงด้านการรับรู้ว่าแอปพลิเคชัน
มีประโยชน์ พบว่า ผู้ตอบแบบสอบถามมีความคิดเห็นอยู่ในระดับมากโดยเรียงตามล าดับค่าเฉลี่ยจาก
มากไปน้อยดังนี้ ข้อ 3 แอปพลิเคชันมีประโยชน์ต่อการตัดสินใจวางแผนการด าเนินงานด้านสุขภาพได้ 
(x ̄ = 4.05, SD = 0.743) ข้อ 5 แอปพลิเคชันช่วยในการประสานงานระหว่างองค์กรทั้งภายในและ
ภายนอกเกิดการเชื่อมโยงฐานข้อมูลระหว่างองค์กร (x̄ = 3.94, SD = 0.803) ข้อ 4 แอปพลิเคชันช่วย
เพ่ิมประสิทธิภาพในการปฏิบัติงาน (x ̄ = 3.83, SD = 0.694) ข้อ 2 แอปพลิเคชันช่วยให้ท่านได้รับ
ข้อมูลและข่าวสารด้านสุขภาพที่ถูกต้องและเชื่อถือได้ (x ̄ = 3.78, SD = 0.753) ข้อ 1 แอปพลิเคชัน
ช่วยให้ท่านได้รับข้อมูลและข่าวสารด้านสุขภาพได้อย่างรวดเร็ว (x̄ = 3.65, SD = 0.497) 
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  ด้านความยากง่ายในการใช้แอปพลิเคชัน จากผลการวิเคราะห์ข้อมูล ความต้องการ
การพัฒนาระบบฐานข้อมูลสุขภาพด้านสารสนเทศของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงด้านความยากง่ายในการ
ใช้แอปพลิเคชัน พบว่า ผู้ตอบแบบสอบถามมีความคิดเห็นอยู่ในระดับมากโดยเรียงตามล าดับค่าเฉลี่ย
จากมากไปน้อยดังนี้ ข้อ 6 แอปพลิเคชันมีขั้นตอนที่ง่ายต่อการเข้าถึงข้อมูล (x̄ = 3.85, SD = 0.586) 
ข้อ 10 แอปพลิเคชันสามารถเข้าถึงได้ง่ายสะดวกในการใช้งาน ในระบบโทรศัพท์มือถือ (x ̄ = 3.74, 
SD = 0.500) ข้อ 11 แอปพลิเคชันช่วยเพ่ิมความแม่นย าในการวิเคราะห์แหล่งที่ตั้งของผู้สูงอายุ (x ̄ = 
3.71, SD = 0.506) ข้อ 7 แอปพลิเคชันช่วยให้การท างานด้านการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ สะดวก และ
รวดเร็วขึ้น (x ̄ = 3.69, SD = 0.555) ข้อ 9 แอปพลิเคชันสามารถประมวลผลจากระบบฐานข้อมูลใน
ระบบบริการสุขภาพมาใช้ประโยชน์ได้ง่ายขึ้น (x ̄ = 3.61, SD = 0.544) และมีเพียงข้อเดียวที่มีความ
คิดเห็นอยู่ในระดับปานกลาง คือ ข้อ 8 แอปพลิเคชันช่วยลดขั้นตอนการท างานให้น้อยลง (x̄ = 3.38, 
SD = 0.575) 

  ด้านทัศนคติและความสนใจที่จะใช้แอปพลิเคชัน จากผลการวิเคราะห์ข้อมูล ความ
ต้องการการพัฒนาระบบฐานข้อมูลสุขภาพด้านสารสนเทศของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงด้านทัศนคติและ
ความสนใจที่จะใช้แอปพลิเคชัน พบว่า ผู้ตอบแบบสอบถามมีความคิดเห็นอยู่ในระดับมากโดยเรียง
ตามล าดับค่าเฉลี่ยจากมากไปน้อยดังนี้ ข้อ 13 แอปพลิเคชันท าให้ท่านรู้สึกอยากใช้งานในครั้งต่อไป
อีก (x ̄ = 3.70, SD = 0.543) ข้อ 14 แอปพลิเคชันสามารถน าไปใช้ในการปฏิบัติงานได้จริง (x ̄ = 
3.62, SD = 0.575) ข้อ 12 ท่านมีความสนใจที่จะน าแอปพลิเคชันไปใช้ในการพัฒนางานด้านอื่น ๆ (x ̄ 
= 3.60, SD = 0.527) และข้อ 15 ท่านคิดว่าแอปพลิเคชันมีความส าคัญในประยุกต์ใช้กับระบบ
บริการสุขภาพ (x̄ = 3.60, SD = 0.570) 

  ด้านพฤติกรรมในความสนใจที่จะใช้แอปพลิเคชัน  จากผลการวิเคราะห์ข้อมูล ความ
ต้องการการพัฒนาระบบฐานข้อมูลสุขภาพด้านสารสนเทศของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงด้านพฤติกรรม
ในความสนใจที่จะใช้แอปพลิเคชัน พบว่า ผู้ตอบแบบสอบถามมีความคิดเห็นอยู่ในระดับมากโดยเรียง
ตามล าดับค่าเฉลี่ยจากมากไปน้อยดังนี้ ข้อ 17 ท่านมีความตั้งใจที่จะใช้แอปพลิเคชันมาช่วยในการ
วางแผนปฏิบัติงาน เพ่ือพัฒนาการด าเนินงานด้านการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุต่อไป (x ̄ = 3.90, SD 
= 0.661) ข้อ 18 ท่านมีความตั้งใจที่จะใช้แอปพลิเคชันมาช่วยในการวิเคราะห์ข้อมูลทางด้านสุขภาพ
ในการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ (x ̄ = 3.71, SD = 0.588) ข้อ 20 ท่านใช้แอปพลิเคชันในการด าเนินงาน
ดูแลสุขภาพผู้สูงอายุที่อยู่ในความรับผิดชอบด้วยความสมัครใจ (x̄ = 3.69, SD = 0.547) ข้อ 16 ท่าน
มีความคิดที่จะน าแอปพลิเคชันไปใช้ในงานในหน่วยงาน และองค์กรของท่าน (x ̄ = 3.68, SD = 
0.496) ข้อ 19 ท่านมีความตั้งใจที่จะใช้แอปพลิเคชันมาใช้ในการจัดการระบบฐานข้อมูลเพ่ือการ
พัฒนาระบบบริการสุขภาพของผู้สูงอายุ (x ̄ = 3.66, SD = 0.556) และข้อ 21 การใช้แอปพลิเคชัน
เป็นการเพ่ิมภาระงานของท่านมากข้ึน (x̄ = 3.63, SD = 0.573) 

  ด้านการยอมรับแอปพลิเคชัน จากผลการวิเคราะห์ข้อมูล ความต้องการการพัฒนา
ระบบฐานข้อมูลสุขภาพด้านสารสนเทศของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงด้านการยอมรับแอปพลิเคชัน 
พบว่า ผู้ตอบแบบสอบถามมีความคิดเห็นอยู่ในระดับมากโดยเรียงตามล าดับค่าเฉลี่ยจากมากไปน้อย
ดังนี้ ข้อ 25 ท่านได้น าแอปพลิเคชันไปใช้ในการวิเคราะห์สถานการณ์ด้านการดูแลสุขภาพ เพ่ือการ
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วางแผนการด าเนินงานที่เกิดครอบคลุม เข้าถึงง่ายและมีความเสมอภาคในระบบการดูแลสุขภาพ
ผู้สูงอายุ (x ̄ = 3.74, SD = 0.500) ข้อ 26 ท่านได้น าแอปพลิเคชันไปใช้ในการพยากรณ์แนวโน้ม
สถานการณ์ด้านสุขภาพผู้สูงอายุในอนาคต (x̄ = 3.71, SD = 0.506) ข้อ 22 ท่านมีความม่ันใจที่จะน า
แอปพลิเคชันมาใช้ในการด าเนินงานดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ (x ̄ = 3.70, SD = 0.562) ข้อ 23 ท่านมี
ความรู้ในการใช้แอปพลิเคชัน (x ̄ = 3.63, SD = 0.565) และข้อ 24 ท่านมีบุคลากรที่มีความรู้ 
ความสามารถและมีประสิทธิภาพที่จะน าแอปพลิเคชันไปประยุกต์ใช้ในการด าเนินงานดูแลสุขภาพ
ผู้สูงอายุ (x̄ = 3.61, SD = 0.552) 

3) ผลการประเมินคุณภาพของเทคโนโลยีสารสนเทศด้านสุขภาพ 
   ด้านคุณภาพระบบโครงสร้าง จากผลการวิเคราะห์ข้อมูล การประเมินคุณภาพของ

เทคโนโลยีสารสนเทศด้านสุขภาพฯด้านคุณภาพระบบโครงสร้าง (System Quality) พบว่า ผู้ตอบ
แบบสอบถามมีความคิดเห็นอยู่ในระดับมากโดยเรียงตามล าดับค่าเฉลี่ยจากมากไปน้อยดังนี้ ข้อ 3 
ท่านคิดว่าแอปพลิเคชัน "เพื่อการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง" มีระบบโครงสร้างการใช้งานที่ดี 
(x̄ = 3.81, SD = 0.837) ข้อ 1 ท่านคิดว่าแอปพลิเคชัน "เพื่อการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง" 
มีฟังกชันการท างานที่เหมาะสม (x ̄ = 3.72, SD = 0.824) ข้อ 4 การใช้งานแอปพลิเคชัน "เพ่ือการ
จัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง" มีฟังก์ชันการท างานที่หลากหลาย (x̄ = 3.70, SD = 0.702) และ
ข้อ 2 การใช้งานแอปพลิเคชัน "เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง" มีการใช้งานที่ง่าย (x ̄ = 
3.68, SD = 0.807) 

   ด้านคุณภาพของสารสนเทศ จากผลการวิเคราะห์ข้อมูล การประเมินคุณภาพของ
เทคโนโลยีสารสนเทศด้านสุขภาพฯด้านคุณภาพของสารสนเทศ ( Information Quality) พบว่า 
ผู้ตอบแบบสอบถามมีความคิดเห็นอยู่ในระดับมากโดยเรียงตามล าดับค่าเฉลี่ยจากมากไปน้อยดังนี้ ข้อ 
5 ท่านคิดว่าข้อมูลสารสนเทศที่ปรากฏ/แสดงผลในแอปพลิเคชัน "เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มี
ภาวะพ่ึงพิง" เป็นข้อมูลที่เข้าใจได้ง่าย (x ̄ = 3.86, SD = 0.760) ข้อ 8 ท่านคิดว่าข้อมูลสารสนเทศที่
ปรากฏ/แสดงผลในแอปพลิเคชัน "เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง" เป็นข้อมูลที่สมบูรณ์ 
(x ̄ = 3.77, SD = 0.758) ข้อ 6 ท่านคิดว่าข้อมูลสารสนเทศที่ปรากฏ/แสดงผลในแอปพลิเคชัน "เพ่ือ
การจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง" เป็นข้อมูลที่เชื่อถือได้ (x ̄ = 3.76, SD = 0.853) และข้อ 7 
ท่านคิดว่าข้อมูลสารสนเทศที่ปรากฏ/แสดงผลในแอปพลิเคชัน "เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะ
พ่ึงพิง" เป็นข้อมูลที่น่าสนใจ (x̄ = 3.70, SD = 0.933) 

   ด้านความพึงพอใจต่อคุณภาพของแอปพลิเคชันจากผลการวิเคราะห์ข้อมูล  
การประเมินคุณภาพของเทคโนโลยีสารสนเทศด้านสุขภาพฯด้านความพึงพอใจต่อคุณภาพของ 
แอปพลิเคชัน พบว่า ผู้ตอบแบบสอบถามมีความคิดเห็นอยู่ในระดับมากโดยเรียงตามล าดับค่าเฉลี่ย
จากมากไปน้อยดังนี้ ข้อ 9 ท่านรู้สึกพึงพอใจกับข้อมูลและความรู้ที่ได้จากการประมวลผลของ 
แอปพลิเคชัน "เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง" (x ̄ = 3.96, SD = 0.704) ข้อ 11 ท่าน
รู้สึกพึงพอใจในประสิทธิผล เช่น การบรรลุตามวัตถุประสงค์หรือเป้าหมายที่พึงปรารถนา ของ  
แอปพลิเคชัน "เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง" (x ̄ = 3.92, SD = 0.707) ข้อ 10 ท่าน
รู้สึกพึงพอใจในประสิทธิภาพ เช่น การประหยัดต้นทุน ประหยัดทรัพยากร ประหยัดเวลา ความ
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ทันเวลา และมีคุณภาพ ของแอปพลิเคชัน "เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง" (x ̄ = 3.91, 
SD = 0.658) และข้อ 12 ท่านรู้สึกพึงพอใจในคุณภาพของแอปพลิเคชัน "เพื่อการจัดการดูแลสุขภาพ
ผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง" (x̄ = 3.86, SD = 0.748) 

4) ประเมินความพึงพอใจในการใช้งานแอปพลิเคชัน “เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มี
ภาวะพ่ึงพิง” 

   ด้านการออกแบบแอปพลิเคชัน จากผลการวิเคราะห์ข้อมูล ความพึงพอใจในการใช้
งานแอปพลิเคชัน "เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง" ด้านการออกแบบแอปพลิเคชัน 
พบว่า ผู้ตอบแบบสอบถามส่วนใหญ่มีความพึงพอใจอยู่ในระดับมากโดยเรียงตามล าดับค่าเฉลี่ยจาก
มากไปน้อยดังนี้  ข้อ 4 การใช้สีสันมีความเหมาะสม สวยงาม (x ̄ = 4.02, SD = 0.667) ข้อ 2 
หมวดหมู่หัวข้อที่ใช้ในแอปพลิเคชันมีความเหมาะสม (x ̄ = 3.96, SD = 0.701) ข้อ 1 ขนาดของ
ตัวอักษรมีความเหมาะสม (x ̄ = 3.93, SD = 0.759) ข้อ 5 การจัดวางองค์ประกอบแอปพลิเคชัน
เข้าใจง่าย (x ̄ = 3.91, SD = 0.751) และข้อ 3 ภาพที่น าเสนอในแอปพลิเคชันมีความเหมาะสม (x ̄ = 
3.86, SD = 0.829) 

