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บทคัดย่อ 

การวิจัยนี้เป็นการศึกษาเชิงสำรวจ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาภาวะสุขภาพ และวิเคราะห์ภาวะ
สุขภาพที่เสี่ยงต่อปัญหาการเจ็บป่วยและคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่ผ่านการอบรมหลักสูตรผู้ดูแล
ผู้สูงอายุ 420 ชั่วโมงจากคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏกำแพงเพชร จำนวน 41 คน เก็บ
รวบรวมข้อมูลโดยตรวจร่างกายเบ้ืองต้นและใช้แบบสอบถาม วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ 
ค่าร้อยละ ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน   

ผลการวิจัย พบว่า ภาวะสุขภาพทางกายส่วนใหญ่มีค่าดัชนีมวลกาย น้ำหนักเกินถึงอ้วนระดับท่ี 
2  รอบเอวเกินมาตรฐาน ความดันโลหิตค่อนข้างสูงและชีพจรปกติ (ร้อยละ 63.42, 65.85, 63.42, 73.17 
ตามลำดับ) ไม่มีโรคประจำตัว (ร้อยละ 75.61) ส่วนภาวะสุขภาพทางจิต พบว่า ไม่เป็นโรคซึมเศร้า (ร้อย
ละ 95.12) มีความเครียด (ร้อยละ 48.78) สำหรับการวิเคราะห์ภาวะสุขภาพ พบว่า ภาวะสุขภาพทางกาย
มีปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคโรคอ้วนลงพุง ส่วนภาวะสุขภาพทางจิต พบว่าอยู่ในระดับดี เครียดเล็กน้อย 
คุณภาพชีวิตและสุขภาพโดยรวมดี(ร้อยละ 56.09) 

การวิเคราะห์ภาวะสุขภาพที่เสี่ยงต่อปัญหาการเจ็บป่วยและคุณภาพชีวิตใช้การวิเคราะห์เชิง
เนื้อหา พบว่า ภาวะสุขภาพทางกายอาจมีปัจจัยเสี่ยง เช่น โรคความดันโลหิตสูง โรคอ้วนลงพุง ไตวาย
เรื้อรัง ฯลฯ ส่วนภาวะสุขภาพทางจิตดี เครียดเล็กน้อย คุณภาพชีวิตและสุขภาพโดยรวมดี ส่งผลต่อการ
ดูแลและช่วยเหลือผู้สูงอายุได้อย่างเต็มศักยภาพ     

ผลการศึกษา สามารถใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานในการวางแผนส่งเสริมภาวะสุขภาพของผู้ดูแล
ผู้สูงอายุทั้งด้านภาวะสุขภาพกาย ภาวะสุขภาพจิตและคุณภาพชีวิต ซึ่งจะส่งผลต่อประสิทธิภาพการทำ
หน้าท่ีดูแลผู้สูงอายุได้อย่างเต็มศักยภาพต่อไป 
 
คำสำคัญ:  ภาวะสุขภาพ,  ผู้ดูแลผู้สูงอายุ,  คุณภาพชีวิต, การอบรมหลักสูตรผู้ดูแลผู้สูงอายุ 
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Abstract 

This study was survey research. The objectives were to study the health status 
and analyze health status that was at risk for illness and quality of life of elderly caregivers 
who completed the 420 hours Elderly Caregiver Training Course from Faculty of Nursing 
Kamphaeng Phet Rajabhat University. The sample was 41. Data were collected by physical 
examination and questionnaires, analyzed by descriptive statistics, such as, percentage, 
mean and standard deviation. 

Research results: Physical Health Status, it was found that BMI was overweight to 
grade 2 obesity, waist circumference was overweight, blood pressure was elevated and 
stage 1 hypertension, pulse was normal (63.42, 65.85, 63.42, 73.17% respectively) and non-
congenital disease (75.61%). Mental Health Status, it was found that they were not 
depressed (95.12%), had little stress (48.78%). Quality of life and overall health were at a 
good level (56.09%).  

Analysis of Physical Health Status which was at risk of illness and quality of life, 
it was found that they were the emergence of a group of risk factors for abdominal obesity. 
Mental Health Status, it was found that was at a good level, a little stressed. Quality of 
life and overall health was good.  It is affecting the care and assistance of the elderly to 
their fullest potential. 

The results of the study could be used as basic for planning to promote the 
health status of elderly caregivers in physical, mental health status and quality of life. This 
will affect the efficiency of taking care of the elderly to their fullest potential. 
 
Keywords:  Health status, Elderly caregivers, Quality of life, Elderly Caregivers Training 
Course 
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กิตติกรรมประกาศ 
 

การวิจัยเรื่องภาวะสุขภาพของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่ผ่านการอบรมหลักสูตรการดูแลผู้สูงอายุครั้งนี้
ได้ร ับการสนับสนุนจากอธิการบดี คณะกรรมการประเมินข้อเสนอโครงการวิจ ัยของคณาจารย์
มหาวิทยาลัยราชภัฏกำแพงเพชร  ที่ได้พิจารณาจัดสรรทุนอุดหนุนการวิจัยจากงบประมาณแผ่นดิน 
ประจำปีงบประมาณ 2565 และได้รับความอนุเคราะห์จากคณบดีและคณาจารย์คณะพยาบาลศาสตร์ทุก
ท่านที่มีส่วนช่วยวางแผน  ให้คำแนะนำ ชี้แนะแนวทางและเป็นกำลังใจในการทำวิจัยในครั้งนี้      จึง
ขอขอบคุณเป็นอย่างสูงไว้ ณ โอกาสนี้ 

นอกจากนี้ ขอขอบคุณผู้มีส่วนเกี่ยวข้องทุกท่าน ได้แก่ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดกำแพงเพชร
, องค์การส่วนบริหารจังหวัดกำแพงเพชร และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลท่ีได้ช่วยคัดเลือกบุคลากร
เข้ารับการอบรมหลักสูตรผู้ดูแลผู้สูงอายุและประสานงานในการฝึกภาคปฏิบัติ  ตลอดจนผู้ดูแลผู้สูงอายุท่ี
ผ่านการอบรมหลักสูตรการดูแลผู้สูงอายุที่ได้ให้ข้อมูลอันเป็นประโยชน์ต่อการทำวิจัย รวมทั้งเจ้าหน้าท่ี
ของคณะพยาบาลศาสตร์ท่ีมีส่วนช่วยในการทำวิจัยจนสำเร็จลุล่วงไปด้วยดี  และขอขอบคุณทุกท่านท่ีเป็น
เจ้าของข้อมูล  แหล่งท่ีมาของข้อมูลท่ีผู้วิจัยได้นำมาศึกษาและอ้างอิงในการศึกษาวิจัย 
 หวังว่างานวิจัยครั้งนี้จะเกิดประโยชน์ต่องานในสายพยาบาล หรืองานในสายวิชาชีพสุขภาพบ้าง
ตามสมควร หากพบข้อมูลหรือความไม่สมบูรณ์บางประการผู้วิจัยจะได้นำไปปรับปรุงให้สมบูรณ์ยิ่ง ๆ ขึ้น
ในโอกาสต่อไป  

อาจารย์ ดร.กนกพร  ไพศาลสุจารีกุล และ
คณะผู้วิจัย 

                                                                                           มีนาคม 2567 
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บทที่ 1 
บทนำ 

 

ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา 

ในภาวะปัจจุบันท่ามกลางการเปล่ียนแปลงอย่างรวดเร็วทางด้านเศรษฐกิจ สังคม และเทคโนโลยี ทำให้
การดำเนินชีวิตของแต่ละบุคคลเต็มไปด้วยความเร่งรีบ ตึงเครียด และพยายามแข่งขันกับหลาย ๆ สิ่ง เพื่อ
ตอบสนองความต้องการรวมถึงความอยู่รอดชีวิตซึ่งอาจส่งผลกระทบต่อสุขภาพร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม ทำ
ให้คุณภาพชีวิตของแต่ละบุคคลเปลี่ยนตามไปด้วย สุขภาพถือเป็นพื้นฐานที่สำคัญต่อการพัฒนาคุณภาพชีวิตของ
บุคคล ปัจจุบันพบว่าภาวะสุขภาพของคนไทยมีแนวโน้มเปล่ียนแปลงไปท้ังภาวการณ์เจ็บป่วยและการเสียชีวิตด้วย  
สาเหตุการเสียชีวิตในอดีตนั้นคนไทยเสียชีวิตมากเพราะโรคติดเชื้อที่แพร่ระบาดไปได้ทั้งทางน้ำ อากาศ หรือโดย
พาหะนำโรคชนิดต่างๆ ปัจจุบันการเสียชีวิตของคนไทยส่วนใหญ่มีสาเหตุมาจากพฤติกรรมความเป็นอยู่และการใช้
ชีวิตของตนเอง  สาเหตุการเสียชีวิตที่สำคัญในปัจจุบัน ได้แก่ โรคเรื้อรังต่างๆ  โรคที่เกิดจากการทำงาน รวมท้ัง
อุบัติเหตุบนถนนเพิ่มมากขึ้น พบว่าจากอัตราตายต่อจำนวนประชากร 1,000 คน เพิ่มขึ้นจาก 7.0, 7.1 เป็น 7.5 
ในปี พ.ศ. 2560, 2561 และ 2563 ตามลำดับ (กองยุทธศาสตร์และแผนงาน , 2563) ด ังน ั ้น สุขภาพจึง
เปรียบเสมือนวิถีแห่งชีวิต ท่ีจะนำไปสู่ความสุขและความสำเร็จต่างๆ ในชีวิตได้  

ประสิทธิภาพในการทำงานของประชาชนในทุกสาขาอาชีพจะต้องอาศัยสุขภาพท่ีดี แข็งแรงสมบูรณ์เป็น
ปัจจัยสำคัญ องค์การอนามัยโลกจึงให้ความสำคัญต่อสุขภาพอย่างมาก ประกอบกับแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคม
แห่งชาติฉบับที่ 12 (พ.ศ. 2560 - 2565) และ แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติฉบับที่ 13 (พ.ศ. 2566 - 2570) 
ได้กำหนดเป้าหมายการพัฒนาระยะยาว ข้อหนึ่งที ่สำคัญ คือ พัฒนาคนให้มีความเป็นคนที่สมบูรณ์ยึด “คนเป็น
ศูนย์กลางการพัฒนา” มุ่งสร้างคุณภาพชีวิตและสุขภาวะที่ดีทั ้งกาย ใจและจิต โดยพัฒนาให้คนไทยมีทักษะและ
คุณลักษณะท่ีเหมาะสมกับโลกยุคใหม่ ท้ังทักษะในด้านความรู้ ทักษะทางพฤติกรรม และคุณลักษณะตามบรรทัดฐานท่ี
ดีของสังคม เตรียมพร้อมกำลังคนที่มีคุณภาพสอดคล้องกับความต้องการของตลาดแรงงาน รวมทั้งพัฒนาหลักประกัน
และความคุ้มครองทางสังคมเพื่อส่งเสริมความมั่นคงในชีวิต(ราชกิจจานุเบกษา, 2565) 

ในปี 2563 ประเทศไทยมีประชากรรวม 66.5 ล้านคน ประชากรสูงอายุของประเทศไทยได้เพิ่มจำนวน
ขึ้นอย่างเร็วมาก กล่าวคือ เมื่อ 50 ปีก่อน ผู้สูงอายุ(60 ปีข้ึนไป) มีจำนวนไม่ถึง 2 ล้านคน แต่ในปี 2563 ผู้สูงอายุ
ได้เพิ่มจำนวนเป็น12 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 18 ของประชากรท้ังหมด โดยแบ่งเป็นผู้สูงอายุวัยต้น (อายุ 60-69 ปี) 
ผู้สูงอายุวัยกลาง (70-79 ปี) และผู้สูงอายุวัยปลาย (อายุ 80 ปี ขึ้นไป) ร้อยละ 7.3 ล้านคน, 3.4 ล้านคน และ 1.4 
ล้านคนของผู้สูงอายุท้ังหมดตามลำดับ  และประเทศไทยกำลังจะกลายเป็น “สังคมสูงอายุอย่างสมบูรณ์” ภายในปี 
2565 นี้ รวมทั้งยังคาดการณ์ว่าว่าในปี พ.ศ. 2573 จะมีจำนวนผู้สูงอายุถึง 17.6 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 26.3 และ

มหาวิทยาลัยราชภัฏกำแพงเพชร



2 
 

 

ปี พ.ศ. 2583 จะมีจำนวนถึง 20.5 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 32.1  (มูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาผู้สูงอายุไทย: มส.
ผส.,2563) 

จากแนวโน้มการเพิ่มขึ้นนี้ ส่งผลให้ความชุกของการเกิดโรคเรื้อรังในผู้สูงอายุเพิ่มสูงขึ้นอีกด้วยเนื่องจาก
ผู้สูงอายุเป็นวัยท่ีมีระบบการทำงานของร่างกายท่ีเส่ือมถอย อีกท้ังการเปล่ียนแปลงของสภาพแวดล้อม วิถีดำเนินชีวิต
และพฤติกรรมการดูแลสุขภาพของตนเองที่ผ่านมาเป็นปัจจัยที่ส่งผลให้ผู้สูงอายุเกิดโรคและ เกิดความเจ็บป่วย
เรื้อรังส่งผลให้ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวันขั้นพื้นฐานด้วยตนเองจะลดน้อยลง  มีข้อจำกัดหรือสูญเสีย
ของความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมประจำวัน เกิดทุพพลภาพและนำมาสู่การเกิดภาวะพึ่งพิง จากสถานการณ์
ผู้สูงอายุไทยตั้งแต่ปี พ.ศ. 2559 เป็นต้นมาพบว่ามีจำนวนผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพึ่งพิงมีจำนวนถึง 4.17 แสนคน
และจะเพิ่มถึง 1.3 ล้านคนในอีก 20 ปีข้างหน้า(World Health Organization: WHO, 2017) ผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิงมีความต้องการการช่วยเหลือ  การได้รับการดูแลจากผู้ดูแลนั้น  มีทั้งผู้ดูแลที่ไม่เป็นทางการ (Informal 
caregiver) หรือคนในครอบครัว (Family caregiver) แต่มีบางส่วนที่เป็นผู้ดูแลอย่างเป็นทางการโดยผ่านการ
อบรมหลักสูตรมาตรฐานเกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุโดยตรง  

ในการดูแลผู้สูงอายุนั้นต้องใช้เวลาและแรงงานในการทำงานอย่างหนักทำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงแบบ
แผนในการดำเนินชีวิต รู ้สึกเหนื่อยล้า อ่อนเพลีย จนส่งผลกระทบต่อภาวะสุขภาพทางร่างกาย สภาพจิตใจ  
อารมณ์และความเครียดตลอดจนคุณภาพชีวิต ซึ่งภาวะสุขภาพเป็นปัจจัยพื้นฐานต่อการดูแลผู้สูงอายุท่ีต้องการการ
พึ่งพา หากผู้ดูแลมีปัญหาสุขภาพจะทำให้ศักยภาพลดลงจนอาจไม่สามารถตอบสนองความต้องการผู้สูงอายุท่ี
ต้องการการพึ่งพาได้ (เมธาวิทย์ ไชยะจิตรกำธร, 255; Orem, 2001) 

ภาวะสุขภาพที่ดีไม่ใช่แต่ร่างกายเท่านั้นที่แข็งแรง แต่รวมทั้งจิตใจและสังคม นั่นคือการมีร่างกายท่ี
สมบูรณ์ มีจิตใจที่แจ่มใส ทำตามบทบาทหน้าที่ความรับผิดชอบของตนเองและการมีความสัมพันธ์ที่ดีทั ้งกับ
ครอบครัวและผู้อื่น (Orem,2001; Pender, 2011) ซึ่งสอดคล้องกับประเวศ วะสี(2547) กล่าวว่า สุขภาพที่ดีคือ
การมีดุลยภาพทั้งร่างกาย จิตใจ สังคมและสิ่งแวดล้อม โดยรู้จักที่จะเรียนรู้ในเรื่องของการดูแลสุขภาพ ดังนั้นจึง
ต้องมีการประเมินภาวะสุขภาพทางกายและทางจิต ท้ังนี้ได้รับความเห็นชอบจากคณะทำงานวิจัย คณาจารย์คณะ
พยาบาลศาสตร์ และผู้ทรงคุณวุฒิให้ศึกษาภาวะสุขภาพซึ่งเป็นปัจจัยท่ีจะส่งผลต่อการปฏิบัติหน้าท่ีดูแลผู้สูงอายุให้
มีประสิทธิภาพด้วย 

จังหวัดกำแพงเพชร มีผู้สูงอายุติดบ้าน ติดเตียง มีภาวะพึ่งพิง มีความต้องการการช่วยเหลือดูแลจาก
ผู้ดูแลถึง 2,197 คน แต่มีผู้ดูแลผู้สูงอายุ 1,820 คน ที่ผ่านการอบรมหลักสูตรผู้ดูแลผู้สูงอายุ 420 ชั่วโมงซึ่งเป็น
หลักสูตรมาตรฐานในการประกอบอาชีพเป็นผู ้ดูแลผู ้สูงอายุเพียง 202 คน(สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
กำแพงเพชร, 2564) ซึ่งไม่เพียงพอกับความต้องการของผู้สูงอายุ ทำให้ผู้ดูแลผู้สูงอายุต้องมีภาระและปฏิบัตงิาน
อย่างหนักในแต่ละวัน ด้วยเวลาท่ีจำกัดหรือจากความเหน็ดเหนื่อย ทำให้พักผ่อนไม่เพียงพอ เกิดความเครียด ขาด
การออกกำลังกาย รับประทานอาหารที่ไม่เหมาะสม ไม่มีเวลาดูแลสุขภาพตนเอง(ศศิธร สุขจิตต์ , จงรัก ดวงทอง, 
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พงษ์ศักดิ์ อ้นมอย และวรวุฒิ ธุขวะคำ, 2561) และปฏิบัติพฤติกรรมในการสร้างเสริมสุขภาพให้ตนเองได้ เช่น การ
พักผ่อนคลายเครียด การออกกำลังกาย เป็นต้น ซึ่งจะส่งผลกระทบต่อสุขภาพร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม ทำให้
คุณภาพชีวิตของแต่ละบุคคลเปล่ียนตามไปด้วย อีกท้ังไปสู่ภาวะเจ็บป่วย การเป็นโรคเรื้อรังได้ เช่น โรคเบาหวาน  
โรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจและหลอดเลือด อุบัติเหตุจากการคมนาคม เป็นต้น 

จากทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเรม (Orem, 2001) กล่าวไว้ว่า“การดูแลตนเองเป็นการปฏิบัติกิจกรรม
ที่บุคคลริเริ่มและกระทำเพื่อให้เกิดประโยชน์แก่ตนเองในการดำรงไว้ซึ่งชีวิต สุขภาพ และความเป็นอยู่อันดี”ซึ่ง
คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏกำแพงเพชร เป็นสถาบัน การ ศึกษาวิชาชีพการพยาบาลท่ีมุ่งสร้างเสริม
สุขภาวะครอบครัวและชุมชนท้องถิ่น มีหน้าท่ีจัดการเรียนการสอนเพื่อผลิตพยาบาลท่ีมีคุณภาพออกสู่สังคม และ
ยังมีหน้าที่บริการวิชาการด้านการส่งเสริมสุขภาพและคุณภาพชีวิตของประชาชนในเขตบริการของมหาวิทยาลัย
ราชภัฏกำแพงเพชรอีกด้วย ด้วยเหตุผลท่ีกล่าวข้างต้น ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาภาวะสุขภาพของผู้ดูแลผู้สูงอายุเพื่อให้
ได้ข้อมูลพื้นฐานเกี่ยวกับภาวะสุขภาพ และคุณภาพชีวิต ซึ่งจะนำไปใช้ในการวางแผนส่งเสริมสุขภาพและคุณภาพ
ชีวิตของผู้ดูแลผู้สูงอายุต่อไป  อันจะนำไปสู่ความผาสุก สามารถปฏิบัติหน้าที่ที่รับผิดชอบได้อย่างเต็มศักยภาพ 
นำไปสู่การดูแลผู้สูงอายุอย่างมีคุณภาพและใช้ชีวิตประจำวันได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

 

วัตถุประสงค์การวิจัย  

1) ศึกษาภาวะสุขภาพของผู้ดูแลผู้สูงอายุท่ีผ่านการอบรมหลักสูตรผู้ดูแลผู้สูงอายุ 420 ช่ัวโมง 
2) วิเคราะห์ภาวะสุขภาพท่ีเส่ียงต่อปัญหาการเจ็บป่วยและคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้สูงอายุท่ีผ่านการอบรม

หลักสูตรผู้ดูแลผู้สูงอายุ 420 ช่ัวโมง 

 

สมมุติฐานการวิจัย 

ภาวะสุขภาพของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่ผ่านการอบรมหลักสูตรการดูแลผู้สูงอายุ มีความหลากหลาย มีท้ัง
สุขภาพดี สมบูรณ์แข็งแรง  ภาวะสุขภาพป่วยมีโรคประจำตัว และ ภาวะสุขภาพเสี่ยงต่อการเป็นโรคต่างๆและมี
ระดับคุณภาพชีวิตท่ีแตกต่างกัน 

 

ขอบเขตการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นงานวิจัยเชิงสำรวจ เป็นการสำรวจภาวะสุขภาพของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่ผ่านการอบรม
หลักสูตรการดูแลผู้สูงอายุ ในเขตจังหวัดกำแพงเพชร  
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ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากร คือ ผู้ดูแลสูงอายุท่ีผ่านการอบรมหลักสูตรการดูแลผู้สูงอายุ 420 ช่ัวโมง จังหวัดกำแพงเพชร 

จำนวน 202 คน 
กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ดูแลผู้สูงอายุท่ีผ่านการอบรมหลักสูตรผู้ดูแลผู้สูงอายุ 420 ช่ัวโมง จำนวน 41 คน โดย

คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจงตามเกณฑ์คัดเข้า คือ ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่ผ่านการอบรมหลักสูตรผู้ดูแลผู้สูงอายุ 420 
ช่ัวโมง จากคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏกำแพงเพชร ในปีงบประมาณ 2565 และปฏิบัติหน้าท่ีอยู่ใน
เขตพื้นท่ีจังหวัดกำแพงเพชร 

เกณฑ์คัดออก คือ ผู้ดูแลผู้สูงอายุท่ีผ่านการอบรมหลักสูตรผู้ดูแลผู้สูงอายุ 420 ช่ัวโมง จากคณะพยาบาล
ศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏกำแพงเพชร ในปีงบประมาณ 2565 และไม่ปฏิบัติหน้าที่อยู ่ในเขตพื้นที่จังหวัด
กำแพงเพชรระหว่างทำการวิจัย 

 

ประโยชน์ท่ีคาดว่าจะได้รับจากการวิจัย 

            1. มหาวิทยาลัยได้ทราบถึงภาวะสุขภาพของผู้ดูแลผู้สูงอายุในเขตจังหวัดกำแพงเพชร เพื่อนำไปพฒันา
วางแผนการส่งเสริมสุขภาพ  
            2. ผลการวิจัยสามารถนำไปใช้เป็นข้อมูลในการกำหนดรูปแบบการพัฒนาผู้ดูแลผู้สูงอายุในเขตจังหวัด
กำแพงเพชร ได้ในหลากหลายบริบท 
            3. ผลการวิจัยสามารถนำไปใช้เป็นข้อมูลศึกษาต่อยอดโดยเฉพาะด้านพฤติกรรมสุขภาพส่งเสริมการ
ปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพให้เหมาะสมสอดคล้องกับวิถีการดำเนินชีวิตเพื่อเกิดผลดีต่อคุณภาพชีวิตซึ่งส่งผลให้มี
ประสิทธิภาพในการทำงานมากขึ้น ลดการเจ็บป่วย ลดการขาดงาน และลดค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล 

 

นิยามศัพท์เฉพาะ 

ผู้ดูแลผู้สูงอายุ หมายถึง บุคคลท่ีผ่านการอบรมหลักสูตรมาตรฐานเกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุและปฏิบัติ
หน้าที่ในการดูแลผู้สูงอายุในเขตจังหวัดกำแพงเพชร ที่ผ่านการอบรมหลักสูตรการดูแลผู้สูงอายุ 420 ชั่วโมง จาก
คณะพยาบาลศาสตร์  มหาวิทยาลัยราชภัฏกำแพงเพชร ปีงบประมาณ 2564 

ภาวะสุขภาพ หมายถึง ความเป็นไป สถานภาพทางด้านสุขภาพท่ีครอบคลุมท้ังด้านร่างกาย จิตใจ สังคม 
ส่ิงแวดล้อม และจิตวิญญาณ 
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สุขภาพทางกาย หมายถึง สภาพร่างกายที่เจริญเติบโต แข็งแรง สมบูรณ์ ปราศจากโรคภัยไข้เจ็บ ไม่
ทุพพลภาพ อวัยวะต่างๆ อยู่ในสภาพท่ีดีมีความสมบูรณ์ แข็งแรง สามารถทำงานได้เป็นปกติ และมีความสัมพันธ์
กันทุกส่วนได้เป็นอย่างดีและก่อให้เกิดประสิทธิภาพในการทำงานด้วย 

สุขภาพทางจิต  หมายถึง ความสามรถของบุคคลท่ีจะปรับตัวให้มีความสุขอยู่กับสังคมและส่ิงแวดล้อม
ได้ดี มีสัมพันธภาพอันดีกับบุคคลอื่น และดำรงชีวิตอยู่ได้ด้วยความสมดุลอย่างสุขสบาย รวมท้ังสนองความสามารถของ
ตนเองในโลกที่กำลังเปลี่ยนแปลงได้ โดยไม่มีข้อขัดแย้งภายในจิตใจ และไม่ขัดกับสภาพความเป็นจริงในสังคมท่ี
บุคคลนั้นดำรงชีพอยู่ 

สุขภาพทางสังคม หมายถึง การอยู่ร่วมกัน สามัคคีกัน ครอบครัวอบอุ่น ชุมชนแข็งแรง ยุติธรรม    มี
ความเสมอภาคกัน มีสันติภาพ(ประเวศ วะสี, 2543)  

สุขภาพทางจิตวิญญาณ หมายถึง จิตสัมผัสต่อการกระทำความดี ความมีคุณค่าในชีวิต ความศรัทธา 
ความพึงพอใจ การเสียสละ มีความเมตตา กรุณา ไม่เห็นแก่ตัว(ประเวศ วะสี, 2543) 

ภาวะสุขภาพดี หมายถึง สถานภาพทางด้านสุขภาพกายและสุขภาพจิต สมบูรณ์แข็งแรง ไม่เจ็บป่วย
บ่อยครั้ง ไม่มีโรคประจำตัว หรือมีความพิการ 

ภาวะสุขภาพป่วย หมายถึง สถานภาพทางด้านสุขภาพไม่สมบูรณ์ มีความพิการ มีโรคประจำตัวที่ตอ้ง
ได้รับการรักษา หรือ ต้องมีการใช้ยารักษาโรคเป็นประจำ  

ภาวะสุขภาพเสี่ยง หมายถึง สถานภาพทางด้านสุขภาพท่ีมีปัจจัยเส่ียงต่อการเป็นโรคต่างๆ 
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บทที่ 2  

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

การศึกษาภาวะสุขภาพของผู้ดูแลผู้สูงอายุท่ีผ่านการอบรมหลักสูตรการดูแลผู้สูงอายุ  ผู้วิจัยได้
ค้นคว้าเอกสาร ตำรา วารสาร บทความวิชาการ และงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง ดังนี้ 

1. สุขภาพ (Health) 
2. ภาวะสุขภาพ (Health Conditions) 
3. คุณภาพชีวิต (Quality of Life) 
4. ทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเรม  (Orem’s self-care Theory) 
5. หลักสูตรการอบรมการดูแลผู้สูงอายุ  (The Elderly Caregivers Training Course) 
6. แบบวัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ ภาษาไทย (WHOQOL THAI - BREF)  
7. งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
 

2.1 สุขภาพ (Health) 
พระบาทสมเด็จพระบรมชนกาธิเบศร มหาภูมิพลอดุลยเดชมหาราช บรมนาถบพิตร  ทรงมีพระ

ราชดำรัส ในโอกาสท่ีคณะจิตแพทย์ นักวิชาการสุขภาพจิต อาจารย์จากมหาวิทยาลัยและผู้ทรงคุณวุฒิจาก
สถาบันต่างๆเข้าเฝ้าทูลละอองธุลีพระบาท ณ พระตำหนักฏพิงคราชนิเวศน์ วับอังคารที่ 5 กมภาพันธ์ 
2520  ดังนี้ 

“...การรักษาความสมบูรณ์แข็งแรงของร่างกาย เป็นปัจจัยของเศรษฐกิจที่ดีและสังคมที่มั่นคง 
เพราะร่างกายที่แข็งแรงนั้นโดยปกติจะอำนวยผลให้สุขภาพลิตใจสมบูรณ์  และเมื่อมีสุขภาพสมบูรณ์ดี 
พร้อมทั้งร่างกายและจิตใจแล้ว ย่อมมีกำลังทำประโยชน์สร้างสรรค์เศรษฐกิจ และสังคมของบ้านเมืองได้
เต็มท่ี..." 

เป็นที่ประจักษ์ว่า พระบาทสมเด็จพระบรมชนกาธิเบศร มหาภูมิพลอดุลยเดชมหาราช บรมนาถ
บพิตร  ทรงเห็นความสำคัญของพสกนิกรชาวไทยในด้านสุขภาพ  ซึ่งรวมทั้งสุขภาพกายและสุขภาพจิต  
เพราะท้ัง 2 ส่ิงนี้จะช่วยประชาชนของพระองค์มีสุขภาพสมบูรณ์แต่จำเป็นต้องพยายามสร้างขึ้นด้วยตัวเอง
เพื่อให้มีคุณภาพชีวิตท่ีดี  อันจะส่งผลดีต่อการพัฒนาประเทศท้ังในด้านเศรษฐกิจและสังคม 
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ความหมายของสุขภาพ 
“สุขภาพ” คนทั ่วไปมักจะนึกถึงโรคภัยไข้เจ็บ และการพึ ่งพาการร ักษาจากแพทย์และ

โรงพยาบาลมากกว่าที่จะนึกถึงการสร้างสุขภาพและการดูแลสุขภาพตนเองโดยประชาชนและภาคสังคม 
เนื่องจากกระบวนทัศน์ในอดีตได้ให้ความสำคัญต่อการซ่อมสุขภาพทางกายด้วยเทคโนโลยีและการบริการ
ทางการแพทย์ขั้นสูงซึ่งสามารถเยี่ยวยาให้ร่างกายฟื้นความแข็งแรงและยืดอายุขัยให้ยืนยาวในปัจจุบันมี
กระบวนทัศน์ใหม่ที่มองสุขภาพในความหมายที่กว้าง ครอบคลุมถึงสุขภาพหลายมิติที่ประชาชนเข้ามามี
ส่วนร่วมรับผิดชอบต่อการพัฒนาสุขภาพของประชาชน  

คำว่า สุขภาพ (Health) มีรากศัพท์มาจากภาษาเยอรมันว่า Heolth ซึ่งมี ความหมาย 3 ประการ
คือความปลอดภัย (Safe) ไม่มีโรค (Sound) และทั้งหมดโดยรวม (Whole) ซึ่งได้มีผู ้ให้ความหมายไว้
หลากหลาย ดังนี้ 

องค์การอนามัยโลก (World Health Organization [WHO], 1986) ได้บัญญัติความหมายของ
สุขภาพไว้ว่า สุขภาพ หมายถึง “สภาวะที่สมบูรณ์ทั้งทางด้านร่างกาย สังคม และจิตใจประกอบกันไม่ใช่แต่
เพียงปราศจากโรคภัยไข้เจ็บหรือความพิการเท่านั้น”  ต่อมาองค์การอนามัยโลกได้ให้ความหมายของสุขภาพ 
หมายถึง  สุขภาวะอันสมบูรณ์ และมีความเป็นพลวัตท้ังทางกาย จิต สังคม และจิต วิญญาณ และไม่ใช่เพียง
การปราศจากโรค และ การเจ็บป่วย เท่านั้น (“Health  is a complete dynamic state of physical, 
mental, social and spiritual well-being and not merely the absence of disease and infirmity) 
(องค์การอนามัยโลก, 1998)  

เคมม์ และโคลส (Kemm and Close, 1995) ได้สรุปถึงความหมายของสุขภาพ คือ ความ
สมบูรณ์ของบุคคลทั ้งด้านร่างกายและจิตใจและสุขภาพสังคม โดยความสมบูรณ์ทั ้ง 3 ด้านนั้นต้อง
ปราศจากโรคปราศจากการเจ็บป่วยและมีภาวะสมบูรณ์ของร่างกาย 

เพนเดอร์ (Pender, 2011) ได้กล่าวถึงความหมายของคำว่าสุขภาพ 3 ลักษณะ คือ 1) สุขภาพ
เป็นความปกติ ความสมดุล และความมั่นคงของร่างกาย 2) สุขภาพเป็นความสำเร็จของการพัฒนาสุขภาพ
จากระดับหนึ่งไปอีกระดับหนึ่งท่ีสูงขึ้น และ 3) การให้ความหมายซึ่งมองท้ังสองแง่ข้างต้น กล่าวคือ สุขภาพ
เป็นความสมดุลของร่างกายและเป็นการพัฒนาสุขภาพจากระดับหนึ่งไปสู่อีกระดับหนึ่ง 

พจนานุกรม ฉบับราชบัณฑิตยสถาน พ.ศ. 2554  ได้ให้ความหมายคําว่า สุขภาพ หมายถึง ภาวะ
ท่ีปราศจากโรคภัยไข้เจ็บ เช่น อาหารเพื่อสุขภาพ การสูบบุหรี่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ 

ประเวศ วะสี (2543) กล่าวว่า สุขภาพเป็นภาวะดุลยภาพ ซึ่งสามารถอธิบายได้ว่า สุขภาพ
ประกอบ ด้วยองค์ประกอบทั้ง 4 ได้แก่ กาย จิต สังคม และสิ่งแวดล้อม ซึ่งหากอยู่ในภาวะที่สมดุลก็มี
สุขภาพดี หากมีการเสียดุลยภาพก็จะทาให้เจ็บป่วยจนถึงเสียชีวิตได้ 
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พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 ได้ให้นิยาม “สุขภาพ หมายความว่า ภาวะของ
มนุษย์ที ่สมบูรณ์ทั ้งทางกาย ทางจิต ทางปัญญา และทางสังคม เชื ่อมโยงกันเป็นองค์รวมอย่างสมดุล” 
(สำนักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ, 2552) 

สรุปความหมายของสุขภาพ หมายถึง สภาวะแห่งความสมบูรณ์ของร่างกาย  จิตใจ รวมถึง การ
ปรับตัวอยู่ในสังคมด้วยดี  มีมนุษยสัมพันธ์ที่ดีต่อผู้อื่น มีคุณธรรม และจิตวิญญาณท่ีดี ปราศจากการเป็นโรค 
และปราศจากความพิการ  
 
ความสำคัญของสุขภาพ 

สุขภาพเป็นสิ่งสำคัญและจำเป็นยิ่งต่อความเจริญงอกงามและพัฒนาการทุก ๆ ด้านในตัวบุคคล 
สุขภาพเป็นรากฐานท่ีสำคัญของชีวิต โดยเริ่มมาต้ังแต่มีการปฏิสนธิในครรภ์มารดา วัยทารก วัยผู้ใหญ่จนถึง  
วัยชรา  

พระพุทธเจ้าได้ตรัสไว้เป็นพระพุทธสุภาษิตว่า “อโรคยา ปรมาลาภา” ซึ่งแปลว่า “ความไม่มีโรค
เป็นลาภอันประเสริฐ” พระพุทธภาษิตข้อนี้แม้แต่ชาวอารยประเทศทางตะวันตกกย็ังยอมรับนับถือกัน และ
เห็นพ้องต้องกันว่า “สุขภาพคือพรอันประเสริฐสุด (Health is the greatest blessing of all)” สุขภาพจะ
เป็นเสมือนหนึ่งวิถีทางหรือหนทางซึ่งจะนำบุคคลไปสู่ความสุขและความสำเร็จ ต่าง ๆ ได้ โดยเฉพาะอย่าง
ยิ่งการพัฒนาประเทศจะดีหรือไม่ขึ้นอยู่กับสุขภาพที่ดีของคนในชาติเป็นสำคัญ ประเทศที่ประชาชนมี
สุขภาพดี มีสติปัญญามีคุณธรรมและจริยธรรม มีความสามารถในการประกอบอาชีพเพื่อเลี้ยงตนเองและ
ครอบครัวได้ ไม่เบียดเบียนและทำร้ายซึ่งกันและกัน ย่อมเกิดความสงบสุข (ประเวศ วะสี, 2542) 

Thomas Carlyle  นักประวัติศาสตร์และนักเขียนชาวสสก๊อต ได้กล่าวไว้ว่า “คนที่มีสุขภาพดี คือ
คนที่มีความหวัง และคนที่มีความหวังคือคนที่มีทุกสิ่งทุกอย่าง (He who has health, has hope; and 
he who has hope, has everything)” ซึ่งนั่นก็หมายความว่า  สุขภาพจะเป็นเสมือนหนึ่งวิถี ทางหรือ
หนทางซึ่งจะนำบุคคลไปสู่ความสุขและความสำเร็จต่างๆ นานาได้  ชีวิตเป็นสิ่งมีค่ายิ่งกว่าทรัพย์สินใด ๆ 
ทุกคนย่อมรักษาและหวงแหนชีวิตของตนเองปรารถนาให้ตนเองมีชีวิตท่ีอยู่เย็นเป็นสุข จึงจำเป็นต้องรักษา
สุขภาพอนามัยให้แข็งแรงสมบูรณ์อยู่เสมอ (Britannica, 2021) 

การมีสุขภาพดีปราศจากโรคภัยไข้เจ็บหรือการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุต่างๆ มีกล้ามเนื้อที่ทำงานได้
ดีสามารถทำงานได้อย่างมีประสิทธิภาพ ร่างกายสามารถปรับตัวเข้ากับส่ิงแวดล้อมได้ดี ไม่มีความวิตกกังวล ไม่
ถูกความเครียดมารบกวน สามารถดำรงชีวิตอยู่ในสังคมได้อย่างมีความสุขย่อมเป็นส่ิงท่ีปรารถนาของมนุษย์
ทุกคน  สุขภาพจึงเปรียบเสมือนวิถีแห่งชีวิตท่ีจะนำไปสู่ความสุขและความสำเร็จต่างๆ ในชีวิตได้ ประสิทธิภาพใน
การทำงานของประชาชนในทุกสาขาอาชีพจำเป็นต้องอาศัยสุขภาพที่ดีแข็งแรงสมบูรณ์เป็นปัจจัยสำคัญ 
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การพัฒนาประเทศจะดีหรือไม่ข้ึนอยู่กับสุขภาพท่ีดีของคนในชาติเป็นสำคัญ ประเทศท่ีประชาชนมีสุขภาพดี 
มีสติปัญญา มีคุณธรรมและจริยธรรม มีความสามารถในการประกอบอาชีพเพื่อเลี้ยงตนเองและครอบครัว
ได้ ไม่เบียดเบียนและทาร้ายซึ่งกันและกัน ย่อมเกิดความสงบสุข และเมื่อบุคคลในชาติมีสุขภาพกายและจิต
ดี มีมันสมองที่มีศักยภาพ ย่อมเป็นผู้ที่มีความสามารถเรียนรู้ และสร้างสรรค์สิ่งต่างๆ ได้ดี ซึ่งจะส่งผลต่อ
การพัฒนาท้ังด้านเศรษฐกิจและสังคมของประเทศโดยรวม 
 
แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติฉบับที่ 12 

แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติฉบับที่ 12 พ.ศ. 2560-2564 ได้กำหนดวิสัยทัศน์: ระบบสุขภาพไทย 
เข้มแข็ง เป็นเอกภาพ เพื่อคนไทยสุขภาพดีสร้างประเทศให้มั่นคง มั่งค่ังและยั่งยืน 

พันธกิจ: เสริมสร้าง สนับสนุนและประสานให้เกิดการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน ทั้ง ภาครัฐ 
เอกชนนักวิชาการและภาคประชาสังคม ในการอภิบาลและพัฒนาระบบสุขภาพไทยให้เข้มแข็ง รองรับกับ
บริบทของการเปล่ียนแปลงในอนาคต 

เป้าประสงค์ (Goals) 
1. ประชาชน ชุมชน ท้องถิ่น และภาคีเครือข่าย มีความรอบรู้ด้านสุขภาพเพิ่มมากขึ้น ส่งผลให้

การเจ็บป่วยและตายจากโรคท่ีปูองกันได้ลดลง 
2. คนไทยทุกกลุ่มวัยมีสุขภาวะท่ีดีลดการตายก่อนวัยอันควร 
3. เพิ่มขีดความสามารถของระบบบริการสุขภาพทุกระดับ ให้ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการได้

อย่างสะดวก เหมาะสม 
4. มีบุคลากรด้านสุขภาพท่ีดูแลประชาชน ในสัดส่วนท่ีเหมาะสม 
5. มีกลไกการอภิบาลระบบสุขภาพแห่งชาติท่ีเหมาะสม มีประสิทธิภาพและประสิทธิผล 

ยุทธศาสตร์การพัฒนาสุขภาพ  (ยุทธศาสตร์ท่ี 1: เร่งการเสริมสร้างสุขภาพคนไทยเชิงรุก) มีวัตถุประสงค์  
1) เพื่อสร้างความเข้มแข็งของบุคคล ชุมชน ประชาชน องค์กร ปกครองส่วนท้องถิ่น ภาคี

เครือข่าย ภาคประชาชนและภาคประชาสังคมด้านสุขภาพ ให้มีศักยภาพ มี ความรู้และทัศนคติที่ถูกต้อง
ด้านพฤติกรรมสุขภาพ มีการเรียนรู้ มีพฤติกรรมเส่ียงทางสุขภาพลดลง สามารถช่วยเหลือ ดูแลตนเองและ 
ชุมชน ตลอดจนมีส่วนร่วมในการ สร้างและจัดการระบบสุขภาพ  
  2) เพื่อสร้างระบบสุขภาพเชิงรุก ท่ีมุ่งสร้างเสริมให้คนไทยทุกช่วงวัยมี สุขภาพดี มีระบบการ
ป้องกัน ควบคุมโรคและปัจจัยเส่ียงด้านสุขภาพ มีการคุ้มครองผู้บริโภค ด้านสุขภาพท่ีดี มีสภาพ แวดล้อมท่ี
เอื้อต่อการมีสุขภาพดี  
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  3) เพื่อพัฒนาระบบการดูแล ผู้สูงอายุระยะยาวท่ีเกิดจากความ ร่วมมือของครอบครัว ชุมชน 
และ สถานพยาบาล ให้มีความพอเพียง และเหมาะสมต่อการเข้าถึงบริการของผู้สูงอายุ ส่งผลให้ผู้สูงอายุมี
คุณภาพชีวิตที่ดี เข้าสู่สังคมสูงวัยได้อย่างมีความสุข (สำนักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและ
สังคมแห่งชาติ สำนักนายกรัฐมนตรี, 2560) 

