
เอกสารและงานวจยทเกยวของ

ในบทนี้เป็นผลการทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการวิจัยในครั้งนี้ ซ่ึงผู้วิจัยได้ 
ทบทวนโดยการค้นคว้าจากแหล่งข้อมูลต่างๆ แล้วนำมาจัดเป็นหัวข้อสำคัญๆ 4 หัวข้อ ได้แก่ 
องค์ความรู้เร่ืองผู้สูงอายุ องค์ความรู้เร่ืองคุณภาพชีวิด ป็จจัยท่ีมีผลกับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ 
และการพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ ซ่ึงมีดังนี

2.1 องค์ความรู้เรื่องผู้สูงอายุ

องค์ความรู้เรื่องผู้สูงอายุ ผู้วิจัยได้ทบทวนความหมายของผู้สูงอายุ การจำแนกลักษณะของ 
ความสูงอายุ ทฤษฎีที่เกี่ยวข้องคับผู้สูงอายุ และสวัสดิการสำหรับผู้สูงอายุของประเทศต่างๆ ดังนี้

2.1.1 ความหมายของผู้สูงอายุ
ผู้สูงอายุ เป็นการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ๋นตามธรรมชาติซองสิ่งมีชีวิต ซึ่งมีผู้ให้ความหมาย 

ของผู้สูงอายุไว้ต่างๆ คัน ดังนี
บรรลุ ศิริพานิช (2542: 24-25) อธิบายว่า คนเมื่อเกิดและเจริญเติบโตเป็นผู้ใหญ่และ 

สุดห้ายเป็นผู้สูงอายุ หรือบางทีเรียกว่า คนแก่ คนชรา คนเฒ่า (The aged, Aging, Old man) 
ที่สามารถเรียกได้หลายอย่างเนื่องมาจาก

ก. เรียกตามลักษณะทางกายภาพ เช่น เรียกว่าคนแก่ คนชรา คนเฒ่า เป็นการเรียก 
ตามลักษณะทางสรีระที่บ่งบอกว่าผู้นั้นแก่ เช่น ผมหงอก ผิวหนังเหี่ยวย่น

ข. เรียกตามอายุมากหรือน้อยตามปีปฎิทิน เช่น เรียกว่าผู้สูงอายุ (Elderly, Older 
persons) ซึ่งคนพื้นภาคยุโรปและอเมริกามักเรียกคนสูงอายุ 65ปีขึนไปเป็นผู้สูงอายุ แต่คนภาคพืนเอเชีย 
มักถือเอา 60 ปีขึนไปเป็นเกณฑ์ผู้สูงอายุ เป็นที่ตกลงกันในวงการระหว่างประเทศว่าให้ถือเอา 60 ปี 
ขึ้นไปเป็นผู้สูงอายุ

ค. เรียกตามสภาพทางสังคม เช่น เรียกว่า ผู้ใหญ่ ผู้อาวุโส (Senior citizens) ในองค์กร 
หนึ่งๆ ผู้เป็นหัวหน้าย่อมเป็นผู้ใหญ่ขององค์กร ห้งๆ ที่อาจอายุไม่มากหรือไม่ใช่คนแก่

ในวงการนานาชาติ คำที่ใช้ในการประชุมขององค์การสหประชาชาติ ป็จจุบันตกลงใช้ 
คำว่า Older persons

Ferrini, A. F. และ Ferrini, R. L. (1993: 4) ให้ความหมายว่า ผู้สูงอายุเป็นบุคคลท่ีใกล้ท่ี 
จะหยุดการเจริญเติบโต หยุดการเป็นผู้เรียนรู้ และหยุดการดำเนินชีวิต ผู้สูงอายุควรเป็นผู้ท่ีผ่าน 
ช่วงชีวิตแห่งความสุข ความสนุกและความพึงพอใจ อันเป็นสิทธิที่มีมาตังแต่เกิด นอกจากนี ผู้สูง
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อายุยังเป็นบุคคลที่ทรงเกียรติสมควรได้รับการนับถือ เพราะได้ดำเนินชีวิตการทำงานด้วยสติป็ญญา 
มีประสบการณ์ชีวิตที่ยาวนานและสมควรที่จะถ่ายทอตให้อนุชนรุ่นต่อไป

Weeks (2002: 336) ให้ความหมายว่า ผู้สูงอายุคือบุคคลที่มีผมณี'ทา ผิวหนังเหี่ยวย่น
การทำงานของกล้ามเนื้อลดลง และอาจมีรูปร่างที่เปลี่ยนแปลงไปเนื่องมาจากไขมัน

โดยสรุป จากความหมายของผู้สูงอายุข้างด้น ผู้วิจัยจึงให้ความหมายของผู้สูงอายุสำหรับการ 
วิจัย1ในครังนีว่า ผู้สูงอายุหมายถึง ผู้ที่มีอายุตังแต่ 60 ปีขึนไป โดยนับอายุปี เต็ม ณ วันที่เก็บข้อมูล

2.1.2 การจำแนกลักษณะความสูงอายุ
การจำแนกลักษณะความสูงอายุหเอผู้สูงอายุอาจมองได้หลายด้าน ฃึนอยู่กับผู้สนใจ

ศึกษาว่าจะพิจารณาในด้านใด ซึ่งสรุปได้ 4 ด้าน ดังนี้ จันทนา รณฤทธิวิชัย (2533: 36); Ebersole 
และ Hess (1998)

2.1.2.1 ความสูงอายุด้านชีวภาพ เป็นการเปลี่ยนแปลงทางด้านร่างกายเนื่องจากประสิทธิภาพ 
ของการทำงานของอวัยวะต่างๆ ในร่างกายลดลง เป็นผลมาจากความเสื่อมตามกระบวนการสูงอายุ 
ซึ่งเป็นไปตามอายุขัยของแต่ละคน

2.1.2.2 ความสูงอายุด้านจิตวิทยา เป ็นความสามารถในการปรับตัวของแต่ละบุคคล 
ให้เข้ากับสิ่งแวดล้อมที่เปลี่ยนแปลงไป ซึ่งพิจารณาความสามารถนี้ได้จากความจำ การเรียนรู้ สติ 
ปีญญา ความชำนาญ ความรู้สึก แรงจูงใจ และอารมณ์

2.1.2.3 ความสูงอายุด้านสังคม เป็นบทบาทหรือความสามารถ ในการทำหน้าที่ทาง 
สังคมของแต่ละบุคคลที่ม ีต ่อบุคคลอื่นที่อยู่ในสังคมเดียวกัน ซึ่งขึนอยู่ก ับการมีปฎิสัมพันธ์ทาง 
สังคมของบุคคลนั้นด้วย

2.1.2.4 ความสูงอายุทางด้านกฎหมาย กฎหมายได้กำหนดความสูงอายุตามปฏิทินซึ่ง
แตกต่างกันไปตามสภาพสังคม และวัฒนธรรมของแต่ละประเทศ เพื่อให้เป็นเกณฑ์ปลดเกษียณ
จากงานที่ปฏิบัติ และใช้ในการพิจารณาให้ค่าตอบแทนหรือให้สวัสดิการต่างๆ

2.1.3 ทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุ
ทฤษฎีที่อธิบายเกี่ยวกับผู้สูงอายุมีอยู่หลาย'ทฤษฎี ซึ่งผู้วิจัยได้ค้นคว้าจากตำราของจันทนา 

รณฤทธิวิชัย (2533: 44-60); บรรลุ สิริพาณิช (2542: 45-50); Ferrini, A. F. และ Ferrini, R. L. (1993: 
35-41); Schlenker (1993: 11); Lewis (1996: 1-17); Ccckerham (1997: 50-73) ซึ่งสรุปได้ดังนี้

2.1.3.1. ทฤษฎีทางชีววิทยา เป็นทฤษฎีท่ีอธิบายเกี่ยวกับกระบวนการทางชีววิทยา สรีรวิทยา 
และการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างต่างๆ ของสิ่งมีชีวิตในผู้สูงอายุ ได้แก่

2.1.3.1.1 ทฤษฎีเซลล์ (cell theory) ทฤษฎีนีเชื่อว่าในกระบวนการสูงอายุ เซลล์ 
ซึ่งมีการสร้างขึนใหม่ตลอดเวลานัน อาจไม่ทำหน้าที่ที่ควรจะเป็น หรือมีประสิทธิภาพน้อยกว่า เซลล์
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ที่ตายไปแล้ว หรือเซลล์เก่าที่ถูกทดแทน สำหรืบเซลล์ที่ไม่มีการสร้างใหม่จะมีการถูกทำลาย
ทำให้การทำหน้าที่ของอวัยวะต่างๆ ในระบบนั้นลดลง

2.1.3.1.2 ทฤษฎีการถูกกำหนด (programming aging theory) ทฤษฎนเชอว่า
กระบวนการสูงอายุจะมีการเปลี่ยนแปลงทางล้านพัฒนาการของระบบต่างๆ ของร่างกายไปตาม
เวลาที่เปลี่ยนไปตามลำดับ การเปลี่ยนแปลงดังกล่าวจะถูกกำหนดไว้ในยีนส์เรียบร้อยแล้ว ซึ่งแต่ 
ละคนอาจไม่เหมือนกัน

2.1.3.1.3 ทฤษฎีการเปลี่ยนแปลงร่างกาย (somatic mutation theory) ทฤษฎีนี้เชื่อว่า 
ในระยะการแบ่งตัวหรือมีการเปลี่ยนแปลงของเซลล์อาจมีความผิดปกติเกิดขึ้นทำให้มีการเปลี่ยนแปลง 
โครงสร้างของดีเอ็นเอ (deoxylibonucleic acid: DNA) ทำให้การทำงานของเซลล์และอวัยวะต่างๆ 
ของร่างกายบกพร่อง หรือมีประสิทธิภาพลดลง

2.1.3.1.4 ทฤษฎีโมเลกุล (molecular theory) ทฤษฎีนี้เชื่อว่าสาเหตุของความสูง 
อายุเกิดจากการถ่ายทอดดีเอ็นเอที่เปลี่ยนไปจากเซลล์ปกติ ทำให้เซลล์ใหม่แตกต่างไปจากเซลล์เดิม และ 
ทำหน้าที่เปลี่ยนไป

2.1.3.1.5 ทฤษฎีคอลลาเจน (collagen theory) ทฤษฎีนี้เชื่อว่าเมื่อเข้าลุ[วัยสูงอายุ 
สารที่เป็นส่วนประกอบของคอลลาเจน และ'ไฟบรัสโปรตีน จะมีจำนวนเพิ่มมากขืน และเกิดการ 
ยึดเกาะกันแน่น ทำให้เล้นใยนั้นหดสั้นเข้า ขาดความยืดหยุ่น เซลล์ไม่สามารถขนส่ง หรือขับถ่าย 
ของเสียได้สะดวก เป็นสภาพเสื่อมลงเมื่อเข้าสู่วัยสูงอายุ

2.1.3.1.6 ทฤษฎีอนุมูลอิสระ (free radical theory) ทฤษฎีนี้เชื่อว่าการเสื่อมสลาย
ของเซลล์ในร่างกาย เกิดจากการสะสมของสารประกอบทางเคมีที่เก ิดขึ้นจากปฏิกิริยาทางเคมี
ข้ันสุดท้ายของออกซิเจนภายในเซลล์ จึงเกิดการทำลายผนังเซลล์ได้ง่าย ทำให้มีคอลลาเจน และฮีลาสติน 
เกิดขึ้นเป็นจำนวนมาก จนเนื้อเยื่อเสียความยึดหยุ่นไป

2.1.3.1.7 ทฤษฎีความเสื่อมถอย (wear and tear theory) ทฤษฎีนี้เชื่อว่าความสูง 
อายุเป็นกระบวนการที่มีลักษณะกลไกคล้ายเครื่องยนต์ เมื่อเซลล์ทำงานไปเป็นเวลานานย่อมต้อง 
หย่อนสมรรถภาพ โดยมีความเครียดเป็นตัวกำหนดความแตกต่างของการเสื่อม และการถดถอย

2.1.3.1.8 ทฤษฎีทำลายตนเอง (autoimmune theory) เป็นทฤษฎีที่ว่าด้วยปฏิกิริยา
ภูมิคุ้มกันในร่างกาย ทฤษฎีนี้เชื่อว่าความสูงอายุเกิดจากการที่ร่างกายสร้างภูมิคุ้มกันปกติน้อยลง 
ขณะเดียวกันร่างกายจะมีการสร้างภูมิคุ้มกันชนิดทำลายตนเอง ซึ่งมีผลทำให้เกิดการทำลายตนเอง
ทำลายเซลล์ของร่างกาย

2.1.3.1.9 ทฤษฎีทางสรีรวิทยา (physiological theory) ทฤษฎีนีเชื่อว่าไฮโปทาลามัส 
ซึ่งอยู่ในสมองทำหน้าที่ควบคุมการทำงานต่อมไร้ท่อพัวร่างกาย จะเปลี่ยนแปลงไปในทางเสื่อมลง 
เมื่ออายุมากขืน ทำให้การทำงานของระบบต่างๆ ทั่วร่างกายเสื่อมลง



19

2.1.3.2 ทฤษฎีทางจิตวิทยา เป็นทฤษฎีอธิบายเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงบุคลิกภาพ และ 
พฤติกรรมของผู้สูงอายุ ม ี2 ทฤษฎี คือ

2.13.2.1 ทฤษฎีความปราดเปรื่อง (intelngence theory) ทฤษฎีนีเชื่อว่าผู้สูงอายุที่ยังมีสติ 
ปีญญาดี และคงเป็นผู้มีวิจารณญาณดีอยู่ได้ เนื่องจากเป็นผู้ที่มีความสนใจในเรื่องต่างๆ มีการค้นคว้า 
และพยายามที่จะเรียนรู้อยู่ตลอดเวลา

2.1.3.2.2 ทฤษฎีบุคลิกภาพ (personality theory) ทฤษฎีนี้เชื่อว่าผู้สูงอายุ จะสุข 
หรือทุกข์อยู่ที่ภูมิหลัง และการพัฒนาจิตใจ และจะมีความสัมพันธ์กับการเปลี่ยนแปลงทางด้าน
ร่างกาย ปีจจัยสิ่งแวดล้อม และประสบการณ์ในอดีต ทำให้ผู้สูงอายุมีบุคลิกภาพแตกต่างกันออกไป

2.1.3.3 ทฤษฎีทางสังคม เป็นทฤษฎีพยายามวิเคราะห์เหตุที่ทำให้ผู้สูงอายุต้องมีสถานการณ์ 
ทางสังคมเปลี่ยนไป ประกอบด้วย 3 ทฤษฎี Hendricks, J. และ Hendricks, C. ว . (1981: 116-146); 
Weeks (1984: 16-36); Denham (1991: 48) ซึ่งสรุปได้ ดังนี้

2.1.3.3.1 ทฤษฎีการปลีกตัวออกจากสังคม (disengagement theory) ทฤษฎีนีเชื่อว่า
ผู้สูงอายุส่วนใหญ่จะมีการค่อยๆ ปลีกตัวออกจากสังคมทีละน้อย เนื่องจากผู้สูงอายุต้องเปลี่ยน 
แปลงบทบาทไปจากเดิม เช่น การเกษียณอายุราชการ การเปลี่ยนแปลงบทบาทจากการเป็นผู้นำ 
ครอบครัวมาเป็นผู้อาศัย หรือเป็นเพียงที่ปรึกษา ทำให้บทบาททางสังคมของผู้สูงอายุลดลง ทำให้
คนส่วนใหญ่มองผู้สูงอายุว่ามีความสามารถในการทำงานลดลง

2.1.3.3.2 ทฤษฎีกิจกรรม (activity theory) ทฤษฎีน้ีเช่ือว่าการเข้าร่วมกิจกรรม
ของผู้สูงอายุจะช่วยรักษาสุขภาพและบุคลิกภาพของผู้สูงอายุไว้ได้ และผู้สูงอายุที่จะดำรงชีวิตได้
อย่างมีความสุขจะต้องเป็นผู้ดำรงกิจกรรมในสังคมไว้ได้โดยไม่ทำตัวออกห่างจากสังคม ซ่ึง Havighurst
ได้ศึกษาในปี 1953 พบว่าผู้สูงอายุมักจะดำเนินชีวิตเหมือนคนที่อยู่วัยกลางคน ลักษณะของ
สังคมจะต้องมีแบบแผนให้ผู้สูงอายุสามารถทำกิจกรรมต่างๆ ได้เท่ากับคนในวัยกลางคน โดยสนับสนุน 
ให้ทำกิจกรรมต่างๆ และให้โอกาสแสดงความเห็นที่เกี่ยวข้องกับสมาชิกในวัยเดียวกันได้

2.1.3.3.3 ทฤษฎีความต่อเนื่อง (continuity theory) ทฤษฎีนี้เชื่อว่าการที่ผู้อายุจะมี 
ความสุขในบั้นปลายของชีวิตได้นั้น ขึ้นอยู่กับบุคลิกภาพและการดำเนินชีวิตของแต่ละคน เช่น ผู้สูง 
อายุที่เคยมีบทบาทในสังคม จะมีความสุขเมื่อได้เข้าร่วมกิจกรรมเหมือนในวัยหนุ่มสาว และผู้สูงอายุที่ 
ไม่ชอบการเข้าร่วมสังคมมาค่อนจะมีความสุขในการแยกตัวเองในวัยสูงอายุ

โดยสรุป จากทฤษฎีผู้สูงอายุ ผู้วิจัยเลือกทฤษฎีกิจกรรมมาสร้างเป็นกรอบแนวคิดของการ 
วิจัยในครั้งนี้

2.1.4 สวัสดิการสำหรับผู้สูงอายุของประเทสต'างๅ
ผู้ว ิจ ัยได ้ค ้นคว้าการจัดสวัสดิการหรือการประกันสังคมสำหรับผ ู้ส ูงอายุของประเทศ 

ต่างๆ สรุปได้ ดังนี้
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ประเทศไทย มีหลักประกันด้านต่าง  ๆ ได้แก่ 1) สวัสดิการด้านค่ารักษาพยาบาลฟรี (บัตร 
ผู้สูงอายุ) 2) บำเหน็จหรือบำนาญข้าราชการ 3) เปียยัง■ เพหรือเบียสงเคราะห์ 4) สวัสดิการลดหย่อน 
ค่าโดยสารคร่ึงราคาจากการใช้บริการรถฟรี และ 5) สวัสดิการกองทุนฌาปนกิจสงเคราะห์ (วรรณา 
ศรีธัญรัตน์ และคณะ, 2545)

ประเทศญี่ปุน ออกกฎหมาย w e lfa r e  vision ที่ระบุให้มีการจัดสวัสดิการสังคม
สำหรับผู้สูงอายุ ส่งเสริมให้ชุมชนมีส่วนร่วมในการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ สร้างความเข้มแข็ง 
ในสังคม สร้างความเข้มแข็งในการให้บริการสุขภาพ และส่งเสริมให้ชุมชนมีส่วนในการช่วยเหลือ 
ผู้พิการ ในปี ค.ศ. 1999 มีแผนทอง 21 ซ่ึงเป็นยุทธศาสตร์ 10 ปี (ค.ศ.2000-2010) โดยจัดบริการ 
ทั้งที่บ้านและสถาบันให้เพียงพอทั้งปริมาณและคุณภาพ รวมทังเพ่ิมจำนวนผู้ดูแลตามบ้าน อีกทัง 
จัดต้ังระบบการประกันการดูแลระยะยาว โดยมีกฎหมายยอมรับครอบคลุมทังผู้สูงอายุและผู้ท่ีจะเข้า 
สู่วัยสูงอายุ (40-64 ปี) (วรรณา ศรีธัญรัตน์ และคณะ, 2545)

ประเทศสิงคโปร์ มี 1) ระบบประกันสังคมและการประกันสุขภาพ 2) ระบบบริการ
สุขภาพและสวัสดิการสังคม โดยระบบแรก ระบบประกันสังคมและการประกันสุขภาพ เน้นให้ 
บุคคลเป็นผู้ที่ด้องดูแลเรื่องการเงินของตนเองเป็นหลัก ดังบันระบบการเงินของผู้สูงอายุจึงเกี่ยวข้อง 
กับระบบเงินออมหรือบำนาญของผู้สูงอายุเป็นหลัก โดยมีกองทุนเงินออมแห่งชาติ โดยสมาชิจะ 
ออมเงินร้อยละ 40 ของรายได้ในแต่ละเดือนเข้ากองทุน ซึ่งเป็นอัตราที่สูงที่สุดในโลก และเงินออม 
จะลดลงเมื่ออายุมากขืน จุดหลักของกองทุนนีคือเน้นประโยชน์ที่เกิดขืนกับสมาชิก เมื่อเกษียณอายุ 
การทำงานเป็นหลัก ส่วนระบบท่ี 2 ระบบบริการสุขภาพและสวัสดิการสังคม ประกอบด้วยการบริการใน 
สถาบันการบริการนอกสถาบัน และการบริการสนับสนุนในชุมชน(วรรณา ศรีธัญรัตน์ และคณะ, 2545) 

