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บทคัดย่อ 
 การวิจัยเชิงปฏิบัติการนี้ มีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาคุณภาพชีวิต และดัชนีความสุขของผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในพื้นที่
อ าเภอราษีไศล จังหวัดศรีสะเกษ โดยผ่านการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพส าหรับผู้ดูแลผู้สูงอายุ  การอบรมหลักสูตร CG 
เชี่ยวชาญ ระยะเวลา 1 สัปดาห์ เครื่องมือวิจัยเป็นการประเมินคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุประกอบด้วยแบบวัดคุณภาพชีวิตของ
องค์การอนามัยโลกชุดย่อฉบับภาษาไทย ที่มีค่าความเช่ือมั่นเท่ากับ 0.81 และแบบวัดดัชนีช้ีวัดความสุข ที่มีค่าความเช่ือมั่น
เท่ากับ 0.74 ด าเนินการระหว่างเดือนพฤศจิกายน 2566 ถึงเดือนสิงหาคม 2567 กลุ่มตัวอย่างคัดเลือกด้วยวิธีการสุ่มตัวอย่าง
แบบง่าย ประกอบด้วยผู้ดูแลผู้สูงอายุจ านวน 99 คน และผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง จ านวน 338 คน วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิง
พรรณนาาและเชิงอนุมาน  
 ผลการวิจัยพบว่า ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงที่ได้รับการดูแลโดยผู้ดูแลผู้สูงอายุที่ผ่านการอบรม  มีระดับคุณภาพชีวิตอยู่
ระดับปานกลาง ร้อยละ 56.4 รองลงมาคือคุณภาพชีวิตระดับสูง ร้อยละ 37.0 และคุณภาพชีวิตระดับต่ า ร้อยละ 6.6 มีคะแนน
เฉลี่ยเท่ากับ 3.55 (S.D. = 0.392) มีค่าเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิตเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ p=0.000 (t=
10.193, p<0.001) มีดัชนีความสุขอยู่ในระดับปกติ ร้อยละ 44.69 รองลงมามีดัชนีความสุขเสี่ยง ร้อยละ 40.66 และมีดัชนี
ความสุขดีร้อยละ 14.65 ภาพรวมคะแนนดัชนีช้ีวัดความสุข มีคะแนนเฉลี่ย 29.96 คะแนน (S.D.=6.265) และมีคะแนนดัชนีช้ี
วัดความสุขเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ p=0.000 (t =20.397, p<0.001)  
ค าส าคัญ : ความรอบรู้ด้านสุขภาพ; ผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิง; การพัฒนาคุณภาพชีวิต; ผู้ดูแลผู้สูงอายุ 

Abstracts  
 This action research aimed to study the quality of life and happiness index of dependent elderly 
people in Rasi Salai District, Sisaket Province, through the development of health literacy for elderly 
caregivers and a 1-week CG expert training course. The research instruments were the assessment of the 
quality of life of the elderly, consisting of the Thai version of the WHO Quality of Life Scale with a reliability 
of 0.81 and the Happiness Index Scale with a reliability of 0.74, conducted the study between November 
2023 and August 2024. The sample group was selected using a simple random sampling method, consisting 
of 99 elderly caregivers and 338 dependent elderly people, data were analyzed using descriptive and 
inferential statistics.  
 The results found that dependent elderly people who were cared for by trained caregivers had a 
quality of life at a moderate level at 56.4 percent, followed by a high quality of life at 37.0 percent, and a 
low quality of life at 6.6 percent, with an average score of 3.55 (S.D. = 0.392). The mean quality of life score 
increased significantly at the p=0.000 level (t=10.193, p<0.001). The happiness index was at a normal level 
at 44.69 percent, followed by a risky happiness index at 40.66 percent, and a good happiness index at 14.65 
percent. The overall happiness index score had an average score of 29.96 points (S.D. = 6.265), and the 
happiness index score increased significantly at the p=0.000 level (t = 20.397, p<0.001). 
Keywords: health literacy; dependent elderly people; quality of life development; caregivers 
 
                                                 
1 นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการพิเศษ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ    
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บทน า 
  ปี 2565 จ านวนประชากรทั่วโลกรวม 8,000 
ล้านคน โดยเป็นสูงอายุรวม 1,109 ล้านคน คิดเป็น
ร้อยละ 14 ของประชากรโลก1 ซึ่งประเทศไทยเข้า
สู่สังคมผู้สูงอายุแล้วเมื่อปี 2558 ล่าสุดผู้สูงอายุของ
ประเทไทยในปี 2566 มีจ านวน 13 ล้านคน คิด
เป็นร้อยละ 20.08 ของประชากรทั้งหมด2 ส่วน
สถานการณ์ของกลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงซึ่งเป็น
ปัญหาส าคัญ พบว่า ในปี 2559 มีผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิงร้อยละ 3.8 และคาดว่าในปี พ.ศ.2580 
สัดส่วนจะเพ่ิมข้ึนเป็นร้อยละ 6.7 ของประชากร1 
 องค์การอนามัยโลกส่งเสริมผู้สูงอายุทุกคน
ต้องมีคุณภาพชีวิตที่ดีตามเกณฑ์มาตรฐานเป็น
เป้าหมายส าคัญในการพัฒนาของประเทศ ซึ่ง
ประเทศไทยเริ่มมาตั้งแต่แผนพัฒนาเศรษฐกิจและ
สังคมแห่งชาติฉบับที่ 8 โดยเฉพาะผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิงจากร่างกายที่ เสื่อมสภาพ ปัญหา
สุขภาพและโรคเรื้อรัง การเปลี่ยนแปลงภาวะ
สุขภาพของผู้สูงอายุที่เชื่อมโยงกันทั้งร่างกาย จิตใจ 
และสังคม ความสามารถในการท ากิจกรรมและ
บทบาททางสังคมลดลง คุณภาพชีวิตลดลง ต้อง
พ่ึงพาผู้ อ่ืนมากขึ้น3 จากข้อมูลการเปลี่ยนแปลง
โครงสร้างประชากรของประเทศไทยจากการเพ่ิม
ผู้สูงอายุอย่างรวดเร็ว ในช่วง 3-4 ทศวรรษที่ผ่าน
มา สู่สังคมผู้สูงอายุ (Aging Society) มาตั้งแต่ปี 
2548 โดยมีผู้สูงอายุมากกว่าร้อยละ 10 ของ
ประชากรทั้งหมด และในปี 2558 เพ่ิมขึ้นเป็นร้อย
ละ 15 ส่งผลให้ประเทศไทยเป็นสังคมผู้สูงอายุ
อ ย่ า ง ส ม บู ร ณ์  ( Complete aged society)4 
จ านวนผู้สูงอายุที่เพ่ิมขึ้นมาจากการพัฒนาด้าน
สาธารณสุขและทางการแพทย์ ท าให้อัตราการตาย
ลดลง ผู้สูงอายุจึงมีชีวิตที่ยืนยาวขึ้น แต่ผู้สูงอายุก็
ยังได้รับผลกระทบจากการเสื่อมถอยของร่างกาย 
รวมทั้งผลของโรคเรื้อรังหรืออุบัติเหตุ จึงน าไปสู่
ความถดถอยของร่างกาย เกิดภาวะพ่ึงพา ไม่
สามารถช่วยเหลือตัวเองได้หรือช่วยเหลือตนเองได้
น้อย หรืออาจมีอาการสมองเสื่อม ท าให้ต้องอาศัย
พ่ึงพาเป็นภาระเก่ผู้ดูแล เกิดภาวะทุพพลภาพ ใน

