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หลักการและวัตถุประสงค์: วัยสูงอายุเป็นวัยที่มีการ
เปลี่ยนแปลงการท�ำหน้าที่ของร่างกายลดลงท�ำให้เสี่ยง
ต่อการเกิดโรคเร้ือรัง ดังนั้นการตรวจคัดกรองจะช่วยเพิ่ม
ประสิทธิภาพในการค้นหาประชากรกลุ่มเส่ียงร่วมกับการ 
ส่งเสริมสุขภาพแบบพอเพียงที่สอดคล้องกับบริบทของ
สงัคม วฒันธรรม ความเชือ่ วถิชีวีติ ตลอดจนขนบธรรมเนยีม
ประเพณี รวมไปถึงการปรับสิ่งแวดล้อมจะช่วยให้ผู้สูงอายุ 
มีคุณภาพชีวิตที่ดี
วิธีการศึกษา: การศึกษาครั้งนี้แบ่งเป็น 2 ข้ันตอน ข้ันตอน
ที่ 1 ท�ำการตรวจคัดกรองโรคเร้ือรังในกลุ่มผู้สูงอายุและ 
คัดเลือกเข้าท�ำการศึกษาในขั้นตอนที่ 2 ซึ่งเป็นการศึกษา
แบบกึง่ทดลองกลุม่เดยีวประเมนิก่อนและหลงั กลุม่ตวัอย่าง
จ�ำนวน 85 รายให้การส่งเสรมิสขุภาพแบบพอเพยีงเป็นระยะ
เวลา 10 เดือนวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ Paired t-test
ผลการศึกษา: ผลการตรวจคัดกรองพบว่า ผู้สูงอายุที่ป่วย
ด้วยโรคเรื้อรังพบมากที่สุดคือ โรคความดันโลหิตสูงร้อยละ 
14.96 รองลงมาเป็นโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง
ร้อยละ 10.26 คะแนนเฉล่ียคุณภาพชีวิตโดยรวมหลังการ
ส่งเสริมสุขภาพแบบพอเพียงเพิ่มสูงขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติ (p < .05) ส่วนคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตด้านร่างกาย
ก่อนและหลังการส่งเสริมสุขภาพแบบพอเพียงไม่มีความ
แตกต่างกัน
สรุป: การตรวจคัดกรองโรคเรื้อรังร ่วมกับการส่งเสริม 
สขุภาพแบบพอเพยีงทีส่อดคล้องกบับรบิทของสงัคมช่วยเพิม่
คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ

Background and Objective: Physiological ageing of the 
organ functions in elderly people is associated with the 
risk of chronic diseases. The screening and Sufficiency 
Health Promotion Programs based on community context, 
culture and lifestyle can be increased the performance of 
detecting the high-risk group. So, it can be improved the 
quality of life of the older. 
Methods: This study was divided into two steps. The first 
step: the elderly group was screened for chronic diseases 
and was recruited into the next step. The second step was 
a one-group pretest-posttest design. Eighty–five cases 
received the Sufficiency Health Promotion Program for  
10 months. The inferential statistic including paired sample 
t-test was used to analyze the data.
Results: The results of the screening showed that the 
most common chronic diseases in elderly people were 
hypertension (14.9%) and diabetes with hypertension  
(10.26%). After the program had been used, the mean 
score of the quality of life was at a high level with  
statistically significant difference (p<.05). However, the 
mean score of physical domain was not statistically  
significantly difference.
Conclusion: The screening for chronic diseases combined  
with the Sufficiency Health Promotion Programs based on 
community context, culture and lifestyle could be improved 
the quality of life among the elderly people.
Keywords: Sufficiency Health Promotion, Quality of life, 
Elders with Chronic Disease
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บทน�ำ
ปัจจบุนัทัว่โลกเผชิญกบัปัญหาประชากรสูงอายทุีเ่พิม่ขึน้

