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กิตติกรรมประกาศ 
 

งานวิจัยนี้ได้รับทุนสนับสนุนการวิจัยจากงบประมาณเงินรายได้จากเงินอุดหนุนรัฐบาล (งบประมาณ
แผ่นดิน) ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2558 มหาวิทยาลัยบูรพา ผ่านส านักงานคณะกรรมการการวิจัย
แห่งชาติ เลขที่สัญญา 7/2558 แผนงานวิจัย เรื่อง “การพัฒนาเมืองผู้สูงอายุแสนสุข” ปีที่ 3  ซึ่ง ส านักงาน
คณะกรรมการการวิจัยแห่งชาติ ได้เล็งเห็นความส าคัญของประเด็นเร่งด่วนด้านการวิจัยในผู้สูงวัย เกี่ยวกับ
การพัฒนาผู้สูงอายุให้มีความมั่นคงทางเศรษฐกิจและสังคม มีคุณภาพ มีคุณค่าสามารถปรับตัวเท่ าทันการ
เปลี่ยนแปลง เป็นพลังในการพัฒนาสังคม โดยมุ่งสร้างแนวทางการพัฒนาคุณภาพคนไทยทุกช่วงวัย มี
ภูมิคุ้มกันต่อการเปลี่ยนแปลงและการพัฒนาประเทศในอนาคต แผนงานวิจัยนี้มีระยะเวลาการด าเนินงาน
ต่อเนื่องเป็นระยะเวลา 3 ปี (พ.ศ. 2556-2558) ประกอบด้วยโครงการย่อย ทั้งสิ้น 6 โครงการ โดยในระยะ
ที่ 3 หรือปีที่ 3 ได้ด าเนินโครงการวิจัยตามแผนงานที่ได้รับการสนับสนุนงบประมาณ ซึ่งเป็นโครงการความ
ร่วมมือทางวิชาการเพ่ือผลิตผลงานวิจัยในสาขาวิทยาศาสตร์สุขภาพ มหาวิทยาลัยบูรพา โดยมีคณะ
แพทยศาสตร์ เป็นแกนน าในการด าเนินการ และมีคณะวิชาในสาขาวิทยาศาสตร์สุขภาพที่ด าเนินงานร่วมกัน
ไดแ้ก่ คณะพยาบาลศาสตร์ คณะสาธารณสุขศาสตร์ คณะแพทย์แผนไทยอภัยภูเบศร คณะวิทยาศาสตร์การ
กีฬา องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และหน่วยงานในสังกัดของกระทรวงสาธารณสุข โดยเฉพาะอย่างยิ่งได้รับ
ความร่วมมือจากเทศบาลเมืองแสนสุข โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา จังหวัดชลบุรี และผู้สูงอายุ ที่ให้
ความอนุเคราะห์เป็นกลุ่มตัวอย่าง คณะผู้วิจัยขอขอบคุณ มา ณ โอกาสนี้ นอกจากนี้ ขอขอบคุณ 
ศาสตราจารย์เกียรติคุณ ดร.นายแพทย์ศาสตรี เสาวคนธ์ ที่ปรึกษาคณบดีคณะแพทยศาสตร์ ผู้ช่วย
ศาสตราจารย์ นายแพทย์พิสิษฐ์ พิริยาพรรณ คณบดีคณะแพทยศาสตร์ และนายแพทย์สุริยา โปร่งน้ าใจ 
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา ที่เป็นที่ปรึกษาและผู้ทรงคุณวุฒิในการตรวจสอบคุณภาพการ
วิจัยครั้งนี้ และขอขอบคุณ คุณณรงค์ชัย คุณปลื้ม นายกเทศมนตรี เทศบาลเมืองแสนสุข ที่เป็นที่ปรึกษา 
อ านวยความสะดวกและอนุญาตการใช้พื้นที่ในการศึกษาวิจัย 
 ขอกราบขอบพระคุณคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย มหาวิทยาลัยบูรพา ที่ให้ค าแนะน า 
วิธีการ และข้อเสนอแนะการด าเนินงานศึกษาวิจัยเพ่ือให้ตระหนักถึงสิทธิและเคารพสิทธิความเป็นบุคคล
และประโยชน์ของกลุ่มตัวอย่าง  
 โดยเฉพาะอย่างยิ่ง ขอกราบระลึกถึงพระคุณของคุณครูบาอาจารย์ ที่ได้อบรมสั่งสอน และประสาท
วิชาความรู้แก่คณะผู้วิจัย ซึ่งคณะผู้วิจัยจะได้แสวงหาความรู้เพ่ือเป็นตัวอย่างแก่ลูกศิษย์ บุตร ธิดาและคนรุ่น
หลังต่อไป ความส าเร็จอันเกิดจากการศึกษาวิจัยนี้    ขอมอบเป็นสิ่งทดแทนคุณ และ ขอกราบขอบพระคุณ
มา ณ ที่นี้เป็นอย่างสูง 
 
        คณะผู้วิจัย 
                มีนาคม 2560 
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 “การพัฒนาเมืองผู้สูงอายุแสนสุข” (ปีที ่3) 
ดร.เวธกา  กลิ่นวิชิต,ผศ.นพ.พิสิษฐ์  พิริยาพรรณ ,ผศ.ดร.รัชนีภรณ์ ทรัพย์กรานนท์ , นายสรร  กลิ่นวชิิต , 

ดร.พวงทอง  อินใจ , ดร.วนัสรา  เชาว์นิยม ,ผศ.ดร.ทนงศักดิ์ ยิ่งรตันสุข  
บทคัดย่อ 

แผนงานวิจัย ปีที่ 3 ระยะที่ 3 นี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาเมืองผู้สูงอายุ มีโครงการวิจัยย่อย ภายใต้
แผนงานวิจัยจ านวน 5 โครงการวิจัยย่อย ซึ่งมีวัตถุประสงค์ย่อย ดังนี้ 1) เพ่ือพัฒนาชุมชนต้นแบบเป็นเมือง
ผู้สูงอายุแสนสุข ในชุมชนเทศบาลเมืองแสนสุข อ าเภอเมือง จังหวัดชลบุรี 2)เพ่ือพัฒนาแกนน าสุขภาพนิสิต
มหาวิทยาลัยบูรพาเพ่ือการดูแลผู้สูงอายุในชุมชนเทศบาลเมืองแสนสุข อ าเภอเมือง จังหวัดชลบุรี 3) เพ่ือ
พัฒนาแกนน าสุขภาพครอบครัวและชุมชนเพ่ือการดูแลผู้สูงอายุ ในชุมชนเทศบาลเมืองแสนสุข อ า เภอเมือง 
จังหวัดชลบุรี 4) เพ่ือศึกษาผลการให้ค าปรึกษาด้วยเทคนิคเสริมสร้างพลังแห่งตนตามทฤษฏีโปรแกรมภาษา
ประสาทสัมผัสต่อการพัฒนาสุขภาพจิตของผู้สูงอายุ 5)เพ่ือศึกษาแบบแผนการบริโภคอาหาร ภาวะ
โภชนาการ และปัจจัยขับเคลื่อนชุมชนผู้สูงอายุสุขภาพดี 6) คุณลักษณะผู้สูงอายุจิตอาสาต้นแบบ 
กระบวนการด าเนินกิจกรรมจิตอาสา และแนวทางการพัฒนาผู้สูงอายุจิตอาสาเมืองแสนสุข 7) เพ่ือศึกษา
และพัฒนากระบวนการเรียนรู้เพ่ือการประกอบอาชีพ ของผู้สูงอายุชุมชนเทศบาลเมืองแสนสุข อ าเภอเมือง 
จังหวัดชลบุรี ใช้วิจัย วิจัยกึ่งทดลอง วิจัยเชิงพัฒนา วิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม เชิงปรากฏการณ์
วิทยา และ การวิจัยแบบผสมผสาน ระยะเวลาในการศึกษา ตั้งแต่ ตุลาคม 2557-กันยายน 2558 ซึ่งสามารถ
สรุปผลการวิจัยได้ดังนี้ 

1. การรับรู้ภาวะสุขภาพและปัญหาด้านสุขภาพผู้สูงอายุของแกนน าสุขภาพครอบครัวและชุมชน 
ก่อนได้รับการพัฒนามีการรับรู้ อยู่ในระดับ ปานกลาง ( X  =3.16,SD = 0.68) และหลังได้รับการพัฒนา มี
การรับรู้ อยู่ในระดับมาก ( X  =3.55, SD = 0.89) การรับรู้ความสามารถในการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุของ
แกนน าสุขภาพครอบครัวและชุมชน ก่อนได้รับการพัฒนามีการรับรู้ความสามารถในการดูแลผู้สูงอายุ อยู่ใน
ระดับ ปานกลาง ( X  =5.09) และหลังได้รับการพัฒนา อยู่ในระดับค่อนข้างท าได้แน่นอน ( X = 8.35)  

2. ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของการรับรู้ภาวะสุขภาพและปัญหาสุขภาพผู้สูงอายุของแกนน า 
ในภาพรวม ก่อนและหลังได้รับการพัฒนา พบว่า มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001  
(t = -3.872, p <.001) และเมื่อเปรียบเทียบเป็นรายด้าน พบว่า ด้านที่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ 
ได้แก่ ด้านการรับรู้ภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุในปัจจุบัน (t = -3.487, p <.001) ด้านการรับรู้ภาวะสุขภาพ
ในอดีต (t = -4.640, p <.001) ด้านความกังวลเกี่ยวกับสุขภาพผู้สูงอายุ (t = 4.787, p <.001) ด้านการ
รับรู้ความต้านทานหรือความอ่อนแอของผู้สูงอายุ (t = -2.969, p <.01) ด้านการรับรู้แนวโน้มสุขภาพของ
ผู้สูงอายุ (t = -2.178, p <.05) ด้านการยอมรับความเจ็บป่วยของผู้สูงอายุ (t = -2.143, p <.05) และด้าน
ทัศนคติบวกต่อการไปรับการรักษาจากแพทย์ (t = -2.207, p <.05) โดยมีด้านการปฏิเสธความเจ็บป่วยของ
ผู้สูงอายุ ที่ไม่มีความแตกต่างกัน (t = 0.109, p = 0.46) 

3. ผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของการรับรู้ความสามารถในการดูแลผู้สูงอายุของแกนน า 
 ก่อนและหลังได้รับการพัฒนาตามรูปแบบเพ่ือการดูแลผู้สูงอายุ ในภาพรวม พบว่ามีความแตกต่างกันอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 (t = -9.565, p <.001) โดยพบว่า ทุกด้านมีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญที่ระดับ .001 ได้แก่ ด้านการรับรู้ความสามารถของตนเองในการผ่อนปรน(t = -3.707, p <.001) 
ด้านการรับรู้ความสามารถของตนเองในการตอบสนองต่อพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมของผู้สูงอายุ (t = -7.735, 
p <.001) และด้านความสามารถในการควบคุมความคิดที่ไม่พอใจในการเป็นผู้ดูแล (t= -9.618, p <.001) 
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 สรุป การพัฒนาแกนน าสุขภาพครอบครัวและชุมชนเพ่ือการดูแลผู้สูงอายุ โดยใช้รูปแบบการพัฒนา
ศักยภาพเพ่ือการดูแลผู้สูงอายุ มีความส าคัญและช่วยให้แกนน ามีศักยภาพในการดูแลผู้สูงอายุได้ดีขึ้น  

4. ผลการให้ค าปรึกษาแก่ผู้สูงอายุที่เป็นโรคเรื้อรังโดยใช้เทคนิครัศมีพลังแห่งตนตามทฤษฎี 
โปรแกรมภาษาประสาทสัมผัสต่อภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุ พบว่า มีปฏิสัมพันธ์ระหว่างวิธีการทดลองกับ
ระยะเวลาของการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ผู้สูงอายุที่เป็นโรคเรื้อรังและมีภาวะซึมเศร้า
กลุ่มทดลองที่ได้รับการให้ค าปรึกษาด้วยเทคนิครัศมีพลังแห่งตนมีระดับภาวะซึมเศร้าในระยะหลังการ
ทดลองและระยะติดตามผลต่ ากว่าผู้สูงอายุที่เป็นกลุ่มควบคุมที่ได้รับการให้ค าปรึกษาด้วยวิธีปกติ อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และผู้สูงอายุกลุ่มทดลองมีระดับภาวะซึมเศร้าในระยะหลังการทดลองและ
ระยะติดตามผลต่ ากว่าระยะก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 

5. ผู้สูงอายุจิตอาสา มีประสบการณ์การท างานจิตอาสา ระยะเวลานานที่สุด มากกว่า 10 ปี  
ทุกคนปฏิบัติงานจิตอาสาอย่างน้อยสัปดาห์ละ 1 ครั้ง มีคุณลักษณะส าคัญ 5 ประการ ได้แก่ มีใจรัก 
(Integrity) มีเวลา (Flexibility) มีความพร้อมส่วนตน (Energy) มีวินัย (Reliability) และมีความรับผิดชอบ 
(Responsibility) กระบวนการด าเนินกิจกรรมจิตอาสาระหว่างผู้สูงอายุจิตอาสากับหน่วยงานแบบยั่งยืน 
แบ่งออกเป็น 2 ส่วน ได้แก่ 1) หน่วยงาน/ องค์กรที่ต้องการให้มีจิตอาสา มาปฏิบัติ ด าเนินการโดย 5 
ขั้นตอน คือ ให้การยอมรับ ก าหนดขอบเขตภารกิจที่ต้องการให้ช่วยปฏิบัติ ระบุพ้ืนที่ที่ต้องปฏิบัติ ก าหนด
บุคคลประสานงานหลัก คัดเลือก และปฐมนิเทศ และ 2) ผู้สูงอายุที่สนใจปฏิบัติงานจิตอาสา ให้ศึกษา
ขอบเขตงานที่จะปฏิบัติ เลือกพ้ืนที่ปฏิบัติ เตรียมความพร้อมส่วนตน จัดการตนเองให้พร้อมในการปฏิบัติ 
และเข้าร่วมด าเนินกิจกรรมและประเมินผล โดยมีประเด็นการเชื่อม 2 ส่วนนี้โดยการประชาสัมพันธ์ผ่านสื่อ
ต่าง ๆ การติดต่อกับบุคคลโดยตรง และการประชุมอย่างต่อเนื่อง ตลอดจนแนวทางการพัฒนาผู้สูงอายุจิต
อาสาเมืองแสนสุขในประเด็นด้านความรู้ที่จ าเป็นส าหรับการด าเนินกิจกรรม ทักษะความสามารถพิเศษ เช่น 
สิ่งประดิษฐ์ งานฝีมือ การท าขนม การท าอาหาร เป็นต้น การบริหารเวลา ความพร้อมส่วนตนด้านสุขภาพ 
และใจรักงานจิตอาสา เพ่ือให้เกิดความยั่งยืนในการปฏิบัติงาน อันน าไปสู่ประโยชน์สูงสุดทั้งแก่องค์กร และ
ผู้สูงอายุ จิตอาสา ทั้งนี้ต้องอยู่ภายใต้บริบทของผู้สูงอายุและกติกาของหน่วยงานนั้น ๆ 

6. กลุ่มตัวอย่างมากกว่าหนึ่งในสามมีภาวะเสี่ยงต่อโรคอ้วน คือมีดัชนีมวล กาย เส้นรอบเอว และ 
สัดส่วนเอวกับสะโพกเกินเกณฑ์ ปริมาณไขมันในเลือดอยู่ในระดับสูง และชุมชนนี้อยู่ในแหล่งอาหารทะเล 
กลุ่มเสี่ยงทั้งหมดเข้าร่วม ก าหนดรูปแบบการดูแลโดยมีแกนน าสุขภาพและสมุดบันทึกรายการอาหารและ
ร่วมกิจกรรมต่อเนื่อง 3 เดือนเมื่อเปรียบเทียบผลค่าความดันโลหิต ค่าดัชนีมวลกาย ค่าระดับน้ าตาลในเลือด 
และค่าไขมันในเลือดโดยรวม ก่อนและหลังการทดสอบรูปแบบด้วยสถิติ Wilcoxon Sign Rank test พบว่า 
ผู้สูงอายุ มีค่าบ่งชี้สุขภาพดีขึ้น อย่างมีนัยสาคัญ (p<0.05) ส าหรับค่า Mean arterial pressure ค่าดัชนี
มวลกาย และค่า Triglyceride มีการเปลี่ยนแปลงอย่าง ไม่มีนัยส าคัญ 

7. ผลการทดสอบรูปแบบการเรียนรู้ของผู้สูงอายุเพื่อส่งเสริมภาวะพฤฒพลัง  โดยการน าไป 
ทดลองใช้ พบว่า ค่าคะแนนเฉลี่ยของภาวะพฤฒพลัง หลังการเรียนรู้เป็นระยะเวลา 1 และ 4 สัปดาห์ สูงกว่
าก่อนการเรียนรู้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) และผลการประเมินรับรองรูปแบบโดยใช้ผู้เชี่ยวชาญ
พบระดับความเหมาะสมของรูปแบบอยู ในระดับมาก ( X  = 4.38, S.D. = 0.76) และผู้ประเมินได้รับรอง
ความเหมาะสมของการน ารูปแบบการเรียนรู้ เพ่ือส่งเสริมภาวะพฤฒพลังไปใช้อยู่ในระดับมาก ( X  = 4.00 
S.D. = 0.0) โดยมีขอเสนอแนะให้ปรับปรุงรูปแบบโดยก าหนดพฤติกรรมที่พึงประสงค์ของการเรียนรู้ ไว้ด้วย
เพ่ือให้เกิด ความต่อเนื่องในการพัฒนาภาวะพฤฒพลัง ส่วนการน ารูปแบบไปใช้มีข้อเสนอแนะดังนี้คือ 1) 
ควรคัด สรรชุมชนที่มีผู้น าชุมชนที่มีศักยภาพสูง 2) ควรคัดสรรชุมชนที่มีแกนน า   ผู้สูงอายุ 3) ควรมีบุคลากร



 จ 

ที่ ด าเนินงานเป็นผู้รับผิดชอบหลักในการจัดกิจกรรม เช่น นักวิชาการสาธารณสุข นักสังคมสงเคราะห์ และ 
4) ควรมีการจัดสรรงบประมาณเป็นค่าด าเนินการจัดกิจกรรม 

 
ค าส าคัญ : ผู้สูงอายุ  สุขภาพผู้สูงอายุ ภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ จิตอาสา ภูมิปัญญาท้องถิ่น รูปแบบการดูแล
ภาวะโภชนาการและสุขภาพ ภาวะพฤติพลัง 
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Abstract 
 The purpose of this research program was to develop Saensuk happiness elderly 
community model.  There were 6 projects under the programs.  Sub- objectives were 1)  to 
evaluate potential of student health leaders 2)   to knowledge management and evaluate 
potential of family and community health leaders after learning followed by the guideline 
of Saensuk Happiness Family Health Leader Model.3) to determine the effects of Neuro-
Linguistic Programming counseling on depression of the elderly with chronic illness at 
Saensuk municipality, Chon Buri, Thailand. 4) explored the characteristics of senior 
volunteers living in Saensuk Municipality, Chonburi, Thailand. 5) to develop nutritional care 
and health model for elderly. 6) to validate the learning model to enhance active ageing 
level among the elderly in Saensuk Municipality, Chon Buri province. 
Research methodologies were quasi-experimental, research and development , participatory 
action research, and phenomenological research,Study time since October 2014 to 
September 2015.   It was found that; 

 After receiving the knowledge and activities from the guideline of Saensuk 
Happiness Family Health Leader Model the samples; 

1. Increased the perception of well-being and health problems of the elderly in the  
high level ( X   =3.55, SD = 0.89) from the medium level ( X  = 3 . 1 6 ,SD = 0 . 6 8 )   before 
receiving the knowledge and activities, and increased the perception of their ability in elderly 
health care in the quite certainly do level  ( X = 8.35) from the medium level ( X  =5.09) 
before receiving the knowledge and activities. 

2. Comparison of elderly care potential in family and community health leaders  
perceive between before and after learning by this model were found that the overall mean 
score of their health perception and health problem of the elderly after learning were 
statistically significant at .001 level. There were statistically significant at .001 level in 3 
aspects namely; Perceived health status of the elderly (t = -3.487, p <.001) Perceived health 
status in the past (t = -4.640, p <.001) and Concerns about elderly health (t = 4.787, p <.001). 
There was statistically significant at .01 level in 1 aspect; Perceived resistance or 
susceptibility of the elderly (t = -2.969, p <.01) and statistically significant at .05 level in 3 
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aspect; Perceived health trend of the elderly (t = -2.178, p <.05), Acceptance of illness of 
the elderly (t = -2.143, p <.05) and Positive attitude towards treatment received from 
physicians (t = -2.207, p <.05). There was only one aspect of Rejection of illness of the 
elderly that was not statistically significant (t = 0.109, p = 0.46). 

3. Comparison of the perception of their ability in elderly health care between  
before and after learning by this model were found that the overall mean score were 
statistically significant at .001 level. There were statistically significant at .001 level in all 
aspects such as Self-efficacy in relieving (t = -3.707, p <.001), Self-efficacy in responding to 
inappropriate behaviors of the elderly (t = -7.735, p <.001), and their ability to control 
thought dissatisfied with caregiving (t = -9.618, p <.001). 
 In conclusion, the development of health, family and community leaders for elderly 
care by using the potential development model to care for the elderly is important to help 
them to improve their ability to care for the elderly. 
 4. The results of the effects of Neuro-Linguistic Programming counseling on 
depression of the elderly with chronic illness found that the interactive between the 
method and the duration of the experiment was statistically significant at the .05 level. The 
elderly in the experimental group had lower depression scale than those in the group in the 
post-test and the follow up phases with the statistical significance at .05 level. The 
depression scale of the elderly in the experimental group was found to be lower during the 
post-test and the follow up phases than during the pre-test with the statistical significance 
at .05 level.   
 5. The result revealed that, most of senior volunteers who gave information and 
practice at least once a week were experienced for over 10 years. Their missions were acted 
as information provider, demonstrator, coordinators, and donator. Their important 
characteristics were integrity, flexibility, energy, reliability, and responsibility. As volunteers, 
they had a feeling of happiness, self-value, healthy, increasing friendships and self-
empowerment. The key principle to be probably led to success in sustainable voluntary 
activities including firstly, an organization should have sense of appreciation clearly identify 
the work unit assign a key coordinator incrusted determine to be a volunteer qualification 
and demonstration before the beginning of voluntary activities. Secondly, voluntary elderly 
should learned scope of work, selected an area, and subsequence, preparing to be ready 
themselves, working and evaluation. Mutual benefit should be derived from both parties. A 
principles of senior volunteer leader development should be composed of suitable 
voluntary elderly, support of local organization and effective communication 
 6. The findings showed at the first test that more than one third of the sample was 
risk to obese and metabolic status because some health parameters were higher than 
normal such as blood glucose, cholesterol, BMI and WHR. Most of the sample participated 
with THL on changing dietary behavior program and food record 3 months continuously. 
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After that period of time, second survey was done for evaluation. There were found blood 
glucose and cholesterol significantly better (p<0.05). However, due to very short period 
intervention the results should be longer observed. 

7. The results revealed that mean active ageing level increased significantly (p<0.001) 
1 week, and 4 weeks after participation of the learning activities. Experts had a consensus 
that the model was appropriate at a high level ( X = 4.38, S.D. = 0.76), and that the model 
was suitable for implementation at a high level ( X = 4.00 S.D. = 0.0), with recommendation 
to improve the model constructs by setting up the behavioral objectives of learning to 
achieve the continuity of active aging status. Recommendations for model application 
includes: community selection in which the community leaders are active, availability of key 
persons and responsible authorities such as public health professionals and social workers, 
and budget allocation to implement the activities. 

 
Keywords: Elderly, Elderly health, Depression in elderly, Volunteer, Local wisdom, Health 
and Nutritional care model, Active ageing 
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บทที่ 1  

บทน ำ 

 

ควำมเป็นมำและควำมส ำคัญของปัญหำ 

 

 โครงสร้างประชากรผู้สูงอายุในปัจจุบัน เพ่ิมข้ึนอย่างรวดเร็วในช่วงเวลาเพียง 30 ปี โดยเฉพาะในทวีป

เอเชียและแถบแปซิฟิค เมื่อปี 1990 ประเทศไทยมีผู้สูงอายุเพียงร้อยละ 4.6 เพ่ิมเป็นร้อยละ 7.36 ในปี 1999 

และประมาณการณ์ว่าในปี ค.ศ. 2020 จะมีผู้สูงอายุถึงร้อยละ 15.28 ของประชากรทั้งหมด อายุเฉลี่ยของ

ชายไทยคือ 67.36 ปี และผู้หญิง 71.74 ปี (Human Resources Planning Division, 1994) จากการ

เปลี่ยนแปลงสภาวะด้านสังคมอันเนื่องมาจากการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างของประชากรไทยที่ มีสัดส่วน

ประชากรวัยสูงอายุเพิ่มขึ้นนี้ ถือได้ว่าในช่วงแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 11 ประเทศไทยได้

ก้าวสู่สังคมผู้สูงอายุแล้วและจะเป็นสังคมผู้สูงอายุอย่างสมบูรณ์ในปี 2568 การเปลี่ยนแปลงดังกล่าวส่งผลให้

เกิดการเปลี่ยนแปลงต่าง ๆ มากมาย สังคมไทยที่ก าลังก้าวไปสู่สังคมผู้สูงอายุจ าเป็นต้องเร่งพัฒนา ศึกษา และ

วิเคราะห์สถานการณ์ต่าง ๆ เพ่ือเป็นการเตรียมความพร้อมสู่สังคมผู้สูงอายุนั้น จ าเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องพัฒนา

องค์ความรู้ และน าองค์ความรู้ที่ได้จากศึกษาวิจัย มาสู่การทดลองใช้รูปแบบต่าง ๆ เพ่ือให้บรรลุความส าเร็จ 

คือการเพ่ิมคุณภาพชีวิตพร้อมกับการการมีชีวิตยืนยาวขึ้น โดยคาดหวังว่าผู้สูงอายุจะยังคงแข็งแรงและรับรู้ว่า

ชีวิตมีคุณค่า ซึ่งการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุจึงอยู่ที่การช่วยให้มีความสามารถสูงสุดเต็มตามศักยภาพในการท า

กิจวัตรประจ าวัน มากกว่าการมุ่งรักษาเฉพาะโรค การบริการสุขภาพจะต้องให้ความส าคัญกับการส่งเสริม

สุขภาพ ปกป้องสุขภาพ ฟ้ืนสภาพ ควบคู่กับการดูแลรักษา ( Population Division, Department of 

Economic and Social Affairs, United Nations, 2002) ดังนั้นเพ่ือเป็นการรองรับนโยบายดังกล่าว และ

เกิดความสอดคล้องในการด าเนินการ มหาวิทยาลัยบูรพา ซึ่งเป็นสถาบันอุดมศึกษาชั้นน าในภาคตะวันออก ได้

จัดท าแผนยุทธศาสตร์มหาวิทยาลัย โดยระบุให้ศาสตร์การดูแลผู้สูงอายุเป็นศาสตร์ที่มหาวิทยาลัยต้องเร่งสร้าง

ความเป็นเลิศและระดมทรัพยากรเพ่ือพัฒนาองค์ความรู้ และความเป็นผู้เชี่ยวชาญด้านผู้สูงอายุ (มหาวิทยาลัย

บูรพา, 2553) ท าให้เกิดความร่วมมือทางวิชาการและการพัฒนาเพ่ือผลิตผลงานวิจัยในศาสตร์ดังกล่าวจากการ

รวมกลุ่มของคณะผู้วิจัยในกลุ่มสาขาวิทยาศาสตร์สุขภาพ อันประกอบด้วย คณะแพทยศาสตร์ ซึ่งมีศูนย์

วิทยาศาสตร์สุขภาพ เป็นหน่วยงานหลักในการประสานความร่วมมือดังกล่าว ร่วมกับคณะสาธารณสุขศาสตร์ 

คณะพยาบาลศาสตร์ คณะแพทย์แผนไทยอภัยภูเบศร และหน่วยงานองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจังหวัดชลบุรี

และเทศบาลเมืองแสนสุข ได้ร่วมกันศึกษาวิจัยเพ่ือพัฒนาชุมชนต้นแบบเมืองผู้สูงอายุแสนสุขขึ้น โดยเริ่มตั้งแต่

การส ารวจ วิเคราะห์ข้อมูลพ้ืนฐานด้านสุขภาพของผู้สูงอายุในชุมชนเขตเทศบาลเมืองแสนสุข เพ่ือประเมิน 
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และร่วมวินิจฉัยชุมชนร่วมกัน ในการพัฒนาแกนน าทั้งในส่วนที่เป็นก าลังส าคัญในการดูแลผู้สูงอายุ เช่น นิสิต 

นักศึกษา ซึ่งถือได้ว่าเป็นเยาวชนคนรุ่นใหม่ ที่จะต้องปลูกฝังค่านิยม และความรู้ ความเข้าใจในการใช้ ชีวิตอยู่

ในสังคมสูงอายุ รวมถึงการค้นหาและพัฒนาแกนน าสุขภาพครอบครัวและชุมชนเพ่ือการดูแลผู้สูงอายุ ทั้งใน

ส่วนที่เป็นผู้สูงอายุที่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ และผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรั้ง ที่พบบ่อยในชุมชนพ้ืนที่นี้ อันได้แก่ 

โรคเบาหวาน นอกจากนี้ยังเน้นไปที่การดูแลสุขภาพจิตและการน าภูมิปัญญาท้องถิ่นมาใช้ในการสร้างเสริม

สุขภาพอย่างครบวงจร  

 

วัตถุประสงค์ของโครงกำรวิจัย 

1. เพ่ือพัฒนาชุมชนต้นแบบเป็นเมืองผู้สูงอายุแสนสุข ในชุมชนเทศบาลเมืองแสนสุข อ าเภอเมือง 

จังหวัดชลบุรี 

2. เพ่ือพัฒนาแกนน าสุขภาพนิสิตมหาวิทยาลัยบูรพาเพ่ือการดูแลผู้สูงอายุในชุมชนเทศบาลเมือง

แสนสุข อ าเภอเมือง จังหวัดชลบุรี 

3. เพ่ือพัฒนาแกนน าสุขภาพครอบครัวและชุมชนเพ่ือการดูแลผู้สูงอายุ ในชุมชนเทศบาลเมือง

แสนสุข อ าเภอเมือง จังหวัดชลบุรี 

4. เพ่ือศึกษาผลการให้ค าปรึกษาด้วยเทคนิคเสริมสร้างพลังแห่งตนตามทฤษฏีโปรแกรมภาษา

ประสาทสัมผัสต่อการพัฒนาสุขภาพจิตของผู้สูงอายุ 

5. เพ่ือศึกษาแบบแผนการบริโภคอาหาร ภาวะโภชนาการ และปัจจัยขับเคลื่อนชุมชนผู้สูงอายุ

สุขภาพดี 

6. เพ่ือสร้างและพัฒนารูปแบบ การดูแลภาวะโภชนาการและสุขภาพของผู้สูงอายุแบบบูรณาการ 

โดยใช้รูปแบบวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม 

7. เพ่ือศึกษาและพัฒนากระบวนการเรียนรู้เพ่ือการประกอบอาชีพ ของผู้สูงอายุชุมชนเทศบาล

เมืองแสนสุข อ าเภอเมือง จังหวัดชลบุรี 

 

เป้ำหมำยเชิงยุทธศำสตร์ของแผนงำนวิจัย 

เป้าหมายเชิงยุทธศาสตร์ของแผนงานวิจัยนี้ จะเป็นการตอบสนองยุทธศาสตร์การพัฒนาประเทศตาม

แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 11(พ.ศ. 2555-2559) อันได้แก ่

1. ยุทธศาสตร์การสร้างความเป็นธรรมในสังคม  

  มีเป้าหมายเพ่ือส่งเสริมการใช้ประโยชน์จากเทคโนโลยีสารสนเทศในการพัฒนาคุณภาพชีวิต

แก่ผู้สูงอายุ และเป็นการจัดบริการทางสังคมสร้างโอกาสให้กลุ่มผู้สูงอายุ สามารถเข้าถึงบริการทางสังคมได้

อย่างเท่าเทียมและเป็นธรรม เสริมสร้างพลังให้กลุ่มผู้สูงอายุมีทางเลือกการใช้ชีวิตในสังคม สร้างความมีส่วน



3 
 
ร่วมทางสังคมอย่างมีคุณค่าและศักดิ์ศรีแก่ผู้สูงอายุ รวมทั้งการเสริมสร้างความสัมพันธ์อันดีภายในครอบครัว 

ชุมชน 

2. ยุทธศาสตร์การพัฒนาคนสู่สังคมแห่งการเรียนรู้ตลอดชีวิตอย่างยั่งยืน 

  มีเป้าหมายเพ่ือพัฒนาคุณภาพผู้สูงอายุให้มีความมั่นคงทางสังคมมีคุณภาพชีวิตที่ดี มีคุณค่า 

สามารถปรับตัวเท่าทันการเปลี่ยนแปลง และเป็นพลังในการพัฒนาสังคม 

- สร้างวัฒนธรรมการเรียนรู้ตลอดชีวิตเพ่ือยกระดับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุและสามารถ

ด ารงชีวิตอย่างรู้เท่าทัน 

- สร้างปัจจัยสนับสนุนให้เกิดการเรียนรู้ตลอดชีวิต และพัฒนาแหล่งเรียนรู้ในชุมชน 

- สร้างความเข้มแข็งให้แก่สถาบันครอบครัวในการพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุและ

คุณภาพชีวิตในชุมชนที่สอดคล้องกับศักยภาพของพื้นที่ภาคตะวันออก 

3. ยุทธศาสตร์การสร้างความเชื่อมโยงกับเศรษฐกิจในภูมิภาค 

  มีเป้าหมายเพ่ือเตรียมความพร้อมและปรับตัวเข้าสู่บริบทโลกและภูมิภาคที่เปลี่ยนแปลงไป 

โดยเฉพาะอย่างยิ่งการเปลี่ยนแปลงเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ 

- สร้างความพร้อมในการเข้าสู่ประชาคมอาเซียน โดยการยกระดับการให้บริการด้าน

สุขภาพและบริการสาธารณสุข ในการดูแลผู้สูงอายุ 

- เสริมสร้างศักยภาพชุมชนและท้องถิ่นในการรับรู้และเตรียมพร้อมรับกระแสการ

เปลี่ยนแปลงเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ 

- สร้างเครือข่ายของสถาบันการศึกษาเพ่ือสร้างความสัมพันธ์ทางสังคมในชุมชนและ

ภูมิภาค 

 

เป้ำหมำยของผลผลิต (Output) และตัวชี้วัด 

 เป้าหมายของผลผลิตที่เป็นรูปธรรมซึ่งได้จากการวิจัยครั้งนี้ คือ 

1. มีชุมชนต้นแบบผู้สูงอายุสุขภาพดี จากการพัฒนาเมืองผู้สูงอายุแสนสุข ในเทศบาลเมืองแสนสุข 

อ าเภอเมือง จังหวัดชลบุรี 

2. กลุ่มชุมชนเทศบาลเมืองแสนสุข ได้รับการพัฒนาศักยภาพในการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ 

3. มีฐานข้อมูลด้านสุขภาพผู้สูงอายุและแกนน าสุขภาพครอบครัว เทศบาลเมืองแสนสุข ที่จะพัฒนา

ไปสู่การสร้างเมืองผู้สูงอายุแสนสุข 

4. ได้รูปแบบและวิธีการในการพัฒนาเยาวชนในการเป็นแกนน าเพ่ือการดูแลผู้สูงอายุ 

5. ได้รูปแบบและวิธีการในการพัฒนาครอบครัวและชุมชนในการเป็นแกนน าเพ่ือการดูแลผู้สูงอายุ 

6. ได้รูปแบบในการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุที่เป็นโรคเรื้อรังโดยใช้การมีส่วนร่วมของชุมชน 

7. มีฐานข้อมูลภาวะสุขภาพจิตของผู้สูงอายุชุมชนเทศบาลเมืองแสนสุข 
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8. ได้รูปแบบและวิธีการพัฒนาสุขภาพจิตของผู้สูงอายุในชุมชนเมือง 

9. มีฐานข้อมูลภูมิปัญญาท้องถิ่นของชุมชนเมืองแสนสุข 

10. มีแกนน าจิตอาสาผู้สูงอายุในการพัฒนาชุมชน 

11. ได้รูปแบบและวิธีการในการสร้างเสริมสุขภาพผู้สูงอายุด้วยการแพทย์แผนไทย 

12. ทราบแบบแผนการบริโภคอาหาร ภาวะโภชนาการ และปัจจัยที่เอ้ือต่อการขับเคลื่อนชุมชน

ผู้สูงอายุสุขภาพดี 

13. ได้รูปแบบและการพัฒนาการเรียนรู้และการประกอบอาชีพของผู้สูงอายุในชุมชนเมืองแสนสุข 

 

ขอบเขตของโครงกำรวิจัย 

 ทฤษฎี แนวคิดและหลักการที่ใช้เป็นกรอบแนวคิดในการศึกษาวิจัยของแผนงานวิจัยนี้ ได้แก่ 

1. แนวคิดการพัฒนาแกนน าครอบครัวและชุมชน 

2. ทฤษฎีการส่งเสริมสุขภาพ 

3. แนวคิดการเสริมพลังอ านาจ 

4. แนวคิดการมีส่วนร่วมของชุมชน 

5. แนวคิด Community base service 

6. การพัฒนารูปแบบโดยใช้วิธีการวิจัยแบบมีส่วนร่วม 

7. แนวคิดการใช้กระบวนการ Self-help group 

8. ทฤษฎีโปรแกรมภาษาประสาทสัมผัสในการดูแลสุขภาพจิต 

9. แนวคิดทฤษฎีเศรษฐกิจพอเพียง 

10. แนวคิดการเรียนรู้ตลอดชีวิต 

11. แนวคิดด้านความปลอดภัย อาชีวอนามัย และสิ่งแวดล้อม 



 
 

 

การศึกษาภาวะสุขภาพ
ของผู้สูงอายุท่ีเป็น

โรคเบาหวานในชุมชน
เทศบาลเมืองแสนสุข 

การศึกษาเพื่อค้นหาและ
ประเมินศักยภาพของ

ครอบครัวและชุมชนเพื่อการ
ดูแลผูสู้งอาย ุ

 

การศึกษาภาวะสุขภาพจติของ
ผู้สูงอายุในชุมชนเทศบาลเมือง

แสนสุข 

การศึกษาเพื่อค้นหาและ
ประเมินศักยภาพของ

นิสิตเพื่อการดูแลผู้สูงอาย ุ

วินิจฉัยชุมชนด้านสุขภาพ
ผู้สูงอายุและแกนน าสุขภาพ

ครอบครัว เทศบาลเมือง
แสนสุข 

กำรวินิจฉัยชุมชน/กำรทบทวน/กำรวิเครำะห์สถำนกำรณ์ชุมชน 

แผนภูมิ 1 แสดงวิธีด ำเนินกำรวิจัยของแผนงำน 

การเผยแพร่และการจัดการความรู้ด้าน
สุขภาพผูสู้งอายุของเทศบาลเมืองแสนสุข 

การประเมินศักยภาพในการพัฒนาแกนน ารูปแบบการ
ดูแลสุขภาพและการสร้างเสรมิสุขภาพของผู้สูงอาย ุ

