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บทคัดย่อ 

การศกึษานีม้วัีตถุประสงค์เพ่ือหาความสมัพันธ์ระหว่างสภาวะสขุภาพช่องปาก พฤตกิรรมการดแูลสขุภาพช่องปาก  
และปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อสุขภาพช่องปาก กับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุอ�ำเภอแม่ระมาด จังหวัดตาก โดยได้ศึกษา 
แบบภาคตดัขวาง โดยใช้แบบสอบถามเพ่ือประเมนิคณุภาพชวิีตท่ีเป็นผลกระทบมาจากสขุภาพช่องปาก ด�ำเนินการศกึษา 
ในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไปจ�ำนวน 486 คน พบว่าปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับท้ัง OHIP Prevalence, OHIP 
Extent และ OHIP Severity ได้แก่จ�ำนวนฟันแท้ที่เหลือในปาก (ค่านัยส�ำคัญทางสถิติเท่ากับ <0.001,0.002,<0.001)  
และจ�ำนวนคู่สบฟันหลัง (ค่านัยส�ำคัญทางสถิติเท่ากับ <0.001,<0.001,<0.001) ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับ OHIP  
Prevalence และ OHIP Extent ได้แก่การมพีฤติกรรมเคีย้วหมาก (ค่านยัส�ำคญัทางสถิตเิท่ากับ0.001,0.017) ส่วนปัจจยัอืน่ 
ไม่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต 

ค�ำส�ำคัญ : 	 ผู้สูงอายุ คุณภาพชีวิต  สุขภาพช่องปาก การเคี้ยวหมาก

Abstracts

This study aims to find relationship between oral health status, oral health behaviors, oral health risk 
factors and quality of life of elderly reside in Mae Ramat district, Tak province. The study was cross-sectional.  
Questionnaire was carried out to evaluate study subjects’ quality of life. Study subjects were 486 elderly 
people aged 60 years and over. It is found that factors related to OHIP prevalence, severity and extent 
were numbers of remaining permanent teeth (statistical significance <0.001,0.002, <0.001) and number of  
posterior occluding pairs ( statistical significance <0.001, <0.001, <0.001 ). Factors associated with the OHIP 
prevalence and extent were betel nut chewing behavior (statistical significance = 0.001,0.017). Other factors 
showed no relationship to study subjects’ quality of life. 

Keywords :	 Elderly, Quality of life, Oral health, Betel nut chewing.
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บทน�ำ

ประเทศไทยมเีป้าหมายทางการแพทย์และการ

สาธารณสุขท่ีส�ำคัญประกอบด้วย 2 ส่วน คือ การมีอายุ

ยืนยาวและการมคุีณภาพชวีติท่ีดี(1) จากการประมาณการ

ประชากรไทย จ�ำแนกตามหมวดอายุและเพศ พ.ศ. 2533 

- 2583 ของส�ำนกังานคณะกรรมการพัฒนาเศรษฐกิจและ

สงัคมแห่งชาต ิพบว่าสดัส่วนของประชากรในประเทศไทย

เริม่มแีนวโน้มท่ีจะเปลีย่นแปลงไปเข้าสูภ่าวะประชากรสงูอายุ

ตัง้แต่ปี พ.ศ. 2543 โดยมกีารคาดการณ์ว่าจ�ำนวนผูส้งูอายุ 

จะเพ่ิมขึ้นจาก 4,017,000 คน ในปี พ.ศ. 2533 ไปเป็น

ประมาณ 12,622,000 คน ในปี พ.ศ. 2563 และยังจะ

เพ่ิมไปเป็น 20,519,000 คนในปี พ.ศ. 2583 ในขณะ

เดียวกันสัดส่วนประชากรผู ้สูงอายุต่อประชากรรวม 

ของประเทศไทยก็มีอัตราเพ่ิมขึ้น โดยเพ่ิมจาก 7.4 ในปี 

พ.ศ. 2533 ไปเป็น 9.4 ในปี พ.ศ. 2543 และจะกลายเป็น  

25.1 ในปี พ.ศ. 2573 ซึ่งแสดงถึงการเป็นสังคมผู้สูงอายุ  

(Ageing Society) ที่สมบูรณ์แบบ(2) สอดคล้องกับ

ส�ำนกังานสถิตแิห่งชาตท่ีิรายงานว่าประเทศไทยมจี�ำนวน

และสัดส่วนของผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้นอย่างรวดเร็วและเห็น

ได้ชัด ซึ่งเป็นผลจากการท่ีประเทศไทยประสบผลส�ำเร็จ

ในการด�ำเนินนโยบายด้านประชากรและการวางแผน

ครอบครัว รวมท้ังความก้าวหน้าทางการแพทย์และ

เทคโนโลยีสาธารณสขุท�ำให้ประชากรไทยมอีายุยืนยาวขึน้(3) 

อย่างไรก็ดีการที่มีผู้สูงอายุเพ่ิมมากขึ้นก็ท�ำให้

พบมีผู ้ที่มีปัญหาสุขภาพมากข้ึน จากข้อมูลทบทวน

วรรณกรรมในแผนงานทันตสุขภาพส�ำหรับผู ้สูงอายุ

ประเทศไทย พบว่าในปี พ.ศ. 2550 มีประชากรในกลุ่ม 

อายุ 60 - 69 ปีร้อยละ 53.9  เป็นโรคเรื้อรัง ได้แก่  

ความดันโลหิตสูง เบาหวาน หัวใจ อัมพาต อัมพฤกษ์ 

หลอดเลือดในสมองตีบ และมะเร็ง กลุ่มโรคดังกล่าวพบ

เพ่ิมข้ึนตามอายุ โดยเพ่ิมเป็นร้อยละ 60.4 ในกลุ่มอายุ 

80 ปีข้ึนไป ในการทบทวนดงักล่าวยังพบอกีว่า ร้อยละ 25 

ของผูส้งูอายุมปัีญหาไม่สามารถท�ำกิจกรรมต่างๆ ในชวิีต

ประจ�ำวันได้เหมือนท่ีเคยเป็นอันเน่ืองมาจากการมีภาวะ 

ทุพลภาพจากปัญหาสุขภาพ ร้อยละ18.9 มีภาวะทุพล

ภาพนานมากกว่า 6 เดอืนและต้องการคนดแูลตลอดเวลา  

โดยการดแูลเหล่าน้ีรวมถึงการดแูลสขุภาพช่องปากด้วย(4) 

จากการส�ำรวจสภาวะสุขภาพช่องปากระดับชาติครั้งท่ี 7 

พบว่าปัญหาหลกัในช่องปากของผูส้งูอายุคอืการสญูเสยีฟัน  

ผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 - 74 ปี ร้อยละ 88.3 มีการสูญเสีย 

ฟันบางส่วน ร้อยละ 7.2 สญูเสยีฟันท้ังปาก และยังเพ่ิมขึน้ 

ต่อเนือ่งตามอายุ โดยพบว่าในกลุม่ผูส้งูอายุทีอ่ายุ 80 - 89 ปี 

มีการสูญเสียฟันทั้งปากสูงถึงร้อยละ 32.2  ในการส�ำรวจ

ครั้งน้ีพบว่าผู้สูงอายุ 60 - 74 ปี ร้อยละ 57.8 มีฟันแท ้

ใช้งานได้ตั้งแต่ 20 ซี่ขึ้นไป ร้อยละ 43.3 มีฟันหลังสบกัน

อย่างน้อย 4 คู่สบ แต่กลับพบว่ากลุ่มอายุ 80 - 89 ปี นั้น 

มีเพียงร้อยละ 23.5 ที่มีฟันแท้ใช้งานได้ตั้งแต่ 20 ซี่ขึ้นไป  

และมีเพียงร้อยละ15.6 ท่ีมีฟันหลังท่ีใช้บดเค้ียวสบกัน

อย่างน้อย 4 คู่สบ ย่ิงไปกว่าน้ันถึงแม้จะพบว่าจ�ำนวน

ฟันในช่องปากของผู้สูงอายุที่มีอายุช่วง 60 - 74 ปีในการ

ส�ำรวจครัง้นีจ้ะมมีากกว่าในครัง้ทีผ่่านมา แต่ฟันแท้ท่ีเหลอื

อยู่น้ีก็มักจะมีปัญหาหรือพบมีรอยโรคท่ีจ�ำเป็นต้องได้รับ

การดูแลที่เหมาะสม(5) 

ปัญหาสุขภาพช่องปากเหล่าน้ีส่งผลกระทบ 

ต่อสขุภาพโดยรวมของผู้สูงอายุ ท้ังด้านสุขภาพกาย จติใจ 

อารมณ์ และการเข้าสงัคม  ในด้านสขุภาพกายน้ัน สขุภาพ

ช่องปากมีความส�ำคัญต่อการบดเคี้ยวอาหาร จ�ำนวนฟัน 

ท่ีเหลืออยู่ในช่องปากจะส่งผลกระทบโดยตรงต่อความ

อยากรับประทานและการบดเคี้ยว พบว่าความเจ็บปวด

จากฟันผหุรอืโรคเหงอืกมคีวามสมัพันธ์ต่อการเคีย้วอาหาร  

ซึ่งส่งผลต่อภาวะโภชนาการและสุขภาพร่างกายของ 

ผู้สูงอายุ ในผู้สูงอายุที่ไม่มีฟันธรรมชาติการท�ำงานของ

ระบบบดเค้ียวอาหารจะลดประสิทธิภาพลง ส่งผลต่อ

ระบบการย่อยอาหาร ท�ำให้เกิดอาการอาหารไม่ย่อย  

ท้องอดื ได้มากกว่าคนทีม่รีะบบการเคีย้วทีป่กติ(6) ส่วนผล 

ต่อสภาพจิตใจ อารมณ์ และการเข้าสังคมนั้น พบว่า 

ความเจ็บปวดจากการที่มีป ัญหาสุขภาพช่องปาก 

จะส่งผลต่อสภาวะจิตใจของผู้สูงอายุ โดยมีผลต่อเนื่อง

ท�ำให้ผู้สูงอายุหลีกเลี่ยงการเข้าสังคม รวมถึงความกังวล

ต่อภาพลักษณ์ท่ีเปล่ียนไปอันเน่ืองมาจากปัญหาสุขภาพ

ช่องปากก็ส่งผลให้ผู้สูงอายุมีการแยกตัวออกจากสังคม

ได้ง่ายกว่าผู้ที่อยู่ในวัยอื่นๆ(7)  

Oral Health Impact Profile -14 (OHIP - 14) 

เป็นเครื่องมือประเมินผลกระทบของช่องปากต่อคุณภาพ

ชวิีตท่ีพัฒนามาจากดชัน ีOHIP - 49(8)  ซึง่เป็นการประเมนิ

คณุภาพชวิีตท่ีมกีารน�ำมาใช้กันอย่างแพร่หลาย ในปี ค.ศ. 2005 

Slade และคณะได้ใช้ OHIP - 14 ศึกษาเปรียบเทียบ 

ผลของสุขภาพช่องปากต่อคุณภาพชีวิตของประชากร

กลุ่มวัยผู้ใหญ่ในสหราชอาณาจักรกับออสเตรเลีย พบว่า 

คุณภาพชีวิตของประชากรในสหราชอาณาจักรได้รับ 

ผลกระทบจากช่องปากมากกว่าในออสเตรเลีย(9) Locker  

และ Quinonez ได้ใช้ OHIP - 14 เป็นดัชนีประเมิน



47J Gerontol Geriatr Med. 2017; 16(45-56)         

คุณภาพชีวิตของประชากรวัยผู้ใหญ่ในแคนาดา โดยการ 

สัมภาษณ์ทางโทรศัพท์พบว่ากลุ่มผู้ที่ไม่มีฟันในช่องปาก 

จะมี OHIP Prevalence สูงกว่ากลุ ่มท่ีมีฟ ันเหลือ 

ในช่องปาก และยังพบว่าชาวแคนาดา 1 ใน 5 คน  

เคยมีประสบการณ์ที่ได้รับผลกระทบจากช่องปากต่อการ

ใช้ชีวิตของตนเอง(10) ในส่วนของผู้สูงอายุน้ันได้มีการใช้ 

OHIP มาใช้เพื่อประเมินคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุในหลาย

ลักษณะ ในปี 2015 Papaioannou และคณะได้ศึกษา

คณุภาพชวิีตในผูส้งูอายุของประเทศกรซี โดยใช้ OHIP - 14  

พบว่าคุณภาพชีวิตของผู ้สูงอายุท่ีอยู ่ในชุมชนเมือง 

จะดีกว่าผู้สูงอายุที่อยู่ในพื้นที่ห่างไกล การมี Functional  

l imitation, physical pain และ psychological  

discomfort เป็นกลุ่มผลกระทบจากช่องปากที่มีผลต่อ

คุณภาพชีวิตสูงที่สุดเมื่อเทียบกับผลกระทบทั้ง 7 กลุ่ม(11)  

Masood และคณะได้ศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุใน 

สหราชอาณาจักรพบว่าการมีฟันผุ การปวดฟัน และการ

ใส่ฟันปลอมมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตท่ีมีผลกระ

ทบจากช่องปาก ส่วนการมีกระเป๋าปริทันต์ ( Periodontal  

pocket) และการมีฟันหน้าสึกไม่มีความสัมพันธ์กับ

คุณภาพชีวิต(12) พิมพ์วิภา เศรษฐวรพันธุ์ และคณะ  

ได้ศกึษาผลของคณุภาพ และประสทิธิภาพการบดเคีย้วของ

ฟันเทียม ต่อคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุไร้ฟันในอ�ำเภอนาโยง  

จังหวัดตรัง โดยใช้แบบประเมิน Oral Health Impact 

Prole for Edentulous Patients (OHIP-EDENT) พบว่า 

ผู้สูงอายุร้อยละ 53.9 มีคุณภาพชีวิตในระดับปานกลาง 

ร้อยละ 24.0 และร้อยละ 22.1 มีคุณภาพชีวิตในระดับดี 

และไม่ดีตามล�ำดับ ผู้สูงอายุประมาณร้อยละ 70 มีระดับ

ความพึงพอใจต่อฟันเทียมสูง ผู้สูงอายุที่มีการบดเค้ียว 

และความเสถียรของฟันเทียมล่างดี จะมีความพึงพอใจ

โดยรวมต่อฟันเทียมที่ดี และความพึงพอใจโดยรวมต่อ 

ฟันเทียมมีผลต่อคุณภาพชีวิต(13)  เช่นเดียวกับการศึกษา

ของยุพิน  ส่งไพศาล ทีใ่ช้ OHIP -1 4 ในการประเมนิความ

คาดหวัง ความพึงพอใจ และผลกระทบของสภาวะช่องปาก 

ต่อคุณภาพชีวิตหลังใส่ฟันเทียมทั้งปากในผู้สูงอายุไร้ฟัน

ในโรงพยาบาลบางใหญ่ จังหวัดนนทบุรี พบว่าร้อยละ 

83.6 ทีฟั่นเทียมทัง้ปากไม่เคยมผีลกระทบต่อคุณภาพชวิีต  

ความพึงพอใจหลังใส่ฟันเทียมทั้งปากมีผลแปรผกผัน

กับผลกระทบของสุขภาพช่องปากต่อคุณภาพชีวิต และ

ยังพบว่าการที่ฟันเทียมท้ังปากสามารถเคี้ยวอาหารได้

หรือไม่เป็นผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตท่ีผู้สูงอายุให้ความ

ส�ำคัญมากที่สุด(14)

อ�ำเภอแม่ระมาด จังหวัดตาก มีการจัดบริการ

สุขภาพช่องปากในประชากรกลุ่มอายุต่างๆ มาอย่างต่อ

เนือ่ง โดยพบว่าในปัจจบุนัมผีูส้งูอายุเข้ารบับรกิารสขุภาพ 

ช ่องปากสูงขึ้น  ท้ังการรับบริการรักษาทันตกรรม  

การใส่ฟันเทยีม และการรบับรกิารส่งเสรมิป้องกันสขุภาพ

ช่องปากในรปูแบบต่างๆ จากฐานข้อมลูในระบบ Hospital 

OS พบว่ามีจ�ำนวนครั้งในการรับบริการสุขภาพช่องปาก 

ในโรงพยาบาลแม่ระมาดของผูส้งูอายุเพ่ิมขึน้จาก 4,908 ครัง้ 

ในปี พ.ศ. 2557 เป็น 5,325 ครั้งในปี พ.ศ. 2558 หรือ

เพ่ิมข้ึนคิดเป็นร้อยละ 13.1 จากสถานการณ์ดังกล่าวจึง

ท�ำให้ต้องมกีารพัฒนารปูแบบและแนวทางในการบรกิาร

สุขภาพช่องปากในกลุ่มผู้สูงอายุ โดยมีจุดมุ่งหมายให ้

ผู้สูงอายุเหล่าน้ีมีสุขภาพช่องปากท่ีดี ส่งผลให้มีคุณภาพ

ชีวิตท่ีดี น่ันหมายถึงการมีสุขภาพกายและสุขภาพจิตดี 

สามารถด�ำรงตนอย่างมคีณุค่า มศีกัยภาพตลอดอายุขยั(15)  

โดยในการติดตามและประเมินผลการจัดบริการสุขภาพ

ช่องปากเหล่าน้ี จะมีการใช้ข้อมูลจากการส�ำรวจสภาวะ

สุขภาพช่องปากมาเป็นดัชนีชี้วัดความส�ำเร็จ เน่ืองจาก

เป็นข้อมูลท่ีงานทันตสาธารณสุข ส�ำนักงานสาธารณสุข 

จงัหวัดตาก ได้ก�ำหนดให้มกีารตดิตามส�ำรวจสภาวะช่องปาก 

ในกลุ่มอายุส�ำคัญในระดับจังหวัดมาอย่างต่อเน่ืองทุกปี 

โดยมีการก�ำหนดสภาวะสุขภาพช่องปากให้เป็นตัวชี้วัด 

ส�ำคญัของหน่วยงานมาตัง้แต่ปี พ.ศ. 2556 แต่ยังไม่พบว่า 

มีการประเมินผลในลักษณะท่ีเชื่อมโยงไปยังคุณภาพ

ชีวิตของผู้สูงอายุ การศึกษาการศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์

