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บทคัดย่อ 
แนวคิด: ภาวะทุพโภชนาการมีผลต่อคุณภาพชีวิตที่แย่ลง การดูแลภาวะโภชนาการอาจจะท้าให้คุณภาพชีวิต
ของผู้สูงอายุในชุมชนดีขึ นได้  

วัตถุประสงค์: เพ่ือทราบถึงความสัมพันธ์ระหว่างคุณภาพชีวิตกับภาวะโภชนาการ ปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิต
และภาวะโภชนาการ และน้าไปสู่การสร้างรูปแบบการพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุในชุมชน 

วิธีวิจัย: ศึกษาวิจัยแบบตัดขวางในกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุในชุมชนเทศบาลแสนสุข เก็บข้อมูลจากแบบสอบถาม
คุณภาพชีวิตขององค์กรอนามัยโลกฉบับย่อ (WHOQOL-BREF) แบบประเมินภาวะโภชนาการ (mini 
nutritional assessment) วัดสัดส่วนของร่างกายด้วยเครื่องมือ bioelectrical impedance analysis 
(BCM) วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม R version 3.01 ก้าหนดให้ค่าความเชือมันที่ p<0.05 ถือว่ามีนัยส้าคัญ
ทางสถิติ 

ผลการศึกษา: กลุ่มตัวอย่างจ้านวน 239 ราย อายุเฉลี่ย 67.3+5.64 ปี ร้อยละ 65.27 มีคณุภาพชีวิตอยู่ใน
เกณฑ์ปานกลาง ร้อยละ 64.44 มี MNA อยู่ในเกณฑ์ปกติ กลุ่มที่มี MNA ปกติ มีคุณภาพชีวิตโดยรวม ดีกว่า 
กลุ่มท่ีม ีMNA ผิดปกตอิย่างมีนัยส้าคัญ (93.01+10.61 vs. 89.69+9.71, p=0.016) กลุ่มที่ออกก้าลังกาย 5-7 
วัน/สัปดาห์ มี MNA ดีกว่า กลุ่มที่ออกก้าลังกาย 1-4 วัน/สปัดาห์ อย่างมีนัยส้าคัญ (25.34+2.80 vs. 
24.46+3.05 p=0.03) กลุ่มรายได้ท่ีมากกว่า 10,000 บาทต่อเดือน มีคุณภาพชีวิตโดยรวม ดีกว่า กลุ่มที่มี
รายได้น้อยกว่า 10,000 บาทต่อเดือนอย่างมีนัยส้าคัญ (94.60+10.41 vs. 90.38+8.72 p=0.01) MNA มี
ความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตทุกๆมิติอย่างมีนัยส้าคัญ (r=0.379 p<0.001) ผลการตรวจด้วยเครื่อง BCM มี
ความสัมพันธ์กับผลการวัด MNA แต่กลับไม่พบความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตแต่อย่างใด (r=0.111 p=0.165) 

สรุป: ภาวะโภชนาการมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตทุกๆมิติในระดับปานกลาง กลุ่มตัวอย่างที่มีคุณภาพชีวิต
ที่ดีกว่าคือกลุ่มที่ออกก้าลังกายมากกว่า 4 ครั งต่อสัปดาห์และกลุ่มที่มีรายได้มากกว่า 10,000 บาทต่อเดือน ผล
การตรวจด้วยเครื่อง BCM มีความสัมพันธ์กับผลการวัด MNA แต่ไม่พบความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตแต่อย่าง
ใด 

ค าส าคัญ; nutritional status, elderly, quality of life, bioelectrical impedance 
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Abstract 

Background: Malnutrition is associated with poor quality of life (QOL). QOL in the elderly 
may be better if we can improve their nutritional status.  

Objective: To explore the association between QOL and nutritional status, factors affecting 
QOL and nutritional status, leading to the development of a model to improve nutritional 
status and QOL in the elderly.   

Methods: cross-sectional descriptive analytic study of QOL and nutritional status of the 
elderly in the Saensuk sub-district area, Thailand during Feb-Apr 2013. QOL was measured 
by WHOQOL-BREF questionnaire, nutritional assessment was measured by mini nutritional 
assessment (MNA) and bioelectrical impedance analysis (BCM). Data were analyzed by 
program R version 3.01, p<0.05 was considered as statistical significance.   

Results: There were 239 Thai elderly included in this study. Mean age was 67.3+5.64 year 
old, 65.27% of them had QOL in the middle range, 64.44% had normal MNA. Those who 
had normal MNA also had better QOL (93.01+10.61 vs. 89.69+9.71, p=0.016). The subjects 
who exercise more than 4 days per week had better MNA (25.34+2.80 vs. 24.46+3.05 
p=0.03). Those who had higher income (more than 10,000 bath/month) had higher QOL 
(94.60+10.41 vs. 90.38+8.72 p=0.01). MNA correlated to all domain of QOL (r=0.379 p<0.001). 
BCM correlated to MNA but not QOL (r=0.111 p=0.165). 

Conclusion: Nutritional status was significantly correlated to QOL. The subjects who had 
better QOL were those who exercise more than 4 days/month and those who had income > 
10,000 bath/month. BCM correlated to Nutritional status but not QOL.  

Key words; nutritional status, elderly, quality of life, bioelectrical impedance 
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บทที่ 1  

บทน า 
 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

 การเปลี่ยนแปลงทางประชากรที่เกิดขึ นอย่างรวดเร็วในช่วงหลายทศวรรษที่ผ่านมา ท้าให้ประเทศไทย
ก้าวสู่สังคมผู้สูงอายุ (Aging Society) ผลจากการส้ารวจสัดส่วนของประชากรอายุตั งแต่ 60 ปีขึ นไป เพ่ิมสูงขึ น
มากกว่าร้อยละ 10 อายุ 65 ปีขึ นไป มากกว่าร้อยละ 7 ของประชากรทั งประเทศ และคาดว่าจะมีสัดส่วน
เพ่ิมขึ นในอีก 20 ปีข้างหน้า จากร้อยละ 11.9 ในปี 2553 เป็น ร้อยละ 25 ในปี พ.ศ. 2573 หรือเพ่ิมเป็น
มากกว่า 2 เท่าตัว ซึ่งถือว่าเป็นการเปลี่ยนแปลงที่ส้าคัญอันจะน้าไปสู่ความท้าทายในหลายๆ ด้าน โดยเฉพาะ
ในเรื่องสุขภาพอนามัยของผู้สูงอายุจ้าเป็นมากขึ น 
 การที่ประชากรผู้สูงอายุมีจ้านวนเพ่ิมขึ น เป็นผลมาจากความเจริญก้าวหน้าทางด้านการแพทย์ และ
เทคโนโลยีที่ทันสมัย ท้าให้การรักษา และการควบคุมโรคต่างๆ ดีขึ น ท้าให้อัตราการตายลดลง ส่งผลให้
โครงสร้างประชากรของประเทศไทยเปลี่ยนแปลงไป วัยผู้สูงอายุเพ่ิมขึ น การเพ่ิมขึ น ของผู้สูงอายุย่อมจะ
ก่อให้เกิดปัญหาได้มากมายหลายด้าน เช่น ปัญหาด้านเศรษฐกิจและสังคม ปัญหาแรงงาน ปัญหาที่อยู่อาศัย 
และที่ส้าคัญคือปัญหาด้านสุขภาพอนามัย และโรคภัยไข้เจ็บที่จะเกิดขึ นกับผู้สูงอายุ  โรคที่พบบ่อยในผู้สูงอายุ 
มาจากหลายสาเหตุ ความเสื่อมถอยของร่างกาย และจิตใจ การไม่ได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่องจึงท้าให้เกิด
อาการรุนแรงมากขึ น รวมถึงการปฏิบัติตัวดูแลสุขภาพไม่ดีพอ ซึ่งเกี่ยวข้องกับโภชนาการทั งในอดีตและ
ปัจจุบัน โรคที่พบบ่อยในผู้สูงอายุส่วนใหญ่ ได้แก่ โรคเกี่ยวกับกระดูกและข้อเสื่อม โรคหัวใจและหลอดเลือด     
โรคขาดสารอาหารหรือภาวะบกพร่องทางอาหาร โรคเบาหวาน โรคมะเร็ง โรคของดวงตา โรคหูตึง หูหนวก       
โรคความจ้าเสื่อม เป็นต้น 
 การศึกษาเกี่ยวกับภาวะโภชนาการในผู้สูงอายุพบว่ามีความสัมพันธ์ชัดเจนระหว่างภาวะโภชนาการวัด
โดยดัชนีมวลกาย (body mass index) ไขมันใต้ผิวหนัง (skin fold thickness) กับอัตราการเสียชีวิต         
มีความสัมพันธ์กันเป็นรูปตัว U นั่นคือ ไม่ว่าจะมีภาวะทุพลโภชนาการหรือ โภชนาการเกิน ล้วนก่อให้เกิดการ
เจ็บป่วยและเสียชีวิตได้นั่นเอง[3] การศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยที่ท้าให้เกิดภาวะทุพลภาพโภชนาการในผู้สูงอายุ
พบว่า การรับประทานอาหารไม่เหมาะสม อยู่อย่างโดดเดี่ยว ฐานะยากจน ประเภทของอาหารประจ้าถิ่น เป็น
สาเหตุหลักของการเกิดทุพลโภชนาการและขาดวิตามิน นอกจากนี  ปัญหาทันตกรรมที่เกิดขึ นในผู้สูงอายุท้าให้
การบดเคี ยวผิดปกติก็ท้าให้เกิดปัญหาด้วยเช่นกัน[4]  

 การวัดคุณภาพชีวิต ประกอบด้วยองค์ประกอบของคุณภาพชีวิต 4 ด้าน คือ[5] 1. ด้านร่างกาย 
(physical domain) คือ การรับรู้สภาพทางด้านร่างกายของบุคคล ซึ่งมี ผลต่อชีวิตประจ้าวัน เช่น การรับรู้
สภาพความสมบูรณ์แข็งแรงของร่างกาย การรับรู้ถึงความรู้สึก สุขสบาย ไม่มีความเจ็บปวด การรับรู้ถึง
ความสามารถที่จะจัดการกับความเจ็บปวดทางร่างกายได้ การรับรู้ถึงพละก้าลังในการด้าเนินชีวิตประจ้าวัน 
การรับรู้ถึงความเป็นอิสระที่ไม่ต้องพ่ึงพาผู้อ่ืน การ รับรู้ถึงความสามารถในการเคลื่อนไหวของตน การรับรู้ถึง
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ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ้า วันของตน การรับรู้ถึงความสามารถในการท้างาน การรับรู้ว่าตนไม่
ต้องพ่ึงพายาต่างๆ หรือการรักษา ทางการแพทย์ อ่ืนๆ เป็นต้น 2. ด้านจิตใจ (psychological domain)      
คือ การรับรู้สภาพทางจิตใจของตนเอง เช่น การรับรู้ความรู้สึกทางบวกที่บุคคลมีต่อตนเอง การรับรู้
ภาพลักษณ์ของตนเอง การรับรู้ถึงความรู้สึก ภาคภูมิใจในตนเอง การรับรู้ถึงความมั่นใจในตนเอง การรับรู้ถึง
ความคิด ความจ้า สมาธิการตัดสินใจ และความสามารถในการเรียนรู้เรื่องราวต่างๆ ของตนการรับรู้ถึง
ความสามารถในการจัดการกับความ เศร้า หรือกังวล การรับรู้เกี่ยวกับความเชื่อต่างๆ ของตน ที่มีผลต่อการ
ด้าเนินชีวิต เช่น การรับรู้ถึง ความเชื่อด้านวิญญาณ ศาสนา การให้ความหมายของชีวิต และความเชื่ออ่ืนๆ ที่มี
ผลในทางท่ีดีต่อ การด้าเนินชีวิต มีผลต่อการเอาชนะอุปสรรค เป็นต้น 3. ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม (social 
relationships) คือ การรับรู้เรื่องความสัมพันธ์ ของตนกับบุคคลอ่ืน การรับรู้ถึงการที่ได้รับความช่วยเหลือจาก
บุคคลอ่ืนในสังคม การรับรู้ว่าตนได้เป็น ผู้ให้ความช่วยเหลือบุคคลอ่ืนในสังคมด้วย รวมทั งการรับรู้ในเรื่อง
อารมณ์ทางเพศ หรือการมีเพศ สัมพันธ์ 4. ด้านสิ่งแวดล้อม (environment) คือ การรับรู้เกี่ยวกับสิ่งแวดล้อม 
ที่มีผลต่อการด้าเนิน ชีวิต เช่น การรับรู้ว่าตนมีชีวิตอยู่อย่างอิสระ ไม่ถูกกักขัง มีความปลอดภัยและมั่นคงใน
ชีวิต การรับรู้ว่า ได้อยู่ในสิ่งแวดล้อมทางกายภาพที่ดี ปราศจากมลพิษต่าง ๆ การคมนาคมสะดวก มีแหล่ง
ประโยชน์ ด้านการเงิน สถานบริการทางสุขภาพและสังคมสงเคราะห์ การรับรู้ว่าตนมีโอกาสที่จะได้รับข่าวสาร 
หรือฝึกฝนทักษะต่างๆ การรับรู้ว่าตนได้มีกิจกรรมสันทนาการ และมีกิจกรรมในเวลาว่าง เป็นต้น  