ดังนั้นจะเห็นแล้วว่าสุขภาพเป็นรากฐานท่ีสำคัญของชีวิต ชีวิตเป็นส่ิงมีค่ายิ่งกว่าทรัพย์สินใด ๆ ทุก
คนย่อมรักษาและหวงแหนชีวิตของตนเอง ปรารถนาให้ตนเองมีชีวิตที่อยู่เย็นเป็นสุข จึงจำเป็นต้องรักษา
สุขภาพอนามัยให้แข็งแรงสมบูรณ์อยู่เสมอ 

กล่าวโดยสรุป การมีสุขภาพท่ีสมบูรณ์ต้องเพียบพร้อมด้วยสุขภาพทางกายและสุขภาพทางจิต  ซึ่งมี
ลักษณะดังนี้ 

ลักษณะของสุขภาพทางกายท่ีดี ประกอบด้วย 
1. ร่างกายมีความสมบูรณ์และแข็งแรง 
2. ระบบต่าง ๆ และอวัยวะทุกส่วนทำงานเป็นปกติและมีประสิทธิภาพ 
3. ความเจริญเติบโตของร่างกายเป็นไปในอัตราปกติ และมีความสัมพันธ์กับการเจริญด้านอื่น ๆ 
4. ร่างกายมีความแข็งแรง สามารถทำงานได้นาน ๆ ไม่เหนื่อยเร็ว และมีประสิทธิภาพ 
5. การนอนหลับพักผ่อนเป็นไปตามปกติ เมื่อต่ืนขึ้นมาแล้วรู้สึกสดช่ืน คืนสู่สภาพปกติ 
6. ฟันมีความคงทนแข็งแรง หู ตา มีสภาพดี สามารถมองเห็นและได้ยินได้ดี 
7. ผิวหนังสะอาดเกล้ียงเกลา สดช่ืน เปล่งปล่ัง 
8. ทรวดทรงดี ได้สัดส่วน 
9. ปราศจากโรคภัยไข้เจ็บต่าง ๆ 
ลักษณะของสุขภาพจิตท่ีดี ประกอบด้วย 
1. สามารถปรับตัวเข้ากับสังคมและส่ิงแวดล้อมได้ดี 
2. มีความกระตือรือร้น ไม่เหนื่อยหน่ายท้อแท้ และหมดหวัง 
3. มีอารมณ์มั่นคงและสามารถควบคุมอารมณ์ได้ดี มีอารมณ์ขันบ้างพอสมควร ไม่เครียด 

เกินไป 
4. มองโลกในแง่ดีเสมอ 
5. มีความต้ังใจและมีสมาธิในงานท่ีกาลังทาอยู่ 
6. รู้จักตนเองและเข้าใจบุคคลอื่นได้ดี 
7. มีความเช่ือมั่นในตนเองอย่างมีเหตุผล 
8. สามารถแสดงออกอย่างเหมาะสมเม่ือประสบความล้มเหลว 
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9. สามารถตัดสินใจได้รวดเร็ว ถูกต้อง และไม่ผิดพลาด 
10. มีความปรารถนาและยินดีเมื่อบุคคลอื่นมีความสุข ความสำเร็จ และมีความปรารถนา 

 

2.2 ภาวะสุขภาพ (Health Conditions) 
ความหมายของภาวะสุขภาพ 
 จากทฤษฎีการปรับตัวของรอย (Roy’s Adaptation Theory) ตามแนวคิดของรอย (Sister  
Callista Roy) ได้กล่าวถึงภาวะสุขภาพว่า หมายถึง  สภาวะและกระบวนการที่ทำให้บุคคลมีความมั่นคง
สมบูรณ์ ภาวะสุขภาพเป็นผลจากการมีปฏิสัมพันธ์ของบุคคลกับสิ่งแวดล้อม ดังนั้นการมีสุขภาพดี  หมายถึง 
การที่บุคคลมีการปรับตัวได้ดี ส่วนการเจ็บป่วยจึงเป็นผลจากการปรับตัวไม่ดี ซึ ่งการที่บุคคลจะมีการ
ปรับตัวได้ดีหรือไม่ดีนั้น ขึ้นอยู่กับปัจจัย 2 ประการ คือ ระดับความรุนแรงของส่ิงเร้ากับระดับความสามารถ
ในการปรับตัวของบุคคล (Roy, C., 2009) ในการนี้ทฤษฎีการปรับตัวของรอยกับกระบวนการพยาบาล
สามารถนำมาประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้ป่วย 5 ขั้นตอน (Roy, 1984) กล่าวคือ 

1. ขั้นตอนการประเมินสภาวะ (Assessment)   
2. ขั้นตอนการวินิจฉัยการพยาบาล (Nursing diagnosis)   
3. ขั้นตอนการวางแผนการพยาบาล (Nursing plan)  
4. ขั้นตอนการปฏิบัติการพยาบาล (Nursing Intervention)   
5. ขั้นตอนการประเมินผล (Evaluation)   
อรวรรณ มุงวงษา ได้นิยามคำว่า ภาวะสุขภาพ หมายถึง การรับรู้ของประชาชนถึงความสมบูรณ์

ท้ังทางร่างกาย ทางจิตใจ  ทางสังคม และทางจิตวิญญาณ ภาวะสุขภาพ แบ่งออกเป็น 4 มิติ ได้แก่  
1. ภาวะสุขภาพทางกาย (Physical) หมายถึง การรับรู้ระดับความแข็งแรงสมบูรณ์ของร่างกาย

การไม่เจ็บป่วยด้วยโรคระบบทางเดินหายใจส่วนบน โรคจากอุบัติเหตุจราจร โรคจากการประกอบอาชีพ
เป็นต้น 

2 ภาวะสุขภาพทางจิตใจ (Mental) หมายถึง การรับรู ้ความรู้สึกเป็นสุขหรือเป็นทุกข์ของ
ประชาชน การไม่มีความเครียด ความวิตกกังวลในการดำรงชีวิต และมีความรู้สึกปลอดภัย 

3 ภาวะสุขภาพทางสังคม (Social) หมายถึง การรับรู้ถึงสัมพันธภาพของคนในครอบครัวคนใน
ชุมชน และการช่วยเหลือกิจกรรมในชุมชน 

4 ภาวะสุขภาพทางจิตวิญญาณ (Spiritual) หมายถึง การรับรู้ถึงการมีคุณค่าในตนเองภาคภูมิใจ
ในบ้านเกิด และความรักหวงแหนต่อชุมชน 

ภาวะสุขภาพ  สามารถแบ่งกลุ่มได้เป็น 3 กลุ่ม ดังนี้ 
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1. กลุ่มท่ีมีภาวะสุขภาพปกติ (Normal)  
2. กลุ่มท่ีมีภาวะเส่ียง (Risk)  
3. กลุ่มท่ีมีภาวะป่วย (Illness)  
ภาวะสุขภาพของคนต้องมีการบูรณาการท้ังทางร่างกาย จิตใจ สังคม วัฒนธรรม และจิตวิญญาณ 

(integrated bio-psycho-social-cultural-spiritual health) เข้าด้วยกัน ไม่ได้มองสุขภาพเพียงส่วนใด
ส่วนหนึ่ง  ภาวะสุขภาพของบุคคลมีการเปลี่ยนแปลงตลอดเวลาเนื่องจากมีปัจจัยอื่น ๆ รอบตัวมีผลต่อ
สุขภาพ  ของบุคคล ดังนั้นบุคคลจำเป็นต้องมีการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคจึงจะทำให้มีภาวะ
สุขภาพดี (well- being) ตลอดเวลา ซึ่งการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค   สามารถทำได้โดยการ
ประเมินสุขภาพตนเอง ดูแลสุขภาพ และปฏิบัติตัวด้านสุขภาพให้ถูกต้องเหมาะสม (มณี อาภานันทิกุล, 
พรรณวดี พุธวัฒนะ และ จริยา วิทยะศุภร, 2554) 

โอเรม นักทฤษฎีด้านการพยาบาล ให้ความหมายภาวะปกติสุข หรือความผาสุก (well-being)  
แยกจากสุขภาพว่า เป็นการรับรู้ถึงความเป็นอยู่ของตนในแต่ละขณะ  เป็นการแสดงออกถึงความพึงพอใจ  
ความยินดี  และมีความสุข  สุขภาพกับความผาสุกมีความสัมพันธ์กัน  (เมธาวิทย์ ไชยะจิตรกำธร, 2556; 
Oram, 2001)  
 นอกจากคำว่าภาวะสุขภาพแล้ว นักวิชาการและผู้เช่ียวชาญบางกลุ่มได้กล่าวถึงคำว่า สุขภาวะ ควบคู่
กันไป และให้ความหมายว่า หมายถึง การดำรงชีพของบุคคลอย่างมีสุขท้ังกายและจิต อาจกล่าวได้ว่าไม่ใช่
เพียงไม่มีโรคภัยไข้เจ็บแต่รวมถึงการมีชีวิตที่มีร่างกายแข็งแรง จิตใจแข็งแรง มีความสุขอยู่ในสังคมโลก
ปัจจุบันซึ่งมีการเปล่ียนแปลงต่างๆ เกิดขึ้นอย่างรวดเร็ว  

 สุขภาวะที่สมบูรณ์ทุกๆทางเชื่อมโยงกันและจะสะท้อนถึงความเป็นองค์รวมอย่างแท้จริงของ
สุขภาพท่ีเกื้อหนุนและเช่ือมโยงกันท้ัง 4 มิติ ได้แก่ กาย จิต สังคม และปัญญา  

1. สุขภาวะทางกาย หมายถึง การมีร่างกายท่ีสมบูรณ์แข็งแรง มีเศรษฐกิจพอเพียง มีส่ิงแวดล้อม
ดี ไม่มีอุบัติภัย 

 2. สุขภาวะทางจิต หมายถึง จิตใจที่เป็นสุข ผ่อนคลาย ไม่เครียด คล่องแคล่ว มีความเมตตา 
กรุณา มีสติ มีสมาธิ   

 3. สุขภาวะทางสังคม หมายถึง การอยู่ร่วมกันด้วยดี ในครอบครัว ในชุมชน ในท่ีทำงาน ในสังคม 
ในโลก ซึ่งรวมถึงการมีบริการทางสังคมท่ีดี และมี  

4. สุขภาวะทางปัญญา (จิตวิญญาณ) หมายถึง ความสุขอันประเสริฐที่เกิดจากมีจิตใจสูง เข้าถึง
ความจริงท้ังหมด ลดละความเห็นแก่ตัว มุ่งเข้าถึงส่ิงสูงสุด ซึ่งหมายถึงพระนิพพาน หรือพระผู้เป็นเจ้าหรือ
ความดีสูงสุด สุดแล้วแต่ความเช่ือมท่ีแตกต่างกันของแต่ละคน  
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สุขภาวะ ทั้งมิติ ทางกาย ทางใจ ทางสังคม และทางปัญญา (จิตวิญญาณ) และทั้งมิติของคน 
ครอบครัว ชุมชน และสังคม ดังนั้น สุขภาพมีผลกระทบมาจากหลายปัจจัย จึงต้องให้ความสำคัญกับองค์
ความรู้ ทั้งเรื่องของการดำเนินงานทางสาธารณสุข การจัดบริการสาธารณสุข และเรื่องต่างๆ ที่ปรากฏใน
สังคม เพราะส่ิงเหล่านี้มีผลกระทบต่อสุขภาพท้ังทางตรงและทางอ้อม ท้ังด้านบวก และด้านลบ องค์ความรู้
เพื่อการพัฒนาสุขภาพและระบบสุขภาพจึงไม่ใช่เรื่องของระบบการแพทย์เพียงอย่างเดียว แต่เป็นเรื่องความ
ร่วมมือกันของสังคม ที่จะมาร่วมสร้างค่านิยมที่ถูกต้องเกี่ยวกับสุขภาพ  สร้างสิ่งแวดล้อมที่ปลอดภัยและ
เอื้อต่อการมีสุขภาพดี ร่วมสร้างวัฒนธรรมของการดำเนินชีวิตท่ีไม่เบียดเบียนตนเองและผู้อื่น และร่วมกัน
สร้างสังคมท่ีอยู่ร่วมกันอย่างมีสันติสุข  
 
ความเครียดและสุขภาพ 

ความเครียดเป็นผลท่ีเกิดขึ้นจากสาเหตุต่างกันไป เช่น มีปัญหาส่วนตัว และครอบครัว ปัญหาจาก
การทำงาน บางคนมีความเครียดเพราะมีโรคเรื้อรังประจำตัว  ความเครียดจะกระตุ้นให้ตัวเราเองหาวิธีการ
ท่ีจะสู้กล้าเผชิญแก้ปัญหาหรือหลีกเล่ียงหรือหนีปัญหาด้วยวิธีการต่างๆ ไป  ความ เครียดจะกระตุ้นให้เกิด
การเปล่ียนแปลงท้ังร่างกายและจิตใจท่ีจำเป็นต้องมีการปรับสมดุลให้กลับสู่ภาวะปกติให้ได้ ไม่เช่นนั้นตัวเรา
เองจะมีภัยคุกคามท่ีอันตรายอยู่ตลอดเวลา 

ผลกระทบของความเครียดต่อภาวะสุขภาพนั้นความเครียดมีระดับแตกต่างกัน บุคคลที ่มี
ความเครียดในระดับต่าง ๆ มีผลกระทบต่อสุขภาพ  เช่น 

 - ความเครียดในระยะเวลาไม่นานจนเกินไปนัก เป็นตัวกระตุ้นให้บุคคลกระทำสิ่งต่าง ๆ อย่าง
กระตือรือร้น ได้ฝึกปรือท่ีจะแก้ไขปัญหา  มีความคิดสร้างสรรค์  อวัยวะต่างๆ ในร่างกายได้มีโอกาสรับมือ
กับภาวะเครียดท่ีเกิดขึ้น ซึ่งส่ิงเหล่านี้จะทำให้บุคคลเกิดความพึงพอใจในทักษะความ สามารถของตนเอง มี
ความรู้สึกเช่ือมั่นและภาคภูมิใจในตนเองมากยิ่งขึ้น  
      - ความเครียดในระดับรุนแรงหรือท่ีเกิดขึ้นเป็นระยะเวลานานๆ ก่อให้เกิดผลเสียต่อสุขภาพท้ัง
สุขภาพกายและสุขภาพจิต 
 ผลกระทบของความเครียดต่อภาวะสุขภาพจิต 

ซิกมันต์ ฟรอยด์ (Sigmund Freud) นักจิตวิทยาตามแนวคิดทฤษฎีจิตวิเคราะห์ มองสุขภาพจิต
เป็นความสามารถในการควบคุมความต้องการในส่วนของจิตใต้สานึก (subconscious) และอธิบายว่า
มนุษย์มีแรงขับตามธรรมชาติซึ่งเป็นแรงจูงใจให้เกิดพฤติกรรมต่างๆ ถ้าบุคคลประสบเหตุการณ์เลวร้าย ไม่
สมหวังจะทำให้เก็บความรู้สึกไว้ ความทรงจำและความรู้สึกเก็บกดนั้นจะส่งผลกระทบกระเทือนต่ออารมณ์
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และความรู้สึกและก่อให้เกิดกลไกป้องกันตนเองทางจิต (defense mechanisms) ซึ่งเป็นส่ิงท่ีนักจิตวิทยา
กลุ่มนี้ให้ความสำคัญ   

ความหมายของสุขภาพจิตตามแนวคิดทฤษฎีจิตวิเคราะห์ (Psychoanalytic theory) หมายถึง 
การไม่ปรากฏอาการซึ่งเป็นตัวบ่งช้ีถึงความผิดปกติทางจิต เช่น ความวิตกกังวลหรือซึมเศร้า 
ความหมายของสุขภาพจิตตามแนวคิดทฤษฎีมนุษยนิยม (Humanistic Theory) ได้ให้ความหมายไว้ว่า 
เป็นการพัฒนาท่ีทำให้บุคคลบรรลุซึ่งศักยภาพขั้นสูงสุด 

ความหมายของสุขภาพจิตตามแนวคิดพฤติกรรมนิยม (Behaviorism Theory) ได้ให้ความหมาย
ไว้ว่า หมายถึงการเรียนรู้ หรือการรู้ใหม่เพื่อตอบสนองต่อปัญหาที่ต้องเผชิญในสภาพ แวดล้อมได้อย่างมี
ประสิทธิภาพซึ่งสกินเนอร์ (B.F. Skinner) ได้เสนอความคิดเห็นที่แตกต่างเกี่ยวกับเรื่องสุขภาพจิตเพราะ
เป็นส่ิงท่ีสังเกตไม่ได้แต่จะดูความผิดปกติทางจิตตรงปัญหาในการเรียนรู้ของบุคคล ดังนั้น ในขณะท่ีแนวคิด
จิตวิเคราะห์พิจารณาปัญหาตรงท่ีเป็นรากฐานของพฤติกรรมและอาการที่แสดงถึงความผิดปกติทางจิตแต่นัก
พฤติกรรมนิยมจะเน้นตรงพฤติกรรมท่ีเป็นปัญหาโดยตรงเพราะมีความเช่ือว่าความบกพร่องของการเรียนรู้
ของบุคคลเป็นสาเหตุให้เกิดความผิดปกติทางจิต  

ความหมายของสุขภาพจิตตามแนวคิดของนักชีวเคมีได้ให้ความหมายไว้ว่า สภาพชีวิตท่ีเป็นสุข มี
ชีวิตที่สมดุลทั้งเรื่องงาน ชีวิตส่วนตัวและสังคม มีการเจริญเติบโต และพัฒนาตนเองอยู่เสมอ  มีสมดุลใน
การพึ่งพาตนเองและบุคคลอื่น เข้าใจตนเองในเรื่องพรสวรรค์และขีดจำกัด  นอกจากนี้ ยังเข้าใจในเรื่อง
ความแน่นอนและไม่แน่นอนในชีวิต  

ผู้ท่ีมีสุขภาพจิตดี คือผู้ท่ีเข้าใจตนเองและเห็นคุณค่าในตนเองเข้าใจผู้อื่น พึงพอใจในเรื่องของการ
มีสัมพันธภาพระหว่างบุคคล สามารถตัดสินใจและมีความรับผิดชอบต่อการกระทำ มีความยืดหยุ่น เป็น
ธรรมชาติ เป็นส่วนหนึ่งของกลุ่มและสังคม มีความสมดุลท้ังเรื่องงาน และสันทนาการ สามารถเผชิญปัญหา
และรู้จักแสวงหาความช่วยเหลือจากบุคคลอื่น นอกจากนี้ยังเป็นบุคคลที่มีการพัฒนาตนเองอยู่เสมอ และ
การท่ีจะเป็นผู้มีสุขภาพจิตดีได้เช่นนี้ จะต้องมีพฤติกรรมท่ีแสดงออกถึงการดูแลตนเอง เพื่อให้มีลักษณะของ
สุขภาพจิตท่ีดีดังท่ีกล่าวมาแล้ว 

 
2.3 คุณภาพชีวิต (Quality of Life) 
 
ความหมายและความสำคัญของคุณภาพชีวิต 
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องค์การอนามัยโลก ได้กำหนดคำว่า “คุณภาพชีวิต (Quality Of Life)” ว่าเป็น "การรับรู้ของ
บุคคลเกี่ยวกับตำแหน่งของตนในชีวิตในบริบทของวัฒนธรรมและระบบค่านิยมที่พวกเขาอาศัยอยู่และ
สัมพันธ์กับเป้าหมาย ความคาดหวัง มาตรฐานและข้อกังวล"  (International Encyclopedia of Public 
Health, 2008)  

องค์การศึกษา วิทยาศาสตร์และวัฒนธรรมแห่งสหประชาชาติ (United Nations Educational, 
Scientific and Cultural Organization: UNESCO) ได ้ ให ้ความหมายค ุณภาพช ี ว ิ ต ว ่ า  หมายถึ ง 
ประสบการณ์ในชีวิตทุกๆ ด้านของบุคคล โดยรวมถึงความพอใจทางวัตถุท่ีเป็นความจำเป็นพื้นฐาน  ความ
พอใจในการพัฒนาตนเอง รวมถึงความพอใจความเท่าเทียมกันของระบบเศรษฐกิจในสังคม โดยมี
ความสัมพันธ์กับกลุ่มชุมชน สถาบันชาติ ทั้งนี้คุณภาพชีวิตจะมีความแตกต่างกันตามวัฒนธรรมของสงัคม 
(United Nations Educational, Scientific and Cultural Organization: UNESCO, 2010)  

เวนเกอร์ และคณะ (1984) ให้คำจำกัดความ คุณภาพชีวิต ว่าเป็น "การรับรู้ของแต่ละคน
เกี่ยวกับการทำงานและความเป็นอยู่ของเขาหรือเธอในด้านต่างๆ ของชีวิต"  

พจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตยสถาน ได้ให้ความหมายของคุณภาพชีวิต หมายถึง ชีวิตท่ีมีคุณภาพ มี
ความสมบูรณ์ท้ังด้านสุขภาพ ร่างกายและจิตใจ สามารถดำรงชีวิตให้สอดคล้องตามสภาวะทางสังคม 
เศรษฐกิจ การเมือง วัฒนธรรม สภาพแวดล้อมในการดำเนินชีวิตและทรัพยากรท่ีมีอยู่ (ราชบัณฑิตยสถาน, 
2550) 

EUROSTAT Statistics Explained เป็นหน่วยงานที ่ทำงานด้านหัวข้อและข้อมูลทางสถิ ติ
เกี่ยวกับคุณภาพชีวิตในสหภาพยุโรป (European union: EU) อธิบายในรูปแบบท่ีเข้าใจได้ง่ายเพื่อท่ีแสดง
ถึงแง่มุมต่างๆ ของคุณภาพชีวิต รวมถึงตัวบ่งชี้ที่ใช้แบบดั้งเดิมเป็นตัวชี้วัดการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคม 
ผลิตภัณฑ์มวลรวมภายในประเทศ (Gross Domestic Product: GDP) โดยจัดทำเป็นสารานุกรมสถิติยุโรป
โดยมีอภิธานศัพท์ทางสถิติที่อธิบายคำศัพท์ ได้นำเสนอสถิติทุกๆ 4 ปี สำหรับการเผยแพร่สถิติและอธิบาย
ข้อมูลทางสถิติล่าสุด คือ พ.ศ. 2564   

นอกจากนี้  EUROSTAT Statistics Explained  ได้กล่าวถึงผลลัพธ์ของคุณภาพชีวิต  ซึ ่งได้
อ้างอิงถึงขอบเขตที่บุคคลมีประสบการณ์ชีวิตเชิงบวกผ่านบ้าน โรงเรียน ที่ทำงาน และสภาพแวดล้อม ใน
ชุมชน การวัดคุณภาพชีวิตของบุคคลเป็นส่ิงท่ีท้าทายในการประเมินเพราะทุกคนมีความเป็นตัวของตัวเอง 
การศึกษาข้อมูลทางสถิติมี 8 มิติ ได้แก่ สภาพความเป็นอยู่ของวัตถุ ผลผลิตหรือกิจกรรม หลักสุขภาพ 
การศึกษา การใช้เวลาว่างและปฏิสัมพันธ์ทางสังคม ความมั่นคงทางเศรษฐกิจและความปลอดภัย ทางกายภาพ 
ธรรมาภิบาลและสิทธิขั้นพื้นฐาน สภาพแวดล้อมทางธรรมชาติและความเป็นอยู่ 
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สุขภาพซึ่งเป็น 1 ใน 8 มิติคุณภาพชีวิตที่กลุ่มผู้เชี่ยวชาญได้เผยแพร่แนวคิดเกี่ยวกับตัวชี้วัดต่อ
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพว่า สุขภาพท่ีเจ็บป่วยไม่เพียงแต่บ่อนทำลายคุณภาพชีวิตของบุคคลและครอบครัว
เท่านั้น แต่ยังทำให้อายุขัยสั้นลงได้อีกด้วย ในระดับส่วนรวมสุขภาพที่ไม่ดีเป็นอุปสรรคต่อการพัฒนา
เศรษฐกิจและสังคมโดยการลดทุนมนุษย์ที่มีอยู่ในสังคม ดังนั้น ชีวิตที่ยืนยาวและมีสุขภาพดีอาจไม่ใช่แค่
เป้าหมายส่วนตัวเท่านั้น แต่ยังบ่งบอกถึงความเป็นอยู่ที ่ดีในสังคมและความสำเร็จด้วย  (EUROSTAT 
Statistics Explained, 2021)   
 Handbook of Social indicators and Quality of Life Research เป ็นหน ั งส ือท ี ่ทบทวน
ชี้ให้เห็นถึงพัฒนาการทางประวัติศาสตร์ของสาขาวิชา รวมถึงประวัติศาสตร์ของคุณภาพชีวิตในด้าน
การแพทย์และสุขภาพจิตด้วย  ตลอดจนงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้องกับโครงการคุณภาพชีวิตการทำงาน (Quality 
of Work) ได้กล่าวถึงแนวคิดหลักของคุณภาพชีวิตไว้หลายประการ ได้แก่ ความสุขจิตวิทยา เชิงบวก และ
ความอยู่ดีมีสุขในเชิงอัตวิสัย ความสัมพันธ์ระหว่างจิตวิญญาณและศาสนากับคุณภาพชีวิต ได้รับการตรวจสอบ
เช่นเดียวกับผลของความสำเร็จทางการศึกษาต่อคุณภาพชีวิตและการตลาดและความสัมพันธ์กับการเติบโต
ทางเศรษฐกิจ นับเป็นหนังสือท่ีสร้างภาพรวมของการศึกษาด้านคุณภาพชีวิต ในช่วงปีแรกๆ ของศตวรรษท่ี 
21 ซึ่งสามารถปรับปรุงให้ทันสมัยและมีวิวัฒนาการภาคสนามและศตวรรษที่เปิดออก โดยกล่าวถึงวิธีการ
และประเด็นปัญหาที่ควรพิจารณาในการวัดและวิเคราะห์คุณภาพชีวิตจากมุมมองเชิงปริมาณ (Kenneth C. 
Land,  Alex C. Michalos, M. Joseph Sirgy, 2012) 

สำนักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ  ได้ให้ความหมายของ “คุณภาพ
ชีวิต” เมื่อ พ.ศ.2540 ว่า “คุณภาพชีวิต คือ การดำรงชีวิตของมนุษย์ในระดับท่ีเหมาะสมตามความจำเป็น
พื้นฐานในสังคมหนึ่ง ในช่วงเวลาหนึ่งๆ องค์ประกอบของความเป็นพื้นฐานท่ีเหมาะสม อย่างน้อยก็น่าจะมี
อาหารที่เพียงพอ มีเครื่องนุ่งห่ม มีที่อยู่อาศัยที่เหมาะสม มีสุขภาพกายและจิตใจดี ได้รับการศึกษาขั้ น
พื้นฐาน มีความปลอดภัยในชีวิตและทรัพย์สิน รวมทั้งได้รับการบริการพื้นฐานที่จำเป็น ทั้งทางเศรษฐกิจ
และสังคม เพื่อประกอบการดำรงชีพอย่างยุติธรรม” 

แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติฉบับท่ี 12 (พ.ศ. 2560-2564) ได้กำหนดหลักการสำคัญ
ของแผนพัฒนาฯ ข้อ 2 คือ  ยึด“คนเป็นศูนย์กลางการพัฒนา” มุ่งสร้างคุณภาพชีวิตและสุขภาวะที่ดีสำหรับ
คนไทย พัฒนาคนให้มีความเป็นคนท่ีสมบูรณ์มีวินัย ใฝ่รู้ มีความรู้ มีทักษะ มีความคิดสร้างสรรค์ มีทัศนคติ
ที่ดี รับผิดชอบต่อสังคม มีจริยธรรมและคุณธรรม พัฒนาคนทุกช่วงวัยและเตรียมความพร้อมเข้าสู่สังคม
ผู้สูงอายุอย่างมีคุณภาพ รวมถึงการสร้างคนให้ใช้ประโยชน์และอยู่กับสิ่งแวดล้อมอย่างเกื้อกูล อนุรักษ์ฟื้นฟู 
ใช้ประโยชน์ทรัพยากรธรรมชาติและส่ิงแวดล้อมอย่างเหมาะสม (สำนักงานคณะกรรมการพัฒนาเศรษฐกิจ
และสังคมแห่งชาติ สำนักนายกรัฐมนตรี, 2564) 
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  พุทธจิตวิทยา ให้ความหมายของ คุณภาพชีวิต หมายถึง สภาวะความพร้อมของบุคคลทั้งใน
ด้านร่างกายจิตใจ (อารมณ์) ปัญญาและสังคม เป็นการดำรงชีวิตของมนุษย์ในภาวะท่ีมีระดับหมาะสม ตาม
ความจำเป็นพื้นฐานในสังคมหนึ่ง ๆ ในช่วงเวลาหนึ่ง ๆ สามารถแสวงหาปัจจัยและบริการต่าง ๆ และยัง
ครอบคลุมไปถึงนามธรรมอันมีคุณค่าต่าง ๆ ที่จะช่วยให้ชีวิตนั้นน่าอยู่ยิ่งขึ้น สามารถปรับตนเองให้เข้ากับ
ธรรมชาติและปรับธรรมชาติให้เข้ากับตนเองโดยไม่เบียดเบียนธรรมชาติและสังคมไม่เบียดเบียนผู้อื่น บุคคล 
สังคมและประเทศสามารถกำหนดมาตรฐานคุณภาพชีวิตแตกต่างกันไปตามความเหมาะสม และสามารถ
เปล่ียนแปลงไปตามภาวการณ์ตามยุคสมัย แต่ในท่ีสุดก็คือ มีชีวิตท่ีดีมีคุณภาพ (ขวัญใจ ทองศรี, 2564) 

วิฑูรย์ สิมะโชคดี (2564) ได้สรุป “คุณภาพชีวิต” ว่า  มักจะหมายถึง “การกินดีอยู่ดี” ซึ่ง
ครอบคลุมถึงการมีรายได้ท่ีมั่นคง มีการงานท่ีดี มีการศึกษาดี มีชีวิตครอบครัวที่อบอุ่น มีสุขภาพแข็งแรง มี
เสรีภาพ และมีความปลอดภัยในการดำรงชีวิต เป็นต้น แต่ผู้คนจำนวนไม่น้อยมักจะเอา “คุณภาพชีวิต” ไป
ผูกติดกับเรื ่องของ “การ (มี) เงิน” หลายคนเชื่อว่าเมื ่อมีรายได้มากขึ้น คุณภาพชีวิตก็จะดีขึ ้น เพราะ
สามารถจับจ่ายใช้สอยได้มากขึ้น มีบ้าน มีเส้ือผ้า มีส่ิงอำนวยความสะดวก มีการศึกษาสูง ไปทานอาหารดีๆ 
ได้ ไปท่องเที่ยวได้ หาหมอดีๆ ได้ และอื่นๆ อีกมากมาย ที่ทำให้ชีวิตมีความสะดวกสบายขึ้น มีความสุขมาก
ขึ้น และได้รับการยอมรับจากสังคมมากขึ้น ในขณะที่อีกหลายคนมองว่า การมีรายได้ดีต้องแลกกับงานท่ี
หนักขึ้น เครียดขึ้น ทำให้เวลาที่อยู่กับครอบครัวน้อยลง อันเป็นเหตุให้คุณภาพชีวิตลดลง และยังอ้างถึง  
United Nations Educational, Scientific and Cultural Organization: UNESCO ซึ่งได้ให้ความหมาย
ของ “คุณภาพชีวิต” เมื่อ ค.ศ.1981 ว่า “คุณภาพชีวิตเป็นความรู้สึกของการอยู่อย่างพอใจต่อองค์ประกอบ
ต่างๆ ของชีวิตท่ีมีส่วนสำคัญมากท่ีสุดของบุคคล”  

สรุปความหมายของคุณภาพชีวิต คือ สภาพความเป็นอยู่ของคนที่สามารถดำรงชีวิตได้โดย
ปราศจากข้อขัดข้องทั้งทางร่างกาย จิตใจ มีความสัมพันธ์ทางสังคมที่ดี และมีสภาพแวดล้อมที่ดีก่อให้เกิด
ความพึงพอใจกับปัจจัยต่างๆ รอบด้านอันจะนำไปสู่การพัฒนาประเทศในด้านสังคมและเศรษฐกิจอย่างมี
ประสิทธิภาพ 
 
องค์ประกอบของคุณภาพชีวิต 
 ระดับคุณภาพชีวิตของมนุษย์แต่ละคนย่อมมีความแตกต่างกัน ท้ังนี้เพราะมีองค์ประกอบมากมาย 
Denham (1991 : 48)  เสนอว่า องค์ประกอบคุณภาพชีวิตประกอบด้วย 5 ด้าน ได้แก่ สิ ่งแวดล้อม 
ความสัมพันธ์ทางสังคม สุขภาพกาย  สุขภาพจิต  รวมถึงบุคลิกภาพและประวัติในอดีต สามารถวัดระดับ
คุณภาพชีวิตด้วยตัวช้ีวัด 
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 ขวัญใจ ทองศรี (2564) ได้เขียนว่า เนื่องจากเป้าหมายของแต่ละบุคคลท่ีมีความพึงพอใจในระดับ
ต่างกัน ณ เวลาใดเวลาหนึ่ง อีกท้ังทัศนคติและการรับรู้ต่อเรื่องคุณภาพชีวิตของแต่ละบุคคลก็เป็นเรื่องท่ีแต่
ละคนต้องประเมินด้วยตนเอง อย่างไรก็ตาม มิติแต่ละมิติของคุณภาพชีวิตไม่ได้แสดงบทบาทแยกจากกันแต่
มีความสัมพันธ์ซึ่งกันและกัน รวมกันก่อให้เกิดคุณภาพชีวิตท่ีดีได้  การจะวัดคุณภาพชีวิตให้ได้อย่างสมบูรณ์ 
แต่ปัจจัยพื้นฐานท่ีแตกต่างย่อมไม่สามารถใช้เป็นบรรทัดฐานวัดได้อย่างชัดเจนนัก  อย่างไรก็ดีคุณภาพชีวิต
ที่ดีตามแนวพุทธจิตวิทยานั้น ย่อมต้องมีหลักธรรมประกอบอยู่และถือเป็นตัววัดได้ว่าชีวิตนั้นมีคุณภาพ
หรือไม่  ซึ่งการวัดผลสุดท้ายคือความสุขที่ได้รับ เนื่องจาก“ความสุข”มักจะถูกนำมาใช้ร่วมกับ คุณภาพ
ชีวิต”เสมอมา ดังนั้น การวัดคุณภาพชีวิตจึงสามารถสะท้อนการวัดความสุขของบุคคลในระดับท่ีน่าเช่ือถือ
ได้เสมอ 

 
2.4 ทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเรม (Orem’s self-care Theory) 
  

Dorothea Elizabeth Orem นักทฤษฎีและผู้คิดริเริ่มทฤษฎีการพยาบาล ได้เขียนแนวคิดหลัก
ในทฤษฎีการพยาบาลของโอเรม  ซ ึ ่ งประกอบด้วยทฤษฎีย ่อย  3 ทฤษฎี ค ือ ทฤษฎ ีการด ูแล
ตนเอง  (The Theory of Self-care) ทฤษฎ ีความพร ่องในการด ูแลตนเอง  (The Theory of Self–
care Deficit) และ ทฤษฎีระบบการพยาบาล (The Theory of Nursing System) (เมธาวิทย์ ไชยะจิตร
กำธร, 2556; Orem, 2001) 
 
ทฤษฎีการดูแลตนเอง (The Theory of Self-care)             

 ทฤษฎีการดูแลตนเองนี้ ได้อธิบายถึงความสัมพันธ์ระหว่างเงื่อนไขต่าง ๆ  ทางด้านพัฒนาการและ
การปฏิบัติหน้าที่ของบุคคลกับการดูแลตนเอง โดยอธิบายแนวคิดท่ีสำคัญ ได้แก่ แนวคิดเกี่ยวกับการดูแล
ตนเอง (Self-care) แนวคิดเกี ่ยวกับความสามารถในการดูแลตนเอง (Self–care agency) แนวคิด เกี ่ยวกับ
ความต้องการการดูแลตนเองทั้งหมด (Therapeutic  self-care demand) แนวคิดเกี่ยวกับปัจจัยเงื่อนไข
พื้นฐาน (Basic conditioning factors)  (เมธาวิทย์ ไชยะจิตรกำธร, 2556; Orem, 2001) ดังนี้ 

1. การดูแลตนเอง (Self-care: SC) หมายถึง การปฏิบัติกิจกรรมที่บุคคลริเริ่มและกระทำ ด้วย
ตนเองเพื่อดำรงไว้ซึ่งชีวิต สุขภาพและความผาสุก เมื่อการกระทำนั้นมีประสิทธิภาพย่อมมีส่วนช่วยให้
โครงสร้าง หน้าที่และพัฒนาการดำเนินไปถึงขีดสูงสุดของแต่ละบุคคลเพื่อตอบสนองความต้องการในการ
ดูแลตนเอง (Self-care requisites) การดูแลตนเองเป็นพฤติกรรมท่ีเรียนรู้ภายใต้ขนบธรรมเนียมประเพณี
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และวัฒนธรรมของกลุ่ม ชุมชน ครอบครัว ซึ่งบุคคลท่ีกระทำการดูแลตนเองนั้นเป็นผู้ท่ีต้องใช้ความสามารถ
หรือพลังในการกระทำท่ีจงใจ (deliberate) ประกอบด้วย 2 ระยะ 
            ระยะท่ี 1 ระยะการพิจารณาและตัดสินใจ (Intention phase) เป็นระยะที่มีการหาข้อมูล
เพื่อพิจารณาและตัดสินใจเลือกกระทำโดยหาข้อมูลที่เกี่ยวข้องว่าคืออะไร เป็นอย่างไร จากนั้นนำข้อมูลท่ี
ได้มาวิเคราะห์ ทดสอบ และเช่ือมโยงปัจจัยท่ีเกี่ยวข้อง ในขั้นตอนนี้ความรู้เป็นพื้นฐานสำคัญเพราะจะช่วย
ให้เกิดกระบวนการคิดเชิงวิทยาศาสตร์มากกว่าการใช้ความรู้สึก นอกจากนี้ยังต้องอาศัยสติปัญญาในการท่ี
จะตัดสินใจท่ีจะกระทำ 
                  ระยะท่ี 2 ระยะการกระทำและผลของการกระทำ (Productive phase) เป็นระยะที่เมื่อ
ตัดสินใจแล้วจะกำหนดเป้าหมายที่ต้องการและดำเนินการกระทำกิจกรรมให้ไปสู่เป้าหมายที่กำหนด ใน
ขั้นตอนนี้ต้องอาศัยความสามารถของบุคคลทางด้านสรีระที่จะกระทำกิจกรรม (psychomotor action ) 
และมีการประเมินผลการกระทำเพื่อปรับปรุงให้ดีขึ้น 

2. ความสามารถในการดูแลตนเอง (Self-care agency: SCA) หมายถึง คุณสมบัติท่ีซับซ้อน หรือ
พลังความสามารถของบุคคลท่ีเอื้อต่อการกระทำกิจกรรมการดูแลตนเองอย่างจงใจ แต่ถ้าเป็นความสามารถ
ในการดูแลบุคคลอื่นท่ีอยู่ในความรับผิดชอบ เรียกว่า Dependent–care Agency  
ความสามารถนี้ประกอบด้วย 3 ระดับ ดังนี้   

ระดับที ่ 1 ความสามารถและคุณสมบัต ิข ั ้นพื ้นฐาน  (Foundational capabilities and 
disposition) เป็นความสามารถของมนุษย์ขั ้นพื้นฐานที่จำเป็นในการรับรู ้และเกิดการกระทำ ซึ่งแบ่ง
ออกเป็น ความสามารถท่ีจะรู้ (Knowing) ความสามารถท่ีจะกระทำ (Doing) และ คุณสมบัติหรือปัจจัยท่ีมี
ผลต่อการแสวงหาเป้าหมายของการกระทำประกอบด้วย  

1) ความสามารถและทักษะในการเรียนรู้ ได้แก่ ความจำ การอ่าน การเขียน การใช้เหตุผล
อธิบาย 

2) หน้าที่ของประสาทรับความรู้สึกทั้งการสัมผัส ได้แก่ การมองเห็น การได้กลิ่นและการ
รับรส 

3)  การรับรู้ในเหตุการณ์ต่างๆ ท้ังภายในและภายนอกตนเอง 
4)  การเห็นคุณค่าในตนเอง 
5)  นิสัยประจำตัว 
6)  ความต้ังใจและสนใจส่ิงต่างๆ 
7)  ความเข้าใจในตนเองตามสภาพท่ีเป็นจริง 
8)  ความห่วงใยในตนเอง 
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9)  การยอมรับในตนเองตามสภาพความเป็นจริง 
10) การจัดลำดับความสำคัญของการกระทำรู้จักเวลาในการกระทำ 
11) ความสามารถท่ีจะจัดการเกี่ยวกับตนเอง 

ระดับท่ี 2 พลังความสามารถ 10 ประการ (Ten power components) เป็นคุณลักษณะท่ี
จำเป็นและเฉพาะเจาะจง สำหรับการกระทำอย่างจงใจเป็นตัวกลางเช่ือมการรับรู้และการกระทำ ซึ่ง 
ประกอบด้วย 
                   1)  ความสนใจและเอาใจใส่ในตนเองในฐานะท่ีตนเป็นผู้รับผิดชอบ 
                  2)  ความสามารถท่ีจะควบคุมพลังงานทางด้านร่างกายของตนเองให้สามารถปฏิบัติ
กิจกรรม 
                    3)  ความสามารถท่ีจะควบคุมส่วนต่างๆ ของร่างกายเพื่อการเคล่ือนไหวท่ีจำเป็นเพื่อการ
ดูแลตนเอง 
                    4)  ความสามารถท่ีจะใช้เหตุผล 
                    5)  มีแรงจูงใจท่ีจะกระทำในการดูแลตนเอง 
                    6)   มีทักษะในการตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลตนเองและปฏิบัติตามการตัดสินใจ 