ที่สุด สิ่งเหล่านี้ ท าให้ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตที่ไม่ดี 
ผู้สูงอายุจึงควรให้ความสนใจในการดูแลสุขภาพ
ตนเองให้สมบูรณ์แข็งแรงและมีคุณภาพชีวิตที่ดี 
ป้องกันการเกิดโรคต่างๆ รวมทั้งฟ้ืนฟูสุขภาพ ไม่
ก าเริบรุนแรงหรือเสื่อมถอยมากกว่าเดิม จะท าให้
ผู้ สู งอายุมี ชี วิ ตอยู่ อย่ า งมีคุณค่ าสามารถท า
ประโยชน์ให้แก่สังคมได้5 จากการส ารวจสภาวะ
สุขภาพพบว่าผู้สูงอายุร้อยละ 95 เจ็บป่วยด้วยโรค
ใดโรคหนึ่ง ส่วนใหญ่เป็นโรคเรื้อรัง ซึ่งจะน าไปสู่
ภาวะทุพพลภาพและภาวะพ่ึงพิง และมีผู้ป่วยนอน 
ติดเตียงร้อยละ 1 นอกจากนั้นยังพบว่าผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิงระดับสูง แต่ต้องดูแลตนเองหรือไม่มีคน
ดูแลถึงร้อยละ 136 ประกอบกับระบบการพัฒนา
คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ ในปัจจุบันเน้นการสงเคราะห์
มากกว่าการส่งเสริม คุ้มครองและสนับสนุน จึงท า
ให้ ข าดการ พัฒนาคุณภาพชี วิ ต ผู้ สู ง อายุ  ที่
ครอบคลุมถึงศักยภาพของผู้สูงอายุ  ที่สามารถ
ด าเนินการได้เอง โดยส่งเสริมและพัฒนาบทบาท
ของหน่วยงาน ที่เกี่ยวข้อง ทั้งภาครัฐ และภาค
ประชาชนในการพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ การ
ตระหนักถึงคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ เตรียมความ
พร้ อม เกี่ ย วกับระบบการดู แลและใ ห้ ความ
ช่วยเหลือด้านการให้บริการด้านสุขภาพ การจัด
สวัสดิการทางสังคม และการส่งเสริมคุณภาพชีวิต4  
 กระทรวงสาธารณสุขมีนโยบายในการดูแล
ผู้สูงอายุ มีการขับเคลื่อนการพัฒนาระบบดูแล 
ระยะยาวด้านสาธารณสุขในพ้ืนที่ตามชุดสิทธิ
ประโยชน์ โดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว ชุมชน
และท้องถิ่น เพ่ือให้ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตที่ดี แต่
การดูแลผู้สูงอายุในแต่ละพ้ืนที่มีองค์ประกอบที่
แตกต่างกันไป ต้องพัฒนาทั้งระบบที่ประชาชนคน
ไทยทุกคนได้รับสิทธิคุ้มครองจากหลักประกัน
สุขภาพ ตั้งแต่ปี 2559 เป็นต้นมารัฐบาลได้มุ่งเน้น
การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ทั้งกลุ่มติดบ้าน
และกลุ่มติดเตียง โดยมีเป้าหมายให้ผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิงได้ รับการดูแลอย่า งเหมาะสม7 มี
ยุทธศาสตร์ให้ผู้สูงอายุสามารถพ่ึงพาตนเองได้
เข้าถึงระบบบริการสุขภาพ และมีความมั่นคงใน
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บทน า 
  ปี 2565 จ านวนประชากรทั่วโลกรวม 8,000 
ล้านคน โดยเป็นสูงอายุรวม 1,109 ล้านคน คิดเป็น
ร้อยละ 14 ของประชากรโลก1 ซึ่งประเทศไทยเข้า
สู่สังคมผู้สูงอายุแล้วเมื่อปี 2558 ล่าสุดผู้สูงอายุของ
ประเทไทยในปี 2566 มีจ านวน 13 ล้านคน คิด
เป็นร้อยละ 20.08 ของประชากรทั้งหมด2 ส่วน
สถานการณ์ของกลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงซึ่งเป็น
ปัญหาส าคัญ พบว่า ในปี 2559 มีผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิงร้อยละ 3.8 และคาดว่าในปี พ.ศ.2580 
สัดส่วนจะเพ่ิมข้ึนเป็นร้อยละ 6.7 ของประชากร1 
 องค์การอนามัยโลกส่งเสริมผู้สูงอายุทุกคน
ต้องมีคุณภาพชีวิตที่ดีตามเกณฑ์มาตรฐานเป็น
เป้าหมายส าคัญในการพัฒนาของประเทศ ซึ่ง
ประเทศไทยเริ่มมาตั้งแต่แผนพัฒนาเศรษฐกิจและ
สังคมแห่งชาติฉบับที่ 8 โดยเฉพาะผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิงจากร่างกายที่ เสื่อมสภาพ ปัญหา
สุขภาพและโรคเรื้อรัง การเปลี่ยนแปลงภาวะ
สุขภาพของผู้สูงอายุที่เชื่อมโยงกันทั้งร่างกาย จิตใจ 
และสังคม ความสามารถในการท ากิจกรรมและ
บทบาททางสังคมลดลง คุณภาพชีวิตลดลง ต้อง
พ่ึงพาผู้ อ่ืนมากขึ้น3 จากข้อมูลการเปลี่ยนแปลง
โครงสร้างประชากรของประเทศไทยจากการเพ่ิม
ผู้สูงอายุอย่างรวดเร็ว ในช่วง 3-4 ทศวรรษที่ผ่าน
มา สู่สังคมผู้สูงอายุ (Aging Society) มาตั้งแต่ปี 
2548 โดยมีผู้สูงอายุมากกว่าร้อยละ 10 ของ
ประชากรทั้งหมด และในปี 2558 เพ่ิมขึ้นเป็นร้อย
ละ 15 ส่งผลให้ประเทศไทยเป็นสังคมผู้สูงอายุ
อ ย่ า ง ส ม บู ร ณ์  ( Complete aged society)4 
จ านวนผู้สูงอายุที่เพ่ิมขึ้นมาจากการพัฒนาด้าน
สาธารณสุขและทางการแพทย์ ท าให้อัตราการตาย
ลดลง ผู้สูงอายุจึงมีชีวิตที่ยืนยาวขึ้น แต่ผู้สูงอายุก็
ยังได้รับผลกระทบจากการเสื่อมถอยของร่างกาย 
รวมทั้งผลของโรคเรื้อรังหรืออุบัติเหตุ จึงน าไปสู่
ความถดถอยของร่างกาย เกิดภาวะพ่ึงพา ไม่
สามารถช่วยเหลือตัวเองได้หรือช่วยเหลือตนเองได้
น้อย หรืออาจมีอาการสมองเสื่อม ท าให้ต้องอาศัย
พ่ึงพาเป็นภาระเก่ผู้ดูแล เกิดภาวะทุพพลภาพ ใน

ที่สุด สิ่งเหล่านี้ ท าให้ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตที่ไม่ดี 
ผู้สูงอายุจึงควรให้ความสนใจในการดูแลสุขภาพ
ตนเองให้สมบูรณ์แข็งแรงและมีคุณภาพชีวิตที่ดี 
ป้องกันการเกิดโรคต่างๆ รวมทั้งฟ้ืนฟูสุขภาพ ไม่
ก าเริบรุนแรงหรือเสื่อมถอยมากกว่าเดิม จะท าให้
ผู้ สู งอายุมี ชี วิ ตอยู่ อย่ า งมีคุณค่ าสามารถท า
ประโยชน์ให้แก่สังคมได้5 จากการส ารวจสภาวะ
สุขภาพพบว่าผู้สูงอายุร้อยละ 95 เจ็บป่วยด้วยโรค
ใดโรคหนึ่ง ส่วนใหญ่เป็นโรคเรื้อรัง ซึ่งจะน าไปสู่
ภาวะทุพพลภาพและภาวะพ่ึงพิง และมีผู้ป่วยนอน 
ติดเตียงร้อยละ 1 นอกจากนั้นยังพบว่าผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิงระดับสูง แต่ต้องดูแลตนเองหรือไม่มีคน
ดูแลถึงร้อยละ 136 ประกอบกับระบบการพัฒนา
คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ ในปัจจุบันเน้นการสงเคราะห์
มากกว่าการส่งเสริม คุ้มครองและสนับสนุน จึงท า
ให้ ข าดการ พัฒนาคุณภาพชี วิ ต ผู้ สู ง อายุ  ที่
ครอบคลุมถึงศักยภาพของผู้สูงอายุ  ที่สามารถ
ด าเนินการได้เอง โดยส่งเสริมและพัฒนาบทบาท
ของหน่วยงาน ที่เกี่ยวข้อง ทั้งภาครัฐ และภาค
ประชาชนในการพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ การ
ตระหนักถึงคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ เตรียมความ
พร้ อม เกี่ ย วกับระบบการดู แลและใ ห้ ความ
ช่วยเหลือด้านการให้บริการด้านสุขภาพ การจัด
สวัสดิการทางสังคม และการส่งเสริมคุณภาพชีวิต4  
 กระทรวงสาธารณสุขมีนโยบายในการดูแล
ผู้สูงอายุ มีการขับเคลื่อนการพัฒนาระบบดูแล 
ระยะยาวด้านสาธารณสุขในพ้ืนที่ตามชุดสิทธิ
ประโยชน์ โดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว ชุมชน
และท้องถิ่น เพ่ือให้ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตที่ดี แต่
การดูแลผู้สูงอายุในแต่ละพ้ืนที่มีองค์ประกอบที่
แตกต่างกันไป ต้องพัฒนาทั้งระบบที่ประชาชนคน
ไทยทุกคนได้รับสิทธิคุ้มครองจากหลักประกัน
สุขภาพ ตั้งแต่ปี 2559 เป็นต้นมารัฐบาลได้มุ่งเน้น
การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ทั้งกลุ่มติดบ้าน
และกลุ่มติดเตียง โดยมีเป้าหมายให้ผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิงได้รับการดูแลอย่า งเหมาะสม7 มี
ยุทธศาสตร์ให้ผู้สูงอายุสามารถพ่ึงพาตนเองได้
เข้าถึงระบบบริการสุขภาพ และมีความมั่นคงใน

  

ชีวิต นอกจากนี้ กระทรวงสาธารณสุขยังได้บันทึก
ข้อตกลงความร่วมมือกับกระทรวงศึกษาธิการ 
กระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ 
กระทรวงมหาดไทย ด าเนินการร่วมกันภายใต้
ยุทธศาสตร์ 3 S คือ (1) Strong สุขภาพแข็งแรง 
(2) Security ความมั่นคงปลอดภัย (3) Social 
Participation การมีส่วนร่วมในการดูแล เน้นการ
ท าให้ผู้สูงอายุมีความรอบรู้ด้านสุขภาพ Health 
literacy และจัดระบบดูแลผู้สูงอายุ โดยผู้สูงอายุ
กลุ่มติดบ้าน ติดเตียง จัดให้มีระบบดูแลสุขภาพ
ผู้สูงอายุระยะยาว มีผู้จัดการระบบดูแลผู้สูงอายุ  
(Care Manager) ในชุมชนร่วมกับผู้ดูแลผู้สูงอายุ 
(Care giver) ให้ เ กิ ดการดู แลแบบองค์ ร วมที่
ครอบคลุมทุกมิต5ิ  
 ผู้สูงอายุของจังหวัดศรีสะเกษ มีแนวโน้ม
เพ่ิมสูงขึ้นอย่างต่อเนื่องจากปี 2563 ถึงปี 2565 
และสัดส่วนผู้สูงอายุอ าเภอราษีไศล 3 ปีย้อนหลัง 
ตั้งแต่ปี 2563 ถึงปี 2565 พบว่า มีแนวโน้มสูงขึ้น
อย่างต่อเนื่องและเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุแล้ว8 จาก
กา รประ เ มิ นคว ามส ามา รถ ใ นกา รด า เ นิ น
ชีวิตประจ าวันตามดัชนีบาร์เธลเอดีแอล พบว่า
ผู้สูงอายุที่มีค่าดัชนีบาร์เธลเอดีแอล (ADL) เท่ากับ
หรือน้อยกว่า 11 คะแนน (ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง) 
จ านวน 2,177 ราย แบ่งเป็นกลุ่มติดบ้าน (จ านวน 
2,041 คน) ร้อยละ 93.75 และกลุ่มติดเตียง 
(จ านวน 136 คน) ร้อยละ 6.25 ซึ่งถือเป็นกลุ่ม
ผู้สูงอายุที่ต้องได้รับการดูแลเป็นพิเศษ โดยเฉพาะ
ผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้าน เป็นกลุ่มที่สามารถช่วยเหลือ
ตนเองได้บ้าง  ถ้าได้รับการดูแลอย่างถูกต้อง
เหมาะสม ได้รับการพัฒนาคุณภาพชีวิตจะท าให้
สามารถลดโอกาสในการเปลี่ยนเป็นผู้สูงอายุกลุ่ม
ติดเตียงได ้ 
 ในการพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิง มีความจ าเป็นที่จะต้องเตรียมความพร้อม
ส าหรับผู้ดูแลผู้สูงอายุ ให้ได้รับการพัฒนาศักยภาพ
ที่รอบด้าน โดยเฉพาะการพัฒนาความรอบรู้ด้าน
สุขภาพ และทักษะที่ครอบคลุมทุกมิติในการดูแล
พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ ซึ่งความรอบรู้ ด้าน

