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สังคมสูงวัยของไทยเริ่มประสบปัญหาการขาดสมดุลเชิงโครงสร้างประชากรโดยจ านวนผู้สูงอายุเพิ่มขึ้นแต่จ านวน
วัยแรงงานกลับลดลงสะท้อนภาระพึ่งพิงทางสังคมสูงขึ้นเป็นล าดับ ดังน้ัน การหาแนวทางเพิ่มหรือคงรักษาศักยภาพของ
ผู้สูงอายุให้ได้อ านวยประโยชน์มากและยาวนานท่ีสุดจึงเป็นหนทางหน่ึงท่ีส าคัญยิ่งส าหรับสังคมส่วนรวม  ฉะน้ัน จึงเป็นเรื่อง
ส าคัญท่ีจะสามารถเข้าใจถึงสภาพท่ีก าหนดพฤติกรรมการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุไทย  (ซ่ึงถูกยอมรับโดยท่ัวกันว่า
เป็นการใช้ศักยภาพในการสร้างประโยชน์ท้ังต่อตัวผู้สูงอายุเองและต่อสังคมส่วนรวมด้วย ) จากแนวคิดสมมติฐานการคล้อย
ตามสภาพแวดล้อม (The Environmental Docility Hypothesis) ทางนิเวศวิทยาการสูงอายุเชื่อว่า ความสามารถทางกาย
กับสภาพแวดล้อมเป็นตัวก าหนดพฤติกรรมซ่ึงส่งผลถึงจิตใจของผู้สูงอายุด้วย การศึกษาน้ีจึงมีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาสถานะ
และความสัมพันธ์ระหว่างความสามารถทางกาย สภาพแวดล้อม การมีส่วนร่วมทางสังคม และสุขภาพจิตท่ีดีของผู้สูงอายุไทย 
และเพื่อศึกษาอิทธิพลของความสามารถทางกายและสภาพแวดล้อมของผู้สูงอายุท่ีต่างและร่วมกันส่งผลต่อการมีส่วนร่วมทาง
สังคมและสุขภาพจิตท่ีดีของผู้สูงอายุ รวมท้ังเพื่อศึกษาอิทธิพลของความสามารถทางกายและสภาพแวดล้อมของผู้สูงอายุท่ี
ส่งผลผ่านการมีส่วนร่วมทางสังคมไปสู่สุขภาพจิตท่ีดีของผู้สูงอายุ  โดยอาศัยข้อมูลจากโครงการส ารวจประชากรสูงอายุใน
ประเทศไทย ปีพ.ศ. 2554 ของส านักงานสถิติแห่งชาติ ซ่ึงประชากรเป้าหมายคือผู้มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ผู้วิจัยได้ท าการถ่วง
น้ าหนักด้วยโครงสร้างประชากรของประเทศ โดยตัวอย่างท้ังหมดหลังถ่วงน้ าหนักมีจ านวน 13,331 รายซ่ึงเลือกเฉพาะผู้ตอบ
แบบส ารวจด้วยตนเอง จากนั้นจึงใช้การวิเคราะห์ทางสถิติความถดถอยเชิงซ้อน และการทดสอบความเป็นตัวแปรแทรกกลาง 
ผลการศึกษาพบว่า ความสามารถทางกาย และสภาพแวดล้อมทางสังคม (จากครอบครัว และจากรัฐ/ชุมชน/สังคม) ต่างมี
อิทธิพลทางตรงทางบวกต่อการมีส่วนร่วมทางสังคมและสุขภาพจิตท่ีดีของผู้สูงอายุ รวมท้ังต่างมีอิทธิพลทางอ้อมทางบวกผ่าน
การมีส่วนร่วมทางสังคมไปสู่สุขภาพจิตท่ีดีด้วย แต่ส าหรับสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านซ่ึงมีความสัมพันธ์ในทิศ
ทางตรงข้ามกับความสามารถทางกายส่งผลให้มีผลทางลบต่อการมีส่วนร่วมทางสังคม แต่มีอิทธิพลทางตรงทางบวกต่อ
สุขภาพจิตท่ีดี อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ี 0.05 ส่วนปฏิสัมพันธ์ระหว่างความสามารถทางกายกับสภาพแวดล้อมทางสังคม
จากรัฐ/ชุมชน/สังคมมีอิทธิพลทางบวกต่อการมีส่วนร่วมทางสังคม และปฏิสัมพันธ์ระหว่างความสามารถทางกายกับ
สภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวมีอิทธิพลทางบวกต่อสุขภาพจิตท่ีดี  อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ี 0.05 สรุปได้ว่า การ
ส่งเสริมให้ผู้สูงอายุมีความสามารถทางกายท่ีมากและลดลงได้ช้าท่ีสุด และการสนับสนุนสภาพแวดล้อมทางสังคม (จาก
ครอบครัว และจากรัฐ/ชุมชน/สังคม) ของผู้สูงอายุให้ได้มากจะท าให้ผู้สูงอายุสามารถรักษาท้ังการมีส่วนร่วมทางสังคมและ
สุขภาพจิตท่ีดีไว้ได้มากและต่อเน่ืองนานท่ีสุด รวมท้ังสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวยังสามารถช่วยชะลอระดับ
สุขภาพจิตท่ีดีท่ีจะลดลงจากผลของความสามารถทางกายท่ีต้องลดลงตามอายุไว้ได้ด้วย และสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/
ชุมชน/สังคมยังสามารถช่วยชะลอระดับการมีส่วนร่วมทางสังคมท่ีจะลดลงจากผลของความสามารถทางกายท่ีต้องลดลงตาม
อายุไว้ได้ด้วย ผลการวิจัยจะเป็นประโยชน์ท้ังให้ภาครัฐหรือผู้เกี่ยวข้องด้านการบริหารนโยบายสาธารณะมีแนวทางสนับสนุน
การมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุเพื่อสามารถน าศักยภาพของผู้สูงอายุไทยมาเป็นทรัพยากรท่ีทรงคุณค่าของประเทศได้
เพิ่มขึ้น และสนับสนุนให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพจิตท่ีดีด้วย 
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NAMCHAI KITTINAKBUNCHAR: THE RELATION BETWEEN PHYSICAL COMPETENCE, ENVIRONMENT, SOCIAL 
PARTICIPATION AND MENTAL HEALTH OF OLDER THAI PEOPLE. ADVISOR: ASSOC. PROF. VIPAN 
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Population aging in Thailand has begun to create imbalances in the population structure that are 
producing some adverse impacts, such as increasing the burdens on the social support system due to the growing 
size of the older population at a time when the proportion of the working-age population is decreasing. The way 
to sustain older people’s efficacy is to continue their social participation, which benefits both themselves and 
society. Thus, it is important to first understand the factors that determine the social participation behavior of 
older people. Under the “environmental docility hypothesis” drawn from the ecological model of aging, it is 
believed that physical competence and the environment determine behaviors of older people as well as their 
psychological wellbeing. This research was aimed at studying the status and the relationships between physical 
competence and the environment in order to determine the social participation of older people, which might 
affect their mental health. The data were obtained from the National Statistical Office of Thailand’s project, 
entitled “Survey of older persons in Thailand in 2011.” The target population comprised persons aged 60 years or 
older. The research sample was weighted by the population structure, with 13,331 subjects who answered the 
research questionnaire by themselves selected for inclusion in the study. Multiple linear regression and mediator 
variable methods were used to analyze the data. The research found that physical competence and the social 
environment related to family support and social services/welfare activities produced positive direct effects on 
the social participation and mental health of older people, and also produced additional positive indirect effects 
on such participation and mental wellbeing. The physical environment as determined by living arrangements 
correlated in a negative direction with physical competence: it had a negative effect on social participation but a 
positive effect on mental health at the 0.05 level of statistical significance. The interaction term of physical 
competence and social environment from social services/welfare for older people was to maintain their levels of 
social participation. The interaction term of physical competence and social environment from family support 
was to maintain the levels of mental health at the 0.05 level of statistical significance. Based on the findings, it 
may be concluded that the promotion of higher levels of physical competence and social environment from 
family support and social services/welfare for older people will increase and maintain their levels of social 
participation and mental health. In addition, the social environment in the form of family support can delay 
declining levels of mental health when the levels of physical competence is declined by aging and also the 
social environment in the form of social services/welfare can delay declining levels of social participation when 
the levels of physical competence is declined by aging. These results can be used to convince public policy 
authorities and the government to support the provision of resources for fostering social participation for the 
aging population, which will help sustain the mental health of this growing proportion of the total population of 
Thailand. 
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บทที่ 1  
บทน า 

 

1.1  ที่มาและความส าคัญของปัญหา 

 ตามแนวคิดการเปลี่ยนผ่านทางประชากร (Demographic Transition) ผลจากการลดลง
ของอัตราการตายตามด้วยการลดอัตราการเกิด น าไปสู่การเปลี่ยนแปลงโครงสร้างทางอายุประชากร
จนกลายเป็นปรากฏการณ์สังคมผู้สูงอายุที่ส าคัญในหลายภูมิภาคของโลกตั้งแต่ปลายศตวรรษที่ 20 
รวมทั้งสังคมไทยที่ได้ก้าวสู่สังคมสูงวัย มาตั้งแต่ประมาณปีพ.ศ. 2543 (จอห์น โนเดล และนภาพร 
ชโยวรรณ, 2552: 1) โดยสัดส่วนผู้มีอายุ 60 ปีขึ้นไปมา3กกว่าร้อยละ 10 ของประชากรทั้งหมด และ
คาดว่าจะยังคงเพ่ิมต่อเนื่องเป็นกว่าร้อยละ 20 หรือหนึ่งในห้า ในปีพ.ศ. 2563 (UN, 2013) จากการ
เพ่ิมข้ึนอย่างรวดเร็วของสัดส่วนประชากรสูงอายุที่เพ่ิมกว่าเท่าตัวในเวลาเพียงประมาณ 20 ปี ซึ่งจาก
ประสบการณ์ของประเทศในซีกโลกตะวันตกจะใช้เวลากว่าครึ่งหรือหนึ่งศตวรรษ จึงเป็นช่วงเวลา
ที่สั้นมากในการเรียนรู้และรับมือกับการเปลี่ยนแปลงนี้ส าหรับประเทศไทย (จอห์น โนเดล และนภาพร 
ชโยวรรณ, 2552; วิพรรณ ประจวบเหมาะ และคณะ, 2552) 

การเปลี่ยนผ่านสู่สังคมสูงวัยอย่างรวดเร็วนี้เกิดจากการที่ประเทศไทยสามารถลดระดับภาวะ
เจริญพันธุ์ได้อย่างรวดเร็วภายในระยะเวลาเพียง 30 ปี ประกอบกับผลจากการลดลงของภาวะการตาย
ส่งผลให้ประชากรมีอายุยืนยาวขึ้น ดังจะพบได้จากอายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิด (Life Expectancy at 
Birth) เพ่ิมเป็น 75.14 ปี ในช่วงปีพ.ศ. 2558-2563 (ซึ่งเพศชายที่ 71.82 ปี และเพศหญิงที่ 78.46 ปี) 
จาก 58.24 ปี ในช่วงปีพ.ศ. 2508-2513 (ซึ่งเพศชายที่ 55.89 ปี และเพศหญิงที่ 60.59 ปี) จากการ
คาดประมาณประชากรของประเทศไทยด้วยสมมติฐานภาวะเจริญพันธุ์ที่ระดับปานกลาง (UN, 2015) 
แสดงให้เห็นว่าอัตราการเพิ่มของประชากรสูงอายุจะเป็นไปอย่างรวดเร็ว โดยเฉพาะอย่างยิ่งกลุ่ม
ผู้สูงอายุวัยปลาย (Oldest Old) (80 ปีขึ้นไป) ซึ่งเป็นวัยเปราะบางและพ่ึงพิงสูง (Knodel & Chayovan, 
2008; วิพรรณ ประจวบเหมาะ, 2554b) รวมทั้งประชากรรุ่นที่เกิดมากกว่า 1 ล้านคนต่อปี (ผู้เกิดปี
พ.ศ. 2506-2526) ที่จะเริ่มทยอยเข้าสู่วัยสูงอายุตั้งแต่ปีพ.ศ. 2566-2586 จึงกลายเป็นเสมือน
คลื่นสึนามิลูกใหญ่ที่ก าลังถาโถมเข้าสู่สังคมไทย (ปราโมทย์ ประสาทกุล, 2550) โดยประมาณการณ์ว่า
ราวปีพ.ศ. 2563 ประเทศไทยจะเริ่มเผชิญปรากฏการณ์ที่จ านวนประชากรสูงอายุมากกว่าประชากรเด็ก
ที่อายุต่ ากว่า 15 ปี และคาดว่าประมาณช่วงปีพ.ศ. 2578-2583 ประเทศไทยจะเกิดภาวะจ านวน
ประชากรคงที่และลดลงเป็นครั้งแรก (Knodel, Prachuabmoh, & Chayovan, 2013; Knodel, 
Teerawichitchainan, Prachuabmoh, & Pothisiri, 2015)  
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 ภายใต้สังคมสูงวัย ก่อให้เกิดความท้าทายเชิงปริมาณ กล่าวคือ การที่ผู้สูงอายุมีจ านวน
เพ่ิมข้ึนอย่างรวดเร็วเมื่อเปรียบเทียบกับวัยแรงงานและวัยรุ่น/วัยเด็กซึ่งจะเติบโตขึ้นไปเป็นวัยแรงงาน
ในอนาคตที่ต่างมีแนวโน้มลดจ านวนลงซึ่งจะเป็นก าลังหลักส าคัญในการสร้างผลิตภาพให้ประเทศไทย 
จึงสะท้อนถึงสัดส่วนภาระพ่ึงพิงทางสังคมที่เปรียบเทียบภาพรวมระหว่างจ านวนวัยแรงงานต่อ
ผู้สูงอายุ โดยพบว่าจากปีพ.ศ. 2553 สัดส่วนจ านวนวัยแรงงานต่อผู้สูงอายุอยู่ที่ 5 ต่อ 1 แต่คาด
ประมาณว่าในปีพ.ศ. 2583 สัดส่วนจ านวนวัยแรงงานต่อผู้สูงอายุจะลดลงเหลือเพียง 1.7 ต่อ 1 
เท่านั้น รวมทั้งสังคมสูงวัยยังก่อให้เกิดความท้าทายเชิงคุณภาพ จากศักยภาพบางด้านในตัวผู้สูงอายุ
จะต้องลดลงตามอายุ เช่น ก าลังแรงกายและกระบวกการคิด เป็นต้น รวมถึงการพัฒนาทรัพยากร
บุคคลวัยแรงงานและวัยเด็กยังพบปัญหาอีกมากที่ส่งผลให้การพัฒนาผลิตภาพแรงงานไทยยังเพ่ิมขึ้น
ได้ช้า (ส านักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ , 2558) ดังนั้น แนวทางที่จะ
พยายามคงรักษาไว้หรือเพ่ิมศักยภาพในตัวผู้สูงอายุให้ได้มากและต่อเนื่องนานที่สุดจึงเป็นเรื่องที่ส าคัญ
ยิ่งแนวทางหนึ่ง รวมทั้งการลบภาพความเชื่อเดิมที่มองผู้สูงอายุเป็นเพียงภาระของสังคมลง โดยจะ
พบว่า แนวคิดการเป็นผู้สูงอายุที่ประสบความส าเร็จ (Successful Ageing)1 และแนวคิดพฤฒิพลัง 
(Active Ageing)2 ต่างให้ความส าคัญกับการมีส่วนร่วมทางสังคม (Social Participation) ของ
ผู้สูงอายุ เพราะจะสามารถดึงศักยภาพ ความสามารถ และประสบการณ์ที่มีอยู่ของผู้สูงอายุมาสร้าง
คุณค่าให้เกิดผลิตภาพ พลังบวกทางกายและจิตใจทั้งต่อตัวผู้สูงอายุเองและต่อสังคมโดยรวมด้วย 
(Bowling & Dieppe, 2005; G. D. Cohen et al., 2006; Henkin & Zapf, 2007; WHO, 2002a; 
2007) ดังนั้น การสามารถเข้าใจปัจจัยก าหนดที่มีความสัมพันธ์กับบทบาทและพฤติกรรมการมีส่วน
ร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุได้นั้นจะเป็นประโยชน์อย่างยิ่งต่อการก าหนดและบริหารจัดการนโยบาย
สาธารณะให้มีประสิทธิภาพเพ่ือให้ผู้สูงอายุได้มีสิทธิ์มีส่วนร่วมทางสังคมได้เต็มศักยภาพ  

 ตามแนวคิด สมมติฐานการคล้อยตามสภาพแวดล้อม (The Environmental Docility 
Hypothesis) ของกลุ่ม Lawton (1980a; 1990), Lawton & Simon (1968) เชื่อว่าปัจจัยด้าน
ความสามารถทางกาย และสภาพแวดล้อมของผู้สูงอายุ ควรถูกพิจารณาควบคู่กันซึ่งจะเป็นตัวก าหนด
ประสิทธิภาพของผู้สูงอายุแต่ละบุคคลให้สามารถท าพฤติกรรมต่างๆ ซึ่งจะส่งผลไปถึงจิตใจด้วย ดังนั้น 

                                                           
1 แนวคิดการเป็นผู้สูงอายุที่ประสบความส าเร็จ (Successful Ageing) พัฒนาโดย Rowe & Kahn (1997) ประกอบด้วย 3 
องค์ประกอบส าคัญ ได้แก่ (1) ความไม่มีโรคหรือความเส่ียงต่อการเกิดโรคและภาวะทุพพลภาพอยู่ในระดับต่ า (2) มีศักยภาพพร้อมที่จะ
ปฏิบัติกิจกรรมที่ต้องการ และ (3) การมีส่วนร่วมทางสังคมที่สร้างสรรค์ซ่ึงให้คุณค่าแก่ตนและสังคม 
2 แนวคิดพฤฒิพลัง (Active Ageing) เป็นกรอบแนวคิดเชิงนโยบายขององค์การอนามัยโลก (WHO, 2002a) ได้จ าแนก องค์ประกอบ
ของพฤฒิพลังในผู้สูงอายุ ควรประกอบด้วย 3 ด้าน ได้แก่ (1) การมีสุขภาพที่ดี สามารถพึ่งพาตนเองได้หรือคงภาวะสุขภาพดีที่สุดของ
ตนในแต่ละช่วงวัยให้ได้ (2) การมีส่วนร่วมทางสังคมให้นานที่สุดเท่าที่จะท าได้ และ (3) การมีหลักประกัน หรือสร้างหลักประกันที่มั่นคง
ให้ตนเองตามอัตภาพ 
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งานวิจัยนี้จะน ากรอบแนวคิดนี้มาพิจารณาร่วมกับหลักฐานเชิงประจักษ์ในกรณีของผู้สูงอายุใน
ประเทศไทย ว่าปัจจัยด้านความสามารถทางกายและสภาพแวดล้อมจะส่งผลต่อพฤติกรรมการมีส่วน
ร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุหรือไม่ และจะส่งผลต่อไปถึงสุขภาพจิตที่ดีหรือไม่อย่างไร ซึ่งสนับสนุน
มุมมองทางสังคมวิทยาของการสูงอายุ จากทฤษฎีกิจกรรม (Activity Theory) และทฤษฎีความ
ต่อเนื่อง (Continuity Theory) ที่เชื่อว่า บุคคลที่ยังปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ ทางสังคมได้อย่างเหมาะสม
ตามวัยอย่างต่อเนื่องย่อมเห็นว่าตนยังมีบทบาทที่มีคุณค่าซึ่งจะส่งผลต่อความอยู่ดีมีสุขของบุคคลนั้น 
(Bengtson, Gans, Putney, & Silverstein, 2009: 32-34; Jett, 2008: 33-36; MOPH, 2002, 
อ้างถึงใน เนาวรัตน์ พลายน้อย และคณะ, 2542: 159-160) 

ปัจจัยด้านความสามารถทางกาย ตามความเป็นจริงแล้วผู้สูงอายุที่อายุเพ่ิมขึ้น ย่อมมาพร้อม
กับความเสื่อมถอยของสภาพร่างกายซึ่งวัดได้จากข้อจ ากัดที่จะเริ่มเกิดและเพ่ิมขึ้นในการปฏิบัติกิจกรรม
ต่างๆ ด้วยร่างกายของตน ดังในภาพรวมเมื่อประชากรมีอายุยืนยาวขึ้นหรือการมีอายุคาดเฉลี่ยที่
สูงขึ้น จะมาพร้อมกับปัญหาสุขภาพ ภาวะทุพพลภาพ และภาวะพ่ึงพิงที่เพ่ิมมากขึ้น สะท้อนจาก อายุ
คาดเฉลี่ยของผู้สูงอายุที่จะดูแลตนเองไม่ได้ (ภาวะพ่ึงพิงและทุพพลภาพ) (วิพรรณ ประจวบเหมาะ 
และคณะ, 2552; 2554a) โดยพบว่า ภาวะทุพพลภาพและความเจ็บป่วยในผู้สูงอายุมีเพ่ิมขึ้นเมื่ออายุ
มากขึ้นเป็นล าดับ ซึ่งประมาณร้อยละ 15 ของผู้มีอายุ 80 ปีขึ้นไป มีข้อจ ากัดในการท ากิจวัตร
ประจ าวันด้วยตนเองและอาจต้องตกอยู่ในภาวะพ่ึงพิง โดยเฉพาะผู้สูงอายุหญิงซึ่งมีอายุคาดเฉลี่ยสูง
กว่าชาย จึงมีแนวโน้มที่จะเผชิญกับภาวะดังกล่าวสูงกว่า จากการวิเคราะห์ผลการส ารวจประชากร
สูงอายุในประเทศไทย ปีพ.ศ. 2550 และ 2554 จากข้อมูลของส านักงานสถิติแห่งชาติ พบว่า มี
ผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะทุพพลภาพถึงร้อยละ 22.1 หรือเกือบหนึ่งในสี่ และด้วยความเสื่อมสภาพจาก
การสูงอายุรวมถึงส่วนใหญ่มีปัญหาเจ็บป่วยโรคเรื้อรัง ทั้งความดันโลหิตสูง, เบาหวาน, หัวใจ, หลอด
เลือดในสมองตีบ, อัมพฤกษ์/อัมพาต และมะเร็ง ถึงร้อยละ 31.7, 13.3, 7.0, 1.9, 2.5 และ 0.5 
ตามล าดับซึ่งมีแนวโน้มที่เพ่ิมขึ้นด้วย และผู้สูงอายุหญิงมีสัดส่วนโรคเหล่านี้สูงกว่าชายยกเว้นอัม
พฤกษ์/อัมพาต (บรรลุ ศิริพานิช, 2555a; 2555b) โดยโรคเหล่านี้เป็นสาเหตุการตายส าคัญที่เพ่ิมขึ้น
ต่อเนื่องของผู้สูงอายุไทยด้วย ได้แก่ โรคมะเร็ง, หัวใจ, หลอดเลือดสมอง, ปอดอักเสบ, ไต และ
เบาหวาน มีจ านวนการตายเพ่ิม 424.8, 183.0, 113.9, 121.5, 124.3 และ 73.3 ต่อประชากร 
100,000 คนตามล าดับ ในปีพ.ศ. 2551 เมื่อเทียบจากปีก่อนหน้า (ปาณบดี เอกะจัมปกะ และนิธิศ 
วัฒนมะโน, 2552; 2556) ทั้งยังพบว่า ผู้สูงอายุกว่าร้อยละ 37.7 มีข้อจ ากัดจากความสามารถทางกาย
โดยรวมอย่างน้อยหนึ่งอย่าง โดยร้อยละ 32.9 มีข้อบกพร่องทางร่างกาย, ร้อยละ 25.5 มีข้อจ ากัดใน
การท ากลุ่มกิจกรรมเชิงซ้อนที่มีอุปกรณ์เข้ามาเกี่ยวข้อง ( IADLs) และร้อยละ 4 มีข้อจ ากัดในกลุ่ม
กิจกรรมพ้ืนฐาน (BADLs) ซึ่งยิ่งมีอายุตั้งแต่ 70 ปีขึ้นไปข้อจ ากัดจากความสามารถทางกายจะยิ่งเพ่ิม
เร็วและมากข้ึนด้วย (Knodel et al., 2013) 
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ปัจจัยด้านสภาพแวดล้อมส าหรับผู้สูงอายุ ประกอบด้วย (1) สภาพแวดล้อมทางกายภาพของ
ที่อยู่อาศัยภายในบ้าน และภายนอกหรือละแวกบ้าน โดยผู้สูงอายุจะใช้ชีวิตกว่าร้อยละ 80 ใน
สภาพแวดล้อมภายในบ้านที่อาศัยอยู่เดิม เนื่องจากปัญหาสุขภาพและข้อจ ากัดของร่างกายมีมากขึ้น
ตามอายุที่เพ่ิมขึ้น การใช้ชีวิตกับงานและสังคมย่อมจะลดลงเป็นล าดับ (M. M. Baltes, Mass, Wilms, 
& Borchelt, 1999; Clemson, Cusick, & Fozzard, 1999; Oswald & Wahl, 2005; Rowles, 
1981; Rowles & Chaudhury, 2005; Rubinstein, 1989) แม้จากผลการส ารวจประชากรสูงอายุใน
ประเทศไทย ปีพ.ศ. 2537, 2545, 2550 และ 2554 จะพบว่า คุณภาพของสภาพแวดล้อมทาง
กายภาพพ้ืนฐานในที่อยู่อาศัยของผู้สูงอายุมีแนวโน้มดีขึ้นต่อเนื่อง ทั้งด้านโครงสร้างที่อยู่อาศัยที่สร้าง
ด้วยวัสดุคงทนถาวรเป็นส่วนใหญ่ และการมีน้ าประปาใช้ภายในบ้าน รวมถึงการมีส้วมแบบชักโครก 
เป็นต้น (Knodel et al., 2015: 51) แต่อย่างไรก็ตาม จากผลการประเมินครึ่งทางของแผนผู้สูงอายุ
แห่งชาติ ฉบับที่ 2 (พ.ศ. 2545-2564) ของประเทศไทย ยังพบว่า โดยภาพรวมแล้วมีผู้สูงอายุเพียง
ร้อยละ 2 เท่านั้นที่ได้อาศัยอยู่ในบ้านที่มีสภาพแวดล้อมที่เหมาะสมส าหรับผู้สูงอายุ (จากที่ก าหนด
เกณฑ์เป้าหมายไว้ที่ร้อยละ 5) โดยมีเพียงผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในเขตกรุงเทพมหานครเท่านั้นที่ได้อาศัย
อยู่ในบ้านที่มีสภาพแวดล้อมที่เหมาะสมที่ร้อยละ 6.6 ซึ่งสูงกว่าเกณฑ์ ส่วนในภูมิภาคอ่ืนๆ ค่อนข้าง
ต่ าจากเกณฑ์กว่าครึ่ง ได้แก่ ภาคกลาง, เหนือ, ใต้ และตะวันออกเฉียงเหนือ ที่ร้อยละ 2.6 , 2.4, 1.1 
และ 1.0 ตามล าดับ (วิพรรณ ประจวบเหมาะ และคณะ, 2552: 83-84; 2556) และ (2) 
สภาพแวดล้อมทางสังคม พิจารณาจากเครือข่ายสนับสนุนทางสังคมต่อผู้สูงอายุ จากสมาชิกครอบครัว 
ญาติ เพ่ือน ชุมชน สังคม และรัฐ ที่ให้การเกื้อหนุนทั้งทางกาย ทางจิตใจ รวมถึงทางด้านวัตถุสิ่งของ
ต่างๆ โดยยิ่งสูงอายุมากขึ้นความสามารถด้านต่างๆ ลดลง ภาวะที่ต้องพ่ึงพิงสภาพแวดล้อมทางสังคม
ก็ยิ่งมากขึ้น (Birk et al., 2004; Orem, 1995) ดังนั้น สภาพแวดล้อมที่ดีและเหมาะสมส าหรับ
ผู้สูงอายุจึงมีความส าคัญอย่างยิ่งทั้งในแง่เป็นตัวช่วยบ ารุงรักษา (Maintenance) เป็นตัวช่วยกระตุ้น
จูงใจ (Stimulation) และเป็นตัวช่วยสนับสนุน (Support) การด าเนินชีวิตของผู้สูงอายุ (Lawton, 
1989) รวมทั้งสามารถมีส่วนร่วมทางสังคมได้อย่างเหมาะสม    

นอกจากนี้ มาตรการการคงไว้ซึ่งความสามารถทางกายที่พ่ึงพาตนเองให้ได้ยาวนานที่สุด และ
การมีสภาพแวดล้อมส าหรับผู้สูงอายุอย่างเหมาะสม จึงถูกก าหนดเป็นหนึ่งในนโยบายและแผนผู้สูงอายุ
แห่งชาติ ฉบับที่ 2 (พ.ศ. 2545-2564) ที่ให้หนึ่งในยุทธศาสตร์ คือ การส่งเสริมและพัฒนาผู้สูงอายุ 
โดยมี 2 ใน 6 มาตรการหลักปฏิบัติ ได้แก่ มาตรการการส่งเสริมสุขภาพเพ่ือป้องกันการเจ็บป่วยและ
ดูแลตนเองเบื้องต้น และมาตรการการส่งเสริมและสนับสนุนให้ผู้สูงอายุมีที่อยู่อาศัยและสภาพแวดล้อม
ที่เหมาะสม (วิพรรณ ประจวบเหมาะ และคณะ, 2556; ศิริวรรณ อรุณทิพย์ไพฑูรย,์ 2557) 

ส่วนสุขภาพจิตที่ดีก็เป็นตัวชี้วัดคุณค่าทางจิตใจซึ่งสามารถสะท้อนคุณภาพชีวิตและความอยู่ดี
มีสุขของผู้สูงอายุที่ส าคัญยิ่งตัวหนึ่ง การเปลี่ยนแปลงด้านต่างๆ ที่ส าคัญในช่วงชีวิตย่อมมีผลกระทบ
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ต่อสภาวะจิตใจและอารมณ์ของผู้สูงอายุ ทั้งจากผลของการเสื่อมถอยทางร่างกาย ระบบสมองและ
การเจ็บป่วย การสูญเสียบทบาทสถานภาพ การงานและการเงิน และการปรับเปลี่ยนของสภาพแวดล้อม
ทางกายภาพสังคมที่สนับสนุนหรือกดดัน รวมทั้งการเปลี่ยนแปลงด้านความคิด อารมณ์และพฤติกรรม 
ดังนั้น งานวิจัยจึงมักพบว่า ระดับความสุขจะยิ่งลดลงเมื่อผู้สูงอายุมีอายุมากขึ้น (Knodel et al., 2013; 
รศรินทร์ เกรย์ และคณะ, 2550) และผู้สูงอายุมักมีความเปราะบางทางด้านจิตใจ โดยพบว่า ผู้สูงอายุ
มีความเสี่ยงที่จะมีปัญหาสุขภาพจิตมากกว่ากลุ่มคนวัยอ่ืนที่มีอายุต่ ากว่า (จากผลการส ารวจภาวะ
เศรษฐกิจและสังคมของครัวเรือนปี พ.ศ. 2554) และผู้สูงอายุมีระดับสุขภาพจิตต่ ากว่าคนทั่วไป ถึง
ร้อยละ 32 หรือหนึ่งในสาม (จากผลการส ารวจผู้สูงอายุในปีพ.ศ. 2554) (บรรลุ ศิริพานิช, 2555a; 
2555b) ดังนั้น การที่จะสามารถบ ารุงรักษา กระตุ้นจูงใจ และสนับสนุนให้เกิดการคงสถานภาพและ
ศักยภาพด้านต่างๆ ของผู้สูงอายุไว้ดังเดิมให้ได้มากและยาวนานที่สุดมีส่วนให้ผู้สูงอายุยอมรับและเห็น
คุณค่าของตนเองซึ่งย่อมส่งผลต่อสุขภาพจิตที่ดี ฉะนั้น การคงความสามารถทางกายไว้ได้ การมี
สภาพแวดล้อมที่เหมาะสม และการเพ่ิมหรือรักษาระดับการมีส่วนร่วมทางสังคมไว้ให้ได้มากและ
ยาวนานที่สุดน่าจะส่งผลให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพจิตที่ดีจึงเป็นที่มาของการศึกษาครั้งนี้ 

จากงานวิจัยที่ผ่านมายังมีการศึกษาถึงประเด็นพ้ืนฐานส าคัญด้านสภาพแวดล้อมของผู้สูงอายุ 
และพฤติกรรมการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุไทยค่อนข้างจ ากัด รวมทั้งส่วนมากเป็นการศึกษา
ประชากรจ ากัดเฉพาะกลุ่ม จึงเป็นแรงจูงใจให้ผู้วิจัยสนใจที่จะศึกษาในสองประเด็นนี้ว่า ปัจจัยด้าน
สภาพแวดล้อมจะมีอิทธิพลต่อการมีส่วนร่วมทางสังคมและสุขภาพจิตของผู้สูงอายุซึ่งจะเป็นตัวชี้วัดว่า
ผู้สูงอายุไทยจะมีคุณภาพชีวิตที่ดีหรือไม่ อย่างไร โดยอาศัยข้อมูลการส ารวจผู้สูงอายุในระดับประเทศ 
และงานวิจัยของไทยที่ผ่านมายังศึกษาในลักษณะแยกเป็นส่วนๆ โดยขาดการเชื่อมโยงความสัมพันธ์
ระหว่างปัจจัยด้านความสามารถทางกาย กับสภาพแวดล้อมของผู้สูงอายุที่น่าจะร่วมกันส่ งผลผ่าน
พฤติกรรมการมีส่วนร่วมทางสังคมที่ถือเป็นปัจจัยแทรกกลางไปสู่สุขภาพจิตของผู้สูงอายุหรือไม่อย่างไร 
โดยจะเป็นการตรวจสอบแนวคิดสมมติฐานการคล้อยตามสภาพแวดล้อม (The Environmental 
Docility Hypothesis) ที่เชื่อว่า ความสามารถทางกายกับสภาพแวดล้อมของผู้สูงอายุต่างมีอิทธิพล
ทางบวกต่อพฤติกรรมเชิงรุก (ในการศึกษานี้ ได้แก่ พฤติกรรมการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุ) 
ซึ่งจะน าไปสู่การมีสุขภาพจิตที่ดี (Lawton, 1980a; 1990; Lawton & Simon, 1968) โดยผู้วิจัยคาด
ว่าผลการวิจัยจะเป็นแรงจูงใจให้เกิดการตระหนักถึงและการสนับสนุนมาตรการเพ่ือสร้างเสริมและ
รักษาความสามารถทางกายของผู้สูงอายุเพิ่มมากขึ้น รวมทั้งกระตุ้นให้เกิดการปรับปรุงและเสริมสร้าง
สภาพแวดล้อมให้เหมาะสมเพื่อให้ผู้สูงอายุสามารถด าเนินชีวิตได้ดีและสามารถมีส่วนร่วมทางสังคมซึ่ง
จะยังประโยชน์ทั้งต่อตนเอง ครอบครัว และสังคมส่วนรวม รวมทั้งสามารถส่งผลให้ผู้สูงอายุไทยมี
สุขภาพจิตที่ดีเพ่ิมข้ึนด้วย 
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1.2  ค าถามน าการวิจัย  

1.  ความสามารถทางกาย สภาพแวดล้อม การมีส่วนร่วมทางสังคม และสุขภาพจิตที่ดีของ
ผู้สูงอายุไทยเป็นอย่างไร และมีความสัมพันธ์กันอย่างไรบ้าง  

2.  ความสามารถทางกาย และสภาพแวดล้อม ต่างและร่วมกันมีผลต่อการมีส่วนร่วมทาง
สังคม และสุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุไทยหรือไม่อย่างไร 

3.  ความสามารถทางกาย และสภาพแวดล้อม ส่งผลผ่านการมีส่วนร่วมทางสังคมไปสู่
สุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุหรือไม่อย่างไร 

 
1.3  วัตถุประสงค์การวิจัย 

1.  เพ่ือศึกษาสถานะและความสัมพันธ์ระหว่างความสามารถทางกาย สภาพแวดล้อม การมี
ส่วนร่วมทางสังคม และสุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุไทย 

2.  เพ่ือศึกษาอิทธิพลของความสามารถทางกายและสภาพแวดล้อมของผู้สูงอายุที่ต่างและ
ร่วมกันส่งผลต่อการมีส่วนร่วมทางสังคมและสุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุไทย 

3.  เพื่อศึกษาอิทธิพลของความสามารถทางกายและสภาพแวดล้อมของผู้สูงอายุที่ส่งผลผ่าน
การมีส่วนร่วมทางสังคมไปสู่สุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุไทย 

 
1.4  ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

 ผลการศึกษาจะเป็นภาพสะท้อนให้เห็นถึงความส าคัญของปัจจัยต่างๆ ทั้งความสามารถทางกาย 
สภาพแวดล้อมทางกายภาพและทางสังคม ที่จะมีอิทธิพลต่อการมีส่วนร่วมทางสังคมและสุขภาพจิตที่
ดีของผู้สูงอายุ เพ่ือเป็นข้อมูลที่สามารถสร้างความรู้ความเข้าใจให้ผู้เกี่ยวข้อง รวมทั้งบุคลากรของ
ภาครัฐ ผู้วางแผนและก าหนดนโยบายสาธารณะสามารถวางมาตรการเพ่ือส่งเสริมพฤติกรรมการมี
ส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุซึ่งจะเสริมสร้างภาวะสุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุ รวมถึงผู้ที่ก าลังเข้าสู่
วัยสูงอายุในอนาคตด้วย 
 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 2 
แนวคิด ทฤษฎี และงานวจัิยที่เกี่ยวข้อง 

 
ในการศึกษานี้ได้อาศัยแนวคิดทฤษฎีหลัก ได้แก่ แนวคิดที่เกี่ยวกับสภาพแวดล้อมส าหรับ

ผู้สูงอายุ แนวคิดและการประเมินความสามารถทางกาย แนวคิดเรื่องการมีส่วนร่วมทางสังคมของ
ผู้สูงอายุ และแนวคิดเรื่องสุขภาพจิตของผู้สูงอายุ รวมทั้งการศึกษาผลงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง โดยมี
รายละเอียดดังนี้ 
 
2.1  แนวคิดที่เกี่ยวกับสภาพแวดล้อมส าหรับผู้สูงอายุ  

 ประกอบด้วย 2 แนวคิด ดังนี้ 
2.1.1  แนวคิดสมมติฐานการคล้อยตามสภาพแวดล้อม (The Environmental 

Docility Hypothesis)  
แนวคิดหลักทางนิเวศวิทยาส าหรับสภาพแวดล้อมของผู้สูงอายุ (Ecological Model of 

Ageing) ได้สรุปแนวคิดบนฐานคติที่ว่า ปัจจัยทางการรับรู้สุขภาพตนและปัจจัยทางสภาพแวดล้อม 
ประกอบเป็นประสบการณ์ชีวิต ที่หล่อหลอมและติดตัวมา (Belonging) และพฤติกรรมที่ปฏิบัติ 
(Behavior) เป็นตัวกลางหรือตัวแทน (Agency) โดยทั้ง 2 ส่วนส่งผลส าคัญให้เกิดเป็นอัตลักษณ์
ของแต่ละบุคคล (Identity) และความมีอิสระในตนเอง (Autonomy) ซึ่งจะน าไปสู่ความอยู่ดีมีสุข 
(Well-Being) ของผู้สูงอายุแต่ละบุคคลที่แตกต่างกัน (Krieger, 2001; Smedley & Syme, 2000; 
Stokols, 1992; Susser & Susser, 1996; Wahl & Oswald, 2010)  

แนวคิดสภาพแวดล้อมของผู้สูงอายุ เป็นแนวคิดที่พิจารณาตัวผู้สูงอายุทั้งในด้านความสามารถ
ในการท าหน้าที่ของร่างกาย (Physical Function) และสภาพแวดล้อมของพวกเขา เน้นที่การประเมิน
ในระดับปัจเจกบุคคล (Individual) โดยมีต้นแบบแนวคิดจาก Kurt Lewin ที่น าเสนอว่า พฤติกรรม 
(Behavior: B) ที่เกิดขึ้นของบุคคลเกิดจากความสัมพันธ์ที่เหมาะสมระหว่างตัวบุคคล (Person: P) 
กับสภาพแวดล้อม (Environment: E) (Person-Environment (P-E) fit) ซึ่งสามารถเขียนในรูป
สมการความสัมพันธ์ คือ B = f(P, E) ซึ่งเป็นฐานในการพัฒนาแนวคิดนิเวศวิทยาและกระบวนการ
สูงอายุ (Ecology and the Aging Process) ของกลุ่ม Lawton (1980a; 1982; 1990), Nahemow 
& Lawton (1973) และ Nahemow (2000) ที่ศึกษาปัจจัยทางสภาพแวดล้อมควบคู่กับความสามารถ
ทางกายของผู้สูงอายุ โดยเชื่อว่าเป็นตัวก าหนดพฤติกรรมของบุคคลเพ่ือความอยู่ดีมีสุข (Well-Being) 
ซึ่งมีองค์ประกอบส าคัญในแต่ละบุคคล ได้แก่ (1) ความสามารถทางกาย (Physical Competence) 
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หมายถึง ศักยภาพทางร่างกายของบุคคลที่จะสามารถปฏิบัติกิจวัตรและกิจกรรมต่างๆ เพ่ือการด าเนิน
ชีวิตประจ าวันด้วยตนเองได้ ซึ่งโดยหลักความเป็นจริงแล้วความสามารถทางกายของผู้สูงอายุย่อม
จะต้องลดลงตามเวลาจากความเสื่อมถอยของการท างานของเซลหรืออวัยวะต่างๆ ของร่างกาย (2) 
สภาพแวดล้อมของผู้สูงอายุ หมายถึง ความต้องการหรือความกดดันภายใต้สภาพแวดล้อมของแต่ละ
บุคคล (Environmental Press) ซึ่งเป็นสภาพแวดล้อมทางกายภาพสังคม (Sociophysical 
Environment) (Lawton, 1977) คือ สภาพแวดล้อมทางกายภาพที่จ าเป็นของที่อยู่อาศัยภายในบ้าน 
และภายนอกหรือละแวกบ้าน และสภาพแวดล้อมทางสังคมจากกลุ่มบุคคลหรือองค์กรแวดล้อมที่
สนับสนุนและเกี่ยวข้องกับการด าเนินชีวิตของผู้สูงอายุทั้งครอบครัว ญาติ เพ่ือน ชุมชน สังคม และรัฐ 
(3) พฤติกรรม (Behavior) ที่บุคคลจะเลือกกระท าหรือไม่กระท า สรุปเป็นแบบจ าลองความสัมพันธ์
ระหว่างสภาพแวดล้อมกับความสามารถทางกายของบุคคล (Press-Competence Model) 
 
แผนภาพที่ 1 แบบจ าลองความสัมพันธ์ระหว่างสภาพแวดล้อมและความสามารถทางกายของบุคคล 

(Press-Competence Model) 
 

 

ที่มา : Lawton M. P., & Nahemow L. (1973). Ecology and the aging process. In: C. L. Eisdorfer & M. 
P. Lawton (Eds.), 619-674. The Psychology of Adult Development and Aging. Washington, D.C.: 
American Psychological Association.   
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แผนภาพที่ 1 แสดงถึงความสามารถทางกายของบุคคล (Competence) มีขอบเขตระหว่าง
ต่ าถึงสูง บนแกนตั้ง และความต้องการหรือความกดดันทางสภาพแวดล้อมของบุคคลนั ้น 
(Environmental Press) มีขอบเขตระหว่างน้อยถึงมาก บนแกนนอน ขอบเขตการปรับตัวจะเคลื่อน
เข้าสู่เส้นสมมติของระดับการปรับตัว (Adaptation Level) โดยแนวคิดชี้ที่ระดับความกดดันทาง
สภาพแวดล้อมพบกับระดับความสามารถทางกายของบุคคล ซึ่งการสูงอายุขึ้นของบุคคลเป็นเรื่องปกติ
ที่จะมีการเปลี่ยนแปลงทั้งจากการลดลงความสามารถทางกายและพฤติกรรมของบุคคลที่มีเหลืออยู่ 
ด้านขวามือของเส้นระดับการปรับตัว (Adaptation Level) เป็นพ้ืนที่ของการแสดงออกได้สูงสุดตาม
ความสามารถทางกายของบุคคล (Maximum Performance) ที่จะถูกกดดันจากสภาพแวดล้อมเป็น
ตัวกระตุ้นและท้าทายต่อการปรับเปลี่ยนเพ่ือความเหมาะสม จนถึงด้านขวาของช่วงที่เป็นพ้ืนที่ส่วน
เพ่ิม (Marginal) โดยบุคคลยังคงใช้ความพยายามต่อไปแต่เริ่มพบกับความยากล าบากหรือข้อจ ากัด
มากขึ้น เช่น ความเครียด, การบาดเจ็บ เป็นต้น จนการพยายามแสดงพฤติกรรมจากการปรับตัว
สิ้นสุดลง เมื่อเลยเส้นขอบด้านขวาของพ้ืนที่ในส่วนเพ่ิมเป็นพ้ืนที่ที่จะเกิดผลกระทบทางลบจากการ
ปรับพฤติกรรม ซึ่งบุคคลไม่สามารถคงรักษาระดับความสามารถทางกายของตนจนเกิดผลทางลบและ
การปรับตัวที่ไม่สามารถท าพฤติกรรมนั้นต่อไปได้จึงเป็นจุดที่ความต้องการต่อสภาพแวดล้อมเกิน
ความสามารถทางกายของบุคคลที่จะท าตามความต้องการนั้นได้แล้ว ซึ่ง Verbrugge & Jette (1994) 
เรียกว่า จุดที่ไร้สมรรถภาพทางกาย (The Point of Disablement) 

ในอีกด้านทางซ้ายจากระดับการปรับตัว (Adaptation Level) เป็นช่วงพ้ืนที่ที่มีความรู้สึก
สบายสูงสุดจากความสามารถทางกายของบุคคล เพราะมีลักษณะของความกดดันทางสภาพแวดล้อม
น้อยหรือสามารถปรับเปลี่ยนสภาพแวดล้อมให้รองรับได้ดีจนสามารถผ่อนคลายจากความต้องการการ
สนับสนุนจากสภาพแวดล้อม ไปถึงช่วงของพ้ืนที่ส่วนเพ่ิม (Marginal) อีกด้านหนึ่งซึ่งเป็นช่วงที่บุคคล
รู้สึกขาดหรือไม่มีแรงกระตุ้นทางสภาพแวดล้อม เริ่มรู้สึกเบื่อและเฉื่อยชาจนเลยเส้นขอบเข้าสู่ช่วง
พ้ืนที่ด้านซ้ายสุดส่วนสุดท้าย เป็นพ้ืนที่ที่ส่งผลทางลบต่อการปรับพฤติกรรม กรณีนี้สภาพแวดล้อมจะ
ไม่มีความท้าทายท าให้ร่างกายไม่ตอบโต้ ไม่ดิ้นรน ไม่ใช้หรือจ ากัดการใช้ และในที่สุดอาจน าไปสู่จุด 
ซ่ึง Seligman (1975) เรียกว่า ความรู้สึกไร้ประโยชน์ (Helplessness) 

จึงสรุปได้ว่า ผู้สูงอายุที่มีความสามารถทางกายที่สูงกว่าจะมีการตอบสนองต่อสภาพแวดล้อม
ของตัวเขาได้มากกว่าบุคคลที่มีความสามารถทางกายที่ต่ ากว่า ซึ่งเห็นได้จากความแตกต่างใน
ช่วงกว้างของขอบเขตผลกระทบทางบวกและการปรับพฤติกรรม และสภาพแวดล้อมของผู้สูงอายุที่
เหมาะสมมากกว่าย่อมรองรับความสามารถทางกายของบุคคลได้สูงกว่าเช่นกัน (Oswald & Wahl, 
2005) ดังนั้น สาระส าคัญหลักของแนวคิดนี้ คือ การสามารถจัดการปรับสภาพแวดล้อมให้เหมาะสม
เพ่ือตอบสนองและรองรับกับระดับความสามารถทางกายของผู้สูงอายุแต่ละบุคคลให้ได้มากที่สุด ซึ่ง
จะสนับสนุนการมีส่วนในกิจกรรมท่ีเป็นประโยชน์และมีความหมาย 
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แนวคิดสมมติฐานการคล้อยตามสภาพแวดล้อม (The Environmental Docility Hypothesis) 
โดย Lawton & Simon (1968) ได้พัฒนาแนวคิดนี้ (แผนภาพที่ 2) โดยเชื่อว่าทั้งความสามารถทาง
กายและสภาพแวดล้อมของผู้สูงอายุ เป็นปัจจัยร่วมกันที่ท าให้เกิดประสิทธิภาพในตัวผู้สูงอายุทั้งทาง
กายและทางความคิด (Objective and Subjective Efficacy) ของแต่ละบุคคล ซึ่งประสิทธิภาพนี้จะ
เป็นตัวก าหนดพฤติกรรมของบุคคลในการเลือกที่จะปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ ในระดับที่มากหรือน้อย
หรือไม่ปฏิบัติเลย โดยจะมีทั้งพฤติกรรมเชิงรับ (Docile Behavior) และพฤติกรรมเชิงรุก (Proactive 
Behavior) ซึ่งถ้าสูงหรือต่ าเกินไปย่อมท าให้เกิดความเสี่ยงที่จะเป็นพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม (เช่น 
ความทะเยอทะยานหรือความเฉื่อยชามากเกินไป) จนส่งผลต่อจิตใจของบุคคลได้ ( Psychological 
Affect) ซึ่งก็คือ เทอมปฏิสัมพันธ์ (Interaction terms) จากการพัฒนาสมการความสัมพันธ์พ้ืนฐาน
ของ Kurt Lewin มาเป็นความสัมพันธ์ B = f(P, E, PxE) (Lawton, 1980b: 17; Parmelee, 1998) 

 

แผนภาพที่ 2 แสดงโครงสร้างความสัมพันธ์ระหว่างความสามารถทางกาย สภาพแวดล้อม ผ่าน
พฤติกรรมไปสู่ผลทางจิตใจของผู้สูงอายุ ตามสมมติฐานการคล้อยตามสภาพแวดล้อม 
(The Environmental Docility Hypothesis) ของ Lawton & Simon (1968) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ที่มา: Lawton, M. P., & Simon, B. (1968). The ecology of social relationships in housing for the 
elderly. The Gerontologist, 8, 108-115. 
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ประสิทธิภาพของบุคคลประกอบด้วย ประสิทธิภาพทางกาย (Objective Efficacy) ซึ่ง
แสดงออกในรูปของพฤติกรรมต่างๆ ที่บุคคลสามารถปฏิบัติภายใต้ความกดดันหรือสามารถใช้
สภาพแวดล้อมที่สนับสนุนความสามารถทางกายของตนเองได้มากน้อยเพียงไร และประสิทธิภาพทาง
ความคิด (Subjective Efficacy) หรือความรู้สึกคาดหวังต่อผลส าเร็จที่มีในตัวเองแม้จะต้องเผชิญกับ
ความท้าทายในความสามารถทางกายและสภาพแวดล้อมของตน 

พฤติกรรมที่ปฏิบัติ (Behavior Outcomes) เป็นผลมาจากประสิทธิภาพของบุคคล โดยถูก
ก าหนดจากความสามารถทางกายและสภาพแวดล้อมของบุคคลนั้น เช่น ผู้สูงอายุที่ต้องพ่ึงพิงผู้อ่ืนสูง
อาจเพราะมีข้อจ ากัดทางด้านร่างกายสูงหรือมีสภาพแวดล้อมที่ไม่ เอ้ืออ านวยหรือเป็นอุปสรรคจนไม่
สามารถรักษาระดับความสัมพันธ์กับสังคมได้ดังเดิม  

ประสิทธิภาพของบุคคลที่ระดับต่ า ย่อมสนับสนุนการมีพฤติกรรมเชิงรับ (Docile Behavior) 
โดยอาจท าให้บุคคลอ่อนแอลงจนต้องการการสนับสนุนช่วยเหลือ ส่วนประสิทธิภาพของบุคคลที่
ระดับสูง ย่อมสนับสนุนการมีพฤติกรรมเชิงรุก (Proactive Behavior) โดยอาจท าให้ประสิทธิภาพ
ของบุคคลที่ถูกจ ากัดอยู่ภายใต้สภาพแวดล้อมถูกท้าทาย เช่น การมีส่วนร่วมกิจกรรมกลุ่มทางสังคม
ใหม่ๆ เป็นต้น ซึ่งโดยทั่วไปแล้วย่อมคาดหวังให้ผู้สูงอายุมีระดับประสิทธิภาพส่วนบุคคลที่สูง และมี
พฤติกรรมเชิงรุก ซึ่งจะเป็นผลดีต่อจิตใจ (Nahemow & Lawton, 1973: 31) 

ในการวิจัยครั้งนี้ ได้เลือกศึกษาพฤติกรรมการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุ เพราะถือว่า
เป็นพฤติกรรมเชิงรุกที่ส าคัญและถูกยอมรับว่าเป็นประโยชน์อย่างมากทั้งต่อตัวผู้สูงอายุและต่อสังคม
ส่วนรวม ว่าจะเป็นปัจจัยแทรกกลางระหว่างอิทธิพลที่ส่งผ่านจากความสามารถทางกาย และ
สภาพแวดล้อมของผู้สูงอายุ ไปสู่สุขภาพจิตตามแนวคิดสมมติฐานการคล้อยตามสภาพแวดล้อม (The 
Environmental Docility Hypothesis) ของ Lawton & Simon (1968) หรือไม่อย่างไร 

ส าหรับความสัมพันธ์ระหว่างความสามารถทางกายกับสภาพแวดล้อมต่อสุขภาพจิตของ
ผู้สูงอายุนั้น การเปลี่ยนแปลงทางจิตใจและพฤติกรรมเป็นผลมาจากการที่ร่างกายต้องมีปฏิสัมพันธ์กับ
สังคมและสิ่งแวดล้อม ถ้าร่างกายหรือสังคมสิ่งแวดล้อมมีการเปลี่ยนแปลงไปจากปกติจะท าให้เกิด
ความเครียดขึ้น ดังนี้ (1) ความเปลี่ยนแปลงทางร่างกาย การเปลี่ยนแปลงในระบบต่างๆ ของร่างกาย
ที่เมื่อสูงอายขุึ้นโดยส่วนใหญ่เป็นไปในทางท่ีเสื่อมลง ซึ่งความเสื่อมถอยทางร่างกายส่งผลต่อจิตใจของ
ผู้สูงอายุได้ เช่น ท าให้ไม่สามารถท างานและปฏิบัติกิจวัตรได้ดังเดิมต้องเข้าสู่ภาวะพ่ึงพิงจนเกิด
ความรู้สึกไม่พึงพอใจ กังวลใจ น้อยใจ และคิดว่าตนไร้คุณค่า (บรรลุ ศิริพานิช, 2542: 85-86) และ 
(2) ความเปลี่ยนแปลงทางสภาพแวดล้อม การสูงอายุมากขึ้นท าให้ต้องการสภาพแวดล้อมที่เหมาะสม 
จากสภาพเดิมที่เคยพ่ึงพาตนเองได้ไปสู่ความต้องการการช่วยเหลือเกื้อกูลจากวัตถุที่เป็นสิ่งอ านวย
ความสะดวก เช่น สิ่งอ านวยความสะดวกในที่อยู่อาศัยและช่วยในการเคลื่อนที่ เป็นต้น และความ
ต้องการการช่วยเหลือจากบุคคลรอบข้าง ทั้งครอบครัว ชุมชน สังคมและรัฐ เช่น การช่วยเหลือทาง
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การเงินเพ่ือการด ารงชีพและจัดหาสิ่งอ านวยความสะดวกและปลอดภัยต่อชีวิต, การมีอุปสรรคให้ต้อง
ลดการติดต่อสัมพันธ์หรือขาดการเกื้อกูลจากเพ่ือนฝูง/ชุมชน/สังคม, การสูญเสียความสัมพันธ์หรือ
พลัดพรากจากบุคคลที่รักซึ่งให้การพึ่งพาในด้านต่างๆ ได้ลดลงเป็นล าดับ และการเปลี่ยนแปลงภายใน
ครอบครัว ทั้งการเสียชีวิตของคู่สมรส หรือบุตรต้องแยกไปท างานต่างถิ่นหรือต้องแยกไปมีครอบครัว
ใหม่ เป็นต้น  การขาดผู้ช่วยเหลือเกื้อหนุนเมื่อยามต้องการ ท าให้ผู้สูงอายุรู้สึกโดดเดี่ยว ซึ่งอาจน าไปสู่
ปัญหาสุขภาพจิตได้ (จันทนา รณฤทธิวิชัย และวิไลวรรณ ทองเจริญ, 2545; ณรงค์ สุภัทรพันธุ์ , 
2537; เรณู พุกบุญมี, 2539; สุรกุล เจนอบรม, 2541) ดังนั้น ความเปลี่ยนแปลงต่างๆ ส่งผลต่อจิตใจ
ของผู้สูงอายุได้ ซึ่งต้องมีการปรับตัวรับกับการเปลี่ยนแปลงทางร่างกายและสภาพแวดล้อมให้ได้อยู่
ตลอดเวลา ถ้าผู้สูงอายุรับมือได้เป็นอย่างดีก็น่าจะส่งผลให้มีสุขภาพจิตที่ดี 

ส าหรับความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมการมีส่วนร่วมทางสังคมกับสุขภาพจิตของผู้สูงอายุนั้น 
ในกลุ่มทฤษฎีทางสังคมวิทยา (Sociology Theory) ของการสูงอายุ กล่าวถึง การที่ผู้สูงอายุต้องปรับตัว
ตามสภาพแวดล้อม สถานภาพ บทบาท หน้าที่และความรับผิดชอบที่เปลี่ยนแปลงไปสู่ช่วงปลายของ
การด าเนินชีวิตล้วนมีผลต่อจิตใจของผู้สูงอายุ (Bengtson et al., 2009: 32-34; Jett, 2008: 33-36) 
แนวคิดส าคัญ ได้แก่ (1) ทฤษฎีการแยกตัว (Disengagement Theory) ของ Cumming & Henry 
(1961) ที่สรุปได้ว่า เมื่อเกิดการเสื่อมถอยในสุขภาพทางร่างกายจากอายุที่มากขึ้น ผู้สูงอายุเองจะ
ค่อยๆ ถอนตัวหรือลดทอนบทบาททางสังคมของตนลงบางส่วนหรือทั้งหมด เพ่ือให้บุคคลที่มีอายุน้อย
กว่าที่ท าหน้าที่ได้ดีกว่าเข้ามาทดแทน ซึ่งเป็นไปได้อย่างยิ่งที่ในช่วงแรกอาจเกิดผลต่อจิตใจของผู้สูงอายุ
ด้วยความเครียดจากความกังวลถึงสถานภาพที่ลดลงแต่ผู้สูงอายุก็จะยอมรับในสถานภาพใหม่ๆ ที่ลด
บทบาทและสถานะทางสังคมลงได้ในที่สุด (Bandura, 2015; Cumming & Henry, 1961) (2) ทฤษฎี
กิจกรรม (Activity Theory) แนวคิดเริ่มจาก Havighurst (1961) ที่สรุปได้ว่า ผลการเปลี่ยนแปลง
จากกระบวนการสูงอายุของบุคคลไม่อาจเลี่ยงได้ตามกาลเวลาส่งผลให้ต้องลดกิจกรรมและบทบาท
ทางสังคม ผู้สูงอายุที่ยังคงได้ท ากิจกรรมต่างๆ หลังเกษียณจากงานทั้งที่เป็นและไม่เป็นทางการจะเป็น
ผู้สูงอายุที่ประสบความส าเร็จ และ Neugarte (1964) ได้เสริมว่า ถ้าผู้สูงอายุยังมีความสามารถทางกาย
และกระฉับกระเฉงในการคงร่วมกิจกรรมต่างๆ ทางสังคมได้ต่อเนื่องอยู่จะส่งผลให้เกิดความพึงพอใจ
และมีความสุขในบั้นปลายชีวิต เพราะยังเห็นคุณค่าในชีวิตว่ายังเป็นที่ยอมรับจากสังคม ดังนั้น ผู้สูงอายุ
ควรรักษาระดับการมีส่วนร่วมทางสังคมไว้ให้ได้เสมือนช่วงวัยกลางคนเพราะการขาดกิจกรรมการมี
ส่วนร่วมทางสังคมจะส่งผลให้ระดับความสุขของชีวิตลดลงและรู้สึกชีวิตไม่มีคุณค่าซึ่งจะส่งผลต่อ
สุขภาพจิต (B. B. Brown, 1990; Neugarte, 1964) จนถึงปัจจุบันทฤษฎีกิจกรรมก็ยังเป็นที่ยอมรับ
และถูกใช้เป็นมาตรฐานในการเปรียบเทียบการมีกิจกรรมกับรูปแบบความพึงพอใจในชีวิต (Schulz, 
2006) (3) ทฤษฎีความต่อเนื่อง (Continuity Theory) เสนอโดย Atchley (1971; 1989) ใน
บทความวิจัย ซึ่งเป็นการผสานแนวทางระหว่างทฤษฎีกิจกรรม กับทฤษฎีการแยกตัว ด้วยการศึกษา
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เปรียบเทียบโดยพบว่า การที่ผู้สูงอายุจะยังคงมีความสุขและสุขภาพจิตที่ดี จากการมีส่วนร่วมทาง
สังคมเป็นผลมาจากบุคลิกภาพ แบบแผนการด าเนินชีวิต และประสบการณ์ในอดีตตามช่วงชีวิตของตน 
เพ่ือการตัดสินใจผ่านสถานการณ์และเป้าหมายของแต่ละบุคคล ซึ่งการคงกิจกรรม พฤติกรรม และ
ความสัมพันธ์ในสถานภาพและบทบาทเดิมไว้ได้มากและยาวนานที่สุดอย่างเหมาะสมจะส่งผลให้เกิด
การอยู่ดีมีสุขของผู้สูงอายุได้ (Bengtson et al., 2009) สรุปได้ว่าจากผลของการสูงอายุมากขึ้นจะมี
แนวโน้มให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในทางที่ลดลงของสถานภาพและบทบาททางสังคมที่น่าจะส่งผลทาง
ลบต่อจิตใจของผู้สูงอายุ ดังนั้น การคงบทบาทจากพฤติกรรมการมีส่วนร่วมทางสังคมให้ได้มากใน
ระดับท่ีเหมาะสมอย่างยาวนานที่สุดย่อมมีความส าคัญท่ีจะท าให้ผู้สูงอายุสามารถด าเนินชีวิตได้อย่างมี
ความสุขและมีสุขภาพจิตที่ดี  

จากแนวคิดสมมติฐานการคล้อยตามสภาพแวดล้อม เราสามารถตั้งเป็นสมมติฐานหลักเพ่ือ
ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยก าหนดต่างๆ ของการวิจัยนี้ได้ 2 ประการ ได้แก่ 

1) ความสามารถทางกายและสภาพแวดล้อมของผู้สูงอายุ ต่างและร่วมกันมีอิทธิพลต่อ
พฤติกรรมการมีส่วนร่วมทางสังคมและสุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุ 

2) พฤติกรรมการมีส่วนร่วมทางสังคมเป็นปัจจัยแทรกกลางระหว่างความสามารถทางกาย
และสภาพแวดล้อมที่ส่งผ่านอิทธิพลสู่สุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุ 

 
2.1.2 แนวคิดการจัดการสภาพแวดล้อมส าหรับผู้สูงอาย ุ
เนื่องจากผู้สูงอายุจะสามารถควบคุมสภาพแวดล้อมได้ลดลงเรื่อยๆ ทั้งความสามารถในการอดทน

รับต่อความกดดันจากสภาพการณ์ต่างๆ ซึ่งเป็นปัญหาที่ล้วนกระทบทั้งต่อสุขภาพกายและสุขภาพจิต
ของผู้สูงอายุ การพิจารณาถึงการจัดการปรับเปลี่ยนสภาพแวดล้อม (Environmental Design) จึงเป็น
การวางแผนแทรกแซงให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในสภาพแวดล้อมที่รองรับกับปัจเจกบุคคล ด้วยวัตถุประสงค์
เพ่ือให้เกิดการเปลี่ยนแปลงและพัฒนาสิ่งใหม่ในตัวบุคคล เพ่ือสิ่งที่ดีและเหมาะสมยิ่งขึ้นในการด าเนินชีวิต 
ซึ่งการศึกษาและท าความเข้าใจกับสภาพแวดล้อมที่ เป็นอยู่และการจัดการสภาพแวดล้อมใหม่ให้
เหมาะสมจะช่วยแก้ไข บรรเทา และลดปัญหาต่างๆ ที่อาจเกิดขึ้นกับผู้สูงอายุ ทั้งเป็นการป้องกันและ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพ สร้างความรู้สึกเชื่อมั่น ปลอดภัย มั่นคง และสร้างอิสรภาพให้ผู้สูงอายุได้อีกด้วย 
(Scheidt & Windley, 2006; ศศิพัฒน์ ยอดเพชร, 2544, อ้างถึงใน ไตรรัตน์ จารุทัศน์ และคณะ, 
2548: 2.6-2.7)  

โดยงานวิจัยส่วนใหญ่พบว่า สภาพแวดล้อมที่เหมาะสมส าหรับผู้สูงอายุมีผลต่อคุณภาพชีวิต
และความอยู่ดีมีสุขทั้งต่อสุขภาพกายและสุขภาพจิตของผู้สูงอายุ  (Kending, 2003; Phillipson, 
2004; Rowles & Bernard, 2013; Scheidt & Windley, 2006; Schwarz & Scheidt, 2012; 
Wahl & Weisman, 2003) โดยสภาพแวดล้อมของผู้สูงอายุ ควรมีความหมายกว้างคลอบคลุม 
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สภาพแวดล้อมทางกายภาพสังคม (Sociophysical Environment) (Dreyfus, 1982; Flyvbjerg, 
2001: 43; Lawton, 1977; 1982) จึงควรประกอบด้วย 2 ปัจจัยหลัก ได้แก่ 

1) สภาพแวดล้อมทางกายภาพ (Physical Environment) ได้แก่ สภาพแวดล้อม

ภายในบ้านของที่อยู่อาศัย และสภาพแวดล้อมภายนอกหรือละแวกบ้าน ซึ่งผู้สูงอายุจะใช้ชีวิตกว่าร้อยละ 

80 ในสภาพแวดล้อมที่อยู่อาศัยของตน เนื่องจากปัญหาสุขภาพและข้อจ ากัดของร่างกายจะมีมากขึ้น

ตามอายุที่เพ่ิมขึ้น การใช้ชีวิตกับงานและการเข้าสังคมย่อมจะลดลงเป็นล าดับ (P. B. Baltes & Mayer, 

1999; Clemson et al., 1999; Geboy, Moore, & Smith, 2012; Oswald & Wahl, 2005; 

Rowles, 1981; Rowles & Chaudhury, 2005; Rubinstein, 1989) การพิจารณาสภาพแวดล้อม

ทางกายภาพภายในบ้านจะเน้นเรื่องความจ าเป็นต่อการใช้สอยในการด าเนินชีวิตของผู้สูงอายุเป็นส าคัญ

โดยสรุปจะต้องค านึงถึง 4 องค์ประกอบคือ (1) การมีความปลอดภัยทางกายภาพ (2) สามารถเข้าถึง

การใช้งานได้ง่าย (3) สามารถสร้างแรงกระตุ้นจูงใจในการด าเนินชีวิต และ (4) ดูแลรักษาง่าย และ

เป็นหลักในการจัดการสภาพแวดล้อมทางกายภาพที่มีมาตรฐานเหมาะสมส าหรับผู้สูงอายุในการใช้

งานได้สะดวก ปลอดภัย และมีอิสระส าหรับการใช้ชีวิตประจ าวัน (ส านักส่งเสริมและพิทักษ์ผู้สูงอายุ, 

2552: 8; ไตรรัตน์ จารุทัศน์ และคณะ, 2548) ส่วนสภาพแวดล้อมภายนอกหรือละแวกบ้าน เป็นเรื่อง

ของความปลอดภัยในชีวิตและทรัพย์สิน, สาธารณูปโภคสิ่งอ านวยความสะดวกของชุมชนและแหล่ง

บริการต่างๆ และระบบขนส่ง พิจารณาจากการสามารถเข้าถึงการติดต่อระหว่างกัน ได้แก่ การเข้าถึง

ระบบขนส่งมวลชน, เพ่ือนและครอบครัว, ร้านค้าที่ขายสินค้าและบริการ, บริการสุขภาพ, สาธารณูปโภค

ชุมชน และข่าวสารข้อมูล (Berkshire Authorities, 2009: 26-27; ไตรรัตน์ จารุทัศน์ และคณะ, 

2548)  

 การวัดระดับสภาพแวดล้อมทางกายภาพของผู้สูงอายุ  
 มีการพัฒนาเกณฑ์การประเมินความเหมาะสมของสภาพแวดล้อมทางกายภาพในบ้าน

ของผู้สูงอายุไว้อย่างหลากหลาย โดยพอสรุปเกณฑ์หลักๆ ได้ดังนี้ (1) ส่วนประกอบเชิงโครงสร้าง
พ้ืนฐานของที่อยู่อาศัย เช่น โครงสร้างถาวรแข็งแรง มีระบบน้ าประปาและไฟฟ้าเข้าถึง ความสว่าง
โดยรวมเพียงพอ ทางเดินเชื่อมต่อต้องกว้างเพียงพอและไม่มีสิ่งกีดขวาง พ้ืนบ้านต้องเรียบและไม่ลื่น 
เป็นต้น (Knodel et al., 2015: 51) (2) สิ่งอ านวยความสะดวกที่จ าเป็นส าหรับผู้สูงอายุ เช่น มีราวจับ 
โถชักโครกยกสูงแบบนั่ง มีทางลาด เป็นต้น (3) แผนผังภายในบ้านสนับสนุนความสะดวกปลอดภัยใน
การด าเนินชีวิต เช่น ห้องนอนควรอยู่ชั้นล่าง ห้องน้ าควรอยู่ภายในบ้านใกล้กับห้องนอน ทางเข้าออก
บ้านต้องสะดวก เป็นต้น (Coyte, Mitchell, & Zarnett, 2003; Regnier, 2002) และจากนิยามตาม
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แผนผู้สูงอายุฯ ฉบับที่ 2 (พ.ศ. 2545-2564) (วิพรรณ ประจวบเหมาะ และคณะ, 2552: 83-84) 
สภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านได้พิจารณาจาก 5 ปัจจัย ได้แก่ บันไดบ้านมีราว ให้ยึดเกาะ, 
ห้องน้ า/ส้วมมีราวให้ยึดเกาะ, ห้องนอนอยู่ชั้นล่างหรือเป็นบ้านชั้นเดียว, ห้องน้ า/ส้วมอยู่ในบ้าน และ
ชนิดของส้วมเป็นแบบนั่งห้อยเท้า โดยเกณฑ์ค่อนข้างใกล้เคียงกันซึ่งล้วนเน้นเรื่องความปลอดภัยและ
ประโยชน์ใช้สอยของผู้สูงอายุ ส่วนสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายนอกหรือละแวกบ้านมักถูกวัดในมิติ
ของการสามารถเข้าถึง, การเคลื่อนที่, การเคลื่อนไหว, ขนาดของพื้นที่ และการแบ่งแยกพื้น ที ่
(Law et al., 1997) 

2) สภาพแวดล้อมทางสังคม (Social Environment) พิจารณาถึงการมีเครือข่าย
สนับสนุนทางสังคม (Social Supporting Network) ที่เน้นความเกื้อหนุนผู้สูงอายุจากกลุ่มบุคคลใน
ครอบครัว และ ชุมชน สังคม และรัฐ โดยยิ่งสูงอายุมากขึ้นความสามารถและสถานภาพด้านต่างๆ จะ
ลดลงภาวะที่ต้องพ่ึงพิงเครือข่ายสนับสนุนทางสังคมก็มีมากยิ่งขึ้น (Barstad, 2008; Birk et al., 
2004; Victor, Scambler, & Bond, 2009) ได้แก่ (1) เครือข่ายสนับสนุนจากครอบครัว ญาติ และ
เพ่ือน แบ่งเป็นกลุ่มเครือข่ายสัมพันธ์ตรง จากสายเลือดและการสมรส ได้แก่ พ่อ แม่ คู่สมรส บุตร 
เขย สะใภ้ และกลุ่มเครือข่ายสัมพันธ์อ้อม ได้แก่ พ่ี น้อง ญาติ เพื่อน ผู้ร่วมอาศัยในครัวเรือน โดยกลุ่ม
เครือข่ายสัมพันธ์ตรงจะมีความส าคัญมากกว่าในการให้การเกื้อหนุนผู้สูงอายุ ทั้งทางด้านปฏิสัมพันธ์ 
ดูแลช่วยเหลือ รวมถึงความสนิทที่มากกว่า (Fiori, Antonucci, & Cortina, 2006; Orem, 1995) 
และการศึกษาของ อภิชาต จ ารัสฤทธิรงค์ และปัญญา ชูเลิศ (2552) พบว่า จ านวนผู้ที่อาศัยอยู่ใน
ครัวเรือนเดียวกันกับผู้สูงอายุมีความส าคัญ ซึ่งครัวเรือนที่มีสมาชิก 6 คนขึ้นไปถือว่าสามารถช่วย
สนับสนุนผู้สูงอายุได้มาก ซึ่งโดยเฉลี่ยแล้วผู้สูงอายุของไทยจะอยู่ในครัวเรือนระดับปานกลางที่มี
สมาชิกประมาณ 4 คน และ (2) เครือข่ายสนับสนุนจากชุมชน สังคม และรัฐ เป็นเครือข่ายที่มีอิทธิพล
เกื้อหนุนผู้สูงอายุเช่นกัน โดยเฉพาะในชนบทของสังคมไทยจะพบเห็นการจัดตั้งกลุ่มต่างๆ เช่น 
อาสาสมัครสาธารณสุขในพ้ืนที่ (อสม.) ศูนย์บริการสาธารณสุขแก่ประชาชนรวมถึงผู้สูงอายุให้ได้ทั่วถึง
และมากที่สุด ซึ่งมักมีรัฐหรือหน่วยงานรัฐเข้ามาร่วมมีบทบาทสนับสนุนด้านทรัพยากรและ
งบประมาณ เพ่ือให้เกิดการส่งเสริมคุณภาพชีวิตและความอยู่ดีมีสุขของผู้สูงอายุและประชาชน โดย
นโยบายของรัฐ ตามบทบัญญัติในรัฐธรรมนูญฯ (ฉบับชั่วคราว) พ.ศ.2557 มีการให้ความส าคัญกับการ
จัดสวัสดิการสังคมให้กับกลุ่มผู้สูงอายุเพ่ือส่งเสริมคุณภาพชีวิตและความมั่งคงในชีวิต ด้วยการมีงาน
ท าหรือกิจกรรมที่เหมาะสม เพ่ือให้สามารถพ่ึงพาตนเองและเป็นหลักให้กับสังคมได้ด้วยการมี
หลักประกันรายได้ที่มั่นคง โดยต้องอาศัยการร่วมมือทั้งภาครัฐ เอกชน ชุมชน และครอบครัว 
(ส านักงานเลขาธิการสภาผู้แทนราษฎรปฏิบัติหน้าที่ส านักงานเลขาธิการสภาปฏิรูปแห่งชาติ, 2558) 
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 การวัดระดับสภาพแวดล้อมทางสังคมของผู้สูงอายุ  
 ตัวชี้วัดเครือข่ายสนับสนุนทางสังคมต่อผู้สูงอายุ ควรประกอบด้วย เครือข่ายสนับสนุนจาก

ครอบครัว ญาติ และเพ่ือน และเครือข่ายสนับสนุนจากรัฐ/ชุมชน/สังคม จากบริการและสวัสดิการ
สังคมท่ีให้กับผู้สูงอายุ โดยพิจารณาจากขนาด องค์ประกอบ ความสัมพันธ์ใกล้ชิด ความถี่ในการติดต่อ 
ระยะเวลาที่ใช้ และระยะทาง (Litwin, 1995; Orem, 1995) ซึ่งท าให้ผู้สูงอายุมีสภาพแวดล้อมทาง
สังคมที่แตกต่างกัน และความต้องการการสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว ญาติ และเพ่ือนของ
ผู้สูงอายุ ควรประกอบด้วยประเด็นต่างๆ ทั้งด้านสังคม, ด้านสุขภาพร่างกาย, ด้านการเงิน, ด้าน
ความรู้สึก, ด้านการแลกเปลี่ยนความคิดเห็น ปรึกษาและปรับทุกข์ (S. Cohen, 2004; Litwin & 
Landau, 2000: 218) ส่วนบริการและสวัสดิการจากรัฐ/ชุมชน/สังคม ควรประกอบด้วย ด้านสุขภาพ
อนามัย, ด้านการให้ความรู้ข่าวสารและการศึกษา, ด้านนันทนาการ, ด้านที่อยู่อาศัย, ด้านความ
ปลอดภัยในชีวิตและทรัพย์สิน, ด้านรายได้และโอกาส (วิจิตรา วิเชียรชม, 2556; ศศิพัฒน์ ยอดเพชร, 
2549: 80-83) 

ดังนั้น การจัดการสภาพแวดล้อมส าหรับผู้สูงอายุจึงควรค านึงถึง 2 ปัจจัย ได้แก่ สภาพแวดล้อม
ทางกายภาพ และสภาพแวดล้อมทางสังคมท่ีเหมาะสมเพื่อจะสนับสนุนผู้สูงอายุให้สามารถด าเนินชีวิต
ได้อย่างมีคุณภาพและมีความสุข 

 
2.2  แนวคิดและการประเมินความสามารถทางกาย 

ผู้สูงอายุจะมีข้อจ ากัดเพ่ิมมากขึ้นในความสามารถทางกายจากการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน
และการลดโอกาสการมีปฏิสัมพันธ์ร่วมกับสังคมเป็นผลจากการเจ็บป่วย, อุบัติเหตุ, ความเสื่อมทาง
ร่างกาย และความบกพร่องของส่วนประกอบในโครงสร้างร่างกายที่เสียหน้าที่เดิมไปสู่ภาวะทุพพล
ภาพ (WHO, 2011) จนไม่เป็นปกติในการใช้ชีวิตประจ าวันหรืออาจจ าเป็นต้องมีผู้ช่วยเหลือดูแล
ภายใต้สภาพแวดล้อมที่แตกต่างกันของแต่ละบุคคล ตามนิยามของ WHO-ICE (International 
Classification of Functional, Disability and Health) (WHO, 2001; 2002b) จะครอบคลุมทาง
ร่างกายของบุคคลในด้านกิจกรรม โครงสร้าง และความสามารถ โดยการวัดระดับความสามารถทาง
กายจะประเมินจากการไม่มีภาวะทุพพลภาพจากความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันต่างๆ ได้ณ.
ปัจจุบัน (Activities of Daily Living : ADLs) (Guralnik, Palel, & Ferrucci, 2012) และครอบคลุม
ไปถึงการไม่มีข้อบกพร่องของร่างกาย โดยแบ่งออกเป็น  

2.2.1  การไม่มีความบกพร่องในโครงสร้างร่างกาย หมายถึง การไม่มีความผิดปกติ ความ
ไม่สมบูรณ์ หรือความพิการจากอวัยวะต่างๆ ของร่างกาย ในหน้าที่ปกติของมัน ได้แก่ การมองเห็น, 
การได้ยิน, ระบบการกลั้นปัสสาวะ/อุจจาระ และอาการอัมพฤกษ์/อัมพาต เป็นต้น 
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2.2.2  การไม่มีข้อจ ากัดในการท ากิจวัตรประจ าวัน (ADLs) อาศัยแนวคิดการประเมินเพ่ือ
หาดัชนีการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของ Barthel (The Barthel Activity of Daily Living Index) ที่
พัฒนาโดย Mahonney & Bathel (Wade & Collin, 1988) ประกอบด้วย 

1) การไม่มีข้อจ ากัดในกลุ่มกิจกรรมพื้นฐาน (Basic ADLs: BADLs) หมายถึง 
การสามารถปฏิบัติกิจกรรมพ้ืนฐานในการใช้ชีวิตประจ าวันได้ด้วยตนเอง เช่น การกินอาหาร, การใส่
เสื้อผ้า และการอาบน้ า เป็นต้น (Knodel et al., 2013) 

2) การไม่มีข้อจ ากัดในกลุ่มกิจกรรมทางกาย (Physical ADLs: PADLs) หมายถึง 
การสามารถปฏิบัติกิจกรรมที่ต้องเคลื่อนไหวและใช้แรงกาย เช่น การนั่งยอง, การยกของ, การเดิน 
และการขึ้นลงบันได เป็นต้น 

3) การไม่มีข้อจ ากัดในกลุ่มกิจกรรมเชิงซ้อน (Instrumental ADLs: IADLs) 
หรือกิจกรรมที่มีส่วนร่วมกับสังคม หมายถึง การสามารถปฏิบัติกิจกรรมที่ซับซ้อน ซึ่งจ าเป็นต้องอาศัย
ความสามารถในกระบวนการคิด การจดจ า รวมถึงการมีส่วนร่วมทางสังคม เช่น การสามารถดูแล
ตนเองและที่อยู่อาศัย การสามารถเดินทางด้วยขนส่งสาธารณะ และการสามารถจับจ่ายใช้เงิน เป็นต้น   

 
การวัดระดับความสามารถทางกาย 
การประเมินระดับความสามารถทางกายพบว่ามีหลายวิธีทั้งการประเมินเป็นแต่ละกิจกรรม 

หรือการประเมินผลรวมจากแต่ละกลุ่มกิจกรรม รวมถึงการประเมินคะแนนโดยรวมจากทุกกิจกรรม
ด้วย ซึ่งการวิจัยนี้จะใช้กรอบแนวคิดของ WHO-ICE ที่แบ่งความสามารถทางกายออกเป็น 4 กลุ่ม
หลัก ได้แก่ การไม่มีความความบกพร่องในโครงสร้างร่างกาย, การไม่มีข้อจ ากัดในกลุ่มกิจกรรม
พ้ืนฐาน, การไม่มีข้อจ ากัดในกลุ่มกิจกรรมทางกาย และการไม่มีข้อจ ากัดในกลุ่มกิจกรรมเชิงซ้อนที่มี
อุปกรณ์เกี่ยวข้อง โดยประเมินในแต่ละด้านร่วมประกอบกันเป็นระดับความสามารถทางกาย หรือ
ระดับข้อจ ากัดในความสามารถทางกายของผู้สูงอายุ 
 
2.3  แนวคิดการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุ 

การมีส่วนร่วมทางสังคม (Social Participation) ของผู้สูงอายุ มีผู้ให้ค าจ ากัดความไว้อย่าง
หลากหลายตามแต่ละวัตถุประสงค์ของการศึกษา โดยสามารถสรุปได้ว่า การมีส่วนร่วมทางสังคม 
หมายถึง พฤติกรรมที่บุคคลเลือกที่จะมีปฏิสัมพันธ์ ร่วมมีบทบาท และร่วมปฏิบัติกิจกรรมกับบุคคล
อ่ืนหรือกลุ่มทางสังคม ทั้งในระดับครอบครัว ชุมชน และสังคม ด้วยการปรับหาสมดุลระหว่างตนกับ
สภาพแวดล้อม ซึ่งเป็นการท ากิจกรรมทางสังคมหรือทางเศรษฐกิจทั้งในระดับที่เป็นและไม่เป็น
ทางการที่จะส่งผลให้เกิดผลิตภาพทั้งต่อตนเองและบุคคลอ่ืนในสังคมโดยรวม (Dalemans, De 
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Witte, Wade, & Van den Heuvel, 2008: 1073; Del Bono, Sala, Hancock, Gunnell, & 
Parisi, 2007: 55; Dijkers, Yavuzer, Ergin, Weitzenkamp, & Whiteneck, 2002: 351; Glass & 
Balfour, 2003: 313-314; Hyyppa & Maki, 2003: 773; Lindstrom, 2005: 1528; Lovden, 
Ghisletta, & Lindenberger, 2005: 424; Mars, Kempen, Mesters, Proot, & Van Eijk, 2008: 
1298; Mendes de Leon, Glass, & Berkman, 2003: 633-634; Thompson & Whearty, 
2004: 5-6)  

บุคคลที่มีส่วนร่วมทางสังคม จะเป็นบุคคลที่มีบทบาทในกิจกรรมที่ต้องสื่อสารปฏิสัมพันธ์กับ
บุคคลอ่ืนในชุมชนหรือสังคม (Levasseur, Richard, Gauvin, & Raymond, 2010: 2141) การมี
ส่วนร่วมทางสังคม จึงเกี่ยวข้องกับ การร่วมงานสังคมและวัฒนธรรม การศึกษาเรียนรู้ และกิจกรรม
ทางศาสนา รวมทั้งกิจกรรมสันทนาการ (WHO, 2007) และเป็นศูนย์กลางของทุนทางสังคม (Social 
Capital) (Richard, Gauvin, Gosselin, & Laforest, 2009: 46) สนับสนุนมุมมองทางสังคมวิทยา 
จากทฤษฎีกิจกรรม (Activity Theory) ที่มองว่ากิจกรรมต่างๆ ที่บุคคลปฏิบัติต่อครอบครัวและสังคม 
ท าให้ผู้สูงอายุยังรู้สึกว่าตนมีคุณค่า มีบทบาทต่อสังคม ซึ่งมีผลต่อความพึงพอใจในชีวิตและความสุข 
และทฤษฎีความต่อเนื่อง (Continuity Theory) อธิบายว่าผู้สูงอายุยังต้องการมีบทบาทในสังคมผ่าน
สถานะอ่ืนที่เปลี่ยนแปลงไป ซึ่งจะรักษาและเติมเต็มคุณค่าความส าคัญให้ยังคงความเชื่อมั่นในตนเอง
และความอยู่ดีมีสุขในผู้สูงอายุไว้ได้ (E. Y. Cornwell & Waite, 2009; Levasseur, St-Cyr Tribble, 
& Desrosiers, 2009) จนส่งผลต่อความส าเร็จและความล้มเหลวในบั้นปลายชีวิตของบุคคลได้ (Jett, 
2008: 33-36, MOPH, 2002 อ้างถึงใน เนาวรัตน์ พลายน้อย และคณะ, 2542: 159-160) เนื่องจาก 
เมื่อผู้สูงอายุเริ่มเกษียณจากงานปกติจะมีเวลาในการร่วมกิจกรรมอ่ืนๆ ทางสังคมได้มากขึ้นกว่าบุคคล
วัยอื่น แม้ว่าผู้สูงอายุอาจจะมีศักยภาพในการท างานจิตอาสาได้น้อยกว่าคนในวัยอ่ืนที่อายุน้อยกว่าแต่
มักจะสามารถอุทิศเวลาได้มากกว่า (Mutchler, Burr, & Caro, 2003; Statistics Canada, 2009)  