7)  มีความสามารถในการเสาะแสวงหาความรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเองจาก ผู้ที่เหมาะสม
และสามารถนำความรู้ไปใช้ได้ 
    8)  มีทักษะในการใช้กระบวนการทางความคิดและสติปัญญา การรับรู้ การจัดกระทำ 
                    9)  มีความสามารถในการจัดระบบการดูแลตนเอง 
                    10)  มีความสามารถที่จะปฏิบัติการดูแลตนเองอย่างต่อเนื่องและสอดแทรก การดูแล
ตนเองเข้าเป็นส่วนหนึ่งในแบบแผนการดำเนินชีวิต 

ระด ั บ ท่ี  3 ความสามารถ ในการปฏ ิ บ ั ต ิ เพ ื ่ อด ู แลตน เอง  (Capabilities for self–
care operations) ประกอบด้วย 
                    1)  ความสามารถในการคาดคะเน เป็นความสามารถที ่จะเร ียนรู ้ เกี ่ยวก ับข้อมูล  
ความหมายและความจำเป็นของการกระทำ รู้ปัจจัยภายในภายนอกท่ีสำคัญ เพื่อประเมินสถานการณ์ 

2)  ความสามารถในการปรับเปลี่ยน เป็นความสามารถในการจัดสินใจเกี่ยวกับสิ่งที่ตน
สามารถและควรกระทำ เพื่อตอบสนองความต้องการและความจำเป็นในการดูแลตนเอง 
                     3)  ความสามารถในการลงมือปฏิบัติ เป็นความสามารถในการทำกิจกรรมต่างๆ รวมถึง
การเตรียมการเพื่อการดูแลตนเอง 
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 3. ความต้องการการดูแลตนเองทั้งหมด (Therapeutic Self-care Demand: TSCD) หมายถึง 
การปฏิบัติกิจกรรม (Action demand) การดูแลตนเองทั ้งหมดที ่จำเป็นต้องกระทำในช่วง เวลาหนึ่ง 
เพื่อที่จะตอบสนองต่อความจำเป็นในการดูแลตนเอง (Self-care Requisites) ความต้องการ การดูแลตนเอง
ท้ังหมด เป็นเป้าหมายสูงสุดของการดูแลตนเองท่ีจะถึงซึ่งภาวะสุขภาพ หรือความผาสุก 
        กิจกรรมที่จะต้องกระทำทั้งหมดนี้จะทราบได้จากการพิจารณาการดูแลตนเองที่จำเป็น ซึ่ง การ
ดูแลท่ีจำเป็น (Self-care requisites: SCR) หมายถึง กิจกรรมท่ีต้องการให้บุคคลกระทำหรือกระทำ เพื่อบุคคล
อื่น ซึ่งมี 3 ด้านดังนี้ 
            ด้านท่ี 1 การดูแลตนเองที่จำเป็นโดยทั่วไป (Universal Self–care Requisites: USCR) เป็น
ความต้องการของมนุษย์ทุกคนตามอายุ พัฒนาการ สิ่งแวดล้อมและปัจจัยอื่นๆ เพื่อให้คงไว้ซึ่งโครงสร้าง
และหน้าท่ีสุขภาพและสวัสดิภาพของบุคคลและความผาสุก ซึ่งความต้องการจะมีความแตกต่างกันในแต่ละ
บุคคลทั้งทางด้านคุณภาพหรือปริมาณตามอายุ เพศ ระยะพัฒนาการ ภาวะสุขภาพ สังคมวัฒนธรรม และ
แหล่งประโยชน์ ก ิจกรรมการดูแลตนเองเพื ่อตอบสนองต่อความต้องการนี ้  ( Action demand) 
ประกอบด้วย 

1)  คงไว้ซึ่งอากาศ น้ำและอาหารท่ีเพียงพอ 
2)  คงไว้ซึ่งการขับถ่าย และการระบายให้เป็นไปตามปกติ 
3)  คงไว้ซึ่งความสมดุลระหว่างการมีกิจกรรมและการพักผ่อน 
4)  รักษาความสมดุลระหว่างการอยู่คนเดียวกับการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่น 
5)  ป้องกันอันตรายต่างๆต่อชีวิต หน้าท่ีและสวัสดิภาพ 
6)  ส่งเสริมการทำหน้าที่และพัฒนาการให้ถึงขีดสูงสุดภายใต้ระบบสังคมและความสามารถ

ของตนเอง (promotion of normalcy) 
ด้านท่ี 2 การดูแลตนเองท่ีจำเป็นตามพัฒนาการ (Developmental Self–care Requisites: 

DSCR) เป็นความต้องการการดูแลตนเองที่สัมพันธ์กับระยะพัฒนาการของบุคคล สถานการณ์  และ
เหตุการณ์ท่ีเกิดขึ้นในแต่ละระยะของวงจรชีวิต เป็นความต้องการท่ีอยู่ภายใต้ความต้องการการดูแลตนเอง
ท่ีจำเป็นโดยท่ัวไปแต่แยกตามพัฒนาการเพื่อเน้นให้เห็นความสำคัญและความเฉพาะเจาะจง ดังนี้ 

1) พัฒนาและคงไว้ซึ่งภาวะความเป็นอยู่ที่ช่วยสนับสนุนกระบวนการของชีวิต และพัฒนาการ
ที่จะช่วยให้บุคคลเจริญก้าวสู่วุฒิภาวะตามระยะพัฒนาการ เช่น ทารกในครรภ์และในกระบวนการคลอด 
ทารกแรกเกิด วัยเด็ก วัยรุ่น วัยผู้ใหญ่ หญิงต้ังครรภ์ ซึ่งมีความต้องการการดูแลตนเองท่ีเฉพาะเจาะจงตาม
โครงสร้างและหน้าท่ีท่ีเปล่ียนแปลง 
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2) ดูแลเพื่อป้องกันการเกิดผลเสียต่อพัฒนาการโดยจัดการเพื่อบรรเทาลดความเครียดหรือ
เอาชนะต่อผลท่ีเกิดจากภาวะวิกฤต เช่น ขาดการศึกษา ปัญหาการปรับตัวในสังคม การสูญเสียเพื่อน คู่ชีวิต 
ทรัพย์สมบัติ หรือการเปล่ียนแปลงย้ายท่ีอยู่ เปล่ียนงาน เป็นต้น 
                 3) ความต้องการการดูแลตนเองท่ีจำเป็นในภาวะเบ่ียงเบนทางด้านสุขภาพ (Health                                
Deviation Self–care Requisite: HDSCR) เป็นความต้องการท่ีสัมพันธ์กับความผิดปกติทางพันธุกรรมและความ
เบ่ียงเบนของโครงสร้างและหน้าท่ีของบุคคล และผลกระทบของความผิดปกติ ตลอดจนวิธีการวินิจฉัยโรค 
และการรักษา  
                4) มีการแสวงหาและคงไว้ซึ่งการช่วยเหลือท่ีเหมาะสม 
                5) รับรู้ สนใจและดูแลผลของพยาธิสภาพ ซึ่งรวมถึงผลกระทบต่อการพัฒนาการ 

6) ปฏิบัติตามแผนการรักษา การวินิจฉัย การฟื้นฟูสภาพและการป้องกันพยาธิสภาพอย่างมี
ประสิทธิภาพ 
                7) รับรู้และสนใจในการป้องกันความไม่สุขสบาย จากผลข้างเคียงการรักษาหรือจากโรค 
                8) ดัดแปลงอัตมโนทัศน์หรือภาพลักษณ์ ในการที่จะยอมรับภาวะสุขภาพและความต้องการ
การดูแลทางสุขภาพท่ีเฉพาะเจาะจงเพื่อคงไว้ซึ่งความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง 
                9) เร ียนรู ้ที ่จะมีชีว ิตอยู ่ก ับผลของพยาธิสภาพ หรือภาวะที ่เป็นอยู ่รวมทั ้งผลจากการ
วินิจฉัยโรคและการรักษาเพื่อส่งเสริมพัฒนาการอย่างต่อเนื่อง 

ในการประเมินความต้องการการดูแลตนเองที่จำเป็นในภาวะเบี่ยงเบนทางสุขภาพจำเป็น  ต้อง
คำนึงถึงปัญหาสุขภาพของผู้ป่วยเป็นหลัก และยังมีความต้องการการดูแลตนเองที่จำเป็นโดยทั่วไป และตาม
ระยะพัฒนาการ 

4. ปัจจัยพื้นฐาน (Basic Conditioning Factors: BCFs) เป็นคุณลักษณะบางประการหรือปัจจัย
ทั้งภายในและภายนอกของบุคคลที่มีอิทธิพลต่อความสามารถในการดูแลตนเองและความต้องการ การดูแล
ตนเองท้ังหมด ปัจจัยพื้นฐานนี้ยังเป็นปัจจัยท่ีมีอิทธิพลต่อความสามารถในบทบาทของพยาบาล ประกอบด้วย 
11 ปัจจัย ได้แก่ อายุ เพศ ระยะพัฒนาการ ภาวะสุขภาพ ระบบบริการสุขภาพ สังคมขนบธรรมเนียม 
ประเพณี ระบบครอบครัว แบบแผนการดำเนินชีวิต สิ่งแวดล้อมสภาพที่อยู่อาศัย แหล่งประโยชน์ต่างๆ  
และประสบการณ์ท่ีสำคัญในชีวิต 
 
ทฤษฎีความพร่องในการดูแลตนเอง (The Theory of Self–care Deficit) 
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เป็นแนวคิดหลักในทฤษฎีของโอเรม  แสดงถึงความสัมพันธ์ระหว่างความสามารถในการดูแล
ตนเองและความต้องการการดูแลตนเองท้ังหมดในช่วงเวลาหนึ่ง ๆ ซึ่งความสัมพันธ์ดังกล่าวนั้นมไีด้
ใน 3 แบบ ดังนี้ 

แบบท่ี 1. ความต้องการท่ีสมดุล (Demand is equal to abilities: TSCD=SCA) 
            แบบท่ี 2. ความต้องการน้อยกว่าความสามารถ (Demand is less than abilities: TSCD < 
SCA) 

แบบท่ี 3. ความต้องการมากกว่าความสามารถ (Demand is greater than abilities TSCD: 
>SCA) 

ความสัมพันธ์ของแบบท่ี 1และแบบท่ี 2 นั้น บุคคลสามารถบรรลุเป้าหมายความต้องการการดูแล
ตนเองทั้งหมดได้ ถือว่าไม่มีภาวะพร่อง (no deficit) ส่วนความสัมพันธ์แบบท่ี 3 เป็นความไม่สมดุลของ
ความ สามารถมีไม่เพียงพอที่จะตอบสนองความต้องการการดูแลตนเองทั้งหมด จึงมีผลทำให้เกิดความ
พร่องในการดูแลตนเอง  ความพร่องในการดูแลตนเองเป็นได้ทั้งบกพร่องบางส่วนหรือทั้งหมด และความ
พร่องในการดูแลตนเองเป็นเสมือนเป้าหมายทางการพยาบาล 
 
ทฤษฎีระบบการพยาบาล  (The Theory of Nursing System)                                   

เป็นกรอบแนวคิดเกี่ยวกับการกระทำของพยาบาลเพื่อช่วยเหลือบุคคลท่ีมีความพร่องในการดูแล
ตนเองให้ได้รับการตอบสนองความต้องการการดูแลตนเองท้ังหมด และความสามารถในการดูแลตนเองของ
บุคคลได้รับการดูแลถูกนำมาใช้ปกป้องและดูแลตนเองโดยใช้ความสามารถทางการพยาบาล   

ระบบการพยาบาล เป็นระบบของการกระทำท่ีมีการเปล่ียนแปลงตลอดเวลาตามความ สามารถ
และความต้องการการดูแลของผู้รับบริการ ซึ่งระบบการพยาบาลแบ่งออกเป็น  3 ระบบ โดยอาศัยเกณฑ์
ความสามารถของบุคคลในการควบคุมการเคล่ือนไหวและการจัดกระทำ (Hanucharornkul, 2001; Orem et 
al., 2001) 

ระบบท่ี 1 ระบบทดแทนท้ังหมด (Wholly compensatory nursing system) เป็นบทบาท 
ของพยาบาลที่ต้องกระทำเพื่อทดแทนความสามารถของผู้รับบริการ โดยสนองตอบต่อความต้องการการ
ดูแลตนเองทั้งหมด ชดเชยภาวะไร้สมรรถภาพในการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเอง ช่วยประคับ ประคอง
และปกป้องจากอันตรายต่าง ๆ แก่ผู้ท่ีมีความต้องการระบบการพยาบาลในลักษณะนี้ คือ   

1) ผู ้ที ่ไม่สามารถจะปฏิบัติในกิจกรรมที่จะกระทำอย่างจงใจไม่ว่ารูปแบบใดๆ ทั้งสิ ้นเช่น 
ผู้ป่วยท่ีหมดสติ หรือ ผู้ท่ีไม่สามารถควบคุมการเคล่ือนไหวได้ ได้แก่ ผู้ป่วยอัมพาตผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว 
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 2) ผู ้ที ่ร ับรู ้และอาจจะสามารถสังเกต ตัดสินใจเกี ่ยวกับดูแลตนเองได้ และไม่ควร  จะ
เคล่ือนไหวหรือจัดการเกี่ยวกับการเคล่ือนไหวใด ๆ ได้แก่ ผู้ป่วยด้านออร์โธพีดิกส์ท่ีใส่เฝือก หรือกระดูกหลัง
หัก 
                3) ผู้ที่ไม่สนใจหรือเอาใจใส่ในตนเอง ไม่สามารถตัดสินใจอย่างมีเหตุผลในการดูแลตนเอง เช่น 
ผู้ป่วยทีมีปัญหาจิต  

ระบบที่ 2 ระบบทดแทนบางส่วน (Partly compensatory nursing system) เป็นระบบการ
พยาบาลให้การช่วยเหลือท่ีขึ้นอยู่กับความต้องการและความสามารถของผู้ป่วย โดยพยาบาลจะช่วยผู้ป่วย
สนองตอบต่อความต้องการการดูแลตนเองที่จำเป็นโดยร่วมรับผิดชอบในหน้าที่ร่วมกันระหว่างผู้ป่วยกับ
พยาบาล ผู้ป่วยจะพยายามปฏิบัติกิจกรรมในเรื่องที่เป็นการตอบสนองต่อความต้องการ ดูแลตนเองที่จำเป็น
เท่าที่สามารถทำได้ ส่วนบทบาทของพยาบาลจะต้องปฏิบัติกิจกรรม การดูแลบางอย่างสำหรับผู้ป่วยที่ย ังไม่
สามารถกระทำได้ เพื่อชดเชยข้อจำกัดและเพิ่มความสามารถของผู้ป่วยในการดูแลตนเองและกระตุ้นให้มี
การพัฒนาความสามารถในอนาคต การพยาบาลระบบนี้ผู้ป่วยต้องมีบทบาท ในการปฏิบัติกิจกรรมการดูแล
บางอย่างด้วยตนเองแก่ผู้ท่ีมีความต้องการ ระบบการพยาบาลในลักษณะนี้ คือ    

1) ต้องจำกัดการเคล่ือนไหวจากโรคหรือการรักษา แต่สามารถเคล่ือนไหวได้บางส่วน 
            2) ขาดความรู้และทักษะท่ีจำเป็นเพื่อการดูแลตนเองตามความต้องการการดูแลตนเองท่ี
จำเป็น 
      3) ขาดความพร้อมในการเรียนรู้และกระทำในกิจกรรมการดูแลตนเอง 

ระบบท่ี 3 ระบบการพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้  (Educative supportive nursing 
system) เป็นระบบการพยาบาลท่ีจะเน้นให้ผู้ป่วยได้รับการสอนและคำแนะนำในการปฏิบัติการดูแลตนเอง 
รวมทั้งการให้กำลังใจและคอยกระตุ้นให้ผู้ป่วยคงความพยายามที่จะดูแลตนเองและคงไว้ซึ่งความสามารถ
ในการดูแลตนเอง   
    ระบบการพยาบาลท้ัง 3 ระบบดังกล่าวข้างต้น เป็นกิจกรรมท่ีพยาบาลและผู้ป่วยกระทำเพื่อตอบ 
สนองความต้องการการดูแลตนเองท้ังหมด โดยสามารถกระทำได้ 5 วิธี  ดังนี้ 

     วิธีท่ี 1 การกระทำให้หรือกระทำแทน (acting for or doing for) 
     วิธีท่ี 2  การช้ีแนะเพื่อช่วยให้ผู้ป่วยสามารถตัดสินใจและเลือกวิธีการกระทำได้(guiding) 
     วิธีท่ี 3 การสนับสนุนเพื่อช่วยให้ผู้ป่วยคงไว้ซึ่งความพยายาม และป้องกันไม่ให้เกิด 

ความล้มเหลว (supporting) 
วิธีท่ี 4 การสอน เพื่อช่วยพัฒนาความรู้และทักษะท่ีเฉพาะ (teaching) 
วิธีท่ี 5 การสร้างส่ิงแวดล้อม (providing an environment) 
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การพยาบาลท่ีมีประสิทธิภาพขึ ้นอยู ่ก ับความสามารถทางการพยาบาล  (Nursing agency: 
NA) เป็นความสามารถของพยาบาลท่ีได้จากการศึกษา และฝึกปฏิบัติในศาสตร์และศิลปะทางการพยาบาล 
ปัจจัยท่ีมีผลต่อความสามารถทางการพยาบาล คือ 

1. ความรู้ 
2. ประสบการณ์ 
3. ความสามารถในการลงมือปฏิบัติ 
4. ทักษะทางสังคม 
5. แรงจูงใจในการให้การพยาบาล 
6. แนวคิดของตนเองเกี่ยวกับการพยาบาล 

ทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเรม เป็นทฤษฎีท่ีประกอบด้วย 3 ทฤษฎีย่อย และ 6 มโนทัศน์   ท่ีมี
ความสัมพันธ์กัน  
  
ทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเรมกับกระบวนการพยาบาล 

ทฤษฎีการพยาบาลของโอเรม สามารถนำมาประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้ป่วยได้โดยการประยุกต์ใช้
ตามแนวคิดกระบวนการพยาบาลที่สามารถใช้ได้ตั้งแต่ขั้นประเมินสภาพเป็นต้นไปตามแนวคิดของโอเรม
ประกอบด้วย 3 ขั้นตอน ดังนี้ 
            ขั้นตอนท่ี 1 ขั้นวินิจฉัยและพรรณนา (Diagnosis and Prescription) เป็นขั้นตอนท่ีระบุถึงความ
พร่องในการดูแลตนเอง  โดยมีข้ันตอนของการรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับความสามารถในการดูแลตนเอง ความ
ต้องการในการดูแลตนเองทั้ง 3 ด้าน รวมทั้งปัจจัยพื้นฐานที่เกี่ยวข้อง จากนั้นพิจารณา ความสัมพันธ์ระหวา่ง
ความสามารถกับความต้องการการดูแลตนเองเพื่อบ่งชี ้ถึงภาวะพร่องในการดูแลตนเอง  และเขียนข้อ
วินิจฉัย  
            ขั้นตอนท่ี 2 ขั้นออกแบบและวางแผน (Design and Plan) เป็นขั้นตอนที่ต่อเนื่องเมื่อทราบถึง
ความพร่องในการดูแลตนเองแล้ว จากนั้นทำการเลือกระบบการพยาบาลให้เหมาะสมแล้วนำมาวางแผน โดยมี
การกำหนดเป้าหมายหรือผลลัพธ์ทางการพยาบาล (Expected- Outcome) และกำหนดกิจกรรม การพยาบาล  
            ขั ้นตอนท่ี 3 ขั ้นปฏิบัติการพยาบาลและควบคุม (Regulate and Control) เป็นขั ้นตอนท่ี
พยาบาลนำกิจกรรมมาลงมือปฏิบัติตามแผนการพยาบาล โดยมีจุดมุ่งหมายคือการบรรลุความต้องการ การดูแล
ตนเองท้ังหมด (TSC) และในตอนนี้ยังรวมถึงการประเมินผลลัพธ์ทางการพยาบาลว่ามีประสิทธิภาพหรือไม่ 
และปกป้องหรือพัฒนาความสามารถหรือไม่  และนำข้อมูลย้อนกลับเข้าสู ่การประเมินสภาวะอีก
ครั้ง             
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 สรุปทฤษฎีของโอเรม เป็นทฤษฎีทางการพยาบาลที่ได้อธิบายถึงความสัมพันธ์ระหว่างการดูแล
ตนเอง ความพร่องในการดูแลตนเอง ซึ่งเกิดจากความสามารถที่ไม่เพียงพอจะกระทำการดูแลจำเป็น
ทั้งหมดของตนเองได้ จึงนำระบบการพยาบาลเข้าไปช่วยเหลือ ดังเช่นผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว หาก
ผู้ป่วยไม่สามารถปรับเปล่ียนพฤติกรรมและแบบแผนการดำเนินชีวิตได้จนเกิดความพร่องในการดูแลตนเอง
ทำให้ผู้ป่วยต้องกลับมารักษาซ้ำในโรงพยาบาล เกิดผลกระทบท้ังด้านร่างกาย จิตใจและสังคม ดังนั้น ผู้ป่วย
จึงต้องได้รับความช่วยเหลือจากพยาบาลเพื่อแก้ไขข้อบกพร่องของตนเองด้วยวิธีกระทำให้ การช้ีแนะ การ
สอน การสนับสนุน และส่งเสริมผู้ป่วย เพื่อรักษาไว้ซึ่งภาวะสุขภาพความผาสุกและคุณภาพชีวิตท่ีดี  
 

2.5 หลักสูตรการอบรมการดูแลผู้สูงอายุ (The Elderly Caregivers Training Course) 

 
คณะพยาบาลศาสตร์  มหาวิทยาลัยราชภัฏกำแพงเพชร กำหนดวิสัยทัศน์  เป็นสถาบัน 

การศึกษาวิชาชีพการพยาบาลท่ีมุ่งสร้างเสริมสุขภาวะครอบครัวและชุมชนท้องถิ่น ภายใต้“การร่วมคิด ร่วม
ทำ ร่วมรับผิดชอบ” อย่างต่อเนื่องของบุคลากรสถาบันและองค์กรท้องถิ่น โดยมีพันธกิจ คือ “มีใจรัก
บริการในชุมชนท้องถิ่น” และพระราชบัญญัติมหาวิทยาลัยราชภัฏ พ.ศ. 2547 ท่ีกำหนดให้เป็นมหาวิทยาลัย
เพื่อการพัฒนาท้องถิ่น   ดังนั้น  นอกจากคณะพยาบาลศาสตร์ มีหน้าที่ในการจัดการเรียนการสอนเพื่อผลิต
พยาบาลที่มีคุณภาพออกสู่สังคมแล้วยังมีหน้าที่บริการด้านการส่งเสริมสุขภาพและคุณภาพชีวิตของ
ประชาชนในเขตบริการของมหาวิทยาลัยราชภัฏกำแพงเพชรด้วย คณะพยาบาลศาสตร์จึงได้จัดโครงการ
อบรมหลักสูตรการดูแลผู้สูงอายุขึ้น 
 หลักสูตรการอบรมการดูแลผู้สูงอายุ ได้พัฒนาขึ้นจากคณะกรรมการซึ่งเป็นคณาจารย์ของคณะ
พยาบาลศาสตร์ โดยนำคู่มือของสำนักอนามัยผู้สูงอายุ กรมอนามัยกระทรวงสาธารณสุขมาใช้ประยุกต์และ
ได้ปรับเพิ่มเติมบางวิชาและรูปแบบการเรียนรู้เพื่อให้สอดคล้องกับสถานการณ์และพื้นที่การอบรมโดยจัด
เนื้อหาวิชาแบ่งเป็นภาคทฤษฎี ภาคทดลองและภาคปฏิบัติ รวมทั้งมีการฝึกงานทั้งในสถานบริการและ
ฝึกงานในชุมชน ระยะเวลาอบรมจำนวน 420 ช่ัวโมง  มีกำหนดการวัดผลและประเมินผลการศึกษา 

1. ผู้ข้าอบรมต้องมีเวลาเรียนไม่ต่ำกว่า ร้อยละ 80 ของเวลาเรียนในแต่ละวิชา 
 2. เกณฑ์ในการประเมิน ดังนี้ 

- ผ่านการทดสอบและประเมินภาคทฤษฎี ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 80 
- ผ่านการทดสอบและประเมินภาคปฏิบัติ ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 80 
- ผ่านการทดสอบและประเมินผลด้านทักษะการปฏิบัติ ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 80 
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- ผ่านการทดสอบและประเมินผลด้านคุณธรรม จริยธรรม ไมน่้อยกว่า ร้อยละ 100 
  

รายละเอียดเนือ้หาวิชา   
 คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏกำแพงเพชร ได้ดำเนินการจัดการอบรมหลักสูตร การ
อบรมผู้ดูแลผู้สูงอายุ โดยนำแนวทางการอบรมผู้ดูแลผู้สูงอายุหลักสูตร 420 ชั ่วโมง ของสำนักอนามัย
ผู้สูงอายุ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข มาเป็นสาระหลัก มีการประยุกต์สาระบางส่วน  และเพิ่มเติม
แผนการสอนบางแผนเพื่อให้สอดคล้องกับสถานการณ์ รวมเนื้อหาวิชาการอบรมเนื้อหา ดังนี้   

1. ความจำเป็นของการดูแลผู้สูงอายุ  
     วัตถุประสงค์การเรียนรู้ เพื ่อให้ผู ้ดูแลผู้สูงอายุมีความรู้ด้านการเปลี่ยนแปลงโครงสร้าง
ประชากรผู้สูงอายุ  สถานะสุขภาพของผู้สูงอายุ และตระหนักถึงความจำเป็นในการดูแลผู้สูงอายุ  เป้าหมาย
การเรียนรู้คือ  ต้องมีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับการเปล่ียนแปลงสถานการณ์โครงสร้างทางประชากรของ
ประเทศไทย สถานการณ์ผู้สูงอายุ สถานะสุขภาพของผู้สูงอายุ และเหตุผลความจำเป็นในการดูแลผู้สูงอายุ
ซึ่งเป็นความรู้พื้นฐานในการดูแลผู้สูงอายุอีกท้ังสร้างความตระหนักให้กับผู้ดูแลผู้สูงอายุในการเตรียมตัวเป็น
ผู้สูงอายุท่ีดีต่อไป โดยเรียนรู้ภาคทฤษฎีด้วยรูปแบบ/วิธีการสอนแบบบรรยายและถาม – ตอบคำถามกลุ่ม
ใหญ่  

2. แนวคิดเกี่ยวกับผู้สูงอายุ  
วัตถุประสงค์การเรียนรู้  เพื่อให้ผู้ดูแลผู้สูงอายุมีความรู้ ความเข้าใจในเรื่องแนวคิดและทฤษฎี

ผู้สูงอายุกระบวนการชราและการเปลี่ยนแปลงในวัยสูงอายุ เป้าหมายการเรียนรู้คือ ต้องมีความรู้ ความ
เข้าใจ ในเรื ่องแนวคิดและทฤษฎีผู ้สูงอายุ กระบวนการชรา และการเปลี่ยนแปลงในวัยสูงอายุ ซึ ่งเป็น
พื้นฐานในการดูแลผู้สูงอายุ และสร้างความตระหนักในการดูแลผู้สูงอายุซึ่งมีความแตกต่างจากกลุ่มวัยอื่นๆ 
โดยเรียนรู้ภาคทฤษฎีด้วยรูปแบบ/ วิธีการสอนแบบบรรยายและถาม – ตอบคำถามกลุ่มใหญ่   

3. โรคท่ีพบบ่อยในผู้สูงอายุ  
วัตถุประสงค์การเรียนรู้ เพื่อให้ผู้ดูแลผู้สูงอายุมีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคที่พบบ่อยใน

กลุ่มผู้สูงอายุอาการ พฤติกรรมเส่ียงการป้องกันและการปฏิบัติตัวในการส่งเสริมสุขภาพสามารถนำความรู้
ไปถ่ายทอดได้อย่างถูกต้อง โดยเรียนรู้ภาคทฤษฎีด้วยรูปแบบ/วิธีการสอนแบบบรรยาย ถาม – ตอบคำถาม
กลุ่มใหญ่และฝึกทำแบบประเมิน/แบบทดสอบและแปลผล   

4. ภาวะวิกฤติกับการปฐมพยาบาลเบ้ืองต้น 
วัตถุประสงค์การเรียนรู้ เพื ่อให้ผู ้ดูแลผู้สูงอายุสามารถสังเกต และให้การดูแลปฐมพยาบาล 

เบื้องต้นแก่ผู้สูงอายุที่มีภาวะวิกฤติได้ มีเป้าหมายการเรียนรู้คือ เพื่อให้ผู้สูงอายุได้รับการดูแลช่วยเหลือ ปฐม
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พยาบาลเบื้องต้นในภาวะวิกฤติได้อย่างถูกต้องและปลอดภัย  โดยเรียนรู้ภาคทฤษฎีด้วยรูปแบบ/ วิธีการ
สอนแบบบรรยาย ซักถาม และ ฝึกปฏิบัติ    

5. การช่วยเหลือผู้สูงอายุเบ้ืองต้น 
วัตถุประสงค์การเรียนรู้ เพื่อให้ผู้ดูแลผู้สูงอายุมีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับการดูแลช่วยเหลือ

ผู้สูงอายุเบ้ืองต้น มีเป้าหมายการเรียนรู้คือ มีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับการดูแลช่วยเหลือผู้สูงอายุเบื้องต้น
สามารถดูแลช่วยเหลือผู้สูงอายุได้อย่างถูกต้อง มีประสิทธิภาพ โดยเรียนรู้ภาคทฤษฎีพร้อมกับปฏิบัติ ด้วย
รูปแบบ / วิธีการสอนแบบบรรยาย ซักถาม และ ฝึกปฏิบัติ   

6. การดูแลช่วยเหลือผู้สูงอายุท่ีช่วยเหลือตนเองไมไ่ด้เนื่องจากความชราภาพ  
     วัตถุประสงค์การเรียนรู้ เพื่อให้ผู้ดูแลผู้สูงอายุมีความรู้ความเข้าใจและสามารถปฏิบัติเกี่ยวกับ
การดูแลช่วยเหลือผู้สูงอายุที่ช่วยเหลือตนเองไม่ได้ เป้าหมายการเรียนรู้คือ ให้เข้าใจวัตถุประสงค์ ขั้นตอน 
แนวทาง และประเด็นสำคัญของการดูแลช่วยเหลือผู้สูงอายุท่ีช่วยเหลือตนเองไม่ได้ รวมทั้งนำทักษะท่ีได้มา
ใช้ในการดูแลผู้สูงอายุท่ีช่วยเหลือตนเองไม่ได้ ได้อย่างเหมาะสม และสามารถบูรณาการความรู้ท่ีได้ไปปรับ
ใช้ในการปฏิบัติงานจริงได้ โดยเรียนรู้ภาคทฤษฎีพร้อมกับปฏิบัติ   

7. การใช้ยาในวัยสูงอายุ 
วัตถุประสงค์การเรียนรู้ เพื่อให้ผู้ดูแลผู้สูงอายุมีความรู้ ความเข้าใจ เกี่ยวกับยาในวัยสูง อายุ

สามารถดูแลช่วยเหลือการใช้ยาในผู้สูงอายุตามคำสั่งผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมได้อย่างถูกต้องปลอดภัย 
วัตถุประสงค์เฉพาะคือ สามารถบอกความสำคัญและหลักของการใช้ยาเบื้องต้น บอกประเภทของยาท่ีใช้บ่อยใน
ผู้สูงอายุและเตรียมยาหรือจัดยาให้ผู้สูงอายุได้ถูกต้อง ด้วยรูปแบบ/วิธีการสอนแบบบรรยาย สาธิตตัวอย่าง
ยา ถาม-ตอบคำถามกลุ่มใหญ่  

8. การส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ: อาหารและโภชนาการสำหรับผู้สูงอายุ 
     วัตถุประสงค์การเรียนรู้ เพื่อให้ผู้ดูแลผู้สูงอายุมีความรู้ ความเข้าใจในการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ
เรื่องอาหารและโภชนาการสำหรับผู้สูงอายุ  วัตถุประสงค์เฉพาะคือ ให้มีความรู้ ความเข้าใจในการส่งเสริม
สุขภาพผู้สูงอายุ เรื่องอาหารและโภชนาการสำหรับผู้สูงอายุ และสามารถนำไปใช้ได้อย่างถูกต้อง  ด้วย
รูปแบบ / วิธีการสอนแบบบรรยาย  ซักถาม แสดงบทบาทสมมติ/การฝึกปฏิบัติ   

9. สุขภาพจิตกับผู้สูงอายุ / การดูแลตนเองเพื่อคลายเครียด ธรรมชาติและความเปล่ียนแปลง ทาง
จิตใจของวัยสูงอายุ 
      วัตถุประสงค์การเรียนรู้  เพื ่อให้ผู ้ดูแลผู้สูงอายุ  มีความรู้  ความเข้าใจในธรรมชาติของ
ผู้สูงอายุ  ทำให้ผู้สูงอายุยอมรับธรรมชาติและความเปล่ียนแปลงท่ีเกิดขึ้นในผู้สูงอายุ และมีแนวทางในการ
ปรับตัวให้เหมาะสม กับธรรมชาติของผู้สูงอายุท่ีเปล่ียนแปลงไป  วัตถุประสงค์เฉพาะคือ สามารถเข้าใจใน
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ธรรมชาติและความเปล่ียนแปลงทางจิตใจของวัยสูงอายุ และสามารถปรับตัวให้เหมาะสม มีสุขภาพจิตท่ีดี  
ด้วยรูปแบบ / วิธีการสอนแบบบรรยาย  ถาม-ตอบ คำถามกลุ่มใหญ่   

10. การจัดสภาพแวดล้อมท่ีเหมาะสม 
       วัตถุประสงค์การเรียนรู้  เพื ่อให้ผู ้ดูแลผู้สูงอายุสามารถจัดสภาพแวดล้อมภายในบ้านท่ี
เหมาะสมสำหรับผู้สูงอายุได้ วัตถุประสงค์เฉพาะคือ สามารถอธิบายการจัดสภาพแวดล้อมให้ผู้สูงอายุตาม
การเปลี่ยนแปลงทางกายภาพได้ ให้คำแนะนำ/วางแผนการจัดสภาพแวดล้อมภายในบ้านแก่ผู้สูงอายุได้
อย่างเหมาะสม เช่น ห้องน้ำ ห้องนอน บันได ข้าวของเครื่องใช้ บริเวณทางเดินฯ ได้ ด้วยรูปแบบ/วิธีการ
สอนแบบบรรยาย ทำกิจกรรมกรณีศึกษา หรือกิจกรรมกลุ่มในการออกแบบสภาพ แวดล้อมผู้สูงอายุ  

11. ภูมิปัญญาชาวบ้านกับการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ 
       วัตถุประสงค์การเรียนรู้ เพื่อให้ผู้ดูแลผู้สูงอายุมีความรู้ ความเข้าใจและตระหนักถึงความ 
สำคัญของภูมิปัญญาชาวบ้านที่สามารถนำมาใช้ในการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ เป้าหมายการเรียนรู้คือ มี
ความรู้ ความเข้าใจ และเห็นความสำคัญของภูมิปัญญาชาวบ้าน เพื่อนำมาประยุกต์ใช้กับวิถีชีวิตของ
ผู้สูงอายุในด้านกายบำบัด ด้านจิตบำบัด ด้านอาหารบำบัด ฯลฯ อันจะนำไปสู่ช่วยการพัฒนาคุณภาพ ชีวิต
ของผู้สูงอายุให้มีชีวิตอย่างมีความสุขสบาย ด้วยรูปแบบ/วิธีการสอนแบบบรรยาย กรณีศึกษา ถาม – ตอบ 
คำถามกลุ่มใหญ่ และฝึกปฏิบัติ   

12. สิทธิผู้สูงอายุตามรัฐธรรมนูญ / กฎหมายแรงงานท่ีควรรู้ 
       วัตถุประสงค์การเรียนรู้ เพื่อให้ผู้ดูแลผู้สูงอายุ มีความรู้ ความเข้าใจในเรื่องสิทธิประโยชน์ ของ
ผู้สูงอายุตามกฎหมาย วัตถุประสงค์เฉพาะคือ สามารถบอกถึงสิทธิของผู้สูงอายุตามรัฐธรรมนูญแห่ง
ราชอาณาจักรไทย ประกาศกระทรวงสาธารณสุขเรื่องกิจการท่ีเป็นอันตรายต่อสุขภาพ เรื่อง การประกอบ
กิจการให้บริการดูแลผู้สูงอายุที่บ้าน และกฎหมายแรงงานที่เกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุได้ ด้วยรูปแบบ/ วิธีการ
สอนแบบบรรยาย  ถาม – ตอบ คำถามกลุ่มใหญ่   

13. บทบาทและจริยธรรมของผู้ดูแลผู้สูงอายุ 
       วัตถุประสงค์การเรียนรู้ เพื่อให้ผู้ดูแลผู้สูงอายุมีความรู้ ความเข้าใจ ในบทบาทของผู้ดูแล
ผู้สูงอายุและจริยธรรมของผู้ดูแลผู้สูงอายุ วัตถุประสงค์เฉพาะคือ มีความรู้ ความเข้าใจ ในบทบาทและ
จริยธรรมของผู้ดูแลผู้สูงอายุมีความตระหนัก มีทัศนคติ คุณธรรม จริยธรรมที่ดีในการปฏิบัติงานดูแล
ผู้สูงอายุ และสามารถปฏิบัติงานดูแลผู้สูงอายุได้อย่างมีประสิทธิภาพ ด้วยรูปแบบ / วิธีการสอนแบบ
บรรยาย  ฝึกปฏิบัติ   

14. การจัดกิจกรรมนันทนาการเพื่อผู้สูงอายุ 
       วัตถุประสงค์การเรียนรู้ เพื่อให้ผู้ดูแลผู้สูงอายุมีความรู้ ความเข้าใจ เกี่ยวกับความหมาย 
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ความสำคัญ ประโยชน์ ลักษณะและประเภทของนันทนาการสำหรับผู้สูงอายุ ผู้ดูแลผู้สูงอายุสามารถเลือก
กิจกรรมนันทนาการให้แก่ผู้สูงอายุได้ถูกต้องตามหลักการ  ด้วยรูปแบบ / วิธีการสอนแบบบรรยาย ศึกษา
ตัวอย่างการจัดกิจกรรมนันทนาการจากต่างประเทศ และฝึกปฏิบัติ   

15. แนวทางการพยาบาลผู้สูงอายุในยุคโควิด 
       วัตถุประสงค์การเรียนรู้ เพื่อให้ผู้ดูแลผู้สูงอายุมีความรู้ ความเข้าใจ เกี่ยวกับสถานการณ์การระบาด
ของเช้ือไวรัสโควิด 19 และมาตรการการป้องกันด้วยปัจจัย 4 ได้แก่  เครื่องนุ่งห่ม  อาหาร  ยารักษาโรค 
และท่ีอยู่อาศัยท่ีเหมาะสม สามารถป้องกันดูแลการติดเช้ือไวรัสโควิด 19 ผู้สูงอายุรวมทั้งตนเองได้อย่าง
ถูกต้องและปลอดภัย ด้วยรูปแบบ / วิธีการสอนแบบบรรยาย และปฏิบัติ  

16. การเสริมทักษะด้านภาษาอังกฤษ 
       วัตถุประสงค์การเรียนรู้  เพื่อให้ผู้ดูแลผู้สูงอายุสามารถใช้คำศัพท์ภาษาอังกฤษท่ีเกี่ยวข้องกับ
การดูแลผู้สูงอายุได้ วัตถุประสงค์เฉพาะคือ มีความเข้าใจและอธิบายความหมายของคำศัพท์ที่เกี่ยวข้อง กับ
ผู้สูงอายุได้ ฝึกทักษะการอ่านภาษาอังกฤษท่ีเกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุและค้นคว้าและศึกษาคำศัพท์ผู้สูงอายุได้
ด้วยตนเอง ด้วยรูปแบบ / วิธีการสอนแบบบรรยาย และทำกิจกรรมกรณีศึกษาหรือกิจกรรมกลุ่ม  

17. เสริมทักษะด้านคอมพิวเตอร์ 
       วัตถุประสงค์การเรียนรู้ เพื่อให้ผู้ดูแลผู้สูงอายุมีความรู้ ความเข้าใจและสามารถใช้คอมพิวเตอร์
เบื้องต้นได้ เป้าหมายการเรียนรู้ คือ มีความรู้ ความเข้าใจ และมีทักษะในการใช้คอมพิวเตอร์เบื้องต้น
สามารถนำไปประยุกต์ใช้ในการทำงานดูแลผู้สูงอายุได้อย่างมีประสิทธิภาพ ด้วยรูปแบบ / วิธีการสอนแบบ
บรรยาย สาธิต ฝึกปฏิบัติ  ถาม – ตอบคำถามกลุ่มใหญ่และทำกิจกรรมกรณีศึกษาหรือกิจกรรมกลุ่ม   

18. การฝึกปฏิบัติงาน 
       วัตถุประสงค์การเรียนรู้ เพื่อให้ผู้ดูแลผู้สูงอายุ มีความรู้ ความเข้าใจ มีทัศนคติท่ีดีในการดูแล
ผู้สูงอายุ สามารถนำความรู้ที ่ได้มาประยุกต์ใช้ในการปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุได้อย่างถูกต้องตามหลัก
วิชาการอย่างมีประสิทธิภาพ โดยฝึกปฏิบัติงาน 180 ชั่วโมง แบ่งเป็นฝึกปฏิบัติงานในสถานบริการในการ
ดูแลผู้สูงอายุตามกลุ่มศักยภาพผู้สูงอายุ 3 กลุ่ม (กลุ่มที่ 1 ผู้สูงอายุที่ช่วยเหลือตนเองได้ ช่วยเหลือผู้อื่น 
สังคม และชุมชนได้ (กลุ่มที่ 2 ผู้สูงอายุที่ช่วยเหลือตัวเองได้บ้าง (ติดบ้าน) กลุ่มที่ 3 ผู้สูงอายุที่ช่วยเหลือ
ตัวเองไม่ได้ พิการ / ทุพพลภาพ (ติดเตียง))  และการฝึกปฏิบัติงานในชุมชนตามกลุ่มศักยภาพผู้สูงอายุ 3 
กลุ่มเช่นเดียวกับฝึกปฏิบัติงานในสถานบริการ ยกเว้นเรื ่องการจัดสภาพ แวดล้อมที่เหมาะสมสำหรับ
ผู้สูงอายุทั้งภายในอาคารและบริเวณภายนอกอาคารแทนการจัดสภาพ แวดล้อมบริเวณเตียง/ห้องพัก
ผู้สูงอายุในสถานบริการเท่านั้น 
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2.6 แบบวัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อภาษาไทย (WHOQOL THAI - 
BREF)  