  ด้านการท างานและฟังก์ชันการท างาน จากผลการวิเคราะห์ข้อมูล ความพึงพอใจใน
การใช้งานแอปพลิเคชัน "เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง" ด้านการท างานและฟังก์ชัน
การท างาน พบว่า ผู้ตอบแบบสอบถามส่วนใหญ่มีความพึงพอใจอยู่ในระดับมากโดยเรียงตามล าดับ
ค่าเฉลี่ยจากมากไปน้อยดังนี้ ข้อ 11 แอปพลิเคชันมีระบบป้องกันข้อผิดพลาดที่อาจเกิดขึ้น (x̄ = 4.02, 
SD = 0.650) ข้อ 9 การใช้ค าสั่งต่างๆ ในส่วนของเมนู การเยี่ยมบ้าน มีความสะดวก และการท างาน
ของระบบมีความเข้าใจง่าย (x ̄ = 4.01, SD = 0.688) ข้อ 10 แอปพลิเคชันมีความครอบคลุมกับการ
ใช้งานจริง (x ̄ = 3.96, SD = 0.649) ข้อ 12 ความถูกต้องของผลลัพธ์ที่ได้จากการค้นหาข้อมูลผู้ที่มี
ภาวะพ่ึงพิง (x ̄ = 3.95, SD = 0.707) ข้อ 15 ความน่าเชื่อถือของแอปพลิเคชัน (x ̄ = 3.93, SD = 
0.757) ข้อ 6 การใช้ค าสั่งต่างๆ ในส่วนของเมนู มีความสะดวกในการเข้าถึง (x̄ = 3.86, SD = 0.833) 
ข้อ 8 การใช้ค าสั่งต่างๆ ในส่วนของเมนู สาระสุขภาพมีความสะดวกในการค้นหาข้อมูลในการดูแล
สุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง (x ̄ = 3.82, SD = 0.756) ข้อ 7 การใช้ค าสั่งต่างๆ ในส่วนของเมนู บันทึก
ข้อมูลมีความสะดวกในการค้นหาข้อมูลในการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง ( x̄ = 3.80, SD = 0.900) 
ข้อ 14 ความเร็วในการประมวลผลของแอปพลิเคชัน (x ̄ = 3.79, SD = 0.743) และข้อ 13 ความ
ถูกต้องของผลลัพธ์ที่ได้จากการประมวลผลของแอปพลิชัน (x̄ = 3.77, SD = 0.752) 

   ด้านความยากง่ายต่อการใช้งานแอปพลิเคชัน จากผลการวิเคราะห์ข้อมูล ความพึง
พอใจในการใช้งานแอปพลิเคชัน "เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง" ด้านความยากง่ายต่อ
การใช้งานแอปพลิเคชัน พบว่า ผู้ตอบแบบสอบถามส่วนใหญ่มีความพึงพอใจอยู่ในระดับมากโดยเรียง
ตามล าดับค่าเฉลี่ยจากมากไปน้อยดังนี้ ข้อ 17 ผู้ใช้งานสามารถเข้าถึงข้อมูลภายในแอปพลิเคชัน (x̄ = 
3.91, SD = 0.745) ข้อ 16 ผู้ใช้งานสามารถลงทะเบียนเข้าสู่ระบบได้ง่ายและสะดวก (x ̄ = 3.89,  
SD = 0.812) และข้อ 18 แอปพลิเคชันสามารถเข้าถึงได้ง่าย สะดวกในการใช้งาน ในระบบ
โทรศัพท์มือถือ (x̄ = 3.87, SD = 0.800) 
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5.2 อภิปรายผล 
 
 การศึกษาข้อมูลทั่วไปและสภาพปัญหาในการดูแลสุขภาพของผู้ดูแลที่มีภาวะพึ่งพิง 
  ผลการศึกษาระดับความเครียดของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงในจังหวัดสมุทรสงคราม 
พบว่าผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง ส่วนใหญ่มีความเครียดในระดับปกติ คิดเป็นร้อยละ 31.78 รองลงมาคือ
เครียดสูงกว่าปกติเล็กน้อย ร้อยละ 24.30 ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของเมธี สุทธศิลป์ และคณะ 
(2565) ได้ศึกษา ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการเผชิญความเครียดของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่เป็นโรคเบาหวาน ใน
เขตอ าเภอเมืองตาก จังหวัดตาก มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาการเผชิญความเครียดและปัจจัยที่มีอิทธิพล
ต่อการเผชิญความเครียดของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่เป็นโรคเบาหวานในเขตอ าเภอเมืองตาก จังหวัดตาก 
ผลการวิจัยพบว่าผู้ดูแลผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีความเครียดอยู่ในระดับต่ า และสอดคล้องกับงานวิจัยของ
จิตราพร โคตรมหา และคณะ (2564) การศึกษาสัมพันธภาพในครอบครัว และความเครียดของผู้ดูแล
ผู้สูงอายุที่ป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมองในพ้ืนที่ในเขตอ าเภอเมือง จังหวัดอุดรธานี มีวัตถุประสงค์เพ่ือ
ศึกษาสัมพันธภาพในครอบครัวและความเครียดของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่ป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง ที่
พบว่าผู้ดูแลผู้สูงอายุที่ป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมองมีความเครียดอยู่ในระดับต่ า และไม่สอดคล้องกับ
งานวิจัยของชาลินี สุวรรณยศ และดาราวรรณ ต๊ะปินตา (2563) ได้ศึกษาวิจัยเรื่องการลดความเครียด
ของผู้ดูแลโรคสมองเสื่อม ปัญหาที่ส าคัญของประชากรผู้สูงอายุที่พบว่าผู้ดูแลผู้ที่เป็นโรคสมองเสื่อมมี
ความเครียดสูงถึงร้อยละ 79.9 ความแตกต่างนี้อาจเนื่องมาจากลักษณะโรคและระดับความรุนแรง
ของภาวะพ่ึงพิงที่แตกต่างกัน ซึ่งส่งผลต่อภาระในการดูแลและความเครียดที่เกิดข้ึนกับผู้ดูแล 
  จากผลการศึกษาภาวะหมดไฟในการท างานของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงในจังหวัด
สมุทรสงคราม พบว่าผู้ดูแลมีภาวะหมดไฟในการท างานที่สูงในทุกด้าน ได้แก่ ด้านความอ่อนล้าทาง
อารมณ์ (ร้อยละ 59.81) ด้านการเมินเฉยต่องาน (ร้อยละ 79.91) และด้านความสามารถในการ
ท างาน (ร้อยละ 66.82) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของวิยะดา เหลืองด่านสกุล และคณะ (2566) ที่
ศึกษาปัจจัยของภาวะหมดไฟในการท างานในแพทย์ประจ าบ้านและแพทย์ประจ าบ้านต่อยอดสาขา
สูติศาสตร์-นรีเวชวิทยาในช่วงวิกฤตโรคโควิด-19 พบว่ามีภาวะหมดไฟในการท างานสูงถึงร้อยละ 63.2 
โดยปัจจัยที่เป็นสาเหตุของภาวะหมดไฟในการท างานได้แก่ ภาระงานและความสมดุลระหว่างการ
ท างานและชีวิต ซึ่งปัจจัยเหล่านี้อาจเป็นสาเหตุของภาวะหมดไฟในการท างานของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะ
พ่ึงพิง ผลการศึกษาครั้งนี้สะท้อนให้เห็นว่าผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดภาวะหมด
ไฟในการท างาน ซึ่งอาจส่งผลกระทบต่อทั้งคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลเองและคุณภาพการดูแลที่ผู้ป่วย
ได้รับ จึงควรมีการวางแผนพัฒนาระบบสนับสนุนและแนวทางการจัดการความเครียดที่เหมาะสม
ส าหรับผู้ดูแล เพ่ือป้องกันและลดภาวะหมดไฟในการท างาน 
  ผลการศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงในจังหวัดสมุทรสงคราม พบว่า 
คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงส่วนใหญ่มีคุณภาพชีวิตปานกลาง ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ
นิภาภรณ์ เที่ยงหนู (2566) ที่ศึกษาปัจจัยท านายคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวผู้รอดชีวิตจาก
โรคหลอดเลือดสมอง ผลการวิจัยพบว่า ผู้ดูแลมีคุณภาพชีวิตปานกลาง (ค่าเฉลี่ย = 95.89, S.D. = 
11.48) และสอดคล้องกับงานวิจัยของเนมิราช จิตรปรีดา และคณะ (2567) ที่ศึกษาปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้พิการทางการเคลื่อนไหวจังหวัดกาฬสินธุ์ พบว่าผู้ดูแลส่วน
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ใหญ่มีคุณภาพชีวิตในระดับปานกลาง (ร้อยละ 62.50) นอกจากนี้ยังสอดคล้องกับการศึกษาของกัลย์ตรัตน์ 
อุ่นเรือน และคณะ (2566) ที่ศึกษาการรับรู้การสนับสนุนจากองค์กรและคุณภาพชีวิตการท างานของ
พยาบาลในโรงพยาบาลตติยภูมิเขตภาคเหนือ พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีคุณภาพชีวิตการท างานโดยรวมอยู่
ในระดับปานกลาง ซึ่งไม่สอดคล้องกับงานวิจัยของธนิดา ผาติเสนะ และอรุณี รัตน์สกุล (2568) ที่
ศึกษาปัจจัยท านายคุณภาพชีวิตของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่ป่วยเป็นโรคเรื้อรังในชุมชน จังหวัด
นครราชสีมา พบว่าญาติผู้ดูแลส่วนใหญ่มีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับดี (ร้อยละ 57.9) และจินดาพร  
บุรานอก และปณิธาน กระสังข์ (2567) ที่ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแล
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง พบว่าคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลอยู่ในระดับน้อย ความแตกต่างนี้อาจ
เนื่องมาจากบริบทพ้ืนที่ ลักษณะโรคและความรุนแรงของภาวะพ่ึงพิง รวมถึงการได้รับการสนับสนุน
ทางสังคมที่แตกต่างกัน ซึ่งเป็นปัจจัยส าคัญท่ีมีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลตามท่ีพบในหลายงานวิจัย 
  ผลการศึกษาระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพในการดูแลตนเองของผู้ช่วยเหลือดูแลผู้ที่มี
ภาวะพ่ึงพิงจังหวัดสมุทรสงครามที่พบว่าส่วนใหญ่อยู่ในระดับพอใช้นั้น มีความสอดคล้องกับงานวิจัย
ของสร้อยนภา ใหมพรหม และวิภาวดี ลี้มิ่งสวัสดิ์ (2563) ที่ศึกษาความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้ดูแล
ผู้ป่วยเด็กโรคลมชัก พบว่าผู้ดูแลส่วนใหญ่มีระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพอยู่ในระดับพอใช้ร้อยละ 
96.30 และสอดคล้องกับงานวิจัยของสาโรจน์  ตาลผาด (2567) ที่พบว่าความรอบรู้ด้านสุขภาพของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านในการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานก่อนด าเนินการโปรแกรมอยู่ ใน
ระดับปานกลาง ความสอดคล้องนี้อาจอธิบายได้จากลักษณะของกลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะ
พ่ึงพิง ซึ่งมักมีข้อจ ากัดในการเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพเนื่องจากต้องใช้เวลาส่วนใหญ่ในการดูแล
ผู้ป่วย ท าให้มีเวลาในการแสวงหาความรู้และพัฒนาทักษะด้านสุขภาพของตนเองน้อยลง และผล
การศึกษานี้สะท้อนให้เห็นว่าผู้ดูแลยังมีข้อจ ากัดในการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพให้อยู่ในระดับดี
หรือดีมากเนื่องจากความรอบรู้ด้านสุขภาพเป็นทักษะส าคัญที่ช่วยให้ผู้ดูแลสามารถเข้าถึง เข้าใจ และ
น าข้อมูลด้านสุขภาพไปใช้ในการดูแลตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยเฉพาะด้านการเข้าถึงข้อมูล
และบริการด้านสุขภาพ และด้านความเข้าใจเรื่องการดูแลสุขภาพและป้องกันโรค ซึ่งเป็นพ้ืนฐาน
ส าคัญในการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันผลกระทบจากภาระการดูแล ข้อค้นพบนี้สะท้อนให้เห็นถึง
ความจ าเป็นในการพัฒนาโปรแกรมเสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพส าหรับผู้ดูแล โดยเฉพาะในด้าน
ที่มีผู้ดูแลจ านวนมากอยู่ในระดับไม่ดี เช่น ด้านความเข้าใจเรื่องการดูแลสุขภาพและป้องกันโรค (ร้อย
ละ 20.56) และด้านทักษะการสื่อสาร (ร้อยละ 21.96) เพ่ือยกระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพและส่งผล
ต่อการพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลให้ดีขึ้น 
  ผลการศึกษาระดับความรู้ผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงในจังหวัดสมุทรสงครามส่วนใหญ่มี
ระดับความรู้ด้านสุขภาพในการดูแลตนเองอยู่ในระดับสูง (ร้อยละ 59.81) รองลงมาคือระดับปาน
กลาง (ร้อยละ 29.91) สอดคล้องกับการศึกษาของบุณย์ลิตา กิจสุดแสง (2566) ที่ศึกษาความสัมพันธ์
กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลหนอง
จอก อ าเภอท่ายาง จังหวัดเพชรบุรี พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีความรู้ในระดับสูงและมีทัศนคติอยู่ในระดับ
มาก ซึ่งปัจจัยส่วนบุคคล สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา และอาชีพ รวมทั้งปัจจัยน า ปัจจัยเอ้ือ 
และปัจจัยเสริม มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ อย่างไรก็ตาม 
ผลการศึกษานี้แตกต่างจากงานวิจัยของอรณิชา โพธิ์หมื่นทิพย์ (2563) ที่ศึกษาพฤติกรรมการดูแล



