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บทคัดย่อ 

 แม้ว่าการก้าวเข้าสู่วัยชราเป็นสิ่งที่ไม่สามารถหลีกเลี่ยงได้ แต่สามารถท าให้ผู้สูงวัยกลายเป็นผู้มีคุณภาพ
ชีวิตที่ดีได้ เนื่องจากการจัดการ การด าเนินชีวิตและการดูแลสุขภาพด้วยตนเอง ดังนั้นงานวิจัยนี้จึงมีวัตถุประสงค์
เพ่ือศึกษาและสะท้อนให้เห็นถึงบทเรียนที่ได้เรียนรู้จากประสบการณ์ชีวิตของผู้สูงอายุที่มีคุณภาพชีวิตดี การวิจัย
เชิงปรากฏการณ์ถูกน ามาใช้เก ็บรวบรวมข้อมูลโดยการสัมภาษณ์แบบไม่มีโครงสร้างในเชิงลึกด้วยวิธีการสุ่มแบบ
เจาะจง สิบสองผู้เข้าร่วมอายุเกิน 60 ปีที่มีคะแนนในแบบประเมินระดับคุณภาพที่ดีของชีวิตโดย WHOQOL 26 
รายการ ศึกษาผู้ที่อาศัยอยู่ในเทศบาลเมืองแสนสุขชลบุรี ประเทศไทยตั้งแต่เดือนมีนาคมถึงกันยายน พศ. 2558 
ซ่ึงได้รับการส ารวจใน 3 ด้านดังนี้ 1) การด าเนินชีวิตของบุคคลและคติประจ าใจในการด าเนินชีวิต 2) การจัดการ
สุขภาพของแต่ละบุคคลและ 3) การสนับสนุนประเด็นส าหรับการแก้ปัญหาแล้วน าข้อมูลมาวิเคราะห์ หลังจากนั้น
ได้ท าการถ่ายทอดไปยังผู้สูงอายุและผู้ดูแลผู้ป่วยในชุมชนด้วยวิธีการสนทนากลุ่ม ผลการศึกษาพบว่าทั้งหมดของ
ผู้เข้าร่วมมีความภูมิใจที่ได้เป็นตัวเอง มีความเพียงพอและ ให้ความเห็นว่ามีความจ าเป็นอย่างยิ่งในการท า
กิจกรรมททางกายต่างๆ รวมถึงการออกก าลังกายในชีวิตประจ าวัน เช่น การออกก าลังกาย เดินไปซื้อของ, ท างาน
อดิเรก, ท าอาหารหรือท างานบ้านตามปกติ พวกเขายอมรับการเจ็บป่วยทางกายว่าเป็นเรื่องธรรมดาสามัญซึ่งไม่ได้
รับความเดือดร้อน พวกเขามีการจัดการความตึงเครียด มีความสมดุลทางการเงิน ลูกหลานชื่นชมและ มีความ
ตระหนักในตนเอง  ได้รับการยอมรับและได้รับการสนับสนุนซึ่งกันและกันจากชุมชน ผู้ให้ข้อมูลทุกคนมีความตั้งใจ
อย่างจริงจังที่จะปฏิบัติตามกฎระเบียบทางพุทธศาสนา ดังนั้นผู้สูงอายุมีความสุขท่ีพ่ึงพาตัวเองได้ และความเข้าใจ
การรับรู้ความสามารถของตนเองนั้นท าให้ด าเนินชีวิตได้อย่างสมดุล ไม่เครียดและสามารถท่ีจะมีชีวิตอยู่กับคนอ่ืน 
ๆ ในสังคมรวมทั้งชื่นชมว่าทุกคนรอบๆ คือเพ่ือนบ้านที่สามารถช่วยเหลือเกื้อกูลกันได้ดั่งเพ่ือน 
 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

ABSTRACT 

TITLE: Association between Lifestyle and Quality of Life in Elderly: A Qualitative Study AUTHORS 
(FIRST NAME, LAST NAME): Mayuri Phithaksilp1, Puangtong Inchai1, Kanchana Piboon2  

INSTITUTIONS (ALL): 1. Faculty of Medicine, Burapha University, Chonburi, Chonburi.., Thailand. 
2. Faculty of Public Health, Burapha University, Chonburi, Thailand.  

Although, stepping into old age is inevitable, people can become a good quality of life 
due to lifestyle and self-health management. Therefore, this research aimed to studies and 
reflected the lessons learned from the good quality elderly life experiences. A 
phenomenological research were used, collected data by unstructured in-depth interview with 
purposive sampling method. Twelve participants, age over 60 years who had scores in a good 
quality of life levels by WHOQOL 26 items, living in SaenSuk Municipality Chon Buri Thailand 
from March to September 2015 were explored in 3 aspects as follows: 1) Individual lifestyle and 
Motto 2) Individual health management and 3) Supporting issues for problem solving, then, the 
content analysis were analyzed. Thereafter, conveyed to the elderly and caregivers in the 
community with a focus group discussion. The result revealed that, all of participants were 
proud to be self-sufficient and needed to do daily physical activities, such as exercising, 
hobbies, cooking or housework as usual. They accepted the physical illness as common, which 
was not suffered. They managed stress tension, financial balancing, appreciated progeny and 
themselves, self-awareness, accepted community and supported each other. All of them, 
seriously intended to practice follow the Buddhist rules. Consequently, the happiness elders, 
who rely on their own and insight self-efficacy be able to living with others in society and 
appreciated that everyone is friend. 
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บทท่ี1 

บทน ำ 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

ปัจจุบัน รัฐบาลได้ก าหนดให้การเตรียมความพร้อมสังคมไทยสู่สังคมผู้สูงอายุ เป็นยุทธศาสตร์หนึ่งใน
แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ และมีการจัดท าแผนผู้สูงอายุแห่งชาติฉบับที่ 2 (พ.ศ. 2545-2564) 1 
การที่ ต้องก าหนดแผนงานเกี่ยวกับผู้สูงอายุไว้อย่างเป็นทางการนั้น เป็นเพราะการเปลี่ยนแปลงในโครงสร้าง
ทางประชากรของประเทศ แสดงให้เห็นอย่างชัดเจนว่า ประเทศไทยก าลังเผชิญหน้ากับการเพ่ิมขึ้นอย่าง
รวดเร็ว ของประชากรที่อายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป การประมาณการเพ่ิมขึ้นของประชากรผู้สูงอายุ เมื่อ
เปรียบเทียบกับจ านวนประชากรไทยทั้งหมดในปี พ.ศ. 2523 ร้อยละการเพ่ิมขึ้นของประชากรสูงอายุ คิดเป็น
ร้อยละ 47 ในปี พ.ศ. 2533 และเพ่ิมขึ้นเป็นประมาณร้อยละ 770 ในปี พ.ศ. 2593 2,3การมีจ านวน และ
สัดส่วนประชากรสูงอายุที่เพ่ิมขึ้นอย่างรวดเร็ว ส่งผลให้ ประเทศมีระยะเวลาที่ค่อนข้างสั้น ในการเตรียม
รองรับการดูแลผู้สูงอายุที่จะเพ่ิมขึ้น ให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี นอกจากนี้ การเพ่ิมขึ้นของประชากรสูงอายุ ยังมี
ผลกระทบต่อภาวะทางเศรษฐกิจ สังคม และการบริหารประเทศ ทั้งนี้ เพราะเมื่อโครงสร้างประชากร เริ่มขยับ
ไปสู่การมีประชากรสูงอายุมากขึ้นเรื่อยๆ สัดส่วนของประชากรวัยท างาน ที่จะท าหน้าที่เป็นผู้ดูแลผู้สูงอายุ ก็
จะลดน้อยลง ซึ่งค านวณโดยการหารจ านวนประชากรที่มีอายุ 60 ปี และมากกว่า ด้วยจ านวนประชากรในวัย
แรงงาน อายุ 15 – 59 ปีพบว่า ในปี พ.ศ. 2533 มีประชากรวัยแรงงาน 10 คน ท าหน้าที่ในการดูแลผู้สูงอายุ 
1 คน อัตราการเป็นภาระวัยสูงอายุเท่ากับ .1161 และยังมีการประมาณการว่า ในปี พ.ศ. 2563 ภาระของ
ประชากรวัยแรงงาน ในการดูแลผู้สูงอายุจะเพ่ิมสูงขึ้น เพราะประชากรวัยแรงงาน ประมาณ 4 คน จะต้อง
รับภาระในการดูแลผู้สูงอายุอย่างน้อย 1 คน อัตราการเป็นภาระวัยสูงอายุเท่ากับ .2350 ดังนั้น เพ่ือเป็นการ
เตรียมรับการเปลี่ยนแปลงดังกล่าว ได้มีการวางแผนและก าหนดเป็นนโยบายด้านผู้สูงอายุจากรัฐบาล 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งในการพัฒนาสังคมผู้สูงอายุด้านการดูแลสุขภาพในครอบครัวและชุมชนผู้สูงอายุอย่างองค์
รวมและทุกมิติ เพ่ือเป็นต้นแบบในการพัฒนาสังคมผู้สูงอายุที่มั่นคง มีคุณภาพ และสอดคล้องตรงกับความ
ต้องการของผู้สูงอายุและชุมชน อาทิเช่น การก าหนดในมติมติสมัชชาผู้สูงอายุระดับชาติ  พ .ศ. 2553 เรื่อง  
การบริหารจัดการงานผู้สูงอายุในระดับท้องถิ่น โดยระบุให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นทุกแห่ง  จะต้องมี
นโยบายและแผนงานโครงการ   ที่ชัดเจนในการบริหารจัดการงานผู้สูงอายุ  ในท้องที่รับผิดชอบของตน 
  

สำระส ำคัญท่ีเกี่ยวข้องในแผนผู้สูงอำยุแห่งชำติฉบับที่ 2(พ.ศ. 2545 - 4564) 1 

 จากการส ารวจถึงความต้องการในการบริการและสวัสดิการต่างๆ ของประชากรสูงอายุไทย พบว่ามี
ความต้องการการรักษาพยาบาลโดยไม่คิดมูลค่า หน่วยบริการเยี่ยมบ้าน ลดหย่อนค่าโดยสารเดินทางและ
สวัสดิการด้านการเงิน ในระดับสูง ถึงแม้ข้อมูลเหล่านี้จะรวมทั้งความจ าเป็น (need) และความต้องการ 
(want) เข้าไว้ด้วยกันก็ตามแต่เม่ือพิจารณาร่วมกับข้อมูลสถานะทางสังคม และสุขภาพแล้วจะช่วยให้เห็นภาพ
ของล าดับความส าคัญ ของการจัดระบบสวัสดิการ-บริการที่มีความเหมาะสมได้ชัดเจนยิ่งขึ้น  
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ควำมต้องกำรกำรช่วยเหลือจำกรัฐบำลของประชำกรสูงอำยุไทย 

 การรักษาพยาบาลโดยไม่คิดมูลค่า ร้อยละ96.0  
 หน่วยบริการเยี่ยมบ้าน ร้อยละ95.6  
 การลดหย่อนค่าโดยสารเดินทาง ร้อยละ93.2  
 สวัสดิการด้านการเงินเป็นประจ าทุกเดือน ร้อยละ92.8  
 การลดหย่อนภาษีให้ผู้ดูแล ร้อยละ86.9  
 สถานสงเคราะห์คนชรา ร้อยละ80.0  
 การจัดหางานที่เหมาะสมให้ ร้อยละ64.6  

 อย่างไรก็ตาม เมื่อพิจารณาจากข้อมูลของการส ารวจในระดับพ้ืนที่พบว่าความต้องการที่มากที่สุดของ
ผู้สูงอายุ จะพบว่า ความต้องการบริการด้านสุขภาพ /การรักษามาเป็นล าดับแรก (ร้อยละ 42.1) 
ในขณะที่ความต้องการการช่วยเหลือด้านการเงิน / เงินสงเคราะห์เป็นล าดับสอง (ร้อยละ 42.1) แต่ที่
มองข้ามไปไม่ได้คือความต้องการการมีกลุ่ม / ชมรมผู้สูงอายุ สูงถึงร้อยละ 11.2 เช่นเดียวกับความ
ต้องการการดูแล / ผู้ดูแล และด้านงานอาชัพ ที่สูงถึงร้อยละ 9.4 และร้อยละ 9 ตามล าดับ 

จากข้อมูลดังกล่าวข้างต้นแสดงว่าผู้สูงอายุให้ความส าคัญกับการดูแลรักษาด้านสุขภาพ และ
การบริการชุมชนอย่างมากแต่การบริการชุมชนแบบเบ็ดเสร็จ (comprehensive community care) 
ยังคงขาดแคลนอยู่ในปัจจุบันจะเห็นได้ว่า การดูแลสุขภาพผู้สูงอายุเป็นสิ่งที่มีความส าคัญและจ าเป็น
อย่างยิ่งที่ต้องมีการด าเนินการอย่างเร่งด่วน เพ่ือส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุได้อย่างเหมาะสม 
มหาวิทยาลัยบูรพา ได้บูรณาการความร่วมมือในการพัฒนาศาสตร์ผู้สูงอายุเป็นหนึ่งในศาสตร์แห่ง
ความเป็นเลิศของมหาวิทยาลัย โดยกลุ่มสาขาวิชาวิทยาศาสตร์สุขภาพ อันประกอบไปด้วย คณาจารย์
และนักวิจัย จากคณะแพทยศาสตร์ คณะพยาบาลศาสตร์ คณะสาธารณสุขศาสตร์ คณะ สหเวช
ศาสตร์ คณะวิทยาศาสตร์การกีฬา คณะแพทย์แผนไทยอภัยภูเบศร และ ร่วมกับองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น ได้ร่วมมือกันในการศึกษาวิจัยในศาสตร์ผู้สูงอายุ โดยเริ่มศึกษาและพัฒนาวิถีสุขภาพของ
ผู้สูงอายุและครอบครัวในพ้ืนที่เทศบาลเมืองแสนสุขเพ่ือใช้เป็นพ้ืนฐานในการน าข้อมูลดังกล่าวไปใช้
ประโยชน์ในการพัฒนาให้เกิดชุมชนพ่ึงตนเองและพัฒนาชุมชนผู้สูงอายุต้นแบบ ขยายสู่เมืองผู้สูงอายุ
แสนสุขต่อไป 
 วัตถุประสงค์ของโครงการวิจัย ระยะที่ 2 