ท่ีจะศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างสภาวะช่องปากและ

ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิต เพื่อน�ำผลการศึกษาไป

ประกอบกับข้อมูลอื่นๆแล้วน�ำไปใช้เพ่ือวางแผนพัฒนา

ระบบบริการสุขภาพช่องปากในกลุ่มผู้สูงอายุของอ�ำเภอ

แม่ระมาดได้อย่างเหมาะสมต่อไป

วิธีการด�ำเนินการวิจัย

การ ศึกษา น้ี เป ็นการ วิจั ยแบบตัดขวาง  

(Cross- sectional study) โดยศึกษาในผู้สูงอายุ ซึง่มอีายุ 

ตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไปจ�ำนวน 646 คน ตัวอย่างในการศึกษา

คัดเลือกจากผู ้สูงอายุซึ่งอาศัยในอ�ำเภอแม่ระมาด  

จังหวัดตาก โดยมีเงื่อนไขการคัดเข้าในการศึกษาคือ (1) 

แสดงความยินยอมเป็นลายลักษณ์อักษร (2) ไม่มีโรค

ประจ�ำตัว หรือมีโรคประจ�ำตัวแต่อยู่ในระยะท่ีสามารถ

ควบคุมได้ (3) มีประสบการณ์ในการตอบแบบทดสอบ

ด้วยแบบสอบถาม หรอืได้รบัการประเมนิจากผูเ้กบ็ข้อมลู
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แล้วว่าสามารถตอบแบบสอบถามได้ (4) สามารถโต้ตอบ

ผู้สัมภาษณ์ได้ด้วยตนเอง หรือผ่านล่าม  จ�ำนวนตัวอย่าง

ค�ำนวณจากสูตร n = [ ( Z2
α/2

P ( 1-P ) ) /d2 ] x deff   

โดยก�ำหนดค่าความเชื่อมั่นร้อยละ 95 

ท�ำการคดัเลอืกตวัอย่างจากประชากรผูส้งูอายุ 

ในอ�ำเภอแม่ระมาดด้วยวิธีการสุ่มอย่างง่าย แล้วท�ำการ

ส�ำรวจสภาวะสุขภาพช่องปากด้วยแบบส�ำรวจของส�ำนัก

ทันตสาธารณสุข กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข   

โดยผู ้ตรวจท่ีเป็นทันตแพทย์หรือทันตาภิบาลที่ได้รับ

การอบรมและปรับมาตรฐานการตรวจสภาวะช่องปาก  

โดยการฝึกอบรมด้วยหลกัสตูรตามคูม่อืการปรบัมาตรฐาน

ของส�ำนักทนัตสาธารณสขุ(16) การประเมนิคณุภาพชวิีตใช้

แบบสอบถามร่วมกับการสัมภาษณ์โดยใช้ดัชนีคุณภาพ 

ชีวิตที่เป็นผลกระทบจากช่องปาก (Oral Health Impact  

Profile: OHIP-14) ฉบับภาษาไทย(17) ด�ำเนินการ 

โดยทันตแพทย์หรือทันตาภิบาลท่ีได้รับการอบรมและ

ปรับมาตรฐานโดยการประชุมร่วมกันเพ่ือทบทวนและท�ำ 

ความเข้าใจประเด็นค�ำถามในแบบสอบถามทุกข้อพร้อม

ทั้งทดลองสัมภาษณ์ การศึกษาด�ำเนินการระหว่างเดือน

ตุลาคม - ธันวาคม พ.ศ. 2559 วิเคราะห์ข้อมูลคุณภาพ

ชีวิตท่ีได้จากการสอบถาม น�ำมาศึกษาหาความสัมพันธ์

กับข้อมูลท่ีได้จากการส�ำรวจสภาวะช่องปากและปัจจัยท่ี

เก่ียวข้องด้วยสถิตเิชงิพรรณนา Chi-square และ ANOVA 

โดยมีรายละเอียดของข้อมูลดังนี้

1.	 ข้อมูลการส�ำรวจสภาวะสุขภาพช่องปาก 

แบ่งเป็น 3 ประเด็น ดังนี้

	 1.1	 ข้อมูลสภาวะช่องปาก ประกอบด้วย 

จ�ำนวนฟันแท้ท่ีใช้งานได้ จ�ำนวนฟันคู ่สบ (ฟันหลัง)  

การใส่หรือไม่ใส่ฟันเทียม

	 1.2	 ข้อมลูปัจจยัเสีย่งด้านสขุภาพช่องปาก  

ประกอบด้วย การใช้หรือไม่ใช้ยารักษาโรคทางระบบ  

การเป็นหรือไม่เป็นเบาหวาน การสูบหรือไม่สูบบุหรี่  

การเคี้ยวหมากหรือไม่เคี้ยวหมาก

	 1.3	 ข้อมลูพฤตกิรรมด้านสขุภาพช่องปาก 

ประกอบด้วย การแปรงหรอืไม่แปรงฟันก่อนนอน การดูแล

หรอืไม่ดแูลซอกฟันของตนเอง การวิเคราะห์ข้อมลูสภาวะ

สุขภาพช่องปาก ปัจจัยเสี่ยงและพฤติกรรมใช้ จ�ำนวน  

ค่าเฉลี่ย ร้อยละ และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

2.	 ข ้อมูลการประเมินคุณภาพชีวิตท่ีเป ็น

ผลกระทบจากช่องปาก (Oral Health Impact Profile : 

OHIP) เป็นข้อมลูท่ีมาจากการใช้แบบสอบถาม OHIP - 14  

ท�ำการสัมภาษณ์กลุ่มเป้าหมาย โดยให้ตอบด้วยการท�ำ

เครื่องหมายในค�ำตอบท่ีตรงกับประสบการณ์จริงของ

ตนเองในรอบ 1 ปีท่ีผ่านมา หากมีข้อสงสัยหรือค�ำถาม  

ผู้วิจยัจะเป็นผู้ให้ค�ำแนะน�ำ หรอืพูดคุยเพ่ิมเติมโดยไม่ออก

นอกกรอบค�ำถามนั้นๆ การวิเคราะห์ข้อมูลจะเป็นไปตาม

แนวทางการแปลผลทีน่�ำเสนอโดย Slade ในปี ค.ศ. 2005  

ท่ีแยกการวิเคราะห์ข้อมูลท่ีได้จากการประเมินออกเป็น  

3 ด้านดังนี้

	 2.1	 Prevalence คือ จ�ำนวนหรือร้อยละ

ของผู้ท่ีมีการให้ข้อมูลในข้อค�ำถามหน่ึงข้อหรือมากกว่า 

ว่ามคีวามถ่ีในการเกิดของเหตุการณ์น้ันๆ ในระดบั “บ่อย” 

หรือ “บ่อยมาก”

	 2.2	 Extent คือ จ�ำนวนข้อของค�ำถามที่ม ี

การตอบว่ามีความถ่ีในการเกิดอยู่ในระดับ “บ่อย” หรือ 

“บ่อยมาก”

	 2.3	 Severity คือผลรวมของคะแนนใน

ทุกข้อค�ำถาม โดยจะมีการแทนค่าของความถ่ีในการเกิด

เหตุการณ์ในแต่ละข้อค�ำถามด้วยคะแนน 0 - 4 โดย 0 

หมายถึงไม่เคยเกิด 4 หมายถึงเกิดบ่อยมาก (มช่ีวงคะแนน

ในผู้ตอบแต่ละคน 0- 56 คะแนน) (9)

ผลการวิจัย

ผูส้งูอายุทีต่อบแบบสอบถามมจี�ำนวน 486 คน  

เป็นเพศชายร้อยละ 43.6 ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ (ร้อยละ 59.9) 

มีอายุอยู่ในช่วง 60 - 70 ปี มีผู้ท่ีได้รับการศึกษาร้อยละ 

53.3 ผู้สูงอายุท่ีมฟัีนเหลือในช่องปากต้ังแต่ 20 ซีม่ร้ีอยละ  

64.0 ส่วนผู้ที่มีฟันหลังท่ีสบกันตั้งแต่ 4 คู่ขึ้นไปมีร้อยละ 

54.9 ในขณะที่มีผู้ใส่ฟันเทียมเพียงร้อยละ 14.2 ผู้สูงอายุ

ที่กินยาเพื่อรักษาโรคทางระบบมีร้อยละ 45.2 แต่พบเป็น

เบาหวานเพียงร้อยละ 9.5 ในกลุ่มผู้สูงอายุเหล่านี้ไม่นิยม

เค้ียวหมากเท่ากับการสูบบุหรี่ โดยพบร้อยละของการสูบ

บุหรี่และเค้ียวหมากเท่ากับ 45.6 และ 25.5 ตามล�ำดับ  

ผูส้งูอายุส่วนใหญ่แปรงฟันก่อนนอนแต่ไม่นิยมดแูลซอกฟัน

ด้วยอปุกรณ์ขดัซอกฟัน โดยมร้ีอยละของผูท้ีแ่ปรงฟันก่อน

นอนและผู้ท่ีดูแลซอกฟันเท่ากับ 69.7 และ 36.3 ข้อมูล

ทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างเป็นไปตามตารางที่ 1
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ตารางที่ 1 	 แสดงข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

ข้อมูล รายละเอียด จ�ำนวน ร้อยละ

1.1 ข้อมูลประชากรศาสตร์

เพศ ชาย 212 43.6

หญิง 274 56.4

อายุ(ปี) 60 - 70 291 59.9

71 - 80 163 33.5

มากกว่า 80 32 6.6

การศึกษา ได้เรียนหนังสือ 259 53.3

ไม่เรียนหนังสือ 209 43.0

ไม่สามารถระบุได้ 18 3.7

สถานภาพสมรส สมรส 341 70.2

โสด 13 2.7

หม้าย 131 27.0

ไม่สามารถระบุได้ 1 0.2

1.2 ข้อมูลสภาวะช่องปาก*

จ�ำนวนฟัน น้อยกว่า 20 ซี่ 173 36.0

20 ซี่ขึ้นไป 308 64.0

จ�ำนวนคู่สบฟันหลัง น้อยกว่า 4 217 45.1

4 คู่สบหรือมากกว่า 264 54.9

ใส่ฟันเทียมถอดได้ ใส่ 68 14.2

ไม่ใส่ 412 85.8

1.3 ข้อมูลพฤติกรรม*

ก�ำลังได้รับยารักษาโรคทางระบบ ใช่ 218 45.2

ไม่ใช่ 264 54.8

เป็นเบาหวาน เป็น 46 9.5

ไม่เป็น 436 90.5

สูบบุหรี่ สูบ 220 45.6

ไม่สูบ 262 54.4

เคี้ยวหมาก เคี้ยว 123 25.5

ไม่เคี้ยว 359 74.5

แปรงฟันก่อนนอน แปรง 336 69.7

ไม่แปรง 146 30.3

ดูแลซอกฟัน ใช่ 175 36.3

ไม่ใช่ 307 63.7

*  ข้อมูลสภาวะช่องปากและพฤติกรรมของกลุ่มตัวอย่างบางส่วนไม่สมบูรณ์ จึงท�ำให้จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่าง 
อาจไม่เท่ากัน
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เมื่อวิเคราะห์ในมิติของ OHIP Prevalence 

พบว่าจ�ำนวนฟันแท้ที่เหลือในช่องปากตั้งแต่ 20 ซ่ีข้ึนไป 

จ�ำนวนฟันคู่สบฟันหลังตั้งแต่ 4 คู่ ข้ึนไป และการเคี้ยว

หมาก มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตท่ีมีผลกระทบมา

จากช่องปาก โดยพบว่ามร้ีอยละ 31.2 ของกลุม่ผูท้ีม่ฟัีนแท้

เหลอืในช่องปากน้อยกว่า 20 ซี ่ให้ข้อมลูในข้อค�ำถามหน่ึง

ข้อหรอืมากกว่า ว่ามคีวามถ่ีในการเกิดของเหตกุารณ์นัน้ๆ

ในระดบั “บ่อย” หรอื “บ่อยมาก” ซึง่แปลผลได้ว่ามผีลกระทบ

ต่อคณุภาพชวิีต ในขณะทีใ่นกลุม่ผูท่ี้มฟัีนแท้เหลอืในช่อง

ปากตัง้แต่ 20 ซีข่ึน้ไป มเีพียงร้อยละ16.9 ท่ีได้รบัผลกระทบ 

เช่นน้ี เช่นเดียวกับพบว่าในกลุ่มผู ้ท่ีมีจ�ำนวนคู่สบฟัน

หลังน้อยกว่า 4 คู่ มีจ�ำนวนร้อยละ 31.8 ตอบค�ำถาม 

ท่ีแปลผลได้ว่าสภาวะในช่องปากกระทบต่อคุณภาพชีวิต  

ในขณะท่ีในกลุ่มผู้ท่ีมจี�ำนวนคู่สบฟันหลังต้ังแต่ 4 คู่ข้ึนไป  

มีเพียงร้อยละ 14.0 ที่ได้รับผลกระทบเช่นนี้ ส่วนในปัจจัย

พฤติกรรมการเค้ียวหมากน้ัน พบว่าในกลุ่มผู้ท่ีเค้ียวหมาก  

มีจ�ำนวนร้อยละ 32.5 ที่ป ัจจัยเสี่ยงนี้ส ่งผลกระทบ 

ต่อคุณภาพชีวิต ในขณะท่ีในกลุ่มผู ้ ท่ีไม่เค้ียวหมาก  

มเีพยีงร้อยละ 18.4 ทีไ่ด้รบัผลกระทบ ความแตกต่างเหล่านี ้

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value <0.05) (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 	 แสดงความสัมพันธ์ของข้อมูลสุขภาพช่องปากและ OHIP prevalence

ข้อมูลสุขภาพช่องปาก OHIP Prevalence n (%) Chi-Square Sig.

ส่งผลกระทบ ไม่ส่งผลกระทบ

จ�ำนวนฟันแท้ <20 54 (31.2) 119 (68.8) <0.001

+20 52 (16.9) 256 (83.1)

จ�ำนวนคู่สบฟันหลัง <4 69 (31.8) 148 (68.2) <0.001

+4 37 (14.0) 227 (86.0)

การใส่ฟันเทียม ใส่ 19 (27.9) 49 (72.1) 0.341

ไม่ใส่ 87 (21.1) 325 (78.9)

การใช้ยารักษาโรคทางระบบ ใช้ 41 (18.8) 177 (81.2) 0.125

ไม่ใช้ 65 (24.6) 199 (75.4)

เบาหวาน เป็น 9 (19.6) 37 (80.4) 0.676

ไม่เป็น 97 (22.2) 339 (77.8)

สูบบุหรี่ สูบ 52 (23.6) 168 (76.4) 0.424

ไม่สูบ 54 (20.6) 208 (79.4)

เคี้ยวหมาก เคี้ยว 40 (32.5) 83 (67.5) 0.001

ไม่เคี้ยว 66 (18.4) 293(81.6)

แปรงฟันก่อนนอน แปรง 66 (19.6) 270 (80.4) 0.059

ไม่แปรง 40 (27.4) 106 (72.6)

ดูแลซอกฟัน ดูแล 34 (19.4) 141 (80.6) 0.305

ไม่ดูแล 72 (23.5) 235 (76.5)
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ในการวิเคราะห์ด้วย  OHIP Extent และ OHIP 

severity พบว่าในกลุ่มผู้ที่มีฟันแท้เหลือในช่องปากน้อย

กว่า 20 ซีม่ค่ีาเฉลีย่ของ OHIP Extent และ OHIP Severity 

เท่ากับ 0.95 และ 8.46 ในขณะทีใ่นกลุม่ผูท้ีม่ฟัีนแท้เหลอื

ในช่องปากตัง้แต่ 20 ซีข่ึน้ไป มค่ีาเฉลีย่ของ OHIP Extent 

และ OHIP Severity เพียง 0.47 และ 5.78 เช่นเดียวกับพบ

ว่าในกลุม่ผูท้ีม่จี�ำนวนคูส่บฟันหลงั ( ฟันแท้ ) น้อยกว่า 4 คู่ 

มีค่าเฉลี่ยของ OHIP Extent และ OHIP Severity เท่ากับ 

0.97 และ 8.56 ในขณะที่ในกลุ่มผู้ที่มีจ�ำนวนฟันคู่สบ

ตั้งแต่ 4 คู่ขึ้นไป มีค่าเฉลี่ยของ OHIP Extent และ OHIP 

Severity เพียง 0.37 และ 5.25 ในกลุม่ผู้ท่ีเค้ียวหมากมค่ีา

เฉลี่ยของ OHIP Extent เท่ากับ 0.94 ในขณะที่กลุ่มผู้ที่ไม่

เค้ียวหมากมีค่าเฉล่ียเพียง 0.53 ความแตกต่างเหล่าน้ีมี

นัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value <0.05) (ตาราง 3)

ตารางที่ 3 	 แสดงการเปรียบเทียบ OHIP Extentและ OHIP severity  กับ ตัวแปรที่เกี่ยวข้อง

ตัวแปรที่เกี่ยวข้อง
Mean

OHIP Extent ANOVA Sig.
Mean

OHIP Severity ANOVA Sig.