 

 

  207 

สุขภาพตนเองของประชาชนวัยท างานเครือข่ายบริการปฐมภูมิเมืองย่า หัวทะเล อ าเภอเมือง จังหวัด
นครราชสีมา ซึ่งพบว่าส่วนใหญ่มีความรู้ด้านสุขภาพในระดับปานกลาง ความแตกต่างนี้อาจเป็นผลมา
จากกลุ่มตัวอย่างที่แตกต่างกัน โดยงานวิจัยครั้งนี้ศึกษาในกลุ่มผู้ช่วยเหลือดูแลซึ่งมีความเกี่ยวข้อง
โดยตรงกับการดูแลสุขภาพและอาจได้รับการอบรมให้ความรู้เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพมากกว่า
ประชาชนทั่วไป จึงท าให้มีระดับความรู้ด้านสุขภาพที่สูงกว่า 
  ผลการศึกษาพบว่าผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงส่วนใหญ่มีพฤติกรรมในการดูแลสุขภาพตนเอง
อยู่ในระดับปานกลาง (ร้อยละ 78.04) ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของกฤษณะ วัฒนพานิช (2566) ที่
ศึกษาความรอบรู้และพฤติกรรมการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงของผู้ดูแลในเขตรับผิดชอบ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทุ่งยั้ง อ าเภอลับแล จังหวัดอุตรดิตถ์ ซึ่งพบว่าผู้ดูแลมีความรอบรู้
ด้านสุขภาพโดยรวมอยู่ในระดับพอใช้ (X ̄ = 88.46, S.D. = 15.69) และมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม
การดูแลสุขภาพในระดับปานกลาง (r = 0.528, p = .001) นอกจากนี้ยังสอดคล้องกับงานวิจัยของ 
ณิชชารีย์ พิริยจรัสชัย และศิริพันธุ์ ส าสัตย์ (2561) ที่พบว่าผู้ดูแลมีความพร้อมในการดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิงในระยะเปลี่ยนผ่านจากโรงพยาบาลสู่บ้านอยู่ในระดับปานกลาง โดยทัศนคติของผู้ดูแล
และความรู้ในการดูแลมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความพร้อมของผู้ดูแล (r = .256, r = .348 
ตามล าดับ) อย่างไรก็ตาม และไม่สอดคล้องกับงานวิจัยของทีนุชา ทันวงศ์ (2565) ที่พบว่าพฤติกรรม
การดูแลสุขภาพโดยรวมของประชาชนกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูงอยู่ในระดับสูง (ร้อยละ 79.38) 
ความแตกต่างนี้อาจเนื่องมาจากภาระในการดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงที่ท าให้ผู้ดูแลมีเวลาและทรัพยากรใน
การดูแลสุขภาพตนเองน้อยลง 
 การพัฒนาพัฒนาแอปพลิเคชันเพื่อการจัดการสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง 

1) ผลการพัฒนาแอปพลิเคชันเพ่ือการจัดการสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงผลการพัฒนา
พัฒนาแอปพลิเคชันเพ่ือการจัดการสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงโดยการเขียนชุดค าสั่ง เพื่อสร้างเป็นระบบ
ฐานข้อมูลและพัฒนาเป็นระบบ Application on Smart Phone  ประกอบไปด้วย 4 เมนูหลัก คือ 
บันทึกข้อมูลผู้ป่วย รายงานเยี่ยมบ้าน สาระข้อมูลสุขภาพ สายด่วนโรงพยาบาล โดยแต่ละเมนูมีส่วน
ส าคัญการจัดการสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง ดังนี้ เมนูบันทึกข้อมูลผู้ป่วย เป็นองค์ประกอบส าคัญที่ช่วย
ให้ผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพึงพิง และเจ้าหน้าที่สาธารณสุขสามารถเข้าถึงข้อมูลพ้ืนฐานและประวัติสุขภาพ
ของผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงได้อย่างสะดวกรวดเร็ว เมนูรายงานเยี่ยมบ้าน เป็นการพัฒนาระบบบันทึกข้อมูล
และติดตามการเยี่ยมบ้าน เมนูสาระข้อมูลสุขภาพ ให้ความรู้เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพ และเมนู  
สายด่วนโรงพยาบาลช่วยให้ติดต่อกับโรงพยาบาลได้ในกรณีฉุกเฉินสามารถอย่างรวดเร็วช่วยลดความ
เสี่ยงและความรุนแรงของภาวะแทรกซ้อนในผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง การพัฒนาแอปพลิเคชันนี้ยังมีข้อจ ากัด
ที่ควรพิจารณาในการพัฒนาต่อยอดในอนาคต เช่น การเชื่อมโยงกับระบบฐานข้อมูลสุขภาพแห่งชาติ 
(National Health Information System) เพ่ือให้เกิดการบูรณาการข้อมูลอย่างครบวงจร การเพ่ิม
ฟังก์ชันการแจ้งเตือนการรับประทานยาและการนัดหมาย รวมถึงการพัฒนาระบบที่รองรับการใช้งาน
ในพ้ืนที่ห่างไกลที่อาจมีข้อจ ากัดด้านสัญญาณอินเทอร์เน็ต 

2) การด าเนินการทดลองใช้แอปพลิเคชัน เพ่ือการจัดการสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง โดย
ทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 คน ผลการเปรียบเทียบระดับความรู้เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพ  
ผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงก่อนและหลังการใช้แอปพลิเคชันเพ่ือการจัดการสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงพิง พบว่า 
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ผู้ดูแลผู้มีภาวะพ่ึงพิงส่วนใหญ่ก่อนการใช้งานแอปพลิเคชันมีความรู้ในระดับปานกลาง จ านวน 22 คน 
คิดเป็นร้อยละ 73.33 รองลงมา ระดับไม่ดี จ านวน 5 คน คิดเป็นร้อยละ 16.67  และระดับความรู้
หลังการใช้งานแอปพลิเคชันส่วนใหญ่ผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงมีความรู้ในระดับดี จ านวน 23 คน คิด
เป็นร้อยละ 76.7 และรองลงมามีความรู้ในระดับปานกลางจ านวน 7 คน คิดเป็นร้อยละ 23.33 จาก
ผลการศึกษาแสดงให้เห็นถึงประสิทธิภาพของแอปพลิเคชันในการพัฒนาความรู้ด้านการดูแลสุขภาพ
ส าหรับผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง โดยหลังการทดลองใช้แอปพลิเคชันกับกลุ่มตัวอย่าง 30 คน พบการ
เปลี่ยนแปลงที่ส าคัญจากผู้ที่มีความรู้ระดับปานกลาง (ร้อยละ 73.33) และระดับไม่ดี (ร้อยละ 16.67) 
ก่อนการทดลอง เป็นผู้ที่มีความรู้ระดับดี (ร้อยละ 76.7) และระดับปานกลาง (ร้อยละ 23.33) หลัง
การทดลอง ซึ่งสะท้อนให้เห็นว่าแอปพลิเคชันเป็นเครื่องมือที่มีประสิทธิภาพในการให้ความรู้และ
พัฒนาทักษะของผู้ดูแล อันจะน าไปสู่การยกระดับคุณภาพชีวิตของทั้งผู้ดูแลและผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง 
 การประเมินผลประสิทธิภาพของแอปพลิเคชันเพื่อการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะ
พึ่งพิง 

1) ผลการประเมินประสิทธิภาพแอปพลิเคชันเพ่ือการจัดการสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง
ส าหรับผู้เชี่ยวชาญ จ านวน 3 ท่าน  ผลการประเมินโดยรวมอยู่ในระดับมาก ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัย
ของ ภาสกร ธนะศิระธรรม , อริสา คะรุนรัมย์ , กมลธิดา ดวงสีดา (2566)  ได้ศึกษาการพัฒนา 
แอปพลิเคชันข้อมูลผู้ป่วยโรคหอบหืด การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือ 1) พัฒนาแอปพลิเคชันข้อมูล
ผู้ป่วยโรคหอบหืด 2) ประเมินคุณภาพแอปพลิเคข้อมูลผู้ป่วยโรคหอบหืด 3) ศึกษาความพึงพอใจ
ผู้ใช้งานที่มีต่อแอปพลิเคชันข้อมูลผู้ป่วยโรคหอบหืด ผลการวิจัยพบว่า ผลการประเมินคุณภาพของ
แอปพลิเคชันข้อมูลผู้ป่วยโรคหอบหืดโดยใช้ผู้เชี่ยวชาญจ านวน 3 คน ผลการประเมินโดยรวมอยู่ใน
ระดับมาก (x ̅= 3.94, SD. = 0.16) ทั้งนี้อาจเกิดจากการออกแบบและพัฒนาแอปพลิเคชันที่ง่ายต่อ
การใช้งาน เช่น การวางต าแหน่งของส่วนประกอบบนจอภาพ ท าให้เกิดความคุ้นเคย และเหมาะสมใน
การปฏิสัมพันธ์โต้ตอบกับผู้ใช้ และสอดคล้องกับผลการศึกษาของจุฬาวลี มณีเลิศ (2564) ได้ศึกษา
การพัฒนาแอพพลิเคชั่นส่งเสริมการดูแลผู้สูงอายุกลุ่มติดเตียงด้วยเทคโนโลยีความเป็นจริงเสริม โดยมี
วัตถุประสงค์การวิจัยเรื่องนี้มีวัตถุประสงค์ 1) เพ่ือพัฒนาแอปพลิเคชันส่งเสริมการดูแลผู้สูงอายุกลุ่ม
ติดเตียงด้วยเทคโนโลยีความเป็นจริงเสริม 2) เพ่ือศึกษาความพึงพอใจของผู้ใช้แอปพลิเคชันส่งเสริม
การดูแลผู้สูงอายุกลุ่มติดเตียง ด้วยเทคโนโลยีความเป็นจริงเสริม และ 3) ศึกษาการยอมรับที่มีต่อ
ระบบ ผลการศึกษาพบว่าแอปพลิเคชันส่งเสริมการดูแลผู้สูงอายุกลุ่มติดเตียงได้รับการประเมินความ
เหมาะสมจากผู้ เชี่ยวชาญในระดับมาก ซึ่งสะท้อนให้เห็นถึงความส าคัญของการพัฒนาระบบ
ฐานข้อมูลที่ตอบสนองความต้องการของผู้ใช้งาน 

2) ผลการประเมินความต้องการการพัฒนาระบบฐานข้อมูลสุขภาพด้านสารสนเทศของ
ผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง ผลการประเมินโดยรวมอยู่ในระดับมาก ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของสิริรัตน์ พันธ์
หนู (2566) ได้ศึกษาปัจจัยในการยอมรับเทคโนโลยีที่มีผลต่อความตั้งใจในการใช้งานแอปพลิเคชันของ
โรงพยาบาลภาครัฐที่เป็นโรงเรียนแพทย์ในเขตกรุงเทพมหานคร โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือมุ่งศึกษาปัจจัยใน
การยอมรับเทคโนโลยีที่มีผลต่อความตั้งใจการใช้งานแอปพลิเคชัน (Mobile Application) ของ
โรงพยาบาลรัฐที่เป็นโรงเรียนแพทย์ในเขตกรุงเทพมหานคร โดยใช้ทฤษฎีการยอมรับเทคโนโลยี 
(Technology Acccptance Model) ผลการศึกษาพบว่าปัจจัยด้านการรับรู้ประโยชน์ในการใช้งาน 
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ความเชื่อใจ ประสบการณ์ผู้ใช้งาน และการออกแบบแอปพลิเคชัน มีผลต่อความตั้งใจในการใช้งาน
แอปพลิเคชันของโรงพยาบาล ทั้งนี้ ผลการประเมินที่อยู่ในระดับมากยังสอดคล้องกับแนวคิดการ
ยอมรับเทคโนโลยี (TAM) งานวิจัยของ ดวงหทัย วุฒิทวีวัฒน์ และฐิติวดี ชัยวัฒน์ (2567) ที่พบว่า
ปัจจัยคุณภาพเทคโนโลยีมีผลต่อการยอมรับเทคโนโลยีในระดับมาก ซึ่งแสดงให้เห็นว่าการพัฒนา
ระบบฐานข้อมูลสุขภาพส าหรับผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงที่มีคุณภาพจะส่งผลต่อการยอมรับและใช้งานใน
ระดับสูง ดังนั้น จึงควรให้ความส าคัญกับการออกแบบและพัฒนาระบบฐานข้อมูลที่ตอบสนองความ
ต้องการของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงอย่างแท้จริง เพ่ือให้เกิดการใช้งานอย่างมีประสิทธิภาพและ
ต่อเนื่อง 

