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หัวข้อวิจัย ผลของโปรแกรมการฝึกอบรมทักษะการดูแลผู้สูงอายุโดยเพ่ือนช่วยเพ่ือน รองรับ
แนวคิด      ชีวาภิบาล: 3 พื้นที่กรณีศึกษาในจังหวัดเชียงราย 

บทคัดย่อ 
การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนา ทดสอบ และน าโปรแกรมการฝึกอบรมทักษะการ

ดูแลผู้สูงอายุโดยเพ่ือนช่วยเพ่ือนตามแนวคิดชีวาภิบาลไปขยายผล โดยอาศัยแนวคิดชีวาภิบาลที่เน้น
เรื่องการดูแลไปจนถึงระยะสุดท้าย การดูแลระดับชุมชน และการพ่ึงพาตนเองอย่างยั่งยืนในสังคมสูง
วัย ใช้รูปแบบการวิจัยและพัฒนา (R&D) ซึ่งประกอบด้วย 3 ระยะ ได้แก่ การพัฒนาโปรแกรม การ
ประเมินผลโปรแกรม และการขยายผลโปรแกรม 

ในระยะที่ 1 คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจงเพื่อคัดเลือกผู้มีส่วนได้ส่วนเสียที่ส าคัญจาก 16 
อ าเภอ ประกอบด้วย ผู้สูงอายุ 70 คน ผู้ดูแลแบบเพื่อน 20 คน ผู้จัดการระบบการดูแลผู้สูงอายุ 5 คน 
และผู้เชี่ยวชาญด้านวิชาการในการดูแลผู้สูงอายุ 5 คน มีการจัดสนทนากลุ่มเพ่ือน าข้อมูลไปใช้ในการ
ออกแบบหลักสูตรและปรับปรุงเนื้อหา ในระยะที่ 2 น าแบบแผนกึ่งทดลองมาใช้กับผู้สูงอายุ 60 คน
จาก 2 ต าบล ซึ่งถูกจัดเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมเพ่ือประเมินประสิทธิผลของโปรแกรม โดยมี
เครื่องมือวิจัยประกอบด้วย แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป แบบประเมินความรู้ ทัศนคติ ทักษะด้านการ
ดูแลผู้สูงอายุ การรับรู้การสนับสนุนทางสังคมในการดูแลผู้สูงอายุ และโปรแกรมการฝึกอบรมทักษะ
การดูแลผู้สูงอายุโดยเพ่ือนช่วยเพ่ือน ในระยะที่ 3 มีการขยายผลโปรแกรมไปยังอีกสองพ้ืนที่ที่ถูก
คัดเลือกแบบเจาะจงตามความพร้อมในการน าไปใช้ โดยมีผู้สูงอายุเข้าร่วมพ้ืนที่ละ 30 คน (N = 60) 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาและสถิติทดสอบที ร่วมกับการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพจาก
การสะท้อนความคิดของผู้เข้าร่วมด้วยการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา 

ผลการวิจัยพบว่า ผู้ดูแลแบบเพ่ือนส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 83.3) อายุ 60-69 ปี (ร้อย
ละ 58.3) สถานภาพสมรส (ร้อยละ 47.5) นับถือศาสนาพุทธ (ร้อยละ 95.0) มีการศึกษาระดับ
ประถมศึกษา (ร้อยละ 58.3) มีภาวะเรื้อรัง (ร้อยละ 72.5) รับประทานยา (ร้อยละ 61.7) ไม่ได้ท างาน 
(ร้อยละ 30.8) มีรายได้ 0-15,000 บาทต่อเดือน (ร้อยละ 86.7) มีรายได้เพียงพอและไม่มีเงินเหลือ
เก็บ (ร้อยละ 31.7) ไม่มีประสบการณ์ในการดูแลผู้สูงอายุมาก่อน (ร้อยละ 60.8) ทั้งนี้มีเพียงร้อยละ 
18.7 ได้รับค่าตอบแทนส าหรับการดูแล และส่วนใหญ่เข้ารับการฝึกอบรมเพ่ือการดูแลตนเอง (ร้อยละ 
69.2) ผู้เข้าร่วมในกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนด้านความรู้ ทัศนคติ ทักษะการดูแล และการรับรู้การ
สนับสนุนทางสังคม สูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.05) ผลการวิเคราะห์เชิง
คุณภาพยังแสดงให้เห็นว่าการเข้าร่วมโปรแกรมส่งผลให้เกิดความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง คว าม
ภาคภูมิใจในตนเอง และความรู้สึกในการมีส่วนร่วมต่อสังคมที่เพ่ิมขึ้นในหมู่ผู้สูงอายุผ่านบทบาทของ
พวกเขาในฐานะผู้ดูแลแบบเพ่ือน 

โปรแกรมการฝึกอบรมทักษะการดูแลผู้สูงอายุโดยเพ่ือนช่วยเพ่ือนตามแนวคิดชีวาภิบาล มี
ประสิทธิผลในการเสริมสร้างความสามารถด้านการดูแลและการเสริมพลังทางจิตสังคมของผู้สูงอายุ 
ผลการวิจัยชี้ให้เห็นว่าการบูรณาการการฝึกอบรมโดยเพ่ือนเข้ากับระบบการดูแลผู้สูงอายุระดับชุมชน 
สามารถช่วยเพิ่มศักยภาพของชุมชน ส่งเสริมการพ่ึงพาตนเองอย่างยั่งยืน  
 
ค าส าคัญ โปรแกรมการฝึกอบรมการดูแล ผู้สูงอายุ เพ่ือนช่วยเพื่อน ชีวาภิบาล การดูแลโดยชุมชน 
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ABSTRACT  
The purpose of this study was to develop, test, and implement a peer-to-peer 

program of caregiving skills training among older adults based on the Cheewabhibaln 
concept, which accounts end of life care, community based care, and long term self 
reliance in ageing societies. The research and development design was adopted, which 
included three stages; program development, program evaluation, and program 
dissemination. 

Participants in first phase was recruited using purposive sampling to identify the 
key stakeholders in 16 districts, including 70 older adults, 20 peer caregivers, 5 elderly 
care system managers, and 5 academic experts in gerontological care. To inform the 
curriculum development and content development, focus group discussions were carried 
out. The quasi-experimental design was introduced in the second phase, where 60 older 
adults in two districts were chosen to compare program effectiveness between 
experimental and control groups. The research instrument consisted of general 
information questionnaire, assessment of knowledge, attitudes, and skills in elderly care, 
social support, and peer-to-peer program of caregiving skills training among older adults. 
The third phase involved the upscaling of the program to two further areas that were 
purposely chosen according to their readiness to implement the program. The 30 older 
adults were engaged in each site (N = 60). Data analysis followed descriptive statistics as 
well as t-tests. In addition, there was complemented with the qualitative reflection of 
the participants analyzed through thematic analysis. 

The results indicated that the majority of the peer caregivers were female (83.3%), 
aged 60-69 years (58.3%), married (47.5%), Buddhist (95.0%), had their primary education 
(58.3%), living with chronic conditions (72.5%), took medication (61.7%), were 
unemployed (30.8%), earning 0-15,000 baht/month (86.7%), were consequently satisfied 
with their income but no money left to save (31.7%), had no experience in elderly care 
(60.8%). However, only 18.7 percent received compensation for their care. The majority 
participate in training for self-care purposes (69.2%). The average scores in knowledge, 
attitudes, caregiving skills, and social support were much higher in the participants 
belonging to the experimental group as compared to the control group (p < 0.05). 
Qualitative results also showed that participation in the program led to a higher level of 
self-worth, self-esteem, and re-established sense of contributing to the society among 
older adults through their activities as peer caregivers. 

The peer-to-peer caregiving skills training in Cheewabhibaln concept was effective 
in enhancing the caregiving skills and psychosocial empowerment of the older adults. 
The results indicate that peer-led instruction in the community-based aged care system 
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can help raise community capacity, encourage sustainable self-reliance, and enhance 
dignity-based care in the fast ageing communities. 

Keywords: caregiving training program, older adults, peer-to-peer, Cheewabhibaln, 
community-based care. 
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ค าน า 
 
 โครงการวิจัย เรื่อง ผลของโปรแกรมการฝึกอบรมทักษะการดูแลผู้สูงอายุโดยเพ่ือนช่วย
เพ่ือน รองรับแนวคิดชีวาภิบาล: 3 พ้ืนที่กรณีศึกษาในจังหวัดเชียงราย มีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนา 
ศึกษาผล และขยายผลโปรแกรมการฝึกอบรมทักษะการดูแลผู้สูงอายุโดยเพ่ือนช่วยเพ่ือน รองรับ
แนวคิดชีวาภิบาล ซึ่งมีเนื้อหาเกี่ยวข้องกับความเป็นมาและความส าคัญของโครงการ การทบทวน
วรรณกรรม การด าเนินการวิจัย การสรุปผลการวิจัย และข้อเสนอแนะ ทั้งนี้หากเนื้อหาใน
โครงการมีข้อผิดพลาดประการใด ผู้วิจัยขออภัยมา ณ ที่นี้ด้วย และหวังเป็นอย่างยิ่งว่า
โครงการวิจัยนี้จักเป็นประโยชน์ในการพัฒนาผู้ดูแลผู้สูงอายุ ทั้งกลุ่มผู้ดูแลที่เป็นจิตอาสา และ
กลุ่มที่เป็นแรงงานผู้ดูแลผู้สูงอายุในระบบ อันน าไปสู่การมีคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุไทยใน
อนาคต 
          
          คณะผู้วิจัย 
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กิตติค าประกาศ 
 

ขอนอบน้อมแด่องค์สมเด็จพระสัมมาสัมพุทธเจ้า ข้าพเจ้าขอกราบขอบพระคุณในธรรมะของ
พระผู้มีพระภาคเจ้า ที่ท าให้กิจการงานทุกอย่างที่เกี่ยวข้องกับโครงการวิจัยนี้เสร็จสิ้นลุล่วงไปด้วยดี 
ตามสติและก าลังของข้าพเจ้า 

ขอเดชะฝ่าละอองธุลีพระบาทปกเกล้าปกกระหม่อมข้าพระพุทธเจ้า นางสาวอนัญญาเหล่าริน
ทองและคณะ เป็นพระมหากรุณาธิคุณ ที่พระราชปณิธานของพระราชบิดายังดังก้องในจิตใจของ
ข้าพระพุทธเจ้าว่า “ขอให้ถือผลประโยชน์ส่วนตัวเป็นที่สอง ประโยชน์ของเพ่ือนมนุษย์เป็นกิจที่หนึ่ง” 
ท าให้ข้าพระพุทธเจ้ามีก าลังกายก าลังใจในการท ากิจของตน 

ขอน้อมกราบขอบพระคุณครูบาอาจารย์ทั้งทางโลกและทางธรรม ที่ให้ก าลังใจในการท า
โครงการวิจัยนี้ให้แล้วเสร็จไปด้วยดี 

ทั้งนี้โครงการวิจัยนี้จักไม่เกิดขึ้นได้อย่างสมบูรณ์ หากไม่มีผู้ให้ทุนสนับสนุน และผู้พิจารณา
ทุนสนับสนุน จึงขอขอบพระคุณในโอกาสที่ดีนี้ ที่ท าให้ผู้วิจัยได้ท าประโยชน์เพ่ือส่วนร่วมมากมายเกิน
ที่จะบรรยายในการวิจัยนี้ 

ขอขอบพระคุณสูงอายุทุกท่านที่เมตตากรุณาคณะผู้วิจัย ให้ข้อมูลและเปิดโอกาสให้
คณะผู้วิจัยได้เข้าไปฝึกอบรม 

ขอขอบพระคุณกัลยมิตรทั้งเพ่ือนสนิทมิตรสหาย ผู้มีส่วนร่วมด าเนินโครงการ  
สุดท้ายนี้ข้าพเจ้าขอกราบขอบพระคุณบิดามารดาของข้าพเจ้าผู้เป็นที่รักยิ่งของข้าพเจ้า ได้

อบรมเลี้ยงดูข้าพเจ้าด้วยธรรมะอันประเสริฐเหนือสิ่งอ่ืนใด 
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บทที่ 1 
บทน า 

ความส าคัญและที่มาของปัญหา 
 ประเทศไทยก าลังเผชิญกับการเปลี่ยนแปลงทางโครงสร้างประชากรอย่างรวดเร็ว และเข้าสู่
สังคมผู้สูงอายุ (Aging Society) เป็นที่เรียบร้อยแล้ว โดยมีอัตราการเพ่ิมข้ึนของผู้สูงอายุอย่างต่อเนื่อง 
ปัจจัยหลักที่ส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงนี้มาจากอัตราการเกิดที่ลดลงและอัตราการเสียชีวิตที่ลดต่ าลง 
ส่งผลให้มีผู้สูงอายุที่มีชีวิตอยู่ได้นานขึ้น แต่มีเด็กเกิดใหม่น้อยลง ข้อมูลจากส านักงานสถิติแห่งชาติ
ระบุว่า ในปี พ.ศ. 2563 ประชากรที่มีอายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไปในประเทศไทยคิดเป็นประมาณร้อยละ 
20 ของประชากรทั้งหมด และคาดว่าจะเพ่ิมขึ้นเป็นร้อยละ 30 ในปี พ.ศ. 25731,2 ทั้งนี้การเพ่ิมขึ้น
ของสัดส่วนผู้สูงอายุในประชากรมีผลต่อหลายด้าน ทั้งด้านเศรษฐกิจ สังคม และระบบสุขภาพ ในขณะ
ที่ประชากรผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้น จ านวนประชากรวัยท างานลดลง ส่งผลกระทบต่อแรงงานในภาคส่วน
ต่างๆ และอัตราการผลิตของจังหวัดและประเทศ นอกจากนี้ยังมีความต้องการในการจัดสรร
ทรัพยากรเพ่ือการดูแลผู้สูงอายุมากขึ้น เช่น การเข้าถึงบริการสุขภาพ การพัฒนาระบบสวัสดิการ
สังคม และการปรับปรุงบริการสาธารณะเพ่ือตอบสนองต่อความต้องการที่เปลี่ยนแปลง3 ปัจจัยส าคัญ
ที่ผลักดันการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากรของประเทศไทยคืออัตราการเกิดที่ลดลงและอายุขัย
เฉลี่ยที่เพ่ิมสูงขึ้น ข้อมูลจากองค์การสหประชาชาติ (UN) ระบุว่า ในช่วงทศวรรษที่ผ่านมา ประเทศ
ไทยมีอัตราการเกิดลดลงเหลือ 1.5 คนต่อผู้หญิง 1 คน ซึ่งต่ ากว่าอัตราการแทนที่ ที่ 2.1 คน 
นอกจากนี้ อายุขัยเฉลี่ยของประชากรไทยเพ่ิมขึ้นจาก 71.4 ปีในปี พ.ศ. 2533 เป็น 77.6 ปีในปี พ.ศ. 
25634 ซึ่งเป็นผลจากการพัฒนาทางการแพทย์และสาธารณสุข รวมถึงการเข้าถึงบริการสุขภาพที่มี
ประสิทธิภาพมากขึ้น 

การเปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากรนี้น ามาซึ่งปัญหาและความท้าทายหลายประการ ปัญหา
ด้านสุขภาพเป็นหนึ่งในประเด็นส าคัญที่ผู้สูงอายุต้องเผชิญ การสูงวัยท าให้เกิดปัญหาสุขภาพเรื้อ รัง 
เช่น โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง และโรคหัวใจ นอกจากนี้ยังมีภาวะเสื่อมถอยทางสมอง เช่น 
โรคอัลไซเมอร์ และภาวะสมองเสื่อมอ่ืนๆ ที่ส่งผลต่อความสามารถในการดูแลตนเอง ปัญหาเหล่านี้ไม่
เพียงส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุเท่านั้น แต่ยังสร้างภาระให้กับระบบบริการสุ ขภาพและ
ครอบครัวที่ต้องท าหน้าที่ดูแลผู้สูงอายุด้วย อีกท้ังยังมีปัญหาด้านสังคมและเศรษฐกิจที่ส าคัญ เช่น การ
ขาดแคลนแรงงานในวัยท างานที่ต้องรับภาระทางเศรษฐกิจในการดูแลผู้สูงอายุ รวมถึงปัญหาความไม่
เพียงพอของระบบสวัสดิการสังคมในประเทศไทยในการรองรับจ านวนผู้สูงอายุที่ เพ่ิมมากขึ้น หลาย
ครอบครัวต้องเผชิญกับภาระทางการเงินที่เพ่ิมขึ้นอย่างมากเพ่ือจัดหาบริการดูแลผู้สูงอายุ ซึ่งเป็น
ปัญหาที่ต้องการการพัฒนาเชิงนโยบายอย่างเร่งด่วน5 นอกจากนี้ประเทศไทยมีความเหลื่อมล้ าในการ
เข้าถึงบริการสาธารณสุข ระหว่างผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในพ้ืนที่เมืองและพ้ืนที่ชนบท ปัจจัยหลักที่ส่งผล
ต่อความแตกต่างนี้ได้แก่ การเข้าถึงทรัพยากรทางการแพทย์ ความพร้อมของบุคลากรทางการแพทย์ 
การเข้าถึงข้อมูลสุขภาพ และปัจจัยทางสังคมอ่ืนๆ ในสังคมไทย ครอบครัวและชุมชนมีบทบาทส าคัญ
ในการดูแลผู้สูงอายุ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในพ้ืนที่ชนบทที่การพ่ึงพิงบริการจากรัฐอาจมีข้อจ ากัด 
ครอบครัวมีหน้าที่หลักในการจัดหาบริการดูแลสุขภาพเบื้องต้น เช่น การพาผู้สูงอายุไปพบแพทย์ การ
จัดการเรื่องยา และการดูแลทั่วไปในชีวิตประจ าวัน นอกจากนี้ ครอบครัวยังเป็นแหล่งสนับสนุนทาง
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จิตใจและสังคม ซึ่งมีความส าคัญต่อสุขภาพจิตและคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ3 ในพ้ืนที่ชนบท 
ครอบครัวขยายยังคงเป็นโครงสร้างหลักของสังคม ท าให้มีการช่วยเหลือซึ่งกันและกันในเรื่องการดูแล
ผู้สูงอายุ โดยเฉพาะในครอบครัวที่มีหลายรุ่นอยู่ร่วมกัน บทบาทของลูกหลานในการดูแลพ่อแม่สูงอายุ
ยังคงมีความส าคัญ แม้จะมีการย้ายถิ่นของแรงงานวัยท างานไปท างานในเมืองก็ตาม แต่บางครั้ง
ครอบครัวในชนบทอาจประสบกับความยากล าบากในการดูแล เนื่องจากขาดแคลนทรัพยากรทาง
การเงินและความรู้ในการดูแลสุขภาพที่ซับซ้อน6 นอกจากนี้งานวิจัยจ านวนมากพบว่าเพ่ือนมีบทบาท
ส าคัญในการดูแลผู้สูงอายุ โดยเฉพาะในกรณีที่ผู้สูงอายุขาดการสนับสนุนจากครอบครัวขยายและการ
บริการสาธารณสุข เนื่องจากเพ่ือนสามารถให้การสนับสนุนทางอารมณ์ สังคม และสุขภาพ การได้รับ
การสนับสนุนจากเพ่ือนที่มีประสบการณ์ชีวิตคล้ายกัน ช่วยให้ผู้สูงอายุสามารถปรับตัวกับการ
เปลี่ยนแปลงในชีวิต และรักษาสุขภาพจิตและกายให้ดีขึ้นได้อย่างมีประสิทธิภาพ  

จากการวิเคราะห์งานวิจัยของ Ghani และคณะ (2022)  ที่ได้ทบทวนวรรณกรรมและ 
ผลการวิจัยของ Lui และคณะ (2023) พบว่าผู้ดูแลผู้สูงอายุมักขาดความรู้และทักษะการดูแลสุขภาพ
ผู้สูงอายุ 5 ประการคือ 1) ผู้ดูแลมีความรู้เกี่ยวกับโรคเฉพาะทางที่จ ากัด มากถึงร้อยละ 60-70 ซึ่ง
พบว่าส่วนใหญ่ขาดความรู้ในการจัดการโรคเรื้อรังและภาวะที่ซับซ้อน เช่น โรคเบาหวานและความดัน
โลหิตสูง โดยเฉพาะอย่างยิ่งในด้านการออกก าลังกายที่เหมาะสมและการจัดการปัญหาความจ าเสื่อม 
รวมถึงภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่  2) การฝึกอบรมผู้ดูแลเรื่องการช่วยเหลือในกิจวัตรประจ าวัน (ADLs) 
ยังไม่เพียงพอ ซึ่งพบว่าผู้สูงอายุมีทักษะในการช่วยเหลือกิจวัตรประจ าวันพ้ืนฐาน เช่น การเตรียม
อาหารและการดูแลสุขอนามัย แต่ขาดทักษะในการป้องกันการหกล้มและการช่วยเหลือในกิจกรรม
ทางกายที่ซับซ้อนมากข้ึน 3) การรับรู้ทรัพยากรที่จ ากัด โดยผู้สูงอายุหลายคนไม่ทราบและไม่ตระหนัก
ถึงบริการสุขภาพและทรัพยากรที่มีอยู่ส าหรับผู้สูงอายุมากถึงร้อยละ 88 เช่น บริการทางการแพทย์
เฉพาะทางและองค์กรที่ให้ความช่วยเหลือ ท าให้เกิดความเหนื่อยล้าและความเครียดในผู้ดูแล 4) 
ภาวะทางอารมณ์และร่างกาย โดยพบว่าผู้สูงอายุที่ท าหน้าที่ดูแลมักประสบกับความเครียดและภาระ
ทางร่างกายสูงกว่า เนื่องจากขาดทักษะและการสนับสนุนที่เพียงพอ ท าให้เกิดปัญหาสุขภาพทั้งทาง
กายและจิตใจในผู้ดูแล และ 5) การเข้าถึงการฝึกอบรมวิชาชีพที่จ ากัด โดยระบุว่าผู้สูงอายุมีโอกาส
น้อยในการเข้ารับการฝึกอบรมอย่างเป็นทางการเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพ เช่น การเฝ้าระวังภาวะ
ความดันโลหิตสูงหรือการจัดการปัญหาการเคลื่อนไหว ท าให้ต้องใช้วิธีการลองผิดลองถูกหรือค้นหา
ค าแนะน าที่ไม่เป็นทางการ เช่น จากเพ่ือน ครอบครัว ในอินเตอร์เน็ต เป็นต้น ซึ่งอาจน าไปสู่การดูแล
ที่ไม่เหมาะสม7,8 โดยสรุป ผู้สูงอายุเผชิญกับความท้าทายอย่างมากในการดูแลสุขภาพของกันและกัน 
เนื่องจากขาดความรู้และทักษะที่จ าเป็นในการจัดการโรคเรื้อรัง การป้องกันอุบัติเหตุ และการเข้าถึง
ทรัพยากรสนับสนุนต่างๆ ส่งผลให้เกิดภาระทางอารมณ์และร่างกายต่อผู้ดูแลอย่างมาก สอดคล้องกับ
ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายของส านักงานสถิติแห่งชาติ ปี พ.ศ. 2567  ที่ระบุว่า รัฐควรมุ่งเน้นการสร้าง
ฐานข้อมูลระดับจังหวัด และการให้ความรู้แก่ครอบครัวและผู้ดูแลชุมชน เนื่องจากปัจจุบันมีผู้สูงอายุ
เพ่ิมมากขึ้นอย่างต่อเนื่องในทุกจังหวัดโดยเฉพาะในภาคเหนือ เนื่องจากหากมองในภาพของประเทศ 
พบว่ามีผู้สูงอายุค่อนข้างหนาแนนในทุกพ้ืนที่ รัฐจึงควรจัดอบรมให้แก่สมาชิกในครอบครัวและผู้ดูแล
ในชุมชนเรื่องการดูแลผู้สูงอายุ เช่น การป้องกันการล้ม การดูแลสุขภาพจิต และการจัดการโรคเรื้อรัง 
เป็นต้น2 (National Statistical Office of Thailand, 2024) 
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ทั้งนี้จังหวัดเชียงรายปัจจุบันมีผู้สูงอายุ จ านวน 294,813 คน คิดเป็นร้อยละ 26.152  ซึ่ง
แสดงให้เห็นถึงการก้าวเข้าสู่สังคมสูงวัยอย่างสมบูรณ์เป็นที่เรียบร้อยแล้ว และก าลังก้าวเข้าสู่สังคม
สูงอายุระดับสุดยอดในไม่ช้า คือมีผู้สูงอายุที่อายุ 60 ปีขึ้นไป ร้อยละ 28 ของประชากรทั้งหมด ซึ่ง
หน่วยงานของรัฐและทุกภาคส่วน ของจังหวัดเชียงรายจ าเป็นต้องเร่งขับเคลื่อนนโยบายในการรองรับ
สถานการณ์นี้ ปัจจุบันรัฐได้ออกนโยบายชีวาภิบาล ซึ่งเป็นนโยบายของกระทรวงสาธารณสุขที่เริ่มในปี 
พ.ศ. 2566 มีวัตถุประสงค์เพ่ือเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยที่ต้องการดูแลแบบพ่ึงพิงและครอบครัวของ
ผู้ป่วย เพ่ือให้เกิดการดูแลแบบไร้รอยต่อในชุมชน ซี่งประกอบไปด้วยผู้สูงอายุระยพ่ึงพิง ผู้สูงอายุติด
บ้าน ผู้ป่วยติดเตียง และผู้ป่วยระยะท้าย ให้ได้มีโอกาสตายดีสมศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ โดยเชื่อมโยง
การดูแลตั้งแต่ในโรงพยาบาลจนถึงชุมชนและ/หรือบ้าน โดยน าแนวคิดการดูแลแบบประคับประคอง/
ระยะท้าย (Palliative Care) ระบบการดูแลผู้สูงอายุ (Elderly Care) ระบบการดูแลระยะยาว 
(Long-Term Care) รวมทั้งจัดระบบบริการดูแลที่บ้าน (Home care และ Home ward) และชุมชน 
มาบูรณาการร่วมกัน อย่างไรก็ตามยังมีอุปสรรคส าคัญที่ยังท าให้ การขับเคลื่อนนโยบายสถานชีวาภิ
บาล ยังไม่ไปถึงเป้าหมายที่ควร ปัจจัยส าคัญคือขาดก าลังคนของบุคลากร ดังนั้นคณะผู้วิจัยจึงเล็งเห็น
ความส าคัญของการพัฒนาก าลังคนในการดูแลผู้สูอายุในชุมชน  

การฝึกอบรมทักษะการดูแลผู้สูงอายุโดยเพ่ือนช่วยเพ่ือน รองรับสังคมผู้สูงอายุและแนวคิด
ชีวาภิบาลของรัฐบาล เป็นโปรแกรมที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นนี้ พัฒนามาจากหลักสูตรการดูแลผู้สูงอายุ 70 
ชม.ของกรมอนามัย เพ่ิมเติมแนวคิดที่เกี่ยวข้องกับการดูแลช่วงท้ายของชีวิตรองรับนโยบายชีวาภิบาล
ของรัฐ ข้อมูลจากการทบทวนวรรณกรรม และการทดลองหลักสูตรการดูแลผู้สูงอายุระยะสั้นของ
คณะผู้วิจัยที่ผ่านมา ซึ่งมีการพัฒนามาจากชุดฝึกอบรมในกลุ่มผู้ดูแลผู้สูงอายุใน 7 พ้ืนที่น าร่อง ในช่วง
ปีพ.ศ. 2567 ซึ่งได้ฝึกอบรมในกลุ่มผู้ดูแลผู้สูงอายุจ านวน 283 คน ในพ้ืนที่เทศบาลต าบลป่าตาล 
เทศบาลต าบลแม่ยาว เทศบาลต าบลป่าก่อด า องค์การบริหารส่วนต าบลม่วงค า องค์การบริหารส่วน
ต าบลสันกลาง องค์การบริหารส่วนต าบลหัวง้ม และองค์การบริหารส่วนต าบลจอมหมอกแก้ว พบว่า
ค่าเฉลี่ยด้านความรู้หลังได้รับการอบรมสูงกว่าก่อนได้รับการอบรม อย่างมีนัยส าคัญที่ 0.05 และ
ประเด็นที่ผู้ดูแลให้คะแนนตนเองด้านความรู้และการปฏิบัติก่อนอบรมน้อยที่สุดคือการช่วยเหลือ
ผู้สูงอายุในภาวะฉุกเฉิน คือ 2.9364 และ 2.9541 ตามล าดับ ทั้งนี้คณะผู้วิจัยจึงได้วิเคราะห์และ
พัฒนาชุดฝึกอบรมในกลุ่มผู้ดูแลผู้สูงอายุ เป็น 5 หมวด คือ หมวดที่ 1 การช่วยเหลือในกิจวัตร
ประจ าวัน (ADLs) เช่น ความจ าเป็นของการดูแลผู้สูงอายุ แนวคิดเก่ียวกับผู้สูงอายุ และโรคที่พบบ่อย
ในผู้สูงอายุ การเตรียมอาหาร การจัดการเรื่องยา และการดูแลสุขอนามัย หมวดที่ 2 การช่วยเหลือ
ผู้สูงอายุในภาวะฉุกเฉินและภาวะแทรกซ้อน เช่น การป้องกันการหกล้ม การท าแผล การท า CPR การ
จัดการโรคเรื้อรัง และการฟื้นฟู หมวดที่ 3 การดูแลจิตใจของผู้สูงอายุและการจัดการความเครียดของ
ผู้ดูแล เช่น การใช้แบบประเมินความเครียด การท ากิจกรรมนันทนาการ การฟังอย่างตั้งใจ แหล่ง
ประโยชน์ในการขอการสนับสนุนทางสังคม หมวดที่ 4 การเตรียมตัวเข้าสู่วาระท้ายของชีวิต เช่น การ
ฝึกสุนทรียสนทนาเพ่ือหาความหมายของชีวิต การวางแผนดูแลล่วงหน้า (การเขียนพินัยกรรม) หมวด
ที่ 5 ชุดฝึกปฏิบัติในชุมชน รวมทั้งสิ้น 5 วัน 40 ชั่วโมง ทั้งนี้คณะผู้วิจัยได้พัฒนาโปรแกรมให้เหมาะสม
กับผู้สูงอายุ เพ่ือให้เกิดการเรียนรู้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ ให้สามารถน าความรู้ไปช่วยเหลือเพ่ือนหรือ
คนในครอบครัว ได้อย่างเหมาะสม อย่างไรก็ตามผู้วิจัยจึงเลือกพ้ืนที่ที่จะศึกษา 3 พ้ืนที่ในจังหวัด
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เชียงรายเพ่ือด าเนินการวิจัย คือ  ต าบลเวียงชัย ต าบลบ้านดู่ และต าบลพญาเม็งราย เนื่องจากเป็น
พ้ืนที่เป็นสังคมผู้สูงอายุเป็นที่เรียบร้อยแล้ว มีการรวมกลุ่มเป็นโรงเรียนผู้สูงอายุที่เข้มแข็ง มีองค์การ
ปกครองส่วนท้องถิ่นสนับสนุน จึงเป็นพ้ืนที่ที่พร้อมในการฝึกอบรมได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยผู้วิจัย
จับฉลากสุ่มพ้ืนที่โรงเรียนผู้สูงอายุ 1 พ้ืนที่ เป็นกลุ่มควบคุม และพ้ืนที่ทีเหลือเป็น 2 พ้ืนที่ขยายผล 
หลังได้ผลของโปรแกรมการฝึกอบรมทักษะการดูแลผู้สูงอายุโดยเพ่ือนช่วยเพ่ือน น าไปสู่การเตรียมตัว
เข้าสู่สังคมสูงอายุที่มีประสิทธิภาพในอนาคตในชุมชน รองรับการเปลี่ยนแปลงสังคมผู้สูงอายุให้พึ่งพา
ตนเองได้ ลดรายจ่ายของผู้สูงอายุจากการรักษาโรค และรองรับนโยบายชีวาภิบาลของประเทศ 

ค ำถำมกำรวิจัย 
ผลของโปรแกรมการฝึกอบรมทักษะการดูแลผู้สูงอายุโดยเพ่ือนช่วยเพ่ือน รองรับแนวคิด

ชีวาภิบาล เป็นอย่างไร 

วัตถุประสงค์ของของการวิจัย 
1. เพ่ือพัฒนาโปรแกรมการฝึกอบรมทักษะการดูแลผู้สูงอายุโดยเพ่ือนช่วยเพ่ือน รองรับ

แนวคิดชีวาภิบาล 
2. เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการฝึกอบรมทักษะการดูแลผู้สูงอายุโดยเพ่ือนช่วยเพ่ือน 

รองรับแนวคิดชีวาภิบาล ต่อความรู้ ทัศนคติ การรับรู้การสนับสนุนทางสังคมในการดูแลผู้สูงอายุ และ
ทักษะการดูแลผู้สูงอายุ 

3. ขยายผลโปรแกรมการฝึกอบรมทักษะการดูแลผู้สูงอายุโดยเพ่ือนช่วยเพ่ือน รองรับแนวคิด
ชีวาภิบาล ไปยัง พ้ืนที่ที่ก าหนด ในจังหวัดเชียงราย 

นิยามศัพท์เฉพาะที่ใช้ในการวิจัย 
ผู้สูงอาย ุหมายถึง บุคคลที่มีอายุครบ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป ตามพระราชบัญญัติผู้สูงอายุ พ.ศ. 