 
องค์การอนามัยโลก (World Health Organization:  WHO) ได้จัดทำคู่มือแบบวัดคุณภาพ 

ชีวิตขององค์การอนามัยโลก โดยมีจุดมุ่งหมายเพื่อใช้ประโยชน์ในการอธิบายถึงการการใช้เครื ่องมือ 
WHOQOL และพัฒนาเป็น WHOQOL-100 และ WHOQOL- BREF ตามลำดับในการประเมินคุณภาพ
ชีวิต โดยให้ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องมีความรู้พื้นฐานในการพัฒนาเครื่องมือนำร่องของ WHOQOL  การอธิบาย
คุณสมบัติทางจิตและอำนวยความสะดวกในการบริหารและคะแนนท่ีได้รับจากการวัด 

ในภาพรวมของเครื่องมือซึ่งริเริ่มจากการนำร่อง ท่ีเรียกว่า WHOQOL ในช่วงหลายปีท่ีผ่านมาได้
ปรับปรุงพัฒนาเครื่องมือจาก WHOQOL เป็น WHOQOL-100 สำหรับประเมินการรับรู้ของบุคคลเกี่ยวกับ
ตำแหน่ง สถานะของชีวิตในบริบทของวัฒนธรรมและระบบค่านิยมที่บุคคลอาศัยอยู่และเกี่ยวข้องกับ
เป้าหมาย ความคาดหวัง มาตรฐานและความกังวล ได้รับการพัฒนาร่วมกันในสิ่งแวดล้อมทางวัฒนธรรม 
15 แห่ง และตอนนี้ได้รับการทดสอบจากศูนย์ภาคสนาม 37 แห่ง ด้วยข้อคำถามการประเมิน 100 คำถาม 
ด้วย 29 ภาษา โดยให้รายละเอียดหลายมิติของคะแนนข้ามด้านหลักและข้อคำถามย่อยของคุณภาพชีวิต 
จากนั้นไม่นานได้มีการพัฒนาเป็น WHOQOL-BREF มีรายการประเมินเหลือเพียง 26 ข้อคำถาม ซึ่งการ
ประเมินนำร่องของ WHOQOL มี 24 ข้อคำถาม จาก 6 ด้านหลักของคุณภาพชีวิต 

ประโยชน์ของเครื่องมือ WHOQOL-100 และ WHOQOL-BREF สามารถใช้ในทางการแพทย ์ การ
วิจัย การตรวจสอบ การกำหนดนโยบาย และในการประเมินประสิทธิภาพและข้อดีท่ีเกี่ยวข้องกับการรักษา 
นอกจากนี้ยังสามารถใช้เพื่อประเมินความผันแปรของคุณภาพชีวิตในวัฒนธรรมต่างๆ รวมถึง เปรียบเทียบ
กลุ่มย่อยภายในวัฒนธรรมเดียวกัน และเพื่อวัดการเปล่ียนแปลงข้ามเวลาเพื่อตอบสนองต่อการ
เปล่ียนแปลงในสถานการณ์ชีวิต 

สาระสำคัญของคู่มือ แบ่งออกเป็น  8 บท  ดังนี้ 
บทท่ี 1 เป็นการอธิบายแนวความคิด ความเป็นมา เหตุผลในการพัฒนา และวิธีการท่ีใช้ในการ

พัฒนาเครื่องมือการประเมนินำร่องของ WHOQOL และการปรับปรุงเครื่องมือนำร่อง WHOQOL เดิมเพื่อ
พัฒนาเป็น WHOQOL-100  
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บทท่ี 2 เป็นการรายงานการทดสอบคุณสมบัติแบบวัดพฤติกรรมในการปฏิบัติงาน) ของ 
WHOQOL-100     

บทท่ี 3 เป็นการให้แนวทางสำหรับการเตรียมและการบริหาร WHOQOL-100  
บทท่ี 4 เป็นการให้แหล่งข้อมูลสำหรับนักวิจัยท่ีต้องการพัฒนา WHOQOL-100 ในภาษา 

ใหม่ ๆ  
บทท่ี 5 และ 6 เป็นการจัดทำโครงร่างการพัฒนา คุณสมบัติของการวัดทางจิตวิทยาเป็นแบบวัด

พฤติกรรมในการปฏิบัติงาน และขั้นตอนการบริหารสำหรับ WHOQOL-BREF 
บทท่ี 7 เป็นการสรุปการใช้งานท่ีเสนอสำหรับ WHOQOL-100 และ WHOQOL-BREF 
บทท่ี 8 เป็นการให้รายละเอียดขั้นตอนการให้คะแนน 
การพัฒนา WHOQOL มีเหตุผลหลัก 3 ประการ คือ 
ประการที่หนึ่ง เนื่องมาจากความคิดริเริ่มขององค์การอนามัยโลก ในการพัฒนาการประเมิน

คุณภาพชีวิตเกิดขึ้นจากหลายสาเหตุในหลายปีท่ีผ่านมาในวงกว้างมุ่งเน้นการวัดสุขภาพ นอกเหนือไป จาก
ตัวชี้วัดสุขภาพแบบเดิม ๆ เช่น การตายและการเจ็บป่วย (เช่น World Bank, 1993; WHO, 1991) รวมถึง
มาตรการของผลกระทบของโรคและการด้อยค่าต่อกิจกรรมและพฤติกรรมประจำวัน เช่น รายละเอียด
ผลกระทบจากการเจ็บป่วย (Bergner, Bobbitt, Carter et al, 1981), การรับรู ้มาตรการด้านสุขภาพ 
(Nottingham Health Profile; Hunt, McKenna and McEwan, 1989) และมาตรการด้านความทุพพล
ภาพ/สถานการทำงาน (เช่น MOS SF-36, Wareและคณะ, 1993) มาตรการเหล่านี้ในขณะที่เริ่มแบ่งให้การ
วัดผลกระทบของโรคไม่ได้ประเมินคุณภาพชีวิตด้วย ซึ่งได้รับการอธิบายอย่างเหมาะสมว่าเป็น "การวัดท่ี
ขาดหายไปในเรื่องสุขภาพ" (Fallow field, 1990). 

ประการที่สอง การวัดสถานะสุขภาพส่วนใหญ่ได้รับการพัฒนาในอเมริกาเหนือและสหราช
อาณาจักร และการแปลมาตรการเครื่องมือวัดเหล่านี้เพื่อใช้ในการตั้งค่าอื่น ๆ ใช้เวลานานและด้วยเหตุผลท่ี
ไม ่น ่าพอใจหลายอย่าง (Sartorius and Kuyken, 1994; Kuyken, Orley, Hudelson and Sartorius, 
1994) 

ประการที่สาม รูปแบบยาที่มีกลไกเพิ่มมากขึ้น ซึ่งเกี่ยวข้องกับการกำจัดโรคและอาการเท่านั้น 
ตอกย้ำความจำเป็นในการนำความเห็นอกเห็นใจมาเป็นองค์ประกอบในการดูแลสุขภาพ  ดำเนินการโดยมี
เป้าหมายหลัก มุ่งพื้นฐานคือผู้ป่วยท่ีมีความเป็นอยู่ที่ดี โดยเรียกร้องให้มีการประเมินคุณภาพชีวิตในการ
ดูแลสุขภาพ ความสนใจมุ่งเน้นไปที่สุขภาพ และการแทรกแซงที่เกิดขึ้นจะให้ความสนใจเพิ่มขึ ้นในด้าน
ความเป็นอยู่ที่ดีของผู้ป่วย  
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องค์การอนามัยโลก มีความคิดริเริ่มในการพัฒนาการประเมินคุณภาพชีวิตจึงเกิดขึ้นท้ังจากความ
ต้องการอย่างแท้จริงด้วยมาตรการวัดคุณภาพชีวิตระดับสากล และตอกย้ำความมุ่งมั ่นในการส่งเสริม
แนวทางเพื่อสุขภาพและการดูแลสุขภาพแบบองค์รวมอย่างต่อเนื่อง โดยเน้นในนิยามขององค์การอนามัย
โลก คือ “ภาวะแห่งความผาสุกทางกาย จิตใจ และสังคม มิใช่เพียงการปราศจากโรคภัยไข้เจ็บ” 

ภูมิหลังและแนวคิดในการพัฒนาของ WHOQOL  เนื ่องจากยังขาดคำจำกัดความของคำว่า 
“คุณภาพชีวิต”ท่ีตกลงกันในระดับสากล ในเบ้ืองต้นจึงมีการกำหนดนิยามแนวคิด โดยองค์การอนามัยโลก
นิยามคำว่า คุณภาพชีวิต คือ “การรับรู้ของบุคคลเกี่ยวกับตำแหน่งในชีวิตในบริบทของวัฒนธรรมและ
ระบบค่านิยมในที่พวกเขาดำเนินชีวิตและสัมพันธ์กับเป้าหมาย ความคาดหวัง มาตรฐานและข้อกังวลสิ่งท่ี
เกี่ยวข้อง” ในวงกว้างของการจัดระดับแนวความคิดที่หลากหลายผสมผสานเรื่องสุขภาพร่างกาย สภาวะ
จิตใจระดับต่างๆ เข้าด้วยกันอย่างซับซ้อน ความเป็นอิสระ ความสัมพันธ์ทางสังคม ความเชื่อส่วนบุคคล 
และความสัมพันธ์กับลักษณะเด่นของส่ิงแวดล้อม คำจำกัดความนี้สะท้อนมุมมองท่ีว่าคุณภาพชีวิตหมายถึง
การประเมินแบบอัตนัยซึ ่งอาจมีอคติทางความคิดเห็นซึ ่งจัดไว้ในบริบททางวัฒนธรรม สังคม และ
สิ่งแวดล้อม (เพราะฉะนั้น คุณภาพชีวิตไม่อาจเทียบได้ง่ายๆ กับคำว่า "ภาวะสุขภาพ" "วิถีชีวิต" "ความพึง
พอใจในชีวิต" "สภาพจิตใจ" หรือ "ความเป็นอยู่ท่ีดี") เพราะว่า WHOQOL ให้ความสำคัญกับคุณภาพชีวิต "ท่ี
รับรู้" ของผู้ตอบแบบสอบถาม  ไม่ได้คาดหวังว่าจะมีวิธีการของการวัดในรายละเอียดเกี่ยวกับอาการ โรค 
หรือสภาวะใด ๆ หรือความทุพพลภาพตามการตัดสินอย่างมีเหตุผลและเป็นกลาง แต่ผลการท่ีรับรู้ของโรค
และการแทรกแซงด้านสุขภาพต่อคุณภาพชีวิตของแต่ละบุคคล ดังนั้น WHOQOL จึงประเมินแนวคิดหลาย
มิติท่ีรวมเอาการรับรู้ของบุคคลเกี่ยวกับภาวะสุขภาพ ภาวะทางจิตสังคม และด้านอื่น ๆ ของชีวิต 

วิธีการ/กระบวนการ  WHOQOL-100 ได้รับการพัฒนาขึ้นมาโดยใช้วิธีการข้ามวัฒนธรรมท่ีเป็น
เอกลักษณ์ ของ WHOQOL วิธีการพัฒนามีลักษณะเฉพาะ ดังนี้ 

คุณลักษณะที่ 1 ของกระบวนการ WHOQOL คือ การวัดที่เกี ่ยวข้องกับแนวทางการทำงาน
ร่วมกันสู่การพัฒนาเครื่องมือระดับสากล (Bullinger, 1994; Kuyken, Orley, Hudelson and Sartorius, 
1994) จุดมุ่งหมาย คือ การพัฒนาเครื่องมือเพื่อคุณภาพชีวิตเพียงชิ้นเดียวในหลายสถานการณ์ร่วมกัน 
ดังนั้น ศูนย์ภาคสนามท่ีมีความหลากหลายทางวัฒนธรรมหลายแห่งจึงมีส่วนร่วมในการสร้างเครื่องมือของ
คุณภาพชีวิต การเขียนคำถาม การเลือกคำถาม การหามาตราส่วนคำตอบ และการทดสอบนำร่อง การหา
ค่ามาตรฐาน ความเท่าเทียมกันระหว่างการต้ังค่าและการแปลอยู่ในแนวคิดต้น ๆ ของกระบวน การพัฒนา 
เพื่อให้มั่นใจว่าการทำงานร่วมกันมีความเป็นสากลอย่างแท้จริง มีการคัดเลือกศูนย์ภาคสนามที่มีความ
แตกต่างในระดับของอุตสาหกรรมด้านบริการสุขภาพท่ีมีอยู่ และอื่นๆ ตัวแปรท่ีเกี่ยวข้องกับการวัดคุณภาพ
ชีวิต เช่น บทบาทของครอบครัว  การรับรู้เวลา  การรับรู้ของตนเอง ศาสนาท่ีโดดเด่น  
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คุณลักษณะท่ี 2 ของกระบวนการ WHOQOL คือ การป้อนข้อมูลซ้ำ ๆ ของนักวิจัยคุณภาพชีวิต 
การรวบรวมและแก้ไขข้อมูลนี้ในระดับรากหญ้าในแต่ละขั้นตอนของการพัฒนาเครื่องมือ ซึ่งทำให้มั่นใจได้
ว่าทั้งความเชี่ยวชาญที่มีอยู่ในการประเมินคุณภาพชีวิตและมุมมองของผู้ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพและ
ผู้ป่วยรวมกันสร้างเครื่องมือ ในการประเมินคุณภาพชีวิต ซึ่งเป็นที่ยอมรับกันมากขึ้น ว่ามุมมองของผู้ปว่ย
เป็นสิ ่งสำคัญยิ ่ง (Smart and Yates, 1987; Calman, 1987; Breslin, 1991; Gerin, Dazord, Boissel 
et all, 1992; Patrick and Erikson, 1993) การยอมรับการวัดนี้ต่อผู้ป่วยถือเป็นเรื่องพื้นฐาน ผู้เช่ียวชาญ
ด้านสุขภาพและนักวิจัยมักใช้เครื่องมือ WHOQOL และที่สำคัญเครื่องมือนี้เป็นที่ยอมรับของกลุ่มเหล่านี้
เช่นกัน 

คุณลักษณะท่ี 3 ของกระบวนการ WHOQOL คือ การใช้วิธีการแปลขององค์การอนามัย  โลกท่ี
ได้รับการทดลองและทดสอบแล้ว องค์การอนามัยโลกมีประสบการณ์มากมายในการแปล การวัดสถานะ
สุขภาพและถูกนำไปใช้ท่ัวไป 

ในการประเมินนำร่องของ WHOQOL แบ่งออกเป็น 6 ด้านและ 29 ข้อคำถาม ดังนี้ 
ด้านท่ี 1 ด้านร่างกาย  

1. ความเจ็บปวดและไม่สบาย 
      2. พลังงานและความเหนื่อยล้า 
      3. กิจกรรมทางเพศ 

4. การนอนหลับและพักผ่อน 
      5. หน้าท่ีการทำงานทางประสาทสัมผัส 
ด้านท่ี 2 ด้านจิตใจ 

      6. ความรู้สึกเชิงบวก 
      7. การคิด การเรียนรู้ ความจำ และสมาธิ 
      8. ความนับถือตนเอง 
      9. รูปลักษณ์และการแสดงออกทางร่างกาย 
      10. ความรู้สึกด้านลบ 
ด้านท่ี 3  ด้านระดับความเป็นอิสระ 

     11. การขับเคล่ือน 
     12. กิจกรรมในชีวิตประจำวัน 
     13. การพึ่งพาสารทางยาและเครื่องช่วยทางแพทย์ 
     14. การพึ่งพาสารท่ีไม่ใช่ยา (แอลกอฮอล์ ยาสูบ ยา) 
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     15. ความสามารถในการส่ือสาร 
     16. ความสามารถในการทำงาน 
ด้านท่ี 4 ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม 

     17. ความสัมพันธ์ส่วนบุคคล 
     18. การสนับสนุนทางสังคม 
     19. กิจกรรมในฐานะผู้ให้บริการ/ผู้สนับสนุน 
ด้านท่ี 5 ด้านส่ิงแวดล้อม 

20. เสรีภาพ ความปลอดภัยและความมั่นคงทางร่างกาย 
      21. ส่ิงแวดล้อมในบ้าน 
      22. ความพอใจในการทำงาน 
      23. ทรัพยากรทางการเงิน 
      24. สุขภาพและการดูแลสังคม: การเข้าถึงและคุณภาพ 
      25. โอกาสท่ีจะได้รับข้อมูลและทักษะใหม่ๆ 
      26. การเข้าร่วมและโอกาสในการพักผ่อนหย่อนใจ/ กิจกรรมยามว่าง 
      27. ส่ิงแวดล้อมทางกายภาพ (มลพิษ/เสียง/การจราจร/ภูมิอากาศ) 
      28. การขนส่ง 
ด้านท่ี 6 ด้านจิตวิญญาณ/ศาสนา/ความเช่ือส่วนบุคคล 

 
รูปที่ 1 WHOQOL 
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ศูนย์ภาคสนามท่ีเข้าร่วมพัฒนาและการทดสอบเครื่องมือนำร่องของ WHOQOL มี 15 ศูนย์
ภาคสนาม 15 ประเทศ และ 12 ภาษา ดังนี้ 

 

ท่ี ศูนย์ภาคสนาม ประเทศ ภาษาที่ใช ้
1 ซาเกร็บ  โครเอเชีย โครเอเชีย 
2 ทิลเบิร์ก  เนเธอร์แลนด์ ดัตช์ 
3 เมลเบิร์น  ออสเตรเลีย อังกฤษ (ออสเตรเลีย) 
4 บาธ สหราชอาณาจักร อังกฤษ (สหราชอาณาจักร) 
5 ซีแอตเทิล สหรัฐอเมริกา อังกฤษ (สหรัฐอเมริกา) 
6 ปารีส ฝรั่งเศส ฝรั่งเศส 
7 เบียร์-เชวา อิสราเอล ฮีบรู 
8 เดลี อินเดีย ฮินดี 
9 โตเกียว ญี่ปุ่น ญี่ปุ่น 
10 เซนต์ปีเตอร์สเบิร์ก รัสเซีย รัสเซีย 
11 ฮาราเร  ซิมบับเว โชน 
12 ปานามา ซิต้ี  ปานามา สเปน (ปานามา) 
13 บาร์เซโลนา  สเปน สเปน 
14 มัทราส  อินเดีย ทมิฬ 
15 กรุงเทพมหานคร ประเทศไทย ไทย 

 

นอกจากนี้ยังมีศูนย์ภาคสนามอีก 3 แห่ง คือ บาร์เซโลนา เดลี และโตเกียว ได้เข้าร่วมในขั้นตอน
นี้ของการพัฒนา WHOQOL ซึ่งทั้ง 3 ประเทศนี้ได้แปลคำถามหลัก ดำเนินการกลุ่มสนทนา ซึ่งได้รับการ
รับรองว่าภาษาของคำถามคือใช้ตามความเหมาะสมของท้องถิ่น เดลีและโตเกียว ได้เสนอแนะคำถาม
ระดับชาติซึ ่งได้เพิ ่มไว้ในเครื่องมือนำร่องสำหรับการทดสอบ จากนั้นกลุ่มประสาน งาน WHOQOL ได้
รวบรวมคำถามทั้งหมดจากทุกศูนย์ศูนย์ภาคสนามเพื่อ "รวมกลุ่มคำถามจากทั่วโลก" ประมาณ 1,800 
คำถาม การวิเคราะห์เนื้อหาของคำถามระบุจำนวนมาก ในขั้นสุดท้ายได้มีการตัดสินใจใช้มาตรวัดเจตคติ
แบบลิเคิร์ท (Likert rating scale) ซึ่งเป็นมาตรวัดทางจิตวิทยา มีค่าคะแนน 5 ระดับ  

 
การพัฒนาสู่  WHOQOL-100 
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 การพัฒนาจาก WHOQOL เป็น WHOQOL-100 มี 4 ขั้นตอน ดังนี้ 
 ขั้นตอนที่ 1 เป็นการชี้แจงแนวคิดในการพัฒนา WHOQOL-100 ใช้ระเบียบวิธีตรวจสอบจาก
ผู้เชี่ยวชาญระดับนานาชาติ ผลิตผลที่ได้รับ คือ คำจำกัดความของคำว่า คุณภาพชีวิต ภายใต้วัตถุประสงค์
เพื่อกำหนดนิยามคุณภาพชีวิตและแนวทางการประเมินคุณภาพชีวิตระดับสากล 

ขั้นตอนท่ี 2 เป็นการนำร่องเชิงคุณภาพ ใช้ระเบียบวิธีตรวจสอบโดยผู้เช่ียวชาญ จัดสนทนากลุ่ม
จัดเวทีผู้เช่ียวชาญเพื่อจัดทำคำถามท่ัวไป ผลิตผลท่ีได้รับ คือ คำจำกัดความของด้านและหมวดต่าง ๆ กลุ่ม
คำถามท่ัวโลก ภายใต้วัตถุประสงค์เพื่อสำรวจแนวคิดคุณภาพชีวิตข้ามวัฒนธรรม และการสร้างคำถาม 

ขั้นตอนท่ี 3 เป็นการพัฒนาการนำร่อง ใช้ระเบียบวิธีบริหารงานของ WHOQOL นำร่อง โดยการ
จัดต้ังศูนย์ภาคสนาม 15 แห่ง กลุ่มเป้าหมายผู้ตอบแบบสอบถาม คือ ผู้ป่วย 250 คน และ   ผู้ท่ีมีสุขภาพดี 
50 คน จากแต่ละในศูนย์ภาคสนามทั้ง 15 แห่ง ผลิตผลที่ได้รับคือการจัดทำแบบสอบถาม มาตรฐาน 277 
คำถาม ภายใต้วัตถุประสงค์เพื่อปรับแต่งโครงสร้าง WHOQOL และการลดคำถามท่ีรวบรวมจากท่ัวโลก 
 ขั้นตอนท่ี 4 เป็นการการปรับแต่ง ใช้ระเบียบวิธีวิเคราะห์ข้อมูลนำร่องของ WHOQOL   ผลิตผล
ท่ีได้รับคือรายการประเมิน 100 ข้อ ภายใต้วัตถุประสงค์เพื่อปรับแต่งโครงสร้าง WHOQOL 

ขั้นตอน ระเบียบวิธ ี ผลิตผล วัตถุประสงค ์
1) การช้ีแจง
แนวคิด 

 

การตรวจสอบจากผู้เช่ียว 
ชาญระดับนานาชาติ 
 

คำจำกัดความของ 
QOL  

 

กำหนดนยิามคุณภาพชีวิต
และแนวทางการประเมนิ
คุณภาพชีวิตระดับสากล 

2) การนำร่องเชิง
คุณภาพ 
 
 

การตรวจสอบโดย
ผู้เช่ียวชาญ 
 -จัดสนทนากลุ่ม 
 -จัดเวทีผู้เช่ียวชาญเพื่อ    
 -จัดทำคำถามท่ัวไป 

คำจำกัดความของ
โดเมนและแง่มมุ
ต่างๆ กลุ่มคำถาม
ท่ัวโลก 

การสำรวจแนวคิดคุณภาพ 
ชีวิตข้ามวัฒนธรรมและการ
สร้างคำถาม 

3) การพฒันานำ
ร่อง 
 
 
 
 

จัดต้ังศูนย์ภาคสนาม 15 
แห่ง กลุ่มเป้าหมายท่ีผู้ตอบ
แบบสอบถาม คือผู้ป่วย 
250 คน และผู้มีสุขภาพดี 
50 คน ของแต่ละศูนย์ฯ ท้ัง 
15 แห่ง 

การจัดทำแบบ 
สอบถามมาตรฐาน 
277  คำถาม 

-ปรับแต่งโครงสร้าง 
WHOQOL                     
-การลดคำถามท่ีรวบรวม
จากท่ัวโลก 
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ขั้นตอน ระเบียบวิธ ี ผลิตผล วัตถุประสงค ์
4) การปรับแต่ง การวิเคราะห์ข้อมูลนำร่อง

ของ WHOQOL 
การประเมิน 100 
รายการ 

ปรับแต่งโครงสร้าง 
WHOQOL 

 

ในการประเมินนำร่องของ WHOQOL -100  แบ่งออกเป็น 6 ด้านและ 24 ข้อคำถาม ดังนี้ 
ด้านท่ี 1 ด้านร่างกาย 

1. ความเจ็บปวดและไม่สบาย 
2. พลังงานและความเหนื่อยล้า 
3. การนอนหลับและพักผ่อน 

ด้านท่ี 2 ด้านจิตใจ 
4. ความรู้สึกเชิงบวก 
5. การคิด การเรียนรู้ ความจำ และสมาธิ 
6. ความนับถือตนเอง 
7. รูปลักษณ์และรูปลักษณ์ของร่างกาย 
8. ความรู้สึกด้านลบ 

ด้านท่ี 3 ด้านระดับความเป็นอิสระ 
9. การเคล่ือนไหว 
10. กิจกรรมในชีวิตประจำวัน 
11. การพึ่งยาหรือการรักษา 
12. ความสามารถในการทำงาน 

ด้านท่ี 4 ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม 
13. ความสัมพันธ์ส่วนตัว 
14. การสนับสนุนทางสังคม 
15. กิจกรรมทางเพศ 

ด้านท่ี 5 ด้านส่ิงแวดล้อม 
16. ความปลอดภัยทางกายภาพและการรักษาความปลอดภัย 
17. สภาพแวดล้อมภายในบ้าน 
18. ทรัพยากรทางการเงิน 
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19. สุขภาพและการดูแลสังคม: การเข้าถึงและคุณภาพ 
20. โอกาสท่ีจะได้รับข้อมูลและทักษะใหม่ๆ 
21. การเข้าร่วมและโอกาสในการพักผ่อนหย่อนใจ/ กิจกรรมยามว่าง 
22. สภาพแวดล้อมทางกายภาพ (มลพิษ/เสียง/การจราจร/ภูมิอากาศ) 
23. ขนส่ง 

ด้านท่ี 6 ด้านจิตวิญญาณ/ศาสนา/ความเช่ือส่วนบุคคล 
 

 
รูปที่ 2  WHOQOL-100 
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ศูนย์ภาคสนามท่ีเข้าร่วมพัฒนาและการทดสอบเครื่องมือนำร่องของ WHOQOL-100 มี 38 ศูนย์
ภาคสนาม  37 ประเทศ และ 30 ภาษา 

ท่ี ศูนย์ภาคสนาม ประเทศ ภาษาที่ใช ้
1 โซเฟีย บัลแกเรีย บัลแกเรีย 
2 กว่างโจว จีน จีน 
3 เมลเบิร์น ออสเตรเลีย จีน 
4 ฮ่องกง ฮ่องกง จีน 
5 ซาเกร็บ โครเอเชีย โครเอเชีย 
6 โบนิส สาธารณรัฐเช็ก เช็ก 
7 โคเปนเฮเกน เดนมาร์ก เดนมาร์ก 
8 ทิลเบิร์ก เนเธอร์แลนด์ ดัตช์ 
9 เมลเบิร์น ออสเตรเลีย อังกฤษ 

10 วิกทอเรีย บีซี แคนาดา อังกฤษ 

11 บาธ อังกฤษ อังกฤษ 

12 ซีแอตเทิล สหรัฐอเมริกา อังกฤษ 
13 ทาลลินน์ เอสโตเนีย เอสโตเนีย 
14 ปารีส ฝรั่งเศส ฝรั่งเศส 
15 ริมูสกี พีคิว แคนาดา ฝรั่งเศส 
16 มันไฮม์ และ ไลป์ซิก เยอรมนี เยอรมัน 
17 เบียร์-เชว่า อิสราเอล ฮิบรู 
18 เดลี อินเดีย ฮินดี 
19 ฮังการ ี ฮังการ ี ฮังการ ี
20 โบโลญญา อิตาลี อิตาลี 
21 โตเกียว ญี่ปุ่น ญี่ปุ่น 
22 โซล เกาหลี เกาหลี 
23 รัฐกลันตัน มาเลเซีย มาเลย์ 
24 แบร์กิน นอร์เวย ์ นอร์เวย ์
25 พอซนัน โปแลนด์ ขัด 
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ท่ี ศูนย์ภาคสนาม ประเทศ ภาษาที่ใช ้
26 ปอร์ตู อาเลเกร บราซิล โปรตุเกส 
27 เซนต์ปีเตอร์สเบิร์ก รัสเซีย รัสเซีย 
28 ฮาราเร ซิมบับเว โชนา 
29 บราติสลาวา สโลวาเกีย สโลวาเกีย 
30 ลาปลาตา  อาร์เจนตินา  สเปน 

31 ปานามาซิต้ี ปานามา สเปน 

32 บาร์เซโลน่า สเปน สเปน 
33 โมลนดาล สวีเดน สวีเดน 
34 มัทราส อินเดีย ทมิฬ 
35 กรุงเทพฯ, ไทย ไทย 
36 อิซเมียร์ ตุรกี ตุรกี 
37 ราวัลปินดี ปากีสถาน อูรดู (ปากีสถาน) 
38 ลูซากา แซมเบีย โลซี 

 
WHOQOL-BREF 
  ในขณะท่ี WHOQOL-100 อนุญาตให้มีการประเมินโดยละเอียดของแง่มุมท่ีเกี่ยวข้องกับคุณภาพ
ชีวิต ซึ ่งอาจยาวเกินไปสำหรับการใช้งานบางอย่าง ตัวอย่างเช่น ในการศึกษาทางระบาดวิทยาที่เรื่อง
คุณภาพชีวิตเป็นเพียงหนึ่งในตัวแปรที่น่าสนใจซึ่งในกรณีนี้หากมีรายการประเมินสั้นขึ ้น สะดวก และ
แม่นยำ จะมีหน่วยงานเต็มใจเข้าร่วมในการศึกษามากขึ้น (Berwick et al, 2534) ดังนั้น องค์การอนามัย
โลกจึงได้ทดลองพัฒนาจาก WHOQOL-100 เป็น WHOQOL-BREF  โดยพัฒนารายการประเมินคุณภาพ
ชีวิต ดังนี้ แบ่งออกเป็น 4 ด้านและ 24 ข้อคำถาม 

ด้านท่ี 1 ด้านร่างกาย 
1. ความเจ็บปวดและไม่สบาย 
2. พลังงานและความเหนื่อยล้า 
3. การนอนหลับและพักผ่อน 
4. การเคล่ือนไหว 
5. กิจกรรมในชีวิตประจำวัน 
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6. การพึ่งยาหรือการรักษา 
7. ความสามารถในการทำงาน 

ด้านท่ี 2 ด้านจิตใจ 
8. ความรู้สึกเชิงบวก 
9. การคิด การเรียนรู้ ความจำ และสมาธิ 
10. ความนับถือตนเอง 
11. รูปลักษณ์และลักษณะท่ีปรากฏ 
12. ความรู้สึกด้านลบ 
13. จิตวิญญาณ/ศาสนา/ความเช่ือส่วนบุคคล 

ด้านท่ี 3 ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม 
14. ความสัมพันธ์ส่วนตัว 
15. การสนับสนุนทางสังคม 
16. กิจกรรมทางเพศ 

ด้านท่ี 4 ด้านส่ิงแวดล้อม 
17. ความปลอดภัยทางกายภาพและการรักษาความปลอดภัย 
18. สภาพแวดล้อมภายในบ้าน 
19. ทรัพยากรทางการเงิน 
20. สุขภาพและการดูแลสังคม: การเข้าถึงและคุณภาพ 
21. โอกาสท่ีจะได้รับข้อมูลและทักษะใหม่ๆ 
22. การเข้าร่วมและโอกาสในการพักผ่อนหย่อนใจ/กิจกรรมยามว่าง 
23. ส่ิงแวดล้อมทางกายภาพ (มลพิษ/เสียง/การจราจร/ภูมิอากาศ) 
24. ขนส่ง  

  
รูปที่ 3  WHOQOL-BREF 
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กลุ่มประสานงาน WHOQOL ได้เพิ่มคำถามมาตรฐาน 40 ข้อ โดยมีวัตถุประสงค์ท่ีเป็นไปได้การ
ถ่วงน้ำหนักของหมวดและด้าน  รายการท่ีสอดคล้องกับ 29 หมวดของกลุ่มนำร่องของ WHOQOL  โดย
บางแง่มุมมีมากกว่า 1 รายการเพื่อสะท้อนถึงเนื้อหา  การวิเคราะห์เนื้อหาของคำถามระบุจำนวนมาก ใน
ขั้นสุดท้าย ได้มีการตัดสินใจใช้มาตรวัดแบบ Likert  Scale ซึ่งเป็นมาตรวัดทางจิตวิทยา มีค่าคะแนน 5 
ระดับ ในเครื่องมือ 

สรุปแนวคิดในการร ิเร ิ ่มการใช้เครื ่องมือจาก WHOQOL พัฒนาสู่  WHOQOL-100 และ 
WHOQOL-BREF มีประโยชน์หลายอย่าง รวมถึงการใช้ในทางการแพทย์  การวิจัย การตรวจสอบ การ
กำหนดนโยบาย และในการประเมินประสิทธิภาพและข้อดีท่ีเกี่ยวข้องกับการรักษา  นอกจากนี้ ยังสามารถ
ใช้เพื ่อประเมินความผันแปรของคุณภาพชีวิตในวัฒนธรรมต่างๆ รวมถึงเปรียบเทียบกลุ่มย่อยภายใน
วัฒนธรรมเดียวกันและเพื่อวัดการเปล่ียนแปลงข้ามเวลาเพื่อตอบสนองต่อการเปล่ียนแปลงสถานการณ์ใน
ชีวิต 

 

WHOQOL-BREF-THAI  
เคร ื ่องชี ้ว ัดคุณภาพชีว ิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย( World Health 

Organization Quality of Life Brief – Thai, WHOQOL-BREF-THAI) 
ภายหลังจากที่องค์การอนามัยโลก ได้จัดทำเครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตในแบบล่าสุดที่เรียกว่า 

WHOQOL-BREF โดยมีวัตถุประสงค์ให้เป็นเครื่องมือช้ีวัดการเปล่ียนแปลงระดับคุณภาพชีวิต  ประเทศไทย
ในฐานะท่ีเป็นประเทศหนึ่งท่ีได้เข้าร่วมเป็นศูนย์ภาคสนามในการจัดทำเครื่องมือวัดคุณภาพชีวิตต้ังแต่การ
สร้างเครื่องมือนำร่องที่เรียกว่า WHOQOL และยังได้เข้าร่วมการพัฒนาในแบบใหม่ที่เรียกว่า WHOQOL-
100 ต่อมาองค์การอนามัยโลกได้มีการพัฒนาอย่างต่อเนื่องมาจนถึง เครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตขององค์การ
อนามัยโลกชุดย่อเรียกว่า  WHOQOL-BREF   

  นายแพทย์และผู้เช่ียวชาญของประเทศไทย ได้ร่วมมือกันพัฒนาเป็นเครื่องช้ีวัดคุณภาพชีวิตของ
องค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย เรียกว่า WHOQOL-BREF-THAI ซึ่งเป็นเครื่องมือวัดคุณภาพชีวิต
ที ่พัฒนามาจากกรอบแนวคิดของคำว่า “คุณภาพชีวิต” ซึ ่งหมายถึงการประเมินค่าที ่เป็นจิตนิสัย 
(Subjective) ที่ยึดแน่นกับบริบททางวัฒนธรรม สังคม และสภาพแวดล้อม เพราะว่านิยามของคุณภาพ
ชีวิต เน้นไปท่ีการรับรู้ในเรื่องคุณภาพชีวิตของผู้ตอบไม่ได้คาดหวังท่ีจะเป็นวิธีการท่ีจะวัดในรายละเอียดของ
อาการโรค หรือสภาพต่าง ๆ แต่ถือเป็นการประเมินผลของโรคและวิธีการรักษาท่ีมีต่อคุณภาพชีวิต 

 คุณสมบัติของเครื่องช้ีวัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย เป็นเครื่องช้ี
วัดท่ีพัฒนามาจากเครื่องช้ีวัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลก 100 ข้อ โดยทำการเลือกคำถามมาเพียง 
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1 ข้อ จากแต่ละหมวดใน 24 หมวด และรวมกับหมวดที่เป็นคุณภาพชีวิตและสุขภาพทั่วไปโดยรวมอีก 2 
ข้อคำถาม จากนั้นคณะทำงานพัฒนาเครื่องช้ีวัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย 
ได้ทบทวนและปรับปรุงด้านภาษาในเครื่องมือ WHOQOL-BREF โดยผู้เชี ่ยวชาญทางภาษา และนำไป
ทดสอบความเข้าใจภาษากับคนท่ีมีพื้นฐานแตกต่างกัน นำมาปรับปรุง ข้อท่ีเป็นปัญหาแล้วทดสอบซ้ำ ๆ 3 
รอบ 

การศึกษาค่าความเชื ่อมั ่นของเครื่องมือโดยมีค่าความเชื ่อมั ่น Cronbach’s alpha coefficient 
เท่ากับ 0.8406 ค่าความเท่ียงตรง เท่ากับ 0.6515 โดยเทียบกับแบบวัด WHOQOL – 100 ฉบับภาษาไทย
ท่ีได้รับการยอมรับจากองค์การอนามัยโลกอย่างเป็นทางการ            

วิธีการใช้ WHOQOL-BREF-THAI  ใช้เป็นแบบวัดท่ีผู้ตอบสามารถประเมินได้ด้วยตนเอง ในผู้ท่ีมี
อายุ 15-60 ปี ไม่จำกัดเพศ ในกรณีที่ไม่สามารถอ่านออก เขียนได้ อาจใช้วิธีให้บุคคลอื่นอ่านให้ฟังและ
ผู้ตอบแบบประเมินเป็นผู้เลือกคำตอบด้วยตนเอง 

เครื ่องมือวัดคุณภาพชีวิตแบบ  WHOQOL–BREF–THAI ประกอบด้วยข้อคำถาม 2 ชนิด คือ 
แบบภาวะวิสัย (Perceived objective) และอัตวิสัย (self-report subjective) ซึ่งมีองค์ประกอบ ของคุณภาพ
ชีวิต 4 ด้าน ดังนี้ 

 1. ด้านร่างกาย (physical domain) คือ การรับรู้สภาพทางด้านร่างกายของบุคคล ซึ่งมีผลต่อ
ชีวิตประจำวัน เช่น การรับรู้สภาพความสมบูรณ์แข็งแรงของร่างกาย การรับรู้ถึงความรู้สึกสุขสบาย ไม่มี
ความเจ็บปวด การรับรู้ถึงความสามารถท่ีจะจัดการกับความเจ็บปวดทางร่างกายได้ การรับรู้ถึงพละกำลังใน
การดำเนินชีวิตประจำวัน การรับรู้ถึงความเป็นอิสระที่ไม่ต้องพึ่งพาผู้อื่น การรับรู้ถึงความสามารถในการ
เคล่ือนไหวของตน การรับรู้ถึงความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจำวันของตน การรับรู้ถึงความสามารถ
ในการทำงาน การรับรู้ว่าตนไม่ต้องพึ่งพายาต่าง ๆ หรือการรักษาทางการแพทย์ อื่น ๆ เป็นต้น 

2. ด้านจิตใจ (psychological domain) คือ การรับรู้สภาพทางจิตใจของตนเอง เช่น การรับรู้
ความรู้สึกทางบวกที่บุคคลมีต่อตนเอง การรับรู้ภาพลักษณ์ของตนเอง การรับรู้ถึงความรู้สึกภาคภูมิใจใน
ตนเอง การรับรู้ถึงความมั่นใจในตนเอง การรับรู้ถึงความคิด ความจำ สมาธิ การตัดสินใจ และความสามารถ
ในการเรียนรู้เรื่องราวต่าง ๆ ของตน การรับรู้ถึงความสามารถในการจัดการกับความเศร้า หรือกังวล การ
รับรู้เกี่ยวกับความเชื่อต่าง ๆ ของตน ที่มีผลต่อการดำเนินชีวิต เช่น การรับรู้ถึงความเชื่อด้านวิญญาณ 
ศาสนา การให้ความหมายของชีวิต และความเชื่ออื่น ๆ ที่มีผลในทางที่ดีต่อการดำเนินชีวิต มีผลต่อการ
เอาชนะอุปสรรค เป็นต้น 
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3. ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม (social relationships) คือ การรับรู้เรื่องความสัมพันธ์ของตนกับ
บุคคลอื่น การรับรู้ถึงการที่ได้รับความช่วยเหลือจากบุคคลอื่นในสังคม การรับรู้ว่าตนได้เป็นผู้ให้ความ
ช่วยเหลือบุคคลอื่นในสังคมด้วย รวมทั้งการรับรู้ในเรื่องอารมณ์ทางเพศ หรือการมีเพศสัมพันธ์ 

4. ด้านสิ่งแวดล้อม (environment) คือ การรับรู้เกี่ยวกับสิ่งแวดล้อม ที่มีผลต่อการดำเนินชวีิต 
เช่น การรับรู้ว่าตนมีชีวิตอยู่อย่างอิสระ ไม่ถูกกักขัง มีความปลอดภัยและมั่นคงในชีวิต การรับรู้ว่าได้อยู่ใน
สิ่งแวดล้อมทางกายภาพที่ดี ปราศจากมลพิษต่าง ๆ การคมนาคมสะดวก มีแหล่งประโยชน์ด้านการเงิน 
สถานบริการทางสุขภาพและสังคมสงเคราะห์ การรับรู้ว่าตนมีโอกาสที่จะ ได้รับข่าวสาร หรือฝึกฝนทกัษะ
ต่าง ๆ การรับรู้ว่าตนได้มีกิจกรรมสันทนาการ และมีกิจกรรมใน เวลาว่าง เป็นต้น 