3) ผลการประเมินคุณภาพของเทคโนโลยีสารสนเทศด้านสุขภาพ พบว่า ผลการ
ประเมินโดยรวมอยู่ในระดับมาก ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา ดวงหทัย วุฒิทวีวัฒน์ และฐิติวดี ชัยวัฒน์ 
(2567)  ได้ศึกษา ได้ศึกษาเรื่องอิทธิพลของคุณภาพเทคโนโลยีและการยอมรับเทคโนโลยีประกันชีวิต
ต่อแนวโน้มการตัดสินใจซื้อประกันชีวิตผ่านแอปพลิเคชัน ผลการศึกษาพบว่าปัจจัยคุณภาพเทคโนโลยี
มีผลต่อการยอมรับเทคโนโลยีในระดับมาก เช่นเดียวกับการศึกษาของวนิดา ประวันจะ และนิภา 
นิรุตติกุล (2564) ได้ศึกษาการรับรู้ประโยชน์ การรับรู้ความง่าย และความตั้งใจใช้บริการโมบายแบงค์
กิ้งแอปพลิเคชันของกลุ่มกิจการเจ้าของคนเดียว โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือ 1) เพ่ือวัดระดับการรับรู้
ประโยชน์ และการรับรู้ความง่ายในการใช้บริการโมบายแบงค์กิ้งแอปพลิเคชันของกลุ่มกิจการเจ้าของ
คนเดียว 2) เพ่ือศึกษาปัจจัยการรับรู้ประโยชน์ที่มีอิทธิพลต่อการตั้งใจใช้บริการโมบายแบงค์กิ้งแอป
พลิเคชันของกลุ่มกิจการเจ้าของคนเดียว 3) เพ่ือศึกษาปัจจัยการรับรู้ความง่ายที่มีอิทธิพลต่อการตั้งใจ
ใช้บริการโมบายแบงค์กิ้งแอปพลิเคชันของกลุ่มกิจการเจ้าของคนเดียว ผลการศึกษาพบว่าปัจจัยการ
รับรู้ประโยชน์และการรับรู้ความง่ายมีอิทธิพลต่อการตั้งใจใช้บริการแอปพลิเคชันในเชิงบวก 
นอกจากนี้ ผลการศึกษาของพัสกร เจียจ ารูญ และธนกฤต สังข์เฉย (2567) ยังพบว่าการรับรู้ความ
สะดวกและการรับรู้ประโยชน์ของการใช้งานแอปพลิเคชันมีอิทธิพลเชิงบวกอย่างมีนัยส าคัญต่อความ
พึงพอใจของผู้ใช้งาน ซึ่งสะท้อนให้เห็นว่าคุณภาพของเทคโนโลยีสารสนเทศด้านสุขภาพที่ตอบสนอง
ความต้องการของผู้ใช้ทั้งในด้านประโยชน์และความง่ายในการใช้งานเป็นปัจจัยส าคัญที่ส่งผลให้
ผู้ใช้งานมีการยอมรับและประเมินคุณภาพในระดับที่ดี 

4) การประเมินความพึงพอใจในการใช้งานแอปพลิเคชัน “เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพ 
ผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง”ผลการประเมินความพึงพอใจในการใช้งานแอปพลิเคชันเพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพ
ผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงที่อยู่ในระดับมาก สอดคล้องกับงานวิจัยของนันทริกา มนตรี และชลการ ทรงศรี 
(2566) ได้ศึกษาประสิทธิผลการติดตามดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงผ่านแอปพลิเคชัน LTC Sakhrai 
Hosplus ซึ่งพบว่ากลุ่มผู้น าแอปพลิเคชันไปใช้ในการดูแลผู้สูงอายุมีความพึงพอใจต่อแอปพลิเคชันใน
ภาพรวมอยู่ในระดับมาก (ค่าเฉลี่ย = 4.34) และสอดคล้องกับงานวิจัยของภาสกร ธนะศิระธรรม และ
คณะ (2566) ได้ศึกษาพัฒนาแอปพลิเคชันข้อมูลผู้ป่วยโรคหอบหืด ซึ่งพบว่าผลการหาความพึงพอใจ
การใช้งานแอปพลิเคชันอยู่ในระดับมาก (ค่าเฉลี่ย = 4.26) ผลการประเมินความพึงพอใจในการใช้งาน
แอปพลิเคชัน "เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง" ที่อยู่ ในระดับมาก สะท้อนให้เห็นว่า
ผู้ใช้งานมีความเห็นในเชิงบวกต่อคุณภาพและประสิทธิภาพของแอปพลิเคชัน ทั้งในด้านการออกแบบ
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ส่วนต่อประสานกับผู้ใช้ ความง่ายในการใช้งาน และประโยชน์ในการจัดการข้อมูลสุขภาพส าหรับผู้ที่มี
ภาวะพ่ึงพิง 
5.3 ข้อเสนอแนะ 

 
 5.3.1 ข้อเสนอแนะจากผลการศึกษา 
  1) ควรจัดอบรมและกิจกรรมเสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพให้แก่ผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะ

พ่ึงพิง เนื่องจากผลการศึกษาพบว่าผู้ดูแลส่วนใหญ่มีความรอบรู้ด้านสุขภาพในระดับพอใช้  
  2)  จากการศึกษา พบว่า จากผลการศึกษาภาวะหมดไฟในการท างานของผู้ดูแลผู้ที่มี

ภาวะพ่ึงพิงในจังหวัดสมุทรสงคราม พบว่าผู้ดูแลมีภาวะหมดไฟในการท างานที่สูงในทุกด้าน และควร
พัฒนาระบบสนับสนุนทางจิตสังคมเพ่ือป้องกันภาวะหมดไฟในการท างานซึ่งพบว่ามีอัตราสูงในกลุ่ม
ผู้ดูแล โดยเฉพาะด้านการเมินเฉยต่องาน   

  2) ด้านการพัฒนาแอปพลิเคชัน: ควรปรับปรุงแอปพลิเคชันให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น 
โดยเฉพาะการพัฒนาฟังก์ชันที่ช่วยลดขั้นตอนการ ตลอดจนเพ่ิมฟังก์ชันการรับยา ระบบนัดหมาย 
การแจ้งเตือนเมื่อเกิดเหตุฉุกเฉิน และการเพ่ิมเทคโนโลยีปัญญาประดิษฐ์ (AI) เข้ามาในแอปพลิเคชัน
เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง เพ่ือยกระดับความพึงพอใจและประสิทธิภาพในการใช้
งาน  

 5.3.2 ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไป 
  1) ควรท าการศึกษาวิจัยเปรียบเทียบการใช้แอปพลิเคชันในพ้ืนที่ที่มีบริบทแตกต่างกัน 

เช่น เขตเมืองและชนบท หรือพ้ืนที่ที่มีทรัพยากรด้านสาธารณสุขแตกต่างกัน เพ่ือศึกษาปัจจัยที่ส่งผล
ต่อความส าเร็จในการน าแอปพลิเคชันไปใช้ในสถานการณ์ที่หลากหลาย และน าข้อมูลมาพัฒนาแนว
ทางการขยายผลที่เหมาะสมกับแต่ละบริบท 

  2) ควรพัฒนาให้แอปพลิเคชันสามารถเชื่อมโยงกับระบบฐานข้อมูลของโรงพยาบาล 
และผลักดันให้มีการน าแอปพลิเคชันไปใช้ในหน่วยงานสาธารณสุขทุกระดับ  
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แบบสอบถาม 

เรื่อง การพัฒนาแอปพลิเคชันเพื่อการจัดการดูแลสุขภาพผู้ท่ีมีภาวะพึ่งพิง จังหวัดสมุทรสงคราม 
............................................................................. 

ค าชี้แจง  
       แบบสอบถามนี้เป็นส่วนหนึ่งของการวิจัยเพ่ือการศึกษาของนิสิตหลักสูตรสาธารณสุขศาสตร
ดุษฎีบัณฑิต คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม แบบสอบถามนี้จะใช้สอบถาม
ช่วยเหลือดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง (CG) จึงใคร่ขอความร่วมมือในการตอบแบบสอบถามให้ครบถ้วน และ
ตรงตามความเป็นจริงของท่านที่สุด การวิเคราะห์ผลการวิจัยจะวิเคราะห์โดยภาพรวม ค าตอบของ
ท่านผู้วิจัยที่จะเก็บรักษาข้อมูลของข้าพเจ้าไว้เป็นความลับ และไม่ระบุชื่อหรือข้อมูลส่วนตัวเป็น
รายบุคคลต่อสาธารณชน โดยผลการวิจัยจะน าเสนอในลักษณะภาพรวมที่เป็นการสรุปผลการวิจัยเพื่อ
ประโยชน์ทางวิชาการเท่านั้น ไม่มีผลกระทบด้านลบใด ๆ ต่อผู้ตอบแบบสอบถาม ผู้วิจัยใคร่ขอความ
ร่วมมือจากท่าน ด้วยการตอบแบบสอบถามตามความรู้สึกหรือความคิดที่เป็นจริงและครบถ้วนทุกข้อ 
แบบสอบถามแบ่งเป็น 9 ส่วนดังนี้ 

ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของผู้ช่วยเหลือดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง (CG) 
ส่วนที่ 2 แบบการประเมินความเครียด 
ส่วนที่ 3 แบบประเมินภาวะหมดไฟในการท างาน  
ส่วนที่ 4 แบบสอบถามคุณภาพชีวิต (WHOQOL-BREF-THAI) 
ส่วนที่ 5 แบบสอบถามความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
ส่วนที่ 6 แบบทดสอบประเมินความรู้ 
ส่วนที่ 7 แบบสอบถามทัศนคติต่อการดูแลสุขภาพ 
ส่วนที่ 8 แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเอง 
ส่วนที่ 9 ข้อเสนอแนะ 

 
ผู้วิจัยขอขอบพระคุณทุกท่านที่ให้ความร่วมมือในการด าเนินการวิจัย มา ณ โอกาสนี้ 
 
 

 
(นางสาวสุรีย์วรรณ สีลาดเลา) ( ผู้วิจัย ) 

วันที่ตอบแบบสอบถาม………/……………/……………. 
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ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของผู้ช่วยเหลือดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง (CG) 
ค าชี้แจง : โปรดท าเครื่องหมาย ✓ลงในช่อง  และเติมข้อความลงในช่องว่างให้ตรงกับความ
เป็นจริงของท่านมากที่สุด 
 
1. เพศ    

  1. ชาย     2. หญิง 

2. อายุ.................... ปี 

3. ระดับการศึกษา 

      1. ไม่ได้เรียนหนังสือ   5. ปวช. 

      2. ประถมศึกษา   6. ปวส./อนุปริญญา 

      3. มัธยมศึกษาตอนต้น   7. ปริญญาตรี 

      4. มัธยมศึกษาตอนปลาย   8. สูงกว่าปริญญาตรี 

4. รายได้เฉลี่ยต่อเดือน...................................บาท  

5. สถานภาพสมรส 

      1. สมรส/คู่สมรสอยู่ด้วยกัน     

      2. สมรส/คู่สมรสไม่ได้อยู่ด้วยกัน                 

      3.หม้าย 

      4. หย่า 

      5. . โสด 

6.อาชีพ 

      1. ไม่ได้ท างาน          4. เกษตรกรรม 

      2. ค้าขาย          5. รับจ้าง                          

      3. ธุรกิจส่วนตัว         6. อ่ืนๆ (โปรดระบุ)....................................... 

7. ระยะเวลาการเป็นผู้ช่วยเหลือผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง (CG) ………......ปี .............…เดือน 

 



 

 

  221 

8.  ท่านเคยได้รับข้อมูลความรู้เรื่องการดูแลสุขภาพจากแหล่งใด 

      1. โทรทัศน์  

      2.อินเตอร์เนท/โทรศัพท์(ไลน์ เฟสบุค) 

      3. เจ้าหน้าที่สาธารณสุข/แพทย์/พยาบาล 

      4. อสม. 

      5. อ่ืน ๆ ................................................(ระบุ) 
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ส่วนที่ 2 แบบการประเมินความเครียด 
ค าชี้แจง โปรดกรอกเครื่องหมาย  ลงในช่องเพ่ือระบุค าตอบที่ตรงกับท่านมากที่สุด กรุณาตอบ
เพียงข้อละ 1 ค าตอบ  ในระยะเวลา 2 เดือนที่ผ่านมานี้ท่านมีอาการพฤติกรรมหรือความรู้สึกต่อไปนี้
มากน้อยเพียงใด โปรดกาเครื่องหมาย 9 ลงในช่องแสดงระดับอาการที่เกิดขึ้นกับตัวท่าน  
ตามความเป็นจริงมากที่สุด 
 

ข้อ อาการ พฤติกรรม หรือความรู้สึก ไม่
เลย 

เป็น
ครั้ง
คราว 

เป็น
บ่อย 

เป็น
ประจ า 

1 นอนไม่หลับเพราะคิดมาก หรือกังวลใจ     
2 รู้สึกหงุดหงิด ร าคาญใจ     
3 ท าอะไรไม่ได้เลยเพราะประสาทตึงเครียด     
4 มีความวุ่นวายใจ     
5 ไม่อยากพบปะผู้คน     
6 ปวดหัวข้างเดียวหรือปวดบริเวณขมับทั้ง 2 ข้าง     
7 รู้สึกไม่มีความสุขและเศร้าหมอง     
8 รู้สึกหมดหวังในชีวิต     
9 รู้สึกว่าตนเองไม่มีคุณค่า     
10 กระวนกระวายอยู่ตลอดเวลา     
11 รู้สึกว่าตนเองไม่มีสมาธิ     
12 รู้สึกเพลียจนไม่มีแรงท าอะไร     
13 รู้สึกเบื่อหน่ายไม่อยากท าอะไร     
14 มีอาการหัวใจเต้นแรง     
15 เสียงสั่น ปากสั่น และมือสั่น เวลาไม่พอใจ     
16 รู้สึกผิดพลาดในการท าสิ่งต่างๆ     
17 ปวดเกร็งกล้ามเนื้อบริเวณท้ายทอย หลัง หรือไหล่     
18 ตื่นเต้นง่ายกับเหตุการณ์ที่ไม่คุ้นเคย     
19 มึนงง หรือเวียนศีรษะ     
20 ความสุขทางเพศลดลง     
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ส่วนที่ 3 แบบประเมินภาวะหมดไฟในการท างาน   Maslach Burnout Inventory - General 
Survey (MBI-GS) 
 
ค าชี้แจง โปรดกรอกเครื่องหมาย  ลงในช่องเพ่ือระบุค าตอบที่ตรงกับท่านมากที่สุด กรุณาตอบ
เพียงข้อละ 1 ค าตอบ 
 

 
 
 

ข้อความ 

ระดับความเห็น 
ไม่
เคย 
รู้สึก 
เช่นนี้ 
เลย 

2-3 
ครั้ง 
ต่อปี 
หรือ 
น้อย 
กว่า 

1ครั้ง 
ต่อ 

เดือน 
หรือ 
น้อย 
กว่า 

2-3 
ครั้ง 
ต่อ 

เดือน 

1 ครั้ง 
ต่อ 

สัปดาห์ 

2-3 
ครั้ง ต่อ 
สัปดาห์ 

รู้สึก 
เช่นนี้ 
ทุก วัน 

0 1 2 3 4 5 6 
1. ฉันรู้สึกหมดอารมณ์จากการท างาน        
2. ฉันรู้สึกหมดเรี่ยวแรงเมื่อถึงเวลาเลิกงาน        
3. ฉันรู้สึกเหนื่อยเมื่อตื่นขึ้นมาในตอนเช้า 
เพ่ือเผชิญกับอีกวันหนึ่งของการท างาน 