2546 ของประเทศไทย 
ความรู้ หมายถึง ข้อมูล ความเข้าใจ หรือความสามารถในการจดจ า วิเคราะห์ และ

ประยุกต์ใช้เนื้อหาที่เกี่ยวข้องกับเรื่องใดเรื่องหนึ่ง ของ Anderson and Krathwohl (2001) ซึ่ง
พัฒนามาจากแนวคิดของ Bloom 

ทัศนคติ หมายถึง การรับรู้ของบุคคลต่อพฤติกรรมใดพฤติกรรมหนึ่งว่าเป็นเรื่องดีหรือไม่ดี 
โดยพิจารณาจากผลลัพธ์ที่ตนเชื่อว่าจะเกิดขึ้นหากกระท าพฤติกรรมนั้น ทัศนคติจึงเป็นตัวแปรส าคัญ
ที่ก าหนดความตั้งใจของบุคคลในการแสดงพฤติกรรม ของ Ajzen (1991) โดยมีปัจจัยหลัก 3 อย่าง
คือ ทัศนคติต่อพฤติกรรม (Attitude toward behavior)  บรรทัดฐานทางสังคม (Subjective 
norm) และ การรับรู้ความสามารถในการควบคุมพฤติกรรม (Perceived behavioral control) ที่
ส่งผลต่อ เจตนาทางพฤติกรรม (Behavioral intention) ซึ่งเป็นตัวก าหนดการแสดงพฤติกรรมจริง 

ทักษะ หมายถึง ความสามารถทางปัญญา (Cognitive Skill) ของบุคคลในการประมวลผล 
จัดการ และน าความรู้ไปใช้ในสถานการณ์ต่างๆ ของ Anderson and Krathwohl (2001) ซึ่งพัฒนา
มาจากแนวคิดของ Bloom 
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แรงสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การช่วยเหลือหรือสนับสนุนที่บุคคลได้รับจากคนรอบข้าง 
ซึ่งช่วยลดความเครียด ส่งเสริมสุขภาวะ และส่งผลต่อพฤติกรรมสุขภาพ ของ House (1981) โดย
แบ่งเป็น 4 ประเภทหลัก คือ แรงสนับสนุนทางอารมณ์ (Emotional Support) แรงสนับสนุนทาง
ข้อมูล (Informational Support) แรงสนับสนุนจากการประเมิน (Appraisal Support) และ แรง
สนับสนุนทางวัตถุ/เครื่องมือ (Instrumental Support) 

โปรแกรมการฝึกอบรมทักษะการดูแลผู้สูงอายุโดยเพื่อนช่วยเพื่อน หมายถึง โปรแกรมที่
มุ่งเน้นการพัฒนาทักษะของผู้สูงอายุให้สามารถดูแลตนเอง หรือคนในครอบครัว หรือเพ่ือนในชุมชน
ได้ ประกอบด้วยแผนการเรียน (Module) 5 แผน คือ  

1. แผนการเรียน (Module) 1 การดูแลผู้สู งอายุขั้น พ้ืนฐาน  เนื้อหา
ประกอบด้วย การช่วยเหลือในกิจวัตรประจ าวัน (ADLs) เช่น ความจ าเป็นของการดูแล
ผู้สูงอายุ แนวคิดเกี่ยวกับผู้สูงอายุ และโรคที่พบบ่อยในผู้สูงอายุ การเตรียมอาหาร การ
จัดการเรื่องยา การดูแลสุขอนามัย การออกก าลังกายและการฟ้ืนฟูสุขภาพ เป็นทฤษฎีและ
ฝึกปฏิบัติ 1 วัน วันละ 8 ชั่วโมง  

2. แผนการเรียน (Module) 2 การดูแลผู้สูงอายุในภาวะฉุกเฉิน เนื้อหา
ประกอบด้วย การช่วยเหลือผู้สูงอายุในภาวะฉุกเฉินและภาวะแทรกซ้อน เช่น การป้องกัน
การหกล้ม การท าแผล การท า CPR  และการป้องกันการส าลัก เป็นทฤษฎีและฝึกปฏิบัติ 1 
วัน วันละ 8 ชั่วโมง 

3. แผนการ เรี ยน  (Module) 3 การดูแลผู้ สู งอายุด้ านจิต ใจ  เนื้ อหา
ประกอบด้วย เนื้อหาประกอบด้วย การดูแลจิตใจของผู้สูงอายุและการจัดการความเครียด
ของผู้ดูแล เช่น ธรรมชาติและความเปลี่ยนแปลงทางจิตใจของวัยสูงอายุ การใช้แบบประเมิน
ความเครียด การท ากิจกรรมนันทนาการ การฟังอย่างตั้งใจ ทักษะการให้ค าปรึกษาการ
สื่อสารทางบวก แหล่งประโยชน์และเทคโนโลยีในการสนับสนุนทางจิตสังคม  เป็นทฤษฎี
และฝึกปฏิบัติ 1 วัน วันละ 8 ชั่วโมง 

4. แผนการเรียน (Module) 4 การดูแลผู้สูงอายุในการวางแผนชีวิตและ
ป้องกันตัวจากมิจฉาชีพ เนื้อหาประกอบด้วย การเตรียมตัวเข้าสู่วาระท้ายของชีวิต เช่น การ
ฝึกสุนทรียสนทนาเพ่ือหาความหมายของชีวิต  การวางแผนดูแลล่วงหน้า (การเขียน
พินัยกรรม) การวางแผนการเงิน การป้องกันตัวจากมิจฉาชีพ  เป็นทฤษฎีและฝึกปฏิบัติ 1 
วัน วันละ 8 ชั่วโมง 

5. แผนการเรียน (Module) 5 การปฏิบัติ เนื้อหาประกอบด้วย การฝึก
ปฏิบัติงาน ในสถานบริการ/ในชุมชน เป็นปฏิบัติ 5 วัน รวม 38 ชั่วโม 

ขอบเขตของโครงกำรวิจัย 
 การศึกษาผลของโปรแกรมการฝึกอบรมทักษะการดูแลผู้สูงอายุโดยเพ่ือนช่วยเพ่ือน รองรับ
แนวคิดชีวาภิบาล: 3 พ้ืนที่กรณีศึกษาในจังหวัดเชียงราย เป็นวิจัยการวิจัยแบบกึ่งทดลอง (Quasi-
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experimental research design) ชนิดสองกลุ่มวัดก่อนและหลังการทดลอง (two group pretest-
posttest design) ได้ก าหนดขอบเขตการศึกษา ดังนี้ 
 1. ขอบเขตด้านประชากร  

การศึกษาครั้งนี้ มีประชากรและกลุ่มเป้าหมาย คือ ผู้สูงอายุในจังหวัดเชียงราย 294,813 คน 
(National Statistical Office of Thailand, 2024) 
 2. ขอบเขตกลุ่มตัวอย่าง  

การศึกษาครั้งนี้ มีกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้สูงอายุในโรงเรียนผู้สูงอายุ จังหวัดเชียงราย ต าบลเวียง
ชัย เป็นกลุ่มควบคุม จ านวน 30 คน ต าบลนางแลเป็นกลุ่มทดลอง 30 คน ส่วนระยะที่ขยายผลไปยัง
อีก 2 พ้ืนที่ คือ พื้นที่ต าบลพญาเม็งรายและ ต าบลบ้านดู่ รวม 60 คน 

3. ตัวแปร ตัวแปรที่ใช้ได้แก่ 
1) ตัวแปรอิสระ ได้แก่ โปรแกรมการฝึกอบรมทักษะการดูแลผู้สูงอายุโดยเพ่ือนช่วย

เพ่ือน 
2) ตัวแปรตาม ได้แก่ ความรู้ ทัศนคติ ทักษะ การรับรู้การสนับสนุนทางสังคม 

4. ขอบเขตด้านพ้ืนที ่ 
ก าหนดพ้ืนที่การศึกษา คือ จังหวัดเชียงราย ต าบลเวียงชัย เป็นกลุ่มควบคุม ต าบลนางแลเป็น

กลุ่มทดลอง ส่วนระยะที่ขยายผลไปยังอีก 2 พื้นที่ คือ พ้ืนที่ต าบลพญาเม็งรายและ ต าบลบ้านดู่  
5. ขอบเขตด้านระยะเวลา  
ใช้ระยะเวลาศึกษา 1 ปี ตั้งแต่ มีนาคม พ.ศ. 2568 ถึง มีนาคม พ.ศ. 2569 

           
ประโยชน์ที่ได้รับ 

1. ผู้สูงอายุที่เข้าร่วมโครงการมีความรู้ ทัศนคติ และทักษะในการดูแลผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้น 
สามารถน าความรู้ไปประยุกต์ใช้ในการดูแลตนเอง สมาชิกในครอบครัว หรือเพ่ือนในชุมชนได้อย่าง
เหมาะสมและปลอดภัย 

2. เกิดกลุ่มผู้สูงอายุแกนน าที่มีศักยภาพในการดูแลกันเองในชุมชน ส่งเสริมการเรียนรู้แบบ
เพ่ือนช่วยเพื่อน และสร้างเครือข่ายการดูแลผู้สูงอายุที่เข้มแข็งในระดับพ้ืนที่ 

3. ชุมชนมีรูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่สอดคล้องกับบริบทท้องถิ่น ลดภาระการพ่ึงพิงระบบ
บริการสุขภาพ และช่วยลดค่าใช้จ่ายด้านการรักษาพยาบาลในระยะยาว 

4. หน่วยงานภาครัฐและองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นสามารถน าโปรแกรมที่พัฒนาขึ้นไปใช้
เป็นต้นแบบในการจัดอบรมหรือขยายผลในพื้นที่อ่ืน เพ่ือรองรับสังคมผู้สูงอายุและนโยบายชีวาภิบาล
ของประเทศ 

5. ผลการวิจัยสามารถใช้เป็นข้อมูลเชิงประจักษ์ประกอบการก าหนดนโยบายหรือ
แผนพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุในระดับจังหวัดและระดับประเทศ 

6. งานวิจัยนี้ช่วยพัฒนาองค์ความรู้ด้านการดูแลผู้สูงอายุโดยชุมชนเป็นฐาน และเป็น
ประโยชน์ต่อการเรียนการสอน งานวิจัย และการพัฒนางานด้านสาธารณสุขและสังคมศาสตร์ที่
เกี่ยวข้อง 
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กรอบแนวความคิดของโครงการวิจัย 

การวิจัยเรื่อง ผลของโปรแกรมการฝึกอบรมทักษะการดูแลผู้สูงอายุโดยเพ่ือนช่วยเพ่ือน 
รองรับแนวคิดชีวาภิบาล: 3 พ้ืนที่กรณีศึกษาในจังหวัดเชียงราย มีกรอบแนวความคิดที่พัฒนาขึ้นจาก
แนวคิดการเรียนรู้เชิงรุก (Active learning) และแนวทางการดูแลผู้สูงอายุ 70 ชั่วโมงของกรม
อนามัย แนวคิดเพ่ือนช่วยเพ่ือน (Peer-to-Peer) แนวคิดการสนับสนุนทางสังคม (Social Support) 
และนโยบายชีวาภิบาลของกระทรวงสาธารณสุข โดยก าหนดความสัมพันธ์ของตัวแปรดังแผนภาพนี้ 

 

 
 

แผนภูมิภาพที่ 1 กรอบแนวคิดของโครงการวิจัย 
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บทที่ 2 

การทบทวนวรรณกรรมท่ีเกี่ยวข้อง 
 

การพัฒนาโปรแกรมการฝึกอบรมทักษะการดูแลผู้สูงอายุโดยเพ่ือนช่วยเพ่ือน รองรับแนวคิด
ชีวาภิบาล: 3 พ้ืนที่กรณีศึกษาในจังหวัดเชียงราย โดยผู้ศึกษาได้รวบรวมความรู้และแนวคิดท่ีเกี่ยวข้อง
ส าหรับใช้เป็นแนวทางในการศึกษา ทั้งนี้ผู้วิจัยได้ก าหนดขอบเขตขอบเขตการทบทวนวรรณกรรม 
โดยมีสาระส าคัญดังนี้ 

1. ผู้สูงอายุ 
 1.1 ความหมายของผู้สูงอายุ 
 1.2 แนวคิด ทฤษฎีผู้สูงอายุ 
 1.3 การเปลี่ยนแปลงของผู้สูงอายุ 

2. แนวคิดชีวาภิบาล 
3. โปรแกรมการฝึกอบรมทักษะการดูแลผู้สูงอายุโดยเพื่อนช่วยเพื่อน 

          4. งานวิจัยเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ 
 
1. ผู้สูงอาย ุ
          วัยสูงอายุเป็นวัยบั้นปลายของชีวิต ดังนั้นปัญหาของผู้สูงอายุในทุกด้านโดยเฉพาะด้านสังคม 
และสาธารณสุขจึงแตกต่างจากคนในวัยอ่ืน ปัจจุบันเป็นที่ทราบกันดีแล้วว่าจ านวนผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้น
อย่างต่อเนื่องทั้งในประเทศไทยและทั่วโลก ซึ่งรัฐบาลไทยและทั่วโลกได้ตระหนักถึงความส าคัญใน
เรื่องนี้ จึงมีความพยายามและมีการรณรงค์อย่างต่อเนื่องให้ทุกคนตระหนัก เข้าใจ และพร้อมดูแล
ผู้สูงอายุให้ทัดเทียมเช่นเดียวกับการดูแลประชากรในกลุ่มอายุอ่ืน 
          1.1 ความหมายของผู้สูงอายุ 
                    วัยสูงอายุจัดเป็นวัยที่อยู่ในระยะสุดท้ายของชีวิต  ลักษณะและพัฒนาการในวัยนี้จะ
ตรงข้ามกับวัยเด็ก คือมีแต่ความเสื่อมโทรมและสึกหรอซึ่งการเปลี่ยนแปลงนี้จะด าเนินไปอย่างค่อย
เป็นค่อยไป (ชูศรี วงเครือ, 2543) จึงเป็นการยากที่จะก าหนดว่าบุคคลใดอยู่ในวัยสูงอายุเกณฑ์ที่
สังคมจะก าหนดว่าบุคคลใดเป็นผู้สูงอายุนั้น  จะแตกต่างกันไปตามสภาพสังคมซึ่งได้มีผู้ให้ค านิยาม
เกี่ยวกับผู้สูงอายุไว้ เช่น  ฮอลล์ (Hall, 1976 อ้างใน แสงเดือน มุสิกรรมณี, 2545) ได้จ าแนกการ
สูงอายุของบุคคลออกเป็น 4  ประเภท คือ 
                    1) การสูงอายุตามวัย (Chronological Aging) หมายถึง การสูงอายุตามปฏิทินโดย
การนับ 
จากปีที่เกิดเป็นต้นไป และบอกได้ทันทีว่าใครมีอายุมากน้อยเพียงใด 
                    2) การสูงอายุตามสภาพร่างกาย (Biological Aging) เป็นการพิจารณาการสูงอายุ
จาก 
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สภาพร่างกายและสรีระของบุคคลที่เปลี่ยนไป เมื่อมีอายุเพ่ิมขึ้น  เนื่องจากประสิทธิภาพการท างาน
ของอวัยวะต่างๆ ในร่างกายลดน้อยลง เป็นผลมาจากความเสื่อมโทรมตามกระบวนการสู งอายุซึ่ง
เป็นไปตามอายุขัยของแต่ละบุคคล 
                    3) การสูงอายุตามสภาพจิตใจ (Psychological Aging) เป็นการเปลี่ยนแปลงใน
หน้าที่การรับรู้ แนวความคิด ความจ า การเรียนรู้ เชาว์ปัญญา และลักษณะบุคลิกภาพที่ปรากฏใน
ระยะต่างๆ ของชีวิตแต่ละคนที่มีอายุเพิ่มขึ้น 
                    4) การสูงอายุตามสภาพสังคม (Sociological Aging) เป็นการเปลี่ยนแปลงใน
บทบาทหน้าที่สถานภาพของบุคคลในระบบสังคม รวมทั้งความคาดหวังของสังคมต่อบุคคลนั้น 
                    ส าหรับการก าหนดว่า ผู้สูงอายุเริ่มเมื่ออายุเท่าใดนั้นขึ้นอยู่กับความแตกต่างกันในแต่
ละสังคม ส าหรับสังคมไทยนั้นก าหนดว่า  ผู้สูงอายุ หมายถึง บุคคลที่มีสัญชาติไทยและมีอายุตั้งแต่ 
60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป  (พระราชบัญญัติผู้สูงอาย พ.ศ.2546) ทั้งนี้ผู้สูงอายุได้มีลักษณะเหมือนกันหมด 
แต่จะมีความแตกต่างกันไปตามช่วงอายุ องค์การอนามัยโลกจึงได้แบ่งเกณฑ์อายุตามสภาพของการมี
อายุเพิ่มขึ้น ดังนี้ 
                    1) ผู้สูงอายุ (Elderly) มีอายุระหว่าง 60-74 ปี 
                    2) คนชรา (Old) มีอายุระหว่าง 75-90 ปี 
                    3) คนชรามาก (very Old) มีอายุ 90 ปีขึ้นไป 
                    การแบ่งผู้สูงอายุเป็น 3 ช่วงดังกล่าว  ส าหรับในสังคมไทยยังมิได้มีข้อสรุปว่าจะมีการ
จัดประเภทของผู้สูงอายุในลักษณะใด การจัดโดยใช้เกณฑ์อายุก็ยังมีข้อถกเถียงว่ายังไม่เหมาะสม
นักวิชาการบางท่านจึงใช้เกณฑ์ความสามารถของผู้สูงอายุแบ่งเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ 
                    1) กลุ่มท่ีช่วยเหลือตนเองได้ดี เรียกว่า กลุ่มติดสังคม 
                    2) กลุ่มท่ีช่วยเหลือตนเองได้บ้าง มีโรคเรื้อรัง เรียกว่า กลุ่มติดบ้าน 
                    3) กลุ่มท่ีช่วยเหลือตนเองไม่ได้ เนื่องจากมีปัญหาสุขภาพ มีความพิการ เรียกว่า กลุ่ม
ติดเตียง 
                    องค์การสหประชาชาติก าหนดให้ ผู้ใดที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป เรียกว่าเป็นผู้สูงอายุ 
(Elderly, Aging ,Aged and Older persons)  และจากรายงานขององค์การสหประชาชาติได้ 
ก าหนดเกณฑ์ไว้ว่าประเทศใดก็ตามที่มีประชากรที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไปมากกว่าร้อยละ 7 ของ
ประชากรทั้งหมด ถือว่าประเทศนั้นก้าวสู่สังคมผู้สูงอายุ แต่จากรายงานสถานการณ์ผู้สูงอายุของ
มูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาผู้สูงอายุไทย (2550) ใช้เกณฑ์การเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ โดยยึดจ านวน
ผู้สูงอายุ 60  ปีขึ้นไป เกินร้อยละ 10 ของจ านวนประชากรทั้งหมด  สถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ 
(2552) กล่าวว่า กระบวนการความชราจะเริ่มตั้งแต่อยู่ในครรภ์มารดา คือ ร่างกายจะเจริญเติบโต
เต็มที่แล้วการเปลี่ยนแปลงของร่างกายจะเป็นไปในทางเสื่อมลงมากกว่าจะเสริมสร้าง ความชราเป็น
กระบวนการที่เกิดขึ้น โดยธรรมชาติซึ่งไม่ใช่โรคแต่เป็นไปตามวัยและการปฏิบัติตนของแต่ละคน 
ความเจ็บป่วยก็มีผลท าให้กระบวนการชราเกิดขึ้นได้เร็วขึ้น ดังที่เรียกกันว่า “แก่เพราะโรคหรือแก่
ก่อนวัย” ตรงกันข้ามคนที่ดูแลสุขภาพและรับประทานอาหารเหมาะสมตลอดเวลาจะลดปัญหาการ
เจ็บป่วยและชะลอความแก่ไว้ได้นานและไม่มีโรคภัยมาเบียดเบียน 
          1.2 แนวคิด ทฤษฏีผู้สูงอายุ 
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                    ความสูงอายุเป็นกระบวนการที่เกิดขึ้นอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ เริ่มเกิดขึ้นตั้งแต่แรกเกิด 
มิได้เพ่ิงเกิดขึ้นเมื่อเข้าสู่วัยสูงอายุ การเปลี่ยนแปลงมีลักษณะเฉพาะในแต่ละบุคคล แต่เป็นสากล 
(universal) คือ เกิดขึ้นกับคนทุกชาติทุกภาษาเหมือนกันไม่มีข้อยกเว้น มีความเสื่อมถอยลง แต่อาจ
ปรากฏให้สังเกตเห็นการเปลี่ยนแปลงได้ชัดเจนในเวลาที่แตกต่างกัน เป็นกระบวนการที่เกิดขึ้นจาก
ปัจจัยภายในเป็นส่วนใหญ่ โดยมีผลกระทบจากปัจจัยภายนอกบ้าง เช่น การได้รับรังสีหรือสารพิษ
จากสิ่งแวดล้อม แบบแผนการด าเนินชีวิตและกลไกการปรับตัว (coping mechanisms) ผู้เชี่ยวชาญ
ด้านเวชศาสตร์ผู้สูงอายุพยายามหาเหตุผลของการตายของมนุษย์ที่ไม่ได้เป็นผลจากการเจ็บป่วย จึง
อธิบายกระบวนการความสูงอายุ (aging process) ด้วยหลากหลายแนวคิดศาสตร์สาขาต่างๆ ทฤษฎี
ความสูงอายุจึงมีมากมาย แต่ไม่มีทฤษฎีใดทฤษฎีหนึ่งที่สามารถอธิบายความเปลี่ยนแปลงจากความ
สูงอายุได้ชัดเจนและครบถ้วนทุกมิติของความสูงอายุ ทฤษฎีต่างๆเหล่านั้นพยายามอธิบายสาเหตุของ
ความสูงอายุ แล้วน ามาเชื่อมต่อกันเพ่ือให้เข้าใจความเปลี่ยนแปลงตามธรรมชาติในวัยสูงอายุมากข้ึน 
โดยทฤษฎีทางชีวภาพเชื่อว่า สาเหตุที่มนุษย์แก่และตายคือ การเปลี่ยนแปลงของร่างกาย ทฤษฎีทาง
จิตวิทยากล่าวว่า เมื่อมนุษย์พัฒนาและเติบโตจนถึงขั้นสุดท้ายของชีวิต ชีวิตจึงจบลง ส่วนทฤษฎีทาง
คุณธรรมและจิตวิญญาณ (Moral/Spiritual Theories) เห็นว่าเมื่อมนุษย์พบกับความสมบูรณ์ด้านจิต
วิญญาณ ก็ปล่อยวางร่างกายและตายไป นอกจากนี้ ทฤษฎีทางสังคมอธิบายว่า เมื่อผู้สูงอายุไม่มีปฎิ
สัมพันธ์กับสังคมและไม่ได้ท าประโยชน์แล้วชีวิตก็จบลง ดังนั้นจึงแบ่งทฤษฎีอย่างกว้างๆเป็น 2 
ประเภท คือ ทฤษฎีทางชีวภาพ (Biologic Theories) กับทฤษฎีทางจิตสังคม (Psychosocial 
Theories) (วิไลวรรณ ทองเจริญ, 2554) ทฤษฎีที่นิยมน ามาอธิบายการเปลี่ยนแปลงตามความสูงอายุ
มีดังนี ้
                    1) ทฤษฎีทางชีวภาพ (Biologic Theories) 
                     การเปลี่ยนแปลงตามกระบวนการสูงอายุไม่ได้แตกต่างกันเฉพาะระหว่างบุคคล 
แม้แต่ในบุคคลเดียวกันระบบต่างๆ ในร่างกายยังมีการเปลี่ยนแปลงในอัตราที่แตกต่างกัน การ
เปลี่ยนแปลงในวัยสูงอายุได้รับอิทธิพลมาจากปัจจัยภายในและปัจจัยภายนอก  บางทฤษฎีอธิบาย
ความสูงอายุว่าเป็นกระบวนการที่ควบคุมไม่ได้ ( involuntary process) ที่เกิดขึ้นตลอดเวลา ท าให้
เกิดการเปลี่ยนแปลงของเซลล์และเนื้อเยื่อของร่างกาย บางทฤษฎีที่อธิบายว่าเป็นผลของการมีปฎิ
สัมพันธ์กับสิ่งแวดล้อม ทฤษฏีทางชีวภาพอาจจัดกลุ่มเป็น Error or Stochastic Theories กับ 
Nonstochastic Theories โดยทฤษฎีในกลุ่มแรกเชื่อว่าการแบ่งตัวของเซลล์ยิ่งมากขึ้น ยิ่งก่อให้ เกิด
ความผิดปกติของเซลล์ในที่สุด เซลล์ท าหน้าที่ไม่ได้ ตัวอย่างทฤษฎีกลุ่มนี้ ได้แก่ ทฤษฎีอนุมูลอิสระ 
(Free Radical Theory) ทฤษฎีการเชื่อมตามขวาง (Cross-Linking Theory) ทฤษฎีการเสื่อมสลาย 
(Wear and Tear Theory) ส าหรับทฤษฎีในกลุ่ม Nonstochastic Theories เชื่อว่า เซลล์ทุกเซลล์
ในร่างกายถูกก าหนดระยะเวลาการท างานไว้แล้วตามธรรมชาติ เมื่อเซลล์หยุดแบ่งตัว ลักษณะของ
ความสูงอายุก็ปรากฏขึ้น (programmed) ทฤษฎีในกลุ่มนี้ ได้แก่ ทฤษฎีพันธุกรรม (Genetic 
Theory) นอกจากนี้ยังมีทฤษฎีระบบประสาท/ต่อมไร้ท่อและภูมิคุ้มกัน (Neuroendocrine-
Immunologic Theory) ทั้งนี้ผู้วิจัยได้ยกตัวอย่างทฤษฎีทฤษฎีทางชีวภาพ (Biologic Theories) 2 
ทฤษฎี ดังนี้ 
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ทฤษฎีอนุมูลอิสระ (Free Radical Theory ทฤษฎีนี้อธิบายว่า ความสูงอายุเกิดจาก
การสะสมสารที่เกิดจากการเผาผลาญไขมัน โปรตีนและคาร์โบไฮเดรต ประกอบกับการได้รั บการ
กระตุ้นจากความร้อน แสง และรังสี ก่อให้เกิดสารที่เรียกว่า อนุมูลอิสระ (Free Radicals)  ซึ่งเป็น
โมเลกุลออกซิเจนที่ขาดอิเล็กตรอนไปหนึ่งตัว มีผลให้โมเลกุลออกซิเจนตัวนั้นมีประจุลบและมีความไว
ต่อปฏิกิริยาทางอิเล็กตรอนสูง จึงเกาะกับโมเลกุลตัวอ่ืนและท าลายโมเลกุ ลนั้นด้วยการแย่ง
อิเล็กตรอนไป ส่วนโมเลกุลที่ถูกแย่งอิเล็กตรอนไป จะพยายามไปดึงอิเล็กตรอนจากโมเลกุลตัวอ่ืนๆ 
เป็นลูกโซ่ไปเรื่อยๆ อนุมูลอิสระก่อให้เกิดปฏิกิริยาทางชีวเคมีหลายอย่างภายในเซลล์ และสามารถ
ก่อให้เกิดอนุมูลอิสระเพ่ิมขึ้นอีก อนุมูลอิสระท าลายโปรตีน เอ็นไซม์ และ DNA โดยการเข้าไปแทนที่
โมเลกุลต่างๆ เหล่านี้ ท าให้เกิดความผิดปรกติของระบบพันธุกรรม การท างานของเซลล์จึงผิดปกติ
มากขึ้นเรื่อยๆ จนส่งผลให้เนื้อเยื่ออวัยวะเสื่อมลง ในที่สุดการท าหน้าที่ของร่างกายลดลง ร่างกายจึง
เสื่อมโทรมลง มีความเสื่อมของร่างกายก่อนวัย โดยเฉพาะอวัยวะที่สัมผัสกับลมและแสงแดดมากกว่า
บริเวณอ่ืนของร่างกาย เช่น มือและใบหน้า ผิวหนังบางลง มองเห็นหลอดเลือดได้ชัดเจนและหลอด
เลือดเหล้านั้นมักเปราะบาง เกิดรอยเหี่ยวย่นบริเวณหางตา และอาจก่อให้เกิดมะเร็งผิวหน้าได้ จาก
การที่ Melanocytes ลดลง 

ทฤษฎีการเชื่อมตามขวาง (Cross-Linking Theory) หรือ ทฤษฎีคอลลาเจน 
(Collagen Theory) ความสูงอายุตามทฤษฎีนี้ เชื่อว่าเป็นผลจากการเปลี่ยนแปลงของสารไขว้ขวาง 
(Cross-Linking Agent) กล่าวคือ คอลลาเจน อิลาสติน และสารที่อยู่ภายในเซลล์ เนื้อเยื่อ (ground 
substance) รวมทั้งสารที่อยู่ภายนอกเซลล์ (extracellular substance) เป็นกลุ่มสารใยโปรตีนที่
ประกอบเป็นโครงร่างของร่างกาย เป็นเนื้อเยื่อประคับประคองและให้ความแข็งแรง พบมากใน
ผิวหนัง เอ็น กระดูก และกล้ามเนื้อ เนื่องจากคอลลาเจนเกิดจากการเชื่อมตามขวางภายในเซลล์ พบ
ได้เมื่ออายุมากขึ้น เมื่อเนื้อเยื่อคอลลาเจนมีการเปลี่ยนแปลงท าให้มีลักษณะแข็ง แตกแห้ง สูญเสีย
ความยืดหยุ่น มีผลให้ความคล่องตัวในการเคลื่อนไหวลดลงและเนื้อเยื่อสูญเสียความยืดหยุ่น เป็นผล
ให้เกิดการเสื่อมของอวัยวะ เช่น ผิวหนัง ผนังหลอดเลือด ปอด หัวใจ กล้ามเนื้อและกระดูก รวมทั้ง 
เลนซ์ในลูกตา ซึ่งมีโปรตีนที่มีความไวต่อการเปลี่ยนแปลงของสารไขว้ขวาง ท าให้มีความทึบแสงมาก
ขึ้น และกลายเป็นต้อกระจก (Cataracts) 
                     2) ทฤษฏีทางจิตสังคม (Psychosocial Theories) 
                     ทฤษฏีทางจิตสังคม พยายามอธิบายผู้สูงอายุเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงทางสังคม 
การท าหน้าที่ด้านสติปัญญา ความจ า กระบวนการทางจิตวิทยา อารมณ์ ความรู้สึก และการปรับตัว
ต่อการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นตลอดกระบวนการสูงอายุโดยเชื่อว่า ความสูงอายุเป็นปฏิสัมพันธ์
ระหว่ างคน จิตใจ และสิ่ งแวดล้อม ตัวอย่ างทฤษฏีทางจิตสั งคมได้แก่  ทฤษฎีการถอ ย 
(Disengagement Theory) ทฤษฎีกิจกรรม (Activity Theory) ทฤษฎีความต่อเนื่อง (Continuity 
Theory) นอกจากนี้ยังมีทฤษฎีอ่ืนๆ ที่ช่วยให้เข้าใจการปรับตัวของผู้สูงอายุ คือ แนวคิดพัฒนกิจชีวิต
ของอีริคสัน (Erikson’s Developmental Tasks) และแนวคิดของเพค (Peck’s Concept) (บุญศรี 
นุเกตุและคณะ, 2550) ทั้งนี้ผู้วิจัยได้ยกตัวอย่างทฤษฏีทางจิตสังคม (Psychosocial Theories) 3 
ทฤษฎี ดังนี้ 
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ทฤษฎีการถดถอย (Disengagement Theory) ทฤษฎีนี้เป็นทฤษฎีแรกที่อธิบาย
ความสูงอายุด้วยแนวคิดทางสังคม โดยเชื่อว่า ความสูงอายุเป็นกระบวนการถดถอยออกจากการ
ด าเนินชีวิตในสังคม เมื่อปฏิสัมพันธ์ทางสังคมของผู้สูงอายุลดลง เช่น การเกษียณอายุการท างาน การ
เจ็บป่วยและมีสุขภาวะทุพพลภาพ สังคมก็ถอยห่างออกจากผู้สูงอายุ ในขณะที่ผู้สูงอายุลดกิจกรรม
ทางสังคมลง การถดถอยออกจากสังคมเป็นการกระท าที่ไม่มีทางเลือก ไม่ได้เกิดจากความสูงอายุ  
โดยเป็นกลไกทางสังคมที่ป้องกันความคับข้องใจจากการเปลี่ยนบทบาททางสังคม และเป็นการเปิด
โอกาสให้คนรุ่นใหม่เข้ามามีบทบาททางสังคมแทน เพ่ือให้สังคมท าหน้าที่ต่อไปเมื่อคนรุ่นเก่าเสียชีวิต
ไป จึงเป็นความพึงพอใจและได้ประโยชน์ทั้งสองฝ่าย ทั้งนี้ทฤษฎีนี้ไม่ได้ระบุว่าสังคมหรือคนในสังคม
สร้างกระบวนการถดถอยดังกล่าว อย่างไรก็ตามผู้สูงอายุบางคนอาจยังมีบทบาทหน้าที่ที่ส าคัญที่มีค่า
ในสังคมตัวอย่างเช่น นักการเมือง ผู้พิพากษา อาจารย์อาวุโสในมหาวิทยาลัย และอาสาสมัครอาวุโส
ต่างๆ ซึ่งบุคคลเหล่านี้มีการสร้างปฎิสัมพันธ์ทางสังคมแบบใหม่ แต่บทบาทใหม่นี้จะไม่มีความส าคัญ
ต่อตัวเขาเองมากเท่าบทบาททางสังคมในวัยก่อนสูงอายุ มีผู้คัดค้านทฤษฎีการถดถอยว่า การปลีกตัว
ออกจากสังคมของบุคคล มีอิทธิพลจากปัจจัยด้านสภาวะสุขภาพของแต่ละบุคคล ค่านิยมทางสังคม 
และปัจจัยอ่ืนๆ ที่มีอิทธิพลต่อการเข้าร่วมกิจกรรมในสังคม การถดถอยออกจากสังคมอาจไม่
จ าเป็นต้องเกิดขึ้น หากสังคมมีการดูแลสุขภาพที่ดี เพ่ิมการยอมรับ ให้ความเคารพนับถือ และให้
โอกาสทางสังคมแก่ผู้สูงอายุมากขึ้น นอกจากนี้ข้อขัดแย้งอาจเกิดจากการพัฒนาทฤษฎีการถดถอย
จากการวิจัยกลุ่มประชาชนกลุ่มหนึ่งเท่านั้น คือ กลุ่มประชากรที่ร่ ารวย ซึ่งมีการศึกษาสูงและมีสภาพ
ความเป็นอยู่ดีกว่ากลุ่มประชากรทั่วไป จึงมีข้อจ ากัดเกี่ยวกับรูปแบบการถดถอยออกจากสังคมที่
เกิดข้ึนเฉพาะกลุ่ม การขยายผลไปสู่กลุ่มประชากรผู้สูงอายุทั่วไป จึงควรพิจารณาอย่างรอบคอบ 

ทฤษฏีกิจกรรม (Activity Theory) ทฤษฏีนี้ เชื่ อว่ ากิจกรรมทางสั งคมเป็น
ส่วนประกอบที่ส าคัญของการเป็นผู้สูงอายุที่มีความสุขหรือประสบความส าเร็จ (successful aging) 
เมื่อปฏิสัมพันธ์ทางสังคมเปลี่ยนแปลงไป จากการเจ็บป่วยของผู้สูงอายุหรือคนที่รักเสียชีวิต 
กระบวนการสูงอายุจะเร่งเร็วขึ้น ทฤษฏีนี้เน้นความส าพันธ์ระหว่างกิจกรรมกับอัตมโนทัศน์ (self-
concept)ของผู้สูงอายุ แนวคิดของทฤษฏีกิจกรรมนี้จะตรงข้ามกับแนวคิดของทฤษฏีถดถอยที่
ผู้สูงอายุควรหยุดกิจกรรมที่ท าอยู่ในช่วงวัยผู้ใหญ่ตอนกลาง โดยทฤษฏีกิจกรรมส่งเสริมการท ากิจกรร
รมต่อไป ไม่ยอมรับการเป็นผู้สูงอายุเร็วเกินไป โดยสังคมควรมีค่านิยมต่อผู้สูงอายุเช่นเดียวกับผู้ที่อยู่
ในช่วงวัยผู้ใหญ่ตอนกลาง รวมทั้ง ไม่คาดหวังให้ผู้ที่เข้าสู่วัยสูงอายุลดกิจกรรมที่เคยท าอยู่ เลิกสนใจ
และหยุดเข้าร่วมกิจกรรมในสังคม สังคมควรคาดหวังให้ผู้สูงอายุมีกิจกรรมในสังคมเช่นเดียวกับวัย
ผู้ใหญ่ เมื่อผู้สูงอายุเกิดการสูญเสียบทบาทที่เคยท าอยู่ บทบาทใหม่หรือที่ต่างออกไปรวมทั้งความ
สนใจใหม่ๆ ควรเข้ามาแทนที่ เช่น ไม่สามารถท ากิจกรรมที่ออกแรงมากๆได้ ก็ควรมาท ากิจกรรมที่ใช้
ความคิด ผู้สูงอายุที่เกษียณอายุการท างาน สามารถริเริ่มท าบทบาทใหม่ๆ หรือต่างไปจากเดิมได้ 
สร้างสัมพันธภาพกับคนกลุ่มใหม่ หาเพื่อนใหม่เมื่อเพ่ือนเก่าเสียชีวิต ผู้สูงอายุต้องคงไว้ซึ่งวิถีทาชีวิตที่
กระตือรือร้น โดยพยายามเอาชนะทุกปัญหาสุขภาพ การสูญเสียบทบาทในสังคม รายได้ลดลง และ
เครือข่ายเพ่ือนในสังคมแคบลง ปัจจุบันผู้สูงอายุจ านวนมากที่ปฏิเสธการเป็นผู้สูงอายุแบบเดิมๆ ที่คน
ส่วนมากท ากันอยู่ แต่ยังคงมีชีวิตที่กระตือรือร้น สร้างสรรค์ผลงานต่างๆและมีความสุขกับชีวิต 
แนวคิดของทฤษฎีกิจกรรมได้รับการยอมรับมาก เพราะสอดคล้องกับค่านิยมในสังคมที่มองการมี
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กิจกรรมในแง่บวก และถูกต้องตามหลักการที่ว่า การมีกิจกรรมช่วยเสริมสร้างสุขภาพกาย สุขภาพจิต 
และความเป็นสุขในสังคม ในขณะที่การไม่มีกิจกรรมไม่เป็นผลดีและถูกมองในแง่ลบ อย่างไรก็ตาม 
ผู้สูงอายุจ านวนหนึ่งอาจมีความจ ากัดด้านสุขภาพกาย สุขภาพจิต เศรษฐกิจ และสังคมในการคงไว้ซึ่ง
กิจกรรรมในสังคม อาจเกิดความคับข้องใจ โดยเฉพาะผู้สูงอายุที่ต้องการคงกิจกรรมไว้เพ่ือเสริม
รายได้ ผู้สูงอายุเหล่านี้จ าเป็นต้องพิจารณาหามุมมองในการยอมรับข้อจ ากัดดังกล่าว 

ทฤษฎีความต่อเนื่อง (Continuity Theory) ทฤษฎีนี้เป็นทฤษฏีทางพัฒนาการ 
(Develop-mental Theory) เชื่อว่าบุคลิกภาพและลักษณะรูปแบบของพฤติกรรมของคนจะไม่
เปลี่ยนแปลงเมื่ออายุมากขึ้น คนเราพยายามรักษาทุกอย่างใหม่เหมือนเดิมให้มากที่สุด คงไว้ซึ่ง
บุคลิกภาพเช่นเดิม และใช้กลไกในการปรับตัว (coping strategies) แบบเดิมๆ เพ่ือรักษาความมั่ง
คงไว้ตลอดชีวิต การเป็นผู้สูงอายุที่มีความสุขและประสบความส าเร็จในช่วงปลายของชีวิต ขึ้นกั บ
ความสามารถในการคงไว้ซึ่งแบบแผนพฤติกรรมในอดีต บุคคลที่แยกตัวออกจากสังคมเม่ืออายุยังน้อย 
ก็จะยังคงเป็นเช่นนั้นเมื่ออายุมากข้ึน ในขณะที่บุคคลที่รักสนุก ชอบเข้าสังคมในวัยหนุ่มสาว ก็จะเป็น
ผู้ด าเนินชีวิตอย่างสนุกสนานในวัยสูงอายุเช่นกัน ดังนั้น การประเมินพฤติกรรมในอดีตของผู้สูงอายุ 
จึงเป็นประโยชน์ในการช่วยให้ผู้สูงอายุเผชิญกับภาวะเครียดในปัจจุบันและในอนาคต การชี้แนะให้
ผู้สูงอายุตั้งเป้าหมายใหม่ในชีวิตจะช่วยปรับเปลี่ยนกลไกการปรับตัวที่ไม่เหมาะสมในอดีต  ทฤษฏี
ความต่อเนื่องได้รับการยอมรับ เนื่องจากมีแนวคิดที่เป็นเหตุเป็นผลเปิดกว้างให้ยอมรับความเป็น
เอกอัตตบุคคลของผู้สูงอายุ การคงไว้ซึ่งแบบแผนพฤติกรรมเช่นเดิมจะส่งเสริมให้บุคคลปรับตัวได้ดี
ขึ้นเมื่อต้องเผชิญกับความสูงอายุ โดยทฤษฏีนี้ให้ความส าคัญกับความสูงอายุว่า เป็นกระบวนการที่
ซับซ้อน ในขณะที่ทฤษฏีอ่ืนๆไม่ได้เน้นประเด็นนี้ นอกจากนี้ ยังกระตุ้นให้บุคคลวัยหนุ่มสาวพิจารณา
ว่า แบบแผนกิจกรรมที่เขาท าอยู่ในปัจจุบันจะเป็นพ้ืนฐานของรูปแบบการท ากิจกรรมเมื่อเข้าสู่วัย
สูงอายุ  