เพ่ือศึกษาและพัฒนาวิถีสุขภาพของผู้สูงอายุและผู้ดูแลสุขภาพครอบครัว 
ในพ้ืนที่เทศบาลเมืองแสนสุข 

ประโยชน์ที่คำดว่ำจะได้รับ  
ระยะที่2  ได้ทราบข้อมูลเชิงคุณภาพด้านวิถีสุขภาพของผู้สูงอายุผู้มีคุณภาพชีวิตโดยรวมดี เพื่อน าไปถ่ายทอด
ให้กับผู้สูงอายุและผู้ดูแลครอบครัว รวมถึงผู้ให้การดูแลผู้สูงอายุอ่ืนๆ เพื่อน าไปใช้ประโยชน์ในการพัฒนาให้เกิด
ชุมชนพ่ึงตนเองและพัฒนาชุมชนผู้สูงอายุต้นแบบ ขยายสู่เมืองผู้สูงอายุแสนสุขต่อไป 
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ขอบเขตของกำรวิจัย 

 การศึกษาวิจัยครั้งนี้เป็นการด าเนินการศึกษาวิจัย เชิงคุณภาพ จากผู้สูงอายุที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปี มี
คุณภาพชีวิตที่ดีโดยเลือกแบบเฉพาะเจาะจงจากผลวิจัยในระยะที่ 1และผู้ดูแลของครอบครัวผู้สูงอายุนั้นๆใน
เขต ต.แสนสุข ด าเนินกิจกรรมถ่ายทอดประสบการณ์การดูแลปัญหาด้านสุขภาพผู้สูงอายุโดยให้ผู้ดูแล
ครอบครัวมีส่วนร่วม โดยใช้กระบวนการจัดการความรู้ การสร้างเวทีกลุ่มเฉพาะ (focus group) ถ่ายถอด
ประสบการณ์และแลกเปลี่ยนเรียนรู้เพื่อให้เกิดการถ่ายทอดองค์ความรู้และ ต่อยอดประสบการณ์ในการดูแล
สุขภาพของผู้สูงอายุสู่ชุมชนและผู้เกี่ยวข้อง 

 

กรอบแนวความคิดของโครงการวิจัย  
 

 
 
     ความรู้  
     การด าเนินชีวิต     
    ครอบครัว 
    สังคม สิ่งแวดล้อม 
    ประสบการณ์การดูแล 
     
ปัญหาด้านสุขภาพผู้สูงอายุ        ชุมชนผู้สูงอายุที่มีคุณภาพชีวิตดี 
      
   
    ถอดบทเรียน, การตีความหมาย 
   กระบวนการจัดการความรู้ ,Focus group 
  ต่อยอดประสบการณ์ในการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุและผู้ดูแลครอบครัว 
 
    
   กรอบแนวควำมคิดของโครงกำรวิจัย 
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บทท่ี 2 

    ทฤษฎีและงำนวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 

 ส่วนที่ 1 ควำมรู้ที่เกี่ยวข้องระยะท่ี  2  

ทฤษฎีและแนวคิดที่เกี่ยวข้องกับกำรจัดกำรควำมรู้ ( Knowledge Management) 4 

กำรจัดกำรควำมรู้ ( Knowledge Management) 

คือการรวบรวมองค์ความรู้ที่มีอยู่ในองค์กรซึ่งกระจัดกระจายอยู่ในตัวบุคคลหรือเอกสาร มา 

พัฒนาให้เป็นระบบเพ่ือให้ทุกคนในองค์กรสามารถเข้าถึงความรู้ และพัฒนาตนเองให้เป็นผู้รู้รวมทั้งปฏิบัติงาน
ได้อย่างมีประสิทธิภาพอันจะส่งผลให้องค์กรมีความสามารถในเชิงแข่งขันสูงสุด 

 โดยที่ความรู้มี 2 ประเภท คือ 1) ความรู้ที่ฝังอยู่ในคน (Tacit Knowledge) เป็นความรู้ที่ได้จาก
ประสบการณ์พรสวรรค์หรือสัญชาติญาณของแต่ละบุคคลในการท าความเข้าใจในสิ่งต่าง ๆเป็นความรู้ที่ไม่
สามารถถ่ายทอดออกมาเป็นค าพูดหรือลายลักษณ์อักษรได้โดยง่ายเช่น ทักษะในการท างาน งานฝีมือ หรือการ
คิดเชิงวิเคราะห์ บางครั้งจึงเรียกว่าเป็นความรู้แบบนามธรรม 2) ความรู้ที่ชัดแจ้ง (Explicit Knowledge) เป็น
ความรู้ที่สามารถรวบรวมถ่ายทอดได้ โดยผ่านวิธีต่าง ๆ เช่น การบันทึกเป็นลายลักษณ์อักษร ทฤษฎีคู่มือต่าง ๆ 
และบางครั้งเรียกว่าเป็นความรู้แบบรูปธรรม 

การจัดการความรู้สามารถใช้เป็นเครื่องมือเพ่ือการบรรลุเป้าหมายอย่างน้อย 4 ประการ ได้แก่ 

1) บรรลุเป้าหมายของงาน 

2) บรรลุเป้าหมายการพัฒนาคน 

3) บรรลุเป้าหมายการพัฒนาองค์กรไปเป็นองค์กรเรียนรู้ 

4) บรรลุความเป็นชุมชน เป็นหมู่คณะ ความเอ้ืออาทรระหว่างกันในองค์กร 

การจัดการความรู้เป็นการด าเนินการอย่างน้อย 6 ประการต่อความรู้ได้แก่ 

 1) การก าหนดความรู้หลักท่ีจ าเป็นหรือส าคัญต่องานหรือกิจกรรมของกลุ่มหรือองค์กร 

2) การเสาะหาความรู้ที่ต้องการ 

3) การปรับปรุง ดัดแปลง หรือสร้างความรู้บางส่วน ให้เหมาะต่อการใช้งานของตน 

4) การประยุกต์ใช้ความรู้ในกิจการงานของตน 
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5) การน าประสบการณ์จากการท างานและการประยุกต์ใช้ความรู้มาแลกเปลี่ยนเรียนรู้ และ 

สกัด “ขุมความรู้” ออกมาบันทึกไว้ 

6) การจดบันทึก “ขุมความรู้” และ “แก่นความรู้” ส าหรับไว้ใช้งานและปรับปรุงเป็นชุดความรู ้

ที่ครบถ้วน ลุ่มลึกและเชื่อมโยงมากขึ้นเหมาะต่อการใช้งานมากยิ่งขึ้น 

 โดยที่การด าเนินการ 6 ประการนี้บูรณาการเป็นเนื้อเดียวกันความรู้ที่เก่ียวข้องเป็นทั้ง 

ความรู้ที่ชัดแจ้งอยู่ในรูปของตัวหนังสือหรือรหัสอย่างอ่ืนที่เข้าใจได้ทั่วไป (Explicit Knowledge) และความรู้
ฝังลึกอยู่ในสมอง (Tacit Knowledge) ที่อยู่ในคนทั้งที่อยู่ในใจ (ความเชื่อ ค่านิยม) อยู่ในสมอง (เหตุผล) และ
อยู่ในมือและส่วนอ่ืนๆ ของร่างกาย (ทักษะในการปฏิบัติ)การจัดการความรู้เป็นกิจกรรมที่คนจ านวนหนึ่งท า
ร่วมกันไม่ใช่กิจกรรมที่ท าโดยคนคนเดียว เนื่องจากเชื่อว่า “จัดการความรู้” จึงมีคนเข้าใจผิดเริ่มด าเนินการโดย
รี่เข้าไปที่ความรู้ คือ เริ่มที่ความรู้นี่คือความผิดพลาดที่พบบ่อยมากการจัดการความรู้ที่ถูกต้องจะต้องเริ่มที่งาน
หรือเป้าหมายของงาน 

เป้าหมายของงานที่ส าคัญ คือการบรรลุผลสัมฤทธิ์ในการด าเนินการตามที่ก าหนดไว้ ที่เรียกว่า 
Operation Effectiveness และนิยามผลสัมฤทธิ์ ออกเป็น 4 ส่วน คือ 1) การสนองตอบ(Responsiveness) 
ซึ่งรวมทั้งการสนองตอบความต้องการของลูกค้าสนองตอบความต้องการของเจ้าของกิจการหรือผู้ถือหุ้น
สนองตอบความต้องการของพนักงาน และสนองตอบความต้องการของสังคมส่ วนรวม 2) การมีนวัตกรรม 
(Innovation) ทั้งท่ีเป็นนวัตกรรมในการท างานและนวัตกรรมด้านผลิตภัณฑ์ 

 

กระบวนกำรจัดกำรควำมรู้ 4 

เป็นกระบวนการที่จะช่วยให้เกิดพัฒนาการของความรู้หรือการจัดการความรู้ที่จะเกิดขึ้นภายใน
องค์กร มีทั้งหมด 7 ขั้นตอน 

1. การบ่งชี้ความรู้ เป็นการพิจารณาว่าองค์กรมีวิสัยทัศน์ พันธกิจยุทธศาสตร์ เป้าหมายคืออะไร และ
เพ่ือให้บรรลุเป้าหมายเราจ าเป็นต้องใช้อะไร ขณะนี้เรามีความรู้อะไรบ้าง อยู่ในรูปแบบใดอยู่ที่ใคร 

2. การสร้างและแสวงหาความรู้ เช่นการสร้างความรู้ใหม่แสวงหาความรู้จากภายนอก รักษาความรู้
เก่า ก าจัดความรู้ที่ใช้ไม่ได้แล้ว 

3. การจัดความรู้ให้เป็นระบบ เป็นการวางโครงสร้างความรู้เพ่ือเตรียมพร้อมส าหรับการเก็บความรู้
อย่างเป็นระบบในอนาคต 
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4. การประมวลและกลั่นกรองความรู้ เช่นปรับปรุงรูปแบบเอกสารให้เป็นมาตรฐาน ใช้ภาษาเดียวกัน
ปรับปรุงเนื้อหาให้สมบูรณ์ 

5. การเข้าถึงความรู้เป็นการท าให้ผู้ใช้ความรู้เข้าถึงความรู้ที่ต้องการได้ง่ายและสะดวก เช่นระบบ
เทคโนโลยีสารสนเทศ (IT) Web board บอร์ดประชาสัมพันธ์ เป็นต้น 

6. การแบ่งปันแลกเปลี่ยนความรู้ ท าได้หลายวิธีการโดยกรณีที่เป็นความรู้ชัดแจ้ง (Explicit 
Knowledge) อาจจัดท าเป็นเอกสาร ฐานความรู้ เทคโนโลยีสารสนเทศหรือกรณีที่เป็นความรู้ฝังลึก (Tacit 
Knowledge) จัดท าเป็นระบบทีมข้ามสายงาน กิจกรรมกลุ่มคุณภาพและนวัตกรรมชุมชนแห่งการเรียนรู้ 
ระบบพ่ีเลี้ยง การสับเปลี่ยนงาน การยืมตัวเวทีแลกเปลี่ยนความรู้ เป็นต้น 

7. การเรียนรู้ ควรท าให้การเรียนรู้เป็นส่วนหนึ่งของงานเช่น เกิดระบบการเรียนรู้จากสร้างองค์ความรู้ 
การน าความรู้ในไปใช้เกิดการเรียนรู้และประสบการณ์ใหม่ และหมุนเวียนต่อไปอย่างต่อเนื่อง 

 

กำรประยุกต์แนวคิดกำรจัดกำรควำมรู้ สู่กำรพัฒนำชุมชนเป็นสุข4 

 องค์ประกอบของการพัฒนาชุมชนเป็นสุขประกอบด้วยองค์ประกอบอย่างน้อย 4 องค์ประกอบ
ดังนี้คือ  
 1. ชุมชนหมายถึงการอยู่ร่วมกันความเป็นชุมชนมีเป้าหมายที่การอยู่ร่วมกัน 
 2. เป็นสุขหมายถึงความเป็นทั้งหมด ความเป็นปรกติ สมดุลบูรณาการของปัจจัยต่าง ๆ อย่างน้อย 8 
ด้าน ได้แก่ ชีวิต สังคม เศรษฐกิจสิ่งแวดล้อม วัฒนธรรม ศาสนธรรม ครอบครัว และชุมชน 
 3. การเรียนรู้หมายถึงการเรียนรู้ร่วมกันของคนในชุมชนนั้นๆ ผ่านการปฏิบัติ 
 4. การสร้างเสริมหมายถึงการเข้าไปเอ้ืออ านวย ส่งเสริมเสริมพลัง (empower) ไม่ใช่เข้าไปสอนหรือ
ถ่ายทอด ทั้ง 4 องค์ประกอบนี้ คือหัวใจของการจัดการความรู้ในทุกบริบทไม่ใช่แค่การจัดการความรู้ของ
ชาวบ้านหรือของชุมชนในเรื่องการจัดการความรู้นี้ การเรียนรู้ส าคัญกว่าตัวความรู้เพราะถ้าไม่ระวัง ตัวความรู้
จะเป็นความรู้ที่หยุดนิ่งตายตัวการเรียนรู้จะมีลักษณะ “ดิ้นได้” คือมีชีวิต เป็นพลวัตการเรียนรู้ที่ดีที่สุดคือการ
เรียนรู้ร่วมกัน เป็น collective learning และเป็นการเรียนรู้ร่วมกันผ่านการปฏิบัติ (interaction learning 
through action)  
 