สุขภาพ คือ ความสามารถหรือทักษะของบุคคลใน
การเข้าถึง เข้าใจข้อมูลสุขภาพ โต้ตอบซักถาม จน
สามารถประเมิน ตัดสินใจ ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
เลือกรับบริการ เพ่ือการจัดการสุขภาพตนเองได้
อย่างเหมาะสม และสามารถบอกต่อผู้อ่ืนได้9 จาก
การนิเทศติดตามประเมินผลการด าเนินงานการ
ดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ ที่มีภาวะพ่ึงพิง ในพ้ืนที่อ าเภอ
ราษีไศล จังหวัดศรีสะเกษ ในปีงบประมาณ 2565 
พบว่าประเด็นที่ต้องพัฒนา ได้แก่ ผู้ดูแลผู้สูงอายุ 
ยังขาดทักษะ ขาดความมั่นใจ ขาดความเชี่ยวชาญ 
โดยร้อยละ 52 ของผู้ดูแลผู้สูงอายุ ให้ข้อมูลว่าขาด
ความมั่นใจในการสื่อสารให้ความรู้กับผู้สูงอายุและ
ญาติ ร้อยละ 60 ขาดการเข้าถึงสื่อและข้อมูลด้าน
สุขภาพที่จ าเป็นและร้อยละ 64 ขาดความมั่นใจ 
ขาดความเชี่ยวชาญในการดูแลช่วยเหลือผู้สูงอายุ 
ในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงให้มีคุณภาพชีวิต
ที่ดีขึ้น ผู้ดูแลจ าเป็นต้องได้รับการพัฒนาศักยภาพ
ที่รอบด้าน ทั้งความรู้ ทักษะและความสามารถใน
การด าเนินกิจกรรม ที่มีความเกี่ยวข้องเชื่อมโยงกับ
การพัฒนาคุณภาพชีวิต ในทุกมิติ 
จากสภาพปัญหาที่กล่าวมาข้างต้น ผู้วิจัยจึงมีความ
สนใจที่จะศึกษาการพัฒนาคุณภาพชีวิตของ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง โดยใช้กระบวนการพัฒนา
ศักยภาพความรอบรู้ และฝึกทักษะของผู้ดูแลให้มี
แนวทางในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่มี
ความแตกต่างไปจากการดูแลตามปกติของ 
Caregiver โดยมีกิจกรรมดูแลที่ครอบคลุมทุกมิติ 
เพ่ือให้ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงได้รับการพัฒนา
คุณภาพชีวิต ทั้งด้านร่างกาย  ด้านจิตใจ ด้าน
ความสัมพันธ์ทางสังคม และด้านสิ่งแวดล้อมต่อไป 
 
วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือประเมินความรอบรู้ก่อนและหลังการ
พัฒนาความรู้และทักษะการปฏิบัติด้วยหลักสูตร 
CG เชี่ยวชาญ ของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในเขต 
อ าเภอราษีไศล จังหวัดศรีสะเกษ 
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 2. เพ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิงด้วยหลักสูตร CG เชี่ยวชาญในเขต
อ าเภอราษีไศล จังหวัดศรีสะเกษ 
 3. เ พ่ือประเมินคุณภาพชี วิ ตและดัชนี
ความสุขของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงหลังการพัฒนา
รูปแบบการดูแลผู้สู งอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงด้วย
หลักสูตร CG เชี่ยวชาญในเขตอ าเภอราษีไศล 
จังหวัดศรีสะเกษ 
วิธีด าเนินการวิจัย 
 ประชากรศึกษา  
 1)  ผู้ ดู แ ล ผู้ สู ง อ า ยุ ที่ มี ภ า ว ะ พ่ึ ง พิ ง 
(Caregiver) จากทุกต าบล 13 ต าบล ในเขตอ าเภอ
ราษีไศล จังหวัดศรีสะเกษ จ านวน 131 คน  
 2) ผู้ สู งอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  ที่มีคะแนน
ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน 
(Barthel Activities of Daily Living: ADL) น้ อย
กว่าหรือเท่ากับ 11 คะแนนที่อาศัยอยู่ในเขตอ าเภอ
ราษีไศล จังหวัดศรีสะเกษ จ านวน 2,177 คน 
  3) ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแลผู้สูงอายุใน
ชุมชน เช่น ผู้น าชุมชน อสม. อาสาสมัครพัฒนา
ชุมชน เครือข่าย อพม.เชี่ยวชาญด้านผู้สูงอายุ  ใน
ชุมชน ซึ่ ง เข้ ามามีส่ วนร่ วมและเกี่ยวข้องกับ
กระบวนการวิจัยตั้งแต่ การร่วมกันก าหนดปัญหา
ด้านการดูแลผู้สู งอายุของชุมชน ร่วมก าหนด
กิจกรรม ในส่วนระบบสนับสนุน การร่วมวาง
แผนการด าเนินงาน ร่วมด าเนินการ ร่วมติดตามผล 
เครือข่ายเข้ามามีส่วนเกี่ยวข้องในช่วงการประชุม
เชิงปฏิบัติการ ในส่วนที่เกี่ยวข้อง จ านวน 35 คน  
  กลุ่มตัวอย่าง ขนาดตัวอย่าง และวิธีการ
สุ่มตัวอย่าง 
  ขนาดกลุ่มตัวอย่าง ใช้การค านวณเมื่อทราบ
จ านวนประชากรโดยใช้สูตรของทาโร่ ยามาเน่  
(Yamane, 1975)10 ดังนี้  
  n = 

21 Ne
N


  

 เมื่อ n = จ านวนกลุ่มตัวอย่าง 
   N = ขนาดของประชากร 
   e = ระดับความคาดเคลื่อนของการสุ่ม
ตัวอย่างที่ยอมรับได้ ระดับความคาดเคลื่อนของ

การสุ่มตัวอย่างที่ยอมรับได้เท่ากับ ร้อยละ  5 = 
0.05  
 1(  ผู้ ดู แ ล ผู้ สู ง อ า ยุ ที่ มี ภ า ว ะ พ่ึ ง พิ ง  
)Caregiver) จากทุกต าบล 13 ต าบล ในเขตอ าเภอ
ราษีไศล จังหวัดศรีสะเกษ จ านวน 131 คน  
 แทนค่า เพ่ือหาขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 
ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
 n = 98.68 
 ได้จ านวนกลุ่มตัวอย่าง 99 คน 
 2) ผู้ สู งอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  ที่มีคะแนน
ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน 
(Barthel Activities of Daily Living: ADL) น้ อย
กว่าหรือเท่ากับ 11 คะแนนที่อาศัยอยู่ในเขตอ าเภอ
ราษีไศล จังหวัดศรีสะเกษ จ านวน 2,177 คน 
  แทนค่า เ พ่ือหาขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  
   n = 337.91 
 ได้จ านวนกลุ่มตัวอย่าง 338 คน 
 3 (ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแลผู้สูงอายุใน
ชุมชน เช่น ผู้น าชุมชน อสม .อาสาสมัครพัฒนา
ชุมชน เครือข่าย อพม.เชี่ยวชาญด้านผู้สูงอายุ ใน
ชุมชน  ซึ่ ง เข้ ามามีส่วนร่ วมและเกี่ยวข้องกับ
กระบวนการวิจัยตั้งแต่ การร่วมกันก าหนดปัญหา
ด้านการดูแลผู้สู งอายุของชุมชน  ร่วมก าหนด
กิจกรรม ในส่วนระบบสนับสนุน  การร่วมวาง
แผนการด าเนินงาน ร่วมด าเนินการ ร่วมติดตามผล 
เครือข่ายเข้ามามีส่วนเกี่ยวข้องในช่วงการประชุม
เชิงปฏิบัติการ ในส่วนที่เกี่ยวข้อง จ านวน 35 คน 
 
ขั้นตอนการวิจัย  
 1. ระยะก่อนด าเนินการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิต 
เ ต รี ยมคว ามพร้ อม ให้ กั บ ผู้ ช่ ว ย วิ จั ย  ชี้ แ จ ง
วัตถุประสงค์ รายละเอียดเครื่องมือวิจัย การใช้
เครื่องมือวิจัย การบันทึกค าตอบ และชี้แจงให้
ทราบถึงการพิทักษ์สิทธิ์  และการเก็บข้อมูลเป็น
ความลับ 
 2. กระบวนการที่จัดกระท าส าหรับผู้ดูแล
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 2. เพ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิงด้วยหลักสูตร CG เชี่ยวชาญในเขต
อ าเภอราษีไศล จังหวัดศรีสะเกษ 
 3. เ พ่ือประเมินคุณภาพชี วิ ตและดัชนี
ความสุขของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงหลังการพัฒนา
รูปแบบการดูแลผู้สู งอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงด้วย
หลักสูตร CG เชี่ยวชาญในเขตอ าเภอราษีไศล 
จังหวัดศรีสะเกษ 
วิธีด าเนินการวิจัย 
 ประชากรศึกษา  
 1)  ผู้ ดู แ ล ผู้ สู ง อ า ยุ ที่ มี ภ า ว ะ พ่ึ ง พิ ง 
(Caregiver) จากทุกต าบล 13 ต าบล ในเขตอ าเภอ
ราษีไศล จังหวัดศรีสะเกษ จ านวน 131 คน  
 2) ผู้ สู งอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  ที่มีคะแนน
ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน 
(Barthel Activities of Daily Living: ADL) น้ อย
กว่าหรือเท่ากับ 11 คะแนนที่อาศัยอยู่ในเขตอ าเภอ
ราษีไศล จังหวัดศรีสะเกษ จ านวน 2,177 คน 
  3) ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแลผู้สูงอายุใน
ชุมชน เช่น ผู้น าชุมชน อสม. อาสาสมัครพัฒนา
ชุมชน เครือข่าย อพม.เชี่ยวชาญด้านผู้สูงอายุ  ใน
ชุมชน ซึ่ ง เข้ ามามีส่ วนร่ วมและเกี่ยวข้องกับ
กระบวนการวิจัยตั้งแต่ การร่วมกันก าหนดปัญหา
ด้านการดูแลผู้สู งอายุของชุมชน ร่วมก าหนด
กิจกรรม ในส่วนระบบสนับสนุน การร่วมวาง
แผนการด าเนินงาน ร่วมด าเนินการ ร่วมติดตามผล 
เครือข่ายเข้ามามีส่วนเกี่ยวข้องในช่วงการประชุม
เชิงปฏิบัติการ ในส่วนที่เกี่ยวข้อง จ านวน 35 คน  
  กลุ่มตัวอย่าง ขนาดตัวอย่าง และวิธีการ
สุ่มตัวอย่าง 
  ขนาดกลุ่มตัวอย่าง ใช้การค านวณเมื่อทราบ
จ านวนประชากรโดยใช้สูตรของทาโร่ ยามาเน่  
(Yamane, 1975)10 ดังนี้  
  n = 

21 Ne
N


  

 เมื่อ n = จ านวนกลุ่มตัวอย่าง 
   N = ขนาดของประชากร 
   e = ระดับความคาดเคลื่อนของการสุ่ม
ตัวอย่างที่ยอมรับได้ ระดับความคาดเคลื่อนของ