การตั้งข้อคำถามแบ่งเป็น 2 กลุ่ม โดยให้กลุ่มท่ี 1 มีข้อคำถามท่ีมีความหมายทางลบ 3 ข้อ (ข้อ 2, 
9, 11) และกลุ่มที่ 2 มีข้อคำถามที่มีความหมายทางบวก จำนวน 23 ข้อ  การให้คะแนนแบบวัดคุณภาพ
ชีวิต WHOQOL–BREF–THAI  ใช้ Likert Scale แต่ละข้อเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ ให้ผู้ตอบ
เลือกตอบ  

กลุ่มท่ี 1 แต่ละข้อให้คะแนนดังต่อไปนี ้         กลุ่มท่ี 2 แต่ละข้อให้คะแนนดังต่อไปนี ้
ตอบ ไม่เลย ให้ 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 มากท่ีสุด ให้ 1 คะแนน  ตอบ มากท่ีสุด ให้ 5 คะแนน 

 

การแปลผลคะแนนคุณภาพชีวิตมีคะแนน ต้ังแต่ 26 – 130 คะแนน เมื่อได้รวมคะแนนทุกข้อ
จากผู้ตอบแบบสอบถามให้นำมาเปรียบเทียบกับเกณฑ์ท่ีกำหนด  ดังนี้ 

คะแนน 26 – 60 คะแนน      แสดงถึงการมีคุณภาพชีวิตท่ีไม่ดี 
คะแนน 61 – 95 คะแนน  แสดงถึงการมีคุณภาพชีวิตกลาง ๆ 
คะแนน 96 – 130 คะแนน แสดงถึงการมีคุณภาพชีวิตท่ีดี 
การแบ่งระดับคะแนนคุณภาพชีวิต  แยกออกเป็นองค์ประกอบต่าง ๆ ได้ดังนี้ 

ด้าน การมีคุณภาพชีวิตที่ไม่ดี คุณภาพชีวิตกลาง ๆ คุณภาพชีวิตที่ดี 

สุขภาพกาย 7 – 16 17 – 26 27 - 35 

จิตใจ                6 – 14 15 – 22 23 - 30 

สัมพันธภาพทางสังคม           3 – 7 8 – 11 12 - 15 
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ส่ิงแวดล้อม            8 – 18 19 – 29 30 – 40 

คุณภาพชีวิตโดยรวม       26 – 60 61 – 95 96 - 130 
 

ข้อคำถามท้ังหมด จำนวน 26 ข้อ ถูกกำหนดเป็น 4 องค์ประกอบ  ดังนี้ 
1. องค์ประกอบด้านสุขภาพกาย ได้แก่ ข้อคำถามท่ี 2, 3, 4, 10, 11, 12, 24 
2. องค์ประกอบด้านจิตใจ ได้แก่ ข้อคำถามท่ี 5, 6, 7, 8, 9, 23 
3. องค์ประกอบด้านสัมพันธภาพทางสังคม ได้แก่ ข้อคำถามท่ี 13, 14, 25 
4. องค์ประกอบด้านส่ิงแวดล้อม ได้แก่ ข้อคำถามท่ี 15, 16, 17, 18, 19, 20,    

21, 22 
          ส่วนข้อ 1, 26 เป็นตัวชี้วัดท่ีอยู่ในหมวดคุณภาพชีวิตและสุขภาพโดยรวม จะไม่รวมอยู่ใน

องค์ประกอบท้ัง 4 ด้านนี้ 
 

 
รูปที่ 4  WHOQOL-BREF-THAI 

 

การวิเคราะห์ข้อมูล ให้นำทุกข้อคำถามตามคะแนนท่ีได้รับนำมาคิดค่าเฉล่ียท้ังหมด และคะแนน

ของแต่ละองค์ประกอบด้วยเพื่อใช้เปรียบเทียบกับการศึกษาอื่น ๆ 

การนำเครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิต ฉบับย่อนี้ ไปใช้ประโยชน์  สามารถนำไปใช้ในการทดลองทาง

คลินิก ใช้หาคะแนนพื้นฐาน (baseline scores) ในพื้นที่ ๆ ต้องการ และสามารถใช้วัดการเปลี่ยนแปลง
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ระดับคุณภาพชีวิต เมื่อสิ้นสุดระยะเวลาที่ใช้มาตรการอย่างหนึ่งอย่างใด ทั้งยังคาดหวังว่าเครื่องมือชี้วัด

คุณภาพชีวิต WHOQOL–BREF–THAI  จะมีประโยชน์อย่างยิ ่งในกรณีที ่การดำเนินของโรคนั ้น ๆ ดู

เหมือนว่าอาการจะดีขึ้น หรือรุนแรงขึ้นเพียงบางส่วน และในกรณีที่การรักษาอาจจะเป็นแค่การบรรเทา

อาการให้ดีขึ ้นมากกว่าจะเป็นการรักษาให้หายขาด   ในทางคลินิกเครื ่องชี้วัด WHOQOL–BREF–THAI  

สามารถช่วยแพทย์ในการตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษา  สามารถบ่งช้ีถึงความเป็นไปได้ว่าการรักษานั้นได้ผลดี  

และเสียค่าใช้จ่ายมากหรือน้อย แพทย์สามารถนำมาใช้ประเมินการเปล่ียนแปลงระดับของคุณภาพชีวิตจาก

การรักษาได้ 

ในอนาคต WHOQOL-BREF จะมีประโยชน์ในการวิจัยเพื ่อวางนโยบายทางสุขภาพ เพราะ

เครื่องมือถูกพัฒนาขึ้นมาให้ใช้ได้ไม่จำกัดวัฒนธรรม  ไม่จำกัดผู้ให้บริการทางการแพทย์ ผู้ใช้และในแง่ของ

กฎหมาย จากความเป็นสากลของแบบวัด สามารถเปรียบเทียบคะแนนกันได้ในเชิงระบาดวิทยา หรือใน

กรณีการศึกษาท่ีต้องใช้การสะสมข้อมูลจากหลาย ๆ ศูนย์จะช่วยให้มั่นใจและยอมรับข้อมูลท่ีได้ 

ข้อจำกัดของการนำ WHOQOL–BREF–THAI  ไปใช้ 

1. การนำ WHOQOL–BREF–THAI  ไปใช้กับประชาชนบางกลุ่ม เช่น กลุ่มผู ้สูงอายุอาจจะมี

ปัญหาในการใช้ เนื่องจากในการพัฒนาแบบวัดไม่ได้ศึกษาบุคคลที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป แนวทางแก้ไข

หากมีปัญหาเกิดขึ้นจากการตอบคำถามอาจจะ เปล่ียนไปใช้วิธีสัมภาษณ์ตามข้อคำถามท่ีมีอยู่ แล้วให้ผู้ตอบ

เป็นผู้ประเมินคำตอบด้วยตนเอง หากผู้ตอบมีข้อสงสัยไม่เข้าใจผู้สัมภาษณ์สามารถอธิบายเพิ่มเติมตาม

กรอบหรือขอบเขตท่ีองค์การอนามัยโลกได้กำหนดเอาไว้ในแต่ละหมวดได้ 

2. ข้อคำถามบางข้อยังมีจุดอ่อนในความเข้าใจคำถามอยู่บ้าง โดยเฉพาะข้อคำถามท่ีเกี่ยวกับเรื่อง

เพศเป็นคำถามที่ค่อนข้างมีปัญหาอยู่บ้าง ทั้งนี้เนื่องจากคำถามที่ต้องการบางข้อเป็นการยากที่จะใช้เพียง

คำถามเดียวแล้วให้ผู้ตอบเข้าใจได้อย่างถูกต้องตามวัตถุประสงค์ท่ีต้องการ แนวทางแก้ไขในกรณีท่ีนำไปใช้

แล้วเกิดปัญหาไม่เข้าใจคำถามคือ การอธิบายเพิ่มเติมตามกรอบหรือขอบเขตท่ีองค์การอนามัยโลกกำหนด

ไว้ในแต่ละข้อคำถามได้ 

 
2.7 งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
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 ชไมพร พิกุลน้อย (2561) ได้ทำการศึกษาเรื่องการเสริมแรงจูงใจให้แก่ caregiver ในการดูแล
ผู้สูงอายุท่ีมีค่าการประเมิน ADL น้อยกว่า12 มีวัตถุประสงค์เพื่อให้ผู้ดูแลผู้สูงอายุมีความรู้ ความเข้าใจ และ
มีทักษะเกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุ ผู้ดูแลผู้สูงอายุมีความมั่นใจและสามารถเลือกแบบแผนการดูแลได้อยา่ง
เหมาะสม ผู้ดูแลสามารถทำกิจกรรมร่วมกับผู้สูงอายุได้เป็นอย่างดีและสามารถให้คำแนะนำข้อมูลที่เป็น
ประโยชน์ต่อการดูแลสุขภาพแก่ผู้ดูแลท่านอื่นได้อย่างถูกต้อง ใช้วิธีสำรวจกระบวนการทางความคิด การ
ปรับทัศนคติมองโลกในแง่มุมท่ีควรจะเป็นการปรับความชอบหรือนิสัยหรือการจัดลำดับความคิดของตนด้วย
ตนเอง ดำเนินการโดยจัดประชุมทีมสหวิชาชีพร่วมดำเนินโครงการ และร่วมวางแผนการดูแลรักษา ทบทวน
วรรณกรรมเพื่อนำองค์ความรู้มาใช้ให้เหมาะสมและประเมินความต้องการของกลุ่มเป้าหมายซึ่งเป็น 
caregiver ในกรุงเทพมหานคร เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยวิธีจัดกลุ่มแลกเปลี่ยนประสบการณ์และการเรยีนรู้ 
กลุ่มๆ ละ 5-10 คน โดยนำวิธีปฏิบัติของ caregiver ท่ีประสบความสำเร็จมาเป็นตัวอย่าง รวมท้ังเรื่องราว
ของDead case มารายงาน และประเมินความต้องการของ caregiver ด้วยการสอบถาม และสัมภาษณ์ 
บันทึกข้อมูลและเพิ่มช่องทางการติดต่อคลินิกสูงอายุของโรงพยาบาล โดยผ่านLINE application ด้วยการ
สแกน QR code สรุปผลการดำเนินการเพื่อนำไปพัฒนาพร้อมข้อเสนอแนะ ดังนี้ 

1. สร้างเครือข่ายการดูแลผู้สูงอายุท่ีติดบ้าน ติดเตียงทุกชุมชนท่ัวกรุงเทพมหานคร เพื่อเป็นเวที
แลกเปล่ียนเรียนรู้ 
            2. จัดกิจกรรมการแลกเปล่ียนประสบการณ์และการเรียนรู้จากการดูแลผู้สูงอายุเป็นประจำอย่าง
ต่อเนื่อง อย่างน้อยเดือนละ 1 ครั้ง 
            3. ส่งเสริมการเข้าถึงข้อมูลทาง QR Code ทาง Application LINE หรือ e-book มากขึ้นโดย
การเพิ่มเครือข่าย Free Wi-Fi ท่ัวกรุงเทพมหานคร 

ณฐกร นิลเนตรและเพ็ญวิภา นิลเนตร (2561) ได้ทำการศึกษาเกี่ยวกับภาวะสุขภาพจิตของผู้ดูแล
ผู้สูงอายุติดเตียงในอำเภอวาปีปทุม จังหวัดมหาสารคาม มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาภาวะสุขภาพจิต ของผู้ดูแล 
ผู้สูงอายุติดเตียงในอำเภอวาปีปทุม จังหวัดมหาสารคาม วิธีดำเนินการวิจัย เป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวาง 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง ประชากร คือ ผู้ดูแลผู้สูงอายุ  อำเภอวาปีปทุม จังหวัดมหาสารคาม โดยมี
เกณฑ์การคัดเข้าของกลุ่มตัวอย่าง คือ 1) ยินยอมเข้าร่วมการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ 2) เป็นผู้ดูแลของผู้สูงอายุ
ท่ีได้รับการคัดกรองโดยใช้แบบคัดกรองดัชนีความสามารถในชีวิตประจำวันว่าเป็นผู้สูงอายุติดเตียง 3) เป็น
สมาชิกในครอบครัวผู้สูงอายุติดเตียง มีความสัมพันธ์ทางสายเลือดหรือเครือญาติ อาศัยอยู่ในครอบครัว
เดียวกันกับผู้สูงอายุติดเตียง ในอำเภอวาปีปทุม จังหวัดมหาสารคาม ทำหน้าที่รับผิดชอบหลักในการดแูล 
ปฏิบัติกิจกรรมช่วยเหลือกิจวัตรประจำวัน และมีเกณฑ์คัดออก คือ 1) ผู้ดูแลผู้สูงอายุท่ีไม่อยู่ในพื้นท่ีในช่วง
ระหว่างเก็บข้อมูล 2)  มีความบกพร่องทางร่างกายที่ไม่สามารถให้ข้อมูลกับผู้เก็บข้อมูลได้  ผลการวิจัย
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พบว่า 1) ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลผู้สูงอายุติดเตียงพบว่า ผู้ดูแลผู้สูงอายุติดเตียงส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อย
ละ 77.4 มีอายุระหว่าง 40-49 ปี ร้อยละ 29.3 มีสถานภาพสมรสคู่ ร้อยละ 78.3 จบการศึกษาในระดับ
ประถมศึกษา ร้อยละ 56.6 มีอาชีพเกษตรกรรม ร้อยละ 57.6 มีรายได้น้อยกว่าหรือเท่ากับ 5,000 บาท ร้อย
ละ 52.0 รายได้ส่วนใหญ่มีไม่เพียงพอกับค่าใช้จ่าย ร้อยละ 76.4 ไม่มีโรคประจำตัว ร้อยละ 67.0 มี
ระยะเวลาการนอนหลับน้อยกว่า 8 ช่ัวโมงต่อวัน ร้อยละ 50.0 มีความรู้สึกไม่เป็นภาระในการดูแลผู้สูงอายุ 
ร้อยละ 56.6 ไม่มีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยหรือผู้สูงอายุในอดีต ร้อยละ 59.4 มีความรู้ในการดูแล
ผู้สูงอายุติดเตียง ร้อยละ 94.3 กลุ่มท่ีมีความรู้ในการดูแลผู้สูงอายุส่วนใหญ่ได้รับแหล่งความรู้มาจากแพทย์ 
พยาบาล และบุคลากรทีมสุขภาพร้อยละ 41.4 และส่วนใหญ่มีความสัมพันธ์ระหว่างผู้สูงอายุติดเตียงกับ
ผู้ดูแลเป็นบุตร ร้อยละ 41.5  2) ข้อมูลสุขภาพจิตของผู้ดูแลผู้สูงอายุติดเตียง พบว่า  ผู้ดูแลผู้สูงอายุติดเตียง
ส่วนใหญ่มีสมาธิจดจ่อกับสิ่งที่กำลังทำอยู่ในระดับเหมือนปกติ ร้อยละ 73.6  การนอนไม่หลับเพราะกังวล
ใจในระดับไม่มากกว่าปกติ ร้อยละ 40.6 การทำตัวให้เป็นประโยชน์ในเรื่องต่างๆในระดับเหมือนปกติ  ร้อย
ละ 63.2 การตัดสินใจในเรื่องต่างๆ ในระดับเหมือนปกติ ร้อยละ 62.3 ตึงเครียดอยู่ตลอดเวลาในระดบัไม่
มากกว่าปกติ ร้อยละ 37.7 ความสามารถเอาชนะความยากลำบากในระดับไม่เลยร้อยละ 39.6 ความสุขกับ
กิจกรรมในชีวิตประจำวันในระดับเหมือนปกติ ร้อยละ 75.5 การเผชิญหน้ากับปัญหาต่างๆ ในระดับเหมือน
ปกติ ร้อยละ 73.6 ความรู้สึกไม่มีความสุขและเศร้าหมองในระดับไม่เลย ร้อยละ 62.3 เสียความมั่นใจใน
ตัวเองในระดับไม่เลย ร้อยละ 55.7 คิดว่าตัวเองเป็นคนไร้ค่าในระดับไม่เลย ร้อยละ 80.2 และมีความสุข
โดยรวมในระดับเหมือนปกติร้อยละ 78.3  
 ณัชศฬา หลงผาสุข, สุปรีดา มั่นคง และยุพาพิน ศิรโพธิ์งาม. (2561) ได้ทำการวิจัยเรื่องภาวะ
สุขภาพและการดูแลตนเองของญาติผู้ดูแลวัยสูงอายุท่ีดูแลผู้สูงอายุท่ีติดเตียง มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาภาวะ
สุขภาพและการดูแลตนเองของญาติผู ้ดูแลวัยสูงอายุที ่ดูแลผู้สูงอายุที ่ติดเตียง เป็นการศึกษาวิจัยเชิง
พรรณนา วิธีดำเนินการวิจัยใช้กลุ่มตัวอย่างซึ่งเป็นญาติผู้ดูแลทั้งเพศชายและหญิงอายุ 60 ปีขึ้นไป ที่ดูแล
ผู้สูงอายุท่ีติดเตียงท่ีบ้านในเขตพื้นท่ีกรุงเทพมหานคร และมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ท่ีกำหนด จำนวน 50 ราย 
เก็บรวบรวมข้อมูลโดยผู ้ว ิจัยเป็นผู ้ส ัมภาษณ์ตามแบบสอบถาม  เครื ่องมือที ่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ 
แบบสอบถามข้อมูลท่ัวไป แบบประเมินการรับรู้ภาวะสุขภาพ และแบบวัดความ สามารถในการดูแลตนเอง
ของญาติผู้ดูแลวัยสูงอายุข้อมูลที่ได้นำมาวิเคราะห์โดยใช้สถิติบรรยาย  ผลการวิจัย พบว่า ญาติผู้ดูแลวัย
สูงอายุประเมินว่าสุขภาพของตนเองอยู่ในระดับปานกลาง คะแนนเฉล่ียของการดูแลตนเองของญาติผู้ดูแล
วัยสูงอายุส่วนใหญ่อยู่ในระดับดี  หากพิจารณาเป็นรายด้านพบว่า การดูแลตนเองที่จำเป็นตามพัฒนาการ 
และการดูแลตนเองที่จำเป็นเมื่อมีภาวะเบี่ยงเบนทางสุขภาพอยู่ในระดับดี และด้านการดูแลตนเองที่จำเป็น
โดยทั่วไปมีคะแนนอยู่ในระดับปานกลาง  กิจกรรม ที่มีคะแนน สูงที่สุดคือ การหาวิธีได้อยู่ในที่ที่มีอากาศ
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ถ่ายเทดีได้รับอากาศบริสุทธิ์ และกิจกรรมการดูแลตนเองที่มีคะแนนน้อยสุด ได้แก่ การหาเวลาพักผ่อน
หย่อนใจ ญาติผู้ดูแลวัยสูงอายุต้องใช้ความพยายามในการดูแลตนเองบางกิจกรรมเพิ่มขึ้นเมื่อเทียบกับก่อน
เข้ารับบทบาทเป็นญาติผู้ดูแล สำหรับกิจกรรมที่ญาติผู้ดูแลประเมินว่าต้องใช้ความพยายามในการดูแล
ตนเองมากขึ้นกว่าเดิมมากท่ีสุดคือ  การจัดการกับความเครียดหรืออารมณ์ท่ีเปล่ียนแปลงไป และกิจกรรม
การดูแลตนเองที่ลดลงมากที่สุด คือ การมีเวลาเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม  โดยมีข้อเสนอแนะผลจาก
การศึกษาสามารถนำไปเป็นข้อมูลพื้นฐานที่บุคลากรทางสุขภาพควรจะแนะนำหรือวางแผนช่วยเหลือให้
ญาติผู้ดูแลวัยสูงอายุหาเวลาพักผ่อนจากการดูแลผู้สูงอายุที ่ติดเตียงเพื่ อมาดูแลตนเองและรักษาสมดุล
ระหว่างการดูแลตนเองกับการดูแลผู้สูงอายุท่ีติดเตียงได้อย่างเหมาะสม 

วรรณวิมล เมฆวิมล (2554) ได้ทำการวิจัยเรื่องภาวะสุขภาพและพฤติกรรมการสร้างเสริมสุขภาพ
ของบุคลากรในมหาวิทยาลัยราชภัฏสวนสุนันทา มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาภาวะสุขภาพและพฤติกรรมการ
สร้างเสริมสุขภาพของบุคลากรในมหาวิทยาลัยราชภัฏสวนสุนันทา ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการสร้างเสริมสุขภาพของบุคลากร  ใช้ระเบียบการวิจัยเชิงพรรณนา กลุ่มตัวอย่าง จำนวน 234 
คน เก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
วิเคราะห์หาความ สัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆกับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ ด้วยสถิติไคสแควร์ สถิติค่า
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน ผลการวิจัยพบว่า 1) ปัจจัยทางชีวสังคมของบุคลากร พบว่าส่วนใหญ่
เป็นเพศหญิง ทำงานสายสนับสนุน สังกัดคณะมนุษย์ศาสตร์ฯ  มีอายุระหว่าง 21 - 30  สถานภาพสมรสโสด 
การศึกษาสูงสุดระดับปริญญาตรี ไม่มีอาชีพอิสระเสริม มีรายได้ต่อเดือนต่ำกว่า 10,000 บาท และมีช่ัวโมง
การทำงาน ต่ำกว่าหรือเท่ากับ 8 ชั่วโมง  2) ภาวะสุขภาพกายของบุคลากร พบว่าส่วนใหญ่มีค่าดัชนีมวล
กายอยู่ในระดับเหมาะสม นานๆจะมีอาการปวดหลังหรือปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ เมื่อมีอาการปวดปล่อยให้หาย
เอง ไม่เคยตรวจสุขภาพประจาปี  โรคท่ีพบมากสุด 5 อันดับแรกคือ โรคกระเพาะอาหาร รองลงมา ภูมิแพ้  
ไมเกรน ข้อหรือกล้ามเนื้ออักเสบ ความดันโลหิตสูง โคเลสเตอรอลหรือไขมันในเส้นเลือดสูง ตามลำดับ ส่วน
ใหญ่ติดตามอาการเจ็บป่วยโดยไม่ได้รับการรักษาหรือไปพบแพทย์ 3) ระดับภาวะสุขภาพจิตของบุคลากร 
พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีภาวะสุขภาพจิต เท่ากับคนทั่วไป  4) พฤติกรรมการสร้างเสริมสุขภาพของ
บุคลากร พบว่า ด้านความรับผิดชอบต่อสุขภาพ ตนเอง การเข้าร่วมกิจกรรมการสร้างเสริมสุขภาพ การหา
ความรู้เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพ และเมื่อมีปัญหาสุขภาพจะปรึกษากับแพทย์ การตรวจดูการอาการผิดปกติ
ของร่างกายด้วยตนเอง กลุ่มตัวอย่างปฏิบัติบ่อยครั้ง 

วัลลภา อันดารา (2561) ได้ทำการวิจัยเรื่องการศึกษาภาวะสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพของ
ประชาชนในชุมชนบ้านเอื้ออาทรบางเขน (คลองถนน) มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาภาวะสุขภาพ พฤติกรรม
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สุขภาพ และความสัมพันธ์ระหว่างภาวะสุขภาพกับพฤติกรรมสุขภาพของประชาชนในชุมชนบ้านเอื้ออาทร 
กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ ประชาชนในชุมชนบ้านเอื้ออาทรบางเขน (คลองถนน) จำนวน 98 คน คัดเลือกด้วย
วิธีการสุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย ได้แก่ เครื่องช่ังน้ำ หนัก เครื่องวัดความดัน
โลหิต แบบสอบถามภาวะสุขภาพจิตและแบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม ได้แก่ 
แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล  แบบสอบถามภาวะสุขภาพกาย และแบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพ ซึ่ง
ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน คำนวณหาค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา 
เท่ากับ 0.87 และหาค่าความเท่ียงของแบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพ และแบบสอบถามภาวะสุขภาพจิต 
โดยใช้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค  มีค่าความเช่ือมั่นของเครื่องมือเท่ากับ 0.86 และ 0.74 ตามลำ 
ดับ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และไคสแควร์ ผลการวิจัยพบว่า 1) กลุ่มตัวอย่างมีภาวะอ้วน
ระดับที่ 1 (ดัชนีมวลกายระหว่าง 25.00 - 29.99) มากที่สุด ร้อยละ 33.67  มีความดันโลหิตระดับสูง 
(ความดันโลหิต มากกว่า 130 - 139/80 - 89 mmHg) มากที่สุด ร้อยละ 61.22  ส่วนภาวะสุขภาพจิต 
พบว่า มีภาวะสุขภาพจิตอยู่ในระดับดี ร้อยละ 48.99 แต่อย่างไรก็ตามยังมีกลุ่มตัวอย่างท่ีมีภาวะสุขภาพจิต
ต่ำกว่าคนทั่วไป ร้อยละ 22.44   2) พฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มตัวอย่างอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 
59.18 3) พฤติกรรมสุขภาพมีความสัมพันธ์กับดัชนีมวลกาย ระดับความดันโลหิต และภาวะสุขภาพจิต โดย
มีขนาดของความสัมพันธ์ปานกลาง (V = 0.67, 0.69 และ 0.56) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ .01 โดย
ผลการศึกษาสามารถนำไปใช้เป็นแนวทางในการวางแผนการให้ความรู้ด้านสุขภาพเพื่อให้ประชาชน 
ตระหนักถึงความสำคัญของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพเพื่อการมีสุขภาพที่ดี โดยเฉพาะพฤติกรรม
สุขภาพด้านการออกกำลังกาย และการลดการสูบบุหรี่หรือดื่มสุรา 

 ศศิธร สุขจิตต์,  จงรัก ดวงทอง,  พงษ์ศักดิ์ อ้นมอย และวรวุฒิ ธุวะคำ (2561) ได้ทำการวิจัยเรื่อง
ศักยภาพของผู้ดูแลผู้สูงอายุ ตำบลป่าเซ่า  อำเภอเมือง จังหวัดอุตรดิตถ์  มีวัตถุประสงค์เพื่อวิเคราะห์
ศักยภาพผู้ดูแลผู้สูงอายุในชุมชน ตำบลป่าเซ่า อำเภอเมือง จังหวัดอุตรดิตถ์ กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ดูแลหลักท่ี
ทำหน้าท่ีดูแลการทำกิจกรรมข้ันพื้นฐานของผู้สูงอายุ จำนวน 162 คน ใช้วิธีการสุ่มตัวอย่างแบบสโนว์บอล 
(snowball sampling) เก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม วิเคราะห์ข้อมูลโดยการแจกแจงความถี่ หาค่าร้อย
ละ ค่าเฉล่ียและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 69.8 
มีอายุเฉล่ีย 45.49±12.4 ปี มีการศึกษาระดับประถมศึกษา ร้อยละ 40.1 ประกอบอาชีพรับจ้างท่ัวไป ร้อย
ละ 41.4 รายได้เฉลี่ยต่อเดือนของ ครอบครัว 5,000-10,000 บาท ร้อยละ 40.7 ส่วนใหญ่มีความสัมพันธ์
กับผู้สูงอายุในฐานะเป็นบุตร ร้อยละ 61.7 พักอาศัยท่ีบ้านของตนเอง ร้อยละ 92.6 ดูแลผู้สูงอายุจำนวน 1 
คน ร้อยละ 69.8 ช่วงอายุที่ดูแลมากที่สุด คือ 61-70 ปี ร้อยละ 49.1 ผู้สูงอายุส่วนใหญ่เป็นโรคความดัน
โลหิตสูง ร้อยละ 53.4 รองลงมา คือ โรคเบาหวาน ร้อยละ 29.9 และดูแลผู้สูงอายุมาเป็นเวลา 2 ปี ร้อยละ 
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36.4 ผู้ดูแลมีระดับความรู้ความสามารถในการดูแลและฟื้นฟูสมรรถภาพผู้สูงอายุอยู่ในระดับปานกลาง ร้อย
ละ 49.4 มีความเครียดอยู่ในระดับปกติ ร้อยละ 67.3 และมีการรับรู้พลังอำนาจตนเองอยู่ในระดับ ปาน
กลาง มีค่าเฉลี่ย 3.64 จากการศึกษาสภาพการณ์การดูแลผู้สูงอายุ พบว่า ปัญหาและอุปสรรคในการดูแล
ผู้สูงอายุอยู่ในระดับปานกลางทั้ง 3 ด้าน คือ ด้านศักยภาพของผู้ดูแล มีค่าเฉลี่ย 3.20  ด้านการสนับสนุน
จากชุมชนและสังคม มีค่าเฉลี่ย 3.08 และด้านปัจจัยแวดล้อมของผู้ดูแล มีค่าเฉลี่ย 3.01 ผู้ดูแลมีความ
ต้องการพัฒนาและเสริมศักยภาพในการดูแลผู้สูงอายุมากทั้งด้านศักยภาพในการดูแลผู้สูงอายุ มีค่าเฉล่ีย 
3.46 ด้านการประสานงาน การสนับสนุนจากชุมชนและสังคมโดยรวม มีค่าเฉลี่ย 3.42 ซึ่งผู้ดูแลผู้สูงอายุ
ส่วนใหญ่ยังลังเลและไม่มั่นใจว่าสามารถดูแลผู้สูงอายุได้อย่างถูกต้อง รวมทั้งชุมชนยังไม่ตระหนัก และเห็น
ความสำคัญในการดูแลผู้สูงอายุ จึงควรนำข้อมูลนี้ไปใช้ในการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุเพื่อส่งเสริม
สุขภาวะและการพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุต่อไป 

สุชาฎา คล้ายมณี และคนอื่น ๆ (2561) ได้ทำการวิจัยเรื่องภาวะสุขภาพของนักศึกษาพยาบาล 
วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีนครราชสีมา  เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม  มีวัตถุประสงค์เพื่อ
ดูแลและส่งเสริมภาวะสุขภาพนักศึกษาพยาบาล วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี นครราชสีมา ให้มีสุขภาพ
ดี โดยศึกษาสถานการณ์ด้านปัญหาภาวะสุขภาพของนักศึกษา พัฒนาหาแนวปฏิบัติการดูแลและส่งเสริม
สุขภาพนักศึกษาที่เหมาะสม และประเมินผลการนำแนวปฏิบัติที่พัฒนาขึ้นไปใช้ ผู้ร่วมวิ จัย คือ นักศึกษา
พยาบาลที่ศึกษาอยู่ในวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี นคร ราชสีมา ระหว่างปีการศึกษา 2558 -2560 
จำนวน 667 คน ผู้วิจัยและผู้เกี่ยวข้องหลัก จำนวน 10 คน กระบวนศึกษาแบบมีส่วนร่วมเพื่อพัฒนาแนว
ปฏิบัติการดูแล และส่งเสริมสุขภาพนักศึกษา ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน คือ 1) การวางแผน 2) การปฏิบัติ
และสังเกต 3) การสะท้อนการปฏิบัติ และ 4) การปรับปรุง โดยใช้แบบสอบถามประเมินภาวะสุขภาพและ
ความพึงพอใจของนักศึกษา ก่อนและหลังใช้แนวปฏิบัติการดูแลและส่งเสริมสุขภาพ ที่สร้างขึ้น มีค่าความ
เช่ือมั่นเท่ากับ .97 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา สถิติไคสแคว์ จัดกลุ่มวิเคราะห์เนื้อหาและเทคนิค
สามเส้า (p-value < .05)  ผลการวิจัยพบว่า แนวปฏิบัติการดูแลและส่งเสริมสุขภาพนักศึกษาท่ีพัฒนาขึ้น 
แบ่งออกเป็น 4 ขั้นตอน คือ 1) การวิเคราะห์และจัดลำดับความสำคัญของปัญหาสุขภาพ  2) การศึกษาปัจจัย
ที่เกี่ยวข้อง กับปัญหาสุขภาพ  3) การดูแลและส่งเสริมสุขภาพที่สอดคล้องตามปัญหาที่พบ และ 4) การ
สนับสนุนปัจจัยท่ีเอื้อต่อการดูแลและส่งเสริมสุขภาพ โดยพบว่าภาวะสุขภาพของนักศึกษาก่อนและหลังใช้
แนวปฏิบัติการดูแลและส่งเสริมสุขภาพ แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ <.05  ซึ่งปัญหาภาวะ
สุขภาพท่ีสำคัญ ได้แก่ ภาวะโลหิตจางลดลงจากร้อยละ 34.5 เหลือร้อยละ 13.7 นักศึกษามีความพึงพอใจ
เพิ่มขึ้นจาก 3.53 คะแนน เป็น 4.02 คะแนน (คะแนนเต็ม 5 คะแนน) ผลการวิจัยครั้งนี้ ส่งผลถึงภาวะ
สุขภาพของนักศึกษาที่ดีขึ้น ภายหลังได้รับการดูแลและส่งเสริมสุขภาพตามแนวปฏิบัติ การดูแลและส่งเสริม
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สุขภาพท่ีพัฒนาขึ้น จึงควรนำแนวปฏิบัติดังกล่าวไปใช้ในการดูแลและส่งเสริมสุขภาพนักศึกษา โดยพัฒนา
และปรับปรุงเพื่อนำไปสู่รูปแบบการดูแลและส่งเสริมสุขภาพนักศึกษาที่เหมาะสมสอดคล้องกับบริบทของ
วิทยาลัย ซึ่งจะทำให้นักศึกษามีภาวะสุขภาพที่แข็งแรงและสมบูรณ์ อันจะส่งผลต่อการพัฒนาสติปัญญา
และผลลัพธ์การเรียนรู้ท่ีดีของนักศึกษาอย่างยั่งยืนต่อไป 

Michelly Guedes de Oliveira Araújo, และคนอื ่น ๆ (2562) ได้ทำการวิจัยเรื ่องการดูแล
ผู ้ดูแล: คุณภาพชีวิตและภาระของผู ้ดูแลที ่ เป ็นผู ้หญิง (Caring for the carer: quality of life and 
burden of female caregivers) มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินคุณภาพชีวิตและภาระของผู้ดูแลท่ีเป็นผู้หญิง 
การออกแบบงานวิจัยการดำเนินการและระยะเวลา เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา แบบภาค ตัดขวางและเชิง
ปริมาณ การศึกษาได้ดำเนินการในบ้านของผู้ดูแลนอกระบบ(ที่ไม่เป็นทางการ) ที่ลงทะเบียนใน Family 
Health Strategy (FHS) ของเม ือง Campina Grande/PB ตั ้ งแต ่ เด ือนม ีนาคมถ ึงกรกฎาคม 2559 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง: เกณฑ์การรวมและการยกเว้น ประชากรประกอบด้วยผู้ดูแลท่ีเป็นผู้หญิงอย่าง
ไม่เป็นทางการท่ีมีความบกพร่องด้านการเคล่ือนไหวในเมือง Campina Grande/PB ซึ่งมีผู้หญิงท้ังส้ิน 534 
คน ตัวอย่างได้มาจากการติดต่อกับพยาบาลและเจ้าหน้าที่สาธารณสุขชุมชน (Community Health 
Workers: CHWs) ของ FHS ทั้งหมดในเมือง การสุ่มตัวอย่างจำนวนจำกัดส่งผลและกลุ่มตัวอย่างผู้หญิง 
จำนวน 224 คน พวกเขาผ่านเกณฑ์การคัดเลือก: เป็นผู้ดูแลอย่างน้อย 6 เดือนและมีอายุมากกว่า 18 ปี 
เกณฑ์การยกเว้นมีปัญหาในการสื่อสาร และจดทะเบียนใน FHS ในชนบท วิธีการวิจัยเป็นการศึกษาเชิง
พรรณนา ภาคตัดขวาง และเชิงปริมาณ ดำเนินการกับผู้ดูแลผู้ป่วยที่ไม่ได้ผ่านการอบรม อาจจะเป็นญาติ 
หรือคนใกล้ชิดที่อาสาเข้ามาดูแลผู้สูงอายุ อย่างไม่เป็นทางการนอกระบบจำนวน 224 คน ตั้งแต่เดือน
มีนาคมถึงกรกฎาคม 2559 ใช้เครื่องมือ 3 อย่าง: แบบฟอร์มแสดงคุณลักษณะสำหรับผู้ดูแล แบบสอบถาม 
WHOQOL-Bref และการส ัมภาษณ์ภาระ Zarit ใช ้การทดสอบต่อไปน ี ้ :  Alpha ของ Cronbach, 
Kolmogorov-Smirnov, Kruskal-Wallis, Spearman และ Mann-Whitney ผลการวิจัย พบว่า อายุเฉล่ีย
ของผู้ดูแล คือ 51.8 ปี โดยมีค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 13.7 ส่วนใหญ่ แต่งงานแล้ว มีรายได้ต่ำและมี
การศึกษาต่ำ เป็นญาติสายตรง  ให้การดูแลมา 1 - 5 ปี  และนำเสนอถึงความสัมพันธ์ระหว่างคุณภาพชีวิต
ท่ีมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ รายได้ สถานภาพการสมรส จำนวนคนท่ีอาศัยอยู่กับผู้ดูแล และเวลาในการดูแล 
ภาระงานดูแลมีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิต กล่าวคือ ยิ่งมีภาระงานดูแลมากเท่าใด ชีวิตผู้ดูแล
เหล่านี้ก็จะยิ่งบกพร่องมากขึ้นเท่านั้น 

Stajduhar, K.I. et all. (2551) ได้ทำการวิจัยเรื่องปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความสามารถของผู้ดูแล
ครอบครัวในการรับมือก ับการดูแลผู ้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายที ่บ้าน (Factors influencing family 
caregivers’ ability to cope with providing end of life cancer care at home.) มีวัตถุประสงค์เพื่อ
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อธิบายปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความสามารถของผู้ดูแลครอบครัวในการรับมือกับการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะ
สุดท้ายท่ีบ้าน การออกแบบงานวิจัยเป็นการวิจัยเชิงพรรณนาเชิงส่ือความหมายเป็นแนวทางในการศึกษานี้ 
การเก็บรวบรวมข้อมูลใช้การสัมภาษณ์แบบกึ่งโครงสร้างกับผู้ดูแลครอบครัวที่กระตือรือร้น จำนวน 29 คน 
แล้วนำมาวิเคราะห์ตามหัวข้อต่าง ๆ  ผลการวิจัย พบว่า มีปัจจัย 5 ประการท่ีมีอิทธิพลต่อความสามารถใน
การรับมือของผู้ดูแล คือ 1) แนวทางการใช้ชีวิตของผู้ดูแล  2) ประสบการณ์การเจ็บป่วยของผู้ป่วย  3) การ
รับรู้ของผู้ป่วยเกี่ยวกับการมีส่วนร่วมของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วย  4) คุณภาพของความสัมพันธ์ระหว่าง
ผู้ดูแลกับผู้ตาย และ 5) ความรู้สึกปลอดภัยของผู้ดูแล  ผลการวิจัยให้ข้อมูลที่สำคัญเพื่อช่วยในการแจ้ง
บริการด้านสุขภาพและนโยบายท่ีมุ่งเพิ่มความสามารถในการเผชิญปัญหาของผู้ดูแลครอบครัว        

Zuzana et all. (2562) ได้ทำการวิจัยเรื่องผลกระทบของการดูแลผู้ดูแลผู้สูงอายุและปัจจัยท่ี
เกี่ยวข้อง: การศึกษาแบบภาคตัดขวาง (The impact of caregiving on caregivers of older persons 
and its associated factors: a cross-sectional study) มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินผลกระทบต่อผู้ดูแล
และกำหนดปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับผู้ดูแลผู้ป่วย วิธีการวิจัยเป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวางของผู้ดูแลผู้สูงอายุ 
จำนวน 385 คน ที่เข้ารับการอบรมกับคลินิกของชุมชนในประเทศมาเลเซีย ใช้การสุ่มตัวอย่างตามความ
สะดวกในระหว่างระยะเวลาการศึกษากับผู้ดูแลที่อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 21 ปี และให้การสนับสนุนโดย
ไม่ได้รับค่าจ้างมากกว่าหรือเท่ากับ 4 ชั่วโมงต่อสัปดาห์ ผู้เข้าร่วมต้องกรอกแบบสอบถามด้วยตนเอง ซึ่ง
รวมถึงดัชนีผู้ดูแลผู้สูงอายุในยุโรป (Carers of Older People in Europe: COPE) และคะแนนความเป็น
อิสระของ EASY Care Standard 2010 (เครื่องมือในการวัดความวิตกกังวลด้านสุขภาพ ความเป็นอิสระใน
การทำงาน ความเป็นอยู่ที่ดี) ดัชนี COPE ใช้ในการประเมินผลกระทบของการดูแลผู้ดูแลท่ีมีภาระงานหนัก
ถูกกำหนดให้เป็นผู้ที่มีคะแนนสำหรับระดับย่อยของ COPE ทั้ง 3 ระดับเป็นบวก  สำหรับภาระงานความ
เป็นอิสระของดูแลได้ร ับการประเมินโดยใช้คะแนนความเป็นอิสระของแบบสอบถาม EASY Care 
Standard 2010 ใช้การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระมากกว่าหรือเท่ากับตัวแปรต้นกับตัว
แปรตาม เพื่อกำหนดปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับภาระงานผู้ดูแล ผลการวิจัยพบว่า ผู้ดูแล 73 คน (19.0%) มีภาระ
งานหนัก โดย 2 คนมีภาระงานหนักมาก คะแนนเฉลี่ยของผู้ดูแลมีค่าด้านบวก ผลกระทบด้านลบ และ
คุณภาพของระดับการสนับสนุนเท่ากับ 13.0, 9.0 และ 12.0 ตามลำดับ ค่ามัธยฐานของคะแนนความเป็น
อิสระของผู้ดูแล คือ 18.0 พบว่าระดับกลุ่มชาติพันธ์และการศึกษามีความสัมพันธ์กับภาระงานผู้ดูแล         
สรุปว่าผู้ดูแลทั้งหมดได้รับความพึงพอใจและรู้สึกว่าได้รับการสนับสนุนในการดูแลทั้งระดับชาติพันธ์และ
การศึกษามีความสัมพันธ์กับผู้ดูแลท่ีต้องรับภาระ 
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กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