การมีส่วนร่วมทางสังคมเป็นแนวทางสนับสนุนด้านสุขภาพกายและจิตใจเช่นเดียวกับแนวคิด
ทางด้านจิตวิทยาสังคม ผ่านการเลือกท าพฤติกรรมต่างๆ ของกลุ่ม Lawton (1980a; 1990), 
Lawton & Simon (1968) พฤติกรรมการรักษาสุขภาพ การเคารพนับถือตนเอง และการมี
จุดมุ่งหมายในชีวิต เป็นโมเดลผลกระทบหลักและเป็นกันชนทางอ้อมต่อความเครียด ที่มีอิทธิพลต่อ
สุขภาพจิต (G. D. Cohen et al., 2006) ในทางตรงกันข้ามการถูกโดดเดี่ยวจากสังคมของผู้สูงอายุ
เป็นจุดอ่อนของก าลังใจ และยิ่งท าให้เกิดการถอนตัวจากการร่วมปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืนและมองหาสิ่ง
สนับสนุนทางจิตใจน้อยลง (Baumeister, DeWall, Ciarocco, & Twenge, 2005) พบว่า ผู้สูงอายุที่
รู้สึกโดดเดี่ยวมักมีปัญหาทางสุขภาพมากกว่าผู้สูงอายุที่ไม่รู้สึกโดดเดี่ยว เช่น มีอาการความดันสูง 
นอนไม่หลับ มีแนวโน้มของการเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังเพ่ิมขึ้น มีปัญหาระบบภูมิคุ้มกัน และ
ความสามารถทางกายลดลง (Cacioppo et al., 2002) 
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จากการศึกษายังพบว่า กิจกรรมการมีส่วนร่วมทางสังคมต่างๆ มักไม่ได้ท าโดยแยกจากกัน 
โดยทั่วไปจะเกี่ยวข้องกันซึ่งจะเป็นเสมือนแรงจูงใจที่เปิดโอกาสการมีส่วนร่วมในกิจกรรมอ่ืนๆ ที่
แตกต่างกันออกไปให้มากขึ้นอย่างต่อเนื่องด้วย (Leone & Hessel, 2016; Morrow-Howell, 2010) 
ซึ่งจะสนับสนุนให้ผู้สูงอายุที่มีส่วนร่วมทางสังคมมากสามารถมีโอกาสคงรักษาเครือข่ายของกิจกรรม
ทางสังคมได้มากและยาวนานที่สุด แม้จะมีความสามารถทางกายหรือสภาพแวดล้อมที่เป็นอุปสรรค
เพ่ิมมากข้ึน 

การมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุไม่เพียงสร้างประโยชน์ต่อปัจเจกบุคคลแต่ยังประโยชน์
ต่อชุมชนและสังคมโดยรวมด้วย ส่วนกิจกรรมสังคมที่มีประโยชน์ทางบวก ได้แก่ (1) การเกื้อหนุน
ระหว่างรุ่น (2) การลดรูปแบบการด าเนินชีวิตที่โดดเดี่ยวของผู้สูงอายุ (3) การสร้างมูลค่าเพ่ิมเป็นทุน
ทางเศรษฐกิจและสังคมผ่านผลิตภาพจากงานและกิจกรรมที่ผู้สูงอายุได้ท าให้สังคมทั้งที่ เป็นทางการ
และไม่เป็นทางการ (4) ลดปัญหาสุขภาพกายและจิตใจเพ่ือลดอัตราการใช้บริการสุขภาพสาธารณะ
ด้วยความสามารถในการคงความมีอิสระของผู้สูงอายุ (WHO, 2002a) 

จากการศึกษาท่ีผ่านมาต่างชี้ให้เห็นว่าผู้สูงอายุที่ยังมีส่วนร่วมทางสังคมที่มากกว่ามีแนวโน้มที่
จะเป็นผู้ที่ยังมีสุขภาพดีทั้งทางกายและจิตใจรวมทั้งมีการใช้บริการสถานพยาบาลน้อยกว่า เมื่อเทียบ
กับผู้ที่มีส่วนร่วมทางสังคมน้อยกว่า และผู้สูงอายุที่ยังอาศัยอยู่ในบ้านและชุมชนเดิมของตนโดยได้รับ
การดูแลจากครอบครัวซึ่งไม่ใช่สถานบริบาลผู้สูงอายุแบบเป็นทางการ จะให้ผลลัพธ์ที่ดีกว่าเมื่อ
เปรียบเทียบด้านต้นทุนและค่าใช้จ่ายที่เหมาะสมกว่า (Bridge et al., 2008; Dalrymple, 2005) 
รวมทั้งผู้สูงอายุจะได้ใช้ทักษะ ความรู้ และประสบการณ์ชีวิตของตนเป็นทุนทางสังคมท่ีมีประสิทธิภาพ
ในการสนับสนุนและเป็นประโยชน์ต่อครอบครัว ชุมชนและสังคมเพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดีต่อตัวผู้สูงอายุ
เองและต่อส่วนรวม สนับสนุนให้เกิดการสูงอายุที่ประสบความส าเร็จ (Henkin & Zapf, 2007: 72-
77; Wuthnow, 1991)  

 
การวัดระดับการมีส่วนร่วมทางสังคม  
ในงานวิจัยที่เกี่ยวข้องมีการจัดท าตัวชี้วัดและมาตรวัดระดับการมีส่วนร่วมทางสังคมหลาย

รูปแบบ เช่น การสังเคราะห์งานวิจัยเพ่ือหาความหมาย การมีส่วนร่วมทางสังคมในผู้สูงอายุของ  
Levasseur et al. (2010; 2009) พบว่า สะท้อนระดับความสัมพันธ์เกี่ยวข้อง (Level of Involvement) 
ในหลากหลายมิติทั้งระดับตัวบุคคล (Micro) จนถึงระดับสังคม (Macro) ระหว่างปัจเจกบุคคลกับ
บุคคลอื่นผ่านการปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ โดยแบ่งระดับการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุจากน้อยไป
มากตามระดับจากการเพียงได้อยู่ร่วมกับสังคมจนถึงการได้ปฏิบัติงานต่างๆ เพ่ือสังคม 

ส่วนแบบส ารวจกิจกรรมของผู้สูงอายุ (Elderly activities Inventory Questionnaire) 
(Lefrancois, Leclerc, Dube, Hamel, & Gaulin, 2001) หรือ การส ารวจข้อจ ากัดในการมีส่วนร่วม
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และกิจกรรมสังคมของส านักงานสถิติประเทศแคนาดา (Participation and Activity 
Limitaion Survey) (www.statcan.ca/english/sdds/instrument/3251_Q2_V1_E.pdf) และ
การประเมินอุปนิสัยในการด าเนินชีวิต (The Assessment of Life Habits) (Fougeyrollas & 
Noreau, 1998) จะพิจารณาจ านวนกิจกรรมสังคมที่ผู้สูงอายุเข้าร่วมและความถี่ของการมีปฏิสัมพันธ์
โดยตรงจากเครือข่ายสมาชิกในช่วงเวลาหนึ่ง (Bowling & Stafford, 2007) ซึ่งข้อมูลเชิงปริมาณ
สามารถแสดงถึงระดับการเข้าร่วมทางสังคม หรือในทางตรงกันข้ามเป็นระดับการแยกตัวจากสังคม 
(Social Isolation) จากการสูงอายุ โดยจะสะท้อนสัดส่วนของผู้สูงอายุที่อยู่อย่างโดดเดี่ยว เป็น
ตัวชี้วัดความเปราะบางจากการถูกทอดทิ้งจากสังคมรวมทั้งความยากจนที่พบแนวโน้มเพ่ิมขึ้นโดยเฉพาะ
ในผู้ที่สูงอายุมากๆ ซึ่งมีความเปราะบางสูง (Branco & Goncalves, 2001)  

ส าหรับองค์ประกอบจากการสร้างตัวชี้วัดด้านการมีส่วนร่วมทางสังคม ซึ่ง เป็นหนึ่งใน
องค์ประกอบของการวัดระดับพฤฒิพลังของผู้สูงอายุ (Active Ageing) โดยต้นแบบจากภาครัฐทาง
ตะวันตกของประเทศออสเตรเลีย (Active Ageing Taskforce, 2003, อ้างถึงใน Thanakwang & 
Soonthorndhada, 2006; Tareque et al., 2013) ซึ่งพฤฒิพลังในด้านการมีส่วนร่วมทางสังคมของ
ผู้สูงอายุ ประกอบด้วย การได้ท ากิจกรรมร่วมกับครอบครัว, การยังคงท างาน, การได้ร่วมท ากิจกรรม
กับกลุ่มหรือชมรม และการได้ร่วมท ากิจกรรมทางศาสนา โดยเป็นกิจกรรมที่มีการปฏิสัมพันธ์
เกี่ยวข้องกับการด าเนินชีวิตประจ าวันของผู้สูงอายุอย่างเหมาะสมเพ่ือประโยชน์ต่อตนเองและสังคม 
ซึ่งการศึกษาครั้งนี้จะใช้องค์ประกอบการวัดระดับการมีส่วนร่วมทางสังคมนี้เป็นเกณฑ์ตามกรอบพฤฒิ
พลังเนื่องจากมีองค์ประกอบเหมาะสมและสอดคล้องกับบริบทของสังคมไทยและภูมิภาคเอเชียในการ
ประเมินการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุแต่ละบุคคล 

 
2.4  แนวคิดเรื่องสุขภาพจิตของผู้สูงอายุ 

องค์การอนามัยโลก (WHO, 2010) ได้นิยาม สุขภาพจิตที่ดี ว่า เป็นสภาวะของความอยู่ดีมี
สุข (Well-Being) ซึ่งปัจเจกบุคคลตระหนักถึงศักยภาพของตนที่สามารถจัดการกับความรู้สึกกดดันใน
ชีวิตได้ รวมทั้งสามารถสร้างสิ่งที่มีประสิทธิภาพและประสิทธิผลแก่ตนเองและผู้อื่นในสังคมได้ 

ส่วน กรมสุขภาพจิต (2545) ได้นิยาม สุขภาพจิตที่ดี ว่า สภาพชีวิตที่เป็นสุขอันเป็นผลมา
จากการมีวิธีการมองตนมองโลกรวมทั้งสามารถจัดการกับความคิด อารมณ์ การแสดงออกต่อตนเอง 
ต่อผู้อื่นและสังคมอย่างเหมาะสมและสร้างสรรค์ ภายในสภาพแวดล้อมและเวลาที่เปลี่ยนแปลงไป  

Rollant & Deppoliti (1996) ได้อธิบายถึง ลักษณะของผู้ที่มีสุขภาพจิตที่ดี จะประกอบด้วย 
(1) ยอมรับ เข้าใจ และเคารพในตนเอง (2) มีพัฒนาการสอดคล้องกับศักยภาพและความมุ่งหวังของ
ตน (3) ปรับตัวได้และพึงพอใจกับทุกสถานการณ์และสภาพแวดล้อม (4) มีอิสระและเป็นตัวของ

http://www.statcan.ca/english/sdds/instrument/
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ตัวเอง (5) ยอมรับและเผชิญกับความจริงด้วยมุมมองทางบวก และ (6) มีมนุษยสัมพันธ์เข้ากับบุคคล
และสภาพแวดล้อมได้ดี ส่วน Trubowitz (1994) จ าแนกพฤติกรรมที่แสดงถึง การมีสุขภาพจิตที่ดี 
ได้แก่ (1) รู้จักหาความสุขให้กับชีวิตตนและมีกิจกรรมร่วมกับผู้อ่ืนได้ตามต้องการ (2) สามารถควบคุม
พฤติกรรมของตนให้อยู่ในขอบเขตตามบรรทัดฐานของสังคม (3) สามารถประเมินและยอมรับความ
เป็นจริงของสิ่งต่างๆ ที่เกิดขึ้น 

จากนิยามความหมายต่างๆ สรุปได้ว่า สุขภาพจิตที่ดี หมายถึง สภาพของชีวิตที่มีสุขด้วย
ความสมบูรณ์ทั้งทางกายและจิตใจ มีความมั่นคงทางอารมณ์และความคิด พอใจในสิ่งที่มี มี
สมรรถภาพในการปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ สามารถปรับตัวให้เข้ากับผู้อ่ืนและรับกับสถานการณ์ต่างๆ ได้
ดี แก้ไขปัญหาได้อย่างเหมาะสม และสามารถสร้างประโยชน์ให้กับสังคม (เครือข่ายวิจัยและพัฒนา
สุขภาพจิต, 2537; นาตยา เกรียงชัยพฤกษ,์ 2543; อัมพร โอตระกูล, 2540)  

สุขภาพจิตยังเป็นภาวะที่เปลี่ยนแปลงได้ทั้งดีขึ้นและแย่ลง ขึ้นอยู่กับความสามารถในการ
ปรับตัว คนที่มีสุขภาพจิตที่ดีมิได้หมายถึงคนที่ไม่มีปัญหาหรือไม่มีความตึงเครียดเลย แต่เป็นคนที่
สามารถจัดการ รับมือ แก้ไขหรือลดความตึงเครียดได้ดีกว่าคนที่มีปัญหาด้านสุขภาพจิต จึงต้อง
ค านึงถึงองค์ประกอบต่างๆ ที่เกี่ยวข้องประกอบกัน (อัตถพงศ์ ถนิมพาสน์, 2544) ส่วนบุคคลที่มี
สุขภาพจิตที่ไม่ดี ซึ่งมักเกิดเมื่อมีความกดดันจากการเปลี่ยนแปลงทางสภาพแวดล้อมที่ กระทบต่อ
จิตใจ จะเกิดการปรับตัวอย่างไม่เหมาะสมจนเกิดพฤติกรรมที่แสดงออกอย่างผิดปกติ (จุฑารัตน์ สถิร
ปัญญา, 2552; เติมศักดิ์ คทวณิช, 2553)  

ในทางจิตวิทยาถือว่าวัยสูงอายุเป็นช่วงวัยแห่งการเปลี่ยนแปลงใหญ่ทั้งทางร่างกายและจิตใจ
อีกครั้งหนึ่ง ซึ่งอาจเป็นสาเหตุของปัญหาสุขภาพจิตที่ส่งผลถึงสุขภาพกายในการใช้ชีวิตได้ ดังนั้น ตาม
นโยบายและแผนผู้สูงอายุแห่งชาติ ฉบับที่ 2 (พ.ศ. 2545-2565) และเพ่ือช่วยส่งเสริมและสนับสนุน
งานด้านผู้สูงอายุ ทางกรมสุขภาพจิตจึงได้เสนอแนะให้เน้นการพัฒนาผู้สูงอายุใน 5 ด้าน ได้แก่ (1) 
ด้านร่างกาย เน้นการเคลื่อนไหวและการออกก าลังกาย (2) ด้านอารมณ์ ปรับอารมณ์ให้หนักแน่นและ
ใจเย็นขึ้น (3) ด้านความคิด เน้นกระตุ้นระบบความคิดและสมอง (4) ด้านสังคม เน้นปฏิสัมพันธ์กับคน
ทุกช่วงวัยในสังคม (5) ด้านจิตวิญญาณ เน้นการร่วมงานจิตอาสาเพ่ือท าประโยชน์ต่อสังคม เพ่ือสร้าง
เสริมคุณค่าในตนเอง (ส านักสารสนเทศ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2549) 

 
การวัดระดับสุขภาพจิต 
การวัดสุขภาพจิตของผู้สูงอายุในแต่ละการศึกษามีความแตกต่างกันไปตามวัตถุประสงค์ของ

การวัด หลักเกณฑ์ เครื่องมือและวิธีการที่ใช้ รวมทั้งสังคมวัฒนธรรมที่แตกต่างกันไปด้วย (W. S. 
Tseng et al., 1990) เช่น การประเมินโดยวัดสุขภาพจิตทางด้านบวก หรือด้านลบ หรือการวัดโดยมี
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ค่ามาตรฐานซึ่งถือเป็นเกณฑ์ปกติจากคนส่วนใหญ่ ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้จะใช้การวัดสุขภาพจิต
ทางด้านบวกเป็นเกณฑ์ในการประเมิน หรือเรียกว่า การมีสุขภาพจิตที่ดี 

ส่วนเครื่องมือวัดระดับสุขภาพจิตมีหลายเครื่องมือตามลักษณะและวัตถุประสงค์ที่ต่างกัน 
เช่น แบบค าถามส าหรับการวัดสุขภาพทั่วไป (General Health Questionaire: GHQ) แบบคัดกรอง
ผู้ป่วยที่มีปัญหาทางจิต (Hospital Anxiety and Depression Scale: HADS) เครื่องชี้วัดคุณภาพ
ชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย (WHOQOL-BREF-THAI) หรือแบบวัดดัชนีความ
อยู่ดีมีสุข (Well-Being Index) เป็นต้น โดยเครื่องมือที่มีมาตรฐานและเป็นที่นิยมของไทย คือ แบบ
วัดสุขภาพจิตคนไทย (Thai Mental Health Indicator Version 2007: TMHI) โดยอภิชัย มงคล 
และคณะ (2552a; 2552b) ซึ่งมีการตรวจสอบเชิงเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ 2 ครั้ง และเชิงโครงสร้าง
ด้วยการวิเคราะห์องค์ประกอบ (Factor Analysis) ทั้งฉบับสมบูรณ์ 55 ข้อ และฉบับย่อ 15 ข้อ มี 4 
องค์ประกอบ ได้แก่ สภาพจิตใจ สมรรถภาพจิตใจ คุณภาพจิตใจ และปัจจัยสนับสนุน โดยเครื่องมือนี้
ถูกทดสอบความน่าเชื่อถือกับกลุ่มตัวอย่าง 13 จังหวัดของประเทศไทย ด้วยตัวอย่าง 3,184 ราย ได้
ค่า Cronbach’s alpha coefficient เท่ากับ 0.80 ทั้งฉบับสมบูรณ์ และฉบับย่อ ดังนั้น การศึกษา
ครั้งนี้จึงใช้แบบวัดสุขภาพจิตคนไทยฉบับย่อ 15 ข้อเป็นเกณฑ์การประเมินสุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุ
แต่ละบุคคล 
 

ตารางท่ี 1 สรุปความหมายและเกณฑ์ชี้วัดปัจจัยต่างๆ ที่ท าการศึกษา 
 

ปัจจัย เกณฑ์ชี้วัด 

1. ความสามารถทางกาย (Physical Competence) วัดจากข้อจ ากัดทางกาย 

ข้อจ ากัดในความสามารถทางกาย พิจารณาจาก (1) ข้อบกพร่องทางกาย (2) การปฏิบัติกิจวัตรใน
กลุ่มกิจกรรมพื้นฐาน (3) การปฏิบัติกิจวัตรในกลุ่มกิจกรรมทางกาย (4) การปฏิบัติกิจวัตรในกลุ่ม
กิจกรรมเชิงซ้อน (WHO-ICE: International Classification of Disability and Health, WHO, 
2002b) 

วัดการไม่มี ข้ อจ ากัดและ
สามารถปฏิบัติกิจวัตรใน
กิจกรรมต่างๆ ได้ด้วยตนเอง 

2. สภาพแวดล้อมส าหรับผู้สูงอายุ เป็นสภาพแวดล้อมทางกายภาพสังคม (Sociophysical Environment) ที่สนบัสนนุผู้สูงอาย ุ
(Lawton, 1977; 1982) 

2.1 สภาพแวดล้อมทางกายภาพ (Physical Environment) 

2.1.1 สภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้าน  
พิจารณาจาก (1) โครงสร้างพื้นฐาน (2) สิ่งสนองความจ าเป็น/สะดวก/ประโยชน์ (3) แผนผัง
สนับสนุนความสะดวกปลอดภัย  
(Coyte et al., 2003; Regnier, 2002; Knodel, et a., 2015; วิพรรณ ประจวบเหมาะ, 2552) 
ค านึงถึง ประโยชน์, สะดวก, ปลอดภัย, สร้างแรงจูงใจ และดูแลง่าย  
(ส านักงานส่งเสริมและพิทักษ์ผู้สูงอายุ, 2552; ไตรรัตน์ จารุทัศน์ และคณะ, 2548) 

วัดการมีปัจจัยที่จ าเป็นทาง
กายภาพที่สนับสนุนการใช้
ชีวิตประจ าวันของผู้สูงอายุ 

(มีต่อ) 
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ตารางท่ี 1 (ต่อ) 
 

ปัจจัย เกณฑ์ชี้วัด 

2.1.2 สภาพแวดล้อมทางกายภาพภายนอกหรือละแวกบ้าน  
พิจารณาจาก การสามารถเข้าถึง (1) ระบบขนส่งมวลชน (2) เพื่อนและครอบครัว (3) ร้านค้า
ที่ขายสินค้าและบริการ (4) บริการสุขภาพ (5) สาธารณูปโภคชุมชน (6) ข่าวสารข้อมูล  
ค านึงถึง ความปลอดภัยในชีวิตและทรัพย์สิน,  สาธารณูปโภคสิ่งอ านวยความสะดวกของ
ชุมชนและแหล่งบริการต่างๆ และระบบขนส่ง  
(Berkshire Authorities, 2009: 26-27; ไตรรัตน์ จารุทัศน์ และคณะ, 2548) 

วัดการสามารถเข้าถึง, การ
เคลื่อนที่, การเคลื่อนไหว, 
ขนาดของพื้นที่  และการ
แบ่งแยกพื้นที่ (Law et al., 
1997) (หัวข้อนี้ไม่ได้ศึกษา
เนื่องจากเป็นข้อจ ากัดข้อมูล
การวิจัย) 

2.2 สภาพแวดล้อมทางสังคม (Social Environment) วัดจากเครือข่ายสนับสนนุของผู้สูงอายุ (Social Support Network) 

2.2.1 สภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัว 
พิจารณาการสนับสนุนจากครอบครัว ในด้าน (1) สังคม (2) สุขภาพร่างกาย (3) การเงิน (4) 
การแลกเปลี่ยนความคิดเห็น/ความรู้สึก/ปรึกษา/ปรับทุกข์  
(Cohen, 2004; Litwin & Landaw, 2000: 218) 

วัดการได้รับความใกล้ชิด, 
ค ว า ม ถี่ ใ น ก า ร ติ ด ต่ อ , 
ร ะ ย ะ เ ว ล า ที่ ใ ช้  แ ล ะ
ระยะทาง  ( Litwin,1995; 
Orem,1995) 

2.2.2 สภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคม  
พิจารณาการสนับสนุนบริการและสวัสดกิารสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคม ในด้าน (1) สุขภาพ
อนามัย (2) การให้ความรู้ข่าวสาร/นันทนาการ (3) ด้านรายได้และโอกาส (4) ดา้นความ
ปลอดภัยในชวีิตและทรัพย์สิน (5) ด้านที่อยู่อาศัย (วิจิตรา วิเชียรชม, 2556; ศศิพัฒน์       
ยอดเพชร; 2549 : 80-83) 

วัดการได้รับการสนับสนุน
ใ น ด้ า น บ ริ ก า ร แ ล ะ
สวัสดิการสังคมจากรัฐ/
ชุมชน/สังคม 

3. การมีส่วนร่วมทางสังคม (Social Participation) หมายถึง พฤติกรรมการมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลหรือสังคมทางเศรษฐกิจสังคม 
ทั้งเป็นและไม่เป็นทางการให้เกิดผลิตภาพต่อตนเองและบุคคลในสังคมโดยรวม  
(Mars et al., 2008: 1298; Dalemas et al., 2008: 1073; Del Bono et al., 2007: 55; Lindstrom. 2005: 1528) 

พิจารณาการมีส่วนร่วมทางสังคมจาก (1) การยังได้ท างาน (2) การร่วมกิจกรรมกับครอบครัว (3) 
การร่วมกจิกรรมกับกลุ่ม/ชุมชน (4) การร่วมกิจกรรมทางศาสนา (WHO, 2002a; Active Ageing 
Taskforce, 2003, อ้างถึงใน Thanawang & Soonthorndhada, 2006; Tareque et al., 2013) 

วั ด ก า ร ไ ด้ ร่ ว ม ป ฏิ บั ติ
กิจกรรมทางสังคมใน 4 
องค์ประกอบ 

4. สุขภาพจิตที่ดี (Mental Health) หมายถึง สภาพชีวิตที่มีสุขทางกายและใจ มั่นคงทางอารมณ์และความคิด พอใจในสิ่งที่มี มี
สมรรถภาพในการปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ สามารถปรับตัวเข้ากับผู้อื่นและรับสถานการณ์ได้ดี แก้ไขปัญหาได้เหมาะสม สามารถสร้าง
ประโยชน์ให้กับสังคม 

แบบวัดสุขภาพจิตคนไทย (Thai Mental Health Indicator Version 2007: TMHI) ฉบับย่อ 15 
ข้อ ประกอบด้วย 4 องค์ประกอบ (1) สภาพจิตใจ (2) สมรรถภาพจิตใจ (3) คุณภาพจิตใจ (4) ปัจจัย
สนับสนุน (อภิชัย มงคล และคณะ, 2552a; 2552b) 

วัดระดับการที่เคยมีอาการ
ป ร ะ ส บ เ ห ตุ ก า ร ณ์ 
ความรู้สึกหรือเห็นด้วยกับ
เร่ืองนั้นๆ  

ที่มา : จดัท าโดยผู้วิจัย 
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2.5  งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 

จากการศึกษางานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับปัจจัยก าหนดการมีส่วนร่วมทางสังคม และปัจจัย
ก าหนดสุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุที่มีความสัมพันธ์กับการศึกษาในครั้งนี้ มีดังนี้ 

2.5.1  ปัจจัยก าหนดการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุ 

1)  ความสามารถทางกายของผู้สูงอายุ  
ระดับพฤติกรรมการมีส่วนร่วมทางสังคม นอกจากจะขึ้นอยู่กับลักษณะเฉพาะตัวของผู้สูงอายุ

แล้วยังขึ้นอยู่กับ (1) ระดับความสัมพันธ์ใกล้ชิดกับบุคคลอ่ืน (2) จ านวนผู้ที่อยู่ในเครือข่ายของตน และ 
(3) ความถี่ในการติดต่อกัน ซึ่งปกติระดับการมีส่วนร่วมทางสังคมจะลดลงตามอายุที่เพ่ิมขึ้น เนื่องจาก
ความสามารถทางกายลดลงโดยสมาชิกเครือข่ายที่มีส่วนร่วมทางสังคมจะค่อยๆ ประสบปัญหาทาง
สุขภาพและเสียชีวิตไป ดังนั้น จะยิ่งเป็นการลดโอกาสการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุแต่ละบุคคล
ลงด้วย (de Jong Gierveld, 1998: 73-80; Glass, De Leon, Bassuk, & Berkman, 2006; Shaw, 
Krause, Liang, & Bennett, 2007: 90-99; van Tilburg, 1998: S313; Verdonschot, de Witte, 
Reichrath, Buntinx, & Curfs, 2009; WHO, 2002a) 

งานวิจัยที่เกี่ยวข้องส่วนมากพบว่า ผู้สูงอายุที่มีระดับความสามารถทางกายสูงกว่ามักจะมี
ส่วนร่วมทางสังคมที่มากกว่าผู้ที่มีระดับความสามารถทางกายที่น้อยกว่า เนื่องจาก ข้อจ ากัดใน
ความสามารถทางกายที่เกิดจากการสูงอายุ เป็นอุปสรรคในการรักษาระดับการท ากิจกรรมและการมี
ส่วนร่วมทางสังคม เช่น ผู้สูงอายุที่มีปัญหาทางการมองเห็น ความสามารถในการเคลื่อนที่ และ
กระบวนความคิดทางสมอง (ความช้าลงในการคิดตัดสินใจ การวางแผนและเป้าหมาย) ซึ่งต้องใช้เวลา
ในการปฏิบัติมากขึ้นและอาจต้องพ่ึงพิงผู้ช่วย ส่งผลให้มีส่วนร่วมทางสังคมได้ลดลงหรือต้องออกจาก
กิจกรรมสังคมนั้นๆ ในที่สุด รวมทั้งอาจท าให้ผู้สูงอายุเกิดความเหนื่อยล้าและความเครียด จนไม่เห็น
ความส าคัญของการมีส่วนร่วมทางสังคม ซึ่งยิ่งสูงอายุความสนใจและการให้ความส าคัญกับกิจกรรม
ต่างๆ ตามทรัพยากรที่ตนมีเหลืออยู่ต่างลดลงเรื่อยๆ (Cachadinha, Pedro, & Fialho, 2010: 143; 
Richard et al., 2009: 46-57; Spirduso, Francis, & MacRae, 2005)  

ดังนั้น ความสามารถทางกายของผู้สูงอายุน่าจะมีความสัมพันธ์กับการมีส่วนร่วมทางสังคม 
ผู้วิจัยจึงมีสมมติฐานว่า ผู้สูงอายุที่มีความสามารถทางกายที่มากกว่ามีโอกาสที่จะมีส่วนร่วมทางสังคม
มากกว่าผู้สูงอายุที่มีความสามารถทางกายท่ีน้อยกว่า 

 
2)  สภาพแวดล้อมส าหรับผู้สูงอายุ 
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สภาพแวดล้อมที่เหมาะสมส าหรับการด าเนินชีวิตของผู้สูงอายุ ประกอบด้วยสภาพแวดล้อม
ทางกายภาพและสภาพแวดล้อมทางสังคม ดังนี้ 

2.1)  สภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านส าหรับผู้สูงอายุ  
บริเวณที่อยู่อาศัยซึ่งจัดสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านอย่างเหมาะสมมี

ความส าคัญต่อผู้สูงอายุ เพราะจะสนับสนุนให้สามารถมีส่วนร่วมทางสังคมที่เหมาะสม สามารถลด
ความยากล าบากและลดการใช้เวลาในการท ากิจวัตรประจ าวันลงได้ ท าให้ผู้สูงอายุมีชีวิตที่อิสระ มี
ความปลอดภัย และมีเวลามากขึ้นในการท ากิจกรรมสังคม (F. Baum & Palmer, 2002; Bowling & 
Stafford, 2007; Clarke & Nieuwenhuijsen, 2009; Glass & Balfour, 2003; Lindstrom, 
Moghaddassi, & Merlo, 2004; Marottoli et al., 2000: 334-340; Ozer-Kemppainen, 2006; 
Walker & Hiller, 2007; WHO, 2002a; 2007) จึงพบในการศึกษาว่า การขาดแคลนสิ่งอ านวยความ
สะดวกและความไม่ปลอดภัยภายในและละแวกบ้าน (Rimmer, Riley, Wang, & Rauworth, 2005) 
หรือการลดความมีอิสระในการใช้ชีวิต (Brach & VanSwearingen, 2002) จะเป็นอุปสรรคต่อการมี
ส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุได้  

แต่ส าหรับหลายงานวิจัยที่เกี่ยวข้องก็กลับพบอีกด้านหนึ่งว่า การมีส่วนร่วมทางสังคม
ของผู้สูงอายุที่ลดลงเป็นผลมาจากการถอนตัวจากการใช้พ้ืนที่สาธารณะสู่พ้ืนที่ส่วนตัว ด้วยความรู้สึก
ที่ว่าสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในที่อยู่อาศัยจะสามารถปรับให้เกิดความปลอดภัยและควบคุมได้
ดีมากกว่าสภาพแวดล้อมภายนอก เมื่อผู้สูงอายุเริ่มมีความสามารถทางกายที่ลดลงตามอายุที่เพ่ิมขึ้น 
(P. B. Baltes & Mayer, 1999; Fobker & Grotz, 2006: 99-118; Oswald & Wahl, 2005)  

ดังนั้น สภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านน่าจะมีความสัมพันธ์กับการมีส่วนร่วม
ทางสังคมของผู้สูงอายุในทิศทางใดทิศทางหนึ่ง โดยมีสมมติฐานว่า ผู้สูงอายุที่มีสภาพแวดล้อมทาง
กายภาพภายในบ้านที่ต่างกันมีโอกาสที่จะมีระดับการมีส่วนร่วมทางสังคมแตกต่างกัน 

2.2)  สภาพแวดล้อมทางสังคมของผู้สูงอายุ  
ความเชื่อ ค่านิยม ศีลธรรม และบรรทัดฐานของเครือข่ายสนับสนุนทางสั งคมทั้งจาก

ครอบครัว ญาติ เพ่ือน ชุมชน สังคม และรัฐ ที่มีต่อผู้สูงอายุที่เปลี่ยนแปลงตามโลกาภิวัตน์ เช่น สังคม
ยุควัตถุนิยม และปัจเจกนิยม เป็นกรอบที่จะมีอุปสรรคต่อการด าเนินชีวิตของผู้สูงอายุมากขึ้น ซึ่ง
เครือข่ายสังคมที่มีการตระหนักถึงคุณค่า สิทธิและความเท่าเทียมของผู้สูงอายุน้อย เช่น การจ ากัด
บริการสาธารณะสุข การจ ากัดสิทธิการกู้ยืมของผู้สูงอายุ เป็นต้น ซึ่งการจ ากัดของสภาพแวดล้อมทาง
สังคมจะท าให้ผู้สูงอายุเกิดต้นทุนที่สูงจนไปลดโอกาสหรือไม่สามารถมีส่วนร่วมทางสังคมได้ ในทาง
กลับกันเครือข่ายสังคมที่ตระหนักถึงคุณค่า ศักยภาพ สิทธิหน้าที่ ความเชื่อเรื่องคุณค่าของผู้สูงอายุ
ส่งผลให้เกิดการเกื้อหนุนผู้สูงอายุ ทั้งด้านการเงิน วัตถุ ไปจนถึงด้านข้อมูลข่าวสาร ที่ยิ่งมากย่อมเพ่ิม
โอกาสให้ได้เห็นบทบาทการมีส่วนร่วมในกิจกรรมทางสังคมของผู้สูงอายุมากยิ่งขึ้นด้วย  (Berkman, 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

26 

Glass, Brissette, & Seeman, 2000; de Jong Gierveld, 1998: 73-80; Glass & Balfour, 2003; 
Hobfoll & de Vries, 1995: 166; Horowitz, 2002: 1-17; Kahn et al., 2002; McNeill, 
Kreuter, & Subramanian, 2006; Verbrugge, Rennert, & Madans, 1997; Vik, Lilja, & 
Nygard, 2007; WHO, 2002a; 2007) ในวัฒนธรรมของสังคมตะวันออกอย่างสังคมไทยที่ยังมี
ความเชื่อเรื่องความกตัญญูต่อผู้มีพระคุณและผู้สูงอายุ ส่งผลให้ลูกหลานส่วนใหญ่ถือเป็นหน้าที่ที่ต้อง
ให้การเกื้อหนุนผู้สูงอายุในครอบครัวของตนเป็นหลัก โดยถือเป็นเครือข่ายสนับสนุนทางสังคม
พ้ืนฐานที่ส าคัญ (Ogawa, Lee, & Matsugura, 2005; ศศิพัฒน์ ยอดเพชร, 2544: 3.11-3.12; อุษา 
วงษ์อนันต์, 2551) ซึ่งผู้สูงอายุที่มีกลุ่มเครือข่ายสนับสนุนทางสังคมทั้งในด้านอารมณ์และจิตใจ ด้าน
การเงินและสิ่งของ และด้านการช่วยเหลือทางกายที่มากพอจะมีส่วนช่วยเพ่ิมการมีส่วนร่วมทางสังคม
หรือลดความรู้สึกถูกโดดเดี่ยวจากสังคม เพราะเป็นการเพ่ิมปฏิสัมพันธ์ทางสังคมร่วมกัน พิจารณาได้จาก
จ านวนสมาชิกเครือข่ายที่ผู้สูงอายุมี, ความใกล้กันของที่อยู่อาศัย, ความถี่และรูปแบบในการปฏิสัมพันธ์ 
(Birk et al., 2004; Galenkamp & Deeg, 2016; Orem, 1995; จิราวรรณ ประภาสุชาติ, 2545; 
ชาย โพธิสิตา, 2552) 

การมีเครือข่ายชุมชน และสังคมร่วมกันเพ่ือช่วยเหลือเกื้อกูลกันเป็นพ้ืนที่สื่อสารและท า
กิจกรรมร่วมกันเป็นปัจจัยส าคัญที่จะยิ่งสนับสนุนให้เกิดการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุมาก
ยิ่งขึ้น (Dalgard & Lund Haheim, 1998; Guallart, 2006; Kwak, Kremers, Walsh, & Brug, 
2006; Levasseur et al., 2015; McNeill et al., 2006; Ozer-Kemppainen, 2006) ดังนั้นการไม่
มีเครือข่ายบุคคลร่วมสนับสนุนก็เป็นอุปสรรคต่อการมีส่วนร่วมทางสังคมเช่นกัน  (The Premier's 
Physical Activity Taskforce, 2004) และกิจกรรมพบปะอย่างไม่เป็นทางการซึ่งผู้สูงอายุมักสมัครใจ
ที่จะเข้าร่วมมากกว่า เช่น กิจกรรมทางศาสนาการไปวัดหรือโบสถ์ จะเปิดโอกาสให้ผู้สูงอายุได้ มี
ส่วนร่วมทางสังคมมากขึ้นเนื่องจากผู้สูงอายุบางคนอาจจ าเป็นต้องล้มเลิกกิจกรรมทางสังคมที่เป็น
ทางการไป (WHO, 2007)  

ระบบเทคโนโลยีและสารสนเทศการสื่อสารเป็นเครื่องมือที่อาจทั้งสนับสนุนและเป็น
อุปสรรคในการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุ ขึ้นอยู่กับการเปิดรับข่าวสารสารสนเทศและเรียนรู้
เทคโนโลยีของแต่ละบุคคล ผู้ที่หลีกเลี่ยงการเปิดรับเรียนรู้เทคโนโลยีจะเป็นอุปสรรคต่อการมีส่วนร่วม
ทางสังคม แต่ผู้ที่ยอมเปิดรับเรียนรู้เทคโนโลยีจะสนับสนุนโอกาสการมีส่วนร่วมทางสังคม เช่น 
เทคโนโลยีโทรศัพท์มือถือเปิดโอกาสให้เกิดการสื่อสารปฏิสัมพันธ์โดยไม่ต้องเดินทางมาเผชิญหน้ากัน
แบบตัวต่อตัว โดยที่เทคโนโลยีการสื่อสารสามารถชดเชยทุนทางสังคม เพ่ิมการรับและสื่อสาร
เชื่อมโยงระหว่างกัน การจัดการการมีส่วนร่วมทางสังคม สร้างงานบริการและสนับสนุนการมีส่วนร่วม
ทางสังคม สามารถเพ่ิมคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุและลดความรู้สึ กถูกโดดเดี่ยวจากสังคม ซึ่งการ
ปฏิสัมพันธ์รูปแบบใหม่นี้สามารถบูรณาการพ้ืนที่กว้างใหญ่ให้เป็นพ้ืนที่สาธารณะที่ได้ใช้ประโยชน์
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ร่วมกัน โดยผู้สูงอายุสามารถรวมสมาชิกครอบครัว เพื่อน และใครก็ตามที่ใช้เทคโนโลยีนี้เข้าไว้ด้วยกัน
ได ้(Akatsu & Miki, 2004: 54-57; Bradley & Poppen, 2003: 19-25; Findlay, 2003: 647-658; 
Griffin, 2010; Nahm & Resnick, 2001: 257-263; Ozer-Kemppainen, 2006; Schreder, 
Siebenhandl, Mayr, & Smuc, 2009; Wellman, Quan-Haase, Witte, & Hampton, 2001: 
436-455)  

ดังนั้น สภาพแวดล้อมทางสังคมทั้งจากกลุ่มครอบครัวและกลุ่มรัฐ/ชุมชน/สังคมต่าง
น่าจะมีความสัมพันธ์กับการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุ โดยมีสมมติฐานว่า ผู้สูงอายุที่มี
สภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวที่มากกว่ามีโอกาสที่จะมีส่วนร่วมทางสังคมมากกว่าผู้สูงอายุที่
มีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวที่น้อยกว่า และผู้สูงอายุที่มีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/
ชุมชน/สังคมที่มากกว่ามีโอกาสที่จะมีส่วนร่วมทางสังคมมากกว่าผู้สูงอายุที่มีสภาพแวดล้อมทางสังคม
จากรัฐ/ชุมชน/สังคมที่น้อยกว่า 

 
3)  ปัจจัยทางประชากร 

เพศ เป็นตัวแปรส าคัญที่ก าหนดความแตกต่างทางกายภาพของบุคคล ส่งผลให้บุคคลมี
พฤติกรรมแตกต่างกัน รวมถึงการแสดงบทบาทต่อการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุเพศหญิงและ
เพศชาย ผลการวิจัยมักแตกต่างกันตามภูมิภาค ประเทศในโลกตะวันตก มักพบว่า ผู้สูงอายุหญิงมีส่วน
ร่วมทางสังคมมากกว่าผู้สูงอายุชาย (Ponce, Rosas, & Lorca, 2014) โดยผู้สูงอายุหญิงมักมีส่วนร่วม
ทางสังคมในกิจกรรมของครอบครัว โดยเฉพาะการดูแลบุตรหลานในครอบครัว และผู้สูงอายุหญิงมัก
ท างานอาสาสมัครในชุมชนมากกว่าผู้สูงอายุชายเล็กน้อย (Cumming & Henry, 1961; ภัทรพล สาลี, 
2553) แต่ผลการวิจัยจากประเทศในโลกตะวันออก มักพบว่า ผู้สูงอายุหญิงมีส่วนร่วมทางสังคมน้อย
กว่าผู้สูงอายุชาย จากข้อจ ากัดทางเศรษฐกิจ สังคม และวัฒนธรรม บรรทัดฐานที่เสียเปรียบมากกว่า
ผู้สูงอายุชาย อย่างงานวิจัยของ Zeng et al. (2006) ในประเทศจีน และของ Ahmad & Hateez 
(2011) ในประเทศปากีสถาน 

ดังนั้น เพศที่แตกต่างกันของผู้สูงอายุน่าจะมีความสัมพันธ์กับการมีส่วนร่วมทางสังคม 
ผู้วิจัยจึงมีสมมติฐานว่า ผู้สูงอายุชายมีโอกาสที่จะมีระดับการมีส่วนร่วมทางสังคมมากกว่าผู้สูงอายุหญิง   

อายุ เป็นตัวแปรที่สะท้อนทัศนคติต่อพฤติกรรมการมีส่วนร่วมทางสังคมที่แตกต่างกัน 
โดยงานวิจัยส่วนมากพบว่า กลุ่มผู้สูงอายุวัยต้นมีแนวโน้มที่จะมีส่วนร่วมทางสังคมเพ่ิมขึ้นตามอายุใน
ช่วงแรกไปจนเมื่ออายุสูงถึงระดับหนึ่งจะเริ่มลดการมีส่วนร่วมทางสังคมลงในที่สุด เช่น ในหลาย
งานวิจัยพบว่าถึงอายุ 75 ปีขึ้นไป (Australian Bureau of Statistics, 2006; Bukov, Maas, & 
Lampert, 2002; Desrosiers, Noreau, & Rochette, 2004; Desrosiers et al., 2009) หรือถึง
อายุ 80 ปีขึ้นไป (Ponce et al., 2014) เนื่องจากปัญหาหลักด้านสุขภาพและภาวะทุพพลภาพที่
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เพ่ิมขึ้นตามอายุที่เพ่ิมมากขึ้น (Ahmad & Hafeez, 2011; Alma & Groothff, 2012; Berkman et 
al., 2000; Rimmer et al., 2005) สอดคล้องตามแนวคิดการถอนตัวจากสังคม (Disengagement 
Theory) ที่ว่ากระบวนการสูงอายุส่งผลให้เกิดการถอนตัวจากการด าเนินชีวิตในสังคม จากกิจกรรม
สังคมลดลงเรื่อยๆ ก่อนที่บุคคลจะเสียชีวิตลง แต่จะไม่กระทบกับระบบสังคมเพราะสังคมยังคงเติม
ด้วยคนรุ่นถัดมาเสมอ (Cumming & Henry, 1961) 

ดังนั้น อายุน่าจะมีความสัมพันธ์กับการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุ ด้วยอายุหลัง
เกษียณบทบาทในงานหลักจะลดลง บทบาท เวลาและโอกาสในการมีส่วนร่วมในกิจกรรมสังคม
โดยรวมย่อมน่าจะค่อยๆ ลดลง ผู้วิจัยจึงมีสมมติฐานว่า ผู้สูงอายุที่มีอายุมากกว่ามีโอกาสที่จะมีระดับ
การมีส่วนร่วมทางสังคมน้อยกว่าผู้สูงอายุที่มีอายุน้อยกว่า  

 
4)  ปัจจัยทางการรับรู้สุขภาพตน 

การประเมินสุขภาพตนเอง มักเป็นตัวชี้วัดการรับรู้ภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุในงานวิจัย
ต่างๆ เพราะการมีสุขภาพกายและจิตใจที่ไม่ดีต่างมีผลทางลบอย่างมีนัยส าคัญต่อการมีส่วนร่วมทาง
สังคมในกิจกรรมต่างๆ (Bukov et al., 2002; Galenkamp & Deeg, 2016) โดยผู้สูงอายุที่มีอาการ
เจ็บป่วยต่างมีผลทางลบต่อการมีส่วนร่วมทางสังคม (Boneham & Sixsmith, 2006; Fried, 
Bandeen-Roche, Kasper, & Guralnik, 1999; Guralnik, LaCroix, & Abbot, 1993; Verbrugge, 
Lepkowski, & Imanaka, 1989) และผู้สูงอายุที่ป่วยด้วยโรคเรื้อรังหลายโรคร่วมกันยิ่งส่งผลให้การมี
ส่วนร่วมทางสังคมลดลง (Galenkamp & Deeg, 2016) ส่วนการศึกษาของ Sowa et al., (2016) 
พบว่า ผู้สูงอายุที่ไม่มีโรคเรื้อรังประจ าตัวมีโอกาสที่จะร่วมกิจกรรมทางสังคมมากกว่าผู้สูงอายุที่ป่วย
ด้วยโรคเรื้อรัง โดยเฉพาะผู้ที่ป่วยด้วยโรคสมองเสื่อมจะมีผลกระทบอย่างมากต่อการมีส่วนร่วมทาง
สังคม  

ดังนั้น การรับรู้และประเมินสุขภาพตนเองน่าจะมีความสัมพันธ์กับการมีส่วนร่วมทาง
สังคมของผู้สูงอายุแต่ละบุคคล ผู้วิจัยจึงมีสมมติฐานว่า ผู้สูงอายุที่ประเมินสุขภาพตนเองที่ระดับดี
มากกว่ามีโอกาสที่จะมีระดับการมีส่วนร่วมทางสังคมมากกว่าผู้สูงอายุที่ประเมินสุขภาพตนเองที่ระดับ
ดีน้อยกว่า 

 
5)  ปัจจัยทางเศรษฐกิจสังคม 

ระดับการศึกษาสูงสุด เป็นปัจจัยในการสร้างเสริมทักษะเพ่ือการด าเนินชีวิตและการอยู่
ร่วมและมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืนในสังคมได้เป็นอย่างดี งานวิจัยส่วนมากจึงพบว่า บุคคลที่มีระดับ
การศึกษายิ่งสูงมีแนวโน้มที่จะมีส่วนร่วมทางสังคมท่ีมากกว่าผู้ที่มีระดับการศึกษาที่ต่ ากว่า รวมทั้งกลุ่ม
ผู้สูงอายุก็ให้ผลเช่นเดียวกัน (Bukov et al., 2002; Erlinghagen & Hank, 2006; ภัทรพล สาลี, 
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2553) ซึ่งการศึกษาของ Thoits & Hewitt (2001) พบว่า ผู้สูงอายุที่มีการศึกษาสูงกว่า มีแนวโน้มที่
จะมีส่วนร่วมทางสังคมมากกว่า โดยเฉพาะงานอาสาสมัคร ซึ่งอาจเนื่องมาจาก ผู้ที่มีการศึกษาสูงกว่า
สามารถมีทรัพยากรต่างๆ ได้มากกว่าที่จะสนับสนุนการมีส่วนร่วมทางสังคมหรือเพราะการยอมรับ
จากสังคมที่มากกว่าด้วย และ Golinowska et al. (2016) สนับสนุนว่า ระดับการศึกษามีผลทางบวก
ต่อการมีส่วนร่วมทางสังคมในกิจกรรมการเรียนรู้อย่างเป็นทางการซึ่งเป็นทุนมนุษย์ที่ส าคัญ และยาก
ที่จะเปลี่ยนแปลงแม้จะสูงวัยขึ้นก็ตาม แต่จากการศึกษาของ Sowa et al. (2016) พบว่า ผู้สูงอายุที่มี
ระดับการศึกษาสูงสุดในระดับมัธยมมีส่วนร่วมทางสังคมในกิจกรรมทางศาสนาในระดับสูงกว่า
ผู้สูงอายุที่มีระดับการศึกษาสูงสุดในระดับอ่ืนๆ ทั้งระดับสูงกว่ามัธยม หรือต่ ากว่าระดับมัธยม  

ดังนั้น ระดับการศึกษาน่าจะมีความสัมพันธ์กับการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุ 
ผู้วิจัยจึงมีสมมติฐานว่า ผู้สูงอายุที่มีระดับการศึกษาสูงสุดที่ต่างกันมีโอกาสที่จะมีระดับการมีส่วนร่วม
ทางสังคมแตกต่างกัน 

สถานภาพสมรส เป็นปัจจัยที่แสดงถึงการมีผู้ที่สามารถใช้ชีวิตประจ าวันร่วมดูแล
ช่วยเหลือเกื้อกูลในการท ากิจกรรมต่างๆ ร่วมกันได้มากข้ึน ดังนั้นงานวิจัยส่วนมากจึงพบว่า ผู้สูงอายุที่
มีสถานภาพก าลังสมรสจะมีระดับการมีส่วนร่วมทางสังคมมากกว่าผู้สูงอายุที่อยู่ในสถานภาพสมรสอ่ืน
ทั้ง หม้าย หย่า แยกกันอยู่ และโสด (Ahmad & Hafeez, 2011; Alma & Groothff, 2012; Bukov 
et al., 2002; Ponce et al., 2014; Thoits & Hewitt, 2001)   

ดังนั้น สถานภาพสมรสน่าจะมีความสัมพันธ์กับการส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุ  
ผู้วิจัยจึงมีสมมติฐานว่า ผู้สูงอายุที่มีสถานภาพก าลังสมรสมีโอกาสที่จะมีระดับการมีส่วนร่วมทางสังคม
มากกว่าผู้สูงอายุที่มีสถานภาพอ่ืนๆ ทั้งสถานภาพโสด หม้าย หย่า และแยกกันอยู่   

เขตที่อยู่อาศัย แบ่งตามเขตการปกครองทางภูมิศาสตร์ ด้วยเขตเทศบาล (เขตเมือง) 
และนอกเขตเทศบาล (เขตชนบท) โดยงานวิจัยที่เกี่ยวข้องมักพบว่า ผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่นอกเขต
เทศบาลจะมีส่วนร่วมทางสังคมมากกว่าผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในเขตเทศบาล (Erlinghagen & Hank, 
2006; Ponce et al., 2014; Takagi, Kondo, & Kawachi, 2013) อาจเนื่องมาจากสภาพแวดล้อม
ความเป็นเมืองส่งผลให้บุคคลมีลักษณะของความเป็นส่วนตัวหรือความเป็นปัจเจกมากขึ้น รวมถึง
งานวิจัยที่วัดความรู้สึกโดดเดี่ยวจากสังคมก็พบว่า ผู้สูงอายุที่อยู่นอกเขตเทศบาลหรืออยู่ในเขตชนบท
จะรู้สึกถูกโดดเดี่ยวจากสังคมน้อยกว่าผู้ที่อยู่ในเขตเทศบาลหรืออยู่ในเขตเมือง (F. E. Baum et al., 
2000; Cacioppo, Hughes, Waite, Hawkley, & Thisted, 2006; Savage, Bailey, & 
O'Connell, 2003) 

ดังนั้น เขตที่อยู่อาศัยน่าจะมีความสัมพันธ์กับการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุ 
ผู้วิจัยจึงมีสมมติฐานว่า ผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่นอกเขตเทศบาล (เขตชนบท) มีโอกาสที่จะมีระดับการมี
ส่วนร่วมทางสังคมมากกว่าผู้สูงอายุที่อยู่ในเขตเทศบาล (เขตเมือง) 
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รายได้ เป็นปัจจัยส าคัญที่จะสร้างความมั่นคงและโอกาสในชีวิตของผู้สูงอายุแต่ละ
บุคคลได้ งานวิจัยที่เกี่ยวข้องจึงมักพบว่า ผู้สูงอายุที่มีรายได้มากกว่าจะมีระดับการมีส่วนร่วมทาง
สังคมได้มากกว่าผู้สูงอายุที่มีรายได้น้อยกว่า (Ahmad & Hafeez, 2011; Bukov et al., 2002; 
Galenkamp & Deeg, 2016; Golinowska et al., 2016; Thoits & Hewitt, 2001) และความ
ยากจนจะมีแนวโน้มส่งผลให้เกิดการมีสุขภาพที่ไม่ดีและการร่วมกิจกรรมต่างๆ ทางสังคมได้น้อยกว่า
ด้วย (McNeill et al., 2006) รวมทั้งผู้สูงอายุที่มีความรู้สึกว่าตนเองจะมีรายได้ลดลงมากจะมีส่วน
ร่วมทางสังคมมากกว่าผู้ที่ไม่มีความรู้สึกว่าตนเองจะมีรายได้ลดลงมาก ซึ่งอาจสะท้อนถึงการหาสิ่ง
ชดเชยสถานะทางความม่ันคงและโอกาสอ่ืนๆ ในชีวิตของผู้สูงอายุ (Ponce et al., 2014)  

ดังนั้น รายได้น่าจะมีความสัมพันธ์กับการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุ ผู้วิจัยจึงมี
สมมติฐานว่า ผู้สูงอายุที่มีรายได้รวมต่อปีที่มากกว่ามีโอกาสที่จะมีระดับการมีส่วนร่วมทางสังคมที่
มากกว่าผู้สูงอายุที่มีรายได้รวมต่อปีที่น้อยกว่า 

ความเพียงพอของรายได้ เป็นเรื่องของความสอดคล้องกันระหว่างรายรับและรายจ่าย
ที่มี รวมถึงลักษณะอุปนิสัยการใช้จ่ายของแต่ละบุคคล การมีรายได้ที่เพียงพอต่อการใช้จ่ายใน
ชีวิตประจ าวันของผู้สูงอายุมาจากการยังมีแหล่งรายได้หลังวัยเกษียณ คือ การยังคงท างานที่มีรายได้
หรือมีดอกผลจากการออมและการลงทุน รวมถึงการได้รับการสนับสนุนด้านการเงินจากบุตรและ
บุคคลหรือองค์กรอื่น เนื่องจาก การยังคงท างานที่สร้างรายได้เป็นองค์ประกอบหนึ่งของการมีส่วนร่วม
ทางสังคม ดังนั้น ผู้สูงอายุที่รู้สึกถึงความไม่มั่นคงทางรายได้ที่จะเพียงพอต่อการใช้จ่ายจะมีส่วนร่วม
ทางสังคมโดยเฉพาะการยังคงท างานด้วยความจ าเป็นให้มีรายได้เลี้ยงชีพมากกว่าผู้ที่รู้สึกว่ามีความ
มั่นคงทางรายได้แล้ว (Ponce et al., 2014) รวมทั้งงานวิจัยส่วนมากในภูมิภาคเอเชียกลาง/ใต้/
ตะวันออกเฉียงใต้ รวมถึงประเทศไทย ต่างพบว่า ประชาชนส่วนใหญ่เข้าสู่วัยสูงอายุพร้อมกับความ
ยากจนเพราะยังขาดความมั่นคงทางเศรษฐกิจ และต้องมีภาวะพ่ึงพิงบุตร สังคมและรัฐสูงขึ้น 
เนื่องจาก โครงสร้างตลาดแรงงานหลักเป็นแบบไม่เป็นทางการโดยส่วนใหญ่เป็นภาคเกษตรกรรม ซึ่งมี
รายได้น้อยเพียงพอเฉพาะตนเอง (Self-Sufficient) การออมส าหรับอนาคตและสวัสดิการมีจ ากัดท า
ให้เกิดความไม่มั่นคงทางเศรษฐกิจ ดังนั้น ความพอเพียงของรายได้จึงขึ้นอยู่กับความสามารถที่จะ
ยังคงท างานต่อไปได้แม้หลังเกษียณ และความสามารถในการหารายได้ที่มากพอมาตั้งแต่ก่อนเกษียณ 
(มีการออมไว้มากพอ) จึงจะเป็นผลให้เกิดความเพียงพอของรายได้ของผู้สูงอายุ (UN, 1997) 

ดังนั้น ความเพียงพอของรายได้น่าจะมีความสัมพันธ์กับการมีส่วนร่วมทางสังคมของ
ผู้สูงอายุ ผู้วิจัยจึงมีสมมติฐานว่า ผู้สูงอายุที่มีรายได้เพียงพอมีโอกาสที่จะมีระดับการมีส่วนร่วมทาง
สังคมท่ีน้อยกว่าผู้สูงอายุที่มีรายได้ไม่เพียงพอหรือเพียงพอเป็นบางครั้ง 
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2.5.2  ปัจจัยก าหนดสุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุ 

1)  ความสามารถทางกายของผู้สูงอายุ 
กระบวนการที่ท าให้ไร้สมรรถภาพ (Disablement Process) ถูกอธิบายโดย Verbrugge & 

Jette (1994) ในทางอายุรศาสตร์ ซึ่งจะวัดระดับความสามารถทางสรีระ และระบบความคิด การ
เปลี่ยนแปลงของความเสื่อมโทรมลงจากการเริ่มมีข้อจ ากัดในการท างานของร่างกายจากการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวันไปสู่ภาวะทุพพลภาพขึ้นอยู่กับการร่วมกันระหว่างการท างานของร่างกายและ
พฤติกรรมของปัจเจกบุคคล ซึ่งสัมพันธ์กับทรัพยากรของบุคคลและสภาพแวดล้อมส าหรับการสูงอายุ
ที่เป็นอยู่  

ความสามารถทางกายของผู้สูงอายุจะถูกพิจารณาจากการวัดระดับความสามารถในการท า
กิจวัตรประจ าวัน (ADL) ซึ่งเป็นปัจจัยส าคัญที่ท าให้ผู้สูงอายุมีความอิสระและสะดวกสบายในการใช้
ชีวิตท ากิจวัตรและกิจกรรมด้วยตนเองตามต้องการได้แตกต่างกัน โดยงานวิจัยที่เกี่ยวข้องต่างพบว่า 
เมื่อเกิดภาวะเสื่อมถอยของร่างกายที่ท าให้ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันด้วยตนเองได้ลดลงเรื่อยๆ เพราะ
เกิดข้อจ ากัดทางกายจนต้องมีผู้ช่วยหรือมีเครื่องมือช่วยเหลือ จะส่งผลต่อคุณภาพชีวิต ความอยู่ดีมีสุข
และสุขภาพจิตของผู้สูงอายุ (Marengoni et al., 2011; Muramatsu et al., 2010; รักษพล สนิทยา
, 2555; ชัดเจน จันทรพัฒน์ และคณะ, 2547; วิชาญ ชูรัตน์ และคณะ, 2555; ทัดชาวดี สิทธิสาร, 
2552; นงลักษณ์ บุญไทย, 2539; วารี กังใจ, 2540) โดยเฉพาะงานวิจัยแบบต่อเนื่อง (Longitudinal 
Research) จะยิ่งแสดงให้เห็นชัดว่าเมื่อเวลาผ่านไปอายุที่มากขึ้นท าให้มีข้อจ ากัดทางร่างกายเพ่ิมขึ้น
จนส่งผลให้เกิดสภาวะเครียดเพ่ิมข้ึน (Fiske, Gatz, & Pedersen, 2003; Ormel, Rijsdijk, Sullivan, 
van Sonderen, & Kempen, 2002; Taylor & Lynch, 2004; Yang, 2007)  

ดังนั้น การลดลงของความสามารถทางกายในการท ากิจวัตรประจ าวันด้วยตนเองน่าจะมี
ความสัมพันธ์กับสุขภาพจิตของผู้สูงอายุ ผู้วิจัยจึงมีสมมติฐานว่า ผู้สูงอายุที่มีความสามารถทางกายที่
มากกว่ามีโอกาสที่จะมีสุขภาพจิตที่ดีมากกว่าผู้สูงอายุที่มีความสามารถทางกายที่น้อยกว่า 

 
2)  สภาพแวดล้อมส าหรับผู้สูงอายุ 
สภาพแวดล้อมที่เหมาะสมส าหรับการด าเนินชีวิตของผู้สูงอายุ ประกอบด้วยสภาพแวดล้อม

ทางกายภาพและสภาพแวดล้อมทางสังคม ดังนี้ 
2.1)  สภาพแวดล้อมทางกายภาพของผู้สูงอายุ  
งานวิจัยที่เกี่ยวข้องมักแสดงให้เห็นถึงผลของสภาพแวดล้อมทางกายภาพทั้งภายในบ้าน

และภายนอกหรือละแวกบ้านที่ไม่เหมาะสมซึ่งเป็นอุปสรรคขัดขวางการใช้ชีวิตและความไม่ปลอดภัย
ต่อตัวผู้สูงอายุก่อให้เกิดความเปราะบางและความเสี่ยงต่ออุบัติเหตุทางกาย เช่น การหกล้ม บาดเจ็บ 
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เป็นต้น จนอาจเป็นสาเหตุส าคัญให้เกิดการเจ็บป่วยและทุพพลภาพทางกายมากขึ้นและต่อเนื่องไปจน
ส่งผลต่อความเครียดและสุขภาพจิต (Farber, Shinkle, Lynott, Fox-Grage, & Harrell, 2011; 
Lau, Scandrett, Jarzebowski, Holman, & Emanuel, 2007; S. J. Lee, Parrott, & Ahn, 
2014) ดังนั้น ในส่วนของความเหมาะสมของสภาพแวดล้อมทางกายภาพในบ้านจึงมีความส าคัญ 
สามารถช่วยคงรักษาความมีอิสระในการดูแลตนเองหรือยังคงท ากิจกรรมที่เป็นประโยชน์ได้ และยัง
ช่วยบรรเทาผู้ประสบปัญหาทางกายอยู่ก่อนแล้ว รวมทั้งช่วยป้องกันอุบัติเหตุที่อาจเกิดขึ้นในอนาคต
ด้วย จึงพบว่า เป็นปัจจัยชี้วัดคุณภาพชีวิตและความอยู่ดีมีสุขทางกายและทางจิตใจในการใช้ชีวิตของ
ผู้สูงอายุได้ (Burke, O'Campo, Salmon, & Walker, 2009: 1294-1304; Clarke & 
Nieuwenhuijsen, 2009; Evans, Kantrowitz, & Eshelman, 2002; Gabriel & Bowling, 2004; 
Kahana, Lovegreen, Kahana, & Kahana, 2003; Lawton, 1980a; 1990; Lawton & 
Nahemow, 1973; Rioux, 2005)   

ดังนั้น สภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านน่าจะมีความสัมพันธ์กับสุขภาพจิตของ
ผู้สูงอายุ โดยมีสมมติฐานว่า ผู้สูงอายุที่มีสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านที่มากกว่ามีโอกาสที่
จะมีสุขภาพจิตที่ดีมากกว่าผู้สูงอายุที่มีสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านที่น้อยกว่า 

2.2)  สภาพแวดล้อมทางสังคมของผู้สูงอายุ  
สภาพแวดล้อมทางสังคมส าหรับผู้สูงอายุ ได้แก่ การมีเครือข่ายสนับสนุนทางสังคมทั้ง

จากครอบครัว และจากรัฐ/ชุมชน/สังคมที่มากและเพียงพอเพราะเมื่ออายุเพ่ิมมากขึ้นการพ่ึงพิงผู้อ่ืน
ของผู้สูงอายุย่อมมากขึ้นอย่างเลี่ยงได้ยาก ซึ่งการมีเครือข่ายสนับสนุนทางสังคมที่ไม่เพียงพอจะส่งผล
ให้เกิดการเพ่ิมขึ้นของอัตราการตาย การเจ็บป่วย ความเครียดและสุขภาพจิตไม่ดี รวมทั้งสุขภาพ
โดยรวมและความอยู่ดีมีสุขลดลง (WHO, 2002a) งานวิจัยที่เกี่ยวข้องส่วนใหญ่ พบว่า เครือข่าย
ความสัมพันธ์ทางสังคมมีอิทธิพลอย่างมากต่อสุขภาพจิตของผู้สูงอายุ (Antonucci, 2001; Dalgard 
& Lund Haheim, 1998; Dykstra, 1990; McNeill et al., 2006; Novek, Menec, Tran, & Bell, 
2013; Russell & Cutrona, 1991; Smith & Christakis, 2008; Sugisawa, Shibata, Hougham, 
Sugihara, & Liang, 2002) ซึ่งการศึกษาในประเทศอังกฤษของ Marmot (1999) พบว่า ผู้สูงอายุที่
ไม่มีเครือข่ายสนับสนุนทางสังคมที่ดีพอ มีแนวโน้มที่จะมีสุขภาพจิตที่ไม่ดีสูงกว่าผู้ที่มีเครือข่าย
สนับสนุนทางสังคมที่ดีถึง 5 เท่า และขนาดเครือข่ายสนับสนุนทางสังคมที่มีขนาดใหญ่กว่าสามารถ
แสดงถึงแหล่งข้อมูลที่จ าเป็นทั้งบริการทางการแพทย์และบริการทางการเงินที่มากกว่าซึ่งจะมีผลต่อ
สุขภาพด้วย (Berkman, 1995; Stephens, Rimal, & Flora, 2004) รวมถึงความถี่ในการมี
ปฏิสัมพันธ์ก็มีผลทางบวกต่อสุขภาพจิต เพราะจะสามารถลดความเครียดและความรู้สึกโดดเดี่ยวลงได้ 
เช่น เมื่อผู้สูงอายุได้ร่วมมีปฏิสัมพันธ์ พูดคุยกับสมาชิกในครอบครัวมักจะท าให้ลืมความกังวลและ
ความเครียดทางใจของตนลงได้ รวมทั้งสร้างความใกล้ชิดและลดความรู้สึกโดดเดี่ยว (S. Cohen, 
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2004; B. Cornwell, Laumann, & Schumm, 2008; Holmen & Furukawa, 2002) แต่โดย
รายละเอียดของกลุ่มเครือข่ายสนับสนุนทางสังคมที่ต่างกันก็ให้ผลในระดับที่แตกต่างกันไปด้วยเช่น 
กลุ่มความสัมพันธ์ใกล้ชิดมากกว่ามักมีอิทธิพลมากน้อยแตกต่างกันด้วย เช่น ครอบครัว เพ่ือน (Fiori 
et al., 2006; Orem, 1995)   

ดังนั้น สภาพแวดล้อมทางสังคมทั้งจากกลุ่มครอบครัวและกลุ่มรัฐ/ชุมชน/สังคมต่าง
น่าจะมีความสัมพันธ์กับสุขภาพจิตของผู้สูงอายุ โดยมีสมมติฐานว่า ผู้สูงอายุที่มีสภาพแวดล้อมทาง
สังคมจากครอบครัวที่มากกว่ามีโอกาสที่จะมีสุขภาพจิตดีมากกว่าผู้สูงอายุที่มีสภาพแวดล้อมทางสังคม
จากครอบครัวที่น้อยกว่า และผู้สูงอายุที่มีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมที่มากกว่ามี
โอกาสที่จะมีสุขภาพจิตดีมากกว่าผู้สูงอายุที่มีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมที่น้อยกว่า 

 
3)  การมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุ 
ผู้สูงอายุที่ยังคงรักษาบทบาทและสถานภาพการมีส่วนร่วมทางสังคมด้วยการท ากิจกรรม

ร่วมกับครอบครัว ชุมชน และสังคมไว้ได้มากพอย่อมยังสามารถเห็นคุณค่าและความสามารถของ
ตนเองว่ายังเป็นประโยชน์ ไม่เป็นภาระต่อผู้อ่ืนและใช้เวลาให้เกิดประโยชน์ รวมทั้งยังเป็นการสร้าง
สัมพันธภาพที่ดีร่วมสนับสนุนพ่ึงพากันได้ ส่งผลให้เกิดความพึงพอใจในชีวิตและสุขภาพจิตที่ดี ดังนั้น
งานวิจัยที่เกี่ยวข้องส่วนใหญ่พบว่า การมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุมีความสัมพันธ์ทางบวกต่อ
สุขภาพจิตที่ดีของพวกเขา (F. E. Baum et al., 2000; Dalgard & Lund Haheim, 1998; 
Forsman, Nordmyr, & Wahlbeck, 2011; House, Landis, & Umberson, 1988; Hughes & 
Ganguli, 2009; Hui & Rubenstein, 2006; Jang, Haley, Small, & Mortimer, 2002; K.-L. Lee 
et al., 2015; Leone & Hessel, 2016; McAuley, Elavsky, Jerome, Konopack, & Marquez, 
2005; Morrow-Howell, 2010; Rashedi, Gharib, & Yazdani, 2014; Reijneveld, Westhoff, & 
hopman-Rock, 2006; Savage et al., 2003; Steptoe & Butler, 1996; Taylor & Lynch, 
2004; Yuen, 2002; Yuen, Huang, Burik, & Smith, 2008; นงลักษณ์ บุญไทย, 2539; รักษพล 
สนิทยา, 2555; วารี กังใจ, 2540; สุนันทา คุ้มเพชร, 2545; เสาวลักษณ์ เรืองเกษมพงศ์, 2555) และ
การมีส่วนร่วมทางสังคมในกลุ่มผู้สูงอายุ พบว่ามีผลทางบวกต่อสุขภาพจิตมากกว่ากลุ่มบุคคลที่อ่อนวัย
กว่าด้วย (Li & Ferraro, 2006; Van Willigen, 2000) รวมทั้งผู้สูงอายุที่มีระดับการมีส่วนร่วมทาง
สังคมมากกว่ามีนัยส าคัญที่จะมีอาการเครียดน้อยกว่า (W. J. Brown, Ford, Burton, Marshall, & 
Dobson, 2005; Dunn, Trivedi, Kampert, Clark, & Chambliss, 2005; Takagi et al., 2013) 
ซึ่งพบว่า การมีส่วนร่วมทางสังคมด้านจิตอาสาสามารถช่วยฟ้ืนฟูผู้สูงอายุประสบปัญหาทางจิตและยัง
ช่วยสร้างโอกาสการจ้างงานด้วย (Murray, Bellringer, & Easter, 2006) และโดยเฉพาะการมีส่วน
ร่วมทางสังคมในด้านศาสนาจะช่วยผู้สูงอายุให้สามารถเผชิญปัญหาสุขภาพเรื้อรังทั้งทางกายและจิตใจ
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ได ้(McFadden, 1996; Menec, 2003) คือ การเจ็บป่วยเรื้อรังจะส่งผลต่อจิตใจ ซึ่งการมีส่วนร่วมใน
กิจกรรมทางศาสนาจะเป็นเครื่องมือส าคัญใช้จัดการกับความเครียดทางจิตใจได้ โดยการศึกษาของ 
Quadagno (2002) พบว่า ศาสนาช่วยลดการป่วยทางจิตได้ และการมีส่วนร่วมในกิจกรรมที่ไม่เป็น
ทางการกับเพ่ือนและญาติต่างมีนัยส าคัญต่อความพึงพอใจในชีวิต (Longino & Kart, 1982) รวมทั้ง
การร่วมท ากิจกรรมต่างๆ ยังช่วยผู้สูงอายุให้ลดความรู้สึกโดดเดี่ยวและถูกแยกตัวจากสังคม 
(Loneliness and Social Isolation) ซึ่งจะส่งผลต่อสุขภาพจิตในทางลบ (Cattan, White, Bond, & 
Learmouth, 2005) และส่งผลต่อความเครียดจากทั้งผลการวิจัยข้อมูลแบบภาพตัดขวางและข้อมูล
แบบต่อเนื่องระยะยาวของผู้สูงอายุในสหรัฐอเมริกา (Brayne, Gao, & Matthews, 2005; 
Cacioppo et al., 2002; Stunkard, Faith, & Allison, 2003) แต่ก็มีงานวิจัยบางส่วนที่พบว่า การ
ร่วมกิจกรรมชุมชนและสังคมไม่มีความสัมพันธ์กับสุขภาพจิตของผู้สูงอายุ (สุภาวดี ไชยเดชาธร และ
คณะ, 2554; ปรียาวรรณ สุดจ านง, 2552)  

ดังนั้น ระดับการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุน่าจะมีความสัมพันธ์กับสุขภาพจิตของ
ผู้สูงอายุ ผู้วิจัยจึงมีสมมติฐานว่า ผู้สูงอายุที่มีส่วนร่วมทางสังคมที่มากกว่ามีโอกาสที่จะมีสุขภาพจิตที่ดี
มากกว่าผู้สูงอายุที่มีมีส่วนร่วมทางสังคมท่ีน้อยกว่า     

 
4)  ปัจจัยทางประชากร 

เพศ เป็นความแตกต่างทางกายภาพของบุคคลซึ่งก่อให้เกิดพฤติกรรมและความคิด
ความรู้สึกของบุคคลแตกต่างกันไป รวมทั้งประเพณี วัฒนธรรม และบรรทัดฐานสังคม ก็หล่อหลอม
ก าหนดบทบาทและพฤติกรรมของชายและหญิงให้ต่างกันตั้งแต่อดีต โดยเพศชายมักมีบทบาทเป็น
ผู้น า รับผิดชอบปกป้องดูแลสมาชิกในครอบครัวทั้งด้านเศรษฐกิจและสังคม ส่วนเพศหญิงมักมี
บทบาทดูแลบุตรและจัดการงานภายในครอบครัว จนเมื่อยุคสมัยเปลี่ยนเมื่อเพศหญิงเริ่มมีการศึกษา
และเข้าสู่ตลาดแรงงานมากขึ้น เริ่มมีรายได้เลี้ยงดูตนเองได้มากขึ้น ความเท่าเทียมกันระหว่างเพศใน
สังคมก็เริ่มมีมากข้ึนเรื่อยๆ  

จากงานวิจัยที่เก่ียวข้อง ได้ผลการศึกษาความสัมพันธ์ที่แตกต่างกันออกไป โดยส่วนใหญ่ 
พบว่า เพศชายมักมีสุขภาพจิตที่ดีกว่าเพศหญิง รวมถึงกลุ่มผู้สูงอายุก็ให้ผลเช่นเดียวกัน (Muramatsu 
et al., 2010; Wright, 1990; Sinnott, 1985; Weisman, 1981; รักษพล สนิทยา, 2555; วิชาญ   
ชูรัตน์ และคณะ, 2555; สุภาวดี ไชยเดชาธร และคณะ, 2554; กาญจนา ไทยเจริญ, 2543; สุรินทร์  
มีลาภล้น, 2539; นภาพร ชโยวรรณ และคณะ, 2545) อาจเนื่องจากการที่เพศหญิงมีความอ่อนไหว
ทางอารมณ์และจิตใจมากกว่าเพศชาย ซึ่งมักจะมีความมั่นคงทางจิตใจมากกว่า แต่ในทางกลับกันเมื่อ
เพศชายซึ่งมักถูกยกย่องให้เป็นผู้น าในสังคมไทย ต้องรับผิดชอบการตัดสินใจงานของครอบครัว ชุมชน 
และสังคม ซึ่งเมื่อเข้าสู่วัยสูงอายุบทบาทหน้าที่ลดลงหรือสูญเสียไปอาจท าให้ยากต่อการยอมรับและ
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มองว่าตนไร้คุณค่าส่งผลต่อสภาพจิตใจได้มากกว่าเพศหญิงได้เช่นกัน (อุบลรัตน์ เพ็งสถิต, 2543) ส่วน
ในบางงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกลับไม่พบความแตกต่างระหว่างเพศกับสุขภาพจิตของผู้สูงอายุ  (Gureje, 
Kola, Afolabi, & Olley B, 2010; Jenkins, Kleinman, & Good, 1991; ไฉไล ไชยเสวี, 2539; ทัด
ชาวดี สิทธิสาร, 2552; นงลักษณ์ บุญไทย, 2539; สุนันทา คุ้มเพชร, 2545; เสาวลักษณ์ เรืองเกษม
พงศ,์ 2555)  

พบว่าเมื่อสังคมมีพลวัตรส่งผลต่อทัศนคติ บทบาท และพฤติกรรมของคนแต่ละรุ่นวัย
และเพศแตกต่างกัน เห็นได้จากความแตกต่างกันของผลการวิจัย แต่อาจสรุปได้ว่าเพศน่าจะมี
ความสัมพันธ์กับสุขภาพจิต และเนื่องจากการศึกษาครั้งนี้พิจารณากลุ่มผู้สูงอายุที่อายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้น
ไป ดังนั้น ผู้วิจัยจึงมีสมมติฐานว่า ผู้สูงอายุชายมีโอกาสที่จะมีสุขภาพจิตที่ดีมากกว่าผู้สูงอายุหญิง   

อายุ เป็นตัวแปรที่สะท้อนถึงวุฒิภาวะ ประสบการณ์ ทัศนคติ และพฤติกรรมของบุคคล
ที่อยู่ต่างรุ่นอายุกัน ซึ่งจะมีผลต่อความสามารถในการจัดการกับสิ่งต่างๆ ได้แตกต่างกัน การรับรู้เผชิญ
ปัญหาและความกดดันทางจิตใจส่งผลให้เกิดการเรียนรู้เข้าใจแก้ไขปัญหาได้ตามวัยวุฒิที่เพ่ิมขึ้น ดังนั้น 
งานวิจัยส่วนหนึ่งจึง พบว่า ผู้สูงอายุที่มีอายุสูงกว่าจะมีสุขภาพจิตดีมากกว่าผู้สูงอายุที่มีอายุน้อยกว่า 
(Gureje et al., 2010; Orem, 1995; จุไรรัตน์ มิตรทองแท้, 2532; รศรินทร์ เกรย์ และ ณัฐจีรา ทอง
เจริญชูพงษ์, 2555) ในทางกลับกันอายุที่เพ่ิมขึ้นของผู้สูงอายุก็มาพร้อมกับปัญหาความเสื่อมทาง
ร่างกายซึ่งส่งผลต่อจิตใจด้วย จึงมีงานวิจัยอีกส่วนหนึ่ง พบว่า ผู้สูงอายุที่มีอายุมากกว่ากลับมีสุขภาพจิต
ดีน้อยกว่าผู้สูงอายุที่มีอายุน้อยกว่า (Muramatsu et al., 2010; รักษพล สนิทยา, 2555; วิชาญ ชูรัตน์ 
และคณะ, 2555; พัชญา คชศิริพงศ์, 2553; เสาวลักษณ์ เรืองเกษมพงศ์, 2555; รศรินทร์ เกรย์ และ
คณะ, 2550; 2553) แต่ในบางงานวิจัยก็พบว่า ผู้สูงอายุที่มีอายุต่างกันไม่มีผลให้มีสุขภาพจิตที่ดี
แตกต่างกัน (สุภาวดี ไชยเดชาธร และคณะ, 2554; นงลักษณ์ บุญไทย, 2539)   

ส าหรับการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยเห็นว่าอายุน่าจะมีความสัมพันธ์กับสุขภาพจิตของผู้สูงอายุ 
ด้วยผู้ที่มีอายุมากขึ้นย่อมมีประสบการณ์ที่ต้องเผชิญปัญหาชีวิตต่างๆ น่าจะส่งผลให้มีความเข้มแข็ง 
มั่นคง และปล่อยวางจากเรื่องต่างๆ ได้ดีมากขึ้นจนสามารถยอมรับความเปลี่ยนแปลงที่มากระทบต่อ
จิตใจได้มากกว่าผู้ที่มีอายุน้อยกว่า ดังนั้น ผู้วิจัยจึงมีสมมติฐานว่า ผู้สูงอายุที่มีอายุมากกว่ามีโอกาสที่
จะมีสุขภาพจิตที่ดีมากกว่าผู้สูงอายุที่มีอายุน้อยกว่า   

 
5)  ปัจจัยทางการรับรู้สุขภาพตน 

การประเมินสุขภาพตนเอง จากการศึกษาการประเมินความรู้สึกต่อสุขภาพด้วยตนเอง
ของผู้สูงอายุ พบว่า บุคคลที่ยอมรับสภาพการเปลี่ยนแปลงทางสุขภาพของตนได้ หรือรู้สึกว่าตนยัง
แข็งแรงดีพอที่จะท ากิจวัตรประจ าวันได้ตามปกติ ไม่วิตกกังวล จะพอใจในชีวิตและมีความสุข แต่ถ้า
บุคคลมีสุขภาพแข็งแรงแต่คิดว่าตนเป็นโรค จะกลัวและวิตกกังวล จนเกิดความทุกข์และไม่พึงพอใจใน
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ชีวิต (ประคอง อินทรสมบัติ, 2539; อรุณี บุญอุรพีภิญโญ, 2542) ดังนั้น การเปลี่ยนแปลงสภาพ
ร่างกายไปตามอายุจะมีผลต่อความคิด ความรู้สึกและมุมมองในการมองโลกและตนเองซึ่งจะส่งผลต่อ
จิตใจของผู้สูงอายุ โดย Ware (1976, อ้างถึงใน McDowell, 2006) ได้อธิบายถึง การประเมิน
สุขภาพตนเอง ว่าเป็นการแสดงถึงทัศนะคติของปัจเจกบุคคลต่อสุขภาพโดยรวมของตนว่าเป็นอย่างไร 
ซึ่งไม่ได้ระบุเป็นการเฉพาะจากการมองภาพรวมใน 6 ด้าน คือ ทัศนคติต่อสถานะสุขภาพของตนจาก
อดีต ปัจจุบัน และอนาคต ทัศนคติต่อความต้านทานการเจ็บป่วยของตน และทัศนคติต่อความกังวล
และการตระหนักถึงการดูแลสุขภาพ รวมทั้งทัศนคติต่อการยอมรับในสถานะสุขภาพที่เป็นอยู่ของตน
ว่าเป็นเรื่องปกติหรือเป็นเรื่องท่ียากจะยอมรับได้  

จากงานวิจัยที่เกี่ยวข้องทั้งหมดพบว่า การประเมินสุขภาพตนเองที่ดีมากกว่ามีอิทธิพล
ต่อความพึงพอใจในชีวิตและสุขภาวะทางอารมณ์และจิตใจของผู้สูงอายุ (Burr et al., 2009; Bye & 
Pushkar, 2009; Muramatsu et al., 2010; รักษพล สนิทยา, 2555; รศรินทร์ เกรย์ และณัฐจีรา 
ทองเจริญชูพงศ์, 2555; สุรินทร์ มีลาภล้น, 2539; ปรียาวรรณ สุดจ านง, 2552; กาญจนา ไทยเจริญ, 
2543)  

ดังนั้น ความรู้สึกต่อสุขภาพตนเองน่าจะมีความสัมพันธ์กับสุขภาพจิตของผู้สูงอายุ ผู้วิจัย
จึงมีสมมติฐานว่า ผู้สูงอายุที่ประเมินสุขภาพตนเองที่ดีมากกว่ามีโอกาสที่จะมีสุขภาพจิตที่ดีมากกว่า
ผู้สูงอายุที่ประเมินสุขภาพตนเองที่ดีน้อยกว่า 

 
6)  ปัจจัยทางเศรษฐกิจและสังคม 

ระดับการศึกษาสูงสุด เป็นปัจจัยส าคัญที่จะพัฒนาบุคคลให้มีความคิด ความรู้และ
ทักษะทางวิชาชีพและทักษะการด าเนินชีวิตที่แตกต่างกันได้ จนสามารถรับข้อมูลข่าวสาร คิดวิเคราะห์
สังเคราะห์ และเข้าถึงทรัพยากรและการงานได้ งานวิจัยที่เกี่ยวข้องส่วนมากจึงพบว่า ผู้ที่มีระดับ
การศึกษาที่สูงกว่ามีสุขภาพจิตดีกว่าผู้ที่มีระดับการศึกษาที่ต่ ากว่า โดยรวมถึงกลุ่มผู้สูงอายุก็ให้ผล
เช่นเดียวกัน (Muramatsu et al., 2010; Naing et al., 2010; Tseng & Wang, 2001; Ponce et 
al., 2011; Gureje et al., 2010; ส านักงานสถิติแห่งชาติ, 2555; รักษพล สนิทยา, 2555; วิชาญ    
ชูรัตน์ และคณะ, 2555; รศรินทร์ เกรย์ และณัฐจีรา ทองเจริญชูพงศ์, 2555; กาญจนา ไทยเจริญ, 
2543; พัชญา คชศิริพงศ์, 2553; อาภาพร อุษณรัศมี, 2553; สุภาวดี ไชยเดชาธร และคณะ, 2554; 
สุรินทร์ มีลาภล้น, 2539) มีงานวิจัยเพียงส่วนน้อยที่กลับพบว่า ระดับการศึกษาที่แตกต่างกันไม่มี
ความสัมพันธ์กับสุขภาพจิตที่ดี (ทัดชาวดี สิทธิสาร, 2552)  

