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บทคั ดย่อ ภาษาไทย  วรางคณา งาคู่ปฏิพัทธ์ : ตัวแบบนวัตกรรมกระบวนการเพ่ือการส่งเสริมสุขภาพ : 

แพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองโดยผู้สูงอายุ. ( Process 
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Platform) อ.ที่ปรึกษาหลัก : ศ. ดร.อุทัย ตันละมัย, อ.ที่ปรึกษาร่วม : อ. ดร.ศิพัตม ์ไตร
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การส่งเสริมสุขภาพโดยแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองมีความสำคัญท่ีจะสนับสนุน

ให้ผู้สูงอายุสามารถจัดการสุขภาพของตัวเองและป้องกันโรคได้  งานวิจัยน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาลักษณะและ
ความสัมพันธ์ขององค์ประกอบ และการออกแบบ พัฒนา และทดสอบแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วย
ตนเอง การสร้างนวัตกรรมแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเอง  และการศึกษาการยอมรับและความ
เป็นไปได้ในการนำใช้ประโยชน์เชิงพาณิชย์ จะช่วยส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพในการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ 

งานวิจัยน้ีมี 3 ขั้นตอน คือ ขั้นตอนแรก การวิเคราะห์ความต้องการ ได้แก่ การระบุลักษณะและความสัมพันธ์
ขององค์ประกอบของแพลตฟอร์มฯ ข้อมูลจากการสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้างผู้เชี่ยวชาญ 10 คน และผู้สูงอายุ 5 คน และการ
สำรวจกลุ่มผู้สูงอายุด้วยแบบสอบถาม 430 คน พบ 6 องค์ประกอบหลักมีลักษณะดังน้ี 1) ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีแบบแผน
บุคลิกภาพของผู้สูงอายุในลักษณะแบบคุ้มกัน-ป้องกัน 2) พึงพอใจในชีวิตระดับกลางถึงสูง 3) คิดถึงสิ่งท่ีผ่านมาในชีวิต
ระดับมาก 4) ประเมินสุขภาพโดยรวมของตนเองรู้สึกแข็งแรงมาก 5) พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพระดับมาก 6) การรับรู้และ
การใช้เทคโนโลยีสารสนเทศด้านสุขภาพระดับมาก  ขั้นตอนท่ีสอง การออกแบบและพัฒนากระบวนการและต้นแบบ
แพลตฟอร์ม โดยใช้ลักษณะเฉพาะองค์ประกอบของการออกแบบเทคโนโลยีการโน้มน้าวใจ  ต้นแบบแพลตฟอร์มการเก็บ
ข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลและแอปพลิเคชันได้รับการทดสอบการใช้งานโดยผู้สูงอายุ  15 คน ต่อเน่ืองเป็นระยะเวลา 14 
วัน  โดยเก็บบันทึกข้อมูลความดันโลหิต อัตราการเต้นของหัวใจ น้ำหนัก และรายการอาหารท่ีรับประทานด้วยตัวเอง 
ขั้นตอนสุดท้าย เป็นศึกษาการยอมรับด้วยแบบสอบถาม โดยการสำรวจตัวอย่างผู้ใช้งาน 15 คน และพบว่าผู้ใช้งานยอมรับ
เทคโนโลยีในระดับสูง มีความพึงพอใจ สนใจ และเห็นคุณค่าของแพลตฟอร์ม แผนการนำไปใช้ประโยชน์เชิงพาณิชย์จะ
เป็นการจัดตั้งธุรกิจแบบสตาร์ทอัพดำเนินกิจการเพื่อสังคม ให้คำปรึกษาและบริการการจัดการโครงการส่งเสริมสุขภาพ
ผู้สูงอายุ จะใช้เงินทุนเริ่มต้น 2 ล้านบาท จุดคุ้มทุนและระยะเวลาการคืนทุนในปีท่ี 5 อัตราผลตอบแทนการลงทุน คือ ร้อย
ละ 28.62 ณ สิ้นปีท่ี 5 

 

สาขาวิชา ธุรกิจเทคโนโลยีและการจัดการ
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 Warangkhana Ngakoopatipat : Process Innovation Model for Health Promotion : Elderly 

Personal Health Record Platform. Advisor: Prof. UTHAI TANLAMAI, Ph.D. Co-advisor: Sipat 
Triukose, Ph.D. 

  
Elderly health promotion using a personal health record platform is important for 

supporting users to manage their health and prevent disease. The objectives of this research are to 
study the characteristic and relationship of the platform components; to design, develop, and test a 
personal health record platform. The development of an innovative personal health record platform 
and the study user acceptance and the possibility of commercialization will help to self-health 
behavioral promotion of the elderly. 

This research comprises three phases: First is the requirement analysis that entails the 
identification of characteristics and relationships of platform components. Data collected with a semi-
structured interview with ten experts and five elderly and a questionnaire survey with 430 seniors 
found six characterization components, namely, 1) Armored-defended personality patterns in aging 2) 
a moderate to a high level of life satisfaction and 3) a high level of nostalgia, 4) a strong, healthy level 
of health assessment, 5) high level of health promotion behavior, and 6) high level of perception and 
use of health information technology. Second is the design and development of a prototype platform 
based on the features in the Persuasive technology design. The prototype platform and its application 
were tested by 15 seniors continuously for 14 days by self-recording of blood pressure values, heart 
rate, weight, and dietary intake. The last phase is the study of user acceptance with the questionnaire 
survey of 15 participants and found a high level of user acceptance, satisfaction, interest, and platform 
value. The commercialization plan will be a social enterprise startup providing consultation and 
project management services on elderly health promotion. The initial investment will be 2 million 
baht. Breakeven point and the payback period is in year 5. The Internal Rate of Returns is 28.62% at 
the end of 5 years. 

 Field of Study: Technopreneurship and 
Innovation Management 
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วิทยานิพนธ์ฉบับนีส้ำเร็จลุลว่งได้ด้วยดี ด้วยความกรุณาเป็นอย่างยิ่งจาก ศาสตราจารย์ ดร. อุทัย ตัน
ละมัย และ ดร. ศิพัตม์ ไตรอุโฆษ ที่ปรึกษาวิทยานิพธ์ ที่ให้คำปรึกษา ชี้แนะแนวทางการดำเนินงานอย่าง
สม่ำเสมอ ตลอดระยะเวลาการจัดทำวิทยานิพนธ์นี้ ผู้วิจัยขอขอบพระคุณอาจารย์เป็นอย่างสูงมา ณ โอกาสนี้ 

ผู้วิจัยขอขอบพระคุณ รองศาสตราจารย์ ดร. พสุ เดชะรินทร์ ประธานการสอบ รองศาสตราจารย์ 
ดร. ธาตรี ใต้ฟ้าพูล ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร. ไปรมา อิศรเสนา ณ อยุธยา กรรมการการสอบ และ ดร. นพ. 
พิชัย รัตนโรจน์สกุล ผู้ทรงคุณวุฒิภายนอก ที่ได้ให้ความกรุณาเสนอแนะ ปรับปรุงเพื่อทำให้วิทยานิพนธ์ฉบับนี้
สมบูรณ์มากยิ่งขึ้น 

ขอขอบพระคุณ ศาสตราจารย์ กิตติคุณ ดร. อัจฉรา จันทร์ฉาย อาจารย์ ดร. ศกุนตลา อนุเรือง คุณ
กรรณิกา ดาวไธสง คุณณิชชารีย์ พิริยจรัสชัย ที่ได้ให้ความเมตตาช่วยเหลือประสานงานกับบุคคลากรและ
หน่วยงานต่าง ๆ ให้คำชี้แนะปรับปรุงเครื่องมือการวิจัย นอกจากนี้ได้รับความช่วยเหลือและการสนับสนุนใน
การพัฒนาระบบและแอปพลิเคชันโดย ดร. กุลิสร์ ณ นคร และทีม ทำให้ตลอดระยะเวลาการเก็บข้อมูลในการ
ทำวิจัยราบรื่นและสำเร็จไปได้เป็นอย่างดี 

ทั้งนี้ผู้วิจัยได้รับความช่วยเหลือประสานงานจากเจ้าหน้าที่กลุ่มผู้สูงวัยสุขภาพดี  และชมรมผู้สูงวัย
สุขภาพดี จุฬา-กาชาด โรงเรียนผู้สูงอายุเขตยานนาวา โรงเรียนผู้สูงอายุชุมชนเขตดินแดง กรุงเทพฯ ชมรมผู้สูง
วัย สวนสุขภาพแต้จิ๋ว ศูนย์ผู้สูงอายุกรุงเทพมหานคร สวนลุมพินี ชมรมผู้สูงอายุโรงพยาบาลกลาง ในการเข้า
พื้นที่เพื่อเก็บข้อมูลการวิจัย ที่สำคัญที่สุด คือ ผู้ร่วมงานวิจัยทุกท่านที่สละเวลา แรงกาย แรงใจ ให้ข้อมูลเพื่อให้
งานวิจัยฉบับนี้สมบูรณ์และเป็นประโยชน์ต่อการส่งเสริมและดูแลสุขภาพด้วยตั วเองของผู้สูงอายุในอนาคต 
ผู้วิจัยขอกราบขอบพระคุณทุกท่านมา ณ ที่นี้ 

อีกทั้งขอขอบพระคุณคณาจารย์หลักสูตรธุรกิจเทคโนโลยีและการจัดการนวัตกรรม  ที่ได้ให้ความรู้ 
อบรมชี้แนะแก่ผู้วิจัยตลอดระยะเวลาที่ได้ศึกษาในหลักสูตรนี้ อีกทั้งขอบคุณเพื่อนรุ่น 9 รวมถึงรุ่นพี่รุ่นน้องที่
ช่วยเหลือและให้กำลังใจ ที่สำคัญที่สุดคือ เพื่อนร่วมทีมวิจัยผู้สูงอายุ (ณิชามน และ ทักษยา) ที่คอยกระตุ้น
เตือน ติดตาม ผลักดัน ให้กำลังใจกันและกันตลอดมา 

สุดท้ายนี้ขอขอบคุณป๊าม้าที่คอยช่วยเหลือสนับสนุนในทุกด้าน  เป็นแรงกระตุ้นที่สำคัญให้พยายาม
และอดทนจนสามารถดำเนินการวิจัยนี้ได้สำเร็จลุล่วงได้ด้วยดี 
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บทที่ 1 
บทนำ 

 
1.1 ความเป็นมาและความสำคัญของงานวิจัย 

แนวโน้มการเปลี่ยนแปลงที่สำคัญของโลกท่ีหลายคนให้ความสนใจกล่าวคือ การที่โลกก้าวเข้า
สู่ “สังคมแห่งผู้สูงอายุ” ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีอายุยืนยาวขึ้น แต่ก็ต้องเผชิญกับภาวะสุขภาพที่เกี่ยวข้อง
กับโรคเรื้อรังที่ไม่ติดต่อ โดยโรคเรื้อรังดังกล่าวสามารถนำไปสู่ภาวะทุพพลภาพบั่นทอนทั้งสุขภาพทาง
กายและสภาวะจิตใจจนถึงขั้นเสียชีวิตได้ ดังนั้นความสามารถในการจัดการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุ
เป็นความท้าทายของหลายภาคส่วนในการบริหารจัดการให้มีประสิทธิภาพ จึงมีความต้องการ
แนวทางหรือรูปแบบการจัดการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุที่มีความเป็นนวัตกรรมเพ่ิมมากข้ึน 

ทั้งนี้ Drucker (1998) กล่าวไว้ว่านวัตกรรมหมายถึงการสร้างคุณค่าใหม่ การใช้ทรัพยากรที่มี
ศักยภาพในการสร้างมูลค่า นวัตกรรมที่ประสบความสำเร็จได้นั้นเกิดจากการความตั้งใจในการค้นหา
โอกาสอย่างมีความหมายหรือมีวัตถุประสงค์ โดยโอกาสนั้นสามารถหาได้จากภายในองค์กรหรือ
อุตสาหกรรม และจากสังคมและสภาพแวดล้อม นับได้ว่าการค้นหาโอกาสนั้นเป็นจุดเริ่มต้นที่สำคัญ
และมีความจำเป็นในกระบวนการสร้างนวัตกรรม นอกจากนี้การวางแผนการพัฒนานวัตกรรมทั้ง
ทางด้านผลิตภัณฑ์ การบริการ หรือโมเดลธุรกิจนั้นเริ่มต้นด้วยขั้นตอนการค้นพบหรือการสร้างแนวคิด 
(Discovery: Idea generation) (Cooper, 2014) การสำรวจค้นหาโอกาสในการสร้างนวัตกรรม 
(Opportunity identification) (Israsena Na Ayudhya, 2010) การสร้างแรงบันดาลใจจาก
ประสบการณ์ค้นหาปัญหาและโอกาส (T. Brown, 2009) โดยการศึกษาและทำความเข้าใจ
ประสบการณ์ของกลุ่มเป้าหมายนั้นเป็นแนวทางหนึ่งในการเก็บบันทึกข้อมูลและวิเคราะห์เพื่อสำรวจ
ค้นหาโอกาสอย่างมีประสิทธิผล (Lemon & Verhoef, 2016)  

ในยุคที่คนเริ่มใหค้วามใส่ใจกับเรื่องสุขภาพมากขึ้น แนวคิดการส่งเสริมสุขภาพ (Health 
Promotion) เป็นแนวคิดที่มุ่งเน้นกระบวนการในการป้องกัน รักษา ฟ้ืนฟูโรคด้วยวิธีการที่ถูกต้องและ
เหมาะสมต่อสภาพร่างกายของแต่ละคน โดยองค์ประกอบของการส่งเสริมสุขภาพมีหลายด้าน เช่น 
การส่งเสริมการออกกำลังกาย โภชนาการที่ถูกต้อง และตรวจสอบพฤติกรรมเสี่ยงต่อสุขภาพ รวมถึง
การเฝ้าระวังสุขภาพตนเอง โดยนักจิตวิทยาสังคมเชื่อว่าแนวคิดแบบแผนความเชื่อทางสุขภาพ 
(Health Belief Model) (Becker et al., 1977; Rosenstock, 1974) นั้นสามารถอธิบายการ
ตัดสินใจของบุคคลและสามารถนำข้อมูลที่ได้ในการทำนายและอธิบายพฤติกรรมการป้องกัน
โรค (Preventive Health Behavior) ได้ การรับรู้ขอมูลสุขภาพของตนเองเป็นปัจจัยสําคัญในการ
กระตุ้นความตระหนักถึงปัญหาด้านสุขภาพและการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ มีผู้ให้ความสนใจใน
การศึกษาพัฒนาเทคโนโลยีที่เป็นเครื่องมือในการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพด้วยกิจกรรมทางกายภาพ
จำนวนมาก (Carroll, Fiscella, Epstein, Sanders, & Williams, 2012; Fang, Lin, & Huang, 
2017)  
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อย่างไรก็ตาม การจัดการข้อมูลสุขภาพที่มีอยู่ในปัจจุบันนั้นโดยมากจัดเก็บในลักษณะแฟ้ม
ผู้ป่วยในโรงพยาบาลที่ผู้ให้บริการทางการแพทย์หรือการบริการด้านสุขภาพเป็นผู้บันทึก (Electronic 
Health Records : EHR หรอื Electronic Medical Records : EMR) ซึ่งข้อมูลอยู่มีลักษณะเฉพาะ
ด้านทางการแพทย์ อีกท้ังทางการพยาบาล หรือผู้ดูแลโดยมากมีใช้วิธีการสำรวจและบันทึกข้อมูล
สุขภาพด้วยวิธีการตอบแบบสอบถาม การซักถามหรือสัมภาษณ์ การสังเกตโดยตรงจากผู้เก็บรวบรวม
ข้อมูล ซึ่งล้วนมีข้อจำกัดด้านประสิทธิภาพ ประสิทธิผลของข้อมูล และความเที่ยงตรงของข้อมูล 
นอกจากนี้ข้อมูลไม่สามารถบูรณาการเข้าด้วยได้ ประกอบกับโดยมากแล้วการสำรวจข้อมูลไม่มีการ
บันทึกในลักษณะพฤติกรรมทั่วไปในชีวิตประจำวันซึ่งเป็นจุดเริ่มต้นที่สำคัญของการเจ็บป่วยได้ ทำให้
ระบบการส่งเสริมสุขภาพเชิงการป้องกันนั้นมีข้อจำกัดและทำให้โครงการไม่มีประสิทธิภาพได้  

ทั้งนี้ การเก็บบันทึกข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคล (Personal Health Record: PHR) เป็น
เครื่องมือหนึ่งในการนำเทคโนโลยีมาสนับสนุนด้านสุขภาพให้เกิดประสิทธิภาพด้วยการเชื่อมโยงข้อมูล
สุขภาพโดยหลายช่องทางเพ่ือส่งเสริมหรือช่วยเหลือให้ผู้ใช้งานสามารถจัดการสุขภาพของตัวเองและ
ป้องกันโรคได้ โดยการเก็บบันทึกข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลช่วยให้มีมาตรฐานสามารถแลกเปลี่ยนกันได้
แบบทันที มีความถูกต้อง รวดเร็ว สามารถเข้าถึงได้ทุกท่ีทุกเวลา ทั้งนี้ข้อมูลในระบบนี้สามารถ
สนับสนุนการออกแบบ การนำไปใช้ การกำหนดแนวทางการปฏิบัติ การประเมินผลลัพธ์ให้มี
ประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึน การทบทวนเกี่ยวกับการศึกษาการเก็บบันทึกข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลที่ผ่าน
มา พบว่าเป็นการศึกษาในด้านการนำไปใช้ การยอมรับ และการใช้งาน รวมถึงโครงสร้างของการเก็บ
บันทึกข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคล (Archer, Fevrier-Thomas, Lokker, McKibbon, & Straus, 2011; 
Roehrs, da Costa, da Rosa Righi, & de Oliveira, 2017)  

นอกจากนี้ การออกแบบระบบเพื่อการโน้มน้าวใจ (Persuasive system design) ใชอ้งค์
ความรู้ทางด้านการออกแบบเทคโนโลยีการโน้มน้าวใจ (Persuasive technology) ซึ่งเป็นแนวคิดท่ี
ผสานเทคโนโลยีให้เข้ากับแนวคิดด้านพฤติกรรม และจิตวิทยา เพ่ือกำหนด เสริมสร้าง หรือ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและ/หรือทัศนคติของมนุษย์ทีละเล็กทีละน้อยให้เป็นไปตามเป้าหมายได้อย่าง
เป็นระบบ (B. J. Fogg, 2002; Oinas-Kukkonen & Harjumaa, 2009) โดยพฤติกรรมเป้าหมายเกิด
จากแรงจูงใจ ความสามารถ และตัวกระตุ้น ทั้งนี้กระบวนการออกแบบเทคโนโลยีการโน้มน้าวใจมี 8 
ขั้นตอน ซึ่งเริ่มต้นจากการกำหนดหรือเลือกพฤติกรรมอย่างง่ายเป็นเป้าหมายของการโน้มน้าวให ้
เลือกผู้รับสาร ค้นหาปัจจัยที่ทำให้ป้องกันพฤติกรรมเป้าหมาย เลือกช่องทางเทคโนโลยีที่เหมาะสม 
ขั้นตอนในส่วนหลังประกอบด้วยการหาตัวอย่างที่เหมาะสมสำหรับเทคโนโลยีการโน้มน้าวใจ 
เลียนแบบตัวอย่างที่มีความสำเร็จ ทดลองและแสดงการทดสอบอย่างรวดเร็ว และวัดผลลัพธ์เชิง
พฤติกรรม และสร้างความสำเร็จขนาดเล็ก (B. J. Fogg, 2009b)  

ในการศึกษาที่ผ่านมาการพัฒนาเทคโนโลยีการโน้มน้าวใจนี้มีเป้าหมายเพ่ือการส่งเสริมและ
การแทรกแซงทางด้านสุขภาพ อีกท้ังการจัดการกับโรคในหลายรูปแบบ นอกจากนี้โดยมากแล้ว
มุ่งเน้นกระบวนการออกแบบเทคโนโลยีการโน้มน้าวใจในลักษณะเพ่ือให้เหมาะกับทุกคนหรือหลาย
กลุ่มผู้ใช้งาน (One-size-fits-all approach) มากกว่าการออกแบบมาให้เหมาะเฉพาะตัวแต่ละบุคคล 
(Tailor-made approach) (Orji, 2014) ถึงแม้ว่ามีผู้ศึกษากระบวนการออกแบบเทคโนโลยีการโน้ม
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น้าวใจสำหรับเฉพาะกลุ่มผู้ใช้งาน (Purpura, Schwanda, Williams, Stubler, & Sengers, 2011) 
หรือเฉพาะกลุ่มวัฒนธรรม (Oyibo, 2016) มีหลายงานวิจัยที่ระบุอิทธิพลของบุคลิกภาพของผู้ใช้งาน 
แต่ไม่ได้ศึกษาถึงกลยุทธ์การจูงใจเพ่ือกระตุ้นการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ อีกท้ัง
การศึกษาความแตกต่างของบุคลิกภาพ ตามแรงจูงใจของแต่ละบุคคล โดยเทคโนโลยีแพลตฟอร์ม 
(Technology platform) ที่มีการศึกษาจำนวนมากในลักษณะอยู่มือถือ เกมส์ ทั้งเกมส์บนมือถือ 
เว็บไซต์ และเครือข่ายทางสังคม (Social network) การศึกษาเกี่ยวกับเทคโนโลยีการโน้มน้าวใจมี
ข้อจำกัดหนึ่งเก่ียวกับการบูรณาการระหว่างทฤษฎีทางด้านพฤติกรรมและแนวทางหรือองค์ประกอบ
ของการออกแบบเทคโนโลยี (Orji & Moffatt, 2016)  

หากพิจารณาถึงความแตกต่างของบุคลิกภาพตามทฤษฎีความสูงอายุเชิงสังคม 
(Sociological theories of aging) ในส่วนของทฤษฎีความต่อเนื่อง (Continuity theory) ซึ่งเป็น
หนึ่งในมุมมองเชิงจิตวิทยาสังคมและสุขภาพพบว่า ผู้สูงอายุที่มีบุคลิกภาพ (Personality) ที่แตกต่าง
กันทำให้แต่ละกลุ่มมีความสนใจ หรือให้ความสำคัญกับสุขภาพ สิ่งแวดล้อม หรือเงื่อนไขทางสังคม
ต่างกัน โดย Robert J Havighurst, Bernice L Neugarten, and Sheldon S Tobin (1964) 
นำเสนอไว้ว่าบุคลิกภาพของแต่ละคนที่แตกต่างกันมีอิทธิพลต่อบทบาทหน้าที่และมีอิทธิพลต่อความ
พึงพอใจในการดำเนินชีวิต โดยทฤษฎีแนะนำว่าเมื่อบุคคลเข้าสู่วัยสูงอายุจะมีการดำเนินชีวิตที่ดี
หรือไม่ดีนั้นเริ่มจากแบบแผนการดำเนินชีวิตที่ผ่านมาตั้งแต่วัยหนุ่มสาว ในภายหลังมีการศึกษา
เพ่ิมเติมพบว่าบุคลิกภาพนั้นปรับเปลี่ยนไปตามสภาพทางกายภาพ การเงิน สังคม และมุมมองบั้น
ปลายในชีวิต ดังนั้นการดำรงชีวิตอย่างต่อเนื่องหรือคงเส้นคงวาของผู้สูงอายุตามบุคลิกภาพนั้น
สามารถเป็นข้อมูลในการทำนายรูปแบบหรือแนวโน้มของชีวิตผู้สูงอายุในอนาคตได้ อย่างไรก็ตาม
ทฤษฎีความต่อเนื่องนี้ยังมีข้อจำกัดในการศึกษาท่ีอาจจะขึ้นอยู่กับบริบททางสังคมของแต่ละบุคคล 
(Antonucci, Birren, & Schaie, 2001; Mauk, 2010)  

จากข้อมูลข้างต้นผู้วิจัยสนใจการศึกษานวัตกรรมตัวแบบการพัฒนากระบวนในการส่งเสริม
สุขภาพ โดยการออกแบบแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองโดยผู้สูงอายุ ให้มี
ประสิทธิภาพนั้นสามารถได้มาซึ่งข้อมูลที่สำคัญในการสำรวจโอกาสเพ่ือสร้างนวัตกรรมในอนาคต 
ทั้งนี้การศึกษามีการประยุกต์ทฤษฎี หลักการ แนวคิด และกลยุทธ์โดยใช้เทคโนโลยีการโน้มน้าวใจที่
เหมาะสมจะสามารถส่งเสริมกระบวนการในการจัดเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองและ
กระตุ้นให้ผู้สูงอายุเกิดการตระหนักในการดูแลสุขภาพของตนเอง โดยข้อมูลที่ได้สามารถส่งเสริมเป็น
แนวทางท่ีสำคัญให้หน่วยงานที่เก่ียวข้องและมีบทบาทในการดำเนินการเกี่ยวกับผู้สูงอายุ หรือผู้
ให้บริการดูแลผู้สูงอายุ นำไปต่อยอดและเป็นแนวทางในการดำเนินงานเพ่ือเพ่ิมคุณภาพชีวิตแก่
ผู้สูงอายุทั้งด้านสุขภาวะหรือสุขภาพตนเองทั้งทางร่างกาย จิตใจ และสิ่งแวดล้อม สามารถดูแล
ช่วยเหลือตนเองได้ ตลอดจนสามารถดำรงชีวิตในบั้นปลายได้อย่างมีความสุข 

 
1.2 คำถามของงานวิจัย 

1. องค์ประกอบของแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองโดยผู้สูงอายุเพ่ือ
การส่งเสริมสุขภาพมีลักษณะอย่างไร? และแต่ละองค์ประกอบมีความสัมพันธ์กันหรือไม่? 
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2. ตัวแบบนวัตกรรมกระบวนการและแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเอง
โดยผู้สูงอายุเพ่ือการส่งเสริมสุขภาพเป็นอย่างไร? 

3. แพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองโดยผู้สูงอายุเพ่ือการส่งเสริมสุขภาพ
มีความเป็นไปได้ในการนำไปใช้ประโยชน์เชิงพาณิชย์อย่างไร? 
 

1.3 วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1. เพ่ือศึกษาลักษณะองค์ประกอบของแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเอง
โดยผู้สูงอายุเพ่ือการส่งเสริมสุขภาพ 

2. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ของแต่ละองค์ประกอบของแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วน
บุคคลด้วยตนเองโดยผู้สูงอายุเพ่ือการส่งเสริมสุขภาพ 

3. เพ่ือออกแบบแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองโดยผู้สูงอายุเพ่ือการ
ส่งเสริมสุขภาพ 

4. เพ่ือทดสอบและพัฒนาแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองโดยผู้สูงอายุ
เพ่ือการส่งเสริมสุขภาพอย่างมีประสิทธิภาพ 

5. เพ่ือศึกษาการยอมรับและความเป็นไปได้ในการนำแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วน
บุคคลด้วยตนเองโดยผู้สูงอายุเพ่ือการส่งเสริมสุขภาพไปใช้ประโยชน์เชิงพาณิชย์และการ
สร้างนวัตกรรมต่อไป 
 

1.4 ขอบเขตของงานวิจัย 

ขอบเขตด้านเนื้อหา  
งานวิจัยนี้มีขอบเขตในการพัฒนาตัวแบบนวัตกรรมกระบวนการเพ่ือการส่งเสริมสุขภาพ โดย

การออกแบบแพลตฟอร์มและกระบวนการในการเก็บบันทึกข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคล เทคโนโลยีการ
โน้มน้าวใจและพฤติกรรมเป้าหมาย ทฤษฎีความสูงอายุเชิงสังคมเก่ียวกับทฤษฎีความต่อเนื่อง แบบ
แผนบุคลิกภาพของผู้สูงอายุ อีกท้ังการคิดถึงสิ่งที่ผ่านมาในชีวิต เพ่ือสำรวจค้นหาโอกาสในการสร้าง
นวัตกรรมในการส่งเสริมสุขภาพในอนาคต 

ขอบเขตด้านประชากร  
งานวิจัยนี้มุ่งเน้นศึกษา ผู้สูงอายุหรือผู้ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป ที่สามารถดูแลตนเองหรือ

ช่วยเหลือตนเองได้ ไม่รวมถึงกลุ่มติดเตียงหรือผู้ที่ช่วยเหลือตนเองไม่ได้ นอกจากนี้ศึกษาข้อมูลจาก
ผู้ดูแลผู้สูงอายุ และ/หรือผู้ที่เกี่ยวข้องกับการส่งเสริมการดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุ โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งเกี่ยวกับการป้องกันและดูแลผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงโดยไม่ใช้ยา  ในประเทศไทย 

ขอบเขตด้านเวลา  
ผู้วิจัยดำเนินการวิจัยและพัฒนาตัวแบบนวัตกรรมกระบวนการเพ่ือการส่งเสริมสุขภาพ โดย

การออกแบบแพลตฟอร์มและกระบวนการในการเก็บบันทึกข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองโดย
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ผู้สูงอายุเพื่อสำรวจค้นหาโอกาสในการสร้างนวัตกรรมในการส่งเสริมสุขภาพ ระหว่างเดือนมิถุนายน 
2561 ถึง เดือนธันวาคม 2563 

ขอบเขตด้านการใช้งาน 
ข้อมูลที่ได้จากการสำรวจค้นหาโอกาสในการสร้างนวัตกรรมในการส่งเสริมสุขภาพด้วยการ

ออกแบบตัวแบบนวัตกรรมกระบวนการในการเก็บบันทึกข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองโดย
ผู้สูงอายุ สามารถสนับสนุนและเป็นแนวทางที่สำคัญให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องและมีบทบาทในการ
ดำเนินการเกี่ยวกับผู้สูงอายุ หรือผู้ให้บริการดูแลผู้สูงอายุ นำไปต่อยอดและเป็นแนวทางในการ
ดำเนินงานเพื่อเพ่ิมคุณภาพชีวิตแก่ผู้สูงอายุทั้งด้านสุขภาวะหรือสุขภาพตนเองทั้งทางร่างกาย จิตใจ 
และสิ่งแวดล้อม สามารถดูแลช่วยเหลือตนเองได้ ตลอดจนสามารถดำรงชีวิตในบั้นปลายได้อย่างมี
ความสุข 

 
1.5 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

ประโยชน์เชิงวิชาการ  
การวิจัยนี้ขยายองค์ความรู้ทางวิชาการโดยการผสานแนวคิดทางด้านทฤษฎีความสูงอายุเชิง

สังคม (Sociological theories of aging) ทฤษฎีความต่อเนื่องและแบบแผนบุคลิกภาพของผู้สูงอายุ 
อีกท้ังการคิดถึงสิ่งที่ผ่านมาในชีวิต ในการพิจารณาลักษณะองค์ประกอบในการพัฒนาตัวแบบ
นวัตกรรมกระบวนการเพ่ือการส่งเสริมสุขภาพ การออกแบบแพลตฟอร์มและกระบวนการในการเก็บ
บันทึกข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลให้มีความชัดเจนมากยิ่งขึ้น 

นอกจากนี้มีการบูรณาการความรู้ทางด้านเทคโนโลยีที่เก่ียวข้องกับการดูแลสุขภาพ การเกบ็
บันทึกข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคล การออกแบบเทคโนโลยีการโน้มน้าวใจ การจัดการข้อมูลสุขภาพส่วน
บุคคล การรับรู้และการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศด้านสุขภาพ ในบริบทของผู้สูงอายุเพ่ือสร้างนวัตกรรม
กระบวนการเก็บบันทึกข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคล เพ่ือสำรวจค้นหาโอกาสในการสร้างนวัตกรรมในการ
ส่งเสริมสุขภาพ สามารถต่อยอดเชิงพาณิชย์ในอนาคต เป็นการประสานองค์ความรู้จากหลากหลาย
ศาสตร์เพื่อเติมเต็มองค์ความรู้เดิมท่ีมีอยู่ 

โดยการศึกษานวัตกรรมตัวแบบการพัฒนากระบวนในการส่งเสริมสุขภาพ โดยการออกแบบ
แพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองโดยผู้สูงอายุ สามารถสรุปได้เป็นองค์ประกอบ
ตามธุรกิจเทคโนโลยีและการจัดการนวัตกรรม ซึ่งแสดงรายละเอียดในภาพที่ 1.1 องค์ประกอบตาม
เกณฑ์ตัวชี้วัดของหลักสูตรธุรกิจเทคโนโลยีและการจัดการนวัตกรรม 
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ภาพที่ 1.1 องค์ประกอบตามเกณฑ์ตัวชี้วัดของหลักสูตรธุรกิจเทคโนโลยีและการจัดการนวัตกรรม 

 

ประโยชน์ในทางปฏิบัติ 
ผลการศึกษาวิจัยสามารถเป็นข้อมูลเบื้องต้นในการพัฒนาแพลตฟอร์มและกระบวนการใน

การเก็บบันทึกข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองโดยผู้สูงอายุเพื่อสำรวจค้นหาโอกาสในการสร้าง
นวัตกรรมในการส่งเสริมสุขภาพ นอกจากนี้สามารถสนับสนุนให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ตัวอย่างเช่น 
ศูนย์ส่งเสริมฟ้ืนฟูสุขภาพผู้สูงอายุ สภากาชาดไทย และโรงพยาบาลต่าง ๆ ซึ่งมีหน้าที่ในการส่งเสริม
และวางแนวทางป้องกันการเจ็บป่วยที่ป้องกันได้ ค้นหาโอกาสความต้องการเพ่ือกำหนดแนวทางการ
ส่งเสริมให้ผู้สูงอายุและกลุ่มเสี่ยงให้มีพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพที่ดี ทำให้ค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ป่วย
กลุ่มนี้ของประเทศลดลง อีกท้ังสามารถเป็นข้อมูลสนับสนุนผู้ที่มีบทบาทในการแก้ไขปัญหาของ
ผู้สูงอายุ หรือมีหน้าที่บริการดูแลผู้สูงอายุ ได้นำไปพัฒนาแนวทางในการดำเนินงานด้านการส่งเสริม
สุขภาพเพ่ือเพ่ิมคุณภาพชีวิตแก่ผู้สูงอายุสามารถดูแลช่วยเหลือตนเองได้ ตลอดจนสามารถดำรงชีวิต
ในบั้นปลายได้อย่างมีความสุขเพ่ิมเติมอีกด้วย โดยตัวแบบกระบวนการที่ได้จากการศึกษานี้มีความ
ยืดหยุ่นสามารถพัฒนาต่อยอดเพ่ือพร้อมใช้งาน นอกจากนี้สามารถนำไปประยุกต์เพ่ือเพ่ิม
ประสิทธิภาพในการส่งเสริมสุขภาพเฉพาะบุคคลให้ตรงกับความต้องการของผู้สูงอายุมากข้ึน 

 
1.6 คำจำกัดความท่ีใช้ในการวิจัย 

ตัวแบบ (Model) หมายถึง แบบอย่าง แนวทาง หรือกรอบสำหรับใช้ในการวิเคราะห์ ซึ่งตัว
แบบถูกสร้างขึ้นมาเพ่ือช่วยให้ความคิดง่ายและกระจ่างชัด ระบุลักษณะสำคัญของปัญหา ช่วยในการ
สื่อความหมายกับผู้อ่ืน โดยมีจุดเน้นที่ลักษณะสำคัญ มุ่งสร้างความเข้าใจให้ดีขึ้น อธิบายและการ
พยากรณ์ผลที่จะเกิดข้ึนตามมา 

เทคโนโลยี

นวัตกรรมการจัดการ

 
บริบทผู้สูงอายุ 

- การจัดการข้อมูลสุขภาพส่วน
บุคคล 

- การรับรู้และการใช้เทคโนโลยี
สารสนเทศด้านสุขภาพ 

- เทคโนโลยีที่เกี่ยวข้องกับการดูแลสุขภาพ 
- การเก็บบันทึกข้อมูลสุขภาพสว่นบุคคล 

(Personal Health Record: PHR) 
- เทคโนโลยีการโน้มนา้วใจ (Persuasive 

technology) (Fogg, 2002) 

- นวัตกรรมกระบวนการหรอื
แนวคิดการพัฒนา
กระบวนการและระบบใหม่
เพื่อการส่งเสริมสุขภาพ โดย
แพลตฟอร์มการเก็บข้อมูล
สุขภาพสว่นบุคคลด้วยตนเอง
โดยผู้สูงอาย ุ

ทฤษฎีความสูงอายุเชิงสังคม 
(Sociological theories of 
aging) : ทฤษฎีความต่อเนื่อง 
(Continuity theory) 
Robert J Havighurst, 
Bernice L Neugarten, 
and Sheldon S Tobin 
(1964) และการคิดถึงส่ิงที่
ผ่านมาในชีวิต (Nostalgia) 
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นวัตกรรมกระบวนการ (Process innovation) เป็นการประยุกต์ใช้แนวคิด วิธีการ 
กระบวนการ หรือองค์ประกอบใหม่ ๆ ที่ส่งผลให้กระบวนการทำงานโดยรวมมีประสิทธิภาพและ
ประสิทธิผลสูงขึ้น นอกจากนี้ เป็นการพัฒนากระบวนการใหม่หรือปรับปรุงกระบวนการขององค์กร
โดยใช้เทคโนโลยีใหม่สนับสนุนให้เกิดการเปลี่ยนแปลง รวมถึงการใช้เครื่องมืออุปกรณ์ เครื่องจักร 
และเทคโนโลยีสารสนเทศใหม่ ในการเปลี่ยนแปลงการทำงานของบุคคลหรือองค์กร  

การส่งเสริมสุขภาพ (Health promotion) เป็นแนวคิดที่มุ่งเน้นกระบวนการที่บุคคลทำ
กิจกรรมหรือพฤติกรรมในการดำเนินชีวิตประจำวันที่เก่ียวกับสุขภาพอย่างมีเป้าหมาย โดยมีการ
สังเกตตนเอง การรับรู้อาการและวินิจฉัยในเบื้องต้น การป้องกันโรค รักษา ฟ้ืนฟูโรคด้วยวิธีการที่
ถูกต้องและเหมาะสมต่อสภาพร่างกายของแต่ละคน การส่งเสริมสุขภาพมีความเชื่อมโยงกับพฤติกรรม
ส่งเสริมสุขภาพและการดูแลสุขภาพตนเอง โดย การดูแลสุขภาพตนเอง เป็นกระบวนการที่บุคคลทำ
กิจกรรมหรือพฤติกรรมในการดำเนินชีวิตประจำวันที่เก่ียวกับสุขภาพอย่างมีเป้าหมาย โดยมีการ
สังเกตตนเอง การรับรู้อาการและวินิจฉัยในเบื้องต้น การป้องกันโรค ซึ่งบุคคลได้เลือกปฏิบัติให้
เหมาะสมกับตนเองลดการพ่ึงพาผู้อื่น  

ทั้งนี้การป้องกันและดูแลผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงโดยไม่ใช้ยา เป็นการดูแลรักษาในเรื่อง
ปรับพฤติกรรมการดำเนินชีวิต เน้นการเปลี่ยนแปลงวิถีการดำเนินชีวิตในชีวิตประจำวันให้ถูกต้อง เช่น 
การพิจารณาการรับประทานอาหาร การประเมินการบริโภคปริมาณโซเดียม การทำกิจกรรมหรือออก
กำลังกายอย่างต่อเนื่อง รวมถึงการประเมินจากค่าความดันโลหิตเป้าหมายของตนเอง นั้นช่วยลด
ความเสี่ยงและสามารถป้องกันการเกิดโรคความดันโลหิตสูง  

แนวคิดพฤติกรรมเพื่อการออกแบบเทคโนโลยีการโน้มน้าวใจ เป็นการผสมผสานประโยชน์
และความสามารถของเทคโนโลยีเข้ากับปัจจัยทางจิตวิทยาสังคม ตามแนวคิดพฤติกรรมเพ่ือ
ปรับเปลี่ยนบุคคลเกิดการกระทำให้เป็นไปตามเป้าหมายหรือตามที่ต้องการทีละเล็กทีละน้อยได้อย่าง
เป็นระบบ โดยการจูงใจให้ทำสิ่งใดสิ่งหนึ่งหรือการสร้างพฤติกรรมเป้าหมายที่ต้องการ ซึ่งจะเกิดขึ้นได้
ต้องมาจากแรงจูงใจ (Motivation) ความสามารถหรือความพร้อมที่จะทำสิ่งนั้น (Ability) และสิ่ง
กระตุ้น (Trigger) ที่เกิดข้ึนในเวลาเดียวกัน  

แพลตฟอร์ม (Platform) เป็นการรวมกิจกรรมที่มีคุณค่าของผู้ให้บริการที่เชื่อมต่อระหว่าง
ผู้ใช้งานหลายกิจกรรม นอกจากนี้เป็นการรวมซอฟต์แวร์ โปรแกรม แอปพลิเคชัน ฟังก์ชั่น โมดูลหรือ
ส่วนประกอบของระบบที่ใช้ในการเชื่อมต่อกัน รวมไปถึงการเชื่อมต่อกับเว็บไซต์ ผลิตภัณฑ์ การ
บริการ หรือธุรกิจต่าง ๆ 

การเก็บบันทึกข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคล (Personal Health Record: PHR) เป็น
เครื่องมือในการนำเทคโนโลยีมาสนับสนุนด้านสุขภาพให้เกิดประสิทธิภาพด้วยการเชื่อมโยงข้อมูล
สุขภาพโดยหลายช่องทางเพ่ือส่งเสริมหรือช่วยเหลือให้ผู้ใช้งานสามารถจัดการสุขภาพของตัวเองและ
ป้องกันโรคได้ การเก็บบันทึกข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลเป็นจุดเริ่มต้นในการดูแลตนเองซึ่งข้อมูลที่ได้มี
ประโยชน์ต่อตัวเอง ผู้ดูแล และผู้ให้บริการด้านสุขภาพในการพัฒนาเครื่องมือ กระบวนการ หรือ
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วิธีการในการส่งเสริมสุขภาพตนเอง ป้องกันการเกิดโรค หรือการดูแลรักษาโรคอย่างถูกต้องและ
เหมาะสม 

ผู้สูงอาย ุสหประชาชาติกำหนดให้ผู้สูงอายุคือผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปี ขึ้นไป องค์กรอนามัยโลก 
กำหนดให้ผู้สูงอายุกลุ่มประเทศพัฒนาคือผู้ที่มอีายุ 65 ปี ขึ้นไป อย่างไรก็ตามงานวิจัยนี้เป็นการ
พัฒนาตัวแบบนวัตกรรมกระบวนการเพ่ือการส่งเสริมสุขภาพตนเองที่มุ่งเน้นการป้องกันโรค รักษา 
ฟ้ืนฟูโรคด้วยวิธีการที่ถูกต้องและเหมาะสม จึงเล็งเห็นว่าผู้สูงอายุที่เป็นกลุ่มตัวอย่างในงานวิจัยนี้คือผู้
ที่มอีายุ 60 ปีขึ้นไป ที่สามารถดูแลตนเองหรือช่วยเหลือตนเองได้ ไม่รวมถึงกลุ่มติดเตียงหรือผู้ที่
ช่วยเหลือตนเองไม่ได้ นอกจากนี้มีการแบ่งช่วงอายุของผู้สูงอายุตามรายงานการสำรวจประชากร
สูงอายุในประเทศไทย (National Statistical Office, 2018) สามารถแบ่งออกเป็น 3 ช่วง คือ 
ผู้สูงอายุวัยตอนต้น (อายุ 60-69 ปี) เป็นช่วงวัยที่ยังช่วยเหลือตนเองได้ ผู้สูงอายุวัยตอนกลาง (อายุ 
70-79 ปี) เป็นช่วงวัยที่เริ่มมีอาการเจ็บป่วย ร่างกายเริ่มอ่อนแอ มีโรคประจำตัวหรือโรคเรื้อรัง 
ผู้สูงอายุวัยตอนปลาย (อายุ 80 ปี ขึ้นไป) เป็นช่วงวัยที่เจ็บป่วยบ่อยข้ึน อวัยวะเสื่อมสภาพ อาจมี
ภาวะทุพพลภาพ 
 
1.7 ระยะเวลาและแผนการดำเนินงาน 
 
ตารางที่ 1.1 ระยะเวลาและแผนการดำเนินงาน 
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บทที่ 2 
ทบทวนวรรณกรรม 

 

การศึกษาเรื่อง “ตัวแบบนวัตกรรมกระบวนการเพื่อการส่งเสริมสุขภาพ : แพลตฟอร์ม
การเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองโดยผู้สูงอายุ” จำเป็นต้องอาศัยความรู้จากศาสตร์ที่
เกี่ยวข้องหลากหลายสาขาวิชา โดยงานวิจัยนี้มุ่งศึกษาลักษณะองค์ประกอบของแพลตฟอร์มการเก็บ
ข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองโดยผู้สูงอายุเพ่ือการส่งเสริมสุขภาพ ซ่ึงเป็นข้อมูลในการสร้าง
กรอบแนวคิดในการพัฒนาตัวแบบกระบวนการและแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคล
อย่างมีประสิทธิภาพโดยสามารถต่อยอดนำไปใช้ประโยชน์เชิงพาณิชย์ ทำให้ผู้วิจัยจำเป็นต้องทบทวน
วรรณกรรมที่เก่ียวข้องดังภาพที่ 2.1 มีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

ภาพที่ 2.1 ภาพรวมของวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับงานวิจัย 

 

2.1 

2.2 

2.3 2.4 

2.5 

การออกแบบเทคโนโลยีการโน้มนา้วใจ
ในการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอาย ุ

- การออกแบบเทคโนโลยี
การโน้มน้าวใจ  

- พฤติกรรมส่งเสรมิสุขภาพ
ของผู้สูงอาย ุ

- การดูแลและป้องกัน
ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิต
สูงโดยไม่ใช้ยา 

ทฤษฎีความสูงอายุเชิงสังคม  
- ทฤษฎีความต่อเนื่องและ

แบบแผนบุคลิกภาพของ
ผู้สูงอายุ  

- ความพึงพอใจในชีวิต  
- การคิดถึงสิ่งที่ผ่านมา  
- การประเมินสุขภาพของ

ผู้สูงอาย ุ

สังคมผูสู้งอายุกับการส่งเสริมสุขภาพ 

เทคโนโลยีที่เกี่ยวข้องกับการดูแลสุขภาพ  
- เทคโนโลยสีารสนเทศด้านสุขภาพ 
- การเก็บบันทึกข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคล 

แนวคิดเกี่ยวกับนวัตกรรมกระบวนการ 

- ความสำคัญของนวัตกรรมกระบวนการ 

- แนวคิดการพัฒนากระบวนการและระบบใหม ่

- แนวคิดด้านการยอมรับเทคโนโลยี และการ
เผยแพร่นวตักรรม 
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2.1 สังคมผู้สูงอายุกับการส่งเสริมสุขภาพ 

ปัจจุบันประเทศต่าง ๆ ในโลกกำลังก้าวเข้าสู่ “สังคมแห่งผู้สูงอายุ” องค์การสหประชาชาต ิ
ให้นิยามผู้สูงอายุ หมายถึงประชากรที่มีอายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไป  และแบ่งโครงสร้างสังคมผู้สูงอายุ
ออกเป็น 3 ระดับ กล่าวคือ ระดับการก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ (Aging society) เป็นสังคมที่มี
ประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปมากกว่าร้อยละ 10 ของประชากรทั้งประเทศหรือมีประชากรอายุตั้งแต่ 65 
ปีมากกว่าร้อยละ 7 ของประชากรทั้งประเทศ ระดับสังคมผู้สูงอายุโดยสมบูรณ์ (Aged society) เป็น
สังคมท่ีมีประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไป มากกว่าร้อยละ 20 ของประชากรทั้งประเทศหรือมีประชากรอายุ
ตั้งแต่ 65 ปี มากกว่าร้อยละ 14 ของประชากรทั้งประเทศ และระดับสังคมผู้สูงอายุอย่างเต็มที่ 
(Super-aged society) หมายถึงสังคมหรือประเทศที่มีประชากรอายุ 65 ปีขึ้นไปมากกว่า ร้อยละ 20 
ของประชากรทั้งประเทศ ทั้งนี้ประเทศญี่ปุ่นก้าวสู่สังคมผู้สูงอายุโดยสมบูรณ์ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2549 ซึ่ง
เร็วกว่าประเทศอื่น ๆ ในโลก ตามด้วยประเทศอิตาลี เยอรมัน และสวีเดน สำหรับประเทศในอาเซียน 
เริ่มมีการเปลี่ยนแปลงสัดส่วนประชากรในกลุ่มอายุต่าง ๆ โดยขณะนี้ประเทศสิงคโปร์ได้เข้าสู่สังคม
ผู้สูงอายุแล้ว 

ทั้งนี้ สังคมไทยกําลังเผชิญกับการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างทางประชากรเช่นเดียวกัน โดยอยู่
ในระดับการก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ (Aging society) เนื่องจากในปี พ.ศ. 2562 มีสัดส่วนประชากร
อายุ 60 ปีขึ้นไป ประมาณ 15 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 21 ของประชากรทั้งประเทศ หรือมีประชากร
อายุตั้งแต่ 65 ปีขึ้นไป ประมาณ 10 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 15 ของประชากรทั้งประเทศ และมีการ
คาดการณ์ว่าประเทศไทยจะก้าวเข้าสู่ระดับสังคมผู้สูงอายุโดยสมบูรณ์ (Aged society) ในปี พ.ศ. 
2573 เนื่องจากมีสัดส่วนประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไป ประมาณ 22 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 31 ของ
ประชากรทั้งประเทศ หรือมีประชากรอายุตั้งแต่ 65 ปีขึ้นไป ประมาณ 17 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 24 
ของประชากรทั้งประเทศ ดังแสดงในภาพที่ 2.2 

 

ภาพที่ 2.2 การแสดงจำนวนประชากรแบ่งตามกลุ่มอายุในประเทศไทย 
ที่มา : Profiles of Ageing 2019 (United Nations, 2019) 
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จำนวนประชากรกลุ่มผู้สูงอายุที่เพ่ิมขึ้นนั้นส่งผลกระทบต่อการบริการด้านการแพทย์ 
สาธารณสุข สวัสดิการและสังคม ซึ่งปัญหาสำคัญคือ ด้านเศรษฐกิจและสุขภาพ จากการประเมิน
สภาวะสุขภาพพบว่า ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีอายุยืนยาวขึ้น แต่ก็ต้องเผชิญกับภาวะสุขภาพที่เก่ียวข้องกับ
โรคเรื้อรังท่ีไม่ติดต่อ การสำรวจสวัสดิการและอนามัย (กองสถิติสังคม สำนักงานสถิติแห่งชาติ, 2563; 

มูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาผู้สูงอายุไทย, 2560) รายงานว่า สถานการณ์สุขภาพของผู้สูงอายุไทย
หรือผู้ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไปจำนวนมาก เผชิญกับภาวะโรคเรื้อรังมากข้ึน เช่น โรคความดันโลหิตสูง 
โรคหัวใจ โรคเบาหวาน โรคไต และโรคกระดูกพรุน ข้อเสื่อม เป็นต้น โดยโรคเรื้อรังดังกล่าวสามารถ
นำไปสู่ภาวะทุพพลภาพบั่นทอนทั้งสุขภาพทางกายและสภาวะจิตใจจนถึงขั้นเสียชีวิตได้ นอกจากนี้
สำนักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ (2560b) แสดงให้เห็นถึงค่าใช้จ่าย
ด้านสุขภาพ (ค่ายา ค่ารักษา) โดยรวมของประชากรไทยนั้นเพิ่มสูงขึ้น โดยเฉพาะค่ายาและค่า
รักษาพยาบาลที่เพ่ิมข้ึนอย่างต่อเนื่อง และมีแนวโน้มเพ่ิมมากขึ้นเมื่อเทียบกับต่อค่าใช้จ่ายครัวเรือน
ทั้งหมด โดยสถิติค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพของประเทศไทยโดยรวมในปี 2559 คิดเป็น 381,387 ล้านบาท 
หรือมีสัดส่วนค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพต่อคน คิดเป็น 5,785 บาทต่อคน อย่างไรก็ตามสำนักงาน
คณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ (2560a) จัดทำฐานข้อมูลจำนวนบุคลากรทาง
การแพทย์ ปี พ.ศ. 2537 – 2559 มีจำนวนทั้งสิ้น 210,825 คน ในปี พ.ศ. 2559 นับได้ว่าบุคลากร
ทางการแพทย์ซึ่งประกอบด้วย แพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร พยาบาล พยาบาลเทคนิค นั้นไม่เพียง
พอที่จะรองรับการเข้าสู่สังคมสูงวัยอย่างรวดเร็ว 

แนวคิดการส่งเสริมสุขภาพ มีความสำคัญที่ช่วยเพิ่มคุณภาพชีวิตและการรักษาสุขภาพ (Lee, 
Ko, & Lee, 2006) เป็นแนวคิดท่ีมุ่งเน้นกระบวนการในการป้องกัน รักษา ฟ้ืนฟูโรคด้วยวิธีการที่
ถูกต้องและเหมาะสมต่อสภาพร่างกายของแต่ละคน โดยองค์ประกอบของการส่งเสริมสุขภาพมีหลาย
ด้าน เช่น การส่งเสริมการออกกำลังกาย โภชนาการที่ถูกต้อง และตรวจสอบพฤติกรรมเสี่ยงต่อ
สุขภาพ รวมถึงการเฝ้าระวังสุขภาพตนเอง  ซ่ึงการส่งเสริมสุขภาพมีความเชื่อมโยงกับพฤติกรรม
ส่งเสริมสุขภาพและการดูแลสุขภาพตนเอง (D. Callaghan, 2005; D. M. Callaghan, 2003) โดย
แนวคิดการดูแลสุขภาพตนเอง (World Health Organization, 2009, 2013) สามารถสรุปได้ว่าเป็น
กระบวนการที่บุคคลทำกิจกรรมหรือพฤติกรรมในการดำเนินชีวิตประจำวันที่เก่ียวกับสุขภาพอย่างมี
เป้าหมาย โดยมีการสังเกตตนเอง การรับรู้อาการและวินิจฉัยในเบื้องต้น การป้องกันโรค ซึ่งบุคคลได้
เลือกปฏิบัติให้เหมาะสมกับตนเองลดการพ่ึงพาผู้อื่น ดังนั้นการสร้างความรู้ความเข้าใจในการส่งเสริม
ให้ผู้สูงอายุรู้จักดูแลสุขภาพตนเองอย่างถูกวิธีและการสร้างสุขภาพจิตที่ดีจึงเป็นสิ่งสำคัญ การมี
สุขภาพที่ดีนั้นย่อมเกิดจากการที่บุคคลนั้นมีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองและมีการส่งเสริม
สุขภาพที่เหมาะสม นอกจากนี้การดูแลจากบุคคลอื่นโดยเฉพาะการมีส่วนร่วมของคนในครอบครัวที่
เรียกว่าการสนับสนุนทางสังคม สามารถส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลสุขภาพความเป็นอยู่ของผู้สูงอายุ
ให้ดีขึ้นโดยเฉพาะอย่างยิ่งด้านจิตใจได้เช่นกัน (Aschbrenner et al., 2013; Boukeaw & 
Teungfung, 2016)  

อย่างไรก็ตาม อาหาร เป็นหนึ่งในปัจจัยสี่ในการดำรงชีวิต ถ้ารับประทานอาหารได้ถูกต้อง
และเพียงพอต่อความต้องการของร่างกายทำให้สุขภาพของคนสมบูรณ์แข็งแรง ถ้ามีการรับประทาน
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ไม่ถูกต้องและไม่เหมาะสมตามความต้องการของร่างกายในแต่ละวัยอาจทำให้เป็นโรคได้โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งผู้สูงอายุ ปัญหาด้านโภชนาการในผู้สูงอายุเป็นปัญหาที่พบบ่อยและส่งผลกระทบต่อสุขภาพ
อย่างชัดเจน เนื่องจากการเปลี่ยนแปลงภายในร่างกายของผู้สูงอายุเสื่อมลง ความสามารถของร่างกาย
ในการสร้างเสริมส่วนที่สึกหรอทำงานได้ลดน้อยลง ประสิทธิภาพการทำงานของระบบประสาทด้อยลง
เช่นเดียวกัน (ศูนย์ศึกษาและเฝ้าระวังปัญหาสุขภาพและสาธารณสุขด้านผู้สูงอายุ, 2554; ศูนย์อนามัย
ที่ 2 สระบุรี) ทั้งนี้การรับประทานอาหารที่ไม่เหมาะสม เช่น การรับประทานอาหารประเภทมัน เค็ม 
หรือหวาน เป็นสาเหตุหนึ่งที่นำไปสู่การเกิดโรคเรื้อรังไม่ติดต่อ (Non Communicable Diseases; 
NCDs) เนื่องจากการทำงานของระบบต่าง ๆ ของร่างกายโดยเฉพาะระบบภูมิคุ้มกันเสื่อมถอยลงนั้น
ส่งผลให้ผู้สูงอายุมีโอกาสติดเชื้ออ่ืน ๆ ได้ง่าย เกิดภาวะแทรกซ้อน และการฟ้ืนตัวจากโรคยากขึ้น 
(Wagner & Brath, 2012) จะเห็นได้ว่าอาหารมีความสำคัญอย่างยิ่งในการชะลอความเสื่อมถอยและ
ฟ้ืนฟูสุขภาพโดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุ ดังนั้นการศึกษาเรื่องพฤติกรรมการดูแลตนเองด้านการ
รับประทานอาหารและโภชนาการในกลุ่มผู้สูงอายุนั้นมีความจำเป็นเนื่องจากเป็นข้อมูลพ้ืนฐานในลด
ภาวะความเสี่ยงของการเกิดโรคเรื้อรังต่าง ๆ ในอนาคตหรือควบคุมภาวะของโรคเรื้อรังที่เกิดขึ้นได้ 
(Habib & Saha, 2010) นอกจากนี้การศึกษาเรียนรู้ข้อมูลพฤติกรรมด้านสุขภาพอย่างต่อเนื่องทำให้
สามารถศึกษาการคาดการณ์รวมถึงการเสนอแนะแนวทางเพ่ือปรับเปลี่ยนหรือส่งเสริมพฤติกรรมให้
เหมาะสมกับสภาวะของร่างกายของแต่ละบุคคลได้อีกด้วย (Enwald et al., 2017) 
 
2.2 ทฤษฎีความสูงอายุเชิงสังคม 

เมื่อบุคคลเริ่มเข้าสู่วัยสูงอายุจะมีการเปลี่ยนแปลงเกิดขึ้นทั้งด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และ
สังคม ซึ่งการเปลี่ยนแปลงในแต่ละด้านนั้นจะมีผลกระทบต่อกัน ซึ่งส่งผลต่อบุคลิกภาพ สถานภาพ 
วัฒนธรรม โครงสร้างครอบครัว และการมีกิจกรรมทางสังคม โดยทฤษฎีความสูงอายุเชิงสังคม 
(Sociological theories of aging) กล่าวถึงแนวโน้มการเปลี่ยนแปลงทางบทบาท สัมพันธภาพ 
สถานะ และการสำรวจเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นในอดีตที่ส่งผลต่อความสามารถ พฤติกรรม และการปรับตัว
ของผู้สูงอายุในปัจจุบัน (Lange & Grossman, 2010) การเข้าใจธรรมชาติและพัฒนาการทางสังคม
ของผู้สูงอายุสามารถทำให้นักออกแบบพัฒนาผลิตภัณฑ์ การบริการ หรือธุรกิจที่สามารถตอบสนอง
ความต้องการ ช่วยให้ผู้สูงอายุทำในสิ่งที่ชื่นชอบอย่างที่เคยทำในอดีตได้ สร้างความพึงพอใจ และ
สามารถดำรงชีวิตอยู่ได้ในสังคม เป็นแนวทางในการส่งเสริมคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุได้ 

 
2.2.1 ทฤษฎีความต่อเนื่องและแบบแผนบุคลิกภาพของผู้สูงอายุ 

การดำเนินชีวิตของผู้สูงอายุที่ประสบความสำเร็จนั้นขึ้นกับบุคลิกภาพและแบบแผนชีวิตของ
แต่ละช่วงวัยที่ผ่านมาและมีปัจจัยร่วมอ่ืน ๆ ได้แก่ แรงจูงใจ สถานภาพทางสังคม เศรษฐกิจและสังคม 
เป็นต้น โดยบุคลิกภาพพัฒนาจากกระบวนการที่ต่อเนื่อง ทั้งนี้ผู้สูงอายุมีประสบการณ์การดำเนินชีวิต
ที่เป็นลักษณะเฉพาะของแต่ละคนนั้นจะพัฒนาเป็นบุคลิกภาพที่เฉพาะ ทั้งนี้บทบาท ความรับผิดชอบ 
และกิจกรรมของผู้สูงอายุ สามารถสะท้อนให้เห็นถึงรูปแบบชีวิตที่ผ่านมาของผู้สูงอายุได้ นอกจากนี้
บุคลิกภาพของผู้สูงอายุแต่ละคนนั้นมีอิทธิพลต่อความสนใจและกิจกรรมที่ทำ ซึ่งส่งผลต่อความพึง
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พอใจในชีวิต ตามบทบาทที่เลือกเป็นหรือแสดงออกมา จึงเป็นที่มาของ แนวคิด ทฤษฎีความต่อเนื่อง 
(Continuity theory) ซึ่งพัฒนาจากแนวคิดด้านจิตวิทยาที่นำเสนอโดย Robert James Havighurst, 
Bernice L Neugarten, and Sheldon S Tobin (1964)  

จากการศึกษาสังเกตบทบาทหรือการทำกิจกรรมทางสังคม และความพึงพอใจในชีวิตของ
ผู้สูงอายุ จึงทำให้ Havighurst (1968) แบ่งลักษณะแบบแผนบุคลิกภาพของผู้สูงอายุ (Personality 
pattern in aging) (ตารางที่ 2.1) ออกเป็น 4 ลักษณะหลัก ๆ  ได้แก่ 

1. บุคลิกภาพแบบผสมผสาน (Integrated) สามารถปรับตัวได้เมื่ออายุมากข้ึน  
1.1 Re-organizers มีบทบาททางสังคม ทำกิจกรรมได้หลากหลายกว้างขวาง ปรับหรือ

จัดการชีวิตได้โดยการหากิจกรรมใหม่ทดแทนบทบาทหรือกิจกรรมเดิมที่หายไป 
1.2 Focused เลือกบทบาททางสังคมหรือทำกิจกรรมโดยสละเวลาและพลังงานปรับตัวเพ่ือ

สร้างความพึงพอใจให้กับตัวเองโดยแสดงบทบาททางสังคมหรือทำกิจกรรมเพียง 1-2 
บทบาท 

1.3 Successful disengaged ออกจากบทบาททางสังคมเดิมที่เคยเป็นอย่างสมัครใจ มี
ความรู้สึกนับถือตัวเองสูง 

2. บุคลิกภาพแบบคุ้มกัน-ป้องกัน (Armored-Defended)  
2.1 Holding-on กลุ่มท่ีเกลียดกลัวความชรา พยายามยึดบุคลิกภาพรูปแบบเดิมไว้ บทบาท

ทางสังคมแบบเดิม หรือทำกิจกรรมที่เคยทำในช่วงวัยกลางคนให้นานเท่าที่ทำได้ เมื่อ
ประสบความสำเร็จจะมีความพึงพอใจในชีวิตในระดับสูง 

2.2 Constricted กลุ่มท่ีเกลียดกลัวความชราเช่นกัน จึงชอบจำกัดบทบาททางสังคมและ
พฤติกรรมของตนเอง หรือลดบทบาททางสังคมหรือการทำกิจกรรมบางอย่างที่ไม่
เหมาะกับอายุให้น้อยลง แต่ยังมีปฏิสัมพันธ์กับสังคมและรักษาความพึงพอใจในชีวิตใน
ระดับปานกลางถึงสูง 

3. บุคลิกภาพแบบต้องพ่ึงคนอ่ืน (Passive-dependent)  
3.1 Succorance seeking พ่ึงพาคนอ่ืนเพ่ือตอบสนองความต้องการด้านอารมณ์ของ

ตนเอง ได้รับอารมณ์ประสบความสำเร็จโดยได้รับการสนับสนุนจากผู้อื่นรักษาบทบาท
ทางสังคมหรือทำกิจกรรมเดิม และมีความพึงพอใจในชีวิตในระดับปานกลาง 

3.2 Apathetic or Rocking chair กลุ่มนี้แสดงพฤติกรรมเฉยชา มึนซึมไม่สนใจสิ่งแวดล้อม 
บทบาททางสัมคมและทำกิจกรรมเดิมในระดับปานกลาง และความพึงพอใจในชีวิตใน
ระดับต่ำ เป็นกลุ่มที่ไม่คาดหวังในชีวิต 

4. บุคลิกภาพแบบไม่ผสมผสาน (Unintegrated) 
4.1 Disorganized ไม่เป็นระเบียบ ไม่สามารถควบคุมอารมณ์ได้ ไม่เก่ียวข้องในสังคมมาก

นัก ความพึงพอใจในชีวิตในระดับต่ำหรือปานกลาง 
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ตารางที่ 2.1 ลักษณะแบบแผนบุคลิกภาพของผู้สูงอายุ (Personality pattern in aging) 
ความพึงพอใจใน
ชีวิตของผู้สูงอายุ 

บทบาทหรือการทำกิจกรรมทางสังคม 

ระดับต่ำ ระดับกลาง ระดับสูง 

ระดับต่ำ 
บุคลิกภาพแบบไม่ผสมผสาน 

(Unintegrated) 
ไม่เป็นระเบียบ (Disorganized) 

บุคลิกภาพแบบต้องพึ่งคนอ่ืน 
(Passive-dependent)  

เฉยชา (Apathetic) 

 

ระดับกลาง 
บุคลิกภาพแบบคุ้มกัน-ป้องกัน 

(Armored-defended) 
ขอบเขตจำกัด (Constricted) 

บุคลิกภาพแบบต้องพึ่งคนอ่ืน 
(Passive-dependent)   

การแสวงหาความชว่ยเหลือ 
(Succorance-seeking) 

บุคลิกภาพแบบคุ้มกัน-ป้องกัน 
(Armored-defended) 
ยึดถือไว้ (Holding-on) 

ระดับสูง 

บุคลิกภาพแบบผสมผสาน 
(Integrated)  

เป็นอิสระจากเดิม (Successful 
disengaged) 

บุคลิกภาพแบบผสมผสาน 
(Integrated)  

เลือกให้ความสนใจ (Focused) 

บุคลิกภาพแบบผสมผสาน 
(Integrated)  

จัดการใหม่ (Re-organizer) 

 

ในภายหลังมีการสำรวจเพิ่มเติมเก่ียวกับความสัมพันธ์ระหว่างการสนับสนุนทางสังคมและ
ระดับความทุกข์ทรมานทางจิตใจ (Psychological distress) พบว่า การสนับสนุนด้านอารมณ์และ
ข้อมูล การมีปฏิสัมพันธ์ในเชิงบวก และการสนับสนุนด้านความรักมีความสัมพันธ์ทางตรงกับระดับ
ความทุกข์ทรมานทางจิตใจ จึงมีการกำหนดไว้ว่าผู้สูงอายุที่ประสบความสำเร็จด้านกายภาพ สถานะ
ทางการเงิน และการลดลงของบทบาทสถานะทางสังคม การพัฒนาตนเองและมุมมองที่มีคุณค่าใน
ชีวิตบั้นปลาย นั้นสามารถหาสภาพแวดล้อมการเป็นอยู่ที่เข้ากับสภาพร่างกายได้ เรียนรู้กับบทบาท
ใหม่ในสังคมหลังเกษียณอายุ นอกจากนี้การระบุลักษณะแบบแผนของผู้สูงอายุสามารถช่วยแนะนำ
กิจกรรมที่ผู้สูงอายุชื่นชอบ จัดสรรเวลา และประสบการณ์ร่วมในการทำกิจกรรม ทำให้ผู้สูงอายุ
ปรับตัวต่อการเปลี่ยนแปลงทางสุขภาพ สภาพแวดล้อม และเงื่อนไขทางสังคมได้ ทฤษฎีความต่อเนื่อง
เป็นทฤษฎีความสูงอายุเชิงสังคมแรกที่คำนึงถึงการตอบสนองต่อผู้สูงอายุในแต่ละคนแตกต่างกันไป 
(Lange & Grossman, 2010; Newton, Pladevall-Guyer, Gonzalez, & Smith, 2016)  

การประยุกต์ใช้ทฤษฎีความต่อเนื่องในการดูแลผู้สูงอายุ  เช่น การกระตุ้นให้สมาชิกชมรม
ผู้สูงอายุเข้าร่วมกิจกรรมของชมรม ควรคำนึงถึงลักษณะแบบแผนของผู้สูงอายุแต่ละคนนั้น ผู้สูงอายุที่
ไม่ชอบแสดงออกต่อหน้าคนหมู่มากในที่สาธารณะแต่มีความสุขอยู่กับการทำงานสนับสนุนอยู่
เบื้องหลัง  หากถูกมอบหมายให้รับผิดชอบกิจกรรมที่ต้องเผชิญกับการแสดงออกต่อหน้าผู้คน ผู้สูงอายุ
ท่านนี้จะรู้สึกอึดอัด ไม่มีความสุข ในทางตรงกันข้ามผู้สูงอายุที่ชอบร้องเพลงเมื่ออยู่บ้าน ไม่มีโอกาสได้
ร้องเพลง เมื่อได้รับเชิญให้ร้องเพลง ก็จะมีความสุข ที่ได้ทำในสิ่งที่ชอบ ผู้สูงอายุบางคนรักสะอาด เจ้า
ระเบียบ เมื่ออาศัยอยู่กับลูกหลานที่ทำงานในสังคมที่เร่งรีบ ไม่มีเวลาให้กับการรักษาความสะอาด
เรียบร้อยอาจเกิดปัญหาขัดแย้งภายในครอบครัวได้ หากไม่มีการปรับตัวยืดหยุ่นผ่อนปรนกับลักษณะ
แบบแผนความเจ้าระเบียบของตนเอง เป็นต้น 
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2.2.2 ความพึงพอใจในชีวิต 
นอกจากความพึงพอใจจากการเชื่อมโยงกับบทบาททางสังคมที่แตกต่างกันซึ่งช่วยให้แต่ละ

บุคคลสามารถผสานองค์ประกอบทางอารมณ์และเหตุผลของรูปแบบบุคลิกภาพรวมถึงความพึงพอใจ
ในชีวิตโดยรวมซึ่งเป็นปัจจัยรวมทุกอย่างที่มีผลต่อวิธีการที่ผู้สูงอายุรับรู้โลกภายนอก จากงานวิจัยก่อน
หน้านี้พบว่าความพึงพอใจในชีวิตมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับพฤติกรรมการส่งเสริมสุขภาพและการ
บริการสุขภาพเชิงป้องกัน (Kim, Kubzansky, & Smith, 2015; Osman, Pekel, Turan, & 
Bahadir, 2015) ในขณะที่คนที่พอใจกับชีวิตของตัวเองมีความกระตือรือร้นในการดูแลสุขภาพตัวเอง 
ดังนั้นจึงมีแนวโน้มที่ให้ความใส่ใจในการดูแลสุขภาพของตัวเองมากข้ึนและแสวงหาเทคโนโลยีที่ช่วย
สนับสนุนการดูแลสุขภาพ (Alturkistani et al., 2018). นอกจากนี้การศึกษาหลายงานวิจัยพบว่า 
เครือข่ายครอบครัวและเพ่ือน ๆ มีความสัมพันธ์ทางบวกกับความพึงพอใจต่อชีวิตของผู้สูงอายุ 
(Tomini, Tomini, & Groot, 2016) โดยผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่กับคู่สมรสมีความพึงพอใจมากที่สุดและ
รับรู้เกี่ยวกับสุขภาพตัวเองว่ามีสุขภาพดีเมื่อเทียบกับคู่สมรส (An, An, O'Connor, & Wexler, 2008) 
ทั้งนี้การยอมรับและการใช้อินเทอร์เน็ตและดิจิทัลของผู้สูงอายุสามารถเพ่ิมความพึงพอใจในชีวิต และ
สามารถเป็นช่องทางท่ีสำคัญในการเพ่ิมความพึงพอใจในชีวิตของผู้สูงอายุที่มีสถานะทางเศรษฐกิจที่ต่ำ
และเป็นผู้ที่ทุกข์ทรมานจากปัญหาทางด้านสุขภาพที่รบกวนในการทำงานแบบวันต่อวันได้อีกด้วย 
(Lissitsa & Chachashvili-Bolotin, 2016)  

 
2.2.3 การคิดถึงสิ่งที่ผ่านมาในชีวิต (Nostalgia) 

 การคิดถึงสิ่งที่ผ่านมาในชีวิต (Nostalgia) เป็นอาการของการหวนระลึกในอดีตที่ผ่านมา 
คิดถึงช่วงเวลาที่มีความสุขในยามที่มีความทุกข์หรือเจอเรื่องราวที่ไม่เป็นดังใจ ซึ่งเป็นปฏิกิริยา
ตอบสนองของสมองเพื่อต่อสู้กับอาการคิดลบที่เกิดขึ้นมา และด้วยการเกิดอาการคิดถึงสิ่งที่ผ่านมาใน
ชีวิตนี้จะทำให้ผู้ที่รู้สึกนั้นมีความรู้สึกอ่ิมเอิบ มีความสุขและมองโลกในแง่ดีมากขึ้น ความคิดถึงสิ่งที่
ผ่านมานี้อาจกระตุ้นให้คนสนใจในพฤติกรรมสุขภาพเชิงป้องกันเพิ่มที่สูงข้ึน โดยรู้สึกในแง่ดีเก่ียวกับ
อนาคตมากขึ้น (Cheung et al., 2013) ซึ่งเป็นที่มาของความต่อเนื่องของตัวเอง กล่าวคือความคิดถึง
สิ่งที่ผ่านมานำไปสู่ความต่อเนื่องของตัวเองเพ่ิมข้ึน (Sedikides, Wildschut, Routledge, & Arndt, 
2015). 

การคิดถึงสิ่งที่ผ่านมาในชีวิตของผู้สูงอายุเป็นการแสดงประสบการณ์ของตัวเองจากอดีตสู่
ชีวิตปัจจุบันในช่วงเวลาสูงวัย เมื่ออายุมากขึ้นการเปลี่ยนแปลงทัศนคติจะตอบสนองต่อประสบการณ์
ที่สนับสนุนรูปแบบการเปลี่ยนทัศนคติแบบเปิดกว้าง (Gergov & Stoyanova, 2013). ความคิดถึง
เป็นความปรารถนาที่ซาบซึ้งในอดีตนำไปสู่ความรู้สึกที่ดีข้ึนของการมองโลกในแง่ดีกับงานอื่น ๆ ที่
แสดงให้เห็นว่าการคิดในแง่ดี ทั้งในเรื่องทั่วไปและเกี่ยวกับสุขภาพซึ่งมีความสัมพันธ์กับสุขภาพ
ร่างกายและจิตใจที่ดีขึ้น (Kersten, Cox, & Van Enkevort, 2016). การคิดถึงสิ่งที่ผ่านมาในชีวิตมี
จำเป็นสำหรับความผาสุกของแต่ละบุคคล (Bonus, Peebles, Mares, & Sarmiento, 2018; Cox, 
Kersten, Routledge, Brown, & Van Enkevort, 2015; Fawn, 2018; Zhang, 2016). Gergov 
and Stoyanova (2013) เผยถึงการให้เห็นความสำคัญของอดีตสำหรับทัศนคติและความรู้สึกของ
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ผู้สูงอายุในปัจจุบัน ความล้มเหลวจากการสูญเสียการสนับสนุนทางสังคมสามารถเสริมสร้างการคิดถึง
สิ่งที่ผ่านมาในชีวิตของผู้สูงอายุ สาเหตุอาจจะเกิดจากการสูญเสียเพ่ือนร่วมงานจากการเกษียณอายุ
และเพ่ือนครอบครัวและเพ่ือนผ่านการเสียชีวิตหรือการย้ายถิ่นฐาน 

นอกจากนี้ Fawn (2018)  เผยว่ามีการศึกษาเก่ียวกับหน้าที่ของการคิดถึงสิ่งที่ผ่านมาในชีวิต
เพ่ือความเป็นอยู่ที่ดีในผู้สูงอายุจำนวนมาก โดยสรุปได้ว่าการคิดถึงสิ่งที่ผ่านมาในชีวิตช่วยเพิ่มความ
ความเป็นอยู่ที่ดีป้องกันจากอุปสรรคในความเป็นอยู่โดยเฉพาะความเหงา ความรู้สึกว่าเวลามีจำกัด 
ความเบื่อหน่าย และส่งเสริมกิจกรรมเพ่ือลดผลกระทบต่อปัญหาสุขภาพกาย นอกจากนี้ทฤษฎีทาง
จิตวิทยาของผู้สูงอายุสนับสนุนว่า การคิดถึงสิ่งที่ผ่านมาในชีวิตอาจจะช่วยให้ผู้สูงอายุมีชิวิตที่ดี อีกท้ัง
การคิดถึงสิ่งที่ผ่านมาในชีวิตเป็นเครื่องมือที่บุคคลสามารถบรรลุความหมายทางอารมณ์ตามความ
ต่อเนื่องของตนเองและค้นหาจุดมุ่งหมายในชีวิตอีกด้วย อย่างไรก็ตามยังไม่พบการศึกษาเกี่ยวกับ
ความสัมพันธ์ระหว่างการคิดถึงสิ่งที่ผ่านมาในชีวิตและการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศด้านสุขภาพเพ่ือ
การดูแลตนเอง 

 
2.2.4 การประเมินสุขภาพของผู้สูงอายุ 

การคัดกรองหรือประเมินสุขภาพเป็นสิ่งสำคัญสำหรับผู้สูงอายุ การประเมินสุขภาพเบื้องต้นส่วนใหญ่
จัดทำโดยพยาบาลเมื่อผู้สูงอายุได้รับบริการด้านสุขภาพ ในหลายกรณีบุคคลทั่วไปที่ทำงานภายใต้การ
ดูแลของมืออาชีพเป็นผู้ประเมินสุขภาพในเบื้องต้น อย่างไรก็ตามการคิดค้นพัฒนาเทคโนโลยีการดูแล
สุขภาพทำให้ผู้สูงอายุสามารถประเมินสุขภาพทั่วไปด้วยตนเอง เช่น ค่าความดันโลหิต ค่า
คอเลสเตอรอล และอัตราการเต้นของหัวใจ นอกจากนี้จากความกังวลเกี่ยวกับการเสื่อมสภาพของ
สุขภาพตัวเองทำให้ผู้สูงอายุต้องการการแจ้งเตือนหากมีการเปลี่ยนแปลงใด ๆ เกิดข้ึน ทั้งนี้การ
ประเมินสุขภาพส่วนบุคคลด้วยเทคโนโลยีสารสนเทศด้านสุขภาพนั้นสามารถช่วยส่งเสริมสุขภาพและ
การดูแลตนเอง การวิจัยก่อนหน้าพบว่าผู้สูงอายุยอมรับและใช้เทคโนโลยีสารสนเทศด้านสุขภาพ
เนื่องจากผู้สูงอายุสามารถประเมินสุขภาพได้ด้วยตนเอง (Fischer, David, Crotty, Dierks, & 
Safran, 2014). 
 
2.3 เทคโนโลยีที่เกี่ยวข้องกับการดูแลสุขภาพ  

2.3.1 เทคโนโลยีสารสนเทศด้านสุขภาพ 
ข้อมูลที่ได้จากเทคโนโลยีที่เก่ียวข้องกับการดูแลสุขภาพเป็นปัจจัยสำคัญในการส่งเสริมสุขภาพ

และระบบการดูแลตนเอง ข้อมูลสุขภาพส่วนใหญ่อยู่ในโรงพยาบาลสถานที่ผู้ให้บริการทางการแพทย์
หรือสุขภาพเป็นผู้บันทึกและรวบรวมข้อมูลให้ โดยข้อมูลที่บันทึกเกี่ยวกับข้อมูลด้านประชากรศาสตร์ 
ประวัติการรักษา การรักษาด้วยยา การแพ้ยา การฉีดวัคซีน การวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ ฟิล์ม X-
ray สัญญาณชีพจร อีกท้ังข้อมูลส่วนบุคคล เช่น อายุ น้ำหนัก ส่วนสูง และอ่ืน ๆ อย่างไรก็ตาม
ความก้าวหน้าของเทคโนโลยีสารสนเทศและการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมผู้บริโภค (Roehrs et al., 
2017) มีแนวโน้มที่จะส่งเสริมการจัดการดูแลสุขภาพตนเองซึ่งเป็นจุดเริ่มต้นที่สำคัญในการส่งเสริม
ความเป็นอยู่ที่ดีขึ้น  
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เทคโนโลยีสารสนเทศด้านสุขภาพ (HIT) เป็นส่วนสำคัญของโรงพยาบาล การดูแลในเบื้องต้น
การดูแลชุมชน และสถานพยาบาลอื่น ๆ ที่หลากหลายรูปแบบของ HIT ที่แตกต่างกัน เช่น ระบบ
บันทึกผู้ป่วยอิเล็กทรอนิกส์ (EPR) หอผู้ป่วยเสมือน เทคโนโลยีมือถือและอุปกรณ์ช่วยชีวิต และได้นำ
การเปลี่ยนแปลงมากมายเกี่ยวกับการปฏิบัติงานและบริการจัดส่งด้านการดูแลสุขภาพสำหรับผู้ป่วย 
(Waterson, 2014).  

ข้อมูลสารสนเทศ (Information) มีบทบาทสำคัญในระบบการส่งเสริมและการดูแลสุขภาพ 
โดยเฉพาะการได้มาซึ่งข้อมูล การใช้งาน การสื่อสาร และการจัดเก็บ โดยส่วนใหญ่ข้อมูลด้านสุขภาพ
อยู่ในลักษณะแฟ้มผู้ป่วยในโรงพยาบาลที่ผู้ให้บริการทางการแพทย์หรือการบริการด้านสุขภาพเป็นผู้
บันทึก หรือที่ทางการแพทย์เรียกกันว่า เวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ (Electronic Health Records : 
EHR) ซึ่งอาจจะรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับประชากรศาสตร์ (Demographics) ประวัติการรักษา การให้
ยา การแพ้ยา การฉีดยาสร้างภูมิคุ้มกัน ผลตรวจวิเคราะห์ห้องปฏิบัติการ ภาพถ่ายเอกซเรย์ สัญญาณ
ชีพ รวมถึงสถิติส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ น้ำหนัก และส่วนสูง เป็นต้น  

ทั้งนี้ผู้ให้บริการทางการแพทย์หรือการบริการด้านสุขภาพจำเป็นต้องมีการวางแผนการดูแล
สุขภาพของผู้ป่วยหรือผู้เข้ารับบริการอย่างต่อเนื่อง การส่งเสริมการดูแลสุขภาพของตัวเอง 
นอกเหนือจากแฟ้มผู้ป่วยในโรงพยาบาล หรือ เวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ ยังมีแนวทางการศึกษาและ
การเก็บรวบรวมข้อมูลสุขภาพหลากหลายรูปแบบที่ประยุกต์มาจากเครื่องมือ Human Factors 
Engineering คือการเรียนรู้ข้อจํากัดของคนเพ่ือนํามาสู่การออกแบบระบบ (Gurses, 2016) ดังนี้  

1. การมองย้อนหลังเหตุการณ์ (Cognitive walkthrough) คือการตรวจสอบกระบวนการทุก
ขั้นตอน โดยผู้ให้บริการทางการแพทย์หรือการบริการด้านสุขภาพสอบถามและให้
ผู้รับบริการทางการแพทย์หรือการบริการด้านสุขภาพอธิบายความคิดการใช้งานหรือการ
กระทำในแต่ละกระบวนการหรือแต่ละขั้นตอน 

2. การสำรวจบริบท (Contextual inquiry) ผู้ให้บริการทางการแพทย์หรือการบริการด้าน
สุขภาพสังเกตการกระทำหรือการดำเนินการของผู้รับบริการทางการแพทย์หรือการบริการ
ด้านสุขภาพ ตามสภาพแวดล้อมปกติ โดยสามารถสอบถามคำถามสั้น ๆ 

3. การสังเกต (Observation) เป็นการหาข้อเท็จจริงโดยการเฝ้าดูสิ่งที่เกิดขึ้นอย่างเอาใจใส่ เพ่ือ
วิเคราะห์หาความสัมพันธ์ของสิ่งที่เกิดข้ึนกับสิ่งอ่ืน โดยมีการสังเกตแบ่งออกเป็น 2 ประเภท 
ได้แก่  
- การสังเกตแบบมีส่วนร่วมผู้สังเกตเข้าไปร่วมกิจกรรมของผู้ถูกสังเกตโดยมีการซักถาม 

สังเกต และบันทึก ข้อดีของวิธีนี้คือทำให้ได้ข้อมูลที่แท้จริง ส่วนข้อด้อยคือ อาจเกิดอคติ
ได้ง่ายตามประสบการณ์ของผู้สังเกต  

- การสังเกตแบบไม่มีส่วนร่วม ผู้สังเกตจะไม่เข้าร่วมใน กิจกรรมของผู้ถูกสังเกตแต่ใช้การ
เฝ้าดูจากภายนอก ข้อดี คือ ใช้เวลาน้อย ประหยัด ส่วนข้อด้อยคือ ผู้สังเกตจะเก็บข้อมูล
ได้ไม่ครบทุกมุมมอง เนื่องจากไม่ได้สนใจในสิ่งที่ผู้ถูกสังเกตให้ความสำคัญหรือผู้ถูก
สังเกตรู้ตัวว่าถูกสังเกตอยู่อาจไม่แสดงพฤติกรรมที่แท้จริงออกมา ประเด็นที่เก่ียวข้องกับ
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สุขภาพและการจัดการข้อมูลที่ได้ เช่น พฤติกรรมการกินอาหาร การออกกำลังกาย และ
การดื่มสุรา เป็นต้น 

4. การสัมภาษณ์ (Interviews) เป็นการสอบถามข้อมูลจากผู้รับบริการทางการแพทย์หรือการ
บริการด้านสุขภาพ หรือผู้ที่เกี่ยวข้อง เช่น คนในครอบครัว ผู้ดูแล แม่บ้าน เป็นต้น โดยข้อมูล
ที่ได้เป็นข้อมูลเชิงคุณภาพ เช่น วิธีการดูแลหรือพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ วิธีการรักษาตัว
เมื่อ เจ็บป่วย ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับการดูแลสุขภาพ เป็นต้น การสัมภาษณ์เป็นไปในลักษณะมี
โครงสร้าง กึ่งมีโครงสร้าง คำถามปลายเปิด หรือไม่มีรูปแบบ 

5. แบบสอบถาม และแบบสอบถาม (Questionnaires and surveys) เป็นลักษณะการสำรวจ
ด้วยการเขียน สอบถามความคิดเห็น และเก็บข้อมูลเกี่ยวกับระบบหรือองค์ประกอบของ
กระบวนการทำงาน รวมถึงผลลัพธ์ที่ได้รับ พฤติกรรมการสำรวจอาจใช้แบบสอบถามโดยให้
ผู้ตอบอ่านและตอบด้วยตนเอง หรือใช้การสัมภาษณ์ท่ีมีผู้ถามและอธิบายให้ก่อนตอบ 

6. การสนทนากลุ่ม (Focus group) เป็นการอภิปรายกับคนกลุ่มเล็ก ๆ ประมาณ 5-10 คน 
โดยมีจุดเน้นเฉพาะในประเด็นที่อภิปรายวิธีการนี้ใช้เพื่อเก็บรวบรวมข้อมูลเมื่อต้องการข้อมูล
จากหลากหลายคนพร้อมกัน เพ่ือยืนยันร่วมกันในประเด็นที่เป็นปัญหาหรือประเด็นสำคัญ 
เช่น หาข้อคิดเห็นเกี่ยวกับการดำเนินงานเพ่ือป้องกันการดื่ม เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของเด็ก
วัยรุ่นในชุมชน  

7. ต้นแบบตัวอย่าง (Prototyping) นำเสนอการออกแบบใหม่อย่างง่าย ๆ เกี่ยวกับเทคโนโลยี
สารสนเทศใหม่ เครื่องมือทางการแพทย์ หรือการจัดวางพ้ืนที่ใหม่ โดยการพัฒนาต้น
แบบอย่างรวดเร็ว ราคาไม่แพง โดยสามารถทดสอบได้หลายรูปแบบพร้อมทั้งนำเสนอ
สถานการณ์การใช้งานควบคู่ได้ด้วย 

อย่างไรก็ตาม จากความก้าวหน้าของเทคโนโลยีสารสนเทศ และการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
ของผู้บริโภค ทำให้แนวโน้มการให้ความสำคัญและการศึกษาการจัดการสุขภาพด้วยตัวเองเพ่ิมมากข้ึน 
(Roehrs et al., 2017) โดยการจัดการสุขภาพของตัวเองเป็นจุดเริ่มต้นที่สำคัญและมีความสำคัญ
อย่างยิ่งในการส่งเสริมสุขภาพและการดูแลตัวเอง  

 
2.3.2 การเก็บบันทึกข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคล (Personal Health Record: PHR)  

การเก็บบันทึกสุขภาพส่วนบุคคล (Personal health record; PHR) เป็นหนึ่งในเทคโนโลยี
สารสนเทศด้านสุขภาพ (Health informatics technologies; HIT) ที่เกิดขึ้นใหม่ในการยกระดับการ
ดูแลสุขภาพท่ีมีศักยภาพและมีประสิทธิภาพสำหรับการเปลี่ยนแปลง (Wen, Kreps, Zhu, & Miller, 
2010). ทั้งนี้แนวทางการเก็บบันทึกข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคล (Personal Health Record: PHR) เป็น
อีกวิธีหนึ่งในการส่งเสริมสุขภาพของตนเองที่หลายองค์กรให้ความสำคัญ เช่น สำนักงานส่งเสริม
เศรษฐกิจดิจิทัล ศูนย์เทคโนโลยีอิเล็กทรอนิกส์และคอมพิวเตอร์แห่งชาติ เป็นต้น โดยการเก็บบันทึก
ข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลเป็นการนำเทคโนโลยีสารสนเทศมาสนับสนุนระบบสุขภาพ โดยแต่ละบุคคล
สามารถเข้าถึงระบบ บันทึกข้อมูล จัดการข้อมูล และแก้ไขข้อมูลได้ด้วยตนเองอย่างเป็นส่วนตัว หรือมี
สิทธิในการแบ่งปันแลกเปลี่ยนข้อมูลให้กับบุคคลรอบข้างหรือผู้ให้บริการด้านสุขภาพได้ตามความ
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ต้องการ โดยการเก็บบันทึกข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลเป็นจุดเริ่มต้นในการดูแลตนเองซึ่งข้อมูลที่ได้มี
ประโยชน์ต่อตัวเอง ผู้ดูแล และผู้ให้บริการด้านสุขภาพในการพัฒนาเครื่องมือ กระบวนการ หรือ
วิธีการในการส่งเสริมสุขภาพตนเอง ป้องกันการเกิดโรค หรือการดูแลรักษาโรคอย่างถูกต้องและ
เหมาะสม ทั้งนี้ข้อมูลที่แต่ละบุคคลสามารถดำเนินการบันทึกและจัดเก็บได้ดัวยตัวเอง ได้แก่ น้ำหนัก 
ส่วนสูง ค่าความดันโลหิต กิจกรรมที่ทำในแต่ละวัน การนัดหมายกับแพทย์ การกินยา หรือรักษา
อาการ เป็นต้น ข้อมูลที่ได้นั้นสามารถใช้สื่อสารกับผู้ให้บริการด้านสุขภาพ (Archer et al., 2011; 
Roehrs et al., 2017; Tang, Ash, Bates, Overhage, & Sands, 2006)  

 นอกจากนี้ Tang et al. (2006) ได้แบ่งประเภทการใช้งานของการเก็บบันทึกข้อมูลสุขภาพ
ส่วนบุคคลโดยมีการพิจารณาระหว่างความซับซ้อนและความเป็นอิสระ ซึ่งสามารถแบ่งลักษณะของ
การเก็บบันทึกข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลออกเป็น 3 ลักษณะ ดังแสดงในภาพที่ 2.3 ซึ่งมีรายละเอียด 
ดังนี้ 

1. เป็นอิสระ (Standalone) : แต่ละบุคคลสามารถบันทึกข้อมูลได้ด้วยตัวเองและจัดการข้อมูล
ด้วยตัวเองไม่เชื่อมต่อกับผู้ให้บริการด้านสุขภาพ วิธีการเก็บบันทึกข้อมูลสามารถบันทึกด้วย
เครื่องคอมพิวเตอร์ ที่เก็บข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ หรือกระดาษ โดยข้อดี กล่าวคือ คนไข้หรือ
ผู้รับบริการด้านสุขภาพมีอำนาจในการจัดการข้อมูลตนเองได้อย่างเต็มที่ 

2. ขอบเขตจำกัด (Tethered) : เป็นส่วนต่อขยายของแฟ้มผู้ป่วยในโรงพยาบาล หรือ เวช
ระเบียนอิเล็กทรอนิกส์จากโรงพยาบาลหรือผู้ให้บริการด้านสุขภาพ ที่ได้เปิดข้อมูลให้คนไข้
หรือผู้รับบริการด้านสุขภาพสามารถเข้าไปดูข้อมูลของตนเองได้บางส่วน ข้อดีคือ ได้ข้อมูลที่
น่าเชื่อถือจากโรงพยาบาล แต่ข้อเสียคือ คนไข้หรือผู้รับบริการด้านสุขภาพมีอำนาจในการ
ควบคุมท่ีน้อยลง 

3. เชื่อมต่อ (Interconnected) : เป็นส่วนตรงกลางระหว่าง ระบบที่เป็นอิสระ และ มีขอบเขต
จำกัด กล่าวคือคนไข้หรือผู้รับบริการด้านสุขภาพสามารถจัดการข้อมูลของตัวเองได้ และ
สามารถดึงข้อมูลจากโรงพยาบาลที่รักษามาไว้กับตัวเองได้ และสามารถนำข้อมูลไปเชื่อมต่อ
ได้ตามต้องการ อย่างไรก็ตามการเชื่อมต่อได้หลากหลายช่องทางนั้นส่งผลให้ระบบนี้มีความ
ซับซ้อนมากข้ึน 

 

 
ภาพที่ 2.3 การแบ่งลักษณะของการเก็บบันทึกข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคล 

ที่มา : Tang et al. (2006) 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 20 

การเก็บบันทึกข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคล เป็นเทคโนโลยีสารสารสนเทศประเภทหนึ่งในการ
จัดการข้อมูลด้านสุขภาพ ที่มีส่วนประกอบหลัก 3 ประการ ดังนี้ (Kaelber, Jha, Johnston, 
Middleton, & Bates, 2008) 

1. ข้อมูล (Data) เป็นองค์ประกอบของสารสนเทศที่มีการแลกเปลี่ยน วิเคราะห์ และจัดเก็บด้วย
เทคโนโลยีสารสนเทศที่มีความหลากหลาก เช่น ข้อมูลการรักษาสุขภาพ ผลตรวจวิเคราะห์
ห้องปฏิบัติการ ประวัติการให้ยา และการแพ้ยา เป็นต้น 

2. โครงสร้างพื้นฐาน (Infrastructure) เป็นแพลตฟอร์มทางด้านคอมพิวเตอร์ ซอฟต์แวร์ 
เว็บไซต์ ที่สามารถแลกเปลี่ยนและดำเนินการประมวลผลด้านข้อมูลสุขภาพ 

3. โปรแกรมท่ีนำไปใช้งาน (Applications) คือความสามารถและผลผลิตที่ได้จากระบบข้อมูล
สารสนเทศด้านสุขภาพ นอกจากนี้เป็นตัวกลางเชื่อมต่อระหว่างข้อมูลและโครงสร้างพ้ืนฐาน 
เช่น ตารางนัดหมาย การรักษา แนวทางการดูแลตัวเอง การให้ความรู้เกี่ยวกับโรค 

นับได้ว่าการเก็บบันทึกข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลเป็นระบบศูนย์กลางที่ผู้ป่วย หรือผู้รับบริการ
ด้านสุขภาพสามารถควบคุมได้ด้วยตัวเอง ตั้งแต่การเก็บบันทึกข้อมูล การแบ่งปันข้อมูล การ
แลกเปลี่ยนข้อมูล และการจัดการข้อมูลด้วยตนเอง ซึ่งระบบนี้จะมีความเชื่อมต่อกับผู้มีส่วนได้เสีย 
(Stakeholder) ผู้ที่แลกเปลี่ยนข้อมูล หรือผู้ให้บริการด้านสุขภาพในด้านต่าง ๆ เช่น เภสัชกร 
อุปกรณ์การแพทย์ รังสีวิทยา ห้องแล็บ และประกันชีวิต 

 
ภาพที่ 2.4 แนวคิดโครงสร้างการเก็บบันทึกข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคล 

ที่มา :  Kaelber et al. (2008) 

จากแนวคิดโครงสร้างการเก็บบันทึกข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลที่แสดงในภาพที่ 2.4 จะเห็นได้
ว่า มีการเชื่อมโยงรับ-ส่งข้อมูลกับแฟ้มผู้ป่วยอิเล็คทรอนิคส์ในโรงพยาบาลหรือผู้ให้บริการทางการ
แพทย์หรือการบริการด้านสุขภาพในสาขาต่าง ๆ อย่างไรก็ตามการสร้างระบบเก็บข้อมูลสุขภาพส่วน
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บุคคลและการแลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่างผู้ให้บริการทางการแพทย์หรือการบริการด้านสุขภาพท่ีมี
ระบบแตกต่างกันนั้นยังมีข้อจำกัดเก่ียวกับมาตรฐาน ความน่าเชื่อถือของข้อมูล ความปลอดภัยและ
ความเป็นส่วนตัวของข้อมูล  

ทั้งนี้การจัดเก็บข้อมูลสุขภาพอย่างเป็นระบบผ่านเครื่องมืออิเล็กทรอนิกส์หรือการเก็บบันทึก
ข้อมูลด้วยตัวเองนั้นสามารถนำไปต่อยอดโดยการเชื่อมต่อกับโครงสร้างเทคโนโลยีสนับสนุนสุขภาพ
ประเภทอ่ืน ๆ อย่างเช่น ภาพที่ 2.5 แสดงการเชื่อมต่อข้อมูลระหว่างระบบการจัดเก็บข้อมูลสุขภาพ
และเทคโนโลยีบล็อกเชน (Health Blockchain) เป็นการเชื่อมต่อแบบโครงข่ายข้อมูลโดยตรงใน
ลักษณะเพียร์ทูเพียร์ (Peer-to-peer) หรือระหว่างเครือข่ายคอมพิวเตอร์โดยไม่จำเป็นต้องมีคนกลาง
ในการกระจายข้อมูลแลกเปลี่ยน โดยเริ่มต้นจาก แพทย์ ผู้ดูแลและบริการเกี่ยวกับสุขภาพ หรือแต่ละ
บุคคลสามารถสร้างเอกสารข้อมูลสุขภาพได้หลายรูปแบบทั้งแบบเอกสารปกติ โดยจัดเก็บเข้าระบบซึ่ง
จะมีการสร้างลายเซ็นดิจิทัล หรือมีการเข้ารหัสผ่านแอปพลิเคชันบนมือถือและผ่านอุปกรณ์ท่ีมีระบบ
เซ็นเซอร์ เพ่ือส่งข้อมูลไปยังดาต้าเลค (Data lake) หรือ ทีเ่ก็บข้อมูลหลากหลายประเภท โดยข้อมูลที่
ส่งไปเก็บจะถูกลงทะเบียนเข้าระบบบล็อกเชนเฉพาะของแต่ละบุคคล เมื่อข้อมูลสุขภาพมีการ
เปลี่ยนแปลงจะแจ้งเตือนไปยังเจ้าของและผู้ที่เกี่ยวข้อง  (Ekblaw, Azaria, Halamka, & Lippman, 
2016; Linn & Koo, 2016) 

 
ภาพที่ 2.5 ตัวอย่างการเชื่อมต่อข้อมูลระหว่างระบบการจัดเก็บข้อมูลสุขภาพ 

และเทคโนโลยีบล็อกเชนและดาต้าเลคเพ่ือการดูแลสุขภาพ 
ที่มา : Linn and Koo (2016)  

โดย Alloghani et al. (2016) นำเสนอกระบวนการในการเก็บบันทึกข้อมูลที่ใช้เทคโนโลยี
ต่าง ๆ สนับสนุนทางด้านสุขภาพ (ภาพท่ี 2.6)  โดยงานวิจัยเป็นระบบแอปพลิเคชันการติดตาม
สุขภาพของเด็กเพ่ือป้องกันภาวะอ้วนผ่านโทรศัพท์ที่สามารถตรวจสอบสถานที่ และส่งข้อมูลผ่าน
โปรแกรมสังคมออนไลน์เช่น Instagram, Facebook เป็นต้น ซึ่งเป็นโปรแกรมท่ีสามารถแบ่งปันให้
เพ่ือนหรือผู้ปกครองรับรู้ ควบคู่กับการใช้เทคโนโลยี Internet of Things (IoT) เช่น เครื่องวัดแคลอรี่ 
ตัววัดอุณหภูมิ อุปกรณ์ตรวจจับการเคลื่อนไหวหรือการนอนส่งผ่านข้อมูลด้วย Bluetooth เครื่องมือ
วัดความดัน เครื่องชั่งน้ำหนัก เป็นต้น ซึ่งข้อมูลที่ได้จะถ่ายโอนเข้าระบบหลังบ้านหรือส่วนกลางที่
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สามารถแบ่งปันให้แพทย์ ผู้ปกครอง สามารถเข้าดูข้อมูลเพื่อติดตามผลและสามารถให้ข้อมูลย้อนกลับ
เพ่ือส่งเสริมการควบคุมน้ำหนักและการทานอาหาร 

 

   
ภาพที่ 2.6 กระบวนการในการเก็บบันทึกข้อมูล 

ที่มา : Alloghani et al. (2016) 

 นอกจากนี้ Alyami and Song (2016) ได้ทบทวนวรรณกรรมระหว่างปี 2551 – 2559 
เกี่ยวกับอุปสรรคในการยอมรับการใช้งานการเก็บบันทึกข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคล ซึ่งสามารถแบ่ง
ออกเป็น 6 กลุ่มหลัก ดังนี้  

1. แรงจูงใจ (Motivation) ประโยชน์ของการเก็บบันทึกข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคล เช่น คุณภาพ
การดูแลสุขภาพเพ่ิมขึ้น เนื่องจากมีข้อมูลการดูแลรักษาอย่างต่อเนื่อง สามารถเข้าถึงข้อมูลได้
ทุกที่ทุกเวลา ความสัมพันธ์ระหว่างผู้ให้บริการและผู้ป่วยหรือผู้รับบริการทางการแพทย์หรือ
การบริการด้านสุขภาพเพ่ิมข้ึน การประหยัดต้นทุนและเวลา เช่น การตรวจวินิจฉัยโรคซ้ำ 
ความเป็นส่วนตัวของข้อมูลเนื่องจากผู้ป่วยหรือผู้รับบริการทางการแพทย์หรือการบริการด้าน
สุขภาพสามารถควบคุมข้อมูลสุขภาพได้ด้วยตัวเอง ความปลอดภัยเพิ่มขึ้น การให้อำนาจ
ผู้ป่วยหรือผู้รับบริการทางการแพทย์หรือการบริการด้านสุขภาพในการดูแลสุขภาพตัวเอง ซึ่ง
ประโยชน์เหล่านี้เป็นที่ยอมรับของผู้คนวัยหนุ่มสาว อย่างไรก็ตามกลุ่มผู้สูงอายุซึ่งส่วนใหญ่
เป็นผู้ล้าหลังในการยอมรับเทคโนโลยีถ้าหากประโยชน์ไม่ชัดเจนจึงเป็นอุปสรรคทำให้ไม่
สามารถจูงใจให้ผู้สูงอายุใช้งานระบบเก็บข้อมูลสุขภาพได้ด้วยตัวเอง  

2. การใช้งาน (Usability) อุปสรรคของการใช้งานมีหลากหลายประการ ได้แก่ ขาดรูปแบบการ
ใช้งานที่จำเป็นในการเข้าถึงข้อมูลของตัวเอง ในการบางครั้งการออกแบบการใช้งานยาก
ข้อมูลเฉพาะด้านทำให้เกิดความไม่เข้าใจ ขาดการสื่อสารระหว่างผู้รับบริการและผู้ให้บริการ
ทางการแพทย์หรือการบริการด้านสุขภาพ นอกจากนี้อุปสรรคทางด้านทักษะการใช้อุปกรณ์
เทคโนโลยีดิจิทัล เช่น การเข้าถึงอินเตอร์เน็ต คอมพิวเตอร์ และอุปกรณ์การแพทย์ มีจำกัด  

3. ความเป็นเจ้าของ (Ownership) ผู้ให้บริการการเก็บบันทึกข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลมี
แพลตฟอร์มจำนวนมากส่วนใหญ่เป็นการบริการแบบไม่เสียค่าใช้จ่ายหรือต้นทุนต่ำ ทำใหม้ี
ความต้องการให้มีการดำเนินการจัดตั้งมาตรฐานระดับสากลในการแลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่าง
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ระบบสุขภาพที่มีความแตกต่างกัน ทำให้การเก็บบันทึกข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลจำนวนมาก
จึงยังไม่เป็นที่นิยมอีกท้ังไม่ตอบสนองความต้องการหรือไม่เป็นไปตามความคาดหวังของ
ผู้ใช้บริการ หรือผู้ดูแล ซึ่งเป็นอุปสรรคของการยอมรับการใช้งาน ทั้งนี้มีการวิเคราะห์ว่าการ
พัฒนาระบบแบบเป็นอิสระไม่เชื่อมต่อกับระบบอื่นนั้นมีความปลอดภัยมากกว่าระบบแบบ
เชื่อมต่อซึ่งระบบแบบเป็นอิสระสามารถควบคุมได้ด้วยตนเองบนพื้นฐานหรือตามกฎที่ทำ
ความเข้าใจร่วมกันระหว่างผู้รับบริการและผู้ให้บริการ นอกจากนี้การจัดเก็บข้อมูลบนคลาวด์ 
(Cloud) คาดว่าเป็นตัวช่วยในการแก้ปัญหาข้อจำกัดการเชื่อมต่อระบบได้ เนื่องจากการใช้
คลาวด์นั้นมีมาตรฐานสากลรองรับที่กำหนดโดย Health Level Seven International หรือ 
HL7 ซึ่งมีสมาชิกเป็นหน่วยงานผู้ใช้และขายเครื่องมือ ระบบ และบริการด้านสาธารณสุข โดย
มีการกำหนดกรอบการแลกเปลี่ยน ควบรวม แบ่งปัน และรับข้อมูลบริการสาธารณสุขไว้
อย่างชัดเจน 