 

การพัฒนาแบบแผนการบรโิภคอาหาร
และการขับเคลื่อนชุมชนผูสู้งอายุ

สุขภาพด ี

การพัฒนารูปแบบเรียนรูแ้ละ
การส่งเสริมอาชีพแก่ผูสู้งอายุ
ในชุมชนเทศบาลเมืองแสนสุข 

การพัฒนารูปแบบการสร้างเสริมสขุภาพ
ผู้สูงอายุด้วยการแพทย์แผนไทย 

การพัฒนาภูมิปญัญาท้องถิ่น และ
การสร้างผู้สูงอายจุิตอาสาในชุมชน 

การพัฒนาฐานข้อมูลด้าน
สุขภาพผูสู้งอายุและแกนน า
สุขภาพครอบครัว เทศบาล

เมืองแสนสุข 

การพัฒนาแกนน านิสิต
เพื่อการดูแลผูสู้งอายุ 

การพัฒนาแกนน า
ครอบครัวและชุมชนเพื่อ

การดูแลผูสู้งอายุ 

ผลการให้ค าปรึกษาผู้สูงอายุท่ี
เป็นโรคเรื้อรังตามแนวทฤษฎี
โปรแกรมภาษาประสาทสัมผัส 

การพัฒนารูปแบบและวิธีการ
ดูแลสุขภาพผูสู้งอายุท่ีเป็น

โรคเบาหวานโดยให้ครอบครัว
และชุมชนมีส่วนร่วม 

กำรพัฒนำ/สร้ำงชุมชนต้นแบบเมืองผู้สูงอำยุแสนสขุ 

การศึกษากระบวนการเรียนรูต้ลอด
ชีวิตและการประกอบอาชีพของ
ผู้สูงอายุในชุมชนเทศบาลเมืองแสนสุข 

การศึกษาแบบแผนการบรโิภค
อาหาร ภาวะโภชนาการของ
ผู้สูงอายุชุมชนเทศบาลเมืองแสนสขุ 

การศึกษาศักยภาพและความสามารถ
ในการสร้างเสรมิสุขภาพผูสู้งอายดุ้วย
การแพทย์แผนไทย 

การศึกษาศักยภาพและภูมิ
ปัญญาท้องถิ่นในพื้นที่เทศบาล
เมืองแสนสุข 

กำรประเมินผลและกำรเผยแพร่ 



 
 
ประโยชน์ที่คำดว่ำจะได้รับ 

1. เป็นการพัฒนาความเป็นเลิศในศาสตร์ผู้สูงอายุ ตามแผนยุทธศาสตร์ของมหาวิทยาลัยบูรพา 

2. เป็นการพัฒนาชุมชนต้นแบบผู้สูงอายุสุขภาพดี เป็นเมืองผู้สูงอายุแสนสุข 

3. เป็นการบูรณาการการดูแลผู้สูงอายุในลักษณะของสหสาขาวิชาชีพ ในกลุ่มสาขาวิทยาศาสตร์

สุขภาพ เป็นการประสานความร่วมมือในรูปแบบของคณะท างานเพ่ือพัฒนาความเข้มแข็งทาง

วิชาการและการวิจัยในกลุ่มสาขาวิทยาศาสตร์สุขภาพ โดยศูนย์วิทยาศาสตร์สุขภาพ คณะ

แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา เป็นหน่วยงานที่รับผิดชอบหลักในการประสานความร่วมมือ

ดังกล่าว รวมทั้งการประสานความร่วมมือกับชุมชน ทั้งในส่วนของเทศบาลเมืองแสนสุข 

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและส านักงานสาธารณสุขในพ้ืนที่ 

4. เป็นการสร้างความมีส่วนร่วมของครอบครัว และชุมชนในการดูแลผู้สูงอายุในชุมชน 

 

 กำรเผยแพร่ 

1. การเผยแพร่ข้อมูลผลการวิจัยผ่านWebsite, วารสารวิชาการ , การน าเสนอผลงานทาง

วิชาการท้ังในและต่างประเทศ 

2. การเผยแพร่ผลการวิจัยผ่านการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในกลุ่มคณะผู้วิจัย ผู้รับผลงาน และผู้มีส่วน

ได้ส่วนเสีย อาทิ ชุมชนในท้องถิ่น ผู้ดูแลผู้สูงอายุ และองค์กรต่าง ๆที่เกี่ยวข้อง 

 

  ผู้ใช้ประโยชน์จำกผลกำรวิจัย 

1. ผู้สูงอายุ 

2. กลุ่มผู้ดูแล ครอบครัวของผู้สูงอายุ 

3. หน่วยงานที่มีหน้าที่ความรับผิดชอบในการดูแล ช่วยเหลือ สนับสนุนการดูแลทางด้านสุขภาพ

แก่ผู้สูงอายุ 

4. องค์กรอ่ืนๆ ที่ท าหน้าที่ช่วยเหลือให้การสนับสนุนการดุแลสุขภาพแก่ผู้สูงอายุ 



บทท่ี 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 
 เอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวข้องในการวิจัยครั้งนี้ ประกอบด้วยสาระส าคัญ ดังต่อไปนี้ 

1. แนวคิดการพัฒนาแกนน าครอบครัวและชุมชน 
2. แนวคิดการเสริมพลังอ านาจ 
3. แนวคิดการมีส่วนร่วมของชุมชน 
4. แนวคิดการใช้กระบวนการ Self-help group 
5. ทฤษฏีโปรแกรมประสาทสัมผัสในการดูแลสุขภาพจิต 
6. แนวคิดทฤษฎีเศรษฐกิจพอเพียง 
7. แนวคิดการเรียนรู้ตลอดชีวิต 
8. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 
1. แนวคิดการพัฒนาแกนน าครอบครัวและชุมชน 

1.1 แนวคิดเรื่องการสาธารณสุขที่มุ่งเน้นการส่งเสริมสุขภาพ 
 การส่งเสริมสุขภาพตามกฎบัตรออตาวา (Ottawa Charter, 1986) เน้นที่การเพ่ิมสมรรถนะให้บุคคล
สามารถควบคุมปัจจัยที่ก าหนดสุขภาพ และส่งผลให้บุคคลมีสุขภาพดี โดยบุคคลสามารถที่จะควบคุม
พฤติกรรมของตนเองให้เหมาะสม และปรับเปลี่ยนสิ่งแวดล้อมให้เอ้ือต่อการมีสุขภาพดี ซึ่งสิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อ
การมีสุขภาพดี ได้แก่ 

1. การสร้างนโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพ (Healthy Public Policy) 
2. การสร้างสิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อสุขภาพ (Create Healthy Environment) 
3. การสร้างเสริมความเข้มแข็งของชุมชน (Strengthening Community Action) 
4. การพัฒนาทักษะส่วนบุคคล (Personal Skill Development) 
5. การปรับระบบบริการสุขภาพ (Reoriented Health Service) 

 
     1.2 แนวคิดเรื่องประชาคม 
 ประชาคมเป็นกระบวนการที่เปิดโอกาสให้ทุกฝ่าย ทั้งภาครัฐ ภาคธุรกิจ องค์กรสาธารณประโยชน์และ
ประชาชน เข้าร่วมงานพัฒนาชุมชน โดยมีวัตถุประสงค์ร่วมกัน มีการติดต่อสื่อสารกัน หรือการรวมกลุ่มกัน มี
ความเอ้ืออาทรกัน มาเรียนรู้ร่วมกันในการกระท าบางสิ่งบางอย่าง ประชาคมจึงเป็นยุทธศาสตร์สุขภาพท่ีส าคัญ
อย่างหนึ่งเพราะรวมกลุ่มกันท าให้เกิดพลังงานทางสังคมอย่างมหาศาลที่ส่งผลต่อองค์กรรวมของสุขภาพ คือ 
ทั้งทางด้านจิตใจ การช่วยเหลือด้านวัตถุ การเกื้อหนุนทางสังคม และการสร้างปัญญาให้แก่คนในชุมชน 
(ประเวศ วะสี, 2541: 31-36 ก) 

1.3 แนวคิดเกี่ยวกับการดูแลตนเอง 
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 ความหมายของการดูแลตนเอง 
 โอเร็ม (Orem,1995) ให้ความหมายของการดูแลตนเองว่าเป็นการปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ ของบุคคล
เป็นการริเริ่มและการกระท าด้วยตนเอง เพ่ือให้เกิดประโยชน์ในการด ารงไว้ซึ่งชีวิตสุขภาพและความเป็นอยู่ทีดี 
ทั้งในภาวะปกติและขณะเจ็บป่วย เป็นการกระท าอย่างจงใจ มีเป้าหมาย มีระบบระเบียบ เป็นขั้นตอนและเมื่อ
กระท าอย่างมีประสิทธิภาพจะช่วยให้โครงสร้าง หน้าที่ และพัฒนาการการด าเนินไปได้ถึงขีดสูงสุดของแต่ล ะ
บุคคล 
 สไตเกอร์ และลิปสัน (Steiger and Lipson, 1985) ให้ความหมายของการดูแลตนเอง ว่าเป็นกิจกรรม
ที่ริเริ่มกระท าโดยบุคคล ครอบครัว ชุมชน เพื่อให้บรรลุหรือคงไว้ซึ่งภาวะสุขภาพที่ดีที่สุด 
 เพนเดอร์ (Pender, 1982) กล่าวว่า การดูแลตนเองเป็นการปฏิบัติที่บุคคลริเริ่ม และกระท าให้วิถีทาง
ของตนเองเพ่ือรักษาชีวิต ส่งเสริมสุขภาพและความเป็นอยู่ที่ดีของตน 
 เลวิน (Levin, 1976 อ้างถึงใน สมจิต หนูเจริญกุล, 2536) ให้ความหมายการดูแลตนเองว่าเป็น
กระบวนการที่บุคคลปฏิบัติด้วยตนเอง เพ่ือส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค ค้นหาหรือรักษาโรคในระยะเริ่มแรก 
โดยใช้แหล่งบริการสุขภาพ โดยใช้แหล่งบริการสุขภาพ 
 ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ ได้น าแนวคิดเก่ียวกับการดูแลตนเองของโอเร็มมาใช้ในการศึกษาวิจัย ซึ่งโอเร็ม
มีจุดมุ่งหมายในการดูแลตนเองดังนี้ 

1. ส่งเสริมการท าหน้าที่ของร่างกายให้ เป็นไปตามปกติ รวมทั้งพัฒนาการของบุ คคลให้มี
ประสิทธิภาพตามก าหนด  

2. ต ารงไว้ซึ่งโครงสร้าง หน้าที่ และพัฒนาการของร่างกายเพื่อด าเนินชีวิตตามปกติ 
3. ป้องกัน ควบคุม หรือบรรเทาอาการตามกระบวนการเกิดโรค 
4. ป้องกันความพิการ หรือทดแทนสิ่งที่สูญเสียไปแล้ว 
5. ส่งเสริมความเป็นอยู่ที่ดี 
ตามแนวคิดของโอเร็ม ความสามารถในการดูแลตนเองประกอบด้วยโครงสร้าง 3 ระดับ คือ(Orem, 

1991) 
ระดับที่ 1 ความสามารถและคุณสมบัติขั้นพ้ืนฐาน (Foundation Capabilities and Dispositions) 

เป็นความสามารถข้ันพื้นฐานของมนุษย์ที่จ าเป็นส าหรับการกระท าอย่างจงใจ โดยทั่ว ๆ ไป ประกอบด้วย 
1. ความสามารถ และ ทักษะในการเรียนรู้ ได้แก่ ความจ า ความสามารถในการอ่าน เขียน นับเลข 

รวมทั้งความสามารถในการหาและใช้เหตุผล 
2. หน้าที่ของประสาทรับความรู้สึกท้ังการสัมผัส การมองเห็น การได้ยิน การได้กลิ่น และการรับรส 
3. การรับรู้ในเหตุการณ์ต่าง ๆ ทั้งภายในและภายนอกตนเอง 
4. การเห็นคุณค่าในตนเอง 
5. นิสัยประจ าตัว 
6. ความตั้งใจ 
7. ความเข้าใจในตนเอง 
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8. ความห่วงใยในตนเอง 
9. การยอมรับตนเอง 
10. ระบบการจัดล าดับความส าคัญ การรู้จักแบ่งเวลาในการท ากิจกรรมต่าง ๆ  
11. ความสามารถที่จะจัดการเกี่ยวกับตนเอง 

ระดับที่ 2 พลังงานความสามารถ 10 ประการ (Ten Power components) เป็นความสามารถซึ่งเป็น
ตัวกลางเชื่อมการรับรู้ และการกระท าท่ีจงใจ เพ่ือการดูแลตนเองของมนุษย์ ประกอบด้วย 

1. ความสนใจเอาใจใส่ในตนเอง รวมทั้งความสนใจเอาใจใส่ในภาวะแวดล้อมภายในและภายนอก
ตนเอง ตลอดจนปัจจัยที่ส าคัญส าหรับการดูแลตนเอง 

2. ความสามารถที่จะควบคุมพลังงานของร่างกายให้เพียงพอและต่อเนื่องส าหรับการดูแลตนเอง 
3. ความสามารถที่จะควบคุมส่วนต่าง ๆ ของร่างกาย เพ่ือการเคลื่อนไหวในการดูแลตนเองอย่าง

ต่อเนื่อง 
4. ความสามารถที่จะใช้เหตุผลเพ่ือการดูแลตนเอง 
5. แรงจูงในที่จะกระท าการดูแลตนเอง 
6. ทักษะในการตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลตนเอง และปฏิบัติตามที่ได้ตัดสินใจ 
7. ความสามารถในการเสาะแสวงหาความรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเอง และสามารถจะจดจ าและน า

ความรู้ไปใช้ในการปฏิบัติได้ 
8. ทักษะในการใช้กระบวนการทางความคิด และสติปัญญา ตลอดจนการสร้างสัมพันธภาพกับ

บุคคลอื่น 
9. ความสามารถในการจัดระบบการดูแลตนเอง 
10. ความสามารถที่จะปฏิบัติการดูแลตนเองอย่างต่อเนื่อง และสอดแทรกการดูแลตนเองเข้าไปเป็น

ส่วนหนึ่งในแบบแผนการด าเนินชีวิต ในฐานะบุคคลซึ่งมีบทบาทเป็นส่วนหนึ่งของครอบครัวและ
ชุมชน 

ระดับที่  3 ความสามารถในการปฏิบัติการเพ่ือการดูแลตนเอง ( Capabilities for self-care 
operation) เป็นความสามารถที่จ าเป็น และใกล้ชิดโดยตรงที่จะใช้ในการดูแลตนเองในขณะนั้นทันที เป็นการ
แสดงให้ทราบถึง ความสามารถในการดูแลตนเองของบุคคลอย่างแท้จริง ประกอบด้วยความสามารถ 3 
ประการคือ 

1. การคาดการณ์ (Estimative Operations) เป็นความสามารถในการตรวจสอบสถานการณ์ และ
องค์ประกอบในตนเอง และสิ่งแวดล้อมที่ส าคัญส าหรับการดูแลตนเอง ความหมาย และความ
ต้องการในการปรับการดูแลตนเอง 

2. การปรับเปลี่ยน (Transitional Operations) เป็นความสามารถในการตัดสินใจเกี่ยวกับสิ่งที่ควร
กระท า และจะกระท ากิจกรรม 

3. การลงมือปฏิบัติ (Productive Operations) เป็นความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมต่าง ๆ เพ่ือ
สนองตอบต่อการดูแลตนเอง 
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2. แนวคิดการเสริมพลังอ านาจ 

แนวคิดเก่ียวกับการเสริมพลังอ านาจ 
 การเสริมพลังอ านาจ เดิมเป็นค ามาใช้ในด้านการบริหาร โดยเน้นการให้อ านาจบุคคลเพ่ือให้บุคคลเกิด
ความมั่นใจในการปฏิบัติงาน อันน าไปสู่เป้าหมายองค์กรเพื่อเพ่ิมผลผลิตและประสิทธิภาพของงาน ต่อมาได้
มีความพยายามให้ความหมายของค าว่า การเสริมพลังอ านาจ (Empowerment) อย่างกว้างขวางมากขึ้น 
ตลอดจนมีการน าการเสริมพลังอ านาจมาใช้ในสถานการณ์ต่าง ๆ เช่น ใช้ในผู้ป่วย ใช้ในการพยาบาลเพ่ือ
เสริมสร้างความคิด ความรู้สึก และพฤติกรรมบุคคลให้ดีขึ้น โดยกระบวนการของการเสริมพลังอ านาจช่วย
ให้บุคคลเกิดความมั่นใจ มุ่งมั่นในการท ากิจกรรมต่าง ๆ ด้วยความเพียรพยายามมั่นใจ และเชื่อมั่นว่าตนมี
อ านาจที่จะท าสิ่งต่าง ๆ ให้ประสบความส าเร็จได้ดี (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย 2541: 234 อ้างถึงใน สุภา
พรรณ สุขคล้าย 2553) 
 ความหมายของการเสริมพลังอ านาจ 
 มีนักวิชาการได้ให้ความหมายไว้หลายทัศนะดังนี้ 
 Gibson (1991) ได้กล่าวถึงการเสริมพลังอ านาจว่า เป็นแนวคิดที่อธิบายกระบวนการทางสังคม การ
แสดงถึงการยอมรับและชื่นชม การส่งเสริม การพัฒนาและเสริมสร้างความสามารถของบุคคลในการ
ตอบสนองความต้องการของตนเองและแก้ปัญหาด้วยตนเอง รวมถึงความสามารถในการใช้ทรัพยากรที่
จ าเป็นในการด ารงชีวิต เพ่ือให้เกิดความรู้สึกเชื่อมั่นในตนเองและรู้สึกว่าตนเองมีอ านาจสามารถควบคุม
ความเป็นอยู่หรือวิถีชีวิตของตนเองได้ 
 Greasley and King (2005) กล่าวว่า ความหมายของการเสริมพลังอ านาจมีความสัมพันธ์กับแนวคิด
ของอ านาจ (Concept of Power) ซึ่งแนวคิดดังกล่าวเน้นถึงการควบคุม (Control) การปกครอง 
(Hierarchy) และการควบคุมอย่างเคร่งครัด (Rigidity)  แต่ความหมายของการเสริมพลังอ านาจในด้าน
องค์กรและการจัดการ จะหมายถึง การให้อ านาจและความรับผิดชอบแก่ผู้ปฏิบัติงาน ท าให้เกิดความรู้สึก
ความเป็นเจ้าของและการควบคุมงานได้ด้วยตนเอง การท าให้ผู้ปฏิบัติสามารถปฏิบัติงานได้อย่างเต็ม
ศักยภาพ ทั้งส่วนบุคคล ทีมงาน และองค์กรโดยรวม และมีกาจจัดเครื่องมือและทรัพยากร เพ่ือการ
พัฒนาการสร้างและเพ่ิมพูนประสิทธิภาพและความสามารถของบุคคล 
 Conger and Kanugo (1988) เป็นถึงการเสริมพลังอ านาจด้านจิตใจ โดยการขจัดความรู้สึกไร้อ านาจ
ของบุคคล ให้มีความรู้สึกมั่นใจในการท างาน 
 Funnell (2004) กล่าวว่า การเสริมพลังอ านาจผู้ป่วยเป็นการช่วยให้บุคคลค้นพบและใช้ความสามารถ
ที่ตนมีอยู่ในการควบคุมโรคที่ตนเองป่วยอยู่ 
 Miller (1992) กล่าวว่า การเสริมพลังอ านาจเป็นกระบวนการเพ่ิมแหล่งของพลังอ านาจส าหรับบุคคล 
 Rappaport (1984) ให้ความหมายของการเสริมพลังอ านาจว่าเป็นกระบวนการที่บุคคล องค์กร และ
ชุมชนเพ่ิมความสามารถในการควบคุมชีวิตของตน 
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 Wellerstein and Bernstein (1988) อธิบายว่าการเสริมพลังอ านาจเป็นกระบวนการกระท าทาง
สังคม (Social Action Process) หรือมีความสามารถในการเลือกและก าหนดอนาคตของตน ชุมชนและสั่ง
คมได ้
 จินตนา ยูนิพันธ์ (2539: 45) กล่าวถึง ความเชื่อพ้ืนฐานของการเสริมพลังอ านาจว่าเป็นการมุ่งเน้นที่
การด าเอาศักยภาพทางปัญญา และพลังในตัวบุคคลมาใช้ให้เกิดประโยชน์สูงสุดแก่ตนเองและผู้อ่ืนเป็น
แนวคิดที่มีความเกี่ยวเนื่องอย่างชัดเจนกับการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องครบวงจรเป็นการสร้าง
สถานการณ์และการเริ่มตน้ใหม่ที่มีมากกว่าการมีส่วนร่วมของบุคคล 
 นิตยา เพ็ญศิรินภา (2543: 45) กล่าวว่า การเสริมพลังอ านาจเป็นกระบวนการพัฒนาศักยภาพของ
บุคคล กลุ่ม และชุมชน ให้สามารถจัดการแก้ไขปัญหาของตน โดยการร่วมกันท ากิจกรรมและควบคุมสิ่ง
ต่าง ๆ เพื่อเปลี่ยนแปลงชีวิตและสิ่งแวดล้อมที่ตนพักอาศัย 
 สรุปได้ว่า การเสริมพลังอ านาจเป็นกระบวนการในการพัฒนาและเสริมสร้างความสามารถของบุคคล
ในการควบคุมปัจจัยต่าง ๆ ที่มีผลกระทบต่อสุขภาพและการด าเนินชีวิตของตนเองเพ่ือให้บุคคลมีอ านาจใน
การตัดสินใจ เสริมสร้าง พฤติกรรมที่เหมาะสม มีความรู้สึกมั่นใจ เป็นตัวของตัวเอง มีความเป็นอิสระ และ
รู้สึกว่าชีวิตมีคุณค่า สามารถจัดการกับสถานการณ์ที่ เป็นปัญหาของตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
นอกจากนี้ยังส่งเสริมให้บุคคลเกิดความสามารถในการท างานและแก้ปัญหาต่าง ๆ ได้บรรลุผลส าเร็จของ
ตนเองและองค์กร 
 

3. แนวคิดการมีส่วนร่วมของชุมชน 
กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (Participatory Action Research: PAR) 
ความหมายของการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม 
การพัฒนาสังคมและชุมชนแบบมีส่วนร่วม (Participation) ของประชาชน เป็นสิ่งที่ส าคัญและจ าเป็น

ที่ต้องใช้การท างานในรูปแบบการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) ซึ่งเป็นการวิจัยที่จัดท าเป็นกลุ่ม
เป็นหมู่คณะและการวิจัยโดยปฏิบัติงานเอง จนภายหลังมีการเรียกวิจัยเช่นนี้ว่า การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมี
ส่วนร่วม (กมล สุดประเสริฐ, 2540, หน้า 6) 

สุภางค์ จันทวานิช (2543, หน้า 67 - 68) การวิจัยปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมเป็นวิธีการเรียนรู้จาก
ประสบการณ์ โดยอาศัยการมีส่วนร่วมอย่างแข็งขังจากทุกฝ่ายที่เกี่ยวข้องกับกิจกรรมวิจัยนับตั้งแต่การระบุ
ปัญหาการด าเนินการติดตามผล จนถึงขั้นประเมินผล 

ขนิฏฐา กาญจนรังสีนนท์ (2544) สรุปว่า การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมเป็นการรวมทั้งการ
วิจัยเชิงปฏิบัติการและการวิจัยแบบมีส่วนร่วมเข้าด้วยกัน กล่าวคือ เป็นการพยายามศึกษาชุมชน โดยเน้น
การวิเคราะห์ปัญหา ศึกษาแนวทางการแก้ปัญหา วางแผนด าเนินการเพ่ือแก้ไขปัญหา (Planning) ปฏิบัติ
ตามแผน (Doing) และติดตามประเมินผล (Checking) โดยทุกขั้นตอนมีสมาชิกในชุมชนเข้าร่วมด้วย 

ส านักมาตรฐานการศึกษา (2545, หน้า 232) ระบุว่า การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมเป็น
เทคนิคการศึกษา และ วิเคราะห์ปัญหาชุมชนที่เน้นคนในชุมชนสามารถรวมตัวกันในรูปขององค์กรประชาชน
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ที่มีประสิทธิภาพโดยเพ่ิมศักยภาพของขุมชนด้วยระบบข้อมูลให้ประชาชนเห็นความส าคัญของข้อมูล เพราะ
ข้อมูลจะช่วยให้คนในชุมชนสามารถวิเคราะห์ปัญหาของชุมชน และด าเนินการพัฒนาชุมชนต่อไป 

สุรียา วีรวงศ์ (2546) กล่าวถึงความหมายการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมไว้ว่า เป็นวิธีวิทยาให้
สังคมช่วยกันคิด โดยเป็นการวิจัยและพัฒนา ซึ่งขยับจากการวิจัยแบบปกติ การท าวิจัยประเภทนี้ จะต้องมี
ความสัมพันธ์กับชุมชน ซึ่งจะเห็นภาพของวิธีการที่เคลื่อนตัวมาเป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม 

กรานดี้ และ คิมมิส (Grundy and Kemmis) อ้างถึงใน บุญเรือง ขจรศิลป์, 2546) ชี้ว่า ในการวิจัย
เชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม คนที่ร่วมวิจัยต้องมีส่วนร่วมในการก าหนดเป้าหมายของการเปลี่ยนแปลง
สถานการณ์ วางแผน (Plan) การกระท าตามแผน (Doing) และประเมินผล (Checking) ทุกกิจกรรมอย่าง
เป็นระบบ มีการประเมินตัวเอง (Action) พร้อมกับการรับฟังความคิดเห็นของเพ่ือนร่วมงาน เมื่อเวลาที่
ด าเนินการงานอาจขยายแวดวงของผู้ร่วมวิจัยในโครงการไปอีก แต่ก็ต้องมีกระบวนการที่พยายามรักษาการมี
ส่วนร่วมอย่างเท่าเทียมกันระหว่างทึมงานทุกคนไว้ได้ ส่วนใหญ่การวิจัยประเภทนี้จะเกิดขึ้นในสังคม
ประชาธิปไตย เพราะเป็นกระบวนการประชาธิปไตยอย่างหนึ่ง ในลักษณะของกระบวนการวิจัยอยู่บนฐาน
ของปรัชญาและคุณค่าที่เน้นคนเป็นศูนย์กลาง (People centered) สร้างพลังอ านาจให้แก่ประชาชน 
(Empowerment) ด้วยกระบวนการพัฒนาอย่างมีส่วนร่วม (Participation) ผ่านการวิจัยเพ่ือเปลี่ยนสภาพ 
(Transformation) ของบุคคลและสังคม 

สรุปได้ว่า การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม หมายถึง กระบวนการวิจัยที่มีผู้มีส่วนร่วมหลายฝ่าย
เข้ามาร่วมกันแก้ปัญหาที่เกิดโดยมีการร่วมทุกกระบวนการวิจัย ตามบทบาทหน้าที่ของผู้ร่วมวิจัยแต่ละคน 
ตั้งแต่เริ่มการเลือกประเด็นปัญหาจนเสร็จสิ้นกระบวนการวิจัยถือว่าทุกคนที่มี ส่วนเกี่ยวข้องมีความส าคัญ  
เท่า ๆ กัน ให้บรรลุตามวัตถุประสงค์ของการมีส่วนร่วมที่ได้ร่วมลงมือกระท า โดยยึดหลักประชาธิปไตย 
 

4. แนวคิดการใช้กระบวนการ Self help group 
แนวคิดเกี่ยวกับกลุ่มช่วยเหลือตนเอง 

 ความหมาย 
 กลุ่มช่วยเหลือตนเอง (Self-Help Group) เป็นกลุ่มหนึ่งแรงสนับสนุนทางสังคมหรือเครือข่ายทาง
สังคม (ธิดารัตน์ ก าลังดี, 2543 อ้างถึงใน บุศกร กลิ่นอวล, 2549) มีชื่อเรียกแตกต่างกัน เช่น กลุ่มช่วยเหลือซึ่ง
กันและกัน กลุ่มช่วยเหลือตนเอง กลุ่มสนับสนุนซึ่งกันและกัน ในภาษาอังกฤษมี ค าที่ใช้อยู่หลายค า เช่น 
Mutual-Help Group, Self-Help Group, Peer Self-Help, Mutual Aid, Mutual Support Group, 
Social Work Group (Steiger & Lipson, 1985; Paskert & Madara. 1985; Resnick, 1986, ดรุณี ชุณหะ
วัด, 2542 อ้างถึงใน บุศกร กลิ่นอวล, 2549) กลุ่มลักษณะนี้พัฒนามาจากแนวคิดที่ว่ามนุษย์เป็นสิ่งมีชีวิตที่
ต้องการสังคม มีความสัมพันธ์กันพ่ึงพาอาศัยซึ่งกันและกัน โดยมีวัตถุประสงค์หลักคือช่วยให้สมาชิก โดยมีผู้ให้
ความหมายไว้หลายท่าน ดังนี้ 
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 Maram (1978) ให้ความหมายว่า เป็นกลุ่มที่ก่อตั้งและด าเนินกิจกรรมกลุ่มโดยสมาชิกภายในกลุ่ม 
และให้การช่วยเหลือซึ่งกันและกันในการแก้ปัญหาของสมาชิกกลุ่มโดยสมาชิกกลุ่มเท่านั้น ส่วนเจ้าหน้าที่
สาธารณสุข พยาบาลเป็นผู้แสวงหาความรู้หรือแหล่งความรู้ให้กลุ่ม 
 Barath (1991 cited in Hildnigh, Fridlund, & Segesten, 2000) ให้ความหมายว่าเป็นกลุ่มบุคคล
ที่มีปัญหาเดียวกัน มีการรวมกลุ่มเพื่อพบปะกันเป็นประจ าเพ่ือแสดงความเห็นอกเห็นใจ และใช้ความช่วยเหลือ
ต่อกัน 
 Spradley & Allender (1996) ให้ความหมายว่า เป็นกลุ่มที่มักมีการจัดตั้งโดยกลุ่มเพ่ือที่มีปัญหายุ่ง
เหยิงในชีวิตเพ่ือช่วยเหลือซึ่งกันและกันให้บรรลุความต้องการเดียวกัน เป้าหมายของกลุ่มมุ่งที่จะก่อให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมบางอย่างที่ต้องการขณะที่หลาย ๆ กลุ่มรวมตัวกันโดยคนที่เหมือนกัน เจ้าหน้าที่
สาธารณสุข พยาบาลสามารถช่วยให้เกิดการรวมตัว อ านวยความสะดวกให้ 
 Riessman, 2000 ให้ความหมายว่า เป็นกลุ่มบุคคลที่มีปัญหาคล้ายกัน มาร่วมจัดตั้ งด าเนินการและ
ควบคุมกลุ่มโดยสมาชิก ในการประชุมกลุ่มมีการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ ปัญหา หรือสถานการณ์ต่าง ๆ ใน
ชีวิต และเรียนรู้เกี่ยวกับวิธีการเผชิญปัญหาจากสมาชิก เพ่ือน ามาปรับใช้กับตนเองให้เหมาะสม โดยไม่ต้องใช้
นักวิชาการหรือผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางเป็นผู้น ากลุ่ม 
 บุศกร กลิ่นอวล (2549) สรุปได้ว่า กลุ่มช่วยเหลือตนเองเป็นการรวมกลุ่มกันเองของบุคคลที่มีลักษณะ
ปัญหาที่ใกล้เคียงกันโดยความสมัครใจ มีการพบปะกันอย่างสม่ าเสมอเพ่ือแลกเปลี่ยนข้อมูล ความรู้ 
ประสบการณ์ การให้ก าลังใจซึ่งกันและกัน ร่วมกันค้นหา ปัญหาและหาแนวทางในการแก้ ไขปัญหา โดยอาศัย
จากประสบการณ์ของสมาชิกภายในกลุ่มที่สามารถแก้ปัญหาที่ผ่านมาแล้วได้ส าเร็จ การช่วยเหลือสนับสนุนซึ่ง
กันและกันของสมาชิกภายในกลุ่มอาจอยู่ในรูปแบบของค าแนะน า แนวความคิด ความรู้ สิ่งของ หรือก าลังใจก็
ได้ โดยอาจมีเจ้าหน้าที่สาธารณสุข หรือพยาบาลเป็นผู้ช่วยให้เกิดการรวมตัวและคอยอ านวยความสะดวก 
รวมถึงเป็นผู้แสวงหาความรู้หรือแหล่งความรู้ให้กับกลุ่ม 
 
วัตถุประสงค์ของกลุ่มช่วยเหลือตนเอง 

โดยแต่ละกลุ่มที่จัดตั้งขึ้นอาจมีวัตถุประสงค์ของตนเองที่แตกต่างกันออกไป แต่โดยทั่วแล้วมี
วัตถุประสงค์หลักเพ่ือให้ส่งผลต่อสมาชิก ดังนี้ (Rootes & Aanes, 1992; Paskert & Madara, 1985 อ้างถึง
ใน บุศกร กลิ่นอวล, 2549) 

1. ลดปัญหาทางอารมณ์จากภาวะวิตกกังวล ความเครียด ภาวะซึมเศร้าต่อปัญหาที่มี โดยในการจัดท า
กลุ่มได้มีการให้ค าแนะน าแลกเปลี่ยนกลวิธีในการเผชิญปัญหา อันเนื่องมาจากปัญหาทางอารมณ์ที่
เกิดข้ึน 

2. เกิดการเรียนรู้ต่าง ๆ ท าให้มีพฤติกรรมหรือแนวทางในการเผชิญปัญหาที่เหมาะสมช่วยให้สามารถ
ปรับตัวเข้ากับสถานการณ์หรือสิ่งแวดล้อมใหม่ ๆ ได้ 

3. ได้รับการยอมรับในความเป็นบุคคล สร้างความรู้สึกถึงคุณค่าชองตนเองในสังคมด้วย การมีส่วนร่วมใน
การแก้ปัญหาของสมาชิกในกลุ่ม เป็นผู้ให้ความช่วยเหลือผู้อื่นด้วย มิใช่แต่ผู้รับฝ่ายเดียว 
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4. มีก าลังใจในการยอมรับความจริง และพร้อมที่จะเผชิญหรือจัดการกับปัญหาได้อย่างเหมาะสม โดย
รู้สึกว่าตัวเองมิได้มีปัญหาหรือต่อสู้กับปัญหาตามล าพัง 

5. ควบคุมพฤติกรรมที่ไม่พึงประสงค์ โดยการกระตุ้นหรือจูงใจให้สามาชิกรู้จักควบคุมอารมณ์ของตนเอง
ให้มีการแสดงออกท่ีเหมาะสม 
 

กลไกการท างานของกลุ่มช่วยเหลือตนเอง 
การท างานของกลุ่มช่วยเหลือตนเองก่อให้เกิดประโยชน์ต่อสมาชิกหลาย ๆ ประการ ซึ่งนักวิชาการ

หลายท่านได้อธิบายถึงกลไกการท างานของกลุ่มช่วยเหลือตนเองโดยสรุป ๆ ไว้ดังนี้ (Adam, 1979; Gilbey, 
1987; Robinson, 1985; Steiger & Lipson, 1985; ดรุณี ชุณหะวัด, 2542 อ้างถึงใน บุศกร กลิ่นอวล, 2549) 

1. สมาชิกของกลุ่มต่างก็มาจากบุคคลที่มีปัญหาอย่างเดียวกัน ท าให้เกิดความรู้สึกเหมือนลงเรื อล า
เดียวกัน (Being in the same Boat) จึงแน่ใจว่าผู้ที่จะให้ความช่วยเหลือเข้าใจปัญหาอย่าง
แท้จริงมิใช่เป็นความรู้เฉพาะในทฤษฎีเท่านั้น จึงเกิดความต้องการที่จะกระท ากิจกรรมเพ่ือ
แก้ปัญหานั้นจริง ๆ  

2. ความช่วยเหลือที่สมาชิกแต่ละคนให้คนอ่ืนจะมีผลมาถึงตนเองเสมอ เพราะท าให้ผู้ที่แนะน าคนอ่ืน
กระท ากิจกรรมนั้น ๆ อย่างสม่ าเสมอ จนเกิดความช านาญ 

3. ค าแนะน าที่ได้จากสมาชิกภายในกลุ่มจะเป็นค าแนะน าในระดับที่ปฏิบัติได้โดยง่ายซึ่งจะหาไม่ได้
จากค าแนะน าของนักวิชาการ ครอบครัวหรือเพ่ือน ยกเว้นเสียแต่ว่าบุคคลดังกล่าวจะประสบ
ปัญหาอย่างเดียวกันมาก่อน 

4. มิตรภาพที่เกิดขึ้นจากความรู้สึกเป็นพวกเดียวกัน ท าให้สมาชิกยอมรับซึ่งกันและกันบนพ้ืนฐาน
ของความเข้าใจ ความเห็นอกเห็นใจ ซึ่งจะน าไปสู่การยอมรับค าแนะน าในการเปลี่ยนพฤติกรรม
ต่าง ๆ เพื่อแก้ปัญหาที่เกิดข้ึน 

5. การที่สามาชิกกลุ่มได้พบเห็นบุคคลที่มีปัญหาและได้แก้ไขปัญหาต่าง ๆ จนเป็นผลดีจะท าให้ได้
มองเห็นเป็นแบบอย่าง (Role Model) ของผู้ที่รู้จริง (Expertist) ซึ่งสมควรจะปฏิบัติตามและ
แน่ใจว่าตนเองจะสามารถผ่านพ้นปัญหาและภาวะวิกฤติเหล่านั้นได้เช่นกัน 

6. การได้พูดคุยแลกเลี่ยนประสบการณ์อย่างเป็นกันเองกับบุคคลที่เป็นพวกเดียวกันท าให้ได้ระบาย
ความรู้สึกทุกข์ คับข้องใจ ความกลัว ความวิตกกังวล ความสิ้นหวังและปัญหาอ่ืน ๆ ได้โดยไม่ต้อง
กังวลว่าเขาเหล่านั้นจะไม่เข้าใจ แต่กลับได้รับการยอมรับในเรื่องดังกล่าวอย่างจริงใจ และให้
ความช่วยเหลือ สนับสนุนและให้ก าลังใจอย่างเต็มที่ 

7. การที่สมาชิกกลุ่มได้มีโอกาสในการช่วยเหลือบุคคลอ่ืน ทั้งในการให้ข้อมูล ความรู้ก าลังใจหรือ
สิ่งของอ่ืน ๆ ท าให้สมาชิกกลุ่มรู้สึกมีคุณค่าต่อสังคม อัตมโนทัศน์ดีขึ้น ยอมรับสภาพปัญหาที่
เผชิญอยู่ได้ดีข้ึน 
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8. การเข้ากลุ่มอย่างสม่ าเสมอ จะท าให้สมาชิกรู้สึกว่าตนเองเป็นส่วนหนึ่งของกลุ่ม กล้าที่จะเปิดเผย
ตนเองมากขึ้น มีความรู้สึกผูกพันกันกับเพ่ือนสมาชิก (Cohesiveness) เกิดเป็นความช่วยเหลือซึ่ง
กันและกันอย่างต่อเนื่อง (Yalom, 1975) 