เครื่องมือในกำรจัดกำรควำมรู้  (Tools) 
 1. ชุมชนนักปฏิบัติ (Community of practice :CoP) 
 2. การศึกษาดูงาน (Study tour) 
 3. การทบทวนหลังปฏิบัติการหรือการถอดบทเรียน (After action review : AAR) 
 4. การเรียนรู้ร่วมกันหลังงานส าเร็จ (Retrospect) 
 5. เรื่องเล่าเร้าพลัง (Springboard Storytelling) 
 6. การค้นหาสิ่งดีรอบตัว หรือสุนทรียสาธก (Appreciative Inquiring) 
 7. เวทีเสวนา หรือสุนทรียสนทนา (Dialogue) 
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 8. เพ่ือนช่วยเพื่อน (Peer Assist) 
 9. การเรียนรู้โดยการปฏิบัติ (Action Learning) 
 10. มาตรฐานเปรียบเทียบ (Benchmarking) 
 11. การสอนงาน (Coaching) 
 12. การเป็นพ่ีเลี้ยง (Mentoring) 
 13. ฟอรัม ถาม – ตอบ (Forum) 
 14. บทเรียนจากความผิดพลาด (Lesson Learning) 
 15. เวทีสนทนากลุ่มเฉพาะ (Focus Group) 
 

ส่วนที่ 2 ทบทวนวรรณกรรมท่ีเกี่ยวข้อง 

 วิถีชีวิตของผู้ที่เปลี่ยนจากวัยท างานเข้าสู่วัยสูงอายุถือเป็นช่วงเหตุการณ์ที่ส าคัญของชีวิตและส่งผล
ต่อสุขภาพและคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุนั้นๆ รวมทั้งสมาชิกครอบครัวซึ่งย่อมต้องมีการปรับวิถีชีวิตให้เข้ากับ
ผู้สูงอายุด้วยเช่นกัน โดยการศึกษาคาดว่าในปี ค.ศ.2030 สังคมในสหรัฐอเมริกาจะมีประชากรอายุมากกว่า 65 
ปี ถึง ร้อยละ 65 ซึ่งผลกระทบต่อชีวิตหลักของผู้ดูแลครอบครัวก็คือเวลาที่ต้องเสียไปกับการดูแลครอบครัวที่มี
ผู้สูงอายุ และอุปสรรคอื่นๆเช่น เกิดความเครียด อาจต้องเปลี่ยนงาน การเปลี่ยนพลวัตของครอบครัว (Family 
dynamics) สุขภาพ รูปแบบกิจกรรมยามว่าง รวมถึงคุณภาพชีวิตด้านอื่นๆ ของผู้ดูแลครอบครัว 7 พบว่าผู้ดูแล
มักเป็นเพศหญิง อยู่ในวัยระหว่าง 40-59 ปีโดยมีคุณภาพชีวิตวัดจาก WHOQOL-BREF ทุกด้านเฉลี่ย 73.50 
โดยด้านที่แย่สุดคือสังคม ได้ 57.438 

และจากการศึกษาเฉพาะเรื่องความเครียดและการจัดการความเครียดของผู้ดูแลครอบครัวผู้สูงอายุที่ต้องพ่ึงพา
นั้นได้ผลว่า ระดับความเครียดของผู้ดูแลมักสัมพันธ์กับ ชีวิตครอบครัว (Family life) และ การดูแล 
(providing care) 9 โดยพบว่าปัจจัยที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับคุณภาพของการดูแลคือ ทักษะการใช้ภาษาหรือการ
สื่อสาร 10 
 ประชากรสูงอายุในเอเชียก็เพ่ิมขึ้นอย่างรวดเร็วและ อัตราความต้องการ การดูแลย่อมสูงขึ้นด้วย
เช่นกันซึ่งในเอเซียนั้นผู้ดูแลมักเป็นสมาชิกครอบครัว เพศหญิง อายุ 50 ปีขึ้นไปและครึ่งหนึ่งท างานนอกบ้าน 
เมื่อดูระดับภาระการดูแล (caregiver burden) มีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงต่อสุขภาพกายและใจ และ ส่งผล
กระทบอย่างสูงต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพจิตจากการวัดด้วย SF-3611 

เมื่อผู้ดูแลสูงอายุนั้นส่วนใหญ่ยังต้องท างานนอกบ้าน จึงเกิดข้อสงสัยว่าช่วงเวลาที่ผู้สูงอายุอยู่คนเดียวผู้สูงอายุ
ผู้ซึ่งมคีุณภาพชีวิตดีเหล่านั้นได้มีการปรับตัวหรือการจัดการชีวิตประจ าวันอย่างไร 
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บทท่ี  3 

วิธีด ำเนินกำรวิจัย 
 

 การวิจัยนี้ เป็นการศึกษาวิถีชีวิตของผู้สูงอายุที่มีคุณภาพชีวิตดีในเขตเทศบาลแสนสุข เกี่ยวกับแบบ
แผนพฤติกรรมการด าเนินชีวิต หรือพฤติกรรมโดยรวมตั้งแต่จ าความได้จนถึงปัจจุบันได้แก่ กิจวัตรประจ าวัน
ทั่วไป พฤติกรรมการดูแลสุขภาพทั่วไป การรักษาพยาบาล การเปลี่ยนแปลงชีวิตและสิ่งสนับสนุน และบทเรียน
จากประสบการณ์ที่ผ่านมาถ่ายทอดสู่วัยอ่ืน โดยวิธีการศึกษาที่เจาะลึกเพ่ือให้ได้ ข้อมูลตรงตามประเด็นที่
ต้องการศึกษา ครอบคลุมตามวัตถุประสงค์ ในการวิจัยครั้งนี้ จึงใช้รูปแบบการวิจัยเชิงปรากฏการณ์วิทยา 
(Phenomenological research) ศึกษาในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีคุณภาพชีวิตดีในเขตเทศบาลแสนสุข การเก็บ
ข้อมูลใช้วิธีการสัมภาษณ์แบบเจาะลึก (In-depth interview) ตามแนวทางสัมภาษณ์แบบไม่มีโครงสร้าง ที่
บ้านและสถานที่ที่ผู้ให้ข้อมูลสะดวก ได้แก่ ร้านค้า ลานบ้าน 

 

ผู้ให้ข้อมูล 

 ผู้ให้ข้อมูล คือ ผู้สูงอายุที่มีคุณภาพชีวิตดีในเขตเทศบาลแสนสุข จนข้อมูลอ่ิมตัว จ านวน 12 คน12  

 การคัดเลือกผู้ให้ข้อมูล ใช้วิธีการคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive sampling)  

จากการลงวิจัยวินิจฉัยชุมชนผู้สูงอายุในระยะที่ 1โดยผู้ให้ข้อมูลต้องเป็นผู้สูงอายุที่มีความพร้อมในการให้ข้อมูล 
มีสติสัมปชัญญะดี สามารถพูดภาษาไทยได้เป็นอย่างดี จ าและเล่าประสบการณ์ต่าง ๆ เป็นผู้ที่สามารถลงนาม
ยินยอมให้ความร่วมมือในการท าวิจัยได้ด้วยตนเองตามกฎหมายและยินดี 

เข้าร่วมการวิจัย 

 โดยผู้วิจัยแนะน าตัวแก่ผู้ให้ข้อมูล ชี้แจงวัตถุประสงค์ของงานวิจัย สิทธิของผู้ให้ข้อมูลที่จะเข้าร่วมใน
การเป็นผู้ให้ข้อมูลในงานวิจัยนี้ และแจ้งว่าประเด็นที่สัมภาษณ์เป็นเรื่องส่วนตัว ซึ่งผู้ให้ข้อมูลเลือกท่ีจะไม่ตอบ
ค าถามได้ ถ้ารู้สึกว่าไม่สะดวกที่จะตอบหรือถ้าผู้ให้ข้อมูลสงสัยในเนื้อหาของการสัมภาษณ์ ผู้วิจัยแสดงกรอบ
ค าถามในการสัมภาษณ์ให้ผู้ให้ข้อมูลอ่านด้วยตัวเอง เพ่ือท าให้ผู้ให้ข้อมูลไม่อึดอัดใจในการให้สัมภาษณ์ จากนั้น
จึงขอความร่วมมือในการเข้าร่วมงานวิจัย เมื่อผู้ให้ข้อมูลให้ความร่วมมือและลงนามยินยอม จึงจะนัดหมาย
สถานที่พบ เวลาที่สะดวก หมายเลขโทรศัพท์ และท่ีอยู่ที่ติดต่อได้ เพ่ือนัดหมายสัมภาษณ์ข้อมูลตาม
วัตถุประสงค์ 

 

 

 

 



9 
 

วิธีกำรเก็บรวบรวมข้อมูล13-16 

 ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพระหว่างเดือน มีนาคม ถึง 30 กันยายน  

พ.ศ.2558 สถานที่ด าเนินการ ได้แก่ จุดที่ผู้ให้ข้อมูลเป็นผู้ก าหนด เช่น บ้าน ลานบ้าน การเก็บรวบรวมข้อมูล
ด าเนินการตามขั้นตอน ดังนี้ 

 ขั้นเตรียมกำร 

 1.  การเตรียมตัวผู้วิจัย ผู้วิจัยท าการเตรียมการเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง ดังนั้น ผู้วิจัยจึงเป็น
เครื่องมือที่มีความส าคัญและจ าเป็นยิ่ง โดยผู้วิจัยได้เตรียมตัวในด้านต่าง ๆ ดังนี้ 

  1.1  ศึกษาความรู้เชิงวิชาการ โดยศึกษาเอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง เกี่ยวกับแนวคิดด้าน
พัฒนาการตามวัยและสังคมผู้สูงอายุ ความต้องการการดูแลสุขภาพ การใช้ชีวิต และการวางเป้าหมายชีวิต 
รวมทั้งแนวคิดวิธีการศึกษาเชิงปรากฏการณ์วิทยาเพ่ือน าความรู้เหล่านี้ 
ไปใช้เป็นแนวทางในการสร้างเครื่องมือและแนวค าถามต่าง ๆ เพื่อให้มีความครอบคลุมในประเด็นที่ศึกษา 
  1.2  เตรียมความรู้เกี่ยวกับระเบียบวิธีวิจัยเชิงปรากฏการณ์วิทยา โดยจัดท าเป็นเอกสารคู่มือ
การศึกษาส าหรับผู้วิจัย จากการประมวลเอกสารงานวิจัย ต ารา เทคนิคในการวิจัยทางปรากฏการณ์วิทยา ทั้งใน
และต่างประเทศ เกี่ยวกับแนวคิด ทฤษฎีที่เกี่ยวข้อง กระบวนการวิจัย การเก็บรวบรวมข้อมูล การวิเคราะห์
ข้อมูล และการรายงานข้อมูล เพื่อให้การศึกษาวิจัยด าเนินไปตามข้ันตอน 
ที่ถูกต้องและครอบคลุมปรากฏการณ์ที่ศึกษา 
  1.3  เตรียมความรู้ต่าง ๆ เกี่ยวกับเทคนิคการเก็บรวบรวมข้อมูล อาทิ การเตรียมตัวท างาน
ภาคสนาม การสังเกต การสัมภาษณ์ ตลอดจนเทคนิคการตรวจสอบและวิเคราะห์ข้อมูลรวมทั้งวิธีการเขียน
รายงาน เพ่ือจะได้มาซึ่งข้อมูลที่ครอบคลุมและลึกซึ้ง รวมทั้งเข้าใจเกี่ยวกับประสบการณ์ของผู้ให้ข้อมูลได้
ชัดเจนยิ่งขึ้น 
 2.  การเตรียมแนวค าถาม ผู้วิจัยสร้างแนวค าถามส าหรับสัมภาษณ์โดยอาศัยแนวคิดจากทฤษฎีการ
ทบทวนวรรณกรรม ผลการวิจัยที่เกี่ยวข้อง และน าไปปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ จ านวน 5 ท่าน 
 3.  การเตรียมเครื่องมือ มีการเตรียมเครื่องมือ อาทิเช่น เครื่องบันทึกเสียง แบบบันทึกและแบบ
สัมภาษณ์ต่าง ๆ ให้มีความพร้อมและสะดวกในการเก็บข้อมูล 
 4.  การติดต่อประสานงาน ผู้วิจัยประสานงานกับครอบครัวผู้สูงอายุ เพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์ของ
การศึกษาและขั้นตอนการท าวิจัย 
  