       

4.การท างานทั้งวันเป็นความกดดันอย่างยิ่ง
ส าหรับฉัน 

       

5. ฉันรู้สึกเหนื่อยล้าจากงานของฉัน        
6. ความสนใจในงานของฉันลดน้อยลง
นับตั้งแต่เริ่มท างานที่นี่ 

       

7. ฉันมีความกระตือรือร้นในการท างาน
ลดลง 

       

8. ฉันแค่อยากท างานของฉัน โดยไม่ต้อง
สนใจสิ่งรอบข้าง 

       

9. ฉันรู้สึกข้องใจในความส าคัญของงานที่
ท า 

       

10. ฉันรู้สึกเย็นชามากขึ้นและไม่แยแสว่า
งานที่ฉันท าจะเป็นประโยชน์ต่อ ใครๆ 
หรือไม่ 

       

11. ฉันสามารถแก้ปัญหาที่เกิดขึ้นในงานได้
อย่างมีประสิทธิภาพ 

       

12. ฉันรู้สึกว่าฉันได้ลงแรงอย่างเต็มท่ี 
เพ่ือพันธกิจขององค์การ 
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ข้อความ 

ระดับความเห็น 
ไม่
เคย 
รู้สึก 
เช่นนี้ 
เลย 

2-3 
ครั้ง 
ต่อปี 
หรือ 
น้อย 
กว่า 

1ครั้ง 
ต่อ 

เดือน 
หรือ 
น้อย 
กว่า 

2-3 
ครั้ง 
ต่อ 

เดือน 

1 ครั้ง 
ต่อ 

สัปดาห์ 

2-3 
ครั้ง ต่อ 
สัปดาห์ 

รู้สึก 
เช่นนี้ 
ทุก วัน 

0 1 2 3 4 5 6 
13. ในความเห็นของฉัน ฉันเก่งในงานของ
ฉัน 

       

14. ฉันรู้สึกมีความสุขเวลาที่ฉันท าบางสิ่งได้
ส าเร็จในที่ท างาน 

       

5. ในการท างานของฉัน ฉันรู้สึกว่าฉันได้
บรรลุหลายสิ่งหลายอย่างที่คุ้มค่า 

       

16. ฉันมันใจว่าฉันมีประสิทธิภาพใน 
การท างานต่าง ๆ ให้แล้วเสร็จได้ 
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ส่วนที่ 4 แบบสอบถามคุณภาพชีวิต (WHOQOL-BREF-THAI) 
 
ค าชี้แจง    ข้อค าถามต่อไปนี้จะถามถึงประสบการณ์อย่างใดอยางหนึ่งของท่าน ในช่วง 2 สัปดาห์ที่
ผ่านมา ให้ท่านส ารวจตัวท่านเอง และประเมินเหตุการณ์หรือความรู้สึกของท่าน แล้วท าเครื่องหมาย 
ในช่องค าตอบที่เหมาะสมและเป็นจริงกับตัวท่านมากท่ีสุดโดยค าตอบมี 5 ตัวเลือก คือ 
ไม่เลย    หมายถึง ท่านไม่มีความรู้สึกเช่นนั้นเลย รู้สึกไม่พอใจมาก หรือรู้สึกแย่มาก 
เล็กน้อย    หมายถึง ท่านมีความรู้สึกเช่นนั้นนาน ๆ ครั้งรู้สึกเช่นนั้นเล็กน้อยรู้สึกไม่พอใจ   

หรือรู้สึกแย่ 
ปานกลาง  หมายถึง ท่านมีความรู้สึกเช่นนั้นปานกลาง รู้สึกพอใจระดับกลาง ๆ หรือรู้สึก  

แย่ระดับกลาง ๆ 
มาก   หมายถึง  ท่านมีความรู้สึกเช่นนั้นบ่อย ๆ รู้สึกพอใจหรือรู้สึกดี 
มากที่สุด  หมายถึง  ท่านมีความรู้สึกเช่นนั้นเสมอ รู้สึกเช่นนั้นมากที่สุดหรือรู้สึกว่า 

  สมบูรณ์ รู้สึกพอใจมาก รู้สึกดีมาก 
ข้อที่ ในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา ไม่เลย เล็กน้อย ปาน

กลาง 
มาก มาก

ที่สุด 
1 ท่านพอใจกับสุขภาพท่านในตอนนี้เพียงใด      
2 การเจ็บปวดตามร่างกายเช่น ปวดหัว ปวด

ท้อง ปวดตามตัวท าให้ท่านไม่สามารถท าใน
สิ่งที่ต้องการมากน้อยเพียงใด 

     

3 ท่านมีก าลังเพียงพอที่จะท าสิ่งต่าง ๆในแต่
ละวันไหม (ทั้งเรื่องงาน หรือการด าเนิน
ชีวิตประจ าวัน) 

     

4 ท่านพอใจกบการนอนหลับของท่านมาก
น้อยเพียงใด 

     

5 ท่านรู้สึกพึงพอใจในชีวิต (เช่น มีความสุข 
ความสงบ มีความหวัง) มากน้อยเพียงใด 

     

6 ท่านมีสมาธิในการท างานต่างๆ ดีเพียงใด      
7 ท่านรู้สึกพอใจในตนเองมากน้อยแค่ไหน      
8 ท่านยอมรับรูปร่างหน้าตาของตัวเองได้ไหม      
9 ท่านมีความรู้สึกไม่ดีเช่น รู้สึกเหงา เศร้า 

หดหู่ สิ้นหวัง วิตกกังวล บ่อยแค่ไหน 
     

10 ท่านรู้สึกพอใจมากน้อยแค่ไหนที่สามารถท า
อะไร ๆ ผ่านไปได้ในแต่ละวัน 

     

11 ท่านจ าเป็นต้องไปรับการรักษาพยาบาล
มากน้อยเพียงใด เพื่อที่จะท างาน หรือมี
ชีวิตอยู่ไปได้ในแต่ละวัน 
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ข้อที่ ในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา ไม่เลย เล็กน้อย ปาน
กลาง 

มาก มาก
ที่สุด 

12 ท่านพอใจกับความสามารถในการท างานได้
อย่างที่เคยท ามามากน้อยเพียงใด 

     

13 ท่านพอใจต่อการผูกมิตรหรือเข้ากับคนอ่ืน
อย่างที่ผ่านมาแค่ไหน 

     

14 ท่านพอใจกบการช่วยเหลือที่เคยได้รับจาก
เพ่ือน ๆ แค่ไหน 

     

15 ท่านรู้สึกว่าชีวิตมีความม่ันคงปลอดภัยดี
ไหมในแต่ละวัน 

     

16 ท่านพอใจกับสภาพบ้านเรือนที่อยู่ตอนนี้
มากน้อยเพียงใด 

     

17 ท่านมีเงินพอใช้จ่ายตามความจ าเป็นมาก
น้อยเพียงใด 

     

18 ท่านพอใจที่จะสามารถไปใช้บริการ
สาธารณสุขได้ตามความจ าเป็นเพียงใด 

     

19 ท่านได้รู้เรื่องราวข่าวสารที่จ าเป็นในชีวิตแต่
ละวันมากน้อยเพียงใด 

     

20 ท่านมีโอกาสได้พักผ่อนคล้ายเครียดมาก
น้อยเพียงใด 

     

21 สภาพแวดล้อมดีต่อสุขภาพของท่านมาก
น้อยเพียงใด 

     

22 ท่านพอใจกับการเดินทางไปไหนมาไหนของ
ท่าน (หมายถึงการคมนาคม) มากน้อย
เพียงใด 

     

23 ท่านรู้สึกว่าชีวิตท่านมีความหมายมากน้อย
แค่ไหน 

     

24 ท่านสามารถไปไหนมาไหนด้วยตนเองได้ดี
เพียงใด 

     

25 ท่านพอใจในชีวิตทางเพศของท่านแค่ไหน  
? (ชีวิตทางเพศ หมายถึงเม่ือเกิดความรู้สึก
ทางเพศขึ้นแล้วท่านมีวิธีจัดการท าให้ผ่อน
คลายลงได้รวมถึงการช่วยตัวเองหรือการม
เพศสัมพันธ์) 

     

26 ท่านคิดวาท่านมีคุณภาพชีวิต (ชีวิตความ
เป็นอยู่) อยู่ในระดับใด 
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ส่วนที่ 5 แบบสอบถามความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
ค าชี้แจง โปรดท าเครื่องหมาย ✓ลงในช่อง  และเติมข้อความลงในช่องว่างให้ตรงกับความเป็นจริง
ของ 
ท่านมากที่สุด 
 

ข้อ ความรอบรู้ด้านสุขภาพ มาก 
ที่สุด  

มาก ปาน 
กลาง 

น้อย น้อย 
ที่สุด 

การเข้าถึงข้อมูลและบริการด้านสุขภาพ 
1 สามารถค้นหาข้อมูลเกี่ยวกับการส่งเสริมสุขภาพ

ทางกาย 3 อ.2ส. ได้ (อาหาร ออกก าลังกาย 
อารมณ์ การสูบบุหรี่และ การดื่มสุรา) 

     

2 สามารถค้นหา และให้ข้อมูลแหล่งบริการ 
เพ่ือท าตรวจ การ รักษาโรคได้ 

     

3 สามารถค้นหาข้อมูลและแหล่งบริการ  
เพ่ือการส่งเสริม สุขภาพและป้องกันควบคุมโรค
แก่ตนเอง ครอบครัวหรือคน ในชุมชนได้ 

     

4 สามารถค้นหาข้อมูลที่น่าเชื่อถือ เพื่อให้ค าแนะน า
แก่ผู้อื่นถึง การเลือกซ้ือยา อาหารเสริม สมุนไพร 
หรือผลิตภัณฑ์ ป้องกันการติดต่อได้ (เช่นโรคโควิด 
19) 

     

5 สามารถค้นหาข้อมูลหรือวิธีการ ที่ท าให้สุขภาพ
แข็งแรงได้ เช่น ฝึกทักษะทางสมอง การดูแล
สุขภาพช่องปาก การป้องกันความเสื่อมของ
กระดูกและกล้ามเนื้อ 

     

ด้านความเข้าใจเรื่องการดูแลสุขภาพและป้องกันโรค 
6 หากมีคนสอบถามข้อมูลเรื่องวิธีการดูแลสุขภาพ 

การ ป้องกันโรค ท่านสามารถค้นหาและตอบ
ค าถามได้ทันท 

     

7 ท่านเข้าใจเหตุผลว่า ท าไมต้องมีการดูแลสุขภาพ
และ ป้องกันโรค 

     

8 เมื่อท่านสอบถามข้อมูลจาก แพทย์/พยาบาล/
เจ้าหน้าที่ สาธารณสุข ท่านสามารถน ามาปฏิบัติ
ตนเองได้ 
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ข้อ ความรอบรู้ด้านสุขภาพ มาก 
ที่สุด  

มาก ปาน 
กลาง 

น้อย น้อย 
ที่สุด 

9 เมื่อมีการพูดคุยหรือได้รับข้อมูลเกี่ยวกับการ
ปฏิบัติตนด้าน การดูแลสุขภาพ จะมีการวิเคราะห์
ตรวจสอบข้อมูล ก่อน ตัดสินใจเชื่อและปฏิบัติ
ตาม 

     

10 สามารถตรวจสอบข้อมูลจากเว็บไซด์/เฟสบุค/ไลน์
เพ่ือให้ ได้ที่ข้อมูลที่ถูกต้องและน่าเชื่อถือ ก่อน
แชร์ให้ผู้อื่นได้ท่านสามารถเลือกซ้ือและเลือกใช้ยา 
อาหารเสริมหรือ ผลิตภัณฑ์ทางสุขภาพได้อย่าง
ถูกต้อง เหมาะสม 

     

11       
ทักษะการสื่อสาร 
12 สามารถแลกเปลี่ยนความรู้หรือแนวทางการ

ปฏิบัติของตนเอง ถึงแนวการดูแลตนเองกับเพ่ือน
หรือคนอ่ืน ๆ ให้เข้าใจได้ เช่น การป้องกันภาวะ
หกล้ม การดูแลเรื่องอาหารแลโภชนาการ การ
ออกก าลังกาย 

     

13 ท่านสามารถให้ค าแนะน าเรื่องการปฏิบัติตนเพื่อ
ส่งเสริม สุขภาพ ด้วย 3อ 2 ส. แก่คนในชุมชนได้ 

     

14 สามารถสอบถาม ปรึกษาเม่ือมีข้อสงสัยใน 
การตรวจรักษา อาการเจ็บป่วยจากแพทย์/ 
พยาบาล/เจ้าหน้าที่สาธารณสุขได้ 

     

15 สามารถให้ค าแนะน าเรื่อง “การดูแลสุขภาพตาม
วิถีชีวิต ปกติใหม่”แก่บุคคลอ่ืนได้ 

     

การรู้เท่าทันสื่อ 
16 ท่านเชื่อข้อมูลที่มีการแชร์จากผู้อ่ืนในอินเทอร์เน็ต 

และมี การส่งต่อให้เพ่ือนทันที 
     

17 ข่าว/รูปภาพที่มีการแชร์ จะต้องมีการตรวจสอบ
จาก หน่วยงานที่เกี่ยวข้องเป็นอย่างดี 

     

18 ท่านตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลที่เกี่ยวกับ
การปฏิบัติ ตนในการบริโภคอาหาร ยาและ
ผลิตภัณฑ์สุขภาพเสมอ 

     

19 จะมีการวิเคราะห์ความถูกต้อง เหตุผลเชิงวิชาการ
ก่อนจะซื้อหรือ แนะน าคนอ่ืน 
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ข้อ ความรอบรู้ด้านสุขภาพ มาก 
ที่สุด  

มาก ปาน 
กลาง 

น้อย น้อย 
ที่สุด 

20 ท่านพิจารณาข้อมูลก่อนน ามาปฏิบัติเช่น  
ท่าออกก าลังกาย ที่ใช้ในการป้องกันภาวะหกล้ม
ก่อนที่จะน ามาปฏิบัติเสมอ 