ดังนั้น ระดับการศึกษาที่แตกต่างกันน่าจะมีความสัมพันธ์กับสุขภาพจิตของผู้สูงอายุ 
ผู้วิจัยจึงมีสมมติฐานว่า ผู้สูงอายุที่มีระดับการศึกษาสูงสุดที่สูงกว่ามีโอกาสที่จะมีสุขภาพจิตที่ดี
มากกว่าผู้สูงอายุที่มีระดับการศึกษาสูงสุดที่ต่ ากว่า 
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สถานภาพสมรส เป็นปัจจัยที่สะท้อนถึงการได้มีคู่ชีวิตที่สามารถเป็นเพ่ือนร่วมใช้ชีวิต 
ดูแลแบ่งเบาภาระ และช่วยเหลือให้ค าปรึกษาเมื่อประสบปัญหาต่างๆ ในชีวิต รวมถึงการร่วมกระตุ้น
จูงใจให้เห็นคุณค่าและดูแลซึ่งกันและกันยามสูงอายุ ซึ่งในหลายงานวิจัยที่เกี่ยวข้องพบว่า ผู้สูงอายุที่มี
สถานภาพก าลังสมรสจะมีสุขภาพจิตดีมากกว่าผู้สูงอายุที่ไม่มีคู่ชีวิตโดยอยู่ในสถานภาพอ่ืนทั้งหม้าย 
หย่า แยกกันอยู่ และโสด (Muramatsu et al., 2010; Fenwick & Barresi, 1981; Gove, Hughes 
& Style, 1983; Pearlin & Johnson, 1977; รักษพล สนิทยา, 2555; วิชาญ ชูรัตน์ และคณะ, 
2555; รศรินทร์ เกรย์ และณัฐจีรา ทองเจริญชูพงศ,์ 2555; อภิชัย มงคล และคณะ, 2552a; เทพฤทธิ์ 
วงศ์ภูมิ, 2553) แต่ในบางงานวิจัยกลับพบว่า ผู้สูงอายุที่มีสถานภาพโสด กลับมีสุขภาพจิตดีกว่าผู้ที่มี
สถานภาพก าลังสมรส (Gilford, 1984; McNamara & Bahr, 1980; สุภาวดี ไชยเดชาธร และคณะ, 
2554; เพียรดี เปรี่ยมมงคล, 2553) น่าจะเนื่องมาจาก ผู้ที่มีสถานภาพโสดมีบทบาท และภาระใน
ครอบครัวและสังคมที่น้อยกว่า ส่งผลให้มีความเครียดซึ่งจะกระทบต่อสุขภาพจิตได้น้อยกว่า และ
ผู้สูงอายุที่ไม่ได้อยู่กับคู่สมรสกลับมีสุขภาพจิตดีกว่าผู้ที่อยู่กับคู่สมรส อาจเพราะการอยู่ร่วมกันมาอย่าง
ยาวนานท าให้จดจ าสิ่งไม่ดีของกันและกันส่งผลให้ขัดแย้งกันบ่อยครั้งซึ่งส่งผลต่อสุขภาพจิต แต่ในบาง
งานวิจัยกลับพบว่า สถานภาพสมรสที่แตกต่างกันไม่มีผลต่อสุขภาพจิตของผู้สูงอายุ  (Gureje et al., 
2010; ทัดชาวดี สิทธิสาร, 2552; นงลักษณ์ บุญไทย, 2539)  

อย่างไรก็ตามการศึกษาครั้งนี้  ผู้วิจัยเห็นว่าสถานภาพสมรสที่แตกต่างกันน่าจะมี
ความสัมพันธ์กับสุขภาพจิตของผู้สูงอายุ  ดังนั้น ผู้วิจัยจึงมีสมมติฐานว่า ผู้สูงอายุที่มีสถานภาพก าลัง
สมรสมีโอกาสที่จะมีสุขภาพจิตที่ดีมากกว่าผู้สูงอายุที่อยู่ในสถานภาพอ่ืนๆ ทั้งสถานภาพโสด หม้าย 
หย่า และแยกกันอยู่   

เขตที่อยู่อาศัย ด้วยการที่ความเป็นเมืองพิจารณาได้จากพิกัดที่ตั้งที่อยู่อาศัยของ
ผู้สูงอายุ โดยการอาศัยอยู่ในเขตเทศบาล (เขตเมือง) กับนอกเขตเทศบาล (เขตชนบท) ซึ่งแบ่งตามเขต
การปกครองของรัฐ ซึ่งงานวิจัยที่เกี่ยวข้องส่วนหนึ่งพบว่า ผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในเขตเมืองจะมีคุณภาพ
ชีวิตและสุขภาพจิตที่ดีกว่าผู้ที่อาศัยนอกเขตเมือง (Cheng, 1989; Inkeles & Smith, 1970; Shen 
et al., 1985; วิชาญ ชูรัตน์ และคณะ, 2555; รักษพล สนิทยา, 2555) เนื่องจากมีความแตกต่างของ
ความห่างไกลและความสามารถในการเข้าถึงสาธารณูปโภคและความสะดวกสบายจากทรัพยากรและ
บริการสาธารณสุข รวมถึงความสามารถในการรับรู้ข้อมูลข่าวสารต่างๆ ซึ่งส่งผลทางบวกต่อการมี
คุณภาพชีวิตและสุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุ แต่งานวิจัยบางส่วนกลับพบว่า ผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในเขต
เมืองกลับมีคุณภาพชีวิตและสุขภาพจิตดีน้อยกว่าผู้ที่อาศัยนอกเขตเมื อง (Dohrenwend & 
Dohrenwend, 1974; Dolan, Peasgood, & White, 2008; Harpham, 1994; Savage et al., 
2003; Takagi et al., 2013; จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย, 2549) อาจเนื่องมาจากความกดดัน และ
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ความแออัดของสังคมและสภาพแวดล้อมในเขตเมือง ซึ่งมักปรากฏผลในงานวิจัยจากกลุ่มประเทศ
ก าลังพัฒนา โดย Burvill (1982) เห็นว่า อาจเป็นผลมาจากความแตกต่างทางวัฒนธรรมด้วย 

ดังนั้น เขตที่อยู่อาศัยน่าจะมีความสัมพันธ์กับสุขภาพจิตของผู้สูงอายุ รวมทั้ง ด้าน
สาธารณูปโภคและบริการสาธารณสุขของไทยยังกระจุกตัวในเขตเทศบาลท าให้เกิดความแตกต่างกัน
ระหว่างในและนอกเขตเทศบาลอยู่มาก ผู้วิจัยจึงมีสมมติฐานว่า ผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในเขตเทศบาล 
(เขตเมือง) มีโอกาสที่จะมีสุขภาพจิตที่ดีมากกว่าผู้สูงอายุที่อยู่นอกเขตเทศบาล (เขตชนบท) 

รายได้ เป็นปัจจัยส าคัญท่ีท าให้ผู้สูงอายุมีความมั่นคงทางเศรษฐกิจและเมื่อหักค่าใช้จ่าย
ต่างๆ ออกจากรายได้ของแต่ละบุคคลแล้วสามารถเก็บเป็นเงินออมได้เพิ่มขึ้น ซึ่งสร้างคุณค่า 
ลดการพ่ึงพาทั้งยังอาจให้ผู้อ่ืนพ่ึงพาได้ด้วย และสามารถสร้างอิสรภาพทางการเงิน ลดความกังวลต่อ
เหตุการณ์ที่ไม่คาดคิดได้ รวมทั้งลดเวลาที่จะไม่มีรายได้ลงได้ งานวิจัยที่เกี่ยวข้องส่วนใหญ่จึงพบว่า 
รายได้ของแต่ละบุคคลมีความสัมพันธ์ทางบวกต่อคุณภาพชีวิตที่ดีทั้งทางด้านสุขภาพกายและสุขภาพจิต
ของผู้สูงอายุ (Burr et al., 2009; Diener & Biswas-Diener, 2002; Gabriel & Bowling, 2004; 
Gureje et al., 2010; Muramatsu et al., 2010; Tseng & Wang, 2001; รศรินทร์ เกรย์ และ 
ณัฐจีรา ทองเจริญชูพงศ์, 2555; รักษพล สนิทยา, 2555; ส านักงานสถิติแห่งชาติ, 2555; สุภาวดี 
ไชยเดชาธร และคณะ, 2540) แต่ก็มีงานวิจัยบางส่วนที่พบว่า รายได้ไม่มีความสัมพันธ์ต่อคุณภาพชีวิต
ที่ดีทั้งทางด้านสุขภาพกายและสุขภาพจิตของผู้สูงอายุ  (Depp & Jeste, 2006; Wright, 1990; 
นงลักษณ์ บุญไทย, 2539)   

ดังนั้น รายได้น่าจะมีความสัมพันธ์กับสุขภาพจิตของผู้สูงอายุ ผู้วิจัยจึงมีสมมติฐานว่า 
ผู้สูงอายุที่มีรายได้รวมต่อปีที่มากกว่ามีโอกาสที่จะมีสุขภาพจิตที่ดีมากกว่าผู้สูงอายุที่มีรายได้รวมต่อปี
ที่น้อยกว่า 

ความเพียงพอของรายได้ แม้ความเพียงพอของรายได้จะไม่สามารถเปรียบเทียบกันใน
แต่ละบุคคลได้ แต่สามารถสะท้อนถึงภาระในการใช้จ่ายและอุปนิสัยการใช้จ่ายของแต่ละบุคคลได้ 
(มัทนา พนานิรามัย และนงนุช สุนทรชวกานต์, 2544) ความไม่เพียงพอของรายได้จะน ามาซึ่งความ
ยากล าบากในการด ารงชีพ จากภาระค่าใช้จ่ายต่างๆ ที่จะมีเพ่ิมมากขึ้นในวัยสูงอายุ ซึ่งโดยมากแล้ว
รายได้จะลดลงเนื่องจากการเกษียณจากงานหลัก การพึ่งพารายได้จากแหล่งอ่ืนๆ เช่น รายได้จากบุตร
ก็อาจไม่เพียงพอดังเช่นที่เคยหาได้ในอดีตด้วยตนเอง ซึ่งย่อมส่งผลต่อคุณภาพชีวิตและความอยู่ดีมีสุข
จนถึงสุขภาพจิตของผู้สูงอายุได้ ผลการวิจัยที่เก่ียวข้องส่วนใหญ่ต่าง พบว่า ความเพียงพอของรายได้มี
ผลต่อสุขภาพจิตของผู้สูงอายุในทางบวก (Muramatsu et al., 2010; Dahlberg & McKee, 2014; 
Ponce et al., 2011; นภารพ ศึกเสือ, 2548; จิราพร ทองดี และคณะ, 2555; รักษพล สนิทยา, 
2555; วิชาญ ชูรัตน์ และคณะ, 2555; เสาวลักษณ์ เรืองเกษมพงศ์, 2555; ปรียาวรรณ สุดจ านง, 
2552; กาญจนา ไทยเจริญ, 2543; ไมตรี ติยะรัตนกูร, 2536) แต่ก็พบงานวิจัยส่วนน้อยที่ไม่พบ
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ความสัมพันธ์ระหว่างความเพียงพอของรายได้กับสุขภาพจิตในกลุ่มผู้สูงอายุ (ทัดชาวดี สิทธิสาร , 
2552) 

ดังนั้น ความเพียงพอของรายได้น่าจะมีความสัมพันธ์กับสุขภาพจิตของผู้สูงอายุ ผู้วิจัยจึง
มีสมมติฐานที่ว่า ผู้สูงอายุที่มีรายได้เพียงพอมีโอกาสที่จะมีสุขภาพจิตที่ดีมากกว่าผู้สูงอายุที่มีรายได้ไม่
เพียงพอหรือเพียงพอเป็นบางครั้ง 

 
2.6  กรอบแนวคิดการวิจัย 

 ส าหรับกรอบแนวคิดของการวิจัยสร้างจากแนวคิดสมมติฐานการคล้อยตามสภาพแวดล้อม 
(The Environmental Docility Hypothesis) ของกลุ่ม Lawton M. P. เป็นพื้นฐานซึ่งเชื่อว่า ปัจจัย
ด้านความสามารถทางกายกับสภาพแวดล้อมของผู้สูงอายุ ต่างและร่วมกันก าหนดพฤติกรรมการมี
ส่วนร่วมทางสังคม (ตัวแปรแทรกกลาง) ซึ่งส่งผลถึงจิตใจ (สุขภาพจิตที่ดี) (ตัวแปรตาม) ของผู้สูงอายุด้วย  
 
แผนภาพที่ 3 กรอบแนวคิดของการวิจัย 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ที่มา: จัดท าโดยผู้วิจยั 

ตัวแปรต้น 

ความสามารถทางกาย 

สภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้าน 

สภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัว 

สภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคม 

ความสามารถทางกาย x สภาพแวดลอ้มทางกายภาพภายในบ้าน 

ความสามารถทางกาย x สภาพแวดลอ้มทางสังคมจากครอบครัว 

ความสามารถทางกาย x สภาพแวดลอ้มทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคม 

 

 

ตัวแปรตาม 

ภาวะ
สุขภาพจิต

ของผู้สูงอาย ุ

ตัวแปรคุม 

ปัจจัยทางประชากร : เพศ, อายุ  

ปัจจัยทางการรับรู้สุขภาพตน : การประเมินสุขภาพตนเอง 

ปจัจัยทางเศรษฐกิจสังคม : ระดับการศึกษาสูงสุด, สถานภาพสมรส, เขตที่อยู่อาศัย, รายได้เฉลี่ยตอ่ปี, ความเพียงพอของรายได้ 

ตัวแปรแทรกกลาง 

การมีส่วนร่วมทาง
สังคมของผู้สูงอายุ  
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เป็นการศึกษาความสัมพันธ์เชิงสาเหตุระหว่างกลุ่มตัวแปร ซึ่งได้แก่ ความสามารถทางกาย 
และสภาพแวดล้อมซึ่งเป็นกลุ่มตัวแปรต้น การมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุเป็นตัวแปรแทรกกลาง 
และสุขภาพจิตของผู้สูงอายุเป็นตัวแปรตาม รวมทั้งมีกลุ่มตัวแปรภูมิหลังทางประชากรเป็นกลุ่ม
ตัวแปรคุม โดยทดสอบด้วย 4 แบบจ าลอง คือ  

1. การทดสอบอิทธิพลทางตรงของความสามารถทางกาย กับกลุ่มสภาพแวดล้อม (ทาง
กายภาพภายในบ้าน, ทางสังคมจากครอบครัว, ทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคม) และปฏิสัมพันธ์
ระหว่างกัน รวมทั้งกลุ่มตัวแปรคุมต่างๆ ที่มีต่อภาวะสุขภาพจิตของผู้สูงอายุ (แบบจ าลองที่ 1) เพ่ือใช้
ทดสอบเบื้องต้นตามเงื่อนไขวิธีการทดสอบตัวแปรแทรกกลางที่ตัวแปรที่สนใจศึกษาต้องมีอิทธิพลต่อ
ภาวะสุขภาพจิต (ตัวแปรตาม) ก่อน เมื่อตัวแปรต้นยังไม่รวมตัวแปรการมีส่วนร่วมทางสังคมเข้าไป 

2. การทดสอบอิทธิพลทางตรงของความสามารถทางกาย กับกลุ่มสภาพแวดล้อม (ทาง
กายภาพภายในบ้าน, ทางสังคมจากครอบครัว, ทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคม) และปฏิสัมพันธ์
ระหว่างกัน รวมทั้งกลุ่มตัวแปรคุมต่างๆ ที่มีต่อการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุ (แบบจ าลองที่ 2)  

3. การทดสอบอิทธิพลทางตรงของความสามารถทางกาย กับกลุ่มสภาพแวดล้อม (ทาง
กายภาพภายในบ้าน, ทางสังคมจากครอบครัว, ทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคม) และปฏิสัมพันธ์
ระหว่างกัน การมีส่วนร่วมทางสังคม รวมทั้งกลุ่มตัวแปรคุมต่างๆ ที่มีต่อภาวะสุขภาพจิตของผู้สูงอายุ 
(แบบจ าลองที่ 3)  

4. การทดสอบอิทธิพลทางอ้อมจากความสามารถทางกาย กลุ่มสภาพแวดล้อม (ทาง
กายภาพภายในบ้าน, ทางสังคมจากครอบครัว, ทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคม) ที่ผ่านการมีส่วนร่วม
ทางสังคม ไปสู่ภาวะสุขภาพจิตของผู้สูงอายุ (การทดสอบความเป็นตัวแปรแทรกกลางของการมีส่วน
ร่วมทางสังคม) 

 
2.7  สมมติฐานการวิจัย 

สมมติฐานหลัก ได้แก่ 
1. ความสามารถทางกาย สภาพแวดล้อม และปฏิสัมพันธ์ระหว่างความสามารถทางกายกับ

สภาพแวดล้อมมีอิทธิพลทางตรงต่อการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุ มีรายละเอียดดังนี้ 
 1.1 ผู้ที่มีความสามารถทางกายที่มากกว่ามีโอกาสที่จะมีส่วนร่วมทางสังคมมากกว่าผู้ที่มี

ความสามารถทางกายท่ีน้อยกว่า 
 1.2 ผู้ที่มีสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านที่ต่างกันมีโอกาสที่จะมีส่วนร่วมทางสังคม

แตกต่างกัน 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

41 

 1.3 ผู้ที่มีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวที่มากกว่ามีโอกาสที่จะมีส่วนร่วมทางสังคม
มากกว่าผู้ที่มีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวที่น้อยกว่า  

 1.4 ผู้ที่มีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมที่มากกว่ามีโอกาสที่จะมีส่วนร่วม
ทางสังคมมากกว่าผู้ที่มีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมที่น้อยกว่า 

 1.5 ปฏิสัมพันธ์ระหว่างความสามารถทางกายกับสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้าน
ร่วมกันมีอิทธิพลทางบวกต่อการมีส่วนร่วมทางสังคม 

 1.6 ปฏิสัมพันธ์ระหว่างความสามารถทางกายกับสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัว
ร่วมกันมีอิทธิพลทางบวกต่อการมีส่วนร่วมทางสังคม 

 1.7 ปฏิสัมพันธ์ระหว่างความสามารถทางกายกับสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/
สังคมร่วมกันมีอิทธิพลทางบวกต่อการมีส่วนร่วมทางสังคม 

2. ความสามารถทางกาย สภาพแวดล้อม ปฏิสัมพันธ์ระหว่างความสามารถทางกายกับ
สภาพแวดล้อม และการมีส่วนร่วมทางสังคมมีอิทธิพลทางตรงต่อสุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุ มี
รายละเอียดดังนี้ 

 2.1 ผู้ที่มีความสามารถทางกายที่มากกว่ามีโอกาสที่จะมีสุขภาพจิตที่ดีมากกว่าผู้ที่มี
ความสามารถทางกายท่ีน้อยกว่า 

 2.2 ผู้ที่มีสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านที่มากกว่ามีโอกาสที่จะมีสุขภาพจิตที่ดี
มากกว่าผู้ที่มีสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านที่น้อยกว่า 

 2.3 ผู้ที่มีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวที่มากกว่ามีโอกาสที่จะมีสุขภาพจิตที่ดี
มากกว่าผู้ที่มีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวที่น้อยกว่า  

 2.4 ผู้ที่มีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมที่มากกว่ามีโอกาสที่จะมีสุขภาพจิต
ที่ดีมากกว่าผู้ที่มีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมที่น้อยกว่า 

 2.5 ปฏิสัมพันธ์ระหว่างความสามารถทางกายกับสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้าน
ร่วมกันมีอิทธิพลทางบวกต่อสุขภาพจิตที่ดี 

 2.6 ปฏิสัมพันธ์ระหว่างความสามารถทางกายกับสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัว
ร่วมกันมีอิทธิพลทางบวกต่อสุขภาพจิตที่ดี 

 2.7 ปฏิสัมพันธ์ระหว่างความสามารถทางกายกับสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/
สังคมร่วมกันมีอิทธิพลทางบวกต่อสุขภาพจิตที่ดี 

 2.8 ผู้ที่มีส่วนร่วมทางสังคมที่มากกว่ามีโอกาสที่จะมีสุขภาพจิตที่ดีมากกว่าผู้ที่มีส่วนร่วม
ทางสังคมที่น้อยกว่า     
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3. ความสามารถทางกายและสภาพแวดล้อมมีอิทธิพลทางอ้อมต่อสุขภาพจิตที่ดี ผ่านการมี
ส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุ มีรายละเอียดดังนี้ 

 3.1 ความสามารถทางกายมีอิทธิพลต่อสุขภาพจิตที่ดีผ่านการมีส่วนร่วมทางสังคม 
 3.2 สภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านมีอิทธิพลต่อสุขภาพจิตที่ดีผ่านการมีส่วนร่วม

ทางสังคม 
 3.3 สภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวมีอิทธิพลต่อสุขภาพจิตที่ดีผ่านการมีส่วนร่วม

ทางสังคม 
 3.4 สภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมมีอิทธิพลต่อสุขภาพจิตที่ดีผ่านการมีส่วน

ร่วมทางสังคม 
 
สมมติฐานรอง ได้แก่ 
4. ปัจจัยทางประชากร ทางการรับรู้สุขภาพตน และทางเศรษฐกิจสังคม มีอิทธิพลต่อการมี

ส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุ มีรายละเอียดดังนี้ 
 4.1 ผู้สูงอายุชายมีโอกาสที่จะมีส่วนร่วมทางสังคมมากกว่าผู้สูงอายุหญิง   
 4.2 ผู้ที่มีอายุมากกว่ามีโอกาสที่จะมีส่วนร่วมทางสังคมน้อยกว่าผู้ที่มีอายุน้อยกว่า 
 4.3 ผู้ที่ประเมินสุขภาพตนที่ระดับดีมากกว่ามีโอกาสที่จะมีส่วนร่วมทางสังคมมากกว่าผู้ที่

ประเมินสุขภาพตนเองที่ระดับดีน้อยกว่า 
 4.4 ผู้ที่มีระดับการศึกษาสูงสุดต่างกันมีโอกาสที่จะมีส่วนร่วมทางสังคมแตกต่างกัน 
 4.5 ผู้ที่มีสถานภาพก าลังสมรสมีโอกาสที่จะมีส่วนร่วมทางสังคมมากกว่าผู้ที่มีสถานภาพ

อ่ืนๆ ทั้งสถานภาพโสด หม้าย หย่า และแยกกันอยู่   
 4.6 ผู้ที่อาศัยอยู่นอกเขตเทศบาลมีโอกาสที่จะมีส่วนร่วมทางสังคมมากกว่าผู้ที่อาศัยอยู่ใน

เขตเทศบาล 
 4.7 ผู้ที่มีรายได้รวมต่อปีท่ีมากกว่ามีโอกาสที่จะมีส่วนร่วมทางสังคมมากกว่าผู้ที่มีรายได้รวม

ต่อปีที่น้อยกว่า 
 4.8 ผู้ที่มีรายได้เพียงพอมีโอกาสที่จะมีส่วนร่วมทางสังคมน้อยกว่าผู้ที่มีรายได้ไม่เพียงพอ

หรือเพียงพอเป็นบางครั้ง 
 
5. ปัจจัยทางประชากร ทางการรับรู้สุขภาพตนและทางเศรษฐกิจสังคม มีอิทธิพลต่อ

สุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุ มีรายละเอียดดังนี้ 
 5.1 ผู้สูงอายุชายมีโอกาสที่จะมีสุขภาพจิตที่ดีมากกว่าผู้สูงอายุหญิง   
 5.2 ผู้ที่มีอายุมากกว่ามีโอกาสที่จะมีสุขภาพจิตที่ดีมากกว่าผู้ที่มีอายุน้อยกว่า   
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 5.3 ผู้ที่ประเมินสุขภาพตนที่ระดับดีมากกว่ามีโอกาสที่จะมีสุขภาพจิตที่ดีมากกว่าผู้ที่
ประเมินสุขภาพตนเองที่ระดับดีน้อยกว่า 

 5.4 ผู้ที่มีระดับการศึกษาสูงสุดที่สูงกว่ามีโอกาสที่จะมีสุขภาพจิตที่ดีมากกว่าผู้ที่มีระดับ
การศึกษาสูงสุดที่ต่ ากว่า 

 5.5 ผู้ที่มีสถานภาพก าลังสมรสมีโอกาสที่จะมีสุขภาพจิตที่ดีมากกว่าผู้ที่อยู่ในสถานภาพ
อ่ืนๆ ทั้งสถานภาพโสด หม้าย หย่า และแยกกันอยู่   

 5.6 ผู้ที่อาศัยอยู่ในเขตเทศบาลมีโอกาสที่จะมีสุขภาพจิตที่ดีมากกว่าผู้ที่อาศัยอยู่นอกเขต
เทศบาล 

 5.7 ผู้ที่มีรายได้รวมต่อปีท่ีมากกว่ามีโอกาสที่จะมีสุขภาพจิตที่ดีมากกว่าผู้ที่มีรายได้รวมต่อปี
ที่น้อยกว่า 

5.8 ผู้ที่มีรายได้เพียงพอมีโอกาสที่จะมีสุขภาพจิตที่ดีมากกว่าผู้ที่มีรายได้ ไม่เพียงพอหรือ
เพียงพอเป็นบางครั้ง 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 3 
ระเบียบวิธีวิจัย 

 

3.1  แหล่งที่มาของข้อมูล  

การศึกษาครั้งนี้อาศัยข้อมูลทุติยภูมิ จากโครงการส ารวจประชากรสูงอายุในประเทศไทย  
พ.ศ. 2554 โดยส านักงานสถิติแห่งชาติ ตามแบบส ารวจที่จัดท าขึ้น โดยรวบรวมข้อมูลจากการสัมภาษณ์
ผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 50 ปีขึ้นไปที่อาศัยอยู่ในครัวเรือนส่วนบุคคลทั่วประเทศไทย ซึ่งผู้วิจัยได้รับอนุญาตให้
ใช้ชุดข้อมูลนี้เพื่อการศึกษาในครั้งนี้ 

กระบวนการเลือกตัวอย่างของการส ารวจประชากรสูงอายุในประเทศไทย พ.ศ. 2554 ท าด้วยวิธี
เลือกแบบสองข้ันตอน (Stratified Two-stage sampling) (ส านักงานสถิติแห่งชาติ, 2554) ดังนี้ 

ขั้นแรก เลือกพ้ืนที่ตัวอย่างในกรุงเทพมหานครและทุกจังหวัดเป็นสตราตัม รวม 76 สตราตัม 
และท าการแบ่งเป็น 2 สตราตัมย่อย ตามในเขตเทศบาล เรียกว่า ชุมรุมอาคาร จ านวน 3,336 และ
นอกเขตเทศบาล เรียกว่า หมู่บ้าน จ านวน 2,460 รวมเป็น 5,796 ชุมรุมอาคาร/หมู่บ้าน จากทั้งหมด 
109,966 ชุมรมอาคาร/หมู่บ้าน  

ขั้นที่สอง ท าการเลือกครัวเรือนส่วนบุคคลภายในพ้ืนที่ตัวอย่างทั้งในและนอกเขตเทศบาล 
โดยการเลือก 15 ครัวเรือนจากแต่ละชุมรุมอาคาร และ 12 ครัวเรือนจากแต่ละหมู่บ้าน ได้ 50,040 
ครัวเรือนส่วนบุคคลในเขตเทศบาล และ 29,520 ครัวเรือนส่วนบุคคลนอกเขตเทศบาล รวมเป็น 
79,560 ครัวเรือนส่วนบุคคลตัวอย่าง 
 
3.2  ประชากรและกลุ่มตัวอย่างส าหรับการวิจัย 

ในกระบวนการคัดกรองให้ได้มาซึ่ง กลุ่มตัวอย่างที่มีความสมบูรณ์และเหมาะสม กระท าโดยที่
ผู้วิจัยพิจารณาจากประชากรและกลุ่มตัวอย่างที่ได้จากโครงการส ารวจประชากรสูงอายุในประเทศไทย 
พ.ศ. 2554 ซึ่งมีส่วนที่ตรงกับประชากรและกลุ่มตัวอย่างส าหรับการศึกษาในครั้งนี้ อันได้แก่  

ประชากรกลุ่มเป้าหมายของการวิจัย คือ ประชากรผู้มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไปของประเทศไทย  
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กลุ่มตัวอย่างจากประชากร พิจารณาโดยก าหนดเงื่อนไข ดังนี้ 
1) กลุ่มตัวอย่างที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป  
 จากโครงการส ารวจประชากรสูงอายุในประเทศไทย พ.ศ. 2554 ของส านักงานสถิติ

แห่งชาติ ที่ส ารวจจากผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 50 ปีขึ้นไป ผู้วิจัยจึงคัดเลือกเฉพาะกลุ่มเป้าหมายที่มีอายุตั้งแต่ 
60 ปีขึ้นไป ซึ่งพบว่ามีจ านวนทั้งสิ้น 34,173 ราย 

2) กลุ่มตัวอย่างที่ตอบแบบส ารวจนี้ด้วยตนเองท้ังหมด 
 เนื่องจากผู้ให้สัมภาษณ์ท่ีตอบแบบส ารวจในครั้งนี้มีทั้งแบบตอบค าถามด้วยตนเองทั้งหมด 

และแบบที่มีผู้อ่ืนร่วมตอบ หรือแบบที่มีผู้อื่นตอบค าถามให้ ดังนั้น เพ่ือความถูกต้องเหมาะสมตรงตาม
เจตนาให้ได้ค าตอบที่เป็นข้อเท็จจริงและเป็นความคิดเห็นของผู้ถูกสัมภาษณ์โดยตรง ผู้วิจัยจึงเลือก
เฉพาะกรณีท่ีผู้สูงอายุเป็นผู้ตอบแบบส ารวจด้วยตนเองท้ังหมด ซึ่งพบว่ามีจ านวน 23,514 ราย 

3) กลุ่มตัวอย่างที่ตอบทุกข้อค าถามที่ถูกใช้ในการวิจัยครั้งนี้ 
พบว่า ข้อค าถามทั้งหมดที่ใช้ส าหรับการวิจัยนี้มีบางส่วนที่ได้รับค าตอบจากกลุ่มตัวอย่าง

ไม่ครบถ้วนสมบูรณ์ ผู้วิจัยจึงจ าเป็นต้องตัดออกและคัดเลือกเฉพาะกลุ่มตัวอย่างที่ตอบทุกข้อค าถามที่
จ าเป็นต้องใช้ในการวิจัยเพื่อผลของการวิจัยที่ถูกต้องสมบูรณ์ โดยเหลือจ านวนทั้งสิ้น 13,331 ราย ซึ่ง
พบว่า ข้อมูลของสถานะจากตัวแปรเพศ และลักษณะการมีผู้อาศัยอยู่ด้วยในครัวเรือน มีความถี่
แตกต่างจากผลของกลุ่มตัวอย่างจากเดิม 

4) กลุ่มตัวอย่างที่ได้สอบทานและเพ่ิมความน่าเชื่อถือของข้อมูลด้วยการถ่วงน้ าหนักจาก
โครงสร้างเดียวกับประชากรจริง 

กลุ่มตัวอย่างที่ถูกเลือกจะถูกน ามาเปรียบเทียบค่าทางสถิต ทั้งค่าเฉลี่ย และค่าส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐานกับกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดซึ่งควรมีความแตกต่างกันไม่มากจนเกินไป รวมทั้งผู้วิจัยจะ
ท าการถ่วงน้ าหนักกลุ่มตัวอย่างที่จะถูกใช้ด้วยวิธี Normalized or Relative Weight3 เพ่ือปรับให้

                                                           
3 เนื่องจากค่าเฉลี่ย และความเบี่ยงเบนมาตรฐานของข้อมูลปกติเป็นการถ่วงน้ าหนักเดิมตามขนาดของกลุ่มตัวอย่างที่ถูกเลือกมาใช้ใน
การวิจัย (13,331 คน) เรียกว่า Raw or Base Weight แต่การถ่วงน้ าหนักด้วยขนาดโครงสร้างประชากรจริง เรียกว่า Normalized or 
Relative Weight ซ่ึงจะท าให้ค่าเฉลี่ย และความเบี่ยงเบนมาตรฐานของกลุ่มตัวอย่างมีความถูกต้องมากขึ้น และสามารถเชื่อมั่นได้ว่าทุก
ตัวอย่างมีโอกาสเท่าๆ กันที่จะถูกเลือก (Leite et al., 2015) โดยวิธีการปรับให้ฐานข้อมูลเป็น Normalized or Relative Weight ท าได้ 
ด้วย ค่าคะแนนจากถ่วงน้ าหนักแบบ Normalized Weight = ค่าคะแนนจากถ่วงน้ าหนักแบบเดิม x (จ านวนตัวอย่างทั้งหมด/จ านวน
ประชากรทั้งหมด) โดย จ านวนตัวอย่างทั้งหมด ได้แก่ จ านวนผู้มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไปที่เป็นกลุ่มตัวอย่างจากการส ารวจในครั้งนี้ = 
34,173 คน และจ านวนประชากรทั้งหมด ได้แก่ จ านวนประชากรไทยทั้งหมด ในปีพ.ศ. 2554 = 64,076,033 คน (ข้อมูลจากกรมการ
ปกครองปีพ.ศ. 2554) 
ดังนั้น ค่าคะแนนจากการถ่วงน้ าหนักแบบ Normalized Weight = ค่าคะแนนจากการถ่วงน้ าหนักแบบเดิม x (34,173 / 64,076,033) 
              = ค่าคะแนนจากการถ่วงน้ าหนักแบบเดิม x 0.00053 
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ฐานข้อมูลถูกถ่วงน้ าหนักด้วยโครงสร้างที่มีสัดส่วนและการกระจายตัวเดียวกับโครงสร้างประชากรจริง
ก่อนน าข้อมูลไปใช้วิเคราะห์ทางสถิติทั้งเชิงพรรณนาและเชิงอนุมานในข้ันตอนต่อไป  

 
3.3  ข้อจ ากัดการวิจัย 

 1) การวิจัยครั้งนี้อาศัยข้อมูลภาคตัดขวาง (Crossectional Data) ในการศึกษาจึงมีข้อจ ากัด
ด้านข้อมูลของปัจจัยก าหนดระดับความสามารถทางกาย สภาพแวดล้อม การมีส่วนร่วมทางสังคม 
และสุขภาพจิตของผู้สูงอายุที่อาจจะไม่สามารถสะท้อนข้อมูลในอดีตที่เป็นผลจากการเปลี่ยนแปลงใน
แต่ละช่วงเวลามาจนถึงปัจจุบัน รวมทั้งการวิเคราะห์ปัจจัยเชิงสาเหตุจากการทดสอบตัวแปรแทรก
กลาง ซึ่งอาจจะไม่สามารถสะท้อนการตรวจสอบปัจจัยแห่งเหตุที่จะส่งให้เกิดผลซึ่งตามมาได้  
 2) เนื่องจากฐานข้อมูลโครงการส ารวจประชากรสูงอายุโดยส านักงานสถิติแห่งชาตินี้มี
วัตถุประสงค์เพ่ือน าเสนอข้อมูลภาพกว้างโดยรวมของผู้สูงอายุในประเทศไทยซึ่งมิได้เฉพาะเจาะจงที่
จะศึกษาในเรื่องใดเรื่องหนึ่งเป็นส าคัญ ซึ่งผู้วิจัยได้พิจารณาแล้วว่าฐานข้อมูลนี้เหมาะสม สอดคล้อง 
และเอ้ือประโยชน์ต่อการศึกษาตามวัตถุประสงค์ของการวิจัยในครั้งนี้ได้ครอบคลุมมากที่สุด ทั้งยังจะ
สามารถสะท้อนภาพของผู้สูงอายุในระดับประเทศได้ แต่ก็ยังพบข้อจ ากัดของข้อมูลเพ่ือการวิจัยนี้ใน
ด้านองค์ประกอบของสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายนอกหรือละแวกบ้านที่ผู้สูงอายุอาศัยอยู่ ดังนั้น 
จึงสามารถน าเสนอเฉพาะสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านที่ผู้สูงอายุอาศัยอยู่เท่านั้น ซึ่งส่งผล
ให้ไม่สามารถศึกษาความสัมพันธ์เพ่ือตอบค าถามในบางส่วนได้ 
 
3.4  การนิยามศัพท์ 

 ความสามารถทางกาย หมายถึง ศักยภาพทางร่างกายของผู้สูงอายุในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันต่างๆ ได้ด้วยตนเองโดยไม่มีข้อจ ากัดและความบกพร่องจนไม่สามารถปฏิบัติ ได้  
ประกอบด้วย การไม่มีความบกพร่องของร่างกาย และการไม่มีข้อจ ากัดในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน
จากกลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐาน กลุ่มกิจกรรมทางกาย และกลุ่มกิจกรรมเชิงซ้อนท่ีมีอุปกรณ์เกี่ยวข้อง 
 สภาพแวดล้อม หมายถึง สภาพแวดล้อมส าหรับผู้สูงอายุที่สนับสนุนการด าเนินชีวิตของแต่
ละบุคคล ซึ่งประกอบด้วยสภาพแวดล้อมทางกายภาพที่เหมาะสม แบ่งเป็นจากภายในบ้าน และ
ภายนอกหรือละแวกบ้าน และสภาพแวดล้อมทางสังคม แบ่งเป็นจากครอบครัว และจากรัฐ/ชุมชน/
สังคม ซึ่งเป็นเครือข่ายสนับสนุนทางสังคมของผู้สูงอายุ 
 การมีส่วนร่วมทางสังคม หมายถึง พฤติกรรมที่ผู้สูงอายุเลือกท่ีจะมีปฏิสัมพันธ์ ร่วมมีบทบาท 
และร่วมปฏิบัติกิจกรรมกับบุคคลอ่ืนหรือกลุ่มทางสังคม ทั้งในระดับครอบครัว ชุมชน และสังคม ด้วย
การปรับหาสมดุลระหว่างตนกับสภาพแวดล้อม ซึ่งเป็นการท ากิจกรรมทางสังคมหรือทางเศรษฐกิจ 
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ทั้งในระดับที่เป็นทางการและไม่เป็นทางการที่จะส่งผลให้เกิดผลิตภาพทั้งต่อตนเองและบุคคลอ่ืนใน
สังคมโดยรวม ซึ่งประกอบด้วย การยังคงท างาน, การร่วมกิจกรรมครอบครัว, การร่วมกิจกรรมกลุ่ม/
ชมรม และการร่วมกิจกรรมทางศาสนา 

 

3.5  การนิยามตัวแปร 

 การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยจะได้ท าการสร้างและจัดกระท าเพ่ือแปลงข้อมูลปฐมภูมิที่ได้มาให้เป็น
ข้อมูลทุติยภูมิอย่างเหมาะสมและตรงกับตัวแปรที่ต้องการตามแนวคิดทฤษฎีที่ได้ท าการศึกษามาใน
บทก่อนหน้านี้ โดยแบ่งตัวแปรออกเป็น 4 กลุ่ม ประกอบด้วยกลุ่มตัวแปรต้น, ตัวแปรแทรกกลาง , 
ตัวแปรตาม และกลุ่มตัวแปรคุม มีรายละเอียด ดังนี้ 
 
 3.5.1 ตัวแปรต้น หมายถึง กลุ่มตัวแปรที่งานวิจัยนี้สนใจศึกษาเป็นหลักว่าจะมีอิทธิพลต่อตัว
แปรแทรกกลางและตัวแปรตามหรือไม่อย่างไร ซึ่งได้แก่ ความสามารถทางกาย, สภาพแวดล้อมทาง
กายภาพภายในบ้าน, สภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัว และสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/
ชุมชน/สังคม รวมถึงตัวแปรปรับ4 ซึ่งได้แก่ เทอมปฏิสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรความสามารถทางกายกับ
สภาพแวดล้อมข้างต้นแต่ละตัว ดังต่อไปนี้ 
 1) ความสามารถทางกาย หมายถึง ระดับความสามารถในการคงสภาพร่างกายส าหรับการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้สูงอายุแม้จะมีอายุมากขึ้นเมื่อได้รับการบ ารุงดูแลอย่างดีพอและอยู่ใน
สภาพแวดล้อมที่สนับสนุนอย่างเหมาะสม โดยใช้เกณฑ์การพิจารณาภาวะทุพพลภาพจากความ
บกพร่องของร่างกายและข้อจ ากัดทางกาย ของ WHO-ICF (International Classification of 
Functioning, Disability and Health) (WHO, 2001; 2002b) ซึ่งเป็นการวัดระดับข้อจ ากัดใน
ความสามารถทางกาย จากการไม่มีข้อจ ากัดในความสามารถทางกายหรือเสมือนบุคคลปกติ และเริ่ม
มีข้อจ ากัดในความสามารถทางกายเพ่ิมขึ้น โดยมีองค์ประกอบ ความหมาย วิธีการวัดและเกณฑ์การ
จัดกลุ่มรหัส ดังนี้ 
 
 
 
 

                                                           
4 ตัวแปรปรับ (Moderator Variable) หมายถึง ตัวแปรที่มีอิทธิพลปฏิสัมพันธ์ (Interaction Effect) ร่วมกัน 2 ตัวแปรที่ส่งผล
ต่อตัวแปรตาม ซ่ึงอาจไปเพิ่ม หรือลด หรือเปลี่ยนแปลงทิศทางของความสัมพันธ์ต่อตัวแปรตามได้  (ศิริชัย กาญจนวาสี และชัยลิขิต 
สร้อยเพชรเกษม, 2557: 9-10) 
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ความสามารถทางกาย : 4 ด้าน ข้อค าถามจากแบบส ารวจที่ใช้ในการประเมิน (ข้อที่) เกณฑ์การจัดกลุ่มและการให้รหัส  

1. การไม่มีความบกพร่องของ
ร่างกาย  
 

ประเมินการไม่มีข้อบกพร่องของร่างกาย 5 อย่าง ได้แก่ 
1.1 (OP88) การมองเห็น (รวมเห็นชัดโดยแว่น) 
1.2 (OP89) การได้ยิน (รวมได้ยินชัดโดยเครื่องช่วยฟัง) 
1.3 (OP91) การกลั้นปัสสาวะได้ 
1.4 (OP92) การกลั้นอุจจาระได้  
1.5 (OP96_1-OP96_5) การไม่มีอาการอัมพฤกษ์/
อัมพาต (ไม่ปรากฏในการล าดับความส าคัญของโรค) 

รวมการไม่มีข้อบกพร่องของร่างกาย
ทั้ง 5 อย่าง และสรุปผลแบ่งเป็น 2 
กลุ่ม 
1 = ไม่มีข้อบกพร่องของร่างกายเลย  
 (ท าได้ทั้ง 5 อย่าง) 
0 = มีข้อบกพร่องของร่างกายอย่าง
น้อย 1 อย่าง (ท าได้น้อยกว่า 5 อย่าง) 

2. การไม่มีข้อจ ากัดจากกลุ่ม
กิจกรรมพื้นฐาน (BADLs) 
 

ประเมินการสามารถท ากิจกรรมพื้นฐานได้ด้วยตนเอง
ใน 3 กิจกรรม ได้แก่  
2.1 (OP104) การกินอาหาร 
2.2 (OP105) การใส่เสื้อผ้า  
2.3 (OP106) การอาบน้ า  

รวมการ ไม่ มี ข้ อจ ากั ด ในการท า
กิจกรรมพื้นฐานทั้ง 3 กิจกรรม และ
สรุปผลแบ่งเป็น 2 กลุ่ม 
1 = ไม่มีข้อจ ากัดกิจกรรมพื้นฐานเลย  
0 = มีข้อจ ากัดในกิจกรรมพื้นฐาน
อย่างน้อย 1 กิจกรรม                                        

3. การไม่มีข้อจ ากัดจากกลุ่ม
กิจกรรมทางกาย (PADLs) 

ประเมินการสามารถท ากิจกรรมทางกายได้ด้วยตนเอง
ใน 4 กิจกรรม ได้แก่  
3.1 (OP111) การนั่งยองๆ 
3.2 (OP112) การยกของหนัก (ประมาณ 5 กิโลกรัม) 
3.3 (OP113) การเดินระยะทาง 200-300 เมตร  
3.4 (OP114) การขึ้นลงบันได 2-3 ขั้น  

รวมการ ไม่ มี ข้ อจ ากั ด ในการท า
กิจกรรมทางกายทั้ง 4 กิจกรรม และ
สรุปผลแบ่งเป็น 2 กลุ่ม 
1 = ไม่มีข้อจ ากัดกิจกรรมทางกายเลย 
0 = มีข้อจ ากัดในกิจกรรมทางกาย
อย่างน้อย 1 กิจกรรม 

4. การไม่มีข้อจ ากัดจากกลุ่ม
กิจกรรมเชิงซ้อนที่มีอุปกรณ์
เกี่ยวขอ้ง (IADLs) 

ประเมินการสามารถท ากิจกรรมเชิงซ้อนได้ด้วยตนเอง
ใน 5 กิจกรรม ได้แก่  
4.1 (OP109) การโกนหนวด/หวีผม/รวบผม 
4.2 (OP110) การใส่/สวมรองเท้า 
4.3 (OP115) การเดินทางโดยขึ้นรถ/ลงเรือคนเดียว 
4.4 (OP116) การนับเงินทอนได้ถูกต้อง 
4.5 (OP117) การหยิบยาประจ าตัวกินเองได้ครบถูกต้อง  

รวมการ ไม่ มี ข้ อจ ากั ด ในการท า
เชิงซ้อนทั้ง 5 กิจกรรม และสรุปผล
แบ่งเป็น 2 กลุ่ม 
1 = ไม่มีข้อจ ากัดกิจกรรมเชิงซ้อนเลย 
0 = มีข้อจ ากัดในกิจกรรมเชิงซ้อน
อย่างน้อย 1 กิจกรรม 

 
 ดัชนีความสามารถทางกายรวม ประมวลข้อจ ากัดทางกายจาก 4 องค์ประกอบ การไม่มีความ
บกพร่องของร่างกาย, การไม่มีข้อจ ากัดจากกลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐาน, การไม่มีข้อจ ากัดจากกลุ่มกิจกรรม
ทางกาย และการไม่มีข้อจ ากัดจากกลุ่มกิจกรรมเชิงซ้อน ด้วยการวิเคราะห์ปัจจัยหลัก (Factor 
Analysis) เพ่ือสกัดให้ได้ค่าปัจจัยชี้วัดความสามารถทางกายของผู้สูงอายุแต่ละบุคคลเพียงปัจจัยเดียว
ที่เหมาะสม (น าเสนอผลการวิเคราะห์ใน ภาคผนวก ก) 
 จากความจริงที่ว่าผู้สูงอายุย่อมมีความสามารถทางกายลดลงตามเวลาหรือการมีความ
บกพร่องและข้อจ ากัดทางกายย่อมมีเพ่ิมขึ้นเรื่อยๆ ดังนั้น การวัดระดับความสามารถทางกายจึงเป็น
การวัดข้อจ ากัดในความสามารถทางกาย จากการวิเคราะห์ปัจจัยหลัก พบว่า ดัชนีความสามารถทาง
กายของกลุ่มตัวอย่างมีค่าสูงสุดที่ 0.82027 จึงหมายถึง ค่าของจุดที่ผู้นั้นไม่มีข้อจ ากัดทางกาย หรือมี
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ความสามารถทางกายเสมือนบุคคลปกติ หลังจากนั้นค่าจะลดหลั่นลงตั้งแต่ 0.22339 ไปถึงค่าต่ าสุดที่ 
-3.84792 สรุปแล้วผู้วิจัยจะได้แบ่งช่วงค่าดัชนีความสามารถทางกายจากข้อจ ากัดทางกายของ
ผู้สูงอายุที่ลดลงออกเป็น 4 ระดับ เพ่ือความเหมาะสมตามวิธี Arbitrary Weighting Method5 ดังนี้ 

กลุ่มผู้ที่ไม่มีข้อจ ากัดในความสามารถทางกาย/เสมือนบุคคลปกติ   มีค่า 0.82027 
กลุ่มผู้ที่มีข้อจ ากัดความสามารถทางกายระดับน้อย   ตั้งแต่ 0.22339 ถึงน้อยกว่า -1.13371 
กลุ่มผู้ที่มีข้อจ ากัดความสามารถทางกายระดับปานกลาง  ตั้งแต่ -1.13371 ถึงน้อยกว่า -2.49081 
กลุ่มผู้ที่มีข้อจ ากัดความสามารถทางกายระดับมาก   ตั้งแต่ -2.49081 ถึง -3.84792 
 

2)  สภาพแวดล้อมส าหรับผู้สูงอายุ ประกอบด้วย 
 2.1)  สภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้าน หมายถึง องค์ประกอบของที่อยู่อาศัยที่
เหมาะสมและจ าเป็นส าหรับการด าเนินชีวิตของผู้สูงอายุ ผู้วิจั ยอาศัยแนวคิดที่อยู่อาศัยส าหรับ
ผู้สูงอายุซึ่งพิจารณาจากโครงสร้างพ้ืนฐาน สิ่งอ านวยความสะดวก และแผนผังภายในบ้านที่จ าเป็น 
ของ Coyte et al. (2003), Regnier (2002) และ Knodel et al. (2015: 51) รวมทั้งจากนิยามตาม
แผนผู้สูงอายุฯ ฉบับที่ 2 (พ.ศ. 2545-2564) (วิพรรณ ประจวบเหมาะ และคณะ, 2552: 83-84) 
สามารถสรุปสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านส าหรับผู้สูงอายุเป็น 7 องค์ประกอบ มีวิธีการวัด
และเกณฑ์การจัดกลุ่มรหัส ดังนี้ 

สภาพแวดล้อมทางกายภาพ 
ภายในบา้น : 7 ปัจจยั 

ข้อค าถามจากแบบส ารวจที่ใช้ในการประเมิน  
(ข้อที่) 

เกณฑ์การจัดกลุ่มและการให้รหัส 

1. ห้องนอนอยู่ชั้นล่าง (OP46) ห้องนอนของผู้สูงอายุอยู่ชั้นบนหรือชั้นล่าง  
 1 = ชั้นบน, 2 = ชั้นล่าง 
 3 = เป็นบ้านชั้นเดียว 

จัดกลุ่มค าตอบเป็น 2 กลุ่ม 
1 = ห้องนอนอยู่ชั้นล่างของบ้าน (ตอบข้อ 2-3) 
0 = ห้องนอนไม่ได้อยู่ชั้นล่างของบ้าน (ตอบ
ข้อ 1) 

2. การได้นอนบนเตียง
นอน 

(OP47) ผู้สูงอายุนอนที่ใด 
 1 = บนเตียง 
 2 = บนพื้น 

จัดกลุ่มค าตอบเป็น 2 กลุ่ม 
1 = การได้นอนบนเตียงนอน (ตอบข้อ 1) 
0 = การไม่ได้นอนบนเตียงนอน (ตอบข้อ 2) 

3. การได้ใช้ส้วมแบบนั่ง (OP48) ผู้สูงอายุใช้ส้วมแบบใด 
 1 = โถนั่งแบบห้อยเท้า, 2 = ส้วมแบบนั่งยอง, 
 3 = ส้วมหลุม/ถัง/ถ่ายลงแม่น้ า ล าคลอง/ส้วม
ลักษณะอื่นโดยมีห้องกั้น,  
 4 = ไม่มีส้วม, 5 = นอนถ่าย, 6 = นั่งถ่ายบนเก้าอี้ 

จัดกลุ่มค าตอบเป็น 2 กลุ่ม 
1 = ใช้ส้วมแบบโถนั่งห้อยเท้า (ตอบข้อ 1) 
0 = ไม่ได้ใช้ส้วมแบบนั่งห้อยเท้า (ตอบข้อ1-
6) 
 

  (มีต่อ) 

                                                           
5 Arbitrary Weighting Method (Best, 1977: 174) เป็นวิธกีารแบ่งช่วงชั้นคะแนนตามความเหมาะสมโดยให้แต่ละอนัตรภาคชั้นมี

ช่วงห่างเท่ากัน ดว้ยสูตร ค่าความกว้างของแต่ละชั้น = 
(ค่าคะแนนสูงสุด – ค่าคะแนนต่ าสุด)

จ านวนอันตรภาคชั้น
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(ต่อ)   

สภาพแวดล้อมทางกายภาพ 
ภายในบา้น : 7 ปัจจยั 

ข้อค าถามจากแบบส ารวจที่ใช้ในการประเมิน  
(ข้อที่) 

เกณฑ์การจัดกลุ่มและการให้รหัส 

4. มีห้องน้ า/ส้วมอยู่ ใน
บ้าน 

(OP49) ห้องน้ า/ห้องส้วมที่ผู้สูงอายุใช้ต้ังอยู่ที่ใด 
 1 = ในบ้าน, 2 = นอกบ้านแต่ติดตัวบ้าน  
 3 = นอกบ้านแต่ห่างจากตัวบ้าน 

จัดกลุ่มค าตอบเป็น 2 กลุ่ม 
 1 = ห้องน้ าอยู่ในบ้าน (ตอบข้อ 1) 
 0 = ห้องน้ าอยู่นอกบ้าน (ตอบข้อ 2-3) 

5. มีราวบันไดบ้าน (H3A) บ้านที่อยู่มีราวบันไดส าหรับยึดเกาะหรือไม่ 
 1 = ไม่มี  
 2 = มี 

จัดกลุ่มค าตอบเป็น 2 กลุ่ม 
 1 = มีราวบันได (ตอบข้อ 2) 
 0 = ไม่มีราวบันได (ตอบข้อ 1) 

6. มีราวจับในห้องนอน (H3B) บ้านที่อยู่มีราวจับในห้องนอนส าหรับยึดเกาะ
หรือไม่ 
 1 = ไม่มี  
 2 = มี 

จัดกลุ่มค าตอบเป็น 2 กลุ่ม 
 1 = มีราวจับในห้องนอน (ตอบข้อ 2) 
 0 = ไม่มีราวจับในห้องนอน (ตอบข้อ 1) 

7. มีราวจับในหอ้งน้ า/ส้วม (H3C) บ้านที่อยู่มีราวจับในห้องน้ า/ส้วมส าหรับยึด
เกาะหรือไม่ 
 1 = ไม่มี 
 2 = มี 

จัดกลุ่มค าตอบเป็น 2 กลุ่ม 
 1 = มีราวจับในห้องน้ า/ส้วม (ตอบข้อ 2) 
 0 = ไม่มีราวจับในห้องน้ า/ส้วม (ตอบข้อ 1) 

 
 ดัชนีสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านรวม  ประมวลจาก 7 ปัจจัยข้างต้น ด้วย
การวิเคราะห์องค์ประกอบหลัก (Principal Component Analysis : PCA) เพ่ือค านวณหาค่าน้ าหนัก
ของแต่ละองค์ประกอบ (น าเสนอผลการวิเคราะห์ใน ภาคผนวก ข) แล้วจึงน ามาสร้างดัชนี
สภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านรวมของแต่ละบุคคลที่เหมาะสม6   
 โดยค่าดัชนีสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านที่ได้มีค่าตั้งแต่ 0 ถึง 0.00053 ดังนั้น 
ผู้วิจัยจะได้แบ่งช่วงสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านออกเป็น 3 ระดับเพ่ือความเหมาะสม ตาม
วิธี Arbitrary Weighting Method ได้ดังนี้ 
 กลุ่มผู้ที่มีสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้าน : 
  ระดับมาก  มีค่าตั้งแต่ 0.00035 ถึง 0.00053 
  ระดับปานกลาง   มีค่าตั้งแต่ 0.00018 ถึงน้อยกว่า 0.00035 
  ระดับน้อย  มีค่าตั้งแต่ 0 ถึงน้อยกว่า 0.00018 
 

 2.2) สภาพแวดล้อมทางสังคม หมายถึง ระดับการมีเครือข่ายสนับสนุนทางสังคมของ
ผู้สูงอายุแต่ละบุคคลจาก 2 แหล่งส าคัญ ได้แก่ จากครอบครัว/ญาติ/เพ่ือนบ้าน และจากรัฐ/ชุมชน/
สังคม  

                                                           
6 สูตรการค านวณ ค่าดัชนีสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้าน =   

∑(คะแนนของแต่ละองค์ประกอบ x ค่าน้ าหนักของแต่ละองค์ประกอบนั้น) 

∑(ค่าน้ าหนักจากทุกองค์ประกอบ)
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 2.2.1) สภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัว โดยผู้วิจัยประยุกต์เกณฑ์การวัด
การสนับสนุนทางสังคมของ Lubben (Lubben Social Network Scale 6: LSNS-6) (Lubben et 
al., 2006) ซึ่งสะท้อนระดับเครือข่ายการได้รับการสนับสนุนทางสังคม หรือในทางตรงข้ามคือระดับ
ความโดดเดี่ยวทางสังคม ที่พิจารณาจากความสัมพันธ์ ความถี่ และขนาดหรือจ านวนผู้ให้ความ
เกื้อหนุน และเครื่องมือการวัดการสนับสนุนทางสังคม ของ Wenger (1991) ที่ประกอบด้วย เกณฑ์
ระยะทาง และความถี่ท่ีติดต่อกัน สรุปองค์ประกอบ ความหมาย วิธีการวัดและเกณฑ์การจัดกลุ่มรหัส 
ดังนี้ 

 
สภาพแวดล้อมทางสังคม  
จากครอบครัว : 6 ปัจจัย 

ข้อค าถามจากแบบส ารวจที่ใช้ในการประเมิน 
(ข้อที่) 

เกณฑ์การจัดกลุ่มและการให้รหัส 

1 .  การมีผู้ อ า ศัยอยู่ ด้ ว ย ใน
ครัวเรือน  
หมายถึง การมีผู้ที่ร่วมอาศัยอยู่
ด้วยในครัวเรือนโดยสามารถให้
การช่วยเหลือเกื้อหนุนผู้สูงอายุ
ในการใช้ชีวิตประจ าวันได้ 

(MEMBERS) จ านวนสมาชิกในครัวเรือน
.......คน 
(OP7) จ านวนบุตรที่อยู่ในครัวเรือน
เดียวกัน....คน 
  

จัดกลุ่มค าตอบเป็น 3 กลุ่ม 
2 = มีบุตรอย่างน้อย 1 คนอาศัยอยู่ด้วยใน
ครัวเรือน (OP7 ≥ 1) 
1 = มีบุคคลอื่นอยู่ในครัวเรือนด้วยแต่ไม่ใช่บุตร     
 (MEMBERS–OP7 ≥ 2) 
0 = อยู่อาศัยโดยล าพัง (MEMBERS = 1) 

2. การได้รับความเกื้อหนุนทาง
กายเมื่อต้องการ  
ห ม า ย ถึ ง  ก า ร มี ผู้ ใ ห้ ก า ร
ช่วยเหลือดูแลในการท ากิจวัตร
ประจ าวันเมื่อผู้สูงอายุมีความ
ต้องการ 

(OP141) ผู้สูงอายุต้องการผู้ดูแลปรนนิบัติ
ในการท ากิจวัตรประจ าวันหรือไม่  
 1 = ไม่ต้องการ, 2 = ต้องการ 
(OP152) ปัจจุบันผู้สูงอายุมีผู้ดูแลในการ
ท ากิจวัตรประจ าวันหรือไม่ ถ้ามีใครเป็น
ผู้ดูแลหลัก  
 1 = ไม่มีผู้ดูแล/ ดูแลตนเอง 
 2-13 = มีผู้ดูแล (ระบุผู้ดูแลหลักจาก 12 
กลุ่มบุคคล) 

จัดกลุ่มค าตอบเป็น 2 กลุ่ม 
1 = ผู้ที่ต้องการและได้รับความเกื้อหนุนทางกาย 
หรือผู้ที่ ไม่ต้องการทั้งที่ ได้และไม่ได้รับความ
เกื้อหนุนทางกาย (ผู้ที่ไม่ประสบปัญหา) 
(OP141=1 โดย OP141 = 2, หรือ OP152 ≥ 2) 
0 = ผู้ที่ต้องการแต่ไม่ได้รับความเกื้อหนุนทาง
กาย  (ผู้ที่ประสบปัญหา)  
(OP141 = 2 โดย OP152 = 1) 

3. ความถี่ในการเยี่ยมเยือนกับ
บุตร  
หมายถึง ความถี่ในการได้รับ
การเยี่ยมเยือนกับบุตร ทั้งบุตร
ได้มาเยี่ยมและไปเยี่ยมบุตร ใน
ระหว่าง 12 เดือนที่ผ่านมา 

(OP76) ผู้สูงอายุได้ไปเยี่ยมบุตรหรือบุตร
มาเยี่ยมบ่อยครั้งเพียงใด 
 1 = ไม่เคยติดต่อ 
 2 = ติดต่อกันทุกวัน/เกือบทุกวัน 
 3 = ติดต่อกันทุกสัปดาห์, 4 = ติดต่อกัน
ทุกเดือน 
 5 = ติดต่อกันอย่างน้อยปีละครั้ง 
(OP7)  จ านวนบุตรที่ อยู่ ในครัว เรือน
เดียวกัน....คน 

จัดกลุ่มค าตอบเป็น 5 กลุ่ม 
4 = ติดต่อกันทุกวันหรือเกือบทุกวัน หรือบุตร
อาศัยอยู่ในครัวเรือนเดียวกัน (OP76 = 2, หรือ 
OP7 ≥ 1) 
3 = ติดต่อกันทุกสัปดาห์ (OP76 = 3) 
2 = ติดต่อกันทุกเดือน (OP76 = 4) 
1 = ติดต่อกันอย่างน้อยปีละครั้ง (OP76 = 5) 
0 = ไม่เคยติดต่อ หรือไม่มีบุตรที่มีชีวิตอยู่ 
(OP76=1)                                         

 
 
 
 

 (มีต่อ) 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

52 

(ต่อ)   

สภาพแวดล้อมทางสังคม  
จากครอบครัว : 6 ปัจจัย 

ข้อค าถามจากแบบส ารวจที่ใช้ในการประเมิน 
(ข้อที่) 

เกณฑ์การจัดกลุ่มและการให้รหัส 

4. ความถี่ในการได้พูดคุยทาง
โทรศัพท์กับบุตร  
หมายถึง ความถี่ที่ ได้ติดต่อ
พูดคุยสื่อสารทางโทรศัพท์กับ
บุตร ในระหว่าง 12 เดือนที่
ผ่านมา 

(OP77) ผู้สูงอายุได้พูดคุยทางโทรศัพท์กับ
บุตรบ่อยครั้งเพียงใด 
 1 = ไม่เคยติดต่อ 
 2 = ติดต่อกันทุกวัน/เกือบทุกวัน 
 3 = ติดต่อกันทุกสัปดาห์, 4 = ติดต่อกัน
ทุกเดือน 
 5 = ติดต่อกันอย่างน้อยปีละครั้ง 
(OP7)  จ านวนบุตรที่ อยู่ ในครัว เ รือน
เดียวกัน....คน 

จัดกลุ่มค าตอบเป็น 5 กลุ่ม 
4 = ติดต่อกันทุกวันหรือเกือบทุกวัน หรือบุตร
อาศัยอยู่ในครัวเรือนเดียวกัน (OP77 = 2, หรือ 
OP7 ≥ 1) 
3 = ติดต่อกันทุกสัปดาห์ (OP77 = 3) 
2 = ติดต่อกันทุกเดือน (OP77 = 4) 
1 = ติดต่อกันอย่างน้อยปีละครั้ง (OP77 = 5) 
0 = ไม่เคยติดต่อ หรือไม่มีบุตรที่มีชีวิตอยู่  
(OP77 = 1)  

5. การได้รับเงินจากบุตร  
ห ม า ย ถึ ง  ก า ร ไ ด้ รั บ ก า ร
สนับสนุนด้านการเงินจากบุตร 
ในระหว่าง 12 เดือนที่ผ่านมา 

(OP70) ได้รับเงินจากบุตรที่อยู่ ใน
ครัวเรือนหรือไม่ และเท่าใดต่อปี 
 1 = ไม่ได้รับ 
 2-7 =  ได้รับ (ช่วงต่างจ านวนเงินที่ได้) 
(OP71)  ได้ รับเ งินจากบุตรที่อยู่นอก
ครัวเรือนหรือไม่ และเท่าใดต่อปี 
 1 = ไม่ได้รับ 
 2-7 =  ได้รับ (ช่วงต่างจ านวนเงินที่ได้) 

รวมและจัดกลุ่มค าตอบเป็น 2 กลุ่ม 
1 = ได้รับ (OP70 หรือ OP71 ≥ 2) 
0 = ไม่ได้รับเลย หรือไม่มีบุตรที่มีชีวิตอยู่  
 (OP70 และ OP71 = 1) 
 

 

6. การได้รับสิ่งของจากบุตร  
ห ม า ย ถึ ง  ก า ร ไ ด้ รั บ ก า ร
สนับสนุนด้านอาหารหรือของ
ใช้จากบุตร ในระหว่าง 12 
เดือนที่ผ่านมา 

(OP74) ได้รับอาหารจากบุตรที่อยู่นอก
ครัวเรือนหรือไม่ และบ่อยครั้งเพียงใด 
 1 = ไม่ได้รับ 
 2-5 =  ได้รับ (ช่วงความถี่ที่ได้รับ) 
(OP75) ได้รับเสื้อผ้า/ ของใช้จากบุตรที่
อยู่นอกครัวเรือนหรือไม่ และบ่อยครั้ง
เพียงใด 
 1 = ไม่ได้รับ 
 2-5 =  ได้รับ (ช่วงความถี่ที่ได้รับ) 

รวมและจัดกลุ่มค าตอบเป็น 2 กลุ่ม 
1 = ได้รับ (OP74 หรือ OP75 ≥ 2) 
0 = ไม่ได้รับเลย หรือไม่มีบุตรที่มีชีวิตอยู่  
 (OP74 และ OP75 = 1) 
 

  

ดัชนีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัว ประมวลจาก 6 องค์ประกอบข้างต้น7 ด้วย
การวิเคราะห์องค์ประกอบหลัก (Principal Component Analysis : PCA) เพ่ือค านวณหาค่าน้ าหนัก
แต่ละปัจจัย (น าเสนอผลการวิเคราะห์ใน ภาคผนวก ค) แล้วจึงน ามาสร้างเป็นดัชนีสภาพแวดล้อมทาง
สังคมจากครอบครัวของแต่ละบุคคลอย่างเหมาะสม8 
                                                           
7 เนื่องจากแต่ละองค์ประกอบของสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวมีหน่วยที่ต่างกัน จึงต้องท าการปรับให้เป็นหน่วยเดียวกันก่อน 
โดยการ Standardized ข้อมูลซ่ึงจะท าให้ทุกปัจจัยมีค่าเฉลี่ยเป็น 0, ค่าความแปรปรวนเป็น 1 และมีหน่วยเป็นค่ามาตรฐาน (กัลยา 
วานิชย์บัญชา, 2554: 20)  
8 สูตรการค านวณ ดัชนีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัว =  

∑(คะแนนของแต่ละองค์ประกอบ x ค่าน้ าหนักของแต่ละองค์ประกอบนั้น) 

∑(ค่าน้ าหนักจากทุกองค์ประกอบ)
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 โดยค่าดัชนีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวของกลุ่มตัวอย่างที่ได้มีค่าระหว่าง 0 
ถึง 0.00126 ดังนั้น ผู้วิจัยจะได้แบ่งช่วงสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวออกเป็น 3 ระดับเพ่ือ
ความเหมาะสมตามวิธี Arbitrary Weighting Method ดังนี้ 
 กลุ่มผู้ที่มีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัว :     
  ระดับมาก  มีค่าตั้งแต่ 0.00084 ถึง 0.00126 
  ระดับปานกลาง        มีค่าตั้งแต่ 0.00042 ถึงน้อยกว่า 0.00084 
  ระดับน้อย   มีค่าตั้งแต่ 0 ถึงน้อยกว่า 0.00042 
 
 2.2.2) สภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคม จากบริการและสวัสดิการ
สาธารณะที่ผู้สูงอายุได้รับ (วิจิตรา วิเชียรชม, 2556; ศศิพัฒน์ ยอดเพชร, 2549) มีองค์ประกอบ 
วิธีการวัดและเกณฑ์การจัดกลุ่มรหัส ดังนี้ 
 

สภาพแวดล้อมทางสังคม  
จากรัฐ/ชุมชน/สังคม : 4 ด้าน 

ข้อค าถามจากแบบส ารวจที่ใช้ในการประเมิน 
 (ข้อที่) 

เกณฑ์การจัดกลุ่มและการให้รหัส 

1. การได้รับเงินช่วยเหลือจาก
สังคมหรือรัฐ  
ห ม า ย ถึ ง  ก า ร ไ ด้ รั บ ก า ร
สนับสนุนด้ านการเ งินจาก
ภาครัฐหรือภาคส่วนอื่นๆ ใน
สังคม ในระหว่าง 12 เดือนที่
ผ่านมา 

(OP28) ได้รับเงินบ าเหน็จ/ บ านาญหรือไม่  
 1 = ม,ี 2 = ไม่มี  
(OP29) ได้รับเงินเบี้ยยังชีพจากทางราชการหรือไม่  
 1 = มี, 2 = ไม่มี 
(OP37) ได้รับเงินบริจาคหรือไม่  
 1 = มี, 2 = ไม่มี 

รวมและจัดกลุ่มค าตอบเป็น 2 กลุ่ม 
1 = ได้รับ อย่างน้อย 1 แหล่ง  
 (OP28, OP29 หรือ OP37 = 1) 
0 = ไม่ได้รับเลย จากทั้ง 3 แหล่ง  
 (OP28, OP29 และ OP37 = 2 ทั้ง 3 
ข้อ) 

 

2 .  เ มื่ อ เจ็ บป่ ว ย เคย ได้ รั บ
บริการ/รักษาพยาบาลจากรัฐ  
หมายถึง เมื่อผู้สูงอายุเจ็บป่วย
แ ล้ ว ไ ด้ เ ข้ า ใ ช้ บ ริ ก า ร
สถานพยาบาลจากสวัสดิการ
ของรัฐได้ ในช่วงระหว่าง 5 ปี
ที่ผ่านมา 

(OP93) เคยป่วยจนกระทั่งไม่สามารถท ากิจวัตร
ประจ าวันได้ หรือไม่ 
 1 = ไม่ป่วย, 2 = ป่วย 
(OP94) ในครั้งสุดท้ายที่ป่วยได้ใช้สวัสดิการการ
รักษาพยาบาลของรัฐหรือไม่ 
 1 = ใช้, 2-11 = ไม่ใช้ (แบ่งเป็นเหตุผลต่างๆ ที่ไม่
ใช้) 

รวมและสรุปค าตอบเป็น 2 กลุ่ม 
1 = ผู้ที่เคยเจ็บป่วยและเคยใช้บริการ
สถานพยาบาลรัฐ (OP93 = 2 โดย 
OP94 = 1) 
0 = ผู้ที่เคยเจ็บป่วยแต่ไม่เคยใช้บริการ
สถานพยาบาลรั ฐ  หรื อผู้ ที่ ไ ม่ เ คย
เจ็บป่วยจนต้องใช้บริการสถานพยาบาล
รัฐ (OP93 = 2, หรือ OP94 ≥ 2 โดย 
OP93 = 1)                             

  (มีต่อ) 
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(ต่อ)   

สภาพแวดล้อมทางสังคม  
จากรัฐ/ชุมชน/สังคม : 4 ด้าน 

ข้อค าถามจากแบบส ารวจที่ใช้ในการประเมิน 
 (ข้อที่) 

เกณฑ์การจัดกลุ่มและการให้รหัส 

3 .  ก า ร ไ ด้ รั บ บ ริ ก า ร ด้ า น
สุขภาพและความช่วยเหลือ
จากรัฐ  
หมายถึง การได้รับบริการและ
การดูแลสุขภาพจากหน่วยงาน
ของรัฐ ในระหว่าง 12 เดือนที่
ผ่านมา 

(OP137) ได้รับบริการตรวจสุขภาพ (ที่ไม่ใช่เพราะ
การเจ็บป่วย) จากภาครัฐหรือไม่ โดย  
 1 = ไม่ได้รับ, 2 = ได้รับ 
(OP138) ได้รับการดูแลเยี่ยมเยือนโดยเจ้าหน้าที่
สาธารณสุขหรือไม่ โดย 1 = ไม่ได้รับ, 2 = ได้รับ 
(OP139) ได้รับการดูแลโดยอาสาสมัครดูแล
ผู้สูงอายุที่บ้าน (อผส.) หรือไม่ โดย 1 = ไม่ได้รับ, 2 
= ได้รับ 

ท าการรวมและสรุปค าตอบเป็น 2 กลุ่ม  
1 = ได้รับ อย่างน้อย 1 บริการ  
 (OP137, OP138 หรือ OP139 = 2) 
0 = ไม่ได้รับเลยจากทั้ง 3 บริการ  
 (OP137, OP138 และ OP139 = 1 
ทั้ง 3 ข้อ) 

4. จ านวนข้อมูลข่าวสารที่เป็น
ประโยชน์ต่อผู้สูงอายุจากสื่อ
ต่างๆ ที่ได้รับ   
หมายถึง ปริมาณการได้รับ
ข้ อ มู ลที่ เ ป็ นประ โ ยชน์ ต่ อ
ผู้สูงอายุจากแหล่งต่างๆ  

(OP174-OP181) ในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา ได้รับ
ข้อมูลข่าวสารด้านผู้สูงอายุ หรือที่เป็นประโยชน์ต่อ
ผู้สูงอายุจากแหล่งต่างๆ ต่อไปนี้หรือไม่  
(OP174) หอกระจายข่าว, (OP175) วิทยุ,  
(OP176) โทรทัศน์, (OP177) หนังสือพิมพ์/
นิตยสาร, (OP178) แผ่นพับ/ใบปลิว, (OP179) 
ป้ายประกาศ/โปสเตอร์, (OP180) อินเทอร์เน็ต/
คอมพิวเตอร์ และ (OP181) บุคคลต่างๆ (เช่น ผู้น า
ชุมชน, อสม., อผส.,  เพื่อน เป็นต้น)  โดย 1 = 
ไม่ได้รับ, 2 = ได้รับ 

จัดกลุ่มค าตอบแต่ละแหล่งเป็น 2 กลุ่ม 
1 = ได้รับ  
0 = ไม่ได้รับ 
แล้วท าการรวมคะแนนแหล่งของสื่อที่
ได้รับข้อมูลข่าวสารทั้ง 8 แหล่ง โดยจัด
กลุ่มค าตอบเป็น 9 กลุ่ม โดยมีช่วง
คะแนนตั้งแต่  0 คือ ไม่ได้รับข้อมูล
ข่าวสารจากแหล่งใดเลย ไปจนถึง 8 คือ 
ได้รับข้อมูลข่าวสารจากสื่อ 8 แหล่ง 
(ทุกแหล่ง)  

  
ดัชนีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคม ประมวลจาก 4 องค์ประกอบ

ข้างต้น9 ด้วยการวิเคราะห์องค์ประกอบหลัก (Principal Component Analysis : PCA) เพ่ือ
ค านวณหาค่าน้ าหนักแต่ละปัจจัย (น าเสนอการวิเคราะห์ใน ภาคผนวก ง) แล้วจึงน ามาสร้างเป็นดัชนี
สภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชนสังคมของแต่ละบุคคลอย่างเหมาะสม10 
 โดยค่าดัชนีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมของกลุ่มตัวอย่างที่ได้มีค่า
ระหว่าง 0 ถึง 0.00156 ดังนั้น ผู้วิจัยจะได้แบ่งช่วงระดับสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/
สังคม ออกเป็น 3 ระดับเพ่ือความเหมาะสมตามวิธี Arbitrary Weighting Method ดังนี้ 
 
 
 

                                                           
9 เนื่องจากแต่ละองค์ประกอบของสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมมีหน่วยที่ต่างกัน จึงต้องท าการปรับให้เป็นหน่วย
เดียวกันก่อนโดยการ Standardized ข้อมูลซ่ึงจะท าให้ทุกปัจจัยมีค่าเฉลี่ยที่ 0, ค่าความแปรปรวนที่ 1 และมีหน่วยเป็นค่ามาตรฐาน 
(กัลยา วานิชย์บัญชา, 2554: 20)  
10 สูตรการค านวณ ดัชนีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคม =  

∑(คะแนนของแต่ละองค์ประกอบ x ค่าน้ าหนักของแต่ละองค์ประกอบนั้น) 

∑(ค่าน้ าหนักจากทุกองค์ประกอบ)
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

55 

 กลุ่มผู้ที่มีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคม :     
  ระดับมาก  มีค่าตั้งแต่ 0.00104 ถึง 0.00156 
  ระดับปานกลาง        มีค่าตั้งแต่ 0.00052 ถึงน้อยกว่า 0.00104 
  ระดับน้อย   มีค่าตั้งแต่ 0 ถึงน้อยกว่า 0.00052 
 
 3) ปฏิสัมพันธ์ระหว่างความสามารถทางกายกับสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายใน
บ้าน หมายถึง เทอมความสัมพันธ์ที่เป็นผลคูณระหว่างค่าดัชนีความสามารถทางกายกับค่าดัชนี
สภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านของแต่ละบุคคล 
 
 4) ปฏิสัมพันธ์ระหว่างความสามารถทางกายกับสภาพแวดล้อมทางสังคมจาก
ครอบครัว หมายถึง เทอมความสัมพันธ์ที่เป็นผลคูณระหว่างค่าดัชนีความสามารถทางกายกับค่าดัชนี
สภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวของแต่ละบุคคล 
 
 5) ปฏิสัมพันธ์ระหว่างความสามารถทางกายกับสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/
ชุมชน/สังคม หมายถึง เทอมความสัมพันธ์ที่เป็นผลคูณระหว่างค่าดัชนีความสามารถทางกายกับค่า
ดัชนีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมของแต่ละบุคคล 
 

3.5.2. ตัวแปรแทรกกลาง หมายถึง ตัวแปรซึ่งสามารถเป็นตัวกลางส่งผ่านอิทธิพลจากตัว
แปรต้นตัวอ่ืนๆ ไปสู่ตัวแปรตามได้ ซึ่งการศึกษานี้ ได้แก่ 

 
  การมีส่วนร่วมทางสังคม หมายถึง ระดับพฤติกรรมการมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลหรือ
สังคมทางเศรษฐกิจสังคม ทั้งเป็นและไม่เป็นทางการให้เกิดผลิตภาพต่อตนเองและบุคคลในสังคม
โดยรวม ส าหรับการวิจัยครั้งนี้จะอาศัยปัจจัยที่ก่อให้เกิดการมีส่วนร่วมทางสังคมตามแนวคิดพฤฒิพลัง 
(Active Ageing) (WHO, 2002a) โดยมีองค์ประกอบ ความหมาย วิธีการวัดและเกณฑ์การจัดกลุ่ม
รหัส ดังนี้ 
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การมีส่วนร่วมทางสังคม : 4 ด้าน ข้อค าถามจากแบบส ารวจที่ใช้ในการประเมิน (ข้อที่) เกณฑ์การจัดกลุ่มและการให้รหัส 

1. การท างาน  
หมายถึง การที่ผู้สูงอายุยังคง
ท างาน  

(OP14) ในระหว่าง 7 วันที่ผ่ านมา ผู้สูงอายุท างาน
หรือไม่  
 1 = ท างาน. 2 = ไม่ท างาน 

จัดกลุ่มค าตอบเป็น 2 กลุ่ม  
1 = ได้ท างาน 
0 = ไม่ได้ท างาน 

2. การร่วมกิจกรรมครอบครัว  
หมายถึง การที่ผู้สูงอายุมีส่วน
ร่วมท ากิจกรรมต่างๆ ของ
ครอบครัว  ในระหว่ า ง  12 
เดือนที่ผ่านมา  ประกอบด้วย 
5 กิจกรรม ได้ แก่  เป็ นผู้ ที่
จัดหาอาหาร, เป็นผู้ที่เฝ้าบ้าน/
เฝ้าร้าน, ดูแลหลานที่อายุต่ า
กว่า 10 ปี, ดูแลผู้ป่วย/พิการ 
(อายุต่ ากว่า 60 ปี) และดูแล
ผู้สูงอายุ  

2.1 เป็นผู้จัดหาอาหาร ในครัวเรือนซ่ึงมีสมาชิกมากกว่า 
1 คนขึ้นไป ประกอบด้วยข้อค าถาม 
(OP79) ได้ท ากิจกรรมการซ้ืออาหาร/ซ้ือกับข้าว 
 1 = ไม่เคยท าหรือไม่มีกิจกรรมนี้,  2-3 = เคยท า 
(OP80) ได้ท ากิจกรรมการท าอาหาร 
 1 = ไม่เคยท าหรือไม่มีกิจกรรมนี้,  2-3 = เคยท า 
(MEMBERS) จ านวนสมาชิกในครัวเรือน.......คน 
2.2 เป็นผู้เฝ้าบ้าน/เฝ้าร้านในครัวเรือนซ่ึงมีสมาชิก
มากกว่า 1 คนขึ้นไป ประกอบด้วยข้อค าถาม 
(OP83) ได้ท ากิจกรรมการเฝ้าบ้าน/เฝ้าร้าน 
 1 = ไม่เคยท าหรือไม่มีกิจกรรมนี้, 2-3 = เคยท า 
(MEMBERS) จ านวนสมาชิกในครัวเรือน.......คน 
2.3 (OP84) ได้ท ากิจกรรมการดูแลหลานที่อายุต่ ากว่า 
10 ปี 
 1 = ไม่เคยท า หรือไม่มีกิจกรรมนี้, 2-3 = เคยท า 
2.4 (OP85) ได้ท ากิจกรรมการดูแลผู้ป่วย/พิการ (อายุ
ต่ ากว่า 60 ปี)  
 1 = ไม่เคยท า หรือไม่มีกิจกรรมนี้, 2-3 = เคยท า 
2.5 (OP84) ได้ท ากิจกรรมในการดูแลผู้สูงอายุ 
 1 = ไม่เคยท า หรือไม่มีกิจกรรมนี้, 2-3 = เคยท า 

จัดกลุ่มค าตอบข้อ 2.1-2.5 ในแต่ละ
กิจกรรมเป็น 2 กลุ่ม 
1 = ได้ท า 
0 = ไม่ไดท้ า 
แล้วท าการรวมทั้ง 5 กิจกรรม และ
สรุปเป็น 2 กลุ่ม 
1 = ได้ร่วมกิจกรรมครอบครัวอย่าง
น้อย 1 กิจกรรม 
0 = ไม่ได้ร่วมกิจกรรมครอบครัว
เลย 

3. การร่วมกิจกรรมกลุ่ม/
ชมรม  
หม า ย ถึ ง  ก า ร ไ ด้ เ ข้ า ร่ ว ม
กิจกรรมและชมรมกลุ่มต่างๆ 
ในชุ มชนของผู้ สู งอ า ยุ  ใ น
ระหว่าง 12 เดือนที่ผ่านมา 
ประกอบด้วย 4 กลุ่มได้แก่ 
กลุ่ม/ชมรมผู้สูงอายุ, กลุ่ม
อาชีพ, กลุ่มลูกเสือชาวบ้าน 
และร่วมกิจกรรมของหมู่บ้าน/
ชุมชน  

3.1 (OP166) ได้เข้าร่วมกลุ่ม/ชมรมผู้สูงอายุ 
 1 และ 3 = ไม่เข้าร่วม/กลุ่มไม่มีกิจกรรม 
 2 = เข้าร่วม  
3.2 (OP168) ได้เข้าร่วมกลุ่มอาชีพ 
 1 และ 3 = ไม่เข้าร่วม/กลุ่มไม่มีกิจกรรม 
 2 = เข้าร่วม 
3.3 (OP171) ได้เข้าร่วมกลุ่มลูกเสือชาวบ้าน 
 1 และ 3 = ไม่เข้าร่วม/กลุ่มไม่มีกิจกรรม 
 2 = เข้าร่วม 
3.4 (OP172) ได้เข้าร่วมกิจกรรมของหมู่บ้าน/ชุมชน 
 1 = ไม่เข้าร่วม, 2 = เข้าร่วม 

จัดกลุ่มค าตอบข้อ 3.1-3.4 ในแต่ละ
กิจกรรมเป็น 2 กลุ่ม 
1 = ได้เข้าร่วม 
0 = ไม่ได้เข้าร่วม 
แล้วท าการรวมทั้ง 4 กลุ่ม/ชมรม 
และสรุปเป็น 2 กลุ่ม  
1 = ได้ร่วมกิจกรรมกลุ่ม/ชมรม
อย่างน้อย 1 กลุ่ม 
0 = ไม่ได้ร่วมกิจกรรมกลุ่ม/ชมรม
เลย 

4. การร่วมกิจกรรมทางศาสนา  
หมายถึง การได้ไปวัด/โบสถ์/
มัสยิดในระหว่าง 12 เดือน
ผ่านมา   

(OP173) ผู้สูงอายุไปวัด/โบสถ์/มัสยิดหรือไม่ บ่อย
เพียงใด 
 1 = ไม่ไปเลย 
 2-5 = ไป (ช่วงความถี่ที่ไป)  

จัดกลุ่มค าตอบเป็น 2 กลุ่ม 
1 = ได้ร่วมกิจกรรมทางศาสนา 
0 = ไม่ได้ร่วมกิจกรรมทางศาสนา
เลย 
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 ดัชนีการมีส่วนร่วมทางสังคม ประมวลจาก 4 กลุ่มกิจกรรม ได้แก่ การท างาน, การร่วม
กิจกรรมครอบครัว, การร่วมกิจกรรมกลุ่ม/ชมรม และการร่วมกิจกรรมทางศาสนา ด้วยการวิเคราะห์
องค์ประกอบหลัก (Principal Component Analysis : PCA) เพ่ือค านวณหาค่าน้ าหนักแต่ละปัจจัย 
(น าเสนอผลการวิเคราะห์ใน ภาคผนวก จ) แล้วจึงน ามาสร้างเป็นดัชนีวัดระดับการมีส่วนร่วมทาง
สังคมของแต่ละบุคคลอย่างเหมาะสม11 
 โดยค่าดัชนีการมีส่วนร่วมทางสังคมของกลุ่มตัวอย่างที่ได้มีค่าระหว่าง 0 ถึง 0.00053 
ดังนั้น ผู้วิจัยจะได้แบ่งช่วงการมีส่วนร่วมทางสังคม ออกเป็น 3 ระดับเพ่ือความเหมาะสมตามวิธี 
Arbitrary Weighting Method ดังนี้ 
 กลุ่มผู้ที่มีส่วนร่วมทางสังคม:     
  ระดับมาก  มีค่าตั้งแต่ 0.00035 ถึง 0.00053   
  ระดับปานกลาง        มีค่าตั้งแต่ 0.000176 ถึงน้อยกว่า 0.00035 
  ระดับน้อย   มีค่าตั้งแต่ 0 ถึงน้อยกว่า 0.000176 
 
 3.5.3  ตัวแปรตาม หมายถึง ตัวแปรที่สนใจศึกษาว่าจะได้รับอิทธิพลจากกลุ่มตัวแปรต้นและ
ตัวแปรแทรกกลาง รวมถึงกลุ่มตัวแปรคุมอ่ืนๆ หรือไม่อย่างไร ซึ่งการศึกษานี้ ได้แก่ 
 
  สุขภาพจิต หมายถึง ระดับสุขภาพจิตที่ดีจากแบบวัดสุขภาพจิตคนไทยฉบับสั้น 
(Thai Mental Health Indicator: TMHI-15) เป็นแบบส ารวจตนเองและประเมินเหตุการณ์ อาการ 
ความคิดเห็นและความรู้สึกจากประสบการณ์ในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมาของบุคคลทั่วไป โดยกรม
สุขภาพจิต (อภิชัย มงคล และคณะ, 2552b) ซึ่งทางส านักงานสถิติแห่งชาติได้น าข้อค าถามการวัด
ระดับสุขภาพจิตนี้ร่วมประกอบในการส ารวจครั้งนี้ด้วย โดยข้อค าถามมาตรฐานจ านวน 15 ข้อ มี
วิธีการวัดและเกณฑ์การจัดกลุ่มรหัส ดังนี้ 
 