SD SD

จ�ำนวนฟันแท้ <20 0.95 2.018 0.002 8.46 9.099 <0.001

20+ 0.47 1.356 5.78 7.101

จ�ำนวนคู่สบฟันหลัง <4 0.97 2.024 <0.001 8.56 9.223 <0.001

4+ 0.37 1.176 5.25 6.417

การใส่ฟันเทียม ใส่ 0.97 1.558 0.074 8.41 9.634 0.065

ไม่ใส่ 0.59 2.059 6.48 7.647

การใช้ยารักษาโรคทางระบบ ใช้ 0.57 1.679 0.393 6.50 8.116 0.576

ไม่ใช้ 0.70 1.605 6.91 7.859

เบาหวาน เป็น 0.63 1.651 0.970 6.87 8.783 0.900

ไม่เป็น 0.64 1.639 6.71 7.891

สูบบุหรี่ สูบ 0.72 1.831 0.331 7.35 8.626 0.114

ไม่สูบ 0.57 1.457 6.20 7.351

เคี้ยวหมาก เคี้ยว 0.94 1.738 0.017 7.81 8.071 0.080

ไม่เคี้ยว 0.53 1.592 6.36 7.913

แปรงฟันก่อนนอน แปรง 0.56 1.577 0.120 6.59 7.929 0.562

ไม่
แปรง

0.82 1.766 7.05 8.085

ดูแลซอกฟัน ดูแล 0.53 1.393 0.252 6.20 7.132 0.272

ไม่ดูแล 0.70 1.762 7.03 8.408

บทวิจารณ์ 

จากการศกึษาครัง้น้ีสามารถตดิตามข้อมลูกลบั

มาจากกลุ่มเป้าหมายได้ค่อนข้างครอบคลุม โดยสามารถ

ตดิตามกลบัมาได้ร้อยละ 75.23 พบว่า ในภาพรวมผูส้งูอายุ 

อ�ำเภอแม่ระมาดมีสภาวะสุขภาพช่องปากที่ค่อนข้างดี 

โดยมีผู้สูงอายุร้อยละ 63.4 ท่ีมีฟันแท้คงอยู่ในช่องปาก

ตั้งแต่ 20 ซี่ขึ้นไป พบมีร้อยละ 54.3 ที่มีฟันหลังที่ใช้เคี้ยว

อาหาร 4 คูส่บขึน้ไป ซึง่สอดคล้องกับผลการส�ำรวจสภาวะ

ช่องปากของจังหวัดตากปี 2559 ที่ข้อมูลสภาวะช่องปาก

ของผูส้งูอายุอ�ำเภอแม่ระมาดท่ีมจี�ำนวนฟันแท้ 20 ซีข้ึ่นไป

และจ�ำนวนฟันหลงัคูส่บในช่องปากตัง้แต่ 4 คูข่ึน้ไปเท่ากบั

ร้อยละ 65.1 และ 53.8 ตามล�ำดับ(18) โดยผลการส�ำรวจ 

ในปี 2559 น้ีมสีถานการณ์ทีใ่กล้เคยีงกับปี 2557 และ 2558 

ที่มีร้อยละของผู้สูงอายุที่มีฟันแท้ 20 ซี่ขึ้นไปและจ�ำนวน

ฟันคูส่บตัง้แต่ 4 คูข่ึน้ไปเท่ากับ 61.0,44.0 และ 63.8,49.6 

ตามล�ำดับ ซึ่งถือว่ามีสภาวะช่องปากในระดับดีกว่า 
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ทีก่�ำหนดไว้เป็นตวัชีวั้ดของส�ำนกัทนัตสาธารณสขุปี 2560  

ที่มีเป ้าหมายก�ำหนดให้ผู ้สูงอายุมีฟันแท้ใช ้งานได้ 

อย่างน้อย 20 ซี่และ 4 คู่สบ ไม่ต�ำ่กว่าร้อยละ 44(19) และ 

หากพิจารณาในประเด็นของการมีฟ ันแท้คงอยู ่ใน 

ช่องปากน้ันก็ถือว่าดี เมื่อเทียบกับเป้าหมายที่ก�ำหนดไว้

ขององค์การอนามยัโลก ทีก่�ำหนดให้ไม่ควรต�ำ่กว่าร้อยละ  

50(20) 

อย่างไรก็ตาม เมื่อเปรียบเทียบระดับคุณภาพ

ชีวิตกับผู้สูงอายุในประเทศอื่นๆ พบว่าระดับของ OHIP 

Severity ของผู้สูงอายุอ�ำเภอแม่ระมาดสูงกว่าประชากร

กลุ่มอายุเดียวกันในประเทศอังกฤษ(12) โดยพบว่า มีค่า 

OHIP Severity ในผูส้งูอายุทีม่ฟัีนคงอยู่ในช่องปากตัง้แต่ 

20 ซี่ขึ้นไปของอ�ำเภอแม่ระมาดและประเทศอังกฤษ

เท่ากับ 5.78 และ 2.02 ตามล�ำดับ แต่เมื่อเทียบกับค่า

เฉลี่ยของผู้สูงอายุท่ีมีฟันในประเทศออสเตรเลีย(9) พบว่า

ผู้สูงอายุอ�ำเภอแม่ระมาดที่มีฟันใช้งานตั้งแต่ 20 ซี่ขึ้นไป

มีค่า OHIP Severity ที่ดีกว่า นอกจากนี้เมื่อเปรียบเทียบ

ผู้สูงอายุท่ีใส่ฟันเทียม ระหว่างการศึกษาน้ีกับการศึกษา

ของยุพิน ส่งไพศาล(14) พบว่าคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ

ของอ�ำเภอแม่ระมาดได้รับผลกระทบจากการใส่ฟันเทียม

มากกว่า โดยมีค่า OHIP Severity ถึง 8.41 ในขณะท่ี

ผู้สูงอายุท่ีใส่ฟันเทียมในการศึกษาดังกล่าวมีค่า OHIP 

Severity เพียง 1.40

ในการศึกษานี้พบว่าจ�ำนวนฟันแท้และคู่สบ

ฟันหลังมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตท้ัง 3 มิติ คือ 

Prevalence, Extent และ Severity จากผลดงักล่าวแสดง

ให้เห็นว่าการคงสภาพให้ผู้สูงอายุมีฟันธรรมชาติใช้งาน

เป็นเรื่องส�ำคัญที่จะท�ำให้คนกลุ่มน้ีมีคุณภาพชีวิตท่ีดี  

ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของขนิษฐา ไชยประการ  

ที่พบว่าจ�ำนวนฟันแท้ที่คงอยู่ในช่องปากจะส่งผลกระทบ

โดยตรงต่อความอยากรับประทานและการบดเค้ียว(21)  

เช ่นเดียวกับการศึกษาของสถาพร จันทร ที่ท�ำการ

ประเมินคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก ในผู้สูงอายุ

ในเขตเทศบาลเมืองฉะเชิงเทรา พบว่าผู้สูงอายุมีปัญหา 

ด้านคุณภาพชีวิตจะมีความสัมพันธ์กับการสูญเสียฟัน  

โดยเฉพาะกลุ่มท่ีไม่มีฟันท้ังปาก และกลุ่มที่ไม่มีฟันหลัง 

สบทั้งสองข้าง โดยพบว่าเกือบทุกคนท่ีมีสภาพช่องปาก

ลักษณะน้ีจะมีปัญหาในเร่ืองการรับประทานอาหาร 

ประสทิธิภาพในการรบัประทานอาหารลดลงและเจบ็เหงอืก

เวลาเคี้ยวอาหารแข็ง ส่วนปัญหารองลงมาคือการย้ิม  

การหัวเราะโดยไม่อายใคร และการพูดออกเสยีงให้ชดัเจน 

ตามล�ำดับ(22) การสูญเสียฟันจึงส่งผลกระทบต่อการ 

ด�ำรงชีวิตและคุณภาพชีวิตของผู ้สูงอายุ สัดส่วนของ 

ผู ้ สูงอายุ ท่ี สูญเสียฟ ันท้ังปากเป ็นข ้อมูลท่ีบ ่งบอก 

ถึงความสามารถในการดูแลสุขภาพช่องปากในแต่ละพ้ืนท่ี 

เน่ืองจากเป้าหมายสูงสุดของการดูแลสุขภาพช่องปาก

ของผูส้งูอายุคอืส่งเสรมิให้บคุคลเหล่านีส้ามารถเก็บรกัษา

ฟันแท้ไว้ตลอดอายุขัย(23) ส่วนในประเด็นของการเค้ียว

หมากน้ันมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตใน 2 มิติ คือ  

Prevalence และ Extent สอดคล้องกบัการทีม่รีายงานว่า  

การเคี้ยวหมากถือเป็นพฤติกรรมเสี่ยงที่ท�ำให้เกิดการ

ระคายเคืองอย่างเรื้อรังต่อเนื้อเย่ือในช่องปาก อาจท�ำให้

เกิดการเปลีย่นแปลงเป็นมะเรง็ได้ในอนาคต(24)  สาเหตขุอง

การเกิดรอยโรคหรอืแผลในช่องปากในผูท้ีเ่คีย้วหมากเกิด

จากปนูท่ีใช้ในการกินหมากโดยเฉพาะอย่างยิง่เมือ่ร่วมกับ

การใช้ยาเส้น(25)  จงึเป็นไปได้ว่าอาการเหล่าน้ีส่งผลต่อการ

ใช้ชีวิตประจ�ำวันจนท�ำให้มีคุณภาพชีวิตที่ไม่ดี

อย่างไรก็ตามในประเดน็ทีไ่ม่พบความสมัพันธ์

ระหว่างคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุกับสภาวะและปัจจัย 

ท่ีเก่ียวข้องอื่นๆ น้ันอาจเกิดได้จากหลายสาเหตุ ท้ังน้ี  

ดชันวีดัคณุภาพชวิีตเป็นการวัดคณุภาพชวีติจากความรูส้กึ 

ของผูต้อบแบบสอบถาม ดังน้ัน ในระยะท่ีปัจจยัทีเ่ก่ียวข้อง

ต่างๆ ยงัไม่ส่งผลให้เกิดโรคหรอืความรูส้กึไม่สบายโดยตรง  

ก็อาจเป ็นสาเหตุให ้ไม ่พบความสัมพันธ ์ทางสถิต ิ

ในตัวแปรบางประเภท ซึ่งจะเห็นได้ว่า ในการศึกษาน้ี 

ตัวแปรท่ีเป็นพฤติกรรมต่างๆ ยังไม่มีความสัมพันธ์กับ

คุณภาพชีวิต ท้ังน้ีเน่ืองจากตัวแปรเหล่าน้ียังไม่ส่งผล 

ต่อความรู ้สึกโดยตรงของผู ้ตอบแบบสอบถามนั่นเอง  

ต่างจากตัวแปรท่ีเป็นสถาวะในช่องปากโดยตรง เช่น 

จ�ำนวนฟัน และจ�ำนวนคู่สบ จะมีความสัมพันธ์ต่อ 

คุณภาพชีวิตอย่างชัดเจน ท้ังน้ี พึงระลึกว่าตัวแปรท่ีเป็น

พฤติกรรมต่างๆ แม้จะไม่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพ

ชีวิตแต่ก็ไม่ได้หมายความว่าจะสามารถละเลยหรือ 

ไม่ให้ความส�ำคัญกับปัจจัยเหล่าน้ัน โดยหากพิจารณา

ผลการวิเคราะห์ตามข้อมูลสถิติท่ีได้จากการศึกษาชิ้นน้ี 

พบว่ามีหลายปัจจัยท่ีมีระดับนัยส�ำคัญทางสถิติใกล้เคียง

กับ 0.05 ไม่ว่าจะเป็นการแปรงฟันก่อนนอน หรือการใส่

ฟันเทียม

อีกท้ังมีการรายงานว่าการแปรงฟันยังถือ

เป็นการดูแลสภาพช่องปากท่ีดีของผู้สูงอายุ เมื่อใช้ยา 

สฟัีนผสมฟลอูอไรด์จะช่วยลดการเกิดฟันผทุัง้ทีต่วัฟันและ

รากฟัน ซึ่งถือเป็นลักษณะพยาธิสภาพท่ีพบบ่อยในกลุ่ม 
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ผู้สูงอายุ ส่วนในประเด็นของโรคเร้ือรังน้ันพบว่าผู้สูงอายุ 

ที่เข้ารับการรักษาโรคปริทันต์ส่วนใหญ่มักเป็นเบาหวาน 

การดูแลสุขภาพฟันและปริทันต์จึงจ�ำเป็นอย่างย่ิงใน 

ผู้สูงอายุท่ีเป็นเบาหวาน(24)  เช่นเดียวกับที่มีการศึกษา 

ของ Grossi และ Gonco ในปี ค.ศ. 1998 พบว่าการ

เป็นโรคเบาหวานจะมีความสัมพันธ์กับสภาพของเหงือก 

และอวัยวะปริทันต์ โดยอาจกล่าวได้ว่าโรคปริทันต์และ 

โรคเบาหวานเป็นโรคเรื้อรังที่ส่งผลต่อกนัและกัน จึงถอืว่า

โรคเบาหวานเป็นเรื่องส�ำคัญของผู้สูงอายุ 

ในส่วนของการใส่ฟ ันเทียมน้ัน Ettinger  

ได้ศึกษาในปี ค.ศ.1998 พบว่าการใส่ฟันเทียมท้ังปาก 

ที่มีคุณภาพดีช ่วยท�ำให้ระบบการเคี้ยวอาหารดีขึ้น  

ท�ำให้มคีวามสขุในการกินอาหารมากขึน้  เช่นเดยีวกับการ

ท่ีไม่สามารถละเลยผลจากการสูบบุหรี่ต่อช่องปากของ 

ผูส้งูอายุ เนือ่งจากพบว่าความร้อนและสารประกอบต่างๆ 

ท่ีเหลือตกค้างจากการเผาไหม้ในช่องปากจะก่อให้เกิด

ความระคายเคืองต่อเนื้อเย่ือ ท�ำให้เกิดรอยโรคเป็นปื้น 

สีขาวหรือแดง เกิดการติดเชื้อราที่อาจน�ำไปสู่การเกิด

มะเรง็ มกีารศกึษาพบว่าในผูส้บูบหุรีม่โีอกาสเสีย่งต่อการ

เกิดมะเรง็ในช่องปากสงูกว่าผูไ้ม่ได้สบูถึง 5 เท่า นอกจากนี้

การสบูบุหรียั่งมผีลโดยตรงต่อเนือ้เย่ือปรทัินต์ และการสญู

เสียกระดูกเบ้ารากฟัน ท�ำให้เกิดร่องลึกโดยรอบรากฟัน 

เกิดฟันโยก และสูญเสียฟัน(24) จึงอาจกล่าวได้ว่าผลของ

การวเิคราะห์พบความสมัพันธ์ของจ�ำนวนฟันแท้ทีเ่หลอือยู่ 

จ�ำนวนฟันหลังคู่สบ และการเคี้ยวหมากกับคุณภาพชีวิต

ผู้สูงอายุในอ�ำเภอแม่ระมาดนั้น เป็นข้อมูลทางวิชาการ 

ทีแ่สดงถึงความส�ำคญัของปัจจยัหลกัด้านสขุภาพช่องปาก 

ทีเ่กีย่วข้องกับคณุภาพชวีติผูส้งูอายุในพ้ืนทีอ่�ำเภอแม่ระมาด  

ที่อาจมีบริบทต่างไปจากพื้นที่อื่นๆ                       

ในการศกึษาครัง้นีม้กีารเก็บข้อมลูการประเมนิ

คณุภาพชวีติโดยใช้แบบประเมนิคณุภาพชวีติ OHIP - 14 

ที่พัฒนามาจาก OHIP - 49 ซึ่งถือเป็นเครื่องมือประเมิน

คณุภาพชวิีตท่ีได้รบัการยอมรบัและน�ำไปใช้ในการศึกษาวิจยั

ในหลายพ้ืนทีอ่ย่างไรก็ตามยังมกีารประเมนิคณุภาพชวิีต 

อื่นๆ ที่สามารถน�ำมาใช้ศึกษาในลักษณะน้ีได้ เช่น ดัชนี  

Oral Impacts on Daily Performances (OIDP)  

ดัชนีคุณภาพชีวิตมิติสุขภาพช่องปาก (OHRQoL)  

เครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ 

ฉบับภาษาไทย (WHOQOL - BREF - THAI) หรือดัชนี 

Geriatric Oral Health Assessment Index (GOHAI) 

เป็นต้น(23) ผลการศึกษาที่ได้จากการใช้เครื่องมือประเมิน

ท่ีต่างกันก็อาจมีความแตกต่างกัน ดังเช่นการศึกษา

ของอนงค์ ผุดผ่องที่ศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุใน 

อ�ำเภอคอนสาร จงัหวัดชยัภูมใินปี พ.ศ. 2556 โดยใช้ดชันี 

OIDP พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุมาก

ท่ีสุดคือ ความถ่ีในการท�ำความสะอาดช่องปาก เป็นต้น 

ดังนั้นหากมีการใช้ดัชนีประเมินคุณภาพชีวิตอื่นๆ ผลการ

วิเคราะห์ความสัมพันธ์ของสภาวะช่องปากกับคุณภาพ

ชีวิตของผู้สูงอายุอ�ำเภอแม่ระมาด อาจมีความแตกต่าง

ไปจากการศึกษาชุดนี้ได้

เน่ืองจากในอดีตไม่เคยมีการศึกษาเช่นนี้ 

ในพ้ืนท่ีอ�ำเภอแม่ระมาดมาก่อน มีเพียงการส�ำรวจ 

สภาวะช่องปากและติดตามวิเคราะห์สถานการณ์ 

ในภาพรวมเพ่ือเปรียบเทียบข้อมูลที่มีกับระดับตัวชี้วัด 

ท่ีควรจะเป็น โดยไม่ได้มีการวิเคราะห์เชื่อมโยงกับ 

ผลกระทบในมติอิืน่ๆ เพ่ือน�ำมาใช้ประโยชน์ในการวางแผน

พัฒนาระบบบริการสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุอย่างเป็น 

รูปธรรม จึงควรส่งเสริมให้มีการศึกษาวิจัยเพ่ือเชื่อมโยง

ข้อมูลสุขภาพท่ีมีอยู่ไปสู่การวิเคราะห์ในเชิงลึกท่ีสามารถ

น�ำไปสูก่ารด�ำเนนิการบรกิารสขุภาพช่องปากท่ีจะส่งผลสู ่

ผลลัพธ์สุขภาพส�ำคัญคือการมีคุณภาพชีวิตท่ีดีของ 

ผูส้งูอายุ อาจมกีารวิเคราะห์โดยใช้ข้อมลูทางระบาดวทิยา 

เพ่ือค้นหาปัจจัยท่ีจะส่งผลต่อคุณภาพชีวิตผู ้สูงอายุ  

โดยไม่ยึดติดเฉพาะปัจจัยท่ีก�ำหนดในกรอบข้อมูลส�ำรวจ

สภาวะช่องปากของกระทรวงสาธารณสขุเท่าน้ัน เนือ่งจาก

มีการศึกษาพบว่าอาจมีป ัจจัยเก่ียวข้องกับสุขภาพ 

ช่องปากอืน่ทีส่่งผลต่อคณุภาพชวิีตผูส้งูอายุ เช่น ความเชือ่  

ค่านิยมในการดูแลสุขภาพช่องปาก การกินอาหาร  

รอยโรคในช่องปาก การเป็นโรคปริทันต์ หรือการเข้าถึง

บริการสุขภาพช่องปาก(23, 24) รวมถึงอาจมีการวิเคราะห์

ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส�ำคัญด้วยกันเอง เช่น 

ความสัมพันธ์ของระดับการศึกษาของผู้สูงอายุกับการ 

เข้าถึงบริการสุขภาพช่องปาก หรือความสัมพันธ์ของการ

แปรงฟันก่อนนอนกับการคงอยู่ของฟันแท้ในช่องปากของ

ผู้สูงอายุ เป็นต้น เพื่อให้เกิดมุมมองของสถานการณ์และ

สภาพปัญหาในการพัฒนาระบบบริการสุขภาพช่องปาก

ในผู้สูงอายุที่ครอบคลุมทุกประเด็น

ควรมีการส ่งเสริมให ้มีการศึกษาวิจัยใน

ลักษณะเดียวกันน้ีให้มากข้ึน เพ่ือจะได้มีข้อมูลส�ำคัญ

ประกอบการตัดสินใจหรือวางแผนกลยุทธในการพัฒนา

ระบบบริการสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุในพ้ืนท่ี เน่ืองจาก