ประเทศออสเตรเลีย ในปี ค.ศ. 1999 รัฐบาลมีนโยบายเน้นการสนับสนุนให้ผู้สูงอายุพึ่งพา 
ตนเองให้มากและนานที่สุด โดยเน้นที่การพัฒนาบริการทังทางด้านสุขภาพและสังคมที่ส่งเสริม 
การพึ่งพาตนเอง 4 เรื่องคือ 1) ช่วยให้ผู้สูงอายุช่วยตนเองและให้ยืดการจ้างงานต่อไปอีกให้มีการ 
เร ียนรู้ตลอดชีว ิตและการเงินที่ม ั่นคง 2) ผู้ส ูงอายุต ้องได้รับการดูแลที่ม ีค ุณภาพด้วยการบริการ 
รูปแบบใหม่ที่มีส่วนร่วมและมีชีวิตที่ไม่ต้องพึ่งพา 3) ปรับทัศนคติที่มีต่อผู้สูงอายุและความชรา 
ปรับปรุงสิ่งที่เกี่ยวข้องกับวิถีชีวิต และ 4) สนับสนุนสุขภาพ1ของผู้สูงอายุ และบทบาทแพทย์เวชปฏิบัติ 
ในการคงไว้ซึ่งความผาสุขของประชาชน (วรรณา ศรีธัญรัตน์ และ ผ่องพรรณ อรุณแสง, 2545ข)

ประเทศอังกฤษ ก่อนปี ค.ศ.!993 Social Service Department เป็นผู้ดำเนินการหลัก 
เก่ียวกับการดูแลผู้สูงอายุ ทีมงานในการบริการสังคมมีหลายอาชีพเพ่ือตอบสนองความต้องการ
งานบริการสังคมรวมถึงการดูแลท่ีบ้าน ซ่ึงดูแลทังเร่ืองสุขภาพและชีวิตความเป็นอยู่ นอกจากนียังมี 
setting service ท่ีจัดหาอาสาสมัครให้มาอยู่เป็นเพ่ือนผู้สูงอายุท่ีบ้านเรียก respite care และมี day 
centres ดูแล 1-2 วัน/สัปดาห์ การประเมินผู้สูงอายุเพ่ือจัดบริการให้ผู้สูงอายุได้รับบริการทังด้าน 
สุขภาพ สังคม เงินบำนาญ และเงินช่วยเหลือต่าง  ๆ ผู้ประเมินทำหน้าท่ีอยู่ในชุมชน อีกทังมีองค์กร
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ที่ควบคุมบริการและพิทักษ์สิทธิของผู้สูงอายุ มีกลุ่มบุคคลภายนอกเป็นอิสระ ทำหน้าที่เป็นผู้ควบคุม 
การบริการของรัฐที่จัดให้กับผู้สูงอายุ (วรรณา ศรีธัญรัตน์ และ ผ่องพรรณ อรุณแสง, 2545ก)

ประเทศสหรัฐอเมริกา ระบบการประกันสังคมครอบคลุมการประกันสุขภาพและการประกัน 
ทางสังคมสำหรับผู้สูงอายุ ระบบประกันสังคมที่สำคัญคือระบบ Medicare และ Medicaid โดยกองทุน 
Medicare มาจากเงินภาษี ส่วนกองทุน Medicaid มาจากการหักรายได้ของคนวัยทำงาน อีกทั้งวิถี 
ชีวิตครอบครัวและค่านิยมชาวอเมริกัน เป็นปีจจัยที่ควรคำนึงถึงในการจัดระบบบริการสุขภาพและ
ประกันสุขภาพที่สอดรับกับวิถีชีวิตและความต้องการบริการของผู้สูงอายุและครอบครัว เสรีภาพใน
การเลือกบริการมักขึ้นกับฐานะทางเศรษฐกิจ และความสามารถในการใช้จ่ายด้านสุขภาพ ซึ่งเน้นการ 
ป้องกันและการสร้างสุขภาพ (วรรณา ศรีธัญรัตน์ ผ่องพรรณ อรุณแสง และมาริสา ไกรฤกษ์, 2545)

โดยสรุป จากสวัสดิการสำหรับผู้สูงอายุของประเทศต่างๆ ผู้วิจัยได้นำไปเป็นแนวคำถาม 
ของการวิจัย ได้แก่ การมีกองทุนเงินผู้สูงอายุ การหักภาษีตอนวัยทำงาน เป็นต้น

2.2 องค์ความรู้เรื่องคุณภาพชีวิต

ผู้วิจัยได้ทบทวนองค์ความรู้เร่ืองคุณภาพชีวิตจาก Mukherjee (1989: 23-59); Peace (1990: 46- 
58); Denham (1991: 45-68); Baldwin, Godfre) และ Propper (1994: 1-27); Fayers และ Machin 
(2000) ซ่ึงมีสาระสำคัญในเร่ืองของความหมายของคุณภาพชีวิต องค์ประกอใคุณภาพชีวิต และการ 
ประเมินคุณภาพชีวิต ดังนี

2.2.1 ความหมายของคุณภาพชีวิต
องค์การอนามัยโลก (World Health Organization : WHO) ให้ความหมายว่าคุณภาพชีวิตเป็น 

การรับรู้ความพึงพอใจ และสถานะของบุคคลในการดำรงชีวิตในสังคม โดยจะสัมพันธ์กับเป้าหมาย และ 
ความคาดหวังของตนเอง ภายใต้บริบทของวัฒนธรรม ค่านิยม มาตรฐานของสังคม และส่ิงอื่นๆ 
ที่เกี่ยวข้อง เช่น สวัสดิการ และบริการในด้านต่างๆ ตลอดจนลักษณะทางการเมืองการปกครอง 
ในสังคมที่อาศัยอยู่ และสามารถประเมินคุณภาพชีวิตในด้านวัตถุวิสัย (objective approach) และ 
ด้านจิตวิสัย(รนbjective approach) (The WHOQOL group, 1994 อางถงใน วรรณา กุมารจันทร, 2543: 4)

Padilla และ Grant (1985:45) กล่าวไว้ว่าคุณภาพชีวิตเป็นการรับรู้ความพึงพอใจ ที่เปลี่ยนแปลง 
ไปตามภาวะสุขภาพ

Ragsdale และ Morrow (1990: 355) กล,"วไว้ว่าคุณภาพชีวิตหมายถึงการรับรู้ การมี 
ประสิทธิภาพ หรือความสามารถในการกระทำอย่างมีความหมาย เพ ื่อควบคุมหรือจัดการกับ 
สถานการณ์ที่เกี่ยวข้องกับการเจ็บป่วยของตน ทังด้านจิตอารมณ์ ความคิด และการดูแลรักษา

Zhan (1992: 979) กล่าวไว้ว่าคุณภาพชีวิตคือระดับความพึงพอใจ ซึ่งขึ้นกับประสบการณ์ 
ในชีวิตของแต่ละบุคคล
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Orem (2001: 179) กล่าวไว้ว่าคุณภาพชีวิตมีความหมายเช่นเดียวกับความผาสุข (well being) ซ่ึง 
เป็นการรับรู้ของบุคคลต่อการมีชีวิตอยู่ ตามประสบการณ์ของความพึงพอใจ ความรู้สึกเป็นสุขกาย 
ในจิตใจ

โดยสรุป จากความหมายของคุณภาพชีวิตข้างต้น ผู้วิจัยจึงให้ความหมายของคุณภาพชีวิต 
ผู้สูงอายุ ของการวิจัยในครังนีว่า คุณภาพชีวิต หมายถึง ความพึงพอใจ ความเป็นอยู่ที่ดี มีความสุข 
มีสุขภาพกายดี มีสุขภาพจิตดี มีอาหารการกินดี มีสิ่งของหรือเงินใช้ตามความจำเป็น อยู่ในสิ่งแวดล้อม 
ท่ีดี และอยู่ในสังคมได้อย่างมีความสุข

2.2.2 องค์ประกอบคุณภาพชีวิต
องค์ประกอบที่เป็นตัวบ่งชีคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ มีผู้กล่าวไว้หลากหลาย ดังนี 
Berghom et al. (1981: 335) ได้กล่าวว่าองค์ประกอบคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ ได้แก่ 

สภาพทางเศรษฐกิจ สุขภาพ สภาพแวดล้อม การพึ่งพาตนเอง และการทำกิจกรรม ซึ่งคล้ายกับ 
แนวคิดของ Peace (1990: 48) กล่าวว่าองค์ประกอบคุณภาพชีวิตประกอบด้วย 7 ป็จจัย ได้แก่ 
ปีจจัยด้านกายภาพ ปีจจัยด้านสังคม ปีจจัยด้านเศรษฐกิจสังคม ปีจจัยด้านสิ่งแวดล้อม ป็จจัยด้าน 
อำนาจบุคคล ปีจจัยด้านวัตถุวิสัย และป็จจัยด้านบุคลิกภาพ และ Denham (1991: 48) เสนอว่า 
องค์ประกอบคุณภาพชีวิตประกอบด้วย 5 ด้าน ได้แก่ สิ่งแวดล้อม ความสัมพันธ์ทางสังคม 
สุขภาพกาย สุขภาพจิต รวมถึงบุคลิกภาพและประวัติในอดีต

ส่วนองค์การอนามัยโลก กล่าวถึงองค์ประกอบของคุณภาพชีวิต สำหรับฉบับย่อ ว่ามี 4 ด้าน 
ได้แก่ ด้านร่างกาย (physical domain) เป็นการประเมินการรับรู้สภาพทางด้านร่างกายของบุคคล 
ซึ่งมีผลต่อชีวิตประจำวัน ด้านจิตใจ (psychological domain) เป็นการประเมินการรับรู้สภาพทางจิตใจ 
ของบุคคลที่มีผลต่อการดำเนินชีวิต ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม (social-relationship domain) เป็น 
การประเม ินการร ับร ู้ทางด ้านความส ัมพ ันธ ์ของบ ุคคลท ี่ม ีต ่อบ ุคคลอ ื่น  และด้านสิ่งแวดล้อม 
(environment domain) เป็นการประเมินเกี่ยวกับสภาพแวดล้อมที่มีผลต่อการดำเนินชีวิตของบุคคล 
(The WHOQOL group, 1994 อ้างถึงใน วรรณา กุมารจันทร์, 2543: 4)

สำหรับ Division of Behavioral and Social Sciences and Education National Research 
Council (2001: 272-273) อธิบายไว้ว่าองค์ประกอบคุณภาพชีวิตควรประกอบกันหลายๆ ด้าน 
โดยเฉพาะด้านสุขภาพ

2.2.3 การประเมินคุณภาพชีวิต
การประเมินคุณภาพชีวิต หรือการวัดระดับคุณภาพชีวิต มีความแตกต่างกันไป ฃึนอยู่กับ 

แนวคิด และวัตถุประสงค์ในการวิจัย (Mukherjee, 1989: 39); (Denham, 1991:49-68) ซึ่งมีดังนี
•  Stromberg (1984: 88-91) ได้แสดงทัศนะในการประเมินคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ ในสภาวะ 

ที่มีความเจ็บป่วยหรือมีปีญหาสุขภาพ การประเมินคุณภาพชีวิตสามารถประเมินได้ 3 ลักษณะ คือ
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1. การประเมินเชิงวัตถุวิสัยโดยวัด.,ปนปริมาณ (objective scale yielding quantitative 
data) เป็นการประเมินผู้ป่วยโดยผู้อื่น เช่น แพทย์หรือบุคลากรอื่นๆ ในทีมสุขภาพ โดยประเมิน 
ออกมาเป็นคะแนน

2. การประเมินเชิงจิตวิสัยโดยวัดเปนปรมาณ (subjective scale yielding quantitative 
data) เป็นการประเมินโดยตนเอง ขึ้นอยู่กับคำนิยามคุณภาพชีวิตของตนเอง หรือประสบการณ์ใน 
ชีวิตของตนเอง เช่น ความพึงพอใจ และความสุขที่ตนเองได้รับ โดยประเมินออกมาเป็นคะแนน

3. การประเมินเชิงจิตวิสัยโดยวัดเปนคุณภาพ (subjective scale yielding qualitative 
data) เป็นการประเมินโดยตนเอง ผลออกมาเป็นการบรรยายและบอกถึงสภาพที่ผู้ป่วยเป็นอยู่

•  Flynn และ Frantz (1987: 159) เสนอการประเมินคุณภาพชีวิตว่ามี 2 ข้อ คือ
1. ประเมินในเชิงวัตถุวิสัย (objective approach) แสดงถึงภาวะทางกายภาพ ลักษณะ 

เหตุการณ์ พฤติกรรมหรือลักษณะของบุคคลซึ่งตัดสินใจโดยบุคคลอื่น หรือด้วยตนเองจากข้อมูลที่ 
เป็นจริง เช่น รายได้ อาชีพ การศึกษา หน้าที่การงาน เป็นด้น

2. ประเมินในเชิงจิตวิสัย (subjective approach) เป็นการรับรู้ด้วยตนเองจากกรอบ 
การรับรู้ ประสบการณ์ที่ผ่านๆ มาของตนเอง เช่น ความปรารถนา ความพอใจในชีวิต และเห็น 
ว่าการตัดสินโดยตนเองนี้ จะสะท้อนถึงระดับการประเมินที่น่าเชื่อที่สุด

•  องค์การอนามัยโลก
ในปี ค.ศ. 1996 องค์การอนามัยโลกได้พัฒนา และนำเสนอเครื่องมือวัดคุณภาพชีวิต 

ที่เป็นสหมิติ สะท้อนความเป็นองค์รวม และมีความเป็นสากล กล่าวคือ สามารถนำไปใช้ได้ใน 
ประชากรที่มีสังคมและวัฒนธรรมต่างกัน เครื่องชีวัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลก ประกอบด้วย 
6 องค์ประกอบ ซึ่งมีข้อคำถาม 100 ข้อ หรือ 100 ตัวชีวัด จึงเรียกว่า WHOQOL-lOO เครื่องชีวัด 
คุณภาพชีวิตชุดดังกล่าวขององค์การอนามัยโลก ถูกพัฒนาขืนมาโดยทีมงาน WHOQOL group 
ซึ่งทีมงานประกอบด้วยศูนย์ปฏิบัติงานภาคสนามจานวน 15 ประเทศ ในการพยายามสร้างเครื่องมือ 
ที่สามารถนำไปใช้ได้อย่างสากล ไม,ว่าวัฒนธรรมของแต่ละท้องที่จะแตกต่างกันอย่างไร เหตุผลที่ 
องค์การอนามัยโลก ริเริ่มสร้างเครื่องมือวัดคุณภาพชีวิตเพราะว่า เหตุผลประการแรกคือ หลายปี 
ที่ผ ่านมาการประเมินคุณภาพชีวิตมักม่งที่การวัดสุขภาพ เหตุผลประการที่สองคือ เครื่องชีวัด 
สถานะสุขภาพส่วนมากถูกพัฒนามาจากทางอเมริกาเหนือและอังกฤษ การนำไปใช้ในประเทศอื่นๆ 
จึงไม่สะดวก และเหตุผลประการสุดท้ายคือ ความเจริญทางการแพทย์ ให้ความสำคัญเฉพาะการ 
กำจัดโรคและอาการ ซึ่งไม่ได้เป็นการแก้ป็ญหาที่ด้นเหตุ มนุษย์จึงหันมาสนใจกระบวนการดูแล 
สุขภาพ และผลของการรักษา เพิ่มความสนใจไปในเรื่องของความเป็นอยู่ที่คี (well-being) ของผู้ป่วย 
จึงเกิดการเรียกร้องหาเครื่องชีวัดคุณภาพชีวิต การ.ริ่มด้นพัฒนาเครื่องชีวัดคุณภาพชีวิตจึงเกิดขืน
จากความต้องการที่จะวัดคุณภาพชีวิตอย่างแท้จริง และจากความต้องการส่งเสริมสุขภาพและการดูแล 
รักษาสุขภาพอย่างองค์รวมให้ดำเนินไปอย่างต่อเนอง
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เครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิต (WHOQOL-lOO) ขององค์การอนามัยโลก ได้ถูกแปลและนำไปใช้ 
ในประเทศต่างๆ รวมทั้งประเทศไทยด้วย ซึ่งกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข เป็นผู้แปลและ 
ทดสอบความตรงของเครื่องมือแล้ว เครื่องมือดังกล่าวที่มีข้อคำถาม 100 ข้อนั้น 4 ข้อเป็นคำถาม 
เกี่ยวกับคุณภาพชีวิตและสุขภาพโดยรวม อีก 96 ข้อ จัดเป็น 24 หัวข้อ แต่ละหัวข้อมี 4 คำถาม 
จาก 24 หัวข้อสามารถ จัดกลุ่มได้เป็น 6 ด้าน ได้แก่ 1. ด้านร่างกาย (physical domain) 2. ด้านจิตใจ 
(psychological domain) 3. ด้านระดับความเปนอิสระของบุคคล (level of independence domain)
4. ด้านสัมพันธภาพกับสังคม (social-relationship domain) 5. ด้านสิงแวดล้อม (environment 
domain) และ 6. ด้านความเชอส่วนบุคคล (spirituality religion/person beliefs domain) ซงมสาระ 
สำคัญดังนี้

1. ด้านร่างกาย (physical domain) คือการรับเสภาพทางด้านร่างกายของบุคคล ซึ่งมีผลต่อ 
ชีวิตประจำวัน เช่น การรับเสภาพความสมบูรณ์แข็งแรงของร่างกาย การรับเถึงความรู้สึกสุขสบาย 
ไม่มีความเจ็บปวด การรับรู้ถึงความสามารถที่จะจัดการกับความเจ็บปวดทางร่างกายได้ การรับรู้ถึง 
พละกำลังในการดำเนินชีวิตประจำวัน การรับรู้เรื่องการนอนหลับ และพักผ่อนรวมทังการรับรู้เรื่อง 
การมีเพศสัมพันธ์ซึ่งการรับรู้เหล่านีมีผลต่อการดำเนินชีวิตประจำวัน

2. ด้านจิตใจ (psychological domain) คือการรับรู้สภาพทางจิตใจของตนเอง เช่น การรับรู้ 
ความรู้สึกทางบวกที่บุคคลมีต่อตนเอง การรับรู้ภาพลักษณ์ของตนเอง การรับรู้ถึงความรู้สึกภาคภูมิใจ 
ในตนเอง การรับรู้ถึงความมั่นใจในตนเอง การรับรู้ถึงความคิด ความจำ สมาธิ การตัดสินใจ 
ความสามารถในการเรียนรู้เรื่องราวต่างๆ ของตน และการรับรู้ถึงความสามารถในการจัดการกับ 
ความเศร้า หรีอกังวล เป็นด้น

3. ด้านระดับความเปนอิสระของบุคคล (level of independence domain) คอการรับร้ถง
ความเป็นอิสระที่ไม่ต้องพึ่งพาผู้อื่น การรับรู้ถึงความสามารถในการเคลื่อนไหวของตน การรับรู้ถึง 
ความสามารถในการปฏิบ ัต ิก ิจวัตรประจำวันของตน การรับรู้ถ ึงความสามารถในการทำงาน
การรับรู้ว่าตนไม่ต้องพึ่งพายาต่างๆ หรือการรักษาทางการแพทย์อื่นๆ เป็นด้น

4. ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม (social-relationship domain) คือการรับรู้เรื่องความ 
สัมพันธ์ของตนกับบุคคลอื่น การรับรู้ถึงการที่ได้รับความช่วยเหลือจากบุคคลอื่นในสังคม การรับรู้ว่าตน 
ได้เป็นผู้ให้ความช่วยเหลือบุคคลอื่นในสังคมรวมถึงการรับรู้ในเรื่องอารมณ์ทางเพศหรือการมีเพศสัมพันธ์