 ขั้นตอนด ำเนินกำร 

 1.  การสร้างสัมพันธภาพ ผู้วิจัยได้ด าเนินการสร้างสัมพันธภาพกับผู้ให้ข้อมูล 
 2.  แจ้งรายละเอียดในการด าเนินการสัมภาษณ์แก่ผู้ให้ข้อมูล เมื่อผู้ให้ข้อมูลยินยอม 
เข้าร่วมวิจัย ผู้วิจัยได้ค านึงถึงจรรยาบรรณและจริยธรรมของนักวิจัย และการพิทักษ์สิทธ์ผู้ให้ข้อมูล โดยแจ้ง
กฎเกณฑ์การเลือกกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาวิจัย วัตถุประสงค์ของการท าวิจัย วิธีการเก็บข้อมูลซึ่งใช้การ
สัมภาษณ์ บันทึกเสียงร่วมกับการจดบันทึกในขณะสัมภาษณ์ด้วย เพ่ือขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูลด้วย
เครื่องมือต่าง ๆ ที่จัดเตรียมไว้ในการสัมภาษณ์แต่ละครั้ง ผู้วิจัยและผู้ให้ข้อมูลจะนัดหมายวัน เวลา สถานที่ 
ตามท่ีผู้ให้ข้อมูลสะดวกและมีความพร้อมในการให้ข้อมูล ซึ่งการเก็บข้อมูลครั้งนี้ หากได้ข้อมูลที่ไม่เพียงพอใน
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ครั้งแรก ผู้วิจัยได้นัดหมายสัมภาษณ์ต่อเนื่องในเวลาต่อมาจนกระทั่งข้อมูลอ่ิมตัว และผู้วิจัยได้ก าหนดรหัสเพ่ือ
แสดงที่มาของแหล่งข้อมูลแทนชื่อของผู้ให้ข้อมูลและผู้ให้ข้อมูลสามารถปฏิเสธหรือออกจากการวิจัยได้
ตลอดเวลาโดยไม่มีผลกระทบใด ๆ ผู้ให้ข้อมูล 
 3.  การเก็บรวบรวมข้อมูล จากวัตถุประสงค์การศึกษาวิจัยที่ต้องการศึกษาประสบการณ์ของ
ผู้สูงอายุ ด้านกิจวัตรประจ าวันทั่วไป พฤติกรรมการดูแลสุขภาพทั่วไป เศรษฐกิจและสังคม การเรียน
การศึกษา การรักษาพยาบาล การเปลี่ยนแปลงชีวิตและระบบสนับสนุน ความคิดเห็น มุมมองและความ
ต้องการการสนับสนุน เป้าหมายชีวิต และบทเรียนจากประสบการณ์ที่  
ผ่านมาถ่ายทอดสู่วัยอ่ืน ผู้วิจัยได้ทบทวนวรรณกรรม พบว่า แนวคิดแบบปรากฏการณ์วิทยา  
(Phenomenology) เป็นแนวคิดท่ีเหมาะส าหรับการศึกษาครั้งนี้ เนื่องจากแนวคิดนี้มีฐานคิดว่ามนุษย์จะรู้ดีใน
เรื่องท่ีตนเองมีประสบการณ์ จึงต้องเลือกผู้ที่มีประสบการณ์ตรงเป็นผู้ให้ข้อมูลว่าแต่ละคนผ่านประสบการณ์
ชีวิตมาอย่างไร รับรู้และให้ความหมายกับแต่ละปรากฏการณ์อย่างไร ทั้งนี้ ข้อมูลตามการรับรู้และให้
ความหมายจากผู้ให้ข้อมูลที่มีประสบการณ์ตรง ถือว่าเป็นความจริงตาม 
ความนึกคิดของแต่ละบุคคล ดังนั้น ผู้วิจัยจึงเลือกผู้สูงอายุที่มีคุณภาพชีวิตดีในปัจจุบัน  
มาเป็นผู้ให้ข้อมูล อธิบายเรื่องราวและประสบการณ์ที่เกิดขึ้นกับตนเอง เพ่ือให้ข้อมูลการรับรู้  ตีความตรง
ตามความเป็นจริงมากที่สุด 
 ผู้วิจัยใช้เทคนิคการรวบรวมข้อมูล 4 วิธี13 ดังนี้ 
 1.  การจดบันทึกภาคสนาม (Field notes) การบันทึกข้อมูลจากการสัมภาษณ์เชิงลึกและการ
สังเกตพฤติกรรมขณะท าการสัมภาษณ์ 
  1.1  การสัมภาษณ์ (Interview) เป็นการสัมภาษณ์แบบเจาะลึก (In-depth interview) แบบไม่
มีโครงสร้างร่วมกับการไต่ถามประเด็นที่ไม่ชัดเจน (Probes) โดยยึดเทคนิคพ้ืนฐาน 
ด้านการให้ค าปรึกษา และการสัมภาษณ์แบบเสริมสร้างแรงจูงใจ (Basic counseling and motivation 
interviewing)  ได้แก่ การใช้ค าถามปลายเปิด (Open-ended question) ให้ผู้ให้ข้อมูลได้เล่าถึงประสบการณ์
และความรู้สึก ผสมผสานกับเทคนิคการฟังอย่างใส่ใจ (Active listening) การสะท้อน (Reflection) การ
กล่าวย้ า (Emphasized)  
การสรุปความ (Summarized) การเงียบ (Silence) และการยกย่องชื่นชม (Affirmation) เพ่ือให้ได้ข้อมูลที่
ครอบคลุม จนกระทั่งข้อมูลอ่ิมตัว (Saturation of data) แล้วสรุปข้อมูลที่ได้น ากลับไปให้ผู้ให้ข้อมูลทวนสอบ
และยืนยัน 
  บันทึกเสียงขณะสัมภาษณ์ โดยขออนุญาตผู้ให้สัมภาษณ์ และได้ด าเนินการเฉพาะรายที่ให้ความ
ยินยอมเท่านั้น 
 2.  การแปลผลข้อมูลรายวัน หลังจากการสัมภาษณ์แต่ละครั้ง ผู้วิจัยน ามาถอดความ 
ในรูปแบบบทสนทนา ตรวจความถูกต้องของข้อมูลโดยการอ่านและท าความเข้าใจข้อมูลทั้งหมดกรณีท่ีพบว่า 
ข้อมูลคลุมเครือ ไม่ชัดเจนหรือข้อมูลไม่ครบถ้วน ได้น าไปสัมภาษณ์เพ่ิมเติมครั้งต่อมา 
 3.  การตรวจสอบข้อมูลรายครั้ง ผู้วิจัยน าข้อมูลจากการสังเกต สัมภาษณ์และการจดบันทึกภาคสนาม
มาจัดท าข้อสรุปเบื้องต้น ตรวจสอบความถูกต้องของข้อสรุป จากนั้นน าข้อมูลไปตรวจสอบความถูกต้อง 
(Validation) โดยการตรวจสอบความเที่ยงตรงแบบสามเส้า (Triangulation validation method)14  3 วิธี 
คือ วิธีที่ 1 ใช้เทคนิคการตรวจสอบทางด้านข้อมูล (Data triangulation) โดยการตรวจสอบความแน่นอนของ
ค าพูดในเรื่องเดียวกัน แต่ต่างเวลาและเปรียบเทียบมุมมองของผู้เกี่ยวข้องกับปรากฏการณ์ท่ีศึกษา วิธีที่ 2 ใช้
เทคนิคการเก็บรวบรวมข้อมูลหลายวิธี (Methods triangulation) โดยเปรียบเทียบข้อมูล 
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ที่ได้จากการสังเกต การบันทึกภาคสนามกับการสัมภาษณ์ วิธีที่ 3 ใช้เทคนิคการตรวจสอบข้อค้นพบจากการ
วิเคราะห์ข้อมูลของผู้วิจัย (Review triangulation) จากผู้ให้ข้อมูลและผู้เชี่ยวชาญ ส าหรับผู้ให้ข้อมูลเป็นการ
ส่งข้อมูลย้อนกลับ ให้ยืนยันว่าข้อสรุปนั้นสะท้อนมุมมองของพวกเขาอย่างแท้จริงมากน้อยเพียงใด อะไรบ้างที่
ไมส่มบูรณ์หรือขาดหายไป เพ่ือตรวจสอบความครอบคลุม ความลึกซึ้ง ความอ่ิมตัวของข้อมูลและยืนยันความ
น่าเชื่อถือและความเป็นเหตุเป็นผลของข้อมูล15  
 

เครื่องมือที่ใช้ในกำรเก็บรวบรวมข้อมูล 

 เนื่องจากการวิจัยเป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ ผู้วิจัยจึงเป็นเครื่องมือส าคัญที่จะให้ได้ซึ่งข้อมูลที่ต้องการ 
และมีเครื่องมือประกอบ ดังนี้ 

1. แบบสัมภาษณ์วินิจฉัยชุมชนด้านสุขภาพผู้สูงอายุ เพ่ือให้ได้ข้อมูลทั่วไป สภาวะสุขภาพ การดูแล
สุขภาพ และคุณภาพชีวิต 

 2.  แนวค าถามแบบไม่มีโครงสร้าง (Unstructured interview) เพ่ือใช้ในการสัมภาษณ์แบบ
เจาะลึก เกี่ยวกับประสบการณ์ชีวิตของผู้ให้ข้อมูล 

 3.  อุปกรณ์บันทึกข้อมูล 

  3.1  แบบบันทึกงานภาคสนาม (Field note) ส าหรับบันทึกข้อมูลจากการสัมภาษณ์แบบ
เจาะลึก 

  3.2  แบบบันทึกการสังเกต ส าหรับบันทึกสิ่งที่สังเกตได้ระหว่างการสัมภาษณ์ 

แบบเจาะลึก 

  3.3  เครื่องบันทึกเสียง ส าหรับบันทึกข้อมูลจากการสัมภาษณ์แบบเจาะลึก และน ามาถอดความ
ตามเนื้อหา เพ่ือตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลที่บันทึกในแบบบันทึกงานภาคสนาม 

  3.4 ผู้วิจัยได้เตรียมตัวด้านเทคนิคการเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพ และศึกษา 

แนวค าถามแบบไม่มีโครงสร้าง วัตถุประสงค์ในการวิจัย เพ่ือเก็บรวบรวมข้อมูลให้ครอบคลุมประเด็นมากที่สุด 

เครื่องมือวัดคุณภาพชีวิต WHOQOL – BREF –THAI16 ประกอบด้วยข้อค าถาม 2 ชนิด คือแบบภาวะ
วิสัย (Perceived objective) และอัตวิสัย (self-report subjective) จะประกอบด้วยองค์ประกอบของ
คุณภาพชีวิต 4 ด้าน ดังนี้ 

1. ด้านร่างกาย (physical domain) คือ การรับรู้สภาพทางด้านร่างกายของบุคคล ซึ่งมีผล
ต่อชีวิตประจ าวัน เช่น การรับรู้สภาพความสมบูรณ์แข็งแรงของร่างกาย การรับรู้ถึงความรู้สึก
สุขสบาย ไม่มีความเจ็บปวด การรับรู้ถึงความสามารถที่จะจัดการกับความเจ็บปวดทาง
ร่างกายได้ การรับรู้ถึงพละก าลังในการด าเนินชีวิตประจ าวัน การรับรู้ถึงความเป็นอิสระที่ไม่
ต้องพ่ึงพาผู้อ่ืน การรับรู้ถึงความสามารถในการเคลื่อนไหวของตน การรับรู้ถึงความสามารถ
ในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของตน การรับรู้ถึงความสามารถในการท างาน การรับรู้ว่าตน
ไม่ต้องพ่ึงพายาต่าง ๆ หรือการรักษาทางการแพทย์ อ่ืน ๆ เป็นต้น 
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2. ด้านจิตใจ (psychological domain) คือ การรับรู้สภาพทางจิตใจของตนเอง เช่น การ
รับรู้ความรู้สึกทางบวกท่ีบุคคลมีต่อตนเอง การรับรู้ภาพลักษณ์ของตนเอง การรับรู้ถึง
ความรู้สึกภาคภูมิใจในตนเอง การรับรู้ถึงความม่ันใจในตนเอง การรับรู้ถึงความคิด ความจ า 
สมาธิ การตัดสินใจ และความสามารถในการเรียนรู้เรื่องราวต่าง ๆ ของตน การรับรู้ถึง
ความสามารถในการจัดการกับความเศร้า หรือกังวล การรับรู้เกี่ยวกับความเชื่อต่าง ๆ ของ
ตน ที่มีผลต่อการด าเนินชีวิต เช่น การรับรู้ถึงความเชื่อด้านวิญญาณ ศาสนา การให้
ความหมายของชีวิต และความเชื่ออ่ืน ๆ ที่มีผลในทางที่ดีต่อการด าเนินชีวิต มีผลต่อการ
เอาชนะอุปสรรค เป็นต้น 
3. ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม (social relationships) คือ การรับรู้เรื่องความสัมพันธ์ของ
ตนกับบุคคลอ่ืน การรับรู้ถึงการที่ได้รับความช่วยเหลือจากบุคคลอื่นในสังคม การรับรู้ว่าตน
ได้เป็นผู้ให้ความช่วยเหลือบุคคลอ่ืนในสังคมด้วย รวมทั้งการรับรู้ในเรื่องอารมณ์ทางเพศ หรือ
การมีเพศสัมพันธ์  
4. ด้านสิ่งแวดล้อม (environment) คือ การรับรู้เกี่ยวกับสิ่งแวดล้อม ที่มีผลต่อการด าเนิน
ชีวิต เช่น การรับรู้ว่าตนมีชีวิตอยู่อย่างอิสระ ไม่ถูกกักขัง มีความปลอดภัยและมั่นคงในชีวิต 
การรับรู้ว่าได้อยู่ในสิ่งแวดล้อมทางกายภาพที่ดี ปราศจากมลพิษต่าง ๆ การคมนาคมสะดวก 
มีแหล่งประโยชน์ด้านการเงิน สถานบริการทางสุขภาพและสังคมสงเคราะห์ การรับรู้ว่าตนมี
โอกาสที่จะ ได้รับข่าวสาร หรือฝึกฝนทักษะต่าง ๆ การรับรู้ว่าตนได้มีกิจกรรมสันทนาการ 
และมีกิจกรรมใน เวลาว่าง เป็นต้น  
 
วิธีใช ้ ผู้วิจัยใช้วิธีสัมภาษณ์ตามข้อค าถามท่ีมีอยู่ แล้วให้ผู้ตอบเป็นผู้ประเมินค าตอบด้วย
ตนเอง หากมีข้อสงสัยไม่เข้าใจผู้สัมภาษณ์สามารถอธิบายเพ่ิมเติมได้ ตามกรอบหรือขอบเขต
ที่องค์การอนามัยโลกได้ก าหนดเอาไว้ในแต่ละหมวด 
กำรให้คะแนน  
การให้คะแนนแบบวัดคุณภาพชีวิต WHOQOL – 26 ข้อค าถามที่มีความหมายทางบวก 23 
ข้อ และข้อค าถามท่ีมีความหมายทางลบ 3 ข้อ คือ ข้อ 2 9 11 แต่ละข้อเป็นมาตราส่วน
ประมาณค่า 5 ระดับ ให้ผู้ตอบเลือกตอบ  