 
 
 
 
 
 

                                                           
11 สูตรการค านวณ ดัชนกีารมีส่วนร่วมทางสังคม =  

∑(คะแนนของแต่ละองค์ประกอบ x ค่าน้ าหนักของแต่ละองค์ประกอบนั้น) 

∑(ค่าน้ าหนักจากทุกองค์ประกอบ)
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ข้อค าถามจากแบบส ารวจที่ใช้ในการประเมิน (ข้อที่) เกณฑ์การจัดกลุ่มและการให้รหัส 

1. (MH01) ท่านรู้สึกพึงพอใจในชีวิต 
2. (MH02) ท่านรู้สึกสบายใจ 
3. (MH03) ท่านรู้สึกเบื่อหน่ายท้อแท้กับการด าเนินชีวิตประจ าวัน12 
4. (MH04) ท่านรู้สึกผิดหวังในตัวเอง12 
5. (MH05) ท่านรู้สึกว่าชีวิตของท่านมีแต่ความทุกข์12  

6. (MH06) ท่านสามารถท าใจยอมรับได้ส าหรับปัญหาที่ยากจะแก้ (เมื่อมี
ปัญหา) 
7. (MH07) ท่านมั่นใจว่าจะสามารถควบคุมอารมณ์ได้เมื่อมีเหตุการณ์คับ
ขันหรือร้ายแรงเกิดขึ้น 
8. (MH08) ท่านมั่นใจที่จะเผชิญกับเหตุการณ์ร้ายแรงที่เกิดขึ้นในชีวิต 
9. (MH09) ท่านรู้สึกเห็นอกเห็นใจเมื่อผู้อื่นมีทุกข์ 
10. (MH10) ท่านรู้สึกเป็นสุขในการช่วยเหลือผู้อื่นที่มีปัญหา 
11. (MH11) ท่านให้ความช่วยเหลือแก่ผู้อื่นเมื่อมีโอกาส 
12. (MH12) ท่านรู้สึกภูมิใจในตนเอง 
13. (MH13) ท่านรู้สึกมั่นคง ปลอดภัยเมื่ออยู่ในครอบครัว 
14. (MH14) หากท่านป่วยหนัก ท่านเชื่อว่าครอบครัวจะดูแลท่านเป็น
อย่างดี 
15. (MH15) สมาชิกในครอบครัวมีความรักและผูกพันต่อกัน 

เกณฑ์ระดับคะแนนแต่ละข้อแบ่งเป็น 4 ระดับ  
4 = มากที่สุด  
หมายถึง เคยมีเหตุการณ์ อาการ ความรู้สึกในเรื่อง
นั้นๆ มากที่สุด หรือเห็นด้วยกับเรื่องนั้นๆ มากที่สุด   
3 = มาก 
หมายถึง เคยมีเหตุการณ์ อาการ ความรู้สึกในเรื่อง
นั้นๆ มาก หรือเห็นด้วยกับเรื่องนั้นๆ มาก 
2 = เล็กน้อย   
หมายถึง เคยมีเหตุการณ์ อาการ ความรู้สึกในเรื่อง
นั้นๆ เพียงเล็กน้อย หรือ เห็นด้วยกับเรื่องนั้นๆ เพียง
เล็กน้อย 
1 = ไม่เลย     
หมายถึง ไม่เคยมีเหตุการณ์ อาการ ความรู้สึก 
หรือไม่เห็นด้วยกับเรื่องนั้นๆ 
 
 
ค่าสุขภาพจิตที่ดี คือ ผลรวมคะแนนจากทั้ง 15 ข้อ  
โดยช่วงคะแนนจะมีค่าระหว่าง 15 ถึง 60 คะแนน 

  
 เนื่องจากค่าคะแนนของฐานข้อมูลได้มีการปรับด้วยการถ่วงน้ าหนักแบบ Normalized or 
Relative Weight ค่าคะแนนสุขภาพจิตจึงมีค่าระหว่าง 0.00212 ถึง 0.02385 ดังนั้น ผู้วิจัยจะได้แบ่ง
ช่วงของค่าสุขภาพจิตออกเป็น 3 ระดับ เพ่ือความเหมาะสมตามวิธี  Arbitrary Weighting Method 
ได้ดังนี ้
 กลุ่มผู้ที่มีสุขภาพจิตที่ดีระดับมาก  ตั้งแต่ 0.01661 ถึง 0.02385 
 กลุ่มผู้ที่มีสุขภาพจิตที่ดีระดับปานกลาง  ตั้งแต่ 0.00936 ถึงน้อยกว่า 0.01661 
 กลุ่มผู้ที่มีสุขภาพจิตที่ดีระดับน้อย  ตั้งแต่ 0.00212 ถึงน้อยกว่า 0.00936 
 
 3.5.4  ตัวแปรคุม หมายถึง กลุ่มตัวแปรต่างๆ ที่แสดงอิทธิพลของตนพร้อมกับกลุ่มตัวแปร
ต้นที่มีต่อตัวแปรตามและตัวแปรแทรกกลาง เพ่ือสามารถแยกสะท้อนอิทธิพลของตัวแปรต้นแต่ละตัว
ที่มีต่อตัวแปรตามที่สนใจออกไป ซึ่งจากการศึกษานี้มีกลุ่มตัวแปรคุมที่รวบรวมได้ประกอบด้วยปัจจัย
ทางประชากร, ทางการรับรู้สุขภาพตน และทางเศรษฐกิจสังคม โดยมีองค์ประกอบ ความหมาย 
วิธีการวัดและเกณฑ์การจัดกลุ่มรหัส ดังนี้  

                                                           
12 เนื่องจากค าถามวัดระดับสุขภาพจิต ข้อที่ 3-5 เป็นค าถามเชิงลบซ่ึงผลของค าตอบจะสวนทางกับข้อค าถามอื่นๆ ซ่ึงเป็นค าถามเชิง
บวก ดังนั้น จึงต้องมีการกลับทิศทางของคะแนนค าตอบเป็นตรงกันข้าม ให้ข้อค าถามทั้งหมดเป็นทิศทางเดียวกันในเชิงบวก  
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ปัจจัย ตัวแปร และขอ้ค าถามจากแบบส ารวจที่ใช้ประเมิน (ขอ้ที่) เกณฑ์การจัดกลุ่มและการให้รหัส 

1. ปัจจัยทางประชากร ได้แก่ 
1.1 (A4) เพศ หมายถึง เพศโดยก าเนิด  
 1 = ชาย, 2 = หญิง 

 
แบ่งเป็น 2 กลุ่ม  
- เพศชาย, - เพศหญิง (กลุ่มอ้างอิง) 

1.2 (A5) อาย ุหมายถึง อายุเต็มปี นบัถงึวันคล้ายวันเกิดครั้งสุดท้าย อายุ..........ปี 

2. ปัจจัยทางการรับรู้สุขภาพตน 
2.1 (OP87) การประเมินสุขภาพตนเอง หมายถึง ความรู้สึกและการรับรู้
จากการประเมินสถานะสุขภาพของตนเองในช่วง 7 วันที่ผ่านมา   
 1 = ดีมาก,  2 = ดี,  3 = ปานกลาง,   
 4 = ไม่ดี, 5 = ไม่ดีมากๆ 

 
จัดกลุ่มค าตอบเป็น 5 กลุ่ม 
4 = ดีมาก, 3 = ดี, 
2 = ปานกลาง,  
1 = ไม่ดี, 0 = ไม่ดีมากๆ 

3. ปัจจัยทางเศรษฐกิจสังคม 
3.1 (A8) ระดับการศึกษาสูงสุด หมายถึง ระดับวุฒิการศึกษาสูงสุดที่
ส าเร็จ 
(บันทึกชั้น ปี และประกาศนียบัตร หรือปริญญาที่ส าเร็จ ตามเกณฑ์รหัสที่
ส านักงานสถิติแห่งชาติก าหนด) 

 
จัดกลุ่มค าตอบเป็น 4 กลุ่ม  
- อุดมศึกษา (ปวส./ปวท./อนุปริญญา/ปริญญาตรีขึ้นไป) 
- มัธยมศึกษา (ตอนต้น/ตอนปลาย/ปวช.)  
- ประถมศึกษา,  - ไม่เคยเรียน (กลุ่มอ้างอิง) 

3.2 (A10) สถานภาพสมรส หมายถึง การครองคู่สมรสอยู่ร่วมกันฐานะ
สามีภรรยาทั้งที่ได้มีการจดทะเบียนและไม่ได้จดทะเบียนสมรส   
 1 = โสด, 2 = สมรส คู่สมรสอยู่ในครัวเรือน, 
 3 = สมรส คู่สมรสไม่อยู่ในครัวเรือน,  
 4 = หม้าย, 5 = หย่า,  6 = แยกกันอยู่ 

จัดกลุ่มค าตอบเป็น 3 กลุ่ม  
- โสด (ที่ตอบข้อ 1) 
- หม้าย/หย่า/แยกกันอยู่ (รวมข้อ 4-6) 
- สมรส (รวมข้อ 2-3) (กลุ่มอ้างอิง) 

3.3 (AREA) เขตที่อยู่อาศัย หมายถึง เขตปกครองของที่อยู่อาศัยปัจจุบัน  
 1 = ในเขตเทศบาล, 2 = นอกเขตเทศบาล 

จัดกลุ่มค าตอบเป็น 2 กลุ่ม  
- ในเขตเทศบาล, - นอกเขตเทศบาล (กลุ่มอ้างอิง) 

3.4 (OP40) รายได้ หมายถึง การประมาณระดับรายได้รวมจากทุกแหล่ง
โดยเฉลี่ยต่อปี  
 1 = ไม่มีรายได้, 2 = ต่ ากว่า 10,000 บาท, 3 = 10,000-19,999 บาท 
 4 = 20,000-29,999 บาท, 5 = 30,000-39,999 บาท 
 6 = 40,000-49,999 บาท, 7 = 50,000-59,999 บาท 
 8 = 60,000-69,999 บาท, 9 = 70,000-79,999 บาท 
10 = 80,000-99,999 บาท, 11 = 100,000-299,999 บาท 
12 = 300,000-499,999 บาท, 13 = 500,000 บาทขึ้นไป 

จัดกลุ่มค าตอบเป็น 4 กลุ่ม  
- ตั้งแต่ 100,000 บาทขึ้นไป (รวมข้อ 11-13) 
- 30,000-99,999 บาท (รวมข้อ 5-10) 
- 10,000-29,999 บาท (รวมข้อ 3-4) 
- ต่ ากว่า 10,000 บาทหรือไม่มีรายได้ (รวมข้อ 1-2) 
(กลุ่มอ้างอิง) 
 

3.5 (OP41) ความเพียงพอของรายได้  
 หมายถึง ความคิดเห็นต่อรายได้ที่มีเมื่อเปรียบเทียบกับรายจ่าย และ
อุปนิสัยการใช้จ่ายของบุคคล ซ่ึงจะสะท้อนสถานะทางการเงินและการ
ออมของบุคคลได้  
 1 = เกินเพียงพอ,  2 = เพียงพอ,  
 3 = เพียงพอเป็นบางครั้ง, 4 = ไม่เพียงพอ 

จัดกลุ่มค าตอบ 2 กลุ่ม  
- กลุ่มรายได้เพียงพอ (รวมข้อ 1-2) 
- กลุ่มรายได้ไม่เพียงพอ (รวมข้อ 3-4) (กลุ่มอ้างอิง) 
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3.6  การวิเคราะห์ข้อมูล 

 ส าหรับกระบวนการวิเคราะห์ข้อมูลการวิจัย มีรายละเอียด ดังนี้ 
 3.6.1  การศึกษาลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง และสถานะความสามารถทางกาย 
สภาพแวดล้อม การมีส่วนร่วมทางสังคม และสุขภาพจิต  
 น าเสนอและอธิบายโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistics) ส าหรับตัวแปรเชิง
คุณภาพ และตัวแปรเชิงปริมาณ ได้แก่ การแจกแจงความถี่ , ร้อยละ, ค่าเฉลี่ย, ค่ามัธยฐาน, ค่าส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน, ค่าสูงสุด และค่าต่ าสุด 

3.6.2  การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรที่สนใจในการศึกษา 
การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของคู่ตัวแปรระหว่างความสามารถทางกาย, สภาพแวดล้อม (ทาง

กายภาพภายในบ้าน, ทางสังคมจากครอบครัว, ทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคม), การมีส่วนร่วมทาง
สังคม และสุขภาพจิตของผู้สูงอายุตัวอย่าง ตามแนวคิดสมมติฐานการคล้อยตามสภาพแวดล้อม (The 
Environmental Docility Hypothesis) ด้วยวิธีการทดสอบทางสถิติ ดังต่อไปนี้ 

1) การท าตารางไขว้คู่ตัวแปร (Crosstabulation) ผู้วิจัยจะน าเสนอตารางไขว้โดยการจัดแบ่ง
ช่วงชั้นของแต่ละตัวแปรตามความเหมาะสมเพ่ือพิจารณาถึงลักษณะการกระจายตัวของข้อมูลและ
ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรแต่ละคู่ รวมถึงองค์ประกอบภายในตัวแปร 

2) การทดสอบสถิติแบบไคสแควร์ (Pearson Chi-Square Test: X2) การวิเคราะห์
ความสัมพันธ์ระหว่างคู่ตัวแปร ด้วยวิธี Monte Carlo Method เนื่องจากตัวแปรทั้งหมดเป็นตัวแปร
เชิงปริมาณ (Interval or Ratio Scale) เราสามารถน าตัวแปรทั้งหมดมาใช้ทดสอบและเพ่ิมความ
ละเอียดของการวิเคราะห์ค่าทางสถิติแบบไคสแควร์ได้ด้วยวิธีนี้ แต่เนื่องจากค่าอาจจะกระจายตัวจาก
กันมากจนท าให้บางช่วงมีความถ่ีที่น้อยมาก ซึ่งวิธี Monte Carlo Method จะเป็นวิธีที่ไม่มีเงื่อนไขว่า
แต่ละอันตรภาคชั้นของตารางไขว้ต้องมีความถ่ีไม่น้อยกว่า 5 ราย หรือไม่น้อยกว่าร้อยละ 20 จากช่วง
ชั้นทั้งหมด อย่างเช่นวิธี Asymptotic Method ของไคสแควร์แบบปกติ รวมทั้งยังเป็นวิธีที่สามารถ
ประมาณค่านัยส าคัญที่แท้จริง (Exact Significance) โดยการสุ่มตัวอย่างซ้ าๆ กันหลายครั้งเพ่ือมา
ค านวณค่าประมาณ (Exact Significance) ซึ่งเป็นค่าประมาณที่ไม่เอนเอียง (Unbias Estimator) 
จากค่านัยส าคัญจริง (กัลยา วานิชย์บัญชา, 2546a: 311) 

3) การทดสอบ Eta Test เป็นการทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรเชิงปริมาณกับตัวแปร
เชิงอันดับ โดยค่า Eta (Effect-Size) เป็นค่าสัดส่วนของตัวแปรตามที่สามารถอธิบายได้ด้วยตัวแปรต้น  
(Siegel, 1956) สามารถแสดงว่าแต่ละองค์ประกอบหรือตัวแปรต้นมีความสามารถหรือมีความส าคัญ
ต่อการพยากรณ์ตัวแปรตามต่างกันอย่างไร 
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4) การทดสอบสหสัมพันธ์เชิงเส้น (Pearson’s R / Correlation) เป็นค่าสัมประสิทธ์
สหสัมพันธ์ระหว่างคู่ตัวแปรเชิงปริมาณ ที่บอกทั้งระดับและทิศทางของความสัมพันธ์เชิงเส้นตรง
ระหว่างคู่ตัวแปร   

5) การวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียว (One-Way Analysis of Variance) เพ่ือใช้
เปรียบเทียบลักษณะความแตกต่างค่าเฉลี่ยของตัวแปรตาม (เชิงปริมาณ) ภายในกลุ่มของตัวแปรต้ น 
(เชิงกลุ่มตั้งแต่ 3 กลุ่มขึ้นไป) วิธีการคือ เริ่มจากทดสอบความเท่ากันของความแปรปรวนของตัวแปร
ตามภายในแต่ละกลุ่มของตัวแปรต้น (Test of Homogeneity of Variances) ด้วยค่า Levene 
Statistic’s Significance โดยถ้าค่าความแปรปรวนเท่ากันในแต่ละกลุ่มของตัวแปรต้น จะทดสอบ
ค่าเฉลี่ยของตัวแปรตามภายในแต่ละกลุ่มของตัวแปรต้นต่อด้วยค่า F-test Significance และทดสอบ
เปรียบเทียบความต่างค่าเฉลี่ยของตัวแปรตามระหว่างกลุ่มของตัวแปรต้นด้วย LSD Test แต่ถ้าค่า
ความแปรปรวนไม่เท่ากันในแต่ละกลุ่มของตัวแปรต้นจะทดสอบค่าเฉลี่ยของตัวแปรตามภายในแต่ละ
กลุ่มของตัวแปรต้นด้วย Robust Test of Equality of Means ด้วยค่า Brown-Forsythe 
Statistic’s Significance และทดสอบเปรียบเทียบความต่างค่าเฉลี่ยของตัวแปรตามระหว่างกลุ่มของ
ตัวแปรต้นด้วย Tamhane Test (กัลยา วานิชย์บัญชา, 2546b)   

3.6.3  การศึกษาปัจจัยเชิงสาเหตุของตัวแปรที่สนใจในการศึกษา  
กระบวนการและข้ันตอนการวิเคราะห์ปัจจัยเชิงสาเหตุ แบ่งออกเป็น (1) การทดสอบตัวแปร

ที่มีอิทธิพลทางตรงต่อการมีส่วนร่วมทางสังคมและสุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุ ด้วยการวิเคราะห์ความ
ถดถอยเชิงซ้อน (Multiple Linear Regression Analysis) และ (2) การทดสอบตัวแปรที่มีอิทธิพล
ทางอ้อมต่อสุขภาพจิตโดยผ่านการมีส่วนร่วมทางสังคม ด้วยการทดสอบว่าการมีส่วนร่วมทางสังคม
เป็นตัวแปรแทรกกลางระหว่างความสามารถทางกายและสภาพแวดล้อมกับสุขภาพจิตที่ดีหรือไม่ ซึ่ง
ผู้วิจัยได้ประยุกต์แนวทางการวิเคราะห์ความถดถอยเชิงซ้อน (Multiple Linear Regression 
Analysis) ตามวิธีที่น าเสนอโดย Baron & Kenny (1986) ประกอบด้วยการวิเคราะห์ความถดถอย
เชิงซ้อนใน 3 แบบจ าลอง (โดยในทุกแบบจ าลองของการวิเคราะห์จะบรรจุกลุ่มตัวแปรคุมเพ่ือควบคุม
อิทธิพลเข้าไปควบคู่กับกลุ่มตัวแปรต้นที่สนใจศึกษาด้วย) ดังนี้ 
 แบบจ าลองที่ 1 การวิเคราะห์ความถดถอยเชิงซ้อนระหว่างกลุ่มตัวแปรต้นกับสุขภาพจิตที่ ดี 
(ตัวแปรตาม) โดยยังไม่ควบคุมการมีส่วนร่วมทางสังคม (ตัวแปรแทรกกลาง) เพ่ือประมาณค่าอิทธิพล
ทางตรงระหว่างกัน เพ่ือทดสอบว่า ตัวแปรต้นทั้งหมดที่ศึกษาจะต้องมีอิทธิพลต่อสุขภาพจิตที่ดี อย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติก่อนเป็นเบื้องต้น 

แบบจ าลองที่ 2 การวิเคราะห์ความถดถอยเชิงซ้อนระหว่างกลุ่มตัวแปรต้นกับการมีส่วนร่วม
ทางสังคม (ตัวแปรแทรกกลาง) เพื่อประมาณค่าอิทธิพลทางตรงระหว่างกัน เพ่ือทดสอบว่า ตัวแปรต้น
ทั้งหมดท่ีศึกษาจะต้องมีอิทธิพลต่อการมีส่วนร่วมทางสังคม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติด้วยเช่นเดียวกัน 
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แบบจ าลองที่ 3 การวิเคราะห์ความถดถอยเชิงซ้อนระหว่างกลุ่มตัวแปรต้นที่รวมการมีส่วน
ร่วมทางสังคม กับสุขภาพจิตที่ดี (ตัวแปรตาม)  

จากนั้นจึงท าการ (1) ประมาณค่าอิทธิพลทางตรงระหว่างกลุ่มตัวแปรต้นที่สนใจกับการมี
ส่วนร่วมทางสังคม (ตัวแปรแทรกกลาง) (จากแบบจ าลองที่ 2) และ (2) ประมาณค่าอิทธิพลทางตรง
ระหว่างการมีส่วนร่วมทางสังคม กับสุขภาพจิตที่ดี (ตัวแปรตาม) (จากแบบจ าลองที่ 3) เพ่ือน าค่าที่
ได้มาใช้ในการทดสอบความเป็นตัวแปรแทรกกลางของการมีส่วนร่วมทางสังคมต่อไป 
 การทดสอบความเป็นตัวแปรแทรกกลาง (Mediator Variable Analysis) ด้วยวิธี Product 
of Coefficients ซ่ึงพัฒนาโดย Sobel (1982) ใช้ทดสอบทางสถิติว่าการมีส่วนร่วมทางสังคมเป็นตัว
แปรแทรกกลางระหว่างตัวแปรต้นที่เราสนใจกับสุขภาพจิตที่ดี (ตัวแปรตาม) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
หรือไม่ วิธีการคือ ก าหนดให้อิทธิพลทางตรงของตัวแปรต้นแต่ละตัวกับการมีส่วนร่วมทางสังคม (ตัว
แปรแทรกกลาง) เท่ากับค่า a  มีค่าคาดเคลื่อนมาตรฐาน (standard error a) เท่ากับ Sa และ
อิทธิพลทางตรงของการมีส่วนร่วมทางสังคม (ตัวแปรแทรกกลาง) กับสุขภาพจิตที่ดี (ตัวแปรตาม) ให้
เท่ากับค่า b มีค่าคาดเคลื่อนมาตรฐาน (standard error b) เท่ากับ Sb จากนั้นท าการทดสอบ
สมมติฐาน (H0 : ab = 0, H1 : ab ≠ 0) ซึ่งผลคูณของ ab ต้องไม่เท่ากับ 0 (ศูนย์) (ปฏิเสธสมมติฐาน

หลัก) จึงจะถือว่าการมีส่วนร่วมทางสังคมเป็นตัวแปรแทรกกลาง (คือ ค่ามาตรฐาน Z = |
ab

Sab
| ซึ่ง

ต้องมีค่ามากกว่า 1.96 หรือค่า p = 2 (1 - ค่าส่งกลับของการแจกแจงแบบปกติมาตรฐานสะสม13 
ของ Z) ซึ่งต้องน้อยกว่า 0.05 และให้ค่าประมาณความคาดเคลื่อนมาตรฐานร่วม (standard error 

ab) คือ Sa𝑏 = √a2Sb2 + b2Sa2 ซึ่งจะปฏิเสธสมมติฐานหลักที่ว่าค่าประมาณอิทธิพล
ทางอ้อมเท่ากับ 0 (ศูนย์) หรือแสดงว่า การมีส่วนร่วมทางสังคมเป็นตัวแปรแทรกกลางที่มีอิ ทธิพล
ระหว่างตัวแปรต้นสู่สุขภาพจิตที่ดี (ตัวแปรตาม) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 การประมาณค่าอิทธิพลรวมจากตัวแปรต้นที่สนใจศึกษาซึ่งส่งผลต่อสุขภาพจิตที่ดี (ตัวแปร
ตาม) ที่มีอิทธิพลทางอ้อมบางส่วนผ่านการมีส่วนร่วมทางสังคม (ตัวแปรแทรกกลาง) ตามแนวคิดและ
วิธีการวิเคราะห์เส้นทาง (Path Analysis) (Pedhazur, 1997; Retherford & Choe, 1993) โดยอยู่
บนแนวคิดเดียวกันกับการวิเคราะห์ความถดถอยเชิงซ้อนที่ตัวแบบจะอธิบายความสัมพันธ์เชิงเหตุผล 
ซึ่งท าการถดถอยระหว่างตัวแปรต้นแต่ละตัวที่เป็นเหตุ ต่อสุขภาพจิตที่ดี (ตัวแปรตาม) ที่เป็นผล โดย
น้ าหนักที่ได้จากการถดถอยหรือสัมประสิทธิ์เส้นทาง (Path Coefficient) จะถูกเปรียบเทียบกับ
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์และค่าสถิติภาวะสารูปสนิทดี (Goodness-of-fit Statistic) ภายใต้แบบจ าลอง
ที่ศึกษา ผู้วิจัยจึงใช้แนวคิดนี้เพ่ือประมาณค่าอิทธิพลรวมของตัวแปรต้นแต่ละตัวที่สนใจศึกษาซึ่งส่ง

                                                           
13 ค่าส่งกลับของการแจกแจงแบบปกติมาตรฐานสะสมของ Z (Standard Normal Cumulative Distribution) เป็นค่าที่ได้จากตาราง
ความน่าจะเป็นแบบปกติของ Z 
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อิทธิพลทั้งหมดต่อสุขภาพจิตที่ดี (ตัวแปรตาม) โดยเป็นผลรวมระหว่างอิทธิพลทางตรง และอิทธิพล
ทางอ้อมผ่านการมีส่วนร่วมทางสังคม (ตัวแปรแทรกกลาง) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 จากกระบวนการข้างต้นสามารถน าผลมาสรุปสิ่งที่ศึกษาตามวัตถุประสงค์การวิจัยและกรอบ
แนวคิดการวิจัย (แผนภาพที่ 3) เป็น 3 ส่วน ดังนี้  

1) การศึกษาอิทธิพลทางตรงระหว่างตัวแปร เพ่ือทดสอบอิทธิพลทางตรงของตัวแปร
ความสามารถทางกาย, สภาพแวดล้อม และเทอมปฏิสัมพันธ์ระหว่างความสามารถทางกายกับ
สภาพแวดล้อม ที่มีต่อการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุ (ศึกษาจากแบบจ าลองที่ 2) 

2) การศึกษาอิทธิพลทางตรงระหว่างตัวแปร เพ่ือทดสอบอิทธิพลทางตรงของตัวแปร
ความสามารถทางกาย, สภาพแวดล้อม และเทอมปฏิสัมพันธ์ระหว่างความสามารถทางกายกับ
สภาพแวดล้อม ที่มีต่อสุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุ (ศึกษาจากแบบจ าลองที่ 3) 

3) การศึกษาอิทธิพลทางอ้อมของตัวแปรโดยผ่านตัวแปรแทรกกลาง เพ่ือวิเคราะห์ปัจจัยเชิง
สาเหตุของความสามารถทางกาย และสภาพแวดล้อม ผ่านการมีส่วนร่วมทางสังคม สู่สุขภาพจิตที่ดี
ของผู้สูงอายุ (ศึกษาจากแบบจ าลองที ่1-3) 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 4 
การศึกษาลักษณะทั่วไปของกลุ่มตวัอย่าง สถานะความสามารถทางกาย 

สภาพแวดล้อม การมีส่วนร่วมทางสังคม และสุขภาพจิต 

 
การศึกษานี้อาศัยข้อมูลทุติยภูมิจากโครงการส ารวจประชากรสูงอายุในประเทศไทย พ.ศ. 

2554 ของส านักงานสถิติแห่งชาติ โดยประชากรของการวิจัยครั้งนี้เลือกมาเฉพาะ ประชากรผู้สูงอายุ
หรือผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไปที่ตอบแบบส ารวจด้วยตนเองในทุกข้อค าถามท่ีใช้ในการวิจัย ได้จ านวน
ทั้งสิ้น 13,331 ราย ซึ่งในบทนี้จะเป็นการน าเสนอถึงลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง สถานะความสามารถ
ทางกาย สภาพแวดล้อมส าหรับผู้สูงอาย ุ(จากทางกายภาพภายในบ้าน, ทางสังคมจากครอบครัว และ
ทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคม) และการมีส่วนร่วมทางสังคม รวมถึงสุขภาพจิตของผู้สูงอายุกลุ่ม
ตัวอย่าง โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
 
4.1  ลักษณะทั่วไป 

 การอธิบายลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี้ประกอบด้วย ปัจจัยทางประชากร 
ทางการรับรู้สุขภาพตน และทางเศรษฐกิจสังคม ดังนี้ 
 4.1.1  ปัจจัยทางประชากร ประกอบด้วย 
 - เพศ กลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี้มีสัดส่วนเป็นเพศชาย ร้อยละ 51.41 ซึ่งมากกว่าเพศหญิง
เล็กน้อย ซึ่งมีร้อยละ 48.59 แต่เนื่องจากการเลือกเฉพาะแต่ผู้ที่ต้องตอบเองทุกข้อค าถามท าให้
สัดส่วนผู้สูงอายุต่างไปจากกลุ่มตัวอย่างโดยปกติซึ่งมีสัดส่วนเพศหญิงมากกว่าเพศชาย (ร้อยละ 57.4 
และ 42.6 ตามล าดับ) อย่างไรก็ดี ในการศึกษาครั้งนี้จะมีเพศเป็นตัวแปรคุมในทุกแบบจ าลองของการ
ทดสอบ   
 - อายุ กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นผู้ที่อายุระหว่าง 60-69 ปี มีร้อยละ 54.35 รองลงมามีอายุ
ระหว่าง 70-79 ปี ร้อยละ 34.72 และร้อยละ 10.94 มีอายุตั้งแต่ 80 ปีขึ้นไป ส าหรับกลุ่มตัวอย่าง
ทั้งหมดมีอายุเฉลี่ยอยู่ที่ 69 ปี อายุมัธยฐานที่ 68 ปี และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของอายุที่ 7.24 ปี 
โดยผู้ที่มีอายุสูงสุดอยู่ที่ 102 ปี และต่ าสุดที่ 60 ปี 
 
 4.1.2  ปัจจัยทางการรับรู้สุขภาพตน 
 - การประเมินสุขภาพตนเอง กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ประเมินสถานะสุขภาพตนเองในระดับ
ปานกลาง ร้อยละ 41.29 หรือที่ระดับดี ร้อยละ 39.21 ตามล าดับ รองลงมาที่ระดับไม่ดี ร้อยละ 
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14.24 มีเพียงส่วนน้อยประเมินสุขภาพตนเองที่ระดับดีมาก ร้อยละ 4.49 หรือที่ระดับไม่ดีมากๆ ร้อย
ละ 0.77 ตามล าดับ  
 
 4.1.3  ปัจจัยทางเศรษฐกิจสังคม ประกอบด้วย 
 - ระดับการศึกษาสูงสุด กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีการศึกษาสูงสุดที่ระดับประถมศึกษา ถึงร้อย
ละ 75.85 รองลงมาคือกลุ่มไม่เคยเรียน มีร้อยละ 10.13 ส่วนระดับมัธยมศึกษา มีร้อยละ 8.19 และ
ระดับอุดมศึกษา มีร้อยละ 5.84 ตามล าดับ 
 - สถานภาพสมรส กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีสถานภาพก าลังสมรส (ทั้งที่อยู่และไม่ได้อยู่กับคู่
สมรส) ถึงร้อยละ 52.50 รองลงมาคือผู้มีสถานภาพหม้าย/หย่า/แยกกันอยู่ มีร้อยละ 42.82 ส่วนที่
เหลือเพียงร้อยละ 4.68 เป็นผู้ที่มีสถานภาพโสด  
 -  เขตที่อยู่อาศัย กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ที่อาศัยอยู่ในเขตเทศบาล ร้อยละ 58.86 ซึ่งมากกว่าผู้ที่
อาศัยอยู่นอกเขตเทศบาล ซึ่งมีร้อยละ 41.14 
 - รายได้ กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีรายได้เฉลี่ยต่อปีจากทุกแหล่งอยู่ในช่วง 30,000-99,999 
บาท ถึงร้อยละ 45.20 รองลงมามีรายได้ในช่วง 10,000-29,999 บาท ร้อยละ 25.10 ส่วนผู้ที่มีรายได้
ต่ ากว่า 10,000 ลงไปถึงไม่มีรายได้เลย มีร้อยละ 15.63 ซึ่งใกล้เคียงกับผู้ที่มีรายได้ตั้งแต่ 100,000 
บาทข้ึนไป ซึ่งมีร้อยละ 14.07 ตามล าดับ 
 - ความเพียงพอของรายได้ กลุม่ตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นผู้ที่มีรายได้เพียงพอ มีร้อยละ 64.82 
ซึ่งมากกว่าผู้ที่มีรายได้ไม่เพียงพอ ซึ่งมีร้อยละ 35.18 
 
ตารางท่ี 2 ลักษณะปัจจัยทางประชากร ทางการรับรู้สุขภาพตน และทางเศรษฐกิจสังคมของกลุ่มตัวอย่าง 
 

ปัจจัย (รวม 13,331 ราย) รายการ ร้อยละ จ านวน 

ปัจจัยทางประชากร    
เพศ ชาย 51.41 (6,853) 
 หญิง 48.59 (6,478) 

อาย ุ 60-69 ปี 54.35 (7,245) 
 70-79 ปี 34.72 (4,628) 
 80 ปีขึ้นไป 10.94 (1,458) 

 อายุเฉลี่ย 69.59 ปี มัธยฐาน 68 ปี ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 7.243 ปี ต่ าสุด 60 ปี สูงสุด 102 ปี 

(มีต่อ) 
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ตารางท่ี 2 (ต่อ) 

ปัจจัย (รวม 13,331 ราย) รายการ ร้อยละ จ านวน 

ปัจจัยทางการรับรู้สุขภาพตน    
การประเมินสุขภาพตนเอง ไม่ดีมากๆ 0.77 (102) 
 ไม่ด ี 14.24 (1,899) 
 ปานกลาง 41.29 (5,505) 
 ดี 39.21 (5,227) 
 ดีมาก 4.49 (598) 

ปัจจัยทางเศรษฐกิจสังคม    
ระดับการศึกษาสูงสุด ไม่เคยเรียน 10.13 (1,350) 
 ประถมศึกษา 75.85 (10,111) 
 มัธยมศึกษา 8.19 (1,092) 
 อุดมศึกษา 5.84 (778) 

สถานภาพสมรส ก าลังสมรส (ทั้งที่อยู่และไม่ได้อยู่กับคู่สมรส) 52.50 (6,999) 
 หม้าย/หย่า/แยกกันอยู่ 42.82 (5,708) 
 โสด 4.68 (624) 

เขตที่อยู่อาศัย ในเขตเทศบาล 58.86 (7,846) 
 นอกเขตเทศบาล 41.14 (5,485) 

รายได้เฉลี่ยต่อปี ต่ ากว่า 10,000 บาท 15.63 (2,084) 
 10,000-29,999 บาท 25.10 (3,346) 
 30,000-99,999 บาท 45.20 (6,025) 
 ตั้งแต่ 100,000 บาทขึ้นไป 14.07 (1,876) 

ความเพียงพอของรายได้ เพียงพอ 64.82 (8,641) 
 ไม่เพียงพอ 35.18 (4,690) 

 
4.2  ความสามารถทางกาย  

 ความสามารถทางกายของผู้สูงอายุวัดจากข้อจ ากัดทางกาย 4 องค์ประกอบ ซึ่งมีรายละเอียด
และลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง ดังนี้ 

1) การไม่มีความบกพร่องของร่างกาย พิจารณาจากการไม่มีปัญหาทางร่างกาย ได้แก่ 
การสามารถมองเห็นได้ชัดเจน (รวมเห็นชัดโดยแว่น), การสามารถได้ยินชัดเจน (รวมได้ยินชัดโดย
เครื่องช่วยฟัง), การสามารถกลั้นปัสสาวะและอุจจาระได้ และการไม่มีอาการอัมพฤกษ์/อัมพาต ทั้งนี้
หากมีการตอบว่ามีปัญหาด้านใดด้านหนึ่งถือว่ามีความบกพร่องทางร่างกาย สรุปพบว่า สัดส่วนของผู้
ที่ไม่มีความบกพร่องของร่างกาย มีร้อยละ 59.97 ซึ่งมากกว่าผู้ที่มีความบกพร่องของร่างกาย ซึ่งมี
ร้อยละ 40.03  
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2) การไม่มีข้อจ ากัดของกลุ่มกิจกรรมพื้นฐาน (BADLs) พิจารณาจากความสามารถในการ
ท ากิจวัตรประจ าวันขั้นพ้ืนฐานได้ด้วยตนเอง ได้แก่ การกินอาหาร, การใส่เสื้อผ้า และการอาบน้ า โดย
หากมีข้อจ ากัดในกิจกรรมอย่างน้อย 1 กิจกรรมถือว่ามีข้อจ ากัดในกิจกรรมพ้ืนฐาน สรุปพบว่า สัดส่วน
ของผู้ที่ไม่มีข้อจ ากัดในกิจกรรมพ้ืนฐาน มีร้อยละ 99.09 ซึ่งมากกว่าผู้ที่มีข้อจ ากัดในกิจกรรมพ้ืนฐาน
อย่างมาก ซึ่งมีเพียงร้อยละ 0.91 

3) การไม่มีข้อจ ากัดของกลุ่มกิจกรรมทางกาย (PADLs) พิจารณาจากความสามารถในการ
ท ากิจกรรมทางกายได้ด้วยตนเอง ได้แก่ การนั่งยองๆ, การยกของหนัก (ประมาณ 5 กิโลกรัม), การ
เดินระยะ 200-300 เมตร และการขึ้นลงบันได 2-3 ขั้น โดยหากมีข้อจ ากัดในกิจกรรมอย่างน้อย 1 
กิจกรรมถือว่ามีข้อจ ากัดในกิจกรรมทางกาย สรุปพบว่า สัดส่วนของผู้ที่ไม่มีข้อจ ากัดในกิจกรรมทาง
กาย มีร้อยละ 69.60 ซึ่งมากกว่าผู้ที่มีข้อจ ากัดในกิจกรรมทางกาย ซึ่งมีร้อยละ 30.40  

4) การไม่มีข้อจ ากัดของกลุ่มกิจกรรมเชิงซ้อนที่มีอุปกรณ์เกี่ยวข้อง (IADLs) พิจารณาจาก
ความสามารถในการท ากิจกรรมเชิงซ้อนได้ด้วยตนเอง ได้แก่ การโกนหนวด/หวีผม/รวบผม, การใส่/
สวมรองเท้า, การเดินทางโดยขึ้นรถ/ลงเรือ, การนับเงินทอนได้ถูกต้อง และการหยิบยาประจ าตัวกิน
เองได้ครบถูกต้องด้วยตนเอง โดยหากมีข้อจ ากัดในกิจกรรมอย่างน้อย 1 กิจกรรมถือว่ามีข้อจ ากัดใน
กิจกรรมเชิงซ้อน สรุปพบว่า สัดส่วนของผู้ที่ไม่มีข้อจ ากัดในกิจกรรมเชิงซ้อน มีร้อยละ 77.28 ซึ่ง
มากกว่าผู้ที่มีข้อจ ากัดในกิจกรรมเชิงซ้อน ซึ่งมีร้อยละ 22.72  
 ดัชนีความสามารถทางกายรวมของกลุ่มตัวอย่างที่ได้จากการวิเคราะห์ปัจจัย ( Factor 
Analysis) (น าเสนอผลการวิเคราะห์ใน ภาคผนวก ก) เป็นค่ามาตรฐานที่อยู่ระหว่างค่าต่ าสุดที่ -
3.84792 ถึงค่าสูงสุดที่ 0.82027 จึงมีค่าเฉลี่ยที่ 0 มัธยฐานที่ 0.22339 และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานที่ 
1 และสามารถน าเสนอโดยแบ่งช่วงข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างออกเป็น 4 ระดับ ได้แก่ ผู้ที่ไม่มีข้อจ ากัด
ความสามารถทางกายหรือเสมือนบุคคลปกติ มีอยู่ร้อยละ 44.70 รองลงมาคือผู้ที่มีข้อจ ากัดทางกาย
ระดับน้อย มีร้อยละ 36.90 กลุ่มผู้ที่มีข้อจ ากัดทางกายระดับปานกลาง มีร้อยละ 17.58 และผู้ที่มี
ข้อจ ากัดทางกายระดับมาก มีเพียงร้อยละ 0.81 ตามล าดับ 
 

ตารางท่ี 3 สถานะและองค์ประกอบของความสามารถทางกาย  
 

ความสามารถทางกาย จากขอ้จ ากัดทางกาย 4 ด้าน การไม่มีข้อบกพร่อง/ข้อจ ากัด การมีข้อบกพร่อง/ข้อจ ากัด 
(รวม 13,331 ราย) ร้อยละ (จ านวน) ร้อยละ (จ านวน) 

1) ความบกพร่องของร่างกาย 59.97 (7,995) 40.03 (5,336) 
2) กลุ่มกิจกรรมพื้นฐาน (BADLs) 99.09 (13,210) 0.91 (121) 
3) กลุ่มกิจกรรมทางกาย (PADLs) 69.60 (9,278) 30.40 (4,053) 
4) กลุ่มกิจกรรมเชิงซ้อน (IADLs) 77.28 (10,302) 22.72 (3,029) 

 (มีต่อ)  
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ตารางท่ี 3 (ต่อ) 
 

ดัชนีความสามารถทางกายรวม แบ่งเป็น 4 ระดับ ร้อยละ (จ านวน) 

- กลุ่มผู้ไม่มีข้อจ ากัด/เสมือนบุคคลปกติ 44.70 (5,959) 
- กลุ่มผู้มีข้อจ ากัดทางกาย ระดับน้อย 36.90 (4,920) 
- กลุ่มผู้มีข้อจ ากัดทางกาย ระดับปานกลาง 17.58 (2,344) 
- กลุ่มผู้มีข้อจ ากัดทางกาย ระดับมาก 0.81 (108) 

ค่าเฉลี่ย 0  มัธยฐาน 0.22339  ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 1 ค่าต่ าสุด -3.84792 ค่าสูงสุด 0.82027 

 

4.3  สภาพแวดล้อมส าหรับผู้สูงอายุ 

 การศึกษาครั้งนี้สามารถแบ่งสภาพแวดล้อมที่เหมาะสมส าหรับผู้สูงอายุเป็นสภาพแวดล้อมทาง
กายภาพภายในบ้าน และสภาพแวดล้อมทางสังคมแบ่งเป็นจากครอบครัว และจากรัฐ/ชุมชน/สังคม ดังนี้ 
 4.3.1  สภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้าน  
 สภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านที่เหมาะสมส าหรับผู้สูงอายุ พิจารณาจาก 7 
องค์ประกอบ ซึ่งมีรายละเอียดและลักษณะจากกลุ่มตัวอย่างโดยการเปรียบเทียบสัดส่วนของผู้ที่มีกับผู้
ที่ไม่มี พบว่า โดยส่วนมากมีห้องน้ า/ส้วมอยู่ภายในบ้าน กว่าร้อยละ 80.56 รองลงมาคือมีห้องนอนอยู่
ชั้นล่าง มีร้อยละ 70.69 ส่วนการได้นอนบนเตียง มีร้อยละ 57.86 และมีราวบันไดในบ้านอยู่ มีร้อยละ 
56.36 ส่วนที่มีส้วมแบบโถนั่งห้อยเท้า มีร้อยละ 35.92 แต่ที่มีราวจับในห้องน้ า/ส้วม มีเพียงร้อยละ 
7.20 และมีราวจับในห้องนอน ก็มีเพียงร้อยละ 3.92 ตามล าดับ   
 ดัชนีสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านรวมของกลุ่มตัวอย่างที่ได้จากการวิเคราะห์
องค์ประกอบหลัก (Principal Component Analysis) (น าเสนอผลการวิเคราะห์ใน ภาคผนวก ข) มี
ค่าระหว่างค่าต่ าสุดที่ 0 ถึงค่าสูงสุดที่ 0.00053 มีค่าเฉลี่ยที่ 0.00023 มัธยฐานที่ 0.00021 และส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐานที่ 0.00009 และสามารถน าเสนอโดยแบ่งช่วงข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างออกเป็น 3 
ระดับ ได้แก่ ผู้ที่มีสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านระดับปานกลาง มีมากที่สุดกว่าร้อยละ 
55.29 รองลงมาคือผู้ที่มีสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านระดับมาก มีร้อยละ 31.91 ส่วนผู้ที่มี
สภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านระดับน้อย มีร้อยละ 12.80 ตามล าดับ 
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ตารางท่ี 4 สถานะและองค์ประกอบของสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้าน  
สภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้าน จาก 7 องค์ประกอบ มี ไม่มี 

(รวม 13,331 ราย) ร้อยละ (จ านวน) ร้อยละ (จ านวน) 

1) การมีห้องนอนอยู่ชั้นล่าง 70.69 (9,424) 29.31 (3,907) 
2) การได้นอนบนเตียงนอน 57.86 (7,713) 42.14 (5,618) 
3) การมีส้วมแบบโถนั่งห้อยเท้า 35.92 (4,788) 64.08 (8,543) 
4) การมีห้องน้ า/ส้วมอยู่ภายในบ้าน 80.56 (10,740) 19.44 (2,591) 
5) การมีราวบันได 56.36 (7,513) 43.64 (5,818) 
6) การมีราวจับในห้องนอน 3.92 (522) 96.08 (12,809) 
7) การมีราวจับในห้องน้ า 7.20 (960) 92.80 (12,371) 

ดัชนีสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านรวม แบ่งเป็น 3 ระดับ ร้อยละ (จ านวน) 

- กลุ่มผู้มีสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้าน ระดับมาก 31.91 (4,254) 
- กลุ่มผู้มีสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้าน ระดับปานกลาง 55.29 (7,371) 
- กลุ่มผู้มีสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้าน ระดับน้อย 12.80 (1,706) 

ค่าเฉลี่ย 0.00023  มัธยฐาน 0.00021 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.00009 ค่าต่ าสุด 0 ค่าสูงสุด 0.00053 

  
4.3.2  สภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัว  

 สภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวที่เหมาะสมส าหรับผู้สูงอายุ พิจารณาจาก 5 
องค์ประกอบ ซึ่งมีรายละเอียดและลักษณะจากกลุ่มตัวอย่างโดยการเปรียบเทียบสัดส่วนในแต่ละ
องค์ประกอบ ดังนี้ 

1) การมีผู้อาศัยอยู่ด้วยในครัวเรือน พบว่า ผู้ที่มีบุตรอย่างน้อย 1 คนอาศัยอยู่ด้วยมีมาก
ที่สุด ถึงร้อยละ 47.84 รองลงมาคือผู้ที่มีบุคคลอ่ืนที่ไม่ใช่บุตรอยู่ด้วย มีร้อยละ 32.71 และผู้ที่อยู่โดย
ล าพัง มีร้อยละ 19.45 ซึ่งในกลุ่มผู้ที่อยู่โดยล าพังเมื่อเปรียบเทียบกับผลจากกลุ่มตัวอย่างโดยปกติจะมี
เพียงร้อยละ 9.5 น่าจะเนื่องมากจากการเลือกเฉพาะแต่ผู้ที่ตอบเองทุกข้อค าถามท าให้สัดส่วนสูงเกือบ
ร้อยละ 20 

2) ความถี่ในการเยี่ยมเยือนกับบุตร พบว่า ผู้ที่ได้พบกับบุตรทุกวัน/เกือบทุกวัน หรือบุตร
อาศัยอยู่ด้วยมีมากที่สุด ถึงร้อยละ 61.24 รองลงมาคือผู้ที่ได้พบกับบุตรอย่างน้อยปีละครั้ง มีร้อยละ 
12.29 และผู้ที่ได้พบกับบุตรทุกเดือน มีร้อยละ 10.35 ซึ่งใกล้เคียงกับผู้ที่ไม่เคยติดต่อกับบุตรเลย 
หรือไม่มีบุตรที่มีชีวิตอยู่ มีร้อยละ 9.66 ส่วนผู้ที่พบกับบุตรทุกสัปดาห์ มีน้อยที่สุดเพียงร้อยละ 6.46  

3) ความถี่ในการพูดคุยทางโทรศัพท์กับบุตร พบว่า ผู้ที่ได้พูดคุยทางโทรศัพท์กับบุตรทุก
วัน/เกือบทุกวัน หรือบุตรอาศัยอยู่ด้วยมีมากที่สุด ถึงร้อยละ 58.56 รองลงมากลับเป็นผู้ที่ไม่เคยติดต่อ
กับบุตรเลย หรือไม่มีบุตรที่มีชีวิตอยู่ มีร้อยละ 15.57 ส่วนผู้ที่ได้พูดคุยทางโทรศัพท์ทุกสัปดาห์กับบุตร 
มีร้อยละ 12.77 ซึ่งใกล้เคียงกับผู้ที่ได้พูดคุยทางโทรศัพท์กับบุตรทุกเดือน ซึ่งมีร้อยละ 11.16 แต่ผู้ที่ได้
พูดคุยทางโทรศัพท์กับบุตรอย่างน้อยปีละครั้ง มีน้อยที่สุดเพียงร้อยละ 1.94 
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4) การได้รับเงินจากบุตร พบว่า สัดส่วนของผู้ที่ได้รับเงินจากบุตร (ทั้งบุตรที่อยู่ในและนอก
ครัวเรือน) มีร้อยละ 74.80 ซึ่งมากกว่าผู้ที่ไม่ได้รับเงินจากบุตร หรือไม่มีบุตรที่มีชีวิตอยู่ ซึ่งมีร้อยละ 
25.20  

5) การได้รับสิ่งของจากบุตร พบว่า สัดส่วนของผู้ที่ได้รับสิ่งของ (อาหารหรือของใช้) จาก
บุตร มีร้อยละ 77.52 ซึ่งมากกว่าผู้ที่ไม่ได้รับสิ่งของจากบุตร หรือไม่มีบุตรที่มีชีวิตอยู่ ซึ่งมีร้อยละ 
22.48  

ดัชนีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวรวมของกลุ่มตัวอย่างที่ได้จากการวิเคราะห์
องค์ประกอบหลัก (Principal Component Analysis) (น าเสนอผลการวิเคราะห์ใน ภาคผนวก ค) มี
ค่าอยู่ระหว่างค่าต่ าสุดที่ 0 ถึงค่าสูงสุดที่ 0.00126 มีค่าเฉลี่ยที่ 0.00092 มัธยฐานที่ 0.00105 และ
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานที่ 0.00037 และสามารถน าเสนอโดยแบ่งช่วงข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างออกเป็น 
3 ระดับ ได้แก่ กลุ่มผู้ที่มีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวระดับมาก มีมากที่สุดกว่าร้อยละ 
63.39 รองลงมาคือกลุ่มผู้ที่มีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวระดับปานกลาง มีร้อยละ 25.99 
ส่วนกลุ่มผู้ที่มีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวระดับน้อย มีร้อยละ 10.62 ตามล าดับ 

 
ตารางท่ี 5 สถานะและองค์ประกอบของสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัว  
 

สภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัว  (รวม 13,331 ราย)  
จาก 5 องค์ประกอบ  รายการ ร้อยละ (จ านวน) 

1) การมีผู้อาศัยอยู่ด้วยในครัวเรือน มีบุตรอย่างน้อย 1 คนอยู่ด้วย 47.84 (6,377) 
 มีบุคคลอื่นอยู่ด้วยแต่ไม่ใช่บุตร 32.71 (4,361) 
 อยู่โดยล าพัง 19.45 (2,593) 

2) ความถี่ในการเยี่ยมเยือนกับบุตร ทุกวัน/เกือบทกุวัน หรือบุตรอยู่ด้วยในครัวเรือน  61.24 (8,164) 
 ทุกสัปดาห ์ 6.46 (861) 
 ทุกเดือน 10.35 (1,380) 
 อย่างน้อยปีละครั้ง 12.29 (1,638) 
 ไม่เคยติดต่อ หรือไม่มีบุตรที่มีชีวิตอยู ่ 9.66 (1,288) 

3) ความถี่ในการพูดคุยทางโทรศัพท์กับบุตร ทุกวัน/เกือบทกุวัน หรือบุตรอยู่ด้วยในครัวเรือน  58.56 (7,807) 
 ทุกสัปดาห ์ 12.77 (1,702) 
 ทุกเดือน 11.16 (1,488) 
 อย่างน้อยปีละครั้ง 1.94 (258) 
 ไม่เคยติดต่อ หรือไม่มีบุตรที่มีชีวิตอยู ่ 15.57 (2,076) 

(มีต่อ) 
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ตารางท่ี 5 (ต่อ) 

สภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัว  (รวม 13,331 ราย)  
จาก 5 องค์ประกอบ  รายการ ร้อยละ (จ านวน) 

4) การได้รับเงินจากบุตร (ทั้งอยู่ในและนอกครัวเรือน) ได้รับ 74.80 (9,972) 

ไม่ได้รับ หรือไม่มีบุตรที่มีชีวิตอยู ่ 25.20 (3,359) 

5) การได้รับสิ่งของ (อาหารและของใช้) จากบุตร  ได้รับ 77.52 (10,334) 
 ไม่ได้รับ หรือไม่มีบุตรที่มีชีวิตอยู ่ 22.48 (2,997) 

ดัชนีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวรวม แบ่งเป็น 3 ระดับ ร้อยละ (จ านวน) 

- กลุ่มผู้มีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัว ระดับมาก 63.39 (8,451) 
- กลุ่มผู้มีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัว ระดับปานกลาง 25.99 (3,464) 
- กลุ่มผู้มีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัว ระดับน้อย 10.62 (1,416) 

ค่าเฉลี่ย 0.00092  มัธยฐาน 0.00105 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.00037 ค่าต่ าสุด 0 ค่าสูงสุด 0.00126 

 

 4.3.3  สภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคม 
 สภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมที่เหมาะสมส าหรับผู้สูงอายุ พิจารณาจาก 4 
องค์ประกอบ ซึ่งมีรายละเอียดและลักษณะจากกลุ่มตัวอย่างโดยการเปรียบเทียบสัดส่วนในแต่ละ
องค์ประกอบ ดังนี้ 

1) การได้รับเงินช่วยเหลือจากรัฐ/ชุมชน/สังคม พบว่า สัดส่วนของผู้ที่ได้รับเงินช่วยเหลือ
จากรัฐ/ชุมชน/สังคม มีร้อยละ 87.53 ซึ่งมากกว่าผู้ที่ไม่ได้รับเงินช่วยเหลือจากรัฐ/ชุมชน/สังคม
ค่อนข้างมาก ซึ่งมีร้อยละ 12.47 ตามล าดับ 

2) เมื่อเจ็บป่วยเคยรับบริการรักษาพยาบาลจากโรงพยาบาลรัฐ พบว่า สัดส่วนของผู้ที่เคย
รับบริการรักษาพยาบาลจากโรงพยาบาลรัฐเมื่อเจ็บป่วย มีร้อยละ 57.92 ซึ่งมากกว่าผู้ที่ไม่ เคยรับ
บริการรักษาพยาบาลจากโรงพยาบาลรัฐเมื่อเจ็บป่วย หรือไม่เคยเจ็บป่วยจนต้องรับบริการ
รักษาพยาบาลจากรัฐ ซึ่งมีร้อยละ 42.08 

3) การได้รับบริการด้านสุขภาพและความช่วยเหลือจากรัฐ พบว่า สัดส่วนของกลุ่มที่ได้รับ
บริการด้านสุขภาพและความช่วยเหลือจากรัฐ มีน้อยกว่าเมื่ อเทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้รับบริการด้าน
สุขภาพและความช่วยเหลือจากรัฐ ที่ร้อยละ 47.94 กับ 52.06 ตามล าดับ 

4) จ านวนข้อมูลข่าวสารผู้สูงอายุจากสื่อต่างๆ ที่ได้รับ เมื่อพิจารณาการรับข้อมูลข่าวสาร
ด้านผู้สูงอายุจากสื่อ 8 แหล่ง พบว่า ผู้ได้รับสื่อโดยรวม 2 แหล่งมากที่สุด มีร้อยละ 25.09 รองลงมา
ได้รับสื่อรวมจ านวน 1 แหล่ง, 3 แหล่ง และ 4 แหล่ง มีร้อยละ 22.44, 17.94 และ 11.96 ตามล าดับ 
แต่ผู้ที่ไม่ได้รับสื่อจากแหล่งใดเลย มีถึงร้อยละ 16.12 ส่วนผู้ที่ได้รับสื่อจาก 5 -8 แหล่ง มีอยู่ร้อยละ 
3.32, 1.37, 1.38 และ 0.38 ตามล าดับซึ่งรวมกันมีเพียง 6.44 โดยสรุปแล้วกลุ่มตัวอย่างได้รับสื่อ
เฉลี่ยจ านวน 2.13 แหล่ง, มัธยฐาน 2 แหล่ง และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.59 แหล่ง    
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ส่วนเมื่อพิจารณาการได้รับข้อมูลข่าวสารผู้สูงอายุจ าแนกตามประเภทของสื่อ พบว่า ผู้สูงอายุ
ได้รับข้อมูลข่าวสารจากสื่อประเภท สื่อบุคคล (เช่น ผู้น าชุมชน, อสม., อผส., เพื่อน เป็นต้น) มากที่สุด 
ถึงร้อยละ 64.02 รองลงมาเป็นสื่อโทรทัศน์ ร้อยละ 52.88, หอกระจายข่าว ร้อยละ 42.42, วิทยุ ร้อย
ละ 26.17 และหนังสือพิมพ์/นิตยสาร ร้อยละ 13.38 ตามล าดับ ส่วนสื่อที่กลุ่มตัวอย่างได้รับข้อมูล
ข่าวสารผู้สูงอายุค่อนข้างน้อย ได้แก่ แผ่นพับ/ใบปลิว ร้อยละ 5.59, ป้ายประกาศ/โปสเตอร์ ร้อยละ 
5.02 และอินเทอร์เน็ต มีร้อยละ 2.37 ตามล าดับ   

 
ตารางท่ี 6 สถานะและองค์ประกอบของสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคม 

สภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคม (รวม 13,331 ราย)  
จาก 4 องค์ประกอบ รายการ ร้อยละ (จ านวน) 

1) การได้รับเงินช่วยเหลือจากรัฐ/ชุมชน/สังคม ได้รับ 87.53 (11,668) 
 ไม่ได้รับ 12.47 (1,663) 

2) เมื่อเจ็บป่วยเคยรับบริการรักษาพยาบาลจากรัฐ ได้รับ 57.92 (7,721) 
 ไม่ได้รับหรือไม่เคยเจ็บป่วยจนต้องรับบริการ 42.08 (5,610) 

3) การได้รับบริการด้านสุขภาพและความช่วยเหลือจากรัฐ ได้รับ 47.94 (6,391) 
 ไม่ได้รับ 52.06 (6,940) 

4) จ านวนข้อมูลข่าวสารผู้สูงอายุจากสื่อต่างๆ ที่ได้รับ รวม 8 แหล่ง (ทกุแหล่ง) 0.38 (51) 

 ปริมาณผู้ได้รับข้อมูลฯ จากแต่ละสื่อ : ร้อยละ (จ านวน) รวม 7 แหล่ง 1.38 (184) 

- หอกระจายขา่ว                    : 42.40 (5,652) รวม 6 แหล่ง 1.37 (183) 
- วิทยุ                                 : 26.17 (3,489) รวม 5 แหล่ง 3.32 (443) 
- โทรทัศน์                            : 52.88 (7,049) รวม 4 แหล่ง  11.96 (1,594) 
- หนังสือพิมพ์/นิตยสาร            : 13.38 (1,784) รวม 3 แหล่ง 17.94 2,391) 
- แผ่นพับ/ใบปลิว                   : 5.59 (745) รวม 2 แหล่ง 25.09 (3,345) 
- ป้ายประกาศ/โปสเตอร์           : 5.02 (669) รวม 1 แหล่ง 22.44 (2,991) 
- อินเทอร์เน็ต/คอมพิวเตอร์       : 2.37 (316) ไม่ได้รับจากแหล่งใดเลย 16.12 (2,149) 

- บุคคลต่างๆ                        : 64.02 (8,535) ค่าเฉลี่ย 2.13  มัธยฐาน 2 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.59 

ดัชนีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชมุชน/สังคมรวม แบ่งเป็น 3 ระดับ ร้อยละ (จ านวน) 

- กลุ่มผู้มีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคม ระดับมาก 3.69 (492) 
- กลุ่มผู้มีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคม ระดับปานกลาง 56.37 (7,515) 
- กลุ่มผู้มีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคม ระดับน้อย 39.94 (5,324) 

ค่าเฉลี่ย 0.00055  มัธยฐาน 0.00053 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.00027 ค่าต่ าสุด 0 ค่าสูงสุด 0.00156 

 

ดัชนีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมรวมของกลุ่มตัวอย่างที่ได้จากการ
วิเคราะห์องค์ประกอบหลัก (Principal Component Analysis) (น าเสนอผลการวิเคราะห์ใน 
ภาคผนวก ง) มีค่าอยู่ระหว่างค่าต่ าสุดที่ 0 ถึงค่าสูงสุดที่ 0.00156 มีค่าเฉลี่ยที่ 0.00055 มัธยฐานที่ 
0.00053 และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานที่ 0.00027 และสามารถน าเสนอโดยแบ่งช่วงข้อมูลของกลุ่ม
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ตัวอย่างออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่ กลุ่มผู้ที่มีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมระดับ
ปานกลาง มีมากที่สุดกว่าร้อยละ 56.37 รองลงมาคือกลุ่มผู้ที่มีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/
ชุมชน/สังคมระดับน้อย มีร้อยละ 39.94 ส่วนกลุ่มผู้ที่มีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคม
ระดับมาก มีน้อยมากเพียงร้อยละ 3.69 ตามล าดับ 

 
4.4  การมีส่วนร่วมทางสังคม 

 การมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุ พิจารณาจาก 4 องค์ประกอบ ซึ่งมีรายละเ อียดและ
ลักษณะจากกลุ่มตัวอย่างโดยการเปรียบเทียบสัดส่วนในแต่ละองค์ประกอบ ดังนี้ 

1) การท างาน พบว่า สัดส่วนของผู้ที่ยังคงท างาน มีร้อยละ 39.94 ซึ่งน้อยกว่าผู้ที่ไม่ได้
ท างานแล้ว ซึ่งมีร้อยละ 60.06  

2) การร่วมกิจกรรมครอบครัว พิจารณาจากการได้ท ากิจกรรมครอบครัว ได้แก่ เป็นผู้จัดหา
อาหาร, เฝ้าบ้าน/เฝ้าร้าน, ดูแลหลาน, ดูแลผู้ป่วย/พิการ หรือดูแลผู้สูงอายุ โดยหากได้ร่วมท ากิจกรรม
อย่างน้อย 1 กิจกรรมถือว่าได้ร่วมกิจกรรมครอบครัว สรุปพบว่า สัดส่วนของผู้ที่ได้ร่วมกิจกรรม
ครอบครัวอย่างน้อย 1 กิจกรรม มีร้อยละ 78.49 ซึ่งมากกว่าผู้ที่ ไม่ได้ร่วมกิจกรรมครอบครัวใน
กิจกรรมใดเลย ซึ่งมีเพียงร้อยละ 21.51 

3) การร่วมกิจกรรมกลุ่ม/ชมรม พิจารณาจากการได้ท ากิจกรรมกลุ่ม/ชมรม ได้แก่ กลุ่ม/
ชมรมผู้สูงอายุ, กลุ่มอาชีพ, กลุ่มลูกเสือชาวบ้าน และร่วมกิจกรรมของหมู่บ้าน/ชุมชน โดยหากได้ร่วม
ท ากิจกรรมอย่างน้อย 1 กิจกรรมถือว่าได้ร่วมกิจกรรมกลุ่ม/ชมรม สรุปพบว่า สัดส่วนของผู้ที่ได้ร่วม
กิจกรรมกลุ่ม/ชมรมอย่างน้อย 1 กลุ่ม/ชมรม มีร้อยละ 74.27 ซึ่งมากกว่าผู้ที่ไม่ได้ร่วมกิจกรรม/ชมรม
ใดเลย ซึ่งมีร้อยละ 25.73 

4) การร่วมกิจกรรมทางศาสนา พบว่า สัดส่วนของผู้ที่ได้ร่วมกิจกรรมทางศาสนา มีถึงร้อยละ 
91.39 ซึ่งมากกว่าผู้ที่ไม่ได้ร่วมกิจกรรมทางศาสนาเลย ซึ่งมีเพียงร้อยละ 8.61  

 
ตารางท่ี 7 สถานะและองค์ประกอบของการมีส่วนร่วมทางสังคม 

การมีส่วนร่วมทางสังคม (รวม 13,331 ราย) การได้ท า/ร่วมกิจกรรม การไม่ได้ท า/ร่วมกิจกรรม 
จาก 4 องค์ประกอบ  ร้อยละ (จ านวน) ร้อยละ (จ านวน) 

1) การท างาน 39.94 (5,325) 60.06 (8,006) 
2) การร่วมกิจกรรมครอบครัว 78.49 (10,463) 21.51 (2,868) 
3) การร่วมกิจกรรมกลุ่ม/ชมรม 74.27 (9,901) 25.73 (3,430) 
4) การร่วมกิจกรรมทางศาสนา 91.39 (12,183) 8.61 (1,148) 

(มีต่อ) 
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ตารางท่ี 7 (ต่อ) 

ดัชนีการมีส่วนร่วมทางสังคมรวม แบ่งเป็น 3 ระดับ ร้อยละ (จ านวน) 

- กลุ่มผู้ที่มีส่วนร่วมทางสังคม ระดับมาก 68.74 (9,164) 
- กลุ่มผู้ที่มีส่วนร่วมทางสังคม ระดับปานกลาง 22.99 (3,064) 
- กลุ่มผู้ที่มีส่วนร่วมทางสังคม ระดับน้อย 8.27 (1,103) 

ค่าเฉลี่ย 0.00038  มัธยฐาน 0.00041  ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.00012 ค่าต่ าสุด 0 ค่าสูงสุด 0.00053 

 

ดัชนีการมีส่วนร่วมทางสังคมของกลุ่มตัวอย่างที่ได้จากการวิเคราะห์องค์ประกอบหลัก 
(Principal Component Analysis) (น าเสนอผลการวิเคราะห์ใน ภาคผนวก จ) จาก 4 องค์ประกอบ
ข้างต้น มีค่าอยู่ระหว่างค่าต่ าสุดที่ 0 ถึงค่าสูงสุดที่ 0.00053 มีค่าเฉลี่ยที่ 0.00038 มัธยฐานที่ 0.00041 
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานที่ 0.00012 และสามารถน าเสนอโดยแบ่งช่วงข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างออกเป็น 
3 ระดับ ได้แก่ กลุ่มผู้ที่มีส่วนร่วมทางสังคมระดับมาก มีมากที่สุดกว่าร้อยละ 68.74 รองลงมาคือกลุ่ม
ผู้ที่มีส่วนร่วมทางสังคมระดับปานกลาง มีร้อยละ 22.99 ส่วนกลุ่มผู้ที่มีส่วนร่วมทางสังคมระดับน้อย 
มีร้อยละ 8.27 ตามล าดับ 

 

4.5  สุขภาพจิต 

 การศึกษานี้อาศัยแบบวัดสุขภาพจิตคนไทยฉบับสั้นจากข้อค าถามมาตรฐานรวม 15 ข้อ ของ
กรมสุขภาพจิตเพ่ือวัดผลรวมเป็นระดับสุขภาพจิตที่ดีของกลุ่มผู้สูงอายุ และจากการปรับฐานข้อมูล
เป็น Normalized or Relative Weight ท าให้ได้ผลสรุป ดังนี้ 

ระดับสุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุกลุ่มตัวอย่าง มีค่าอยู่ระหว่างค่าต่ าสุดที่ 0.00212 ถึงค่าสูงสุดที่ 
0.02385 มีค่าเฉลี่ยที่ 0.01702 มัธยฐานที่ 0.01696 และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานที่ 0.00281 และ
สามารถน าเสนอโดยแบ่งช่วงข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่ กลุ่มผู้ที่มีสุขภาพจิตที่ดี
ในระดับมาก มีมากที่สุดกว่าร้อยละ 57.36 รองลงมาคือกลุ่มผู้ที่มีสุขภาพที่ดีในระดับปานกลาง มีร้อยละ 
41.98 ส่วนกลุ่มผู้ที่มีสุขภาพจิตที่ดีในระดับน้อย มีเพียงร้อยละ 0.66 ตามล าดับ 
 

ตารางท่ี 8 สถานะของสุขภาพจิตที่ดี 

ค่าระดับสุขภาพจิตที่ดี แบ่งเป็น 3 ระดบั (รวม 13,331 ราย) ร้อยละ (จ านวน) 

- กลุ่มผู้ที่มีสุขภาพจิตที่ดี ระดับมาก 57.36 (7,647) 
- กลุ่มผู้ที่มีสุขภาพจิตที่ดี ระดับปานกลาง 41.98 (5,596) 
- กลุ่มผู้ที่มีสุขภาพจิตที่ดี ระดับน้อย 0.66 (88) 

ค่าเฉลี่ย 0.01702  มัธยฐาน 0.01696  ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.00281 ค่าต่ าสุด 0.00212 ค่าสูงสุด 0.02385 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 5 
การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความสามารถทางกาย สภาพแวดล้อม  

การมีส่วนร่วมทางสังคม และสุขภาพจิตของผู้สูงอายุ 

 
เพ่ือความเข้าใจในความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรที่สนใจศึกษา ตามแนวคิดสมมติฐานการ

คล้อยตามสภาพแวดล้อม (The Environmental Docility Hypothesis) บทนี้จึงท าการตรวจสอบ
เบื้องต้นด้วยการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างคู่ตัวแปรต่างๆ ที่สนใจศึกษาในขณะที่ยังไม่มีการ
ควบคุมอิทธิพลของตัวแปรอ่ืนร่วมด้วย โดยการทดสอบทางสถิติไคสแควร์ (X2), Eta Test, ค่า
สหสัมพันธ์เชิงเส้น (Pearson’s R หรือ Correlation) และการแจกแจงข้อมูลด้วยตารางไขว้แต่ละคู่
ตัวแปร รวมทั้งการวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียว (One-Way Analysis on Variance : 
ANOVA) เพ่ือทดสอบความแตกต่างค่าเฉลี่ยของตัวแปรตามเชิงปริมาณภายในกลุ่มของตัวแปรต้น
ระหว่างคู่ตัวแปร โดยแบ่งตามปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความสามารถทางกาย, การมีส่วนร่วมทาง
สังคม และสุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุ ดังต่อไปนี้ 

 
5.1  การวิเคราะห์ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับความสามารถทางกายของผู้สูงอายุ 

 ตามแนวคิดสมมติฐานการคล้อยตามสภาพแวดล้อม (The Environmental Docility 
Hypothesis) พิจารณาตัวแปรความสามารถทางกายและสภาพแวดล้อมในด้านต่างๆ คู่กัน ทั้งต่าง
และอาจร่วมกันมีอิทธิพลให้เกิดพฤติกรรมการมีส่วนร่วมทางสังคมที่จะส่งผลไปสู่สุขภาพจิตที่ดีของ
ผู้สูงอายุ ดังนั้น ในเบื้องต้นนี้จะเริ่มจากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างความสามารถทางกายกับ
สภาพแวดล้อมที่ เหมาะสมส าหรับผู้สู งอายุ  ทั้ งสภาพแวดล้อมทางกายภาพภาย ในบ้าน, 
สภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัว และสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคม  โดยมี
รายละเอียดดังนี้ 

5.1.1  ความสามารถทางกายท่ีสัมพันธ์กับสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้าน 
 การทดสอบความสัมพันธ์ภายใต้องค์ประกอบของสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านกับ
ความสามารถทางกายของผู้สูงอายุ พบว่า โดยส่วนใหญ่แล้วผู้สูงอายุมีห้องนอนอยู่ชั้นล่าง, ได้นอน
บนเตียง และมีห้องน้ า/ส้วมอยู่ภายในบ้าน ซึ่งเป็นผู้ที่ไม่มีข้อจ ากัดในความสามารถทางกายหรือมี
ข้อจ ากัดในระดับน้อย ตามล าดับเมื่อพิจารณาข้อมูลจากตารางไขว้ และเมื่อทดสอบสถิติไคสแควร์ 
พบว่า ผู้สูงอายุที่มีหรือไม่มีห้องนอนอยู่ชั้นล่าง, ได้หรือไม่ได้นอนบนเตียง และมีหรือไม่มีห้องน้ า/ส้วม
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อยู่ภายในบ้าน ที่แตกต่างกันจะมีความสามารถทางกายแตกต่างกัน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.05  
 โดยส่วนใหญ่ผู้สูงอายุมีราวบันไดในบ้านซึ่งจะเป็นผู้ที่ไม่มีข้อจ ากัดในความสามารถทางกายหรือ
มีข้อจ ากัดในระดับน้อย ตามล าดับเมื่อพิจารณาข้อมูลจากตารางไขว้ แต่เมื่อทดสอบสถิติไคสแควร์ 
พบว่า ผู้สูงอายุที่มีหรือไม่มีราวบันไดในบ้านที่แตกต่างกันมีความสามารถทางกายไม่แตกต่างกัน 
 โดยส่วนใหญ่ผู้สูงอายุไม่มีส้วมแบบนั่งห้อยเท้า, ไม่มีราวจับในห้องนอน และไม่มีราวจับใน
ห้องน้ า ซึ่งเป็นผู้ที่ไม่มีข้อจ ากัดในความสามารถทางกายหรือมีข้อจ ากัดในระดับน้อย ตามล าดับเมื่อ
พิจารณาข้อมูลจากตารางไขว้ และเมื่อทดสอบสถิติไคสแควร์ พบว่า ผู้สูงอายุที่มีหรือไม่มีส้วมแบบนั่ง
ห้อยเท้า, มีหรือไม่มีราวจับในห้องนอน และมีหรือไม่มีราวจับในห้องน้ า ที่แตกต่างกันจะมี
ความสามารถทางกายแตกต่างกัน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 ส าหรับค่า Eta ของความสามารถทางกาย ที่จะถูกพยากรณ์โดยสภาพแวดล้อมทางกายภาพ
ภายในบ้านในแต่ละองค์ประกอบ ได้แก่ เมื่อทราบถึงการมีห้องนอนอยู่ชั้นล่าง, การมีราวจับในห้องน้ า, 
การได้นอนบนเตียงนอน, การมีราวจับในห้องนอน, การมีห้องน้ า/ส้วมอยู่ภายในบ้าน, การมีราวบันได
ในบ้าน และการมีส้วมแบบนั่งห้อยเท้า จะสามารถพยากรณ์ความสามารถทางกายของผู้สูงอายุได้
ถูกต้องที่ร้อยละ 8.0, 7.7, 4.4, 3.9, 3.0, 0.4 และ 0.2 ตามล าดับ ของความผันแปรในความสามารถ
ทางกายของผู้สูงอายุ  และเมื่อทราบดัชนีสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านรวมจะสามารถ
พยากรณ์ความสามารถทางกายของผู้สูงอายุได้ถูกต้องที่ร้อยละ 16.8 ของความผันแปรในความสามารถ
ทางกายของผู้สูงอายุ 
 โดยส่วนใหญ่ผู้สูงอายุมีดัชนีสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านรวมระดับปานกลาง และ
เป็นผู้ที่ไม่มีข้อจ ากัดในความสามารถทางกายหรือมีข้อจ ากัดในระดับน้อย ตามล าดับเมื่อพิจารณา
ข้อมูลจากตารางไขว้ และเมื่อทดสอบสถิติไคสแควร์ พบว่า ผู้สูงอายุที่มีดัชนีสภาพแวดล้อมทาง
กายภาพภายในบ้านรวมที่แตกต่างกันจะมีความสามารถทางกายแตกต่างกัน อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05  เมื่อทดสอบสหสัมพันธ์เชิงเส้น ก็พบว่า สภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านมี
ความสัมพันธ์กับความสามารถทางกายในทิศทางตรงข้ามกันที่ระดับน้อย (-0.034) อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ 0.05 และเมื่อทดสอบความแตกต่างค่าเฉลี่ยความสามารถทางกายระหว่างกลุ่มผู้ที่มี
ดัชนีสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านต่างกัน ก็พบว่า กลุ่มผู้ที่มีดัชนีสภาพแวดล้อมทาง
กายภาพภายในบ้านรวมระดับน้อยและระดับปานกลางจะมีความสามารถทางกายเฉลี่ยสูงกว่ากลุ่มผู้ที่
มีดัชนีสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านรวมระดับมาก อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
ซึ่งอาจเป็นผลมาจากการที่ต้องปรับเปลี่ยนสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านให้เหมาะสมเพ่ิมขึ้น
เพ่ือรองรับความสามารถทางกายที่ลดลงของผู้สูงอายุ 
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 สรุปได้ว่า สภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านมีความสัมพันธ์กับความสามารถทางกายใน
ทิศทางตรงข้ามกัน คือ ผู้สูงอายุที่มีสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านที่มากกว่ามีโอกาสที่จะมี
ความสามารถทางกายที่น้อยกว่าผู้สูงอายุที่มีสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านที่น้อยกว่า ซึ่ง
สภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านน่าจะถูกปรับเพ่ิมขึ้นให้เหมาะสมกับความสามารถทางกาย
ของผู้สูงอายุที่จะลดลง หรืออีกนัยหนึ่งคือ การเพ่ิมสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านให้
เหมาะสมมีผลทางบวกต่อการรองรับข้อจ ากัดในความสามารถทางกายของผู้สูงอายุทั้งปัจจุบันและ
อนาคต ส าหรับในกรณีที่ยังไม่มีการควบคุมอิทธิพลของตัวแปรต้นอ่ืนๆ (ตารางท่ี 9 และแผนภาพที่ 4) 
 
ตารางท่ี 9 ความสามารถทางกายจ าแนกตามสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้าน 
 

สภาพแวดลอ้มทางกายภาพภายในบ้าน                   
จาก 7 องค์ประกอบ (รวม 13,331 ราย) 

ความสามารถทางกาย จากระดับขอ้จ ากัดทางกาย : ร้อยละ (จ านวน) 
มาก ปานกลาง น้อย ไม่มี/ปกต ิ รวม 

1) การมีห้องนอนอยู่ชั้นล่าง มี 0.71 13.55  26.25  30.19  70.69 (9,424) 
X2 111.141** df 14 Eta 0.080 ไม่มี 0.11  4.03  10.66  14.52  29.31 (3,907) 

2) การได้นอนบนเตียงนอน มี 0.46  9.87 20.28  27.24  57.86 (7,713) 
X2 90.278** df 14 Eta 0.044 ไม่มี 0.35  7.71  16.62  17.46  42.14 (5,618) 

3) การมีส้วมแบบนั่งห้อยเท้า มี 0.43  6.53  11.99  16.98  35.92 (4,788) 
X2 134.570** df 14 Eta 0.002 ไม่มี 0.38  11.06  24.92  27.72  64.08 (8,543) 

4) การมีห้องน้ า/ส้วมอยู่ภายในบ้าน มี 0.68  13.99  28.86  37.04  80.56 (10,740) 
X2 75.743** df 14 Eta 0.030 ไม่มี 0.14  3.59  8.05  7.66  19.44 (2,591) 

5) การมีราวบันได มี 0.47  10.02  20.55  25.31  56.36 (7,513) 
X2 20.498 df 14 Eta 0.004 ไม่มี 0.34  7.56  16.35  19.39  43.64 (5,818) 

6) การมีราวจับในห้องนอน มี 0.08  0.83  1.58  1.43  3.92 (522) 
X2 40.165* df 14 Eta 0.039 ไม่มี 0.74  16.75  35.33  43.27  96.08 (12,809) 

7) การมีราวจับในห้องน้ า มี 0.14  1.79  2.72  2.54  7.20 (960) 
X2 98.227** df 14 Eta 0.077 ไม่มี 0.67  15.79  34.18  42.16  92.80 (12,371) 

ดัชนีสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านรวม  0.81  17.58  36.91  44.70  100.00 (13,331) 

X2 3,832.241* df 1,456 - ระดับมาก 0.23  2.99  4.39  5.20  12.80 (1,706) 
Correlation -0.034** - ระดับปานกลาง 0.40  8.99  19.60  26.31  55.29 (7,371) 
Eta 0.168 - ระดับน้อย 0.19  5.61  12.92  13.19  31.91 (4,254) 

ค่าเฉลี่ยความสามารถทางกายแตกต่างกนัระหว่างกลุม่ระดับสภาพแวดลอ้มทางกายภาพภายในบ้าน 

- ระดับปานกลาง > ระดับมาก 0.08653** สรุป ความสามารถทางกายของผู้สูงอายุจากกลุม่สภาพแวดล้อมทางกายภาพ
ภายในบ้าน      
กลุ่มระดับนอ้ย และกลุ่มระดับปานกลาง > กลุ่มระดับมาก 

- ระดับน้อย > ระดับมาก 0.15166** 

หมายเหตุ : ** หมายถึง มีนัยส าคัญทางสถติิที่ระดับ 0.001 และ * หมายถึง มนีัยส าคัญทางสถิติทีร่ะดับ 0.05 
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5.1.2  ความสามารถทางกายท่ีสัมพันธ์กับสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัว 
 การทดสอบความสัมพันธ์ภายใต้องค์ประกอบของสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวกับ
ความสามารถทางกายของผู้สูงอายุ พบว่า โดยส่วนใหญ่แล้วผู้สูงอายุมีบุคคลอ่ืนอยู่ด้วยในครัวเรือน
เป็นบุตรอย่างน้อย 1 คน หรือมีบุคคลอื่นที่ไม่ใช่บุตรอยู่ด้วย เป็นผู้ที่ไม่มีข้อจ ากัดในความสามารถทาง
กายหรือมีข้อจ ากัดในระดับน้อย ตามล าดับเมื่อพิจารณาข้อมูลจากตารางไขว้ เมื่อทดสอบสถิติไคสแควร์ 
พบว่า ผู้สูงอายุที่มีบุคคลอ่ืนอยู่ด้วยในครัวเรือนที่แตกต่างกันจะมีความสามารถทางกายแตกต่างกัน 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และเมื่อทดสอบสหสัมพันธ์เชิงเส้น ก็พบว่า ผู้สูงอายุที่มีบุคคล
อ่ืนอยู่ด้วยในครัวเรือนมีความสัมพันธ์กับระดับความสามารถทางกายในทิศทางเดียวกันที่ระดับน้อย 
(0.006) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ส่วนเมื่อทดสอบความแตกต่างค่าเฉลี่ยความสามารถ
ทางกายของผู้สูงอายุเปรียบเทียบเรียงจากมากไปน้อย ได้แก่ กลุ่มบุคคลที่อยู่ด้วยในครัว เรือนเป็น
บุคคลอ่ืนที่ไม่ใช่บุตร, กลุ่มที่บุตรอยู่ด้วยอย่างน้อย 1 คน และกลุ่มที่อยู่โดยล าพัง ตามล าดับอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 สรุปได้ว่าการที่ผู้สูงอายุมีบุคคลอ่ืนอยู่ด้วยในครัวเรือนทั้งผู้อยู่ด้วยที่
เป็นบุตรหรือไม่ใช่บุตรมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความสามารถทางกายของผู้สูงอายุมากกว่าผู้ที่อยู่
โดยล าพัง อาจเนื่องจากจะสามารถสนับสนุนด้านต่างๆ ต่อความสามารถทางกายของผู้สูงอายุได้ 
 โดยส่วนใหญ่แล้วผู้สูงอายุได้มีการเยี่ยมเยือนกับบุตรทุกวันหรือบุตรอยู่ด้วย ซึ่งเป็นผู้ที่ไม่มี
ข้อจ ากัดความสามารถทางกายหรือมีข้อจ ากัดในระดับน้อย ตามล าดับเมื่อพิจารณาข้อมูลจากตาราง
ไขว้ เมื่อทดสอบสถิติไคสแควร์ ก็พบว่า ผู้สูงอายุที่มีความถี่ในการได้เยี่ยมเยือนกับบุตรที่แตกต่างกันมี
ความสามารถทางกายแตกต่างกัน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และเมื่อทดสอบสหสัมพันธ์
เชิงเส้น ก็พบว่า ระดับการเยี่ยมเยือนกับบุตรมีความสัมพันธ์กับระดับความสามารถทางกายของ
ผู้สูงอายุในทิศทางตรงข้ามกันที่ระดับน้อย (-0.072) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ส่วนเมื่อ
ทดสอบความแตกต่างค่าเฉลี่ยความสามารถทางกายของผู้สูงอายุระหว่างระดับการเยี่ยมเยือนกับบุตร 
ก็พบว่า กลุ่มที่มีการเยี่ยมเยือนกับบุตรอย่างน้อยปีละครั้งจะมีค่าเฉลี่ยความสามารถทางกายมากกว่า
กลุ่มท่ีไม่เคยติดต่อหรือไม่มีบุตรที่มีชีวิตอยู่ และกลุ่มท่ีมีการเยี่ยมเยือนกับบุตรอย่างน้อยปีละครั้ง และ
กลุ่มที่มีการเยี่ยมเยือนกับบุตรทุกเดือน จะมีค่าเฉลี่ยความสามารถทางกายมากกว่ากลุ่มที่มีการเยี่ยม
เยือนกับบุตรทุกวันหรือบุตรอยู่ด้วย รวมทั้งค่าเฉลี่ยความสามารถทางกายของผู้สูงอายุเปรียบเทียบ
เรียงจากมากไปน้อย ได้แก่ กลุ่มที่มีการเยี่ยมเยือนกับบุตรอย่างน้อยปีละครั้ง, กลุ่มที่มีการเยี่ยมเยือน
กับบุตรทุกสัปดาห์ และกลุ่มที่มีการเยี่ยมเยือนกับบุตรทุกวันหรือบุตรอยู่ด้วย ตามล าดับอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 สรุปได้ว่าการได้เยี่ยมเยือนกับบุตรมากกว่ามีโอกาสที่จะเป็นผู้สูงอายุ
ที่มีความสามารถทางกายน้อยกว่า อาจเป็นเพราะเมื่อผู้สูงอายุมีข้อจ ากัดในความสามารถทางกายมาก
ขึ้นก็มีโอกาสที่จะต้องมีการเยี่ยมเยือนกับบุตรมากขึ้นเพ่ือการดูแลทั้งทางกายและจิตใจจากบุตร 
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 โดยส่วนใหญ่แล้วผู้สูงอายุได้คุยโทรศัพท์กับบุตรทุกวันหรือบุตรอยู่ด้วย เป็นผู้ไม่มีข้อจ ากัด
ความสามารถทางกายหรือมีข้อจ ากัดในระดับน้อย ตามล าดับเมื่อพิจารณาข้อมูลจากตารางไขว้ เมื่อ
ทดสอบสถิติไคสแควร์ ก็พบว่า ผู้สูงอายุที่มีระดับการได้คุยโทรศัพท์กับบุตรที่แตกต่างกันมีความสามารถ
ทางกายแตกต่างกัน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และเมื่อทดสอบสหสัมพันธ์เชิงเส้น ก็พบว่า 
ความถี่ในการได้คุยโทรศัพท์กับบุตรมีความสัมพันธ์กับระดับความสามารถทางกายของผู้สูงอายุใน
ทิศทางเดียวกันที่ระดับน้อย (0.041) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และเมื่อทดสอบความ
แตกต่างค่าเฉลี่ยความสามารถทางกายของผู้สูงอายุระหว่างระดับความถี่การได้คุยโทรศัพท์กับบุตร  
ก็พบว่า กลุ่มที่ได้คุยโทรศัพท์กับบุตรทุกเดือน จะมีค่าเฉลี่ยความสามารถทางกายมากกว่ากลุ่มที่ไม่เคย
ติดต่อกับบุตรเลย และค่าเฉลี่ยความสามารถทางกายของผู้สูงอายุเปรียบเทียบเรียงจากมากไปน้อย 
ได้แก่ กลุ่มที่ได้คุยโทรศัพท์กับบุตรทุกสัปดาห์, กลุ่มที่ได้คุยโทรศัพท์กับบุตรทุกวันหรือบุตรอยู่ด้วย 
และกลุ่มที่ไม่เคยติดต่อกับบุตรเลยหรือไม่มีบุตรที่มีชีวิตอยู่ ตามล าดับอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.05 สรุปได้ว่าการได้คุยโทรศัพท์กับบุตรมากกว่ามีโอกาสที่จะเป็นผู้สูงอายุที่มีความสามารถทางกาย
มากกว่า  
 โดยส่วนใหญ่ผู้สูงอายุได้รับเงินจากบุตร และได้รับสิ่งของจากบุตร เป็นผู้ที่ไม่มีข้อจ ากัดใน
ความสามารถทางกายหรือมีข้อจ ากัดในระดับน้อย ตามล าดับเมื่อพิจารณาข้อมูลจากตารางไขว้ และ
เมื่อทดสอบสถิติไคสแควร์ พบว่า ผู้สูงอายุที่ได้หรือไม่ได้รับเงินจากบุตร และได้หรือไม่ได้รับสิ่งของ
จากบุตร ที่แตกต่างกันจะมีความสามารถทางกายแตกต่างกัน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 ส าหรับค่า Eta ของความสามารถทางกาย ที่จะถูกพยากรณ์โดยสภาพแวดล้อมทางสังคมจาก
ครอบครัวในแต่ละองค์ประกอบ ได้แก่ เมื่อทราบถึง การได้รับเงินจากบุตร, ความถี่ในการได้เยี่ยม
เยือนกับบุตร, การมีผู้อยู่ด้วยในครัวเรือน, การได้รับสิ่งของจากบุตร และความถี่ในการได้คุยทาง
โทรศัพท์กับบุตร จะสามารถพยากรณ์ความสามารถทางกายของผู้สูงอายุได้ถูกต้องที่ร้อยละ 12.5, 
9.2, 7.8, 5.4 และ 0.8 ตามล าดับ ของความผันแปรในความสามารถทางกายของผู้สูงอายุ   
 โดยส่วนใหญ่ผู้สูงอายุมีดัชนีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวรวมที่ระดับมาก เป็นผู้ ที่
ไม่มีข้อจ ากัดในความสามารถทางกายหรือมีข้อจ ากัดในระดับน้อยตามล าดับเมื่อพิจารณาข้อมูลจาก
ตารางไขว้ แต่เมื่อทดสอบสถิติไคสแควร์ กลับพบว่า ผู้สูงอายุที่มีดัชนีสภาพแวดล้อมทางสังคมจาก
ครอบครัวรวมที่แตกต่างกันมีความสามารถทางกายไม่แตกต่างกัน สอดคล้องกับเมื่อทดสอบ
สหสัมพันธ์เชิงเส้น ก็พบว่า ดัชนีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวรวมไม่มีความสัมพันธ์กับ
ความสามารถทางกายของผู้สูงอายุ 
 สรุปได้ว่า สภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวในแต่ละองค์ประกอบมีความสัมพันธ์ใน
ทิศทางแตกต่างกันกับความสามารถทางกายของผู้สู งอายุ ดังนั้นเมื่อประกอบ กันเป็นดัชนี
สภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวรวมจึงกลับไม่มีความสัมพันธ์กับความสามารถทางกายของ
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ผู้สูงอายุ จนมีนัยส าคัญทางสถิติ ส าหรับในกรณีที่ยังไม่มีการควบคุมอิทธิพลของตัวแปรต้นอ่ืนๆ 
(ตารางท่ี 10 และแผนภาพที่ 4) 
 