การประยุกต์ใช้ทฤษฎีความสูงอายุ 
                     ทฤษฏีความสูงอายุต่างๆ มีความสัมพันธ์ซึ่งกันและกัน บางทฤษฏีอาจมีการขัดแย้ง
กันบ้าง ซึ่งควรได้รับการศึกษาวิจัยต่อไป การศึกษาทฤษฏีความสูงอายุจะช่วยให้บุคลากรสุขภาพ
เข้าใจปัจจัยที่อาจมีผลทางบวกหรือทางลบต่อภาวะสุขภาพและความผาสุก (well-being) ของบุคคล  
และช่วยให้บุคลากรสุขภาพสามารถแยกการเปลี่ยนแปลงตามธรรมชาติ เนื่องจากความสูงอายุได้จาก
การมีพยาธิสภาพ การเปลี่ยนแปลงอย่างเดียวอาจถือว่าเป็นปกติในผู้สูงอายุ แต่อาจเป็นภาวะผิดปกติ
หากเกิดขึ้นในผู้ใหญ่ ซึ่งการดูแลควรแตกต่างกัน  การเข้าใจกลไกของความสูงอายุตามความเชื่อ
หลายๆรูปแบบ ท าให้บุคลากรสุขภาพไม่มีอคติในการดูแลผู้สูงอายุ ปราศจากความเชื่อที่ว่าผู้สูงอายุ
เป็นวัยแห่งความเสื่อม สามารถช่วยให้ดีขึ้นได้ นอกจากนี้ ยังสามารถประยุกต์ความรู้เรื่องทฤษฏีความ
สูงอายุมาใช้ในการดูแลผู้สูงอายุให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีในวัยที่มีการเปลี่ยนแปลงอย่างมากได้ (ศิริพันธุ์ 
สาสัตย์, 2549)  
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          1.3 การเปลี่ยนแปลงของผู้สูงอายุ 
                     เมื่ออายุเพ่ิมขึ้น การเปลี่ยนแปลงของอวัยวะต่างๆก็มีการเปลี่ยนแปลงไป การท า
หน้าที่ของอวัยวะต่างๆเริ่มลดน้อยลง มีความเสื่อมของเนื้อเยื่อต่างๆ ในร่างกาย จะมีการเปลี่ยนแปลง
ทางด้านร่างกายและจิตใจ ซึ่งเกิดจากการเสื่อมของอวัยวะต่างๆ ทุกระบบ ดังนี้ 
                     1) กายภาพและสรีรวิทยาในผู้สูงวัย 
                     เมื่อเข้าสู่วัยสูงอายุ ร่างกายจะเกิดการเปลี่ยนแปลงไปในทางเสื่อมมากกว่าการ
เจริญเติบโต การเปลี่ยนแปลงของอวัยวะต่างๆ ในร่างกายของแต่ละคนเกิดขึ้นไม่เท่ากัน ปัจจัยที่มี
อิทธิพลต่อการเปลี่ยนแปลงที่ส าคัญ คือ พันธุกรรม สิ่งแวดล้อมอาหาร ภาวะสุขภาพ ความเครียด 
พฤติกรรมในการด ารงชีวิต และสารต่างๆ เมื่ออายุมากขึ้นเซลล์ต่างๆ ภายในร่างกายส่วนใหญ่ท างาน
ลดลงและมีจ านวนน้อยลงร้อยละ 30 เมื่อเทียบกับวัยหนุ่มสาว ขนาดของเซลล์ที่ เหลือจะใหญ่ขึ้น 
เพราะมีไขมันมาสะสมมากขึ้น ปริมาณไขมันในร่างกายเพ่ิมขึ้น แคลเซียมสลายออกจากกระดูกมาก
ขึ้นท าให้น้ าหนักกระดูกลดลงและผุง่ายขึ้น ปริมาณน้ าภายในเซลล์ลดลง  แต่ปริมาณน้ าภายนอก
เซลล์ยังคงเดิมหรือลดลงเพียงเล็กน้อย ท าให้ปริมาณน้ าทั้งหมดภายในร่างกายลดลง ผู้สูงวัยจึงเสี่ยง
ต่อการเกิดภาวะขาดน้ าได้ง่าย  การเปลี่ยนแปลงต่างๆเหล่านี้ เช่น ผมร่วง เปลี่ยนสีเป็นสีเทา ผิวหนัง
เหี่ยวย่น  ความสูงลดลง ฯลฯ  ส่วนใหญ่จะเริ่มสังเกตเห็นหลังอายุ 40 ปี การเปลี่ยนแปลงทาง
กายภาพและสรีรวิทยาของผู้สูงวัยสามารถจัดแจงได้ตามระบบดังนี้ 

• ระบบผิวหนัง ( integumentary system) การเปลี่ยนแปลงในระบบ
ผิวหนังมีอิทธิพลมาจากพันธุกรรม ภาวะสุขภาพ อาหาร กิจกรรม และสิ่งที่มาสัมผัสกับผิวหนัง การ
เปลี่ยนแปลงที่พบคือผิวหนังบางลง ความเหนียวของผิวหนังเพ่ิมข้ึนเซลล์ผิวหนังมีจ านวนลดลง เซลล์
ที่เหลือเจริญช้าลงอัตราการสร้างเซลล์ใหม่ขึ้นมาทดแทนเซลล์เดิมลดลงถึงร้อยละ 50 ท าให้การหาย
ของแผลช้าลง เส้นใยอีลาสตินลดลง แต่เส้นใยคอลลาเจนใหญ่และแข็งตัวมากข้ึน ท าให้ความยืดหยุ่น
ของผิวหนังไม่ดี น้ าและไขมันใต้ผิวหนังลดลง ท าให้ผิวหนังเหี่ยวและมีรอยย่นมากขึ้น  สามารถ
มองเห็นปุ่มกระดูกได้ชัดขึ้นประกอบด้วยการไหลเวียนเลือดที่ผิวหนังลดลง ด้วยเหตุนี้ ผู้สูงวัยจึงมี
โอกาสเกิดแผลกดทับได้ง่ายและทนต่อความหนาวเย็นได้น้อยลง ต่อมเหงื่อมีจ านวนและขนาดลดลง 
การท างานลดลงท าให้ไม่สามารถขับเหงื่อได้ ดังนั้น การระบายความร้อนโดยวิธีการระเหยจึงไม่ดี ท า
ให้การควบคุมอุณหภูมิร่างกายเร็วลง เกิดอาการลมแดด ได้ง่ายในเวลาที่อุณหภูมิของอากาศสูงขึ้น 
ต่อมไขมันท างานลดลง จึงท าให้ผิวหนังแห้งคัน และแตกง่ายเซลล์สร้างสีมีจ านวนลดลง ท างานลดลง
และกระจายตัวไม่สม่ าเสมอ  ท าให้สีผิวจางลงเฉพาะที่และในบางต าแหน่ง ซึ่งมักพบบริเวณใบหน้า 
แขนและหลังมือ ที่เรียกว่า ตกกระ บริเวณผิวหนังลดลงถึงร้อยละ 70 เป็นเหตุให้ภูมิคุ้มกันของ
ผิวหนังลดลง และถูกกระตุ้นจากสิ่งต่างๆได้ง่ายจึงเกิดการติดเชื้อ เป็นเนื้องอก และมะเร็งได ้
ผมและขนมีจ านวนลดลงอัตราการเจริญของผมและขนลดลงตามอายุ เมลานิลซึ่งผลิตจากเซลล์สร้าง
สีของผมลดลง ท าให้ผมและขนทั่วไปสีจางลงกลายเป็นสีเทาหรือขาว เส้นผมร่วงแห้งง่าย เนื่องจาก
การไหลเวียนเลือดบริเวณหนังศีรษะลดลง และได้รับสารอาหารไม่เพียงพอเล็บแข็งและหนาขึ้น อัตรา
การเจริญของเล็บลดลง มุมที่โครงเหล็กกว้างขึ้น สีเล็บเปลี่ยนสีเหลืองมากขึ้นการรับความรู้ สึกต่อ
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อุณหภูมิ การสั่นสะเทือน และความเจ็บปวดที่ผิวหนังลดลง เนื่องจากการท างานของตัวรับการ
กระตุ้นที่ผิวหนังและการไหลเวียนเลือดปลายทางเลวลง จึงท าให้ผู้สูงวัยเกิดแผลและอุบัติเหตุที่
ผิวหนังได้ง่ายๆ 

• ระบบประสาทและประสาทสัมผัส  (Nervous System and  Special 
senses) เซลล์สมองและเซลล์ประสาทมีจ านวนลดลงเรื่อยๆ ท าให้น้ าหนักสมองลดลงร้อยละ 10 จาก
อายุ 25 - 75 ปี ขนาดสมองลดลง และมีน้ าหล่อเลี้ยงสมองเพ่ิมขึ้น เซลล์สมองและเซลล์ประสาทมี
สารไลโปฟัสซิน การเปลี่ยนแปลงต่างๆเหล่านี้จะเกิดขึ้นช้าๆท าให้สังเกตได้ยาก ประสิทธิภาพการ
ท างานของสมองและประสาทอัตโนมัติลดลง ความเร็วในการส่งสัญญาณประสาทลดลง ดังนั้น ผู้สูง
วัยจึงสมควรหลีกเลี่ยงการขับรถและงานที่ต้องใช้ความไวเพราะอาจจะท าให้เกิดอันตรายและ
อุบัติเหตุได้ง่าย  

ความจ าเสื่อมโดยเฉพาะเรื่องราวใหม่ๆ เพราะความสามารถในการเก็บข้อมูล
ลดลง แต่สามารถจ าเรื่องราวเก่าๆในอดีตได้ดี ความสามารถในการเรียนรู้เรื่องใหม่ๆลดลง ต้องอาศัย
เวลานานขึ้นและต้องเป็นเรื่องท่ีผู้สูงวัยให้ความสนใจด้วยความคิดเห็นที่คงที่ 

แบบแผนการนอนเปลี่ยนแปลง นอนหลับไม่ลึก เวลาตื่นมากขึ้น จากการบันทึก
คลื่นสมองเพ่ือแสดงวงจรการนอนหลับในผู้สูงวัยเปรียบเทียบกับวัยผู้ใหญ่และวัยเด็ก พบว่า การนอน
หลับในผู้สูงวัย อยู่ในระดับลึกเพียงระดับ 3 เท่านั้น เรื่องวัยผู้ใหญ่และวัยเด็กสามารถหลับลึกถึงระดับ 
4 ซึ่งเป็นระดับการนอนหลับที่ลึกที่สุด สาเหตุการนอนไม่หลับในผู้สูงวัยอาจเนื่องมาจากร่างกายขาด
การออกก าลังกาย นอนกลางวันมากเกินไป และมีความวิตกกังวลในเรื่องต่างๆสูงขึ้น 

สารสื่อสัญญาณประสาทในผู้สูงอายุมีระดับเปลี่ยนแปลง จากการศึกษาพบว่า 
ระดับโมโนเอมีน ออกซิเดส และซีโรโทนิน ในสมองไม่เปลี่ยนแปลง แต่ระดับนอร์อีปีเนฟรีน ในก้าน
สมองมีระดับลดลง จึงเป็นสาเหตุ ที่ท าให้ผู้สูงวัยเกิดอาการซึมเศร้าได้มากขึ้นและเป็นสาเหตุการฆ่า
ตัวตายที่ส าคัญที่สุด ในสมองส่วนกลางของผู้สูงวัยยังมีผลท าให้เกิดโรคพาร์คินสันเพ่ิมขึ้นตามอายุด้วย 

การไหลเวียนเลือดและการใช้ออกซิเจนของสมองลดลงอย่างมาก ท าให้สมอง
ได้รับเลือดไปเลี้ยงน้อยลงหรือขาดเลือดจึงเกิดอาการหน้ามืดเป็นลม 

การมองเห็นลดลง ลูกตามีขนาดเล็กลงและลึกเพราะไขมันของลูกตาลดลง หนังตา
มีความยืดหยุ่นลดลง ท าให้หนังตาตก รูม่านตาเล็กลง ปฏิกิริยาการตอบสนองของม่านตาต่อแสง
ลดลง ท าให้การปรับตัวส าหรับการมองเห็นในสถานที่ต่างๆไม่ดี โดยเฉพาะในสถานที่มืดหรือในเวลา
กลางคืน 

การได้ยินลดลง หูตึงมากขึ้นพบได้ถึง 1 ใน 3 ของคนที่มีอายุ 65 - 74 ปี พบใน
ผู้ชายมากกว่าผู้หญิง สาเหตุเนื่องมาจากมีการเสื่อมของ organ of Corti และ basilar membrane 
ซึ่งเป็นอวัยวะในหูชั้นในร่วมกับเส้นประสาทคู่ที่ 8 ซึ่งท าหน้าที่เก่ียวกับการได้ยินสูญเสียหน้าที่  ท าให้
มีความบกพร่องทางการได้ยินระดับเสียงสูงมากกว่าระดับเสียงเสียงต่ า ด้วยเหตุนี้ ผู้สูงวัยบางคนจึง
กลายเป็นคนชอบแยกตัว ที่สงสัยและหวาดระแวงในเรื่องต่างๆ ดังนั้น การสื่อสารกับผู้สูงวัยจึงไม่ควร
ตะโกนแต่ควรพูดด้วยเสียงทุ้ม ในกรณีที่มีปัญหาการได้ยินควรแนะน าผู้สูงวัยให้ใช้เครื่องช่วยฟังเพ่ือ
เพ่ิมความสามารถในการฟัง 
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การดมกลิ่นของจมูกไม่ดี เพราะมีการเสื่อมของเยื่อบุโพรงจมูก ท าให้ผู้สูงวัยไม่ได้
รับกลิ่นที่อาจก่อให้เกิดอันตราย เช่นกลิ่นก๊าซรั่วหรือกลิ่นไฟไหม้ การรับรสของลิ้นเสียไปเนื่องจาก
ต่อมรับรสมีจ านวนน้อยลง พบว่า ประมาณ 2 ใน 3 ของต่อมรับรสจะตายเมื่ออายุ 70 ปี และส่วนที่
เหลือจะฟ่อลีบลงจึงท าหน้าที่ได้น้อยลง  จึงเป็นเหตุให้ผู้สูงวัยรับประทานอาหารรสจัดขึ้นหรือ
รับประทานอาหารไม่อร่อยและเกิดภาวะเบื่ออาหาร 

• ระบบกล้ามเนื้อและกระดูก (Musculoskeletal System) เมื่อเข้าสู่วัย
หลังอายุ 30 ปี จ านวนและขนาดของเส้นใยของกล้ามเนื้อลดลง มีเนื้อเยื่อพังผืด ไขมันและคอลลา
เจนเข้ามาแทนที่มากขึ้น มวลของกล้ามเนื้อลดลง ก าลังการหดตัวของกล้ามเนื้อลดลงประมาณร้อย
ละ 12-15 จากอายุ 30 ถึง 70 ปี ระยะเวลาที่ใช้ในการหดตัวแต่ละครั้งจะนานขึ้นท าให้การเคลื่อนไหว
ในลักษณะต่างๆช้าลง สาเหตุ อาจเกิดจากการท างานของระบบต่อมไร้ท่อลดลงร่างกายขาดการออก
ก าลังกาย ขาดสารอาหารหลังอายุ 40 ปี อัตราการเสื่อมของกระดูกจะมากกว่าอัตราการสร้างทั้งใน
เพศหญิงและเพศชายเซลล์กระดูกจะลดลงแคลเซียมมีการสลายออกจากกระดูกมากขึ้น ทั้งนี้อาจเกิด
จากการรักษาระดับแคลเซียมในเลือดคงให้คงที่ เนื่องจากแคลเซียมถูกดูดซึมจากล าไส้น้อยลง และมี
การสูญเสียแคลเซียมมากขึ้นทั้งทางล าไส้และทางไต เพราะขาดวิตามินดีซึ่งเป็นปัจจัยส าคัญในการดูด
ซึมแคลเซียมที่ล าไส้และดูดกลับแคลเซียมที่ไตบริเวณข้อจะเกิดการเปลี่ยนแปลงทั้งรู ปร่างและ
ส่วนประกอบ ข้อใหญ่ขึ้น กระดูกอ่อนบริเวณข้อต่างๆบางลงและเสื่อมตามอายุ น้ าไขข้อลดลง เป็น
เหตุให้กระดูกเคลื่อนที่มาสัมผัสกัน จึงได้ยินเสียงกรอบแกรบขณะเคลื่อนไหว เกิดการเสื่อมของข้อ  
การเคลื่อนไหวของข้อต่างๆไม่สะดวกเกิดการติดแข็ง ข้ออักเสบและติดเชื้อได้ง่าย ท าให้มีอาการปวด
ตามข้อ ข้อที่พบว่ามีความเสื่อมได้บ่อยคือ ข้อเข่า ข้อสะโพก และข้อกระดูกสันหลัง 

• ระบบหัวใจและหลอดเลือด (Cardiovascular System) ในผู้สู งอายุ
ลักษณะโครงสร้างและขนาดหัวใจไม่อาจเปลี่ยนแปลง กล้ามเนื้อหัวใจฝ่อลีบมีเนื้อเยื่อพังผืดไขมัน 
และสารไลโปฟิสซิน  มาสะสมภายในเซลล์มากขึ้น ส าหรับผู้สูงวัยที่มีขนาดหัวใจใหญ่ขึ้นมักเกิดจาก
พยาธิสภาพของโรคหัวใจความแข็งแรงของกล้ามเนื้อหัวใจลดลง ผนังของหัวใจห้องล่างซ้ายจะหนา
ขึ้นประมาณร้อยละ 25 จากอายุ 30 - 80 ปี ลิ้นหัวใจแข็งและหนาขึ้นมีแคลเซียมเกาะมากขึ้น ท าให้
การปิดเปิดของลิ้นหัวใจไม่ดีและเกิดภาวะลิ้นหัวใจรั่วและปิดได้  ประสิทธิภาพการท างานของหัวใจ
ลดลง ก าลังการหดตัวลดลงระยะเวลาที่ใช้ในการหดตัวของกล้ามเนื้อหัวใจเพ่ิมขึ้น  เนื่องจากมีการ
หลั่งแคลเซียมซึ่งจ าเป็นในการหดตัวของกล้ามเนื้อ ร่วมกับมีไขมันและเนื้อเยื่อพังผืดที่มากขึ้น จาก
สาเหตุดังกล่าวท าให้อัตราการเต้นของหัวใจลดลงและกล้ามเนื้อหัวใจมีความไวต่อสิ่งเร้าลดลง ดังนั้น
ในภาวะที่จ าเป็นต้องมีการเพ่ิมอัตราการเต้นของหัวใจ เช่น ภาวะเครียด อัตราการเต้นของหัวใจจะไม่
สามารถเพ่ิมได้มากเหมือนวัยหนุ่มสาวและอัตราการเต้นของหัวใจที่เร็วขึ้นด้วยสาเหตุใดก็ตาม จะต้อง
อาศัยเวลานานมากจึงจะกลับสู่ระดับปกติ  ปริมาณเลือดที่ออกจากหัวใจในเวลา 1 นาทีลดลง
ประมาณร้อยละ 40 จากอายุ 25 ถึง 65 ปี คือ จะลดลงประมาณร้อยละ 1 ต่อปี ก าลังส ารองของ



17 
 

หัวใจลดลงจึงมักพบผู้สูงวัยเกิดภาวะหัวใจวายได้ง่าย โดยเฉพาะในกรณีที่หัวใจต้องท างานมากขึ้น
หรือในภาวะฉุกเฉิน เนื่องจากปริมาณเลือดที่ออกจากหัวใจในเวลา 1 นาทีไม่สามารถเพ่ิมขึ้นได้ตาม
ความต้องการ กล้ามเนื้อหัวใจมีแคลเซียมมาเกาะมากขึ้น ท าให้ระบบการสื่อน าคลื่นไฟฟ้าของหัวใจ
เปลี่ยนแปลง ดังนั้นผู้สูงวัยจึงมีโอกาสเกิดภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะหรือภาวะปิดกั้นคลื่นไฟฟ้าของ
หัวใจอย่างสมบูรณ์ได ้

หลอดเลือดเกิดการเปลี่ยนแปลงไปในทางเสื่อมมากขึ้น ผนังหลอดเลือดฝอยหนา
ขึ้น ท าให้การแลกเปลี่ยนอาหารและของเสียลดลง ผนังหลอดเลือดมีความยืดหยุ่นน้อยลง เพราะมี
เส้นใยคอลลาเจนมากขึ้นและมีการเชื่อมกันตามขวางของเส้นใยคอลลาเจนเหล่านี้ด้วย เรียกว่า 
elastocalcinosis  ท าให้เกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็งตัว ความเร็วของชีพจรลดลง อัตราการเต้น
ของชีพจรลดลงตามอายุ รูภายในหลอดเลือดแคบเข้า จึงมีโอกาสเกิดการอุดตันของหลอดเลือดได้ง่าย 
ความต้านทานของหลอดเลือดปลายทางเพ่ิมขึ้นประมาณร้อยละ 1 ต่อปี ท าให้ความดันภายในหลอด
เลือดเพ่ิมมากขึ้น เพ่ือเพ่ิมปริมาณเลือดให้เพียงพอกับการท างานของร่างกาย ดังนั้น การเปลี่ยน
ท่าทางต่างๆในผู้สูงวัยจึงควรกระท าอย่างช้าๆ การไหลเวียนเลือดในหลอดเลือดของหัวใจลดลง ท าให้
หัวใจได้รับออกซิเจนน้อยลงร่วมกับประสิทธิภาพการใช้ออกซิเจนของกล้ามเนื้อหัวใจลดลง จึงเป็น
เหตุให้เกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดและตายได้ หลอดเลือดด าโป่งพองมากขึ้น ท าให้ปริมาณเลือด
ไหลกลับสู่หัวใจลดลง และมีเลือดคั่งในหลอดเลือดด ามากข้ึน 

ปริมาณเลือดทั้งหมดในร่างกายคงที่ เม็ดเลือดแดงมีอายุคงที่ แต่การสร้างทดแทน
เซลล์เก่าช้าลงเนื่องมาจากการขาดสารอาหารที่เกี่ยวข้องกับการสร้างเม็ดเลือดแดง เช่น ธาตุเหล็ก ท า
ให้จ านวนเม็ดเลือดแดงและระดับฮีโมโกลมินลดลง  ผู้สูงวัยมีโอกาสเกิดภาวะโลหิตจางได้ง่าย จ านวน
การกระจายของเม็ดเลือดขาวไม่เปลี่ยนแปลง ความสามารถในการกลืนท าลายเชื้อโรคปกติ  จ านวน
และโครงสร้างของเกล็ดเลือดคงที่ระบบภูมิคุ้มกันของร่างกายทั้งระบบ ท างานลดลง ท าให้เกิดการติด
เชื้อได้ง่าย 

• ระบบทางเดินหายใจ (Respiratory System) ถุงลมมีจ านวนลดลง ถุงลม
ที่เหลือจะมีขนาดใหญ่ขึ้น ผนังถุงลมแตกง่ายเนื่องจากเนื้อเยื่อเกี่ยวพันที่ห่อหุ้มถุงลมลดลงและมีการ
เชื่อมต่อกันตามขวาง จึงเกิดโรคถุงลมโป่งพองได้ง่ายขึ้น การไหลเวียนเลือดในหลอดเลือดฝอยที่ถุงลม 
ลดลง  การซึมซ่านของก๊าซผ่านถุงลมและหลอดเลือดฝอยลดลง เนื่องจากเนื้อที่ใช้ในการซึมซ่าน
ลดลงร่วมกับผนังหลอดเลือดฝอยหนาและแข็งตัวมากขึ้น อัตราส่วนระหว่างการระบายอากาศและ
การก าซาบเลือดไม่ได้สัดส่วน ดังนั้น เปอร์เซ็นอ่ิมตัวของออกซิเจนในฮีโมโกลบินจึงลดลงประมาณ
ร้อยละ 5  และค่าความดันออกซิเจนในเลือดแดงลดลงร้อยละ 10-15 จากอายุ 20 - 80 ปี แต่ค่า
ความดันคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดแดงไม่เปลี่ยนแปลง  เพราะอัตราการซึมซ่านของก๊าซ
คาร์บอนไดออกไซด์สูงกว่าออกซิเจนถึง 20 เท่า และการระบายอากาศหายใจยังเพียงพอกับความ
ต้องการของร่างกาย 

ส าหรับทางเดินหายใจการท างานของเซลล์ขนตลอดทางเดินหายใจลดลง รีเฟล็กซ์
และประสิทธิภาพการไอลดลง ทั้งนี้เนื่องจากการมีการแข็งตัวของผนังทรวงอกและการท างานของ
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กล้ามเนื้อที่ใช้ในการหายใจออกลดลง ท าให้การก าจัดสิ่งแปลกปลอมภายในทางเดินหายใจไม่ดี 
ประกอบกับปริมาณ ig A ในสารคัดหลั่งและ alveolar macrophage ลดลง จึงเกิดการติดเชื้อใน
ระบบทางเดินหายใจได้ง่าย การท างานของฝาปิดกล่องเสียงเลวลงเป็นเหตุให้เกิดอาการส าลักและ
เกิดโรคปอดบวมได้ง่าย 

• ระบบทางเดินอาหาร (Digestive System) ฟันของผู้สูงวัยไม่แข็งแรง และ
มีสีคล้ าขึ้นเพราะมีสารดูดซึมสารที่มีสีเข้าไปสะสมมากขึ้น ที่หุ้มคอฟันร่นลงไปท าให้เห็นฟันยาวขึ้น 
เซลล์สร้างฟันลดลงมีเนื้อเยื่อพังผืดเข้ามาแทนที่มากขึ้น  ท าให้การสร้างฟันลดลงทั้งปริมาณและ
คุณภาพ ฟันผุหรือหลุดร่วงง่ายขึ้นส่วนใหญ่ของผู้สูงวัยจึงต้องใส่ฟันปลอม  แต่ในรายที่ฐานะทาง
เศรษฐกิจไม่ดีจะไม่สามารถใส่ฟันปลอมได้ เป็นเหตุให้การเคี้ยวอาหารไม่สะดวก ต้องรับประทาน
อาหารอ่อนย่อยง่าย ซึ่งส่วนใหญ่เป็นสารอาหารประเภทคาร์โบไฮเดรตท าให้ขาดสารอาหารประเภท
อ่ืนที่ส าคัญต่อร่างกายได้ ต่อมน้ าลายเสื่อมหน้าที่มีเนื้อเยื่อพังผืดและไขมันสะสมมากขึ้น ท าให้การ
ย่อยแป้งและน้ าตาลในปากลดลง ปากและลิ้นแห้งมีการติดเชื้อในปากมากขึ้น การรับรสของลิ้นเสียไป
เกิดภาวะเบื่ออาหารมากขึ้นเซลล์บริเวณหลอดอาหารของผู้สูงวัยเปลี่ยนไป เซลล์เยื่อบชุนิดแท่งลดลง  
และมีเซลล์เยื่อบุชนิดแบนเข้ามาแทนที่มากขึ้น ซึ่งพบมากในส่วนล่างของหลอดอาหาร  นอกจากนั้น
ยังพบมีการยื่นโป่งพองของหลอดอาหารมากขึ้น การเคลื่อนไหวของหลอดอาหารลดลง หลอดอาหาร
มีขนาดกว้างขึ้น เนื่องจากกล้ามเนื้อของหลอดอาหารและคอหอยอ่อนก าลัง ท าให้ระยะที่อาหารผ่าน
หลอดอาหารช้าลง กล้ามเนื้อหูรูดบริเวณปลายหลอดอาหารหย่อนตัวและท างานช้าลง เป็นเหตุให้
อาหารในกระเพาะอาหารสามารถย้อนกลับขึ้นมาในหลอดอาหารได้ง่าย ท าให้เกิดความรู้สึกแสบยอ
ดอก พบได้มากถึงร้อยละ 65 ในผู้สูงวัย และบางครั้งอาจเกิดการส าลักเข้าสู่หลอดลมท าให้ เกิดโรค
ปอดบวมได ้

การเคลื่อนไหวของกระเพาะอาหารลดลง เนื่องจากความตึงตัวของกล้ามเนื้อและ
การท างานของกล้ามเนื้อกระเพาะอาหารลดลง ร่วมกับมีความผิดปกติทางด้านจิตใจและความวิตก
กังวลในด้านต่างๆสูงขึ้น อาหารอยู่ในกระเพาะอาหารนานขึ้นจึงเกิดความรู้สึกหิวน้อยลง เยื่อบุ
กระเพาะอาหารโดยเฉพาะอย่างยิ่งบริเวณ แอนทรัมและฟันดัสบางลงและฟ่อลีบ  พบได้มากกว่าร้อย
ละ 50 ในคนอายุตั้งแต่ 70 ปีขึ้นไป เป็นเหตุให้การผลิตน้ าย่อยกรดเกลือและเอนไซม์เปปซิน ใน
กระเพาะอาหารลดลง 1 ใน 5 เมื่ออายุ 40-60 ปี และผลเนื่องจากมีการลดระดับกรดเกลือใน
กระเพาะอาหาร จะท าให้การดูดซึมธาตุแคลเซียมและธาตุเหล็กซึ่งดูดซึมได้ดีในสภาพความเป็นกรด
ลดลง ผู้สูงวัยจึงเกิดโรคกระดูกผุและโรคโลหิตจางได้ง่ายนอกจากนั้นการลดระดับของอินทรินสิคแฟค
เตอร์   ซึ่งเป็นไกลโคโปรตีนที่มีอยู่ในน้ าหลังจากบริเวณคาร์เดียและฟันดัสของกระเพาะอาหาร   จะ
เป็นเหตุให้การดูดซึมวิตามิน B12 ที่ล าไส้เล็กส่วนอิเลียมลดลง จึงเกิดโรคโลหิตจาง  ในผู้สูงวัยได้มาก
ขึ้นการไหลเวียนเลือดบางแห่งโป่งพอง ท าให้มีโอกาสเกิดการตกเลือดในทางเดินอาหารได้ง่าย 
ทางเดินอาหารบางลงและเสื่อมหน้าที่เนื่องจากการแบ่งตัวของเซลล์ลดลง ซึ่งจะพบมากบริเวณล าไส้
เล็กส่วนต้น เป็นเหตุให้การย่อยและการดูดซึมสารอาหารต่างๆในล าไส้เล็กไม่ดี เกิดภาวะขาด
สารอาหารได้ การเคลื่อนไหวของล าไส้เล็กและล าไส้ใหญ่ลดลง ประกอบกับก าลังการหดตัวของ
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กล้ามเนื้อหน้าท้องลดลง ผู้สูงวัยชอบรับประทานอาหารอ่อนย่อยไม่มีกาก  ร่างกายเคลื่อนไหวและ
กระหายน้ าน้อยลง ส่วนของล าไส้ใหญ่เกิดการหย่อนตัวของ mucosa และ submucosa  ผ่านชั้น
กล้ามเนื้อท าให้มีลักษณะเป็นกระพุ้ง เรียกภาวะไดเวอร์ติคูโลสิส  พบได้ถึง 1 ใน 3 ของคนที่มีอายุ
มากกว่า 60 ปี จึงเป็นเหตุให้ผู้สูงวัยเกิดภาวะท้องผูกมากขึ้น กล้ามเนื้อหูรูดชั้นนอกที่ทวารหนักหย่อน
ตัวท าให้กลั้นอุจจาระไม่ได้และอุจจาระกระปริดกระปรอย 

ขนาดและน้ าหนักของตับลดลงเซลล์ตับมีจ านวนลดลงมีเนื้อเยื่อพังผืดเข้ามาแทนที่
มากขึ้น เซลล์ตับที่เหลือขนาดใหญ่ขึ้น การไหลเวียนเลือดที่ตับลดลง ปริมาณไกลโคเจนซึ่งสะสมที่ตับ
ลดลง ประสิทธิภาพการท าลายพิษของตับลดลง การผลิตเอนไซม์และโปรตีนที่ตับลดลง แต่ระดับเอส
จีพีที เอสจีโอที บิลิรูบิน และแอลคาไลน์ฟอสฟสเตสคงท่ี 

• ระบบทางเดินปัสสาวะและระบบสืบพันธุ์  (Genitourinary System) 
ขนาดของไตลดลงเหลือประมาณ 1 ใน 5 ของขนาดเดิม น้ าหนักไตลดลงประมาณร้อยละ 30 และ
หน่วยไตมีจ านวนลดลงร้อยละ 30 - 40 เมื่ออายุ 25 - 85 ปี หน่วยไตที่เหลือจะมีขนาดใหญ่ขึ้น ผนัง
หลอดเลือดแดงท่ีไปเลี้ยงไตแข็งตัว ท าให้การไหลเวียนเลือดในไตลดลงประมาณร้อยละ 53 และอัตรา
การกรองของไตลดลงร้อยละ 50 จากอายุ 20 ถึง 90 การท างานของไตลดลง ความสามารถในการท า
ให้ปัสสาวะเข้มข้นขึ้นลดลง เป็นเหตุให้ปัสสาวะเจือจางมากขึ้น ร่างกายเกิดการสูญเสียน้ าและอิเล็ก
โตรไลท์ ความถ่วงจ าเพาะออสโมลาริตี้ของปัสสาวะลดลง ระดับพิกัดไปต่อสารต่างๆเปลี่ยนแปลง 
เพ่ิมขึ้นหรือลดลงขึ้นอยู่กับชนิดของสารนั้นๆ เป็นเหตุให้บางครั้งสามารถตรวจพบโปรตีนและกลูโคส
ในปัสสาวะได้ 

กล้ามเนื้อกระเพาะปัสสาวะอ่อนก าลังลง ก าลังการบีบตัวของกระเพาะปัสสาวะ
ลดลง ร่วมกับตัวรับการกระตุ้นในกระเพาะปัสสาวะท างานลดลง จึงท าให้มีปัสสาวะค้างในกระเพาะ
ปัสสาวะมากขึ้น ประกอบกับขนาดของความจุกระเพาะปัสสาวะลดลง ความจุของกระเพาะปัสสาวะ
ลดลง 500 เหลือ 250 มิลลิลิตร ดังนั้นผู้สูงวัยจึงถ่ายปัสสาวะบ่อย 

ในเพศชายต่อมลูกหมากโตและผลิตสารคัดหลั่งได้น้อยลง พบได้ถึง 3 ใน 4 ของผู้สูง
วัยที่มีอายุมากกว่า 65 ปีท าให้ถ่ายปัสสาวะล าบาก ต้องถ่ายบ่อยครั้งลูกอัณฑะเหี่ยวเล็กลง   ผลิตเชื้อ
อสุจิได้น้อยลงขนาดและรูปร่างของเชื้ออสุจิเปลี่ยนแปลงและมีความสามารถในการผสมกับไข่ลดลง 
แต่ยังสามารถผสมกับไข่ได้ ความหนืดของน้ าเชื้อลดลง ไขมันบริเวณใต้หัวเหน่าและขนลดลงทั้ง 2 
เพศ 

ในเพศหญิง รังไข่จะฝ่อเล็กลง ผิวรังไข่ซีดขาวและยื่นมากขึ้น ปีกมดลูกเหี่ยว เยื่อบุ
ภายในปีกมดลูกแบนเรียบปราศจากขน  มดลูกมีขนาดเล็กลง เยื่อบุภายในมดลูกบางโรงมีเนื้อเยื่อ
พังผืดมากข้ึน แต่ยังสามารถตอบสนองต่อการกระตุ้นของฮอร์โมนได้ดี ปากมดลูกเหี่ยวและขนาดเล็ก
ลง ไม่มีเมือกหล่อลื่น  ช่องคลอดแคบและสั้นลง เยื่อบุช่องท้องบางลงท าให้ผลิตสารหล่อลื่นได้น้อยลง 
รอยย่นและความยืดหยุ่นของช่องท้องลดลง เป็นเหตุให้เกิดความรู้สึกเจ็บในระหว่างร่วมเพศและ
ความรู้สึกทางเพศลดลง ช่องคลอดสีขาวซีดเพราะมีเลือดมาเลี้ยงน้อยลง ภายในช่องคลอดมีสภาวะ
เป็นด่างมากขึ้นท าให้เกิดการอักเสบและติดเชื้อได้ง่าย อวัยวะสืบพันธุ์ภายนอกเหี่ยวย่น เพราะไขมัน
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ใต้ผิวหนังลดลง แคมสีซีด  มีขนาดเล็กลง กล้ามเนื้อภายในอุ้งเชิงกรานหย่อนตัว ท าให้เกิดภาวะกระ
บังลมหย่อนและกลั้นปัสสาวะไม่ได้ 