พบว่าปัจจัยท่ีจะส่งผลต่อการมีสุขภาพช่องปากท่ีดีของ 
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ผู้สูงอายุน้ันมีหลายประเด็น(24) บางประเด็นอาจมีความ

ส�ำคัญต่อบางพ้ืนท่ีมากกว่าประเด็นอื่นๆ โดยเฉพาะ

การมีความสัมพันธ์หรือส่งผลต่อการมีคุณภาพชีวิตท่ีดี  

ผลการศกึษาทีช่ดัเจนและถูกต้องตามหลกัวชิาการจะช่วย

ท�ำให้ทีมทันตบุคลากรสามารถเรียงล�ำดับความส�ำคัญ 

(Priority) ในการแก้ปัญหาหรอืจดักิจกรรมส่งเสรมิสขุภาพ

ช่องปากได้อย่างเหมาะสม สอดคล้องกับข้อจ�ำกัดด้าน

ก�ำลังคนหรือทรัพยากรที่มีอยู่ ดังผลการศึกษาชิ้นนี้แสดง

ให้เห็นว่าหากต้องมกีารมุง่เน้นพัฒนาระบบบรกิารสขุภาพ

ช่องปากในกลุ่มผู้สูงอายุอ�ำเภอแม่ระมาด ควรให้ความ

ส�ำคญักับกลวิธีในการส่งเสรมิให้ประชาชนเหล่านีส้ามารถ

เก็บรกัษาฟันแท้ไว้ในช่องปากเพ่ือเค้ียวอาหาร รวมถึงการ

รณรงค์ สร้างความเข้าใจและส่งเสรมิให้ผูส้งูอายุตระหนัก

รู้ถึงผลของการเคี้ยวหมากต่อสุขภาพช่องปากของตนเอง 

ควรมีการน�ำเสนอข้อมูลการศึกษาดังกล่าว

ให้กับทีมทันตบุคลากรและผู้บริหาร เพ่ือใช้ประกอบการ

วางแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพช่องปากในกลุ ่ม 

ผูส้งูอายุอ�ำเภอแม่ระมาด โดยเฉพาะผลการศกึษาทีแ่สดง

ให้เห็นแนวโน้มของความส�ำคัญในการเก็บรักษาฟันแท้

ให้คงอยู่ในช่องปากให้มากท่ีสุด นานท่ีสุด เนื่องจากการ 

ที่จะท�ำให้เกิดปรากฏการณ์ดังกล่าวอย่างเป็นรูปธรรม 

จ�ำเป็นต้องมีการพัฒนาระบบการบริการสุขภาพช่องปาก

ในผู้สูงอายุ โดยอาจต้องมีการพัฒนาในระดับนโยบาย  

รวมไปถึงการมุ่งเน้นกิจกรรมส่งเสริมป้องกันสุขภาพช่อง

ปากก่อนการเกิดโรค พัฒนาระบบบรกิารเป็นการดแูลเชงิรกุ 

เพ่ือให้ผู ้สูงอายุเข้าถึงบริการด้านสุขภาพโดยใช้ชุมชน 

เป็นฐาน (Community-based care) มกีารบรกิารในชมุชน  

เช่น การรักษาพยาบาลเบ้ืองต้น การเย่ียมบ้าน และการ

ดูแลโดยชุมชนด้วยกันเอง ควรมีการสนับสนุนให้เกิด

กิจกรรมผ่านระบบเครือข่ายในชุมชน โดยมีเป้าหมาย

ส�ำคัญคือการเพ่ิมศักยภาพการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ 

ให้สามารถพ่ึงพาตนเองได้(26) เนื่องจากการสร้างเสริมสุข

ภาพเป็นกระบวนการท่ีเอื้ออ�ำนวยให้ประชาชนสามารถ

เพ่ิมความสามารถในการควบคุมและปรับปรุงสุขภาพ 

ของตนเอง ท�ำให้ผูส้งูอายุสามารถระบถึุงสิง่ทีต้่องการ รวม

ถึงสามารถปรับเปลี่ยนสิ่งแวดล้อมหรือสามารถปรับตัว 

ให้เข้ากับสิ่งแวดล้อมท่ีจะส่งผลให้มีสุขภาวะท่ีดีได้(27)  

ควรมีการก�ำหนดเป้าหมายและวางกลยุทธท่ีจะคงสภาพ

ให้มีฟันแท้ใช้งานได้ตลอดไปในกลุ่มผู้สูงอายุให้เป็นข้อ

ตกลงในระดับของแผนการจัดบริการ (Service plan) 

ระดับอ�ำเภอ เพ่ือวางแผนการจดับรกิารในระยะยาวอย่าง

ต่อเนื่องต่อไป

บทสรุป 

การศึกษาในครั้งน้ีพบว่าการมีฟันแท้คงอยู่ใน

ช่องปากต้ังแต่ย่ีสิบซีข้ึ่นไป การมฟัีนหลังคู่สบต้ังแต่สีคู่่ข้ึนไป  

และการเค้ียวหมาก มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของ 

ผู้สูงอายุอ�ำเภอแม่ระมาด การท่ีจะส่งเสริมให้ผู้สูงอายุ

เหล่าน้ีมีคุณภาพชีวิตท่ีดี จึงควรให้ความส�ำคัญกับการ 

ส่งเสริมให้มีการดูแลสุขภาพช่องปากท่ีจะส่งผลให้

สามารถเก็บรักษาฟันแท้ไว้ใด้ตลอดอายุขัย รวมถึงการ 

ส่งเสรมิให้ผูส้งูอายุมคีวามรูค้วามเข้าใจเก่ียวกับผลกระทบ

จากการเคี้ยวหมากต่อสุขภาพช่องปากของตนเอง
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บทคัดย่อ

การศกึษาครัง้น้ีมวีตัถุประสงค์เพ่ือส�ำรวจปัญหาอปุสรรคและความต้องการของผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเส่ือม ในการ
ดแูลผูป่้วยสมองเสือ่ม วิธีการเป็นการวิจัยเชงิพรรณาภาคตดัขวาง โดยใช้แบบสอบถามเพ่ือเก็บข้อมลูท่ัวไปทางชวีสงัคม 
ลกัษณะการดแูลผูป่้วย และแบบส�ำรวจอปุสรรคและความต้องการในการดแูลผูป่้วยของผูด้แูลผูป่้วยสมองเสือ่ม 84 คน   
ที่เข้าร่วมโครงการอบรมผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม จัดโดยคลินิกผู้สูงอายุ โรงพยาบาลศิริราช ผลการศึกษากลุ่มผู้ดูแล 
ผูป่้วยสมองเสือ่ม 84 คน (ร้อยละ 67.7) จากผูเ้ข้าร่วมโครงการอบรมผูด้แูลผูป่้วยสมองเสือ่ม จ�ำนวน 124 คน ส่วนใหญ่อายุ  
60-69 ปี ผู้ดูแลส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง สถานภาพโสด และเป็นบุตรของผู้ป่วย ระยะเวลาในการดูแล 1-4 ปี อายุของ 
ผูป่้วยสมองเสือ่มทีด่แูลส่วนใหญ่ 80-89 ปี ปัญหาด้านพฤติกรรมและอารมณ์ของผู้ป่วยสมองเส่ือมท่ีมผีลกระทบต่อผูด้แูล 
3 ล�ำดับแรก ได้แก่ ผู้ป่วยพูดหรือถามซ�ำ้ๆ รองลงมาคือผู้ป่วยมีความจ�ำแย่ลง การคิดตัดสินใจเองไม่ได้ และปัญหาทาง
อารมณ์ของผู้ป่วยที่ยากต่อการจัดการ โดยเฉพาะพฤติกรรมหงุดหงิด ก้าวร้าว ต่อต้านการให้ความช่วยเหลือตามล�ำดับ 
ในด้านปัญหาและอุปสรรคในการเข้าถึงการรับบริการทางการแพทย์ 3 ล�ำดับแรก ได้แก่ โรงพยาบาลใกล้เคียงไม่มีการ
ตรวจรักษาภาวะสมองเสื่อมโดยตรง ล�ำดับในการเข้าพบแพทย์ไม่ตรงตามหมายเลขท่ีนัด และความล�ำบากในการเดิน
ทางมารับบริการท่ีโรงพยาบาล ตามล�ำดับ และในด้านความต้องการของผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม 3 ล�ำดับแรก ได้แก่  
ผู้ดูแลผู้ป่วยต้องการให้มีเครือข่ายผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม จัดให้มีโทรศัพท์สายด่วนส�ำหรับผู้ดูแลผู้ป่วยท่ีต้องการ 
ขอค�ำปรึกษา รวมถึงจัดการฝึกอบรมให้ความรู้เก่ียวกับเก่ียวกับการดูแลผู้ป่วยท่ีมีภาวะสมองเส่ือม และการดูแลรักษา
เบื้องต้นของโรคร่วมทางกายที่สามารถเกิดได้กับผู้ป่วยสูงอายุ ให้กับผู้ดูแลผู้ป่วย 

ค�ำส�ำคัญ: 	 ภาวะสมองเสื่อม อุปสรรค ความต้องการ ผู้ดูแล
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Abstract

This study aimed to investigate obstacles and needs of caregivers of people with dementia (PWD) 
regarding providing care for PWD. The study design was a cross sectional study. The questionnaire used 
in this study was to collect biosocial data of caregivers of PWD, care-providing pattern, their obstacles 
in providing care and needs.  The participants were recruited from the attendants of a caregiver training 
project organized by Geriatric clinic, Siriraj Hosptal. The results were from 84 (67.7%) of the total 124  
attendants who were the caregivers of PWD. The majority of the participants were 60-69 years old, female, 
single marital status, offspring of the PWD, and had provided care for 1-4 years. The majority of PWD 
whom the participants cared for were 80-89 years old. The 3 most common disturbing behavioral and 
psychological symptoms which affected the caregivers were 1) repeated questioning 2) memory impairment 
which affected the judgment, and 3) psychological symptoms which were difficult to handle particularly 
irritability, aggression, and resisting reaction for care. Regarding 3 most common obstacles in healthcare 
access were 1) no specific care for PWD in a hospital nearby their residential area, 2) queuing sequence 
in seeing their doctor, and 3) difficulty in travelling to a hospital. The 3 most common needs of the  
caregivers were 1) caregiver network, 2) telephone line provided for caregiver consultation and 3) caregiver 
education and training to provide knowledge about care including basic care of physical illness for PWD. 

Keywords: 	 dementia, problem, need, caregiver

บทน�ำ

ภาวะสมองเสื่อมเป็นปัญหาที่พบเพ่ิมมากข้ึน

ในกลุม่ประชากรผูส้งูอายุ และมคีวามชกุประมาณร้อยละ  

2-10 ภาวะสมองเสื่อมเ พ่ิมข้ึนตามอายุ ท่ีมากขึ้น  

โดยสาเหตุของภาวะสมองเสื่อมมีหลายสาเหตุ เช่น  

โรคพาร์คนิสนั เนือ้งอกในสมอง โพรงสมองคัง่น�ำ้และอืน่ๆ  

แต ่ โ รคที่ เป ็นสาเหตุส� ำคัญ คือ  โรคอัลไซ เมอร ์ 

(Alzheimer’s disease) และโรคหลอดเลือดสมอง  

(Vascular dementia) โดยพบความชกุเฉลีย่ประมาณร้อยละ  

6-8 ในผู้ที่มีอายุมากกว่า 65 ปี(1) ภาวะสมองเสื่อมเป็น

ภาวะที่เกิดจากการท�ำงานของสมองในด้านการรู ้คิด  

(cognitive function) และสตปัิญญา (intellectual function)  

เสื่อมถอยลง ส่งผลให้ทักษะความสามารถในการจ�ำ  

การรับรู้ การคิดวิเคราะห์ รวมถึงความสามารถในการ 

ช่วยเหลือตนเองในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวันถดถอยลง(2)  

ผู ้ป่วยสมองเสื่อมแต่ละรายมีอาการแสดงของภาวะ 

ที่แตกต่างกัน ขึ้นอยู่กับสาเหตุ ระดับความรุนแรงของโรค 

และทักษะความสามารถในการเรียนรู้เดิม ซึ่งลักษณะ

อาการส�ำคัญของผู้ป่วยภาวะสมองเสื่อม ได้แก่ ความจ�ำ

ระยะสัน้ไม่ด ีพูดซ�ำ้ ถามซ�ำ้ สบัสนวัน เวลา สถานท่ี สบัสน

ทิศทาง มีปัญหาทางด้านการใช้ภาษา มีความผิดปกติใน

การท�ำงานท่ีมคีวามซบัซ้อน เช่น การวางแผนการเดนิทาง  

การใช้จ่ายเงิน นอกจากนี้ยังมีการเปลี่ยนแปลงของ

พฤติกรรม อารมณ์และจิตใจ มีการรับรู้ที่ผิดปกติ อาการ

ดงักล่าวส่งผลให้ผูป่้วยมคีวามสนใจในการดแูลสขุอนามยั 

และการท�ำกิจวัตรต่างๆ ของตนเองลดน้อยลง โดยอาการ

จะค่อยๆ เปลี่ยนแปลง จนก่อให้เกิดปัญหาต่อการท�ำงาน

และการใช้ชวีติประจ�ำวัน(3) รวมถึงส่งผลกระทบต่อสภาวะ

ทางจิตใจของตัวผู้ป่วยและบุคคลในครอบครัว 

อาการท่ีเกิดข้ึนจากภาวะสมองเสือ่ม ส่งผลกระทบ 

ต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย ผู้ดูแลและครอบครัวเป็น

อย่างมาก ท้ังในเรื่องของค่าใช้จ่ายภายของครอบครัว 

ที่ เ พ่ิมขึ้น การเปลี่ยนแปลงของบทบาทสมาชิกใน

ครอบครัว โดยเฉพาะผู ้ที่มีหน้าที่ดูแลผู ้ป่วยโดยตรง  

มักมีปัญหาทางสุขภาพกายและจิตใจมากกว่าบุคคลอื่น  

เน่ืองจากต้องรับภาระหน้าท่ีในการดูแลผู ้ป ่วยเพ่ิม

จากบทบาทเดิมของตนเอง และอาจส่งผลให้เกิดการ

เปลี่ยนแปลงของหน้าท่ีการงาน เช่น การต้องออกจาก

งานประจ�ำ การเปลีย่นแปลงของรายรบั รายจ่าย และต้อง

รบัมอืกับปัญหาทางด้านพฤตกิรรมและอารมณ์ของผูป่้วย  

รวมถึงช่วยเหลือในผู้ป่วยที่ไม่สามารถช่วยเหลือตนเอง

ในการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวันอย่างใกล้ชิดตลอดเวลา  

ส่งผลให้ผู้ดูแลมีการพักผ่อนท่ีไม่เพียงพอ และไม่มีเวลา

ในการดูแลสุขภาพของตนเอง หากผู้ท่ีไม่เคยดูแลผู้ป่วย  

หรือไม่เข้าใจเกี่ยวกับภาวะสมองเสื่อมอาจเข้าใจว่า

พฤติกรรมอาการดังกล่าวที่เกิดขึ้น เกิดจากธรรมชาติ 

ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมท่ีควรจะได้รับการแก้ไข และให้ 

ผู้ที่เก่ียวข้องในการให้บริการทางการแพทย์ได้เล็งเห็นถึง 

ปัญหาของผูด้แูล เพ่ือร่วมกันหาวิธีในการจดัการกับผู้ป่วย

สมองเสือ่มแก่ผูด้แูลได้อย่างเหมาะสม รวมถึงสามารถน�ำ

ผลการศึกษาไปใช้ในการวางแผนพัฒนาการจัดบริการ 

ตอบสนองความจ�ำเป็นขั้นพ้ืนฐานแก่ผู้ดูแล ส่งเสริมสุข

ภาพจิตใจของผู้ดูแลในทางอ้อมว่าบุคคลากรทางการ

แพทย์ได้ให้ความสนใจ เข้าใจถึงปัญหาท่ีผู้ดูแลก�ำลัง

เผชิญอยู่ ท่ีจะช่วยให้การดูแลผู้ป่วยในขั้นต้นได้อย่าง 

มีประสิทธิภาพ

วิธีการด�ำเนินการวิจัย

กลุ่มตัวอย่าง และประชากร

ประชากรในการศึกษาน้ีเป็นผู้ดูแลที่เข้าร่วม

โครงการอบรมผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม ในวัน

พุธที่ 10 สิงหาคม 2559 ที่โรงพยาบาลศิริราช โดยผู้เข้า

ร่วมโครงการได้ตอบแบบสอบถามถึงปัญหาและความ

ต้องการของผู้ดูแลหลังการอบรม โดยได้กลุ่มตัวอย่าง

จ�ำนวนรวม 84 คน โดยใช้สูตรการค�ำนวณขนาดของกลุ่ม

ตวัอย่าง เพ่ือใช้ส�ำหรบัอ้างองิไปยังกลุม่ประชากร (sample  

size for prevalence study) คาดการณ์จากผลการ

ศึกษาที่ผ่านมาของ สกาวรัตน์ เทพประสงค์(4) ถึงปัญหา

ในการดูแลของผู ้ดูแลผู ้สูงอายุที่มีภาวะสมองเส่ือม  

โรงพยาบาลสวนปรุง โดยเป็นผู้ดูแลที่พาผู้ป่วยมาตรวจ

หรือมารับยาที่แผนกผู้ป่วยนอก จ�ำนวน 83 คน โดยให้ 

ผู ้ดูแลตอบแบบสอบถามของอุปสรรคในการดูแลของ 

ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม พบว่าผู้ดูแลมีปัญหา

ในการดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมจ�ำนวน 56 คน (จากจ�ำนวน 