ผู ้ว ิจัยใช้กรอบแนวคิดการดูแลตนเองของโอเร ็ม ซึ ่งเน้นการดูแลตนเองระดับบุคคลและ
ความสามารถ โอเร็ม ได้อธิบายมโนทัศน์ของการดูแลไว้ว่า “การดูแลตนเองเป็นการปฏิบัติกิจกรรมท่ีบุคคล
ริเริ ่มและกระทำเพื่อให้เกิดประโยชน์แก่ตนเองในการดำรงไว้ซึ ่งชีวิต มีสุขภาพและความเป็นอยู่ที่ดี” 
(Orem, Taylor, & Renpenning, 2001) ดังนั้นหากผู้ดูแลผู้สูงอายุดูแลตนเองได้ดีท้ังภาวะสุขภาพทางกาย
และภาวะสุขภาพทางจิตก็ย่อมส่งผลทำให้คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้สูงอายุดีไปด้วย ซึ่งเป็นปัจจัยที่จะส่งผล
ต่อการปฏิบัติหน้าท่ีดูแลผู้สูงอายุได้ดีมีประสิทธิภาพตามไปด้วย 

 

 
 

รูปที่ 5  กรอบแนวคิดการวิจัย 
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บทที่ 3  
วิธีดำเนินการวิจยั 

 
การวิจัยเรื่อง ภาวะสุขภาพของผู้ดูแลผู้สูงอายุท่ีผ่านการอบรมหลักสูตรการดูแลผู้สูงอายุ ในครั้ง

นี้ใช้ระเบียบวิธีการเชิงสำรวจ โดยมีขั้นตอนการดำเนินการดังนี ้
3.1 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
3.2 เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย 
3.3 การสร้างเครื่องมือวิจัย 
3.4 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
3.5 การวิเคราะห์ข้อมูล 

 

3.1 ประชากรและกลุม่ตัวอย่าง 
 
ประชากร คือ ผู้ดูแลสูงอายุที่ผ่านการอบรมหลักสูตรการดูแลผู้สูงอายุ 420 ชั่วโมง จังหวัด

กำแพงเพชร จำนวน 202 คน 
กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่ผ่านการอบรมหลักสูตรผู้ดูแลผู้สูงอายุ 420 ชั่วโมง จำนวน 41 คน 

โดยคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจงตามเกณฑ์คัดเข้า คือ ผู ้ดูแลผู้สูงอายุที ่ผ่านการอบรมหลักสูตรผู้ดูแล
ผู้สูงอายุ 420 ช่ัวโมง จากคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏกำแพงเพชร ในปีงบประมาณ 2565 
และปฏิบัติหน้าท่ีอยู่ในเขตพื้นท่ีจังหวัดกำแพงเพชร 

 เกณฑ์คัดออก คือ ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่ผ่านการอบรมหลักสูตรผู้ดูแลผู้สูงอายุ 420 ชั่วโมง จาก
คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏกำแพงเพชร ในปีงบประมาณ 2565 และไม่ปฏิบัติหน้าท่ีอยู่ใน
เขตพื้นท่ีจังหวัดกำแพงเพชรระหว่างทำการวิจัย 
 

3.2 เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย 
 
เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัยครั้งนี้ คือ  
3.2.1. แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วย เพศ การศึกษา อายุ ระยะเวลาการดูแลผู้สูงอายุ 

รายได้ สิทธิประกันสุขภาพ การตรวจสุขภาพประจำปี การรับวัคซีนป้องกัน COVID19 
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3.2.2 แบบสอบถามเกี่ยวกับภาวะสุขภาพทางกาย ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเป็นการเติมคำในช่องว่างที่ตรง
กับความเป็นจริง ประกอบด้วย 1) การวัดค่า BMI การแปลผล ได้แก่ 1) BMI ≤18.50 = น้อยกว่าปกติ ระหว่าง 
18.50-22.99 = ปกติ  ระหว่าง 23.00-24.99 = น้ำหนักเกิน  ระหว่าง 25.00-29.99 = อ้วนระดับที่ 1(ท้วม) 
ต้ังแต่ 30.00 ขึ้นไป = อ้วนระดับท่ี 2 (กรมควบคุมโรคไม่ติดต่อ, 2563)  2) การวัดความดันโลหิต การแปลผล 
ได้แก่  ค่าความดันโลหิต ≤120/80 = ปกติ 120-129/ 80-89 = ค่อนข้างสูง ≥130-139/80-89 = สูง 3) การ
วัดชีพจร การแปลผล ได้แก่ ≤60 ครั้ง/นาที = ปกติ  61-100 ครั้ง/นาที = ค่อนข้างสูง  ≥100 ครั้ง/นาที= สูง 
4) การวัดรอบเอว การแปลผล ได้แก่ น้อยกว่า 80 ซม. = ปกติ   มากกว่า 80 ซม.= เกินค่ามาตรฐาน (กรม
ควบคุมโรคไม่ติดต่อ, 2563)   5) การออกกำลังกาย การพักผ่อน การรับประทานอาหาร แบ่งเป็น 3 ระดับ 
ได้แก่ ไม่เลย บางครั้ง (3 วัน/สัปดาห์) ประจำ (เกือบทุกวัน) 

3.2.3 แบบสอบถามเกี่ยวกับภาวะสุขภาพทางจิต เป็นแบบสอบถามประเภททั่วไปที่มีการใช้อย่าง
แพร่หลายในประเทศไทย ประกอบด้วยการประเมินโรคซึมเศร้า ด้วยแบบคัดกรองโรคซึมเศร้า 2 คำถาม (2Q) 
ของกรมสุขภาพจิต(กรมสุขภาพจิต, 2564) การแปลผล ถ้าคำตอบ ไม่มี ทั ้ง 2 คำถาม = ปกติ ไม่เป็นโรค
ซึมเศร้า ถ้าคำตอบ มี ข้อใดข้อหนึ่งหรือท้ัง 2 ข้อ= เป็นผู้มีความเส่ียงหรือมีแนวโน้มท่ีจะเป็นโรคซึมเศร้า การ
ประเมินความเครียดด้วยแบบประเมินความเครียด (ST5) ของกรมขภาพจิต(กรมสุขภาพจิต, 2564) การแปล
ผล จากคะแนนรวม  ได้แก่ 0-4 คะแนน = เครียดน้อย  5-7 คะแนน = เครียดปานกลาง  8-9 คะแนน = เครียด
มาก และ 10-15 คะแนน = เครียดมากท่ีสุด                         

3.2.4 แบบสอบถามเกี่ยวกับคุณภาพชีวิต เป็นแบบสอบถามประเภทท่ัวไปท่ีมีการใช้อย่างแพร่หลาย
ในประเทศไทย ได้แก่ แบบช้ีวัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย ของกรมสุขภาพจิต
(กรมสุขภาพจิต, 2564) เป็น rating scale ประกอบด้วย คุณภาพชีวิตด้านร่างกาย จิตใจ สัมพันธภาพทาง
สังคม และสิ่งแวดล้อม การแปลผล เรียงตามลำดับคะแนนจากคุณภาพชีวิตที่ไม่ดี กลางๆ และดี ได้แก่ ด้าน
ร่างกาย (คะแนน 7–16, 17–26, 27-35) ด้านจิตใจ (คะแนน6–14, 15–22, 23-30) ด้านสัมพันธภาพทางสังคม 
(คะแนน3–7, 8–11, 12-15) ด้านส่ิงแวดล้อม (คะแนน8–18, 19–29, 30–40) คุณภาพชีวิตและสุขภาพโดยรวม 
(คะแนน26–60, 61–95, 96-130) 

3.2.5 แบบบันทึกภาวะสุขภาพ เป็นแบบบันทึกผลจากแบบสอบถามเพื่อคืนข้อมูลภาวะสุขภาพ
ให้แก่กลุ่มตัวอย่าง 

3.2.6 เครื่องช่ังน้ำหนัก เครื่องวัดส่วนสูง และเครื่องวัดความดันโลหิต 
 

3.3. การสร้างเครื่องมือวิจัย 
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การสร้างเครื่องมือ มีข้ันตอนดังนี้ 
ขั้นตอนท่ี 1 ศึกษาเอกสารเกี่ยวกับหลักการ แนวคิด วิธีการสร้างแบบสอบถาม  
ขั้นตอนท่ี 2 กำหนดวัตถุประสงค์ 
ขั้นตอนท่ี 3 สร้างแบบสอบถาม ซึ่งแบ่งออกเป็น 5 ส่วน คือ 

ส่วนที่ 1 เป็นแบบสอบถามข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ ระดับการศึกษา  อายุ  รายได้ต่อเดือน 
สิทธิการรักษา 

ส่วนท่ี 2 เป็นคำช้ีแจง วัตถุประสงค์ และ แบบสอบถามเกี่ยวกับภาวะสุขภาพกายของผู้ดูแล
ผู้สูงอายุท่ีผ่านการอบรมหลักสูตรการดูแลผู้สูงอายุ เป็นการเติมคำในช่องว่างหน้าข้อความท่ีตรงกับความ
เป็นจริง  

ส่วนที่ 3 เป็นแบบสอบถามเกี่ยวกับภาวะสุขภาพจิต  ซึ่งเป็นแบบประเมินความเครียดของ
กรมสุขภาพจิต เป็น rating scale ได้รับการยอมรับอย่างกว้างขวาง 

ส่วนที่ 4 แบบชี้วัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย (WHOQOL-
BREF-THAI) โดยนายแพทย์ สุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุล ผู้อานวยการโรงพยาบาลสวนปรุง จังหวัดเชียงใหม่ 
เป็นผู้พัฒนาเครื่องมือมาปรับใช้และได้รับการยอมรับอย่างกว้างขวาง เป็น rating scale 

ส่วนท่ี 5 เป็นคำถามปลายเปิดซึ่งจะตอบหรือไม่ก็ได้ จำนวน 1 ข้อ 
ส่วนแบบบันทึกภาวะสุขภาพ เป็นแบบบันทึกผลจากแบบสอบถามเพื่อคืนข้อมูลภาวะสุขภาพ

ให้แก่กลุ่มตัวอย่าง 
ขั้นตอนท่ี 4 นำแบบสอบถามและแบบบันทึกภาวะสุขภาพไปให้ผู้เช่ียวชาญตรวจสอบความตรง

ตามเนื้อหา (Content Validity) โดยการให้ผู้เชี่ยวชาญจำนวน 3 ท่าน ตรวจสอบความถูกต้องในด้าน
เนื้อหา ภาษาท่ีใช้ และนำมาปรับปรุงแก้ไขเพื่อให้แบบสอบถามมีความสมบูรณ์ 

ขั้นตอนท่ี 5 แก้ไขและปรับปรุงให้เป็นฉบับสมบูรณ์ แล้วจึงนำไปเก็บรวบรวมข้อมูลจริง 
 

การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ  
แบบสอบถามเกี่ยวกับภาวะสุขภาพทางกายท่ีผู้วิจัยสร้างขึ้นได้ตรวจสอบความเท่ียงตรงตามเนื้อหา 

(Content Validity) จากผู้เชี ่ยวชาญ 3 คน ได้ค่า Index of item  Objective: IOC = 0.78 ผู้วิจัยปรับปรุง
แก้ไขแบบสอบถามแล้วนำแบบสอบถามไปทดลองใช้ (Try Out) จากนั้นนำมาหาค่าความเช่ือมั่น (Reliability) 
ของเครื่องมือโดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟา (Alpha Coefficient) ได้ค่าความเช่ือมั่น = 0.89 
 

3.4 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
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การเก็บรวบรวมข้อมูล มีข้ันตอน  ดังนี้ 
ขั้นตอนท่ี 1 ก่อนการเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้วิจยัดำเนินการขอจริยธรรมในการทำการวิจัยในมนุษย์จาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยราชภัฏกำแพงเพชร และได้รับการรับรองโครงการ 
วิจัยตามแนวทางหลักจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ท่ีเป็นมาตรฐานสากล ได้แก่ Declaration of Helsinki, The 
Belmont Report, CIOMS Guideline และ International Conference on Harmonization in Good 
Clinical Practice ตามเอกสารเลขท่ี COA No.014/2022 REC No. 009/65 KPRUREC  

ขั้นตอนท่ี 2 ผู้วิจัยติดต่อประสานงานขอความร่วมมือจากผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบล(รพสต.) จังหวัดกำแพงเพชร ท่ีมผู้ีดูแลผู้สูงอายุท่ีผ่านการอบรมหลักสูตรการดูแลผู้สูงอาย ุเพื่อขอความ
ร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างท่ีกำหนดไว้ 

ขั้นตอนท่ี 3 ผู้วิจัยดำเนินการเก็บข้อมูล โดยแนะนำผู้ดูแลผู้สูงอายุที่เป็นผู้ให้ข้อมูลได้รับทราบ
และยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยและให้ข้อมูลตามตอบแบบสอบถาม ผู้วิจัยชี ้แจงวัตถุประสงค์ และ
อธิบายวิธีการตอบแบบสอบถามโดยละเอียด  พร้อมท้ังแจกแบบสอบถามให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถาม 
มีการตรวจเชื้อไวรัสโคโรน่า 19 ด้วยชุดตรวจ Antigen Test Kit การตรวจวัดส่วนสูง ชั่งน้ำหนัก วัดรอบเอว 
สัญญาณชีพ (ความดันโลหิต ชีพจร) ก่อนตอบแบบสอบถาม และเก็บแบบสอบถามคืน   

สำหรับแบบบันทึกสุขภาพท่ีได้จัดเก็บข้อมูลสุขภาพของผู้ดูแลผู้สูงอายุ ผู้วิจัยได้มอบคืนและหรือ
แจ้งผลการตรวจสุขภาพให้ผู้ดูแลผู้สูงอายุรับทราบเป็นรายบุคคล เพื่อให้นำข้อมูลไปพัฒนาสุขภาพของ
ตนเอง และให้มีพฤติกรรมสุขภาพท่ีเหมาะสมเพื่อเป็นแบบอย่างด้านการส่งเสริมสุขภาพแก่คนในชุมชน
ต่อไป 

ขั้นตอนท่ี 4  เมื่อกลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามเสร็จแล้ว ผู้วิจัยตรวจสอบความสมบูรณ์ ครบถ้วน
ของแบบสอบถาม เมื่อพบว่าข้อมูลยังไม่ครบถ้วนสมบูรณ์จะมีการสอบถามเพิ่มเติม 

ขั้นตอนท่ี 5 ผู้วิจัยประชุมคณะทำงานเพื่อพิจารณาผลการวิเคราะห์ข้อมูล และ เตรียมรวบรวม
เรียบเรียงทำรายงานการวิจัย 
 
3.5 การวิเคราะห์ข้อมูล 

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูป ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ค่าร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การแปลผลตามค่าคะแนนน ในการอธิบายตัวแปรข้อมูลส่วนบุคคล 
ส่วนข้อมูลเกี่ยวกับภาวะสุขภาพนั้นนำข้อมูลท่ีได้จากการประมวลผลนำมาวิเคราะห์เชิงเนื้อหา (Content 
Analysis) เพื่อสรุปและอภิปรายผลตามประเด็นการศึกษาท่ีกำหนดไว้ในวัตถุประสงค์ 
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บทที่ 4 

การวิเคราะหข์้อมูล 
 

 การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาภาวะสุขภาพของผู้ดูแลผู้สูงอายุท่ีผ่านการอบรมหลักสูตร
การดูแลผู้สูงอายุ และวิเคราะห์ภาวะสุขภาพที่เสี ่ยงต่อปัญหาการเจ็บป่วยและคุณภาพชีวิตของผู ้ดูแล
ผู้สูงอายุที่ผ่านการอบรมหลักสูตรการดูแลผู้สูงอายุ  จากกลุ่มเป้าหมายที่ศึกษาจำนวน 41 คน และใช้
เครื่องมือเป็นแบบสอบถามภาวะสุขภาพของผู้ดูแลผู้สูงอายุท่ีผ่านการอบรมหลักสูตรผู้ดูแลผู้สูงอายุ แบ่ง
ออกเป็น  5  ตอน โดยใช้แบบวัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย (WHOQOL 
BREF–THAI)  ผู้วิจัยได้เก็บรวบรวมข้อมูลและนำเสนอไว้  ดังนี้ 
 4.1 ข้อมูลเบ้ืองต้นของผู้ตอบแบบสอบถาม 
 4.2 แบบสอบถามเกี่ยวกับภาวะสุขภาพทางกาย 
 4.3 แบบสอบถามเกี่ยวกับภาวะสุขภาพทางจิต 
 4.4 แบบวัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย (WHOQO -BREF–
THAI) 
 4.5 ข้อเสนอแนะ และหรือ อื่นๆ 
 

4.1 ข้อมูลเบื้องต้นของกลุ่มตัวอย่าง 

 

ตารางที่ 1 จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจำแนกตามเพศ (n=41 ) 

ข้อมูลทั่วไป จำนวน ร้อยละ 
เพศ   
   ชาย 1 2.44 
   หญิง 40 97.56 

รวม 41 100 
 จากตารางท่ี 1  พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง จำนวน 40 คน คิดเป็นร้อยละ 97.56 
และเป็นเพศชาย จำนวน 1 คน คิดเป็นร้อยละ 2.44 
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ตารางที่ 2  จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จำแนกตามระดับการศึกษา (n=41) 

ข้อมูลทั่วไป จำนวน ร้อยละ 
ระดับการศึกษา        
   ประถมศึกษา 5 12.20 
   มัธยมศึกษา 31 75.61 
   อนุปริญญาตรี 3 7.32 
   ปริญญาตรี 2 4.87 
   สูงกว่าปริญญาตรี -  

รวม 41 100 
 จากตารางท่ี 2 พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีระดับการศึกษาส่วนใหญ่จบมัธยมศึกษา จำนวน 31 คน คิด
เป็นร้อยละ 75.61 จบประถมศึกษา จำนวน 5 คน  คิดเป็นร้อยละ 12.20  จบอนุปริญญาตรี จำนวน 3 
คน  คิดเป็นร้อยละ 7.32 และจบปริญญาตรี  จำนวน 2 คน คิดเป็นร้อยละ 4.87 
 

 

ตารางที่ 3  จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จำแนกตาม อายุ   (n=41 ) 

ข้อมูลทั่วไป จำนวน ร้อยละ 
อายุ                       
   ต่ำกว่า 30 ปี        3 7.32 
   30-45 ปี        12 29.27 
   46- 60 ปี 24 58.54 
   60 ปี ขึ้นไป - - 
   ไม่ตอบ 2 4.87 

รวม 41 100 
 จากตารางที่ 3 พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 46- 60 ปี  จำนวน 24 คน คิดเป็น
ร้อยละ 58.54  อันดับรองลงมามีอายุระหว่าง 30-45 ปี  จำนวน 12 คน คิดเป็นร้อยละ 29.27 และอายุ
ต่ำกว่า 30 ปี  จำนวน 3 คน คิดเป็นร้อยละ  7.32 
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ตารางที่ 4 จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จำแนกตามระยะเวลาการผู้ดูแลผู้สูงอาย ุ(n=41 ) 

ข้อมูลทั่วไป จำนวน ร้อยละ 
ระยะเวลาการผู้ดูแลผู้สูงอายุ   
   น้อยกว่า 1 ปี 18 43.90 
   1 ปี ขึ้นไปแต่ไม่ถึง 3 ปี 7 17.07 
   3 ปี–5 ปี 11เดือน 3 7.32 
   6 ปี – 10 ปี        6 14.63 
   มากกว่า 10 ปี        4 9.76 
   ไม่ตอบ 3 7.32 

รวม 41 100 
 จากตารางที่ 4  พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีระยะเวลาการผู้ดูแลผู้สูงอายุน้อยกว่า 1 ปี  
จำนวน18 คน คิดเป็นร้อยละ 43.90 อันดับรองลงมา คือ 1 ปี ขึ้นไปแต่ไม่ถึง 3 ปีจำนวน 7 คน คิดเป็น
ร้อยละ 17.07 และ 6 ปี – 10 ปี  จำนวน  6 คน คิดเป็นร้อยละ 14.63   และมากกว่า 10 ปี จำนวน 3 
คน คิดเป็นร้อยละ  7.32       
 

ตารางที่ 5 จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จำแนกตามระยะเวลาการผู้ดูแลผู้สูงอายุต่อวัน (n=41 ) 
ข้อมูลทั่วไป จำนวน ร้อยละ 

ระยะเวลาการผู้ดูแลผู้สูงอายุต่อวัน   
   น้อยกว่า 3 ช่ัวโมง 24 58.54 
   3 - 6 ช่ัวโมง 11 26.82 
   7 - 9 ช่ัวโมง 2 4.88 
   10 - 12 ช่ัวโมง -  
   มากกว่า 12 ช่ัวโมง -  
   ไม่ตอบ 4 9.76 

รวม 41 100 
 จากตารางที่ 5  พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีระยะเวลาการผู้ดูแลผู้สูงอายุต่อวันน้อยกว่า 3 
ช่ัวโมง จำนวน 24 คน คิดเป็นร้อยละ 58.54 อันดับรองลงมา คือ 3 - 6 ช่ัวโมงจำนวน 11 คน คิดเป็นร้อย
ละ 26.82 และ 7 - 9 ช่ัวโมง จำนวน  2 คน คิดเป็นร้อยละ 4.88     
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ตารางที่ 6  จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จำแนกตามรายได้ต่อเดือน (n=41) 

ข้อมูลทั่วไป จำนวน ร้อยละ 
รายได้ต่อเดือน   
   ต่ำกว่า 10,000 บาท 31 75.61 
   10,000-20,000 บาท 6 14.63 
   20,000-30,000 บาท -  
   มากกว่า30,000 บาท -  
   ไม่ตอบ 4 9.76 

รวม 41 100 
 จากตารางท่ี 6  พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีรายได้ต่อเดือนต่ำกว่า 10,000 บาท จำนวน 31 
คน คิดเป็นร้อยละ 75.61 อันดับรองลงมา คือ 10,000-20,000 บาท จำนวน 6 คน คิดเป็นร้อยละ  14.63     
 

ตารางที่ 7  จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จำแนกตามสิทธิการรักษา (n=41) 

ข้อมูลทั่วไป จำนวน ร้อยละ 
สิทธิการรักษา   
   ชำระเงินเอง 1 2.44 
   ประกันสังคม -  
   ประกันชีวิต -  
   ข้าราชการ/ รัฐวิสาหกิจ 5 12.19 
   ประกันสุขภาพ 30 บาทรักษาทุกโรค 35 85.37 

รวม 41 100 
 จากตารางที่ 7  พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีสิทธิการรักษาด้วยสิทธิประกันสุขภาพ 30 บาท
รักษาทุกโรคจำนวน 35  คน  คิดเป็นร้อยละ 85.37อันดับรองลงมา คือ สิทธิข้าราชการ/ รัฐวิสาหกิจ 
จำนวน 5 คน คิดเป็นร้อยละ 12.19  และชำระเงินเอง  จำนวน 1 คน คิดเป็นร้อยละ  2.44 
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4.2 แบบสอบถามเกี่ยวกับภาวะสุขภาพทางกาย 

 

ตารางที่ 8  จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จำแนกตามการตรวจสุขภาพประจำปี (n=41) 

ข้อมูลทั่วไป จำนวน ร้อยละ 
การตรวจสุขภาพประจำปี   
   ไม่เคยตรวจ 16 39.02 
   เคยตรวจ 25 60.98 

รวม 41 100 
   ตรวจสุขภาพประจำปีครั้งสุดท้ายเมื่อ   
      ปี พ.ศ. 2564 1 4.00 
      ปี พ.ศ. 2565 6 24.00 
      ไม่ระบุ 18 72.00 

รวม 25 100 
 จากตารางท่ี 8  พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เคยตรวจสุขภาพประจำปี จำนวน 25  คน  คิดเป็น
ร้อยละ 60.98  อันดับรองลงมา คือ ไม่เคยตรวจสุขภาพประจำปี จำนวน 16 คน คิดเป็นร้อยละ 39.02 
และพบว่าผู้ตอบแบบสอบถามส่วนใหญ่ท่ีเคยตรวจสุขภาพประจำปีครั้งสุดท้าย ไม่ระบุจำนวน 18  คน  
คิดเป็นร้อยละ 72.00 อันดับรองลงมา  คือ ปี พ.ศ. 2565  จำนวน 6 คน คิดเป็นร้อยละ 24.00  และเมื่อ 
ปี พ.ศ. 2564  จำนวน 1 คน คิดเป็นร้อยละ 4 
 
ตารางที่ 9  จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จำแนกตามการตรวจค้นหาโรคไวรัสโคโรน่า19 (COVID 

19)  (n=41 ) 
ข้อมูลทั่วไป จำนวน ร้อยละ 

การตรวจค้นหาโรคไวรัสโคโรน่า19 
(COVID 19) 

  

   ไม่เคยตรวจ - - 
   เคยตรวจ 41 100 

รวม 41 100 
   ตรวจครั้งสุดท้ายเมื่อ   
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ข้อมูลทั่วไป จำนวน ร้อยละ 
      ปี พ.ศ. 2565 19 46.34 
      ไม่ระบุ 19 46.34 
   ไม่ตอบ 3 7.32 

รวม 41 100 
  จากตารางที่ 9  พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เคยตรวจค้นหาโรคไวรัสโคโรน่า19 (COVID 19) 
จำนวน 41 คน  คิดเป็นร้อยละ 100  อันดับรองลงมา คือ ไม่เคยตรวจค้นหาโรคไวรัสโคโรน่า19 (COVID 
19) และในกรณีตรวจครั้งสุดท้ายเมื่อ ส่วนใหญ่ตรวจเมื่อปี พ.ศ. 2565 จำนวน 19 คน คิดเป็นร้อยละ 
46.34 และ ไม่ระบปีุ จำนวน 19 คน คิดเป็นร้อยละ 46.34  เท่ากัน  

ตารางที่ 10  จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จำแนกตามการได้รับวัคซีนป้องกันโรคไวรัสโคโรน่า19 
(COVID 19)  (n=41 ) 

ข้อมูลทั่วไป จำนวน ร้อยละ 
การได้รับวัคซีนป้องกนัโรคไวรัสโคโรน่า
19 (COVID 19) 

  

   ไม่ได้รับ - - 
   ได้รับ จำนวน 2  เข็ม 10 24.39 
   ได้รับจำนวน 3  เข็ม 19 46.34 
   ได้รับจำนวน 4  เข็ม 12 29.27 

รวม 41 100 
จำแนกตามจำนวนและร้อยละของผู้ท่ีได้รับวัคซีนวัคซีนป้องกันโรคไวรัสโคโรน่า19   

 จำนวน 2 เข็ม จำนวน ร้อยละ 
Sinovac + AstraZeneca 5 50 
Sinovac + Pfizer 1 10 
Sinovac + Sinopharm 1 10 

Sinopharm 2  เข็ม 1 10 

AstraZeneca 2 เข็ม 1 10 

Pfizer 2 เข็ม 1 10 
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ไม่ระบ ุ - - 

รวม 10 100 
จำนวน 3 เข็ม จำนวน ร้อยละ 
Sinovac + Sinovac + Pfizer 3 15.79 
Sinovac + Pfizer+ Pfizer 2 10.53 

Sinovac + Pfizer+ AstraZeneca 2 10.53 

Sinovac + AstraZeneca + 
AstraZeneca 

1 5.26 

AstraZeneca 3 เข็ม 1 5.26 

AstraZeneca + AstraZeneca+ 
Pfizer 

5 26.31 

Pfizer 3 เข็ม 4 21.06 

ไม่ระบ ุ 1 5.26 

รวม 19 100 
จำนวน 4  เข็ม   
Sinovac + Sinovac + Pfizer+ Pfizer 8 66.67 
Sinovac + Sinovac + AstraZeneca 
+ Pfizer 

1 8.33 

Sinovac + AstraZeneca + Pfizer+ 
Pfizer 

1 8.33 

AstraZeneca +AstraZeneca + 
Pfizer+ Pfizer 

2 16.67 

รวม 12 100 
 จากตารางท่ี 10  พบว่ากลุ่มตัวอย่างได้รับวัคซีนป้องกันโรคไวรัสโคโรน่า19 จำนวน 41 คน  คิด
เป็นร้อยละ 100 เมื่อแยกตามจำนวนเข็ม ปรากฏดังนี้ จำนวน 2 เข็ม มีจำนวน 10 คน คิดเป็นร้อยละ 
24.39 จำนวน 3 เข็ม จำนวน 19 คน คิดเป็นร้อยละ 46.34 และจำนวน 4 เข็ม มีจำนวน 12 คน คิดเป็น
ร้อยละ 29.27 
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ผู้ที่ได้รับวัคซีนป้องกันโรคไวรัสโคโรน่า19 จำนวน 2 เข็ม จำนวน 10 คน ได้แก่ Sinovac + Astra 
Zeneca จำนวน 5 คน คิดเป็นร ้อยละ 50 ส่วนผู ้ท ี ่ ได ้ร ับ Sinovac + Pfizer, Sinovac + Sino pharm,  
Sinopharm 2 เข็ม, AstraZeneca 2 เข็ม, Pfizer 2 เข็ม อย่างละ 1 คน เท่ากัน คิดเป็นร้อยละ 10   
        ผู ้ที ่ได้ร ับวัคซีนป้องกันโรคไวรัสโคโรน่า19  จำนวน 3 เข็ม จำนวน 19 คน ได้แก่  Astra 
Zeneca + AstraZeneca+ Pfizer จำนวน 5 คน คิดเป็นร้อยละ 26.31, Pfizer 3 เข็ม จำนวน  4 คน คิด
เป็นร้อยละ 21.06, Sinovac + Sinovac + Pfizer จำนวน 3 คน คิดเป็นร้อยละ 15.79, Sinovac + 
Pfizer+ Pfizer และSinovac + Pfizer+ AstraZeneca จำนวน 2 คน คิดเป็นร้อยละ10.53 เท่ากัน,  
Sinovac + AstraZeneca + AstraZeneca, AstraZeneca 3 เข็ม และไม่ระบุอย่างละ  1 คนเท่ากัน  
คิดเป็นร้อยละ 5.26  

ผู้ที ่ได้วัคซีนป้องกันโรคไวรัสโคโรน่า19 จำนวน 4 เข็ม  จำนวน 12 คน ได้แก่ Sinovac + 
Sinovac + Pfizer+ Pfizer  จำนวน 8 คน คิดเป็นร้อยละร้อยละ 66.67, AstraZeneca + Astra Zeneca 
+ Pfizer+ Pfizerจำนวน 2 คน คิดเป็นร้อยละร้อยละ 16.67, Sinovac + Sinovac + Astra Zeneca + Pfizer 
และ Sinovac + AstraZeneca + Pfizer+ Pfizer อย่างละ 1 คนเท่ากันคิดเป็นร้อยละร้อยละ 8.33  

 

ตารางที่ 11  จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จำแนกตามการได้รับวัคซีนอื่น ๆ (n=41) 

ข้อมูลทั่วไป จำนวน ร้อยละ 
การได้รับวัคซีนอื่น ๆ   
   ไม่ได้รับ 5 12.20 
   ได้รับ 10 24.39 
   ไม่ตอบ 26 63.41 

รวม 41 100 
   ได้รับระบุชนิด 10  
      วัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ ่ 8 80 
      ไม่ระบุ 2 20 

รวม 10 100 
   ได้รับครั้งสุดท้ายเมื่อ   
      พ.ศ. 2564 1 10 
      พ.ศ. 2565 7 70 
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   ไม่ระบ ุ 2 20 
รวม 10 100 

 จากตารางท่ี 11 พบว่ากลุ่มตัวอย่างได้รับวัคซีนอื่นๆ จำนวน 5 คน คิดเป็นร้อยละ 12.20 ไม่ได้
รับวัคซีนอื่น ๆ จำนวน 10 คน คิดเป็นร้อยละ 24.39 ไม่ระบุ จำนวน  26 คน คิดเป็นร้อยละ 63.41 เมื่อ
ถามถึงการได้รับวัคซีนอื่น ๆ มีผู้ตอบแบบถาม จำนวน 10 คน และระบุชนิด จำนวน 8 คน คิดเป็นร้อยละ 
80 (และระบุวัคซีนที่ได้รับคือ วัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่) และไม่ระบุ จำนวน 2 คน คิดเป็นร้อยละ 20 
กลุ่มตัวอย่างท่ีได้รับครั้งสุดท้ายเมื่อ พ.ศ. 2564 จำนวน 1 คน คิดเป็นร้อยละ 10 ได้รับครั้งสุดท้ายเมื่อ พ.ศ. 
2565 จำนวน 7 คน คิดเป็นร้อยละ 70 และไม่ระบุ จำนวน 2 คน คิดเป็นร้อยละ 20  

 

ตารางที่ 12  จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จำแนกตามน้ำหนักและส่วนสูง  (n=41 ) 

น้ำหนัก จำนวน ร้อยละ ส่วนสูง จำนวน ร้อยละ 
40-49 กก. 4 9.76 140-149 ซม. 6 14.63 
50-59 กก. 12 29.27 150-159 ซม. 24 58.54 
60-69 กก. 15 36.58 160-169 ซม. 10 24.39 

มากกว่า 70 กก. 10 24.39 170-179 ซม. 1 2.44 
รวม 41 100 รวม 41 100 

 จากตารางท่ี 12  พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ มีน้ำหนัก 60-69 กก. จำนวน 15 คน คิดเป็นร้อย
ละ 36.58 มีน้ำหนัก 50-59 กก. จำนวน 12 คน คิดเป็นร้อยละ 29.27 มนี้ำหนักมากกว่า 70 กก. จำนวน 
10 คน คิดเป็นร้อยละ 24.39 สำหรับส่วนสูงส่วนใหญ่มีส่วนสูง 150-159 ซม. จำนวน 24 คน คิดเป็นร้อย
ละ 58.54 มีส่วนสูง 160-169 ซม. จำนวน 10 คน คิดเป็นร้อยละ 24.39 มีส่วนสูง 140-149 ซม.จำนวน 
6 คน คิดเป็นร้อยละ 14.63 
 

ตารางที่ 13  จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จำแนกตามดัชนีมวลกาย  (n=41) 

ดัชนีมวลกาย จำนวน ร้อยละ 
น้อยกว่า18.50 กก./ม2 (น้อยกว่าปกติ) - - 

   18.50 - 22.99 กก./ม2 (ปกติ) 15 36.58  
   23.00 - 24.99 กก./ม2 (น้ำหนักเกิน) 14 34.15 
   25.00 - 29.99 กก./ม2 (อ้วนระดับ1) 12 29.27 
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   มากกว่าหรือเท่ากับ 30 กก./ม2 (อ้วนระดับ2) - - 
รวม 41 100 

 จากตารางที่ 13 พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีค่าดัชนีมวลกายอยู่ในเกณฑ์ปกติ คิดเป็นร้อยละ 36.58 
และยังมีดัชนีมวลกายน้ำหนักเกินจนถึงอ้วนระดับท่ี 1 คิดเป็นร้อยละ 34.15 และ 29.27 ตามลำดับ 
 

ตารางที่ 14  จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จำแนกตามรอบเอว  (n=41) 

รอบเอว จำนวน ร้อยละ 
   น้อยกว่า 80 ซม (ปกติ) 11 26.83 
   มากกว่า 80 ซม (เกินมาตราฐาน) 27 65.85 
   ไม่ระบ ุ 3 7.32 

รวม 41 100 
 จากตารางท่ี 14  พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีรอบเอวมากกว่า 80 ซม จำนวน 27 คน คิดเป็น
ร้อยละ 65.85  อันดับรองมีรอบเอวน้อยกว่า 80 ซม จำนวน 11 คน คิดเป็นร้อยละ 26.83 
 

 

ตารางที่ 15 จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จำแนกตามสัญญาณชีพ (n=41) 
สัญญาณชีพ  จำนวน ร้อยละ 

ความดันโลหิต   
    น้อยกว่า 120/80 มล.ล.ปรอท(ปกติ) 10 24.39 
   120-129/80-84 มล.ล.ปรอท(ค่อนข้างสูง) 13 31.71 
   130-139/85-89 มล.ล.ปรอท(สูง) 13 31.71 
    ไม่ตอบ 5 12.19 
ชีพจร   
   น้อยกว่า 60 ครั้ง/นาที    2 4.88 
   61-100 ครั้ง/นาที  30 73.17 
   มากกว่า 100 ครั้ง/นาที  3 7.32 
   ไม่ตอบ 6 14.63 

รวม 41 100 
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 จากตารางท่ี 15 พบว่า กลุ่มตัวอย่าง มีค่าความดันโลหิต 120-129/80-84 มล.ล.ปรอท (ค่อนข้าง
สูง) และ 130-139/85-89 มล.ล.ปรอท (สูง) เท่ากัน คือ จำนวน 13 คน คิดเป็นร้อยละ31.71  สำหรับชีพจร
ส่วนใหญ่อยู่ในช่วง 61-100 ครั้ง/นาที) จำนวน 30 คน  คิดเป็นร้อยละ 73.17   

 

ตารางที่ 16  จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จำแนกตามโรคประจำตัว  (n=41) 

โรคประจำตัว จำนวน ร้อยละ 
   ไม่มี 31 75.61 
   มี ได้แก่ 8 19.51 
   ไม่ระบ ุ 2 4.88 
 41 100 
   ถ้ามี   
      รับยาต่อเนื่อง 7 87.5 
      รับยาไม่ต่อเนื่อง 1 12.5 

รวม 8 100 
จากตารางท่ี 16  พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจำตัว จำนวน 31 คน คิดเป็นร้อยละ 

75.61 มีโรคประจำตัว จำนวน 8 คน คิดเป็นร้อยละ 19.51 ในจำนวนนี้ มีโรคประจำตัว ได้แก่ ตับอักเสบ
จำนวน 1 คน ความดันโลหิตสูง จำนวน 1 คน ความดันและเบาหวาน จำนวน 1 คน เบาหวานและไขมัน
ในเลือดสูง จำนวน 4 คน เบาหวานและภูมิแพ้ จำนวน 1 คน  ไม่ระบโุรคประจำตัว จำนวน 2 คน 

 

ตารางที่ 17  จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จำแนกตามการดื่มสุรา  (n=41) 

การด่ืมสุรา จำนวน ร้อยละ 
   ไม่ด่ืม 33 80.49 
   ด่ืม   6 14.63 
   เคยด่ืม แต่หยุดด่ืม............ปี 1 2.44 
   ไม่ตอบ 1 2.44 

รวม 41 100 
 จากตารางท่ี 17 พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ ไม่ด่ืมสุราจำนวน 33 คน คิดเป็นร้อยละ 80.49 ด่ืม
สุรา จำนวน 6 คน คิดเป็นร้อยละ 14.63 และเคยด่ืม แต่หยุดด่ืมไม่ระบปุีจำนวน 1 คน คิดเป็นร้อยละ 2.44 
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ตารางที่ 18  จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จำแนกตามการสูบบุหรี่  (n=41 ) 

การสูบบุหร่ี จำนวน ร้อยละ 
   ไม่สูบ 40 97.56 
   สูบ -  
   เคยสูบ แต่หยุดสูบ...........ปี -  
   ไม่ตอบ 1 2.44 

รวม 41 100 
 จากตารางที่ 18 พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่สูบบุหรี่ จำนวน 40 คน คิดเป็นร้อยละ 97.56  
และไม่ตอบ 1 คน คิดเป็นร้อยละ 2.44  
 

ตารางที่ 19 จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จำแนกตามการออกกำลังกาย ครั้งละ 30 นาที (n=41) 
การออกกำลังกาย คร้ังละ 30 นาที จำนวน ร้อยละ 

   ไม่เลย - - 
   บางครั้ง (3 ครั้ง/สัปดาห์) 36 87.80 
   ประจำ (เกือบทุกวัน) 5 12.20 
   ไม่ตอบ - - 

รวม 41 100 
 จากตารางที 19 พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ออกกำลังกายครั้งละ 30 นาทีเป็นบางครั้ง (3 ครั้ง/
สัปดาห์) จำนวน 36 คน คิดเป็นร้อยละ 87.80 และออกกำลังกายครั้งละ 30 นาทีเป็นประจำ (เกือบทุก
วัน) จำนวน 5 คน คิดเป็นร้อยละ 12.20 
 

ตารางที่ 20 จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จำแนกตามการนอนหลับพักผ่อน(ช่ัวโมง/วัน) (n=41) 
การนอนหลับพักผ่อน(ชั่วโมง/วัน) จำนวน ร้อยละ 

   ไม่แน่นอน 5 12.20 
   น้อยกว่า 6ช่ัวโมง/วัน 6 14.63 
   6-10ช่ัวโมง/วัน 30 73.17 
   ไม่ตอบ -  

รวม 41 100 
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 จากตารางท่ี 20 พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่นอนหลับพักผ่อน 6-10ช่ัวโมง/วัน จำนวน 30 คน 
คิดเป็นร้อยละ 73.17 นอนหลับพักผ่อนน้อยกว่า 6 ช่ัวโมง/วัน จำนวน 6 คน คิดเป็นร้อยละ 14.63 นอน
หลับพักผ่อนไม่แน่นอน จำนวน 5 คน คิดเป็นร้อยละ 12.20 
 

ตารางที่ 21 จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จำแนกตามการรับประทานอาหาร (n=41 ) 

การรับประทานอาหาร จำนวน ร้อยละ 
1. อาหารไขมันสูง เช่น คุ้กกี้ เค้ก ของทอด หมู กระทะ แกง
กะทิ 

  

      ไม่เลย 2 4.88 
      บางครั้ง (3 วัน/สัปดาห์) 36 87.80 
      ประจำ(เกือบทุกวัน) 3 7.32 
         ไม่ตอบ - - 

รวม 41 100 
2. อาหารรสเค็มหรือมีเกลือโซเดียมสูง เช่น ซีอิ้ว น้ำปลา 
เต้าเจ้ียว กะปิ ผงปรุงรส อาหารสำเร็จรูป 

  

      ไม่เลย 2 4.88 
      บางครั้ง (3 วัน/สัปดาห์) 28 68.29 
      ประจำ(เกือบทุกวัน) 11 26.83 

รวม 41 100 
3. อาหารรสหวานหรือน้ำตาลสูง เช่น น้ำอัดลม ขนมหวาน   
      ไม่เลย 3 7.32 
      บางครั้ง (3 วัน/สัปดาห์) 37 90.24 
      ประจำ(เกือบทุกวัน) - - 
      ไม่ตอบ 1 2.44 

รวม 41 100 
4. ผักและผลไม้   
      ไม่เลย -  
      บางครั้ง (3 วัน/สัปดาห์) 17 41.46 
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การรับประทานอาหาร จำนวน ร้อยละ 
      ประจำ(เกือบทุกวัน) 23 56.10 
      ไม่ตอบ 1 2.44 