• ระบบต่อมไร้ท่อ (Endocrine System) น้ าหนักต่อมใต้สมองลดลงร้อยละ 
20 มีเนื้อเยื่อพังผืดเข้าแทนที่มากขึ้น การไหลเวียนเลือดที่ต่อมใต้สมองลดลงการผลิตฮอร์โมนต่างๆ 
ลดลง ต่อมไทรอยด์มีเนื้อเยื่อพังผืดมาสะสมมากขึ้นท าให้การท างานของต่อมไทรอยด์ลดลงตามอายุ
เนื่องจากกลไกการกระตุ้นต่อมไทรอยด์จาก TSH ล้มเหลว ท าให้ระดับไตรไอโอโดธัยโรนิน มีปริมาณ
ลดลงร้อยละ 25 -40หลังอายุ 60 ปี แต่ระดับไทรอคซินยังคงที่   อัตราการสร้างและสลายของ
ไทรอยด์ฮอร์โมนในผู้สูงวัยลดลง ดังนั้นอัตราการครองธาตุในภาวะพ้ืนฐานจึงลดลงประมาณร้อยละ 
20 จากอายุ 20 - 90 ปี เป็นผลให้ผู้สูงวัยเกิดภาวะ hypothyroidism  ซึ่งจะพบในผู้หญิงมากกว่า
ผู้ชาย ท าให้มีอาการอ่อนเพลีย เบื่ออาหารและน้ าหนักลดลงได้ 

ต่อมพาราไทรอยด์ท างานลดลงตามอายุ แต่การท างานของฮอร์โมนพาราไทรอยด์จะ
เพ่ิมข้ึนในวัยสูงอายุ เพราะระดับฮอร์โมนพาราไทรอยด์มีระดับลดลง      

ต่อมหมวกไตส่วนนอกมีเนื้อเยื่อพังผืด และรงควัตถุเพ่ิมขึ้น อัตราการหลั่งของคอร์ติ
ซอลลดลงร้อยละ 25   ซึ่งจะมีผลกระตุ้นกลับให้ต่อมใต้สมองมีการสร้าง ACTH  ในร่างกายลดลงหรือ
เพ่ิมข้ึนได้ ระดับแอลโดสเตอโรนทั้งในเลือดและในปัสสาวะลดลง การหลั่งรีนินลดลงตามอายุ  และไม่
ตอบสนองต่อและการลดลงของระดับโซเดียม การเปลี่ยนท่าทางหรือการออกก าลังกาย ระดับ
ฮอร์โมนเพศจากต่อมหมวกไตลดลง 

ต่อมหมวกไตส่วนในผลิตสารอีปิเนฟรีน และนอร์อีปิเนฟริน  ในระดับคงที่เมื่อถูก
กระตุ้น แต่ในผู้สูงวัยต้องอาศัยระยะเวลาในการหลั่งนานกว่าวัยอื่นๆ 

ตับอ่อนหลังอินซูลินลดลงและช้า ระดับน้ าตาลในเลือดขณะอดอาหารคงที่ เนื้อเยื่อ
ต่างๆภายในร่างกายตอบสนองต่ออินซูลินน้อยกว่าปกติ เป็นผลให้ระดับความทนต่อน้ าตาลลดลงเมื่อ
อายุมากขึ้น ระดับน้ าตาลในเลือดจึงสูงนานกว่าปกติ ระดับกูก้อนลดลงและตอบสนองต่อสิ่งกระตุ้น
ช้าลง 

ต่อมเพศท างานลดลงไม่ตอบสนองต่อการกระตุ้นของฮอร์โมน FSH และ LH  จาก
ต่อมใต้สมอง รังไข่หยุดท างานไม่หลั่งเอสโตรเจนและโปรเจสเตอโรน ดังนั้น  แหล่งผลิตเอสโตรเจนที่
ส าคัญในผู้สูงวัย คือ ต่อมหมวกไตส่วนนอก  ในเพศหญิงการลดระดับฮอร์โมนเอสโตรเจนจะมีผลท า
ให้ผู้สูงวัยไม่มีประจ าเดือน อวัยวะต่างๆในระบบสืบพันธุ์เสื่อมลงและสูญเสียหน้าที่คนบริเวณรักแร้
และหัวเหน่าลดลง ผู้สูงวัยบางรายอาจมีการเปลี่ยนแปลงทางด้านจิตใจได้ โดยอาจมีอาการหงุดหงิ ด 
โกรธง่าย ตกใจง่าย ซึมเศร้า ส าหรับเพศชาย การเปลี่ยนแปลงเกิดน้อยกว่าในเพศหญิง เพราะการ
หลั่งฮอร์โมนเพศชายค่อยๆลดลงทีละน้อยแต่ก็มีผลท าให้ลักษณะของเพศชายลดลง ได้แก่ กล้ามเนื้อ
ขนาดเล็กลง ขนน้อยลง เสียงเล็กลง ความรู้สึกทางเพศในผู้สูงวัยอาจจะเพ่ิมขึ้นหรือลดลงขึ้ นอยู่กับ
สิ่งแวดล้อมและการมีกิจกรรมในชีวิตประจ าวันของผู้สูงวัย แต่ส่วนมากมักพบผู้สูงวัยมีความสนใจและ
ความรู้สึกทางเพศมากขึ้น นอกจากนั้นยังถือว่าความสุขทางเพศนี้เป็นส่วนส าคัญในชีวิตคู่ด้วย โดย
พบว่าเมื่ออายุ 60 ปีผู้สูงอายุ 7 ใน 10 คู่ยังคงมีกิจกรรมทางเพศและหลังอายุ 75 ปีพบ 1 ใน 4 คู่      
                     2) การเปลี่ยนแปลงด้านจิตสังคม 
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• การปลดเกษียณหรือการออกจากงาน หมายถึง การที่ต้องหยุดท างานที่
เคยท าอยู่เป็นประจ า เพราะเหตุอายุครบก าหนดที่หน่วยงานนั้นก าหนดไว้หรือหยุดท างานนั้นๆ 
เพราะร่างกายไม่เหมาะสม 

เสียสถานภาพและบทบาททางสังคมจากที่เคยเป็นบุคคลที่มีบทบาท และต าแหน่ง
ต่างๆมากมาย เคยเป็นผู้น ามีคนเคารพนับถือในสังคม แต่ต้องลดบทบาทของตนเองลง เปลี่ยนเป็น
เพียงสมาชิกคนหนึ่งของสังคม ท าให้สูญเสียความมั่นคงของชีวิต รู้สึกว่าตนเองหมดความส าคัญใน
สังคม 

สูญเสียการสมาคมกับเพ่ือนฝูง เมื่อปลดเกษียณหรือออกจากงาน โอกาสที่ผู้สูงวัยจะ
สมาคมกับเพ่ือนฝูงลดลง เนื่องจากปัญหาทั้งทางด้านร่างกาย มีโรคประจ าตัวท าให้ช่วยตนเองได้น้อย
ไม่สะดวกในการเดินทาง นอกจากนั้นปัญหาทางด้านจิตใจ และการเปลี่ยนแปลงทางด้านเศรษฐกิจ ก็
มีส่วนท าให้ผู้สูงวัยสมาคมกับเพื่อนฝูงลดลง 

สูญเสียสภาวะทางการเงินที่ดี เนื่องจากขาดรายได้ ท าให้ผู้สูงวัยมีปัญหาด้านการ
ด ารงชีพ เพราะค่าครองชีพสูง 

แบบแผนการด าเนินชีวิตเปลี่ยนแปลง ท าให้ผู้สูงวัยต้องปรับเปลี่ยนแบบแผนการ
ด าเนินชีวิตใหม่ท าให้ขาดความคุ้นเคยและเกิดความรู้สึกอึดอัด 
                   การสูญเสียดังกล่าวอาจก่อให้เกิดปัญหาและความทุกข์ใจแก่ผู้สูงวัยได้อย่างมาก
โดยเฉพาะในรายที่ไม่ยอมรับและไม่สามารถปรับตัวให้เข้ากับสภาวะการเปลี่ยนแปลงหลังปลด
เกษียณหรือออกจากงานได้        

• การเปลี่ยนแปลงของสังคมรอบข้าง การเปลี่ยนแปลงด้านพัฒนาการ
ทางด้านจิตใจในผู้สูงวัยและการพัฒนาการทางจิตในวัยผู้สูงวัย ได้แก่ บุคลิกภาพ การเรียนรู้ ความจ า 
สติปัญญาความสามารถ เจตคต ิความสนใจและคุณค่า และการรับรู้ตนเองและความรู้สึกมีคุณค่า                

 
2. แนวคิดชีวาภิบาล 

มีวัตถุประสงค์เพ่ือเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยที่ต้องการดูแลแบบพ่ึงพิงและครอบครัว ซี่ง
ประกอบไปด้วย ผู้สูงอายุระยะพ่ึงพิง ผู้ป่วยระยะท้าย ผู้ป่วยติดบ้าน ติดเตียง ครอบคลุมทั้ง 4 มิติคือ 
กาย จิตใจ อารมณ์ สังคม และจิตวิญญาณโดยเชื่อมโยงการดูแลตั้งแต่ในโรงพยาบาลจนถึงชุมชน
และ/หรือบ้าน แบ่งเป็น 2 ระดับ ได้แก่ ระบบชีวาภิบาลโดยศูนย์ชีวาภิบาลในโรงพยาบาล และสถาน
ชีวาภิบาลในชุมชน 

เป็นการบูรณาการระบบการดูแลแบบประคับประคอง/ระยะท้าย (Palliative Care) ระบบ
การดูแลผู้สูงอายุ (Elderly Care) ระบบการดูแลระยะยาว (Long-Term Care) ผ่านทางงานตติยภูมิ 
ทุติยภูมิและงานปฐมภูมิลงสู่กลุ่มเป้าหมาย รวมทั้งจัดระบบบริการดูแลที่บ้าน (Home care และ 
Home ward) และชุมชน โดยเชื่อมโยงเป็นเครือข่ายบริการ 
 ค าจ ากัดความสถานชีวาภิบาล มี 2 ระดับ ได้แก่ 
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1. ศูนย์ชีวาภิบาลในโรงพยาบาล หมายถึง ศูนย์ที่จัดตั้งขึ้นเพ่ือสร้างระบบชีวาภิบาลใน
โรงพยาบาลโดยบูรณาการระบบริการดูแลผู้สูงอายุ (Elderly Care) การดูแลระยะยาว (Long-Term 
Care) การดูแลประคับประคอง/ระยะท้าย (Palliative Care) และเชื่อมโยงระบบบริการปฐมภูมิ 
(Primary Health Care) ตั้งแต่การดูแลในโรงพยาบาลจนถึงบ้าน/ชุมชน 

2. สถานชีวาภิบาลในชุมชน หมายถึง สถานที่ให้การดูแลผู้มีภาวะพ่ึงพิง และการดูแล
ประคับประคอง/ระยะท้าย (Long-Term Care and Palliative Care facility) ที่อยู่ในชุมชน มี
มาตรฐานด้านสถานที่ด้านความปลอดภัย และด้านบริการตามมาตรฐานของกรมสนับสนุนบริการ
สุขภาพ หรือ กรมอนามัย หรือกระทรวงพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์ หรือ องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นที่มีอ านาจหน้าที่ในการก ากับดูแล ทั้งนี้อาจแบ่งรูปแบบการให้บริการ เป็น 2 ประเภท 
ได้แก่ 

1) บริการระหว่างวัน โดยไม่พักค้างคืน (day care) 
2) บริการโดยให้พักค้างคืน 

อาจเป็นสถานประกอบการของรัฐ ท้องถิ่น เอกชน องค์กรศาสนาหรือองค์กรอ่ืนๆ โดยสถานชีวาภิ
บาลควรได้รับการรับรองจากกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ หรือ กรมอนามัย หรือ กระทรวงพัฒนา
สังคมและความมั่นคงของมนุษย์องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่มีอ านาจหน้าที่ในการก ากับดูแล มี
ศักยภาพการดูแลผู้มีภาวะพ่ึงพิงผู้ป่วยระยะประคับประคอง/ระยะท้าย และ/หรือ มีระบบบริหาร
จัดการผู้ดูแล (caregiver) ส าหรับผู้ที่ต้องการการดูแลที่บ้านได้(Home care) ทั้งนี้เพ่ือแบ่งเบาภาระ
ครอบครัว โดยมีกลไกการก ากับดูแลโดยกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ หรือ กรมอนามัย หรือ 
กระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ หรือ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่มีอ านาจหน้าที่
ในการก ากับดูแล 

ค าอธิบายเพิ่มเติม 
1. ศูนย์ชีวาภิบาลในโรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป 

1.1 องค์ประกอบ 
1) เป็นหน่วยงานในโรงพยาบาล มีการก าหนดผู้รับผิดชอบเป็นหัวหน้าศูนย์

ชีวาภิบาล มีพยาบาล/หรือสหสาขาวิชาชีพ เป็นผู้ประสานงาน ที่ชัดเจน 
2) มีทีมบุคลากร ด้านการดูแลประคับประคอง (Palliative Care) โดยมี

แพทย์ปฏิบัติงานด้านการดูแลประคับประคอง เป็นหัวหน้าทีม มีพยาบาล Palliative Care nurse 
เภสัชกร และทีมสหสาขาวิชาชีพ 

3) มีทีมบุคลากร ด้านการดูแลผู้สู งอายุ  (Elderly Care) โดยแพทย์  
พยาบาล และสหวิชาชีพ ที่ผ่านการอบรมด้านการดูแลผู้สูงอายุ 

4) มีทีมบุคลากรปฐมภูมิ ที่มีศักยภาพในการดูแลผู้ป่วยระยะยาว (Long-
Term Care) โดยมีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวเป็นหัวหน้าทีม มีพยาบาลชุมชน และทีมสหวิชาชีพ 

5) มีเภสัชกรร่วมทีม 
6) มีระบบบริการ และระบบให้ค าปรึกษาแก่เครือข่าย รวมถึงระบบจัดการ

ยา/เวชภัณฑ์/คลังอุปกรณ์เพ่ือสนับสนุนการดูแลที่บ้านหรือชุมชน 
1.2 บทบาทหน้าที ่
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• หัวหน้าศูนย์ชีวาภิบาล 
1) ก ากับดูแลให้เกิดการบูรณาการการวางแผนการดูแลผู้ป่วย ระบบบริการ

ดูแลผู้สูงอายุ 
(Elderly Care) การดูแลระยะยาว (Long-Term Care) การดูแลประคับประคอง/ระยะท้าย 
(Palliative Care) และระบบบริการปฐมภูมิ (Primary Health Care) ตั้งแต่การดูแลในโรงพยาบาล
จนถึงบ้าน/ชุมชน อย่างมีคุณภาพ 

2) จัดระบบบริการ และระบบให้ค าปรึกษาแก่เครือข่าย รวมถึงระบบ
บริหารจัดการยาอนุพันธ์ฝิ่น (opioid) ในระบบ เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถได้รับยาที่บ้าน/สถานชีวาภิบาล
ได ้

3) จัดให้มีระบบฐานข้อมูลผู้ป่วยของเครือข่ายระบบชีวาภิบาล 
• พยาบาลผู้ประสานงานศูนย์ชีวาภิบาล 

1) ประสานการดูแลให้เกิดการบูรณาการในระดับ โรงพยาบาล ถึง ระดับ
ชุมชน 

2) จัดการฐานข้อมูลผู้ป่วยในเครือข่ายบริการ 
• ทีมดูแลประคับประคอง 

1) ให้การวินิจฉัยผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์ระยะประคับประคอง/ระยะท้าย (ICD 
10-Z51.5) 

ทั้งผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก 
2) ท าการประเมิน และ จัดท าแผนการดูแลล่วงหน้า (Advance care 

planning; ICD 10- Z71.8) 
3) ให้การดูแลตามมาตรฐาน (physical, psychosocial, spiritual care) 

และพิจารณา 
เพ่ือส่งกลับไปดูแลที่บ้าน หรือ สถานชีวาภิบาลในชุมชน 

4) ส่งต่อข้อมูลการดูแลให้ทีมปฐมภูมิ เพ่ือวางแผนการดูแลต่อเนื่อง 
5) เป็นที่ปรึกษาให้กับเครือข่าย ในกรณี ผู้ป่วย Palliative Care ที่รับการ

ดูแลที่บ้านหรือ สถานชีวาภิบาล ต้องการการดูแลที่ซับซ้อน 
6) ฝึกอบรมบุคลากรในเครือข่ายให้มีศักยภาพในการดูแลผู้ป่วยระยะ

ประคับประคอง/ระยะท้าย 
• ทีมดูแลผู้สูงอายุ  

1) คัดกรองผู้สูงอายุทั้งผู้ป่วยใน ผู้ป่วยนอก และผู้สูงอายุในชุมชน ที่
ต้องการการดูแลระยะยาว ตามเกณฑ์ 

2) พิจารณาวางแผนการดูแลผู้ป่วยใน เพ่ือส่งกลับไปดูแลที่บ้าน หรือ สถาน
ชีวาภิบาลในชุมชน 

3) ส่งต่อข้อมูลการดูแลให้ทีมปฐมภูมิ เพ่ือวางแผนการดูแลต่อเนื่อง 
4) ฝึกอบรมบุคลากรในเครือข่ายให้มีศักยภาพในการดูแลผู้สูงอายุ 
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• ทีมปฐมภูมิ  
1) ประสานเครือข่ายบริการปฐมภูมิเพ่ือส่งต่อการดูแลที่บ้าน และสถาน

ชีวาภิบาลในชุมชน 
2) จัดบริการคลินิกหมอครอบครัว 
3) เยี่ยมดูแลที่บ้าน (LTC & PC home care), บริการPC Home ward 

หรือที่สถานชีวาภิบาลหรือส่งต่อการดูแลไปยังเครือข่ายตามบริบทพ้ืนที่ 
2. ศูนย์ชีวาภิบาลในโรงพยาบาลชุมชน 

2.1 องค์ประกอบ 
1) เป็นหน่วยงานในโรงพยาบาล มีการก าหนดผู้รับผิดชอบเป็นหัวหน้าศูนย์

ชีวาภิบาล มีพยาบาลผู้ประสานงาน ที่ชัดเจน 
2) มีทีมบุคลากรสหวิชาชีพที่มีศักยภาพ ด้านการดูแลประคับประคอง 

(Palliative Care) ด้านการดูแลผู้สูงอายุ (Elderly Care) การดูแลระยะยาว (Long-Term Care) 
และบริการปฐมภูมิโดยเป็นแม่ข่ายการดูแลที่บ้านและชุมชน 

3) มีระบบบริการ และระบบให้ค าปรึกษาแก่เครือข่าย รวมถึงระบบจัดการ
ยา/เวชภัณฑ์/คลังอุปกรณ์เพ่ือสนับสนุนการดูแลที่บ้านหรือชุมชน 

2.2 บทบาทหน้าที ่
• หัวหน้าศูนย์ชีวาภิบาล  

1) ก ากับดูแลให้เกิดการบูรณาการการดูแลผู้ป่วยระบบริการดูแลผู้สูงอายุ 
(Elderly Care) การดูแลระยะยาว (Long-Term Care) การดูแลประคับประคอง/ระยะท้ าย 
(Palliative Care) และระบบบริการปฐมภูมิ (Primary Health Care) ตั้งแต่การดูแลในโรงพยาบาล
จนถึงบ้าน/ชุมชน อย่างมีคุณภาพ 

2) จัดระบบบริการดูแลที่บ้าน/ชุมชน/สถานชีวาภิบาล และระบบให้
ค าปรึกษาแก่เครือข่ายปฐมภูมิ 

• พยาบาลผู้ประสานงานศูนย์ชีวาภิบาล 
1) ประสานการดูแลให้เกิดการบูรณาการในระดับโรงพยาบาล ถึง ระดับ

ชุมชนประสานงานกับ รพศ./รพท. และ เครือข่ายปฐมภูมิในชุมชน 
2) จัดการฐานข้อมูลผู้ป่วยในเครือข่ายบริการ 

• ทีมปฐมภูมิ  
1) รับส่งต่อผู้ป่วย LTC และ PC จาก รพศ./รพท. เพ่ือเข้ารับบริการแบบ

ผู้ป่วยในหรือ เพื่อรับบริการที่บ้านหรือชุมชนหรือสถานชีวาภิบาล 
2) ให้การวินิจฉัยผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์PC และ/หรือ LTC ในชุมชน (กรณีพบ

ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์ในโรงพยาบาล หรือ คัดกรองพบผู้ป่วยในชุมชน) 
3) ท าการประเมิน และ/หรือยืนยัน จัดท าแผนการดูแลล่วงหน้า (Advance 

care planning) หรือ Care Plan 
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4) ให้การดูแลตามมาตรฐาน (physical, psychosocial, spiritual care) 
และพิจารณาเพื่อส่งกลับไปดูแลที่บ้าน หรือ สถานชีวาภิบาลในชุมชน 

5) จัดบริการคลินิกหมอครอบครัว 
6) ร่วมกับทีมปฐมภูมิในพ้ืนที่ เยี่ยมดูแลที่บ้าน (LTC & PC Home care) 

บริการ PC Home ward หรือที่สถานชีวาภิบาล หรือส่งต่อการดูแลไปยังเครือข่ายตามบริบทของ
พ้ืนที ่

7) เป็นแม่ข่ายการดูแลที่บ้าน และชุมชน แก่ทีมปฐมภูมิในพื้นท่ี 
8) ฝึกอบรมบุคลากรในเครือข่าย 

3. บริการ Home care 
3.1 บริการ Home care คือ บริการเยี่ยมดูแลที่บ้านโดยทีมสุขภาพจากหน่วย

บริการ โดยรายละเอียดการดูแลแตกต่างกันไปตามแผนการดูแล ซึ่งเป็นไปตามสภาวะผู้ป่วย 
ประกอบด้วย การดูแลที่บ้านกรณีผู้ป่วย LTC และ กรณีผู้ป่วย PC ตามมาตรฐานบริการ 

3.2 มีการเบิกค่าชดเชยบริการ จาก สปสช. ได้ตามเกณฑ์ 
4. บริการคลินิกผู้สูงอายุ 

4.1 จัดบริการคลินิกผู้สูงอายุตามมาตรฐาน 
4.2 การให้บริการในโรงพยาบาล มีการประเมินสุขภาพผู้สูงอายุแบบครบวงจร 

(Compressive 
 Geriatric Assessment; CGA) 

4.3 การวินิจฉัยเพ่ือการดูแลบ าบัดรักษาในกลุ่มอาการและปัญหาสุขภาพที่ส าคัญใน
ผู้สูงอายุ 

4.4 การจัดท าแผนการดูแลต่อเนื่องในชุมชน 
4.5 รองรับการส่งต่อเพ่ือการดูแลบ าบัดรักษาจากการคัดกรองสุขภาพในชุมชน 

5. บริการ Home ward / Hospital at home โดยทีมสุขภาพ 
5.1 คือ บริการดูแลผู้ป่วยที่บ้านเหมือนเป็นหอผู้ป่วย โดยจัดบริการโดยโรงพยาบาล 

ร่วมกับทีมปฐมภูมิทั้งนี้รายละเอียดบริการเป็นไปตามคู่มือการดูแล Home ward กรมการแพทย์
(Home ward ส าหรับผู้ป่วยระยะท้าย ได้แก่ Home ward for active dying patients) 

5.2 มีการเบิกค่าชดเชยบริการ จาก สปสช. ได้ตามเกณฑ์ 
 

6. สถานชีวาภิบาลในชุมชน 
สถานชีวาภิบาลในชุมชน เป็นสถานที่ ให้บริการดูแลผู้มีภาวะพ่ึงพิง และการดูแล

ประคับประคอง/ระยะท้าย (Long-Term Care and Palliative Care facility) นอกสถานพยาบาล 
ให้การดูแลในระดับชุมชน แบ่งเป็นประเภทต่างๆ ดังนี้ 

1) สถานชีวาภิบาล ส าหรับองค์กรพระพุทธศาสนา (กุฏิชีวาภิบาล กุฏิชีวาบาล กุฏิ
สงฆ์อาพาธสถานชีวาภิบาล ฯลฯ) 

2) สถานชีวาภิบาล ที่ด าเนินการโดยองค์กรศาสนาอ่ืนๆ ท้องถิ่น ภาคประชาสั งคม 
องค์กรเอกชน 



26 
 

ที่ไม่แสวงหาก าไร 
3) สถานชีวาภิบาล ในสังกัดกระทรวงพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์ 
4) สถานชีวาภิบาลเอกชน ได้แก่ สถานประกอบการดูแลผู้สูงอายุ (nursing home 

เป็นต้น) 
6.2 เป็นเครือข่ายเชื่อมโยงบริการชีวาภิบาลกับหน่วยบริการของรัฐ 
6.3 มาตรฐานด้านสถานที่ ความปลอดภัย การบริการ และบุคลากร เป็นไปตามมาตรฐาน

โดยองค์กรที่ม ี
หน้าที่ในการก ากับดูแล 

7. ผู้ดูแล (caregiver/ care community) 
7.1 ผู้ดูแลในระบบชีวาภิบาล หมายถึง ผู้ที่ให้การดูแลผู้มีภาวะพ่ึงพิง หรือผู้ป่วย

ระยะท้าย ในสถานชีวาภิบาลในชุมชน หรือ บ้าน 
7.2 ผู้ดูแลต้องได้รับการอบรมให้มีศักยภาพตามมาตรฐานและหลักเกณฑ์ของกรม

อนามัย หรือ 
กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ หรือ กระทรวงพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์ 

รูปแบบบริการ 
1. บริการผู้ป่วยใน (Inpatient service) 

­ In-patient palliative care services: ระบบรับปรึกษา Palliative Care หอผู้ป่วย 
Palliative Care 

 ในโรงพยาบาล 
­ In-patient elderly care services 

2. บริการผู้ป่วยนอก (Outpatient service) และบริการการแพทย์ทางไกล (Telemedicine) 
­ คลินิก Palliative Care 
­ คลินิกผู้สูงอายุ 
­ คลินิกหมอครอบครัว 

3. บริการดูแลที่บ้าน หรือที่สถานชีวาภิบาลในชุมชน 
­ LTC Home care (บริการที่บ้าน หรือ สถานชีวาภิบาลในชุมชน) 
­ PC Home care และ PC Home ward (บริการที่บ้าน หรือ สถานชีวาภิบาลใน

ชุมชน) 
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หมายเหตุ: ทีมปฐมภูมิสามารถให้บริการ Home care หรือ Home ward ที่บ้าน หรือที่

สถานชีวาภิบาลในชุมชน แล้วแต่กรณี 
แผนภูมิภาพที่ 2 ระบบชีวาภิบาล 

 

 
แผนภูมิภาพที่ 3 เส้นทางการรักษาของผู้ป่วยในระบบชีวาภิบาล 

 
กรอบการด าเนินการ 
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1. จัดตั้งศูนย์ชีวาภิบาลในโรงพยาบาล 
2. สร้างระบบบริการชีวาภิบาล โดย ศูนย์ชีวาภิบาลในโรงพยาบาล 

1) จัดบริการดูแลประคับประคองในโรงพยาบาลอย่างมีคุณภาพ 
2) จัดบริการคลินิกผู้สูงอายุคุณภาพ 
3) คัดกรองผู้สูงอายุ ผู้ป่วยที่มีภาวะพ่ึงพิง และผู้ป่วยระยะท้าย ที่จะส่งต่อเพ่ือรับ

บริการที่บ้าน หรือชุมชน และจัดท าแผนดูแลล่วงหน้า ตลอดจน care plan 
4) เชื่อมโยงบริการปฐมภูมิ 
5) ประสานการดูแลส่งต่อเพ่ือรับบริการที่บ้าน/ชุมชน/สถานชีวาภิบาล 

3. จัดตั้งสถานชีวาภิบาลในชุมชน 
1) โดยการประสานงานระหว่างทีมสาธารณสุข กรมอนามัย กรมสนับสนุนบริการ

สุขภาพ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น วัด องค์กรศาสนา หรือองค์กรที่เกี่ยวข้อง เพ่ือพิจารณาจัดตั้ง
สถานชีวาภิบาลในชุมชน โดยอาจเป็นการการยกระดับสถานประกอบการดูแลผู้สูงอายุ หรือสถาน
ดูแลผู้ป่วยระยะท้ายที่มีอยู่เดิมในชุมชน โดย เพ่ิมศักยภาพให้สามารถดูแลครอบคลุมทั้งผู้ป่วยที่มี
ภาวะพ่ึงพิง และผู้ป่วยระยะท้าย หรือการยกระดับสถานชีวาภิบาลในวัด เป็นต้น 

2) การจัดตั้งสถานชีวาภิบาลเป็นไปตามมาตรฐานสถานประกอบการของกรม
สนับสนุนบริการสุขภาพ กรมอนามัย หรือองค์กรอื่นๆท่ีมีหน้าที่ก ากับดูแล 

3) จัดให้มี caregiver ที่มีศักยภาพในการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะพ่ึงพิง และผู้ป่วยระยะ
ประคับประคอง/ระยะท้าย ที่ได้รับการอบรมตามมาตรฐานของกรมอนามัย หรือกรมสนับสนุน
บริการสุขภาพ 
 

ระบบบริหารจัดการยาอนุพันธ์ฝิ่นในเครือข่ายบริการ 
การดูแลเพ่ือจัดการอาการไม่สุขสบายในผู้ป่วยระยะท้าย (symptoms management) เพ่ือ

ลดความทุกข์ทรมานของผู้ป่วยในระยะท้าย โดยมี ยาอนุพันธ์ฝิ่น หรือ opioid เป็น ยาส าคัญจ าเป็น 
ต้องมีระบบบริหารจัดการยา opioid เพ่ือให้ผู้ป่วยระยะท้ายที่ได้รับการดูแลที่บ้านหรือสถานชีวาภิ
บาล ได้รับยา opioid ตามความเหมาะสมได้แก่ การบริหารยาทาง parenteral (intravenous, 
subcutaneous, transdermal, mucosal application etc.) หรือ enteral route โดยทีมสหสาขา
วิชาชีพจากศูนย์ชีวาภิบาลเป็นผู้ก ากับดูแล เพ่ือให้ผู้ป่วยเสียชีวิตอย่างสงบ ร่วมไปกับการดูแลองค์
รวมด้านอ่ืนๆ 

การบริหารจัดการยาเป็นไปตามแนวทางการบริหารจัดการระบบยาในการดูแลผู้ป่วยแบบ
ป ร ะ คั บ ป ร ะ ค อ ง  ( Palliative Care) ปี  พ . ศ .  2 5 6 1 
(https://phdb.moph.go.th/main/index/detail/30110 ) โดยมีสาระส าคัญ ดังนี้ 

1) การบริหารจัดการยา เป็นไปตามกฎหมายที่เก่ียวข้อง 
2) โรงพยาบาลทุกระดับ มีรายการยาจ าเป็น ส าหรับการดูแล palliative care ตาม

ค าแนะน าของกองบริหารการสาธารณสุข และมีระบบริหารจัดการยา 
3) จัดบริการให้ผู้ป่วยได้รับยา opioid ตามข้อบ่งชี้ในการจัดการอาการไม่สุขสบาย ที่บ้าน

หรือสถานชีวาภิบาล 
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การติดตามการด าเนินงาน 
ติดตามการด าเนินงานตามเป้าหมาย โดย หน่วยงานที่ เกี่ยวข้อง ได้แก่ ส านักงาน

ปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
(กองบริหารการสาธารณสุข กองยุทธศาสตร์และแผนงาน กองตรวจราชการ ส านักสนับสนุนระบบ
สุขภาพปฐมภูมิ) 
กรมการแพทย์ กรมอนามัย กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ ฯลฯ 

ค่าเป้าหมาย : 
100 วันแรก ปีงบประมาณ 2567 
1. ให้บริการในสถานชีวาภิบาลเขตสุขภาพ
ละ 
 1 แห่ง (ร้อยละ 100) 
2 .  มี บ ริ ก า ร  Hospital at Home/Home 
ward เขตสุขภาพละ 1 แห่ง (ร้อยละ 100) 
 
 

1. ให้บริการในสถานชีวาภิบาลจังหวัดละ 1 แห่ง 
(ร้อยละ 80) 
2. มีบริการ Hospital at Home / Home ward 
 จังหวัดละ 1 แห่ง (ร้อยละ 80) 
3. มีบริการคลินิกผู้สูงอายุในโรงพยาบาลทุกระดับ 
(ร้อยละ 95) 

ปี 2567 : 
ตัวช้ีวัดและค่าเป้าหมาย รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน ร อ บ  1 2 

เดือน 
 

1. ให้บริการในสถานชีวาภิบาลจังหวัดละ 1 
แห่ง 

- - ร้อยละ 80 

2. มีบริการ Hospital at Home / Home 
ward จังหวัดละ 1 แห่ง 

- - ร้อยละ 80 

3. มีบริการคลินิกผู้สูงอายุในโรงพยาบาลทุก
ระดับ 

- - ร้อยละ 95 

 
3. โปรแกรมการฝึกอบรมทักษะการดูแลผู้สูงอายุโดยเพื่อนช่วยเพื่อน 

ชุดฝึกอบรมในกลุ่มผู้ดูแลผู้สูงอายุรองรับแนวคิดชีวาภิบาลนโยบายเร่ งด่วนของรัฐ เป็นชุด
ฝึกอบรมที่มุ่งเน้นให้ผู้สูงอายุสามารถดูแลตนเอง คู่ชีวิตของตนเอง และเพ่ือนได้ โดยน ากรอบแนวคิด
การดูแลผู้สูงอายุ 70 ชั่วโมงของกรมอนามัย และกรอบแนวคิดชีวาภิบาล ที่ต้องการให้ชุมชนพ่ึงพา
ตนเองจนถึงระยะท้ายของชีวิต ซึ่งในกลุ่มของผู้สูงอายุติดสังคมจะมีวัตถุประสงค์เพ่ือเตรียมตัวและ
เตรียมใจของตนเองก่อนเข้าสู่ช่วงเวลานั้น การแสดงเจตจ านงและความต้องการของตนเองต่อ
ครอบครัวในช่วงท้ายของชีวิต ทั้งนี้ผู้วิจัยได้แบ่งโปรแกรมเป็น 5 หมวด คือ หมวดที่ 1 ชุดฝึกอบรม
ผู้ดูแลเรื่องการช่วยเหลือในกิจวัตรประจ าวัน (ADLs) เช่น การเตรียมอาหาร การจัดการเรื่องยา และ
การดูแลสุขอนามัย หมวดที่ 2 การช่วยเหลือผู้สูงอายุในภาวะฉุกเฉินและภาวะแทรกซ้อน เช่น การ
ป้องกันการหกล้ม การท าแผล การท า CPR  การฟ้ืนฟู และหมวดที่ 3 การดูแลจิตใจของผู้สูงอายุและ
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การจัดการความเครียดของผู้ดูแล เช่น การใช้แบบประเมินความเครียด การท ากิจกรรมนันทนาการ 
การฟังอย่างตั้งใจ แหล่งประโยชน์ในการขอการสนับสนุนทางสังคม หมวดที่ 4 การเตรียมตัวเข้าสู่
วาระท้ายของชีวิต เช่น การฝึกสุนทรียสนทนาเพ่ือหาความต้องการและความหมายของชีวิต การ
วางแผนดูแลล่วงหน้า (การเขียนพินัยกรรม) 
 
4. งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 

Asmuri และคณะ (2024) ศึกษาประสิทธิผลของโมดูลการฝึกอบรมโปรแกรมบัดดี้เพ่ือ
ส่งเสริมการใช้ชีวิตประจ าวัน การมีส่วนร่วมทางสังคม และสถานะทางอารมณ์ของผู้สูงอายุในบ้านพัก
คนชราที่อยู่อาศัยการศึกษากึ่งทดลองด าเนินการกับเพ่ือนและผู้สูงอายุจ านวน 30 คู่ ส าหรับทั้งกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุมในบ้านพักคนชราที่ได้รับการสุ่มเลือก 2 แห่ง เพ่ือนในกลุ่มทดลองได้รับโมดูล
การฝึกอบรมโปรแกรมบัดดี้ที่เกี่ยวข้องกับกิจกรรมการใช้ชีวิตประจ าวัน (ขั้นพ้ืนฐานและเครื่องมือ) 
ในขณะที่คู่บัดดี้-ผู้สูงอายุในกลุ่มควบคุมยังคงท ากิจกรรมชีวิตประจ าวันตามปกติในบ้านพักคนชราที่
อยู่อาศัย มีการด าเนินการพ้ืนฐานก่อนและหลัง 8 สัปดาห์ ในช่วง 8 สัปดาห์ ส าหรับผู้สูงอายุในกลุ่ม
ทดลอง หลังได้รับโปรแกรม โปรแกรมมีผลต่อระยะเวลาของ BADL อย่างมีนัยส าคัญ (p = 0.010) 
อย่างไรก็ตามโปรแกรมไม่มีผลต่อ IADL และการมีส่วนร่วมทางสังคมอย่างมีนัยส าคัญส าหรับกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม นอกจากนี้โปรแกรมไม่มีผลที่มีนัยส าคัญต่อปฏิสัมพันธ์ในทุกสภาวะทาง
อารมณ์ ได้แก่ ภาวะซึมเศร้า ความวิตกกังวล และความเครียด ทั้งนี้เป็นที่น่าสนใจที่พบว่า เพ่ือนมีผล
ที่สัมพันธ์ต่อภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยส าคัญ (p = 0.045) ในกลุ่มควบคุม 