การสุ่มตัวอย่างที่ยอมรับได้เท่ากับ ร้อยละ  5 = 
0.05  
 1(  ผู้ ดู แ ล ผู้ สู ง อ า ยุ ที่ มี ภ า ว ะ พ่ึ ง พิ ง  
)Caregiver) จากทุกต าบล 13 ต าบล ในเขตอ าเภอ
ราษีไศล จังหวัดศรีสะเกษ จ านวน 131 คน  
 แทนค่า เพ่ือหาขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 
ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
 n = 98.68 
 ได้จ านวนกลุ่มตัวอย่าง 99 คน 
 2) ผู้ สู งอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  ที่มีคะแนน
ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน 
(Barthel Activities of Daily Living: ADL) น้ อย
กว่าหรือเท่ากับ 11 คะแนนที่อาศัยอยู่ในเขตอ าเภอ
ราษีไศล จังหวัดศรีสะเกษ จ านวน 2,177 คน 
  แทนค่า เ พ่ือหาขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  
   n = 337.91 
 ได้จ านวนกลุ่มตัวอย่าง 338 คน 
 3 (ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแลผู้สูงอายุใน
ชุมชน เช่น ผู้น าชุมชน อสม .อาสาสมัครพัฒนา
ชุมชน เครือข่าย อพม.เชี่ยวชาญด้านผู้สูงอายุ ใน
ชุมชน  ซึ่ ง เข้ ามามีส่วนร่ วมและเกี่ยวข้องกับ
กระบวนการวิจัยตั้งแต่ การร่วมกันก าหนดปัญหา
ด้านการดูแลผู้สู งอายุของชุมชน  ร่วมก าหนด
กิจกรรม ในส่วนระบบสนับสนุน  การร่วมวาง
แผนการด าเนินงาน ร่วมด าเนินการ ร่วมติดตามผล 
เครือข่ายเข้ามามีส่วนเกี่ยวข้องในช่วงการประชุม
เชิงปฏิบัติการ ในส่วนที่เกี่ยวข้อง จ านวน 35 คน 
 
ขั้นตอนการวิจัย  
 1. ระยะก่อนด าเนินการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิต 
เ ต รี ยมคว ามพร้ อม ให้ กั บ ผู้ ช่ ว ย วิ จั ย  ชี้ แ จ ง
วัตถุประสงค์ รายละเอียดเครื่องมือวิจัย การใช้
เครื่องมือวิจัย การบันทึกค าตอบ และชี้แจงให้
ทราบถึงการพิทักษ์สิทธิ์  และการเก็บข้อมูลเป็น
ความลับ 
 2. กระบวนการที่จัดกระท าส าหรับผู้ดูแล

  

ผู้สูงอายุได้พัฒนาความรอบรู้ ทักษะเพื่อน าไป
ด าเนินกิจกรรมพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ 
 การอบรมหลักสูตร  “CG เชี่ ยวชาญ  5 
บทเรียน” เป็นหลักสูตรที่ได้พัฒนามาจากการ
ประชุมเชิงปฏิบัติการของผู้จัดการระบบการดูแล
ผู้ สู งอายุ  )Care manager-CM(  ร่ วมกับผู้ ดู แล
ผู้สูงอายุ ร่วมกันพิจารณาว่าเนื้อหาความรู้ ที่จ าเป็น
ใ น ก า ร พั ฒ น า คุ ณ ภ า พ ชี วิ ต ผู้ สู ง อ า ยุ  ค ว ร
ประกอบด้วยอะไรบ้างที่ผู้ดูแลจ าเป็นต้องเรียนรู้ 
และทักษะอะไรบ้างที่ต้องฝึกปฏิบัติและควรมีการ
สนับสนุนอย่างไรเพ่ือให้ผู้ดูแลผู้สูงอายุมีศักยภาพที่
รอบด้าน  รวบรวมเนื้อหาหลักสูตรอบรมจาก
การศึกษาเอกสาร  แนวคิด ทฤษฎีที่ เกี่ยวข้อง 
หลักสูตรการจัดอบรม 1 สัปดาห์ เป็นภาคทฤษฎี 
บทที่  1 -  4 บทละ  1 วั น  รวม  4 วั น  และ
ภาคปฏิบัติ  ) บทที่  5 ) 3 วัน เนื้อหาหลักสูตร มี
รายละเอียดดังนี้  
 บทที่  1  ฟ้ืนฟูความรู้ตามมาตรฐานการดูแล
ผู้สูงอายุ  
 บทที่  2 พัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพ 6
ด้าน  
 บทที่  3 การพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ  4 
ด้าน ได้แก่ 1) ด้านร่างกาย 2) ด้านความสัมพันธ์
ทางสังคม 3) ด้านสิ่งแวดล้อม 4) ด้านจิตใจ  
 บทที่  4 การสร้างสุข  5 มิต ิ 
 บทที่  5 ฝึกปฏิบัติเพ่ิมทักษะในทุกด้านที่
อบรมภาคทฤษฎี  
 3. ระยะหลังผู้ดูแลด าเนินการพัฒนา
คุณภาพชีวิต ได้แก่ เก็บรวบรวมข้อมูลหลังการ
พัฒนาคุณภาพชีวิต  ตรวจสอบความครบถ้วน
สมบูรณ์ของข้อมูล  ถ้าพบว่าข้อมูลไม่ มีความ
สมบูรณ์ ในบางประเด็น ผู้ช่วยวิจัยของต าบลนั้น
ต้องติดตามเป็นการเฉพาะรายบุคคลอย่างเร่งด่วน 
แต่ถ้าไม่สามารถด าเนินการได้หรือพิจารณาแล้วว่า
มีความไม่สมบูรณ์ของข้อมูลจะน าข้อมูลชุดนั้นออก
จากการวิเคราะห์ข้อมูล 
 เครื่องมือการวิจัย  

  การวิ จั ย ครั้ ง นี้ ใ ช้ แบบสอบถาม เป็ น
เครื่ อ งมื อ ในการรวบรวมข้ อมู ล  โดยผู้ วิ จั ย
ประยุกต์ใช้แบบสอบถามที่เป็นมาตรฐานผ่านการ
ทดสอบ และผ่านการทดสอบคุณภาพมาแล้ว ได้แก่ 
 1. เครื่องมือในการศึกษาข้อมูลทั่วไป และ
คุณภ าพชี วิ ต  ของผู้ สู ง อ ายุ ที่ มี ภ า วะ พ่ึ ง พิ ง 
ประกอบด้วย 2 ส่วน ดังนี้  
 ส่วนที่ 1 ลักษณะทางประชากร จ านวน 20 
ข้อ ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพสมรส 
การศึกษา ดัชนีมวลกาย โรคประจ าตัว ปัญหา
สุขภาพ พฤติกรรมสุขภาพ การดูแลสุขภาพ การ
เข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม 
 ส่วนที่ 2 คุณภาพชีวิต จ านวน 26 ข้อ โดย
ประยุกต์จากเครื่องมือวัดคุณภาพชีวิตขององค์การ
อนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย (World Health 
Organization Quality of Life Brief–Thai, 
WHOQOL-BREF-THAI) ซึ่งเป็นเครื่องมือที่พัฒนา
มาจากเครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัย
โลก โดย สุวัฒน์  มหัตนิรันดร์กุลและคณะ 11 
ประกอบด้วยข้อค าถาม 26 ข้อ แบ่งเป็นคุณภาพ
ชีวิต 4 ด้าน ได้แก่ ด้านสุขภาพร่างกาย ด้านจิตใจ 
ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม และด้านสิ่งแวดล้อม 
เครื่องมือได้รับการทดสอบแล้วพบว่ามีความ
เที่ยงตรง โดยมีค่า content validity และมีความ
เชื่อมั่น (reliability) ที่ดี โดยมีความสอดคล้อง
ภ าย ใน  ( internal consistency) ซึ่ ง แ สด งค่ า 
Cronbach’s alpha coefficient ลักษณะค าถาม
เป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating Scale) 5 
ระดับ ได้แก่ ไม่เลย เล็กน้อย ปานกลาง มาก และ
มากที่สุด ผู้ตอบเลือกได้เพียงค าตอบเดียวเท่านั้น  
  การแปลผล  
  คะแนนคุณภาพชีวิตมีคะแนน ตั้งแต่ 26 – 
130 คะแนน โดยเมื่อผู้ตอบรวมคะแนนทุกข้อ ได้
คะแนนเท่าไร สามารถเปรียบเทียบกับเกณฑ์ปกติที่
ก าหนดดังนี้  
 26 – 60 คะแนน  แสดงถึงคุณภาพชีวิตที่
ไม่ด ี
 61 – 95 คะแนน แสดงถึ งคุณภาพชีวิต
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ปานกลาง 
 96 – 130 คะแนน แสดงถึงคุณภาพชีวิตที่ด ี
 เกณฑ์การประเมินผลระดับคะแนนเฉลี่ย
คุณภาพชีวิต 1.0 – 2.33 หมายถึง คุณภาพชีวิต
ระดับต่ า 2.34 – 3.67 หมายถึง คุณภาพชีวิตระดับ
ปานกลาง  3.68 – 5.00 หมายถึง คุณภาพชีวิต
ระดับด ี
  2. แบบทดสอบดัชนีชี้วัดความสุขคนไทย
ฉบับสั้ น  15 ข้อ  ( พัฒนาโดยกรมสุขภาพจิต 
กระทรวงสาธารณสุข)12 
 แบบทดสอบนี้ใช้เพ่ือประเมินภาวะความสุข 
เป็นแบบประเมินความสุขด้วยตนเอง ซึ่งสร้างขึ้น
ภายใต้กรอบแนวคิดค าจ ากัดความของความสุข 
หมายถึง สภาพชีวิตที่เป็นสุข อันเป็นผลจากการมี
ความสามารถ ในการจัดการปัญหาในการด าเนิน
ชีวิต มีศักยภาพที่จะพัฒนาตนเองเพ่ือคุณภาพชีวิต
ที่ดี  การศึกษาค่าความเชื่อมั่นของเครื่องมือ 
( reliability) โ ด ย มี ค่ า  cronbach’s alpha 
coefficient เท่ ากับ  0 . 70  ค าถามจะถาม ถึ ง
ประสบการณ์ในช่วง 1 เดือน ที่ผ่านมา จนถึง
ปัจจุบัน ให้ส ารวจตัวเอง และประเมินเหตุการณ์
อาการ ความคิดเห็นและความรู้สึก ว่าอยู่ในระดับ
ใดแล้วตอบลงในช่องค าตอบที่เป็นจริง มากที่สุด 
โดยค าตอบจะมี 4 ตัวเลือก ลักษณะค าถามเป็น
แบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating Scale) 4 
ระดับ ผู้ตอบเลือกได้เพียงค าตอบเดียว  
 การให้คะแนนพิจารณาข้อความหมายทั้ง
ทางบวกและทางลบ โดยเกณฑ์ให้คะแนน ข้อความ
ทางบวก ไม่ เลย เท่ากับ 0 คะแนน , เล็กน้อย 
เท่ากับ 1 คะแนน, มาก เท่ากับ 2 คะแนน, มาก
ที่สุด เท่ากับ 3 คะแนนส่วนข้อความทางลบจะให้
คะแนนกลับกันกับข้อความทางบวก คะแนนเต็ม
ทั้งหมด 45 คะแนน เมื่อรวมคะแนนทุกข้อแล้ว 
น ามาเปรียบเทียบกับเกณฑ์ปกติ โดยแบ่งเป็น 3 
ระดับ ดังนี้ คะแนน 35–45 คะแนน หมายถึง มี
ดัชนีความสุขมากกว่าคนทั่วไป คะแนน 28–34 
คะแนน หมายถึง มีดัชนีความสุขเท่ากับ คนทั่วไป 
และคะแนนต้ังแต่ 27 คะแนนลงมา หมายถึง มี