9. สมาชิกท่ีเคยมีความรู้สึกเลวร้ายหรือมีตราบาป (Stigma) ที่เกิดปัญหาในชีวิต การได้พบปะคนอ่ืน 
ๆ ที่มีปัญหาเช่นเดียวกัน ท าให้รู้สึกไม่แตกต่างจากคนอ่ืน ไม่รู้สึกโดดเดี่ยว หรือสิ้นหวัง ท าให้ลด
การแยกตัวจากสังคม 

 
การตั้งกลุ่มช่วยเหลือตนเอง (Self-Help Organization) 
 การจัดตั้งกลุ่มช่วยเหลือตนเองทางด้านสุขภาพ อาจเกิดจากความต้องการของผู้ป่วยหรือบุคคลที่มี
ปัญหาอย่างเดียวกันที่ต้องการรวมกลุ่ม เพ่ือเป็นศูนย์กลางในการปรึกษาหรือระหว่างสมาชิกด้วยกัน หรือเกิด
จากความต้องการของพยาบาล แพทย์ นักศึกษา โภชนาการ ที่จะสร้างเครือข่ายทางสังคมของกลุ่มผู้ที่มีปัญหา
คล้ายคลึงกัน เพ่ือให้สมาชิกได้รับความช่วยเหลือจากบุคคลที่มีประสบการณ์เดียวกันมาก่อน และสามารถ
เอาชนะปัญหาต่าง ๆ มาได้ มาร่วมกันอภิปรายเพ่ือให้สมาชิกที่มีปัญหาได้เลือกวิธีการที่เหมาะสมกับตนเองไป
ใช้ ซึ่งเป็นการช่วยเหลือสมาชิกซึ่งยอมรับได้ง่ายกว่าค าแนะน าที่ได้รับจากเจ้าหน้าที่ ( Resnick, 1986 ; ดรุณี 
ชุณหะวัด, 2542 อ้างถึงใน บุศกร กลิ่นอวล, 2549) นั่นคือเชื่อว่า “เราเป็นผู้รู้ดีที่สุด” 
 กลุ่มช่วยเหลือตนเอง จัดตั้งขึ้นได้หลายรูปแบบ แต่โดยทั่วไปแบ่งได้เป็น 2 แบบใหญ่ ๆ คือ แบบเป็น
ทางการ และแบบไม่เป็นทางการ ( Resnick, 1986 ; สมจิต หนูเจริญกุล, 2540 อ้างถึงใน บุศกร กลิ่นอวล, 
2549) 

1. กลุ่มท่ีจัดขึ้นแบบเป็นทางการ จะมีโครงสร้างของกลุ่มชัดเจน มีเจ้าหน้าที่ประจ า มีกรรมการบริหาร  
กลุ่มมีนโยบายและวิธีการด าเนินงานอย่างแน่ชัด มีการตั้งชื่อกลุ่มที่มีลักษณะที่คนอ่ืนทั่วไปอ่านแล้วเข้าใจถึง
ชนิดของกลุ่มได้ มีการตีพิมพ์ข่าวสารของสมาชิก ซึ่งจะมีข้อมูลเรื่องแนวทางการรักษาใหม่ ๆ การฟ้ืนฟูสภาพ 
กฎหมายเกี่ยวกับกลุ่ม ถ้าเป็นกลุ่มใหญ่ระดับชาติ จะมีจดหมายข่าวระดับนานาชาติ มีการฝึกอบรมผู้น ากลุ่ม มี
รูปแบบในการประชุม ตัวอย่างกลุ่มที่ตั้งในลักษณะ ได้แก่ กลุ่มผู้พักฟ้ืน (Recovery Inc.) กลุ่มผู้ติดยานอน
หลับ (Narcotics Anonymous) กลุ่มผู้ติดสุรา (Anonymous) เป็นต้น 

2. กลุ่มท่ีจัดตั้งขึ้นอย่างไม่เป็นทางการ จะมีลักษณะและโครงสร้างที่ไม่ชัดเจนเท่ากับกลุ่มท่ีเป็นทางการ  
ท าหน้าที่เหมือนกับกลุ่มที่มารวมตัวกันทางสังคม หรือกลุ่มเล็ก ๆ ที่มาแลกเปลี่ยนประสบการณ์ส่วนบุคคล 
บางกลุ่มมีโทรศัพท์สายด่วนส าหรับปัญหาวิกฤติ (Crisis Hotline) ติดต่อกันทางจดหมาย เทปบันทึกเสียง วิทยุ 
ซึ้งสมาชิกอาจจะไม่ได้มาพับกันโดยตรง บางกลุ่มจัดโปรแกรมต่าง ๆ ขึ้น เช่นการเยี่ยมผู้ป่วยที่ยังไม่ได้เป็น
สมาชิกและอยู่ในระหว่างการรักษาในโรงพยาบาล เพ่ือช่วยให้บุคคลเหล่านั้นสามารถเผชิญความเจ็บปวด ขจัด
ภาวะเครียดหรือความกลัวต่อสิ่งที่จะเกิดขึ้นในอนาคต แลกเปลี่ยนประสบการณ์ที่มีต่อความเจ็บปวด 
ความก้าวหน้าของโรคและผลดีที่จะตามมา ตัวอย่างของกลุ่มที่ตั้งข้ึนไม่เป็นทางการ ได้แก่กลุ่มหลังผ่าตัดเต้านม
ที่จัดขึ้นเป็นครั้งคราว 
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5. ทฤษฏีโปรแกรมประสาทสัมผัสในการดูแลสุขภาพจิต 
ทฤษฏีโปรแกรมภาษาประสาทสัมผัส 

ความเป็นมาของทฤษฏี 
ผู้ค้นพบทฤษฏีชื่อ จอห์น กรินเดอร์ (John Grinder) ผู้ช่วยศาสตราจารย์ด้านภาษาศาสตร์ และ       

ริชาร์ด แบนด์เลอร์ (Richard Bandler) นักศึกษาสาขาจิตวิทยา มหาวิทยาลัยแคลิฟอร์เนีย ซานตาครูส 
สหรัฐอเมริกา ซึ่งสนใจด้านจิตบ าบัด ตั้งแต่ต้นปี 1970 ซึ่งได้ศึกษาแนวคิดของนักจิตวิทยาชื่อดัง 3 คน คือ 

1. ฟริทซ์ เฟิร์ลส์ (Fritz Perls) นักจิตวิทยารุ่นใหม่ และผู้เป็นต้นฉบับของโรงเรียนที่สอนด้านจิต
บ าบัดในแนวเกสตอลส์ (Gestalt) 

2. เวอร์จิเนีย ซะเทียร์ (Virginia Satir) นักครอบครัวบ าบัด ผู้ซึ่งมีความมุ่งมั่นในการแก้ปัญหา
ความสัมพันธ์ในครอบครัว 

3. มิลล์ตัน อีริคสัน (Milton Erickson) นักสะกดจิตที่มีชื่อเสียงระดับโลก 
ความหมายของทฤษฎีโปรแกรมประสาทภาษาสัมผัส 
ทฤษฏีโปรแกรมภาษาประสาทสัมผัส (Neuro-Linguistic Programming: NLP) อ้างถึงกระบวนการ

พ้ืนฐานที่มนุษย์ทุกคนใช้เพ่ือการสื่อสาร โดยการใส่รหัส (Encoding) การถ่ายโยง (Transfer) การชี้แนะ 
(Guide) และการปรับพฤติกรรม (Modify behavior) 

วิลลาร์ (Villar, 1997 a,p 24 cited in Dits, Grinader, Bandler & Delongler, 1980) ให้ค าจ ากัด
ความของโปรแกรมภาษาประสาทสัมผัส ดังนี้  

Neuro อ้างถึง พฤติกรรมทั้งหมดเป็นผลของกระบวนการทางระบบประสาท ซึ่งรวมถึงระบบของ
กระบวนการภายในทั้งระดับจิตส านึกและจิตใต้ส านึก ผ่านระบบประสาทสัมผัสทั้ง 5 คือ การได้ยิน การเห็น 
การชิมรส การดมกลิ่น และการสัมผัส 

Linguistic อ้างถึง การรับรู้พ้ืนฐาน ที่กระบวนการทางระบบประสาทสื่อออกมา เพ่ือแสดงถึงวิถีทาง
แห่งความรู้สึกนึกคิด ไม่ว่าจะเป็นการสั่งการ และการจัดเรียงล าดับในรูปแบบของแบบจ าลองและยุทธวิธีโดย
ผ่านภาษาและระบบการสื่อสาร โดยเฉพาะ ระบบวิถีทาง ที่ใช้สื่อ ไม่ว่าจะเป็นช่วงจิตส านึกและจิตใต้ส านึก 
หรือกระบวนการทั้งภายในและภายนอกผ่านกระบวนการทางจิตที่ได้รับค าสั่งจากระบบประสาท ในเรื่ องการ
ไล่รหัสและการให้ความหมาย  

Programming อ้างถึง กระบวนการของการจัดสรรส่วนประกอบของระบบเพ่ือบรรลุผลตามที่
ต้องการ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง Programming อ้างถึง ระบบของการให้รหัสและการล าดับเหตุผล ประสาทสัมผัส
ภายใน โดยการที่มนุษย์ เรียนรู้ มีแรงจูงใจในตนเอง และการเปลี่ยนแปลง 

โอคอนเนอร์ และ เซย์มัวร์ (O’ Conner & Seymour, 1993, p 3) ได้ให้ความหมายของโปรแกรม
ภาษาประสาทสัมผัสว่าประกอบด้วย 3 แนวคิด คือ 

ระบบประสาท (Neuro) โดยความคิดพ้ืนฐานแล้วยอมรับว่าทุกพฤติกรรมเกิดจากกระบวนการทาง
ระบบประสาทอันได้แก่ การเห็น การได้ยิน การดมกลิ่น การลิ้มรส การสัมผัส และความรู้สึก บุคคลรับรู้โลก
โดยผ่านประสาทสัมผัสทั้งห้า เมื่อรับรู้แล้วจึงแสดงพฤติกรรมออกไป ระบบประสาทของมนุษย์นั้นครอบคลุม
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ไม่ใช่แค่เพียงกระบวนการคิดที่มองไม่เห็นเท่านั้น แต่ยังรวมถึงการแสดงออกปฏิกิริยาของร่างกายที่มีต่อ
ความคิดและเหตุการณ์ด้วย ในความเป็นมนุษย์นั้น กายและจิตเป็นสิ่งเดียวกันไม่อาจแบ่งแยกได้  

ภาษา (Linguistic) เป็นสิ่งที่มนุษย์ใช้เพื่อที่จะสื่อสารความคิดและพฤติกรรมของตนเองกับบุคคลอ่ืน 
โปรแกรม (Programming) เป็นวิถีทางที่มนุษย์เลือกในการสร้างความคิดและพฤติกรรมเพ่ือให้ ได้ผล

ตามท่ีต้องการ  
โปรแกรมภาษาประสารทสัมผัส จึงเกี่ยวกับโครงสร้างของประสบการณ์ของมนุษย์ ว่า พวกเขาสร้าง

ในสิ่งที่เห็น ได้ยิน และรู้สึกได้ อย่างไร และเขาแก้ไขและกลั่นกรองการรับรู้ต่อโลกภายนอกให้ผ่านเข้ามาสู่
ระบบสัมผัสภายในได้อย่างไร 

เมอลี่เวด (Merlevede, 1999) ให้ค าจ ากัดความว่า โปรแกรมประสาทสัมผัส เป็นการศึกษาโครงสร้าง
การท างานของสมองอย่างเป็นวิทยาศาสตร์ เพ่ือให้เข้าใจพฤติกรรมมนุษย์และน าค าตอบที่ไปได้ประยุกต์ใช้ให้
เป็นรูปแบบที่ท าให้มนุษย์ประสบความส าเร็จ แต่ค าจ ากัดความที่ใช้กันทั่วไปก็คือ เป็นการศึกษาโครงสร้าง
ประสบการณ์ของมนุษย์ซึ่งบางคนการที่จะศึกษาได้สมบูรณ์นั้นจะต้องมีการเพ่ิมประสบการณ์เข้าไป “และทุก 
ๆ สิ่ง ทุก ๆ อย่าง ก็จะได้รับจากประสบการณ์นั่นเอง” หรืออาจกล่าวให้เข้าใจง่าย ๆ ว่า โปรแกรมภาษา
ประสาทสัมผัส เป็นวิธีการฝึกการใช้สมองของบุคคล 

สรุป โปรแกรมภาษาประสาทสัมผัส หมายถึง โครงสร้างประสบการณ์เฉพาะที่เกิดขึ้นผ่านระบบ
ประสาทสัมผัสทั้ง 5 เข้าสู่กระบวนการใส่รหัส และให้ความหมาย เพ่ือแสดงออกมาเป็นวัจนภาษาและอวัจน
ภาษาโดยจิตส านึกและจิตใต้ส านึกของแต่ละบุคคล 

 
6. แนวคิดทฤษฎีเศรษฐกิจพอเพียง 

  ปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียงกับสุขภาพ 
“เศรษฐกิจพอเพียง”  เป็นปรัญชาที่พระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัวทรงมีพระราชด ารัสชี้แนะแนว

ทางการด าเนินชีวิตแก่พสกนิกรชาวไทย  ซึ่งเป็นปรัชญาน าทางในการพัฒนาประเทศให้เป็นไปในทางสายกลาง  
โดยสาระหลักปรัชญาน าทาง  “เศรษฐกิจพอเพียง”  มีหลักการส าคัญ  5  ประการที่จะเป็นแนวทางของ
แผนพัฒนาฯ  ฉบับที่  9  คือ 

1.ยึดทางสายกลาง    
2.มีความสมดุลพอดี 
3. รู้จักพอประมาณอย่างมีเหตุผล 
4.มีระบบภูมิคุ้มกัน 
5.รู้เท่าทันโลก 

ปรัชญาของเศรษฐกิจพอเพียงเป็นปรัชญาที่มองการพัฒนาอย่างเป็นองค์รวมเชื่อม 
โยงมิติทางเศรษฐกิจ  สังคม  วัฒนธรรมและคุณธรรม  ระบบสุขภาพภายใต้ปรัชญาของเศรษฐกิจพอเพียงจึง
เป็น  “ระบบสุขภาพพอเพียง”  ซึ่งมีคุณลักษณะดังนี้ 
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(1) มีรากฐานที่เข้มแข็งจากการมีความพอเพียงทางสุขภาพในระดับครอบครัวและ
ชุมชน 

(2) มีความรอบคอบและรู้จักความพอประมาณอย่างมีเหตุผลในด้านการเงินการคลัง
เพ่ือสุขภาพในทุกระดับ 

(3) มีการใช้เทคโนโลยีที่เหมาะสม  และใช้อย่างรู้เท่าทัน  โดยเน้นภูมิปัญญาไทยและ
การพ่ึงตนเอง 

(4) มีการบูรณาการด้านการส่งเสริมสุขภาพ  ป้องกันโรค  รักษาพยาบาล  ฟ้ืนฟู
สภาพและคุ้มครองผู้บริโภค 

(5) มีระบบภูมิคุ้มกันที่ให้หลักประกันและคุ้มครองสุขภาพของประชาชน 
(6)   มีคุณธรรม  จริยธรรม  คือ  ความซื่อตรง  ไม่โลภมาก  และรู้จักพอ 

 
7. แนวคิดการเรียนรู้ตลอดชีวิต 
 ความหมาย 
 Unesco (1968: 20) ให้ความหมายว่า เป็นการจัดการศึกษาที่จะสนองความต้องการทางการศึกษา
ของแต่ละบุคคลและของกลุ่ม จะครอบคลุมตั้งแต่การศึกษาส าหรับเด็กไปจนถึงการศึกษาส าหรับผู้ใหญ่อย่าง
เป็นกระบวนการอย่างต่อเนื่อง 

Dave (อ้างถึงใน สนอง โลหิตวิเศษ, 2544:2 อ้างถึงใน อัมพร พงษ์กังสนานันท์, 2550) ให้ความหมาย
ว่า การศึกษาตลอดวีชิตเป็นแนวคิดที่พยายามมองการศึกษาในภาพรวม ซึ่งได้รวมเอาการศึกษาในระบบ 
(Formal Education) การศึกษานอกระบบโรงเรียน (Nonformal Education) และการศึกษาตามอัธยาศัย 
(Informal Education) ให้มีการประสบสัมพันธ์ทั้งในด้านของความต่อเนื่องของเวลา (ชั่วชีวิตคน) และเนื้อหา 
และเทคนิคการเรียนการสอน ซึ่งมีลักษณะคล้ายการเรียนรู้ด้วยตนเอง (Self Learning) การแลกเปลี่ยนความรู้
ซึ่งกันและกัน และมีใจกว้างยอมรับว่าการเรียนรู้มีหลายรูปแบบและหลายวิธีการ 

ส านักงานคณะกรรมการการศึกษาแห่งชาติ (2543) กล่าวว่า เป็นการผสมผสานใน 2 มิติ คือ มิติที่ 1 
เป็นการพิจารณาในแนวตั้งว่าการศึกษามีความจ าเป็นแก่บุคคลในทุกช่วงชีวิต ตั้งแต่เกิดจนตาย ไม่เฉพาะเมื่อ
บุคคลอยู่ในวัยเรียนเท่านั้น มิติที่ 2 เป็นการพิจารณาในแนวนอนว่าการศึกษากับชีวิตเป็นสิ่งที่เชื่อมโยงกัน 
การศึกษาหรือการเรียนรู้จึงควรผสมผสานกลมกลืนเข้ากับการด าเนินชีวิต นั่นคือ การผสมผสานระหว่าง
การศึกษาในระบบการศึกษานอกระบบ และการศึกษาตามอัธยาศัย เพ่ือช่วยพัฒนาบุคคลในทุก ๆ ด้านอย่าง
สมบูรณ์ 

พระราชบัญญัติการศึกษาแห่งชาติ พ.ศ. 2542 และท่ีแก้ไขเพ่ิมเติม (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2545; ส านักงาน
คณะกรรมการการศึกษาแห่งชาติ (2545: 2) ให้นิยามของการศึกษาตลอดชีวิตว่า เป็นการศึกษาที่เกิดจากการ
ผสมผสานระหว่างการศึกษาในระบบ การศึกษานอกระบบ และการศึกษาตามอัธยาศัย เพ่ือพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตได้อย่างต่อเนื่องตลอดชีวิต 
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นักการศึกษาและนักวิชาการ ได้ให้ความส าคัญเกี่ยวกับการศึกษาตลอดชีวิตเป็นอย่างมาก โดยในการ
ประชุมระหว่างชาติว่าด้วยการศึกษาผู้ ใหญ่ (World Conference on Adult Education) จัดโดย UNESCO 
ที่กรุงมอนทรีอัล ประเทศแคนาดา ค.ศ. 1960 ที่กรุงโตเกียว ประเทศญี่ปุ่น ค.ศ. 1972 และในที่กรุงไนโรบี 
ค.ศ. 1986 ได้พัฒนาแนวคิดการศึกษาตลอดชีวิต (กรมการศึกษานอกโรงเรียน , 2547 อ้างถึงใน อัมพร พงษ์
กังสนานันท์, 2550) มีสาระส าคัญดังนี้ 

1. มนุษย์แสวงหาความรู้ และพ ฒนาตนเองอยู่ตลอดเวลา เพราะมนุษย์เราเรียนรู้จากธรรมชาติ 
สิ่งแวดล้อม และสังคมทุกขณะ เช่น จากการท ามาหากิน การเล่น การพักผ่อน การเข้าร่วม
พิธีกรรมและการสมาคม เป็นต้น 

2. การศึกษาที่แท้จริงไม่ได้จ ากัดแต่เพียงในโรงเรียน แต่ครอบคลุมถึงการศึกษานอกโรงเรียน 
การศึกษาตามอัธยาศัย การศึกษาเกิดได้ตามโอกาส จึงไม่มีที่สิ้นสุด 

3. การศึกษาตลอดชีวิต เปิดโอกาสให้คนทั่วไปได้รับการศึกษาเพราะสามารถเลือกเรียนตามรูปแบบ
ที่ตนเองต้องการ ยืดหยุ่นได้ตามโอกาส ทุกคนสามารถเรียนรู้ได้จากทุกแห่งตามโอกาสจะอ านวย 
ฉะนั้น มนุษย์จึงมีโอกาสที่จะพัฒนาชีวิตให้สมบูรณ์ยิ่งขึ้น โดยการศึกษาอย่างไม่มีจุดจบไปตลอด
ชีวิต 
 

หลักการการศึกษาตลอดชีวิต 
 การจัดการที่ยึดหลักการศึกษาตลอดชีวิต ประกอบไปด้วยหลักการส าคัญ (มหาลัยสุโขทัยธรรมมาธิ
ราช, 2544 อ้างถึงใน อัมพร พงษ์กังสนานันท์, 2550) กล่าวไว้ดังนี้ 

1. การศึกษาเป็นสิ่งที่ส าคัญและจ าเป็นส าหรับมนุษย์ทุกคนทุกวัย เพ่ือพัฒนาให้บุคคลทุกช่วงวัย
ปรับตัวเข้ากับสภาพสังคมท่ีเปลี่ยนไป 

2. บุคคลสามารถเรียนรู้ได้ตลอดชีวิต โดยการบูรณาการการเรียนรู้จากการเรียนระบบ นอกระบบ 
และตามอัธยาศัยตั้งแต่เกิดจนตาย 

3. การศึกษาตอลดชีวิตเกิดข้ึนจากการมีส่วนร่วมของทุกฝ่าย ทุกหน่วยงานในสังคม 
4. มีรูปแบบที่ยืดหยุ่น ใช้สื่อการเรียนการสอนประเภทต่าง ๆ ด้วยการผสมผสานและบูรณาการ อาทิ 

การเรียนการสอน จากสื่อวิทยุ โทรทัศน์ สิ่งพิมพ์ อินเทอร์เน็ต วิดีโอ การประชุม การอบรม ที่
สามารถตอบสนองความต้องการของผู้เรียนทุกสภาวการณ์ 

5. การจัดการศึกษาตลอดชีวิตยึดหลักความเสมอภาคและเท่าเทียมกัน 
 

เป้าหมายของการศึกษาตลอดชีวิต 
 จากความหมาย แนวทางและหลักการของการศึกษาตลอดชีวิต จะเห็นว่าการจัดการศึกษาตลอดชีวิต
มีเป้าหมายในการให้บริการทางการศึกษาครอบคลุมประชาชนทุกคน ทุกเพศ ทุกวัย ทุกอาชีพ ให้ได้พัฒนา
ตนเองอย่างเท่าเทียมกัน ตั้งแต่แรกเกิดจนกระทั่งตาย ต่อเนื่องไปทุกช่วงของชีวิต 



20 
 

(มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช, 2544 อ้างถึงใน อัมพร พงษ์กังสนานันท์, 2550) ประกอบด้วย บุคคลแต่ละ
ช่วงวัย ดังนี้  

1. กลุ่มเด็ก ตั้งแต่แรกเกิด 0 - 3 ปี 
2. เด็กก่อนวัยเรียน 3 – 6 ปี 
3. เยาวชนในวัยเรียน 6 – 22 ปี 
4. ผู้ที่พ้นวัยเรียนและเข้าสู่การท างาน 22 – 60 ปี 
5. ผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป 
การจัดการศึกษาตลอดชีวิตจึงเป็นการศึกษาท่ีจัดให้กับบุคคลทุกกลุ่มเป้าหมาย ไม่จ ากัดอายุ เพศ และ

ระดับการศึกษา เพ่ือให้ได้รับการศึกษาอย่างทั่วถึง ครอบคลุมตลอดทุกช่วงวัยของชีวิต ตั้งแต่แรกเกิดจนกระทั่ง
ตาย เป็นการกระจายโอกาสทางการศึกษาให้มีความเสมอภาคและเท่าเทียมกัน ซึ่งเป็นลักษณะของการศึกษา
ตลอดชีวิต ดังที่ สุนทร สุนันท์ชัย (2534 อ้างถึงใน อัมพร พงษ์กังสนานันท์ , 2550)  กล่าวว่า เป็นการ
ด าเนินการตลอดชีวิตของบุคคล และเป็นการจัดที่มีการวางแผน ท าให้ได้รับความรู้ ทักษะ และเจตคติ อัน
จ าเป็นต่อการเปลี่ยนแปลงในชีวิต ซึ่งเกิดขึ้นอยู่ตลอดเวลา จนในที่สุดท าให้บุคคลได้พัฒนาตนเองอย่างเต็มที่
ตามศักยภาพ และเป็นการเรียนรู้ที่เกิดจากแรงจูงใจของผู้เรียนที่จะเรียนรู้ด้วยตนเอง โดยใช้แหล่งการเรียนรู้
ทุกประเภท ทั้งในระบบ (Formal) นอกระบบ (Non - Formal) และไม่เป็นทางการหรือตามอัธยาศัย 
(Informal) 
 
องค์ประกอบของการศึกษาตลอดชีวิต 
 การศึกษาตลอดชีวิตเป็นความสัมพันธ์เชื่อมโยงและผสมผสานระหว่างการศึกษาในระบบโรงเรียน 
การศึกษานอกโรงเรียน และนักศึกษาตามอัธยาศัย โดยนักการศึกษาหลายท่าน อาทิ Dave, Axinn, 
Knowles , Houle , Ryan , Coombs, ก่อ สวัสดิพานิชน์, โกวิท วรพิพัฒน์ และ สุนทร สุนันท์ชัย ได้แบ่ง 
ประเภทของการศึกษา ออกเป็น 3 ประเภท (มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช , 2544; กรมการศึกษานอก
โรงเรียน, 2538 อ้างถึงใน อัมพร พงษ์กังสนานันท์, 2550) ที่ได้กล่าวถึงการศึกษาตลอดชีวิตว่า เป็นการจัด
การศึกษาในรูปแบบของการศึกษาในระบบ การศึกษานอกระบบ และการศึกษาตามอัธยาศัย มุ่งให้ผู้เรียนเกิด
แรงจูงใจที่จะเรียนรู้ด้วยตนเอง โดยผู้วิจัยจะได้น าเสนอความส าคัญของการศึกษาแต่ละประเภท ดังนี้ 

1. การศึกษาในระบบโรงเรียน (Formal Education) 
ความหมายและแนวคิดเก่ียวกับการศึกษาในระบบโรงเรียน 
ส านักงานคณะกรรมการการศึกษาแห่งชาติ (2545) ให้ความหมายของการศึกษาในระบบ ว่า

เป็นการศึกษาที่ก าหนดจุดมุ่งหมาย วิธีการศึกษาหลักสูตร ระยะเวลาของการศึกษา การวัดและประเมินผล ซึ่ง
เป็นเงื่อนไขของการส าเร็จการศึกษาที่แน่นอน แบ่งออกเป็น 2 ระดับ คือ ระดับการศึกษาขั้นพ้ืนฐานและ
ระดับอุดมศึกษา 

การศึกษาในระบบจะมีลักษณะอยู่ 3 ประการ ดังที่ ทองอยู่ แก้วไทรฮะ (2544 อ้างถึงใน  
อัมพร พงษ์กังสนานันท์, 2550) อธิบายว่าประกอบด้วย 
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1.1. เป็นการจัดการเรียนการสอนอยู่ภายในโรงเรียนหรือสถานศึกษาเป็นหลัก มีการจัด 
บรรยากาศการเรียนรู้และวิถีการปฏิบัติต่าง ๆ ที่เป็นโลกเฉพาะของสถานศึกษาระหว่างครู ผู้บริหาร บุคลากร
ทางการศึกษา และผู้เรียน นักเรียนมีการแต่งกายที่มีเครื่องแบบ มีการจัดระดับเหมือนกันทั่วประเทศ และแยก
เป็นโรงเรียนรัฐบาล เอกชน และโรงเรียนสังกัดสถาบันอุดมศึกษาอย่างชัดเจน 

1.2. กลุ่มเป้าหมายเป็นเด็กและเยาวชน มีการก าหนดวัยของผู้เรียนไว้ชัดเจน มีเกณฑ์อายุในแต่ 
ละระดับชั้น ตั้งแต่อายุ 6 ปี ถึงประมาณ 24 ปี 

1.3. มีโครงสร้างของระบบที่แน่นอน เป็นไปตามล าดับพัฒนาของเด็กและเยาวชนที่แผนการ 
ศึกษาแห่งชาติทุกฉบับจะระบุประเภทของการศึกษา ระดับการศึกษาจ านวนชั้นปี และเกณฑ์อายุผู้เรียนทั้ง
จุดเริ่มต้นและจุดสิ้นสุดของการศึกษา บังคับตามกฎหมายที่มีความส าคัญส าหรับผู้เรียนและสถานศึกษามาก 
เพราะจะเป็นเครื่องก ากับตัวผู้เรียนให้เข้าสู่ระบบด้วยอายุที่เท่ากันและท าให้เกิดความสะดวกในการจัดการ
เรียนการสอน 

2. การศึกษานอกระบบโรงเรียน (Non-formal Education) 
ความหมายและแนวคิดเก่ียวกับการศึกษานอกระบบ 
กรมการศึกษานอกโรงเรียน (2538) ได้ให้ความหมายของการศึกษานอกโรงเรียนว่า เป็นการ 

จัดกิจกรรมการศึกษาที่จัดขึ้นนอกโรงเรียนปกติ โดยมีกลุ่มเป้าหมายผู้รับบริการเป็นประชาชนที่อยู่น อก
โรงเรียน มีวัตถุประสงค์ในการเรียนที่ชัดเจนโดยมีกระบวนการจัดการเรียนการสอนที่ยืดหยุ่น และสอดคล้อง
กับสภาพความต้องการของกลุ่มเป้าหมายที่หลากหลาย มีลักษณะส าคัญคือ มีหลักสูตร เวลาเรียน มีการ
ลงทะเบียน มีการประเมินผลเพ่ือรับประกาศนียบัตรไม่จ ากัดอายุ เป็นการเรียนนอกโรงเรียน เป็นการเรียน
เรื่องท่ีเป็นสภาพปัจจุบัน เพ่ือแก้ปัญหาในชีวิตประจ าวัน มีเวลาเรียนที่ไม่แน่นอน  

3. การศึกษาตามอัธยาศัย (Informal Education) 
ความหมายและแนวคิดการศึกษาตามอัธยาศัย 
กรมการศึกษานอกโรงเรียน (2538) ได้ให้ความหมายของการศึกษาตามอัธยาศัยว่า 

การศึกษาที่เกิดขึ้นตามวิถีชีวิตที่เป็นการเรียนรู้จากประสบการณ์ จากการท างาน จากบุคคล จากครอบครัว 
จากสื่อ จากชุมชน จากแหล่งความรู้ต่าง ๆ เพ่ือเพ่ิมความรู้ ทักษะ ความบันเทิง และการพัฒนาคุณภาพชีวิต 
โดยมีลักษณะที่ส าคัญคือ ไม่มีหลักสูตร ไม่มีเวลาที่แน่นอน ไม่จ ากัดอายุ ไม่มีการลงทะเบียน และไม่มีการสอบ 
ไม่มีการรับประกาศนียบัตร มีหรือไม่มีสถานที่แน่นอน เรียนที่ไหนก็ได้ ลักษณะการเรียนส่วนใหญ่ เป็นการ
เรียนเพ่ือความรู้และนันทนาการ อีกทั้งไม่จ ากัดเวลาเรียน สามารถเรียนตลอดเวลาและเกิดขึ้นในทุกช่วงวัย
ตลอดชีวิต 

ส านักงานคณะกรรมการการศึกษาแห่งชาติ (2545) กล่าวถึง การศึกษาตามอัธยาศัย ว่า เป็น 
การศึกษาที่ให้ผู้เรียนได้เรียนรู้ด้วยตนเองตามความสนใจ ศักยภาพ ความพร้อมและโอกาส โดยศึกษาจาก
บุคคล ประสบการณ์ สังคม สภาพแวดล้อม สื่อหรือแหล่งความรู้อื่น ๆ  

จากภาพรวมของการจัดการศึกษาตลอดชีวิต ทั้งความหมาย แนวคิด หลักการ และ 
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องค์ประกอบ จึงเห็นได้ว่าการศึกษาทุกรูปแบบทั้งการศึกษาในระบบ การศึกษานอกระบบและการศึกษาตาม
อัธยาศัย ต่างมีความสัมพันธ์และความเชื่อมโยงกันที่จะส่งเสริมให้บุคคลได้เกิดการเรียนรู้ตลอดชีวิต โดยมี
รูปแบบและวิธีการจัดที่แตกต่างกันไป เพ่ือให้เหมาะกับกลุ่มเป้าหมายได้รับบริการทางการศึกษาอย่างทั่วถึง 
เสมอภาคและเป็นธรรม อันเป็นจุดมุ่งหมายในการพัฒนาของทุกประเทศ ซึ่งแนวคิดดังกล่าว นักการศึกษา
ตลอดชีวิต Dave (กรมการศึกษานอกโรงเรียน, 2547 อ้างถึงใน อัมพร พงษ์กังสนานันท์, 2550) อธิบายว่า 
การศึกษาตลอดชีวิตเป็นแนวคิดที่พยายามมองการศึกษาในภาพรวม ซึ่งรวมเอาการศึกษาในระบบ การศึกษา
นอกโรงเรียน และการศึกษาตามอัธยาศัย ให้มีการประสานสัมพันธ์ทั้งในด้านของความต่อเนื่องของเวลา (ชั่ว
ชีวิตคน) และเนื้อหา (สาระความรู้ที่คนสามารถน าไปใช้) ซึ่งการศึกษาตลอดชีวิตจะต้องมีลักษณะที่ยืดหยุ่นใน
ด้านเวลา สถานที่ เนื้อหา และเทคนิคการเรียนการสอน ซึ่งมีลักษณะคล้ายกับเรียนรู้ด้วยตัวเอง การ
แลกเปลี่ยนความรู้ซึงกันและกัน และมีใจกว้างยอมรับการเรียนรู้หลายรูปแบบ 
 
9.งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 

จากการศึกษางานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ได้มีผู้ท าการศึกษาวิจัยไว้ดังต่อไปนี้ 

วรรณี  จันทร์สว่าง (2533) ท าการศึกษาภาวะสุขภาพ ปัญหาทางสุขภาพของผู้สูงอายุ ในจังหวัด
สงขลา พบว่า ผู้สูงอายุมีการรับรู้ภาวะสุขภาพของตนเองทั้งด้านดีและไม่ดี ปัญหาสุขภาพที่พบมากที่สุดใน
ผู้สูงอายุ คือ โรคระบบกล้ามเนื้อและโครงสร้าง ผู้สูงอายุสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ด้วยตนเอง มีการ
ออกก าลังกายทุกวัน สามารถเคลื่อนไหวได้ตามปกติ แต่มีอาการเจ็บปวดกล้ามเนื้อและข้อ ส่วนใหญ่ผู้สูงอายุ
อยู่ในครอบครัวขยาย มีบทบาทเป็นสมาชิก มีส่วนร่วมในการแก้ปัญหาของครอบครัวและเพ่ือนบ้าน ผู้สูงอายุ
ส่วนใหญ่มีศาสนาเป็นเครื่องยึดเหนี่ยวจิตใจ  
 เกริกศักดิ์ บุญญานุพงศ์ สุรีย์ บุญญานุพงศ์และสมศักดิ์ ฉันทะ (2533) ศึกษาชีวิตคนชราในจังหวัด
เชียงใหม่ จากการประเมินด้วยตนเอง พบว่า คนชราทั้งในเขตเมืองและชนบท ส่วนใหญ่รู้สึกว่าสุขภาพของ
ตนเองอยู่ในเกณฑ์ที่ปกติดีถึงดีมาก และจากการประเมินตามสภาพจริงที่เห็นก็พบว่า คนชราส่วนใหญ่มี
ความสามารถในการมองเห็น ได้ยินและการเคลื่อนไหวอยู่ในเกณฑ์ที่ดี โดยไม่มีความจ าเป็นต้องใช้เครื่องมือ 
แต่เมื่อสอบถามถึงภาวะการเจ็บป่วย พบว่า คนชราส่วนใหญ่มีโรคประจ าตัวอย่างใดอย่างหนึ่ง ส่วนมากเป็น
โรคที่เกิดจากการเปลี่ยนแปลงของสภาพร่างกาย จากการที่ถูกใช้มานาน เช่น โรคข้อเสื่อม โรคที่เกี่ยวกับการ
ย่อยอาหาร โรคที่เป็นเรื้อรังอ่ืน ๆ เช่น เบาหวาน ความดันโลหิตสูง หัวใจ ซึ่งพบไม่มากนัก 
 วรพรรณ  รุ่งศิริวงศ์ (2540)  ศึกษาโรคของผู้สูงอายุและการดูแลรักษา พบว่า ผู้สูงอายุประกอบ
อาหารเองร้อยละ 65.0 และการดูแลตนเองในการป้องกันโรคความดันโลหิตสูง มีความสัมพันธ์กับการปฏิบัติ
ตัวอย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ
 พิทักษ์ ศิริวัฒนเมธานนท์และคณะ(2540) พบว่า ร้อยละ 69.5 ผู้สูงอายุเปลี่ยนเสื้อผ้าที่สวมใส่และท า
ความสะอาดเอง ตลอดจนการท าความสะอาดบ้านเรือน พร้อมทั้งจัดท าอาหารรับประทานเอง และพบว่า ร้อย
ละ 26 เจ็บป่วยด้วยโรคข้อ กล้ามเนื้อ การดูแลตนเองเมื่อเจ็บป่วย ส่วนใหญ่เลือกใช้บริการสาธารณสุขของรัฐ  
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 องอาจ  สิทธิเจริญชัย และคณะ (2540) ศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุไทย : กรณีศึกษาจังหวัดนคร
สรรค์ พบว่า ผู้สูงอายุเมื่อจ าแนกตามเพศ อายุ และกิจกรรมพบว่ามีความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ า
วันที่แตกต่างกัน โดยผู้สูงอายุหญิงส่วนใหญ่จะมีความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันด้วยตนเอง
มากกว่าผู้สูงอายุชาย เช่น การลุกจากที่นอน การอาบน้ า การแต่งตัว การท าอาหาร การรับประทานอาหาร 
การข้ึนลงบันได และการท าความสะอาดบ้านเรือน 
 ดนัย ธีวันดา และมลุลี แสนใจ (2544) ท าการศึกษาบทบาท ความต้องการการสนับสนุนของผู้ดูแล
และความต้องการการดูแลรักษาสุขภาพ ของผู้สูงอายุในเขต 7 ได้แก่ จังหวัดอุบลราชธานี ยโสธร ศรีสะเกษ 
มุกดาหาร อ านาจเจริญ ร้อยเอ็ด และนครพนม เก็บรวบรวมข้อมูล โดยวิธีการสัมภาษณ์ พบว่า ผู้สูงอายุส่วน
ใหญ่มีปัญหาเกี่ยวกับโรคประจ าตัว (ร้อยละ 51.0) โดยเป็นโรคปวดข้อมากที่สุด(ร้อยละ 36.5) รองลงมาคือ 
โรคกระเพาะอาหาร และโรคเบาหวาน (ร้อยละ 10.0 และ 2.3 ตามล าดับ) ผู้สูงอายุส่วนมาก สามารถท า
กิจวัตรประจ าวันต่างๆ ได้ด้วยตนเอง โดยไม่ต้องมีคนช่วยเหลือ (มากกว่าร้อยละ 90) อย่างไรก็ตาม ผู้สูงอายุ
ทุกคนอยากให้มีผู้ดูแลตลอดไป (ร้อยละ 100.0) และบุตรเป็นผู้ที่ผู้สูงอายุ อยากให้เป็นผู้ดูแลมากท่ีสุด (ร้อยละ 
78.8) บทบาทหลักของผู้ดูแลคือ การพาผู้สูงอายุไปพบแพทย์ (ร้อยละ 40.0) และการช่วยเหลือด้านการหุงหา
อาหาร (ร้อยละ 96.5) ปัญหาส่วนใหญ่ของผู้ดูแล คือ ต้องดูแลผู้อ่ืนอีก นอกเหนือจากที่ต้องดูแลผู้สูงอายุ และ
ปัญหาเรื่องค่าใช้จ่าย (ร้อยละ 61.6 และ 52.3 ตามล าดับ) ในด้านความต้องการของผู้ดูแล พบว่า ส่วนใหญ่
ต้องการความช่วยเหลือด้านเศรษฐกิจ (ร้อยละ 51.3) ต้องการทราบแหล่งสนับสนุนการดูแลผู้สูงอายุ (ร้อยละ 
47.4) และต้องการความรู้ที่ถูกต้อง เกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุ (ร้อยละ 45.5) การดูแลผู้สูงอายุ เพ่ือส่งเสริมให้
มีสุขภาพอนามัยที่ดีนั้น ควรเน้นให้ผู้ดูแลมีความรู้ ความเข้าใจ ในการดูแลผู้สูงอายุ ที่เป็นโรคเรื้อรัง  ได้อย่าง
ถูกต้องเหมาะสม โดยเฉพาะอย่างยิ่ง โรคปวดข้อ ซึ่งเป็นปัญหาสุขภาพส่วนใหญ่ของผู้สูงอายุ ดังนั้น การปฏิบัติ
ตัวให้ถูกต้อง เช่น การควบคุมน้ าหนักตัว เพ่ือป้องกันไม่ให้ข้อรับน้ าหนัก ตัวมากเกินไป การบริหารกล้ามเนื้อที่
พยุงข้อให้แข็งแรง การไม่ซื้อยามารับประทานเอง เมื่อมีอาการปวด จะช่วยบรรเทาปัญหาสุขภาพดังกล่าวของ
ผู้สูงอายุลงได้ นอกจากนี้ควรส่งเสริมให้ผู้สูงอายุ เข้าร่วมกิจกรรมในชุมชน โดยมีหน่วยงานภาครัฐ เอกชน และ
องค์กรส่วนท้องถิ่น เข้ามาสนับสนุนการด าเนินกิจกรรมอย่างต่อเนื่อง และสื่อมวลชนควรมีบทบาท ในการ
เผยแพร่ข้อมูลข่าวสารประชาชน ในวงกว้าง เกี่ยวกับการดูแลรักษาสุขภาพ ที่เหมาะสมส าหรับผู้สูงอายุ 
นอกจากนี้ ควรเผยแพร่แก่หน่วยงาน หรือองค์กรที่ให้ความช่วยเหลือ และสนับสนุน เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพ
ผู้สูงอายุ ให้แพร่หลายยิ่งขึ้น  