4. อุปกรณ์ในโครงข่ายไฟฟ้าอัจฉริยะ (Interoperability) การแลกเปลี่ยนข้อมูลสุขภาพที่มี
ความแตกต่างกัน ทำให้ผู้ป่วยหรือผู้รับการบริการทางการแพทย์หรือการบริการด้านสุขภาพ
มีความกังวลในความเป็นส่วนตัวของข้อมูล อาจจะไม่ยินยอมในการเปิดเผยข้อมูลให้แพทย์
หรือผู้ให้บริการทางการแพทย์หรือการบริการด้านสุขภาพ ทำให้ไม่สามารถรักษาได้อย่าง
ถูกต้องและเหมาะสม  ทั้งนี้การแลกเปลี่ยนข้อมูลบนระบบที่เชื่อมต่อกันได้ทั้งหมดหรือระบบ
ที่มีความแตกต่างกันของแต่ละผู้ให้บริการจึงเป็นอุปสรรคที่สำคัญในการใช้งานการเก็บบันทึก
ข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคล เนื่องจากการพัฒนาระบบของแต่ละหน่วยงานหรือองค์กรมีความ
เป็นอิสระต่อกัน ดังนั้นการทำให้ระบบภายในที่เป็นอิสระสามารถเชื่อมต่อกับระบบต่าง ๆ 
ภายนอกที่มีความแตกต่างกันในการแลกเปลี่ยนข้อมูลในบางส่วนสามารถช่วยให้การเก็บ
บันทึกข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลสามารถดำเนินการได้ 

5. ความเป็นส่วนตัวและความปลอดภัย (Privacy and security) เป็นข้อจำกัดท่ีผู้ป่วยหรือผู้รับ
การบริการทางการแพทย์หรือการบริการด้านสุขภาพมีความกังวล Liu, Shih, and Hayes 
(2011) พบว่าผู้ใช้งานให้ความไว้ใจกับการดาวน์โหลดแอปพลิเคชันมากกว่าใช้งานผ่าน
เว็บไซต์ และการบริการที่มีค่าใช้จ่ายมีความปลอดภัยกว่าไม่เสียค่าใช้จ่าย  

6. การเคลื่อนย้ายข้อมูลได้ (Portability) จากอุปสรรคก่อนหน้าด้านการเชื่อมต่อทำให้ระบบที่
เป็นอิสระไม่สามารถเคลื่อนย้ายข้อมูลได้จึงเป็นอุปสรรคที่สำคัญ ดังนั้นการพัฒนาระบบที่
สามารถเชื่อมต่อกันได้ง่ายจึงสามารถช่วยให้การเก็บบันทึกข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลสามารถ
ดำเนินการได้ 

ทั้งนี้ Alyami and Song (2016)  ได้พัฒนาข้อมูลจากการศึกษาของ Pak and Song 
(2016) เกี่ยวกับระดับความสามารถด้านสุขภาพของแต่ละบุคคลและการยอมรับการใช้งานการเก็บ
บันทึกข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลซึ่งแบ่งออกเป็น 5 ระดับ ดังนี้ 

1. ระดับการขาดความสนใจการดูแลสุขภาพของตนเอง ขาดความรู้ด้านสุขภาพ และขาด
แรงจูงใจ กลุ่มนี้จะไม่ยอมรับการใช้งานการเก็บบันทึกข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคล  
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2. ระดับมีความตระหนักถึงการเปลี่ยนแปลงที่สำคัญ มีความตั้งใจในการเปลี่ยนแปลงปรับปรุง
เพ่ือสุขภาพ กลุ่มนี้มีการพิจารณาการเก็บบันทึกข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลแต่ยังไม่ยอมรับการ
ใช้งาน 

3. ระดับการดำเนินการปรับเปลี่ยนตามแผนการดูแลสุขภาพบางส่วน ตัดสินใจตามการจัดการ
สุขภาพของตนเอง กลุ่มนี้ยอมรับการใช้งานการเก็บบันทึกข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลแต่ช้า 

4. ระดับการใช้เครื่องมือติดตามตรวจสอบตนเอง และควบคุมผลอย่างสม่ำเสมอ กลุ่มนี้ยอมรับ
การใช้งานการเก็บบันทึกข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลบ้าง หรือใช้งานบางลักษณะ 

5. ระดับการดูแลสุขภาพเชิงป้องกัน ตอบสนองต่อการเปลี่ยนแปลงทางด้านสุขภาพอย่าง
รวดเร็ว และหาโอกาสในการปรับปรุง กลุ่มนี้จะตรวจสอบและควบคุมสุขภาพตนเองโดยการ
ใช้การเก็บบันทึกข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลอย่างต่อเนื่อง  

หากพิจารณาถึงคำว่า แพลตฟอร์ม (Platform) Mettler and Eurich (2012) ให้คำนิยามไว้
ว่าเป็นการรวมกิจกรรมที่มีคุณค่าของผู้ให้บริการ เช่น การพัฒนาการบริการ การสนับสนุนด้านเทคนิค 
การส่งมอบการบริการในระบบ โดย Edelman (2015) อธิบายว่าแพลตฟอร์มสามารถช่วยให้เข้าใจ
โมเดลธุรกิจ โดยแพลตฟอร์มที่ประสบความสำเร็จต้องเชื่อมต่อระหว่างผู้ใช้งาน เช่น แพลตฟอร์มการ
ขายต้องเชื่อมต่อระหว่างผู้ซื้อและผู้ขาย การบริการการจองต้องเชื่อมต่อระหว่างนักท่องเที่ยวและผู้
ให้บริการโรงแรม โดยต้องอำนวยความสะดวกเพ่ือให้การเข้าถึงเพ่ิมมากข้ึน นอกจากนี้ยังมีความหมาย
เกี่ยวกับการรวมซอฟต์แวร์ โปรแกรม แอปพลิเคชัน ฟังก์ชั่น โมดูลหรือส่วนประกอบของระบบที่ใช้ใน
การเชื่อมต่อกัน รวมไปถึงการเชื่อมต่อกับเว็บไซต์ ผลิตภัณฑ์ การบริการ หรือธุรกิจต่าง ๆ โดย
องค์ประกอบของแพลตฟอร์มมีระบบหลังบ้านหรือ back-end ที่ส่วนใหญ่เป็นระบบคลาวด์ (Cloud) 
ที่พร้อมจะรองรับการใช้งานจำนวนมากได้ แต่สิ่งที่สำคัญที่สุดคือต้องมี API (Application 
Programming Interface) เพ่ือให้นักพัฒนาภายนอกสามารถเข้าถึงบริการหรือดึงข้อมูลได้เพ่ือให้
สามารถพัฒนาแอปพลิเคชัน โปรแกรม ฟังก์ชั่นหรือโมดูลต่าง ๆ มาต่อยอดได้ขยายการใช้งานได้มาก
ขึ้น (Chang, Chiang, Wu, & Chang, 2016; dos Santos, Shishido, Junior, & Eler, 2017) ดัง
ตัวอย่างในภาพที่ 2.7 เป็นการแสดงให้เห็นถึงแพลตฟอร์มในการบริการแบบมีปฏิสัมพันธ์ด้วย
โปรแกรมด้านสุขภาพผ่านอุปกรณ์เคลื่อนที่ มีองค์ประกอบ ได้แก่ ผู้ป่วย ครอบครัว และผู้เชี่ยวชาญ
ด้านสุขภาพ โดยมีการใช้ระบบคลาวด์เป็นศูนย์ในการเชื่อมต่อและจัดการข้อมูล ทั้งนี้การจัดเก็บข้อมูล
ของผู้ป่วยทั้งการตรวจสอบค่าผิดปกติและการสื่อสารเชิงรุก โดยเป็นการเชื่อมต่อระหว่างผู้ป่วยและ
ผู้ดูแลที่ได้รับอนุญาติในการเข้าถึงข้อมูลเท่านั้น 
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ภาพที่ 2.7 แพลตฟอร์มการบริการแบบมีปฏิสัมพันธ์ด้วยโปรแกรมด้านสุขภาพผ่านอุปกรณ์เคลื่อนที่ 

ที่มา : Chang et al. (2016) 

สามารถสรุปได้ว่าจากประโยชน์และอุปสรรคในการสร้างการยอมรับเกี่ยวกับการเก็บบันทึก
ข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลและลักษณะของระดับความสามารถด้านสุขภาพของแต่ละบุคคลข้างต้น 
ผู้วิจัยเล็งเห็นว่าการพัฒนาแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลสำหรับผู้สูงอายุจำเป็นต้อง
คำนึงถึงแนวทางการสร้างแรงจูงใจให้เกิดการยอมรับ การสร้างระบบให้ใช้งานได้ง่าย การสร้างความ
เป็นส่วนตัวและปลอดภัยน่าเชื่อถือ อีกทั้งการคำนึงถึงลักษณะความสามารถของผู้ใช้งานแต่ละ
ลักษณะเป็นสิ่งสำคัญอย่างยิ่งในการพัฒนาให้ระบบเป็นที่ยอมรับและมีประสิทธิผลมากยิ่งขึ้น 
นอกจากนี้การออกแบบและพัฒนาควรมีลักษณะเป็นแพลตฟอร์มในการเก็บบันทึกข้อมูลสุขภาพส่วน
บุคคลเนื่องจากสามารถพัฒนาต่อยอดทำให้เกิดผลิตภัณฑ์ การบริการ หรือธุรกิจใหม่ นับได้ว่าเป็น
การส่งเสริมและสร้างสรรค์นวัตกรรมในอนาคตได้อีกทางหนึ่ง 

 
2.4 แนวคิดเกี่ยวกับนวัตกรรมกระบวนการ 

2.4.1 ความสำคัญของนวัตกรรมกระบวนการ 

การวางแผนการพัฒนานวัตกรรมทั้งทางด้านผลิตภัณฑ์ การบริการ หรือโมเดลธุรกิจนั้น
เริ่มต้นด้วยขั้นตอนการค้นพบหรือการสร้างแนวคิด (Discovery: Idea generation) (Cooper, 
2014) การสำรวจค้นหาโอกาสในการสร้างนวัตกรรม (Opportunity identification) (Israsena Na 
Ayudhya, 2010) การสร้างแรงบันดาลใจจากประสบการณ์ค้นหาปัญหาและโอกาส (Brown, 2009) 
โดยการศึกษาและทำความเข้าใจประสบการณ์ของกลุ่มเป้าหมายนั้นเป็นแนวทางหนึ่งในการเก็บ
บันทึกข้อมูลและวิเคราะห์เพื่อสำรวจค้นหาโอกาสอย่างมีประสิทธิผล (Lemon & Verhoef, 2016) 

นวัตกรรมกระบวนการ เป็นการประยุกต์ใช้แนวคิด วิธีการ หรือกระบวนการใหม่ ๆ ที่ส่งผล
ให้กระบวนการทำงานโดยรวมมีประสิทธิภาพและประสิทธิผลสูงขึ้น (Abernathy & Utterback, 
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1978) นอกจากนี้ Milewski (2015) นำเสนอว่านวัตกรรมกระบวนการเป็นการพัฒนากระบวนการ
ใหม่หรือปรับปรุงกระบวนการขององค์กรโดยใช้เทคโนโลยีใหม่สนับสนุนให้เกิดการเปลี่ยนแปลง 
รวมถึงการใช้เครื่องมืออุปกรณ์ เครื่องจักร และเทคโนโลยีสารสนเทศใหม่ ในการเปลี่ยนแปลงการ
ทำงานขององค์กร กระบวนการ คือ โครงสร้างกิจกรรมที่มีการจัดลำดับของกิจกรรมในการทำงาน 
เวลา และสถานที่ ตั้งแต่ต้นจนจบกระบวนการ มีการกำหนดปัจจัยนำเข้า (Inputs) และผลิตผล 
(Outputs) ที่ได้อย่างชัดเจน เพ่ือตอบสนองต่อความต้องการของลูกค้าหรือตลาดโดยเฉพาะ 
(Davenport, 1993) โดยนวัตกรรมกระบวนการมีความเกี่ยวเนื่องกับนวัตกรรมผลิตภัณฑ์อย่างมี
นัยสำคัญ (Milewski, 2015; Utterback & Abernathy, 1975) ซึ่งส่วนใหญ่มุ่งเน้นการปรับปรุง
กิจกรรมภายในองค์กร เช่น การควบคุมคุณภาพ การปรับปรุงประสิทธิภาพการดำเนินงานอย่าง
ต่อเนื่องรวมถึงกิจกรรมที่เก่ียวข้องกับองค์ประกอบในระบบทั้งปัจจัยนำเข้า กระบวนการ และผลิตผล 

ทั้งนี้ PwC ได้นำเสนอไว้ว่าเทคโนโลยีสารสนเทศสามารถช่วยสนับสนุนกระบวนการสร้าง
นวัตกรรมตั้งแต่ต้นจนจบกระบวนการ กล่าวคือเริ่มต้นจากการค้นพบ (Discovering) การบ่มเพาะ 
(Incubating) การเร่ง (Accelerating) และการขยาย (Scaling) แพลตฟอร์มการแบ่งปัน แลกเปลี่ยน
ข้อมูล และการร่วมมือกัน สามารถช่วยให้การดำเนินกิจกรรมตามวงจรชีวิตของนวัตกรรม
กระบวนการ (Process Innovation Lifecycle) มีประสิทธิภาพ โดยมีการวางแนวทางการใช้
เทคโนโลยีกับกระบวนการหรือโครงสร้างการแก้ปัญหาของนวัตกร ดังแสดงในภาพที่ 2.8 การใช้
เทคโนโลยีสารสนเทศสนับสนุนวงจรชีวิตของนวัตกรรมกระบวนการ 

 

ภาพที่ 2.8 การใช้เทคโนโลยีสารสนเทศสนับสนุนวงจรชีวิตของนวัตกรรมกระบวนการ 
ที่มา : PwC (2011) 

นอกจากนี้นักพัฒนาเทคโนโลยีและนักออกแบบพยายามออกแบบผลิตภัณฑ์ในลักษณะการ
ออกแบบหรือการสร้างสรรค์ร่วมกับผู้ใช้งานหรือผู้เชี่ยวชาญ โดยใช้เทคโนโลยีการโน้มน้าวใจช่วยจูงใจ
ในการเพิ่มปฏิสัมพันธ์และสร้างความพึงพอใจไปจนถึงสร้างความผูกพันกับระบบทำให้เกิดเป็นแนวคิด
กระบวนการออกแบบในลักษณะเฉพาะบุคคล (Personalized Design Process หรือ PDP-model) 
(van Dooren et al.) ทั้งนี้ van Dooren, Visch, Spijkerman, Goossens, and Hendriks (2016) 
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นำเสนอเก่ียวกับผู้ที่เก่ียวข้องกับกระบวนออกแบบในลักษณะเฉพาะบุคคลสำหรับการออกแบบเกมส์
เพ่ือสุขภาพประกอบด้วย นักออกแบบ ผู้เชี่ยวชาญ ผู้ใช้งาน ครอบครัวหรือผู้ที่เก่ียวข้องกับผู้ใช้งาน 
โดยแบ่งกระบวนการออกแบบเป็น 3 ชว่งหลัก กล่าวคือ ชว่งที่ 1 การระบุหรือกำหนดปัญหา ช่วงที่ 2 
การออกแบบผลิตภัณฑ์ เริ่มจากการสร้างแนวคิด ไปจนถึงการทำให้เป็นรูปเป็นร่างขึ้นมา และช่วงที่ 3 
การทำให้มีลักษณะเฉพาะบุคคล คือการปรับให้เข้ากับผู้ใช้งานหรือผู้ใช้งานสามารถควบคุม
ปรับเปลี่ยนได้ตามต้องการด้วยตัวเอง หรือสามารถปรับเปลี่ยนให้มีลักษณะเฉพาะบุคคลแบบอัตโนมัติ
ตามข้อมูลที่มีในระบบ (ภาพที่ 2.9) 

 
ภาพที่ 2.9 แนวคิดกระบวนการออกแบบในลักษณะเฉพาะบุคคล  

(Personalized Design Process หรือ PDP-model) 
ที่มา : van Dooren et al. (2016) 

ทั้งนี้ E. M. Rogers (2010) ได้เสนอกระบวนการพัฒนานวัตกรรมซึ่งมีองค์ประกอบเกี่ยวกับ
การตัดสินใจ กิจกรรม และผลกระทบที่เกิดขึ้นจากการตระหนักถึงความต้องการหรือปัญหา ผ่านการ
วิจัย พัฒนา นำไปสู่เชิงพาณิชย์โดยการแพร่กระจายและการยอมรับนวัตกรรมของผู้ใช้งาน นอกจากนี้
ได้เสนอแบบจำลองเกี่ยวกับกระบวนการตัดสินใจด้านนวัตกรรม (Innovation decision process) 
แบ่งออกเป็น 5 ขั้นตอน ดังนี้ 

1. ขั้นความรู้ (Knowledge stage)  เป็นขั้นที่บุคคลหรือหน่วยงานที่เกี่ยวข้องทราบว่ามี
นวัตกรรมนั้นปรากฏอยู่และมีความเข้าใจในรายละเอียดของนวัตกรรมนั้นว่าทำหน้าที่
อย่างไร ในขั้นความรู้นี้สามารถแบ่งประเภทของความรู้ด้านนวัตกรรมได้เป็น 3 ประเภท 
คือ ประเภทความรู้ที่ทำให้เกิดความตื่นตัวเกี่ยวกับนวัตกรรม คือความรู้ว่ามีนวัตกรรม
เกิดข้ึนแล้ว และนวัตกรรมนั้นทำหน้าที่อะไรได้บ้าง ประเภทความรู้ที่จำเป็นสำหรับการ
ใช้นวัตกรรมได้ ความรู้ประเภทนี้ได้จากข่าวสารที่จะช่วยให้สามารถใช้นวัตกรรมได้อย่าง
ถูกต้อง นวัตกรรมยิ่งมีความซับซ้อนมากเพียงใดความจำเป็นที่จะต้องมีความรู้ประเภทนี้
ก็ยิ่งมีมากเท่านั้น และประเภทความรู้ที่เกี่ยวข้องกับหลักการซึ่งจะช่วยให้นวัตกรรม
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บรรลุผล การมีความรู้ประเภทนี้จะช่วยให้คนเข้าใจและยอมรับนวัตกรรมในอนาคตได้
ง่ายขึ้น  

2. ขั้นการจูงใจ (Persuasion stage) ในขั้นนี้บุคคลหรือหน่วยงานที่เกี่ยวข้องจะแสดง
ทัศนคติต่อนวัตกรรมในรูปแบบชื่นชอบหรือไม่ชื่นชอบ ซึ่งเป็นเรื่องเก่ียวกับอารมณ์และ
ความรู้สึก ในขั้นการจูงใจนี้บุคคลจะรู้สึกผูกพันกับนวัตกรรมมากข้ึน มีความ
กระตือรือร้นในการแสวงหาข่าวสารเกี่ยวกับนวัตกรรมนั้น อย่างจริงจัง ทัศนคติเก่ียวกับ 
นวัตกรรมสามารถแบ่งออกได้เป็น 2 ประเภทคือ ทัศนคติเฉพาะที่มีต่อนวัตกรรม คือ 
ทัศนคติที่เห็นด้วยหรือไม่เห็นด้วย ชอบหรือไม่ชอบประโยชน์ของนวัตกรรม ทัศนคตินี้มี
อิทธิพลต่อนวัตกรรมที่กำลังเผยแพร่ และนวัตกรรมที่จะมีการเผยแพร่ในอนาคต และ
ทัศนคติทั่วไปที่มีต่อการเปลี่ยนแปลง คือทัศนคติอย่างกว้าง ๆ ที่เอ้ืออำนวยให้
กลุ่มเป้าหมายเปลี่ยนแปลง ซึ่งทัศนคติชนิดนี้เป็นทัศนคติที่ดีต่อนวัตกรรม ทำให้
ประชาชนรู้จักพัฒนาตนเองและแสวงหาข่าวสารเกี่ยวกับนวัตกรรมที่จะเป็นประโยชน์ต่อ
ตัวเอง  

3. ขั้นการตัดสินใจ (Decision stage) ในขั้นนี้บุคคลหรือหน่วยงานที่เกี่ยวข้องจะมีแนว
ทางการตัดสินใจเกี่ยวกับนวัตกรรมใน 2 ลักษณะคือ การยอมรับนวัตกรรม (Adoption) 
หมายถึง การตัดสินใจที่จะยอมรับนวัตกรรมมาใช้ให้ดี ที่สุดเท่าที่จะทำได้ และการ
ปฏิเสธนวัตกรรม (Rejection) หมายถึง การตัดสินใจที่จะไม่ยอมรับนวัตกรรมมาใช้ การ
ตัดสินใจที่จะยอมรับหรือปฏิเสธนวัตกรรมนี้ ขึ้นอยู่กับความสามารถในการทดลองใช้ใน
ปริมาณจำกัดของนวัตกรรม นวัตกรรมใดท่ีบุคคลสามารถทดลองใช้ได้ จะทำให้บุคคล
นั้นรู้สึกเสี่ยงภัยในการตัดสินใจยอมรับนวัตกรรมน้อยลง และนำไปสู่การยอมรับ
นวัตกรรมในท่ีสุด  

4. ขั้นการลงมือปฏิบัติ (Implementation stage) ในขั้นตอนที่ 1-3 เป็นขั้นตอนที่
เกี่ยวข้องกับความคิดแต่ในขั้นตอนที่ 4 นี้เป็นขั้นตอนที่บุคคลหรือหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
ในการรับนวัตกรรมปฏิบัติตามแนวทางหรือวิธีการของนวัตกรรมนั้น และข้ันตอนนี้จะ
สิ้นสุดลงเมื่อบุคคลมีการปฏิบัติในแนวทางใหม่นั้นอย่างเป็นกิจวัตรประจำวัน  

5. ขั้นทบทวนการตัดสินใจ (Confirmation stage) เป็นขั้นตอนท่ีบุคคลหรือหน่วยงานที่
เกีย่วข้องจะแสวงหาข้อมูลข่าวสารเพ่ิมเติมเพ่ือสนันสนุนประกอบการตัดสินใจเกี่ยวกับ
นวัตกรรมที่ได้ดำเนินการไปแล้ว โดยสามารถมีการเปลี่ยนแปลงหรือสามารถตัดสินใจ
ใหมไ่ด้อีก เมื่อได้รับข้อมูลข่าวสารทีม่ีความขัดแย้งหรือในแง่ลบเกี่ยวกับนวัตกรรมนั้น 

การสร้างนวัตกรรมที่เกี่ยวข้องกับการดูแลสุขภาพให้ประสบความสำเร็จได้นั้น Regina E. 
Herzlinger (2006) นำเสนอไว้ว่าผู้พัฒนาผลิตภัณฑ์ การบริการ หรือกระบวนการจำเป็นต้องคำนึงถึง
ความต้องการผู้บริโภคและให้ความสำคัญการพัฒนาที่สามารถทำให้การส่งเสริมสุขภาพหรือการรักษา
สุขภาพมีประสิทธิภาพและประสิทธิผลที่ดีขึ้น มีความสะดวกสบาย และมีราคาถูกลง โดยในปัจจุบันนี้
ความก้าวหน้าของเทคโนโลยีช่วยสามารถเชื่อมต่อระบบต่าง ๆ หรือช่วยในการเก็บบันทึกข้อมูล
จำนวนมากได้อย่างมีประสิทธิภาพ นอกจากนี้การคิดค้นโมเดลธุรกิจที่รวมกิจกรรมการดูแลสุขภาพ
ต่าง ๆ เข้าด้วยกันสามารถเข้าถึงได้ง่าย ปรับปรุงการดำเนินงาน อีกทั้งประหยัดเวลาของผู้บริโภค 
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2.4.2 แนวคิดการพัฒนากระบวนการและระบบใหม่ 

เนื่องด้วยตัวแบบนวัตกรรมกระบวนการเพ่ือการส่งเสริมสุขภาพนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา
ต้นแบบกระบวนการและระบบการจัดการด้านสุขภาพโดยใช้เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสารมา
เกี่ยวข้อง จึงเป็นการพัฒนาผลิตภัณฑ์/กระบวนการใหม ่ (New Product/Process Development; 
NPD) (Israsena Na Ayudhya, 2010) ซ่ึงเป็นกิจกรรมซึ่งมีจุดเริ่มต้นที่การทำความเข้าใจโอกาสทาง
การตลาดไปจนถึงแนวทางการผลิต การจำหน่าย หรือการกระจายผลิตภัณฑ์ การพัฒนาผลิตภัณฑ์
ใหม่สามารถแบ่งออกได้เป็น 2 ระยะ 7 ขั้นตอน (ภาพที่ 2.10) โดยมีรายละเอียดดังต่อไปนี้  

 
ภาพที่ 2.10 ขั้นตอนการทำงานในกระบวนการพัฒนาผลิตภัณฑ์ใหม่ 

ที่มา : Israsena Na Ayudhya (2010) 

ระยะที่ 1 ระยะการวางแผนผลิตภัณฑ์ (Product planning) เป็นช่วงการทำงานก่อนที่
โครงการจะได้รับการอนุมัติให้ดำเนินการ บางครั้งเรียกว่าช่วงต้น (Front-end) ของ
กระบวนการพัฒนาผลิตภัณฑ์ใหม่ ประกอบไปด้วย 

ขั้นตอนที่ 1 การสำรวจโอกาสสร้างนวัตกรรม (Opportunity identification)  
ขั้นตอนที่ 2 การสังเคราะห์ความคิดนวัตกรรม (Idea generation) 
ขั้นตอนที่ 3 การคัดสรรความคิด (Idea screening) 
ขั้นตอนที่ 4 การพัฒนาและทดสอบแนวคิด (Concept testing & development) 
ขั้นตอนที่ 5 การวิเคราะห์ทางธุรกิจ (Business analysis) 
ผลลัพธ์ของการวางแผนผลิตภัณฑ์คือโจทย์ในรูปคำอธิบายพันธกิจ (Project’s mission 

statement) และ แผนผลิตภณัฑ์ (Product plan) ซึ่งเป็นจุดเริ่มต้นและเป็นแนวทางท่ีชัดเจนสำหรับ
การทำงานในระยะถัดไป  

ระยะที่ 2 คือระยะพัฒนาผลิตภัณฑ์ (Product development) เป็นการเริ่มดำเนินการ
หลังจากท่ีโครงการได้รับอนุมัติตลอดจนกระจายสินค้าออกสู่ตลาด หรือเรียกว่าช่วงหลังหรือช่วงท้าย 
(Back-end) ซึ่งเป็นช่วงที่นำแผนผลิตภัณฑ์มาเป็นโจทย์แล้วหาวิธีการหรือแนวทางทำให้เกิดผลลัพธ์
ในลักษณะเป็นรูปธรรมให้เป็นไปตามแผน ซึ่งอาจเรียกว่าการปฏิบัติการตามแผน ประกอบไปด้วย  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 30 

ขั้นตอนที่ 6 การพัฒนาและทดสอบผลิตภัณฑ์ (Product testing and development) 
ขั้นตอนที่ 7 การทดสอบการตลาด (Testing market) 
ขั้นตอนที่ 8 การสร้างประโยชน์เชิงพาณิชย์ (Commercialization) 
ผลลัพธ์ที่ได้จากการทำงานช่วงการพัฒนาผลิตภัณฑ์คือ ตัวผลิตภัณฑ์ ตลอด

กระบวนการพัฒนาผลิตภัณฑ์ใหม่จำนวนทางเลือกท่ีมีมากในช่วงต้นจะค่อย ๆ ลดลงเมื่อผ่านการ
ประเมิน รวบรวม ผสานและพัฒนาจนได้ผลลัพท์เดียวที่ดีที่สุดในการพัฒนาผลิตภัณฑ์ขั้นสุดท้าย 

 ทั้งนี้วงจรแนวคิดการพัฒนาระบบ (System Development Life Cycle; SDLC)  เป็น
กระบวนการพัฒนาระบบสารสนเทศเพ่ือแก้ปัญหา ปรับปรุงและพัฒนากระบวนการทำงาน หรือสร้าง
มูลค่าเพ่ิมให้แก่ธุรกิจด้วยเทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสารและระบบสารสนเทศท่ีเกี่ยวข้อง โดย
ขั้นตอนในการพัฒนาระบบแบ่งออกได้เป็น 6 ขั้นตอน (Suanpang, 2009) ประกอบด้วย 

1. การกำหนดและเลือกสรรระบบ (System identification and selection) โดยกำหนด
ปัญหาที่ต้องการจะพัฒนา  

2. การเริ่มต้นและวางแผนระบบ (System initiation and planning)  
3. การศึกษาความเป็นไปได้ (Feasibility study) เป็นการพิจารณาถึงความเหมาะสมใน

การนำระบบมาใช้งาน และประเมินความคุ้มค่า หรือผลประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 
เปรียบกับค่าใช้จ่ายในการพัฒนาระบบ โดยเปรียบเทียบ 4 ด้าน ประกอบด้วยความ
เป็นได้ทางเทคนิค (Technical feasibility) ความเป็นไปได้ในด้านการปฏิบัติงาน 
(Operation feasibility) ความเป็นไปได้ด้านระยะเวลาดำเนินงาน (Schedule 
feasibility) และความเป็นไปได้ด้านการเงิน (Economic feasibility) 

- การพิจารณาประโยชน์หรือผลตอบแทนที่จะได้รับ โดยแบ่งออกเป็น 2 ประเภท 
คือ ประโยชน์ที่สามารถวัดค่าได้ (Tangible benefits) และประโยชน์ที่ไม่
สามารถวัดค่าได้ (Intangible benefits) 

- พิจารณาค่าใช้จ่ายต้นหรือต้นทุน โดยแบ่งออกเป็น 2 ประเภท เช่นกัน คือ 
ต้นทุนที่สามารถวัดค่าได้ (Tangible costs) และต้นทุนที่ไม่สามารถวัดค่าได้ 
(Intangible costs) นอกจากนั้นต้นทุนยังสามารถจำแนกได้อีกหลายแบบ เช่น 
ต้นทุนที่เกิดครั้งเดียว ต้นทุนที่เกิดซ้ำ ต้นทุนคงที่ และต้นทุนผันแปร เป็นต้น 

- การวิเคราะห์ความคุ้มค่าของการพัฒนาระบบสารสนเทศ ซึ่งสามารถวิเคราะห์
ได้หลายวิธี ได้แก่ วิธีมูลค่าปัจจุบันสุทธิ วิธีดชันีผลกาไร อัตราผลตอบแทนจาก
การลงทุน การวิเคราะห์จุดคุ้มทุน 

4. การวิเคราะห์ระบบ (System analysis) เพ่ือทำความเข้าใจกับระบบงานปัจจุบัน ใช้เป็น
แนวทางในการออกบแบบระบบใหม่ ขั้นตอนนี้จะเกี่ยวข้องกับกระบวนการเก็บรวบรวม
ข้อมูล การวิเคราะห์ข้อมูลที่ได้รวบรวมมา การวิเคราะห์กระบวนการต่าง ๆ ในระบบ 
การวิเคราะห์ลักษณะของผลลัพธ์และสิ่งนำเข้า (Input) เพ่ือศึกษาถึงการทำงานของ
ระบบปัจจุบัน และวิเคราะห์ว่ามีงานใดบ้างที่มีปัญหาเกิดขึ้น ควรจะปรับปรุงหรือมี
แนวทางในการแก้ปัญหาอย่างไร สำหรับเทคนิคการรวบรวมข้อมูล มีหลายวิธี อาทิ การ
วิเคราะห์รายละเอียดของงาน การพัฒนาร่วมกัน และสร้างต้นแบบ เป็นต้น 
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5. การออกแบบระบบ (System design) มีวัตถุประสงค์เพ่ือออกแบบระบบให้เข้ากับความ
ต้องการของระบบใหม่ตามที่ได้มีการวิเคราะห์ไว้แล้ว โดยจะต้องออกแบบส่วนนำเข้า
ข้อมูลเข้าสู่ระบบ ผลลัพธ์ที่ได้จากระบบ ฐานข้อมูล โปรแกรม ระบบปฏิบัติการ
กระบวนการทำงาน เครือข่าย และออกแบบวิธีการที่จะทำให้ผู้ใช้มั่นใจได้ว่า ระบบมี
ความถูกต้อง เชื่อถือได้ และปลอดภัย โดยทั่วไปการออกแบบจะแบ่งเป็น 2 ส่วน คือ 
การออกแบบเชิงตรรกะ (Logical design) และการออกแบบเชิงกายภาพ (Physical 
design) 

6. การดำเนินการระบบ (System implementation) มีวัตถุประสงค์เพ่ือสร้างระบบและ
ติดตั้งระบบ ซึ่งจะครอบคลุมกิจกรรมต่าง ๆ ดังนี้ 

- การจัดซื้อหรือจัดหาฮาร์ดแวร์ (Hardware) และซอฟต์แวร์ (Software) ที่
เกี่ยวข้อง 

- เขียนโปรแกรมด้วยโปรแกรมเมอร์ หรือการจัดหาโปรแกรมสำเร็จรูปมาใช้งาน 
- การทดสอบ โดยก่อนที่จะนำระบบไปใช้งานจะต้องทดสอบในทุก ๆ ด้านเพ่ือให้

แน่ใจว่าระบบที่พัฒนาขึ้นมานั้น สามารถทางานได้อย่างถูกต้องตามต้องการ 
- ทำเอกสารระบบ ซึ่งมีความสำคัญต่อการปฏิบัติงานและดูแลรักษาระบบ เช่น

เอกสารคู่มือและระบบโปรแกรม คู่มือการปฏิบัติงาน คู่มือผู้ใช้ เป็นต้น 
- การถ่ายโอนระบบงาน เป็นการเปลี่ยนจากระบบงานเก่าเป็นระบบงานใหม่  
- ฝึกอบรมผู้ใช้ระบบ เพ่ือให้ผู้ใช้มีความรู้ความเข้าใจในขั้นตอนการทำงาน และ

ช่วยให้สามารถใช้ระบบเป็น และใช้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
7. การบำรุงรักษาระบบ (System maintenance) เป็นขัน้ตอนการดูแลระบบ เพ่ือให้

ระบบมีประสิทธิภาพในการทำงาน โดยบุคลากรทางด้านเทคโนโลยีสารสนเทศมีหน้าที่
ในส่วนนี้ อาจอยู่ในรูปแบบของการแก้ไขข้อผิดพลาดของโปรแกรม การปรับปรุง หรือ
แก้ไขโปรแกรมให้รองรับกับความต้องการใหม่ ๆ ที่เพ่ิมขึ้นของผู้ใช้ระบบ  

อีกท้ังวงจรแนวคิดการพัฒนาแอปพลิเคชันบนโทรศัพท์มือถือ (Mobile Application 
Development Life Cycle; MADLC) แบ่งออกได้เป็น 6 ขั้นตอน (Vithani & Kumar, 2014) 
ประกอบด้วย 

1. ขั้นตอนการศึกษาปัญหาและความต้องการจากผู้ใช้ 
2. ขั้นตอนการออกแบบแอปพลิเคชันบนโทรศัพท์มือถือและ การสร้างการแสดง

รายละเอียดที่จะปรากฏในแต่ละขั้นตอน หรือคล้ายกับ Story board ตลอดจนการ
ออกแบบ โมดูล (Module) หรือโปรแกรมท่ีกำหนดตัวแปร ฟังก์ชัน หรือคลาสโดย
แบ่งย่อยออกไปจากโปรแกรมหลัก และ แพลตฟอร์ม (Platform) ต่าง ๆ ที่เก่ียวข้อง 

3. ขั้นตอนการพัฒนาแอปพลิเคชัน คือ ขั้นตอนการเขียนโปรแกรมคอมพิวเตอร์ซึ่งในการ
เขียนโปรแกรมนี้มีสองส่วน คือการเขียนโปรแกรมเพ่ือกำหนดการทำงานและ การเขียน
โปรแกรมเพ่ือการออกแบบส่วนต่อประสานกับผู้ใช้ (User Interface; UI) 

4. ขั้นตอนการออกแบบต้นแบบ (Prototype) หรือแบบจำลองเพ่ือทดลองใช้ในมุมมองของ
กลุ่มผู้ใช้ 
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5. ขั้นตอนการทดลอง คือการนำระบบไปทดลองใช้กับอุปกรณ์จริง และให้ผู้ใช้งานได้
ทดลองใช้จริง ผ่านรูปแบบการการถ่ายโอนข้อมูลในลักษณะ Upload และ Download  

6. การบำรุงรักษาและปรับปรุงระบบ ซึ่งเป็นการแก้ไขปัญหา ข้อบกพร่อง ตลอดจนการ
ปรับปรุงพัฒนาระบบอย่างต่อเนื่อง 

นอกจากนี้แนวคิดการวิจัยด้านการออกแบบและพัฒนา (Design and Development 
Research: DDR) (Richey & Klein, 2014) เป็นการศึกษาเกี่ยวกับการออกแบบและการพัฒนาโดย
มีกระบวนการประเมินอยู่ในการวิจัย ลักษณะสำคัญของการวิจัยด้านการออกแบบและพัฒนา คือ มี
ผลลัพธ์อยู่ในรูปของสิ่งประดิษฐ์ หรือกระบวนการซึ่งต้องใช้กระบวนการวิจัยในการออกแบบและ
พัฒนา การวิจัยแบบนี้มีการดำเนินงานแบบกระบวนการวิจัยทุกข้ันตอน ซึ่งแตกต่างจากการสร้าง
ผลิตภัณฑ์ (Product development) กล่าวคือเป็นวิธีวิจัยที่เชื่อมระหว่างทฤษฎีกับการปฏิบัติ 

แนวคิดการวิจัยอิงการออกแบบ (Design-based research) (Collins, Joseph, & 
Bielaczyc, 2004; Eady, 2015) พัฒนามาจากการออกแบบการทดลอง อ้างอิงจากการศึกษาของ A. 
L. Brown (1992) และ Collins (1992) เป็นแนวทางการดำเนินการการวิจัยแบบก่อรูป (Formative 
research) เพ่ือทดสอบและปรับการออกแบบการศึกษาบนพื้นฐานของหลักการที่ได้จากการวิจัยก่อน
หน้า กล่าวคือการนำผลที่เกิดขึ้นไปใช้หรือออกแบบการศึกษาโดยอิงจากข้อมูลที่ได้ก่อนหน้า มีวงจร
การทำงานแบบทำซ้ำหลายรอบ (Iterate) เป็นการร่วมมือระหว่างผู้วิจัยกับผู้ปฏิบัติงานจริง ผลวิจัยให้
หลักการและ/หรือทฤษฎีการออกแบบที่ใช้กับบริบทเฉพาะ การวิจัยอิงการออกแบบมุ่งเน้นไปที่การ
พัฒนาสมมติฐาน กรอบการศึกษา และการสร้างตัวแบบ มากกว่าการประมาณการแบบหรือการ
ตรวจสอบตัวแบบ ทั้งนี้ผลลัพท์ท่ีได้นั้นมีความแตกต่างกัน เช่น สร้างทฤษฎีใหม่ (New theories) 
หรือ สร้างสิ่งประดิษฐ์ (Artifacts) และการปฏิบัติ (Practices) (Herrington, McKenney, Reeves, 
& Oliver, 2007; Lu, Lin, & Yueh, 2017)  

กรอบการออกแบบ (Design Framework) (Obrenović, 2011) แบ่งออกเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ 
1.) กระบวนการออกแบบ (Design procedure) เป็นการระบุกระบวนการและบุคคลที่เกี่ยวข้องใน
การออกแบบ นักออกแบบพัฒนากระบวนการออกแบบเฉพาะเพ่ือตอบสนองต่อความท้าทายหรือ
บริบทแบบเจาะจง 2.) การวิเคราะห์ปัญหา (Problem analysis) อธิบายถึงความเข้าใจในปัจจุบัน
ของปัญหาที่เผชิญอยู่ ปัญหาการออกแบบคือความไม่แน่นอนเกี่ยวกับวัตถุประสงค์และความสำคัญ 
การทำความเข้าใจปัญหาจะเกี่ยวข้องกับแนวทางการแก้ปัญหา (Problem solution) และ
องค์ประกอบของปัญหาในการออกแบบ ซึ่งจะหมดไปต่อเมื่อสามารถหาแนวทางการแก้ไขได้ 3.) การ
ออกแบบที่ได้จากข้ันตอนการหาแนวทางแก้ปัญหา (Design solution) อธิบายถึงผลลัพธ์ที่ได้จากการ
ออกแบบเป็นสิ่งที่จะนำไปปฏิบัติ โดยระบุถึงความท้าทาย ข้อจำกัดในการสร้างความพึงพอใจ โอกาส
ในการแพร่หลาย และการระบุความสมดุลของการแลกเปลี่ยน ขั้นตอนนี้จะทำให้นักออกแบบเข้าใจ
ปัญหาและบริบทการออกแบบมากขึ้น 

การวิจัยอิงการออกแบบแบ่งออกเป็น 4 ระยะ ประกอบด้วย 1.) การวิเคราะห์ปัญหาที่เป็นไป
ได้โดยความร่วมมือระหว่างผู้วิจัยกับผู้ปฏิบัติงานจริง 2.) การพัฒนาแนวทางการแก้ปัญหาโดย
หลักการการออกแบบและนวัตกรรมด้านเทคโนโลยี 3.) วงจรการทำงานซ้ำหลายรอบเพ่ือทดสอบและ
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ปรับแนวทางการแก้ปัญหา 4.) ข้อมูลป้อนกลับเพ่ือหลักการการออกแบบและขยายผลการปฏิบัติแนว
ทางการแก้ปัญหา (Reeves, 2006)  ทั้งนี้ขั้นตอนการออกแบบและการวิจัยอิงการออกแบบมี 6 
ประกอบด้วย การมุ่งเน้นที่ปัญหา ทำความเข้าใจในปัญหา การระบุเป้าหมาย การคิดค้นแนวทางของ
การแก้ปัญหา การสร้างแนวทางการแก้ปัญหา และการทดสอบแนวทางการแก้ปัญหา (Easterday, 
Lewis, & Gerber, 2014) 

 
ตารางที่ 2.2 เปรียบเทียบขั้นตอนการพัฒนาระบบและกระบวนการใหม่ 
การพัฒนาผลิตภัณฑ์/
กระบวนการใหม่ 
(Israsena Na 
Ayudhya, 2010) 

การพัฒนาระบบ 
(Suanpang, 2009) 

การพัฒนาแอปพลิเค
ชันบนโทรศัพท์มือถือ 
(Vithani & Kumar, 
2014) 

แนวคิดการวิจัยด้าน
การออกแบบและ
พัฒนา (Richey & 
Klein, 2014) 

1.การสำรวจโอกาส
สร้างนวตักรรม  

 1.ขั้นตอนการศึกษา
ปัญหาและความ
ต้องการจากผู้ใช ้

1. การวิเคราะห์ปัญหา
ที่เป็นไปไดโ้ดยความ
ร่วมมือระหว่างผู้วิจัยกับ
ผู้ปฏิบัตงิานจริง 

2.การสังเคราะห์
ความคิดนวัตกรรม  

   

3.การคัดสรรความคิด  1.การกำหนดและ
เลือกสรรระบบ  
2.การเร่ิมต้นและ
วางแผนระบบ 

  

4.การพัฒนาและ
ทดสอบแนวคิด  

   2. การพัฒนาแนว
ทางการแก้ปัญหาโดย
หลักการการออกแบบ
และนวัตกรรมด้าน
เทคโนโลย ี

5.การวิเคราะห์ทาง
ธุรกิจ  

3.การศึกษาความ
เป็นไปได้  
4.การวิเคราะห์ระบบ  

  

6.การพัฒนาและ
ทดสอบผลิตภัณฑ์  

5.การออกแบบระบบ 
 

2.ขั้นตอนการออกแบบ
แอปพลิเคชันบน
โทรศัพท์มือถือ 
3.ขั้นตอนการพัฒนา
แอปพลิเคชัน 
4.ขั้นตอนการออกแบบ
ต้นแบบ 

3. วงจรการทำงานซำ้
หลายรอบเพื่อทดสอบ
และปรับแนวทางการ
แก้ปัญหา 
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การพัฒนาผลิตภัณฑ์/
กระบวนการใหม่ 
(Israsena Na 
Ayudhya, 2010) 

การพัฒนาระบบ 
(Suanpang, 2009) 

การพัฒนาแอปพลิเค
ชันบนโทรศัพท์มือถือ 
(Vithani & Kumar, 
2014) 

แนวคิดการวิจัยด้าน
การออกแบบและ
พัฒนา (Richey & 
Klein, 2014) 

   4. ข้อมูลป้อนกลับเพื่อ
หลักการการออกแบบ
และขยายผลการปฏบิัติ
แนวทางการแก้ปัญหา 

7.การทดสอบการตลาด  6.การดำเนินการระบบ 
7.การบำรุงรักษาระบบ 

5.ขั้นตอนการทดลอง 
6.การบำรุงรักษาและ
ปรับปรุงระบบ 

 

8.การสร้างประโยชน์
เชิงพาณชิย์  

   

 
จากตารางที่ 2.2 แสดงการเปรียบเทียบขั้นตอนการพัฒนาระบบและกระบวนการใหม่พบว่า

เพ่ือให้การพัฒนาระบบเทคโนโลยีสารสนเทศรวมถึงกระบวนการใหม่นี้ครอบคลุมถึงการเตรียมความ
พร้อมด้านการนำเทคโนโลยีสู่เชิงพาณิชย์ การศึกษาจึงควรที่จะผสมผสานขั้นตอนตามแนวคิดการ
พัฒนาการพัฒนาผลิตภัณฑ์/กระบวนการใหม่เข้าด้วย ในลักษณะการพัฒนา (Development 
research) โดยแบ่งเป็น 3 ขั้นตอนหลัก เริ่มต้นจากขั้นตอนที่ 1 การศึกษารวบรวมแนวคิดและความ
ต้องการ ประกอบด้วย การสำรวจโอกาส การศึกษาปัญหาและความต้องการจากผู้ใช้ การสังเคราะห์
ความคิดนวัตกรรม การคัดสรรความคิด รวมถึงการกำหนด เลือกสรร และวางแผนระบบ ขั้นตอนที่ 2 
การออกแบบ ประกอบด้วย การพัฒนาและทดสอบแนวคิด การการออกแบบระบบ พัฒนาต้นแบบ 
(Prototype) การทดสอบการตลาดและทดสอบระบบ ขั้นตอนที่ 3 ศึกษาการยอมรับและความ
เป็นไปได้ในการนำไปใช้ ประกอบด้วยการวิเคราะห์ทางธุรกิจ การศึกษาความเป็นไปได้ รวมถึงการ
วิเคราะห์ระบบ การสร้างประโยชน์เชิงพาณิชย์ เพ่ือพัฒนาระบบให้มีประโยชน์ มีคุณค่า และใช้งานได้
เหมาะสมกับวัตถุประสงค์และเป้าหมายตามบริบทของสังคมไทย ผ่านการพัฒนาแบบมีส่วนร่วมใน
การออกแบบ มีการแลกเปลี่ยนข้อมูลข่าวสาร ความคิดเห็นในการออกแบบ และการทดลองใช้งาน
จริงเพ่ือพัฒนระบบมีประสิทธิภาพในการทำงานตามความต้องการของผู้ใช้งานมากข้ึน 
 

2.4.3 แนวคิดด้านการยอมรับเทคโนโลยี และการเผยแพร่นวัตกรรม  
เทคโนโลยีสารสารเทศมีความสำคัญต่อระบบการจัดการด้านสาธารณสุขและการส่งเสริม

สุขภาพของประชาชนในทุกระดับไม่ว่าจะเป็นระดับปัจเจกบุคคลไปจนถึงระดับการบริหารประเทศ 
รูปแบบเทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสารสมัยใหม่ เช่น อินเตอร์เน็ต แอปพลิเคชันใน
โทรศัพท์มือถือ หรืออุปกรณ์สื่อสารแบบพกพาประเภทต่าง ๆ สามารถช่วยให้การส่งเสริมและการ
ดูแลสุขภาพมีความสะดวกในการเข้าถึงข้อมูลข่าวสารในการช่วยสนับสนุนการตัดสินใจและการใช้
ทรัพยากรให้เกิดประโยชน์ จากการทบทววรรณกรรมของ Lai (2017) เกี่ยวกับงานวิจัยการยอมรับ
การใช้เทคโนโลยีพบว่ามีการศึกษาจำนวนมาก ได้แก่  
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แนวคิดตามทฤษฎีการกระทำตามหลักเหตุผล (The Theory of Reasoned Action: TRA) 
(Fishbein & Ajzen, 1975) ซึ่งกล่าวถึงพฤติกรรมโดยทั่วไปของมนุษย์ว่า การกระทำของมนุษย์เกิด
จากการใช้เหตุผลและข้อมูลประกอบการตัดสินใจว่าจะทำหรือไม่ ทำสิ่งใด ดังนั้นการทำนาย
พฤติกรรมของมนุษย์จะต้องเป็นการพิจารณาจากตัวแปรภายนอก มีอิทธิพลต่อการรับรู้ว่าเทคโนโลยี
ใช้งานง่ายและมีประโยชน์ โดยปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อ การแสดงพฤติกรรมของแต่ละบุคคล (Individual 
behavior) คือ ความตั้งใจเชิงพฤติกรรม (Behavioral intention) ซึ่งได้รับอิทธิพลจากทัศนคติ 
(Attitude) และ บรรทัดฐานทางสังคม (Subjective norm) แสดงตามภาพที่ 2.11 
 
 

 
 
 
 

ภาพที่ 2.11 แนวคิดตามทฤษฎีการกระทำตามหลักเหตุผล  
(The Theory of Reasoned Action - TRA) 

 
แนวคิดตามทฤษฎีพฤติกรรมตามแผน (Theory of Planned Behavior: TPB) (Ajzen, 

1985) เป็นทฤษฎีทางจิตวิทยาสังคม (Social psychology) ที่พัฒนามาจากทฤษฎีการกระทำตาม
หลักเหตุผล (TRA) ซ่ึงอธิบายว่าการแสดงพฤติกรรมของมนุษย์จะเกิดจากความตั้งใจ โดยความตั้งใจมี
ที่มาจากอิทธิพลของ ทัศนคติ (Attitude) บรรทัดฐานทางสังคม (Subjective norm) และ การรับรู้
ถึงการควบคุมพฤติกรรมของตนเอง (Perceived behavior control) แสดงดังภาพที่ 2.12 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 2.12 แนวคิดตามทฤษฎีพฤติกรรมตามแผน  
(Theory of Planned Behavior: TPB) 

แนวคิดแบบจำลองการยอมรับเทคโนโลยี (The Technology Acceptance Model - 
TAM) (Davis, Bagozzi, & Warshaw, 1989) เป็นทฤษฎีทีพั่ฒนามาจากทฤษฎีการกระทำตามหลัก

ทัศนคติ (Attitude) 

ทัศนคติ (Attitude) 

บรรทัดฐานทางสังคม 
(Subjective norm) ความตั้งใจเชิงพฤติกรรม 

(Behavioral intention) 

การแสดงพฤติกรรม
ของแต่ละบุคคล 

(Individual behavior) 

บรรทัดฐานทางสังคม 
(Subjective norm) 

ความตั้งใจเชิงพฤติกรรม 
(Behavioral intention) 

การแสดงพฤติกรรม
ของแต่ละบุคคล 

(Individual behavior) 

การรับรู้ถึงการควบคุม
พฤติกรรมของตนเอง 
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เหตุผล (TRA) เช่นกัน ซ่ึงเน้นการศึกษาเก่ียวกับปัจจัยต่าง ๆ ที่ส่งผลต่อการยอมรับหรือการตัดสินใจที่
จะใช้เทคโนโลยีหรือนวัตกรรมใหม่ โดยปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความตั้งใจใช้งาน (Intention to use) มี
ทั้งสิ้น 4 ปัจจัย ได้แก่ ตัวแปรภายนอก (External variables) การรับรู้ถึงความง่ายในการใช้งาน 
(Perceived ease of use) การรับรู้ถึงความง่ายในการใช้งาน (Perceived ease of use)  และ 
ทัศนคติต่อการใช้งาน (Attitude towards use) ซึ่งในท้ายที่สุดความตั้งใจเชิงพฤติกรรมในการใช้
เทคโนโลยีจะส่งอิทธิพลต่อการยอมรับและใช้งานจริง (Actual usage) แสดงดังภาพที่ 2.13 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 2.13 แนวคิดแบบจำลองการยอมรับเทคโนโลยี  
(The Technology Acceptance Model - TAM) 

 
อีกท้ังการพัฒนาตัวแบบนวัตกรรมกระบวนการเพ่ือการส่งเสริมสุขภาพให้เป็นที่ยอมรับของ

ผู้บริโภคนั้นจำเป็นต้องเข้าใจในแนวคิดด้านการเผยแพร่นวัตกรรม (Diffusion of innovation) 
(E. M. Rogers, 2010) ซึ่งเป็นทฤษฎีทางสังคมวิทยา (Sociology theory) ที่อธิบายรูปแบบการ
ยอมรับนวัตกรรมผ่านการแบ่งประเภทของกลุ่มผู้บริโภคท่ีมีความสามารถท่ีจะทำความเข้าใจและ
ตัดสินใจยอมรับนวัตกรรมเหล่านั้น  

โดยการผลักดันนวัตกรรมสู่ผู้บริโภคต้องคำนึงถึงองค์ประกอบหลัก 4 ประการดังนี้ 
- ความเป็นนวัตกรรม (Innovation) คือแนวคิด การปฏิบัติ หรือสิ่งของ ที่ผู้บริโภคแต่ละ

บุคคลรับรู้ว่าเป็นสิ่งใหม่ ความใหม่ไม่จำเป็นต้องเก่ียวกับความรู้ใหม่ แต่พัฒนาจากความ
ชื่นชอบหรือสอดคล้องกับความต้องการของผู้บริโภค และสัมพันธ์กับข้อมูลพ้ืนฐานที่มีอยู่
เดิมของผู้บริโภค ลักษณะของนวัตกรรมที่สามารถอธิบายถึงความแตกต่างของการ
ยอมรับ ได้แก่ คุณลักษณะประโยชน์หรือข้อดึเชิงเปรียบเทียบ (Relative advantage) 
คุณลักษณะที่เข้ากันได้ ความสอดคล้องกับลักษณะงานหรือความต้องการของผู้ใช้ 
(Compatibility) คุณลักษณะความยุ่งยากซับซ้อน หรือความยากในการใช้งาน 
(Complexity) คุณลักษณะสามารถทดลองใช้ได้ (Trialability) และด้านคุณลักษณะ
สามารถหรือลักษณะการทำงานของนวัตกรรมที่สังเกตได้ (Observability) 

การรับรู้ถึง
ประโยชน์ท่ีเกดิจาก
การใช้ (Perceived 
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- ช่องทางการสื่อสาร (Communication channels) เป็นสว่นประกอบที่มีความสำคัญใน
การถ่ายทอดความรู้ หรือข้อมูลใหม่ ที่ส่งผลให้ผู้บริโภครับรู้ได้เร็วยิ่งขึ้น 

- เงื่อนไขด้านเวลา (Time) เป็นส่วนประกอบที่มีความสำคัญแต่มักจะอ้างอิงกับบริบทของ
องค์ความรู้โดยรอบที่เกิดข้ึนในช่วงเวลานั้น ๆ หากองค์ความรู้ในช่วงระยะเวลานั้นเอื้อ
ต่อการเกิดนวัตกรรมแล้วการยอมรับนวัตกรรมย่อมเกิดข้ึนได้ง่ายและรวดเร็ว โดย
กระบวนการตัดสินใจด้านนวัตกรรมมี 5 ขั้นตอนหลัก ได้แก่ การสร้างความรู้เกิดจากแต่
ละบุคคลเปิดรับนวัตกรรม การโน้มน้าวเกิดจากแต่ละบุคคลมีทัศนคติชอบหรือไม่ชอบต่อ
นวัตกรรม การตัดสินใจเกิดจากแต่ละบุคคลเข้าร่วมกิจกรรมนำไปสู่การยอมรับหรือ
ปฏิเสธนวัตกรรม การปฏิบัติเกิดจากแต่ละบุคคลนำนวัตกรรมไปใช้ และการยืนยันเกิด
จากแต่ละบุคคลหาข้อสนับสนุนในการตัดสินใจด้านนวัตกรรม 

- ระบบสังคมหรือชุมชนที่นำนวัตกรรมไปใช้ (Social system) เป็นอีกหนึ่งองค์ประกอบที่
สำคัญในการส่งเสริมการแพร่กระจายของนวัตกรรม รูปแบบของสังคมและวัฒนธรรมที่
แตกต่างกันส่งผลต่อความสามารถในการรับรู้ของผู้บริโภค 

 
จะเห็นได้ว่าขั้นตอนการโน้มน้าวเป็นกระบวนการตัดสินใจด้านนวัตกรรมเกิดจากทัศนคติที่มี

ต่อนวัตกรรมในรูปแบบชอบหรือไม่ชอบ แต่อย่างไรก็ตามความชอบหรือไม่ชอบนั้นไม่ได้นำไปสู่การ
ตัดสินใจยอมรับหรือการปฏิเสธเสมอไป นอกจากนี้นวัตกรรมเชิงป้องกัน (E. M. Rogers, 2002, 
2010) เป็นแนวคิดใหม่ที่แต่ละบุคคลยอมรับและปฏิบัติแทนที่การหลีกเลี่ยงต่อเหตุการณ์ท่ีไม่ต้องการ
ให้เกิดในอนาคต โดยการยอมรับนวัตกรรมเชิงป้องกันมักจะเกิดขึ้นช้าและใช้เวลา เช่น การรัดเข็มขัด
นิรภัย การซื้อประกัน หรือการป้องกันภัยทางธรรมชาติ การเผยแพร่นวัตกรรมเชิงป้องกัน (Diffusion 
of preventive innovations) (E. M. Rogers, 2002) ซึ่งเกิดมาจากชุดกลยุทธ์ในการเร่งการ
แพร่กระจายและการนำแนวคิดใหม่ ๆ ที่เก่ียวกับการเสพติดเชิงการป้องกันไปสู่การปฏิบัติ กล่าวคือ 
การเปลี่ยนแปลงการรับรู้โดยคุณลักษณะประโยชน์เชิงเปรียบเทียบ (Relative advantage) การใช้
ตัวแทนที่มีอิทธิพลต่อกลุ่มเป้าหมายในการส่งเสริมหรือสนับสนุน การเปลี่ยนแปลงบรรทัดฐานของ
ระบบผ่านการสนับสนุนของผู้ที่เก่ียวข้อง การใช้ความรู้ผ่านความบันเทิง และการกระตุ้นให้เกิด
เครือข่ายผู้ที่เก่ียวข้อง เพ่ือส่งเสริมการสื่อสารเกี่ยวกับแนวคิดการป้องกัน 
 
2.5 การออกแบบเทคโนโลยีการโน้มน้าวใจในการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ 

2.5.1 การออกแบบเทคโนโลยีการโน้มน้าวใจ (Persuasive technology design) 

เทคโนโลยีได้เป็นส่วนหนึ่งของชีวิตมนุษย์ เนื่องจากการเข้าถึงข้อมูลและเทคโนโลยีต่าง ๆ มี
ความง่ายและสะดวกมากยิ่งขึ้น ด้วยความพร้อมของโครงสร้างเครือข่ายและอุปกรณ์เชื่อมต่อที่
หลากหลายทั้งโทรศัพท์มือถือ คอมพิวเตอร์ (Computer) แท็ปเลต (Tablet) สมาร์ทวอทช์หรือ
นาฬกิาอัจฉริยะ (Smart watch) ทำให้เราใช้เวลากับอุปกรณ์เหล่านี้ยาวนานจนเหมือนการเสพติด
เทคโนโลยี ในบางครั้งนักพัฒนาเทคโนโลยีใช้หลักของการออกแบบพฤติกรรมเป็นเครื่องมือดึงดูดจน
บางครั้งทำให้รู้สึกว่าขาดไม่ได้ แนวคิดการออกแบบพฤติกรรมที่ได้รับความสนใจในปัจจุบันคิดค้นโดย 
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B.J. Fogg ด้วยการใช้กรอบแนวคิดท่ีเรียกว่า Fogg Behavior Model (FBM) ซึ่งอธิบายถึงอิทธิพล
ของการเชื่อมต่อแบบดิจิทัล (Digital interface) หรือการทับซ้อนระหว่างเทคโนโลยีคอมพิวเตอร์ เช่น 
วิดีโอเกมส์ อุปกรณ์ หรือตัวกลาง และ แนวคิดการโน้มน้าวใจ เช่น การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม การ
สร้างแรงจูงใจ การเปลี่ยนมุมมอง การปฏิบัติตาม การเปลี่ยนแปลงทัศนคติ โดยพื้นที่ทับซ้อนกัน
เรียกว่า “CAPTOLOGY” ย่อมาจาก Computers As Persuasive Technologies หรือ การจูงใจ
โดยใช้เทคโนโลยี (ภาพท่ี 2.14) ซึ่งเป็นการออกแบบระบบปฏิสัมพันธ์สำหรับการเปลี่ยนแปลง 
กำหนด เสริมสร้าง หรือเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม ความรู้สึก หรือความคิด เกี่ยวกับประเด็น หรือสิ่งใด
สิ่งหนึ่ง หรือการกระทำ (B. J. Fogg, 1999; Hamari, Koivisto, & Pakkanen, 2014)  

 

 
ภาพที่ 2.14 CAPTOLOGY หรือ การจูงใจโดยใช้เทคโนโลยี 

ที่มา : B. J. Fogg (1999) 

โดย B. J. Fogg (2009a) ได้อธิบายถึงแนวคิดด้านพฤติกรรมไว้ว่า นักออกแบบที่จะประสบ
ความสำเร็จได้นั้นจำเป็นต้องเข้าใจปัจจัยในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม โดยการออกแบบสามารถ
ผสานประโยชน์และความสามารถของเทคโนโลยีเข้ากับปัจจัยทางจิตวิทยา เพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
เป้าหมาย (Target behavior) ให้เป็นไปตามที่ต้องการทีละเล็กทีละน้อยได้อย่างเป็นระบบ ทั้งนี้การ
จูงใจให้ทำสิ่งใดสิ่งหนึ่งหรือการสร้างพฤติกรรมที่ต้องการนั้นจะเกิดขึ้นได้ต้องมาจากแรงจูงใจหรือ
ความต้องการ (Motivation) ความสามารถหรือความพร้อมที่จะทำสิ่งนั้น (Ability) และสิ่งกระตุ้น 
(Trigger) ที่เกิดขึ้นในเวลาเดียวกัน ทั้งนี้ประโยชน์ของเทคโนโลยีการโน้มน้าวใจ (Persuasive 
technology) สามารถกระตุ้นให้ผู้ใช้งานเกิดความผูกพันกับเทคโนโลยีหรือระบบได้ อีกท้ังสามารถ
สร้างอิทธิพลต่อผู้ใช้งานในลักษณะแตกต่างกัน เช่น การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม การเปลี่ยนแปลง
ทัศนคติ รวมถึงการเปลี่ยนแปลงวิถีชีวิต 
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ภาพที่ 2.15 ปัจจัยในการกระตุ้นให้เกิดพฤติกรรมเป้าหมาย 

ที่มา : B. J. Fogg (2009a)  
 

 จากภาพที่ 2.15 แสดงให้เห็นว่าการออกแบบเทคโนโลยีมีปัจจัยที่ต้องพิจารณาในการกระตุ้น
ให้เกิดพฤติกรรมเป้าหมาย 3 ปัจจัยหลัก ได้แก่ 

1. แรงจูงใจ (Motivation) นั้นมีเป้าหมายต้องการปรับให้คนที่มีแรงจูงใจในเรื่องใดเรื่อง
หนึ่งน้อยให้มีแรงจูงใจเพ่ิมมากข้ึน ทั้งนี้การสร้างแรงจูงใจสามารถพิจารณาได้จาก
องค์ประกอบ ดังนี้ 
 

 ความรู้สึก ความคาดหมาย ความเป็นเจ้าของ 
+ เชิงบวก 
(Positive) 

ชื่นชอบ 
(Pleasure) 

ความหวัง (Hope) การยอมรับสังคม 
(Social 

acceptance) 
- เชิงลบ 

(Negative) 
ความเจ็บปวด 

(Pain) 
ความกลัว (Fear) การปฏิเสธ 

(Rejection) 

2. ความสามารถหรือความพร้อมที่จะทำสิ่งนั้น (Ability) เป้าหมายมีลักษณะ
เช่นเดียวกับด้านแรงจูงใจคือต้องการทำให้ผู้ที่มีความสามารถเรื่องใดเรื่องหนึ่งในระดับ
ต่ำให้มีความสามารถท่ีเพ่ิมสูงขึ้น โดยมากมุ่งเน้นการออกแบบที่ทำให้เรียบง่ายมากขึ้น 
สามารถพิจารณาได้จากองค์ประกอบดังนี้ 

- เวลา (Time)  
- เงิน (Money)  
- ความสามารถทางกายภาพ (Physical effort) 
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- วงจรของสมอง (Brain cycles) หรือวิธีคิด 
- การเบี่ยงเบนทางสังคม (Social deviance) หรือไม่ทำตามกฎของสังคม 
- ความไม่เป็นสิ่งที่ทำเป็นประจำ (Non-Routine)  

3 ตัวกระตุ้น (Trigger) มีความสำคัญมากที่สุด เป็นสิ่งที่แจ้งหรือเตือนบุคคลเพ่ือให้กระทำ
หรือมีพฤติกรรมตามที่ต้องการในเวลาเฉพาะเจาะจง ซึ่งมีรูปแบบการใช้ตัวกระตุ้นให้
เหมาะสมกับแรงจูงใจและความสามารถ แบ่งออกเป็น 3 รูปแบบ กล่าวคือ  

รูปแบบตัวกระตุ้น ความสามารถ แรงจูงใจ 
การจุดประกาย  
(Spark as Trigger) 

สูง ต่ำ 

การอำนวยความสะดวก  
(Facilitator as Trigger) 

ต่ำ สูง 

การส่งสัญญาณ  
(Signal as Trigger) 

สูง สูง 

 
กระบวนการออกแบบเทคโนโลยีการโน้มน้าวใจ (B. J. Fogg, 2009b) ที่เป็นแนวทางในการ

กำหนดกำหนดเป้าหมายการปฏิบัติงานของแต่ละไมล์สโตน (Milestone) เพ่ือใช้ติดตามควบคุมการ
ออกแบบแบ่งออกเป็น 8 ขั้นตอนที่มีความเชื่อมโยงกัน (ภาพที่ 2.16) ดังนี้ 

1. เลือกพฤติกรรมที่ง่ายที่ต้องการให้เป็นเป้าหมายในการเปลี่ยนแปลง 
2. เลือกกลุ่มเป้าหมายที่ต้องการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม ต้องเป็นผู้ที่มีความคุ้นเคยกับสื่อ

เทคโนโลยี 
3. ค้นหาปัจจัยที่ขว้างกั้นพฤติกรรมเป้าหมาย; ด้านแรงจูงใจ ความสามารถ และสิ่งกระตุ้น 
4. เลือกสื่อเทคโนโลยีที่มีความคุ้นเคยในการแทรกแซงพฤติกรรม 
5. ค้นหาตัวอย่างที่เก่ียวข้องของเทคโนโลยีการโน้มน้าวใจที่ประสบความสำเร็จ 
6. เลียนแบบตัวอย่างเทคโนโลยีการโน้มน้าวใจที่ประสบความสำเร็จ ซึ่งสามารถเพ่ิมเติม

ความคิดสร้างสรรค์ได้ 
7. ทดสอบและทดลองขนาดเล็กอย่างรวดเร็วเพ่ือให้ได้ต้นแบบ (Prototype) 
8. ขยายความสำเร็จหรือการต่อยอดในการเริ่มขยายเทคโนโลยี (Scale up) 
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ภาพที่ 2.16 ขั้นตอนการออกแบบเทคโนโลยีการโน้มน้าวใจในช่วงต้น 

ที่มา : B. J. Fogg (2009b) 

  

โดยผู้ออกแบบและพัฒนาเทคโนโลยีที่ประสบความสำเร็จ อย่างเช่น Google, Facebook 
Yahoo นั้นส่วนใหญ่เริ่มต้นจากการทดลองหรือนำเสนอการบริการขนาดเล็กหรือวงจำกัดเช่นกัน 
เนื่องจากสามารถเรียนรู้ความผิดพลาดได้อย่างรวดเร็ว ปรับเปลี่ยนได้เร็ว เมื่อมีผู้ใช้งานเพ่ิมมากข้ึนทำ
ให้มีข้อมูลมากข้ึน สามารถเปลี่ยนแปลง เพิ่มการใช้งาน หรือการบริการใหม่ในภายหลัง 

นอกจากนี้นักออกแบบมีแนวทางการตัดสินใจที่สำคัญ 4 ประการตามแบบจำลอง 4 ระดับ 
ประกอบด้วย ประเภทการเปลี่ยนแปลงที่เป็นเป้าหมายหรือความตั้งใจ (Intent) วธิีการมีอิทธิพลต่อ
ผู้ใช้หรือตัวชี้นำ (Cue) หลักการโน้มน้าวที่ใช้ (Persuasive principles) รายละเอียดของการ
ออกแบบ (Design)  

ประเภทการเปลี่ยนแปลงที่เป็นเป้าหมายหรือความตั้งใจ (Intent) หมายถึงการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของผู้ใช้ตามท่ีต้องการ ในที่นี้อาจเป็นได้ท้ังการเปลี่ยนทัศนคติ หรือการเปลี่ยน
พฤติกรรม (หรือทั้งสองอย่าง) สามารถกำหนดเป็นประเด็นย่อย ประกอบด้วย 

1. จุดมุ่งหมาย (Aim) สามารถเป็นการเปลี่ยนแปลงทัศนคติและ/หรือพฤติกรรม 
จำเป็นต้องทำความเข้าใจกับประเภทการเปลี่ยนแปลงเป็นศูนย์กลางของการโน้มน้าวใจ 
ตามทฤษฎีการกระทำตามหลักเหตุผล (The Theory of Reasoned Action - TRA) 
เป็นทฤษฎีที่คิดค้นโดย Fishbein and Ajzen (1975) ซึ่งกล่าวถึงพฤติกรรมโดยทั่วไป
ของมนุษย์ว่าเกิดจากการใช้เหตุผลและข้อมูลประกอบการตัดสินใจว่าจะกระทำหรือไม่
กระทำสิ่งใด ความตั้งใจเชิงพฤติกรรม (Behavioral intention) เป็นตัวทำนายการแสดง
พฤติกรรมของแต่ละบุคคล (Individual behavior) ได้มากท่ีสุด อย่างไรก็ตามในกรณี
พบว่าทัศนคติ (Attitude) บรรทัดฐานทางสังคม (Subjective norm) และ การรับรู้ถึง
การควบคุมพฤติกรรม (Perceived behavior control) มีความสัมพันธ์กับความตั้งใจ 
จึงทำให้นักออกแบบจำเป็นต้องกำหนดเป้าหมายให้มีประสิทธิภาพมากที่สุดใน 
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ตัวอย่างเช่น พฤติกรรมการติดตามเพ่ือการรับรู้ความเสี่ยงจะช่วยให้สามารถปรับปรุงการ
ดูแลสุขภาพตนเองได้มีประสิทธิภาพมากขึ้น นั่นเป็นเพราะคนมีทัศนคติท่ีเป็นบวกต่อ
การดูแลสุขภาพตนเอง แต่ในบางครั้งไม่ทราบถึงพฤติกรรมเสี่ยงของตนเอง  

2. ขอบข่าย (Domain) ของพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพแบ่งออกเป็น 3 ด้าน ได้แก่ ด้าน
ความรู้เป็นการให้ความรู้เกี่ยวกับพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ ด้านเจตคติเป็นการส่งเสริม
ให้เข้าใจและมีความใส่ใจในพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ และด้านการปฏิบัติเป็นการแสดง
แนวทางการดำเนินการตามแบบพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ 

วิธีการมีอิทธิพลต่อผู้ใช้หรือตัวช้ีนำ (Cue) จะถูกกำหนดเป็นคุณลักษณะแนวทางในการ
ดำเนินการในอนาคตและมีคุณสมบัติในการเปลี่ยนแปลงความเชื่อหรือพฤติกรรมของผู้รับการชี้นำ 
ดังนั้น "ตัวชี้นำ" เปรียบเสมือนคำบอกใบ้ซึ่งมีอิทธิพลต่อผู้ใช้งานในการบรรลุผลลัพธ์เป้าหมายที่
ต้องการ ตัวชี้นำ (Cue) ด้วยคอมพิวเตอร์ในการโน้มน้าวใจ 5 ประการ ประกอบด้วย  

1. กายภาพ (Physical) เช่น หนา้ ตา ร่างกาย การเคลื่อนไหว  
2. จิตวิทยา (Psychological) เช่น ความชอบ อารมณ์ขัน บุคลิกภาพ ความรู้สึก ความเห็น

อกเห็นใจ  
3. ภาษา (Language) เช่น การใช้ภาษาแบบโต้ตอบ การใช้ภาษาพูด การรับรู้ด้านภาษา  
4. กระบวนการเปลี่ยนแปลงทางสังคม (Social dynamics) เช่น ความร่วมมือ คำชื่นชม

จากการทำงานที่ดี การตอบคำถาม ความสัมพันธ์ซึ่งกันและกัน  
5. บทบาททางสังคม (Social roles) เช่น แพทย์ เพื่อนร่วมทีม ครู สัตว์เลี้ยง มัคคุเทศก์ 

หลักการโน้มน้าว (Persuasive principles) หมายถึงกฎสากลที่ควบคุมพฤติกรรมมนุษย์ 
ซึ่งกฎเหล่านี้สามารถแปลเป็นข้อกำหนดในระบบให้มีความเป็นไปได้และให้ทิศทางที่ชัดเจนแก่นัก
ออกแบบ กรอบการสร้างการโน้มน้าวใจของ B. Fogg (2003) มุ่งเน้นไปที่เทคโนโลยีเป็นเครื่องมือโน้ม
น้าวใจในการเปลี่ยนพฤติกรรม โดยระบุถึงหลักการ (Principle) สำหรับการโน้มน้าวใจ 7 ประการ 
ประกอบด้วย  

1. การลด (Reduction) ใช้เทคโนโลยีคอมพิวเตอร์ช่วยลดพฤติกรรมที่ซับซ้อนให้เป็นงานที่
ง่าย จำกัดกิจกรรมที่ซับซ้อนให้แคบลง อาจเพ่ิมอัตราส่วนประโยชน์ต่อต้นทุนของ
พฤติกรรม และมีอิทธิพลให้ผู้ใช้งานดำเนินพฤติกรรมเป้าหมาย  

2. การทะลุผ่าน (Tunneling) เทคโนโลยีคอมพิวเตอร์ในการนำทางผู้ใช้ผ่านกระบวนการ
หรือประสบการณ์ นำผู้ใช้ผ่านลำดับของการกระทำที่กำหนดไว้ล่วงหน้าโดยมีการโน้ม
น้าวใจระหว่างใช้งาน 

3. การปรับแต่ง (Tailoring) การให้ข้อมูลที่เกี่ยวข้องและเป็นส่วนตัว ข้อมูลที่ได้จาก
เทคโนโลยีคอมพิวเตอร์จะโน้มน้าวใจมากขึ้นถ้าปรับตามความต้องการ ความสนใจ 
บุคลิกภาพ บริบทการใช้งาน หรือปัจจัยอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้องกับแต่ละบุคคล 

4. การแนะนำหรือการเสนอแนะ (Suggestion) คือการให้คำแนะนำเกี่ยวกับพฤติกรรมที่
ควรดำเนินการ วิธีการปรับปรุงความรู้ความเข้าใจและพฤติกรรม เทคโนโลยี



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 43 

คอมพิวเตอร์จะมีพลังในการโน้มน้าวใจมากขึ้นถ้าเสนอข้อเสนอแนะที่เหมาะสมใน
ช่วงเวลานั้น ๆ 

5. การเฝ้าระวังด้วยตนเอง (Self-monitoring) บุคคลที่ตรวจสอบตนเองได้รับข้อมูล
เกี่ยวกับความก้าวหน้าของตนเอง ตามทฤษฎีการรับรู้ความสามารถตนเองหมายถึงความ
เชื่อของแต่ละคนเก่ียวกับความสามารถในการบรรลุเป้าหมายของตนเอง การใช้
เทคโนโลยีคอมพิวเตอร์ในการกำจัดความเบื่อในการติดตามการดำเนินการ หรือสถานะที่
ช่วยให้สามารถบรรลุเป้าหมายหรือผลลัพธ์ที่กำหนดไว้ 

6. การควบคุมดูแล (Surveillance) การเฝ้าระวังหมายถึงพฤติกรรมของบุคคลที่ถูก
ตรวจสอบโดยอีกฝ่ายหนึ่ง การตรวจตรา มาจากการวิจัยบรรทัดฐานทางสังคมโดยที่
บุคคลมักจะปฏิบัติตามวัฒนธรรมหรือความคาดหวังทางสังคม การใช้เทคโนโลยี
คอมพิวเตอร์ในการสังเกตพฤติกรรมคนอ่ืน เพ่ิมความเป็นไปได้ในการบรรลุผลลัพธ์ที่
ต้องการ 

7. การปรับสภาพ (Conditioning) การปรับสภาพขึ้นอยู่กับการใช้การเสริมกำลังเชิงบวก
เพ่ือกำหนดพฤติกรรม โดยเฉพาะแอปพลิเคชันในเกมส์จะข้ึนอยู่กับรางวัลและการ
เสริมแรง เทคโนโลยีคอมพิวเตอร์สามารถใช้ในการเสริมสร้างสิ่งบวกในการกำหนด
พฤติกรรมที่ซับซ้อนหรือเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมปัจจุบันให้เป็นนิสัย 

รายละเอียดของการออกแบบ (Design) ขึ้นอยู่กับแง่มุมการออกแบบการเชื่อมต่อระหว่าง
คอมพิวเตอร์ที่ถ่ายโอนข้อมูลจากกันและกันได้ (Interface) โดยสามารถกำหนดชุดหมวดหมู่ที่ให้นัก
ออกแบบไว้เลือก โดยสามารถแบ่งได้ 8 หมวดหมู่ ประกอบด้วย  

1. สภาพแวดล้อม (Ambience) สามารถเป็นสภาพแวดล้อมรอบข้างคือการออกแบบที่
ผู้ใช้งานได้รับข้อมูลจากการมองเห็นสภาพแวดล้อมหรือได้ยินข้อมูล หรือความสนใจ
โดยตรงเป็นการให้ผู้ใช้งานสนใจไปยัง Interface หรือข้อความโดยตรง  

2. การเป็นตัวแทน (Representation) การแสดงข้อมูลแบบการเปรียบเทียบเป็นตัวแทน
ของกิจกรรมและวัตถุจากขอบข่ายที่ไม่ใช่คอมพิวเตอร์ การเปรียบเทียบใช้การเป็น
ตัวแทนในการเตือน เช่น ใช้สัญลักษณ์กด like เป็นสัญญาณว่าการวัดค่าความดันโลหิต
อยู่ในเกณฑ์ที่เหมาะสม หรือการแสดงข้อมูลแบรูปธรรมคือการให้ข้อมูลโดยตรง เช่น 
ตัวเลขค่าความดันโลหิต  

3. ข้อมูลป้อนกลับ (Feedback) ข้อมูลป้อนกลับแบบทันทีช่วยให้ผู้ใช้งานทำการแก้ไขใน
ระหว่างดำเนินการนั้น ๆ หรือข้อมูลป้อนกลับแบบล่าช้าช่วยให้ไม่รบกวนผู้ใช้งานในกรณี
ที่ต้องการสมาธิในการดำเนินการ 

4. การรวม (Integration) มีระบบหรืออุปกรณ์ใหม่เพ่ิมเติมที่ไม่เกี่ยวข้องกับระบบเดิมที่มี
อยู่ หรือ เป็นระบบหรืออุปกรณ์เสริมระบบเดิมที่มีอยู่ 

5. การรับรู้ข้อมูล (Modality) หมายถึงผลลัพธ์ที่สามารถเป็น ภาพ สัมผัส และ/หรือ เสียง  
6. การสร้างภาพข้อมูล (Visualization) ไม่ต่อเนื่อง หรือ ต่อเนื่อง 
7. ความถี่ (Frequency) สามารถรับข้อมูลได้ในช่วงเวลาที่มีการดำเนินการ หรือดูสรุปของ

ประสิทธิภาพหลังจากดำเนินการ หรือได้รับข้อมูลล่วงหน้าก่อนการดำเนินการ 
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8. การเคลื่อนที่ (Mobility) แบบเคลื่อนย้ายได้ หรือ แบบไม่สามารถเคลื่อนย้ายได้ 

นอกจากนี้ Oinas-Kukkonen and Harjumaa (2008) เสนอรูปแบบการพัฒนาระบบการ
โน้มน้าวใจโดยบริบทการโน้มน้าวใจ ประกอบด้วย ความตั้งใจ (Intent) เหตุการณ์ (Event) และกล-
ยุทธ์ (Strategy) คุณลักษณะสำคัญของเจตนาคือ ประเภทของการเปลี่ยนแปลงมุ่งทัศนคติหรือการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมเหตุการณ์พิจารณาการใช้งานผู้ใช้และเทคโนโลยี กลยุทธ์ข้อความสามารถใช้
เส้นทางตรงหรือทางอ้อม ระบบจัดเตรียมการสนทนาการเชื่อถือได้ของระบบหรือการสนับสนุนทาง
สังคม โดยการนำเสนอการพัฒนาระบบข้างต้นไม่ได้พิจารณาถึงการออกแบบการเชื่อมต่อระหว่าง
คอมพิวเตอร์ที่ถ่ายโอนข้อมูลจากกันและกันได้ หรือที่เรียกว่า Interface อีกท้ังไม่ได้แนะนำวิธีการ
ปรับแบบ หรือความถี่ในการใช้ตัวกระตุ้น โดยเฉพาะอย่างยิ่งในการออกแบบระบบป้อนกลับด้าน
สุขภาพของผู้สูงอายุ  

 
2.5.2 พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุ 

พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพสามารถพิจารณาได้จากองค์ประกอบของแบบแผนความเชื่อทาง
สุขภาพ หรือ Health Belief Model (Becker et al., 1977; Rosenstock, 1974) เป็นรูปแบบที่
พัฒนาขึ้นมาจากทฤษฎีทางด้านจิตวิทยาสังคมเพ่ือใช้อธิบายการตัดสินใจของบุคคลที่เกี่ยวข้องกับ
พฤติกรรมสุขภาพ สามารถนำมาในการทำนายและอธิบายพฤติกรรมการป้องกันโรค (Preventive 
health behavior) ได้ ทั้งนี้องค์ประกอบของแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ ประกอบด้วย 6 ปัจจัย 
(ภาพท่ี 2.17) (Hochbaum, Rosenstock, & Kegels, 1952) ดังนี้ 

1. การรับรู้โอกาสเสี่ยงของการเกิดโรค (Perceived susceptibility) หมายถึง ความคิด ความ
เชื่อ ความรู้สึก และการคาดคะเนของบุคคลเกี่ยวกับโอกาสเสี่ยงที่จะป่วยด้วยโรคของตนเอง  

2. การรับรู้ความรุนแรงของโรค (Perceived seriousness) หมายถึง ความคิด ความเชื่อ 
ความรู้สึก และการคาดคะเนของบุคคลที่เกิดจากการประเมินผลกระทบที่อาจเกิดข้ึนจากการ
ป่วยด้วยโรคใด ๆ ทั้งท่ีมีต่อสุขภาพโดยตรง ได้แก่ ความสมบูรณ์แข็งแรง การเกิดโรคแทรก
ซ้อน ความเจ็บปวดทรมานรวมถึงผลกระทบที่ไม่เกี่ยวกับสุขภาพ เช่น การสูญเสียหน้าที่การ
งาน ทรัพย์สินเงินทอง และสถานะทางสังคม เป็นต้น  

3. การรับรู้ประโยชน์จากการปฏิบัติ (Perceived benefits of taking action) หมายถึง 
ความคิด ความเชื่อ ความรู้สึก และการคาดคะเนของบุคคลเกี่ยวกับประโยชน์หรือผลดีที่
ตนเองจะได้รับจากการปฏิบัติตามคำแนะนำในการป้องกันหรือรักษาโรค เช่น ลดความ
รุนแรงของโรค ลดผลกระทบทางสุขภาพ ลดผลกระทบทางเศรษฐกิจ ความพอใจหรือ
ความรู้สึกด้านคุณค่าในตนเอง เป็นต้น 

4. อุปสรรคจากการปฏิบัติ (Barriers to taking action) หมายถึง ความคิด ความเชื่อ 
ความรู้สึก และการคาดคะเนของบุคคลเกี่ยวกับผลกระทบด้านลบที่อาจจะเกิดตามมา
หลังจากปฏิบัติตามคำแนะนำเช่น รู้สึกว่าแพง ไม่สะดวก ไม่พึงพอใจ หรือรู้สึกเจ็บปวด โดย
เป็นอุปสรรคต่อการรักษาหรือป้องกัน  
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5. ปัจจัยกระตุ้นให้เกิดการปฏิบัติ (Cues to action) กล่าวคือเหตุการณ์หรือกิจกรรมที่กระตุ้น
หรือเป็นแรงจูงใจให้บุคคลเกิดความพร้อมในการแสดงพฤติกรรมการป้องกันและรักษาโรค ซึ่ง
ประกอบด้วย 2 ลักษณะ ได้แก่ ปัจจัยกระตุ้นการปฏิบัติจากภายในบุคคล (Internal cues) 
เป็นความรู้สึกถึงอาการผิดปกติบางอย่างที่เกิดขึ้นกับร่างกายของตนเองซึ่งไปเพ่ิมระดับการ
รับรู้ภาวะคุกคามให้เพ่ิมข้ึน และปัจจัยกระตุ้นการปฏิบัติจากภายนอกบุคคล (External 
cues) โดยสามารถกระตุ้นด้วยการสื่อสารผ่านสื่อสารมวลชน และคำแนะนำจากบุคคลใกล้ชิด 
สมาชิกในครอบครัวหรือเพ่ือน 

6. ปัจจัยร่วม (Modifying factors) หรือปัจจัยพ้ืนฐานอ่ืน ๆ ส่งผลโดยอ้อมต่อพฤติกรรมการ
ป้องกันและรักษาโรคของบุคคล ได้แก่ อายุ เพศ เชื้อชาติ สถานะทางเศรษฐกิจและสังคม 
และความรู้ที่เกี่ยวข้อง 

 

 
ภาพที่ 2.17 องค์ประกอบของแบบแผนความเชื่อทางสุขภาพ (Health Belief Model) 

ที่มา : Hochbaum et al. (1952) 
 ทั้งนี้สามารถประเมินพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพได้จากแบบวัดวิถีการดำเนินชีวิตเพ่ือการ
ส่งเสริมสุขภาพ (Health Promoting Life Style Profile II: HPLP-II) มีองค์ประกอบ 6 ด้าน 
(Walker, Sechrist, & Pender, 1995) มีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

1. การพัฒนาทางจิตวิญญาณ (Spiritual growth) ให้ความสนใจในการพัฒนาจากภายใน 
โดยการกำหนดจุดมุ่งหมายหรือวางแผนในการดำเนินชีวิต มีความกระตือรือร้นในการ
ปฏิบัติกิจกรรมต่าง ๆ เพื่อให้บรรลุจุดมุ่งหมายที่ต้องการและเกิดความสงบสุขในชีวิต 

2. การมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคล (Interpersonal relation) เป็นการสื่อสารโดยวิธีการ
สร้างสัมพันธภาพกับบุคคลอ่ืน ซึ่งทำให้ตนเองได้รับประโยชน์ในการได้รับการสนับสนุน
ต่าง ๆ เพื่อช่วยในการแก้ปัญหาหรือสถานการณ์ต่าง ๆ 
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3. โภชนาการ (Nutrition) เกี่ยวกับความรู้ในการเลือกรับประทานอาหาร ลักษณะนิสัยใน
การรับประทานอาหาร และการเลือกรับประทานอาหารที่เหมาะสมกับความต้องการ
ของร่างกาย เพ่ือให้ได้อาหารครบทั้ง 5 หมู่ และมีคุณค่าทางโภชนาการ 

4. กิจกรรมทางด้านร่างกาย (Physical activity) เป็นการทำกิจกรรมที่เคลื่อนไหว
กล้ามเนื้อและส่วนต่าง ๆ ของร่างกาย การออกกำลังกาย และการทำกิจกรรมในการ
ดำเนินชีวิตประจำวัน โดยคำนึงถึงสุขภาพของตัวเองเป็นสำคัญ โดยประเมินถึงวิธีการ
และความสม่ำเสมอในการออกกำลังกาย 

5. ความรับผิดชอบต่อร่างกาย (Health responsibility) เป็นการเอาใจใส่ต่อสุขภาพของ
ตนเองของบุคคล โดยมีการดูแลสุขภาพ และสังเกตอาการเปลี่ยนแปลงต่าง ๆ ที่เกิด
ขึ้นกับตนเอง รวมถึงมีการแสวงหาข้อมูล ความรู้ที่เป็นประโยชน์ และใช้ระบบบริการ
สุขภาพ หรือปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ ในการสร้างเสริมให้ตนเองปลอดภัยจากสิ่งต่าง ๆ ที่เป็น
อันตรายต่อสุขภาพ 

6. การจัดการกับความเครียด (Stress management) เป็นการรับรู้การเคลื่อนที่ของจิตใจ
และร่างกายอย่างมีประสิทธิภาพ ควบคุมผ่อนคลายและลดความตึงเครียด โดยมีการ
แสดงออกทางอารมณ์ที่เหมาะสม มีการใช้เวลาว่างให้เกิดประโยชน์ และมีการพักผ่อน
อย่างเพียงพอ 

โดย R. W. Rogers (1983) นำเสนอเกี่ยวกับทฤษฎีแรงจูงใจในการป้องกันโรค (Protection 
Motivation Theory) ไว้ว่าเป็นกระบวนที่นำไปสู่การเปลี่ยนแปลงทัศนคติ เกิดแรงจูงใจ มีความตั้งใจ 
และเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพ ที่เน้นเกี่ยวกับการประเมินการรับรู้ด้านข้อมูลข่าวสารที่
เป็นความรู้ หรือประสบการณ์ทางสุขภาพ การให้ความสำคัญกับสิ่งที่มาคุกคาม และกระบวนการ
เรียนรู้ของบุคคลเพ่ือใช้คิดแก้ปัญหาในสิ่งที่กำลังคุกคามอยู่นั้น ทฤษฎีแรงจูงใจในการป้องกันโรค เน้น
แรงขับเคลื่อนภายในตัวบุคคลตามทฤษฎีความสามารถของตนเอง (Self-efficacy Theory)  

นอกจากนี้ Prentice-Dunn and Rogers (1986) ได้ศึกษาพัฒนาแนวคิดด้านพฤติกรรมการ
ป้องกันโรค (Preventive Health Behavior) โดยการทำความเข้าใจเพ่ิมเติมและขยายความจากแบบ
แผนความเชื่อทางสุขภาพ (Health Belief Model) และทฤษฎีแรงจูงใจเพ่ือป้องกันโรค (Protection 
Motivation Theory) พบว่า พฤติกรรมการป้องกันตนเองจากโรคนั้นเกิดข้ึนเมื่อบุคคลประเมินการ
รับรู้ข้อมูลข่าวสารแล้วเห็นถึงอันตรายที่มีต่อสุขภาพนั้นมีความรุนแรง หรือรู้สึกว่าตนเองอ่อนแอหรือ
เสี่ยงอันตราย โดยเชื่อว่าการสร้างแรงจูงใจเพ่ือป้องกันโรคของตนเองนั้นมีหลายวิธี หลากหลาย
ทางเลือกข้ึนอยู่กับการตอบสนอง หรือการปรับตัวของแต่ละบุคคลที่เหมาะสมในการเปลี่ยนแปลง
ความน่ากลัวหรืออันตรายที่มาคุกคามชีวิตความเป็นอยู่ที่ดีของตัวเองให้ดีขึ้น  

พฤติกรรมการป้องกันโรคสามารถเกิดจากบุคคลได้รับผลที่ดีที่เป็นไปตามคาดหมาย มากกว่า
เกิดจากความกลัว การสร้างข้อความที่สามารถสร้างให้เกิดพฤติกรรมการป้องกันโรคมี 3 รูปแบบ 
ได้แก่ การเสริมสร้างสุขภาพสามารถใช้แนวทางเชิงบวก การป้องกันโรคสามารถใช้แนวทางเชิงลบ 
และการโน้มน้าวใจให้ป้องกันตนเองจากอันตรายทั้งทางด้านร่างกาย ทางด้านจิตใจ และทางด้าน
สังคมนั้นสามารถสร้างแรงจูงใจจากวิถีชีวิตที่ทำให้เกิดสุขภาพดี หรือการสร้างเหตุผลให้เกิดการนับถือ
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ตนเองมากกว่ามุ่งเน้นเฉพาะเจาะจงไปในเรื่องสุขภาพเท่านั้น ทั้งนี้องค์ประกอบของทฤษฎีแรงจูงใจใน
การป้องกันโรค ประกอบด้วย 3 ส่วน (ภาพท่ี 2.18) ดังนี้ 

ส่วนที่ 1 แหล่งข้อมูลข่าวสาร (Sources of information) ที่เก่ียวข้องกับกระบวนการเรียนรู ้
ประกอบด้วย ด้านสิ่งแวดล้อม (Environmental) ได้แก่ การพูดโน้มน้าวใจ (Verbal persuasion) 
การเรียนรู้จากการสังเกต (Observational learning) และด้านภายในบุคคล (Intrapersonal) ได้แก่ 
บุคลิกภาพ (Personality variables) ประสบการณ์ก่อนหน้า (Prior experience) 

ส่วนที่ 2 สื่อกลางของกระบวนการเรียนรู้ (Cognitive mediating processes) โดย
องค์ประกอบของแรงจูงใจในการป้องกันโรค ประกอบด้วย 2 รูปแบบ ดังนี้ 

การประเมินอันตรายต่อสุขภาพ (Threat appraisal) เกิดจากปัจจัยที่เพ่ิมการตอบสนองต่อ
การปรับตัวที่ไม่เหมาะสม (Maladaptive response) ได้แก่ รางวัลภายในตนเอง (Intrinsic 
rewards) และรางวัลภายนอก (Extrinsic rewards) อีกทั้งปัจจัยที่ลดการรับรู้โอการสเสี่ยงต่อภาวะ
คุกคามของโรค (Severity vulnerability) และความรุนแรงของภาวะคุกคาม (Fear-arousal) 

การประเมินการเผชิญปัญหา (Coping appraisal) เกิดจากปัจจัยที่เพ่ิมการตอบสนองต่อการ
ปรับตัวที่เหมาะสม (Adaptive response) ได้แก่ ความคาดหวังในประสิทธิผลของการตอบสนอง 
(Response efficacy) และความเชื่อมั่นในความสามารถ (Self-efficacy) อีกท้ังปัจจัยที่ลดความไม่
คุ้มค่า (Response costs)  

ส่วนที่ 3 รูปแบบการเผชิญสถานการณ์ (Coping modes) ผลที่เกิดจากการสร้างแรงจูงใจ
เพ่ือป้องกันโรคทำให้เกิดการกระทำ หรือเกิดการยับยั้งการกระทำ อาจเป็นการกระทำเดียว หรือการ
กระทำหลาย ๆ รูปแบบ หรือการกลับไปปฏิบัติในสิ่งที่เคยทำให้การดูแลสุขภาพ  

 

 
ภาพที่ 2.18 องค์ประกอบของทฤษฎีแรงจูงใจในการป้องกันโรค (Protection Motivation Theory) 
ที่มา : R. W. Rogers (1983) 
 
 จากที่ได้กล่าวมาข้างต้นสามารถสรุปได้ว่า การส่งเสริมสุขภาพเป็นแนวคิดที่มุ่งเน้น
กระบวนการที่บุคคลทำกิจกรรมหรือพฤติกรรมในการดำเนินชีวิตประจำวันที่เก่ียวกับสุขภาพอย่างมี
เป้าหมาย โดยมีการสังเกตตนเอง การรับรู้อาการและวินิจฉัยในเบื้องต้น การป้องกันโรค รักษา ฟ้ืนฟู
โรคด้วยวิธีการที่ถูกต้องและเหมาะสมต่อสภาพร่างกายของแต่ละคน การส่งเสริมสุขภาพมีความ
เชื่อมโยงกับพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพและการดูแลสุขภาพตนเอง ทั้งนี้การดูแลสุขภาพตนเอง เป็น
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กระบวนการที่บุคคลทำกิจกรรมหรือพฤติกรรมในการดำเนินชีวิตประจำวันที่เก่ียวกับสุขภาพอย่างมี
เป้าหมาย โดยมีการสังเกตตนเอง การรับรู้อาการและวินิจฉัยในเบื้องต้น การป้องกันโรค ซึ่งบุคคลได้
เลือกปฏิบัติให้เหมาะสมกับตนเองลดการพ่ึงพาผู้อื่น โดยการออกแบบเทคโนโลยีการโน้มน้าวใจ เป็น
การผสมผสานประโยชน์และความสามารถของเทคโนโลยีเข้ากับแนวคิดทางจิตวิทยาสังคมโดยเฉพาะ
อย่างยิ่ง แนวคิดด้านพฤติกรรม ซึ่งการศึกษานี้มุ่งเน้นเกี่ยวกับปัจจัยที่ส่งเสริมสุขภาพเกี่ยวกับการดูแล
สุขภาพตนเองของผู้สูงอายุ โดยเฉพาะอย่างยิ่งการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมใดพฤติกรรมหนึ่งที่ลดความ
เสี่ยงหรือยับยั้งการเกิดโรคเรื้อรังได้ 

การศึกษาพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของผู้คนในปัจจุบันนั้นมีความท้าทายเนื่องจากวิถีชีวิต
ของผู้คนที่เปลี่ยนแปลงไปตามสภาพสังคมที่เปลี่ยนแปลง โดยเฉพาะอย่างยิ่งการเปลี่ยนแปลงของวิถี
ชีวิตของผู้สูงอายุในสังคมเมืองที่มีความแตกต่างจากในอดีตมาก ทำให้หลายองค์กรให้ความสำคัญกับ
การพัฒนาแนวทางการส่งเสริมการดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุ ทั้งนี้เทคโนโลยีโน้มน้าวใจที่
สามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมใดพฤติกรรมหนึ่งที่ส่งผลให้เกิดโรคเรื้อรังในอนาคตได้นั้น นับได้ว่าเป็น
จุดเริ่มต้นที่ดีในการสนับสนุนกระบวนการเพ่ือส่งเสริมสุขภาพให้สามารถพัฒนาไปสู่การดูแลสุขภาพ
ตัวเองในระยะยาวอย่างยั่งยืนได้ (Orji, 2014) 

 
2.5.3 การดูแลและป้องกันผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงโดยไม่ใช้ยา 

โรคความดันโลหิตสูง (Hypertension) เป็นโรคเรื้อรัง ที่ผู้สูงอายุมีแนวโน้มมีภาวะความดัน
โลหิตสูงจำนวนเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง เนื่องจากเมื่ออายุมากข้ึนหรือสูงวัยขึ้น ความเสื่อมถอยของ
หลอดเลือดจะเพ่ิมมากข้ึน ผนังหลอดเลือดแดงหนาขึ้นทำให้มีความแข็งขาดความยืดหยุ่น และการตึง
ตัวของกล้ามเนื้อเรียบมากขึ้น โดยมักเกิดร่วมกับการสะสมของเนื้อเยื่อเกี่ยวพันและไขมันในผนัง
หลอดเลือด โดยปัจจัยร่วมที่ทำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงคือ การปฏิบัติหรือพฤติกรรมการใช้
ชีวิตประจำวันที่ไม่ถูกต้อง เช่น รับประทานอาหารรสชาติเค็ม อาหารทอด มัน รสจัด เป็นต้น ทำให้
ผู้สูงอายุส่วนมากจะเป็นโรคความดันโลหิตสูง การดูแลผู้สูงอายุในการควบคุมความดันโลหิตให้อยู่ใน
ระดับปกติเพ่ือป้องกันหรือลดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ที่อาจเกิดตามมากับอวัยวะที่สำคัญ เช่น หัวใจ 
หลอดเลือด สมอง ตา ไต เป็นต้น โดยสมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย ได้กำหนดเกณฑ์
เป้าหมายไว้ว่า ผู้สูงอายุที่มีอายุอยู่ระหว่าง 60-79 ปี มีค่าเป้าหมายของระดับความดันโลหิตน้อยกว่า
หรือเท่ากับ 140-150/90 มิลลิเมตรปรอท และผู้สูงอายุที่มีอายุตั้งแต่ 80 ปีขึ้นไปให้เป้าหมายของ
ระดับความดันโลหิตน้อยกว่าหรือเท่ากับ 150/90 มิลลิเมตรปรอท (กลุ่มยุทธศาสตร์ แผนและ
ประเมินผล สำนักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2561; นิพพาภัทร์ สินทรัพย์, 
จิณวัตร จันครา, & บุปผา ใจมั่น, 2560; สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2558)  

 การดูแลรักษาความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุจะใช้ร่วมกันทั้งการรักษาโดยการใช้ยาและการ
รักษาโดยการไม่ใช้ยาหรือการปรับพฤติกรรม สำหรับการใช้ยารักษานั้นแพทย์จะให้ยาลดความดัน
โลหิตในปริมาณท่ีน้อย ๆ แล้วค่อย ๆ ปรับเพ่ิมปริมาณยาและชนิดของยาจนสามารถควบคุมระดับ
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ความดันโลหิตได้ตามเป้าหมาย ทั้งนี้การดูแลผู้สูงอายุที่ได้รับยาลดความดันโลหิตจำเป็นต้องสังเกตผล
จากการใช้ยาลดความดันโลหิตอย่างต่อเนื่อง โดยยาในแต่ละกลุ่มให้ผลที่แตกต่างกัน  

ในส่วนการดูแลผู้สูงอายุความดันโลหิตสูงโดยไม่ใช้ยา เป็นการดูแลรักษาในเรื่องปรับ
พฤติกรรมการดำเนินชีวิต เน้นการเปลี่ยนแปลงวิถีการดำเนินชีวิตที่เหมาะสม โดยการปรับเปลี่ยนวิถี
การดำเนินชีวิตเป็นการรักษาเบื้องต้นหลังจากที่ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูง
ภายในระยะ 6-12 เดือนแรก ประกอบด้วยวิธีการต่าง ๆ (Chobanian et al., 2003; กลุ่ม
ยุทธศาสตร์ แผนและประเมินผล สำนักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2561; 
นิพพาภัทร์ สินทรัพย์ et al., 2560; สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2558) ได้แก่ 

1. การควบคุมน้ำหนัก โดยการประเมินได้จากดัชนีมวลกาย (Body Mass Index: BMI) 
เป็นค่าดัชนีความสัมพันธ์ระหว่างส่วนสูง และน้ำหนักตัว โดยคำนวณจากน้ำหนักตัว 
(กิโลกรัม) หารด้วยความสูง (เมตรยกกำลังสอง)  โดยดัชนีมวลกายตั้งแต่ 27 กิโลกรัมต่อ
ตารางเมตรขึ้นไป มีความสัมพันธ์กับการเพิ่มของระดับความดันโลหิตและระดับไขมัน
สะสมในร่างกาย ซึ่งจะมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะความดันโลหิตสูง การรักษาระดับ
ดัชนีมวลกายให้อยู่ในช่วง 18.5-24.9 กิโลกรัมต่อตารางเมตร หรือการรักษาสัดส่วนรอบ
เอว (Waist Circumference; WC) ซึ่งเป็นตัวกำหนดไขมันในช่องท้องให้อยู่ในเกณฑ์
มาตรฐาน สำหรับคนไทย ผู้ชายน้อยกว่า 90 เซนติเมตร และ ผู้หญิงน้อยกว่า 80 
เซนติเมตร จะสามารถลดความดันโลหิต (SBP) ได้ 5-20 มิลลิเมตรปรอทต่อ 10 
กิโลกรัม และช่วยส่งเสริมประสิทธิภาพของยาลดความดันโลหิต 

2. การปรับเปลี่ยนการรับประทาน จากการสำรวจของสำนักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 
กระทรวงสาธารณสุขพบว่าผู้ที่มีความดันโลหิตสูงมีความเกี่ยวข้องกับการรับประทาน
อาหารที่เสี่ยงต่อสุขภาพ หรือ Unhealthy และมีความสัมพันธ์กับการรับประทาน
อาหารที่มีโปแทสเซียมต่ำ ดังนั้นการลดการรับประทานอาหารที่มีไขมันอ่ิมตัว เพ่ิมการ
รับประทานผัก ผลไม้ที่มีโปแทสเซียม นมและผลิตภัณฑ์จากนมที่มีไขมันต่ำแต่ให้
แคลเซียมสูง อาหารที่มีไขมันต่ำหรือไม่มีไขมัน และอาหารที่มีโปรตีนจำพวกปลา ตาม
หลักการบริโภคอาหารเพ่ือยับยั้งโรคความดันโลหิตสูง (Dietary Approaches to Stop 
Hypertension: DASH) ซึ่งจะส่งผลให้มีน้ำหนักลดลงสามารถลดความดันโลหิต 
(Systolic Blood Pressure; SBP) ได้ 8-14 มิลลิเมตรปรอท 

3. การลดหรือจำกัดปริมาณโซเดียม จากการศึกษาพบว่าผู้ที่มีโรคความดันโลหิตสูงมี
ความสัมพันธ์กับการบริโภคเกลือเพ่ิมขึ้น ดังนั้นผู้ที่มีโรคความดันโลหิตสูงไวต่อโซเดียม ผู้
ที่มีความเสี่ยงต่อโรคความดันโลหิตสูงควรมีการบริโภคโซเดียมไม่เกิน 2,400-6,000 
มิลลิกรัมต่อวัน หรือ 2.4 กรัมโซเดียม หรือ 6 กรัมโซเดียมคลอไรด์ ส่งผลให้ความดัน
โลหิต (SBP) ลดลง 2-8 มิลลิเมตรปรอท ซึ่งจะสามารถลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจ
และหลอดเลือดได้  

4. การออกกำลังกาย การทำกิจกรรมแบบแอโรบิคอย่างสม่ำเสมอ เช่น การเดินอย่างน้อย 
วันละ 30-45 นาที สัปดาห์ละ 3-4 วัน โดยอาจจะแบ่งการออกกำลังกายเป็นช่วงสั้น ๆ 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 50 