ผูด้แูล 83 คน) คดิเป็นค่าความชกุของอปุสรรคผูด้แูลร้อยละ  

67 โดยมค่ีา 95 percentile ของconfidence interval อยู่ท่ี  

56 และ 78

Pplan 	 แทน	ค่าความชุกของอุปสรรค เป็น 0.67

SEplan	 แทน	width of confidence interval 

หารด้วย 2x1.96 = 0.22/2x1.96  เป็น 0.056

(Anticipated width of confidence interval 0.78-0.56 

=  0.22)

   N =  plan  (1-plan)

              SE2plan

   N =   0.67(1 - 0.67)    = 70.5

                (0.056)2
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ของความชรา หรอืคดิว่าผูป่้วยแกล้งท�ำ รวมถึงความสมัพันธ์ 

ของสมาชิกภายในบ ้าน ท่ีไม ่ดี  อาจเ กิดการโยน 

ความรับผิดชอบต่อการดูแลให้กับบุคคลใดบุคคลหน่ึง  

ส่งผลให้ผูด้แูลเกิดความเครยีด และมทีศันคตใินการดแูล

ผู้ป่วยที่แย่ลง เช่น ความรู้สึกว่าผู้ป่วยนั้นเป็นภาระแก่ตน 

อับอายต่อพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมของผู้ป่วย หรืออาจ 

มกีารตอบโต้กันทางอารมณ์และค�ำพูดระหว่างผูป่้วยและ

ผู้ดูแล และเกิดความรู้สึกผิดต่อสิ่งที่ได้กระท�ำกับผู้ป่วย

อย่างไม่เหมาะสมในภายหลัง(4) หากผู้ดูแลไม่สามารถ

ปรับตัวต่อสถานการณ์เหล่านี้ได้จะน�ำไปสู่ประสิทธิภาพ

ในการดูแลผู้ป่วยที่ลดลง มีการศึกษาในเร่ืองผลกระทบ

และความต้องการของผู้ดูแลผู้ป่วยภาวะสมองเส่ือมใน

ประเทศไทย โดยการตอบแบบส�ำรวจจากผู้ดูแลผู้ป่วย

ภาวะสมองเสื่อมที่เข้าร่วมโครงการอบรมผู้ดูแลผู้ป่วย

สมองเสื่อม จัดโดยคลินิกผู้สูงอายุ โรงพยาบาลศิริราช 

จ�ำนวน 88 คน ผลการส�ำรวจพบผลกระทบในการดแูลต่อ

การพัฒนาทางด้านร่างกาย จติใจอารมณ์ สงัคมของผูด้แูล 

และมีความสัมพันธ์ระหว่างการพ่ึงพาในการท�ำกิจวัตร

ประจ�ำวันพ้ืนฐานของผู ้ป่วยสมองเสื่อมกับภาระของ 

ผูด้แูลในระดบัสงู (p=0.02) ส่วนในด้านของความต้องการ

ของผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม พบว่าความต้องการสูงสุด  

3 อนัดบัแรก ได้แก่ การให้ความรูแ้ละการจดัการฝึกอบรม

แก่ผูด้แูลผูป่้วยสมองเสือ่ม การมโีทรศพัท์สายด่วนส�ำหรบั

บรกิารให้ค�ำปรกึษาเก่ียวกับการดแูลผูป่้วย และระบบการ

บริการพิเศษของโรงพยาบาลเพ่ือผู้ป่วยภาวะสมองเสื่อม 

ที่สามารถเข้าพบแพทย์ได้อย่างรวดเร็ว(5)

การให้ความรู้แก่ญาติและผู้ดูแลผู้ป่วยสมอง

เสื่อมเก่ียวกับภาวะสมองเสื่อม ให้เข้าใจเก่ียวกับภาวะน้ี 

ตลอดจนการดูแลกิจกรรมวัตรประจ�ำวัน การส่ือสารกับ 

ผู้ป่วย วิธีการจัดการกับปัญหาพฤติกรรมและอารมณ์

ของผู้ป่วย ได้รับฟังแลกเปลี่ยนประสบการณ์การดูแล

กับผู้ดูแลคนอ่ืนๆ เป็นหนึ่งในความต้องการของผู้ดูแล  

ทีจ่ะช่วยให้สามารถหาวิธีการดแูลผูป่้วยได้อย่างเหมาะสม  

ผู ้ดูแลถือเป็นบุคคลท่ีจะช่วยดูแล ป้องกันความเส่ียง 

ในการได้รับอันตรายของผู้ป่วยในเบื้องต้นได้ดีท่ีสุด และ

เป็นผู้ที่รับรู้ถึงปัญหาพฤติกรรมของผู้ป่วยได้เป็นอย่างดี 

ในฐานะทมีสหวิชาชพีทีใ่ห้บรกิารทางการแพทย์ 

แก่ผูป่้วยมส่ีวนช่วยให้ผูด้แูลเข้าใจเก่ียวกับพฤตกิรรมของ

ผู้ป่วยเพ่ิมมากข้ึน โดยการศึกษาคร้ังน้ีต้องการศึกษาถึง

อุปสรรคในการดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมและความต้องการ

ของผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม ที่อาจส่งผลกระทบต่อการ

ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมท่ีควรจะได้รับการแก้ไข และให้ 

ผู้ท่ีเก่ียวข้องในการให้บริการทางการแพทย์ได้เล็งเห็นถึง 

ปัญหาของผูด้แูล เพ่ือร่วมกันหาวิธีในการจดัการกับผูป่้วย

สมองเสือ่มแก่ผูด้แูลได้อย่างเหมาะสม รวมถึงสามารถน�ำ

ผลการศึกษาไปใช้ในการวางแผนพัฒนาการจัดบริการ 

ตอบสนองความจ�ำเป็นข้ันพ้ืนฐานแก่ผู้ดูแล ส่งเสริมสุข

ภาพจิตใจของผู้ดูแลในทางอ้อมว่าบุคคลากรทางการ

แพทย์ได้ให้ความสนใจ เข้าใจถึงปัญหาท่ีผู้ดูแลก�ำลัง

เผชิญอยู่ ท่ีจะช่วยให้การดูแลผู้ป่วยในขั้นต้นได้อย่าง 

มีประสิทธิภาพ

วิธีการด�ำเนินการวิจัย

กลุ่มตัวอย่าง และประชากร

ประชากรในการศึกษาน้ีเป็นผู้ดูแลท่ีเข้าร่วม

โครงการอบรมผู้ดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะสมองเส่ือม ในวัน

พุธที่ 10 สิงหาคม 2559 ที่โรงพยาบาลศิริราช โดยผู้เข้า

ร่วมโครงการได้ตอบแบบสอบถามถึงปัญหาและความ

ต้องการของผู้ดูแลหลังการอบรม โดยได้กลุ่มตัวอย่าง

จ�ำนวนรวม 84 คน โดยใช้สูตรการค�ำนวณขนาดของกลุ่ม

ตัวอย่าง เพ่ือใช้ส�ำหรบัอ้างองิไปยังกลุม่ประชากร (sample  

size for prevalence study) คาดการณ์จากผลการ

ศึกษาท่ีผ่านมาของ สกาวรัตน์ เทพประสงค์(4) ถึงปัญหา

ในการดูแลของผู ้ดูแลผู ้สูงอายุท่ีมีภาวะสมองเสื่อม  

โรงพยาบาลสวนปรุง โดยเป็นผู้ดูแลที่พาผู้ป่วยมาตรวจ

หรือมารับยาที่แผนกผู้ป่วยนอก จ�ำนวน 83 คน โดยให้ 

ผู้ดูแลตอบแบบสอบถามของอุปสรรคในการดูแลของ 

ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม พบว่าผู้ดูแลมีปัญหา

ในการดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมจ�ำนวน 56 คน (จากจ�ำนวน 

ผูด้แูล 83 คน) คดิเป็นค่าความชกุของอปุสรรคผูด้แูลร้อยละ  

67 โดยมค่ีา 95 percentile ของconfidence interval อยู่ท่ี  

56 และ 78

Pplan 	 แทน	ค่าความชุกของอุปสรรค เป็น 0.67

SEplan	 แทน	width of confidence interval 

หารด้วย 2x1.96 = 0.22/2x1.96  เป็น 0.056

(Anticipated width of confidence interval 0.78-0.56 

=  0.22)

   N =  plan  (1-plan)

              SE2plan

   N =   0.67(1 - 0.67)    = 70.5

                (0.056)2
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ดังนั้น ขนาดประชากรที่ศึกษา เท่ากับ 71 คน  

และก�ำหนดกลุ ่มตัวอย่างเป็น 84 คน เพ่ิมในกรณีท่ี 

อาสาสมัครตอบแบบสอบถามไม่ครบถ้วน (missing 

value)

วิธีการวิจัย

การวิจัยน้ีเป็นการส�ำรวจปัญหาและความ

ต้องการของผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม ที่เข้าร่วมโครงการ

อบรมฯ โดยผู้วิจัยได้น�ำผลท่ีได้จากการประเมินโครงการ

อบรมท่ีได้จัดไปเป็นท่ีเรียบร้อยแล้วมาวิเคราะห์ข้อมูล  

เพ่ือน�ำผลมาพัฒนาการจดับรกิารโครงการอบรมในปีต่อไป  

ผลการวจิยัครัง้นีเ้พ่ือน�ำมาพัฒนาโครงการอบรมฯ รวมถึง

พัฒนาระบบการให้บริการของหน่วยงาน โดยได้ด�ำเนิน

การจัดการอบรมเป็นท่ีเรียบร้อยในวันพุธท่ี 10 สิงหาคม 

2559 ทีโ่รงพยาบาลศิรริาช และได้รบัการรบัรองโดยคณะ

กรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน คณะแพทยศาสตร์

ศิริราชพยาบาล 

เครื่องมือการเก็บข้อมูล

ในการวิจยัโดยใช้แบบสอบถามในผูด้แูลผูป่้วย

สมองเสื่อม โดยแบ่งเป็น 2 ส่วน ดังนี้

1. 	 ข้อมูลทั่วไปทางชีวสังคมของผู้ดูแลผู้ป่วย

สมองเสื่อม ได้แก่ อายุ เพศ สถานภาพสมรส การศึกษา 

อาชีพ รายได ้ความสมัพนัธ์กบัผู้ปว่ย สถานทีท่ีเ่ขา้รับการ

รักษา ระยะเวลาการดูแลผู้ป่วย 

2. 	 แบบส�ำรวจปัญหาและความต้องการใน

การดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม เป็นแบบสอบถาม

ลกัษณะตรวจสอบรายการ (Checklist) แบ่งเป็น 2 ประเด็น  

ได้แก่ ปัญหาในการดูแล (ปัญหาทีม่ผีลกระทบต่อการดแูล  

และปัญหาในการเข้าถึงบริการทางการแพทย์) และ 

ความต้องการในการดูแลของผู้ดูแล ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นจาก

การรวบรวมมาจากงานวิจัยต่างๆท่ีผ่านมา ร่วมกับเพิ่ม

เตมิข้อค�ำถามและให้ผูท้รงคณุวฒุด้ิานเวชศาสตร์ผูส้งูอายุ 

ระบาดวิทยา ตรวจสอบความถูกต้องและความสอดคล้อง

ของเนื้อหา และน�ำแบบสอบถามที่ปรับปรุงทดลองใช้กับ

กลุ่มตัวอย่างเพื่อหาค่าความเชื่อมั่น (Reliability) โดยใช้

สัมประสิทธ์แอลฟาของครอนบราค (Cronbach’s Alpha 

Coefficient) ดังน้ี ชุดค�ำถามด้านปัญหาท่ีมีผลกระทบ 

ต่อการดูแล 14 ข้อ มีค่า Cronbach’s alpha 0.782,  

ด้านปัญหาในการเข้าถึงบรกิารทางการแพทย์ 13 ข้อ มค่ีา 

Cronbach’s alpha 0.757 และด้านความต้องการในการ

ดูแลของผู้ดูแล 10 ข้อ มีค่า Cronbach’s alpha 0.775

การวิเคราะห์ข้อมูล 

วิเคราะห์ข้อมูล โดยใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูป 

โดยในส่วนของข้อมูลท่ัวไป ได้แก่ เพศ ระดับการศึกษา 

อาชีพ และรายได้ เป็นต้น และข้อมูลในส่วนปัญหาและ

อุปสรรคในการดูแล ความต้องการของผู้ดูแล การเข้าถึง

การรับบริการทางการแพทย์ ของผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม  

น�ำมาแสดงโดยการ แจกแจงความถ่ี ร้อยละ และวเิคราะห์

ค่าเฉลี่ย โดยสถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics)

ผลการวิจัย

การศึกษาครั้งนี้มีผู ้เข ้าร่วมอบรมโครงการ 

ผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมจ�ำนวน 124 คน เป็นผู้ดูแลผู้ป่วย

สมองเสื่อมจ�ำนวน 84 คน คิดเป็นร้อยละ 67.7 โดยการ

วิเคราะห์เฉพาะผู้ดูแลผูป่้วยสมองเส่ือม อายุเฉล่ีย 60-69 ปี  

ร้อยละ 28.5 ผู้ดูแลส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 88.1 

สถานภาพโสดร้อยละ 53.6 ความสัมพันธ์ส่วนใหญ่เป็น

บตุรของผูป่้วยร้อยละ 66.7 การศึกษาอยู่ในระดับปรญิญา

ตรีร้อยละ 44 มีรายได้เพียงพอกับค่าใช้จ่ายร้อยละ  

63.1 ระยะเวลาในการดแูลผูป่้วยสมองเสือ่ม 1-4 ปี ร้อยละ  

35.4 และเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเส่ือมท่ีไม่เคยได้เข้ารับ

การอบรมโครงการอบรมผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเส่ือมร้อยละ  

64.2 (ตารางท่ี 1) ในด้านข้อมูลผู้ป่วยภายใต้การดูแล

ของผู ้ดูแล ผู ้ป่วยสมองเสื่อมส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง  

ร้อยละ 78.6 อายุเฉลี่ย 80-89 ปี ร้อยละ 52.8 และเป็น 

ผู ้ป่วยสมองเสื่อมที่เข้ารับการรักษาภาวะสมองเสื่อม 

ที่คลินิกผู้สูงอายุ โรงพยาบาลศิริราชร้อยละ 30.9 
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ตารางที่ 1	 ข้อมูลกลุ่มตัวอย่างผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม

อาย ุ(จ�ำนวน, %)

ต�่ำกว่า 50 ปี 23 (27.3%)

    50 - 59 20 (23.8%)

    60 - 69 24 (28.5%)

    70 - 79 13 (15.5%)

    80 - 89 4 (4.7%)

เพศ (จ�ำนวน, %)

    หญิง 74 (88.1%)

    ชาย 10 (11.9%)

สถานภาพ (จ�ำนวน, %)

     โสด (53.6%) 

     สมรส (36.9%)

     อื่นๆ (9.5%) 

ระดับการศึกษา (จ�ำนวน, %)

     ประถมศึกษา 4 (4.8%)

     มัธยมศึกษา 12 (14.3%)

     อนุปริญญา 3 (3.6%)

     ปริญญาตรี 37 (44%)

     สูงกว่าปริญญาตรี 23 (27.4%)

     อื่นๆ 2 (2.4%)

รายได้  (จ�ำนวน, %)

     ไม่เพียงพอ 12 (14.3%)

     เพียงพอ 53 (63.1%)

     เหลือเก็บ 18 (21.4%)

ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย (จ�ำนวน, %)

     บุตร 52 (66.7%)

     เขยหรือสะใภ้ 5 (6.4%)

     คู่สมรส 6 (7.7%)

     หลาน 5 (6.4%)

     เพื่อน 1 (1.3%)

     อื่นๆ 9 (11.5%)

ระยะเวลาการดูแลผู้ป่วย (จ�ำนวน, %)

     น้อยกว่า 6 เดือน 14 (17.1%)

     6 เดือน ถึง 1 ปี 13 (15.9%)

     1 ปี ถึง 4 ปี 29 (35.4%)

     4 ปีขึ้นไป 26 (31.7%)
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เข้าร่วมอบรมผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม (จ�ำนวน, %)

     เคย 29 (35.8%)

     ไม่เคย 52 (64.2%)

ผู้ป่วยภายใต้การดูแล  (จ�ำนวน, %)

เพศหญิง 66 (78.6%)

     69-60 ปี 6 (38.3%)

     79-70 ปี 28 (38.9%)

     89-80 ปี 38 (52.8%)

    โรงพยาบาลที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษา

     คลินิกผู้สูงอายุ รพ.ศิริราช 22 (30.9%)

     แผนกอื่นๆ ภายใน รพ.ศิริราช 19 (26.8%)

     โรงพยาบาลอื่นๆ 30 (42.3%)

ตารางที่ 2 	 แสดงปัญหาและอุปสรรคที่ผู้ดูแลรู้สึกว่ามีผลกระทบต่อการดูแลมากที่สุด

ด้านปัญหาและอุปสรรคที่ผู้ดูแลรู้สึกว่ามีผลกระทบต่อการดูแล (จ�ำนวน, %)

    ผู้ป่วยพูด หรือถามซ�้ำๆ 55 (65.5%)

    ผู้ป่วยมีความจ�ำแย่ลง คิดตัดสินใจเองไม่ได้ 48 (57.1%)

    อารมณ์ของผู้ป่วยยากต่อการจัดการ เช่น วิตกกังวล ซึมเศร้า เฉยเมย 43 (51.2%)

    ผู้ป่วยมีพฤติกรรมหงุดหงิด ก้าวร้าว หรือต่อต้านการให้ความช่วยเหลือ 43 (51.2%)

    วงจรการนอนหลับ การตื่นของผู้ป่วยสมองเสื่อมที่เปลี่ยนแปลงไป 41 (48.8%)

    ผู้ป่วยไม่สามารถประกอบกิจวัตรประจ�ำวันด้วยตนเอง 34 (40.5%)