ไกรสิทธิ์ ตันติศิรินทร์(2544) ท าการศึกษาวิจัยเรื่อง โภชนาการ กับ สุขภาพของผู้สูงอายุ  
พบว่า ปัจจุบัน แนวโน้มประชากรผู้สูงอายุมีเพ่ิมขึ้น การเปลี่ยนแปลงการท างาน ของระบบอวัยวะต่างๆ เป็น
ผลจากความเสื่อมตามอายุ และสิ่งแวดล้อม อาหาร และโภชนาการ มีความส าคัญต่อการชะลอความเสื่อม โดย
คงไว้ซึ่ง ความสมดุลของเมตาบอลิซึมของร่างกาย โดยทั่วไปผู้สูงอายุมีความต้องการพลังงานจากอาหารลดลง 
เนื่องจากอัตราเมตาบอลิซึมพ้ืนฐาน และกิจกรรมการใช้พลังงานต่างๆ ลดลง ผู้สูงอายุควรได้รับโปรตีนโดย
เฉลี่ย 0.8-1 กรัมต่อน้ าหนักตัว กิโลกรัมต่อวัน และควรเป็นโปรตีนคุณภาพดี เช่น จากเนื้อสัตว์ต่างๆ หรือปลา 
ควรได้รับคาร์โบไฮเดรตร้อยละ 55-60 และจ ากัดไขมันไม่เกินร้อยละ 30 โดยเน้นไขมันจากพืช การเลือก
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บริโภคสารอาหารหลัก และแร่ธาตุปริมาณน้อย ในปริมาณพอเหมาะ ให้ผลในการบรรเทา และป้องกันโรค
เรื้อรัง ที่ไม่ติดต่อต่างๆ ในผู้สูงอายุ เช่น โรคอ้วน โรคเบาหวาน โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคกระดูกพรุน ฯลฯ 
ผู้สูงอายุควรได้รับน้ าเพียงพอด้วย มีความจ าเป็นที่ต้องสนับสนุน ให้ผู้สูงอายุออกก าลังกายสม่ าเสมอ ทั้งนี้เพ่ือ
ช่วยให้กล้ามเนื้อ และข้อต่างๆ มีความแข็งแรง และทนทาน และยังเป็นการช่วยลดการสูญเสียมวลกระดูก 
และลดอัตราเสี่ยง ของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจได้อีกด้วย  
 ลิวรรณ อุนนาภิรักษ์ และคณะ (2548) ท าการศึกษาวิจัย เรื่อง การสังเคราะห์งานวิจัยเกี่ยวกับ
คุณภาพชีวิตในผู้สูงอายุระหว่างปี พ.ศ. 2533 ถึง พ.ศ. 2544 โดยการวิเคราะห์เมต้า โดยท าการวิเคราะห์
ตัวอย่างงานวิจัย 18 เรื่อง ผลการวิเคราะห์ขนาดอิทธิพลของลักษณะประชากรสูงอายุต่อคุณภาพชีวิต พบว่า มี
ขนาดอิทธิพลเฉลี่ยอยู่ในเกณฑ์น้อย มีบางลักษณะที่มีค่าขนาดอิทธิพลเฉลี่ยมากกว่า 0 .1 ได้แก่ สถานะทาง
สุขภาพ รายได้ การศึกษา และความเป็นเจ้าของที่อยู่อาศัย ส่วนผลการวิเคราะห์ขนาดอิทธิพลของปัจจัยที่
สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ พบว่า มีปัจจัยที่มีค่าเฉลี่ยขนาดอิทธิพลในเกณฑ์มาก ได้แก่ แรงสนับสนุนทาง
สังคม ซึ่งประกอบด้วยสัมพันธภาพในครอบครัวและการอุปถัมภ์จากครอบครัว อัตมโนทัศน์หรือความมีคุณค่า
ในตนเอง ปัจจัยที่มีค่าเฉลี่ยขนาดอิทธิพลปานกลาง ได้แก่ พฤติกรรมการดูแลตนเอง และประสบการณ์
เหตุการณ์เปลี่ยนแปลงในชีวิต ซึ่งมีค่าเป็นลบ หมายถึงมีผลด้านลบต่อคุณภาพชีวิต ปัจจัยต่าง ๆ เหล่านี้ เป็น
ปัจจัยที่มีความส าคัญต่อคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุและสอดคล้องกับผลงานวิจัยต่าง ๆ องค์ความรู้นี้จะช่วย
เสริมให้ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุชัดเจนยิ่งขึ้น และอาจเป็นแนวทางในการด ารงไว้หรือ
เสริมสร้างคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ 

ยุวดี  รอดจากภัยและคณะ (2555) ท าการศึกษาวิจัยเรื่อง รูปแบบการพัฒนาชุมชนและ 
ครอบครัวต้นแบบเพ่ือดูแลผู้สูงอายุแบบบูรณาการ มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาสถานการณ์ ความต้องการ การ
รับรู้ความสามารถตนเองในการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุ รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุโดยใช้แนวคิด (Community 
based service) กลุ่มตัวอย่างประกอบด้วยผู้สูงอายุจ านวน 400 คน เก็บรวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณและเชิง
คุณภาพด้วยแบบสัมภาษณ์ วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณด้วยค่าสถิติ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
และวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา ผลการวิจัยพบว่า 1) สถานการณ์การเจ็บป่วยด้วย
โรคเรื้อรังของผู้สูงอายุเรียงล าดับ 5 ล าดับ ดังนี้ โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคไขข้อ โรคกระดูกเสื่อม 
และโรคกระเพาะอาหาร  2) ความต้องการของผู้สูงอายุ  ผู้สูงอายุมีความต้องการความรักจากบุคคลใกล้ชิด 
ต้องการก าลังใจจากญาติ พ่ีน้อง และบุคคลใกล้ชิด และต้องการค าแนะน าเกี่ยวกับวิธีดูแลผู้สูงอายุ 3) การรับรู้
ความสามารถตนเองในการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุอยู่ในระดับดีเป็นส่วนใหญ่ มีพฤติกรรมในการดูแลตนเอง
ในด้านการรับประทานอาหาร การออกก าลังกาย การลดความเครียด การรับประทานยา และการพักผ่อนให้
เพียงพอ รูปแบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุมีดังนี้ 1) การดูแลเมื่อเจ็บป่วยจะไปพบแพทย์เพ่ือรักษา 2) การให้
ค าปรึกษา ญาติใกล้ชิด เจ้าหน้าที่สาธารณสุข พยาบาล และแพทย์ เป็นที่ปรึกษาและที่พ่ึงของผู้สูงอายุ 3)  การ
แสวงหาความรู้ ผู้สูงอายุต้องการความรู้ด้านการดูแลตนเอง วิธีการดูแลสุขภาพ ส าหรับความช่วยเหลือต้องการ
ความช่วยเหลือด้านการเงิน 4) การสนับสนุนให้ก าลังใจ และสัมพันธภาพกับคนในครอบครัวดีและมีก าลังใจ 5) 
การเผชิญความเครียด และช่วยผ่อนคลายความเครียด ผู้สูงอายุจะเครียดในเรื่องการเจ็บป่วย ลูก สามี และ
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การเงิน และ 6) การปฏิบัติการดูแลรักษาสุขภาพ มีวิธีการดังนี้ ฟังธรรม สวดมนต์ ปรับชีวิตความเป็นอยู่อย่าง
พอเพียง 
           ไพบูลย์ พงษ์แสงพันธ์ (2556) ท าการศึกษาวิจัย เรื่อง การพัฒนารูปแบบการสร้างเสริม
สุขภาพผู้สูงอายุโดยใช้การมีส่วนร่วมของชุมชน เพ่ือศึกษาพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุ และแนวทาง
การด าเนินงานด้านการส่งเสริมสุขภาพในชุมชนโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน ระยะเวลาการด าเนินการศึกษา
รวมทั้งสิ้น 3 ระยะ ในรายงานการวิจัยนี้ ด าเนินการวิจัยในระยะที่ 2 โดยสรุปผลการวิจัยดังนี้ ระยะที่ 1 ศึกษา
ภาวะสุขภาพและพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุ โดยกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาในครั้งนี้คือ ผู้สูงอายุที่
อยู่ในเขตจังหวัดระยอง ชลบุรี และจังหวัดสระแก้ว จ านวน 415 คน เก็บข้อมูลในช่วงเดือน มกราคม -สิงหาคม 
2555 เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบสัมภาษณ์ ซึ่งประกอบด้วย ข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูล ภาวะ
สุขภาพและพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ ผลการศึกษาพบว่า การรับรู้ภาวะสุขภาพของตนเอง ส่วนใหญ่รู้สึกว่ามี
สุขภาพดี ร้อยละ 46.7 และรู้สึกว่าสุขภาพไม่ดีร้อยละ 18.6 พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนก
รายด้านได้ดังนี้ พฤติกรรมที่มีคะแนนเฉลี่ยสูงที่สุดคือ การสุขาภิบาลที่อยู่อาศัย ค่าเฉลี่ย 3.64 รองลงมาคือ 
พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพทางจิตวิญญาณและการปฏิบัติเพ่ือความปลอดภัย ค่าเฉลี่ย 3.40 และพฤติกรรมที่
ปฏิบัติต่ าที่สุดคือ การมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคม ค่าเฉลี่ย 3.03 ระดับการปฏิบัติพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพโดยภาพ
รวมอยู่ในระดับและดีมาก ระยะท่ี 2 ทีมวิจัยสรุปว่ากระบวนการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุในชุมชนนั้น จะต้อง
อาศัยการมีส่วนร่วมของชุมชน โดยและกระบวนการอ่ืน ๆ ที่เก่ียวข้องต่อเนื่องกันเพ่ือดูและสุขภาพประชาชน 
เช่น แนวคิดเก่ียวกับการพัฒนาสุขภาพภาคประชาชน แนวคิดเก่ียวกับสุขภาพ แนวคิดการสร้างพลังอ านาจ 
และแนวคิดการท างานโดยอาศัยภาคเครือข่าย ซึ่งเป็นกระบวนการที่ส าคัญในการส่งเสริมความเข้มแข็งให้
ชุมชนพัฒนาศักยภาพด้านการส่งเสริมสุขภาพ 

 เพ็ชรงาม  ไชยวานิช และคณะ (2555) ท าการศึกษาวิจัยเรื่อง การพัฒนารูปแบบการดูแลภาวะ
โภชนาการในผู้สูงอายุ พบว่า จ านวนผู้สูงอายุทั้งหมดที่เข้าร่วมโครงการ  มีจ านวนทั้งสิ้น 314 คน แยกเป็นเพศ
หญิง 239 ราย เพศชาย 75 ราย โดยมีอายุเฉลี่ย อยู่ที่ 67.06±5.54 ปี ส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรสหรืออาศัย
อยู่กับคู่ชีวิตมากถึงร้อยละ 44.90 รองลงมีสถานภาพ แยก/หย่า/หม้าย ร้อยละ 36.18 และ สถานภาพโสดร้อย
ละ 95.36 การศึกษาส่วนใหญ่มีระดับการศึกษาต่ ากว่าปริญญาตรี ร้อยละ 15.93 อยู่ในช่วงประถมถึง
มัธยมศึกษาตอนปลายถึงร้อยละ 63.46 การประกอบอาชีพของผู้สูงอายุในเขตเทศบาลเมืองแสนสุขนั้นส่วน
ใหญ่ไม่ได้ประกอบอาชีพ ถึงร้อยละ 63.46 รองลงมามีอาชีพ รับจ้างร้อยละ 50 รองลงมามีอาชีพรับจ้าง ร้อย
ละ 45.22 โดยที่มีรายได้เฉลี่ยของผู้สูงอายุทั้งหมดอยู่ที่ 8007.6865 บาทต่อเดือน ในด้านพฤติกรรมพบว่า 
ส่วนใหญ่ไม่สูบบุหรี่ (ร้อยละ 97.63) ไม่ดื่มแอลกอฮอล์ (ร้อยละ 91.22) กลุ่มผู้สูงอายุทั้งหมดออกก าลังกายโดย
เฉลี่ย 3วัน/สัปดาห์ โดยผู้สูงอายุส่วนใหญ่ออกก าลังกายอยู่ที่ 1-4 วัน/สัปดาห์ ร้อยละ 65.53 และออกก าลัง
กาย 5-7 วัน/สัปดาห์ร้อยละ 34.47  โรคประจ าตัวพบว่า ส่วนใหญ่เป็นโรคความดันโลหิตสูงร้อยละ 63.19 
รองลงมาคือโรคไขมันในเลือดสูงร้อยละ 34.30 โรคเบาหวานร้อยละ 26.77 และโรคหัวใจ ร้อยละ 4.18  
คุณภาพชีวิตโดยรวมของกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 65.27 คิดเป็นคะแนนเฉลี่ย 
91.82+10.42 มีองค์ประกอบทางด้านสุขภาพกายอยู่ ในระดับปานกลาง มีคะแนน 25.33+ 3.29 มี
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องค์ประกอบทางด้านจิตใจอยู่ในระดับปานกลาง คิดเป็นคะแนน 21.80+3.12 องค์ประกอบทางด้าน
สัมพันธภาพทางสังคมอยู่ในระดับปานกลาง คิดเป็นคะแนน 8.94+1.96 มีองค์ประกอบด้านสิ่งแวดล้อมอยู่ใน
ระดับปานกลาง คิดเป็นคะแนน 28.60+4.05  ภาวะโภชนาการของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดพบว่าผู้ที่มีภาวะ
โภชนาการปกติร้อยละ 64.44 มีคะแนน 26.55 มีความเสี่ยงต่อภาวะทุพลโภชนาการร้อยละ 35.15 ระดับ
คะแนนเฉลี่ย 21.55 และมีภาวะทุพลโภชนาการเพียง 1 ราย คิดเป็นร้อยละ 0.41 ของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 
จากการตั้งสมมติฐานเพ่ือทดสอบความสัมพันธ์เชิงเส้นตรงของปัจจัยที่ท าการศึกษาโดยก าหนดให้มีนัยส าคัญที่
ระดับความเชื่อมั่น 0.05 พบว่า ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีความรู้และทัศนคติระดับดีมากในเรื่องการออกก าลังกาย  
การออกก าลังกายมากกว่า 4 ครั้งต่อสัปดาห์มีความสัมพันธ์กับภาวะโภชนาการ และการให้ความรู้ในด้านการ
ดูแลตนเองของผู้สูงอายุอย่างต่อเนื่องท าให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพกายและใจดีขึ้น ภาวะโภชนาการมีความสัมพันธ์
กับคุณภาพชีวิตทุกๆมิติอย่างมีนัยส าคัญ 

พรทิพย์ มาลาธรรมและคณะ (2553) ท าการศึกษาวิจัยเรื่อง ปัจจัยท านายระดับน้ าตาลในเลือดของ
ผู้สูงอายุที่เป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 พบว่า โรคเบาหวานเป็นโรคเรื้อรังที่มีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นในผู้สูงอายุ หาก
ผู้สูงอายุไม่สามารถควบคุมระดับน้ าตาลให้อยู่ในเกณฑ์ปกติได้ จะส่งผลกระทบต่อภาวะสุขภาพและคุณภาพ
ชีวิต โดยการวิจัยครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์และความสามารถของตัวแปรคัดสรร (อายุ
ระยะเวลาที่เป็นโรคเบาหวาน ดัชนีมวลกาย กิจกรรมทางกาย การรับรู้ความสามารถในการดูแลตนเอง และ
แรงสนับสนุนของครอบครัว) ในการร่วมกันท านายระดับน้ าตาลในเลือดของผู้สูงอายุ ที่เป็นโรคเบาหวานชนิด 
ที่ 2 กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้สูงอายุที่เป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ซึ่งเข้ารับการตรวจรักษาที่คลิ นิกโรคเบาหวานที่
แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลควนขนุน และศูนย์สุขภาพชุมชนควนขนุน จังหวัดพัทลุง ระหว่างเดือนสิงหาคม 
ถึง พฤศจิกายน พ.ศ. 2548 จ านวน 120 ราย โดยเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจงตามคุณสมบัติที่ก าหนดไว้ 
เก็บรวบรวมข้อมูลโดยการสัมภาษณ์ด้วยแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล การท ากิจกรรมทางกาย การรับรู้
ความสามารถในการดูแลตนเอง และแรงสนับสนุนของครอบครัว วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติบรรยาย 
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบอันดับของสเปียร์แมน และการวิเคราะห์ถดถอยเชิงพหุแบบ Enter ผลการศึกษา
พบว่าประมาณครึ่งหนึ่งของกลุ่มตัวอย่างอยู่ในวัยผู้สูงอายุตอนต้น เป็นเพศหญิงร้อยละ 73.3 และ มีระยะเวลา
ที่เป็นโรคเบาหวาน 2 เดือน ถึง 30 ปี ซึ่งเมื่อวิเคราะห์หาความสัมพันธ์พบว่า กิจกรรมทางกายมีความสัมพันธ์
ทางลบกับระดับน้ าตาลในเลือดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แต่ตัวแปรอ่ืนๆ ได้แก่ อายุ ดัชนีมวลกาย การรับรู้
วามสามารถในการดูแลตนเอง และแรงสนับสนุนของครอบครัว ไม่มีความสัมพันธ์กับระดับน้ าตาลในเลือด
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เมื่อน าตัวแปรที่ใช้ในการศึกษาทั้งหมด มาวิเคราะห์ถดถอยเชิงพหุโดยวิธี Enter 
พบว่าตัวแปรดังกล่าวสามารถร่วมอธิบายความแปรปรวนของระดับน้ าตาลในเลือดได้ร้อยละ 16.3 โดยพบว่า
กิจกรรมทางกาย/การออกก าลังกาย สามารถอธิบายความแปรปรวนของระดับน้ าตาลในเลือดได้มากที่สุด 
รองลงมาคือ ระยะเวลาที่เป็นโรคเบาหวาน ผลการวิจัยครั้งนี้ชี้ให้เห็นว่า ควรมีการส่งเสริมให้ผู้สูงอายุที่เป็น
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 มีกิจกรรมทางกายหรือการออกก าลังกายในการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด อย่างไรก็
ตาม ชนิดของการออกก าลังกาย ความหนัก ระยะเวลา และความถี่ ของการท ากิจกรรมทางกายและการออก
ก าลังกาย ยังคงต้องการการศึกษาอีกต่อไป 
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รัชมนภรณ์ เจริญและคณะ (2553) ท าการศึกษาวิจัยเรื่อง ผลของโปรแกรมพัฒนาความรู้และการมี
ส่วนร่วมของครอบครัวต่อพฤติกรรมสุขภาพและการควบคุมน้ าตาลในเลือดของผู้สูงอายุที่เป็นเบาหวานชนิดที่ 
2 เป็นการวิจัยแบบ Pre-experiment มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมพัฒนาความรู้และการมีส่วน
ร่วมของครอบครัวต่อพฤติกรรมสุขภาพและการควบคุมน้ าตาลในเลือดของผู้สูงอายุที่เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 
กลุ่มตัวอย่างเลือกแบบเจาะจงเป็นผู้สูงอายุที่เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 จ านวน 25 รายและสมาชิกในครอบครัว
และผู้ดูแล จ านวน 25 ราย ได้รับโปรแกรมพัฒนาความรู้และการมีส่วนร่วมของครอบครัวที่พัฒนาจากแบบ
แผนความเชื่อด้านสุขภาพ ประกอบด้วยกิจกรรมรวม 3 ครั้ง ได้แก่ กิจกรรมการให้ความรู้ การเยี่ยมบ้าน และ
การให้ค าปรึกษาทางโทรศัพท์ เป็นระยะเวลา 12 สัปดาห์ เก็บรวบรวมข้อมูล โดยใช้แบบสัมภาษณ์พฤติกรรม
สุขภาพและแบบบันทึกผลการตรวจระดับน้ าตาลในเลือดก่อนอาหารเช้า วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิง
พรรณนา Wilcoxon Singed-Rank Test และ Fisher’s Exact Test ผลการวิจัยพบว่าค่าเฉลี่ยอันดับคะแนน
พฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุหลังเข้าโปรแกรมสูงกว่าก่อนเข้าโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
และจ านวนหรือร้อยละของผู้สูงอายุที่สามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ดีมากกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติผลการวิจัยครั้งนี้สนับสนุนประสิทธิผลของโปรแกรมพัฒนาความรู้และการมีส่วนร่วม
ของครอบครัวในการควบคุมน้ าตาลในเลือดของผู้สูงอายุที่เป็นเบาหวาน ข้อเสนอแนะของการวิจัยครั้งต่อไป 
ควรวิจัยติดตามระยะยาวเพ่ือศึกษาความคงอยู่ของพฤติกรรม 
      ศิริรัตน์ กาญจนวชิรกุล และคณะ (2554) ท าการศึกษาวิจัย เรื่อง การศึกษาพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพของตนเองในผู้ป่วยเบาหวานที่เข้ารับ บริการในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ศูนย์อนามัยที่ 3 ชลบุรี 
การวิจัยครั้งนี้เป็นวิจัยเชิงทดลอง มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมสขุศึกษา การดูแลสุขภาพ
ตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน ที่เข้ารับบริการในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ศูนย์อนามัยที่ 3 ชลบุรีกลุ่มตัวอย่าง
ที่ศึกษา คือ ผู้ป่วยเบาหวาน ที่เข้ารับบริการในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ศูนย์อนามัยที่ 3 ชลบุรีจ านวน 60 
คน สุ่มผู้ป่วยเบาหวานเพ่ือเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 30 คน ซึ่งกลุ่มทดลองได้เข้าโปรแกรมสุข
ศึกษา การดูแลสุขภาพตนเอง โดยมีกิจกรรมการเรียนรู้ 5 ครั้ง คือเรื่องโรคเบาหวานและการออกก าลังกาย 
เมนูทองของผู้ป่วยเบาหวานท าอย่างไรไม่ให้เกิดแผลทที่เท้าอันตรายจากการใช้ยาเบาหวาน และปัญหา
อุปสรรคในการดูแลตนเองระหว่างเดือนกันยายน 2552 ถึง เดือนตุลาคม 2553 รวบรวมข้อมูลโดยใช้
แบบสอบถามและแบบบันทึกผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ โดยตรวจเลือดวัดระดับน้ าตาลในกระแสเลือด 
(FBS) และค่าน้ าตาลรวมสะสมในเลือด (HbA1c) ก่อนการทดลอง และหลังการทดลอง แล้วน ามาวิเคราะห์
ด้วยสถิติร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและค่า t-test ผลการวิจัย พบว่า ผู้ป่วยเบาหวานกลุ่มทดลอง 
ภายหลังการทดลองโดยใช้โปรแกรมสุขศึกษาการดูแลสุขภาพตนเอง มีความรู้เรื่องโรคเบาหวาน การดูแล
สุขภาพตนเอง และพฤติกรรมการควบคุมโรคเบาหวาน ไม่แตกต่างกับกลุ่มควบคุม และระดับน้ าตาลในกระแส
เลือด (FBS) และค่าน้ าตาลรวมสะสมในเลือด (HbA1c) ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกัน
จากผลการวิจัยครั้งนี้แสดงให้เห็นว่า การจัดโปรแกรมสุขศึกษาการดูแลสุขภาพตนเองของผู้ป่วยเบาหวานที่มา
รับบริการที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพศูนย์อนามัยที่ 3 ชลบุรียังไม่มีผลต่อความรู้พฤติกรรม และระดับน้ าตาล
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ในกระแสเลือดของผู้ป่วยเบาหวานอาจเนื่องมาจากรูปแบบการให้ความรู้ยังไม่น่าสนใจ ดังนั้นควรมีการพัฒนา
โปรแกรมให้มีประสิทธิภาพน่าสนใจและเหมาะสมกับกลุ่มเป้าหมาย        
      ศิริมา วงศ์แหลมทอง. (2542) ท าการศึกษาปัจจัยส่วนบุคคล การรับรู้ประโยชน์ของพฤติกรรมส่งเสริม
สุขภาพ และพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุ จ านวน 200 คน โดยใช้แบบสัมภาษณ์พฤติกรรมส่งเริม
สุขภาพของผู้สูงอายุ พบว่า ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ และสถานภาพสมรส มีความสัมพันธ์ทางบวกอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ กับการรับรู้ประโยชน์ของพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพในระดับต่ ามาก  ( r pb =.18 และ p < 
.05) ส่วนการศึกษาและรายได้มีความสัมพันธ์ทางบวกอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ กับการรับรู้ประโยชน์ของ
พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพในระดับ ปานกลาง   ( r pb =.53 และ p < .001) และผลการวิเคราะห์การถดถอย
แบบพหุคูณแบบขั้นตอน พบว่า ปัจจัยส่วนบุคคล ด้าน อายุ และรายได้ สามารถท านายพฤติกรรมส่งเสริม
สุขภาพผู้สูงอายุได้ร้อยละ 38.17 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .001)  

ชนะ ธนะสาร อัมพร ศรีประเสริฐสุข พิรุณรัตน์ เติมสุขสวัสดิ์ ปทุมพร โพธิ์กาศ ศุภมิตร บัวเสนาะ 
ญาณิน ีภู่พัฒน์ และณัฐธิดา สุพรรณภพ (2553) ท าการศึกษาวิจัยเรื่อง การศึกษาภาวะสุขภาพจิตของผู้สูงอายุ 
กรณีศึกษาผู้สูงอายุในค่ายบุรฉัตร ราชบุรี กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้สูงอายุที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป เพศชายและเพศ
หญิงที่อยู่ในค่ายบุรฉัตร ราชบุรีจ านวน 50 คน สุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจงโดยใช้หลักทฤษฎีความน่าจะเป็น 
กลุ่มตัวอย่างการเลือกแบบบังเอิญ (Accidental Sampling) เครื่องมือใช้แบบวัดความซึมเศร้าของผู้สูงอายุ
ไทย (Thai Geriatric Depression Scale : TGDS) และแบบสอบถามข้อมูลเบื้องต้นของผู้วิจัย เก็บข้อมูลเป็น
ระยะ 1 เดือน คือ เดือนสิงหาคม พ.ศ. 2553 ผลการศึกษาการวิจัยพบว่า ผู้สูงอายุที่มีช่วงอายุที่แตกต่างกันมี
ภาวะสุขภาพจิตไม่แตกต่างกัน  ผู้สูงอายุที่มีสถานภาพสมรสที่แตกต่างกันมีภาวะสุขภาพจิตไม่แตกต่างกัน  
ผู้สูงอายุที่มีภูมิล าเนาเดิมที่แตกต่างกันมีภาวะสุขภาพจิตที่แตกต่างกัน โดยผู้สูงอายุที่มีภูมิล าเนาเดิมอยู่ในค่าย
บุรฉัตร ราชบุรีมีภาวะสุขภาพจิตแตกต่างจากผู้สูงอายุที่อยู่  ในเขตอ่ืนของราชบุรี และต่างจังหวัดอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ผู้สูงอายุที่มีรายได้ต่อเดือนที่แตกต่างกันมีภาวะสุขภาพจิตที่แตกต่างกัน โดย
ผู้สูงอายุที่ไม่มีรายได้ต่อเดือนมีภาวะสุขภาพจิตแตกต่างกับผู้สูงอายุที่มีรายได้ต่อเดือนตั้งแต่  15,001 บาท ขึ้น
ไป อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ผู้สูงอายุที่มีท่ีมาของรายได้ที่แตกต่างกันมีภาวะสุขภาพจิตไม่แตกต่าง
กัน ผู้สูงอายุที่มีการเยี่ยมเยียนของบุตรหลานที่แตกต่างกันมีภาวะสุขภาพจิตไม่แตกต่างกันผู้สูงอายุที่มีการ
ปฏิบัติศาสนกิจตามความเชื่อของศาสนาแตกต่างกัน มีภาวะสุขภาพจิตไม่แตกต่างกัน ผู้สูงอายุที่มีการเข้ากลุ่ม
พบปะสมาคมกับเพื่อนบ้านที่แตกต่างกันมีภาวะสุขภาพจิต ไม่แตกต่างกัน ผู้สูงอายุที่มีความผิดปกติของสายตา
ที่แตกต่างกันมีภาวะสุขภาพจิตไม่แตกต่างกัน ผู้สูงอายุที่มีอาการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อที่แตกต่างกันมีภาวะ
สุขภาพจิตไม่แตกต่างกัน ผู้สูงอายุที่มีโรคประจ าตัวที่แตกต่างกันมีภาวะสุขภาพจิตไม่แตกต่างกัน ผู้สูงอายุที่มี
การสูบบุหรี่ที่แตกต่างกันมีภาวะสุขภาพจิตไม่แตกต่างกัน ผู้สูงอายุที่มีการดื่มเครื่องดื่มที่ผสมแอลกอฮอล์ที่
แตกต่างกันมีภาวะสุขภาพจิต ไม่แตกต่างกัน  

วิชาญ ชูรัตน์ โยธิน แสวงดี และสุพาพร อรุณรักษ์สมบัติ (2554) ท าการศึกษาวิจัยเรื่อง ปัจจัยที่มี
อิทธิพลต่อภาวะเสี่ยงการมีปัญหาสุขภาพจิตของผู้สูงอายุไทย มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาภาวะสุขภาพจิตของ
ผู้สูงอายุตามลักษณะ ทางประชากรและสังคม สุขภาพ และเศรษฐกิจของผู้สูงอายุ และเพ่ือศึกษาอิทธิพลของ 
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ปัจจัยด้านประชากรและสังคม สุขภาพ และเศรษฐกิจ ที่มีผลต่อภาวะเสี่ยงการมีปัญหา สุขภาพจิตของผู้สูงอายุ
ไทย โดยใช้ข้อมูลโครงการส ารวจสุขภาพจิตคนไทย พ.ศ. 2553 ของส านักงานสถิติแห่งชาติ โดยคัดเลือกเฉพาะ
ผู้ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไปมาใช้ในการศึกษา ผลการศึกษาพบว่า ลักษณะของผู้สูงอายุที่เสี่ยงต่อการมีปัญหา
สุขภาพจิต ส่วนใหญ่ อยู่ในภาคกลาง และอยู่นอกเขตเทศบาลมากกว่าในเขตเทศบาล เป็นผู้หญิงมากกว่าผู้ชาย 
เมื่อผู้สูงอายุมีอายุเพ่ิมขึ้นจะท าให้มีภาวะเสี่ยงต่อการมีปัญหาสุขภาพจิตเพ่ิมขึ้น  และ ที่ส าคัญส่วนใหญ่เป็น
หม้าย/หย่า/แยกกันอยู่ นอกจากนี้ยังพบว่า ผู้สูงอายุที่มีการศึกษา สูงขึ้นจะมีภาวะเสี่ยงต่อการมีปัญหา
สุขภาพจิตลดลงอย่างเห็นได้ชัด เมื่อพิจารณาปัจจัย ด้านสุขภาพ พบว่า ผู้ที่มีความพิการแต่ก าเนิด และหลัง
ก าเนิดเสี่ยงต่อการมีปัญหาสุขภาพ จิตมากกว่าผู้ที่ไม่พิการ ส าหรับปัจจัยด้านเศรษฐกิจ พบว่า ผู้สูงอายุที่ไม่ได้
ท างานจะม ีภาวะเสี่ยงต่อการมีปัญหาสุขภาพจิตสูงกว่าผู้สูงอายุที่ท างานเล็กน้อย และเม่ือค่าใช้จ่าย ทั้งสิ้นของ
ครัวเรือนเพ่ิมขึ้นผู้สูงอายุจะมีภาวะเสี่ยงต่อการมีปัญหาสุขภาพจิตลดลง ผู้สูงอายุ ที่อยู่ในครัวเรือนที่มีฐานะ
ยากจนมีภาวะเสี่ยงต่อการมีปัญหาสุขภาพจิตสูงกว่าผู้ที่อยู่ใน ครัวเรือนที่ไม่จนเกือบ 2 เท่า จากการวิเคราะห์
อิทธิพลของปัจจัยทางประชากรและสังคม สุขภาพ และเศรษฐกิจต่อภาวะเสี่ยงการมีปัญหาสุขภาพจิตของ
ผู้สูงอายุไทย พบว่า ภาค เพศ ศาสนา สถานภาพสมรส การศึกษา ความเป็นผู้น าในครัวเรือน ความพิการ
ความสามารถในการดูแลตนเอง ความสามารถในการเดินทางไปนอกพ้ืนที่ ค่าใช้จ่ายทั้งสิ้น ของครัวเรือน และ
ฐานะทางเศรษฐกิจของครัวเรือนมีอิทธิพลต่อภาวะเสี่ยงการมีปัญหา สุขภาพจิตของผู้สูงอายุอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิต ิ