อย่างรวดเร็วอันเป็นผลมาจากความก้าวหน้าทางการแพทย์
และสาธารณสขุ รวมทัง้จากการทีอ่ตัราเกดิของประเทศต่างๆ
ได้ลดต�่ำลงท�ำให้คนมีอายุยืนข้ึนองค์การสหประชาชาติได้
ประเมินสถานการณ์ว่าปี ค.ศ. 2001-2100 จะเป็นศตวรรษ
แห่งผู ้สูงอายุ หมายถึงการมีประชากรอายุ 60 ปีข้ึนไป
มากกว่าร้อยละ 10 ของประชากรรวมทัว่โลกและมแีนวโน้มว่า 
ประชากรผู้สูงอายุเหล่าน้ีจะมีฐานะยากจน เป็นประเด็น
ท้าทายทั้งทางสังคมและเศรษฐกิจท่ีแต่ละประเทศจะต้องมี
แผนรองรบั1ส�ำหรบัประเทศไทยปี พ.ศ. 2558 มจี�ำนวนผูส้งูอายุ 
เกิน 60 ปีราว 10 ล้านคนจ�ำนวนและสัดส่วนผู้สูงอายุจะ
เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องคาดว่าจ�ำนวนผู้สูงอายุไทยจะเพิ่มเป็น 
ร้อยละ 21 และ 24 ของประชากรรวมในอีกสิบและสิบสี่ปี 
ข้างหน้าตามล�ำดับโดยจะเพิ่มเป็น 20.5 ล้านคนในปี พ.ศ. 
25832 ผู้สูงอายุเป็นวัยที่มีการเปลี่ยนแปลงทางสรีระของ
ร่างกายไปในทางทีเ่สือ่มท�ำให้เสีย่งต่อการเกดิโรคโดยเฉพาะ 
โรคเรื้อรังซึ่งเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส�ำคัญของโลกและ
ประเทศ3 จากการส�ำรวจในประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่า 
ผูส้งูอายุทีอ่าย ุ65 ปีขึน้ไปประมาณร้อยละ 80 มภีาวะเจบ็ป่วย 
ด้วยโรคเรื้อรังอย่างน้อย 1 โรค4 และประมาณร้อยละ 70  
มีภาวะเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังมากกว่า 2 โรคขึ้นไป5 ส�ำหรับ
ประเทศไทยผู้สูงอายุป่วยด้วยโรคเรื้อรังที่ส�ำคัญได้แก่โรค
ความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน ภาวะซึมเศร้า ข้อเข่าเสื่อม
โรคหัวใจ และอัมพาต/อัมพฤกษ์ โดยในปี พ.ศ. 2558 พบว่า 
ผู้สูงอายุที่อายุ 65 ปีขึ้นไปทราบว่าตนเองมีภาวะความดัน
โลหิตสงูถงึร้อยละ 40.56 และจากการศกึษาของ Wannachart  
และคณะ พบว่าผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรังมีคุณภาพชีวิตใน 
ภาพรวมอยู่ในระดับปานกลาง7 โดยกองทุนหลักประกัน
สุขภาพภาครัฐระบุค่าใช้จ่ายสุขภาพส�ำหรับผู้สูงอายุเพิ่มขึ้น
จาก 60,000 ล้านบาทในปี พ.ศ. 2553 เป็น 220,000 ล้านบาท
ในปี พ.ศ. 2565 หรือร้อยละ 2.8 ของ GDP ในปี พ.ศ. 2565

การตรวจคัดกรองสุขภาพในโรคเรื้อรังเป็นการค้นหา
ผู้ป่วยในระยะแรกเริ่มโดยจะได้รับการวินิจฉัยโรคและการ
รักษาอย่างทันท่วงที ช่วยลดอัตราการป่วย และอัตราการ
เสียชีวิต นอกจากนั้นการให้ข้อมูลเพื่อสร้างเสริมสุขภาพ
และป้องกันโรคที่เหมาะสมในแต่ละบุคลการแนะน�ำวิธีการ 
หลีกเลี่ยงปัจจัยเสี่ยงทางสุขภาพ ช่วยท�ำให้ผู ้สูงอายุมี