กลุ่มที่ 1 ข้อความทางลบ 3 ข้อ  
      กลุ่มที่ 2 ข้อความทางบวก 23 ข้อ  
 

 

กำรวิเครำะห์ข้อมูล 

 ใช้การวิเคราะห์ข้อมูลแบบ Content analysis โดยผู้วิจัยด าเนินการ ดังนี้ 

 1.  อ่านเรื่องราวจากการจดบันทึกการสัมภาษณ์ (Field note) ทั้งหมดจนผู้วิจัยเข้าใจเรื่องราว
ชัดเจนเห็นความสัมพันธ์เชื่อมโยงของข้อมูล และให้รหัสข้อมูล (Code)  

 2.  คัดแยกข้อมูลรหัสเดียวกันมาอยู่ที่เดียวกัน แล้วอ่านซ้ าไปมา (Read and reread) 
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เพ่ือท าความเข้าใจกับข้อมูลในแต่ละหมวดหมู่ จากนั้นเขียนประมวลความตามข้อมูลนั้น ๆ  

โดยยกประโยคค าพูด (Quotation) ของแต่ละคน ที่เกี่ยวข้องวางเรียงแล้วลงรหัส Sub code  

ตามประเด็นย่อยที่พบ เรียบเรียงประมวลเรื่องราวตามหมวดหมู่ย่อย ๆ ภายใต้รหัสที่ก าหนดไว้ 

 3.  สรุปประมวลความโดยใช้ภาษาวิชาการในการอธิบายเรื่องราวดังกล่าวให้ครอบคลุมเนื้อหา
ทั้งหมด คัดเลือก Quotation ที่ยืนยันข้อสรุปได้ชัดเจนที่สุดมาประกอบ  
 
ขั้นตอนกำรสนทนำกลุ่ม13 

 1. ขั้นเตรียมกำร 
      1) แนวทำงกำรสนทนำกลุ่ม  สิ่งที่ต้องเตรียมเป็นล าดับแรก  คือ  แนวทางการสนทนากลุ่ม  
ซึ่งเป็นรายการประเด็นหรือค าถามที่นักวิจัยใช้จุดประเด็นการสนทนา  ค าถามท่ีใช้ควรเป็นค าถามปลายเปิด  
และเจาะประเด็นลึกไปเรื่อยๆ  
   ประเด็นหรือค าถามแรกๆ ควรเป็นเรื่องไกลตัว  หรือเป็นการแสดงความคิดเห็นต่อ
ประเด็นนั้นๆ ในฐานะคนนอก  หรือพูดถึงคนอ่ืนมากกว่าพูดถึงตนเอง  และเป็นประเด็นที่ทุกคนที่ร่วมวง
สนทนาสามารถแสดงความคิดเห็นได้เท่าเทียมกัน  จากนั้น ค าถามหลังๆ จึงดึงประเด็นให้เข้าใกล้ตัวผู้สนทนา
แนวทางการสนทนากลุ่มนี้  นักวิจัยใช้เป็นแนวเท่านั้น  ไม่ใช้ใช้เป็นตัวก าหนดการสนทนาว่าจะต้องมีประเด็น
เท่าท่ีก าหนดในแนวทางเท่านั้น  ในขณะด าเนินการสนทนากลุ่มอาจมีประเด็นใหม่ๆ  ข้อมูลต่างๆ ผุดขึ้นในวง
สนทนาที่นักวิจัยจะต้องคอยจับประเด็นใหม่ๆ  ข้อมูลต่างๆ ผุดขึ้นในวงสนทนาที่นักวิจัยจะต้องคอยจับ
ประเด็น  แล้วซักไซ้ (probe) ต่อเพ่ือให้ได้ข้อมูลอย่างเต็มที่  นักวิจัยมักปรับแนวทางการสนทนาไปเรื่อยๆ 
ตลอดการเก็บข้อมูล  เพ่ือให้ได้ข้อมูลที่แน่นและรุ่มรวยขึ้นเรื่อยๆ 

      2) กำรเตรียมตัวและอุปกรณ์  นักวิจัยและผู้ช่วยนักวิจยัจะต้องเตรียมตัวให้พร้อมโดยการ
ท าความเข้าใจประเด็นที่ศึกษาให้ชัดเจน  ศึกษาข้อมูลของผู้ร่วมวงสนทนา  เตรียมอุปกรณ์ต่างๆ  เช่น  เครื่อง
บันทึกเสียง  สมุด  ปากกาส าหรับบันทึกการสนทนากลุ่ม  กล้องถ่ายรูป  นักวิจัยและผู้ช่วยนักวิจัยต้องท า
ความคุ้นเคยกับเครื่องมือต่างๆ เป็นอย่างดี  เพ่ือป้องกันความผิดพลาดที่อาจเกิดขึ้นได้จากการใช้อุปกรณ์
ดังกล่าว 

3) เตรียมสถำนที่  สถานที่ส าหรับการสนทนากลุ่มควรเป็นสถานที่ท่ีไม่พลุกพล่าน  สามารถ
ควบคุมเสียงจากภายนอกและผู้ที่ไม่เกี่ยวข้อง  ไม่ให้เข้าถึงหรือมองเห็นการสนทนาได้  ควรเป็น
สถานที่ที่ท าให้เกิดบรรยากาศผ่อนคลายและเป็นกันเอง  ถ้าเป็นสถานที่ในชุมชนนั้นเองจะดีที่สุด  เมื่อ
เตรียมการเรียบร้อยและนัดหมายผู้ร่วมวงสนทนาให้มาพร้อมกันตามสถานที่และเวลาที่ได้ตกลงกันไว้
แล้ว  ก็เข้าสู่ขั้นตอนการด าเนินการสนทนากลุ่ม 

 
 2. ขั้นด ำเนินกำรสนทนำกลุ่ม 
 หลังจากนักวิจัยซึ่งเป็นผู้ด าเนินการสนทนา  ผู้ช่วยนักวิจัย  และผู้ร่วมวงสนทนามาพบกันก็เริ่ม
ด้วยการท าความรู้จักกัน (ในกรณีท่ีไม่เคยพบกันมาก่อน)  รับประทานของว่างและเครื่องดื่มร่วมกันพอให้ทุก
คนได้ผ่อนคลายและรู้สึกคุ้นเคยกันพอสมควร  จากนั้นนักวิจัยจึงเริ่มด าเนินการสนทนากลุ่ม  โดยเริ่มจากการ
แจ้งเป้าหมายของการสนทนา  กล่าวขอบคุณที่มาร่วมสนทนา  ขอให้ทุกคนพูดได้โดยไม่กังวลเรื่องถูกผิด  การ
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รักษาความลับ  การน าข้อมูลไปใช้  และการขออนุญาตให้ผู้ช่วยนักวิจัยบันทึกกลุ่มพร้อมกับบันทึกเทปการ
สนทนา  หลังจากนั้นนักวิจัยก็จุดประเด็นการสนทนาตามแนวทางการสนทนา 
  ดังที่กล่าวมาแล้วว่าแนวทางการสนทนาใช้เป็นแนวทางเบื้องต้นเท่านั้น  บทบาทของ
ผู้ด าเนินการสนทนาจึงมีความส าคัญมากที่จะต้องคอยจับประเด็นต่างๆ ที่ปรากฏแล้วพยายามให้ผู้ร่วมวง
สนทนาทุกคนได้ร่วมแลกเปลี่ยนข้อคิดเห็นในทุกประเด็นให้มากที่สุด  โดยไม่จ าเป็นต้องมีข้อสรุปที่เห็นพ้องกัน
ในแต่ละประเด็น  การด าเนินการสนทนากลุ่มแต่ละครั้งใช้เวลาประมาณ 1 ชั่วโมงถึง 1 ชั่วโมง 30 นาที  เมื่อ
ได้อภิปรายประเด็นต่างๆ กันจนกระจ่างชัดแล้ว  นักวิจัยผู้ด าเนินการสนทนากลุ่มกล่าวสรุปด้วยการขอบคุณผู้
ร่วมวงสนทนาอีกครั้ง  ยืนยันถึงคุณค่าและประโยชน์ของสิ่งที่ได้จากการสนทนาแล้วปิดการสนทนากลุ่ม 
 
 3.  ขั้นสรุปหลังกำรสนทนำกลุ่ม 
   ภายหลังเสร็จสิ้นการด าเนินการสนทนากลุ่มทุกครั้ง  นักวิจัยและผู้ช่วยนักวิจัยต้องตรวจสอบ
ว่าการสนทนาได้บันทึกไว้ในเทปเรียบร้อยดีหรือไม่  นักวิจัยร่วมกันสรุปบทของกลุ่ม  และปฏิกิริยากลุ่มลงใน
บันทึกกลุ่ม  จากนั้นผู้ช่วยนักวิจัยถอดเทปการสนทนากลุ่มค าต่อค า  โดยบันทึกลงในกระดาษตลอดการ
สนทนา  เพ่ือน าไปสู่ขั้นตอนการวิเคราะห์ข้อมูลต่อไป 
   มักจะมีค าถามว่าในการศึกษาเรื่องหนึ่งๆ ควรด าเนินการสนทนากลุ่มกี่ครั้ง  ค าตอบคือไม่มี
ตัวเลขที่แน่นอน  ขึ้นอยู่กับข้อมูลที่ได้รับว่าอ่ิมตัวหรือไม่มีอะไรใหม่อีกแล้ว  ซึ่งโดยทั่วไปแล้วมักจะเกิดข้ึนเมื่อ
ด าเนินการสนทนากลุ่ม 3-4 ครั้ง 
 
กำรพิทักษ์สิทธิ์และจริยธรรมกำรวิจัย 

 การวิจัยนี้ท าในมนุษย์ ผู้วิจัยจึงค านึงถึงการพิทักษ์สิทธิ์และจริยธรรมในการวิจัย ดังนี้ 

 1.  สิทธิ์ในการตัดสินใจเข้าร่วมเป็นผู้ให้ข้อมูลในการวิจัย และการอัดเสียง  
 2.  สิทธิ์ในการปกปิดข้อมูลที่ไม่ต้องการบอกผู้วิจัยและผู้ให้ข้อมูลสามารถถอนตัวจากการวิจัยได้
ตลอดเวลา 
 3.  สิทธิ์ในการไม่เปิดเผยชื่อผู้ให้ข้อมูล และครอบครัว ในการเผยแพร่ผลการวิจัย 
 4.  การบันทึกข้อมูลต่าง ๆ ผู้วิจัยจัดท าเป็นรหัส จึงปลอดภัยในเรื่องการรักษาความลับของผู้ให้
ข้อมูล 
 5.  เมื่อการวิจัยสิ้นสุดลง ผู้วิจัยได้ท าลายแถบบันทึกเสียงการสัมภาษณ์ และเอกสารบันทึกการให้
สัมภาษณ์บางส่วนที่เกี่ยวข้องกับผู้ให้ข้อมูล เพ่ือไม่ให้หลักฐานต่าง ๆ น าไปสู่การชี้ตัวผู้ให้ข้อมูลภายหลัง 
 6.  การเสนอผ่านการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยบูรพา โดยให้การรับรอง
เมื่อวันที่ 3 มีนาคม พ.ศ. 2558 
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บทที่ 4 
        
     การวิเคราะห์ข้อมูลผลการวิจัย 

ท ำควำมเข้ำใจและตีควำมเน้ือหำของข้อมูล เช่น กำรวิเครำะห์เนื้อหำ (content analysis) กำรตีควำม 

(interpretative) กำรวิเครำะห์แก่นสำระ (thematic analysis) ซึ่งกระท ำไปพร้อมกับกำรเก็บข้อมูลได้ผลดังนี้ 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ให้ข้อมูล 

ผู้ให้ข้อมูล ประกอบด้วย ผู้สูงอายุ 12 ราย อายุ 63 ถึง 87 ปี เป็นหญิง 8 คน มีพ้ืนฐานทาง  ดัชนีมวล
กาย โรคประจ าตัว การใช้ยา ที่ต่างกัน ผู้ป่วยทุกคนสามารถช่วยเหลือตนเองได้ มีค่า Barthel Activity of 
Living Index 16-20 คะแนน ทั้งหมดมีผู้ดูแลหลัก ประกอบอาชีพและหรือมีกิจกรรมงานอดิเรก 

 
ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไป 

ลักษณะท่ัวไป ผู้ให้ข้อมูล 
N = 12 

หญิง 8 (66.7) 
อำยุ (ปี) (Mean± S.D) 

ดัชนีมวลกำย (กก./ตรม.) (Mean± S.D) 
73.75 ± 7.27 
24.09 ± 2.71 

มีโรคประจ ำตัว 
ยำประจ ำตัวตั้งแต่ 2 ชนิด 

11 (91.7) 
8 (66.7) 

  
 

 ส่วนที่ 2 ผลการประเมินคุณภาพชีวิต 

เครื่องมือวัดคุณภาพชีวิต WHOQOL – BREF –THAI16 ประกอบด้วยข้อค าถาม 2 ชนิด คือแบบภาวะ
วิสัย (Perceived objective) และอัตวิสัย (self-report subjective) จะประกอบด้วยองค์ประกอบของ
คุณภาพชีวิต 4 ด้าน ดังนี้ 

1. ด้านร่างกาย (physical domain) คือ การรับรู้สภาพทางด้านร่างกายของบุคคล ซึ่งมีผลต่อ
ชีวิตประจ าวัน เช่น การรับรู้สภาพความสมบูรณ์แข็งแรงของร่างกาย การรับรู้ถึงความรู้สึกสุขสบาย ไม่มีความ
เจ็บปวด การรับรู้ถึงความสามารถท่ีจะจัดการกับความเจ็บปวดทางร่างกายได้ การรับรู้ถึงพละก าลังในการ
ด าเนินชีวิตประจ าวัน การรับรู้ถึงความเป็นอิสระที่ไม่ต้องพ่ึงพาผู้อื่น การรับรู้ถึงความสามารถในการเคลื่อนไหว
ของตน การรับรู้ถึงความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของตน การรับรู้ถึงความสามารถในการท างาน 
การรับรู้ว่าตนไม่ต้องพ่ึงพายาต่าง ๆ หรือการรักษาทางการแพทย์ อ่ืน ๆ เป็นต้น 