ครั้งละ 10 นาที วันละ 3 ครั้ง หรือกระตุ้นให้มีความเคลื่อนไหวร่างกายที่กระฉับกระเฉง 
ลดพฤติกรรมการนั่ง หรือการนอน ซึ่งจะสามารถลดความดันโลหิต (SBP) ได้ 4-9 
มิลลิเมตรปรอท นอกจากนี้ช่วยลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ช่วย
เพ่ิมระดับไขมันดี (HDL-C) และสามารถลดระดับไตรกลีเซอไรด์ได้  

5. การจำกัดปริมาณแอลกอฮอล์ ผู้ชายไม่ควรเกิน 2 ดื่มมาตรฐานต่อวัน ผู้หญิงหรือผู้ที่มี
น้ำหนักน้อยไม่ควรเกิน 1 ดื่มมาตรฐานต่อวัน ซึ่งจะสามารถลดความดันโลหิต (SBP) ได้ 
2-4 มิลลิเมตรปรอท 

6. การงดสูบบุหรี่ ไม่ได้มีผลต่อความดันโลหิตโดยตรงแต่มีความสำคัญในการลดความเสี่ยง
ต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด การมีพฤติกรรมการสูบบุหรี่ติดต่อกันเป็นเวลานาน
ทำให้ความดันโลหิตเพ่ิมข้ึน โดยสารนิโคตินในบุหรี่จะส่งผลให้ผนังหลอดเลือดเกิดความ
แข็งขึ้นมาก 

7. การลดความเครียด รวมถึงการผ่อนคลายความเครียด และการลดความวิตกกังวล ซึ่ง
ผู้สูงอายุสามารถบริหารจัดการความเครียดได้ด้วยตนเองโดยวิธีต่าง ๆ เช่น การฝึกการ
หายใจ การฝึกผ่อนคลายกล้ามเนื้อการฝึกสมาธิ 

8. การวัดความดันโลหิตเป็นประจำอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง โดยประเมินจากค่าความดัน
โลหิตเป้าหมายของตนเอง 

การดูแลป้องกันการเกิดโรคความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุมีความแตกต่างจากวัยเด็กเนื่องจาก
มีปัจจัยที่เพิ่มข้ึนจากสภาพการเปลี่ยนแปลงของร่างกาย ดังนั้นการศึกษาทำความเข้าใจถึงความ
แตกต่างในกลไกและพฤติกรรมที่มีผลต่อความเสี่ยงในการเกิดโรคความดันโลหิตสูงตามบริบทอย่าง
เหมาะสมทำให้สามารถดูแลได้อย่างถูกต้องถูกวิธี ป้องกัน หรือชะลอการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ที่
ตามมา การปรับเปลี่ยนวิถีการดำเนินชีวิตในชีวิตประจำวันให้ถูกต้อง เช่น การพิจารณาการ
รับประทานอาหาร การประเมินการบริโภคปริมาณโซเดียม การทำกิจกรรมหรือออกกำลังกายอย่าง
ต่อเนื่อง รวมถึงการประเมินจากค่าความดันโลหิตเป้าหมายของตนเอง นั้นช่วยลดความเสี่ยงและ
สามารถป้องกันการเกิดโรคความดันโลหิตสูง โรคระบบหัวใจและหลอดเลือดได้อย่างมีประสิทธิภาพ
มากยิ่งขึ้น ช่วยลดภาระท้ังด้านการดูแลและด้านค่าใช้จ่ายได้อีกด้วย 
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2.6 กรอบแนวคิดของการวิจัย (Conceptual framework) 

 จากการทบทวนวรรณสามารถสรุปกรอบแนวคิดของการวิจัยการศึกษาเรื่อง “ตัวแบบ
นวัตกรรมกระบวนการเพื่อการส่งเสริมสุขภาพ : แพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคล
ด้วยตนเองโดยผู้สูงอายุ” ได้ดังต่อไปนี้ (ภาพที่ 2.19) 

 

ขั้นตอนการศึกษารวบรวมแนวคิดและวิเคราะหห์าความ
ต้องการ ปัจจัย หรือองค์ประกอบ (Requirement analysis) 

ขั้นตอนการออกแบบ (Design) 
และ ขั้นตอนศึกษาการยอมรับ
และความเป็นไปได้ในการ
นำไปใช้ประโยชน์เชิงพาณิชย์ 
(Implementation) 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 
 
 
 

ภาพที่ 2.19 กรอบแนวคิดของการวิจัย (Conceptual framework) 

  

แนวทางการดูแล
และป้องกันผู้สูงอายุ
โรคความดันโลหิต
สูงในเบื้องต้น 

การคิดถึงสิ่งที่
ผ่านมาในชีวิต 
(Nostalgia) 

การดูแลสุขภาพตัวเอง
ของผู้สูงอาย ุ

การประเมิน
สุขภาพของ
ผู้สูงอาย ุ

การส่งเสริม
พฤติกรรมสุขภาพ 

บริบท ผู้สูงอายุ
ในประเทศไทย 

แพลตฟอร์มการเก็บ
บันทึกข้อมูลสุขภาพ
ส่วนบุคคล 
(Personal Health 
Record) 

การรับรู้และการใช้
เทคโนโลยี
สารสนเทศด้าน
สุขภาพ 

แบบแผน
บุคลิกภาพของ
ผู้สูงอาย ุ

ความพึงพอใจใน
ชีวิต 

ตัวแปรต้น 

ตัวแปรตาม ตัวแปรสอดแทรก 
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บทที่ 3 

วิธีการดำเนินงานวิจัย 
  

การศึกษาวิจัยเรื่อง “ตัวแบบนวัตกรรมกระบวนการเพื่อการส่งเสริมสุขภาพ : 
แพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองโดยผู้สูงอายุ” เป็นการวิจัยในลักษณะการ
พัฒนา (Development research) กล่าวคือเป็นการผสมผสานระหว่างทฤษฎีและการปฏิบัติ มี
เป้าหมายเพื่อสร้างกรอบแนวคิดในการพัฒนา ปรับปรุงกระบวนการของการออกแบบที่มีโครงสร้าง 
การพัฒนา และการประเมิน ซึ่งมีพ้ืนฐานมาจากการแก้ปัญหาในสถานการณ์แบบเจาะจงหรือขั้นตอน
สอบถามหาข้อมูลทั่วไป ทั้งนี้รูปแบบของการวิจัยประเภทนี้เป็นการศึกษาเกี่ยวกับการออกแบบ
กระบวนการ ผลกระทบหรือผลประเมินของกิจกรรมหรือกระบวนการออกแบบ และความพยายามใน
การพัฒนา (Richey, Klein, & Nelson, 2004) โดยงานวิจัยนี้แบ่งออกเป็น 3 ขั้นตอนหลัก ดังนี้ 

1. ขั้นตอนการศึกษารวบรวมแนวคิดและวิเคราะห์หาความต้องการ ปัจจัย หรือองค์ประกอบ 
(Requirement Analysis) ขององค์ประกอบและกระบวนการในการเก็บบันทึกข้อมูล
สุขภาพส่วนบุคคล อีกท้ังหาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านบุคลิกภาพและบริบททางสังคม
ของผู้สูงอายุและกับการนำเทคโนโลยีช่วยกระตุ้นการตระหนักถึงการดูแลสุขภาพตนเอง 

2. ขั้นตอนการออกแบบ (Design) เป็นการนำข้อมูลที่ได้จากข้ันตอนแรกมาสังเคราะห์เพื่อ
ออกแบบและพัฒนาแพลตฟอร์ม กระบวนการในการเก็บบันทึกข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลใน
เบื้องต้น แล้วจัดทำแอปพลิเคชันบนมือถือสำหรับการเก็บบันทึกข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคล 
จากนั้นดำเนินการทดสอบ และปรับปรุงเพ่ิมเติมโดยการสอบถามจากผู้มีส่วนได้ส่วนเสียหลัก  

3. ขั้นตอนศึกษาการยอมรับและความเป็นไปได้ในการนำไปใช้ประโยชน์เชิงพาณิชย์ 
(Implementation) ซึ่งเป็นกระบวนการพัฒนาเครื่องมือสนับสนุนแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูล
สุขภาพส่วนบุคคลที่ได้ออกแบบแล้วในรูปแบบของโปรแกรมบนมือถือ รวมถึงการประเมินผล
การใช้งานเบื้องต้นของผู้ใช้งาน 

 
3.1 ภาพรวมขั้นตอนการดำเนินการวิจัย 

ทั้งนี้ใช้วิธีการดำเนินการวิจัยทั้งในรูปแบบการวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative research) และ
การวิจัยเชิงปริมาณ (Quantitative research) ซึ่งภาพรวมข้ันตอนการดำเนินการวิจัยที่แสดงถึงการ
เชื่อมโยงการสร้างองค์ความรู้ทางวิชาการ การสร้างประโยชน์เชิงปฏิบัติ และการนำผลวิจัยไปใช้
ประโยชน์เชิงพาณิชย์ แสดงได้ดังภาพที่ 3.1 
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ภาพที่ 3.1 ภาพรวมข้ันตอนการดำเนินการวิจัย 

 

 

 

 

การทดสอบการเก็บ
ข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคล 
โดยใช้เทคโนโลยีการ
โน้มน้าวใจสนับสนุน 
กลุ่มผู้สูงอายุ ≥15 คน 
เป็นระยะเวลา 14 วัน 

การออกแบบและจัดทำ
แพลตฟอร์มการเก็บ
ข้อมูลสุขภาพส่วน
บุคคล โดยใช้เทคโนโลยี
การโน้มน้าวใจสนับสนุน 

 

ผลการทดสอบ
แพลตฟอร์มการเก็บ
ข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคล 
โดยใช้เทคโนโลยีการ
โน้มน้าวใจสนับสนุน  

การสัมภาษณ์กลุ่ม
ผู้เช่ียวชาญ ได้แก่ 
แพทย์ พยาบาล ผู้ดูแล
ผู้สูงอายุ ผู้ที่เกี่ยวข้อง
กับการส่งเสริมการ
ดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ 
≥10 คน แบบกึ่ง
โครงสร้าง 

ผลวิเคราะห์และสังเคราะห์เพื่อสร้างกรอบ
แนวคิดในการพัฒนาตัวแบบกระบวนการและ
แพลตฟอร์มการเก็บขอ้มูลสขุภาพส่วนบุคคล 

การสำรวจการยอมรับ
เทคโนโลยีและนวัตกรรม
การเก็บข้อมูลสุขภาพ
ส่วนบุคคลด้วยตนเอง
โดยผู้สูงอายุผู้ใช้งาน 

 

การสำรวจกลุ่ม
ผู้สูงอายุ ≥400 คน
โดยแบบสอบถาม 

แพลตฟอร์มการเก็บ
ข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคล 
โดยใช้เทคโนโลยีการโน้ม
น้าวใจสนับสนุน  

 

การจัดทำแผนในการ
นำไปใช้ประโยชน์เชิง
พาณิชย์ 

 

การศึกษาแนวคิดและ
ทบทวนวรรณกรรม 

 

 

- การเก็บข้อมูลสุขภาพส่วน
บุคคลในการส่งเสริมสุขภาพ
ผู้สูงอายุในปัจจุบัน 

- ปัญหาและอุปสรรคในการ
ดูแลสุขภาพตนเองของ
ผู้สูงอายุและการเก็บข้อมูล
สุขภาพส่วนบุคคลของ
ผู้สูงอายุ 

- ความสนใจในการนำ
เทคโนโลยีมาช่วยกระตุ้นการ
ตระหนักถึงการดูแลสุขภาพ
ของผู้สูงอายุและการเก็บ
ข้อมูลสุขภาพของผู้สูงอายุ 

- แนวทางการส่งเสริมการดูแล
สุขภาพด้านการรับประทาน
อาหารและโภชนาการของ
ผู้สูงอายุ 

- ข้อมูลที่สำคัญในการส่งเสริม
การดูแลสุขภาพตัวเองด้าน
การรับประทานอาหารและ
โภชนาการของผู้สูงอายุ 

ขั้นตอนการศึกษารวบรวมแนวคิดหาความ
ต้องการ ปัจจัย องค์ประกอบ และกระบวนการ
ในการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคล 

ขั้นตอนการออกแบบ พัฒนาและ
ทดสอบแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูล
สุขภาพส่วนบุคคล 

 

ผการยอมรับเทคโนโลยี
และนวัตกรรมการเก็บ
ข้อมูลสุขภาพส่วน
บุคคลด้วยตนเองโดย
ผู้สูงอายุ 

 

ขั้นตอนศึกษาการยอมรับและความเป็นไป
ได้ในการนำไปใช้ประโยชน์เชิงพาณิชย ์

ความสัมพันธ์ของแต่ละ
องค์ประกอบของแพลตฟอร์ม
การเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคล
ด้วยตนเองโดยผู้สูงอายุเพื่อการ
ส่งเสริมสุขภาพ 

การสัมภาษณ์กลุ่ม
ผู้สูงอายุ ≥5 คน
แบบกึ่งโครงสร้าง 

 

ผลวิเคราะห์และสรุปผลการวิจยัในการพัฒนาตัว
แบบกระบวนการและแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูล
สุขภาพส่วนบุคคลดว้ยตนเองโดยผู้สูงอาย ุ

- ความเป็นไปได้ในการ
นำไปใช้ประโยชน์เชิง
พาณิชย์ 

- แผนในการนำไปใช้
ประโยชน์เชิงพาณิชย์ 

การสร้างองค์ความรู้ทางวิชาการ 
(Theoretical Contribution) 

การสร้างประโยชน์เชิงปฏิบัต ิ
(Practical Contribution) 

การนำผลวจิัยไปใช้ประโยชน์เชิง
พาณิชย์ (Commercialization) 
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3.1.1 ขั้นตอนที่ 1 การศึกษารวบรวมแนวคิดหาความต้องการ ปัจจัย องค์ประกอบ และ
กระบวนการในการเก็บบันทึกข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคล 

 วัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาลักษณะขององค์ประกอบของแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วน
บุคคลด้วยตนเองโดยผู้สูงอายุเพ่ือการส่งเสริมสุขภาพ อีกท้ังเพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ของแต่ละ
องค์ประกอบของแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองโดยผู้สูงอายุเพ่ือการส่งเสริม
สุขภาพ 

ในขั้นตอนนี้แบ่งการดำเนินงานวิจัยออกเป็น 4 วิธี ประกอบด้วย 1.) การศึกษาแนวคิดและ
ทบทวนวรรณกรรม 2.) การสัมภาษณ์กลุ่มผู้เชี่ยวชาญ 3.) การสัมภาษณ์กลุ่มผู้สูงอายุ และ 4.) การ
สำรวจกลุ่มผู้สูงอายุ โดยข้อมูลที่ได้นั้นนำมาวิเคราะห์และสังเคราะห์ข้อมูลจากเพ่ือให้ได้กรอบแนวคิด
ในการพัฒนาตัวแบบกระบวนการและแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลสำหรับขั้นต่อไป 
โดยการดำเนินงานวิจัยมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 
 

3.1.1.1 ศึกษาแนวคิดและทบทวนวรรณกรรม 

 ในขั้นต้นผู้วิจัยดำเนินการทบทวนวรรณกรรมเพ่ิมเติมที่เก่ียวข้องทฤษฎีและการวิจัย รวมถึง
ผลการสำรวจการปฏิบัติจริงในการส่งเสริมการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุและกระบวนการในการเก็บบันทึก
ข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองโดยผู้สูงอายุในปัจจุบัน  

 
3.1.1.2 การสัมภาษณ์กลุ่มผู้เชี่ยวชาญ  

ประชากร ผู้เชี่ยวชาญหรือผู้ที่เกี่ยวข้องกับการส่งเสริมการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ 

การสุ่มตัวอย่าง การเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มีข้อมูลมากเก่ียวกับปรากฎการณ์ท่ีต้องการศึกษา 
(Intensity sampling) โดยการติดต่อไปผู้ที่มีประสบการณ์ทำงานที่
เกี่ยวข้องกับการส่งเสริมและการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ เช่น เจ้าหน้าที่จาก
สภากาชาดไทย โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ โรงพยาบาลกลาง ศูนย์บริการ
สาธารณสุข16 ลุมพินี เป็นต้น 

กลุ่มตัวอย่าง ผู้เชี่ยวชาญหรือผู้ที่เกี่ยวข้องกับการส่งเสริมการดูแลสุขภาพ จำนวนอย่าง
น้อย 10 คน โดยพิจารณาจากความเพียงพอของข้อมูลเป็นหลัก  

 สัดส่วนของกลุ่มตัวอย่าง ดังนี้ 
1. แพทย์ เป็นผู้ที่มีประสบการณ์ทำงานเกี่ยวข้องกับการดูแลรักษา

ผู้สูงอายุ จำนวน 2 คน 
2. พยาบาล เป็นผู้ที่มีประสบการณ์ทำงานเกี่ยวข้องกับการดูแลผู้สูงอายุ

ในพ้ืนที่โรงพยาบาล จำนวน 4 คน 
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3. นักโภชนาการ เป็นผู้ที่มีประสบการณ์ทำงานเกี่ยวข้องกับการดูแลด้าน
โภชนาการให้กับผู้สูงอายุในพ้ืนที่โรงพยาบาล จำนวน 2 คน 

4. เจ้าหน้าที่งานสุขภาพอนามัย หรือ นักสังคมสงเคราะห์ เป็นผู้ที่มี
ประสบการณ์ทำงานเกี่ยวข้องกับการส่งเสริมการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ 
จำนวน 2 คน 

 เกณฑ์คัดเลือกเข้า (Inclusion criteria)  
1. ผู้ที่มีประสบการณ์ทำงานเกี่ยวข้องกับการดูแล รักษา หรือการส่งเสริม

การดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ ไม่จำกัดเพศ 
2. สามารถอ่าน เขียน เข้าใจ หรือสื่อสารภาษาไทยได้ 
3. เข้าใจแนวทางหรือวิธีการส่งเสริมการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ 

 เกณฑ์การคัดเลือกออก (Exclusion criteria) 
1. ผู้ที่ไม่สามารถให้ความร่วมมือในการให้สัมภาษณ์ได้ 
2. ผู้ที่มีปัญหาด้านการสื่อสาร การได้ยินและการมองเห็น 

เครื่องมือที่ใช้ แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง (Semi-structured interview) การนัด
สัมภาษณ์แบบตัวต่อตัวแบบ หรือทางโทรศัพท์ เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา
ค้นคว้าครั้งนี้เป็นไปตามวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาลักษณะองค์ประกอบของ
แพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองโดยผู้สูงอายุเพ่ือ
การส่งเสริมสุขภาพ 

การดำเนินการ 
1. ออกแบบแนวทางและคำถามในการสัมภาษณ์ เพ่ือเก็บข้อมูลให้ตรงตามคำถามงานวิจัย

และวัตถุประสงค์ของงานวิจัย  
2. นำแบบสัมภาษณ์ที่สร้างขึ้น พิจารณาตรวจสอบความครอบคลุมของเนื้อหาและ

ตรวจสอบคุณภาพโดยผู้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 2 ท่าน คือ  
- ศาสตราจารย์ กิตติคุณ ดร. อัจฉรา จันทร์ฉาย อาจารย์พิเศษหลักสูตรธุรกิจ

เทคโนโลยีและการจัดการนวัตกรรม  และหลักสูตรบริหารธุรกิจมหาบัณฑิต คณะ
พาณิชยศาสตร์และการบัญชี จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  

- อาจารย์ ดร. ศกุนตลา อนุเรือง อาจารย์ประจำคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย 

3. ขออนุมัติจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน กลุ่มสหสถาบัน ชุดที่ 1 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย โครงการวิจัย เลขที่ 210.1/61 อนุมัติรับรองเมื่อวันที่ 7 
มกราคม 2562 (ข้อมูลเพิ่มเติมแสดงในภาคผนวก ก) 

4. ผู้วิจัยดำเนินการติดต่อและนัดหมายวัน เวลา สถานที่ที่ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยมีความ
สะดวกเพ่ือให้โดยคำนึงถึงความสงบ เป็นส่วนตัว ความพอใจของผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
และความปลอดภัย 
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5. ผู้วิจัยเข้าพบผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยแต่ละรายตามที่นัดหมาย โดยเริ่มต้นแนะนำตนเอง
ก่อน อธิบายวัตถุประสงค์การวิจัย ขั้นตอนการวิจัย การพิทักษ์สิทธิของผู้มีส่วนร่วมใน
การวิจัยตามใบข้อมูลสำหรับประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย เมื่อผู้มีส่วน
ร่วมในการวิจัยได้อ่านและทำความเข้าใจแล้วจึงแสดงความสมัครใจในการเข้าร่วมวิจัย
โดยลงชื่อยินยอมการเข้าร่วมการวิจัย และเปิดโอกาสให้ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยตัดสินใจ
เจ้าร่วมการวิจัยอย่างอิสระ 

6. บันทึกเสียงเพ่ือใช้ในการถอดบทสนทนาในภายหลัง 
7. ดำเนินการทำลายแถบบันทึกเสียง เมื่อดำเนินการวิจัยเสร็จสิ้นแล้ว 

แนวทางการสัมภาษณ์ 
1. การเก็บบันทึกข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลในการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุในปัจจุบัน 
2. ปัญหาและอุปสรรคในการดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุและการเก็บบันทึกข้อมูล

สุขภาพส่วนบุคคลของผู้สูงอายุ 
3. ความสนใจในการนำเทคโนโลยีมาช่วยกระตุ้นการตระหนักถึงการดูแลสุขภาพของ

ผู้สูงอายุและการเก็บบันทึกข้อมูลสุขภาพของผู้สูงอายุ 
4. แนวทางการส่งเสริมการดูแลสุขภาพด้านการรับประทานอาหารและโภชนาการของ

ผู้สูงอายุ 
5. ข้อมูลที่สำคัญในการส่งเสริมการดูแลสุขภาพตัวเองด้านการรับประทานอาหารและ

โภชนาการของผู้สูงอายุ 
 

3.1.1.3 การสัมภาษณ์กลุ่มผู้สูงอายุ  

ประชากร ผู้สูงอายุหรือผู้ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป 

การสุ่มตัวอย่าง การเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มีข้อมูลมากเก่ียวกับปรากฎการณ์ท่ีต้องการศึกษา 
(Intensity sampling) โดยการติดต่อไปยังผู้ได้รับรางวัลจากโครงการจัด
กิจกรรมประกวดผู้สูงวัยสุขภาพดี เช่น โครงการที่จัดทำโดยฝ่ายเวชศาสตร์
ครอบครัว โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย คณะแพทยศาสตร์ 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย และสำนักงานอาสากาชาด  

กลุ่มตัวอย่าง ผู้สูงอายุหรือผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป จำนวน อย่างน้อย 5 คน โดย
พิจารณาจากความเพียงพอของข้อมูลเป็นหลัก 

 เกณฑ์คัดเลือกเข้า (Inclusion criteria)  
1. ผู้ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป ที่สามารถดูแลตนเองหรือช่วยเหลือตนเองได้ ไม่

จำกัดเพศ 
2. ผู้ที่เป็นแบบอย่างที่ดีในการใส่ใจเรื่องสุขภาพ 
3. สามารถอ่าน เขียน เข้าใจ หรือสื่อสารภาษาไทยได้ 
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4. สามารถใช้เทคโนโลยี สมาร์ทโฟน โมบายแอปพลิเคชัน 
5. มีความยินดีในการเข้าให้ข้อมูล 

 เกณฑ์การคัดเลือกออก (Exclusion criteria) 
1. ผู้สูงอายุหรือผู้ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป ที่เป็นกลุ่มติดเตียงหรือผู้ที่ช่วยเหลือ

ตนเองไม่ได้ 
2. ผู้สูงอายุหรือผู้ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป ที่ป่วยเป็นโรคทางกายภาพหรือมี

อาการป่วยรุนแรงจนไม่สามารถให้ความร่วมมือในการตอบคำถามได้ 
3. ผู้สูงอายุหรือผู้ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป ที่มีปัญหาด้านการสื่อสาร การได้ยิน

และการมองเห็น 

เครื่องมือที่ใช้ แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง (Semi-structured interview) การสัมภาษณ์
แบบตัวต่อตัวแบบ เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาค้นคว้าครั้งนี้เป็นไปตาม
วัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาลักษณะองค์ประกอบของแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูล
สุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองโดยผู้สูงอายุเพ่ือการส่งเสริมสุขภาพ 

การดำเนินการ  
1. ออกแบบแนวทางและคำถามในการสัมภาษณ์ เพ่ือเก็บข้อมูลให้ตรงตามคำถามงานวิจัย

และวัตถุประสงค์ของงานวิจัย 
2. นำแบบสัมภาษณ์ที่สร้างขึ้น พิจารณาตรวจสอบความครอบคลุมของเนื้อหาและ

ตรวจสอบคุณภาพโดยผู้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 2 ท่าน คือ  
- ศาสตราจารย์ กิตติคุณ ดร. อัจฉรา จันทร์ฉาย อาจารย์พิเศษหลักสูตรธุรกิจ

เทคโนโลยีและการจัดการนวัตกรรม  และหลักสูตรบริหารธุรกิจมหาบัณฑิต คณะ
พาณิชยศาสตร์และการบัญชี จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  

- อาจารย์ ดร. ศกุนตลา อนุเรือง อาจารย์ประจำคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย 

3. ขออนุมัติจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน กลุ่มสหสถาบัน ชุดที่ 1 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย โครงการวิจัย เลขที่ 210.1/61 อนุมัติรับรองเมื่อวันที่ 7 
มกราคม 2562 (ข้อมูลเพิ่มเติมแสดงในภาคผนวก ก) 

4. ผู้วิจัยดำเนินการติดต่อและนัดหมายวัน เวลา สถานที่ที่ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยมีความ
สะดวกเพ่ือให้โดยคำนึงถึงความสงบ เป็นส่วนตัว ความพอใจของผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
และความปลอดภัย 

5. ผู้วิจัยเข้าพบผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยแต่ละรายตามที่นัดหมาย โดยเริ่มต้นแนะนำตนเอง
ก่อนและสร้างสัมพันธภาพเพ่ือให้เกิดความไว้วางใจ อธิบายวัตถุประสงค์การวิจัย 
ขั้นตอนการวิจัย การพิทักษ์สิทธิของผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยตามใบข้อมูลสำหรับ
ประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย เมื่อผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยได้อ่านและทำ
ความเข้าใจแล้วจึงแสดงความสมัครใจในการเข้าร่วมวิจัยโดยลงชื่อยินยอมการเข้าร่วม
การวิจัย และเปิดโอกาสให้ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยตัดสินใจเจ้าร่วมการวิจัยอย่างอิสระ 
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6. บันทึกเสียงเพ่ือใช้ในการถอดบทสนทนาในภายหลัง 
7. ดำเนินการทำลายแถบบันทึกเสียง เมื่อดำเนินการวิจัยเสร็จสิ้นแล้ว 

แนวทางการสัมภาษณ์ 
1. การเก็บบันทึกข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลในการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุในปัจจุบัน 
2. ปัญหาและอุปสรรคในการดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุและการเก็บบันทึกข้อมูล

สุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองของผู้สูงอายุ 
3. ความสนใจในการนำเทคโนโลยีมาช่วยกระตุ้นการตระหนักถึงการดูแลสุขภาพตนเองของ

ผู้สูงอายุและการเก็บบันทึกข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองของผู้สูงอายุ 
4. การดูแลสุขภาพด้านการรับประทานอาหารและโภชนาการ 
5. ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านบุคลิกภาพและบริบททางสังคมของผู้สูงอายุ  
6. บทบาทหรือการทำกิจกรรมในอดีตจนถึงปัจจุบันตามลักษณะบุคลิกภาพและแบบแผน

ชีวิตของผู้สูงอายุกับการดูแลสุขภาพตนเอง 
 
3.1.1.4 การสำรวจกลุ่มผู้สูงอายุ  

ประชากร ผู้สูงอายุหรือผู้ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป 

การสุ่มตัวอย่าง การเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยไม่ใช้ทฤษฎีความน่าจะเป็น (Non-probability 
sampling) สุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (Purposive sampling)  

กลุ่มตัวอย่าง ผู้สูงอายุหรือผู้ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป 
จากระบบสถิติแสดงจำนวนประชากรแบ่งตามกลุ่มอายุที่จัดทำและรายงานโดย

สหประชาชาติ (United Nations, 2019) พบว่าประเทศไทยมีจำนวนประชากรผู้สูงอายุ 60 
ปีขึ้นไป จำนวนทั้งสิ้น 14,698,442 คน จึงคำนวณโดยใช้สูตรหากำหนดขนาดตัวอย่าง
สำหรับการประมาณค่าสัดส่วนประชากรที่มีขนาดใหญ่ (กัลยา วานิชย์บัญชา, 2560) ดังนี้ 

สูตร n =    Z² 
4E² 

เมื่อ n แทน ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 
Z แทน ค่าปกติมาตรฐานที่ได้จากตารางแจกแจงแบบปกติมาตรฐาน (Z score) 

ขึ้นอยู่กับระดับความเชื่อมั่น ซึ่งกำหนดระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 ได้ค่า Z = 1.96 
E แทน ระดับของความคลาดเคลื่อนที่จะยอมให้เกิดขึ้นได้ร้อยะ 5 ได้ค่า E = 0.05 
การคำนวณเป็นดังนี้ 
n = (1.96)² / 4 x (0.05)² = 3.8416/0.01 = 384.16 คิดเป็น 385 คน 
ทั้งนี้เผื่อการสูญเสียของแบบสอบถามผู้วิจัยเก็บแบบสอบถามจากกลุ่มตัวอย่าง

จำนวนรวม 400 ชุด 
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เริ่มทำการเก็บบันทึกข้อมูลหลังจากโครงการวิจัยได้รับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยแล้ว และผ่านการคัดเลือกตามเกณฑ์คัดเลือกเข้า (Inclusion criteria) 
และเกณฑ์การคัดเลือกออก (Exclusion criteria) 

เกณฑ์คัดเลือกเข้า (Inclusion criteria)  
1. ผู้ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป ที่สามารถดูแลตนเองหรือช่วยเหลือตนเองได้ ไม่จำกัดเพศ 
2. สามารถอ่าน เขียน เข้าใจ หรือสื่อสารภาษาไทยได้ 
3. มีความยินดีในการเข้าให้ข้อมูล 

เกณฑ์การคัดเลือกออก (Exclusion criteria) 
1. ผู้สูงอายุหรือผู้ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป ที่เป็นกลุ่มติดเตียงหรือผู้ที่ช่วยเหลือตนเองไม่ได้ 
2. ผู้สูงอายุหรือผู้ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป ที่ป่วยเป็นโรคทางกายภาพหรือมีอาการป่วย

รุนแรงจนไม่สามารถให้ความร่วมมือในการตอบแบบสอบถามได้ 
3. ผู้สูงอายุหรือผู้ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป ที่มีปัญหาด้านการสื่อสาร การได้ยินและการ

มองเห็น 

การดำเนินการ  
1. ออกแบบแนวทางและคำถามในแบบสอบถาม เพ่ือเก็บข้อมูลให้ตรงตามคำถามงานวิจัย

และวัตถุประสงค์ของงานวิจัย  
2. นำแบบสอบถามท่ีสร้างขึ้น พิจารณาตรวจสอบคุณภาพ ความครอบคลุมของเนื้อหา 

ความชัดเจนของคำถาม และความเหมาะสมของภาษาจากนั้นได้นำมาแก้ไขปรับปรุง 
โดยผู้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 2 ท่าน คือ 
- ศาสตราจารย์ กิตติคุณ ดร. อัจฉรา จันทร์ฉาย อาจารย์พิเศษหลักสูตรธุรกิจ

เทคโนโลยีและการจัดการนวัตกรรม  และหลักสูตรบริหารธุรกิจมหาบัณฑิต คณะ
พาณิชยศาสตร์และการบัญชี จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  

- อาจารย์ ดร. ศกุนตลา อนุเรือง อาจารย์ประจำคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย 

3. การทดสอบความเที่ยงตรงของเนื้อหา (Content validity test) เป็นการตรวจสอบ
ความครอบคลุมของเนื้อหาให้ครอบคลุมตามวัตถุประสงค์หรือนิยาม (Item Objective 
Congruence Index; IOC) ใช้ในการบ่งชี้ความสอดคล้องระหว่างคำถามกับ
วัตถุประสงค์การวิจัย โดยค่าดัชนี IOC ที่เหมาะสมมีค่ามากกว่า 0.5 ขึ้นไป แบ่งเป็น โดย
ผู้เชี่ยวชาญ จำนวน 3 ท่าน ที่มีประสบการณ์ในการทำงานเกี่ยวกับผู้สูงอายุเป็นผู้
ประเมินความเที่ยงตรงของแบบสอบถาม คือ (ข้อมูลเพิ่มเติมแสดงในภาคผนวก ข) 
- อาจารย์ ดร. ศกุนตลา อนุเรือง อาจารย์ประจำคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์

มหาวิทยาลัย  
- คุณกรรณิกา ดาวไธสง หัวหน้ากลุ่มงานอบรมสุขภาพอนามัย ศูนย์ฝึกอบรมปฐม

พยาบาลและสุขภาพอนามัย สภากาชาดไทย  
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- คุณณิชชารีย์ พิริยจรัสชัย พยาบาลเวชปฏิบัติและพยาบาลผู้สูงอายุ โรงพยาบาล
กลาง 

4. ขออนุมัติจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน กลุ่มสหสถาบัน ชุดที่ 1 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย โครงการวิจัย เลขที่ 210.1/61 อนุมัติรับรองเมื่อวันที่ 7 
มกราคม 2562 (ข้อมูลเพิ่มเติมแสดงในภาคผนวก ก) 

5. การทดสอบความน่าเชื่อถือของแบบสอบถาม (Reliability test) เป็นการตรวจสอบ
ความสอดคล้องภายในของตัวแปรทั้งหมดได้รับการประเมินความน่าเชื่อถือโดย
ตรวจสอบแอลฟาของครอนบาค (Cronbach's Alpha) ด้วยความมั่นใจร้อยะ 95 ทั้งนี้
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ภายในชั้น (Intraclass correlation coefficient; ICC) ใช้ในการ
บ่งชี้ความน่าเชื่อถือ แบ่งเป็น ความน่าเชื่อถือสูงมาก (0.90 ขึ้นไป) ความน่าเชื่อถือสูง 
(0.75-0.90) ความน่าเชื่อถือปานกลาง (0.50-0.75) และความน่าเชื่อถือต่ำ (น้อยกว่า 
0.50) (Koo & Li, 2016)  

6. ตรวจสอบความเข้าใจในคำถามและวิธีการตอบ โดยกลุ่มตัวอย่างเป้าหมาย จำนวน 5 คน 
7. ผู้วิจัยทำหนังสือขอความร่วมมือในการวิจัยถึงผู้อำนวยการโรงเรียน ผู้บริหาร หรอื

ตัวแทนโรงเรียน ชมรม หรอืศูนย์ผู้สูงอายุ เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์และขออนุญาตเก็บ
รวบรวมข้อมูล อาทิเช่น 
- กลุ่มผู้สูงวัยสุขภาพดี และชมรมผู้สูงวัยสุขภาพดี จุฬา-กาชาด 
- โรงเรียนผู้สูงอายุเขตยานนาวา 
- โรงเรียนผู้สูงอายุชุมชนเขตดินแดง กรุงเทพฯ 
- ชมรมผู้สูงวัย สวนสุขภาพแต้จิ๋ว 
- ศูนย์ผู้สูงอายุกรุงเทพมหานคร สวนลุมพินี 
- ชมรมผู้สูงอายุโรงพยาบาลกลาง 

8. ผู้วิจัยชี้แจงผู้ช่วยวิจัยในรายละเอียดต่าง ๆ เกี่ยวกับ แบบสอบถาม และวิธีการเก็บบันทึก
ข้อมูล เพ่ือทำความเข้าใจให้ตรงกัน 

9. ผู้วิจัยหรือผู้ช่วยวิจัยเก็บรวบรวมข้อมูล โดยผู้วิจัยประสานงานกับบุคลากรที่เกี่ยวข้องใน
สนามการวิจัย เพ่ือติดต่อกับผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยโดยตรง โดยผู้ประสานงานจะช่วย
แนะนำผู้วิจัยหรือผู้ช่วยวิจัยให้เกิดความไว้วางใจ จากนั้นผู้วิจัยหรือผู้ช่วยวิจัยดำเนินการ
ให้รายละเอียดเกี่ยวกับการเข้าร่วมวิจัย วธิีการดำเนินการวิจัย การพิทักษ์สิทธิผู้เข้าร่วม
การวิจัย และการติดต่อกับผู้วิจัยอย่างละเอียด  

10. จัดทำแบบสอบถามออนไลน์หรือ Google form ถูกส่งผ่านโปรแกรมสนทนา เช่น แอป
พลิเคชันไลน์ (Line) หรือเฟสบุ๊ค (Facebook) โดยผู้เข้าร่วมอาสาสมัครได้ส่งต่อ
แบบสอบถามออนไลน์ให้เพ่ือนและสมาชิกครอบครัวคนอื่น ๆ เพ่ือเพ่ิมขนาดตัวอย่าง 

11. ภายหลังจากตอบแบบสอบถามเสร็จแล้ว ผู้วิจัยตรวจสอบความถูกต้อง และความ
ครบถ้วนของคำตอบ เพ่ือนำไปวิเคราะห์ข้อมูลตามวิธีทางสถิติต่อไป จากนั้นกล่าวสรุป 
และขอบคุณกลุ่มตัวอย่างที่ให้ความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลในครั้งนี้ 
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เครื่องมือที่ใช้ แบบสอบถาม (Questionnaire) สำรวจออฟไลน์หรือด้วยแบบกระดาษ 
แบบสอบถามออนไลน์หรือ Google form เพ่ือความสะดวกของผู้ตอบแบบสอบถาม 

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาค้นคว้าครั้งนี้เป็นไปตามวัตถุประสงค์ ดังนี้  
1. เพ่ือศึกษาลักษณะองค์ประกอบของแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วย

ตนเองโดยผู้สูงอายุเพ่ือการส่งเสริมสุขภาพ 
2. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ของแต่ละองค์ประกอบของแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพ

ส่วนบุคคลด้วยตนเองโดยผู้สูงอายุเพื่อการส่งเสริมสุขภาพ 

การวิเคราะห์ข้อมูล ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูป แยก
วิเคราะห์โดยกำหนดความมีนัยสำคัญท่ี ระดับ 0.05  

 โครงสร้างการออกแบบสอบถามนี้แบ่งออกเป็น 4 ส่วน ได้แก่ 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง เป็นการศึกษาข้อมูลทางประชากรศาสตร์และบริบท

ทางสังคม  มีลักษณะเป็นคำถามปลายเปิดและปลายปิด จำนวน 9 ข้อ ได้แก่ เพศ อายุ ระดับ
การศึกษา อาชีพ รายได้ แหล่งที่มาของเงินสำหรับใช้จ่าย จำนวนสมาชิกในครอบครัว วิเคราะห์ข้อมูล
โดยใช้ความถ่ีและร้อยละ 

ส่วนที่ 2 แบบแผนบุคลิกภาพของผู้สูงอายุ (Personality pattern in aging) เป็นการศึกษา
บทบาทหรือการทำกิจกรรมทางสังคม หรือการให้ความสำคัญและความพึงพอใจในบทบาททางสังคม
จำนวน 8 กลุ่ม (Gignac et al., 2008; Van Genderen et al., 2018) ประกอบด้วย พนักงานในที่
ทำงาน สมาชิกในครอบครัว เพ่ือนสมัยเรียน เพ่ือนที่มีความสนใจเหมือนกัน เพ่ือนบ้าน สมาชิกสโมสร 
หรือสมาคม สมาชิกโบสถ์ หรือสมาชิกวัด และบุคคลทั่วไปที่มีแนวร่วมทางความคิดเดียวกันกับท่าน
แม้จะไม่รู้จักคุ้นเคยมาก่อน ลักษณะคำถามเป็นแบบลิเคิร์ทสเกล 3 ระดับ (Likert-type scale) ใช้
ระดับการวัดข้อมูลแบบอันตรภาคชั้น (Interval scale) การให้ความสำคัญ / ความพึงพอใจ ระดับ 1 
สำหรับ ระดับต่ำ และ ระดับ 3 สำหรับ ระดับสูง วิเคราะห์ข้อมูลโดยการหาค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน  

อีกท้ังศึกษาความพึงพอใจในชีวิต (Lange & Grossman, 2010; Van Genderen et al., 
2018) ลักษณะคำถามเป็นแบบลิเคิร์ทสเกล 3 ระดับ (Likert-type scale) ใช้ระดับการวัดข้อมูลแบบ
อันตรภาคชั้น (Interval scale) ความพึงพอใจในชีวิตระดับ 1 สำหรับ ระดับต่ำ และ ระดับ 3 
สำหรับ ระดับสูง วิเคราะห์ข้อมูลโดยการหาค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

วิเคราะห์ระดับการให้ความสำคัญและความพึงพอใจ 

ช่วงพิสัยของระดับการประเมิน 
 
 
 

=    มากที่สุด - น้อยที่สุด 
จำนวนชั้น 

=    3 – 1       
         3 
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ระดับค่าพิสัยต่อช่วงคือ 

=    2 
      3 
=   0.67 

ค่าเฉลี่ย เกณฑ์การแปลความ 
2.36 – 3.00 การให้ความสำคัญ/ระดับความพึงพอใจ ระดับสูง 
1.68 – 2.35 การให้ความสำคัญ/ระดับความพึงพอใจ ระดับกลาง 
1.00 – 1.67 การให้ความสำคัญ/ระดับความพึงพอใจ ระดับต่ำ 
ไม่มีคะแนน ไม่สามารถประเมินได้/ไม่เข้าร่วมกิจกรรมใด ๆ 

โดยแสดงลักษณะข้อมูลแบบแผนบุคลิกภาพของผู้สูงอายุ (Personality pattern in aging) 
จากการวิเคราะห์ข้อมูลระหว่างดัชนีบทบาทหรือการทำกิจกรรมทางสังคมซึ่งคำนวณมาจากการคูณ
ระดับการให้ความสำคัญกับระดับความพึงพอใจ แล้วจับคู่แบบเมทริกซ์กับระดับความพึงพอใจในชีวิต
ของผู้สูงอายุโดยรวม วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ความถี่และร้อยละ 

วิเคราะห์ข้อมูลโดยรวมของบทบาทหรือการทำกิจกรรมทางสังคม 

ช่วงพิสัยของระดับการประเมิน 
 
 
 
 
 
ระดับค่าพิสัยต่อช่วงคือ 

=    มากที่สุด - น้อยที่สุด 
จำนวนชั้น 

=    9 – 1       
         3 
=    8 
      3 
=   2.67 

ค่าเฉลี่ย เกณฑ์การแปลความ 
6.35 – 9.00 บทบาทหรือการทำกิจกรรมทางสังคม ระดับสูง 
3.68 – 6.34 บทบาทหรือการทำกิจกรรมทางสังคม ระดับกลาง 
1.00 – 3.67 บทบาทหรือการทำกิจกรรมทางสังคม ระดับต่ำ 

ศึกษาการคิดถึงสิ่งที่ผ่านมาในชีวิต (Nostalgia) เป็นการระลึกถึงสิ่งที่ผ่านมา บุคลิกลักษณะ 
และเหตุการณ์ในอดีต (Gergov & Stoyanova, 2013; S. Stoyanova, Doseva, Gergov, & 
Virginás-Tar, 2015; S. Y. Stoyanova, Giannouli, & Gergov, 2017). โดยการปรับคำถามที่
เกี่ยวกับความรู้สึกและความคิดถึงสิ่งที่ผ่านมาในชีวิตของ Gergov and Stoyanova (2013) จำนวน 
11 ข้อความ ลักษณะคำถามเป็นแบบลิเคิร์ทสเกล 5 ระดับ (Likert-type scale) ใชร้ะดับการวัด
ข้อมูลแบบอันตรภาคชั้น (Interval scale) ระดับ 1 สำหรบั ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง ถึง ระดับ 5 สำหรับ
เห็นด้วยอย่างยิ่ง วิเคราะห์ข้อมูลโดยการหาค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

วิเคราะห์ข้อมูลแต่ละข้อความที่ใช้วัดการคิดถึงสิ่งที่ผ่านมาในชีวิต  
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ช่วงพิสัยของระดับการประเมิน 
 
 
 
 
 
ระดับค่าพิสัยต่อช่วงคือ 

=    มากที่สุด - น้อยที่สุด 
จำนวนชั้น 

=    5 – 1       
         3 
=    4 
      3 
=    1.33 

ค่าเฉลี่ย เกณฑ์การแปลความ 
3.68 - 5.00 เห็นด้วยมาก 
2.34 - 3.67 เห็นด้วยปานกลาง 
1.00 - 2.33 เห็นด้วยน้อย 

 

วิเคราะห์ระดับการคิดถึงสิ่งที่ผ่านมาในชีวิตโดยรวม 

ช่วงพิสัยของระดับการประเมิน 
 
 
 
 
 
ระดับค่าพิสัยต่อช่วงคือ 

=    มากที่สุด - น้อยที่สุด 
จำนวนชั้น 

=    5 – 1       
         3 
=    4 
      3 
=    1.33 

ค่าเฉลี่ย เกณฑ์การแปลความ 
3.68 - 5.00 การคิดถึงสิ่งที่ผ่านมาในชีวิต ระดับมาก 
2.34 - 3.67 การคิดถึงสิ่งที่ผ่านมาในชีวิต ระดับปานกลาง 
1.00 - 2.33 การคิดถึงสิ่งที่ผ่านมาในชีวิต ระดับน้อย 

 

ส่วนที่ 3 การดูแลสุขภาพตนเอง และพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ ศึกษาโดยการประเมินระดับ
สุขภาพโดยรวมของตนเอง มีลักษณะคำถามเป็นแบบลิเคิร์ทสเกล 10 ระดับ (Likert-type scale) ใช้
ระดับการวัดข้อมูลแบบอันตรภาคชั้น (Interval scale) ระดับ 1 สำหรับ ไม่แข็งแรง ถึง ระดับ 10 
สำหรับ แข็งแรง วิเคราะห์ข้อมูลโดยการหาค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  

วิเคราะห์ระดับการประเมินระดับสุขภาพโดยรวมของตนเอง 

ช่วงพิสัยของระดับการประเมิน 
 
 

=    มากที่สุด - น้อยที่สุด 
จำนวนชั้น 
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ระดับค่าพิสัยต่อช่วงคือ 

=    10 – 1       
         3 
=    9 
      3 
=    3 

ค่าเฉลี่ย เกณฑ์การแปลความ 
7.01 – 10.00 รู้สึกแข็งแรง ระดับมาก 
4.01 – 7.00 รู้สึกแข็งแรง ระดับปานกลาง 
1.00 – 4.00 รู้สึกแข็งแรง ระดับน้อย 

อีกท้ังศึกษาเป้าหมายเก่ียวกับการดูแลสุขภาพตนเอง และพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ เป็นการ
พัฒนาแนวคำถามจากแนวคิดด้านพฤติกรรม (B. J. Fogg, 2009a) แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ 
(Hochbaum et al., 1952) และทฤษฎีแรงจูงใจในการป้องกันโรค  (R. W. Rogers, 1983) มี
ลักษณะเป็นคำถามปลายเปิดและปลายปิด ลักษณะคำถามเป็นแบบลิเคิร์ทสเกล 5 ระดับ (Likert-
type scale) ใช้ระดับการวัดข้อมูลแบบอันตรภาคชั้น (Interval scale) ลักษณะคำถามเป็นแบบลิ-
เคิร์ทสเกล 5 ระดับ (Likert-type scale) ใช้ระดับการวัดข้อมูลแบบอันตรภาคชั้น (Interval scale) 
ระดับ 0 สำหรับไม่ทำเลย ระดับ 1 สำหรับ ทำนาน ๆ ครั้ง ถึง ระดับ 4 สำหรับ ทำเป็นประจำ 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยการหาค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

วิเคราะห์ระดับการประเมินพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ 

ช่วงพิสัยของระดับการประเมิน 
 
 
 
 
 
ระดับค่าพิสัยต่อช่วงคือ 

=    มากที่สุด - น้อยที่สุด 
จำนวนชั้น 

=    4 – 0       
         3 
=    4 
      3 
=    1.33 

ค่าเฉลี่ย เกณฑ์การแปลความ 
2.67 – 4.00 พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ ระดับมาก 
1.34 – 2.66 พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ ระดับปานกลาง 
0.00 – 1.33 พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ ระดับน้อย 

อีกท้ังศึกษาเพ่ิมเติมเก่ียวกับการมีโรคประจำตัวและประเภทของโรคประจำตัว การมีผู้ดูแล
ความเป็นอยู่ในชีวิตประจำวันรวมถึงการดูแลสุขภาพและประเภทของผู้ดูแล การตรวจสุขภาพ
ประจำปีที่ไม่ใช่เป็นการตรวจสุขภาพเนื่องจากเจ็บป่วยและสถานที่ตรวจสุขภาพประจำปี การได้รับ
การบริการด้านสุขภาพจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้องและประเภทผู้ให้บริการด้านสุขภาพ ประมาณการ
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ค่าใช้จ่ายในการดูแลหรือรักษาสุขภาพต่อเดือนในปัจจุบัน ความเพียงพอในการเบิกค่าใช้จ่าย และ
ประเภทค่าใช้จ่ายในการดูแลสุขภาพหรือค่ารักษาสุขภาพ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ความถี่และร้อยละ 

ส่วนที่ 4 ศึกษาการรับรู้และการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศด้านสุขภาพ โดยลักษณะคำถามเป็น
แบบลิเคิร์ทสเกล 5 ระดับ (Likert-type scale) ใช้ระดับการวัดข้อมูลแบบอันตรภาคชั้น (Interval 
scale) ระดับ 1 สำหรับ ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง ถึง ระดับ 5 สำหรับเห็นด้วยอย่างยิ่งในแต่ละข้อความ 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยการหาค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

วิเคราะห์ข้อมูลแต่ละข้อความที่ใช้วัดการรับรู้และการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศด้านสุขภาพ  

ช่วงพิสัยของระดับการประเมิน 
 
 
 
 
 
ระดับค่าพิสัยต่อช่วงคือ 

=    มากที่สุด - น้อยที่สุด 
จำนวนชั้น 

=    5 – 1       
         3 
=    4 
      3 
=    1.33 

ค่าเฉลี่ย เกณฑ์การแปลความ 
3.68 - 5.00 เห็นด้วยมาก 
2.34 - 3.67 เห็นด้วยปานกลาง 
1.00 - 2.33 เห็นด้วยน้อย 

 

วิเคราะห์ระดับการรับรู้และการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศด้านสุขภาพโดยรวม 

ช่วงพิสัยของระดับการประเมิน 
 
 
 
 
 
ระดับค่าพิสัยต่อช่วงคือ 

=    มากที่สุด - น้อยที่สุด 
จำนวนชั้น 

=    5 – 1       
         3 
=    4 
      3 
=    1.33 

ค่าเฉลี่ย เกณฑ์การแปลความ 
3.68 - 5.00 การรับรู้และการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศด้านสุขภาพ ระดับมาก 
2.34 - 3.67 การรับรู้และการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศด้านสุขภาพ ระดับปานกลาง 
1.00 - 2.33 การรับรู้และการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศด้านสุขภาพ ระดับน้อย 

นอกจากนี้ศึกษาสื่อที่เปิดรับหรือใช้ในการค้นหาข้อมูล ข่าวสารเกี่ยวกับสุขภาพลักษณะ
คำถามเป็นแบบลิเคิร์ทสเกล 5 ระดับ (Likert-type scale) ใช้ระดับการวัดข้อมูลแบบอันตรภาคชั้น 
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(Interval scale) ระดับ 0 สำหรับ ไม่ใช้ ระดับ 1 สำหรับ ใช้นาน ๆ ครั้ง ถึง ระดับ 4 สำหรับ ใช้เป็น
ประจำ วิเคราะห์ข้อมูลโดยการหาค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

วิเคราะห์ความถี่การเปิดรับหรือค้นหาข้อมูล ข่าวสารเกี่ยวกับสุขภาพผ่านสื่อ  

ช่วงพิสัยของระดับการประเมิน 
 
 
 
 
 
ระดับค่าพิสัยต่อช่วงคือ 

=    มากที่สุด - น้อยที่สุด 
จำนวนชั้น 

=    4 – 0       
         3 
=    4 
      3 
=    1.33 

ค่าเฉลี่ย เกณฑ์การแปลความ 
2.67 – 4.00 ความถี่ในการเปิดรับหรือค้นหาข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับสุขภาพ ระดับมาก 
1.34 – 2.66 ความถี่ในการเปิดรับหรือค้นหาข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับสุขภาพ ระดับปานกลาง 
0.00 – 1.33 ความถี่ในการเปิดรับหรือค้นหาข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับสุขภาพ ระดับน้อย 

อีกท้ังศึกษาวิธีการเก็บข้อมูลสุขภาพ เช่น สมุดหรือกระดาษโน้ต สมาร์ทโฟน เป็นต้น และตัว
วัดสุขภาพที่จัดเก็บ เช่น ความดันโลหิต แคลอรี่ เป็นต้น ลักษณะคำถามเป็นแบบลิเคิร์ทสเกล 5 ระดับ 
(Likert-type scale) ใช้ระดบัการวัดข้อมูลแบบอันตรภาคชั้น (Interval scale) ระดับ 0 สำหรับ ไม่
เคยเก็บข้อมูล ระดับ 1 สำหรับ เก็บ 3 เดือนครั้งหรือมากกว่า ถึง ระดับ 4 สำหรับ เกบ็ข้อมูลทุกวัน
หรอืเกือบทุกวัน วิเคราะห์ข้อมูลโดยการหาค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

วิเคราะห์ความถี่วิธีการเก็บข้อมูลสุขภาพ และตัววัดสุขภาพที่จัดเก็บ 

ช่วงพิสัยของระดับการประเมิน 
 
 
 
 
 
ระดับค่าพิสัยต่อช่วงคือ 

=    มากที่สุด - น้อยที่สุด 
จำนวนชั้น 

=    4 – 0       
         3 
=    4 
      3 
=    1.33 

ค่าเฉลี่ย เกณฑ์การแปลความ 
2.67 – 4.00 ความถี่ในการใช้วิธีเก็บข้อมูล/การเก็บข้อมูลตัววัดสุขภาพ ระดับมาก 
1.34 – 2.66 ความถี่ในการใช้วิธีเก็บข้อมูล/การเก็บข้อมูลตัววัดสุขภาพ ระดับปานกลาง 
0.00 – 1.33 ความถี่ในการใช้วิธีเก็บข้อมูล/การเก็บข้อมูลตัววัดสุขภาพ ระดับน้อย 
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นอกจากนี้มีคำถามเกี่ยวกับความสนใจในการแบ่งปันข้อมูลที่เก็บด้วยตนเองให้แพทย์ 
พยาบาล ผู้ดูแล หรือลูกหลาน และ คำแนะนำในการพัฒนาแนวทางหรืออุปกรณ์ในการดูแลสุขภาพ
และการเก็บบันทึกข้อมูลสุขภาพด้วยตนเอง วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ความถ่ีและร้อยละ 

 
ทั้งนี้วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างแบบแผนบุคลิกภาพของผู้สูงอายุ ความพึงพอใจในชีวิต 

การคิดถึงสิ่งที่ผ่านมาในชีวิต การประเมินสุขภาพ กับการรับรู้และการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศด้าน
สุขภาพเพ่ือการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพในการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ ด้วยการวิเคราะห์สหสัมพันธ์ 
(Correlation Analysis)  

 
3.1.2 ขั้นตอนที่ 2 ขั้นตอนการออกแบบ พัฒนาและทดสอบแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพ
ส่วนบุคคล 

 วัตถุประสงค์เพ่ือออกแบบแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองโดย
ผู้สูงอายุเพื่อการส่งเสริมสุขภาพ และเพ่ือทดสอบและพัฒนาแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วน
บุคคลด้วยตนเองโดยผู้สูงอายุเพ่ือการส่งเสริมสุขภาพอย่างมีประสิทธิภาพ 

 การออกแบบและจัดทำแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคล โดยใช้แนวทางการ
ออกแบบเทคโนโลยีการโน้มน้าวใจสนับสนุน เพ่ือกระตุ้นให้เกิดการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลตาม
หัวข้อที่กำหนดอย่างต่อเนื่อง ให้เป็นไปตามกรอบแนวคิดในการพัฒนาตัวแบบกระบวนการและ
แพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลจากขั้นตอนที่ 1 โดยเน้นการออกแบบในลักษณะ
ต้นแบบ (Prototype) หรือแบบจำลองเพ่ือทดลองใช้แล้วเก็บช้อมูลป้อนกลับก่อนดำเนินการจริง 

แนวทางการพัฒนา ออกแบบ และทดสอบ  
1. กำหนด User persona กล่าวคือการกำหนดบุคลิกลักษณะของกลุ่มเป้าหมายหรือ

ผู้ใช้งานที่เป็นตัวแทนกลุ่มเป้าหมายหรือผู้ใช้งานในอุดมคติ เป็นการวิเคราะห์และอธิบาย
ลักษณะผู้ใข้งานแบบที่มองเป็นเหมือนคนคนหนึ่ง เพ่ือให้เราเห็นภาพ การใช้ชีวิต การ
ตัดสินใจ และพฤติกรรมต่าง ๆ 

2. ออกแบบการใช้งานแพลตฟอร์ม (Activity diagram) เป็นการสร้างแพลตฟอร์มการเก็บ
ข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคล โดยมีกระบวนการดังนี้ ผู้ใช้มีแอปพลิเคชัน สามารถเปิดใช้งาน
ได้ เชื่อมต่อกับสื่อสังคม หรือ Social media มีผลข้อมูลตอบกลับตามการนำเข้าและ
บันทึกข้อมูลที่กำหนดไว้ในแอปพลิเคชัน การยืนยันการแปลผล ดูรายงานการแปรผล 
ประกอบกับการแนะนำในการดูแลสุขภาพในเบื้องต้น  

3. การออกแบบวิธีการนำเข้าข้อมูลเข้าสู่ระบบ เพ่ือได้ข้อมูลในการประมวลผลโดยวิธีการ
นำข้อมูลเข้าสู่ระบบมีข้ันตอนดังนี้ ขั้นตอนการเปิดใช้งานแอปพลิเคชัน ขั้นตอนแสดง
รายการตามลำดับในการบันทึกข้อมูล ประกอบด้วย ค่าความดันโลหิต รายการอาหาร
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และโภชนาการ และน้ำหนัก ขั้นตอนการเลือกรายการ ขั้นตอนการจัดหมวดหมู่และการ
บันทึกข้อมูลเข้าสู่ระบบ ขั้นตอนการยืนยันการนำเข้าข้อมูล 

4. การออกแบบส่วนเชื่อมต่อระบบ ประกอบด้วย 3 ส่วน คือ ส่วนของผู้ใช้งานส่วนบุคคล 
ส่วนของแอปพลิเคชันเซอร์เวอร์ และส่วนของระบบการจัดการฐานข้อมูล ทั้ง 3 ส่วนมี
การเชื่อมต่อการทำงานอย่างเป็นระบบ 

5. การออกแบบวิธีการจัดการฐานข้อมูลของระบบ เพ่ือจัดการแบ่งสัดส่วนของพ้ืนที่ในการ
จัดเก็บข้อมูล ทำให้ระบบสามารถจัดเก็บข้อมูลที่เป็นระบบและมีประสิทธิภาพ สามารถ
เพ่ิมฐานข้อมูลได้อย่างต่อเนื่อง 

6. การออกแบบวิธีการแสดงผลของข้อมูล เป็นภาพหรือกราฟฟิค พร้อมทั้งคำแนะนำใน
การสร้างการรับรู้หรือปรับปรุงพฤติกรรมในด้านต่าง ๆ 

7. ทดสอบระบบโดยผู้ใช้งาน (User)  

ประชากร ผู้สูงอายุหรือผู้ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป 

การสุ่มตัวอย่าง การเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) 
โดยการติดต่อไปยังผู้ที่เป็นกลุ่มตัวอย่างในขั้นตอนการสำรวจกลุ่ม
ผู้สูงอายุที่ได้แสดงความสนใจในการเข้าร่วมการวิจัยในขั้นทดลองใช้
งานระบบ และ/หรือติดต่อไปยังผู้เชี่ยวชาญเพ่ือแนะนำผู้สูงอายุที่มี
คุณสมบัติตามที่ต้องการศึกษา 

กลุ่มตัวอย่าง ผู้สูงอายุหรือผู้ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป จำนวนอย่างน้อย 15 คน โดย
พิจารณาจากความเพียงพอของข้อมูลเป็นหลัก 

เกณฑ์คัดเลือกเข้า (Inclusion criteria)  
1. ผู้ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป ที่สามารถดูแลตนเองหรือช่วยเหลือตนเองได้ 

เพศหญิงและ/หรือเพศชาย 
2. สามารถอ่าน เขียน เข้าใจ หรือสื่อสารภาษาไทยได้ 
3. สามารถใช้เทคโนโลยี สมาร์ทโฟน โมบายแอปพลิเคชัน 
4. มีสมาร์ทโฟน ที่ใช้ระบบ Android 
5. มีเครื่องวัดความดันโลหิตที่บ้าน 
6. มีเครื่องชั่งน้ำหนักที่บ้าน 
7. มีความยินดีในการทดสอบและให้ข้อมูล 

เกณฑ์การคัดเลือกออก (Exclusion criteria) 
1. ผู้สูงอายุหรือผู้ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป ที่ป่วยเป็นโรคทางกายภาพหรือมี

อาการป่วยรุนแรงจนไม่สามารถให้ความร่วมมือในการตอบคำถาม
หรือตอบแบบสอบถามได้ 

2. ผู้สูงอายุหรือผู้ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป ที่มีปัญหาด้านการสื่อสาร การ
ได้ยินและการมองเห็น 
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ระยะเวลา  เก็บข้อมูลภายในระยะเวลา 14 วัน  

เครื่องมือที่ใช้ แพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพเบื้องต้นด้วยตนเอง ผ่านแอปพลิเค-
ชันที่มีองค์ประกอบด้านเทคโนโลยีการโน้มน้าวใจสนับสนุน 
ประกอบด้วย สมาร์ทโฟนที่ใช้ระบบ Android เครื่องวัดความดันโลหิต 
และเครื่องชั่งน้ำหนัก  

การดำเนินการ 
- ขออนุมัตเิพ่ิมเติมจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน กลุ่มสหสถา-

บัน ชุดที่ 1 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย โครงการวิจัย เลขที่ 210.1/61 อนุมัติรับรอง
เมื่อวันที่ 13 มกราคม 2563 (ข้อมูลเพ่ิมเติมแสดงในภาคผนวก ก) 

- ผู้วิจัยดำเนินการติดต่อไปยังผู้ที่เป็นกลุ่มตัวอย่างในขั้นตอนการสำรวจกลุ่มผู้สูงอายุที่
ได้แสดงความสนใจในการเข้าร่วมการวิจัยในขั้นทดลองใช้ระบบ โดยการอธิบาย
รายละเอียดในเบื้องต้น 

- หากผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยยินดีเข้าร่วม ผู้วิจัยนัดหมายวัน เวลา สถานที่ รายบุคคล
ตามสถานที่ที่ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยสะดวกหรือใกล้บริเวณที่ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย
เป็นสมาชิกอยู่ ประกอบด้วย ชมรมผู้สูงวัยสุขภาพดี จุฬา-กาชาด โรงเรียนผู้สูงอายุ
เขตยานนาวา โรงเรียนผู้สูงอายุชุมชนเขตดินแดง กรุงเทพฯ ชมรมผู้สูงวัย สวน
สุขภาพแต้จิ๋ว ศูนย์ผู้สูงอายุกรุงเทพมหานคร สวนลุมพินี ชมรมผู้สูงอายุโรงพยาบาล
กลาง 

- ผู้วิจัยเข้าพบผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยตามที่นัดหมาย โดยเริ่มต้นแนะนำตนเองก่อน
และสร้างสัมพันธภาพ อธิบายวัตถุประสงค์การวิจัย ขั้นตอนการวิจัย แนะนำการใช้
งาน การพิทักษ์สิทธิของผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยตามใบข้อมูลสำหรับประชากร
ตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย เมื่อผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยได้อ่านและทำความ
เข้าใจแล้วจึงแสดงความสมัครใจในการเข้าร่วมวิจัยโดยลงชื่อยินยอมการเข้าร่วมการ
วิจัย และเปิดโอกาสให้ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยตัดสินใจเจ้าร่วมการวิจัยอย่างอิสระ 

- ผู้วิจัยดำเนินการดาวน์โหลดแอปพลิเคชันให้ อธิบายวิธีการใช้แอปพลิเคชัน อธิบาย
เงื่อนไขการดำเนินการ ใช้ระยะเวลาประมาณ 30-45 นาที  

- ผู้วิจัยแจ้งช่องทางการติดต่อสื่อสารทางแอปพลิเคชันไลน์ หรือ ทางโทรศัพท์ ใน
กรณีมีปัญหาการใช้งานสามารถติดต่อผู้วิจัยได้ทันที 

- ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยดำเนินการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองภายใน
ระยะเวลา 14 วัน ประกอบด้วย (คู่มือโครงการทดสอบแสดงในภาคผนวก ง) 
- บันทึกค่าความดันโลหิตวันละ 2 ครั้ง (ช่วงเช้า 1 ครั้ง และช่วงเย็น 1 ครั้ง)  
- บันทึกอาหารตามความสะดวก 
- บันทึกน้ำหนักวันละ 1 ครั้ง 
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- การบันทึกข้อมูลมีการให้คะแนนเพื่อเป็นแรงจูงใจในการดำเนินการในลักษณะ
กิจกรรมหรือกระบวนการออกแบบที่ทำให้ความรู้สึกของผู้ใช้สนุกเหมือนกับการ
เล่นเกม 

- ข้อมูลที่เก็บบันทึกจะเชื่อมต่อไปที่การจัดเก็บข้อมูลผ่านระบบคลาวด์ (Cloud 
storage) โดยมีผู้วิจัยเป็นผู้ดูแลระบบ  

- ผู้วิจัยจะดำเนินการติดตามหลังจากมีการใช้งานไปแล้ว 7 วัน 
- ดำเนินการทำลายข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย เมื่อดำเนินการวิจัย

เสร็จสิ้นแล้ว 
8. การวิเคราะห์ข้อมูลความเชื่อมโยงหรือความสัมพันธ์ระหว่างกลุ่มข้อมูล แปลผลการรับรู้

และการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศด้านสุขภาพ พร้อมทั้งคำแนะนำ 
 

3.1.3 ขั้นตอนที่ 3 ศึกษาการยอมรับและความเป็นไปได้ในการนำไปใช้ประโยชน์เชิงพาณิชย์ 

วัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาการยอมรับและความเป็นไปได้ในการนำแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูล
สุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองโดยผู้สูงอายุเพ่ือการส่งเสริมสุขภาพใช้ประโยชน์เชิงพาณิชย์ในการสร้าง
นวัตกรรมต่อไป  

ในขั้นตอนนี้แบ่งการดำเนินงานวิจัยออกเป็น 2 วิธี ประกอบด้วย 1.) สอบถามการยอมรับ
เทคโนโลยีและนวัตกรรมการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองโดยผู้สูงอายุ ตามแนวคิดของ 
Technology Acceptance Model (TAM) และแนวคิดด้านการเผยแพร่นวัตกรรม มาใช้ในการ
พิจารณาปัจจัยที่มีต่อการรับรู้คุณค่าและประโยชน์ของเทคโนโลยีในผลิตภัณฑ์ใหม่ และ 2.) จัดทำ
แผนในการนำไปใช้ประโยชน์เชิงพาณิชย์ โดยข้อมูลที่ได้นั้นนำมาวิเคราะห์เพ่ือสรุปผลการวิจัยในการ
พัฒนาตัวแบบนวัตกรรมกระบวนการและแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองโดย
ผู้สูงอายุ เพ่ือการส่งเสริมสุขภาพไปใช้ประโยชน์เชิงพาณิชย์และการสร้างนวัตกรรมต่อไป โดยการ
ดำเนินงานวิจัยมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

3.1.3.1 การสำรวจการยอมรับเทคโนโลยีและนวัตกรรมการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วน
บุคคลด้วยตนเองโดยผู้สูงอายุ 

ประชากร ผู้สูงอายุหรือผู้ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป 

การสุ่มตัวอย่าง การเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) โดยการ
ติดต่อไปยังผู้ที่เป็นกลุ่มตัวอย่างที่ทดสอบแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพ
ส่วนบุคคลด้วยตนเองในขั้นตอนก่อนหน้า 

กลุ่มตัวอย่าง ผู้สูงอายุหรือผู้ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป ที่ทดสอบแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูล
สุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองในขั้นตอนก่อนหน้า 

เกณฑ์คัดเลือกเข้า (Inclusion criteria) :  
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ผู้ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป ที่ได้ทดสอบแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วน
บุคคลด้วยตนเอง 

เกณฑ์การคัดเลือกออก (Exclusion criteria) :  
ผู้ที่ปฏิเสธ หรือไม่สามารถเข้าร่วมการทดสอบแพลตฟอร์มฯได้ 

เครื่องมือที่ใช้ แบบสอบถาม (Questionnaire) สำรวจการยอมรับเทคโนโลยีและ
นวัตกรรมการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองโดยผู้สูงอายุ 

โครงสร้างการออกแบบสอบถามนี้แบ่งออกเป็น 2 ส่วน ได้แก่ 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง เป็นการศึกษาข้อมูลทางประชากรและบริบททาง

สังคม  มีลักษณะเป็นคำถามปลายเปิดและปลายปิด จำนวน 6 ข้อ ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา 
อาชีพ รายได้ จำนวนสมาชิกในครอบครัว วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ความถ่ีและร้อยละ 

ส่วนที่ 2 สำรวจการยอมรับเทคโนโลยีการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองโดย
ผู้สูงอายุเป็นการพัฒนาแนวคำถามมาจากจากตามแนวคิดของ Technology Acceptance Model 
(TAM) (Davis, 1993) และแนวคิดด้านการเผยแพร่นวัตกรรม จำนวน 10 ข้อความ ลักษณะคำถาม
เป็นแบบลิเคิร์ทสเกล 5 ระดับ (Likert-type scale) ใช้ระดับการวัดข้อมูลแบบอันตรภาคชั้น 
(Interval scale) ระดับ 1 สำหรับ ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง ถึง ระดับ 5 สำหรับเห็นด้วยอย่างยิ่ง วิเคราะห์
ข้อมูลโดยการหาค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

วิเคราะห์ข้อมูลแต่ละข้อความที่ใช้วัดการยอมรับเทคโนโลยีการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคล
ด้วยตนเองโดยผู้สูงอายุ 

ช่วงพิสัยของระดับการประเมิน 
 
 
 
 
 
ระดับค่าพิสัยต่อช่วงคือ 

=    มากที่สุด - น้อยที่สุด 
จำนวนชั้น 

=    5 – 1       
         5 
=    4 
      5 
=    0.80 

ค่าเฉลี่ย เกณฑ์การแปลความ 
3.68 - 5.00 เห็นด้วยมาก 
2.34 - 3.67 เห็นด้วยปานกลาง 
1.00 - 2.33 เห็นด้วยน้อย 

การสำรวจความพึงพอใจ ความน่าสนใจในการใช้งาน และการมีคุณค่า มีลักษณะคำถามเป็น
แบบลิเคิร์ท สเกล 5 ระดับ (Likert-type scale) ใช้ระดับการวัดข้อมูลแบบอันตรภาคชั้น (Interval 
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scale) ระดับ 1 สำหรับ ไม่พึงพอใจ ไม่น่าสนใจในการใช้งาน ไม่มีคุณค่า ถึง ระดับ 5 สำหรับ พึง
พอใจ น่าสนใจในการใช้งาน มีคุณค่า วิเคราะห์ข้อมูลโดยการหาค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  

วิเคราะห์ระดับการประเมินความพึงพอใจ ความน่าสนใจในการใช้งาน และการมีคุณค่า 

ช่วงพิสัยของระดับการประเมิน 
 
 
 
 
 
ระดับค่าพิสัยต่อช่วงคือ 

=    มากที่สุด - น้อยที่สุด 
จำนวนชั้น 

=    5 – 1       
         3 
=    4 
      3 
=    1.33 

ค่าเฉลี่ย เกณฑ์การแปลความ 
3.68 - 5.00 พึงพอใจ/น่าสนใจในการใช้งาน/มีคุณค่า ระดับมาก 
2.34 - 3.67 พึงพอใจ/น่าสนใจในการใช้งาน/มีคุณค่า ระดับปานกลาง 
1.00 - 2.33 พึงพอใจ/น่าสนใจในการใช้งาน/มีคุณค่า ระดับต่ำ 

 

จากการสำรวจความพึงพอใจ ความน่าสนใจในการใช้งาน และการมีคุณค่าวิเคราะห์ระดับ
การยอมรับนวัตกรรมการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองโดยรวม 

ช่วงพิสัยของระดับการประเมิน 
 
 
 
 
 
ระดับค่าพิสัยต่อช่วงคือ 

=    มากที่สุด - น้อยที่สุด 
จำนวนชั้น 

=    5 – 1       
         3 
=    4 
      3 
=    1.33 

ค่าเฉลี่ย เกณฑ์การแปลความ 
3.68 - 5.00 การยอมรับนวัตกรรม ระดับมาก 
2.34 - 3.67 การยอมรับนวัตกรรม ระดับปานกลาง 
1.00 - 2.33 การยอมรับนวัตกรรม ระดับน้อย 

การดำเนินการ 
1. ออกแบบแนวทางและคำถามในแบบสอบถาม เพ่ือเก็บข้อมูลให้ตรงตามคำถามงานวิจัย

และวัตถุประสงค์ของงานวิจัย  
2. นำแบบสอบถามท่ีสร้างขึ้น พิจารณาตรวจสอบความครอบคลุมของเนื้อหาและ

ตรวจสอบคุณภาพโดยผู้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 2 ท่าน คือ 
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- ศาสตราจารย์ กิตติคุณ ดร. อัจฉรา จันทร์ฉาย อาจารย์พิเศษหลักสูตรธุรกิจ
เทคโนโลยีและการจัดการนวัตกรรม  และหลักสูตรบริหารธุรกิจมหาบัณฑิต คณะ
พาณิชยศาสตร์และการบัญชี จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  

- อาจารย์ ดร. ศกุนตลา อนุเรือง อาจารย์ประจำคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย 

3. ขออนุมัตเิพ่ิมเติมจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน กลุ่มสหสถาบัน 
ชุดที่ 1 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย โครงการวิจัย เลขที่ 210.1/61 อนุมัติรับรองเมื่อวันที่ 
13 มกราคม 2563 (ข้อมูลเพ่ิมเติมแสดงในภาคผนวก ก) 

4. ผู้วิจัยดำเนินการสำรวจความคิดเห็น ความพึงพอใจ การยอมรับผลิตภัณฑ์นวัตกรรม
หลังจากใช้งานการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองโดยผู้สูงอายุ โดยการติดต่อ
ขออนุญาตในการแจกแบบสอบถามหลังจากการใช้งาน โดยนัดหมายวัน เวลา สถานที่ 
รายบุคคลตามสถานที่ท่ีผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยสะดวก 

5. ภายหลังจากตอบแบบสอบถามเสร็จแล้ว ผู้วิจัยตรวจสอบความถูกต้อง และความ
ครบถ้วนของคำตอบ เพ่ือนำไปวิเคราะห์ข้อมูลตามวิธีทางสถิติต่อไป จากนั้นกล่าวสรุป 
และขอบคุณกลุ่มตัวอย่างที่ให้ความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลในครั้งนี้ 

 
3.1.3.2 การจัดทำแผนในการนำไปใช้ประโยชน์เชิงพาณิชย์ 

 การประเมินแนวทางการนำไปใช้ประโยชน์ของแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคล
ด้วยตนเองโดยผู้สูงอายุเพ่ือการส่งเสริมสุขภาพ จัดทำแผนในการนำไปใช้ประโยชน์เชิงพาณิชย์
ประกอบด้วย 1.) หาความต้องการและความเป็นไปได้ด้านตลาดประกอบด้วย ความน่าสนใจของ
อุตสาหกรรม (Industry attractiveness) วิเคราะห์ความน่าสนใจของอุตสาหกรรม โดยใช้หลัก Five 
force model 2.) การวิเคราะห์ทางด้านการตลาด โดยใช้หลัก SWOT analysis เพ่ือหาจุดแข่ง 
จุดอ่อน โอกาส และอุปสรรค  นอกจากนี้หาขนาดตลาดทั้งหมดเท่าท่ีเป็นไปได้ (Total addressable 
market; TAM) ตลาดที่จะสามารถครองได้สำหรับผลิตภัณฑ์ทั้งของเราและคู่แข่ง (Serviceable 
addressable market; SAM) และ ตลาดที่ที่ผลิตภัณฑ์ของเราสามารถครองได้ (Serviceable 
obtainable market; SOM) 3.) ความเป็นไปได้ในการดำเนินงาน ประเมินต้นทุนค่าใช้จ่าย 4.) ความ
เป็นไปได้ในการจัดการทางการเงิน ประมาณการผลตอบแทนจากการลงทุน ระยะเวลาการคืนทุน 
(Payback period) จุดคุ้มทุน (Breakeven point) และมูลค่าปัจจุบันสุทธิ (Net present value; 
NPV) อัตราผลตอบแทนการลงทุน (Internal rate of return; IRR) อีกท้ังการสร้างนวัตกรรมต่อไปใน
อนาคต 
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3.2 ขั้นตอนในการเสนอผลการวิจัย 
ผู้วิจัยวางแผนนำเสนอรูปเล่มวิทยานิพนธ์ออกเป็น 7 บท ได้แก่ บทนำ บททวนวรรณกรรม 

ระเบียบวิธีวิจัย ผลการวิจัย 3 ตอน และสรุปผลงานวิจัย 
 

บทที่ 1 บทนำ 
1.1 ความเป็นมาและความสำคัญของงานวิจัย 
1.2 คำถามของงานวิจัย 
1.3 วัตถุประสงค์ของการวิจัย  
1.4 ขอบเขตของการวิจัย  

1.5 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 
1.6 คำจำกัดความที่ใช้ในการวิจัย 
1.7 ระยะเวลาและแผนการดำเนินงาน 

 
บทที่ 2 ทบทวนวรรณกรรม 

2.1 สังคมผู้สูงอายุกับการส่งเสริมสุขภาพ 
2.2 ทฤษฎีความสูงอายุเชิงสังคม  

- ทฤษฎีความต่อเนื่องและแบบแผน
บุคลิกภาพของผู้สูงอายุ  
- ความพึงพอใจในชีวิต  
- การคิดถึงสิ่งที่ผ่านมา  
- การประเมินสุขภาพของผู้สูงอายุ 

2.3 เทคโนโลยีที่เก่ียวข้องกับการดูแลสุขภาพ:  
- เทคโนโลยีสารสนเทศด้านสุขภาพ  
- การเก็บบันทึกข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคล 

2.4 แนวคิดเก่ียวกับนวัตกรรมกระบวนการ 
- ความสำคัญของนวัตกรรมกระบวนการ 
- แนวคิดการพัฒนากระบวนการและ
ระบบใหม่ 
- แนวคิดด้านการยอมรับเทคโนโลยี และ
การเผยแพร่นวัตกรรม  

2.5 การออกแบบเทคโนโลยีการโน้มน้าวใจใน
การส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ 

- การออกแบบเทคโนโลยีการโน้มน้าวใจ  
- พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุ 
- การดูแลและป้องกันผู้สูงอายุโรคความ
ดันโลหิตสูงโดยไม่ใช้ยา 

 
บทที่ 3 วิธีการดำเนินงานวิจัย 

Requirement analysis Design Implementation 
- การทบทวนวรรณกรรมและ

งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
- การสัมภาษณ์กลุ่ม

ผู้เชี่ยวชาญ ได้แก่ แพทย์ 
พยาบาล ผู้ดูแลผู้สูงอายุ ผู้ที่
เกี่ยวข้องกับการส่งเสริม
การดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ 
แบบกึ่งโครงสร้าง (n≥10 
คน) 

- การออกแบบ พัฒนาและ
ทดสอบแพลตฟอร์มการ
เก็บข้อมูลสุขภาพส่วน
บุคคล 

- การทดสอบแพลตฟอร์ม
กลุ่มผู้สูงอายุ กลุ่มตัวอย่าง : 
ผู้สูงอายุหรือผู้ที่มีอายุ 60 ปี
ขึ้นไป (n≥15 คน) 
ระยะเวลาทดสอบ 14 วัน 

- การสอบถามการยอมรับ
เทคโนโลยีและนวัตกรรม
การเก็บข้อมูลสุขภาพส่วน
บุคคลด้วยตนเองโดย
ผู้สูงอายุ 

- จัดทำแผนในการนำไปใช้
ประโยชน์เชิงพาณิชย์ 
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บทที่ 3 วิธีการดำเนินงานวิจัย (ต่อ) 
Requirement analysis Design Implementation 

- การสัมภาษณ์กลุ่มผู้สูงอายุ 
แบบกึ่งโครงสร้าง กลุ่ม
ตัวอย่าง : ผู้สูงอายุหรือผู้ที่มี
อายุ 60 ปีขึ้นไป (n≥5 คน) 

- การสำรวจกลุ่มผู้สูงอายุ 
โดยแบบสอบถาม กลุ่ม
ตัวอย่าง : ผู้สูงอายุหรือผู้ที่มี
อายุ 60 ปีขึ้นไป (n≥400 
คนข้ึนไป) 

  

 
บทที่ 4 ผลการวิจัยตอนที่ 1 

Requirement analysis : ขั้นตอนการศึกษารวบรวมแนวคิดหาความต้องการ ปัจจัย 
องค์ประกอบ และกระบวนการในการเก็บบันทึกข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคล 

- การเก็บบันทึกข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลในการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุในปัจจุบัน 
- ปัญหาและอุปสรรคในการดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุและการเก็บบันทึกข้อมูลสุขภาพ

ส่วนบุคคลของผู้สูงอายุ 
- ความสนใจในการนำเทคโนโลยีมาช่วยกระตุ้นการตระหนักถึงการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุและ

การเก็บบันทึกข้อมูลสุขภาพของผู้สูงอายุ 
- แนวทางการส่งเสริมการดูแลสุขภาพด้านการรับประทานอาหารและโภชนาการของผู้สูงอายุ 
- ข้อมูลที่สำคัญในการส่งเสริมการดูแลสุขภาพตัวเองด้านการรับประทานอาหารและโภชนาการ

ของผู้สูงอายุ 
- ความสัมพันธ์ระหว่างรูปแบบบุคลิกภาพของผู้สูงอายุ การดูแลตัวเองตามบริบททางสังคม กับ

การใช้เทคโนโลยีสารสนเทศด้านสุขภาพและการเก็บบันทึกข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเอง
โดยผู้สูงอายุเพ่ือการส่งเสริมสุขภาพ 

- ผลวิเคราะห์และสังเคราะห์เพ่ือสร้างกรอบแนวคิดในการพัฒนาตัวแบบกระบวนการและ
แพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคล 

 
บทที่ 5 ผลการวิจัยตอนที่ 2 

Design : ขั้นตอนการออกแบบ พัฒนาและทดสอบแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคล 
- แพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคล โดยใช้เทคโนโลยีการโน้มน้าวใจสนับสนุน 
- ผลการทดสอบแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคล โดยใช้เทคโนโลยีการโน้มนา้วใจ

สนับสนุน  
- ผลวิเคราะห์และสรุปผลการวิจัยในการพัฒนาตัวแบบกระบวนการและแพลตฟอร์มการเก็บ

ข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองโดยผู้สูงอายุ 
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บทที่ 6 ผลการวิจัยตอนที่ 3 

Implementation : ศึกษาการยอมรับและความเป็นไปได้ในการนำไปใช้ประโยชน์เชิงพาณิชย์ 
- ผลการสอบถามการยอมรับทางด้านเทคโนโลยีและการยอมรับทางด้านนวัตกรรม 
- ความเป็นไปได้ในการนำไปใช้ประโยชน์เชิงพาณิชย์ของแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วน

บุคคลด้วยตนเองโดยผู้สูงอายุเพ่ือการส่งเสริมสุขภาพ 
- แผนในการนำไปใช้ประโยชน์เชิงพาณิชย์ 
 

บทที่ 7 สรุปผลการวิจัย 
7.1 สรุปและอภิปรายผลการวิจัย 7.2 ข้อเสนอแนะ 
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บทที่ 4 
การศึกษารวบรวมแนวคิดและวิเคราะห์หาความต้องการ ปัจจัย หรือองค์ประกอบ  

(Requirement analysis) 
  

ในบทนี้ผู้วิจัยสรุปผลที่ได้จากการดำเนินการวิจัยตามระเบียบวิธีวิจัยที่กล่าวถึงใบบทที่ 3 โดย
มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาลักษณะองค์ประกอบของแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วย
ตนเองโดยผู้สูงอายุเพ่ือการส่งเสริมสุขภาพ และศึกษาความสัมพันธ์ของแต่ละองค์ประกอบของ
แพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองโดยผู้สูงอายุเพ่ือการส่งเสริมสุขภาพ ซึ่งเป็น
การสรุปผลของขั้นตอนที่ 1 การศึกษาขั้นตอนการศึกษารวบรวมแนวคิดและวิเคราะห์หาความ
ต้องการปัจจัย หรือองค์ประกอบ (Requirement analysis) เพ่ือนำมาประยุกต์ใช้ในการพัฒนาใน
ขั้นตอนที่ 2 การออกแบบ พัฒนาและทดสอบแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคล ซ่ึง
สามารถสรุปผลการศึกษาตามการวิจัย ได้ดังต่อไปนี้ 

 
4.1 ผลการศึกษาและการวิเคราะห์ข้อมูลจากการสัมภาษณ์กลุ่มผู้เชี่ยวชาญและกลุ่มผู้สูงอายุ 

วัตถุประสงค์ของการสัมภาษณ์เพ่ือศึกษาองค์ประกอบของแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพ
ส่วนบุคคลด้วยตนเองโดยผู้สูงอายุเพื่อการส่งเสริมสุขภาพ โดยการสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง (Semi-
structured interview) กับผู้เชี่ยวชาญหรือผู้ที่เกี่ยวข้องกับการส่งเสริมการดูแลสุขภาพ และ 
ผู้สูงอายุหรือผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป เป็นระยะเวลา 3 เดือน (กุมภาพันธ์ - เมษายน 2562) 
ผู้เข้าร่วมการวิจัยทั้งหมด 15 คน แบ่งเป็น กลุ่มผู้เชี่ยวชาญ 10 คน และกลุ่มผู้สูงอายุ 5 คน โดยผู้ให้
สัมภาษณ์มีรายละเอียดดังนี้ (ข้อมูลเพ่ิมเติมแสดงในภาคผนวก ค) 

1. แพทย์ผู้ที่มีประสบการณ์ทำงานเกี่ยวข้องกับการดูแลรักษาผู้สูงอายุ จำนวน 2 คน  
2. พยาบาลผู้ที่มีประสบการณ์ทำงานเกี่ยวข้องกับการดูแลผู้สูงอายุ จำนวน 4 คน  
3. นักโภชนาการผู้ที่มีประสบการณ์ทำงานเกี่ยวข้องกับการดูแลด้านโภชนาการให้กับผู้สูงอายุ 

จำนวน 2 คน  
4. เจ้าหน้าที่งานสุขภาพอนามัยผู้ที่มีประสบการณ์ทำงานเกี่ยวข้องกับการส่งเสริมการดูแล

สุขภาพผู้สูงอายุ จำนวน 1 คน  
5. นักสังคมสงเคราะห์ผู้ที่มีประสบการณ์ทำงานเกี่ยวข้องกับการส่งเสริมการดูแลสุขภาพ

ผู้สูงอายุ จำนวน 1 คน 
6. ผู้สูงอายุหรือผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ผู้ได้รับรางวัลจากโครงการจัดกิจกรรมประกวดผู้สูง

วัยสุขภาพดี ที่จัดทำโดยฝ่ายเวชศาสตร์ครอบครัว โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 
คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย และสำนักงานอาสากาชาด ประกอบด้วย 
- ประเภทมีโรคประจำตัว กลุ่มอายุ 60 – 69 ปี จำนวน 1 คน 
- ประเภทไม่มีโรคประจำตัว กลุ่มอายุ 60 – 69 ปี จำนวน 1 คน 
- ประเภทมีโรคประจำตัว กลุ่มอายุ 70 – 79 ปี จำนวน 1 คน 
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- ประเภทไม่มีโรคประจำตัว กลุ่มอายุ 70 – 79 ปี จำนวน 1 คน 
- ประเภทมีโรคประจำตัว กลุ่มอายุ 80 ปีขึ้นไป จำนวน 1 คน 
โดยสรุปผลการสัมภาษณ์ท่ีมีความสอดคล้องกับแนวคิด ทฤษฎีที่เกี่ยวข้องและนำมาปรับใช้

ในการศึกษาในขั้นตอนต่อไป โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
4.1.1 แนวทางการส่งเสริมสุขภาพและการดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุ 

ผู้เชี่ยวชาญ 
ผู้เชี่ยวชาญแบ่งแนวทางการส่งเสริมสุขภาพและการดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุ ตาม

ลักษณะโดยรวมของผู้สูงอายุ ซึ่งแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ 
1. ผู้สูงอายุกลุ่มที่ดูแลตัวเองได้ จะส่งเสริมและยืดเวลาให้ผู้สูงอายุมีความแข็งแรงเป็นกลุ่มติด

สังคมให้ยาวนานและจำนวนมากที่สุด ลดจำนวนผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านและกลุ่มติดเตียง 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งกลุ่มอาสาสมัครที่มีอายุมากควรส่งเสริมให้ทำกิจกรรมอย่างต่อเนื่อง 
ส่งเสริมแนวทางการดูแลตัวเองที่ถูกต้อง อีกท้ังส่งเสริมให้เป็นกระบอกเสียงในการแบ่งปัน
ข้อมูลในเรื่องสุขภาพให้แก่เพ่ือน ๆ หรือคนรอบข้างได้ โดยหลักการส่งเสริมการดูแลสุขภาพ
ตนเองเป็นไปตามหลักสุขบัญญัติ “10 อ.” ประกอบด้วย อาหารและโภชนาการ อากาศ การ
ออกกำลังกาย อุจจาระ อนามัย อุบัติเหตุ อารมณ์ อดิเรก อบอุ่น และอนาคต ซึ่งที่สำคัญ
ที่สุดที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิต กล่าวคือ การควบคุมการรับประทานอาหาร และ การออกกำลัง
กายอย่างสม่ำเสมอ นอกจากนี้มีการส่งเสริมสุขภาพทางจิตใจโดยการจัดกิจกรรมบำเพ็ญ
ประโยชน์ เพ่ือให้ผู้สูงอายุเห็นคุณค่าของตนเอง เห็นศักยภาพของตนเอง จนสามารถ
ช่วยเหลือคนอ่ืน ๆ ได้ โดยสุขภาพจิตที่ดีส่งผลต่อการเข้าร่วมสังคมได้  

2. ผู้สูงอายุกลุ่มที่ต้องการความช่วยเหลือ ในกลุ่มนี้ผู้ดูแลโดยเฉพาะอย่างยิ่งลูกหลานมีบทบาท
สำคัญในการดูแลสุขภาพและช่วยส่งเสริมผู้สูงอายุสามารถดูแลสุขภาพตนเองได้อย่างมี
ประสิทธิภาพมากข้ึน นอกจากนี้การดูแลจากลูกหลานอย่างใกล้ชิดแสดงถึงความใส่ใจ ให้
กำลังใจ และสามารถติดตามผล ทำให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพจิตที่ดี นอกจากนี้ผู้ดูแลสามารถเป็น
ผู้ประสานงานในดูแลและติดตามสุขภาพของผู้สูงอายุตามคำแนะนำของแพทย์ นัก
โภชนาการ หรือนักกายภาพบำบัด ได้ถูกต้องและเหมาะสม 
แนวทางการส่งเสริมสุขภาพและการดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุต้องพิจารณาเป็นองค์

รวมกาย จิต สังคม เป็นสิ่งที่สำคัญ ต้นทุนติดตัวคือ กาย หรือสุขภาพตนเอง หากสุขภาพไม่ดีโอกาสไป
ทำอย่างอ่ืนยาก ต่อมาคือจิตใจ และสังคมผนวกเข้าด้วยกัน เนื่องด้วยมนุษย์เป็นสัตว์สังคมไม่ได้อยู่คน
เดียว โดยสังคมแรกที่ต้องเจอตั้งแต่เกิดและมีความสำคัญมากที่สุด คือ ครอบครัว ดังนั้นการดูแลกัน
ในครอบครัวเป็นจุดเริ่มต้นที่สำคัญ นอกจากนี้การส่งเสริมให้ผู้สูงอายุรู้สึกว่าตนเองมีความสามารถ 
เห็นคุณค่าตนเอง พึงพอใจในชีวิตความเป็นอยู่ รวมถึงทำกิจกรรมในสังคม ทำให้ผู้สูงอายุเปิดใจรับรู้
ข้อมูลด้านสุขภาพได้มากกว่า และให้ความสนใจในการปฏิบัติตามแนวทางการดูแลสุขภาพตนเอง 
 

ผู้สูงอายุกลุ่มตัวอย่าง 
ผู้สูงอายุกลุ่มตัวอย่างทุกคนมีหลักการส่งเสริมการดูแลสุขภาพตนเองโดยควบคุมปริมาณ

อาหารที่รับประทานในแต่ละวัน แต่ไม่ได้เข้มงวดในเรื่องลักษณะอาหารที่บริโภค เน้นการออกกำลัง
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กายอย่างสม่ำเสมอ เช่นเดียวกับมุมมองผู้เชี่ยวชาญ นอกจากนี้ผู้สูงอายุตัวอย่างมีการทำกิจกรรม
สันทนาการที่ทำให้จิตแจ่มใส เช่น การร้องเพลง การเต้นรำ การท่องเที่ยว การทำบุญ เป็นต้น อีกท้ัง
การเข้าร่วมอาสาสมัครทำกิจกรรมเพ่ือสังคมทำให้มีเพ่ือนเพ่ิมข้ึน ซึ่งส่งผลต่อการเห็นคุณค่าของตัวเอง
เห็นศักยภาพของตนเอง จนสามารถช่วยเหลือคนอ่ืน ๆ ได้ โดยสุขภาพจิตที่ดีส่งผลต่อการเข้าร่วม
สังคมได ้เช่นเดียวกับมุมมองผู้เชี่ยวชาญ  

ทั้งนี้การตัดสินใจเข้าร่วมโครงการประกวดผู้สูงวัยสุขภาพดีที่มีเกณฑ์การตัดสินด้านสุขภาพ
โดยต้องยื่นหลักฐานผลตรวจทางห้องปฏิบัติการไม่เกิน 6 เดือนนั้น ทำให้ผู้สูงอายุตัวอย่างมีความตั้งใจ
และมีวินัยอย่างเข้มข้นในการดูแลสุขภาพตัวเองก่อนลงสมัครมากขึ้นโดยมีความปราถนาให้ผ่านเกณฑ์
การตัดสิน แต่หลักจากท่ีได้รับรางวัลแล้วลดความเข้มข้นในการดูแลสุขภาพตัวเองลง 
 

4.1.2 ปัญหาและอุปสรรคในการดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุ 
ผู้เชี่ยวชาญ 

- ด้วยผู้สูงอายุมปีระสบการณ์มามากจนเกิดเป็นความเคยชินในการใช้ชีวิตแบบเดิม หรือทำจน
เป็นกิจวัตร ทำให้ไมส่นใจคำแนะนำจากผู้เชี่ยวชาญ ทำให้ผู้เชี่ยวชาญจึงจำเป็นต้องหาวิธีที่ทำ
ให้ผู้สูงอายุเริ่มสำรวจตัวเองก่อน ตระหนักไดเ้องว่าสิ่งที่เขาทำ สิ่งที่กินทำให้เกิดโรคตามนั้น 
จึงแนะนำแนวทางต่อไปได้ 

- ปัญหาการรับรู้ การเรียนรู้ และการจดจำ ต้องหาวิธีให้เปิดใจที่จะเรียนรู้ตั้งแต่เริ่มต้น ให้เกดิ
ความเข้าใจ จดจำได้มากขึ้น เพ่ือปรับพฤติกรรมที่เป็นมาอยู่นานมากแล้ว เช่น “ถ้าฉันตื่นมา
ต้องกินแบบนี้ ทำอย่างไรให้อยู่มาวันนึงไม่กิน” 

- ผู้สูงอายุมีศักยภาพไม่เหมือนกันทุกคน เช่น ฐานะทางเศรษฐกิจ คนดูแลในครอบครัว ความ
เป็นอยู่ในสังคม บางสังคมช่วยเหลือกัน บางสังคมต่างคนต่างอยู่ เป็นต้น 

- แนวทางการสื่อสารไม่เหมาะสม บางครั้งแพทย์ พยาบาล ติดคำศัพท์เฉพาะทางจนเกินไป ทำ
ให้ผู้สูงอายุไม่เข้าใจ หรือเข้าใจไม่ตรงกัน จึงไม่ปฏิบัติตามที่ผู้เชี่ยวชาญแนะนำ จำเป็นต้องหา
วิธีการสื่อสารแบบเข้าใจง่าย ทฤษฎีน้อย ไม่น่าเบื่อ สื่อสารให้เป็นภาษาในยุคของเขา ต้อง
ปรับหรือยกตัวอย่างให้เหมาะสม 

- วิถีการดำเนินชีวิตปัจจุบันเปลี่ยนแปลงไป เน้นความสะดวกสบาย เริ่มเปลี่ยนไม่ทำอาหารเอง 
ซื้ออาหารสำเร็จรูป ทำให้สารอาหารไม่ครบถ้วน หรือไม่มีคุณภาพส่งผลต่อสุขภาพผู้สูงอายุ 
จำเป็นต้องสื่อสารให้เข้าใจระมัดระวังในการบริโภคมากขึ้น 

- ยังไม่มีโปรแกรมท่ีนำไปใช้ในการติดตามดูแลผู้สูงอายุแบบเห็นข้อมูลทันที หลังจากที่ได้รับ
การอบรมจากหน่วยงานที่ส่งเสริมด้านสุขภาพ หรือหลังจากท่ีพบแพทย์ พยาบาล หรือนัก
โภชนาการ 

- หลังจากการจัดอบรมการดูแลตนเองของผู้สูงอายุจะมีการเชิญชวนให้เข้ากลุ่มสนทนาในแอป-
พลิเคชันไลน์ (Line) โดยมีประชาสัมพันธ์เพิ่มเติม และการติดตามกลับ แต่อย่างไรก็ตามไม่มี
เจ้าหน้าที่ในการตอบหรือติดตามได้ทุกช่วงเวลา  
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ผู้สูงอายุกลุ่มตัวอย่าง 
การดำรงชีวิตในปัจจุบันไม่ได้ทำอาหารด้วยตัวเอง ไม่สามารถควบคุมการปรุงรสได้ ปัจจุบัน

ซื้ออาหารสำเร็จรูปมาทานมากกว่าทำเอง ตรงกับข้อมูลของผู้เชี่ยวชาญ นอกจากนี้ยังให้ความสำคัญ
กับการสังสรรค์กับเพ่ือนในบางครั้งไม่ได้สามารถควบคุมการรับประทานอาหารและการดื่มได้อย่าง
เข้มงวด อย่างไรก็ตามรับรู้ว่าอาหารและเครื่องดื่มประเภทใดไม่มี จะลดปริมาณลง ซึ่งประเมินตาม
สภาวะของร่างกายตนเองเสมอ เช่น “รับประทานอาหารที่มีผงชูรสมาก จะรู้สึกว่ากระหายน้ำ” 
 

4.1.3 แนวทางหรือวิธีการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลเพ่ือช่วยในการส่งเสริมการดูแลสุขภาพ
ผู้สูงอายุในปัจจุบัน 

ผู้เชี่ยวชาญ 
- ทางสภากาชาดไทย ศูนย์บริการสาธารณสุข สำนักอนามัยกรุงเทพมหานคร และ สำนัก

อนามัยผู้สูงอายุ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข มีการจัดทำสมุดประจำตัวการดูแลสุข-
ภาพต่อเนื่องที่บ้าน (Home health care) สำหรับอาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุชุมชน หรือผู้ดูแล 
โดยให้บันทึกรายละเอียดข้อมูลสุขภาพผู้สูงอายุพ้ืนฐานดังนี้ 

1. ความดันโลหิต บน/ล่าง (มม.ปรอท) 
2. น้ำตาลในเลือด (มก.ดล.) 
3. ดัชนีมวลกาย 
4. รอบเอว (นิ้ว) 

- สภากาชาดไทย โรงพยาบาล และศูนย์บริการสาธารณสุข จะมีอาสาสมัครตามชุมชนเพ่ือ
ติดตาม ดูแลผู้สูงอายุตามบ้านในแต่ละพ้ืนที่ โดยมีการลงพ้ืนที่เพ่ือตรวจวัด จดบันทึกข้อมูล
สุขภาพในสมุดเยี่ยมบ้าน แล้วส่งข้อมูลมาที่ส่วนกลางเพ่ือจัดเก็บเข้าระบบตามลำดับ เดือนละ 
1 ครั้ง โดยจะให้ความสำคัญเฝ้าติดตามกลุ่มผู้สูงอายุกลุ่มที่ต้องการความช่วยเหลือ 

- ทั้งนี้การดูแลติดตามสุขภาพผู้สูงอายุ สามารถแบ่งตามความเสี่ยงของการเกิดโรคประจำตัว
ของผู้สูงอายุได้ โดยโรคความดันโลหิตสูงเป็นภาวะที่พบได้บ่อยข้ึนในปัจจุบัน โดยเฉพาะใน
เมืองใหญ่ผู้คนอยู่กันแออัดและมีภาวะการดำรงชีพที่มกีารแข่งขันสูง สิ่งแวดล้อมที่เป็นภัยต่อ
สุขภาพและการรับประทานอาหารที่ไม่ถูกสุขอนามัย หรือการปฏิบัติหรือพฤติกรรมการใช้
ชีวิตประจำวันที่ไม่ถูกต้อง เช่น รับประทานอาหารรสชาติเค็ม อาหารทอด มัน รสจัด เป็นต้น 

- ความดันโลหิตสูงเป็นโรคเงียบและมักไม่ค่อยมีอาการ จนเกิดความรุนแรงถึงจะแสดงอาการ
การดูแลผู้สูงอายุในการควบคุมความดันโลหิตให้อยู่ในระดับปกติเพ่ือป้องกันหรือลด
ภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ 

ผู้สูงอายุกลุ่มตัวอย่าง 
ผู้สูงอายุกลุ่มตัวอย่างทุกคนได้รับการตรวจสุขภาพประจำปีจากโรงพยาบาลที่ไปเป็นประจำ 

โดยส่วนใหญ่บันทึกข้อมูลสุขภาพตนเองด้วยวิธีการจดมือในสมุดประจำตัว หรือเก็บใบรายงานผล
สุขภาพที่ได้จากการตรวจสุขภาพที่โรงพยาบาล (ภาพที่ 4.1) โดยมีรายละเอียดข้อมูลสุขภาพพ้ืนฐาน
ดังนี้ 
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1. ความดันโลหิต บน/ล่าง (มม.ปรอท) 
2. ชีพจร 
3. น้ำหนัก 
4. ส่วนสูง 

 
ภาพที่ 4.1 ตัวอย่างเก็บใบรายงานผลสุขภาพท่ีได้จากการตรวจสุขภาพท่ีโรงพยาบาล 

 
4.1.4 ปัญหาและอุปสรรคในการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลของผู้สูงอายุ 

ผู้เชี่ยวชาญ 
- ผู้สูงอายุบางคนไม่ชอบใช้อุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์ เช่น เครื่องวัดความดัน เพราะรู้สึกวุ่นวาย 

ใช้งานยาก ชอบให้มีคนดูแลจัดเตรียมและวัดให้ 
- ผู้สูงอายุบางคนไม่มีเงิน ไม่มีอุปกรณ์ในการตรวจวัดสุขภาพเพ่ือเก็บข้อมูลได้ทุกวัน  
- ผู้สูงอายุบางคนมีตารางพบแพทย์เป็นประจำอยู่แล้ว เห็นว่าโรงพยาบาลเก็บข้อมูลให้ เลยไม่

อยากตรวจวัดและเก็บข้อมูลสุขภาพด้วยตัวเอง  
- ผู้สูงอายุบางคนไม่อยากเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลเพราะไม่อยากเห็นผล กล่าวคือหากผล

วัดออกมาผิดปกติมีความกลัวทีลู่กหลานหรือผู้ดูแลจะพาไปพบแพทย์ 
- สภากาชาดไทย โรงพยาบาล และศูนย์บริการสาธารณสุขมีงบประมาณในการไปเยี่ยมบ้าน

ติดตามไม่มากนักทำให้อาจจะดูแลผู้สูงอายุในชุมชนไม่ทั่วถึง 
- ลูกหลานยังมีช่องว่างระหว่างวัยกับผู้สูงอายุอยู่ทำให้อาจจะเกิดความเข้าใจไม่ตรงกันได้ 

ผู้สูงอายุบางคนรู้สึกว่าถูกบังคับทำให้ไม่อยากฏิบัติตาม 
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ผู้สูงอายุกลุ่มตัวอย่าง 
ผู้สูงอายุกลุ่มตัวอย่างบางท่านไม่มีอุปกรณ์ในการตรวจวัดสุขภาพเพ่ือเก็บข้อมูลได้ทุกวัน 

นอกจากนีม้ีความเห็นว่าตรวจสุขภาพประจำปี 6 เดือนครั้งตามแพทย์นัดนั้นเพียงพออยู่แล้ว และ
ไม่ได้มีปัญหาทางด้านสุขภาพจึงไม่มีความจำเป็นที่จะต้องตรวจวัดทุกวัน 

 
4.1.5 แนวทางการนำเทคโนโลยีมาช่วยกระตุ้น ให้ผู้สูงอายุตระหนักถึงการดูแลสุขภาพของและ
การเก็บข้อมูลสุขภาพของผู้สูงอายุ ตัววัดทางด้านสุขภาพที่ผู้สูงอายุสามารถจัดเก็บด้วยตนเอง 

ผู้เชี่ยวชาญ 
- ผู้เชี่ยวชาญเห็นว่าปัจจุบันนี้มกีารพัฒนาของเทคโนโลยีมีความก้าวหน้ามากข้ึน ช่วยให้การ