5. ด้านสงแวดล้อม (environment domain) คอการรับรูเกยวกับสิงแวดลอม ทมผลต่อการ 
ดำเนินชีวิต เช่น การรับรู้ว่าตนมีชีวิตอยู่อย่างอิสระ มีความปลอดภัย และมั่นคงในชีวิต การรับรู้ว่า 
ได้อยู่ในในสิ่งแวดล้อมทางกายภาพที่ดี ปราศจากมลพิษต่างๆ การคมนาคม มีแหล่งประโยชน์ด้าน 
การเงิน สถานบริการทางสุขภาพ และสังคมสงเคราะห์ การรับรู้ว่าตนมีโอกาสที่จะได้รับข่าวสาร 
หรือฝึกฝนทักษะต่างๆ การรับรู้ว่าตนได้มีกิจกรรมในเวลาว่าง เป็นต้น
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6. ด้านความเชือส่วนบุคคล (spirituality religion/person beliefs domain) คือรวมไปถึง 
การรับรู้เกี่ยวกับความเชื่อมั่นต่างๆ ของตน ที่มีผลต่อการดำเนินชีวิต เช่น การรับรู้เรื่องความเชื่อ 
ด้านจิตวิญญาณ ศาสนา การให้ความหมายของชีวิต และความเชื่ออื่นๆ ที่มีผลในทางที่ดีต่อการ 
ดำเนินชีวิต มีผลต่อการเอาชนะอุปสรรค เป็นด้น

อย่างไรก็ตามความยาวของ WHOQOL-lOO ซึ่งมีข้อคำถามถึง 100ข้อ ทำให้ไม่สะดวก และมี 
ข้อจำกัดในการใช้ เพราะต้องใช้เวลามากในการสัมภาษณ์และตอบแบบสอบถาม ในปีเดียวกัน 
องค์การอนามัยโลกได้พัฒนาแบบวัดคุณภาพชีวิตฉบับย่อ ซึ่งมีข้อคำถามเพียง 26 ข้อ โดยเลือกจาก 
WHOQOL-lOO ด้วยวิธีวิเคราะห์องค์ประกอบ (factor analysis) ซึ่งประเทศไทยได้แปลแบบวัด 
คุณภาพชีวิตฉบับย่อ ขององค์การอนามัยโลก เป็นภาษาไทย เรียกว่า แบบวัดคุณภาพชีวิตฉบับย่อ 
ชุดภาษาไทย (WHOQOL-BREF-THAI) และได้มีการวิจัยที่ได้ข้อสรุปว่าแบบวัดคุณภาพชีวิต ฉบับย่อ 
ชุดภาษาไทย (WHOQOL-BREF-THAI) มีความเที่ยงตรงในการวัดใกล้เคียงกับชุด WHOQOL-lOO 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value < 0.01) สามารถใช้ประเมินคุณภาพชีวิตแทนกันได้ ซึ่งแบบวัด 
คุณภาพชีวิตฉบับย่อ ชุดภาษาไทย (WHOQOL-BREF-THAI) ประกอบด้วย 2 ข้อคำถามที่เป็น 
คำถามเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตและสุขภาพโดยรวม อีก 24 ข้อ เป็นข้อคำถามเกี่ยวกับคุณภาพชีวิต
สามารถจัดกลุ่มได้เปน 4 ด้าน ได้แก่ 1. ด้านร่างกาย (physical domain) 2. ด้านจิตใจ (psychological 
domain) 3. ด้านความสัมพันธทางสังคม (social-relationship domain) และ 4. ด้านสิงแวดล้อม 
(environment domain) ซึ่งลดลงจาก WHOQOL-lOO ไป 2 ด้าน (สุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุล 
และคณะ, 2540: 11-12; สุนุตตรา ตะบูนพงศ, วันดี สุทธรังษี และพัชรียา ไชยลังกา, 2544: 6-15) 

โดยสรุป จากการทบทวนเรื่องการประเมินคุณภาพชีวิต ผ ู้ว ิจ ัยเล ือกเครื่องมือวัดคุณภาพ 
ชีวิตขององค์การอนามัยโลก มาใช้กับการวิจัยในครั้งนี้ เนื่องจากมีความครอบคลุม เป็นสหมิติ
สะท้อนความเป็นองค์รวม มีความเป็นสากล โดยเลือกชุดแบบวัดคุณภาพชีวิตฉบับย่อ ชุดภาษาไทย 
(WHOQOL-BREF-THAI) เนื่องจากมีความเที่ยงตรงในการวัดใกล้เคียงกับ WHOQOL-lOO
สามารถใช้ประเมินคุณภาพชีวิตแทนกันได้ อีกทังจำนวนข้อคำถามน้อยกว่า ทำให้สะดวกในการนำ 
ไปสัมภาษณ์ผู้สูงอายุ

2.3 ฟ้จจัยที่มีผลกับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ

ปีจจัยที่ม ีผลกับคุณภาพชีวิตของผู้ส ูงอายุมีหลายปีจจัย โดยเฉพาะตัวแปรทางประชากรสังคม 
และป็จจัยเสี่ยงต่างๆ ที่มีความสัมพันธ์กับสุขภาพ (Selby และ Griffiths, 1986: 15-17; Ory และ 
Bond, 1989: 52-77) รวมทั้ง United Nations (1992: 19) ได้กล่าวว่าควรพยายามทำการพัฒนา
นโยบายและโครงการต่างๆ ในระดับท้องถิ่น การพัฒนาสังคมเศรษฐกิจและจัดให้มีโครงการการ 
ศึกษาตลอดชีวิต เพื่อนำไปสู่กิจกรรม การสร้างครอบครัวและชุมชนของผู้สูงอายุ อีกทัง Frankish,
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Milligan และ Reid (1998: 287-301); Traphagan และ Knight (2003: 45-47) ได้กล่าวถึงปัจจัยที่มีผล 
กับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุไว้ ซึ่งผู้วิจัยได้จัดกลุ่มเป็น 3 กลุ่ม คือ ป็จจัยด้านบุคคล ป็จจัยทาง 
ครอบครัว และปีจจัยทางชุมชน ซึ่งได้ผลการทบทวน ดังนี้

2.3.1 ปัจจัยด้านบุคคล
ป็จจัยด้านบุคคลหรือด้านประชากร เช่น เพศ อายุ สถานภาพสมรส การศึกษา รายได้ 

ความรู้เกี่ยวกับสุขภาพ การปฏิบัติตัวด้านสุขภาพอนามัย การพึ่งตนเอง และการเข้าร่วมกิจกรรม ซ่ึงมี 
ผู้ศึกษาวิจัยปีจจัยหรือตัวแปรดังกล่าวสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตไว้เป็นจำนวนมาก โดยเฉพาะในกลุ่ม 
ผู้ป่วยแต่ละรายโรค แต่ใช้เครื่องวัดคุณภาพชีวิตที่แตกต่างกันไป ซึ่งได้ผลดังนี้

2.3.1.1 เพศ
เพศเป็นป็จจัยหนึ่งที่สำคัญทางประชากรเพราะเพศเป็นตัวกำหนดบทบาท บุคลิกภาพ 

ของบุคคลในสังคม เป็นสิ่งที่แสดงถึงค่านิยมของบุคคลที่บ่งบอกถึงคุณภาพ พลังอำนาจ และความ 
สามารถตามธรรมชาติของมนุษย์ ตามปัจจัยกรรมพันธุ (Markides, 1989: 70; Sen, 1994: 5-6; 
Frankish, Milligan และ Reid, 1998: 289-290)

จากการศึกษาของฉันทนา กาญ จนพนัง (2530: 4-8) พบว่าผู้สูงอายุเพศชายมีอัตมโนทัศน์ 
ทางบวก สูงกว่าผู้สูงอายุเพศหญิง ซึ่งสอดคล้องกับประภาพร จินันทุยา (2536: 80) ได้ผลการ
ศึกษาว่าเพศมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอ''ยุ โดยที่ผู้สูงอายุเพศชายมีคุณภาพชีวิตดีกว่า
เพศหญิง อีกทั้งการศึกษาของดวงใจ เปลี่ยนบำรุง (25^0: 107) พบว่าผู้สูงอายุต่างเพศกันแม้ว่าจะอยู่ 
ในวัยเดียวกัน มีการดูแลตนเองที่ต่างกันซึ่งส่งผลใหมีคุณภาพชีวิตที่ต่างกัน รวมทังการศึกษา
ของจิระพร อภิชาตบุตร (2540: 94) พบว่าผู้สูงอายุที่มีเพศแตกต่างกัน มีแนว'โน้มที่มีระดับคุณภาพ 
ช ีว ิตท ี่แตกต่างก ัน โดยพบว่าผ ู้ส ูงอาย ุเพศชายม ีระด ับค ุณภาพชีว ิตท ี่ด ีกว ่าผ ู้ส ูงอายุเพศหญ ิง
นอกจากนี้การศึกษาของจีรนุช สมโชค (254ft 70) พบว่าเพศมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิต 
โดยรวมของผู้ส ูงอายุที่เป็นโรคเบาหวานอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ นั่นคือเพศชายมีคุณภาพชีวิตดี 
ส่วนเพศหญิงมีคุณภาพชีวิตไม่ดี และการศึกษาของวรรณา กุมารจันทร์ (2543: 60) พบว่าผู้สูงอายุ 
เพศชายมีคุณภาพชีวิตสูงกว่าผู้สูงอายุเพศหญิง

ตรงกันข้ามกับการศึกษาของมารศรี นุชแสงพลี (2532: 79) พบว่าเพศไม,มีความสัมพันธ์กับ 
ความพึงพอใจในชีวิตผู้สูงอายุ สอดคล้องกับการศึกษาของสุวิมล พนาวัฒนกุล (2534: 45) พบว่า
เพศไม่สามารถทำนายคุณภาพชีวิตได้เนื่องจากผู้สูงอายุ ไม่ว่าเพศชายหรือเพศหญิงย่อมต้องเผชิญกับ 
สภาวะความเสื่อมของสังขารที่จำเป็นต้องปรับตัวต่อการเปลี่ยนแปลงหรือความเสื่อมของร่างกายเพื่อ 
ดำรงคุณภาพชีวิต ดังนั้นความแตกต่างในด้านเพสของผู้สูงอายุ จึงไม่สามารถทำให้เกิดความแตกต่างใน 
การทำนายคุณภาพชีวิต รวมทังการศึกษาของจารุนันท์ สมบูรณ์สิทธ์ (2535: 83) และอุมาพร
อุดมฑรัพยากุล (2536: 72) พบว่าเพศไม่มีความสัมพันธ์กับความพึงพอใจในชีวิตผู้สูงอายุ และการ 
ศึกษา1ของสอิ้ง ชวรางกูร (2538: 82) พบว่าเพศมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านจิตวิสัย พิจารณา
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ในแง่ที่ว่าเมื่อเข้าสู่วัยสูงอายุบทบาหทางสังคมที่เคยมีเริมลดลง เนื่องจากความสามารถในการทำ
กิจกรรมลดลง จากความเสื่อมของร่างกาย กลายiปีนผ้ใม่ได้ประกอบอาชีพ มีรายได้ลดลง ขาดการ 
“ 1 " "  ตั้ “ 1 ;  "น้ี น้ี น ี้
ติดต่อกับสังคมเนืองจากสุขภาพไม'เอืออำนวย ต้องพึงพาผู้อืนมากขึน ทำให้ผู้สูงอายุเกิดบัเญหา
ในการปรับตัว มีบัเญหาในการดำรงชีวิต การสูญเสียตังกล่าวส่งผลถึงความพึงพอใจในชีวิตของผู้สูง 
อายุ โดยพบว่าผู้สูงอายุเพศหญิงความรู้สึกสูญเสียน้อยกว่าเพศชาย

ผลการทบทวนเอกสารและงานวิจ ัยท ี่เก ี่ยวข ้องส ่วนใหญ ่พบว่าเพศของผ ู้ส ูงอาย ุม ีความ 
สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ โดยที่ผู้สูงอายุเพศชายมีคุณภาพชีวิตดีกว่าผู้สูงอายุเพศหญิง

2.3.1.2 อายุ
อายุเป็นตัวแปรที่สำคัญทางประชากรอีกเช่นกัน เนื่องจากเป็นเครื่องบ่งชี้ถึงวัยของ 

แต่ละบุคคลและมีความสัมพันธ์กับประสบการณ์ต่างๆ ในอดีต Kennie (1993: 232) ได้แสดงความ 
สัมพันธ์ของอายุกับการป่วยเป็นโรค และความสามารถด้านร่างกายของผู้สูงอายุว่าเมื่ออายุมากขึ้น 
ผ ู้ส ูงอายุม ีโอกาสเก ิดโรคเรือร ังมากขืน แต่เมื่ออายุมากขึ้นความสามารถด้านร่างกายจะลดลง
ส่วน Frankish, Milligan และ Reid (1998: 290-291) กล่าวว่าอายุมีผลต่อความสามารถในการ 
เผชิญปิญหาและการแก้ไขปีญหาที่เกิดขึ้นและความเป็นอยู่ของผู้สูงอายุ

จากการศึกษาของจารุนันท์ สมบูรณ์สิทธ (2535: 83) พบว่าความสามารถในการทำกิจกรรม 
ต่างๆ โดยเฉพาะการทำกิจวัตรประจำวันในวัยสูงอายุขึ้นจะลดน้อยลง ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา 
ของประภาพร จินันทุยา (2536: 70); คุมา'พร อุดมทรัหยากุล (2536: 73); สอ้ิง ชวรางกูล (2538: 82) 
พบว่าเมื่ออายุมากขึ้น ระดับการพึงพาสูงขึ้น ผู้สูงอายุรู้สึกว่าตนเองเป็นภาระ ทำให้ความรู้สึกมี 
คุณค่าในตนเองลดลง ส่งผลให้คุณภาพชีวิตไมดี เช่นเดียวกับการศึกษาของกนกพร สุคำวัง
(2540: 74) พบว่าผู้สูงอายุวัยต้นจะมีความเข้มแข็งในการมองโลก และสามารถปรับตัวเพื่อเผชิญ 
ปีญหาได้ดีกว่าผู้ส ูงอายุที่มีอายุมาก ทั้งนี้เนื่องจากผู้สูงอายุที่มีอายุ แตกต่างกันจะเลือกใช้วิธีการ 
เผชิญปีญหาที่แตกต่างกัน อีกทั้งการศึกษาของดวงใจ เปลี่ยนบำรุง (2540: 107) พบว่าผู้สูงอายุใน 
ภาคใต้ ประเมินคุณภาพชีวิตตนเองจากความสามารถในการประกอบอาชีพหรือการทำกิจวัตรต่างๆ 
ได้ลดลงเมื่ออายุมากขึ้น และวรรณา กุมารจันทร์ (2543: 61) ได้ผลการศึกษาว่าผู้สูงอายุที่มีอายุมาก 
มีคุณภาพชีวิตตํ่ากว่าผู้สูงอายุที่มีอายุน้อย ซึ่งสอดคล้องกับ Padilla และ Grant (1985: 45-60)
แบ่งผู้สูงอายุตามวัยเป็น 3 กลุ่ม คือกลุ่มผู้สูงอายุวัยต้น (อายุ 60-74 ป ี) กลุ่มผู้สูงอายุวัยกลาง (อายุ 
75-84ปี) และกลุ่มผู้สูงอายุวัยท้าย(อายุตั้งแต่8 5 ปี ขึ้นไป) พบว่าอายุที่เพิ่มมากขึน สภาพร่างกา๓ ย่ิง 
เสื่อมโทรมถอยลงตามลำดับ ความเสื่อมทางกายทำให้เกิดความคับข้องใจ เนื่องจากไม่สามารถ 
ประกอบกิจวัตรประจำวันเช่นเดิมได้ ทำให้ต้องพึ่งพาผู้อื่น และการวิจัยของ Tran, Chatter และ
Wright (1991: 100-108) พบว่าผู้ส ูงอายุที่มีอายุน้อยมีความพึงพอใจมากกว่าผู้ส ูงอายุที่มีอายุมาก 
ซึ่งความพึงพอใจนี้เป็นการรับรู้ของบุคคลที่มีความสุข และมีคุณภาพชีวิตที่ดี
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ตรงกันข้ามกับการศึกษาของจิระพร อภิชาตบุตร (2540: 94) พบว่าอายุ ไม่มีความสัมพันธ์ 
กับคุณภาพชีวิตผู้ส ูงอายุในชุมชนแออัด เขตกรุงเทพมหานคร โดยอธิบายว่าผู้ส ูงอายุท ี่ม ีอายุ 
แตกต่างกัน มีแนวโน้มท ี่จะมีระด ับคุณภาพชีวิตไม ่แตกต่างกัน อาจเนื่องมาจากผู้สูงอายุมีความ 
สามารถในการปรับตัวเข้ากับสภาพต่างๆ นอกจากนี้อาจเป็นเพราะผู้สูงอายุมีความเข้าใจธรรมะ
พืนฐาน ได้แก่ การรับรู้และยอมรับสภาพความแก่ ความเจ็บ ความตาย อย่างมีสติ เช่นเดียวกับการ 
ศึกษาของจีรนุช สมโชค (254Q 71) พบว่าอายุมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตโดยรวมของ 
ผู้ส ูงอายุท ี่เป ็นโรคเบาหวานอย่างไม่ม ีน ัยสำคัญทางสถิต ิ นั่นคือไม'ว่าจะเป็นผู้ส ูงอายุที่อยู่ในวัย 
60-69 ปี หเอว ัย 70-84 ปี ก็สามารถมีคุณภาพชีวิตดีหเอไม,ดีได้ รวมทั้ง Kleinpell และ Ferrans 
(2002: 212) ได้ผลศึกษาว่าผู้รอดชีวิตจากการรักษาตัวในหออภิบาลผู้ป่วยหนักสามารถมีชีวิตอยู่อย่างมี 
คุณภาพชีวิตที่ดีได้หลังจากออกจากห้องผู้ป่วยหนัก โดยไม,ขึนอยู่กับอายุ

ผลการทบทวนเอกสารและงานวิจ ัยท ี่เก ี่ยวข ้องส ่วนใหญ ่พบว่าอาย ุของผ ู้ส ูงอาย ุม ีความ 
สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ โดยที่ผู้สูงอ"ยุที่มีอายุน้อยมีคุณภาพชีวิตดีกว่าผู้สูงอายุที่มีอายุมาก

2.3.1.3 สถานภาพสมรส
สถานภาพสมรสเป็นตัวบ่งชี้การอยู่ร่วมกันทางสังคม ผู้สูงอายุที่มีคู่สมรสอยู่ด้วย 

เหมือนมีคู่คิด มีผู้'ดูแล มีผู้ให้กำลังใจซึ่งกันและกัน ดังนั้นสถานภาพสมรสจึงเป็นตัวแปรที่สำคัญ 
จากการศึกษาของ Robert (1988: 10-11) ได้ผลการศึกษาว่าผู้สมรสคู่ ร ู้ส ึกว่าไม่เหงาหเอ 

โดดเดี่ยว ทำให้เกิดความมั่นคงในชีวิตและรับรู้ถึงคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา 
ของมารศรี นุชแสงพลี (2532: 82) พบว่าผู้สูงอายุที่มีสภาพสมรสคู่มีความพึงพอใจในชีวิตสูงกว่า 
ผู้สูงอายุที่มีสถานภาพสมรสโสด ม่าย หย่า และแยกกันอยู่ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ
สุวิมล พนาวัฒนกุล (2534: 33); จารุนันท์ สมบ ูรณ ์ส ิทธ ์(2535: 83) พบว่าสถานภาพสมรสมีความ 
สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตและความพึงพอใจในชีวิตโดยผู้มีสถานภาพสมรสคู่จะมีความพึงพอใจในชีวิต 
สูงกว่าผู้สูงอายุที่มีสถานภาพโสด ม่าย หย่า แยก เช่นเดียวกับการศึกษาของจิระพร อภิชาตบุตร 
(2540: 95) พบว่าผู้สูงอายุที่มีสถานภาพสมรสคู่ มีระดับคุณภาพชีวิตสูงกว่าผู้สูงอายุที่มี สถานภาพ 
โสด ม่าย หย่า แยก อีกทั้งการศึกษาของฉัตรทอง อินทร์นอก (2540: 88) พบว่าสถานภาพสมรส 
มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ รวมทั้งการศึกษาของสมสุข สิงหปีญจนที 
(2540: 77) พบว่าสถานภาพสมรส มีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
และการศึกษาของจีรนุช สมโชค (2540: 72) พบว่าสถานภาพสมรส มีความความสัมพันธ์ทางบวก 
กับคุณภาพชีวิตโดยรวมของผู้สูงอายุที่เป็นโรคเบาหวาน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ นั่นคือกลุ่ม 
ตัวอย่างที่มีสถานภาพสมรสคู่มีคุณภาพชีวิตที่ดี ส่วนกลุ่มตัวอย่างที่มีสถานภาพสมรสโสด ม่าย 
หย่า แยก มีคุณภาพชีวิตไม่ดี