ตารางท่ี 10 ความสามารถทางกายจ าแนกตามสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัว 
 

สภาพแวดลอ้มทางสังคมจากครอบครวั 
จาก 5 องค์ประกอบ (รวม 13,331 ราย) 

ความสามารถทางกาย จากระดับขอ้จ ากัดทางกาย : ร้อยละ (จ านวน) 
มาก ปานกลาง น้อย ไม่มี/ปกต ิ รวม 

1) การมีผู้อยู่ด้วยในครัวเรือน บุตรอย่างนอ้ย 1 คน 0.43 13.55 26.25 20.99 47.84 (6377) 
X2 126.511** df 28 บุคคลอื่นที่ไม่ใช่บุตร 0.26  4.64 11.75 16.05 32.71 (4,361) 
Correlation 0.006**  Eta 0.078 อยู่โดยล าพัง 0.12  4.00 7.67 7.66 19.45 (2,593) 

ค่าเฉลี่ยความสามารถทางกายแตกต่างกนัระหว่างกลุม่ผู้อยู่ด้วยในครัวเรือน 

- กลุ่มทีอ่ยู่กับบุคคลอื่นที่ไม่ใช่บุตร > กลุ่มที่อยู่โดยล าพัง 0.20502** สรุป ความสามารถทางกายของผู้สูงอายุจากกลุม่ผู้อยู่ด้วยใน
ครัวเรือน     กลุม่ทีอ่ยู่กับบุคคลอืน่ที่ไม่ใช่บุตร > กลุ่มที่อยู่
กับบุตรอย่างน้อย 1 คน > กลุ่มที่อยู่โดยล าพัง 

- กลุ่มทีอ่ยู่กับบุคคลอื่นที่ไม่ใช่บุตร > กลุ่มที่อยู่กับบุตร 0.13578** 

- กลุ่มทีอ่ยู่กับบุตร > กลุม่ทีอ่ยู่โดยล าพัง 0.06924* 

2) การได้เย่ียมเยือนกับบุตร ทุกวนั/บุตรอยู่ด้วย 0.62 12.02 22.62 25.99 61.24 (8,164) 
X2 156.455** df 56 ทุกสัปดาห์ 0.05 1.01 2.45 2.96 6.46 (861) 
Correlation -0.072**   ทุกเดือน 0.04 1.34 3.92 5.05 10.35 (1,380) 
Eta 0.092 อย่างน้อยปีละครั้ง 0.05 1.49 4.44 6.30 12.29 (1,638) 
 ไม่เคยติดต่อ/ไม่มีบุตรทีม่ีชีวิตอยู่ 0.05 1.73 3.48 4.40 9.66 (1,268) 

 ค่าเฉลี่ยความสามารถทางกายแตกต่างกันระหว่างกลุ่มความถี่ในการไดเ้ย่ียมเยือนกับบุตร 

- กลุ่มอย่างนอ้ยปีละครั้ง > กลุ่มไม่เคยติดตอ่/ไม่มีบุตรที่มชีีวิตอยู่ 0.15716** สรุป ความสามารถทางกายของผู้สูงอายุจากกลุม่ความถี่ใน
การเย่ียมเยือนกับบุตร 
- กลุ่มอย่างนอ้ยปีละครั้ง > กลุ่มไม่เคยติดตอ่/ไม่มีบุตรที่มี
ชีวิตอยู่ 
- กลุ่มอย่างนอ้ยปีละครั้ง และกลุ่มทกุเดือน > กลุ่มทกุวนั/
บุตรอยู่ด้วย 
- กลุ่มอย่างนอ้ยปีละครั้ง > กลุ่มทกุสัปดาห์ > กลุ่มทกุวนั/
บุตรอยู่ด้วย 

- กลุ่มอย่างนอ้ยปีละครั้ง > กลุม่ทกุสัปดาห์ 0.13479* 
- กลุ่มอย่างนอ้ยปีละครั้ง > กลุ่มทกุวนั/บุตรอยู่ด้วย 0.24550** 
- กลุ่มทกุเดอืน > กลุ่มทุกวนั/บุตรอยู่ด้วย 0.19526** 
- กลุ่มทกุสัปดาห์ > กลุ่มทุกวัน/บุตรอยู่ด้วย 0.11070* 

3) การได้คุยโทรศัพท์กับบุตร ทุกวนั/บุตรอยู่ด้วย 0.50 10.31  21.50 26.25 58.56 (7,807) 
X2 134.287** df 56 ทุกสัปดาห์ 0.07 1.74 4.59 6.37 12.77 (1,702) 
Correlation 0.041** ทุกเดือน 0.07 1.62 4.52 4.95 11.16 (1,488) 
Eta 0.080 อย่างน้อยปีละครั้ง 0.01 0.35 0.66 0.92 1.94 (258) 
 ไม่เคยติดต่อ/ไม่มีบุตรทีม่ีชีวิตอยู่ 0.17 3.57 5.63 6.20 15.57 (2,076) 

 ค่าเฉลี่ยความสามารถทางกายแตกต่างกันระหว่างกลุ่มความถี่ในการได้พูดคุยโทรศัพท์กับบุตร 

- กลุ่มทกุเดอืน > กลุ่มไม่เคยติดตอ่/ไม่มีบุตรที่มชีีวิตอยู่ 0.21661** สรุป ความสามารถทางกายของผู้สูงอายุจากกลุม่ความถี่ใน
การได้พูดคุยโทรศัพท์กับบุตร    
- กลุ่มทกุเดอืน > กลุ่มไม่เคยติดตอ่/ไม่มีบุตรที่มชีีวิตอยู่ 
- กลุ่มทกุสัปดาห์ > กลุ่มทุกวัน/บุตรอยู่ด้วย > กลุ่มไมเ่คย
ติดต่อ/ไมม่ีบุตรที่มีชีวิตอยู่ 

- กลุ่มทกุสัปดาห์ > กลุ่มไมเ่คยติดต่อ/ไมม่บุีตรที่มีชวีิตอยู่ 0.28507** 

- กลุ่มทกุสัปดาห์ > กลุ่มทุกวัน/บุตรอยู่ด้วย 0.13933** 

- กลุ่มทกุวัน/บุตรอยู่ด้วย > กลุ่มไม่เคยติดต่อ/ไม่มีบุตรทีม่ีชีวิตอยู่ 0.14574** 

(มีต่อ) 
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ตารางท่ี 10 (ต่อ) 
 

สภาพแวดลอ้มทางสังคมจากครอบครวั 
จาก 5 องค์ประกอบ (รวม 13,331 ราย) 

ความสามารถทางกาย จากระดับขอ้จ ากัดทางกาย : ร้อยละ (จ านวน) 
มาก ปานกลาง น้อย ไม่มี/ปกต ิ รวม 

4) การได้รับเงินจากบุตร ได้รับ 0.63  14.69 28.81 30.68 74.80 (9,972) 
X2 260.988** df 14 Eta 0.125 ไม่ได้รับ/ไม่มีบุตรที่มีชีวิตอยู่ 0.18 2.90 8.10 14.02 25.20 (3,359) 

5) การได้รับสิ่งของจากบุตร ได้รับ 0.63 14.24 29.14 33.52 77.52 (10,334) 
X2 59.414** df 14 Eta 0.054 ไม่ได้รับ/ไม่มีบุตรที่มีชีวิตอยู่ 0.18 3.35 7.77 11.18 22.48 (2,997) 

ดัชนีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครวัรวม  0.81 17.58  36.91  44.70 100.00 (13,331) 

X2 2,309.048 df 2,408 - ระดับมาก 0.56 11.26  23.53  28.05 63.39 (8,451) 
Correlation -0.032 - ระดับปานกลาง 0.20 4.28 9.53 11.98 25.98 (3,464) 
Eta 0.236 - ระดับน้อย 0.06  2.05 3.84 4.67 10.62 (1,416) 

 ค่าเฉลี่ยความสามารถทางกายไม่แตกต่างกนัระหว่างกลุม่สภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัว 

หมายเหตุ : ** หมายถึง มีนัยส าคัญทางสถติิที่ระดับ 0.001 และ * หมายถึง มนีัยส าคัญทางสถิติทีร่ะดับ 0.05 

 
5.1.3 ความสามารถทางกายที่สัมพันธ์กับสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคม 

 การทดสอบความสัมพันธ์ภายใต้องค์ประกอบของสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/
สังคมกับความสามารถทางกายของผู้สูงอายุ พบว่า โดยส่วนใหญ่แล้วผู้สูงอายุได้รับเงินช่วยเหลือจาก
รัฐหรือสังคม เป็นผู้ที่ไม่มีข้อจ ากัดในความสามารถทางกายหรือมีข้อจ ากัดในระดับน้อย ตามล าดับเมื่อ
พิจารณาข้อมูลจากตารางไขว้ เมื่อทดสอบสถิติไคสแควร์ พบว่า ผู้สูงอายุที่ได้หรือไม่ได้รับเงิน
ช่วยเหลือจากรัฐหรือสังคมที่แตกต่างกันจะมีความสามารถทางกายแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05  
 ผู้สูงอายุที่ทั้งเคยหรือไม่เคยได้รับบริการรักษาพยาบาลจากโรงพยาบาลรัฐ จะเป็นผู้ที่ไม่มี
ข้อจ ากัดในความสามารถทางกายในปริมาณใกล้เคียงกัน แต่กลุ่มผู้สูงอายุที่เคยได้รับบริการรักษาพยาบาล
จากโรงพยาบาลรัฐ จะเป็นผู้ที่มีข้อจ ากัดความสามารถทางกายในระดับน้อยหรือมีข้อจ ากัดในระดับ
ปานกลางมากกว่ากลุ่มผู้สูงอายุที่ไม่เคยได้รับบริการรักษาพยาบาลจากโรงพยาบาลรัฐ เมื่อพิจารณา
ข้อมูลจากตารางไขว้ และเมื่อทดสอบสถิติไคสแควร์ พบว่า ผู้สูงอายุที่เคยหรือไม่เคยได้รับบริการ
รักษาพยาบาลจากรัฐที่แตกต่างกันจะมีความสามารถทางกายแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05  
 โดยส่วนใหญ่แล้วผู้สูงอายุที่ไม่ได้รับบริการสุขภาพและความช่วยเหลือจากรัฐ จะเป็นผู้ที่ไม่มี
ข้อจ ากัดในความสามารถทางกายหรือมีข้อจ ากัดในระดับน้อย ตามล าดับเมื่อพิจารณาข้อมูลจาก
ตารางไขว้ และเมื่อทดสอบสถิติไคสแควร์ พบว่า ผู้สูงอายุที่ได้หรือไม่ได้รับบริการสุขภาพและ
ความช่วยเหลือจากรัฐที่แตกต่างกันจะมีความสามารถทางกายแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05 
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 โดยส่วนใหญ่แล้วผู้สูงอายุได้รับแหล่งข้อมูลข่าวสารผู้สูงอายุจ านวน 2 แหล่ง เป็นผู้ ที่ไม่มี
ข้อจ ากัดความสามารถทางกายหรือมีข้อจ ากัดในระดับน้อย ตามล าดับเมื่อพิจารณาข้อมูลจากตาราง
ไขว้ เมื่อทดสอบสถิติไคสแควร์ ก็พบว่า ผู้สูงอายุที่ได้รับจ านวนแหล่งข้อมูลข่าวสารผู้สูงอายุที่แตกต่าง
กันจะมีความสามารถทางกายแตกต่างกัน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และเมื่อทดสอบ
สหสัมพันธ์เชิงเส้น ก็พบว่า จ านวนแหล่งข้อมูลข่าวสารที่ผู้สูงอายุได้รับมีความสัมพันธ์กับระดับ
ความสามารถทางกายของผู้สูงอายุในทิศทางเดียวกันที่ระดับน้อย (0.081) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05 และเมื่อทดสอบความแตกต่างค่าเฉลี่ยความสามารถทางกายของผู้สูงอายุกับกลุ่มจ านวน
แหล่งข้อมูลข่าวสารผู้สูงอายุที่ได้รับเปรียบเทียบเรียงจากมากไปน้อย ได้แก่ กลุ่มที่ได้รับข้อมูลข่าวสาร
ผู้สูงอายุจาก 3 แหล่ง, จาก 1 แหล่ง และกลุ่มไม่ได้รับเลย ตามล าดับอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.05 และกลุ่มท่ีได้รับข้อมูลข่าวสารผู้สูงอายุจากตั้งแต่ 4 แหล่งขึ้นไปมีค่าเฉลี่ยความสามารถทางกาย
มากกว่า กลุ่มที่ได้รับข้อมูลข่าวสารผู้สูงอายุจาก 3 แหล่ง, จาก 2 แหล่ง, จาก 1 แหล่ง และกลุ่มที่
ไม่ได้รับเลย อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 สรุปได้ว่า ผู้สูงอายุที่ได้รับข้อมูลข่าวสารผู้ สูงอายุ
จากจ านวนแหล่งสื่อที่มากกว่ามีโอกาสที่จะมีความสามารถทางกายมากกว่าผู้สูงอายุที่ได้รับข้อมูล
ข่าวสารผู้สูงอายุจากจ านวนแหล่งสื่อท่ีน้อยกว่า 
 ส าหรับค่า Eta ของความสามารถทางกาย ที่จะถูกพยากรณ์โดยสภาพแวดล้อมทางสังคมจาก
รัฐ/ชุมชน/สังคมในแต่ละองค์ประกอบ ได้แก่ เมื่อทราบถึงการที่เคยได้รับบริการรักษาพยาบาลจาก
โรงพยาบาลรัฐ, การได้รับบริการสุขภาพและความช่วยเหลือจากรัฐ, การได้รับเงินช่วยเหลือจากรัฐ
หรือสังคม และการทราบจ านวนแหล่งข้อมูลข่าวสารผู้สูงอายุที่ ได้รับ จะสามารถพยากรณ์
ความสามารถทางกายของผู้สูงอายุได้ถูกต้องที่ร้อยละ 17.4, 9.7, 9.4 และ 8.5 ตามล าดับ ของความ
ผันแปรในความสามารถทางกายของผู้สูงอายุ  และเมื่อทราบดัชนีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/
ชุมชน/สังคมรวมจะสามารถพยากรณ์ความสามารถทางกายของผู้สูงอายุได้ถูกต้องที่ร้อยละ 24.6 ของ
ความผันแปรในความสามารถทางกายของผู้สูงอายุ 
 โดยส่วนใหญ่ผู้สูงอายุมีดัชนีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมรวมที่ระดับปาน
กลาง เป็นผู้ที่ไม่มีข้อจ ากัดในความสามารถทางกายหรือมีข้อจ ากัดในระดับน้อย ตามล าดับเมื่อ
พิจารณาข้อมูลจากตารางไขว้ เมื่อทดสอบสถิติไคสแควร์ ก็พบว่า ผู้สูงอายุที่มีดัชนีสภาพแวดล้อมทาง
สังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมที่แตกต่างกันจะมีความสามารถทางกายแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05 และเมื่อทดสอบสหสัมพันธ์เชิงเส้น พบว่า ดัชนีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/
ชุมชน/สังคมรวมมีความสัมพันธ์กับความสามารถทางกายของผู้สูงอายุในทิศทางเดียวกันที่ระดับน้อย 
(0.006) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 รวมทั้งเมื่อทดสอบความแตกต่างค่าเฉลี่ย
ความสามารถทางกาย ก็พบว่า กลุ่มผู้ที่มีดัชนีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมรวมระดับ
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มากจะมีค่าเฉลี่ยความสามารถทางกายมากกว่ากลุ่มผู้ที่มีดัชนีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/
สังคมรวมระดับปานกลาง และกลุ่มระดับน้อย อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  
 สรุปได้ว่า ผู้สูงอายุที่มีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมที่มากกว่ามีโอกาสที่จะมี
ระดับความสามารถทางกายมากกว่าผู้สูงอายุที่มีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมที่ น้อย
กว่า ส าหรับในกรณีที่ยังไม่มีการควบคุมอิทธิพลของตัวแปรต้นอ่ืนๆ (ตารางท่ี 11 และแผนภาพที่ 4) 
 

ตารางท่ี 11 ความสามารถทางกายจ าแนกตามสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคม 
 

สภาพแวดลอ้มทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคม 
จาก 4 องค์ประกอบ (รวม 13,331 ราย) 

ความสามารถทางกาย จากระดับขอ้จ ากัดทางกาย : ร้อยละ (จ านวน) 
มาก ปานกลาง น้อย ไม่มี/ปกต ิ รวม 

1) การได้รับเงินช่วยเหลือจากรัฐ/สังคม ได้รับ 0.74  16.32 32.89 37.58 87.53 (11,668) 
X2 143.405** df 14 Eta 0.094 ไม่ได้รับ 0.08  1.27 4.01 7.12 12.47 (1,663) 

2) เคยรับบริการรักษาพยาบาลจากโรงพยาบาลรัฐ ได้รับ 0.65 12.79 21.85 22.63 57.92 (7,721) 
X2 426.463** df 14 Eta 0.174 ไม่ได้รับ 0.17 4.79 15.06  22.07 42.08 (5,610) 

3) ได้รับบริการสุขภาพและความช่วยเหลือจากรัฐ ได้รับ 0.38 9.78 19.13 18.66 47.94 (6,391) 
X2 192.023** df 14 Eta 0.097 ไม่ได้รับ 0.44 7.80 17.78  26.04 52.06 (6,940) 

4) จ านวนแหล่งข่าวสารผู้สูงอายุที่ได้รับ 4 แหล่งขึ้นไป 0.15 2.33 6.70 9.24 18.42 (2,455) 
X2 182.746** df 56 3 แหล่ง 0.13 2.84 6.71 8.25 17.94 (2,391) 
Correlation 0.081** 2 แหล่ง 0.17 4.79 8.96 11.18 25.09 (3,345) 
Eta 0.085 1 แหล่ง 0.23 4.44 8.42 9.35 22.44 (2,991) 
 ไม่ได้รับเลย 0.14 3.18  6.11 6.68 16.12 (2,149) 

 ค่าเฉลี่ยความสามารถทางกายแตกต่างกันระหว่างกลุ่มจ านวนแหล่งข่าวสารผูสู้งอายุที่ได้รับ 

- กลุ่มจ านวน 3 แหล่ง > กลุ่มไม่ไดร้ับเลย 0.12722** สรุป ความสามารถทางกายของผู้สูงอายุจากกลุม่จ านวน
แหล่งข่าวสารผู้สูงอายุที่ได้รับ 
- กลุ่มจ านวน 3 แหล่ง > กลุ่มจ านวน 1 แหล่ง > กลุ่มไม่ได้
รับเลย 
- กลุ่มจ านวนตั้งแต่ 4 แหล่งขึ้นไป > กลุม่จ านวน 3 แหล่ง 

> กลุ่มจ านวน 2 แหล่ง > กลุม่จ านวน 1 แหล่ง > กลุม่
ไม่ได้รับเลย 

- กลุ่มจ านวน 3 แหล่ง > กลุ่มจ านวน 1 แหล่ง 0.12405** 
- กลุ่มจ านวนตั้งแต่ 4 แหล่งขึ้นไป > กลุม่ไม่ได้รับเลย 0.23558** 
- กลุ่มจ านวนตั้งแต่ 4 แหล่งขึ้นไป > กลุม่จ านวน 1 แหล่ง 0.23240** 
- กลุ่มจ านวนตั้งแต่ 4 แหล่งขึ้นไป > กลุม่จ านวน 2 แหล่ง 0.17046** 
- กลุ่มจ านวนตั้งแต่ 4 แหล่งขึ้นไป > กลุม่จ านวน 3 แหล่ง 0.10836* 

ดัชนีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรฐั/ชมุชน/สังคมรวม 0.81 17.58 36.91 44.70 100.00 (13,331) 

X2 1,592.666* df 994 - ระดับมาก 0.02  0.49  1.23 1.95 3.69 (492) 
Correlation 0.006* - ระดับปานกลาง 0.45 10.49 21.36  24.07 56.37 (7,515) 
Eta 0.246 - ระดับน้อย 0.34 6.60  14.32 18.68 39.94 (5,324) 

 ค่าเฉลี่ยความสามารถทางกายแตกต่างกันระหว่างกลุ่มสภาพแวดลอ้มทางสังคมจากรฐั/ชุมชน/สังคม 

- ระดับมาก > ระดับน้อย 0.16139** สรุป ความสามารถทางกายของผู้สูงอายุจากกลุม่
สภาพแวดลอ้มทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคม 
กลุ่มระดับมาก > กลุ่มระดับปานกลาง และกลุ่มระดับนอ้ย 

- ระดับมาก > ระดับปานกลาง 0.23014** 

หมายเหตุ : ** หมายถึง มีนัยส าคัญทางสถติิที่ระดับ 0.001 และ * หมายถึง มนีัยส าคัญทางสถิติทีร่ะดับ 0.05 
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5.2  การวิเคราะห์ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุ 

 จากการศึกษานี้จะทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุกับ 
ความสามารถทางกาย, สภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้าน, สภาพแวดล้อมทางสังคมจาก
ครอบครัว และสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคม มีรายละเอียดดังนี้ 
 5.2.1  การมีส่วนร่วมทางสังคมที่สัมพันธ์กับความสามารถทางกาย 
 การทดสอบความสัมพันธ์ภายใต้องค์ประกอบของความสามารถทางกายกับการมีส่วนร่วม
ทางสังคมของผู้สูงอายุ พบว่า โดยส่วนใหญ่แล้วผู้สูงอายุไม่มีความบกพร่องของร่างกาย, ไม่มีข้อจ ากัด
ในกลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐาน, ไม่มีข้อจ ากัดในกลุ่มกิจกรรมทางกาย และไม่มีข้อจ ากัดในกลุ่มกิจกรรม
เชิงซ้อน และเป็นผู้ที่มีส่วนร่วมทางสังคมในระดับมากหรือระดับปานกลาง ตามล าดับเมื่อพิจารณา
ข้อมูลจากตารางไขว้ และเมื่อทดสอบสถิติไคสแควร์ พบว่า ผู้สูงอายุที่ มีหรือไม่มีความบกพร่องของ
ร่างกาย, มีหรือไม่มีข้อจ ากัดในกลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐาน, มีหรือไม่มีข้อจ ากัดในกลุ่มกิจกรรมทางกาย และ
มีหรือไม่มีข้อจ ากัดในกลุ่มกิจกรรมเชิงซ้อน ที่แตกต่างกันจะมีส่วนร่วมทางสังคมแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  
 ส าหรับค่า Eta ของการมีส่วนร่วมทางสังคม ที่จะถูกพยากรณ์โดยความสามารถทางกายของ
ผู้สูงอายุในแต่ละองค์ประกอบ ได้แก่ เมื่อทราบถึง การไม่มีข้อจ ากัดในกลุ่มกิจกรรมเชิงซ้อน, การไม่มี
ข้อจ ากัดในกลุ่มกิจกรรมทางกาย, การไม่มีความบกพร่องของร่างกาย และการไม่มีข้อจ ากัดในกลุ่ม
กิจกรรมพ้ืนฐาน จะสามารถพยากรณ์การมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุได้ถูกต้องที่ร้อยละ 25.8, 
24.9, 14.2 และ 11.0 ตามล าดับของความผันแปรในการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุ และเมื่อ
ทราบดัชนีความสามารถทางกายรวมจะสามารถพยากรณ์การมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุได้
ถูกต้องทีร่้อยละ 30.8 ของความผันแปรในการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุ 
 โดยส่วนใหญ่ผู้สูงอายุมีดัชนีความสามารถทางกายรวมที่ระดับเสมือนบุคคลปกติหรือไม่มี
ข้อจ ากัดทางกายหรือมีข้อจ ากัดในระดับน้อย ตามล าดับ ซึ่งเป็นผู้ที่มีส่วนร่วมทางสังคมในระดับมาก 
เมื่อพิจารณาข้อมูลจากตารางไขว้  และเมื่อทดสอบสถิติ ไคสแควร์ พบว่า ผู้สู งอายุที่มีดัชนี
ความสามารถทางกายรวมที่แตกต่างกันจะมีส่วนร่วมทางสังคมแตกต่างกัน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05 เมื่อทดสอบสหสัมพันธ์เชิงเส้น ก็พบว่า ความสามารถทางกายมีความสัมพันธ์กับการมี
ส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุในทิศทางเดียวกันที่ระดับน้อย (0.299) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05 และเมื่อทดสอบความแตกต่างค่าเฉลี่ยการมีส่วนร่วมทางสังคมระหว่างกลุ่มระดับ
ความสามารถทางกายที่ต่างกันเปรียบเทียบเรียงจากมากไปน้อย ได้แก่ กลุ่มผู้ที่เสมือนบุคคลปกติ
หรือไม่มีข้อจ ากัดความสามารถทางกาย, กลุ่มผู้ที่มีข้อจ ากัดทางกายระดับน้อย, กลุ่มผู้มีข้อจ ากัดทาง
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กายระดับปานกลาง และกลุ่มผู้ที่มีข้อจ ากัดทางกายระดับมาก ตามล าดับอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05 
  สรุปได้ว่า ผู้สูงอายุที่มีความสามารถทางกายที่มากกว่ามีโอกาสที่จะมีส่วนร่วมทางสังคม
มากกว่าผู้สูงอายุที่มีความสามารถทางกายที่น้อยกว่า ส าหรับในกรณีที่ยังไม่มีการควบคุมอิทธิพลของ
ตัวแปรต้นอื่นๆ (ตารางท่ี 12 และแผนภาพที่ 4) 
 
ตารางท่ี 12 การมีส่วนร่วมทางสังคมจ าแนกตามความสามารถทางกาย 
 

ความสามารถทางกาย จากระดับขอ้จ ากัดทางกาย  
จาก 4 องค์ประกอบ (รวม 13,331 ราย) 

ระดับการมีสว่นรว่มทางสังคม : ร้อยละ (จ านวน) 
น้อย ปานกลาง มาก รวม 

1) ไม่มีความบกพร่องของร่างกาย ไม่มี 3.65  12.65  43.67 59.97 (7,995) 
X2 455.975** df 14 Eta 0.142 มี 4.63 10.33 25.07 40.03 (5,336) 

2) ไม่มีข้อจ ากัดกลุ่มกิจกรรมพื้นฐาน (BADLs) ไม่มี 7.85  22.83 68.40 99.09 (13,210) 
X2 385.088** df 14 Eta 0.110 มี 0.42  0.15 0.34 0.91 (121) 

3) ไม่มีข้อจ ากัดกลุ่มกิจกรรมทางกาย (PADLs) ไม่มี 3.51  14.29 51.80 69.60 (9,278) 
X2 1,144.2430** df 14 Eta 0.249 มี 4.76  8.69  16.95 30.40 (4,053) 

4) ไม่มีข้อจ ากัดกลุ่มกิจกรรมเชิงซ้อน (IADLs) ไม่มี 4.08  16.36 56.84 77.28 (10,302) 
X2 1,283.094** df 14 Eta 0.258 มี 4.19 6.62 11.90 22.72 (3,029) 

ดัชนีขอ้จ ากัดความสามารถทางกายรวม  8.27   22.98  68.74 100.00 (13,331) 

X2 2,288.850** df 196 - ไม่มีข้อจ ากัด/ปกติ 1.98  8.72 34.00 44.70 (5,959) 
Correlation0.299** - ระดับน้อย 2.39 8.73 25.78  36.91 (4,920) 
Eta 0.308 - ระดับปานกลาง 3.49  5.40 8.69 17.58 (2,344) 
 - ระดับมาก 0.41  0.13 0.27 0.81 (108) 

 ค่าเฉลี่ยการมีสว่นร่วมทางสังคมแตกต่างกนัระหว่างกลุม่ระดับข้อจ ากัดความสามารถทางกาย 

- มีขอ้จ ากัดระดับปานกลาง > มีข้อจ ากดัระดับมาก 0.00009** สรุป การมีส่วนรว่มทางสังคมของผู้สูงอายุจากกลุม่
ข้อจ ากัดความสามารถทางกาย 
กลุ่มไม่มขี้อจ ากัด/ปกติ > กลุ่มมขี้อจ ากัดระดับ
น้อย > กลุ่มมีขอ้จ ากัดระดับปานกลาง > กลุ่มมี
ข้อจ ากัดระดับมาก 

- มีขอ้จ ากัดระดับน้อย > มีข้อจ ากัดระดับมาก 0.00016** 
- มีขอ้จ ากัดระดับน้อย > มีข้อจ ากัดระดับปานกลาง 0.00007** 
- ไม่มีขอ้จ ากัด/เสมือนบุคคลปกติ > มีข้อจ ากัดระดับมาก 0.00019** 
- ไม่มีขอ้จ ากัด/เสมือนบุคคลปกติ > มีข้อจ ากัดระดับปานกลาง 0.00009** 
- ไม่มีขอ้จ ากัด/เสมือนบุคคลปกติ > มีข้อจ ากัดระดับนอ้ย 0.00002** 

หมายเหตุ : ** หมายถึง มีนัยส าคัญทางสถติิที่ระดับ 0.001 และ * หมายถึง มนีัยส าคัญทางสถิติทีร่ะดับ 0.05 

 
 5.2.2  การมีส่วนร่วมทางสังคมที่สัมพันธ์กับสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้าน 
 การทดสอบความสัมพันธ์ภายใต้องค์ประกอบของสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านกับ
การมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุ พบว่า โดยส่วนใหญ่แล้วผู้สูงอายุมีห้องนอนอยู่ชั้นล่าง, ได้นอน
บนเตียงนอน, มีห้องน้ า/ส้วมอยู่ภายในบ้าน และมีราวบันไดในบ้าน ซึ่งเป็นผู้ ที่ไม่มีข้อจ ากัดใน
ความสามารถทางกายหรือมีข้อจ ากัดในระดับน้อย ตามล าดับเมื่อพิจารณาข้อมูลจากตารางไขว้ และ
เมื่อทดสอบสถิติไคสแควร์ พบว่า ผู้สูงอายุที่มีหรือไม่มีห้องนอนอยู่ชั้นล่าง, ได้หรือไม่ได้นอนบนเตียง
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นอน, มีหรือไม่มีห้องน้ า/ส้วมอยู่ภายในบ้าน และมีหรือไม่มีราวบันไดในบ้าน ที่แตกต่างกันจะมีส่วน
ร่วมทางสังคมแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  
 โดยส่วนใหญ่ผู้สูงอายุไม่มีส้วมแบบนั่งห้อยเท้า, ไม่มีราวจับในห้องนอน และไม่มีราวจับใน
ห้องน้ า ซึ่งเป็นผู้ที่ไม่มีข้อจ ากัดในความสามารถทางกายหรือมีข้อจ ากัดในระดับน้อย เมื่อพิจารณา
ข้อมูลจากตารางไขว้ และเมื่อทดสอบสถิติไคสแควร์ พบว่า ผู้สูงอายุที่มีหรือไม่มีส้วมแบบนั่งห้อยเท้า, 
มีหรือไม่มีราวจับในห้องนอน และมีหรือไม่มีราวจับในห้องน้ า ที่แตกต่างกันจะมีส่วนร่วมทางสังคม
แตกต่างกัน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 ส าหรับค่า Eta ของการมีส่วนร่วมทางสังคม ที่จะถูกพยากรณ์โดยสภาพแวดล้อมทาง
กายภาพภายในบ้านในแต่ละองค์ประกอบ ได้แก่ เมื่อทราบถึงการมีส้วมแบบนั่งห้อยเท้า, การมีราวจับ
ในห้องน้ า, การมีห้องน้ า/ส้วมอยู่ภายในบ้าน, การมีห้องนอนอยู่ชั้นล่าง, การได้นอนบนเตียง, การมี
ราวจับในห้องนอน และการมีราวบันไดในบ้าน จะสามารถพยากรณ์การมีส่วนร่วมทางสังคมของ
ผู้สูงอายุได้ถูกต้องที่ร้อยละ 10.8, 4.2, 4.0, 4.0, 3.7, 3.6 และ 2.0 ตามล าดับ ของความผันแปรใน
การมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุ  และเมื่อทราบดัชนีสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านรวม
จะสามารถพยากรณ์การมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุได้ถูกต้องที่ร้อยละ 16.3 ของความผันแปร
ในการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุ 
 โดยส่วนใหญ่ผู้สูงอายุมีดัชนีสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านรวมระดับปานกลางหรือ
ระดับน้อย ตามล าดับ เป็นผู้ที่ไม่มีข้อจ ากัดในความสามารถทางกาย เมื่อพิจารณาข้อมูลจากตารางไขว้ 
และเมื่อทดสอบสถิติไคสแควร์ พบว่า ผู้สูงอายุที่มีดัชนีสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านรวมที่
แตกต่างกันจะมีส่วนร่วมทางสังคมแตกต่างกัน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  เมื่อทดสอบ
สหสัมพันธ์เชิงเส้น ก็พบว่า สภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านมีความสัมพันธ์กับการมีส่วนร่วม
ทางสังคมในทิศทางตรงข้ามกันที่ระดับน้อย (-0.088) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และเมื่อ
ทดสอบความแตกต่างค่าเฉลี่ยการมีส่วนร่วมทางสังคมระหว่างกลุ่มผู้ที่มีดัชนีสภาพแวดล้อมทาง
กายภาพภายในบ้านเปรียบเทียบเรียงจากมากไปน้อย ได้แก่ กลุ่มผู้มีดัชนีสภาพแวดล้อมทางกายภาพ
ภายในบ้านรวมที่ระดับน้อย, กลุ่มระดับปานกลาง และกลุ่มระดับมาก ตามล าดับอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05  
 สรุปได้ว่า ผู้สูงอายุที่มีสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านที่มากกว่ามีโอกาสที่จะมีส่วน
ร่วมทางสังคมน้อยกว่าผู้สูงอายุที่มีสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านที่น้อยกว่า ส าหรับในกรณีที่
ยังไม่มีการควบคุมอิทธิพลของตัวแปรต้นอ่ืนๆ (ตารางท่ี 13 และแผนภาพที่ 4) 
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ตารางท่ี 13 การมีส่วนร่วมทางสังคมจ าแนกตามสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้าน 

สภาพแวดลอ้มทางกายภาพภายในบ้าน               
จาก 7 องค์ประกอบ (รวม 13,331 ราย) 

ระดับการมีสว่นรว่มทางสังคม : ร้อยละ (จ านวน) 
น้อย ปานกลาง มาก รวม 

1) การมีห้องนอนอยู่ชั้นล่าง มี 6.32  16.41 47.97 70.69 (9,424) 
X2 89.259** df 14 Eta 0.040 ไม่มี 1.96 6.58 20.77 29.31 (3,907) 

2) การได้นอนบนเตียงนอน มี 4.96 13.82 39.08  57.86 (7,713) 
X2 65.823** df 14 Eta 0.037 ไม่มี 3.32 9.17 29.66  42.14 (5,618) 

3) การมีส้วมแบบนั่งห้อยเท้า มี 3.64 9.65  22.63  35.92 (4,788) 
X2 330.370** df 14 Eta 0.108 ไม่มี 4.64  13.34 46.11 64.08 (8,543) 

4) การมีห้องน้ า/ส้วมอยู่ภายในบ้าน มี 6.77  18.99  54.80  80.56 (10,740) 
X2 99.026** df 14 Eta 0.040 ไม่มี 1.50 4.00 13.94  19.44 (2,591) 

5) การมีราวบันได มี 4.35 12.84 39.16 56.36 (7,513) 
X2 71.497** df 14 Eta 0.020 ไม่มี 3.92  10.14  29.58  43.64 (5,818) 

6) การมีราวจับในห้องนอน มี 0.53  0.94  2.45  3.92 (522) 
X2 37.971* df 14 Eta 0.036 ไม่มี 7.74 22.05 66.30 96.08 (12,809) 

7) การมีราวจับในห้องน้ า มี 0.90  1.76 4.55 7.20 (960) 
X2 50.610** df 14 Eta 0.042 ไม่มี 7.37  21.23 64.20 92.80 (12,371) 

ดัชนีสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านรวม  8.27  22.98 68.74 100.00 (13,331) 

X2 2,101.872* df 1,456 - ระดับมาก 1.55 3.47  7.78 12.80 (1,706) 
Correlation -0.088* - ระดับปานกลาง 4.38 12.77  38.14 55.29 (7,371) 
Eta 0.163 - ระดับน้อย 2.35  6.74  22.82 31.91 (4,254) 

 ค่าเฉลี่ยการมีสว่นร่วมทางสังคมแตกต่างกนัระหว่างกลุม่สภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้าน 

- ระดับน้อย > ระดับปานกลาง 0.00001** สรุป การมีส่วนรว่มทางสังคมของผู้สูงอายุจากกลุม่สภาพแวดล้อมทาง
กายภาพภายในบ้าน 
กลุ่มระดับนอ้ย > กลุ่มระดับปานกลาง > กลุ่มระดับมาก 

- ระดับน้อย > ระดับมาก 0.00004** 
- ระดับปานกลาง > ระดับมาก 0.00003** 

หมายเหตุ : ** หมายถึง มีนัยส าคัญทางสถติิที่ระดับ 0.001 และ * หมายถึง มนีัยส าคัญทางสถิติทีร่ะดับ 0.05 

  

5.2.3  การมีส่วนร่วมทางสังคมที่สัมพันธ์กับสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัว 
 การทดสอบความสัมพันธ์ภายใต้องค์ประกอบของสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวกับ
การมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุ พบว่า โดยส่วนใหญ่แล้วผู้สูงอายุจะมีบุคคลอ่ืนอยู่ด้วยใน
ครัวเรือนเป็นบุตรอย่างน้อย 1 คน หรือมีบุคคลอื่นที่ไม่ใช่บุตรอยู่ด้วย ตามล าดับ ซึ่งเป็นผู้ที่มีส่วนร่วม
ทางสังคมในระดับมาก เมื่อพิจารณาข้อมูลจากตารางไขว้ เมื่อทดสอบสถิติไคสแควร์ พบว่า ผู้สูงอายุที่
มีบุคคลอ่ืนอยู่ด้วยในครัวเรือนที่แตกต่างกันจะมีส่วนร่วมทางสังคมแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05 และเมื่อทดสอบสหสัมพันธ์เชิงเส้น ก็พบว่า ผู้สูงอายุที่มีบุคคลอ่ืนอยู่ด้วยใน
ครัวเรือนมีความสัมพันธ์กับระดับการมีส่วนร่วมทางสังคมในทิศทางเดียวกันที่ระดับน้อย (0.301) 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ส่วนเมื่อทดสอบความแตกต่างค่าเฉลี่ยการมีส่วนร่วมทางสังคม
ของผู้สูงอายุเปรียบเทียบเรียงจากมากไปน้อย ได้แก่ กลุ่มบุคคลอ่ืนที่อยู่ด้วยในครัวเรือน ก็พบว่า กลุ่ม
บุคคลที่อยู่ด้วยในครัวเรือนเป็นบุคคลอ่ืนที่ไม่ใช่บุตร, กลุ่มที่บุตรอยู่ด้วยอย่างน้อย 1 คน และกลุ่มที่
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อยู่โดยล าพัง ตามล าดับอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 สรุปได้ว่าการที่ผู้สูงอายุมีบุคคลอ่ืนอยู่
ด้วยในครัวเรือนทั้งผู้ที่อยู่ด้วยไม่ใช่บุตรหรือที่เป็นบุตรจะมีส่วนร่วมทางสังคมมากกว่าผู้ที่อยู่โดยล าพัง 
เนื่องจากการมีบุคคลอ่ืนอยู่ด้วยจะมีโอกาสสนับสนุนด้านต่างๆ ต่อการมีส่วนร่วมทางสังคมของ
ผู้สูงอายุได ้
 โดยส่วนใหญ่แล้วผู้สูงอายุมีการเยี่ยมเยือนกับบุตรทุกวันหรือบุตรอยู่ด้วย และเป็นผู้มีส่วน
ร่วมทางสังคมในระดับมากหรือในระดับปานกลาง ตามล าดับเมื่อพิจารณาข้อมูลจากตารางไขว้ เมื่อ
ทดสอบสถิติไคสแควร์ ก็พบว่า ผู้สูงอายุที่มีความถี่ในการได้เยี่ยมเยือนกับบุตรที่แตกต่างกันจะมีส่วน
ร่วมทางสังคมแตกต่างกัน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และเมื่อทดสอบสหสัมพันธ์เชิงเส้น 
ก็พบว่า ความถี่ในการเยี่ยมเยือนกับบุตรมีความสัมพันธ์กับการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุใน
ทิศทางเดียวกันที่ระดับน้อย (0.075) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และเมื่อทดสอบความ
แตกต่างค่าเฉลี่ยการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุระหว่างกลุ่มความถี่ในการเยี่ยมเยือนกับบุตร ก็
พบว่า กลุ่มที่มีการเยี่ยมเยือนกับบุตรอย่างน้อยปีละครั้ง, กลุ่มที่เยี่ยมเยือนกับบุตรทุกเดือน, กลุ่มที่
เยี่ยมเยือนกับบุตรทุกสัปดาห์ และกลุ่มที่เยี่ยมเยือนกับบุตรทุกวันหรือมีบุตรอยู่ด้วย จะมีค่าเฉลี่ยการ
มีส่วนร่วมทางสังคมมากกว่ากลุ่มที่ไม่เคยติดต่อหรือไม่มีบุตรที่มีชีวิตอยู่ และค่าเฉลี่ยการมีส่วนร่วม
ทางสังคมของผู้สูงอายุจากกลุ่มที่มีการเยี่ยมเยือนกับบุตรทุกวันหรือบุตรอยู่ด้วยมีค่ามากกว่ากลุ่มที่มี
การเยี่ยมเยือนกับบุตรทุกสัปดาห์ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 สรุปได้ว่า ผู้สูงอายุที่มี
การเยี่ยมเยือนกับบุตรมีโอกาสที่จะมีส่วนร่วมทางสังคมมากกว่าผู้สูงอายุที่ไม่เคยติดต่อกับบุตรเลย
หรือไม่มีบุตรที่มีชีวิตอยู่ 
 โดยส่วนใหญ่แล้วผู้สูงอายุได้คุยโทรศัพท์กับบุตรทุกวันหรือบุตรอยู่ด้วย เป็นผู้ที่มีส่วนร่วมทาง
สังคมในระดับมากหรือในระดับปานกลาง ตามล าดับเมื่อพิจารณาข้อมูลจากตารางไขว้ เมื่อทดสอบ
สถิติไคสแควร์ ก็พบว่า ผู้สูงอายุที่มีความถี่ในการได้คุยโทรศัพท์กับบุตรที่แตกต่างกันจะมีส่วนร่วมทาง
สังคมแตกต่างกัน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และเมื่อทดสอบสหสัมพันธ์เชิงเส้น ก็พบว่า 
ความถี่ในการได้พูดคุยโทรศัพท์กับบุตรมีความสัมพันธ์กับระดับการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุ
ในทิศทางเดียวกันที่ระดับน้อย (0.177) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ส่วนเมื่อทดสอบความ
แตกต่างค่าเฉลี่ยการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุระหว่างกลุ่มความถี่ในการได้คุยโทรศัพท์กับบุตร 
ก็พบว่า กลุ่มที่ได้คุยโทรศัพท์กับบุตรอย่างน้อยปีละครั้ง, กลุ่มท่ีได้คุยโทรศัพท์กับบุตรทุกเดือน, กลุ่มที่
ได้คุยโทรศัพท์กับบุตรทุกสัปดาห์ และกลุ่มที่ได้คุยโทรศัพท์กับบุตรทุกวันหรือมีบุตรอยู่ด้วย จะมี
ค่าเฉลี่ยการมีส่วนร่วมทางสังคมมากกว่ากลุ่มที่ไม่เคยติดต่อทางโทรศัพท์กับบุตรเลยหรือไม่มีบุตรที่มี
ชีวิตอยู่ และค่าเฉลี่ยการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุจากกลุ่มที่ได้คุยโทรศัพท์กับบุตรทุกวันหรือ
บุตรอยู่ด้วยมีค่ามากกว่ากลุ่มที่ได้คุยโทรศัพท์กับบุตรทุกเดือน และกลุ่มที่ได้คุยโทรศัพท์กับบุตรทุก
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สัปดาห์ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 สรุปได้ว่า ผู้สูงอายุที่ได้คุยโทรศัพท์กับบุตรมีโอกาสที่
จะมีส่วนร่วมทางสังคมมากกว่าผู้สูงอายุที่ไม่เคยติดต่อทางโทรศัพท์กับบุตรเลยหรือไม่มีบุตรที่มีชีวิตอยู่  
 โดยส่วนใหญ่ผู้สูงอายุได้รับเงินจากบุตร และได้รับสิ่งของจากบุตร เป็นผู้ที่มีส่วนร่วมทาง
สังคมในระดับมากหรือในระดับปานกลาง ตามล าดับเมื่อพิจารณาข้อมูลจากตารางไขว้ และเมื่อ
ทดสอบสถิติไคสแควร์ พบว่า ผู้สูงอายุที่ได้หรือไม่ได้รับเงินจากบุตร และได้หรือไม่ได้รับสิ่งของจาก
บุตร ที่แตกต่างกันจะมีส่วนร่วมทางสังคมแตกต่างกัน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 ส าหรับค่า Eta ของการมีส่วนร่วมทางสังคม ที่จะถูกพยากรณ์โดยสภาพแวดล้อมทางสังคม
จากครอบครัวในแต่ละองค์ประกอบ ได้แก่ เมื่อทราบถึง การมีผู้อยู่ด้วยในครัวเรือน, ความถี่ในการได้
คุยโทรศัพท์กับบุตร, ความถี่ในการได้เยี่ยมเยือนกับบุตร, การได้รับสิ่งของจากบุตร และการได้รับเงิน
จากบุตร จะสามารถพยากรณ์การมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุได้ถูกต้องที่ร้อยละ 41.3, 18.6, 
11.1, 6.8 และ 0.2 ตามล าดับ ของความผันแปรในการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุ และเมื่อ
ทราบดัชนีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวรวมจะสามารถพยากรณ์การมีส่วนร่วมทางสังคม
ของผู้สูงอายุได้ถูกต้องที่ร้อยละ 44.1 ของความผันแปรในการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุ 
   โดยส่วนใหญ่ผู้สูงอายุมีดัชนีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวรวมที่ระดับมาก ซึ่งเป็นผู้
ที่มีส่วนร่วมทางสังคมในระดับมาก เมื่อพิจารณาข้อมูลจากตารางไขว้  และเมื่อทดสอบสถิติไคสแควร์ 
ก็พบว่า ผู้สูงอายุที่มีดัชนีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวรวมที่แตกต่างกันจะมีส่วนร่วมทาง
สังคมแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 สอดคล้องกับเมื่อทดสอบสหสัมพันธ์เชิงเส้น 
ก็พบว่า ดัชนีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวรวมมีความสัมพันธ์กับการมีส่วนร่วมทางสังคมใน
ทิศทางเดียวกันในระดับน้อย (0.184) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และเมื่อทดสอบความ
แตกต่างค่าเฉลี่ยการมีส่วนร่วมทางสังคมระหว่างกลุ่มผู้ที่มีดัชนีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัว
รวมเปรียบเทียบเรียงจากมากไปน้อย ได้แก่ กลุ่มผู้มีดัชนีสภาพแวดล้อมทางสังคมรวมที่ระดับมาก, 
กลุ่มระดับปานกลาง และกลุ่มระดับน้อย ตามล าดับอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  
 สรุปได้ว่า ผู้สูงอายุที่มีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวที่มากกว่ามีโอกาสที่จะมีส่วน
ร่วมทางสังคมมากกว่าผู้สูงอายุที่มีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวที่น้อยกว่า ส าหรับในกรณีที่
ยังไม่ได้มกีารควบคุมอิทธิพลของตัวแปรต้นอื่นๆ (ตารางท่ี 14 และแผนภาพที่ 4) 
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ตารางท่ี 14 การมีส่วนร่วมทางสังคมจ าแนกตามสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัว 
 

สภาพแวดลอ้มทางสังคมจากครอบครวั 
จาก 5 องค์ประกอบ (รวม 13,331 ราย) 

ระดับการมีสว่นรว่มทางสังคม: ร้อยละ (จ านวน) 
น้อย ปานกลาง มาก รวม 

1) การมีผู้อยู่ด้วยในครัวเรือน บุตรอย่างนอ้ย 1 คน 2.93  8.04  36.87 47.84 (6377) 
X2 9,362.935** df 28 บุคคลอื่นที่ไม่ใช่บุตร 1.40 4.78 26.54 32.71 (4,361) 
Correlation 0.301** Eta 0.413 อยู่โดยล าพัง 3.95 10.16 5.33 19.45 (2,593) 

 ค่าเฉลี่ยการมีสว่นร่วมทางสังคมแตกต่างกนัระหว่างกลุม่ผู้อยู่ด้วยในครัวเรือน 

- กลุ่มทีอ่ยู่กับบุคคลอื่นที่ไม่ใช่บุตร > กลุ่มที่อยู่โดยล าพัง 0.00014** สรุป การมีส่วนรว่มทางสังคมของผู้สูงอายุจากกลุม่ผู้อยู่ด้วย
ในครัวเรือน     กลุ่มที่อยู่กับบุคคลอืน่ที่ไม่ใช่บุตร > กลุ่มที่
อยู่กับบุตรอย่างน้อย 1 คน > กลุ่มที่อยู่โดยล าพัง 

- กลุ่มทีอ่ยู่กับบุคคลอื่นที่ไม่ใช่บุตร > กลุ่มที่อยู่กับบุตร 0.00002** 
- กลุ่มทีอ่ยู่กับบุตร > กลุม่ทีอ่ยู่โดยล าพัง 0.00012** 

2) การได้เย่ียมเยือนกับบุตร ทุกวนั/บุตรอยู่ด้วย 4.70  12.15 44.39 61.24 (8,164) 
X2 1,276.719** df 56 ทุกสัปดาห์ 0.66 1.79 4.01 6.46 (861) 
Correlation 0.075**  ทุกเดือน 0.73  3.01 6.62 10.35 (1,380) 
Eta 0.111 อย่างน้อยปีละครั้ง 0.92 2.86 8.51  12.29 (1,638) 
 ไม่เคยติดต่อ/ไม่มีบุตรทีม่ีชีวิตอยู่ 1.28 3.18 5.21 9.66 (1,268) 

 ค่าเฉลี่ยการมีสว่นร่วมทางสังคมแตกต่างกนัระหว่างกลุม่ความถี่ในการได้เย่ียมเยือนกบับุตร 

- กลุ่มอย่างนอ้ยปีละครั้ง > กลุ่มไม่เคยติดตอ่/ไม่มีบุตรที่มชีีวิตอยู่ 0.00004** สรุป การมีส่วนรว่มทางสังคมของผู้สูงอายุจากกลุม่ความถี่
ในการเย่ียมเยือนกับบุตร 
- กลุ่มอย่างนอ้ยปีละครั้ง, กลุ่มทุกเดอืน, กลุ่มทกุสัปดาห์ 
และกลุม่ทกุวนั/บุตรอยู่ด้วย > กลุ่มไมเ่คยตดิต่อ/ไม่มีบุตร
ที่มีชีวติอยู่ 
- กลุ่มทกุวัน/บุตรอยู่ด้วย > กลุ่มทุกสัปดาห์ 

- กลุ่มทกุเดอืน > กลุ่มไม่เคยติดตอ่/ไม่มีบุตรที่มชีีวิตอยู่ 0.00003** 
- กลุ่มทกุสัปดาห์ > กลุ่มไมเ่คยติดต่อ/ไมม่บุีตรที่มีชวีิตอยู่ 0.00002* 
- กลุ่มทกุวัน/บุตรอยู่ด้วย > กลุ่มไม่เคยติดต่อ/ไม่มีบุตรทีม่ีชีวิตอยู่ 0.00004** 
- กลุ่มทกุวัน/บุตรอยู่ด้วย > กลุ่มทุกสัปดาห์ 0.00002** 

3) การได้คุยโทรศัพท์กับบุตร ทุกวนั/บุตรอยู่ด้วย 3.92 10.96 43.68 58.56 (7,807) 
X2 1,892.645** df 56 ทุกสัปดาห์ 0.90 3.23 8.63 12.77 (1,702) 
Correlation 0.177**  ทุกเดือน 0.92 2.79 7.45 11.16 (1,488) 
Eta 0.186 อย่างน้อยปีละครั้ง 0.09 0.59 1.25 1.94 (258) 
 ไม่เคยติดต่อ/ไม่มีบุตรทีม่ีชีวิตอยู่ 2.44 5.41 7.73 15.57 (2,076) 

 ค่าเฉลี่ยการมีสว่นร่วมทางสังคมแตกต่างกนัระหว่างกลุม่ความถี่ในการได้พูดคุยโทรศพัท์กับบุตร 

- กลุ่มอย่างนอ้ยปีละครั้ง > กลุ่มไม่เคยติดตอ่/ไม่มีบุตรที่มชีีวิตอยู่ 0.000051** สรุป การมีส่วนรว่มทางสังคมของผู้สูงอายุจากกลุม่ความถี่
ในการได้พูดคุยโทรศัพทก์ับบุตร 
- กลุ่มอย่างนอ้ยปีละครั้ง, กลุ่มทุกเดอืน, กลุ่มทกุสัปดาห์ 
และกลุม่ทกุวนั/บุตรอยู่ด้วย > กลุ่มไมเ่คยตดิต่อ/ไม่มีบุตร
ที่มีชีวติอยู่ 
- กลุ่มทกุวัน/บุตรอยู่ด้วย > กลุ่มทุกเดือน และกลุม่ทกุ
สัปดาห์ 

- กลุ่มทกุเดอืน > กลุ่มไม่เคยติดตอ่/ไม่มีบุตรที่มชีีวิตอยู่ 0.000052** 
- กลุ่มทกุสัปดาห์ > กลุ่มไมเ่คยติดต่อ/ไมม่บุีตรที่มีชวีิตอยู่ 0.000054** 
- กลุ่มทกุวัน/บุตรอยู่ด้วย > กลุ่มไม่เคยติดต่อ/ไม่มีบุตรทีม่ีชีวิตอยู่ 0.000066** 
- กลุ่มทกุวัน/บุตรอยู่ด้วย > กลุ่มทุกเดือน 0.000013* 
- กลุ่มทกุวัน/บุตรอยู่ด้วย > กลุ่มทุกสัปดาห์ 0.000011* 

4) การได้รับเงินจากบุตร ได้รับ 5.90 17.11  51.80 74.80 (9,972) 
X2 743.510** df 14 Eta 0.002 ไม่ได้รับ/ไม่มีบุตรที่มีชีวิตอยู่ 2.38 5.87 16.95 25.20 (3,359) 

5) การได้รับสิ่งของจากบุตร ได้รับ 5.84 17.13 54.56 77.52 (10,334) 
X2 353.032** df 14 Eta 0.068 ไม่ได้รับ/ไม่มีบุตรที่มีชีวิตอยู่ 2.44 5.86 14.18 22.48 (2,997) 

  (มีต่อ)  
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ตารางท่ี 14 (ต่อ) 
 

สภาพแวดลอ้มทางสังคมจากครอบครวั 
จาก 5 องค์ประกอบ (รวม 13,331 ราย) 

ระดับการมีสว่นรว่มทางสังคม: ร้อยละ (จ านวน) 
น้อย ปานกลาง มาก รวม 

ดัชนีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครวัรวม  8.27  22.98 68.74 100.00 (13,331) 
X2 14,868.676** df 2,408 - ระดับมาก 3.98 11.20 48.21 63.39 (8,451) 
Correlation 0.184** - ระดับปานกลาง 2.59 7.93 15.47 25.98 (3,464) 
Eta 0.441 - ระดับน้อย 1.70 3.86 5.06  10.62 (1,416) 

 ค่าเฉลี่ยการมีสว่นร่วมทางสังคมแตกต่างกนัระหว่างกลุม่สภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัว 

- ระดับปานกลาง > ระดับนอ้ย 0.00004** สรุป การมีส่วนรว่มทางสังคมของผู้สูงอายุจากกลุม่
สภาพแวดลอ้มทางสังคมจากครอบครวั 
กลุ่มระดับมาก > กลุ่มระดับปานกลาง > กลุ่มระดับน้อย 

- ระดับมาก > ระดับน้อย 0.00007** 
- ระดับมาก > ระดับปานกลาง 0.00003** 

หมายเหตุ : ** หมายถึง มีนัยส าคัญทางสถติิที่ระดับ 0.001 และ * หมายถึง มนีัยส าคัญทางสถิติทีร่ะดับ 0.05 

 
5.2.4  การมีส่วนร่วมทางสังคมที่สัมพันธ์กับสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/

สังคม  
 การทดสอบความสัมพันธ์ภายใต้องค์ประกอบของสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/
สังคมกับการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุ พบว่า โดยส่วนใหญ่แล้วผู้สูงอายุที่ได้รับเงินช่วยเหลือ
จากรัฐหรือสังคม เป็นผู้ที่มีส่วนร่วมทางสังคมในระดับมากหรือในระดับปานกลาง ตามล าดับเมื่อ
พิจารณาข้อมูลจากตารางไขว้ เมื่อทดสอบสถิติไคสแควร์ พบว่า ผู้สูงอายุที่ได้หรือไม่ได้รับเงิน
ช่วยเหลือจากรัฐหรือสังคมที่แตกต่างกันจะมีส่วนร่วมทางสังคมแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05  
 ผู้สูงอายุที่ทั้งเคยหรือไม่เคยได้รับบริการรักษาพยาบาลจากโรงพยาบาลรัฐ และได้รับหรือไม่
ได้รับบริการสุขภาพและความช่วยเหลือจากรัฐมีระดับใกล้เคียงกัน ซึ่งเป็นผู้ที่มีส่วนร่วมทางสังคมใน
ระดับมาก เมื่อพิจารณาข้อมูลจากตารางไขว้ และเมื่อทดสอบสถิติไคสแควร์ พบว่า ผู้สูงอายุที่เคย
หรือไม่เคยได้รับบริการรักษาพยาบาลจากโรงพยาบาลรัฐ และได้รับหรือไม่ได้รับบริการสุขภาพและ
ความช่วยเหลือจากรัฐ ที่แตกต่างกันจะมีส่วนร่วมทางสังคมแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05  
 โดยส่วนใหญ่แล้วผู้สูงอายุได้รับแหล่งข้อมูลข่าวสารผู้สูงอายุจ านวน 2 แหล่ง เป็นผู้ที่มีส่วน
ร่วมทางสังคมในระดับมาก เมื่อพิจารณาข้อมูลจากตารางไขว้ และเมื่อทดสอบสถิติไคสแควร์ พบว่า 
ผู้สูงอายุที่ได้รับจ านวนแหล่งข้อมูลข่าวสารผู้สูงอายุที่แตกต่างกันจะมีส่วนร่วมทางสังคมแตกต่างกัน  
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และเมื่อทดสอบสหสัมพันธ์เชิงเส้น พบว่า จ านวนแหล่งข้อมูล
ข่าวสารที่ผู้สูงอายุได้รับก็มีความสัมพันธ์กับระดับการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุในทิศทาง
เดียวกันที่ระดับน้อย (0.145) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และเมื่อทดสอบความแตกต่าง
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ค่าเฉลี่ยการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุระหว่างระดับจ านวนแหล่งข้อมูลข่าวสารผู้สูงอายุที่ได้รับ
เปรียบเทียบเรียงจากมากไปน้อย ได้แก่ กลุ่มที่ได้รับข้อมูลข่าวสารผู้สูงอายุจาก 3 แหล่ง, จาก 1 
แหล่ง และกลุ่มไม่ได้รับเลย ตามล าดับอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และกลุ่มที่ได้รับข้อมูล
ข่าวสารผู้สูงอายุจากตั้งแต่ 4 แหล่งขึ้นไป, จาก 2 แหล่ง, จาก 1 แหล่ง และกลุ่มไม่ได้รับเลย 
ตามล าดับอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 สรุปได้ว่า ผู้สูงอายุที่ได้รับข้อมูลข่าวสารผู้สูงอายุ
ด้วยจ านวนแหล่งสื่อท่ีมากกว่ามีโอกาสที่จะมีส่วนร่วมทางสังคมมากกว่าผู้สูงอายุที่ได้รับข้อมูลข่าวสาร
ผู้สูงอายุด้วยจ านวนแหล่งสื่อท่ีน้อยกว่า 
 ส าหรับค่า Eta ของการมีส่วนร่วมทางสังคม ที่จะถูกพยากรณ์โดยสภาพแวดล้อมทางสังคม
จากรัฐ/ชุมชน/สังคมในแต่ละองค์ประกอบ ได้แก่ เมื่อทราบถึงจ านวนแหล่งข้อมูลข่าวสารผู้สูงอายุที่
ได้รับ, การได้รับบริการสุขภาพและความช่วยเหลือจากรัฐ, การที่เคยได้รับบริการรักษาพยาบาลจาก
โรงพยาบาลรัฐ และการได้รับเงินช่วยเหลือจากรัฐหรือสังคม จะสามารถพยากรณ์การมีส่วนร่วมทาง
สังคมของผู้สูงอายุได้ถูกต้องที่ร้อยละ 15.6, 9.3, 8.9 และ 2.8 ตามล าดับ ของความผันแปรในการมี
ส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุ  และเม่ือทราบดัชนีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมรวม
จะสามารถพยากรณ์การมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุได้ถูกต้องที่ร้อยละ 21.0 ของความผันแปร
ในการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุ 
 โดยส่วนใหญ่ผู้สูงอายุมีดัชนีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมรวมที่ระดับปาน
กลางหรือระดับน้อย ตามล าดับ ซึ่งเป็นผู้ที่มีส่วนร่วมทางสังคมในระดับมาก ตามล าดับเมื่อพิจารณา
ข้อมูลจากตารางไขว้ เมื่อทดสอบสถิติไคสแควร์ ก็พบว่า ผู้สูงอายุที่มีดัชนีสภาพแวดล้อมทางสังคมจาก
รัฐ/ชุมชน/สังคมที่แตกต่างกันจะมีส่วนร่วมทางสังคมแตกต่างกันอย่างมีนั ยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.05 และเมื่อทดสอบสหสัมพันธ์เชิงเส้น ก็พบว่า ดัชนีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคม
รวมมีความสัมพันธ์กับการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุในทิศทางเดียวกันที่ระดับน้อย (0.113) 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และเม่ือทดสอบความแตกต่างค่าเฉลี่ยการมีส่วนร่วมทางสังคม
ระหว่างกลุ่มผู้ที่มีดัชนีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมต่างกัน ก็พบว่า กลุ่มผู้ที่มีดัชนี
สภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมรวมที่ระดับมาก และกลุ่มระดับปานกลาง จะมีส่วนร่วม
ทางสังคมเฉลี่ยมากกว่ากลุ่มผู้ที่มีดัชนีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมรวมในระดับน้อย 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  
 สรุปได้ว่า ผู้สูงอายุที่มีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมที่มากกว่ามีโอกาสที่จะมี
ส่วนร่วมทางสังคมมากกว่าผู้สูงอายุที่มีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมที่ น้อยกว่า 
ส าหรับในกรณีที่ยังไม่ได้มีการควบคุมอิทธิพลของตัวแปรต้นอ่ืนๆ (ตารางท่ี 15 และแผนภาพที่ 4) 
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ตารางท่ี 15 การมีส่วนร่วมทางสังคมจ าแนกตามสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคม 
 

สภาพแวดลอ้มทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคม 
จาก 4 องคป์ระกอบ (รวม 13,331 ราย) 

การมสี่วนร่วมทางสังคม: ร้อยละ (จ านวน) 
น้อย ปานกลาง มาก รวม 

1) การได้รับเงินช่วยเหลือจากรัฐ/สังคม ได้รับ 7.25 20.24 60.04 87.53 (11,668) 
X2 482.607** df 14 Eta 0.028 ไม่ได้รับ 1.03 2.75 8.70  12.47 (1,663) 

2) เคยรับบริการรักษาพยาบาลจากโรงพยาบาลรัฐ ได้รับ 5.53 14.08 38.31 57.92 (7,721) 
X2 236.577** df 14 Eta 0.089 ไม่ได้รับ 2.75 8.90 30.43  42.08 (5,610) 

3) ได้รับบริการสุขภาพและความช่วยเหลือจากรัฐ ได้รับ 2.94 10.21 34.79 47.94 (6,391) 
X2 367.094** df 14 Eta 0.093 ไม่ได้รับ 5.33 12.77 33.95 52.06 (6,940) 

4) จ านวนแหล่งข่าวสารผู้สูงอายุที่ได้รับ 4 แหล่งขึ้นไป 0.92 3.61 13.88  18.42 (2,455) 
X2 514.988** df 56 3 แหล่ง 1.13 3.65 13.16 17.94 (2,391) 
Correlation 0.145** 2 แหล่ง 1.61 5.50 17.99  25.09 (3,345) 
Eta 0.156 1 แหล่ง 2.27 5.66 14.51 22.44 (2,991) 
 ไม่ได้รับเลย 2.35 4.58 9.20  16.12 (2,149) 

 ค่าเฉลี่ยการมีสว่นร่วมทางสังคมแตกต่างกนัระหว่างกลุม่จ านวนแหล่งข่าวสารผู้สูงอายุที่ได้รับ 

- กลุ่มจ านวน 1 แหล่ง > กลุ่มไม่ไดร้ับ 0.000026** สรุป การมีส่วนรว่มทางสังคมของผู้สูงอายุจากกลุ่มจ านวน
แหล่งข่าวสารผู้สูงอายุที่ได้รับ 
- กลุ่มจ านวน 3 แหล่ง > กลุ่มจ านวน 1 แหล่ง > กลุ่มไม่ได้
รับเลย 
- กลุ่มจ านวนตั้งแต่ 4 แหล่งขึ้นไป > กลุม่จ านวน 2 แหล่ง > 
กลุ่มจ านวน 1 แหล่ง > กลุ่มไม่ได้รับเลย 

- กลุ่มจ านวน 2 แหล่ง > กลุ่มไม่ไดร้ับ 0.000046** 
- กลุ่มจ านวน 2 แหล่ง > กลุ่มจ านวน 1 แหล่ง 0.000021** 
- กลุ่มจ านวน 3 แหล่ง > กลุ่มไม่ไดร้ับ 0.000049** 
- กลุ่มจ านวน 3 แหล่ง > กลุ่มจ านวน 1 แหล่ง 0.000023** 
- กลุ่มจ านวนตั้งแต่ 4 แหล่งขึ้นไป > กลุม่ไม่ได้รับ 0.000057** 
- กลุ่มจ านวนตั้งแต่ 4 แหล่งขึ้นไป > กลุม่จ านวน 1 แหล่ง 0.000031** 
- กลุ่มจ านวนตั้งแต่ 4 แหล่งขึ้นไป > กลุม่จ านวน 2 แหล่ง 0.000010* 

ดัชนีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรฐั/ชมุชน/สังคมรวม 8.27  22.98 68.74 100.00 (13,331) 

X2 2,515.100** df 994 - ระดับมาก 0.20 0.74 2.76 3.69 (492) 
Correlation 0.113* - ระดับปานกลาง 3.53 12.10 40.75 56.37 (7,515) 
Eta 0.210 - ระดับน้อย 4.55 10.15  25.23 39.94 (5,324) 

 ค่าเฉลี่ยการมีสว่นร่วมทางสังคมแตกต่างกนัระหว่างกลุม่สภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชมุชน/สังคม 

- ระดับปานกลาง > ระดับนอ้ย 0.00002** สรุป การมีส่วนรว่มทางสังคมของผู้สูงอายุจากกลุม่
สภาพแวดลอ้มทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคม 
กลุ่มระดับมาก และกลุม่ระดับปานกลาง > กลุ่มระดับนอ้ย 

- ระดับมาก > ระดับน้อย 0.00003** 

หมายเหตุ : ** หมายถึง มีนัยส าคัญทางสถติิที่ระดับ 0.001 และ * หมายถึง มนีัยส าคัญทางสถิติทีร่ะดับ 0.05 

 
 
5.3  การวิเคราะห์ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับสุขภาพจิตของผู้สูงอายุ 

 จากการศึกษานี้จะทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างสุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุกับความสามารถ
ทางกาย, สภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้าน, สภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัว, 
สภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคม และการมีส่วนร่วมทางสังคม มีรายละเอียดดังนี้ 
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 5.3.1  สุขภาพจิตที่สัมพันธ์กับความสามารถทางกาย 
 การทดสอบความสัมพันธ์ภายใต้องค์ประกอบของความสามารถทางกายกับสุขภาพจิตของ
ผู้สูงอายุ พบว่า โดยส่วนใหญ่แล้วผู้สูงอายุไม่มีความบกพร่องของร่างกาย, ไม่มีข้อจ ากัดในกลุ่มกิจกรรม
พ้ืนฐาน, ไม่มีข้อจ ากัดในกลุ่มกิจกรรมทางกาย และไม่มีข้อจ ากัดในกลุ่มกิจกรรมเชิงซ้อน ซึ่งเป็นผู้ที่มี
สุขภาพจิตที่ดีในระดับมากหรือในระดับปานกลาง ตามล าดับเมื่อพิจารณาข้อมูลจากตารางไขว้ และ
เมื่อทดสอบสถิติไคสแควร์ พบว่า ผู้สูงอายุที่มีหรือไม่มีความบกพร่องของร่างกาย, มีหรือไม่มีข้อจ ากัด
ในกลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐาน, มีหรือไม่มีข้อจ ากัดในกลุ่มกิจกรรมทางกาย และมีหรือไม่มีข้อจ ากัดในกลุ่ม
กิจกรรมเชิงซ้อน ที่แตกต่างกันจะมีสุขภาพจิตที่ดีแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  
 ส าหรับค่า Eta ของสุขภาพจิต ที่จะถูกพยากรณ์โดยความสามารถทางกายของผู้สูงอายุในแต่
ละองค์ประกอบ ได้แก่ เมื่อทราบถึง การไม่มีความบกพร่องของร่างกาย, การไม่มีข้อจ ากัดในกลุ่ม
กิจกรรมเชิงซ้อน, การไม่มีข้อจ ากัดในกลุ่มกิจกรรมทางกาย และการไม่มีข้อจ ากัดในกลุ่มกิจกรรม
พ้ืนฐาน จะสามารถพยากรณ์สุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุได้ถูกต้องที่ร้อยละ 13.3, 12.6, 10.8 และ 
6.6 ตามล าดับของความผันแปรในสุขภาพจิตของผู้สูงอายุ และเมื่อทราบดัชนีความสามารถทางกาย
รวมจะสามารถพยากรณ์สุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุได้ถูกต้องที่ร้อยละ 17.9 ของความผันแปรใน
สุขภาพจิตของผู้สูงอายุ 
 โดยส่วนใหญ่ผู้สูงอายุมีดัชนีความสามารถทางกายรวมที่ระดับเสมือนบุคคลปกติหรือไม่มี
ข้อจ ากัดทางกายหรือมีข้อจ ากัดในระดับน้อยตามล าดับ ซึ่งเป็นผู้ที่มีสุขภาพจิตที่ดีในระดับมาก เมื่อ
พิจารณาข้อมูลจากตารางไขว้ และเมื่อทดสอบสถิติไคสแควร์ พบว่า ผู้สูงอายุที่มีดัชนีความสามารถ
ทางกายรวมที่แตกต่างกันจะมีสุขภาพจิตที่ดีแตกต่างกัน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 เมื่อ
ทดสอบสหสัมพันธ์เชิงเส้น ก็พบว่า ความสามารถทางกายมีความสัมพันธ์กับสุขภาพจิตที่ดีของ
ผู้สูงอายุในทิศทางเดียวกันที่ระดับน้อย (0.161) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และเมื่อ
ทดสอบความแตกต่างค่าเฉลี่ยสุขภาพจิตที่ดีระหว่างกลุ่มระดับความสามารถทางกายเปรียบเทียบ
เรียงจากมากไปน้อย ได้แก่ กลุ่มผู้ที่เสมือนบุคคลปกติหรือไม่มีข้อจ ากัดความสามารถทางกาย, กลุ่มผู้
ที่มีข้อจ ากัดทางกายระดับน้อย, กลุ่มผู้มีข้อจ ากัดทางกายระดับปานกลาง และกลุ่มผู้ที่มี ข้อจ ากัดทาง
กายระดับมาก ตามล าดับอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
  สรุปได้ว่า ผู้สูงอายุที่มีความสามารถทางกายมากกว่ามีโอกาสที่จะมีสุขภาพจิตที่ดีมากกว่า
ผู้สูงอายุที่มีความสามารถทางกายน้อยกว่า ส าหรับในกรณีที่ยังไม่มีการควบคุมอิทธิพลของตัวแปรต้น
อ่ืนๆ (ตารางที่ 16 และแผนภาพที่ 4) 
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ตารางท่ี 16 สุขภาพจิตจ าแนกตามความสามารถทางกาย 
 

ความสามารถทางกาย จากระดับขอ้จ ากัดทางกาย  
จาก 4 องค์ประกอบ (รวม 13,331 ราย) 

ระดับสุขภาพจิตที่ด:ี ร้อยละ (จ านวน) 
น้อย ปานกลาง มาก รวม 

1) ไม่มีความบกพร่องของร่างกาย ไม่มี 0.17 22.65  37.15  59.97 (7,995) 
X2 307.176** df 38 Eta 0.133 มี 0.49 19.32  20.22  40.03 (5,336) 

2) ไม่มีข้อจ ากัดกลุ่มกิจกรรมพื้นฐาน (BADLs) ไม่มี 0.62  41.43 57.05 99.09 (13,210) 
X2 231.498** df 38 Eta 0.066 มี 0.05  0.55 0.32 0.91 (121) 

3) ไม่มีข้อจ ากัดกลุ่มกิจกรรมทางกาย (PADLs) ไม่มี 0.26  27.27  42.06 69.60 (9,278) 
X2 252.943** df 38 Eta 0.108 มี 0.40  14.70 15.30  30.40 (4,053) 

4) ไม่มีข้อจ ากัดกลุ่มกิจกรรมเชิงซ้อน (IADLs) ไม่มี 0.29 30.55 46.43  77.28 (10,302) 
X2 318.194** df 38 Eta 0.126 มี 0.37  11.42  10.93  22.72 (3,029) 

ดัชนีขอ้จ ากัดความสามารถทางกายรวม  0.66  41.98  57.36  100.00 (13,331) 

X2 1,269.930* df 532 - ไม่มีข้อจ ากัด/ปกติ 0.11 16.13 28.46  44.70 (5,959) 
Correlation 0.161** - ระดับน้อย 0.20 16.53 20.17  36.91 (4,920) 
Eta 0.179 - ระดับปานกลาง 0.30  8.84 8.44  17.58 (2,344) 
 - ระดับมาก 0.05  0.47  0.29  0.81 (108) 

 ค่าเฉลี่ยของสุขภาพจิตแตกต่างกันระหว่างกลุ่มระดับขอ้จ ากัดความสามารถทางกาย 

- มีขอ้จ ากัดระดับปานกลาง > มีข้อจ ากดัระดับมาก 0.00120* สรุป สุขภาพจติของผู้สูงอายุจากกลุ่มขอ้จ ากัด
ความสามารถทางกาย 
กลุ่มไม่มขี้อจ ากัด/ปกติ > กลุ่มมขี้อจ ากัดระดับ
น้อย > กลุ่มมีขอ้จ ากัดระดับปานกลาง > กลุ่มมี
ข้อจ ากัดระดับมาก 

- มีขอ้จ ากัดระดับน้อย > มีข้อจ ากัดระดับมาก 0.00174** 
- มีขอ้จ ากัดระดับน้อย > มีข้อจ ากัดระดับปานกลาง 0.00054** 
- ไม่มีขอ้จ ากัด/เสมือนบุคคลปกติ > มีข้อจ ากัดระดับมาก 0.00229** 
- ไม่มีขอ้จ ากัด/เสมือนบุคคลปกติ > มีข้อจ ากัดระดับปานกลาง 0.00108** 
- ไม่มีขอ้จ ากัด/เสมือนบุคคลปกติ > มีข้อจ ากัดระดับนอ้ย 0.00054** 

หมายเหตุ : ** หมายถึง มีนัยส าคัญทางสถติิที่ระดับ 0.001 และ * หมายถึง มนีัยส าคัญทางสถิติทีร่ะดับ 0.05 

 
 
 5.3.2 สุขภาพจิตที่สัมพันธ์กับสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้าน 
 การทดสอบความสัมพันธ์ภายใต้องค์ประกอบของสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านกับ
สุขภาพจิตของผู้สูงอายุ พบว่า โดยส่วนใหญ่แล้วผู้สูงอายุมีห้องนอนอยู่ชั้นล่ าง, ได้นอนบนเตียงนอน, 
มีห้องน้ า/ส้วมอยู่ภายในบ้าน และมีราวบันไดในบ้าน เป็นผู้ที่มีสุขภาพจิตที่ดีในระดับมากหรือในระดับ
ปานกลาง ตามล าดับเมื่อพิจารณาข้อมูลจากตารางไขว้ และเม่ือทดสอบสถิติไคสแควร์ พบว่า ผู้สูงอายุ
ที่มีหรือไม่มีห้องนอนอยู่ชั้นล่าง, ได้หรือไม่ได้นอนบนเตียง, มีหรือไม่มีห้องน้ า/ส้วมอยู่ภายในบ้าน และ
มีหรือไม่มีมีราวบันไดในบ้าน ที่แตกต่างกันจะมีสุขภาพจิตที่ดีแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05  
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 โดยส่วนใหญ่ผู้สูงอายุไม่มีส้วมแบบนั่งห้อยเท้า ซึ่งเป็นผู้ที่มีสุขภาพจิตดีในระดับมากหรือใน
ระดับปานกลาง ตามล าดับเมื่อพิจารณาข้อมูลจากตารางไขว้ และเมื่อทดสอบสถิติไคสแควร์ พบว่า 
ผู้สูงอายุที่มีหรือไม่มีส้วมแบบนั่งห้อยเท้า ที่แตกต่างกันจะมีสุขภาพจิตที่ดีแตกต่างกัน อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ 0.05 
 โดยส่วนใหญ่ผู้สูงอายุไม่มีราวจับในห้องนอน และไม่มีราวจับในห้องน้ า ซึ่งเป็นผู้ที่มี
สุขภาพจิตที่ดีในระดับมากและระดับปานกลาง ตามล าดับเมื่อพิจารณาข้อมูลจากตารางไขว้ ซึ่งเมื่อ
ทดสอบสถิติไคสแควร์ พบว่า ผู้สูงอายุที่มีหรือไม่มีส้วมแบบนั่งห้อยเท้า, มีหรือไม่มีราวจับในห้องนอน 
และมีหรือไม่มีราวจับในห้องน้ า ที่แตกต่างกันจะมีสุขภาพจิตที่ดีไม่แตกต่างกัน  
 ส าหรับค่า Eta ของสุขภาพจิต ที่จะถูกพยากรณ์โดยสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้าน
แต่ละองค์ประกอบ ได้แก่ เมื่อทราบถึงการมีส้วมแบบนั่งห้อยเท้า, การได้นอนบนเตียงนอน, การมี
ห้องน้ า/ส้วมอยู่ภายในบ้าน, การมีห้องนอนอยู่ชั้นล่าง, การมีราวบันไดในบ้าน, การมีราวจับในห้องน้ า 
และการมีราวจับในห้องนอน จะสามารถพยากรณ์สุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุได้ถูกต้องที่ร้อยละ 12.2, 
11.4, 10.5, 5.7, 5.5, 2.4 และ 0.0 ตามล าดับ ของความผันแปรในสุขภาพจิตของผู้สูงอายุ และเมื่อ
ทราบดัชนีสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านรวมจะสามารถพยากรณ์สุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุ
ได้ถูกต้องที่ร้อยละ 18.6 ของความผันแปรในสุขภาพจิตของผู้สูงอายุ 
 โดยส่วนใหญ่ผู้สูงอายุมีดัชนีสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านรวมที่ระดับปานกลาง
และระดับน้อยตามล าดับ ซึ่งเป็นผู้ที่มีสุขภาพจิตที่ดีในระดับมากหรือในระดับปานกลาง ตามล าดับ
เมื่อพิจารณาข้อมูลจากตารางไขว้  และเมื่อทดสอบสถิติ ไคสแควร์ พบว่า ผู้สู งอายุที่มีดัชนี
สภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านรวมที่แตกต่างกันจะมีสุขภาพจิตที่ดีแตกต่างกัน อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 เมื่อทดสอบสหสัมพันธ์เชิงเส้น ก็พบว่า ดัชนีสภาพแวดล้อมทาง
กายภาพภายในบ้านรวมมีความสัมพันธ์กับสุขภาพจิตที่ดีในทิศทางเดียวกันที่ระดับน้อย (0.123) 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และเมื่อทดสอบความแตกต่างค่าเฉลี่ยสุขภาพจิตที่ดีระหว่าง
กลุ่มผู้ที่มีดัชนีสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านรวมเปรียบเทียบเรียงจากมากไปน้อย ได้แก่ 
กลุ่มผู้ที่มีดัชนีสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านรวมระดับมาก, กลุ่มระดับปานกลาง และกลุ่ม
ระดับน้อย ตามล าดับอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  
 สรุปได้ว่า ผู้สูงอายุที่มีสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านที่มากกว่ามีโอกาสที่จะมี
สุขภาพจิตที่ดีมากกว่าผู้สูงอายุที่มีสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านที่น้อยกว่า ส าหรับในกรณีที่
ยังไม่มีการควบคุมอิทธิพลของตัวแปรต้นอ่ืนๆ (ตารางท่ี 17 และแผนภาพที่ 4) 
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ตารางท่ี 17 สุขภาพจิตจ าแนกตามสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้าน 
 

สภาพแวดลอ้มทางกายภาพภายในบ้าน               
จาก 7 องค์ประกอบ (รวม 13,331 ราย) 