    อาการหูแว่ว ประสาทหลอน หลงผิด ระแวงของผู้ป่วย 34 (40.5%)

    ผู้ป่วยชอบรื้อของ เก็บซ่อนขอ 30 (35.7%)

    ท่านมีความอ่อนล้า อ่อนเพลีย ในการดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม 27 (32.1%)

    โรคทางกายที่เป็นร่วมส่งผลให้มีความยากล�ำบากต่อการดูแล 26 (31%)

    สิ่งแวดล้อมภายในบ้านยากต่อการดูแล เคลื่อนย้าย และการให้ความช่วยเหลือผู้ป่วย 6 (7.1%)

    ผู้ป่วยแสดงพฤติกรรมทางเพศที่ไม่เหมาะสม 5 (6%)

    รู้สึกอับอายผู้อื่นในการที่ต้องดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม 3 (3.6%)

ด้านปัญหาและอุปสรรคในการดูแลผู ้ป่วย

สมองเสื่อม 3 ล�ำดับแรก ได้แก่ ผู้ป่วยพูด หรือถามซ�้ำๆ 

ร้อยละ 65.5 ผูป่้วยมคีวามจ�ำแย่ลง การคดิตัดสนิใจเองไม่

ได้ร้อยละ 57.1 และปัญหาทางอารมณ์ของผูป่้วยท่ียากต่อ

การจดัการ โดยเฉพาะพฤตกิรรมหงุดหงดิ ก้าวร้าว ต่อต้าน

การให้ความช่วยเหลอืร้อยละ 51.2 ตามล�ำดบั (ตารางท่ี 2)

ปัญหาและอปุสรรคในการเข้าถึงการรบับรกิาร

ทางการแพทย์ 3 ล�ำดับแรก ได้แก่ โรงพยาบาลใกล้เคียง

ไม่มีการตรวจรักษาภาวะสมองเส่ือมโดยตรงร้อยละ 25 

ล�ำดับการให้บริการผู้ป่วยตามหมายเลขที่นัด ตามการ

รักษาพยาบาลร้อยละ 21.4 และความล�ำบากในการเดิน

ทางมารับบริการที่โรงพยาบาลร้อยละ 20.2 (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 1	 ข้อมูลกลุ่มตัวอย่างผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม (ต่อ)
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ด้านความต้องการของผูดู้แลผูป่้วยสมองเสือ่ม  

3 ล�ำดับแรก ได้แก่ ผู้ดูแลผู้ป่วยต้องการให้มีเครือข่าย 

ผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมร้อยละ 66.7 จัดให้มีโทรศัพท ์

สายด่วน ผูด้แูลผูป่้วยทีต้่องการขอค�ำปรกึษาร้อยละ 65.5 

และจดัให้มกีารฝึกอบรมให้ความรูเ้ก่ียวกับการดแูลผูป่้วย

สมองเสื่อม รวมถึงการดูแลรักษาอาการทางกายเบื้องต้น

ให้กับผู้ดูแลร้อยละ 60.7 (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 3 	 แสดงปัญหาและอุปสรรคในการเข้าถึงการรับบริการทางการแพทย์

ด้านปัญหาและอุปสรรคในการเข้าถึงการรับบริการทางการแพทย์ (จ�ำนวน, %)

    โรงพยาบาลบริเวณใกล้เคียงที่อยู่อาศัย ไม่มีการตรวจ และรักษาภาวะสมองเสื่อมโดยเฉพาะ 21 (25%)

    ล�ำดับการให้บริการผู้ป่วยตามหมายเลขที่นัด ตามการรักษาพยาบาล 18 (21.4%)

    ความยากล�ำบากต่อการเดินทาง ในการมารับบริการที่โรงพยาบาล เช่น ไกล ไม่มีรถ 17 (20.2%)

    ผู้ป่วยไม่ร่วมมือในการมาโรงพยาบาล 15 (17.9%)

    ไม่มีญาติ หรือผู้น�ำผู้ป่วยมาตรวจ หรือญาติไม่ว่าง 14 (16.7%)

    ระยะเวลาการให้บริการตรงตามเวลาที่ก�ำหนด 14 (16.7%)

    ขั้นตอนการยื่นบัตรนัด และการตรวจคัดกรองเบื้องต้น 10 (11.9%)

    ขั้นตอนการให้บริการยุ่งยากซับซ้อน 7 (8.3%)

    เจ้าหน้าที่ละเลยการให้บริการ ไม่ให้ความสนใจต่อการเจ็บป่วยของผู้ป่วย 4 (4.8%)

    รายได้ไม่เพียงพอต่อค่าใช้จ่ายในการรับการรักษาทางการแพทย์ 4 (4.8%)

    ป้ายระบุบ่งชี้การให้บริการตามจุดต่างๆ ไม่ชัดเจน 3 (3.6%)

ตารางที่ 4  แสดงความต้องการของผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม

ด้านความต้องการของผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม (จ�ำนวน, %)

    จัดให้มีเครือข่ายผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม 56 (66.7%)

    จัดให้มีโทรศัพท์สายด่วนส�ำหรับผู้ดูแลที่ต้องการขอรับค�ำปรึกษา 51 (65.5%)

    จัดให้มีการฝึกอบรมและให้ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม 51 (60.7%)

    จัดให้มีการให้ความรู้เพิ่มเติมเกี่ยวกับการดูแลรักษาอาการป่วยทางกายเบื้องต้น 

    ที่นอกเหนือจากภาะวะสมองเสื่อม 51 (60.7%)

    อยากให้มีศูนย์ของภาครัฐที่สามารถรับฝาก หรือดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมในตอนกลางวัน 48 (57.1%)

    มีการเยี่ยมบ้านโดยบุคลากร ผู้เชี่ยวชาญทางการแพทย์ 45 (53.6%)

    โรงพยาบาลมรีะบบบรกิารพิเศษส�ำหรบัผูป่้วยสมองเสือ่มให้สามารถพบแพทย์ได้อย่างรวดเรว็ 40 (47.6%)

    จัดให้มีการพบปะแลกเปลี่ยนความรู้ และประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วย

    ระหว่างกลุ่มผู้ดูแลด้วยกัน 38 (45.2%)

    การส่งแผ่นพับให้ความรู้เกี่ยวกับภาวะสมองเสื่อมไปยังบ้านของผู้ดูแล 38 (42.9%)

    ภาครัฐให้การสนับสนุนเกี่ยวกับการเดินทาง หรือการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยที่มีภาวะสมองเสื่อม 35 (41.7%)
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บทวิจารณ์

จากผลการศึกษาอุปสรรคในการดูแลผู้ป่วย

สมองเสือ่มและความต้องการของผูด้แูลผูป่้วยสมองเสือ่ม  

จากผู ้ดูแลผู ้ป ่วยสมองเสื่อมจ�ำนวน 84 คน พบว่า  

ด้านปัญหาและอุปสรรคในการดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม  

3 ล�ำดบัแรก ได้แก่ ผูป่้วยพูดหรอืถามซ�ำ้ๆ ผูป่้วยมคีวามจ�ำ 

แย่ลง การคดิตดัสนิใจเองไม่ได้ และปัญหาทางอารมณ์ของ

ผู้ป่วยที่ยากต่อการจัดการ โดยเฉพาะพฤติกรรมหงุดหงิด  

ก้าวร้าว ต่อต้านการให้ความช่วยเหลอื ตามล�ำดับ สอดคล้อง 

กับผลการศกึษา เรือ่งอุปสรรคของผูด้แูลในการดแูลผูส้งูอายุ 

ที่เป็นโรคสมองเสื่อมโรงพยาบาลสวนปรุง ที่พบว่ากลุ่ม

ตัวอย่างมีระดับความรู้สึกเป็นอุปสรรคเล็กน้อยในด้าน

การจัดการกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วย แต่หาก 

พิจารณาจากค่าเฉลี่ยความเป็นอุปสรรคท้ังหมด 4 ด้าน  

คือด้านการจัดการพฤติกรรม ด้านแหล่งสนับสนุน  

ด้านปัจจัยส่วนบุคคล และด้านสังคมเศรษฐกิจ พบว่า

ในด้านการจัดการพฤติกรรมผู้ป่วยพบว่าเป็นอุปสรรค 

ที่มากที่สุด(5) ด้านพฤติกรรมของผู้ป่วยที่พูดหรือถามซ�้ำๆ 

และผู้ป่วยมีความจ�ำแย่ลง ไม่สามารถคิดตัดสินใจเอง

ได้สอดคล้องกับการศึกษาของวีรศักดิ์ เมืองไพศาลและ

คณะที่พบว่าพฤติกรรมที่เกิดจากภาวะสมองเสื่อมท่ีเป็น

ภาระในการดแูลมากทีส่ดุ คอื การท่ีผูป่้วยสญูเสยีความจ�ำ 

รองลงมาคอืพฤตกิรรมการถามซ�ำ้ๆ ผูป่้วยไม่นอนกลางคนื 

และบกพร่องในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน จากการจดัล�ำดบั

โดยผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม(5) พฤติกรรมดังกล่าวเกิดจาก

การสญูเสยีความจ�ำซึง่เป็นลกัษณะอาการหลกัของผูป่้วย

สมองเสื่อมโดยเฉพาะความจ�ำระยะสั้นที่ผู้ป่วยจะลืมเร็ว  

ลืมชื่อสิ่งของที่คุ้นเคย รวมถึงมีความสับสนเร่ืองของ วัน  

เวลาสถานที่ เช่น ผู ้ป่วยรับประทานข้าวแล้วแต่กลับ

บอกว่ายังไม่ได้ทาน การวางของไว้แล้วลืม หาของไม่พบ  

ต้องอาศยัให้คนรอบข้างช่วยหาจงึท�ำให้เป็นการเพ่ิมภาระ

ให้กับผู้ดูแล ท่ีก่อให้เกิดพฤติกรรมซ�้ำ หรือการถามซ�้ำๆ  

ตามมา เนือ่งจากผูป่้วยไม่สามารถจดจ�ำได้ว่าตนเองพูดถาม  

หรอืท�ำสิง่นัน้ไปแล้ว ซึง่ผลกระทบจากพฤตกิรรมดงักล่าว

อาจท�ำให้เกิดการโต้ตอบทางพฤติกรรม และอารมณ์

ระหว่างผู ้ป่วยกับผู ้ดูแลได้ และอุปสรรคในการดูแล 

ล�ำดบัทีส่าม คอืปัญหาทางอารมณ์ของผูป่้วยทีย่ากต่อการ

จดัการ โดยเฉพาะพฤตกิรรมหงดุหงิด ก้าวร้าว ต่อต้านการ

ให้ความช่วยเหลือพฤติกรรมเหล่านี้ถือเป็นกลุ่มอาการ 

ทางจิตเวช และระบบประสาท (neuropsychiatric  

symptoms) ท่ีสามารถเกิดขึน้ได้ในผูป่้วยภาวะสมองเสือ่ม 

ระดับปานกลางถึงรุนแรง ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา

ของ Charernboon T.และคณะที่ศึกษาความชุกของอา

การทางจิตเวช และระบบประสาท (neuropsychiatric  

symptoms) ในผูป่้วยไทยท่ีเป็นโรคอลัไซเมอร์ จ�ำนวน 62 คน  

พบว่าอาการพลุ่งพล่านกระวนกระวายและก้าวร้าว 

(agitation/aggression) มีความชุกร้อยละ 45.2 ของ 

ผู้ป่วยท่ีมาพบแพทย์ด้วยอาการน�ำทางด้านพฤติกรรม

และอารมณ์ร้อยละ 61.3(7) อาการเหล่านี้มักพบได้ใน 

ผู้ป่วยท่ีมีภาวะสมองเส่ือมข้ันรุนแรง เพศชายมากกว่า 

เพศหญิง ยังคงสามารถช่วยเหลือตนเองในการด�ำเนิน

กิจวัตรประจ�ำวันได้ ซึ่งอาจเกิดจากผู้ป่วยเกิดความ 

ไม่สบายกายและวิตกกังวล หรือเกิดจากสิ่งแวดล้อม 

รอบข้างที่มีการเปลี่ยนแปลง(8)  

ปัญหาและอปุสรรคในการเข้าถึงการรบับรกิาร

ทางการแพทย์ 3 ล�ำดับแรก ได้แก่ โรงพยาบาลใกล้เคียง

ไม่มีการตรวจรักษาภาวะสมองเสื่อมโดยตรง การให้

บริการตรวจตามหมายเลขนัดรักษาพยาบาล และความ

ยากล�ำบากในการเดินทางมารับบริการท่ีโรงพยาบาล  

ตามล�ำดบั จากผลการวิจยัพบว่าผูป่้วยสมองเสือ่มส่วนใหญ่  

ได้เข้ารับบริการทางการแพทย์กับแพทย์ท่ัวไป และ 

รบัการรกัษาท่ีโรงพยาบาลขนาดเลก็ จงึท�ำให้เกิดข้อจ�ำกดั

การบรกิารการตรวจรกัษาทางการแพทย์ ซึง่สอดคล้องกับ

งานวิจยัของปภัศร ชยัวฒัน์และคณะ ทีศึ่กษาเรือ่งปัญหา

อุปสรรคและสาเหตุของการจัดบริการทางการแพทย์ต่อ 

ผู้ประกันตน พบว่าอุปสรรคของการบริการทางการแพทย์ 

คือความไม่พร้อมของสิ่งแวดล้อมและสถานท่ี เช่น  

ข้อจ�ำกัดของสถานท่ีท่ีให้บรกิาร ความไม่พร้อมของแพทย์

ที่ไม่มีแพทย์ผู้ท่ีชํานาญการเฉพาะด้าน รวมถึงจ�ำนวน 

ผู้มาใช้สิทธิประกันตนมาใช้บริการมีจ�ำนวนมาก จึงท�ำให ้

เจ ้าหน้าท่ีและแพทย์ไม ่ เพียงพอต่อการให ้บริการ  

ซึ่งเกิดจากการท่ีมีจํานวนผู้ประกันตนมาใช้บริการมาก  

ท่ีไม่ทราบถึงข้ันตอนในการเข้ารบัการรกัษา จงึหวงัว่าต้องได้

รบัการบรกิาร และความช่วยเหลอืเพ่ือให้เกิดความสะดวก  

ดังน้ันในการที่บุคลลากรไม่เพียงพอส่งผลให้ผู้รับบริการ

รู ้สึกไม่ได้รับความใส่ใจในการขอความช่วยเหลือ(9)   

จากสภาวะปัจจบุนัทีป่ระเทศไทยก้าวเข้าสูส่งัคมผูส้งูอายุ 

จากการส�ำรวจประชากรผูส้งูอายุกระทรวงสาธารณสขุ พบ

ว่าประเทศไทยมผีูส้งูอายุมากกว่า 10 ล้านคน ซึง่ในจ�ำนวน

น้ีเป็นผู้ป่วยสูงอายุท่ีมีภาวะสมองเส่ือมร่วมด้วยร้อยละ 

3.4 และจะเพ่ิมขึน้ตามกลุม่อายุท่ีมากขึน้ ดงัน้ันระบบการ

พัฒนาบุคคลากรทางการแพทย์ควรเริ่งพัฒนาศักยภาพ 
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และเพ่ิมจ�ำนวนของบุคลากร เพ่ือให้เพียงพอกับจ�ำนวน

ของผู้สูงอายุที่เพ่ิมขึ้น โดยเฉพาะในโรงพยาบาลขนาด

เล็กที่ขาดแคลนบุคคลากรเฉพาะทางด้านการดูแลภาวะ

สมองเสือ่มโดยตรง และเนือ่งจากการดแูลผูส้งูอายุมคีวาม

แตกต่างกับการดูแลวัยผู้ใหญ่ โดยเฉพาะการให้บริการ 

ผูป่้วยสมองเสือ่มและญาตหิรอืผูด้แูล ทีต้่องได้รบัการดแูล

เป็นพิเศษ ผู้ป่วยบางรายอาจมีปัญหาภาวะทางอารมณ์ 

พฤติกรรมร่วมด้วย เช่น การด่าทอ การลุกเดินแบบไม่ม ี

จดุหมาย หรอืการพลดัหลงกับผูด้แูล โดยผูป่้วยสมองเสือ่ม

จะได้รับการตรวจรักษาในหลายด้านก่อนหรือหลังการ

เข้าพบแพทย์ เช่น การประเมินการรู้คิด ภาวะโภชนาการ 

ของผู ้ป ่วยสมองเสื่อม รวมถึงการให้ความรู ้เรื่องยา 

ที่ควรใช้และต้องหลีกเลี่ยงแก่ผู้ดูแลส�ำหรับผู้ป่วยกลุ่มน้ี  

ซึ่งส่งผลให้เกิดการบริการ ป้องกัน ดูแล ผู้ป่วยสูงอายุ 

ที่มีภาวะสมองเสื่อมได้ครอบคลุมทั่วถึง ภายใต้การดูแล

ของทีมสหวิชาชพี และเป็นการลดความรูส้กึท่ีไม่พึงพอใจ

ในการรบับรกิารณ์ทางการแพทย์ของผูร้บับรกิารผูป่้วยสูงอายุ

คนอืน่ๆ นอกจากนีท้างภาครฐัควรรณรงค์ให้คนสงัคมไทย 

ในวัยต่างๆ ตระหนักถึงความส�ำคัญของภาวะสมองเสื่อม  

การให้ความรู ้แก่ประชาชนได่มีความรู ้ ความเข้าใจ 

ในภาวะของโรคสมองเสื่อม และวิธีการดูแล ป้องกัน  

ขัน้ต้นเมือ่ต้องพบเจอกับผูป่้วยทีม่ภีาวะน้ีก่อนถึงการดแูล

ของแพทย์เฉพาะทาง 

ในส่วนของการให้บริการตรวจตามหมายเลข

นัดรักษาพยาบาล ที่เป็นหน่ึงในปัญหาและอุปสรรคใน

การเข้าถึงการรับบริการทางการแพทย์ จากกลุ่มตัวอย่าง

ผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมร้อยละ 26.2 เป็นผู้ป่วยที่เข้ารับ