ตรงกันข้ามกับการศึกษาของปราโมทย์ วังสะอาด (2530: 103) พบว่าผู้สูงอายุที่มีสถานภาพโสด 
จะมีสุขภาพจิตดีกว่าผู้สูงอายุที่มีสถานภาพสมรสอื่นๆ
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ผลการทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องส่วนใหญ่พบว่าสถานภาพสมรสของผู้สูงอายุ 
ม ีความสัมพันธ์ก ับคุณภาพชีวิตของผู้ส ูงอายุ โดยที่ผ ู้ส ูงอายุที่ม ีสถานภาพสมรสคู่ม ีคุณภาพชีวิต 
ดีกว่าผู้สูงอายุที่เป็นโสด ม่าย หย่า แยก

2.3.1.4 การศึกษา
การศึกษา เป็นตัวแปรที่สำคัญมากอีกตัวแปรหนึ่ง เพราะการศึกษาสามารถช่วยให้ 

มีการรับรู้ถึงความเป็นไปในโลกและชีวิตด้านต่างๆ และยังสามารถดำรงชีวิตในสังคมได้อย่างมี 
ความสุข (Frankish, Milligan และ Reid, 1998: 291)

จากการศึกษาของสุวิมล พนาวิ'ฒนกุล (2534: 45) พบว่าผู้สูงอายุที่ได้รับการศึกษาหรือมีการ 
ศึกษาสูง มีคุณภาพชีวิตดีกว่าผู้สูงอายุที่มีการศึกษาตํ่ากว่าหรือไม่ได้รับการศึกษา ซึ่งสอดคล้องกับการ
ศึกษาของประภาพร จินันทุยา (2535: 81) พบว่าผู้ที่ได้รับการศึกษามีคุณภาพชีวิตสูงกว่า ผู้ที่ไม่ได้ 
รับการศึกษา เช่นเดียวกับการศึกษาของจารุนันท์ สมบูรณ์สิทธ (2535: 83) พบว่าการศึกษามีความ 
สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ อีกทั้งการศึกษาของจาเรียง ถูรมะสุวรรณ (2536: 1-3) พบว่าการ 
ไม,ได้รับการศึกษาทำให้บุคคลมีโอกาสขาดความรู้พืนฐานในการพัฒนาคุณภาพชีวิต และการศึกษา 
ช่วยทำให้บุคคลสามารถดำเนินชีวิตในสังคมอย่างมีความสุขและมีคุณภาพ อีกทั้งสมคิด โพธชนะพันธ์ 
และคณะ (2538: 88-96) พบว่าการศึกษามีดวามสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ รวมทั้งการ
ศึกษาของจิระพร อภิชาตบุตร (2540: 95) พบว่าผู้สูงอายุยิ่งมีจำนวนปีการศึกษามากขึ้น (แสดงถึง 
ระดับการศึกษาสูง) แนวโน้มระดับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุยิ่งสูงขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา
ของฉัตรทอง อินทร์นอก (2540: 88) พบว่าระดับการศึกษามีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตอย่างมีนัย 
สำคัญทางสถิติ เช่นเดียวกับการศึกษาของสมสุข สิงหป็ญจนที (2540: 79) พบว่าระดับการศึกษามี 
ความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ และการศึกษาของจีรนุช สมโชค
(2540: 74) พบว่าระดับการศึกษามีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตโดยรวมของผู้สูงอายุที่เป็นโรค 
เบาหวานอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ นั่นคือกลุ่มตัวอย่างที่มีระดับการศึกษาสูงมีคุณภาพชีวิตที่ด ี
ส่วนกลุ่มตัวอย่างที่มีระดับการศึกษาตํ่าหรือไม่ได้รับการศึกษามีคุณภาพชีวิตไม่ดี

ผลการทบทวนเอกสารและงานว ิจ ัยท ี่เก ี่ยวข ้องส ่วนใหญ ่พบว ่าการศ ึกษาของผ ู้ส ูงอาย ุ 
มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ โดยที่ผู้สูงอายุที่มีการศึกษาสูงกว่ามีคุณภาพชีวิตดีกว่า 
ผู้สูงอายุที่มีการศึกษาตํ่ากว่าหรือไม'มีการศึกษา

2.3.1.5 รายได้
การดำรงไว้ซึ่งความพึงพอใจของผู้สูงอายุ ผู้สูงอายุควรหาสิ่งทดแทนบทบาทและ 

กิจกรรมที่ส ูญเสียไป เช่น บทบาทการหารายได้ Wise (1989: 1) กล่าวว่าตัวกำหนดที่สำคัญ
ของความเป็นอยู่ท ี่ด ีของผู้ส ูงอายุค ือสถานะทางการเงิน อีกทั้ง Peace (1990: 52); United
Nations (1992: 19); Coni, Davision และ Webster (1993: 25-26); United Nations (2002b) กล่าวถง 
เรื่องเศรษฐกิจของผู้สูงอายุและรายได้ของผู้สูงอายุว่าเมื่อผู้สูงอายุที่พ้นจากการทำงานไม่เพียงแต่เรื่อง
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เศรษฐกิจแต่ยังต้องคำนึงถึงวัฒนธรรมและการดำเนินชีวิตอยู่ในสังคมต่อไปอีกด้วย (Cole et al. 1993: 
10-11) อีกทั้ง World Bank (1994: 1-23) กล่าวว่ารายได้ในผู้สูงอายุเป็นปีญหาทั้งโลก ดังนั้นตัวแปร 
รายไต้จึงมีความสำคัญมาก อีกทั้ง Morgan และ Kunkel (1998: 310) รายงานว่าผู้สูงอายุอเมริกัน
มีรายไต้มาจากประกันสังคม ทรัพย์สิน เบี้ยบำนาญ ค่าจ้าง และอื่นๆ ร้อยละ 40, 21, 20, 17 และ 3 
ตามลำดับ อีกทั้ง United Nations (1996: 27) รายงานว่าผู้สูงอายุบางคนยังทำงานต่อร้อยละ 43.9
เพื่อเหตุผลทางรายได้ ร้อยละ 32.9 เพื่อให้มีสุขภาพลี ร้อยละ 11.0 ยังสนุกกับงาน ร้อยละ 11.2 
ยังอยากมีเพื่อนอยู่ ร้อยละ 1.7 ด้วยเหตุผลอื่นๆ และ Horlacher (2002: 39) ไต้เสนอแนะว่าประเทศ 
ในเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ควรเตรียมการในเรื่องเบี้ยบำนาญเป็นสำคัญ อีกทั้งรายไต้จำเป็นสำหรับผู้สูง 
อายุและมีความต้องการแตกต่างกันระหว่างผู้สูงอายุแต่ละสถานะภาพทางสังคม

จากการศึกษาของประภาพร จินันทุยา (2536: 81) พบว่าผู้สูงอายุที่ยังคงประกอบอาชีพอยู่ 
มีคุณภาพชีวิตสูงกว่าผู้สูงอายุที่ไม,ได้ประกอบอาชีพ ผู้ถูงอายุที่เคยรับราชการ หรือรัฐวิสาหกิจ
เมื่อเกษียนอายุราชการแล้วรู้สึกว่าตนเองด้อยคุณค่า ลดบทบาทในสังคมทันทีทันใด และรู้สึกว่า 
ตนเองมีคุณภาพชีวิตตํ่ากว่าผู้สูงอายุที่เคยประกอบอาชีพอื่นๆ ซึ่งเมื่อวัยสูงขึนอาจถูกลดบทบาท
หรือเปลี่ยนแปลงบทบาทไปบ้าง แต่เป็นการเปลี่ยนแปลงที่ค่อยเป็นค่อยไป จึงทำให้ผู้สูงอายุกลุ่มนี้ 
รู้สึกว่าตนเองมีคุณค่ายังมีประโยชน์ต่อสังคมจึงประเมินคุณภาพชีวิตในระดับที่ดี ซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษา1ของสอิ้ง ชวรางกูร (2538: 83) พบว่าอาชีพมีความสัมพันธ์ทางบวกกับระดับคุณภาพชีวิต 
ของผู้สูงอายุ การที่ผู้สูงอายุสามารถมีงานทำได้อย่างต่อเนื่อง สามารถแก้ปีญหาเรื่องบทบาท
เพราะการทำงานจะช่วยให้ผู้สูงอายุรู้สึกว่าตนเอ'!มีคุณค่า และมีคุณภาพชีวิตที่ลีได้ เช่นเดียวกับ
การศึกษาของจิระพร อภิชาตบุตร (2540: 96) พบว่าผู้สูงอายุที่ยังคงบทบาทการทำงานเพื่อเลียงชีพมี 
แนวโน้มที่ม ีค ุณภาพชีวิตลีกว่าผ ู้ส ูงอายุท ี่ไม่ได้คงบทบาทการทำงานเพื่อเลี้ยงชีพ อีกทั้งการ
ศึกษาของฉัตรทอง อินทร์นอก (2540: 88) พบว่ารายได้มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตอย่างมีนัย 
สำคัญทางสถิติ รวมทั้งการศึกษาของสมสุข สิงหปีญจนที (2540: 80) พบว่ารายได้มีความ
สัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตอย่างมีน ัยสำคัญทางสถิติ นอกจากนิจีรนุช สมโชค (2540: 74) 
ได้ผลการศึกษาว่ารายได้ม ีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตโดยรวมของผู้ส ูงอายุท ี่เป ็นโรค 
เบาหวานอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ นั่นคือผู้สูงอายุที่มีรายได้สูง มีคุณภาพชีวิตที่ดี ส่วนผู้สูงอายุที่มี 
รายได้ตํ่ามีคุณภาพชีวิตไม่ลี และการศึกษ''ของวรรณา กุมารจันทร์ (2543: 62) พบว่ากลุ่ม
ต ัวอย่างท ี่ม ีรายได้ส ูงม ีค ุณภาพชีว ิตส ูงกว่ากลุ่มตัวอย่างท ี่ม ีรายได้ต ํ่า ในขณะที่การศึกษาของ
Ofstedal, Reidy และ Knodel (2002: 122) พบว่าแม้จะมีความแตกต่างของระดับรายไต้ระหว่างเพศ 
อยู่บ้าง ซึ่งดูเหมือนเพศชายจะมีรายได้ดีกว่าเพศหญิง แต่จากรายงานทังฝ่ายชายและหญิงต่างก็ไม่ค่อย 
พอใจกับรายไต้ของตนที่คิดว่าไม่ค่อยจะเพียงพอ เพศหญิงซึ่งไม่ไต้แต่งงานดูเหมือนจะได้เปรียบกว่า
เพศชายที่ไม่ได้แต่งงานในบางแง่ ส่วนใหญ่เพราะเพศหญิงที่ไม่ได้แต่งงานมักจะอยู่รวมกับสมาชิก 
ในครอบครัวหลายรุ่น จึงได้รับการสนับสนุนทั้งทางตรงและทางอ้อมจากสมาชิกในครอบครัว
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นอกจากนี้มีผู้ศึกษาตัวแปรกรรมสิทธ์ในที่อยู่อาศัย พบว่าการมีบ้านเป็นของตนเอง ทำให้ 
ผู้สูงอายุอาจต้องเสียค่าบำรุงรักษา ซ่อมแซม ซึ่งเป็นรายจ่ายที่สูง เป็นภาระอย่างหนึ่งที่ผู้สูงอายุต้อง 
แบกรับไว้ (Yurick et al., 1984: 157) ซึ่งสอดคล้องกับรสสุคนธ์ แสงมณี และคณะ (2537: 10-19) 
พบว่าความเป็นเจ้าของที่พักอาศัย เป็นตัวแปรที่มีอิทธิพลต่อคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ

ผลการทบทวนเอกสารและงานวิจ ัยท ี่เก ี่ยวข้องส่วนใหญ่พบว่ารายไต้ของผู้ส ูงอายุม ีความ 
สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ โดยที่ผู้สูงอายุที่มีรายไต้มากกว่ามีคุณภาพชีวิตดีกว่าผู้สูงอายุ
ที่มีรายได้น้อยกว่าหรือไม่มีรายได้

2.3.1.6 ความรู้เกี่ยวกับสุขภาพ

จากการวิจัยของสรีฌือง พลังฤทธ์(2541: 67) พบว่าผู้สูงอายุหลังจากได้เข้าร่วม 
กิจกรรม (การให้ความรู้เป็นกลุ่มย่อย) โดยใช้รูปแบบมีจุดศูนย์รวม ผู้สูงอายุมีความรู้เกี่ยวกับสุขภาพ 
เพิ่มขึนจากก่อนเข้าร่วมกิจกรรม อย่างมีนัยสำคัญทางสกิติ (p-value < .001) โดยคำถามมีจำนวน 15 ข้อ 
ถามเกี่ยวกับสาเหตุ การฟ้องกัน ของปีญหาที่พบมากในผู้สูงอายุ เช่น ภาวะความดันโลหิตสูง 
โรคเบาหวาน โรคตา อาการปวดเมื่อย เป็นต้น อีกทังการวิจัยของ Fayers และ Machin (2000: 6)
กล่าวว่าความรู้ของผู้สูงอายุเป็นสิ่งจำเป็นมากดังนันเราควรให้ความรู้กับผู้สูงอายุ และการวิจัยของ 
กรรณิการ์ พงษ์สนิท และคณะ (2544: 20-25) ได้ศึกษาแนวทางเพื่อให้ผู้สูงอายุมีความรู้และปฏิบัติตน 
ด้านสุขภาพได้อย่างมีประสิทธิภาพ ด้วยการติดตามเย็ยมบ้านผู้ส ูงอายุที่เลือกมาแบบเฉพาะเจาะจง 
จำนวน 32 ราย (ส่วนใหญ่ร้อยละ 75 เป็นโรคความดันโลหิตสูง) รายละ 4-6 ครั้ง เป็นเวลา 6 เดือน 
ติดต่อกัน พบว่าผู้สูงอายุมีความรู้ก่อนและหลังการเยี่ยมไม่แตกต่างกัน ทังนีอาจเป็นเพราะผู้สูงอายุมี 
การเปลี่ยนแปลงของระบบประสาทและสมองทำให้ความจำถดถอยหลงลืมได้ง่าย นอกจากนีการ 
เรียนรู้ของแต่ละบุคคลขึนอยู่กับความสามารถทางสติปีญญาและความสนใจของแต่ละบุคคลในการจำ 
หรือการทำความเข้าใจ

ผลการทบทวนเอกสารและงานวิจ ัยท ี่เก ี่ยวข ้อง พบว่าถ ึงแม้จะไม่ม ีการศึกษาถึงความ
ส ัม พ ัน ธ ์โด ยตรงระห ว ่างค วาม ร ู้เก ี่ยวก ับ ส ุขภ าพ ข องผ ู้ส ูงอาย ุก ับ ค ุณ ภ าพ ช ีว ิตขอ งผ ู้ส ูงอาย ุ 
แต่สามารถนำไปตั้งสมมุติฐานไต้วาผู้สูงอายุที่มีความเมากเกี่ยวกับสุขภาพน่าจะมีคุณภาพชีวิตดีกว่า 
ผู้สูงอายุที่มีความรู้ห้อยเกี่ยวกับสุขภาพ

อีกทั้งแนวทางการพัฒนาความรู้เกี่ยวกับสุขภาพ ได้แก่ รูปแบบการจัดกิจกรรมให้ความรู้ 
เป็นกลุ่มย่อยและการออกเยี่ยมบ้านผู้สูงอายุ

2.3.1.7 การปฏิบัติตัวด้านสุขภาพ
จากการวิจัยของศรีเมือง พล ังฤทธ์(2541: 67) พบว่าผู้สูงอายุหลังจากไต้เข้าร่วม 

กิจกรรมโดยใช้รูปแบบมีจุดศูนย์รวม ผู้สูงอายุมีการปฏิบัติตัวด้านสุขภาพอนามัยดีขึนกว่าก่อนเข้าร่วม 
กิจกรรม เช่น การพักผ่อนนอนหลับ การดูแลสุขภาพช่องปาก การด่ืมนำ และการออกกำลังกาย 
เป็นต้น ซึ่งทางองค์การอนามัยโลกอธิบายว่าการออกกำลังกายเป็นประโยชน์กับการทำงานของหัวใจ
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ปอด ความแข็งแรงของกระดูกและกล้ามเนื้อ และจากร่างแผนผู้สูงอายุแห่งชาติ ฉบับที่ 2 ในมาตรการ 
ส่งเสริมความรู้ด้านการส่งเสริมสุขภาพป้องกันดูแลตนเองเบื้องต้น มีดัชนีชี้วัดคือ สัดส่วนประชากร 
สูงอายุท ี่ม ีพฤติกรรมสุขภาพที่พ ึงประสงค์ในขณะนั้น ซึ่งเป ็นเรื่องที่สำคัญและควรปฏิบ ัติให้ได้ 
ตามแผน (สำนักนายกรัฐมนตรี, คณะกรรมการส่งเสริมและประสานงานผู้สูงอายุแห่งชาติ, 2545: 42) 
และการวิจัยของกรรณิการ์ พงษ์สนิท และคณะ (2544: 20-25) พบว่าการปฏิบัติตนของผู้สูงอายุ 
เกี่ยวกับโรคที่ตนเป็นอยู่ ส่วนใหญปฏิบัติตามคำแนะนำของบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข 
ได้ถูกต้องเกินครึ่งคือร้อยละ 53.2 โดยเฉพาะในเรื่องของการรับประทานอาหาร การออกกำลังกาย 
สันทนาการ การพักผ่อน และการปฏิบัติตัวทั่วไป อีกทั้ง Dey (n.d. 17-23) กล่าวว่าการปฏิบัติตัว 
ด้านสุขภาพหรือพฤติกรรมสุขภาพ เช่น การรับประทานอาหารไม่ถูกหลัก ขาดออกกำลังกาย 
การสูบบุหรี่ การดื่มสุรา เป็นป็จจัยเสี่ยงต่อการเจ็บป่วย

ผลการทบทวนเอกสารและงานวิจ ัยท ี่เก ี่ยวข ้อง พบว่าถ ึงแม้จะไม่ม ีการศึกษาถึงความ
ส ัมพ ันธ ์โดยตรงระหว ่างการปฏ ิบ ัต ิต ัวด ้านส ุขภาพของผ ู้ส ูงอาย ุก ับค ุณ ภาพช ีว ิตของผ ู้ส ูงอาย ุ 
แต ่สามารถนำไปตั้งสมมุต ิฐานได้ว ่าเม ื่อผ ู้ส ูงอ'ย ุท ี่ม ีภารปฏิบ ัต ิต ัวด ้านสุขภาพได้ถ ูกต ้องมากกว่า 
น่าจะมีคุณภาพชีวิตดีกว่าผู้สูงอายุมิการปฏิบัติตัวด้านสุขภาพได้ถูกต้องน้อยกว่าหรีอไม่ถูกต้อง

อีกทั้งแนวทางการพัฒนาการปฏิบัติตัวด้านสุขภาพ ได้แก่ การให้คำแนะนำของบุคลากร 
ทางการแพทย์และสาธารณสุข