เก็บข้อมูลสุขภาพของผู้สูงอายุมีความง่าย สะดวกในการใช้งาน และสร้างแรงจูงใจได้มากขึ้น 
- ผู้สูงอายุชอบทำกิจกรรมที่มีเป้าหมาย เก็บแต้ม หรือมีลักษณะเป็นเกมส์ เพ่ือให้ได้รับรางวัล 

หรือของที่ระลึก จึงเห็นว่าการนำเทคโนโลยีมาสร้างรูปแบบ หรือมอีงค์ประกอบต่าง ๆ ใน
ลักษณะเกมส์จะช่วยให้ผู้สูงอายุเกิดความสนุกได้ 

- ส่งเสริมให้มีการใช้อุปกรณว์ัดแบบง่าย เช่น “สายวัดเอว แสดงถึงค่าไขมัน” หรือการให้
สังเกตตัวเองแบบง่าย เช่น “มีอาการปวดหัวหรือไม่ แสดงถึงความดัน” 

- สอนวิธีการคำนวณ BMI จาก น้ำหนัก ส่วนสูง  
- แสดงเห็นผู้สูงอายุเห็นเป็นรูปธรรม ให้ดูว่าผลวัดสุขภาพนั้นมีที่มาจากพฤติกรรมของตัวเอง 

เช่น “การกินทุเรียนมาก ทำให้ค่าความดันสูงขึ้น” “อดนอนหรือนอนดึก ทำให้ค่าความดัน
ผิดปกติ” 

- มุ่งเน้นการสร้างแรงจูงใจมากกว่าการจับผิด กระตุ้นให้ประเมินตนเองมาว่าทำอะไรได้บ้าง 
ทำได้มากน้อยเพียงใด ค่อย ๆ ปรับจากการเปิดรับ ไปสู่ความเข้าใจ และการปฏิบัติตาม 

- สามารถพัฒนากระบวนการในการให้คำแนะนำ ช่วยเหลือ แก้ไขปัญหา พัฒนา ค้นหา
ศักยภาพ และติดตามได้ใกล้ชิดมากขึ้น 

- สามารถสร้างเครือข่ายหรือชุมชนผ่านสื่อออนไลน์ ในการให้ความรู้ การช่วยเหลือกันดูแล
สุขภาพตนเอง การให้กำลังใจกันได้โดยใช้งบประมาณน้อย นอกจากนี้การสร้างแกนนำด้าน
สุขภาพเพ่ือถ่ายทอดความรู้ที่ถูกต้อง เฝ้าระวังโรคภัย 

- กิจการผู้สูงอายุ (ผส.) ให้ความสำคัญเรื่องการดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุ มีการพิจารณา
การนำเทคโนโลยีมาทำอย่างไรให้ง่ายขึ้น โดยผู้สูงอายุมีระดับการเรียนรู้การจดจำต่างกัน 
โดยมากผู้สูงอายุชอบการเรียนรู้จากรูปภาพ หรือเป็นเรื่องราวที่น่าสนใจ เช่น การ์ตูน หรือ
ภาพเคลื่อนไหว 

- นอกจากตัวผู้สูงอายุเอง ครอบครัว ลูกหลาน ญาติพ่ีน้อง มีส่วนร่วมในการจัดหาอุปกรณ์ 
และกระตุ้นให้ดูแลตนเองได้ โดยอาจจะช่วยเก็บข้อมูลสุขภาพแบบง่าย ๆ ดูแนวโน้ม 
พิจารณาเบื้องต้น เช่น  “ผู้สูงอายุบางคนมีการจดความดัน แล้วพบว่าค่าความดันสูงเฉพาะ
ช่วง อาจจะต้องสอบถามว่ามีพฤติกรรมอะไรที่ผิดปกติหรือไม่ อาจจะเกิดจากการนอนไม่
หลับ มีความกังวล” 
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ผู้สูงอายุกลุ่มตัวอย่าง 
ผู้สูงอายุสนใจอุปกรณ์ตรวจวัดอัตโนมัติ แต่เห็นว่ามีราคาสูง บางท่านมีการดูจำนวนนับก้าว

ในแต่ละวันผ่านโปรแกรมในมือถือ นอกจากนี้ส่วนใหญ่มีการติดตามเครือข่ายหรือชุมชนผ่านสื่อ
ออนไลน์ เช่น Facebook, Line, Youtube ซึ่งมีการให้ความรู้เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพ และสามารถ
แบ่งปันข้อมูลให้เพ่ือนและครอบครัว 

 
4.1.6 แนวทางการส่งเสริมการดูแลสุขภาพด้านการรับประทานอาหารและโภชนาการของ
ผู้สูงอายุ 

ผู้เชี่ยวชาญ 
- จำนวนมื้ออาหารสำหรับผู้สูงอายุเน้นให้ทานให้น้อย ๆ ผ ู้สูงอายุมักจะหิวบ่อย ควรควบคุม

ปริมาณแคลอรี่ กระจายมื้ออาหารจะดีกว่า รับประทานมื้อใหญ่ ๆ นอกจากนี้การทานยาบาง
ชนิดมีผลทำให้อยากอาหาร เช่น ยาอินซูลิน ควรบันทึกว่าแต่ละวันรับประทานอะไรบ้าง เพ่ือ
สามารถคำนวณปริมาณแคลอรี่อย่างคร่าว ๆ ได้ โดยปริมาณบริโภคที่เหมาะสมในแต่ละวัน
อยู่ที่ 1,400-1,800 กิโลแคลอรี่ 

- การดูแลเกี่ยวกับผู้สูงอายุและผู้ที่ความดันโลหิตสูงจะสังเกตจากปริมาณการบริโภคโซเดียม 
ด่ืมน้ำให้เพียงพออย่างน้อยวันละ 8 แก้ว รวมถึงการพิจารณาปริมาณน้ำในอาหารเป็นหลัก 
คำแนะนำผู้สูงอายุและผู้ที่ความดันโลหิตสูงควรหลีกเลี่ยงอาหารที่มีโซเดียม คือ อาหารที่มีรส
เค็ม รวมถึงอาหารที่มีโซเดียมมาในรูปแฝง ได้แก ่ เบเกอรรี่ ผงฟู ซาลาเปา ขนมปัง น้ำซุป 
เนื้อสัตว์แปรรูป อาหารหมักดอง อาหารกระป๋อง แช่แข็ง อีกท้ังอาหารที่มีการใช้โซเดียมใน
การถนอมอาหาร ยืดอายุ หรือสามารถเก็บได้นาน 

- องค์การอนามัยโลก แนะนำว่าในคนธรรมดาที่เป็นผู้ใหญ่ ควรบริโภคโซเดียมไม่เกินวันละ 
2,000 มิลลิกรัม หรือ ปริมาณเกลือที่เราใช้ปรุงอาหารไม่เกิน 1 ช้อนชา ส่วนผู้สูงอายุและผู้ที่
มีความดันโลหิตสูงควรบริโภคโซเดียมน้อยกว่าคนธรรมดา คือ ไม่เกินวันละ 1,500 มิลลิกรัม 
หรือ เกลือประมาณสามในสี่ส่วนช้อนชา (3/4 ช้อนชา) 

- แนวทางการควบคุมการบริโภคอย่างง่าย ๆ ตามหลักการ “ลดหวาน มัน เค็ม ลดโรคเรื้อรัง” 
โดยสังเกตจากปริมาณการบริโภคต่อวัน ได้แก่ น้ำตาลต้องไม่เกิน 4-6 ช้อนชา น้ำมันหรือ
ไขมันต้องไม่เกิน 6 ช้อนชา และเกลือต้องไม่เกิน 1 ช้อนชา 

- หากผู้สูงอายุชอบทานของหวานมาก ๆ แนะนำให้ลดความถี่ ลดปริมาณ หรือลดขนาดที่ทาน
ลง ดีกว่าไม่ลดเลย 

- ควรมีการส่งเสริมให้ผู้สูงอายุอ่านฉลากพิจารณาข้อมูลโภชนาการ เพ่ือตระหนักในการเลือก
รับประทานอาหาร พิจารณาผลกระทบในการรับประทานอาหารแต่ละชนิด ถ้าหากมีความ
อยากให้ควบคมุปริมาณ เช่น “การดูปริมาณน้ำตาลข้างกล่อง แล้วเอาจำนวนกรัมท่ีเห็น หาร 
4 จะได้จำนวนช้อนชา ซึ่งบริโภคได้ไม่เกิน 6 ช้อนชาต่อวัน” 
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ผู้สูงอายุกลุ่มตัวอย่าง 
รับประทานอาหารให้ครบ 5 หมู่ ตรงตามเวลา เน้นทานผักและผลไม้ ลดการทานอาหาร

หวานและไม่ปรุงรสอาหารเพ่ิมเติม ลดการทานของทอดของมัน โดยทานอาหารเช้าและกลางวัน
ปริมาณมากกว่าอาหารเย็น 
 

4.1.7 ตัวอย่างกระบวนการและรูปแบบการส่งเสริมสุขภาพและการดูแลสุขภาพตนเองของ
ผู้สูงอายุ รวมถึงแนวทางหรือวิธีการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลในประเทศไทย 

 
4.1.7.1 สภากาชาดไทย 

จัดหลักสูตรการดูแลตนเองของผู้สูงอายุเป็นหลักสูตรสำหรับฝึกอบรมให้แก่กลุ่มเป้าหมายซึ่ง
เป็นผู้สูงอายุหรือประชาชนทั่วไปที่มีอายุ 50 ปีขึ้นไป ให้มีความรู้และสามารถดูแลสุขภาพของตนเอง 
โดยมุ่งเน้นเนื้อหาสำคัญในการดูแล ป้องกัน และส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี 

ระยะเวลาในการอบรม 3 วัน หรือ 18 ชั่วโมง 
จำนวนผู้เข้ารับการอบรม 40 – 60 คน 
วิธีการอบรม บรรยาย สาธิต ฝึกปฏิบัติ 
หัวข้อการอบรม  10 หัวข้อ   

1. บทบาทของสภากาชาดไทยกับการพัฒนาและส่งเสริมคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ 
2. สุขภาพกายในผู้สูงอายุ 
3. สุขภาพใจในผู้สูงอายุ 
4. การอยู่ร่วมกันและความเข้าใจซึ่งกันและกัน 
5. การออกกำลังกาย 
6. ทำอย่างไรให้มีสุขภาพดีและมีอายุยืน 
7. อาหารและโภชนาการ 
8. การดูแลตนเองเมื่อเจ็บป่วย 
9. การใช้ยา 
10. การดูแลตนเองเมื่อเกิดอุบัติเหตุ 

 
ขยายผลการจัดอบรมโดยทำงานร่วมกับสำนักงานบริหารกิจการเหล่ากาชาด สภากาชาดไทย 

ทั้ง 77 จังหวัด มุ่งสร้างและพัฒนาอาสาสมัครให้เข้มแข็ง ใช้กลยุทธ์เน้นสร้างแบบเร็ว คือมีการเริ่มต้น
จากศูนย์ฝึกฯ ขยายผลไปที่วิทยากรเครือข่าย คือ เจ้าหน้าที่เหล่ากาชาดเป็นผู้สรรหามา โดยมากเป็น
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขหรือพยาบาล ซึ่งจะเป็นทีมแกนหลักในการขยายผลของจังหวัดตัวเอง 
นอกจากนีส้ำนักงานบริหารกิจการเหล่ากาชาด สภากาชาดไทย มีอุปกรณ์ตรวจร่างการเบื้องต้น
ส่วนกลางให้ผู้สูงอายุสามารถเข้าไปใช้ได้ในเบื้องต้นเพ่ือตรวจวัด พิจารณาผลการตรวจ และดูแล
ตัวเองได้ 
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4.1.7.2 ศูนย์บริการสาธารณสุข 16 ลุมพินี 
พันธกิจหลักในการดูแลผู้สูงอายุ คือ การไปติดตามเยี่ยมบ้านผู้สูงอายุในชุมชนภายใต้พ้ืนที่

รับผิดชอบของศูนย์ฯ 16 มีทั้งหมด 7 ชุมชน อีกทั้งติดตามผู้ที่มีภาวะของโรคต่าง ๆ เช่น โรคเบาหวาน 
โรคความดันที่ดูแลตัวเองไม่ได้ หรือผู้สูงอายุที่ติดเตียง โดยการประสานงานกันในลักษณะทีมสห-
วิชาชีพ ได้แก่ แพทย์ประจำศูนย์ พยาบาลวิชาชีพ นักสังคมสงเคราะห์ นักจิตวิทยา เป็นต้น  

ก่อนทีมตรวจเยี่ยมบ้านจะลงพ้ืนที่จะมกีารสำรวจข้อมูลเบื้องต้นก่อนว่าแต่ละพ้ืนที่มีปัญหา
เรื่องอะไรเป็นหลัก หากเป็นเรื่องของสุขภาพจะพิจารณาข้อมูลจำนวนผู้สูงอายุที่ติดเตียง สำรวจความ
ต้องการอุปกรณ์ เช่น ไม้ค้ำยัน รถเข็น เป็นต้น เพ่ือประสานงานและจัดหาให้เพียงพอ นอกจากนี้มี
การสร้างเครือข่ายในการเยี่ยมบ้าน กล่าวคือ อาสาสมัครผู้ดูแลหรือ Care Giver ซึ่งเป็นคนในชุมชน
เองที่ได้รับการอบรมความรู้เพ่ิมพูนศักยภาพ โดยอาสาสมัครผู้ดูแลเหล่านี้จะสำรวจและส่งรายงาน
มายังศูนย์ฯ รวมถึงเป็นผู้ประชาสัมพันธ์ข้อมูลให้กับคนในชุมชนด้วย 

อีกท้ังมีการจัดกิจกรรมการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน โดยมีเป้าหมายจัดกิจกรรมอย่าง
น้อยปีละ 1 วัตถุประสงค์ของการจัดกิจกรรมเพ่ือให้ผู้สูงอายุได้มารวมตัวกัน ทำกิจกรรมร่วมกัน เพ่ือ
ส่งเสริมให้ผู้สูงอายุยังอยู่ในกลุ่มติดสังคมให้ยาวนาน นอกจากนี้เป็นการติดตามความเป็นอยู่ในด้าน
ต่าง ๆ ของแต่ละชุมชมอย่างใกล้ชิด เช่น ความต้องการให้สนับสนุนด้านสังคม สิ่งแวดล้อม การให้
ความรู้เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพ หรือการให้ความรู้เกี่ยวกับการป้องกันโรคภัยต่าง ๆ เป็นต้น 

รวมถึงศูนย์ฯ มีการจัดทำสมุดประจำตัวผู้รับบริการดูแลสุขภาพต่อเนื่องที่บ้าน (ภาพท่ี 4.2) 
บันทึกโดยพยาบาลวิชาชีพที่ลงพ้ืนที่ โดยเก็บบันทึกภาวะสุขภาพ ประวัติแพ้ยา/อาหาร ประวัติการ
รักษา ข้อมูลสุขภาพ สิ่งสำคัญที่พบ/กิจกรรมที่ให้ (สอน/สาธิต/แนะนำ) แผนครั้งต่อไป เพ่ือให้มีข้อมูล
ประกอบการการส่งเสริมสุขภาพและการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุได้อย่างต่อเนื่องและมีประสิทธิภาพ 
 

 
ภาพที่ 4.2 ตัวอย่างสมุดประจำตัวผู้รับบริการดูแลสุขภาพต่อเนื่องที่บ้าน  

ที่มา : ศูนย์บริการสาธารณสุข 16 ลุมพินี 
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4.1.7.3 สำนักอนามัยผู้สูงอายุ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข 
จัดทำคู่มือการปฏิบัติงาน การสร้างเสริมและดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ สำหรับอาสาสมัคร สำหรับ

วิทยากรการอบรมเชิงปฏิบัติการ และอาสาสมัครการดูแลผู้สูงอายุในชุมชน โดยมีเนื้อหาเกี่ยวกับสิธิ
ประโยชน์ของผู้สูงอายุ การเปลี่ยนแปลงของผู้สูงอายุ ทางร่างกาย จิตใจ เศรษฐกิจและสังคม การดูแล
สุขอนามัยและสุขภาพตามสุขบัญญัติ 10 ประการ อาหารสำหรับผู้สูงอายุ ความรู้เรื่องยาสำหรับ
ผู้สูงอายุ เป็นต้น 

นอกจากนี้มีการแสดงใบบันทึกรายงาน อาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุในชุมชน (ภาพท่ี 4.3)  โดย
เก็บบันทึกความดันบน/ล่าง การช่วยเหลือผู้สูงอายุ ความพอใจของผู้สูงอายุ อุปสรรค/ปัญหา รวมถึง
วิธีแก้ไขปัญหา อีกทั้งรายการบันทึกประวัติการออกกำลังกายเพื่อสุขภาพ รวมถึงประวัติสุขภาพ 
 

 
ภาพที่ 4.3 ตัวอย่างบันทึกรายงาน อาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุในชุมชน  

ที่มา : คู่มือการปฏิบัติงาน การสร้างเสริมและดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ จัดทำโดย สำนักอนามัยผู้สูงอายุ 
กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข 
 

4.1.7.4 ศูนย์เทคโนโลยีอิเล็กทรอนิกส์และคอมพิวเตอร์แห่งชาติ (เนคเทค-สวทช.) 
ระบบระเบียนสุขภาพอิเล็กทรอนิกส์ส่วนบุคคล (Personal Health Record: PHR) ซึ่งเป็น

ระบบระเบียนสุขภาพท่ีพัฒนาขึ้นโดยศูนย์เทคโนโลยีอิเล็กทรอนิกส์และคอมพิวเตอร์แห่งชาติ 
(เนคเทค-สวทช.) ร่วมกับ สำนักงานส่งเสริมอุตสาหกรรมซอฟต์แวร์แห่งชาติ (องค์การมหาชน) (ภาพ
ที่ 4.4) เป็นการนำเทคโนโลยีสารสนเทศมาสนับสนุนด้านการบริการระบบสุขภาพระดับจังหวัดให้เกิด
ประสิทธิภาพและจัดการปัญหาด้านสุขภาวะของโรคท่ีเกิดกับประชากรในพ้ืนที่ ช่วยบริหารและ
จัดการสนับสนุนการเชื่อมโยงข้อมูลด้านสุขภาพด้วยมาตรฐานที่แลกเปลี่ยนกันได้แบบทันที มีความถูก
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ต้อง รวดเร็ว ประชาชนสามารถเข้าถึงได้ทุกที่ทุกเวลาโดยการใช้เครื่องคอมพิวเตอร์ Tablet หรือ 
อุปกรณ์ Smart Devices 

 
ภาพที่ 4.4 ตัวอย่างระบบระเบียนสุขภาพอิเล็กทรอนิกส์ส่วนบุคคลในประเทศไทย 

ที่มา :  https://www.nectec.or.th/innovation/innovation-software/phr.html (เข้าถึงเมื่อ
วันที่ 23 ตุลาคม 2562) 
 

4.1.7.5 H4U (Health for you) 
 สมุดสุขภาพประชาชน H4U by MOPH พัฒนาโดยศนูย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการ
สื่อสาร สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ในลักษณะ mHealth หรือแอปพลิเคชันในการบันทึก
ดัชนีมวลกาย ความดัน ระดับน้ำตาม วัคซัน นอกจากนี้สามารถการเข้าถึงประวัติรักษา และการ
บริการด้านสาธารณสุข 
 

   
ภาพที่ 4.5 ตัวอย่างแอปพลิเคชัน สมุดสุขภาพประชาชน H4U by MOPH 

ที่มา : Google play store (เข้าถึงเมื่อวันที่ 27 กุมภาพันธ์ 2563) 
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ตารางที่ 4.1 สรุปตัวอย่างกระบวนการและรูปแบบการส่งเสริมสุขภาพและการดูแลสุขภาพตนเองของ
ผู้สูงอายุ รวมถึงแนวทางหรือวิธีการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลในประเทศไทย 

หน่วยงานผู้พัฒนา รูปแบบ รายละเอียด /  
การเก็บบันทึก 

กลุ่มเป้าหมาย
ผู้ใช้งาน 

สภากาชาดไทย หลักสูตรฝึกอบรม แนวทางการส่งเสริม
สุขภาพและการดูแล
สุขภาพตนเอง 

ผู้สูงอายุหรือ
ประชาชนทั่วไปที่มี
อายุ 50 ปีขึ้นไป  

ศูนย์บริการ
สาธารณสุข 16 
ลุมพินี 

สมุดบันทึก ภาวะสุขภาพ ประวัติแพ้
ยา/อาหาร ประวัติการ
รักษา ข้อมูลสุขภาพ สิ่ง
สำคัญที่พบ/กิจกรรมที่ให้ 

พยาบาลวิชาชีพ หรือ
อาสาสมัคร 

สำนักอนามัยผู้สูงอายุ 
กรมอนามัย 
กระทรวงสาธารณสุข 

แบบฟอร์ม
ตัวอย่าง 

ความดันบน/ล่าง การ
ช่วยเหลือผู้สูงอายุ ความ
พอใจของผู้สูงอายุ 
อุปสรรค/ปัญหา รวมถึง
วิธีแก้ไขปัญหา 

อาสาสมัคร 

ศูนย์เทคโนโลยี
อิเล็กทรอนิกส์และ
คอมพิวเตอร์แห่งชาติ 
(เนคเทค-สวทช.) 

เว็บไซต์ ภาวะสุขภาพ ประวัติแพ้
ยา/อาหาร ประวัติการ
รักษา 

ประชาชนทั่วไป ไม่
ระบุอายุ 

ศูนย์เทคโนโลยี
สารสนเทศและการ
สื่อสาร สำนักงาน
ปลัดกระทรวง
สาธารณสุข 

แอพพลิเคชัน 
H4U (Health for 
you) 

ภาวะสุขภาพ ประวัติแพ้
ยา/อาหาร ประวัติการ
รักษา 

ประชาชนทั่วไป ไม่
ระบุอายุ 

 
โดยพบประเด็นพิจารณาในการสร้างนวัตกรรมเพ่ือการปรับปรุงกระบวนการ ดังนี้ 

1. รูปแบบหรือกระบวนการในการบันทึกข้อมูล พบว่ายังมีการใช้แบบฟอร์มในลักษณะกระดาษ 
ทำให้ไม่สามารถติดตามได้แบบทันที และไม่สามารถเชื่อมต่อกับเครือข่ายได้ 

2. องค์ประกอบและตัวชี้วัดสุขภาพ มีให้กรอกข้อมูลจำนวนมาก ทั้งภาวะสุขภาพและการ
ติดตามการรักษา ทำให้เกิดความยุ่งยากได้ 

3. กลุ่มเป้าหมายผู้ใช้งาน แบบฟอร์มส่วนใหญ่เป็นพยาบาล อาสาสมัครเป็นผู้กรอกข้อมูล ส่วน
แบบเว็บไซต์สำหรับประชาชนทั่วไปไม่ได้ระบุเฉพาะกลุ่ม 
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4.2 ผลการศึกษาและการวิเคราะห์ข้อมูลจากการจากการสำรวจกลุ่มผู้สูงอายุโดยแบบสอบถาม 
วัตถุประสงค์ของการสำรวจข้อมูลและความเห็นของผู้สูงอายุเพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง

แบบแผนบุคลิกภาพของผู้สูงอายุ ความพึงพอใจในชีวิต การคิดถึงสิ่งที่ผ่านมาในชีวิต การประเมิน
สุขภาพ กับการรับรู้และการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศด้านสุขภาพเพ่ือการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพใน
การดูแลตนเองของผู้สูงอายุ ในการศึกษานี้จะใช้โปรแกรม SPSS Version 22 ในการวิเคราะห์ข้อมูล
เชิงปริมาณ ประกอบด้วย สถิติเชิงบรรยาย (Descriptive statistics) เป็นการอธิบายสรุปข้อมูลที่ได้
จากการสำรวจ แบ่งออกเป็นข้อมูลความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน อีกทั้ง การ
วิเคราะห์สหสัมพันธ์ (Correlation analysis) 

ในการวิเคราะห์การวิจัยนี้มีการแบ่งช่วงอายุของผู้สูงอายุตามรายงานการสำรวจประชากร
สูงอายุในประเทศไทย (National Statistical Office, 2018) โดยสามารถแบ่งออกได้เป็น 3 ชว่ง คือ 
ผู้สูงอายุวัยตอนต้น (อายุ 60-69 ปี) เป็นช่วงวัยที่ยังช่วยเหลือตนเองได้ ผู้สูงอายุวัยตอนกลาง (อายุ 
70-79 ปี) เป็นช่วงวัยที่เริ่มมีอาการเจ็บป่วย ร่างกายเริ่มอ่อนแอ มีโรคประจำตัวหรือโรคเรื้อรัง 
ผู้สูงอายุวัยตอนปลาย (อายุ 80 ปี ขึ้นไป) เป็นช่วงวัยที่เจ็บป่วยบ่อยข้ึน อวัยวะเสื่อมสภาพ อาจมี
ภาวะทุพพลภาพ 
 โดยดำเนินการแจกแบบสอบถามออฟไลน์หรือด้วยกระดาษ และส่งแบบสอบถามออนไลน์
หรือ Google form เป็นระยะเวลา 2 เดือน (เมษายน - พฤษภาคม 2562) มีผู้เข้าร่วมการวิจัยทั้งหมด 
443 คน หลังจากท่ีตรวจสอบความครบถ้วนและถูกต้องพบว่า มีแบบสอบถามที่สมบูรณ์จำนวน 430 
คน แบบสอบถามออฟไลน์หรือด้วยแบบกระดาษที่ครบถ้วนสมบูรณ์จำนวน 341 คน คิดเป็นร้อยละ 
79.3 ของจำนวนผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด และ แบบสอบถามออนไลน์หรือ Google form ถูก
ส่งผ่านโปรแกรมสนทนาเช่น แอปพลิเคชันไลน์ (Line) หรือเฟสบุ๊ค (Facebook) โดยผู้เข้าร่วม
อาสาสมัครได้ส่งต่อแบบสอบถามออนไลน์ให้เพ่ือนและสมาชิกครอบครัวคนอื่น ๆ เพ่ือเพ่ิมขนาด
ตัวอย่าง เป็นจำนวน 89 คน คิดเป็นร้อยละ 20.7 ของจำนวนผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด จากตารางที่ 
4.2 พบว่าผู้ตอบแบบสอบถามส่วนใหญ่เป็นผู้หญิง กลุ่มผู้สูงอายุวัยตอนต้น (60-69 ปี) อย่างไรก็ตาม
พบว่าสัดส่วนผู้ตอบแบบสอบถามออนไลน์มีสัดส่วนกลุ่มอายุเฉลี่ยน้อยกว่า และมีการศึกษาที่สูงกว่า
ด้วยแบบสอบถามออฟไลน์หรือด้วยแบบกระดาษ แม้ว่าวิธีการเก็บบันทึกข้อมูลต่างกันแต่ข้อมูลของ
ผู้ตอบแบบสอบถามมีสัดส่วนคล้ายคลึงกัน (ตารางที่ 4.3) 
 
ตารางที่ 4.2 ลักษณะผู้ตอบแบบสอบถามด้วยแบบสอบถามออฟไลน์และออนไลน์ 

ลักษณะผู้ตอบ
แบบสอบถาม 

จำนวนทั้งหมด แบบสอบถามออฟไลน์
หรือด้วยกระดาษ 

แบบสอบถามออนไลน์
หรือ Google form 

คน ร้อยละ คน ร้อยละ คน ร้อยละ 
เพศ 429   340   89   

ชาย 121 28.2 91 26.8 30 33.7 
หญิง 308 71.8 249 73.2 59 66.3 
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ลักษณะผู้ตอบ
แบบสอบถาม 

จำนวนทั้งหมด แบบสอบถามออฟไลน์
หรือด้วยกระดาษ 

แบบสอบถามออนไลน์
หรือ Google form 

คน ร้อยละ คน ร้อยละ คน ร้อยละ 
กลุ่มอายุ 430  341   89   

ผู้สูงอายุวัยตอนต้น 
(60-69 ปี) 

277 64.4 207 60.7 70 78.7 

ผู้สูงอายุวัยตอนกลาง 
(70-79 ปี) 

120 27.9 105 30.8 15 16.9 

ผู้สูงอายุวัยตอนปลาย 
(>=80 ปี) 

33 7.7 29 8.5 4 4.5 

ระดับการศึกษา 424   335   89   
ไม่ได้เรียนหนังสือ 31 7.3 27 8.1 4 4.5 
ต่ำกว่าปริญญาตร ี 260 61.3 235 70.1 25 28.1 
ปริญญาตร ี 88 20.8 59 17.6 29 32.6 
ปริญญาโท 33 7.8 13 3.9 20 22.5 
ปริญญาเอก 12 2.8 1 0.3 11 12.4 

 
ตารางที่ 4.3 ความคล้ายคลึงกันของข้อมูลผู้ตอบแบบสอบถามด้วยแบบสอบถามออฟไลน์และ
ออนไลน์ 

 𝑿𝑶𝒇𝒇𝒍𝒊𝒏𝒆 (SD),  
n1 

𝑿𝑶𝒏𝒍𝒊𝒏𝒆 (SD), 
n2 

F-test  
(Sig) 

ระดับการ
ประเมิน 

t-test  
(Sig) 

ระดับการ
ประเมิน 

เพศ 1.73 (0.44), 
340 

1.66 (0.48),  
89 

5.498 
(0.019*)  

แตกต่าง 1.295 
(0.196)  

ไม่
แตกต่าง 

กลุ่มอาย ุ 1.48 (0.65),  
341 

1.26 (0.53),  
89 

23.652 
(0.000**)  

แตกต่าง 2.943 
(0.003**)  

แตกต่าง 

ระดับ
การศึกษา 

2.18 (0.64), 
335 

3.10 (1.09),  
89 

51.393 
(0.000**)  

แตกต่าง -10.22 
(0.000**)  

แตกต่าง 

**ระดับนัยสําคัญที่ 0.01 *ระดับนัยสําคัญท่ี 0.05 

 
ผลการทดสอบความเที่ยงตรง (Reliability test) เพ่ือตรวจสอบความสอดคล้องภายในของตัว

แปรทั้งหมดได้รับการประเมินความน่าเชื่อถือโดยตรวจสอบแอลฟาของครอนบาค (Cronbach's 
Alpha) ด้วยความมั่นใจร้อยละ 95 ที่มีเกณฑ์การบ่งชี้ความน่าเชื่อถือ แบ่งเป็น ความน่าเชื่อถือสูงมาก 
(0.90 ขึ้นไป) ความน่าเชื่อถือสูง (0.75-0.90) ความน่าเชื่อถือปานกลาง (0.50-0.75) และความ
น่าเชื่อถือต่ำ (น้อยกว่า 0.50) นั้น การเก็บบันทึกข้อมูลสำหรับการวิจัยผลการตอบแบบสอบถามที่
สมบูรณ์จากเก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างจำนวน 430 คน (ตารางท่ี 4.4) พบว่า การดูแลตนเองของ
ผู้สูงอายุในส่วนของพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ มีค่าแอลฟาของครอนบาคเท่ากับ 0.604 มีระดับความ
น่าเชื่อถือปานกลาง ซึ่งเป็นคะแนนต่ำสุดในทุกตัวแปร โดยตัวแปรแบบแผนบุคลิกภาพของผู้สูงอายุ
เกี่ยวกับบทบาททางสังคมทั้งการให้ความสำคัญและความพึงพอใจ ตัวแปรการคิดถึงสิ่งที่ผ่านมาในชีวิต 
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และตัวแปรการรับรู้และการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศด้านสุขภาพเก่ียวกับวิธีการจัดเก็บข้อมูลสุขภาพ 
และการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศด้านสุขภาพ มีแอลฟาของครอนบาคมากกว่า 0.75 นับได้ว่าตัวแปร
เหล่านี้มีระดับความน่าเชื่อถือสูง  
 
ตารางที่ 4.4 การทดสอบความเที่ยงตรง (Reliability test) 

หมวดคำถาม 
จำนวนข้อ
คำถาม 

Cronbach's 
Alpha 

ระดับความ
น่าเชื่อถือ 

- แบบแผนบุคลิกภาพของผู้สูงอายุ  
- บทบาททางสังคม (การให้ความสำคัญ) 

 
8 

 
0.803 

 
สูง 

- บทบาททางสังคม (ความพึงพอใจ) 8 0.823 สูง 
- การคิดถึงสิ่งที่ผ่านมาในชีวิต  11 0.811 สูง 
- การรับรู้และการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศด้านสุขภาพ 

- วิธีการจัดเก็บข้อมูลสุขภาพ 
 
6 

 
0.847 

 
สูง 

- การใช้เทคโนโลยีสารสนเทศด้านสุขภาพ 10 0.773 สูง 
- การดูแลสุขภาพตัวเองของผู้สูงอายุ (พฤติกรรม

ส่งเสริมสุขภาพ) 
11 0.604 ปานกลาง 

 
4.2.1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม 

ตารางที่ 4.5 แสดงจำนวนของผู้ตอบแบบสอบถาม โดยจำแนกตามเพศ 

เพศ 
จำนวนทั้งหมด ผู้สูงอายุวัย 

ตอนต้น 
ผู้สูงอายุวัย 
ตอนกลาง 

ผู้สูงอายุวัยตอน
ปลาย 

 คน ร้อยละ คน ร้อยละ คน ร้อยละ คน ร้อยละ 
โดยรวม 429   277   119   33   
ชาย 121 28.2 78 28.2 31 26.1 12 36.4 
หญิง 308 71.8 199 71.8 88 73.9 21 63.6 

 
จากตารางที่ 4.5 จากผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด 429 คน พบว่า โดยส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง

จำนวน 308 คน คิดเป็นร้อยละ 71.8 ของจำนวนผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด และเพศชายจำนวน 
121 คน คิดเป็นร้อยละ 28.2 ของจำนวนผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด 

หากจำแนกตามกลุ่มอายุ พบว่าโดยส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงทั้งสามกลุ่มอายุ กล่าวคือ ผู้สูงอายุ
วัยตอนต้นจำนวน 277 คน เป็นเพศหญิง 199 คน คิดเป็นร้อยละ 71.8 ของจำนวนผู้สูงอายุวัย
ตอนต้น ผู้สูงอายุวัยตอนกลางจำนวน 119 คน เป็นเพศหญิง 88 คน คิดเป็นร้อยละ 73.9 ของจำนวน
ผู้สูงอายุวัยตอนกลาง และผู้สูงอายุวัยตอนปลายจำนวน 33 คน เป็นเพศหญิง 21 คน คิดเป็นร้อยละ 
63.6 ของจำนวนผู้สูงอายุวัยตอนปลาย 
ตารางที่ 4.6 แสดงจำนวนของผู้ตอบแบบสอบถาม โดยจำแนกตามระดับการศึกษา 
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ระดับการศึกษา 
จำนวนทั้งหมด ผู้สูงอายุวัยตอนต้น ผู้สูงอายุวัย

ตอนกลาง 
ผู้สูงอายุวัยตอน

ปลาย 
 คน ร้อยละ คน ร้อยละ คน ร้อยละ คน ร้อยละ 
โดยรวม 424  273  118  33  
ไม่ได้เรียนหนังสือ 31 7.3 7 2.6 16 13.6 8 24.2 
ต่ำกว่าปริญญาตร ี 260 61.3 160 58.6 79 66.9 21 63.6 
ปริญญาตร ี 88 20.8 70 25.6 15 12.7 3 9.1 
ปริญญาโท 33 7.8 26 9.5 6 5.1 1 3.0 
ปริญญาเอก 12 2.8 10 3.7 2 1.7 0 0.0 

 
จากตารางที่ 4.6 จากผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด 424 คน พบว่า โดยส่วนใหญ่มีการศึกษา

ในระดับต่ำกว่าปริญญาตรีจำนวน 260 คน คิดเป็นร้อยละ 61.3 ของจำนวนผู้ตอบแบบสอบถาม
ทั้งหมด รองลงมาคือ ระดับปริญญาตรี 88 คน ปริญญาโท 33 คน ไม่ได้เรียนหนังสือ 31 คน และ
ปริญญาเอก 12 คน คิดเป็นร้อยละ 20.8, 7.8, 7.3, 2.8 ของจำนวนผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด 
ตามลำดับ  

หากจำแนกตามกลุ่มอายุ พบว่าโดยส่วนใหญ่มีการศึกษาในระดับต่ำกว่าปริญญาตรี ทั้งสาม
กลุ่มอายุ กล่าวคือ ผู้สูงอายุวัยตอนต้นจำนวน 273 คน มีการศึกษาในระดับต่ำกว่าปริญญาตรี 160 
คน คิดเป็นร้อยละ 58.6 ของจำนวนผู้สูงอายุวัยตอนต้น ผู้สูงอายุวัยตอนกลางจำนวน 118 คน มี
การศึกษาในระดับต่ำกว่าปริญญาตรี 79 คน คิดเป็นร้อยละ 66.9 ของจำนวนผู้สูงอายุวัยตอนกลาง 
และผู้สูงอายุวัยตอนปลายจำนวน 33 คน มีการศึกษาในระดับต่ำกว่าปริญญาตรี 21 คน คิดเป็นร้อย
ละ 63.6 ของจำนวนผู้สูงอายุวัยตอนปลาย 
 
ตารางที่ 4.7 แสดงจำนวนของผู้ตอบแบบสอบถาม โดยจำแนกตามอาชีพหลักในปัจจุบัน 

อาชีพหลักใน
ปัจจุบนั 

จำนวนทั้งหมด ผู้สูงอายุวัยตอนต้น ผู้สูงอายุวัย
ตอนกลาง 

ผู้สูงอายุวัยตอน
ปลาย 

 คน ร้อยละ คน ร้อยละ คน ร้อยละ คน ร้อยละ 
โดยรวม 428   276   119   33   
ข้าราชการ 39 9.1 26 6.1 11 2.6 2 0.5 
พนักงานเอกชน 14 3.3 12 2.8 2 0.5 0 0.0 
พนักงานรัฐวิสาหกิจ 4 0.9 2 0.5 1 0.2 1 0.2 
เกษตรกร 14 3.3 10 2.3 3 0.7 1 0.2 
ค้าขาย 49 11.4 38 8.9 10 2.3 1 0.2 
เจ้าของกิจการ/

ธุรกิจส่วนตัว 
43 10.0 35 8.2 7 1.6 1 0.2 

รับจ้างท่ัวไป 24 5.6 21 4.9 3 0.7 0 0.0 
พ่อบ้าน/แม่บ้าน 128 29.9 80 18.7 40 9.3 8 1.9 
อาสาสมัคร 22 5.1 13 3.0 7 1.6 2 0.5 
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อาชีพหลักใน
ปัจจุบนั 

จำนวนทั้งหมด ผู้สูงอายุวัยตอนต้น ผู้สูงอายุวัย
ตอนกลาง 

ผู้สูงอายุวัยตอน
ปลาย 

 คน ร้อยละ คน ร้อยละ คน ร้อยละ คน ร้อยละ 
ไม่ได้ทำงาน/อยู่บ้าน

เฉย ๆ 
123 28.7 60 14.0 47 11.0 16 3.7 

อืน่ ๆ 20 4.7 16 3.7 4 0.9 0 0.0 
ตอบได้มากกว่า 1 คำตอบ 

จากตารางที่ 4.7 จากผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด 428 คน พบว่า โดยส่วนใหญไ่ม่ได้
ประกอบอาชีพในปัจจุบัน โดยทำหน้าที่เป็นพ่อบ้านหรือแม่บ้านจำนวน 128 คน และอยู่บ้านเฉย ๆ 
จำนวน 123 คน คิดเป็นร้อยละ 29.9 และ 28.7 ของจำนวนผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด ตามลำดับ 
ทั้งนี้ผู้ที่มีอาชีพหลักในปัจจุบันประกอบอาชีพค้าขาย 49 คน และ เจ้าของกิจการหรือธุรกิจส่วนตัว 43 
คน คิดเป็นร้อยละ 11.4 และ 10.0 ของจำนวนผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด ตามลำดับ  

หากจำแนกตามกลุ่มอายุ พบว่าโดยส่วนใหญ่ไม่ได้ประกอบอาชีพในปัจจุบันทั้งสามกลุ่มอายุ 
กล่าวคือ ผู้สูงอายุวัยตอนต้นจำนวน 276 คน ทำหน้าที่เป็นพ่อบ้านหรือแม่บ้าน 80 คน คิดเป็นร้อย
ละ 18.7 ของผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด (ร้อยละ 29.0 ของจำนวนผู้สูงอายุวัยตอนต้น) ผู้สูงอายุวัย
ตอนกลางจำนวน 119 คน ไม่ได้ทำงานหรืออยู่บ้านเฉย ๆ 47 คน คิดเป็นร้อยละ 11.0 ของผู้ตอบ
แบบสอบถามทั้งหมด (ร้อยละ 39.5 ของจำนวนผู้สูงอายุวัยตอนกลาง) และผู้สูงอายุวัยตอนปลาย
จำนวน 33 คน ไม่ได้ทำงานหรืออยู่บ้านเฉย ๆ 16 คน คิดเป็นร้อยละ 48.5 ของผู้ตอบแบบสอบถาม
ทั้งหมด (ร้อยละ 48.5 ของจำนวนผู้สูงอายุวัยตอนปลาย) 
 
ตารางที่ 4.8 แสดงจำนวนของผู้ตอบแบบสอบถาม โดยจำแนกตามอาชีพหลักในอดีต 

อาชีพในอดีต 
จำนวนทั้งหมด ผู้สูงอายุวัยตอนต้น ผู้สูงอายุวัย

ตอนกลาง 
ผู้สูงอายุวัยตอน

ปลาย 
 คน ร้อยละ คน ร้อยละ คน ร้อยละ คน ร้อยละ 
โดยรวม 426  275  118  33  
ข้าราชการ 72 16.9 46 10.8 18 4.2 8 1.9 
พนักงานเอกชน 83 19.5 62 14.6 19 4.5 2 0.5 
พนักงานรัฐวิสาหกิจ 17 4.0 7 1.6 9 2.1 1 0.2 
เกษตรกร 22 5.2 16 3.8 3 0.7 3 0.7 
ค้าขาย 97 22.8 64 15.0 27 6.3 6 1.4 
เจ้าของกิจการ/

ธุรกิจส่วนตัว 63 14.8 44 10.3 13 3.1 6 1.4 
รับจ้างท่ัวไป 42 9.9 31 7.3 8 1.9 3 0.7 
พ่อบ้าน/แม่บ้าน 48 11.3 23 5.4 21 4.9 4 0.9 
อาสาสมัคร 9 2.1 6 1.4 3 0.7 0 0.0 
ไม่ได้ทำงาน/อยู่บ้านเฉยๆ 16 3.8 8 1.9 6 1.4 2 0.5 
อื่น ๆ 9 2.1 6 1.4 3 0.7 0 0.0 

ตอบได้มากกว่า 1 คำตอบ 
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จากตารางที่ 4.8 จากผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด 426 คน พบว่า โดยส่วนใหญ่ประกอบ
อาชีพค้าขายเป็นอาชีพหลักในอดีตจำนวน 97 คน คิดเป็นร้อยละ 22.8 ของจำนวนผู้ตอบ
แบบสอบถามทั้งหมด รองลงมาคือ พนักงานเอกชน 83 คน ข้าราชการ 72 คน เจ้าของกิจการหรือ
ธุรกิจส่วนตัว 63 คน คิดเป็นร้อยละ 19.5, 16.9, 14.8 ของจำนวนผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด 
ตามลำดับ 

หากจำแนกตามกลุ่มอายุ พบว่าผู้สูงอายุวัยตอนต้นจำนวน 275 คน ประกอบอาชีพค้าขาย 
64 คน คิดเป็นร้อยละ 15.0 ของจำนวนผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด (ร้อยละ 23.3 ของจำนวน
ผู้สูงอายุวัยตอนต้น) ผู้สูงอายุวัยตอนกลางจำนวน 118 คน ประกอบอาชีพค้าขาย 27 คน คิดเป็นร้อย
ละ 6.3 ของจำนวนผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด (ร้อยละ 22.9 ของจำนวนผู้สูงอายุวัยตอนกลาง) และ
ผู้สูงอายุวัยตอนปลายจำนวน 33 คน ประกอบข้าราชการ 8 คน คิดเป็นร้อยละ 1.9 ของจำนวนผู้ตอบ
แบบสอบถามทั้งหมด (ร้อยละ 24.2 ของจำนวนผู้สูงอายุวัยตอนปลาย) 
 

ตารางที่ 4.9 แสดงจำนวนของผู้ตอบแบบสอบถาม โดยจำแนกตามรายได้เฉลี่ยต่อเดือนในการดำรง
ชีพในปัจจุบัน 
รายได้เฉลี่ยต่อเดือน
ในการดำรงชีพใน

ปัจจุบนั 

จำนวนทั้งหมด ผู้สูงอายุวัยตอนต้น ผู้สูงอายุวัย
ตอนกลาง 

ผู้สูงอายุวัยตอน
ปลาย 

คน ร้อยละ คน ร้อยละ คน ร้อยละ คน ร้อยละ 
โดยรวม 412   269   113   30   
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 

10,000 บาท 
155 37.6 94 34.9 45 39.8 16 53.3 

10,001-20,000 
บาท 

96 23.3 60 22.3 28 24.8 8 26.7 

20,001-30,000 
บาท 

65 15.8 42 15.6 20 17.7 3 10.0 

30,001-40,000 
บาท 

43 10.4 31 11.5 10 8.8 2 6.7 

40,001-50,000 
บาท 

9 2.2 8 3.0 1 0.9 0 0.0 

50,001 บาท ขึ้นไป 44 10.7 34 12.6 9 8.0 1 3.3 
  

จากตารางที่ 4.9 จากผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด 412 คน พบว่า โดยส่วนใหญ่มีรายได้น้อย
กว่าหรือเท่ากับ 10,000 บาท จำนวน 155 คน คิดเป็นร้อยละ 37.6 ของจำนวนผู้ตอบแบบสอบถาม
ทั้งหมด รองลงมาคือ มีรายได้ 10,001-20,000 บาท 96 คน มีรายได้ 20,001-30,000 บาท 65 คน มี
รายได ้ 50,001 บาท ขึ้นไป 44 คน มีรายได้ 30,001-40,000 บาท 43 คน และมีรายได้ 40,001-
50,000 บาท 9 คน คิดเป็นร้อยละ 23.3, 15.8, 10.7, 10.4, 2.2 ของจำนวนผู้ตอบแบบสอบถาม
ทั้งหมด ตามลำดับ  

หากจำแนกตามกลุ่มอายุ พบว่าโดยส่วนใหญ่มีรายได้น้อยกว่าหรือเท่ากับ 10,000 บาท ทั้ง
สามกลุ่มอายุ กล่าวคือ ผู้สูงอายุวัยตอนต้นจำนวน 263 คน มีรายได้น้อยกว่าหรือเท่ากับ 10,000 
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บาท 94 คน คิดเป็นร้อยละ 34.9 ของจำนวนผู้สูงอายุวัยตอนต้น ผู้สูงอายุวัยตอนกลางจำนวน 113 
คน มีรายได้น้อยกว่าหรือเท่ากับ 10,000 บาท 45 คน คิดเป็นร้อยละ 39.8 ของจำนวนผู้สูงอายุวัย
ตอนกลาง และผู้สูงอายุวัยตอนปลายจำนวน 33 คน มีรายได้น้อยกว่าหรือเท่ากับ 10,000 บาท 16 
คน คิดเป็นร้อยละ 53.3 ของจำนวนผู้สูงอายุวัยตอนปลาย 
 
ตารางที่ 4.10 แสดงจำนวนของผู้ตอบแบบสอบถาม โดยจำแนกตามแหล่งที่มาของเงินสำหรับใช้จ่าย
ในการดำรงชีพในปัจจุบัน 

แหล่งที่มาของเงิน
สำหรับใช้จ่ายในการ
ดำรงชีพในปัจจุบัน 

จำนวนทั้งหมด ผู้สูงอายุวัยตอนต้น ผู้สูงอายุวัย
ตอนกลาง 

ผู้สูงอายุวัยตอน
ปลาย 

คน ร้อยละ คน ร้อยละ คน ร้อยละ คน ร้อยละ 
โดยรวม 421   273   116   32   
เงินจากการทำงาน 164 39.0 131 31.1 29 6.9 4 1.0 
เงินออม 98 23.3 68 16.2 25 5.9 5 1.2 
เงินสนับสนุนจาก

ครอบครัว 
187 44.4 97 23.0 66 15.7 24 5.7 

เงินลงทุน 34 8.1 26 6.2 6 1.4 2 0.5 
เงินบำนาญ 58 13.8 37 8.8 19 4.5 2 0.5 
เงินบำเหน็จ 9 2.1 7 1.7 2 0.5 0 0.0 
เงินประกัน 10 2.4 8 1.9 2 0.5 0 0.0 
อื่น ๆ 21 5.0 12 2.9 6 1.4 3 0.7 

 ตอบได้มากกว่า 1 คำตอบ 
จากตารางที่ 4.10 จากผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด 421 คน พบว่า โดยส่วนใหญ่มีแหล่งที่มา

ของเงินสำหรับใช้จ่ายในการดำรงชีพในปัจจุบันจากเงินสนับสนุนจากครอบครัวจำนวน 187 คน คิด
เป็นร้อยละ 44.4 ของจำนวนผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด รองลงมาคือ เงินจากการทำงาน 164 คน 
เงินออม 98 คน เงินบำนาญ 58 คน เงินลงทุน 34 คน รายได้อ่ืน ๆ ได้แก่ เงินประกัน เงินบำเน็จ เงิน
จากการเก็บค่าเช่าบ้าน เบี้ยผู้สูงอายุ รวมทั้งหมด 40 คน คิดเป็นร้อยละ 39.0, 23.3, 13.8, 8.1, 8.5 
ของจำนวนผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด ตามลำดับ 

หากจำแนกตามกลุ่มอายุ พบว่าผู้สูงอายุวัยตอนต้นจำนวน 273 คน มีแหล่งที่มาของเงิน
สำหรับใช้จ่ายในการดำรงชีพในปัจจุบันจากเงินจากการทำงาน 131 คน คิดเป็นร้อยละ 31.1 ของ
จำนวนผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด (ร้อยละ 48.0 ของจำนวนผู้สูงอายุวัยตอนต้น) ผู้สูงอายุวัย
ตอนกลางจำนวน 116 คน มีแหล่งที่มาของเงินสำหรับใช้จ่ายในการดำรงชีพในปัจจุบันจากเงิน
สนับสนุนจากครอบครัว 66 คน คิดเป็นร้อยละ 15.7 ของจำนวนผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด (ร้อยละ 
56.9 ของจำนวนผู้สูงอายุวัยตอนกลาง) และผู้สูงอายุวัยตอนปลายจำนวน 32 คน มีแหล่งที่มาของเงิน
สำหรับใช้จ่ายในการดำรงชีพในปัจจุบันจากเงินสนับสนุนจากครอบครัว 24 คน คิดเป็นร้อยละ 5.7 
ของจำนวนผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด (ร้อยละ 75.0 ของจำนวนผู้สูงอายุวัยตอนปลาย) 
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ตารางที่ 4.11 แสดงจำนวนของผู้ตอบแบบสอบถาม โดยจำแนกตามความเพียงพอของรายได้ท้ังหมด
จากทุกแหล่งที่มาต่อการดำรงชีพของตนเอง 

ความเพียงพอของ
รายได้ทัง้หมดจากทุก
แหล่งที่มาต่อการดำรง

ชีพของตนเอง 

จำนวนทั้งหมด ผู้สูงอายุวัยตอนต้น ผู้สูงอายุวัย
ตอนกลาง 

ผู้สูงอายุวัยตอน
ปลาย 

คน ร้อยละ คน ร้อยละ คน ร้อยละ คน ร้อยละ 
โดยรวม 421   273   115   33   
เพียงพอเหลือเก็บ

ออม 
69 16.4 45 16.5 19 16.5 5 15.2 

เพียงพอ 252 59.9 164 60.1 67 58.3 21 63.6 
ไม่เพียงพอ 86 20.4 55 20.1 25 21.7 6 18.2 
ไม่เพียงพออย่างมาก 14 3.3 9 3.3 4 3.5 1 3.0 

  
จากตารางที่ 4.11 จากผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด 421 คน พบว่า โดยสว่นใหญ่มีรายได้

เพียงพอต่อการดำรงชีพของตนเองจำนวน 252 คน คิดเป็นร้อยละ 37.6 ของจำนวนผู้ตอบ
แบบสอบถามทั้งหมด รองลงมาคือ ไม่เพียงพอ 86 คน เพียงพอเหลือเก็บออม 69 คน และ ไม่
เพียงพออย่างมาก 14 คน คิดเป็นร้อยละ 20.4, 16.4, 3.3 ของจำนวนผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด 
ตามลำดับ  

หากจำแนกตามกลุ่มอายุ พบว่าโดยส่วนใหญ่มีรายได้เพียงพอต่อการดำรงชีพของตนเอง ทั้ง
สามกลุ่มอายุ กล่าวคือ ผู้สูงอายุวัยตอนต้นจำนวน 273 คน มีรายได้เพียงพอ 164 คน คิดเป็นร้อยละ 
60.1 ของจำนวนผู้สูงอายุวัยตอนต้น ผู้สูงอายุวัยตอนกลางจำนวน 115 คน มีรายได้เพียงพอ 67 คน 
คิดเป็นร้อยละ 58.3 ของจำนวนผู้สูงอายุวัยตอนกลาง และผู้สูงอายุวัยตอนปลายจำนวน 33 คน มี
รายได้เพียงพอ 21 คน คิดเป็นร้อยละ 63.6 ของจำนวนผู้สูงอายุวัยตอนปลาย 
 
ตารางที่ 4.12 แสดงจำนวนของผู้ตอบแบบสอบถาม โดยจำแนกตามจำนวนสมาชิกในครอบครัวที่
อาศัยอยู่ในบ้านเดียวกันในปัจจุบัน 

จำนวนสมาชกิใน
ครอบครัวท่ีอาศัย
อยู่ในบ้านเดียวกัน

ในปัจจุบนั 

จำนวนทั้งหมด ผู้สูงอายุวัย 
ตอนต้น 

ผู้สูงอายุวัย
ตอนกลาง 

ผู้สูงอายุวัยตอน
ปลาย 

คน ร้อยละ คน ร้อยละ คน ร้อยละ คน ร้อยละ 
โดยรวม 422   273   116   33   
อาศัยอยู่คนเดยีว 31 7.3 18 6.6 9 7.8 4 12.1 
2 คน 97 23.0 68 24.9 23 19.8 6 18.2 
3-4 คน 197 46.7 126 46.2 55 47.4 16 48.5 
ตั้งแต่ 5 คน ข้ึนไป 97 23.0 61 22.3 29 25.0 7 21.2 

  
จากตารางที่ 4.112 จากผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด 422 คน พบว่า โดยส่วนใหญ่มีจำนวน

สมาชิกในครอบครัวที่อาศัยอยู่ในบ้านเดียวกันในปัจจุบัน 3-4 คน จำนวน 197 คน คิดเป็นร้อยละ 
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46.7 ของจำนวนผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด รองลงมาคือ จำนวนสมาชิก 2 คน และ ตั้งแต่ 5 คน 
ขึ้นไป จำนวนเท่ากัน 97 คน และอาศัยอยู่คนเดียว 31 คน คิดเป็นร้อยละ 23.0 และ 7.3 ของจำนวน
ผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด ตามลำดับ  

หากจำแนกตามกลุ่มอายุ พบว่าโดยส่วนใหญ่มีจำนวนสมาชิกในครอบครัวที่อาศัยอยู่ในบ้าน
เดียวกันในปัจจุบัน 3-4 คน ทั้งสามกลุ่มอายุ กล่าวคือ ผู้สูงอายุวัยตอนต้นจำนวน 273 คน มีจำนวน
สมาชิกในครอบครัวที่อาศัยอยู่ในบ้านเดียวกันในปัจจุบัน 3-4 คน 126 คน คิดเป็นร้อยละ 46.2 ของ
จำนวนผู้สูงอายุวัยตอนต้น ผู้สูงอายุวัยตอนกลางจำนวน 116 คน มีจำนวนสมาชิกในครอบครัวที่
อาศัยอยู่ในบ้านเดียวกันในปัจจุบัน 3-4 คน 55 คน คิดเป็นร้อยละ 47.4 ของจำนวนผู้สูงอายุวัย
ตอนกลาง และผู้สูงอายุวัยตอนปลายจำนวน 33 คน มีจำนวนสมาชิกในครอบครัวที่อาศัยอยู่ในบ้าน
เดียวกันในปัจจุบัน 3-4 คน 16 คน คิดเป็นร้อยละ 48.5 ของจำนวนผู้สูงอายุวัยตอนปลาย 
 
ตารางที่ 4.13 แสดงจำนวนของผู้ตอบแบบสอบถาม โดยจำแนกตามสมาชิกที่อาศัยอยู่ในบ้านเดียวกัน 

สมาชกิที่อาศัยอยู่ใน
บ้านเดียวกัน 

จำนวนทั้งหมด ผู้สูงอายุวัย 
ตอนต้น 

ผู้สูงอายุวัย 
ตอนกลาง 

ผู้สูงอายุวัยตอน
ปลาย 

คน ร้อยละ คน ร้อยละ คน ร้อยละ คน ร้อยละ 
โดยรวม 390   253   108   29   
ลูก 254 65.1 156 40.0 75 19.2 23 5.9 
คู่สมรส 199 51.0 139 35.6 52 13.3 8 2.1 
หลาน 115 29.5 57 14.6 44 11.3 14 3.6 
ญาติพี่น้อง 66 16.9 56 14.4 10 2.6 0 0.0 
แม่บ้าน 16 4.1 9 2.3 5 1.3 2 0.5 
พ่อแม่ 11 2.8 10 2.6 1 0.3 0 0.0 
ผู้รับจ้างดูแล 3 0.8 0 0.0 3 0.8 0 0.0 
อื่น ๆ 4 1.0 3 0.8 1 0.3 0 0.0 

 ตอบได้มากกว่า 1 คำตอบ 
จากตารางที่ 4.13 จากผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด 390 คน พบว่า โดยส่วนใหญ่อาศัยอยู่กับ

ลูก จำนวน 254 คน คิดเป็นร้อยละ 65.1 ของจำนวนผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด รองลงมาคือ หลาน 
115 คน คู่สมรส 199 คน ญาติพ่ีน้อง 66 คน คิดเป็นร้อยละ 39.0, 23.3, 13.8, 8.1, 8.5 ของจำนวน
ผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด ตามลำดับ สมาชิกอ่ืน ๆ ที่มีสัดส่วนน้อยกว่าร้อยละ 10 ได้แก่ ผู้รับจ้าง
ดูแล พ่อแม่ แม่บ้าน 

หากจำแนกตามกลุ่มอายุ พบว่าผู้สูงอายุวัยตอนต้นจำนวน 253 คน อาศัยอยู่กับลูก 156 คน 
คิดเป็นร้อยละ 40.0 ของจำนวนผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด (ร้อยละ 61.7 ของจำนวนผู้สูงอายุวัย
ตอนต้น) ผู้สูงอายุวัยตอนกลางจำนวน 108 คน อาศัยอยู่กับลูก 75 คน คิดเป็นร้อยละ 19.2 ของ
จำนวนผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด (ร้อยละ 69.4 ของจำนวนผู้สูงอายุวัยตอนกลาง) และผู้สูงอายุวัย
ตอนปลายจำนวน 29 คน อาศัยอยู่กับลูก 23 คน คิดเป็นร้อยละ 5.9 ของจำนวนผู้ตอบแบบสอบถาม
ทัง้หมด (ร้อยละ 79.3 ของจำนวนผู้สูงอายุวัยตอนปลาย) 
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4.2.2 แบบแผนบุคลิกภาพของผู้สูงอายุ (Personality pattern in aging) 
เป็นการศึกษาบทบาทหรือการทำกิจกรรมทางสังคม หรือการให้ความสำคัญและความพึง

พอใจในบทบาททางสังคมจำนวน 8 กลุ่ม ทั้งระดับการให้ความสำคัญ และระดับความพึงพอใจ 
รวมถึงศึกษาความพึงพอใจในชีวิตโดยรวม 
 
ตารางที่ 4.14 แสดงลักษณะของผู้ตอบแบบสอบถาม โดยจำแนกตามระดับการให้ความสำคัญและ
ระดบัความพึงพอใจกับบทบาทหรือการทำกิจกรรมทางสังคม 
บทบาทหรือการทำ
กิจกรรมทางสังคม 

ระดับการให้
ความสำคัญ 
𝑿𝑰𝒎𝒑 (SD), 

n1 

ระดับ
การ

ประเมิน 

ระดับความ
พึงพอใจ

𝑿𝑺𝒂𝒕 (SD), 
n2 

ระดับ
การ

ประเมิน 

t-test 
(p) 

ดัชนีบทบาท
ทางสังคม 

𝑿𝑰𝒎𝒑 ∗ 𝑿𝑺𝒂𝒕  
(SD), n 

ระดับ
การ

ประเมิน 

บทบาทหรือการทำ
กิจกรรมทางสังคม
โดยรวม 

1.60 (.59), 
380 

ต่ำ 1.59 (.61), 
381 

ต่ำ 1.166 
(0.244) 

4.33 (1.46), 
181 

ต่ำ 

พนักงานในท่ี
ทำงาน หรือเพื่อน
ร่วมงาน 

1.45 (1.05), 
403 

ต่ำ 1.41 (.97), 
401 

ต่ำ 1.753 
(0.080) 

4.09 (2.28), 
277 

กลาง 

สมาชิกในครอบครัว  
(พ่อ แม่ ปู่ ย่า ตา 
ยาย เครือญาติ พ่ี 
น้อง คู่สมรส ลูก 
หลาน) 

2.41 (.78), 
421 

สูง 2.4 (.79), 
420 

สูง 0.566 
(.571) 

6.56 (2.79), 
398 

สูง 

เพื่อนสมัยเรียน 1.47 (.95), 
407 

ต่ำ 1.49 (.96), 
406 

ต่ำ -0.450 
(0.653) 

3.84 (2.49), 
308 

กลาง 

เพื่อนที่มีความสนใจ
เหมือนกัน 

1.82 (.93), 
405 

กลาง 1.79 (.91), 
409 

กลาง 1.095 
(0.274) 

4.61 (2.68), 
342 

กลาง 

เพื่อนบ้าน 1.78 (.80), 
415 

กลาง 1.74 (.82), 
415 

กลาง 1.542 
(0.124) 

4.01 (2.46), 
372 

กลาง 

สมาชิกสโมสร หรือ
สมาคม หรือ
ชมรม 

1.35 (.97), 
405 

ต่ำ 1.32 (.92), 
403 

ต่ำ 1.299 
(0.195) 

3.45 (2.30), 
287 

ต่ำ 

สมาชิกโบสถ์ หรือ
สมาชิกวัด 

1.37 (.91), 
409 

ต่ำ 1.39 (.94), 
408 

ต่ำ 0.000 
(1.000) 

3.41 (2.49), 
310 

ต่ำ 

บุคคลทั่วไปท่ีมี
แนวคิดเดียวกัน
แม้จะไม่รู้จัก
คุ้นเคยมาก่อน 

1.37 (.88), 
416 

ต่ำ 1.43 (.90), 
416 

ต่ำ -1.799 
(0.073) 

3.31 (2.32), 
325 

ต่ำ 

*p<0.05 
จากตารางที่ 4.14 พบว่า ระดับการให้ความสำคัญกับบทบาทหรือการทำกิจกรรมทางสังคม

โดยรวมเฉลี่ยในระดับต่ำ มีค่าเท่ากับ 1.60 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.59 จากผู้ตอบ
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แบบสอบถามที่ครบถ้วนทุกบทบาททางสังคมทั้งหมด 380 คน ระดับความพึงพอใจกับบทบาทหรือ
การทำกิจกรรมทางสังคมโดยรวมเฉลี่ยในระดับต่ำ มีค่าเท่ากับ 1.59 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 
0.61 จากผู้ตอบแบบสอบถามครบที่ครบถ้วนทุกบทบาททางสังคมท้ังหมด 381 คน 

ทั้งนี้ ผู้สูงอายุให้ความสำคัญและพึงพอใจกับบทบาทหรือการทำกิจกรรมทางสังคมไม่
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญที่ระดับ 0.05 โดยให้ความสำคัญกับบทบาทหรือการทำกิจกรรมทางสังคม
ไม่แตกต่างกันกับความพึงพอใจกับบทบาทหรือการทำกิจกรรมทางสังคม (𝑋𝐼𝑚𝑝=1.60, 𝑋𝑆𝑎𝑡=1.59, 
t=1.166, p=0.244) โดยระดับการให้ความสำคัญและระดับความพึงพอใจกับบทบาทหรือการทำ
กิจกรรมทางสังคมมีทิศทางเดียวกัน โดยระดับสูง คือ สมาชิกในครอบครัว (พ่อ แม่ ปู่ ย่า ตา ยาย 
เครือญาติ พ่ี น้อง คู่สมรส ลกู หลาน) ระดับกลาง ประกอบด้วย เพ่ือนที่มีความสนใจเหมือนกัน และ
เพ่ือนบ้าน ระดับต่ำ ประกอบด้วย พนักงานในที่ทำงานหรือเพ่ือนร่วมงาน เพ่ือนสมัยเรียน สมาชิก
สโมสรหรือสมาคมหรือชมรม สมาชิกโบสถ์หรือสมาชิกวัด บุคคลทั่วไปที่มีแนวคิดเดียวกันแม้จะไม่รู้จัก
คุ้นเคยมาก่อน 

การวิเคราะห์ดัชนีบทบาทหรือการทำกิจกรรมทางสังคมนั้นคำนวณมาจากการคูณระดับการ
ให้ความสำคัญและระดับความพึงพอใจ พบว่า จากผู้ตอบแบบสอบถามที่ครบถ้วนทุกบทบาททาง
สังคมท้ังหมด 181 คน บทบาทหรือการทำกิจกรรมทางสังคมมีค่าเฉลี่ยในระดับต่ำ มีค่าเท่ากับ 4.33 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 1.46 
 
ตารางที่ 4.15 แสดงลักษณะของผู้ตอบแบบสอบถาม โดยจำแนกตามระดับความพึงพอใจในชีวิต 

ความพึงพอใจ
ในชีวิต 

จำนวน
ทั้งหมด 

𝑿 (SD), n 

ระดับ
การ

ประเมิน 

ผู้สูงอายุวัย
ตอนต้น 

𝑿 (SD), n 

ระดับ
การ

ประเมิน 

ผู้สูงอายุวัย
ตอนกลาง 
𝑿 (SD), n 

ระดับ
การ

ประเมิน 

ผู้สูงอายุวัย
ตอนปลาย 
𝑿 (SD), n 

ระดับ
การ

ประเมิน 

โดยรวม 2.34 (.61), 
428 

กลาง 2.41 (.58), 
275 

สูง 2.23 (.63), 
120 

กลาง 2.15 (.71), 
33 

กลาง 

เพศ         
ชาย 2.26 (.56), 

121 
กลาง 2.28 (.56), 

78 
กลาง 2.13 (.56), 

31 
กลาง 2.42 (.52), 

12 
สูง 

หญิง 2.38 (.63), 
306 

สูง 2.46 (.58), 
197 

สูง 2.27 (.66), 
88 

กลาง 2.00 (.78), 
21 

กลาง 

ระดับการศึกษา         
ต่ำกว่าปริญญา

ตร ี
2.28 (.61), 

291 
กลาง 2.38 (.56), 

167 
สูง 2.17 (.65), 

95 
กลาง 2.10 (.72), 

29 
กลาง 

สูงกว่าหรือ
เท่ากับ
ปริญญาตร ี

2.47 (.59), 
131 

สูง 2.46 (.61), 
104 

สูง 2.48 (.51), 
23 

สูง 2.50 (.58), 
4 

สูง 

รายได้ต่อเดือน          
<= 10,000 

บาท 
2.23 (.62), 

155 
กลาง 2.32 (.55), 

94 
กลาง 2.11 (.68), 

45 
กลาง 2.00 (.73), 

16 
กลาง 
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ความพึงพอใจ
ในชีวิต 

จำนวน
ทั้งหมด 

𝑿 (SD), n 

ระดับ
การ

ประเมิน 

ผู้สูงอายุวัย
ตอนต้น 

𝑿 (SD), n 

ระดับ
การ

ประเมิน 

ผู้สูงอายุวัย
ตอนกลาง 
𝑿 (SD), n 

ระดับ
การ

ประเมิน 

ผู้สูงอายุวัย
ตอนปลาย 
𝑿 (SD), n 

ระดับ
การ

ประเมิน 

10,001-
50,000 บาท 

2.38 (.60), 
211 

สูง 2.41 (.60), 
139 

สูง 2.34 (.58), 
59 

กลาง 2.23 (.73), 
13 

กลาง 

>= 50,001 
บาท 

2.64 (.53), 
44 

สูง 2.68 (.48), 
34 

สูง 2.44 (.73), 
9 

สูง 3.00 (.00), 
1 

สูง 

 
จากตารางที่ 4.15 จากผู้ตอบแบบสอบถามที่ครบถ้วนทุกบทบาททางสังคมทั้งหมด 428 คน 

พบว่า ระดับการให้ความพึงพอใจในชีวิตโดยรวมในการใช้ชีวิตประจำวันและการเข้าร่วมกิจกรรมทาง
สังคมต่าง ๆ ในปัจจุบันเฉลี่ยในระดับกลางถึงระดับสูง มีค่าเท่ากับ 2.34 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
เท่ากับ 0.609  

หากจำแนกตามเพศระหว่างชายและหญิงพบว่าความพึงพอใจในชีวิตโดยรวมไม่แตกต่างกัน 
เพศหญิง (𝑋̅= 2.38, SD = .627), เพศชาย (𝑋̅= 2.26, SD = .556) หญิงสาวอายุมีความพึงพอใจใน
ชีวิตโดยรวมสูงกว่าเพศชาย (F (1,273) = 5.561, p = 0.019) ผู้สูงอายุที่มีระดับการศึกษาและรายได้
ส่วนบุคคลที่แตกต่างกัน มีระดับความพึงพอใจในชีวิตโดยรวมแตกต่างกัน (F (1, 420) = 8.356, p = 
0.004) และรายได้ส่วนบุคคล (F (2, 407) = 8.555, p = 0.000) ผู้สูงอายุที่มีระดับการศึกษาสูงมี
ระดับความพึงพอใจในชีวิตโดยรวมสูงกว่าผู้ที่มีระดับการศึกษาต่ำกว่า (F (1,116) = 4.578, p = 
0.034) อย่างไรก็ตามคนผู้สูงอายุวัยตอนต้นที่มีรายได้สูงมีระดับความพึงพอใจในชีวิตโดยรวมแตกต่าง
จากผู้ที่รายได้ต่ำกว่า (F (2,264) = 4.924, p = 0.008) 
 
ตารางที่ 4.16 แสดงจำนวนของผู้ตอบแบบสอบถาม โดยจำแนกตามแบบแผนบุคลิกภาพของผู้สูงอายุ 
(Personality pattern in aging) 

ความพึงพอใจใน
ชีวิตโดยรวม 

บทบาทหรือการทำกิจกรรมทางสังคมโดยรวม 
ระดับต่ำ ระดับกลาง ระดับสูง 

คน ร้อยละ คน ร้อยละ คน ร้อยละ 
ระดับต่ำ 27 7.2 3 0.8 0 0.0 
ระดับกลาง 107 28.7 72 19.5 2 0.5 
ระดับสูง 64 17.2 73 19.8 21 5.6 

 
จากตารางที่ 4.16 จากผู้ตอบแบบสอบถามที่ครบถ้วนทุกบทบาททางสังคมทั้งหมด 369 คน 

พบว่า โดยส่วนใหญ่มีแบบแผนบุคลิกภาพของผู้สูงอายุ (Personality pattern in aging) ในลักษณะ
บุคลิกภาพแบบคุ้มกัน-ป้องกัน (Armored-defended) ขอบเขตจำกัด (Constricted) [ดัชนีบทบาท
ทางสังคมระดับต่ำ – ความพึงพอใจในชีวิตระดับกลาง] จำนวน 107 คน คิดเป็นร้อยละ 28.7 ของ
จำนวนผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด รองลงมาคือ บุคลิกภาพแบบผสมผสาน (Integrated) เลือกให้
ความสนใจ (Focused) [ดัชนีบทบาททางสังคมระดับกลาง – ความพึงพอใจในชีวิตระดับสูง] 73 คน  
บุคลิกภาพแบบต้องพ่ึงคนอ่ืน (Passive-dependent) การแสวงหาความช่วยเหลือ (Succorance-
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seeking) [ดัชนีบทบาททางสังคมระดับกลาง – ความพึงพอใจในชีวิตระดับกลาง] 72 คน บุคลิกภาพ
แบบผสมผสาน (Integrated) เป็นอิสระจากเดิม (Successful disengaged) [ดัชนีบทบาททางสังคม
ระดับต่ำ – ความพึงพอใจในชีวิตระดับสูง] 64 คน บุคลิกภาพแบบไม่ผสมผสาน (Unintegrated) ไม่
เป็นระเบียบ (Disorganized) [ดัชนีบทบาททางสังคมระดับต่ำ – ความพึงพอใจในชีวิตระดับต่ำ] 27 
คน บุคลิกภาพแบบผสมผสาน (Integrated) จัดการใหม่ (Re-organizer) [ดัชนีบทบาททางสังคม
ระดับสูง – ความพึงพอใจในชีวิตระดับสูง] บุคลิกภาพแบบคุ้มกัน-ป้องกัน (Armored-defended) 
ยึดถือไว้ (Holding-on) 2 คน [ดัชนีบทบาททางสังคมระดับสูง – ความพึงพอใจในชีวิตระดับกลาง] 
ร้อยละ 19.8, 19.5, 17.2, 7.2, 5.6, 0.5 ของจำนวนผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด ตามลำดับ 
 

4.2.3 การคิดถึงสิ่งที่ผ่านมาในชีวิต (Nostalgia) 

ตารางที่ 4.17 แสดงลักษณะของผู้ตอบแบบสอบถาม โดยจำแนกตามการคิดถึงสิ่งที่ผ่านมาในชีวิต 
(Nostalgia) 
การคิดถึงสิ่งท่ีผ่าน

มาในชีวิต  
[1 ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง –  

5 เห็นด้วยอย่างยิ่ง] 

จำนวน
ทั้งหมด 

𝑿 (SD), n 

ระดับ
การ

ประเมิน 

ผู้สูงอายุวัย
ตอนต้น 

𝑿 (SD), n 

ระดับ
การ

ประเมิน 

ผู้สูงอายุวัย
ตอนกลาง 
𝑿 (SD), n 

ระดับ
การ

ประเมิน 

ผู้สูงอายุวัย
ตอนปลาย 
𝑿 (SD), n 

ระดับ
การ

ประเมิน 

โดยรวม 3.75 (0.51), 
417 

มาก 3.76 (0.49), 
271 

มาก 3.71 (0.55), 
114 

มาก 3.72 (0.47), 
32 

มาก 

ชีวิตในอดีตที่ดี 
กำหนดชีวิต
ปัจจุบันและ
อนาคตของฉัน 

3.88 (0.80), 
425 

มาก 3.88 (0.77), 
275 

มาก 3.85 (0.89), 
118 

มาก 3.94 (0.62), 
32 

มาก 

ชีวิตในอดีตที่ดี 
กำหนดชีวิต
ปัจจุบันและ
อนาคตของฉัน 

3.88 (0.80), 
425 

มาก 3.88 (0.77), 
275 

มาก 3.85 (0.89), 
118 

มาก 3.94 (0.62), 
32 

มาก 

ฉันภูมิใจชีวิตใน
อดีตของฉัน 

3.95 (0.77), 
425 

มาก 3.88 (0.78), 
274 

มาก 4.02 (0.77), 
118 

มาก 4.21 (0.65), 
33 

มาก 

ฉันจะใช้ชีวิตใน
ปัจจุบันแบบท่ี
เคยเป็นในอดีต 

3.37 (0.97), 
425 

ปาน
กลาง 

3.36 (0.95), 
274 

ปาน
กลาง 

3.35 (1.03), 
119 

ปาน
กลาง 

3.56 (0.91), 
32 

ปาน
กลาง 

ฉันสามารถทำ
กิจกรรมได้
หลากหลาย 

3.90 (0.88), 
426 

มาก 4.01 (0.83), 
275 

มาก 3.74 (0.95), 
118 

มาก 3.55 (0.87), 
33 

ปาน
กลาง 
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การคิดถึงสิ่งท่ีผ่าน
มาในชีวิต  

[1 ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง –  
5 เห็นด้วยอย่างยิ่ง] 

จำนวน
ทั้งหมด 

𝑿 (SD), n 

ระดับ
การ

ประเมิน 

ผู้สูงอายุวัย
ตอนต้น 

𝑿 (SD), n 

ระดับ
การ

ประเมิน 

ผู้สูงอายุวัย
ตอนกลาง 
𝑿 (SD), n 

ระดับ
การ

ประเมิน 

ผู้สูงอายุวัย
ตอนปลาย 
𝑿 (SD), n 

ระดับ
การ

ประเมิน 

ฉันสามารถปรับ
หรือจัดการชีวิต
ในปัจจุบันไดโ้ดย
หากิจกรรมใหม่
แทนกิจกรรม
เดิมที่หายไปใน
อดีต 

3.88 (0.78), 
427 

มาก 3.94 (0.74), 
277 

มาก 3.81 (0.81), 
118 

มาก 3.59 (0.98), 
32 

ปาน
กลาง 

ฉันจะทำกิจกรรม
เดิมๆ ท่ีเคยทำ
ในอดีตนาน
เท่าที่ทำได ้

3.40 (0.89), 
426 

ปาน
กลาง 

3.41 (0.86), 
276 

ปาน
กลาง 

3.40 (0.95), 
117 

ปาน
กลาง 

3.33 (0.96), 
33 

ปาน
กลาง 

ฉันทำกิจกรรมที่
เหมาะกับอาย ุ

4.13 (0.74), 
430 

มาก 4.16 (0.72), 
277 

มาก 4.08 (0.82), 
120 

มาก 3.97 (0.64), 
33 

มาก 

ฉันชอบทำงานกับ
คนหมู่มากในท่ี
สาธารณะ 

3.41 (0.97), 
428 

ปาน
กลาง 

3.48 (0.88), 
276 

ปาน
กลาง 

3.31 (1.08), 
119 

ปาน
กลาง 

3.18 (1.16), 
33 

ปาน
กลาง 

ฉันชอบทำงานกับ
คนหมู่มากในท่ี
สาธารณะ 

3.41 (0.97), 
428 

ปาน
กลาง 

3.48 (0.88), 
276 

ปาน
กลาง 

3.31 (1.08), 
119 

ปาน
กลาง 

3.18 (1.16), 
33 

ปาน
กลาง 

ฉันมีความสุขกับ
การทำงาน
สนับสนุนผู้อื่น
โดยไม่แสดงตน 

3.76 (0.86), 
429 

ปาน
กลาง 

3.78 (0.84), 
277 

มาก 3.71 (0.93), 
119 

มาก 3.73 (0.76), 
33 

มาก 

ฉันมีความสุขท่ีได้
เข้าวัด หรือ
โบถส์ หรือชมรม 

3.96 (0.96), 
429 

มาก 3.95 (0.94), 
277 

มาก 3.97 (0.99), 
119 

มาก 3.94 (0.97), 
33 

มาก 

 
จากตารางที่ 4.17 จากผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด 417 คน พบว่า ข้อความที่ใช้วัดความคิด

ถึงสิ่งที่ผ่านมาในชีวิตสะท้อนให้เห็นถึงความรู้สึกในอดีตที่ผ่านมาซึ่งเป็นช่วงเวลาหรือสถานที่ที่มีการ
เชื่อมโยงความสุขส่วนตัวนั้น โดยรวมค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับการคิดถึงสิ่งที่ผ่านมาในชีวิตมาก มีค่าเท่ากับ 
3.75 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.51 หากพิจารณาเป็นรายข้อความ พบว่า มีความเห็นด้วยกับ
ข้อความที่ว่า “ฉันทำกิจกรรมที่เหมาะกับอายุ” มีค่าเฉลี่ยสูงสุดเท่ากับ 4.13 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
เท่ากับ 0.74 โดยแสดงความเห็นกับข้อความที่ใช้วัดความคิดถึงสิ่งที่ผ่านมาในชีวิตที่มีค่าเฉลี่ยต่ำสุด 
คือข้อความที่ว่า “ฉันจะใช้ชีวิตในปัจจุบันแบบที่เคยเป็นในอดีต” มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.37 ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.97 
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หากจำแนกตามกลุ่มอายุ พบว่าผู้สูงอายุวัยตอนต้นจำนวน 271 คน พบว่า มีระดับการคิดถึง
สิ่งที่ผ่านมาในชีวิตมาก มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.76 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.49 ผู้สูงอายุวัย
ตอนกลางจำนวน 114 คน มีระดับการคิดถึงสิ่งที่ผ่านมาในชีวิตมาก มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.71 ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.55 และผู้สูงอายุวัยตอนปลายจำนวน 32 คน มีระดับการคิดถึงสิ่งที่ผ่าน
มาในชีวิตมาก มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.72 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.47 
 

4.2.4 การดูแลสุขภาพตนเอง และพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ 

ตารางที่ 4.18 แสดงจำนวนของผู้ตอบแบบสอบถาม โดยจำแนกตามการมีโรคประจำตัว 
การมีโรค
ประจำตัว 

จำนวนทั้งหมด ผู้สูงอายุวัย 
ตอนต้น 

ผู้สูงอายุวัย 
ตอนกลาง 

ผู้สูงอายุวัยตอน
ปลาย 

 คน ร้อยละ คน ร้อยละ คน ร้อยละ คน ร้อยละ 
โดยรวม 419   270   118   31   
มีโรคประจำตัว 299 71.4 184 68.1 88 74.6 27 87.1 
ไม่มโีรคประจำตัว 120 28.6 86 31.9 30 25.4 4 12.9 

จากตารางที่ 4.18 พบว่า จากผู้ตอบแบบสอบถามท้ังหมด 419 คน โดยส่วนใหญ่มีโรค
ประจำตัวจำนวน 299 คน คิดเป็นร้อยละ 71.4 ของจำนวนผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด และไม่มีโรค
ประจำตัวจำนวน 120 คน คิดเป็นร้อยละ 28.6 ของจำนวนผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด 

หากจำแนกตามกลุ่มอายุ พบว่าโดยส่วนใหญ่มีโรคประจำตัวทั้งสามกลุ่มอายุ กล่าวคือ 
ผู้สูงอายุวัยตอนต้นจำนวน 270 คน มีโรคประจำตัว 184 คน คิดเป็นร้อยละ 68.1 ของจำนวน
ผู้สูงอายุวัยตอนต้น ผู้สูงอายุวัยตอนกลางจำนวน 118 คน มีโรคประจำตัว 88 คน คิดเป็นร้อยละ 
74.6 ของจำนวนผู้สูงอายุวัยตอนกลาง และผู้สูงอายุวัยตอนปลายจำนวน 31 คน มีโรคประจำตัว 27 
คน คิดเป็นร้อยละ 87.1 ของจำนวนผู้สูงอายุวัยตอนปลาย 
 
ตารางที่ 4.19 แสดงจำนวนของผู้ตอบแบบสอบถาม โดยจำแนกตามประเภทของโรคประจำตัว 

ประเภทของโรคประจำตัว 
จำนวนทั้งหมด ผู้สูงอายุวัย 

ตอนต้น 
ผู้สูงอายุวัย 
ตอนกลาง 

ผู้สูงอายุวัยตอน
ปลาย 

 คน ร้อยละ คน ร้อยละ คน ร้อยละ คน ร้อยละ 
โดยรวม 281   170   86   25   
โรคความดันโลหิตสูง 163 58.0 94 33.5 49 17.4 20 7.1 
โรคเบาหวาน 64 22.8 38 13.5 21 7.5 5 1.8 
โรคไขมันในเลือดสูง 63 22.4 41 14.6 17 6.0 5 1.8 
โรคกระดูกและข้อ 61 21.7 29 10.3 25 8.9 7 2.5 
โรคคอเลสเตอรอลสูง 53 18.9 31 11.0 15 5.3 7 2.5 
ปวดหลัง 43 15.3 22 7.8 17 6.0 4 1.4 
โรคหัวใจและหลอดเลือด 41 14.6 22 7.8 14 5.0 5 1.8 
โรคภมูิแพ ้ 35 12.5 22 7.8 11 3.9 2 0.7 
โรคต่อมไทรอยด ์ 17 6.0 10 3.6 5 1.8 2 0.7 
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ประเภทของโรคประจำตัว 
จำนวนทั้งหมด ผู้สูงอายุวัย 

ตอนต้น 
ผู้สูงอายุวัย 
ตอนกลาง 

ผู้สูงอายุวัยตอน
ปลาย 

 คน ร้อยละ คน ร้อยละ คน ร้อยละ คน ร้อยละ 
โรคกลา้มเนื้อ 15 5.3 7 2.5 6 2.1 2 0.7 
โรคความดันโลหิตต่ำ 14 5.0 8 2.8 5 1.8 1 0.4 
โรคกระเพาะอาหาร 13 4.6 7 2.5 5 1.8 1 0.4 
โรคระบบทางเดินหายใจ 13 4.6 4 1.4 7 2.5 2 0.7 
โรคเกาส ์ 12 4.3 8 2.8 4 1.4 0 0.0 
เส้นเลือดในสมองตีบ 11 3.9 6 2.1 3 1.1 2 0.7 
โรคไต 10 3.6 4 1.4 4 1.4 2 0.7 
โรคมะเร็ง 7 2.5 5 1.8 2 0.7 0 0.0 
โรคระบบประสาท/เครียด 3 1.1 2 0.7 0 0.0 1 0.4 
อื่น ๆ 15 5.3 8 2.8 5 1.8 2 0.7 

 ตอบได้มากกว่า 1 คำตอบ 
จากตารางที่ 4.19 พบว่า จากผู้ตอบแบบสอบถามเกี่ยวกับโรคประจำตัวทั้งหมด 281 คน 

โดยส่วนใหญ่เป็นโรคความดันโลหิตสูงจำนวน 163 คน คิดเป็นร้อยละ 58.0 ของจำนวนผู้ตอบ
แบบสอบถามเกี่ยวกับโรคประจำตัวทั้งหมด รองลงมาคือ โรคเบาหวาน 64 คน โรคไขมันในเลือดสูง 
63 คน โรคกระดูกและข้อ 61 คน โรคคอเลสเตอรอลสูง 53 คน ปวดหลัง 43 คน โรคหัวใจและหลอด
เลือด 41 คน โรคภูมิแพ้ 35 คน คิดเป็นร้อยละ 22.8, 22.4, 21.7, 18.9, 15.3, 14.6, 12.5 ของ
จำนวนผู้ตอบแบบสอบถามเกี่ยวกับโรคประจำตัวทั้งหมด ตามลำดับ โรคอ่ืน ๆ โดยแต่ละโรคมีสัดส่วน
น้อยกว่าร้อยละ 10 ได้แก่ โรคต่อมไทรอยด์ โรคกล้ามเนื้อ โรคความดันโลหิตต่ำ โรคกระเพาะอาหาร 
โรคระบบทางเดินหายใจ โรคเกาส์ เส้นเลือดในสมองตีบ โรคไต โรคมะเร็ง โรคระบบประสาทหรือ
เครียด  

หากจำแนกตามกลุ่มอายุ พบว่าผู้สูงอายุวัยตอนต้นจำนวน 170 คน เป็นโรคความดันโลหิต
สูง 94 คน คิดเป็นร้อยละ 33.5 ของจำนวนผู้ตอบแบบสอบถามเกี่ยวกับโรคประจำตัวทั้งหมด (ร้อย
ละ 55.3 ของจำนวนผู้สูงอายุวัยตอนต้น) ผู้สูงอายุวัยตอนกลางจำนวน 86 คน เป็นโรคความดันโลหิต
สูง 49 คน คิดเป็นร้อยละ 17.4 ของจำนวนผู้ตอบแบบสอบถามเกี่ยวกับโรคประจำตัวทั้งหมด (ร้อย
ละ 57.0 ของจำนวนผู้สูงอายุวัยตอนกลาง) และผู้สูงอายุวัยตอนปลายจำนวน 25 คน เป็นโรคความ
ดันโลหิตสูง 20 คน คิดเป็นร้อยละ 7.1 ของจำนวนผู้ตอบแบบสอบถามเกี่ยวกับโรคประจำตัวทั้งหมด 
(ร้อยละ 80.0 ของจำนวนผู้สูงอายุวัยตอนปลาย) 

 
ตารางที่ 4.20 แสดงจำนวนของผู้ตอบแบบสอบถาม โดยจำแนกตามการมีผู้ดูแลความเป็นอยู่ใน
ชีวิตประจำวันรวมถึงการดูแลสุขภาพ 

การมีผู้ดูแล 
จำนวนทั้งหมด ผู้สูงอายุวัย 

ตอนต้น 
ผู้สูงอายุวัย 
ตอนกลาง 

ผู้สูงอายุวัยตอน
ปลาย 

 คน ร้อยละ คน ร้อยละ คน ร้อยละ คน ร้อยละ 
โดยรวม 424   274   118   32   
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การมีผู้ดูแล 
จำนวนทั้งหมด ผู้สูงอายุวัย 

ตอนต้น 
ผู้สูงอายุวัย 
ตอนกลาง 

ผู้สูงอายุวัยตอน
ปลาย 

 คน ร้อยละ คน ร้อยละ คน ร้อยละ คน ร้อยละ 
มีผู้ดูแล 290 68.4 169 61.7 91 77.1 30 93.8 
ไม่มผีู้ดูแล 134 31.6 105 38.3 27 22.9 2 6.3 

 
จากตารางที่ 4.20 พบว่า จากผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด 424 คน โดยส่วนใหญ่มีผู้ดูแล

ความเป็นอยู่ในชีวิตประจำวันรวมถึงการดูแลสุขภาพจำนวน 290 คน คิดเป็นร้อยละ 68.4 ของ
จำนวนผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด และไม่มีผู้ดูแลจำนวน 134 คน คิดเป็นร้อยละ 31.6 ของจำนวน
ผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด เนื่องจากสามารถดูแลตัวเองได้ 

หากจำแนกตามกลุ่มอายุ พบว่าโดยส่วนใหญ่มีผู้ดูแลความเป็นอยู่ในชีวิตประจำวันรวมถึงการ
ดูแลสุขภาพท้ังสามกลุ่มอายุ กล่าวคือ ผู้สูงอายุวัยตอนต้นจำนวน 274 คน มีผู้ดูแล 169 คน คิดเป็น
ร้อยละ 61.7 ของจำนวนผู้สูงอายุวัยตอนต้น ผู้สูงอายุวัยตอนกลางจำนวน 118 คน มีผู้ดูแล 91 คน 
คิดเป็นร้อยละ 77.1 ของจำนวนผู้สูงอายุวัยตอนกลาง และผู้สูงอายุวัยตอนปลายจำนวน 32 คน มี
ผู้ดูแล 30 คน คิดเป็นร้อยละ 93.8 ของจำนวนผู้สูงอายุวัยตอนปลาย 
 
ตารางที่ 4.21 แสดงจำนวนของผู้ตอบแบบสอบถาม โดยจำแนกตามประเภทของผู้ดูแล 

ประเภทของผู้ดูแล 
จำนวนทั้งหมด ผู้สูงอายุวัย 

ตอนต้น 
ผู้สูงอายุวัย 
ตอนกลาง 

ผู้สูงอายุวัยตอน
ปลาย 

 คน ร้อยละ คน ร้อยละ คน ร้อยละ คน ร้อยละ 
โดยรวม 289   168   91   30   
ลูก  213 73.7 116 40.1 70 24.2 27 9.3 
หลาน 123 42.6 70 24.2 38 13.1 15 5.2 
คู่สมรส 59 20.4 44 15.2 14 4.8 1 0.3 
ญาติพี่น้อง 42 14.5 31 10.7 7 2.4 4 1.4 
แม่บ้าน 4 1.4 3 1.0 1 0.3 0 0.0 
ผู้รับจ้างดูแล 1 0.3 0 0.0 1 0.3 0 0.0 
พ่อแม่ 1 0.3 1 0.3 0 0.0 0 0.0 
พยาบาลพิเศษ 1 0.3 0 0.0 0 0.0 1 0.3 
อื่น ๆ 15 5.2 8 2.8 4 1.4 3 1.0 

 ตอบได้มากกว่า 1 คำตอบ 
จากตารางที่ 4.21 พบว่า จากผู้ตอบแบบสอบถามว่ามีผู้ดูแลความเป็นอยู่ในชีวิตประจำวัน

รวมถึงการดูแลสุขภาพทั้งหมด 289 คน โดยส่วนใหญ่มีลูกเป็นผู้ดูแลจำนวน 213 คน คิดเป็นร้อยละ 
73.7 ของจำนวนผู้ตอบแบบสอบถามว่ามีผู้ดูแลทั้งหมด รองลงมาคือ หลาน 123 คน คู่สมรส 59 คน 
ญาติพ่ีน้อง 42 คน คิดเป็นร้อยละ 73.7, 42.6, 20.4, 14.5 ของจำนวนผู้ตอบแบบสอบถามว่ามีผู้ดูแล
ทั้งหมด ตามลำดับ ประเภทผู้ดูแลอื่น ๆ ที่มีสัดส่วนน้อยกว่าร้อยละ 10 ได้แก่ ผู้รับจ้างดูแล พ่อแม่ 
แม่บ้าน พยาบาลพิเศษ ศูนย์ดูแลสุขภาพ 
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หากจำแนกตามกลุ่มอายุ พบว่าผู้สูงอายุวัยตอนต้นจำนวน 168 คน มีลูกเป็นผู้ดูแล 116 คน 
คิดเป็นร้อยละ 40.1 ของจำนวนผู้ตอบแบบสอบถามว่ามีผู้ดูแลทั้งหมด (ร้อยละ 69.0 ของจำนวน
ผู้สูงอายุวัยตอนต้น) ผู้สูงอายุวัยตอนกลางจำนวน 91 คน มีลูกเป็นผู้ดูแล 70 คน คิดเป็นร้อยละ 24.2 
ของจำนวนผู้ตอบแบบสอบถามว่ามีผู้ดูแลทั้งหมด (ร้อยละ 76.9 ของจำนวนผู้สูงอายุวัยตอนกลาง) 
และผู้สูงอายุวัยตอนปลายจำนวน 30 คน มีลูกเป็นผู้ดูแล 27 คน คิดเป็นร้อยละ 9.3 ของจำนวน
ผู้ตอบแบบสอบถามว่ามีผู้ดูแลทั้งหมด (ร้อยละ 90.0 ของจำนวนผู้สูงอายุวัยตอนปลาย) 
 
ตารางที่ 4.22 แสดงจำนวนของผู้ตอบแบบสอบถาม โดยจำแนกตามการตรวจสุขภาพประจำปีที่ไม่ใช่
เป็นการตรวจสุขภาพเนื่องจากเจ็บป่วย 

การตรวจสุขภาพ
ประจำปี 

จำนวนทั้งหมด ผู้สูงอายุวัย 
ตอนต้น 

ผู้สูงอายุวัย 
ตอนกลาง 

ผู้สูงอายุวัยตอน
ปลาย 

 คน ร้อยละ คน ร้อยละ คน ร้อยละ คน ร้อยละ 
โดยรวม 424   274   117   33   
ได้รับการตรวจ

สุขภาพประจำป ี
298 70.3 192 70.1 84 71.8 22 66.7 

ไม่ได้รับการตรวจ
สุขภาพประจำป ี

126 29.7 82 29.9 33 28.2 11 33.3 

 
จากตารางที่ 4.22 พบว่า จากผู้ตอบแบบสอบถามท้ังหมด 424 คน โดยส่วนใหญ่ได้รับการ

ตรวจสุขภาพประจำปีที่ไม่ใช่เป็นการตรวจสุขภาพเนื่องจากเจ็บป่วยจำนวน 298 คน คิดเป็นร้อยละ 
70.3 ของจำนวนผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด และไม่ได้รับการตรวจสุขภาพประจำปีจำนวน 126 คน 
คิดเป็นร้อยละ 29.7 ของจำนวนผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด 

หากจำแนกตามกลุ่มอายุ พบว่าโดยส่วนใหญ่ได้รับการตรวจสุขภาพประจำปีทั้งสามกลุ่มอายุ 
กล่าวคือ ผู้สูงอายุวัยตอนต้นจำนวน 274 คน ได้รับการตรวจสุขภาพประจำปี 192 คน คิดเป็นร้อยละ 
70.1 ของจำนวนผู้สูงอายุวัยตอนต้น ผู้สูงอายุวัยตอนกลางจำนวน 117 คน ได้รับการตรวจสุขภาพ
ประจำปี 84 คน คิดเป็นร้อยละ 71.8 ของจำนวนผู้สูงอายุวัยตอนกลาง และผู้สูงอายุวัยตอนปลาย
จำนวน 33 คน ได้รับการตรวจสุขภาพประจำปี 22 คน คิดเป็นร้อยละ 66.7 ของจำนวนผู้สูงอายุวัย
ตอนปลาย 
 
ตารางที่ 4.23 แสดงจำนวนของผู้ตอบแบบสอบถาม โดยจำแนกตามประเภทสถานที่ตรวจสุขภาพ
ประจำปี 

ประเภทของผู้ดูแล 
จำนวนทั้งหมด ผู้สูงอายุวัย 

ตอนต้น 
ผู้สูงอายุวัย 
ตอนกลาง 

ผู้สูงอายุวัยตอน
ปลาย 

 คน ร้อยละ คน ร้อยละ คน ร้อยละ คน ร้อยละ 
โดยรวม 251   101   86   64   
สถานบริการของรัฐ 179 71.3 74 29.5 57 22.7 48 19.1 
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ประเภทของผู้ดูแล 
จำนวนทั้งหมด ผู้สูงอายุวัย 

ตอนต้น 
ผู้สูงอายุวัย 
ตอนกลาง 

ผู้สูงอายุวัยตอน
ปลาย 

 คน ร้อยละ คน ร้อยละ คน ร้อยละ คน ร้อยละ 
สถานบริการของ

เอกชน 
69 27.5 27 10.8 27 10.8 15 6.0 

อื่น ๆ 3 1.2 0 0.0 2 0.8 1 0.4 
 ตอบได้มากกว่า 1 คำตอบ 

จากตารางที่ 4.23 พบว่า จากผู้ตอบแบบสอบถามว่าได้รับการตรวจสุขภาพประจำปีที่ไม่ใช่
เป็นการตรวจสุขภาพเนื่องจากเจ็บป่วยทั้งหมด 251 คน โดยส่วนใหญ่ได้รับการตรวจสุขภาพประจำปี
ที่สถานบริการของรัฐจำนวน 179 คน คิดเป็นร้อยละ 71.3 ของจำนวนผู้ตอบแบบสอบถามว่าได้รับ
การตรวจสุขภาพประจำปีทั้งหมด รองลงมาคือ สถานบริการของเอกชน 69 คน คิดเป็นร้อยละ 27.5 
ของจำนวนผู้ตอบแบบสอบถามว่าได้รับการตรวจสุขภาพประจำปีทั้งหมด  

หากจำแนกตามกลุ่มอายุ พบว่าผู้สูงอายุวัยตอนต้นจำนวน 101 คน ได้รับการตรวจสุขภาพ
ประจำปีที่สถานบริการของรัฐ 74 คน คิดเป็นร้อยละ 29.5 ของจำนวนผู้ตอบแบบสอบถามว่าได้รับ
การตรวจสุขภาพประจำปีทั้งหมด (ร้อยละ 73.3 ของจำนวนผู้สูงอายุวัยตอนต้น) ผู้สูงอายุวัย
ตอนกลางจำนวน 86 คน ได้รับการตรวจสุขภาพประจำปีที่สถานบริการของรัฐ 57 คน คิดเป็นร้อยละ 
22.7 ของจำนวนผู้ตอบแบบสอบถามว่าได้รับการตรวจสุขภาพประจำปีทั้งหมด (ร้อยละ 66.3 ของ
จำนวนผู้สูงอายุวัยตอนกลาง) และผู้สูงอายุวัยตอนปลายจำนวน 64 คน ได้รับการตรวจสุขภาพ
ประจำปีที่สถานบริการของรัฐ 48 คน คิดเป็นร้อยละ 19.1 ของจำนวนผู้ตอบแบบสอบถามว่าได้รับ
การตรวจสุขภาพประจำปีทั้งหมด (ร้อยละ 75.0 ของจำนวนผู้สูงอายุวัยตอนปลาย) 
 
ตารางที่ 4.24 แสดงจำนวนของผู้ตอบแบบสอบถาม โดยจำแนกตามการได้รับการบริการด้านสุขภาพ
จากหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 

การตรวจสุขภาพ
ประจำปี 

จำนวนทั้งหมด ผู้สูงอายุวัย 
ตอนต้น 

ผู้สูงอายุวัย 
ตอนกลาง 

ผู้สูงอายุวัยตอน
ปลาย 

 คน ร้อยละ คน ร้อยละ คน ร้อยละ คน ร้อยละ 
โดยรวม 420   272   117   31   
ได้รับการบริการ

ด้านสุขภาพ 
261 62.1 165 60.7 74 63.2 22 71.0 

ไม่ได้รับการบริการ
ด้านสุขภาพ 

159 37.9 107 39.3 43 36.8 9 29.0 

 
จากตารางที่ 4.24 พบว่า จากผู้ตอบแบบสอบถามท้ังหมด 420 คน โดยส่วนใหญ่ได้รับการ

บริการด้านสุขภาพจากหน่วยงานที่เก่ียวข้องจำนวน 261 คน คิดเป็นร้อยละ 62.1 ของจำนวนผู้ตอบ
แบบสอบถามทั้งหมด และไม่ได้รับการบริการด้านสุขภาพจำนวน 159 คน คิดเป็นร้อยละ 37.9 ของ
จำนวนผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด 
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หากจำแนกตามกลุ่มอายุ พบว่าโดยส่วนใหญ่ได้รับการบริการด้านสุขภาพทั้งสามกลุ่มอายุ 
กล่าวคือ ผู้สูงอายุวัยตอนต้นจำนวน 272 คน ได้รับการบริการด้านสุขภาพ 165 คน คิดเป็นร้อยละ 
60.7 ของจำนวนผู้สูงอายุวัยตอนต้น ผู้สูงอายุวัยตอนกลางจำนวน 117 คน ได้รับการบริการด้าน
สุขภาพ 74 คน คิดเป็นร้อยละ 63.2 ของจำนวนผู้สูงอายุวัยตอนกลาง และผู้สูงอายุวัยตอนปลาย
จำนวน 31 คน ได้รับการบริการด้านสุขภาพ 22 คน คิดเป็นร้อยละ 71.0 ของจำนวนผู้สูงอายุวัยตอน
ปลาย 
 
ตารางที่ 4.25 แสดงจำนวนของผู้ตอบแบบสอบถาม โดยจำแนกตามประเภทผู้ให้บริการด้านสุขภาพ 

ประเภทของผู้ให้บริการ
ด้านสุขภาพ 

จำนวนทั้งหมด ผู้สูงอายุวัย 
ตอนต้น 

ผู้สูงอายุวัย 
ตอนกลาง 

ผู้สูงอายุวัยตอน
ปลาย 

 คน ร้อยละ คน ร้อยละ คน ร้อยละ คน ร้อยละ 
โดยรวม 216   85   74   57   
เจ้าหน้าท่ีของโรงพยาบาล 141 65.3 54 25.0 52 24.1 35 16.2 
เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข 78 36.1 30 13.9 28 13.0 20 9.3 
อาสาสมัครดแูลผู้สูงอายุท่ี

บ้าน 
11 5.1 3 1.4 1 0.5 7 3.2 

เจ้าหน้าท่ีสภากาชาด 2 0.9 0 0.0 1 0.5 1 0.5 
อื่น ๆ 4 1.9 2 0.9 2 0.9 0 0.0 

 ตอบได้มากกว่า 1 คำตอบ 
จากตารางที่ 4.25 พบว่า จากผู้ตอบแบบสอบถามว่าได้รับการบริการด้านสุขภาพจาก

หน่วยงานที่เกี่ยวข้องทั้งหมด 216 คน โดยส่วนใหญ่ได้รับการบริการด้านสุขภาพจากเจ้าหน้าที่ของ
โรงพยาบาลจำนวน 141 คน คิดเป็นร้อยละ 65.3 ของจำนวนผู้ตอบแบบสอบถามว่าได้รับการบริการ
ด้านสุขภาพทั้งหมด รองลงมาคือ เจ้าหน้าที่สาธารณสุข 78 คน อาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุที่บ้าน 11 
คน เจ้าหน้าที่สภากาชาด 2 คน อ่ืน ๆ เช่น คลินิก คู่สมรสและลูก 4 คน คิดเป็นร้อยละ 36.1, 5.1, 
0.9, 1.9 ของจำนวนผู้ตอบแบบสอบถามว่าได้รับการบริการด้านสุขภาพทั้งหมด  

หากจำแนกตามกลุ่มอายุ พบว่าผู้สูงอายุวัยตอนต้นจำนวน 85 คน ได้รับการบริการด้าน
สุขภาพจากเจ้าหน้าที่ของโรงพยาบาล 54 คน คิดเป็นร้อยละ 25.0 ของจำนวนผู้ตอบแบบสอบถามว่า
ได้รับการบริการด้านสุขภาพทั้งหมด (ร้อยละ 63.5 ของจำนวนผู้สูงอายุวัยตอนต้น) ผู้สูงอายุวัย
ตอนกลางจำนวน 74 คน ได้รับการบริการด้านสุขภาพจากเจ้าหน้าที่ของโรงพยาบาล 52 คน คิดเป็น
ร้อยละ 24.1 ของจำนวนผู้ตอบแบบสอบถามว่าได้รับการบริการด้านสุขภาพทั้งหมด (ร้อยละ 70.3 
ของจำนวนผู้สูงอายุวัยตอนกลาง) และผู้สูงอายุวัยตอนปลายจำนวน 57 คน ได้รับการบริการด้าน
สุขภาพจากเจ้าหน้าที่ของโรงพยาบาล 35 คน คิดเป็นร้อยละ 16.2 ของจำนวนผู้ตอบแบบสอบถามว่า
ได้รับการบริการด้านสุขภาพทั้งหมด (ร้อยละ 61.4 ของจำนวนผู้สูงอายุวัยตอนปลาย) 
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ตารางที่ 4.26 แสดงจำนวนของผู้ตอบแบบสอบถาม โดยจำแนกตามประมาณการค่าใช้จ่ายในการ
ดูแลหรือรักษาสุขภาพต่อเดือนในปัจจุบัน 