2. ด้านจิตใจ (psychological domain) คือ การรับรู้สภาพทางจิตใจของตนเอง เช่น การรับรู้
ความรู้สึกทางบวกท่ีบุคคลมีต่อตนเอง การรับรู้ภาพลักษณ์ของตนเอง การรับรู้ถึงความรู้สึกภาคภูมิใจในตนเอง 
การรับรู้ถึงความม่ันใจในตนเอง การรับรู้ถึงความคิด ความจ า สมาธิ การตัดสินใจ และความสามารถในการ
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เรียนรู้เรื่องราวต่าง ๆ ของตน การรับรู้ถึงความสามารถในการจัดการกับความเศร้า หรือกังวล การรับรู้เกี่ยวกับ
ความเชื่อต่าง ๆ ของตน ที่มีผลต่อการด าเนินชีวิต เช่น การรับรู้ถึงความเชื่อด้านวิญญาณ ศาสนา การให้
ความหมายของชีวิต และความเชื่ออ่ืน ๆ ที่มีผลในทางที่ดีต่อการด าเนินชีวิต มีผลต่อการเอาชนะอุปสรรค เป็น
ต้น 

3. ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม (social relationships) คือ การรับรู้เรื่องความสัมพันธ์ของตนกับ
บุคคลอื่น การรับรู้ถึงการที่ได้รับความช่วยเหลือจากบุคคลอ่ืนในสังคม การรับรู้ว่าตนได้เป็นผู้ให้ความช่วยเหลือ
บุคคลอื่นในสังคมด้วย รวมทั้งการรับรู้ในเรื่องอารมณ์ทางเพศ หรือการมีเพศสัมพันธ์  

4. ด้านสิ่งแวดล้อม (environment) คือ การรับรู้เกี่ยวกับสิ่งแวดล้อม ที่มีผลต่อการด าเนินชีวิต เช่น 
การรับรู้ว่าตนมีชีวิตอยู่อย่างอิสระ ไม่ถูกกักขัง มีความปลอดภัยและมั่นคงในชีวิต การรับรู้ว่าได้อยู่ใน
สิ่งแวดล้อมทางกายภาพที่ดี ปราศจากมลพิษต่าง ๆ การคมนาคมสะดวก มีแหล่งประโยชน์ด้านการเงิน สถาน
บริการทางสุขภาพและสังคมสงเคราะห์ การรับรู้ว่าตนมีโอกาสที่จะ ได้รับข่าวสาร หรือฝึกฝนทักษะต่าง ๆ การ
รับรู้ว่าตนได้มีกิจกรรมสันทนาการ และมีกิจกรรมใน เวลาว่าง เป็นต้น  

ผู้วิจัยใช้วิธสีัมภาษณ์ตามข้อค าถามที่มีอยู่ แล้วให้ผู้ตอบเป็นผู้ประเมินค าตอบด้วยตนเอง หากมีข้อ
สงสัยไม่เข้าใจผู้สัมภาษณ์สามารถอธิบายเพ่ิมเติมได้ ตามกรอบหรือขอบเขตท่ีองค์การอนามัยโลกได้ก าหนด
เอาไว้ในแต่ละหมวด 
กำรให้คะแนน  

การให้คะแนนแบบวัดคุณภาพชีวิต WHOQOL – 26 ข้อค าถามที่มีความหมายทางบวก 23 
ข้อ และข้อค าถามท่ีมีความหมายทางลบ 3 ข้อ คือ ข้อ 2 9 11 แต่ละข้อเป็นมาตราส่วน
ประมาณค่า 5 ระดับ ให้ผู้ตอบเลือกตอบ  
กลุ่มที่ 1 ข้อความทางลบ 3 ข้อ  
กลุ่มที่ 2 ข้อความทางบวก 23 ข้อ  
   

กลุ่มที่ 1 แต่ละข้อให้คะแนนดังต่อไปนี้ 

  

กลุ่มที่ 2 แต่ละข้อให้คะแนนดังต่อไปนี้ 

 ตอบ  ไม่เลยให้  5 คะแนน  ตอบ  ไม่เลย ให้  1 คะแนน 

 ตอบ  เล็กน้อย ให้  4 คะแนน  ตอบ  เล็กน้อย ให้  2 คะแนน 

 ตอบ  ปานกลาง ให้  3 คะแนน  ตอบ  ปานกลาง ให้   3 คะแนน 

 ตอบ  มาก ให้   2 คะแนน  ตอบ  มาก ให้  4 คะแนน 

 ตอบ  มากที่สุด ให้  1 คะแนน  ตอบ  มากที่สุด ให้  5 คะแนน 
 
กำรวิเครำะห์  
คะแนนคุณภาพชีวิตมีคะแนน ตั้งแต่ 26 – 130 คะแนน โดยเมื่อผู้ตอบรวมคะแนนทุกข้อได้
คะแนนเท่าไร สามารถเปรียบเทียบกับเกณฑ์ปกติท่ีก าหนดดังนี้ 

คะแนน 26 – 60 คะแนน แสดงถึงการมีคุณภาพชีวิตที่ไม่ดี 
คะแนน 61 – 95 คะแนน แสดงถึงการมีคุณภาพชีวิตกลาง ๆ 
คะแนน 96 – 130 คะแนน แสดงถึงการมีคุณภาพชีวิตที่ดี 
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แบ่งระดับคะแนนคุณภาพชีวิต แยกออกเป็นองค์ประกอบต่าง ๆ ได้ดังนี้  

องค์ประกอบ 
กำรมีคุณภำพชีวิตท่ีไม่

ดี 
คุณภำพชีวิตกลำง 

ๆ 
คุณภำพชีวิตท่ี

ด ี

 1. ด้านสุขภาพกาย2,3,4,10,11,12,24 7 – 16 17 – 26 27 - 35 

 2. ด้านจิตใจ5,6,7,8,9,23 6 – 14 15 – 22 23 - 30 

 3. ด้านสัมพันธภาพทางสังคม 13,14,25 3 – 7 8 – 11 12 - 15 

 4. ด้านสิ่งแวดล้อม
15,16,17,18,19,20,21,22 

8 – 18 19 – 29 30 – 40 

 คุณภาพชีวิตโดยรวม 26 – 60 61 – 95 96 - 130 
 
องค์ประกอบด้ำนสุขภำพกำย ได้แก่ ข้อ 2,3,4,10,11,12,24  
องค์ประกอบด้ำนจิตใจ ได้แก่ ข้อ 5,6,7,8,9,23  
องค์ประกอบด้ำนสัมพันธภำพทำงสังคม ได้แก่ ข้อ 13,14,25  
องค์ประกอบด้ำนสิ่งแวดล้อม ได้แก่ ข้อ 15,16,17,18,19,20,21,22  
ส่วนข้อ 1 ข้อ 26 เป็นตัวชี้วดัที่อยู่ในหมวดคุณภาพชีวิตและสุขภาพโดยรวม  

ตารางที่ 2 ผลคะแนน WHOQOL-BREF–THAI 

 
 เห็นได้ว่าผู้ให้ข้อมูลทุกคนมีคุณภาพชีวิตโดยรวม ด้านจิตใจและสิ่งแวดล้อมอยู่ในเกณฑ์ดี พบว่า 1 คนที่ได้
คะแนนคุณภาพชีวิตปานกลางด้านสุขภาพกาย และ 5 คนที่ได้คะแนนคุณภาพชีวิตปานกลางด้านสัมพันธภาพ
ทางสังคม 
 

   องค์ประกอบ                       ID.                                                                                                    1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

 1. ด้านสุขภาพกาย 
2,3,4,10,11,12,24 

32 30 29 27 34 34 31 32 31 20 33 34 

 2. ด้านจิตใจ 5,6,7,8,9,23 30 29 29 29 30 30 25 30 30 25 30 30 

 3. ด้านสัมพันธภาพทางสังคม 
13,14,25 

15 12 15 8 15 10 15 15 10 10 10 15 

 4. ด้านสิ่งแวดล้อม 
15,16,17,18,19,20,21,22 

40 34 36 36 40 40 32 38 31 34 38 40 

 คุณภาพชีวิตโดยรวม 
(Mean± S.D 117.42 ± 9.80) 

126 115 115 107 128 124 112 124 112 96 121 129 
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  ส่วนที่ 3 ข้อมูลจำกกำรสัมภำษณ์เชิงลึก 

1. วิถีชีวิตส่วนบุคคลและคติกำรใช้ชีวิต ที่ส่งผลกระทบต่อคุณภำพชีวิตและสุขภำพ 

1.1 เมื่อถำมถึงกำรใช้ชีวิตทั่วไป ทุกคนมีควำมสำมำรถในกำรด ำเนินชีวิต คิดพึ่งพำตนเองเป็นหลัก

และเมื่อประเมินจำกเกณฑ์ Barthel ADL Index ผลอยู่ในนระดับ 16-20 คะแนน หมำยถึง พึ่งพำ

ตนเองและช่วยเหลือตนเองได้ โดยบำงคนมีภำวะที่ต้องพึ่งพำแต่ก็มีควำมคิดในกำรจัดกำรและ

เตรียมพร้อมป้องกันในเหตุต่ำงๆเหล่ำนั้นด้วยตนเอง โดยสำมำรถตีควำมรวมคือ มักพึ่งพำเมื่อ

เกิดควำมไม่สะดวกขณะเคลื่อนไหว ขึ้นบันได กำรกลั้นปัสสำวะ เช่น 

ID.3 “ต้องกำรควำมช่วยเหลือบ้ำง เช่น พยุงให้เกำะตอนที่ต้องออกนอกบ้ำน ไป รพ. หรือไปสถำนที่ ที่ไม่

คุ้นเคย เรำกลัวจะล้ม”   

ID.5 “เวลำเดิน เคลื่อนที่มีคนดูแลช่วยพยุงเพื่อควำมปลอดภัย”  

ID. 7 “เดินขึ้นบันไดต้องกำรคนช่วยพยุงเกำะจับ” 

ID. 10 “บำงคร้ังกลั้นปัสสำวะไม่ได้ ช่วงเดินทำงต้องเตรียมตัวเข้ำห้องน้ ำแต่เนิ่นๆ” 

1.2 เมื่อถามถึงการงานหรืองานอดิเรก ทุกคนตอบไปทางเดียวกันว่า ยังท างานและรักที่จะท างาน ต้องมี

กิจกรรมท าแล้วสบายใจ ไม่ชอบอยู่เฉยๆ เป็นประสบการณ์ที่ได้จากวัยท างานสั่งสมจนถึงวัยสูงอายุ 

ตีความได้ถึง ความภาคภูมิใจและความรู้สึกมีคุณค่า ของงานหรือกิจกรรมที่ก่อให้เกิดประโยชน์กับ

ผู้อื่นไม่ว่าจะเป็นลูกศิษย์ ลูกน้อง ความสัมพันธ์ต่อลูกหลานคนในครอบครัว รวมถึงตัวเองด้วย 

ID 1. “ยังท างาน บ้านใกล้ที่ท างานรักที่จะเป็นครูตลอดชีวิต” 

ID. 2. “ต้องท างาน มีกิจกรรม เล่าถึงครูเคยเห็นครู ถ้าไม่มีสอนก็ไปเป็นคนสวนที่บ้าน ถึงคราวตัวเองถ้า

วันไหนไม่มีกิจกรรมสอน ก็มาเป็นคนสวน เป็นช่างไม้ที่บ้าน” 

ID.3 “ตลอดชีวิต ต้องการให้ครอบครัวสบาย เป็นหัวหน้าครอบครัว ต้องรับผิดชอบไม่กินไม่เที่ยว เก็บให้

ลูกๆ”  “ภูมิใจในสิ่งที่เคยท า พอใจบ้านเรือนที่อยู่อาศัย” “ภูมิใจลูกๆ ไม่มีใครกินเหล้าไม่สูบบุหรี่เลย” 

ID.4 “ต้องท างานบ้านทุกวัน ไม่ท าจะรู้สึกหลับยาก วันไหนเหนื่อยพอดีๆ จะหลับดี” 
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ID. 6 “ค้าขายได้ท าทุกวันได้ ไม่ใช่งานหนัก ตื่นปุ๊บก็ได้เงินปั๊บ ตื่นเร็วได้เงินเร็ว” 

ID. 7 “พอใจในกิจกรรมประจ าวัน เวลาท างานจะมีสมาธิดีมาก” 

ID. 8 “การท าเรือจ าลองท าให้ใจเย็นลงบางครั้งท าเพลินเก็บเอาไปฝัน” สอนลูกมาตั้งแต่เด็ก พูดคุยแสดง

ความเป็นห่วงทุกวันนี้ภูมิใจมาก ลูกเป็นคนดีน่ารัก ไม่เล่นการพนัน ไม่กินเหล้า ไม่สูบบุหรี่เลิกงานก็กลับ

บ้าน มีอะไรก็เล่าให้ฟังคุยกันทุกวันช่วงทุ่มถึงสองทุ่ม พาไปเที่ยว เค้าเที่ยวกันเองพ่ีน้องบ้างพาเราไปด้วย

บ้างแต่ติดต่อสื่อสารส่งรูปมาให้ดู คิดว่าเป็นจากเราเลี้ยงดูป้าเค้าเป็นครูด้วยสอนลูกดี ลุงไม่เจ้าชู้ เป็นคน

ยุติธรรม พ่ีน้องลุงก็รักกันดี ทุกวันนี้ลุงก็สอนคนที่อยากท าเรือจ าลอง แต่ก็ต้องดูแววนะ ว่าท าได้ ตั้งใจ

สืบสานอาชีพนี้จริง” 