2.3.1.8 การพึ่งตนเอง

Berghom et al. (1981: 335) กล่าวว่าการวัดสถานภาพทางกายภาพคือขอบเขตซึ่ง 
บุคคลสามารถทำกิจวัตรประจำวันต่างๆ การที่คว'มสามารถทางร่างกายลดลง ดูเหมือนจะมีผลกระทบ 
ต่อความรู้สึกของบุคคลเกี่ยวกับคุณคำของตนเองและระดับความพึงพอใจในชีวิต Pickett และ
Hanlon (1990: 441) กล่าวว่าผู้สูงอายุที่มีอายุ 85 ปี ขึ้นไปมีจำนวนเพิ่มมากขึ้น จำเป็นต้องไต้รับ
การช่วยเหลือในเรื่องการดำเนินชีวิตประจำวัน เช่น การเข้าห้องนำ การแต่งตัว การรับประทาน 
อาหาร และการอาบนา นั่นคือความสามารถพึ่งพาตนเองได้ลดลง ซึ่งสอดคล้องกับการวิจัยของ
Lewis (1996: 47-78) มีแบบประเมินและรายงานตนเองเพื่อวัดระดับการไม่ต้องพึ่งพา อีกทั้งการวิจัย 
ของวารี กังใจ (2540: 46-47) พบว่าความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองมิความสัมพันธ์ทางบวกกับความ 
สามารถในการดูแลตนเองอย่างมีนัยสำค ัญ ทางสถิติ ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองมิความสัมพันธ์ทางบวก 
กับคุณภาพชีวิตอย่างมินัยสำค ัญทางสถิติ และความสามารถในการดูแลตนเอง มิความสัมพันธ์ทางบวก 
กับคุณภาพชีวิตอย่างมินัยส ำค ัญ ทางสถิติ รวมทั้งการวิจัยของ Guralnik, Branch และ Wiener
(2002: 1244-1245) พบว่าหากสามารถยืดเวลาให้ผู้สูงอายุสามารถพึ่งพาตนเองไต้นานเท่าไร ก็จะ 
ส่งผลชัดเจนต่อการจัดงบประมาณสำหรับค่ายาและเวชภัณฑ์ อีกทั้งส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้สูง 
อายุแต่ละคนอีกด้วย อีกทั้งการวิจัยของ Foley et al. (2002: 1284-1289) พบว่าผู้สูงอายุที่มิอายุ 70 ปี 
ขึ้นไปและยังสามารถขับรถได้ มิร้อยละ 82 ในผู้ชาย และร้อยละ 55 ในผู้หญิง และไม่เป็นเรื่อง
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แปลกที่พบว่าเมื่อสูงอายุขึ้นก็จะเริ่มหยุดขับรถ มีผู้สูงอายุที่อายุ 85 ปีขึ้นไใเอยละ 88 ท่ีไม่ขับรถ และ 
ในผู้หญิงอายุระหว่าง 70-74 ปี พบว่ายังขับรถอยู่ ร้อยละ 70 แต่พออายุ 80 ปีขึ้นไปขับรถลดลงเหลือ 
เพียงร้อยละ 22 แสดงว่าผู้สูงอายุในวัยต้นๆ ยังพึ่งพาดนเองได้อยู่ และการวิจัยของ Muller-Buhl
et al. (2003: 36-40) พบว่าบรรทัดฐานที่สำคัญที่สุดที่จะวัดคุณภาพชีวิตคือ ความสามารถของผู้ป่วย 
ในการใช้งานของอวัยวะต่างๆ ของร่างกายได้

ผลการทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง พบว่าความสามารถในการพึ่งตนเองมีความ 
สัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ ดังนันสามารถนำไปตังสมมุติฐานได้ว่าผู้สูงอายุที่
สามารถพึ่งตนเองได้มากกว่าน่าจะมีคุณภาพชีวิตดีกว่าผู้สูงอายุที่สามารถพึ่งตนเองได้น้อยกว่าหรือ 
ไม,สามารถพึ่งตนเองได้

2.3.1.9 การเข้าร่วมกิจกรรม

การวิจัยของ Graney (1975: 701-706) ศึกษาความสุขกับการมีส่วนร่วม ในสังคม 
พบว่าผู้สูงอายุที่มีความสุขคือผู้สูงอายุที่มีส่วนร่วมในสังคมมาก และผู้สูงอายุที่ไม่มีความสุขคือผู้สูง 
อายุที่มีส่วนร่วมในสังคมน้อย รวมทั้งพบว่าผู้สูงอายุที่มีอายุมากขึ้น การมีส่วนร่วมในสังคมลดน้อยลง 
และผู้สูงอายุชายมีส่วนร่วมในสังคมมากกว่าผู้สูงอายุหญิง ซึ่งสอดคล้องกับการวิจัยของ Markides 
และ Martin (1979: 91-98) ทำการวิเคราะห์รูปแบบของปีจจัยที่ทำให้ผู้สูงอายุมีความพอใจในชีวิต 
พบว่าตัวแปรที่สามารถทำนายความพอใจในชีวิตของผู้ส ูงอายุท ั้งชายและหญิงที่ด ีท ี่ส ุดคือการทำ 
กิจกรรมทางสังคม

นอกจากนี้การวิจัยของบรรลุ ศิริพานิช และคณะ (2531: 63) พบว่ากลุ่มผู้สูงอายุที่มีชีวิตยืนยาว 
และแข็งแรง มีภาระกิจประจำวันมากกว่า 4 อย่างขึ้นไป อีกทั้งการใช้เวลาว่างทำกิจกรรมมากกว่า 5 
อย่างขึ้นไป และมีพฤติกรรมเกี่ยวกับการสังคมมากกว่ากลุ่มผู้สูงอายุไทยที่อายุยืนยาวแต่ไม่แข็งแรง 

ผลการทบทวนเอกสารและงานวิจ ัยท ี่เก ี่ยวข ้อง พบว่าการมีส ่วนร่วมในชุมชนมีความ
สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ โดยที่ผู้สูงอายุที่เข้าร่วมกิจกรรมหรือทำกิจกรรมทางสังคม 
น่าจะมีคุณภาพชีวิตดีกว่าผู้สูงอายุที่ไม่เข้าร่วมกิจกรรมหรือไม่ได้ทำกิจกรรมทางสังคม

2.3.2 ปัจจัยทางครอบครัว

ครอบครัว หมายถึง สมาชิกเครือญาติที่อยู่ร่วมครัวเรือนเดียวกัน มีความสัมพันธ์กัน 
ทางสายเลือด หรือทางกฎหมาย (สุธีรา นุ้ยจันทร์. 253C: 19)

Biegel et al. (1984: 65) กล่าวว่าครอบครัวเป็นแหล่งสนับสนุนทางสังคม (social support) 
ที่สำคัญที่สุดของผู้ส ูงอายุและยังเป็นแหล่งให้การดูแลที่ผู้ส ูงอายุชื่นชอบ อีกทั้ง Wise (1989: 4) 
กล่าวว่าการเลือกพักอาศัยของผู้สูงอายุไม่เพียงแต่ปีจจัยทางด้านเศรษฐกิจเท่านั้น ยังขึ้นอยู่กับลักษณะ 
ทางประชากรเป็นสำคัญ รวมทั้ง Pickett และ Hanlon (1990: 444-446) อธิบายปีญหาสังคมว่า
ขนาดครอบครัว รายได้ของครอบครัว มีผลต่อการดูแลผู้สูงอายุ และรูปแบบการตายแสดงให้เห็นว่า 
ผ ู้ส ูงอาย ุท ี่อาศ ัยอย ู่ด ้วยก ันจะม ีการอยู่รอดและไม ่ต ้องพ ึ่งพาผ ู้อ ื่นมากกว่าผ ู้ส ูงอาย ุท ี่อย ู่คนเด ียว
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อีกทั้ง Wilson (2000: 130) กล่าวว่าถึงแม้จะมีเบี้ยประกันiเละการบริการจะพัฒนาไปมาก แต่ครอบครัว 
ยังคงสำคัญที่สุดของผู้สูงอายุ จากการทบทวนเอกสารและงานวิจัยทำให้ผู้ว ิจัยสรุปว่าป็จจัยทาง 
ครอบครัวมีตัวแปรที่เกี่ยวข้องได้แก่ ประเภทครอบครัว การได้รับการเกือหนุนช่วยเหลือดูแลจาก 
ครอบครัว การยังคงมีบทบาท และสภาพแวดล้อมของที่พักอาศัยถึงแม้จะมีการศึกษาเรื่องครอบครัว 
กับผู้สูงอายุเป็นจำนวนมาก แต่มีผู้ศึกษาถึงความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรต่างๆ ดังกล่าว กับคุณภาพ 
ชีวิตของผู้สูงอายุมีจำนวนไม่มาก ซึ่งผลจากการทบทวนเอกสารและงานวิจัยมีดังนี้

2.3.2.1 ประเภทของครอบครัว

ศรีเรือน แก้วกังวาล (2532 5ว) พบว่าผู้สูงอายุที่อยู่คนเดียวจากการสูญเสียคู่สมรส 
หรือไม่มีบุตรหลานดูแล ทำให้ผู้สูงอายุกลุ่มน้ี โดดเด่ียว ว้าเหว่ หรือรู้สึกว่าตนเองไม,มีความหมาย 
ส่งผลให้ความพึงพอใจในชีวิตลดตํ่าลงได้ ซึ่งลอดคล้องกับพีรสิทธิ คำนวณศิลปึ และคณะ (2533: 
153) พบว่าผู้สูงอายุที่อยู่ในครอบครัวขยายมีความสุขมากกว่าผู้ที่อยู่ในครอบครัวเดี่ยว ครอบครัว 
ขยายจะมีบุคคลซึ่งเป็นแรงสนับสนุนทางสังคมที่สำคัญที่จะให้การดูแลเอาใจใส่ทังร่างกายและจิตใจ 
แก่ผู้สูงอายุได้มากกว่า นอกจากนี้ยังพบว่าผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่คนเดียวจะมีอาการซึมเศร้า และมีอัตรา 
การตายมากกว่าผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่กับเพื่อนหรือครอบครัว (Pickett และ Hanlon, 1990: 445) อีกทั้ง
Zimmer และ Kim (2001: 353-381) แสดงข้อมูลการอยู่อาศัยของผู้สูงอายุว่าส่วนใหญ่อาศัยอยู่ 
กับบุตร เช่น ประเทศโคลัมเบียร้อยละ 80.5 ประเทศไทยร้อยละ 70.9 ประเทศเวียดนามใต้ร้อยละ
85.9 และเวียดนามเหนือร้อยละ 75.1 และจากการศึกษา1ของ1ขนิษฐา นาคะ (2542: 132) พบว่าผู้สูง 
อายุที่มีอาชีพทำสวนและบุตรหลานได้รับทอดอาชีพทำสวนด้วย มีโอกาสอยู่พร้อมหน้าพร้อมตา
เป็นครอบครัวใหญ่ที่มีทั้งพ่อแม่บุตรหรือปูย่าตายายและบุตรหลานอยู่ในครอบครัวเดียวกัน สร้างความ 
อบอุ่นให้กับผู้สูงอายุและบุตรหลานมากกว่าครอบครัวของผู้สูงอายุที่ต้องอยู่กันตามลำพัง

ผลการทบทวนเอกสารและงานวิจ ัยท ี่เก ี่ยวข ้อง พบว่าผ ู้ส ูงอายุท ี่อย ู่ในครอบครัวขยาย
น่าจะมีค ุณภาพชีว ิตดีกว่าผ ู้ส ูงอายุท ี่อยู่ในครอบครัวเดี่ยว

2.3.2.2 การได้รับการเกื้อหนุน

การได้รับการเกื้อหนุนช่วยเหลือดูแลจากสมาชิกในครอบครัวของผู้สูงอายุ ทำให้ 
ผู้สูงอายุไม่คิดว่าตนเองถูกทอดทิ้ง ทำให้เกิดความอบอุ่นและเป็นสุขใจ ซึ่งผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่
คนเดียวและต้องการการดูแล การให้บริการเป็นสิ่งสำคัญมาก อีกทั้งบุตรหลานเป็นบุคคลสำคัญ
ทีจะช่วยดูแล (Wise, 1989: 7); (Frankish, Milligan และ Reid 1998: 292) อกทัง Moody (1994: 
129) กล่าวว่าผู้ให้การดูแลผู้สูงอายุมีความสัมพันธ์กับผู้สูงอายุดังนี บุตรสาว ภรรยา ผู้หญิงอื่นๆ 
สามี บุตรชาย และผู้ชายอื่นๆ ร้อยละ 29, 23, 20, 13, 8 และ 7 ตามลำดับ รวมทัง Finit และ
Picariello (1998: 165) กล่าวว่ามากกว่าร้อยละ 80 ของผู้สูงอายุ (ซึ่งส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุเพศหญิง) 
เป็นผู้สูงอายุที่ตกงาน และอยู่ในครอบครัวเดี่ยว
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จากการศึกษาของสุธีรา นุ้ยจันทร์ (253ft 25) พบว่าการบริการที่จำเป็นสำหรับผู้สูงอายุ 
ที่อยู่ในขอบเขตการช่วยเหลือของบุตร ได้แก่ การช่วยงานบ้าน เช่น ช่วยทำอาหาร จ่ายตลาด 
ทำความสะอาด ซักรีด เป็นด้น การจัดหาที่อยู่อาศัยให้ การช่วยซ่อมแซมสิ่งของเครื่องใช้ เช่น 
ซ่อมแซมบ้าน ทาสี เป็นด้น การเงิน ซึ่งอาจให้เป็นสิ่งของเครื่องใช้ก็ได้ การดูแลเอาใจใส่ตัวบุคคล 
เช่น การดูแลเล็บ ผม การอาบนำ แต่งตัว การดูแลสุขภาพ เช่น การปฐมพยาบาล การให้การ 
รักษาพยาบาลเล็กๆ น้อยๆ การอำนวยความสะดวกด้านการคมนาคม ขนส่ง เช่น รับ-ส่ง จัดหา 
ยานพาหนะเมื่อจะไปธุระนอกบ้าน กิจกรรมสังคม และนันทนาการ เช่น การให้ความบันเทิง 
ในบ้าน การพาไปดูกิจกรรมบันเทิงนอกบ้าน ดูการแลดง จัดให้พบปะเพื่อนฝูง เป็นสมาชิกสโมสร 
ต่างๆ การสนับสนุนทางจิตใจ ได้แก่ การรับพีงปีญหา ให้กำลังใจ ให้ความรักความเข้าใจ การจัด 
หางานที่เหมาะสมให้ การสนับสนุนด้านศาสนา เช่น พาไปพีงเทศน์ตามวัด การให้ข่าวสารของทาง 
ราชการเกี่ยวกับหน่วยงานที่ให้บริการด้านต่างๆ การจัดหาวัสดุสิ่งพิมพ์ให้อ่าน การสนับสนุนให้ผู้สูง 
อายุได ้เร ียนรู้และฝ ึกฝนอาช ีพใหม่ๆ การสนับสนุนให้ผู้ส ูงอายุได้ทำงานอดิเรก การปกป็อง
คุ้มครองภัย เช่น อันตรายจากอาชญากรรม และป้องกันโรคต่างๆ ซึ่งสอดคล้องกับการวิจัยของ 
นภาพร ชโยวรรณ, จอห์น โนเดล และศิริวรรณ สิริบุญ (2535: 15) พบว่าขั้นตอนชีวิตของบุตรที่ 
ไม,ได้อยู่ด ้วยกันกับบิดามารดามีความสัมพันธ์อย่างชัดเจนกับการให้การเกื้อหนุนด้านวัตถุแก่บิดา 
มารดาสูงอายุอย่างน้อย 2 รูปแบบ บุตรที่อยู่ในละแวกเดียวกันกับบิดามารดาสูงอายุมีแนวโน้มจะให้ 
การเกื้อหนุนด้านอาหารและ/หรือเสือผ้าแก่บิดามารดาสูงอายุ ขณะที่บุตรโสดที่อยู่ที่อื่นไกลออกไป 
มีแนวโน้มจะให้การเกื้อหนุนด้านการเงินมากกว่าบุตรอื่นที่ไม่ได้อยู่กับบิดามารดาสูงอายุ เช่นเดียวกับ 
การวิจัยของสิริวรรณ สิริบุญ และมาลินี วงษ์สิทธิ๙ (2535: 163) ศึกษาข้อเท็จจริงและทัศนคติเกี่ยว 
กับการเลี้ยงดูและการดูแลผู้สูงอายุของคนหนุ่มสาวไทย พบว่าคนหนุ่มสาวส่วนใหญ่เคยให้การเลี้ยง 
ดูบิดามารดาสูงอายุ โดยมีรูปแบบของการให้การดูแลเลี้ยงดูในเรื่องที่เกี่ยวกับการพักอาศัยอยู่ด้วยกัน 
การให้เงิน การให้อาหาร เส้ือผ้า เครื่องนุ่งห่ม รวมทั้งทรเยี่ยมเยียนบิดามารดาสูงอายุ อีกทั้งภัสสร
ลิมานนท์ และคณะ (2538: 60-61) ศึกษาวิจัยครอบครัวไทยในเขตเมืองและชนบทของทุกภาค
จำนวน 3,237 คน พบว่าการดูแลเกื้อหนุนบิดามารดาที่อยู่ร่วมบ้านเดียวกัน ผู้ตอบมากกว่าครึ่งหนึ่ง 
ดูแลรับผิดชอบบิดามารดาในทุกเรื่อง ในขณะที่ผู้ตอบเพียงร้อยละ 8 ที่ตอบว่าไม่ได้ช่วยเหลือดูแลบิดา 
มารดาเลยทั้งน ี้เพราะอายุน ้อย และขณะเดียวกันบิดามารดาของผู้ตอบกลุ่มนี้ย ังอยู่ในวัยทำงาน 
ทำให้ผู้ตอบไม่มีโอกาสเข้ามารับผิดชอบดูแลอย่างเต็มที่

การวิจัยของศสิพัฒน์ ยอดเพชร และคณะ (2540: 36) พบว่าร้อยละ 90 ของการเกือหนุน 
ประ๓ทสิ่งของแด่ผู้สูงอายุมาจากบุตร และบุตรเป็นผู้อุปการะด้านการเงินที่สำคัญท่ีสุด โดยท่ีบุตรหญิง 
มักจะให้มากกว่าบุตรชาย ซึ่งสอดคล้องกับอัจฉรา เอ๊นซ์ และ ปรียา รุ่งโสภาสกุล (2541: 56) พบว่าผู้สูง 
อายุส่วนใหญ่ได้รับการดูแลและช่วย!หลือจากบุตร รองลงมาคือจากคู่สมรส เหตุผลที่ผู้ลูแลทำหน้าที่น ี
เนื่องจากไม่มีบุคคลอื่น ผู้ดูแลไม่ได้ทำงาน ผู้ดูแลมีความห่วงใยผู้สูงอายุ และเป็นหน้าที่ของบุตรที่ต้อง

J   ๆ24-*2“2 ^ โ O
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ทดแทนบุญคุณ อีกทั้งการวิจัยของศิริวรรณ สิริบุญ (2541: 245-258) กล่าวว่าผู้สูงอายุที่ต้องการ
ด ูแลหมายถึงผ ู้ส ูงอายุท ี่ประสบปีญหาในการทำกิจกรรมในชีว ิตประจำวันด้วยตนเองตามลำพัง 
จึงต้องมีคนคอยช่วยเหลือ ซึ่งการทำกิจกรรมในชีวิตประจำวัน (Activities of Daily Living: ADL) 
คือ การเดินรอบๆ บ้านตนเอง กินอาหารด้วยตนเอง การใส่เสื้อผ้าด้วยตนเอง การอาบนํ้าด้วยตนเอง 
การจัดยากินเอง และการขึ้นรถลงแอไปในที่ที่ไม,สามารถเดินไปถึง ส่วนผู้ดูแลผู้สูงอายุหมายถึง 
บ ุคคลที่ผ ู้ส ูงอายุระบ ุว ่าเป ็นบ ุคคลหลักในการให ้การดูแลตน ผลการศึกษาพบว่ายิ่งอายุมากขึ้น 
ยิ่งต้องการการดูแลมากขึ้น (อายุมีความสัมพันธ์กับการเจ็บป่วย ยิ่งสูงอายุมากขึ้นเท่าใดโอกาสที่จะ 
เจ็บป่วยก็ยิ่งสูงขึ้น) ซึ่งส่งผลให้ขีดความสามารถในการทำกิจกรรมในชีวิตประจำวันลดลง มีปีญหา 
ในการช่วยเหลือตนเองมากขึ้น และต้องการการดูแลเพิ่มสูงขึ้น เมื่อเทียบกับผู้สูงอายุที่มีอายุน้อยกว่า 
ผู้ส ูงอายุเพศหญิงประสบป็ญหาในการทำกิจกรรมในชีวิตประจำวัน เป็นสัดส่วนที่สูงกว่าผู้สูงอายุ
เพศชาย และต้องการการดูแลเป็นสัดส่วนที่สูงกว่าผู้สูงอายุชาย โดยทั่วไปแล้วผู้สูงอายุในเขตเมืองและ 
เขตชนบทประสบปีญหาในการทำกิจกรรมในชีวิตประจำวันคล้ายคลึงกัน ยกเว้นปีญหาในการขึนรถ 
ลงแอไปในที่ที่ไม่สามารถเดินไปถึง ซึ่งพบว่าผู้สูงอายุในเขตชนบทประสบป็ญหาตังกล่าวสูงกว่า 
จากการศึกษา1ของ1ขนิษฐา นาคะ (2542: 132) พบว่าถึงแม้ว่าปกติทั่วไปผู้สูงอายุจะดูแลตัวเองได้โดย 
ไม่ต้องพึ่งพาการดูแลจากบุตรหลาน แต่เวลาผู้สูงอายุเจ็บไข้ไม่สบายช่วยเหลือตัวเองไม่ได้หากมีบุตร 
หลานคอยดูแลปรนนิบัติก็จะสบายใจ ในขณะเดียวกันบุตรหลานก็รู้สึกอบอุ่นใจที่มีผู้สูงอายุคอยเป็น 
ที่ปรึกษาในฐานะที่ผ่านประสบการณ์ต่างๆ มามากกว่า ทำให้การอยู่ร่วมกันระหว่างผู้สูงอายุและบุตร 
หลานจึงเป็นความอบอุ่นใจด้วยกันทั้งสองฝ่าย