คณุภาพชีวติดข้ึีน โดยการประยกุต์ใช้แนวคดิสุขภาพพอเพยีง 
ตามแนวปรัชญาเศรษฐกิจพอเพยีงโดยยึดหลักการทีเ่หมาะสมใน
การบริโภคอย่างพอดีพอประมาณมีเหตุผลในการตัดสินใจ  
มีการวางแผนมีภูมิคุ ้มกันชีวิตในยามฉุกเฉินและป้องกัน
อันตราย8 เนื่องจากเป็นหลักการที่สามารถปฏิบัติได้จริง
มีความสอดคล้องกับวิถีชีวิตของผู้สูงอายุที่มีรายได้ลดลง
และยังคงยึดม่ันกับขนบธรรมเนียมประเพณีดั้งเดิม ซึ่งจาก
การศึกษาของ Padungkiettwong พบว่าการปฏิบัติตาม 
วิถีสุขภาพพอเพียงท�ำให้ประชาชนของทั้ง 2 ชุมชนต้นแบบ
มีสุขภาพดีขึ้นร้อยละ 100 ทั้งร่างกายจิตใจจิตวิญญาณและ
สังคมความเจ็บป่วยทุเลาลงได้ร้อยละ 96.7 ความเจ็บป่วย
หายร้อยละ 3.3 ทกุคนทีป่ฏิบตัมีิความพงึพอใจในวถิสีขุภาพ
พอเพียงในระดับดีมาก9 และการศึกษาประสิทธิผลของ
โปรแกรมส่งเสริมสุขภาพต่อคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุในชมรม
ผู้สูงอายุ ของ Ounnapiruk และคณะ พบว่ากลุ่มตัวอย่าง
หลังการเข้าร่วมโปรแกรมส่งเสรมิสุขภาพมีคณุภาพชวิีตด้าน
ร่างกายดีขึ้นกว่าก่อนได้รับโปรแกรมและกลุ่มตัวอย่างที่รับรู้
ว่าตนเองมีภาวะสุขภาพดีมีจ�ำนวนเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ (p < 0.05)10

จังหวัดยโสธรเป็นอีกหนึ่งจังหวัดที่เข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ  
เนื่องจากในปี พ.ศ. 2558 มีผู้ที่มีอายุมากกว่า 60 ปีร้อยละ  
14.04 ของจ�ำนวนประชากรทั้งหมด โดยพบว่ามีอัตราป่วย
โรคเบาหวานต่อแสนประชากร เท่ากับ 5,103.29 และ
อัตราป่วยโรคความดันโลหิตสูงต่อแสนประชากร เท่ากับ 
6,741.0711 จากจ�ำนวนผู ้สูงอายุที่ เพิ่มขึ้นร ่วมกับการ
เปลีย่นแปลงจากสงัคมชนบทไปสูส่งัคมเมอืงท�ำให้เกดิปัญหา
ในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงและมีภาวะทุพลภาพ 
ท�ำให้ผู้สูงอายุกลุ่มนี้ขาดโอกาสที่จะได้รับการสร้างเสริม 
สุขภาพ เนื่องจากพฤติกรรมการส่งเสริมสุขภาพเป็นตัวช้ีวัด
ที่ส�ำคัญของคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ12 รวมทั้งมีผลการศึกษา
ที่พบว่าโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพมีผลเพิ่มคุณภาพชีวิต
ผู้สูงอายุได้13, 14 ดังนั้นทีมผู้วิจัยได้เล็งเห็นถึงความส�ำคัญ
ในการตรวจคัดกรองสุขภาพเชิงรุกร่วมกับส่งเสริมสุขภาพ
แบบพอเพียงที่สอดคล้องกับบริบทของชุมชนเนื่องจาก 
ผู ้สูงอายุในจังหวัดยโสธรมีวัฒนธรรม ความเชื่อ วิถีชีวิต  
ตลอดจนขนบธรรมเนียมประเพณีท่ีแตกต่างจากพ้ืนที่อื่น
จะช่วยพัฒนาคุณภาพชีวิตสู่สุขภาวะที่เป็นสุขตามความ 
พอเพียงทางสุขภาพ

ค�ำส�ำคัญ: การส่งเสริมสุขภาพแบบพอเพียงคุณภาพชีวิต 
ผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง
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วิธีการศึกษา
การศึกษาครั้งนี้แบ่งเป็น 2 ขั้นตอนขั้นตอนที่ 1 ท�ำการ

ตรวจคัดกรองภาวะสุขภาพโดยแพทย์เวชปฏิบัติครอบครัว 
และผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรังจะคัดเลือกเข้าท�ำการศึกษาใน 
ขั้นตอนที่ 2 ซึ่งเป็นการศึกษาแบบ Pretest-posttest one 
group design การก�ำหนดจ�ำนวนกลุ่มตวัอย่างได้มาจากการ
ค�ำนวณโดยก�ำหนดให้ power =.80, medium effect size, 
alpha = 0.0515 ได้กลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 80 ราย แต่เพื่อกัน
ข้อมูล Missing และกลุ่มตัวอย่างถอนตัวออกจากการศึกษา
จึงเพิ่มจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างอีกร้อยละ 10 จึงได้กลุ่มตัวอย่าง
ทั้งสิ้น 88 ราย โดยใช้วิธีการสุ่มตัวอย่างแบบง่าย (Simple 
Random Sampling) ก�ำหนดเกณฑ์การคัดเลือกดังนี้