เนติยา แจ่มทิม และคณะ (2016) ศึกษาผลของโปรแกรมการเตรียมความพร้อมในการดูแล
ผู้สูงอายุ ต าบลสนามชัย อ าเภอเมือง จังหวัดสุพรรณบุรี กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ดูแลผู้สูงอายุจากต าบล
สนามชัย อ าเภอเมือง จังหวัดสุพรรณบุรี จ านวน 30 ราย และกลุ่มควบคุม จ านวน 30  ราย เก็บ
ข้อมูลเดือนมีนาคม  ถึง  เดือนมิถุนายน 2556  เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาคือ แบบสอบถามข้อมูล
พ้ืนฐาน แบบสอบถามความรู้และกิจกรรมในการดูแลผู้สูงอายุที่ระดับความเชื่อมั่นเท่ากับ .80 และ 
.85 ตามล าดับ โปรแกรมการเตรียมความพร้อมในการดูแลผู้สูงอายุของผู้ดูแลเพ่ือเพ่ิมความพร้อมใน
การดูแลผู้สูงอายุที่ผู้วิจัยศึกษาสร้างขึ้น วิเคราะห์ข้อมูลด้วยการแจกแจงความถี่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน Pairedt-testและ Independent t-test  ผลการวิจัยพบว่า ผู้ดูแลผู้สูงอายุ
ภายหลังเข้าร่วมโปรแกรมการเตรียมความพร้อมในการดูแลผู้สูงอายุของผู้ดูแลเพ่ือเพ่ิมศักยภาพใน
การดูแลผู้สูงอายุ มีระดับคะแนนความรู้และการปฏิบัติกิจกรรมดูแลผู้สูงอายุสูงกว่ากลุ่มควบคุม 
อย่างมีนัยส าคัญที่สถิติที่ระดับ 0.001 ผู้วิจัยเสนอแนะให้น าโปรแกรมการเตรียมความพร้อมในการ
ดูแลผู้สูงอายุไปออกแบบการสอนแก่นักศึกษาบุคลากรทางการพยาบาลและสาธารณสุขเพ่ือพัฒนา
ทักษะในการดูแลผู้สูงอายุ เพ่ือน าไปใช้ในการดูแลสุขภาพประชาชนต่อไป 

พัชรี พุทธชาด และคณะ (2022) ได้พัฒนารูปแบบกลุ่มเพ่ือนช่วยเพ่ือนร่วมกับการให้
ค าปรึกษาออนไลน์ส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยสูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ใช้กระบวนการวิจัยและพัฒนา แบ่งเป็น 
3 ระยะ ได้แก่ วิเคราะห์สถานการณ์ พัฒนารูปแบบ และประเมินผล โดยการวิจัยเชิงปริมาณแบบกึ่ง
ทดลองหนึ่งกลุ่มวัดผลก่อน-หลัง เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างค่าเฉลี่ยของคะแนนก่อนและหลัง 
ใช้สถิติการทดสอบที ส าหรับกลุ่มตัวอย่างที่เกี่ยวข้องกัน (paired t-test) ต่อด้วยการวิจัยเชิงคุณภาพ
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โดยการสนทนากลุ่มและการวิเคราะห์เนื้อหา กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ดูแลและผู้ป่วยสูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
จ านวน 45 คน ผลการวิจัย รูปแบบกลุ่มเพ่ือนช่วยเพ่ือน ประกอบด้วย 2 ส่วน ได้แก่ แผนการด าเนิน
กลุ่มเพ่ือนช่วยเพ่ือน 6 ครั้ง ต่อเนื่องทุกสัปดาห์ และระบบการให้ค าปรึกษาออนไลน์ มี 2 ช่องทาง 
ได้แก่ กลุ่มไลน์ผู้ดูแลผู้สูงอายุ และบัญชีไลน์ทางการส าหรับการให้ค าปรึกษาเป็นรายบุคคล พบว่า 
คะแนนเฉลี่ยภาระในการดูแลและปัญหาสุขภาพจิตโดยรวมของผู้ดูแล ความสามารถในการท ากิจวัตร
ประจ าวันและคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วย ระหว่างก่อนและหลังจากการที่ผู้ดูแลเข้าร่วมกลุ่ม 
มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05 ผลการศึกษาเชิงคุณภาพสนับสนุนว่า ผู้ดูแลส่วน
ใหญ่เรียนรู้ทั้งเรื่องการดูแลสุขภาพของตนเองและผู้ป่วย มีความสามารถในการดูแล  และผู้ป่วย
สามารถช่วยเหลือตนเองได้มากขึ้น ระบบการให้ค าปรึกษาออนไลน์ท าให้สามารถเข้าถึงบริการทาง
การแพทย์ได้ดีขึ้น และได้รับข้อมูลสุขภาพที่น่าเชื่อถือจากทีมสุขภาพ สรุป รูปแบบที่พัฒนาขึ้น 
สามารถช่วยให้ผู้ดูแลมีสุขภาวะที่ดีขึ้นในแง่ภาระการดูแลลดลงและมีสุขภาพจิตดีขึ้น ส่วนผู้ป่วย
สูงอายุมีภาวะพ่ึงพิงลดลงและมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น สามารถน าไปปรับใช้ให้เหมาะสมกับบริบทพ้ืนที่
อ่ืนๆ และควรติดตามประเมินผลในระยะยาวต่อไป 

Navarro และคณะ (2003) การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินประสิทธิผลของ
โปรแกรมการฝึกอบรมผู้ดูแลที่ฝึกอบรมผู้ดูแลมืออาชีพในกลยุทธ์การกระตุ้นการรู้คิด เพ่ือรักษาการ
ท างานด้านร่างกายของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง กลุ่มตัวอย่างประกอบด้วยผู้สูงอายุ 69 คน โดยกลุ่ม
ทดลอง 37 คน กลุ่มควบคุม 32 คน ประเมินด้วย Barthel Index การตรวจสภาพจิตใจแบบสั้น และ
ขั้นตอนการประเมินด้านการรู้คิดส าหรับผู้สูงอายุ (Clifton Assessment Procedure for the 
Elderly) ผู้เข้าร่วมในกลุ่มทดลองได้รับการดูแลโดยผู้ดูแลมืออาชีพที่ได้รับการฝึกอบรมด้วยโปรแกรม 
CUIDA-2 ในด้านกลยุทธ์การสื่อสารและการกระตุ้นการรับรู้ ผลลัพธ์จากดัชนี Barthel แสดงให้เห็น
ความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญในการประเมินหลังการทดลองและในการประเมินติดตามผล โดยที่
กลุ่มการรักษาได้รับคะแนนสูงกว่า และมีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญภายในกลุ่มการทดลอง 
ระหว่างการประเมินเบื้องต้นและการประเมินหลังการทดลอง ตลอดจนระหว่างการประเมินเบื้องต้น
และการติดตามผล ข้อมูลที่ได้รับสะท้อนให้เห็นว่าโปรแกรมการฝึกอบรมเพ่ือฝึกอบรมผู้ดูแลมืออาชีพ
ก่อให้เกิดประโยชน์ต่อการท างานด้านร่างกายในผู้สูงอายุ นอกจากนี้ผู้ดูแลยังมองว่าตนเองมี
ความสามารถและพอใจกับงานของตนมากขึ้น 

Joo และคณะ (2022) ได้ศึกษาโปรแกรมสนับสนุนเพ่ือนร่วมงาน 7 โครงการที่ด าเนินงานใน
การดูแลสุขภาพและชุมชน และด าเนินการสัมภาษณ์แบบกึ่งโครงสร้าง 43 ข้อกับผู้ให้ข้อมูลหลัก การ
บันทึกเสียง และการวิเคราะห์เชิงคุณภาพด าเนินการโดยใช้วิธีทางทฤษฎีพ้ืนฐาน ซึ่งผลลัพธ์พบว่า
โปรแกรมเพ่ือนช่วยเพ่ือนให้การสนับสนุนด้านข้อมูลและจิตสังคม ลดการโดดเดี่ยวทางสังคม และ
เชื่อมโยงผู้ป่วยและผู้ดูแลกับผู้อ่ืนที่มีปัญหาสุขภาพคล้ายคลึงกัน โปรแกรมเหล่านี้ให้ชุมชนที่สนับสนุน
ของผู้ที่มีประสบการณ์ส่วนตัวที่มีภาวะสุขภาพเดียวกันและสามารถให้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์เกี่ยวกับ
การดูแลตนเองและค าแนะน าในการน าทางระบบสุขภาพ การสนับสนุนจากเพ่ือนถูกมองว่าแตกต่าง
และเสริมกับการบริการด้านสุขภาพโดยมืออาชีพ โปรแกรมท่ีมีอยู่ต้องเผชิญกับความท้าทาย เช่น การ
จับคู่ผู้สนับสนุนและผู้ป่วยและการรักษาความสัมพันธ์ พวกเขาได้รับประสบการณ์ในการจัดการกับ
ความท้าทายดังกล่าวดังนั้นข้อสรุปพบว่าโปรแกรมการสนับสนุนเพ่ือนสามารถช่วยบุคคลและผู้ดูแล
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จัดการสภาวะสุขภาพ แต่ยังเผชิญกับความท้าทายที่ต้องแก้ไข โปรแกรมการสนับสนุนเพ่ือนมีความ
เกี่ยวข้องในการปรับปรุงระบบการดูแลสุขภาพ โดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อเราให้ความส าคัญกับผู้ป่วยเป็น
ศูนย์กลางมากขึ้น ในอนาคตจ าเป็นต้องมีการศึกษาเพ่ิมเติมเกี่ยวกับโครงการเพ่ือนช่วยเพ่ือนและการ
รับประกันผลที่มีต่อการพัฒนาความเป็นอยู่ที่ดีของบุคคล 
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บทที่  3 
ระเบียบวิธีด าเนินการวิจัย 

 

การวิจัยนี้ใช้รูปแบบการวิจัยและพัฒนา (Research and development) แบบแผนการวิจัย
กึ่งทดลอง (Quasi-experimental research design) ชนิดสองกลุ่มวัดก่อนและหลังการทดลอง 
(Two group pretest-posttest design) เพ่ือประเมินผลของโปรแกรมการฝึกอบรมทักษะการดูแล
ผู้สูงอายุโดยเพ่ือนช่วยเพ่ือน รองรับแนวคิดชีวาภิบาล: 3 พ้ืนที่กรณีศึกษาในจังหวัดเชียงราย มี
ระยะเวลาในการด าเนินการวิจัยตั้งแต่ มีนาคม 2568 ถึง มีนาคม 2569 โดยผู้วิจัยได้ก าหนดแนวทาง
ในการด าเนินการวิจัยไว้ 3 ระยะ คือ 

การวิจัยระยะที่ 1 การพัฒนาโปรแกรมการฝึกอบรมทักษะการดูแลผู้สูงอายุโดยเพ่ือนช่วย
เพ่ือน รองรับแนวคิดชีวาภิบาล  

การวิจัยระยะที่ 2 การประเมินผลของโปรแกรมการฝึกอบรมทักษะการดูแลผู้สูงอายุโดย
เพ่ือนช่วยเพื่อน รองรับแนวคิดชีวาภิบาล  

การวิจัยระยะที่ 3 การขยายผลโดยเผยแพร่โปรแกรมการฝึกอบรมทักษะการดูแลผู้สูงอายุ
โดยเพื่อนช่วยเพื่อน รองรับแนวคิดชีวาภิบาล  

ทั้งนี้แต่ละระยะมีรายละเอียด ดังนี้ 
 

วิธีการด าเนินการวิจัย 
การวิจัยระยะที่ 1  
การพัฒนาโปรแกรมการฝึกอบรมทักษะการดูแลผู้สูงอายุโดยเพ่ือนช่วยเพ่ือน รองรับแนวคิด

ชีวาภิบาล และเครื่องมือแบบสอบถาม แบ่งออกเป็น 2 ขั้นตอน ดังนี้ 
 ขั้นตอนที่ 1 การพัฒนาโปรแกรมและเครื่องมือแบบสอบถามในครั้งนี้ จากการ

ทบทวนวรรณกรรม ในส่วนของโปรแกรมผู้วิจัยใช้กรอบแนวคิดการอบรมผู้ดูแลผู้สูงอายุ หลักสูตร 70 
ชั่วโมง (ส านักอนามัยผู้สูงอายุกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข, 2557) เป็นต้นแบบ น ามาพัฒนาโดย
เพ่ิมเติมเนื้อหากรอบแนวคิดชีวาภิบาลที่มุ่งเน้นผู้ป่วยระยะท้าย และน าข้อมูลผลการใช้โปรแกรม
ฝึกอบรมในกลุ่มผู้ดูแลผู้สูงอายุที่คณะผู้วิจัยพัฒนามาก่อน มาวิเคราะห์และพัฒนาเป็นโปรแกรมการ
ฝึกอบรมทักษะการดูแลผู้สูงอายุโดยเพื่อนช่วยเพื่อน รองรับแนวคิดชีวาภิบาล  

ทั้งนี้ในโปรแกรมได้วิเคราะห์กลุ่มเป้าหมายคือผู้สูงอายุในโรงเรียนผู้สูงอายุ ซึ่งเป็น
ผู้สูงอายุในกลุ่มที่เข้มแข็ง แข็งแรงมีภาวะพฤฒพลัง (Active ageing) ผู้วิจัยจึงมุ่งเน้นการเตรียมความ
พร้อมผู้สูงอายุในระยะสุดท้ายของชีวิต การตายอย่างสศักดิ์ศรี ปรับกระบวนการเรียนรู้ให้มีความ
เหมาะสมตามสถานการณ์ และตามพ้ืนฐานของผู้เรียนที่เป็นสูงอายุ รูปแบบเป็นการเรียนทฤษฎีและมี
น้ าหนักมากในส่วนของการปฏิบัติจริง 

 การศึกษาความคิดเห็นจากบุคคลที่เกี่ยวข้อง (Stakeholder) ในส่วนของโปรแกรม
การฝึกอบรมทักษะการดูแลผู้สูงอายุโดยเพ่ือนช่วยเพ่ือน รองรับแนวคิดชีวาภิบาล  ผู้วิจัยได้น าไป
วิเคราะห์ความเหมาะสมของเนื้อหา โดยกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง (Stakeholder) ในจังหวัด
เชียงราย คัดเลือกแบบเจาะจง  (Purposive sampling) ประกอบด้วย 1) ผู้สูงอายุ จ านวน 70 คน 2) 
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ผู้ดูแลผู้สูงอายุ จ านวน 20 คน 3) ผู้จัดการระบบการดูแลผู้สูงอายุ จ านวน 5 คน 3) นักวิชาการด้าน
การดูแลผู้สูงอายุ จ านวน 5 คน ซึ่งเป็นตัวแทนจาก 3 พ้ืนที่กรณีศึกษา วิเคราะห์ข้อมูลโดยวิธีการ
สนทนากลุ่มย่อย (Focus group discussion) ใช้วิธีการวิเคราะห์เนื้อหา (Content analysis) โดยแต่
ละองค์ประกอบจะแยกวิเคราะห์ประเด็นปัญหาและแนวทางในการปรับปรุงแก้ไข จากนั้นน าข้อมูลที่
ได้มาพัฒนาโปรแกรมการฝึกอบรมทักษะการดูแลผู้สูงอายุโดยเพ่ือนช่วยเพ่ือน รองรับแนวคิดชีวาภิ
บาล ท าให้เกิดรูปแบบที่มีความจ าเพาะเหมาะสมกับบริบทของผู้สูงอายุในจังหวัดเชียงราย  

ขั้นตอนที่ 2 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ ถือเป็นกระบวนการที่ส าคัญเพ่ือให้
ได้มาซึ่งผลการวิจัยที่ดีเป็นที่ยอมรับ การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือขั้นพ้ืนฐาน ได้แก่ การ
ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (content validity) และความเชื่อมั่น (reliability) ของเครื่องมือ โดย
เครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัยนี้ ประกอบด้วย 4 เครื่องมือ คือ แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป แบบประเมิน
ความรู้ด้านการดูแลผู้สูงอายุ แบบสอบถามทัศนคติต่อการดูแลผู้สูงอายุ แบบประเมินการรับรู้การ
สนับสนุนทางสังคมในการดูแลผู้สูงอายุแบบประเมินทักษะด้านการดูแลผู้สูงอายุ และโปรแกรมการ
ฝึกอบรมทักษะการดูแลผู้สูงอายุโดยเพ่ือนช่วยเพ่ือน โดยมีรายละเอียดของการการตรวจสอบคุณภาพ
ของเครื่องมือแต่ละเครื่องมือดังนี้ 
   ความตรงเชิงเนื้อหา (content validity) 
   1) ผู้วิจัยน าแบบสอบถาม แบบประเมินความรู้ แบบประเมินทัศนคติ แบบประเมิน
ทักษะ และโปรแกรมการฝึกอบรมทักษะการดูแลผู้สูงอายุโดยเพ่ือนช่วยเพื่อน ไปตรวจสอบความตรง
เชิงเนื้อหา โดยผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน ประกอบด้วย อาจารย์คณะสาธารณสุขศาสตร์ สาขาสาธารณสุข
ชุมชน ผู้เชี่ยวชาญด้านการดูแลผู้สูงอายุ 1 ท่าน อาจารย์คณะสาธารณสุขศาสตร์ สาขาสาธารณสุข
ชุมชน ผู้เชี่ยวชาญด้านชุมชน 1 ท่าน รวมถึงอาจารย์วิทยาลัยการแพทย์พ้ืนบ้านและการแพทย์
ทางเลือก ผู้เชียวชาญด้านการวิจัยในผู้สูงอายุ 1 ท่าน เพ่ือตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือทั้งหมด
พิจารณาตรวจสอบความครอบคลุมความตรงของเนื้อหา รวมทั้งความเหมาะสมของภาษา โดยใช้
ดัชนีความสอดคล้องระหว่างข้อค าถามและวัตถุประสงค์ ( Item-Objective Congruence Index: 
IOC)  
   2) ผู้วิจัยน าแบบสอบถามที่ผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่านได้ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาแล้ว 
มาแก้ไขตามข้อเสนอแนะ 
   3) ภายหลังปรับปรุงตามข้อเสนอแนะของผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน จึงน าเครื่องมือมา
ค านวนหาดัชนีความสอดคล้องระหว่างข้อค าถามและวัตถุประสงค์ ( Item-Objective Congruence 
Index: IOC) โดยใช้เกณฑ์ของ Rovinelli และ Hambleton (1976) ตั้งแต่ 0.5 ขึ้นไป จะถือว่า
แบบทดสอบวัดได้ตรงตามจุดประสงค์ 
   โดยให้เกณฑ์ในการตรวจพิจารณาข้อค าถาม ดังนี้ 
   ให้คะแนน +1  เมื่อเห็นว่าข้อค าถามสอดคล้องตามวัตถุประสงค์ 
   ให้คะแนน 0    ไม่แน่ใจว่าข้อค าถามสอดคล้องตามวัตถุประสงค์ 
   ให้คะแนน -1   เมื่อเห็นว่าข้อค าถามไม่สอดคล้องตามวัตถุประสงค์ 
   แล้วน าผลคะแนนที่ได้จากผู้เชี่ยวชาญมาค านวณหาค่า IOC ตามสูตร 
ให้คะแนนเท่ากับ 0 และ ให้คะแนนเท่ากับ -1 
   IOC = ΣR/n 
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   เมื่อΣR = ผลรวมของคะแนนความคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญ 
   n = จ านวนผู้เชี่ยวชาญทั้งหมด 

    
   ความเชื่อมั่น (reliability) 
   นอกจากนี้การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือความตรงเชิงเนื้อหา (content 
validity) ยังหาความเชื่อมั่น (reliability) ของเครื่องมือ ซึ่งในงานวิจัยนี้เป็นแบบประเมินความรู้ด้าน
การดูแลผู้สูงอายุ ที่จ าเป็นต้องหาความเชื่อมั่น โดยจ านวนกลุ่มตัวอย่างที่เหมาะสมในหาความเชื่อมั่น
เครื่องมือคืออย่างน้อย 30 คน (Polit & Beck, 2017) โดยผู้วิจัยน าเครื่องมือมาตรวจสอบความเที่ยง
ของเครื่องมือโดยทดลองใช้ (try out) กับผู้สูงอายุ ที่มีคุณสมบัติเหมือนกลุ่มตัวอย่างจ านวน 30 คน 
หลังจากนั้นน าข้อมูลที่ได้มาหาค่าความคงที่ภายใน ( Internal consistency) โดยใช้การหาค่า
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แอลฟาของคอนบาค (Cronbach’s coefficient alpha)  
   หาค่าสัมประสิทธิ์ความเชื่อมั่น โดยใช้สูตร KR – 20 (ล้วน สายยศ และ อังคณา  
สายยศ. 2543) 
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โดยที่   rtt คือ ค่าความเชื่อม่ันของแบบสอบถาม 
   n คือ จ านวนข้อในแบบสอบถาม 
   p คือ สัดส่วนของผู้ท าได้ในข้อหนึ่งนั่นคือสัดส่วนของผู้ที่ท าถูก 
   q คือ สัดส่วนของผู้ที่ท าผิดในข้อหนึ่ง หรือ 1 – p 
   S2

t คือ ความแปรปรวนของแบบสอบถามตอนที่ 1  
  ทั้งนี้คุณภาพเครื่องมือแต่ละเครื่องมือทั้ง 5 เครื่องมือ มีผลการประเมินดังนี้ 

- แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป ได้ค่าความตรงเชิงเนื้อหา เท่ากับ 0.96 
- แบบประเมินความรู้ด้านการดูแลผู้สูงอายุ  ได้ค่าความตรงเชิงเนื้อหา 

เท่ากับ 0.86 ไดค้่าสัมประสิทธิ์ความเชื่อมั่น โดยใช้สูตร KR–20 เท่ากับ 
0.72 โดยตัดขอ้ค าถามออกบางส่วน เหลือ 12 ข้อ 

- แบบสอบถามทัศนคติต่อการดูแลผู้สูงอายุ ได้ค่าความตรงเชิงเนื้อหา 
เท่ากับ 0.95 ได้ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แอลฟาของคอนบาค เท่ากับ 
0.89 โดยตัดข้อค าถามออกบางส่วน เหลือ 12 ข้อ 

- แบบประเมินการรับรู้การสนับสนุนทางสังคมในการดูแลผู้สูงอายุได้ค่า
ความตรงเชิงเนื้อหา เท่ากับ 0.89 ได้ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แอลฟา
ของคอนบาค เท่ากับ 0.92 โดยตัดข้อค าถามออกบางส่วน เหลือ 12 
ข้อ 
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- แบบประเมินทักษะด้านการดูแลผู้สูงอายุ ได้ค่าความตรงเชิงเนื้อหา 
เท่ากับ 1 ได้ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แอลฟาของคอนบาค เท่ากับ 
0.96 

- โปรแกรมการฝึกอบรมทักษะการดูแลผู้สูงอายุโดยเพ่ือนช่วยเพ่ือน ได้
ค่าความตรงเชิงเนื้อหา เท่ากับ 1  

การวิจัยระยะท่ี 2  
การประเมินผลของโปรแกรมการฝึกอบรมทักษะการดูแลผู้สูงอายุโดยเพ่ือนช่วยเพ่ือน แม้ว่า

โปรแกรมดังกล่าวจะถูกพัฒนาจากการทบทวนวรรณกรรม โดยมีรากฐานจากทฤษฎี แนวความคิด
รูปแบบที่ยอมรับ แต่ก็เป็นเพียงรูปแบบตามสมมติฐาน ซึ่งจ าเป็นที่จะต้องทดสอบโปรแกรมว่าเป็น
รูปแบบที่มีผลตามที่มุ่งหวังหรือไม่ มีความเหมาะสมกับบริบทในพ้ืนที่หรือไม่ ทั้งนี้การประเมินผลของ
โปรแกรม มีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

 
 
ประชากร 
ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้ก าหนดกลุ่มประชากรเป้าหมายในการวิจัย คือ ผู้สูงอายุ จ านวน 

294,813 คน (ส านักงานสถิติแห่งชาติ, 2567) เนื่องจากเรามุ่งเน้นให้ผู้สูงอายุมีความรู้ ทัศนคติ และ
ทักษะในการดูแลผู้สูงอายุ เพ่ือน าไปการดูแลตัวเอง เพ่ือน และคนในครอบครัว 

กลุ่มตัวอย่าง 
ในระยะที่  2 ผู้วิจัยได้ก าหนดกลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้สูงอายุ ในโรงเรียนผู้สูงอายุ  โดยหา

ประสิทธิผลของโปรแกรมการฝึกอบรมทักษะการดูแลผู้สูงอายุโดยเพ่ือนช่วยเพ่ือน รองรับแนวคิด
ชีวาภิบาล ที่พัฒนาแล้ว โดยการสุ่มกลุ่มตัวอย่างแบบชี้เฉพาะเจาะ (Purposive sampling) ค านวณ
ขนาดกลุ่มตัวอย่างจากการทบทวนงานวิจัยที่มีกลุ่มตัวอย่างเดียวกันและมีตัวแปรที่ศึกษาใกล้เคียงกัน 
(Aungabsee et al., 2022) ได้ค่าขนาดอิทธิพล (effect size f) เท่ากับ .40 และก าหนดอ านาจ
ทดสอบ (power of test) ที่ .95 ความเชื่อมั่นที่ .05 ค านวณโดยใช้โปรแกรม ได้จ านวนกลุ่มตัวอย่าง
ทั้งหมด 52 คน เพ่ือป้องกันความเสี่ยงจากการสูญหายระหว่างเก็บข้อมูล (attrition rate) จึงเพ่ิม
ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 20% จะได้กลุ่มตัวอย่าง 60 คน ทั้งนี้จึงแบ่งเป็น 1 กลุ่มควบคุม และ 1 กลุ่ม
ทดลอง โดยท าจับคู่ (matching) อายุ เพศ และระดับการศึกษาเพ่ือให้กลุ่มตัวอย่างมีลักษณะ
คล้ายคลึงกัน โดยเลือกพ้ืนที่ด้วยวิธีการชี้เฉพาะเจาะจง ที่มีความเข้มแข็งและมีศักยภาพ น าไปสู่การ
พัฒนาเชิงพ้ืนที่ตามนโยบายชีวาภิบาลในอนาคต โดยเลือกพ้ืนที่ที่เป็นพ้ืนที่ที่จะศึกษา 3 พ้ืนที่ คือ 
โรงเรียนผู้สูงอายุต าบลนางแล ต าบลบ้านดู่ และต าบลพญาเม็งราย ท าการสุ่มอย่างง่าย  (simple 
random sampling) ได้โรงเรียนผู้สูงอายุต าบลเวียงชัย เป็นกลุ่มทดลอง กลุ่มละ 30 คน และสุ่มอย่าง
ง่ายเพ่ือให้ได้โรงเรียนผู้สูงอายุกลุ่มควบคุมที่นอกเหนือจาก 3 พ้ืนที่กรณีศึกษา ได้ต าบลนางแล เป็น
กลุ่มควบคุม กลุ่มละ 30 คน รวมกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 60 คน  
  พื้นที่ด าเนินการการวิจัย 
  ผู้วิจัยเลือกพ้ืนที่ด้วยวิธีการชี้เฉพาะเจาะจง ที่มีความเข้มแข็งและมีศักยภาพ น าไปสู่การ
พัฒนาเชิงพ้ืนที่ตามนโยบายชีวาภิบาลในอนาคต โดยเลือกพ้ืนที่ที่เป็นพ้ืนที่ที่จะศึกษา 3 พ้ืนที่ คือ 
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โรงเรียนผู้สูงอายุต าบลนางแล ต าบลบ้านดู่ และต าบลพญาเม็งราย ท าการสุ่มอย่างง่าย  (simple 
random sampling) ได้โรงเรียนผู้สูงอายุต าบลเวียงชัย เป็นกลุ่มทดลอง กลุ่มละ 30 คน และ
โรงเรียนผู้สูงอายุต าบลนางแล เป็นกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 30 คน รวมกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 60 คน 
อย่างไรก็ตามในส่วนของโรงเรียนผู้สูงอายุต าบลบ้านดู่และต าบลพญาเม็งราย ยังคงเป็นพ้ืนที่
กรณีศึกษาซึ่งเป็นพ้ืนที่ที่ได้รับการขยายผลของโปรแกรมดังกล่าวดังกล่าวมาข้างต้น อันจะกล่าวถึงใน
การวิจัยระยะที่ 4 ต่อไป 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยจะถูกใช้ในการวิจัยระยะที่ 2 ประกอบด้วย 6 เครื่องมือ คือ 

แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป แบบประเมินความรู้ ทัศนคติ การรับรู้การสนับสนุนทางสังคม ทักษะด้าน
การดูแลผู้สูงอายุ และโปรแกรมการฝึกอบรมทักษะการดูแลผู้สูงอายุโดยเพ่ือนช่วยเพ่ือน รองรับ
แนวคิดชีวาภิบาล ซึ่งมีรายละเอียดังนี้ 

1) แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป จ านวน 13 ข้อ คือ เพศ อายุ 
สถานภาพ ระดับการศึกษา ศาสนา โรคประจ าตัว ยาที่ใช้เป็นประจ า อาชีพใน
ปัจจุบันของท่าน รายได้ ความเพียงพอของรายได้ ประสบการณ์ในการดูแล
ผู้สูงอายุ ความต้องการหรือความคาดหวังจากการเข้ารับการอบรม และท่านเข้า
ร่วมอบรมกับโรงเรียนผู้สูงอายุต าบลใด 

2) แบบประเมินความรู้ด้านการดูแลผู้สูงอายุ ประกอบด้วย
ข้อค าถาม จ านวน 12 ข้อ เป็นแบบ 2 ตัวเลือก ถูกและผิด แบ่งเป็น 4 หัวข้อ
ย่อย ได้แก่ 1) การดูแลด้านร่างกายของผู้สูงอายุ 2) การจัดการในภาวะฉุกเฉิน
ส าหรับผู้สูงอายุ 3) การดูแลด้านจิตใจของผู้สูงอายุ 4) การดูแลผู้สูงอายุในการ
วางแผนชีวิตและป้องกันตัวจากมิจฉาชีพ ตอบถูกให  1 คะแนน ตอบผิด 0 
คะแนน คะแนนเต็ม 12 แปลผลโดยใช้ค่าพิสัยในการแบ่งคะแนนจากเกณฑ์ที่
ก าหนด โดยแปลผลดังนี้ 0-4 คะแนน ความรู้อยู่ในระดับต่ า 5-8 คะแนน ความ
รู้อยู่ในระดบัปานกลาง และ 9-12 คะแนน ความรู้อยู่ในระดับสูง  

3) แบบสอบถามทัศนคติต่อการดูแลผู้สูงอายุ ประกอบด้วย 
ข้อค าถาม จ านวน 12 ข้อ เป็นแบบมาตราส่วนประมาณ ค่าลิเคอร์ท (Likert’s 
scale) มี 5 ระดับ คะแนน 1 หมายถึง ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง จนถึงคะแนน 5 
หมายถึง เห็นด้วย อย่างยิ่ง ซึ่งมีทั้งข้อความเชิงบวกและข้อความเชิงลบ เกณฑ์
การให้คะแนน คือ 1 = ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 2 = ไม่เห็นด้วย 3 = ไม่แน่ใจ 4 = 
เห็นด้วย 5 = เห็นด้วยอย่างยิ่ง คะแนนรวมสูงสุด 60 คะแนน โดยแปลผลโดยใช้
ค่าพิสัยในการแบ่งคะแนนจากเกณฑ์ท่ีก าหนด ออกเป็น 3 ระดับค่าพิสัยระหว่าง 
12 – 28 คะแนน มีทัศนคติอยู่ในระดับต่ า ค่าพิสัยระหว่าง 29 – 44 คะแนน 



38 
 

ทัศนคติอยู่ในระดับปานกลาง และค่าพิสัยระหว่าง 45 – 60 คะแนน ทัศนคติอยู่
ในระดับสูง  

4) แ บ บ ป ร ะ เ มิ น ก า ร รั บ รู้ ก า ร สนั บ สนุ นท า งสั ง คม 
ประกอบด้วย ข้อค าถาม จ านวน 12 ข้อ เป็นแบบมาตราส่วนประมาณ ค่า
ลิเคอร์ท (Likert’s scale) มี 5 ระดับ คะแนน 1 หมายถึง ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
จนถึงคะแนน 5 หมายถึง เห็นด้วย อย่างยิ่ง ซึ่งมีทั้งข้อความเชิงบวกและ
ข้อความเชิงลบ เกณฑ์การให้คะแนน คือ 1 = ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง / ไม่ได้รับเลย 
2 = ไม่เห็นด้วย / ได้รับน้อยมาก 3 = ปานกลาง 4 = เห็นด้วย / ได้รับมาก และ 
5 = เห็นด้วยอย่างยิ่ง / ได้รับมากที่สุด คะแนนรวมสูงสุด 60 คะแนน แปลผล
โดยใช้ค่าพิสัยในการแบ่งคะแนนจากเกณฑ์ที่ก าหนด ออกเป็น 3 ระดับค่าพิสัย
ระหว่าง 12 – 28 คะแนน การรับรู้การสนับสนุนทางสังคมอยู่ในระดับต่ า ค่า
พิสัยระหว่าง 29 – 44 คะแนน การรับรู้การสนับสนุนทางสังคมอยู่ในระดับปาน
กลาง และค่าพิสัยระหว่าง 45 – 60 คะแนน การรับรู้การสนับสนุนทางสังคมอยู่
ในระดับสูง 

5) แบบประเมินทักษะด้านการดูแลผู้สูงอายุ มีลักษณะเป็น
แบบตรวจสอบรายการ 3 ตัวเลือก คือ คะแนน 0 หมายถึง ไม่ได้ปฏิบัติ คะแนน 
1 หมายถึง ปฏิบัติแต่ไม่สมบูรณ์ครบถ้วน คะแนน 2 หมายถึง ปฏิบัติได้ถูกต้อง
สมบูรณ์ครบถ้วน ประกอบด้วย 3 แบบประเมินทักษะ แบ่งออกเป็น 4 หลัก 
และมีทักษะย่อย 9 ทักษะ ได้แก่  หมวดที่  1 ทักษะการดูแลผู้สู งอายุใน
ชีวิตประจ าวันขั้นพ้ืนฐาน ประกอบด้วย การรับประทานยา และการออกก าลัง
กาย หมวดที่ 2 ทักษะการดูแลผู้สูงอายุในภาวะฉุกเฉิน ประกอบด้วย การช่วย
ฟ้ืนคืนชีพ การปฐมพยาบาลผู้ที่ส าลัก และการท าแผล หมวดที่ 3 ทักษะการ
ดูแลผู้สูงอายุด้านจิตใจ ประกอบด้วย การจัดการความเครียด และการให้
ค าปรึกษา หมวดที่ 4 ทักษะการดูแลผู้สูงอายุในการวางแผนชีวิตและป้องกันตัว
จากมิจฉาชีพ ประกอบด้วย การเขียนความต้องการหรือพินัยกรรม และการ
ป้องกันตัวจากมิจฉาชีพ รวมทั้งหมดมีจ านวน 27 ข้อ เกณฑ์การให้คะแนน คือ 
คะแนน 0 หมายถึง ท าไม่ได้ คะแนน 1 หมายถึง ท าได ้แต่ไม่สมบูรณ์ คะแนน 2 
หมายถึง ท าได้เกือบสมบูรณ์ คะแนน 3 หมายถึง ท าได้และสมบูรณ์คะแนนเต็ม 
81 คะแนน โดยใช้ค่าพิสัยในการแบ่งคะแนนจากเกณฑ์ที่ก าหนด ออกเป็น 3 
ระดับค่าพิสัยระหว่าง 0 – 27 คะแนน ทักษะอยู่ในระดับต่ า ค่าพิสัยระหว่าง 28 
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– 54 คะแนน ทักษะอยู่ในระดับปานกลาง และค่าพิสัยระหว่าง 55 – 81 
คะแนน ทักษะอยู่ในระดับสูง 

6) โปรแกรมการฝึกอบรมทักษะการดูแลผู้สูงอายุโดยเพ่ือน
ช่วยเพื่อน รองรับแนวคิดชีวาภิบาล ประกอบด้วยภาคทฤษฎีและปฏิบัติ เนื้อหา
ทั้ งหมด แบ่ ง เป็น  5 หมวด (Module) จ านวน 9 วัน  รวม 70 ชั่ ว โมง 
ประกอบด้วย การเรียนภาคทฤษฎี 4 วัน วันละ 8 ชั่วโมง รวม 32 ชั่วโมง รวมถึง
การฝึกปฏิบัติ 5 วัน รวม 38 ชั่วโมง ทั้งนี้ในแต่ละแผนการเรียน (Module) มี
รายละเอียดดังนี้ 

• แผนการเรียน (Module) 1 การดูแลผู้สูงอายุ
ขั้นพื้นฐาน เนื้อหาประกอบด้วย การช่วยเหลือในกิจวัตรประจ าวัน (ADLs) 
เช่น ความจ าเป็นของการดูแลผู้สูงอายุ แนวคิดเกี่ยวกับผู้สูงอายุ และโรคที่
พบบ่อยในผู้สูงอายุ  การเตรียมอาหาร การจัดการเรื่องยา การดูแล
สุขอนามัย การออกก าลังกายและการฟ้ืนฟูสุขภาพ เป็นทฤษฎีและฝึก
ปฏิบัติ 1 วัน วันละ 8 ชั่วโมง  

• แผนการเรียน (Module) 2 การดูแลผู้สูงอายุ
ในภาวะฉุกเฉิน เนื้อหาประกอบด้วย การช่วยเหลือผู้สูงอายุในภาวะฉุกเฉิน
และภาวะแทรกซ้อน เช่น การป้องกันการหกล้ม การท าแผล การท า CPR  
และการป้องกันการส าลัก เป็นทฤษฎีและฝึกปฏิบัติ 1 วัน วันละ 8 ชั่วโมง 