     

ทักษะการตัดสินใจ 
21 เมื่อมีข้อมูลหรือการมาแนะน าให้ซื้อ/ใช้เกี่ยวกับ

ยา อุปกรณ์ อาหารเสริมฯลฯ สามารถสอบถาม
จากผู้รู้หรือปฏิเสธหรือหลีกเลี่ยงได้ หากพบว่าไม่
ถูกต้อง 

     

22 เมื่อพบผู้กระท าการที่เสี่ยงต่อการแพร่ระบาดของ
เชื้อโรคระบาด ท่านสามารถตัดสินใจแจ้งผู้มี
หน้าที่เกี่ยวข้องได้ 

     

23 สามารถดูแลตนเองให้ปลอดภัยจากโรคระบาดได้      
24 สามารถเลือกซ้ือยา อาหารเสริม อุปกรณ์ใน 

การดูแลป้องกันโรคที่มีคุณภาพได้ 
     

25 หากพบว่าไม่ถูกต้องหรือมีความเสี่ยงต่อสุขภาพ 
จะห้ามหรือขอร้องเพ่ือนหรือคนอ่ืนไม่ให้กระท า
ทันที 

     

การจัดการสุขภาพของตนเอง 
26 ปฏิบัติตามค าแนะน าของแพทย์ พยาบาลหรือ

เจ้าหน้าที่สาธารณสุขเกี่ยวกับการดูแลรักษา
ตนเอง หรือการป้องกันโรคเพ่ือให้ตนเองและ
ชุมชนสุขภาพด 

     

27 สามารถประเมินผลการปฏิบัติตัวด้านสุขภาพของ
ตนเองได้ว่าเป็นอย่างไร และควรดูแลอย่างไร 

     

28 สามารถวางแผนการดูแลตนเองเก่ียวกับ
พฤติกรรมสุขภาพที่ดีได้ เช่น การบริโภคอาหาร 
การออกก าลังกายหรือการจัดการเรื่องอารมณ์ 
ความเครียด โดยพิจารณาจากค าแนะน าของ
บุคลากรด้านสุขภาพ 

     

29 สามารถควบคุม ก ากับสุขภาพตนเองให้มีสุขภาพ
ดีได้เช่น การตรวจสุขภาพประจ าปี  
การไปรับการตรวจรักษาตามแพทย์นัดอย่าง
สม่ าเสมอ 
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ส่วนที่ 6 แบบทดสอบความรู้ด้านสุขภาพ 
ค าชี้แจง : โปรดท าเครื่องหมาย ✓ลงในช่องว่างให้ตรงกับความเป็นจริงของท่านมากที่สุด 
 

ข้อ ข้อค าถาม ใช่ ไม่ใช่ 
1 การดื่มสุรา และการสูบบุหรี่เป็นสาเหตุหนึ่งของการเจ็บป่วยและ

การตาย 
  

2 ควันบุหรี่เป็นอันตรายเฉพาะตัวผู้สูบ ไม่มีผลต่อบุคคลข้างเคียง   
3 ผู้ที่มีโรคประจ าตัว ห้ามออกก าลังกายทุกชนิด เพราะอาจท า

อาการ เจ็บป่วยก าเริบ และรุนแรงมากข้ึน 
  

4 ทุกคนสามารถการนวดแผนไทยได้ หากมีอาการปวดกระดูกและ
กล้ามเนื้อ 

  

5 ไม่จ าเป็นต้องมีการตรวจสุขภาพประจ าปี หากไม่มีโรคประจ าตัว   
6 สมุนไพรไทยหากใช้รักษาอย่างถูกวิธีจะช่วยรักษาหรือบรรเทา

อาการได้ 
  

7 การรับประทานเกลือมากกว่า 1 ช้อนชาต่อวัน ท าให้เสี่ยงต่อการ
เกิดโรค ความดันโลหิตสูงหรือโรคไต 

  

8 ผู้สูงอายุควรรับประทานอาหารเสริมและวิตามินเพ่ือบ ารุงร่างกาย
เป็น ประจ า โดยไม่มีอันตรายใด ๆ 

  

9 การออกก าลังกายอย่างหนักจะช่วยให้ร่างกายแข็งแรง   
10 การวิ่งหรือเดินถือว่าออกก าลังกาย   
11 การพักผ่อนคือการนอนหลับเท่านั้น   
12 ความเครียด ส่งผลเฉพาะการเจ็บป่วยทางจิตเท่านั้น   
13 การมีสุขภาพดีคือไม่เจ็บป่วยด้วยโรคใด ๆ เลย   
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ส่วนที่ 7 แบบสอบถามทัศนคติต่อการดูแลสุขภาพ 
 
ค าชี้แจง : โปรดท าเครื่องหมาย   ลงในตัวเลขให้ตรงกับความเป็นรู้สึกของท่านมากท่ีสุด โดยแต่ละ
ช่องมีความหมาย ดังนี้  

1 หมายถึง ท่านมีความคิดเห็นว่าข้อความนี้ส าคัญน้อยมาก  
2 หมายถึง ท่านมีความคิดเห็นว่าข้อความนี้ส าคัญน้อย  
3 หมายถึง ท่านมีความคิดเห็นว่าข้อความนี้ส าคัญปานกลาง  
4 หมายถึง ท่านมีความคิดเห็นว่าข้อความนี้ส าคัญสูง  
5 หมายถึง ท่านมีความคิดเห็นว่าข้อความนี้ส าคัญสูงมาก  

โดยรวม ท่านรู้สึกอย่างไรถึงความส าคัญของวิธีการการดูแลสุขภาพต่อไปนี้อย่างไร กรุณาท า
เครื่องหมาย   หมายเลขท่ีเห็นว่าเหมาะสม 
ข้อ ข้อความ ระดับความคิดเห็น 

1 2 3 4 5 
1 ไม่จ าเป็นต้องออกก าลังกาย เพราะอาจบาดเจ็บหรือร่างกาย 

เสื่อมเร็วขึ้น 
     

2 สามารถรับประทานอาหารได้ทุกประเภท หากไม่มีโรค
ประจ าตัว 

     

3 การดูแลสุขภาพเป็นบทบาทของบุคลากรทางการแพทย์
เท่านั้น เราไม่ สามารถดูแลตนเองได้ 

     

4 หากไม่มี โรคหรืออาการเจ็บป่วยใด ไม่จ าเป็นต้องดูแล
สุขภาพ 

     

5 การป้องกันโรคติดต่อ เช่นโรคโควิด 19 เป็นเรื่องยุ่งยาก  
เสียค่าใช้จ่ายมาก และไม่สามารถป้องกันได 

     

6 โรคไม่ติดต่อเรื้อรังต่าง ๆ ไม่สามารถป้องกันได้ เป็นเรื่อง 
เวรกรรม 

     

7 การรับประทานยาป้องกันไว้ก่อนที่จะมีอาการ จะช่วยให้ไม่
เจ็บป่วย 

     

8 ยาทุกชนิดไม่มีผลเสียต่อร่างกาย จึงรับประทานได้หากมี
อาการ เหมือนกัน 

     

9 การเข้าร่วมกิจกรรมของชุมชน เป็นการเสียเวลา น่าเบื่อ      
10 ผู้ที่ไปปรึกษาจิตแพทย์ ต้องมีอาการผิดปกติทางจิตอย่าง

รุนแรงต้องรับ การรักษาเท่านั้น 
     

11 อาหารไม่มีผลต่อการมีสุขภาพท่ีดี      
12 การตรวจหามะเร็งเต้านม มะเร็งปากมดลูกหรือ 

มะเร็งต่อมลูกหมากเป็น เรื่องน่าอาย และไม่จ าเป็นต้อง
ตรวจ 
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ข้อ ข้อความ ระดับความคิดเห็น 
1 2 3 4 5 

13 การท างานหนักเป็นการออกก าลังกายที่ดี      
14 การนอนหลับให้สนิท เป็นการพักผ่อนที่ดีที่สุด      
15 การรับประทานอาหารเสริมควรตรวจสอบคุณภาพและ 

ข้อควรระวัง 
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ส่วนที่ 8 แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเอง 
ค าชี้แจง โปรดท าเครื่องหมาย ✓ลงในช่องว่าง และเติมค าในช่องว่างให้ตรงกับความเป็นจริงของ
ท่านมากที่สุด 

8.1 ด้านการบริโภคอาหารและโภชนาการ 
ค าชี้แจง จงเติมเครื่องหมาย ลงในช่องข้อความที่คิดว่าถูกต้องที่สุด เกณฑ์การเลือกตอบ ดังนี้  

ปฏิบัติเป็นประจ า  หมายถึง ท่านมีการปฏิบัตินั้น ๆ ประมาณ 5-7 วันใน1สัปดาห์  
ปฏิบัติบ่อย  หมายถึง ท่านมีการปฏิบัตินั้น ๆ ประมาณ 3-4 วันใน1สัปดาห์  
ปฏิบัตินาน ๆ ครั้ง  หมายถึง ท่านมีการปฏิบัตินั้น ๆ ประมาณ 1-2 วันใน1สัปดาห์ 
ไม่เคยปฏิบัติเลย  หมายถึง ท่านไม่เคยมีการปฏิบัตินั้น ๆ เลย 

 
ข้อ ข้อค าถาม (ในรอบ 1 เดือนที่ผ่านมา) ปฏิบัติ

เป็น
ประจ า 

ปฏิบัติ
บ่อย 

ปฏิบัติ
นาน ๆ 
ครั้ง 

ไม่เคย
ปฏิบัติ
เลย 

1 รับประทานอาหารเช้า     
2 รับประทานอาหารเสริม/วิตามิน     
3 รับประทานอาหารที่มีไขมันสูง ประเภท

ผัด ทอดหรือหมู สามชั้น 
    

4 เติมน้ าปลา ซอส หรือน้ าปลาผสมพริก ใน
อาหารที่ รับประทาน 

    

5 ปรุงอาหารด้วยเครื่องปรุงรส/ ผงชูรส     
6 รับประทานอาหารรสหวานจัด เช่น 

น้ าหวาน ขนมหวาน หรือปรุงรสด้วย
น้ าตาลเพ่ิมทุกครั้ง 

    

7 รับประทานอาหารรสเผ็ดจัด     
8 รับประทานอาหารผักหรือผลไม้ในมื้อ

อาหารอย่างน้อยวัน ละครึ่งกิโลกรัม 
    

9 รับประทานเนื้อสัตว์ที่ย่อยยาก เช่น 
เนื้อติดมัน 

    

10 รับประทานอาหารปิ้งย่าง     
11 รับประทานปลาหรือไก่ท่ีย่อยง่าย     
12 ดื่มนม/ผลิตภัณฑ์จากถ่ัว     
13 รับประทานอาหารอาหารกึ่งส าเร็จรูป     
14 รับประทานอาหารที่ค้างคืนโดยไม่อุ่น     
15 ล้างมือก่อนรับประทานอาหาร     
16 รับประทานอาหารปรุงสุกใหม่ ๆ     
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8.2 ด้านการออกก าลังกาย 
1. ท่านท ากิจกรรมหรือออกก าลังกายเป็นประจ าอย่างน้อยครั้งละ 30 นาที สัปดาห์ละ 3-5 วันหรือไม่ 
ประเภทใด (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 

 1. ไม่เคยเลย    5. โยคะ 
 2. วิ่ง    6. แอโรบิค 
 3. เดิน    7. ท างานบ้านหรือท าสวนจนเหงื่อออก 
 4. ไท้เก้ก    8. อ่ืนๆ คือ.......................................(ระบุ) 

2. ส่วนใหญ่ออกก าลังกายช่วงใด 
  1. เช้า    2. เย็น 
3. สถานที่ออกก าลังกาย 
  1. สวนสาธารณะของหมู่บ้าน 
  2. บริเวณบ้าน 
  3. อ่ืนๆ...........................................................(ระบุ)  
 
ค าชี้แจง จงเติมเครื่องหมาย ลงในช่องข้อความที่คิดว่าถูกต้องที่สุด เกณฑ์การเลือกตอบ ดังนี้  

ปฏิบัติเป็นประจ า  หมายถึง ท่านมีการปฏิบัตินั้น ๆ ประมาณ 5-7 วันใน1สัปดาห์  
ปฏิบัติบ่อย  หมายถึง ท่านมีการปฏิบัตินั้น ๆ ประมาณ 3-4 วันใน1สัปดาห์  
ปฏิบัตินาน ๆ ครั้ง  หมายถึง ท่านมีการปฏิบัตินั้น ๆ ประมาณ 1-2 วันใน1สัปดาห์ 
ไม่เคยปฏิบัติเลย  หมายถึง ท่านไม่เคยมีการปฏิบัตินั้น ๆ เลย 
 

ข้อ ข้อค าถาม (ในรอบ 1 เดือนที่ผ่านมา) ปฏิบัติ
เป็น

ประจ า 

ปฏิบัติ
บ่อย 

ปฏิบัติ
นาน ๆ 
ครั้ง 

ไม่เคย
ปฏิบัติ
เลย 

1 ออกก าลังกายหรือท างานจนเหงื่อออก 
อย่างน้อยครึ่งชั่วโมงอย่างน้อย 3-5 วัน  
ต่อสัปดาห์ 

    

2 อบอุ่นร่างกายทุกครั้งก่อนออกก าลังกาย 
5-10 นาที 

    

3 เหยียดยืดกล้ามเนื้อทุกครั้งหลัง 
ออกก าลังกายหรือท างานจนเหนื่อย 

    

4 ก่อนออกก าลังกายจะตรวจชีพจรหรือ 
สังเกตอาการตนเอง 

    

5 ออกก าลังกายจนรู้สึกเหนื่อย     
6 สังเกตอาการผิดปกติขณะออกก าลังกาย     
7 หากพบว่าผิดปกติเช่นเหนื่อย ใจสั่น  

จะ หยุดทันท 
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ข้อ ข้อค าถาม (ในรอบ 1 เดือนที่ผ่านมา) ปฏิบัติ
เป็น