1) 	 เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria) ผู้สูงอายุท่ี
มีอายุระหว่าง 60-75 ปีป่วยเป็นโรคเบาหวาน และความ 
ดันโลหิตสูงช่วยเหลือตัวเองได้ดีสามารถรับรู ้และติดต่อ
สื่อสารได้ปกติสามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ตลอดการศึกษา
เกินร้อยละ 80 และในระหว่างที่เข้ากิจกรรมไม่มีเหตุการณ์
เปลี่ยนแปลงในชีวิตที่มีผลต่อคุณภาพชีวิต 

2) 	 เกณฑ์คัดออก (exclusion criteria) ต้องการยกเลิก
การเข้าร่วมการศึกษาระหว่างด�ำเนินการมีภาวะเจ็บป่วย
กะทันหัน

การเข้าร่วมโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพแบบพอเพียง
เป็นระยะเวลา 10 เดอืน หลงัเสร็จสิน้การศึกษามกีลุ่มตวัอย่าง
คงอยู่จ�ำนวน 85 ราย

ข้อพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์
การศึกษาครั้งน้ีผ่านการพิจารณาจริยธรรมการศึกษา

ในมนุษย์จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์
มหาวิทยาลัยราชภัฏอุบลราชธานี (เลขที่ HE 591014)

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาประกอบด้วย
1. 	 เครื่องมือส�ำหรับเก็บรวบรวมข้อมูล
	 1.1	 แบบสัมภาษณ์ข้อมูลส่วนบุคคลประกอบด้วย

ค�ำถามเกี่ยวกับเพศอายุสถานภาพสมรสระดับการศึกษา
ความเพียงพอของรายได้ สิทธิการรักษา ข้อมูลของผู้ดูแล

	 1.2	 แบบวัดคุณภาพชีวิตฉบับย่อชุดภาษาไทย  
(WHO QOL-BREF-THAI) เป็นเครื่องมือที่พัฒนามา
จากเครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกโดย  
Mahatnirunkul และคณะ16 ซึ่งมีข้อจ�ำกัดในผู้ที่มีอายุมากว่า  
60 ปีขึ้น การใช้แบบประเมินนี้ในผู้สูงอายุจึงใช้วิธีการ
สัมภาษณ์และอธิบายในหัวข้อที่สงสัยโดยกลุ่มตัวอย่างเป็น
ผูส้งูอายทุีช่่วยเหลอืตวัเองได้ดสีามารถรบัรูแ้ละตดิต่อสือ่สาร

ได้ปกติแบบวัดคุณภาพชีวิตมีทั้งหมด 4 องค์ประกอบได้แก่
ด้านสุขภาพร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านสัมพันธภาพทางสังคม
และด้านสิ่งแวดล้อมซึ่งมีข้อค�ำถามเพียง 26 ข้อแต่ละข้อ
เป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ ได้แก่ ไม่เลย เล็กน้อย 
ปานกลาง มาก และมากที่สุด

คะแนนคุณภาพชีวิตมีคะแนนตั้งแต่ 26-130 คะแนน
แบ่งออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่ ระดับไม่ดี ปานกลาง ดี และ
คะแนนจากทุกด้านรวมกันเป็นคะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวม
การศกึษาค่าความเช่ือม่ันของเคร่ืองมือโดยมีค่าความเชือ่มัน่ 
Cronbach’s alpha coefficient อยู่ระหว่าง 0.71-0.8617, 18

2. 	 เครื่องมือที่ใช้ในการด�ำเนินการวิจัยได้แก่โปรแกรม
การส่งเสรมิสขุภาพแบบพอเพยีง โดยประยกุต์ใช้แนวปรชัญา
เศรษฐกจิพอเพยีงเกบ็ข้อมลูระหว่างเดอืนมกราคมถงึตุลาคม 
2559 รายละเอียดดังนี้

เดือนท่ี 1 จัดกิจกรรมโดยใช้เวลา 4 ช่ัวโมงประกอบ
ด้วยกิจกรรมดังนี้

	 กิจกรรมท่ี 1 ให้ความรู้และผลกระทบโรคเรื้อรัง
บรรยายแบบมีส่วนร่วม ชี้ให้เห็นความส�ำคัญและผลกระทบ
ต่อตนเองและครอบครัว ชุมชน 