ประมาณการ
ค่าใช้จ่ายในการดูแล
หรือรักษาสุขภาพ 

จำนวนทั้งหมด ผู้สูงอายุวัย 
ตอนต้น 

ผู้สูงอายุวัย 
ตอนกลาง 

ผู้สูงอายุวัยตอน
ปลาย 

คน ร้อยละ คน ร้อยละ คน ร้อยละ คน ร้อยละ 
โดยรวม 396   255   109   32   
น้อยกว่า 10,000 บาท 336 84.8 229 89.8 82 75.2 25 78.1 
10,001-20,000 บาท 44 11.1 19 7.5 20 18.3 5 15.6 
20,001-30,000 บาท 12 3.0 4 1.6 6 5.5 2 6.3 
30,001-40,000 บาท 1 0.3 0 0.0 1 0.9 0 0.0 
40,001-50,000 บาท 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 
50,001 บาท ขึ้นไป 3 0.8 3 1.2 0 0.0 0 0.0 

 
จากตารางที่ 4.26 พบว่า จากผู้ตอบแบบสอบถามท้ังหมด 369 คน โดยสว่นใหญ่ประมาณ

การค่าใช้จ่ายในการดูแลหรือรักษาสุขภาพน้อยกว่า 10,000 บาทต่อเดือน จำนวน 336 คน คิดเป็น
ร้อยละ 84.8 ของจำนวนผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด รองลงมาคือ ประมาณการค่าใช้จ่ายในการดูแล
หรือรักษาสุขภาพ 10,001-20,000 บาท จำนวน 44 คน 20,001-30,000 บาท จำนวน 12 คน 
50,001 บาท ขึ้นไป จำนวน 3 คน 30,001-40,000 บาท จำนวน 1 คน คิดเป็นร้อยละ 11.1, 3.0, 
0.8, 0.3 ของจำนวนผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด ตามลำดับ 

หากจำแนกตามกลุ่มอายุ พบว่าโดยส่วนใหญ่ประมาณการค่าใช้จ่ายในการดูแลหรือรักษา
สุขภาพน้อยกว่า 10,000 บาทต่อเดือน ทั้งสามกลุ่มอายุ กล่าวคือ ผู้สูงอายุวัยตอนต้นจำนวน 255 คน 
ประมาณการค่าใช้จ่ายในการดูแลหรือรักษาสุขภาพน้อยกว่า 10,000 บาทต่อเดือน 229 คน คิดเป็น
ร้อยละ 89.8 ของจำนวนผู้สูงอายุวัยตอนต้น ผู้สูงอายุวัยตอนกลางจำนวน 109 คน ประมาณการ
ค่าใช้จ่ายในการดูแลหรือรักษาสุขภาพน้อยกว่า 10,000 บาทต่อเดือน 82 คน คิดเป็นร้อยละ 75.2 
ของจำนวนผู้สูงอายุวัยตอนกลาง และผู้สูงอายุวัยตอนปลายจำนวน 32 คน ประมาณการค่าใช้จ่ายใน
การดูแลหรือรักษาสุขภาพน้อยกว่า 10,000 บาทต่อเดือน 25 คน คิดเป็นร้อยละ 78.1 ของจำนวน
ผู้สูงอายุวัยตอนปลาย 

 
ตารางที่ 4.27 แสดงจำนวนของผู้ตอบแบบสอบถาม โดยจำแนกตามความสามารถในการเบิก
ค่าใช้จ่ายในการดูแลสุขภาพหรือค่ารักษาสุขภาพ 

การเบิกค่าใช้จ่ายในการ
ดูแลสุขภาพ 

จำนวนทั้งหมด ผู้สูงอายุวัย 
ตอนต้น 

ผู้สูงอายุวัย 
ตอนกลาง 

ผู้สูงอายุวัยตอน
ปลาย 

คน ร้อยละ คน ร้อยละ คน ร้อยละ คน ร้อยละ 
โดยรวม 410   261   116   33   
เบิกไดเ้พียงพอกับ

ค่าใช้จ่าย 
169 41.2 107 41.0 51 44.0 11 33.3 

เบิกไมไ่ด้โดยใช้เงินเก็บท่ีม ี 106 25.9 75 28.7 26 22.4 5 15.2 
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การเบิกค่าใช้จ่ายในการ
ดูแลสุขภาพ 

จำนวนทั้งหมด ผู้สูงอายุวัย 
ตอนต้น 

ผู้สูงอายุวัย 
ตอนกลาง 

ผู้สูงอายุวัยตอน
ปลาย 

คน ร้อยละ คน ร้อยละ คน ร้อยละ คน ร้อยละ 
เบิกไมไ่ด้แต่สมาชิกใน

ครอบครัวช่วยสนับสนุน
ค่าใช้จ่าย 

102 24.9 57 21.8 30 25.9 15 45.5 

อื่น ๆ 33 8.0 22 8.4 9 7.8 2 6.1 
 

จากตารางที่ 4.27 พบว่า จากผู้ตอบแบบสอบถามท้ังหมด 410 คน โดยส่วนใหญ่เบิกได้
เพียงพอกับค่าใช้จ่าย จำนวน 169 คน คิดเป็นร้อยละ 41.2 ของจำนวนผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด 
รองลงมาคือ เบิกไม่ได้โดยใช้เงินเก็บท่ีมี จำนวน 106 คน เบิกไม่ได้แต่สมาชิกในครอบครัวช่วย
สนับสนุนค่าใช้จ่าย 102 คน อ่ืน ๆ เช่น เบิกบัตรทอง บัตรประกันสังคม บัตร 30 บาท เป็นต้น คิด
เป็นร้อยละ 25.9, 24.9, 8.0 ของจำนวนผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด ตามลำดับ 

หากจำแนกตามกลุ่มอายุ พบว่า ผู้สูงอายุวัยตอนต้นจำนวน 261 คน ส่วนใหญ่สามารถเบิกได้
เพียงพอกับค่าใช้จ่าย 107 คน คิดเป็นร้อยละ 41.0 ของจำนวนผู้สูงอายุวัยตอนต้น ผู้สูงอายุวัย
ตอนกลางจำนวน 116 คน ส่วนใหญ่สามารถเบิกได้เพียงพอกับค่าใช้จ่าย 51 คน คิดเป็นร้อยละ 44.0 
ของจำนวนผู้สูงอายุวัยตอนกลาง และผู้สูงอายุวัยตอนปลายจำนวน 33 คน ส่วนใหญ่ไม่สามารถเบิก
ได้แต่สมาชิกในครอบครัวช่วยสนับสนุนค่าใช้จ่าย 15 คน คิดเป็นร้อยละ 45.5 ของจำนวนผู้สูงอายุวัย
ตอนปลาย 
 
ตารางที่ 4.28 แสดงจำนวนของผู้ตอบแบบสอบถาม โดยจำแนกตามประเภทค่าใช้จ่ายในการดูแลหรือ
รักษาสุขภาพ 

ประเภทค่าใช้จ่ายในการดูแล
หรือรักษาสุขภาพ 

จำนวนทั้งหมด ผู้สูงอายุวัย 
ตอนต้น 

ผู้สูงอายุวัย 
ตอนกลาง 

ผู้สูงอายุวัยตอน
ปลาย 

คน ร้อยละ คน ร้อยละ คน ร้อยละ คน ร้อยละ 
โดยรวม 348   142   119   87   
การรับประทานยา 142 40.8 52 14.9 49 14.1 41 11.8 
การไปออกกำลังกาย 117 33.6 49 14.1 43 12.4 25 7.2 
การรักษาโรคประจำตัว 106 30.5 42 12.1 35 10.1 29 8.3 
การรับประทานอาหารสุขภาพ 50 14.4 21 6.0 13 3.7 16 4.6 
การรับประทานอาหารเสริม 48 13.8 25 7.2 9 2.6 14 4.0 
การรับประทานวิตามิน 42 12.1 16 4.6 13 3.7 13 3.7 
การฉีดวัคซีนป้องกันโรค 34 9.8 10 2.9 7 2.0 17 4.9 
การรักษาโรคไม่เรื้อรัง 23 6.6 9 2.6 7 2.0 7 2.0 
การรักษาโรคเรื้อรัง 17 4.9 5 1.4 4 1.1 8 2.3 
การฟืน้ฟูสุขภาพ 14 4.0 6 1.7 1 0.3 7 2.0 
อื่น ๆ 4 1.1 2 0.6 1 0.3 1 0.3 

 ตอบได้มากกว่า 1 คำตอบ 
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จากตารางที่ 4.28 พบว่า จากผู้ตอบแบบสอบถามท้ังหมด 348 คน ค่าใช้จ่ายในการดูแลหรือ
รักษาสุขภาพโดยส่วนใหญ่คือ การรับประทานยาจำนวน 142 คน คิดเป็นร้อยละ 40.8 ของจำนวน
ผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด รองลงมาคือ การไปออกกำลังกาย 117 คน การรักษาโรคประจำตัว 106 
คน การรับประทานอาหารสุขภาพ 50 คน การรับประทานอาหารเสริม 48 คน การรับประทาน
วิตามิน 42 คน การฉีดวัคซีนป้องกันโรค 34 คน การรักษาโรคไม่เรื้อรัง 23 คน การรักษาโรคเรื้อรัง 
17 คน การฟ้ืนฟูสุขภาพ 14 คน อ่ืน ๆ เช่น ฝังเข็มฟ้ืนฟูร่างกาย 4 คน คิดเป็นร้อยละ 33.6, 30.5, 
14.4, 13.8, 12.1, 9.8, 6.6, 4.9, 4.0, 1.1 ของจำนวนผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด ตามลำดับ 

หากจำแนกตามกลุ่มอายุ พบว่าโดยส่วนใหญ่ค่าใช้จ่ายในการดูแลหรือรักษาสุขภาพโดยส่วน
ใหญ่คือ การรับประทานยาทั้งสามกลุ่มอายุ กล่าวคือ ผู้สูงอายุวัยตอนต้นจำนวน 142 คน ส่วนใหญ่
การรับประทานยาเป็นค่าใช้จ่ายในการดูแลหรือรักษาสุขภาพ 52 คน คิดเป็นร้อยละ 14.9 ของ
จำนวนผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด (ร้อยละ 36.6 ของจำนวนผู้สูงอายุวัยตอนต้น) ผู้สูงอายุวัย
ตอนกลางจำนวน 119 คน ส่วนใหญ่การรับประทานยาเป็นค่าใช้จ่ายในการดูแลหรือรักษาสุขภาพ 49 
คน คิดเป็นร้อยละ 14.1 ของจำนวนผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด (ร้อยละ 41.2 ของจำนวนผู้สูงอายุ
วัยตอนกลาง) และผู้สูงอายุวัยตอนปลายจำนวน 87 คน ส่วนใหญ่การรับประทานยาเป็นค่าใช้จ่ายใน
การดูแลหรือรักษาสุขภาพ 41 คน คิดเป็นร้อยละ 11.8 ของจำนวนผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด (ร้อย
ละ 47.1 ของจำนวนผู้สูงอายุวัยตอนปลาย) 
 
ตารางที่ 4.29 แสดงลักษณะของผู้ตอบแบบสอบถาม โดยจำแนกตามการประเมินระดับสุขภาพ
โดยรวมของตนเอง 
ระดับสุขภาพโดยรวมของตนเอง 
[1 รู้สึกไม่แข็งแรง - 10 รู้สึกแข็งแรง] 

Mean SD n ระดับการประเมิน 

โดยรวม 7.33 1.882 383 รู้สึกแข็งแรง ระดับมาก 
ผู้สูงอายุวัยตอนต้น 7.53 1.772 248 รู้สึกแข็งแรง ระดับมาก 
ผู้สูงอายุวัยตอนกลาง 7.02 2.094 105 รู้สึกแข็งแรง ระดับมาก 
ผู้สูงอายุวัยตอนปลาย 6.77 1.775 30 รู้สึกแข็งแรง ระดับปานกลาง 

 
จากตารางที่ 4.29 พบว่า จากผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด 348 คน ประเมินระดับสุขภาพ

โดยรวมของตนเองในลักษณะรู้สึกแข็งแรง ระดับมาก มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 7.33 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
เท่ากับ 1.882  

หากจำแนกตามกลุ่มอายุ พบว่า ผู้สูงอายุวัยตอนต้นจำนวน 248 คน ประเมินระดับสุขภาพ
โดยรวมของตนเองในลักษณะรู้สึกแข็งแรง ระดับมาก มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 7.53 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
เท่ากับ 1.772 ผู้สูงอายุวัยตอนกลางจำนวน 105 คน ประเมินระดับสุขภาพโดยรวมของตนเองใน
ลักษณะรู้สึกแข็งแรง ระดับมาก มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 7.02 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 2.094 และ
ผู้สูงอายุวัยตอนปลายจำนวน 30 คน ประเมินระดับสุขภาพโดยรวมของตนเองในลักษณะรู้สึกแข็งแรง 
ระดับปานกลาง มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 6.77 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 1.775 
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ตารางที่ 4.30 แสดงลักษณะของผู้ตอบแบบสอบถาม โดยจำแนกตามการประเมินพฤติกรรมส่งเสริม
สุขภาพ 

พฤติกรรม
ส่งเสริมสขุภาพ 
[0 ไม่ทำเลย - 4 เป็น

ประจำ] 

จำนวน
ทั้งหมด 

𝑿 (SD), n 

ระดับ
การ

ประเมิน 

ผู้สูงอายุวัย
ตอนต้น 

𝑿 (SD), n 

ระดับ
การ

ประเมิน 

ผู้สูงอายุวัย
ตอนกลาง 
𝑿 (SD), n 

ระดับ
การ

ประเมิน 

ผู้สูงอายุวัย
ตอนปลาย 
𝑿 (SD), n 

ระดับ
การ

ประเมิน 

โดยรวม 2.85 (0.48), 
430 

มาก 2.88 (0.44), 
277 

มาก 2.83 (0.53), 
120 

มาก 2.74 (0.57), 
33 

มาก 

ทานผัก หรือ 
ผลไม ้

3.42 (0.77), 
430 

มาก 3.41 (0.78), 
277 

มาก 3.43 (0.78), 
120 

มาก 3.45 (0.67), 
33 

มาก 

ดื่มน้ำสะอาดวัน
ละ 8 แก้วขึ้น
ไป 

3.28 (0.89), 
430 

มาก 3.31 (0.89), 
277 

มาก 3.23 (0.84), 
120 

มาก 3.24 (1.06), 
33 

มาก 

ไม่ดืม่เครื่องดืม่
ที่มี
แอลกอฮอล ์

3.52 (0.86), 
411 

มาก 3.43 (0.92), 
271 

มาก 3.72 (0.65), 
112 

มาก 3.61 (0.88), 
28 

มาก 

ไม่สูบบุหรี ่ 3.85 (0.61), 
407 

มาก 3.82 (0.65), 
270 

มาก 3.91 (0.50), 
110 

มาก 3.85 (0.53), 
27 

มาก 

ไม่เติมน้ำปลา 
ซีอิ๊ว หรือ
เกลือป่น เพิ่ม
ลงในอาหาร 

2.47 (1.23), 
421 

ปาน
กลาง 

2.47 (1.23), 
274 

ปาน
กลาง 

2.57 (1.17), 
114 

ปาน
กลาง 

2.03 (1.31), 
33 

ปาน
กลาง 

ไม่รับประทาน
อาหารที่มี
ไขมันมาก ๆ 
เช่น แกงกะทิ 
ข้าวขาหมู 
ข้าวมันไก่ 
หนังสัตว ์

2.34 (0.86), 
422 

ปาน
กลาง 

2.29 (0.89), 
274 

ปาน
กลาง 

2.47 (0.77), 
118 

ปาน
กลาง 

2.27 (0.83), 
30 

ปาน
กลาง 

ไม่รับประทาน
ขนมหวาน 
น้ำหวาน 
น้ำอัดลม 

2.39 (0.92), 
420 

ปาน
กลาง 

2.33 (0.92), 
272 

ปาน
กลาง 

2.51 (0.85), 
118 

ปาน
กลาง 

2.43 (1.14), 
30 

ปาน
กลาง 

รับประทานไข่ 
หรืออาหารที่
มีไข ่

2.74 (0.92), 
427 

มาก 2.76 (0.93), 
275 

มาก 2.61 (0.90), 
119 

ปาน
กลาง 

3.00 (0.79), 
33 

มาก 

ไม่รับประทาน
อาหาร
ประเภท
เครื่องในสัตว ์

2.76 (0.96), 
422 

มาก 2.74 (0.94), 
276 

มาก 2.74 (1.00), 
116 

มาก 3.00 (1.02), 
30 

มาก 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 113 

พฤติกรรม
ส่งเสริมสขุภาพ 
[0 ไม่ทำเลย - 4 เป็น

ประจำ] 

จำนวน
ทั้งหมด 

𝑿 (SD), n 

ระดับ
การ

ประเมิน 

ผู้สูงอายุวัย
ตอนต้น 

𝑿 (SD), n 

ระดับ
การ

ประเมิน 

ผู้สูงอายุวัย
ตอนกลาง 
𝑿 (SD), n 

ระดับ
การ

ประเมิน 

ผู้สูงอายุวัย
ตอนปลาย 
𝑿 (SD), n 

ระดับ
การ

ประเมิน 

ออกกำลังกาย 2.60 (1.23), 
424 

ปาน
กลาง 

2.64 (1.22), 
276 

ปาน
กลาง 

2.50 (1.25), 
116 

ปาน
กลาง 

2.66 (1.26), 
32 

ปาน
กลาง 

ทำกิจกรรม
คลายเครียด 

2.67 (1.2), 
425 

มาก 2.76 (1.13), 
276 

มาก 2.47 (1.3), 
116 

ปาน
กลาง 

2.61 (1.34), 
33 

ปาน
กลาง 

 
จากตารางที่ 4.30 จากผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด 430 คน พบว่า ข้อความการประเมิน

พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพโดยรวมค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับมาก มีค่าเท่ากับ 2.85 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
เท่ากับ 0.476 ถ้าพิจารณาเป็นรายข้อความ พบว่า มีพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพเกี่ยวกับ “ไม่สูบบุหรี่” 
มีค่าเฉลี่ยสูงสุดเท่ากับ 3.85 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.606 โดยมีพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ
เกี่ยวกับ “ไม่รับประทานอาหารที่มีไขมันมาก ๆ เช่น แกงกะทิ ข้าวขาหมู ข้าวมันไก่ หนังสัตว์” มี
ค่าเฉลี่ยต่ำสุดเท่ากับ 2.34 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.858 

หากจำแนกตามกลุ่มอายุ พบว่า ข้อความการประเมินพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพโดยรวม
ค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับมากทั้งสามกลุ่ม ผู้สูงอายุวัยตอนต้นจำนวน 277 คน พบว่า มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.88 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.44 ผู้สูงอายุวัยตอนกลางจำนวน 120 คน มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.83 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.53 และผู้สูงอายุวัยตอนปลายจำนวน 33 คน มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.74 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.57  
 

4.2.5 การรับข่าวสาร การใช้เทคโนโลยี ในการดูแลสุขภาพและการเก็บข้อมูลสุขภาพตนเอง 

ตารางที่ 4.31 แสดงลักษณะของผู้ตอบแบบสอบถาม โดยจำแนกตามประเภทสื่อที่เปิดรับหรือค้นหา
ข้อมูล ข่าวสารเกี่ยวกับสุขภาพ 

ประเภทสื่อ [0 
ไม่ใช้เลย - 4 เป็น

ประจำ] 

จำนวน
ทั้งหมด 

𝑿 (SD), n 

ระดับ
การ

ประเมิน 

ผู้สูงอายุวัย
ตอนต้น 

𝑿 (SD), n 

ระดับ
การ

ประเมิน 

ผู้สูงอายุวัย
ตอนกลาง 
𝑿 (SD), n 

ระดับ
การ

ประเมิน 

ผู้สูงอายุวัย
ตอนปลาย 
𝑿 (SD), n 

ระดับ
การ

ประเมิน 

เฟสบุ๊ค 
(Facebook) 

1.42 (1.54), 
408 

ปาน
กลาง 

1.64 (1.53), 
262 

ปาน
กลาง 

1.16 (1.53), 
115 

น้อย 0.52 (1.15), 
31 

น้อย 

ยูทูป 
(Youtube) 

1.51 (1.50), 
410 

ปาน
กลาง 

1.78 (1.45), 
265 

ปาน
กลาง 

1.11 (1.50), 
115 

น้อย 0.67 (1.30), 
30 

น้อย 

อินสตาแกรม 
(Instagram) 

0.43 (0.91), 
391 

น้อย 0.54 (0.98), 
257 

น้อย 0.28 (0.81), 
107 

น้อย 0.00 (0.00), 
27 

น้อย 

เว็บไซต์
โรงพยาบาล 

0.78 (1.14), 
403 

น้อย 0.88 (1.16), 
262 

น้อย 0.65 (1.13), 
112 

น้อย 0.34 (0.90), 
29 

น้อย 

บล็อค (Blog) 
สุขภาพ 

0.70 (1.11), 
389 

น้อย 0.82 (1.18), 
255 

น้อย 0.49 (0.90), 
105 

น้อย 0.41 (0.98), 
29 

น้อย 
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ประเภทสื่อ [0 
ไม่ใช้เลย - 4 เป็น

ประจำ] 

จำนวน
ทั้งหมด 

𝑿 (SD), n 

ระดับ
การ

ประเมิน 

ผู้สูงอายุวัย
ตอนต้น 

𝑿 (SD), n 

ระดับ
การ

ประเมิน 

ผู้สูงอายุวัย
ตอนกลาง 
𝑿 (SD), n 

ระดับ
การ

ประเมิน 

ผู้สูงอายุวัย
ตอนปลาย 
𝑿 (SD), n 

ระดับ
การ

ประเมิน 

รายการ
โทรทัศน ์

2.34 (1.28), 
418 

ปาน
กลาง 

2.38 (1.20), 
271 

ปาน
กลาง 

2.19 (1.41), 
114 

ปาน
กลาง 

2.48 (1.39), 
33 

ปาน
กลาง 

รายการวิทย ุ 1.33 (1.33), 
400 

น้อย 1.37 (1.30), 
263 

ปาน
กลาง 

1.20 (1.37), 
107 

น้อย 1.40 (1.48), 
30 

ปาน
กลาง 

นิตยสาร 1.08 (1.14), 
401 

น้อย 1.22 (1.16), 
263 

น้อย 0.81 (1.06), 
108 

น้อย 0.80 (1.13), 
30 

น้อย 

อื่น ๆ เช่น 
เพื่อน 
โปรแกรม 
Line 

1.83 (1.47), 
18 

ปาน
กลาง 

1.83 (1.4), 
12 

ปาน
กลาง 

1.50 (1.73), 
4 

ปาน
กลาง 

2.50 (2.12), 
2 

ปาน
กลาง 

 
จากตารางที่ 4.31 พบว่า ผู้ตอบแบบสอบถามส่วนใหญ่เปิดรับหรือค้นหาข้อมูล ข่าวสาร

เกี่ยวกับสุขภาพผ่านรายการโทรทัศน์ ค่าเฉลี่ยสูงสุด ความถ่ีในการเปิดรับหรือค้นหาข้อมูลข่าวสาร
เกี่ยวกับสุขภาพอยู่ในระดับปานกลาง มีค่าเท่ากับ 2.34 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 1.28 จาก
ผู้ตอบแบบสอบถาม 418 คน 

หากจำแนกตามกลุ่มอายุ พบว่า ส่วนใหญ่เปิดรับหรือค้นหาข้อมูล ข่าวสารเกี่ยวกับสุขภาพ
ผ่านรายการโทรทัศน์ ค่าเฉลี่ยสูงสุดทั้งสามกลุ่ม ผู้สูงอายุวัยตอนต้น มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.38 ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 1.20 ผู้สูงอายุวัยตอนกลาง มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.19 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
เท่ากับ 1.41 และผู้สูงอายุวัยตอนปลาย มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.48 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 1.39 
 
ตารางที่ 4.32 แสดงลักษณะของผู้ตอบแบบสอบถาม โดยจำแนกตามวิธีการจัดเก็บข้อมูลสุขภาพ
ตนเอง 

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล  [0 ไม่เก็บเลย 

- 4 ทกุวันหรือ 
เกอืบทุกวัน] 

จำนวน
ทั้งหมด 

𝑿 (SD), n 

ระดับ
การ

ประเมิน 

ผู้สูงอายุวัย
ตอนต้น 

𝑿 (SD), n 

ระดับ
การ

ประเมิน 

ผู้สูงอายุวัย
ตอนกลาง 
𝑿 (SD), n 

ระดับ
การ

ประเมิน 

ผู้สูงอายุวัย
ตอนปลาย 
𝑿 (SD), n 

ระดับ
การ

ประเมิน 

บันทึกในสมุด 
หรือกระดาษ
โน้ต 

0.94 (1.26), 
413 

น้อย 0.92 (1.24), 
268 

น้อย 0.92 (1.28), 
115 

น้อย 1.20 (1.45), 
30 

น้อย 

บันทึกผ่านแอป
พลิเคชัน 
(Applica-tion) 
ในสมาร์ทโฟน 

0.45 (1.00), 
404 

น้อย 0.54 (1.08), 
265 

น้อย 0.28 (0.85), 
109 

น้อย 0.27 (0.69), 
30 

น้อย 

บันทึกภาพ
อาหารที่
รับประทาน 

0.55 (1.08), 
409 

น้อย 0.64 (1.16), 
269 

น้อย 0.36 (0.86), 
110 

น้อย 0.40 (0.97), 
30 

น้อย 
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วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล  [0 ไม่เก็บเลย 

- 4 ทกุวันหรือ 
เกอืบทุกวัน] 

จำนวน
ทั้งหมด 

𝑿 (SD), n 

ระดับ
การ

ประเมิน 

ผู้สูงอายุวัย
ตอนต้น 

𝑿 (SD), n 

ระดับ
การ

ประเมิน 

ผู้สูงอายุวัย
ตอนกลาง 
𝑿 (SD), n 

ระดับ
การ

ประเมิน 

ผู้สูงอายุวัย
ตอนปลาย 
𝑿 (SD), n 

ระดับ
การ

ประเมิน 

บันทึกในสื่อสังคม 
ด้วยข้อความ
หรือภาพ 

0.53 (1.05), 
405 

น้อย 0.66 (1.14), 
265 

น้อย 0.22 (0.67), 
109 

น้อย 0.48 (1.15), 
31 

น้อย 

บันทึกใน
โปรแกรม
สนทนา ด้วย
ข้อความหรือ
ภาพ 

0.54 (1.11), 
407 

น้อย 0.64 (1.16), 
266 

น้อย 0.32 (0.93), 
110 

น้อย 0.52 (1.18), 
31 

น้อย 

บันทึกด้วย
อุปกรณ์ทาง
การแพทย์ 
(medical 
devices) ที่
เก็บข้อมูล
อัตโนมัติและ
เชื่อมต่อกับมือ
ถือ หรือ
อินเตอร์เนต็ 

0.34 (0.85), 
403 

น้อย 0.43 (0.95), 
268 

น้อย 0.15 (0.53), 
106 

น้อย 0.24 (0.64), 
29 

น้อย 

อื่น ๆ เช่น เก็บใบ
แสดงผลตรวจ 

0.85 (1.28), 
13 

น้อย 1.14 (1.68), 
7 

น้อย 0.50 (0.55), 
6 

น้อย 1.20 (1.45), 
30 

น้อย 

 
จากตารางที่ 4.32 พบว่า ผู้ตอบแบบสอบถามส่วนใหญ่จัดเก็บข้อมูลสุขภาพตนเองด้วยการ

บันทึกในสมุด หรือกระดาษโน้ต ค่าเฉลี่ยสูงสุด ความถี่ในการเก็บข้อมูลอยู่ในระดับน้อย มีค่าเฉลี่ย
เท่ากับ 0.94 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 1.26 จากผู้ตอบแบบสอบถาม 413 คน 

หากจำแนกตามกลุ่มอายุ พบว่า ส่วนใหญ่จัดเก็บข้อมูลสุขภาพตนเองด้วยการบันทึกในสมุด 
หรือกระดาษโน้ต มีค่าเฉลี่ยสูงสุดทั้งสามกลุ่ม ผู้สูงอายุวัยตอนต้น มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 0.92 ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 1.24 ผู้สูงอายุวัยตอนกลาง มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 0.92 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
เท่ากับ 1.28 และผู้สูงอายุวัยตอนปลาย มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 1.20 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 1.45 
 
ตารางที่ 4.33 แสดงลักษณะของผู้ตอบแบบสอบถาม โดยจำแนกตามประเภทตัววัดสุขภาพ 

ประเภทตัววัด
สุขภาพ [0 ไม่เก็บ
เลย - 4 ทกุวนัหรอื 

เกอืบทุกวัน] 

จำนวน
ทั้งหมด 

𝑿 (SD), n 

ระดับ
การ

ประเมิน 

ผู้สูงอายุวัย
ตอนต้น 

𝑿 (SD), n 

ระดับ
การ

ประเมิน 

ผู้สูงอายุวัย
ตอนกลาง 
𝑿 (SD), n 

ระดับ
การ

ประเมิน 

ผู้สูงอายุวัย
ตอนปลาย 
𝑿 (SD), n 

ระดับ
การ

ประเมิน 

วัดความดัน
โลหิต 

1.43 (1.23), 
421 

ปาน
กลาง 

1.44 (1.23), 
275 

ปาน
กลาง 

1.33 (1.24), 
113 

น้อย 1.67 (1.22), 
33 

ปาน
กลาง 
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ประเภทตัววัด
สุขภาพ [0 ไม่เก็บ
เลย - 4 ทกุวนัหรอื 

เกอืบทุกวัน] 

จำนวน
ทั้งหมด 

𝑿 (SD), n 

ระดับ
การ

ประเมิน 

ผู้สูงอายุวัย
ตอนต้น 

𝑿 (SD), n 

ระดับ
การ

ประเมิน 

ผู้สูงอายุวัย
ตอนกลาง 
𝑿 (SD), n 

ระดับ
การ

ประเมิน 

ผู้สูงอายุวัย
ตอนปลาย 
𝑿 (SD), n 

ระดับ
การ

ประเมิน 

นับก้าวการเดิน 0.79 (1.41), 
399 

น้อย 0.84 (1.45), 
264 

น้อย 0.72 (1.31), 
106 

น้อย 0.66 (1.34), 
29 

น้อย 

วัดแคลอรี ่ 0.50 (0.97), 
397 

น้อย 0.52 (1.00), 
263 

น้อย 0.47 (0.96), 
105 

น้อย 0.38 (0.82), 
29 

น้อย 

คำนวณ
ระยะทาง 

0.67 (1.26), 
396 

น้อย 0.71 (1.27), 
261 

น้อย 0.61 (1.24), 
106 

น้อย 0.55 (1.27), 
29 

น้อย 

วัดคุณภาพการ
นอน 

0.66 (1.22), 
396 

น้อย 0.73 (1.26), 
263 

น้อย 0.55 (1.16), 
104 

น้อย 0.48 (1.15), 
29 

น้อย 

วัดการเต้น
หัวใจ 

1.06 (1.31), 
406 

น้อย 1.04 (1.29), 
267 

น้อย 1.06 (1.35), 
109 

น้อย 1.23 (1.36), 
30 

น้อย 

วัดน้ำตาลใน
เลือด 

0.82 (0.96), 
413 

น้อย 0.81 (0.93), 
272 

น้อย 0.75 (0.99), 
110 

น้อย 1.06 (1.09), 
31 

น้อย 

อื่น ๆ 0.82 (1.33), 
11 

น้อย 1.20 (1.79), 
5 

น้อย 0.33 (0.58), 
3 

น้อย 0.67 (1.15), 
3 

น้อย 

 
จากตารางที่ 4.33 พบว่า ผู้ตอบแบบสอบถามส่วนใหญ่จัดเก็บข้อมูลความดันโลหิต ค่าเฉลี่ย

สูงสุด ความถี่ในการเก็บข้อมูลอยู่ในระดับปานกลาง มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 1.43 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
เท่ากับ 1.23 จากผู้ตอบแบบสอบถาม 421 คน 

หากจำแนกตามกลุ่มอายุ พบว่า ส่วนใหญ่จัดเก็บข้อมูลความดันโลหิต มีค่าเฉลี่ยสูงสุดทั้งสาม
กลุ่ม ผู้สูงอายุวัยตอนต้น มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 1.44 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 1.23 ผู้สูงอายุวัย
ตอนกลาง มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 1.33 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 1.24 และผู้สูงอายุวัยตอนปลาย มี
ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 1.67 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 1.22 
 
ตารางที่ 4.34 แสดงจำนวนของผู้ตอบแบบสอบถาม โดยจำแนกตามผู้จัดหาหรือจัดเตรียมอุปกรณ์ใน
การเก็บข้อมูลสุขภาพ 

ผู้จัดหาหรือ
จัดเตรียมอุปกรณ์ 

จำนวนทั้งหมด ผู้สูงอายุวัย 
ตอนต้น 

ผู้สูงอายุวัย 
ตอนกลาง 

ผู้สูงอายุวัยตอน
ปลาย 

คน ร้อยละ คน ร้อยละ คน ร้อยละ คน ร้อยละ 
โดยรวม 410   265   112   33   
ตัวเอง 236 57.6 174 42.4 55 13.4 7 1.7 
ลูก 153 37.3 82 20.0 51 12.4 20 4.9 
แพทย ์ 79 19.3 45 11.0 11 2.7 8 2.0 
พยาบาล 46 11.2 27 6.6 13 3.2 5 1.2 
คู่สมรส 41 10.0 29 7.1 10 2.4 2 0.5 
ศูนย์ดูแลสุขภาพ 38 9.3 20 4.9 55 13.4 7 1.7 
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ผู้จัดหาหรือ
จัดเตรียมอุปกรณ์ 

จำนวนทั้งหมด ผู้สูงอายุวัย 
ตอนต้น 

ผู้สูงอายุวัย 
ตอนกลาง 

ผู้สูงอายุวัยตอน
ปลาย 

คน ร้อยละ คน ร้อยละ คน ร้อยละ คน ร้อยละ 
หลาน 28 6.8 14 3.4 7 1.7 7 1.7 
ญาติพี่น้อง 17 4.1 12 2.9 3 0.7 2 0.5 
พ่อแม่ 1 0.2 1 0.2 21 5.1 13 3.2 

 ตอบได้มากกว่า 1 คำตอบ 
จากตารางที่ 4.34 จากผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด 410 คน พบว่า โดยสว่นใหญ่จัดหาหรือ

จัดเตรียมอุปกรณ์ในการเก็บข้อมูลสุขภาพด้วยตัวเอง จำนวน 236 คน คิดเป็นร้อยละ 57.6 ของ
จำนวนผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด ลูก 153 คน แพทย์ 79 คน พยาบาล 46 คน คู่สมรส 41 คน คิด
เป็นร้อยละ 37.3, 19.3, 11.2, 10.0 ของจำนวนผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด ตามลำดับ ผู้จัดหาหรือ
จัดเตรียมอุปกรณ์ในการเก็บข้อมูลสุขภาพอ่ืน ๆ ที่มีสัดส่วนน้อยกว่าร้อยละ 10 ได้แก่ ศูนย์ดูแล
สุขภาพ หลาน ญาติพี่น้อง พ่อแม่ 

หากจำแนกตามกลุ่มอายุ พบว่าผู้สูงอายุวัยตอนต้นจำนวน 265 คน จัดหาหรือจัดเตรียม
อุปกรณ์ในการเก็บข้อมูลสุขภาพด้วยตัวเอง จำนวน 174 คน คิดเป็นร้อยละ 42.4 ของจำนวนผู้ตอบ
แบบสอบถามทั้งหมด (ร้อยละ 61.7 ของจำนวนผู้สูงอายุวัยตอนต้น)  ผู้สูงอายุวัยตอนกลางจำนวน 
108 คน จัดหาหรือจัดเตรียมอุปกรณ์ในการเก็บข้อมูลสุขภาพด้วยตัวเอง และ ศูนย์ดูแลสุขภาพ
จำนวน 55 คน เท่ากัน คิดเป็นร้อยละ 13.4 ของจำนวนผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด (ร้อยละ 49.1 
ของจำนวนผู้สูงอายุวัยตอนกลาง) และผู้สูงอายุวัยตอนปลายจำนวน 29 คน ลูกเป็นผู้จัดหาหรือ
จัดเตรียมอุปกรณ์ในการเก็บข้อมูลสุขภาพ 20 คน คิดเป็นร้อยละ 4.9 ของจำนวนผู้ตอบแบบสอบถาม
ทั้งหมด (ร้อยละ 60.6 ของจำนวนผู้สูงอายุวัยตอนปลาย) 
 
ตารางที่ 4.35 แสดงลักษณะของผู้ตอบแบบสอบถาม โดยจำแนกตามการรับรู้และการใช้เทคโนโลยี
สารสนเทศด้านสุขภาพ 
การรับรู้และการใช้

เทคโนโลยี
สารสนเทศด้าน
สุขภาพ [1 ไม่เห็น
ด้วยอย่างยิ่ง - 5 เห็น

ด้วยอย่างยิ่ง] 

จำนวน
ทั้งหมด 

𝑿 (SD), n 

ระดับ
การ

ประเมิน 

ผู้สูงอายุวัย
ตอนต้น 

𝑿 (SD), n 

ระดับ
การ

ประเมิน 

ผู้สูงอายุวัย
ตอนกลาง 
𝑿 (SD), n 

ระดับ
การ

ประเมิน 

ผู้สูงอายุวัย
ตอนปลาย 
𝑿 (SD), n 

ระดับ
การ

ประเมิน 

โดยรวม 3.78 (0.52), 
402 

มาก 3.83 (0.50), 
268 

มาก 3.70 (0.55), 
106 

มาก 3.56 (0.52), 
28 

ปาน
กลาง 

เทคโนโลยีทำให้
การดูแล
สุขภาพตนเอง
ได้ง่ายขึ้น 

4.03 (0.86), 
425 

มาก 4.09 (0.79), 
275 

มาก 3.88 (1.00), 
118 

มาก 4.00 (0.80), 
32 

มาก 

การดูแลสุขภาพ
ตัวเองเป็นสิ่ง
สำคัญ 

4.64 (0.53), 
426 

มาก 4.68 (0.51), 
277 

มาก 4.59 (0.56), 
117 

มาก 4.47 (0.57), 
32 

มาก 
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การรับรู้และการใช้

เทคโนโลยี
สารสนเทศด้าน
สุขภาพ [1 ไม่เห็น
ด้วยอย่างยิ่ง - 5 เห็น

ด้วยอย่างยิ่ง] 

จำนวน
ทั้งหมด 

𝑿 (SD), n 

ระดับ
การ

ประเมิน 

ผู้สูงอายุวัย
ตอนต้น 

𝑿 (SD), n 

ระดับ
การ

ประเมิน 

ผู้สูงอายุวัย
ตอนกลาง 
𝑿 (SD), n 

ระดับ
การ

ประเมิน 

ผู้สูงอายุวัย
ตอนปลาย 
𝑿 (SD), n 

ระดับ
การ

ประเมิน 

โทรศัพท์มือถือ
เป็นสิ่งจำเป็น
ในชีวิต 

4.04 (0.89), 
421 

มาก 4.09 (0.82), 
272 

มาก 4.02 (0.99), 
117 

มาก 3.69 (1.06), 
32 

มาก 

ควรมีสิ่งอำนวย
ความสะดวกใน
การตรวจ
สุขภาพให้กับ
ผู้สูงอายุ
มากกว่าน้ี 

4.32 (0.67), 
425 

มาก 4.36 (0.67), 
275 

มาก 4.26 (0.67), 
117 

มาก 4.15 (0.67), 
33 

มาก 

อุปกรณ์แจ้งเตือน
ในการทานยามี
ความจำเป็น 

3.82 (0.89), 
417 

มาก 3.87 (0.89), 
273 

มาก 3.75 (0.91), 
114 

มาก 3.67 (0.88), 
30 

ปาน
กลาง 

ท่านถ่ายรูป
อาหารก่อน
ทาน 

2.29 (1.21), 
408 

น้อย 2.39 (1.24), 
270 

ปาน
กลาง 

2.18 (1.14), 
108 

น้อย 1.83 (1.18), 
30 

น้อย 

ท่านชอบเล่น
เกมส ์

2.10 (1.26), 
409 

น้อย 2.14 (1.25), 
271 

น้อย 2.13 (1.28), 
109 

น้อย 1.59 (1.21), 
29 

น้อย 

ลูกหลานควรใส่ใจ
ดูแลสุขภาพ
ผู้สูงอาย ุ

4.18 (0.77), 
421 

มาก 4.22 (0.74), 
275 

มาก 4.06 (0.85), 
114 

มาก 4.28 (0.68), 
32 

มาก 

การรับรู้ข้อมูล
สุขภาพตัวเอง
เป็นสิ่งสำคญั 

4.39 (0.73), 
421 

มาก 4.43 (0.71), 
274 

มาก 4.33 (0.8), 
116 

มาก 4.32 (0.65), 
31 

มาก 

การเก็บข้อมูล
สุขภาพด้วย
อุปกรณ์ที่
ทันสมัยมีความ
น่าเชื่อถือ 

4.04 (0.93), 
420 

มาก 4.09 (0.86), 
274 

มาก 3.90 (1.05), 
115 

มาก 4.06 (1.06), 
31 

มาก 

 
จากตารางที่ 4.35 จากผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด 402 คน พบว่า การรับรู้และการใช้

เทคโนโลยีสารสนเทศด้านสุขภาพค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับมาก มีค่าเท่ากับ 3.78 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
เท่ากับ 0.52 ถ้าพิจารณาเป็นรายข้อความ พบว่าผู้ตอบแบบสอบถามมีความคิดเห็นกับข้อความที่ว่า 
“การดูแลสุขภาพตัวเองเป็นสิ่งสำคัญ” มีค่าเฉลี่ยสูงสุดเท่ากับ 4.64 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 
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0.53 โดยผู้ตอบแบบสอบถามมีความคิดเห็นกับข้อความท่ีว่า “ท่านชอบเล่นเกมส์” มีค่าเฉลี่ยต่ำสุด
เท่ากับ 2.10 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 1.26 

หากจำแนกตามกลุ่มอายุ พบว่า ผู้สูงอายุวัยตอนต้นจำนวน 268 คน การรับรู้และการใช้
เทคโนโลยีสารสนเทศด้านสุขภาพค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับมาก มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.83 ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐานเท่ากับ 0.50 ผู้สูงอายุวัยตอนกลางจำนวน 106 คน การรับรู้และการใช้เทคโนโลยี
สารสนเทศด้านสุขภาพค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับมาก มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.70 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 
0.55 และผู้สูงอายุวัยตอนปลายจำนวน 28 คน การรับรู้และการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศด้านสุขภาพ
ค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับปานกลาง มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.56 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.52  
 
ตารางที่ 4.36 แสดงจำนวนของผู้ตอบแบบสอบถาม โดยจำแนกตามการยินดีที่จะแบ่งปันข้อมูลหรือ
ให้ข้อมูลสุขภาพที่ท่านเก็บด้วยตัวเอง กับแพทย์ พยาบาล ผู้ดูแล หรือลูกหลาน เพ่ือให้การดูแล
สุขภาพสะดวกมากยิ่งขึ้น 

ผู้จัดหาหรือ
จัดเตรียมอุปกรณ์ 

จำนวนทั้งหมด ผู้สูงอายุวัย 
ตอนต้น 

ผู้สูงอายุวัย 
ตอนกลาง 

ผู้สูงอายุวัยตอน
ปลาย 

คน ร้อยละ คน ร้อยละ คน ร้อยละ คน ร้อยละ 
โดยรวม 358  234  98  26  
ยินด ี 324 90.5 205 87.6 94 95.9 25 96.2 
ไม่ยินด ี 34 9.5 29 12.4 4 4.1 1 3.8 

 
จากตารางที่ 4.36 จากผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด 358 คน พบว่า โดยส่วนใหญ่ยินดีที่จะ

แบ่งปันข้อมูลหรือให้ข้อมูลสุขภาพที่ท่านเก็บด้วยตัวเอง กับแพทย์ พยาบาล ผู้ดูแล หรือลูกหลาน 
เพ่ือให้การดูแลสุขภาพสะดวกมากยิ่งขึ้น จำนวน 324 คน คิดเป็นร้อยละ 90.5 ของจำนวนผู้ตอบ
แบบสอบถามทั้งหมด และไม่ยินดีแบ่งปันข้อมูล จำนวน 34 คน คิดเป็นร้อยละ 9.5 ของจำนวนผู้ตอบ
แบบสอบถามทั้งหมด 

หากจำแนกตามกลุ่มอายุ พบว่าโดยส่วนใหญย่ินดีที่จะแบ่งปันข้อมูลหรือให้ข้อมูลสุขภาพท่ี
ท่านเก็บด้วยตัวเอง กับแพทย์ พยาบาล ผู้ดูแล หรือลูกหลาน เพ่ือให้การดูแลสุขภาพสะดวกมากยิ่งขึ้น
ทั้งสามกลุ่ม กล่าวคือ ผู้สูงอายุวัยตอนต้นจำนวน 234 คน ยินดีแบ่งปันข้อมูล จำนวน 205 คน ร้อย
ละ 87.6 ของจำนวนผู้สูงอายุวัยตอนต้น  ผู้สูงอายุวัยตอนกลางจำนวน 98 คน ยินดีแบ่งปันข้อมูล 
จำนวน 94 คน เท่ากัน คิดเป็นร้อยละ 95.9 ของจำนวนผู้สูงอายุวัยตอนกลาง และผู้สูงอายุวัยตอน
ปลายจำนวน 26 คน ยินดีแบ่งปันข้อมูล จำนวน 25 คน คดิเป็นร้อยละ 96.2 ของจำนวนผู้สูงอายุวัย
ตอนปลาย 

เหตุผลที่ยินดีทีจ่ะแบ่งปันข้อมูลหรือให้ข้อมูลสุขภาพที่ท่านเก็บด้วยตัวเอง กับแพทย์ 
พยาบาล ผู้ดูแล หรือลูกหลาน เพื่อให้การดูแลสุขภาพสะดวกมากยิ่งขึ้น ได้แก่ 

- ผู้ดูแลจะได้ทราบว่าขณะนี้เราอยู่ในสภาวะใด ต้องดูแลอย่างไร หากเกิดอะไรขึ้น จะได้
รักษาทันเวลา ถูกต้องรวดเร็ว 
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- หากประสบปัญหาขึ้นมาจะได้มีข้อมูลในการรักษาที่ถูกทางถูกต้อง รวมถึงพฤติกรรมการ
บริโภค การดำรงชีวิต 

- เป็นตัวอย่างและให้ทางสาธารณสุขได้พัฒนามากข้ึน เช่น นำข้อมูลไปวิเคราะห์โรคและ
ปรับยาให้เหมาะสม นำไปใช้เป็นข้อมูลการพัฒนาอุปกรณ์เกี่ยวกับสุขภาพ 

- ต้องการคำแนะนำในการแปลผล 
- การดูแลสุขภาพก่อนที่จะเกิดโรค 
- ลูกหลานจะได้ใส่ใจการดูแลเอาใจใส่มากขึ้น ผู้ใกล้ชิดที่คอยดูแล ช่วยกันเตือนเรื่อง

สุขภาพ สังเกตุการได้ การเฝ้าระวัง อีกทั้งช่วยเหลือในการควบคุมในเรื่องต่าง ๆ เช่น 
อาหาร และการออกกำลังกาย  

- ในบางกรณี หรือบางเทคนิค ไม่มีเอกสารให้สืบค้นได้ 
- เป็นประโยชน์กับผู้สนใจถ้าเป็นข้อมูลทั่วไป แต่บางข้อมูลเป็นความลับเฉพาะตัวและ

แพทย์ผู้ทำการรักษาเท่านั้น 
- การเปิดเผยทำให้คนอ่ืนรู้ว่าเป็นโรคอะไร เพ่ือป้องกันไม่ให้คนอื่นติดเข้ือจากเรา เช่น โรค

ปอด เป็นต้น 

เหตุผลที่ไมย่ินดีที่จะแบ่งปันข้อมูลหรือให้ข้อมูลสุขภาพที่ท่านเก็บด้วยตัวเอง กับแพทย์ 
พยาบาล ผู้ดูแล หรือลูกหลาน เพื่อให้การดูแลสุขภาพสะดวกมากยิ่งขึ้น ได้แก่ 

- ไม่ชอบความยุ่งยากวุ่นวาย 
- ไม่รู้เหตุผลการให้ข้อมูล 
- ไม่ได้จัดเก็บข้อมูลอย่างจริงจัง เป็นกิจลักษณะ เป็นลายลักษณ์อักษร ส่วนใหญ่เป็นทาง

โรงพยาบาลประจำที่รักษาตัว 
- ไม่อยากให้คนใกล้ชิดเป็นห่วงกังวล 
- เป็นเรื่องส่วนตัว ห้ามก้าวก่าย 
- อาจไม่สะดวกเรื่องเวลา ข้อมูล และอ่ืน ๆ 
- ไม่อยากรักษา 

 
4.2.6 ความสัมพันธ์ระหว่างแบบแผนบุคลิกภาพของผู้สูงอายุ ความพึงพอใจในชีวิต การคิดถึง
สิ่งที่ผ่านมาในชีวิต การประเมินสุขภาพ กับการรับรู้และการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศด้าน
สุขภาพเพ่ือการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพในการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ 

ตารางที่ 4.37 ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร 

 ตัวแปร 1 2 3 4 5 6 
1 แบบแผนบุคลิกภาพของผู้สูงอายุ 1.000      

2 ความพึงพอใจในชีวิตโดยรวม .646** 1.000     

3 การคิดถึงสิ่งที่ผ่านมาในชีวิต .514** .315** 1.000    
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 ตัวแปร 1 2 3 4 5 6 
4 การประเมินระดับสุขภาพโดยรวม

ของตนเอง 
.265** .244** .236** 1.000   

5 การรับรู้และการใช้เทคโนโลยี
สารสนเทศด้านสุขภาพ  

.381** .151** .306** .172** 1.000  

6 พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ .134* .119* .134** .273** .304** 1.000 
**ระดับนัยสําคัญที่ 0.01 (2-tailed), *ระดับนัยสําคัญที่ 0.05 (2-tailed) 
 
 จากตารางที่ 4.37 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างแบบแผนบุคลิกภาพของผู้สูงอายุ ความพึง
พอใจในชีวิต การคิดถึงสิ่งที่ผ่านมาในชีวิต การประเมินสุขภาพ กับการรับรู้และการใช้เทคโนโลยี
สารสนเทศด้านสุขภาพเพ่ือการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพในการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ พบว่า 
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน (r) บ่งบอกถึงความสัมพันธ์เชิงบวกระหว่างพฤติกรรมส่งเสริม
สุขภาพมีความสัมพันธ์กับการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศด้านสุขภาพ (r = 0.304 ระดับนัยสําคัญท่ี 
0.01) การประเมินระดับสุขภาพโดยรวมของตนเอง (r = 0.273 ระดับนัยสําคัญที่ 0.01) การคิดถึงสิ่ง
ที่ผ่านมาในชีวิต (r = 0.134 ระดับนัยสําคัญที่ 0.01) แบบแผนบุคลิกภาพของผู้สูงอายุ (r = 0.134 
ระดับนัยสําคัญที่ 0.05) และ ความพึงพอใจในชีวิตโดยรวม (r = 0.119 ระดับนัยสําคัญที ่0.05) 

การใช้เทคโนโลยีสารสนเทศด้านสุขภาพมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับแบบแผนบุคลิกภาพของ
ผู้สูงอายุ (r = 0.381 ระดับนัยสําคัญท่ี 0.01) การคิดถึงสิ่งที่ผ่านมาในชีวิต (r = 0.306 ระดับ
นัยสําคัญท่ี 0.01) การประเมินระดับสุขภาพโดยรวมของตนเอง (r = 0.172 ระดับนัยสําคัญที่ 0.01) 
ความพึงพอใจในชีวิตโดยรวม (r = 0.151 ระดับนัยสําคัญที ่0.01) ตามลำดับ 
 

4.2.7 คำแนะนำในการพัฒนาแนวทางหรืออุปกรณ์ในการดูแลสุขภาพและการเก็บข้อมูล
สุขภาพด้วยตนเอง 

- ควรเป็นเครื่องมือ อุปกรณ์ หรือแอปพลิเคชันที่ใช้ง่าย สนุก และปฏิบัติได้จริง ตัวหนังสือ
ใหญ่หรือชัดเจน 

- หาซื้อได้ง่าย ราคาไม่แพง แต่เชื่อถือได้ 
- เข้าใจง่าย ใช้งานสะดวก ไม่ซับซ้อน มีกระบวนการหรือขั้นตอนไม่ยุ่งยาก มีคำอธิบาย 
- สามารถติดต่อขอความช่วยเหลือจากบุคลากรทางการแพทย์ได้ 
- ควรมีโปรแกรมประเมินสมรรถนะของร่างกาย สังเกตความผิดปกติของตนเอง มี

คำแนะนำ หรือแจ้งย้อนกลับ หรือแจ้งเตือนเมื่อเกินค่ามาตรฐาน 
- เก็บข้อมูลออนไลน์ เชื่อมถึงกันเพื่อใช้ในเวลาฉุกเฉิน หรือเพ่ือให้ผู้อ่ืนได้มีข้อมูล 
- การเชื่อมต่อข้อมูลจากหลาย ๆ อุปกรณ์มาอยู่ที่เดียวกัน เก็บใว้ที่ส่วนกลาง อย่างเช่น

สถานพยาบาล 
- เก็บประวัติ/บันทึกโดยอัติโนมัติในมือถือ 
- การเก็บข้อมูลที่ต่อเนื่องมีความยาก 
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- ฝึกอบรม ให้ความรู้การใช้อุปกรณ์ หรือการใช้โปรแกรมเก็บข้อมูลสุขภาพด้วยตนเอง
อย่างถูกวิธี 

- มีเจ้าหน้าที่ที่มีความรู้เฉพาะทางเก่ียวกับอุปกรณ์นั้น ๆ ให้คำแนะนำในการใช้อุปกรณ์ให้
ถูกวิธี 

- อยากได้อุปกรณ์เครื่องวัดความดัน เครื่องชั่งน้ำหนัก เครื่องนำนวณน้ำหนัก หรือมี
อุปกรณ์พ้ืนฐานตามสาธารณสุขอำเภอหรือตำบล ให้ใช้ได้ทั่วถึง 

- สังเกตุอาการหรือความผิดปกติของตัวเอง เช่น เวียนหัว ทานอาหารตรงเวลาหรือไม่ 
ควบคุมการทานอาหาร นอนให้เป็นเวลา ออกกำลังกาย ทานอาหารที่มีประโยชน์ ดื่ม
น้ำเปล่ามาก ๆ การตรวจสุขภาพ 

 
4.4 สรุปผลการศึกษารวบรวมแนวคิดและวิเคราะห์หาความต้องการ ปัจจัย หรือองค์ประกอบ 
(Requirement analysis) 

จากการศึกษารวบรวมแนวคิดและวิเคราะห์องค์ประกอบและลักษณะของแพลตฟอร์มการ
เก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองโดยผู้สูงอายุเพ่ือการส่งเสริมสุขภาพซ่ึงเป็นกรอบแนวคิดใน
การพัฒนาในขั้นต่อไปนั้น สามารถสรุปได้ดังนี้ 

ผู้สูงอายุกลุ่มตัวอย่างโดยส่วนใหญ่มีแบบแผนบุคลิกภาพของผู้สูงอายุ (Personality pattern 
in aging) ในลักษณะบุคลิกภาพแบบคุ้มกัน-ป้องกัน (Armored-defended) ขอบเขตจำกัด 
(Constricted) [ดัชนีบทบาททางสังคมระดับต่ำ – ความพึงพอใจในชีวิตระดับกลาง] กล่าวคือเป็น
กลุ่มท่ีเกลียดกลัวความชรา จึงชอบจำกัดบทบาททางสังคมและพฤติกรรมของตนเอง หรือลดบทบาท
ทางสังคมหรือการทำกิจกรรมบางอย่างที่ไม่เหมาะกับอายุให้น้อยลง แต่ยังมีปฏิสัมพันธ์กับสังคมและ
รักษาความพึงพอใจในชีวิตในระดับปานกลางถึงสูง อีกทั้งมีระดับการคิดถึงสิ่งที่ผ่านมาในชีวิตมาก ซ่ึง
สะท้อนให้เห็นถึงความรู้สึกในอดีตที่ผ่านมาซึ่งเป็นช่วงเวลาหรือสถานที่ที่มีการเชื่อมโยงความสุข
ส่วนตัวนั้น นอกจากนี้มีการรับรู้และการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศด้านสุขภาพและประเมินพฤติกรรม
ส่งเสริมสุขภาพโดยรวมมาก 

ตามท่ีมนุษย์เป็นสัตว์สังคม ดังนั้นการสร้างเครือข่ายทางสังคมโดยเฉพาะอย่างยิ่งสังคม
ครอบครัว ได้แก่ คู่สมรส ลูก/หลาน ญาติพ่ีน้อง รวมถึงผู้ดูแล สามารถช่วยเหลือ สนับสนุน และ
ส่งเสริมให้ผู้สูงอายุใส่ใจดูแลสุขภาพตนเองได้ดียิ่งขึ้น โดยเฉพาะอย่างยิ่งบริบทผู้สูงอายุในประเทศไทย
ที่ลูกหลานยังอยู่อาศัยร่วมชายคาบ้านเดียวกับพ่อแม่อยู่ อีกทั้งสังคมเพ่ือนบ้านยังมีความเอ้ือเฟ้ือ
ช่วยเหลือดูแลกัน ประกอบกับงานอาสาสมัครที่ช่วยส่งเสริมให้ผู้สูงอายุมีกิจกรรมทางสังคมมากข้ึน 
(ภาพที่ 4.6) 
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ภาพที่ 4.6 เครือข่ายทางสังคมในการส่งเสริมสุขภาพและการดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุ 

ในบริบทประเทศไทย 
 
นอกจากนี้การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างแบบแผนบุคลิกภาพของผู้สูงอายุ ความพึงพอใจใน

ชีวิต การคิดถึงสิ่งที่ผ่านมาในชีวิต การประเมินสุขภาพ กับการรับรู้และการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศ
ด้านสุขภาพเพ่ือการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพในการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ พบว่า พฤติกรรม
ส่งเสริมสุขภาพมีความสัมพันธ์เชิงบวก หรือเป็นไปในทิศทางเดียวกันกับ การใช้เทคโนโลยีสารสนเทศ
ด้านสุขภาพ แบบแผนบุคลิกภาพของผู้สูงอายุ การประเมินระดับสุขภาพโดยรวมของตนเอง การ
คิดถึงสิ่งที่ผ่านมาในชีวิต บุคลิกภาพของผู้สูงอายุ และความพึงพอใจในชีวิตโดยรวม นอกจากนี้การใช้
เทคโนโลยีสารสนเทศด้านสุขภาพมีความสัมพันธ์เชิงบวก หรือเป็นไปในทิศทางเดียวกันกับ แบบแผน
บุคลิกภาพของผู้สูงอายุ การคิดถึงสิ่งที่ผ่านมาในชีวิต การประเมินระดับสุขภาพโดยรวมของตนเอง 
และความพึงพอใจในชีวิตโดยรวม  

การพัฒนาแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองโดยผู้สูงอายุเพ่ือการ
ส่งเสริมสุขภาพต้องมีองค์ประกอบในเบื้องต้นด้งนี้ 

- ใช้เทคโนโลยีสารสนเทศด้านสุขภาพเป็นสื่อในการนำเสนอข้อมูลเพื่อส่งเสริมให้เกิดการ
รับรู้และตระหนักถึงความสำคัญในการดูแลสุขภาพตนเอง 

- มีปฏิสัมพันธ์ด้วยโปรแกรมหรือแอปพลิเคชันด้านสุขภาพผ่านโทรศัพท์มือถือสมาร์ทโฟน  
- อุปกรณ์ตรวจวัดหาได้ง่าย ราคาไม่แพง  
- สามารถใส่ข้อมูลและบันทึกได้ด้วยตนเอง 
- การดำเนินการไม่ซับซ้อน  
- มีการใช้ระบบคลาวด์เป็นศูนย์ในการเชื่อมต่อและจัดการข้อมูล 
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บทที่ 5  
การออกแบบ (Design) พัฒนา และทดสอบแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคล 

จากการศึกษาตัวอย่างกระบวนการและรูปแบบการส่งเสริมสุขภาพและการดูแลสุขภาพ
ตนเองของผู้สูงอายุ รวมถึงแนวทางหรือวิธีการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลในประเทศไทย จนได้
องค์ประกอบของแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองโดยผู้สูงอายุ ในบทนีมี้
วัตถุประสงค์เพ่ือออกแบบ ทดสอบ และพัฒนาแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วย
ตนเองโดยผู้สูงอายุ โดยจะกล่าวถึงรายละเอียดของการออกแบบและจัดทำแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูล
สุขภาพส่วนบุคคล โดยใช้เทคโนโลยีการโน้มน้าวใจสนับสนนุ เพ่ือกระตุ้นให้เกิดการเก็บข้อมูลสุขภาพ
ส่วนบุคคลตามหัวข้อที่กำหนดอย่างต่อเนื่อง ให้เป็นไปตามกรอบแนวคิดในการพัฒนาตัวแบบ
กระบวนการและแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลจากขั้นตอนที่ 1 โดยเน้นการออกแบบ
ในลักษณะต้นแบบ (Prototype) หรือแบบจำลองเพ่ือทดลองใช้แล้วเก็บช้อมูลป้อนกลับก่อน
ดำเนินการจริง มีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

 
5.1 การสำรวจโอกาส การศึกษาปัญหาและความต้องการจากผู้ใช้กลุ่มเป้าหมาย  

 จากการศึกษาตัวอย่างในขั้นตอนก่อนหน้าสามารถกำหนดเป็น User persona หรือ 
บุคลิกลักษณะของผู้ใช้งานกลุ่มเป้าหมาย เป็นการวิเคราะห์และอธิบายลักษณะผู้ใข้งานแบบที่มองเป็น
เหมือนคนคนหนึ่ง เพ่ือให้เราเห็นภาพ การใช้ชีวิต การตัดสินใจ และพฤติกรรมต่าง ๆ ได้ชัดเจนมาก
ขึ้น สามารถทำให้การสื่อสารนั้นถูกต้อง ถูกที่ ถูกเวลา รวมถึงสามารถนำไปสู่การทำงานต่าง ๆ ที่ดีข้ึน
ได้ด้วย 

 
ภาพที่ 5.1 บุคลิกลักษณะของผู้ใช้งานกลุ่มเป้าหมาย (User persona) 
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 จากภาพที่ 5.1 แสดงรายละเอียดบุคลิกลักษณะของผู้ใช้งานกลุ่มเป้าหมาย โดยมีรายละเอียด
ดังต่อไปนี้ ‘พ่ีเล็ก’ คือ ผู้หญิงอายุประมาณ 61 ปี (กลุ่มผู้สูงอายุวัยตอนต้น) เพ่ิงเกษียณอายุจากการ
ทำงานเอกชน และปัจจุบันมีอาชีพเป็นแม่บ้าน อาศัยอยู่กับคู่สมรสและลูก มีบุคลิกภาพแบบคุ้มกัน-
ป้องกัน (Armored-defended) กลัวความชราจึงชอบจำกัดหรือลดบทบาททางสังคมหรือการทำ
กิจกรรมบางอย่างที่ไม่เหมาะกับอายุให้น้อยลง แต่ยังมีปฏิสัมพันธ์กับสังคม เช่น ไปสังสรรค์กับเพื่อน 
ไปทำกิจกรรมร้องเพลง เป็นต้นและรักษาความพึงพอใจในชีวิตในระดับปานกลางถึงสูง นอกจากนี้มี
การคิดถึงสิ่งที่ผ่านมาในชีวิตในระดับสูง ยังคงคิดถึงการใช้ชีวิตแบบที่ผ่านมา อย่างไรก็ตามสามารถ
ดูแลสุขภาพโดยรวมของตนเองอยู่ในระดับดีมาก มีการรับรู้และการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศด้าน
สุขภาพในระดับกลางถึงสูง สามารถใช้เครื่องมือสื่อสารหรือแอปพลิเคชันได้ นอกจากนี้ยังติดตาม
ข่าวสารด้านสุขภาพตามช่องทางต่าง ๆ อีกท้ังมีพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพในระดับดีถึงดีมาก โดย
อุปกรณ์สื่อสารที่ใช้เป็นหลักคือ สมาร์ทโฟนระบบปฏิบัติการแอนดรอยด์ 
 ความต้องการ (Needs) ประกอบด้วย ดูแลสุขภาพตัวเองให้แข็งแรงอยู่นาน ๆ มีเครื่องมือ
ช่วยบันทึกข้อมูลสุขภาพในเบื้องต้นแบบง่ายด้วยตนเอง และข้อมูลปลอดภัย อุปกรณ์เทคโนโลยีที่หา
ได้ง่าย ใช้งานง่าย คำนวณค่าสุขภาพ และดูข้อมูลย้อนหลังได้ 

ปัญหา (Pain points) ประกอบด้วย เข้าใจคำศัพท์ทางการแพทย์ ไม่เข้าใจภาษาในอุปกรณ์
เทคโนโลยี แอปพลิเคชันส่วนมากเป็นภาษาอังกฤษ ทำกิจกรรมอะไรนาน ๆ แล้วรู้สึกเบื่อ ต้องใช้
หลายแอปพลิเคชันในการเก็บข้อมูล 

งานและพฤติกรรม (Tasks & Behavior) ประกอบด้วย สามารถเรียนรู้การใช้งานแอปพลิเค-
ชันใหม่จากผู้อื่นใกล้ตัว เช่น ลูก หรือเพ่ือน ใช้แอปพลิเคชันไลน์ในการพูดคุยกับเพ่ือน ชอบเล่นเกมส์
แบบง่าย ๆ ในเวลาว่าง ชอบดูข้อมูลข่าวสารสุขภาพและแบ่งบันให้คนในครอบครัว 

 
ภาพที่ 5.2 แผนที่ภาพรวมของการเดินทางของผู้ใช้งานกลุ่มเป้าหมาย (User journey map) 

 จากภาพที่ 5.2 แสดงแผนที่ภาพรวมของการเดินทางของผู้ใช้งานกลุ่มเป้าหมาย (User 
journey map) ซึ่งเป็นการวิเคราะห์ข้อมูลเกี่ยวกับพฤติกรรม ความคิดและความคาดหวังเพ่ือโน้ม
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น้าวพฤติกรรมของผู้ใช้งานกลุ่มเป้าหมายได้ถูกช่วงเวลาและถูกวิธี สิ่งต้องคำนึงถึงคือการจัดการกับ
ความรู้สึกไม่ดีเมื่อเทียบกับความคาดหวังระหว่างการใช้งานระบบในข้ันตอน การค้นหาข้อมูลจาก
ช่องทางต่าง ๆ กรณีท่ีไม่รู้แหล่งที่มาในการหาข้อมูลหรือวิธีการ และการเชื่อมระบบหรือการ
ลงทะเบียน โดยการสร้างให้เกิดแรงจูงใจสามารถดูแลตัวเองได้ดีไประยะเวลายาวนานทำให้ผู้ใช้งาน
รู้สึกดีกับระบบและการใช้งาน 

 
5.2 การออกแบบองค์ประกอบของแพลตฟอร์ม  

การออกแบบองค์ประกอบของแพลตฟอร์มด้วยการใช้องค์ประกอบของเทคโนโลยีการโน้ม
น้าวใจ (Persuasive Technology) ตามแนวคิดของ B. J. Fogg (2009a) ได้พิจารณาปัจจัยหลักใน
การกระตุ้นให้เกิดพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพโดยมีรายละเอียดดังนี้ 

พฤติกรรมเป้าหมาย (Target behavior) การรับรู้และการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศด้าน
สุขภาพ เพ่ือส่งเสริมให้เกิดการตระหนักถึงการดูแลสุขภาพตัวเองของผู้สูงอายุ 

แรงจูงใจ (Motivation) สร้างความรู้สึกเชิงบวกให้เกิดการรับรู้และใช้งานไปจนถึงการ
ตระหนักด้วยตนเอง ใช้งานง่าย ทำให้รู้สึกว่าเทคโนโลยีเป็นเรื่องง่าย ไม่ยุ่งยาก ข้อมูลมีประโยชน์ ทำ
ให้ชื่นชอบในการเห็นข้อมูลตัวเอง เป็นที่ยอมรับและชื่นชม ทำให้ผู้ดูแล เช่น คู่สมรส หรือลูก รู้สึกชื่น
ชมที่สามารถใช้เทคโนโลยีสารสนเทศให้มีประโยชน์ในการดูแลสุขภาพตนเอง 

ความสามารถหรือความพร้อมที่จะทำสิ่งนั้น (Ability) มุ่งเน้นการออกแบบที่ทำให้เรียบ
ง่ายมากขึ้น มีการให้เป็นคะแนนสะสม ใช้รูปแบบหรือข้อมูลที่ใกล้ตัวและง่ายต่อความเข้าใจ เช่น การ
ใช้ภาษา หรือภาพประกอบ ความไม่เป็นสิ่งที่ทำเป็นประจำ โดยสร้างเป็นกิจกรรมหรือกำหนด
ช่วงเวลา 

ตัวกระตุ้น (Trigger) การพัฒนาของเทคโนโลยีที่ก้าวหน้าทำให้โทรศัพท์มือถือหรือสมาร์ท
โฟนเป็นส่วนหนึ่งของการใช้ชีวิตประจำวันของผู้สูงอายุในปัจจุบัน จึงมีความสามารถในการใช้
เทคโนโลยีสารสนเทศ เรียนรู้การใช้แอปพลิเคชันบนมือถือได้มากขึ้นนับได้ว่าผู้สูงอายุในปัจจุบันมี
ความสามารถในระดับสูงต่อการใช้เทคโนโลยี อย่างไรก็ตามสังคมที่พัฒนามากข้ึนทำให้ชีวิตความ
เป็นอยู่เปลี่ยนแปลงไปเช่นกันโดยเฉพาะอย่างยิ่งเรื่องอาหารที่มีการใช้สารปรุงแต่งจนมีผลต่อสุขภาพ 
ทำให้การดูแลสุขภาพตนเองเป็นเรื่องที่ใกล้ตัวจนเกิดความละเลยไม่ใส่ใจได้ง่าย นับได้ว่าผู้สูงอายุใน
ปัจจุบันมีแรงจูงใจระดับต่ำในการใส่ใจการดูแลสุขภาพตัวเอง ดังนั้นรูปแบบตัวกระตุ้นควรมีลักษณะ
ในการจุดประกาย (Spark as Trigger) เพ่ือให้เกิดการตระหนักถึงการดูแลสุขภาพตัวเองมากขึ้น 

นอกจากนี้มีการออกแบบการเชื่อมต่อระหว่างคอมพิวเตอร์ที่ถ่ายโอนข้อมูลจากกันและกันได้ 
(Interface) ในการโน้มน้าวใจนั้นพิจารณาแนวทางการตัดสินใจที่สำคัญ 4 ประการตามแบบจำลอง 4 
ระดับ ประกอบด้วย  

ประเภทการเปลี่ยนแปลงที่เป็นเป้าหมายหรือความตั้งใจ (Intent) การออกแบบมุ่งให้เกิด
การรับรู้และมีความตั้งใจในการเก็บข้อมูลสุขภาพพ้ืนฐานของตนเอง ได้แก่ น้ำหนักเพ่ือคำนวณหาค่า
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ดัชนีมวลกาย หรือ BMI ค่าความดันโลหิต และรายการอาหารที่รับประทานเพื่อคำนวณค่าพลังงาน 
โซเดียมและไขมัน โดยมีกำหนดค่ามาตรฐานหรือค่าเป้าหมายไว้เพ่ือเปรียบเทียบทำให้เกิดการรับรู้
ความเสี่ยงจะช่วยให้สามารถปรับปรุงการดูแลสุขภาพตนเองได้มีประสิทธิภาพมากข้ึน เป็นการ
ส่งเสริมให้เข้าใจและมีความใส่ใจในพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ และการให้ข้อมูลความรู้เกี่ยวกับ
พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพด้วย 

วิธีการมีอิทธิพลต่อผู้ใช้หรือตัวช้ีนำ (Cue) การออกแบบเน้นการใช้ภาพและภาษาง่าย ๆ 
ไม่เป็นทางการ ใช้สัญลักษณ์ ภาพ และสีในการสื่อสาร ใช้ข้อความกระตุ้นให้เกิดความร่วมมือ  

หลักการโน้มน้าว (Persuasive principles) ประกอบด้วย  
1. การลด (Reduction) ใช้เทคโนโลยีคอมพิวเตอร์ช่วยลดพฤติกรรมที่ซับซ้อนให้เป็นงานที่

ง่าย จำกัดกิจกรรมที่ซับซ้อนให้แคบลง 
2. การปรับแต่ง (Tailoring) การให้ข้อมูลที่เก่ียวข้องและเป็นส่วนตัว กำหนดค่าเป้าหมาย

ทั้งค่าความดันโลหิตและน้ำหนักที่ต้องการควบคุมได้ด้วยตัวเอง 
3. การแนะนำหรือการเสนอแนะ (Suggestion) มีการให้คำแนะนำเกี่ยวกับพฤติกรรมที่ควร

ดำเนินการ วิธีการปรับปรุงความรู้ความเข้าใจและพฤติกรรม  
4. การเฝ้าระวังด้วยตนเอง (Self-monitoring) ตรวจสอบข้อมูลตนเองได้ รับข้อมูลของ

ตนเองเพ่ือควบคุมพฤติกรรม 
รายละเอียดของการออกแบบ (Design)  
1. สภาพแวดล้อม (Ambience) การสร้างความสนใจโดยตรงเป็นการให้ผู้ใช้งานสนใจไปยัง 

Interface หรือข้อความโดยตรง  
2. การเป็นตัวแทน (Representation) เน้นการการแสดงข้อมูลแบปรูปธรรมคือการให้

ข้อมูลโดยตรง เช่น ตัวเลขค่าความดันโลหิต  
3. ข้อมูลป้อนกลับ (Feedback) ข้อมูลป้อนกลับแบบทันทีช่วยให้ผู้ใช้งานทำการแก้ไขใน

ระหว่างดำเนินการนั้น ๆ  
4. การรวม (Integration) มีระบบหรืออุปกรณ์ใหม่เพ่ิมเติมที่ไม่เกี่ยวข้องกับระบบเดิมที่มี

อยู่ หรือ เป็นระบบหรืออุปกรณ์เสริมระบบเดิมที่มีอยู่ 
5. การรับรู้ข้อมูล (Modality) แสดงผลลัพธ์เป็น ภาพ ตัวเลข แผนผูมิ หรือกราฟ 
6. การสร้างภาพข้อมูล (Visualization) ให้ข้อมูลแบบต่อเนื่อง 
7. ความถี่ (Frequency) สามารถรับข้อมูลได้ในช่วงเวลาที่มีการดำเนินการ หรือดูสรุปของ

ประสิทธิภาพหลังจากดำเนินการ 

 
5.3 การออกแบบการใช้งานแพลตฟอร์ม 
 ออกแบบการใช้งานแพลตฟอร์ม เป็นการสร้างแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคล 
โดยมีกระบวนการดังนี้ 

1. ผู้ใช้มีแอปพลิเคชัน สามารถเปิดใช้งานได้ เชื่อมต่อกับสื่อสังคม หรือ Social media 
2. ผู้ใช้งานลงทะเบียน และสามารถเปิดใช้งานได้ 
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3. กรอกข้อมูลตามที่กำหนดไว้ในแอปพลิชัน 
4. มีผลข้อมูลตอบกลับตามการนำเข้าและบันทึกข้อมูลที่กำหนดไว้ในแอปพลิเคชัน 
5. การยืนยันการแปลผลหลังจากบันทึกข้อมูล 
6. ดูรายงานการแปรผลข้อมูลเมื่อเทียบกับค่าเป้าหมาย 
7. การแนะนำในการดูแลสุขภาพในเบื้องต้น 
8. แสดงข้อความสื่อสารเพ่ือกระตุ้นให้เกิดการใช้งาน 
9. แสดงข้อมูล ข่าวสาร เกล็ดความรู้เกี่ยวกับสุขภาพ 

 
5.4 การออกแบบการนำเข้าข้อมูลเข้าสู่ระบบ 

 การออกแบบการนำเข้าข้อมูลเข้าสู่ระบบในแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพ เพ่ือได้ข้อมูล
ในการประมวลผลโดยวิธีการนำข้อมูลเข้าสู่ระบบมีขั้นตอนดังนี้ (ภาพที่ 5.3) 

1. ขั้นตอนการเปิดใช้งานแอปพลิเคชัน  
2. ขั้นตอนแสดงรายการตามลำดับในการบันทึกข้อมูล ประกอบด้วย ค่าความดันโลหิต 

รายการอาหารและโภชนาการ และน้ำหนัก  
3. ขั้นตอนการเลือกรายการ  
4. ขั้นตอนการจัดหมวดหมู่และการบันทึกข้อมูลเข้าสู่ระบบ  
5. ขั้นตอนการยืนยันการนำเข้าข้อมูล 

 
ภาพที่ 5.3 การออกแบบวิธีการนำเข้าข้อมูลเข้าสู่ระบบ 
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 นอกจากนี้มกีารเชื่อมต่อโปรแกรม Optical Character Recognition หรือ OCR เป็นการ
แปลงไฟล์ภาพเอกสาร ให้เป็นไฟล์ข้อความโดยอัตโนมัติ ทำให้ไม่ต้องเสียเวลาพิมพ์งาน โดยการใช้
บริการผ่าน Google Cloud Vision API ที่เรียกใช้งาน TensorFlow ไลบรารีสำหรับงานระบบที่
สามารถเรียนรู้ได้จากตัวอย่างด้วยตนเอง (Machine learning) อีกต่อหนึ่ง โดยสามารถส่งภาพให้ 
Cloud vision แยกแยะรูปภาพในแง่มุมต่าง ๆ ได้ดังนี้ 

- ตรวจสอบวัตถุภายในภาพ (Entity detection)  
- อ่านข้อความภายในภาพ (OCR) 
- ตรวจสอบภาพไม่เหมาะสม  
- ค้นหาใบหน้าคนภายในภาพ พร้อมตรวจสอบว่ามีตา จมูก คิ้ว ปาก รวมถึงอารมณ์ของ

บุคคลภายในภาพ  
- ตรวจสอบสถานที่ภายในภาพว่าเป็นสถานที่ชื่อดังแห่งใด (Landmark detection)  
- ตรวจสอบว่ามีโลโก้ภายในภาพหรือไม่ (Logo detection) 

 

ภาพที่ 5.4 การเชื่อมต่อโปรแกรม Optical character recognition สำหรับหมวดความดันโลหิต 
 

 

ภาพที่ 5.5 การเชื่อมต่อโปรแกรม Optical Character Recognition สำหรับหมวดอาหาร 
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5.5 การออกแบบการเชื่อมต่อระบบ 

การออกแบบการเชื่อมต่อระบบในแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพเบื้องต้นด้วยตนเอง 
ผ่านแอปพลิเคชันในสมาร์ทโฟนที่ใช้ระบบปฏิบัติการแอนดรอยด์ (Android) เป็นหลัก เนื่องจากเป็น
ระบบปฏิบัติการมือถือแบบเปิดที่มีฐานผู้ใช้จำนวนมากและกระบวนการพัฒนาแอปพลิเคชันมือถือที่
ง่าย StatCounter รายงานว่าระบบปฏิบัติการแอนดรอยด์มีส่วนแบ่งตลาดในประเทศไทยประมาณ 
ร้อยละ 74 ของระบบปฏิบัติการมือถือทั้งหมดในปี 2563 สามารถปรับแต่งและเชื่อมต่อกับเว็บหรือ
แอปพลิเคชันมือถืออื่น ๆ ได้อย่างง่าย ผู้ใช้งานสามารถปรับการตั้งค่าของเครื่องได้สะดวกและรวดเร็ว  

การเชื่อมต่อระบบในแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพ ประกอบด้วย 3 ส่วน ประกอบด้วย 
ส่วนของผู้ใช้งาน (User) ส่วนของแอปพลิเคชัน (Screen) และส่วนของการจัดการฐานข้อมูล 
(Backend process) สามารถสรุปได ้5 ขั้นตอนหลัก ประกอบด้วย  

1. ขั้นตอนการเปิดใช้งานแอปพลิเคชัน (ภาพที่ 5.6) 
1.1 การติดตั้งแอปพลิเคชัน (ภาพที่ 5.7) 
1.2 การเข้าสู่ระบบและการเชื่อมต่อข้อมูลจากโปรแกรมเฟสบุ๊ค (Facebook) (ภาพที่ 

5.8) เพ่ือเชื่อมต่อข้อมูลชื่อ รูปภาพโปรไฟล์ E-mail และเพ่ือน 
1.3 กรอกแบบฟอร์มลงทะเบียนและบันทึก (ภาพที่ 5.9) เพ่ือเก็บข้อมูล เพศ อายุ 

ส่วนสูง ที่อยู่ น้ำหนักเป้าหมาย ความดันเป้าหมาย ประเมินสุขภาพโดยรวม 

 
ภาพที่ 5.6 ขั้นตอนการเปิดใช้งานแอปพลิเคชัน 

 
ทั้งนี้การออกแบบในลักษณะต้นแบบ (Prototype) หรือแบบจำลองเพ่ือทดลองใช้แล้วเก็บช้อ

มูลป้อนกลับก่อนดำเนินการจริงจึงดำเนินการติดตั้งแอปพลิเคชันผ่านเว็บไซต์ myhealthbook.co 
(เข้าถึงล่าสุดเมื่อวันที่ 1 มีนาคม 2563) 
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ภาพที่ 5.7 ขั้นตอนการติดตั้งแอปพลิเคชัน 

 

   
ภาพที่ 5.8 ขั้นตอนการเข้าสู่ระบบและการเชื่อมต่อข้อมูลจากโปรแกรมเฟสบุ๊ค 

 

  
ภาพที่ 5.9 ขั้นตอนกรอกแบบฟอร์มลงทะเบียนและบันทึก 
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ภาพที่ 5.9 ขั้นตอนกรอกแบบฟอร์มลงทะเบียนและบันทึก (ต่อ) 

 
2. ขั้นตอนแสดงหลัก หรือหน้ารวมสรุปข้อมูล (ภาพที่ 5.10 - ภาพที่ 5.12) 

 
ภาพที่ 5.10 ขั้นตอนแสดงหลัก หรือหน้ารวมสรุปข้อมูล 

 

 
ภาพที่ 5.11 Dashboard แสดงหน้ารวมสรุปผลการบันทึกข้อมูลสุขภาพ 
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ภาพที่ 5.12 Pop up แสดงเกร็ดความรู้ 

 

3. ขั้นตอนการเลือกประเภท การจัดหมวดหมู่ การบันทึกข้อมูลเข้าสู่ระบบ และการยืนยัน
การนำเข้าข้อมูล (ภาพที่ 5.13 - ภาพที่ 5.16) 
3.1 การเลือกประเภทข้อมูลที่ต้องการบันทึก ได้แก่ ความดันโลหิต น้ำหนัก อาหาร 
3.2 ถ่ายรูป นำเข้าภาพถ่าย หรือพิมพ์ค่าด้วยตัวเอง 
3.3 จัดเก็บข้อมูล หรือปรับปรุงแก้ไขข้อมูล 

 
ภาพที่ 5.13 ขั้นตอนการเรียกดู และการแก้ไขข้อมูล  
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ภาพที่ 5.14 แนวทางการบันทึกค่าความดันโลหิตและอัตราการเต้นของหัวใจ 

 

    
ภาพที่ 5.15 แนวทางการบันทึกค่าน้ำหนักและดัชนีมวลกาย 
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ภาพที่ 5.16 แนวทางการบันทึกอาหารและค่าทางโภชนาการ 
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4. ขั้นตอนการเรียกดู และการแก้ไขข้อมูล เพ่ือให้ผู้ใช้งานสามารถปรับปรุงแก้ไขข้อมูล
สุขภาพตัวเองได้ 

 
ภาพที่ 5.17 ขั้นตอนการเรียกดู และการแก้ไขข้อมูล  

 

5. ขัน้ตอนการแก้ไขข้อมูลส่วนตัว เพ่ือให้ผู้ใช้งานสามารถปรับปรุงแก้ไขข้อมูลส่วนตัวของ
ตัวเองได้ 

 
ภาพที่ 5.18 ขั้นตอนการแก้ไขข้อมูลส่วนตัว 

 
5.6 การออกแบบการจัดการฐานข้อมูลของระบบ 

การออกแบบการจัดการฐานข้อมูลของระบบในแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพ โดยมีการ
จัดการแบ่งสัดส่วนของพ้ืนที่ในการจัดเก็บข้อมูล ทำให้ระบบสามารถจัดเก็บข้อมูลที่เป็นระบบและมี
ประสิทธิภาพ สามารถเพ่ิมฐานข้อมูลได้อย่างต่อเนื่อง สรุปวิธีการจัดการฐานข้อมูลของระบบได้ดังนี้  
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1. การนำเข้าข้อมูลเข้าสู่ระบบ ยืนยันผู้ใช้งาน คัดแยกหมวดหมู่ของข้อมูล (แสดง
รายละเอียดในภาพที่ 5.19 – ภาพที ่5.23)  

2. การจัดการสัดส่วนพื้นที่ของการจัดเก็บข้อมูล มีระบบตรวจสอบพื้นท่ี หมวดหมู่ ลำดับ
ผู้ใช้งาน วันที่ และเวลา  

3. การจัดการลบหรือล้างข้อมูล  
4. การคืนสัดส่นพ้ืนที่จัดเก็บข้อมูล  

 
ภาพที่ 5.19 ภาพรวมการจัดการฐานข้อมูลของระบบ 

  

 
ภาพที่ 5.20 โครงสร้างฐานข้อมูลของระบบข้อมูลผู้ใช้งาน 
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ภาพที่ 5.21 โครงสร้างฐานข้อมูลของระบบหมวดความดันโลหิต 

 

 
ภาพที่ 5.22 โครงสร้างฐานข้อมูลของระบบหมวดน้ำหนัก 

 

 
ภาพที่ 5.23 โครงสร้างฐานข้อมูลของระบบหมวดอาหาร 
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5.7 การออกแบบการแสดงผลของข้อมูล 

การออกแบบการแสดงผลของข้อมูล เป็นภาพหรือกราฟฟิค พร้อมทั้งคำแนะนำในการสร้าง
การรับรู้หรือปรับปรุงพฤติกรรมในด้านต่าง ๆ มีรูปแบบดังต่อไปนี้ 

5.7.1 การแสดงข้อมูลแบบรูปธรรมหรือการให้ข้อมูลโดยตรง 
5.7.1.1 ความดันโลหิตและอัตราการเต้นของหัวใจ 

 โดยสมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย (2562) รายงานแนวทางการรักษาโรคความดัน
โลหิตสูง ในเวชปฏิบัติทั่วไป พ.ศ. 2562 โดยกำหนดเกณฑ์เป้าหมายในการจำแนกกลุ่มความรุนแรง
ตามระดับค่าความดันโลหิตในผู้ใหญ่อายุ 18 ปี ขึ้นไป ดังนี้ 

ค่าบน (Systolic) ค่าล่าง (Diastolic) แสดงผล ข้อแนะนำ 
มากกว่า 160 หรือ มากกว่า 100 สูงมาก มีความเสี่ยงมากแนะนำให้พบแพทย์ด่วน 
140-159 หรือ 90-99 สูง มีความเสี่ยงแนะนำให้พบแพทย์ 
121-139 หรือ 80-89 เริ่มสูง ควบคุมอาหาร ออกกำลังกาย 
น้อยกว่า 120 และ น้อยกว่า 80 ปกติ ตรวจเช็คสม่ำเสมอ 
น้อยกว่า 90 และ น้อยกว่า 60 ต่ำ พักผ่อนให้เพียงพอ 

 
คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี ในผู้ใหญ่อัตราการเต้นของหัวใจเมื่อเกิดภาวะหัว

ใจเต้นเร็วผิดปกติจะอยู่ที่ 100 ครั้งต่อนาทีขึ้นไป ซึ่งอัตราการเต้นของหัวใจปกติจะอยู่ที่ประมาณ 60-
100 ครั้งต่อนาที 
 

5.7.1.2 น้ำหนักและดัชนีมวลกาย 
คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล (2562) แสดงเกณฑ์เป้าหมายไว้จำแนกกลุ่มตามระดับ

ตามดัชนีมวลกาย Body Mass Index หรือ BMI คำนวณจาก ค่าของน้ำหนักตัวหน่วยเป็นกิโลกรัม 
หารด้วยส่วนสูงหน่วยเป็นเมตร ยกกำลัง 2 และแสดงในหน่วย กิโลกรัม/เมตร2 

ดัชนีมวลกาย (BMI) แสดงผล 
น้อยกว่า 18.5 ผอมหรือน้ำหนักน้อย 
18.5-22.9 สมส่วนหรือปกติ 
23.0-24.9 ท้วม 
25.0-29.9 น้ำหนักเกิน 
มากกว่า 30 อ้วน 

 
5.7.1.3 อาหารและค่าทางโภชนาการ 

ปริมาณสารอาหารและคุณค่าทางโภชนาการที่ควรพิจารณาตามแนวทางการดูแลและป้องกัน
ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงโดยไม่ใช้ยา ประกอบด้วย พลังงาน (กิโลแคลอรี่) ค่าเป้าหมายอยู่ที ่
1,800 กิโลแคลอรี่ต่อวัน ไขมัน (กรัม) ค่าเป้าหมายอยู่ที่ 30 กรัมต่อวัน หรือน้ำมัน 6 ช้อนชา และ
โซเดียม (มิลลิกรัม) ค่าเป้าหมายอยู่ที่ 2,000 มิลลิกรัมต่อวัน หรือเกลือ 1 ช้อนชา (Institute of 
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Nutrition, 2014; กลุ่มวิเคราะห์คุณค่าทางโภชนาการ กองโภชนาการ กรมอนามัย กระทรวง
สาธารณสุข, 2551) โดยข้อมูลตัวอย่างในการทดสอบอ้างอิงและปรับปรุงข้อมูลโภชนาการจาก
ฐานข้อมูลของสถาบันโภชนาการ มหาวิทยาลัยมหิดลและกลุ่มวิเคราะห์คุณค่าทางโภชนาการ กอง
โภชนาการ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข (ข้อมูลเพิ่มเติมแสดงในภาคผนวก ฉ) 
 

5.7.2 การใช้ภาพหรือกราฟฟิคที่ร่วมสมัยสำหรับผู้สูงอายุ 

การออกแบบการแสดงผลของข้อมูล เน้นการสื่อสารด้วยภาพหรือกราฟฟิคร่วมสมัยตามแนว
ทางการคิดถึงสิ่งที่ผ่านมาในชีวิต (Nostalgia) เพ่ือสร้างความคุ้นเคยให้แก่ผู้สูงอายุสอดรับกับ
ประสบการณ์จากอดีตสู่ชีวิตปัจจุบันในช่วงเวลาสูงวัย  
 

  
ภาพที่ 5.24 การใช้ภาพหรือกราฟฟิคท่ีร่วมสมัยสำหรับผู้สูงอายุ 

 

5.7.3 การใช้สัญลักษณป์ระกอบข้อความ 

การออกแบบการแสดงผลของข้อมูลเน้นการใช้สัญลักษณ์เพ่ือสร้างการจดจำ ควบคู่กับ
ข้อความเพ่ือความชัดเจนถูกต้อง ลดการใช้ตัวหนังสือหรือคำอธิบาย สร้างความเป็นกันเองหรือไม่เป็น
ทางการ 
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ภาพที่ 5.25 การใช้สัญลักษณ์ประกอบข้อความ 

 

5.7.4 การใช้แผนภูมิหรือกราฟ 

การออกแบบการแสดงผลของข้อมูลโดยการใช้แผนภูมิหรือกราฟเพ่ือแสดงภาพรวมเพ่ือเป็น
ตัวกระตุ้นในลักษณะการจุดประกาย (Spark as Trigger) โดยแสดงค่าข้อมูลเมื่อเทียบกับค่าเป้าหมาย
และสะสมเป็นแนวโน้มของข้อมูล เพ่ือทำให้เกิดการตระหนักในการดูแลสุขภาพตัวเองมากข้ึน โดยทำ
ให้ผู้ใช้สามารถรับข้อมูลได้ในช่วงเวลาที่มีการดำเนินการ หรือดูสรุปของประสิทธิภาพหลังจาก
ดำเนินการได้ 
 

   
ภาพที่ 5.26 การใช้แผนภูมิหรือกราฟ 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 142 

5.7.5 การแสดงข้อความสร้างความรู้สึกเชิงบวก 

การออกแบบการแสดงผลของข้อมูลโดยการแสดงเป็นข้อความสร้างความรู้สึกเชิงบวกให้เกิด
การรับรู้และใช้งานไปจนถึงการตระหนัก สร้างข้อมูลป้อนกลับแบบทันทีช่วยให้ผู้ใช้งานทำการแก้ไขใน
ระหว่างดำเนินการนั้น ๆ 
 
ตารางที่ 5.1 ข้อความแปรผลค่าความดันโลหิต 
วัน ควบคุมดี 

น้อยกว่า 120/80 
เสี่ยง 

130-139/ 85-89 
สูง 

140/90 (คร้ังท่ี 1) 
สูง 

140/90 (คร้ังท่ี 2+) 
วันอาทิตย ์ สวัสดี วันอาทิตย ์

มีชีวิตชีวาอันสดใส 
ดูแลตัวเองได้ดีทั้งกาย
ใจ  
มาพบกันใหม่พรุ่งนี้เช้า
เอย 

สวัสดี วันอาทิตย ์
มีชีวิตชีวาอันสดใส 
ดูแลตัวเองเพิ่มขึ้นท้ัง
กายใจ  
แล้วมาพบกันใหม่
พรุ่งนี้เช้าเอย 

สวัสดี วันอาทิตย ์
นั่งพักซักนิด  
ลองคิดซักหน่อย 
รีบเร่ง เคร่งเครียด  
หรือว่านอนน้อย  
ลองมาวัดใหม่อีก 10 
นาที 

สวัสดี วันอาทิตย ์
มีชีวิตชีวาอันสดใส 
งดเค็ม ลดน้ำหนัก 
อย่างใส่ใจ หรือลองไป
พบหมอปรึกษาด ู
ป.ล. พรุ่งนี้เช้ามาลอง
วัดอีกครั้ง 

วันจันทร์ สวัสดี วันจันทร ์
สุขสันตส์ุขขี 
ดูแลตัวเองได้เป็นอยา่ง
ดี  
มาอีกทีพรุ่งนี้เช้าเอย 

สวัสดี วันจันทร ์
สุขสันตส์ุขขี 
ดูแลตัวเองเพิ่มดีกร ี
มาอีกทีพรุ่งนี้เช้าเอย 

สวัสดี วันจันทร ์
นั่งพักซักนิด  
ลองคิดซักหน่อย 
รีบเร่ง เคร่งเครียด  
หรือว่านอนน้อย  
ลองมาวัดใหม่อีก 10 
นาที 

สวัสดี วันจันทร ์
สุขสันตส์ุขขี 
พิจารณายาและทาน
ให้ครบถ้วนท่ีม ี
หรือลองหาวันท่ีพบ
หมอช่วยด ู
ป.ล. พรุ่งนี้เช้ามาลอง
วัดอีกครั้ง 

วันอังคาร สวัสดี วันอังคาร 
ร่ำรวย รื่นรมย์ สุข
สำราญ 
ดูแลตัวเองได้เบิกบาน 
แล้วมาพบพานกันใหม่
พรุ่งนี้เช้าเอย 

สวัสดี วันอังคาร 
ร่ำรวย รื่นรมย์ สุข
สำราญ 
ดูแลตัวเองเพิ่มขึ้นให้
เบิกบาน 
แล้วมาพบพานกันใหม่
พรุ่งนี้เช้าเอย 

สวัสดี วันอังคาร 
นั่งพักซักนิด  
ลองคิดซักหน่อย 
รีบเร่ง เคร่งเครียด  
หรือว่านอนน้อย  
ลองมาวัดใหม่อีก 10 
นาที 

สวัสดี วันอังคาร 
ร่ำรวย รื่นรมย์ สุข
สำราญ ดูแลตัวเอง
เพิ่มขึ้นในทุกด้าน 
หรือพบผู้เช่ียวชาญ
เพื่อปรึกษาอีกท ี
ป.ล. พรุ่งนี้เช้ามาลอง
วัดอีกครั้ง 

วันพุธ สวัสดี วันพุธ 
อุดมโชค อุดมทรัพย์ 
อุดมสุข 
ดูแลตัวเองได้ดีอยา่ได้
หยุด 
มาพบกันใหม่พรุ่งนี้เช้า
เอย 

สวัสดี วันพุธ 
อุดมโชค อุดมทรัพย์ 
อุดมสุข 
ดูแลตัวเองเพิ่มขึ้นไป
ให้สุด 
แล้วมาพบกันใหม่
พรุ่งนี้เช้าเอย 

สวัสดี วันพุธ 
นั่งพักซักนิด  
ลองคิดซักหน่อย 
รีบเร่ง เคร่งเครียด  
หรือว่านอนน้อย  
ลองมาวัดใหม่อีก 10 
นาที 

สวัสดี วันพุธ 
อุดมโชค อุดมทรัพย์ 
อุดมสุข ลดเคม็ คุม
อาหาร และดื่มน้ำ 
ตรวจร่างกายอีกครั้ง
เมื่อจำเป็น 
ป.ล. พรุ่งนี้เช้ามาลอง
วัดอีกครั้ง 
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วัน ควบคุมดี 
น้อยกว่า 120/80 

เสี่ยง 
130-139/ 85-89 

สูง 
140/90 (คร้ังท่ี 1) 

สูง 
140/90 (คร้ังท่ี 2+) 

วัน
พฤหัสบด ี

สวัสดี วันพฤหสับด ี
โชคดี มีสุข สดใส 
ดูแลตนไดด้ีและใส่ใจ 
มาวัดใหม่พรุ่งนี้เช้าเอย 

สวัสดี วันพฤหสับด ี
โชคดี มีสุข สดใส 
ดูแลตัวเองเพิ่มขึ้นและ
ใส่ใจ 
มาวัดใหม่พรุ่งนี้เช้าเอย 

สวัสดี วันพฤหสับด ี
นั่งพักซักนิด  
ลองคิดซักหน่อย 
รีบเร่ง เคร่งเครียด  
หรือว่านอนน้อย  
ลองมาวัดใหม่อีก 10 
นาที 

สวัสดี วันพฤหสับด ี
โชคดี มีสุข สดใส 
ออกกำลังกายให้สดช่ืน
ทั้งกายใจ หรือลองไป
พบหมอดูผลท ี
ป.ล. พรุ่งนี้เช้ามาลอง
วัดอีกครั้ง 

วันศุกร์ สวัสดี วันศุกร ์
สุขศรี สุขขี สุขสันต ์
ดูแลตนเองได้ดีในทุก
วัน 
แล้วมาพบกันใหม่
พรุ่งนี้เช้าเอย 

สวัสดี วันศุกร ์
สุขศรี สุขขี สุขสันต ์
ดูแลตนเองเพิ่มอีกนิด
ในทุกวัน 
แล้วมาพบกันใหม่
พรุ่งนี้เช้าเอย 

สวัสดี วันศุกร ์
นั่งพักซักนิด  
ลองคิดซักหน่อย 
รีบเร่ง เคร่งเครียด  
หรือว่านอนน้อย  
ลองมาวัดใหม่อีก 10 
นาที 

สวัสดี วันศุกร ์
สุขศรี สุขขี สุขสันต ์
ผ่อนคลายกายใจในทุก
วัน เลือกสรรอาหารดีมี
ประโยชน์ทาน 
ป.ล. พรุ่งนี้เช้ามาลอง
วัดอีกครั้ง 

วันเสาร์ สวัสดี วันเสาร ์
ร่ำรวย รุ่งเรือง หรรษา 
ดูแลตนไดด้ีมีชีวิตชีวา 
มาพบกันใหม่พรุ่งนี้เช้า
เอย 

สวัสดี วันเสาร ์
ร่ำรวย รุ่งเรือง หรรษา 
ดูแลตนใหม้ากขึ้นเพิ่ม
ชีวา 
มาพบกันใหม่พรุ่งนี้เช้า
เอย 

สวัสดี วันเสาร ์
นั่งพักซักนิด  
ลองคิดซักหน่อย 
รีบเร่ง เคร่งเครียด  
หรือว่านอนน้อย  
ลองมาวัดใหม่อีก 10 
นาที 

สวัสดี วันเสาร ์
ร่ำรวย รุ่งเรือง หรรษา 
ออกกำลัง พักผ่อน 
และทานยา คมุอาหาร 
หรือพบผู้เชี่ยวชาญ 
ป.ล. พรุ่งนี้เช้ามาลอง
วัดอีกครั้ง 

 

5.7.6 การใหข้้อมูลป้อนกลับเป็นคะแนน 

การออกแบบการแสดงผลของข้อมูลโดยการใหข้้อมูลป้อนกลับเป็นคะแนนเพื่อเป็นแรงจูงใจ
ในการดำเนินการในลักษณะ Gamification กิจกรรม หรือกระบวนการออกแบบที่ทำให้ความรู้สึก
ของผู้ใช้สนุกเหมือนกับการเล่นเกม การสะสมคะแนนสามารถใช้ในการต่อยอดเป็นโปรแกรมสร้าง
ความภักดีให้เกิดข้ึนระหว่างผู้ใช้งานกับเจ้าของระบบในอนาคตได้ 
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ภาพที่ 5.27 การใช้ข้อความสร้างความรู้สึกเชิงบวก 

 

5.8 การทดสอบแพลตฟอร์มโดยกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งาน (User) 
วัตถุประสงค์การทดสอบแพลตฟอร์มโดยผู้ใช้งาน ในลักษณะการทดลองขนาดเล็กอย่าง

รวดเร็วด้วยระบบต้นแบบ หรือ Prototype เพ่ือตรวจสอบความสามารถของระบบในการสร้างการ
รับรู้และการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศด้านสุขภาพ เพ่ือส่งเสริมให้เกิดการตระหนักถึงการดูแลสุขภาพ
ตัวเองของผู้สูงอายุ อีกทั้งตรวจสอบความถูกต้องของการเชื่อมต่อระบบ ให้สอดคล้องกับองค์ประกอบ
ของแพลตฟอร์มที่ได้ออกแบบไว้ ระบบต้นแบบนี้ผ่านแอปพลิเคชันโดยใช้ชื่อว่า “My Health:Book” 
หรือ “บันทึกรักษ์สุขภาพ” 

โดยกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานที่เป็นผู้สูงอายุหรือผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ทดสอบระบบและ
เก็บบันทึกข้อมูลครบถ้วนสมบูรณ์ตามที่กำหนดไว้ เป็นระยะเวลา 2 เดือน (มกราคม - กุมภาพันธ์ 
2563) มีผู้เข้าร่วมการวิจัยจำนวนทั้งสิ้น 15 คน มีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

5.8.1 ผลการศึกษาข้อมูลจากการสำรวจกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานโดยแบบสอบถาม 
5.8.1.1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งาน 

ตารางที่ 5.2 แสดงข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งาน 

ลักษณะผู้ตอบแบบสอบถาม 
จำนวนทั้งหมด 
คน ร้อยละ 

เพศ 15   
ชาย 5 33.3 
หญิง 10 66.7 

กลุ่มอายุ 15  

ผู้สูงอายุวัยตอนต้น (60-69 ปี) 13 86.7 
ผู้สูงอายุวัยตอนกลาง (70-79 ปี) 2 13.3 
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ลักษณะผู้ตอบแบบสอบถาม 
จำนวนทั้งหมด 
คน ร้อยละ 

ระดับการศึกษา 15   
ต่ำกว่าปริญญาตร ี 9 60.0 
ปริญญาตร ี 6 40.0 

อาชีพหลักในปจัจุบนั* 19  
พนักงานเอกชน 4 21.1 
ค้าขาย 1 5.3 
เจ้าของกิจการ/ธรุกิจส่วนตัว 2 10.5 
รับจ้างท่ัวไป 2 10.5 
พ่อบ้าน/แม่บ้าน 5 26.3 
อาสาสมัคร 1 5.3 
ไม่ได้ทำงาน/อยู่บ้านเฉยๆ 1 5.3 
อื่นๆ (ลูกจ้างรายวัน) 3 15.8 

*ตอบได้มากกว่า 1 คำตอบ 
จากตารางที่ 5.2 จากกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานทั้งหมด 15 คน โดยส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงจำนวน 

10 คน คิดเป็นร้อยละ 66.7 ของจำนวนกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานทั้งหมด และเพศชายจำนวน 5 คน คิด
เป็นร้อยละ 33.3 ของจำนวนกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานทั้งหมด 

หากจำแนกตามกลุ่มอายุ พบว่าโดยส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุวัยตอนต้น (60-69 ปี) จำนวน 13 
คน คิดเป็นร้อยละ 86.7 ของจำนวนกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานทั้งหมด และเป็นผู้สูงอายุวัยตอนกลาง (70-
79 ปี) จำนวน 2 คน คิดเป็นร้อยละ 13.3 ของจำนวนกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานทั้งหมด 

จำแนกตามระดับการศึกษา พบว่าโดยส่วนใหญ่มีระดับการศึกษาต่ำกว่าปริญญาตรีจำนวน 9 
คน คิดเป็นร้อยละ 60.0 ของจำนวนกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานทั้งหมด และการศึกษาระดับปริญญาตรี 
จำนวน 6 คน คิดเป็นร้อยละ 40.0 ของจำนวนกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานทั้งหมด 

โดยส่วนใหญ่ไม่ได้ประกอบอาชีพในปัจจุบัน โดยทำหน้าที่เป็นพ่อบ้านหรือแม่บ้านจำนวน 5 
คน และอยู่บ้านเฉย ๆ จำนวน 1 คน รวมคิดเป็นร้อยละ 31.6 ของจำนวนคำตอบจากกลุ่มตัวอย่าง
ผู้ใช้งานทั้งหมด ทั้งนี้ผู้ที่มีอาชีพหลักในปัจจุบันประกอบอาชีพ ได้แก่ พนักงานเอกชน (ธุรกิจของที่
บ้าน) ลูกจ้างรายวัน เจ้าของกิจการหรือธุรกิจส่วนตัว รับจ้างทั่วไป ค้าขาย และอาสาสมัคร 
 