 คุณภาพชีวิตมีความสัมพันธ์กับโภชนาการในกลุ่มประชากรต่างๆ ดังมีรายงานในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็ง [6] 
ผู้ป่วยไตวายเรื อรัง[7] รวมถึงผู้สูงอายุ[8] การวิจัยเชิงปฏิบัติการในต่างประเทศที่ท้าการทดลองให้ค้าแนะน้า
ด้านอาหารแก่กลุ่มตัวอย่างสามารถท้าให้มีภาวะโภชนาการและคุณภาพชีวิตสูงขึ นได้อย่างมีนัยส้าคัญ [9][10] 
และไปในทิศทางเดียวกัน กล่าวคือเมื่อภาวะโภชนาการดีขึ น คุณภาพชีวิตก็สูงขึ นด้วย ผู้วิจัยมีแนวคิดศึกษา
ภาวะโภชนาการจากการวัดด้วยแบบสอบถามและการวัดด้วยเครื่องมือทางการแพทย์ (multifrequency 
bioimpedance spectroscopy) ว่ามีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุในชุมชนอย่างไรเพ่ือเป็น
แนวทางในการสร้างรูปแบบการพัฒนาภาวะโภชนาการให้แก่ผู้สูงอายุในชุมชนให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ นต่อไป 

วัตถุประสงค์ในการวิจัย 
1. เพ่ือศึกษาภาวะโภชนาการของผู้สูงอายุ เขตเทศบาลเมืองแสนสุข จังหวัดชลบุรี 
2. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ภาวะโภชนาการระหว่างพฤติกรรมการบริโภคอาหารและการออกก้าลังกาย

ของผู้สูงอายุ เขตเทศบาลเมืองแสนสุข จังหวัดชลบุรี      
3. เพ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลภาวะโภชนาการในผู้สูงอายุที่มีปัญหาทุพลโภชนาการและภาวะโภชนาการ

เกิน เขตเทศบาลเมืองแสนสุข จังหวัดชลบุรี  
  
ขอบเขตของการวิจัย 
 ประชากรที่ใช้ในการศึกษาครั งนี  คือ ผู้สูงอายุที่มีอายุตั งแต่ 60 ปีขึ นไป ทั งเพศชายและเพศหญิง       
มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ์ มีความคิด ความจ้าปกติ ไม่มีปัญหาในการรับฟัง พูด และยินดีให้ความร่วมมือใน
การศึกษา เป็นผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในเขตเทศบาลเมืองแสนสุข จังหวัดชลบุรี  
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นิยามศัพท์เฉพาะ  
1. ผู้สูงอายุหมายถึงผู้มีอายุ 60 ปีขึ นไป เป็นเพศชายและเพศหญิง ที่อาศัยอยู่ในเขตเทศบาลเมืองแสนสุข 
2. คุณภาพชีวิต หมายถึง สภาพความเป็นอยู่ในด้านต่างๆ ประกอบไปด้วย 4 ด้าน คือ ด้านร่างกาย    

ด้านจิตใจ ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม ด้านสิ่งแวดล้อมและคุณภาพชีวิตโดยรวม 
3. ภาวะโภชนาการ (Nutritional Status) หมายถึงสภาวะของร่างกายที่เกิดจากการบริโภคแบ่งเป็น 

ภาวะโภชนาการที่ดี และภาวะโภชนาการที่ไม่ดี 
5.1 ภาวะโภชนาการที่ดี (Good Nutritional Status) หมายถึง ภาวะของร่างกายที่เกิดจากการได้รับ

อาหารที่ถูกหลักโภชนาการหรือมีสารอาหารครบถ้วนและมีปริมาณเพียงพอกับความต้องการของ
ร่างกายก่อให้เกิดประโยชน์แก่ร่างกาย และร่างกายใช้สารอาหารเหล่ านั นในการเสริมสร้าง
สุขภาพอนามัยได้อย่างมีประสิทธิภาพเต็มที่ 

5.2 ภาวะโภชนาการที่ไม่ดี (Bad Nutritional status) หรือเรียกอีกชื่อหนึ่งว่าทุพลโภชนาการ 
(Malnutrition) หมายถึง สภาวะของร่างกายที่เกิดจากการได้รับสารอาหารที่มีสารอาหารไม่
ครบถ้วน หรือมีปริมาณไม่เหมาะกับความต้องการของร่างกายหรืออาจเกิดจากร่างกายได้รับ
สารอาหารครบถ้วนพอเหมาะ แต่ร่างกายไม่สามารถใช้สารอาหารนั นได้ จึงท้าให้เกิดภาวะ
ผิดปกต ิ

4. สัดส่วนของร่างกาย หมายถึง สัดส่วนของกล้ามเนื อ กระดูก ไขมัน การออกก้าลังจะท้าให้มีปริมาณ
กล้ามเนื อเพ่ิมขึ นแต่ปริมาณไขมันจะลดลง 

5. Bioimpedance spectroscopy หมายถึง เครื่องมือที่ใช้ส้าหรับการวัด Bioimpedance ของร่างกาย
โดยหลักการ Bioimpedance amalysis 

 
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

1. ทราบถึงปัญหาด้านภาวะโภชนาการและปัจจัยที่มีส่วนเกี่ยวข้องของผู้สูงอายุ เพ่ือสร้างรูปแบบการดูแล
ภาวะโภชนาการของผู้สูงอายุ 

2. เป็นแนวทางในการดูแลภาวะโภชนาการของผู้สูงอายุเพ่ือน้าไปใช้ในการส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรค    
และฟ้ืนฟูสุขภาพในชุมชน 

3. เผยแพร่ผลงานวิจัยในวารสารระดับนานาชาติและน้าเสนอผลงานในที่ประชุมระดับนานาชาติ 
4. เป็นองค์ความรู้เพื่อน้าไปสู่การวิจัยด้านสุขภาพต่อไป 
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บทที่ 2 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

มีหลักฐานทางวิชาการจ้านวนมากที่บ่งถึงภาวะโภชนาการในผู้สูงอายุว่ามีผลต่ออัตราการรอดชีวิต 
เช่น Nadine Sahyoun ส้ารวจข้อมูลในประเทศสหรัฐอเมริกาพบว่าผู้สูงอายุที่มีดัชนีมวลกายในระดับต่้ามี
อัตราการเสียชีวิตสูงกว่ากลุ่มอื่น[11] และพบความสัมพันธ์ชัดเจนระหว่างภาวะโภชนาการวัดโดยดัชนีมวลกาย 
(body mass index), ปริมาณไขมันใต้ผิวหนัง (skin fold thickness) กับอัตราการเสียชีวิต มีความสัมพันธ์
กันเป็นรูปตัว U[3] นั่นคือ ไม่ว่าจะมีภาวะทุพโภชนาการหรือ โภชนาการเกิน ล้วนก่อให้เกิดการเจ็บป่วยและ
เสียชีวิตได้นั่นเอง 

ในปัจจุบัน โภชนะบ้าบัดได้รับการยอมรับว่าสามารถป้องกันการเกิดโรคทั งยังสามารถรักษาโรคบาง
ชนิดได้ เช่น เบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ หลอดเลือดสมองตีบ หรือ ชะลอความเสื่อมของโรคไตวาย
เรื อรัง เป็นต้น ค้าแนะน้าทั่วๆไปส้าหรับการรับประทานอาหารให้เหมาะสมคือ ระวังอาหารที่มีแคลอรี่สูง 
น ้าตาล saturated fat และ trans fat[12] ในบางกรณี โภชนะบ้าบัดมีข้อดีเหนือการรักษาด้วยยาเช่นในการ
ป้องกันเบาหวานพบว่าการออกก้าลังกายร่วมกับการจ้ากัดอาหารบางประเภทสามารถลดอัตราการเกิด
โรคเบาหวานได้ดีกว่าการใช้ยา Metformin[13] ข้อเสียคือการจ้ากัดอาหารมากเกินไปอาจจะก่อให้เกิดภาวะ
ทุพโภชนาการอันน้าไปสู่การเจ็บป่วยได้ ดังนั น องค์ประกอบส้าคัญของระบบโภชนะบ้าบัดคือการประเมิน
ภาวะโภชนาการ อันมีความส้าคัญสอดคล้องกับการประเมินปัจจัยเสี่ยงและความรุนแรงของโรคต่างๆ ด้วย  
 
หลักการประเมินภาวะโภชนาการ  
การประเมินภาวะโภชนาการของผู้ใหญ่สามารถท้าได้ 2 วิธีคือ  

i. วิธีทางอ้อม indirect method ได้แก่ 
ก. การประเมินการรับประทานอาหารและ ข้อมูลจากการสอบถาม มี

เครื่องมือในการวัดหลายชนิด เช่น dietary survey, subjective global 
assessment, short form-36, nutritional assessment 
questionnaire, mini-nutritional assessment 

ข. Biochemical assessment เป็นการวัดสารต่างๆในเลือดที่เป็นตัวบ่งถึง
ภาวะโภชนาการ ได้แก่ albumin, cholesterol, transferring, pre-
albumin, vitamin และ electrolytes ต่างๆ 

ii. วิธีทางตรง direct method ได้แก่การตรวจร่างกาย (physical examination), 
การวัดสัดส่วนของร่างกาย (Body composition assessment) 
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การประเมินการรับประทานอาหาร 
 จุดประสงค์ของการประเมินการรับประทานอาหารคือสืบหาข้อมูลเกี่ยวกับการรับประทานอาหารเพ่ือ
น้ามาปรับปรุงพฤติกรรมเพ่ือลดปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคหรือชะลอการด้าเนินโรคบางชนิด โดยเฉพาะโรคไต 
ส่วนประกอบส้าคัญท่ีต้องทราบเกี่ยวกับการประเมินได้แก่ 

1. ความสามารถในการได้รับอาหาร ได้แก่การเคี ยว กลืน ดูดซึม การขับถ่าย 
2. ข้อจ้ากัดในการกินอาหารบางอย่าง เช่น แพ้อาหาร ไม่กินหมู ไม่กินผัก เป็นต้น 
3. โรคเก่ียวกับการกินอาหารผิดปกติ (Eating disorders) 
4. ประวัติเกี่ยวกับน ้าหนักตัวที่เปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว 
5. การรับรสชาติอาหารผิดปกติ 
6. อาหารที่อาจจะมีปฏิกิริยากับยาที่ได้รับ หรือ อาหารต้องห้ามในบางโรค 
7. ความสามารถในการปรับตัวต่อการปรับปรุงพฤติกรรมการกินอาหารและการออกก้าลังกาย 

 
 ค้าแนะน้าในการประเมินขั นต้นคือการถามผู้ป่วยว่า “ท่านคิดว่าท่านสามารถปรับปรุงพฤติกรรมการ
กินอาหารได้อย่างไร?” ซึ่งส่วนมากผู้ป่วยสามารถบอกได้ว่าตนเองมีพฤติกรรมด้านไม่ดีอย่างไรบ้างและผู้
ประเมินสามารถรับรู้ถึงความเข้าใจผิดบางอย่างของผู้ป่วยได้ ต่อมาคือการให้ผู้ป่วยเขียนอาหารที่ ได้รับในช่วง 
24 ชั่วโมงท่ีผ่านมา (24-Hour dietary recall) ซึ่งผู้ประเมินสามารถตรวจสอบข้อมูลในรายละเอียดได้ถูกต้อง
มากขึ น การศึกษานี ใช้ข้อมูลด้านการรับประทานอาหารจาก 24-Hour dietary recall) เพ่ือประเมินปริมาณ
อาหารที่ผู้ป่วยแต่ละรายได้รับ  
 การจัดท้าบันทึกอาหาร (Food diary) เป็นการประเมินโดยละเอียดจากการบันทึกอาหารที่ผู้ป่วย
ได้รับในระยะเวลา 3-4 วัน รวมวันหยุดด้วย ข้อดีคือผู้ประเมินได้รับข้อมูลครบถ้วน ข้อเสียคือความยากล้าบาก
ในการบันทึก และอาจจะมีความคลาดเคลื่อนจากความเป็นจริงโดยผู้ป่วยตั งใจปรับพฤติกรรมการกินอาหารอัน
เนื่องมาจากการบันทึกดังกล่าว[14] 
 