	 กิจกรรมที่ 2 การส่งเสริมสุขภาพแบบพอเพียง
ตามแนวปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียงกระบวนการกลุ่มพูดคุย 
แลกเปลี่ยนประสบการณ์แสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับความ
ส�ำคัญและประโยชน์การตามรอยพ่อ

เดือนท่ี 2 จัดกิจกรรมโดยใช้เวลา 4 ช่ัวโมงประกอบ
ด้วยกิจกรรมดังนี้

	 กจิกรรมที ่3 การเลือกบรโิภคอาหารท่ีเหมาะกบัวัย
สูงอายุและโรคเรื้อรังหาได้เองในท้องถิ่น สาธิตการประกอบ
อาหารเฉพาะโรค ส่งเสริมการปลูกพืชผักในครัวเรือน

	 กิจกรรมที่ 4 การใช้ยาอย่างสมเหตุผล ข้อควร
ระมดัระวงัในการซ้ือยาบ�ำรงุและยาปรงุส�ำเรจ็อืน่ๆ การเลอืก
ใช้ยาสมุนไพรในท้องถิ่น

เดือนที่ 3-10 จัดกิจกรรมโดยใช้เวลาครั้งละ 1 ชั่วโมง/
สัปดาห์ประกอบด้วยกิจกรรมดังนี้

	 กจิกรรมที ่5 ส่งเสรมิการออกก�ำลงักายโดยใช้กะลา
มะพร้าวส�ำหรับผู้สูงอายุติดบ้าน การออกก�ำลังกายใช้ดนตรี
หมอล�ำส�ำหรับผู้สูงอายุติดสังคม 

	 กจิกรรมที ่6 ส่งเสรมิการปฏบิติัธรรมในวันธรรมสวนะ
	 กิจกรรมท่ี 7 ส่งเสรมิการสร้างคณุค่าตนเองโดยการ

ถ่ายทอดภูมิปัญญาท้องถิ่น
	 กจิกรรมที ่8 การเย่ียมบ้านดแูลการจดัสิง่แวดล้อม

เพื่อป้องกันการหกล้ม
	 กจิกรรมท่ี 9 ส่งเสริมการมีปฏสิมัพนัธ์และจติอาสา 

เน้นการมีส่วนร่วมของครอบครัว และชุมชน 
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การวิเคราะห์ข้อมูล
ในการศึกษาครั้งนี้ใช้สถิติเชิงพรรณนา อธิบายผล

การตรวจคัดกรองโรคเร้ือรัง และลักษณะข้อมูลส่วนบุคคล  
การเปรียบเทียบคะแนนเฉล่ียคุณภาพชีวิตผู ้สูงอายุก่อน
ทดลองและหลังทดลองและทดสอบการกระจายของข้อมูล
โดยใช้ Kolmogorov-Smirnov test การแจกแจงเป็นแบบ
โค้งปกติใช้สถิติ Pairedt-test โดยก�ำหนดระดับความมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติที่ 0.05

ผลการศึกษา
ขั้นตอนที่ 1 ผลการตรวจคัดกรอง
ผูส้งูอายเุข้ารับการตรวจคดักรองโรคเรือ้รังทัง้หมด 1,364 

ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศชายร้อยละ 76.23
อายุเฉลี่ย 69.42 ปี น�้ำหนักเฉลี่ย 64.56 ± 9.13 กิโลกรัม 

ค่าดัชนีมวลกายเฉลี่ย 27.32 ± 3.51 กิโลกรัม/เมตร2 รอบเอว
เฉลี่ย 34.56 ± 3.47 นิ้ว กลุ่มติดสังคมร้อยละ 89.81 ผลการ
ตรวจคัดกรองพบว่าผู้สูงอายุที่ไม่มีโรคเรื้อรังร้อยละ 74.27 
และผู้สูงอายุที่ไม่เคยรับการตรวจคัดกรองมาก่อนร้อยละ 
21.04 ผลการตรวจคัดกรองพบว่า ผู้สูงอายุที่ป่วยด้วยโรค
เรื้อรังพบมากที่สุดคือ โรคความดันโลหิตสูงร้อยละ 14.96 
(ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1	แสดงผลการตรวจคดักรองภาวะสขุภาพ (n=1,364)