การวิจัยของ Yin, Zhou และ Bashford (2002: 203) พบว่าร้อยละ 80.3 ของผู้ให้การดูแล 
อาศัยอยู่ในครัวแอนเดียวกับผู้สูงอายุที่ได้รับการดูแล สำหรับ Shyu (2002: 117) พบว่าผู้ดูแลที่มี 
อาย ุน ้อยกว ่าจะม ีความส ัมพ ันธ ์ก ับผ ู้ได ้ร ับการด ูแล (ผ ู้ส ูงอาย ุ) ด ีกว ่าผ ู้ล ูแลท ี่ม ีอาย ุมากกว ่า 
แหล่งของการให้การดูแลที่ต่างกันจะมีความสัมพันธ์การให้การดูแลที่แตกต่างกัน และกระบวนการ 
การหาจุดสมดุลย์ของผู้ลูแลที่ต่างกันจะมีความสัมพันธ์กับผู้ไต้รับการดูแลต่างกัน อีกทัง Benbo
(2002: 120) พบว่าความสำเร็จของระบบในอนาคตต้องการการสนับสนุนจากสังคมมากขึ้น รวมถึง 
จรรยาบรรณและความใส่ใจของผู้คนในชาติ การประกันสังคม การบริการข้อมูล การบริการต้าน 
การพักผ่อนหย่อนใจ การช่วยเหลือทางการเงินจากรัฐบาล รวมถึงการให้ความช่วยเหลือแก่ผู้สูงอายุ 
ในชุมชนโดยองค์กรพัฒนาเอกชน/องค์กร อย่างไม่หวังผลกำไร และการวิจัยของ Chan (2002: 123) 
พบว่าจากข้อมูลการทดลองในใต้หวัน ความเชื่อมันจากการสนับสนุนจากครอบครัวก่อนและหลัง 
โปรแกรมเปียบำนาญผู้สูงอายุ/เงิน!ลียงชีพผู้สูงอายุ แสดงให้เห็นว่าการมีเปียบำนาญผู้สูงอายุทำให้
ผู้สูงอายุลดความพึ่งพาอาศัยการช่วยเหลือจากทางครอบครัวลง แต่การค้นพบในประเทศสิงคโปร์ 
ยังไม่ค่อยจะชัดเจนนัก แม้ในประเทศสิงคโปร์จะมีกองทุนเลี้ยงชีพกลางตั้งแต่ พ.ศ. 2498 แต่ก็มี 
เพียงร้อยละ 2-3 ของผู้สูงอายุเท่านันที่ยึดการออมกับกองทุนเลียงชีพเป็นฐานรายได้หลัก ส่วนใหญ่
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ยังพึ่งพาบุตรหลานเป็นแหล่งช่วยเหลือทางเศรษฐกิจในยามสูงวัย และการวิจัยของ McGilton,
(2002: 13-21) พบว่าผู้ให้การดูแลผู้สูงอายุสามารถสร้างความสัมพันธ์อันดีกับผู้สูงอายุที่ตนดูแลอยู่ได้ 
โดยที่ผู้ลูแลควรทำตัวให้เป็นที่ไว้วางใจ ให้ความสำคัญกับผู้สูงอายุ และมีวิธีดูแลที่สมํ่าเสมอ

ผลการทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่เก ี่ยวข้อง สามารถนำไปตั้งสมมุติฐานได้ว่าผู้ส ูงอายุ 
ที่ได้รับการเกื้อหนุนน่าจะมีคุณภาพชีวิตดีกว่าผู้สูงอายุที่ไม่ได้รับการเกื้อหนุน

อีกทั้งแนวทางการพัฒนาการได้รับการเกื้อหนุน บุตรเป็นบุคคลสำคัญที่จะให้การเกื้อหนุน 
ผู้ที่ลูแลผู้สูงอายุควรให้ความสำคัญกับผู้สูงอายุ ทำด้วยความเต็มใจและสมํ่าเสมอ

2.3.2.3 การมีบทบาท
การมีบทบาท หมายถึง การทำท่าตามบท, การรำตามบท, โดยปริยายหมายความว่า 

การทำหน้าที่ท ี่กำหนดไว้ เช่น บทบาทของพ่อแม่ บทบาทของครู (ราชบัณฑิตยสถาน, 2546: 
602) สำหรับ Caldwell และ Hegner (1986 53) กล่าวว่าบทบาทผู้สูงอายุเปลี่ยนไป และจาก 
ปฏิญญาผู้สูงอายุไทยที่กล่าวไว้ว่าผู้สูงอายุควรได้มีบทบาท และมีส่วนร่วมในกิจกรรมของครอบครัว 
ชุมชน และสังคม (กระทรวงแรงงานและสวัสดีการสังคม, กรมประชาสงเคราะห์, กองสวัสดิการ 
สงเคราะห์ 2542: 3) ซึ่งการยังคงซึ่งบทบาททำให้ผู้สูงอายุ ยังคงมีความภาคภูมิใจ รู้สึกว่าตนเอง 
ยังมีคุณค่าอยู่ ทำให้ส่งผลต่อสภาพจิตใจและคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุไทย

การวิจัยของเกริกสักด บุญญานุพงศ์ และคณะ (2534: 461) พบว่าความสัมพันธ์ระหว่างผู้สูงอายุ 
กับบุตรหลาน เน้นในความสัมพันธ์ที่ชี้ถึงสถานภาพความเป็น “ร่มโพธร่มไทร” ของผู้สูงอายุเป็น 
สำคัญ ได้แก่ การให้ความเคารพนับถือและเชื่อฟ้ง การขอคำปรึกษาหารอในกรณีมีป ีญหาหเอมี 
กิจกรรมต่างๆ ของบุตรหลาน พบว่าส่วนใหญ่แล้วคนชทรู้สึกว่าบุตรหลานในครอบครัวยังให้ความ 
เคารพนับถือและเชื่อพัเงตนเองอยู่ และตนเองยังคงมีบทบาทที่สำคัญในการเป็นผู้อบรมสั่งสอน
ให้คำแนะนำ รวมทั้งตัดสินใจในกรณีต่างๆ ที่เกิดขึ้นในครัวเรือน ดังพระราชนิพนธ์ของพระบาท 
สมเด็จพระมงกุฎเกล้าเจ้าอยู่หัวที่ว่า “เมื่อแก่เฒ่าหมาย!จ้าช่วยรับใช้ เมื่อยามไข้หมายเจ้าเฝึารักษา 
เมื่อยามถึงวันตายวายชีวา หวังบุตรช่วยปิดตาเมื่อสินใจ” อีกทังการวิจัยของศิริวรรณ สิริบุญ และ 
มาลินี วงษ์สิทธ์ (2535: 58) พบว่าผู้สูงอายุที่ยังม็อำนาจทางเศรษฐกิจ ยังคงมีอำนาจและบทบาทการ 
ตัดสินใจในปีญหาสำคัญๆ ของครอบครัวในสัดส่วนที่ก่อนข้างสูง รวมทั้งการวิจัยของ Schroder- 
Butterfill (2002: 127) พบว่าผู้สูงอายุเป็นเสาหลักของครอบครัวในหลายๆ รุ่น และเป็นผู้ที่เพิ่มรายได้ 
ให้กับครอบครัวที่ขาดแคลน โดยการทำงานไปจนกระทั้งอายุมาก (ทำงานจนแก่) ในผู้ที่มีรายได้จาก 
เบี้ยบำนาญ/เงินเลี้ยงชีพวัยชรา รายได้เหล่าบี้สามารถนำมาคํ้าจุนครอบครัว ทรัพย์สินที่สะสมมา 
ของผู้สูงอายุเหล่าบี้ยังช่วยจุนเจือแก่คนรุ่นหลังให้สามารถมีเศรษฐกิจที่พึ่งพาตนเองได้ และประกัน 
ความเสี่ยงทางเศรษฐกิจ เช่น การว่างงาน การเจ็บป่วยและการไร้ความสามารถ ถ้าจะแบ่งครอบครัว 
ออกเป็นสองรุ่น (รุ่ยว ัยหนุ่มสาว และรุ่นวัยสูงอายุ) ผู้สูงอายุยังมิความสำคัญมากต่อความมั่นคง 
ของกลุ่มวัยหนุ่มสาว
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ผลการทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง สามารถนำไปตั้งสมมุติฐานได้ว่าผู้สูงอายุ
ที่ยังคงมีบทบาทมากน่าจะมีคุณภาพชีวิตดีกว่าผู้สูงอายุที่มีบทบาทน้อยหเอไม่มีบทบาท

อีกทังแนวทางการพัฒนาการมีบทบาท คือ การที่ผู้สูงอายุยังคงมีรายได้เป็นของตนเองโดย 
ไม่ต้องพึ่งพาผู้อื่น

23.2.4 สภาพแวดล้อมท่ีบ้าน
นอกจากประเภทของครอบครัว การได้รับการเกื้อหนุนช่วยเหลือจากสมาชิกใน 

ครอบครัว และการยังคงมีบทบาทของผู้สูงอายุแล้ว สภาพแวดล้อมของที่พักอาศัย ก็เป็นตัวแปร 
สำคัญที่จะทำให้การดำเนินชีวิตของผู้สูงอายุเป็นปรกติสุขหรือไม่ เพราะผู้สูงอายุจะใช้เวลาส่วนใหญ่ 
อยู่ที่บ้าน หากผู้สูงอายุอยู่ในสภาพแวดล้อมของที่พักอาศัยดีก็จะส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุให้ดี 
ตามไปดวย Hegner, Caldwell และ Needham (1994: 250-268); Scheldt และ Windley (1998) สรุปได้ว่า 
การจัดสิ่งแวดล้อมของที่พักอาศัยสำหรับผู้สูงอายุต้องมีความปลอดภัย สะอาด สะดวก และสบาย 

การวิจัยของลัดดา เถียมวงศ์, วันทนา มณีสรีวงศ์กูล และสุทธิชัย จิตะพันธ์กุล (2544: 51) 
กล่าวว่าสำหรับประเทศไทยมีผลการศึกษาระดับชาติ พบว่าผู้สูงอายุที่ไม่มีไฟฟ้าใช้ภายในบ้าน
และผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในบ้านทรงไทยหรือกระท่อม จะมีความสัมพันธ์กับการเกิดหกล้ม ทั้งน ี้ 
อาจเนื่องจากบ้านในลักษณะดังกล่าวส่วนใหญ่จะปลูกสร้างมานาน ลักษณะภายในบ้านจะเป็นแบบ 
ดังเดิม กล่าวคือพื้นบ้านเป็นไม้ที่ต่างระดับ มีธรณีประตู จะต้องขึ้นลงโดยใช้ทางขึ้นบ้านหรือบันได 
และแสงสว่างภายในบ้านไม่เพียงพอ ซึ่งสอดคล้องกับการวิจัยของนาฎ ฟองสมุทร (2544: 100)
เรื่องการออกแบบสภาพแวดล้อมและที่อยู่อาศัยสำหรับผู้ส ูงอายุ ซึ่งมีข้อเสนอแนะสำหรับที่อยู่ 
อาศัยของผู้สูงอายุ ดังนี้

- ควรเป็นบ้านชั้นเดียว มีบริเวณเดินออกกำลังกายหรือทำกิจกรรมต่างๆ
■ หากเป็นบ้านหลายชั้น ควรให้ผู้ถูงอายุอาศัยอยู่ชั้นล่างเพื่อหลีกเลี่ยงการใช้บันได
- รือถอนธรณีประตูเพื่อฟ้องกันการสะดุดล้ม และเพื่อความสะดวกในการใช้รถเข็น
- บันไดควรมีราวจับเกาะ หรืออาจเป็นไปได้อาจทำทางลาดพร้อมราวจับเกาะ
- ปรับปรุงห้องนำ ห้องสัวม ให้มีความเหมาะสมกับการใช้สอย เช่น พื้นห้องนี้าด้อง 

แห้งเสมอ ปูกระเบื้องที่ไม่ลื่น เพื่อฟ้องกันการลื่นหกล้ม
- ประตูห้องนำเป็นแบบเปิดออกสู่ภายนอก เพื่อที่เมื่อเวลาประสบเหตุ ผู้ช่วยเหลือ 

สามารถเข้าถึงตัวได้โดยไม่ติดตัวผู้สูงอายุที่ขวางประตูอยู่ ประตูห้องนำอาจออกแบบให้กว้างพอที่ 
รถเข็น (wheelchair) จะเข็นเข้าไปใต้

- ปรับปรุงส้วมแบบนั่งยองๆ เป็นแบบชักโครกหรือมีม้านั่งต่อขาครอบสวมแบบเดิม 
เพื่อให้ผู้สูงอายุลุกนั่งได้โดยสะดวก หรืออาจทำราวยึดเกาะเวลาจะลุกขืนยืน

- จัดให้มีแสงสว่างเพียงพอในห้องพัก ตามทางเดินในบ้าน โดยทางเดินควรกว้างพอ 
เดินสะดวก และอาจมีราวยึดเกาะ



39

- แสงสว่างที่ใช้ควรเป็น indirect lighting เพราะ direct lighting จะทำให้เกิดภาพ 
พร่ามัวของนัยตาผู้สูงอายุ

- เฟอร์นิเจอร์ โซฟา เก้าอี้ ที่ใช้ควรมีเบาะนั่งที่แข็งและสูงกว่าธรรมดา จะช่วยให้ 
ผู้สูงอายุลุกยืนได้สะดวกกว่า

- ควรใช้สีที่แตกต่างเพื่อให้สังเกตเห็นได้ในบริเวณที่มีความแตกต่างของระดับ เช่น 
บันได ทางลาด

- หากเป็นไปได้อาจติดตั้งปมกดขอความช่วยเหลือ (emergency call switch) ไว้ใน 
ห้องนํ้าที่ผู้สูงอายุใช้ประจำ โดยติดตั้งสูงกว่าพื้น 24 น้ิว

- ปีจจุบันอุปกรณ์ช่วยเหลือในชีวิตประจำวันของผู้สูงอายุ (assistive devices) เริ่มมี
แพร'หลายมากขึ้นในประเทศไทย การเลือกใช้อุปกรณ์ที่เหมาะสมกับสภาพความเสื่อมถอยของ
ร่างกายจะช่วยให้สามารถดำรงชีวิตด้วยตนเอง (independent living) ได้ยาวนานขึ้น

จากการวิจัยของรณรุทธ์ บุตรแสนคม (2540: 2-3) เกี่ยวกับด้านที่อยู่อาศัยของผู้สูงอายุ พบว่า 
ร้อยละ 83.78 อาศัยบ้านที่สร้างแข็งแรงคุ้มแดดคุ้มฝนได้และให้ความปลอดภัย ร้อยละ 63.97 มีท่ี 
เก็บนิ้าฝนใช้ตลอดปี รองลงมาร้อยละ34.68มีบ่อนิ้าที่ใช้ประจำหมู่บ้าน ร้อยละ 74.33 มีสัวมอยู่ใน 
บริเวณบ้าน รองลงมาร้อยละ 23.42 อยู่ในตัวบ้าน ร้อยละ 84.68 บริเวณบ้านมีขยะมูลฝอยบ้าง 
ร้อยละ 55.86 บริเวณบ้านมีแอ่งนิ้าโสโครกขังเฉอะแฉะ รองลงมาร้อยละ 43.69 ไม่มีนิ้าขัง
ร้อยละ 77.48 มีห้องนิ้าอยู่ในบริเวณบ้าน ร้อยละ 55.41 มีการจัดแบ่งเนื้อที่ใช้สอยภายในบ้านแบบ 
ปะปนกันไม,ค่อยมีระเบียบ รองลงมาร้อยละ 40.99 แบ่งออกเป็นสัดส่วนกัน ร้อยละ 57.66
บริเวณบ้านมีการเลี้ยงสัตว์และมีมูลสัตว์ อีกทั้งการวิจัยของ Dickinson และ McLain-Kark (1998 
อ้างถึงใน Futrell และ Melillo, 2002: 14-22) การทำให้ผู้สูงอายุใช้ประตูน้อยลงอาจทำได้โดยหาผ้ามา 
คลุมตรงกลอนประตูและอนุญาตให้เดินได้เฉพาะทางเดินที่ไม่มีประตู นอกจากนี้ประตูต่างๆ ควรเป็น 
กุญแจนิรภัย หริอที่เปิดไขเองได้ยาก รวมทั้งการวิจัยของ Gitlin และ Corcoran, (1996 อ้างถึงใน 
Futrell และ Melillo, 2002: 14-22) พบว่าผู้ดูแลจะช่วยระวังเรื่องความปลอดภัยของผู้สูงอายุได้โดย 
เก็บสิ่งของที่ระเกะระกะออก ห้ามผู้สูงอายุใช้เครื่องมือเครื่องใช้ต่างๆ และใช้กุญแจล็อคนิรภัย
และการวิจัยของ Bair, Toth, Johnson, Rosenberg, และ Flurdle, 1999; Dickinson และ McLain- 
Kark, (1998 อ้างถึงใน Futrell และ Melillo, 2002: 14-22) กล่าวว่าควรปรับปรุงที่พักอาศัยของผู้สูง 
อายุหลายเรื่องจะได้ผลดีกว่าปรับปรุงเพียงเรื่องเดียว เช่น ประตูทางออกควรมีล็อคที่ปลอดภัย ไม่มี 
ทางออกหลายที่ ทางเดินมีแสงสว่างไม่น่ากลัว อาจทำเป็นรูปภาพหรือสัญลักษณ์แทนตัวอักษร 
ติดตามสถานที่ที่ด้องการบอกหรือเตือนผู้สูงอายุ เป็นด้น

ผลการทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง สามารถนำไปตั้งสมมุติฐานได้ว่าผู้สูงอายุที่อยู่ใน 
สภาพแวดล้อมที่บ้านดีน่าจะมีคุณภาพชีวิตดีกว่าผู้สูงอายุที่อยู่ในสภาพแวดล้อมที่บ้านไม่ดี
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2.3.3 ปัจจัยทางชุมชน
ชุมชน หมายถึง กลุ่มคนที่มีความเกี่ยวพันกัน และมีการติดต่อสื่อสารเกี่ยวข้องกันอย่าง 

เป็นปกติต่อเนื่อง อันเนื่องมาจากการอยู่ในพื้นที่ร่วมกัน หเอการมีอาชีพร่วมกัน หเอการประกอบ 
กิจกรรม ซึ่งมีวัตถุประสงค์ร่วมกัน หเอมีวัฒนธรรม ความเช่ือ ความสนใจร่วมกัน (ธีรพงษ์ แก้วหาวง4  
2543: 19) ปัจจัยทางชุมชนเป็นปัจจัยสำคัญที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ ดังทฤษฎีกิจกรรม 
ผู้สูงอายุ ดังกล่าวมาแล้ว อีกทั้ง บทited Nations (1995: 12-13) เสนอแนะว่าชุมชนควรค้นหาผู้สูง 
อายุที่ยากจนต้องการความช่วยเหลือเพื่อสนับสนุนหเอส่งต่อให้ประชาสังคมสงเคราะห์ อีกทั้งควร 
ขยายกองทุน กลยุทธ์ใหม่ควรพัฒนาโครงการต่างๆ เพ ื่อให้ครอบคลุมกลุ่มผู้ส ูงภายในชุมชน
มีผ ู้กล ่าวว่าผู้ส ูงอายุท ี่อาศ ัยอยู่ในชุมชนมีท ั้งภาวะโรคแอรังและข้อจำกัดทางด้านการทำงานของ 
ร่างกาย ส่วนใหญ่เมื่อเกิดการเจ็บป่วยไปหาแพทย์ที่คลินิก ทัง  ๆ ที่โรงพยาบาลก็พยายามจัดบริการที่ 
หลากหลาย ซึ่งแนวคิดที่สำคัญควรเน้นที่ชุมชนเป็นฐาน (Calkins et al 1999: 139) อีกทั้ง Do-Le 
และ Raharjo (2002: 15-16) กล่าวว่าชุมชนจะเป็นปึกแผ่นได้ข ึ้นอยู่การมีส ่วนร่วมของสมาชิก 
ชุมชน การสนับสนุน และความตระหนักจากสังคมทุกระดับ อีกทั้งลักษณะทางอายุ เพศ และ 
เศรษฐกิจสังคม รวมทั้งควรมีอาสาสมัครที่พัฒนาและประสานงานอย่างมีประสิทธิภาพ โดยการ 
ฝี กอบรม สัมมนา และให้โอกาสศึกษาต่อเพื่อสร้างแรงจูงใจในการเป็นผู้นำสังคมและเกิดความมั่นคง 
ในชุมชน ถึงแม้จะมีการศึกษาเรื่องชุมชนกับผูสู้งอายุเป็นจำนวนมากคล้ายกับเรื่องครอบครัวของผู้สูง 
อายุ แต่ผู้ศึกษาถึงความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรของปัจจัยทางชุมชนกับคุณภาพชีวิตของผู้ส ูงอายุ
โดยตรงมีจำนวนไม่มาก ซึ่งผลจากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัย มีดังนี 