ดัชนีความสุขต่ ากว่าคนทั่วไป ในการประเมินดัชนี 
ชี้วัดความสุข 15 ข้อ มีคะแนนเต็มทั้งหมด 45 
คะแนนเมื่อผู้ตอบได้ประเมินตนเองแล้ว และรวม
คะแนนทุกข้อได้คะแนนเท่าไร สามารถน ามา
เปรียบเทียบ กับเกณฑ์ปกติ ที่ก าหนดดังนี้ 
 
ตารางท่ี 1 การแปลผลระดับดัชนีความสุข (แบ่ง 
 ตามเกณฑ์ของกรมสุขภาพจิต)12 

ระดับดัชนีความสุข คะแนน 
มีดัชนีความสุข มากกว่าคน
ทั่วไป (Good) 

35 – 45 

มีดัชนีความสุข  เท่ากับคน
ทั่วไป  ) Fair) 

28 – 34 

มีดัชนีความสุข  ต่ ากว่าคน
ทั่วไป  ) Poor) 

27 คะแนน หรือ
น้อยกว่า 

 
 การสร้างและตรวจสอบคุณภาพของ
เครื่องมือ  
 1. ศึกษาแนวคิด ทฤษฎี งานวิจัย เอกสาร
ต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้อง เพ่ือน ามาก าหนดขอบเขต และ
โครงสร้างของเนื้อหาในการสร้างข้อค าถามใน
แบบสอบถาม  
 2. ประยุกต์ใช้แบบสอบถามที่เป็นมาตรฐาน 
ได้แก่ ในส่วนคุณภาพชีวิต จ านวน  26 ข้อ โดย
ประยุกต์จากแบบวัดคุณภาพชีวิต (WHOQOL-
BREF) แบบย่อ 26 ข้อ ใน 4 องค์ประกอบ คือ ด้าน
สุขภาพร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านความสัมพันธ์ทาง
สังคม และด้านสิ่งแวดล้อม ซึ่งพัฒนาโดย สุวัฒน์ 
มหัตนิรันดร์ และคณะ11 โดยลักษณะค าถามเป็น
แบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating Scale) 5 
ระดับ ได้แก่ ไม่เลย เล็กน้อย ปานกลาง มาก และ
มากที่สุด ผู้ตอบเลือกได้เพียงค าตอบเดียวเท่านั้น 
แบบทดสอบดัชนีชี้วัดสุขภาพจิตคนไทยฉบับสั้น 
15 ข้อ (พัฒนาโดยกรมสุขภาพจิต  กระทรวง
สาธารณสุข)12 ค าถามจะถามถึงประสบการณ์
ในช่วง 1 เดือน ที่ผ่านมา จนถึงปัจจุบัน ให้ส ารวจ
ตัวเองและประเมินเหตุการณ์อาการ ความคิดเห็น
และความรู้สึก ว่าอยู่ในระดับใดแล้วตอบลงในช่อง
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ปานกลาง 
 96 – 130 คะแนน แสดงถึงคุณภาพชีวิตที่ด ี
 เกณฑ์การประเมินผลระดับคะแนนเฉลี่ย
คุณภาพชีวิต 1.0 – 2.33 หมายถึง คุณภาพชีวิต
ระดับต่ า 2.34 – 3.67 หมายถึง คุณภาพชีวิตระดับ
ปานกลาง  3.68 – 5.00 หมายถึง คุณภาพชีวิต
ระดับด ี
  2. แบบทดสอบดัชนีชี้วัดความสุขคนไทย
ฉบับสั้ น  15 ข้อ  ( พัฒนาโดยกรมสุขภาพจิต 
กระทรวงสาธารณสุข)12 
 แบบทดสอบนี้ใช้เพ่ือประเมินภาวะความสุข 
เป็นแบบประเมินความสุขด้วยตนเอง ซึ่งสร้างขึ้น
ภายใต้กรอบแนวคิดค าจ ากัดความของความสุข 
หมายถึง สภาพชีวิตที่เป็นสุข อันเป็นผลจากการมี
ความสามารถ ในการจัดการปัญหาในการด าเนิน
ชีวิต มีศักยภาพที่จะพัฒนาตนเองเพ่ือคุณภาพชีวิต
ที่ดี  การศึกษาค่าความเชื่อมั่นของเครื่องมือ 
( reliability) โ ด ย มี ค่ า  cronbach’s alpha 
coefficient เท่ ากับ  0 . 70  ค าถามจะถาม ถึ ง
ประสบการณ์ในช่วง 1 เดือน ที่ผ่านมา จนถึง
ปัจจุบัน ให้ส ารวจตัวเอง และประเมินเหตุการณ์
อาการ ความคิดเห็นและความรู้สึก ว่าอยู่ในระดับ
ใดแล้วตอบลงในช่องค าตอบที่เป็นจริง มากที่สุด 
โดยค าตอบจะมี 4 ตัวเลือก ลักษณะค าถามเป็น
แบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating Scale) 4 
ระดับ ผู้ตอบเลือกได้เพียงค าตอบเดียว  
 การให้คะแนนพิจารณาข้อความหมายทั้ง
ทางบวกและทางลบ โดยเกณฑ์ให้คะแนน ข้อความ
ทางบวก ไม่ เลย เท่ากับ 0 คะแนน , เล็กน้อย 
เท่ากับ 1 คะแนน, มาก เท่ากับ 2 คะแนน, มาก
ที่สุด เท่ากับ 3 คะแนนส่วนข้อความทางลบจะให้
คะแนนกลับกันกับข้อความทางบวก คะแนนเต็ม
ทั้งหมด 45 คะแนน เมื่อรวมคะแนนทุกข้อแล้ว 
น ามาเปรียบเทียบกับเกณฑ์ปกติ โดยแบ่งเป็น 3 
ระดับ ดังนี้ คะแนน 35–45 คะแนน หมายถึง มี
ดัชนีความสุขมากกว่าคนทั่วไป คะแนน 28–34 
คะแนน หมายถึง มีดัชนีความสุขเท่ากับ คนทั่วไป 
และคะแนนตั้งแต่ 27 คะแนนลงมา หมายถึง มี

ดัชนีความสุขต่ ากว่าคนทั่วไป ในการประเมินดัชนี 
ชี้วัดความสุข 15 ข้อ มีคะแนนเต็มทั้งหมด 45 
คะแนนเมื่อผู้ตอบได้ประเมินตนเองแล้ว และรวม
คะแนนทุกข้อได้คะแนนเท่าไร สามารถน ามา
เปรียบเทียบ กับเกณฑ์ปกติ ที่ก าหนดดังนี้ 
 
ตารางท่ี 1 การแปลผลระดับดัชนีความสุข (แบ่ง 
 ตามเกณฑ์ของกรมสุขภาพจิต)12 

ระดับดัชนีความสุข คะแนน 
มีดัชนีความสุข มากกว่าคน
ทั่วไป (Good) 

35 – 45 

มีดัชนีความสุข  เท่ากับคน
ทั่วไป  ) Fair) 

28 – 34 

มีดัชนีความสุข  ต่ ากว่าคน
ทั่วไป  ) Poor) 

27 คะแนน หรือ
น้อยกว่า 

 
 การสร้างและตรวจสอบคุณภาพของ
เครื่องมือ  
 1. ศึกษาแนวคิด ทฤษฎี งานวิจัย เอกสาร
ต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้อง เพ่ือน ามาก าหนดขอบเขต และ
โครงสร้างของเนื้อหาในการสร้างข้อค าถามใน
แบบสอบถาม  
 2. ประยุกต์ใช้แบบสอบถามที่เป็นมาตรฐาน 
ได้แก่ ในส่วนคุณภาพชีวิต จ านวน  26 ข้อ โดย
ประยุกต์จากแบบวัดคุณภาพชีวิต (WHOQOL-
BREF) แบบย่อ 26 ข้อ ใน 4 องค์ประกอบ คือ ด้าน
สุขภาพร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านความสัมพันธ์ทาง
สังคม และด้านสิ่งแวดล้อม ซึ่งพัฒนาโดย สุวัฒน์ 
มหัตนิรันดร์ และคณะ11 โดยลักษณะค าถามเป็น
แบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating Scale) 5 
ระดับ ได้แก่ ไม่เลย เล็กน้อย ปานกลาง มาก และ
มากที่สุด ผู้ตอบเลือกได้เพียงค าตอบเดียวเท่านั้น 
แบบทดสอบดัชนีชี้วัดสุขภาพจิตคนไทยฉบับสั้น 
15 ข้อ (พัฒนาโดยกรมสุขภาพจิต  กระทรวง
สาธารณสุข)12 ค าถามจะถามถึงประสบการณ์
ในช่วง 1 เดือน ที่ผ่านมา จนถึงปัจจุบัน ให้ส ารวจ
ตัวเองและประเมินเหตุการณ์อาการ ความคิดเห็น
และความรู้สึก ว่าอยู่ในระดับใดแล้วตอบลงในช่อง

  