• แผนการเรียน (Module) 3 การดูแลผู้สูงอายุ
ด้านจิตใจ เนื้อหาประกอบด้วย เนื้อหาประกอบด้วย การดูแลจิตใจของ
ผู้สูงอายุและการจัดการความเครียดของผู้ดูแล เช่น ธรรมชาติและความ
เปลี่ยนแปลงทางจิตใจของวัยสูงอายุ การใช้แบบประเมินความเครียด การ
ท ากิจกรรมนันทนาการ การฟังอย่างตั้งใจ ทักษะการให้ค าปรึกษาการ
สื่อสารทางบวก แหล่งประโยชน์และเทคโนโลยีในการสนับสนุนทางจิต
สังคม  เป็นทฤษฎีและฝึกปฏิบัติ 1 วัน วันละ 8 ชั่วโมง 

• แผนการเรียน (Module) 4 การดูแลผู้สูงอายุ
ในการวางแผนชีวิตและป้องกันตัวจากมิจฉาชีพ เนื้อหาประกอบด้วย 
การเตรียมตัวเข้าสู่วาระท้ายของชีวิต เช่น การฝึกสุนทรียสนทนาเพ่ือหา
ความหมายของชีวิต การวางแผนดูแลล่วงหน้า (การเขียนพินัยกรรม) การ
วางแผนการเงิน การป้องกันตัวจากมิจฉาชีพ  เป็นทฤษฎีและฝึกปฏิบัติ 1 
วัน วันละ 8 ชั่วโมง 
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• แผนการเรียน (Module) 5 การฝึกปฏิบัติ  
เนื้อหาประกอบด้วย การฝึกปฏิบัติงาน ในสถานบริการ/ในชุมชน เป็น
ปฏิบัติ 5 วัน รวม 38 ชั่วโมง 

โดยโปรแกรมดังกล่าวมีเป้าหมายเพ่ือให้ผู้สูงอายุน าไปดูแลตนเอง เพ่ือน และคนใน
ครอบครัวได้จริง 

ขั้นตอนด าเนินการวิจัย 
ขั้นตอนด าเนินการวิจัย เป็นการทดสอบโปรแกรมการฝึกอบรมทักษะการดูแลผู้สูงอายุโดย

เพ่ือนช่วยเพ่ือน รองรับแนวคิดชีวาภิบาล ซึ่งเป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental 
research design) ชนิดสองกลุ่มวัดก่อนและหลังการทดลอง ( two group pretest-posttest 
design) โดยน าไปใช้กับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 60 คน กลุ่มควบคุม 30 คน ในพ้ืนที่ต าบลเวียงชัย และ
กลุ่มทดลอง 30 คน ในพ้ืนที่ต าบลนางแล เพ่ือหาผลของโปรแกรมการฝึกอบรมทักษะการดูแล
ผู้สูงอายุโดยเพื่อนช่วยเพื่อน รองรับแนวคิดชีวาภิบาล ต่อความรู้ ทัศนคติ และทักษะของกลุ่มตัวอย่าง
หรือไม่อย่างไร 

 
แบบการทดลอง 
 
กลุ่มทดลอง 
กลุ่มควบคุม 
 
 
X  หมายถึง  โปรแกรมการฝึกอบรมทักษะการดูแลผู้สูงอายุโดยเพ่ือนช่วยเพ่ือน 

รองรับแนวคิดชีวาภิบาล 
O1 หมายถึง  การประเมินผลของกลุ่มทดลองก่อนได้รับโปรแกรมการฝึกอบรม

ทักษะการดูแลผู้สูงอายุโดยเพื่อนช่วยเพื่อน รองรับแนวคิดชีวาภิบาล 
O2 หมายถึง  การประเมินผลของกลุ่มทดลองหลังได้รับโปรแกรมการฝึกอบรม

ทักษะการดูแลผู้สูงอายุโดยเพื่อนช่วยเพื่อน รองรับแนวคิดชีวาภิบาล 
O3 หมายถึง  การประเมินผลของกลุ่มควบคุมก่อนได้รับโปรแกรมการอบรม

ตามปกติ 
O4 หมายถึง  การประเมินผลของกลุ่มควบคุมหลังได้รับโปรแกรมการอบรม

ตามปกติ 
 
ทั้งนี้ผู้วิจัยได้ระบุเกณฑ์การคัดเลือกผู้เข้าร่วมทดลองเข้าและคัดออก ในการวิจัยระยะที่ 3 

ดังต่อไปนี้ 
เกณฑ์การคัดเลือกผู้เข้าร่วมทดลองใช้รูปแบบ (Inclusion criteria) คือ 

- ผู้สูงอายุในชุมชน อายุ 60 ปีบริบูรณ์ข้ึนไป 
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- มีความสามารถในการเรียนรู้ ผ่านการประเมินแบบทดสอบสภาพสมอง
เบื้องต้นฉบับภาษาไทย (MSET10) 

- ยินยอมเข้าร่วมกิจกรรม 
- สามารถเข้าร่วมการทดลองได้อย่างต่อเนื่อง ไม่น้อยกว่าร้อยละ 70  
- อ่านเขียนภาษาไทยได้ 

  เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria)  คือ 
- มีภาวะเจ็บป่วยที่ไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ 
- ย้ายที่อยู่ออกนอกพ้ืนที่วิจัย 
- ไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้อย่างต่อเนื่อง และถอนตัวออกจากการวิจัย 

 การวิเคราะห์ข้อมูล 
ในระยะนี้ใช้การวิเคราะห์ข้อมูลโดยโปรแกรมส าเร็จรูป ซึ่งผู้วิจัยก าหนดระดับนัยส าคัญที่

ระดับ .05 มีรายละเอียดการวิเคราะห์ดังนี้ 
 9.6.1 ข้อมูลส่วนบุคคล ของกลุ่มตัวอย่างน ามาวิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา โดย

การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย (Mean) และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) ตามชนิดของตัวแปรที่
มีระดับการวัดต่างกัน  

9.6.2 เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ ทัศนคติ และทักษะการ
ดูแลผู้สูงอายุ ของกลุ่มทดลอง ก่อนและหลังโปรแกรมการฝึกอบรมทักษะการดูแลผู้สูงอายุโดยเพ่ือน
ช่วยเพื่อน รองรับแนวคิดชีวาภิบาล โดยใช้สถิติทดสอบที ส าหรับตัวอย่าง 2 กลุ่มท่ีไม่เป็นอิสระต่อกัน 
(Dependent t-test) 

 9.6.4 เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ ทัศนคติ และทักษะการ
ดูแลผู้สูงอายุ ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยใช้สถิติทดสอบทีส าหรับตัวอย่าง 2 กลุ่มที่เป็น
อิสระต่อกัน (Independent t-test) 

การวิจัยระยะท่ี 3  
การขยายผลโดยเผยแพร่โปรแกรมการฝึกอบรมทักษะการดูแลผู้สูงอายุโดยเพ่ือนช่วยเพ่ือน 

รองรับแนวคิดชีวาภิบาล ซึ่งระยะนี้เป็นระยะสุดท้ายของกระบวนการวิจัย เป็นระยะที่ผู้วิจัยได้ผลของ
โปรแกรมที่ชัดเจนแล้ว และน าข้อค้นพบจากระยะที่ 3 มาปรับปรุงโปรแกรมให้ดียิ่งขึ้น แล้วน า
โปรแกรมที่ปรับปรุงแล้วไปขยายผลต่ออีก 2 พ้ืนที่ กรณีศึกษา คือ พ้ืนที่ต าบลบ้านดู่ และต าบลพญา
เม็งราย ในโรงเรียนผู้สูงอายุ พ้ืนที่ละ 30 คน รวม 60 คน โดยใช้เกณฑ์การคัดเลือกผู้เข้าร่วมกิจกรรม 
เช่นเดียวกับการวิจัยระยะที่ 3 และด าเนินการประเมินผลของผู้สูงอายุที่ได้รับโปรแกรมการฝึกอบรม
ทักษะการดูแลผู้สูงอายุโดยเพ่ือนช่วยเพ่ือน รองรับแนวคิดชีวาภิบาล โดยใช้แบบประเมินเดียวกับการ
วิจัยระยะท่ี 3 ที่วัดผู้สูงอายุด้านความรู้ ทัศนคติ และทักษะของผู้สูงอายุภายหลังการฝึกอบรม เพ่ือให้
ผู้สูงอายุได้ทราบผลการเรียนรู้ของตนเอง น าไปสู่การน าไปใช้ปฏิบัติจริงในชุมชน และการพัฒนา
ตนเองต่อไป 
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การวิเคราะห์ข้อมูล 
  ในระยะนี้ใช้การวิเคราะห์ข้อมูลโดยโปรแกรมส าเร็จรูป โดยน าข้อมูลส่วนบุคคล ค่าเฉลี่ย
คะแนนความรู้ ทัศนคติ และทักษะการดูแลผู้สูงอายุ หลังการทดลองของกลุ่มตัวอย่างน ามาวิเคราะห์
โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา โดยการแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย (Mean) และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(SD) ตามชนิดของตัวแปรที่มีระดับการวัดต่างกัน รวมถึง t-test ที่ใช้วัดประสิทธิผลของโปรแกรม
โปรแกรมการฝึกอบรมทักษะการดูแลผู้สูงอายุโดยเพ่ือนช่วยเพ่ือน และวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ
จากการสะท้อนความคิดของผู้เข้าร่วมด้วยการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา 
  ทั้งนี้ ผู้วิจัยด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเองและผู้ช่วยวิจัยที่ผ่านการอบรม โดย
ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ขั้นตอนการเก็บข้อมูล และขอความยินยอมจากผู้เข้าร่วมวิจัยก่อน
ด าเนินการทุกครั้ง โดยค านึงถึงจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์เป็นส าคัญ 
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บทที่ 4 
ผลการวิจัย 

 
การวิจัยนี้ใช้รูปแบบการวิจัยและพัฒนา (Research and development) แบบแผนการวิจัย

กึ่งทดลอง (Quasi-experimental research design) ชนิดสองกลุ่มวัดก่อนและหลังการทดลอง 
(Two group pretest-posttest design) เพ่ือประเมินผลของโปรแกรมการฝึกอบรมทักษะการดูแล
ผู้สูงอายุโดยเพ่ือนช่วยเพ่ือน รองรับแนวคิดชีวาภิบาล: 3 พ้ืนที่ กรณีศึกษาในจังหวัดเชียงราย มี
ระยะเวลาในการด าเนินการวิจัยตั้งแต่ มีนาคม 2568 ถึง มีนาคม 2569 ทั้งนี้ผู้วิจัยมีข้อสรุป
ผลการวิจัยดังนี้ 
 
ผลการวิจัย 

ผู้วิจัยได้แสดงผลการวิเคราะห์ข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่าง ตามวัตถุประสงค์ของการวิจัย 
ประกอบด้วย 3 ส่วนคือ  

ส่วนที่ 1 เพ่ือพัฒนาโปรแกรมการฝึกอบรมทักษะการดูแลผู้สูงอายุโดยเพ่ือนช่วยเพ่ือน 
รองรับแนวคิดชีวาภิบาล  

ส่วนที่ 2 เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการฝึกอบรมทักษะการดูแลผู้สูงอายุโดยเพ่ือนช่วยเพ่ือน 
รองรับแนวคิดชีวาภิบาล ต่อความรู้ ทัศนคติ การรับรู้การสนับสนุนทางสังคมในการดูแลผู้สูงอายุ และ
ทักษะการดูแลผู้สูงอายุ มีผลการวิเคราะห์ข้อมูลดังตารางที่ 1-4 

ส่วนที่ 3 การขยายผลโปรแกรมการฝึกอบรมทักษะการดูแลผู้สูงอายุโดยเพ่ือนช่วยเพ่ือน 
รองรับแนวคิดชีวาภิบาล ไปยัง พ้ืนที่ที่ก าหนด ในจังหวัดเชียงราย มีผลการวิเคราะห์ข้อมูลดังตารางที่ 
5 

1. เพ่ือพัฒนาโปรแกรมการฝึกอบรมทักษะการดูแลผู้สูงอายุโดยเพ่ือนช่วยเพ่ือน รองรับ
แนวคิดชีวาภิบาล 

การพัฒนาโปรแกรมการฝึกอบรมทักษะการดูแลผู้สูงอายุโดยเพ่ือนช่วยเพ่ือน รองรับแนวคิด
ชีวาภิบาล เป็นขั้นตอนการวิจัยระยะท่ี 1 ได้ข้อสรุปผลการวิจัย ดังต่อไปนี้ 

1.1 ผู้สูงอายุต้องการ การดูแลผู้สูงอายุขั้นพ้ืนฐาน การดูแลผู้สูงอายุในภาวะฉุกเฉิน 
การดูแลผู้สูงอายุด้านจิตใจ และการดูแลผู้สูงอายุในการวางแผนชีวิตและป้องกันตัวจากมิจฉาชีพ  

1.2 เนื้อหาที่ต้องการคือเรื่อง การช่วยเหลือในกิจวัตรประจ าวัน การให้ยา การ
ป้องกันการหกล้ม การท า CPR  และการป้องกันการส าลัก การดูแลจิตใจของผู้สูงอายุและการจัดการ
ความเครียด การวางแผนชีวิตและการป้องกันตัวจากมิจฉาชีพ 

1.3 การเยี่ยมบ้านโดยเพ่ือนช่วยเพ่ือน มุ่งเน้นทักษะที่ผู้สูงอายุท าได้ตามศักยภาพ คือ 
การให้ก าลังใจ การรับฟัง และการค้นหาปัญหาเบื้องต้นเพ่ือส่งต่อข้อมูลให้กับพยาบาลในพ้ืนที่ 

1.4 โปรแกรมถูกปรับให้เข้าใจง่าย เหมะสมกับผู้สูงอายุ และคัดเลือกหัวข้อที่น าไปใช้
ได้จริง ดังนั้นหัวข้อที่ผู้วิจัยได้ออกแบบไว้ถูกตัดออก และเพ่ิมเติมกิจกรรมการปฏิบัติมากขึ้นได้
โปรแกรมรูปแบบที่น าไปใช้จริง ดังนี้ 
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1) แผนการเรียน  (Module) 1 การดูแลผู้ สู งอายุ ขั้น พ้ืนฐาน  เนื้ อหา
ประกอบด้วย การช่วยเหลือในกิจวัตรประจ าวัน (ADLs) แนวคิดเกี่ยวกับผู้สูงอายุ และโรคที่พบบ่อย
ในผู้สูงอายุ การจัดการเรื่องยา การออกก าลังกายและการฟ้ืนฟูสุขภาพ เป็นทฤษฎีและฝึกปฏิบัติ 1 
วัน วันละ 8 ชั่วโมง  

2) แผนการเรียน (Module) 2 การดูแลผู้สูงอายุในภาวะฉุกเฉิน เนื้อหา
ประกอบด้วย การช่วยเหลือผู้สูงอายุในภาวะฉุกเฉินและภาวะแทรกซ้อน เช่น การป้องกันการหกล้ม 
การท าแผล การท า CPR  และการป้องกันการส าลัก เป็นทฤษฎีและฝึกปฏิบัติ 1 วัน วันละ 8 ชั่วโมง 

3) แผนการเรียน (Module) 3 การดูแลผู้สูงอายุด้านจิตใจ เนื้อหาประกอบด้วย 
เนื้อหาประกอบด้วย การดูแลจิตใจของผู้สูงอายุและการจัดการความเครียด เป็นทฤษฎีและฝึกปฏิบัติ 
1 วัน วันละ 8 ชั่วโมง 

4) แผนการเรียน (Module) 4 การดูแลผู้สูงอายุในการวางแผนชีวิตและ
ป้องกันตัวจากมิจฉาชีพ เนื้อหาประกอบด้วย การเตรียมตัวเข้าสู่วาระท้ายของชีวิต การวางแผนดูแล
ล่วงหน้า การเขียนพินัยกรรม สมุดเบาใจ การป้องกันตัวจากมิจฉาชีพ การใช้แอบพลิเคชั่นฮูสคอล 
(Whoscall)  เป็นทฤษฎีและฝึกปฏิบัติ 1 วัน วันละ 8 ชั่วโมง 

5) แผนการเรียน (Module) 5 การฝึกปฏิบัติ เนื้อหาประกอบด้วย การลงเยี่ยม
บ้านผู้ป่วยในชุมชน การวิเคราะห์ปัญหาเบื้องต้น การดูแลใจผู้ป่วยโดยการรับฟังและให้ก าลังใจผ่านไพ่
ฤดูฝน เป็นปฏิบัติ 5 วัน รวม 38 ชั่วโมง 

1.5 ข้อค้นพบใหม่เชิงนวัตกรรม 
1) เป็นนวัตกรรมการเสริมพลังผู้สูงอายุแบบเพ่ือนช่วยเพ่ือน (Peer-to-Peer 

Empowerment Model): โดยเปลี่ยนบทบาทผู้สูงอายุ จากผู้รับการดูแลให้เป็นผู้ให้การดูแล (Care 
Provider) ในชุมชน และเป็นการสร้าง ทุนทางสังคม (Social Capital) ที่ยั่งยืน ลดการพึ่งพิงบุคลากร
ทางการแพทย ์

2) เป็นการบูรณาการชีวาภิบาลกับการดูแลผู้สูงอายุ  งานวิจัยนี้น านโยบาย
ชีวาภิบาล (Cheewabhibaln) ของกระทรวงสาธารณสุข มาผนวกกับโปรแกรมฝึกอบรมเกิด 
นวัตกรรมเชิงนโยบาย ที่ต่อยอดได้จริงในระดับจังหวัดและท้องถิ่น โดยหลักสูตรนี้เพ่ิมเติมการดูแลผู้
สูง อายุในช่วงท้ายของชีวิตและการป้องกันตัวเองจากมิจฉาชีพ เพ่ือให้ชุมชนสามารถดูแลผู้สูงอายุ
ตั้งแต่ระยะแรกถึงรายยะท้ายของชีวิตตามนโยบายชีวาภิบาล 

3) เป็นนวัตกรรมกระบวนการเรียนรู้ที่ เหมาะกับผู้สูงอายุ  โปรแกรมถูก
ออกแบบตามหลักการเรียนรู้ของผู้สูงอายุ มุ่งเน้นการปฏิบัติจริง และกิจกรรมกลุ่ม เป็น ต้นแบบของ
การสร้างหลักสูตรอบรมผู้สูงอายุแบบ Active Learning 

4) เป็นการสร้างศูนย์เรียนรู้เชิงปฏิบัติการของผู้ดูแลในชุมชน (Caregiver 
Community Lab) ในพ้ืนที่: โดยจากผลระยะที่ 1 โรงเรียนผู้สูงอายุท าหน้าที่เสมือน ห้องทดลอง
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นวัตกรรมชุมชน (Community Lab) สร้างพ้ืนที่ฝึกทักษะจริงและเครือข่ายเพ่ือนช่วยเพ่ือนที่ต่อเนื่อง 
ไม่หยุดเพียงแค่การอบรมเสร็จสิ้น 

2. เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการฝึกอบรมทักษะการดูแลผู้สูงอายุโดยเพ่ือนช่วยเพ่ือน 
รองรับแนวคิดชีวาภิบาล ต่อความรู้ ทัศนคติ การรับรู้การสนับสนุนทางสังคมในการดูแลผู้สูงอายุ และ
ทักษะการดูแลผู้สูงอายุ 
 
ตารางท่ี 1 จ านวนและร้อยละของผู้ดูแลผู้สูงอายุ จังหวัดเชียงราย (n=120) 
ข้อมูลทั่วไป จ านวน (คน) ร้อยละ 
1. เพศ   
          ชาย 20 16.7 
          หญิง 100 83.3 
2. อายุ   

          60 – 69 ปี 70 58.3 

          70 - 79 ปี 48 40.0 

          80 - 89 ปี 2 1.7 

3. สถานภาพ   
          โสด 9 7.5 
          สมรส 57 47.5 
          หย่า 8 6.7 
          แยกกันอยู่ 4 3.3 
          หม้าย 42 35.0 
4. ศาสนา   

          พุทธ 114 95.0 

          คริสต์ 6 5.0 

5. ระดับการศึกษา   

          ไม่ได้ศึกษา 4 3.3 

          ประถมศึกษา 70 58.3 

          มัธยมศึกษาตอนต้น/ปวช. 16 13.3 

          มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวส. 15 12.5 

          อนุปริญญา 2 1.7 

          ปริญญาตร ี 6 5.0 
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ข้อมูลทั่วไป จ านวน (คน) ร้อยละ 
          ปริญญาตรขีึ้นไป 7 5.8 

6. โรคประจ าตัว   

          ไม่มี 33 27.5 

          เป็น 1 โรค   

             โรคความดันโลหิตสูง 18 15.0 

             โรคเบาหวาน 5 4.2 

             โรคข้อเข่าเสื่อม 8 6.7 

             โรคไขมันในเลือดสูง 5 4.2 

             อ่ืนๆ 7 5.8 

          เป็นมากกว่า 2 โรคขึ้นไป 44 36.7 

7. ยาที่ใช้   

          ไม่มี 46 38.3 

          ใช้ยาประจ า 1 ชนิด   

             โรคความดันโลหิตสูง 19 15.8 

             โรคเบาหวาน 2 1.7 

             โรคข้อเข่าเสื่อม 2 1.7 

             โรคไขมันในเลือดสูง 4 3.3 

             อ่ืนๆ 5 4.2 

          ใช้ยาประจ ามากกว่า 2 ชนิด
ขึ้นไป 

42 35.0 

8. อาชีพ   

         ไม่ได้ประกอบอาชีพ 37 30.8 

          เกษตรกร 22 18.3 

          ค้าขาย 26 21.7 

          ธุรกิจส่วนตัว 7 5.8 

          รับจ้างทั่วไป 11 9.2 
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ข้อมูลทั่วไป จ านวน (คน) ร้อยละ 
          ข้าราชการบ านาญ 11 9.2 

          อ่ืนๆ  6 5.0 

9. รายได้ปัจจุบัน   

          0-15,000 บาท 104 86.7 

          15,001-30,000 บาท 13 10.8 

          30,000-45,000 บาท 3 2.5 

10. ความเพียงพอของรายได้   

         เพียงพอและเหลือเก็บ 31 25.8 

          เพียงพอและไม่เหลือเก็บ 38 31.7 

          ไม่เพียงพอและไม่มีหนี้สิน 30 25.0 

          ไม่เพียงพอและมีหนี้สิน 21 17.5 

11. มี ป ร ะสบกา รณ์ ใ นก า รดู แ ล
ผู้สูงอายุ 

  

         ไม่มี 73 60.8 

          1 ปี 2 1.7 

          2 ปี 15 12.5 

          3 ปี 9 7.5 

          มากกว่า 3 ปี 21 17.5 

12. ผู้สูงอายุที่ท่านดูแล   

          ไม่มี 73 60.8 

          บิดา มารดา 32 26.7 

          ปู่ ย่า ตา ยาย 6 5.0 

          สามี ภรรยา 6 5.0 

          ญาติพ่ีน้อง 3 2.5 

13. ค่าตอบแทนในการดูแลผู้สูงอายุ   

          ไม่ได้รับ 83 81.3 
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ข้อมูลทั่วไป จ านวน (คน) ร้อยละ 
          ได้รับ 15 18.7 

14. เป้าหมายในการอบรม   

          ดูแลตนเอง 83 69.2 

          ดูแลคนในครอบครัว 21 17.5 

          ดูแลผู้อ่ืน/เพื่อนในชุมชน 16 13.3 

 
จากตารางที่ 1 พบว่า ผู้ดูแลผู้สูงอายุในจังหวัดเชียงรายส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง จ านวน 100 

คน (ร้อยละ 83.3) รองลงมาคือเพศชาย จ านวน 20 คน (ร้อยละ 16.7) ช่วงอายุที่พบมากที่สุดคือ 
60–69 ปี จ านวน 70 คน (ร้อยละ 58.3) รองลงมาคือช่วงอายุ 70–79 ปี จ านวน 48 คน (ร้อยละ 
40.0) และน้อยที่สุดคือช่วงอายุ 80–89 ปี จ านวน 2 คน (ร้อยละ 1.7) สถานภาพสมรส ส่วนใหญ่เป็น 
สมรส จ านวน 57 คน (ร้อยละ 47.5) รองลงมาคือ หม้าย จ านวน 42 คน (ร้อยละ 35.0) และน้อย
ที่สุดคือ แยกกันอยู่ จ านวน 4 คน (ร้อยละ 3.3) ศาสนา ส่วนใหญ่ นับถือศาสนาพุทธ จ านวน 114 คน 
(ร้อยละ 95.0) รองลงมาคือ คริสต์ จ านวน 6 คน (ร้อยละ 5.0) ระดับการศึกษา พบว่า ส่วนใหญ่จบ
การศึกษาระดับ ประถมศึกษา จ านวน 70 คน (ร้อยละ 58.3) รองลงมาคือ มัธยมศึกษาตอนต้น/ปวช. 
จ านวน 16 คน (ร้อยละ 13.3) และน้อยที่สุดคือระดับ อนุปริญญา จ านวน 2 คน (ร้อยละ 1.7)  โรค
ประจ าตัว ส่วนใหญ่มีโรคประจ าตัว มากกว่า 2 โรคขึ้นไป จ านวน 44 คน (ร้อยละ 36.7) รองลงมาคือ 
ไม่มีโรคประจ าตัว จ านวน 33 คน (ร้อยละ 27.5) และโรคที่พบมากที่สุดคือ โรคความดันโลหิตสูง 
รองลงมาคือ โรคข้อเข่าเสื่อม และ โรคเบาหวาน ตามล าดับ การใช้ยา พบว่าส่วนใหญ่ ไม่มีการใช้ยา
ประจ า จ านวน 46 คน (ร้อยละ 38.3) รองลงมาคือผู้ที่ ใช้ยามากกว่า 2 ชนิดขึ้นไป จ านวน 42 คน 
(ร้อยละ 35.0) อาชีพ พบว่าส่วนใหญ่ ไม่ได้ประกอบอาชีพ จ านวน 37 คน (ร้อยละ 30.8) รองลงมา
คือ ค้าขาย จ านวน 26 คน (ร้อยละ 21.7) และ เกษตรกร จ านวน 22 คน (ร้อยละ 18.3)  รายได้
ปัจจุบัน ส่วนใหญ่มีรายได้ต่อเดือน ไม่เกิน 15,000 บาท จ านวน 104 คน (ร้อยละ 86.7) รองลงมาคือ 
15,001–30,000 บาท จ านวน 13 คน (ร้อยละ 10.8) ความเพียงพอของรายได้ พบว่าส่วนใหญ่ 
เพียงพอและไม่เหลือเก็บ จ านวน 38 คน (ร้อยละ 31.7) รองลงมาคือ เพียงพอและเหลือเก็บ จ านวน 
31 คน (ร้อยละ 25.8) ประสบการณ์ในการดูแลผู้สูงอายุ พบว่าส่วนใหญ่ ไม่มีประสบการณ์ในการดูแล
ผู้สูงอายุ จ านวน 73 คน (ร้อยละ 60.8) รองลงมาคือผู้ที่มีประสบการณ์ มากกว่า 3 ปี จ านวน 21 คน 
(ร้อยละ 17.5) ในส่วนของผู้สูงอายุที่ท่านดูแล พบว่า ส่วนใหญ่ ดูแลบิดา–มารดา จ านวน 32 คน (ร้อย
ละ 26.7) รองลงมาคือ ปู่ ย่า ตา ยาย และ สามี/ภรรยา จ านวน 6 คน (ร้อยละ 5.0) เท่ากัน  ด้าน
ค่าตอบแทนในการดูแลผู้สูงอายุ พบว่าส่วนใหญ่ ไม่ได้รับค่าตอบแทน จ านวน 83 คน (ร้อยละ 81.3) 
มีเพียง 15 คน (ร้อยละ 18.7) ที่ได้รับค่าตอบแทน ส าหรับเป้าหมายในการอบรม พบว่าส่วนใหญ่
ต้องการอบรมเพ่ือ ดูแลตนเอง จ านวน 83 คน (ร้อยละ 69.2) รองลงมาคือ ดูแลคนในครอบครัว 
จ านวน 21 คน (ร้อยละ 17.5) และ ดูแลผู้อ่ืน/เพื่อนในชุมชน จ านวน 16 คน (ร้อยละ 13.3) 
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ตารางที่ 2 คะแนนความรู้ด้านการดูแลผู้สูงอายุ ทัศนคติต่อการดูแลผู้สูงอายุ การรับรู้การสนับสนุน
ทางสังคม และทักษะการดูแลผู้สูงอายุเบื้องต้น ของผู้สูงอายุ (N = 120) 
ระดับ จ านวน (คน) ร้อยละ 
1. ความรู้ด้านการดูแลผู้สูงอายุ   

          ระดับต่ า (0-4 คะแนน) 25 20.8 

          ร ะ ดั บ ป า น ก ล า ง  (5-8 
คะแนน) 

59 49.2 

          ระดับสูง (9-12 คะแนน) 36 30 

2. ทัศนคติต่อการดูแลผู้สูงอายุ   

          ระดับปานกลาง (29 – 44 
คะแนน) 

23 19.2 

          ระดับสูง (45 – 60 คะแนน) 97 80.8 

 
3. ทักษะการดูแลผู้สูงอายุเบื้องต้น 

  

          ระดับต่ า (0 – 31 คะแนน) 15 12.5 

          ระดับปานกลาง (32 – 62 
คะแนน) 

62 51.7 

          ระดับสูง (63 – 81 คะแนน) 43 35.8 

4. การรับรู้การสนับสนุนทางสังคมใน
การดูแลผู้สูงอายุ 

  

          ระดับต่ า (12 – 28 คะแนน) 2 1.7 

          ระดับปานกลาง (29 – 44 
คะแนน) 

28 23.3 

          ระดับสูง (45 – 60 คะแนน) 90 75.0 

 
จากตารางที่ 2 พบว่า ด้านความรู้ในการดูแลผู้สูงอายุของผู้ดูแลผู้สูงอายุ ส่วนใหญ่มีคะแนน

อยู่ในระดับปานกลาง (5–8 คะแนน) จ านวน 59 คน หรือร้อยละ 49.2 รองลงมาเป็นระดับสูง (9–12 
คะแนน) จ านวน 36 คน คิดเป็นร้อยละ 30.0 และระดับต่ า (0–4 คะแนน) จ านวน 25 คน คิดเป็น
ร้อยละ 20.8 ส าหรับด้านทัศนคติต่อการดูแลผู้สูงอายุ พบว่า ผู้ดูแลผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีคะแนนใน
ระดับสูง (45–60 คะแนน) จ านวน 97 คน คิดเป็นร้อยละ 80.8 รองลงมาเป็น ระดับปานกลาง (29–
44 คะแนน) จ านวน 23 คน คิดเป็นร้อยละ 19.2 แสดงให้เห็นว่าผู้ดูแลส่วนใหญ่มีทัศนคติที่ดีต่อการ
ดูแลผู้สูงอาย ุส่วนในด้านการรับรู้การสนับสนุนทางสังคมในการดูแลผู้สูงอายุพบว่าผู้ดูแลผู้สูงอายุส่วน
ใหญ่มีคะแนนในระดับสูง (45–60 คะแนน) จ านวน 90 คน คิดเป็นร้อยละ 75.0 รองลงมาระดับปาน
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กลาง (29–44 คะแนน) จ านวน 28 คน คิดเป็นร้อยละ 23.3 และระดับต่ า (12–28 คะแนน) จ านวน 
2 คน คิดเป็นร้อยละ 1.7 สะท้อนว่าผู้ดูแลผู้สูงอายุมีการรับรู้การสนับสนุนในการดูแลผู้สูงอายุในระดับ
ที่ด ีนอกจากนีใ้นด้านทักษะการดูแลผู้สูงอายุเบื้องต้น พบว่า ผู้ดูแลส่วนใหญ่มีคะแนนระดับปานกลาง 
(32–62 คะแนน) จ านวน 62 คน คิดเป็นร้อยละ 51.7 รองลงมาระดับสูง (63–81 คะแนน) จ านวน 
43 คน คิดเป็นร้อยละ 35.8 และระดับต่ า (0–31 คะแนน) จ านวน 15 คน คิดเป็นร้อยละ 12.5 ซึ่ง
สะท้อนว่าผู้ดูแลมีทักษะการดูแลเบื้องต้นในระดับปานกลางถึงสูงเป็นส่วนใหญ่ 
 
ตารางที่ 3 การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยด้านความรู้ด้านการดูแลผู้สูงอายุ ทัศนคติต่อการดูแล
ผู้สูงอายุ การรับรู้การสนับสนุนทางสังคม และทักษะการดูแลผู้สูงอายุเบื้องต้น ระหว่างก่อนและหลัง
การทดลอง ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (N = 60) 

คะแนนความรู้ 
และการปฏิบัติ 

N  𝑥̅ S.D. df t p-
value 

กลุ่มควบคุม       
1. ความรู้ด้านการดูแล
ผู้สูงอายุ 

      

   ก่อนการทดลอง 30 5.83 3.25 29 1.000 0.326 
   หลังการทดลอง 30 5.73 3.26    
2. ทัศนคติต่อการดูแล
ผู้สูงอายุ 

      

   ก่อนการทดลอง 30 49.73 6.50 29 -1.533 0.136 
   หลังการทดลอง 30 49.93 6.46    
3. ทั ก ษ ะ ก า ร ดู แ ล
ผู้สูงอายุเบื้องต้น 

      

   ก่อนการทดลอง 30 42.90 18.40 29 1.366 0.182 
   หลังการทดลอง 30 42.67 18.42    
4. ก า ร รั บ รู้ ก า ร
สนับสนุนทางสังคมใน
การดูแลผู้สูงอายุ 

      

   ก่อนการทดลอง 30 47.80 9.28 29 0.867 0.393 
   หลังการทดลอง 30 47.63 9.16    
กลุ่มทดลอง       
1. ความรู้ด้านการดูแล
ผู้สูงอายุ 

      

   ก่อนการทดลอง 30 7.07 2.74 29 -
13.205 

.000 

   หลังการทดลอง 30 10.77 1.55    
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คะแนนความรู้ 
และการปฏิบัติ 

N  𝑥̅ S.D. df t p-
value 

2. ทัศนคติต่อการดูแล
ผู้สูงอายุ 

      

   ก่อนการทดลอง 30 48.77 3.63 29 -8.648 .000 
   หลังการทดลอง 30 55.27 3.32    
3. ทั ก ษ ะ ก า ร ดู แ ล
ผู้สูงอายุเบื้องต้น 

      

   ก่อนการทดลอง 30 51.45 15.05 29 -
12.975 

.000 

   หลังการทดลอง 30 67.07 9.39    
4. ก า ร รั บ รู้ ก า ร
สนับสนุนทางสังคมใน
การดูแลผู้สูงอายุ 

      

   ก่อนการทดลอง 30 48.60 4.81 29 -
13.783 

.000 

   หลังการทดลอง  30 55.13 3.54    
 

จากตารางที่ 3 พบว่า ก่อนการทดลอง กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีคะแนนเฉลี่ยด้าน
ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุแตกต่างกันเล็กน้อย โดยกลุ่มควบคุมมีคะแนนเฉลี่ย 5.83 คะแนน 
(SD = 3.25) ในขณะที่กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ย 7.07 คะแนน (SD = 2.74) ซึ่งแตกต่างกันอย่างไม่มี
นัยส าคัญทางสถิติ (p > .05) สะท้อนว่าทั้งสองกลุ่มมีระดับความรู้เริ่มต้นใกล้เคียงกัน ก่อนเข้าสู่การ
ทดลอง ส าหรับด้านทัศนคติต่อการดูแลผู้สูงอายุ ก่อนการทดลองพบว่า กลุ่มควบคุมมีคะแนนเฉลี่ย 
49.73 คะแนน (SD = 6.50) และกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ย 48.77 คะแนน (SD = 3.63) โดยพบ
ความแตกต่างอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (p > .05) แสดงว่าทั้งสองกลุ่มมีทัศนคติในระดับใกล้เคียง
กันก่อนเข้าร่วมโครงการ ส่วนด้านการรับรู้การสนับสนุนทางสังคมในการดูแลผู้สูงอายุพบว่าคะแนน
เฉลี่ยก่อนทดลองของกลุ่มควบคุมเท่ากับ 47.80 คะแนน (SD = 9.28) และกลุ่มทดลองเท่ากับ 48.60 
คะแนน (SD = 4.81) โดยแตกต่างอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (p > .05) แสดงว่าการรับรู้การ
สนับสนุนในการดูแลผู้สูงอายุของทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกันก่อนการทดลอง ส าหรับทักษะการดูแล
ผู้สูงอายุเบื้องต้น พบว่า กลุ่มควบคุมมีคะแนนเฉลี่ยก่อนทดลองเท่ากับ 42.90 คะแนน (SD = 18.40) 
ในขณะที่กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ย 51.45 คะแนน (SD = 15.05) และคะแนนของทั้งสองกลุ่ม
แตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (p > .05) แสดงว่าก่อนการทดลอง ทั้งสองกลุ่มมีระดับทักษะ
เบื้องต้นที่ไม่แตกต่างกัน นอกจากนี้เมื่อพิจารณาหลังการทดลองพบว่า กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ย
ด้านความรู้เพ่ิมขึ้นอย่างชัดเจนจาก 7.07 คะแนนเป็น 10.77 คะแนน (SD = 1.55) และมีความ
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุมซึ่งมีคะแนนเฉลี่ยหลังการทดลองเพียง 
5.73 คะแนน (SD = 3.27) (p < .001) ในด้านทัศนคติ พบว่ากลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยหลังทดลอง 
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55.27 คะแนน (SD = 3.32) สูงกว่ากลุ่มควบคุมซึ่งมีคะแนนเฉลี่ย 49.93 คะแนน (SD = 6.66) อย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .001) ด้านการรับรู้การสนับสนุนทางสังคม กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยหลัง
ทดลอง 55.13 คะแนน (SD = 3.54) ซึ่งสูงกว่ากลุ่มควบคุมที่มีคะแนนเฉลี่ย 47.63 คะแนน (SD = 
9.16) และมีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p < .001) สุดท้าย ในด้านทักษะการดูแล
ผู้สูงอายุเบื้องต้นหลังการทดลอง พบว่ากลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ย 67.07 คะแนน (SD = 9.39) ซึ่งสูง
กว่ากลุ่มควบคุมที่มีคะแนนเฉลี่ยเพียง 42.67 คะแนน (SD = 18.42) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 
.001) สะท้อนว่าโปรแกรมท่ีใช้สามารถพัฒนาทักษะการดูแลผู้สูงอายุได้อย่างมีประสิทธิผล 
 