เครื่องมือในการวัดทางอ้อมโดยการสอบถามมีหลายชนิด เครื่องมือที่นิยมใช้ในการวัดภาวะโภชนาการ
มากที่สุดคือ mini-nutritional assessment (MNA) ที่เริ่มใช้เมื่อปี 1991 โดย Guigoz Y. และคณะ[15] 
ได้รับการยอมรับอย่างแพร่หลาย MNA เป็นเครื่องมือที่ง่าย บุคลากรด้านสาธารณสุขทุกคน สามารถท้าได้ 
แบบสอบถาม ประกอบด้วยการประเมินสัดส่วนร่างกาย การประเมินภาวะสุขภาพโดยรวมของผู้ตอบ และ
ประเมินพฤติกรรมการกินอาหาร ค้าถามทุกข้อจะมีคะแนนก้ากับ ผลรวมคะแนนทุกข้อมีคะแนนสูงสุด 30 
คะแนน เกณฑ์คะแนน MNA ที่ใช้แยกผู้สูงอายุออกเป็น 3 กลุ่ม คือ คะแนนที่ได้ >23.5 คะแนน เป็นกลุ่มปกติ
มีภาวะโภชนาการเพียงพอ คะแนน 17-23.5 เป็นกลุ่มที่เสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการ และผู้ที่ได้คะแนน <17 
เป็นกลุ่มขาดสารอาหาร 
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สถาบันวิจัยโภชนาการมหาวิทยาลัยมหิดล เป็นผู้จัดท้าและแปลจาก MNA ต้นฉบับ มีทั งหมด 18 ข้อ 
โดนระดับคะแนนแบ่งได้ดังนี  

1. การคัดกรองความเสี่ยงขาดสารอาหาร ตั งแต่ ข้อ 1-6 คะแนนรวม 14 คะแนน ให้ผู้วิจัยรวม
คะแนนการคัดกรองก่อน หากคะแนนรวม 

a. ได้ 12 คะแนนขึ นไป แสดงว่า มีภาวะโภชนาการปกติ ไม่เสี่ยงต่อการขาด
สารอาหาร ไม่ต้องถามข้อ  ต่อไป แต่ถ้าหาก 
b. ได้ตั งแต่ 11 คะแนนลงมา แสดงว่า มีโอกาสขาดสารอาหาร ถามข้อ 7 ถึง
ข้อ 18 ต่อ 

2. การประเมินภาวะโภชนาการ ตั งแต่ข้อ 7-18 ประกอบด้วยการประเมินสัดส่วนร่างกาย          
การประเมินภาวะสุขภาพโดยรวมของผู้ตอบ และประเมินพฤติกรรมการกินอาหาร  

 
ค้าถามทุกข้อจะมีคะแนนก้ากับ ผลรวมคะแนนทุกข้อมีคะแนนสูงสุด 30 คะแนน เกณฑ์คะแนน MNA 

ที่ใช้ แยกผูป้่วยออกเป็น 3 กลุ่ม คือ คะแนนที่ได้ >23.5 คะแนน เป็นกลุ่มปกติมีภาวะโภชนาการอยู่ในเกณฑ์ดี 
คะแนน 17-23.5 เป็นกลุ่มที่เสี่ยงต่อการขาดอาหาร และผู้ที่ได้คะแนน <17 เป็นกลุ่มขาดสารอาหาร ค้นหา
กลุ่มท่ีมีปัญหาขาดอาหาร และกลุ่มเสี่ยงต่อการขาดอาหาร และใช้การวัดค่าดัชนีมวลกาย (Body Mass Index 
,BMI) โดยแยกผู้ที่มีค่า BMI > 23.5 เป็นกลุ่มน ้าหนักเกิน ค่า 18.5 > BMI < 23.5 เป็นกลุ่มปกติ  และค่า BMI 
< 18.5 อยู่ในเกณฑ์ผอม 

 
 แบบประเมินภาวะโภชนาการเบื องต้นตามแบบ (Mini Nutrition Assessment, MNA) และมีเกณฑ์
การประเมินดังนี  

ช่วงคะแนน แสดงถึง 

น้อยกว่า 17 คะแนน  มีภาวะทุพลโภชนาการ 

17 – 23.5 คะแนน มีความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการ 

18 – 30 คะแนน มีภาวะโภชนาการปกติ 
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วิธีการวัดภาวะโภชนาการทางตรง 
 วิธีการวัดภาวะโภชนาการทางตรงได้แก่การตรวจร่างกาย (physical examination), การวัดสัดส่วน
ของร่างกาย (Body composition assessment ) ในเบื องต้นประกอบด้วยการวัดส่วนสูง น ้าหนัก ค้านวณ
ดัชนีมวลกาย และ รอบเอว ผลการวัดเป็นประโยชน์ต่อการวางแผนการรักษาโดยเฉพาะในรายที่มีภาวะทุพ
โภชนาการ ผู้สูงอายุ และป่วยเป็นโรคเรื อรัง เช่น โรคไต โรคเบาหวาน หรือ ภูมิคุ้มกันบกพร่อง ในบางรายการ
เปลี่ยนแปลงของปริมาณไขมันสะสมในช่องท้อง (abdominal adiposity) อันก่อให้เกิดโรคหัวใจและหลอด
เลือดไม่สามารถประเมินได้จากดัชนีมวลกาย จ้าเป็นต้องวัดสัดส่วนของร่างกายด้วย[16][17][18][19] 

Anthropometry คือการประเมินโดยการวัดสัดส่วนของร่างกาย แล้วน้ามาเปรียบเทียบกับเกณฑ์
มาตรฐาน 

- น ้าหนัก ส่วนสูง น้ามาค้านวณ ดัชนีมวลกาย  
- เส้นรอบวงแขน (mid arm circumference MAC) ความหนาของไขมันใต้ผิวหนัง 

(skin fold thickness S) ที่บริเวณ biceps, triceps, subscapular, supra-iliac 
area. เพ่ือน้ามาค้านวณ arm muscle circumference AMC = MAC-22/7S 

ส่วนการวัดโดยละเอียดจ้าเป็นต้องเข้าใจถึงองค์ประกอบของร่างกาย ในคนปกติ ร่างกายประกอบด้วย 
น ้า ไขมัน กล้ามเนื อ แร่ธาตุต่างๆ ดังแสดงในรูปที่ 1 เป็นตัวอย่างของคนปกติ น ้าหนัก 70 กิโลกรัม  

 
 

 
 

รูปที่ 1 แสดงองค์ประกอบของร่างกายมนุษย์ น ้าหนักประมาณ 70 กโิลกรัม 
รูปแบบการจ้าแนกสัดส่วนของร่างกายสามารถแบ่งได้ 5 รูปแบบตามความละเอยีดของมุมมองต่างๆ ดังแสดงในรูปที่ 2 [20] 
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รูปที่ 2 แสดงรูปแบบการจ้าแนกสัดส่วนของร่างกาย 

 
1. Atomic composition เป็นการแบ่งตามธาตุต่างๆที่เป็นส่วนประกอบใน 
ร่างกาย อันได้แก่ oxygen 60%, carbon 23%, hydrogen 10%, nitrogen 2.6%, calcium 1.4%, และ 
ส่วนที่เหลือเป็นธาตุอ่ืนๆรวมกันได้แก่ phosphorus, sulphur, potassium, sodium, chloride, 
magnesium, trace elements อ่ืนๆอีกประมาณ 40 ชนิด[16] 
2. Molecular composition เป็นการแบ่งตามโมเลกุลอันเนื่องมาจากการ 
รวมกันของธาตุต่างๆในร่างกาย ทั งหมดมีมากกว่าหนึ่งหมื่นชนิด แต่ที่มีความส้าคัญใช้เป็นหลักในการประเมิน
ได้แก่ 

- น ้า เป็นส่วนประกอบมากที่สุดประมาณ 60% ของน ้าหนักตัวในผู้ชาย และ 50% ในผู้หญิง 
ประมาณ 34% เป็นน ้าในเซลล์ 26% เป็นน ้านอกเซลล์ 

- ไขมัน มีประมาณ 10% ของน ้าหนักตัวในนักกีฬา ส่วนในคนอ้วนบางรายอาจมีไขมันมากถึง 50% 
ของน ้าหนักตัว ประมาณ 2-3% ของไขมันดังกล่าวเป็น essential fatty acid ส่วนที่เหลือเป็น
ไขมันสะสม 

- โปรตีน ประมาณ 15% ของน ้าหนักตัว 
- Mineral แร่ธาตุอ่ืนๆ ประมาณ 5% ของน ้าหนักตัว 

3. Cellular composition ในการแบ่งตามเซลล์ พบว่าร่างกายประกอบด้วย 
Cell mass, extracellular fluid (ECF), extracellular solids (ECS) 
Cell mass ในร่างกายวัดได้จาก total body potassium เนื่องจากเป็นแร่ธาตุหลักในเซลล์ แบ่งได้เป็น 4 
กลุ่มคือ 

- Connective tissue cells ได้แก่ fat cells, osteoclasts, osteoblasts, blood 
components 

- Epithelial cells ได้แก่ เซลล์ต่างๆใน hollow viscus organ 
- เซลล์ประสาท 
- เซลล์กล้ามเนื อ ได้แก่ กล้ามเนื อเรียบ กล้ามเนื อหัวใจ กล้ามเนื อลาย  

สารน ้านอกเซลล์แบ่งเป็น intravascular fluid ประมาณ 5% ส่วนที่เหลือเป็น interstitial fluid 
4. Tissues composition เป็นการแบ่งตามชนิดของเนื อเยื่อและอวัยวะต่างๆ 
ในร่างกายอันได้แก่ muscle tissue, connective tissue, epithelial tissue, nervous tissue  
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- กระดูก ไขมัน กล้ามเนื อ รวมกันเป็นประมาณ 75% ของน ้าหนักร่างกาย 
- ไขมันในร่างกายส่วนมาก 80-90% เป็นไขมันใต้ผิวหนัง ส่วนที่เหลือพอกอยู่ที่อวัยวะในช่องท้อง

ซึ่งยากต่อการวัดได้[21] และสัมพันธ์กับโรคทางเมตาบอลิก หัวใจ หลอดเลือด อีกด้วย 
5. Whole body composition เป็นการวัดภาพรวมของร่างกาย สามารถวัด 
ไดห้ลายแบบเช่น รูปร่าง ส่วนสูง น ้าหนัก ความยาวแต่ละส่วน เส้นรอบเอว ความหนาของผิวหนัง พื นที่ผิว 
ดัชนีมวลกาย ปริมาตรกาย ความหนาแน่น เป็นต้น 
 

 
รูปที่ 3 แสดงการแบ่ง body compartment โดยเครื่องมือ bioimpedance spectroscopy ที่ใช้ในการวิจัย 

 
 

การน า body composition และ bioimpedance spectroscopy ไปใช้ทางคลินิก 
 หลักการวัด body composition ด้วยวิธี bioimpedance spectroscopy สามารถน้าไปใช้ในการ
ประเมินภาวะโภชนาการได้เป็นอย่างดี และให้ข้อมูลส้าคัญคือ phase angle ซึ่งสามารถบอกถึงการพยากรณ์
โรคได้โดยเฉพาะเมื่อพบว่า fat free mass ลดลงและ phase angle ต่้ากว่าปกติจะสัมพันธ์กับอัตราการรอด
ชีวิตที่แย่ลงดังการศึกษาในผู้ป่วยภาวะต่างๆเช่น ถุงลมโป่งพอง [33], ไตวายเรื อรัง[34], ผู้ป่วยเปลี่ยนตับ[35], โรค
สมองเสื่อม[36], โรคเอดส์[37], โรคมะเร็ง[38] เป็นต้น การศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม
ประเทศไทยพบว่าการน้า Bioimpedance spectroscopy มาใช้ร่วมกับการประเมินทางคลินิกสามารถช่วย
ปรับน ้าหนักแห้งของผู้ป่วยได้เป็นอย่างดี[32] ประโยชน์อีกอย่างหนี่งของการวัด body composition ในผู้ป่วย
คือใช้ส้าหรับติดตามอาการและปรับโภชนาการให้เหมาะสมกับอาการทางคลินิก ซึ่งมีการศึกษาว่าได้ผลดีใน
หลายๆภาวะ เช่น หลังผ่าตัด[39], โรคถุงลมโป่งพอง[40], โรคมะเร็ง[41], โรคหลอดเลือดสมอง[42] เป็นต้น 