บริการที่คลินิกผู ้สูงอายุ โรงพยาบาลศิริราช ซึ่งระบบ

การให้บริการของคลินิกเป็นการบริการส่งเสริมสุขภาพ 

ป้องกันโรค และดแูลรกัษาผูส้งูอายุแบบองค์รวม มทีมีสห

วิชาชพีทีน่อกเหนอืจากแพทย์และพยาบาลเฉพาะทางใน

การให้บริการ เช่น แพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู ดูแลด้านการ

ทรงตัว การกลืนและปัญหาจากการอยู่น่ิงไม่เคลื่อนไหว  

พยาบาล ให้การคัดกรอง ให้ค�ำแนะน�ำและดูแลทางการ

พยาบาล นักจิตวิทยา ให้ในการตรวจประเมินผู้ป่วยที่มี

ภาวะสมองเสื่อม และตรวจประเมินในผู้ป่วยสูงอายุราย

ใหม่ เภสัชกรตรวจสอบการใช้ยาและความถูกต้องของ

ใบสั่งยา เน่ืองจากผู้ป่วยสูงอายุส่วนใหญ่มีโรคภัยหลาย

โรคจึงท�ำให้ต้องรับประทานยาหลายชนิด ซึ่งอาจเกิดผล

ข้างเคียงกับร่างกายจากยาได้ง่าย ซึ่งตัวยาบางชนิดอาจ

ออกฤทธ์ิมผีลต่อกันเอง และมนีกัโภชนาการ ให้ค�ำปรกึษา

แนะน�ำเกี่ยวกับอาหารท่ีเหมาะสมกับภาวะโรคต่างๆ  

รวมถึงภาวะการขาดสารอาหาร ขาดโปรตีนและพลังงาน

พบได้บ่อยในผู้สงูอายุท่ีจะน�ำไปสู่ปัญหาสุขภาพอืน่ๆได้ (11)  

เพ่ือให้ได้ข้อมลูเก่ียวกับการรบัประทานอาหารส�ำหรบัผูส้งูอายุ 

ท่ีถูกต้องเหมาะสม จากการมทีีมสหวิชาชพีในการให้บรกิาร

ระบบบริการทางการแพทย์แก่ผู้ป่วยสูงอายุอาจส่งผล 

ให้เกิดความล่าช้า รวมถึงการข้ามล�ำดับหมายเลขตรวจ

ในการให้บริการ เนื่องจากผู้ป่วยแต่ละรายจะเข้ารับตรวจ

ทีแ่ตกต่างกัน บางรายต้องรอผลการตรวจจากหน่วยตรวจ

อืน่ๆ ก่อนท่ีจะได้เข้าพบแพทย์ สอดคล้องกับผลการศึกษา

ของศูนย์วจิยักรงุเทพโพลล์ สถาบนัวจิยัมหาวิทยาลัยกรงุเทพ  

ได้มีส�ำรวจความคิดเห็นของคนไข้ที่มีต่อการบริการ

ทางการแพทย์ของไทยในเขตกรุงเทพมหานครและ

ปริมณฑล โดยเก็บข้อมูลในคนไข้ที่รับการรักษาในห้อง

ผู้ป่วยนอก ผลการส�ำรวจพบว่าคนไข้ส่วนใหญ่พอใจใน

มาตรฐานการตรวจรักษา ค่าใช้จ่าย และคุณภาพของยา

และเวชภัณฑ์ แต่ในด้านท่ีไม่พอใจ คือด้านเงื่อนไขและ 

ขั้นตอนในการเข้ารับบริการทางการแพทย์ร้อยละ 52.0 

และด้านความรวดเร็วในการให้บริการร้อยละ 54.0(11) 

ความต้องการของผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเส่ือม 3 

ล�ำดบัแรก ได้แก่ ผูด้แูลผูป่้วยต้องการให้มเีครอืข่ายผูด้แูล

ผู้ป่วยสมองเสื่อม จัดให้มีโทรศัพท์สายด่วนส�ำหรับผู้ดูแล 

ผู้ป่วยที่ต้องการขอค�ำปรึกษา และจัดให้มีการฝึกอบรม 

ให้ความรู ้เก่ียวกับการดูแลผู ้ป่วยสมองเสื่อม รวมถึง

ข้อมูลการดูแลรักษาอาการทางกายเบื้องต้นให้กับผู้ดูแล 

ซึง่สอดคล้องกับผลการศกึษาด้านความต้องการของผูด้แูล

ผู้ป่วยสมองเสื่อมที่พบว่า 3 ล�ำดับแรกของความต้องการ 

ได้แก่ การให้ความรูแ้ละการฝึกอบรมผูด้แูลผูป่้วย การรบั

ปรึกษาปัญหาด่วนทางโทรศัพท์ และระบบพิเศษในโรง

พยาบาลท่ีเอื้ออ�ำนวย ให้ผู้ป่วยสมองเสื่อมได้พบแพทย ์

เร็วข้ึน(5) และผลการศึกษาของรสศุคณธ์ เจออุปถัมย์  

ในเรือ่งความต้องการของผูดู้แลผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง  

ที่พบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีความต้องการ

ด้านข้อมูลอยู่ในระดับท่ีมีความต้องการมาก โดยเฉพาะ

ข้อมลูเก่ียวกับวธีิการสงัเกตอุาการเปลีย่นแปลงของผูป่้วย

ทีม่ค่ีาเฉลีย่สงูสดุ(12) และการศกึษาเก่ียวกับผูด้แูลผูส้งูอายุ 

ของศศิพัฒน์ ยอดเพชร ที่พบว่าการที่ผู้ดูแลขาดความรู้

เก่ียวกับโรคต่างๆ ทีพ่บในผูส้งูอายุภายใต้การดแูล มคีวาม

สัมพันธ์กับระดับการศึกษาของผู้ดูแล(18) หากผูดู้แลผูป่้วย

ขาดความรูค้วามเข้าใจเก่ียวกับลกัษณะอาการ และวิธีการ

ดูแลรักษาภาวะของโรค อาจส่งผลต่อภาวะทางอารมณ์ 
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เช่น เครียด วิตกกังวล โกรธ หรือซึมเศร้าได้(15) ที่สามารถ

ส่งผลกระทบต่อประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วยท่ีลดลง 

ดังนั้นการให้ความรู้แก่ผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม เป็นการ

การสนบัสนนุด้านจติใจเพ่ือบรรเทาความวิตกกังวล ความ

กลัวที่เกิดขึ้น และจากผลการศึกษาของ ชุติมา ทองวชิระ 

ในการโทรศัพท์เพ่ือติดตามผลของกิจกรรมพยาบาล 

เชิงบ�ำบัดกับผู้ดูแลผู้ป่วย ที่มีการโทรศัพท์เพื่อติดตามผล

ของกิจกรรม พบว่าการโทรศัพท์ระหว่างผู้ให้บริการและ

ผูด้แูลผูป่้วยเป็นการสร้างสมัพันธภาพระหว่างกัน ทีผู่ด้แูล

สามารถขอค�ำปรกึษาในส่วนทีผู่ด้แูลไม่สามารถจดัการกับ

ปัญหาที่ตนเองได้พบ รวมถึงเป็นการกระตุ้นความสนใจ

ความใส่ใจในการดูแลผู้ป่วย ซึ่งเป็นระบบการให้บริการ

ทางการแพทย์เบ้ืองต้นที่ง่าย รวดเร็วต่อการให้บริการ(16)  

ตามแนวคิดพื้นฐานของ Self help group ที่เชื่อว่าบุคคล

จะได้รับการช่วยเหลือและความเข้าอกเข้าใจอย่างดี  

จากผู้ที่เคยมีประสบการณ์ในเร่ืองน้ันๆ มาก่อน และ 

ให้ผู ้ดูแลได้แสดงถึงความรู ้สึกของตนเองที่มีต่อการ

ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม และได้แลกเปลี่ยนความคิดเห็น 

ประสบการณ์ระหว่างกลุ่มผู้ดูแลด้วยกันเอง อาจช่วยลด

ความเครียด ความทุกข์ภายในจิตใจของผู้ดูแล น�ำมา 

ซึ่งการช่วยกัน แก้ปัญหาซึ่งกันและกันเพ่ือให้เกิดการ 

เรียนรู้ใหม่และการปรับตัวต่อปัญหาท่ีเกิดข้ึนได้อย่าง

เหมาะสม(13) เนื่องจากผู้ดูแลส่วนใหญ่ในการศึกษาน้ี 

ไม่เคยเข้าร่วมการอบรมผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม อาจเป็น

ผลให้ผู้ดูแลขาดความรู้ในแนวทางการดูแลเก่ียวกับผู้ท่ีมี

สมองเสื่อม รวมถึงความรู้ในโรคต่างๆ ท่ีสามารถเกิดได้

ในผูส้งูอายุ โดยทีผู่ด้แูลมกัมวิีธีการจดัการกับสถานการณ์ 

ท่ีเกิดข้ึนจากประสบการณ์ตามวิธีการท่ีผู้ดูแลได้เรียนรู้

จากการดูแลในระยะเวลานาน ซึ่งอาจไม่ได้คาดค�ำนึง

ถึงวิธีการที่ถูกต้องเหมาะสม ดังนั้นการอมรบจึงเป็น

ศนูย์กลางให้ผูด้แูลได้มคีวามรูม้ากข้ึน และมโีอกาสพบกัน 

ด้วยความสมัครใจ ซึ่งถือเป็นการสนับสนุนทางสังคม

ให้กับผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม โดยหากผู้ดูแลได้รับการ

สนับสนุนทางสังคมมาก ยิ่งจะส่งผลต่อการมีระดับความ

สุขที่เพ่ิมขึ้น และท�ำให้ยอมรับนับถือในตนเองมากย่ิงข้ึน 

ในทางตรงกันข้ามหากผู้ดูแลไม่ได้รับการช่วยเหลือหรือ

สนับสนุนจากชุมชมหรือสังคม จะส่งผลต่อคุณภาพชีวิต

ของทั้งผู้สูงอายุและผู้ดูแล(14) 

นอกจากน้ีผลการศึกษาพบว่าผู ้ดูแลผู ้ป่วย

สมองเสื่อมส่วนใหญ่ เป็นบุตร เพศหญิง โสด อาจเป็น

เพราะครึ่งหน่ึงของช่วงชีวิตของผู้ดูแลเพศหญิงท่ีมีอายุ

ในช่วงวัยผู้ใหญ่ตอนปลาย ไม่ได้สมรส และอาศัยอยู่กับ

พ่อแม่ ผูด้แูลกลุม่น้ีจะสามารถปรบัตวั ยอมรบัถงึบทบาท

ของการเป็นผู้ดูแล และมีความรับผิดชอบต่อการดูแล 

ผู้สูงอายุได้ โดยท่ีผู้สูงอายุคาดหวังที่จะได้รับการดูแล

จากบุตรไปถึงบั้นปลายของชีวิต(6) และแม้ในปัจจุบัน

บทบาททางสังคมจะมีการเปล่ียนแปลงไป แต่ค่านิยม

และวัฒนธรรมประเพณีไทยยังถือในเรือ่งการรูจ้กับญุคุณ  

ความกตัญญูกตเวทีเป็นส่ิงส�ำคัญ ดังน้ันครอบครัว 

จึงความคาดหวังต่อบุตรสาวในการท�ำหน้าที่ดูแลสมาชิก

ภายในครอบครัว ท้ังในบทบาทบุตร หรือภรรยาท่ีดี  

ผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเส่ือมจึงถือเป็นหน้าท่ีของบุตรในการ

ดูแลตอบแทนพระคุณผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม(3,5) 

อย่างไรก็ตามการแปลผลและการน�ำข้อมลูไปใช้  

อาจต้องค�ำนึงถึงบริบทของผู้ดูแลท่ีอาจมีความแตกต่าง

กันในแต่ละพ้ืนที ่เช่น ในการศกึษาน้ี ถึงแม้จะมกีลุม่ท่ีการ

ศึกษาน้อย ฐานะล�ำบากและมาจากพื้นที่ต่างจังหวัดร่วม

ด้วยก็ตาม แต่โดยเฉลีย่แล้วเป็นผูด้แูลมรีะดบัการศึกษาด ี

และมเีศรษฐานะท่ีค่อนข้างด ีและส่วนใหญ่เป็นกลุม่สงัคม

เมือง อาจประเมินอุปสรรคและความต้องการของการ

ดูแลผู้ป่วย แตกต่างไปจากผู้ดูแลท่ีการศึกษาน้อยและ

มเีศรษฐานะทีย่ากล�ำบาก การเข้าถึงระบบบรกิารทางสขุภาพ 

อาจมคีวามยากง่ายต่างไปจากผูด้แูลท่ัวไป และอาจมผีูด้แูล 

ที่เป็นทางการ (formal caregivers) ร่วมในการดูแลด้วย 

ซึ่งจากการศึกษาของประคอง อินทรสมบัติและคณะ  

ในส่วนของข้อมูลจากการเย่ียมบ้านในบริบทของผู้ดูแล 

ผูป่้วยสงูอายุ พบว่ามผีูด้แูลท่ีเป็นผูดู้แลทีไ่ด้รบัการว่าจ้าง  

(paid caregiver) ร้อยละ 14.5  โดยการจ้างจากศนูย์บรกิาร  

หรือจ้างแม่บ้าน พบว่าในบางรายญาติของผู้ป่วยมีความ 

ยากล�ำบากในการวางข้อตกลง หรือการวางแผนการ

ดูแลให้กับผู ้ถูกว่าจ้าง(17) ซึ่งอาจส่งผลให้ข้อมูลของ 

ผู้ดูแลท่ีเป็นญาติ (family caregivers) ในเรื่องอุปสรรค

และความต้องการ ตลอดจนผลกระทบจากการดูแล 

ที่แตกต่างไป โดยศศิพัฒน์ ยอดเพชร ได้กล่าวถึงปัญหา

ส�ำคญัทีเ่กิดขึน้กบัผูด้แูล ได้แก่ ด้านการเงนิ ท่ีต้องรบัภาระ

ในการหาเงิน และการไม่ได้รับความช่วยเหลือ เนื่องจาก

ไม่เพียงพอต่อการใช้จ่ายดูแลผู้สูงอายุ ปัญหาด้านการ

ขาดความรู้ในการดูแล ขาดผู้ช่วยเหลือ ในการดูแลและ

จัดการปัญหาที่เกิดจากพฤติกรรมผู้สูงอายุ ซึ่งผู้ดูแลกลุ่ม

ท่ีต้องการผู้ช่วยดูแลส่วนใหญ่ เป็นคนภายในครอบครัว

ท่ีต้องรับภาระการดูแลในหลายๆอย่าง เช่นภรรยาท่ีต้อง

ดูแลมารดาท่ีป่วย ดูแลสามี และดูแลบุตรไปพร้อมๆกัน  
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ได้มีค�ำจ�ำกัดความของผู้ดูแลกลุ่มนี้ว่า “บทบาทเชิงซ้อน” 

(Sandwich Roles)(18) ดังน้ันความต้องการผู ้ดูแล 

เพ่ือช่วยเหลือของบุคคลกลุ่มนี้ในการแบ่งเบาภาระจึงมี

ความต้องการสูง ส่งผลให้มีค่าใช้จ่ายเพ่ิมข้ึน เพ่ือแลก

กับการแบ่งเบาภาระดแูลเพียงล�ำพัง ปัจจบุนัมกีารรบัจ้าง

การดแูลผูส้งูอายุทีห่ลากหลาย ทัง้ของบรษิทัเอกชนต่างๆ  

จากการศึกษาเก่ียวกับผู้ช่วยดูแลผู้สูงอายุ โดยศิริพันธุ์ 

สาสัตย์ พบว่าผู้ดูแลที่ได้รับการว่าจ้าง (paid caregiver) 

ตามพระราชบัญญัติโรงเรียนเอกชนปีพ.ศ.2525 ผู้ดูแล 

ผู้สูงอายุต้องผ่านการฝึกอบรมหลักสูตรการดูแลผู้สูงอายุ

เป็นเวลา 12 สัปดาห์ และมีข้อก�ำหนดมาตรฐานฝีมือ

แรงงานแห่งชาติ สาขาการผู้ดูแลผู้สูงอายุ โดย กระทรวง

แรงงาน แต่ไม่มีข้อบังคับว่าผู้ดูแลทุกรายต้องผ่านการ

เรียนเท่านั้น ที่สามารถจะรับการว่าจ้างเป็นผู้ดูแลได้ ส่ง

ผลให้ผู้ดูแลบางรายไม่มีประสิทธิภาพ ในการดูแล และ

ไม่สามารถตอบสนองความต้องการของผูว่้าจ้างได้(19) โดย

เฉพาะผู้ดูแลที่ได้รับการอบรมความรู้และทักษะในการ

ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมโดยตรงที่ต้องดูแลทั้งการประกอบ

กิจวัตรประจ�ำวันและต้องมีวิธีในการสื่อสาร และรับมือ

กับปัญหาด้านพฤติกรรมและอารมณ์ของผู้ป่วยเองน้ัน

ยังมีน้อย  ดังนั้นการเลือกจ้างผู้ดูแล ญาติควรศึกษาเกี่ยว

กับผู้ดูแล และคุณภาพการดูแลของบุคคล หรือบริษัทท่ี

รับจัดหาผู้ดูแลผู้สูงอายุอย่างถ่ีถ้วน เพ่ือไม่ให้เกิดปัญหา

อืน่ๆตามมา เช่น ผูด้แูลไม่มคีณุสมบตัหิรอืไม่เคยได้รบัการ

อบรมเก่ียวกับความรูใ้นการดูแลผูส้งูอายุ ไม่สามารถตอบ

สนองการดแูลตามทีญ่าตต้ิองการได้ หรอืผูด้แูลปล่อยปะ

ละเลยผู้สูงอายุให้ช่วยเหลือตนเอง เป็นต้น สถานการณ์

ดังกล่าวสามารถส่งผลกระทบทางจิตใจ ต่อผู้ป่วยสูงอายุ

และบุคคลภายในครอบครัวของผู้ป่วยสูงอายุได้ ก่อนเริ่ม

การดแูลของผูด้แูล ญาตคิวรสร้างข้อตกลงถึงบทบาทและ

หน้าท่ีระหว่างกัน เพ่ือลดการซ�้ำซ้อนในการดูแลผู้สูงอายุ 

และญาติควรเล่าข้อมูลเก่ียวกับผู้ป่วยสูงอายุเบื้องต้นให้

กับผูด้แูล ได้ทราบถึงอาการ หรอืข้อจ�ำกัดในการช่วยเหลอื

ตนเอง และพฤตกิรรมของผูป่้วยสงูอายุ รวมถึงขอบเขตใน

การตดัสนิใจของผูด้แูลต่อการรกัษาพยาบาลของผู้ป่วยใน

กรณีที่มีความจ�ำเป็น

จากข้อเสนอแนะเพ่ิมเตมิข้างท้าย กลุม่ตวัอย่าง 

ผู้ดูแลผู้ป่วยแสดงความคิดเห็นท่ีเป็นไปในทางเดียวกัน 

คือมีความพึงพอใจต่อการจัดการอบรมให้กับกลุ ่ม 

ผู ้ดูแลผู ้ป่วยสมองเสื่อม และต้องการให้จัดต่อเน่ือง 

ทุกๆปี และต้องการให้มีการเพ่ิมเน้ือหาเก่ียวกับการดูแล

รักษาเบื้องต้น โรคต่างๆที่สามารถเกิดร่วมได้กับผู้ป่วยสูง

อายุเนื่องจากผู้ป่วยไม่ได้มีเฉพาะภาวะสมองเสื่อมเพียง

อย่างเดยีว รวมถึงต้องการความร่วมมอืจากภาครฐัในการ

ช่วยสนับสนุนพาหนะท่ีช่วยในการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยที่ไม่