ระดับสุขภาพจิตที่ด:ี ร้อยละ (จ านวน) 
น้อย ปานกลาง มาก รวม 

1) การมีห้องนอนอยู่ชั้นล่าง มี 0.58 30.46 39.65 70.69 (9,424) 
X2 71.446* df 38 Eta 0.057 ไม่มี 0.08 11.51  17.71 29.31 (3,907) 

2) การได้นอนบนเตียงนอน มี 0.28 22.02 35.56 57.86 (7,713) 
X2 208.931** df 38 Eta 0.114 ไม่มี 0.38 19.95 21.81  42.14 (5,618) 

3) การมีส้วมแบบนั่งห้อยเท้า มี 0.17 12.96 22.79 35.92 (4,788) 
X2 236.297** df 38 Eta 0.122 ไม่มี 0.50 29.02 34.57 64.08 (8,543) 

4) การมีห้องน้ า/ส้วมอยู่ภายในบ้าน มี 0.44 32.10 48.03 80.56 (10,740) 
X2 200.182** df 38 Eta 0.105 ไม่มี 0.23 9.88 9.33 19.44 (2,591) 

5) การมีราวบันได มี 0.26 22.67 33.43 56.36 (7,513) 
X2 72.508* df 38 Eta 0.055 ไม่มี 0.40 19.31 23.94 43.64 (5,818) 

6) การมีราวจับในห้องนอน มี 0.06 1.67 2.18  3.92 (522) 
X2 62.518 df 14 Eta 0.000 ไม่มี 0.60 40.30 55.18 96.08 (12,809) 

7) การมีราวจับในห้องน้ า มี 0.06 3.02 4.12 7.20 (960) 
X2 54.568 df 38 Eta 0.024 ไม่มี 0.60 38.95 53.24 92.80 (12,371) 

ดัชนีสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านรวม  0.66 41.98 57.36 100.00 (13,331) 

X2 5,807.460* df 3,952 - ระดับมาก 0.06  4.71 8.03  12.80 (1,706) 
Correlation 0.123* - ระดับปานกลาง 0.31 21.66 33.33  55.29 (7,371) 
Eta 0.186 - ระดับน้อย 0.29 15.61 16.01 31.91 (4,254) 

 ค่าเฉลี่ยของสุขภาพจิตระหว่างกลุม่สภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้าน 

- ระดับปานกลาง > ระดับนอ้ย 0.00070** สรุป สุขภาพจติของผู้สูงอายุจากกลุ่มสภาพแวดล้อมทางกายภาพ
ภายในบ้าน 
กลุ่มระดับมาก > กลุ่มระดับปานกลาง > กลุ่มระดับน้อย 

- ระดับมาก > ระดับน้อย 0.00088** 
- ระดับมาก > ระดับปานกลาง 0.00018* 

หมายเหตุ : ** หมายถึง มีนัยส าคัญทางสถติิที่ระดับ 0.001 และ * หมายถึง มนีัยส าคัญทางสถิติทีร่ะดับ 0.05 

 
 5.3.3  สุขภาพจิตที่สัมพันธ์กับสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัว 
 การทดสอบความสัมพันธ์ภายใต้องค์ประกอบของสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวกับ
สุขภาพจิตของผู้สูงอายุ พบว่า โดยส่วนใหญ่แล้วผู้สูงอายุมีบุคคลอ่ืนอยู่ด้วยในครัวเรือนเป็นบุตรอย่าง
น้อย 1 คน หรือมีบุคคลอ่ืนที่ไม่ใช่บุตรอยู่ด้วย ตามล าดับ ซึ่งเป็นผู้ที่มีสุขภาพจิตที่ดีในระดับมากหรือ
ระดับปานกลาง ตามล าดับเมื่อพิจารณาข้อมูลจากตารางไขว้ และเมื่อทดสอบสถิติไคสแควร์ พบว่า 
ผู้สูงอายุที่มีบุคคลอ่ืนอยู่ด้วยในครัวเรือนที่แตกต่างกันจะมีสุขภาพจิตที่ดีแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.05 และเมื่อทดสอบสหสัมพันธ์เชิงเส้น ก็พบว่า ผู้สูงอายุที่มีบุคคลอ่ืนอยู่ด้วยใน
ครัวเรือนมีความสัมพันธ์กับระดับสุขภาพจิตที่ดี ในทิศทางเดียวกันที่ระดับน้อย (0.088) อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ส่วนเมื่อทดสอบความแตกต่างค่าเฉลี่ยสุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุ
ระหว่างกลุ่มบุคคลอ่ืนที่อยู่ด้วยในครัวเรือน พบว่า กลุ่มบุคคลที่อยู่ด้วยในครัวเรือนเป็นบุคคลอ่ืนที่
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ไม่ใช่บุตร และกลุ่มที่บุตรอยู่ด้วยอย่างน้อย 1 คน จะมีค่าเฉลี่ยสุขภาพจิตที่ดีมากกว่ากลุ่มที่อยู่โดย
ล าพัง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 สรุปได้ว่าการที่ผู้สูงอายุมีบุคคลอ่ืนอยู่ด้วยในครัวเรือนที่
เป็นบุตรหรือไม่ใช่บุตรก็ตามมีโอกาสที่จะมีสุขภาพจิตที่ดีมากกว่าผู้ที่อยู่โดยล าพั ง อาจเนื่องมาจาก
การมีผู้อยู่ด้วยในครัวเรือนจะสามารถสนับสนุนด้านต่างๆ ที่มีผลต่อสุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุ 
 โดยส่วนใหญ่แล้วผู้สูงอายุมีการเยี่ยมเยือนกับบุตรทุกวันหรือบุตรอยู่ด้วย ซึ่งเป็นผู้มี
สุขภาพจิตที่ดีในระดับมากหรือในระดับปานกลาง ตามล าดับเมื่อพิจารณาข้อมูลจากตารางไขว้ เมื่อ
ทดสอบสถิติไคสแควร์ ก็พบว่า ผู้สูงอายุที่มีความถี่ในการได้เยี่ยมเยือนกับบุตรที่แตกต่างกันจะมี
สุขภาพจิตที่ดีแตกต่างกัน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และเมื่อทดสอบสหสัมพันธ์เชิงเส้น 
ก็พบว่า ความถ่ีในการเยี่ยมเยือนกับบุตรมีความสัมพันธ์กับระดับสุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุในทิศทาง
เดียวกันที่ระดับน้อย (0.072) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และเมื่อทดสอบความแตกต่าง
ค่าเฉลี่ยสุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุระหว่างความถี่ในการเยี่ยมเยือนกับบุตร ก็พบว่า กลุ่มที่มีการเยี่ยม
เยือนกับบุตรทุกวันหรือบุตรอยู่ด้วย, กลุ่มที่มีการเยี่ยมเยือนกับบุตรทุกสัปดาห์, กลุ่มที่มีการเยี่ยม
เยือนกับบุตรทุกเดือน และกลุ่มที่มีการเยี่ยมเยือนกับบุตรอย่างน้อยปีละครั้ง ต่างมีค่าเฉลี่ยสุขภาพจิต
ที่ดีมากกว่ากลุ่มท่ีไม่เคยติดต่อกับบุตรเลยหรือไม่มีบุตรที่มีชีวิตอยู่ และกลุ่มที่มีการเยี่ยมเยือนกับบุตร
ทุกวันหรือบุตรอยู่ด้วย และกลุ่มที่เยี่ยมเยือนกับบุตรทุกเดือน ต่างมีค่าเฉลี่ยสุขภาพจิตที่ดีมากกว่า
กลุ่มที่มีการเยี่ยมเยือนกับบุตรอย่างน้อยปีละครั้ง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 สรุปได้ว่า 
ผู้สูงอายุที่มีความถ่ีในการได้เยี่ยมเยือนกับบุตรมากกว่ามีโอกาสที่จะมีสุขภาพจิตที่ดีมากกว่าผู้สูงอายุที่
มีความถ่ีในการได้เยี่ยมเยือนกับบุตรน้อยกว่า 
 โดยส่วนใหญ่แล้วผู้สูงอายุได้คุยโทรศัพท์กับบุตรทุกวันหรือบุตรอยู่ด้วย เป็นผู้มีสุขภาพจิตที่ดี
ในระดับมากหรือในระดับปานกลาง ตามล าดับเมื่อพิจารณาข้อมูลจากตารางไขว้ เมื่อทดสอบสถิติไคส
แควร์ ก็พบว่า ผู้สูงอายุที่มีความถี่ในการได้คุยโทรศัพท์กับบุตรที่แตกต่างกันจะมีสุขภาพจิตที่ดี
แตกต่างกัน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และเมื่อทดสอบสหสัมพันธ์เชิงเส้น ก็พบว่า 
ความถี่ในการได้พูดคุยโทรศัพท์กับบุตรมีความสัมพันธ์กับระดับสุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุในทิศทาง
เดียวกันที่ระดับน้อย (0.124) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ส่วนเมื่อทดสอบความแตกต่าง
ค่าเฉลี่ยสุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุระหว่างกลุ่มความถี่ในการได้คุยโทรศัพท์กับบุตร ก็พบว่า กลุ่มที่ได้
คุยโทรศัพท์กับบุตรทุกวันหรือบุตรอยู่ด้วย และกลุ่มที่ได้พูดคุยโทรศัพท์กับบุตรทุกสัปดาห์ จะมี
ค่าเฉลี่ยสุขภาพจิตที่ดีมากกว่ากลุ่มที่ได้คุยโทรศัพท์กับบุตรทุกเดือน และกลุ่มที่ได้คุยโทรศัพท์กับบุตร
อย่างน้อยปีละครั้ง นอกจากนั้นกลุ่มที่ได้คุยโทรศัพท์กับบุตรทุกวันหรือบุตรอยู่ ด้วย, กลุ่มที่ได้คุย
โทรศัพท์กับบุตรทุกสัปดาห์ และกลุ่มที่ได้คุยโทรศัพท์กับบุตรทุกเดือน จะมีค่าเฉลี่ยสุขภาพจิตที่ดี
มากกว่ากลุ่มที่ไม่เคยติดต่อกับบุตรเลยหรือไม่มีบุตรที่มีชีวิตอยู่ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

99 

สรุปได้ว่า ผู้สูงอายุที่มีความถี่ในการได้คุยโทรศัพท์กับบุตรที่มากกว่ามีโอกาสที่จะมีสุขภาพจิตที่ดี
มากกว่าผู้สูงอายุที่มีความถี่ในการได้คุยโทรศัพท์กับบุตรน้อยกว่า 
 โดยส่วนใหญ่ผู้สูงอายุได้รับเงินจากบุตร และได้รับสิ่งของจากบุตร เป็นผู้มีสุขภาพจิตที่ดีใน
ระดับมากหรือในระดับปานกลาง ตามล าดับเมื่อพิจารณาข้อมูลจากตารางไขว้ และเมื่อทดสอบสถิติ
ไคสแควร์ พบว่า ผู้สูงอายุที่ได้หรือไม่ได้รับเงินจากบุตร และได้หรือไม่ได้รับสิ่งของจากบุตร ที่แตกต่าง
กันจะมีสุขภาพจิตที่ดีแตกต่างกัน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 ส าหรับค่า Eta ของสุขภาพจิต ที่จะถูกพยากรณ์โดยสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัว
ในแต่ละองค์ประกอบ ได้แก่ เมื่อทราบถึงความถี่ในการได้คุยทางโทรศัพท์กับบุตร, การมีผู้อยู่ด้วยใน
ครัวเรือน, ความถี่ในการได้เยี่ยมเยือนกับบุตร, การได้รับสิ่งของจากบุตร และการได้รับเงินจากบุตร 
จะสามารถพยากรณ์สุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุได้ถูกต้องที่ร้อยละ 12.6, 11.1, 8.4, 5.7 และ 0.1 
ตามล าดับ ของความผันแปรในสุขภาพจิตของผู้สูงอายุ และเมื่อทราบดัชนีสภาพแวดล้อมทางสังคม
จากครอบครัวรวมจะสามารถพยากรณ์สุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุได้ถูกต้องที่ร้อยละ 21.9 ของความ
ผันแปรในสุขภาพจิตของผู้สูงอายุ 
 โดยส่วนใหญ่ผู้สูงอายุมีดัชนีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวรวมที่ระดับมาก ซึ่งเป็นผู้
ที่มีสุขภาพจิตที่ดีในระดับมากหรือในระดับปานกลาง ตามล าดับเมื่อพิจารณาข้อมูลจากตารางไขว้ 
เมื่อทดสอบสถิติไคสแควร์ พบว่า ผู้สูงอายุที่มีดัชนีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวรวมที่
แตกต่างกันจะมีสุขภาพจิตที่ดีแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และเมื่อทดสอบ
สหสัมพันธ์เชิงเส้น ก็พบว่า ดัชนีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวรวมมีความสัมพันธ์กับ
สุขภาพจิตที่ดีในทิศทางเดียวกันที่ระดับน้อย (0.109) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และเมื่อ
ทดสอบความแตกต่างค่าเฉลี่ยสุขภาพจิตที่ดีระหว่างกลุ่มผู้ที่มีดัชนีสภาพแวดล้อมทางสังคมจาก
ครอบครัวรวมเปรียบเทียบเรียงจากมากไปน้อย ได้แก่ กลุ่มผู้ที่มีดัชนีสภาพแวดล้อมทางสังคมจาก
ครอบครัวรวมในระดับมาก, กลุ่มระดับปานกลาง และกลุ่มระดับน้อย ตามล าดับอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05  
 สรุปได้ว่า ผู้สูงอายุที่มีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวที่มากกว่ามีโอกาสที่จะมี
สุขภาพจิตดีมากกว่าผู้สูงอายุที่มีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวที่น้อยกว่า ส าหรับในกรณีที่ยัง
ไม่ได้มีการควบคุมอิทธิพลของตัวแปรต้นอื่นๆ (ตารางท่ี 18 และแผนภาพที่ 4) 
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ตารางท่ี 18 สุขภาพจิตจ าแนกตามสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัว 
 

สภาพแวดลอ้มทางสังคมจากครอบครวั 
จาก 5 องค์ประกอบ (รวม 13,331 ราย) 

ระดับสุขภาพจิตที่ด:ี ร้อยละ (จ านวน) 
น้อย ปานกลาง มาก รวม 

1) การมีผู้อยู่ด้วยในครัวเรือน บุตรอย่างนอ้ย 1 คน 0.23 19.32  28.29 47.84 (6377) 
X2 325.541** df 76 บุคคลอื่นที่ไม่ใช่บุตร 0.14 12.84  19.73  32.71 (4,361) 
Correlation 0.088** Eta 0.111 อยู่โดยล าพัง 0.29  9.81 9.35  19.45 (2,593) 

 ค่าเฉลี่ยของสุขภาพจิตแตกต่างกันระหว่างกลุ่มผูอ้ยู่ด้วยในครัวเรอืน 

- กลุ่มทีอ่ยู่กับบุคคลอื่นที่ไม่ใช่บุตร > กลุ่มที่อยู่โดยล าพัง 0.00081** สรุป สุขภาพจติของผู้สูงอายุจากกลุ่มผู้อยู่ดว้ยในครัวเรือน  
กลุ่มที่อยู่กับบุคคลอืน่ที่ไม่ใช่บุตร และกลุ่มที่อยู่กับบุตรอย่าง
น้อย 1 คน > กลุ่มที่อยู่โดยล าพัง 

- กลุ่มทีอ่ยู่กับบุตร > กลุม่ทีอ่ยู่โดยล าพัง 0.00077** 

2) การได้เย่ียมเยือนกับบุตร ทุกวนั/บุตรอยู่ด้วย 0.32 24.95  35.98  61.24 (8,164) 
X2 316.484** df 152 ทุกสัปดาห์ 0.04 2.69 3.73 6.46 (861) 
Correlation 0.072**  ทุกเดือน 0.05 4.00 6.31  10.35 (1,380) 
Eta 0.084 อย่างน้อยปีละครั้ง 0.10 5.59 6.60  12.29 (1,638) 
 ไม่เคยติดต่อ/ไม่มีบุตรทีม่ีชีวิตอยู่ 0.17  4.75 4.75 9.66 (1,268) 

 ค่าเฉลี่ยของสุขภาพจิตแตกต่างกันระหว่างกลุ่มความถี่ในการไดเ้ย่ียมเยือนกับบุตร 

- กลุ่มอย่างนอ้ยปีละครั้ง > กลุ่มไม่เคยติดตอ่/ไม่มีบุตรที่มชีีวิต
อยู่ 

0.00036* สรุป สุขภาพจติของผู้สูงอายุจากกลุ่มความถี่ในการเย่ียมเยือน
กับบุตร 
- กลุ่มทกุเดอืน และกลุ่มทุกวัน/บุตรอยู่ด้วย > กลุ่มอย่างนอ้ยปี
ละครั้ง > กลุ่มไม่เคยติดตอ่/ไม่มีบุตรที่มชีีวติอยู่ 
- กลุ่มทกุสัปดาห์ > กลุ่มไมเ่คยติดต่อ/ไมม่บุีตรที่มีชวีิตอยู่ 

- กลุ่มทกุเดอืน > กลุ่มไม่เคยติดตอ่/ไม่มีบุตรที่มชีีวิตอยู่ 0.00080** 
- กลุ่มทกุเดอืน > กลุ่มอย่างน้อยปีละครั้ง 0.00044** 
- กลุ่มทกุสัปดาห์ > กลุ่มไมเ่คยติดต่อ/ไมม่บุีตรที่มีชวีิตอยู่ 0.00067** 
- กลุ่มทกุวัน/บุตรอยู่ด้วย > กลุ่มไม่เคยติดต่อ/ไม่มีบุตรทีม่ีชีวิต
อยู่ 

0.00073** 

- กลุ่มทกุวัน/บุตรอยู่ด้วย > กลุ่มอย่างน้อยปีละครั้ง 0.00037** 

3) การได้คุยโทรศัพท์กับบุตร ทุกวนั/บุตรอยู่ด้วย 0.28  22.87  35.41  58.56 (7,807) 
X2 455.387** df 152 ทุกสัปดาห์ 0.04  5.01  7.72  12.77 (1,702) 
Correlation 0.124** ทุกเดือน 0.05 5.17  5.94  11.16 (1,488) 
Eta 0.126 อย่างน้อยปีละครั้ง 0.02 1.01  0.91  1.94 (258) 
 ไม่เคยติดต่อ/ไม่มีบุตรทีม่ีชีวิตอยู่ 0.28  7.91 7.38  15.57 (2,076) 

 ค่าเฉลี่ยของสุขภาพจิตแตกต่างกันระหว่างกลุ่มความถี่ในการได้พูดคุยโทรศัพทก์ับบุตร 

- กลุ่มทกุเดอืน > กลุ่มไม่เคยติดตอ่/ไม่มีบุตรที่มชีีวิตอยู่ 0.00042** สรุป สุขภาพจติของผู้สูงอายุจากกลุ่มความถี่ในการได้พูดคุย
โทรศัพทก์ับบุตร 
- กลุ่มทกุวัน/บุตรอยู่ด้วย และกลุ่มทุกสัปดาห์ > กลุ่มทกุเดอืน 
> กลุ่มไม่เคยติดต่อ/ไม่มีบุตรที่มชีีวิตอยู่ 
- กลุ่มทกุวัน/บุตรอยู่ด้วย และกลุ่มทุกสัปดาห์ > กลุ่มอย่าง
น้อยปีละครั้ง  
 
 

 

- กลุ่มทกุสัปดาห์ > กลุ่มไมเ่คยติดต่อ/ไมม่บุีตรที่มีชวีิตอยู่ 0.00082** 
- กลุ่มทกุสัปดาห์ > กลุ่มอย่างน้อยปีละครั้ง 0.00085* 
- กลุ่มทกุสัปดาห์ > กลุ่มทุกเดอืน 0.00041** 
- กลุ่มทกุวัน/บุตรอยู่ด้วย > กลุ่มไม่เคยติดต่อ/ไม่มีบุตรทีม่ีชีวิต
อยู่ 

0.00092** 

- กลุ่มทกุวัน/บุตรอยู่ด้วย > กลุ่มอย่างน้อยปีละครั้ง 0.00095** 
- กลุ่มทกุวัน/บุตรอยู่ด้วย > กลุ่มทุกเดือน 0.00050** 

(มีต่อ) 
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ตารางท่ี 18 (ต่อ) 
 

สภาพแวดลอ้มทางสังคมจากครอบครวั 
จาก 5 องค์ประกอบ (รวม 13,331 ราย) 

ระดับสุขภาพจิตที่ด:ี ร้อยละ (จ านวน) 
น้อย ปานกลาง มาก รวม 

4) การได้รับเงินจากบุตร ได้รับ 0.37  31.54 42.89 74.80 (9,972) 
X2 74.355** df 38 Eta 0.001 ไม่ได้รับ/ไม่มีบุตรที่มีชีวิตอยู่ 0.29  10.43 14.47  25.20 (3,359) 

5) การได้รับสิ่งของจากบุตร ได้รับ 0.35 31.81 45.35 77.52 (10,334) 
X2 95.704** df 38 Eta 0.057 ไม่ได้รับ/ไม่มีบุตรที่มีชีวิตอยู่ 0.31  10.16  12.01 22.48 (2,997) 

ดัชนีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครวัรวม  0.66 41.98  57.36 100.00 (13,331) 

X2 8,762.153* df 6,536 - ระดับมาก 0.28  24.83 38.29  63.39 (8,451) 
Correlation 0.109** - ระดับปานกลาง 0.15  11.60  14.23 25.98 (3,464) 
Eta 0.219 - ระดับน้อย 0.23  5.54 4.85 10.62 (1,416) 

 ค่าเฉลี่ยของสุขภาพจิตแตกต่างกันระหว่างกลุ่มสภาพแวดลอ้มทางสังคมจากครอบครัว 

- ระดับปานกลาง > ระดับนอ้ย 0.00072** สรุป สุขภาพจติของผู้สูงอายุจากกลุ่มสภาพแวดล้อมทางสังคม
จากครอบครัว 
กลุ่มระดับมาก > กลุ่มระดับปานกลาง > กลุ่มระดับน้อย 

- ระดับมาก > ระดับน้อย 0.00111** 
- ระดับมาก > ระดับปานกลาง 0.00038** 

หมายเหตุ : ** หมายถึง มีนัยส าคัญทางสถติิที่ระดับ 0.001 และ * หมายถึง มนีัยส าคัญทางสถิติทีร่ะดับ 0.05 

 
 5.3.4 สุขภาพจิตที่สัมพันธ์กับสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคม  
 การทดสอบความสัมพันธ์ภายใต้องค์ประกอบของสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/
สังคมกับการสุขภาพจิตของผู้สูงอายุ พบว่า โดยส่วนใหญ่แล้วผู้สูงอายุที่ได้รับเงินช่วยเหลือจากรัฐหรือ
สังคม  และเคยได้รับบริการรักษาพยาบาลจากโรงพยาบาลรัฐ จะเป็นผู้ที่มีสุขภาพจิตที่ดีในระดับมาก
หรือในระดับปานกลาง ตามล าดับเมื่อพิจารณาข้อมูลจากตารางไขว้ เมื่อทดสอบสถิติไคสแควร์ พบว่า 
ผู้สู งอายุที่ ได้หรือไม่ได้รับเงินช่วยเหลือจากรัฐหรือสังคม และเคยหรือไม่ เคยได้รับบริการ
รักษาพยาบาลจากจากโรงพยาบาลรัฐ ที่แตกต่างกันจะมีสุขภาพจิตที่ดีแตกต่างกัน อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ 0.05  
 ผู้สูงอายุที่ทั้งได้รับหรือไม่ได้รับบริการสุขภาพและความช่วยเหลือจากรัฐมีระดับใกล้เคียงกัน 
เป็นผู้ที่มีสุขภาพจิตที่ดีในระดับมากหรือในระดับปานกลาง ตามล าดับเมื่อพิจารณาข้อมูลจากตาราง
ไขว้ และเมื่อทดสอบสถิติไคสแควร์ พบว่า ผู้สูงอายุที่ได้รับหรือไม่ได้รับบริการสุขภาพและความ
ช่วยเหลือจากรัฐ ที่แตกต่างกันจะมีสุขภาพจิตที่ดีไม่แตกต่างกัน แต่เมื่อทดสอบสหสัมพันธ์เชิงเส้น 
กลับพบว่า การได้รับบริการสุขภาพและความช่วยเหลือจากรัฐมีความสัมพันธ์กับสุขภาพจิตที่ดีของ
ผู้สูงอายุในทิศทางเดียวกันที่ระดับน้อย (0.024) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 โดยส่วนใหญ่แล้วผู้สูงอายุได้รับแหล่งข้อมูลข่าวสารผู้สูงอายุจ านวน 2 แหล่ง เป็นผู้สุขภาพจิต
ที่ดีในระดับมากหรือในระดับปานกลาง ตามล าดับเมื่อพิจารณาข้อมูลจากตารางไขว้ และเมื่อทดสอบ
สถิติไคสแควร์ พบว่า ผู้สูงอายุที่ได้รับจ านวนแหล่งข้อมูลข่าวสารผู้สูงอายุที่แตกต่างกันจะมีสุขภาพจิต
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ที่ดีแตกต่างกัน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และเมื่อทดสอบสหสัมพันธ์เชิงเส้น ก็พบว่า 
จ านวนแหล่งข้อมูลข่าวสารที่ผู้สูงอายุได้รับมีความสัมพันธ์กับระดับสุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุใน
ทิศทางเดียวกันที่ระดับน้อย (0.094) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และเมื่อทดสอบความ
แตกต่างค่าเฉลี่ยสุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุระหว่างจ านวนแหล่งข้อมูลข่าวสารผู้สูงอายุที่ได้รับ
เปรียบเทียบเรียงจากมากไปน้อย ได้แก่ กลุ่มที่ได้รับข้อมูลข่าวสารผู้สูงอายุตั้งแต่ 4 แหล่งขึ้นไป, กลุ่ม 
2 แหล่ง และกลุ่ม 1 แหล่ง และกลุ่มที่ไม่ได้รับจากแหล่งใดเลย ตามล าดับอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05 และกลุ่มที่ได้รับข้อมูลข่าวสารผู้สูงอายุจาก 3 แหล่งจะมีค่าเฉลี่ยสุขภาพจิตที่ดีมากกว่า
กลุ่มท่ีได้รับข้อมูลข่าวสารผู้สูงอายุเพียง 1 แหล่ง และกลุ่มที่ไม่ได้รับจากแหล่งใดเลย ตามล าดับอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 สรุปได้ว่า ผู้สูงอายุที่ได้รับข้อมูลข่าวสารผู้สูงอายุด้วยจ านวนแหล่ง
ข่าวสารที่มากกว่ามีโอกาสจะมีสุขภาพจิตที่ดีมากกว่าผู้สูงอายุที่ได้รับข้อมูลข่าวสารผู้สูงอายุด้วย
จ านวนแหล่งข่าวสารที่น้อยกว่า 
 ส าหรับค่า Eta ของสุขภาพจิต ที่จะถูกพยากรณ์โดยสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/
สังคมในแต่ละองค์ประกอบ ได้แก่ เมื่อทราบถึงจ านวนแหล่งข้อมูลข่าวสารผู้สูงอายุที่ได้รับ, การที่เคย
ได้รับบริการรักษาพยาบาลจากจากโรงพยาบาลรัฐ, การได้รับบริการสุขภาพและความช่วยเหลือจาก
รัฐ และการได้รับเงินช่วยเหลือจากรัฐหรือสังคม จะสามารถพยากรณ์สุขภาพจิตของผู้สูงอายุได้ถูกต้อง
ที่ร้อยละ 9.5, 4.4, 2.4 และ 0.0 ตามล าดับ ของความผันแปรในสุขภาพจิตดีของผู้สูงอายุ และเมื่อ
ทราบดัชนีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมรวมจะสามารถพยากรณ์สุขภาพจิตที่ดีของ
ผู้สูงอายุได้ถูกต้องที่ร้อยละ 13.2 ของความผันแปรในสุขภาพจิตของผู้สูงอายุ 
 โดยส่วนใหญ่ผู้สูงอายุมีดัชนีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมรวมที่ระดับปาน
กลางซึ่งเป็นผู้ที่มีสุขภาพจิตที่ดีในระดับมากหรือในระดับปานกลาง ตามล าดับเมื่อพิจารณาข้อมูลจาก
ตารางไขว้ เมื่อทดสอบสถิติไคสแควร์ ก็พบว่า ผู้สูงอายุที่มีดัชนีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/
ชุมชน/สังคมที่แตกต่างกันจะมีสุขภาพจิตที่ดีแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และ
เมื่อทดสอบสหสัมพันธ์เชิงเส้น ก็พบว่า ดัชนีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมรวมมี
ความสัมพันธ์กับสุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุในทิศทางเดียวกันที่ระดับน้อย (0.082) อย่ างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.05 และเมื่อทดสอบความแตกต่างค่าเฉลี่ยสุขภาพจิตที่ดีระหว่างกลุ่มผู้ที่มีดัชนี
สภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมเปรียบเทียบเรียงจากมากไปน้อย ได้แก่ กลุ่มผู้ที่มีดัชนี
สภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมรวมที่ระดับมาก, กลุ่มระดับปานกลาง และกลุ่มระดับ
น้อย ตามล าดับอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  
 สรุปได้ว่า ผู้สูงอายุที่มีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมที่มากกว่ามีโอกาสที่จะมี
สุขภาพจิตที่ดีมากกว่าผู้สูงอายุที่มีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมที่น้อยกว่า ส าหรับใน
กรณีท่ียังไม่มีการควบคุมอิทธิพลของตัวแปรต้นอ่ืนๆ (ตารางท่ี 19 และแผนภาพที่ 4) 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

103 

ตารางท่ี 19 สุขภาพจิตจ าแนกตามสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคม  
 

สภาพแวดลอ้มทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคม 
จาก 4 องค์ประกอบ (รวม 13,331 ราย) 

ระดับสุขภาพจิตที่ด:ี ร้อยละ (จ านวน) 
น้อย ปานกลาง มาก รวม 

1) การได้รับเงินช่วยเหลือจากรัฐ/สังคม ได้รับ 0.59 36.90 50.03  87.53 (11,668) 
X2 59.586* df 38 Eta 0.000 ไม่ได้รับ 0.07 5.08 7.33 12.47 (1,663) 

2) เคยรับบริการรักษาพยาบาลจากจากโรงพยาบาลรัฐ ได้รับ 0.47 25.43  32.02 57.92 (7,721) 
X2 78.138** df 38 Eta 0.044 ไม่ได้รับ 0.19  16.55 25.35 42.08 (5,610) 

3) ได้รับบริการสุขภาพและความช่วยเหลือจากรัฐ ได้รับ 0.27 19.79 27.88  47.94 (6,391) 
X2 41.517 df 38 Eta 0.024 ไม่ได้รับ 0.39 22.19 29.48 52.06 (6,940) 

4) จ านวนแหล่งข่าวสารผู้สูงอายุที่ได้รับ 4 แหล่งขึ้นไป 0.08 6.83 11.51 18.42 (2,455) 
X2 302.592** df 152 3 แหล่ง 0.11  7.31 10.52 17.94 (2,391) 
Correlation 0.094** 2 แหล่ง 0.08  10.61  14.40 25.09 (3,345) 
Eta 0.095 1 แหล่ง 0.24 9.72 12.47 22.44 (2,991) 
 ไม่ไดร้ับเลย 0.16 7.50 8.46 16.12 (2,149) 

 ค่าเฉลี่ยของสุขภาพจิตแตกต่างกันระหว่างกลุ่มจ านวนแหล่งข่าวสารผูสู้งอายุที่ไดร้ับ 

- กลุ่มจ านวน 2 แหล่ง > กลุ่มไม่ไดร้ับ 0.00036** สรุป สุขภาพจติของผู้สูงอายุจากกลุ่มจ านวนแหล่งข่าวสาร
ผู้สูงอายุที่ได้รับ 
- กลุ่มจ านวนตั้งแต่ 4 แหล่งขึ้นไป > กลุม่จ านวน 2 แหล่ง > 
กลุ่มจ านวน 1 แหล่ง และกลุ่มไม่ไดร้ับเลย 
- กลุ่มจ านวน 3 แหล่ง > กลุ่มจ านวน 1 แหล่ง และกลุ่มไม่ได้
รับเลย 
 

- กลุ่มจ านวน 2 แหล่ง > กลุ่มจ านวน 1 แหล่ง 0.00029** 
- กลุ่มจ านวน 3 แหล่ง > กลุ่มไม่ไดร้ับ 0.00053** 
- กลุ่มจ านวน 3 แหล่ง > กลุ่มจ านวน 1 แหล่ง 0.00046** 
- กลุ่มจ านวนตั้งแต่ 4 แหล่งขึ้นไป > กลุม่ไม่ได้รับ 0.00075** 
- กลุ่มจ านวนตั้งแต่ 4 แหล่งขึ้นไป > กลุม่จ านวน 1 แหล่ง 0.00068** 
- กลุ่มจ านวนตั้งแต่ 4 แหล่งขึ้นไป > กลุม่จ านวน 2 แหล่ง 0.00039** 

ดัชนีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรฐั/ชมุชน/สังคมรวม 0.66 41.98 57.36  100.00 (13,331) 

X2 3,351.011** df 2,698 - ระดับมาก 0.02 1.19 2.48 3.69 (492) 
Correlation 0.082** - ระดับปานกลาง 0.29  23.45 32.63 56.37 (7,515) 
Eta 0.132 - ระดับน้อย 0.35 17.34 22.26  39.94 (5,324) 

 ค่าเฉลี่ยของสุขภาพจิตแตกต่างกันระหว่างกลุ่มสภาพแวดลอ้มทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคม 

- ระดับปานกลาง > ระดับนอ้ย 0.00028** สรุป สุขภาพจติของผู้สูงอายุจากกลุ่มสภาพแวดล้อมทางสังคม
จากรฐั/ชมุชน/สังคม 
กลุ่มระดับมาก > กลุ่มระดับปานกลาง > กลุ่มระดับน้อย 

- ระดับมาก > ระดับน้อย 0.00099** 
- ระดับมาก > ระดับปานกลาง 0.00072** 

หมายเหตุ : ** หมายถึง มีนัยส าคัญทางสถติิที่ระดับ 0.001 และ * หมายถึง มนีัยส าคัญทางสถิติทีร่ะดับ 0.05 
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 5.3.5 สุขภาพจิตที่สัมพันธ์กับการมีส่วนร่วมทางสังคม 
 การทดสอบความสัมพันธ์ภายใต้องค์ประกอบของการมีส่วนร่วมทางสังคมกับสุขภาพจิตของ
ผู้สูงอายุ พบว่า โดยส่วนใหญ่แล้วผู้สูงอายุไม่ได้ท างานแล้ว ซึ่งเป็นผู้ที่มีสุขภาพจิตที่ดีในระดับมากหรือ
ในระดับปานกลาง ตามล าดับเมื่อพิจารณาข้อมูลจากตารางไขว้ และเมื่อทดสอบสถิติไคสแควร์ พบว่า 
ผู้สูงอายุที่ยังท างานหรือไม่ได้ท างานแล้ว ที่แตกต่างกันจะมีสุขภาพจิตดีแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ 0.05  
 โดยส่วนใหญ่แล้วผู้สูงอายุได้ร่วมกิจกรรมครอบครัว, ได้ร่วมกิจกรรมกลุ่มหรือชมรม และได้
ร่วมกิจกรรมทางศาสนา ซึ่งเป็นผู้ที่มีสุขภาพจิตที่ดีในระดับมากหรือในระดับปานกลาง ตามล าดับเมื่อ
พิจารณาข้อมูลจากตารางไขว้ และเมื่อทดสอบสถิติไคสแควร์ พบว่า ผู้สูงอายุที่ได้หรือไม่ได้ร่วม
กิจกรรมครอบครัว, ได้หรือไม่ได้ร่วมกิจกรรมกลุ่มหรือชมรม และได้หรือไม่ได้ร่วมกิจกรรมทางศาสนา 
ที่แตกต่างกันจะมีสุขภาพจิตที่ดีแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  
 ส าหรับค่า Eta ของสุขภาพจิต ที่จะถูกพยากรณ์โดยการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุใน
แต่ละองค์ประกอบ ได้แก่ เมื่อทราบถึงการร่วมกิจกรรมทางศาสนา, การร่วมกิจกรรมครอบครัว, การ
ร่วมกิจกรรมกลุ่มหรือชมรม และการที่ยังได้ท างานอยู่ จะสามารถพยากรณ์สุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุ
ได้ถูกต้องที่ร้อยละ 13.5, 11.3, 9.4 และ 6.4 ตามล าดับของความผันแปรในสุขภาพจิตของผู้สูงอายุ 
และเมื่อทราบดัชนีการมีส่วนร่วมทางสังคมรวมจะสามารถพยากรณ์สุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุได้
ถูกต้องที่ร้อยละ 18.4 ของความผันแปรในสุขภาพจิตของผู้สูงอายุ 
 โดยส่วนใหญ่ผู้สูงอายุมีดัชนีการมีส่วนร่วมทางสังคมรวมที่ระดับน้อยหรือระดับปานกลาง 
ตามล าดับ เป็นผู้ที่มีสุขภาพจิตที่ดีในระดับมาก เมื่อพิจารณาข้อมูลจากตารางไขว้ และเมื่อทดสอบ
สถิติไคสแควร์ พบว่า ผู้สูงอายุที่มีดัชนีการมีส่วนร่วมทางสังคมรวมที่แตกต่างกันจะมีสุขภาพจิตที่ดี
แตกต่างกัน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 เมื่อทดสอบสหสัมพันธ์เชิงเส้น ก็พบว่า ดัชนีการมี
ส่วนร่วมทางสังคมรวมมีความสัมพันธ์กับสุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุในทิศทางเดียวกันที่ระดับน้อย 
(0.168) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และเมื่อทดสอบความแตกต่างค่าเฉลี่ยสุขภาพจิตที่ดี
ระหว่างกลุ่มระดับการมีส่วนร่วมทางสังคมเปรียบเทียบเรียงจากมากไปน้อย ได้แก่ กลุ่มผู้มีส่วนร่วม
ทางสังคมที่ระดับมาก, กลุ่มระดับปานกลาง และกลุ่มระดับน้อย ตามล าดับอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05 
  สรุปได้ว่า ผู้สูงอายุที่มีส่วนร่วมทางสังคมที่มากกว่ามีโอกาสที่จะมีสุขภาพจิตที่ดีมากกว่า
ผู้สูงอายุที่มีส่วนร่วมทางสังคมที่น้อยกว่า ส าหรับในกรณีที่ยังไม่มีการควบคุมอิทธิพลของตัวแปรต้น
อ่ืนๆ (ตารางท่ี 20 และแผนภาพที่ 4) 
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ตารางท่ี 20 สุขภาพจิตจ าแนกตามการมีส่วนร่วมทางสังคม 
 

การมสี่วนร่วมทางสังคม  
จาก 4 องค์ประกอบ (รวม 13,331 ราย) 

ระดับสุขภาพจิตที่ด:ี ร้อยละ (จ านวน) 
น้อย ปานกลาง มาก รวม 

1) การยังได้ท างาน ได้ท า 0.09 15.69  24.16 39.94 (5,325) 
X2 105.271** df 38 Eta 0.064 ไม่ได้ท า 0.57 26.28 33.20  60.05 (8,006) 

2) การร่วมกิจกรรมครอบครัว ได้ร่วม 0.33 31.23 46.91  78.49 (10,463) 
X2 248.708** df 38  Eta 0.113 ไม่ได้ร่วม 0.32 10.74 10.45  21.51 (2,868) 

3) การร่วมกิจกรรมกลุ่ม/ชมรม ได้ร่วม 0.26 30.08 43.94  74.87 (9,901) 
X2 182.196** df 38 Eta 0.094 ไม่ได้ร่วม 0.41  11.90  13.43 25.73 (3,430) 

4) การร่วมกิจกรรมทางศาสนา ได้ร่วม 0.37 37.29 53.73 91.39 (12,183) 
X2 373.978** df 38 Eta 0.135 ไม่ได้ร่วม 0.29 4.69  3.63 8.61 (1,148) 

ดัชนีการมีสว่นร่วมทางสังคมรวม  8.27  22.98  68.74 100.00 (13,331) 

X2 1,404.829** df 532 - ระดับมาก 0.32 0.18 0.16 0.60 (80) 
Correlation 0.168** - ระดับปานกลาง 4.61 10.58  26.79 41.98 (5,596) 
Eta 0.184 - ระดับน้อย 3.35 12.22  41.80  57.36 (7,647) 

ค่าเฉลี่ยของสุขภาพจิตแตกต่างกันระหว่างกลุ่มการมสี่วนร่วมทางสังคม  

- ระดับปานกลาง > ระดับนอ้ย 0.00097** สรุป สุขภาพจติของผู้สูงอายุจากกลุ่มการมสี่วนรว่มทางสังคม 
กลุ่มระดับมาก > กลุ่มระดับปานกลาง > กลุ่มระดับน้อย - ระดับมาก > ระดับน้อย 0.00157** 

- ระดับมาก > ระดับปานกลาง 0.00060** 

หมายเหตุ : ** หมายถึง มีนัยส าคัญทางสถติิที่ระดับ 0.001 และ * หมายถึง มนีัยส าคัญทางสถิติทีร่ะดับ 0.05 

 

 

แผนภาพที่ 4 สรุปความสัมพันธ์ระหว่างคู่ตัวแปรด้วยค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เชิงเส้น 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
ที่มา : จัดท าโดยผูว้ิจัย 
หมายเหตุ : ** หมายถึง มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001 และ * หมายถึง มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 

-0.034** 

สภาพแวดลอ้มทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคม 
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0.299** 

0.123* 

-0.088* 

0.184** 

0.109** 

0.113** 

0.082** 
สภาพแวดลอ้มทางกายภาพภายในบ้าน 

สภาพแวดลอ้มทางสังคมจากครอบครวั

ความสามารถทางกาย 

ความสามารถทางกาย 

-0.032 

0.006* 

การมสี่วนร่วมทางสังคม 
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บทที่ 6 
การศึกษาปัจจัยเชิงสาเหตุของการมีส่วนร่วมทางสังคม และสุขภาพจิต 

 

บทนี้เป็นการศึกษาถึงปัจจัยก าหนดที่มีอิทธิพลต่อการมีส่วนร่วมทางสังคม และสุขภาพจิตที่ดี
ของผู้สูงอายุ โดยแบ่งเป็น 3 ส่วน ได้แก่ (1) การทดสอบสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เชิงเส้นระหว่างตัวแปร
ต้น (2) การทดสอบปัจจัยก าหนดการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุ (3) การทดสอบปัจจัยก าหนด
สุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุ และการทดสอบความเป็นตัวแปรแทรกกลางของการมีส่วนร่วมทางสังคมที่
ส่งอิทธิพลไปสู่สุขภาพจิตที่ดี โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
 

6.1  การทดสอบสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรต้น  

 ในการวิเคราะห์ปัจจัยก าหนดการมีส่วนร่วมทางสังคมและสุขภาพจิตของผู้สูงอายุด้วยการ
วิเคราะห์ความถดถอยเชิงซ้อน (Multiple Linear Regression Analysis) ควรท าการทดสอบ
สหสัมพันธ์เชิงเส้นของตัวแปรต้นก่อน เพ่ือพิจารณาความสัมพันธ์กันเองระหว่างตัวแปรต้นว่ามีค่ามาก
น้อยเพียงไร เนื่องจากถ้าค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เชิงเส้น (Pearson Correlation) มีค่ามากเกินไป
อาจส่งผลให้เกิดปัญหาความสัมพันธ์พหุร่วมเชิงเส้นระหว่างคู่ตัวแปรนั้นๆ ได้ (Multicollinearity) ซึ่ง
อาจไม่ควรร่วมใช้ตัวแปรคู่นั้นในการวิเคราะห์ภายใต้แบบจ าลองเดียวกัน โดย บุญธรรม กิจปรีดา
บริสุทธิ์ (2549: 346) เสนอว่า ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของแต่ละคู่ตัวแปรไม่ควรสูงเกิน 0.70 
หรือไม่ควรต่ ากว่า -0.70 ซึ่งอาจจ าเป็นจะต้องพิจารณาเลือกตัดตัวแปรตัวใดตัวหนึ่งออกเพ่ือความ
เหมาะสม  

จากผลการวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เชิงเส้นของตัวแปรต้นทุกตัวรวมทั้งตัวแปร
แทรกกลางที่ถูกใช้ในการศึกษานี้ พบว่า โดยส่วนมากตัวแปรแต่ละคู่มีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เชิง
เส้นไม่สูงเกิน 0.70 หรือไม่ต่ ากว่า -0.70 ซึ่งหมายความว่า ตัวแปรแต่ละคู่มีความสัมพันธ์กันไม่สูงหรือ
ต่ าเกินไปจากเกณฑ์ มีแต่เพียงตัวแปรบางคู่ เท่านั้นซึ่งเป็นตัวแปรเทอมปฏิสัมพันธ์ที่สร้างขึ้นจากผล
คูณระหว่างตัวแปรต้น 2 ตัวที่ประกอบอยู่ในการศึกษานี้แล้วจึงท าให้ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์มีค่าสูง
เกิน 0.70 หรือต่ ากว่า -0.70 ซึ่งตัวแปรเทอมปฏิสัมพันธ์เหล่านี้จ าเป็นส าหรับการศึกษาเพ่ือทดสอบ
แนวคิดของการวิจัยจึงไม่สามารถตัดออกได้ (พิจารณาผลการวิเคราะห์สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เชิงเส้น 
จากตารางที่ 21) 
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ในการวิเคราะห์เชิงสาเหตุของปัจจัยก าหนดการมีส่วนร่วมทางสังคม และสุขภาพจิตของ
ผู้สูงอายุ และการวิเคราะห์ความเป็นปัจจัยแทรกกลางของการมีส่วนร่วมทางสังคมต่อสุขภาพจิตของ
ผู้สูงอายุ จะใช้การวิเคราะห์ความถดถอยเชิงซ้อนใน 3 แบบจ าลอง (ตารางที่ 22 และสรุปเป็น
แผนภาพที่ 5) โดยผลของการศึกษามีรายละเอียด ดังต่อไปนี้ 
 

6.2  การทดสอบปัจจัยก าหนดการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุ  

 การวิเคราะห์ความถดถอยเชิงซ้อนของปัจจัยก าหนดการมีส่วนร่วมทางสังคม (จาก
แบบจ าลองที่ 2 ตารางที่ 22) ซึ่งเมื่อได้ควบคุมอิทธิพลของตัวแปรต้นอ่ืนๆ แล้วพิจารณาทีละตัวแปร 
พบว่า ตัวแปรที่มีอิทธิพลต่อการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.05 ได้แก่ ความสามารถทางกาย, สภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้าน, สภาพแวดล้อมทางสังคม
จากครอบครัว, สภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคม, ปฏิสัมพันธ์ระหว่างความสามารถทาง
กายกับสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคม, อายุ, สุขภาพจากการประเมินตนเอง, ระดับ
การศึกษาสูงสุด, สถานภาพสมรส, เขตที่อยู่อาศัย, รายได้ต่อปี  และความเพียงพอของรายได้ของ
ผู้สูงอายุ ส่วนตัวแปรที่ไม่มีอิทธิพลต่อการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุ ได้แก่ ปฏิสัมพันธ์ระหว่าง
ความสามารถทางกายกับสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้าน, ปฏิสัมพันธ์ระหว่างความสามารถ
ทางกายกับสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัว และตัวแปรเพศ มีรายละเอียดดังนี้ 
 6.2.1  การทดสอบกลุ่มตัวแปรที่สนใจศึกษาซึ่งส่งผลต่อการมีส่วนร่วมทางสังคม (จาก
แบบจ าลองที่ 2 ตารางที่ 22 หรือแผนภาพที่ 5) สามารถพยากรณ์ได้ว่า  
 - ผู้ที่มีความสามารถทางกายที่เพ่ิมขึ้น 1 หน่วย จะมีส่วนร่วมทางสังคมเพ่ิมขึ้น 0.00002 
หน่วย อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 กล่าวคือ ผู้ที่มีความสามารถทางกายที่มากกว่ามีโอกาส
ที่จะมีส่วนร่วมทางสังคมมากกว่าผู้ที่มีความสามารถทางกายที่น้อยกว่า 
 - ผู้ที่มีสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านที่เพ่ิมขึ้น 1 หน่วย จะมีส่วนร่วมทางสังคม
ลดลง 0.082 หน่วย อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 กล่าวคือ ผู้ที่มีสภาพแวดล้อมทาง
กายภาพภายในบ้านที่มากกว่ามีโอกาสที่จะมีส่วนร่วมทางสังคมน้อยกว่าผู้ที่มีสภาพแวดล้อมทาง
กายภาพภายในบ้านที่น้อยกว่า 
 - ผู้ที่มีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวที่เพ่ิมขึ้น 1 หน่วย จะมีส่วนร่วมทางสังคม
เพ่ิมข้ึน 0.058 หน่วย อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 กล่าวคือ ผู้ที่มีสภาพแวดล้อมทางสังคม
จากครอบครัวที่มากกว่ามีโอกาสที่จะมีส่วนร่วมทางสังคมมากกว่าผู้ที่มีสภาพแวดล้อมทางสังคมจาก
ครอบครัวที่น้อยกว่า 
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 - ผู้ที่มีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมที่เพ่ิมขึ้น 1 หน่วย จะมีส่วนร่วมทาง
สังคมเพ่ิมข้ึน 0.055 หน่วย อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 กล่าวคือ ผู้ที่มีสภาพแวดล้อมทาง
สังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมที่มากกว่ามีโอกาสที่จะมีส่วนร่วมทางสังคมมากกว่าผู้ที่มีสภาพแวดล้อมทาง
สังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมที่น้อยกว่า 
 
 6.2.2  การทดสอบกลุ่มตัวแปรปฏิสัมพันธ์ที่สนใจศึกษาซึ่งส่งผลต่อการมีส่วนร่วมทาง
สังคม 
 - จากปฏิสัมพันธ์ระหว่างความสามารถทางกายกับสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/
สังคม พบว่า ค่าความสามารถทางกายของผู้สูงอายุที่ถูกวัดจากข้อจ ากัดในความสามารถทางกายมี
ช่วงระหว่างค่าสูงสุดที่ 0.82027 ซึ่งถือเป็นระดับที่ไม่มีข้อจ ากัดในความสามารถทางกายหรือเสมือน
บุคคลปกติ และเม่ือเริ่มมีข้อจ ากัดในความสามารถทางกายค่าจะลดลงเรื่อยๆ ไปจนต่ าสุดที่ -3.84792 
ซึ่งถือว่ามีข้อจ ากัดความสามารถทางกายมากที่สุด ส่วนสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคม
มีค่าระหว่างต่ าสุดที่ 0 ถึงสูงสุดที่ 0.00156 ดังนั้น เทอมปฏิสัมพันธ์หรือผลคูณระหว่างความสามารถ
ทางกายกับสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมของผู้สูงอายุที่ลดลง 1 หน่วย จะท าให้การมี
ส่วนร่วมทางสังคมเพ่ิมขึ้น 0.007 หน่วย อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 จากผลของอิทธิพล
ส่วนเพิ่มของสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมที่มีเพ่ิมข้ึนภายใต้เทอมปฏิสัมพันธ์ สามารถ
อธิบายหรือแสดงให้เห็นได้จากการวิเคราะห์แนวโน้มของสมการถดถอยเชิงส่วน (จากแบบจ าลองที่ 2 
ตารางที่ 22 หรือแผนภาพที่ 5) คือ “ค่าการมีส่วนร่วมทางสังคม = 0.00046 + 0.00002 
(ความสามารถทางกาย) + 0.055 (สภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคม) + ( -0.007) 
(ความสามารถทางกาย x สภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคม)” ซึ่งทราบช่วงของค่า
ความสามารถทางกายและสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมเพ่ือใช้พยากรณ์ค่าการมีส่วน
ร่วมทางสังคม และเม่ือท าการสร้างแผนภูมิของชุดข้อมูลในการวิเคราะห์จะเห็นแนวโน้มจากแผนภาพ
ที่ 6 ซึ่งแสดง 3 ชุดข้อมูล จากข้อมูลชุดที่ 3 ค่าการมีส่วนร่วมทางสังคมจากอิทธิพลเพียงเทอม
ปฏิสัมพันธ์ระหว่างความสามารถทางกายกับสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคม พบว่า แม้
ความสามารถทางกายจะลดลง ถ้าสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมเพ่ิมขึ้น เทอม
ปฏิสัมพันธ์ที่มีอิทธิพลต่อค่าการมีส่วนร่วมทางสังคมจะมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น ส่งผลให้เมื่อเปรียบเทียบ
แผนภูมิจากข้อมูลชุดที่ 1 (ค่าการมีส่วนร่วมทางสังคมท่ีเกิดจากอิทธิพลของความสามารถทางกายและ
สภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมเท่านั้น) กับแผนภูมิจากข้อมูลชุดที่ 2 (ค่าการมีส่วนร่วม
ทางสังคมที่เกิดจากอิทธิพลของความสามารถทางกายและสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/
สังคม รวมเทอมปฏิสัมพันธ์ด้วย) พบว่า การมีส่วนร่วมทางสังคมมีแนวโน้มลดลงทั้ง 2 ชุดข้อมูล แต่
ข้อมูลชุดที่ 1 ค่าการมีส่วนร่วมทางสังคมมีแนวโน้มลดลงมากและเร็วกว่าข้อมูลชุดที่ 2 ซึ่งรวมเทอม
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ปฏิสัมพันธ์ด้วย และจากแผนภาพที่ 7 แสดงแผนภูมิสัดส่วนการมีส่วนร่วมทางสังคมเปรียบเทียบ 14 
(ระหว่างค่าการมีส่วนร่วมทางสังคมเม่ือมีเทอมปฏิสัมพันธ์ต่อค่าการมีส่วนร่วมทางสังคมเมื่อไม่มีเทอม
ปฏิสัมพันธ์ จากสมการถดถอดเชิงส่วน) พบว่า เทอมปฏิสัมพันธ์มีอิทธิพลต่อแนวโน้มของระดับการมี
ส่วนร่วมทางสังคมที่เพ่ิมขึ้น แม้ความสามารถทางกายจะลดลง แต่เมื่อสภาพแวดล้อมทางสังคมจาก
รัฐ/ชุมชน/สังคมเพ่ิมขึ้น สามารถอนุมานได้ว่า แม้จากความจริงที่ ว่า ความสามารถทางกายจะมี
แนวโน้มลดลงตามอายุของผู้สูงอายุที่เพ่ิมขึ้น สภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมจากเทอม
ปฏิสัมพันธ์จะเพ่ิมความส าคัญมากขึ้นหรือชะลอให้ระดับการมีส่วนร่วมทางสังคมไม่ลดลงเร็วเกินไป 
สรุปว่า ปฏิสัมพันธ์ระหว่างความสามารถทางกายกับสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมจึง
ร่วมกันมีอิทธิพลในการคงระดับการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุ โดยในกรณีที่ เมื่อระดับ
ความสามารถทางกายของผู้สูงอายุเริ่มลดลง ระดับสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมที่
มากกว่าจะมีอิทธิพลต่อการคงสถานะหรือชะลอระดับการมีส่วนร่วมทางสังคมที่จะลดลงไว้ได้ยาวนาน
มากกว่า 
 
แผนภาพที่ 6 แสดงแนวโน้มระดับการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุเปรียบเทียบ จากอิทธิพลของ

ความสามารถทางกายกับสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคม จากข้อมูล 3 ชุด 
 

 

                                                           
14 จากสมการถดถอยเชิงส่วนของการมีส่วนร่วมทางสังคมระหว่างตัวแปรความสามารถทางกายกับสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/
ชุมชน/สังคม ได้ค่าสัดส่วนการมีส่วนร่วมทางสังคมเปรียบเทียบ = [0.00046 + 0.00002 (ความสามารถทางกาย) + 0.055 
(สภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคม) + (-0.007) (ความสามารถทางกาย x สภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคม)] / 
[0.00046 + 0.00002 (ความสามารถทางกาย) + 0.055 (สภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชมุชน/สังคม)] 
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สภาพแวดล้อมทางสังคม                 
จากรัฐ/ชุมชน/สังคม 

การมีส่วนร่วมทางสงัคม 

ชุดที่ 1 ค่าการมีส่วนร่วมทางสังคมที่ไม่มเีทอมปฏิสัมพนัธ์        ชุดที่ 2 ค่าการมีส่วนร่วมทางสังคมทีร่วมเทอมปฏิสัมพนัธ์      ชุดที่ 3  ค่าการมีส่วนร่วมทางสังคมเฉพาะเทอมปฏสิัมพนัธ์ 

0.00030-0.00035

0.00035-0.00040

0.00040-0.00045

0.00045-0.00050

0.00050-0.00055

0.00055-0.00060

ความสามารถทางกาย 
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แผนภาพที่ 7 แสดงแนวโน้มสัดส่วนระดับการมีส่วนร่วมทางสังคมเปรียบเทียบระหว่างกรณีที่มีเทอม
ปฏิสัมพันธ์ต่อกรณีที่ไม่มีเทอมปฏิสัมพันธ์ จากอิทธิพลของความสามารถทางกายกับ
สภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคม 

 

 
 

- จากปฏิสัมพันธ์ระหว่างความสามารถทางกายกับสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้าน 
ทดสอบแล้วพบว่า ต่างไม่ได้ร่วมกันมีอิทธิพลต่อการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุ จนมีนัยส าคัญ
ทางสถิต ิ

- จากปฏิสัมพันธ์ระหว่างความสามารถทางกายกับสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัว 
ทดสอบแล้วพบว่า ต่างไม่ได้ร่วมกันมีอิทธิพลต่อการมีส่วนร่วมทางสั งคมของผู้สูงอายุ จนมีนัยส าคัญ
ทางสถิต ิ

 
 6.2.3 การทดสอบตัวแปรอื่นๆ (กลุ่มตัวแปรคุม) ที่ส่งผลต่อการมีส่วนร่วมทางสังคม จาก
ปัจจัยทางประชากร, ทางการรับรู้สุขภาพตนและทางเศรษฐกิจสังคม (จากแบบจ าลองที่ 2 ตารางที่ 
22 หรือแผนภาพที่ 5) พยากรณ์ได้ว่า 
 - เพศที่ต่างกันไม่ได้มีอิทธิพลต่อระดับการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุ จนมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ    
 - ผู้ที่มีอายุเพิ่มขึ้น 1 ปี จะมีส่วนร่วมทางสังคมลดลง 0.005 หน่วย อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
ที่ระดับ 0.05 กล่าวคือ ผู้ที่มีอายุมากกว่ามีโอกาสที่จะมีส่วนร่วมทางสังคมน้อยกว่าผู้ที่มีอายุน้อยกว่า 
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สภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคม 

สัด
ส่ว

นก
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มีส
่วน

ร่ว
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าง
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เป

รีย
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ทีย
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คาวมสามารถทางกาย 

1.000-1.010
1.010-1.020
1.020-1.030
1.030-1.040
1.040-1.050
1.050-1.060
1.060-1.070
1.070-1.080
1.080-1.090
1.090-1.100
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 - ผู้ที่ประเมินสุขภาพตนเองที่ดีเพ่ิมข้ึน 1 ระดับ จะมีส่วนร่วมทางสังคมเพ่ิมขึ้น 0.029 หน่วย 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 กล่าวคือ ผู้ที่ประเมินสุขภาพตนเองที่ระดับดีมากกว่ามีโอกาส
ที่จะมีส่วนร่วมทางสังคมมากกว่าผู้ที่ประเมินสุขภาพตนเองที่ระดับดีน้อยกว่า 
 - ผู้ที่มีระดับการศึกษาสูงสุดที่ระดับอุดมศึกษา หรือมัธยมศึกษาเมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่เคยเรียน
เลย จะมีส่วนร่วมทางสังคมลดลง 0.082 และ 0.032 หน่วย ตามล าดับ แต่ผู้ที่มีระดับการศึกษาสูงสุด
ที่ระดับประถมศึกษาเทียบกับผู้ที่ไม่เคยเรียนเลย จะมีส่วนร่วมทางสังคมเพ่ิมขึ้น 0.021 หน่วย อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 กล่าวคือ ผู้ที่มีระดับการศึกษาสูงสุดต่างกันมีโอกาสที่จะมีส่วนร่วม
ทางสังคมแตกต่างกัน โดยเมื่อเปรียบเทียบเรียงระดับการมีส่วนร่วมทางสังคมจากมากไปน้อย ได้แก่ 
กลุ่มผู้มีการศึกษาสูงสุดระดับประถมศึกษา, กลุ่มผู้ที่ไม่เคยเรียนเลย, กลุ่มมัธยมศึกษา และกลุ่ม
อุดมศึกษา ตามล าดับ 
 - ผู้ที่มีสถานภาพโสด หรือหม้าย/หย่า/แยกกันอยู่เมื่อเทียบกับผู้ที่มีสถานภาพก าลังสมรส จะ
มีส่วนร่วมทางสังคมลดลง 0.032 และ 0.083 หน่วย ตามล าดับ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.05 กล่าวคือ ผู้ที่มีสถานภาพก าลังสมรสมีโอกาสที่จะมีส่วนร่วมทางสังคมมากกว่าผู้ที่มีสถานภาพ
โสด และหม้าย/หย่า/แยกกันอยู่ ตามล าดับ   
 - ผู้ที่อาศัยอยู่ในเขตเทศบาลเมื่อเทียบกับผู้ที่อาศัยอยู่นอกเขตเทศบาล จะมีส่วนร่วมทาง
สังคมลดลง 0.052 หน่วย อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 กล่าวคือ ผู้ที่อาศัยอยู่นอกเขต
เทศบาลมีโอกาสที่จะมีส่วนร่วมทางสังคมมากกว่าผู้ที่อาศัยอยู่ในเขตเทศบาล 
 - ผู้ที่มีรายได้รวมต่อปีที่ระดับตั้งแต่ 100,000 บาทขึ้นไป, 30,000 -99,999 บาท หรือ 
10,000-29,999 บาท เมื่อเทียบกับผู้ที่มีรายได้รวมต่อปีที่ระดับต่ ากว่า 10,000 บาท จะมีส่วนร่วมทาง
สังคมเพ่ิมขึ้น 0.083, 0.077 และ 0.031 หน่วย ตามล าดับ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
กล่าวคือ ผู้ที่มีรายได้รวมต่อปีที่มากกว่ามีโอกาสที่จะมีส่วนร่วมทางสังคมมากกว่าผู้ที่มีรายได้รวมต่อปี
ที่น้อยกว่า 
 - ผู้ที่มีรายได้เพียงพอเมื่อเทียบกับผู้ที่มีรายได้ไม่เพียงพอหรือเพียงพอเป็นบางครั้ง จะมี
ส่วนร่วมทางสังคมลดลง 0.017 หน่วย อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 กล่าวคือ ผู้ที่มีรายได้
เพียงพอมีโอกาสที่จะมีส่วนร่วมทางสังคมน้อยกว่าผู้ที่มีรายได้ไม่เพียงพอหรือเพียงพอเป็นบางครั้ง 
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6.3  การทดสอบปัจจัยก าหนดสุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุ   

 การวิเคราะห์ความถดถอยเชิงซ้อนของปัจจัยก าหนดสุขภาพจิตที่ดี (จากแบบจ าลองที่ 3 
ตารางที่ 22 หรือแผนภาพที่ 5) ซึ่งเม่ือได้ควบคุมอิทธิพลของตัวแปรต้นอื่นๆ แล้วพิจารณาทีละตัวแปร 
พบว่า ตัวแปรที่มีอิทธิพลต่อสุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ได้แก่ 
ความสามารถทางกาย, สภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้าน, สภาพแวดล้อมทางสังคมจาก
ครอบครัว, สภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคม, ปฏิสัมพันธ์ระหว่างความสามารถทางกาย
กับสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัว, การมีส่วนร่วมทางสังคม, เพศ, อายุ, สุขภาพจากการประเมิน
ตนเอง, ระดับการศึกษาสูงสุด, สถานภาพสมรส, รายได้ต่อปี และความเพียงพอของรายได้ของผู้สูงอายุ 
ส่วนตัวแปรที่ไม่มีอิทธิพลต่อสุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุ ได้แก่ ปฏิสัมพันธ์ระหว่างความสามารถ
ทางกายกับสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้าน, ปฏิสัมพันธ์ระหว่างความสามารถทางกายกับ
สภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคม และตัวแปรเขตที่อยู่อาศัย มีรายละเอียดดังนี้ 
 6.3.1  การทดสอบและประมาณค่าอิทธิพลทั้งหมดของกลุ่มตัวแปรต้นที่สนใจศึกษาซึ่ง
ส่งผลต่อสุขภาพจิตที่ดี และผ่านความเป็นตัวแปรแทรกกลางการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุ 

การทดสอบความเป็นตัวแปรแทรกกลางของพฤติกรรมการมีส่วนร่วมทางสังคมตามฐานคติ
ของแนวคิดสมมติฐานการคล้อยตามสภาพแวดล้อม (The Environmental Docility Hypothesis) 
ที่มีเงื่อนไขเบื้องต้นผ่านผลการวิเคราะห์ความถดถอยเชิงซ้อน (จากตารางที่ 22) พบว่า ตัวแปรต้นที่
สนใจศึกษา ทั้ งตัวแปรความสามารถทางกาย, สภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้าน, 
สภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัว และสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคม ต่างมี
อิทธิพลทางตรงต่อการมีส่วนร่วมทางสังคม (จากแบบจ าลองที่ 2) และสุขภาพจิตที่ ดีของผู้สูงอายุ 
(จากแบบจ าลองที่ 1) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 จึงมีความเป็นไปได้ที่การมีส่วนร่วมทาง
สังคมจะเป็นตัวแปรแทรกกลาง ระหว่างตัวแปรความสามารถทางกาย, สภาพแวดล้อมทางกายภาพ
ภายในบ้าน, สภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัว และสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรั ฐ/ชุมชน/
สังคม ต่อสุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุ และสมการถดถอยเชิงซ้อนที่รวมตัวแปรต้นทั้งหมดเพ่ือพยากรณ์
สุขภาพจิตที่ดีก็แสดงให้เห็นว่าตัวแปรทุกตัวที่สนใจรวมถึงตัวแปรการมีส่วนร่วมทางสังคมก็มีอิทธิพล
ต่อสุขภาพจิตที่ดี อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ด้วย (จากแบบจ าลองที่ 3) ดังนั้น จึงท าการ
ทดสอบทางสถิติต่อด้วยวิธี Product of Coefficients เพ่ือทดสอบความเป็นตัวแปรแทรกกลางของ
การมีส่วนร่วมทางสังคมจากตัวแปรต้นที่สนใจแต่ละตัวและเมื่อพบจะสามารถประมาณค่าอิทธิพล
ทางอ้อมจากผลต่างระหว่างอิทธิพลทั้งหมดกับอิทธิพลทางตรงของแต่ละตัวแปรจากสมการถดถอยเชิง
ส่วน ตามแนวคิดการวิเคราะห์เส้นทาง (Path Analysis) (จากตารางที่ 23) ได้ผลการทดสอบ ดังนี้ 
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6.3.1.1  การทดสอบอิทธิพลของความสามารถทางกายทางตรงไปสู่สุขภาพจิตที่ดี และ
ทางอ้อมผ่านการมีส่วนร่วมทางสังคมไปสู่สุขภาพจิตที่ดี  

จากการทดสอบ (ตารางที่ 23) พบว่า การมีส่วนร่วมทางสังคมเป็นตัวแปรแทรกกลางที่รับ
และส่งผ่านอิทธิพลจากความสามารถทางกายไปสู่สุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
ที่ระดับ 0.05 ด้วยค่าสถิติทดสอบ P = 0.000 กล่าวคือ มีอิทธิพลทางอ้อมจากความสามารถทางกาย
ที่ส่งผ่านการมสี่วนร่วมทางสังคมไปสู่สุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
สรุปได้ว่า นอกจากความสามารถทางกายจะมีอิทธิพลทางตรงทางบวกต่อสุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุ
แล้ว ยังมีอิทธิพลทางอ้อมทางบวกต่อสุขภาพจิตที่ดีผ่านการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุด้วย  

เมื่อควบคุมอิทธิพลของตัวแปรต้นอ่ืนๆ แล้ว พิจารณาเฉพาะตัวแปรความสามารถทางกาย
กับการมีส่วนร่วมทางสังคมที่มีอิทธิพลต่อสุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุ (สามารถพิจารณาแผนภาพการ
วิเคราะห์เส้นทางจากตารางที่ 23 และค่าคงที่จากแบบจ าลองที่ 2 และ 3 จากตารางที่ 22) พบว่า 
สมการถดถอยเชิงส่วนระหว่างอิทธิพลรวมของความสามารถทางกายกับการมีส่วนร่วมทางสังคมที่มี
ต่อสุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุ คือ “สุขภาพจิตที่ดีรวม = 0.011 + 0.00032 (ความสามารถทางกาย) 
+ 2.248 (การมีส่วนร่วมทางสังคม)” และสมการถดถอยเชิงส่วนระหว่างอิทธิพลของความสามารถ
ทางกายที่มีต่อการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุ คือ “การมีส่วนร่วมทางสังคม = 0.00046 + 
0.00002 (ความสามารถทางกาย)” ซึ่งสามารถแทนค่าประมาณการมีส่วนร่วมทางสังคมจากเทอมของ
ความสามารถทางกายลงในสมการถดถอยแรก จะได้สมการถดถอยเชิงส่วนที่สามารถใช้ประมาณค่า
สุขภาพจิตที่ดีในเทอมของความสามารถทางกายเพียงตัวแปรเดียว ดังนี้ 

สุขภาพจิตที่ดีจากอิทธิพลรวมของความสามารถทางกาย = 0.01203 + 0.00037 (ความสามารถทางกาย) 

สุขภาพจิตที่ดีจากอิทธิพลทางตรงของความสามารถทางกาย = 0.011 + 0.00032 (ความสามารถทางกาย) 

สุขภาพจิตที่ดีจากอิทธิพลทางอ้อมของความสามารถทางกายที่ผ่านจากการมีส่วนร่วมทางสังคม = 
0.00103 + 0.00005 (ความสามารถทางกาย) 

 จากสมการถดถอยเชิงส่วนที่ใช้พยากรณ์ค่าสุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุในเทอมของ
ความสามารถทางกายข้างต้น สามารถพยากรณ์ได้ว่า ผู้ที่มีความสามารถทางกายเพ่ิมขึ้น 1 หน่วย จะ
มีสุขภาพจิตที่ดีเพ่ิมขึ้นรวม 0.00037 หน่วย (ซึ่งเป็นผลจากอิทธิพลทางตรง 0.00032 หน่วย และ
อิทธิพลทางอ้อมที่ผ่านจากการมีส่วนร่วมทางสังคม 0.00005 หน่วย) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.05   
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จากการศึกษาก่อนหน้าพบว่า ค่าดัชนีความสามารถทางกายของผู้สูงอายุซึ่งวัดจากข้อจ ากัด
ในความสามารถทางกายจะมีค่าอยู่ในช่วงระหว่างค่าต่ าสุดที่ -3.84792 ถึงค่าสูงสุดที่ 0.82027 จึง
สามารถสร้างแผนภูมิ (แผนภาพที่ 8) ที่แสดงค่าประมาณสุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุจากอิทธิพลของ
ความสามารถทางกายรวมจากทั้งอิทธิพลทางตรงและอิทธิพลทางอ้อมที่ผ่านการมีส่วนร่วมทางสังคม 
รวมทั้งจากสมการถดถอยเชิงส่วนข้างต้น สรุปได้ว่า ผู้สูงอายุที่มีความสามารถทางกายที่มากกว่ามี
โอกาสที่จะมีสุขภาพจิตที่ดีมากกว่าผู้สูงอายุที่มีความสามารถทางกายที่น้อยกว่า และเมื่อผู้สูงอายุมี
ความสามารถทางกายที่มากกว่าจะมีโอกาสให้สามารถมีส่วนร่วมทางสังคมได้มากกว่าซึ่งส่งผลให้มี
โอกาสที่จะยิ่งเสริมให้มีสุขภาพจิตที่ดีมากกว่าผู้สูงอายุที่มีความสามารถทางกายที่น้อยกว่าด้วย อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 หรืออาจอนุมานได้ว่า เมื่อผู้สูงอายุเริ่มมีระดับความสามารถทางกาย
ลดลงจะมีผลให้ระดับสุขภาพจิตที่ดีของผู้นั้นลดลงตาม (เป็นผลจากอิทธิพลทางตรง) และเมื่อผู้สูงอายุ
เริ่มมีระดับความสามารถทางกายลดลงจะท าให้สามารถมีส่วนร่วมทางสังคมได้ลดลงซึ่งส่งผลให้
สุขภาพจิตที่ดีของผู้นั้นยิ่งลดลง (เป็นผลจากอิทธิพลทางอ้อมที่ส่งผ่านจากการมีส่วนร่วมทางสังคม) 

 
แผนภาพที่ 8 แสดงระดับสุขภาพจิตที่ดีจากอิทธิพลของความสามารถทางกายของผู้สูงอายุ 
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อิทธิพลทางอ้อมผ่านการมีสว่นร่วมทางสงัคม อิทธิพลทางตรง 
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6.3.1.2  การทดสอบอิทธิพลของสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านทางตรงไปสู่
สุขภาพจิตที่ดี และทางอ้อมผ่านการมีส่วนร่วมทางสังคมไปสู่สุขภาพจิตที่ดี  

จากการทดสอบ (ตารางที่ 23) พบว่า การมีส่วนร่วมทางสังคมไม่ได้เป็นตัวแปรแทรกกลางที่
รับและส่งผ่านอิทธิพลจากสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านไปสู่สุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุ จาก
ค่าสถิติทดสอบ P = 2.000 กล่าวคือ แม้จะมีอิทธิพลซึ่งเป็นเพียงอิทธิพลทางตรงจากสภาพแวดล้อม
ทางกายภาพภายในบ้านไปสู่การมีส่วนร่วมทางสังคมแต่ไม่ได้เป็นอิทธิพลที่ส่งผ่านไปสู่สุขภาพจิตที่ดี
ของผู้สูงอายุ หรือสรุปได้ว่า สภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านมีเพียงอิทธิพลทางตรงทางบวก
ต่อสุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุ ดังนั้น เมื่อควบคุมอิทธิพลของตัวแปรต้นอ่ืนๆ แล้ว พิจารณาเฉพาะตัว
แปรสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านที่มีอิทธิพลทางตรงทางบวกต่อสุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุ 
(สามารถพิจารณาแผนภาพการวิเคราะห์เส้นทางจากตารางที่ 23 และค่าคงที่จากแบบจ าลองที่ 3 
จากตารางที่ 22) จะได้สมการถดถอยเชิงส่วน ดังนี้ 

 
สุขภาพจิตที่ดีจากอิทธิพลทางตรงของสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้าน = 0.011 + 1.833 
(สภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้าน) 
 

จากสมการถดถอยเชิงส่วนที่ใช้พยากรณ์ค่าสุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุในเทอมของ
สภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านข้างต้น สามารถพยากรณ์ได้ว่า ผู้ที่มีสภาพแวดล้อมทาง
กายภาพภายในบ้านที่เพ่ิมขึ้น 1 หน่วย จะมีสุขภาพจิตที่ดีเพ่ิมขึ้น 1.833 หน่วย อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05 กล่าวคือ ผู้ที่มีสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านที่มากกว่ามีโอกาสที่จะมี
สุขภาพจิตที่ดีมากกว่าผู้ที่มีสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านที่น้อยกว่า 

จากการศึกษาก่อนหน้าพบว่า ค่าดัชนีสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านของผู้สูงอายุจะ
มีค่าอยู่ในช่วงระหว่างค่าต่ าสุดที่ 0 ถึงค่าสูงสุดที่ 0.00053 จึงสามารถสร้างแผนภูมิ (แผนภาพที่ 9) ที่
แสดงค่าประมาณสุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุจากอิทธิพลทางตรงของสภาพแวดล้อมทางกายภาพ
ภายในบ้าน โดยไม่มีอิทธิพลทางอ้อมที่ผ่านจากการมีส่วนร่วมทางสังคมไปสู่สุขภาพจิตที่ดี รวมทั้งจาก
สมการถดถอยเชิงส่วนข้างต้น สรุปได้ว่า ผู้สูงอายุที่มีสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านที่
มากกว่ามีโอกาสที่จะมีสุขภาพจิตที่ดีมากกว่าผู้สูงอายุที่มีสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านที่
น้อยกว่า อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 หรืออาจอนุมานได้ว่า เมื่อมีการปรับปรุง
เปลี่ยนแปลงสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านให้เหมาะสมส าหรับผู้สูงอายุมากขึ้นจะมีอิทธิพล
ให้ระดับสุขภาพจิตที่ดีของผู้นั้นมากขึ้นด้วย 
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แผนภาพที่ 9 แสดงระดับสุขภาพจิตที่ดีจากอิทธิพลของสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านของ
ผู้สูงอายุ 

 

 
 

6.3.1.3  การทดสอบอิทธิพลของสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมทางตรง
ไปสู่สุขภาพจิตที่ดี และทางอ้อมผ่านการมีส่วนร่วมทางสังคมไปสู่สุขภาพจิตที่ดี  

จากการทดสอบ (ตารางที่23) พบว่า การมีส่วนร่วมทางสังคมเป็นตัวแปรแทรกกลางที่รับและ
ส่งผ่านอิทธิพลจากสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวไปสู่สุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุ อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ด้วยค่าสถิติทดสอบ P = 0.000 กล่าวคือ มีอิทธิพลทางอ้อมจาก
สภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวที่ส่งผ่านการมีส่วนร่วมทางสังคมไปสู่สุขภาพจิตที่ดีของ
ผู้สูงอายุ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 สรุปได้ว่า นอกจากสภาพแวดล้อมทางสังคมจาก
ครอบครัวจะมีอิทธิพลทางตรงทางบวกต่อสุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุแล้ว ยังมีอิทธิพลทางอ้อม
ทางบวกต่อสุขภาพจิตที่ดีผ่านการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุด้วย  

เมื่อควบคุมอิทธิพลของตัวแปรต้นอื่นๆ แล้ว พิจารณาเฉพาะตัวแปรสภาพแวดล้อมทางสังคม
จากครอบครัวกับการมีส่วนร่วมทางสังคมที่มีอิทธิพลต่อสุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุ (สามารถพิจารณา
แผนภาพการวิเคราะห์เส้นทางจากตารางที่ 23 และค่าคงที่จากแบบจ าลองที่ 2 และ 3 จากตารางที่ 
22) พบว่า สมการถดถอยเชิงส่วนระหว่างอิทธิพลรวมของสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวกับ
การมีส่วนร่วมทางสังคมที่มีต่อสุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุ คือ “สุขภาพจิตที่ดีรวม = 0.011 + 0.702 
(สภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัว) + 2.248 (การมีส่วนร่วมทางสังคม)” และสมการถดถอยเชิง
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ส่วนระหว่างอิทธิพลของสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวที่มีต่อการมีส่วนร่วมทางสังคมของ
ผู้สูงอายุ คือ “การมีส่วนร่วมทางสังคม = 0.00046 + 0.058 (สภาพแวดล้อมทางสังคมจาก
ครอบครัว)” ซึ่งสามารถแทนค่าประมาณการมีส่วนร่วมทางสังคมจากเทอมของสภาพแวดล้อมทาง
สังคมจากครอบครัวลงในสมการถดถอยแรก จะได้สมการถดถอยเชิงส่วนที่สามารถใช้ประมาณค่า
สุขภาพจิตที่ดีในเทอมของสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวเพียงตัวแปรเดียว ดังนี้ 

 
สุขภาพจิตที่ดีจากอิทธิพลรวมของสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัว = 0.01203 + 0.83238 
(สภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัว) 
 
สุขภาพจิตที่ดีจากอิทธิพลทางตรงของสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัว = 0.011 + 0.702 
(สภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัว) 
 
สุขภาพจิตที่ดีจากอิทธิพลทางอ้อมของสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวที่ผ่านจากการมีส่วนร่วม
ทางสังคม = 0.00103 + 0.13038 (สภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัว) 
 
 จากสมการถดถอยเชิงส่วนที่ใช้พยากรณ์ค่าสุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุในเทอมของ
สภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวข้างต้น สามารถพยากรณ์ได้ว่า ผู้ที่มีสภาพแวดล้อมทางสังคม
จากครอบครัวที่เพ่ิมขึ้น 1 หน่วย จะมีสุขภาพจิตที่ดีเพ่ิมขึ้นรวม 0.83238 หน่วย (ซึ่ งเป็นผลจาก
อิทธิพลทางตรง 0.702 หน่วย และอิทธิพลทางอ้อมที่ผ่านจากการมีส่วนร่วมทางสังคม 0.13038 
หน่วย) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05   

จากการศึกษาก่อนหน้าพบว่า ค่าดัชนีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวของผู้สูงอายุจะ
มีค่าอยู่ในช่วงระหว่างค่าต่ าสุดที่ 0 ถึงค่าสูงสุดที่ 0.00126 จึงสามารถสร้างแผนภูมิ (แผนภาพที่ 10) 
ที่แสดงค่าประมาณสุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุจากอิทธิพลของสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัว
รวมจากทั้งอิทธิพลทางตรงและอิทธิพลทางอ้อมที่ผ่านการมีส่วนร่วมทางสังคม รวมทั้งจากสมการ
ถดถอยเชิงส่วนข้างต้น สรุปได้ว่า ผู้สูงอายุที่มีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวที่มากกว่ามี
โอกาสที่จะมีสุขภาพจิตที่ดีมากกว่าผู้สูงอายุที่มีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวที่น้อยกว่า และ
เมื่อผู้สูงอายุมีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวที่มากกว่าจะมีโอกาสให้สามารถมีส่วนร่วมทาง
สังคมได้มากกว่าซึ่งส่งผลให้มีโอกาสที่จะยิ่งเสริมให้มีสุขภาพจิตที่ดีมากกว่าผู้สูงอายุที่มีสภาพแวดล้อม
ทางสังคมจากครอบครัวที่น้อยกว่าด้วย อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 หรืออาจอนุมานได้ว่า 
เมื่อผู้สูงอายุมีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวมากขึ้นจะมีผลให้ระดับสุขภาพจิตที่ดีของผู้นั้น
มากขึ้นตาม (เป็นผลจากอิทธิพลทางตรง) และเมื่อผู้สูงอายุมีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัว
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มากขึ้นจะท าให้สามารถมีส่วนร่วมทางสังคมได้มากขึ้นซึ่งส่งผลให้สุขภาพจิตที่ดีของผู้นั้นยิ่งมากขึ้น 
(เป็นผลจากอิทธิพลทางอ้อมที่ส่งผ่านจากการมีส่วนร่วมทางสังคม) 

 
แผนภาพที่ 10 แสดงระดับสุขภาพจิตที่ดีจากอิทธิพลของสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวของ

ผู้สูงอายุ 
 

 
 

6.3.1.4  การทดสอบอิทธิพลของสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมทางตรง
ไปสู่สุขภาพจิตที่ดี และทางอ้อมผ่านการมีส่วนร่วมทางสังคมไปสู่สุขภาพจิตที่ดี  

จากการทดสอบ (ตารางที่ 23) พบว่า การมีส่วนร่วมทางสังคมเป็นตัวแปรแทรกกลางที่รับ
และส่งผ่านอิทธิพลจากสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมไปสู่สุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุ 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ด้วยค่าสถิติทดสอบ P = 0.000 กล่าวคือ มีอิทธิพลทางอ้อม
จากสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมที่ส่งผ่านการมีส่วนร่วมทางสังคมไปสู่สุขภาพจิตที่ดี
ของผู้สูงอายุ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 สรุปได้ว่า นอกจากสภาพแวดล้อมทางสังคมจาก
รัฐ/ชุมชน/สังคมจะมีอิทธิพลทางตรงทางบวกต่อสุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุแล้ว ยังมีอิทธิพลทางอ้อม
ทางบวกต่อสุขภาพจิตที่ดีผ่านการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุด้วย  

เมื่อควบคุมอิทธิพลของตัวแปรต้นอื่นๆ แล้ว พิจารณาเฉพาะตัวแปรสภาพแวดล้อมทางสังคม
จากรัฐ/ชุมชน/สังคมกับการมีส่วนร่วมทางสังคมที่มีอิทธิพลต่อสุขภาพจิตที่ดีของผู้ สูงอายุ (สามารถ
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สภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัว 

อิทธิพลทางอ้อมผ่านการมีสว่นร่วมทางสงัคม อิทธิพลทางตรง 
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พิจารณาแผนภาพการวิเคราะห์เส้นทางจากตารางที่ 23 และค่าคงที่จากแบบจ าลองที่ 2 และ 3 จาก
ตารางที่ 22) พบว่า สมการถดถอยเชิงส่วนระหว่างอิทธิพลรวมของสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/
ชุมชน/สังคมกับการมีส่วนร่วมทางสังคมที่มีต่อสุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุ คือ “สุขภาพจิตที่ดีรวม = 
0.011 + 0.423 (สภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคม) + 2.248 (การมีส่วนร่วมทางสังคม)” 
และสมการถดถอยเชิงส่วนระหว่างอิทธิพลของสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมที่มีต่อ
การมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุ คือ “การมีส่วนร่วมทางสังคม = 0.00046 + 0.055 
(สภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคม)” ซึ่งสามารถแทนค่าประมาณการมีส่วนร่วมทางสังคม
จากเทอมของสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมลงในสมการถดถอยแรก จะได้สมการ
ถดถอยเชิงส่วนที่สามารถใช้ประมาณค่าสุขภาพจิตที่ดีในเทอมของสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรั ฐ/
ชุมชน/สังคมเพียงตัวแปรเดียว ดังนี้ 

 
สุขภาพจิตที่ดีจากอิทธิพลรวมของสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคม = 0.01203 + 
0.54664 (สภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคม) 
 

สุขภาพจิตที่ดีจากอิทธิพลทางตรงของสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคม = 0.011 + 
0.423 (สภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคม) 
 

สุขภาพจิตที่ดีจากอิทธิพลทางอ้อมของสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมที่ผ่านจากการมี
ส่วนร่วมทางสังคม = 0.00103 + 0.12364 (สภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคม) 
 