อรสา ใยยองและ พีรพนธ์ ลือบุญธวัชชัย (2554) ท าการศึกษาวิจัย  เรื่อง ภาวะซึมเศร้าและอารมณ์
เศร้าโศกจาก การสูญเสียของผู้สูงอายุ ในชมรมผู้สูงอายุ จังหวัดนนทบุรี โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือหาความชุกของ
ภาวะซึมเศร้า อารมณ์เศร้าโศกจากการสูญเสียที่ผิดปกติ และปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ของผู้สูงอายุ ในชมรมผู้สูงอายุ 
จังหวัดนนทบุรี ผู้วิจัยท าการศึกษาในผู้สูงอายุ จ านวน 400 ราย ตั้งแต่เดือนกรกฎาคม - พฤศจิกายน พ.ศ. 
2553 โดยการตอบแบบสอบถาม 4 ส่วน ได้แก่ 1) แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 2) แบบประเมินอารมณ์
เศร้าโศกจากการสูญเสียที่ผิดปกติ 3) แบบวัดความเศร้าในผู้สูงอายุของไทย และ 4) แบบประเมินความสัมพันธ์
และหน้าที่ของครอบครัว ผลการศึกษา พบว่า ผู้สูงอายุ จ านวน 400 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 
71.5) มีอายุเฉลี่ย 68.8 ปี พบว่า มีภาวะซึมเศร้า 53 ราย (ร้อยละ 13.2) แบ่งเป็นภาวะซึมเศร้าเล็กน้อย 31 
ราย (ร้อยละ 7.8) ภาวะซึมเศร้าปานกลาง 21 ราย (ร้อยละ 5.2) และภาวะซึมเศร้ารุนแรง 1 ราย (ร้อยละ 0.2) 
พบอารมณ์เศร้าโศกจากการสูญเสียที่ผิดปกติ 65 ราย (ร้อยละ 16.2) และพบว่า ส่วนใหญ่มีความสัมพันธ์และ
หน้าที่ของครอบครัวอยู่ในระดับปานกลาง (ร้อยละ 69.0) ปัจจัยส่วนบุคคลที่เกี่ยวข้องกับภาวะซึมเศร้า ได้แก่ 
อายุตั้งแต่ 75 ปีขึ้นไป    (p < 0.01 ) สถานภาพ โสด/หม้าย/หย่าร้าง/หรือแยกกันอยู่ (p < 0.01) ไม่ได้รับ
การศึกษา (p < 0.05) ไม่ได้ประกอบอาชีพ (p < 0.01) ไม่มีรายได/้หรือมีรายได้น้อยกว่า 5,000 บาทต่อเดือน 
(p < 0.01) ไม่ได้รับรายได้จากการประกอบอาชีพ (p < 0.01) ฐานะการเงินครอบครัวที่ไม่เพียงพอ (p < 0.01) 
ที่พักอาศัยที่ไม่ใช่ของตนเอง (p < 0.01) การไม่ได้ พักอาศัยอยู่กับคู่สมรส (p < 0.05) การพักอยู่คนเดียว           
(p < 0.05) มีโรคประจ าตัวทางกาย (p < 0.05) ประวัติ โรคทางจิตเวช (p < 0.01) การใช้สารเสพติด    (p < 
0.01) การสูญเสียบุคคลที่มีความสัมพันธ์ใกล้ชิด (p < 0.05) การสูญเสียบุคคลใกล้ชิดที่เกิดขึ้นโดยไม่คาดคิด 
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(p < 0.05) ความสัมพันธ์และหน้าที่ของครอบครัวที่ไม่ดี (p < 0.01) ปัจจัยท านายภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุ 
ได้แก่ อายุตั้งแต่ 75 ปีขึ้นไป (p < 0.05) ฐานะการเงิน ครอบครัวที่ไม่เพียงพอ     (p < 0.01) การใช้สารเสพ
ติด (p < 0.05) การสูญเสียบุคคลใกล้ชิดที่เกิดขึ้นโดยไม่คาดคิด (p < 0.05) และความสัมพันธ์และหน้าที่ของ
ครอบครัวที่ไม่ดี (p < 0.01) และสรุปไว้ว่า ภาวะซึมเศร้าเป็นปัญหาสุขภาพจิตที่พบได้บ่อยในผู้สูงอายุ พบได้
สูงในช่วงอายุที่มากกว่า 75 ปี ผู้ที่ประสบ ปัญหาการเงิน เหตุการณ์การสูญเสีย รวมถึงผู้ที่ขาดการสนับสนุนที่ดี
จากครอบครัว การช่วยเหลือให้ผู้สูงอายุ ได้รับการสนับสนุนทางจิตสังคมที่ดี และผ่านพ้นอารมณ์เศร้าโศกจาก
การสูญเสีย น่าจะช่วยลดความเสี่ยง ของการเกิดภาวะซึมเศร้าลงได้ 
 จุฑารัตน์ สถิรปัญญา และพรชัย สถิรปัญญา (2548) ท าการศึกษาวิจัยเรื่อง ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อภาวะ
ซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาอัตราชุกของภาวะซึมเศร้า  และปัจจัยที่มี
อิทธิพลต่อภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ประชากรที่ศึกษาเป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่พัก
รักษาตัวในโรงพยาบาลประสาทสงขลา ระหว่างเดือนกันยายน พ.ศ. 2544-มกราคม พ.ศ. 2545 กลุ่มตัวอย่าง
ได้รับการเลือกแบบเจาะจง จ านวน 378 ราย ท าการเก็บข้อมูลหลังจากป่วยได้ 2-4 สัปดาห์ โดยวิธีการ
สัมภาษณ์และสังเกตผู้ป่วย เครื่องมือที่ใช้ประกอบด้วย เครื่องมือในการรวบรวมข้อมูลคุณลักษณะทาง
ประชากร, แบบประเมินสมรรถภาพทางสมองของไทย (TMSE), แบบวัดภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุไทย (TGDS) 
และแบบวัดการได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมซึ่งมีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาช (Cronbach's alpha 
coefficient) .91 และ .79 และแบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของบาร์เธล 
(Barthel's index) ผลการศึกษาวิจัย พบว่า อัตราชุกของภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองร้อยละ 
92 โดยพบในระดับเล็กน้อย และปานกลางใกล้เคียงกัน คือ ร้อยละ 43 และพบภาวะซึมเศร้าในระดับสูง ร้อย
ละ 6 ปัจจัยที่มีอิทธิพลและสามารถอธิบายการผันแปรของภาวะซึมเศร้าได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p <. 05) 
ได้แก่ การได้รับการสนับสนุนทางสังคม อาชีพ ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน และเพศโดยพบว่า 
ผู้ป่วยที่ได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมในระดับต่ าจะมีภาวะซึมเศร้าสูงกว่าผู้ป่วยที่ได้รับแรงสนับสนุนทางสังคม
ระดับสูงผู้ป่วยที่มีอาชีพรับราชการหรือธุรกิจส่วนตัวจะมีภาวะซึมเศร้าสูงกว่าผู้ป่วยที่มีอาชีพเกษตรกรรม/งาน
บ้าน ผู้ป่วยที่ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันด้วยตัวเองได้น้อย จะมีภาวะซึมเศร้าสูงกว่าผู้ที่ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน
ด้วยตนเองได้มาก และเพศชายจะมีภาวะซึมเศร้าสูงกว่าเพศหญิงโดยปัจจัยด้านแรงสนับสนุนทางสังคม
สามารถอธิบายการผันแปรของภาวะซึมเศร้าได้มากที่สุด (beta = .44) รองลงมาคือ อาชีพ (beta = .30) 
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน (beta = .25 ) และเพศ (beta = .05) ค่าความสามารถในการ
ร่วมท านายภาวะซึมเศร้าของทุกตัวแปรอยู่ในระดับปานกลาง คือ ร้อยละ 48 (multiple R2 = .48) ส าหรับ
ต าแหน่งของพยาธิสภาพในสมองไม่สามารถอธิบายการผันแปรของภาวะซึมเศร้าได้ 
  วรวรรณ จันทวีเมือง และเจิดนภา   แสงสว่าง ( ม.ป.ป.)  ท าการศึกษาวิจัย เรื่อง การศึกษาภาวะ
ซึมเศร้าในผู้สูงอาย ุ: กรณีศึกษา ต.ชะแล้ อ.สิงหนคร จ.สงขลา โดยศึกษาในผู้สูงอายุที่เข้าร่วมกิจกรรมคัดกรอง
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวานและการดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุ ในต าบลชะแล้ อ าเภอสิ ง
หนคร จังหวัดสงขลา   จ านวน 72 คน การสุ่มกลุ่มตัวอย่างใช้วิธีสุ่มอย่างง่าย   โดยค านวณกลุ่มตัวอย่างจาก
ตารางของ Krejcie and Morgan เครื่องมือที่ ใช้คือ แบบวัดความเศร้าในผู้สูงอายุไทย(Thai Geriatric 
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Depression Scale: TGDS)  ซึ่งพัฒนาโดย  นิพนธ์  พวงวรินทร์ และคณะ (2534) พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วน
ใหญ่ มีระดับความเศร้าอยู่ในเกณฑ์ปกติ คิดเป็นร้อยละ 83.33 รองลงมา คือ เศร้าระดับเล็กน้อย คิดเป็นร้อย
ละ 15.18 และน้อยที่สุด คือเศร้าระดับปานกลาง คิดเป็นร้อยละ1.39  ไม่พบผู้สูงอายุที่มีระดับความซึมเศร้า
รุนแรง 
  ช่อผกา สุทธิพงศ์ และ ศิริอร สิทธุ (2555 , หน้า 29) ท าการศึกษาวิจัย เรื่อง ปัจจัยท านายภาวะ
ซึมเศร้าในผู้สูงอายุภายหลังเป็นโรคหลอดเลือดสมองในเขตชุมชนเมือง โดยศึกษาในกลุ่มตัวอย่างที่เป็น
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลศิริราช หรือเคยรับการรักษาที่รงพยาบาล ศิริราช
และไปอยู่บ้านในเขตชุมชน จ านวน 3 เขต คือ เขตบางกอกน้อย เขตธนบุรี และเขตภาษีเจริญ เลือกตัวอย่าง
โดยวิธีสุ่มแบบไม่แทนที่ ได้ตัวอย่างจ านวน 168 คน เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลแบบ
สัมภาษณ์ภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุไทย แบบประเมินสภาพผิวหนัง แบบวัดความรุนแรงของโรคหลอดเลือด
สมองและแบบสัมภาษณ์การสนับสนุนทางสังคม วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติสัมประสิทธ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน 
และสถิติถดถอยพหูคูณ ผลการวิจัย พบว่า  แผลกดทับ (r = .427, p < .05) และความรุนแรงของโรคหลอด
เลือดสมอง (r = .293, p < .05) มีความสัมพันธ์ทางบวกกับภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  ส่วนการ
สนับสนุนทางสังคม (r = - .385, p < .05) มีความสัมพันธ์ทางลบกับภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
เมื่อวิเคราะห์โดยใช้สถิติถดถอยพหูคูณพบว่า แผลกดทับ(ß = .324, p < .001) ความรุนแรงของโรคหลอด
เลือดสมอง (ß = .212, p < .01) และการสนับสนุนทางสังคม(ß = - .276, p < .001) สามารถท านายภาวะ
ซึมเศร้าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ในขณะที่เพศและอายุไม่สามารถท านายภาวะซึมเศร้าได้  ตัวแปรทุกตัว
สามารถร่วมกันอธิบายความผันแปรของภาวะซึมเศร้าได้ร้อยละ 30.8 และมีข้อเสนอแนะให้ บุคลากรในทีม
สุขภาพควรมีการจัดกระท าปัจจัยท านายภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุภายหลังเป็นโรคหลอดเลือดสมองในเขต
ชุมชนเมืองด้วยการจัดกิจกรรมการพยาบาลเพ่ือป้องกันแผลกดทับ การลดความรุนแรงของโรคหลอดเลือด
สมอง และการให้การสนับสนุนที่ตอบสนองความต้องการของผู้ป่วย 

อรสา ใยยอง และ พีรพนธ์ ลือบุญธวัชชัย (2554 , หน้า 117) ท าการศึกษาวิจัยเรื่อง  ภาวะซึมเศร้า
และอารมณ์เศร้าโศกจาก การสูญเสียของผู้สูงอายุ ในชมรมผู้สูงอายุ จังหวัดนนทบุรี  เพ่ือหาความชุกของภาวะ
ซึมเศร้า อารมณ์เศร้าโศกจากการสูญเสียที่ผิดปกติ และปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ของผู้สูงอายุ จ านวน 400 ราย มีอายุ
ตั้ งแต่  60 ปีขึ้นไป ตั้ งแต่ เดือนกรกฎาคม - พฤศจิกายน พ.ศ. 2553 แบบสอบถาม 4 ส่วน ได้แก่  1) 
แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 2) แบบประเมินอารมณ์เศร้าโศกจากการสูญเสียที่ผิดปกติ 3) แบบวัดความ
เศร้าในผู้สูงอายุของไทย และ 4) แบบประเมินความสัมพันธ์และหน้าที่ของครอบครัว ผลการศึกษา พบว่า  
ผู้สูงอายุ ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 71.5) มีอายุเฉลี่ย 68.8 ปี พบว่า มีภาวะซึมเศร้า 53 ราย (ร้อยละ 
13.2) แบ่งเป็นภาวะซึมเศร้าเล็กน้อย 31 ราย (ร้อยละ 7.8) ภาวะซึมเศร้าปานกลาง 21 ราย (ร้อยละ 5.2) 
และภาวะซึมเศร้ารุนแรง 1 ราย (ร้อยละ 0.2) พบอารมณ์เศร้าโศกจากการสูญเสียที่ผิดปกติ 65 ราย (ร้อยละ 
16.2) และพบว่า ส่วนใหญ่มีความสัมพันธ์และหน้าที่ของครอบครัวอยู่ในระดับปานกลาง (ร้อยละ 69.0) ปัจจัย
ส่วนบุคคลที่เกี่ยวข้องกับภาวะซึมเศร้า ได้แก่ อายุตั้งแต่ 75 ปีขึ้นไป (p < 0.01 ) สถานภาพ โสด/หม้าย/หย่า
ร้าง/หรือแยกกันอยู่ (p < 0.01) ไม่ได้รับการศึกษา (p < 0.05) ไม่ได้ประกอบอาชีพ (p < 0.01) ไม่มีรายได้/
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หรือมีรายได้น้อยกว่า 5,000 บาทต่อเดือน (p < 0.01) ไม่ได้รับรายได้จากการประกอบอาชีพ    (p < 0.01) 
ฐานะการเงินครอบครัวที่ไม่เพียงพอ (p < 0.01) ที่พักอาศัยที่ไม่ใช่ของตนเอง (p < 0.01) การไม่ได้ พักอาศัย
อยู่กับคู่สมรส          (p < 0.05) การพักอยู่คนเดียว (p < 0.05) มีโรคประจ าตัวทางกาย    (p < 0.05) ประวัติ 
โรคทางจิตเวช (p < 0.01) การใช้สารเสพติด (p < 0.01) การสูญเสียบุคคลที่มีความสัมพันธ์ใกล้ชิด (p < 
0.05) การสูญเสียบุคคลใกล้ชิดที่เกิดขึ้นโดยไม่คาดคิด (p < 0.05) ความสัมพันธ์และหน้าที่ของครอบครัวที่ไม่ดี 
(p < 0.01) ปัจจัยท านายภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุ ได้แก่ อายุตั้งแต่ 75 ปีขึ้นไป (p < 0.05) ฐานะการเงิน 
ครอบครัวที่ไม่เพียงพอ (p < 0.01) การใช้สารเสพติด   (p < 0.05) การสูญเสียบุคคลใกล้ชิดที่เกิดขึ้นโดยไม่
คาดคิด (p < 0.05) และความสัมพันธ์และหน้าที่ของครอบครัวที่ไม่ดี  (p < 0.01) สรุปว่า ภาวะซึมเศร้าเป็น
ปัญหาสุขภาพจิตที่พบได้บ่อยในผู้สูงอายุ พบได้สูงในช่วงอายุที่มากกว่า 75 ปี ผู้ที่ประสบ ปัญหาการเงิน 
เหตุการณ์การสูญเสีย รวมถึงผู้ที่ขาดการสนับสนุนที่ดีจากครอบครัว การช่วยเหลือให้ผู้สูงอายุ ได้รับการ
สนับสนุนทางจิตสังคมที่ดี และผ่านพ้นอารมณ์เศร้าโศกจากการสูญเสีย น่าจะช่วยลดความเสี่ยง ของการเกิด
ภาวะซึมเศร้าลงได้ 
  เทพฤทธิ์ วงศ์ภูมิ จักรกฤษณ์ สุขยิ่ง และ อุมาพร อุดมทรัพยากุล (2554 , หน้า 103) ท าการศึกษา
วิจัย เรื่อง ความชุกของโรคซึมเศร้าในประชากรสูงอายุ จังหวัดเชียงใหม่  เพ่ือศึกษาความชุกชนิดจุดเวลาของ
โรคซึมเศร้า และปัจจัยต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง ในประชากรสูงอายุที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ที่อาศัยอยู่ในจังหวัด
เชียงใหม่ วิธีการศึกษา กลุ่มตัวอย่างมีจ านวน 426 ราย สุ่มตัวอย่างโดยวิธีแบบแบ่งกลุ่มสองขั้นตอน เครื่องมือ
ที่ใช้ คือแบบประเมินโรคซึมเศร้า Personal Health Questionnaire-9 (PHQ-9) ฉบับภาษาไทย วิเคราะห์
ข้อมูลโดยใช้สถิติ simple logistic regression และ multiple logistic regression analysis ผลการศึกษา 
พบว่า ความชุกชนิดจุดเวลาของโรคซึมเศร้าในประชากรสูงอายุที่ได้จากการศึกษานี้  เป็นร้อยละ 5.9 โดยใน
เพศชายมีค่าความชุกร้อยละ 7.0 ในเพศหญิงมีค่าความชุกร้อยละ 5.2 ผลการวิเคราะห์โดยวิธี multiple 
logistic regression analysis พบว่า สถานะสมรสหย่าหรือ แยกกันอยู่ (p<0.01) การดื่มสุราเป็นประจ า
(p<0.01) การท าใจไม่ได้ต่อการสูญเสียคนใกล้ชิด (p<0.001) ความพอใจในสุขภาพในระดับต ่า (p<0.05) การ
นอนไม่หลับ (p<0.01) และ ความไม่เพียงพอของรายได้ (p<0.05) เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับโรคซึมเศร้า
อย่าง มีนัยส าคัญทางสถิติ  สรุปว่า ความชุกชนิดจุดเวลาของโรคซึมเศร้าในประชากรสูงอายุจังหวัดเชียงใหม่
เป็นร้อยละ 5.9 โดยพบปัจจัยหลายปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับโรคซึมเศร้า ซึ่งแพทย์และบุคคลทางการแพทย์ 
ควรจะได้รู้และตระหนักถึงปัจจัยต่างๆ เหล่านี้ เพ่ือช่วยในการคัดกรองผู้สูงอายุที่มีปัญหา โรคซึมเศร้าต่อไป 

แดเนียล รัสเซล และ แคโรลีน คัทโทรนา (Daniel Russell ; Carolyn Cutrona, 1991) ท าการศึกษา
วิจัย เรื่อง การสนับสนุนทางสังคม ความเครียด และภาวะซึมเศร้า ในผู้สูงอายุ : การทดสอบรูปแบบ
กระบวนการ โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลของการสนับสนุนทางสังคม ประสบการณ์ลบในชีวิต และ ความ
ยุ่งยากในชีวิตประจ าวัน ต่อภาวะซึมเศร้า โดยการศึกษาในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีอายุตั้งแต่ 65 ปีขึ้นไป จ านวน 301 
คน เป็นรายบุคคล จ านวน 3 ครั้ง ในช่วงระยะเวลา 6 เดือน เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม
อิเล็คทรอนิกส์ เป็นประจ าทุกเดือน จ านวน 12 เดือน ซึ่งจะท าการประเมินผลการสนับสนุนทางสังคมของ
ผู้สูงอายุว่าสามารถท านายภาวะซึมเศร้าที่รุนแรงของผู้สูงอายุได้หรือไม่ ในช่วง 12 เดือน ซึ่งพบว่า การ



33 
 

สนับสนุนทางสังคม และระดับภาวะซึมเศร้า สามารถบ่งบอกความยุ่งยากประจ าวันของผู้สูงอายุได้ แต่ไม่
สามารถบ่งบอกเหตุการณ์ส าคัญที่เกิดขึ้นในชีวิตของผู้สูงอายุได้ ผลกระทบของการสนับสนุนทางสังคม ภาวะ
ซึมเศร้า และเหตุการณ์ส าคัญในชีวิตที่เกิดขึ้นในชีวิตประจ าวัน ยังคงอยู่อย่างมีนัยส าคัญ โดยไม่รวมถึงผล
สะท้อนของอาการแสดงของภาวะซึมเศร้าที่เกิดจากความยุ่งยากในชีวิต หรือปัญหาของความสัมพันธ์ของ
ผู้สูงอายุกับบุคคลอ่ืนหรือคนที่ติดต่อเกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุในเหตุการณ์ที่ส าคัญของชีวิต ความยุ่งยากในชีวิต
ของผู้สูงอายุสะท้อนให้เห็นถึงผลกระทบจากเหตุการณ์ส าคัญในชีวิต ซึ่งมีผลต่อเนื่องมาสู่การเกิดภาวะซึมเศร้า
ของผู้สูงอายุ ผลการศึกษาวิจัยครั้งนี้ไม่พบความแตกต่างระหว่างผู้สูงอายุเพศชายและเพศหญิง ส่งผลต่อ
รูปแบบความสัมพันธ์ระหว่างการสนับสนุนทางสังคม ความเครียด และภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุอย่างมี
นัยส าคัญ 
 เอด้า มุย (Ada Muiy, 1996) ท าการศึกษาวิจัยเรื่อง ภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุชาวจีนโพ้นทะเล โดย
ท าการศึกษาในผู้สูงอายุชาวจีนจ านวน 50 คน ที่อยู่ในศูนย์ผู้สูงอายุ มหาวิทยาลัยโคลัมเบีย สหรัฐอเมริกา โดย
ใช้เครื่องมือวัดภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ (Geriatric Depression Scale) ร่วมกับการประเมินภาวะสุขภาพ 
ความเป็นอยู่ ความเครียด และการสนับสนุนทางสังคมในชุมชนที่ผู้สูงอายุชาวจีนอาศัยอยู่ ผลการวิจัย พบว่า 
ภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุชาวจีนส่วนใหญ่ อยู่ในระดับดี ผู้สูงอายุที่มีความพึงพอใจในการอาศัยอยู่ร่วมกับผู้อ่ืน
หรือมีความสัมพันธ์ที่ดีในครอบครัวจะมีภาวะซึมเศร้าในระดับต่ ากว่า ผู้สูงอายุที่ระดับความพึงพอใจในการ
อาศัยอยู่กับผู้อ่ืนหรือความสัมพันธ์ในครอบครัวไม่ดี และผลกระทบของปัจจัยที่ส่งผลต่อภาวะสุขภาพจิตของ
ผู้สูงอายุชาวจีนโพ้นทะเลควรได้รับการดูแลเอาใจใส่อย่างเป็นพิเศษด้วยมีวัฒนธรรมและความเป็นอยู่ที่ไม่
เหมือนกันผู้สูงอายุในชุมชนถิ่น 

กิลล์ ลิฟวิ่งตัน โมนิก้า มาเนลลา และ คอร์นีเลียส คาโตนา (Gill Livingston, Monica Manela and 
Cornelius Katona, 1996) ท าการศึกษาวิจัยเรื่อง ภาวะซึมเศร้า และโรคทางจิตเวชอ่ืน ๆ ในผู้สูงอายุที่อาศัย
อยู่ที่บ้าน โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือ อธิบายภาวะสุขภาพจิตของผู้สูงอายุที่เป็นโรคสมองเสื่อม ภาวะซึมเศร้า หรือ
มีความพิการทางด้านร่างกายเพ่ือเปรียบเทียบภาวะสุขภาพจิตกับผู้ใหญ่กลุ่มอ่ืนที่อาศัยอยู่ที่บ้าน เครื่องมือที่ใช้
เป็นแบบสอบถามและแบบประเมินภาวะสุขภาพ และสุขภาพจิต รวมทั้งแบบสัมภาษณ์ ท าการศึกษาในกลุ่ม
ผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ที่ ลอนดอน โบโรจด์ ออฟ อีซิงตัน ในกลุ่มผู้สูงอายุที่อายุ มากกว่า 65 ปีขึ้นไป จ านวน 700 
คน ผลการศึกษาวิจัย พบว่า ความชุกของผู้สูงอายุที่มีภาวะซึมเศร้าในชุมชนไม่ได้สูงอย่างมีนัยส าคัญ พบร้อย
ละ 15 ของผู้สูงอายุทั้งหมด และพบว่าส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ซึ่งพบว่ามีภาวะเจ็บป่วยทางจิตมากกว่าเพศชาย 
ภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ ถือได้ว่าเป็นภาวะเจ็บป่วยส่วนใหญ่ของผู้สูงอายุในชุมชนมากกว่าการเจ็บป่วยทางจิต
เวชด้านอ่ืน ๆ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (24% : 11%) และส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุที่อยู่คนเดียว 
(ร้อยละ 19) ภาวะซึมเศร้า เป็นภาวะเจ็บป่วยทางสุขภาพจิตในผู้สูงอายุเพศหญิงร่วมกับภาวะสมองเสื่อม 
 
 
 
 



บทท่ี 3 

วิธีด ำเนินกำรวิจัย 

 แผนงานวิจัย “การพัฒนาเมืองผู้สูงอายุแสนสุข Development Saensuk Happiness Elderly 

Community Model” เป็นแผนงานต่อเนื่อง โดยมีระยะเวลาการศึกษาวิจัยต่อเนื่อง 3 ปี (พ.ศ.2556 - 2558) 

โดยแผนงานวิจัย “การพัฒนาเมืองผู้สูงอายุแสนสุข Development Saensuk Happiness Elderly 

Community Model” เป็นแผนงานวิจัยที่ได้รับการสนับสนุนงบประมาณ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2558 

จากส านักงานคณะกรรมการวิจัยแห่งชาติ โดยมีโครงการวิจัยย่อย ภายใต้แผนงานวิจัยจ านวน 6 โครงการย่อย 

ดังนี้  

โครงการวิจัยย่อยที่ 2 (ภาษาไทย) การพัฒนาแกนน านิสิตเพ่ือการดูแลผู้สูงอายุ เทศบาลเมืองแสนสุข 

(ภาษาอังกฤษ) Developing Student leader for elderly care in 

Community;  

Saensuk  Happiness Student Leader Model 

ผู้รับผิดชอบโครงการวิจัย 

หัวหน้าโครงการวิจัย :   ผศ.ดร.รัชนีภรณ์  ทรัพย์กรานนท์   สัดส่วนการท าวิจัย ร้อยละ 30 

ผู้ร่วมโครงการวิจัย :     ผศ.ดร.วารี  กังใจ   สัดส่วนการท าวิจัย ร้อยละ 30 

            ผศ.ดร.สิริลักษณ์ โสมานุสรณ์      สัดส่วนการท าวิจัย ร้อยละ 20 

    ดร.ชมนาด  สุ่มเงิน   สัดส่วนการท าวิจัย ร้อยละ 20 

 หน่วยงานหลัก : คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา 

 หน่วยงานสนับสนุน :  เทศบาลเมืองแสนสุข 

 

โครงการวิจัยย่อยที่ 3  (ภาษาไทย) การพัฒนาแกนน าสุขภาพครอบครัว และชุมชน เพ่ือการดูแล     

ผู้สูงอายุ  เทศบาลเมืองแสนสุข จังหวัดชลบุรี 

(ภาษาอังกฤษ)  Developing Family and Community Health Leader for  

Elderly  in Community ; Saensuk  Happiness Family Health Leader  

Model 

 ผู้รับผิดชอบโครงการวิจัย 

หัวหน้าโครงการวิจัย :   ดร.เวธกา  กลิ่นวิชิต  สัดส่วนการท าวิจัย ร้อยละ 50 

ผู้ร่วมโครงการวิจัย :     ดร.กาญจนา  พิบูลย์     สัดส่วนการท าวิจัย ร้อยละ 10 

            ผศ.นพ.พิสิษฐ์  พิริยาพรรณ สัดส่วนการท าวิจัย ร้อยละ 10 
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ดร.พวงทอง  อินใจ        สัดส่วนการท าวิจัย ร้อยละ 10 

    ดร.สรร  กลิ่นวิชิต            สัดสว่นการท าวิจัย ร้อยละ 10 

    นางสาวคนึงนิจ  อุสิมาศ             สัดส่วนการท าวิจัย ร้อยละ 10            

 หน่วยงานหลัก : คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา 

หน่วยงานสนับสนุน : เทศบาลเมืองแสนสุข 

 

โครงการวิจัยย่อยที่ 5  (ภาษาไทย) การดูแลสุขภาพจิตผู้สูงอายุที่เป็นโรคเรื้อรังตามแนวทฤษฎี 

โปรแกรมภาษาประสาทสัมผัส 

 (ภาษาอังกฤษ)  Neuro-Languistic Programming on Mental Health care of 

Elderly with Chronic Illness: Saensuk Municipality , Chonburi Thailand 

 ผู้รับผิดชอบโครงการวิจัย 

หัวหน้าโครงการวิจัย :   ดร.สรร  กลิ่นวิชิต     สัดส่วนการท าวิจัย ร้อยละ 50 

ผู้ร่วมโครงการวิจัย :     ดร.พวงทอง  อินใจ  สัดส่วนการท าวิจัย ร้อยละ 20 

            ดร.เวธกา  กลิ่นวิชิต  สัดส่วนการท าวิจัย ร้อยละ 20 

นางสาวพลอยพันธุ์ กลิ่นวิชิต       สัดส่วนการท าวิจัย ร้อยละ 10  

หน่วยงานหลัก :  คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา 

หน่วยงานสนับสนุน : คณะศึกษาศาสตร์ และเทศบาลเมืองแสนสุข 

 

โครงการวิจัยย่อยที่ 6  (ภาษาไทย) พัฒนาภูมิปัญญาท้องถิ่นแสนสุขและจิตอาสาผู้สูงอายุ 

   (ภาษาอังกฤษ)  Developing Local wisdom and Volunteer in 

Elderly at Saensuk Municipality 

 ผู้รับผิดชอบโครงการวิจัย 

หัวหน้าโครงการวิจัย :   นางสาวพวงทอง  อินใจ     สัดส่วนการท าวิจัย ร้อยละ 50 

ผู้ร่วมโครงการวิจัย :     รศ.ดร.สมหมาย  แจ่มกระจ่าง สัดส่วนการท าวิจัย ร้อยละ 20 

        รศ.ดร.ศรีวรรณ  ยอดนิล  สัดส่วนการท าวิจัย ร้อยละ 20 

    นางสาวน้ าทิพย์  ค าแร่  สัดส่วนการท าวิจัย ร้อยละ 10 

 หน่วยงานหลัก :  คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา 

หน่วยงานสนับสนุน : คณะศึกษาศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา และเทศบาลเมืองแสนสุข 
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โครงการวิจัยย่อยที่ 8  (ภาษาไทย) แบบแผนการบริโภคอาหาร ภาวะโภชนาการ และปัจจัยขับเคลื่อน 

ชุมชนผู้สูงอายุสุขภาพดี 

(ภาษาอังกฤษ)  Dietary pattern , Nutritional status and Driven factors for 

Community of Healthy elderly 

 ผู้รับผิดชอบโครงการวิจัย 

หัวหน้าโครงการวิจัย :   ดร.วนัสรา เชาว์นิยม     สัดส่วนการท าวิจัย ร้อยละ 40 

ผู้ร่วมโครงการวิจัย :     ผศ.ดร.ศิริพร  จันทร์ฉาย  สัดส่วนการท าวิจัย ร้อยละ 20 

ดร.สุนิศา  แสงจันทร์  สัดส่วนการท าวิจัย ร้อยละ 20 

            ดร.พัชนา  ใจดี   สัดส่วนการท าวิจัย ร้อยละ 20 

 หน่วยงานหลัก : คณะสาธารณสุขศาสตร์  มหาวิทยาลัยบูรพา 

หน่วยงานสนับสนุน : เทศบาลเมืองแสนสุข 

 

โครงการวิจัยย่อยที่ 9  (ภาษาไทย)    การพัฒนาการเรียนรู้และอาชีพของผู้สูงอายุ 

(ภาษาอังกฤษ)  (Development of Saensuk happiness elderly community  

model) 

 ผู้รับผิดชอบโครงการวิจัย 

หัวหน้าโครงการวิจัย :   ผศ.ดร.ทนงศักดิ์  ยิ่งรัตนสุข    สัดส่วนการท าวิจัย ร้อยละ 60 

ผู้ร่วมโครงการวิจัย :     ดร.ไพบูลย์ พงษ์แสงพันธ์    สัดส่วนการท าวิจัย ร้อยละ 20 

            รศ. ดร. อนามัย เทศกะทึก สัดส่วนการท าวิจัย ร้อยละ 20 

หน่วยงานหลัก : คณะสาธารณสุขศาสตร์  มหาวิทยาลัยบูรพา 
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แผนกำรบริหำรแผนงำนวิจัย 

 โครงสร้ำงแผนงำนวิจัย 

  

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ในการด าเนินการของแผนงานวิจัยนี้ มีการควบคุม ก ากับโครงการวิจัยในแต่ละโครงการวิจัยย่อย โดย

คณะผู้บริหารแผนงานวิจัย ซึ่งประกอบด้วย 

 ที่ปรึกษาแผนงานวิจัย ได้แก่ 

1.  ศาสตราจารย์ ดร.นพ.ศาสตรี  เสาวคนธ ์

2.  รองศาสตราจารย์ พญ.สมจิต  พฤกษะริตานนท์ 

หน่วยงานหลักท่ีรับผิดชอบแผนงาน: คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา 

ผูอ้ ำนวยกำรแผนงำนวจิยั 

รองผูอ้ ำนวยกำรแผนงำนวจิยั 

เลขำนุกำรแผนงำนวจิยั 

โครงกำรวจิยัย่อยที ่1(ปีที1่) 

โครงกำรวจิยัย่อยที ่3(ปีที1่) 

โครงกำรวจิยัย่อยที ่4(ปีที ่1) 

โครงกำรวจิยัย่อยที ่5(ปีที ่1) 

โครงกำรวจิยัย่อยที ่6 (ปีที ่1) 

โครงกำรวจิยัย่อยที ่7 (ปีที ่1) 

โครงกำรวจิยัย่อยที ่8(ปีที ่1) 

โครงกำรวจิยัย่อยที ่1(ปีที2่) 

โครงกำรวจิยัย่อยที ่2(ปีที1่) 

โครงกำรวจิยัย่อยที ่6(ปีที2่) 

โครงกำรวจิยัย่อยที ่7(ปีที2่) 

โครงกำรวจิยัย่อยที ่2(ปีที2่) 

หวัหน้ำโครงกำรวจิยัและผูร้่วมวจิยั 

ทีป่รกึษำแผนงำนวจิยั 

โครงกำรวจิยัย่อยที ่9(ปีที1่) โครงกำรวจิยัย่อยที ่9(ปีที2่) 

โครงกำรวจิยัย่อยที ่3(ปีที2่) โครงกำรวจิยัย่อยที ่3(ปีที3่) 

โครงกำรวจิยัย่อยที ่4(ปีที ่2) 

โครงกำรวจิยัย่อยที ่5(ปีที ่2) โครงกำรวจิยัย่อยที ่5(ปีที ่3) 

โครงกำรวจิยัย่อยที ่9(ปีที3่) 

โครงกำรวจิยัย่อยที ่8(ปีที ่2) โครงกำรวจิยัย่อยที ่8(ปีที ่3) 

โครงกำรวจิยัย่อยที ่6(ปีที3่) 
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ผู้อ านวยการแผนงานวิจัย:  ดร. เวธกา กลิ่นวิชิต 

  คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา 

รองผู้อ านวยการแผนงานวิจัย:  ผู้ชว่ยศาสตราจารย์ นพ.พิสิษฐ์ พิริยาพรรณ 

  คณบดีคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา 

เลขานุการแผนงานวิจัย:  นางสาวคนึงนิจ อุสิมาศ 

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา 

ซึ่งในแต่ละโครงการวิจัยย่อย จะมีหัวหน้าโครงการวิจัยเป็นผู้รับผิดชอบหลักในโครงการแล้ว ยังมี

เลขานุการแผนงานวิจัย ที่ท าหน้าที่ ประสานงานละช่วยเหลือในการติดตามความก้าวหน้าในการด าเนินงาน

ของโครงการวิจัยย่อย ต่าง ๆ ของแผนงานวิจัย ช่วยนัดหมาย จัดประชุมคณะกรรมการบริหารแผนงานวิจัย 

และประสานงานเพื่อให้เป็นไปตามแผนด าเนินการวิจัยในแต่ละโครงการ รวมทั้งรวบรวมรายงานความก้าวหน้า

เสนอต่องานส่งเสริมการวิจัย ส านักงานอธิการบดี มหาวิทยาลัยบูรพา จัดให้มีการประชุมติดตามความก้าวหน้า

ในการด าเนินการวิจัยเป็นประจ าทุกเดือน และจะได้มีการเรียนเชิญผู้เชี่ยวชาญหรือผู้ทรงคุณวุฒิที่เกี่ยวข้อง  

ต่าง ๆ มาให้ค าปรึกษา วิพากษ์การด าเนินการวิจัยตามแผนงานวิจัยด้วย 

 

หน่วยงำนสนับสนุน 

 คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา 

 คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยบุรพา 

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา 

 คณะแพทย์แผนไทยอภัยภูเบศร มหาวิทยาลัยบูรพา 

 

กลยุทธ์ของแผนงำนวิจัย 

เพ่ือให้สามารถพัฒนาชุมชนต้นแบบผู้สูงอายุสุขภาพดี และได้รูปแบบและการบริหารจัดการเก่ียวกับ

การดูแลผู้สูงอายุที่เหมาะสม ต่อทั้งสภาพชุมชน สภาพเศรษฐกิจและสังคม หน่วยงานที่รับผิดชอบ คือ คณะ

แพทยศาสตร์และกลุ่มสาขาวิทยาศาสตร์สุขภาพจึงได้ประสานความร่วมมือในลักษณะของสหสาขาวิชาชีพ ใน

การบูรณการการดูแลดังกล่าว รวมทั้งการประสานความร่วมมือกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เทศบาลเมือง

แสนสุข จังหวัดชลบุรี และส านักงานสาธารณสุขจังหวัดชลบุรี โดยการสนับสนุนของฝ่ายวิชาการและวิจัย ของ

ศูนย์วิทยาศาสตร์สุขภาพคณะแพทยศาสตร์ ในการจัดท าข้อเสนอแผนงานวิจัยการพัฒนาเมืองผู้สูงอายุแสนสุข 

ขึ้นโดยมีกลยุทธ์ที่ส าคัญดังนี้ 

1. โครงสร้างประชากรผู้สูงอายุในภาคตะวันออกและจังหวัดชลบุรี เพ่ิมมากข้ึนตามลักษณะของ

โครงการประชากรผู้สูงอายุไทย 
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2. สถานการณ์ผู้สูงอายุในภาคตะวันออกและจังหวัดชลบุรี มีภาวะเจ็บป่วยและโรคเรื้อรังเป็นจ านวน

มาก 

3. มีการถ่ายโอนความรับผิดชอบด้านสวัสดิการ และคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุให้แก่องค์กรปกครอง

ส่วนท้องถิ่นช่วยเหลือดูแล ซึ่งเป็นประโยชน์ต่อการประสานความร่วมมือในการสร้างความมีส่วน

ร่วมของท้องถิ่นและชุมชนในการดูแลผู้สูงอายุ 

4. มหาวิทยาลัยบูรพา มีการก าหนดนโยบายในแผนยุทธศาสตร์มหาวิทยาลัยสู่ความเป็นเลิศใน

ศาสตร์ผู้สูงอายุ โดยสามารถประสานความร่วมมือในการผลิตผลงานทางวิชาการและวิจัยใน

ศาสตร์ดังกล่าว ในกลุ่มสาขาวิทยาศาสตร์สุขภาพได้โดยง่าย  

5. ศูนย์วิทยาศาสตร์สุขภาพ  คณะแพทยศาสตร์ เป็นหน่วยงานที่สังกัดมหาวิทยาลัยบูรพา ที่มี

โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย เป็นหน่วยงานในสังกัด มีความพร้อมทั้งทางด้านบุคลากร แพทย์ 

พยาบาล และนักวิชาการทางด้านสุขภาพ สถานที่ ทรัพยากรพ้ืนฐาน ในการที่จะบริหารจัดการ

เพ่ือให้การดูแลผู้สูงอายุได้ 

6. การวิจัยเพื่อพัฒนาเมืองผู้สูงอายุแสนสุขนี้ มีความสอดคล้องและตอบสนองต่อนโยบายการ

บริการสุขภาพอนามัยตามโครงการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ที่ต้องการการสร้างเสริมสุขภาพ

มากกว่าการซ่อมแซม สามารถให้การดูแลผู้ป่วยและผู้สูงอายุภายใต้ทรัพยากรที่จ ากัด เป็นการ

เน้นการให้บริการเชิงรุกและส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคหรือภาวะแทรกซ้อน มากกว่าการรักษา

โรค ซึ่งเป็นการลงทุนที่น้อยกว่า และมีความคุ้มค่ามากกว่า 

7. การพัฒนาเมืองผู้สูงอายุแสนสุข จะมีความครอบคลุมตั้งแต่การวินิจฉัยและวิเคราะห์สถานการณ์

ชุมชน ค้นหาและประเมินศักยภาพเดิมของชุมชน และพัฒนาร่วมกันกับชุมชนในการสร้างและ

พัฒนาชุมชนหรือเมืองต้นแบบในการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุทั้งด้านการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกัน

ลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหรือภาวะแทรกซ้อน การรักษาพยาบาล และการฟ้ืนฟูสุขภาพของ

ผู้สูงอายุ 

8. มีการด าเนินการตามขั้นตอนการวิจัย ถึงข้ันตอนของการถ่ายทอดและเผยแพร่การวิจัยสู่ผู้รับ

ผลงานผ่านกระบวนการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ของการจัดการความรู้เพ่ือให้เกิดการต่อยอดผลการ