ค าตอบที่ เป็นจริงมากที่สุด โดยค าตอบจะมี 4 
ตัวเลือก ลักษณะค าถามเป็นแบบมาตราส่วน
ประมาณค่า (Rating Scale) 4 ระดับ ซึ่งผู้ตอบ
เลือกได้เพียงค าตอบเดียวเท่านั้น ในการประเมิน
ดัชนีชี้วัดความสุข 15 ข้อ มีคะแนนเต็มทั้งหมด 45 
คะแนนเมื่อผู้ตอบได้ประเมินตนเองแล้ว และรวม
คะแนนทุกข้อได้คะแนนเท่าไร สามารถน ามา
เปรียบเทียบกับเกณฑ์ปกติ ที่ก าหนด 
 3. แบบสอบถาม ได้ส่งให้ผู้ทรงคุณวุฒิ  
ตรวจสอบความถูกต้อง ความชัดเจน ความ
เหมาะสมของ ข้อค าถาม ความครอบคลุมของ
เนื้อหา และภาษาที่ใช้ พร้อมทั้งปรับปรุงแก้ไขตาม
ข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ 
 4. การตรวจสอบข้อมูลเชิงปริมาณ โดยใช้
โปรแกรมส าเร็จรูปคอมพิวเตอร์ และตรวจสอบ
ข้อมูลเชิงคุณภาพ เป็นการตรวจสอบความถูกต้อง
และความเ พียงพอของข้อมู ล  ที่ ได้ โดยการ
ตรวจสอบข้อมูลแบบสามเส้า  (Triangulation) 
โดยพิจารณาจากแหล่งเวลา คือ การตรวจสอบ 
ข้อมูลเรื่องเดียวกันในเวลาต่างกัน แหล่งสถานที่ คือ 
การตรวจสอบข้อมูลเรื่องเดียวกันในสถานที่ต่างกัน 
แหล่งบุคคล คือการตรวจสอบข้อมูลเดียวกันในต่าง
บุคคลกัน การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา 
(Content validity)  
 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติ 
 วิ เ คราะห์ข้ อมูล  ใช้ สถิติ เ ชิ งพรรณนา 
( Descriptive statistics) ไ ด้ แ ก่  ค ว า ม ถี่
(Frequency) ร้ อยละ  (Percentage) ค่ า เ ฉลี่ ย 
(Mean) ส่ วน เบี่ ย ง เบนมาตรฐาน  ( Standard 
Deviation) ค่ า ต่ า สุ ด  ( Minimum) ค่ า สู ง สุ ด 
( Maximum) ส ถิ ติ เ ชิ ง อ นุ ม า น  ( Inferential 
statistics) เปรียบเทียบผลคะแนนคุณภาพชีวิต 
และคะแนนดัชนีความสุขผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
ในกลุ่มเป้าหมายที่เข้าร่วมกิจกรรม ก่อนและหลัง
การ เข้าร่วมกิจกรรมโดยเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย
คะแนน ด้วยสถิติ Paired t-test ที่ช่วงเชื่อมั่น P-
value 0.05 
 จริยธรรมการวิจัย 

 การวิจัยครั้งนี้ได้รับการรับรองจริยธรรม 
การวิจัยในมนุษย์ จากคณะกรรมการจริยธรรมการ
วิจัยวิจัยในมนุษย์ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดศรี
สะเกษ หนังสือรับรองเลขที่ SPPH 2024-058 เมื่อ
วันที่ 26 มีนาคม 2567  
 
ผลการวิจัย 
 ระดับคุณภาพชีวิต และดัชนีความสุขของ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
 ผลการวิเคราะห์ระดับคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพ่ึงพิง พบว่า ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีระดับ
คุณภาพชีวิตอยู่ระดับปานกลาง ร้อยละ 56.4 
รองลงมาคือคุณภาพชีวิตระดับสูง ร้อยละ 37.0 
และคุณภาพชีวิตระดับต่ า ร้อยละ 6.6 มีคะแนน
เฉลี่ยเท่ากับ 3.55 (S.D. = 0.392)  
 ผลการประเมินดัชนีชี้ วั ดความสุขของ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ส่วนใหญ่ มีดัชนีความสุข
อยู่ในระดับปกติ ร้อยละ 44.69 รองลงมามีดัชนี
ความสุขเสี่ยง ร้อยละ 40.66 และมีดัชนีความสุขดี
ร้อยละ 14.65 ภาพรวมคะแนนดัชนีชี้วัดความสุข 
มีคะแนนเฉลี่ย 29.96 คะแนน (S.D.=6.265)  
 จากการน าเสนอผลการด าเนินงาน จะเห็น
ได้ว่าผู้ดูแลผู้สูงอายุ มีบทบาทที่ชัดเจนในการดูแล 
และพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงให้
ครอบคลุม 4 มิติ ได้แก่ 1) ด้านร่างกาย 2) ด้าน
จิตใจ 3) ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม และ 4) ด้าน
สิ่งแวดล้อม รวมทั้งได้รับการฝึกทักษะ ในการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ตาม
รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุ ของ Caregiver หลังการ
พัฒนาความรู้และทักษะ ตามหลักสูตร “CG 
เชี่ยวชาญ” ท าให้เห็นความเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น
ก่อนและหลังการด าเนินกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตผู้สูงอายุ โดยพบว่าผลการประเมิน คะแนน
คุณภาพชีวิต และคะแนนดัชนีความสุข  ของ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง อ าเภอราษีไศล จังหวัดศรี
สะเกษ ก่อน และหลังได้รับการพัฒนาคุณภาพชีวิต 
มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
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สรุปและอภิปรายผล 
 การศึกษาครั้ งนี้กลุ่มตัวอย่ าง เพศหญิง
มากกว่าเพศชาย สอดคล้องกับข้อมูลของน้ าผึ้ง 
ทองศรี13 จ านวนผู้สูงอายุอ าเภอเมือง จังหวัด
จันทบุรี ผู้สูงอายุส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 
56.54 การที่จ านวนผู้สูงอายุเพศหญิงมากกว่า
ผู้สูงอายุเพศชาย เนื่องจาก ช่วงอายุ 55-64 ปี เป็น
ช่วงอายุที่ผู้ชายมีโอกาสเสียชีวิตได้มากกว่าผู้หญิง 
สาเหตุหลักๆ มากจากโรคหัวใจ การฆ่าตัวตาย 
อุบัติเหตุทางรถยนต์ มะเร็ง และความเจ็บป่วยที่
เกี่ยวข้องกับการสูบบุหรี่  ดื่มแอลกอฮอล์ และ
ความเครียด ซึ่งล้วนแต่เป็นโรคหนักๆ และร้ายแรง 
จากผลภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ใน
เขตอ าเภอราษีไศล ผู้สูงอายุ ส่วนใหญ่ยังช่วยเหลือ
ตนเองได้ สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ แต่
ต้องอาศัยอุปกรณ์ช่วยเหลือ เช่น ไม้เท้า แว่นตา มี
โรคประจ าตัวส่วนใหญ่เป็นโรคเรื้อรัง และมีปัญหา
ส าคัญทางด้านพฤติกรรมสุขภาพที่ต้องระวังคือ 
ปัญหาการเคลื่อนไหว การรับประทานอาหารที่ไม่
เหมาะสม ปัญหาท้องผูก นอกจากนี้ผู้สูงอายุกลุ่มนี้
ยังมีแนวโน้มของการแยกตัวเองออกจากสังคม 
มากขึ้น 
 เม่ือพิจารณาผลการศึกษาระบบการดูแล
สุขภาพของผู้สูงอายุ ถึงแม้จะมีการจัดกิจกรรม
บริการสุขภาพตามชุดสิทธิประโยชน์ที่หน่วยบริการ
สาธารณสุข แต่ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง มักไม่มี  
ส่วนร่วม เนื่องจากมีปัญหาสุขภาพ การเคลื่อนไหว 
การเดินทาง โดยแนวทางที่สามารถปรับปรุงการ
ให้บริการได้จากการประชุมเชิงปฏิบัติการ คือควร
จัดบริการสุขภาพในชุมชนของผู้สูงอายุเอง และ
เสริมสร้างบทบาทของผู้ดูแลให้มีส่วนร่วม มีความ
รอบรู้ในการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ และดูแลตาม
แนวทางที่ถูกต้อง ครอบคลุมทุกมิติมากขึ้น  ซึ่ง
สอดคล้องกับ งานวิจัยเรื่องรูปแบบการส่งเสริม
สุขภาพผู้สูงอายุโดยการมีส่วนร่วมของชุมชนบ้าน
โคกบรรเลง ต าบลบุฤาษี อ าเภอเมือง จังหวัด
สุรินทร์14 ที่พบว่า การจัดบริการของผู้ให้บริการไม่