ข้อมูลพื้นฐาน จ�ำนวน (ร้อยละ)
เพศ 

ชาย 1,040 (76.23)
หญิง 324 (23.77)

อายุเฉลี่ย (ปี) [mean ± SD] 69.42 ± 6.51
น�้ำหนักเฉลี่ย (กิโลกรัม) [mean ± SD] 64.56 ± 9.13
ค่าดัชนีมวลกายเฉลี่ย (กิโลกรัม/เมตร2)[mean ± SD] 27.32 ± 3.51
รอบเอวเฉลี่ย (นิ้ว) [mean ± SD] 34.56 ± 3.47
กลุ่มติดสังคม 1,225 (89.81)
กลุ่มติดบ้าน 94 (6.89)
กลุ่มติดเตียง 24 (1.76)
กลุ่มพิการ 21 (1.54)
ไม่มีโรคเรื้อรัง 1,013 (74.27)
ไม่เคยรับการตรวจคัดกรอง 287 (21.04)
โรคเบาหวาน 103 (7.55)
โรคความดันโลหิตสูง 204 (14.96)
โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง 140 (10.26)
โรคไขมันในเลือดสูง 65 (4.77)
โรคข้อเข่าเสื่อม/ปวดข้อ 42 (3.08)
โรคไตวายเรื้อรัง 17 (1.25)
โรคหัวใจ 2 (0.15)
โรคคอพอก 2 (0.15)

ขั้นตอนท่ี 2 ประสิทธิผลของการส่งเสริมสุขภาพแบบ
พอเพียง

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 79.41 อายุ
เฉลี่ย 67.12 ± 5.67 ปี สถานภาพสมรสคู่ร้อยละ 64.34  
ส่วนใหญ่จบชั้นประถมศึกษาร้อยละ 89.15 อาศัยอยู่กับ
ครอบครัวร้อยละ 95.07 มีรายได้เฉลี่ย 1,500-2,000 บาทต่อ
เดือน ร้อยละ 87.36 รายได้มาจากสวัสดิการของรัฐและจาก
บุตร/หลาน มีรายได้เพียงพอร้อยละ 51.23 สิทธิการรักษาใช้
สิทธิหลักประกันสุขภาพร้อยละ 89.23 ผู้ดูแลส่วนใหญ่เป็น
สามี/ภรรยา/บุตร/หลานร้อยละ85.23 (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 แสดงข้อมูลส่วนบุคลของกลุ่มตัวอย่าง (n=85)

ข้อมูลพื้นฐาน จ�ำนวน (ร้อยละ) 
เพศ 

ชาย 18 (20.59)
หญิง 67 (79.41)

อายุเฉลี่ย (ปี) [mean±SD] 67.12 ± 5.67
ระดับการศึกษา

ชั้นประถมศึกษา 76 (89.15)
ชั้นมัธยมศึกษา 7 (8.23)
ปริญญาตรี 2 (2.62)

อาศัยอยู่กับครอบครัว 81 (95.07)
อาศัยอยู่คนเดียว 4 (4.93)
รายได้เฉลี่ย 1,500-5,000 บาทต่อเดือน 74 (87.36)
รายได้เฉลี่ย มากกว่า 5,000 บาทต่อเดือน 11 (12.64)
มีรายได้เพียงพอ 44 (51.23)
ไม่เพียงพอ 41(48.77 )
สิทธิหลักประกันสุขภาพ 76 (89.23)
สิทธิบัตรประกันสังคม/จ่ายตรง 9 ( 10.77)
ผู้ดูแลสามี/ภรรยา/บุตร/หลาน 73 (85.23)
ไม่มีผู้ดูแล 12 ( 14.77)

ผลการเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตผู ้สูงอายุโรคเรื้อรัง
ระหว่างก่อนและภายหลังได้รับการส่งเสริมสุขภาพแบบ 
พอเพยีง พบว่าคะแนนเฉลีย่คณุภาพชีวติด้านจิตใจด้านความ
สัมพันธ์ทางสังคม ด้านสิ่งแวดล้อมและโดยรวมหลังการ 
ส่งเสริมสุขภาพแบบพอเพียงเพิ่มสูงขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติ (p < .05) ส่วนคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตด้านร่างกาย
ก่อนและหลังการส่งเสริมสุขภาพแบบพอเพียงไม่มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < .05) (ตารางที่ 3)
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วิจารณ์
ผลการตรวจคัดกรองผู้สูงอายุที่ป่วยด้วยโรคเรื้อรังพบ