 จากสมการถดถอยเชิงส่วนที่ใช้พยากรณ์ค่าสุขภาพจิตที่ดี ของผู้สูงอายุในเทอมของ
สภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมข้างต้น สามารถพยากรณ์ได้ว่า ผู้ที่มีสภาพแวดล้อมทาง
สังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมที่เพ่ิมข้ึน 1 หน่วย จะมีสุขภาพจิตที่ดีเพ่ิมขึ้นรวม 0.54664 หน่วย (ซึ่งเป็น
ผลจากอิทธิพลทางตรง 0.423 หน่วย และอิทธิพลทางอ้อมที่ ผ่านจากการมีส่วนร่วมทางสังคม 
0.12364 หน่วย) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05   

จากการศึกษาก่อนหน้าพบว่า ค่าดัชนีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมของ
ผู้สูงอายุจะมีค่าอยู่ในช่วงระหว่างค่าต่ าสุดที่ 0 ถึงค่าสูงสุดที่ 0.00156 จึงสามารถสร้างแผนภูมิ 
(แผนภาพที่ 11) ที่แสดงค่าประมาณสุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุจากอิทธิพลของสภาพแวดล้อมทาง
สังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมรวมจากทั้งอิทธิพลทางตรงและอิทธิพลทางอ้อมที่ผ่านการมีส่วนร่วมทาง
สังคม รวมทั้งจากสมการถดถอยเชิงส่วนข้างต้น สรุปได้ว่า ผู้สูงอายุที่มีสภาพแวดล้อมทางสังคมจาก
รัฐ/ชุมชน/สังคมที่มากกว่ามีโอกาสที่จะมีสุขภาพจิตที่ดีมากกว่าผู้สูงอายุที่มีสภาพแวดล้อมทางสังคม
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จากรัฐ/ชุมชน/สังคมที่น้อยกว่า และเมื่อผู้สูงอายุมีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมที่
มากกว่าจะมีโอกาสให้สามารถมีส่วนร่วมทางสังคมได้มากกว่าซึ่งส่งผลให้มีโอกาสที่จะยิ่งเสริมให้มี
สุขภาพจิตที่ดีมากกว่าผู้สูงอายุที่มีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมที่น้อยกว่าด้วย อย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 หรืออาจอนุมานได้ว่า เมื่อผู้สูงอายุมีสภาพแวดล้อมทางสังคมจาก
รัฐ/ชุมชน/สังคมมากขึ้นจะมีผลให้ระดับสุขภาพจิตที่ดีของผู้นั้นมากขึ้นตาม (เป็นผลจากอิทธิพล
ทางตรง) และเมื่อผู้สูงอายุมีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมมากขึ้นจะท าให้สามารถมี
ส่วนร่วมทางสังคมได้มากขึ้นซึ่งส่งผลให้สุขภาพจิตที่ดีของผู้นั้นยิ่งมากขึ้น (เป็นผลจากอิทธิพลทางอ้อม
ที่ส่งผ่านจากการมีส่วนร่วมทางสังคม) 

 
แผนภาพที่ 11 แสดงระดับสุขภาพจิตที่ดีจากอิทธิพลของสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/

สังคมของผู้สูงอายุ 
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6.3.2  การทดสอบกลุ่มตัวแปรปฏิสัมพันธ์ที่สนใจศึกษาซึ่งส่งผลต่อสุขภาพจิตที่ดี 
 - จากปฏิสัมพันธ์ระหว่างความสามารถทางกายกับสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้าน 
ทดสอบแล้วพบว่า ต่างไม่ได้ร่วมกันมีอิทธิพลต่อสุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุ จนมีนัยส าคัญทางสถิติ 
 - จากปฏิสัมพันธ์ระหว่างความสามารถทางกายกับสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัว 
พบว่า ค่าความสามารถทางกายของผู้สูงอายุที่ถูกวัดจากข้อจ ากัดในความสามารถทางกายมีช่วง
ระหว่างค่าสูงสุดที่ 0.82027 ซึ่งถือเป็นระดับที่ไม่มีข้อจ ากัดในความสามารถทางกายหรือเสมือนบุคคล
ปกติ และเมื่อเริ่มมีข้อจ ากัดในความสามารถทางกายค่าจะลดลงเรื่อยๆ ไปจนต่ าสุดที่ -3.84792 ซึ่ง
ถือว่ามีข้อจ ากัดความสามารถทางกายมากที่สุด ส่วนสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวมีค่า
ระหว่างต่ าสุดที่ 0 ถึงสูงสุดที่ 0.00126 ดังนั้น เทอมปฏิสัมพันธ์หรือผลคูณระหว่างความสามารถทาง
กายกับสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวของผู้สูงอายุที่ลดลง 1 หน่วย จะท าให้มีระดับ
สุขภาพจิตที่ดีเพ่ิมขึ้น 0.161 หน่วย อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 จากผลของอิทธิพลส่วน
เพ่ิมของสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวที่มีเพ่ิมขึ้นภายใต้เทอมปฏิสัมพันธ์ สามารถอธิบาย
หรือแสดงให้เห็นได้จากการวิเคราะห์แนวโน้มของสมการถดถอยเชิงส่วน (จากแบบจ าลองที่ 3 ตาราง
ที่ 22 หรือแผนภาพที่ 5) คือ “ค่าสุขภาพจิตที่ดี = 0.011 + 0.00032 (ความสามารถทางกาย) + 
0.702 (สภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัว) + (-0.161) (ความสามารถทางกาย x สภาพแวดล้อม
ทางสังคมจากครอบครัว)” ซึ่งทราบช่วงของค่าความสามารถทางกายและสภาพแวดล้อมทางสังคม
จากครอบครัวเพ่ือใช้พยากรณ์ค่าสุขภาพจิตที่ดี และเมื่อท าการสร้างแผนภูมิของชุดข้อมูลในการ
วิเคราะห์จะเห็นแนวโน้ม จากแผนภาพที่ 12 ซึ่งแสดง 3 ชุดข้อมูล จากข้อมูลชุดที่ 3 ค่าสุขภาพจิตที่ดี
จากอิทธิพลเพียงเทอมปฏิสัมพันธ์ระหว่างความสามารถทางกายกับสภาพแวดล้อมทางสังคมจาก
ครอบครัว พบว่า แม้ความสามารถทางกายจะลดลง ถ้าสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวเพ่ิมขึ้น 
เทอมปฏิสัมพันธ์ที่มีอิทธิพลต่อค่าสุขภาพจิตที่ดีจะมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น ส่งผลให้เมื่อเปรียบเทียบแผนภูมิ
จากข้อมูลชุดที่ 1 (ค่าสุขภาพจิตที่ดีที่เกิดจากอิทธิพลของความสามารถทางกายและสภาพแวดล้อม
ทางสังคมจากครอบครัวเท่านั้น) กับแผนภูมิจากข้อมูลชุดที่ 2 (ค่าสุขภาพจิตที่ดีที่เกิดจากอิทธิพลของ
ความสามารถทางกายและสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัว รวมเทอมปฏิสัมพันธ์ด้วย) พบว่า 
ค่าสุขภาพจิตที่ดีมีแนวโน้มลดลงทั้ง 2 ชุดข้อมูล แต่ข้อมูลชุดที่ 1 ค่าสุขภาพจิตที่ดีมีแนวโน้มลดลง
มากและเร็วกว่าข้อมูลชุดที่ 2 ซึ่งรวมเทอมปฏิสัมพันธ์ด้วย และจากแผนภาพที่ 13 แสดงแผนภูมิ
สัดส่วนสุขภาพจิตที่ดีเปรียบเทียบ15 (ระหว่างค่าสุขภาพจิตที่ดีเมื่อมีเทอมปฏิสัมพันธ์ต่อค่าสุขภาพจิต

                                                           
15 จากสมการถดถอยเชิงส่วนของสุขภาพจิตที่ดีระหว่างตัวแปรความสามารถทางกายกับสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัว ได้ค่า
สัดส่วนสุขภาพจิตที่ดีเปรียบเทียบ = [0.011 + 0.00032 (ความสามารถทางกาย) + 0.702 (สภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัว) + 
(-0.161) (ความสามารถทางกาย x สภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัว)]/[0.011 + 0.00032 (ความสามารถทางกาย) + 0.702 
(สภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัว)] 
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ที่ดีเมื่อไม่มีเทอมปฏิสัมพันธ์ จากสมการถดถอดเชิงส่วน) พบว่า เทอมปฏิสัมพันธ์มีอิทธิพลต่อแนวโน้ม
ของระดับสุขภาพจิตที่ดีที่เพ่ิมขึ้น แม้ความสามารถทางกายจะลดลง แต่เมื่อสภาพแวดล้อมทางสังคม
จากครอบครัวเพ่ิมข้ึน สามารถอนุมานได้ว่า แม้จากความจริงที่ว่า ความสามารถทางกายจะมีแนวโน้ม
ลดลงตามอายุของผู้สูงอายุที่เพ่ิมขึ้น สภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวจากเทอมปฏิสัมพันธ์ จะ
เพ่ิมความส าคัญมากขึ้นหรือชะลอให้ระดับสุขภาพจิตที่ดีไม่ลดลงเร็วเกินไป สรุปว่า ปฏิสัมพันธ์
ระหว่างความสามารถทางกายกับสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวจึงร่วมกันมีอิทธิพลในการคง
ระดับสุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุ โดยในกรณีที่เมื่อระดับความสามารถทางกายของผู้สูงอายุ เริ่มลดลง 
ระดับสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวที่มากกว่าจะมีอิทธิพลต่อการคงสถานะหรือชะลอระดับ
สุขภาพจิตที่ดีที่จะลดลงไว้ได้ยาวนานมากกว่า 
 
แผนภาพที่ 12 แสดงแนวโน้มระดับสุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุเปรียบเทียบจากอิทธิพลของความสามารถ

ทางกายกับสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัว จากข้อมูล 3 ชุด 
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แผนภาพที่ 13 แสดงแนวโน้มสัดส่วนระดับสุขภาพจิตที่ดีเปรียบเทียบระหว่างกรณีท่ีมีเทอมปฏิสัมพันธ์
ต่อกรณีท่ีไม่มีเทอมปฏิสัมพันธ์ จากอิทธิพลของความสามารถทางกายกับสภาพแวดล้อม
ทางสังคมจากครอบครัว 

 

 
 

- จากปฏิสัมพันธ์ระหว่างความสามารถทางกายกับสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/
สังคม ทดสอบแล้วพบว่า ต่างไม่ได้ร่วมกันมีอิทธิพลต่อสุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุ จนมีนัยส าคัญทาง
สถิติ 

 
6.3.3  การทดสอบตัวแปรอื่นๆ (กลุ่มตัวแปรคุม) ที่ส่งผลต่อสุขภาพจิตที่ดี จากปัจจัยทาง

ประชากร, ทางการรับรู้สุขภาพตน และทางเศรษฐกิจสังคม (จากแบบจ าลองที่ 3 ตารางที่ 22 หรือ
แผนภาพที่ 5) พยากรณ์ได้ว่า 
 - ผู้สูงอายุเพศชายเมื่อเทียบกับหญิง จะมีสุขภาพจิตที่ดีมากกว่า 0.485 หน่วย อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ 0.05 กล่าวคือ ผู้สูงอายุชายมีโอกาสที่จะมีสุขภาพจิตที่ดีมากกว่าผู้สูงอายุหญิง   
 - ผู้ที่มีอายุเพ่ิมขึ้น 1 ปี จะมีสุขภาพจิตที่ดีเพ่ิมขึ้น 0.043 หน่วย อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05 กล่าวคือ ผู้ที่มีอายุมากกว่ามีโอกาสที่จะมีสุขภาพจิตที่ดีมากกว่าผู้ที่มีอายุน้อยกว่า 
 - ผู้ที่ประเมินสุขภาพตนเองที่ดีเพ่ิมขึ้น 1 ระดับ จะมีสุขภาพจิตที่ดีเพ่ิมขึ้น 1.019 หน่วย 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 กล่าวคือ ผู้ที่ประเมินสุขภาพตนเองที่ระดับดีมากกว่ามีโอกาส
ที่จะมีสุขภาพจิตที่ดีมากกว่าผู้ที่ประเมินสุขภาพตนเองที่ระดับดีน้อยกว่า 
 - ผู้ที่มีระดับการศึกษาสูงสุดที่ระดับอุดมศึกษา, มัธยมศึกษา หรือประถมศึกษาเมื่อเทียบกับผู้
ที่ไม่เคยเรียนเลย จะมีสุขภาพจิตที่ดีเพ่ิมขึ้น 1.935, 0.788 และ 0.354 หน่วย ตามล าดับอย่างมี
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นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 กล่าวคือ ผู้ที่มีระดับการศึกษาสูงสุดที่สูงกว่ามีโอกาสที่จะมีสุขภาพจิต
ที่ดีมากกว่าผู้ที่มีระดับการศึกษาสูงสุดที่ต่ ากว่า  
 - ผู้ที่มีสถานภาพโสดเมื่อเทียบกับผู้ที่มีสถานภาพก าลังสมรส จะมีสุขภาพจิตที่ดีเพ่ิมขึ้น 
0.669 หน่วย ส่วนผู้ที่มีสถานภาพหม้าย/หย่า/แยกกันอยู่เมื่อเทียบกับผู้ที่มีสถานภาพก าลังสมรส จะมี
สุขภาพจิตที่ดีลดลง 0.288 หน่วย อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 กล่าวคือ ผู้ที่มีสถานภาพ
สมรสแตกต่างกันมีโอกาสที่จะมีสุขภาพจิตที่ดีแตกต่างกัน เมื่อเปรียบเทียบเรียงระดับสุขภาพจิตที่ดี
จากมากไปน้อย ได้แก่ ผู้ที่มีสถานภาพโสด, สมรส และหม้าย/หย่า/แยกกันอยู่ ตามล าดับ   
 - ผู้ที่อาศัยอยู่ในหรือนอกเขตเทศบาลไม่ได้มีอิทธิพลต่อระดับสุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุ จนมี
นัยส าคัญทางสถิติ    
 - ผู้ที่มีรายได้รวมต่อปีที่ระดับตั้งแต่ 100,000 บาทขึ้นไป, 30,000 -99,999 บาท หรือ 
10,000-29,999 บาท เมื่อเทียบกับผู้ที่มีรายได้รวมต่อปีที่ระดับต่ ากว่า 10,000 บาท จะมีสุขภาพจิตที่
ดีเพ่ิมขึ้น 1.395, 0.508 และ 0.437 หน่วย ตามล าดับ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
กล่าวคือ ผู้ที่มีรายได้รวมต่อปีที่มากกว่ามีโอกาสที่จะมีสุขภาพจิตที่ดีมากกว่าผู้ที่มีรายได้รวมต่อปีที่
น้อยกว่า 
 - ผู้ที่มีรายได้เพียงพอเมื่อเทียบกับผู้ที่มีรายได้ไม่เพียงพอหรือเพียงพอเป็นบางครั้ง จะมี
สุขภาพจิตที่ดีเพ่ิมขึ้น 1.271 หน่วย อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 กล่าวคือ ผู้ที่มีรายได้
เพียงพอมีโอกาสที่จะมีสุขภาพจิตที่ดีมากกว่าผู้ที่มีรายได้ไม่เพียงพอหรือเพียงพอเป็นบางครั้ง 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 7 
บทสรุป การอภิปรายผล และข้อเสนอแนะของการศึกษา 

 
 สังคมสูงวัยอย่างประเทศไทยในปัจจุบัน เป็นสังคมที่จะประสบปัญหาการขาดความสมดุลเชิง
โครงสร้างทางประชากรเพ่ิมมากขึ้น โดยจ านวนผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้นมากแต่จ านวนผู้ที่อยู่ในวัยแรงงาน
กลับลดลงจนเกิดภาระพ่ึงพิงทางสังคมที่สูงขึ้นเป็นล าดับ ดังนั้น การหาแนวทางการเพ่ิมและคงรักษา
ระดับศักยภาพ ความสามารถ และประสบการณ์ของผู้สูงอายุให้ได้สร้างประโยชน์มากและต่อเนื่อง
นานที่สุดจึงเป็นหนทางหนึ่งที่ส าคัญยิ่งส าหรับสังคมโดยส่วนรวม เพราะฉะนั้น การศึกษาและท าความ
เข้าใจถึงปัจจัยก าหนดที่สนับสนุนให้เกิดและคงไว้ซึ่งพฤติกรรมการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุ 
(ซึ่งเป็นพฤติกรรมเชิงรุกที่ถูกยอมรับโดยทั่วกันว่าเป็นการใช้ศักยภาพของผู้สูงอายุที่จะสร้างประโยชน์
ทั้งต่อตัวผู้สูงอายุเองและต่อบุคคลอ่ืนในสังคมส่วนรวมได้ด้วย) จะเป็นประโยชน์อย่างยิ่ง จึงเป็นเหตุ
แห่งความสนใจของผู้วิจัยในการศึกษาเรื่อง ความสัมพันธ์ระหว่างความสามารถทางกาย สภาพแวดล้อม 
การมีส่วนร่วมทางสังคม และสุขภาพจิตของผู้สูงอายุไทย โดยมีวัตถุประสงค์ เพ่ือศึกษาสถานะและ
ความสัมพันธ์ระหว่างความสามารถทางกาย สภาพแวดล้อม การมีส่วนร่วมทางสังคม และสุขภาพจิต
ของผู้สูงอายุ และเพ่ือศึกษาอิทธิพลของความสามารถทางกายกับสภาพแวดล้อมที่ต่างและร่วมกัน
ส่งผลต่อการมีส่วนร่วมทางสังคมและสุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุ รวมทั้งเพ่ือศึกษาอิทธิพลของ
ความสามารถทางกายกับสภาพแวดล้อมที่ส่งผลผ่านการมีส่วนร่วมทางสังคมสู่สุขภาพจิตที่ดีของ
ผู้สูงอายุ 
 ผู้วิจัยได้น าแนวคิดและทฤษฎีที่เกี่ยวข้องมาประกอบกันในการศึกษา โดยแนวคิดหลัก ได้แก่ 
สมมติฐานการคล้อยตามสภาพแวดล้อม (The Environmental Docility Hypothesis) ของ Lawton 
M. P. และคณะ ภายใต้กรอบทางนิเวศวิทยาของการสูงอายุ (Ecological Model of Ageing) ที่เชื่อ
ว่า ปัจจัยความสามารถทางกายกับสภาพแวดล้อมของผู้สูงอายุ จะต่างและร่วมกันส่งผลต่อพฤติกรรม
การมีส่วนร่วมทางสังคมของแต่ละบุคคลซึ่งถือเป็นพฤติกรรมเชิงรุก และส่งผลถึงสุขภาพจิตที่ดีซึ่งถือ
เป็นตัวชี้วัดความอยู่ดีมีสุขและคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุด้วย ส่วนแนวคิดประกอบ ได้แก่ (1) แนวคิด
และการประเมินความสามารถทางกายของผู้สูงอายุ โดยอาศัยนิยามของ  WHO-ICE: International 
Classification of Disability and Health (WHO, 2002b) ที่ประเมินข้อจ ากัดทางร่างกายของ
บุคคลจากข้อบกพร่องทางกาย และความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน จากกลุ่มกิจกรรม
พ้ืนฐาน, กลุ่มกิจกรรมทางกาย และกลุ่มกิจกรรมเชิงซ้อน (2) แนวคิดการจัดการสภาพแวดล้อม
ส าหรับผู้สูงอายุ จะเป็นสภาพแวดล้อมทางกายภาพสังคม (Sociophysical Environment) ที่



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

130 

สนับสนุนการด าเนินชีวิตของผู้สูงอายุ (Lawton, 1977; 1982) ประกอบด้วย สภาพแวดล้อมทาง
กายภาพภายในบ้านที่จ าเป็นส าหรับผู้สูงอายุ, สภาพแวดล้อมทางกายภาพภายนอกหรือละแวกบ้าน 
(ไม่ได้ท าการศึกษา ด้วยข้อจ ากัดของข้อมูล), สภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัว และ
สภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคม (3) แนวคิดการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุ ได้
อาศัยส่วนประกอบจากแนวคิดพฤฒิพลัง (Active Ageing Taskforce, 2003, อ้างถึงใน Thanawang 
& Soonthorndhada, 2006; Tareque et al., 2013; WHO, 2002a) ที่ประเมินระดับการมีส่วนร่วม
ทางสังคม (Social Participation) จากการยังคงได้ท างาน, การได้ร่วมกิจกรรมครอบครัว, การร่วม
กิจกรรมกลุ่มและชมรม และการร่วมกิจกรรมทางศาสนาของผู้สูงอายุ และ (4) แนวคิดสุขภาพจิต จะ
ประเมินระดับสุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุ จากแบบวัดสุขภาพจิตคนไทยฉบับย่อ 15 ข้อ (Thai Mental 
Health Indicator Version 2007: TMHI) (อภิชัย มงคล และคณะ, 2552a; 2552b) ดังนั้น ตัวแปร
ที่สนใจในการศึกษาครั้งนี้จึงถูกสร้างขึ้นจากองค์ประกอบต่างๆ ตามแนวคิดและทฤษฎีรวมเป็นดัชนีชี้
วัดด้วยวิธีการวิเคราะห์ปัจจัย (Factor Analysis) และการวิเคราะห์องค์ประกอบหลัก (Principle 
Component Analysis) ได้แก่ ดัชนีความสามารถทางกาย, ดัชนีสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายใน
บ้าน, ดัชนีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัว, ดัชนีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/
สังคม และดัชนีการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุแต่ละบุคคล  (แสดงผลในภาคผนวก ข้อที่ ก-จ) 
และตัวแปรที่เป็นปัจจัยควบคุมอิทธิพลต่อการมีส่วนร่วมทางสังคม และสุขภาพจิตที่ดี ได้แก่ ปัจจัย
ทางประชากร ทางการรับรู้สุขภาพตน และทางเศรษฐกิจสังคม ได้แก่ เพศ, อายุ, ระดับสุขภาพจาก
การประเมินตนเอง, ระดับการศึกษาสูงสุด, สถานภาพสมรส, เขตที่อยู่อาศัย, รายได้รวมต่อปี และ
ความเพียงพอของรายได้ 
 การศึกษานี้จึงมีสมมติฐานหลักว่า (1) ความสามารถทางกาย สภาพแวดล้อม และปฏิสัมพันธ์
ระหว่างกนัต่างมีอิทธิพลทางตรงต่อการมีส่วนร่วมทางสังคมและสุขภาพจิตที่ดี และ (2) ความสามารถ
ทางกาย และสภาพแวดล้อมต่างมีอิทธิพลทางอ้อมต่อสุขภาพจิตที่ดีผ่านการมีส่วนร่วมทางสังคมของ
ผู้สูงอายุ ส่วนสมมติฐานรองว่า ปัจจัยทางประชากร ทางการรับรู้สุขภาพตน และทางเศรษฐกิจสังคม 
มีอิทธิพลต่อการมีส่วนร่วมทางสังคม และสุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุ โดยการวิจัยนี้ได้รับการอนุญาต
ให้ใช้ข้อมูลทุติยภูมิจากโครงการการส ารวจประชากรสูงอายุในประเทศไทย ปีพ.ศ. 2554 ของ
ส านักงานสถิติแห่งชาติ ซึ่งก าหนดประชากรกลุ่มเป้าหมายของการวิจัยนี้ ได้แก่ ประชากรไทยผู้มีอายุ
ตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ที่ตอบแบบส ารวจด้วยตนเองในข้อค าถามทั้งหมดที่ใช้ในการวิจัย สรุปจ านวน
ตัวอย่างทั้งสิ้น 13,331 ราย โดยผู้วิจัยได้ท าการถ่วงน้ าหนักใหม่เพ่ือปรับให้ฐานข้อมูลถูกถ่วงน้ าหนัก
ด้วยโครงสร้างที่มีสัดส่วนและการกระจายตัวแบบเดียวกับโครงสร้างประชากรจริงก่อนน าข้อมูลมา
ทดสอบทางสถิติ 
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 ส าหรับการวิเคราะห์ข้อมูล ผู้วิจัยแบ่งการศึกษาเป็น (1) ด้านสถิติเชิงพรรณนา ใช้วิเคราะห์
ลักษณะทั่วไปและสถานะของกลุ่มตัวอย่าง ด้วยการแจกแจงความถี่, ร้อยละ, ค่า เฉลี่ย, มัธยฐาน, ค่า
ต่ าสุด, ค่าสูงสุด และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของข้อมูล (2) ด้านสถิติเชิงอนุมาน ประกอบด้วย (ก) 
การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างคู่ตัวแปรความสามารถทางกาย, สภาพแวดล้อม (ทางกายภาพ
ภายในบ้าน, ทางสังคมจากครอบครัว, ทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคม), การมีส่วนร่วมทางสังคม และ
สุขภาพจิตที่ดี ด้วยการท าตารางไขว้, การทดสอบสถิติแบบไคสแควร์, การทดสอบสหสัมพันธ์เชิงเส้น 
และการวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียว เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์และความแตกต่างของกลุ่ม
ตัวอย่างระหว่างคู่ตัวแปรแต่ละคู่ รวมถึงการทดสอบค่า Eta test เพ่ือบอกถึงความสัมพันธ์หรือ
ความสามารถของแต่ละองค์ประกอบหรือแต่ละตัวแปรว่าสามารถพยากรณ์ตัวแปรตามได้มากน้อย
ต่างกันอย่างไร (ข) การวิเคราะห์ปัจจัยเชิงสาเหตุ ด้วยการทดสอบอิทธิพลทางตรงของความสามารถ
ทางกายกับสภาพแวดล้อมและเทอมปฏิสัมพันธ์ระหว่างกันที่ส่งผลต่อการมีส่วนร่วมทางสังคม และ
สุขภาพจิตที่ดี และการทดสอบอิทธิพลทางอ้อมของความสามารถทางกายและสภาพแวดล้อมที่
ส่งผ่านการมีส่วนร่วมทางสังคมสู่สุขภาพจิตที่ดี ด้วยการวิเคราะห์ความถดถอยเชิงซ้อนและการ
ทดสอบความเป็นตัวแปรแทรกกลางของการมีส่วนร่วมทางสังคม ด้วยวิธี Product of Coefficients 
(Sobel, 1982) และประมาณค่าอิทธิพลทั้งหมดของตัวแปรต้นที่สนใจศึกษาที่มีผลต่อการมีส่วนร่วม
ทางสังคมและสุขภาพจิตที่ด ีด้วยวิธีการวิเคราะห์เส้นทาง (Path Analysis) โดยมีผลการศึกษา ดังนี้ 
 
7.1  สรุปผลการศึกษา 

 7.1.1  ลักษณะทั่วไปของข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่าง และสถานะของปัจจัยที่สนใจศึกษา 
7.1.1.1  ลักษณะทางประชากร ทางการรับรู้สุขภาพตน และทางเศรษฐกิจสังคม 

ของกลุ่มผู้สูงอายุตัวอย่างจ านวนรวม 13,331 ราย พบว่า มีอายุเฉลี่ยที่ 69 ปี และเป็นเพศชาย ร้อยละ 
51.41 โดยมากมีสถานภาพก าลังสมรส ร้อยละ 52.50 ส่วนใหญ่อาศัยในเขตเทศบาลกว่าร้อยละ 
58.86 และส าเร็จการศึกษาสูงสุดระดับประถมศึกษา ร้อยละ 75.85 ในด้านรายได้กว่าร้อยละ 45.20 
มีรายได้เฉลี่ยที่ 30,000-99,999 บาทต่อปี และกว่าร้อยละ 64.82 เป็นผู้ที่มีรายได้เพียงพอ รวมถึงใน
ด้านการรับรู้สุขภาพตน กลุ่มผู้สูงอายุตัวอย่างประเมินตนเองว่ามีสุขภาพโดยรวมที่ระดับปานกลาง 
ร้อยละ 41.29 หรือที่ระดับดี ร้อยละ 39.21 ตามล าดับ 

7.1.1.2 ความสามารถทางกาย ที่พิจารณาข้อจ ากัดทางกายจากการไม่มีความบกพร่อง
ทางกายและการสามารถปฏิบัติกิจวัตรต่างๆ ได้ด้วยตนเอง พบว่า โดยส่วนใหญ่ผู้สูงอายุ ไม่มีข้อจ ากัด
ทางกายจากกลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐาน (การกินอาหาร, การใส่เสื้อผ้า และการอาบน้ า) ซึ่งปฏิบัติได้ด้วย
ตนเองทั้งหมด มีถึงร้อยละ 99.09, กลุ่มกิจกรรมเชิงซ้อน (การโกนหนวด/หวีผม/รวบผม, การใส่/สวม
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รองเท้า, การเดินทางโดยขึ้นรถ/ลงเรือคนเดียว, การนับเงินทอนได้ถูกต้อง และการหยิบยาประจ าตัว
กินได้ถูกต้อง) ซึ่งปฏิบัติได้ด้วยตนเองทั้งหมด มีร้อยละ 77.28, กลุ่มกิจกรรมทางกาย (การนั่งยองๆ, 
การยกของหนัก 5 กิโลกรัม, การเดิน 200-300 เมตร และการขึ้นลงบันได 2-3 ขั้น) ซึ่งปฏิบัติได้ด้วย
ตนเองทั้งหมด ร้อยละ 69.60 และความบกพร่องทางกาย (การมองเห็น (รวมเห็นชัดโดยแว่น), การได้
ยิน (รวมได้ยินชัดโดยเครื่องช่วยฟัง), การกลั้นปัสสาวะ, การกลั้นอุจจาระ และอาการอัมพฤกษ์/
อัมพาต) ซึ่งผู้ที่ไม่มีข้อบกพร่องทางกายเลย มีร้อยละ 59.97 ตามล าดับ โดยดัชนีความสามารถทาง
กายรวมของผู้สูงอายุส่วนใหญ่จะค่อนไปทางไม่มีข้อจ ากัดในความสามารถทางกาย/เสมือนบุคคลปกติ 
ร้อยละ 44.70 หรือมีข้อจ ากัดในความสามารถทางกายที่ระดับน้อยร้อยละ 36.90 ตามล าดับ  ซึ่ง
รวมกันประมาณกว่าสี่ในห้า  

7.1.1.3 สภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้าน พิจารณาจาก 7 องค์ประกอบที่
เหมาะสมสนับสนุนการด าเนินชีวิตประจ าวันภายในบ้านของผู้สูงอายุ โดยพบว่า กลุ่มผู้สูงอายุส่วน
ใหญ่มีห้องน้ า/ส้วมอยู่ภายในบ้าน ร้อยละ 80.56, มีห้องนอนอยู่ชั้นล่าง ร้อยละ 70.69, ได้นอนบน
เตียงนอน ร้อยละ 57.86, มีราวบันไดในบ้าน ร้อยละ 56.86 และมีส้วมแบบโถนั่งห้อยเท้า ร้อยละ 
35.92 ตามล าดับ ส่วนกลุ่มผู้สูงอายุที่มีราวจับในห้องน้ า/ส้วม มีเพียงร้อยละ 7.20 และมีราวจับใน
ห้องนอน มีเพียงร้อยละ 3.92 ตามล าดับซึ่งมีจ านวนค่อนข้างน้อย โดยดัชนีสภาพแวดล้อมทาง
กายภาพภายในบ้านรวมของผู้สูงอายุเกินกว่าครึ่งอยู่ที่ระดับปานกลาง ร้อยละ 55.29 หรือที่ระดับ
มาก ร้อยละ 31.91 ตามล าดับ 

7.1.1.4 สภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัว พิจารณาจากปัจจัยสนับสนุน
ผู้สูงอายุจากครอบครัวใน 5 องค์ประกอบ โดยพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีบุตรอย่างน้อย 1 คน
อาศัยอยู่ด้วยในครัวเรือน ร้อยละ 47.84 หรือมีบุคคลอื่นอยู่ด้วยที่ไม่ใช่บุตร ร้อยละ 32.71 ตามล าดับ 
และโดยส่วนใหญ่ได้เยี่ยมเยือนกับบุตรหรือบุตรอยู่ด้วย ร้อยละ 61.24 หรือได้พูดคุยโทรศัพท์กับบุตร
ทุกวัน/เกือบทุกวันหรือบุตรอยู่ด้วย ร้อยละ 58.56 ตามล าดับ รวมทั้งส่วนใหญ่ได้รับเงินจากบุตร ร้อย
ละ 74.80 หรือได้รับสิ่งของจากบุตร ร้อยละ 77.52 ตามล าดับ ดังนั้น ดัชนีสภาพแวดล้อมทางสังคม
จากครอบครัวรวมจะอยู่ที่ระดับมาก ร้อยละ 63.39 หรือที่ระดับปานกลาง ร้อยละ 25.99 ตามล าดับ 

7.1.1.5 สภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคม พิจารณาจากปัจจัยสนับสนุน
ผู้สูงอายุจากบริการและสวัสดิการสังคมของรัฐ/ชุมชน/สังคมใน 4 องค์ประกอบ โดยพบว่า กลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่ได้รับเงินช่วยเหลือจากรัฐ/ชุมชน/สังคม มีกว่าร้อยละ 87.53 หรือเคยได้รับบริการ
รักษาพยาบาลจากโรงพยาบาลของรัฐ กว่าร้อยละ 57.72 ตามล าดับ และเกือบถึงครึ่งหนึ่งเคยได้รับ
บริการด้านสุขภาพและความช่วยเหลือด้านต่างๆ จากรัฐ มีร้อยละ 47.97 รวมทั้งด้านการได้รับข้อมูล
ข่าวสารผู้สูงอายุ พบว่า ได้รับข้อมูลเกี่ยวกับผู้สูงอายุโดยเฉลี่ยเพียงจ านวน 2 จาก 8 แหล่งสื่อ ซึ่งส่วน
ใหญ่กลุ่มตัวอย่างได้รับข่าวสารผู้สูงอายุจากสื่อบุคคล, โทรทัศน์ และหอกระจายข่าว มีร้อยละ 64.02, 
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52.88 และ 42.40 ตามล าดับ ดังนั้น ดัชนีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมรวมจึงอยู่ที่
ระดับปานกลาง ร้อยละ 56.37 หรือที่ระดับน้อย ร้อยละ 39.94 ตามล าดับ 

7.1.1.6 การมีส่วนร่วมทางสังคม พิจารณาจากการมีส่วนร่วมของผู้สูงอายุใน 4 
กิจกรรมสังคม โดยพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่จะร่วมกิจกรรมทางศาสนา กว่าร้อยละ 91.39 , ร่วม
กิจกรรมครอบครัว ถึงร้อยละ 78.49, ร่วมกิจกรรมกลุ่ม/ชมรม ถึงร้อยละ 74.27 ตามล าดับ และกลุ่ม
ตัวอย่างที่ยังคงท างานอยู่มีไม่น้อย ถึงร้อยละ 39.94 ดังนั้น ดัชนีการมีส่วนร่วมทางสังคมรวมจึงอยู่ที่
ระดับมาก ร้อยละ 68.74 หรือที่ระดับปานกลาง ร้อยละ 22.99 ตามล าดับ 

7.1.1.7 สุขภาพจิตที่ดี วัดจากแบบวัดสุขภาพจิตคนไทยฉบับสั้น (ข้อค าถามมาตรฐาน 
15 ข้อ) พบว่า โดยส่วนใหญ่ผู้สูงอายุมีสุขภาพจิตที่ดีอยู่ที่ระดับมาก ร้อยละ 57.36 หรือที่ระดับปาน
กลาง ร้อยละ41.98 ตามล าดับ  

 
7.1.2  ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างคู่ตัวแปรที่สนใจศึกษา       

 จากการทดสอบสหสัมพันธ์เชิงเส้นระหว่างตัวแปรที่สนใจศึกษาทีละคู่ในเบื้องต้น โดยยังไม่มี 
การควบคุมอิทธิพลของตัวแปรต้นอื่นๆ สรุปผลได้ ดังนี้ (สรุปภาพรวม แผนภาพที่ 4) 
 
แผนภาพที่ 4 สรุปความสัมพันธ์ระหว่างคู่ตัวแปรด้วยค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เชิงเส้น 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
ที่มา : จัดท าโดยผู้วิจัย 

หมายเหตุ : ** หมายถึง มีนัยส าคญัทางสถิติที่ระดับ 0.001 และ * หมายถึง มีนัยส าคัญทางสถติิที่ระดับ 0.05 
 

-0.034** 

สภาพแวดลอ้มทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคม 

0.168** 

0.161** 

0.299** 
0.123* 

-0.088* 

0.184** 

0.109** 

0.113** 

0.082** 
สภาพแวดลอ้มทางกายภาพภายในบ้าน 

สภาพแวดลอ้มทางสังคมจากครอบครวั

ความสามารถทางกาย 

ความสามารถทางกาย 

-0.032 

0.006* 

การมสี่วนร่วมทางสังคม 

สุขภาพจิตที่ด ี
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7.1.2.1  สภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านมีความสัมพันธ์ในทิศทางตรงข้าม
กันกับความสามารถทางกาย  อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 กล่าวคือ ผู้สูงอายุที่มี
สภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านที่มากกว่ามีโอกาสที่จะมีความสามารถทางกายที่น้อยกว่า
ผู้สูงอายุที่มีสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านที่น้อยกว่า ดังนั้น ภายใต้บริบทของสังคมไทย
สภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านน่าจะเป็นไปตามอัตภาพและมาถูกปรับเปลี่ยนหรือปรับปรุง
เพ่ิมข้ึนให้เหมาะสมในภายหลังเมื่อต้องรองรับกับความสามารถทางกายที่ลดลงหรือข้อจ ากัดทางกาย
ที่เพ่ิมข้ึนตามวัยของผู้สูงอายุแต่ละบุคคล ซึ่งสะท้อนว่ามักเป็นการแก้ไขมากกว่าการป้องกันปัญหา  

7.1.2.2 สภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวไม่มีความสัมพันธ์กับความสามารถ
ทางกาย  จนมีนัยส าคัญทางสถิติ กล่าวคือ ไม่พบว่าสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวที่ต่างกันมี
ความสัมพันธ์กับระดับความสามารถทางกายของผู้สูงอายุ โดยเมื่อพิจารณาในองค์ประกอบของ
สภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัว จากการมีผู้อยู่ด้วยในครัวเรือน, การได้พูดคุยโทรศัพท์กับบุตร
, การได้รับเงินจากบุตร และการได้รับสิ่งของจากบุตร ต่างมีความสัมพันธ์ในทิศทางเดียวกันกับ
ความสามารถทางกาย อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ซึ่งล้วนสนับสนุนความสามารถทางกาย
ของผู้สูงอายุ แต่ส่วนองค์ประกอบด้านการได้เยี่ยมเยือนกับบุตรกลับมีความสัมพันธ์ในทิศทางตรงข้าม
กันกับความสามารถทางกายของผู้สูงอายุ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ซึ่งอาจเป็นเพราะ
ผู้สูงอายุที่มีความสามารถทางกายที่น้อยกว่ามีโอกาสที่บุตรจ าเป็นจะต้องมีการเยี่ยมเยือนเพ่ือให้การ
ดูแลปรนนิบัติทั้งทางกายและจิตใจมากขึ้นกว่าผู้สูงอายุที่มีความสามารถทางกายที่มากกว่า ดังนั้น จึง
ส่งผลให้สภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวโดยรวมไม่มีความสัมพันธ์กับความสามารถทางกาย 

7.1.2.3 สภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมมีความสัมพันธ์ในทิศทาง
เดียวกันกับความสามารถทางกาย อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 กล่าวคือ ผู้สูงอายุที่มี
สภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมที่มากกว่ามีโอกาสที่จะมีความสามารถทางกายมากกว่า
ผู้สูงอายุที่มีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมที่น้อยกว่า ดังนั้น บริการและสวัสดิการ
สังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมส าหรับผู้สูงอายุในด้านต่างๆ ทั้งด้านการเงิน, บริการด้านสุขภาพ และด้าน
ข้อมูลข่าวสารผู้สูงอายุ เป็นต้น ล้วนมีส่วนสนับสนุนต่อความสามารถทางกายของผู้สูงอายุ 

7.1.2.4 ความสามารถทางกายมีความสัมพันธ์ในทิศทางเดียวกันกับการมีส่วนร่วม
ทางสังคม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 กล่าวคือ ผู้สูงอายุที่ มีความสามารถทางกายที่
มากกว่ามีโอกาสที่จะมีส่วนร่วมทางสังคมมากกว่าผู้สูงอายุที่มีความสามารถทางกายที่น้อยกว่า ดังนั้น 
ผู้สูงอายุที่มีความสามารถทางกายที่มากกว่าย่อมมีอิสระมากกว่า จึงยังสามารถที่จะร่วมกิจกรรมต่างๆ 
ในสังคมได้มากกว่าด้วย 
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7.1.2.5 สภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านมีความสัมพันธ์ในทิศทางตรงข้าม
กันกับการมีส่วนร่วมทางสังคม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 กล่าวคือ ผู้สูงอายุที่มี
สภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านที่มากกว่ามีโอกาสที่จะมีส่วนร่วมทางสังคมน้อยกว่าผู้สูงอายุที่
มีสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านที่น้อยกว่า โดยน่าจะเป็นผลสะท้อนทางอ้อมมาจากการที่พบ
ด้วยว่า สภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านมีความสัมพันธ์ในทิศทางตรงข้ามกันกับความสามารถ
ทางกาย ซึ่งผู้สูงอายุที่มีความสามารถทางกายที่น้อยกว่าเพราะมีข้อจ ากัดทางกายที่มากกว่าซึ่งน่าจะ
ต้องมีการปรับปรุงสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านให้สะดวกและเหมาะสมเพ่ือรองรับการ
ด าเนินชีวิตภายในบ้านที่จะมากขึ้น ซึ่งย่อมส่งผลให้การด าเนินชีวิตภายนอกบ้านและการมีส่วนร่วม
ทางสังคมน่าจะทยอยลดระดับลง  

7.1.2.6 สภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวมีความสัมพันธ์ในทิศทางเดียวกัน
กับการมีส่วนร่วมทางสังคม  อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 กล่าวคือ ผู้สูงอายุที่มี
สภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวที่มากกว่ามีโอกาสที่จะมีส่วนร่วมทางสังคมมากกว่าผู้สูงอายุที่
มีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวที่น้อยกว่า ดังนั้น สภาพแวดล้อมทางสังคมจากปัจจัยที่
สนับสนุนและเกื้อหนุนผู้สูงอายุจากครอบครัว สามารถส่งผลให้ผู้สูงอายุมีส่วนร่วมทางสังคมมากข้ึนได้ 

7.1.2.7 สภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมมีความสัมพันธ์ในทิศทาง
เดียวกันกับการมีส่วนร่วมทางสังคม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 กล่าวคือ ผู้สูงอายุที่มี
สภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมที่มากกว่ามีโอกาสที่จะมีส่วนร่วมทางสังคมมากกว่า
ผู้สูงอายุที่มีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมที่น้อยกว่า ดังนั้น สภาพแวดล้อมทางสังคม
จากปัจจัยที่สนับสนุนและเกื้อหนุนผู้สูงอายุจากรัฐ/ชุมชน/สังคม สามารถส่งผลให้ผู้สูงอายุมีส่วนร่วม
ทางสังคมมากข้ึนได ้

7.1.2.8 ความสามารถทางกายมีความสัมพันธ์ในทิศทางเดียวกันกับสุขภาพจิตที่ดี 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 กล่าวคือ ผู้สูงอายุที่มีความสามารถทางกายที่มากกว่ามีโอกาส
ที่จะมีสุขภาพจิตที่ดีมากกว่าผู้สูงอายุที่มีความสามารถทางกายที่น้อยกว่า ดังนั้น  ความสามารถทาง
กายของผู้สูงอายุที่ลดลงตามอายุย่อมส่งผลให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพจิตที่ดีลดลงได้ ซึ่งการที่สามารถ
สนับสนุนให้ผู้สูงอายุคงรักษาระดับความสามารถทางกายไว้ให้ได้มากและยาวนานที่สุดจะเป็นผลดีต่อ
การคงระดับสุขภาพจิตที่ดีไว้ได้ด้วย 

7.1.2.9 สภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านมีความสัมพันธ์ในทิศทางเดียวกัน
กับสุขภาพจิตที่ดี อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 กล่าวคือ ผู้สูงอายุที่มีสภาพแวดล้อมทาง
กายภาพภายในบ้านที่มากกว่ามีโอกาสที่จะมีสุขภาพจิตที่ดีมากกว่าผู้สูงอายุที่มีสภาพแวดล้อมทาง
กายภาพภายในบ้านที่น้อยกว่า ดังนั้น สภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านที่สนับสนุนการด าเนิน
ชีวิตประจ าวันของผู้สูงอายุได้มาก สามารถส่งผลให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพจิตที่ดีมากข้ึนได้ 
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7.1.2.10 สภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวมีความสัมพันธ์ในทิศทางเดียวกัน
กับสุขภาพจิตที่ดี อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 กล่าวคือ ผู้สูงอายุที่มีสภาพแวดล้อมทาง
สังคมจากครอบครัวที่มากกว่ามีโอกาสที่จะมีสุขภาพจิตที่ดีมากกว่าผู้สูงอายุที่มีสภาพแวดล้อมทาง
สังคมจากครอบครัวที่น้อยกว่า ดังนั้น สภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวด้วยปัจจัยสนับสนุนและ
เกื้อหนุนผู้สูงอายุจากครอบครัวที่มาก สามารถส่งผลให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพจิตที่ดีมากขึ้นได้ 

7.1.2.11 สภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมมีความสัมพันธ์ในทิศทาง
เดียวกันกับสุขภาพจิตที่ดี อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 กล่าวคือ ผู้สูงอายุที่มีสภาพแวดล้อม
ทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมที่มากกว่ามีโอกาสที่จะมีสุขภาพจิตที่ดีมากกว่าผู้สูงอายุที่มีสภาพแวดล้อม
ทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมที่น้อยกว่า ดังนั้น สภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมด้วย
ปัจจัยสนับสนุนและเกื้อหนุนด้านบริการและสวัสดิการสังคมต่อผู้สูงอายุจากรัฐ/ชุมชน/สังคมที่เหมาะสม
และตรงตามความต้องการ สามารถส่งผลให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพจิตที่ดีมากข้ึนได้ 

7.1.2.12 การมีส่วนร่วมทางสังคมมีความสัมพันธ์ในทิศทางเดียวกันกับสุขภาพจิตที่ดี 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 กล่าวคือ ผู้สูงอายุที่มีส่วนร่วมทางสังคมที่มากกว่ามีโอกาสที่จะ
มีสุขภาพจิตที่ดีมากกว่าผู้สูงอายุที่มีส่วนร่วมทางสังคมที่น้อยกว่า ดังนั้น การมีส่วนร่วมทางสังคมของ
ผู้สูงอายุที่มาก สามารถส่งผลให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพจิตที่ดีมากข้ึนได้ 
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7.1.3  ผลการศึกษาปัจจัยเชิงสาเหตุของการมีส่วนร่วมทางสังคม และสุขภาพจิตที่ดี 
จากการทดสอบความถดถอยเชิงซ้อนของปัจจัยต่างๆ ที่ก าหนดการมีส่วนร่วมทางสังคม และ

สุขภาพจิตที่ดี สรุปผลได้ ดังนี้ (สรุปภาพรวม แผนภาพที่ 14) 
7.1.3.1  ผลการศึกษาปัจจัยก าหนดการมีส่วนร่วมทางสังคม 
เมื่อควบคุมอิทธิพลของตัวแปรต้นอ่ืนๆ แล้วพิจารณาเฉพาะอิทธิพลของตัวแปรที่สนใจ

ศึกษาทีละตัวกับการมีส่วนร่วมทางสังคมของกลุ่มผู้สูงอายุตัวอย่าง พบว่า ตัวแปรความสามารถทาง
กาย, สภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัว และสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคม ต่าง
มีอิทธิพลทางบวกซึ่งสนับสนุนการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.05 ส่วนตัวแปรสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านกลับมีผลทางลบซึ่งสวนทางกับการสนับสนุน
การมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 เพราะน่าจะได้รับผลจาก
ความสามารถทางกายของผู้สูงอายุที่ลดลงตามวัย 

และส าหรับตัวแปรเทอมปฏิสัมพันธ์ระหว่างความสามารถทางกายกับสภาพแวดล้อม
ทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคม พบว่า ร่วมกันมีอิทธิพลในการคงระดับการมีส่วนร่วมทางสังคมของ
กลุ่มผู้สูงอายุตัวอย่าง ในกรณีที่ความสามารถทางกายลดลง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
โดยเมื่อผู้สูงอายุเริ่มมีความสามารถทางกายที่ลดลง สภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมที่
มากกว่าจะมีอิทธิพลต่อการคงสถานะหรือชะลอระดับการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุที่จะลดลง
ไว้ได้ยาวนานขึ้น แต่ตัวแปรเทอมปฏิสัมพันธ์ระหว่างความสามารถทางกายกับสภาพแวดล้อมทาง
กายภาพภายในบ้าน และเทอมปฏิสัมพันธ์ระหว่างความสามารถทางกายกับสภาพแวดล้อมทางสังคม
จากครอบครัว ต่างไม่ได้มีอิทธิพลต่อการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุจนมีนัยส าคัญทางสถิติ 

เมื่อควบคุมอิทธิพลของตัวแปรต้นอื่นๆ แล้วพิจารณาอิทธิพลเฉพาะปัจจัยทางประชากร 
ทางการรับรู้สุขภาพตน และทางเศรษฐกิจสังคมในแต่ละตัวแปรกับการมีส่วนร่วมทางสังคมของกลุ่ม
ผู้สูงอายุตัวอย่าง พบว่า กลุ่มผู้สูงอายุที่มีอายุที่น้อยกว่า, ผู้ประเมินสุขภาพตนเองระดับที่ดีมากกว่า, ผู้
มีรายได้เฉลี่ยต่อปีที่ระดับมากกว่า และผู้ที่มีรายได้ไม่เพียงพอเทียบกับผู้ที่มีรายได้เพียงพอ ต่างมี
โอกาสที่จะมีส่วนร่วมทางสังคมท่ีมากกว่า อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ส่วนผู้ที่มีสถานภาพ
ก าลังสมรส, โสด และหม้าย/หย่า/แยกกันอยู่ มีโอกาสที่จะมีส่วนร่วมทางสังคมเรียงจากมากไปน้อย
ตามล าดับ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 รวมทั้งผู้มีระดับการศึกษาสูงสุดที่ระดับ
ประถมศึกษา, ไม่เคยเรียนเลย, มัธยมศึกษา และอุดมศึกษา มีโอกาสที่จะมีส่วนร่วมทางสังคมเรียง
จากมากไปน้อยตามล าดับ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ซึ่งล้วนตรงตามสมมติฐานการวิจัยที่
ได้ตั้งไว้ ยกเว้นตัวแปรเพศ กลับพบว่า ไม่ว่าชายหรือหญิงต่างมีส่วนร่วมทางสังคมไม่แตกต่างกัน ซึ่งไม่
ตรงตามสมมติฐานการวิจัยที่ได้ตั้งไว้ 
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7.1.3.2  ผลการศึกษาปัจจัยก าหนดสุขภาพจิตที่ดี 
เมื่อควบคุมอิทธิพลของตัวแปรต้นอ่ืนๆ แล้วพิจารณาเฉพาะอิทธิพลของตัวแปรที่สนใจ

ศึกษาทีละตัวกับสุขภาพจิตที่ดีของกลุ่มผู้สูงอายุตัวอย่าง พบว่า ตัวแปรความสามารถทางกาย, 
สภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้าน, สภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัว, สภาพแวดล้อมทาง
สังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคม และการมีส่วนร่วมทางสังคม ต่างมีอิทธิพลทางบวกซึ่งสนับสนุนสุขภาพจิต
ที่ดีของผู้สูงอายุ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  

และส าหรับตัวแปรเทอมปฏิสัมพันธ์ระหว่างความสามารถทางกายกับสภาพแวดล้อม
ทางสังคมจากครอบครัว พบว่า ร่วมกันมีอิทธิพลในการคงระดับสุขภาพจิตที่ดีของกลุ่มผู้สูงอายุ
ตัวอย่าง ในกรณีที่ความสามารถทางกายลดลง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยเมื่อ
ผู้สูงอายุเริ่มมีความสามารถทางกายที่ลดลง สภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวที่ มากกว่าจะมี
อิทธิพลต่อการคงสถานะหรือชะลอระดับสุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุที่จะลดลงไว้ได้ยาวนานขึ้น แต่ตัว
แปรเทอมปฏิสัมพันธ์ระหว่างความสามารถทางกายกับสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้าน และ
เทอมปฏิสัมพันธ์ระหว่างความสามารถทางกายกับสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคม ต่าง
ไม่ได้มีอิทธิพลต่อสุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุจนมีนัยส าคัญทางสถิติ 

เมื่อควบคุมอิทธิพลของตัวแปรต้นอ่ืนๆ แล้วพิจารณาเฉพาะอิทธิพลของปัจจัยทาง
ประชากร ทางการรับรู้สุขภาพตน และทางเศรษฐกิจสังคมในแต่ละตัวแปรกับสุขภาพจิตที่ดีของกลุ่ม
ผู้สูงอายุตัวอย่าง พบว่า กลุ่มผู้สูงอายุเพศชายเทียบกับหญิง, ผู้มีอายุที่มากกว่า, ผู้ประเมินสุขภาพ
ตนเองระดับท่ีดีมากกว่า, ผู้มีการศึกษาสูงสุดที่ระดับสูงกว่า, ผู้มีรายได้เฉลี่ยต่อปีที่ระดับมากกว่า และ
ผู้ที่มีรายได้เพียงพอเทียบกับผู้ที่มีรายได้ไม่เพียงพอ ต่างมีโอกาสที่จะมีสุขภาพจิตที่ดีที่มากกว่า อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ส่วนผู้ที่มีสถานภาพโสด, ก าลังสมรส และหม้าย/หย่า/แยกกันอยู่ มี
โอกาสที่จะมีระดับสุขภาพจิตที่ดีเรียงจากมากไปน้อยตามล าดับ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.05 ซึ่งล้วนตรงตามสมมติฐานการวิจัยที่ได้ตั้งไว้ ยกเว้นตัวแปรเขตที่อยู่อาศัย กลับพบว่า ไม่ว่า
ผู้สูงอายุจะอาศัยอยู่ในเขตเทศบาลหรือนอกเขตเทศบาลต่างมีระดับสุขภาพจิตที่ดีไม่แตกต่างกัน ซึ่งไม่
ตรงตามสมมติฐานการวิจัยที่ได้ตั้งไว้ 

7.1.3.3  ผลการศึกษาความเป็นตัวแปรแทรกกลางของการมีส่วนร่วมทางสังคมต่อ
สุขภาพจิตที่ดี 

จากการทดสอบความเป็นตัวแปรแทรกกลางของการมีส่วนร่วมทางสังคม ด้วยวิธี 
Product of Coefficients (Sobel, 1982) ได้ผลการวิเคราะห์ทางสถิติว่า ตัวแปรความสามารถทาง
กาย, สภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้าน, สภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัว และ
สภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคม ต่างก็มีอิทธิพลทางตรงต่อการมีส่วนร่วมทางสังคมและ
สุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และยังพบว่า อิทธิพลทางตรง
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ทางบวกที่ตัวแปรความสามารถทางกาย, สภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัว และสภาพแวดล้อม
ทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคม มีต่อการมีส่วนร่วมทางสังคมนั้นล้วนเป็นอิทธิพลทางอ้อมทางบวกที่ถูก
ส่งผ่านไปยังสุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุด้วย กล่าวคือ การมีส่วนร่วมทางสังคมเป็นตัวแปรแทรกกลาง 
จากตัวแปรความสามารถทางกายไปสู่สุขภาพจิตที่ดี, จากสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวไปสู่
สุขภาพจิตที่ดี และจากสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมไปสู่สุขภาพจิตที่ดี อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ยกเว้นตัวแปรสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านที่แม้จะมีผล
ทางตรงทางลบต่อการมีส่วนร่วมทางสังคม ซึ่งไม่ได้เป็นผลที่ถูกส่งผ่านไปถึงสุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุ 
กล่าวคือ การมีส่วนร่วมทางสังคมไม่ได้เป็นตัวแปรแทรกกลาง จากสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายใน
บ้านไปสู่สุขภาพจิตที่ดี 

 
7.2  การอภิปรายผลการศึกษา 

 7.2.1  สถานะของตัวแปรที่สนใจศึกษา 
7.2.1.1  ความสามารถทางกาย เป็นปัจจัยพื้นฐานส าคัญที่จะสนับสนุนความมีอิสระ

ในการด าเนินชีวิตของผู้สูงอายุ 
จากดัชนีความสามารถทางกาย (องค์ประกอบและการวิเคราะห์แสดงไว้ใน ภาคผนวก 

ก) พบว่า โดยภาพรวมผู้สูงอายุจะมีระดับความสามารถทางกายอยู่ในระดับที่ไม่มีข้อจ ากัดใน
ความสามารถทางกาย/เสมือนบุคคลปกติ ร้อยละ 44.70 หรือมีข้อจ ากัดในความสามารถทางกายที่
ระดับน้อย ร้อยละ 36.90 ตามล าดับ หรือรวมกันกว่าสี่ในห้า ซึ่งถือว่าค่อนข้างดี แต่อย่างไรก็ตามเมื่อ
พิจารณาในส่วนของผู้ที่มีข้อจ ากัดทางกายจากความบกพร่องและการขาดความสามารถในการปฏิบัติ
กิจวัตรต่างๆ ได้ด้วยตนเองในแต่ละปัจจัย จะพบว่า ผู้สูงอายุส่วนหนึ่งมีข้อจ ากัดทางกายจากการมี
ความบกพร่องทางกาย สูงที่สุดถึงกว่าร้อยละ 40.03, มีข้อจ ากัดจากกลุ่มกิจกรรมทางกาย ร้อยละ 
30.40 และมีข้อจ ากัดจากกลุ่มกิจกรรมเชิงซ้อน ร้อยละ 22.72 แต่มีข้อจ ากัดจากกลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐาน 
เพียงร้อยละ 0.91 ตามล าดับ แม้ความจริงที่ว่าผู้สูงอายุจะต้องเข้าสู่ภาวะเสื่อมถอยทางร่างกายมาก
ขึ้นเรื่อยๆ ตามอายุที่เพ่ิมขึ้น สอดคล้องกับ Knodel, Prachuabmoh & Chayovan (2013) ที่พบว่า 
ข้อจ ากัดจากความสามารถทางกายของผู้สูงอายุไทยที่เมื่ออายุตั้งแต่ 70 ปีขึ้นไปจะยิ่งเพ่ิมเร็วและมาก
ขึ้น ดังนั้น จึงเป็นเรื่องที่ควรตระหนักและให้ความส าคัญเพ่ือหามาตรการที่จะส่งเสริม เสริมสร้าง 
ป้องกัน และบ ารุงรักษาสุขภาพ และต้องหาแนวทางลดพฤติกรรมเสี่ยงทางสุขภาพด้วย เพ่ือคงสถานะ
ความสามารถทางกายในส่วนต่างๆ ของร่างกายผู้สูงอายุไทยให้ได้มากและยาวนานที่สุด เนื่องจาก 
ความสามารถทางกายของผู้สูงอายุเป็นปัจจัยพ้ืนฐานที่ส าคัญยิ่งเบื้องต้นที่จะท าให้ผู้สูงอายุแต่ละ
บุคคลจะยังคงสามารถด าเนินชีวิตได้อย่างมีอิสระ สามารถดูแลตนเองได้โดยไม่ต้องพ่ึงพิงบุคคลอ่ืน 
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และสามารถมีส่วนร่วมในกิจกรรมต่างๆ อันจะเป็นประโยชน์ทั้งต่อตนเองและบุคคลอ่ืนในสังคม
ส่วนรวมได้ด้วย ซึ่งสอดคล้องกับ มาตรการการคงไว้ซึ่งความสามารถทางกายของผู้สูงอายุไทยให้
พ่ึงพาตนเองได้ยาวนานที่สุด ที่ถูกก าหนดเป็นหนึ่งในนโยบายและแผนผู้สูงอายุแห่งชาติ ฉบับที่  2 
(พ.ศ. 2545-2564) โดยหนึ่งในยุทธศาสตร์ คือ การส่งเสริมและพัฒนาผู้สูงอายุ ที่มี 1 ใน 6 มาตรการ
หลักปฏิบัติ ได้แก่ มาตรการการส่งเสริมสุขภาพเพ่ือป้องกันการเจ็บป่วยและดูแลตนเองเบื้องต้น โดย
พบว่าจากโครงการติดตามและประเมินผลการด าเนินงานในมาตรการนี้ ระยะที่ 2 (พ.ศ. 2551-2554) 
ได้วัดระดับผู้สูงอายุที่มีพฤติกรรมเพ่ือสุขภาพที่พึงประสงค์ (ต้องปฏิบัติได้ทุกข้อ คือ มีการออกก าลัง
กาย, รับประทานผักผลไม้สด, ดื่มน้ าสะอาดอย่างน้อยวันละ 8 แก้ว, ไม่ดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ 
และไม่สูบบุหรี่) พบว่ามีเพียงร้อยละ 18.7 ซึ่งยังต่ ากว่าเป้าหมายที่ตั้งไว้ที่ร้อยละ 30 (วิพรรณ 
ประจวบเหมาะ และคณะ, 2556: 54-55; ศิริวรรณ อรุณทิพย์ไพฑูรย์, 2557) รวมทั้งยังสอดคล้องกับ
ยุทธศาสตร์การเสริมสร้างและพัฒนาศักยภาพทุนมนุษย์ภายใต้แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคม
แห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ. 2560-2564) ที่มีแนวทางเพ่ือการลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพและให้ทุกภาค
ส่วนค านึงถึงผลกระทบต่อสุขภาพ ด้วยการพัฒนาให้บุคคลได้มีความรู้ มีจิตส านึกในการดูแลสุขภาพ 
และส่งเสริมกิจกรรมสุขภาพที่เหมาะสมกับวัยทั้งด้านการออกก าลังกายและด้านโภชนาการที่
เหมาะสม (ส านักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ, 2558; 2560) 

7.2.1.2  สภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านที่เหมาะสม จะสร้างความสะดวก
และปลอดภัยในการด าเนินชีวิตประจ าวันของผู้สูงอายุ 

จากดัชนีสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้าน (องค์ประกอบและการวิเคราะห์แสดง
ไว้ใน ภาคผนวก ข) พบว่า โดยภาพรวมผู้สูงอายุจะมีสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านอยู่ที่
ระดับปานกลาง มีร้อยละ 55.29 หรือที่ระดับมาก ร้อยละ 31.91 ตามล าดับ หรือรวมกันเกินกว่าสี่ใน
ห้า แต่อย่างไรก็ตามเมื่อพิจารณากลุ่มผู้สูงอายุที่ยังขาดแต่ละปัจจัยส าหรับสภาพแวดล้อมทาง
กายภาพภายในบ้านที่เหมาะสม พบว่า ผู้สูงอายุอาศัยอยู่ในบ้านที่ไม่มีราวจับในห้องนอน มีมากถึง
ร้อยละ 96.08 หรือไม่มีราวจับในห้องน้ า/ส้วม มีกว่าร้อยละ 92.80 ตามล าดับ ดังนั้น เห็นได้ว่าที่อยู่
อาศัยของผู้สูงอายุส่วนใหญ่ไม่มีการติดตั้งอุปกรณ์ราวจับทั้งในห้องนอนและห้องน้ า โดยส่วนน้อยที่มี
ปัจจัยเหล่านี้น่าจะถูกจัดให้มีขึ้นตามความจ าเป็นเพ่ือช่วยในการด าเนินชีวิตภายหลังจากที่เริ่มมี
ข้อจ ากัดต่างๆ ทางร่างกายเพ่ิมมากขึ้น ส่วนผู้สูงอายุที่ไม่มีส้วมแบบนั่งห้อยเท้า มีกว่าร้อยละ 64.08, 
ไม่มีราวบันไดในบ้าน มีร้อยละ 43.64, ไม่ได้นอนบนเตียงนอน ร้อยละ 42.14, ห้องนอนไม่ได้อยู่ชั้น
ล่าง ร้อยละ 29.31 และไม่มีห้องน้ า/ส้วมอยู่ภายในบ้าน ร้อยละ 19.44 ตามล าดับ ซึ่งมีผู้สูง อายุ
จ านวนมากพอสมควรที่ไม่มีปัจจัยเหล่านี้เพราะน่าจะเป็นการจัดสรรตามอัตภาพของแต่ละบุคคล โดย
ยังไม่ได้ค านึงถึงความเหมาะสม ปลอดภัย และสนับสนุนความสะดวกในการด าเนินชีวิตในอนาคตเมื่อ
ผู้อยู่อาศัยกลายเป็นผู้สูงอายุ การปรับปรุงสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านน่าจะเกิดขึ้ น



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

142 

ภายหลังความจ าเป็นที่ผู้อยู่อาศัยเริ่มมีข้อจ ากัดในความสามารถทางกายเกิดขึ้นและเพ่ิมมากขึ้นเป็น
ล าดับ ซึ่งสอดคล้องกับโครงการติดตามและประเมินผลการด าเนินงานในมาตรการนี้ ในนโยบายและ
แผนผู้สูงอายุแห่งชาติ ฉบับที่ 2 (พ.ศ. 2545-2564) ระยะที่ 2 (พ.ศ. 2551-2554) ก็พบว่า คนไทย
แทบไม่ได้เตรียมการเรื่องที่อยู่อาศัยและผู้ที่จะอยู่ด้วยในอนาคตเมื่อยามสูงอายุ และผู้สูงอายุที่ได้อยู่
อาศัยในสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านที่เหมาะสมมีจ านวนที่น้อยมาก (วิพรรณ ประจวบ
เหมาะ และคณะ, 2556) รวมทั้งงานวิจัยอีกส่วนหนึ่งยังพบว่า การปรับสภาพแวดล้อมทางกายภาพ
ภายในบ้าน มีแนวโน้มที่จะเกิดขึ้นเมื่อถึงคราวจ าเป็นหลังจากประสบปัญหาในความสามารถทางกายแล้ว 
เช่น เกิดการหกล้มแล้วจึงปรับสภาพบ้านรองรับ (เจษฎา ชัยเจริญกุล, 2555; ณัฏฐ์พัฒน์ สุขสมัย, 2550)  

ดังนั้น ผู้สูงอายุที่มีสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านที่เหมาะสมน่าจะสามารถ
สนับสนุนด้านความปลอดภัยเพ่ือป้องกันอุบัติเหตุที่อาจเกิดขึ้นจากการด าเนินชีวิตประจ าวันได้ เช่น 
ผู้สูงอายุอาจหกล้มได้เมื่อไม่มีราวจับภายในห้องน้ าหรือห้องนอนหรือราวบันไดบ้าน ซึ่งการเกิด
อุบัติเหตุขึ้นกับผู้สูงอายุอาจส่งผลต่อสุขภาพและความเจ็บป่วยจนไปเพิ่มข้อจ ากัดในความสามารถทาง
กายให้มากขึ้น พ้ืนตัวได้ช้าหรือทรุดลงจนอาจทุพพลภาพ หรือร้ายแรงถึงขั้นเสียชีวิตได้ ดังนั้น การ
ส่งเสริมให้สังคมตระหนักถึงความส าคัญในการจัดให้มีปัจจัยต่างๆ ที่เหมาะสมภายในที่อยู่อาศัยของ
ผู้สูงอายุทั้งเพ่ือความสะดวก ป้องกันอุบัติเหตุและเพ่ิมความปลอดภัยในการด าเนินชีวิตของผู้สูงอายุจึง
มีความจ าเป็น ซึ่งสอดคล้องกับ การส่งเสริมมาตรการการมีสภาพแวดล้อมส าหรับผู้สูงอายุอย่าง
เหมาะสม ที่ถูกก าหนดเป็นหนึ่งในนโยบายและแผนผู้สูงอายุแห่งชาติ ฉบับที่ 2 (พ.ศ. 2545-2564) 
โดยหนึ่งในยุทธศาสตร์ คือ การส่งเสริมและพัฒนาผู้สูงอายุ โดยมี 1 ใน 6 มาตรการหลักปฏิบัติ ได้แก่ 
มาตรการการส่งเสริมและสนับสนุนให้ผู้สูงอายุมีที่อยู่อาศัยและสภาพแวดล้อมที่เหมาะสม (วิพรรณ 
ประจวบเหมาะ และคณะ, 2556; ศิริวรรณ อรุณทิพย์ไพฑูรย์, 2557) และยังสอดรับกับแผนพัฒนา
เศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 12 ที่มี 1 ใน 5 เป้าหมายคือ ให้คนไทยมีสุขภาวะที่ดีขึ้น โดยมี 1 
ใน 7 ตัวชี้วัด ได้แก่ ร้อยละ 20 ของผู้สูงอายุจะต้องมีที่อยู่อาศัยในบ้านที่มีสภาพแวดล้อมที่เหมาะสม 
(ส านักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ , 2560) รวมทั้งยังพบโครงการและ
งานวิจัยต่างๆ จากหน่วยงานทั้งภาครัฐ สถาบันการศึกษา โรงพยาบาล และภาคเอกชนที่พยายาม
สนับสนุนการปรับปรุงสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านให้เหมาะสมส าหรับผู้สูงอายุ หรือสร้าง
มาตรฐานและตัวอย่างให้กับผู้สูงอายุในชุมชนเพ่ือความสะดวกและปลอดภัยในการใช้ชีวิตของ
ผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้นเป็นล าดับ (ไตรรัตน์ จารุทัศน์ และคณะ, 2548; ไปรมา อิศรเสนา ณ อยุธยา และ
นวลน้อย บุญวงษ์, 2551; ฝนทิพย์ ชูประเสริฐ, 2555; ภัทรพล สาลี, 2553) 
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7.2.1.3  สภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัว เป็นปัจจัยสนับสนุนพื้นฐานในการ
สร้างความม่ันคงทางกายและจิตใจของผู้สูงอายุ 

จากดัชนีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัว (องค์ประกอบและการวิเคราะห์แสดง
ไว้ใน ภาคผนวก ค) พบว่า โดยภาพรวมผู้สูงอายุมีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวในระดับมาก 
มีร้อยละ 63.39 หรือที่ระดับปานกลาง ร้อยละ 25.99 ตามล าดับ แต่อย่างไรก็ตาม กลุ่มผู้สูงอายุ
บางส่วนก็ยังคงขาดสภาพแวดล้อมที่เป็นปัจจัยสนับสนุนจากครอบครัว ซึ่งเมื่อพิจารณาในแต่ละปัจจัย 
พบว่า มีกลุ่มผู้สูงอายุที่ไม่ได้รับเงิน หรือสิ่งของเครื่องใช้จากบุตรเลยหรือไม่มีบุตรที่มีชีวิตอยู่ ร้อยละ 
25.20 และ 22.48 ตามล าดับ หรือประมาณกว่าหนึ่งในสี่ ซึ่งอาจส่งผลให้ผู้สูงอายุขาดความมั่นคงทาง
เศรษฐกิจในการด าเนินชีวิต โดยเฉพาะเมื่อยามเกษียณจากงานจนขาดรายได้หลัก แต่รายจ่ายยังคงมี
อยู่และบางด้านอาจสูงขึ้นด้วย เช่น ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพและการรักษาพยาบาล เป็นต้น ส่วนกลุ่ม
ผู้สูงอายุที่ไม่ได้มีการเยี่ยมเยือน หรือไม่เคยติดต่อทางโทรศัพท์กับบุตรเลยหรือไม่มีบุตรที่มีชีวิตอยู่ มี
ร้อยละ 9.66 และ 15.57 ตามล าดับ ซึ่งอาจส่งผลทางลบต่อจิตใจของผู้สูงอายุได้ และพบว่า มีกลุ่ม
ผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่โดยล าพังร้อยละ 19.45 ซึ่งถือเป็นกลุ่มที่มีความเปราะบางทั้งทางกายที่อาจ
ต้องการผู้ดูแลในอนาคตและทางจิตใจที่อาจรู้สึกว่าถูกทอดทิ้งจากสังคมได้ ดังนั้น สภาพแวดล้อมทาง
สังคมจากครอบครัวถือเป็นปัจจัยพ้ืนฐานส าคัญอย่างยิ่งที่จะสนับสนุนทั้งทางกายและจิตใจของ
ผู้สูงอายุ โดยเฉพาะเมื่อผู้สูงอายุมีอายุมากขึ้นตามล าดับ 

จากวัฒนธรรมดั้งเดิมของสังคมตะวันออกรวมถึงสังคมไทยที่มีความเชื่อเรื่องความ
กตัญญูต่อผู้มีพระคุณอย่างผู้สูงอายุ ส่งผลให้ลูกหลานส่วนใหญ่ยังถือเป็นหน้าที่ที่ต้องให้การดูแล
เกื้อหนุนผู้สูงอายุในครอบครัว ซึ่งสถาบันครอบครัวถือเป็นเครือข่ายสนับสนุนทางสังคมพ้ืนฐานแรกที่
ส าคัญที่สุดของผู้สูงอายุ (Ogawa et al., 2005; Weaver, 1986; ศศิพัฒน์ ยอดเพชร, 2544: 3.11-
3.12; อุษา วงษ์อนันต์, 2551) แต่ภายใต้กระแสโลกาภิวัตน์อย่างปัจจุบันที่ระบบเศรษฐกิจทุนนิยม 
วัฒนธรรมและค่านิยมแบบตะวันตกที่แพร่หลาย ส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทั้งทางโครงสร้าง
ครอบครัวจากครอบครัวขยายเป็นครอบครัวเดี่ยวหรือครอบครัวแหว่งกลางเพ่ิมมากขึ้น เมื่อเกิดการ
ย้ายถิ่นสู่เมืองของวัยแรงงาน (De silva, 1994; IPS, 1998) และการเปลี่ยนแปลงทางความคิดและ
ความเชื่อผ่านระบบการศึกษาสมัยใหม่ที่เป็นทางการตามแบบตะวันตกต่อเยาวชนไทยที่อาจลดคุณค่า
และความเชื่อดั้งเดิมที่ครอบครัวเป็นสถาบันหลักของการเกื้อกูลระหว่างกันให้ลดลง เนื่องจาก ระบบ
การศึกษาที่เป็นทางการจะใช้เวลามากข้ึนท าให้เวลาที่เยาวชนจะได้อยู่และมีปฏิสัมพันธ์กับสมาชิกต่าง
รุ่นในครอบครัวลดลง รวมทั้งกรอบแนวความคิด วัฒนธรรม และวิทยาการโลกแบบตะวันตก โดย
ปัจจุบันสามารถรับผ่านเครือข่ายสังคมออนไลน์ ที่จะเน้นความเป็นปัจเจกนิยม (Individualism) และ
เชื่อมั่นในการใช้ความสามารถของตน (Self-realization) มากขึ้นตามล าดับ (Caldwell, 1980) จน
อาจเป็นผลให้สังคมไทยเปลี่ยนเป็นสังคมพหุวัฒนธรรม โดยที่เยาวชนรุ่นใหม่อาจเริ่มละเลยที่จะให้
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ความส าคัญกับครอบครัวและผู้สูงอายุมากขึ้น (Mason, 1992) ส่งผลให้แนวโน้มในอนาคตผู้สูงอายุ
อาจได้รับการดูแลและเกื้อหนุนจากบุตรหลานในครอบครัวลดลงตามล าดับ ปัญหาผู้สูงอายุถูกละเลย
และทอดทิ้งอาจเพิ่มสูงขึ้น ดังนั้น การสร้างจิตส านึกและตระหนักถึงความส าคัญของผู้สูงอายุซึ่งเป็นผู้
มีพระคุณ และการสร้างความเข้มแข็งของสถาบันครอบครัวที่มีสมาชิกต่างรุ่นให้มีสัมพันธภาพที่ดีและ
เกื้อกูลระหว่างกัน จะเป็นประโยชน์ทั้งต่อผู้สูงอายุ ครอบครัว และสังคมส่วนรวมได้อย่างมาก ซึ่งเมื่อ
พิจารณาโครงการติดตามและประเมินผลการด าเนินงานแผนผู้สูงอายุแห่งชาติ ระยะที่ 1 (พ.ศ. 2545-
2550) เปรียบเทียบกับ ระยะที่ 2 (พ.ศ. 2551-2554) จากมาตรการด้านการปลุกจิตส านึกให้คนใน
สังคมตระหนักถึงคุณค่าและศักดิ์ศรีของผู้สูงอายุ พบว่า ทัศนคติทางบวกต่อผู้สูงอายุของประชากร
อายุ 18-59 ปี จากแผนฯ ระยะท่ี 1 ได้ร้อยละ 62 เทียบกับระยะที่ 2 ได้ลดลงเหลือร้อยละ 57.20 ซึ่ง
สะท้อนได้ว่าประชาชนอายุ 18-59 ปีกลับมีทัศนคติทางบวกต่อผู้สูงอายุลดลง (วิพรรณ ประจวบ
เหมาะ และคณะ, 2556: 52-53) และก็สอดรับกับแนวทางของแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคม
แห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ. 2560-2564) ที่ยังคงสนับสนุนและสานต่อนโยบายและยุทธศาสตร์การ
พัฒนาสถาบันครอบครัว (เป็นแผนปีพ.ศ. 2558-2564) จากที่มีการริเริ่มแผนเดิมมาตั้งแต่ใน
แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 8 เนื่องจากปรากฏประเด็นปัญหาสังคมเพ่ิมมากขึ้น
เป็นล าดับ จนต้องกลับมาตระหนักถึงความส าคัญให้เกิดความเข้มแข็งของสถาบันครอบครัวมากขึ้น 
(ส านักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ, 2558; 2560) 

7.2.1.4  สภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคม จากบริการและสวัสดิการ
สังคมที่เหมาะสมจะสนับสนุนการด าเนินชีวิตอย่างมีคุณค่าของผู้สูงอายุ 

จากดัชนีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคม (องค์ประกอบและการวิเคราะห์
แสดงไว้ใน ภาคผนวก ง) พบว่า ผู้สูงอายุโดยส่วนใหญ่จะมีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/
สังคมท่ีระดับปานกลาง ร้อยละ 56.37 หรือที่ระดับน้อย ร้อยละ 39.94 ตามล าดับ และเมื่อพิจารณา
รายปัจจัย พบว่า มากกว่าครึ่งหนึ่งที่กลุ่มผู้สูงอายุไม่เคยได้รับบริการด้านสุขภาพและความช่วยเหลือ
ด้านต่างๆ จากรัฐเลย มีร้อยละ 52.06 มีกลุ่มผู ้สูงอายุที ่ไม่เคยใช้บริการรักษาพยาบาลจาก
โรงพยาบาลรัฐ มีร้อยละ 42.08 และกลุ่มผู้สูงอายุที่ไม่ได้รับเงินช่วยเหลือจากรัฐ/ชุมชน/สังคมเลย มี
ร้อยละ 12.47 ตามล าดับ รวมทั้งกลุ่มผู้สูงอายุที่ได้รับข้อมูลข่าวสารด้านผู้สูงอายุจากสื่อต่างๆ โดย
เฉลี่ยเพียงจ านวน 2 สื่อจาก 8 แหล่งสื่อ ซึ่งสภาพแวดล้อมทางสังคมจากการสนับสนุนด้านบริการ
และสวัสดิการสังคมต่างๆ จากรัฐ/ชุมชน/สังคมต่อผู้สูงอายุ ถือว่ามีความส าคัญมากเช่นกันรองจาก
การสนับสนุนจากสถาบันครอบครัว โดยเมื่อพิจารณาโครงการติดตามและประเมินผลการด าเนินงาน
แผนผู้สูงอายุ ระยะที่ 2 (พ.ศ. 2551-2554) ประกอบด้วย ยุทธศาสตร์เพ่ือสนับสนุนระบบคุ้มครอง
ทางสังคมส าหรับผู้สูงอายุหลายปัจจัยยังต่ ากว่าเป้าหมาย เช่น ระบบคุ้มครองรายได้, บ าเหน็จ/บ านาญ 
และเบี้ยยังชีพของผู้สูงอายุ มีร้อยละ 83.60 ซึ่งต่ ากว่าเป้าหมายที่ตั้งไว้ที่ร้อยละ 85, สัดส่วนผู้สูงอายุที่
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อยู่ในภาวะทุพพลภาพที่ได้รับการเยี่ยมบ้านอย่างน้อยเดือนละ 1 ครั้ง มีเพียงร้อยละ 38.70 ซึ่งต่ ากว่า
เป้าหมายที่ตั้งไว้ที่ร้อยละ 80, สัดส่วนผู้สูงอายุที่ได้รับการตรวจสุขภาพประจ าปี มีร้อยละ 56.70 ซึ่ง
ต่ ากว่าเป้าหมายที่ตั้งไว้ที่ร้อยละ 70 และสัดส่วนผู้สูงอายุที่ทุพพลภาพที่ได้รับการบริการจากชุมชน
ในช่วง 6 เดือนที่ผ่านมา มีร้อยละ 33.30 ซึ่งต่ ากว่าเป้าหมายที่ตั้งไว้ที่ร้อยละ 40 เป็นต้น  

ซึ่งการจัดการด้านบริการและสวัสดิการสังคมต่างๆ จากรัฐ/ชุมชน/สังคมส าหรับ
ผู้สูงอายุอาจยังมีปัญหาอยู่มากทั้งเชิงคุณภาพและปริมาณ เช่น มีปริมาณน้อยเกินไป, การเข้าไม่ถึง, 
ไม่น่าเชื่อถือ, สื่อข่าวสารไม่ทั่วถึง และไม่ตรงกับความต้องการ เป็นต้น ดังนั้น สภาพแวดล้อมทาง
สังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมควรมีการปรับปรุงให้เหมาะสมโดยมีหน่วยงานรัฐเป็นผู้น าหรือเป็น
ผู้สนับสนุนด้วยความร่วมมือกับชุมชน ภาคเอกชน หรือครอบครัวที่จะเสนอมาตรการหรือนโยบาย
เพ่ือการจัดการสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรับ/ชุมชน/สังคมให้เหมาะสมตามความต้องการในแต่ละ
ช่วงวัยของผู้สูงอายุไทยเพื่อการด าเนินชีวิตอย่างมีสุขภาพกายและสุขภาพจิตและคุณภาพชีวิตที่ดี 

7.2.1.5  การมีส่วนร่วมทางสังคม จะเป็นประโยชน์ทั้งต่อตัวผู้สูงอายุเองและสังคม
ส่วนรวม 

จากดัชนีการมีส่วนร่วมทางสังคม (องค์ประกอบและการวิเคราะห์แสดงไว้ใน ภาคผนวก 
จ) พบว่า กลุ่มผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีส่วนร่วมทางสังคมอยู่ที่ระดับมาก ร้อยละ 68.74 หรือที่ระดับปาน
กลาง ร้อยละ 22.99 ตามล าดับ เมื่อพิจารณาองค์ประกอบของการมีส่วนร่วมทางสังคม จากปัจจัย
การท างาน พบว่า กลุ่มผู้สูงอายุที่ยังท างานอยู่ มีร้อยละ 39.94 โดยส่วนหนึ่งน่าจะเป็นผู้ที่ยังมี
ศักยภาพจึงยังไม่ต้องการเกษียณจากงานโดยสามารถขยายอายุการท างานออกไป ซึ่งเป็นไปตาม
แนวโน้มที่พบว่าจ านวนผู้สูงอายุไทยมีสถานะท่ียังท างานเพ่ิมมากขึ้น แต่ผู้สูงอายุไทยบางส่วนน่าจะยัง
ไม่สามารถเกษียณด้วยภาวะจ าเป็นจากปัญหาทางเศรษฐกิจ เช่น ความยากจน, ไม่มีผู้เกื้อหนุน
ทางการเงิน, รายได้ไม่เพียงพอ, ไม่มีการออม, มีหนี้สิน เป็นต้น สอดคล้องกับผลการศึกษาของ
องค์การสหประชาชาติ (UN, 2003) ที่พบว่า แถบภูมิภาคเอเชียกลาง เอเชียใต้ และเอเชียตะวันออก
เฉียงใต้รวมทั้งประเทศไทย ที่ประชาชนส่วนใหญ่เป็นแรงงานภาคนอกระบบมีรายได้น้อย เมื่อเข้าสู่วัย
สูงอายุก็ยังขาดความม่ันคงทางเศรษฐกิจ ไม่มีสวัสดิการหลังเกษียณ ส่งผลให้ยังจ าเป็นต้องท างานหลัง
วัยเกษียณต่อไป ซึ่งอย่างไรก็ตาม เมื่อผู้สูงอายุยังได้ท างานที่เหมาะสมตามวัยและตามศักยภาพ
ความสามารถของตนก็ถือได้ว่ายังสร้างประโยชน์ทั้งในเชิงเศรษฐกิจและสังคมส่วนรวม โดยผู้สูงอายุยัง
ได้มีส่วนร่วมทางสังคม ซึ่งการส่งเสริมการท างานของผู้สูงอายุเป็นเรื่องส าคัญจนได้มีการก าหนดแผน
กลยุทธ์ด้านการท างานของผู้สูงอายุ ระยะที่ 1 (พ.ศ. 2559-2563) ขึ้นด้วยวิสัยทัศน์ที่ว่า “ผู้สูงวัยคือหลัก
ชัยสังคม” ด้วยการสามารถพ่ึงตนและมีส่วนร่วมเป็นก าลังในการผลิตเชิงเศรษฐกิจ โดยมุ่งเน้นการ
ส่งเสริมและพัฒนาศักยภาพผู้สูงอายุให้สามารถพ่ึงตนเองต่อไปได้ในเชิงเศรษฐกิจให้นานที่สุด รวมทั้ง
สามารถมีส่วนร่วมในการท าประโยชน์ให้แก่ครอบครัว ชุมชน และสังคม ด้วย 5 กลยุทธ์ ได้แก่ การ
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กระจายงานสู่บ้านหรือชุมชน, การขยายอายุเกษียณราชการ, การส่งเสริมการจ้างงานต่อเนื่องของ
ภาคเอกชน, การส่งเสริมการจ้างงานให้กับผู้สูงอายุในอาชีพที่เหมาะสมกับวัย ประสบการณ์การ
ท างานและสมรรถนะทางกาย และการสร้างฐานข้อมูลตลาดแรงงานด้านผู้สูงอายุ (มูลนิธิสถาบันวิจัย
และพัฒนาผู้สูงอายุไทย และวิทยาลัยประชากรศาสตร์ , 2559; ส านักกรรมาธิการ 3 ส านักงาน
เลขาธิการสภาผู้แทนราษฎร, 2560) รวมทั้งยุทธศาสตร์การเสริมสร้างและพัฒนาศักยภาพทุนมนุษย์ 
ภายใต้แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 12 ได้เสนอแนะแนวทางในภาพรวมเพ่ือการ
พัฒนาศักยภาพของกลุ่มผู้สูงอายุวัยต้นให้สามารถเข้าสู่ตลาดงานเพ่ิมขึ้นด้วย เช่น การจัดการพัฒนา
ทักษะอาชีพที่เหมาะสมกับวัยและสมรรถนะทางกาย, มีมาตรการจูงใจทางการเงินและการคลังให้
ผู้ประกอบการจ้างงานที่เหมาะสมส าหรับผู้สูงอายุ และสนับสนุนช่องทางการตลาด แหล่งทุน และ
บริการข้อมูลโอกาสในการประกอบอาชีพส าหรับผู้สูงอายุในชุมชน (ส านักงานคณะกรรมการ
พัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ, 2560)  