ตารางที่ 5.3 แสดงลักษณะความเป็นอยู่ของกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งาน 

ลักษณะความเป็นอยูข่องกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งาน 
จำนวนทั้งหมด 
คน ร้อยละ 

จำนวนสมาชกิในครอบครัวท่ีอาศัยอยู่ในบ้านเดียวกันในปัจจุบัน 15   
อาศัยอยู่คนเดยีว 1 6.7 
2 คน 2 13.3 
3-4 คน 10 66.7 
ตั้งแต่ 5 คน ข้ึนไป 2 13.3 
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ลักษณะความเป็นอยูข่องกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งาน 
จำนวนทั้งหมด 
คน ร้อยละ 

สมาชกิที่อาศัยอยู่ในบ้านเดียวกัน* 29   
ลูก 10 34.5 
คู่สมรส 10 34.5 
หลาน 3 10.3 
ญาติพี่น้อง 2 6.9 
พ่อแม่ 1 3.4 
แม่บ้าน 1 3.4 
อื่น ๆ (เพื่อน) 2 6.9 

*ตอบได้มากกว่า 1 คำตอบ 
จากตารางที่ 5.3 พบว่า โดยส่วนใหญ่มีจำนวนสมาชิกในครอบครัวที่อาศัยอยู่ในบ้านเดียวกัน

ในปัจจุบัน 3-4 คน จำนวน 10 คน คิดเป็นร้อยละ 66.7 ของจำนวนกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานทั้งหมด 
รองลงมาคือ จำนวนสมาชิก 2 คน และ ตั้งแต่ 5 คน ขึ้นไป จำนวนเท่ากัน 2 คน และอาศัยอยู่คน
เดียว 1 คน คิดเป็นร้อยละ 13.3, 13.3 และ 6.7 ของจำนวนกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานทั้งหมด ตามลำดับ  

โดยส่วนใหญ่อาศัยอยู่กับลูก และคู่สมรส จำนวน 10 คน คิดเป็นร้อยละ 34.5 ของจำนวน
คำตอบจากกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานทั้งหมด รองลงมาคือ หลาน 3 คน ญาติพ่ีน้อง 2 คน อ่ืน ๆ (เพ่ือน) 2 
คนพ่อแม่ 1 คน แม่บ้าน 1 คน คิดเป็นร้อยละ 10.3, 6.9, 6.9, 3.4 และ 3.4 ของจำนวนกลุ่มตัวอย่าง
ผู้ใช้งานทั้งหมด ตามลำดับ 
 

5.8.1.2 แบบแผนบุคลิกภาพของผู้สูงอายุ (Personality pattern in aging) 

ตารางที่ 5.4 แสดงลักษณะของกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งาน โดยจำแนกตามระดับการให้ความสำคัญและ
ระดับความพึงพอใจกับบทบาทหรือการทำกิจกรรมทางสังคม 

บทบาทหรือการ
ทำกิจกรรมทาง

สังคม 

ระดับการให้
ความสำคัญ 
𝑿𝑰𝒎𝒑 (SD), 

n1 

ระดับ
การ

ประเมิน 

ระดับความ
พึงพอใจ

𝑿𝑺𝒂𝒕 (SD), 
n2 

ระดับ
การ

ประเมิน 

t-test 
(p) 

ดัชนีบทบาท
ทางสังคม 

𝑿𝑰𝒎𝒑 ∗ 𝑿𝑺𝒂𝒕  
(SD), n 

ระดับ
การ

ประเมิน 

บทบาทหรือการทำ
กิจกรรมทางสังคม
โดยรวม 

1.80 (0.59), 
15 

กลาง 1.85 (0.63), 
15 

กลาง -0.45 
(0.66) 

3.91 (2.02), 
15 

ต่ำ 

พนักงานในท่ี
ทำงาน หรือ
เพื่อนร่วมงาน 

2.27 (0.80), 
15 

กลาง 2.07 (0.88), 
15 

กลาง 1.38 
(0.19) 

5.20 (3.21), 
15 

กลาง 

สมาชิกใน
ครอบครัว  
(พ่อ แม่ ปู่ ย่า ตา 
ยาย เครือญาติ พ่ี 
น้อง คู่สมรส ลูก 
หลาน) 

2.53 (0.74), 
15 

สูง 2.53 (0.92), 
15 

สูง 0.00 
(1.00) 

6.93 (3.08), 
15 

สูง 
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บทบาทหรือการ
ทำกิจกรรมทาง

สังคม 

ระดับการให้
ความสำคัญ 
𝑿𝑰𝒎𝒑 (SD), 

n1 

ระดับ
การ

ประเมิน 

ระดับความ
พึงพอใจ

𝑿𝑺𝒂𝒕 (SD), 
n2 

ระดับ
การ

ประเมิน 

t-test 
(p) 

ดัชนีบทบาท
ทางสังคม 

𝑿𝑰𝒎𝒑 ∗ 𝑿𝑺𝒂𝒕  
(SD), n 

ระดับ
การ

ประเมิน 

เพื่อนสมัยเรียน 1.40 (0.91), 
15 

ต่ำ 1.60 (0.91), 
15 

ต่ำ -1.87 
(0.08) 

2.93 (2.34), 
15 

ต่ำ 

เพื่อนที่มีความ
สนใจเหมือนกัน 

1.87 (0.92), 
15 

กลาง 2.00 (0.76), 
15 

กลาง -0.62 
(0.55) 

4.07 (3.08), 
15 

กลาง 

เพื่อนบ้าน 1.80 (0.68), 
15 

กลาง 1.93 (0.59), 
15 

กลาง -0.81 
(0.43) 

3.67 (2.16), 
15 

ต่ำ 

สมาชิกสโมสร 
หรือสมาคม 
หรือชมรม 

1.60 (0.91), 
15 

ต่ำ 1.73 (1.03), 
15 

กลาง -0.56 
(0.58) 

3.27 (3.10), 
15 

ต่ำ 

สมาชิกโบสถ์ หรือ
สมาชิกวัด 

1.40 (1.06), 
15 

ต่ำ 1.47 (1.06), 
15 

ต่ำ -0.32 
(0.75) 

2.80 (3.05), 
15 

ต่ำ 

บุคคลทั่วไปท่ีมี
แนวคิดเดียวกัน
แม้จะไม่รู้จัก
คุ้นเคยมาก่อน 

1.53 (0.64), 
15 

ต่ำ 1.47 (0.83), 
15 

ต่ำ 0.29 
(0.77) 

2.40 (2.32), 
15 

ต่ำ 

*p<0.05 
จากตารางที่ 5.4 พบว่า ระดับการให้ความสำคัญกับบทบาทหรือการทำกิจกรรมทางสังคม

โดยรวมเฉลี่ยในระดับกลาง มีค่าเท่ากับ 1.80 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.59 ระดับความพึง
พอใจกับบทบาทหรือการทำกิจกรรมทางสังคมโดยรวมเฉลี่ยในระดับกลาง มีค่าเท่ากับ 1.85 ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.63  

ทั้งนี้ ผู้สูงอายุให้ความสำคัญและพึงพอใจกับบทบาทหรือการทำกิจกรรมทางสังคมไม่
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญที่ระดับ 0.05 โดยให้ความสำคัญกับบทบาทหรือการทำกิจกรรมทางสังคม
ไม่แตกต่างกันกับความพึงพอใจกับบทบาทหรือการทำกิจกรรมทางสังคม (𝑋𝐼𝑚𝑝=1.80, 𝑋𝑆𝑎𝑡=1.85, 
t=-0.45, p=0.66) โดยระดับการให้ความสำคัญและระดับความพึงพอใจกับบทบาทหรือการทำ
กิจกรรมทางสังคมมีทิศทางเดียวกัน โดยระดับสูง คือ สมาชิกในครอบครัว (พ่อ แม่ ปู่ ย่า ตา ยาย 
เครือญาติ พ่ี น้อง คู่สมรส ลูก หลาน) ระดับกลาง ประกอบด้วย พนักงานในที่ทำงานหรือเพ่ือน
ร่วมงาน เพ่ือนที่มีความสนใจเหมือนกัน และเพ่ือนบ้าน ระดับต่ำ ประกอบด้วย เพ่ือนสมัยเรียน 
สมาชิกสโมสรหรือสมาคมหรือชมรม สมาชิกโบสถ์หรือสมาชิกวัด บุคคลทั่วไปที่มีแนวคิดเดียวกันแม้
จะไม่รู้จักคุ้นเคยมาก่อน 

การวิเคราะห์ดัชนีบทบาทหรือการทำกิจกรรมทางสังคมนั้นคำนวณมากจากการคูณระดับการ
ให้ความสำคัญและระดับความพึงพอใจ พบว่า บทบาทหรือการทำกิจกรรมทางสังคมมีค่าเฉลี่ยใน
ระดับต่ำ มีค่าเท่ากับ 3.91 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 2.02 
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ตารางที่ 5.5 แสดงจำนวนของกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งาน โดยจำแนกตามแบบแผนบุคลิกภาพของผู้สูงอายุ 
(Personality pattern in aging) 

ความพึงพอใจใน
ชีวิตโดยรวม 

บทบาทหรือการทำกิจกรรมทางสังคมโดยรวม 
ระดับต่ำ ระดับกลาง ระดับสูง 

คน ร้อยละ คน ร้อยละ คน ร้อยละ 
ระดับต่ำ 0 0.0 0 0.0 0 0.0 
ระดับกลาง 4 26.7 3 20.0 0 0.0 
ระดับสูง 3 20.0 3 20.0 2 13.3 

 
จากตารางที่ 5.5 พบว่า โดยส่วนใหญ่มีแบบแผนบุคลิกภาพของผู้สูงอายุ (Personality 

pattern in aging) ในลักษณะบุคลิกภาพแบบคุ้มกัน-ป้องกัน (Armored-defended) ขอบเขตจำกัด 
(Constricted) [ดัชนีบทบาททางสังคมระดับต่ำ – ความพึงพอใจในชีวิตระดับกลาง] จำนวน 4 คน 
คิดเป็นร้อยละ 26.7 ของจำนวนกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานทั้งหมด  
 
ตารางที่ 5.6 แสดงลักษณะแบบแผนบุคลิกภาพของผู้สูงอายุ (Personality pattern in aging) ของ
กลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งาน 

ลำดับ
ผู้ใช้ 

ความพึงพอใจ
ในชีวิตโดยรวม 

บทบาทหรือการ
ทำกิจกรรมทาง
สังคมโดยรวม 

แบบแผนบุคลิกภาพของ
ผู้สูงอายุ 

คำอธิบายแบบแผน
บุคลิกภาพของผู้สูงอายุ 

1 กลาง กลาง บุคลิกภาพแบบต้องพึ่งคนอ่ืน 
(Passive-dependent) 

การแสวงหาความช่วยเหลือ 
(Succorance-seeking) 

2 สูง กลาง บุคลิกภาพแบบผสมผสาน 
(Integrated) 

เลือกให้ความสนใจ 
(Focused) 

3 สูง ต่ำ บุคลิกภาพแบบผสมผสาน 
(Integrated) 

เป็นอิสระจากเดิม 
(Successful disengaged) 

4 กลาง ต่ำ บุคลิกภาพแบบคุม้กัน-
ป้องกัน (Armored-
defended) 

ขอบเขตจำกัด 
(Constricted) 

5 กลาง กลาง บุคลิกภาพแบบต้องพึ่งคนอ่ืน 
(Passive-dependent) 

การแสวงหาความช่วยเหลือ 
(Succorance-seeking) 

6 สูง สูง บุคลิกภาพแบบผสมผสาน 
(Integrated) 

จัดการใหม่ (Re-organizer) 

7 กลาง ต่ำ บุคลิกภาพแบบคุม้กัน-
ป้องกัน (Armored-
defended) 

ขอบเขตจำกัด 
(Constricted) 

8 สูง สูง บุคลิกภาพแบบผสมผสาน 
(Integrated) 

จัดการใหม่ (Re-organizer) 

9 สูง ต่ำ บุคลิกภาพแบบผสมผสาน 
(Integrated) 

เป็นอิสระจากเดิม 
(Successful disengaged) 
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ลำดับ
ผู้ใช้ 

ความพึงพอใจ
ในชีวิตโดยรวม 

บทบาทหรือการ
ทำกิจกรรมทาง
สังคมโดยรวม 

แบบแผนบุคลิกภาพของ
ผู้สูงอายุ 

คำอธิบายแบบแผน
บุคลิกภาพของผู้สูงอายุ 

10 สูง กลาง บุคลิกภาพแบบผสมผสาน 
(Integrated) 

เลือกให้ความสนใจ 
(Focused) 

11 สูง กลาง บุคลิกภาพแบบผสมผสาน 
(Integrated) 

เลือกให้ความสนใจ 
(Focused) 

12 กลาง ต่ำ บุคลิกภาพแบบคุม้กัน-
ป้องกัน (Armored-
defended) 

ขอบเขตจำกัด 
(Constricted) 

13 กลาง กลาง บุคลิกภาพแบบต้องพึ่งคนอ่ืน 
(Passive-dependent) 

การแสวงหาความช่วยเหลือ 
(Succorance-seeking) 

14 กลาง ต่ำ บุคลิกภาพแบบคุม้กัน-
ป้องกัน (Armored-
defended) 

ขอบเขตจำกัด 
(Constricted) 

15 สูง ต่ำ บุคลิกภาพแบบผสมผสาน 
(Integrated) 

เป็นอิสระจากเดิม 
(Successful disengaged) 

 
หากพิจารณารายบุคคลตามตารางที่ 5.6 พบว่าแบบแผนบุคลิกภาพของผู้สูงอายุ 

(Personality pattern in aging) ในลักษณะของกลุ่มบุคลิกภาพแบบผสมผสาน (Integrated) 
สามารถปรับตัวได้เมื่ออายุมากข้ึน ประกอบด้วย เป็นอิสระจากเดิม (Successful disengaged) เลือก
ให้ความสนใจ (Focused) และ จัดการใหม่ (Re-organizer) มีจำนวน 8 คน คิดเป็นร้อยละ 53.3 
ของจำนวนกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานทั้งหมด 
 

5.8.1.3 การคิดถึงสิ่งที่ผ่านมาในชีวิต (Nostalgia) 

ตารางที่ 5.7 แสดงลักษณะของกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งาน โดยจำแนกตามการคิดถึงสิ่งที่ผ่านมาในชีวิต 
(Nostalgia) 

การคิดถึงสิ่งท่ีผ่านมาในชีวิต  
[1 ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง –  

5 เห็นด้วยอย่างยิ่ง] 

5 
n (%) 

4 
n (%) 

3 
n (%) 

2 
n (%) 

1 
n (%) 

จำนวน
ทั้งหมด 

𝑿 (SD), n 

ระดับการ
ประเมิน 

โดยรวม      3.75 (0.35), 
15 

มาก 

ฉันคิดถึงชีวิตในอดีตอยู่บ่อยๆ 2 
(13.3) 

6 
(40.0) 

4 
(26.7) 

2 
(13.3) 

1 
(6.7) 

3.40 (1.12), 
15 

ปาน
กลาง 

ชีวิตในอดีตที่ดี กำหนดชีวิต
ปัจจุบันและอนาคตของฉัน 

6 
(40.0) 

6 
(40.0) 

3 
(20.0) 

0 0 4.20 (0.77), 
15 

มาก 

ฉันภูมิใจชีวิตในอดีตของฉัน 4 
(26.7) 

7 
(46.7) 

4 
(26.7) 

0 0 4.00 (0.76), 
15 

มาก 
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การคิดถึงสิ่งท่ีผ่านมาในชีวิต  
[1 ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง –  

5 เห็นด้วยอย่างยิ่ง] 

5 
n (%) 

4 
n (%) 

3 
n (%) 

2 
n (%) 

1 
n (%) 

จำนวน
ทั้งหมด 

𝑿 (SD), n 

ระดับการ
ประเมิน 

ฉันจะใช้ชีวิตในปัจจุบันแบบท่ี
เคยเป็นในอดีต 

1 
(6.7) 

6 
(40.0) 

3 
(20.0) 

4 
(26.7) 

1 
(6.7) 

3.13 (1.13), 
15 

ปาน
กลาง 

ฉันสามารถทำกิจกรรมได้
หลากหลาย 

2 
(13.3) 

10 
(66.7) 

2 
(13.3) 

1 
(6.7) 

0 3.87 (0.74), 
15 

มาก 

ฉันสามารถปรับหรือจัดการชีวิต
ในปัจจุบันไดโ้ดยหากจิกรรม
ใหม่แทนกิจกรรมเดิมที่
หายไปในอดตี 

3 
(20.0) 

8 
(53.3) 

4 
(26.7) 

0 0 3.93 (0.70), 
15 

มาก 

ฉันจะทำกิจกรรมเดิม ๆ ท่ีเคย
ทำในอดีตนานเท่าท่ีทำได ้

1 
(6.7) 

4 
(26.7) 

9 
(60.0) 

0 1 
(6.7) 

3.27 (0.88), 
15 

ปาน
กลาง 

ฉันทำกิจกรรมที่เหมาะกับอาย ุ 4 
(26.7) 

11 
(73.3) 

0 0 0 4.27 (0.46), 
15 

มาก 

ฉันชอบทำงานกับคนหมู่มาก
ในที่สาธารณะ 

1 
(6.7) 

6 
(40.0) 

6 
(40.0) 

1 
(6.7) 

1 
(6.7) 

3.33 (0.98), 
15 

ปาน
กลาง 

ฉันมีความสุขกับการทำงาน
สนับสนุนผู้อื่นโดยไม่แสดงตน 

1 
(6.7) 

10 
(66.7) 

4 
(26.7) 

0 0 3.80 (0.56), 
15 

มาก 

ฉันมีความสุขท่ีได้เข้าวัด หรือ
โบถส ์

4 
(26.7) 

7 
(46.7) 

4 
(26.7) 

0 0 4.00 (0.76), 
15 

มาก 

 
จากตารางที่ 5.7 พบว่า ข้อความที่ใช้วัดความคิดถึงสิ่งที่ผ่านมาในชีวิตสะท้อนให้เห็นถึง

ความรู้สึกในอดีตที่ผ่านมาซึ่งเป็นช่วงเวลาหรือสถานที่ที่มีการเชื่อมโยงความสุขส่วนตัวนั้น โดยรวม
ค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับการคิดถึงสิ่งที่ผ่านมาในชีวิตมาก มีค่าเท่ากับ 3.75 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 
0.35 หากพิจารณาเป็นรายข้อความ พบว่า มีความเห็นด้วยกับข้อความที่ว่า “ฉันทำกิจกรรมที่เหมาะ
กับอายุ” มีค่าเฉลี่ยสูงสุดเท่ากับ 4.27 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.46 โดยแสดงความเห็นกับ
ข้อความที่ใช้วัดความคิดถึงสิ่งที่ผ่านมาในชีวิตที่มีค่าเฉลี่ยต่ำสุด คือข้อความที่ว่า “ฉันจะใช้ชีวิตใน
ปัจจุบันแบบที่เคยเป็นในอดีต” มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.13 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 1.13 

 
5.8.1.4 การดูแลสุขภาพตนเอง และพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ 

ตารางที่ 5.8 แสดงจำนวนของกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งาน โดยจำแนกตามการมีโรคประจำตัว 
การมีโรคประจำตัว จำนวนทั้งหมด 

 คน ร้อยละ 
โดยรวม 15   
มีโรคประจำตัว 10 66.7 
ไม่มโีรคประจำตัว 5 33.3 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 151 

จากตารางที่ 5.8 พบว่า โดยส่วนใหญ่มีโรคประจำตัวจำนวน 10 คน คิดเป็นร้อยละ 66.7 
ของจำนวนกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานทั้งหมด และไม่มีโรคประจำตัวจำนวน 5 คน คิดเป็นร้อยละ 33.3 
ของจำนวนกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานทั้งหมด 
 
ตารางที่ 5.9 แสดงจำนวนของกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งาน โดยจำแนกตามประเภทของโรคประจำตัว 

ประเภทของโรคประจำตัว จำนวนทั้งหมด 
 คน ร้อยละ 
โดยรวม 27   
โรคความดันโลหิตสูง 5 18.5 
โรคกระดูกและข้อ 4 14.8 
โรคเบาหวาน 2 7.4 
โรคต่อมไทรอยด ์ 2 7.4 
โรคไขมันในเลือดสูง 2 7.4 
โรคหัวใจและหลอดเลือด 1 3.7 
โรคไต 1 3.7 
โรคภมูิแพ ้ 1 3.7 
โรคมะเร็ง 1 3.7 
โรคระบบทางเดินหายใจ 1 3.7 
โรคระบบประสาท/เครียด 1 3.7 
โรคเกาส ์ 1 3.7 
โรคคอเลสเตอรอลสูง 1 3.7 
ปวดหลัง 1 3.7 
อื่นๆ เช่น สะเก็ดเงิน 3 11.1 

 ตอบได้มากกว่า 1 คำตอบ 
จากตารางที่ 5.9 พบว่า โดยส่วนใหญ่เป็นโรคความดันโลหิตสูงจำนวน 5 คน คิดเป็นร้อยละ 

18.5 ของจำนวนคำตอบจากกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานทั้งหมด รองลงมาคือ โรคกระดูกและข้อ 4 คน 
โรคเบาหวาน 2 คน โรคต่อมไทรอยด์ 2 คน โรคไขมันในเลือดสูง 2 คน โรคอ่ืน ๆ ได้แก่ โรคหัวใจและ
หลอดเลือด โรคไต โรคภูมิแพ้ โรคมะเร็ง โรคระบบทางเดินหายใจ โรคระบบประสาท/เครียด โรค
เกาส ์โรคคอเลสเตอรอลสูง ปวดหลัง 
 
ตารางที่ 5.10 แสดงลักษณะของกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งาน โดยจำแนกตามการประเมินระดับสุขภาพ
โดยรวมของตนเอง 
ระดับสุขภาพโดยรวมของตนเอง 
[1 รู้สึกไม่แข็งแรง - 10 รู้สึกแข็งแรง] 

Mean SD n ระดับการประเมิน 

โดยรวม 8.00 1.254 15 รู้สึกแข็งแรง ระดับมาก 
 

จากตารางที่ 5.10 พบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานประเมินระดับสุขภาพโดยรวมของตนเองใน
ลักษณะรู้สึกแข็งแรง ระดับมาก มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 8.00 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 1.254  
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ตารางที่ 5.11 แสดงลักษณะของกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งาน โดยจำแนกตามการประเมินพฤติกรรมส่งเสริม
สุขภาพ 

พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ  
[0 ไม่ทำเลย - 4 เป็นประจำ] 

4 
n (%) 

3 
n (%) 

2 
n (%) 

1 
n (%) 

0 
n (%) 

จำนวน
ทั้งหมด 

𝑿 (SD), n 

ระดับการ
ประเมิน 

โดยรวม      2.97 (0.46), 
15 

มาก 

ทานผัก หรือ ผลไม ้ 10 
(66.7) 

2 
(13.3) 

3 
(20.0) 

0 0 3.47 (0.83), 
15 

มาก 

ดื่มน้ำสะอาดวันละ 8 แก้วขึ้น
ไป 

9 
(60.0) 

3 
(20.0) 

2 
(13.3) 

0 1 
(6.7) 

3.27 (1.16), 
15 

มาก 

ไม่ดืม่เครื่องดืม่ที่มีแอลกอฮอล ์ 12 
(80.0) 

3 
(20.0) 

0 0 0 3.80 (0.41), 
15 

มาก 

ไม่สูบบุหรี ่ 15 
(100.0) 

0 0 0 0 4.00 (0.00), 
15 

มาก 

ไม่เติมน้ำปลา ซีอ๊ิว หรือเกลือ
ป่น เพิ่มลงในอาหาร 

2 
(13.3) 

6 
(40.0) 

4 
(26.7) 

0 3 
(20.0) 

2.27 (1.33), 
15 

ปาน
กลาง 

ไม่รับประทานอาหารที่มไีขมัน
มากๆ เช่น แกงกะทิ ข้าวขา
หมู ข้าวมันไก่ หนังสตัว ์

1 
(6.7) 

6 
(40.0) 

5 
(33.3) 

3 
(20.0) 

0 2.33 (0.90), 
15 

ปาน
กลาง 

ไม่รับประทานขนมหวาน 
น้ำหวาน น้ำอัดลม 

1 
(6.7) 

7 
(46.7) 

1 
(6.7) 

2 
(13.3) 

0 2.47 (0.83), 
15 

ปาน
กลาง 

รับประทานไข่ หรืออาหารที่มี
ไข ่

6 
(40.0) 

4 
(26.7) 

4 
(26.7) 

1 
(6.7) 

0 3.00 (1.00), 
15 

มาก 

ไม่รับประทานอาหารประเภท
เครื่องในสัตว ์

5 
(33.3) 

6 
(40.0) 

3 
(20.0) 

1 
(6.7) 

0 3.00 (0.93), 
15 

มาก 

ออกกำลังกาย 3 
(20.0) 

6 
(40.0) 

5 
(33.3) 

1 
(6.7) 

0 2.73 (0.88), 
15 

มาก 

ทำกิจกรรมคลายเครียด 5 
(33.3) 

1 
(6.7) 

4 
(26.7) 

4 
(26.7) 

1 
(6.7) 

2.33 (1.40), 
15 

ปาน
กลาง 

 
จากตารางที่ 5.11 พบว่า ข้อความการประเมินพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพโดยรวมค่าเฉลี่ยอยู่

ในระดับมาก มีค่าเท่ากับ 2.97 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.46 ถ้าพิจารณาเป็นรายข้อความ 
พบว่า มีพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพเกี่ยวกับ “ไม่สูบบุหรี่” มีค่าเฉลี่ยสูงสุดเท่ากับ 4.00 ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐานเท่ากับ 0.00 โดยมีพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพเกี่ยวกับ “ไม่รับประทานอาหารที่มีไขมันมาก ๆ 
เช่น แกงกะทิ ข้าวขาหมู ข้าวมันไก่ หนังสัตว์” มีค่าเฉลี่ยต่ำสุดเท่ากับ 2.33 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
เท่ากับ 0.90 
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5.8.1.5 การรับข่าวสาร การใช้เทคโนโลยี ในการดูแลสุขภาพและการเก็บข้อมูลสุขภาพ
ตนเอง 

ตารางที่ 5.12 แสดงลักษณะของกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งาน โดยจำแนกตามประเภทสื่อที่เปิดรับหรือค้นหา
ข้อมูล ข่าวสารเกี่ยวกับสุขภาพ 

ประเภทสื่อ  
[0 ไม่ใช้เลย - 4 เป็นประจำ] 

4 
n (%) 

3 
n (%) 

2 
n (%) 

1 
n (%) 

0 
n (%) 

จำนวน
ทั้งหมด 

𝑿 (SD), n 

ระดับการ
ประเมิน 

เฟสบุ๊ค (Facebook) 2 
(13.3) 

2 
(13.3) 

5 
(33.3) 

1 
(6.7) 

5 
(33.3) 

1.67 (1.45), 
15 

ปาน
กลาง 

ยูทูป (Youtube) 2 
(13.3) 

6 
(40.0) 

3 
(20.0) 

2 
(13.3) 

2 
(13.3) 

2.27 (1.28), 
15 

ปาน
กลาง 

อินสตาแกรม (Instagram) 0 0 1 
(6.7) 

2 
(13.3) 

12 
(80.0) 

0.27 (0.59), 
15 

น้อย 

เว็บไซตโ์รงพยาบาล 2 
(13.3) 

3 
(20.0) 

3 
(20.0) 

1 
(6.7) 

6 
(40.0) 

1.60 (1.55), 
15 

ปาน
กลาง 

บล็อค (Blog) สุขภาพ 1 
(6.7) 

1 
(6.7) 

2 
(13.3) 

3 
(20.0) 

8 
(53.3) 

0.93 (1.28), 
15 

น้อย 

รายการโทรทัศน ์ 3 
(20.0) 

7 
(46.7) 

3 
(20.0) 

1 
(6.7) 

1 
(6.7) 

2.67 (1.11), 
15 

สูง 

รายการวิทย ุ 0 4 
(26.7) 

3 
(20.0) 

1 
(6.7) 

7 
(46.7) 

1.27 (1.33), 
15 

น้อย 

นิตยสาร 0 2 
(13.3) 

3 
(20.0) 

4 
(26.7) 

6 
(40.0) 

1.07 (1.10), 
15 

น้อย 

อื่น ๆ เช่น เพื่อน โปรแกรม Line 2 
(13.3) 

2 
(13.3) 

2 
(13.3) 

0 3 
(20.0) 

2.00 (1.66), 
9 

ปาน
กลาง 

 
จากตารางที่ 5.12 พบว่า ส่วนใหญ่เปิดรับหรือค้นหาข้อมูล ข่าวสารเกี่ยวกับสุขภาพผ่าน

รายการโทรทัศน์ ค่าเฉลี่ยสูงสุด ความถี่ในการเปิดรับหรือค้นหาข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับสุขภาพอยู่ใน
ระดับมาก มีค่าเท่ากับ 2.67 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 1.11  
 
ตารางที่ 5.13 แสดงลักษณะของกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งาน โดยจำแนกตามวิธีการจัดเก็บข้อมูลสุขภาพ
ตนเอง 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู   
[0 ไม่เก็บเลย - 4 ทกุวันหรือเกอืบทกุวนั] 

4 
n (%) 

3 
n (%) 

2 
n (%) 

1 
n (%) 

0 
n (%) 

จำนวน
ทั้งหมด 

𝑿 (SD), n 

ระดับการ
ประเมิน 

บันทึกในสมุด หรือกระดาษโน้ต 2 
(13.3) 

0 1 
(6.7) 

0 12 
(80.0) 

0.67 (1.45), 
15 

น้อย 
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วิธีการจัดเก็บข้อมลู   
[0 ไม่เก็บเลย - 4 ทกุวันหรือเกอืบทกุวนั] 

4 
n (%) 

3 
n (%) 

2 
n (%) 

1 
n (%) 

0 
n (%) 

จำนวน
ทั้งหมด 

𝑿 (SD), n 

ระดับการ
ประเมิน 

บันทึกผ่านแอปพลิเคชัน 
(Application) ในสมาร์ทโฟน 

1 
(6.7) 

0 1 
(6.7) 

1 
(6.7) 

12 
(80.0) 

0.47 (1.13), 
15 

น้อย 

บันทึกภาพอาหารที่รับประทาน 1 
(6.7) 

1 
(6.7) 

0 0 13 
(86.7) 

0.47 (1.25), 
15 

น้อย 

บันทึกในสื่อสังคม ด้วยข้อความ
หรือภาพ 

2 
(13.3) 

1 
(6.7) 

0 1 
(6.7) 

11 
(73.3) 

0.80 (1.52), 
15 

น้อย 

บันทึกในโปรแกรมสนทนา ด้วย
ข้อความหรือภาพ 

1 
(6.7) 

0 1 
(6.7) 

1 
(6.7) 

12 
(80.0) 

0.47 (1.13), 
15 

น้อย 

บันทึกด้วยอุปกรณ์ทางการแพทย์ 
(medical devices) ที่เก็บ
ข้อมูลอัตโนมัติและเช่ือมต่อกับ
มือถือ หรืออินเตอร์เนต็ 

1 
(6.7) 

0 0 0 14 
(93.3) 

0.27 (1.03), 
15 

น้อย 

อื่น ๆ เช่น ผลตรวจสุขภาพ
ประจำป ี

1 
(6.7) 

0 0 1 
(6.7) 

4 
(26.7) 

0.83 (1.60), 
6 

น้อย 

 
จากตารางที่ 5.13 พบว่า ส่วนใหญ่จัดเก็บข้อมูลสุขภาพตนเองด้วยการเก็บผลตรวจสุขภาพ

ประจำปี ค่าเฉลี่ยสูงสุด ความถี่ในการเก็บข้อมูลอยู่ในระดับน้อย มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 0.83 ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐานเท่ากับ 1.60 และบันทึกในสื่อสังคม ด้วยข้อความหรือภาพ ความถี่ในการเก็บข้อมูลอยู่ใน
ระดับน้อย มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 0.80 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 1.52 

 
ตารางที่ 5.14 แสดงลักษณะของกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งาน โดยจำแนกตามประเภทตัววัดสุขภาพ 

ประเภทตัววัดสุขภาพ 
 [0 ไม่เก็บเลย - 4 ทุกวันหรอืเกือบทุกวัน] 

4 
n (%) 

3 
n (%) 

2 
n (%) 

1 
n (%) 

0 
n (%) 

จำนวน
ทั้งหมด 

𝑿 (SD), n 

ระดับการ
ประเมิน 

วัดความดันโลหติ 2 
(13.3) 

2 
(13.3) 

3 
(20.0) 

4 
(26.7) 

4 
(26.7) 

1.60 (1.40), 
15 

ปาน
กลาง 

นับก้าวการเดิน 0 1 
(6.7) 

3 
(20.0) 

0 11 
(73.3) 

0.60 (1.06), 
15 

น้อย 

วัดแคลอรี ่ 2 
(13.3) 

(6.7) 2 
(13.3) 

3 
(20.0) 

7 
(46.7) 

1.20 (1.47), 
15 

น้อย 

คำนวณระยะทาง 0 1 
(6.7) 

1 
(6.7) 

0 13 
(86.7) 

0.33 (0.90), 
15 

น้อย 

วัดคุณภาพการนอน 0 2 
(13.3) 

0 0 13 
(86.7) 

0.40 (1.06), 
15 

น้อย 

วัดการเต้นหัวใจ 1 
(6.7) 

1 
(6.7) 

2 
(13.3) 

2 
(13.3) 

9 
(60.0) 

0.87 (1.30), 
15 

น้อย 
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ประเภทตัววัดสุขภาพ 
 [0 ไม่เก็บเลย - 4 ทุกวันหรอืเกือบทุกวัน] 

4 
n (%) 

3 
n (%) 

2 
n (%) 

1 
n (%) 

0 
n (%) 

จำนวน
ทั้งหมด 

𝑿 (SD), n 

ระดับการ
ประเมิน 

วัดน้ำตาลในเลือด 0 0 3 
(20.0) 

5 
(33.3) 

7 
(46.7) 

0.73 (0.80), 
15 

น้อย 

อื่น ๆ 0 0 0 0 4 
(26.7) 

0.00 (0.00), 
4 

น้อย 

 
จากตารางที่ 5.14 พบว่า ส่วนใหญ่จัดเก็บข้อมูลความดันโลหิต ค่าเฉลี่ยสูงสุด ความถี่ในการ

เก็บข้อมูลอยู่ในระดับปานกลาง มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 1.60 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 1.40 
 
ตารางที่ 5.15 แสดงจำนวนของกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งาน โดยจำแนกตามผู้จัดหาหรือจัดเตรียมอุปกรณ์ใน
การเก็บข้อมูลสุขภาพ 

ผู้จัดหาหรือจัดเตรียมอุปกรณ์ 
จำนวนทั้งหมด 
คน ร้อยละ 

โดยรวม 17   
ตัวเอง 10 58.8 
แพทย ์ 3 17.6 
ลูก 2 11.8 
ศูนย์ดูแลสุขภาพ 1 5.9 
อื่น ๆ 1 5.9 

 ตอบได้มากกว่า 1 คำตอบ 
จากตารางที่ 5.15 พบว่า ส่วนใหญ่จัดหาหรือจัดเตรียมอุปกรณ์ในการเก็บข้อมูลสุขภาพด้วย

ตัวเอง จำนวน 10 คน คิดเป็นร้อยละ 58.8 ของจำนวนคำตอบจากกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานทั้งหมด
แพทย์ 3 คน ลูก 2 คน ศูนย์ดูแลสุขภาพ 1 คน อ่ืน ๆ 1 คน คิดเป็นร้อยละ 17.6, 11.8, 5.9, 5.9 ของ
ของจำนวนคำตอบจากกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานทั้งหมด ตามลำดับ 
 
ตารางที่ 5.16 แสดงลักษณะของกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งาน โดยจำแนกตามการรับรู้และการใช้เทคโนโลยี
สารสนเทศด้านสุขภาพ        

การรับรู้และการใช้เทคโนโลยี
สารสนเทศด้านสุขภาพ 
 [1 ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง –  

5 เห็นด้วยอย่างยิ่ง] 

5 
n (%) 

4 
n (%) 

3 
n (%) 

2 
n (%) 

1 
n (%) 

จำนวน
ทั้งหมด 

𝑿 (SD), n 

ระดับการ
ประเมิน 

โดยรวม      4.07 (0.45), 
15 

มาก 

เทคโนโลยีทำให้การดูแลสุขภาพ
ตนเองได้ง่ายขึ้น 

9 
(60.0) 

5 
(33.3) 

1 
(6.7) 

0 0 4.53 (0.64), 
15 

มาก 
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การรับรู้และการใช้เทคโนโลยี
สารสนเทศด้านสุขภาพ 
 [1 ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง –  

5 เห็นด้วยอย่างยิ่ง] 

5 
n (%) 

4 
n (%) 

3 
n (%) 

2 
n (%) 

1 
n (%) 

จำนวน
ทั้งหมด 

𝑿 (SD), n 

ระดับการ
ประเมิน 

การดูแลสุขภาพตัวเองเป็นสิ่ง
สำคัญ 

10 
(66.7) 

5 
(33.3) 

0 0 0 4.67 (0.49), 
15 

มาก 

โทรศัพท์มือถือเป็นสิ่งจำเป็นใน
ชีวิต 

8 
(53.3) 

4 
(26.7) 

3 
(20.0) 

0 0 4.33 (0.82), 
15 

มาก 

ควรมีสิ่งอำนวยความสะดวกใน
การตรวจสุขภาพให้กับผู้สูงอายุ
มากกว่าน้ี 

8 
(53.3) 

5 
(33.3) 

2 
(13.3) 

0 0 4.40 (0.74), 
15 

มาก 

อุปกรณ์แจ้งเตือนในการทานยามี
ความจำเป็น 

4 
(26.7) 

5 
(33.3) 

6 
(40.0) 

0 0 3.87 (0.83), 
15 

มาก 

ท่านถ่ายรูปอาหารก่อนทาน 1 
(6.7) 

1 
(6.7) 

8 
(53.3) 

3 
(20.0) 

2 
(13.3) 

2.73 (1.03), 
15 

ปาน
กลาง 

ท่านชอบเล่นเกมส ์ 2 
(13.3) 

2 
(13.3) 

6 
(40.0) 

2 
(13.3) 

3 
(20.0) 

2.87 (1.30), 
15 

ปาน
กลาง 

ลูกหลานควรใส่ใจดแูลสุขภาพ
ผู้สูงอาย ุ

6 
(40.0) 

9 
(60.0) 

0 0 0 4.40 (0.51), 
15 

มาก 

การรับรู้ข้อมูลสุขภาพตัวเองเป็น
สิ่งสำคญั 

9 
(60.0) 

5 
(33.3) 

1 
(6.7) 

0 0 4.53 (0.64), 
15 

มาก 

การเก็บข้อมูลสุขภาพด้วยอุปกรณ์
ที่ทันสมัยมีความน่าเชื่อถือ 

6 
(40.0) 

9 
(60.0) 

0 0 0 4.40 (0.51), 
15 

มาก 

 
จากตารางที่ 5.16 พบว่า การรับรู้และการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศด้านสุขภาพค่าเฉลี่ยอยู่ใน

ระดับมาก มีค่าเท่ากับ 4.07 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.45 ถ้าพิจารณาเป็นรายข้อความ พบว่า
ผู้ตอบแบบสอบถามมีความคิดเห็นกับข้อความที่ว่า “การดูแลสุขภาพตัวเองเป็นสิ่งสำคัญ” มีค่าเฉลี่ย
สูงสุดเทา่กับ 4.67 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.49 โดยผู้ตอบแบบสอบถามมีความคิดเห็นกับ
ข้อความที่ว่า “ท่านถ่ายรูปอาหารก่อนทาน” มีค่าเฉลี่ยต่ำสุดเท่ากับ 2.73 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
เท่ากับ 1.03 

 
ตารางที่ 5.17 แสดงจำนวนของกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งาน โดยจำแนกตามการยินดีที่จะแบ่งปันข้อมูลหรือ
ให้ข้อมูลสุขภาพที่ท่านเก็บด้วยตัวเอง กับแพทย์ พยาบาล ผู้ดูแล หรือลูกหลาน เพ่ือให้การดูแล
สุขภาพสะดวกมากยิ่งขึ้น 

ผู้จัดหาหรือจัดเตรียมอุปกรณ์ 
จำนวนทั้งหมด 
คน ร้อยละ 

โดยรวม 15  
ยินด ี 14 93.3 
ไม่ยินด ี 1 6.7 
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จากตารางที่ 5.17 พบว่า โดยส่วนใหญย่ินดีที่จะแบ่งปันข้อมูลหรือให้ข้อมูลสุขภาพที่ท่านเก็บ
ด้วยตัวเอง กับแพทย์ พยาบาล ผู้ดูแล หรือลูกหลาน เพ่ือให้การดูแลสุขภาพสะดวกมากยิ่งขึ้น จำนวน 
14 คน คิดเป็นร้อยละ 93.3 ของจำนวนกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานทั้งหมด และไม่ยินดีแบ่งปันข้อมูล 
จำนวน 1 คน คิดเป็นร้อยละ 6.7 ของจำนวนกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานทั้งหมด 
 

5.8.2 ผลการศึกษาและการวิเคราะห์ข้อมูลจากการทดสอบของกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งาน 
5.8.2.1 คุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งาน 

 
ตารางที่ 5.18 แสดงคุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งาน 

ลำดับ
ผู้ใช้ 

ผู้ประสานงาน และ
ช่วยในการใช้งาน 

เคร่ืองมือท่ีใช้
บันทึกข้อมูล 

เคร่ืองวัดความดันโลหิต
แบบอัตโนมัติไม่มีบลูทูธ 

เคร่ืองชั่งน้ำหนัก
ดิจิทัลไม่มีบลูทธู 

1 ลูก โทรศัพท์มือถือ Omron  
2 สามีภรรยา แท็บเล็ต Omron  
3 สามีภรรยา โทรศัพท์มือถือ Omron  
4 พยาบาล แท็บเล็ต RAK283  
5 พยาบาล แท็บเล็ต RAK283  
6 พยาบาล แท็บเล็ต RAK283  
7 พยาบาล แท็บเล็ต RAK283  
8 พี่น้อง แท็บเล็ต RAK283  
9 พี่น้อง โทรศัพท์มือถือ RAK283  
10 พี่น้อง โทรศัพท์มือถือ RAK283  
11 เพื่อน แท็บเล็ต GDC รุ่น B02R  
12 เพื่อน แท็บเล็ต GDC รุ่น B02R  
13 ลูก แท็บเล็ต GDC รุ่น B02R  
14 ลูก โทรศัพท์มือถือ RAK283  
15 ลูก โทรศัพท์มือถือ Omron  

 
จากตารางที่ 5.18 พบว่า โดยส่วนใหญบ่ันทึกข้อมูลด้วยแท็บเล็ต จำนวน 9 คน คิดเป็นร้อย

ละ 60 ของจำนวนกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานทั้งหมด และบันทึกข้อมูลด้วยโทรศัพท์มือถือ จำนวน 6 คน 
คิดเป็นร้อยละ 40 ของจำนวนกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานทั้งหมด ทั้งนี้มผีู้ประสานงานและช่วยในการใช้งาน
เป็น ลูกและพยาบาล จำนวนเท่ากันท่ีจำนวน 4 คน คิดเป็นร้อยละ 26.7 รองลงมาเป็น พ่ีน้อง 
จำนวน 3 คน คิดเป็นร้อยละ 20.0 เพ่ือนและสามีภรรยา จำนวนเท่ากันที่จำนวน 2 คน คิดเป็นร้อย
ละ 13.3 ทั้งนี้พบว่าประเภทเครื่องวัดความดันโลหิตมีลักษณะเป็นเครื่องอัตโนมัติไม่มีบลูทูธเชื่อมต่อ
ข้อมูล ประเภทเครื่องชั่งน้ำหนักมีลักษณะเป็นเครื่องดิจิทัลไม่มีบลูทูธเชื่อมต่อข้อมูลเช่นกัน  
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 158 

5.8.2.2 ผลการทดสอบแพลตฟอร์มโดยกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งาน 
ผลการทดสอบตามแนวทางที่กำหนดให้กลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานดำเนินการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วน

บุคคลด้วยตนเองภายในระยะเวลา 14 วัน ตามรายละเอียดดังนี้ (ภาพที่ 5.28) 
- บันทึกค่าความดันโลหิตวันละ 1-2 ครั้ง ในช่วงเช้าและ/หรือช่วงเย็น ตามความสะดวก  
- บันทึกน้ำหนักวันละ 1 ครั้ง ในช่วงเช้าและ/หรือช่วงเย็น ตามความสะดวก 
- บันทึกรายการอาหารที่รับประทานตามความสะดวก 

 

 
ภาพที่ 5.28 แนวทางการดำเนินการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคล ภายในระยะเวลา 14 วัน 

 
5.8.2.2.1 บันทึกค่าความดันโลหิตและอัตราการเต้นของหัวใจ 

การดำเนินการบันทึกค่าความดันโลหิตและอัตราการเต้นของหัวใจทำได้ 2 วิธี ได้แก่ วิธีที่ 1 
กดปุ่ม “ใส่ค่าความดัน” พิมพ์ค่าความดันด้วยตัวเอง และ วิธีที่ 2 กดปุ่ม “กล้องถ่ายภาพ” เพ่ือ
ถ่ายภาพ หรือ เลือกรูปภาพในไฟล์ โดยโครงการทดสอบการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลนี้ กำหนดให้
ดำเนินการบันทึกค่าความดันโลหิตวันละ 1-2 ครั้ง ในช่วงเช้าและ/หรือช่วงเย็น ตามความสะดวก 
ภายในระยะเวลา 14 วัน 

จากการทดสอบพบว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานเลือกใช้วิธีที่ 1 ในการกดปุ่ม “ใส่ค่าความดัน” 
พิมพ์ค่าความดันด้วยตัวเอง เนื่องจากรู้สึกว่าการถ่ายภาพใช้เวลาในการประมวลผลช้าและเสียเวลา
กว่าพิมพ์ด้วยตัวเอง นอกจากนี้ทดสอบแล้วพบปัญหาทางเทคนิคที่ไม่สามารถอ่านค่าได้ครบ ต้องพิมพ์
ค่าด้วยตัวเองใหม่ ในบางครั้งภาพที่ได้ไม่ชัดเจนจากแสงทีไ่มเ่พียงพอหรือจอเครื่องวัดความดันมีเงา
สะท้อน ทั้งนี้มีข้อเสนอแนะว่าอยากได้เครื่องวัดความดันที่สามารถวัดค่าแล้วผลที่ได้เชื่อมต่อเข้าใน
ระบบได้อัตโนมัติโดยไม่ต้องถ่ายภาพหรือพิมพ์ข้อมูลด้วยตนเอง 
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ตารางที่ 5.19 สรุปผลการบันทึกค่าความดันโลหิตและอัตราการเต้นของหัวใจของกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งาน 
ลำดับ
ผู้ใช้ 

จำนวน
วันที่

บันทึก
ทั้งหมด 
(วัน) 

ภายใน 
14 วันมี
จำนวน

วันที่ไม่ได้
บันทึก 
(วัน) 

จำนวน
การ

บันทึก
ทั้งหมด 
(ครั้ง) 

ช่วง
เช้า 

(ครั้ง) 

ช่วง
บ่าย 
(ครั้ง) 

ค่าเฉลี่ย 
ความดัน
โลหิตค่า

บน 
(Systolic) 

ค่าเฉลี่ย 
ความดัน
โลหิต 
ค่าล่าง 

(Diastolic) 

แสดงผล
ค่าความ
ดันโลหิต 

การเต้น
หัวใจ 

(ครั้งต่อ
นาที) 

แสดงผล
การเต้น
หัวใจ 

1 18 1 31 16 15 124 75 เริ่มสูง 63 ปกติ 
2 36 0 69 35 34 112 68 ปกติ 106 เร็ว 
3 35 0 68 34 34 127 65 เริ่มสูง 80 ปกติ 
4 22 0 27 21 6 112 72 ปกติ 72 ปกติ 
5 23 0 24 9 15 121 78 เริ่มสูง 58 ปกติ 
6 14 0 28 14 14 129 72 เริ่มสูง 74 ปกติ 
7 19 3 28 14 14 155 86 สูง 

(ระดับ1) 
77 ปกติ 

8 14 0 28 15 13 127 84 เริ่มสูง 91 ปกติ 
9 15 0 30 15 15 114 68 ปกติ 79 ปกติ 
10 14 0 28 14 14 109 63 ปกติ 81 ปกติ 
11 18 2 30 15 15 115 74 ปกติ 66 ปกติ 
12 17 2 34 19 15 117 82 ปกติ 86 ปกติ 
13 16 0 31 16 15 110 68 ปกติ 78 ปกติ 
14 16 0 27 12 15 132 86 เริ่มสูง 73 ปกติ 
15 15 0 18 10 8 123 75 เริ่มสูง 75 ปกติ 

 
จากตารางที่ 5.19 พบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานที่สามารถดำเนินการบันทึกค่าความดันโลหิต

วันละ 1-2 ครั้ง ในช่วงเช้าและ/หรือช่วงเย็น ไดต้่อเนื่องครบตามที่กำหนด 14 วัน จำนวน 11 คน คิด
เป็นร้อยละ 73 และไม่สามารถบันทึกได้ต่อเนื่องครบตามที่กำหนด 14 วัน จำนวน 4 คน คิดเป็นร้อย
ละ 27 อย่างไรก็ตามมีกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานจำนวน 11 คน ทีด่ำเนินการบันทึกค่าความดันโลหิตต่อ
หลังจากครบกำหนด 14 วัน  

กลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานส่วนใหญ่ดำเนินการบันทึกข้อมูลในช่วงเช้ามากกว่าช่วงเย็น จำนวน 7 
คน คิดเป็นร้อยละ 47 บันทึกในช่วงเช้าเท่ากับช่วงเย็น จำนวน 6 คน คิดเป็นร้อยละ 40 และบันทึก
ในช่วงเย็นมากกว่าช่วงเช้า จำนวน 2 คน คิดเป็นร้อยละ 13 

กลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานมีค่าความดันโลหิตปกตแิละเริ่มสูงจำนวนเท่ากันที่จำนวน 7 คน คิดเป็น
ร้อยละ 47 และมีค่าความดันโลหิตสูงระดับ 1 จำนวน 1 คน คิดเป็นร้อยละ 7 (จากการสอบถาม
พบว่าผู้ที่มีค่าความดันโลหิตสูงนั้นได้พบแพทย์แล้วและอยู่ระหว่างการควบคุม) นอกจากนี้กลุ่ม
ตัวอย่างผู้ใช้งานมีอัตราการเต้นของหัวใจปกติ 14 คน คิดเป็นร้อยละ 93 และอัตราการเต้นของหัวใจ
เร็ว 1 คน คิดเป็นร้อยละ 7 (จากการสอบถามพบว่าผู้ที่มีอัตราการเต้นของหัวใจเร็วนั้นมีสภาวะหัว
ใจเต้นเร็วแต่กำเนิด) 
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ภาพที่ 5.29 ผลการบันทึกค่าความดันโลหิตค่าบน (Systolic) ภายในระยะเวลา 14 วัน 

 

 
ภาพที่ 5.30 ผลการบันทึกค่าความดันโลหิตค่าค่าล่าง (Diastolic) ภายในระยะเวลา 14 วัน 
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ภาพที่ 5.31 ผลการบันทึกค่าการเต้นของหัวใจ ภายในระยะเวลา 14 วัน 

 
จากการสอบถามกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานเพ่ิมเติมในช่วงติดตามหลังจากมีการใช้งานแล้ว พบว่า

สามารถดำเนินการได้เป็นปกติ ไม่มีปัญหาในการใช้งาน กลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานแสดงความคิดเห็นว่า
การทีไ่ด้เห็นค่าความดันโลหิตของตนเองในแต่ละวันอย่างต่อเนื่องนั้น ทำให้ได้สังเกตถึงผิดปกติของ
ร่างกาย และสามารถประเมินความแข็งแรงของตัวเองในแต่ละวันได้แบบง่าย ๆ ตัวอย่างในกรณีท่ีมีค่า
ความดันสูงผิดปกติจะระลึกและพิจารณาว่าวันก่อนหน้าการวัดไปทำกิจกรรมอะไรมาบ้าง หรือมีทำ
กิจกรรมอะไรบ้างในแต่ละวัน ทานอาหารที่มีแคลอรี่สูง หรือหวานมากเกินไปหรือไม่ หรือก่อนวัด
ความดันไปทำอะไรมาบ้าง หรือคิดว่าอาจจะดื่มน้ำน้อยไป ส่วนในกรณีท่ีมีค่าความดันต่ำผิดปกติมีการ
พิจารณาว่าอาจจะเป็นเพราะนอนหลับพักผ่อนไม่เพียงพอ  

อย่างไรก็ตามมีข้อจำกัดที่กลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานบางคนเดินทางต่างจังหวัด หรือไปปฏิบัติธรรม
ที่วัดทำให้ไม่สามารถพกพาเครื่องวัดความดันติดตัวได้ เป็นสาเหตุทำให้ไม่สามารถวัดความดัน
แบบต่อเนื่องครบทุกวันตามกำหนด 

 
5.8.2.2.2 บันทึกค่าน้ำหนักและดัชนีมวลกาย 

การดำเนินการบันทึกค่าน้ำหนักและดัชนีมวลกาย โดยพิมพ์ค่าน้ำหนักด้วยตัวเอง โดย
โครงการทดสอบการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลนี้ กำหนดให้ดำเนินการบันทึกน้ำหนักวันละ 1 ครั้ง 
ในช่วงเช้าและ/หรือช่วงเย็น ตามความสะดวก ภายในระยะเวลา 14 วัน และระบบจะดำเนินการ
คำนวณค่าดัชนีมวลกายให้อัตโนมัติ 
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ตารางที่ 5.20 สรุปผลบันทึกค่าน้ำหนักและดัชนีมวลกายของกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งาน 
ลำดับ
ผู้ใช้ 

จำนวน
วันที่

บันทึก
ทั้งหมด 
(วัน) 

ภายใน 14 
วันมีจำนวน
วันที่ไม่ได้

บันทึก (วัน) 

จำนวน
การ

บันทึก
ทั้งหมด 
(ครั้ง) 

ช่วงเช้า 
(ครั้ง) 

ช่วง
บ่าย 
(ครั้ง) 

น้ำหนัก
เป้าหมาย 
(กิโลกรัม) 

ค่าเฉลี่ย 
น้ำหนัก 

(กิโลกรัม) 

ค่าเฉลี่ย 
ดัชนีมวล

กาย 
(BMI) 

แสดงผล 

1 17 1 16 10 6 50.0 49.1 20.4 สมส่วน 
2 36 0 43 34 9 63.0 62.5 24.5 ท้วม 
3 32 0 34 26 8 73.0 72.2 25.9 น้ำหนักเกิน 
4 22 0 23 21 2 59.0 59.7 25.9 น้ำหนักเกิน 
5 22 1 22 7 15 60.0 59.7 22.1 สมส่วน 
6 13 1 13 1 12 63.0 66.4 26.6 น้ำหนักเกิน 
7 14 3 14 1 13 62.5 63.2 23.3 ท้วม 
8 14 0 14 14 0 66.0 65.7 29.2 น้ำหนักเกิน 
9 13 2 13 5 8 69.8 69.6 27.9 น้ำหนักเกิน 
10 14 0 14 9 5 57.0 57.1 23.2 ท้วม 
11 17 1 17 15 2 66.0 65.8 25.8 น้ำหนักเกิน 
12 17 4 17 17 0 61.0 61.2 24.8 ท้วม 
13 16 0 16 15 1 69.0 69.2 22.6 สมส่วน 
14 16 0 28 12 16 77.0 74.7 23.9 ท้วม 
15 15 0 15 10 5 60.0 60.0 21.5 สมส่วน 

 
การทดสอบพบว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานสามารถพิมพ์บันทึกค่าน้ำหนักได้ จากตารางที่ 5.20 

พบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานสามารถดำเนินการบันทึกค่าน้ำหนักวันละ 1 ครั้ง ในช่วงเช้าและ/หรือช่วง
เย็น ตามความสะดวก ได้ต่อเนื่องครบตามที่กำหนด 14 วัน จำนวน 8 คน คิดเป็นร้อยละ 53 และไม่
สามารถบันทึกได้ต่อเนื่องครบตามท่ีกำหนด 14 วัน จำนวน 7 คน คิดเป็นร้อยละ 47 อย่างไรก็ตามมี
กลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานจำนวน 10 คน ที่ดำเนินการบันทึกค่าน้ำหนักต่อหลังจากครบกำหนด 14 วัน 

กลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานส่วนใหญ่ดำเนินการบันทึกข้อมูลในช่วงเช้ามากกว่าช่วงเย็น จำนวน 10 
คน คิดเป็นร้อยละ 67 และบันทึกในช่วงเย็นมากกว่าช่วงเช้า จำนวน 5 คน คิดเป็นร้อยละ 33 

จากการคำนวณค่าดัชนีมวลกาย (BMI) พบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานมีน้ำหนักในเกณฑ์เกิน
มาตรฐานจำนวน 6 คน คิดเป็นร้อยละ 40 มีน้ำหนักในเกณฑ์ท้วมจำนวน 5 คน คิดเป็นร้อยละ 33 
และมีน้ำหนักในเกณฑ์สมส่วนหรือปกติจำนวน 4 คน คิดเป็นร้อยละ 27  
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ภาพที่ 5.32 ผลการบันทึกค่าน้ำหนัก ภายในระยะเวลา 14 วัน 

 

 
ภาพที่ 5.33 ผลการคำนวณดัชนีมวลกายจากค่าน้ำหนักและส่วนสูงของแต่ละบุคคล  

ภายในระยะเวลา 14 วัน 
 
จากการสอบถามกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานเพ่ิมเติมในช่วงติดตามหลังจากมีการใช้งานแล้ว พบว่า

สามารถดำเนินการได้เป็นปกติ ไม่มีปัญหาในการใช้งาน กลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานแสดงความคิดเห็นว่า
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การที่ได้เห็นค่าน้ำหนักของตนเองในแต่ละวันอย่างต่อเนื่องนั้น ทำให้มีการควบคุมการรับประทานเพ่ือ
ควบคุมน้ำหนักมากขึ้น พิจารณาถึงปริมาณท่ีรับประทานเข้าไป 

อย่างไรก็ตามมีข้อจำกัดที่กลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานบางคนเดินทางต่างจังหวัด หรือไปปฏิบัติธรรม
ที่วัดทำให้ไม่สามารถพกพาเครื่องชั่งน้ำหนักติดตัวได้ เป็นสาเหตุทำให้ไม่สามารถชั่งน้ำหนัก
แบบต่อเนื่องครบทุกวันตามกำหนดเช่นเดียวกับการวัดความดันโลหิต 
 

5.8.2.2.3 บันทึกอาหารและค่าทางโภชนาการ 
การดำเนินการบันทึกอาหารและค่าทางโภชนาการ 2 วิธ ี ได้แก่ วิธีที่ 1 กดปุ่ม “เลือก

อาหาร” เพ่ือพิมพ์ชื่ออาหารด้วยตัวเอง และ วิธีที่ 2 กดปุ่ม “กล้องถ่ายภาพ” เพ่ือถ่ายภาพ หรือ 
เลือกรูปภาพในไฟล์ โดยโครงการทดสอบการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลนี้ กำหนดให้ดำเนินการ
บันทึกรายการอาหารที่รับประทานตามความสะดวก ภายในระยะเวลา 14 วัน และระบบจะ
ดำเนินการคำนวณค่าทางโภชนาการจากข้อมูลอ้างอิงในฐานระบบให้อัตโนมัติ 

จากการทดสอบพบว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานเลือกใช้วิธีที่ 1 ในการกดปุ่ม “เลือกอาหาร” เพ่ือ
พิมพ์ชื่ออาหารด้วยตัวเอง เนื่องจากรู้สึกว่าการถ่ายภาพใช้เวลาในการประมวลผลช้าและเสียเวลากว่า
การพิมพ์ด้วยตัวเอง ในบางครั้งภาพที่ได้ไม่ชัดเจนจากแสงที่ไม่เพียงพอ นอกจากนี้รายการอาหารใน
ระบบส่วนใหญ่เป็นอาหารจานเดียว แต่ลักษณะอาหารที่รับประทานส่วนใหญ่มีลักษณะเป็นกับข้าวจึง
เลือกใช้วิธีการเลือกหารายการอาหารที่ใกล้เคียงแทน 
 
ตารางที่ 5.21 สรุปผลบันทึกรายการอาหารของกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งาน 

ลำดับ
ผู้ใช้ 

จำนวนวันที่
บันทึกทั้งหมด 

(วัน) 

ภายใน 14 วันมี
จำนวนวันที่ไม่ได้

บันทึก (วัน) 

จำนวนการ
บันทึกทั้งหมด 

(ครั้ง) 

ช่วงเช้า 
(ครั้ง) 

ช่วงบ่าย 
(ครั้ง) 

1 18 1 48 11 37 
2 36 0 77 41 36 
3 34 0 78 35 43 
4 22 0 61 32 29 
5 23 0 68 5 63 
6 12 2 56 4 52 
7 14 3 43 3 40 
8 14 0 45 19 26 
9 15 0 37 8 29 
10 14 0 51 15 36 
11 16 2 19 15 4 
12 19 3 22 20 2 
13 16 0 16 15 1 
14 16 0 47 9 38 
15 5 10 6 2 4 
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จากตารางที่ 5.21 พบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานสามารถดำเนินการบันทึกรายการอาหารที่
รับประทานตามความสะดวก ได้ต่อเนื่องครบตามที่กำหนด 14 วัน จำนวน 9 คน คิดเป็นร้อยละ 60 
และไม่สามารถบันทึกได้ต่อเนื่องครบตามที่กำหนด 14 วัน จำนวน 6 คน คิดเป็นร้อยละ 40 อย่างไรก็
ตามมีกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานจำนวน 10 คน ที่ดำเนินการบันทึกรายการอาหารต่อหลังจากครบกำหนด 
14 วัน 

กลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานส่วนใหญ่ดำเนินการบันทึกข้อมูลในช่วงเย็นมากกว่าช่วงเช้า จำนวน 10 
คน คิดเป็นร้อยละ 67 และบันทึกในช่วงเช้ามากกว่าช่วงเย็น จำนวน 5 คน คิดเป็นร้อยละ 33 
 
ตารางที่ 5.22 สรุปผลบันทึกค่าทางโภชนาการของกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งาน 

ลำดับ
ผู้ใช้ 

จำนวนรายการ
อาหารเฉลี่ยต่อวัน 

(รายการ) 

ค่าเฉลี่ยพลังงาน 
(กิโลแคลอรี่) 

เป้าหมาย ≤1,800 

ค่าเฉลี่ยโซเดียม 
(มิลลิกรัม) 

เป้าหมาย ≤2,000 

ค่าเฉลี่ยไขมัน 
(กรัม) 

เป้าหมาย ≤30 
1 3 1,228  3,331  44  
2 2 742  2,703  26  
3 2 773  2,841  25  
4 3 728  2,248  26  
5 3 873  2,773  29  
6 5 1,348  4,637  49  
7 3 1,221  4,292  48  
8 3 1,086  2,368  43  
9 3 492  1,547  18  
10 4 753  2,154  25  
11 1 563  1,592  20  
12 1 598  1,416  29  
13 1 63  68  1  
14 3 1,053  2,760  45  
15 1 272  963  8  

 
จากตารางที่ 5.22 พบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานบันทึกรายการอาหารเฉลี่ย 3 รายการต่อวัน 

จากการคำนวณค่าทางโภชนาการ แสดงค่าพลังงานต่อวันเฉลี่ยน้อยกว่าหรือเท่ากับ 1,800 กิโลแคลอ
รี่ จำนวน 15 คน ร้อยละ 100 แสดงค่าโซเดียมต่อวันเฉลี่ยน้อยกว่าหรือเท่ากับ 2,000 มิลลิกรัม 
จำนวน 5 คน ร้อยละ 33.33 และ มากกว่า 2,000 มิลลิกรัม จำนวน 10 คน ร้อยละ 66.67 และ
แสดงค่าไขมันต่อวันเฉลี่ยน้อยกว่าหรือเท่ากับ 30 กรัม จำนวน 10 คน ร้อยละ 66.67 และ มากกว่า 
30 กรัม จำนวน 5 คน ร้อยละ 33.33 
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ภาพที่ 5.34 จำนวนการบันทึกรายการอาหารเฉลี่ยต่อวัน ภายในระยะเวลา 14 วัน 

 

 
ภาพที่ 5.35 การคำนวณค่าเฉลี่ยพลังงานตามรายการที่บันทึก 
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ภาพที่ 5.36 การคำนวณค่าโซเดียมตามรายการที่บันทึก 

 

 
ภาพที่ 5.37 การคำนวณค่าไขมันตามรายการที่บันทึก 
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ตารางที่ 5.23 สรุปรายละเอียดของการบันทึกอาหารของกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งาน 
ลำดับ
ผู้ใช้ 

มื้ออาหาร (รายการ) โอกาส (รายการ) ระดับ
ความชอบ

เฉลี่ย 
เช้า กลาง 

วัน 
เย็น ของ

ว่าง 
ไม่ระบุ  ปกติ

ทั่วไป 
ร่วมกับ

ครอบครัว 
สังสรรค์
กับเพื่อน 

ระหว่าง
ทำงาน 

ไม่ระบ ุ

1 15 16 17 0 0 34 13 1 0 0 ปานกลาง 
2 22 0 13 0 42 34 1 0 0 42 มาก 
3 32 3 33 0 10 41 27 0 0 10 ปานกลาง 
4 17 19 1 16 8 39 0 0 14 8 ปานกลาง 
5 18 21 22 0 7 41 0 0 20 7 มาก 
6 0 0 1 0 55 1 0 0 0 55 ปานกลาง 
7 0 0 0 0 43 0 0 0 0 43 ไม่ระบ ุ
8 14 14 13 1 3 42 0 0 0 3 ปานกลาง 
9 0 2 7 0 28 6 3 0 0 28 ปานกลาง 
10 3 3 13 0 32 16 3 0 0 32 ปานกลาง 
11 14 2 0 0 3 16 0 0 0 3 มาก 
12 1 0 0 0 21 1 0 0 0 21 ปานกลาง 
13 14 0 0 0 2 14 0 0 0 2 มาก 
14 11 13 11 0 12 20 3 0 13 11 ปานกลาง 
15 1 0 0 0 5 1 0 0 0 5 ปานกลาง 

 
จากตารางที่ 5.23 พบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานไม่ระบุมื้ออาหารมากท่ีสุด จำนวน 271 

รายการ คิดเป็นร้อยละ 40 รองลงมาคือบันทึกมื้ออาหารเช้า จำนวน 162 รายการ มื้ออาหารเย็น 
จำนวน 131 รายการ มื้ออาหารกลางวัน จำนวน 93 รายการ ของว่าง จำนวน 17 รายการ คิดเป็น
ร้อยละ 24, 19, 14 และ 3 ตามลำดับ  

ในส่วนโอกาสกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานระบุเป็นปกติทั่วไปมากที่สุด จำนวน 306 รายการ คิดเป็น
ร้อยละ 45 รองลงมาคือไม่ระบุโอกาส จำนวน 270 รายการ ร่วมกับครอบครัว 50 รายการ ระหว่าง
ทำงาน จำนวน 47 รายการ และสังสรรค์กับเพ่ือน จำนวน 1 รายการ คิดเป็นร้อยละ 40, 7.4, 7.0 
และ 0.1 ตามลำดับ 

กลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานระบุระดับความชอบเฉลี่ยในระดับปานกลางมากท่ีสุด จำนวน 10 คน 
คิดเป็นร้อยละ 67 ในระดับมาก จำนวน 4 คน คิดเป็นร้อยละ 27 และไม่ระบุความชอบเลย 1 คน คิด
เป็นร้อยละ 7 
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5.8.2.3 ผลการวิเคราะหค์วามคล้ายคลึงกันข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งาน 
5.8.2.3.1 ความแตกต่างของลักษณะแบบแผนบุคลิกภาพของผู้สูงอายุ 

 
ตารางที่ 5.24 ความคล้ายคลึงกันของข้อมูลกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานที่มลีักษณะแบบแผนบุคลิกภาพของ
ผู้สูงอายุที่แตกต่างกัน 

 𝑿𝑨𝒓𝒎𝒐𝒓𝒆𝒅
− 𝒅𝒆𝒇𝒆𝒏𝒅𝒆𝒅  
(SD), n1 

𝑿𝑰𝒏𝒕𝒆𝒈𝒓𝒂𝒕𝒆𝒅  
(SD), n2 

𝑿𝑷𝒂𝒔𝒔𝒊𝒗𝒆
− 𝒅𝒆𝒑𝒆𝒏𝒅𝒆𝒏𝒕  
(SD), n3 

ANOVA 

จำนวนวันท่ีบันทึกค่าความดันโลหติ 17.75  
(3.86), 4 

21.63  
(8.96), 8 

16.00  
(1.73), 3 

F(2,12)=0.834, 
p=0.458 

จำนวนวันท่ีไม่ได้บันทึกค่าความดนัโลหิต 0.50  
(1.00), 4 

0.63  
(1.19), 8 

0.33  
(0.58), 3 

F(2,12)=0.085, 
p=0.919 

จำนวนครั้งท่ีบันทึกค่าความดันโลหิต 27.25  
(2.5), 4 

39.13  
(18.27), 8 

26.33  
(7.23), 3 

F(2,12)=1.374, 
p=0.290 

จำนวนวันท่ีบันทึกค่าน้ำหนัก 17.25  
(3.4), 4 

20.50  
(8.85), 8 

15.00  
(2.00), 3 

F(2,12)=0.762, 
p=0.488 

จำนวนวันท่ีไม่ได้บันทึกค่าน้ำหนัก 0.50  
(0.58), 4 

1.00  
(1.60), 8 

1.00  
(1.00), 3 

F(2,12)=0.210, 
p=0.814 

จำนวนครั้งท่ีบันทึกค่าน้ำหนัก 20.25  
(6.13), 4 

21.75  
(11.06), 8 

14.67  
(1.53), 3 

F(2,12)=0.678, 
p=0.526 

จำนวนวันท่ีบันทึกรายการอาหาร 17.25  
(3.95), 4 

20.88  
(9.28), 8 

12.67  
(6.81), 3 

F(2,12)=1.234, 
p=0.326 

จำนวนวันท่ีไม่ได้บันทึกรายการอาหาร 0.50  
(1.00), 4 

1.00  
(1.41), 8 

3.67  
(5.51), 3 

F(2,12)=1.540, 
p=0.254 

จำนวนครั้งท่ีบันทึกรายการอาหาร 44.75  
(20.07), 4 

50.5  
(22.86), 8 

30.33  
(21.78), 3 

F(2,12)=0.916, 
p=0.426 

จำนวนอาหารที่บันทึกเฉลี่ยต่อวัน 2.50  
(1.00), 4 

2.63  
(1.41), 8 

2.33  
(1.15), 3 

F(2,12)=0.059, 
p=0.943 

**ระดับนัยสําคัญที่ 0.01 *ระดับนัยสําคัญท่ี 0.05 

 จากตารางที่ 5.24 แสดงวากลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานที่มลีักษณะแบบแผนบุคลิกภาพของผู้สูงอายุ 
(Personality pattern in aging) ทีแ่ตกต่างกัน ประกอบด้วยกลุ่มบุคลิกภาพแบบคุ้มกัน-ป้องกัน 
(Armored-defended) กลุ่มบุคลิกภาพแบบผสมผสาน (Integrated) และกลุ่มบุคลิกภาพแบบต้อง
พ่ึงคนอ่ืน (Passive-dependent) มีข้อมูลจำนวนวัน จำนวนครั้ง หรือจำนวนรายการอาหารในการ
บันทึกข้อมูลสุขภาพ ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
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5.8.2.3.2 ความแตกต่างของเครื่องมือที่ใช้บันทึกข้อมูล 
 
ตารางที่ 5.25 แสดงความคล้ายคลึงกันของข้อมูลกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานที่ใช้เครื่องมือบันทึกทีแ่ตกต่างกัน 

 𝑿𝑴𝒐𝒃𝒊𝒍𝒆  
(SD), n1 

𝑿𝑻𝒂𝒃𝒍𝒆𝒕  
(SD), n2 

F-test  
(Sig) 

ระดับการ
ประเมิน 

t-test  
(Sig) 

ระดับการ
ประเมิน 

จำนวนวันท่ีบันทึกค่า
ความดันโลหิต 

24.7 
(8.98), 6 

16.0 
(1.73), 9 

16.5  
(0.001**) 

แตกต่าง 2.33 
(0.064) 

ไม่
แตกต่าง 

จำนวนวันท่ีไม่ได้
บันทึกค่าความดัน
โลหิต 

24.67  
(8.98), 6 

16.00 
(1.73), 9 12.01  

(0.004**) 

แตกต่าง 

-1.41 
(0.188) 

ไม่
แตกต่าง 

จำนวนครั้งท่ีบันทึกค่า
ความดันโลหิต 

0.17  
(0.41), 6 

0.78  
(1.20), 9 

31.11  
(0.000**) 

แตกต่าง 1.47 
(0.199) 

ไม่
แตกต่าง 

จำนวนวันท่ีบันทึกค่า
น้ำหนัก 

41.17  
(21.29), 6 

28.22 
 (4.38), 9 

14.42  
(0.002**) 

แตกต่าง 2.37 
(0.062) 

ไม่
แตกต่าง 

จำนวนวันท่ีไม่ได้
บันทึกค่าน้ำหนัก 

23.67  
(8.78), 6 

15.11  
(1.45), 9 

5.84  
(0.031*) 

แตกต่าง -1.09 
(0.298) 

ไม่
แตกต่าง 

จำนวนครั้งท่ีบันทึกค่า
น้ำหนัก 

0.50 
(0.55), 6 

1.11  
(1.54), 9 

6.55  
(0.024*) 

แตกต่าง 1.79 
(0.123) 

ไม่
แตกต่าง 

จำนวนวันท่ีบันทึก
รายการอาหาร 

25.17  
(11.34), 6 

16.44  
(4.56), 9 

6.09  
(0.028*) 

แตกต่าง 2.46 
(0.048*) 

แตกต่าง 

จำนวนวันท่ีไม่ได้
บันทึกรายการอาหาร 

24.17  
(9.26), 6 

14.33  
(3.84), 9 

2.67  
(0.126) 

แตกต่าง -1.08 
(0.298) 

ไม่
แตกต่าง 

จำนวนครั้งท่ีบันทึก
รายการอาหาร 

0.50  
(0.84), 6 

2.00 
(3.28), 9 

2.33  
(0.151) 

ไม่
แตกต่าง 

4.25 
(0.001**) 

แตกต่าง 

จำนวนอาหารที่บันทึก
เฉลี่ยต่อวัน 

64.67 
(11.89), 6 

31.78 
(16.21), 9 

1.93  
(0.188) 

ไม่
แตกต่าง 

1.27 
(0.226) 

ไม่
แตกต่าง 

**ระดับนัยสําคัญที่ 0.01 *ระดับนัยสําคัญท่ี 0.05 

 จากตารางที่ 5.25 แสดงวา ข้อมูลกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานระหว่างการใช้โทรศัพท์มือถือบันทึก
ข้อมูลและแท็บเล็ตบันทึกข้อมูลสุขภาพ ไมแ่ตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติในหัวข้อ จำนวนวันที่
บันทึกค่าความดันโลหิต จำนวนวันที่ไม่ได้บันทึกค่าความดันโลหิต จำนวนครั้งที่บันทึกค่าความดัน
โลหิต จำนวนวันที่บันทึกค่าน้ำหนัก จำนวนวันที่ไม่ได้บันทึกค่าน้ำหนัก จำนวนครั้งที่บันทึกค่าน้ำหนัก 
จำนวนวันที่ไม่ได้บันทึกรายการอาหาร จำนวนอาหารที่บันทึกเฉลี่ยต่อวัน อย่างไรก็ตามข้อมูลกลุ่ม
ตัวอย่างผู้ใช้งานระหว่างการใช้มือถือโทรศัพท์บันทึกข้อมูลและแท็บเล็ตบันทึกข้อมูลแตกต่างกันอย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิติในหัวข้อ จำนวนครั้งที่บันทึกรายการอาหาร (ระดับนัยสําคัญทางสถิติิที่ 0.01) 
และจำนวนวันที่บันทึกรายการอาหาร (ระดับนัยสําคัญทางสถิติิที่ 0.05) 
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5.8.2.3.3 ความแตกต่างของผู้ประสานงานและช่วยในการใช้งาน 
 
ตารางที่ 5.26 แสดงความคล้ายคลึงกันของข้อมูลกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานที่มีผู้ประสานงานและช่วยใน
การใช้งานที่แตกต่างกัน 

 𝑿𝑭𝒂𝒎𝒊𝒍𝒚  
(SD), n1 

𝑿𝑵𝒐𝒏
− 𝑭𝒂𝒎𝒊𝒍𝒚  
(SD), n2 

F-test  
(Sig) 

ระดับการ
ประเมิน 

t-test  
(Sig) 

ระดับการ
ประเมิน 

จำนวนวันท่ีบันทึกค่า
ความดันโลหิต 

18.89 
(6.49), 9 

20.33 
(8.41), 6 

0.52 
(0.482) 

ไม่
แตกต่าง 

-0.38 
(0.713) 

ไม่
แตกต่าง 

จำนวนวันท่ีไม่ได้
บันทึกค่าความดัน
โลหิต 

0.56 
(0.88), 9 

0.50 
(1.22), 6 

0.09 
(0.773) 

ไม่
แตกต่าง 

0.10  
(0.920) 

ไม่
แตกต่าง 

จำนวนครั้งท่ีบันทึกค่า
ความดันโลหิต 

32.56 
(14.00), 9 

34.67 
(16.97), 6 

0.31 
(0.590) 

ไม่
แตกต่าง 

-0.26 
(0.796) 

ไม่
แตกต่าง 

จำนวนวันท่ีบันทึกค่า
น้ำหนัก 

18.11 
(5.80), 9 

19.17 
(8.86), 6 

1.21 
(0.292) 

ไม่
แตกต่าง 

-0.28 
(0.783) 

ไม่
แตกต่าง 

จำนวนวันท่ีไม่ได้
บันทึกค่าน้ำหนัก 

0.89 
(1.36), 9 

0.83 
(1.17), 6 

0.13 
(0.727) 

ไม่
แตกต่าง 

0.08 
(0.936) 

ไม่
แตกต่าง 

จำนวนครั้งท่ีบันทึกค่า
น้ำหนัก 

19.67 
(7.18), 9 

20.33 
(11.57), 6 

0.66 
(0.431) 

ไม่
แตกต่าง 

-0.14 
(0.892) 

ไม่
แตกต่าง 

จำนวนวันท่ีบันทึก
รายการอาหาร 

17.67 
(7.70), 9 

19.17 
(9.09), 6 

0.46 
(0.511) 

ไม่
แตกต่าง 

-0.34 
(0.736) 

ไม่
แตกต่าง 

จำนวนวันท่ีไม่ได้
บันทึกรายการอาหาร 

1.78 
(3.27), 9 

0.83 
(1.33), 6 

1.11 
(0.312) 

ไม่
แตกต่าง 

0.67 
(0.518) 

ไม่
แตกต่าง 

จำนวนครั้งท่ีบันทึก
รายการอาหาร 

40.33 
(22.23), 9 

51.83 
(21.33), 6 

0.09 
(0.773) 

ไม่
แตกต่าง 

-1.00 
(0.337) 

ไม่
แตกต่าง 

จำนวนอาหารที่บันทึก
เฉลี่ยต่อวัน 

2.22 
(0.97), 9 

3.00 
(1.41), 6 

0.18 
(0.680) 

ไม่
แตกต่าง 

-1.27 
(0.226) 

ไม่
แตกต่าง 

 
จากตารางที่ 5.26 แสดงวาข้อมูลกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานที่มีผู้ประสานงานและช่วยในการใช้

งานที่แตกต่างกันระหว่างคนในครอบครัวและไม่ใช่คนในครอบครัว มีการบันทึกข้อมูลสุขภาพ มีข้อมูล
จำนวนวัน จำนวนครั้ง หรือจำนวนรายการอาหารในการบันทึกข้อมูลสุขภาพ ไม่แตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ 
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5.8.2.3.4 ความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูลสุขภาพและตัวแปร 

ตารางที่ 5.27 ความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูลสุขภาพและตัวแปร 
 ข้อมูลสุขภาพ
และตัวแปร 

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

1. ค่าความดัน
โลหิต (ตัวบน) 

1.000                       

2. ค่าความดัน
โลหิต (ตัวล่าง) 

.656** 1.000                     

3. อัตราการเตน้
ของหัวใจ 

-.143 -.145 1.000                   

4. น้ำหนกั .155 .048 .206 1.000                 
5. ดัชนีมวลกาย 

(BMI) 
-.053 -.013 .397 .523* 1.000               

6. จำนวนรายการ
อาหาร 

-.111 -.162 -.317 -.079 .016 1.000             

7. แบบแผน
บุคลิกภาพของ
ผู้สูงอาย ุ

.102 .317 -.155 .376 -.175 -.200 1.000           

8. ความพึงพอใจ
ในชีวิตโดยรวม 

-.216 -.484 .404 .196 .487 -.426 -.092 1.000         

9. การคิดถึงสิ่งที่
ผ่านมาในชวีิต 

-.064 -.008 -.061 .118 .357 .218 .137 .267 1.000       

10. การประเมนิ
ระดับสุขภาพ
โดยรวมของ
ตนเอง 

.058 .038 -.266 .202 .395 -.128 0.000 .331 .460 1.000     

11. การรับรู้และ
การใช้
เทคโนโลยี
สารสนเทศด้าน
สุขภาพ  

.277 -.208 -.191 -.144 .159 .279 -.118 .433 .482 .341 1.000   

12. พฤติกรรม
ส่งเสริมสขุภาพ 

.036 -.015 -.270 -.157 .102 -.013 -.086 .181 .142 .747** .427 1.000 

**ระดับนัยสําคัญที่ 0.01 (2-tailed), *ระดับนัยสําคัญที่ 0.05 (2-tailed) 
 
 จากตารางที่ 5.27 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูลสุขภาพ จำนวนรายการอาหาร และ
องค์ประกอบของแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพ ประกอบด้วย แบบแผนบุคลิกภาพของผู้สูงอายุ 
ความพึงพอใจในชีวิตโดยรวม การคิดถึงสิ่งที่ผ่านมาในชีวิต การประเมินระดับสุขภาพโดยรวมของ
ตนเอง การรับรู้และการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศด้านสุขภาพ และพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ พบว่า 
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน (r) บ่งบอกถึงความสัมพันธ์เชิงบวกระหว่างชุดข้อมูลสุขภาพค่า
ความดันโลหิตตัวบนและตัวล่าง (r = 0.656 ระดับนัยสําคัญท่ี 0.01) ความสัมพันธ์เชิงบวกระหว่าง
น้ำหนักและดัชนีมวลการ (r = 0.523 ระดับนัยสําคัญที่ 0.05) และ พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพมี
ความสัมพันธ์เชิงบวกกับการประเมินระดับสุขภาพโดยรวมของตนเอง (r = 0.747 ระดับนัยสําคัญท่ี 
0.01) ทั้งนี้ข้อมูลสุขภาพ จำนวนรายการอาหารไม่แสดงความสัมพันธ์กับองค์ประกอบของ
แพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
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บทที่ 6  
การยอมรับและความเป็นไปได้ในการนำไปใช้ประโยชน์เชิงพาณิชย์  

(Implementation) 
 

จากการศึกษาในขั้นตอนที่ 1 การศึกษาขั้นตอนการศึกษารวบรวมแนวคิดและวิเคราะห์หา
ความต้องการ ปัจจัย หรือองค์ประกอบ (Requirement analysis) และขั้นตอนที่ 2 การออกแบบ 
พัฒนาและทดสอบแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคล เพ่ือการพร้อมนำไปใช้งานจริงได้นั้น
จำเป็นต้องศึกษาการยอมรับเทคโนโลยีและนวัตกรรม อีกทั้งความเป็นไปได้ในการนำแพลตฟอร์มการ
เก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองโดยผู้สูงอายุเพ่ือการส่งเสริมสุขภาพไปใช้ประโยชน์เชิงพาณิชย์
และการสร้างนวัตกรรมต่อไป ซึ่งสามารถสรุปผลการศึกษาตามการวิจัย ได้ดังต่อไปนี้ 

 
6.1 ผลการศึกษาและการวิเคราะห์ข้อมูลจากการสำรวจการยอมรับเทคโนโลยีและนวัตกรรมของ
กลุ่มผู้สูงอายุตัวอย่างผู้ใช้งานโดยแบบสอบถาม 

วัตถุประสงค์ของการสำรวจข้อมูลและความเห็นของผู้สูงอายุกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งาน เพ่ือศึกษา
การยอมรับและความเป็นไปได้ในการนำแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองโดย
ผู้สูงอายุ โดยการศึกษานี้จะใช้โปรแกรม SPSS Version 22 ในการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ 
ประกอบด้วย สถิติเชิงบรรยาย (Descriptive statistics) เป็นการอธิบายสรุปข้อมูลที่ได้จากการ
สำรวจ แบ่งออกเป็นข้อมูลความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน โดยดำเนินการแจก
แบบสอบถามแกผู่้เข้าร่วมการวิจัยหลังจากท่ีได้ทดสอบครบตามกำหนดระยะเวลา 14 วัน ในช่วง
ระยะเวลา 2 เดือน (มกราคม - กุมภาพันธ์ 2563) มีผู้เข้าร่วมการวิจัยจำนวนทั้งสิ้น 15 คน มี
รายละเอียดดังต่อไปนี้  
 
ตารางที่ 6.1 แสดงจำนวนของผู้ตอบแบบสอบถาม โดยจำแนกตามความคิดเห็นต่อข้อความท่ีใช้วัด
การยอมรับเทคโนโลยีการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองโดยผู้สูงอายุ 

ระดับความคิดเห็น 
[1 ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง - 5 เห็นดว้ย

อย่างยิ่ง] 

5 
n (%) 

4 
n (%) 

3 
n (%) 

2 
n (%) 

1 
n (%) 

จำนวนทั้งหมด 

𝑿 (SD), n 

ระดับการ
ประเมิน 

โดยรวม      4.53 (0.54), 15 เห็นด้วยมาก 
1. การดูแลสุขภาพตัวเอง

เป็นสิ่งสำคญั 
14 

(93.3) 
1 

(6.7) 
0 0 0 4.93 (0.26), 15 เห็นด้วยมาก 

2. การรับรู้ข้อมลูสุขภาพ
ตัวเองเป็นสิ่งสำคัญ 

12 
(80.0) 

3 
(20.0) 

0 0 0 4.80 (0.41), 15 เห็นด้วยมาก 

3. การเก็บข้อมูลสุขภาพ
ด้วยอุปกรณ์ที่ทันสมัยมี
ความน่าเชื่อถือ 

8 
(53.3) 

6 
(40.0) 

1 
(6.7) 

0 0 4.47 (0.64), 15 เห็นด้วยมาก 
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ระดับความคิดเห็น 
[1 ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง - 5 เห็นดว้ย

อย่างยิ่ง] 

5 
n (%) 

4 
n (%) 

3 
n (%) 

2 
n (%) 

1 
n (%) 

จำนวนทั้งหมด 

𝑿 (SD), n 

ระดับการ
ประเมิน 

4. การใช้งานแพลตฟอร์ม
การเก็บข้อมูลสุขภาพ
ส่วนบุคคลด้วยตนเองนี้ 
ช่วยให้ฉันบรรลุ
เป้าหมายทางสุขภาพ
ของฉัน 

9 
(60.0) 

4 
(26.7) 

2 
(13.3) 

0 0 4.47 (0.74), 15 เห็นด้วยมาก 

5. การใช้งานแพลตฟอร์ม
การเก็บข้อมูลสุขภาพ
ส่วนบุคคลด้วยตนเองนี้ 
ช่วยให้ฉันดูแลสุขภาพ
ตนเองได้ง่ายขึ้น 

8 
(53.3) 

5 
(33.3) 

2 
(13.3) 

0 0 4.40 (0.74), 15 เห็นด้วยมาก 

6. การใช้งานแพลตฟอร์ม
การเก็บข้อมูลสุขภาพ
ส่วนบุคคลด้วยตนเองนี้ 
มีประโยชน์ในการดูแล
สุขภาพตนเอง 

10 
(66.7) 

3 
(20.0) 

2 
(13.3) 

0 0 4.53 (0.74), 15 เห็นด้วยมาก 

7. การเรียนรู้วิธีการใช้งาน
แพลตฟอร์มการเก็บ
ข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคล
ด้วยตนเองนี้ เป็นเรื่อง
ง่ายสำหรับฉัน 

8 
(53.3) 

6 
(40.0) 

1 
6.7) 

0 0 4.47 (0.64), 15 เห็นด้วยมาก 

8. วิธีการใช้งาน
แพลตฟอร์มการเก็บ
ข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคล
ด้วยตนเองนี้ ชัดเจนและ
เข้าใจง่าย 

8 
(53.3) 

6 
(40.0) 

1 
6.7) 

0 0 4.47 (0.64), 15 เห็นด้วยมาก 

9. แพลตฟอร์มการเก็บ
ข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคล
ด้วยตนเองนี้ มีความ
ยืดหยุ่นต่อการใช้งาน 

5 
(33.3) 

7 
(46.7) 

3 
(20.0) 

0 0 4.13 (0.74), 15 เห็นด้วยมาก 

10. ฉันต้องการให้
แพลตฟอร์มการเก็บ
ข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคล
ด้วยตนเองนี้ มีการนำไป
พัฒนาต่อให้สามารถใช้
งานแพร่หลายมากขึ้นใน
สังคม 

10 
(66.7) 

4 
(26.7) 

1 
(6.7) 

  4.60 (0.63), 15 เห็นด้วยมาก 
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จากตารางที่ 6.1 จากผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด 15 คน พบว่า มคีวามคิดเห็นต่อข้อความท่ี
ใช้วัดการยอมรับเทคโนโลยีการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองโดยผู้สูงอายุค่าเฉลี่ยอยู่ใน
ระดับเห็นด้วยมาก มีค่าเท่ากับ 4.53 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.54 ถ้าพิจารณาเป็นราย
ข้อความ พบว่าผู้ตอบแบบสอบถามมีความคิดเห็นกับข้อความท่ีว่า “การดูแลสุขภาพตัวเองเป็นสิ่ง
สำคัญ” มีค่าเฉลี่ยสูงสุดเท่ากับ 4.93 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.26 โดยผู้ตอบแบบสอบถามมี
ความคิดเห็นกับข้อความที่ว่า “แพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองนี้ มีความยืด
หยุ่น่ต่อการใช้งาน” มีค่าเฉลี่ยต่ำสุดเท่ากับ 4.13 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.74 
 
ตารางที่ 6.2 แสดงจำนวนของผู้ตอบแบบสอบถาม โดยจำแนกตามระดับการประเมินความพึงพอใจ 
ความน่าสนใจในการใช้งาน และการมีคุณค่า 

ระดับความพึงพอใจ ความ
น่าสนใจในการใช้งาน และ

การมีคุณค่า 

5 
n (%) 

4 
n (%) 

3 
n (%) 

2 
n (%) 

1 
n (%) 

จำนวนทั้งหมด 

𝑿 (SD), n 

ระดับการ
ประเมิน 

1. ความพึงพอใจกับ
แพลตฟอร์มการเก็บ
ข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคล
ด้วยตนเองนี ้

10 
(66.7) 

2 
(13.3) 

3 
(20.0) 

0 0 4.47 (0.83), 15 พึงพอใจมาก 

2. ความน่าสนใจในการใช้
งานของกับแพลตฟอร์ม
การเก็บข้อมูลสุขภาพส่วน
บุคคลด้วยตนเองนี ้

10 
(66.7) 

2 
(13.3) 

3 
(20.0) 

0 0 4.47 (0.83), 15 น่าสนใจใน
การใช้งาน

มาก 

3. การมีคุณคา่ของ
แพลตฟอร์มการเก็บ
ข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคล
ด้วยตนเองนี ้

11 
(73.3) 

2 
(13.3) 

2 
(13.3) 

0 0 4.60 (0.74), 15 มีคุณค่ามาก 

 
จากตารางที่ 6.2 จากผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด 15 คน พบว่า มีความพึงพอใจกับ

แพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองนี้ค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับมาก มีค่าเท่ากับ 4.47 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.83  ความน่าสนใจในการใช้งานของกับแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูล
สุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองนี้ค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับมาก มีค่าเท่ากับ 4.47 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
เท่ากับ 0.83 และมคีุณค่าของกับแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองนี้ค่าเฉลี่ยอยู่
ในระดับมาก มีค่าเท่ากับ 4.60 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.74 
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ตารางที่ 6.3 แสดงจำนวนของผู้ตอบแบบสอบถาม โดยจำแนกตามการยอมรับนวัตกรรมการเก็บ
ข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองโดยรวม 

การยอมรับนวัตกรรมโดยรวม 
จำนวนทั้งหมด 

𝑿 (SD), n 

ระดับการประเมิน 

การยอมรับนวัตกรรมโดยรวม 4.52 (0.58), 15 มาก 
 
จากตารางที่ 6.3 จากผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด 15 คน พบว่า การยอมรับนวัตกรรมการ

เก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองโดยรวมค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับมาก มีค่าเท่ากับ 4.52 ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.58 

 
จากการสอบถามกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานเพ่ิมเติมในช่วงติดตามหลังจากมีการใช้งานแล้ว พบว่า

สามารถดำเนินการได้เป็นปกติ ไม่มีปัญหาในการใช้งาน กลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานแสดงความคิดเห็นว่า
การที่ได้เห็นค่าความดันโลหิตของตนเองในแต่ละวันอย่างต่อเนื่องนั้น ทำให้ได้สังเกตถึงผิดปกติของ
ร่างกาย และสามารถประเมินความแข็งแรงของตัวเองในแต่ละวันได้แบบง่าย ๆ ตัวอย่างในกรณีท่ีมีค่า
ความดันสูงผิดปกติจะพิจารณาว่าวันก่อนหน้าไปทำอะไรมาบ้าง ทานอาหารหวานมากเกินไปหรือไม่ 
หรือก่อนวัดความดันไปทำอะไรมาบ้าง หรือคิดว่าอาจจะดื่มน้ำน้อยไป ส่วนในกรณีที่มีค่าความดันต่ำ
ผิดปกติมีการพิจารณาว่าอาจจะเป็นเพราะนอนหลับพักผ่อนไม่เพียงพอ  

อย่างไรก็ตามมีข้อจำกัดที่กลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานบางคนเดินทางต่างจังหวัด หรือไปปฏิบัติธรรม
ที่วัดทำให้ไม่สามารถพกพาเครื่องวัดความดันติดตัวได้ เป็นสาเหตุทำให้ไม่สามารถวัดความดัน
แบบต่อเนื่องครบทุกวันตามกำหนด 

นอกจากนี้การดำเนินการในลักษณะที่จัดเป็นกิจกรรมมีการกำหนดเงื่อนไขและกำหนด
ระยะเวลา อีกทั้งสื่อสารถึงแนวทางการดำเนินการอย่างละเอียด สามารถจูงใจให้ผู้สูงอายุกลุ่มตัวอย่าง
ผู้ใช้งานดำเนินกิจกรรมอย่างต่อเนื่อง แต่เมื่อดำเนินกิจกรรมไประยะเวลาหนึ่งทำให้เกิดความเบื่อไม่
น่าสนใจ จึงมีความเห็นว่าควรมีการเว้นระยะการเก็บข้อมูลหรือจัดให้มีกิจกรรมใหม่ ๆ ที่น่าสนใจและ
ไม่รู้สึกเบื่อ 
 
6.2 การวางแนวทางในการนำนวัตกรรมกระบวนการแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วน
บุคคลด้วยตนเองโดยผู้สูงอายุไปสู่การใช้ประโยชน์เชิงพาณิชย์ 

6.2.1 การประเมินเทคโนโลยี (Technology assessment) 
 

ตารางที่ 6.4 แสดงรายละเอียดของเทคโนโลยี 

เทคโนโลยี รายละเอียด 
ลักษณะหรือคุณสมบัติ เป็นแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเอง

โดยผู้สูงอายุ การเชื่อมต่อระบบผ่านแอปพลิเคชันในสมาร์ท
โฟนที่ใช้ระบบปฏิบัติการแอนดรอยด์ (Android) เป็นหลัก 
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เทคโนโลยี รายละเอียด 
ประโยชน์และศักยภาพ การรวบรวมแนวคิดและความต้องการหรือปัจจัยเพ่ือเป็น

แนวทางในการพัฒนาองค์ประกอบของแพลตฟอร์มการเก็บ
ข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองโดยผู้สูงอายุเพ่ือการ
ส่งเสริมสุขภาพ 

ข้อได้เปรียบ 1. แพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเอง
โดยผู้สูงอายุ 

2. ใช้เทคโนโลยีสารสนเทศด้านสุขภาพเป็นสื่อในการ
นำเสนอข้อมูลเพื่อส่งเสริมให้เกิดการรับรู้และตระหนักถึง
ความสำคัญในการดูแลสุขภาพตนเอง 

3. มีปฏิสัมพันธ์ด้วยโปรแกรมหรือแอปพลิเคชันด้านสุขภาพ
ผ่านโทรศัพท์มือถือสมาร์ทโฟน  

4. อุปกรณ์ตรวจวัดหาได้ง่าย ราคาไม่แพง  
5. สามารถใส่ข้อมูลและบันทึกได้ด้วยตนเอง 
6. การดำเนินการไม่ซับซ้อน  
7. มีการใช้ระบบคลาวด์เป็นศูนย์ในการเชื่อมต่อและจัดการ

ข้อมูล 
8. ใช้องค์ประกอบของเทคโนโลยีการโน้มน้าวใจ 

(Persuasive technology) 
ความเป็นไปได้ในการนำไปใช้
ประโยชน์เชิงพาณิชย์ 

การที่โลกและประเทศไทยก้าวเข้าสู่ “สังคมแห่งผู้สูงอายุ” 
แพลตฟอร์มช่วยเพิ่มการรับรู้และการตระหนักถึงการดูแล
สุขภาพตัวเอง ฐานข้อมูลและรบบในแพลตฟอร์มสามารถ
เชื่อมต่อกับโครงข่ายผู้ดูแลหรือระบบทางด้านสาธารณสุขได้ 
นอกจากนี้สามารถเป็นช่องทางในการนำเสนอผลิตภัณฑ์หรือ
การบริการ รวมถึงการโฆษณาประชาสัมพันธ์กิจกรรมที่
เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพตนเองให้ผู้สูงอายุโดยเฉพาะได้ 

 
 
ตารางที่ 6.5 การประเมินเทคโนโลยีตามตัววัดในแต่ละมิติโดยผู้วิจัย 

ตัววัด คะแนนและคำอธิบาย การ
ประเมิน 3 2 1 

1.ความพร้อม
ของเทคโนโลย ี

สามารถลงทุน
เทคโนโลยีได้ทันที 

ใช้เวลาในการปรับปรุง
เทคโนโลยีเพิ่มเติม
เล็กน้อย 

ใช้เวลาในการปรับปรุง
เทคโนโลยีนาน 

2 

2.ต้องการผู้ที่มี
ทักษะในการใช้
เทคโนโลย ี

กระบวนการง่ายไม่
ซับซ้อน ใช้ทักษะ
เทคโนโลยีปกต ิ

ไม่ยาก แตต่้องใช้เวลา
ในการพัฒนาทักษะการ
ใช้เทคโนโลย ี

ยาก และต้องใช้เวลาใน
การพัฒนาทักษะการใช้
เทคโนโลย ี

3 
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ตัววัด คะแนนและคำอธิบาย การ
ประเมิน 3 2 1 

3.การขยายสาย
ผลิตภณัฑ ์

ใช้กับผลิตภณัฑไ์ด้หลาย
ประเภทและหลาย
อุตสาหกรรม 

ใช้กับผลิตภณัฑไ์ด้
หลากหลายประเภทใน
อุตสาหกรรม 

ใช้กับผลิตภณัฑ์ที่มี
ความเฉพาะเจาะจง
อย่างใดอย่างหนึ่ง 

3 

4.การจัดหา
ทรัพยากร 

หาได้ง่ายในประเทศ
ไทย 

หาได้ง่ายในประเทศ แต่
มีปริมาณจำกดั ซึ่ง
อาจจะนำเข้าจาก
ต่างประเทศเพิ่ม 

หาได้ยาก และไม่มีใน
ประเทศไทย ต้องนำเข้า
จากต่างประเทศเท่านั้น 

3 

5.ขนาดตลาด
หรือความ
ต้องการ 

ขนาดใหญ่ทั้งในและ
ต่างประเทศ 

ขนาดเล็กในประเทศ 
แต่มีขนาดใหญ่
ต่างประเทศ 

ขนาดเล็กท้ังในและ
ต่างประเทศ 

1 

6.การรับรู้
ยอมรับของ
ตลาด 

ผลิตภณัฑ์ที่ได้นา่จะ
รับรู้ ยอมรับได้ง่าย 

ผลิตภณัฑ์ที่ได้นา่จะ
รับรู้ได้ง่าย แต่ยอมรับ
ได้ยากเนื่องจากความ
ซับซ้อนของผลิตภัณฑ ์

ผลิตภณัฑ์ที่ได้นา่จะเป็น
ที่รับรู้และยอมรับได้
ยากเนื่องจากความ
ซับซ้อนของผลิตภัณฑ์ 
หรือขัดต่อความรู้สึก
ของกลุ่มเป้าหมาย 

3 

 

 
ภาพที่ 6.1 ผลการประเมินเทคโนโลยีตามตัววัดในแต่ละมิติของแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วน

บุคคลด้วยตนเองโดยผู้สูงอายุ 
 จากภาพที่ 6.1 แสดงให้เห็นว่าแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองโดย
ผู้สูงอายุมีจุดเด่นในด้านกระบวนการง่ายไม่ซับซ้อน ใช้ทักษะเทคโนโลยีปกติทั่วไปที่มีอยู่มาพัฒนาต่อ

0
0.5

1
1.5

2
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ยอด สามารถขยายผลิตภัณฑ์ได้หลายประเภทและต่อยอดไปไดห้ลายอุตสาหกรรม ทรัพยากรหาได้
ง่ายในประเทศไทย และเป็นผลิตภัณฑ์ที่เป็นที่รับรู้และยอมรับได้ง่าย 
 

6.2.2 ศึกษาสถานะของเทคโนโลยี (Technology status) 
วัตถุประสงค์ในการศึกษาสถานะของเทคโนโลยีเพ่ือให้ทราบถึงสถานะในการคุ้มครอง

ทรัพย์สินทางปัญญา เพ่ือไม่ก่อให้เกิดความเสียหายในทางแพ่ง หรือใช้กระบวนการทางอาญา หรือ
มาตรการทางบริหารที่บัญญัติไว้ในกฎหมายที่เกี่ยวข้องได้ อีกท้ังยังใช้เป็นข้อมูลเพื่อประกอบในการ
ตัดสินใจว่าจะนำทรัพย์สินทางปัญญามาใช้ประโยชน์แก่การประกอบธุรกิจได้มากน้อย อย่างไรรวมทั้ง
การนำข้อมูลมาประกอบในการคิด การพิจารณา และการดำเนินการตั้งแต่เริ่มแรก ซึ่งจะนำมาซึ่ง
ผลตอบแทนที่คุ้มค่าแก่การประกอบธุรกิจในระยะต่อ ๆ ไป 

โดยการศึกษาสถานะของเทคโนโลยีใช้วธิีการสืบค้นสิทธิบัตร ผ่านระบบสืบค้นข้อมูลสิทธิบัตร
ออนไลน์ กรมทรัพย์สินทางปัญญา กระทรวงพาณิชย์ (http://patentsearch.ipthailand.go.th 
/DIP2013/simplesearch.php เข้าถึงล่าสุดเมื่อวันที่ 18 มีนาคม 2563) ซ่ึงเป็นการสืบค้นจาก
หน่วยงานต่าง ๆ ประกอบด้วย DIP (THAILAND-TH), DIP (THAILAND-EN), JPO (JAPAN), WIPO, 
EPO (EUROPEAN), USPTO (USA), KIPO (KOREA), IP AUSTRALIA, และ DPMA (GERMANY) 
ทั้งนี้ได้กำหนดคำสำคัญ (Key Word) คือ Personal Health Record, Health Record, Health 
Monitoring โดยระบบการสืบค้นนี้มลีักษณะการสืบค้นคำแบบแยกคำ และคำใกล้เคียง  
 
ตารางที่ 6.6 ผลจากการสืบค้นสิทธิบัตร ผ่านระบบสืบค้นข้อมูลสิทธิบัตรออนไลน์กรมทรัพย์สินทาง
ปัญญา กระทรวงพาณิชย์ 
คำสำคัญ จำนวนสิทธิบัตร 

Thailand 
(TH) 

Thailand 
(EN) 

WIPO USPTO 
(US) 

JPO 
(Japan) 

EPO 
(EU) 

IP 
(Australia) 

KIPO 
(Korea) 

DPMA 
(Germany) 

Personal 
Health 
Record 

0 0 0 1,540,038 0 0 0 181 0 

Health 
Record 

0 0 0 398,371 0 0 0 306 0 

Health 
Monitoring 

0 0 0 398,371 0 0 0 343 0 

 
จากตารางที่ 6.6 แสดงผลของการสืบค้นสิทธิบัตรโดยผลในการสืบค้นจาการใช้คำสำคัญว่า 

“Personal Health Record” พบว่ามีสิทธิบัตรจำนวน 1,540,038 สิทธิบัตร ในฐานข้อมูลของ 
USPTO (USA) และ 181 สิทธิบัตรในฐานข้อมูล KIPO (KOREA) ทั้งนี้ไม่พบสิทธิบัตรในฐานข้อมูล
ของ DIP (THAILAND-TH), DIP (THAILAND-EN), WIPO, JPO (JAPAN), EPO (EUROPEAN), IP 
AUSTRALIA และ DPMA (GERMANY) 
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นอกจากนี้การศึกษาสถานะของเทคโนโลยีใช้วิธีการสืบค้นสิทธิบัตร ผ่านระบบสืบค้นข้อมูล
สิทธิบัตรออนไลน์ LENS.ORG ซ่ึงกำหนดคำสำคัญ (Key word) คือ “Personal Health Record” 
โดยมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 
 

  