ตรงกับความต้องการหรือปัญหาสุขภาพของตัว
ผู้สูงอายุหรือชุมชน  
 ผลการวิเคราะห์ระดับคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพ่ึงพิง พบว่า ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีระดับ
คุณภาพชีวิตอยู่ระดับปานกลาง ร้อยละ 56.4 
รองลงมาคือคุณภาพชีวิตระดับสูง ร้อยละ 37.0 
และคุณภาพชีวิตระดับต่ า ร้อยละ 6.6 จะเห็นได้ว่า
ก่อนเข้าร่วมกิจกรรมผู้สูงอายุ มีระดับคุณภาพชีวิต
ระดับปานกลาง รองลงมาคือคุณภาพชีวิตระดับสูง 
อยู่ ในระดับต่ าเพียงร้อยละ 6.6 เท่านั้น  อาจ
เนื่องมาจาก องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในพ้ืนที่
อ าเภอราษีไศล ได้สมัครเข้าร่วมด าเนินงานดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงระยะยาว (Long Term 
Care) และ ได้ รั บสนั บสนุ น งบประมาณจาก 
ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ใน
การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ครบทุกต าบล จึง
ท าให้ผู้สูงอายุได้รับการดูแลที่ดี  
 กล่าวโดยสรุป เมื่อพิจารณาแล้วพบว่า
ผู้สู งอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง มีมุมมองต่อการดูแล
สุขภาพ คือการเป็นผู้รอรับบริการ โดยมีผู้ให้บริการ
จากภาครัฐเป็นกลไกส าคัญในการให้บริการ แต่ใน
การด าเนินงานไม่สามารถตอบสนองความต้องการ
ของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงได้ทั้งหมด ทั้งนี้จากผล
การศึกษา ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ยังสามารถ
ปฏิบัติกิจกรรมทางกายด้วยตนเองได้ ถึงแม้จะไม่
สามารถท าได้เต็มที่ ซึ่งหากปรับปรุงการให้บริการ
และสร้ า งมุมมองการดูแลสุ ขภาพใหม่  โดย
เปลี่ยนเป็นให้ผู้สูงอายุมีมุมมองว่าตนเองสามารถ
ดูแลสุขภาพของตนเองได้ โดยมีการสนับสนุนจาก
ผู้ ดู แ ล  (Caregiver) ชุ มชน  และหน่ ว ย ง านที่
เกี่ยวข้อง จะเป็นการช่วยแก้ไขปัญหาของความ
ต้องการบุคลากรและทรัพยากรอ่ืนๆ ซึ่งสอดคล้อง
กับงานวิจัยเรื่อง การพัฒนารูปแบบการส่งเสริม
สุขภาพผู้สูงอายุโดยภาคีผู้สูงอายุในชุมชนบ้าน
หนองเสือ ต าบลศรีสุข อ าเภอส าโรงทาบ จังหวัด
สุรินทร์15 พบว่า ปัญหาการส่งเสริมสุขภาพส่วน
ใหญ่ คือผู้สูงอายุขาดความรู้ในการดูแลตนเองไม่มี
แนวทางที่ชัดเจนในการส่งเสริมสุขภาพและการ
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สรุปและอภิปรายผล 
 การศึกษาครั้ งนี้กลุ่มตัวอย่ าง เพศหญิง
มากกว่าเพศชาย สอดคล้องกับข้อมูลของน้ าผึ้ง 
ทองศรี13 จ านวนผู้สูงอายุอ าเภอเมือง จังหวัด
จันทบุรี ผู้สูงอายุส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 
56.54 การที่จ านวนผู้สูงอายุเพศหญิงมากกว่า
ผู้สูงอายุเพศชาย เนื่องจาก ช่วงอายุ 55-64 ปี เป็น
ช่วงอายุที่ผู้ชายมีโอกาสเสียชีวิตได้มากกว่าผู้หญิง 
สาเหตุหลักๆ มากจากโรคหัวใจ การฆ่าตัวตาย 
อุบัติเหตุทางรถยนต์ มะเร็ง และความเจ็บป่วยที่
เกี่ยวข้องกับการสูบบุหรี่  ดื่มแอลกอฮอล์ และ
ความเครียด ซึ่งล้วนแต่เป็นโรคหนักๆ และร้ายแรง 
จากผลภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ใน
เขตอ าเภอราษีไศล ผู้สูงอายุ ส่วนใหญ่ยังช่วยเหลือ
ตนเองได้ สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ แต่
ต้องอาศัยอุปกรณ์ช่วยเหลือ เช่น ไม้เท้า แว่นตา มี
โรคประจ าตัวส่วนใหญ่เป็นโรคเรื้อรัง และมีปัญหา
ส าคัญทางด้านพฤติกรรมสุขภาพที่ต้องระวังคือ 
ปัญหาการเคล่ือนไหว การรับประทานอาหารที่ไม่
เหมาะสม ปัญหาท้องผูก นอกจากนี้ผู้สูงอายุกลุ่มนี้
ยังมีแนวโน้มของการแยกตัวเองออกจากสังคม 
มากขึ้น 
 เมื่อพิจารณาผลการศึกษาระบบการดูแล
สุขภาพของผู้สูงอายุ ถึงแม้จะมีการจัดกิจกรรม
บริการสุขภาพตามชุดสิทธิประโยชน์ที่หน่วยบริการ
สาธารณสุข แต่ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง มักไม่มี  
ส่วนร่วม เนื่องจากมีปัญหาสุขภาพ การเคลื่อนไหว 
การเดินทาง โดยแนวทางที่สามารถปรับปรุงการ
ให้บริการได้จากการประชุมเชิงปฏิบัติการ คือควร
จัดบริการสุขภาพในชุมชนของผู้สูงอายุเอง และ
เสริมสร้างบทบาทของผู้ดูแลให้มีส่วนร่วม มีความ
รอบรู้ในการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ และดูแลตาม
แนวทางที่ถูกต้อง ครอบคลุมทุกมิติมากขึ้น  ซึ่ง
สอดคล้องกับ งานวิจัยเรื่องรูปแบบการส่งเสริม
สุขภาพผู้สูงอายุโดยการมีส่วนร่วมของชุมชนบ้าน
โคกบรรเลง ต าบลบุฤาษี อ าเภอเมือง จังหวัด
สุรินทร์14 ที่พบว่า การจัดบริการของผู้ให้บริการไม่

ตรงกับความต้องการหรือปัญหาสุขภาพของตัว
ผู้สูงอายุหรือชุมชน  
 ผลการวิเคราะห์ระดับคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพ่ึงพิง พบว่า ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีระดับ
คุณภาพชีวิตอยู่ระดับปานกลาง ร้อยละ 56.4 
รองลงมาคือคุณภาพชีวิตระดับสูง ร้อยละ 37.0 
และคุณภาพชีวิตระดับต่ า ร้อยละ 6.6 จะเห็นได้ว่า
ก่อนเข้าร่วมกิจกรรมผู้สูงอายุ มีระดับคุณภาพชีวิต
ระดับปานกลาง รองลงมาคือคุณภาพชีวิตระดับสูง 
อยู่ ในระดับต่ าเพียงร้อยละ 6.6 เท่านั้น  อาจ
เนื่องมาจาก องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในพ้ืนที่
อ าเภอราษีไศล ได้สมัครเข้าร่วมด าเนินงานดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงระยะยาว (Long Term 
Care) และ ได้ รั บส นับส นุน งบประมาณจาก 
ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ใน
การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ครบทุกต าบล จึง
ท าให้ผู้สูงอายุได้รับการดูแลที่ดี  
 กล่าวโดยสรุป เมื่อพิจารณาแล้วพบว่า
ผู้สู งอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง มีมุมมองต่อการดูแล
สุขภาพ คือการเป็นผู้รอรับบริการ โดยมีผู้ให้บริการ
จากภาครัฐเป็นกลไกส าคัญในการให้บริการ แต่ใน
การด าเนินงานไม่สามารถตอบสนองความต้องการ
ของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงได้ทั้งหมด ทั้งนี้จากผล
การศึกษา ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ยังสามารถ
ปฏิบัติกิจกรรมทางกายด้วยตนเองได้ ถึงแม้จะไม่
สามารถท าได้เต็มที่ ซึ่งหากปรับปรุงการให้บริการ
และสร้ า งมุมมองการดูแลสุ ขภาพใหม่  โดย
เปลี่ยนเป็นให้ผู้สูงอายุมีมุมมองว่าตนเองสามารถ
ดูแลสุขภาพของตนเองได้ โดยมีการสนับสนุนจาก
ผู้ ดู แ ล  (Caregiver) ชุ มชน  และหน่ ว ย ง านที่
เกี่ยวข้อง จะเป็นการช่วยแก้ไขปัญหาของความ
ต้องการบุคลากรและทรัพยากรอ่ืนๆ ซึ่งสอดคล้อง
กับงานวิจัยเรื่อง การพัฒนารูปแบบการส่งเสริม
สุขภาพผู้สูงอายุโดยภาคีผู้สูงอายุในชุมชนบ้าน
หนองเสือ ต าบลศรีสุข อ าเภอส าโรงทาบ จังหวัด
สุรินทร์15 พบว่า ปัญหาการส่งเสริมสุขภาพส่วน
ใหญ่ คือผู้สูงอายุขาดความรู้ในการดูแลตนเองไม่มี
แนวทางที่ชัดเจนในการส่งเสริมสุขภาพและการ

  

จัดบริการของผู้ให้บริการไม่ตรงกับความต้องการ
หรือปัญหาสุขภาพของตัวผู้สู งอายุหรือชุมชน 
นอกจากนี้หากน าชุมชนเข้ามา มีส่วนร่วมจะเป็น
การช่วยผู้สูงอายุ ในมิติด้านสังคม ป้องกันการเกิด
ปัญหาด้านจิตใจได้อีกด้วย  
  บทบาทของผู้ดูแลผู้สูงอายุ (Caregiver) 
ได้มีกิจกรรมในการดูแลที่ครอบคลุมทั้ง 4 มิติ  1) 
ด้านร่างกาย 2) ด้านจิตใจ 3) ด้านความสัมพันธ์
ทางสังคม และ4) ด้านส่ิงแวดล้อม ท าให้การ
ด าเนินงานดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง เป็นไป
อย่างมีประสิทธิผล เห็นได้จาก 
  - ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนน
คุณภาพชีวิตในกลุ่มเป้าหมายก่อนและหลัง เข้า
ร่วมกิจกรรม พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิต
เพ่ิมข้ึน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
  - ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนน
ดัชนีชี้วัดความสุข ในกลุ่มเป้าหมาย ก่อนและหลัง 
เข้าร่วมกิจกรรม พบว่า ผลการประเมินดัชนีชี้วัด
ความสุขของผู้สูงอายุ ภาพรวมคะแนนดัชนีชี้วัด
ความสุข มีค่าเฉลี่ยคะแนนเพิ่มขึ้น อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ และยังพบว่าผู้สูงอายุที่มีดัชนีความสุข
เสี่ยงลดลง ผู้สูงอายุที่มีดัชนีความสุขปกติ และดัชนี
ความสุขดีเพ่ิมข้ึน  
  กิจกรรมต่างๆ เช่น การแบ่งกลุ่มผู้ป่วย
เพ่ือการดูแลอย่างถูกต้องเหมาะสม กิจกรรมการ
สร้างความรู้ เ พ่ือการดูแลสุขภาพในทุกเดือน 
กิจกรรมสร้างสุข 5 มิติ  ผ่านการจัดฐาน 5 ฐาน 
ด าเนินการพัฒนาสุขภาวะ ให้เป็นไปตามชุดสิทธิ
ประโยชน์ และตามแนวทางการดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิงระยะยาว (Long Term Care) ประเมิน
ก่อนให้บริการและวางแผนการดูแลตามแผนการ
ดูแลเฉพาะราย (Care Plan) โดยมีพยาบาลวิชาชีพ
เป็นผู้ จัดการระบบการดูแล (CM) มอบหมาย 
ก ากับให้ผู้ดูแลผู้สูงอายุ ให้บริการดูแลระยะยาว
ด้านสาธารณสุขที่บ้านครอบคลุมทุกราย และดูแล
ตามความจ าเป็นของผู้สูงอายุแต่ละราย จัดหา
อุปกรณ์ทางการแพทย์ตามความจ า เป็นของ
ผู้สูงอายุ แต่ละราย ประเมินผลการดูแล และปรับ