มากที่สุดคือ โรคความดันโลหิตสูงร้อยละ 14.96 รองลงมา
เป็นโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงร้อยละ 10.26 
และโรคเบาหวานร้อยละ 7.55 สอดคล้องกับการศึกษา 
ผูส้งูอายทุีม่โีรคเรือ้รงัในจงัหวัดอุบลราชธานขีอง Wannachart  
และคณะ7 พบว่ากลุ่มตัวอย่างเป็นผู้สูงอายุมีโรคประจ�ำตัว
เรื้อรังได้แก่โรคเบาหวานร้อยละ 61.9 โรคความดันโลหิตสูง
ร้อยละ 67.8และจากรายงานของส�ำนักงานควบคุมโรคไม่
ติดต่อ พ.ศ. 2558 พบว่าความชุกของผู้สูงอายุ (65-74 ปี)  
ผู้สูงอายุที่ทราบว่าตนเองมีภาวะความดันโลหิตสูงเท่ากับ 
ร้อยละ 40.56 เนื่องจากผู้สูงอายุเป็นวัยท่ีมีการเปล่ียนแปลง
ทางสรีระของร่างกายไปในทางที่เสื่อมท�ำให้เสี่ยงต่อการเกิด
โรคโดยเฉพาะโรคเร้ือรังซึ่งส่งผลต่อการดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพึ่งพิงในระยะยาว (long term care) จากผลการศึกษา 
พบว่าผู้สูงอายุที่ไม่เคยรับการตรวจคัดกรองมาก่อนร้อยละ 
21.04 ปัจจุบันศักยภาพของครัวเรือนในการดูแลผู้สูงอายุ
ถดถอยลงการเคล่ือนย้ายของวัยแรงงานจากชนบทสู่เมือง
สตรีต้องออกไปท�ำงานนอกบ้านส่งผลให้ผู้สูงอายุขาดผู้ดูแล
ในช่วงกลางวันจึงสูญเสียโอกาสในการเข้าถึงการบริการ  
ดังนั้นการให้บริการเชิงรุกในตรวจคัดกรองภาวะสุขภาพจึง
เป็นสิ่งจ�ำเป็นส�ำหรับผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง

การศึกษาครั้งนี้มีกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุจ�ำนวน 85 ราย
ส่วนใหญ่เป็นเพศชายและระดับการศึกษาเป็นประถมศึกษา 
ก่อนเริ่มโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพแบบพอเพียงกลุ ่ม
ตัวอย่างมีคุณภาพชีวิตโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง ซึ่ง
จากการศกึษาพบว่ากลุ่มตัวอยา่งร้อยละ 95.07 อาศยัอยูก่ับ
ครอบครวัเนือ่งจากในบรบิทของชนบทอสีานคนในครอบครวั
มีสัมพันธภาพที่ดีซึ่งก่อให้เกิดการเกื้อกูลและการช่วยเหลือ
ท�ำให้ผู้สูงอายุได้รับการดูแลเอาใจใส่จากคนในครอบครัว

สิ่งเหล่านี้ท�ำให้ผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรังมีคุณภาพชีวิตที่ดีตาม
มาด้วยสอดคล้องกับการศึกษาของ Sunsern และคณะ19 

พบว่าสัมพันธภาพในครอบครัวมีความสัมพันธ์ในทางบวก 
กับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงรายได ้
ส่วนใหญ่มาจากสวัสดิการของรัฐและจากบุตร/หลานท�ำให้
มีรายได้เพียงพอในการใช้จ่ายสอดคล้องกับการศึกษาของ 
Hongthong และคณะ20 ที่พบว่ารายได้มีความสัมพันธ์กับ
คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุในเขตชนบทของประเทศไทย	

ภายหลังกลุ ่มตัวอย่างได้รับโปรแกรมการส่งเสริม 
สุขภาพแบบพอเพยีงกลุ่มตวัอย่างมีคณุภาพชีวติด้านร่างกาย
ในระดับปานกลางพบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างม ี
นัยส�ำคัญทางสถิติ (p < .05) เนื่องจากลุ่มตัวอย่างเป็น 
ผู้สูงอายุมีโรคเรื้อรัง คือโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 
ซ่ึงการมีอายทุีเ่พิม่ขึน้ร่วมกบัการเจ็บป่วยด้วยโรคเรือ้รงัจงึส่ง
ให้ผู้สูงอายสุามารถดแูลตนเองได้น้อยลงรวมท้ังโรคเรือ้รงัเป็น
โรคที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาดต้องใช้เวลาในการรักษา
นานและต่อเนื่องและมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนได้ง่าย
ท�ำให้ต้องพึ่งพาผู้อื่นมากขึ้นส่งผลให้ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิต
ลดลง สอดคล้องกบัแนวคดิของ World Health Organization21  
ที่กล่าวไว้ว่าองค์ประกอบของคุณภาพชีวิตด้านร่างกาย 
(physical domain) คือการรับรู้สภาพทางด้านร่างกายของ
บุคคลซึ่งมีผลต่อชีวิตประจ�ำวันเช่นการรับรู ้สภาพความ
สมบูรณ์แข็งแรงของร่างกายการรับรู้ถึงความรู้สึกสุขสบาย
ไม่มีความเจ็บปวดการรับรู้ถึงความสามารถที่จะจัดการกับ
ความเจ็บปวดทางร่างกายได้สอดคล้องกับผลการศึกษา
ของ Wannachart และคณะ7 ที่พบว่าผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรัง
ในจงัหวดัอบุลราชธานมีคีณุภาพชวีติในภาพรวมอยูใ่นระดบั
ปานกลางส่วนคุณภาพชีวิตด้านจิตใจ ด้านความสัมพันธ์
ทางสังคม ด้านสิ่งแวดล้อมและคุณภาพชีวิตโดยรวมสูงขึ้น
กว่าก่อนได้รับการส่งเสริมสุขภาพอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ 

ตารางที่ 3	เปรียบเทียบค่าเฉล่ียและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานของคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุโรคเรื้อรังระหว่างก่อนและหลังการส่ง
เสริมสุขภาพแบบพอเพียงจ�ำแนกตามคะแนนรายด้านและโดยรวม (n=85)

คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ
คะแนนและการแปลผล

t p-valueก่อนการทดลอง หลังการทดลอง
 Mean SD ระดับ Mean SD ระดับ

ด้านร่างกาย 25.94 2.29 ปานกลาง 26.04 2.24 ปานกลาง .54 .59
ด้านจิตใจ 17.80 3.70 ปานกลาง 25.23 1.10 ดี 11.03 .00*
ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม 10.56 2.06 ปานกลาง 11.43 0.86 ปานกลาง 2.18 .04*
ด้านสิ่งแวดล้อม 26.53 4.34 ปานกลาง 31.17 1.29 ดี 6.05 .00*
คุณภาพชีวิตโดยรวม 80.00 12.14 ปานกลาง 102.50 3.88 ดี 10.74 .00*

* p< .05
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(p < .05) เนื่องจากการส่งเสริมแบบพอเพียงเน้นให้ผู้สูงอายุ
มีความพอเพียงทางด้านสุขภาพมีเหตุผลในการใช้ยาไม่เชื่อ
ตามค�ำโฆษณาเน้นการดูแลโดยใช้สมนุไพรไทย สร้างคณุค่า
ในตนเองโดยการถ่ายทอดความรู้ความรู้ภูมิปัญญาท้องถิ่น
ส่งเสริมการบริโภคอาหารเพื่อสุขภาพที่สามารถผลิตได้เอง
ในท้องถิ่น ส่งเสริมการออกก�ำลังกายโดยใช้ดนตรีพื้นบ้าน 
ส่งเสริมสุขภาพจิตได้แก่ การปฏิบัติธรรมในวันธรรมสวนะ 
กิจกรรมประกอบด้วย การเยี่ยมบ้าน การใช้กระบวนการ
กลุ่มแลกเปลี่ยนประสบการณ์ การสาธิตและปฏิบัติการ  
ที่สอดคล้องบริบทของชุมชนสามารถปฏิบัติได้จริง

สรุป
การให้บรกิารตรวจคัดกรองสุขภาพในผู้สูงอายโุรคเรือ้รงั

ควรเน้นการบริการเชิงรุก เนื่องจากกลุ่มนี้มีข้อจ�ำกัดในการ
เข้าถึงการบริการและการด�ำเนินการส่งเสริมสุขภาพแบบพอ
เพียงในผู้สูงอายุโรคเรื้อรังโดยให้สามารถแสดงศักยภาพได้
ตามความถนัด และสอดคล้องกับบริบทของชุมชนช่วยเพิ่ม
คุณภาพชีวิต
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