การประเมิน Body Composition Monitoring (BCM) จะให้ข้อมูลดังต่อไปนี  ภาวะน ้าเกินเมื่อเทียบ
กับข้อมูลอ้างอิงประชากร (Overhydration, OH) ปริมาณการกระจายของยูเรีย (เท่ากับน ้าทั งหมดในร่างกาย, 
TBW)  ค่าความดันโลหิต (เฉพาะกรณีที่ป้อนข้อมูลนี ) ปริมาณน ้าในร่างกาย, น ้าภายนอกเซลล์ และน ้าภายใน
เซลล์ (TBW, ECW, ICW)  ดัชนีมวลกาย (Body mass index, BMI) ดัชนีเนื อเยื่อกล้ามเนื อ (Lean tissue 
index, LTI, เท่ากับ LTM  / ส่วนสูง2) ดัชนีเนื อเยื่อไขมัน (Fat tissue index, FTI, เท่ากับ ATM / ส่วนสูง2) 
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มวลเนื อเยื่อกล้ามเนื อ (LTM), LTM ที่สัมพันธ์กัน (LTM / น ้าหนัก)  มวลไขมันรวม, ไขมันที่สัมพันธ์กัน (FAT, 
FAT / น ้าหนัก) มวลเนื อเยื่อขัมน (ATM, kg) มวลของเซลล์ทั งหมดในร่างกาย (BCM, kg) ข้อมูลผู้ป่วย  
ประกอบด้วย เพศ (Sex), น ้าหนัก (Weight), ส่วนสูง (Height), อายุ (Age) 

  คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ 
 การวัดคุณภาพชีวิต จะประกอบด้วยองค์ประกอบ ของคุณภาพชีวิต 4 ด้าน[5] 

1. ด้านร่างกาย (physical domain)  
2. ด้านจิตใจ (psychological domain)  
3. ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม (social relationships)  
4. ด้านสิ่งแวดล้อม (environment)  
 

แบบประเมินคุณภาพชีวิต เป็นแบบประเมินคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย 
(WHOQOL-BREF-THAI) ประกอบด้วยค้าถาม 2 ชนิดคือ แบบภาวะวิสัย (Perceived objective) และอัต
วิสัย (self-report subjective) ประกอบด้วยองค์ประกอบของคุณภาพชีวิตทั ง 4 ด้าน  ดังนี  

1. ด้านร่างกาย (physical domain) คือ การรับรู้สภาพทางด้านร่างกายของบุคคล ซึ่งมีผลต่อ
ชีวิตประจ้าวัน เช่น การรับรู้สภาพความสมบูรณ์แข็งแรงของร่างกาย การรับรู้ถึงความรู้สึกสุข
สบาย ไม่มีความเจ็บปวด การรับรู้ถึงความสามารถที่จะจัดการกับความเจ็บปวดทางร่างกายได้
การรับรู้ถึงพละก้าลังในการด้าเนินชีวิตประจ้าวัน การรับรู้ถึงความเป็นอิสระที่ไม่ต้องพ่ึงพาผู้อื่น 
การรับรู้ถึงความสามารถในการเคลื่อนไหวของตน การรับรู้ถึงความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ้าวันของตน การรับรู้ถึงความสามารถในการท้างาน  การรับรู้ว่าตนไม่ต้องพ่ึงพายาต่างๆ 
หรือการรักษาทางการแพทย์อ่ืนๆ เป็นต้น  

2. ด้านจิตใจ (psychological domain) คือการรับรู้สภาพจิตใจของตนเอง เช่น การรับรู้ความรู้สึก
ทางบวกที่บุคคลมีต่อตนเอง การรับรู้ภาพลักษณ์ของตนเอง การรับรู้ถึงความรู้สึกภาคภูมิใจใน
ตนเอง การรับรู้ถึงความมั่นใจในตนเอง การรับรู้ถึงความคิด ความจ้า สมาธิการตัดสินใจและ
ความสามารถในการเรียนรู้เรื่องราวต่างๆของตน การรับรู้ถึงความสามารถในการจัดการกับความ
เศร้า หรือวิตกกังวล การรับรู้เกี่ยวกับความเชื่อต่างๆของตน ที่มีผลต่อการด้าเนินชีวิต เช่น การ
รับรู้ถึงความเชื่อด้านวิญญาณ ศาสนา การให้ความหมายของชีวิต และความเชื่ออ่ืนๆที่มีผล
ในทางท่ีดีต่อการด้าเนินชีวิต มีผลต่อการเอาชนะอุปสรรค เป็นต้น 

3. ด้านสัมพันธ์ภาพทางสังคม (social relationships) คือการรับรู้เรื่องความสัมพันธ์ของตนเองกับ
บุคคลอื่นในสังคม การรับรู้ถึงการที่ได้รับความช่วยเหลือจากบุคคลอ่ืนในสังคม การรับรู้ว่าตนได้
เป็นผู้ให้ความช่วยเหลือบุคคลอ่ืนในสังคมด้วย รวมทั งการรับรู้ในเรื่องอารมณ์ทางเพศ หรือการมี
เพศสัมพันธ์ 

4. ด้านสิ่งแวดล้อม (environment) คือ การรับรู้เกี่ยวกับสิ่งแวดล้อม ที่มีผลต่อการด้าเนินชีวิต เช่น 
การรับรู้ว่าตนมีชีวิตอยู่อย่างอิสระ ไม่ถูกกักขัง มีความปลอดภัยและความม่ันคงในชีวิต การรับรู้
ว่าได้อยู่ในสิ่งแวดล้อมทางกายภาพที่ดี ปราศจากมลพิษต่างๆ การคมนาคมสะดวก มีแหล่ง
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ประโยชน์ด้านการเงิน สถานบริการทางสุขภาพและสังคมสงเคราะห์ การรับรู้ว่าตนมีโอกาสที่จะ
ได้รับข่าวสารหรือฝึกฝนทางทักษะต่างๆ การรับรู้ว่าตนได้มีกิจกรรมสันทนาการและมีกิจกรรมใน
เวลาว่าง เป็นต้น 

 แบบประเมินคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย (WHOQOL-BREF-THAI) 
ประกอบด้วยข้อค้าถามทั งหมด 25 ข้อ โดยมีข้อความท่ีมีความหมายด้านบวก 23 ข้อ และข้อความที่มี
ความหมายด้านลบ 3 ข้อ แต่ละข้อเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ ให้ผู้ตอบเลือกตอบ 

 เกณฑ์การให้คะแนน 
ตอบ ข้อความด้านบวก ข้อความด้านลบ 
ไม่เลย 1 5 

เล็กน้อย 2 4 
ปานกลาง 3 3 

มาก 4 2 
มากที่สุด 5 1 

 
เกณฑ์การแปลผล 
 คะแนนคุณภาพชีวิตมีคะแนนตั งแต่ 26-130 คะแนน  โดยเมื่อผู้ตอบรวมคะแนนได้เท่าไหร่ สามารถ
เปรียบเทียบเกณฑ์ปกติท่ีก้าหนดได้ดังนี  
  คะแนน  26 – 60 คะแนน แสดงถึง การมีคุณภาพชีวิตที่ไม่ดี 
 คะแนน  61 – 95 คะแนน แสดงถึง การมีคุณภาพชีวิตกลางๆ 

คะแนน  96 – 130 คะแนน         แสดงถึง การมีคุณภาพชีวิตที่ดี 
 

แบ่งระดับคุณภาพชีวิต แยกออกเป็นองค์ประกอบต่างๆ ได้ดังนี   
องค์ประกอบ คุณภาพชีวิตที่ไม่ดี คุณภาพชีวิตกลางๆ คุณภาพชีวิตที่ดี 

1. ด้านสุขภาพกาย 7 - 16 17 - 26 27 - 35 
2. ด้านจิตใจ 6 - 14 15 - 22 23 - 30 
3. ด้านสัมพันธภาพทางสังคม 3 - 7 8 - 11 12 - 15 
4. ด้านสิ่งแวดล้อม 8 - 18 19 - 29 30 - 40 
5. คุณภาพชีวิตโดยรวม 26 - 60 61 - 95 96 - 130 

 
 

 

 

 



14 
 

บทที่ 3 

วิธีด าเนินการวิจัย 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรที่ใช้ในการศึกษาครั งนี  คือ ผู้สูงอายุที่มีอายุตั งแต่ 60 ปีขึ นไป ทั งเพศชายและเพศหญิง       
มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ์ มีความคิด ความจ้าปกติ ไม่มีปัญหาในการรับฟัง พูด และยินดีให้ความร่วมมือใน
การศึกษา เป็นผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในเขตเทศบาลเมืองแสนสุข จังหวัดชลบุรี  โดยมีการก้าหนดคุณสมบัติดังนี  
1. เป็นผู้ที่มีอายุมากกว่า 60 ปี อาศัยอยู่ในเขตเทศบาลแสนสุข  
2. ไม่มีโรคมะเร็งร้ายแรงที่คาดว่าจะมีโอกาสเสียชีวิตก่อน 3 ปี 
3. ยินยอมเข้าร่วมการวิจัยครั งนี  
4. ไม่มีอุปกรณ์โลหะในร่างกายท่ีมีผลต่อการตรวจ BCM 

ขนาดและการเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
 ผู้วิจัยก้าหนดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้ค่าความเชื่อมั่นที่ระดับ 0.05 ช่วงความเชื่อมันที่ร้อยละ 5 จาก
จ้านวนผู้สูงอายุในชุมชนประมาณ 10000 ราย ได้เป็นกลุ่มตัวอย่างจ้านวน 370 ราย หากก้าหนดช่วงความ
เชื่อมั่นที่ร้อยละ 6.5 จะได้กลุ่มตัวอย่าง 223 ราย ในเบื องต้น ผู้วิจัยได้ก้าหนดกลุ่มตัวอย่างประมาณ 400 ราย 
 เนื่องจากการวิจัยครั งนี จ้าเป็นต้องได้รับความยินยอมในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในขั นต่อไปด้วย 
การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างจึงใช้วิธีการแบบถามความสมัครใจ โดยมีการเชิญชวนผู้สูงอายุที่มารับบริการใน
ศูนย์บริการปฐมภูมิชุมชนเทศบาลแสนสุข และการประชุมผู้สูงอายุในเทศบาลแสนสุข เข้าร่วมโครงการกับเรา 
ในปีที่ 3 นี  ได้กลุ่มตัวอย่างทั งสิ น 345 ราย โดยเป็นอาสาสมัครกลุ่มเดิม 219 ราย และเป็นอาสาสมัครกลุ่ม
ใหม่ 126 ราย 

สถานที่ท าการศึกวิจัย 
- คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา 
- ศูนย์ปฐมภูมิเทศบาลเมืองแสนสุข 