2.3.3.1 การมีกิจกรรม
กิจกรรม หมายถึงการที่ผู้เรียนปฏิบัติอย่างใดอย่างหนึ่งเพื่อการเรียนรู้ สำหรับกิจวัตร 

หมายถึงกิจท่ีทำเป็นประจำ (ราชบัณฑิตยสถาน, 2546: 126) สำหรับ Phillips และ Penhale (1996: 28); 
Miller (1991: 121-201) ได้กล่าวว่านโยบายของรัฐบาลในชุมชนควรเน้น multidisciplinary assessment/ 
working และการบริหารจัดการเรื่องการดูแล อีกทั้ง Oiy และ Bond (1989: 69-71) ได้กล่าวถึงการวิจัยใน 
อนาคตเกี่ยวกับการให้บริการด้านสุขภาพของผู้สูงอายุว่าควรมีการศึกษาระยะยาวเกี่ยวกับพฤติกรรม 
และศึกษาในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีลักษณะหลากหลาย ศึกษาทั้งตัวแปรอิสระและตัวแปรตาม การบริการ 
ทางการแพทย์มีความสำคัญ ควรจัดบริการให้มีทังแบบเป็นทางการและไม่เป็นทางการและควรมี 
การประกาศต่างๆ ถึงนโยบายการดูแลสุขภาพด้วย รวมทั้ง Miller (1991: 121-201) ได้อธิบายถึง 
โมเดลทางสังคมโดยใช้ชุมชนเป็นฐานว่าต้องมองหลายๆ ต้าน ส่วนการวางแผนนโยบายและโครงการ 
เป็นความจำเป็นพื้นฐานและเป็นกรอบการทำงานสำหรับการตัดสินใจ (Green และ Kreuter, 1991; 
Frankish และ Green, 1994; Mackenbach et al., 1994 อ้างถงใน Frankish, Milligan และ Reid, 
1998: 287-301) อีกทั้งมีผู้กล่าวว่าการออกกำลังกาย การทำงาน และรูปแบบการทำกิจวัตร
ประจำวันมีความสัมพันธ์กับอายุ และทำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงการทำงานของหัวใจ ความแข็งแรง
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และการยืดหยุ่นของกล้ามเนื้อ ระบบประสาท และความแข็งแรงของกระดูก (Kart, Metress, E. K. 
และ Metress, ร. P., 1992: 288-289) การให้บริการที่จำเป็นสำหรับการฟืนฟูสภาพของผู้สูงอายุเป็นสิ่ง 
จำเป็นมาก (Squires, 1996: 236-294) อีกทั้งความต้องการให้มีบริการสุขภาพเพิ่มขึ้น ซึ่งรัฐบาลต้องเตรียม 
รับป็ญหาและวิทยาการของการแพทย์ใหม่ๆ และงบประมาณสำหรับผู้สูงอายุ (World Bank, 1994: 2) 

การวิจัยของภัสสร ลิมานนท์ และคณะ (2535: 26-28) พบว่าในการพิจารณาวางแผนเพื่อ 
กำหนดทิศทางในอนาคตต้านสุขภาพและสวัสดิการสำหรับผู้สูงอายุ อาจต้องพิจารณาจากสองป็จจัย
สำคัญคือ ประการแรก ควรจะต้องพิจารณาจากเนื้อหาของนโยบายและแผนงาน รวมทังโครงการที่ 
มีอยู่ และประการที่สอง ควรต้องคำนึงถึงสถานการณ์ต้านเศรษฐกิจ สังคม และวัฒนธรรม ท่ีมีการ 
เปลี่ยนแปลงไปด้วย อีกทั้งกระทรวงแรงงานและสวัสดิการสังคม กรมประชาสงเคราะห์ กองสวัสดิการ 
สงเคราะห์ (2537: 27) วิจัยพบว่าการทำงานเชิงรุกจะสามารถทราบปีญหาและความต้องการของผู้รับ 
บริการได้อย่างใกล้ชิด อ ันจะนำไปสู่การแก้!]ญหาอย่'งมีประสิทธิภาพ ตรงกับความต้องการของ 
ผู้ร ับบริการซึ่งเป ็นการพัฒนาคุณภาพชีวิตเพ ื่อให้ผ ู้ร ับบริการสามารถพึ่งพาตนเองได้ในที่ส ุดด้วย 
ซึ่งสอดคล้องกับสุทธิชัย จิตะพันธ์กุล และคณะ (2537: 7) อธิบายว่าการบริการชุมชน (community 
base care) แบบบูรณาการที่มีการสอดคล้องประสานทั้งการบริการสุขภาพและสังคม มีความจำเป็น 
และมีแนวโน้มที่จะต้องเกิดขึ้นในอนาคต และการวิจ ัยของกระทรวงแรงงานและสวัสดิการ
สังคม กรมประชาสงเคราะห์ กองการวิชาการและแผนงาน (2538: 95) พบว่าการจัดสวัสดิการ 
สังคมสำหรับผู้สูงอายุในรูปแบบของศูนย์บริการทางสังคมผู้สูงอายุ ได้ให้ข้อเสนอแนะที่น่าสนใจว่า
ควรส่งเสริมและสนับสนุนให้ศูนย์บริการมีบทบาทในการพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุในชุมชน 
เพื่อให้ชีวิตในช่วงสุดท้ายของผู้สูงอายุมีความหมายมากที่สุด

การวิจัยของบรรลุ ศิริพานิช และคณะ (2539: 16-18) พบว่าลักษณะการจัดกิจกรรมของ
ชมรมผู้สูงอายุ ควรเน้นกิจกรรมที่จะช่วยทำให้ผู้สูงอายุนันอยู่ในครอบครัวของตน และสังคมได้
อย่างมีความสุข เช่น กิจกรรมด้านสุขภาพ กิจกรรมต้านการศึกษาตามความสมัครใจและความถนัด 
กิจกรรมนันทนาการ กิจกรรมด้านวัฒนธรรม กิจกรรมด้านศาสนา กิจกรรมด้านการเผยแพร่ความรู้ 
กิจกรรมด้านการพัฒนาสังคม กิจกรรมการทัศนศึกษานอกสถานที่ กิจกรรมด้านการฝี กหัดอาชีพ 
และกิจกรรมอื่นๆ เช่น การส่งเสริมให้ผู้สูงอายุเป็นครูสอนพิเศษ การประพันธ์บทเพลงและนวนิยาย 
การออกแบบและตกแต่งเสือผ้า อีกทังการวิจัยของศิริวรรณ สิริบุญ และบุศริน บางแก้ว (254Q 
251-268) พบว่าการมีส่วนร่วมในกิจกรรมของผู้สูงอายุ พบว่ามีผู้สูงอายุเพียงร้อยละ 15 เท่านัน 
ที่ไม่เคยร่วมงานใดๆ ของชุมชนเลยในรอบปีที่ผ่านมา ประเด็นที่น่าสนใจคือ เกือบร้อยละ 70 ของผู้สูง 
อายุรายงานว่าร่วมงานหรือร่วมกิจกรรมที่จัดขึนในชุมชนปอยครัง โดยร้อยละ 40 รายงานว่าร่วมงานของ 
ชุมชนบ่อยมากหรือร่วมงานอย่างสมํ่าเสมอ ผู้สูงอายุชายมีแนวโน้มที่จะร่วมงานของชุมชนเป็นสัดส่วน 
ที่สูงกว่าผู้สูงอายุหญิง ระดับความบ่อยครั้งของการร่วมงานของชุมชน แปรผันเป็นปฏิภาคกันกับ 
อายุของผู้สูงอายุ ระดับและความบ่อยครังของการร่วมงานของชุมชนแปรผันตามระดับการศึกษา
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ความต่างทางด้านอาชีพไม่ได้ก่อให้เกิดความแตกต่างในเรื่องของระดับ และความบ่อยครังของการ 
ร่วมกิจกรรมทางสังคมของผู้สูงอายุ ผู้สูงอายุที่ประเมินภาวะสุขภาพของตนเองว่ายังมีสุขภาพดีและ
แข็งแรง จะร่วมงานของชุมชนเป็นสัดส่วนที่สูงกว่าผู้สูงอายุที่รายงานว่าตนเองมีสุขภาพไม่ดีหรืออ่อนแอ 

การวิจัยของมาลินี วงษ์สิทธ และศิริวรรณ สิริบุญ(2541: 48) พบว่าผู้สูงอายุมีสัดส่วนน้อยมาก 
ที่รายงานถึงบริการที่มีในชุมชน มีเพียงร้อยละ 20 ของผู้สูงอายุที่รายงานว่ามีการรักษาพยาบาลในชุมชน 
ส่วนบริการที่ผู้สูงอายุต้องการให้มีในหมู่บ้านหรือชุมชนนั้น ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ในชนบทและเมืองมี
ร้อยละที่ต้องการการตรวจสุขภาพมากที่สุด รองลงมาคือต้องการศูนย์บริการทางสังคม และมีส่วนน้อย 
ที่ต้องการการฝึ กอบรม รวมทั้งเกริกศักด บุญญานุพงสิ (2541: ง) วิจัยในพืนที่หลายๆ แห่งทั่วประเทศ 
พบว่าผู้สูงอายุยังมีศักยภาพในการทำงานเพื่อครอบครัวและสังคม แบ้ว่าผู้สูงอายุส่วนหนึ่งจะมีปีญหา 
ด้านสุขภาพร่างกายที่เป็นข้อจำกัดในการทำงาน แต่ความสามารถ สติป็ญญาและประสบการณ์ที่สะสม 
มาในอดีต เป็นสิ่งที่มีคุณค่าแก่สังคมบัเจจุบัน และโดยเฉพาะอย่างยิ่งกับอนุชนคนรุ่นใหม่ในสังคม 
การเปิดโอกาสให้ผู้สูงอายุไต้ใช้ความสามารถ ประสบการณ์ ตามศักยภาพที่ผู้สูงอายุแต่ละท่านมีอยู่ 
ทำงานให้แก่สังคม ซึ่งมิใช่เป็นเพียงการช่วยพื้นพสภาพร่างกาย โดยเฉพาะอย่างยิ่งต้านจิตใจผู้สูงอายุ 
เท่าน้ัน หากแต่ยังเป็นประโยชน์แก่สังคมปีจจุบันเป็นอย่างยิ่ง นอกจากนีมาลินีวงษ์สิทธิ^ สิริวรรณสิริบุญ 
และอัจฉรา เอ๊นซ์ (2541: 7-8, 123) รวบรวมคว'มคิดเห็นของประชากรกลุ่มเข้าสู่วัยสูงอายุ กลุ่มคน 
หนุ่มสาวและผู้นำชุมชน พบว่าทุกกลุ่มต้องการให้จัดดังศูนย์บริการที่วัด ซึ่งเป็นศูนย์กลางหมู่บ้าน 
กิจกรรมที่ควรให้มีในศูนย์ก็คือ กิจกรรมกายภาพปาบัด กิจกรรมหารายไต้ เมื่อแยกเป็นรายจังหวัด
พบว่ากรุงเทพมหานคร ต้องการกิจกรรมการตรวจสุขภาพ/การรักษา จังหวัดเชียงใหม่ต้องการกิจกรรม 
หารายได้/อาชีพเสริมรายได้ จังหวัดขอนแก่นต้องการกิจกรรมหารายได้/อาชีพเสริมรายได้ และ 
จังหวัดสุพรรณบุรีต้องการกิจกรรมหารายได้/อาชีพเสริม รายได้พอๆ กับกิจกรรมการตรวจสุขภาพ/ 
การรักษาพยาบาล สำหรับการวิจัยของวิจัยของเกริกศักดึบุญญานุพงศ์(2541: 126) พบว่าการบริการ 
ทางสังคมที่ผู้สูงอายุต้องการ ประกอบด้วยการบริการใน 4 เรื่องใหญ่ๆ คือ บริการรักษาสุขภาพ 
บริการพื้นฟูสมรรถภาพร่างกาย บริการด้านส่งเสริมรายไต้ และบริการสันทนาการต่างๆ

การวิจัยของประสิทธ ลีระพ้นธ์ และ เพ็ญประภา สิวิโรจน์ (2542: 18) ศึกษาวิจัยสถานการณ์ 
และแนวทางการพัฒนารูปแบบชมรมผู้สูงอายุ พบว่าชมรมผู้สูงอายุประมาณครึ่งหนึ่ง ไต้แสดงให้เห็นว่ามี 
ศักยภาพที่จะพัฒนาต่อไปได้ดี ด้วยพื้นฐานจากประสบการณ์การทำงาน หรือความพร้อมและความ 
ตังใจของผู้นำชมรมแห่งนีมีความหลากหลายของรูปแบบการดำเนินงาน

ในส่วนขององศ์กรภาครัฐควรที่จะให้การสนับสนุนหรือทำหน้าที่เป็น “พี่เลียง” ไประยะหนึ่ง 
โดยเฉพาะการให้การสนับสนุนความรู้และงบประมาณจนกว่าคนในชุมชนจะมีความเข้มแข็ง และมี 
การพัฒนาศักยภาพที่ดีพอที่จะบริหารจัดการองค์กรของชุมชนได้ด้วยตนเอง ส่วนบทบาทของชุมชนที่มี 
ต่อผู้สูงอายุคือ การสร้างจิตสำนึก และพัฒนาศักยภ"พของคนในชุมชนด้วยการจัดกิจกรรม และ 
บริการสำหรับผู้สูงอายุโดยดึงเอาบุคคลและทรัพยากรต่างๆ ที่มีอยู่ในชุมชนมาใช้โดยอาจประสาน
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ความร่วมมือกับองค์กรทังภาครัฐและเอกชน เพื่อแก้ไขปีญหาและตอบสนองต่อความต้องการของ 
ผู้สูงอายุในชุมชนโดยตรง (มาลินี วงษ์สิทธ, 2544: 9) อีกทั้งการวิจัยของกรรณิการ์ พงษ์สนิท
และคณะ (2544: 20-25) โดยการเยี่ยมบ้านและอบรมแกนนำกลุ่มในการดูแลผู้สูงอายุ พบว่าบางราย 
ไม'สามารถดูแลผู้สูงอายุได้อย่างต่อเนื่องและสมํ่าเสมอด้วยเหตุผลหลายประการได้แก่ ผู้สูงอายุในกลุ่ม 
ขาดการเชื่อถือในความสามารถและความรู้ด้านสุขภาพและโรคที่เป็นอยู่จากบุคลากรทางการแพทย์ 
หรือเป็นเพราะมีแพทย์ประจำตัวอยู่แล้ว นอกจากนี้อุปกรณ์ที่ใช้ในการประเมินสุขภาพมีไม่เพียงพอ
และการวิจัยของสุทธิชัย จิตะพันธ์กุล (2544ก: 67-79) ได้ทำโครงการบริการแบบบูรณาการ ในชุมชน 
แก่ผู้สูงอายุซึ่งประกอบด้วยการบริการทังทางต้านสุขภาพและสังคม โดยครอบคลุมทั้งการส่งเสริม 
การป้องกัน การรักษา และการพีนฟู ทังนีในกระบวนการบริการได้เน้นรูปแบบการบริการระดับ 
ปฐมภูมิที่แทรกรวมกับชุมชน และประสานงานกับหน่วยงานหรือองค์กรต่างๆ ทั้งภาครัฐ และเอกชน 
กรอบการบริการของโครงการเน้นการให้กิจกรรมและบริการ โดยไม่คิดมูลค่าโดยมุ่งให้ชุมชนมี
ส่วนในการพึ่งพาตนเอง จึงไม่มีนโยบายแจกยาหรืออุปกรณ์ใดๆ เพื่อป้องกันไม่ให้ชุมชนมีการพึ่งพา 
เกินขอบเขต ในขณะเดียวกันเป็นการเสริมสร้างให้ชุมชนเข้ามามีส่วนร่วม

สำหรับ Krasnova (2000: 301) พบว่าในขณะนี้ยังไม่สามารถสรุปโครงสร้างสังคมสงเคราะห์ที่ 
มีต่อผู้สูงอายุได้ แต่สรุปได้ว่าผู้สูงอายุคาดหวังอย่างแรกของพวกเขากับกลุ่มคนที่เคยให้ความช่วยเหลือ 
ดังนั้นกลุ่มนักสังคมสงเคราะห์ซึ่งเคยให้ความช่วยเหลือเบื้องต้นแก่ผู้สูงอายุเหล่านี้จึงเป็นกลุ่มคนแรกๆ 
ที่อยู่ในความหวังของผู้สูงอายุ จากนั้นก็คือรัฐบาลซึ่งเป็นผู้จ่ายเบี้ยบำนาญ/เงินเลี้ยงชีพผู้สูงอายุ หากผู้สูง 
อายุได้พบปะกับเพื่อนฝูงบ่อยๆ และช่วยเหลือซึ่งกันและกันเองได้ก็น่าจะเป็นการดี การวิจัยของ
Hawranik และ Pangman (2002: 38-44) มีการกำหนดขอบเขตของศูนย์ อยู่ดีมีสุข ไว้ว่าให้มุ่งเน้นที่ 
4 ด้าน คือ การบริการดูแลสุขภาพที่เหมาะสม การระวังไม่ให้ผู้สูงอายุหกล้ม การใช้ยารักษาโรค 
อย่างปลอดภัย และการเสริมสร้างสุขภาพจิต การวิจัยของ Colling และ Buettner (2002: 16-20)
โครงการขอให้ง่ายๆ (simple please project) ประกอบด้วยการออกแบบและผลิตรายการเพื่อสันทนาการ 
โดยหวังผลต่ออวัยวะที่เกี่ยวกับการเคลื่อนไหวและประสาทสัมผัส ผู้ทำงานเป็นเจ้าหน้าที่ อาสาสมัคร 
และครอบครัวของผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในสถานดูแลนั้น ทำให้เกิดการไปเยี่ยมผู้สูงอายุบ่อยขึ้น ผู้สูง
อายุได้เข้าสังคมมากขืน ลดความเบื่อหน่าย ลดพฤติกรรมที่จะต้องกระตุ้นตัวเอง และลดพฤติกรรมที่ไม' 
พึงประสงค์ การวิจัยของ Stoddart et al. (2002: 348-360) การค้นพบนี้ยืนยันถึงความสำคัญของ
นโยบายที่มุ่งเน้นการส่งเสริมสุขภาพจิตของผู้สูงอายุ และมีเป้าหมายไปที่การให้บริการผู้ที่มีอายุ
มากกว่า 85 ปี หรือในทางปฏิบัติกล่าวได้ว่าการดูแลขั้นปฐมภูมิแค่ผู้สูงอายุที่อายุเกิน 75 ปี โดยการ 
ตรวจสุขภาพ ได้แก่ การตรวจสอบความสามารถในการเคลื่อนไหว ตรวจสอบสิ่งแวดล้อมทาง 
สังคม สภาวะจิตใจ สภาวะร่างกาย รวมทั้งการควบคุมตัวเอง การทำงานของประสาทสัมผัส และ 
การใช้ยา จะเปิดโอกาสให้รู้ปีจจัยต่างๆ ของก''รบริการผู้สูงอายุตามบ้านว่าการบริการที่ดีมีอะไรบ้าง 
และเป็นการเริ่มต้นเข้าไปชี้แนะได้อย่างเหมาะสม การวิจัยของ Hoad (2003: 239-246) สิ่งที่ค้นพบนี้
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มีความเก ี่ยวข ้องกับจำนวนอันจำกัดของกรณีศ ึกษา และเกี่ยวข้องกับขอบเขตของการดูแลโดย 
บุคลากรทางการแพทย์ งานที่ต้องจ้างคนทำใบ้และการดูแลอย่างไม่เป็นทางการ สรุปว่าวิธีที่จะ
กำหนดขอบเขตเหล่านีและธำรงไว้ นอกจากจะขึนอยู่กับข้อจำกัดทางกฎหมายและนโยบายระดับ 
รัฐบาลแล้ว ยังขืนอยู่กับอำนาจต่อรองในระดับทองถิ่นระหว่างองค์การต่างๆ กับแต่ละบุคคลอีกด้วย 
ประเด็นที่หยิบยกขึ้นมานีมีความสำคัญทั้งต่อการค้นคว้าวิจัยในสาขานี้และต่อใครก็ตามที่กำลังวาง 
แผนโครงงานที่คล้ายคลึงกันนี