ตารางที่ 4 การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยด้านความรู้ด้านการดูแลผู้สูงอายุ ทัศนคติต่อการดูแล
ผู้สูงอายุ การรับรู้การสนับสนุนทางสังคม และทักษะการดูแลผู้สูงอายุเบื้องต้น ระหว่างกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุม ก่อนและหลังการทดลอง (N = 60) 
 
คะแนนความรู้ 
และการปฏิบัติ 

N  𝑥̅ S.D. df t p-value 

ก่อนทดลอง       
1. ความรู้ด้านการดูแล
ผู้สูงอายุ 

      

   กลุ่มควบคุม 30 5.83 3.26 29 1.586 0.118 
   กลุ่มทดลอง 30 7.07 2.74    
2. ทัศนคติต่อการดูแล
ผู้สูงอายุ 

      

   กลุ่มควบคุม 30 49.73 6.50 29 -1.533 0.481 
   กลุ่มทดลอง 30 48.77 3.63    
3. การรับรู้การสนับสนุน
ทางสังคม  

      

   กลุ่มควบคุม 30 47.80 9.28 29 0.867 0.677 
   กลุ่มทดลอง 30 48.60 4.81    
4. ทักษะการดูแลผู้สูงอายุ
เบื้องต้น 

      

   กลุ่มควบคุม 30 42.90 18.39 29 1.366 0.054 
   กลุ่มทดลอง 30 51.43 15.05    
หลังทดลอง       
1. ความรู้ด้านการดูแล
ผู้สูงอายุ 

      

   กลุ่มควบคุม 30 5.73 3.27 29 7.624 .000 
   กลุ่มทดลอง 30 10.77 1.55    
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คะแนนความรู้ 
และการปฏิบัติ 

N  𝑥̅ S.D. df t p-value 

2. ทัศนคติต่อการดูแล
ผู้สูงอายุ 

      

   กลุ่มควบคุม 30 49.93 6.46 29 4.019 .000 
   กลุ่มทดลอง 30 55.27 3.32    
3. การรับรู้การสนับสนุน
ทางสังคม  

      

   กลุ่มควบคุม 30 47.63 9.16 29 4.185 .000 
   กลุ่มทดลอง 
  

30 55.13 3.54    

4. ทักษะการดูแลผู้สูงอายุ
เบื้องต้น 

      

   กลุ่มควบคุม 30 42.67 18.42 29 6.464 .000 
   กลุ่มทดลอง 30 67.07 9.39    
 

จากตารางที่ 4 พบว่า หลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยด้านความรู้เกี่ยวกับการ
ดูแลผู้สูงอายุเท่ากับ 10.77 คะแนน (SD = 1.55) สูงกว่ากลุ่มควบคุมซึ่งมีคะแนนเฉลี่ย 5.73 คะแนน 
(SD = 3.27) โดยมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .001) สะท้อนว่าหลังการเข้าร่วม
โปรแกรม กลุ่มทดลองมีระดับความรู้เพ่ิมขึ้นมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างชัดเจน ส าหรับด้านทัศนคติต่อ
การดูแลผู้สูงอายุ พบว่ากลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยหลังการทดลองเท่ากับ 55.27 คะแนน (SD = 
3.32) สูงกว่ากลุ่มควบคุมซึ่งมีคะแนนเฉลี่ย 49.93 คะแนน (SD = 6.46) และความแตกต่างดังกล่าวมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p < .001) แสดงว่าการเข้าร่วมโปรแกรมมีผลต่อการพัฒนาทัศนคติด้านการดูแล
ผู้สูงอายุให้ดีขึ้นกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญ ในด้าน การรับรู้การสนับสนุนทางสังคมในการดูแล
ผู้สูงอายุพบว่า กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยหลังการทดลองเท่ากับ 55.13 คะแนน (SD = 3.54) สูงกว่า
กลุ่มควบคุมท่ีมีคะแนนเฉลี่ย 47.63 คะแนน (SD = 9.16) โดยมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p < .001) บ่งชี้ว่าผู้เข้าร่วมโปรแกรมมีการรับรู้การสนับสนุนทางสังคมในการดูแลผู้สูงอายุ
เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญเมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม ส าหรับทักษะการดูแลผู้สูงอายุเบื้องต้น พบว่ากลุ่ม
ทดลองมีคะแนนเฉลี่ยหลังการทดลองเท่ากับ 67.07 คะแนน (SD = 9.39) สูงกว่ากลุ่มควบคุมที่มี
คะแนนเฉลี่ย 42.67 คะแนน (SD = 18.42) ซึ่งความแตกต่างนี้มีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .001) 
สะท้อนว่าการเข้าร่วมโปรแกรมฝึกอบรมสามารถพัฒนาทักษะการดูแลผู้สูงอายุเบื้องต้นของกลุ่ม
ทดลองได้อย่างมีประสิทธิผลมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างเด่นชัด โดยสรุป หลังการทดลองพบว่ากลุ่ม
ทดลองมีระดับความรู้ ทัศนคติ การรับรู้การสนับสนุนทางสังคม  และทักษะการดูแลผู้สูงอายุเบื้องต้น
สูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติในทุกด้าน แสดงให้เห็นว่าโปรแกรมการอบรมที่จัดขึ้นมี
ประสิทธิผลอย่างชัดเจนในการพัฒนาความสามารถของผู้ดูแลผู้สูงอายุในชุมชน 
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3. การขยายผลโปรแกรมการฝึกอบรมทักษะการดูแลผู้สูงอายุโดยเพ่ือนช่วยเพ่ือน รองรับ
แนวคิดชีวาภิบาล ไปยัง พื้นที่ที่ก าหนด ในจังหวัดเชียงราย 

ภายหลังการทดลองประสิทธิผลของโปรแกรมแล้ว ทางผู้วิจัยได้ด าเนินกิจกรรมต่อโดยน า
โปรแกรมดังกล่าวไปใช้ในพ้ืนที่ที่ขยายผลคือ พญาเม็งราย และเวียงชัย ซึ่งผลการวิจัยได้ผลดังตาราง 
ที่ 5  
 
ตารางที่ 5 การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยด้านความรู้ด้านการดูแลผู้สูงอายุ ทัศนคติต่อการดูแล
ผู้สูงอายุ การรับรู้การสนับสนุนทางสังคม  และทักษะการดูแลผู้สูงอายุเบื้องต้น ระหว่างก่อนและหลัง
การทดลอง ของต าบลพญาเม็งรายและต าบลเวียงชัย (N = 60) 
 
คะแนนความรู้ 
และการปฏิบัติ 

N  𝑥̅ S.D. df t p-
valu
e 

ต าบลพญาเม็งราย       
1. ความรู้ด้านการดูแล
ผู้สูงอายุ 

      

   ก่อนการทดลอง 30 6.7 2.25 29 -16.279 .000 
   หลังการทดลอง 30 11.23 1.10    
2. ทัศนคติต่อการดูแล
ผู้สูงอายุ 

      

   ก่อนการทดลอง 30 50.20 5.12 29 -11.558 .000 
   หลังการทดลอง 30 56.10 3.20    
3. การรับรู้การสนับสนุน
ทางสังคม  

      

   ก่อนการทดลอง 30 49.77 6.19 29 -13.747 .000 
   หลังการทดลอง 30 56.10 4.77    
4. ทักษะการดูแลผู้สูงอายุ
เบื้องต้น 

      

   ก่อนการทดลอง 30 41.07 13.56 29 -21.603 .000 
   หลังการทดลอง 30 55.90 10.76    
ต าบลเวียงชัย       
1. ความรู้ด้านการดูแล
ผู้สูงอายุ 

      

   ก่อนการทดลอง 30 6.83 2.93 29 -12.591 .000 
   หลังการทดลอง 30 54.77 1.40    
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คะแนนความรู้ 
และการปฏิบัติ 

N  𝑥̅ S.D. df t p-
valu
e 

2. ทัศนคติต่อการดูแล
ผู้สูงอายุ 

      

   ก่อนการทดลอง 30 46.40 4.73 29 -13.215 .000 
   หลังการทดลอง 30 54.23 3.63    
3. การรับรู้การสนับสนุน
ทางสังคม  

      

   ก่อนการทดลอง 30 46.40 6.12 29 -15.862 .000 
   หลังการทดลอง  30 54.23 4.52    
เวียงชัย       
4. ทักษะการดูแลผู้สูงอายุ
เบื้องต้น 

      

   ก่อนการทดลอง 30 50.33 13.49 29 -16.003 .000 
   หลังการทดลอง 30 65.67 9.83    

 
จากตารางที่ 5 พบว่า ต าบลพญาเม็งราย โดยหลังทดลองมีคะแนนเฉลี่ยด้านความรู้เกี่ยวกับ

การดูแลผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้นอย่างชัดเจน โดยก่อนทดลองมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 6.70 คะแนน (SD = 
2.25) ขณะที่หลังทดลองมีคะแนนเฉลี่ย 11.23 คะแนน (SD = 1.10) ซึ่งแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p < .001) แสดงให้เห็นว่าโปรแกรมมีผลต่อการเพ่ิมความรู้ของผู้สูงอายุอย่างเด่นชัด ส าหรับ
ด้านทัศนคติต่อการดูแลผู้สูงอายุ พบว่าก่อนทดลองมีคะแนนเฉลี่ยอยู่ที่ 50.20 คะแนน (SD = 5.12) 
ในขณะทีห่ลังทดลองมีคะแนนเฉลี่ยสูงกว่า คือ 56.10 คะแนน (SD = 3.20) โดยมีความแตกต่างอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .001) สะท้อนว่าผู้สูงอายุที่เข้าร่วมโปรแกรมมีทัศนคติที่ดีขึ้นต่อการดูแล
ผู้สูงอายุ ในด้านการรับรู้การสนับสนุนทางสังคม  ผลการเปรียบเทียบพบว่าก่อนทดลองมีคะแนนเฉลี่ย
อยู่ที่ 49.77 คะแนน (SD = 6.19) ส่วนหลังทดลองมีคะแนนเฉลี่ย 56.10 คะแนน (SD = 4.77) ซึ่ง
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .001) บ่งชี้ว่าโปรแกรมช่วยเสริมด้านการรับรู้การสนับสนุน
ทางสังคมของผู้สูงอายุได้ชัดเจน ส าหรับทักษะการดูแลผู้สูงอายุเบื้องต้น พบว่าก่อนทดลองมีคะแนน
เฉลี่ยเท่ากับ 41.07 คะแนน (SD = 13.56) ขณะที่หลังทดลองมีคะแนนเฉลี่ยสูงกว่า คือ 55.90 
คะแนน (SD = 10.76) และมีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .001) แสดงว่าผู้สูงอายุที่
เข้าร่วมโปรแกรมมีทักษะการดูแลเบื้องต้นเพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยส าคัญ 

ส าหรับต าบลเวียงชัย พบว่า หลังเข้าร่วมโปรแกรม ผู้สูงอายุมีคะแนนเฉลี่ยด้านความรู้
เกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ โดยก่อนการทดลองมีคะแนนเฉลี่ย 6.83 คะแนน 
(SD = 2.93) และหลังการทดลองเพ่ิมขึ้นเป็น 10.77 คะแนน (SD = 1.40) ซึ่งแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p < .001) สะท้อนว่าโปรแกรมช่วยเสริมสร้างความรู้ของผู้สูงอายุในพ้ืนที่เวียงชัย
ได้อย่างเด่นชัด ส าหรับด้านทัศนคติต่อการดูแลผู้สูงอายุ พบว่าก่อนทดลองผู้สูงอายุมีคะแนนเฉลี่ย 
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49.93 คะแนน (SD = 6.46) และหลังการทดลองคะแนนเพ่ิมขึ้นเป็น 55.27 คะแนน (SD = 3.32) 
โดยพบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .001) บ่งชี้ว่าผู้สูงอายุมีทัศนคติที่ดีขึ้นต่อการ
ดูแลผู้สูงอายุภายหลังเข้าร่วมโครงการ ในด้านการรับรู้การสนับสนุนทางสังคม  พบว่าก่อนทดลองมี
คะแนนเฉลี่ย 47.63 คะแนน (SD = 9.16) และหลังทดลองเพ่ิมขึ้นเป็น 55.13 คะแนน (SD = 3.54) 
โดยแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .001) แสดงว่าโปรแกรมมีส่วนช่วยเสริมการรับรู้การ
สนับสนุนทางสังคมที่ดีขึ้น ส าหรับทักษะการดูแลผู้สูงอายุเบื้องต้น พบว่าก่อนทดลองกลุ่มผู้สูงอายุมี
คะแนนเฉลี่ย 46.40 คะแนน (SD = 4.73) และหลังทดลองเพ่ิมขึ้นเป็น 54.23 คะแนน (SD = 4.52) 
โดยความแตกต่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .001) แสดงว่าผู้สูงอายุในต าบลเวียงชัยมีทักษะการดูแล
ผู้สูงอายุเบื้องต้นดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญหลังเข้าร่วมโปรแกรม 
 นอกจากนี้ภายหลังขยายผลแล้ว ผู้วิจัยได้ด าเนินการหาข้อสรุปจากการถอดบทเรียนภายหลัง
เสร็จสิ้นโครงการวิจัย โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

1. ผู้สูงอายุได้เปลี่ยนบทบาทจากผู้สูงอายุผู้รับบริการสู่แกนน าสูงวัยผู้ดูแลกันเอง 
โปรแกรมนี้ท าให้ผู้สูงอายุไม่ได้อยู่ในบทบาทผู้รับการดูแลเพียงอย่างเดียว แต่ถูกพัฒนาให้เป็น 

แกนน าจิตอาสา ผ่านหลักสูตร 4 โมดูล และ 1 โมดูลลงปฏิบัติ ส่งผลให้ผู้สูงอายุรู้สึกว่าตนเองยังมี
คุณค่า และยังท าประโยชน์ให้คนอ่ืนได้ ไม่ใช่เพียงภาระของลูกหลานหรือระบบสุขภาพอีกต่อไป นี่คือ
เปลี่ยนถ่ายบทบาทจาก  ผู้ป่วยหรือผู้รับ เป็น ผู้ดูแลผู้สูงอายุในชุมชน (community caregiver) หรือ 
เพ่ือนที่ช่วยสนับสนุน (peer supporter) สะท้อนภาวะพฤฒพลัง (active ageing) หรือการสูงวัย
อย่างมีคุณค่า (productive ageing) อย่างเป็นรูปธรรม ซึ่งผู้สูงอายุสะท้อนถึงความภูมิใจ การมีตัวตน 
การรู้สึกว่าชีวิตยังมีหน้าที่ 

2. การเยี่ยมบ้านในฐานะพ้ืนที่เยียวยาทางใจมากกว่าการมาวัดความดันหรือเยี่ยมบ้านทั่วไป 
แม้ขอบเขตงานจะชัดเจนว่าไม่ใช่การรักษาพยาบาล แต่เป็นการดูแล สนับสนุน และส่งต่อ

ข้อมูล ทว่าจากเสียงสะท้อนของแกนน า พบว่าคุณค่าที่เด่นชัดที่สุดคือ รอยยิ้ม ความดีใจ การรู้สึกไม่
โดดเดี่ยวของผู้ถูกเยี่ยม มากกว่าการท ากิจกรรมเชิงเทคนิคใด ๆ ทั้งนี้การเยี่ยมบ้านท าหน้าที่เป็น 
นวัตกรรมทางจิตใจและสังคม  (social and emotional intervention) ที่ลดความเหงา เ พ่ิม
ความรู้สึกเป็นส่วนหนึ่งของชุมชน ผู้สูงอายุแกนน าเองก็ได้รับพลังบวกกลับคืนจากการเยี่ยม เช่น รู้สึก
ภูมิใจ มีคุณค่า เป็นที่ต้องการจากผู้เยี่ยม 

3. โปรแกรมนี้สร้างเครือข่ายการดูแลร่วมมากกว่ากิจกรรมเพียงครั้งคราว 
จากข้อมูลพบว่าการด าเนินงานไม่ได้จบที่การอบรมและเยี่ยมบ้านเท่านั้น แต่เกิดระบบ

ประสานงานจริง ระหว่างแกนน าผู้สูงอายุ เทศบาล โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล กลุ่มจิตอาสา 
ชมรมคนพิการ และมหาวิทยาลัย นี่ไม่ใช่แค่ โครงการพัฒนาแกนน า แต่ก าลังสร้างระบบการดูแลแบบ
เชื่อมโยงหลายหน่วย (care ecosystem) ระดับต าบล มีทั้งระบบส่งต่อข้อมูลผ่านไลน์ การก าหนด
รอบเยี่ยม กองทุนผ้าอ้อม ศูนย์กายอุปกรณ์ กระบวนการประเมินร่วมระหว่างเทศบาล โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล และแกนน า 

4. การออกแบบระดับของการเยี่ยมบ้าน และการก าหนดขอบเขตวิชาชีพอย่างชัดเจน 
ผู้สูงอายุแกนน าได้ก าหนดขอบเขตการเยี่ยมบ้านอย่างชัดเจน คือระดับที่ 1 เป็นการเยี่ยม

แบบเพ่ือนส ารวจความต้องการและให้ก าลังใจ พร้อมส่งต่อให้บุคลากรทางสุขภาพ โดยกรณีที่พบ
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ผู้ป่วยที่ซับซ้อน แกนน าจะท าหน้าทีเ่ป็นผู้ช่วย ไม่ใช่ผู้รักษา แต่คอยเชื่อมต่อกับทีมสหวิชาชีพ แสดงให้
เห็น ขอบเขตทางจริยธรรม (ethical boundary) ที่ชัดเจน เพ่ือไม่ให้ผู้สูงอายุท าหน้าที่แทนวิชาชีพ 
สอดคล้องกับแนวคิดจิตอาสาในชุมชน (community health volunteers)  

5. ความยั่งยืนโดยเปลี่ยนจากทุนโครงการให้เป็นทุนชุมชน 
ทางผู้วิจัยมีการสนับสนุนอุปกรณ์การเยี่ยมบ้าน นอกจากนี้มีข้อเสนอเรื่อง ธนาคารเวลา ขอ

งบจัดท าโครงการจากหน่วยงานต่างๆ กลุ่มอาสารับและส่งผู้ป่วย การจัดระบบบันทึกข้อมูลให้ไปถึง
เทศบาลและ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล อย่างเป็นระบบและเป็นทางการ เป็นต้น 
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บทที่ 5 
อภิปรายผล สรุป และข้อเสนอแนะการวิจัย 

การวิจัยเรื่องผลของโปรแกรมการฝึกอบรมทักษะการดูแลผู้สูงอายุโดยเพ่ือนช่วยเพ่ือน 
รองรับแนวคิดชีวาภิบาล : 3 พื้นที่กรณีศึกษาในจังหวัดเชียงราย มีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาและศึกษา
ผลของโปรแกรมโปรแกรมการฝึกอบรมทักษะการดูแลผู้สูงอายุโดยเพ่ือนช่วยเพ่ือน รองรับแนวคิด
ชีวาภิบาล ต่อความรู้ ทัศนคติ การรับรู้การสนับสนุนทางสังคมในการดูแลผู้สูงอาย ุและทักษะการดูแล
ผู้สูงอายุ และเพ่ือขยายผลโปรแกรมการฝึกอบรมทักษะการดูแลผู้สูงอายุโดยเพ่ือนช่วยเพ่ือน รองรับ
แนวคิดชีวาภิบาล ไปยัง พ้ืนที่ที่ก าหนด ในจังหวัดเชียงรายซึ่งการวิจัยนี้มีประชากรคือผู้ดูแลผู้สูงอายุ
ในจังหวัดเชียงราย โดยกลุ่มตัวอย่างที่เลือกนั้นประกอบด้วยผู้สูงอายุในโรงเรียนผู้สูงอายุ 3 ต าบล การ
วิจัยนี้ใช้รูปแบบการวิจัยและพัฒนา (R&D) แบบแผนการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental 
research design) ชนิดสองกลุ่มวัดก่อนและหลังการทดลอง (Two group pretest-posttest 
design) โดยแบ่งกลุ่มกลุ่มทดลองและควบคุม 2 กลุ่ม กลุ่มละ 30 คน ทั้งนี้มีการ อภิปรายผล สรุป
ผลการวิจัย และข้อเสนอแนะการวิจัย ดังนี้ 
 
อภิปรายผล 

ผลการวิจัยครั้งนี้สะท้อนให้เห็นว่าโปรแกรมการฝึกอบรมทักษะการดูแลผู้สูงอายุโดยเพ่ือน
ช่วยเพ่ือน รองรับแนวคิดชีวาภิบาล ซึ่งออกแบบบนฐานของการเรียนรู้เชิงรุก (active ageing) และ
การผสมผสานการเรียนรู้เชิงทฤษฎีร่วมกับการฝึกปฏิบัติจริงทั้งในห้องเรียนและการเยี่ยมบ้านในชุมชน 
สามารถเพ่ิมระดับความรู้ ทัศนคติ การรับรู้การสนับสนุนทางสังคม  และทักษะการดูแลผู้สูงอายุได้
อย่างมีนัยส าคัญ ผลดังกล่าวสอดคล้องกับงานวิจัยก่อนหน้า ทั้งในบริบทนานาชาติและบริบทชนบท
ของประเทศไทย ที่รายงานว่าโปรแกรมการฝึกอบรมผู้ดูแลสามารถเสริมสร้างความรู้ ทัศนคติ และ
การปฏิบัติในการดูแลผู้สูงอายุได้อย่างมีประสิทธิภาพ (Moreira et al., 2018; Wongpimoln et al., 
2025) 

เมื่อพิจารณาในเชิงกลไก ผลของโปรแกรมอาจอธิบายได้จากการที่ผู้สูงอายุมีโอกาสเรียนรู้
ผ่านประสบการณ์ตรง การลงมือปฏิบัติ และการแลกเปลี่ยนเรียนรู้กับเพ่ือนวัยเดียวกัน ซึ่งช่วยลด
ช่องว่างด้านอ านาจและความกลัวความผิดพลาดเมื่อเทียบกับการเรียนรู้จากผู้เชี่ยวชาญเพียงฝ่ายเดียว 
กลไกดังกล่าวสอดคล้องกับแนวคิดการสร้างเสริมสมรรถนะแห่งตน ( self-efficacy) ที่ เน้น
ประสบการณ์ความส าเร็จและการเรียนรู้จากแบบอย่างใกล้ตัว ซึ่งได้รับการสนับสนุนจากงานของ 
Panthong et al. (2023) และ Martínez-Melero et al. (2025) ที่ชี้ว่าการฝึกอบรมในลักษณะนี้
ช่วยเพ่ิมการรับรู้ความสามารถของตนเองและการรับรู้การสนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแลได้อย่างมี
นัยส าคัญ 

นอกจากนี้ ผลการวิจัยยังสะท้อนมิติที่ลึกไปกว่าผลลัพธ์เชิงความรู้และทักษะ กล่าวคือ 
โปรแกรมดังกล่าวมีบทบาทในการเสริมพลังแกนน าผู้สูงอายุ ผ่านการเปลี่ยนบทบาทจากผู้รับบริการ
เป็นผู้ช่วยเหลือผู้อื่น ซึ่งผลเชิงคุณภาพบ่งชี้ว่าผู้สูงอายุเกิดความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง ความภาคภูมิใจ 
และความสุขจากการมีบทบาททางสังคมใหม่ ผลลัพธ์นี้สอดคล้องกับงานของ Nichol et al. (2024) 
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และ Chu and Koo (2023) ที่พบว่าการมีส่วนร่วมในกิจกรรมอาสาสมัครช่วยเสริมสร้างสมรรถนะ
แห่งตน ความรู้สึกมีเป้าหมายในชีวิต และความพึงพอใจในชีวิตของผู้สูงอายุ ซึ่งเป็นหัวใจส าคัญของ
แนวคิดสูงวัยอย่างมีมีคุณค่า  (productive ageing) และ แนวคิดพฤฒพลัง (active ageing) อัน
น าไปสู่การมีคุณภาพชีวิตที่ดีในผู้สูงอายุในช่วงบั้นปลายชีวิต  

ในมิติด้านจิตสังคม โปรแกรมเพ่ือนช่วยเพ่ือนยังสามารถมองได้ว่าเป็นนวัตกรรมเชิงจิตสังคม
ที่สร้างพื้นที่ปลอดภัยทางอารมณ์ ลดความโดดเดี่ยว และเสริมสร้างความสัมพันธ์ทางสังคมในผู้สูงอายุ 
ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับหลักฐานเชิงประจักษ์ที่รายงานว่า โปรแกรมเพ่ือนช่วยเพ่ือนมีบทบาท
ส าคัญต่อสุขภาวะทางจิตสังคม และการจัดการตนเองของผู้สูงอายุ (Arkkukangas, et. al.,2025; 
Xue et al., 2025; Schwei et al.,  2021; Liangpanich et al., 2018) เนื่องจากข้อได้เปรียบของ
เยี่ยมบ้านโดยเพ่ือนที่แตกต่างจากการเยี่ยมบ้านโดยบุคคลากรทางการแพทย์ คือ ความเข้าถึงง่าย 
ความยืดหยุ่น และต้นทุนที่ต่ า ซึ่งเป็นปัจจัยส าคัญต่อความยั่งยืนของการดูแลในระดับชุมชน (Rajai et 
al., 2021) ดังนั้นการเยี่ยมบ้านโดยเพ่ือนวัยเดียวกันถือเป็นนวัตกรรมเชิงจิตสังคม ที่เติมเต็มช่องว่าง
ส าคัญของระบบบริการสุขภาพปัจจุบัน ทีเ่น้นด้านเทคนิคมากกว่าด้านอารมณ์และความสัมพันธ์ 

ยิ่งไปกว่านั้น การบูรณาการแนวคิดชีวาภิบาลเข้าสู่โปรแกรมฝึกอบรมในระดับชุมชน ผ่าน
การเรียนรู้เรื่องการวางแผนล่วงหน้าด้านสุขภาพและวาระท้ายของชีวิต ช่วยเปิดพื้นที่ให้ผู้สูงอายุมีส่วน
ร่วมในการตัดสินใจเกี่ยวกับชีวิตของตนเองอย่างมีศักดิ์ศรี ซึ่งเป็นประเด็นที่ ยังขาดการเตรียมพร้อม
ในทางปฏิบัติ (Frechman et al., 2020; Gao et al., 2024) การน าประเด็นดังกล่าวมาพูดคุยตั้งแต่
ในช่วงที่ผู้สูงอายุยังมีสุขภาพดี จึงอาจช่วยเพ่ิมคุณภาพของการวางแผนล่วงหน้า และลดช่องว่างของ
การดูแลระยะท้ายที่ไม่สอดคล้องกับความต้องการของผู้สูงอายุ (Kanjanopas & Thanapluetiwong, 
2024) 

ในเชิงระบบ ผลการวิจัยชี้ให้เห็นว่าโปรแกรมนี้มีศักยภาพในการเกิดระบบดูแลแบบบูรณา
การในระดับต าบลอย่างชัดเจน ผ่านการเชื่อมโยงโรงเรียนผู้สูงอายุ หน่วยบริการสุขภาพ องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น และสถาบันการศึกษา ซึ่งระบบ 3 ระบบ คือ 1) ระบบการสนับสนุนทางสังคม  
2) ระบบการดูแล โดยมีผู้จัดการการดูแลเพ่ือประสานงานในไลน์กลุ่ม 3) ระบบการเยี่ยมบ้านเพ่ือน
ช่วยเพ่ือน ผลลัพธ์ดังกล่าวสอดคล้องกับโมเดล การดูแลผู้ป่วยระยะกลางในชุมชน  (Community-
Integrated Intermediary Care : CIIC) (Aung et al., 2022) และระบบศูนย์ชีวาภิบาลสู่ชุมชนใน
จังหวัดมหาสารคาม (Payuha et al., 2025) ที่เน้นการพัฒนาระบบดูแลต่อเนื่องโดยใช้ชุมชนเป็นฐาน 

โดยสรุป โปรแกรมการฝึกอบรมทักษะการดูแลผู้สูงอายุโดยเพ่ือนช่วยเพ่ือนภายใต้กรอบ
แนวคิดชีวาภิบาล ไม่เพียงส่งผลต่อการเพ่ิมพูนความรู้และทักษะในระดับบุคคล แต่ยังขยายผลไปสู่
การเสริมพลังทางจิตสังคม การสร้างบทบาททางสังคมใหม่ของผู้สูงอายุ และการพัฒนาระบบดูแล
แบบบูรณาการในระดับชุมชน ซึ่งสะท้อนศักยภาพของการขยายแนวคิดชีวาภิบาลออกจากสถาน
บริการสุขภาพสู่พื้นที่ชีวิตจริงของผู้สูงอายุอย่างเป็นรูปธรรม 
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สรุปผลการวิจัย 
 การวิจัยเรื่องโปรแกรมการฝึกอบรมทักษะการดูแลผู้สูงอายุโดยเพ่ือนช่วยเพ่ือน รองรับ
แนวคิดชีวาภิบาล : 3 พื้นที่กรณีศึกษาในจังหวัดเชียงราย มีข้อสรุปผลการวิจัยตามวัตถุประสงค์ท่ีตั้งไว้ 
3 ข้อ ดังนี้ 
 1. เพ่ือพัฒนาโปรแกรมการฝึกอบรมทักษะการดูแลผู้สูงอายุโดยเพ่ือนช่วยเพ่ือน รองรับ
แนวคิดชีวาภิบาล 
 ในระยะที่ 1 ได้พัฒนาโปรแกรมบนรากฐานความต้องการที่แท้จริงของผู้สูงอายุและผู้ดูแลใน
บริบทชุมชนจังหวัดเชียงราย โดยมุ่งสร้างหลักสูตรที่เข้าใจง่าย น าไปใช้ได้จริง และสามารถขยายผลได้
ในระดับพ้ืนที่ ผลการพัฒนาพบว่า ผู้สูงอายุมีความต้องการการเรียนรู้ใน 4 มิติส าคัญ ได้แก่ การดูแล
ขั้นพ้ืนฐาน การดูแลในภาวะฉุกเฉิน การดูแลด้านจิตใจ และการเตรียมความพร้อมด้านการวางแผน
ชีวิตและการป้องกันมิจฉาชีพ โดยจากการส ารวจความต้องการดังกล่าว ผู้วิจัยได้วิเคราะห์และก าหนด
เนื้อหารายวิชาที่สอดคล้องกับปัญหาและความท้าทายที่ผู้ดูแลพบเจอจริงในชีวิตประจ าวัน เช่น การ
ช่วยเหลือกิจวัตรประจ าวัน การจัดการยา การป้องกันการพลัดตกหกล้ม การท า CPR การป้องกันการ
ส าลัก การดูแลสุขภาวะจิตใจของผู้สูงอายุ การจัดการความเครียด รวมถึงการวางแผนดูแลในวาระ
ท้ายของชีวิต ตลอดจนการป้องกันภัยจากมิจฉาชีพ ซึ่งเป็นปัญหาเกิดขึ้นบ่อยในสังคมผู้สูงอายุปัจจุบัน 
ซึ่งโปรแกรมได้รับการปรับให้เหมาะสมกับทักษะและสมรรถนะของผู้สูงอายุ โดยเน้นให้ผู้สูงอายุ
สามารถปฏิบัติได้จริงตามศักยภาพ เช่น ทักษะการรับฟัง การให้ก าลังใจ การค้นหาปัญหาเบื้องต้นเพ่ือ
ประเมินและส่งต่อข้อมูลให้บุคลากรสุขภาพในพ้ืนที่ กระบวนการเรียนรู้ถูกออกแบบในรูปแบบการ
เรียนรู้เชิงรุก (Active Learning) และเป็นการบูรณาการระหว่างการเรียนรู้ภายในห้องเรียนและการ
ลงพ้ืนที่เยี่ยมบ้านผู้สูงอายุในชุมชนเพ่ือฝึกปฏิบัติในสถานการณ์จริง  โครงสร้างของโปรแกรม
ประกอบด้วย 5 แผนการเรียน (Modules) รวมทั้งภาคทฤษฎีและปฏิบัติ รวมระยะเวลาการฝึกอบรม 
70 ชั่วโมง ครอบคลุมตั้งแต่การดูแลสุขภาพขั้นพ้ืนฐาน การดูแลในภาวะฉุกเฉิน การดูแลด้านจิตใจ 
การเตรียมความพร้อมในระยะท้ายของชีวิต ไปจนถึงการฝึกปฏิบัติการเยี่ยมบ้านโดยใช้เครื่องมื อการ
ส่งเสริมพลังใจ เช่น ไพ่ฤดูฝน ซึ่งเป็นสื่อสร้างความสัมพันธ์และค้นหาปัญหาทางอารมณ์ของผู้สูงอายุ  

2. เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการฝึกอบรมทักษะการดูแลผู้สูงอายุโดยเพ่ือนช่วยเพ่ือน 
รองรับแนวคิดชีวาภิบาล ต่อความรู้ ทัศนคติ การรับรู้การสนับสนุนทางสังคมในการดูแลผู้สูงอายุ และ
ทักษะการดูแลผู้สูงอายุ 

ผลการศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมพบว่า ผู้เข้าร่วมในกลุ่มทดลองมีคะแนนด้านความรู้
เกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุหลังการฝึกอบรมสูงขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ สะท้อนว่าการฝึกอบรมช่วย
เพ่ิมพูนความรู้ที่จ าเป็นต่อการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุได้อย่างมีประสิทธิภาพ นอกจากนี้ พบว่าทัศนคติ
ของผู้เข้าร่วมเปลี่ยนแปลงไปในทิศทางที่ดีขึ้นอย่างชัดเจน ผู้ดูแลตระหนักถึงคุณค่าของบทบาทตนเอง
และมีความตั้งใจในการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุในครอบครัวและชุมชนมากขึ้น อีกทั้ง การรับรู้การ
สนับสนุนทางสังคมในการดูแลผู้สูงอายุเพ่ิมสูงขึ้นจากการได้รับแรงสนับสนุนจากเพ่ือนผู้ดูแลและการ
ฝึกปฏิบัติจริง ท าให้ผู้เข้าร่วมเกิดความเชื่อมั่นว่าจะสามารถน าความรู้ไปใช้แก้ไขสถานการณ์ต่าง ๆ ได้
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อย่างเหมาะสม สุดท้ายทักษะการปฏิบัติด้านการดูแลผู้สูงอายุมีการพัฒนาขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ สะท้อนว่าผู้เข้าร่วมสามารถประยุกต์ใช้ทฤษฎีและขั้นตอนการดูแลในชีวิตจริงได้อย่างถูกต้อง
และปลอดภัย  

ผลส าคัญที่เกิดขึ้นจากการด าเนินการ คือ การเกิดนวัตกรรมเชิงสังคมและการจัดการเรียนรู้
ในมิติใหม่ ได้แก่ 

2.1 นวัตกรรมการเสริมพลังแบบเพ่ือนช่วยเพ่ือน (Peer-to-Peer Empowerment 
Model) ซึ่งเปลี่ยนบทบาทผู้สูงอายุจากผู้รับการดูแลสู่ผู้ให้ ช่วยเสริมสร้างทุนทางสังคม ลดการพ่ึงพา
บุคลากรสุขภาพ และส่งเสริมความเข้มแข็งของชุมชน 

2.2 การบูรณาการนโยบายชีวาภิบาลสู่การปฏิบัติจริง ท าให้ชุมชนสามารถดูแล
ผู้สูงอายุอย่างต่อเนื่องตั้งแต่ระยะต้นจนถึงระยะท้ายของชีวิต ซึ่งตอบสนองต่อยุทธศาสตร์ด้าน
ผู้สูงอายุของประเทศ 

2.3 การออกแบบโปรแกรมตามหลักการเรียนรู้ของผู้สูงอายุ ด้วยการให้ผู้เรียนเป็น
ศูนย์กลาง สร้างการเรียนรู้จากประสบการณ์จริงและเน้นกิจกรรมเชิงปฏิบัติ ส่งผลให้ผู้เรียนเกิดทักษะ
เชิงลึกและพร้อมใช้งานจริง 

2.4 การสร้างศูนย์เรียนรู้เชิงปฏิบัติการของผู้ดูแลในชุมชน (Caregiver Community 
Lab) ให้โรงเรียนผู้สูงอายุท าหน้าที่เป็นศูนย์ฝึกปฏิบัติและแลกเปลี่ยนประสบการณ์ โดยขยายบทบาท
จากสถานที่ให้ความรู้สู่พื้นที่ทดลองนวัตกรรมชุมชนอย่างยั่งยืน 