 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
1. แบบประเมินคุณภาพชีวิต ขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย (WHOQOL-BREF-THA) มีค่า
ความเชื่อมั่น Cronbach’s alpha coefficient เท่ากับ 0.84 ความเที่ยงตรงเท่ากับ 0.65 โดยเทียบกับแบบวัด 
WHOQOL-100 ฉบับภาษาไทย ที่ WHO ยอมรับอย่างเป็นทางการ  
2. แบบประเมินภาวะโภชนาการในผู้สูงอายุ (Mini Nutritional Assessment: MNA) ซึ่งสถาบันวิจัย
โภชนาการมหาวิทยาลัยมหิดล เป็นผู้จัดท้าและแปลจากต้นฉบับ ซึ่งพัฒนาโดย Guigoz Y, Vellas B, and 
Garry PJ. 
3. การประเมิน Body Composition Monitoring (BCM) หรือ Bioimpedance spectroscopy (BIS) เป็น
เครื่องมือส้าหรับการวัด bioelectrical impedance ของร่างกายโดยหลักการ bioelectrical impedance 
analysis เครื่องมือนี จะส่งคลื่นไฟฟ้าความถี่ตั งแต่ 50 kHZ จนถึง 1 mHZ แล้ววัดค่า R, Xc, Z เพ่ือน้ามา
ค้านวณหา adipose tissue mass, body cell mass, lean tissue mass, total body water โดยผลการ
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วัดจากเครื่องมือนี สามารถเทียบเคียงกับวิธีมาตรฐานในการวัดค่าต่างๆดังกล่าวข้างต้นมาแล้ว เช่น dual 
energy x-ray absorptiometry, deuterium dilution, magnetic resonance tomography เป็นต้น ใน
ต่างประเทศมีการใช้เครื่อง bioimpedance spectroscopy ในการวัดภาวะโภชนาการในผุ้ป่วยกลุ่มต่างๆ
อย่างแพร่หลายเนื่องจากมีความสะดวก รวดเร็ว แม่นย้า และ ปลอดภัย  ในการศึกษานี ใช้เครื่องมือ Body 
Composition Monitoring (BCM) (Fresenius Medical Care) ซ่ึงให้ข้อมูลดังต่อไปนี  ภาวะน ้าเกินเมื่อเทียบ
กับข้อมูลอ้างอิงประชากร (Overhydration, OH) ปริมาณน ้าในร่างกาย(TBW)   ค่าความดันโลหิต (เฉพาะ
กรณีที่ป้อนข้อมูลนี ), น ้าภายนอกเซลล์ และน ้าภายในเซลล์ (TBW, ECW, ICW) ดัชนีมวลกาย (Body mass 
index, BMI) ดัชนีเนื อเยื่อกล้ามเนื อ (Lean tissue index, LTI, เท่ากับ LTM  / ส่วนสูง2) ดัชนีเนื อเยื่อไขมัน 
(Fat tissue index, FTI, เท่ากับ ATM / ส่วนสูง2) มวลเนื อเยื่อกล้ามเนื อ (LTM), LTM ที่สัมพันธ์กัน (LTM / 
น ้าหนัก)  มวลไขมันรวม, ไขมันที่สัมพันธ์กัน (FAT, FAT / น ้าหนัก) มวลเนื อเยื่อขัมน (ATM, kg) มวลของ
เซลล์ทั งหมดในร่างกาย (BCM, kg) ข้อมูลผู้ป่วย  ประกอบด้วย เพศ (Sex), น ้าหนัก (Weight), ส่วนสูง 
(Height), อายุ (Age) 
4. แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลเช่น เพศ อายุ สถานภาพสมรส อาชีพ ระดับการศึกษา โรคประจ้าตัว 
ประวัติการสูบบุหรี่ และประวัติการดื่มสุรา รวมถึงข้อมูลในด้านการออกก้าลังกาย 

การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 
 การวิจัยครั งนี  ได้ผ่านความเห็นชอบจากคณะกรรมการ พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
มหาวิทยาลัยบูรพา การตระหนักถึงการเคารพในสิทธิมนุษยชน โดยคณะผู้วิจัยให้ผู้ป่วยเป็นผู้ตัดสินใจในการ
เข้าร่วมวิจัยด้วยตนเอง เมื่อคณะผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามคุณสมบัติที่ก้าหนดไว้แล้ว คณะผู้วิจัยเข้า
แนะน้าตัวกับผู้ป่วยเพ่ือขอความร่วมมือในการเข้าร่วมวิจัย พร้อมทั งชี แจงเกี่ยวกับ วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
ประโยชน์ของการวิจัย การเก็บรวบรวมข้อมูลเป็นความลับ ให้ลงนามใบยินยอมเข้าร่วมวิจัย รวมทั งให้สิทธิ์ใน
การปฏิเสธการไม่เข้าร่วมวิจัยหรือถอนตัวจากการวิจัยโดยไม่มีผลกระทบใดๆ ต่อการดูแลรักษาในอนาคต  
 
การเก็บรวบรวมข้อมูล   

1. โครงร่างวิจัยผ่านคณะกรรมการพิจารณางานวิจัย และผ่านคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 
2. ท้าหนังสือขออนุญาตจากคณบดีคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพาและนายกเทศมนตรี เทศบาล
แสนสุข เพ่ือเก็บข้อมูลการวิจัย 
3. เมื่อได้รับการอนุญาตแล้ว ผู้ชว่ยวิจัยเก็บข้อมูลส่วนบุคคลจากแฟ้มเวชระเบียน เก็บข้อมูล BCM จาก
การวัดโดยเครื่อง BCM 
4. เก็บรวบรวมข้อมูลจากแฟ้มประวัติ ใช้แบบประเมินคุณภาพชีวิต แบบประเมินภาวะโภชนาการ โดย
การซักถามกลุ่มตัวอย่าง 
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การวิเคราะห์ข้อมูล  
 น้าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติด้วยโปรแกรม R version 3.01 for windows และ 
Microsoft office Excel 2007 โดยมีรายละเอียดดังนี   

1. ข้อมูลส่วนบุคคลของ  ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ สถานภาพสมรส สิทธิการรักษา 
โรคร่วม ผู้ดูแล ผลการวัด BCM ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ยาที่ผู้ป่วย วิเคราะห์ด้วยการแจก
แจงความถี่  ร้อยละ ค่าเฉลี่ย  และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน   ข้อมูลเกี่ ยวกับ คุณภาพชีวิต              
ภาวะโภชนาการ การนอนโรงพยาบาล ภาวะแทรกซ้อนซึ่งสัมพันธ์กับการติดเชื อ  วิเคราะห์ด้วยการ
แจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  

2. เปรียบเทียบความแตกต่างของกลุ่มตัวอย่างด้วย student t-test 
3. หาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ ด้วย paired t-test 
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บทที่ 4 

ผลการศึกษาวิจัย 

 จากการสร้างโปรแกรมการดูแลภาวะโภชนาการในผู้สูงอายุในปีที่ 3 พบว่า มีผู้สูงอายุเข้าร่วมกิจกรรม
กับทางโครงการวิจัย โดยผู้ เข้าร่วมโครงการ คืออาสาสมัครที่มีอายุ 60 ปี ที่อาศัยอยู่ในเขตเทศบาล           
เมืองแสนสุข จังหวัดชลบุรี เป็นจ้านวน 345 ราย อาสาสมัครทุกท่านได้รับค้าแนะน้าในการออกก้าลังกาย               
การรับประทานอาหาร และการดูแลตัวเองในวัยผู้สูงอายุ  โดยโปรแกรมดังกล่าว มีการสนับสนุนให้ผู้สูงอายุ
ออกก้าลังกายสม่้าเสมอ เนื่องจากการออกก้าลังกายให้ผลดีหลานประการ คือ ช่วยลดความดันโลหิต ลดไขมัน
ส่วนเกินในร่างกาย เพิ่มระดับเอชดีแอล-โคเลสเตอรอลในกระแสเลือด และเพ่ิมความแข็งแรงของกล้ามเนื อ ได้
มีงานวิจัยในผู้สูงอายุที่เข้าร่วมโปรแกรมการเดิน พบว่า การเดินวันละ 30 นาที สัปดาห์ละ 5 วัน ท้าติดต่อกัน 
12 สัปดาห์ ช่วยให้ผู้สูงอายุมีความทนต่อการเดิน (Walk endurance capacity) ดีขึ น และพบว่า การเดิน
มากกว่า 4 ชั่วโมงต่อสัปดาห์ มีความสัมพันธ์กับการลดลงของอัตราตาย และโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้สูงอายุ
ด้วย ผู้สูงอายุที่ไม่เคย และจะเริ่มออกก้าลังกาย ควรได้รับการตรวจจากแพทย์ เพ่ือทราบข้อห้ าม โดยเฉพาะ    
ผู้ที่มีประวัติ เป็นโรคหัวใจอยู่ก่อนแล้ว ผู้สูงอายุจะได้รับประโยชน์จาก การออกก้าลังกายจากประเภทต่างๆ 
ดังนี   

1. การออกก้าลังกาย เพ่ือเพ่ิมความยืดหยุ่น(flexibility training) เป็นการยืดแขน-ขา งอตัว บิดหมุนร่างกาย 
หรือการร้ามวยจีน มักใช้ปฏิบัติในระยะอุ่นเครื่อง(warm up) เป็นเวลา 10-20 นาที ผู้สูงอายุควรเริ่มท้าแต่
น้อยๆ แล้วค่อยเพิ่มระดับการยืดส่วนต่างๆ ของร่างกาย  

2. การออกก้าลังกาย เพ่ือเพ่ิมความแข็งแกร่ง(Strength training) ประเภทนี จะเสริมความแข็งแรงของ
กล้ามเนื อ และลดการสูญเสียมวลกระดูก นอกจากนี  ความแข็งแรงของกล้ามเนื อ จะช่วยลดอันตรายของ
กล้ามเนื อและข้อด้วย ตัวอย่างเช่น การยกน ้าหนักอย่างเบาๆ โดยใช้ตุ้มน ้าหนักขนาดครึ่ง ถึง 2 กิโลกรัม หรือ
การวิดพื น การออกก้าลังกายประเภทนี  ควรท้าวันละ 20-30 นาที สัปดาห์ละ 3-4 ครั ง  

3. การออกก้าลังกาย เพ่ือเพ่ิมความทนของระบบหัวใจ และหลอดเลือด (cardiovascular endurance 
exercise) เป็นการออกก้าลังกายชนิดแอโรบิค ซึ่งจะมีการใช้กล้ามเนื อหลายๆ มัดไปพร้อมๆ กัน และมีช่วง
เกร็งและผ่อน เป็นจังหวะสลับ เช่น การเดิน วิ่งเหยาะ ขี่จักรยาน ว่ายน ้า เป็นต้น การออกก้าลังกายประเภทนี  
ควรท้าครั งละ 20 นาที่ขึ นไป สัปดาห์ละอย่างน้อย 3 ครั ง  

 นอกจากนี ยังมีการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุในด้านของการควบคุมภาวะโภชนาการ โดยการให้ความรู้
ทางโภชนาการ แก่ผู้สูงอายุที่มีโรคเรื อรังต่างๆ อยู่ก่อนแล้ว การให้ความรู้ ช่วยให้ผู้สูงอายุรู้จักหลีกเลี่ยง
ประเภทอาหาร ที่ไม่เหมาะสมกับตน ในผู้สูงอายุที่สามารถอ่านหนังสือได้ และที่นิยมซื ออาหารส้าเร็จรูป     
การให้ค้าแนะน้า เพ่ือให้ผู้สูงอายุนั น เรียนรู้คุณค่าของอาหาร จากฉลากโภชนาการ จะให้ประโยชน์ต่อการ
เลือกซื ออาหาร ได้เหมาะกับสุขภาพตน  
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 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลงานวิจัยเรื่อง การพัฒนารูปแบบการดูแลภาวะโภชนาการในผู้สูงอายุ เพ่ือศึกษา
ภาวะโภชนาการและคุณภาพชีวิตในผู้สูงอายุที่ได้รับบริการในศูนย์บริการปฐมภูมิแสนสุขและโรงพยาบาล
มหาวิทยาลัยบูรพา การวิจัยครั งนี เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ โดยข้อมูลที่ได้ประกอบไปด้วยหลายส่วนด้วยกัน 
เช่น  1.ผลการวิเคราะห์ข้อมูลพื นฐาน, 2.คุณภาพชีวิต, 3.ภาวะโภชนาการ, 4.ผลการตรวจร่างกายด้วยเครื่อง
BCM โดยข้อมูลทั งหมดถูกวิเคราะห์ออกมาในรูปแบบการแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน  

 

 ตารางที่ 1. 1  แสดงจ้านวนประชากรทั งหมดและจ้านวนประชากรผู้สูงอายุ ที่อาศัยอยู่เขตเทศบาล
เมืองแสนสุข โดนแบ่งตามช่วงอายุและเพศ 

ประชากรทั้งหมดในเขตเทศบาลเมืองแสนสุข ปี 2552 (มกราคม  (แบ่งเป็น  

ประเภท ชาย หญิง รวม 
เด็ก (ทารก- 9 ปี( 2,586 2,528 5,114 
เด็กโต (10-14ปี( 1,253 1,200 2,453 
วัยรุ่น (15-19ปี( 1,606 1,614 3,220 
ผู้ใหญ่ (20-59ปี( 12,229 14,546 26,775 

ผู้สูงอายุ (60 ปี ขึ นไป( 2,465 3,332 5,797 
รวมทั้งสิ้น 22,931 23,222 *43,351 

ประชากรผู้สูงอายุในเขตเทศบาลเมืองแสนสุข (มกราคม 2552 ( 

ประเภท ชาย หญิง รวม 
อายุ 60 – 100 ปี  2,465 3,331 5,796 

อายุมากกว่า 100 ปี  - 1 1 
รวมทั้งสิ้น 2,465 3,332 5,212 

 จากตารางที่  1 . 1  พบว่า ในเดือนมกราคมของปี พ .ศ  . 2557 มีการส้ารวจจ้านวนประชากรทั งหมดที่
อาศัยอยู่ในเขตเทศบาลเมืองแสนสุข มีประชากรที่เป็นผู้สูงอายุที่มีอายุตั งแต่ 60 ปีขึ นไป จ้านวน 5 , 797 ราย  
โดยแยกเป็นเพศชาย 2, 465  ราย เพศหญิง  3 , 332  ราย ในจ้านวนนี  มีผู้สูงอายุที่เป็นเพศหญิง  1  ราย มีอายุ