ศึกษาวิจัยต่อไป 

ระยะเวลำ  

 โครงการต่อเนื่อง มีระยะเวลาด าเนินการ 3 ปี ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2556-2558 

 

สถำนที่ท ำกำรวิจัย  

คณะแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลัยบูรพา และเขตเทศบาลเมืองแสนสุข อ าเภอเมือง จังหวัดชลบุรี 
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วิธีกำรด ำเนินกำรวิจัย 

 ในปีที่ 3 ระยะที่ 3 โครงการวิจัยย่อย แต่ละโครงการวิจัย ด าเนินการศึกษาวิจัยตามวิธีการด าเนินการ

วิธีดังต่อไปนี้ 

 

โครงกำรวิจัยย่อยท่ี 2 กำรพัฒนำแกนน ำนิสิตเพื่อกำรดูแลผู้สูงอำยุ เทศบำลเมืองแสนสุข 

(Development Student leader for elderly care in community; Saensuk Happiness 

Student leader model) 

1. รูปแบบการวิจัย (Research Design) 

 ในระยะที่ 3 เป็นการวิจัยประเมินและติดตามผลการใช้รูปแบบการพัฒนาแกนน าสุขภาพ 

นิสิต 

ขั้นตอนในการวิจัย (วิธีการในการเก็บข้อมูล ประชากร กลุ่มตัวอย่าง ฯลฯ) 

ปีท่ี 2  การประเมินศักยภาพของแกนน านิสิตเพ่ือการดูแลผู้สูงอายุ  เกี่ยวกับ การรับรู้ภาวะ 

สุขภาพของผู้สูงอายุ ปัญหาด้านภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุ ความสามารถในการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุและการ

สนับสนุนทางสังคมเพ่ือการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ 

ประชากรที่ใช้ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ คือ นิสิตมหาวิทยาลัยบูรพาท่ีก าลังศึกษาอยู่ใน

มหาวิทยาลัยบูรพา อ าเภอเมือง จังหวัดชลบุรีในปีการศึกษา 2556 โดยประมาณการจากจ านวนนิสิต

ที่ก าลังศึกษาอยู่ในปีการศึกษา 2554 จ านวน  43,886   คน  

ตาราง 1 แสดงจ านวนประชากรนิสิตมหาวิทยาลัยบูรพา ปีการศึกษา 2554 

ผู้ก ำลังศึกษำ ปีกำรศึกษำ 2554 จ ำนวนนิสิต (คน) 

ปี  1 13,866 

ปี  2 11,844 

ปี  3 8,716 

ปี  4 7,423 

ปี  5 1,632 

ปี  6 405 

รวมจ ำนวนทั้งหมด 43,886 

    ข้อมูลจาก : ส านักบริการการศึกษา งานทะเบียน  ณ เดือนกรกฎาคม  พ.ศ. 2554 

กลุ่มตัวอย่าง คือ แกนน านิสิตมหาวิทยาลัยบูรพาท่ีก าลังศึกษาอยู่ในมหาวิทยาลัยบูรพา 
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อ าเภอเมือง จังหวัดชลบุรี ที่ได้มาจากการสุ่มตัวอย่างโดยก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างจากตารางเครจ์ซี่

และมอร์แกน(Robert V. Krejcie and Earyle W. Morgan. 1970 ) ได้กลุ่มตัวอย่าง จ านวน  380   

คน   (Robert V. Krejcie and Earyle W. Morgan. 1970 อ้างใน ธีรวุฒิ เอกะกุล, 2543) 

   ตัวแปรที่ศึกษา คือ  

  ตัวแปรต้น คือ  

1. ปัจจัยน า ได้แก่ อายุ เพศ ระดับการศึกษา ศาสนา  รายได้ของครอบครัว 

2. ปัจจัยเอื้ออ านวย ได้แก่ ระยะเวลาในการดูแลผู้สูงอายุ 

3. ปัจจัยส่งเสริม ได้แก่ การได้รับการฝึกอบรม หรือการนิเทศจากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข 

ตัวแปรตาม คือ 

1. การรับรู้ภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุ  

2. ปัญหาด้านภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุ  

3. ความสามารถในการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ 

 

2. วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 

ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล โดยการฝึกอบรมนิสิต นักศึกษา และผู้ช่วยนักวิจัยในการเก็บ 

รวบรวมข้อมูล โดยในปีที่ 2 ใช้แบบสอบถามเดียวกับในปีที่ 1 เพ่ือประเมินศักยภาพของแกนน านิสิตหลังได้รับ

การพัฒนาศักยภาพตามรูปแบบในปีที่ 1 

3. สถานที่ในการศึกษาวิจัย 

มหาวิทยาลัยบูรพา จังหวัดชลบุรี 

 

โครงกำรวิจัยย่อยท่ี 3 กำรพัฒนำแกนน ำสุขภำพครอบครวั/ชุมชน เพื่อกำรดูแลผู้สูงอำยุ เทศบำลเมือง

แสนสุข (Development Family and Community Health Leader for Elderly in Community; 

Saensuk Happiness Family Health Leader Moderl) 

1. รูปแบบการวิจัย (Research Design) 

ในระยะที่ 3 ปีที่ 3 เป็นการวิจัยประเมินและติดตามผลการใช้รูปแบบการพัฒนาแกนน า 

สุขภาพครอบครัวและชุมชน 

2. ขั้นตอนในการวิจัย (วิธีการในการเก็บข้อมูล ประชากร กลุ่มตัวอย่าง ฯลฯ) 

ประชำกร ที่ใช้ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ คือ บุคคลในครอบครัวหรือผู้ดูแลผู้สูงอายุอย่างน้อย 1 คน ของ

ครัวเรือนที่อยู่ในพื้นที่เขตเทศบาลเมืองแสนสุข อ าเภอเมือง จังหวัดชลบุรี จ านวน 23,925 ครัวเรือน 
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ตารางที่  2 แสดงจ านวนประชากรในเขตเทศบาลเมืองแสนสุข จ าแนกตามเพศ และต าบลที่อยู่ในเขตเทศบาล

เมืองแสนสุข  

เขต ชำย หญิง รวม จ ำนวนบ้ำน 

เทศบำลเมืองแสนสุข 19,929 24,383 44,312 23,925 

ต ำบลแสนสุข 16,511 20,462 36,973 20,935 

ต ำบลเหมือง 3,007 3,419 6,426 2,624 

ต ำบลห้วยกะปิ 411 502 913 366 

 ข้อมูลจาก : ส านักบริหารการทะเบียน กรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย ณ เดือนธันวาคม พ.ศ. 

2552 

กลุ่มตัวอย่ำง คือ บุคคลในครอบครัวหรือผู้ดูแลผู้สูงอายุของครัวเรือนที่อยู่ในพ้ืนที่เขตเทศบาลเมือง

แสนสุข อ าเภอเมือง จังหวัดชลบุรี ที่ได้มาจากการสุ่มตัวอย่างโดยก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างจากตารางเครจ์ซี่

และมอร์แกน (Robert V. Krejcie and Earyle W. Morgan, 1970) ได้กลุ่มตัวอย่าง จ านวน 377 คน 

 

ขั้นตอนกำรวิจัย 

 การวิจัยนี้ เป็นการศึกษาวิจัยเพ่ือติดตามและประเมินผลศักยภาพในการดูแลผู้สูงอายุของแกนน า

ครอบครัวและชุมชนหลังการใช้รูปแบบการพัฒนาแกนน าครอบครัวและชุมชนเพ่ือการดูแลผู้สูงอายุ ด้านการ

รับรู้ภาวะสุขภาพและปัญหาสุขภาพของผู้สูงอายุ และการรับรู้ความสามารถในการดูแลผู้สูงอายุของแกนน า

ครอบครัวและชุมชน เทศบาลเมืองแสนสุข อ าเภอเมือง จังหวัดชลบุรี โดยมีขั้นตอนการวิจัยดังต่อไปนี้ 

 ขั้นตอนที่ 1 การจัดการความรู้ โดยการจัดกิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ของชุมชนนักปฏิบัติในแต่ละ

ชุมชน ตามกระบวนการวิจัยในระยะที่ 2 จ านวน 5 ชุมชนนักปฏิบัติ เป็นการแลกเปลี่ยนประสบการณ์และ

ความรู้เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ ที่อยู่ในความรับผิดชอบของตนเอง บันทึกเป็นคลังความรู้  

 ขั้นตอนที่ 2 การประเมินศักยภาพการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ 

 โดยแบ่งออกเป็น 2 ด้าน คือ 

1. ด้านการรับรู้ภาวะสุขภาพและปัญหาสุขภาพของผู้สูงอายุ 

2. ด้านการรับรู้ความสามารถในการดูแลผู้สูงอายุของผู้ดูแล 

ขั้นตอนทึ่ 3 การวิเคราะห์ข้อมูลเพื่อเปรียบเทียบผลการรับรู้ภาวะสุขภาพและปัญหาสุขภาพของ 

ผู้สูงอายุ และการรับรู้ความสามารถในการดูแลผู้สูงอายุ ก่อนและหลัง ได้รับการพัฒนาตามรูปแบบเพ่ือการ

ดูแลผู้สูงอายุ (Pre-Post test) 
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เครื่องมือที่ใช้ในกำรวิจัย 

 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ คือ แบบสอบถามท่ีผู้วิจัยพัฒนาขึ้น โดยมีความครอบคลุมเนื้อหา

และตัวแปรที่ศึกษา  แบ่งเป็น 2 ส่วน คือ  

ส่วนที่ 1  ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม 

  ส่วนที่ 2  แบบสอบถามเกี่ยวกับการรับรู้ภาวะสุขภาพและปัญหาสุขภาพของผู้สูงอายุ 

  ส่วนที่ 3  แบบสอบถามเกี่ยวกับการรับรู้ความสามารถในการดูแลผู้สูงอายุ  

 

กำรเก็บรวบรวมข้อมูล 

1. ประสานงานกับพ้ืนที่ 

2. อบรมผู้ช่วยเก็บรวบรวมข้อมูล 

3. นัดหมายการประชุมแกนน าครอบครัวและชุมชนเพ่ือการจัดการความรู้และประเมินผล

การใช้รูปแบบการพัฒนาศักยภาพผู้ดูแล 

4. คณะผู้วิจัยด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล 

 

กำรวิเครำะห์ข้อมูล 

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติดังนี้  

1. ข้อมูลทั่วไป น ามาแจกแจงความถี่ ค่าร้อยละ และค่าเฉลี่ย 

2. ข้อมูลจากแบบสอบถามน ามาค านวณ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  

และเปรียบเทียบค่าที 

สถำนที่ในกำรศึกษำวิจัย 

 เทศบาลเมืองแสนสุข อ าเภอเมือง จังหวัดชลบุรี 

 

โครงกำรวิจัยย่อยท่ี 5 กำรดูแลสุขภำพจิตผู้สูงอำยุที่เป็นโรคเรื้อรังตำมแนวทฤษฎีโปรแกรมภำษำประสำท

สัมผัส (Neuro-Linguistic Programming on Mental health care of Elderly with Chronic 

illness: Saensuk Municipality, Chonburi Thailand) 

1. รูปแบบการวิจัย (Research Design) 

การวิจัยปีที่ 3 นี้เป็นการวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงทดลอง (Quasi Experimental research) 

เพ่ือศึกษาผลการให้ค าปรึกษาทฤษฎีโปรแกรมภาษาประสาทสัมผัสต่อภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุที่เป็นโรค

เรื้อรัง เป็นการวิจัยเชิงทดลองประเภทสองตัวประกอบแบบวัดซ้ าหนึ่งตัวประกอบ ( Two-factors 

Experiment with Repeated Measure on One factor) 

ขั้นตอนในการวิจัย (วิธีการในการเก็บข้อมูล ประชากร กลุ่มตัวอย่าง ฯลฯ) 



44 
 

ประชำกรและกลุ่มตัวอย่ำง 

ประชากรที่ใช้ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ คือ ผู้สูงอายุ ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ที่เป็น 

โรคเรื้อรังและอยู่อาศัยในพื้นที่เขตเทศบาลเมืองแสนสุข จังหวัดชลบุรี ที่มารับบริการ ณ โรงพยาบาล

มหาวิทยาลัยบูรพา ช่วงเดือน ตุลาคม 2557- มีนาคม 2558 จ านวน 2,425 คน 

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้สูงอายุ ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ที่เป็นโรคเรื้อรัง ที่อยู่อาศัยในพื้นท่ี 

เขตเทศบาลเมืองแสนสุข จังหวัดชลบุรี ที่มารับบริการ ณ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา และได้รับ

การประเมินภาวะซึมเศร้าแล้วมีคะแนนภาวะซึมเศร้าในระดับเศร้าปานกลาง-รุนแรงขึ้นไป จ านวน 39 

คน และสมัครใจเข้าร่วมการวิจัย ได้กลุ่มตัวอย่าง 32 คน แล้วน ามาสุ่มอย่างง่ายเข้ากลุ่มทดลอง และ

กลุ่มควบคุม กลุ่มละ 16 คน 

 ตัวแปรที่ศึกษำ 

1. ตัวแปรต้น  ได้แก่  วิธีการให้ค าปรึกษาและระยะเวลาในการทดลอง 

1.1วิธีการให้ค าปรึกษา จ าแนกเป็น 2 วิธี คือ 

                      1.1.1 วิธีการให้ค าปรึกษาตามทฤษฎีโปรแกรมภาษาประสาทสัมผัส  

โดยใช้เทคนิครัศมีพลังแห่งตน 

                      1.1.2 วิธีปกติ การให้ค าปรึกษาตามที่หน่วยงานจัด 

                1.2 ระยะเวลาในการทดลอง จ าแนกเป็น 3 ระยะ คือ ระยะก่อนการทดลอง ระยะ

หลังการทดลอง และระยะติดตามผล 

         2.  ตัวแปรตาม  ได้แก่  ภาวะซึมเศร้า 

ขั้นตอนในกำรวิจัย  

วิธีด าเนินการทดลอง มีข้ันตอนในการด าเนินการ ดังต่อไปนี้ 

1. ขั้นเตรียมการ 

1.1 การประเมินภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุที่มารับบริการ ณ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย 

บูรพา ท าหนังสือขออนุญาต และขอความร่วมมือในการศึกษาวิจัยต่อผู้อ านวยการโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย

บูรพา เพ่ือเข้าพ้ืนที่ศึกษาวิจัย 

1.2 คณะผู้วิจัยพบผู้สูงอายุและผู้ดูแลเพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์และขั้นตอนการวิจัย 

2. ขั้นด าเนินการ แบ่งเป็น 4 ระยะ คือ 

2.1 ระยะก่อนการทดลอง  ผู้วิจัยด าเนินการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ท่ีก าหนด  

และความสมัครใจโดยให้ผู้สูงอายุ ท าแบบประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุไทย แล้วคัดเลือกผู้สูงอายุที่มีภาวะ

ซึมเศร้าระดับปานกลางขึ้นไป  ที่สมัครใจเข้าร่วมโครงการวิจัย ได้จ านวน 32 คน ท าการสุ่ม อีกครั้ง แบ่งเป็น

กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมเท่า ๆ กันกลุ่มละ  16 คน บันทึกค่าคะแนนที่ได้ไว้เป็นคะแนนระยะก่อนการ

ทดลอง 
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    2.2 ระยะการทดลอง เริ่มตั้งแต่วันที่ 1 เมษายน 2558  ถึง 30 กันยายน 2558 เป็นระยะเวลา 6 

เดือน ผู้วิจัยด าเนินการให้ค าปรึกษาด้วยเทคนิครัศมีพลังแห่งตน (ในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะซึมเศร้าระดับปาน

กลางและรุนแรง) ตามทฤษฎีโปรแกรมภาษาประสาทสัมผัสกับกลุ่มทดลอง ผู้วิจัยสนทนาเป็นรายบุคคลกับ

กลุ่มตัวอย่าง เพ่ือสัมภาษณ์    ท าความเข้าใจในการเข้าร่วมวิจัย ชี้แจงขั้นตอน แก่ผู้สูงอายุที่เป็นผู้รับการให้

ค าปรึกษาเป็นรายบุคคล ส่วนกลุ่มควบคุมไม่ได้ให้ค าปรึกษาด้วยเทคนิคนี้แต่ได้รับการให้ค าปรึกษาด้วยวิธีปกติ

ตามท่ีทางหน่วยงานจัดให้ การทดลองครั้งนี้ เป็นการทดลองเป็นรายบุคคล    วันละ 1 คน แบ่งเป็นช่วงเวลา 2 

ครั้งต่อวัน ครั้งละ 45 นาที โดยเริ่มจากการผู้เข้าร่วมการทดลองคนที่  1 , 2 , 3 , 4 ,และ...... ล าดับ ตาม

โปรแกรมท่ีก าหนดไว้ โดยนัดหมาย วันละ 2-4 คน  

 2.3 ระยะหลังการทดลอง ผู้วิจัยสัมภาษณ์ความรู้สึกของผู้รับการให้ค าปรึกษาถึงความรู้สึก ที่เกิดขึ้น

ขณะและหลังได้รับการทดลองตามแบบสัมภาษณ์ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นหลังการทดลอง เป็นรายบุคคล จากนั้นท า

การประเมินภาวะซึมเศร้า (post-test)  ของกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม โดยใช้แบบประเมินซึ่งเป็นฉบับ

เดียวกับท่ีใช้ในระยะก่อนการทดลอง 

 2.4 ระยะติดตามผล โดยห่างจากระยะหลังการทดลองเป็นเวลา 2 สัปดาห์ ผู้วิจัยท าการประเมินภาวะ

ซึมเศร้าของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดย  แบบวัดฉบับเดิม เช่นเดียวกับระยะก่อนการทดลอง หลังจาก

เสร็จสิ้นระยะติดตามผล กลุ่มควบคุมได้รับการให้ค าปรึกษาด้วยเทคนิครัศมีพลังแห่งตนเช่นเดียวกับกลุ่ม

ทดลอง 

 3. น าข้อมูลทั้งหมดมาตรวจสอบความถูกต้องให้ครบถ้วน เพ่ือเตรียมการวิเคราะห์ข้อมูล 

 
กำรวิเครำะห์ข้อมูล 

 ในการวิจัยครั้งนี้ ใช้วิธีวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบวัดซ้ าประเภทหนึ่งตัวแปร ระหว่างกลุ่ม

และหนึ่งตัวแปรภายในกลุ่ม (Repeated –measures analysis of variance : one between-subjects 

variable and one within-subject variable) (Howell , 1997 , p. 458, 1999 , p.357) และเมื่อพบความ

แตกต่างท าการทดสอบความแตกต่างระหว่างค่าเฉลี่ยคะแนนความเครียดจากการวัดทั้ง  3 ครั้งด้วยวิธีทดสอบ

รายคู่แบบ Least Significant Difference (LSD) 

 

สถำนที่ท ำกำรวิจัย/เก็บข้อมูล 

      โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา เขตเทศบาลเมืองแสนสุข อ าเภอเมือง จังหวัดชลบุรี  
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โครงกำรวิจัยย่อยท่ี 6 (ภำษำไทย) พัฒนำภูมิปัญญำท้องถิ่นแสนสุขและจิตอำสำผู้สูงอำยุ 

   (ภำษำอังกฤษ)  Developing Local wisdom and Volunteer in Elderly 

at Saensuk Municipality 
  

1. รูปแบบการวิจัย  

การวิจัยนี้ เป็นการศึกษาคุณลักษณะผู้สูงอายุจิตอาสาต้นแบบ กระบวนการด าเนินกิจกรรม 

จิตอาสา และแนวทางการพัฒนาผู้สูงอายุจิตอาสาเมืองแสนสุข โดยรูปแบบการวิจัยเชิงปรากฏการณ์วิทยา 

(Phenomenological research)  

2. กลุ่มตัวอย่าง  

ใช้วิธีการคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive Sampling) แบบลูกโซ่ (snow ball) ในกลุ่ม

ผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป มีประสบการณ์การท างานเป็นจิตอาสา ในเขตเทศบาลเมืองแสนสุข อย่าง ต่อเนื่องไม่

น้อยกว่า 3 เดือน สามารถสื่อสารและช่วยเหลือตนเองได้ และสมัครใจให้ข้อมูล จ านวน 17 ราย  

3. การเก็บข้อมูล 

ใช้วิธีการสัมภาษณ์แบบเจาะลึก (In-depth interview) และสนทนากลุ่มย่อย (Focus group)  

4. การวิเคราะห์ข้อมูล 

ใช้วิธีการวิเคราะห?ข้อมูล โดยการวิเคราะห์เนื้อหา (Content analysis) 

 

โครงกำรวิจัยย่อยท่ี 8 แบบแผนกำรบริโภคอำหำร ภำวะโภชนำกำร และปัจจัยขับเคลื่อนชุมชนผู้สูงอำยุ

สุขภำพดี (Dietary pattern, Nutritional status and Driven factors for Community of 

Healthy elderly) 

  วิธีกำรด ำเนินกำรวิจัย ปีที่ 3 เพ่ือสร้างและพัฒนารูปแบบ การดูแลภาวะโภชนาการและสุขภาพของ

ผู้สูงอายุแบบบูรณาการ 

1. รูปแบบการวิจัย (Research Design) 

 รูปแบบวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (Participatory Action Research: PAR) แบ่งเป็น 3 ระยะ

ดังนี้  

 ระยะที่ 1 การประเมินสถานะสุขภาพกายและแบบแผนการบริโภค เลือกการวัดความดันโลหิตน้ าตาลใน

เลือด ดัชนีมวลกาย ไขมันในเลือด (การเจาะเลือดจากปลายนิ้ว) และโรคประจ าตัว กับผู้สูงอายุในชุมชน

บางพระจ านวน 48 คน  

 ระยะที ่2 การพัฒนารูปแบบการดูแลภาวะโภชนาการและสุขภาพของผู้สูงอายุ โดยมีแกนน าสุขภาพ เป็น

กลไกหลักในการให้โภชนศึกษาแบบวงน้ าชา ให้มีการปรับพฤติกรรมการบริโภคโดยเริ่มต้นจากสิ่งที่ง่าย ไป

จนถึงการสร้างกิจกรรมที่สนใจร่วมกันกับผู้สูงอายุ  
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 ระยะที่ 3 การประเมินรูปแบบการดูแลภาวะโภชนาการและภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุที่ได้พัฒนาขึ้น โดย 

  1. ประเมินสถานะสุขภาพกายและแบบแผน การบริโภค และชีวเคมีในเลือดซ้ า วิเคราะห์เปรียบเทียบ

ชุดข้อมูลทั้ง 2 โดยใช้สถิติ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย Standard Deviation, Wilcoxon Sign Rank Test 

2. ถอดบทเรียนการเรียนรู้จากผู้เกี่ยวข้อง 

 

โครงกำรวิจัยย่อยท่ี 9 กำรพัฒนำกำรเรียนรู้และอำชีพของผู้สูงอำยุ (Development of Saensuk 

happiness elderly community model) 

ปีท่ี 3 ระยะที่ 3 เป็นการทดสอบรูปแบบการเรียนรู้ของผู้สูงอายุเพื่อส่งเสริมภาวะพฤฒพลัง 

1. รูปแบบการวิจัย (Research Design) 

 การวิจัยแบบผสมผสาน มีวัตถุประสงค์เพ่ือทดสอบรูปแบบการเรียนรูของผู้สูงอายุเพ่ือ  

ส่งเสริมภาวะพฤฒพลัง โดยคัดสรรชุมชนวัดตาลล้อม ในเขตเทศบาลเมืองแสนสุข จังหวัดชลบุรี เป็นพื้นที่ใน

การศึกษา 

2. ขั้นตอนในการวิจัย (วิธีการในการเก็บข้อมูล ประชากร กลุ่มตัวอย่าง ฯลฯ) 

กลุ่มตัวอย่าง  

คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่สมัครใจเขาร่วมกิจกรรมการเรียนรู้จ านวน 35 คน 

การเก็บข้อมูล 

      โดยการสนทนากลุ่ม และสัมภาษณ์ตามแบบสอบถามเพ่ือประเมินภาวะพฤฒพลังก่อน 

การเรียนรู และ หลังจากการเรียนรู้เป็นเวลา 1 และ 4 สัปดาห์ ตามล าดับ ท าการประเมินรับรองรูปแบบโดยผู้

เชี่ยวชาญด้านพฤฒพลังและด้านการศึกษา จ านวน 5 ท่าน  

3. สถานที่ในการศึกษาวิจัย 

   เทศบาลเมืองแสนสุข อ าเภอเมือง จังหวัดชลบุรี 

 



บทท่ี 4 

ผลการศึกษาวิจัย 

 การเสนอผลการศึกษาวิจัยของแผนงาน “การพัฒนาเมืองผู้สูงอายุแสนสุข ปีที่ 3 Development 
Saensuk Happiness Elderly Community Model” Phase III คณะผู้วิจัยขอเสนอ สรุปผลการศึกษาวิจัย
ในแต่ละโครงการวิจัยย่อย ดังรายละเอียดดังนี้ 

“การพัฒนาแกนน าสุขภาพครอบครัว และชุมชนเพื่อการดูแลผู้สูงอายุ  
เทศบาลเมืองแสนสุข จังหวัดชลบุรี” (ปีที่ 3) 

การจัดการความรู้และศึกษาศักยภาพในการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุของแกนน าครอบครัวและชุมชนหลังได้รับ
การพัฒนาตามรูปแบบเพ่ือการดูแลผู้สูงอายุ 

 
เวธกา  กลิ่นวิชิต, พิสิษฐ์  พิริยาพรรณ, สรร  กลิ่นวิชิต, พวงทอง  อินใจ, คนึงนิจ อุสิมาส, พลอยพันธุ์ กลิ่นวิชิต 

 

บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์ของการวิจัยเพ่ือจัดการความรู้และศึกษาศักยภาพในการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุของ  แกน

น าครอบครัวและชุมชนหลังได้รับการพัฒนาตามรูปแบบเพ่ือการดูแลผู้สูงอายุ  กลุ่มตัวอย่าง เป็นบุคคลใน
ครอบครัวหรือผู้ดูแลผู้สูงอายุของครัวเรือนในพ้ืนที่เขตเทศบาลเมืองแสนสุข อ าเภอเมือง จังหวัดชลบุรี   สุ่ม
ตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง ได้จ านวน 377 คน ศึกษาศักยภาพด้านการรับรู้ภาวะสุขภาพและปัญหาด้าน
สุขภาพของผู้สูงอายุ และด้านการรับรู้ความสามารถของตนเองในการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ เครื่องมือ คือ 
แบบสอบถาม มีค่าความเชื่อมั่น 0.87 สถิติท่ีใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล ประกอบด้วย ความถี่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ การทดสอบค่าที ผลการวิจัย พบว่า 

1. การรับรู้ภาวะสุขภาพและปัญหาด้านสุขภาพผู้สูงอายุของแกนน าสุขภาพครอบครัวและชุมชน 
ก่อนได้รับการพัฒนามีการรับรู้ อยู่ในระดับ ปานกลาง ( X  =3.16,SD = 0.68) และหลังได้รับการพัฒนา มีการ
รับรู้ อยู่ในระดับมาก ( X  =3.55, SD = 0.89) การรับรู้ความสามารถในการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุของแกนน า
สุขภาพครอบครัวและชุมชน ก่อนได้รับการพัฒนามีการรับรู้ความสามารถในการดูแลผู้สูงอายุ อยู่ในระดับ 
ปานกลาง ( X  =5.09) และหลังได้รับการพัฒนา อยู่ในระดับค่อนข้างท าได้แน่นอน ( X = 8.35)  

2. ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของการรับรู้ภาวะสุขภาพและปัญหาสุขภาพผู้สูงอายุของแกนน า 
ในภาพรวม ก่อนและหลังได้รับการพัฒนา พบว่า มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001  
(t = -3.872, p <.001) และเมื่อเปรียบเทียบเป็นรายด้าน พบว่า ด้านที่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ 
ได้แก่ ด้านการรับรู้ภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุในปัจจุบัน (t = -3.487, p <.001) ด้านการรับรู้ภาวะสุขภาพใน
อดีต (t = -4.640, p <.001) ด้านความกังวลเกี่ยวกับสุขภาพผู้สูงอายุ (t = 4.787, p <.001) ด้านการรับรู้
ความต้านทานหรือความอ่อนแอของผู้สูงอายุ (t = -2.969, p <.01) ด้านการรับรู้แนวโน้มสุขภาพของผู้สูงอายุ 
(t = -2.178, p <.05) ด้านการยอมรับความเจ็บป่วยของผู้สูงอายุ (t = -2.143, p <.05) และด้านทัศนคติบวก
ต่อการไปรับการรักษาจากแพทย์ (t = -2.207, p <.05) โดยมีด้านการปฏิเสธความเจ็บป่วยของผู้สูงอายุ ที่ไม่มี
ความแตกต่างกัน (t = 0.109, p = 0.46) 
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3. ผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของการรับรู้ความสามารถในการดูแลผู้สูงอายุของแกนน า 
 ก่อนและหลังได้รับการพัฒนาตามรูปแบบเพ่ือการดูแลผู้สูงอายุ ในภาพรวม พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 (t = -9.565, p <.001) โดยพบว่า ทุกด้านมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ที่ระดับ .001 ได้แก่ ด้านการรับรู้ความสามารถของตนเองในการผ่อนปรน(t = -3.707, p <.001) ด้านการรับรู้
ความสามารถของตนเองในการตอบสนองต่อพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมของผู้สูงอายุ ( t = -7.735, p <.001) 
และด้านความสามารถในการควบคุมความคิดที่ไม่พอใจในการเป็นผู้ดูแล (t= -9.618, p <.001) 
 สรุป การพัฒนาแกนน าสุขภาพครอบครัวและชุมชนเพ่ือการดูแลผู้สูงอายุ โดยใช้รูปแบบการพัฒนา
ศักยภาพเพ่ือการดูแลผู้สูงอายุ มีความส าคัญและช่วยให้แกนน ามีศักยภาพในการดูแลผู้สูงอายุได้ดีขึ้น  
 
ค าส าคัญ : การดูแลผู้สูงอายุ  แกนน าครอบครัวและชุมชน ศักยภาพการดูแลผู้สูงอายุ 
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Development Family and Community Health Leader for Elderly in 
Community; Saensuk Happiness Family Health Leader Model (Phase II) 

Knowledge Management and Evaluate Potential of Family and Community 
Health Leaders after Learning followed by the guideline of Saensuk Happiness 

Family Health Leader Model 
Wethaka Klinwichit, Ph.D.,Pisit Piriyapun,MD. ,San Klinwichit Ph.D.,Puengthong Inchai, Ph.D., 

Knuangnij U-simart, Ploypun Klinwichit 
 

Abstract 
 

 The purpose of this research were to knowledge management and evaluate potential 
of family and community health leaders after learning followed by the guideline of Saensuk 
Happiness Family Health Leader Model. 377 Samples were selected from family members and 
health care leaders in Saensuk municipality, Muang Chonburi with purposive sampling,. 
Variables of this study were well-being and health problem perception and perception of 
elderly health care’s ability of family and community health leaders. Tools of this study was 
questionnaire with 0.87 cronbach’s reliability. Statistics were frequency, percentage, mean, 
standard deviation and t-test. 

It was found that after receiving the knowledge and activities from the guideline of 
Saensuk Happiness Family Health Leader Model the samples; 

1. Increased the perception of well-being and health problems of the elderly in the  
high level ( X   =3.55, SD = 0.89) from the medium level ( X  =3.16,SD = 0.68)  before receiving 
the knowledge and activities, and increased the perception of their ability in elderly health 
care in the quite certainly do level  ( X =  8 . 35 )  from the medium level ( X  =5 . 09 )  before 
receiving the knowledge and activities. 

2. Comparison of elderly care potential in family and community health leaders  
perceive between before and after learning by this model were found that the overall mean 
score of their health perception and health problem of the elderly after learning were 
statistically significant at .001 level. There were statistically significant at .001 level in 3 aspects 
namely; Perceived health status of the elderly (t = -3.487, p <.001) Perceived health status in 
the past (t = -4.640, p <.001) and Concerns about elderly health (t = 4.787, p <.001). There 
was statistically significant at .01 level in 1 aspect; Perceived resistance or susceptibility of the 
elderly (t = -2.969, p <.01) and statistically significant at .05 level in 3 aspect; Perceived health 
trend of the elderly (t = -2.178, p <.05), Acceptance of illness of the elderly (t = -2.143, p <.05) 
and Positive attitude towards treatment received from physicians (t = -2.207, p <.05). There 
was only one aspect of Rejection of illness of the elderly that was not statistically significant 
(t = 0.109, p = 0.46). 
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3. Comparison of the perception of their ability in elderly health care between  
before and after learning by this model were found that the overall mean score were 
statistically significant at .001 level. There were statistically significant at .001 level in all 
aspects such as Self-efficacy in relieving (t = -3.707, p <.001), Self-efficacy in responding to 
inappropriate behaviors of the elderly (t = -7.735, p <.001), and their ability to control thought 
dissatisfied with caregiving (t = -9.618, p <.001). 
 In conclusion, the development of health, family and community leaders for elderly 
care by using the potential development model to care for the elderly is important to help 
them to improve their ability to care for the elderly. 
 
Keywords: Elderly health care, Family and Community Health Leader, Potential of elderly health 
care 
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การดูแลสุขภาพจิตผู้สูงอายุที่เป็นโรคเร้ือรังตามแนวทฤษฎีโปรแกรมภาษาประสาทสัมผัส 
ปีที่ 3: ผลการให้ค าปรึกษาทฤษฎีโปรแกรมภาษาประสาทสัมผัสต่อภาวะซมึเศร้าของผู้สูงอายุ

ที่เป็นโรคเร้ือรัง 
สรร  กลิ่นวิชิต เวธกา กลิ่นวิชติ พวงทอง อินใจ  พลอยพันธุ์ กลิ่นวิชิต  

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา 
 

บทคัดย่อ 
 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงทดลอง (Quasi Experimental research) เพ่ือศึกษาผลการ
ให้ค าปรึกษาทฤษฎีโปรแกรมภาษาประสาทสัมผัสต่อภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุที่เป็นโรคเรื้อรัง เป็น
การวิจัยเชิงทดลองประเภทสองตัวประกอบแบบวัดซ้ าหนึ่งตัวประกอบ (Two-factors Experiment 
with Repeated Measure on One factor)กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้สูงอายุ ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ที่
เป็นโรคเรื้อรัง ที่อยู่อาศัยในพ้ืนที่เขตเทศบาลเมืองแสนสุข จังหวัดชลบุรี ที่มารับบริการ ณ 
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา และได้รับการประเมินระดับภาวะซึมเศร้าแล้วมีคะแนนซึมเศร้าใน
ระดับปานกลางขึ้นไป - รุนแรง จ านวน 39 คน และสมัครใจเข้าร่วมการวิจัย ได้กลุ่มตัวอย่าง 32 คน 
แล้วน ามาสุ่มอย่างง่ายเข้ากลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 16 คน เครื่องมือที่ใช้ได้แก่ แบบ
ประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุไทย (Thai Geriatric Depression Scale : TGDS) และโปรแกรม
ภาษาประสาทสัมผัสด้วยเทคนิครัศมีพลังแห่งตนกลุ่มตัวอย่างได้รับการให้ค าปรึกษาเป็นรายบุคคล 
จ านวน 1 ครั้ง 45 นาที และตอบแบบประเมินภาวะซึมเศร้า 3 ระยะ คือ ระยะก่อนการทดลอง ระยะ
หลังการทดลอง และระยะติดตามผล ซึ่งห่างจากระยะหลังการทดลอง 2 สัปดาห์ น าข้อมูลมา
วิเคราะห์ด้วยวิธีการวัดซ้ าประเภทหนึ่งตัวแปรระหว่างกลุ่มและหนึ่งตัวแปรภายในกลุ่ม และทดสอบ
ความแตกต่างระหว่างกลุ่มโดยวิธีการทดสอบรายคู่แบบ LSD ผลการวิจัย พบว่า ผลการให้ค าปรึกษา
แก่ผู้สูงอายุที่เป็นโรคเรื้อรังโดยใช้เทคนิครัศมีพลังแห่งตนตามทฤษฎีโปรแกรมภาษาประสาทสัมผัสต่อ
ภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุ พบว่า มีปฏิสัมพันธ์ระหว่างวิธีการทดลองกับระยะเวลาของการทดลอง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ผู้สูงอายุที่เป็นโรคเรื้อรังและมีภาวะซึมเศร้ากลุ่มทดลองที่ได้รับ
การให้ค าปรึกษาด้วยเทคนิครัศมีพลังแห่งตนมีระดับภาวะซึมเศร้าในระยะหลังการทดลองและระยะ
ติดตามผลต่ ากว่าผู้สูงอายุที่เป็นกลุ่มควบคุมที่ได้รับการให้ค าปรึกษาด้วยวิธีปกติ อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 และผู้สูงอายุกลุ่มทดลองมีระดับภาวะซึมเศร้าในระยะหลังการทดลองและระยะ
ติดตามผลต่ ากว่าระยะก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 
ค าส าคัญ : โปรแกรมภาษาประสาทสัมผัส  ผู้สูงอายุ การดูแลผู้สูงอายุ ภาวะซึมเศร้า 
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Neuro-Linguistic Programming on Mental Health care of Elderly with Chronic 
Illness; Saensuk Municipality,Chon Buri, Thailand  

Phase 3:The Effects of Neuro-Linguistic Programming Counseling on Depression of  
the Elderly with Chronic illness 

San Klinwichit,Ph.D. Wethaka Klinwichit, Ph.D.,  
Puangtong Inchai, Ph.D. and Ploypun Klinwichit 

Faculty of Medicine, Burapha University 
 

Abstract 
 

 The purpose of this research was to determine the effects of Neuro- Linguistic 
Programming counseling on depression of the elderly with chronic illness at Saensuk 
municipality, Chon Buri, Thailand.  The study was two- factors experiment with repeated 
measure on one factor. The sample consisted of the elderly who had depression scale in the 
high and severe test and volunteered to join the program.  There were 32 samples and were 
simple random sampling for divided into two groups with 16 members in each.  The 
instruments were Thai Geriatric Depression Scale ( TGDS)  and Neuro- Linguistic Programming 
techniques: Personal Power Radiator. The study followed in three phases; pre-test, post-test 
and follow up phase.  The data were analyzed with repeated-measures analysis of variance: 
one between- subjects variable and one within subject’ s variable method and compared 
through the LSD test.   

The results of the effects of Neuro- Linguistic Programming counseling on depression 
of the elderly with chronic illness found that the interactive between the method and the 
duration of the experiment was statistically significant at the . 05 level.  The elderly in the 
experimental group had lower depression scale than those in the group in the post- test and 
the follow up phases with the statistical significance at .05 level. The depression scale of the 
elderly in the experimental group was found to be lower during the post-test and the follow 
up phases than during the pre-test with the statistical significance at .05 level.   
  