 
ภาพที่ 6.2 สรุปผลจากการสืบค้นสิทธิบัตรผ่านระบบสืบค้นข้อมูลสิทธิบัตรออนไลน์ผ่าน LEN.ORG 

 
จากภาพที่ 6.2 แสดงผลการสืบค้นสิทธิบัตรผ่านระบบสืบค้นข้อมูลสิทธิบัตรออนไลน์ผ่าน 

LENS.ORG ด้วยการกำหนดคำสำคัญว่า “personal health record” มีจำนวน 3,194 สิทธิบัตร 
(เข้าถึงล่าสุดเมื่อวันที่ 14 มีนาคม 2563) โดยส่วนมากยื่นจดทะเบียนสำหรับครอบคลุมสิทธิใน
ประเทศสหรัฐอเมริกา จำนวน 2,420 สิทธิบัตร คิดเป็นร้อยละ 75.77 ของจำนวนทั้งหมด หาก
พิจารณาถึงประเภทของเอกสารมีสิทธิบัตรที่ได้รับอนุมัติ (Granted patent) จำนวน 709 สิทธิบัตร 
และการยื่นขอสิทธิบัตร (Patent application) จำนวน 2,432 สิทธิบัตร 
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สำหรับโปรแกรมคอมพิวเตอร์หรือซอฟต์แวร์หรือแอปพลิเคชันนั้น นับได้ว่าเป็นลิขสิทธิ์ที่ให้
ความคุ้มครองโดยอัตโนมัติ เมื่อพัฒนาแอปพลิเคชันขึ้นมา ทั้งนี้ผู้พัฒนาไม่ต้องดำเนินการใด ๆ เพ่ือ
ขอรับความคุ้มครองลิขสิทธิ์เพียงแต่ดำเนินการจดแจ้งไว้เพ่ือเป็นหลักฐานเท่านั้น 
 

6.2.3 การวิเคราะห์ห่วงโซ่คุณค่า (Value chain analysis) 
การวิเคราะห์ห่วงโซ่คุณค่ามีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาภาพรวมของการใช้งาน ระบบพ้ืนฐาน ต่อ

ยอดไปสู่ภาคธุรกิจในเชิงของการสร้างมูลค่าเพ่ิม (Value added) ให้กับสินค้าหรือบริการ ในแต่ละ
ขั้นตอนกระบวนการสร้างคุณค่าให้กับสินค้าหรือบริการนั้นเป็นการพัฒนาโดยหลายเทคโนโลยี โดย
สามารถแบ่งขอบเขตของการสร้างคุณค่าจากเทคโนโลยีในแต่ละช่วงกิจกรรมได้ โดยการศึกษาห่วงโซ่
คุณค่าใช้ประกอบการวิเคราะห์ความเชื่อมโยง สถานการณ์ด้านอุปสงค์ อุปทาน และแนวโน้มของ
อุตสาหกรรมและภาคธุรกิจที่เกี่ยวข้อง รวมถึงความสามารถเพ่ิมมูลค่าจากเทคโนโลยีอีกด้วย 

 

 
ภาพที่ 6.3 แสดงการวิเคราะห์ห่วงโซ่คุณค่าของแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วย

ตนเองโดยผู้สูงอายุ 
 

จากภาพที่ 6.3 แสดงการวิเคราะห์ห่วงโซ่คุณค่าของแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วน
บุคคลด้วยตนเองโดยผู้สูงอายุ ซ่ึงแบ่งออกเป็น 3 ส่วน ประกอบด้วย 

1. ขั้นต้นน้ำ (Upstream stage) หรือกลุ่มผู้ใช้งาน ซึ่งหมายถึงตัวบุคคลผู้ใช้งานเองหรือ
ผู้ดูแล อุปกรณ์เก่ียวข้องกับการประเมินสุขภาพตนเองในเบื้อต้น เช่น เครื่องวัดความดัน 
เครื่องชั่งน่ำหนัก รวมไปถึงสมาร์ทโฟน เป็นต้น ทั้งนี้มีการจัดการข้อมูลและเชื่อมต่อ
ข้อมูลผ่านแอปพลิเคชันต่าง ๆ เพ่ือส่งข้อมูลไปยังเซิร์ฟเวอร์ในการจัดเก็บเข้าฐานข้อมูล 
หรือระบบคลาวด์ 
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2. ขั้นกลางน้ำ (Middle-stream stage) หรือกลุ่มผู้ให้บริการด้านการจัดการข้อมูลสุขภาพ 
ทำหน้าที่ในการดูแลจัดการอุปกรณ์เซิร์ฟเวอร์ (Server) และดูแลฐานข้อมูลหรือระบบ
คลาวด์ (Cloud) หรือการจัดการเข้าสู่เทคโนโลยีบล็อกเชน (Blockchain) นอกจากนี้
สามารถเข้าถึงข้อมูลที่จัดเก็บเพ่ือนำไปประมวลผลและวิเคราะห์ต่อไป 

3. ขั้นปลายน้ำ (Downstream stage) หรือหน่วยงานและธุรกิจต่อเนื่อง ได้แก่ เครือข่าย
การดูแลสุขภาพ โดยการใช้ข้อมูลในการส่งเสริมสุขภาพและการดูแลสุขภาพตนเองของ
ผู้สูงอายุ เฝ้าติดตามอย่างใกล้ชิด และดูแลได้อย่างรวดเร็ว นอกจากนี้ภาคธุรกิจสามารถ
ต่อยอดกิจกรรมหรือการดำเนินการต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องกับการดูแลสุขภาพตนเองของ
ผู้สูงอายุได้ 

 
หากพิจารณาความเป็นไปได้ในการพัฒนาแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วย

ตนเองโดยผู้สูงอายุของสังคมไทยอยู่ในส่วนของกิจกรรมในขั้นต้นน้ำ (Upstream stage) หรือ
กิจกรรมต่าง ๆ ที่เก่ียวข้องกับกลุ่มผู้ใช้งานโดยเฉพาะอย่างยิ่งความมีเอกลักษณ์ของประเทศไทยด้าน
สังคมความเป็นอยู่ที่ช่วยเหลือกัน วัฒนธรรมการรับประทานอาหาร และภาษาที่ใช้สื่อสารในการ
กระตุ้นและส่งเสริมให้ผู้สูงอายุเกิดการรับรู้และตระหนักจนสามารถดำเนินการจัดเก็บข้อมูลสุขภาพ
ของตนเองในเบื้องต้นไดน้ั้นเป็นจุดเริ่มต้นที่สำคัญหากสามารถจัดการและบริหารให้เกิดประสิทธิผลได้
นั้นจะสามารถส่งมอบคุณค่าในขั้นตอนต่อไปเพ่ือสร้างมูลค่าเพ่ิมให้กับสังคมได้อย่างมีประสิทธิภาพได้ 

 

6.2.4 การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อการใช้เทคโนโลยีและการดำเนินธุรกิจ 
ปัจจัยที่มีผลต่อการใช้เทคโนโลยีและการดำเนินธุรกิจจากการใช้แพลตฟอร์มการเก็บข้อมูล

สุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองโดยผู้สูงอายุ การเชื่อมต่อระบบผ่านแอปพลิเคชันในสมาร์ทโฟนที่ใช้
ระบบปฏิบัติการแอนดรอยด์ (Android) เป็นหลัก     

 
6.2.4.1 การวิเคราะหป์ัจจัยภายนอกด้วย PESTEL analysis 

การวิเคราะห์ PESTEL คือ การวิเคราะห์ปัจจัยสภาพแวดล้อมภายนอกท่ีมีผลต่อสภาพการ
แข่งขันในอุตสาหกรรมเพ่ือศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อการดำเนินงาน โดยนำข้อมูลที่ได้จากการวิเคราะห์
นำมาปรับจุดอ่อน เสริมจุดแข็งในการสร้างความได้เปรียบ รวมถึงการหาโอกาสในการดำเนินธุรกิจ 
โดยมีรายละเอียดดังนี้  

1. ปัจจัยด้านการเมืองและนโยบายภาครัฐ (Political) กระทรวงสาธารณสุขได้จัดทำ
แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ. 2560 – 2564) ซึ่งเป็นแผนพัฒนาระยะ 5 
ที่เป็นกลไกเชื่อมต่อเป้าหมายยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี ให้สามารถนำไปสู่การปฏิบัติ
อย่างเป็นรูปธรรม ทั้งนี้ให้ความสำคัญกับการเปลี่ยนแปลงทางโครงสร้างประชากรที่เข้าสู่
สังคมผู้สูงอายุอย่างรวดเร็ว และคาดว่าคนไทยอายุเฉลี่ยยืนยาวขึ้น อย่างไรก็ตามยังมี
ปัญหาการจัดการกำลังคนด้านสุขภาพ ระบบข้อมูลข่าวสารและการวิจัยด้านสุขภาพยัง
ไม่ดีพอ ประกอบกับประชาชนยังมีความรอบรู้ด้านสุขภาพไม่เพียงพอในการป้องกัน
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ปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ ด้านสุขภาพ โดยยุทธศาสตร์การพัฒนาสุขภาพกำหนดให้เร่งการ
เสริมสร้างสุขภาพคนไทยเชิงรุกในการเชื่อมโยงระบบสุขภาพ การสร้างความรอบรู้ด้าน
สุขภาพเพ่ือการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ รวมถึงพัฒนาระบบเพ่ือจัดการกับปัจจัยที่
กำหนดสุขภาพในการส่งเสริมสุขภาพและพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
นอกจากนี้กระทรวงสาธารณสุขจัดทำยุทธศาสตร์เทคโนโลยีสารสนเทศสุขภาพ 
กระทรวงสาธารณสุข (2560-2569) ให้ความสำคัญในการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ
โดยการนำเทคโนโลยีดิจิทัลและนวัตกรรมสุขภาพมาใช้ในการบริหารจัดการและ
สนับสนุนการดำเนินงาน รวมถึงการรองรับการเข้าสู่สังคมสูงวัย 

2. ปัจจัยด้านเศรษฐกิจ (Economics) ทางด้านการคลัง งบประมาณรายจ่ายเพ่ิมขึ้น 
ภาครัฐจำเป็นต้องเพ่ิมค่าใช้จ่ายทางด้านสาธารณสุข การแพทย์ บริการสังคมแก่ผู้สูงอายุ
และต้องเพิ่มงบประมาณรายจ่ายเพื่อสงเคราะห์ช่วยเหลือผู้สูงอายุที่ยากไร้ถูกทอดทิ้ง 
ขณะที่งบประมาณรายได้ลดลง เก็บภาษีรายได้น้อยลงเนื่องจากมีวัยผู้สูงอายุซึ่งไม่มี
รายได้มีสัดส่วนมากขึ้น ในส่วนทางด้านการลงทุนและการออม เมื่อจำนวนผู้สูงอายุ
เพ่ิมข้ึนทำให้ความต้องการลงทุนน้อยลง วัยสูงอายุหรือวัยเกษียณขาดรายได้หรือมีรายได้
น้อยลงทำให้มีการออมลดลง ภาครัฐบาลจำเป็นต้องเพ่ิมค่าใช้จ่ายทางด้านสวัสดิการมาก
ขึ้นเพ่ือบริการสังคมทางด้านสุขภาพแก่ผู้สูงอายุ ทำให้การลงทุนและการออมของ
ประเทศลดลง 

3. ปัจจัยด้านสังคม (Social) วิถีชีวิตความเป็นอยู่ของคนไทยที่เปลี่ยนแปลงไปโดยมี
ลักษณะเป็นสังคมเมืองมากยิ่งขึ้น กล่าวคือ ขนาดของครอบครัวที่เล็กลงหรือเป็น
ครอบครัวเดี่ยว ทำให้ผู้สูงอายุต้องพ่ึงพาตนเองในเวลาที่คนในครอบครัวทำงานนอกบ้าน 
อย่างไรก็ตามผู้สูงอายุในสังคมไทยยังอาศัยอยู่บ้านเดียวกับลูกหลานหรือญาติพ่ีน้อง ทำ
ให้สามารถแลกเปลี่ยนข้อมูลและช่วยเหลือพ่ึงพากันได้ 

4. ปัจจัยด้านเทคโนโลยี (Technology) ความก้าวหน้าทางเทคโนโลยีด้านสุขภาพและการ
สื่อสาร ประกอบกับการส่งเสริมการพัฒนาอุปกรณ์และแอปพลิเคชันการดูแลสุขภาพท่ีมี
ราคาถูกลง ทำให้ผู้สูงอายุสามารถเข้าถึงการบริการด้านสุขภาพได้มากข้ึน และสามารถ
ติดตามได้อย่างต่อเนื่องรวดเร็ว โดยเฉพาะอย่างยิ่งข้อมูลและวิธีเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพ
ด้วยตนเองในรูปแบบต่าง ๆ เช่น การออกกำลังกาย การรับประทานอาหาร การใช้ชีวิต 
เป็นต้น  

5. ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม (Environmental) ประเทศไทยมีความพร้อมด้านทรัพยากรและ
สภาพโครงสร้างพื้นฐาน กล่าวคือ เครือข่ายเทคโนโลยีสารสนเทศ ระบบพลังงานไฟฟ้า 
อุปกรณ์ฮาร์ดแวร์เครื่องคอมพิวเตอร์และการให้บริการเครือข่าย อีกทั้งซอฟต์แวร์ และ
ระบบสารสนเทศในการจัดการ ไปจนถึงระบบความปลอดภัย นอกจากนี้บุคลากรและ
องค์ความรู้ในการพัฒนาและบริหารจัดการช่วยส่งเสริมให้เกิดการขยายตัวของธุรกิจ
เทคโนโลยีด้านสุขภาพมากข้ึน และสามารถพัฒนาได้รวดเร็วรองรับความต้องการของ
ผู้สูงอายุในปัจจุบัน 
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6. ปัจจัยด้านกฎหมายและกฎระเบียบ (Law and regulations) พระราชบัญญัติผู้สูงอายุ 
(ฉบับที ่3) พ.ศ. 2560 กำหนดให้ผู้สูงอายุมีสิทธิได้รับการคุ้มครอง การส่งเสริม และการ
สนับสนุนในด้านต่าง ๆ รวมถึงการบริการทางการแพทย์และการสาธารณสุขที่จัดไว้โดย
ให้ความสะดวกและรวดเร็วแก่ผู้สูงอายุเป็นกรณีพิเศษ เป็นโอกาสให้การพัฒนา
เทคโนโลยี สินค้าและการบริการเก่ียวกับการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุใช้งานได้กว้างขวาง 
อย่างไรก็ตามมีข้อจำกัดด้านการคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล ด้านการคุ้มครองผู้บริโภค 
ด้านเทคโนโลยีสารสนเทศ ตามพระราชบัญญัติคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. 2562 ที่
ต้องพิจารณาและดำเนินการอย่างเคร่งครัด 

 
6.2.4.2 วิเคราะห์สภาวะการแข่งขันด้วย Porter’s Five Forces 

ปัจจัยกดดันทั้ง 5 (Five Force Model) เป็นเครื่องมือสำหรับวิเคราะห์คู่แข่ง สภาพแวดล้อม
การแข่งขัน เพ่ือวางแผนกลยุทธ์ของกิจการและปัจจัยที่สำคัญต่อการดำเนินธุรกิจ โดยมีรายละเอียด
ดังนี้  

1. อุปสรรคที่กีดขวางการเข้าสู่ตลาดแข่งขันของผู้แข่งขันรายใหม่ (Barriers to entry or 
Threat of new entrants)  
- เงินลงทุนในการว่าจ้างบุคลากรผู้เชี่ยวชาญในการวางระบบและองค์ประกอบของ

เทคโนโลยีมีมูลค่าสูง เนื่องจากมีความต้องการบุคลากรผู้เชี่ยวชาญด้านเทคโนโลยี
จำนวนมากขึ้น อย่างไรก็ตามมีการส่งเสริมให้เกิดการพัฒนาบุคลากรผู้เชี่ยวชาญด้าน
เทคโนโลยีเพ่ิมมากข้ึน ทำให้ผู้แข่งขันรายใหมเ่ข้าสู่อุตสาหกรรมได้ยากในระดับปาน
กลาง 

- ภาครัฐมีมาตรการส่งเสริมการลงทุนในลักษณะธุรกิจสตาร์ทอัพ (Startup) ใน
ประเทศไทย โดยเฉพาะอย่างยิ่งการส่งเสริมผู้ประกอบการใหม่ทางด้านดิจิทัล ทำให้
ผู้แข่งขันรายใหมเ่ข้าสู่อุตสาหกรรมได้ยากในระดับต่ำ 

2. อำนาจการต่อรองของผู้ซื้อ (Bargaining power of buyers)  
- ผู้ซื้อมีโอกาสในการเลือกใช้สินค้าหรือบริการด้านการดูแลสุขภาพได้หลากหลาย

รูปแบบ ผู้ซื้อมีความจงรักภักดีต่อตราสินค้าในระดับต่ำขึ้นอยู่กับความสามารถใน
การตอบสนองต่อความต้องการจนทำให้เกิดเป็นความพึงพอใจในการใช้งาน  
นอกจากนี้การเปลี่ยนไปใช้สินค้าหรือบริการอื่น ๆ มีต้นทุนต่ำทำให้ผู้ซื้อมีอำนาจการ
ต่อรองในระดับสูง 

3. ภัยคุกคามจากสินค้าหรือการบริการทดแทน (Threat of substitute product or 
services) 
- การพัฒนาด้านนวัตกรรมสินค้าหรือการให้บริการด้านการแพทย์และสุขภาพที่

ทันสมัยมีการขยายตัวมากข้ึน ทั้งจากการนำเข้าเทคโนโลยีจากต่างประเทศและการ
พัฒนาในประเทศไทย เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการให้สินค้าหรือการบริการ และเพ่ิม
โอกาสในการดึงดูดลูกค้ามากขึ้น ทำให้ภัยคุกคามจากสินค้าหรือการบริการทดแทน
ในระดับสูง 
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4. อำนาจการต่อรองของผู้จัดหาวัตถุดิบ (Bargaining power of suppliers)  
- ผู้ให้บริการและนักพัฒนาแอปพลิเคชันมีจำนวนมากเนื่องจากมีโปรแกรมที่ช่วยทำให้

เขียนคำสั่ง หรือโค้ด (Code) ได้ง่ายขึ้นและสะดวกมากข้ึน ประกอบกับมีการ
ให้บริการในลักษณะ Application Programming Interface (API) คือตัวกลางที่
ทำให้โปรแกรมประยุกต์เชื่อมต่อกับโปรแกรมประยุกต์อ่ืน หรือเชื่ิอมการทำงานเข้า
กับระบบปฏิบัติการ เพ่ือต่อยอดการใช้งานในลักษณะนวัตกรรมแบบเปิด ทำให้
อำนาจในการต่อรองของผู้ผลิตแอปพลิเคชันมีน้อยลง 

- อุปกรณ์สื่อสารและอุปกรณ์เก่ียวกับสุขภาพ มีการแข่งขันสูงมาก และการลงทุนไม่
สูงมากเม่ือเทียบกับในอดีต ประกอบกับมีการใช้การผลิตชิ้นส่วนเทคโนโลยีใน
ลักษณะการนำมาประกอบกัน ทำให้อำนาจในการต่อรองอยู่ในระดับต่ำ 

- โครงสร้างพื้นฐานระบบเทคโนโลยีการสื่อสาร (Internet system) มีผู้ให้บริการน้อย
รายในประเทศไทยทำให้มีอำนาจการต่อรองในระดับปานกลางถึงระดับสูง 

5. ภัยจากคู่แข่งรายเดิมภายในอุตสาหกรรม (Rivalry among existing competitors) 
เป็นการวิเคราะห์เกี่ยวกับคู่แข่งท่ีมีอยู่ในอุตสาหกรรมเดียวกัน  
- อัตราการเติบโตของความต้องการผลิตภัณฑ์หรือการบริการเกี่ยวกับการส่งเสริม

สุขภาพและการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ มีขนาดใหญ่ทั้งในและต่างประเทศ ซึ่งการ
ขยายตัวมีแนวโน้มเติบโตมากขึ้น ตามเมกาเทรนด์ (Megatrend) เกี่ยวกับโครงสร้าง
ประชากรกำลังมีแนวโน้มที่จะเปลี่ยนแปลงไปและโลกกำลังเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ 

 
6.2.4.3 การประเมินตลาด (Market assessment) 

การวิเคราะห์ข้อมูลตลาดเพ่ือสนับสนุนการประเมินโอกาสทางการตลาด ในด้านอุปสงค์ 
อุปทาน สภาวะการแข่งขัน  ศักยภาพของตลาดกลุ่มเป้าหมาย กฎระเบียบหรือมาตรฐานที่เก่ียวข้อง 
นอกจากนี้สามารถทราบถึงอุปสรรคหรือข้อจำกัดในตลาดต่าง ๆ ด้วย  

แพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองโดยผู้สูงอายุ เป็นส่วนหนึ่งของการ
ดูแลผู้สูงอายุสุขภาพของผู้สูงอายุ จึงมีความเกี่ยวข้องกับการส่งเสริมให้ผู้สูงอายุมีชีวิตที่ยืนยาวและ
ห่างไกลจากโรคร้าย รวมไปถึงการบริการดูแลสุขภาพที่มีการติดตามผลอย่างต่อเนื่อง ทั้งในรูปแบบ
การดูแลสุขภาพทั่วไป หรือการรักษาอาการเจ็บป่วย จากการประเมินตลาดธุรกิจบริการผู้สูงอายุที่
ผ่านมาพบว่ามีการเติบโตมากขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดยในปี 2562 มีมูลค่ารวมอยู่ประมาณ 107,000 ล้าน
บาท คาดปี 2562 จะมีการขยายตัวเพ่ิมขึ้นมากถึงร้อยละ 10 มีผู้ประกอบธุรกิจดูแลผู้สูงอายุใน
ประเทศไทยจำนวนประมาณ 800 ราย แบ่งเป็นนิติบุคคลจำนวน 273 ราย คิดเป็นร้อยละ 34.125 
และบุคคลธรรมดาจำนวน 527 ราย คิดเป็นร้อยละ 65.875 

นอกจากนี้ ศูนย์วิจัยกสิกรไทย วิเคราะห์ตลาดสินค้าและบริการเพ่ือผู้สูงอายุว่ามีแนวโน้ม
เติบโตจากจำนวนประชากรผู้สูงอายุที่เพ่ิมข้ึนและยังมีอายุยืนยาวมากขึ้น ทั้งนี้ค่าใช้จ่ายใน
ชีวิตประจำวันของผู้สูงอายุมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึนเช่นกัน โดยประเมินว่าจะมเีงินหมุนเวียนในตลาดสินค้า
และบริการเพ่ือผู้สูงอายุมูลค่าไม่ต่ำกว่า 9 แสนล้านบาทต่อปี เบื้องต้นคำนวณจากค่าใช้จ่ายใน
ชีวิตประจำวันเฉลี่ยของผู้สูงอายุประมาณ 9,000-10,000 บาทต่อเดือน ซึ่งครอบคลุมค่าอาหาร ค่า
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เดินทาง ค่ายา ค่าใช้จ่ายส่วนบุคคล และค่าใช้จ่ายในบ้าน ทำให้สร้างโอกาสทางธุรกิจของสินค้าและ
บริการด้านสุขภาพสำหรับผู้สูงอายุที่น่าสนใจ ได้แก่ 

- สินค้าอาหารและเครื่องดื่มเพ่ือสุขภาพ เพราะกลุ่มผู้สูงอายุเป็นกลุ่มที่ต้องการบริโภค
อาหารเพื่อสุขภาพ ถูกหลักโภชนาการ และมีส่วนประกอบที่ป้องกันหรือลดความเสี่ยง
โรคที่เกิดกับผู้สูงอายุ อีกท้ังควรจะต้องมีคุณสมบัติเฉพาะตัว เช่น มีความอ่อนนุ่ม 
สามารถกลืนหรือละลายในปากได้ เพ่ือลดการสำลัก เป็นต้น รวมไปถึงกลุ่มวิตามิน และ
อาหารเสริมต่าง ๆ  

- สินค้าท่ีดูแลร่างกายและผิวพรรณประเภทออร์แกนิกที่ผลิตจากธรรมชาติหรือสมุนไพรที่
นำมาผสมกับเทคโนโลยีสมัยใหม่แล้วมีสรรพคุณต่อต้าน ชะลอริ้วรอย ลดรอยกระ จุด
ด่างดำ เป็นต้น  

- อุปกรณ์และเครื่องออกกำลังกายท่ีเหมาะกับผู้สูงวัย  
- สถานบริการดูแลผู้สูงอายุ เพราะกลุ่มผู้สูงอายุที่เจ็บป่วยหรือไม่สามารถดูแลตนเองได้

หรืออาศัยอยู่คนเดียวหรืออยู่กับลูกหลานแต่ลูกหลานต้องไปทำงานระหว่างงานมีสัดส่วน
เป็นส่วนใหญ่ของประชากรผู้สูงอายุทั้งหมด  

- เทคโนโลยีสุขภาพ (Health tech) เป็นบริการในยุคดิจิทัลที่เข้ามาช่วยรองรับความ
ต้องการด้านการดูแลรักษาสุขภาพได้อย่างครอบคลุมมากข้ึน ซึ่งเป็นบริการที่ไม่ได้จำกัด
เพียงผู้สูงอายุหรือคนที่สุขภาพไม่แข็งแรง แต่ยังช่วยแบ่งเบาภาระของคนรอบข้างที่เป็น
ผู้ดูแลอีกด้วย อาทิ แอปพลิเคชันเตือนตารางนัดพบแพทย์ ระบบบันทึกการรักษาแบบ
ออนไลน์ ระบบ Telemedicine สำหรับปรึกษาแพทย์ผ่านมือถือ และระบบแจ้งเหตุ
ฉุกเฉินไปยังโรงพยาบาล เป็นต้น  

ลักษณะการแข่งขันในตลาดดูแลผู้สูงอายุส่วนมากจะแข่งขันในเรื่องของคุณภาพและ
มาตรฐานการให้บริการเป็นหลัก เมื่อพิจารณาถึงความสามารถในการแข่งขันของผู้ประกอบการไทยมี
ความได้เปรียบในเรื่องของคุณภาพการให้บริการ การเข้าใจบริบทของสังคมไทยและค่านิยมในการ
ดูแลผู้สูงอายดุ้วย 
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ภาพที่ 6.4 อัตราการเติบโตของตลาดเทคโนโลยีสุขภาพ (Health tech) ในชว่งปี 2558-2563 

ที่มา : Statista 
 
หากพิจารณาถึงตลาดเทคโนโลยีสุขภาพ (Health tech) ปัจจุบันมีการพัฒนาสินค้าและ

บริการเกี่ยวกับเทคโนโลยีสุขภาพเป็นจำนวนมาก จากข้อมูลของ Statista พบว่าตลาดเทคโนโลยี
สุขภาพของโลกเติบโตเฉลี่ยถึงร้อยละ 21 ต่อปีในช่วงปี 2558-2563 และยังมีแนวโน้มเติบโตต่อเนื่อง 
คาดว่ามูลค่าตลาดจะเพ่ิมข้ึนเป็น 2 แสนล้านเหรียญดอลลาร์สหรัฐ ในปี 2563 โดยเฉพาะตลาด
อุปกรณ์สุขภาพเคลื่อนที่ (Mobile health) ที่เติบโตเฉลี่ยสงูถึงร้อยละ 41 ต่อปี (ภาพที่ 6.4) 

สำหรับภูมิภาคเอเชีย เทคโนโลยีสุขภาพยังอยู่ในช่วงเริ่มต้น เทคโนโลยีส่วนใหญ่จะเน้นไปท่ี
ผู้บริโภค สะท้อนได้จากการที่สตาร์ทอัพใหม ่ ๆ จะเน้นพัฒนาเครื่องมือค้นหาข้อมูลด้านสุขภาพท่ีทำ
ให้ผู้บริโภคสามารถจัดการในด้านสุขภาพด้วยตัวเองได้มากขึ้น โดยการเชื่อมต่อการแพทย์กับโลก
อินเทอร์เน็ต (Internet of Medical Things: IoMT) ซึ่งสอดรับกับแนวโน้มการเข้าถึงอินเทอร์เน็ต
ของผู้บริโภคในภูมิภาคนี้ที่เติบโตแบบก้าวกระโดด ตัวอย่างคือ อุปกรณ์สวมใส่ด้านสุขภาพซึ่งมีความ
หลากหลาย ทำงานได้ซับซ้อนมากขึ้นจากเดิมที่ผู้บริโภคส่วนใหญ่จะคุ้นชินแค่อุปกรณ์สวมใส่ด้านการ
ออกกำลังกาย แต่ปัจจุบันได้มีการพัฒนาเพ่ือตอบโจทย์ในด้านการรักษาพยาบาลมากข้ึน เช่น 
อุปกรณ์แบบสวมใส่สามารถใช้วัดระดับน้ำตาลในเลือด วัดระดับออกซิเจนในเลือด ซึ่งอุปกรณ์นี้
สามารถช่วยให้ผู้ใช้งานตรวจสอบอาการของตนเองได้ตลอดเวลาและยังส่งต่อข้อมูลไปยังแพทย์ได้
โดยตรง ซึ่งจะช่วยให้การรักษามีประสิทธิภาพมากขึ้น 

การคาดการณ์ของตลาดสุขภาพเคลื่อนที่ (Mobile health) ทั่วโลกตั้งแต่ปี 2560 ถึงปี 
2568 ในปี 2561 รายได้รวมอยู่ที่ 28 พันล้านเหรียญดอลลาร์สหรัฐทั่วโลกโดยคาดการณ์ว่าจะเพ่ิมข้ึน
เป็นประมาณ 247 พันล้านเหรียญดอลลาร์สหรัฐในปี 2568 
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ภาพที่ 6.5 การกระจายรายได้ตามหมวดหมู่ของตลาดสุขภาพเคลื่อนที่ทั่วโลกในช่วงปี 2556-2560 

ที่มา : Statista 
 
 จากภาพที่ 6.5 แสดงการกระจายรายได้ตามหมวดหมู่ของตลาดสุขภาพเคลื่อนที่ทั่วโลก
ในช่วงปี 2556-2560 โดยส่วนมากเป็นค่าบริการ รองลงมาคือการขายอุปกรณ์การดาวน์โหลด  
ค่าธรรมเนียมการทำธุรกรรม และรายได้จากค่าโฆษณา ตามลำดับ โดยอุตสาหกรรมสุขภาพดิจิทัล
เติบโตขึ้นอย่างมากและการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของผู้บริโภคท่ีมีความต้องการในการเข้าถึงข้อมูล
ด้านสุขภาพเพ่ิมสูงขึ้น 

ทั้งนี้ตลาดเทคโนโลยีสุขภาพในประเทศไทยกำลังอยู่ในช่วงเริ่มต้นของการพัฒนา ซ่ึง
ผู้ประกอบการส่วนใหญ่จะอยู่ในรูปของแพลตฟอร์มที่ให้บริการในลักษณะการค้นหาการบริการ 
(Services search) และแพลตฟอร์มที่ใช้ในการปรึกษาแนะนำข้อมูลทางการแพทย์ หรือ 
Telehealth โดยผู้ที่สนใจตลาดเทคโนโลยีสุขภาพต้องมีการสำรวจประเด็นสำคัญ คือ ความพร้อม
ของตัวเองที่จะเข้าสู่ธุรกิจ ทั้งความพร้อมทางด้านบุคลากรผู้เชี่ยวชาญ เช่น พันธมิตรทางการแพทย์ 
รวมถึงนวัตกรรมหรือเทคโนโลยี และปัจจัยที่สำคัญอีกประการก็คือ การเลือกหรือนำเสนอ เทคโนโลยี
สุขภาพที่ตรงกับความต้องการของตลาด 
 

6.2.4.4 การวิเคราะห์จุดแข็งจุดอ่อน-โอกาสอุปสรรค (SWOT analysis) 
การวิเคราะห์จุดแข็งจุดอ่อน-โอกาสอุปสรรค เป็นการวิเคราะห์สถานะภาพของเทคโนโลยี

และกิจการ เพ่ือประโยชน์ในการใช้วางแผนงาน ตลอดจนการสร้างกลยุทธ์ต่าง ๆ ในการดำเนินธุรกิจ 
หรือดำเนินกิจการองค์กรให้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ และเหมาะสมกับสภาพความเป็นจริงขององค์กร 
ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ 
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ตารางที่ 6.7 แสดงการวิเคราะห์จุดแข็งจุดอ่อน-โอกาสอุปสรรค 

จุดแข็ง จุดอ่อน 
- แพลต์ฟอร์มที่มีการใช้เทคโนโลยีสนับสนุน

ในการส่งเสริมและสร้างการรับรู้ในการดูแล
สุขภาพตนเองของผู้สูงอายุ 

- การใช้งานง่าย มีคำอธิบายและแนะนำ 
- รูปแบบการนำเสนอที่น่าสนใจและน่า

ติดตามเหมาะสำหรับผู้สูงอายุโดยเฉพาะ 
- พัฒนาขึ้นจากคำแนะนำของผู้เชี่ยวชาญที่มี

ประสบการณ์ในการทำงานด้านการดูแล
สุขภาพของผู้สูงอายุ และจากความ
ต้องการของผู้สูงอายุโดยตรง 

- หากดำเนินการในลักษณะบริษัทจัดตั้งใหม่ 
ทำให้ยังไม่มีความม่ันคงทางการเงิน 

- การพัฒนาด้านเทคโนโลยีที่ก้าวหน้าทำให้
แอปพลิเคชันสามารถถูกลอกเลียนแบบได้
ง่าย 

- เนื่องจากความต้องการผู้เชี่ยวชาญในการ
วางระบบและองค์ประกอบของเทคโนโลยี
มีมากขึ้นในอนาคต ทำให้มีความน่าจะเป็น
ที่จะสูญเสียผู้เชี่ยวชาญได ้ 

โอกาส อุปสรรค 
- ตลาดหรือการบริโภคเกี่ยวกับการส่งเสริม

สุขภาพและการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ มี
ขนาดใหญ่ทั้งในและต่างประเทศ ซึ่งการ
ขยายตัวมีแนวโน้มเติบโตมากขึ้น 

- เมกาเทรนด์ (Megatrend) เกี่ยวกับ
โครงสร้างประชากรกำลังมีแนวโน้มที่จะ
เปลี่ยนแปลงไปและโลกกำลังเข้าสู่สังคม
ผู้สูงอายุ 

- การสนับสนุนจากภาครัฐบาลไทยในการ
ส่งเสริมนโยบายที่เป็นพื้นฐานในการจัดการ
ข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยระบบดิจิทัล 

- การพัฒนาทางเทคโนโลยีการสื่อสารมี
ความก้าวหน้าและราคาลดงลงสามารถทำ
ให้ประชาชนเข้าถึงได้มากขึ้น 

- ผู้บริโภคกลุ่มเป้าหมาย มีความรู้ ความ
เข้าใจในเทคโนโลยีและผลิตภัณฑ์ใหม่ อยู่
ในระดับต่ำ ทำให้เกิดการไม่เป็นที่ยอมรับ 
หรือยอมรับได้ยาก 

- สินค้าทดแทนที่มีอยู่เดิมในตลาด มี
หลากหลายรูปแบบและมีอยู่เป็นจำนวน
มาก 

- เทคโนโลยีในปัจจุบันมีความก้าวหน้า 
สามารถคิดค้นเทคโนโลยีใหม่ที่มาทดแทน
ได้รวดเร็วมาก 

- ประเทศสหรัฐอเมริกาและเกาหลีเป็นผู้นำ
ด้านเทคโนโลยีสุขภาพโดยมีการจด
ทะเบียนทรัพย์สินทางปัญญาจำนวนมาก 

 

6.2.5 การใช้ประโยชน์ทางเทคโนโลยี (Technology exploitation) 
การใช้ประโยชน์จากเทคโนโลยี เป็นการวิเคราะห์หรือตัดสินใจว่าจะนำเทคโนโลยีไปแสวงหา

ประโยชน์ในทางใดที่จะเกิดมูลค่าสูงสุด โดยจะต้องนำห่วงโซ่คุณค่ามาใช้ประโยชน์ในการวิเคราะห์ ไม่
ว่าจะเป็นการแสวงหาประโยชน์ย้อนกลับหรือก้าวไปข้างหน้าของห่วงโซ่คุณค่า 

จากห่วงโซ่แห่งคุณค่าที่ได้กล่าวไว้ข้างต้น สามารถจำแนกเส้นทางที่จะนำเทคโนโลยีเพ่ือ
แสวงหาประโยชน์ได้หลายทาง ดังนี้ 
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1. การพัฒนาให้เป็นผู้ประกอบการใหม่ (New entrepreneur) หรือก่อตั้งธุรกิจในลักษณะ
สตาร์ทอัพ (Startup) โดยการรักษาทรัพย์สินทางปัญญาไว้เองเพ่ือใช้ประโยชน์ด้วย
ตนเอง โดยสามารถดำเนินการในรูปแบบของการให้คำปรึกษาและจัดทำโครงการ
ส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุให้กับหน่วยงานต่าง ๆ การดำเนินการโดยควบคู่ไปกับการ
บริการอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้อง เช่น การดำเนินการจัดหลักสูตรฝึกอบรมและพัฒนาผู้ใช้งาน 
เป็นต้น 
- โดยกลุ่มเป้าหมายคือ หน่วยงานที่เกี่ยวข้องส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ 
- ข้อดีคือ ผู้วิจัยได้รับประโยชน์ต่อเนื่องและมีโอกาสใช้เทคโนโลยีในการขยายโอกาส

ทางธุรกิจสู่กลุ่มเป้าหมายอ่ืน ๆ รวมถึงกลุ่มเป้าหมายใหม่ได ้
- ข้อด้อยคือ ในการเริ่มต้นดำเนินการมีค่าใช้จ่ายในการดำเนินการเพ่ือบริหารจัดการ

และหาลูกค้า รวมถึงการดำเนินการทางการตลาดที่จริงจัง 
2. การอนุญาตให้ใช้สิทธิ์แบบไม่เด็ดขาด (Non-exclusive licensing)  

- โดยกลุ่มเป้าหมายคือ เครือข่ายการดูแลสุขภาพ เช่น สถานบริการสุขภาพชุมชน 
สภากาชาด โรงพยาบาลขนาดเล็ก เป็นต้น 

- ข้อดีคือ มีการบริหารจัดการอย่างมืออาชีพ และมีการทำการตลาดเข้าถึงผู้ใช้งานได้
ในวงกว้างขึ้นกว่าการที่ผู้วิจัยดำเนินการเอง ซึ่งจะส่งผลให้การได้รับผลตอบแทนมี
โอกาสมากขึ้น  

- ข้อด้อยคือ ผู้วิจัยต้องดูแลระมัดระวังการละเมิดทรัพย์สินทางปัญญาให้เข้มงวด 
เพราะโอกาสของการเกิดการละเมิดสิทธิ์มีสูงกว่าทางเลือกอ่ืน 

3. การขายสิทธิ์ในทรัพย์สินทางปัญญา (Selling)  
- โดยกลุ่มเป้าหมายคือ หน่วยงานหรือบริษัทที่ให้บริการเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพของ

ผู้สูงอายุ เช่น ศูนย์ดูแลผู้อายุ บ้านพักผู้สูงอายุ เป็นต้น 
- ข้อดีคือ ผู้วิจัยจะได้รับผลประโยชน์ทันทีโดยไม่มีภาระผูกพัน เช่น ความรับผิดชอบที่

จะต้องดูแลบำรุงรักษาแอปพลิเคชันต่อไปในอนาคต เป็นต้น  
- ข้อด้อยคือ ผู้วิจัยจะหมดสิทธิ์ในการใช้ประโยชน์จากทรัพย์สินทางปัญญานี้เด็ดขาย

รวมถึงการพัฒนาทรัพย์สิทนทางปัญญาในอนาคตด้วย 
 

6.2.6 การพิจารณาตัดสินใจเลือกวิธีการใช้ประโยชน์ทางเทคโนโลยี (Consideration and 
decision) และการวิเคราะห์การเงิน (Financial analysis) 

การพิจารณาและตัดสินใจในการเลือกวิธีการแสวงหาประโยชน์จากเทคโนโลยีที่กล่าวมา
ข้างต้นจะต้องนำมาพิจารณาว่าทางใดจะสร้างมูลค่าสูงสุด โดยมีสมมุติฐานดังนี้ 

- โปรแกรมคอมพิวเตอร์ได้รับความคุ้มครองในฐานะงานวรรณกรรม ตามพระราชบัญญัติลิ
สิทธิ์ พ.ศ. 2537 โดยอัตโนมัติโดยไม่ต้องจดทะเบียน ซึ่งให้สิทธิแก่เจ้าของลิขสิทธิ์เพียงผู้
เดียวที่จะกระทำการใด ๆ เกี่ยวกับงานสร้างสรรค์ของตน เช่น การทำซ้ำหรือดัดแปลง 
เผยแพร่ต่อสาะรณชน ให้เช่าต้นฉบับหรือสำเนา และการให้ประโยชน์อันเกิดจากลิขสิทธ์
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แก่ผู้อื่น รายละเอียดการคุ้มครองกรณีบุคลธรรมดา ตลอดอายุผู้สร้างสรรค์ และ 50 ปี
นับจากการสิ้นอายุของผู้สร้างสรรค์ 

- ระยะเวลาของโครงการประมาณ 2 ปี เพราะมีการพัฒนาเทคโนโลยีใหม่มาทดแทน
ของเดิมได้ง่ายและรวดเร็ว 

- ต้นทุนในการทำวิจัยเทคโนโลยีใหม่ประมาณ 300,000 บาท 
 

การใช้ประโยชน์ทางเทคโนโลยีเพ่ือเพ่ิมมูลค่าให้แก่ห่วงโซ่คุณค่าเทคโนโลยี สามารถใช้กล
ยุทธ์ประเภท Market for Embedded Technologies (MfET) กล่าวคือ การพัฒนาเทคโนโลยีที่
สามารถฝังตัวในระบบที่มีความซับซ้อน สามารถใช้ประโยชน์ในลักษณะการอนุญาตให้ผู้ประกอบการ
อ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้องใช้สิทธิในเทคโนโลยีเพ่ือสร้างมูลค่าเพ่ิม โดยในฐานะเจ้าของเทคโนโลยีไม่จำเป็นต้อง
ลงทุนสร้างหรือจำหน่ายเอง แต่อาศัยความชำนาญการและความแข็งแกร่งของผู้ประกอบการที่มีอยู่
แล้ว ทั้งนี้เจ้าของเทคโนโลยีสามารถมุ่งมั่นดำเนินการวิจัยและพัฒนาหรือปรับปรุงเทคโนโลยี อีกท้ัง
สามารถเพ่ิมคุณสมบัติ ขยายสายผลิตภัณฑ์ หรือการใช้งานไปสู่ตลาดผลิตภัณฑ์อ่ืน ๆ ที่มีศักยภาพ 
นอกจากนี้เจ้าของเทคโนโลยียังมีสิทธิในการพัฒนาเทคโนโลยีหรือการบริการที่เก่ียวข้องเพ่ือขยาย
ตลาดหรือการใช้งานไปยังผู้ประกอบการในธุรกิจอ่ืนๆ ได้อีกด้วย 

จากการศึกษาวิจัยนี้มีความเห็นว่าวิธีการนำเทคโนโลยีไปใช้ประโยชน์เชิงพาณิชย์ที่เหมาะสม
ในลักษณะเป็นผู้ประกอบการใหม่โดยการจัดตั้งธุรกิจแบบสตาร์ทอัพ (Startup) ดำเนินกิจการเพ่ือ
สังคม โดยเป็นผู้ให้คำปรึกษาและจัดทำโครงการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุให้กับหน่วยงานต่าง ๆ ทีมี่
หน้าที่รับผิดชอบดูแลและส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุ ด้วยแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วน
บุคคลด้วยตนเองโดยผู้สูงอายุ ที่ได้ออกแบบและพัฒนาขึ้นจากการผสมผสานองค์ความรู้ทางด้านการ
ออกแบบเทคโนโลยีการโน้มน้าวใจ (Persuasive Technology) ดำเนินการแบบ aPaaS 
(Application Platform as a Service) ทำให้มีผลิตภาพสูงช่วยเร่งให้เกิดการพัฒนาแอปพลิเคชัน
อย่างรวดเร็ว เพ่ือรองรับการพัฒนา ติดตั้ง ใช้งานบนคลาวด์ และสามารถรองรับแอปพลิเคชันต่างๆ 
โดยสตาร์ทอัพมีพันธกิจในการดำเนินธุรกิจหลักคือ การวิจัย พัฒนาผลิตภัณฑ์และการบริการใน
แพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองโดยผู้สูงอายุ จะพบว่ากิจกรรมต่าง ๆ มีส่วน
ช่วยให้เกิดคุณค่าให้กับองค์กรต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องกับการส่งเสริมและดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุเพื่อ
รองรับความต้องการของตลาดที่ขยายตัวและมีอัตราการเติบโตอย่างต่อเนื่องจากการเปลี่ยนแปลง
โครงสร้างของประชากรที่ก้าวเข้าสู่สังคมสูงวัยเต็มตัวในอนาคต ในส่วนการประเมินรายได้ที่คาดว่าจะ
ได้รับจากทรัพย์สินทางปัญญาในรูปแบบลิขสิทธ์ตลอดอายุการใช้งานในอนาคตนั้นสามารถประเมิน
มูลค่าจากต้นทุน (Cost approach) ประมาณ 300,000 บาท นอกจากนี้คาดว่าจะมีรายรับจาก
ค่าบริการ ค่าโฆษณาประชาสัมพันธ์ และการพัฒนาปรับปรุงผลิตภัณฑ์และการบริการให้เหมาะกับ
สมาชิกท่ีสังกัดในองค์กรนั้น ๆ ด้วย  
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 192 

6.3 การจัดทำแผนธุรกิจสตาร์ทอัพ (Startup) 

6.3.1 แนวคิดความเป็นมาของธุรกิจ 
 โลกก้าวเข้าสู่ “สังคมแห่งผู้สูงอายุ” ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีอายุยืนยาวขึ้น แต่ก็ต้องเผชิญกับ
ภาวะสุขภาพที่เกี่ยวข้องกับโรคเรื้อรังที่ไม่ติดต่อ โดยโรคเรื้อรังดังกล่าวสามารถนำไปสู่ภาวะทุพพล
ภาพบั่นทอนทั้งสุขภาพทางกายและสภาวะจิตใจจนถึงขั้นเสียชีวิตได้ ดังนั้นความสามารถในการ
จัดการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุเป็นความท้าทายของหลายภาคส่วนในการบริหารจัดการให้มี
ประสิทธิภาพ จึงมีความต้องการแนวทางหรือรูปแบบการจัดการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุที่ตอบสนองต่อ
ความต้องการของกลุ่มเป้าหมายมากขึ้น  
 แพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองโดยผู้สูงอายุ ที่ได้ออกแบบและ
พัฒนาขึ้นจากการผสมผสานองค์ความรู้ทางด้านการออกแบบเทคโนโลยีการโน้มน้าวใจ (Persuasive 
Technology) ซึ่งเป็นแนวคิดท่ีใช้เทคโนโลยีให้เข้ากับแนวคิดด้านพฤติกรรม และจิตวิทยา เพ่ือ
กำหนด เสริมสร้าง หรือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและ/หรือทัศนคติของมนุษย์ทีละเล็กทีละน้อยให้เป็นไป
ตามเป้าหมายได้อย่างเป็นระบบ รวมถึงการทำเข้าใจผู้สูงอายุผ่านทฤษฎีความต่อเนื่องและแบบแผน
บุคลิกภาพของผู้สูงอายุ ช่วยส่งเสริมให้แพลตฟอร์มนี้สามารถได้มาซึ่งข้อมูลที่สำคัญเป็นจุดเริ่มต้นใน
การสำรวจโอกาสเพ่ือสร้างนวัตกรรมในอนาคต นอกจากนี้ข้อมูลที่ได้สามารถส่งเสริมเป็นแนวทางท่ี
สำคัญให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องและมีบทบาทในการดำเนินการเกี่ยวกับผู้สูงอายุ หรือผู้ให้บริการดูแล
ผู้สูงอายุ นำไปต่อยอดและเป็นแนวทางในการดำเนินงานเพ่ือเพ่ิมคุณภาพชีวิตแก่ผู้สูงอายุทั้งด้านสุข
ภาวะหรือสุขภาพตนเองทั้งทางร่างกาย จิตใจ และสิ่งแวดล้อม สามารถดูแลช่วยเหลือตนเองได้ 
ตลอดจนสามารถดำรงชีวิตในบั้นปลายได้อย่างมีความสุข 
 

6.3.2 ผลิตภัณฑ์และการบริการ 
ธุรกิจสตาร์ทอัพ (Startup) ที่มีชื่อว่า “My Health:Book” ดำเนินการในลักษณะกิจการเพ่ือ

สังคม โดยเป็นผู้ให้คำปรึกษาและจัดทำโครงการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุให้กับหน่วยงานต่าง ๆ ที่มี
หน้าที่รับผิดชอบดูแลและส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุด้วย แพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วน
บุคคลด้วยตนเองโดยผู้สูงอายุ (ภาพท่ี 6.6) แบ่งออกเป็น 3 ส่วน ดังนี้  

1. ผลิตภัณฑ์แอปพลิเคชัน My Health:Book (บันทึกรักษ์สุขภาพ) เป็นการพัฒนา บริหาร
จัดการและดูแลแอปพลิเคชัน รวมถึงการจัดอบรมการใช้งานแอปพลิเคชันและอุปกรณ์ 

2. การบริหารจัดการแพลตฟอร์ม เป็นการวางแนวทางการสื่อสาร การให้ข้อมูล ข่าวสาร 
การจัดกิจกรรม/เกมส์ การจัดทำแบบสอบถาม รวมถึงการจัดการฐานข้อมูลของระบบ 
และการพัฒนา API เชื่อมต่อข้อมูล ทั้งนีด้ำเนินการจัดสรรโฆษณาให้กับองค์กรหรือ
หน่วยงานที่ต้องการนำเสนอสินค้าและการบริการให้กลุ่มผู้ใช้งาน 

3. การบริการจัดหาและให้ยืมอุปกรณ์ท่ีใช้วัดค่าเกี่ยวกับสุขภาพ ได้แก่ เครื่องวัดความดัน
และอัตราการเต้นของหัวใจ ที่วัดอุณหภูมิร่างกาย ที่ชั่งน้ำหนัก นาฬิกาสมาร์ทวอทช์ 
สมาร์ทโฟน เป็นต้น 
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ทั้งนี้ผู้ที่เกี่ยวข้องกับการดูแลและส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุสามารถเชื่อมต่อเข้าถึงข้อมูล
ของผู้สูงอายุได้ หากผู้สูงอายุยินยอมเปิดเผยและแบ่งปันข้อมูลของตนเอง โดยจะมีระบบป้องกันความ
ปลอดภัยของข้อมูลด้วยการแสดงตัวตนผู้ใช้งานและการใส่รหัส 

 
ภาพที่ 6.6 แสดงผลิตภัณฑ์และการบริการแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคล 

ด้วยตนเองโดยผู้สูงอายุ 
 

6.3.3 ขนาดตลาดและกลุ่มเป้าหมาย 
สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) มีนโยบายในการดำเนินการจัดระบบดูแลระยะ

ยาวด้านสาธารณสุขสำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง (Long Term Care: LTC) ซ่ึงเป็นนโยบายที่
รัฐบาลให้ความสำคัญเพ่ือรองรับการเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุของประเทศไทยที่มีประชากรผู้สูงอายุเพ่ิมข้ึน
อย่าง โดยรัฐบาลจัดสรรงบประมาณให้ สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติร่วมกับกระทรวง
สาธารณสุขและองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) จำนวน 916.8 ล้านบาทในปี 2562 โดยมี
เป้าหมายจำนวน 152,800 คน ในจำนวนนี้ สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติได้จัดสรรเป็นงบ
เหมาจ่ายให้หน่วยบริการประจำในพื้นที่ที่เข้าร่วมดำเนินการจำนวน 150 ล้านบาท หรือหน่วยบริการ
ละ 100,000 บาท งบเหมาจ่ายให้กับกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ที่ร่วม
ดำเนินการ จำนวน 741 ล้านบาท จ่ายเป็นอัตราเหมาจ่ายจำนวน 5,000 บาท/คน/ปี และงบ
สนับสนุน กทม.ในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในพ้ืนที่จำนวน 25 ล้านบาท 

ผลการดำเนินงานของสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ในช่วง 3 ปีที่ผ่านมา มีองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นที่สนใจและเข้าร่วมดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงถึงปัจจุบันเป็นจำนวน 5,639 แห่ง 
คิดเป็นร้อยละ 75 ของ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นท่ัวประเทศ และ กทม. เข้าร่วมในปี 2560 โดย
รัฐบาลได้จัดสรรงบประมาณเพ่ือสนับสนุนต่อเนื่องทุกปี ส่งผลให้มีผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงได้รับการ
ดูแลเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องเช่นกัน โดยปี 2559 มีผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงได้รับการดูแลในระบบบ 
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จำนวน 80,826 คน ปี 2560 มีจำนวน 175,353 คน และปี 2561 เพ่ิมเป็นจำนวน 211,138 คน รวม
ผู้สูงอายุฯ ที่อยู่ในระบบทั้งรายเก่าและรายใหม่ในแต่ละปี ซึ่งเกินจากเป้าหมายที่สำนักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติได้ตั้งไว้ 

จากข้อมูลข้างต้นจึงประเมินขนาดตลาดและกลุ่มเป้าหมายพิจารณาจากข้อมูลจำนวนองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น จากกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น ข้อมูล ณ วันที่ 20 เมษายน 2563 และ
สถิติผู้สูงอายุของประเทศไทย 77 ณ.วันที่ 31 ธันวาคม 2562 โดยมีรายละเอียดดังนี้ (ข้อมูลเพ่ิมเติม
แสดงในภาคผนวก จ) 

Total Available Market (TAM) ตลาดรวมสำหรับผลิตภัณฑ์และการบริการ คำนวณจาก
จำนวนองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) ทั่วประเทศไทย จำนวน 7,852 แห่ง (จำนวนผู้สูงอายุ
ทั้งหมด ในประเทศไทย 11 ล้านคน) 

Serviceable Available Market (SAM) เป็นตลาดที่จะสามารถครองได้สำหรับผลิตภัณฑ์
และการบริการทั้งของเราและคู่แข่ง จำนวนองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ระดับเทศบาลในภาคกลาง
และกทม. จำนวน 1,430 แห่ง (จำนวนผู้สูงอายุทั้งหมด ในภาคกลาง 3.2 ล้านคน) 

Serviceable Obtainable Market (SOM) เป็นส่วนที่ผลิตภัณฑ์และการบริการของเรา
สามารถครองได้ หลังจากผลิตภัณฑ์ออกสู่ตลาด จำนวนองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นระดับเทศบาลใน
เขตกทม. และปริมณฑล จำนวน 382 แห่ง (จำนวนผู้สูงอายุ ในกทม.และปริมณฑล 1.9 ล้านคน) 

 
ภาพที่ 6.7 แสดงขนาดตลาดและกลุ่มเป้าหมาย 

 
 การวางตำแหน่ง (Positioning) ของ My Health:Book เป็นผู้ให้คำปรึกษาและจัดทำ
โครงการส่งเสริมสุขภาพด้วยแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองโดยผู้สูงอายุ ซ่ึง
ใช้เทคโนโลยีการโน้มน้าวใจสนับสนุน 
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6.3.4 แผนการดำเนินการ 
6.3.4.1 เป้าหมายของการดำเนินการ 

ให้คำปรึกษาและจัดทำโครงการส่งเสริมสุขภาพด้วยแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วน
บุคคลด้วยตนเองโดยผู้สูงอายุ แก่หน่วยงานทีเ่กี่ยวกับการส่งเสริมการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ โดยการ
นำเสนอโครงการแก่กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข ในลักษณะ โครงการพัฒนาระบบการดูแล
สุขภาพผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care ) ในชุมชน นอกจากนี้เข้าถึงและนำเสนอโครงการผ่าน
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นระดับเทศบาลในเขตกทม.และปริมณฑล สภากาชาดไทย ศูนย์บริการ
สาธารณสุข หรือศูนย์ดูแลผู้สูงอายุ จำนวน 15 แห่ง ภายในระยะเวลา 5 ปี (ร้อยละ 3.9 ของจำนวน
องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ระดับเทศบาลในเขตกทม.และปริมณฑล) และมีสมาชิกในแพลตฟอร์มฯ 
จำนวนอย่างน้อย 9,000 คน ภายในระยะเวลา 5 ปี (ร้อยละ 0.5 ของจำนวนผู้สูงอายุในเขตกทม.และ
ปริมณฑล) โดยในช่วงระยะเวลา 1-5 ปีแรกมุ่งเน้นการสร้างการรับรู้ การทดลองใช้งาน และการสร้าง
ความน่าเชื่อถือ 

นอกจากนี้ดำเนินการสรรหาและสร้างความสัมพันธ์กับพันธมิตรทางธุรกิจ โดยพันธมิตรในที่นี้ 
ได้แก่ ผู้เชี่ยวชาญหรือผู้ที่มีประสบการณ์ทำงานที่เกี่ยวข้องกับการส่งเสริมและการดูแลสุขภาพ
ผู้สูงอายุ โรงพยาบาล เจ้าของตราสินค้าหรือผู้ผลิตหรือจัดจำหน่ายอุปกรณ์ท่ีใช้ในการดำเนินโครงการ 
รวมถึงเครือข่ายสตาร์ทอัพเทคโนโลยีสุขภาพในประเทศไทย 

 
6.3.4.2 แนวทางการเข้าถึงกลุ่มเป้าหมาย 

1. ติดต่อและประสานงานไปยังเจ้าหน้าทีส่ภากาชาดไทย ที่มีหน้าที่รับผิดชอบเกี่ยวข้องกับ
การส่งเสริมการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ เพ่ือนำเสนอการให้คำปรึกษาและจัดทำโครงการ
ส่งเสริมสุขภาพด้วยแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองโดยผู้สูงอายุ 
มุ่งเน้นให้เกิดการใช้งาน การสร้างความน่าเชื่อถือและเป็นที่รู้จัก 

2. หลังจากท่ีมีการทดสอบกับสภากาชาดแล้วมีการขยายผลโดยการติดต่อและประสานงาน
เพ่ิมเติมไปยังเจ้าหน้าที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นระดับเทศบาลในเขตกทม.และ
ปริมณฑล ศูนย์บริการสาธารณสุข หรือศูนย์ดูแลผู้สูงอายุ 

3. จัดทำคลิปวิดีโอแนะนำแพลตฟอร์มและการใช้งานแอปพลิเคชัน รวมถึงการใช้งานระบบ
ให้กับเจ้าหน้าที่และสมาชิก 

4. จัดทำสื่อโครงการเพ่ือสร้างการรับรู้ และการตระหนักใส่ใจในการดูแลสุขภาพตนเอง 
5. จัดสรรพื้นที่โฆษณาและแพคเกจการนำเสนอสินค้าและการบริการให้เหมาะสมกับ

กลุ่มเป้าหมาย 
6. สร้างความร่วมกับพันธมิตรทางธุรกิจในการจัดกิจกรรมต่าง ๆ เพ่ือส่งเสริมให้ผู้สูงอายุ

เกิดการใช้งาน มีการบันทึกอย่างต่อเนื่องเพ่ือสะสมแต้มหรือคะแนน อีกท้ังสามารถนำ
แต้มหรือคะแนนดังกล่าวไปแลกเปลี่ยนเป็นของรางวัลที่ได้รับการสนับสนุนจากพันธมิตร 

7. สร้างเครือข่ายการดูแลตนเองของผู้สูงอายุในลักษณะเครือข่าย Multi-Level Marketing 
(MLM) ที่มีแม่ทีมและลูกทีมเพ่ือช่วยเหลือกันอย่างเป็นระบบ และกระจายข้อมูลข่าวสาร
ได้เป็นวงกว้างตามเครือข่ายมากข้ึน 
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8. ดำเนินการจัดทำสัญญาในลักษณะโครงการระยะยาว เพ่ือสามารถเข้าถึงผู้ใช้งานอย่าง
ต่อเนื่อง สามารถปรับลดต้นทุนที่ซ้ำซ้อนให้ลดลง และเป็นการประกันรายได้ 

 
6.3.4.3 บุคลากรในการดำเนินการ 

ในการจัดตั้งและเริ่มต้นธุรกิจสตาร์ทอัพมีการวางแผนด้านบุคลากร จำนวน 3 คน อัตรา
เงินเดือนรวม 80,000 บาทต่อเดือน (960,000 บาทต่อปี) มีรายละเอียดดังนี้ 

1. CEO จำนวน 1 อัตรา อัตราเงินเดือน 30,000 บาท อัตราการเติบโตร้อยละ 5 ต่อปี 
ระดับการศึกษาอย่างน้อยปริญญาโทในสาขาบริหารธุรกิจ หรือสาขาที่เกี่ยวข้อง และ
ต้องมีประสบการณ์ทำงานอย่างน้อย 2 ปี โดยมีหน้าที่บริหารจัดการและควบคุมดูแลการ
บริหารงานทั่วไปของบริษัท เพ่ือให้บรรลุเป้าหมายที่ได้วางไว้ รวมถึงการจัดหาแหล่ง
เงินทุน 

2. CTO จำนวน 1 อัตรา อัตราเงินเดือน 25,000 บาท อัตราการเติบโตร้อยละ 5 ต่อปี 
ระดับการศึกษาอย่างน้อยปริญญาตรีในสาขาวิทยาการคอมพิวเตอร์ วิศวกรรม
คอมพิวเตอร์ หรือสาขาที่เก่ียวข้อง ไมจ่ำเป็นต้องมีประสบการณ์ในการทำงาน โดยทำ
หน้าที่ออกแบบ วางแผน ควบคุมการพัฒนาระบบ รวมถึงแอปพลิเคชัน แก้ไขปัญหาที่
เกิดข้ึนภายใต้การทำงานเป็นทีม สามารถวิเคราะห์และการเทคโนโลยีใหม่เพ่ือพัฒนา
ระบบให้มีประสิทธิภาพมากข้ึน 

3. CMO จำนวน 1 อัตรา อัตราเงินเดือน 25,000 บาท อัตราการเติบโตร้อยละ 5 ต่อปี 
ระดับการศึกษาอย่างน้อยปริญญาตรีในสาขาบริหารธุรกิจ การตลาด หรือสาขาที่
เกี่ยวข้อง ไม่จำเป็นต้องมีประสบการณ์ในการทำงาน โดยทำหน้าที่กำหนดเป้าหมาย
การตลาดและการขาย รวมถึงจัดทำสื่อโครงการต่าง ๆ ให้สอดคล้องกับเป้าหมาย 

โดยในอนาคตทางบริษัทได้มีการวางแผนที่จะเพ่ิมจำนวนบุคลากรเพื่อเพ่ืมประสิทธิภาพของ
ระบบและสามารถรองรับจำนวนโปรแกรมหรือระบบการจัดการที่เพ่ิมข้ึนอีกด้วย 

 

6.3.5 แผนการเงินและการลงทุน 
การจัดการทางการเงินเพ่ือวางแผนด้านการลงทุนและการจัดหาเงินทุน รวมไปถึงการ

ประมาณการผลตอบแทนจากการลงทุนในลักษณะการจัดตั้งธุรกิจแบบสตาร์ทอัพ (Startup) ดำเนิน
กิจการเพ่ือสังคม และการบริการดำเนินการแบบ aPaaS (Application Platform as a Service) 

 
6.3.5.1 การประมาณการลงทุน 

จากการก่อตั้งบริษัทในช่วงแรก งบประมาณการลงทุนในเครื่องค่าใช้จ่าย คิดเป็นจำนวนเงิน
ทั้งหมด 2,000,000 บาท โดยการลงทุนสัดส่วนของเจ้าของและการกู้ยืมจากสถาบันการเงิน คิดเป็น
อัตราส่วน 60:40 โดยมีรายละเอียดตามตารางที่ 6.8 ประมาณการการลงทุน 
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ตารางที่ 6.8 ประมาณการการลงทุน 
รายการ ระยะเวลา 

(ปี) 
ส่วนของเจ้าของ 

(บาท) 
เงินกู้ยืม 
(บาท) 

มูลค่าสนิทรัพย ์
(บาท) 

ค่าเสื่อมต่อ
ปี (บาท) 

เงินทุนหมุนเวียน  1,200,000 - 1,200,000 - 
ตกแต่ง/อุปกรณ์
สำนักงาน 

10 - 200,000 100,000 10,000 

ระบบและโปรแกรม 5 - 600,000 600,000 120,000 
รวม  1,200,000 800,000 2,000,000  

 
สำหรับรายละเอียดการกู้ยืมระยะยาวจากสถาบันการเงิน ดังนี้ 
ประเภทและวงเงินกู้ : เงินกู้ยืมสำหรับธุรกิจจากสถาบันการเงิน 
วัตถุประสงค์ของการกู้ : ใช้สำหรับการลงทุนเริ่มต้นกิจการ 
จำนวนเงินกู้ : 800,000 บาท 
อัตราดอกเบี้ย : MRR (Minimum Retail Rate) ร้อยละ 8 
ระยะเวลาการกู้ : 5 ปี 

 
6.3.5.2 การประมาณการรายได้ 

 การกำหนดในช่วงการก่อตั้งบริษัท โดยการประมาณการรายได้ที่คาดว่าจะได้ในแต่ละ
กิจกรรมของผลิตภัณฑ์และการให้บริการ อัตราการเติบโต หรือผลตอบแทนที่เพ่ิมข้ึนแต่ละปีตาม
ภาวะเศรษฐกิจ ดังนี้ 

1. รายได้จากการให้คำปรึกษาและจัดทำโครงการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุให้กับหน่วยงาน
ต่าง ๆ ที่มีหน้าที่รับผิดชอบดูแลและส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุ การคิดค่าบริการ
โครงการตามจำนวนผู้ใช้งาน 1,000 บาทต่อผู้ใช้งาน (รวมอุปกรณ์ในการดำเนินการ 
ประกอบด้วย เครื่องวัดความดัน เครื่องชั่งน้ำหนัก) ในปีที่ 1 มีเป้าหมายจำนวนหน่วยงาน 
3 แห่ง แห่งละ 1 โครงการ ผู้ใช้งานโครงการละ 200 คน คิดเป็น 600 คน รายได้ 
600,000 บาท ทั้งนีม้ีการสรรหาหน่วยงานเพิ่มขึ้น และ/หรือเพ่ิมปริมาณโครงการในแต่
ละหน่วยงาน  

2. รายได้จากการขายพ้ืนที่โฆษณาในแอปพลิเคชัน หรือกิจกรรม ในปีที่ 1 เดือนละ 5,000 
บาท คิดเป็น 60,000 บาทต่อปี ในปีที่ 2-5 อัตราเติบโตเฉลี่ยร้อยละ 28 
 
6.3.5.3 การประมาณการค่าใช้จ่าย 

การกำหนดในช่วงการก่อตั้งบริษัท โดยการประมาณการค่าใช้จ่ายที่คาดว่าจะได้ในแต่ละ
กิจกรรมของผลิตภัณฑ์และการให้บริการ แต่ละปีตามภาวะเศรษฐกิจ ดังนี้ 
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1. ค่าอุปกรณ์ในการดำเนินการ ประกอบด้วย เครื่องวัดความดัน เครื่องชั่งน้ำหนัก 
ประมาณการชุดละ 500 บาท ซึ่งเป็นต้นทุนแปรผันตามการประมาณการจำนวนผู้ใช้งาน 
ทั้งนี้สามารถลดต้นทุนในส่วนนี้ได้ในกรณีหน่วยงานจัดหาอุปกรณ์เอง หรือผู้สูงอายุที่เข้า
ร่วมโครงการมีอุปกรณ์ที่กำหนดอยู่แล้ว 

2. ค่าดูแล ปรับปรุง พัฒนาระบบและแอปพลิเคชัน รวมถึงค่าเช่าพ้ืนที่จัดเก็บข้อมูลผ่าน
ระบบคลาวด์ (Cloud storage) ในปีที่ 1 เป็นเงิน 200,000 บาทต่อปี ในปีที่ 2-5 เป็น
เงิน 100,000 บาทต่อปี 

3. ค่าจ้างบุคลากร ในปีที่ 1 เป็นเงิน 900,000 บาทต่อปี ในปีที่ 2-5 มีอัตราการเติบโตร้อย
ละ 5 ต่อปี 

4. ค่าการตลาดและการสื่อสาร 100,000 บาทต่อปี ในปีที่ 2-5 มีอัตราการเติบโตร้อยละ 
10 ต่อปี 

5. ค่าเช่าพื้นที่สำนักงานในลักษณะ Co-working space ปีละ 72,000 บาท ค่าตกแต่งและ
อุปกรณ์สำนักงาน คิดเป็น 100,000 บาท ในปีที่ 1 

6. ค่าใช้จ่ายเบ็ดเตล็ด 100,000 บาทต่อปี ในปีที่ 1-5 
 
ตารางที่ 6.9 ประมาณการรายไดแ้ละค่าใช้จ่ายในช่วงเวลา 5 ปี 

รายการ (บาท) ปีที่ 1 ปีที่ 2 ปีที่ 3 ปีที่ 4 ปีที่ 5 
จำนวนหน่วยงาน (แห่ง) 3 6 9 12 15 
จำนวนการให้คำปรึกษาและ
จัดทำโครงการเฉลี่ยต่อ
หน่วยงาน (โครงการ) 

1 2 2 3 3 

จำนวนผู้เข้าร่วมโครงการทั้งหมด 
โครงการละ 200 คน (คน) 

600 2,400 3,600 7,200 9,000 

รายได้จากการให้คำปรึกษาและ
จัดทำโครงการ* 

600,000 2,400,000 3,600,000 7,200,000 9,000,000 

รายได้จากการขายพื้นท่ีโฆษณา
ในแอปพลิเคชัน หรือกิจกรรม 

60,000 72,000 90,000 117,000 157,950 

รายได้รวม 660,000 2,472,000 3,690,000 7,317,000 9,157,950 
การเปลีย่นแปลงรายได้ (ร้อยละ)  +275 +49 +98 +25 
ค่าอุปกรณ์ในการดำเนินการ** 300,000 1,200,000 1,800,000 3,600,000 4,500,000 
ค่าดูแล ปรับปรุง พัฒนาระบบ
และแอปพลเิคชัน รวมถึงค่าเช่า
พื้นที่จัดเก็บข้อมูลผ่านระบบ
คลาวด์ (Cloud storage) 

200,000 100,000 100,000 100,000 100,000 

ค่าจ้างบุคลากร 960,000 1,008,000 1,058,400 1,111,320 1,166,886 
ค่าการตลาดและการสื่อสาร 100,000 110,000 121,000 133,100 146,410 
ค่าเช่าพ้ืนท่ีสำนักงาน ค่าตกแต่ง 
และอุปกรณ์สำนักงาน 

172,000 72,000 72,000 72,000 72,000 
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รายการ (บาท) ปีที่ 1 ปีที่ 2 ปีที่ 3 ปีที่ 4 ปีที่ 5 
ค่าใช้จ่ายเบ็ดเตลด็ 100,000 100,000 100,000 100,000 100,000 
ค่าใช้จ่ายรวม 1,832,000 2,590,000 3,251,400 5,116,420 6,085,296 
การเปลีย่นแปลงค่าใช้จ่าย (ร้อยละ)  +41 +26 +57 +19 
กำไรขั้นต้น -1,172,000 -118,000 438,600 2,200,580 3,072,654 
ค่าเสื่อมราคา (ตกแต่ง/อุปกรณ์
สำนักงาน ระบบและโปรแกรม) 

130,000 130,000 130,000 130,000 130,000 

ค่าชำระดอกเบีย้สินเชื่อระยะยาว 6,400 6,400 6,400 6,400 6,400 
กำไรก่อนหักภาษีเงินได้นิติ
บุคคล 

-1,308,400 -254,400 302,200 2,064,180 2,936,254 

ค่าชำระภาษเีงินได้นติิบุคคล 
(SMEs) 

  330 264,627 395,438 

กำไรสุทธิ -1,308,400 -254,400 301,870 1,799,553 2,540,816 
กำไรสะสม  -1,562,800 -1,260,930 538,623 3,079,439 

หมายเหตุ : *รายได้คิดรวมอุปกรณ์ในการดำเนินการ ประกอบด้วย เครื่องวัดความดัน เครื่องช่ังน้ำหนัก 
**ค่าอุปกรณ์ในการดำเนินการ สามารถปรับลดได้ในกรณีหนว่ยงานจัดหาอุปกรณ์เอง หรือผู้สูงอายุท่ีเข้าร่วม
โครงการมีอุปกรณ์ที่กำหนดอยู่แลว้ 

 
6.3.5.4 ความสามารถทางการเงินและการลงทุน 

เงินทุนเริ่มต้น 2,000,000 บาท 
สัดส่วนการลงทุน ส่วนของเจ้าของร้อยละ 60 และ  

สถาบันการเงินร้อยละ 40 
ความสามารถในการทำกำไร เริ่มมีกำไรในปีที่ 3 
จุดคุ้มทุน (Breakeven point) ปีที่ 5 
ระยะเวลาการคืนทุน (Payback period) ปีที่ 5 
มูลค่าปัจจุบันสุทธิ (NPV) ณ สิ้นปีที่ 5 
อัตราส่วนลดในการคำนวณ ร้อยละ 12 

2,313,704 บาท 

อัตราผลตอบแทนการลงทุน (IRR) ณ สิ้น
ปีที่ 5 

ร้อยละ 28.62  

สัดส่วนการแบ่งกำไรที่เกิดจากกำไรสะสม
รวม 

ทีมพัฒนา ร้อยละ 40, ผู้ถือครองสิทธิ์ ร้อยละ 40 
และจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ร้อยละ 20 

  

6.3.6 แนวทางการสร้างเครือข่ายการส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุ 
การสร้างเครือข่ายความร่วมมือในการพัฒนาแนวทางการส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุใน

ประเทศไทย เป็นการเชื่อมโยงระหว่างผู้ที่เกี่ยวข้องกับการดูแลและส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุ
สามารถเชื่อมต่อเข้าถึงข้อมูลของผู้สูงอายุได้ ผู้ประกอบการสินค้าและการบริการเกี่ยวกับสุขภาพของ
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ผู้สูงอายุ หน่วยงานต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องทั้งภาครัฐและภาคเอกชนเข้าด้วยกัน ทั้งในเรื่องการวิจัยพัฒนา
และสนับสนุนเงินทุน โดยใช้กลยุทธ์ 3Cs ประกอบด้วย Cluster เป็นการจัดกลุ่มสร้างเครือข่ายความ
ร่วมมือในด้านต่าง ๆ Connectivity เป็นการเชื่อมโยง และประสานหน่วยงานต่าง ๆ ในเครือข่ายให้
สามารถทำงานร่วมกันได้ และ Co-creation เป็นการร่วมกันในการสร้างสรรค์กิจกรรม หรือโครงการ 
รวมถึงการร่วมทุนในการทำงานเพื่อพัฒนาแนวทางการส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุในประเทศไทย 

 
ภาพที่ 6.8 ระบบนิเวศของสตาร์ทอัพเทคโนโลยีสุขภาพในประเทศไทย 

ที่มา : https://www.facebook.com/HealthTechThailand (เข้าถึงล่าสุดเมื่อวันที่ 6 มิถุนายน 2563) 
 

6.3.7 แบบจําลองธุรกิจ (Business Model Canvas) 
 จากข้อมูลข้างต้นสามารถสรุปเป็นแนวทางการดำเนินธุรกิจผ่านแบบจำลองธุรกิจ หรือ 
Business Model Canvas (ภาพที่ 6.9) ซึ่งเป็นเครื่องมือการจัดการธุรกิจที่ดำเนินการเริ่มต้นธุรกิจ
ใหม ่วางกลยุทธ์ และแสดงความสัมพันธ์ของข้อมูลต่าง ๆ ช่วยให้เห็นภาพชัดเจนมากขึ้น 
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ภาพที่ 6.9 แบบจำลองธุรกิจ 

 
6.3.8 ผลการพิจารณาความเป็นไปได้เชิงพาณิชย์ 

 ผู้วิจัยได้นำเสนอแนวทางของธุรกิจสตาร์ทอัพให้หัวหน้ากลุ่มงานอบรมสุขภาพอนามัย ศูนย์
ฝึกอบรมปฐมพยาบาลและสุขภาพอนามัย สภากาชาดไทย โดยชี้แจงในลักษณะเป็นผู้ให้คำปรึกษา
และจัดทำโครงการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุให้กับหน่วยงานต่าง ๆ ที่มีหน้าที่รับผิดชอบดูแลและ
ส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุด้วยแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองโดยผู้สูงอายุ  

จากผลการประเมินให้ความเห็นว่ามีความสนใจในการทดสอบใช้งาน ซึ่งเห็นว่าสามารถเปน็
ส่วนหนึ่งของ “หลักสูตรการดูแลตัวเองของผู้สูงอายุ” ในการติดตามผลหลังจากการฝึกอบรมซึ่งไม่เคย
มีการทำมาก่อน นับได้ว่ามีความใหมใ่นการดำเนินการ ก่อให้เกิดประโยชน์กับหน่วยงานในการติดตาม 
ประเมินผลหลังจากการฝึกอบรมเพ่ิมเติม และเห็นว่ามีความเป็นไปได้เชิงพาณิชย์เนื่องจากหลาย
หน่วยงานมีการจัดสรรงบประมาณในการติดตามและประเมินสุขภาพของผู้สูงอายุ แต่อาจจะต้อง
นำเสนอโครงการล่วงหน้าเพ่ือหน่วยงานดำเนินการวางแผนและจัดสรรงบประมาณประจำปี 

ทั้งนี้ความเห็นเพ่ิมเติมเรื่องจำนวนผู้เข้าโครงการ ทางสภากาชาดจัดสรรผู้เข้าร่วมโครงการแต่
ละครั้งเฉลี่ยอยู่ประมาณ 100 คน นอกจากนี้ให้พิจารณาเรื่องการจัดเตรียมอุปกรณ์โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
โทรศัพท์มือถือที่สามารถเชื่อมต่ออินเตอร์เน็ตได้ เพราะผู้สูงอายุที่เข้าโครงการมีความพร้อมไม่เท่ากัน 
อีกท้ังให้พิจารณาเพ่ิมเติมเรื่องระยะเวลาของการใช้งานแพลตฟอร์มฯ ในการติดตาม รวมไปถึงรางวัล
หรือสิ่งจูงใจหลังจากที่เข้าร่วมโครงการแล้ว อีกท้ังแนะนำให้ศึกษาแนวทางการสร้างเครือข่ายการดูแล
ตนเองของผู้สูงอายุในลักษณะเครือข่าย Multi-Level Marketing (MLM) ทีม่ีแม่ทีมและลูกทีมเพ่ือ
ช่วยเหลือกันอย่างเป็นระบบ และกระจายข้อมูลข่าวสารได้เป็นวงกว้างตามเครือข่ายมากขึ้น 
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บทที่ 7  
สรุปผลการวิจัย อภิปราย และข้อเสนอแนะ 

 
 การศึกษาวิจัยเรื่อง “ตัวแบบนวัตกรรมกระบวนการเพื่อการส่งเสริมสุขภาพ : 
แพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองโดยผู้สูงอายุ” เป็นการวิจัยในลักษณะการ
พัฒนา (Development research) ผสมผสานระหวา่งทฤษฎีและการปฏิบัติ มีเป้าหมายเพื่อ
ออกแบบและพัฒนากระบวนการโดยการบูรณาการความรู้ความเข้าใจให้สอดรับกับการเปลี่ยนแปลง
ทางสังคม เพ่ือก่อให้เกิดประโยชน์เชิงวิชาการและเชิงปฏิบัติเป็นแนวทางท่ีสำคัญให้หน่วยงานที่
เกี่ยวข้องและมีบทบาทในการดำเนินการเกี่ยวกับการส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุ หรือผู้ให้บริการดูแล
ผู้สูงอายุ นำไปตอ่ยอดและเป็นแนวทางในการดำเนินงานทำให้ผู้สูงอายุสามารถดูแลสุขภาพตนเองทั้ง
ทางร่างกายและจิตใจ ช่วยเหลือตนเองได้ ตลอดจนสามารถดำรงชีวิตในบั้นปลายได้อย่างมีความสุข 
 
 คำถามของงานวิจัย วัตถุประสงค์ของการวิจัย และขั้นตอนการดำเนินการวิจัยดังนี้ 

คำถามการวิจัย วัตถุประสงค์ของการวิจัย ขั้นตอนการ
ดำเนินการวิจัย 

ประโยชน์ที่คาดว่า
จะได้รับ 

1. องค์ประกอบของ
แพลตฟอร์มการเก็บ
ข้อมูลสุขภาพส่วน
บุคคลด้วยตนเองโดย
ผู้สูงอายุเพื่อการ
ส่งเสริมสุขภาพมี
ลักษณะอย่างไร? 
และแต่ละ
องค์ประกอบมี
ความสัมพันธ์กัน
หรือไม่? 

1. เพ่ือศึกษาลักษณะ
องค์ประกอบของ
แพลตฟอร์มการเก็บข้อมูล
สุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเอง
โดยผู้สูงอายุเพ่ือการส่งเสริม
สุขภาพ 

2. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ของ
แต่ละองค์ประกอบของ
แพลตฟอร์มการเก็บข้อมูล
สุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเอง
โดยผู้สูงอายุเพ่ือการส่งเสริม
สุขภาพ 

การทบทวน
วรรณกรรมใน
บทที่ 2 และ
การศึกษา
รวบรวมแนวคิด
และวิเคราะห์หา
ความต้องการ 
ปัจจัย หรือ
องค์ประกอบ 
(Requirement 
analysis) ในบท
ที่ 4 

การสร้างองค์
ความรู้ทาง
วิชาการ 
(Theoretical 
Contribution) 
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คำถามการวิจัย วัตถุประสงค์ของการวิจัย ขั้นตอนการ
ดำเนินการวิจัย 

ประโยชน์ที่คาด
ว่าจะได้รับ 

2. ตัวแบบนวัตกรรม
กระบวนการและ
แพลตฟอร์มการเก็บ
ข้อมูลสุขภาพส่วน
บุคคลด้วยตนเองโดย
ผู้สูงอายุเพื่อการ
ส่งเสริมสุขภาพเป็น
อย่างไร? 

3. เพ่ือออกแบบแพลตฟอร์ม
การเก็บข้อมูลสุขภาพส่วน
บุคคลด้วยตนเองโดย
ผู้สูงอายุเพื่อการส่งเสริม
สุขภาพ 

4. เพ่ือทดสอบและพัฒนา
แพลตฟอร์มการเก็บข้อมูล
สุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเอง
โดยผู้สูงอายุเพ่ือการส่งเสริม
สุขภาพอย่างมีประสิทธิภาพ 

การออกแบบ 
(Design) พัฒนา 
และทดสอบ
แพลตฟอร์มการ
เก็บข้อมูล
สุขภาพส่วน
บุคคล ในบทที่ 5 

การสร้าง
ประโยชน์เชิง
ปฏิบัติ 
(Practical 
Contribution) 

3. แพลตฟอร์มการ
เก็บข้อมูลสุขภาพ
ส่วนบุคคลด้วยตนเอง
โดยผู้สูงอายุเพ่ือการ
ส่งเสริมสุขภาพมี
ความเป็นไปได้ใน
การนำไปใช้
ประโยชน์เชิง
พาณิชย์อย่างไร? 

5. เพ่ือศึกษาการยอมรับและ
ความเป็นไปได้ในการนำ
แพลตฟอร์มการเก็บข้อมูล
สุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเอง
โดยผู้สูงอายุเพ่ือการส่งเสริม
สุขภาพไปใช้ประโยชน์เชิง
พาณิชย์และการสร้าง
นวัตกรรมต่อไป 

การยอมรับและ
ความเป็นไปได้
ในการนำไปใช้
ประโยชน์เชิง
พาณิชย์ 
(Implementa-
tion) ในบทที่ 6 

การนำผลวิจัยไป
ใช้ประโยชน์เชิง
พาณิชย์ 
(Commerciali-
zation) 

 
 
7.1 สรุปผลจากขั้นตอนการศึกษารวบรวมแนวคิดและวิเคราะห์หาความต้องการ ปัจจัย หรือ
องค์ประกอบ (Requirement analysis) 

การวิจัยในขั้นตอนนี้เพ่ือตอบคำถามวิจัยที่ว่า องค์ประกอบของแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูล
สุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองโดยผู้สูงอายุเพ่ือการส่งเสริมสุขภาพมีลักษณะอย่างไร? และแต่ละ
องค์ประกอบมีความสัมพันธ์กันหรือไม่? เป็นไปตามวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาลักษณะองค์ประกอบของ
แพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองโดยผู้สูงอายุเพ่ือการส่งเสริมสุขภาพ และ
ศึกษาความสัมพันธ์ของแต่ละองค์ประกอบของแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วย
ตนเองโดยผู้สูงอายุเพ่ือการส่งเสริมสุขภาพ โดยมีวิธีการดำเนินการวิจัยทั้งในรูปแบบการวิจัยเชิง
คุณภาพ (Qualitative research) และการวิจัยเชิงปริมาณ (Quantitative research) แบ่งการ
ดำเนินงานวิจัยออกเป็น 3 วิธี ประกอบด้วย 

1. การศึกษาแนวคิดและทบทวนวรรณกรรม 
2. การสัมภาษณ์กลุ่มผู้เชี่ยวชาญและกลุ่มผู้สูงอายุ 
3. การสำรวจกลุ่มผู้สูงอายุ 
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7.1.1 การศึกษาแนวคิดและทบทวนวรรณกรรม  
โดยมีกรอบการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องทฤษฎีและการวิจัย ประกอบด้วย 
1. สังคมผู้สูงอายุกับการส่งเสริมสุขภาพ 
2. ทฤษฎีความสูงอายุเชิงสังคม : ทฤษฎีความต่อเนื่องและแบบแผนบุคลิกภาพของผู้สูงอายุ 

ความพึงพอใจในชีวิต การคิดถึงสิ่งที่ผ่านมา การประเมินสุขภาพของผู้สูงอายุ 
3. เทคโนโลยีที่เก่ียวข้องกับการดูแลสุขภาพ : เทคโนโลยีสารสนเทศด้านสุขภาพ การเก็บ

บันทึกข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคล 
4. แนวคิดเก่ียวกับนวัตกรรมกระบวนการ : ความสำคัญของนวัตกรรมกระบวนการ แนวคิด

ด้านการยอมรับเทคโนโลยี และการเผยแพร่นวัตกรรม 
5. การออกแบบเทคโนโลยีการโน้มน้าวใจในการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ : การออกแบบ

เทคโนโลยีการโน้มน้าวใจ พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุ การดูแลและป้องกัน
ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงโดยไม่ใช้ยา 

กล่าวโดยสรุปจากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า ยังมีช่องว่างทางงานวิจัยที่ยังไม่ได้มี
การศึกษาโดยบูรณาการแนวคิดเก่ียวกับบุคลิกภาพตามทฤษฎีความสูงอายุเชิงสังคม (Sociological 
theories of aging) ทฤษฎีความต่อเนื่องและแบบแผนบุคลิกภาพของผู้สูงอายุ อีกท้ังการคิดถึงสิ่งที่
ผ่านมาในชีวิต โดยศึกษาตามบริบททางสังคมไทย ในการออกแบบองค์ประกอบแพลตฟอร์มฯ  

นอกจากนี้การผสานองค์ความรู้ทางด้านเทคโนโลยีที่เก่ียวข้องกับการดูแลสุขภาพ การเก็บ
บันทึกข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคล การออกแบบเทคโนโลยีการโน้มน้าวใจ การจัดการข้อมูลสุขภาพส่วน
บุคคล การรับรู้และการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศด้านสุขภาพ ในบริบทของผู้สูงอายุช่วยให้การ
ออกแบบแพลตฟอร์มและกระบวนการในการเก็บบันทึกข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลให้มีความชัดเจนมาก
ยิ่งขึ้น เพ่ือสำรวจค้นหาโอกาสในการสร้างนวัตกรรมในการส่งเสริมสุขภาพ สามารถต่อยอดเชิง
พาณิชย์ในอนาคต เป็นการประสานองค์ความรู้จากหลากหลายศาสตร์เพื่อเติมเต็มองค์ความรู้เดิมที่มี
อยู่ 

 

7.1.2 การสัมภาษณ์กลุ่มผู้เชี่ยวชาญและกลุ่มผู้สูงอายุ  
การสัมภาษณ์กลุ่มผู้เชี่ยวชาญและกลุ่มผู้สูงอายุ โดยแบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง (Semi-

structured interview) รวมเป็นระยะเวลา 3 เดือน (กุมภาพันธ์ - เมษายน 2562) มีกลุ่มตัวอย่าง
เป็นผู้เชี่ยวชาญหรือผู้ที่เกี่ยวข้องกับการส่งเสริมการดูแลสุขภาพ จำนวน 10 คน ได้แก่ แพทย์ 
พยาบาล นักโภชนาการ เจ้าหน้าที่งานสุขภาพอนามัย หรือ นักสังคมสงเคราะห์ และกลุ่มตัวอย่างเป็น
ผู้สูงอายุหรือผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ซึ่งเป็นผู้ทีไ่ด้รับรางวัลจากโครงการจัดกิจกรรมประกวดผู้สูง
วัยสุขภาพดีโดยฝ่ายเวชศาสตร์ครอบครัว โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย คณะแพทยศาสตร์ 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย และสำนักงานอาสากาชาด จำนวน 5 คน  

โดยสรุปผลการสัมภาษณ์ท่ีมีความสอดคล้องกับแนวคิด ทฤษฎีที่เกี่ยวข้องและนำมาปรับใช้
ในการศึกษาในขั้นตอนต่อไป โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

1. แนวทางการส่งเสริมสุขภาพและการดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุ  
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2. ปัญหาและอุปสรรคในการดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุ  
3. แนวทางหรือวิธีการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลเพ่ือช่วยในการส่งเสริมการดูแลสุขภาพ

ผู้สูงอายุในปัจจุบัน 
4. ปัญหาและอุปสรรคในการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลของผู้สูงอายุ 
5. แนวทางการนำเทคโนโลยีมาช่วยกระตุ้น ให้ผู้สูงอายุตระหนักถึงการดูแลสุขภาพของและ

การเก็บข้อมูลสุขภาพของผู้สูงอายุ ตัววัดทางด้านสุขภาพที่ผู้สูงอายุสามารถจัดเก็บด้วย
ตนเอง 

6. แนวทางการส่งเสริมการดูแลสุขภาพด้านการรับประทานอาหารและโภชนาการของ
ผู้สูงอายุ 

7. ตัวอย่างกระบวนการและรูปแบบการส่งเสริมสุขภาพและการดูแลสุขภาพตนเองของ
ผู้สูงอายุ รวมถึงแนวทางหรือวิธีการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลในประเทศไทย 

 

7.1.3 การสำรวจกลุ่มผู้สูงอายุ  
การสำรวจกลุ่มผู้สูงอายุ โดยแบบสอบถาม (Questionnaire) มีกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้สูงอายุ

หรือผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป เป็นระยะเวลา 2 เดือน (เมษายน - พฤษภาคม 2562) มีผู้เข้าร่วมการ
วิจัยทั้งหมด 443 คน หลังจากท่ีตรวจสอบความครบถ้วนและถูกต้องพบว่า มีแบบสอบถามที่สมบูรณ์
จำนวน 430 คน แบบสอบถามออฟไลน์หรือด้วยแบบกระดาษท่ีครบถ้วนสมบูรณ์จำนวน 341 คน คิด
เป็นร้อยละ 79.3 ของจำนวนผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด และ แบบสอบถามออนไลน์หรือ Google 
form ถูกส่งผ่านโปรแกรมสนทนาเช่น แอปพลิเคชันไลน์ (Line) หรือเฟสบุ๊ค (Facebook) โดย
ผู้เข้าร่วมอาสาสมัครได้ส่งต่อแบบสอบถามออนไลน์ให้เพ่ือนและสมาชิกครอบครัวคนอื่น ๆ เพ่ือเพ่ิม
ขนาดตัวอย่าง เป็นจำนวน 89 คน คิดเป็นร้อยละ 20.7 ของจำนวนผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด โดย
ข้อมูลที่ได้นั้นนำมาประมวลผลโดยใช้โปรแกรมทางสถิติ SPSS และวิเคราะห์ข้อมูลเชิงประมาณ แสดง
ค่าความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และวิเคราะห์สหสัมพันธ์ (Correlation 
Analysis) โดยสรุปผลการสำรวจไดด้ังนี้ 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง เป็นการศึกษาข้อมูลทางประชากรศาสตร์และบริบท
ทางสังคม  จากกลุ่มตัวอย่างจำนวน 430 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 71.8 มีการศึกษาใน
ระดับต่ำกว่าปริญญาตรี ร้อยละ 61.3 ไม่ได้ประกอบอาชีพในปัจจุบันโดยทำหน้าที่เป็นพ่อบ้านหรือ
แม่บ้าน ร้อยละ 29.9 ประกอบอาชีพค้าขายเป็นอาชีพหลักในอดีต ร้อยละ 22.8 มีรายได้น้อยกว่า
หรือเท่ากับ 10,000 บาท ร้อยละ 37.6 แหล่งที่มาของเงินสำหรับใช้จ่ายในการดำรงชีพในปัจจุบันจาก
เงินสนับสนุนจากครอบครัว ร้อยละ 44.4 มีรายได้เพียงพอต่อการดำรงชีพของตนเอง ร้อยละ 37.6 มี
จำนวนสมาชิกในครอบครัวที่อาศัยอยู่ในบ้านเดียวกันในปัจจุบัน 3-4 คน ร้อยละ 46.7 อาศัยอยู่กับลูก 
ร้อยละ 65.1 

ส่วนที่ 2 แบบแผนบุคลิกภาพของผู้สูงอายุ (Personality pattern in aging) เป็นการศึกษา
บทบาทหรือการทำกิจกรรมทางสังคม หรือการให้ความสำคัญและความพึงพอใจในบทบาททางสังคม
จำนวน 8 กลุ่ม ทั้งระดับการให้ความสำคัญ และระดับความพึงพอใจ รวมถึงศึกษาความพึงพอใจใน
ชีวิตโดยรวม ผู้สูงอายุกลุ่มตัวอย่างให้ความสำคัญกับบทบาทหรือการทำกิจกรรมทางสังคมโดยรวม
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เฉลี่ยในระดับต่ำ มีค่าเท่ากับ 1.60 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.59 และความพึงพอใจกับ
บทบาทหรือการทำกิจกรรมทางสังคมโดยรวมเฉลี่ยในระดับต่ำ มีค่าเท่ากับ 1.59 ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐานเท่ากับ 0.61  

ทั้งนี้ให้ความสำคัญและพึงพอใจกับบทบาทหรือการทำกิจกรรมทางสังคมไม่แตกต่างกันอย่าง
มีนัยสำคัญที่ระดับ 0.05 โดยให้ความสำคัญกับบทบาทหรือการทำกิจกรรมทางสังคมไม่แตกต่างกัน
กับความพึงพอใจกับบทบาทหรือการทำกิจกรรมทางสังคม (𝑋𝐼𝑚𝑝=1.60, 𝑋𝑆𝑎𝑡=1.59, t=1.166, 
p=0.244) โดยระดับการให้ความสำคัญและระดับความพึงพอใจกับบทบาทหรือการทำกิจกรรมทาง
สังคมมีทิศทางเดียวกัน โดยระดับสูง คือ สมาชิกในครอบครัว (พ่อ แม่ ปู่ ย่า ตา ยาย เครือญาติ พ่ี 
น้อง คู่สมรส ลูก หลาน) การวิเคราะห์ดัชนีบทบาทหรือการทำกิจกรรมทางสังคมนั้นคำนวณมาจาก
การคูณระดับการให้ความสำคัญและระดับความพึงพอใจ พบว่า จากผู้ตอบแบบสอบถามที่ครบถ้วน
ทุกบทบาททางสังคมทั้งหมด 181 คน บทบาทหรือการทำกิจกรรมทางสังคมมีค่าเฉลี่ยในระดับต่ำ มี
ค่าเท่ากับ 4.33 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 1.46 

ระดับการให้ความพึงพอใจในชีวิตโดยรวมในการใช้ชีวิตประจำวันและการเข้าร่วมกิจกรรม
ทางสังคมต่าง ๆ ในปัจจุบันเฉลี่ยในระดับกลางถึงระดับสูง มีค่าเท่ากับ 2.34 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
เท่ากับ 0.609 

แบบแผนบุคลิกภาพของผู้สูงอายุ (Personality pattern in aging) ในลักษณะบุคลิกภาพ
แบบคุ้มกัน-ป้องกัน (Armored-defended) ขอบเขตจำกัด (Constricted) [ดัชนีบทบาททางสังคม
ระดับต่ำ – ความพึงพอใจในชีวิตระดับกลาง] คิดเป็นร้อยละ 28.7 ซึ่งมีความแตกต่างจากการศึกษา
ในเมืองชาร์ลอตต์รัฐฟลอริดาทีก่ารมบีทบาทหรือการทำกิจกรรมทางสังคมและความพึงพอใจในชีวิต
ระดับต่ำ (Jang, Mortimer, Haley, & Graves, 2004).  