มากกว่า 100 ปี  
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 ตารางที่ 1. 2  แสดงข้อมูลพื นฐาน โดยจ้าแนกตาม เพศ อายุ สถานภาพสมรส สิทธิการรักษา ระดับ
การศึกษา รายได้ อาชีพและโรคประจ้าตัว  ของกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุที่รับบริการในศูนย์บริการปฐมภูมิชุมชน

เทศบาลแสนสุข ในรูปแบบของ ค่าเฉลี่ย จ้านวน ร้อยละ  

ข้อมูลพื้นฐาน N(345) ร้อยละ 
เพศ   

- หญิง 239 76.15 
- ชาย 75 23.85 

อายุเฉลี่ย (67.06±5.54)  
- กลุ่มอายุ 60 – 69 ปี  210(63.80±2.92)  
- กลุ่มอายุ 70 ปีขึ นไป  104 (73.66±3.23)  

สถานภาพสมรส   
- โสด 57 18.15 
- สมรส 141 44.90 
- หม้าย  /หย่า  /แยก  116 36.95 

ระดับการศึกษา   
- ต่้ากว่าปริญญาตรี (มัธยมศึกษา,ประถมศึกษา(  294 93.63 
- ปริญญาตรี 14 4.45 
- สูงกว่าปริญญาตรี 6 2.0 

อาชีพ   
- ไม่ได้ประกอบอาชีพ 146 46.50 
- ค้าขาย รับจ้าง 142 45.22 
- รับราชการ ข้าราชการบ้านาญ 16 5.1 
- เกษตรกรรม ประมง 10 3.18 

รายได้โดยเฉลี่ย 8007. 69±6865 .32 
โรคประจ้าตัว y n y n 

- เบาหวาน 89 225 28.34 71.66 
- ความดันโลหิตสูง 195 119 62.10 37.9 
- ไขมันในเส้นเลือดสูง 127 187 40.44 59.56 

 จากตารางที่ 1.2 พบว่าจ้านวนผู้สูงอายุทั งหมดที่เข้าร่วมโครงการในปีที่ 2 มีจ้านวนทั งสิ น 31 ราย 
แยกเป็นเพศหญิง 239 ราย เพศชาย 75 ราย โดยมีอายุโดยเฉลี่ยอยู่ที่ 67.06±5.54 ปี ส่วนใหญ่มีสถานภาพ
สมรสหรืออาศัยอยู่กับคู่ชีวิตมากถึงร้อยละ 44.90 รองลงมามีสถานภาพเป็น หม้าย/หย่า/แยก ร้อยละ 36.95 
และสถานภาพโสดร้อยละ18.15 ระดับการศึกษาส่วนใหญ่มีระดับการศึกษาต่้ากว่าปริญญาตรี อยู่ในช่วง
ประถมถึงมัธยมศึกษาตอนปลายถึงร้อยละ 93.63 การประกอบอาชีพของผู้สูงอายุในเขตเทศบาลเมืองแสนสุข
นั นส่วนใหญ่ไม่ได้ประกอบอาชีพถึงร้อยละ 46.50 รองลงมามีอาชีพ รับจ้าหรือค้าขายถึงร้อยละ 45.22 โดยมี
รายได้โดยเฉลี่ยของผู้สูงอายุทั งหมดอยู่ที่ 8,007.69 บาทต่อเดือน 
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 ตารางที่ 1.3  ตารางแสดงข้อมูลพื นฐานในการออกก้าลังกายของผู้สูงอายุ 
ข้อมูลพื้นฐานการออกก าลังกาย จ านวน ร้อยละ % 

ในสัปดาห์หนึ่งท่านออกก้าลังกายด้วยวิธีใดบ้าง 
- เดินเร็ว 
- วิ่งเหยาะๆ 
- เต้นแอโรบิค 
- ไทเก๊ก 
- ถีบจักรยานอยู่กับที่ 
- โยคะ 
- ยืนแกว่งแขน 
- ร้ากระบอง 
- ฮูร่าฮูป 
- อ่ืนๆ.................. 

 
16 
3 
27 
99 
14 
31 
43 
56 
25 
- 

 
5.09 
0.95 
8.59 
31.52 
4.45 
9.87 
13.70 
17.83 
7.98 

- 

 
5% 
1% 
9% 
32% 
4% 
10% 
14% 
18% 
8% 
- 

ท่านคิดว่าการท้างานบ้านถือเป็นการออกก้าลังกายหรือไม่ 
- คิดว่าไม่ใช่ การท้างานบ้านไม่ถือเป็นการออกก้าลังกาย 
- คิดว่าใช่ การท้างานบ้านก็คือการออกก้าลังกายอย่างหนึ่ง 

 
126 
188 

 
40.13 
59.87 

 
40% 
60% 

สถานที่ใดท่ีท่านไปออกก้าลังกาย 
- สวนสาธารณะ 
- บ้าน 
- ฟิตเนส 
- สนามกีฬา 

 
109 
109 
1 
95 

 
34.71 
34.71 
0.33 
30.25 

 
35% 
35% 
0% 
30% 

ท่านออกก้าลังกายช่วงเวลาใด 
- 05.00-09. 00 น.  
- 13.00-15. 00 น.  
- 15.00-18. 00 น.  

 
142 
21 
151 

 
45.22 
6.69 
48.09 

 
45% 
7% 
48% 

ในแต่ละครั งท่านใช้เวลาในการออกก้าลังกายเท่าใด 
- 15 นาทีต่อครั ง  
- 30 นาทีต่อครั ง 
- 45 นาทีต่อครั ง  
- มากกว่า 1 ชั่วโมงต่อครั ง  

 
68 
121 
110 
15 

 
21.65 
38.53 
35.04 
4.78 

 
22% 
39% 
35% 
5% 

ในหนึ่งสัปดาห์ท่านใช้เวลาออกก้าลังกายก่ีวัน 
- 1- 3 วัน/สัปดาห์  
- 4- 7 วัน/สัปดาห์  

 
140 
174 

 
44.58 
55.42 

 
45% 
55% 

เวลาไปออกก้าลังกายท่านมักจะไปกันก่ีคน 
- ไปคนเดียว 
- 2- 4 คน  
- 5- 9 คน  
- 10 คนขึ นไป  

 
83 
92 
77 
62 

 
26.43 
29.31 
24.52 
19.74 

 
26% 
29% 
25% 
20% 
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ข้อมูลพื นฐานการออกก้าลังกาย จ้านวน ร้อยละ % 
สาเหตุใดที่ท้าให้ท่านไปออกก้าลังกาย 

- ท่านอยากมีสุขภาพร่างกายที่แข็งแรงปราศจากโรคภัยต่างๆ 
- ท่านแค่ไปออกเป็นเพื่อ สามี /ภรรยา/เพ่ือนฝูง  
- ท่านออกก้าลังกายมาจนเป็นนิสัยตั งแต่ยังหนุ่ม /ยังสาว  
- ท่านมาออกก้าลังกายตามค้าแนะน้าของแพทย์ /คนใกล้ชิด  
- ท่านต้องการลดความอ้วน ต้องการมีรูปร่างที่สวยงาม 
- ท่านต้องการผ่อนคลายจากความตึงเครียด  
- ท่านออกก้าลังกายเพ่ือสุขภาพจิตที่ดี 
- ท่านต้องการไปพบปะกับเพ่ือนฝูง 

 
74 
38 
23 
70 
18 
14 
15 
62 

 
23.58 
12.10 
7.34 
22.30 
5.73 
4.45 
4.80 
19.70 

 
24% 
12% 
7% 
22% 
6% 
4% 
5% 
20% 

 จากตารางที่ 1.3 พบว่า ข้อมูลพื นฐานของผู้สูงอายุที่เข้าร่วมโครงการมีดังนี คือ ผู้สูงอายุส่วนมากนิยม
ออกก้าลังกายด้วยการร้าไทเก็ก 32%รองลงมาเป็นการร้ากระบอง ยืนแกว่งแขน และเล่นโยคะ 18% ,14 %
ตามล้าดับ สถานที่ออกก้าลังคือ สวนสาธารณะและที่บ้าน  เวลาที่ผู้สูงอายุที่เข้าร่วมโครงการนิยมออกก้าลัง
กายคือ เวลา 5- 9  น และ 15- 18  น  39%ของผู้เข้าร่วมโครงการใช้เวลาออกก้าลังแต่ละครั งนาน 30 นาที     
ต่อครั ง และ 35% ออกก้าลังนาน 45  นาทีต่อครั ง และการออกก้าลังกายแต่ละครั งมีเพ่ือนไปด้วยตั งแต่ 2- 10 
คน ขึ นไป ส่วนสาเหตุที่ไปคืออยากมีสุขภาพแข็งแรงปราศจากโรคภัย 24% มาตามค้าแนะน้าของแพทย์ 22% 
และต้องการไปพบปะเพ่ือนฝูง 20% นอกจากนี  60%ของผู้ที่เข้าร่วมโครงการคิดว่าการท้างานบ้านคือการออก
ก้าลังกาย  
 
 ตารางที่ 1.4 ตารางแสดงจ้านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน องค์ประกอบของ
คุณภาพชีวิตจากแบบทดสอบคุณภาพชีวิตตามแบบของ WHOQOL-BREF ของกลุ่มตัวอย่างที่รับบริการใน
ศูนย์บริการปฐมภูมิชุมชนเทศบาลแสนสุขจ้านวน 314 คน  

 
องค์ประกอบ 

(N=314) 

 
ระดับคณุภาพชีวิต 

 
ด ี ปานกลาง ไม่ด ี

MEAN S.D. แปลผล N Mean S.D. N Mean S.D. N Mean S.D 
1. ด้านสุขภาพกาย 25.33 3.29 ปานกลาง 98 28.55 1.53 141 23.06 2.10 0 - 
2. ด้านจิตใจ 21.80 3.12 ปานกลาง 93 25.02 1.85 144 19.84 1.59 2 14.00 0 
3. ด้านสัมพันธภาพทางสังคม 8.94 1.96 ปานกลาง 27 12.15 0.36 145 9.46 0.98 67 6.52 0.97 
4. ด้านสิ่งแวดล้อม 28.60 4.05 ปานกลาง 94 32.65 2.54 144 26.07 2.05 1 15.00 0 

คุณภาพชีวิตโดยรวม 91.82 10.42 ปานกลาง 83 103.81 5.31 156 85.46 5.79 0 - 

 จากตารางที่  1.4 ในแบบทดสอบคุณภาพชีวิตของกลุ่มตัวอย่างที่รับบริการในศูนย์บริการปฐมภูมิ
ชุมชนเทศบาลแสนสุขจ้านวน 314 คน พบว่า คุณภาพชีวิตโดยรวมของกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่อยู่ในระดับปาน
กลาง คิดเป็นคะแนน 91.82 10. 42 มีองค์ประกอบ ทางด้านสุขภาพกาย อยู่ในระดับปานกลาง คิดเป็นคะแนน 
25.33 3. 29 มีองค์ประกอบทางด้านจิตใจ อยู่ในระดับปานกลาง คิดเป็นคะแนน 21.80 3. 12  มีองค์ประกอบ
ทางด้านสัมพันธภาพทางสังคม อยู่ในระดับปานกลางคิดเป็นคะแนน 8.94 1.96 และมีองค์ประกอบทางด้าน
สิ่งแวดล้อมอยู่ในระดับปานกลางคิดเป็นคะแนน 28.60 4. 05   
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 ตารางที่ 1.5 ตารางแสดงแจกแจง จ้านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน                
ในแบบทดสอบภาวะโภชนาการของกลุ่มตัวอย่างจ้านวน 314 คน 

ระดับภาวะโภชนาการ (N=314) MEAN S.D. N ร้อยละ 
ภาวะโภชนาการปกติ 26.55 1.61 154 64.44 
มีความเสี่ยงต่อภาวะทุพลโภชนาการ 21.55 1.79 84 35.15 
มีภาวะทุพลโภชนาการ 14.5 - 1 0.41 