Keywords: Neuro Linguistic Programming, Elderly, Elderly care, Depression 

 
 
 



54 
 

พัฒนาภูมิปัญญาท้องถิ่นแสนสุขและจิตอาสาผู้สูงอายุ 
พวงทอง อินใจ สมหมาย แจ่มกระจ่าง ศรีวรรณ ยอดนิล น้ าทิพย์ ค าแร่ 

 

บทคัดย่อ 
 
 ประเทศไทยจะก้าวสู่สังคมผู้สูงอายุ อย่างสมบูรณ์แบบในช่วงประมาณ 2573 การก้าวสู่วัยสูงอายุเป็น
สิ่งที่หลีกเลี่ยงไม่ได้ แต่การใช้ชีวิตในวัยสูงอายุอย่างมีคุณภาพคือสิ่งที่ส าคัญกว่า โดยเฉพาะเมื่อได้ใช้ชีวิตแบบ
จิตสาธารณะ ที่ก่อให้เกิดประโยชน์ต่อตนเองและสังคม การวิจัยนี้ เป็นการศึกษาคุณลักษณะผู้สูงอายุจิตอาสา
ต้นแบบ กระบวนการด าเนินกิจกรรมจิตอาสา และแนวทางการพัฒนาผู้สูงอายุจิตอาสาเมืองแสนสุข โดย
รูปแบบการวิ จัย เชิ งปรากฏการณ์วิทยา ( Phenomenological research) ใช้ วิ ธี การคัด เลือกแบบ
เฉพาะเจาะจง (Purposive Sampling) แบบลูกโซ่ (snow ball) ในกลุ่มผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป มีประสบการณ์
การท างานเป็นจิตอาสา ในเขตเทศบาลเมืองแสนสุข อย่าง ต่อเนื่องไม่น้อยกว่า 3 เดือน สามารถสื่อสารและ
ช่วยเหลือตนเองได้ และสมัครใจให้ข้อมูล จ านวน 17 ราย การเก็บข้อมูลใช้วิธีการสัมภาษณ์แบบเจาะลึก 
(In-depth interview) และสนทนากลุ่มย่อย (Focus group) แล้ววิเคราะห์เนื้อหา (Content analysis)  
 ผลการวิจัย พบว่า ผู้สูงอายุจิตอาสา มีประสบการณ์การท างานจิตอาสา ระยะเวลานานที่สุด มากกว่า 
10 ปี ทุกคนปฏิบัติงานจิตอาสาอย่างน้อยสัปดาห์ละ 1 ครั้ง มีคุณลักษณะส าคัญ 5 ประการ ได้แก่ มีใจรัก 
(Integrity) มีเวลา (Flexibility) มีความพร้อมส่วนตน (Energy) มีวินัย (Reliability) และมีความรับผิดชอบ 
(Responsibility) กระบวนการด าเนินกิจกรรมจิตอาสาระหว่างผู้สูงอายุจิตอาสากับหน่วยงานแบบยั่งยืน แบ่ง
ออกเป็น 2 ส่วน ได้แก่ 1) หน่วยงาน/ องค์กรที่ต้องการให้มีจิตอาสา มาปฏิบัติ ด าเนินการโดย 5 ขั้นตอน คือ 
ให้การยอมรับ ก าหนดขอบเขตภารกิจที่ต้องการให้ช่วยปฏิบัติ ระบุพ้ืนที่ที่ต้องปฏิบัติ ก าหนดบุคคล
ประสานงานหลัก คัดเลือก และปฐมนิเทศ และ 2) ผู้สูงอายุที่สนใจปฏิบัติงานจิตอาสา ให้ศึกษาขอบเขตงานที่
จะปฏิบัติ เลือกพ้ืนที่ปฏิบัติ เตรียมความพร้อมส่วนตน จัดการตนเองให้พร้อมในการปฏิบัติ และเข้าร่วมด าเนิน
กิจกรรมและประเมินผล โดยมีประเด็นการเชื่อม 2 ส่วนนี้โดยการประชาสัมพันธ์ผ่านสื่อต่าง ๆ การติดต่อกับ
บุคคลโดยตรง และการประชุมอย่างต่อเนื่อง ตลอดจนแนวทางการพัฒนาผู้สูงอายุจิตอาสาเมืองแสนสุขใน
ประเด็นด้านความรู้ที่จ าเป็นส าหรับการด าเนินกิจกรรม ทักษะความสามารถพิเศษ เช่น สิ่งประดิษฐ์ งานฝีมือ 
การท าขนม การท าอาหาร เป็นต้น การบริหารเวลา ความพร้อมส่วนตนด้านสุขภาพ และใจรักงานจิตอาสา 
เพ่ือให้เกิดความยั่งยืนในการปฏิบัติงาน อันน าไปสู่ประโยชน์สูงสุดทั้งแก่องค์กร และผู้สูงอายุ จิตอาสา ทั้งนี้
ต้องอยู่ภายใต้บริบทของผู้สูงอายุและกติกาของหน่วยงานนั้น ๆ  
 
ค าส าคัญ:  จิตอาสา ภูมิปัญญาท้องถิ่น ผู้สูงอายุ  
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Developing of local wisdom and volunteer spirit among the elderly at 
Saensuk Municipality 

Poungtong Inchai , Sommai Jamkrajang, sriwan Yodnil, Namthip Kumrae 
 

Abstract 
 Thailand is moving towards an aging society and needs to encourage the elderly to 
show their potentialities to help society and prides through voluntary activities. This study 
explored the characteristics of senior volunteers living in Saensuk Municipality, Chonburi, 
Thailand. A probable sustainable principle of senior volunteer mainstay development was 
proposed. 17 elderly who have had experienced in voluntary work at least three months 
were included. A phenomenological research, in-depth interview and focus group 
discussions were used. Then, data were analyzed by content analysis.  

The result revealed that, most of senior volunteers who gave information and 
practice at least once a week were experienced for over 10 years. Their missions were acted 
as information provider, demonstrator, coordinators, and donator. Their important 
characteristics were integrity, flexibility, energy, reliability, and responsibility. As volunteers, 
they had a feeling of happiness, self-value, healthy, increasing friendships and self-
empowerment. The key principle to be probably led to success in sustainable voluntary 
activities including firstly, an organization should have sense of appreciation clearly identify 
the work unit assign a key coordinator incrusted determine to be a volunteer qualification 
and demonstration before the beginning of voluntary activities. Secondly, voluntary elderly 
should learned scope of work, selected an area, and subsequence, preparing to be ready 
themselves, working and evaluation. Mutual benefit should be derived from both parties. A 
principles of senior volunteer leader development should be composed of suitable 
voluntary elderly, support of local organization and effective communication 
 
Keywords: Volunteer, Local wisdom, Elderly  
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แบบแผนการบริโภคอาหาร ภาวะโภชนาการ และปัจจัยขับเคลื่อน ชุมชนผู้สูงอายุสุขภาพดี 
วนัสรา เชาว์นิยม ศิริพร จันทร์ฉาย สุนิศา แสงจันทร์ พัชนา ใจดี  

 

บทคัดย่อ  
 

ในสถานการณ์ท่ีประเทศไทยเริ่มเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุโดยที่ยังเตรียมตัวไม่พร้อม การจัดการเพื่อส่งเสริม

คุณภาพชีวิตแต่ละด้าน โดยเฉพาะด้านโภชนาการที่มีผลต่อผู้สูงอายุโดยตรงนั้นยังขาดความชัดเจน ฉะนั้นการ

พัฒนากลไกการส่งเสริมให้ผู้สูงอายุมีภาวะโภชนาการและภาวะสุขภาพดีอย่างยั่งยืนจึงมีความส าคัญมาก 

ดังนั้นการวิจัยแบบแผนการบริโภคอาหาร ภาวะโภชนาการ และปัจจัยขับเคลื่อนชุมชนผู้สูงอายุสุขภาพดีจึงมี

วัตถุประสงค์สาคัญเพ่ือสร้างและพัฒนารูปแบบ การดูแลภาวะโภชนาการและสุขภาพของผู้สูงอายุแบบบูรณา

การ โดยใช้รูปแบบวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (Participatory Action Research: PAR) แบ่งเป็น 3 

ระยะดังนี้ ระยะที่ 1 การประเมินสถานะสุขภาพกายและแบบแผนการบริโภค เลือกการวัดความดันโลหิต

น้ าตาลในเลือด ดัชนีมวลกาย ไขมันในเลือด (การเจาะเลือดจากปลายนิ้ว) และโรคประจ าตัว กับผู้สูงอายุใน

ชุมชนบางพระ จ านวน 48 คน ระยะที่2 การพัฒนารูปแบบการดูแลภาวะโภชนาการและสุขภาพของผู้สูงอายุ 

โดยมีแกนน าสุขภาพ เป็นกลไกหลักในการให้โภชนศึกษาแบบวงน้ าชา ให้มีการปรับพฤติกรรมการบริโภคโดย

เริ่มต้นจากสิ่งที่ง่าย ไปจนถึงการสร้างกิจกรรมที่สนใจร่วมกันกับผู้สูงอายุ และระยะที่ 3 การประเมินรูปแบบ

การดูแลภาวะโภชนาการและภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุที่ได้พัฒนาขึ้น โดย (1) ประเมินสถานะสุขภาพกายและ

แบบแผน การบริโภค และชีวเคมีในเลือดซ้า วิเคราะห์เปรียบเทียบชุดข้อมูลทั้ง 2 โดยใช้สถิติ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 

Standard Deviation, Wilcoxon Sign Rank Test และ (2) ถอดบทเรียนการเรียนรู้จากผู้เกี่ยวข้อง 

ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างมากกว่าหนึ่งในสามมีภาวะเสี่ยงต่อโรคอ้วน คือมีดัชนีมวล กาย เส้น

รอบเอว และสัดส่วนเอวกับสะโพกเกินเกณฑ์ ปริมาณไขมันในเลือดอยู่ในระดับสูง และชุมชนนี้อยู่ในแหล่ง

อาหารทะเล กลุ่มเสี่ยงทั้งหมดเข้าร่วม ก าหนดรูปแบบการดูแลโดยมีแกนน าสุขภาพและสมุดบันทึกรายการ

อาหารและร่วมกิจกรรมต่อเนื่อง 3 เดือนเมื่อเปรียบเทียบผลค่าความดันโลหิต ค่าดัชนีมวลกาย ค่าระดับ

น้ าตาลในเลือด และค่าไขมันในเลือดโดยรวม ก่อนและหลังการทดสอบรูปแบบด้วยสถิติ Wilcoxon Sign 

Rank test พบว่า ผู้สูงอายุ มีค่าบ่งชี้สุขภาพดีขึ้น อย่างมีนัยสาคัญ (p<0.05) ส าหรับค่า Mean arterial 

pressure ค่าดัชนีมวลกาย และค่า Triglyceride มีการเปลี่ยนแปลงอย่าง ไม่มีนัยส าคัญ 
 

ค าส าคัญ : ผู้สูงอายุ รูปแบบการดูแลภาวะโภชนาการและสุขภาพ 
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Dietary pattern, nutritional status and driven factors for community of 
healthy elderly 

Wanassara Chaoniyom, Siriporn Chunchai, Sunisa Sangjun, Pachana Jaidee 
 

Abstract 
  

Thailand is being ageing society without well prepare and unclear management for 
elderly quality of life improvement, especially on dietary and nutrition. This participatory 
action research (PAR) was aimed to develop nutritional care and health model for elderly. 
There were three phases of study process conducted at Bang Pra community and 48 elders 
participated along project. Phase 1, physical health and dietary pattern survey by concerning 
blood pressure, fasting blood glucose, cholesterol, (via test kit) body mass index (BMI), waist 
to hip ratio (WHR) and chronic illness as well. Phase 2, the model was setup through 
commitment among the elders and researchers. The 8 trained health leaders (THL) were 
assigned to accompany with 5-8 elders who was nearby their home for 3 months. The THLs 
give information related to nutrition and health and join with ageing activities. Phase 3, focus 
on model evaluation by repeating survey and comparing the results with Wilcoxon Sign Rank 
Test. The findings showed at the first test that more than one third of the sample was risk to 
obese and metabolic status because some health parameters were higher than normal such 
as blood glucose, cholesterol, BMI and WHR. Most of the sample participated with THL on 
changing dietary behavior program and food record 3 months continuously. After that period 
of time, second survey was done for evaluation. There were found blood glucose and 
cholesterol significantly better (p<0.05). However, due to very short period intervention the 
results should be longer observed. 
 
 
Keywords: Elderly, Dietary pattern, Nutritional status 

 

 

 

 

 

 

 

 



58 
 

โครงการ การพัฒนาการเรียนรู้และอาชีพของผู้สูงอายุ: การทดสอบรูปแบบการเรียนรู้ของ
ผู้สูงอายุเพ่ือส่งเสริมภาวะพฤฒพลัง 

ทนงศักดิ์ ยิ่งรัตนสุข ภานุวัฒน์ เชิดเกียรติกูล ปณิตา วรรณพิรุณ 

บทคัดย่อ 

 การวิจัยแบบผสมผสาน มีวัตถุประสงค์เพ่ือทดสอบรูปแบบการเรียนรูของผู้สูงอายุเพ่ือ ส่งเสริม
ภาวะพฤฒพลัง โดยคัดสรรชุมชนวัดตาลล้อม ในเขตเทศบาลเมืองแสนสุข จังหวัดชลบุรี เป็นพื้นที่ในการศึกษา 
เลือกกลุ่มตัวอย่างที่สมัครใจเขาร่วมกิจกรรมการเรียนรู้จ านวน 35 คน เก็บข้อมูล โดยการสนทนากลุ่ม และ
สัมภาษณ์ตามแบบสอบถามเพ่ือประเมินภาวะพฤฒพลังก่อนการเรียนรู และ หลังจากการเรียนรู้เป็นเวลา 1 
และ 4 สัปดาห์ ตามล าดับ ท าการประเมินรับรองรูปแบบโดยผู้เชี่ยวชาญดา้นพฤฒพลังและด้านการศึกษา 
จ านวน 5 ท่าน วิเคราะห์ข้อมูลโดยใชส้ถิติเชิงพรรณนา และสถิติอ้างอิงในรูปของการวิเคราะห์การแปรปรวน
แบบวัดซ้ า (Repeated measures ANOVA) ผลการทดสอบรูปแบบโดยการน าไปทดลองใช้ พบว่า ค่าคะแนน
เฉลี่ยของภาวะพฤฒพลัง หลังการเรียนรู้เป็นระยะเวลา 1 และ 4 สัปดาห์ สูงกว่าก่อนการเรียนรู้อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) และผลการประเมินรับรองรูปแบบโดยใช้ผู้เชี่ยวชาญพบระดับความเหมาะสม
ของรูปแบบอยใูนระดับมาก ( X = 4.38, S.D. = 0.76) และผู้ประเมินได้รับรองความเหมาะสมของการน า
รูปแบบการเรียนรู้เพ่ือส่งเสริมภาวะพฤฒพลังไปใช้อยู่ในระดับมาก ( X = 4.00 S.D. = 0.0) โดยมีขอเสนอแนะ
ให้ปรับปรุงรูปแบบโดยก าหนดพฤติกรรมที่พึงประสงค์ของการเรียนรู้ไว้ด้วยเพื่อให้เกิด ความต่อเนื่องในการ
พัฒนาภาวะพฤฒพลัง ส่วนการน ารูปแบบไปใช้มีข้อเสนอแนะดังนี้คือ 1) ควรคัด สรรชุมชนที่มีผู้น าชุมชนที่มี
ศักยภาพสูง 2) ควรคัดสรรชุมชนที่มีแกนน าผู้สูงอายุ 3) ควรมีบุคลากรที่ ด าเนินงานเป็นผู้รับผิดชอบหลักใน
การจัดกิจกรรม เช่น นักวิชาการสาธารณสุข นักสังคมสงเคราะห์ และ 4) ควรมีการจัดสรรงบประมาณเป็นค่า
ด าเนินการจัดกิจกรรม 

ค าส าคัญ: ผู้สูงอายุ รูปแบบการเรียนรู้ ภาวะพฤติพลัง 
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The development of learning and occupation for the elderly: Validation of 
the learning model to enhance active ageing 

Thanongsak Yingrattanasuk, Panuwat Choedkieattikool, Panita Wannapiroon 

Abstract 

A mixed method research design aimed to validate the learning model to enhance 
active ageing level among the elderly in Saensuk Municipality, Chon Buri province. The 
model was constructed based on lifelong learning concept and educational gerontology. 
The study’s subjects were comprised of 35 elderly people in Wat Tanlom community. Data 
were collected by focus group discussion, interviews, and questionnaires. The active ageing 
levels were assessed prior to, one week, and one month after the learning activities. Model 
validation was implemented by using expert opinion. Descriptive statistics and repeated 
measures ANOVA were used for data analyses. The results revealed that mean active ageing 
level increased significantly (p<0.001) 1 week, and 4 weeks after participation of the learning 
activities. Experts had a consensus that the model was appropriate at a high level ( X = 4.38, 
S.D. = 0.76), and that the model was suitable for implementation at a high level ( X = 4.00 
S.D. = 0.0), with recommendation to improve the model constructs by setting up the 
behavioral objectives of learning to achieve the continuity of active aging status. 
Recommendations for model application includes: community selection in which the 
community leaders are active, availability of key persons and responsible authorities such as 
public health professionals and social workers, and budget allocation to implement the 
activities. 

Keywords: Ageing, Elderly, Learning model, active ageing 



บทท่ี 5 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอ้เสนอแนะ 

สรุปผลการวิจัย 

 แผนงานวิจัย “การพัฒนาเมืองผู้สูงอายุแสนสุข Development Saensuk Happiness Elderly  

Community Model” เป็นแผนงานวิจัยต่อเนื่องโดยมีระยะเวลาการศึกษาวิจัยต่อเนื่อง 3 ปี (พ.ศ.2556-

2558) โดยแผนงานวิจัยนี้ได้รับการสนับสนุนงบประมาณประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2558 จากส านักงาน

คณะกรรมการวิจัยแห่งชาติ วัตถุประสงค์หลักของแผนงานวิจัยนี้ เพ่ือพัฒนาเมืองผู้สูงอายุ มีโครงการวิจัยย่อย 

ภายใต้แผนงานวิจัยจ านวน 6 โครงการวิจัยย่อย ซึ่งมีวัตถุประสงค์ย่อย ดังนี้ 1) เพ่ือพัฒนาชุมชนต้นแบบเป็น

เมืองผู้สูงอายุแสนสุข ในชุมชนเทศบาลเมืองแสนสุข อ าเภอเมือง จังหวัดชลบุรี  2)เพ่ือพัฒนาแกนน าสุขภาพ

นิสิตมหาวิทยาลัยบูรพาเพ่ือการดูแลผู้สูงอายุในชุมชนเทศบาลเมืองแสนสุข อ าเภอเมือง จังหวัดชลบุรี  3) เพ่ือ

พัฒนาแกนน าสุขภาพครอบครัวและชุมชนเพ่ือการดูแลผู้สูงอายุ ในชุมชนเทศบาลเมืองแสนสุข อ าเภอเมือง 

จังหวัดชลบุรี 4) เพ่ือศึกษาผลการให้ค าปรึกษาด้วยเทคนิคเสริมสร้างพลังแห่งตนตามทฤษฏีโปรแกรมภาษา

ประสาทสัมผัสต่อการพัฒนาสุขภาพจิตของผู้สูงอายุ 5)เพ่ือศึกษาแบบแผนการบริโภคอาหาร ภาวะโภชนาการ 

และปัจจัยขับเคลื่อนชุมชนผู้สูงอายุสุขภาพดี 6) คุณลักษณะผู้สูงอายุจิตอาสาต้นแบบ กระบวนการด าเนิน

กิจกรรมจิตอาสา และแนวทางการพัฒนาผู้สูงอายุจิตอาสาเมืองแสนสุข 7) เพ่ือศึกษาและพัฒนากระบวนการ

เรียนรู้เพ่ือการประกอบอาชีพ ของผู้สูงอายุชุมชนเทศบาลเมืองแสนสุข อ าเภอเมือง จังหวัดชลบุรี  ใช้วิจัย วิจัย

กึ่งทดลอง วิจัยเชิงพัฒนา วิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม เชิงปรากฏการณ์วิทยา และ การวิจัยแบบ

ผสมผสาน ระยะเวลาในการศึกษา ตั้งแต่ ตุลาคม 2557-กันยายน 2558 ซึ่งสามารถสรุปผลการวิจัยได้ดังนี้ 

 

การพัฒนาแกนน าสุขภาพครอบครัวและชุมชนเพื่อการดูแลผู้สูงอายุเทศบาลเมืองแสนสุข จังหวัดชลบุรี 
(ปีท่ี 3) : การจัดการความรู้และศึกษาศักยภาพในการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุของแกนน าครอบครัวและ
ชุมชนหลังได้รับการพัฒนาตามรูปแบบเพื่อการดูแลผู้สูงอายุ 

 ผลการศึกษางานวิจัย พบว่า  

1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

แกนน าสุขภาพครอบครัว และชุมชน เพ่ือการดูแลผู้สูงอายุ เทศบาลเมืองแสนสุข จังหวัดชลบุรี ส่วน
ใหญ่ เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 58.62) อายุเฉลี่ย 36.45 ± 7.18 ปี อาชีพ ค้าขาย (ร้อยละ 39.26) สถานภาพสมรส 
คู่ (ร้อยละ 43.24) ระดับการศึกษา มัธยมศึกษา/ปวช. (ร้อยละ 40.58) ศาสนา พุทธ (ร้อยละ 90.19) ลักษณะ
ของครอบครัว เป็นครอบครัวเดี่ยว (ร้อยละ 61.01) รายได้ที่ได้รับต่อเดือน เฉลี่ย 12,354.78 ±6,980.54 บาท 
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รายได้โดยรวมของครอบครัวต่อเดือน เฉลี่ย 22,854.32 ± 8,216.25 บาท ความเพียงพอของรายได้ ส่วนใหญ่ 
ไมเ่พียงพอ (ร้อยละ 41.11) สิทธิการรักษาพยาบาล    บตัรประกันสุขภาพ (ร้อยละ 53.32) ระยะเวลาที่ดูแล
ผู้สูงอายุในครอบครัว/ชุมชนเฉลี่ย 6.28 ± 3.74 ปี ไม่เคยฝึกอบรมเก่ียวกับการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุ       
(ร้อยละ 83.29) ไม่เคยได้รับความรู้ในการดูแลผู้สูงอายุจากเจ้าหน้าที่พยาบาลหรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุข       
(ร้อยละ 58.36) 

2. เปรียบเทียบการรับรู้ภาวะสุขภาพและปัญหาสุขภาพของผู้สูงอายุตามความคิดเห็นของแกนน าที่
เป็นกลุ่มตัวอย่าง ก่อนและหลังได้รับการพัฒนาตามรูปแบบเพ่ือการดูแลผู้สูงอายุ 
 ก่อนได้รับการพัฒนาตามรูปแบบเพื่อการดูแลผู้สูงอายุ แกนน าสุขภาพครอบครัวและชุมชน มีการรับรู้
ภาวะสุขภาพและปัญหาสุขภาพของผู้สูงอายุ อยู่ในระดับ ปานกลาง ( X  =3.16, SD = 0.68) และหลังได้รับ
การพัฒนาตามรูปแบบเพ่ือการดูแลผู้สูงอายุ มีการรับรู้ภาวะสุขภาพและปัญหาสุขภาพของผู้สูงอายุ อยู่ใน
ระดับมาก ( X  =3.55, SD = 0.89) 

เมื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของการรับรู้ภาวะสุขภาพและปัญหาสุขภาพของผู้สูงอายุตามความ
คิดเห็นของแกนน าที่เป็นกลุ่มตัวอย่าง ก่อนและหลังได้รับการพัฒนาตามรูปแบบเพ่ือการดูแลผู้สูงอายุ โดยรวม 
พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 (t = -3.872, p <.001) โดยพบว่า ด้านที่มี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญท่ีระดับ .001 ได้แก่ ด้านการรับรู้ภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุในปัจจุบัน       
(t = -3.487, p <.001) ด้านการรับรู้ภาวะสุขภาพในอดีต (t = -4.640, p <.001) และด้านความกังวลเกี่ยวกับ
สุขภาพผู้สูงอายุ (t = 4.787, p <.001) 
 ด้านที่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 ได้แก่ ด้านการรับรู้ความต้านทานหรือ
ความอ่อนแอของผู้สูงอายุ (t = -2.969, p <.01) 
 ด้านที่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ได้แก่ ด้านการรับรู้แนวโน้มสุขภาพ
ของผู้สูงอายุ (t = -2.178, p <.05) ด้านการยอมรับความเจ็บป่วยของผู้สูงอายุ (t = -2.143, p <.05)และด้าน
ทัศนคติบวกต่อการไปรับการรักษาจากแพทย์ (t = -2.207, p <.05) 
 ส่วนด้านที่ไม่มีความแตกต่าง คือ ด้านการปฏิเสธความเจ็บป่วยของผู้สูงอายุ (t = 0.109, p = 0.46) 

3. เปรียบเทียบการรับรู้ความสามารถในการดูแลผู้สูงอายุตามความคิดเห็นของแกนน าที่เป็นกลุ่ม

ตัวอย่าง ก่อนและหลังได้รับการพัฒนาตามรูปแบบเพ่ือการดูแลผู้สูงอายุ 

ก่อนได้รับการพัฒนาตามรูปแบบเพื่อการดูแลผู้สูงอายุ แกนน าสุขภาพครอบครัวและชุมชน มีการรับรู้

ความสามารถในการดูแลผู้สูงอายุ อยู่ในระดับ ปานกลาง ( X  =5.09) และหลังได้รับการพัฒนาตามรูปแบบ

เพ่ือการดูแลผู้สูงอายุ อยู่ในระดับค่อนข้างท าได้แน่นอน ( X  = 8.35) 

เมื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของการรับรู้ความสามารถในการดูแลผู้สูงอายุตามความคิดเห็นของแกน
น าที่เป็นกลุ่มตัวอย่าง ก่อนและหลังได้รับการพัฒนาตามรูปแบบเพ่ือการดูแลผู้สูงอายุ โดยรวม พบว่ามีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 (t = -9.565, p <.001) โดยพบว่า ทุกด้านมีความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยส าคัญที่ระดับ .001 ได้แก่ ด้านการรับรู้ความสามารถของตนเองในการผ่อนปรน (t = -3.707,  



62 
 

p <.001) ด้านการรับรู้ความสามารถของตนเองในการตอบสนองต่อพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมของผู้สูงอายุ  
(t = -7.735,   p <.001) และด้านความสามารถในการควบคุมความคิดท่ีไม่พอใจในการเป็นผู้ดูแล  
(t= -9.618, p <.001) 
 

การดูแลสุขภาพจิตผู้สูงอายุที่เป็นโรคเรื้อรังตามแนวทฤษฎีโปรแกรมภาษาประสาทสัมผัส ปีท่ี 3: ผลการ

ให้ค าปรึกษาทฤษฎีโปรแกรมภาษาประสาทสัมผัสต่อภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุที่เป็นโรคเรื้อรัง

 ผลการวิจัย พบว่า ผลการให้ค าปรึกษาแก่ผู้สูงอายุที่เป็นโรคเรื้อรังโดยใช้เทคนิครัศมีพลังแห่งตนตาม

ทฤษฎีโปรแกรมภาษาประสาทสัมผัสต่อภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุ พบว่า มีปฏิสัมพันธ์ระหว่างวิธีการทดลอง

กับระยะเวลาของการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ผู้สูงอายุที่เป็นโรคเรื้อรังและมีภาวะซึมเศร้า

กลุ่มทดลองที่ได้รับการให้ค าปรึกษาด้วยเทคนิครัศมีพลังแห่งตนมีระดับภาวะซึมเศร้าในระยะหลังการทดลอง

และระยะติดตามผลต่ ากว่าผู้สูงอายุที่เป็นกลุ่มควบคุมที่ได้รับการให้ค าปรึกษาด้วยวิธีปกติ อย่างมีนัยส าคัญทาง

สถิติที่ระดับ .05 และผู้สูงอายุกลุ่มทดลองมีระดับภาวะซึมเศร้าในระยะหลังการทดลองและระยะติดตามผลต่ า

กว่าระยะก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

 

พัฒนาภูมิปัญญาท้องถิ่นแสนสุขและจิตอาสาผู้สูงอายุ 

 ผลการวิจัย พบว่า ผู้สูงอายุจิตอาสา มีประสบการณ์การท างานจิตอาสา ระยะเวลานานที่สุด มากกว่า 

10 ปี ทุกคนปฏิบัติงานจิตอาสาอย่างน้อยสัปดาห์ละ 1 ครั้ง มีคุณลักษณะส าคัญ 5 ประการ ได้แก่ มีใจรัก 

(Integrity) มีเวลา (Flexibility) มีความพร้อมส่วนตน (Energy) มีวินัย (Reliability) และมีความรับผิดชอบ 

(Responsibility) กระบวนการด าเนินกิจกรรมจิตอาสาระหว่างผู้สูงอายุจิตอาสากับหน่วยงานแบบยั่งยืน แบ่ง

ออกเป็น 2 ส่วน ได้แก่ 1) หน่วยงาน/ องค์กรที่ต้องการให้มีจิตอาสา มาปฏิบัติ ด าเนินการโดย 5 ขั้นตอน คือ 

ให้การยอมรับ ก าหนดขอบเขตภารกิจที่ต้องการให้ช่วยปฏิบัติ ระบุพื้นที่ที่ต้องปฏิบัติ ก าหนดบุคคล

ประสานงานหลัก คัดเลือก และปฐมนิเทศ และ 2) ผู้สูงอายุที่สนใจปฏิบัติงานจิตอาสา ให้ศึกษาขอบเขตงานที่

จะปฏิบัติ เลือกพ้ืนที่ปฏิบัติ เตรียมความพร้อมส่วนตน จัดการตนเองให้พร้อมในการปฏิบัติ และเข้าร่วมด าเนิน

กิจกรรมและประเมินผล โดยมีประเด็นการเชื่อม 2 ส่วนนี้โดยการประชาสัมพันธ์ผ่านสื่อต่าง ๆ การติดต่อกับ

บุคคลโดยตรง และการประชุมอย่างต่อเนื่อง ตลอดจนแนวทางการพัฒนาผู้สูงอายุจิตอาสาเมืองแสนสุขใน

ประเด็นด้านความรู้ที่จ าเป็นส าหรับการด าเนินกิจกรรม ทักษะความสามารถพิเศษ เช่น สิ่งประดิษฐ์ งานฝีมือ 

การท าขนม การท าอาหาร เป็นต้น การบริหารเวลา ความพร้อมส่วนตนด้านสุขภาพ และใจรักงานจิตอาสา 

เพ่ือให้เกิดความยั่งยืนในการปฏิบัติงาน อันน าไปสู่ประโยชน์สูงสุดทั้งแก่องค์กร และผู้สูงอายุ จิตอาสา ทั้งนี้

ต้องอยู่ภายใต้บริบทของผู้สูงอายุและกติกาของหน่วยงานนั้น ๆ  
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แบบแผนการบริโภคอาหาร ภาวะโภชนาการ และปัจจัยขับเคลื่อน ชุมชนผู้สูงอายุสุขภาพดี 

ผลการศึกษา พบว่า กลุ่มตัวอย่างมากกว่าหนึ่งในสามมีภาวะเสี่ยงต่อโรคอ้วน คือมีดัชนีมวล กาย เส้น

รอบเอว และสัดส่วนเอวกับสะโพกเกินเกณฑ์ ปริมาณไขมันในเลือดอยู่ในระดับสูง และชุมชนนี้อยู่ในแหล่ง

อาหารทะเล กลุ่มเสี่ยงทั้งหมดเข้าร่วม ก าหนดรูปแบบการดูแลโดยมีแกนน าสุขภาพและสมุดบันทึกรายการ

อาหารและร่วมกิจกรรมต่อเนื่อง 3 เดือนเมื่อเปรียบเทียบผลค่าความดันโลหิต ค่าดัชนีมวลกาย ค่าระดับ

น้ าตาลในเลือด และค่าไขมันในเลือดโดยรวม ก่อนและหลังการทดสอบรูปแบบด้วยสถิติ Wilcoxon Sign 

Rank test พบว่า ผู้สูงอายุ มีค่าบ่งชี้สุขภาพดีขึ้น อย่างมีนัยสาคัญ (p<0.05) ส าหรับค่า Mean arterial 

pressure ค่าดัชนีมวลกาย และค่า Triglyceride มีการเปลี่ยนแปลงอย่าง ไม่มีนัยส าคัญ 

 

โครงการ การพัฒนาการเรียนรู้และอาชีพของผู้สูงอายุ: การทดสอบรูปแบบการเรียนรู้ของผู้สูงอายุเพื่อ

ส่งเสริมภาวะพฤฒพลัง 

 ผลการทดสอบรูปแบบโดยการน าไปทดลองใช้ พบว่า ค่าคะแนนเฉลี่ยของภาวะพฤฒพลัง หลังการ

เรียนรู้เป็นระยะเวลา 1 และ 4 สัปดาห์ สูงกว่ากอ่นการเรียนรู้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) และผล

การประเมินรับรองรูปแบบโดยใช้ผู้เชี่ยวชาญพบระดับความเหมาะสมของรูปแบบอยูในระดับมาก ( X  = 4.38, 

S.D. = 0.76) และผู้ประเมินได้รับรองความเหมาะสมของการน ารูปแบบการเรียนรู้เพ่ือส่งเสริมภาวะพฤฒพลัง

ไปใช้อยูใ่นระดับมาก ( X  = 4.00 S.D. = 0.0) โดยมีขอเสนอแนะให้ปรับปรุงรูปแบบโดยก าหนดพฤติกรรมที่

พึงประสงค์ของการเรียนรู้ไว้ด้วยเพื่อให้เกิด ความต่อเนื่องในการพัฒนาภาวะพฤฒพลัง ส่วนการน ารูปแบบไป

ใช้มีข้อเสนอแนะดังนี้คือ 1) ควรคัด สรรชุมชนที่มีผู้น าชุมชนที่มีศักยภาพสูง 2) ควรคัดสรรชุมชนที่มีแกนน า   

ผู้สูงอายุ 3) ควรมีบุคลากรที่ ด าเนินงานเป็นผู้รับผิดชอบหลักในการจัดกิจกรรม เช่น นักวิชาการสาธารณสุข 

นักสังคมสงเคราะห์ และ 4) ควรมีการจัดสรรงบประมาณเป็นค่าด าเนินการจัดกิจกรรม 

 

อภิปรายผลการวิจัย 
จากการศึกษาวิจัยในแต่ละโครงการวิจัยย่อย ในแผนงานการวิจัยเรื่อง “การพัฒนาเมืองผู้สูงอายุ  

แสนสุข ปีที่ 3 ” พบว่า มีประเด็นที่น่าสนใจดังนี้ 

1. การพัฒนาศักยภาพของผู้ดูแลในครอบครัวและชุมชน เป็นปัจจัยส าคัญในการดูแลผู้สูงอายุโดย 

ครอบครัวและชุมชนเป็นฐาน ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาวิจัยของ จุฑาทิพย์ งอยจันทร์ศรี และ อรสา กงตาล 

(2555) ที่ท าการศึกษาวิจัย เรื่อง การพัฒนาการดูแลสุขภาพอย่างต่อเนื่องส าหรับผู้สูงอายุกล่มติดบ้านติดเตียง

ในชุมชนเขตเทศบาลเมืองเพชรบูรณ์ ผลการศึกษาพบว่า ผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านติดเตียงได้รับการเยี่ยมบ้านโดย

อาสาสมัครสาธารณสุขและเจ้าหน้าที่ อาสาสมัครสาธารณสุขได้รับการพัฒนาทักษะในการดูแลผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้น 

ผู้สูงอายุและผู้ดูแลมีความพึงพอใจในบริการสุขภาพที่มีความต่อเนื่องมากขึ้น ทีมผู้ให้บริการมีแนวปฎิบัติในการ
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ดูแลสุขภาพอย่างต่อเนื่องส าหรับผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านติดเตียงที่ชัดเจน ผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านติดเตียงเกิดการ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลตนเองและสามารถพ่ึงตนเองได้ดีกว่าเดิม ดังนั้นการให้ความส าคัญกับศักยภาพ

ของผู้ดูแลในครอบครัวและชุมชน ในด้านการรับรู้ภาวะสุขภาพ ปัญหาสุขภาพของผู้สูงอายุ ย่อมมีความส าคัญ

และจ าเป็นอย่างยิ่งเพ่ือให้ผู้ดูแลที่เป็นแกนน าในการดูแลผู้สูงอายุในครอบครัวและชุมชน มีความไวต่อการรับรู้

เกี่ยวกับภาวะสุขภาพ และปัญกาสุขภาพของผู้สูงอายุ ประกอบการการเตรียมความพร้อมทั้งทางด้าน ความรู้ 

ทักษะ และทัศนคติที่ดี จะช่วยให้ผู้ดูแลมีความพร้อม และสามารถปรับตัวต่อการรู้สึกเป็นภาระหรือความรู้สึก

ถูกพ่ึงพิงจากผู้สูงอายุได้ดีขึ้น   

 จากผลการศึกษาวิจัย พบว่า แกนน าครอบครัวและชุมชน หลังได้รับการพัฒนาศักยภาพในการดูแล

ผู้สูงอายุตามรูปแบบเพ่ือการดูแลผู้สูงอายุในชุมชนเทศบาลเมืองแสนสุข กลุ่มตัวอย่าง มีการรับรู้ภาวะสุขภาพ

และปัญหาสุขภาพของผู้สูงอายุมากกว่า ก่อนได้รับการพัฒนา ทั้งนี้ เนื่องจากรูปแบบการพัฒนาศักยภาพของ

แกนน าครอบครัวและชุมชน มีองค์ประกอบของการพัฒนา 4 องค์ประกอบ คือ 1) การเตรียมความพร้อมของ

ผู้ดูแลและแกนน า ทั้งด้าน ความรู้ มักษะและทัศนคติในการดูแลผู้สูงอายุ  2) การประเมินศักยภาพในการดูแล

อย่างเป็นระบบและต่อเนื่อง 3) การพัฒนาปรับปรุงศักยภาพของตนเองโดยใช้ความมีส่วนร่วม และ4) การ

สร้างชุมชนนักปฏิบัติเพ่ือแลกเปลี่ยนเรียนรู้ เป็นการน ากระบวนการจัดการความรู้มาใช้ในการพัฒนาต่อยอด

ภายในกลุ่มของแกนน าครอบครัวและชุมชน ซึ่งเป็นกระบวนการที่ผสมผสานแนวทางปฏิบัติ ที่มุ่งเน้นการใช้

ชุมชนเป็นฐาน ให้กลุ่มผู้ดูแลในชุมชนและครอบครัว ได้ ด าเนินการประเมินตนเอง ค้นหาความสามารถและ

ศักยภาพของตนเอง ในลักษณะของการดูแลตนเอง (Self-care) หาแนวทางในเชิงการป้องกันและสร้างเสริม

สุขภาพ หรือป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนหากผู้สูงอายุนั้นก ิดอาการเจ็บป่วยแล้ว (Prevention) การสร้าง

เครือข่ายผนึกก าลังสร้างสังคมที่มีความเอ้ือเฟ้ือเอ้ืออาทรต่อกัน ทั้งในแบบเพ่ือช่วยเพ่ือน จิตอาสา และแบบ

วิชาชีพ นอกจากนี้ยังสอดคล้องกับการศึกษาวิจัยของ เสาวนีย์ ไกรอ่อน และสาริณี วอนเก่าน้อย (2558) ที่