การคิดถึงสิ่งที่ผ่านมาในชีวิต (Nostalgia) อาจกระตุ้นให้คนสนใจในพฤติกรรมสุขภาพเชิง
ป้องกันเพ่ิมที่สูงขึ้น โดยรู้สึกในแง่ดีเก่ียวกับอนาคตมากข้ึน (Cheung et al., 2013) ซึ่งเป็นที่มาของ
ความต่อเนื่องของตัวเอง กล่าวคือความคิดถึงสิ่งที่ผ่านมานำไปสู่ความต่อเนื่องของตัวเองเพ่ิมข้ึน 
(Sedikides et al., 2015). โดย Kersten et al. (2016) ระบุความสำคัญของการคิดถึงสิ่งที่ผ่านมาใน
ชีวิตเกี่ยวกับทัศนคติและพฤติกรรมด้านสุขภาพ จากการสำรวจด้วยข้อความที่ใช้วัดความคิดถึงสิ่งที่
ผ่านมาในชีวิตสะท้อนให้เห็นถึงความรู้สึกในอดีตที่ผ่านมาซึ่งเป็นช่วงเวลาหรือสถานที่ที่มีการเชื่อมโยง
ความสุขส่วนตัวนั้น พบว่าการคิดถึงสิ่งที่ผ่านมาในชีวิตโดยรวมค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับมาก มีค่าเท่ากับ 
3.75 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.51 ซึ่งแตกต่างจากผู้สูงอายุในบัลแกเรียและกรีซที่มีการคิดถึง
สิ่งที่ผ่านมาในชีวิตในระดับปานกลาง (S. Y. Stoyanova et al., 2017). หากพิจารณาเป็นราย
ข้อความ พบว่า มีความเห็นด้วยกับข้อความที่ว่า “ฉันทำกิจกรรมที่เหมาะกับอายุ” มีค่าเฉลี่ยสูงสุด
เท่ากับ 4.13 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.74 
 ส่วนที่ 3 การดูแลสุขภาพตนเอง และพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ พบว่าผู้สูงอายุกลุ่มตัวอย่าง
มีโรคประจำตัว ร้อยละ 71.4 โดยส่วนใหญ่เป็นโรคความดันโลหิตสูงร้อยละ 58.0 มีผู้ดูแลความ
เป็นอยู่ในชีวิตประจำวันรวมถึงการดูแลสุขภาพ ร้อยละ 68.4 ซ่ึงมีลูกเป็นผู้ดูแล ร้อยละ 73.7 ของ
จำนวนผู้ตอบแบบสอบถามว่ามีผู้ดูแลทั้งหมด ส่วนใหญ่ได้รับการตรวจสุขภาพประจำปีที่ไม่ใช่เป็นการ
ตรวจสุขภาพเนื่องจากเจ็บป่วย ร้อยละ 70.3 ซึ่งได้รับการตรวจสุขภาพประจำปีที่สถานบริการของรัฐ 
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ร้อยละ 71.3 ของจำนวนผู้ตอบแบบสอบถามว่าได้รับการตรวจสุขภาพประจำปีทั้งหมด ได้รับการ
บริการด้านสุขภาพจากหน่วยงานที่เก่ียวข้อง ร้อยละ 62.1 ซ่ึงได้รับการบริการด้านสุขภาพจาก
เจ้าหน้าที่ของโรงพยาบาล ร้อยละ 65.3 ของจำนวนผู้ตอบแบบสอบถามว่าได้รับการบริการด้าน
สุขภาพทั้งหมด มีประมาณการค่าใช้จ่ายในการดูแลหรือรักษาสุขภาพน้อยกว่า 10,000 บาทต่อเดือน 
ร้อยละ 84.8 สามารถเบิกได้เพียงพอกับค่าใช้จ่าย ร้อยละ 41.2 ค่าใช้จ่ายในการดูแลหรือรักษา
สุขภาพโดยส่วนใหญ่คือ การรับประทานยา ร้อยละ 40.8 

ประเมินระดับสุขภาพโดยรวมของตนเองในลักษณะรู้สึกแข็งแรง ระดับมาก มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 
7.33 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 1.882 ข้อความการประเมินพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพโดยรวม
ค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับมาก มีค่าเท่ากับ 2.85 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.476 ถ้าพิจารณาเป็นราย
ข้อความ พบว่า มีพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพเกี่ยวกับ “ไม่สูบบุหรี่” มีค่าเฉลี่ยสูงสุดเท่ากับ 3.85 ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.606 

ส่วนที่ 4 การรับข่าวสาร การใช้เทคโนโลยี ในการดูแลสุขภาพและการเก็บข้อมูลสุขภาพ
ตนเอง ผู้ตอบแบบสอบถามส่วนใหญ่เปิดรับหรือค้นหาข้อมูล ข่าวสารเกี่ยวกับสุขภาพผ่านรายการ
โทรทัศน์ ค่าเฉลี่ยสูงสุด ความถี่ในการเปิดรับหรือค้นหาข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับสุขภาพอยู่ในระดับปาน
กลาง มีค่าเท่ากับ 2.34 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 1.28 

การจัดเก็บข้อมูลสุขภาพตนเองด้วยการบันทึกในสมุด หรือกระดาษโน้ต ค่าเฉลี่ยสูงสุด 
ความถี่ในการเก็บข้อมูลอยู่ในระดับน้อย มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 0.94 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 1.26 
จากผู้ตอบแบบสอบถาม 413 คน ส่วนใหญ่จัดเก็บข้อมูลความดันโลหิต ค่าเฉลี่ยสูงสุด ความถี่ในการ
เก็บข้อมูลอยู่ในระดับปานกลาง มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 1.43 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 1.23 จาก
ผู้ตอบแบบสอบถาม 421 คน โดยจัดหาหรือจัดเตรียมอุปกรณ์ในการเก็บข้อมูลสุขภาพด้วยตัวเอง 
ร้อยละ 57.6 การรับรู้และการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศด้านสุขภาพค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับมาก มีค่า
เท่ากับ 3.78 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.52 ถ้าพิจารณาเป็นรายข้อความ พบว่าผู้ตอบ
แบบสอบถามมีความคิดเห็นกับข้อความที่ว่า “การดูแลสุขภาพตัวเองเป็นสิ่งสำคัญ” มีค่าเฉลี่ยสูงสุด
เท่ากับ 4.64 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.53 ทั้งนี ้Oh (2018) ชี้ให้เห็นว่าสมาชิกในครอบครัวมี
ส่วนที่สนับสนุนให้ผู้สูงอายุเรียนรู้การใช้สมาร์ทโฟนและบริการด้านเทคโนโลยีสารสารเทศต่าง ๆ ใน
ชีวิตประจำวัน นอกจากนีส้่วนใหญ่ยินดีที่จะแบ่งปันข้อมูลหรือให้ข้อมูลสุขภาพที่ท่านเก็บด้วยตัวเอง 
กับแพทย์ พยาบาล ผู้ดูแล หรือลูกหลาน เพ่ือให้การดูแลสุขภาพสะดวกมากยิ่งขึ้น ร้อยละ 90.5 

การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของแต่ละองค์ประกอบ ประกอบด้วย แบบแผนบุคลิกภาพของ
ผู้สูงอายุ ความพึงพอใจในชีวิต การคิดถึงสิ่งที่ผ่านมาในชีวิต การประเมินสุขภาพ กับการรับรู้และการ
ใช้เทคโนโลยีสารสนเทศด้านสุขภาพเพ่ือการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพในการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ 
พบว่า สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน (r) บ่งบอกถึงความสัมพันธ์เชิงบวกระหว่างพฤติกรรม
ส่งเสริมสุขภาพมีความสัมพันธ์กับ การใช้เทคโนโลยีสารสนเทศด้านสุขภาพ (r = 0.304 ระดับ
นัยสําคัญท่ี 0.01) การประเมินระดับสุขภาพโดยรวมของตนเอง (r = 0.273 ระดับนัยสําคัญที่ 0.01) 
การคิดถึงสิ่งที่ผ่านมาในชีวิต (r = 0.134 ระดับนัยสําคัญท่ี 0.01) แบบแผนบุคลิกภาพของผู้สูงอายุ (r 
= 0.134 ระดับนัยสําคัญท่ี 0.05) และ ความพึงพอใจในชีวิตโดยรวม (r = 0.119 ระดับนัยสําคัญท่ี 
0.05) 
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การใช้เทคโนโลยีสารสนเทศด้านสุขภาพมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับแบบแผนบุคลิกภาพของ
ผู้สูงอายุ (r = 0.381 ระดับนัยสําคัญท่ี 0.01) การคิดถึงสิ่งที่ผ่านมาในชีวิต (r = 0.306 ระดับ
นัยสําคัญท่ี 0.01) การประเมินระดับสุขภาพโดยรวมของตนเอง (r = 0.172 ระดับนัยสําคัญที่ 0.01) 
ความพึงพอใจในชีวิตโดยรวม (r = 0.151 ระดับนัยสําคัญที ่0.01) ตามลำดับ 

การศึกษาเพ่ือสำรวจปัจจัยที่มีผลต่อการบันทึกข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลของผู้สูงอายุ พบว่า
รูปแบบส่วนบุคคลในพฤติกรรมผู้สูงอายุความคิดถึงและการส่งเสริมสุขภาพมีความสัมพันธ์ที่ดีตรงและ
ดีกับการใช้เทคโนโลยีด้านสุขภาพ ซึ่งสอดคล้องกับ  Zhang (2016) ทีร่ะบุว่าการคิดถึงสิ่งที่ผ่านมามี
ผลในเชิงบวกต่อความรู้สึกเป็นอยู่ที่ดีและความเชื่อมโยงของผู้คนและมีความหมายและความสำคัญ
หลายระดับสำหรับแต่ละบุคคล โดย Agrigoroaie and Tapus (2016) พัฒนากรอบแนวคิดสำหรับ
ระบบควบคุมพฤติกรรมที่สามารถให้การปฏิสัมพันธ์และการดูแลผู้สูงอายุที่เป็นส่วนตัวโดยปรับ
พฤติกรรมตามความต้องการเฉพาะของบุคคลได ้นอกจากนี้ Noar and Harrington (2016) นำเสนอ
ตัวชี้วัดที่ระบุว่าการโฆษณาที่กำหนดเองได้ เพ่ิมขึ้นบนอินเทอร์เน็ตจำนวนมากโดยใช้ข้อมูลตำแหน่ง
ที่ตั้งและข้อมูลที่เข้าถึงได้จากคอมพิวเตอร์ส่วนบุคคล โดยมีการพัฒนาแนวทางการส่งเสริมสุขภาพใน
ลักษณะการสื่อสารเฉพาะบุคคล 
 
7.2 สรุปผลจากขั้นตอนการออกแบบ พัฒนาและทดสอบแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วน
บุคคล 

การวิจัยในขั้นตอนนี้เพื่อตอบคำถามวิจัยที่ว่าตัวแบบนวัตกรรมกระบวนการและแพลตฟอร์ม
การเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองโดยผู้สูงอายุเพ่ือการส่งเสริมสุขภาพเป็นอย่างไร? เป็นไป
ตามวัตถุประสงค์เพ่ือออกแบบแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองโดยผู้สูงอายุ
เพ่ือการส่งเสริมสุขภาพ และเพ่ือทดสอบและพัฒนาแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วย
ตนเองโดยผู้สูงอายุเพ่ือการส่งเสริมสุขภาพอย่างมีประสิทธิภาพ 

7.2.1 การออกแบบและจัดทำแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคล  
การออกแบบและจัดทำแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคล โดยใช้เทคโนโลยีการ

โน้มน้าวใจสนับสนุน เพ่ือกระตุ้นให้เกิดการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลตามหัวข้อที่กำหนดอย่าง
ต่อเนื่อง ให้เป็นไปตามกรอบแนวคิดในการพัฒนาตัวแบบกระบวนการและแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูล
สุขภาพส่วนบุคคลจากขั้นตอนที่ 1 โดยเน้นการออกแบบในลักษณะต้นแบบ (Prototype) หรือ
แบบจำลองเพ่ือทดลองใช้แล้วเก็บช้อมูลป้อนกลับก่อนดำเนินการจริง ในขั้นตอนนี้แบ่งการดำเนิน
งานวิจัยออกเป็น 7 ขั้นตอน ประกอบด้วย 

1. การสำรวจโอกาส การศึกษาปัญหาและความต้องการจากผู้ใช้กลุ่มเป้าหมาย จาก
การศึกษากลุ่มตัวอย่างในขั้นตอนที่ 1 สามารถกำหนดเป็น User persona หรือ 
บุคลิกลักษณะของผู้ใช้งานกลุ่มเป้าหมาย เพ่ือวิเคราะห์และอธิบายลักษณะผู้ใข้งานแบบ
ที่มองเป็นเหมือนคนคนหนึ่ง โดยแสดงความต้องการ (Needs) ปัญหา (Pain points) 
งานและพฤติกรรม (Tasks & Behavior) อีกทั้งแผนที่ภาพรวมของการเดินทางของ
ผู้ใช้งานกลุ่มเป้าหมาย (User journey map) ซึ่งเป็นการวิเคราะห์ข้อมูลเกี่ยวกับ
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พฤติกรรม ความคิดและความคาดหวังเพ่ือโน้มน้าวพฤติกรรมของผู้ใช้งานกลุ่มเป้าหมาย
ได้ถูกช่วงเวลาและถูกวิธี 

2. การออกแบบองค์ประกอบของแพลตฟอร์มด้วยการใช้องค์ประกอบของเทคโนโลยีการ
โน้มน้าวใจ (Persuasive technology) ตามแนวคิดของ B. J. Fogg (2009a) ได้
พิจารณาปัจจัยหลักในการกระตุ้นให้เกิดพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ โดยแสดง
รายละเอียดพฤติกรรมเป้าหมาย (Target behavior) แรงจูงใจ (Motivation) 
ความสามารถหรือความพร้อมที่จะทำสิ่งนั้น (Ability) ตัวกระตุ้นในลักษณะการจุด
ประกาย (Spark as Trigger) นอกจากนี้มีการออกแบบการเชื่อมต่อระหว่าง
คอมพิวเตอร์ที่ถ่ายโอนข้อมูลจากกันและกันได้ (Interface) ในการโน้มน้าวใจนั้น
พิจารณาแนวทางการตัดสินใจที่สำคัญ 4 ประการตามแบบจำลอง 4 ระดับ 
ประกอบด้วย ประเภทการเปลี่ยนแปลงที่เป็นเป้าหมายหรือความตั้งใจ (Intent) วิธีการ
มีอิทธิพลต่อผู้ใช้หรือตัวชี้นำ (Cue) หลักการโน้มน้าว (Persuasive principles) และ
รายละเอียดของการออกแบบ (Design) 

3. การออกแบบการใช้งานแพลตฟอร์ม เป็นการสร้างแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพ
ส่วนบุคคล 

4. การออกแบบการนำเข้าข้อมูลเข้าสู่ระบบในแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพ เพ่ือได้
ข้อมูลในการประมวลผลโดยวธิีการนำข้อมูลเข้าสู่ระบบ 

5. การออกแบบการเชื่อมต่อระบบในแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพเบื้องต้นด้วยตนเอง 
ผ่านแอปพลิเคชันในสมาร์ทโฟนที่ใช้ระบบปฏิบัติการแอนดรอยด์ (Android) เป็นหลัก 
การเชื่อมต่อระบบในแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพ ประกอบด้วย 3 ส่วน 
ประกอบด้วย ส่วนของผู้ใช้งาน (User) สว่นของแอปพลิเคชัน (Screen) และส่วนของ
การจัดการฐานข้อมูล (Backend process) 

6. การออกแบบการจัดการฐานข้อมูลของระบบในแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพ โดยมี
การจัดการแบ่งสัดส่วนของพ้ืนที่ในการจัดเก็บข้อมูล ทำให้ระบบสามารถจัดเก็บข้อมูลที่
เป็นระบบและมีประสิทธิภาพ สามารถเพ่ิมฐานข้อมูลได้อย่างต่อเนื่อง 

7. การออกแบบการแสดงผลของข้อมูลเป็นภาพหรือกราฟฟิค พร้อมทั้งคำแนะนำในการ
สร้างการรับรู้หรือปรับปรุงพฤติกรรมในด้านต่าง ๆ โดยการแสดงข้อมูลแบบรูปธรรมหรือ
การให้ข้อมูลโดยตรง การใช้ภาพหรือกราฟฟิคท่ีร่วมสมัยสำหรับผู้สูงอายุ การใช้
สัญลักษณ์ประกอบข้อความ การใช้แผนภูมิหรือกราฟ การแสดงข้อความสร้างความรู้สึก
เชิงบวก การให้ข้อมูลป้อนกลับเป็นคะแนน 
 

7.2.2 การทดสอบแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคล 
การทดสอบแพลตฟอร์มโดยกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งาน (User) วัตถุประสงค์การทดสอบ

แพลตฟอร์มโดยผู้ใช้งาน ในลักษณะการทดลองขนาดเล็กอย่างรวดเร็วด้วยระบบต้นแบบ หรือ 
Prototype เพ่ือตรวจสอบความสามารถของระบบในการสร้างการรับรู้และการใช้เทคโนโลยี
สารสนเทศด้านสุขภาพ เพ่ือส่งเสริมให้เกิดการตระหนักถึงการดูแลสุขภาพตัวเองของผู้สูงอายุ อีกท้ัง
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ตรวจสอบความถูกต้องของการเชื่อมต่อระบบ ให้สอดคล้องกับองค์ประกอบของแพลตฟอร์มที่ได้
ออกแบบไว้ ระบบต้นแบบนี้ผ่านแอปพลิเคชันโดยใช้ชื่อว่า “My Health:Book” หรือ “บันทึกรักษ์
สุขภาพ” โดยกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานที่เป็นผู้สูงอายุหรือผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ทดสอบระบบและ
เก็บบันทึกข้อมูลครบถ้วนสมบูรณ์ตามที่กำหนดไว้ต่อเนื่องเป็นระยะเวลา 14 วัน ในช่วงเวลา 2 เดือน 
(มกราคม - กุมภาพันธ์ 2563) มีผู้เข้าร่วมการวิจัยจำนวนทั้งสิ้น 15 คน 

กลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานทั้งหมด 15 คน โดยส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 66.7 เป็นผู้สูงอายุวัย
ตอนต้น (60-69 ปี) ร้อยละ 86.7 มีระดับการศึกษาต่ำกว่าปริญญาตรี ร้อยละ 60.0 ไม่ได้ประกอบ
อาชีพในปัจจุบัน โดยทำหน้าที่เป็นพ่อบ้านหรือแม่บ้านและอยู่บ้านเฉย ๆ ร้อยละ 31.6 มีจำนวน
สมาชิกในครอบครัวที่อาศัยอยู่ในบ้านเดียวกันในปัจจุบัน 3-4 คน ร้อยละ 66.7 โดยอาศัยอยู่กับลูก 
และคู่สมรส ร้อยละ 34.5 

กลุ่มตัวอย่างให้ความสำคัญกับบทบาทหรือการทำกิจกรรมทางสังคมโดยรวมเฉลี่ยใน
ระดับกลาง มีค่าเท่ากับ 1.80 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.59 ระดับความพึงพอใจกับบทบาท
หรือการทำกิจกรรมทางสังคมโดยรวมเฉลี่ยในระดับกลาง มีค่าเท่ากับ 1.85 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
เท่ากับ 0.63 อีกท้ังผู้สูงอายุให้ความสำคัญและพึงพอใจกับบทบาทหรือการทำกิจกรรมทางสังคมไม่
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญที่ระดับ 0.05 โดยให้ความสำคัญกับบทบาทหรือการทำกิจกรรมทางสังคม
ไม่แตกต่างกันกับความพึงพอใจกับบทบาทหรือการทำกิจกรรมทางสังคม (𝑋𝐼𝑚𝑝=1.80, 𝑋𝑆𝑎𝑡=1.85, 
t=-0.45, p=0.66) โดยระดับการให้ความสำคัญและระดับความพึงพอใจกับบทบาทหรือการทำ
กิจกรรมทางสังคมมีทิศทางเดียวกัน โดยระดับสูง คือ สมาชิกในครอบครัว (พ่อ แม่ ปู่ ย่า ตา ยาย 
เครือญาติ พ่ี น้อง คู่สมรส ลูก หลาน) ระดับกลาง 

การวิเคราะห์ดัชนีบทบาทหรือการทำกิจกรรมทางสังคมนั้นคำนวณมากจากการคูณระดับการ
ให้ความสำคัญและระดับความพึงพอใจ พบว่า บทบาทหรือการทำกิจกรรมทางสังคมมีค่าเฉลี่ยใน
ระดับต่ำ มีค่าเท่ากับ 3.91 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 2.02 

แบบแผนบุคลิกภาพของผู้สูงอายุ (Personality pattern in aging) ในลักษณะบุคลิกภาพ
แบบคุ้มกัน-ป้องกัน (Armored-defended) ขอบเขตจำกัด (Constricted) [ดัชนีบทบาททางสังคม
ระดับต่ำ – ความพึงพอใจในชีวิตระดับกลาง] จำนวน 4 คน คิดเป็นร้อยละ 26.7 

ข้อความที่ใช้วัดความคิดถึงสิ่งที่ผ่านมาในชีวิตสะท้อนให้เห็นถึงความรู้สึกในอดีตที่ผ่านมาซึ่ง
เป็นช่วงเวลาหรือสถานที่ที่มีการเชื่อมโยงความสุขส่วนตัวนั้น โดยรวมค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับการคิดถึงสิง่
ที่ผ่านมาในชีวิตมาก มีค่าเท่ากับ 3.75 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.35 หากพิจารณาเป็นราย
ข้อความ พบว่า มีความเห็นด้วยกับข้อความที่ว่า “ฉันทำกิจกรรมที่เหมาะกับอายุ” มีค่าเฉลี่ยสูงสุด
เท่ากับ 4.27 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.46 

ส่วนใหญ่มีโรคประจำตัว ร้อยละ 66.7 เป็นโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 18.5 กลุ่มตัวอย่าง
ผู้ใช้งานประเมินระดับสุขภาพโดยรวมของตนเองในลักษณะรู้สึกแข็งแรง ระดับมาก มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 
8.00 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 1.254 ข้อความการประเมินพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพโดยรวม
ค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับมาก มีค่าเท่ากับ 2.97 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.46 ถ้าพิจารณาเป็นราย
ข้อความ พบว่า มีพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพเกี่ยวกับ “ไม่สูบบุหรี่” มีค่าเฉลี่ยสูงสุดเท่ากับ 4.00 ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.00 
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ส่วนใหญ่เปิดรับหรือค้นหาข้อมูล ข่าวสารเกี่ยวกับสุขภาพผ่านรายการโทรทัศน์ ค่าเฉลี่ย
สูงสุด ความถี่ในการเปิดรับหรือค้นหาข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับสุขภาพอยู่ในระดับมาก มีค่าเท่ากับ 2.67 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 1.11 การจัดเก็บข้อมูลสุขภาพตนเองด้วยการเก็บผลตรวจสุขภาพ
ประจำปี ค่าเฉลี่ยสูงสุด ความถี่ในการเก็บข้อมูลอยู่ในระดับน้อย มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 0.83 ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐานเท่ากับ 1.60 โดยจัดเก็บข้อมูลความดันโลหิต ค่าเฉลี่ยสูงสุด ความถี่ในการเก็บข้อมูลอยู่ใน
ระดับปานกลาง มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 1.60 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 1.40 จัดหาหรือจัดเตรียม
อุปกรณ์ในการเก็บข้อมูลสุขภาพด้วยตัวเอง ร้อยละ 58.8 

การรับรู้และการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศด้านสุขภาพค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับมาก มีค่าเท่ากับ 
4.07 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.45 ถ้าพิจารณาเป็นรายข้อความ พบว่าผู้ตอบแบบสอบถามมี
ความคิดเห็นกับข้อความที่ว่า “การดูแลสุขภาพตัวเองเป็นสิ่งสำคัญ” มีค่าเฉลี่ยสูงสุดเท่ากับ 4.67 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.49 ส่วนใหญย่ินดีที่จะแบ่งปันข้อมูลหรือให้ข้อมูลสุขภาพท่ีท่านเก็บ
ด้วยตัวเอง กับแพทย์ พยาบาล ผู้ดูแล หรือลูกหลาน เพ่ือให้การดูแลสุขภาพสะดวกมากยิ่งขึ้น ร้อยละ 
93.3 

โดยส่วนใหญ่บันทึกข้อมูลด้วยแท็บเล็ต ร้อยละ 60 มีผู้ประสานงานและช่วยในการใช้งานเป็น 
ลูกและพยาบาล จำนวนเท่ากันที่ร้อยละ 26.7 ประเภทเครื่องวัดความดันโลหิตมีลักษณะเป็นเครื่อง
อัตโนมัติไม่มีบลูทูธเชื่อมต่อข้อมูล ประเภทเครื่องชั่งน้ำหนักมีลักษณะเป็นเครื่องดิจิทัลไม่มีบลูทูธ
เชื่อมต่อข้อมูลเช่นกัน 

บันทึกค่าความดันโลหิตและอัตราการเต้นของหัวใจ - กลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานเลือกใช้วิธีใส่ค่า
ความดันหรือพิมพ์ค่าความดันด้วยตัวเอง เนื่องจากรู้สึกว่าการถ่ายภาพใช้เวลาในการประมวลผลช้า
และเสียเวลากว่าพิมพ์ด้วยตัวเอง นอกจากนี้ทดสอบแล้วพบปัญหาทางเทคนิคที่ไม่สามารถอ่านค่าได้
ครบ ต้องพิมพ์ค่าด้วยตัวเองใหม่ ในบางครั้งภาพที่ได้ไม่ชัดเจนจากแสงที่ไม่เพียงพอหรือจอเครื่องวัด
ความดันมีเงาสะท้อน กลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานที่สามารถดำเนินการบันทึกค่าความดันโลหิตวันละ 1-2 
ครั้ง ในช่วงเช้าและ/หรือช่วงเย็น ได้ต่อเนื่องครบตามที่กำหนด 14 วัน ร้อยละ 73 ดำเนินการบันทึก
ข้อมูลในช่วงเช้ามากกว่าช่วงเย็น ร้อยละ 47 นอกจากนี้กลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานมีค่าความดันโลหิตปกติ
และเริ่มสูงจำนวนเท่ากันที่ ร้อยละ 47 นอกจากนี้มีอัตราการเต้นของหัวใจปกติ ร้อยละ 93 

บันทึกค่าน้ำหนักและดัชนีมวลกาย - กลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานสามารถดำเนินการบันทึกค่า
น้ำหนักวันละ 1 ครั้ง ในช่วงเช้าและ/หรือช่วงเย็น ตามความสะดวก ได้ต่อเนื่องครบตามที่กำหนด 14 
วัน ร้อยละ 53 ดำเนินการบันทึกข้อมูลในช่วงเช้ามากกว่าช่วงเย็น ร้อยละ 67 จากการคำนวณค่าดัชนี
มวลกาย (BMI) พบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานมีน้ำหนักในเกณฑ์เกินมาตรฐาน ร้อยละ 40 

บันทึกอาหารและค่าทางโภชนาการ – กลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานเลือกใช ้วิธีเลือกรายการอาหาร
หรือพิมพ์ชื่ออาหารด้วยตัวเอง เนื่องจากรู้สึกว่าการถ่ายภาพใช้เวลาในการประมวลผลช้าและเสียเวลา
กว่าการพิมพ์ด้วยตัวเอง ในบางครั้งภาพที่ได้ไม่ชัดเจนจากแสงที่ไม่เพียงพอ นอกจากนี้รายการอาหาร
ในระบบส่วนใหญ่เป็นอาหารจานเดียว แต่ลักษณะอาหารที่รับประทานส่วนใหญ่มีลักษณะเป็นกับข้าว
จึงเลือกใช้วิธีการเลือกหารายการอาหารที่ใกล้เคียงแทน กลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานสามารถดำเนินการ
บันทึกรายการอาหารที่รับประทานตามความสะดวก ได้ต่อเนื่องครบตามท่ีกำหนด 14 วัน ร้อยละ 60 
ดำเนินการบันทึกข้อมูลในช่วงเย็นมากกว่าช่วงเช้า ร้อยละ 67 บันทึกรายการอาหารเฉลี่ย 3 รายการ



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 212 

ต่อวัน จากการคำนวณค่าทางโภชนาการ แสดงค่าพลังงานต่อวันเฉลี่ยน้อยกว่าหรือเท่ากับ 1,800 กิ-
โลแคลอรี่ จำนวน 15 คน ร้อยละ 100 แสดงค่าโซเดียมต่อวันเฉลี่ยน้อยกว่าหรือเท่ากับ 2,000 
มิลลิกรัม จำนวน 5 คน ร้อยละ 33.33 แสดงค่าไขมันต่อวันเฉลี่ยน้อยกว่าหรือเท่ากับ 30 กรัม จำนวน 
10 คน ร้อยละ 66.67 ไม่ระบุมื้ออาหารมากที่สุด ร้อยละ 40 โอกาสกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานระบุเป็น
ปกติท่ัวไปมากที่สุด ร้อยละ 45 ระบรุะดับความชอบเฉลี่ยในระดับปานกลางมากท่ีสุด ร้อยละ 67 

กลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานที่มลีักษณะแบบแผนบุคลิกภาพของผู้สูงอายุ (Personality pattern in 
aging) แตกต่างกัน ประกอบด้วยกลุ่มบุคลิกภาพแบบคุ้มกัน-ป้องกัน (Armored-defended) กลุ่ม
บุคลิกภาพแบบผสมผสาน (Integrated) และกลุ่มบุคลิกภาพแบบต้องพ่ึงคนอ่ืน (Passive-
dependent) มีข้อมูลจำนวนวัน จำนวนครั้ง หรือจำนวนรายการอาหารในการบันทึกข้อมูลสุขภาพ 
ไมแ่ตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

ข้อมูลกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานระหว่างการใช้มือถือโทรศัพท์บันทึกข้อมูลและแท็บเล็ตบันทึก
ข้อมูลสุขภาพ ไมแ่ตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติในหัวข้อ จำนวนวันที่บันทึกค่าความดันโลหิต 
จำนวนวันที่ไม่ได้บันทึกค่าความดันโลหิต จำนวนครั้งที่บันทึกค่าความดันโลหิต จำนวนวันที่บันทึกค่า
น้ำหนัก จำนวนวันที่ไม่ได้บันทึกค่าน้ำหนัก จำนวนครั้งที่บันทึกค่าน้ำหนัก จำนวนวันที่ไม่ได้บันทึก
รายการอาหาร จำนวนอาหารที่บันทึกเฉลี่ยต่อวัน อย่างไรก็ตามข้อมูลกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานระหว่าง
การใช้มือถือโทรศัพท์บันทึกข้อมูลและแท็บเล็ตบันทึกข้อมูลแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติใน
หัวข้อ จำนวนครั้งที่บันทึกรายการอาหาร (ระดับนัยสําคัญทางสถิติิที่ 0.01) และจำนวนวันที่บันทึก
รายการอาหาร (ระดับนัยสําคัญทางสถิติิที่ 0.05) 

ความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูลสุขภาพ จำนวนรายการอาหาร และองค์ประกอบของ
แพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพ พบว่า พบว่า สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน (r) บ่งบอกถึง
ความสัมพันธ์เชิงบวกระหว่างชุดข้อมูลสุขภาพค่าความดันโลหิตตัวบนและตัวล่าง (r = 0.656 ระดับ
นัยสําคัญท่ี 0.01) ความสัมพันธ์เชิงบวกระหว่างน้ำหนักและดัชนีมวลการ (r = 0.523 ระดับนัยสําคัญ
ที่ 0.05) และ พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับการประเมินระดับสุขภาพโดยรวม
ของตนเอง (r = 0.747 ระดับนัยสําคัญท่ี 0.01) ทั้งนี้ข้อมูลสุขภาพ จำนวนรายการอาหาร ไม่แสดง
ความสัมพันธ์กับองค์ประกอบของแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
 
7.3 สรุปผลจากขั้นตอนศึกษาการยอมรับและความเป็นไปได้ในการนำไปใช้ประโยชน์เชิงพาณิชย์ 

การวิจัยในขั้นตอนนี้เพื่อตอบคำถามวิจัยที่ว่าแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคล
ด้วยตนเองโดยผู้สูงอายุเพ่ือการส่งเสริมสุขภาพมีความเป็นไปได้ในการนำไปใช้ประโยชน์เชิงพาณิชย์
อย่างไร? เป็นไปตามวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาการยอมรับและความเป็นไปได้ในการนำแพลตฟอร์มการ
เก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองโดยผู้สูงอายุเพ่ือการส่งเสริมสุขภาพไปใช้ประโยชน์เชิงพาณิชย์
และการสร้างนวัตกรรมต่อไป ซ่ึงแบ่งการดำเนินงานวิจัยออกเป็น 2 วิธี ประกอบด้วย  

1. สอบถามการยอมรับเทคโนโลยีและนวัตกรรมการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วย
ตนเองโดยผู้สูงอายุ ตามแนวคิดของ Technology Acceptance Model (TAM) และ
แนวคิดด้านการเผยแพร่นวัตกรรมมาใช้ในการพิจารณาปัจจัยที่มีต่อการรับรู้คุณค่าและ
ประโยชน์ของเทคโนโลยีในผลิตภัณฑ์ใหม่  
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2. จัดทำแผนในการนำไปใช้ประโยชน์เชิงพาณิชย์ โดยข้อมูลที่ได้นั้นนำมาวิเคราะห์เพ่ือสรุป
ผลการวิจัยในการพัฒนาตัวแบบนวัตกรรมกระบวนการและแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูล
สุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองโดยผู้สูงอายุ เพ่ือการส่งเสริมสุขภาพไปใช้ประโยชน์เชิง
พาณิชย์และการสร้างนวัตกรรมต่อไป 

 

7.3.1 การสำรวจการยอมรับเทคโนโลยีและนวัตกรรมการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วย
ตนเองโดยผู้สูงอายุ 

การสำรวจข้อมูลและความเห็นของผู้สูงอายุกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งาน เพ่ือศึกษาการยอมรับและ
ความเป็นไปได้ในการนำแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองโดยผู้สูงอายุ โดย
การศึกษานี้จะใช้โปรแกรม SPSS Version 22 ในการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ โดยดำเนินการแจก
แบบสอบถามแก่ผู้เข้าร่วมการวิจัยหลังจากท่ีได้ทดสอบครบตามกำหนดระยะเวลา 14 วัน ในช่วงเวลา 
2 เดือน (มกราคม - กุมภาพันธ์ 2563) มีผู้เข้าร่วมการวิจัยจำนวนทั้งสิ้น 15 คน โดยสรุปผลการ
สำรวจไดด้ังนี้ 

ผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด 15 คน พบว่า มีความคิดเห็นต่อข้อความที่ใช้วัดการยอมรับ
เทคโนโลยีการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองโดยผู้สูงอายุค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับเห็นด้วยมาก มี
ค่าเท่ากับ 4.53 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.54 ถ้าพิจารณาเป็นรายข้อความ พบว่าผู้ตอบ
แบบสอบถามมีความคิดเห็นกับข้อความที่ว่า “การดูแลสุขภาพตัวเองเป็นสิ่งสำคัญ” มีค่าเฉลี่ยสูงสุด
เท่ากับ 4.93 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.26 

ความพึงพอใจกับแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองนีค้่าเฉลี่ยอยู่ใน
ระดับมาก มีค่าเท่ากับ 4.47 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.83  ความน่าสนใจในการใช้งานของกับ
แพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองนี้ค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับมาก มีค่าเท่ากับ 4.47 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.83 และมีคุณค่าของกับแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคล
ด้วยตนเองนี้ค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับมาก มีค่าเท่ากับ 4.60 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.74 

การยอมรับนวัตกรรมการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองโดยรวมค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับ
มาก มีค่าเท่ากับ 4.52 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.58 

โดยสรุปจากการทดสอบและการสำรวจการยอมรับเทคโนโลยีและนวัตกรรมการเก็บข้อมูล
สุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองโดยผู้สูงอายุ พบว่ากลุ่มตัวอย่างสามารถดำเนินการเก็บข้อมูลสุขภาพ
ของตัวเองได้ง่าย รูปแบบไม่ซับซ้อน ไม่พบปัญหาในการใช้งาน นอกจากนี้แสดงความคิดเห็นว่าการท่ี
ได้เห็นค่าความดันโลหิตของตนเองในแต่ละวันอย่างต่อเนื่องนั้น ทำให้ได้สังเกตถึงผิดปกติของร่างกาย 
และสามารถประเมินความแข็งแรงของตัวเองในแต่ละวันได้แบบง่าย ๆ  

นอกจากนี้การดำเนินการในลักษณะที่จัดเป็นกิจกรรมมีการกำหนดเงื่อนไขและกำหนด
ระยะเวลา อีกทั้งสื่อสารถึงแนวทางการดำเนินการอย่างละเอียด สามารถจูงใจให้ผู้สูงอายุกลุ่มตัวอย่าง
ผู้ใช้งานดำเนินกิจกรรมอย่างต่อเนื่อง แต่เมื่อดำเนินกิจกรรมไประยะเวลาหนึ่งทำให้เกิดความเบื่อไม่
น่าสนใจ จึงมีความเห็นว่าควรมีการเว้นระยะการเก็บข้อมูลหรือจัดให้มีกิจกรรมใหม่ ๆ ที่น่าสนใจและ
ไม่รู้สึกเบื่อ 
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7.3.2 การวางแนวทางในการนำนวัตกรรมกระบวนการแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพ
ส่วนบุคคลด้วยตนเองโดยผู้สูงอายุไปสู่การใช้ประโยชน์เชิงพาณิชย์ 

การประเมินเทคโนโลยี (Technology assessment) - ลักษณะหรือคุณสมบัติเป็น
แพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองโดยผู้สูงอายุ การเชื่อมต่อระบบผ่านแอป
พลิเคชันในสมาร์ทโฟนที่ใช้ระบบปฏิบัติการแอนดรอยด์ (Android) เป็นหลัก โดยความพร้อมของ
เทคโนโลยีใช้เวลาในการปรับปรุงเทคโนโลยีเพ่ิมเติมเล็กน้อย มีกระบวนการใช้งานง่ายไม่ซับซ้อน 
ผู้ใช้งานทักษะเทคโนโลยีปกติ สามารถใช้กับผลิตภัณฑ์ได้หลายประเภทและหลายอุตสาหกรรม จัดหา
ทรัพยากรได้ง่ายในประเทศไทย ขนาดตลาดเฉพาะผู้สูงอายุจึงยังมีขนาดเล็กท้ังในและต่างประเทศ 
ผลิตภัณฑ์ที่ได้น่าจะเป็นที่รับรู้ ยอมรับได้ง่าย 

ศึกษาสถานะของเทคโนโลยี (Technology status) – ตรวจสอบสถานะในการคุ้มครอง
ทรัพย์สินทางปัญญา โดยการศึกษาสถานะของเทคโนโลยีใช้วิธีการสืบค้นสิทธิบัตร ผ่านระบบสืบค้น
ข้อมูลสิทธิบัตรออนไลน์ กรมทรัพย์สินทางปัญญา กระทรวงพาณิชย์ มีการกำหนดคำสำคัญ (Key 
Word) คือ Personal Health Record, Health Record, Health Monitoring โดยระบบการสืบค้น
นี้มีลักษณะการสืบค้นคำแบบแยกคำ และคำใกล้เคียง และระบบสืบค้นข้อมูลสิทธิบัตรออนไลน์ 
LENS.ORG ด้วยการกำหนดคำสำคัญว่า “personal health record” 

การวิเคราะห์ห่วงโซ่คุณค่า (Value chain analysis) - ศึกษาภาพรวมของการใช้งาน ระบบ
พ้ืนฐาน ต่อยอดไปสู่ภาคธุรกิจในเชิงของการสร้างมูลค่าเพ่ิม (Value added) ให้กับสินค้าหรือบริการ 
ในแต่ละข้ันตอนกระบวนการสร้างคุณค่าให้กับสินค้าหรือบริการนั้นเป็นการพัฒนาโดยหลาย
เทคโนโลยี หากพิจารณาความเป็นไปได้ในการพัฒนาแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคล
ด้วยตนเองโดยผู้สูงอายุของสังคมไทยอยู่ในส่วนของกิจกรรมในขั้นต้นน้ำ (Upstream stage) หรือ
กิจกรรมต่าง ๆ ที่เก่ียวข้องกับกลุ่มผู้ใช้งานโดยเฉพาะอย่างยิ่งความมีเอกลักษณ์ของประเทศไทยด้าน
สังคมความเป็นอยู่ที่ช่วยเหลือกัน วัฒนธรรมการรับประทานอาหาร และภาษาที่ใช้สื่อสารในการ
กระตุ้นและส่งเสริมให้ผู้สูงอายุเกิดการรับรู้และตระหนักจนสามารถดำเนินการจัดเก็บข้อมูลสุขภาพ
ของตนเองในเบื้องต้นได้นั้นเป็นจุดเริ่มต้นที่สำคัญหากสามารถจัดการและบริหารให้เกิดประสิทธิผลได้
นั้นจะสามารถส่งมอบคุณค่าในขั้นตอนต่อไปเพ่ือสร้างมูลค่าเพ่ิมให้กับสังคมได้อย่างมีประสิทธิภาพได้ 

การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อการใช้เทคโนโลยีและการดำเนินธุรกิจ - ปัจจัยที่มีผลต่อการใช้
เทคโนโลยีและการดำเนินธุรกิจจากการใช้แพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองโดย
ผู้สูงอายุ การเชื่อมต่อระบบผ่านแอปพลิเคชันในสมาร์ทโฟนที่ใช้ระบบปฏิบัติการแอนดรอยด์ 
(Android) เป็นหลัก โดยการวิเคราะห์ปัจจัยภายนอกด้วย PESTEL analysis วิเคราะห์สภาวะการ
แข่งขันด้วย Porter’s Five Forces การประเมินตลาด (Market assessment) การวิเคราะห์จุดแข็ง
จุดอ่อน-โอกาสอุปสรรค (SWOT analysis) 

การใช้ประโยชน์ทางเทคโนโลยี (Technology exploitation) – จำแนกเส้นทางท่ีจะนำ
เทคโนโลยีเพ่ือแสวงหาประโยชน์ ได้แก่ การพัฒนาให้เป็นผู้ประกอบการใหม่โดยการก่อตั้งธุรกิจใน
ลักษณะสตาร์ทอัพ (Startup) การอนุญาตให้ใช้สิทธิ์แบบไม่เด็ดขาด (Non-exclusive licensing) 
และการขายสิทธิ์ในทรัพย์สินทางปัญญา (Selling)  
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การพิจารณาตัดสินใจเลือกวิธีการใช้ประโยชน์ทางเทคโนโลยี (Consideration and 
decision) และการวิเคราะห์การเงิน (Financial analysis) - การใช้ประโยชน์ทางเทคโนโลยีเพ่ือเพ่ิม
มูลค่าให้แก่ห่วงโซ่คุณค่าเทคโนโลยี สามารถใช้กลยุทธ์ประเภท Market for Embedded 
Technologies (MfET) กล่าวคือ การพัฒนาเทคโนโลยีที่สามารถฝังตัวในระบบที่มีความซับซ้อน 
สามารถใช้ประโยชน์ในลักษณะการอนุญาตให้ผู้ประกอบการอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้องใช้สิทธิในเทคโนโลยี
เพ่ือสร้างมูลค่าเพ่ิม โดยในฐานะเจ้าของเทคโนโลยีไม่จำเป็นต้องลงทุนสร้างหรือจำหน่ายเอง แต่อาศัย
ความชำนาญการและความแข็งแกร่งของผู้ประกอบการที่มีอยู่แล้ว 

วิธีการนำเทคโนโลยีไปใช้ประโยชน์เชิงพาณิชย์ที่เหมาะสมในลักษณะผู้ประกอบการใหม่ใน
การจัดตั้งธุรกิจแบบสตาร์ทอัพ (Startup) ดำเนินการในลักษณะกิจการเพ่ือสังคม โดยเป็นผู้ให้
คำปรึกษาและจัดทำโครงการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุให้กับหน่วยงานต่าง ๆ ที่มีหน้าที่รับผิดชอบดูแล
และส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุด้วย แพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองโดย
ผู้สูงอายุ 

 

7.3.3 การจัดทำแผนธุรกิจสตาร์ทอัพ (Startup) 
ธุรกิจสตาร์ทอัพที่มีชื่อว่า My Health:Book ดำเนินการในลักษณะกิจการเพ่ือสังคม โดยเป็น

ผู้ให้คำปรึกษาและจัดทำโครงการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุให้กับหน่วยงานต่าง ๆ ที่มีหน้าที่รับผิดชอบ
ดูแลและส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุด้วยแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองโดย
ผู้สูงอายุ ซ่ึงแพลตฟอร์มฯ แบ่งออกเป็น 3 ส่วน ได้แก่ 1.) ผลิตภัณฑ์แอปพลิเคชัน My Health:Book 
(บันทึกรักษ์สุขภาพ) 2.) การบริหารจัดการแพลตฟอร์ม และ 3.) การบริการจัดหาและให้ยืมอุปกรณ์ท่ี
ใช้วัดค่าเก่ียวกับสุขภาพ  

ขนาดตลาดและกลุ่มเป้าหมาย - Total Available Market (TAM) ตลาดรวมสำหรับ
ผลิตภัณฑ์และการบริการ คำนวณจากจำนวนองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) ทั่วประเทศไทย 
จำนวน 7,852 แห่ง (จำนวนผู้สูงอายุทั้งหมด ในประเทศไทย 11 ล้านคน) Serviceable Available 
Market (SAM) เป็นตลาดที่จะสามารถครองได้สำหรับผลิตภัณฑ์และการบริการทั้งของเราและคู่แข่ง 
จำนวนองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ระดับเทศบาลในภาคกลางและกทม. จำนวน 1,430 แห่ง (จำนวน
ผู้สูงอายุทั้งหมด ในภาคกลาง 3.2 ล้านคน) Serviceable Obtainable Market (SOM) เป็นส่วนที่
ผลิตภัณฑ์และการบริการของเราสามารถครองได้ หลังจากผลิตภัณฑ์ออกสู่ตลาด จำนวนองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นระดับเทศบาลในเขตกทม. และปริมณฑล จำนวน 382 แห่ง (จำนวนผู้สูงอายุ ใน
กทม.และปริมณฑล 1.9 ล้านคน) การวางตำแหน่ง (Positioning) ของ My Health:Book (บันทึก
รักษ์สุขภาพ) เป็นผู้ให้คำปรึกษาและจัดทำโครงการส่งเสริมสุขภาพด้วยแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูล
สุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองโดยผู้สูงอายุ ซ่ึงใช้เทคโนโลยีการโน้มน้าวใจสนับสนุน 

จากการก่อตั้งบริษัทในช่วงแรก งบประมาณการลงทุน คิดเป็นจำนวนเงินทั้งหมด 2,000,000 
บาท โดยการลงทุนสัดส่วนของเจ้าของและการกู้ยืมจากสถาบันการเงิน คิดเป็นอัตราส่วน 60:40 
รายละเอียดการกู้ยืมระยะยาวจากสถาบันการเงิน ประเภทเงินกู้ยืมสำหรับธุรกิจจากสถาบันการเงิน 
ใช้สำหรับการลงทุนเริ่มต้นกิจการ 800,000 บาท อัตราดอกเบี้ย MRR (Minimum Retail Rate) 
ร้อยละ 8 ระยะเวลาการกู้ 5 ปี 
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รายได้แบ่งออกเป็น รายได้จากการให้คำปรึกษาและจัดทำโครงการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ
ให้กับหน่วยงานต่าง ๆ ในปีที่ 1 เป็นเงิน 600,000 บาท โดยมีการสรรหาหน่วยงานเพิ่มขึ้น และ/หรือ
เพ่ิมปริมาณโครงการในแต่ละหน่วยงาน และรายได้จากการขายพ้ืนที่โฆษณาในแอปพลิเคชัน หรือ
กิจกรรม ในปีที่ 1 เดือนละ 5,000 บาท คิดเป็น 60,000 บาทต่อปี ในปีที่ 2-5 อัตราเติบโตเฉลี่ยร้อย
ละ 28  

ค่าใช้จ่ายแบ่งออกเป็น ค่าอุปกรณ์ในการดำเนินการ ประกอบด้วย เครื่องวัดความดัน เครื่อง
ชั่งน้ำหนัก ประมาณการชุดละ 500 บาท ซึ่งเป็นต้นทุนแปรผันตามการประมาณการจำนวนผู้ใช้งาน
ค่าดูแล ปรับปรุง พัฒนาระบบและแอปพลิเคชัน รวมถึงค่าเช่าพ้ืนที่จัดเก็บข้อมูลผ่านระบบคลาวด์ 
(Cloud storage) ในปีที่ 1 เป็นเงิน 200,000 บาทต่อปี ในปีที่ 2-5 เป็นเงิน 100,000 บาทต่อปี 
ค่าจ้างบุคลากร ในปีที่ 1 เป็นเงิน 900,000 บาทต่อปี ในปีที่ 2-5 มีอัตราการเติบโตร้อยละ 5 ต่อปี ค่า
การตลาดและการสื่อสาร 100,000 บาทต่อปี ในปีที่ 2-5 มีอัตราการเติบโตร้อยละ 10 ต่อปี ค่าเช่า
พ้ืนที่สำนักงานในลักษณะ Co-working space ปีละ 72,000 บาท ค่าตกแต่งและอุปกรณ์สำนักงาน 
คิดเป็น 100,000 บาท ในปีที่ 1 และค่าใช้จ่ายเบ็ดเตล็ด 100,000 บาทต่อปี ในปีที่ 1-5 

ความสามารถในการทำกำไรเริ่มมีกำไรในปีที่ 3 จุดคุ้มทุน (Breakeven point) ปทีี่ 5 
ระยะเวลาการคืนทุน (Payback period) ปีที่ 5 มูลค่าปัจจุบันสุทธิ (NPV) ณ สิ้นปีที่ 5 อัตราส่วนลด
ในการคำนวณ ร้อยละ 12 คิดเป็น 2,313,704 บาท อัตราผลตอบแทนการลงทุน (IRR) ณ สิ้นปีที่ 5 
ร้อยละ 28.62 สัดส่วนการแบ่งกำไรที่เกิดจากกำไรสะสมรวม แบ่งเป็น ทีมพัฒนา ร้อยละ 40 ผู้ถือ
ครองสิทธิ์ ร้อยละ 40 และจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ร้อยละ 20 

การสร้างเครือข่ายความร่วมมือในการพัฒนาแนวทางการส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุใน
ประเทศไทย เป็นการเชื่อมโยงระหว่างผู้ที่เกี่ยวข้องกับการดูแลและส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุ
สามารถเชื่อมต่อเข้าถึงข้อมูลของผู้สูงอายุได้ ผู้ประกอบการสินค้าและการบริการเกี่ยวกับสุขภาพของ
ผู้สูงอายุ หน่วยงานต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องทั้งภาครัฐและภาคเอกชนเข้าด้วยกัน ทั้งในเรื่องการวิจัยพัฒนา
และสนับสนุนเงินทุน โดยใช้กลยุทธ์ 3Cs ประกอบด้วย Cluster Connectivity และ Co-creation 
 
7.4 ข้อจำกัดของงานวิจัยและข้อเสนอแนะสำหรับการพัฒนางานวิจัยในอนาคต 

จากการศึกษาวิจัยนี้มีข้อจำกัดของงานวิจัยและข้อเสนอแนะสำหรับการพัฒนางานวิจัยใน
อนาคตดังนี้ 

1. การศึกษาลักษณะและความสัมพันธ์ขององค์ประกอบแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพ
ส่วนบุคคลด้วยตนเองนี้มเีพียง 6 องค์ประกอบเท่านั้น อย่างไรก็ตามการพัฒนาแพลตฟอร์มฯ สามารถ
เพ่ิมความสมบูรณ์แบบมากขึ้นได ้ โดยสามารถศึกษาองค์ประกอบอ่ืน ๆ เพ่ิมเติม เช่น เครือข่ายทาง
สังคมทั้งออฟไลน์และออนไลน์ วิถีชีวิตความเป็นอยู่ เป็นต้น 

2. ข้อจำกัดของจำนวนกลุ่มตัวอย่างเป็นไปตามแนวทางของการเก็บข้อมูล ซึ่งประกอบด้วย
การสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง (Semi-structured interview) กลุ่มผู้เชี่ยวชาญจำนวน 10 คน และ
ผู้สูงอายุตัวอย่างจำนวน 5 คน การสำรวจด้วยแบบสอบถาม (Questionnaire) กลุ่มผู้สูงอายุจำนวน 
430 คน และการทดสอบการใช้งานแพลตฟอร์มฯ กลุ่มผู้สูงอายุจำนวน 15 คน นอกจากนี้งานวิจัยนี้มี
ข้อจำกัดในข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างในเขตกรุงเทพมหานครและปริมณฑลเท่านั้น ดังนั้นการพัฒนาใน
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อนาคตสามารถเพ่ิมจำนวนกลุ่มตัวอย่างและ/หรือขยายขอบเขตการศึกษาไปยังกลุ่มตัวอย่างในพ้ืนที่
อ่ืนในต่างจังหวัดซึ่งอาจมลีักษณะที่แตกต่างออกไป 

3. การเก็บรวบรวมข้อมูลวิจัยดำเนินการภายใต้กรอบระยะเวลาของการวิจัยจึงเป็นการศึกษา
แบบตัดขวาง (Cross-sectional study) ในช่วงเวลาใดเวลาหนึ่งเท่านั้น แตเ่นื่องจากสุขภาพในแต่ละ
ช่วงเวลามีการเปลี่ยนแปลงได้เพ่ือให้เกิดความครอบคลุมความแตกต่างดังกล่าวสามารถเพ่ิมระยะเวลา
การศึกษาให้เป็นการศึกษาระยะยาว (Longitudinal approach) ซึ่งจะใช้เวลาทดสอบการใช้งาน
ต่อเนื่องยาวนานมากข้ึน นอกจากนี้สามารถปรับรูปแบบการเก็บรวบรวมข้อมูลวิจัยในลักษณะการ
สังเกตในบริบทจริง (Contextual) เพ่ือระบุปัญหาของผู้ใช้งานใหม่ที่อธิบายถึงสาเหตุได้อย่างละเอียด 
รวมถึงทำความเข้าใจผู้ใช้งานเชิงลึกมากขึ้น 

4. ข้อมูลในการทดสอบการเก็บบันทึกในการวิจัยครั้งนี้มีเพียง 4 ตัววัด ได้แก่ ค่าความดนั
โลหิต การเต้นของหัวใจ น้ำหนัก และรายการอาหาร ทั้งนี้สามารถเพ่ิมเติมตัววัดเกี่ยวกับสุขภาพอ่ืน ๆ 
เช่น ปริมาณยา การออกกำลังกาย รอบเอว เป็นต้น เพ่ือให้ครอบคลุมแนวทางการส่งเสริมและดูแล
สุขภาพเฉพาะโรคมากขึ้น หรือสามารถพัฒนาให้ครบวงจร 

5. ในการวิจัยนี้ใช้เทคโนโลยีหรืออุปกรณ์ในการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคล ประกอบด้วย 
อุปกรณ์วัดความดันโลหิต การเต้นของหัวใจ และที่ชั่งน้ำหนัก ซ่ึงมีลักษณะไม่เชื่อมต่อแบบอัตโนมัติ 
โดยผู้ใช้งานยังจำเป็นต้องดำเนินการใส่ข้อมูลด้วยตัวเอง อย่างไรก็ตามเทคโนโลยีและนวัตกรรมมีการ
พัฒนาอย่างต่อเนื่องและเปลี่ยนแปลงตลอดเวลา ในอนาคตอาจจะใช้เทคโนโลยีหรืออุปกรณ์ท่ี
เชื่อมต่ออัตโนมัติที่มรีาคาถูกลงและสามารถเข้าถึงผู้ใช้งานได้จำนวนมาก ทำให้การเก็บข้อมูลง่ายและ
สะดวกมากข้ึน อีกท้ังเพ่ิมประสิทธิภาพการจัดการอย่างเป็นระบบ 
 
7.5 ข้อจำกัดและแนวทางการปรับปรุงแพลตฟอร์มฯ ในอนาคต 

1. การทดสอบมีกำหนดระยะเวลาเพียง 14 วัน – ทั้งนีห้ลังจากครบกำหนด 14 วันผู้วิจัยได้
แจ้งกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานดำเนินการบันทึกค่าสุขภาพต่อตามความสะดวกและความสมัครใจ โดยมี
กลุ่มตัวอย่างผู้ใช้งานจำนวน 10 คน ยินดีบันทึกข้อมูลต่ออีกประมาณ 3-7 วัน โดยกลุ่มตัวอย่างบาง
ท่านให้ความเห็นว่ามีความรู้สึกว่า ค่าวัดไม่เปลี่ยนแปลงและร่างกายรู้สึกแข็งแรงดี ทำให้เริ่มรู้สึกเบื่อ 
ไม่อยากทำต่อ 

แนวทางการปรับปรุง 
จากการสอบถามแพทย์ พยาบาล ให้คำแนะนำว่าการเก็บบันทึกข้อมูลเพื่อป้องกันโรคของ

ผู้สูงอายุสามารถประเมินวัดค่าสุขภาพต่อเนื่องเป็นระยะเวลาอย่างน้อย 7-10 วัน ก่อนพบแพทย์ แล้ว
สามารถเว้นระยะเวลาได ้แต่ช่วงที่ร่างกายรู้สึกไม่แข็งแรงควรที่จะติดตามและประเมินอย่างต่อเนื่อง 

เจ้าหน้าที่งานสุขภาพอนามัย ให้คำแนะนำว่าให้จัดทำเป็นกิจกรรมมีระยะเวลากำหนดชัดเจน 
มีรางวัลเพ่ือจูงใจ ช่วยให้ผู้สูงอายุมีความสนใจมากข้ึน 

2. รายการอาหารและการแสดงค่าโภชนาการ – ในการออกแบบแพลตฟอร์มฯ ในงานวิจัยนี้
ไม่ได้รวมถึงการพิจารณาถึงปริมาณหรือหน่วยการบริโภคมาตรฐานการบริโภคในแต่ละครั้ง โดยมีการ
อ้างอิงและปรับปรุงข้อมูลโภชนาการจากฐานข้อมูลของสถาบันโภชนาการมหาวิทยาลัยมหิดลและ
กลุ่มวิเคราะห์คุณค่าทางโภชนาการ กองโภชนาการ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข (ภาคผนวก ฉ)  
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แนวทางการปรับปรุง 
จากข้อสังเกตทางด้านพฤติกรรมการบริโภคของคนไทย ที่มีการทานในลักษณะเป็นกับข้าว 

หรือมีการแบ่งปันกัน หรือแบ่งทานหลายมื้อ สามารถเพ่ิมทางเลือกปริมาณการบริโภคแบบง่ายๆ เช่น 
จำนวนสัดส่วนต่อ 1 จาน หรือ จำนวนช้อน/ทัพพี เป็นต้น (ภาพที่ 7.1-7.2) ทั้งนี้จำเป็นต้องจัดทำ
ฐานข้อมูลเพ่ิมเติม โดยมีการคำนวณปริมาณอาหารตามสัดส่วนที่แตกต่างกัน 
 

 
ภาพที่ 7.1 ตัวอย่างปริมาณหรือหน่วยการบริโภคอาหารจานเดียว 

ที่มา : http://nutrition.anamai.moph.go.th (เข้าถึงล่าสุดเมื่อวันที่ 16 มิถุนายน 2563) 
 

 
ภาพที่ 7.2 ตัวอย่างปริมาณหรือหน่วยการบริโภคมาตรฐาน 

ที่มา : https://brfss.thaincd.com (เข้าถึงล่าสุดเมื่อวันที่ 16 มิถุนายน 2563) 
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จากข้อสังเกตด้านรสชาติอาหารที่มีความแตกต่างกัน สามารถเพ่ิมความแม่นยำมากข้ึนโดย
การให้ผู้ใช้งานประเมินระดับของรสชาติอาหาร เช่น รสชาติเค็ม รสชาติหวาน เป็นต้น เพ่ือเป็นข้อมูล
ประกอบกับการคำนวณค่าโภชนาการให้สะท้อนสัดส่วนของค่าโภชนาการให้ตรงความเป็นจริงมากขึ้น 

3. อุปกรณ์ในการดำเนินการ ประกอบด้วย เครื่องวัดความดันโลหิต เครื่องชั่งน้ำหนัก – 
เนื่องจากการแสดงผลของเครื่องวัดความดันโลหิตมีผลต่อแนวทางการรักษาสุขภาพโดยตรง ความ
แม่นยำของเครื่องมือจึงเป็นสิ่งสำคัญ 

แนวทางการปรับปรุง 
จัดทำคู่มือในการกำหนดมาตรฐานหรือแนวทางการสอบเทียบ (Calibration) เครื่องมือหรือ

อุปกรณ์ที่ใช้ในโครงการ ร่วมกับผู้เชี่ยวชาญทางการแพทย์ และ/หรือผู้ผลิตอุปกรณ์ทางการแพทย์ 
เพ่ือสร้างความน่าเชื่อถือและข้อมูลมีความแม่นยำมากยิ่งข้ึน 

4. ลักษณะของการเก็บบันทึกข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคล 
แนวทางการปรับปรุง 
การพัฒนาการเชื่อมต่อ (Interconnected) นั้นสามารถเขียน Application Programming 

Interface (API) ในการเข้าถึงฐานข้อมูลทั้งรูปแบบดึงข้อมูลจากโรงพยาบาลที่รักษามาไว้กับผู้ใช้งาน 
หรือ ดึงข้อมูลจากการบันทึกโดยผู้ใช้งานไปที่โรงพยาบาลหรืออาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 
(อสม.) ในการดูข้อมูลเบื้องต้นก่อนตรวจรักษาหรือลงพ้ืนที่ติดตามสุขภาพของผู้สูงอายุได้ 

พัฒนาให้สามารถปรับเปลี่ยนไปตามคุณลักษณะเฉพาะบุคคล หรือเพ่ิม Function สำหรับ
ผู้สูงอายุแต่ละกลุ่มท่ีมีลักษณะร่วมและลักษณะต่างกันได้ 

พัฒนาแนวทางวิธีการแปลงจากภาพเป็นข้อความให้มีความแม่นยำและมีความเที่ยงตรงมาก
ขึ้น เพ่ือสร้างความสะดวกในการบันทึก ลดขัน้ตอนในการกรอกข้อมูลเอง และลดความผิดพลาดจาก
การกรอกข้อมูล 
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ภาคผนวก ก  
การรับรองการพิจารณาจริยะรรมการวิจัยในคน แบบสัมภาษณ์และแบบสำรวจ  
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ภาคผนวก ข  
การตรวจสอบความครอบคลุมของเนื้อหาให้ครอบคลุมตามวัตถุประสงค์หรือนิยาม  

(Item Objective Congruence Index; IOC)  
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การทดสอบความเที่ยงตรงของเนื้อหา (Content validity test)  
การตรวจสอบความครอบคลุมของเนื้อหาให้ครอบคลุมตามวัตถุประสงค์หรือนิยาม (Item 

Objective Congruence Index; IOC) ใช้ในการบ่งชี้ความสอดคล้องระหว่างคำถามกับวัตถุประสงค์
การวิจัย โดยค่าดัชนี IOC ที่เหมาะสมมีค่ามากกว่า 0.5 ขึ้นไป แบ่งเป็น โดยผู้เชี่ยวชาญ จำนวน 3 
ท่าน ที่มีประสบการณ์ในการทำงานเก่ียวกับผู้สูงอายุเป็นผู้ประเมินความเที่ยงตรงของแบบสอบถาม 
คือ 

1. อาจารย์ ดร. ศกุนตลา อนุเรือง อาจารย์ประจำคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย  

2. คุณกรรณิกา ดาวไธสง หัวหน้ากลุ่มงานอบรมสุขภาพอนามัย ศูนย์ฝึกอบรมปฐมพยาบาลและ
สุขภาพอนามัย สภากาชาดไทย  

3. คุณณิชชารีย์ พิริยจรัสชัย พยาบาลเวชปฏิบัติและพยาบาลผู้สูงอายุ โรงพยาบาลกลาง 
 

แบบประเมินผู้เชี่ยวชาญตรวจสอบเครื่องมือวิจัย  
คำชี้แจง :  

1. แบบประเมินฉบับนี้ เป็นส่วนหนึ่งในข้ันตอนการวิจัยในหัวข้อ ตัวแบบนวัตกรรมกระบวนการ
เพ่ือการส่งเสริมสุขภาพ : แพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองโดย
ผู้สูงอายุ 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย ดังนี้ 
1. เพ่ือศึกษาองค์ประกอบของแพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองโดย

ผู้สูงอายุเพื่อการส่งเสริมสุขภาพ 
2. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านบุคลิกภาพของผู้สูงอายุและบริบททางสังคม 

กับการนำเทคโนโลยีช่วยกระตุ้นการตระหนักถึงการดูแลสุขภาพตนเอง และการเก็บ
ข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองโดยผู้สูงอายุเพ่ือการส่งเสริมสุขภาพ 

2. แบบประเมินนี้มุ่งตรวจสอบเพ่ือหาค่าความเที่ยงตรง (Validity) ของเครื่องมือ โดยการ
วิเคราะห์ดัชนีความสอดคล้อง (Index of item objective congruence : IOC) ของแบบ
สัมภาษณ์และแบบสอบถาม อีกท้ังข้อเสนอแนะของผู้เชี่ยวชาญ เพื่อปรับปรุงให้สมบูรณ์
ยิ่งขึ้นและมีความเหมาะสมในการนำไปใช้ต่อไป 

3. เครื่องมือการวิจัยประกอบด้วย 
1. แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง (Semi-structured interview) (กลุ่มผู้สูงอายุ) เรื่อง แนว

ทางการส่งเสริมสุขภาพและการดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุ 
2. แบบสอบถาม (กลุ่มผู้สูงอายุ) เรื่อง แนวทางการส่งเสริมสุขภาพและการดูแลสุขภาพ

ตนเองของผู้สูงอายุ โดยแบบสอบถามแบ่งออกเป็น 4 ส่วน 
4. ขอความกรุณาผู้ทรงคุณวุฒิท่านผู้เชี่ยวชาญ ประเมินความคิดเห็นที่มีต่อข้อคำถามใน

เครื่องมือการเก็บรวบรวมข้อมูลในการวิจัย โดยเขียนเครื่องหมาย  ลงในช่องระดับความ
คิดเห็นว่าข้อความมีความสอดคล้องหรือเหมาะสมหรือไม่ ซึ่งจะทำการประเมินความ
เที่ยงตรงโดยได้กำหนดเกณฑ์ในการพิจารณาความเที่ยงตรง ดังนี้ 
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  +1 = มีความสอดคล้องหรือเหมาะสม 
  0 = ไม่แน่ใจว่ามี/ไม่มีความสอดคล้องหรือเหมาะสม 
 -1 = ไม่มีความสอดคล้องหรือเหมาะสม 

 
แบบสอบถาม (ขั้นตอนที ่1 กลุ่มผู้สงูอายุ) เร่ือง แนวทางการส่งเสริมสุขภาพและการ
ดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุ  
ผู้ตอบแบบสอบถาม : ผู้สูงอายุหรือผู้ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป 
แบบสอบถามนี้แบ่งออกเป็น 4 ส่วน ได้แก่ 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป  
ส่วนที่ 2 ข้อมูลด้านบุคลิกภาพ 
ส่วนที่ 3 การดูแลสุขภาพตนเอง และพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ  
ส่วนที่ 4 การรับข่าวสาร การใช้เทคโนโลยี ในการดูแลสุขภาพและการเก็บข้อมูลสุขภาพตนเอง 

 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป 
ข้อที่ ข้อคำถามในแบบสอบถาม ความคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญ 

1 2 3 ค่าดัชนี IOC 
1 เพศ 

- ชาย 
- หญิง 
- อื่นๆ (โปรดระบุ) 

1 1 1 1.00 

2 อายุ 
- 60-64 ปี 
- 65-69 ปี 
- 70-74 ปี 
- 75-79 ปี 
- ตั้งแต่ 80 ปีข้ึนไป 

-1 1 1 1.00 

3 ระดับการศึกษาสูงสุด 
- ไม่ได้เรียนหนังสือ 
- ต่ำกว่าปริญญาตร ี
- ปริญญาตร ี
- ปริญญาโท 
- ปริญญาเอก 
- อื่นๆ (โปรดระบุ) 

1 1 1 1.00 

4 อาชีพหลักในปัจจุบัน (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
- ข้าราชการ 
- พนักงานเอกชน 
- พนักงานรัฐวิสาหกิจ 
- เกษตรกร 

1 1 1 1.00 
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- ค้าขาย 
- เจ้าของกิจการ/ธรุกิจส่วนตัว 
- รับจ้างท่ัวไป 
- พ่อบ้าน/แม่บ้าน 
- อาสาสมัคร 
- ไม่ได้ทำงาน/อยู่บ้านเฉยๆ 
- อื่นๆ (โปรดระบุ) 

5 จากข้อก่อนหน้านี้ ท่านประกอบอาชีพใดในอดีต 
(ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
- ข้าราชการ 
- พนักงานเอกชน 
- พนักงานรัฐวิสาหกิจ 
- เกษตรกร 
- ค้าขาย 
- เจ้าของกิจการ/ธรุกิจส่วนตัว 
- รับจ้างท่ัวไป 
- พ่อบ้าน/แม่บ้าน 
- อาสาสมัคร 
- ไม่ได้ทำงาน/อยู่บ้านเฉยๆ 
- อื่นๆ (โปรดระบุ) 

-1 1 1 1.00 

6 รายได้เฉลี่ยต่อเดือนในการดำรงชีพของท่านใน
ปัจจุบัน 
- น้อยกว่า 10,000 บาท 
- 10,001-20,000 บาท 
- 20,001-30,000 บาท 
- 30,001-40,000 บาท 
- 40,001-50,000 บาท 
- 50,001 บาท ขึ้นไป 

1 1 1 1.00 

7 แหล่งที่มาของเงินสำหรับใช้จ่ายในการดำรงชีพ
ของท่านในปัจจุบัน (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
- เงินจากการทำงาน 
- เงินออม 
- เงินสนับสนุนจากครอบครัว 
- เงินลงทุน 
- เงินบำนาญ 
- เงินบำเหน็จ 
- เงินประกัน 
- อื่นๆ (โปรดระบุ) 

1 1 1 1.00 

8 ท่านคิดว่ารายได้ทั้งหมดจากทุกแหล่งที่มา
เพียงพอต่อการดำรงชีพของตนเองในปัจจุบัน

1 1 1 1.00 
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หรือไม่ 
- เหลือเก็บออม 
- เพียงพอ 
- ไม่เพียงพอ 
- ไม่เพียงพออย่างมาก 

9 จำนวนสมาชิกในครอบครัวที่อาศัยอยู่ในบ้าน
เดียวกันในปัจจุบัน (รวมตัวท่านด้วย) 
- อาศัยอยู่คนเดยีว (ข้ามไปส่วนท่ี 2)  
- 2 คน 
- 3-4 คน 
- ตั้งแต่ 5 คน ข้ึนไป 

1 1 1 1.00 

 9.1 ท่านอาศัยอยู่ในบ้านเดียวกันกับใครบ้างใน
ปัจจุบัน (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
- ลูก 
- หลาน 
- คู่สมรส 
- ญาติพี่น้อง 
- ผู้รับจ้างดูแล 
- พ่อแม่ 
- แม่บ้าน 
- พยาบาลพิเศษ 
- อื่นๆ (โปรดระบุ) 

1 1 1 1.00 

    
ส่วนที่ 2 ข้อมูลด้านบุคลิกภาพ 
ข้อที่ ข้อคำถามในแบบสอบถาม ความคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญ 

1 2 3 ค่าดัชนี IOC 
1 ท่านให้ความสำคัญกับการเข้าร่วมกิจกรรมทาง

สังคมกับกลุ่มคนต่อไปนี้มากน้อยเพียงใด? 
ระดับความสำคัญ : มาก (3) / ปานกลาง (2) / 
น้อย (1) / ไม่สามารถประเมินได้ 
1.1 พนักงานในท่ีทำงาน 
1.2 สมาชิกในครอบครัว (พ่อ แม่ ปู่ ย่า ตา ยาย เครือ
ญาติ พ่ี น้อง คู่สมรส) 
1.3 เพื่อนสมัยเรยีน 
1.4 เพื่อนที่มีความสนใจเหมือนกัน 
1.5 เพื่อนบ้าน 
1.6 สมาชิกสโมสร หรือสมาคม 
1.7 สมาชิกโบสถ์ หรือสมาชิกวัด 
1.8 บุคคลทั่วไปท่ีทีแนวร่วมทางความคิดเดียวกันกับ

1 1 1 1.00 
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ท่านแม้จะไม่รู้จักคุ้นเคยมาก่อน 
2 ท่านพึงพอใจกับชีวิตความเป็นอยู่โดยรวม ใน

การใช้ชีวิตประจำวันและการเข้าร่วมกิจกรรม
ทางสังคมต่างๆในปัจจุบันมากน้อยเพียงใด? 
ระดับความพึงพอใจ : มาก (3) / ปานกลาง (2) 
/ น้อย (1) / ไม่สามารถประเมินได้ 

1 1 1 1.00 

3 ท่านพึงพอใจกับการเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม
กับกลุ่มคนต่อไปนี้มากน้อยเพียงใด? 
ระดับความพึงพอใจ : มาก (3) / ปานกลาง (2) 
/ น้อย (1) / ไม่สามารถประเมินได้ 
3.1 พนักงานในท่ีทำงาน 
3.2 สมาชิกในครอบครัว (พ่อ แม่ ปู่ ย่า ตา ยาย เครือ
ญาติ พ่ี น้อง คู่สมรส) 
3.3 เพื่อนสมัยเรยีน 
3.4 เพื่อนที่มีความสนใจเหมือนกัน 
3.5 เพื่อนบ้าน 
3.6 สมาชิกสโมสร หรือสมาคม 
3.7 สมาชิกโบสถ์ หรือสมาชิกวัด 
3.8 บุคคลทั่วไปท่ีทีแนวร่วมทางความคิดเดียวกันกับ
ท่านแม้จะไม่รู้จักคุ้นเคยมาก่อน 

1 1 1 1.00 

4 ท่านเห็นด้วยกับข้อความต่อไปนี้ มากน้อย
เพียงใด? ระดับความคิดเห็นของท่าน : เห็น
ด้วยอย่างยิ่ง (5) / เห็นด้วย (4) / เฉยๆ (3) / ไม่
เห็นด้วย (2) / ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง (1) 

    

 4.1 ฉันคิดถึงชีวิตในอดีตอยู่บ่อย ๆ 1 1 1 1.00 
 4.2 ชีวิตในอดีตที่ดี กำหนดชีวิตปัจจุบันและ

อนาคตของฉัน 
1 1 1 1.00 

 4.3 ฉันภูมิใจชีวิตในอดีตของฉัน 1 1 1 1.00 
 4.4 ฉันจะใช้ชีวิตในปัจจุบันแบบที่เคยเป็นใน

อดีต 
1 1 1 1.00 

 4.5 ฉันสามารถทำกิจกรรมได้หลากหลาย 1 1 1 1.00 
 4.6 ฉันสามารถปรับหรือจัดการชีวิตในปัจจุบัน

ได้โดยหากิจกรรมใหม่แทนกิจกรรมเดิมที่หายไป
ในอดีต 

1 0 1 0.50 

 4.7 ฉันจะทำกิจกรรมเดิม ๆ ที่เคยทำในอดีต
นานเท่าที่ทำได้ 

1 0 1 0.50 

 4.8 ฉันทำกิจกรรมที่เหมาะกับอายุ 1 1 1 1.00 
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 4.9 ฉันชอบทำงานกับคนหมู่มากในที่สาธารณะ 1 1 1 1.00 
 4.10 ฉันมีความสุขกับการทำงานสนับสนุนผู้อ่ืน

โดยไม่แสดงตน 
1 1 1 1.00 

 4.11 ฉันมีความสุขท่ีได้เข้าวัด หรือโบถส์ 1 1 1 1.00 
 
 
ส่วนที่ 3 การดูแลสุขภาพตนเอง และพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ 
ข้อที่ ข้อคำถามในแบบสอบถาม ความคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญ 

1 2 3 ค่าดัชนี IOC 
1 ท่านมีโรคประจำตัวหรือไม่ (โรคประจำตัว 

หมายถึง โรคที่เป็นอยู่ในอดีตจนถึงปัจจุบัน) 
- มี โปรดระบโุรคประจำตัว ในข้อ 1.1 
ไม่มี ข้ามไปข้อที่ 2 
1.1 จากข้างต้น โปรดระบุ โรคประจำตัว (ตอบ
ได้มากกว่า 1 ข้อ) 
- โรคหัวใจและหลอดเลือด 
- โรคเบาหวาน 
- โรคความดันโลหิตสูง 
- โรคความดันโลหิตต่ำ 
- โรคกระดูกและข้อ 
- โรคไต 
- โรคกลา้มเนื้อ 
- โรคกระเพาะอาหาร 
- โรคภมูิแพ ้
- โรคมะเร็ง 
- โรคระบบทางเดินหายใจ 
- โรคระบบประสาท/เครียด 
- โรคต่อมไทรอยด ์
- โรคไขมันในเลือดสูง 
- เส้นเลือดในสมองตีบ 
- โรคเกาส ์
- โรคคอเลสเตอรอลสูง 
- ปวดหลัง   
- อื่นๆ (โปรดระบุ) 

1 1 1 1.00 

2 ในระหว่าง 7 วันที่ผ่านมา (ก่อนวันนี้) ท่านรู้สึก
ว่าสุขภาพโดยรวมของตนเองเป็นอย่างไร (เลือก
เพียงระดับเดียว) 
10 รู้สึกแข็งแรง ถึง 1 รู้สึกไม่แข็งแรง 

1 1 1 1.00 
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3 ท่านมีผู้ดูแลความเป็นอยู่ในชีวิตประจำวัน
รวมถึงการดูแลสุขภาพหรือไม่ 
- มีผู้ดูแล ประกอบด้วย (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 

- ลูก 
- หลาน 
- คู่สมรส 
- ญาติพี่น้อง 
- ผู้รับจ้างดูแล 
- พ่อแม่ 
- แม่บ้าน 
- พยาบาลพิเศษ 
- ศูนย์ดูแลสุขภาพ 
- อื่นๆ (โปรดระบุ) 

- ไม่มผีู้ดูแล เนื่องจาก 
- สามารถดูแลตัวเองได ้
- อื่นๆ (โปรดระบุ) 

1 1 1 1.00 

4 ในระหว่าง 12 เดือนที่ผ่านมา (ก่อนวันนี้) ท่าน
ตรวจสุขภาพประจำปีที่ไม่ใช่เป็นการตรวจ
สุขภาพเนื่องจากเจ็บป่วย หรือไม่? 
- ไม่ได้รับการตรวจสุขภาพประจำป ี
- รับการตรวจสุขภาพประจำปี จาก  

- สถานบริการของรัฐ 
- สถานบริการของเอกชน 
- อื่นๆ (โปรดระบุ) 

1 1 1 1.00 

5 ในระหว่าง 12 เดือนที่ผ่านมา (ก่อนวันนี้) ท่าน
ได้รับการบริการด้านสุขภาพจากหน่วยงานที่
เกี่ยวข้อง หรือไม่? (บริการด้านสุขภาพ เช่น คัด
กรองเพ่ือค้นหาโรคหรือความเสี่ยงต่อปัญหาต่างๆ 
ในเบื้องต้น บริการจัดกิจกรรมให้ความรู้ อบรม
เสวนาเกี่ยวกับวิธีการดูแลสุขภาพ การป้องกัน
โรคภัยไข้เจ็บต่างๆ เป็นต้น) 
- ไม่ได้รับการบริการด้านสุขภาพ  
- รับการบริการดา้นสุขภาพ จาก (ตอบได้มากกว่า 1 

ข้อ)  
- เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข 
- อาสาสมัครดแูลผู้สูงอายุท่ีบ้าน 
- เจ้าหน้าท่ีสภากาชาด 
- เจ้าหน้าท่ีของโรงพยาบาล 
- อื่นๆ (โปรดระบุ) 

1 1 1 1.00 
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6 ค่าใช้จ่ายในการดูแลหรือรักษาสุขภาพของท่าน
ต่อเดือนในปัจจุบัน (โดยประมาณ) 
- น้อยกว่า 10,000 บาท 
- 10,001-20,000 บาท 
- 20,001-30,000 บาท 
- 30,001-40,000 บาท 
- 40,001-50,000 บาท 
50,001 บาท ขึ้นไป 

1 1 1 1.00 

7 จากข้อ 6 ท่านสามารถเบิกค่าใช้จ่ายในการดูแล
สุขภาพหรือค่ารักษาสุขภาพได้หรือไม่? 
- เบิกไดเ้พียงพอกับค่าใช้จ่าย 
- เบิกไมไ่ด้โดยใช้เงินเก็บท่ีม ี
- เบิกไมไ่ด้แต่สมาชิกในครอบครัวช่วยสนับสนุน

ค่าใช้จ่าย 
- อื่นๆ (โปรดระบุ) 

1 1 1 1.00 

8 จากข้อ 6 ค่าใช้จ่ายในการดูแลหรือรักษา
สุขภาพครอบคลุม ค่าใช้จ่ายอะไรบ้าง? (ตอบได้
มากกว่า 1 ข้อ) 
- การไปออกกำลังกาย 
- การรับประทานยา 
- การฉีดวัคซีนป้องกันโรค 
- การรักษาโรคประจำตัว 
- การรักษาโรคเรื้อรัง 
- การรักษาโรคไม่เรื้อรัง 
- การฟื้นฟูสุขภาพ 
- การรับประทานวิตามิน 
- การรับประทานอาหารเสริม 
- การรับประทานอาหารสุขภาพ 
- อื่นๆ (โปรดระบุ) 

1 1 1 1.00 

9 ท่านทำพฤติกรรมสุขภาพต่อไปนี้บ่อยเพียงใด 
พฤติกรรมสุขภาพ :  เป็นประจำ (4) / บ่อยครั้ง 
(3) / บางครั้ง (2) / นานๆครั้ง (1) / ไม่ทำเลย 
(0) 

    

 1 ทานผัก หรือ ผลไม ้(+) 1 1 1 1.00 
 2 ดื่มน้ำสะอาดวันละ 8 แก้วขึ้นไป (+) 1 1 1 1.00 
 3 ดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ (-) 1 1 1 1.00 
 4 สูบบุหรี่ (-) 1 1 1 1.00 
 5 เติมน้ำปลา ซีอ๊ิว หรือเกลือป่น เพ่ิมลงใน

อาหาร (-) 
1 1 1 1.00 
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 6 รับประทานอาหารที่มีไขมันมากๆ เช่น แกง
กะทิ ข้าวขาหมู ข้าวมันไก่ หนังสัตว์ (-) 

1 1 1 1.00 

 7 รับประทานขนมหวาน น้ำหวาน น้ำอัดลม (-) 1 1 1 1.00 
 8 รับประทานไข่ หรืออาหารที่มีไข่ (+) 1 0 1 0.50 
 9 รับประทานอาหารประเภทเครื่องในสัตว์ (-) 1 1 1 1.00 
 10 ออกกำลังกาย (+) 1 1 1 1.00 
 11 ทำกิจกรรมคลายเครียด เช่น การทำสมาธิ  

การฟังเพลง ร้องเพลง (+) 
1 1 1 1.00 

ส่วนที่ 4 การรับข่าวสาร การใช้เทคโนโลยีในการดูแลสุขภาพและการเก็บข้อมูลสุขภาพตนเอง 
ข้อที่ ข้อคำถามในแบบสอบถาม ความคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญ 

1 2 3 ค่าดัชนี IOC 
1 ท่านเปิดรับหรือค้นหาข้อมูล ข่าวสารเกี่ยวกับ

สุขภาพผ่านสื่อใดบ้าง? บ่อยแค่ไหน? 
ความถี่ : เป็นประจำ (4) / บ่อยครั้ง (3) / 
บางครั้ง (2) / นานๆครั้ง (1) ไม่ใช้ (0) 

    

 1.1 เฟสบุ๊ค (Facebook) 1 1 1 1.00 
 1.2 ยูทูป (Youtube) 1 1 1 1.00 
 1.3 อินสตาแกรม (Instagram) 1 1 1 1.00 
 1.4 เว็บไซต์โรงพยาบาล 1 1 1 1.00 
 1.5 บล็อค (Blog) สุขภาพ 1 1 1 1.00 
 1.6 รายการโทรทัศน์ 1 1 1 1.00 
 1.7 รายการวิทยุ 1 1 1 1.00 
 1.8 นิตยสาร 1 1 1 1.00 
 1.9 อ่ืนๆ (โปรดระบุ) 1 1 1 1.00 
2 ท่านมีวิธีการอย่างไรในการจัดเก็บข้อมูลสุขภาพ

ตนเอง? ความถี่ : ทุกวันหรือเกือบทุกวัน (4) / 
สัปดาห์ละครั้ง (3) / เดือนละครั้ง (2) / 3 เดือน
ครั้งหรือมากกว่า (1) / ไม่เก็บเลย (0) 

    

 2.1 บันทึกในสมุด หรือกระดาษโน้ต 1 0 1 0.50 
 2.2 บันทึกผ่านแอปพลิเคชัน (Application) ใน

สมาร์ทโฟน 
1 0 1 0.50 

 2.3 บันทึกภาพอาหารที่รับประทาน 1 0 1 0.50 
 2.4 บันทึกในสื่อสังคม ด้วยข้อความหรือภาพ 1 0 1 0.50 
 2.5 บันทึกในโปรแกรมสนทนา ด้วยข้อความ

หรือภาพ 
1 0 1 0.50 
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 2.6 บันทึกด้วยอุปกรณ์ทางการแพทย์ 
(medical devices) ที่เก็บข้อมูลอัตโนมัติและ
เชื่อมต่อกับมือถือ หรืออินเตอร์เน็ต 

1 0 1 0.50 

 2.7 อ่ืนๆ (โปรดระบุ) 1 0 1 0.50 
3 ท่านจัดเก็บข้อมูลสุขภาพต่อไปนี้ของท่านบ่อย

เพียงใด? ความถี่ : ทุกวันหรือเกือบทุกวัน (4) / 
สัปดาห์ละครั้ง (3) / เดือนละครั้ง (2) / 3 เดือน
ครั้งหรือมากกว่า (1) / ไม่เก็บเลย (0) 

    

 3.1 วัดความดันโลหิต 1 1 1 1.00 
 3.2 นับก้าวการเดิน 1 1 1 1.00 
 3.3 วัดแคลอรี่ 1 1 1 1.00 
 3.4 คำนวณระยะทาง 1 1 1 1.00 
 3.5 วัดคุณภาพการนอน 1 1 1 1.00 
 3.6 วัดการเต้นหัวใจ 1 1 1 1.00 
 3.7 วัดน้ำตาลในเลือด 1 1 1 1.00 
 3.8 อ่ืนๆ (โปรดระบุ) 1 1 1 1.00 
4 ผู้จัดหา หรือจัดเตรียมอุปกรณ์ในการเก็บข้อมูล

สุขภาพให้ท่านคือใคร? (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
- ตัวท่านเอง 
- ลูก 
- หลาน 
- คู่สมรส 
- ญาติพี่น้อง 
- พ่อแม่ 
- แพทย์ 
- พยาบาล 
- ศูนย์ดูแลสุขภาพ 
- อื่นๆ (โปรดระบุ) 

1 0 1 0.50 

5 จากข้อ 4 ผู้จัดหา จัดซื้อ หรือจัดเตรียมอุปกรณ์
ในการเก็บข้อมูลสุขภาพให้ท่านบ่อยครั้งที่สุดคือ
ใคร? (เลือกเพียงคำตอบเดียว) 
- ตัวท่านเอง 
- ลูก 
- หลาน 
- คู่สมรส 
- ญาติพี่น้อง 
- พ่อแม่ 
- แพทย์ 

1 0 1 0.50 
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- พยาบาล 
- ศูนย์ดูแลสุขภาพ 
- อื่นๆ (โปรดระบุ) 

6 ท่านเห็นด้วยกับข้อความต่อไปนี้ มากน้อย
เพียงใด? ระดับความคิดเห็นของท่าน : เห็น
ด้วยอย่างยิ่ง (5) / เห็นด้วย (4) / เฉยๆ (3) / ไม่
เห็นด้วย (2) / ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง (1) 

    

 6.1 เทคโนโลยีทำให้การดูแลสุขภาพตนเองได้
ง่ายขึ้น 

1 1 1 1.00 

 6.2 การดูแลสุขภาพตัวเองเป็นสิ่งสำคัญ 1 1 1 1.00 
 6.3 โทรศัพท์มือถือเป็นสิ่งจำเป็นในชีวิต 1 1 1 1.00 
 6.4 ควรมีสิ่งอำนวยความสะดวกในการตรวจ

สุขภาพให้กับผู้สูงอายุมากกว่านี้ 
1 1 1 1.00 

 6.5 อุปกรณ์แจ้งเตือนในการทานยามีความ
จำเป็น 

1 1 1 1.00 

 6.6 ท่านถ่ายรูปอาหารก่อนทาน 1 1 1 1.00 
 6.7 ท่านชอบเล่นเกมส์ 1 1 1 1.00 
 6.8 ลูกหลานควรใส่ใจดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ 1 1 1 1.00 
 6.9 การรับรู้ข้อมูลสุขภาพตัวเองเป็นสิ่งสำคัญ 1 1 1 1.00 
 6.10 การเก็บข้อมูลสุขภาพด้วยอุปกรณ์ที่

ทันสมัยมีความน่าเชื่อถือ 
1 1 0 0.50 

7 ท่านยินดีที่จะแบ่งปันข้อมูลหรือให้ข้อมูลสุขภาพ
ที่ท่านเก็บด้วยตัวเอง กับแพทย์ พยาบาล ผู้ดูแล 
หรือลูกหลาน เพื่อให้การดูแลสุขภาพสะดวก
มากยิ่งขึ้น หรือไม่? 
- ยินดีให้ข้อมูลสุขภาพท่ีท่านเก็บด้วยตัวเอง

แก่ผู้ที่เกี่ยวข้อง เพราะ___ 
- ไม่ยินดีให้ข้อมูลสุขภาพท่ีท่านเก็บด้วยตัวเอง

แก่ผู้ที่เกี่ยวข้อง เพราะ___ 

1 1 1 1.00 

8 คำแนะนำในการพัฒนาแนวทางหรืออุปกรณ์ใน
การดูแลสุขภาพและการเก็บข้อมูลสุขภาพด้วย
ตนเอง 

1 1 0 0.50 
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ภาคผนวก ค  
ผู้ให้สัมภาษณ์กลุ่มผู้เชี่ยวชาญและกลุ่มผู้สูงอายุ  
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ผู้ให้สัมภาษณ์กลุ่มผู้เชี่ยวชาญ 
 

กลุ่มผู้เชี่ยวชาญ สังกัด วันที่สัมภาษณ์ ประสบการณ์
ทำงาน 

นักโภชนาการ ฝ่ายโภชนวิทยาและโภชน
บำบัด โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 

22 กุมภาพันธ์ 2562 
 

4 ปี 

นักโภชนาการ ฝ่ายโภชนวิทยาและโภชน
บำบัด โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 
 

22 กุมภาพันธ์ 2562 
 

6 ปี 

พยาบาลวิชาชีพ
ปฏิบัติการ 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบลไผ่จำศีล อ.วิเศษชัยชาญ 
อ่างทอง 
 

12 มีนาคม 2562 
 

10 กว่าปี 

พยาบาลวิชาชีพ 
 

ศูนย์บริการสาธารณสุข16 
ลุมพินี 

27 มีนาคม 2562 
 

5 ปี 

พยาบาลเวชปฏิบัติและ
พยาบาลผู้สูงอายุ 

โรงพยาบาลกลาง 
 

29 เมษายน 2562 
 

16 ปี 

พยาบาลวิชาชีพ ศูนย์การแพทย์ ปตท. 
 

30 เมษายน 2562 
 

7 ปี 

หัวหน้ากลุ่มงานอบรม
สุขภาพอนามัย   

ศูนย์ฝึกอบรมปฐมพยาบาล
และสุขภาพอนามัย 
สภากาชาดไทย 

22 กุมภาพันธ์ 2562 
 

21 ปี 
 

นักสังคมสงเคราะห์
ปฏิบัติการ กลุ่มงาน
บริการสุขภาพ  

ศูนย์บริการสาธารณสุข16 
ลุมพินี 

27 มีนาคม 2562 
 

14 ปี 

แพทย์คลินิกผู้สูงอายุ
ครบวงจร 

ศูนย์บริการสาธารณสุข16 
ลุมพินี 

27 มีนาคม 2562 
 

12 ปี 

แพทย์เฉพาะทาง ศูนย์
เวชศาสตร์ฟื้นฟู  

โรงพยาบาลกรุงเทพ 
 

9 พฤษภาคม 2562 
 

6 ปี 
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ผู้ให้สัมภาษณ์กลุ่มผู้สูงอายุ 
 
ผู้ได้รับโล่พระราชทานโครงการประกวดผู้สูงวัยสุขภาพดี 

 
ได้รับ
รางวัล

ประจำปี 

ประเภท กลุ่มอายุ เพศ อาชีพก่อน
เกษียณ 

วันที่สัมภาษณ์ 

2561 มีโรคประจำตัว 60 – 69 ปี ผู้ชาย ธุรกิจส่วนตัว 15 มีนาคม 2562 
2556 ไม่มีโรคประจำตัว 60 – 69 ปี ผู้หญิง อาจารย์ 23 เมษายน 2562 
2562 มีโรคประจำตัว 70 – 79 ปี ผู้ชาย ช่างเทคนิค 22 มีนาคม 2562 
2561 ไม่มีโรคประจำตัว 70 – 79 ปี ผู้หญิง อาจารย์ 3 เมษายน 2562 
2561 มีโรคประจำตัว 80 ปีขึ้นไป ผู้ชาย ทหาร 1 พฤษภาคม 2562 
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ภาคผนวก ง  
คู่มือโครงการทดสอบการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคล  
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ภาคผนวก จ  
ข้อมูลจำนวนองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และสถิติผู้สูงอาย ุ
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สถิติผู้สูงอายุของประเทศไทย 77 ณ วันที่ 31 ธันวาคม 2562 
ที่มา: http://www.dop.go.th/th/know/side/1/1/275 (เข้าถึงเมื่อวันที่ 1 มิถุนายน 2563) 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

    

      เพศ ชาย หญงิ รวม ชาย หญงิ รวม
รวมทัง้ส้ิน 32,605,100 33,953,835 66,558,935 4,920,297 6,215,762 11,136,059 16.73%

ภาคกลาง 8,677,164 9,412,388 18,089,552 1,365,388 1,849,887 3,215,275 17.77%
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 10,932,109 11,082,139 22,014,248 1,600,641 1,931,474 3,532,115 16.04%
ภาคเหนือ 5,938,482 6,181,090 12,119,572 1,032,601 1,254,869 2,287,470 18.87%
ภาคใต้ 4,674,592 4,819,165 9,493,757 606,548 775,607 1,382,155 14.56%
ภาคตะวันออก 2,382,753 2,459,053 4,841,806 315,119 403,925 719,044 14.85%

จ านวนประชากรทัง้หมด
จ านวนประชากร

ผู้สูงอาย ุ60 ปขีึน้ไป
ร้อยละ 

(%)

    

      เพศ ชาย หญงิ รวม ชาย หญงิ รวม
ภาคกลาง 8,677,164 9,412,388 18,089,552 1,365,388 1,849,887 3,215,275 17.77%
กรุงเทพมหานคร 2,669,316     2,996,948      5,666,264     441,903     621,968     1,063,871      18.78%
สมุทรปราการ 642,774        702,101        1,344,875     86,062       116,573     202,635         15.07%
นนทบรีุ 589,949        675,438        1,265,387     98,852       132,567     231,419         18.29%
ปทุมธานี 552,156        611,448        1,163,604     70,748       93,610       164,358         14.12%
พระนครศรีอยธุยา 394,901        425,287        820,188       62,860       85,582       148,442         18.10%
อ่างทอง 134,095        145,559        279,654       24,957       35,089       60,046          21.47%
ลพบรีุ 378,813        376,743        755,556       62,469       78,216       140,685         18.62%
สิงหบ์รีุ 99,265         109,181        208,446       19,957       28,178       48,135          23.09%
ชัยนาท 157,132        169,479        326,611       30,944       41,684       72,628          22.24%
สระบรีุ 318,243        327,668        645,911       46,160       61,084       107,244         16.60%
นครนายก 129,046        131,705        260,751       21,769       28,532       50,301          19.29%
ราชบรีุ 425,677        447,424        873,101       68,309       92,014       160,323         18.36%
กาญจนบรีุ 450,262        445,263        895,525       58,974       72,155       131,129         14.64%
สุพรรณบรีุ 408,808        437,526        846,334       72,251       96,605       168,856         19.95%
นครปฐม 441,351        478,679        920,030       66,178       90,292       156,470         17.01%
สมุทรสาคร 282,258        302,445        584,703       37,298       49,365       86,663          14.82%
สมุทรสงคราม 92,555         100,750        193,305       17,776       25,243       43,019          22.25%
เพชรบรีุ 234,965        250,226        485,191       38,476       51,782       90,258          18.60%
ประจวบคีรีขนัธ์ 275,598        278,518        554,116       39,445       49,348       88,793          16.02%

จ านวนประชากรท้ังหมด
จ านวนประชากร

ผู้สูงอาย ุ60 ปขีึน้ไป
ร้อยละ 

(%)
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ข้อมูลจำนวนองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ณ วันที่ 20 เมษายน 2563 
ที่มา: http://www.dla.go.th/work/abt/index.jsp (เข้าถึงเม่ือวันที่ 1 มิถุนายน 2563) 
 
1. องค์การบริหารส่วนจังหวัด     76   แห่ง 
2. เทศบาล      2,454   แห่ง 
 เทศบาลนคร     30   แห่ง 
 เทศบาลเมือง   187   แห่ง 
 เทศบาลตำบล 2,237   แห่ง 
3. องค์การบริหารส่วนตำบล 5,320   แห่ง 
4. องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นรูปแบบพิเศษ      2   แห่ง 
            (กรุงเทพมหานครและเมืองพัทยา) 

     รวมทั้งสิ้น 7,852 แห่ง 
 

 
 
 
 
 
 

จ านวน จ านวน จ านวน จ านวน จ านวน รวม
ล าดับ จังหวัด อบจ. เทศบาลนคร เทศบาลเมือง เทศบาลต าบล อบต.

(แห่ง) (แห่ง) (แห่ง) (แห่ง) (แห่ง) (แห่ง)
2 กาญจนบรีุ 1 - 3 46 72 122
9 ชัยนาท 1 - 1 38 20 60
17 นครนายก 1 - 1 5 39 46
18 นครปฐม 1 1 5 19 91 117
23 นนทบรีุ 1 2 7 11 25 46
28 ปทุมธานี 1 1 9 17 37 65
29 ประจวบคีรีขนัธ์ 1 - 2 14 44 61
32 พระนครศรีอยธุยา 1 1 5 30 121 158
37 เพชรบรีุ 1 - 2 13 69 85
50 ราชบรีุ 1 - 4 30 77 112
51 ลพบรีุ 1 - 3 20 102 126
59 สมุทรปราการ 1 1 6 14 27 49
61 สมุทรสาคร 1 2 2 10 23 38
62 สระบรีุ 1 - 4 34 70 109
64 สุพรรณบรีุ 1 - 2 43 81 127
65 สิงหบ์รีุ 1 - 2 6 33 42
71 อ่างทอง 1 - 1 20 43 65

รวม 17 8 59 370 974 1,428
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ภาคผนวก ฉ  
ข้อมูลรายการอาหารและคุณค่าทางโภชนาการที่ใช้อ้างอิงใน 

แพลตฟอร์มการเก็บข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลด้วยตนเองโดยผู้สูงอายุ   
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เลขท่ี ช่ืออาหาร
 ปริมาณ 

(กรัม)
 พลังงาน 

(กิโลแคลอร่ี)
 ไขมัน 
(กรัม)

 โซเดียม 
(มิลลิกรัม)

1 ขา้วราดแกงขีเ้หล็ก 306          352          10.4         1,547       
2 ขา้วราดแกงเขยีวหวานไก่ 278          313          7.5           472          
3 ขา้วราดแกงค่ัวกล้ิงหมู 238          378          11.2         604          
4 ขา้วราดแกงค่ัวสับปะรด 321          393          11.3         1,226       
5 ขา้วราดแกงฉูฉ่ีป่ลาทู 252          307          8.3           1,082       
6 ขา้วราดแกงไตปลา 295          314          2.2           990          
7 ขา้วราดแกงเทโพหมูสามช้ัน 350          298          8.0           1,215       
8 ขา้วราดแกงพะแนงหมู 288          393          7.6           1,220       
9 ขา้วราดแกงมัสม่ันไก่ 353          487          18.0         1,042       
10 ขา้วราดแกงส้มชะอมทอด 370          397          12.7         1,428       
11 ขา้วราดแกงส้มผักรวม 371          315          0.9           1,487       
12 ขา้วราดแกงเหลือง 325          339          1.8           971          
13 ขา้วราดไขเ่จยีวหมูสับ 342          808          53.2         684          
14 ขา้วไขเ่จยีว 342          808          53.2         684          
15 ขา้วราดไขเ่จยีวสมุนไพร 276          579          27.9         266          
16 ขา้วราดต้มกะทิสายบวั 358          381          9.1           1,637       
17 ขา้วกล้องราดต้มจบัฉา่ย 355          345          6.0           557          
18 ขา้วราดต้มจดืเต้าหูห้มูสับ 473          263          8.7           1,282       
19 ขา้วราดต้มหมูพะโล้กับไข่ 338          535          18.8         1,271       
20 ขา้วราดทอดมันปลากราย 334          618          27.8         974          
21 ขา้วราดผัดกระเพราไก่ 270          469          14.8         1,880       
22 ขา้วราดผัดกระเพราตับ 262          502          16.5         783          
23 ขา้วราดผัดคะนํ้าหมูกรอบ 331          546          22.7         973          
24 ขา้วราดผัดฉา่ปลากระเบน 315          422          13.2         1,416       
25 ขา้วราดผัดฉา่ปลากะพง 247          474          15.8         1,408       
26 ขา้วราดผัดฉา่ปลาดุก 395          515          23.1         1,799       
27 ขา้วราดผัดเต้าหูไ้ขท่รงเคร่ือง 355          372          10.4         1,692       
28 ขา้วราดผัดผักรวม 282          332          5.9           1,352       
29 ขา้วราดผัดเผ็ดไก่กับหน่อไม้ดอง 268          402          12.5         1,147       
30 ขา้วราดผัดเผ็ดปลาดุกสด 345          474          14.5         1,903       
31 ขา้วราดผัดเผ็ดหอยแมลงภู่ 295          424          10.6         1,229       
32 ขา้วราดผัดเผ็ดหอยลาย 217          307          10.1         850          
33 ขา้วราดผัดพริกขงิใส่ถัว่ฝักยาว 283          374          11.7         833          
34 ขา้วราดผัดฟักทองกับไข่ 362          439          6.5           1,116       
35 ขา้วราดผัดถัว่งอกกับเต้าหู้ 311          385          9.4           1,513       
36 ขา้วราดผัดมะเขอืยาวกับหมูสับ 304          440          13.2         823          
37 ขา้วราดผัดมะระกับไข่ 328          522          25.6         462          
38 ขา้วราดหมูทอดกระเทียม 228          441          11.2         608          
39 ขา้วราดหมูสับผัดแม็กกี้ 247          468          12.9         2,065       
40 ขา้วกล้องราดลาบเหด็ 279          442          13.2         654          
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เลขท่ี ช่ืออาหาร
 ปริมาณ 

(กรัม)
 พลังงาน 

(กิโลแคลอร่ี)
 ไขมัน 
(กรัม)

 โซเดียม 
(มิลลิกรัม)

41 ขา้วราดยาํไขด่าว 366          638          28.5         1,713       
42 ขา้วราดยาํมะเขอืยาวกับไขต้่ม 316          289          5.0           1,026       
43 ขา้วราดยาํหมูยอ 316          456          18.6         1,589       
44 ขา้วราดแกง (ท่ัวไปเฉล่ีย) 314          436          14.7         1,151       
45 เกาเหลาเน้ือตุ๋น 310          149          7.4           1,197       
46 เกาเหลาหมู 506          163          6.9           1,878       
47 เกาเหลา 506          163          6.9           1,878       
48 แกงเลียง 392          119          1.4           11           
49 ลาบปลาดุก 109          167          9.9           539          
50 ต้มเลือดหมู 600          216          7.8           2,010       
51 ซุปเน้ือววั 443          214          4.7           2,867       
52 นํ้าพริกปลาทู 329          106          2.3           1,393       
53 นํ้าพริกกะป ิปลาทูทอด ชะอมชุบไข่ 331          386          24.5         1,673       
54 นํ้าพริกกะปิ 331          386          24.5         1,673       
55 ปลาทู 3 รส 136          203          9.1           1,142       
56 เต้าเจีย้วหลน+ผักสด 307          432          20.4         2,077       
57 ก๋วยเต๋ียวเส้นเล็กนํ้า หมูเรียง 507          401          8.8           1,771       
58 ก๋วยเต๋ียวเส้นเล็กหมู นํ้าตก 572          463          10.2         2,649       
59 ก๋วยเต๋ียวแคระ เส้นเล็กนํ้า 467          521          27.8         2,600       
60 ก๋วยเต๋ียวเส้นเล็กนํ้า ลูกช้ิน เน้ือสด 377          245          2.3           1,899       
61 ก๋วยเต๋ียวเส้นเล็กหมู ต้มยาํ 438          513          22.3         2,507       
62 ก๋วยเต๋ียวเส้นใหญลู่กช้ินหมูตุ๋น 597          356          11.6         2,128       
63 ก๋วยเต๋ียวเส้นใหญน่่องไก่ตุ๋นยาจนี 535          423          14.5         2,217       
64 ก๋วยเต๋ียวเส้นใหญ ่เยน็ตาโฟ 518          381          15.9         2,313       
65 ก๋วยเต๋ียวเส้นใหญ ่ใส่ปลาลวก 493          336          6.5           1,383       
66 ก๋วยเต๋ียวเส้นหม่ีหมู ต้มยาํ 550          514          21.2         1,434       
67 ก๋วยเต๋ียวเส้นหม่ีลูกช้ิน นํ้าใส 571          244          7.4           1,786       
68 ก๋วยเต๋ียวเส้นหม่ีเน้ือรวม นํ้าตก 365          233          2.5           1,536       
69 ก๋วยเต๋ียวนํ้าเส้นเซ่ียงไฮ้ 447          344          19.4         2,143       
70 เกี๊ยวนํ้า 523          141          5.1           2,194       
71 บะหม่ีเกี๊ยวหมูแดง 485          332          10.7         1,925       
72 วุน้เส้นเยน็ตาโฟ 498          420          13.6         2,712       
73 ก๋วยเต๋ียว (ท่ัวไปเฉล่ีย) 496          367          12.5         2,075       
74 ก๋วยเต๋ียวค่ัวไก่ 250          495          20.9         961          
75 ก๋วยเต๋ียวเส้นเล็กแหง้หมู 265          717          31.4         2,028       
76 ก๋วยเต๋ียวเส้นหม่ีแหง้หมูตุ๋น 253          272          8.6           268          
77 ก๋วยเต๋ียวหลอด 388          397          12.4         1,427       
78 บะหม่ีแหง้หมู 244          463          20.7         2,377       
79 ก๋วยจับ๊นํ้าขน้           553           368          10.4 2,668       
80 ก๋วยจับ๊           553           368          10.4 2,668       
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เลขท่ี ช่ืออาหาร
 ปริมาณ 

(กรัม)
 พลังงาน 

(กิโลแคลอร่ี)
 ไขมัน 
(กรัม)

 โซเดียม 
(มิลลิกรัม)

81 กระเพาะปลาเส้นหม่ี           412           246            3.1 2,406       
82 ขนมจนีนํ้าเง้ียว           480           308            5.6 1,862       
83 ขนมจนีแกงเขยีวหวาน           370           416          19.1 1,538       
84 ขนมจนีนํ้ายากะทิ           342           346          19.4        1,578
85 ขนมจนีนํ้ายา           342           346          19.4        1,578
86 ขา้วคลุกกะปิ           325           565          19.5        1,999
87 ขา้วคลุกกะปิ           325           565          19.5        1,999
88 ขา้วผัดหมู           315           581          25.2           906
89 ขา้วหมกไก่           348           551          21.1        1,430
90 ขา้วหมูแดง           352           521          16.5        1,307
91 ขา้วหมูอบ           248           432          13.1        1,354
92 ขา้วมันไก่           259           619          28.0        1,251
93 ผัดไทกุ้งสด           281           486          19.9        1,060
94 ผัดไท           281           486          19.9        1,060
95 สุกี้ไก่ นํ้า           540           253            5.9        3,542
96 สุกี้           540           253            5.9        3,542
97 สุกี้รวมมิตรนํ้า           530           207            5.7        3,026
98 สุกี้รวมมิตรแหง้           384           399          17.0        1,978
99 เส้นใหญผั่ดซีอิ้ว           320           633          26.8        1,592
100 ผัดซีอิ้ว           320           633          26.8        1,592
101 เส้นใหญร่าดหน้าหมู           450           506          21.8        1,753
102 ราดหน้า           450           506          21.8        1,753
103 เส้นใหญร่าดหน้าหมูสับ           450           433          16.9        1,694
104 หม่ีกรอบราดหน้าทะเล           399           457          21.8        2,051
105 หอยทอด           261           812          65.6        1,450
106 แอปเปิล้           100 53           0.2           35           
107 กล้วยนํ้าวา้           100 100          0.2           6             
108 กล้วยนํ้าวา้ ตาก           100 285          0.1           -
109 กล้วยหอมทอง           100 94           0.6           12           
110 กล้วยหอม           100 109          0.1           21           
111 กล้วยไข่           100 98           0.2           6             
112 กล้วยหกัมุก           100 115          0.6           -
113 มะเฟือง           100 32           0.1           6             
114 ทุเรียน           100 152          3.9           25           
115 มะเด่ือ           100 49           0.2           2             
116 มะขามปอ้ม           100 70           0.1           -
117 องุ่น           100 53           0.1           11           
118 ฝร่ัง           100 55           0.2           19           
119 ขนุน           100 84           0.4           46           
120 พุทราแอปเปิล้           100 50           0.1           -
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เลขท่ี ช่ืออาหาร
 ปริมาณ 

(กรัม)
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(กิโลแคลอร่ี)
 ไขมัน 
(กรัม)

 โซเดียม 
(มิลลิกรัม)

121 ลางสาด           100 67           0.1           -
122 ล้ินจี่           100 70           0.4           5             
123 ลําใยแหง้           100 319          0.4           5             
124 ผลไม้กระปอ๋ง           100 82           0.7           9             
125 ลําใย           100 71           0.2           9             
126 ชมพู่มะเหม่ียว           100 42           0.2           -
127 ส้มเขยีวหวาน           100 42           0.3           18           
128 มะม่วงเขยีวเสวย           100 79           0.2           3             
129 มะม่วงแก้ว           100 75           0.2           3             
130 มะม่วงนํ้าดอกไม้           100 78           0.2           3             
131 มะม่วงอกร่อง           100 79           0.2           44           
132 มะม่วงพิมเสนมัน           100 80           0.5           -
133 มะม่วงแรด           100 76           0.2           76           
134 มะม่วงทองดํา           100 82           -          -
135 มังคุด           100 68           0.6           10           
136 แตงไทย           100 16           -          -
137 ส้มเช้ง           100 45           0.3           5             
138 มะละกอ           100 40           0.1           14           
139 สาล่ี           100 45           0.2           14           
140 สับปะรด           100 48           0.1           21           
141 สับปะรด, แหง้           100 353          -          -
142 ส้มโอ           100 44           0.2           18           
143 มะไฟ           100 56           0.4           2             
144 เงาะ           100 69           0.1           14           
145 ระกํา           100 60           0.1           -
146 ละมุด           100 69           0.7           22           
147 มะกอก           100 88           0.2           -
148 มะยม           100 34           0.7           -
149 น้อยหน่า           100 86           0.3           4             
150 มะขามหวาน           100 303          0.5           10           
151 มะขามเทศ           100 85           1.0           -
152 ตาล, จาว           100 116          0.1           -
153 แหว้           100 91           0.1           261          
154 แตงโม           100 24           0.1           6             
155 ชมพู่           100 30           0.1           66           
156 ไขเ่จยีว           100 259          24.3         -
157 ไขตุ๋่น           100 75           4.8           -
158 นมผงพร่องมันเนย           100 405          11.6         338          
159 นมขน้หวาน           100 337          8.9           120          
160 โยเกิต           100 182          11.3         69           
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อ้างอิงและปรับปรุงข้อมูลโภชนาการจาก Electronic ASEAN Food Composition Database 
http://www.inmu.mahidol.ac.th/aseanfoods/composition_data.html (เข้าถึงล่าสุดเมื่อ
วันที่ 16 มิถุนายน 2563) และ รายงานการศึกษาวิจัยปี 2551 เรื่อง ปริมาณสารอาหารในอาหารจาน
เดียวที่จำหน่ายใน กระทรวงสาธารณสุข กลุ่มวิเคราะห์คุณค่าทางโภชนาการ กองโภชนาการ กรม
อนามัย กระทรวงสาธารณสุข  

เลขท่ี ช่ืออาหาร
 ปริมาณ 

(กรัม)
 พลังงาน 

(กิโลแคลอร่ี)
 ไขมัน 
(กรัม)

 โซเดียม 
(มิลลิกรัม)

161 นมเปร้ียว           100 86           1.6           35           
162 กาแฟนม           100 63           0.6           68           
163 น้ํากระเจีย๊บ           100 66           -          10           
164 ช็อกโกแลตเยน็           100 396          5.5           -
165 น้ํามะพร้าว           100 41           0.3           14           
166 น้ําส้ม           100 56           0.1           26           
167 น้ําตาลสด           100 96           - 26           
168 นมถัว่เหลือง           100 82           3.5           37           
169 นํ้าเต้าหู้           100 82           3.5           37           
170 ชานม           100 68           11.0         18           
171 เบอร์เกอร์           100 294          16.0         515          
172 มันฝร่ังทอด           100 336          18.1         -
173 ฮอทดอก           100 268          12.3         -
174 พิซซ่า           100 232          7.9           -
175 แซนวชิ           100 220          10.2         589          
176 ขนมหม้อแกง           100 197          7.8           -
177 ขา้วเหนียวมูลกะทิ           100 281          6.3           -
178 ขนมไหวพ้ระจนัทร์           100 379          13.2         83           
179 บวัลอย           100 150          4.1           -
180 แกงบวด           100 133          4.5           112          
181 รังนก           100 69           -          5             
182 ซุปไก่สกัด           100 32           -          122          



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ประวัติผู้เขียน 
 

ประวัติผู้เขียน 
 

ชื่อ-สกุล นางสาววรางคณา งาคู่ปฏิพัทธ์ 
วัน เดือน ปี เกิด 30 กันยายน 2525 
สถานที่เกิด กรุงเทพมหานคร 
วุฒิการศึกษา -ปริญญาตรี วารสารศาสตรบัณฑิต มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ (เกียรตินิยม

อันดับ 1)  
-ปริญญาโท บริหารธุรกิจมหาบัณฑิต มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

ที่อยู่ปัจจุบัน 129 ซอยจันทน์ 16 แยก 18-1, ทุ่งวัดดอน, สาทร, กทม. 10120 
ผลงานตีพิมพ์ -Elderly self-care and their perception of healthcare technology 

use (Asian Journal of Information and Communications)  
-Exploring methods to improve self-care awareness among the 
elderly (International Journal of Advanced Science and 
Technology)   
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