ประจ า 

ปฏิบัติ
บ่อย 

ปฏิบัติ
นาน ๆ 
ครั้ง 

ไม่เคย
ปฏิบัติ
เลย 

8 ออกก าลังกายหลังจากรับประทาน  
อาหารเสร็จใหม่ๆ และดื่มน้ ามาก ๆ 

    

9 อาบน้ าทันทีหลังจากออกก าลังกาย     
10 ดื่มน้ ามาก ๆ หลังออกก าลังกาย     

 
8.3 การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์  
ค าถามต่อไปนี้เกี่ยวกับการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ รวมถึงเบียร์ ไวน์ สุรา และเครื่องดื่มแอลกอฮอล์
อ่ืน ๆ 
1. ท่านเคยดื่มสุรา/เครื่องดื่ม แอลกอฮอล์หรือไม่ 

 1) ไม่เคยดื่ม (ไม่ต้องตอบข้อต่อไป) 
 2) ดื่มและหยุดดื่มแล้ว  
 3) ดื่มประจ าทุกวัน/เกือบทุกวัน  
 4) สัปดาห์ละ 3-4 วัน  
 5) เดือนละ 1-2 วัน 
 6) ปีละ 1-2 ครั้ง 

2. ส่วนใหญ่ดื่มประเภทใด 
  1) เหล้าขาว  

 2) เหล้าสี  
 3) เบียร์  
 4) ไวน์  
 5) อ่ืน ๆ คือ…………………….(ระบุ) 

3.สาเหตุที่ดื่ม 
 1) เจริญอาหาร 
 2) เพ่ือสังคม 
 3) เพ่ือนชวน 
 4) เหนื่อย เพลีย ไม่มีแรง 
 5) อ่ืน ๆ คือ……………………………………(ระบุ) 

4. ปริมาณที่ดื่ม 
 1) เหล้าขาว 1 เป๊ก (32 มิลลิลิตร)  
 2) เหล้าสี1 แบน (330 มิลลิลิตร) 
 3) เบียร์1 กระป๋อง (330 มิลลิลิตร) 
 4) ไวน์1 แก้ว (100 มิลลิลิตร) 
 5) อื่น ๆ คือ....... 
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8.4 ด้านการสูบบุหรี่ 
1. ท่านเคยสูบบุหรี่หรือไม่ 

 1) ไม่เคย (ไม่ต้องตอบข้ออ่ืน)  
 2) เคย 

2. สูบบุหรี่เมื่ออายุ ....................................ปี 
3. ในช่วง 14 วันที่ผ่านมา ท่านสูบบุหรี่ โดยเฉลี่ยวันละกี่มวน 

 1) น้อยกว่า 1 มวน  
 2) วันละ 2 – 5 มวน  
 3) วันละ 6 – 10 มวน  
 4) มากกว่าวันละ 10 มวo 
 

4. ประเภทบุหรี่ที่สูบ 
 1) ยาเส้น  
 2) บุหรี่ก้นกรอง  
 3) ซิกการ์  
 4) บุหรี่ไฟฟ้า 

5. วันที่ไม่ได้สูบบุหรี่ มีความรู้สึกอย่างไร 
 1) ปกติ  
 2) หงุดหงิด กระวนกระวาย  
 3) อ่อนเพลีย  
 4) น้ าลายเหนียว 
 5) อ่ืน ๆ ระบุ........................... 

ส่วนที่ 9 ข้อเสนอแนะ 
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................  
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แบบสอบถาม 
เรื่อง การพัฒนาแอปพลิเคชันเพื่อการจัดการดูแลสุขภาพผู้ท่ีมีภาวะพึ่งพิง จังหวัดสมุทรสงคราม 

............................................................................. 
ค าชี้แจง  

แบบสอบถามนี้เป็นส่วนหนึ่งของการวิจัยเพ่ือการศึกษาของนิสิตหลักสูตรสาธารณสุขศาสตร                        
ดุษฎีบัณฑิต คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม แบบสอบถามนี้จะใช้สอบถาม
ช่วยเหลือดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง (CG) จึงใคร่ขอความร่วมมือในการตอบแบบสอบถามให้ครบถ้วน และ
ตรงตามความเป็นจริง                 ของท่านที่สุด การวิเคราะห์ผลการวิจัยจะวิเคราะห์โดยภาพรวม 
คาตอบของท่านจะถือเป็นความลับเฉพาะ                ของผู้วิจัย ใช้เ พ่ือการศึกษาวิจัยเท่านั้น ไม่มี
ผลกระทบด้านลบใด ๆ ต่อผู้ตอบแบบสอบถาม ผู้วิจัยใคร่ขอความร่วมมือจากท่าน ด้วยการตอบ
แบบสอบถามตามความรู้สึกหรือความคิดที่เป็นจริงและครบถ้วนทุกข้อ แบบสอบถามแบ่งเป็น 3 ส่วน
ดังนี้  

ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของผู้ช่วยเหลือดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง (CG)  
ส่วนที่ 2 แบบสอบประเมินความต้องการการพัฒนาระบบฐานข้อมูลสุขภาพด้านสารสนเทศ

ของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง  
ส่วนที่ 3 แบบประเมินคุณภาพของเทคโนโลยีสารสนเทศด้านสุขภาพฯ 
ส่วนที่ 4 ข้อเสนอแนะ  

 
 
 

ผู้วิจัยขอขอบพระคุณทุกท่านที่ให้ความร่วมมือในการดาเนินการวิจัย มา ณ โอกาสนี้  
 
 
 
 
 
 

 (นางสาวสุรีย์วรรณ สีลาดเลา) ( ผู้วิจัย )  
               วันที่ตอบ 
แบบสอบถาม………/……………/……………. 
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ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของผู้ช่วยเหลือดูแลผู้ที่มีภาวะพึ่งพิง (CG)  
ค าชี้แจง : โปรดท าเครื่องหมาย ✓ลงในช่อง และเติมข้อความลงในช่องว่างให้ตรงกับความเป็นจริง
ของ ท่านมากที่สุด  
1. เพศ  

 1. ชาย  2. หญิง  
2. อายุ.................... ปี  
3. ระดับการศึกษา  

 1. ไม่ได้เรียนหนังสือ  5. ปวช.  
 2. ประถมศึกษา  6. ปวส./อนุปริญญา  
 3. มัธยมศึกษาตอนต้น  7. ปริญญาตรี  
 4. มัธยมศึกษาตอนปลาย  8. สูงกว่าปริญญาตรี  

4. รายได้เฉลี่ยต่อเดือน...................................บาท  
5. สถานภาพสมรส  

 1. สมรส/คู่สมรสอยู่ด้วยกัน  
 2. สมรส/คู่สมรสไม่ได้อยู่ด้วยกัน  
 3.หม้าย  
 4. หย่า  
 5. . โสด 

 6.อาชีพ  
 1. ไม่ได้ทางาน     4. เกษตรกรรม  
 2. ค้าขาย    5. รับจ้าง  
 3. ธุรกิจส่วนตัว    6. อ่ืนๆ (โปรดระบุ)....................................... 

7. ระยะเวลาการเป็นผู้ช่วยเหลือผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง (CG) ………......ปี .............…เดือน  
8. ท่านเคยได้รับข้อมูลความรู้เรื่องการดูแลสุขภาพจากแหล่งใด  

 1. โทรทัศน์  
 2.อินเตอร์เนท/โทรศัพท์(ไลน์ เฟสบุค)  
 3. เจ้าหน้าที่สาธารณสุข/แพทย์/พยาบาล  
 4. อสม.  
 5. อื่น ๆ ................................................(ระบุ) 

 



 

 

  239 

ส่วนที่ 2 แบบสอบประเมินความต้องการการพัฒนาระบบฐานข้อมูลสุขภาพด้านสารสนเทศของ
ผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพึ่งพิง 
ค าชี้แจง : โปรดท าเครื่องหมาย ✓ ลงในช่องตารางท้ายข้อความแต่ละข้อที่ตรงกับความคิดเห็นของ
ท่านมากที่สุด  

น้อยที่สุด  หมายถึง ต้องการการพัฒนาน้อยที่สุด  
น้อย  หมายถึง ต้องการการพัฒนาน้อย  
ปานกลาง  หมายถึง ต้องการการพัฒนาปานกลาง  
มาก  หมายถึง ต้องการการพัฒนามาก  
มากที่สุด  หมายถึง ต้องการการพัฒนามากท่ีสุด 

 
รายการประเมิน ระดับความคิดเห็น 

น้อย
ที่สุด 

น้อย ปาน
กลาง 

มาก มาก
ที่สุด 

การรับรู้ว่าแอปพลิเคชันมีประโยชน์  (Perceived Usefulness) 
1. แอปพลิเคชัน “เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะ
พ่ึงพิง” ช่วยให้ท่านได้รับข้อมูลและข่าวสารด้านสุขภาพได้
อย่างรวดเร็ว 

     

2. แอปพลิเคชัน “เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะ
พ่ึงพิง” ช่วยให้ท่านได้รับข้อมูลและข่าวสารด้านสุขภาพที่
ถูกต้องและเชื่อถือได้ 

     

3. แอปพลิเคชัน “เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะ
พ่ึงพิง” มีประโยชน์ต่อการตัดสินใจวางแผนการด าเนินงาน
ด้านสุขภาพได้ 

     

4. แอปพลิเคชัน “เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะ
พ่ึงพิง” ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการ 
ปฏิบัติงาน 

     

5. แอปพลิเคชัน “เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะ
พ่ึงพิง”  ช่วยในการประสานงานระหว่างองค์กรทั้งภายใน
และภายนอก เกิดการเชื่อมโยงฐานข้อมูลระหว่างองค์กร 

     

ประเมินความยากง่ายในการใช้ แอปพลิเคชัน 
6. แอปพลิเคชัน “เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะ
พ่ึงพิง” มีข้ันตอนที่ง่ายต่อการเข้าถึงข้อมูล 

     

ประเมินความยากง่ายในการใช้ แอปพลิเคชัน 
7. แอปพลิเคชัน “เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะ
พ่ึงพิง” ช่วยให้การท างานด้านการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ 
สะดวก และรวดเร็วขึ้น 
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รายการประเมิน ระดับความคิดเห็น 
น้อย
ที่สุด 

น้อย ปาน
กลาง 

มาก มาก
ที่สุด 

8. เแอปพลิเคชัน “เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะ
พ่ึงพิง”ช่วยลดขั้นตอนการท างานให้น้อยลง 

     

9. แอปพลิเคชัน “เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะ
พ่ึงพิง” สามารถประมวลผลจากระบบฐานข้อมูลในระบบ
บริการสุขภาพมาใช้ประโยชน์ได้ง่ายขึ้น 

     

10. แอปพลิเคชัน “เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะ
พ่ึงพิง” สามารถเข้าถึงได้ง่ายสะดวกในการใช้งาน ในระบบ
โทรศัพท์มือถือ 

     

11. แอปพลิเคชัน “เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะ
พ่ึงพิง” ช่วยเพิ่มความแม่นย าใน การวิเคราะห์แหล่งที่ตั้ง
ของผู้สูงอายุ 

     

ทัศนคติและความสนใจที่จะใช้แอปพลิเคชัน (Attitude Toward Using) 
12. ท่านมีความสนใจที่จะน าแอปพลิเคชัน “เพ่ือการ
จัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง” ไปใช้ในการพัฒนา
งานด้านอื่น ๆ 

     

13. แอปพลิเคชัน “เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะ
พ่ึงพิง”  ท าให้ท่านรู้สึกอยากใช้งาน 
ในครั้งต่อไปอีก 

     

14. แอปพลิเคชัน “เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะ
พ่ึงพิง”สามารถน าไปใช้ในการ 
ปฏิบัติงานได้จริง 

     

15. ท่านคิดว่าแอปพลิเคชัน “เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้
ที่มีภาวะพ่ึงพิง”มีความส าคัญในประยุกต์ใช้กับระบบ
บริการสุขภาพ 

     

ประเมินความยากง่ายในการใช้ แอปพลิเคชัน 
16. ท่านมีความคิดท่ีจะน าแอปพลิเคชัน “เพ่ือการจัดการ
ดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง” ไปใช้ในงานในหน่วยงาน 
และองค์กรของท่าน 

     

17. ท่านมีความตั้งใจที่จะใช้แอปพลิเคชัน “เพ่ือการจัดการ
ดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง”มาช่วยในการวางแผน
ปฏิบัติงาน เพื่อพัฒนาการด าเนินงานด้านการดูแลสุขภาพ
ของผู้สูงอายุต่อไป 
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รายการประเมิน ระดับความคิดเห็น 
น้อย
ที่สุด 

น้อย ปาน
กลาง 

มาก มาก
ที่สุด 

18. ท่านมีความตั้งใจที่จะใช้แอปพลิเคชัน “เพ่ือการจัดการ
ดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง” มาช่วยในการวิเคราะห์
ข้อมูลทางด้านสุขภาพในการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ 

     

19. ท่านมีความตั้งใจที่จะใช้แอปพลิเคชัน “เพ่ือการจัดการ
ดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง”มาใช้ในการจัดการระบบ
ฐานข้อมูลเพ่ือการพัฒนาระบบบริการสุขภาพของผู้สูงอายุ 

     

20. ท่านใช้แอปพลิเคชัน “เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มี
ภาวะพ่ึงพิง”ในการด าเนินงานดูแลสุขภาพผู้สูงอายุที่อยู่ใน
ความรับผิดชอบด้วยความสมัครใจ 

     

21. การใช้แอปพลิเคชัน “เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มี
ภาวะพ่ึงพิง”เป็นการเพ่ิมภาระงานของท่านมากข้ึน 

     

การยอมรับแอปพลิเคชัน (Actual System Use) 
22. ท่านมีความมั่นใจที่จะน าแอปพลิเคชัน “เพ่ือการ
จัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง” มาใช้ในการ
ด าเนินงานดูแลสุขภาพผู้สูงอาย 

     

23. ท่านมีความรู้ในการใช้แอปพลิเคชัน “เพ่ือการจัดการ
ดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง” 