กล่าวโดยสรุป โปรแกรมท่ีพัฒนาขึ้นไม่ได้เป็นเพียงหลักสูตรฝึกอบรม แต่เป็นโมเดลเสริมพลัง
ที่สร้างการเปลี่ยนแปลงเชิงระบบให้ผู้สูงอายุในชุมชนมีศักยภาพในการดูแลกันเองตามแนวคิดชีวาภิ
บาลอย่างแท้จริง และสามารถต่อยอดเพ่ือขยายผลในระดับพ้ืนที่และระดับนโยบายได้อย่างสอดคล้อง
กับแนวโน้มสังคมสูงวัยของประเทศไทย 

3. ขยายผลโปรแกรมการฝึกอบรมทักษะการดูแลผู้สูงอายุโดยเพ่ือนช่วยเพ่ือน รองรับแนวคิด
ชีวาภิบาล ไปยังพื้นท่ีที่ก าหนดในจังหวัดเชียงราย 

การขยายผลโปรแกรมไปยังพ้ืนที่เป้าหมาย 2 ของพ้ืนทีใ่นจังหวัดเชียงรายได้รับผลสัมฤทธิ์ที่ดี 
ผู้ดูแลผู้สูงอายุในพ้ืนที่ใหม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมฝึกอบรมได้โดยไม่พบข้อจ ากัดส าคัญด้านการ
บริหารจัดการ ส่งผลให้โปรแกรมสามารถถูกน าไปประยุกต์ใช้ในพ้ืนที่อ่ืนได้อย่างเหมาะสม หน่วย
บริการสุขภาพและโรงเรียนผู้สูงอายุในชุมชนให้การสนับสนุน และเห็นถึงประโยชน์ที่ชัดเจนต่อการ
เสริมสร้างศักยภาพผู้ดูแล รวมทั้งมีความพร้อมในการด าเนินงานต่อเนื่องในอนาคต ทั้งนี้ผลการวิจัย
เรื่องโปรแกรมการฝึกอบรมทักษะการดูแลผู้สูงอายุโดยเพ่ือนช่วยเพ่ือน รองรับแนวคิดชีวาภิบาล 
สะท้อนให้เห็นทั้งการเปลี่ยนแปลงด้านศักยภาพรายบุคคลของผู้สูงอายุ และความก้าวหน้าด้านระบบ
การดูแลในระดับชุมชนอย่างครอบคลุม โดยผลเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพมีผลสอดคล้องกัน 

โดยในขณะที่ผลเชิงคุณภาพช่วยขยายความเข้าใจเชิงลึกถึงการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น ใน
ผู้สูงอายุและชุมชน โดยพบว่า ผู้สูงอายุได้เปลี่ยนผ่านบทบาทจากผู้รับบริการมาเป็นผู้ให้บริการใน
ชุมชน หรือที่สะท้อนชัดในฐานะ เพ่ือนช่วยเพ่ือน การได้ปฏิบัติจริงในชุมชน ผ่านกิจกรรมเยี่ยมบ้าน 
ท าให้ผู้สูงอายุรู้สึกว่าตนเองยังมีคุณค่า มีบทบาท และสามารถช่วยเหลือผู้ อ่ืนได้ ส่งผลให้เกิด
คุณลักษณะของการสูงวัยอย่างมีพลัง (active ageing) อย่างเป็นรูปธรรม นอกจากนี้ การเยี่ยมบ้านยัง
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ท าหน้าที่เป็นพ้ืนที่เยียวยาทางใจ ที่ช่วยลดความโดดเดี่ยวและสร้างความหมายใหม่ให้แก่ทั้งผู้เยี่ยม
และผู้ถูกเยี่ยม ซึ่งเป็นผลลัพธ์ที่ไม่ได้วัดจากตัวเลข แต่มีความส าคัญในเชิงคุณภาพต่อคุณภาพชีวิต
ผู้สูงอายุ ขณะเดียวกันโปรแกรมได้น าไปสู่การเกิดเครือข่ายการดูแลร่วมระหว่างเทศบาล โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล กลุ่มจิตอาสา และมหาวิทยาลัย เกิดเป็นระบบดูแลแบบบูรณาการที่เชื่อมโยง
ข้อมูล การส่งต่อ และการประเมินร่วม ท าให้การดูแลผู้สูงอายุมีความต่อเนื่องมากกว่าการด าเนินงาน
เชิงโครงการแบบเป็นครั้งคราว อย่างไรก็ตามแม้ผู้สูงอายุมีบทบาทมากขึ้น แต่ยังคงตระหนักและยึด
มั่นในขอบเขตวิชาชีพอย่างชัดเจน โดยปฏิบัติในบทบาทผู้ให้ข้อมูล ผู้ให้ก าลังใจ และผู้ส่งต่อมากกว่า
การรักษาทางการแพทย์ ซึ่งเป็นพ้ืนฐานส าคัญของการพัฒนาโมเดลการดูแลที่ปลอดภัยและยั่งยืน ทั้ง
ยังมีข้อเสนอเพ่ือขยายความยั่งยืนในอนาคต เช่น ระบบธนาคารเวลา อุปกรณ์เยี่ยมบ้าน และระบบ
การส่งต่อข้อมูลที่เชื่อมโยงกับหน่วยงานท้องถิ่น  

โดยสรุป ผลลัพธ์ทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพชี้ว่าการด าเนินโปรแกรมนี้ไม่เพียงเพ่ิมพูน
ความรู้ ทักษะ และความม่ันใจในการดูแลผู้สูงอายุของผู้เข้าร่วม แต่ยังสร้างการเปลี่ยนแปลงเชิงสังคม 
ได้แก่ การเสริมพลังผู้สูงอายุ การสร้างเครือข่ายการดูแลในชุมชน และการวางรากฐานของระบบ
ชีวาภิบาลที่ชุมชนเป็นเจ้าของ อันเป็นแนวทางสอดคล้องกับนโยบายการดูแลผู้สูงอายุในสังคมไทยยุค
สูงวัยอย่างยั่งยืน 
 
ข้อจ ากัดของการวิจัย  

แม้ว่าผลการวิจัยครั้งนี้จะแสดงให้เห็นถึงประสิทธิผลของโปรแกรมการฝึกอบรมทักษะการ
ดูแลผู้สูงอายุโดยเพ่ือนช่วยเพ่ือนในหลายมิติ อย่างไรก็ตาม การวิจัยยังมีข้อจ ากัดบางประการที่ควร
พิจารณาในการตีความผลลัพธ์ ดังนี้ 

1. การศึกษานี้ใช้รูปแบบการวิจัยกึ่งทดลองและด าเนินการในพื้นที่กรณีศึกษาเพียงบาง
ต าบลในจังหวัดเชียงราย ซึ่งเป็นพ้ืนที่ที่มีความเข้มแข็งของโรงเรียนผู้สูงอายุและได้รับการ
สนับสนุนจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอย่างต่อเนื่อง บริบทดังกล่าวอาจส่งผลต่อระดับการมี
ส่วนร่วมและผลลัพธ์ของโปรแกรม ท าให้การน าผลไปอ้างอิงในพ้ืนที่ที่มีความพร้อมต่ ากว่านี้ควร
ใช้ความระมัดระวัง 

2. การประเมินผลลัพธ์บางตัวแปร เช่น ทัศนคติ ทักษะ และการรับรู้การสนับสนุนทาง
สังคม  อาศัยการรายงานตนเองของผู้เข้าร่วมเป็นหลัก ซึ่งอาจได้รับอิทธิพลจากความเอนเอียงใน
การตอบ (response bias) หรือแรงจูงใจเชิงสังคม แม้ว่าจะใช้เครื่องมือที่ผ่านการพัฒนาอย่าง
เป็นระบบแล้วก็ตาม นอกจากนี้ การติดตามผลของโปรแกรมยังเป็นการประเมินในระยะสั้นหลัง
สิ้นสุดการฝึกอบรม จึงยังไม่สามารถสะท้อนความคงอยู่ของผลลัพธ์ในระยะยาวได้อย่างชัดเจน 

3. โปรแกรมนี้พัฒนาขึ้นในบริบทของการด าเนินงานเชิงโครงการ ซึ่งอาศัยทีมวิจัยและ
เครือข่ายภาคีในพ้ืนที่เป็นกลไกส าคัญ ผลลัพธ์ที่ได้จึงอาจแตกต่างจากการน าไปด าเนินการใน
ระบบปกติของหน่วยงานรัฐ หากขาดโครงสร้างสนับสนุนและกลไกการประสานงานที่ชัดเจน 

 
ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายและการน าไปใช้  
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จากผลการวิจัยครั้งนี้ สามารถสะท้อนข้อเสนอแนะเชิงนโยบายที่ส าคัญต่อการเตรียมความ
พร้อมของระบบการดูแลผู้สูงอายุในระดับชุมชน ดังนี้ 

1. หน่วยงานด้านสาธารณสุขและองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นควรพิจารณาบูรณาการ
รูปแบบการฝึกอบรมผู้สูงอายุโดยเพ่ือนช่วยเพ่ือนเป็นส่วนหนึ่งของกลไกการพัฒนาก าลังคนด้านการ
ดูแลผู้สูงอายุในชุมชน โดยเฉพาะในบริบทของนโยบายชีวาภิบาลที่มุ่งเน้นการดูแลแบบต่อเนื่องและ
การพ่ึงพาตนเองในระดับครัวเรือนและชุมชน 

2. ควรมีการพัฒนาระบบสนับสนุนเชิงโครงสร้างเพ่ือให้การด าเนินงานของเพ่ือนช่วย
เพ่ือนมีความยั่งยืน เช่น การก าหนดบทบาทหน้าที่ของแกนน าผู้สูงอายุอย่างชัดเจน การเชื่อมโยงกับ
หน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ และการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศเป็นเครื่องมือในการประสานงานและให้
ค าปรึกษา ทั้งนี้จะช่วยลดภาระของบุคลากรสุขภาพ และเสริมสร้างระบบดูแลแบบบูรณาการในระดับ
ต าบล 

3. การขยายผลโปรแกรมควรค านึงถึงความแตกต่างของบริบทพ้ืนที่  โดยเฉพาะพ้ืนที่
ชนบทที่มีทรัพยากรจ ากัด การปรับเนื้อหา ระยะเวลา และรูปแบบการฝึกอบรมให้เหมาะสมกับ
ศักยภาพของผู้สูงอายุในแต่ละพ้ืนที่ จะช่วยเพิ่มความเป็นไปได้ในการน าไปใช้จริงและลดความเหลื่อม
ล้ าในการเข้าถึงการดูแลผู้สูงอายุ 

4. ในเชิงนโยบายระดับมหภาค ผลการวิจัยนี้ชี้ให้เห็นว่าการขับเคลื่อนนโยบายชีวาภิ
บาลไม่ควรจ ากัดอยู่เพียงในสถานบริการสุขภาพ แต่ควรขยายไปสู่กลไกการเรียนรู้และการดูแลใน
ชุมชน โดยใช้ผู้สูงอายุเป็นทรัพยากรส าคัญของระบบ การลงทุนในโปรแกรมที่เสริมพลังผู้สูงอายุให้
สามารถดูแลตนเองและผู้อ่ืนได้ จะช่วยลดภาระค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพในระยะยาว และส่งเสริม
คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุอย่างยั่งยืน 
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แบบสอบถาม โครงการวิจัยเร่ือง ผลของโปรแกรมการฝึกอบรมทักษะการดูแลผู้สูงอายุ
โดยเพ่ือนช่วยเพ่ือน รองรับแนวคิดชีวาภิบาล: 3 พื้นที่กรณีศึกษาในจังหวัดเชียงราย 

 
 

ค าชี้แจง 

แบบสอบถามการวิจัยครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการ
ฝึกอบรมทักษะการดูแลผู้สูงอายุโดยเพ่ือนช่วยเพ่ือน รองรับแนวคิดชีวาภิบาล: 3 พ้ืนที่กรณีศึกษาใน
จังหวัดเชียงรายโดยขอความกรุณาให้ท่านตอบค าถามตามสภาพความเป็นจริงและตรงกับตัวท่านมาก
ที่สุด เพราะจะเป็นประโยชน์อย่างยิ่งส าหรับใช้เป็นข้อมูลพ้ืนฐานในการวิจัย และค าตอบของท่านจะ
ถูกเก็บเป็นความลับ โดยจะไม่ก่อให้เกิดความเสียหายใด  ๆ ต่อตัวท่านและครอบครัว  และ
ขอขอบพระคุณกับการสละเวลาอันมีค่ามาตอบค าถามในครั้งนี้ 

แบบสอบถามประกอบด้วยเนื้อหา 5 ส่วน 

ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป                           จ านวน 13 ข้อ 

ส่วนที่ 2 แบบประเมินความรู้ด้านการดูแลผู้สูงอายุ      จ านวน 12 ข้อ 

ส่วนที่ 3 แบบสอบถามด้านทัศนคติในการดูแลผู้สูงอายุ            จ านวน 12 ข้อ 

ส่วนที่ 4 แบบประเมินการรับรู้การสนับสนุนทางสังคม     จ านวน 12 ข้อ 

ส่วนที่ 5 แบบประเมินทักษะการดูแลผู้สูงอายุเบื้องต้น     จ านวน 9 ข้อ 
 

ผู้วิจัยขอขอบพระคุณทุกท่านในความร่วมมือในการตอบแบบสอบถามฉบับนี้ ณ โอกาสนี้ 
 
 

 
 
 

                                                                                          คณะผู้วิจัย 

อาจารย์ประจ าคณะสาธารณสุขศาสตร์ 
                                                                          มหาวิทยาลัยราชภัฏเชียงราย 
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ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป  
ค าชี้แจง: โปรดตอบค าถามดังต่อไปนี้ 

1. เพศ 
(......) 1.ชาย (......) 2. หญิง 3.ไม่ระบุ  (......) 
 

2. อายุ...................................ปี 
 

3. สถานภาพ 
(......) 1.โสด (......) 2.สมรสและยังอยู่ด้วยกัน (......) 3.หม้าย (......) 4.หย่าร้าง (......) 5.
แยกกันอยู่ 
 

4. ระดับการศึกษา  
(......) 1.ไม่ได้ศึกษา (......) 2.ประถมศึกษา (......) 3.มัธยมศึกษาตอนต้น  
(......) 4.มัธยมศึกษาตอนปลาย (......) 5.อนุปริญญา (......) 6.ปริญญาตรี (......) 7.สูงกว่า
ปริญญาตรี 
 

5. ศาสนา  
(......) 1.พุทธ (......) 2.คริสต์ (......) 3.อิสลาม (......) 4.อ่ืนๆ โปรดระบุ
............................................. 
 

6. โรคประจ าตัว  
(......) 1.ไม่มี  
(......) 2. มี โปรดระบุ (......) 2.1โรคความดันโลหิตสูง (......) 2.2โรคเบาหวาน  
(......) 2.3โรคข้อเข่าเสื่อม (......) 2.4โรคไขมันในเลือดสูง (......) 2.5อ่ืนๆ โปรดระบุ
............................... 
 

7. ยาที่ใช้เป็นประจ า (......) 1.ไม่มี (......) 2.มี  โปรดระบุ
........................................................................... 
 

8. อาชีพในปัจจุบันของท่าน  
(......) 1.ไม่ได้ประกอบอาชีพ (......) 2.เกษตรกรรม (......) 3.ค้าขาย (......) 4.ธุรกิจส่วนตัว  
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(......) 5.รับจ้างทั่วไป (......) 6.ข้าราชการ/ข้าราชการบ านาญ (......) 7.อ่ืนๆ โปรดระบุ
........................... 
 

9. รายได้ปัจจุบัน……………………………บาท/เดือน 
 

10. ความเพียงพอของรายได้  
(......) 1.เพียงพอและเหลือเก็บ (......) 2.เพียงพอและไม่เหลือ  
(......) 3.ไม่เพียงพอและไม่มีหนีสิน (......) 4.ไม่เพียงพอและมีหนีสิน 
 

11. ประสบการณ์ในการดูแลผู้สูงอายุ 
(......) 1.ไม่มี 
(......) 2.มีประสบการณ์ในการดูแลผู้สูงอายุเป็นระยะเวลา.................ป ี
2.1 ความสัมพันธ์กับผู้สูงอายุที่ดูแล (เช่น เป็นพ่อ/แม่/ปู/่ย่า/ตา/ยาย/สามี/หรืออ่ืนๆ) โปรด
ระบุ
..................................................................... .............................................................................
.............. 
2.2 ท่านได้รับค่าตอบแทนในการดูแลผู้สูงอายุที่ผ่านมาหรือไม่ 
(......) 2.2.1ไม่ได้รับ (......) 2.2.2ได้รับ โปรดระบุ จ านวนเงิน........................../เดือน 
 

12. ความต้องการหรือความคาดหวังจากการเข้ารับการอบรมครั้งนี้ 
(......) 1.เพ่ือดูแลตนเอง (......)  
2.เพ่ือดูแลคนในครอบครัว โปรดระบุ เช่น สามี พ่ีน้อง.................................  
(......) 3.เพ่ือดูแลผู้อ่ืน/เพ่ือนในชุมชน 
 

13. ท่านเข้าร่วมอบรมกับโรงเรียนผู้สูงอายุต าบลใด 
(......) 1.ต าบลบ้านดู่ (......) 2.ต าบลพญาเม็งราย (......) 3.ต าบลเวียงชัย (......) 4.ต าบลนางแล 
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ส่วนที่ 2 แบบประเมินความรู้ด้านการดูแลผู้สูงอายุ 
ค าชี้แจง: โปรดใส่เครื่องหมาย √ หรือ X หน้าข้อค าถาม ดังต่อไปนี้ 

ข้อ ค าถาม 
หน่วยการเรียนรู้ที่ 1 การดูแลผู้สูงอายุในชีวิตประจ าวันขั้นพื้นฐาน 
 1. ถ้าผู้สูงอายุมีโรคประจ าตัวหลายโรค เราไม่จ าเป็นต้องรู้ชื่อโรค 
 2. ผู้สูงอายุที่เดินได้ควรอาบน  าเองทุกวัน แม้จะมีความเสี่ยงลื่นล้ม 
 3. การให้ผู้สูงอายุกินอาหารรสจัดช่วยให้เขารู้สึกกระปรี กระเปร่า 
หน่วยการเรียนรู้ที่ 2 การดูแลผู้สูงอายุในภาวะฉุกเฉิน 
 4. ถ้าไม่มีใครช่วย ควรพยุงผู้สูงอายุที่หกล้มขึ นโดยไม่รอ 
 5. หากไม่ได้เรียน CPR เราก็สามารถนวดหัวใจได้ถูกต้องทันที 
 6. การใส่เสื้อผ้าหนาเพียงชั้นเดียวโดยไม่ปิดมือ เท้า ศีรษะ เป็นวิธีป้องกันภาวะอุณหภูมิต่ าที่ดี

ที่สุดในผู้สูงอายุ 
หน่วยการเรียนรู้ที่ 3 การดูแลผู้สูงอายุด้านจิตใจ 
 7. การพูดว่า 'อย่าคิดมาก' เป็นวิธีที่ดีในการปลอบใจผู้สูงอายุ 
 8. ผู้สูงอายุไม่ควรร้องไห้ในที่สาธารณะ เพราะดูไม่เหมาะสม 
 9. ถ้าผู้สูงอายุไม่อยากท ากิจกรรมใดเลย ควรปล่อยเขาให้อยู่ตรงนั้นโดยไม่ต้องท าอะไร 
หน่วยการเรียนรู้ที่ 4 การดูแลผู้สูงอายุในการวางแผนชีวิตและป้องกันตัวจากมิจฉาชีพ 
 10. ควรรอให้มีโรคร้ายแรงก่อน ค่อยคิดเรื่องพินัยกรรมหรือการดูแล 
 11. ถ้าผู้สูงอายุไม่พูดถึงวาระสุดท้ายของชีวิต แสดงว่าเขาไม่ต้องการให้เราสนใจเรื่องนี้ 
 12. หากมีคนไม่รู้จักโทรมาขอข้อมูลส่วนตัว ควรปฏิเสธทันที 
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ส่วนที่ 3 แบบสอบถามด้านทัศนคติในการดูแลผู้สูงอายุ 
ค าชี้แจง: กรุณาแสดงความเห็นของท่านต่อข้อความแต่ละข้อ โดยเลือกคะแนนที่ตรงกับความรู้สึก
ของท่านมากท่ีสุด 
ระดับคะแนน: 1 = ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง, 2 = ไม่เห็นด้วย, 3 = ไม่แน่ใจ, 4 = เห็นด้วย, 5 = เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 

รายการ 

ความคิดเห็น 
เห็น
ด้วย
อย่าง
ยิ่ง 

เห็น
ด้วย 

ไม่
แน่ใจ 

ไม่เห็น
ด้วย 

ไม่เห็น
ด้วย
อย่าง
ยิ่ง 

5 4 3 2 1 
1. ทัศนคติต่อพฤติกรรม (Attitude toward behavior) 
1.1 ท่านรู้สึกว่าการดูแลผู้สูงอายุเป็นสิ่งที่ดีและ

มีคุณค่า 
     

1.2 ท่านคิดว่าการดูแลผู้สูงอายุช่วยให้
ครอบครัวและสังคมน่าอยู่ขึ้น 

     

1.3 ท่านรู้สึกว่าการดูแลผู้สูงอายุเป็นเรื่องที่น่า
หนักใจและล าบาก 

     

2. บรรทัดฐานสังคม (Subjective Norms) 
2.1 ท่านรู้สึกว่าครอบครัวของท่านให้

ความส าคัญกับการดูแลผู้สูงอายุ 
     

2.2 ท่านรู้สึกว่าคนในชุมชนของท่านเห็นว่าการ
ดูแลผู้สูงอายุเป็นเรื่องดีที่ควรท า 

     

2.3 ท่านรู้สึกว่าคนรอบตัวท่านชื่นชมบุคคลที่
ดูแลผู้สูงอายุ 

     

3. การควบคุมพฤติกรรมตนเอง (Perceived Behavioral Control) 
3.1 ท่านรู้สึกม่ันใจว่าท่านสามารถดูแลผู้สูงอายุ

ได้ดี 
     

3.2 ท่านรู้สึกว่าแม้จะมีข้อจ ากัด เช่น อุปกรณ์
การดูแล ท่านก็ยังสามารถช่วยดูแลผู้สูงอายุ
ได้ 

     

3.3 ท่านรู้สึกว่าการดูแลผู้สูงอายุเป็นเรื่องยาก
เกินกว่าทีท่่านจะท าได้ 

     

4. เจตนาพฤติกรรม (Behavioral Intention) 
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รายการ 

ความคิดเห็น 
เห็น
ด้วย
อย่าง
ยิ่ง 

เห็น
ด้วย 

ไม่
แน่ใจ 

ไม่เห็น
ด้วย 

ไม่เห็น
ด้วย
อย่าง
ยิ่ง 

5 4 3 2 1 
4.1 ท่านตั้งใจว่าจะช่วยดูแลผู้สูงอายุใน

ครอบครัวหรือชุมชน 
 
 

    

4.2 หากมีโอกาส ท่านอยากเข้าร่วมกิจกรรมที่
ช่วยเหลือผู้สูงอายุ 

     

4.3 ท่านอยากเรียนรู้เพิ่มเติมเกี่ยวกับการดูแล
ผู้สูงอายุ 
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ส่วนที่ 4 แบบประเมินการรับรู้การสนับสนุนทางสังคมในการดูแลผู้สูงอายุ 
ค าชี้แจง: กรุณาแสดงความเห็นของท่านต่อข้อความแต่ละข้อ โดยเลือกคะแนนที่ตรงกับความรู้สึก
ของท่านมากท่ีสุด 
ระดับคะแนน: 1 = ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง / ไม่ได้รับเลย, 2 = ไม่เห็นด้วย / ได้รับน้อยมาก, 3 = ปาน
กลาง, 4 = เห็นด้วย / ได้รับมาก, 5 = เห็นด้วยอย่างยิ่ง / ได้รับมากท่ีสุด 

รายการ 

ความคิดเห็น 
เห็น
ด้วย

อย่างย่ิง 
/ ได้รับ
มาก
ที่สุด 

เห็น
ด้วย / 
ได้รับ
มาก 

ปาน
กลาง 

ไม่เห็น
ด้วย / 
ได้รับ
น้อย
มาก 

ไม่เห็น
ด้วย

อย่างย่ิง 
/ ไม่ได้
รับเลย 

5 4 3 2 1 
1. การสนับสนุนทางอารมณ์ (Emotional Support) 
1.1 เมื่อท่านเหนื่อยจากการช่วยดูแลผู้สูงอายุ มี
คนให้ก าลังใจท่าน 

     

1.2 ท่านมีคนที่ไว้ใจให้พูดคุยปรึกษา เมื่อรู้สึก
เครียด 

     

1.3 คนใกล้ตัวเข้าใจว่า การดูแลผู้สูงอายุเป็น
เรื่องท่ีเหนื่อย 

 
 

    

2. การสนับสนุนด้านข้อมูล (Informational Support) 
2.1. เมื่อท่านไม่แน่ใจว่าจะดูแลผู้สูงอายุอย่างไร 
ท่านมีคนช่วยแนะน าท่าน 

     

2.2 ท่านรู้ว่าจะสอบถามใคร ถ้าผู้สูงอายุที่ท่าน
ดูแลมีปัญหาเกี่ยวกับสุขภาพ 

     

2.3 ท่านมีคนบอกวิธีง่าย ๆ เช่น เรื่องอาหาร
หรือยาส าหรับผู้สูงอายุ 

     

3. การสนับสนุนด้านเครื่องมือหรือการปฏิบัติ (Instrumental Support) 
3.1 เมื่อท่านล าบาก มีคนช่วยพาไปหาหมอหรือ
ท าธุระ 

     

3.2 มีคนช่วยแบ่งเบางานบ้าน เมื่อท่านดูแล
ผู้สูงอายุแล้วรู้สึกเหนื่อย 

     

3.3 ท่านได้รับการช่วยเหลือเมื่อมีเหตุฉุกเฉิน 
เช่น ผู้สูงอายุล้ม 
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รายการ 

ความคิดเห็น 
เห็น
ด้วย

อย่างย่ิง 
/ ได้รับ
มาก
ที่สุด 

เห็น
ด้วย / 
ได้รับ
มาก 

ปาน
กลาง 

ไม่เห็น
ด้วย / 
ได้รับ
น้อย
มาก 

ไม่เห็น
ด้วย

อย่างย่ิง 
/ ไม่ได้
รับเลย 

5 4 3 2 1 
4. การสนับสนุนด้านการประเมินค่า (Appraisal Support) 
4.1 มีคนชมว่าท่านเป็นคนที่ตั้งใจช่วยเหลือดูแล
ผู้อืน่ 

     

4.2 คนรอบข้างเห็นคุณค่าในสิ่งที่ท่านท าให้กับ
ผู้สูงอายุ 

     

4.3 ท่านรู้สึกว่าคนในชุมชนให้ก าลังใจฉันเรื่อง
การดูแลผู้สูงอายุ 
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ส่วนที่ 5 แบบประเมินทักษะการดูแลผู้สูงอายุเบื้องต้น 
ค าชี้แจง: กรุณาตอบแบบสอบถาม โดยเลือกค าตอบที่ตรงกับความเห็นของท่าน 
คะแนน 0 หมายถึง ท าไม่ได้ 
คะแนน 1 หมายถึง ท าได้ แต่ไม่สมบูรณ์ 
คะแนน 2 หมายถึง ท าได้เกือบสมบูรณ์ 
คะแนน 3 หมายถึง ท าได้และสมบูรณ์ 
 

หัวข้อทักษะที่ส าคัญในการดูแล
ผู้สูงอายุ 

ท า
ไม่ได้  

 

ท าได้ 
แต่ไม่

สมบูรณ์ 

ท าได้
เกือบ

สมบูรณ์ 

ท าได้
และ

สมบูรณ์ 

หมายเหตุ  

 0 1 2 3  
1. ทักษะการดูแลผู้สูงอายุในชีวิตประจ าวันขั้นพื้นฐาน 

1.1 การรับประทานยา       
- ท่านสามารถแยกชนิดของยา

และให้ยาตามที่หมอสั่ง 
     

- ท่านสามารถสังเกตว่า
ผู้สูงอายุมีอาการผิดปกติหลัง
ใช้ยา (ผลข้างเคียง) เช่น 
เวียนหัว อาเจียน 

     

- ท่านตรวจวันหมดอายุของยา
ก่อนให้ผู้สูงอายุ 

     

1.2 การออกก าลังกาย      
- ท่านสามารถแนะน าการยืด

เหยียดแขนขาก่อนเริ่มออก
ก าลังกาย 

     

- ท่านสามารถสาธิตท่าออก
ก าลังกายสั้นๆ ได้ 

     

- ท่านสามารถบอกอาการที่
ผิดปกติ ขณะออกก าลังกาย 

     

2. ทักษะการดูแลผู้สูงอายุในภาวะฉุกเฉิน 
2.1 การช่วยฟื้นคืนชีพ (CPR)       
- ท่านสามารถโทรขอความ

ช่วยเหลือ 1669 ก่อนหรือ
ระหว่างการปฐมพยาบาล 
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หัวข้อทักษะที่ส าคัญในการดูแล
ผู้สูงอายุ 

ท า
ไม่ได้  

 

ท าได้ 
แต่ไม่

สมบูรณ์ 

ท าได้
เกือบ

สมบูรณ์ 

ท าได้
และ

สมบูรณ์ 

หมายเหตุ  

 0 1 2 3  
- ท่านสามารถประเมินการ

เต้นของหัวใจและการ
หายใจตามหลักการที่
ถูกต้อง ก่อนเริ่มท า CPR 

 
 

     

2.2 การปฐมพยาบาลผู้ที่ส าลัก      
- ท่านสามารถบอกวิธีป้องกัน

การส าลักได้ เช่น จัดท่า
ศีรษะสูง แนะน าการใช้
หลอดดูดแทนการยกดื่มจาก
แก้ว 

     

- ท่านสามารถวางต าแหน่งมือ
บริเวณหน้าท้องได้ถูกต้อง  

     

- ท่านสามารถตบหลัง (Back 
Blow) ได้อย่างถูกต้อง 

     

2.3 การท าแผล      
- ท่านสามารถล้างมือก่อน

และหลังท าแผลได้ถูกต้อง
ตามหลักการ 

     

- ท่านสามารถใช้แอลกอฮอล
เช็ดรอบแผล และน้ าเกลือ
ท าความสะอาดแผลได้
ถูกต้องตามหลักการ 

     

- ท่านสามารถถอดถุงมือได้
อย่างถูกต้องตามหลักการ 

     

3. ทักษะการดูแลผู้สูงอายุด้านจิตใจ 
3.1 การจัดการความเครียด      
- ท่านสามารถบอกอาการของ

ผู้ที่มีความเครียด 
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หัวข้อทักษะที่ส าคัญในการดูแล
ผู้สูงอายุ 

ท า
ไม่ได้  

 

ท าได้ 
แต่ไม่

สมบูรณ์ 

ท าได้
เกือบ

สมบูรณ์ 

ท าได้
และ

สมบูรณ์ 

หมายเหตุ  

 0 1 2 3  
- ท่านสามารถท าให้ผู้สูงอายุ

เปิดใจระบายความรู้สึกกับ
ท่าน 

     

- ท่านสามารถหาวิธีแก้ปัญหา
ง่าย ๆ ร่วมกับผู้สูงอายุ เช่น 
ขอความช่วยเหลือ หาคนรับ
ฟัง 

     

3.2 การให้ค าปรึกษาเบื้องต้น      
- ท่านสามารถฟังอย่างตั้งใจ 

ไม่พูดหรือถามแทรกขณะ
ผู้สูงอายุก าลังเล่าเรื่องไม่
สบายใจ 

     

- ท่านสามารถตั้งค าถาม
ปลายเปิด เช่น คุณรู้สึกยังไง
กับเรื่องนี้ 

     

- ท่านสามารถให้ก าลังใจ
ผู้สูงอายุ 

     

4. ทักษะการดูแลผู้สูงอายุในการวางแผนชีวิตและป้องกันตัวจากมิจฉาชีพ 
4.1 การเขียนความต้องการหรือ
พินัยกรรม 

     

- ท่านสามารถอธิบาย
ประโยชน์ของการเขียน
ความต้องการหรือ
พินัยกรรม 

     

- ท่านสามารถช่วยผู้สูงอายุคิด
เกี่ยวกับความต้องการเมื่อไม่
สบายหนัก เช่น ไม่ต้องการ
ให้ปั๊มหัวใจ ไม่ต้องการใส่ท่อ
ช่วยหายใจ อยากให้
ลูกหลานรักกัน อยากให้ลูก
พากลับบ้าน 
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หัวข้อทักษะที่ส าคัญในการดูแล
ผู้สูงอายุ 

ท า
ไม่ได้  

 

ท าได้ 
แต่ไม่

สมบูรณ์ 

ท าได้
เกือบ

สมบูรณ์ 

ท าได้
และ

สมบูรณ์ 

หมายเหตุ  

 0 1 2 3  
- ท่านสามารถเขียนความ

ต้องการหรือพินัยกรรมของ
ตนเอง 

     

4.2 การป้องกนัตัวจากมิจฉาชีพ      
- ท่านสามารถอธิบายคาถา

รู้ทันสื่อ “หยุด คิด ถาม 
ท า”  

     

- บอกวิธีป้องกันตัวจาก
มิจฉาชีพได้ถูกต้อง เช่น ไม่
เปิดเผยข้อมูลส่วนตัว ต้ัง
ค าถามกับข้อความแปลกๆ 
ถามคนที่ไว้ใจ 

     

- ท่านสามารใช้แอปพลิเคชั่น  
(ฮูคอล) เพ่ือป้องกัน
มิจฉาชีพทางโทรศัพท์ 
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ภาคผนวก ข 
สรุปแบบประเมินความพึงพอใจผู้เข้ารับการอบรม 
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สรุปแบบประเมินความพึงพอใจผู้เข้ารับการอบรม  
(ผู้ตอบแบบสอบถาม 120 คน) 

 
ระดับ  5 = มากที่สุดหรือดมีาก    4 = มากหรือดี    3 = ปานกลางหรือพอใช้   2 = น้อยหรือต่ ากว่ามาตรฐาน   1 
= น้อยที่สุดหรือต้องปรับปรุงแก้ไข 

รายละเอียด ค่าเฉลี่ยคะแนนความพึงพอใจ 

1. กระบวนการ ขั้นตอนการให้บริการ  

1.1 การประชาสัมพันธโ์ครงการ ฯ 3.57 
1.2 ความเหมาะสมของสถานท่ี 4.82 

 1.3 ความเหมาะสมของระยะเวลา 4.40 
 1.4 ความเหมาะสมของช่วงเวลา 4.56 
 1.5 การจัดล าดับขั้นตอนของกิจกรรม 4.64 
 รวม 4.40 

2. เจ้าหน้าที่/วิทยากร/ผู้ประสานงาน 

2.1 ความรอบรู้ ในเนื้อหาของวิทยากร 4.76 
2.2 ความสามารถในการถ่ายทอดความรู ้ 4.87 
2.3 การตอบค าถาม 4.78 
2.4 การมีใจบริการ 4.89 
2.5 ความเหมาะสมของวิทยากร ในภาพรวม 4.80 
รวม 4.82 
3. การอ านวยความสะดวก 

3.1 สื่อการสอน 4.34 
3.2 โสตทัศนูปกรณ์ เช่น เสียง ภาพ และอินเตอเนต็ 4.23 
3.3 เจ้าหน้าท่ีสนับสนุน 4.45 
3.4 อาหาร เครื่องดื่ม 4.54 
3.5 สถานท่ี 4.78 
รวม 4.47 
4. คุณภาพการให้บริการ 

4.1  ท่านได้รับความรู้ แนวคิด ทักษะและประสบการณ์ใหม่ ๆ จาก
โครงการ 

4.85 
4.2  ท่านสามารถน าสิ่งท่ีได้รับจากโครงการ/กิจกรรมน้ีไปใช้ในการเรียน/
การปฏิบัติงาน 

4.87 
4.3 สิ่งท่ีท่านได้รับจากโครงการ/กิจกรรมครั้งน้ีตรงตามความคาดหวังของ
ท่าน 

4.79 
4.4 สัดส่วนระหว่างการฝึกอบรมภาคทฤษฎีกับภาคปฏิบัติ มีความ
เหมาะสม 

4.76 
4.5 โครงการน้ีเอื้ออ านวยต่อการเรียนรู้และพัฒนาความสามารถของท่าน 4.89 
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4.6 โครงการน้ีเป็นประโยชน์ต่อท่าน 4.88 
รวม 4.84 
ค่าเฉลี่ยคะแนนความพึงพอใจรวม 4.64 

 

 
 
 
 

 
 
 
 

ภาคผนวก ค 
เอกสารแต่งตั้งผู้ทรงคุณวุฒติรวจเครือ่งมือเก็บข้อมูลการวิจัย 

และเอกสารรับรองจริยธรรมการวิจัย 
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ภาคผนวก ง 

ภาพถ่ายกิจกรรม 
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รูปภาพกิจกรรม 
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รูปภาพกิจกรรม 
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รูปภาพกิจกรรม 
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รูปภาพกิจกรรม 
 

  

  

  
 
 
 
 



92 
 

รูปภาพกิจกรรม 
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รูปภาพกิจกรรม 
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รูปภาพกิจกรรม 
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รูปภาพกิจกรรม 
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รูปภาพกิจกรรม 
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รูปภาพกิจกรรม 
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รูปภาพกิจกรรม 
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รูปภาพกิจกรรม 
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รูปภาพกิจกรรม 
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รูปภาพกิจกรรม 
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รูปภาพกิจกรรม 
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