รวม 41 100 
5. ผลิตภัณฑ์/อาหารเสริม   
      ไม่เลย 16 39.02 
      บางครั้ง (3 วัน/สัปดาห์) 23 56.10 
      ประจำ(เกือบทุกวัน) 2  4.88 
      ไม่ตอบ - - 

รวม 41 100 
 จากตารางที่ 21 พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่รับประทานอาหารประเภทอาหารไขมันสูง เช่น 
คุ๊กกี้  เค็ก ของทอด หมู กระทะ แกงกะทิ เป็นบางครั้ง (3 วัน/สัปดาห์) จำนวน 36 คน คิดเป็นร้อยละ 
87.80 รับประทานเป็นประจำ(เกือบทุกวัน) นวน 11 คน คิดเป็นร้อยละ  26.83  ไม่รับประทานเลย 
จำนวน 2 คน คิดเป็นร้อยละ 4.88 การรับประทานอาหารรสเค็มหรือมีเกลือโซเดียมสูง เช่น ซีอิ้ว น้ำปลา 
เต้าเจี้ยว กะปิ ผงปรุงรส อาหารสำเร็จรูปเป็นบางครั้ง (3 วัน/สัปดาห์)จำนวน 28 คน คิดเป็นร้อยละ 
68.29 รับประทานเป็นประจำ(เกือบทุกวัน) จำนวน 11 คน คิดเป็นร้อยละ 26.83 และไม่รับประทานเลย 
จำนวน 2 คน คิดเป็นร้อยละ  4.88  การรับประทานอาหารรสหวานหรือน้ำตาลสูง เช่น น้ำอัดลม ขนม
หวาน บางครั้ง (3 วัน/สัปดาห์) จำนวน 37 คน คิดเป็นร้อยละ  90.24  ไม่รับประทานเลย จำนวน 3 คน 
คิดเป็นร้อยละ 7.32  การรับประทานผักและผลไม้เป็นประจำ(เกือบทุกวัน) จำนวน 23 คน คิดเป็นร้อยละ 
56.10 รับประทานเป็นบางครั้ง (3 วัน/สัปดาห์) จำนวน 17 คน คิดเป็นร้อยละ 41.46 การรับประทาน
ผลิตภัณฑ์/อาหารเสริมเป็นบางครั้ง (3 วัน/สัปดาห์) จำนวน 23 คน คิดเป็นและรับประทานเป็นประจำ
(เกือบทุกวัน) จำนวน 2 คน คิดเป็นร้อยละ 4.88 โดยรับประทานคอลลาเจน ร้อยละ 56.10 ไม่รับประทาน
เลย จำนวน 16 คน คิดเป็นร้อยละ 39.02 จำนวน 1 คน และไม่ระบุ จำนวน 1 คน  
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4.3 แบบสอบถามเกี่ยวกับภาวะสุขภาพทางจิต 

 

ตารางที่ 22 จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จำแนกตามแบบคัดกรองโรคซึมเศร้า (n=41) 

แบบคัดกรองโรคซึมเศร้า  จำนวน ร้อยละ 
1. ใน 2 สัปดาห์ท่ีผ่านมา รวมวันนี้ ท่านรู้สึก หดหู่ เศร้า 
หรือท้อแท้ส้ินหวัง หรือไม่ 

  

   ไม่มี 39 95.12 
   มี - - 
   ไม่ตอบ 2 4.88 

รวม 41 100 
2.  ใน 2 สัปดาห์ท่ีผ่านมา รวมวันนี้ท่านรู้สึก เบื่อ ทำอะไรก็
ไม่เพลิดเพลิน หรือไม่ 

  

   ไม่มี 39 95.12 
   มี - - 
   ไม่ตอบ 2 4.88 

รวม 41 100 
จากตารางที่ 22 พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ ใน 2 สัปดาห์ที่ผ่านมารวมวันนี้ว่าไม่รู้สึก หดหู่ 

เศร้า หรือท้อแท้ส้ินหวังเลย จำนวน 39 คน คิดเป็นร้อยละ  95.12  ไม่ตอบ จำนวน 2 คน คิดเป็นร้อยละ 
4.88  กรณีผู้ตอบแบบสอบถามส่วนใหญ่ว่าใน 2 สัปดาห์ที ่ผ่านมารวมวันนี้ไม่รู ้สึก เบื่อ ทำอะไรก็ไม่
เพลิดเพลินจำนวน 39 คน คิดเป็นร้อยละ  95.12  ไม่ตอบ จำนวน 2 คน คิดเป็นร้อยละ 4.88  

 

ตารางที่ 23 จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จำแนกตามความเครียด(ภายใน 1 เดือน) (n=41) 

ความเครียด (ภายใน 1 เดือน) จำนวน ร้อยละ 
   ไม่มี 31 75.61 
   มี 8 19.51 
   ไม่ตอบ 2 4.88 

รวม 41 100 
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ความเครียด (ภายใน 1 เดือน) จำนวน ร้อยละ 
ผู้ท่ีมีความเครียด/อาการหรือความรู้สึก 

ท่ีเกิดในระยะ 2-4 สัปดาห์ 

 

จำนวน 
 

ร้อยละ 

1. มีปัญหาการนอน นอนไม่หลับหรือนอนมาก   
   เป็นบางครั้ง  4 50 
   ไม่ตอบ 4 50 
2. มีสมาธิน้อยลง   
    เป็นบางครั้ง  5 62.5 
    ไม่ตอบ 3 37.5 
3. หงุดหงิด/กระวนกระวาย/ว้าวุ่นใจ   
    เป็นบางครั้ง  6 75 
    ไม่ตอบ 2 25 
4. รู้สึกเบ่ือ เซ็ง   
    เป็นบางครั้ง  6 75 
    ไม่ตอบ 2 25 
5. ไม่อยากพบปะผู้คน   
    เป็นบางครั้ง 3 37.5 
    ไม่ตอบ 5 62.5 

รวม 8 100 
จากตารางท่ี 23 พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ ไม่มีความเครียด (ภายใน 1 เดือน) จำนวน 31 คน 

คิดเป็นร้อยละ 75.61  มคีวามเครียด จำนวน 8 คน คิดเป็นร้อยละ 19.51 และไม่ตอบ จำนวน 2 คน  คิด
เป็นร้อยละ 4.88  สำหรับกลุ่มตัวอย่างท่ีมีความเครียด จำนวน 8 คน พบว่ามีอาการหรือความรู้สึกที่เกิด
ในระยะ 2-4 สัปดาห์ด้านปัญหาการนอน นอนไม่หลับหรือนอนมากเป็นบางครั้ง จำนวน 4 คน คิดเป็น
ร้อยละ 50 ไม่ระบุ จำนวน 4 คน คิดเป็นร้อยละ 50 มีสมาธิน้อยลงเป็นบางครั้ง จำนวน 5 คน คิดเป็นร้อย
ละ 62.5 ไม่ระบุ จำนวน 3 คน คิดเป็นร้อยละ 37.5 หงุดหงิด/กระวนกระวาย/วา้วุ่นใจเป็นบางครั้งจำนวน 
6 คน คิดเป็นร้อยละ 75 ไม่ระบุ จำนวน 2 คน คิดเป็นร้อยละ 25  รู้สึกเบื่อ เซ็ง จำนวน 6 คน คิดเป็น
ร้อยละ 75  ไม่ระบุ จำนวน  2 คน คิดเป็นร้อยละ 25  และไม่อยากพบปะผู้คนเป็นบางครั้ง จำนวน  3 คน 
คิดเป็นร้อยละ 37.5 ไม่ระบุ จำนวน 5 คน คิดเป็นร้อยละ  62.5 
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4.4 แบบวัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย (WHOQOL-

BREF–THAI)   

 

ตารางที่ 24  ค่าเฉล่ีย (X̅) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (S.D.) และการแปลผลคุณภาพชีวิตของกลุ่มตัวอย่าง 

(n=41) 

ข้อ ในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา 𝐗 S.D. การแปลผล 
1 ท่านพอใจกับสุขภาพของท่านในตอนนี้เพียงใด 3.73 0.5 มาก 
2 การเจ็บปวดตามร่างกาย เช่น ปวดหัว ปวดท้อง ปวดตาม

ตัว ทำให้ท่านไม่สามารถทำในส่ิงท่ีต้องการมากน้อยเพียงใด 
3.17 0.59 ปานกลาง 

3 ท่านมีกำลังเพียงพอท่ีจะทำส่ิงต่าง ๆ ในแต่ละวันไหม  
(ท้ังเรื่องงาน หรือการดำเนินชีวิตประจำวัน) 

3.63 0.36 มาก 

4 ท่านพอใจกับการนอนหลับของท่านมากน้อยเพียงใด 3.54 0.12 มาก 

5 ท่านรู้สึกพึงพอใจในชีวิต (เช่น มีความสุข ความสงบ  
มีความหวัง) มากน้อยเพียงใด 

3.59 0.43 มาก 

6 ท่านมีสมาธิในการทำงานต่าง ๆ ดีเพียงใด 3.68 0.51 มาก 

7 ท่านรู้สึกพอใจในตนเองมากน้อยแค่ไหน 4.24 0.34 มาก 

8 ท่านยอมรับรูปร่างหน้าตาของตัวเองได้ไหม  3.76 0.74 มาก 

9 ท่านมีความรู้สึกไม่ดี เช่น รู้สึกเหงา เศร้า หดหู่ ส้ินหวัง วิตก
กังวล บ่อยแค่ไหน 

3.56 0.5 มาก 

10 ท่านรู้สึกพอใจมากน้อยแค่ไหนท่ีสามารถทำอะไร ๆ 
ผ่านไปได้ในแต่ละวัน 

3.24 0.60 ปานกลาง 

11 ท่านจำเป็นต้องไปรับการรักษาพยาบาลมากน้อยเพียงใด
เพื่อท่ีจะทำงานหรือมีชีวิตอยู่ไปได้ในแต่ละวัน 

3.66 0.51 มาก 

12 ท่านพอใจกับความสามารถในการทำงานได้อย่างท่ีเคยทำ
มามากน้อยเพียงใด 

2.51 0.42 ปานกลาง 

13 ท่านพอใจต่อการผูกมิตรหรือเข้ากับคนอื่นอย่างท่ีผ่านมา  
แค่ไหน 

3.82 0.55 มาก 
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ข้อ ในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา 𝐗 S.D. การแปลผล 
14 ท่านพอใจกับการช่วยเหลือท่ีเคยได้รับจากเพื่อน ๆ แค่ไหน 2.61 0.42 ปานกลาง 
15 ท่านรู้สึกว่าชีวิตมีความมั่นคงปลอดภัยดีไหมในแต่ละวัน 3.61 0.51 มาก 

16 ท่านพอใจกับสภาพบ้านเรือนท่ีอยู่ตอนนี้มากน้อยเพียงใด 3.66 0.5 มาก 

17 ท่านมีเงินพอใช้จ่ายตามความจำเป็นมากน้อยเพียงใด 3.07 0.58 ปานกลาง 
18 ท่านพอใจท่ีจะสามารถไปใช้บริการสาธารณสุขได้ตาม 

ความจำเป็นเพียงใด 
3.46 0.43 ปานกลาง 

19 ท่านได้รู้เรื่องราวข่าวสารท่ีจำเป็นในชีวิตแต่ละวัน 
มากน้อยเพียงใด 

3.44 0.37 ปานกลาง 

20 ท่านมีโอกาสได้พักผ่อนคลายเครียดมากน้อยเพียงใด 3.40 0.46 ปานกลาง 
21 สภาพแวดล้อมดีต่อสุขภาพของท่านมากน้อยเพียงใด 3.41 0.5 ปานกลาง 
22 ท่านพอใจกับการเดินทางไปไหนมาไหนของท่าน 

(หมายถึงการคมนาคม) มากน้อยเพียงใด 
3.56 0.78 มาก 

23 ท่านรู้สึกว่าชีวิตท่านมีความหมายมากน้อยแค่ไหน 3.98 0.5 มาก 

24 ท่านสามารถไปไหนมาไหนด้วยตนเองได้ดีเพียงใด 3.80 0.54 มาก 

25 ท่านพอใจในชีวิตทางเพศของท่านแค่ไหน? (ชีวิตทางเพศ 
หมายถึง เมื่อเกิดความรู้สึกทางเพศขึ้นแล้วท่าน มีวิธีจัดการ
ทำให้ผ่อนคลายลงได้ รวมถึง การช่วยตัวเองหรือการมี
เพศสัมพันธ์) 

3.51 0.9 มาก 

26 ท่านคิดว่าท่านมีคุณภาพชีวิต (ชีวิตความเป็นอยู่) อยู่ใน
ระดับใด 

3.61 0.51 มาก 

 รวม 3.51 0.49 มาก 
จากตารางที่ 24 พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมามีคุณภาพชีวิตผลโดย

รวมอยู่ในระดับมาก (X̅  = 3.51) เมื่อพิจารณาเป็นรายข้อพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความรู้สึกพอใจใน
ตนเองอยู่ในระดับมาก(X̅  =  4.24) มีความพอใจต่อการผูกมิตรหรือเข้ากับคนอื่นอย่างที่ผ่านมาอยู่ใน
ระดับมาก (X̅  =  3.98) รู้สึกว่าชีวิตท่านมีความหมาย อยู่ในระดับมาก (X̅  =  3.82) และสามารถไปไหน
มาไหนด้วยตนเองได้อยู่ในระดับมาก (X̅  = 3.80) ยอมรับรูปร่างหน้าตาของตัวเอง อยู่ในระดับมาก (X̅  = 
3.76) พอใจกับสุขภาพของท่านในตอนนี้อยู่ในระดับมาก(X̅  = 3.73) จำเป็นต้องไปรับการรักษาพยาบาล
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เพื่อที่จะทำงานหรือมีชีวิตอยู่ไปได้ในแต่ละวัน และพอใจกับสภาพบ้านเรือนที่อยู่ตอนนี้ อยู่ในระดับมาก 
(X̅  = 3.66) เท่ากัน  รู้สึกว่าชีวิตมีความมั่นคงปลอดภัยดีไหมในแต่ละวัน และ คิดว่ามีคุณภาพชีวิต (ชีวิต
ความเป็นอยู่) อยู่ในระดับมาก (X̅  = 3.61)  เท่ากัน รู้สึกพึงพอใจในชีวิต (เช่น มีความสุข ความสงบ มี
ความหวัง) อยู่ในระดับมาก (X̅  = 3.59)  พอใจกับการเดินทางไปไหนมาไหน (หมายถึงการคมนาคม) อยู่
ในระดับมาก (X̅ = 3.56)  พอใจกับการนอนหลับของท่านอยู่ในระดับมาก(X̅= 3.54) พอใจในชีวิตทางเพศ
ของท่าน อยู่ในระดับมาก (X̅= 3.51) พอใจท่ีจะสามารถไปใช้บริการสาธารณสุขได้ตามความจำเป็นอยู่ใน
ระดับปานกลาง (X̅  = 3.46) ได้รู้เรื่องราวข่าวสารที่จำเป็นในชีวิตแต่ละวันอยู่ในระดับปานกลาง (X̅  = 
3.44)  มีโอกาสได้พักผ่อนคลายเครียดอยู่ในระดับปานกลาง (X̅  = 3.40)  รู้สึกพอใจมากน้อยแค่ไหนท่ี
สามารถทำ อะไร ๆ ผ่านไปได้ในแต่ละวันอยู่ในระดับปานกลาง (X̅  = 3.24)  เจ็บปวดตามร่างกาย เช่น 
ปวดหัว ปวดท้อง ปวดตามตัว ทำให้ท่านไม่สามารถทำในส่ิงท่ีต้องการอยู่ในระดับปานกลาง (X̅  = 3.17)  
มีเงินพอใช้จ่ายตามความจำเป็นอยู่ในระดับปานกลาง (X̅= 3.07)  พอใจกับการช่วยเหลือที่เคยได้รับจาก
เพื่อน ๆ อยู่ในระดับปานกลาง (X̅= 2.61)  พอใจกับความสามารถในการทำงานได้อย่างท่ีเคยทำมาอยู่ใน
ระดับปานกลาง (X̅= 2.51) ตามลำดับ   

 

ตารางที่ 25 ค่าเฉล่ีย (X̅) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (S.D.) และการแปลผลคุณภาพชีวิตของกลุ่มตัวอย่าง 
จำแนกตามคุณภาพชีวิตด้านร่างกาย (n=41) 

 คุณภาพชีวิตด้านร่างกาย 𝐗 S.D. การแปลผล 
2 การเจ็บปวดตามร่างกาย เช่น ปวดหัว ปวดท้อง ปวด

ตามตัว ทำให้ท่านไม่สามารถทำในส่ิงท่ีต้องการมาก
น้อยเพียงใด 

3.17 0.59 ปานกลาง 

3 ท่านมีกำลังเพียงพอท่ีจะทำส่ิงต่าง ๆ ในแต่ละวันไหม  
(ท้ังเรื่องงาน หรือการดำเนินชีวิตประจำวัน) 

3.63 0.36 มาก 

4 ท่านพอใจกับการนอนหลับของท่านมากน้อยเพียงใด 3.54 0.12 มาก 

10 ท่านรู้สึกพอใจมากน้อยแค่ไหนท่ีสามารถทำอะไร ๆ 
ผ่านไปได้ในแต่ละวัน 

3.24 0.60 ปานกลาง 

11 ท่านจำเป็นต้องไปรับการรักษาพยาบาลมากน้อย
เพียงใดเพื่อท่ีจะทำงานหรือมีชีวิตอยู่ไปได้ในแต่ละวัน 

3.66 0.51 มาก 
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12 ท่านพอใจกับความสามารถในการทำงานได้อย่างท่ี
เคยทำมามากน้อยเพียงใด 

2.51 0.42 ปานกลาง 

24 ท่านสามารถไปไหนมาไหนด้วยตนเองได้ดีเพียงใด 3.80 0.54 มาก 
 ผลค่าเฉล่ียของคุณภาพชีวิต 3.36 0.36 ปานกลาง 

   จากตารางท่ี 25  พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีคุณภาพชีวิตด้านร่างกายผลโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง 
(ค่าเฉลี่ย 3.36) เมื่อพิจารณาเป็นรายข้อพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่สามารถไปไหนมาไหนด้วยตนเองได้
อยู่ในระดับมาก (X̅= 3.80) จำเป็นต้องไปรับการรักษาพยาบาลเพื่อท่ีจะทำงานหรือมีชีวิตอยู่ไปได้ในแต่ละ
วัน อยู่ในระดับมาก(X̅= 3.66) มีกำลังเพียงพอที่จะทำสิ่งต่าง ๆ ในแต่ละวันไหม(ทั้งเรื่องงาน หรือการ
ดำเนินชีวิตประจำวัน) อยู่ในระดับมาก (X̅= 3.63) พอใจกับการนอนหลับอยู่ในระดับมาก (X̅= 3.54) 
พอใจกับความสามารถในการทำงานได้อย่างที่เคยทำมาอยู่ในระดับปานกลาง (X̅= 2.51) รู้สึกพอใจท่ี
สามารถทำอะไร ๆผ่านไปได้ในแต่ละวันอยู่ในระดับปานกลาง (X̅= 3.24) เจ็บปวดตามร่างกาย เช่น ปวด
หัว ปวดท้อง ปวดตามตัว ทำให้ท่านไม่สามารถทำในสิ่งที ่ต้องการอยู่ในระดับปานกลาง (X̅= 3.17) 
ตามลำดับ 

 

ตารางที่ 26 ค่าเฉล่ีย (X̅) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (S.D.) และการแปลผลคุณภาพชีวิตของกลุ่มตัวอย่าง 
จำแนกตามคุณภาพชีวิตด้านจิตใจ (n=41) 

 คุณภาพชีวิตด้านจิตใจ 𝐗 S.D. การแปลผล 
5 ท่านรู้สึกพึงพอใจในชีวิต (เช่น มีความสุข ความสงบ  

มีความหวัง) มากน้อยเพียงใด 
3.59 0.43 มาก 

6 ท่านมีสมาธิในการทำงานต่าง ๆ ดีเพียงใด 3.68 0.51 มาก 

7 ท่านรู้สึกพอใจในตนเองมากน้อยแค่ไหน 4.24 0.34 มาก 

8 ท่านยอมรับรูปร่างหน้าตาของตัวเองได้ไหม  3.76 0.74 มาก 

9 ท่านมีความรู้สึกไม่ดี เช่น รู้สึกเหงา เศร้า หดหู่ ส้ินหวัง 
วิตกกังวล บ่อยแค่ไหน 

3.56 0.5 มาก 

23 ท่านรู้สึกว่าชีวิตท่านมีความหมายมากน้อยแค่ไหน 3.98 0.5 มาก 

 ผลค่าเฉล่ียของคุณภาพชีวิต 3.52 0.50 มาก 

จากตารางท่ี 26 พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีคุณภาพชีวิตด้านจิตใจมีผลโดยรวมอยู่ในระดับมาก (X̅ = 
3.52) เมื่อพิจารณาเป็นรายข้อพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่รู้สึกพอใจในตนเองอยู่ในระดับมาก (X ̅= 4.24) 
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อันดับรองลงมาคือ รู้สึกว่าชีวิตมีความหมาย อยู่ในระดับมาก (X̅ = 3.98) ยอมรับรูปร่างหน้าตาของตัวเอง
อยู่ในระดับมาก (X̅ = 3.76) รู้สึกพึงพอใจในชีวิต (เช่น มีความสุข ความสงบ มีความหวัง) อยู่ในระดับมาก 
(X̅ = 3.59) และมีความรู้สึกไม่ดี เช่น รู้สึกเหงา เศร้า หดหู่ สิ้นหวัง วิตกกังวลบ่อยอยู่ในระดับมาก (X̅ = 
3.56) ตามลำดับ 
 
ตารางที่ 27 ค่าเฉล่ีย (X̅) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (S.D.) และการแปลผลคุณภาพชีวิตของกลุ่มตัวอย่าง 

จำแนกตามคุณภาพชีวิตด้านสัมพันธภาพทางสังคม (n=41) 
 คุณภาพชีวิตด้านสัมพันธภาพทางสังคม 𝐗 S.D. การแปลผล 

13 ท่านพอใจต่อการผูกมิตรหรือเข้ากับคนอื่นอย่างท่ีผ่านมา   
แค่ไหน 

3.82 0.55 มาก 

14 ท่านพอใจกับการช่วยเหลือท่ีเคยได้รับจากเพื่อน ๆ แค่ไหน 2.61 0.42 ปานกลาง 

25 ท่านพอใจในชีวิตทางเพศของท่านแค่ไหน? 
(ชีวิตทางเพศ หมายถึง เมื่อเกิดความรู้สึกทางเพศขึ้นแล้ว
ท่าน มีวิธีจัดการทำให้ผ่อนคลายลงได้ รวมถึง การช่วย
ตัวเองหรือการมีเพศสัมพันธ์) 

3.51 0.27 มาก 

 ผลค่าเฉล่ียของคุณภาพชีวิต 3.31 0.41 ปานกลาง 
จากตารางที่ 27 พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีคุณภาพชีวิตด้านสัมพันธภาพทางสังคมผลโดย

รวมอยู่ในระดับปานกลาง (X̅ = 3.31) เมื่อพิจารณาเป็นรายข้อพบว่ากลุ่มตัวอย่าง ส่วนใหญ่พอใจต่อการผูก
มิตรหรือเข้ากับคนอื่นอย่างท่ีผ่านมาอยู่ในระดับมาก (X̅ = 3.82) พอใจในชีวิตทางเพศอยู่ในระดับมาก (X̅ 
= 3.51) และพอใจกับการช่วยเหลือท่ีเคยได้รับจากเพื่อน ๆ อยู่ในระดับปานกลาง (X̅ = 2.61) ตามลำดับ 

 

ตารางที่ 28 ค่าเฉล่ีย (X̅) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (S.D.) และการแปลผลคุณภาพชีวิตของกลุ่มตัวอย่าง 
จำแนกตามคุณภาพชีวิตด้านส่ิงแวดล้อม (n=41) 

 คุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อม 𝐗 S.D. การแปลผล 
15 ท่านรู้สึกว่าชีวิตมีความมั่นคงปลอดภัยดีไหมในแต่ละวัน 3.61 0.51 มาก 

16 ท่านพอใจกับสภาพบ้านเรือนท่ีอยู่ตอนนี้มากน้อยเพียงใด 3.66 0.5 มาก 

17 ท่านมีเงินพอใช้จ่ายตามความจำเป็นมากน้อยเพียงใด 3.07 0.58 ปานกลาง 
18 ท่านพอใจท่ีจะสามารถไปใช้บริการสาธารณสุขได้ตาม 3.46 0.43 ปานกลาง 
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 คุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อม 𝐗 S.D. การแปลผล 
ความจำเป็นเพียงใด 

19 ท่านได้รู้เรื่องราวข่าวสารท่ีจำเป็นในชีวิตแต่ละวัน 
มากน้อยเพียงใด 

3.44 0.37 ปานกลาง 

20 ท่านมีโอกาสได้พักผ่อนคลายเครียดมากน้อยเพียงใด 3.40 0.46 ปานกลาง 
21 สภาพแวดล้อมดีต่อสุขภาพของท่านมากน้อยเพียงใด 3.41 0.5 ปานกลาง 
22 ท่านพอใจกับการเดินทางไปไหนมาไหนของท่าน 

(หมายถึงการคมนาคม) มากน้อยเพียงใด 
3.56 0.78 มาก 

 ผลค่าเฉล่ียของคุณภาพชีวิต 3.45  ปานกลาง 
จากตารางที่ 28 พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีคุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อมผลโดยรวมอยู่ใน

ระดับปานกลาง (X̅ = 3.45) เมื่อพิจารณาเป็นรายข้อพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่พอใจกับสภาพบ้านเรือน
ท่ีอยู่ตอนนี้อยู่ในระดับมาก (X̅ = 3.66) รู้สึกว่าชีวิตมีความมั่นคงปลอดภัยดีไหม ในแต่ละวันอยู่ในระดับมาก 
(X̅ = 3.61)  พอใจกับการเดินทางไปไหนมาไหน (หมายถึงการคมนาคม) อยู่ในระดับมาก(X̅ = 3.56)  
พอใจที่จะสามารถไปใช้บริการสาธารณสุขได้ตามความจำเป็นอยู่ในระดับปานกลาง (X̅ = 3.46)  ได้รู้
เรื่องราวข่าวสารท่ีจำเป็นในชีวิตแต่ละวันอยู่ในระดับปานกลาง (X̅ = 3.44) สภาพ แวดล้อมดีต่อสุขภาพอยู่
ในระดับปานกลาง (X̅ = 3.41)  มีโอกาสได้พักผ่อนคลายเครียดอยู่ในระดับปานกลาง (X̅ = 3.40)  มีเงิน
พอใช้จ่ายตามความจำเป็นอยู่ในระดับปานกลาง (X̅ = 3.07) ตามลำดับ 

 
ตารางที่ 29 ค่าเฉล่ีย (X̅) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (S.D.) และการแปลผลคุณภาพชีวิตของกลุ่มตัวอย่าง 

จำแนกตามคุณภาพชีวิตและสุขภาพโดยรวม (n=41) 
 ผลรวมคุณภาพชีวิตและสุขภาพโดยรวม X̅ S.D. การแปลผล 
1 ท่านพอใจกับสุขภาพของท่านในตอนนี้เพียงใด 3.73  มาก 

26 ท่านคิดว่าท่านมีคุณภาพชีวิต (ชีวิตความเป็นอยู่) อยู่
ในระดับใด 

3.61  มาก 

 ผลค่าเฉล่ียของคุณภาพชีวิต 3.67  มาก 

จากตารางที่ 29  พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีคุณภาพชีวิตผลรวมของคุณภาพชีวิตและ
สุขภาพโดยรวมอยู่ในระดับมาก (X̅ = 3.67) เมื่อพิจารณาเป็นรายข้อพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่พอใจกับ
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สุขภาพของท่านในตอนนี้รวมอยู่ในระดับมาก (X̅ = 3.73) และมีคุณภาพชีวิต (ชีวิตความเป็นอยู่) อยู่ใน
ระดับมาก (X̅ = 3.61)   

 

ตารางที่ 30 การแปลผลคุณภาพชีวิตของกลุ่มตัวอย่างจำแนกตามค่าคะแนน (n=41) 
 

การแปลผล 
คุณภาพชีวิต 

คุณภาพชีวิต 
ท่ีไม่ดี 

(26–60 คะแนน) 

คุณภาพชีวิต 
กลางๆ 

(61–95 คะแนน) 

คุณภาพชีวิต 
ท่ีดี 

(96–130ะแนน) 

 

ไม่
ตอบ 

 
 

รวม 

จำนวน 7  9  24  1  41 
ร้อยละ 17.07 21.95 58.54 2.44 100 

ตารางท่ี 30 พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีคุณภาพชีวิตดี จำนวน 24 คน คิดเป็นร้อยละ 58.54  
คุณภาพชีวิตกลาง ๆ จำนวน 9 คน คิดเป็นร้อยละ 21.95 คุณภาพชีวิตที่ไม่ดี จำนวน 7 คน คิดเป็นร้อย
ละ 17.07 และไม่ตอบจำนวน 1 คน คิดเป็นร้อยละ 2.44 
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บทที่ 5 

สรุป อภปิรายผลและข้อเสนอแนะ 
 

การวิจัยนี้เป็นการศึกษาเชิงสำรวจ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาภาวะสุขภาพ และวิเคราะห์ภาวะ
สุขภาพที่เสี่ยงต่อปัญหาการเจ็บป่วยและคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่ผ่านการอบรมหลักสูตรผู้ดูแล
ผู้สูงอายุ 420 ช่ัวโมงจากคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏกำแพงเพชร ปีงบประมาณ 2564   

ผู้วิจัยกำหนดวิธีดำเนินการวิจัยโดยใช้กลุ่มตัวอย่างที่เลือกแบบเจาะจงตามเกณฑ์คัดเข้า คือ 
ผู ้ดูแลผู ้สูงอายุที ่ผ่านการอบรมหลักสูตรผู ้ดูแลผู ้สูงอายุ 420 ชั ่วโมง จากคณะพยาบาลศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยราชภัฏกำแพงเพชร ในปีงบประมาณ 2565 และปฏิบัติหน้าที่อยู ่ในเขตพื ้นที่จังหวัด
กำแพงเพชร จำนวน 41 คน โดยมีเกณฑ์คัดออก คือ ผู ้ดูแลผู้สูงอายุที ่ผ่านการอบรมหลักสูตรผู้ดูแล
ผู้สูงอายุ 420 ช่ัวโมง จากคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏกำแพงเพชร ในปีงบประมาณ 2565 
และไม่ปฏิบัติหน้าท่ีอยู่ในเขตพื้นท่ีจังหวัดกำแพงเพชรระหว่างทำการวิจัย เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย ได้แก่ 1) 
แบบสอบถาม ข้อมูลทั ่วไป 2) แบบสอบถามเกี ่ยวกับภาวะสุขภาพทางกาย ที ่ผู ้ว ิจัยสร้างขึ ้น 3) 
แบบสอบถามเกี่ยวกับภาวะสุขภาพทางจิต 4) แบบสอบถามเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลก
ชุดย่อ ฉบับภาษาไทย (WHOQOL-BREF-THAI) 5) แบบบันทึกภาวะสุขภาพ พร้อมเครื่องช่ังน้ำหนักและ
เครื่องวัดความดันโลหิต  วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูป ด้วยสถิติเชิงพรรณนา 
ได้แก่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การแปลผลตามค่าคะแนนน ในการอธิบายตัวแปร
ข้อมูลส่วนบุคคล ส่วนข้อมูลเกี่ยวกับภาวะสุขภาพนั้นนำข้อมูลท่ีได้จากการประมวลผลนำมาวิเคราะห์เชิง
เนื้อหา (Content Analysis) เพื่อสรุปและอภิปรายผลตามประเด็นการศึกษาท่ีกำหนดไว้ในวัตถุประสงค์ 
 

5.1 สรุปผลการวิจัย 
 
 ผู้วิจัยเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูลและสรุปผลการวิจัยแบ่งเป็น 4 ตอน ดังนี้ 

5.1.1 สรุปผลการศึกษาเกี่ยวกับข้อมูลเบื้องต้นของผู้ตอบแบบสอบถาม พบว่าส่วนใหญ่เป็น
ผู้หญิงคิดเป็นร้อยละ 97.56 ระดับการศึกษาจบมัธยมศึกษาคิดเป็นร้อยละ 75.61 มีอายุระหว่าง 46- 60 
ปี คิดเป็นร้อยละ 58.54 มีระยะเวลาการผู้ดูแลผู้สูงอายุน้อยกว่า 1 ปี คิดเป็นร้อยละ 43.90 มีระยะเวลา
การผู้ดูแลผู้สูงอายุต่อวันน้อยกว่า 3 ชั่วโมง คิดเป็นร้อยละ 58.54 มีรายได้ต่อเดือนต่ำกว่า 10,000 บาท 
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คิดเป็นร้อยละ75.61 และมีสิทธิการรักษาด้วยสิทธิประกันสุขภาพ 30 บาทรักษาทุกโรค คิดเป็นร้อยละ 
85.37  

5.1.2 สรุปผลการศึกษาเกี่ยวกับภาวะสุขภาพทางกาย พบว่าส่วนใหญ่ ผู้ดูแลผู้สูงอายุมีพฤติกรรม
ส่งเสริมสุขภาพและพฤติกรรมการป้องกันโรคโดยเคยตรวจสุขภาพประจำปี ร้อยละ 60.98  ส่วนใหญ่เคย
ตรวจสุขภาพประจำปีครั ้งสุดท้าย ร้อยละ 72.00 ในปี พ.ศ. 2565  ร้อยละ 24.00 เคยตรวจค้นหาโรค
ไวรัสโคโรน่า19 (COVID 19) ร้อยละ 100 เคยตรวจครั้งสุดท้ายเมื่อปี พ.ศ. 2565 ร้อยละ 46.34  ได้รับ
วัคซีนป้องกันโรคไวรัสโคโรน่า19 ร้อยละ 100  แยกตามจำนวน 2 เข็ม ร้อยละ 26.83  ส่วนใหญ่ได้รับ 
Sinovac + AstraZeneca  ได้รับจำนวน 3 เข็ม ส่วนใหญ่ได้รับ AstraZeneca + AstraZeneca+ Pfizer 
คิดเป็นร้อยละ19.51 ได้รับ จำนวน 4 เข็ม ส่วนใหญ่ได้รับ Sinovac + Sinovac + Pfizer+ Pfizer  ร้อย
ละ 21.95 นอกจากนี้ได้รับวัคซีนอื่น ๆ ร้อยละ 12.20 โดยได้รับวัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่ 

ภาวะสุขภาพทางกายส่วนใหญ่อยู่ในเกณฑ์ปกติ เมื่อพิจารณารายด้านพบว่าส่วนใหญ่ มีน้ำหนัก 
60-69 กก. ร้อยละ 36.58  ส่วนสูง 150-159 ซม. ร้อยละ 58.54  เมื่อคำนวณดัชนีมวลกายซึ่งเป็นตัวช้ีวัด
มาตรฐานเพื่อประเมินสภาวะของร่างกายพบว่าส่วนใหญ่อยู่ในเกณฑ์มาตรฐานหรือปกติ ร้อยละ 36.58 
น้ำหนักเกิน ร้อยละ 34.15 อ้วนระดับ 1 หรือท้วม ร้อยละ 19.51 อ้วนระดับ 1 ร้อยละ 17.07 ด้านรอบ
เอวส่วนใหญ่มีรอบเอวมากกว่า 80 ซม ร้อยละ 65.85  ด้านสัญญาณชีพมีค่าความดันโลหิต 120-129/80-
84 มล.ล.ปรอท (ค่อนข้างสูง) และ 130-139/85-89 มล.ล.ปรอท (สูง) เท่ากัน คือ จำนวน 13 คน คิดเป็น
ร้อยละ31.71 สำหรับชีพจรส่วนใหญ่อยู่ในช่วง 61-100 ครั้ง/นาที) จำนวน 30 คน คิดเป็นร้อยละ 73.17 
และสุขภาพโดยรวมส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจำตัว ร้อยละ75.61  มีบางส่วนมีโรคประจำตัว เช่น ตับอักเสบ  
ความดันโลหิตสูง  ความดันและเบาหวาน  เบาหวานและไขมันในเลือดสูง เบาหวานและภูมิแพ้ คิดเป็น
ร้อยละ 19.51 

ผู้ดูแลผู้สูงอายุไม่มีพฤติกรรมเส่ียงต่อสุขภาพเนื่องจากส่วนใหญ่ไม่ด่ืมสุรา ร้อยละ 80.49  ไม่สูบ
บุหรี่  ร้อยละ 97.56  ออกกำลังกายครั้งละ 30 นาที (3 ครั้ง/สัปดาห์) เป็นบางครั้ง ร้อยละ  87.80  นอน
หลับพักผ่อน 6-10ชั่วโมง/วัน ร้อยละ 73.17 การรับประทานอาหารประเภทอาหารไขมันสูง เช่น คุ๊กกี้  
เค็ก  ของทอด หมู กระทะ แกงกะทิ เป็นบางครั้ง (3 วัน/สัปดาห์) ร้อยละ 87.80  รับประทานอาหารรส
เค็มหรือมีเกลือโซเดียมสูง เช่น ซีอิ้ว น้ำปลา เต้าเจ้ียว กะปิ ผงปรุงรส อาหารสำเร็จรูปเป็นบางครั้ง (3 วัน/
สัปดาห์) ร้อยละ  68.29 รับประทานอาหารรสหวานหรือน้ำตาลสูง เช่น น้ำอัดลม ขนมหวาน บางครั้ง (3 
วัน/สัปดาห์) ร ้อยละ  90.24  รับประทานผักและผลไม้เป็นประจำ(เกือบทุกวัน) ร้อยละ  56.10  
รับประทานผลิตภัณฑ์/อาหารเสริมเป็นบางครั้ง (3 วัน/สัปดาห์) ร้อยละ  56.10  
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 5.1.3 สรุปผลการศึกษาเกี่ยวกับภาวะสุขภาพทางจิตใจ พบว่าส่วนใหญ่ใน 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา
รวมวันตอบแบบสอบถาม พบว่า ไม่รู้สึก หดหู่ เศร้า หรือท้อแท้สิ้นหวังเลย คิดเป็นร้อยละ 95.12 ไม่มี
ความเครียด (ภายใน 1 เดือน) ร้อยละ75.61 ส่วนผู้มีความเครียดบางครั้งพบว่ามีอาการหรือความรู้สึกท่ี
เกิดในระยะ 2-4 สัปดาห์ในด้านปัญหาการนอน ร้อยละ 50 มีสมาธิน้อยลง ร้อยละ 62.5 หงุดหงิด/กระวน
กระวาย/ว้าวุ่นใจ ร้อยละ75 รู้สึกเบ่ือ เซ็ง ร้อยละ 75 และไม่อยากพบปะผู้คนร้อยละ 37.5  
 5.1.4  สรุปผลการศึกษาเกี่ยวกับคุณภาพชีวิต ซึ่งผู้วิจัยได้ใช้แบบวัดคุณภาพชีวิตขององค์การ 
อนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย (WHOQOL-BREF–THAI) พบว่าส่วนใหญ่ในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา มี
คุณภาพชีวิตผลโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง (X̅ = 3.44) เมื่อพิจารณาเป็นรายข้อพบว่าส่วนใหญ่ไม่มี
ความรู้สึกเหงา เศร้า หดหู่ ส้ินหวัง วิตกกังวลอยู่ในระดับมาก (X̅ = 3.56) มคีวามรู้สึกว่าชีวิตมีความหมาย
อยู่ในระดับมาก (X̅ = 3.98) ความพอใจต่อการผูกมิตรหรือเข้ากับคนอื่นอย่างท่ีผ่านมาอยู่ในระดับมาก (X̅ 
= 3.82) ยอมรับรูปร่างหน้าตาของตัวเองอยู่ในระดับมาก(ค่าเฉล่ีย 3.76) และมีสมาธิในการทำงานต่าง ๆ 
อยู่ในระดับมาก (X̅ = 3.68) และผลคุณภาพชีวิตท้ัง 4 ด้าน มีดังนี้ 

คุณภาพชีวิตด้านร่างกาย ผลโดยรวมส่วนใหญ่อยู ่ในระดับปานกลาง (X̅ =3.36) เมื่อ
พิจารณาเป็นรายข้อพบว่าส่วนใหญ่มีความรู้สึกพอใจกับความสามารถในการทำงานได้อย่างท่ีเคยทำมาอยู่
ในระดับมาก (X̅ = 3.80) มีกำลังเพียงพอที่จะทำสิ่งต่าง ๆ ในแต่ละวัน (ทั้งเรื ่องงาน หรือการดำเนิน
ชีว ิตประจำวัน) อยู ่ในระดับมาก (X̅ = 3.63) พอใจกับการนอนหลับอยู ่ในระดับมาก (X̅ = 3.54) 
จำเป็นต้องไปรับการรักษาพยาบาลเพื่อที่จะทำงานหรือมีชีวิตอยู่ไปได้ในแต่ละวันอยู่ในระดับมาก (X̅ = 
3.66) 

คุณภาพชีวิตด้านจิตใจ ผลโดยรวมท้ังหมดอยู่ในระดับมาก (ค่าเฉล่ีย 3.52) เมื่อพิจารณาเป็น
รายข้อพบว่ามีความแตกต่างตามลำดับค่าเฉลี่ย ได้แก่ รู้สึกพอใจในตนเองอยู่ในระดับมาก (X̅ = 4.24) 
อันดับรองคือ รู้สึกว่าชีวิตมีความหมายอยู่ในระดับมาก (X̅ = 3.98) ยอมรับรูปร่างหน้าตาของตัวเองอยู่ใน
ระดับมาก (X̅ = 3.76) รู้สึกพึงพอใจในชีวิต (เช่น มีความสุข ความสงบ มีความหวัง) อยู่ในระดับมาก 
(ค่าเฉลี่ย 3.59) และมีความรู้สึกไม่ดี เช่น รู้สึกเหงา เศร้า หดหู่ สิ้นหวัง วิตกกังวลบ่อยอยู่ในระดับมาก 
(ค่าเฉล่ีย 3.56) 