     

24. ท่านมีบุคลากรที่มีความรู้ ความสามารถและมี 
ประสิทธิภาพที่จะน าแอปพลิเคชัน “เพ่ือการจัดการดูแล
สุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง”ไปประยุกต์ใช้ในการด าเนินงาน
ดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ 

     

25. ท่านได้น าแอปพลิเคชัน “เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพ 
ผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง”ไปใช้ในการวิเคราะห์สถานการณ์ 
ด้านการดูแลสุขภาพ เพื่อการวางแผนการด าเนินงานที่เกิด
ครอบคลุม เข้าถึงง่ายและมีความเสมอภาคในระบบการ
ดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ 

     

26. ท่านได้น าแอปพลิเคชัน “เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพ 
ผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง” ไปใช้ในการพยากรณ์แนวโน้ม
สถานการณ์ด้านสุขภาพผู้สูงอายุในอนาคต 
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ส่วนที่ 3 แบบประเมินคุณภาพของเทคโนโลยีสารสนเทศด้านสุขภาพฯ  
ค าชี้แจง : กรุณาท าเครื่องหมาย ✓ลงในช่องตารางท้ายข้อความแต่ละข้อที่ตรงกับความคิดเห็นของ
ท่านมากที่สุด 
 

 
รายการประเมิน 

ระดับความคิดเห็น 
น้อย
ที่สุด 

น้อย ปาน
กลาง 

มาก มาก
ที่สุด 

คุณภาพระบบโครงสร้าง (System Quality) 
1. ท่านคิดว่าแอปพลิเคชัน ““เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพ 
ผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง” มีฟังก์ชั่นการท างานที ่เหมาะสม 

     

2. การใช้งานแอปพลิเคชัน “เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพ 
ผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง” มีการใช้งานที่ง่าย 

     

3. ท่านคิดว่าแอปพลิเคชัน “เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพ 
ผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง” มีระบบโครงสร้างการใช้ งานที่ด 

     

4. การใช้งานแอปพลิเคชัน “เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพ 
ผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง” มีฟังก์ชั่นการท างานที ่หลากหลาย 

     

คุณภาพของสารสนเทศ (Information Quality) 
5. ท่านคิดว่าข้อมูลสารสนเทศท่ีปรากฏ/แสดงผลในแอป
พลิเคชัน “เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง” 
เป็นข้อมูลที่เข้าใจได้ง่าย 

     

6. ท่านคิดว่าข้อมูลสารสนเทศท่ีปรากฏ/แสดงผลใน 
แอปพลิเคชัน “เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะ
พ่ึงพิง” เป็นข้อมูลที่เชื่อถือได้ 

     

7. ท่านคิดว่าข้อมูลสารสนเทศท่ีปรากฏ/แสดงผลใน 
แอปพลิเคชัน “เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะ
พ่ึงพิง” เป็นข้อมูลที่น่าสนใจ 

     

8. ท่านคิดว่าข้อมูลสารสนเทศท่ีปรากฏ/แสดงผลใน 
แอปพลิเคชัน “เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มี 
ภาวะพ่ึงพิง” เป็นข้อมูลที่สมบูรณ์ 

     

ความพึงพอใจต่อคุณภาพของแอปพลิเคชัน  
9. ท่านรู้สึกพึงพอใจกับข้อมูลและความรู้ที่ได้จากการ
ประมวลผล ของแอปพลิเคชัน “เพ่ือการจัดการดูแล
สุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง” 

     

10. ท่านรู้สึกพึงพอใจในประสิทธิภาพ เช่น การประหยัด
ต้นทุน ประหยัดทรัพยากร ประหยัดเวลา ความทันเวลา 
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รายการประเมิน 

ระดับความคิดเห็น 
น้อย
ที่สุด 

น้อย ปาน
กลาง 

มาก มาก
ที่สุด 

และ มีคุณภาพ) ของแอปพลิเคชัน “เพ่ือการจัดการดูแล
สุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง” 
11. ท่านรู้สึกพึงพอใจในประสิทธิผล เช่น การบรรลุตา
วัตถุประสงค์ หรือเป้าหมายที่พึงปรารถนาของ 
แอปพลิเคชัน “เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะ
พ่ึงพิง” 

     

12. ท่านรู้สึกพึงพอใจในคุณภาพของแอปพลิเคชัน  
“เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง” 

     

 
ส่วนที่ 3 ข้อเสนอแนะเพิ่มเติม 
.....…………………………………………………………………………………………………......... 
………………………......................................……………………………………………………………………………………
…………… 
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แบบประเมินความพึงพอใจ 
แบบสอบถาม 

เรื่อง การพัฒนาแอปพลิเคชันเพื่อการจัดการดูแลสุขภาพผู้ท่ีมีภาวะพึ่งพิง จังหวัดสมุทรสงคราม 
............................................................................. 

ค าชี้แจง  
แบบสอบถามนี้เป็นส่วนหนึ่งของการวิจัยเพ่ือการศึกษาของนิสิตหลักสูตรสาธารณสุขศาสตร 

ดุษฎีบัณฑิต คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม แบบสอบถามนี้จะใช้สอบถาม
ช่วยเหลือดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง (CG) จึงใคร่ขอความร่วมมือในการตอบแบบสอบถามให้ครบถ้วน และ
ตรงตามความเป็นจริง ของท่านที่สุด การวิเคราะห์ผลการวิจัยจะวิเคราะห์โดยภาพรวม คาตอบของ
ท่านจะถือเป็นความลับเฉพาะของผู้วิจัย ใช้เพ่ือการศึกษาวิจัยเท่านั้น ไม่มีผลกระทบด้านลบใด ๆ ต่อ
ผู้ตอบแบบสอบถาม ผู้วิจัยใคร่ขอความร่วมมือจากท่าน ด้วยการตอบแบบสอบถามตามความรู้สึกหรือ
ความคดิที่เป็นจริงและครบถ้วนทุกข้อ แบบสอบถามแบ่งเป็น 3 ส่วนดังนี้  

ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของผู้ช่วยเหลือดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง (CG) จ านวน 8 ข้อ 
ส่วนที่ 2 แบบประเมินความพึงพอใจในการใช้งานแอปพลิเคชัน  จ านวน 18 ข้อ 
ส่วนที่ 3 ข้อเสนอแนะ  

 
 

ผู้วิจัยขอขอบพระคุณทุกท่านที่ให้ความร่วมมือในการดาเนินการวิจัย มา ณ โอกาสนี้  
 
 
 
 
 
 

  (นางสาวสุรีย์วรรณ สีลาดเลา) ( ผู้วิจัย )  
วันที่ตอบ

แบบสอบถาม………/……………/……………. 
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ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของผู้ช่วยเหลือดูแลผู้ที่มีภาวะพึ่งพิง (CG)  
ค าชี้แจง : โปรดท าเครื่องหมาย ✓ลงในช่อง และเติมข้อความลงในช่องว่างให้ตรงกับความเป็นจริง
ของท่านมากท่ีสุด  
1. เพศ  

 1. ชาย  2. หญิง  
2. อายุ.................... ปี  
3. ระดับการศึกษา  

 1. ไม่ได้เรียนหนังสือ  5. ปวช.  
 2. ประถมศึกษา  6. ปวส./อนุปริญญา  
 3. มัธยมศึกษาตอนต้น  7. ปริญญาตรี  
 4. มัธยมศึกษาตอนปลาย  8. สูงกว่าปริญญาตรี  

4. รายได้เฉลี่ยต่อเดือน...................................บาท  
5. สถานภาพสมรส  

 1. สมรส/คู่สมรสอยู่ด้วยกัน  
 2. สมรส/คู่สมรสไม่ได้อยู่ด้วยกัน  
 3.หม้าย  
 4. หย่า  
 5. . โสด 

 6.อาชีพ  
 1. ไม่ได้ทางาน      4. เกษตรกรรม  
 2. ค้าขาย     5. รับจ้าง  
 3. ธุรกิจส่วนตัว     6. อ่ืนๆ (โปรดระบุ)....................................... 

7. ระยะเวลาการเป็นผู้ช่วยเหลือผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง (CG) ………......ปี .............…เดือน  
8. ท่านเคยได้รับข้อมูลความรู้เรื่องการดูแลสุขภาพจากแหล่งใด  

 1. โทรทัศน์  
 2.อินเตอร์เนท/โทรศัพท์(ไลน์ เฟสบุค)  
 3. เจ้าหน้าที่สาธารณสุข/แพทย์/พยาบาล  
 4. อสม.  
 5. อื่น ๆ ................................................(ระบุ) 
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ส่วนที่ 2 แบบประเมินความพึงพอใจในการใช้งานแอปพลิเคชัน “เพื่อการจัดการดูแลสุขภาพผู้ท่ี
มีภาวะพ่ึงพิง” 
ค าชี้แจง : โปรดแสดงความคิดเห็นของท่านในช่องที่ตรงกับความคิดเห็นของท่านมากท่ีสุด  

5 หมายถึง ความคิดเห็นระดับดีมาก  
4 หมายถึง ความคิดเห็นระดับดี  
3 หมายถึง ความคิดเห็นระดับปานกลาง  
2 หมายถึง ความคิดเห็นระดับน้อย  
1 หมายถึง ความคิดเห็นระดับน้อยที่สุด 

 
รายการประเมิน 

ระดับความคิดเห็น 

5 4 3 2 1 
ด้านการออกแบบ      
1. ขนาดของตัวอักษรมีความเหมาะสม      
2. หมวดหมู่หัวข้อที่ใช้ในแอปพลิเคชันมีความเหมาะสม      
3. ภาพที่น าเสนอในแอปพลิเคชันมีความเหมาะสม      
4. การใช้สีสันมีความเหมาะสม สวยงาม      
5. การจัดวางองค์ประกอบแอปพลิเคชันเข้าใจง่าย      
ด้านการท างานและฟังก์ชันการท างาน      
6. การใช้ค าสั่งต่างๆ ในส่วนของเมนู มีความสะดวกในการเข้าถึง      
7. การใช้ค าสั่งต่างๆ ในส่วนของเมนู บันทึกข้อมูลมีความสะดวกใน
การค้นหาข้อมูลในการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง 

     

8. การใช้ค าสั่งต่างๆ ในส่วนของเมนู สาระสุขภาพมีความสะดวกใน
การค้นหาข้อมูลในการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง 

     

9. การใช้ค าสั่งต่างๆ ในส่วนของเมนู การเยี่ยมบ้าน มีความสะดวก 
และการท างานของระบบมีความเข้าใจง่าย 

     

10. แอปพลิเคชัน “เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง”  
 มีความครอบคลุมกับการใช้งานจริง 

     

ด้านการท างานและฟังก์ชันการท างาน      
11. แอปพลิเคชัน “เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง”  
 มีระบบป้องกันข้อผิดพลาดที่อาจเกิดขึ้น 

     

12. ความถูกต้องของผลลัพธ์ที่ได้จากการค้นหาข้อมูลผู้ที่มีภาวะ
พ่ึงพิง 

     

13. ความถูกต้องของผลลัพธ์ที่ได้จากการประมวลผลของแอปพลิ
ชัน “เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง” 

     

14. ความเร็วในการประมวลผลของแอปพลิเคชัน “เพ่ือการจัดการ
ดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง” 
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รายการประเมิน 

ระดับความคิดเห็น 

5 4 3 2 1 
15. ความน่าเชื่อถือของแอปพลิเคชัน “เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพ
ผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง” 

     

ด้านความยากง่ายต่อการใช้งานแอปพลิเคชัน      
16. ผู้ใช้งานสามารถลงทะเบียนเข้าสู่ระบบได้ง่ายและสะดวก      
17. ผู้ใช้งานสามารถเข้าถึงข้อมูลภายในแอปพลิเคชัน      
18. แอปพลิเคชัน “เพ่ือการจัดการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง” 
สามารถเข้าถึงได้ง่าย สะดวกในการใช้งาน ในระบบโทรศัพท์มือถือ 

     

 
ส่วนที่ 3 ข้อเสนอแนะ 
......................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................... 
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ภาคผนวก ข 
คู่มือการใช้งานแอปพลิเคชันเพื่อการจัดการสุขภาพผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง 
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ภาคผนวก ค 
หนังสือขอความอนุเคราะห์เก็บรวบรวมข้อมูลวิจัย 
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ภาคผนวก ง 
หนังสือรับรองจริยธรรมการวิจัย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

  261 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

  262 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก จ  
รายช่ือผู้เชี่ยวชาญในการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือวิจัย 
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ประวัติผู้เขียน 
 

ประวัติผู้เขียน 
 

ชื่อ นางสาวสุรีย์วรรณ  สีลาดเลา 
วันเกิด วันที่ 24 มิถุนายน พ.ศ. 2530 
สถานที่เกิด จังหวัดขอนแก่น 
สถานที่อยู่ปัจจุบัน เลขที ่344 หมู่ 12 ต าบลบ้านเป็ด อ าเภอเมืองขอนแก่น  

จังหวัดขอนแก่น รหัสไปรษณีย์ 40000 
ต าแหน่งหน้าที่การงาน อาจารย์ 
สถานที่ท างานปัจจุบัน มหาวิทยาลัยราชภัฏสวนสุนันทา   

เลขที ่1 ถนนอู่ทองนอก เขตดุสิต กรุงเทพมหานคร  
รหัสไปรษณีย์ 10300 

ประวัติการศึกษา พ.ศ. 2553    ปริญญาสาธารณสุขศาสตรบัณฑิต (ส.บ.)  
                  มหาวิทยาลัยมหาสารคาม  
พ.ศ. 2555    ปริญญาสาธารณสุขศาสตรมหาบัณฑิต (ส.ม.)  
                  สาขาวิชาการจัดการระบบสุขภาพ    
                  มหาวิทยาลัยมหาสารคาม  
พ.ศ. 2568    ปริญญาสาธารณสุขศาสตรดุษฎีบัณฑิต (ส.ด.)  
                  มหาวิทยาลัยมหาสารคาม   
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