ส่วนปัจจัยการมีส่วนร่วมกิจกรรมครอบครัว, ร่วมกิจกรรมกลุ่ม/ชมรม และร่วมกิจกรรม
ทางศาสนา พบว่า กลุ่มผู้สูงอายุที่ไม่ได้ร่วมกิจกรรมกับครอบครัวเลย มีร้อยละ 21.51 หรือกว่าหนึ่งใน
ห้า ซึ่งการไม่ได้ร่วมกิจกรรมกับครอบครัวจะเป็นการลดโอกาสการสร้างสัมพันธภาพที่ดีระหว่าง
สมาชิกต่างรุ่นในครอบครัวด้วย ส่วนกลุ่มผู้สูงอายุที่ไม่ได้ร่วมกิจกรรมกลุ่ม/ชมรมเลย มีร้อยละ 25.73 
หรือกว่าหนึ่งในสี่ รวมทั้งกลุ่มผู้สูงอายุที่ไม่ได้ร่วมกิจกรรมทางศาสนา มีร้อยละ 8.61 ซึ่งการที่ไม่ได้
ร่วมทั้งกิจกรรมกลุ่ม/ชมรมและกิจกรรมทางศาสนาอาจท าให้ผู้สูงอายุไม่ได้พบปะและมีปฏิสัมพันธ์กับ
บุคคลอื่นในสังคมจนอาจท าให้รู้สึกแปลกแยกและโดดเดี่ยวจากสังคมเพ่ิมขึ้น หรือท าให้เครือข่ายที่จะ
เกื้อหนุนด้านต่างๆ ทางสังคมลดลงเป็นล าดับ ซึ่งเมื่อพิจารณาโครงการติดตามและประเมินผลการ
ด าเนินงานแผนผู้สูงอายุ ระยะที่ 2 (พ.ศ. 2551-2554) จากมาตรการส่งเสริมการรวมกลุ่มและสร้าง
ความเข้มแข็งขององค์กรผู้สูงอายุ พบว่า สัดส่วนผู้สูงอายุที่เป็นสมาชิกชมรมผู้สูงอายุและร่วมกิจกรรม
ในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา โดยรวมมีเพียงร้อยละ 23.70 (ในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมา) ซึ่งก็ต่ ากว่า
เป้าหมายที่ตั้งไว้ที่ร้อยละ 25 (วิพรรณ ประจวบเหมาะ และคณะ, 2556: 61-62) ดังนั้น การส่งเสริม
ให้ผู้สูงอายุสามารถเพ่ิมหรือคงรักษาระดับพฤติกรรมการมีส่วนร่วมทางสังคมไว้ให้ได้มาก และ
ยาวนานที่สุดย่อมจะเป็นการสร้างประโยชน์ทั้งต่อตัวผู้สูงอายุเองทั้งทางกายและทางจิตใจ และต่อ
บุคคลอื่นในสังคมส่วนรวมด้วย 

7.2.1.6  สุขภาพจิตที่ดี จะเป็นตัวชี้วัดความอยู่ดีมีสุขและคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ
ที่ควรคงรักษาระดับไว้ให้ได้มากและยาวนานที่สุด เพราะผู้สูงอายุมักมีระดับต่ ากว่าหรือมีความ
เสี่ยงท่ีจะมีปัญหาสุขภาพจิตมากกว่าบุคคลวัยอ่ืน 

จากข้อมูลของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีดัชนีสุขภาพจิตที่ดี (จากแบบวัด
สุขภาพจิตคนไทยฉบับสั้น : TMHI-15) ที่ระดับมาก มีร้อยละ 57.36 ซึ่งถือว่าค่อนข้างดี ดังนั้น ผู้ที่มี
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ดัชนีสุขภาพจิตที่ดีระดับปานกลางหรือระดับน้อย รวมร้อยละ 42.64 แต่เมื่อเปรียบเทียบระดับ
สุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุกับบุคคลทั่วไปในทุกช่วงวัย จะพบว่า ผู้สูงอายุมักมีความเปราะบาง
ทางด้านจิตใจจึงมีระดับสุขภาพจิตที่ดีต่ ากว่าบุคคลทั่วไป ถึงร้อยละ 32 หรือหนึ่งในสาม (จากผลการ
ส ารวจผู้สูงอายุในปี พ.ศ.2554) (บรรลุ ศิริพานิช, 2555a; 2555b) และมักมีความเสี่ยงที่จะมีปัญหา
สุขภาพจิตมากกว่าบุคคลวัยอ่ืนที่มีอายุต่ ากว่าด้วย (จากผลการส ารวจภาวะเศรษฐกิจและสังคมของ
ครัวเรือนปี พ.ศ.2554) ดังนั้น การสามารถเพ่ิมหรือรักษาระดับสุขภาพจิตที่ดีไว้ให้ได้มากที่สุดในกลุ่ม
ผู้สูงอายุย่อมเป็นสิ่งจ าเป็น เพราะสุขภาพจิตที่ดีถือเป็นตัวบ่งชี้ระดับความอยู่ดีมีสุขและคุณภาพชีวิต
ของผู้สูงอายุได้ ดังนั้น การศึกษาครั้งนี้จึงใช้เป็นดัชนีชี้วัดสุดท้ายของการวิจัยตามแนวคิดสมมติฐาน
การคล้อยตามสภาพแวดล้อม (The Environmental Docility Hypothesis) ซึ่งผู้สูงอายุที่มี
สุขภาพจิตที่ดีมากกว่าเชื่อว่าย่อมจะมีสภาพชีวิตที่มีสุขทั้งทางกายและใจ มีความมั่นคงทางอารมณ์
และความคิด พอใจในสิ่งที่มี มีสมรรถภาพในการปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ สามารถปรับตัวเข้ากับผู้อ่ืน
และสถานการณ์ได้ดี แก้ไขปัญหาได้เหมาะสม รวมทั้งสามารถสร้างประโยชน์ให้กับสังคมด้วย (
Rollant & Deppoliti, 1996; Trubowitz, 1994; เครือข่ายวิจัยและพัฒนาสุขภาพจิต, 2537; 
นาตยา เกรียงชัยพฤกษ์, 2543; อัมพร โอตระกูล, 2540) 

 
7.2.2  การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างคู่ตัวแปรความสามารถทางกายกับสภาพแวดล้อม

ของผู้สูงอาย ุ
การทดสอบสหสัมพันธ์ระหว่างคู่ตัวแปรต้นที่สนใจศึกษา โดยยังไม่ได้มีการควบคุมอิทธิพล

ของตัวแปรตัวอ่ืนๆ ได้ผลดังนี้  
7.2.2.1  สภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านมีความสัมพันธ์ในทิศทางตรงข้าม

กันกับความสามารถทางกาย  
ผู้สู งอายุที่มีสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านที่มากกว่ามี โอกาสที่จะมี

ความสามารถทางกายที่น้อยกว่าผู้สูงอายุที่มีสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านที่น้อยกว่า 
กล่าวคือ เมื่อผู้สูงอายุเริ่มมีความสามารถทางกายที่ลดลงหรือเริ่มมีข้อจ ากัดในความสามารถทางกาย
มากขึ้นตามอายุที่เพ่ิมข้ึน สภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านน่าจะถูกปรับปรุงเพ่ิมขึ้นเพ่ือรองรับ
และท าให้เกิดความเหมาะสมต่อการด าเนินชีวิตประจ าวันของผู้สูงอายุไปอย่างดีที่สุดตามศักยภาพ
ของแต่ละครอบครัว รวมทั้งเพ่ือการป้องกันและสร้างความปลอดภัยจากอุบัติเหตุหรืออันตรายที่อาจ
เกิดขึ้นในการด าเนินชีวิตประจ าวันของผู้สูงอายุได้ สอดคล้องกับแบบจ าลองความสัมพันธ์ระหว่าง
ความกดดันทางสภาพแวดล้อมและความสามารถทางกายของบุคคล (Press-Competence Model) 
(Lawton & Nahemow, 1973) (จากแผนภาพที่ 2) หรืออนุมานได้ว่า การสามารถจัดสภาพแวดล้อม
ทางกายภาพภายในบ้านให้เหมาะสมสะดวกต่อการด าเนินชีวิตและเพ่ือป้องกันอันตรายจากอุบัติเหตุที่
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อาจเกิดขึ้นต่อตัวผู้สูงอายุได้จะช่วยรองรับข้อจ ากัดในความสามารถทางกายของผู้สูงอายุทั้งปัจจุบัน
และอนาคตที่จะเพ่ิมข้ึนตามอายุ เป็นผลให้ผู้สูงอายุใช้พื้นที่ภายในบ้านได้สะดวกมากขึ้นและลดการใช้
พ้ืนที่สาธารณะภายนอกลง ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยส่วนหนึ่ง (P. B. Baltes & Mayer, 1999; 
Fobker & Grotz, 2006: 99-118; Oswald & Wahl, 2005)  

7.2.2.2  สภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวไม่มีความสัมพันธ์กับความสามารถ
ทางกาย  

จากข้อมูลในการศึกษาครั้งนี้ ซึ่งแม้ภายในองค์ประกอบแต่ละปัจจัยของสภาพแวดล้อม
ทางสังคมจากครอบครัวจะมีความสัมพันธ์กับความสามารถทางกาย อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แต่อาจ
เพราะมีความสัมพันธ์ในทิศทางต่างกัน ได้แก่ ปัจจัยการที่ผู้สูงอายุมีบุตรหรือผู้อ่ืนอยู่ด้วยในครัวเรือน
เทียบกับอยู่โดยล าพัง, ความถี่ในการได้คุยโทรศัพท์กับบุตรที่มากกว่า, การได้รับเงินจากบุตรเทียบกับ
ไม่ได้รับหรือไม่มีบุตรที่มีชีวิตอยู่ และการได้รับสิ่งของจากบุตรเทียบกับไม่ได้รับหรือไม่มีบุตรที่มีชีวิต
อยู่ ต่างมีความสัมพันธ์ในทิศทางเดียวกันกับความสามารถทางกายของผู้สูงอายุหรือหมายความว่า
ปัจจัยข้างต้นมีผลต่อการสนับสนุนให้ผู้สูงอายุมีความสามารถทางกายเพ่ิมขึ้น แต่ปัจจัยด้านความถี่ใน
การเยี่ยมเยือนกับบุตรที่มากกว่ากลับมีความสัมพันธ์ในทิศทางตรงข้ามกันกับความสามารถทางกาย
ของผู้สูงอายุ อาจเนื่องมาจาก เมื่อผู้สูงอายุเริ่มมีข้อจ ากัดจากความสามารถทางกายมากขึ้นอาจส่งผล
ให้บุตรต้องเข้ามาดูแลหรืออยู่ด้วยท าให้ระดับการเยี่ยมเยือนระหว่างกันมีมากขึ้น ดังนั้น เมื่อประกอบ
กันเป็นดัชนีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวรวมจึงกลับไม่มีความสัมพันธ์กับความสามารถทาง
กายของผู้สูงอายุ จนมีนัยส าคัญทางสถิติ ทั้งที่ปัจจัยประกอบทุกปัจจัยต่างมีความสัมพันธ์ แต่มีทิศ
ทางตรงข้ามกันกับความสามารถทางกายของผู้สูงอายุอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

7.2.2.3  สภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมมีความสัมพันธ์ในทิศทาง
เดียวกันกับความสามารถทางกาย  

ผู้สูงอายุที่มีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมที่มากกว่ามีโอกาสที่จะมี
ความสามารถทางกายที่มากกว่าผู้สูงอายุที่มีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมที่น้อยกว่า 
กล่าวคือ การมีบริการและสวัสดิการสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมที่เหมาะสมตรงตามความต้องการและ
มากพอส าหรับผู้สูงอายุจะช่วยสนับสนุนด้านสภาพแวดล้อมทางสังคมให้ผู้สูงอายุสามารถเพ่ิม/คง
รักษา/หรือชะลอระดับความสามารถทางกายไว้ได้มากและยาวนานขึ้น สอดคล้องกับแบบจ าลอง
ความสัมพันธ์ระหว่างความกดดันทางสภาพแวดล้อมและความสามารถทางกายของบุคคล (Press-
Competence Model) (Lawton & Nahemow, 1973) (จากแผนภาพที่ 2) ซึ่งการที่ผู้สูงอายุมี
ความสามารถทางกายท่ีมากย่อมท าให้สามารถพ่ึงพาตนเองได้โดยไม่เป็นภาระต่อผู้อ่ืนและยังสามารถ
สร้างประโยชน์ให้กับตนเองและสังคมส่วนรวมได้ด้วย 
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7.2.3  การศึกษาปัจจัยเชิงสาเหตุที่ก าหนดการมีส่วนร่วมทางสังคม และสุขภาพจิตที่ดี 
การทดสอบปัจจัยก าหนดการมีส่วนร่วมทางสังคม และสุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุ ด้วยการ

พิจารณาตัวแปรต้นที่สนใจศึกษา โดยควบคุมอิทธิพลของตัวแปรต้นอื่นๆ ได้ผลดังนี้ 
7.2.3.1  การมีส่วนร่วมทางสังคมมีอิทธิพลทางบวกต่อสุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุ 
ผู้สูงอายุที่มีส่วนร่วมทางสังคมที่มากกว่ามีโอกาสที่จะมีสุขภาพจิตที่ดีมากกว่าผู้สูงอายุที่

มีส่วนร่วมทางสังคมที่น้อยกว่า กล่าวคือ ผู้สูงอายุที่ยังคงสามารถรักษาระดับการมีส่วนร่วมทางสังคม
ไว้ได้ในระดับมากย่อมยังเห็นคุณค่าและบทบาทในตนเองและสามารถมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืนใน
ครอบครัวและสังคมได้ ส่งผลให้มีความพึงพอใจในชีวิตและสุขภาพจิตที่ดีได้มากขึ้น แต่เมื่อผู้สูงอายุ
จ าเป็นต้องลดระดับการมีส่วนร่วมทางสังคมลงจะส่งผลให้มีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืนในครอบครัวและ
สังคมได้ลดลง ย่อมส่งผลให้มีสุขภาพจิตที่ดีลดลง ซึ่งก็สอดคล้องกับผลการวิจัยโดยส่วนใหญ่ 
(Forsman et al., 2011; Hughes & Ganguli, 2009; Hui & Rubenstein, 2006; K.-L. Lee et 
al., 2015; Leone & Hessel, 2016; Morrow-Howell, 2010; Rashedi et al., 2014; Yuen et 
al., 2008)  

7.2.3.2  ความสามารถทางกายมีอิทธิพลทางตรงทางบวกต่อสุขภาพจิตที่ดีและการ
มีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุ และยังมีอิทธิพลเสริมทางอ้อมทางบวกที่ส่งผ่านการมีส่วนร่วม
ทางสังคมไปสู่สุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุด้วย  

ผู้สูงอายุที่มีความสามารถทางกายที่มากกว่ามีโอกาสที่จะมีส่วนร่วมทางสังคมมากกว่า
ผู้สูงอายุที่มีความสามารถทางกายที่น้อยกว่า เนื่องจาก เมื่อผู้สูงอายุเริ่มมีข้อจ ากัดในความสามารถ
ทางกายเพ่ิมมากขึ้นจะเป็นอุปสรรคต่อการปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ ทั้งส่วนตัวและทางสังคม เพราะอาจ
ต้องใช้ทรัพยากรต่างๆ มากข้ึน เช่น ต้องใช้เวลามากข้ึน, ต้องมีผู้ช่วย หรือต้องมีอุปกรณ์ช่วยสนับสนุน 
เป็นต้น ดังนั้น ผู้สูงอายุที่มีข้อจ ากัดในความสามารถทางกายยิ่งมากย่อมส่งผลให้สามารถมีส่วนร่วม
ทางสังคมได้ลดลงหรือต้องยกเลิกกิจกรรมต่างๆ ไปในที่สุด ซึ่งสอดคล้องกับผลการวิจัยส่วนใหญ่ 
(Cachadinha et al., 2010: 143; Richard et al., 2009: 46-57; Spirduso et al., 2005) 
กล่าวคือ ความสามารถทางกายมีอิทธิพลทางตรงทางบวกต่อการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุ 

ผู้สูงอายุที่มีความสามารถทางกายที่มากกว่ามีโอกาสที่จะมีสุขภาพจิตที่ดีมากกว่า
ผู้สูงอายุที่มีความสามารถทางกายที่น้อยกว่า เนื่องจาก เมื่อผู้สูงอายุเริ่มมีข้อจ ากัดในความสามารถ
ทางกายย่อมเริ่มมีอุปสรรคในการด าเนินชีวิตประจ าวันมากขึ้น จากเดิมที่เคยปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ ได้
ปกติก็จะเริ่มปฏิบัติได้น้อยลงจนไม่สามารถปฏิบัติได้ซึ่งอาจต้องพ่ึงพาผู้ช่วยเหลือด้วยในที่สุด  ดังนั้น 
เมื่อความอิสระในการด าเนินชีวิตประจ าวันลดลงย่อมมีผลต่อความเครียดและสุขภาพจิตที่ดีในที่สุด 
โดยจะข้ึนอยู่กับความสามารถในการปรับตัวปรับใจยอมรับสภาพการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นในผู้สูงอายุ
แต่ละบุคคล ซึ่งก็สอดคล้องกับผลการวิจัยส่วนใหญ่ (Marengoni et al., 2011; Muramatsu et al., 
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2010; รักษพล สนิทยา, 2555; ชัดเจน จันทรพัฒน์ และคณะ, 2547; วิชาญ ชูรัตน์ และคณะ, 2555; 
ทัดชาวดี สิทธิสาร, 2552) กล่าวคือ ความสามารถทางกายมีอิทธิพลทางตรงทางบวกต่อสุขภาพจิตที่ดี
ของผู้สูงอายุ 

จากการศึกษาพบด้วยว่า การมีส่วนร่วมทางสังคมเป็นตัวแปรแทรกกลางระหว่าง
ความสามารถทางกายกับสุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุ กล่าวคือ นอกจากความสามารถทางกายจะมี
อิทธิพลทางตรงทางบวกต่อการมีส่วนร่วมทางสังคมแล้ว อิทธิพลนั้นยังเป็นอิทธิพลทางอ้อมทางบวก
ไปสู่สุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุด้วย ดังนั้น ผู้สูงอายุที่มีความสามารถทางกายที่มากกว่ามีโอกาสที่จะมี
ส่วนร่วมทางสังคมได้มากกว่าซึ่งส่งผลให้มีสุขภาพจิตที่ดีมากกว่าผู้สูงอายุที่มีความสามารถทางกายที่
น้อยกว่าด้วย  

สรุปได้ว่า การสนับสนุนให้เกิดการบ ารุงรักษาสถานะความสามารถทางกายให้ดีและ
ยาวนานมากที่สุดย่อมจะส่งเสริมให้ผู้สูงอายุไทยสามารถมีส่วนร่วมทางสังคมได้มากและต่อเนื่อง ซึ่ง
จะเป็นผลให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพจิตที่ดีมากและยาวนานขึ้นด้วย 

7.2.3.3  สภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านมีอิทธิพลทางตรงทางบวกต่อ
สุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุ แต่มีผลทางลบต่อการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุ ซึ่งไม่ได้เป็น
อิทธิพลทางอ้อมที่ส่งผ่านการมีส่วนร่วมทางสังคมไปสู่สุขภาพจิตที่ดี 

ผู้สูงอายุที่มีสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านที่เหมาะสมมากกว่ามีโอกาสที่จะมี
ส่วนร่วมทางสังคมน้อยกว่าผู้สูงอายุที่มีสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านที่เหมาะสมน้อยกว่า 
โดยน่าจะเป็นผลมาจากความสามารถทางกายที่ลดลงจึงต้องปรับสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายใน
บ้านให้เหมาะสมมากขึ้นเพ่ือรองรับจึงมีผลให้การมีส่วนร่วมทางสังคมลดลง ซึ่งสอดคล้องกับ
ผลการวิจัยบางส่วนที่ให้เหตุผลว่า การมีส่วนร่วมทางสังคมที่ลดลงเป็นผลมาจากการถอนตัวจากการ
ใช้พ้ืนที่สาธารณะไปสู่พ้ืนที่ส่วนตัวมากขึ้น จากความรู้สึกว่าสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้าน
สามารถปรับให้ปลอดภัยและควบคุมได้มากกว่าสภาพแวดล้อมภายนอกบ้าน ซึ่งเป็นผลมาจาก
ความสามารถทางกายของผู้สูงอายุที่ลดลงหรือการมีข้อจ ากัดทางกายที่มากขึ้นตามอายุ (P. B. Baltes 
& Mayer, 1999; Fobker & Grotz, 2006: 99-118; Oswald & Wahl, 2005) และสามารถสะท้อน
จากผลการทดสอบสหสัมพันธ์เชิงเส้นก่อนหน้าที่พบว่า สภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านมี
ความสัมพันธ์ในทิศทางตรงข้ามกันกับความสามารถทางกายของผู้สูงอายุ ซึ่งไปในทางเดียวกันคือ เมื่อ
ผู้สูงอายุเริ่มมีความสามารถทางกายที่ลดลงสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านจะถูกปรับปรุง
เพ่ิมขึ้นตามความเหมาะสมเพ่ือรองรับข้อจ ากัดในความสามารถทางกายและสร้างความปลอดภัย
ส าหรับการด าเนินชีวิตของผู้สูงอายุ ดังนั้น งานวิจัยอีกส่วนหนึ่งจึงพยายามชี้ให้เห็นถึงความส าคัญและ
สนับสนุนให้มีการสร้างสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านที่มีมาตรฐานอย่างเหมาะสมส าหรับ
ผู้สูงอายุไว้ก่อน เพ่ืออ านวยความสะดวกและปลอดภัยต่อการด าเนินชีวิตของผู้สูงอายุเพ่ือสามารถคง



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

151 

ความสามารถทางกายไว้ได้มากและยาวนานที่สุด ซึ่งน่าจะส่งผลให้ผู้สูงอายุสามารถมีส่วนร่วมทาง
สังคมได้มากและต่อเนื่อง (F. Baum & Palmer, 2002; Bowling & Stafford, 2007; Clarke, 
Ailshire, & Lantz, 2009; Glass & Balfour, 2003; Lindstrom et al., 2004; Marottoli et al., 
2000: 334-340; Ozer-Kemppainen, 2006; Walker & Hiller, 2007; WHO, 2002a; 2007) 
ดังนั้น จากความสามารถทางกายของผู้สูงอายุไทยที่ลดลงหรือข้อจ ากัดในความสามารถทางกายที่
เพ่ิมขึ้นตามอายุน่าจะส่งผลให้เกิดการปรับปรุงและปรับเปลี่ยนสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายใน
บ้านให้เหมาะสมต่อการด าเนินชีวิตของผู้สูงอายุแต่ละบุคคลมากข้ึน  

ส่วนผู้สูงอายุที่มีสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านที่เหมาะสมมากกว่ามีโอกาสที่
จะมีสุขภาพจิตที่ดีมากกว่าผู้สูงอายุที่มีสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านที่เหมาะสมน้อยกว่า 
กล่าวคือ สภาพแวดล้อมภายในบ้านที่ไม่เหมาะสมส าหรับการด าเนินชีวิตประจ าวันของผู้สูงอายุ 
ย่อมจะเป็นอุปสรรคและสร้างความไม่ปลอดภัยในการใช้ชีวิตของผู้สูงอายุจนอาจเสี่ยงต่ออุบัติเหตุทาง
กาย เช่น การหกล้ม และการบาดเจ็บ เป็นต้น โดยอาจเกิดการเจ็บป่วยและทุพพลภาพได้มากขึ้นจน
ส่งผลต่อสุขภาพจิตได้ ซึ่งสอดคล้องกับผลการวิจัยส่วนใหญ่ (Forsman et al., 2011; Hughes & 
Ganguli, 2009; Hui & Rubenstein, 2006; Lee et al., 2015; Leone & Hessel, 2016; 
Morrow-Howell, 2010; Rashedi et al., 2014; Yuen et al., 2008) 

สรุปได้ว่า สภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านที่ถูกปรับเพ่ิมขึ้น และความสามารถ
ทางกายที่จะลดลงตามอายุ จึงต่างมีความสัมพันธ์ในทิศทางตรงข้ามกันกับการมีส่วนร่วมทางสังคม
ของผู้สูงอายุ หรืออาจอนุมานได้ว่าน่าจะเป็นผลจากตัวแปรความสามารถทางกายของผู้สูงอายุที่มี
แนวโน้มลดลงตามอายุ เพราะจากความเป็นจริงแล้วมีจุดที่แม้ไม่ว่าจะปรับสภาพแวดล้อมทาง
กายภาพภายในบ้านมากขึ้นเพียงไรแต่หากความสามารถทางกายมีปัญหามากไปจนถึงระดับหนึ่งแล้ว
ก็อาจไม่สามารถช่วยเพิ่มการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุได้หรือกลับลดลงด้วย แต่จะยังสามารถ
ช่วยเพิ่มสุขภาพจิตที่ดีได้เท่านั้น 

7.2.3.4  สภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวมีอิทธิพลทางตรงทางบวกต่อ
สุขภาพจิตที่ดี และการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุ และยังมีอิทธิพลเสริมทางอ้อมทางบวกที่
ส่งผ่านการมีส่วนร่วมทางสังคมไปสู่สุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุด้วย  

ผู้สูงอายุที่มีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวที่มากกว่ามีโอกาสที่จะมีส่วนร่วม
ทางสังคมมากกว่าผู้สูงอายุที่มีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวที่น้อยกว่า ดังนั้น การสนับสนุน
และเกื้อหนุนจากครอบครัวมีความส าคัญต่อผู้สูงอายุอย่างมากเพราะจะเป็นการสร้างปฏิสัมพันธ์
ระหว่างสมาชิกในครอบครัวส่งผลให้ผู้สูงอายุมีโอกาสขยายกิจกรรมต่างๆ และมีส่วนร่วมทางสังคม
ได้มากขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับผลการวิจัยส่วนใหญ่ (WHO, 2007; Kahn et al., 2002; Berkman et al., 
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2000; Glass & Balfour, 2003) กล่าวคือ สภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวมีอิทธิพลทางบวก
ต่อการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุ 

ผู้สูงอายุที่มีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวที่มากกว่ามีโอกาสที่จะมีสุขภาพจิตที่
ดีมากกว่าผู้สูงอายุที่มีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวที่น้อยกว่า ดังนั้น สภาพแวดล้อมทาง
สังคมจากครอบครัวที่พิจารณาระดับเครือข่ายสนับสนุนจากครอบครัวทั้งเชิงปริมาณ เช่น ความถี่, 
จ านวน, ระยะทาง, ระยะเวลา เป็นต้น และเชิงคุณภาพ เช่น ความสัมพันธ์, ความเกื้อหนุนเกื้อกูล, 
ความใกล้ชิด เป็นต้น ที่จะสร้างความมั่นคงในชีวิตบั้นปลายของผู้สูงอายุแต่ละบุคคล จึงมีผลทางบวก
ต่อสุขภาพจิตที่ดี สามารถลดความเครียดและความรู้สึกโดดเดี่ยวลงได้ ซึ่งสอดคล้องกับผลการวิจัย
ส่วนใหญ่ (Cohen, 2004; Cornwell et al., 2008; Holmen & Furukawa, 2002; Sugisawa et 
al., 2002) กล่าวคือ สภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวมีอิทธิพลทางบวกต่อสุขภาพจิตที่ดีของ
ผู้สูงอายุ 

จากการศึกษาพบด้วยว่า การมีส่วนร่วมทางสังคมเป็นตัวแปรแทรกกลางระหว่าง
สภาพแวดล้อมทางสั งคมจากครอบครัวกับสุขภาพจิตที่ดีของผู้สู งอายุ  กล่าวคือ นอกจาก
สภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวจะมีอิทธิพลทางตรงทางบวกต่อการมีส่วนร่วมทางสังคมแล้ว 
อิทธิพลนั้นยังเป็นอิทธิพลทางอ้อมทางบวกไปสู่สุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุด้วย ดังนั้น ผู้สูงอายุที่มี
สภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวที่มากกว่ามีโอกาสที่จะมีส่วนร่วมทางสังคมได้มากกว่าซึ่งส่งผล
ให้มีสุขภาพจิตที่ดีมากกว่าผู้สูงอายุที่มีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวที่น้อยกว่าด้วย  

สรุปได้ว่า การสามารถส่งเสริมให้ครอบครัวตระหนักถึงการสนับสนุนและเกื้อหนุน
ผู้สูงอายุไทยให้ได้มากเพ่ือให้มีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวที่มาก ย่อมจะส่งเสริมให้
ผู้สูงอายุสามารถมีส่วนร่วมทางสังคมได้มากและต่อเนื่อง ซึ่งจะเป็นผลให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพจิตที่ดีมาก
และยาวนานขึ้นด้วย  

7.2.3.5  สภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมมีอิทธิพลทางตรงทางบวก
ต่อสุขภาพจิตที่ดีและการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุ และยังมีอิทธิพลเสริมทางอ้อมทางบวก
ที่ส่งผ่านการมีส่วนร่วมทางสังคมไปสู่สุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุด้วย 

ผู้สูงอายุที่มีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมที่มากกว่ามีโอกาสที่จะมีส่วน
ร่วมทางสังคมมากกว่าผู้สูงอายุที่มีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมที่น้อยกว่า ดังนั้น 
บริการและสวัสดิการสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมมีความส าคัญมาก ซึ่งมักถูกมองว่าเป็นการให้กับกลุ่ม
ผู้สูงอายุที่สูญเปล่าหรือเป็นภาระโดยไม่สร้างประโยชน์ต่อสังคม แต่จากผลการศึกษานี้พบว่า 
สภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมสามารถส่งผลให้ผู้สูงอายุมีโอกาสที่จะได้มีส่วนร่วมทาง
สังคมได้มากขึ้นซึ่งเป็นการสร้างประโยชน์ทั้งต่อตัวผู้สูงอายุเองและต่อผู้อ่ืนในสังคมส่วนรวมด้วย โดย
การมีเครือข่ายสนับสนุนทางสังคมต่อผู้สูงอายุทั้งจากรัฐ/ชุมชน/สังคมร่วมกันจะช่วยเกื้อหนุนกันจน
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เป็นพ้ืนที่สื่อสารเพ่ือท ากิจกรรมร่วมกันและเป็นปัจจัยส าคัญที่จะยิ่งสนับสนุนให้ผู้สูงอายุมีส่วนร่วม
ทางสังคมได้มากยิ่งขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับผลการวิจัยส่วนใหญ่ (Dalgard & Lund-Haheim, 1998; 
Guallart, 2006; Kwak et al, 2006; Levasseur et al., 2015; McNeill et al, 2006; Ozer-
Kemppainen, 2006) กล่าวคือ สภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมมีอิทธิพลทางบวกต่อ
การมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุ 

ผู้สูงอายุที่มีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมที่มากกว่ามีโอกาสที่จะมี
สุขภาพจิตที่ดีมากกว่าผู้สูงอายุที่มีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมที่น้อยกว่า ดังนั้น 
สภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมที่พิจารณาระดับบริการและสวัสดิการสังคมจากรัฐ/
ชุมชน/สังคมที่ช่วยตอบสนองความต้องการและแก้ไขปัญหาในการด าเนินชีวิตของผู้สูงอายุให้ดีขึ้นได้ 
ย่อมสามารถสนับสนุนให้ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตและสุขภาพจิตที่ดีขึ้น กล่าวคือ สภาพแวดล้อมทาง
สังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมมีอิทธิพลทางบวกต่อสุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุ 

จากการศึกษาพบด้วยว่า การมีส่วนร่วมทางสังคมเป็นตัวแปรแทรกกลางระหว่าง
สภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมกับสุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุ กล่าวคือ นอกจาก
สภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมจะมีอิทธิพลทางตรงทางบวกต่อการมีส่วนร่วมทางสังคมแล้ว 
อิทธิพลนั้นยังเป็นอิทธิพลทางอ้อมทางบวกไปสู่สุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุด้วย ดังนั้น ผู้สูงอายุที่มี
สภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมที่มากกว่ามีโอกาสที่จะมีส่วนร่วมทางสังคมได้มากกว่า ซึ่ง
ส่งผลให้มีสุขภาพจิตที่ดีมากกว่าผู้สูงอายุที่มีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมที่น้อยกว่าด้วย 

สรุปได้ว่า สภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมจากบริการและสวัสดิการสังคม
ที่เหมาะสม สอดคล้องและสนองความต้องการของผู้สูงอายุไทย ย่อมจะส่งเสริมให้ผู้สูงอายุสามารถมี
ส่วนร่วมทางสังคมได้มากและต่อเนื่อง ซึ่งจะเป็นผลให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพจิตที่ดีมากและยาวนานขึ้นด้วย  

7.2.3.6  ปฏิสัมพันธ์ระหว่างความสามารถทางกายกับสภาพแวดล้อมทางสังคมจาก
รัฐ/ชุมชน/สังคมมีอิทธิพลในการคงระดับการมีส่วนร่วมทางสังคม ในกรณีที่ความสามารถทาง
กายลดลง โดยเม่ือสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมที่มากกว่าจะชะลอระดับการมี
ส่วนร่วมทางสังคมที่จะลดลงไว้ได้ยาวนานกว่า แม้ว่าความสามารถทางกายของผู้สูงอายุเริ่มลดลง 

จากผลการศึกษาก่อนหน้าที่พบว่า ความสามารถทางกายมีความสัมพันธ์ในทิศทาง
เดียวกันกับสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมของผู้สูงอายุ และทั้งความสามารถทางกาย
และสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมต่างมีอิทธิพลทางบวกต่อการมีส่วนร่วมทางสังคม
ของผู้สูงอายุ รวมทั้งจากผลการศึกษาเพ่ิมเติมพบด้วยว่า ปฏิสัมพันธ์ระหว่างความสามารถทางกายกับ
สภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมที่ร่วมกันมีอิทธิพลในการคงระดับการมีส่วนร่วมทาง
สังคมของผู้สูงอายุด้วย แม้ว่าผู้สูงอายุจะเริ่มมีระดับความสามารถทางกายที่ลดลง แต่ถ้ามี
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สภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมที่มากกว่าจะมีอิทธิพลต่อการคงสถานะหรือชะลอระดับ
การมีส่วนร่วมทางสังคมของบุคคลนั้นที่จะลดลงไว้ได้ยาวนานมากกว่าด้วย  

สรุปได้ว่า การบริหารจัดการด้านสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมให้
เหมาะสม สอดคล้อง และตอบสนองตามความต้องการของผู้สูงอายุไทยนอกจากจะสนับสนุ น
ความสามารถทางกายของผู้สูงอายุได้แล้ว ยังสนับสนุนระดับการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุให้
เพ่ิมข้ึนและยืดระยะเวลาให้นานขึ้นได้ด้วย แม้ในกรณีท่ีผู้สูงอายุจะมีความสามารถทางกายที่ต้องลดลง
ตามอายุ 

7.2.3.7  ปฏิสัมพันธ์ระหว่างความสามารถทางกายกับสภาพแวดล้อมทางสังคมจาก
ครอบครัวมีอิทธิพลในการคงระดับสุขภาพจิตที่ดี ในกรณีที่ความสามารถทางกายลดลง  โดยเม่ือ
สภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวที่มากกว่าจะชะลอระดับสุขภาพจิตที่ดีที่จะลดลงไว้ได้
ยาวนานกว่า แม้ว่าความสามารถทางกายของผู้สูงอายุเริ่มลดลง 

จากผลการศึกษาก่อนหน้าที่พบว่า ทั้งความสามารถทางกายและสภาพแวดล้อมทาง
สังคมจากครอบครัวต่างมีอิทธิพลในการคงระดับสุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุ และจากผลการศึกษา
เพ่ิมเติมพบด้วยว่า ปฏิสัมพันธ์ระหว่างความสามารถทางกายกับสภาพแวดล้อมทางสังคมจาก
ครอบครัวร่วมกันมีอิทธิพลทางบวกต่อสุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุด้วย แม้ว่าผู้สูงอายุจะเริ่มมีระดับ
ความสามารถทางกายที่ลดลง แต่ถ้ามีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวที่มากกว่าจะมีอิทธิพล
ต่อการคงสถานะหรือชะลอระดับสุขภาพจิตที่ดีของบุคคลนั้นที่จะลดลงไว้ได้ยาวนานมากกว่าด้วย  

สรุปได้ว่า การเสริมสร้างสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวให้มากจะสนับสนุน
ระดับสุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุไทยให้เพ่ิมขึ้นและยืดระยะเวลาให้นานขึ้นได้ด้วย แม้ในกรณีที่
ผู้สูงอายุจะมีความสามารถทางกายที่ต้องลดลงตามอายุ 

7.2.3.8  จากกลุ่มตัวแปรอ่ืนๆ (ตัวแปรทางประชากร ทางการรับรู้สุขภาพตน และ
ทางเศรษฐกิจสังคม) ที่ส่งผลต่อการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุ 

ในการศึกษาครั้งนี้ได้ก าหนดให้ตัวแปรอ่ืนที่อาจมีผลต่อตัวแปรการมีส่วนร่วมทางสังคม 
เป็นตัวแปรคุมตามกรอบแนวคิดการวิจัย ซึ่งประกอบด้วย ตัวแปรเพศ, อายุ, การประเมินสุขภาพตน, 
ระดับการศึกษาสูงสุด, สถานภาพสมรส, เขตที่อยู่อาศัย, รายได้เฉลี่ยต่อปี และความเพียงพอของ
รายได้ ได้ผลการศึกษา ดังนี้  

จากตัวแปรระดับการศึกษา พบว่า กลุ่มผู้สูงอายุที่มีระดับการศึกษาสูงสุดที่ระดับ
ประถมศึกษา, ผู้ที่ไม่เคยเรียนเลย, มัธยมศึกษา และอุดมศึกษา มีโอกาสที่จะมีระดับการมีส่วนร่วม
ทางสังคมเรียงจากมากไปน้อยตามล าดับ และกลุ่มผู้สูงอายุที่มีรายได้ไม่เพียงพอจะมีส่วนร่วมทาง
สังคมมากกว่ากลุ่มผู้ที่มีรายได้เพียงพอ ซึ่งตัวแปรระดับการศึกษาและความเพียงพอของรายได้ให้ผล
เช่นนี้น่าจะเนื่องมาจาก องค์ประกอบของการมีส่วนร่วมทางสังคมในด้านการยังคงท างานของผู้สูงอายุ 
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เพราะผู้ที่มกีารศึกษาระดับต่ ากว่า (กลุ่มระดับประถมศึกษา และกลุ่มไม่เคยเรียนเลย) หรือผู้ที่มีรายได้
ไม่เพียงพอจะเป็นกลุ่มแรงงานในภาคนอกระบบ ซึ่งไม่มั่นคงทางเศรษฐกิจ มีรายได้น้อย ไม่สามารถ
ออม และไม่มีสวัสดิการรองรับเมื่อยามเกษียณท าให้จ าเป็นต้องท างานเพ่ือหารายได้ให้เพียงพอกับ
รายจ่ายต่อไปแม้เข้าสู่วัยเกษียณแล้วก็ตาม ส่งผลให้ระดับการมีส่วนร่วมทางสังคมสูงจากที่ยังคงต้อง
ท างานอยู่ (Ponce et al., 2014) ส่วนผู้สูงอายุที่มีอายุน้อยกว่า, ผู้ประเมินสุขภาพตนเองที่ระดับดี
มากกว่า, ผู้ที่มีสถานภาพก าลังสมรสเทียบกับทั้งสถานภาพโสด หรือสถานภาพหม้าย/หย่า/แยกกันอยู่
, ผู้ที่อาศัยอยู่นอกเขตเทศบาลเทียบกับในเขตเทศบาล และผู้ที่มีรายได้เฉลี่ยต่อปีที่ระดับมากกว่า ต่าง
มีส่วนร่วมทางสังคมที่มากกว่า ซึ่งล้วนตรงตามสมมติฐานการวิจัยที่ได้ตั้งไว้ แต่ส าหรับตัวแปรเพศ 
พบว่า ผู้สูงอายุชายหรือหญิงต่างมีส่วนร่วมทางสังคมไม่แตกต่างกัน ซึ่งต่างไปจากสมมติฐานการวิจัยที่
ได้ตั้งไว้ โดยงานวิจัยส่วนใหญ่ก็พบว่า เพศที่ต่างกันมีผลให้การมีส่วนร่วมทางสังคมต่างกัน แต่ก็มีผล
ทั้งท่ีกลุ่มเพศชายมากกว่าหญิงหรือกลุ่มเพศหญิงมากกว่าชาย  

7.2.3.9  จากกลุ่มตัวแปรอ่ืนๆ (ตัวแปรทางประชากร ทางการรับรู้สุขภาพตน และ
ทางเศรษฐกิจสังคม) ที่ส่งผลต่อสุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุ 

ในการศึกษาครั้งนี้ได้ก าหนดให้ตัวแปรอ่ืนที่อาจมีผลต่อตัวแปรสุขภาพจิตที่ดี เป็นตัว
แปรคุมตามกรอบแนวคิดการวิจัย ซึ่งประกอบด้วย ตัวแปรเพศ, อายุ, การประเมินสุขภาพตน, ระดับ
การศึกษาสูงสุด, สถานภาพสมรส, เขตที่อยู่อาศัย, รายได้เฉลี่ยต่อปี และความเพียงพอของรายได้ 
ได้ผลการศึกษา ดังนี้  

จากตัวแปรสถานภาพสมรส พบว่า กลุ่มผู้สูงอายุที่มีสถานภาพโสด, ก าลังสมรส และ
หม้าย/หย่า/แยกกันอยู่ มีโอกาสที่จะมีระดับสุขภาพจิตที่ดีเรียงจากมากไปน้อยตามล าดับ ส่วน
ผู้สูงอายุเพศชายเทียบกับหญิง, ผู้ที่มีอายุมากกว่า, ผู้ที่ประเมินสุขภาพตนเองที่ระดับดีมากกว่า, ผู้ที่มี
การศึกษาสูงสุดที่ระดับสูงกว่า, ผู้ที่มีรายได้เฉลี่ยต่อปีที่ระดับมากกว่า และผู้ที่มีรายได้เพียงพอเทียบ
กับผู้ที่มีรายได้ไม่เพียงพอ ต่างมีสุขภาพจิตที่ดีที่มากกว่า ซึ่งล้วนตรงตามสมมติฐานการวิจัยที่ได้ตั้งไว้ 
แต่ส าหรับตัวแปรเขตที่อยู่อาศัย พบว่า ผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในเขตเทศบาลหรือนอกเขตเทศบาลต่างมี
สุขภาพจิตที่ดีไม่แตกต่างกัน ซึ่งต่างไปจากสมมติฐานการวิจัยที่ได้ตั้งไว้ โดยงานวิจัยส่วนใหญ่ก็พบว่า 
ผู้สูงอายุที่มีเขตที่อยู่อาศัยที่ต่างกันมีผลให้สุขภาพจิตที่ดีต่างกัน แต่ก็มีทั้งผู้ที่อาศัยอยู่ในเขตเทศบาล
มากกว่านอกเขตเทศบาลหรือผู้ที่อาศัยอยู่นอกเขตเทศบาลมากกว่าในเขตเทศบาล 
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7.3  ข้อเสนอแนะของการศึกษา 

 7.3.1  ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
 1) การส่งเสริมให้สังคมตระหนักถึงคุณค่าและศักยภาพของผู้สูงอายุเพ่ือสนับสนุนให้

ผู้สูงอายุไทยได้มีบทบาทและมีส่วนร่วมในการขับเคลื่อนสังคมเพ่ือร่วมเสริมสร้างทุนทางเศรษฐกิจและ
สังคมซึ่งจะส่งผลต่อสุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุด้วย 

เนื่องจากผู้สูงอายุมักถูกมองว่ามีคุณค่าลดลงเมื่อเปรียบเทียบกับบุคคลวัยอ่ืนๆ ซึ่ ง
ผู้สูงอายุที่ยังมีศักยภาพ ความสามารถและประสบการณ์ต่างสามารถมีบทบาทและมีส่วนร่วมทาง
สังคมได้ทั้งจากการท างาน และร่วมท ากิจกรรมครอบครัว, กิจกรรมกลุ่ม/ชมรม และกิจกรรมทาง
ศาสนาซึ่งยังก่อให้เกิดทุนทางเศรษฐกิจและทุนทางสังคมที่จะเป็นประโยชน์ทั้งต่อตัวผู้สูงอายุเองและ
ต่อสังคมส่วนรวมต่อไปได้  

ดังนั้น ควรเร่งส่งเสริมให้มีการพัฒนาศักยภาพกลุ่มผู้สูงอายุวัยต้นให้สามารถเข้าสู่
ตลาดงานเพิ่มข้ึน เพ่ือสอดรับกับที่จ านวนวัยแรงงานมีแนวโน้มลดลง ด้วยการส่งเสริมการเรียนรู้ตลอด
ชีวิตโดยจัดการพัฒนาทักษะอาชีพที่เหมาะสมกับวัยตามสมรรถนะทางกาย ดึงศักยภาพ ประสบการณ์ 
และภูมิปัญญาความเชี่ยวชาญของผู้สูงอายุมาอ านวยประโยชน์ให้กับสังคม และมีมาตรการจูงใจทาง
การเงินและการคลังให้ผู้ประกอบการจ้างงานที่เหมาะสมส าหรับผู้สูงอายุ รวมถึงการสนับสนุน
ช่องทางการตลาด แหล่งทุน และบริการข้อมูลเพ่ือสร้างโอกาสในการประกอบอาชีพส าหรับผู้สูงอายุ
ในชุมชน รวมทั้งควรมีการปรับแก้กฎหมาย ข้อบังคับเพ่ือขยายโอกาสในการท างานของผู้สูงอายุ เป็น
ต้น ซึ่งสอดคล้องกับยุทธศาสตร์การเสริมสร้างและพัฒนาศักยภาพทุนมนุษย์ของแผนพัฒนาเศรษฐกิจ
และสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 12 ด้วย 

2) การส่งเสริมสุขภาพร่างกายของประชาชนทุกช่วงวัยเพ่ือที่จะคงรักษาระดับ
ความสามารถทางกายไว้ให้ได้มากและยาวนานที่สุดจนแม้จะเข้าสู่วัยสูงอายุก็ยังสามารถมีส่วนร่วม
ทางสังคมและมีสุขภาพจิตที่ดีได้ 

การสูงวัยขึ้นในกลุ่มผู้สูงอายุย่อมมาพร้อมกับการเกิดข้อจ ากัดทางร่างกายเพ่ิมขึ้นเป็น
ล าดับ ส่งผลให้ความสามารถทางกายและความมีอิสระในการปฏิบัติกิจวัตรด้วยตนเองและมีส่วนร่วม
ทางสังคมได้ลดลง จนอาจเป็นภาระต้องพ่ึงพิงผู้ดูแลและอุปกรณ์ช่วยเหลือ ซึ่งจากผลการวิจัยครั้งนี้
พบว่า ความสามารถทางกายที่มากของผู้สูงอายุไม่เพียงสามารถสนับสนุนให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพจิตที่ ดี
และมีส่วนร่วมทางสังคมได้มากขึ้น แต่การมีส่วนร่วมทางสังคมนั้นยังสามารถส่งผลจากอิทธิพลของ
ความสามารถทางกายเสริมให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพจิตที่ดีเพ่ิมข้ึนไปอีกด้วย โดยที่การมีส่วนร่วมทางสังคม
เป็นพฤติกรรมเชิงรุกที่ไม่เพียงสามารถสร้างประโยชน์ให้กับตัวผู้สูงอายุเองแต่ยังสร้างประโยชน์ให้
สังคมส่วนรวมด้วย 
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ดังนั้น ควรมีมาตรการส่งเสริมให้ประชาชนทุกคนตระหนักว่าตนจะต้องเป็นผู้สูงอายุใน
วันข้างหน้าเพื่อจะได้เตรียมพร้อมด้านสุขภาพกายของตนเองในทุกช่วงวัยจนถึงช่วงก่อนและหลังเข้าสู่
วัยสูงอายุ จะได้สามารถคงรักษาระดับความสามารถทางกายไว้เพ่ือมีส่วนร่วมทางสังคมได้มากและ
ยาวนานที่สุด ซึ่งเป็นเรื่องส าคัญที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมของประชาชนทุกคนที่ไม่เพียงต้องมีการ
ส่งเสริมกิจกรรมสุขภาพทั้งทางด้านการออกก าลังกายและด้านโภชนาการให้เหมาะสมตามวัย, การ
เผยแพร่องค์ความรู้ด้านการดูแลรักษาสุขภาพ และการปลุกจิตส านึกให้ประชาชนตระหนักและลด
ปัจจัยเสี่ยงต่างๆ ที่จะมีผลทางลบต่อสุขภาพ รวมถึงควรมีมาตรการเสริมทางการเงินและการคลังเพ่ือ
ช่วยสนับสนุนประชาขนให้สามารถดูแลรักษาสุขภาพตนเองด้วยต้นทุนที่ต่ าลง เช่น การลดค่าใช้จ่าย
ต่างๆ ด้านการรักษาสุขภาพและการออกก าลังกายของประชาชน เป็นต้น  

ผลการวิจัยครั้งนี้พบว่า ผู้สูงอายุมักมีข้อจ ากัดความสามารถทางกายด้านต่างๆ ซึ่ง
สอดคล้องกับผลการวิจัยที่ผ่านมา ทั้งจากโครงการติดตามและประเมินผลจากแผนผู้สูงอายุแห่งชาติ 
ฉบับที่ 2 (พ.ศ. 2545-2564) ระยะที่ 2 (พ.ศ. 2550-2554) ซึ่งพบว่า ผลการประเมินพฤติกรรม
สุขภาพที่พึงประสงค์ของผู้สูงอายุที่ยังต่ ากว่าเป้าหมายมาก ดังนั้น จึงควรสนับสนุนมาตรการนี้ ให้
สัมฤทธิ์ผลโดยเร็วด้วยการส่งเสริมการท างานในเชิงรุกเพ่ือส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุด้วยการป้องกัน
ก่อนการตามบ าบัดรักษาโรค ซึ่งจะช่วยลดการเกิดโรคและชะลอภาวะทุพพลภาพและโรคเรื้อรังต่างๆ 
ที่อาจก่อให้เกิดภาระแก่ปัจเจกบุคคล ครอบครัว และระบบบริการสุขภาพได้ เช่น การใช่สื่อออนไลน์
ซึ่งถือว่ามีอิทธิพลต่อสังคมในปัจจุบันเผยแพร่ข่าวสารประชาสัมพันธ์ให้ตระหนักถึงการดูแลรักษา
สุขภาพ รวมทั้งการลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพในกลุ่มผู้สูงอายุให้มากขึ้น เป็นต้น   

3) การส่งเสริมการเตรียมสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านให้เหมาะสมเพ่ือ
ความสะดวกและปลอดภัยในการด าเนินชีวิตก่อนเข้าสู่วัยสูงอายุจะช่วยรักษาระดับความสามารถทาง
กายและสุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุไว้ได้อย่างต่อเนื่องและยาวนานขึ้น 

ส าหรับแนวทางของการเตรียมพร้อมด้านที่อยู่อาศัยในประเทศที่พัฒนาแล้วจะพบว่า 
มักมีมาตรฐานการเตรียมสภาพแวดล้อมทางกายภาพและสิ่งอ านวยความสะดวกภายในบ้านไว้อย่าง
เหมาะสมก่อนที่บุคคลจะเข้าสู่วัยสูงอายุเพื่อสร้างความสะดวก และป้องกันอุบัติเหตุในการด าเนินชีวิต
ยามสูงอายุ ส่วนผลการศึกษานี้ด้วยบริบทของสังคมผู้สูงอายุไทย จึงพบว่า สภาพแวดล้อมทาง
กายภาพภายในบ้านมักไม่ค่อยได้รับความสนใจ จะถูกปรับแก้ให้เหมาะสมเมื่อถึงยามจ าเป็นที่ผู้สูงอายุ
เกิดข้อจ ากัดทางกายเพ่ิมมากขึ้นมากกว่าการป้องกันปัญหาที่อาจเกิดขึ้น และประเด็นการสร้าง
สภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านให้เหมาะสมส าหรับผู้สูงอายุไทยเป็นประเด็นที่เพ่ิงเริ่มได้รับ
ความสนใจและเห็นความส าคัญมากขึ้นเป็นล าดับตามจ านวนผู้สูงอายุที่เพ่ิมขึ้นจากภาวะสังคมสูงวัย 
ฉะนั้น จึงควรมีมาตรการสนับสนุนและส่งเสริมให้มีการปรับปรุงหรือสร้างสภาพแวดล้อมทางกายภาพ
ภายในบ้านที่เหมาะสมส าหรับผู้สูงอายุไว้ล่วงหน้าเพ่ือความสะดวกและปลอดภัย เพราะเชื่อว่าจะ
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สามารถป้องกันอุบัติเหตุที่อาจส่งผลทางลบต่อร่างกายของผู้สูงอายุ และช่วยคงไว้หรือชะลอระดับ
ความสามารถทางกายของผู้สูงอายุ อันจะน าไปสู่การมีส่วนร่วมทางสังคม และภาวะสุขภาพจิตที่ดีของ
ผู้สูงอายุ  

ดังนั้น จึงควรเร่งให้มีการปรับปรุงสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านให้เหมาะสม
แก่ผู้สูงอายุ เช่น การจัดงบประมาณให้กู้ยืมด้วยดอกเบี้ยต่ าเพ่ือการปรับปรุงบ้าน หรือการลดต้นทุน
ค่าใช้จ่ายในการปรับปรุงบ้าน เช่น สนับสนุนภาคเอกชนในการผลิตวัสดุอุปกรณ์ที่เกี่ยวข้องกับการ
ปรับปรุงที่อยู่อาศัยส าหรับผู้สูงอายุให้มีราคาท่ีถูกลงเพ่ือให้ประชาชนทั่วไปสามารถเข้าถึงได้ เป็นต้น  

4) การส่งเสริมความมั่นคงของสถาบันครอบครัวเพ่ือเสริมสร้างศักยภาพผู้สูงอายุให้
สามารถมีส่วนร่วมทางสังคมและสุขภาพจิตที่ดี 

ภายใต้ยุคโลกภิวัตน์ของการเปลี่ยนผ่านในหลากหลายด้านส่งผลกระทบให้เกิดความ
เปราะบางทางความสัมพันธ์ภายในสถาบันครอบครัว ดังนั้น การสามารถยึดมั่นในความเชื่อดั้งเดิมต่อ
ความเกื้อกูลและสัมพันธภาพระหว่างสมาชิกภายในครอบครัวไว้ได้มากที่สุดจะส่งผลให้เกิดเครือข่าย
ความมั่นคงในชีวิตทั้งทางกายและจิตใจของสมาชิกทุกคนในครอบครัวโดยเฉพาะผู้สูงอายุไทยจะได้มี
ศักยภาพในการมีส่วนร่วมทางสังคมและสุขภาพจิตที่ดี ได้  ซึ่ งจากผลการวิจัยครั้ งนี้พบว่า 
สภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวด้วยการเกื้อหนุนของสมาชิกในครอบครัวต่อผู้สูงอายุไทย
สามารถสนับสนุนระดับสุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุให้เพ่ิมขึ้นและยืดระยะเวลาให้นานขึ้นได้ด้วยแม้ใน
กรณีที่ผู้สูงอายุจะมีความสามารถทางกายลดลงตามอายุ รวมทั้ง สภาพแวดล้อมทางสังคมจาก
ครอบครัวไม่เพียงสามารถสนับสนุนให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพจิตที่ดีและมีส่วนร่วมทางสังคมได้มากขึ้น แต่
การมีส่วนร่วมทางสังคมนั้นยังสามารถส่งผลจากอิทธิพลของสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัว
เสริมให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพจิตที่ดีเพ่ิมข้ึนไปอีกด้วย โดยที่การมีส่วนร่วมทางสังคมเป็นพฤติกรรมเชิงรุกที่
ไม่เพียงสามารถสร้างประโยชน์ให้กับตัวผู้สูงอายุเองแต่ยังสร้างประโยชน์ให้สังคมส่วนรวมด้วย  

ดังนั้น จึงควรสนับสนุนให้มีการรณรงค์ เพ่ือเสริมสร้างความเข้มแข็งและความสัมพันธ์
ที่ดีภายในครอบครัว ให้คนรุ่นลูกหลานมองผู้สูงอายุว่ามีคุณค่ามีคุณประโยชน์มากกว่าเป็นภาระ ซึ่งจะ
ส่งเสริมและสนับสนุนให้ผู้สูงอายุได้มีส่วนร่วมแสดงศักยภาพและบทบาทของตนเพ่ิมขึ้น รวมทั้งควร
สนับสนุนแผนนโยบายและยุทธศาสตร์การพัฒนาสถาบันครอบครัว (พ.ศ. 2558-2564) และเร่งรัดให้
เกิดความร่วมมือของทุกภาคส่วนในการน าแผนมาปฏิบัติให้ส าเร็จเป็นรูปธรรมโดยเร็วและต่อเนื่องเพ่ือ
เสริมสร้างและคงความเข้มแข็งของสถาบันครอบครัวของสังคมไทยไว้อย่างต่อเนื่อง 

5) การส่งเสริมการจัดการงานบริการและสวัสดิการสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมที่
เหมาะสมเพ่ือผู้สูงอายุ และโดยผู้สูงอายุ ให้ผู้สูงอายุได้มีบทบาทและมีส่วนร่วมทางสังคมเพ่ือ
สุขภาพจิตที่ดี 
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จากผลการวิจัยครั้งนี้พบว่า นอกจากสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคม
จากบริการและสวัสดิการสังคมส าหรับผู้สูงอายุจะสนับสนุนความสามารถทางกายของผู้สูงอายุแล้ว 
ยังสามารถสนับสนุนระดับการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุให้เพ่ิมขึ้นและยืดระยะเวลาให้นานขึ้น
ได้ด้วยแม้ในกรณีที่ผู้สูงอายุจะมีความสามารถทางกายลดลงตามอายุ รวมทั้ง สภาพแวดล้อมทาง
สังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมส าหรับผู้สูงอายุไม่เพียงสามารถสนับสนุนให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพจิตที่ดีและมี
ส่วนร่วมทางสังคมได้มากขึ้น แต่อิทธิพลของการมีส่วนร่วมทางสังคมนั้นยังเป็นอิทธิพลส่งผ่านจาก
สภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมเสริมให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพจิตที่ดีเพ่ิมขึ้นไปอีกด้วย โดยที่
การมีส่วนร่วมทางสังคมเป็นพฤติกรรมเชิงรุกท่ีไม่เพียงสามารถสร้างประโยชน์ให้กับตัวผู้สูงอายุเองแต่
ยังสร้างประโยชน์ให้สังคมส่วนรวมด้วย ซึ่งในการจัดการเชิงนโยบายสวัสดิการสังคมเพ่ือผู้สูงอายุน่าจะ
ยึดหลักการ “ขาดทุน คือ ก าไร” (พระราชด ารัสใน พระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลย
เดช ณ.วันที่ 5 ธันวาคม พ.ศ. 2534) เพ่ือเปรียบเทียบงานด้านบริการและสวัสดิการสังคมส าหรับ
ผู้สูงอายุไทย ใน 4 มิติ ได้แก่ การพิจารณาว่าจะเป็นผลประโยชน์ในปัจจุบันหรือในอนาคต, เป็น
ผลประโยชน์ที่เป็นตัวเงินหรือไม่ใช่ตัวเงิน, เป็นผลประโยชน์ต่อตนเองหรือต่อผู้ อ่ืน และเป็น
ผลประโยชน์ต่อรัฐหรือประชาชน  

ดังนั้น บริการและสวัสดิการสังคมส าหรับผู้สูงอายุจึงไม่ใช่ภาระหรือการสูญเปล่าทาง
สังคม แต่กลับจะสนับสนุนให้ผู้สูงอายุมีศักยภาพในการท ากิจกรรมต่างๆ และจะเป็นประโยชน์มากขึ้น
เมื่อสามารถสนับสนุนให้ผู้สูงอายุที่มีศักยภาพและประสบการณ์เข้ามาร่วมมีบทบาทและมีส่วนร่วมใน
งานบริการและสวัสดิการสังคมส าหรับผู้สูงอายุได้มากขึ้นด้วย ซึ่งจะสนับสนุนให้เกิดทุนทางเศรษฐกิจ
และทุนทางสังคมที่จะส่งผลให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพจิตที่ดีด้วย เช่น การรับผู้สูงอายุที่ยังมีศักยภาพและ
ประสบการณ์เข้ามาร่วมก าหนดนโยบายและท างานบริการและสวัสดิการสังคมให้กับผู้สูงอายุด้วยกัน 
เช่น การแต่งตั้งให้ผู้สูงอายุเป็น อบต., การสนับสนุนการจัดตั้งวิสาหกิจเพ่ือสังคมส าหรับบริการ
ผู้สูงอายุภายในชุมชนโดยมีผู้สูงอายุด้วยกันเป็นที่ปรึกษาและบริหารจัดการ และการตั้งกลุ่มสัจจะออม
ทรัพย์ส าหรับผู้สูงอายุเพื่อการกู้ยืมยามจ าเป็น เป็นต้น 
  
 7.3.2  ข้อเสนอแนะเชิงวิชาการ 

1) เพ่ือเติมเต็มงานวิจัยด้วยการศึกษาปัจจัยสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายนอก
หรือละแวกบ้านที่เหมาะสมส าหรับผู้สูงอายุ ซึ่งน่าจะมีความสัมพันธ์กับการมีส่วนร่วมทางสังคมและ
สุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุด้วย ว่าจะมีผลต่อการมีส่วนร่วมทางสังคมและสุขภาพจิตที่ดีส าหรับ
ผู้สูงอายุแตกต่างกันหรือไม่ อย่างไร 

2) เพ่ือตรวจสอบเชิงยืนยันการวิจัยส าหรับความสัมพันธ์ระหว่างความสามารถทาง
กายกับสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้าน และการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุ  เพราะแม้
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จากผลการวิจัยนี้จะพบว่า ด้วยบริบทของสังคมผู้สูงอายุไทย ความสามารถทางกายที่ลดลงส่งผลให้
ต้องปรับสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านให้เพ่ิมขึ้น ซึ่งความสามารถทางกายที่ลดลงนี้เป็นผล
ให้การมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุลดลงด้วย แต่เนื่องด้วยข้อจ ากัดด้านข้อมูลการวิจั ยซึ่งเป็น
ข้อมูลทุติยภูมิ (Secondary Data) และเป็นการส ารวจแบบภาคตัดขวาง (Crossectional Data)  
ดังนั้น การศึกษาต่อไปในอนาคตควรศึกษาให้ชัดเจนว่า การปรับปรุงสภาพแวดล้อมทางกายภาพ
ภายในบ้านเกิดขึ้นเมื่อใด ก่อนหรือหลังที่ผู้สูงอายุจะมีข้อจ ากัดทางกายจากการท ากิจวัตรประจ าวัน/ 
มีส่วนร่วมทางสังคม เพ่ือความเข้าใจที่เป็นประโยชน์ต่อการวางแผนเชิงนโยบายสาธารณะที่จะ
สนับสนุนการมีส่วนร่วมทางสังคมและสุขภาพจิตที่ดีของผู้สูงอายุได้ต่อไป 

3) ปัจจุบันเป็นยุคแห่งการเปลี่ยนผ่านทางเทคโนโลยีสารสนเทศ ดังนั้น จึงเป็น
ประเด็นที่น่าสนใจที่ควรศึกษาวิจัยว่า เครื่องมือทางเทคโนโลยีสารสนเทศ ข่าวสารข้อมูล และสังคม
ออนไลน์ เป็นปัจจัยที่จะเข้ามามีอิทธิพลหรือส่งผลให้เกิดการปรับเปลี่ยนรูปแบบ บทบาทการมีส่วน
ร่วมทางสังคมผ่านสังคมเสมือนของผู้สูงอายุไทยไปได้อย่างไรบ้าง เช่น แอปพลิเคชั่น Pocket Physio 
บนเครื่องมือสื่อสาร สามารถรับและส่งข้อมูลด้านสุขภาพและการออกก าลังกายส าหรับผู้สูงอายุที่
เปรียบเสมือนแห่งชุมชนหนึ่งของผู้ที่สนใจในเรื่องเดียวกัน เป็นต้น 
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ภาคผนวก ก 
ดัชนีความสามารถทางกาย 

 
 ดัชนีชี้วัดความสามารถทางกายในการศึกษานี้วัดจากระดับการมีข้อจ ากัดทางกายของ
ผู้สูงอายุ โดยใช้เกณฑ์พิจารณาภาวะทุพพลภาพ ของ WHO-ICF (International Classification of 
Functioning, Disability and Health) (WHO, 2001; 2002b) ซึ่งเป็นการวัดความสามารถของ
ร่างกายจากการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันและภาวะความบกพร่องต่างๆ ของร่างกายจาก 4 
องค์ประกอบ ได้แก่ (1) การไม่มีความบกพร่องของร่างกาย (2) การไม่มีข้อจ ากัดจากกลุ่มกิจกรรม
พ้ืนฐาน (BADLs) (3) การไม่มีข้อจ ากัดจากกลุ่มกิจกรรมทางกาย (PADLs) และ (4) การไม่มีข้อจ ากัด
จากกลุ่มกิจกรรมเชิงซ้อนที่มีอุปกรณ์เกี่ยวข้อง (IADLs) โดยการวิเคราะห์ปัจจัย (Factor Analysis) 
เพ่ือสกัดให้ได้ค่าปัจจัยชี้วัดความสามารถทางกายของผู้สูงอายุแต่ละบุคคลอย่างเหมาะสม 
 จากผลการวิเคราะห์ พบว่า ทั้ง 4 องค์ประกอบสามารถรวมได้เป็นปัจจัยชี้วัดความสามารถ
ทางกายปัจจัยเดียว ซึ่งมีค่า KMO Measure of Sampling Adequacy เท่ากับ 0.586 และสถิติ
ทดสอบมีการแจกแจงแบบไคสแควร์ เท่ากับ 6,994.814 องศาอิสระที่ 6 มีค่านัยส าคัญที่ 0.00 ซึ่ง
น้อยกว่า 0.05 จึงสรุปได้ว่า ทั้ง 4 องค์ประกอบมีความสัมพันธ์กันสามารถใช้การวิเคราะห์ปัจจัยได้ 
โดยปัจจัยชี้วัดความสามารถทางกายที่ได้สามารถอธิบายความผันแปรได้ที่ร้อยละ 44.737 ซึ่งทั้ง 4 
องค์ประกอบ ได้แก่ การไม่มีข้อจ ากัดจากกลุ่มกิจกรรมเชิงซ้อนที่มีอุปกรณ์เกี่ยวข้อง (IADLs), การไม่มี
ข้อจ ากัดจากกลุ่มกิจกรรมทางกาย (PADLs), การไม่มีความบกพร่องของร่างกาย และการไม่มี
ข้อจ ากัดจากกลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐาน (BADLs) มีค่าน้ าหนักความส าคัญที่ 0.844, 0.834, 0.532 และ 
0.328 ตามล าดับ 
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ภาคผนวก ข 
ดัชนีสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้าน 

 
 การสร้างดัชนีชี้วัดสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านที่เหมาะสมส าหรับผู้สูงอายุใน
การศึกษานี้พิจารณาจากองค์ประกอบของ โครงสร้างพ้ืนฐาน สิ่งอ านวยความสะดวก และผังภายในที่
จ าเป็น (Coyte et al., 2003; Regnier, 2002; วิพรรณ ประจวบเหมาะ และคณะ, 2552) จาก 8 
องค์ประกอบ ได้แก่ (1) ห้องนอนอยู่ชั้นล่าง (2) การนอนบนเตียงนอน (3) ส้วมแบบโถนั่งห้อยเท้า (4) 
ห้องน้ า/ส้วมอยู่ในบ้าน (5) ประตูห้องน้ าแบบเปิดออก/เลื่อน/ไม่มีประตูหรือรูดผ้า (6) มีราวบันได (7) 
มีราวจับในห้องนอน และ (8) มีราวจับในห้องน้ า/ส้วม โดยใช้การวิเคราะห์องค์ประกอบหลัก 
(Principle Component Analysis) เพ่ือค านวณหาค่าน้ าหนักของแต่ละองค์ประกอบส าหรับการ
สร้างดัชนีวัดระดับสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านที่เหมาะสมของผู้สูงอายุแต่ละบุคคล 
 จากผลการวิเคราะห์ พบว่า ค่า KMO Measure of Sampling Adequacy เท่ากับ 0.565 
และสถิติทดสอบมีการแจกแจงแบบไคสแควร์ เท่ากับ 11,979.652 องศาอิสระที่ 45 มีค่านัยส าคัญที่ 
0.00 ซึ่งน้อยกว่า 0.05 จึงสรุปได้ว่า ทั้ง 8 องค์ประกอบมีความสัมพันธ์กันสามารถใช้การวิเคราะห์
ปัจจัยได้ แต่ส าหรับการมีความเป็นสามัญร่วมกัน (Communalities)  จากค่า Extraction ในแต่ละ
องค์ประกอบ ดังนี้ 
  ห้องนอนอยู่ชั้นล่าง     0.681 
  การนอนบนเตียงนอน     0.487 
  ส้วมแบบโถนั่งห้อยเท้า     0.548 
  ห้องน้ า/ส้วมอยู่ในบ้าน     0.512 
  ประตูห้องน้ าแบบเปิดออก/เลื่อน/ไม่มีประตู/รูดผ้า    0.290 
  มีราวบันได       0.674 
  มีราวจับในห้องนอน      0.792 
  มีราวจับในห้องน้ า/ส้วม     0.793 
 พบว่า องค์ประกอบข้อประตูห้องน้ าแบบเปิดออก/เลื่อน/ไม่มีประตู/รูดผ้า มีค่า Extraction 
เพียง 0.290 ซึ่งต่ ากว่า 0.3 (กัลยา วานิชย์บัญชา, 2554) แสดงว่า มีความเป็นสามัญร่วมกันกับ
องค์ประกอบอ่ืนๆ น้อย ผู้วิจัยจึงพิจารณาตัดองค์ประกอบข้อนี้ออก รวมทั้งเมื่อท าการทดสอบความ
เชื่อมั่นทางสถิติ (Reliability Analysis Statistics) ด้วยค่า Cronbach’s Alpha ก็พบว่าจะมีค่า
เพ่ิมข้ึนจาก 0.495 เป็น 0.541 เมื่อท าการตัดองค์ประกอบข้างต้นออกไปเหลือเพียง 7 องค์ประกอบ 
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 จากนั้นจึงรวมกลุ่มองค์ประกอบทั้ง 7 ที่สัมพันธ์กันเข้าเป็นปัจจัยเดียวกัน ซึ่งพบว่า ปัจจัยชี้
วัดสภาพแวดล้อมทางกายภาพภายในบ้านที่ได้สามารถอธิบายความผันแปรที่ร้อยละ 64.997 และ
จากวิธีการสกัดปัจจัยด้วยการหมุนแกน (Rotated Component) แบบ Varimax16 พบว่าในแต่ละ
ปัจจัยจะให้ค่าน้ าหนักของแต่ละองค์ประกอบ ดังนี้ 
  ห้องนอนอยู่ชั้นล่าง      0.828 
  การนอนบนเตียง      0.734 
  ส้วมแบบโถนั่งห้อยเท้า      0.727 
  ห้องน้ า/ส้วมอยู่ในบ้าน      0.700 
  มีราวบันได      0.814 
  มีราวจับในห้องนอน     0.892 
  มีราวจับในห้องน้ า/ส้วม     0.885 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
16 ในการสกัดปัจจัยจะจัดตัวแปรเข้าอยู่ในปัจจัยเดียวกันอย่างเหมาะสมจากค่า Factor loading ที่มาก (±1) อยู่ด้วยกันและปัจจัยที่มี
ค่าน้อย (เข้าใกล้ศูนย์) อยู่ในปัจจัยอื่นๆ ส่วนค่า Factor loading กลางๆ ซ่ึงไม่ชัดเจนจ าเป็นจะต้องท าการหมุนแกนปัจจัย โดยใช้
เทคนิคแบบ Varimax ซ่ึงเป็นการหมุนแกนที่ปัจจัยยังคงตั้งฉากกัน (Orthogonal rotation) และท าให้มีจ านวนตัวแปรน้อยที่สุด มีค่า 
Factor loading มากในแต่ละปัจจัย และเป็นวิธีที่ได้รับความนิยมมากที่สุด (กัลยา วานิชย์บัญชา, 2554: 16)  
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ภาคผนวก ค 
ดัชนีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัว 

 
 การสร้างดัชนีชี้วัดระดับสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวที่เหมาะสมส าหรับผู้สูงอายุ
ในการศึกษานี้พิจารณาจากองค์ประกอบของเครือข่ายสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัวของผู้สูงอายุ
แต่ละบุคคล ตามแนวคิดของ Lubben et al. (2006) และ Wenger (1991) จาก 6 องค์ประกอบ
เทียบเคียง ได้แก่ (1) การมีผู้อาศัยอยู่ด้วยในครัวเรือน (2) การได้รับความเกื้อหนุนทางกายเมื่อ
ต้องการ (3) ความถี่ในการเยี่ยมเยือนกับบุตร (4) ความถี่ในการได้พูดคุยทางโทรศัพท์กับบุตร (5) การ
ได้รับเงินจากบุตร และ (6) การได้รับสิ่งของจากบุตร โดยใช้การวิเคราะห์องค์ประกอบหลัก 
(Principle Component Analysis) เพ่ือค านวณหาค่าน้ าหนักของแต่ละองค์ประกอบส าหรับการ
สร้างดัชนีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวที่เหมาะสมของผู้สูงอายุแต่ละบุคคล 
 จากผลการวิเคราะห์ พบว่า ค่า KMO Measure of Sampling Adequacy เท่ากับ 0.695 
และสถิติทดสอบมีการแจกแจงแบบไคสแควร์ เท่ากับ 21,221.611 องศาอิสระที่ 15 มีค่านัยส าคัญที่ 
0.00 ซึ่งน้อยกว่า 0.05 จึงสรุปได้ว่า ทั้ง 6 องค์ประกอบมีความสัมพันธ์กันสามารถใช้การวิเคราะห์
ปัจจัยได้ แต่ส าหรับการมีความเป็นสามัญร่วมกัน (Communalities) ได้ค่า Extraction ในแต่ละ
องค์ประกอบ ดังนี้ 
  การมีผู้อาศัยอยู่ด้วยในครัวเรือน    0.826 
  การได้รับความเก้ือหนุนทางกายเมื่อต้องการ  0.011 
  ความถี่ในการเยี่ยมเยือนกับบุตร    0.727 
  ความถี่ในการได้พูดคุยทางโทรศัพท์กับบุตร   0.756 
  การได้รับเงินจากบุตร     0.692 
  การได้รับสิ่งของจากบุตร    0.750 
 พบว่า องค์ประกอบข้อการได้รับความเกื้อหนุนทางกายเมื่อต้องการ มีค่า Extraction เพียง 
0.011 ซึ่งต่ ากว่า 0.3 (กัลยา วานิชย์บัญชา, 2554) แสดงว่า มีความเป็นสามัญร่วมกันกับ
องค์ประกอบอ่ืนๆ น้อย ผู้วิจัยจึงพิจารณาตัดองค์ประกอบข้อนี้ออก รวมทั้งเมื่อท าการทดสอบความ
เชื่อมั่นทางสถิติ (Reliability Analysis Statistics) ด้วยค่า Cronbach’s Alpha ก็พบว่าจะมีค่า
เพ่ิมข้ึนจาก 0.688 เป็น 0.718 เมื่อท าการตัดองค์ประกอบข้างต้นออกไปเหลือเพียง 5 องค์ประกอบ 
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 จากนั้นจึงรวมกลุ่มองค์ประกอบทั้ง 5 ที่สัมพันธ์กันเข้าเป็นปัจจัยเดียวกัน ซึ่งพบว่า ปัจจัยชี้
วัดสภาพแวดล้อมทางสังคมจากครอบครัวที่ได้สามารถอธิบายความผันแปรที่ร้อยละ 75.176 และจาก
วิธีการสกัดปัจจัยด้วยการหมุนแกน (Rotated Component) แบบ Varimax พบว่าในแต่ละปัจจัยจะ
ให้ค่าน้ าหนักของแต่ละองค์ประกอบ ดังนี้ 
  การมีผู้อาศัยอยู่ด้วยในครัวเรือน    0.906 
  ความถี่ในการเยี่ยมเยือนกับบุตร    0.804 
  ความถี่ในการได้พูดคุยทางโทรศัพท์กับบุตร   0.843 
  การได้รับเงินจากบุตร     0.812 
  การได้รับสิ่งของจากบุตร    0.867 
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ภาคผนวก ง 
ดัชนีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคม 

 
 การสร้างดัชนีชี้วัดระดับสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมที่เหมาะสมส าหรับ
ผู้สูงอายุในการศึกษานี้พิจารณาจากองค์ประกอบของเครือข่ายสนับสนุนทางสังคมจากบริการ
สวัสดิการสาธารณะที่ผู้สูงอายุแต่ละบุคคลได้รับจากรัฐ/ชุมชน/สังคม (วิจิตรา วิ เชียรชม, 2556; 
ศศิพัฒน์ ยอดเพชร, 2549) ด้วย 4 องค์ประกอบ ได้แก่ (1) การได้รับเงินช่วยเหลือจากสังคมและรัฐ 
(2) การที่เคยได้รับบริการรักษาพยาบาลจากสถานพยาบาลรัฐเมื่อเจ็บป่วย (3) การได้รับบริการด้าน
สุขภาพและความช่วยเหลือจากรัฐ (4) การได้รับข้อมูลข่าวสารจากสื่อต่างๆ รวม 8 แหล่ง โดยใช้การ
วิเคราะห์องค์ประกอบหลัก (Principle Component Analysis) เพ่ือค านวณหาค่าน้ าหนักของแต่ละ
องค์ประกอบส าหรับการสร้างดัชนีสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมที่เหมาะสมของ
ผู้สูงอายุแต่ละบุคคล 
 จากผลการวิเคราะห์ พบว่า ค่า KMO Measure of Sampling Adequacy เท่ากับ 0.496 
และสถิติทดสอบมีการแจกแจงแบบไคสแควร์ เท่ากับ 600.280 องศาอิสระที่ 6 มีค่านัยส าคัญที่ 0.00 
ซึ่งน้อยกว่า 0.05 จึงสรุปได้ว่า ทั้ง 4 องค์ประกอบมีความสัมพันธ์กันสามารถใช้การวิเคราะห์ปัจจัยได้ 
และมีความเป็นสามัญร่วมกัน (Communalities) ดังนี้ การได้รับข้อมูลข่าวสารจากสื่อต่างๆ รวม 8 
แหล่ง, การที่เคยได้รับบริการรักษาพยาบาลจากสถานพยาบาลรัฐเมื่อเจ็บป่วย, การได้รับบริการด้าน
สุขภาพและความช่วยเหลือจากรัฐ และการได้รับเงินช่วยเหลือจากสังคมและรัฐ มีค่าเท่ากับ 0.681, 
0.635, 0.590 และ 0.331 ตามล าดับ ซึ่งต่างมากกว่า 0.3 (กัลยา วานิชย์บัญชา, 2554) โดยปัจจัยชี้
วัดสภาพแวดล้อมทางสังคมจากรัฐ/ชุมชน/สังคมที่ได้สามารถอธิบายความผันแปรได้ที่ร้อยละ 55.943 
และจากวิธีการสกัดปัจจัยด้วยการหมุนแกน (Rotated Component) แบบ Varimax พบว่าในแต่ละ
ปัจจัยจะให้ค่าน้ าหนักแต่ละองค์ประกอบ ดังนี้ 
  การได้รับข้อมูลข่าวสารจากสื่อต่างๆ รวม 8 แหล่ง   0.808 
  การที่เคยได้รับบริการรักษาจากสถานพยาบาลรัฐเมื่อเจ็บป่วย  0.797 
  การได้รับบริการด้านสุขภาพและความช่วยเหลือจากรัฐ   0.722 
  การได้รับเงินช่วยเหลือจากสังคมและรัฐ    0.572 
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ภาคผนวก จ 
ดัชนีการมีส่วนร่วมทางสังคม 

 
 การศึกษานี้ใช้เกณฑ์การมีส่วนร่วมทางสังคมตามแนวคิดพฤฒิพลัง (Active Ageing) (WHO, 
2002a) ซึ่งเป็นการวัดการได้มีส่วนร่วมในกิจกรรมสังคมของผู้สูงอายุใน 4 องค์ประกอบ ได้แก่ (1) 
การท างาน (2) การร่วมกิจกรรมครอบครัว (3) การร่วมกิจกรรมกลุ่ม/ชมรม และ (4) การร่วม
กิจกรรมทางศาสนา โดยการวิเคราะห์องค์ประกอบหลัก (Principle Component Analysis) เพ่ือ
ค านวณหาค่าน้ าหนักของแต่ละองค์ประกอบส าหรับการสร้างดัชนีชี้วัดระดับการมีส่วนร่วมทางสังคม
ของผู้สูงอายุแต่ละบุคคลอย่างเหมาะสม 
 จากผลการวิเคราะห์ พบว่า ค่า KMO Measure of Sampling Adequacy เท่ากับ 0.527 
และสถิติทดสอบมีการแจกแจงแบบไคสแควร์ เท่ากับ 1,806.893 องศาอิสระที่ 6 มีค่านัยส าคัญที่ 
0.00 ซึ่งน้อยกว่า 0.05 จึงสรุปได้ว่า ทั้ง 4 องค์ประกอบมีความสัมพันธ์กันสามารถใช้การวิเคราะห์
ปัจจัยได้และมีความเป็นสามัญร่วมกัน (Communalities)  จากค่า Extraction ของแต่ละ
องค์ประกอบ ได้แก่ การร่วมกิจกรรมกลุ่ม/ชมรม, การร่วมกิจกรรมทางศาสนา, การร่วมกิจกรรม
ครอบครัว และการท างาน มีค่าเท่ากับ 0.674, 0.659, 0.553 และ 0.534 ตามล าดับ ซึ่งต่างมากกว่า 
0.3 (กัลยา วานิชย์บัญชา, 2554) โดยปัจจัยชี้วัดการมีส่วนร่วมทางสังคมที่ได้สามารถอธิบายความผัน
แปรได้ที่ร้อยละ 60.49 และจากวิธีการสกัดปัจจัยด้วยการหมุนแกน (Rotated Component) แบบ 
Varimax พบว่าในแต่ละปัจจัยจะให้ค่าน้ าหนักของแต่ละองค์ประกอบ ดังนี้ 
  การท างาน   ค่าน้ าหนักเท่ากับ 0.729 
  การร่วมกิจกรรมครอบครัว ค่าน้ าหนักเท่ากับ 0.743 
  การร่วมกิจกรรมกลุ่ม/ชมรม ค่าน้ าหนักเท่ากับ 0.807 

การร่วมกิจกรรมทางศาสนา  ค่าน้ าหนักเท่ากับ 0.821 
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นายนามชัย กิตตินาคบัญชา เกิดวันที่ 28 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2517 ที่กรุงเทพมหานคร 

ด้านประวัติการศึกษา 

ส าเร็จการศึกษาระดับมัธยมศึกษาจาก โรงเรียนเทพศิรินทร์ 

ส าเร็จการศึกษาบริหารธุรกิจบัณฑิต สาขาวิชาการจัดการ ภาควิชาพาณิชยศาสตร์ 
คณะพาณิชยศาสตร์และการบัญชี จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ประจ าปีการศึกษา 2539 

ส าเร็จการศึกษาบริหารธุรกิจมหาบัณฑิต สาขาวิชาการตลาด ภาควิชาบริหารธุรกิจ 
คณะสังคมศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ (ประสานมิตร) ประจ าปีการศึกษา 2547 

ส าเร็จการศึกษาศิลปศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาเศรษฐศาสตร์การเมือง คณะ
เศรษฐศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ประจ าปีการศึกษา 2553 

ในปีการศึกษา 2554 ได้เข้าศึกษาในหลักสูตรศิลปศาสตรดุษฎีบัณฑิต สาขาวิชา
ประชากรศาสตร์ วิทยาลัยประชากรศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

ด้านการท างาน ในปัจจุบันด ารงต าแหน่งเป็น ผู้จัดการทั่วไป ฝ่ายการตลาดและการขาย 
บริษัท สยาม เซรามิค แฮนด์ เมด จ ากัด 

ด้านผลงานทางวิชาการ ได้น าเสนอผลงานวิชาการ เรื่อง การมีส่วนร่วมทางสังคมจาก
สภาพแวดล้อมทางสังคมของผู้สูงอายุไทย ในการประชุมทางวิชาการระดับชาติ การนิเทศทาง
คลินิกแบบสหวิทยาการ : สู่ความเป็นเลิศบริการสุขภาพในโรงพยาบาลและชุมชน ที่จัดขึ้นโดย 
วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี จังหวัดล าปาง ในวันที่ 17-18 กรกฎาคม พ.ศ. 2560 ณ.ห้อง
ประชุมฝ้ายค า และ การตีพิมพ์บทความที่เกี่ยวข้องกับวิทยานิพนธ์ เรื่อง ความสัมพันธ์ระหว่าง
ความสามารถทางกาย สภาพแวดล้อม การมีส่วนร่วมทางสังคม และสุขภาพจิตของผู้สูงอายุไทย 
ในวารสารประชากรศาสตร์ วิทยาลัยประชากรศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ปีที่ 33 ฉบับที่ 1 
มิถุนายน 2560 
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