คุณภาพชีวิตด้านสัมพันธภาพทางสังคม ผลโดยรวมส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลาง (X̅ = 3.11) เมื่อ
พิจารณาเป็นรายข้อพบว่าส่วนใหญ่มีความรู้สึกพอใจต่อการผูกมิตรหรือเข้ากับคนอื่นอย่างท่ีผ่านมาอยู่ใน
ระดับมาก (X̅ = 3.82) อันดับรองลงมาคือพอใจในชีวิตทางเพศ (ชีวิตทางเพศ หมายถึง เมื่อเกิดความรู้สึก
ทางเพศขึ้นแล้วท่าน มีวิธีจัดการทำให้ผ่อนคลายลงได้ รวมถึงการช่วยตัวเองหรือการมีเพศสัมพันธ์) อยู่ใน
ระดับมาก (X̅ = 3.51) และพอใจกับการช่วยเหลือท่ีเคยได้รับจากเพื่อน  ๆอยู่ในระดับปานกลาง (X̅ = 2.61) 
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คุณภาพชีวิตด้านสิ ่งแวดล้อม ผลโดยรวมส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลาง (X̅ = 3.45) เมื่อ 
พิจารณาเป็นรายข้อพบส่วนใหญ่มีความรู้สึกพอใจกับสภาพบ้านเรือนที่อยู่ตอนนี้อยู่ในระดับมาก (X̅ = 3.66) 
รู้สึกว่าชีวิตมีความมั่นคงปลอดภัยดีไหมในแต่ละวัน อยู่ในระดับมาก (ค่าเฉล่ีย 3.61) พอใจกับการเดินทาง
ไปไหนมาไหน (หมายถึงการคมนาคม) อยู่ในระดับมาก (ค่าเฉล่ีย3.56) นอกนั้นทุกข้ออยู่ใน ระดับปานกลาง 
(X̅ = 3.46, 3.44, 3.41, 3.40 ตามลำดับ) 

คุณภาพชีวิตและสุขภาพโดยรวม พบว่า ทั้งหมดอยู่ในระดับมาก (ค่าเฉลี่ย 3.67) เมื่อ
พิจารณาเป็นรายข้อพบว่าส่วนใหญ่มีความรู้สึกพอใจกับสุขภาพของตัวเองในตอนนี้รวมอยู่ในระดับมาก (X̅ 
= 3.73) และมีคุณภาพชีวิต (ชีวิตความเป็นอยู่) อยู่ในระดับมาก (X̅ = 3.61)   

การแปลผลคุณภาพชีวิตส่วนใหญ่มีคุณภาพชีวิตที่ดี ร้อยละ 58.54 มีคุณภาพชีวิตกลาง ๆ 
ร้อยละ 21.95  มีคุณภาพชีวิตท่ีไม่ดี ร้อยละ 17.07  
 กล่าวโดยสรุปว่า ส่วนใหญ่ของผู้ดูแลผู้สูงอายุที ่ผ่านการอบรมหลักสูตรการดูแลผู้สูงอายุมี
คุณภาพชีวิตและสุขภาพโดยรวมมีความรู้สึกพอใจกับสุขภาพของตัวเองในตอนนี้ และมีคุณภาพชีวิตความ
เป็นอยู่อยู่ในระดับดี และเมื่อจำแนกเป็นรายด้าน พบว่าผู้ดูแลผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตด้านจิตใจอยู่ในระดับ
ดี นอกนั้นพบว่าคุณภาพชีวิตด้านร่างกาย คุณภาพชีวิตด้านสัมพันธภาพทางสังคมและคุณภาพชีวิตด้าน
สิ่งแวดล้อมอยู่ในระดับปานกลาง  ส่วนการแปลผลคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้สูงอายุประมาณมากกว่า
ครึ่งหนึ่งมีคุณภาพชีวิตท่ีดีเป็นจำนวน 24 คน มีคุณภาพชีวิตกลาง ๆ จำนวน 9 คน และคุณภาพชีวิตท่ีไม่ดี
เพียง 7 คน นั่นหมายความว่า เมื่อผู้ดูแลผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตด้านจิตใจนำด้านร่างกายและด้านอื่นๆ 
ย่อมสามารถดูแลช่วยเหลือผู้สูงอายุได้อย่างเต็มศักยภาพ ดังที่พระพุทธองค์ตรัสไว้ว่า “จิตเป็นนายกาย
เป็นบ่าว” อธิบายได้ว่าเรื่องทุกเรื่องเริ่มต้นที่ใจ สำคัญที่ใจ สำเร็จได้ด้วยใจ ถ้าหากใจเสียหายแล้ว จะทำ
จะพูดอะไรก็เกิดความเสียหาย ความทุกข์ร้อนจะติดตามคนนั้นไปเหมือน กับล้อเกวียนท่ีหมุนตามรอยเท้า
โคท่ีลากเกวียนไป 
 

5.2 อภิปรายผล 
 
การศึกษาภาวะสุขภาพของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่ผ่านการอบรมหลักสูตรการดูแลผู้สูงอายุ ผู้วิจัยได้

อภิปรายผลตามวัตถุประสงค์ท่ีกำหนดไว้ โดยมีประเด็นสำคัญ ดังนี้ 
5.2.1 ภาวะสุขภาพทางกายของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่ผ่านการอบรมหลักสูตรการดูแลผู้สูงอายุ420 

ช่ัวโมง พบว่า ซึ่งประกอบด้วย การตรวจสุขภาพประจำปี การตรวจค้นหาและได้รับวัคซีนป้องกันโรคไวรัส
โคโรน่า19 (COVID 19)  ค่าดัชนีมวลกาย สัญญาณชีพ ได้แก่ ความดันโลหิต ชีพจร โรคประจำตัว พบว่า 

มหาวิทยาลัยราชภัฏกำแพงเพชร



87 
 

 

ส่วนใหญ่ภาวะสุขภาพดี นั่นหมายถึง สถานภาพทางด้านสุขภาพกายและสุขภาพจิต สมบูรณ์แข็งแรง ไม่
เจ็บป่วยบ่อยครั้ง ไม่มีโรคประจำตัว หรือมีความพิการซึ่งจัดอยู่ในเกณฑ์มาตรฐานหรือปกติ  ส่วนใหญ่มี
พฤติกรรมสุขภาพท่ีดี กล่าวคือ ไม่ด่ืมสุรา สูบบุหรี่ และมีการออกกำลังกายครั้งละ 30 นาที และนอนหลับ
พักผ่อน 6-10 ชั่วโมง/วัน แสดงให้เห็นว่าภาวะสุขภาพทางร่างกายของผู้ดูแลผู้สูงอายุที ่ผ่านการอบรม
หลักสูตรการดูแลผู้สูงอายุ จำนวน 420 ช่ัวโมง จากคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏ กำแพงเพชร 
มีภาวะสุขภาพทางกายท่ีดีท้ังในด้านพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ พฤติกรรมการป้องกันโรค และพฤติกรรมท่ี
ไม่เสี่ยงต่อการเจ็บป่วย ซึ่งส่งผลต่อประสิทธิภาพในการดูแลการดูแลผู้สูงอายุ  โดยเฉพาะอย่างยิ่งใน
สถานการณ์การแพร่กระจายของโรคไวรัสโคโรน่า19 (COVID 19) ผู้ดูแลผู้สูงอายุมีการตรวจค้นหาและฉีด
วัควีนป้องกันโรคไวรัสโคโรน่า19 (COVID 19) 4 เข็ม และมากสุดคือ 3 เข็ม ทำให้เกิดความปลอดภัยและ
ลดความเส่ียงต่อการติดเช้ือโรคไวรัสโคโรน่า19 (COVID 19) แก่ผู้สูงอายุ ส่งผลใหร้่างกายแข็งแรงสามารถ
ช่วยดูแลในการยกหรือเคล่ือนย้ายตัวผู้สูงอายุได้อย่างกระฉับกระเฉง  

การวิเคราะห์ภาวะสุขภาพที่เสี่ยงต่อปัญหาการเจ็บป่วยและคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้สูงอายท่ีุ
ผ่านการอบรมหลักสูตรการดูแลผู้สูงอายุ 420 ช่ัวโมง พบว่า ภาวะสุขภาพทางกายมีค่าดัชนีมวลกายอยู่ใน
เกณฑ์น้ำหนักเกินจนถึงอ้วนระดับที่ 1 โอกาสของกลุ่มตัวอย่างอาจเสี่ยงต่อการเกิดกลุ่มของปัจจัยเสี่ยง
ของโรคอ้วนลงพุง เช่น โรคเบาหวานชนิดท่ี 2  โรคหัวใจและหลอดเลือดต่างๆ เช่น โรคความดันโลหิตสูง 
โรคหลอดเลือดหัวใจ รวมถึงโรคข้อเข่าเสื่อมได้อีกด้วย จึงควรได้รับการแนะนำให้ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
เพื่อให้มภีาวะสุขภาพท่ีดี ห่างไกลจากการเกิดโรค และมีพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีดี โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
ในสถานการณ์การแพร่กระจายของCOVID19 ได้รับการตรวจค้นหาและรับวัคซีนป้องกัน COVID19 มาก
สุด 3 เข็ม ทำให้เกิดความปลอดภัยและลดความเส่ียงต่อการแพร่เช้ือไปยังผู้สูงอายุ ซึ่งสอดคล้องกับทฤษฎี
การดูแลตนเองของโอเร็ม (Orem’s self-care Theory)(Orem, 2001) ที่อุษณีย์ เพ็ชรอ่อน (2563) ได้
ศึกษาเกี่ยวกับการนำทฤษฎีทางการพยาบาลต่าง ๆ มาใช้ในการดูแลสุขภาพ: ทฤษฎีการดูแลตนเองของ
โอเรม(Orem’s self- care Theory) ในส่วนของความสามารถในการดูแลตนเอง (Self-care agency: 
SCA) กล่าวคือ คุณสมบัติที่ซับซ้อนหรือพลังความสามารถของบุคคลที่เอื ้อต่อการกระทำ ในระดับที่ 2 
พลังความสามารถ 10 ประการ อาทิ ความสนใจและเอาใจใส่ในตนเองในฐานะที่ตนเป็นผู้รับผิดชอบ มี
ความสามารถในการเสาะแสวงหาความรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเองจากผู้ที่เหมาะสมและสามารถนำความรู้
ไปใช้ได้ มีความสามารถท่ีจะปฏิบัติการดูแลตนเองอย่างต่อเนื่องและสอดแทรกการดูแลตนเองเข้าเป็นส่วน
หนึ่งในแบบแผน การดำเนินชีวิต ซึ่งความสามารถในการดูแลตนเองดังกล่าว กลุ่มตัวอย่างได้นำความรู้ท้ัง
ด้านทฤษฎีตามหลักสูตรการดูแลผู้สูงอายุ 420 ช่ัวโมง และการฝึกปฏิบัติในสถานบริการและในชุมชน มา
ใช้ในการดูแลตนเอง เช่น  แนวคิดเกี่ยวกับการช่วยเหลือผู้สูงอายุ การใช้ยา อาหารและโภชนาการ การ
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ออกกำลังกายท่ีเหมาะสมกับผู้สูงอายุ สุขภาพจิตกับผู้สูงอายุกับการดูแลตนเองเพื่อคลายเครียด บทบาท
และจริยธรรมของผู้ดูแลผู้สูงอายุ ความเครียดของผู้ดูแลและการผ่อนคลายความเครียด เป็นต้น แต่ทั้งนี้
กลุ่มตัวอย่างอาจมีความพร่องในการดูแลตนเองแบบท่ี 3 คือ ความต้องการมากกว่าความสามารถ ซึ่งเป็น
ความไม่สมดุลของความสามารถมีไม่เพียงพอท่ีจะตอบสนองความต้องการการดูแลตนเองท้ังหมด 

5.2.2 ภาวะสุขภาพทางจิตใจ ผู้วิจัยใช้แบบคัดกรองโรคซึมเศร้า 2 Q คือ ความรู้สึก หดหู่ เศร้า 
หรือท้อแท้สิ้นหวัง และ ความรู้สึก เบื่อ ทำอะไรก็ไม่เพลิดเพลิน ใน 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา รวมวันนี้ (วันท่ี
ตอบแบบสอบถาม) พบว่าส่วนใหญ่ไม่มีความรู้สึก หดหู่ เศร้า หรือท้อแท้ส้ินหวัง และ ความรู้สึก เบื่อ ทำ
อะไรก็ไม่เพลิดเพลิน ซึ่งถือว่าอยู่ในเกณฑ์ปกติ ไม่เป็นโรคซึมเศร้า และข้อคำถามด้านความ เครียด พบว่า
ส่วนใหญ่ไม่มีความเครียด มีเพียงส่วนน้อยท่ีมีความรู้สึกเครียดเป็นบางครั้ง พบได้จากการใช้แบบประเมิน
ความเครียดใน 5 อาการหรือความรู้สึกท่ีเกิดในระยะ 2-4 สัปดาห์ ได้แก่ มีปัญหาการนอนไม่หลับ มีสมาธิ
น้อยลง หงุดหงิด กระวนกระวาย ว้าวุ่นใจ รู้สึกเบื่อ เซ็ง ไม่อยากพบปะผู้คน ทุกคนตอบว่ามีอาการเป็น
บางครั้ง แสดงให้เห็นว่าผู้ดูแลผู้สูงอายุท่ีผ่านการอบรมหลักสูตรการดูแลผู้สูงอายุ มีภาวะสุขภาพทางจิตท่ี
ดีโดยศึกษาจากผลการทดสอบผู้ดูแลผู้สูงอายุด้วยแบบคัดกรองโรคซึมเศร้าเกี่ยวกับรู้สึกหดหู่ เศร้า หรือ
ท้อแท้ส้ินหวังและความรู้สึกเบื่อ ทำอะไรก็ไม่เพลิดเพลิน ในจำนวน 39 คน ไม่มีความรู้สึกดังกล่าว และแม้ว่า
จะมีผู้ดูแลผู้สูงอายุส่วนน้อยท่ีมีความรู้สึกหดหู่ เศร้า หรือท้อแท้ ส้ินหวังและความรู้สึกเบ่ือบ้าง หากแต่เป็น
เพียงความรู้สึกที่เกิดขึ้นบางครั้งเท่านั้น ย่อมไม่เกิดปัญหาด้านอารมณ์ หรือเกิดภาวะความเครียดสะสม 
ส่งผลให้ผู้ดูแลผู้สูงอายุสามารถดำเนินกิจวัตรประจำวันและใช้ชีวิตได้อย่างปกติ มีจิตใจที่เบิกบานแจม่ใส 
สามารถควบคุมอารมณ์และปรับตัวได้ดีต่อการดูแลภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุ ถือเป็นสัญญาณที่ดีที่ไม่
ส่งผลเสียทางตรงที่จะทำให้สุขภาพทางกายและสุขภาพทางจิตของผู้สูงอายุแย่ลง  ดังนั้น เมื่อวิเคราะห์
ภาวะสุขภาพของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่ผ่านการอบรมผู้ดูแลผู้สูงอายุ ทำให้มีความรู้ ความเข้าใจ และมีทักษะ
เกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุ มีความมั่นใจและสามารถเลือกแบบแผนการดูแลได้อย่างเหมาะสม ผู้ดูแล
ผู้สูงอายุสามารถทำกิจกรรมร่วมกับผู้สูงอายุได้เป็นอย่างดีและสามารถให้คำแนะนำข้อมูลท่ีเป็นประโยชน์
ต่อการดูแลสุขภาพแก่ผู้ดูแลท่านอื่นได้อย่างถูกต้องซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาวิจัยของชไมพร พิกุลน้อย 
(2561) ได้ทำการศึกษาส่วนบุคคลเรื่องการเสริมแรงจูงใจให้แก่ caregiver ในการดูแลผู้สูงอายุท่ีมีค่าการ
ประเมิน ADL น้อยกว่า 12 พบว่าการเสริมแรงจูงใจในด้านต่างๆ เช่น การส่งเสริมให้ผู้ดูแลผู้สูงอายุไม่เกิด
ความเครียดจะทำให้สามารถดูแลผู้สูงอายุอย่างมีประสิทธิภาพต่อไปได้ 

5.2.3 คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่ผ่านการอบรมหลักสูตรการดูแลผู้สูงอายุ 420 ชั่วโมง 
พบว่า จากการแปลผลแบบสอบถามของแบบวัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับ
ภาษาไทย (WHOQOL - BREF – THAI) จากการประเมินประสบการณ์อย่างใดอย่างหนึ่งและประเมิน
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เหตุการณ์หรือความรู้สึกของผู้ดูแลผู้สูงอายุ ในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา พบว่าคุณภาพชีวิตโดยรวมของ
ผู้ดูแลผู้สูงอายุ 41 คน มีคุณภาพชีวิตที่ดี จำนวน 24 คน มีคุณภาพชีวิตกลาง ๆ จำนวน 9 คน และ
คุณภาพชีวิตที่ไม่ดี จำนวน 7 คน สำหรับ 1 คนไม่ตอบ เมื่อจำแนกเป็นรายด้าน พบว่าคุณภาพชีวิตด้าน
จิตใจอยู่ในระดับดี  ส่วนคุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อม คุณภาพชีวิตด้านร่างกาย คุณภาพชีวิตด้าน
สัมพันธภาพทางสังคม อยู่ในระดับปานกลางตามลำดับ สอดคล้องกับกัลยกร ฉัตรแก้ว, สุปราณี แตงวงษ์ 
และกฤษนารี แย้มเพ็ง (2559) ที่ได้ทำวิจัยเรื่อง ภาระในการดูแลกับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้สูงอายุใน
จังหวัดนครปฐม พบว่า ผู้ดูแลผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตด้านอื่นๆ ดีกว่าคุณภาพชีวิตด้านร่างกายโดยเฉพาะ 
อย่างยิ่งคุณภาพชีวิตด้านจิตใจดีกว่าด้านร่างกาย ซึ่งเป็นไปตามพระพุทธองค์ตรัสไว้ว่า “จิตเป็นนายกาย
เป็นบ่าว” อธิบายได้ว่าเรื่องทุกเรื่องเริ่มต้นที่ใจ สำคัญที่ใจ สำเร็จได้ด้วยใจ ถ้าหากใจเสียหายแล้ว จะทำ
จะพูดอะไรก็เกิดความเสียหาย ความทุกข์ร้อนจะติดตามคนนั้นไปเหมือนกับล้อเกวียนท่ีหมุนตามรอยเท้า
โคที่ลากเกวียนไป (ขวัญใจ ทองศรี, 2563) แสดงให้เห็นว่าผู ้ดูแลผู้สูงอายุสามารถจะดูแลช่วยเหลือ
ผู้สูงอายุได้อย่างเต็มศักยภาพด้วยสภาพจิตใจที่ดี พร้อมกับได้นำความรู้ ความเข้าใจในด้านการส่งเสริม
สุขภาพและการดูแลตนเองที่ได้รับจากการอบรมหลักสูตรผู้ดูแลผู้สูงอายุ 420 ชั่วโมง ไปเป็นแนวทางใน
การส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันและแก้ไขปัญหาสุขภาพและปรับใช้กับชีวิตประจำวัน ส่งผล ให้มีคุณภาพชีวิตท่ีดี
อันจะนำไปสู่การเป็นผู้ดูแลผู้สูงอายุมืออาชีพได้ในอนาคต เมื่อเปรียบเทียบกับงานวิจัยของMichelly 
Guedes de Oliveira Araújo et al (2019)  เรื่อง Caring for the carer: quality of life and burden 
of female caregivers ซึ่งสรุปไว้ว่า คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลที่ไม่ได้รับการอบรมให้เป็นผู้ดูแลอย่างเป็น
ทางการมีความรู้สึกว่ายิ ่งมีภาระงานดูแลมากเท่าใด ชีวิตผู้ดูแลเหล่านี้ก็จะยิ่งบกพร่องมากขึ้นเท่านั้น 
ดังนั้น คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลท่ีได้รับการอบรมให้เป็นผู้ดูแลอย่างเป็นทางการ (Formal caregiver)  ย่อม
ดีกว่าผู ้ดูแลที ่ไม่เป ็นทางการ ( Informal caregiver) นอกจากนี ้กลุ ่มผู ้เชี ่ยวชาญของ EUROSTAT 
Statistics Explained (European Commission, 2020) ได้แสดงแนวคิดเกี่ยวกับตัวชี้วัดต่อคุณภาพชีวิต
ด้านสุขภาพชีวิตท่ียืนยาวและมีสุขภาพดีอาจไม่ใช่แค่เป้าหมายส่วนตัวเท่านั้น แต่ยังบ่งบอกถึงความเป็นอยู่
ท่ีดีในสังคมและความสำเร็จด้วย   
 

5.3 ข้อเสนอแนะ 
จากผลการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ พบว่า ภาวะสุขภาพทางร่างกายภาวะสุขภาพทางร่างกายจติใจ 

และคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้สูงอายุท่ีผ่านการอบรมหลักสูตรผู้ดูแลผู้สูงอายุ 420 ช่ัวโมง สามารถสรุปเป็น
ข้อเสนอแนะ ดังนี้ 

5.3.1 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
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        นำผลการศึกษาด้านภาวะสุขภาพทางร่างกาย จิตใจ และคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้สูงอายุ
ไปวางแผนส่งเสริมสุขภาพอย่างเป็นระบบ รวมทั้งนําไปบูรณาการกับการเรียนการสอนของคณะพยาบาล
ศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏกำแพงเพชร และนำไปประยุกต์ใช้ในการทำโครงการส่งเสริมสุขภาพ รูปแบบ
การเฝ้าระวังภาวะสุขภาพเพื่อให้ผู้ดูแลผู้สูงอายุมีความสามารถเหมาะสมกับกลุ่มผู้สูงอายุในชุมชนต่อไป   

5.3.2 ข้อเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช้ 
       1) จากการศึกษาด้านภาวะสุขภาพทางร่างกายของผู้ดูแลผู้สูงอายุ ยังพบว่ามี ผู ้ดูแล

ผู้สูงอายุท่ีไม่เคยตรวจสุขภาพประจำปีถึงร้อยละ 39.02 จึงจำเป็นต้องมีการจัดกิจกรรมให้ความรู้ ทักษะ 
ให้คำแนะนำและกระตุ้นเตือนให้ผู้ดูแลผู้สูงอายุกลุ่มนี้พยายามปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพไปสู่การมี
พฤติกรรมท่ีเอื้อต่อการมีสุขภาพดีโดยเข้ารับการตรวจสุขภาพประจำปีอย่างสม่ำเสมอเพื่อประโยชน์ในการ
ดูแลตนเอง และการดูแลผู้สูงอายุท่ีจะได้รับการผู้ดูแลอย่างมีประสิทธิภาพและประสิทธิผล   

    2) เนื่องจากการศึกษาครั้งนี้พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีภาวะสุขภาพทางกายมีค่าดัชนีมวลกาย
อยู่ในเกณฑ์น้ำหนักเกินจนถึงอ้วนระดับท่ี1 มีโอกาสเกิดโรคอ้วนลงพุงรวมทั้งโรคทางเมตะบอลิก เช่น 
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 อีกทั้งโรคหัวใจและหลอดเลือดต่างๆ เช่น โรคความดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือด
หัวใจ ดังนั้น จึงควรมีการส่งเสริมสุขภาพกายเพื่อชะลอการเกิดโรคดังกล่าว รวมทั้งกระตุ้นให้เห็นถึง
ผลกระทบต่างๆท่ีอาจจะเกิดจากการเป็นโรคดังกล่าวอีกด้วยโดยเฉพาะในระยะยาวจะส่งผลทำให้คุณภาพ
ชีวิตของกลุ่มตัวอย่างแย่ลง 

5.3.3 ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
          ควรมีการศึกษาภาวะสุขภาพของผู้ดูแลผู้สูงอายุเพิ่มเติมในกลุ่มตัวอย่างท่ีมีขนาดใหญ่ขึ้น

เพื่อให้ได้ข้อมูลท่ีละเอียดมากยิ่งขึ้น ควรทำการศึกษาเชิงคุณภาพร่วมด้วย เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างมีสภาพ
ความเป็นอยู่ เศรษฐกิจ รายได้ของครัวเรือนท่ีแตกต่างกัน ซึ่งอาจมีผลกับการดูแลตนเอง การตรวจสุขภาพ
ประจำปี ภาวะสุขภาพต่างๆ อีกด้วย 
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เอกสารแสดงความยินยอมเขา้ร่วมโครงการวิจัย 
 

 

มหาวิทยาลัยราชภัฏกำแพงเพชร



108 

 
222 

 

มหาวิทยาลัยราชภัฏกำแพงเพชร



109 

2แบบบันทึกภาวะสุขภาพ 
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แบบสอบถามภาวะสุขภาพของผู้ดูแลผู้สูงอายทุีผ่่านการอบรมหลักสูตรผู้ดูแลผู้สูงอายุ  

ตอนที่ 1 ข้อมูลเบื้องต้นของผู้ตอบแบบสอบถาม 

คำช้ีแจง โปรดทำเครื่องหมาย ✓ ลงในช่อง  หน้าข้อความท่ีตรงกับความเป็นจริงของท่าน 
1. เพศ 1) ชาย 2) หญิง  
2. ระดับการศึกษา      1) ประถมศึกษา        2) มัธยมศึกษา      3) อนุปริญญา   
 4) ปริญญาตรี 5) สูงกว่าปริญญาตร ี  
3. อายุ                     1) ต่ำกว่า 30 ปี        2) 30-45 ปี         
 3) 46- 60 ปี 4) 60 ปี ขึ้นไป  
4. ระยะเวลาการผู้ดูแลผู้สูงอายุ  
 1) น้อยกว่า 1 ปี  

4)  6 ปี – 10 ปี        
2) 1 ปีข้ึนไปแต่ไม่ถึง 3 ปี 
5) มากกว่า 10 ปี        

3) 3ปี–5 ปี 11เดือน 
 

5. ระยะเวลาการผู้ดูแลผู้สูงอายุต่อวัน 
 1) น้อยกว่า 3 ช่ัวโมง 2) 3 - 6 ช่ัวโมง 3) 7 - 9 ช่ัวโมง 
 4) 10 - 12 ช่ัวโมง 5) มากกว่า 12 ช่ัวโมง  
6. รายได้ต่อเดือน 
 ต่ำกว่า 10,000 บาท 10,000-20,000 บาท 20,000-30,000 บาท 
 มากกว่า30,000 บาท   
7. สิทธิการรักษา 
 ชำระเงินเอง ประกันสังคม ประกันชีวิต 
 ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ ประกันสุขภาพ 30 บาทรักษาทุกโรค 
    

ตอนที่ 2  คำช้ีแจง วัตถุประสงค์ และ แบบสอบถามเก่ียวกับภาวะสุขภาพทางกาย 
คำช้ีแจง โปรดทำเครื่องหมาย ✓ และเติมคำตอบลงในช่อง  หน้าข้อความท่ีตรงกับความเป็นจริงของท่านเพื่อ
สอบถามถึงภาวะสุขภาพของผู้ดูแลผู้สูงอายุ 
1. การตรวจสุขภาพประจำปี 
 ไม่
เคยตรวจ 

 เคยตรวจ  ตรวจครั้งสุดท้ายเมื่อ............ 

2. การตรวจค้นหาโรคไวรัสโคโรน่า19 (COVID 19)  
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 ไม่
เคยตรวจ 

 เคยตรวจ ตรวจครั้งสุดท้ายเมื่อ............. 

3. การได้รับวัคซีนป้องกันโรคไวรัสโคโรน่า19 (COVID 19) 
 ไม่ได้
รับ 

 ได้รับ จำนวน.......เข็ม  ได้รับครั้งสุดท้ายเมื่อ........... 

 
ชนิด
วัคซีนท่ี
ได้ 

 สูตรไขว้ ชนิด Sinovac + AstraZeneca 
                      
                      Sinovac + Pfizer  
                      Sinovac + Moderna 
                       อื่นๆ ระบุ....................... 
 สูตรเดิม        Sinovac 2 เข็ม 
                       AstraZeneca 2 เข็ม 
                       Pfizer 2 เข็ม 
                       Moderna 2 เข็ม 
                       Sinopharm 2 เข็ม 
                       อื่นๆ ระบุ................................... 

   กระตุ้นเข็ม 3 ชนิด 
                         AstraZeneca 
                         Pfizer 
                         Moderna 
                         อื่นๆ ระบุ................................. 
   กระตุ้นเข็ม 4 ชนิด 
                       AstraZeneca 

                     Pfizer 
                     Moderna 
                     อื่นๆ ระบุ.................................. 

 

ตอนที่ 3 แบบสอบถามเก่ียวกับภาวะสุขภาพทางจิต 
คำช้ีแจง โปรดทำเครื่องหมาย ✓ และเติมคำตอบลงในช่องคำตอบหน้าข้อความท่ีตรงกับความเป็น
จริงกับตัวท่านมากท่ีสุด 
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16. แบบคัดกรองโรคซึมเศร้า 2 คำถาม (2Q) 
รายการ มี ไม่มี 

1. ใน 2 สัปดาห์ท่ีผ่านมารวมวันนี้ ท่านรู้สึกหดหู่ เศร้า หรือท้อแท้ส้ินหวัง หรือไม่   

2. ใน 2 สัปดาห์ท่ีผ่านมารวมวันนี้ท่านรู้สึกเบื่อ ทำอะไรก็ไม่เพลิดเพลิน หรือไม่    

    การแปลผล 
         ถ้าคำตอบ ไม่มี ท้ัง 2 คำถาม ถือ ว่า ปกติ ไม่เป็นโรคซึมเศร้า   
         ถ้าคำตอบ มี ข้อใดข้อหนึ่งหรือท้ัง 2 ข้อ  หมายถึง “เป็นผู้มีความเส่ียง” หรือ“มีแนวโนม้ท่ี
จะเป็นโรคซึมเศร้า”  
             ให้ส่งต่อสถานบริการสาธารณสุขเพื่อประเมินต่อด้วยแบบประเมิน โรคซึมเศร้า 9Q 
17. ความเครียด (ภายใน 1 เดือน) 
  ไม่มี    มี  ถ้ามีทำแบบประเมินความเครียดต่อ 

แบบประเมินความเครียด (ST5 ของกรมสุขภาพจิต) 
     คะแนน 0 หมายถึง แทบไม่มี คะแนน 1 หมายถึง เป็นบางครั้ง  
     คะแนน 2 หมายถึง บ่อยครั้ง คะแนน 3 หมายถึง เป็นประจำ 

 
อาการหรือความรู้สึกที่เกิดในระยะ 2-4 สัปดาห์ 

คะแนน 
0 1 2 3 

1 มีปัญหาการนอน นอนไม่หลับหรือนอนมาก     
2 มีสมาธิน้อยลง     
3 หงุดหงิด/กระวนกระวาย/ว้าวุน่ใจ     
4 รู้สึกเบ่ือ เซ็ง     
5 ไม่อยากพบปะผู้คน     

         การแปลผล 
          คะแนน 0-4 เครียดน้อย              คะแนน 5-7 เครียดปานกลาง      
          คะแนน 8-9 เครียดมาก              คะแนน 10-15 เครียดมากท่ีสุด 

ตอนที่ 4 แบบวัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย(WHOQOL - BREF – THAI)   
คำช้ีแจง โปรดทำเครื่องหมาย ✓ และเติมคำตอบลงในช่องคำตอบหน้าข้อความท่ีตรงกับความเป็นจริงกับตัวท่านมาก
ที่สุด เพื่อถามถึงประสบการณ์อย่างใดอย่างหนึ่งของท่าน ในช่วง 2 สัปดาห์ที ่ผ่านมา และประเมินเหตุการณ์หรือ
ความรู้สึกของท่าน โดยคำตอบมี 5 ตัวเลือก คือ      
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ไม่เลย หมายถึง ท่านไม่มีความรู้สึกเช่นนั้นเลย รู้สึกไม่พอใจมาก หรือรู้สึกแย่มาก 
เล็กน้อย หมายถึง ท่านมีความรู้สึกเช่นนั้นนาน ๆ ครั้งรู้สึกเช่นนั้นเล็กน้อยรู้สึกไม่พอใจ หรือ 

รู้สึกแย่ 
ปานกลาง หมายถึง ท่านมีความรู้สึกเช่นนั้นปานกลาง รู้สึกพอใจระดับกลาง ๆ หรือ รู้สึกแย่

ระดับกลาง ๆ 
มาก หมายถึง ท่านมีความรู้สึกเช่นนั้นบ่อย ๆ รู้สึกพอใจหรือรู้สึกดี 
มากท่ีสุด หมายถึง ท่านมีความรู้สึกเช่นนั้นเสมอ รู้สึกเช่นนั้นมากท่ีสุด หรือรู้สึกว่าสมบูรณ์ 

 

ข้อ ในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา 
ไม่
เลย 

เล็ก 
น้อย 

ปาน
กลาง 

มาก 
มาก 
ที่สุด 

1 ท่านพอใจกับสุขภาพของท่านในตอนนี้เพียงใด      
2 การเจ็บปวดตามร่างกาย เช่น ปวดหัว ปวดท้อง 

ปวดตามตัว ทำให้ท่านไม่สามารถทำในส่ิงท่ีต้องการ
มากน้อยเพียงใด 

     

.............................................................................................................................................................. 

.............................................................................................................................................................. 
25 ท่านพอใจในชีวิตทางเพศของท่านแค่ไหน?(ชีวิตทางเพศ 

หมายถึง เมื่อเกิดความรู้สึก ทางเพศขึ้นแล้วท่าน มีวิธี
จัดการทำให้ผ่อนคลายลงได้ รวมถึง การช่วยตัวเอง
หรือการมีเพศสัมพันธ์) 

     

26 ท่านคิดว่าท่านมีคุณภาพชีวิต (ชีวิตความเป็นอยู่)อยู่
ในระดับใด 

     

  การแปลผล 
      คะแนน 26 – 60 คะแนน แสดงถึงการมีคุณภาพชีวิตท่ีไม่ดี 
      คะแนน 61 – 95 คะแนน แสดงถึงการมีคุณภาพชีวิตกลาง ๆ 
      คะแนน 96 – 130 คะแนน แสดงถึงการมีคุณภาพชีวิตท่ีดี 

         เกียรติบตัรผู้ผ่านการอบรมผู้ดแูลผู้สูงอายุ (Elderly Caregivers) 
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วัน เดือน ปี เกิด  5 มกราคม 2517 

สถานที่เกิด  จังหวัดอุบลราชธานี 
ประวัติการศึกษา พ.ศ. 2538  ประกาศนียบัตรพยาบาลศาสตร์ระดับต้น 
           วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีพุทธชินราช 
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พ.ศ. 2556  พยาบาลศาสตร์มหาบัณฑิต สาขาการพยาบาลผู้ใหญ่ 
        มหาวิทยาลัยเชียงใหม่   

พ.ศ. 2562  ปรัชญาดุษฎีบัณฑิต สาขาวิทยาศาตรศึกษา 
        มหาวิทยาลัยราชภัฏพิบูลสงคราม 

 พ.ศ. 2562  ประกาศนียบัตรเฉพาะทางการดูแลผู้ป่วยแบบ       
                ประคับประคอง(หลักสูตร 1 เดือน) คณะแพทย์ศาสตร์    
                มหาวิทยาลัยขอนแก่นร่วมกับกรมการแพทย์ 
 

ประวัติการทำงาน พ.ศ. 2538 - 2544  พยาบาลวิชาชีพเทคนิค  
                                             งานผู้ป่วยใน โรงพยาบาลกงไกรลาศ จังหวัดสุโขทัย 

พ.ศ. 2544 - 2562  พยาบาลวิชาชีพ งานผู้ป่วยใน  โรงพยาบาลกงไกรลาศ     
                จังหวัดสุโขทัย 
พ.ศ. 2546    วิทยากรวิชา “พี่เล้ียงเด็ก” โครงการอบรมผู้บังคับบัญชา 
                ยุวกาชาด  กรมพลศึกษา  กระทรวงศึกษาธิการ 
พ.ศ. 2553  กรรมการฝ่ายปฐมพยาบาล งานชุมนุมยุวกาชาด 
พ.ศ. 2554  กรรมการฝ่ายปฐมพยาบาล งานสถาปนาคณะลูกเสือแห่งชาติ                
พ.ศ. 2555  กรรมการฝ่ายปฐมพยาบาล การประชุมคณะกรรมการบริหาร    
               ลูกเสือแห่งชาติ   
พ.ศ. 2560 - 2563 วิทยากรโครงการอบรมหลักสูตรผู้ดูแลผู้สูงอายุ  
               หลักสูตร 70 ช่ัวโมง จังหวัดสุโขทัย  
พ.ศ. 2562  วิทยากรโครงการอบรมการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง  
               เขต 2 
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พ.ศ. 2563  วิทยากรโครงการอบรม Palliative care for community  
               nurse เขต 2 
พ.ศ. 2563  วิทยากรโครงการอบรมเชิงปฏิบัติการการเบิกจ่ายค่าชดเชย   
               สำหรับหน่วยงานบริการท่ีจัดให้มีบริการดูแลผู้ป่วยแบบ  
               ประคับประคองผ่านโปรมแกรม OP-E จังหวัดอุตรดิตถ์ 
พ,ศ. 2563 - ปัจจุบัน อาจารย์พยาบาล สาขาการพยาบาลผู้ใหญ่และ 

            ผู้สูงอายุ  คณะพยาบาลศาสตร์  มหาวิทยาลัยราชภัฏ           
กำแพงเพชร 

 

ผลงานวิชาการ           พ.ศ. 2557  ประสิทธิผลของการใช้แนวปฏิบัติการจัดการทางการพยาบาล    
                                           สำหรับผู้ท่ีเป็นโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 
                              พ.ศ. 2560  การศึกษาสภาพปัญหาและความต้องการชุดฝึกอบรมเรื่อง    
                                             โรคเบาหวานของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน  
                                             อำเภอกงไกรลาศ จังหวัดสุโขทัย 
                              พ.ศ. 2562  การพัฒนาชุดฝึกอบรมแบบส่ือประสมเรื่องโรคเบาหวาน   

              สำหรับอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน  
              อำเภอกงไกรลาศ จังหวัดสุโขทัย 
พ.ศ. 2564  Palliative Care: การดูแลให้อยู่อย่างมั่นใจพร้อมจากไปอย่างสงบ  
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ประวัติผู้วิจัย 
 
 

ชื่อ – สกุล  นางสาวทิพวรรณ วงษ์ใจ 
วัน เดือน ปี เกิด  13 พฤศจิกายน 2503 
สถานที่เกิด  จังหวัดกำแพงเพชร 
ประวัติการศึกษา พ.ศ. 2526  ประกาศนียบัตรพยาบาลศาสตร์และผดุงครรภ์ช้ันสูง  

                 วิทยาลัยพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ 
  พ.ศ. 2529  ประกาศนียบัตรวิสัญญีพยาบาล โรงพยาบาลรามาธิบดี     
                 มหาวิทยาลัยมหิดล 

พ.ศ. 2531  สาธารณสุขศาสตรบัณฑิต  มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช
           พ.ศ. 2545  พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต  สาขาเอกบริหารการพยาบาล 

               มหาวิทยาลัยเชียงใหม่   
ประวัติการทำงาน พ.ศ. 2526          พยาบาลวิชาชีพ    โรงพยาบาลกำแพงเพชร 

พ.ศ. 2531- 2549  พยาบาลวิชาชีพ  งานวิสัญญีพยาบาล 
                        โรงพยาบาลกำแพงเพชร 

   พ.ศ. 2549 - 2563 พยาบาลวิชาชีพ  งานห้องผู้ป่วยหนัก  
                        (หัวหน้ากลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยหนัก) 

   พ.ศ. 2563           พยาบาลวิชาชีพ หัวหน้าพยาบาล 
                            (พยาบาลวิชาชีพ ชำนาญการพิเศษ) 

พ.ศ. 2564- ปัจจุบัน อาจารย์คณะพยาบาลศาสตร์ 
                          มหาวิทยาลัยราชภัฏกำแพงเพชร 
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ประวัติผู้วิจัย 
 
 

ชื่อ-นามสกุล  นางสาวชลธิชา จับคล้าย  
ประวัติการศึกษา 
                                 2554 พยาบาลศาสตร์บัณฑิต วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี  
                                                                          อุตรดิตถ์ 
                                 2559 พยาบาลศาสตร์มหาบัณฑิต มหาวิทยาลัยนเรศวร 

                                                     สาขาการพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน 
 

ประสบการณ์การทำงาน 
เม.ย. 2554 -  มี.ค. 2559   อาจารย์ภาควิชาการพยาบาลอนามัย          
                                         ชุมชนและจิตเวช วิทยาลัยพยาบาล                  
                                         บรมราชชนนี อุตรดิตถ์  
ก.ย. 2559 -  พ.ค. 2560 อาจารย์ภาควิชาการพยาบาลอนามัย

ชุมชน  คณะพยาบาลศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยราชภัฏเพชรบุรี 

ส.ค. 2560 -  ก.ย. 2562    ผู้ช่วยอาจารย์ หลักสูตรพยาบาล    
                                         ศาสตร์โครงการจัดต้ังวิทยาเขต  
                                         นครสวรรค์  มหาวิทยาลัยมหิดล 
มี.ค. 2563 -  พ.ค. 2564 อาจารย์ สาขาวิชาการพยาบาลชุมชน 

 คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัย
บูรพา 

มิ.ย. 2564 - มิ.ย. 2566 อาจารย์สาขาวิชาการพยาบาลอนามัย
ชุมชน คณะพยาบาลศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยราชภัฏกำแพงเพชร 

 

ผลงานวิชาการ            
- เป็นผู้ร่วมวิจัย โครงการการพัฒนานวัตกรรมห้าห่วงออกกำลังกาย 
  ประกอบท่าฤาษีดัดตนสำหรับวัยทำงาน 
- เป็นผู้ร่วมวิจัยเรื่อง พฤติกรรมเส่ียงทางสุขภาพของเด็กนักเรียน 
  มัธยมศึกษาตอนต้น 
- เป็นผู้ร่วมวิจัยเรื่อง ปัจจัยท่ีมีอิทธิพลต่อสมรรถนะการดูแลผู้ป่วยจิตเวช  
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  ท่ีมารับบริการในโรงพยาบาลจิตเวชนครสวรรค์ราชนครินทร์ 
- เป็นผู้ร่วมโครงการท่ีได้รับทุนสนับสนุนจากหน่วยงานจัดการร่วมกับ  
  สสส. สำนักสร้างสรรค์โอกาสและนวัตกรรม (สำนัก 6) หน่วยจัดการ 
  จังหวัดนครสวรรค์ (Node Flagship) ปี 2561-2562 คือ โครงการ  
  ส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัยตำบลเขาทอง” 
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