ID. 9 “พอใจที่ได้ท างานแบบนี้ พอใจที่ได้ช่วยหลาน” 

ID. 10 “ท าปลา แล่ปลาได้ทั้งวัน รู้สึกดีที่ท าได้และยังได้ท าช่วยครอบครัว” 

ID. 12 “คนไม่ท าอะไรบ้างเลยไม่ดีนะ ตื่นมานั่งขายของ เอาอาหารให้หมา ได้ดูแลร้านทุกวันเพลินดี” 

 

1.3 คติในการใช้ชีวิต ทั้งหมดเป็นผู้ที่นับถือศาสนาพุทธ ค าพูดที่ใช้เป็นหลักในการด าเนินชีวิตจึงมาจาก

ค าสอนทางพุทธศาสนาและหลังจากที่ได้ผานประสบการณ์ต่างๆในชีวิตในระดับหนึ่ง จึงเข้าใจและ

ยึดเป็นแนวทางการด าเนินชีวิตจนถึงปัจจุบัน และถ่ายทอดโดยท าให้ลูกหลานดูเป็นตัวอย่างหรือ

สอนคนในครอบครัว 

ID.1 “เมตตา อยู่ในศลี ในธรรม ไม่ท าอะไรให้ผู้อ่ืนเดือดร้อน” 

ID.2 “ท าดี ได้ดี ท าชั่วได้ชั่ว ความกตัญญูส าคัญ” 

ID.3 “เคยเป็นลูกน้องออกเรือไปอยู่เกาะช้าง 2 ปี มองแล้วว่าคิดผิดจึงกลับมาอยู่บ้านท าเองไม่เป็น

ลูกน้องดีกว่า ได้อยู่กับครอบครัว ลูกๆเป็นคนดี รู้สึกคุ้ม” 

 “ตลอดชีวิต ต้องการให้ครอบครัวสบาย เป็นหัวหน้าครอบครัว ต้องรับผิดชอบไม่กินไม่เที่ยว เก็บให้

ลูกๆ”  “ภูมิใจลูกๆ ไม่มีใครกินเหล้าไม่สูบบุหรี่เลย”  

“ท าใจสบายๆ ไม่คิดอะไรมาก อย่าไปเครียดอะไรมาก”  

ID.4 “ท าในสิ่งที่อยากท า พ่ึงตนเองให้มากที่สุด.” 

ID.5 “ท าอะไรในสิ่งที่เราท าแล้วมีความสุข มีแม่เป็นต้นแบบ ใครเป็นอะไร ไม่ต้องเอาตัวเราไป

เปรียบเทียบกับเขา ให้พอใจกับชีวิตที่เป็นอยู่” 
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ID.6 “อดเถิด อดเถิด”  

“ครอบครัวชอบท าบุญ เข้าวัดท าบุญตั้งแต่เด็ก ยึดตามค าพระสอนตั้งแต่เด็กว่า ใครมาพูดอะไร นานาจิต

ตัง แต่ละคนไม่เหมือนกัน “อดเถิด อดเถิด” คือให้อดทน เวลามีใครว่าติเตียน ก็จะคิดถึงค าสอนของพระ 

ท าให้ไม่เครียดและเข้าใจคนอ่ืน” “มีธรรมในใจ ไม่ทะเลาะกับใคร บุญเก่าชาติก่อน เวรกรรมท าให้ป่วย 

ปัจจุบันชาตินี้ตัวเราเป็นคนเลือกท า ท าดีความดีไม่มีหมดหรอก ท าได้ทุกวัน” 

ID.7 “ยึดค าสอนของแม่กับหลวงตาที่ว่า มือสิบนิ้วท าทุกอย่างส าเร็จกับต้องไหว้ทุกคน” 

“มีแม่ที่เกิดเรากับแม่ที่เลี้ยงเราจะสอนสิ่งต่างๆตั้งแต่ยังเด็ก อยู่กับผู้ใหญ่เป็นเด็กคนเดียวในบ้าน แม่บอก

ว่าอย่าไปดูถูกคน อย่าไปว่าเค้า คนไหนเกลียดเราให้ยิ้ม คนไหนไม่ชอบเราให้ไหว้เค้านะ แล้วเค้าจะใจ

อ่อน เอาชนะใจคนที่เกลียดเราได้” 

“หลวงตาก็สอนเรา ลูกจ าไว้นะ มือสิบนิ้วท าทุกอย่างส าเร็จหมด ความหมายคือ อย่าดูถูกคนแม้เค้าจะ

อายุน้อยกว่ามาก มือต้องไหว้ทุกคนอันนี้จะส าเร็จในชีวิต ค าสอนเหล่านี้ ไปอยู่ไหนก็ไม่อดมีคนช่วยเหลือ 

พิสูจน์ให้เห็นว่าเราท ากับทุกคนดีแล้วก็ได้รับความไว้เนื้อเชื่อใจ เช่น เพ่ือนบ้านก็ช่วยเหลือกัน” 

ID.8 “หลักคือไม่เครียด ให้ปล่อยวาง” “ถ้าใครอดก็ให้เค้านะ ให้เค้าอ่ิมเราก็ไม่อด” 

      “ชอบให้ทาน ชอบท าบุญ มีพระบอกลุง “ท าบุญอย่าแข่งกัน ท าบาทหรือหมื่นก็เท่ากัน” พ่อแม่ใจ

บุญมาก สอนว่า “ถ้าใครอดก็ให้เค้านะ ให้เค้าอ่ิมเราก็ไม่อด” พาไปวัดพ่อแม่ท าบุญหมดเลย พอมอง

ย้อนกลับ ลุงเชื่อนะว่าปัจจุบันเป็นผลบุญ” 

ID.9 “ท าในสิ่งที่อยากท า ท าเอง” 

เช่นอยากกินอะไรท ากินเองไม่ซื้อ ไปวัดท าบุญจิตอาสาไปเอง “ดีใจช่วยวัดมีความสุขที่ได้ท า” 

ID.10 และ ID.11 เป็นพ่ีน้องกันไปมาหาสู่กัน คติ “อยู่ในศีลในธรรม” “สวดมนต์ถือศีล ทุกวันพระจะอยู่

วัด สวดมนต์ตามหนังสือคือสวดมากกว่าอายุหนึ่งบท” 

ID.12 “ท าดี ไม่ท าชั่ว ซื่อสัตย์และให้สวดมนต์ อิติปิโส ตั้งจิตแน่วแน่ นะโม 3 จบ ศีล 5” 

 

 

2. การประเมินและการจัดการปัญหาสุขภาพ รับรู้การเปลี่ยนแปลงของสังขาร เกิด แก่ เจ็บ ตาย ตาม

ธรรมชาติ เรียนรู้การใช้ชีวิต มองว่าชีวิตที่เหลือเป็นก าไร มีความสุข พอเพียงไม่อยากให้ตนเป็นภาระ

ต่อคนในครอบครัว ต้องการพ่ึงตนเองให้ได้มากท่ีสุด 
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3. สิ่งสนับสนุนในการจัดการปัญหาสุขภาพ ตระหนักและป้องกันจัดการด้วยตนเองเปิดรับความช่วยเหลือ
จากผู้ดูแลในครอบครัวและหรือบุคคลนอกครอบครัวแต่อยู่ในสังคมใกล้ชิดและเป็นมิตร 
ในหัวข้อ 2 และ 3 ผู้ให้ข้อมูลมักจะเล่าไปในคราวเดียวกันจึงขอยกตัวอย่างไว้ในที่นี่ เช่น 

ID.1 “ตรวจสุขภาพประจ าปี ส่วนโรคที่เป็นอยู่ก็ไปตามหมอนัด กินยาให้ครบไม่ลืม ไม่เครียด ไปเอง

บางครั้งไปกับลุงหรือหลานสะดวกใกล้บ้าน” “สร้างบ้านตามแปลนบ้านส าหรับผู้สูงอายุ มีที่เกาะจับ 

ระเบียงกว้าง มีทางลาดเตรียมไว้.” 

ID.2 “คุยกับหมอตลอด ดูแลเรื่องอาหาร ตรวจตามนัด ขับรถไปเองสะดวก รพ.อยู่ใกล้บ้าน” 

ID.3 “ดูแลตัวเอง ภรรยาท าอาหารให้กินเอง เดินออกก าลังกายหน้าบ้านทุกเช้าครึ่งชั่วโมงไม่หักโหม 

ลูกพาไปฟอกไตตามนัดไม่เคยขาดมีความเตรียมพร้อมคนไหนสะดวก ไม่ว่างก็นัดอีกคนไปแทนท าให้

ไม่เคยมีปัญหาและตนเองก็ไม่รู้สึกเป็นภาระ กินยาครบ ถ้ามีอาการผิดปกติลูกก็พาไป รพ.ทันที 

สะดวก มีเพ่ือนที่ป่วยในห้องฟอกไต รู้จักพยาบาล ไม่คิดมาก ไม่เครียด คิดว่าเป็นธรรมดาของชีวิต” 

ID.4 “ปวดเมื่อยเป็นๆหายๆ แก่แล้วอ่ะนะ ก็ท านู้นนิดนี่หน่อย ไม่หักโหม แต่ต้องท าไม่ท ารู้สึกจะนอน

ไม่หลับ ให้เหนื่อยพอดีๆ จะหลับสบาย ท าอาหารกินเองปรุงเองที่เราชอบ ตอนนี้ไม่มียากิน แต่หมอ

นัดก็ไปตามนัด ตรวจเลืออดบ้าง น้องกับน้องเขยพาไป บางทีก็หลาน” 

ID.4 “โรคเรื้อรังเพ่ือนเป็นกันทุกคน ไม่รู้สึกเครียด กินยาก็ไม่เป็นภาระอะไร” 

ID. 8 “เป็นความดัน กินยาทุกวัน วันละ 2 เม็ดมา 10 กว่าปีแล้วตอนนี้สะดวกขึ้นไปรับยาที่เทศบาล

ใกล้บ้าน คนน้อยไม่ต้องรอนาน ออกเดินทุกเช้าที่ชายหาด รู้ตัวเองว่าเริ่มหลงนะแต่ก็คิดว่าเป็น

ธรรมชาติ ก็บอกป้าภรรยา และลูกไม่ไปไหนไกลยังช่วยตัวเองได้ขับรถได้แต่ครอบครัวไม่อยากให้ขับ

แล้ว” “ตอนสร้างบ้านคิดไว้แล้วว่าปลูกชั้นเดียวบันไดน้อยๆ แม้รอบข้างญาติพ่ีน้องจะปลูก 2 ชั้นกัน

หมด” 

ID.12 “อายุ 87 แล้ว ไม่หลงสุขภาพดีไม่ต้องกินยานี่ก็ดีมากแล้ว เคยเป็นความดัน เก๊าต์แต่ตอนนี้กิน

ยาแค่เม็ดเดียวลูกสาวจัดให้ทุกเช้าไม่มีฟันแต่ก็ปรับเอากินของนิ่มๆ คิดว่าแข็งแรงคุณภาพชีวิตนี่ดี

มากๆแล้ว มีอะไรก็แบ่งปันให้เพ่ือนบ้านแลกเปลี่ยนกันในตลาดหนองมน” 

Thematic Analysis 
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หลังจากวิเคราะห์รหัสสุดท้ายทั้งหมดแล้ว ได้ theme หลัก 3 themes ดังแสดงในตารางที่ 3 
ตารางที่ 3 Themes Categories, Subcategories, Codes and sub codes ของผู้ให้ข้อมูล 

 

Themes Categories Subcategories Codes and sub codes 
วิถีชีวิตส่วนบุคคลและคติ
การใช้ชีวิต ที่ส่งผล
กระทบต่อคุณภาพชีวิต
และสุขภาพ ทั้งด้าน กาย 
ใจ สังคมและทัศนคติ ที่
ท าให้ยอมรับหรือปรับตัว
ได้อย่างสมดุลแบบยั่งยืน 

ประสบการณ์ส่งผลต่อ
ทัศนคติ 
 
 
 
ทัศนคติส่งผลต่อวิถีชีวิต แนว
ประพฤติปฏิบัติ 

ประสบการณ์ตรง 
 
 
 
 
 

เคยมีประสบการณ์ตรง เคยได้เห็น 
ได้รับข้อคิด การด าเนินชีวิตจากผู้มี
บทบาทหรือยึดเป็นต้นแบบ (Role 
model) 
ผ่านปัญหาอุปสรรคและเรียนรู้การ
ด าเนินชีวิตจนสามารถเลือกทางที่
เหมาะสมที่สุดให้กับตนเองและ
ครอบครัว 

การประเมินและการ
จัดการปัญหาสุขภาพ 

การประเมิน การให้
ความหมายสุขภาพ 

ตามการรับรู้และ
ความรู้สึกของผู้ให้
ข้อมูล 

รับรู้การเปลี่ยนแปลงของสังขาร เกิด 
แก่ เจ็บ ตาย ตามธรรมชาติ 
 

ผู้ให้ข้อมูลประเมิน
ปัญหาที่ผ่านมาจนถึง
ปัจจุบัน 

เรียนรู้การใช้ชีวิต มองว่าชีวิตที่เหลือ
เป็นก าไร มีความสุข พอเพียง 

การจัดการปัญหาสุขภาพ
ด้วยตนเอง 

ผู้ให้ข้อมูล ไม่อยากให้ตนเป็นภาระต่อคนใน
ครอบครัว ต้องการพ่ึงตนเองให้
ได้มากท่ีสุด 
วางแผนไว้ตั้งแต่ เรื่องการสร้างบ้าน
ชั้นเดียว บันไดไม่มาก  

สิ่งสนับสนุนในการจัดการ
หรือดูแลปัญหาสุขภาพ 

การรับรู้ถึงปัญหา 
ผู้ดูแลในครอบครัว 
คนในสังคม 

ตระหนักและป้องกัน 
จัดการด้วยตนเอง
เปิดรับความช่วยเหลือ
จากผู้ดูแลในครอบครัว
และหรือบุคคลนอก
ครอบครัวแต่อยู่ใน
สังคมใกล้ชิดและเป็น
มิตร 
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  ส่วนที่ 4 ผลการท า focus group เพ่ือถ่ายทอดข้อมูลสู่กลุ่มผู้สูงอายุและผู้ดูแลครอบครัวสูงอายุ 