แผนการดูแล การมีระบบสนับสนุนก ากับการ
ด าเนินงาน การมีระบบ พ่ีเลี้ยง การเสริมทักษะ
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ ให้กับผู้ดูแลผู้สูงอายุ ด้วย
หลักสูตร CG เชี่ยวชาญ การให้บริการต่างๆดังที่  
กล่าวมา สามารถช่วยให้ผู้ดูแล และผู้สูงอายุมีความ
รอบรู้ เ พ่ิมมากขึ้น เข้าใจหลักการดูแลสุขภาพ
ตรงกัน ท าให้การดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ มีแนวทางที่
ชั ด เ จน  มี ก า รประส านงาน ระหว่ า งชุ มชน 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล และองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น ส่งผลให้ผู้สูงอายุได้รับบริการ
สุขภาพอย่างต่อเนื่องและคลอบคลุม ซึ่งสอดคล้อง
กับงานวิจัยเรื่องรูปแบบการส่ง เสริมสุขภาพ
ผู้สูงอายุโดยการมีส่วนร่วมของชุมชนบ้าน ลุมพุก 
ต าบลนาดี อ าเภอเมืองสุรินทร์ จังหวัดสุรินทร์16 
พบว่า รูปแบบการด าเนินกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพ
ผู้สูงอายุ โดยบูรณาการร่วมกันระหว่างหน่วยงานที่
เกี่ยวข้องเป็นปัจจัยหลักที่ช่วยส่งเสริมให้การ
ด าเนินงานส่ง เสริมสุขภาพผู้ สู งอายุสามารถ
ตอบสนองต่อความต้องการและปัญหาของชุมชน
ได้ โดยสนับสนุน ให้ผู้สูงอายุมีส่วนร่วมในกิจกรรม
ทางสังคมมากขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยเรื่อง
โปรแกรมกิจกรรมการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ17 
พบว่า ได้ใช้วัดส่งเสริมสุขภาพเป็นฐาน ในการ
ด าเนินกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุเพ่ือพัฒนา
และยกระดับทั้งสุขภาพทางกายและทางใจ เช่น 
การออกก าลังกายโดยการเดินจงกรมและการฝึก
การบริหารจิตโดยการนั่งสมาธิ ขั้นการสังเกตผล 
การปฏิบัติงาน พบว่า การปฏิบัติตามคู่มือการดูแล
สุขภาพและกิจกรรมบริการสุขภาพที่จัดในชุมชน
ช่วยส่งเสริมให้ผู้สูงอายุมีความรู้ ในการดูแลสุขภาพ
ได้ด้วยตนเองมากขึ้น ช่วยลดปัญหาพฤติกรรม
สุขภาพ ที่ไม่ถูกต้อง เช่น การบริโภคอาหารที่ไม่
ถูกต้องได้ดีขึ้น  ซึ่ ง ได้ รับสนับสนุนจากผู้ดูแล 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ชุมชน และ
หน่วยงานภาครัฐ ส่งผลให้ผู้สูงอายุมีก าลังใจมาก
ขึ้น ซึ่ งพบว่าผู้ สู งอายุ ได้ท างานอดิ เรกในช่วง
กลางวัน ส่งผลช่วยลดความเหงาและไม่คิดฟุ้งซ่าน 
รวมถึงการเข้าร่วมกิจกรรมทางศาสนาและร่วม
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กิจกรรมทางสั งคมมากขึ้ น  ท า ให้ ผู้ สู งอายุมี
สุขภาพจิตที่ดี เห็นคุณค่า ในตนเองและมีจิตใจผ่อง
ใส ส่ งผลให้มีภาวะซึมเศร้าอยู่ ในระดับปกติ  
สอดคล้อง กับงานวิจัยเรื่อง รูปแบบการส่งเสริม
สุขภาพผู้สูงอายุโดยการมีส่วนร่วมของชุมชนบ้าน
โคกบรรเลง ต าบลบุฤๅษี อ าเภอเมือง จังหวัด
สุรินทร์14 พบว่า การส่งเสริมดูแลผู้สูงอายุต้องมี
การบูรณาการร่วมกันระหว่างผู้สูงอายุ ผู้ดูแล 
อาสาสมัครสาธารณสุข ผู้น าชุมชน ด าเนินการ
ส่งเสริมดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ โดยมีการออกก าลัง
กาย ตรวจสุขภาพ รับประทานอาหารที่มีประโยชน์
และเข้าวัดท าบุญฟังธรรม มีการรับรู้ข่าวสารและ
เข้าร่วมกิจกรรมในชุมชน การด าเนินกิจกรรม 
พบว่า ครอบครัว ชุมชน มีการเกื้อหนุนผู้สูงอายุ
ตามบริบทของชุมชนในการในการดูแลสุขภาพ
ผู้สูงอายุและการดูแลสุขภาพจากหน่วยบริการ โดย
ผู้ให้บริการจัดกิจกรรมในการดูแลสุขภาพมุ่งเน้นให้
ครอบคลุมทุกมิติสุขภาพ ซึ่งมีองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นด าเนินการประสานงานและสนับสนุน
งบประมาณในการด าเนินกิจกรรม และสอดคล้อง
กับ งานวิจัยเรื่องการบูรณาการระบบการดูแล
ระยะยาวส าหรับผู้สู งอายุไทย 18 พบว่า มีการ
ก าหนดหน่วยงานที่ เป็นกลาง ในการก าหนด
นโยบายและจัดสรรทรัพยากร การบริหารจัดการที่
มุ่งท้องถิ่นเป็นหลัก การถ่ายโอนความรับผิดชอบใน
การดูแลระยะยาวไปยังหน่วยการปกครองท้องถิ่น 

 
ข้อเสนอแนะ 
 1. การดูแลผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิง ญาติ 
ควรมีบทบาทส าคัญในการเป็นผู้ดูแลหลัก ส่วน
ผู้ดูแลผู้สูงอายุ และภาคีเครือข่าย มีส่วนร่วมช่วย
เสริม และสนับสนุนการดูแล และควรส่งเสริมให้มี
การเต รียมความพร้อม เ พ่ิมศักยภาพ คนใน
ครอบครัวให้สามารถดูแลได้อย่างถูกต้อง เหมาะสม 
 2. ผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิงมีแนวโน้ม
เพ่ิมขึ้น หน่วยงานที่เกี่ยวข้องจึงควรก าหนด กล
ยุทธ์ในการป้องกันไม่ให้ผู้สูงอายุที่ยังแข็งแรงต้อง
เจ็บป่วยและกลายเป็นผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิง 
 3. ควรศึ กษาการ พัฒนาคุณภาพชี วิ ต
ผู้สูงอายุที่ครอบคลุมทุกกลุ่ม และวิเคราะห์ปัจจัยที่
มีผลต่อการดูแลสุขภาพ และการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตผู้สูงอายุ  
 4. สถานการณ์การระบาดของโรคติดเชื้อ
ไวรัสโคโรน่า 2019 เป็นอุปสรรคในการดูแล 
ผู้สูงอายุ จ าเป็นต้องมีอุปกรณ์ป้องกันที่เพียงพอ 
และต้องเพ่ิมความระมัดระวังมากยิ่งขึ้น  
 5. ควรมีการพัฒนาหลักสูตร CG เชี่ยวชาญ ให้
เป็นหลักสูตรต่อยอดในการพัฒนา ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่
มีภาวะพ่ึงพิง ให้มีความรู้ มีศักยภาพ และทักษะ 
ในการเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง
ได้ในอนาคต 
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กิจกรรมทางสั งคมมากขึ้ น  ท า ให้ ผู้ สู งอายุมี
สุขภาพจิตที่ดี เห็นคุณค่า ในตนเองและมีจิตใจผ่อง
ใส ส่ งผลให้มีภาวะซึมเศร้าอยู่ ในระดับปกติ  
สอดคล้อง กับงานวิจัยเรื่อง รูปแบบการส่งเสริม
สุขภาพผู้สูงอายุโดยการมีส่วนร่วมของชุมชนบ้าน
โคกบรรเลง ต าบลบุฤๅษี อ าเภอเมือง จังหวัด
สุรินทร์14 พบว่า การส่งเสริมดูแลผู้สูงอายุต้องมี
การบูรณาการร่วมกันระหว่างผู้สูงอายุ ผู้ดูแล 
อาสาสมัครสาธารณสุข ผู้น าชุมชน ด าเนินการ
ส่งเสริมดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ โดยมีการออกก าลัง
กาย ตรวจสุขภาพ รับประทานอาหารที่มีประโยชน์
และเข้าวัดท าบุญฟังธรรม มีการรับรู้ข่าวสารและ
เข้าร่วมกิจกรรมในชุมชน การด าเนินกิจกรรม 
พบว่า ครอบครัว ชุมชน มีการเกื้อหนุนผู้สูงอายุ
ตามบริบทของชุมชนในการในการดูแลสุขภาพ
ผู้สูงอายุและการดูแลสุขภาพจากหน่วยบริการ โดย
ผู้ให้บริการจัดกิจกรรมในการดูแลสุขภาพมุ่งเน้นให้
ครอบคลุมทุกมิติสุขภาพ ซึ่งมีองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นด าเนินการประสานงานและสนับสนุน
งบประมาณในการด าเนินกิจกรรม และสอดคล้อง
กับ งานวิจัยเรื่องการบูรณาการระบบการดูแล
ระยะยาวส าหรับผู้สู งอายุไทย 18 พบว่า มีการ
ก าหนดหน่วยงานที่ เป็นกลาง ในการก าหนด
นโยบายและจัดสรรทรัพยากร การบริหารจัดการที่
มุ่งท้องถิ่นเป็นหลัก การถ่ายโอนความรับผิดชอบใน
การดูแลระยะยาวไปยังหน่วยการปกครองท้องถิ่น 

 
ข้อเสนอแนะ 
 1. การดูแลผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิง ญาติ 
ควรมีบทบาทส าคัญในการเป็นผู้ดูแลหลัก ส่วน
ผู้ดูแลผู้สูงอายุ และภาคีเครือข่าย มีส่วนร่วมช่วย
เสริม และสนับสนุนการดูแล และควรส่งเสริมให้มี
การเตรียมความพร้อม เ พ่ิมศักยภาพ คนใน
ครอบครัวให้สามารถดูแลได้อย่างถูกต้อง เหมาะสม 
 2. ผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิงมีแนวโน้ม
เพ่ิมขึ้น หน่วยงานที่เกี่ยวข้องจึงควรก าหนด กล
ยุทธ์ในการป้องกันไม่ให้ผู้สูงอายุที่ยังแข็งแรงต้อง
เจ็บป่วยและกลายเป็นผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิง 
 3. ควรศึ กษาการ พัฒนาคุณภาพชี วิ ต
ผู้สูงอายุที่ครอบคลุมทุกกลุ่ม และวิเคราะห์ปัจจัยที่
มีผลต่อการดูแลสุขภาพ และการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตผู้สูงอายุ  
 4. สถานการณ์การระบาดของโรคติดเชื้อ
ไวรัสโคโรน่า 2019 เป็นอุปสรรคในการดูแล 
ผู้สูงอายุ จ าเป็นต้องมีอุปกรณ์ป้องกันที่เพียงพอ 
และต้องเพ่ิมความระมัดระวังมากยิ่งขึ้น  
 5. ควรมีการพัฒนาหลักสูตร CG เชี่ยวชาญ ให้
เป็นหลักสูตรต่อยอดในการพัฒนา ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่
มีภาวะพ่ึงพิง ให้มีความรู้ มีศักยภาพ และทักษะ 
ในการเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง
ได้ในอนาคต 
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