 จากตารางที่ 1.5 ในแบบประเมินภาวะโภชนาการของกลุ่มตัวอย่างจ้านวน 314 คน พบว่า ผู้ที่มีภาวะ
โภชนาการปกติทั งหมด 154  คน คิดเป็นร้อยละ  64 . 44  ของกลุ่มตัวอย่างทั งหมดอยู่ในเกณฑ์ปกติที่ระดับ

คะแนนเฉลี่ย  26 .55 1. 61  คะแนน รองลงมา มีความเสี่ยงต่อภาวะทุพลโภชนาการทั งหมด 84  คน คิดเป็น
ร้อยละ  35 . 15  ของกลุ่มตัวอย่างทั งหมด ระดับคะแนนเฉลี่ ย 21.55 1. 79  คะแนน และมีผู้ที่มีภาวะทุพ

โภชนาการ เพียง 1 คน ที่คะแนน 14 .5 0. 00 คะแนน คิดเป็นร้อยละ 0. 41 ของกลุ่มตัวอย่างทั งหมด  

 1.6 ตารางแจกแจง ค่าสูงสุด ค่าต่้าสุด ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ผลการตรวจด้วยเครื่อง 
Body Composition Monitoring(BCM) ของกลุ่มตัวอย่าง จ้านวน 314 คน ในปีที่ 3 

 mean S.D. MIN MAX 
OH [L] 0.82 0.92 -3.8 4.1 
BMI [kg/m2] 25.31 4.47 17.1 56.9 
LTI [kg/m2] 10.79 2.48 1.3 20.5 
LTI dif [kg/m2] -0.29 2.11 -8.1 8.7 
FTI [kg/m2] 13.80 4.78 0.5 33.2 
FTI dif [kg/m2] 6.49 4.77 -5.4 27.6 
V urea 25.88 4.63 16.6 48 
TBW [L] 27.59 5.04 16.7 49.6 
ECW [L] 13.51 2.35 7.9 24.1 
ICW [L] 14.08 2.96 7.4 25.5 
E/I 0.97 0.12 0.56 1.41 
LTM [kg] 26.83 7.65 1.9 55.8 
FAT [kg] 24.84 8.36 1.1 48.3 
ATM [kg] 33.79 11.37 1.5 65.7 
BCM [kg] 13.95 4.98 5.8 34 
Quality 64.75 22.92 0 98.541 

  จากตารา ที ่1.6 แสดงค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่างสูงสุดและค่าต่้าสุดจากการตรวจร่างกาย
ด้วยเครื่อง Body Composition Monitoring(BCM) เครื่องมือที่ช่วยประเมินภาวะสารน ้าในร่างกายและ
ภาวะโภชนาการของผู้ป่วย มีความหมายของค่าต่างๆที่น้ามาแสดงมีดังนี  OH=ภาวะน ้าเกินเมื่อเทียบกับข้อมูล
อ้างอิงประชากร, BMI=ดัชนีมวลกาย, LTI=ดัชนีเนื อเยื่อกล้ามเนื อ(LTM/ส่วนสูง2(, FTI=ดัชนีเนื อเยื่อไขมัน 
(ATM/ส่วนสูง2(, TBW=น ้าทั งหมดในร่างกาย, ECW=น ้าภายนอกเซลล์, ICW=น ้าภายในเซลล์, LTM=มวล
เนื อเยื่อกล้ามเนื อ, FAT=มวลไขมันรวม(Kg), ATM= มวลเนื อเยื่อไขมัน(kg), BCM=มวลของเซลล์ทั งหมดใน
ร่างกาย(kg) 
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 ตารางที่ 1.7 ตารางแสดงข้อมูลพื นฐานของผู้สูงอายุในเรื่องของการออกก้าลังกาย 
ข้อมูลพื้นฐานการออกก าลังกาย จ านวน ร้อยละ % 

ในสัปดาห์หนึ่งท่านออกก้าลังกายด้วยวิธีใดบ้าง 
- เดินเร็ว 
- วิ่งเหยาะๆ 
- เต้นแอโรบิค 
- ไทเก๊ก 
- ถีบจักรยานอยู่กับท่ี 
- โยคะ 
- ยืนแกว่งแขน 
- ร้ากระบอง 
- ฮูร่าฮูป 
- อ่ืนๆ.................. 

 
16 
3 
27 
99 
14 
31 
43 
56 
25 
- 

 
5.09 
0.95 
8.59 
31.52 
4.45 
9.87 
13.70 
17.83 
7.98 

- 

 
5% 
1% 
9% 
32% 
4% 
10% 
14% 
18% 
8% 
- 

ท่านคิดว่าการท้างานบ้านถือเป็นการออกก้าลังกายหรือไม่ 
- คิดว่าไม่ใช่ การท้างานบ้านไม่ถือเป็นการออกก้าลังกาย 
- คิดว่าใช่ การท้างานบ้านก็คือการออกก้าลังกายอย่างหนึ่ง 

 
126 
188 

 
40.13 
59.87 

 
40% 
60% 

สถานที่ใดท่ีท่านไปออกก้าลังกาย 
- สวนสาธารณะ 
- บ้าน 
- ฟิตเนส 
- สนามกีฬา 

 
109 
109 
1 
95 

 
34.71 
34.71 
0.33 
30.25 

 
35% 
35% 
0% 
30% 

ท่านออกก้าลังกายช่วงเวลาใด 
- 05.00-09.00 น. 
- 13.00-15.00 น. 
- 15.00-18.00 น. 

 
142 
21 
151 

 
45.22 
6.69 
48.09 

 
45% 
7% 
48% 

ในแต่ละครั งท่านใช้เวลาในการออกก้าลังกายเท่าใด 
- 15 นาทีต่อครั ง 
- 30 นาทีต่อครั ง 
- 45 นาทีต่อครั ง 
- มากกว่า 1 ชั่วโมงต่อครั ง 

 
68 
121 
110 
15 

 
21.65 
38.53 
35.04 
4.78 

 
22% 
39% 
35% 
5% 

ในหนึ่งสัปดาห์ท่านใช้เวลาออกก้าลังกายก่ีวัน 
- 1-3 วัน/สัปดาห์ 
- 4-7 วัน/สัปดาห์ 

 
140 
174 

 
44.58 
55.42 

 
45% 
55% 

เวลาไปออกก้าลังกายท่านมักจะไปกันก่ีคน 
- ไปคนเดียว 
- 2-4 คน 
- 5-9 คน 
- 10 คนขึ นไป 

 
83 
92 
77 
62 

 
26.43 
29.31 
24.52 
19.74 

 
26% 
29% 
25% 
20% 
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ข้อมูลพื นฐานการออกก้าลังกาย จ้านวน ร้อยละ % 
สาเหตุใดที่ท้าให้ท่านไปออกก้าลังกาย 

- ท่านอยากมีสุขภาพร่างกายที่แข็งแรงปราศจากโรคภัยต่างๆ 
- ท่านแค่ไปออกเป็นเพื่อ สามี/ภรรยา/เพ่ือนฝูง 
- ท่านออกก้าลังกายมาจนเป็นนิสัยตั งแต่ยังหนุ่ม/ยังสาว 
- ท่านมาออกก้าลังกายตามค้าแนะน้าของแพทย์/คนใกล้ชิด 
- ท่านต้องการลดความอ้วน ต้องการมีรูปร่างที่สวยงาม 
- ท่านต้องการผ่อนคลายจากความตึงเครียด  
- ท่านออกก้าลังกายเพ่ือสุขภาพจิตที่ดี 
- ท่านต้องการไปพบปะกับเพ่ือนฝูง 

 
74 
38 
23 
70 
18 
14 
15 
62 

 
23.58 
12.10 
7.34 
22.30 
5.73 
4.45 
4.80 
19.70 

 
24% 
12% 
7% 
22% 
6% 
4% 
5% 
20% 

 จากตารางที่ 1.7 พบว่า ข้อมูลพื นฐานของผู้สูงอายุที่เข้าร่วมโครงการมีดังนี คือ ผู้สูงอายุส่วนมากนิยม
ออกก้าลังกายด้วยการร้าไทเก็ก 32%รองลงมาเป็นการร้ากระบอง ยืนแกว่งแขน และเล่นโยคะ 18%,14% 
ตามล้าดับ สถานที่ออกก้าลังคือ สวนสาธารณะและที่บ้าน  เวลาที่ผู้สูงอายุที่เข้าร่ วมโครงการนิยมออกก้าลัง
กายคือ เวลา 5-9 น และ 15-18 น  39%ของผู้เข้าร่วมโครงการใช้เวลาออกก้าลังแต่ละครั งนาน 30 นาทีต่อ
ครั ง และ 35% ออกก้าลังนาน 45 นาทีต่อครั ง และการออกก้าลังกายแต่ละครั งมีเพ่ือนไปด้วยตั งแต่ 2-10 คน 
ขึ นไป ส่วนสาเหตุที่ไปคืออยากมีสุขภาพแข็งแรงปราศจากโรคภัย 24% มาตามค้าแนะน้าของแพทย์ 22% 
และต้องการไปพบปะเพ่ือนฝูง 20% นอกจากนี  60%ของผู้ที่เข้าร่วมโครงการคิดว่าการท้างานบ้านคือการออก
ก้าลังกาย 
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บทที่ 5 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

สรุปผลการวิจัย 
 การวิจัยในครั งนี เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา (Descriptive research) เพ่ือศึกษาภาวะโภชนาการและ
คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุในชุมชนและ ปัจจัยที่มีผลต่อภาวะโภชนาการและคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุในชุมชน 
ท้าการเก็บข้อมูล ครั งแรกในเดือน ก.พ.-เม.ย. พ.ศ. 2556 และครั งที่ 2 ท้าการเก็บข้อมูลในด้านความรู้และ
ทัศนคติของผู้สูงอายุที่มีต่อการออกก้าลังกาย และมีการแนะน้าการดูแลสุขภาพให้เหมาะสมกับวัยในผู้สูงอายุ 
การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างใช้การเชิญชวนผู้สูงอายุที่มารับบริการในศูนย์บริการปฐมภูมิชุมชนเทศบาลแสนสุข
และการประชุมผู้สูงอายุในเทศบาลแสนสุข กลุ่มตัวอย่างท่ีเข้าร่วมการวิจัยจ้านวนทั งสิ น 314 ราย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 2 ส่วน ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลพื นฐานของกลุ่มตัวอย่าง 
ประกอบด้วย แบบประเมินคุณภาพชีวิตซึ่งเป็นแบบประเมินคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับ
ภาษาไทย (WHOQOL-BREF-THAI) มีค่าความเชื่อมั่น Cronbach’s alpha coefficient เท่ากับ 0.84 ความ
เที่ยงตรงเท่ากับ 0.65 โดยเทียบกับแบบวัด WHOQOL-100 ฉบับภาษาไทย ที่ WHO ยอมรับอย่างเป็น
ทางการ  แบบประเมินภาวะโภชนาการซึ่งเป็นแบบประเมินภาวะโภชนาการในผู้สูงอายุ (Mini Nutritional 
Assessment: MNA) ซึ่งสถาบันวิจัยโภชนาการมหาวิทยาลัยมหิดล เป็นผู้จัดท้าและแปลจากต้นฉบับ ได้รับ
การยืนยันแล้วว่า MNA-SF  เป็นที่ถูกต้องและเปรียบเทียบได้ดีกับ MNA ฉบับเต็ม การวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้
สถิติพรรณนา ได้แก่ ค่าเฉลี่ย ร้อยละ และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ส่วนที่ 2 เป็นการซักถามความรู้และทัศนคติ
ของผู้สูงอายุที่มีการออกก้าลังกาย 
 
ผลการวิจัย 
จากกลุ่มตัวอย่างที่วางแผนเก็บข้อมูลทั งหมด 400 รายเพ่ือให้ได้ค่าความเชื่อมั่นที่ระดับ 0.05 และช่วงความ
เชื่อมั่นที่ร้อยละ 5 ผู้วิจัยสามารถท้าการรวบรวมกลุ่มตัวอย่างได้จ้านวน 314 รายท้าให้งานวิจัยนี มีช่วงความ
เชื่อมั่นเพ่ิมเป็นร้อยละ 8.5 ซึ่งใกล้เคียงกับแผนการด้าเนินงานที่ก้าหนดไว้ในโครงร่างวิจัย 
จ้านวนผู้สูงอายุทั งหมดที่เข้าร่วมโครงการในปีที่ 2 มีจ้านวนทั งสิ น 314 ราย แยกเป็นเพศหญิง 239 ราย เพศ
ชาย 75 ราย โดยมีอายุโดยเฉลี่ยอยู่ที่ 67.06±5.54 ปี ส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรสหรืออาศัยอยู่กับคู่ชีวิตมากถึง
ร้อยละ 44.90 รองลงมามีสถานภาพเป็น หม้าย/หย่า/แยก ร้อยละ 36.95 และสถานภาพโสดร้อยละ18.15 
ระดับการศึกษาส่วนใหญ่มีระดับการศึกษาต่้ากว่าปริญญาตรี อยู่ในช่วงประถมถึงมัธยมศึกษาตอนปลายถึงร้อย
ละ 93.63 การประกอบอาชีพของผู้สูงอายุในเขตเทศบาลเมืองแสนสุขนั นส่วนใหญ่ไม่ได้ประกอบอาชีพถึงร้อย
ละ 46.50 รองลงมามีอาชีพ รับจ้างหรือค้าขายถึงร้อยละ 45.22 โดยมีรายได้โดยเฉลี่ยของผู้สูงอายุทั งหมดอยู่
ที่ 8007.69±6865.32 บาทต่อเดือน 
 