ท าการศึกษาวิจัยเรื่อง การพัฒนาระบบเครือข่ายเพ่ือดูแลผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงจากโรงพยาบาลสู่

ชุมชน โดยในกระบวนการวิจัย มีขั้นตอนการพัฒนากระบบเครือข่ายเพ่ือดูแลผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 

ประกอบด้วย การพัฒนาระบบบริการในคลินิก และการพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงใน

ชุมชน ซึ่งมีระบบการดูแลผู้สูงอายุในชุมชนดังนี้ 1) อสม.เยี่ยมบ้านผู้สูงอายุที่ตนเองรับผิดชอบทุก 1 เดือนทุก

รายโดยใช้แบบติดตามเยี่ยมบ้านและส่งผลการเยี่ยมกลับมาที่คลินิกโรคเรื้อรัง 2) จัดตั้งชมรมผู้สูงอายุโรคความ

ดันโลหิตสูงโดยผู้สูงอายุ ผู้ดูแล และ อสม.ได้เข้าร่วม ชมรมผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงทุก 1 เดือน โดย

ทีมสหสาขาวิชาชีพให้ความรู้ และ มี อสม. เป็นแกนน าออกก าลังกาย หลังจากนั้นมีการการประเมินระบบ

เครือข่ายเพ่ือดูแลผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน ผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยก่อน

และหลังให้ความรู้กลุ่มผู้สูงอายุฯ เรื่องโรคความดันโลหิตสูง พบว่า กลุ่มผู้สูงอายุฯ มีค่าคะแนนเฉลี่ยเกี่ยวกับ

ความรู้โรคความดันโลหิตสูงมากกว่าก่อนได้รับความรู้ การประเมินความคิดเห็นต่อการพัฒนาระบบเครือข่าย

เพ่ือดูแลผู้สูงอายุที่มีความดันโลหิตสูง พบว่าส่วนใหญ่ของกลุ่มผู้สูงอายุฯ กลุ่ม อสม. และทีมสหสาขาวิชาชีพ
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เห็นด้วยมากที่สุด ที่คลินิคโรคเรื้อรังควรก าหนดให้มีการพัฒนาระบบเครือข่ายเพ่ือดูแลผู้สูงอายุฯ การพัฒนา

ระบบเครือข่ายฯ เพ่ือเพ่ิมศักยภาพการดูแลผู้สูงอายุฯ ส่งเสริมให้ผู้สูงอายุฯ สามารถดูแลตนเองได้ และมีความ

พึงพอใจต่อการพัฒนาระบบเครือข่าย  

2. การรับรู้ความสามารถของตนเองในการผ่อนปรน  ความสามารถของตนเองในการตอบสนองต่อ 

พฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมของผู้สูงอายุ และความสามารถในการควบคุมความคิดที่ไม่พอใจในการเป็นผู้ดูแลเป็น

ความสามารถทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม ของผู้ดูแลที่จ าเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องมีความสามารถในการ

ดูแลตนเองให้มีความพร้อมทั้งการด้านร่างกาย จิตใจและมีทัศนคติที่ดีต่อการเป็นผู้ดูแล ดังนั้น จ าเป็นอย่างยิ่ง

ที่ต้องให้ความช่วยเหลือสนับสนุนผู้ดูแลให้มีศักยภาพและความสามารถในการดูแลที่ดีขึ้น ซึ่งเห็นได้จากผลการ

ศึกษาวิจัย ที่พบว่า แกนน าสุขภาพครอบครัวและชุมชน มีการรับรู้ความสามารถในการดูแลผู้สูงอายุ หลังได้รับ

การพัฒนาตามรูปแบบเพ่ือการดูแลผู้สูงอายุ อยู่ในระดับค่อนข้างท าได้แน่นอน เมื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ย

ของการรับรู้ความสามารถในการดูแลผู้สูงอายุตามความคิดเห็นของแกนน าที่เป็นกลุ่มตัวอย่าง ก่อนและหลัง

ได้รับการพัฒนาตามรูปแบบเพ่ือการดูแลผู้สูงอายุ โดยรวม พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่

ระดับ .001 โดยพบว่า มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทุกด้าน ได้แก่ ด้านการรับรู้ความสามารถของตนเอง

ในการผ่อนปรน  ด้านการรับรู้ความสามารถของตนเองในการตอบสนองต่อพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมของ

ผู้สูงอายุ และด้านความสามารถในการควบคุมความคิดที่ไม่พอใจในการเป็นผู้ดูแล ทั้งนี้เนื่องจากครอบครัว

และชุมชน เป็นสถาบันที่อยู่ใกล้ชิดผู้สูงอายุที่เจ็บป่วยเรื้อรังมากที่สุด มีอิทธิพลต่อสภาพจิตใจของผู้ป่วยมาก

เป็นสถาบันที่ให้ความรัก ความอบอุ่น ความปลอดภัย ความไว้วางใจแก่ผู้ป่วยสูงอายุ   ซึ่งแต่ละครอบครัวจะมี

รูปแบบในการจัดการกับโรคต่าง ๆ และการดูแลผู้สูงอายุที่แตกต่างกันไปตามวัฒนธรรม ความเชื่อ ชนชั้น และ

คุณสมบัติส่วนตัวของครอบครัว การดูแลรักษาสมาชิกในครอบครัวเป็นสิ่งจ าเป็นอย่างยิ่ง การให้ครอบครัวและ

ชุมชนมีสว่นร่วมรับผิดชอบดูแลสุขภาพผู้สูงอายุที่บ้านนั้น แกนน าครอบครัวและชุมชนต้องมีความรู้ ความ

เข้าใจในตัวของผู้สูงอายุ และต้องแสดงบทบาทในการดูแลผู้สูงอายุที่เจ็บป่วยเรื้อรังด้วย เพราะการได้รับการ

ดูแลเอาใจใส่จากบุตรหลานและครอบครัว ถือเป็นความต้องการขั้นสูงของผู้สูงอายุ ดังนั้นเพ่ือเป็นการส่งเสริม

ครอบครัวให้แสดงบทบาทการดูแลผู้ป่วยสูงอายุนั้น ซึ่งจะช่วยให้ครอบครัวสามารถให้การดู แลส่งเสริมภาวะ

สุขภาพของผู้สูงอายุ มีผลให้ผู้ป่วยสูงอายุสามารถควบคุมความรุนแรงของโรคป้องกันภาวะแทรกซ้อน และมี 

สัมพันธภาพที่ดีภายในครอบครัวด้วย (ก าทร ดานา, 2554, หน้า 3) ซึ่งสอดคล้องกับ การศึกษาวิจัยของ  

นารีรัตน จิตรมนตรี วิไลวรรณ ทองเจริญ และ สาวิตรี ทยานศิลป (2552) ที่ท าการศึกษาวิจัย เรื่อง ตัวแบบ

การดูแลผูสูงอายุที่ดีของครอบครัวและชุมชนเขตเมืองและกรุงเทพมหานคร ที่พบว่า ปจจัยที่สงเสริมใหชุมชน

เขตเมืองมีการดูแลผูสูงอายุที่ดี คือการมีชุมชนที่เขมแข็ง การมีระบบสนับสนุนที่ดี การมีทุนทางสังคม การ

ตอบสนองความตองการของผูสูงอายุ การบริหารทรัพยากรอยางมีประสิทธิภาพ การบูรณาการบทบาทใน

ชุมชน และการมีฐานขอมูลผูสูงอายุในชุมชน และผลการถอดบทเรียนปจจัยที่มีผลใหมีการดูแลผูสูงอายุที่ดีของ

ครอบครัว 4 ครอบครัวในชุมชนเขตเมือง มีดังนี้ การคัดเลือกผูดูแลหลักที่เหมาะสม ผูดูแลหลักดูแลผูสูงอายุ
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แบบองครวม ผูดูแลหลักดูแลผูสูงอายุบนพ้ืนฐานของความรัก หรือความกตัญ  ู มีสัมพันธภาพที่ดีตอกันมาใน

อดีต และความรูสึกภาคภูมิใจในความสามารถของตนเองในการดูแลผูสูงอายุ การรักษาและควบคุม โรคเรื้อรัง

ของผูสูงอายุ การจัดการสิ่งแวดลอมใหเอ้ือตอการดูแลการที่ผูดูแลหลักมอบความไววางใจดูแลผูสูงอายุใหผูดูแล

รับจาง การไดรับการสนับสนุนการดูแลทั้งที่เปนทางการและไมเปนทางการ  

3. การพัฒนาศักยภาพผู้ดูแลที่เป็นแกนน าครอบครัวและชุมชนโดยใช้กระบวนการจัดการความรู้  

ผ่านการสร้างชุมชนนักปฏิบัติและมีกิจกรรมการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ซึ่งกันและกัน แบบเพ่ือนช่วยเพ่ือน แบบ

อาสาสมัคร และแบบวิชาชีพมาให้ค าปรึกษาและให้ค าแนะน าอย่างต่อเนื่องสม่ าเสมอ ทหให้ศักยภาพและ

ความสามารถในการดูแลผู้สูงอายุของผู้ดูแลมีระดับความสามารถท่ีสูงขึ้นและแตกต่างจากก่อนได้รับการพัฒนา

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาวิจัยของ สุภาพร แนวบุตร (2558) ที่ท าการศึกษาวิจัย 

เรื่อง ผลของโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจต่อความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ดูแลผู้ป่วยใน

ครอบครัว ที่พบว่า ค่าเฉลี่ยความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ดูแลผู้ป่วยในครอบครัวรายด้านและโดยรวม 

หลังได้รับการเสริมสร้างพลังอ านาจสูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 โดย

การเสริมพลังอ านาจ ท าให้ผู้ดูแลผู้ป่วยในครอบครัวมีความสามารถในการดูแลด้านร่างกาย สังคม จิตใจ จิต

วิญญาณและความรับผิดชอบต่อสุขภาพมากข้ึน  

4. จากการทดสอบปฏิสัมพันธ์ระหว่างวิธีการทดลองกับระยะเวลาของการทดลอง ด้วยวิธีการให้ 

ค าปรึกษาด้วยเทคนิครัศมีพลังแห่งตนตามทฤษฎีโปรแกรมภาษาประสาทสัมผัส และระยเวลาของการทดลอง

ส่งผลร่วมกันต่อภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุที่เป็นโรคเรื้อรัง พบว่า มี ปฏิสัมพันธ์อย่างนัยส าคัญทางสถิติ ที่ระดับ 

.05 โดยพบว่า วิธีการให้ค าปรึกษาด้วยเทคนิครัศมีพลังแห่งตนตามทฤษฎีโปรแกรมภาษาประสาทสัมผัส และ

ระยเวลาของการทดลองส่งผลร่วมกันต่อภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุที่เป็นโรคเรื้อรัง ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานขอ้

ที่ 1 กล่าวคือ ในระยะก่อนการทดลองค่าเฉลี่ยคะแนนภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุที่เป็นโรคเรื้อรัง กลุ่มทดลอง 

และกลุ่มควบุคมมีค่าเฉลี่ยคะแนนภาวะซึมเศร้าไม่แตกต่างกัน แต่ในระยะหลังการทดลองและระยะติดตามผล 

ค่าเฉลี่ยคะแนนภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุที่เป็นโรคเรื้อรังกลุ่มทดลองที่ได้รับการให้ค าปรึกษาด้วยเทคนิครัศมี

พลังแห่งตนตามทฤษฎีโปรแกรมภาษาประสาทสัมผัส มีค่าเฉลี่ยคะแนนภาวะซึมเศร้าแตกต่างจากผู้สูงอายุที่

เป็นโรคเรื้อรังกลุ่มควบคุมที่ได้รับการให้ค าปรึกษาด้วยวิธีปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดย

ผู้สูงอายุที่เป็นกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนภาวะซึมเศร้าต่ ากว่ากลุ่มควบคุม ซึ่งค่าเฉลี่ยคะแนนภาวะซึมเศร้า

ของผู้สูงอายุที่เป็นโรคเรื้อรังกลุ่มควบคุมที่ได้รับการให้ค าปรึกษาด้วยวิธีปกติ มีค่าเฉลี่ยคะแนนตามช่วง

ระยะเวลาของการทดลอง แตกต่างกัน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยเมื่อเปรียบเทียบเป็ นรายคู่

แล้ว พบว่า ในกลุ่มควบคุมในช่วงระยะเวลาหลังการทดลอง และระยะเวลาติดตามผล ไม่แตกต่าง นั่น

หมายความว่า การให้ค าปรึกษาด้วยวิธีปกติ อาจไม่มีความคงทนที่ส่งผลให้ผู้สูงอายุที่เป็นโรคเรื้อรังลดภาวะ

ซึมเศร้าได้ ซึ่งแตกต่างจากการให้ค าปรึกษาด้วยเทคนิครัศมีพลังแห่งตนตามทฤษฎีโปรแกรมภาษาประสาท

สัมผัส ที่มีความแตกต่างอย่างชัดเจน ในช่วงระยะเวลาแต่ละช่วง และมีค่าเฉลี่ยคะแนนภาวะซึมเศร้าที่ลดลงได้
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คงทนนานกว่ากลุ่มควบคุม ทั้งนี้เนื่องจากการให้ค าปรึกษาด้วยเทคนิครัศมีพลังแห่งตนนี้ เป็นเทคนิคที่ให้

ผู้สูงอายุค้นพบความสามารถพิเศษ ความเข้มแข็ง พลังบวกที่ซ่อนอยู่ในจิตใต้ส านึกของตนเอง โดยดึงพลัง

เหล่านี้มาใช้ ซึ่งอาจเป็นด้านที่ผู้สูงอายุเองอาจไม่ตระหนักรู้ถึงความสามารถของตนเอง เมื่อค้นพบ

ความสามารถใหม่นี้แล้วจะท าให้รู้สึกว่า ตนเองมีคุณค่า มีศักยภาพ มีความท้าทายในการมองโลกด้วยสายตา

แบบใหม ่มองว่าชีวิตนี้มีคุณค่า ช่วยให้ผู้สูงอายุได้พิจารณาถึงความเข้มแข็งหรือพลังที่ตนเองขาดความตระหนัก

ถึงความสามารถของตนเองในส่วนที่ได้ใช้ประโยชน์ ไม่ได้ใช้ประโยชน์ คาดว่าได้ประโยชน์ ทั้งหมดมาใช้ เพ่ือ

เอ้ือให้อัตมโนทัศน์และสร้างความรู้สึกเห็นคุณค่าในตนเองเพ่ิมขึ้น ท าให้ผู้สูงอายุรู้สึกมีพลังที่จะต่อสู้กับ

อุปสรรคต่าง ๆ ในชีวิตเพ่ิมข้ึน (Villar, 1997b,pp.76-79)  

5. ในระยะหลังการทดลองค่าเฉลี่ยคะแนนภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุที่เป็นโรคเรื้อรังกลุ่ม 

ทดลองที่ได้รับการให้ค าปรึกษาด้วยเทคนิครัศมีพลังแห่งตนและผู้สูงอายุที่เป็นโรคเรื้อรังกลุ่มควบคุมที่ได้รับ

การให้ค าปรึกาด้วยวิธีปกติ มีค่าเฉลี่ยคะแนนภาวะซึมเศร้าแตกต่างกัน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 2 โดยผู้สูงอายุกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนภาวะซึมเศร้าต่ ากว่ากลุ่มควบคุม 

ทั้งนี้ เนื่องจาก การให้ค าปรึกษาด้วยเทคนิครัศมีพลังแห่งตนตามทฤษฎีโปรแกรมภาษาประสาทสัมผัส มี

หลักการที่ส าคัญ คือ การช่วยให้ผู้รับการให้ค าปรึกษาได้ส ารวจ ตรวจค้น หรือสร้างพลังและความเข้มแข็งขึ้น

ภายในตนเอง ท าให้ผู้สูงอายุได้มองเห็นปัญหา เข้าใจตนเอง และกระตุ้นให้เกิดความเข้มแข็ง เกิดศักยภาพ เกิด

ก าลังใจ มีสติที่จะก้าวข้ามผ่านวิกฤติหรือปัญหาของชีวิตในจุดนี้ไปได้ด้วยตนเอง สามารถเปลี่ยนมุมมองอนาคต

จากเดิมที่เคยสิ้นหวัง มืดมน ให้กลับกลายเป็นมองศักยภาพและความสามารถของตนเอง พลังบวกที่ตนเองมี

ทั้งในส่วนที่ได้ใช้ประโยชน์ ไม่ได้ใช้ประโยชน์ คาดว่าได้ประโยชน์ ทั้งหมดมาใช้ เพ่ือเอ้ือให้อัตมโนทัศน์และ

สร้างความรู้สึกเห็นคุณค่าในตนเองเพ่ิมขึ้น ท าให้ผู้สูงอายุรู้สึกมีพลังที่จะต่อสู้กับอุปสรรคต่าง ๆ ในชีวิตเพ่ิมขึ้น 

ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดของ บุษราคัม จิตอารีย์ (2555) ที่ท าการศึกษาวิจัย เรื่อง ปัจจัยที่มีอิทธิ พลต่อภาวะ

ซึมเศร้าในผู้สูงอายุในชุมชน จังหวัดนครปฐม และพบว่า การรับรู้ความรุนแรงของความเจ็บป่วย ความสามารถ

ในการปฏิบัติ กิจวัตรประจ าวัน และสัมพันธภาพในครอบครัว มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยส าคัญ

ทางสถิติ  

6. ในระยะติดตามผลค่าเฉลี่ยคะแนนภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุที่เป็นโรคเรื้อรังกลุ่มทดลอง  

มีภาวะซึมเศร้าแตกต่างจากผู้สูงอายุที่เป็นกลุ่มควบคุม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ซึ่งเป็นไปตาม

สมมติฐานข้อ ที่ 3 โดยผู้สูงอายุที่เป็นโรคเรื้อรังกลุ่มทดลองมีภาวะซึมเศร้าต่ ากว่ากลุ่มควบคุม เนื่องจากใน

ขั้นตอนของการทดลองนั้น ผู้สูงอายุที่เป็นกลุ่มทดลองจะเกิดการรับรู้ และตระหนักรู้ว่าตนเองมีความสามารถ 

สักยภาพและพลัง ที่เกิดจากการพิจารณาด้วยตนเอง ดึงพลังบวกและพลังในส่วนต่าง ๆ มาใช้เพ่ือสร้างอัตนโน

ทัศน์ใหม่ ช่วยให้ตนเองรู้สึกและเห็นในคุณค่าของบตนเอง ผ่านระบบประสาทสัมผัสทั้ง 5 เป็นการเรียนรู้ใน

ระดับจิตใต้ส านึก ซึ่งสอดคล้องกับ โอ คอนเนอร์ และเซเยอร์ (O’Conner & Seymour, 1993, pp.53-54) ที่

กล่าวว่า บุคคลล้วนมีอดีตซึ่งมีสภาวะอารมณ์ที่แตกต่างกัน การย้อนกลับไปสู่ประสบการณ์เหล่านั้น จะต้องมี
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สิ่งกระตุ้น เชื่อมโยงความสัมพันธ์ให้สามารถรับรู้ รู้สึกได้ถึงศักยภาพ ความสามารถ พลังเพ่ือน ามาเอ้ือ

ประโยชน์ให้บุคคลเกิดการเรียนรู้และสร้างอัตมโนทัศน์ใหม่ ซึ่งหากเกิดการเรียนรู้แล้วในระดับจิตใต้ส านึกนั้น

จะคงอยู่และสามารถคงอยู่ในระยะยาวได้ สอดคล้องกับการศึกษาของเจนจิรา ทองเล็ก (2554) ที่ท าการศึกษา

การเปรียบเทียบผลของการปรับมโนภาพและการเสริมสร้างพลังแห่งตนตามทฤษฎีโปรแกรมภาษาประสาท

สัมพผัสที่มีต่อภาวะซึมเศร้าของผู้รับบริการในสถานสงเคราะห์คนไร้ที่พ่ึงบ้านเมตตา จังหวัดนครราชสีมา ที่

พบว่า ผู้รับบริการกลุ่มทดลองมีภาวะซึมเสร้าในระยะติดตามผลต่ ากว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่

ระดับ .05  

7. ภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุที่เป็นโรคเรื้อรังกลุ่มทดลองในระยะหลังการทดลองต่ ากว่า 

ระยะก่อนการทดลอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานที่ 4 ทั้งนี้เนื่องจากการใช้

เทคนิครัศมีพลังแห่งตนเป็นเทคนิคที่มุ่งเน้นให้ผู้รับบริการได้พิจารณาศักยภาพ ความสามารถ และพลังของ

ตนเอง สามารถขยายการรับรู้ และความตระหนักในสภาวะอารมณ์ตลอดจนสามารถรับรู้ประสบการณ์ และ

สามารถสร้างพลังในการต่อสู่กับปัญหาอุปสรรคต่าง ๆ สามารถรับรู้คุณค่าในตนเอง และเรียนรู้ในการเพ่ิม

คุณค่าตนเองได้ ซึ่งเป็นการเชื่อมโยงระหว่างสิ่งเร้าที่เกิดขึ้นผ่านช่องทางการรับรู้ทั้งภายในและภายนอก ผ่าน

ระบบประสาทสัมผัส ทั้ง 5 กับการตอบสนอง ส่งเสริมให้ผู้สูงอายุสามารถดึงพลังมาใช้ได้เมื่อจ าเป็น สามารถ

น ามาใช้ในการเผชิญกับภาวะของโรคเรื้อรัง ความเปลี่ยนแปลงทางร่างกาย ความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นได้ สามารถ

ใช้แก้ไขอาการและปัญหาต่าง ๆ รวมทั้งตรวจจับการตอบสนองทางกายและอารมณ์ที่ไม่เหมาะสมใน

สถานการณ์ปัจจุบัน สามารถเปลี่ยนมุมมองและขยายข้อจ ากัด บิดเบือนโลกทัศน์ของตนเองได้ (อนงค์ วิเศษ

สุวรรณ์ , 2550, หน้า 43) ท าให้ผู้สูงอายุที่เป็นโรคเรื้อรังสามารถลดภาวะซึมเศร้าในระยะหลังการทดลองซึ่งมี

ค่าเฉลี่ยคะแนนต่ ากว่าระยะก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

8. ค่าเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุที่เป็นโรคเรื้อรังท่ีเป็นกลุ่มทดลองในระยะติดตามผล 

ต่ ากว่าระยะก่อนการทดลอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 5 สอดคล้อง

กับประสบการณ์ในการให้ค าปรึกษาของ วิลเลียร์ (Villar, 1997) ที่ให้ค าปรึกษาแก่นักจิตวิทยาที่มีความรู้สึก

ผิดเกี่ยวกับการตายของบิดา ผลการศึกษา พบว่า หลังให้ค าปรึกษา 9 เดือน ผู้รับค าปรึกษายังคงมีความรู้สึก

สงบและยังคงมีความรู้สึกดี ๆ อยู่ และสอดคล้องกับการศึกษาของ พวงทอง อินใจ (2544) ที่ท าการศึกษาโดย

ใช้ทฤษฎีโปรแกรมภาษาประสาทสัมผัสต่อคุณค่าแห่งตนเองของนักศึกษาพยาบาล พบว่า นิสิตพยาบาลกลุ่ม

ทดลอง มีคะแนนคุณค่าแห่งตนเองในระยะติดตามผลสูงกว่า ระยะก่อนการทดลอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  

9. ผู้สูงอายุที่เป็นโรคเรื้อรังกลุ่มควบคุมที่ได้รับการปรึกษาด้วยวิธีปกติ มีระดับภาวะ 

ซึมเศร้าในระยะหลังการทดลองต่ ากว่าระยะก่อนการทดลอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และ

ค่าเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าในระยะติดตามผลต่ ากว่าระยะก่อนการทดลอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 แต่ 

ค่าเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าในระยะหลังการทดลองและระยะติดตามผลมีความแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส าคัญทาง

สถิติที่ระดับ .05 นั่นคือ การให้ค าปรึกษาด้วยวิธีการให้ค าปรึกษาด้วยวิธีปกติ ส่งผลให้ภาวะซึมเศร้าลดลง
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เช่นเดียวกัน แต่ในระยะติดตามผล อาจไม่ส่งผลคงทนนานในการลดภาวะซึมเศร้า เท่ากลุ่มทดลอง ทั้งนี้

เนื่องจาก การให้ค าปรึกษาด้วยวิธีปกติ เน้นการให้ค าปรึกษาในระดับจิตส านึก และไม่สามารถปรับเปลี่ยนอัต

มโนทัศน์เพ่ือสร้างการรับรู้ใหม่ได้ ท าให้ภาวะซึมเศร้าที่ลดลงไม่คงทนและอยู่ไม่นาน เมื่อผ่านไปสักระยะหนึ่ง

จึงมีโอกาสกลับมาเกิดอารมณ์ซึมเศร้าได้อีก  

 สรุปได้ว่า การให้ค าปรึกษาด้วยเทคนิครัศมีพลังแห่งตนตามทฤษฎีโปรแกรมภาษาประสาทสัมผัส นั้น

สามารถช่วยให้ผู้สูงอายุที่เป็นโรคเรื้อรังลดภาวะซึมเศร้าได้ โดยมีระดับภาวะซึมเศร้าในระยะหลังการทดลอง

และระยะติดตามผลต่ ากว่าในระยะก่อนการทดลอง ซึ่งกระบวนการให้ค าปรึกษาด้วยเทคนิครัศมีพลังแห่งตน 

มีจุดเด่นเรื่องการใช้ระยะเวลาสั้น กระชับ และมีประสิทธิผลที่ดีมาก มีความรวดเร็วในการเห็นผลท าให้ผู้สูงอายุ

สามารถลดภาวะซึมเศร้าได้อย่างมีประสิทธิภาพในทันทีและมีความคงทนนานหลังจากที่ได้เกิดการเรียนรู้ใน

ระดับจิตใต้ส านึกแล้ว ท าให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพจิตที่ดีข้ึนได้  

10. กระบวนการด าเนินกิจกรรมจิตอาสาระหว่างผู้สูงอายุจิตอาสากับหน่วยงานแบบยั่งยืน ควร 

ด าเนินการ 2 ส่วน คือ 1) หน่วยงาน/ องค์กรที่ต้องการให้มีจิตอาสา มาปฏิบัติ  

ด าเนินการโดย 5 ขั้นตอน คือ ให้การยอมรับ ก าหนดขอบเขตภารกิจที่ต้องการให้ช่วยปฏิบัติ ระบุ

พ้ืนที่ที่ต้องปฏิบัติ ก าหนดบุคคลประสานงานหลัก คัดเลือก และปฐมนิเทศ  

2) ผู้สูงอายุที่สนใจปฏิบัติงานจิตอาสา ให้ศึกษาขอบเขตงานที่จะปฏิบัติ เลือกพ้ืนที่ปฏิบัติ 

เตรียมความพร้อมส่วนตน จัดการตนเองให้พร้อมในการปฏิบัติ และเข้าร่วมด าเนินกิจกรรมและประเมินผล 

การเชื่อม 2 ส่วนนี้กระท าผ่านการประชาสัมพันธ์ในสื่อต่าง ๆ การติดต่อกับบุคคลโดยตรง และการ

ประชุมอย่างต่อเนื่อง ตลอดจนแนวทางการพัฒนาผู้สูงอายุจิตอาสาเมืองแสนสุขในประเด็นด้านความรู้ที่จ าเป็น

ส าหรับการด าเนินกิจกรรม ทักษะความสามารถพิเศษ เช่น สิ่งประดิษฐ์ งานฝีมือ การท าขนม การท าอาหาร 

เป็นต้น การบริหารเวลา ความพร้อมส่วนตนด้านสุขภาพ และใจรักงานจิตอาสา เพ่ือให้เกิดความยั่งยืนในการ

ปฏิบัติงาน อันน าไปสู่ประโยชน์สูงสุดทั้งแก่องค์กร และผู้สูงอายุ จิตอาสา ทั้งนี้ต้องอยู่ภายใต้บริบทของ

ผู้สูงอายุและกติกาของหน่วยงานนั้น ๆ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาวิจัย ของ สุมาลี เอ่ียมสมัย รัตนา เหมือน

สิทธิ์ และจรูญศรี ทองมาก (2555)  ที่ท าการศึกษาวิจัย เรื่อง รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุของอาสาสมัครผู้ดูแล

ผู้สูงอายุ ในเขตเทศบาลต าบลพุกร่าง อ าเภอพระพุทธบาท จังหวัดสระบุรี  ที่พบว่า อาสาสมัครผู้ดูแลผู้สูงอายุ

ไม่มีความมั่นใจในการดูแลหรือให้ค าแนะน าผู้สูงอายุจ าเป็นต้องมีความรู้เกี่ยวกับการแนะน าวิธีการให้ความรู้ 

เอกสารและแหล่งเรียนรู้ต่างๆ รวมทั้งพ่ีเลี้ยงเพ่ือเป็นที่ปรึกษา รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุของอาสาสมัครผู้ดูแล

ผู้สูงอายุ คือ SINGTONG MODEL ประกอบด้วย Superintendent, Individual, Network, Government, 

Team Organization, Nice, Group Home การดูแลผู้สูงอายุของอาสาสมัครผู้ดูแลผู้สูงอายุแต่ละครั้ง มีการ

ด าเนินการ 5 ขั้นตอน คือ 1) ขั้นวางแผน 2) ขั้นปฏิบัติการ 3) ขั้นสังเกต 4) ขั้นสะท้อนผล 5) ขั้นปรับปรุง จะ

เห็นได้ว่า ควรมีการด าเนินการในลักษณะของการร่วมมือทั้งตัวผู้สูงอายุที่เป็นจิตอาสา และหน่วยงาน/องค์กร 
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เพ่ือให้จิตอาสามีความรู้ และได้รับการยอมรับ ทราบบทบาทหน้าที่ จะท าให้สามารถพัฒนาภูมิปัญญาท้องถิ่น

และจิตอาสาผู้สูงอาย ุมีความยั่งยืน 

11. รูปแบบการพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุในชุมชนชนบทไทย โดยมีแกนน าสุขภาพเข้าไปหาและ  

สนทนาด้วย เป็นสิ่งที่ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ต้องการ เพราะผู้สูงอายุมีความเสื่อมถอยทางด้านร่างกาย ขาดความ

คล่องตัว ไปไหนมาไหนล าบาก การมีแกนน าสุขภาพมาคุยด้วย ช่วยให้ผู้สูงอายุรู้สึกมีคุณค่า ได้อาศัยไหว้วา

นท างานเล็กน้อย ได้รับรู้เรื่องปัจจุบันของคนในชุมชน การสนทนาที่มีต่อเนื่องเป็นระยะๆ ประกอบกับการให้

ความรู้เรื่องสุขภาพของผู้สูงอายุจากนักวิชาการสาธารณสุข ท าให้แกนน าสุขภาพเข้าใจผู้สูงอายุ และมีหลาย

รายที่มีความผูกพันกันและให้ความช่วยเหลือเล็กน้อยๆ ซึ่งกันและกันต่างคนต่างภูมิใจที่ได้มีส่วนช่วยเหลือกัน 

กระบวนการนี้ช่วยลดช่องว่างระหว่างคนวันต่าง ๆและผู้สูงอายุ 

12. การยกระดับโภชนากรและสุขภาพกายผู้สูงอายุ หลังการทดสอบรูปแบบ ผลการประเมินสุขภาพ 

กายเปลี่ยนแปลงอาจมีผลจากการมีความเคลื่อนไหวตนเองเนื่องจากมีแกนน าสุขภาพชวนท ากิจกรรม ซึ่งไม่

ค่อยได้ท ามาก่อน หรือท าได้มาก ขึ้นเพราะมีแกนน าสุขภาพเป็นผู้ช่วย อย่างไรก็ตามการเปลี่ยนแปลงสุขภาพ

กายอาจไม่ได้เกิดจาก ผลการวิจัยทั้งหมด แต่จากข้อสังเกตของนักวิชาการสาธารณสุขที่รับผิดชอบการดูแล

ผู้สูงอายุ มีความเห็นว่ากิจกรรมโครงการนี้แกนน าสุขภาพท าให้ผู้สูงอายุมีชีวิตชีวา กระฉับกระเฉงข้ึน ซึ่งการ

กระตุ้นจะเป็นเฉพาะช่วงที่แกนน าสุขภาพมาคุย/ท ากิจกรรม เมื่อหมดช่วงเวลานั้นๆ ผู้สูงอายุก็จะกลับสู่ภาวะ

เหมือนเดิม จึงเกิดผลดีกับร่างกายและในขณะเดียวกันผู้สูงอายุก็ยอมรับว่าพอใจกับโครงการนี้มาก 

13. การเพ่ิมประสิทธิภาพของบุคลากรสาธารณสุข เนื่องจากงานวิจัยนี้ด าเนินการโดยให้บทบาท 

เจ้าหน้าที่สาธารณสุขและครูในโรงเรียนในการร่วมสร้างกิจกรรม เจ้าหน้าที่สาธารณสุขจะให้ความสนใจ

มากกว่า อาจเพราะมีหน้าที่ต้องดูแลสุขภาพผู้สูงอายุอยู่แล้ว กลวิธีนี้น่าจะช่วยให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพดีข้ึนได้ โดย

ไม่ต้องใช้งบประมาณมากนัก เจ้าหน้าที่สาธารณสุขจึงมองเห็นรายละเอียดในกระบวนการและมีส่วนร่วมใน

การพัฒนารูปแบบอย่างมาก และมองการณ์ไกลไปถึงการรื้อฟ้ืนให้สังคมแบบดั้งเดิมกลับมา ความเอ้ืออาทร 

ความห่วงใย จะท าให้เกิดความเข้มแข็งของชุมชนด้วย  

14. รูปแบบการเรียนรู้ของผู้สูงอายุเพื่อส่งเสริมภาวะพฤฒพลัง ควรก าหนดพฤติกรรมที่พึงประสงค์ 

ของการเรียนรู้ไว้ด้วยเพื่อให้เกิด ความต่อเนื่องในการพัฒนาภาวะพฤฒพลัง ส่วนการน ารูปแบบไปใช้มีขอ้เสนอ

แนะดังนี้คือ   

1) ควรคัด สรรชุมชนที่มีผู้น าชุมชนที่มีศักยภาพสูง  

2) ควรคัดสรรชุมชนที่มีแกนน าผู้สูงอายุ  

3) ควรมีบุคลากรที่ ด าเนินงานเป็นผู้รับผิดชอบหลักในการจัดกิจกรรม เช่น นักวิชาการสาธารณสุข 

นักสังคมสงเคราะห์  

4) ควรมีการจัดสรรงบประมาณเป็นค่าด าเนินการจัดกิจกรรม 
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 15. การพัฒนาการเรียนรู้และอาชีพของผู้สูงอายุ ควรปรับปรุงรูปแบบการด าเนินการ โดยก าหนด

พฤติกรรมที่พึงประสงค์ของการเรียนรู้ไว้ด้วยเพ่ือให้เกิด ความต่อเนื่องในการพัฒนาภาวะพฤฒพลัง ส่วนการ

น ารูปแบบไปใช้มีขอ้เสนอแนะดังนี้คือ  

1) ควรคัด สรรชุมชนที่มีผู้น าชุมชนที่มีศักยภาพสูง  

2) ควรคัดสรรชุมชนที่มีแกนน าผู้สูงอายุ  

3) ควรมีบุคลากรที่ ด าเนินงานเป็นผู้รับผิดชอบหลักในการจัดกิจกรรม เช่น นักวิชาการสาธารณสุข 

นักสังคมสงเคราะห์ และ  

4) ควรมีการจัดสรรงบประมาณเป็นค่าด าเนินการจัดกิจกรรม 

 

ข้อเสนอแนะ 
1. ควรจัดให้มีการพัฒนาเครือข่ายการดูแลผู้สูงอายุในชุมชนที่มีความพร้อม และมีการจัดสรร 

งบประมาณบางส่วนให้กลุ่มผู้สูงอายุได้วางแผน จัดกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพ สร้างรายได้และพัฒนาศักยภาพ

ในการดูแลตนเองทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม และจิตวิญญาณแบบองค์รวม 

2. ควรจัดให้มีหลักสูตร หรือการฝึกอบรมแก่ผู้ดูแลผู้สูงอายุในชุมชน จิตอาสาผู้สูงอายุเพ่ือพัฒนา 

ความรู้ ทักษะ และทัศนคติเพ่ิมศักยภาพในการดูแลผู้สูงอายุในชุมชน รวมทั้งจัดให้มีเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้การ

ดูแลซึ่งกันและกัน เป็นเครือข่ายความรู้ที่มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้กันอยู่เสมอ 

3. ควรพัฒนาช่องทางการสื่อสารระหว่างผู้สูงอายุ กลุ่มแกนน าดูแลผู้สูงอายุในครอบครัว และ 

ผู้น าชุมชนให้สามารถช่วยเหลือซึ่งกันและกัน ได้อย่างสะดวก รวดเร็ว และสามารถเข้าถึงข้อมูลข่าวสารและ

ระบบบริการสุขภาพในชุมชนได้โดยง่าย 

4. ควรจัดท าคู่มือการดูแลผู้สูงอายุร่วมกันโดยให้ผู้สูงอายุ ครอบครัวและชุมชนมีส่วนร่วม โดยเน้น 

การป้องกันโรคหรือโอกาสการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากโรคเรื้อรังท่ีผู้สูงอายุเป็นอยู่ 

5. ควรก าหนดเป็นนโยบายในการพัฒนาเป็นเมืองต้นแบบในการพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้สูง 

วัย ทั้งด้านโครงการทางกายภาพ การพัฒนาระบบการบริหารจัดการ ระบบการส่งต่อ ระบบการดูแลผู้สูงอายุ

อย่างต่อเนื่องในชุมชน และสิ่งอ านวยความสะดวกแก่ผู้สูงอายุอย่างแท้จริง 

 

ข้อเสนอแนะในการศึกษาวิจัยคร้ังต่อไป 
1. การวิจัยเพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุตั้งแต่ก่อนเข้าสู่วัยสูงอายุเพื่อเป็นการเตรียม 

ความพร้อม 

2. การวิจัยเพื่อพัฒนาองค์ความรู้ด้านสุขภาพของผู้สูงอายุในทุกมิติ โดยใช้หลักปรัชญา 

เศรษฐกิจพอเพียง 
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3. ควรท าการศึกษาวิจัยเพ่ือคัดกรองและเพ่ิมความสามารถในการค้นหาผู้สูงอายุที่ประสบ 

ปัญหาด้านสุขภาพจิตเพ่ือให้สามารถให้การช่วยเหลือได้อย่างทันท่วงที และพัฒนาโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพจิต

หรือการยกระดับจิตวิญญาณในกลุ่มของผู้สูงวัยที่มีภาวะสุขภาพจิตไม่ดี 

4. การพัฒนาภูมิสถาปัตย์เพื่อรองรับการเป็นสังคมผู้สูงวัยในอนาคตให้มีความเป็นมิตรกับ 

ผู้สูงอายุและลดภาระผู้ดูแล ด้วยการส่งเสริมให้สังคม และชุมชนช่วยเหลือกันในการดูแลผู้สูงอายุในชุมชน

ร่วมกัน 
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