  ได้น าข้อมูลมาถ่ายทอดให้กลุ่มผู้สูงอายุจ านวน 26 คน ร่วมกันตอบค าถามแสดงความคิดเห็น ได้

ข้อคิดเห็นที่ตรงกันและมีที่เพ่ิมเติมคือ สิ่งสนับสนุนคุณภาพชีวิตด้านสังคม เช่นการเป็นสมาชิกชมรมผู้สูงอายุ

ของชุมชน รวมถึงเครื่องมือสื่อสารและกลุ่มออนไลน์ต่างๆที่คาดว่าจะมีบทบาทมากข้ึนในแง่ความสัมพันธ์และ

การช่วยเหลือกันในกลุ่มได้ต่อไปในอนาคต เพราะในกลุ่มที่ท าการสัมภาษณ์เชิงลึกนั้นมีเพียง 2 คนเท่านั้นที่

เป็นสมาชิกชมรมผู้สูงอายุ จึงเกิดช่องว่างด้านความสัมพันธ์ทางสังคมของกลุ่มนี้ไป 
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บทที่ 5 
สรุปผลกำรวิจัย อภิปรำยผล 

 
จาก Older Americans 2012 key-indicators of well-being17 แสดงถึงดัชนี้ความอยู่ดีมีสุขของ

ผู้สูงอายุตั้งแต่ 65 ปีของประเทศสหรัฐอเมริกา ทั้ง 5 ด้าน  
ซึ่งผลที่เก่ียวข้องจากงานวิจัยพบว่า 
1. ด้านประชากรผู้ให้ข้อมูลได้พูดถึงการการเตรียมความพร้อมก่อนสู่วัยชราเรื่องเตรียมบ้านที่อยู่

อาศัยปลูกชั้นเดียว  
2. ด้านเศรษฐศาสตร์ รายได้ ความยากจน ไม่พบในกลุ่มผู้ให้ข้อมูลเนื่องจากทุกคนมีรายได้ มีใช้

เพียงพอ ไม่มีปัญหาที่อยู่อาศัย  
3. ด้าน ภาวะสุขภาพแม้ การป่วยด้วยโรคเรื้อรังจะส่งผลทางกายแต่ไม่ส่งผลถึงสุขภาพทางจิตใจจาก

ช่วงที่ผ่านมาจนเข้าสู่ภาวะการยอมรับและตระหนักถึงความส าคัญของการดูแลตนเองในช่วงชีวิต
ที่เหลืออยู่อย่างมีคุณภาพ 

4. ด้านความเสี่ยง เมื่อป่วยก็เปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยงต่างๆ ดูแลเรื่องอาหารกิจกรรมทางกายรวมถึง
การออกก าลังกายที่เหมาะสมได้ด้วยตนเอง  

5. ด้านการดูแลสุขภาพ ทุกคนสามารถเข้าถึงการรับบริการทางสุขภาพ ใกล้ สะดวก และไม่มีปัญหา
เรื่องการรับประทานยาแม้บางคนจะต้องกินยาหลายชนิดก็ตามจะเตรียมเองได้บ้างหรือมีลูก
เตรียมไว้ให้บ้าง 

 

 จากการสัมภาษณ์เชิงลึกโดยผู้วิจัยไม่ได้ก าหนดกรอบค าถามนั้นสามารถวิเคราะห์ ออกมาให้เห็นถึง 
ความเป็นตัวของตัวเอง มีอิสระ มีการยอมรับตนเอง ยอมรับการเปลี่ยนแปลง ความสัมพันธ์กับคนรอบข้างที่ดี 
และมีสิ่งยึดเหนี่ยวด้านคุณธรรมของผู้สูงอายุผู้ให้ข้อมูลทุกคนอย่างเด่นชัดเป็นไปในแนวทางเดียวกัน 
 
 เห็นได้ว่าผู้ให้ข้อมูลทุกคนมีคุณภาพชีวิตโดยรวม ด้านจิตใจและสิ่งแวดล้อมอยู่ในเกณฑ์ดี พบว่า 1 
คนที่ได้คะแนนคุณภาพชีวิตปานกลางด้านสุขภาพกาย และ 5 คนที่ได้คะแนนคุณภาพชีวิตปานกลางด้าน
สัมพันธภาพทางสังคม อาจเป็นเพราะในกลุ่มที่ท าการสัมภาษณ์เชิงลึกนั้นมีเพียง 2 คนเท่านั้นที่เป็นสมาชิก
ชมรมผู้สูงอายุ และอีก 2 คนที่ค้าขาย ได้พบปะพูดคุยกับลูกค้าและเพ่ือนบ้านรวมถึงบุคคลอ่ืนในสังคม 
สามารถพ่ึงพาอาศัยเป็นมิตร เป็นผลให้ได้คะแนนด้านสังคมสูง ส่วนผู้ให้ข้อมูลที่ท างานนอดิเรกที่บ้านช่วย
ลูกหลานเล็กๆน้อยๆในครัวเรือน ขณะเดียวกันเพ่ือนวัยเดียวกันได้ลดลง จึงเกิดช่องว่างด้านความสัมพันธ์ทาง
สังคม ซึ่งเป็นโอกาสที่ผู้วิจัยเห็นว่าสามารถเติมเต็มคุณภาพชีวิตด้านนี้ให้กับผู้สูงอายุในชุมชน โดยเมื่อผ่านการ
ถ่ายทอดผลนี้ให้กับทางชมรมผู้สูงอายุได้รับทราบข้อมูลแล้ว อาจเป็นการสร้างกิจกรรมที่ร่วมกันสร้างและ
พัฒนาขึ้นมาจากกลุ่มสูงอายุในชุมชนนั้นๆ ได้ครอบคลุมมากขึ้น 
 สิ่งที่ได้นอกเหนือจากวัตถุประสงค์ คือกรณีป่วย ช่วงที่เกิดการรับรู้ความผิดปกติและได้รับการ
วินิจฉัยโรคทางกาย ได้ก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงเป็นจุดเปลี่ยนในการด ารงชีวิต “ป่วยแล้วเปลี่ยน” มีการดูแล
ตนเองมากข้ึน ท าอาหารกินเอง ออกก าลังด้วยตนเองอย่างง่ายและเหมาะสมกับแต่ละคน โดยเลือกปฏิบัติเอง 
เช่น การเดินรอบสวนนันทนาการ ในบริเวณ ม.บูรพา ความคิดเปลี่ยนและเรียนรู้ที่จะอยู่กับความเจ็บป่วย 
กังวลน้อยลง ช่วงแรกมีความเครียดสูงการดูแลโดยแพทย์และคนในครอบครัว สามี ภรรยา พี่น้องหรือบุตร
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หลานท าให้มีก าลังใจเพ่ิมข้ึนและปรับความคิดเป็น “อยู่ได้ เพ่ือนวัยเดียวกันก็ป่วยกันหมด ไม่อยู่แล้วก็เยอะ 
เรานี่ถือเป็นก าไรแล้ว” 
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Students : Burapha University. Poster Presentation in The 4th international conference 
community health nursing research. 16-20 August 2009 at Adelaide South Australia.  
 
ประวัติผู้วิจัย : ผู้ร่วมวิจัยคนที่ 2  
1. ชื่อ - นามสกุล (ภาษาไทย) ดร. กาญจนา พิบูลย์  
ชื่อ - นามสกุล (ภาษาอังกฤษ) Dr. Kanchana Piboon  
2. เลขหมายบัตรประจ าตัวประชาชน 3-5001-00287-83-2  
3. ต าแหน่งปัจจุบัน อาจารย์  
4. หน่วยงานและสถานที่อยู่ที่ติดต่อได้สะดวก พร้อมหมายเลขโทรศัพท์ โทรสาร และไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์ 
(e-mail)  
คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา  
ต.แสนสุข อ.เมือง จ.ชลบุร ี20131  
E-mail pibiin2000@hotmail.com  
5. ประวัติการศึกษา  
 
- พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต (พย.ม.)มหาวิทยาลัยบูรพา  
- พยาบาลศาสตรดุษฎีบัณฑิต สาขาการพยาบาลผู้สูงอายุ  
คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา  
6. สาขาวิชาการท่ีมีความช านาญพิเศษ (แตกต่างจากวุฒิการศึกษา) ระบุสาขาวิชาการ การวิจัย 52  
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7. ประสบการณ์ท่ีเกี่ยวข้องกับการบริหารงานวิจัยทั้งภายในและภายนอกประเทศ โดยระบุสถานภาพในการ
ท าการวิจัยว่าเป็นผู้อ านวยการแผนงานวิจัย หัวหน้าโครงการวิจัย หรือผู้ร่วมวิจัยในแต่ละผลงานวิจัย  
 
7.1 ผู้อ านวยการแผนงานวิจัย : ชื่อแผนงานวิจัย -  
7.2 หัวหน้าโครงการวิจัย : ชื่อโครงการวิจัย  
ผลของดนตรีบ าบัดต่อการลดภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ  
7.3 งานวิจัยที่ท าเสร็จแล้ว : ชื่อผลงานวิจัย ปีที่พิมพ์ การเผยแพร่ และแหล่งทุน (อาจมากกว่า 1 เรื่อง)  
1. ผลของดนตรีบ าบัดต่อการลดภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ (หัวหน้าโครงการวิจัย) 2552.  
2. Kanchana Piboon. The Effect of Music Therapy on Depressed Elderly Persons. Oral 
Presentation in The 4th international conference community health nursing research. 16-20 
August 2009 at Adelaide South Australia.  
3. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ (หัวหน้าโครงการวิจัย) 2551.  
Kanchana Piboon. Related Factors of Depression among Older Adults. Oral  
presentation in The International Federation on Ageing 10th Global  
Conference. By The Council on the Ageing (COTA) Victoria and  
the International Federation on Ageing at Melbourne : Australia. 3-6 May  
2010.  
 
 
 
 
 
 
ประวัติผู้วิจัย : ผู้ร่วมวิจัยคนที่ 3  
1.ชื่อสกุล(ภาษาไทย) นางสาวคนึงนิจ อุสิมาศ  
(ภาษาอังกฤษ) Miss Kanungnit Usimat  
2. เลขหมายประจ าตัวประชาชน 3 2203 00532 55 8  
3. ต าแหน่งปัจจุบัน นักวิจัย  
หัวหน้างานบริการวิชาการและวิจัย  
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา  
4. หน่วยงานและที่อยู่ที่ติดต่อได้สะดวกพร้อมหมายเลขโทรศัพท์ โทรสาร และ E-mail  
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา 53  
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169 ถ.ลงหาดบางแสน ต. แสนสุข อ.เมือง จ.ชลบุร ี20131  
โทรศัพท์ 038-386554 ต่อ2306 โทรสาร 038-386557  
E-mail kanungnit@buu.ac.th หรือ kanungnit_u@hotmail.com  
5. ประวัติการศึกษา  
- การศึกษามหาบัณฑิต(เทคโนโลยีทางการศึกษา)  
มหาวิทยาลัยบูรพา  
6. สาขาวิชาการท่ีมีความช านาญเป็นพิเศษ(แตกต่างจากวุฒิการศึกษา)ระบุสาขาวิชาการ  
การบริหารจัดการโครงการวิจัย , การท างานเชิงระบบ, สถิติการวิจัย  
7. ประสบการณ์ท่ีเกี่ยวข้องกับการบริหารงานวิจัยทั้งภายในและภายนอกประเทศ โดยระบุสถานภาพในการ
ท าการวิจัยว่าเป็นผู้อ านวยการแผนงานวิจัย หัวหน้าโครงการวิจัย หรือผู้ร่วมวิจัยในแต่ละข้อเสนอการวิจัย เป็น
ต้น  
7.1 ผู้อ านวยการแผนงานวิจัย : ชื่อแผนงานวิจัย  
-  
7.2 หัวหน้าโครงการวิจัย : ชื่อโครงการวิจัย  
ปัจจัยที่ส่งผลต่อปริมาณการผลิตผลงานวิจัยของบุคลากรศูนย์วิทยาศาสตร์สุขภาพ  
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา” (หัวหน้าโครงการวิจัย) แหล่งทุน ศูนย์วิทยาศาสตร์สุขภาพ  
มหาวิทยาลัยบูรพา  
7.3 งานวิจัยที่ท าเสร็จแล้ว : ชื่อผลงานวิจัย ปีที่พิมพ์ การเผยแพร่ และสถานภาพในการท าวิจัย  
- สภาวะสุขภาพและความต้องการการดูแลผู้สูงอายุและผู้ปุวยเรื้อรังที่บ้านในเขตพ้ืนที่จังหวัดชลบุรี (ผู้ร่วม
วิจัย)  
- พัฒนาแนวทางและรูปแบบการจัดการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุที่เป็นโรคเรื้อรังเชิงรุก  
(ผู้ร่วมวิจัย)  
- การส ารวจภาวะสุขภาพ การรับรู้ภาวะสุขภาพ การดูแลตนเองและการสนับสนุนทางสังคมของผู้สูงอายุที่เป็น
โรคเรื้อรังในภาคตะวันออก (ผู้ร่วมวิจัย)  
- ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ (ผู้ร่วมวิจัย)  
- การศึกษาภาวะสุขภาพ และศักยภาพในการดูแลตนเองของนิสิตที่มีภาวะเสี่ยงต่อ  
การเกิดโรคเบาหวานและกลุ่มอาการเมตะบอลิค : กรณีศึกษามหาวิทยา 
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ภำคผนวก 
ภำคผนวก ก เอกสำรรบัรองผลกำรพิจำรณำกำรวิจัยในมนุษย์ 
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