 ในด้านพฤติกรรมพบว่า ส่วนใหญ่ไม่สูบบุหรี่ (ร้อยละ 97.63) ไม่ดื่มแอลกอฮอล์ (ร้อยละ 91.22) กลุ่ม
ผู้สูงอายุทั งหมดออกก้าลังกายโดยเฉลี่ย 3วัน/สัปดาห์ โดยผู้สูงอายุส่วนใหญ่ออกก้าลังกายอยู่ที่ 1-4 วัน/
สัปดาห์ ร้อยละ 65.53 และออกก้าลังกาย 5-7 วัน/สัปดาห์ร้อยละ 34.47 นอกจากนี  60%ของผู้ที่เข้าร่วม
โครงการคิดว่าการท้างานบ้านคือการออกก้าลังกาย 
 โรคประจ้าตัวพบว่า ส่วนใหญ่เป็นโรคความดันโลหิตสูงร้อยละ 63.19 รองลงมาคือโรคไขมันในเลือด
สูงร้อยละ 34.30 โรคเบาหวานร้อยละ 26.77 และโรคหัวใจ ร้อยละ 4.18  
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คุณภาพชีวิตโดยรวมของกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 65.27 คิดเป็นคะแนนเฉลี่ย 
91.82+10.42 มีองค์ประกอบทางด้านสุขภาพกายอยู่ ในระดับปานกลาง มีคะแนน 25.33+3.29 มี
องค์ประกอบทางด้านจิตใจอยู่ในระดับปานกลาง คิดเป็นคะแนน 21.80+3.12 องค์ประกอบทางด้าน
สัมพันธภาพทางสังคมอยู่ในระดับปานกลาง คิดเป็นคะแนน 8.94+1.96 มีองค์ประกอบด้านสิ่งแวดล้อมอยู่ใน
ระดับปานกลาง คิดเป็นคะแนน 28.60+4.05 ภาวะโภชนาการของกลุ่มตัวอย่างทั งหมดพบว่าผู้ที่มีภาวะ
โภชนาการปกติร้อยละ 64.44 มีคะแนน 26.55 มีความเสี่ยงต่อภาวะทุพลโภชนาการร้อยละ 35.15 ระดับ
คะแนนเฉลี่ย 21.55 และมีภาวะทุพลโภชนาการเพียง 1 ราย คิดเป็นร้อยละ 0.41 ของกลุ่มตัวอย่างทั งหมด  
  
 จากการตั งสมมติฐานเพ่ือทดสอบความสัมพันธ์เชิงเส้นตรงของปัจจัยที่ท้าการศึกษาโดยก้าหนดให้มี
นัยส้าคัญท่ีระดับความเชื่อม่ัน 0.05 พบว่า 
1. ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีความรู้และทัศนคติระดับดีมากในเรื่องการออกก้าลังกาย 
2. การออกก้าลังกายมากกว่า 4 ครั งต่อสัปดาห์มีความสัมพนัธ์กับภาวะโภชนาการ  
3. การให้ความรู้ในด้านการดูแลตนเองของผู้สูงอายุอย่างต่อเนื่องท้าให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพกายและใจดีขึ น 
4. ภาวะโภชนาการมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตทุกๆมิติอย่างมีนัยส้าคัญ 
5. ผู้สูงอายุส่วนใหญ่เข้าใจว่าการท้างานบ้านก็ถือเป็นการออกก้าลังกายอย่างหนึ่ง  
 
อภิปรายผลการวิจัย 
 ผู้สูงอายุในชุมชนแสนสุขเกือบทั งหมดมีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับปานกลาง ในทุกๆมิติ เมื่อวิเคราะห์
ทางสถิติด้านความแตกต่างและความสัมพันธ์ระหว่างกลุ่มพบว่า กลุ่มตัวอย่างที่มีคุณภาพชีวิตโดยรวมดีได้แก่
กลุ่มท่ีมีภาวะโภชนาการปกติ กลุ่มที่เป็นโรคเบาหวานและกลุ่มที่มีรายได้มากกว่า 10000 บาทต่อเดือน ปัจจัย
ที่มีความสัมพันธ์อย่างเป็นเส้นตรงกับคุณภาพชีวิตคือภาวะโภชนาการและรายได้ที่มากกว่า 10000 บาทต่อ
เดือนเช่นกัน นอกจากนี ยังพบว่า ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีความรู้และทัศนคติที่ดีต่อการออกก้าลังกาย มีความคิ ด
ด้านบวกในเรื่องการออกก้าลังกายและมีความสนใจในด้านของการดูแลสุขภาพตนเอง 

 การพยายามปรับภาวะโภชนาการให้ดีขึ นในกลุ่มผู้ป่วยโรคต่างๆอาจจะมีผลดีต่อคุณภาพชีวิต ผล
การศึกษาส่วนใหญ่เป็นการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื อรัง ได้แก่การศึกษาในโรคมะเร็งล้าไส้ ผู้ป่วยที่ได้รั บ
ค้าแนะน้าเกี่ยวกับโภชนาบ้าบัดมีอัตราการเกิดผลแทรกซ้อนจากการรักษาน้อยกว่า มีอัตราการรอดชีวิตและ
คุณภาพชีวิตที่ดีกว่ากลุ่มท่ีไม่ได้รับค้าแนะน้าด้านโภชนาบ้าบัดอย่างมีนัยส้าคัญ[47] ในผู้ป่วยโรคไตวายเรื อรังที่
ได้รับการเสริมอาหารระหว่างการฟอกเลือดและค้าแนะน้าด้านโภชนาการก็มีคุณภาพชีวิตโดยการวัดด้วย 
Kidney Disease Quality of Life-Short Form สูงขึ นกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส้าคัญ[48] ผลการศึกษาใน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบที่ได้รับโภชนาบ้าบัดร่วมกับการรักษามาตรฐานพบว่ามีภาวะโภชนาการและ
คุณภาพชีวิตที่ดีกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส้าคัญแม้ว่าจะไม่มีความแตกต่างด้านจ้านวนวันนอนโรงพยาบาล
[49] การศึกษาในผู้ป่วยหลอดลมอุดกั นเรื อรังพบว่าการให้โภชนาบ้าบัดร่วมกับออกก้าลังกายช่วยให้มีศักยภาพ
ทางกายและคุณภาพชีวิตดีขึ นกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส้าคัญ รวมทั งลดระดับสารอักเสบในเลือดได้ด้วย[50] 
การศึกษาวิจัยเชิงปฏิบัติการเกี่ยวกับกระบวนการดังกล่าวในกลุ่มผู้สูงอายุยังมีไม่มากนัก ในกลุ่มผู้สูงอายุที่อยู่
บ้านพักคนชรา การให้โภชนาบ้าบัดด้วยอาหารทางปากสามารถเพ่ิมศักยภาพทางกายและคุณภาพชีวิตได้อย่าง
มีนัยส้าคัญเทียบกับกลุ่มควบคุม[51]  
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 กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั งนี มีภาวะโภชนาการจากการวัดด้วย MNA อยู่ในเกณฑ์ปกติร้อยละ 64.4 
เสี่ยงต่อภาวะทุพลโภชนาการร้อยละ 35.15 กลุ่มที่มีภาวะโภชนาการดี เมื่อวิเคราะห์ทางสถิติด้านความ
แตกต่างระหว่างกลุ่มพบว่า กลุ่มตัวอย่างที่มีภาวะโภชนาการดีเป็นกลุ่มที่ออกก้าลังกายมากกว่า 4 วันต่อ
สัปดาห์ สอดคล้องกับการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ซึ่งพบว่าการออกก้าลังกายมากว่า 4 วันต่อสัปดาห์มี
ความสัมพันธ์กับภาวะโภชนาการเช่นกัน มีการศึกษาเกี่ยวกับการปรับปรุงพฤติกรรมผู้สูงอายุโดยการให้
ค้าแนะน้าด้านการออกก้าลังกายและการรับประทานอาหารเป็นเวลา 6 เดือนสามารถเพ่ิมศักยภาพทางกาย
และเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหารได้อย่างมีนัยส้าคัญเมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุมแต่ยังไม่ได้มีการวัด
ภาวะโภชนาการเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม[52] มีความเป็นไปได้ว่าการออกก้าลังกายเพียงอย่างเดียวน่าจะ
เพียงพอในการเสริมสร้างภาวะโภชนาการในกลุ่มผู้สูงอายุเนื่องจากมีข้อมูลว่าการได้รับอาหารเสริมประเภท
โปรตีนเพิ่มจากเดิมในผู้ที่ออกก้าลังกายสม่้าเสมอไม่ได้เพ่ิมมวลกล้ามเนื อมากไปกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับอาหารเสริม
ร่วมกับการออกก้าลังกายแบบ resistant-type exercise training[53] เป็นที่น่าสนว่าการสร้างโปรแกรมการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการออกก้าลังกายในกลุ่มผู้สูงอายุในชุมชนจะสามารถช่วยให้กลุ่มตัวอย่างมีภาวะ
โภชนาการที่ดีขึ นได้หรือไม่ ซึ่งในการศึกษาครั งนี วางแผนที่จะในข้อมูลจากการวิจัยในปีที่ 1 ไปสร้างรูปแบบ
การพัฒนาภาวะโภชนาการในชุมชนร่วมกับองค์กรภาคประชาชนและองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเพ่ือท้าให้
ผู้สูงอายุในชุมชนมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ น 
 
ข้อเสนอแนะในการน้าผลการวิจัยไปใช้ 
1. เพ่ือให้ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ น การวางแผนสู่การเข้าสู่ภาวะผู้สูงอายุควรด้าเนินการอย่างเป็นระบบ ใน
ด้านปัจจัยที่ปรับเปลี่ยนได้ (modifiable factors) ส้าคัญคือการเสริมสร้างภาวะโภชนาการที่ดี ส่งเสริมให้มี
การออกก้าลังกายสม่้าเสมอ การวางแผนการเงินที่เหมาะสมเพื่อให้มี-รายได้เพียงพอที่จะด้ารงชีวิต 
2. ควรมีการจัดกิจกรรมโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองในผู้สูงอายุเป็นประจ้าอย่างต่อเนื่อง 
 
ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั งต่อไป 
1. วิจัยเชิงปฏิบัติการ โดยสร้างแผนการพัฒนาภาวะโภชนาการของผู้สูงอายุในชุมชนร่วมกับองค์กรการ
ปกครองส่วนท้องถิ่นและภาคประชาชน รวมถึงส่งเสริมให้การออกก้าลังกายอย่างสม่้าเสมอมากกว่า 4 ครั งต่อ
สัปดาห์ แล้วตรวจสอบความสัมพันธ์ระหว่างคุณภาพชีวิตกับภาวะโภชนาการอีกครั ง 
2. ค้นหาปัจจัยเสี่ยงอ่ืนๆที่ท้าให้เกิดภาวะทุพลโภชนาการในกลุ่มผู้สูงอายุที่ยังไม่ได้รวมอยู่ในผลการวิจัยครั งนี  
เช่น ความสามารถในการบดเคี ยวอาหาร นิสัยการรับประทานอาหาร ผู้ดูแล โรคร่วมที่มีผลต่อการรับประทาน
อาหารหรือออกก้าลังกาย เป็นต้น 
3. ควรเพ่ิมการวัดคุณภาพชีวิตด้วยวิธีอ่ืนร่วมด้วยและน้าไปเปรียบเทียบความสอดคล้องของการวัดคุณภาพ
ชีวิต วิธีที่แนะน้าคือ EQ-5D-5L เนื่องจากเป็นวิธีการวัดชนิดใหม่และน่าจะถือเป็นมาตรฐานต่อไปในอนาคต 
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