ผลการทบทวน เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง สามารถนำไปตั้งสมมุติฐานได้ว่าผู้สูงอายุที่อยู่
ในชุมชนที่มีการจัดกิจกรรม น่าจะมีคุณภาพชีวิตดีกว่าผู้สูงอายุที่อยู่ในชุมชนที่ไม่มีการจัดกิจกรรม 

อีกทั้งแนวทางการพัฒนาการมีกิจกรรมในชุมชน พอสรุปได้ว่า ผู้เกี่ยวข้องควรทำงานเชิงรุก 
ทราบตัวอย่างประเภทของกิจกรรม สถานที่ที่จะจัดกิจกรรม ถ้าจัดกิจกรรมในชุมชนผู้ลูงอายุจะใบ้ 
ความร่วมมือ รวมทั้งเพศ อายุ และสุขภาพ เป็นตัวบ่งชี้ในการมาร่วมกิจกรรมที่ต่างกัน ส่วนบทบาท 
ของชุมชน คือการสร้างจิตสำนึก การพัฒนาศักยภาพของคนในชุมชน การดึงเอาบุคคลและทรัพยากร 
มาก่อใบ้เกิดประโยชน์ การดำเนินงานระดับท้องถิ่น รวมไปถึงนโยบายของรัฐบาลเป็นสิ่งสำคัญ

2.3.3.2 สิ่งแวดล้อม
สิ่งแวดล้อม หมายถึง สิ่งต่างๆ ทั้งทางธรรมชาติ และทางสังคมที่อยู่รอบๆ 

มนุษย์ที่มีทั้งดีและไม่ดี (ราชบัณฑิตยสถาน,2545: 1191) สำหรับการวิจัยในครั้งนี้ สนใจลักษณะ 
ทางกายภาพและช ีวภาพ ท ี่อย ู่รอบต ัวมน ุษย ์ซ ึ่ง เก ิดข ึ้นโดยธรรมชาต ิและส ิ่งท ี่มน ุษย ์ได ้ทำข ึ้น  
การวิจัยของลัดดา เลียมวงศ์, วันทนา มณีศรีวงค์กูล และสุทธิชัย จิตะพันธ์กุล (2544: 51) พบว่า 
สภาพแวดล้อมรอบๆ บ้านที่ไม,ปลอดภัย เช่น ทางเดิน คูคลอง และการปลูกสร้างบานในแหล่ง 
ทุรกันดาร มีความสัมพันธ์กับการเกิดการหกล้มของผู้สูงอายุ รวมทั้งการวิจัยของ Whall (2002: 21- 
23) ทฤษฎีสิ่งแวดล้อมทางธรรมชาติ (Natural Environment -  NE) กล่าวไว้ว่าการปรับแต่งสภาพ 
แวดล้อมของมนุษย์ใบ้มีการรวมเอาประสบการณ์ทางธรรมชาติหลายๆ อย่างเข้าไว้ด้วย จะช่วยใบ้ผู้สูง 
อายุที่ป่วยวิกลจริตมีอาการสงบลงได้ การวิจัยของ Muller-Buhl et al. (2003: 36-40) พบว่าคุณภาพ 
ชีวิตไม่ได้มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญกันทั้งตัวเลข ค่าของกราฟหลอดเลือด (angiogram) และค่า 
ความดันโลหิต systolic บริเวณตาตุ่มหรือดัชนี brachial บริเวณตาตุ่มแต่อย่างใด แต่ในผู้ป่วยที่เดิน 
ไม่ปกติมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญกับกิจกรรมที่เป็นมาตรวัดคุณภาพชีวิติ ได้แก่ ความเจ็บปวด 
และสถานภาพการทำงานของร่างกายอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P < 0.001)

ผลการทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง สามารถนำไปตั้งสมมุติฐานได้ว่าผู้สูงอายุ
ที่อยู่1ในชุมชนที่มีสิ่งแวดล้อมดี น่าจะมีคุณภาพชีวิตดีกว่าผู้สูงอายุที่อยู่ในชุมชนที่มีสิ่งแวดล้อมไม่ดี

2.3.3.4 ข้อมูลข่าวสาร
ข้อมูลข่าวสาร หมายถึง สิ่งที่สื่อความหมายใบ้รู้เรื่องราวข้อเท็จจริง ข้อมูลหรือ 

สิ่งใดๆ ไม่ว่าการสื่อความหมายนันจะทำได้โดยสภาพของสิ่งนันเองหรีอโดยผ่านวิธีการใดๆ และ
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ไม,ว่า จะได้จัดทำไว้ในรูปของเอกสาร แฟ้ม รารงาน หนังสือ แผนผัง แผนที่ ภาพวาด ภาพถ่าย 
ฟิล์ม การบันทึกภาพหf อเสียง การบันทึกโดยเครื่องคอมพิวเตอร์ หเอวิธีอื่นใดที่ทำให้ สิ่งที่บันทึก 
ไว้ปรากฎได้(สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข กองนิต ิการ,2543: 1)

ข้อมูลข่าวสารมีความสำคัญสำหรับผู้สูงอายุมาก ทำให้ผู้สูงอายุทันต่อเหตุการณ์ต่างๆ เช่น สิทธิ 
ในการรักษาพยาบาลฟรีสำหรับผู้ส ูงอายุ จะตองไปติดต่อทำบัตรที่ไหน อาหารที่มีประโยชน์
สำหรับผู้สูงอายุ ข่าวสารบ้านเมือง และอื่นๆ และเมื่อผู้สูงอายุพบผู้อื่นก็สามารถแลกเปลี่ยนหรือ 
แสดงความคิดเห็นถึงข่าวสารเหล่านั้นได้ ซ่ึง Longino และ Murphy, (1995: 159-160) กล่าวไว้ว่า 
การกระทำการใดๆ ควรมาจากประชาชน อีกทั้งประชาชนควรมีประชาธิปไตยในการได้ข้อมูล
ข่าวสาร นั่นคือผู้สูงอายุควรมีโอกาสเข้าถึงข้อมูลข่าวสาร

จากการวิจัยของศศิพัฒน์ ยอดเพชร และคณะ (2540: 42-43) พบว่าผู้สูงอายุยังคงมีความสนใจ 
ต่อข่าวสารต่างๆ อย่างสมํ่าเสมอ ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ได้รับข่าวสารต่างๆ ได้แก่ ข่าวทางราชการ การเมือง 
การปกครอง ข่าวกีฬา ข่าวการแพทย์ และข่าวอื่น,̂  จากโทรทัศน์มากที่สุด ทั้งนี้ผู้สูงอายุจะชม 
โทรทัศน์อย่างน้อยวันละ 1 ครั้ง รองลงมาจะได้รับข่าวสารจากวิทยุ นอกจากนี้สื่อที่สำคัญที่มี
บทบาทในการเกือหนุนด้านข้อมูลข่าวสารแก่ผู้สูงอายุ อีกลักษณะหนึ่งนั้น ได้แก่ การสนทนาพูดคุยกัน 
ระหว่างผู้สูงอายุและบุคคลอื่นๆ ในครอบครัว และในชุมชน เรื่องที่สนทนาก็จะเริ่มจากเรื่องใกล้ตัว 
คือสุขภาพของตนเอง เรื่องในครอบครัว เร่ืองในชุมชน และข่าวสารบ้านเมือง สำหรับส่วนข่าวสาร 
ที่ผู้สูงอายุนิยมมากที่สุด ไม่ว่าจะดูจากโทรทัศน์หรือรับฟิงจากวิทยุ ได้แก่ ข่าวประจำวัน ซึ่งรวมทั้ง 
ข่าวสารทางราชการ ข่าวการเมือง ข่าวในพระราชสำนัก และข่าวภูมิภาค ส่วนสารคดีและ
บทความนันจะสนใจเป็นบางครังและจำนวนไม่กี่ราย ซึ่งสารคดีและบทความที่สนใจจะเป็นเรื่อง
เกี่ยวกับการเกษตรและการแพทย์เป็นส่วนใหญ่

ผลการทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง สามารถนำไปตั้งสมมุติฐานได้ว่าผู้สูงอายุที่
ได้รับข้อมูลข่าวสารน่าจะมีคุณภาพชีวิตดีกว่าผู้สูงอายุที่ไม่ได้รับข้อมูลข่าวสาร

อีกทั้งแนวทางการพัฒนาข้อมูลข่าวสาร ได้แก่ ผู้สูงอายุควรมีโอกาสเข้าถึงข้อมูลข่าสาร
สื่อทางโทรทัศน์ และวิทยุ รวมทั้งการสนทนาพูดคุยกันระหว่างผู้สูงอายุและบุคคลอื่นๆ ในครอบครัว 
และในชุมชน เป็นวิธีการที่ทำให้ผู้สูงอายุได้รับข้อมูลข่าวสาร

2.4 การพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ

นอกจากปีจจัยที่ม ีผลกับคุณภาพชีวิตของผู้ส ูงอายุแล้วยังมีการวิจัยที่น ่าสนใจในประเด็นการ 
พัฒนาบุคลากร ทัศนคติและความเชื่อ การใช้เครื่องมือเพื่อประเมินหรือวัดคุณภาพชีวิต และสุขภาพ 
กับคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ ตังนี้
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การพัฒนาบุคลากร ศรีจิตรา บุนนาค(2544: 119) เสนอแนวทางเกี่ยวกับการพัฒนาบุคลากรว่า 
บัเจจัยหลักที่ยังขาดคือการบริหารจัดการและช่วยฝึกอบรมบุคลากรทุกระดับ สำหรับสายวิชาชีพควร 
ให้มหาวิทยาลัย สถาบันทางการศึกษาที่เกี่ยวข้องได้จัดหลักสูตรที่เกี่ยวข้อง และมีครูฝึกจากหลาก 
หลายสาขาวิชา (multidisciplinary personel) ทำงานร่วมกันเป็นทีม สถานที่ฝึกอบรมดังกล่าวมี 
กระจายอยู่แล้ว ทุกภาคของประเทศ เพียงแต่ผู้บริหารต้องให้ความสำคัญ ในเรื่องการผลิต
บุคลากรสำหรับผู้สูงอายุในอันดับต้นๆ

ทัศนคติและความเชีอ Miller และ Iris (2002: 249-267) ศึกษาทัศนคติและความเชื่อของผู้สูง 
อายุในเรื่องการกินดี อยู่ดี การดูแลตนเอง และการมีส่วนร่วมในกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพ โดยศึกษา 
จากผู้สูงอายุ 45 คน ท ัง ชายและหญิง อายุ 62-91 ปี โดยแบ่งออกเป็น 6 กลุ่ม แล้วนำแบบจำลองสุขภาพ 
ชวิตในผูสูงอายุของ White Crane ( White Crane Model of Health Lives for Older Adults) มาใช้ 
พบว่าการที่จะถือว่าผู้สูงอายุมีสุขภาพดี ผู้สูงอายุจะต้องมีร่างกายที่ยังทำหน้าที่ไต้โดยไม่ต้องพึ่งผู้อื่น 
มีการดูแลตนเองทั้งในยามปกติและในยามเจ็บไข้ มองโลกในแง่ดี ทำประโยชน์ให้แก่ตนเองและ 
สังคม ซ ึ่ง การที่จะถือว ่า มีสุขภาพดีนี ผู้สูงอายุจะ.ป็นผู้ประเมินตนเองในเรื่องของการเจ็บป่วยเรือรัง 
หรือทุพพลภาพ และสิ่งแวดล้อม ทางสังคมและ/หรือสิ่งแวดล้อมทางกายภาพ สิ่งที่สำคัญที่สุด
ของโปรแกรมนีคือการมีส่วนร่วมในโปรแกรม ซึ่งสิ่งที่ตามมาคือการสะสมประสบการณ์ทางสังคม 
และการไต้รับการสนับสนุนจากสังคม ความผูกพันระหว่างบุคคลก็เป็นอีกเรื่องหนึ่งที่สำคัญมาก
การเลือกโปรแกรม โครงสร้างและความยืดหยุ่นของโปรแกรม จะช่วยเหลือผู้สูงอายุและเสริมสร้าง 
สำนึกในการควบคุม ดูแลสุขภาพผู้สูงอายุไต้มาก นอกจากนี้ควรออกแบบโปรแกรมให้ท้าทายและ 
ปรับตามความต้องการและความคาดหวังของผู้สูงอายุต้วย

การใช้เครื่องมือเพื่อประเมินหรือวัดค ุณ ภ าพ ช ีวิด มีผู้ศึกษาวิจัยดังนี้ Unal et al. (2001: 587) 
วิจัยการใช้เครื่องวัด 4 ชนิด คือ Sickness Impact Profile (SIP-68), Short-Form Health Survey (SF- 
36), EuroQoL instrument (EQ-5D) และ Multi-dimentional Fatigue Index (MFI-20) สำหรับวัด 
คุณภาพชีวิตในผู้ป่วยโรคตับอักเสบเรื้อรัง พบว่า Short-Form Health Survey (SF-36) และ Multi
dimensional Fatigue (MFI-20) เป็นการวัดที่น่าเชื่อถือมากที่สุด อย่างไรก็ตามจำเป็นต้องศึกษา 
เพ ิ่มเต ิมถ ึงความไวต่อการเปลี่ยนแปลงทางโรคของผู้ป ่วยด้วย ซึ่งสอดคล้องกับการวิจัยของ
Stofineel et al. (2001: 157) ทำการวิจัยโดยใช้แบบสอบถาม Aquarel ซึ่งพัฒนามาจาก SF-36 เพื่อใช้ 
สำหรับผู้ป่วยเฉพาะโรค พบว่าสามารถประเมินคุณภาพชีวิตไต้เป็นอย่างดี อีกทั้งการวิจัยของ
Moran, Guyatt และ Norman (2001: 571) พบว่าเครื่องมือวัดคุณภาพชีวิตมีขนาดใหญ่หลายหัวข้อ 
จึงไต้ปรับลดลงน้อยที่สุด 2 หัวข้อในแต่ละองค์ประกอบ พบว่าเมื่อปรับลดแล้ว ยังคงตอบสนองและ 
ให้ความถูกต้องเป็นที่ยอมรับไต้ โดยการถูกลดนี้จะยังคงความถูกต้องโดยการเพิ่มขนาดตัวอย่าง
และการวิจัยของ Bennett et al. (2003 : 207-213) พบว่าแบบสอบถามเรื่องหัวใจวายอย่างเรื้อรัง 
(Chronic Heart Failure Questionnaire -  CHQ) และแบบสอบถามเรื่องหัวใจวายในชาวมินนิโซต้า
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(Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire -  LHFQA) สามารถใช้ตรวจหาอาการ 
เปลี่ยนแปลงที่สำคัญได้ดีกว่าการใช้แบบสำรวจสุขภาพทั่วๆ ไป (General Health Survey Short- 
form-12: SF-12)

สุขภาพกับคุณภาพชีวิต การวิจัยของ Ward (1984: 29) พบว่าสุขภาพเป็นตัวทำนายความ 
พึงพอใจในชีวิตของผู้สูงอายุได้ดีที่สุด โดยเฉพาะการประเมินสุขภาพตนเอง ซึ่งการประเมินสถานภาพ 
ทางร่างกายของผู้สูงอายุ ไม่จำเป็นต้องสอดคล้องกับการประเมินทางการแพทย์ อีกทั้งการวิจัย
ของนพวรรณ จงวัฒนา, เกื้อ วงศ์บุญสิน และรุ่งรัตน์ โกวรรธนะกุล (2541: 95) พบว่าแบบแผน 
ของโรคของผู้สูงอายุก็คือ เจ็บป่วยด้วยโรคปวดตามข้อ เวียนศีรษะ นอนไม,หลับ โรคเกี่ยวกับตา 
โรคเกี่ยวกับระบบกล้ามเนือ เล้นเอ็นและกระดูกมากที่สุด โรคเกื้อรังที่เป็นกันส่วนใหญ่คือโรคปวดหลัง 
โรคกระเพาะอาหาร และโรคความดันโลหิตสูง ผู้สูงอายุที่มีความแตกต่างด้านเศรษฐกิจ สังคม 
และประชากรต่างกัน จะมีแบบแผนของโรคที่เจ็บป่วยต่างกันด้วย ผู้สูงอายุที่มีระดับการศึกษาสูง 
ม ีรายได้ครัวแอนสูง และประกอบอาชีพเกี่ยวกับวิชาชีพหรือบริหาร จะมีการเจ็บป่วยด้วยโรค 
ความดันโลหิต โรคหัวใจ และโรคเบาหวานสูงกวาผู้สูงอายุที่มีลักษณะตรงกันข้าม ผู้สูงอายุท่ีเป็นม่าย 
หย่า แยก มีอัตราการเจ็บป่วยสูงกว่าคนที่สมรส และเป็นโสด ตามลำดับ และผู้สูงอายุที่เจ็บป่วย 
จนต ้องพ ักร ักษาต ัวบ ่อยครั้งกว ่าจะม ีอ ัตราการเจ ็บป ่วยส ูงกว ่าผ ู้ส ูงอาย ุท ี่ม ีล ักษณ ะตรงก ันข ้าม 
รวมทั้งการวิจัยของ Melton (2002: 26-27) พบว่าการดูแลรักษาทางการแพทย์ที่ดีขึ้น การกำจัด 
หลายๆ โรค และ'โภชนาการที่ดี1ข้ึน ช่วยยืดอายุของผู้สูงอายุและทำให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น ขณะที่ 
การวิจัยของ Milisen et al. (2002: 23-29) พบว่าจากบันทึกการให้ยาและการดูแลแสดงให้เห็นว่ามี 
การบันทึกเอกสารไว้ไม,ดี และมีการวินิจฉัยอาการเพ้ออย่างไม่เพียงพอ อย่างไรก็ตามการวินิจฉัย 
ที่ถูกต้องและการรู้ตัวแต่เนิ่นๆ ว่าเป็นโรคเพ้อสามารถช่วยให้รับมือกับอาการนี้ได้ดีฃึ้น อีกทั้ง
การวิจัยของ Herr (2002: 33) พบว่าผู้สูงอายุที่มีอาการปวดเมื่อยควรได้รับการบำบัดทั้งโดยใช้ยา 
และไม่ใช้ยาร่วมกันในการวางแผนดำเนินการระยะอาวซึ่งการใช้ท ั้งสองอย่างจะลดการปวดและ 
ปรับปรุงคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย รวมทั้งการวิจัยของ Lau, Mamdani, และ Tu (2003 : 142-144)
พบว่าการใช้สาร corticosteroids ชนิดสูดดมไม่เกี่ยวข้องกับอัตราเสี่ยงที่เพิ่มขึ้นของภาวะกระลูก 
สะโพกร้าว/หักในผู้สูงอายุหญิง ดังนั้นยังถือว่าวิธีรักษาวิธีนี้ยังเป็นอีกทางเลือกหนึ่งสำหรับผู้ป่วย 
โรคทางเดินหายใจในกลุ่มนี้ และการวิจัยของ Berzlanovich et al. (2003: 365-369) พบว่าสาเหตุ 
ของการเสียชีวิต1ในผู้ที่อายุมากๆ ซึ่งเกิดขึ้นนอกโรงพยาบาลอย่างไม,คาดคิดมาก่อน ต่างไปจากการ 
เสียชีวิตของคนในวัยเดียวกันซึ่งเสียชีวิตในโรงพยาบาลหรือสถานดูแล คือประมาณร้อยละ 80 ของ 
กลุ่มผู้สูงอายุที่เราศึกษาเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือดใหญ่ น้อยกว่าร้อยละ 10 เสียชีวิต
จากการติดเชื้อ และมีเพียงร้อยละ 2 ที่เสียชีวิตจากโรคมะเร็ง นอกจากนี้ในด้านจิตใจ Ugarriza
(2002: 29) วิจัยพบว่า ผู้สูงอายุเพศหญิงที่ซึมเสร้า มีสาเหตุมาจากสุขภาพที่ไม่ดี การตายของสมาชิก 
ในครอบครัว และการเปลี่ยนบทบาทของตน ซึ่งเป็นสาเหตุสำคัญของอาการซึมเศร้า.
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