สามารถเดินทางมาโรงพยาบาลได้ด้วยตนเอง 

บทสรุปและข้อเสนอแนะ 

ปัญหาที่มีผลกระทบต่อการดูแลส่วนใหญ่ คือ

พฤติกรรมการแสดงออกของผู้ป่วยท่ีเป็นผลมาจากภาวะ

สมองเสื่อม โดยผู้ดูแลไม่สามารถรับมือกับสถานการณ์

เหล่านัน้ได้ ซึง่อาจเกิดจากผูด้แูลขาดทักษะความรู ้ความ

เข้าใจในการดูแลผู ้ป่วยสมองเสื่อม และไม่เข้าใจถึง

สาเหตุของการเกิดพฤติกรรม รวมถึงอาจเกิดจากผู้ป่วย

ท่ีมีระดับความรุนแรงของโรคท่ีมากเกินกว่าการจัดการ  

ทีส่อดคล้องกับผลการส�ำรวจความต้องการของผูด้แูลจาก

การศึกษาน้ีท่ีเป็นไปในทางเดียวกัน คือผู้ดูแลต้องการ

ได้รับความรู ้ข้อมูลข่าวสารเก่ียวกับภาวะสมองเสื่อม 

และการมีเครือข่ายระหว่างกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม  

ที่จะช่วยให้ผู ้ดูแลมีความรู ้ทักษะเพ่ิมขึ้น และได้แลก

เปลี่ยนประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยในระยะเวลานาน

ระหว่างกลุ่มผู้ดูแล ท่ีจะช่วยให้ผู้ดูแลมีแนวทางในการ

ดูแลผู้ป่วยที่เหมาะสมได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

ส�ำหรับปัญหาในการเข้าถึงการรับบริการ

ทางการแพทย์ของผูด้แูล แสดงให้เหน็ถงึจ�ำนวนบคุลากร

ทางการแพทย์ด้านผูส้งูอายุทีไ่ม่เพียงพอต่อการให้บรกิาร

รักษา โรงพยาบาลขนาดเล็กไม่มีทีมสหวิชาชีพที่สามารถ

ดูแลผู ้ป่วยได้แบบองค์รวมในการรักษาในแต่ละครั้ง  

โดยผลการศึกษาครั้งน้ี สนับสนุนให้หน่วยงานบริการ

สุขภาพท่ีเก่ียวข้องกับการให้บริการผู้สูงอายุ ได้ตระหนัก

ความส�ำคัญของภาวะสมองเสื่อม และสามารถน�ำ

ผลการศึกษาไปปรับใช้ในการวางแผนการจัดบริการ 

เพ่ือตอบสนองความต้องการขัน้พ้ืนฐานแก่ผูผู้ป่้วยและผูด้แูล 

ผูป่้วยสมองเสือ่ม โดยมข้ีอเสนอแนะในการจดับรกิารของ

หน่วยงานต่างๆ ที่ให้บริการตรวจรักษาผู้ป่วยสูงอายุที่มี

ภาวะสมองเสื่อม เชน่ ควรมกีารประสานงานการวางแผน

ระหว่างวิชาชพี ในกรณีท่ีต้องมกีารส่งต่อในการตรวจรกัษา  

และชีแ้จงความส�ำคญัของการตรวจรกัษาโดยทีมสหวิชาชพี 

แก่ญาติและผูด้แูลให้มคีวามเข้าใจเพ่ือให้เกิดความร่วมมอื 

และการมีส่วนร่วมในการดูแลรักษาผู้ป่วย ดังน้ันในการ 

ลดปัญหาผลกระทบต่างๆเหล่านี ้จงึต้องอาศยัความร่วมมอื 

ระหว่างภาครฐั ทมีบคุคลากรทางการแพทย์ และผูด้แูลผูป่้วย 
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ที่ต้องพัฒนาและสร้างความเข้าใจในระบบการให้บริการ

ดูแลรักษาผู้ป่วยสมองเสื่อมโดยเฉพาะ

ส�ำหรบัข้อเสนอแนะในการศกึษาวิจยัครัง้ต่อไป 

ดังนี้ 1. การศึกษาในปัจจัยอื่นๆที่เป็นปัญหาต่อการดูแล

ผู้ป่วยสมองเสื่อม เช่น ด้านเศรษฐกิจ ด้านความสัมพันธ์

ภายในครอบครัว 2. กลุ่มตัวอย่างผู้ดูแลในบริบทอื่นที่มี

ความแตกต่างจากการศึกษาน้ี เพ่ือเปรียบเทียบความ

เหมือนและความแตกต่างของปัญหาและความต้องการ 

เพ่ือให้ผลการวิจัยครอบคลุมในการใช้อ้างอิงไปยังกลุ่ม

ประชากรผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมได้ในวงกว้าง 

กิตติกรรมประกาศ

ผู้วิจัยขอขอบคุณนางอังคณา จงสวัสดิ์พัฒนา

ผู้ช่วยวิจัยในการประสานงานการวิจัยและขอบคุณผู้เข้า

ร่วมการวิจัยและทีมคลินิกผู้สูงอายุ โรงพยาบาลศิริราชท่ี

สนับสนุนการวิจัยในครั้งนี้
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Abstract

Purpose: To investigate the relationship between level of caregiver knowledge about dementia and 
the level of psychological burden experienced by caregivers of people with dementia (PWD)

Materials and Methods: This cross-sectional descriptive single-center study included survey data 
collected from caregivers of people with dementia that attended a “Caregiver Training Day” that was organized 
by the Department of Preventive and Social Medicine at Siriraj Hospital. The self-administered questionnaire 
elicited demographic data, basic knowledge level about dementia, and data relating to the Patient Health 
Questionnaire (PHQ-9) and Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS).

Results: The majority of participants were female (89.2%), were well-educated (77.7%), provided care 
for 11.4 hours per day, and reported no financial problems (91.9%). Sixty caregivers (40.5%) had depression 
from PHQ-9 and 7.4% had anxiety from HADS. The score of knowledge about dementia was not significantly 
correlated with depression or anxiety in caregivers. In univariate analysis, increased caregiver depression 
score was significantly associated with the following 3 factors: 1) Providing care for totally dependent patients 
(p=0.03); 2) Providing care for defecation-dependent patients (p=0.03); and, 3) Caregiver being offspring of the 
people with dementia  (p=0.01). No statistically significant associations were identified in multivariate analysis.

Conclusion: Level of caregiver depression and anxiety does not depend solely on the knowledge 
about dementia. Several other factors significantly contribute to this psychological burden, including  
providing care for totally dependent patients, providing care for defecation-dependent patients, and the 
caregiver being offspring of the PWD. Given the often overwhelming psychological burden experienced 
by caregivers of PWD, government and medical agencies should develop support strategies to decrease 
caregiver burden and increase the quality of care for PWD.

Keywords: 	 caregiver, dementia, depression, anxiety, knowledge, psychological burden
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Introduction

The number of people with dementia 

(PWD) in 2001 was estimated to be 24.3 million 

people worldwide, with 60% living in low- or  

middle-income countries1. With 4.6 million new 

cases of dementia predicted each year, the number 

of cases was expected to reach 81.1 million  

by 20141. This level of growth and the severity cost 

of this disease demand intensive study, commitment 

of resources, focused and rapid action from every 

country.

Dementia imposes a severe burden on 

patients, their family members, and most notably on 

those responsible for providing direct patient care2. 

Caregivers are a critical healthcare resource for 

PWD3. As a result of the support that they provide 

to PWD, caregivers are subject to reduced quality 

of life due to multidimensional burden that may  

include physical problems, mental problems, and 

socioeconomic problems4-8. Caregivers are also at 

risk for developing symptoms of depression and 

anxiety. Caregiver-related burden could result in  

adverse outcomes for PWD, including reduced  

quality of life, patient neglect, receipt of substandard 

care, and early nursing home placement9, 10.

Caregivers that have a good level of 

knowledge about dementia have a significantly 

lower risk of depression, but may be at increased 

risk of developing anxiety11-13. Depression and mood 

alterations are predictors of psychological morbidity 

in caregivers3. Interventions that include group  

counseling and psychoeducation can improve 

caregiver confidence, and decrease depression and 

anxiety8, 14; however, these interventions are often not 

systematically provided, and they are not available 

at every healthcare center.

Data relating to the psychological  

impact of providing care to PWD in Thailand is 

scarce6. Although most training programs are not 

systematically structured, many medical centers 

in Thailand have implemented dementia caregiver  

training programs, with the aim of increasing  

caregiver knowledge about dementia15-17. Based 

on our review of the literature, no studies have 

investigated the relationship between level of  

caregiver knowledge about dementia and  

psychological symptoms (i.e., anxiety and  

depression) that develop among dementia  

caregivers in Thailand. It is possible that a lower  

level of knowledge about dementia may be  

associated with an increased level of psychological 

burden among dementia caregivers. The aim of this 

study was to investigate the relationship between 

caregiver’s factors including level of caregiver  

knowledge about dementia and the level of  

psychological burden experienced by caregivers 

of PWD. Insights learned from this study will help 

to guide the development of effective intervention 

strategies that provide psychological support to 

caregivers of PWD.

Materials and Methods

Th is  c ross-sec t iona l  descr ip t i ve  

single-center study included survey data collected 

from caregivers of PWD that attended a one day 

“Caregiver Training Day” that was organized by the 

Department of Preventive and Social Medicine at 

Siriraj Hospital. Included subjects were caregivers  

of PWD that receive care for dementia at the Siriraj 

Geriatric Clinic. All enrolled participants were  

counseled regarding the objective of the study and 

written informed consent was obtained. The protocol 

for this study was approved by the Siriraj Institutional 

Review Board (SIRB), Faculty of Medicine Siriraj 

Hospital, Mahidol University, Bangkok, Thailand.

Survey-based data col lect ion was  

conduc ted  us ing  4  d i f f e ren t  e l i c i t a t i on  

self-administered tools, as follows: (1) Demographic 

data and daily activities of caregivers and dementia 

patients survey including basic activities of daily 

living, disturbing behavioral and psychological 

symptoms18; (2) Basic knowledge about dementia 
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survey; (3) Patient Health Questionnaire (PHQ-9-Thai 

version) for depression19, which classified the result 

into normal, mild depression, moderate depression, 

or severe depression; and (4) Hospital Anxiety and 

Depression Scale (HADS-Thai version) for anxiety20, 

which classified the result into normal, anxiety, or 

depression. Both PHQ-9 and HADS were used for 

screening depression and anxiety symptoms. Both 

tools had been validated in several settings including 

community setting. As PHQ-9 was reported to yield 

higher sensitivity, the author evaluate depression 

from PHQ-9 tool but evaluate anxiety from HADS tool. 

The knowledge about dementia survey 

consisted of 7 questions that relate to screening for 

dementia, life expectancy of Alzheimer disease (AD) 

patients, prevalence of AD, diagnosis of dementia, 

prevalence of behavioral and psychological 

symptoms in dementia (BPSD), proven effective 

medications, and antidementia medication. This 

questionnaire was partly modified from Dementia 

Knowledge Assessment Scale and the Alzheimer’s 

Disease Knowledge Scale21, 22. The answer format 

was multiple choice, and the highest possible 

score was 7. This questionnaire was developed by 

the authors, and was then reviewed by 3 experts 

in Geriatric Medicine and Gerontology. Then, the 

authors modified the questionnaire as suggested by 

the agreement of all three reviewers.

Sample size calculation and statistical 

analysis

The sample size of a minimum of 80  

caregivers for this study was calculated based on 

data from a previously published study11.

SPSS version 18.0 (SPSS, Inc., Chicago,  

IL, USA) was used for statistical analysis.  

Categorical data were evaluated using chi-square 

test. All continuous variables were inspected for 

normality before analysis. Non-normally and normally 

distributed data were analyzed using Mann-Whitney 

U test and independent t-test, respectively. Data are 

reported as number, number and percentage, mean 

± standard deviation, or median and interquartile 

range. A p-value of less than 0.05 was considered 

to be statistically significant.

Results

Characteristics of caregivers and patients

One hundred and forty eight caregivers 

were included, with an average age 52.2±12.5 years. 

Of those, 132 (89.2%) caregivers were female, and 

95 (64.2%) were single or widowed. Regarding  

education and income, 115 (77.7%) caregivers 

were educated at a level of bachelor’s degree or 

above, and 136 (91.9%) reported having no financial  

problems. Fifty-two (35.1%) caregivers had prior 

experience as a caregiver. Seventy-two (48.6%) 

caregivers reported having taken care of PWD for 

longer than 4 years. The median (IQR; interquartile 

range) number of hours spent caring for PWD per 

day was 10 (5-16). Twenty-three (15.5%) caregivers 

reported having attended previous caregiver 

training. Demographic characteristics are shown 

in Table 1.

The average age of PWD was 79.4 ± 8.0 

years. The median duration from dementia diagnosis 

to time of survey was 2 years (1-5 years). Eighteen 

(12.2%) patients were totally dependent. The most 

common disruptive behavioral problems reported  

by caregivers were insomnia (n=33), repeated  

questioning (n=21), and memory loss (n=13).
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Table 1    Characteristics of 148 Thai dementia caregivers and 148 dementia patients

Characteristics of dementia caregivers

Age (yr), mean+SD (range) 52.3±12.5 (19-81)

Women, n (%) 132 (89.2%)

Marital status, n (%)

    Single

    Married

    Other

82 (55.4%)

53 (35.8%)

13 (8.8%)

Education, n (%)

    Bachelor’s degree and above

    Below bachelor’s degree

115 (77.7%)

33 (22.3%)

Self-reported income, n (%)

    Not enough

    Enough

    Saving

10 (6.8%)

101 (68.5%)

37 (24.7%)

Relationship to patient, n (%)

    Son/daughter

    Spouse

    Other

88 (59.5%)

11 (7.4%)

49 (33.1%)

Health status*, n

    Dyslipidemia

    Hypertension

    Osteoarthritis

    Back pain

    Diabetes mellitus

    Insomnia

41
28
26
18
12
11

Duration of being a caregiver, n (%)

    ≤4 years

    >4 years

76 (51.4%)

72 (48.6%)

Attended prior caregiver training, n (%)

    Yes

     No

23 (15.5%)

125 (84.5%)

Duration of care per day (hr), mean+SD (range) 11.4±7.2 (1.5-24)
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Characteristics of PWD

Age (yr), mean+SD (range) 79.4±8.0 (54-96)

Duration of diagnosed dementia (yr), mean+SD 3.1±2.6

Basic activities of daily living, n (%)
    Totally dependent
    Partially dependent
    Totally independent

17 (11.5%)
97 (65.5%)
34 (23.0%)

Presence of disturbing BPSD, n (%)
Top 6 disturbing BPSD**, n
    Insomnia
    Irritability
    Depression
    Hallucination
    Delusion
    Wandering

115 (77.7%)

46
33
33
16
14
11

Abbreviations: SD, standard deviation; BPSD, behavioral and psychological symptoms of dementia

*Some caregivers may have had more than one health-related condition.

**Some patients may have had more than one disturbing BPSD.

Table 2     Basic knowledge of dementia score relative to presence or absence of depression and anxiety

Depressive symptoms Depression score

Presence Absence p-value Coefficient p-value

Knowledge score (mean±SD) 2.9±1.4 3.3±1.1 0.06 -0.15 0.07

Anxiety symptoms Anxiety score

Presence Absence p-value Coefficient p-value

Knowledge score (mean±SD) 3.2 ± 1.3 3.2±1.2 0.93 0.13 0.88

*p-value <0.05 indicates statistical significance, Mann-Whitney U test was used to analyze the data.

Abbreviation: SD, standard deviation

Caregiver knowledge and level of  

depression and anxiety

The mean basic knowledge score was 

3.1±1.3 out of 7, and the mean anxiety score from 

HADS was 5.2±3.0 out of 21. The median PHQ-9 

for depression was 7 (4-11) out of 27. Sixty (40.5%) 

caregivers had depression according to PHQ-9, 

and 11 (7.4%) had anxiety according to HADS. No 

significant association was observed between basic 

knowledge score and depression, and between 

basic knowledge score and anxiety (p=0.06 and 

p=0.93, respectively) (Table 2).

C o r r e l a t i o n  b e t w e e n  c a r e g i v e r  

characteristics and depression and anxiety

In univariate analysis, increased caregiver  

depression score was found to be significantly  

associated with the following 3 factors: 1) Providing  

care for totally dependent patients (p=0.03);  

2) Providing care for defecation-dependent patients 

(p=0.03); and, 3) Caregiver being offspring of the 

dementia patient (p=0.01). No statistically significant 

associations were identified in multivariate analysis.

Table 1    Characteristics of 148 Thai dementia caregivers and 148 dementia patients (continved)
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Table 3     Characteristics of caregivers relative to depression and anxiety scores

Characteristics
Depression score Anxiety score

Median (IQR) p-value Mean±SD p-value

Providing care for totally 

dependent patient

Yes 11 (5.8, 14)
0.03*

5.2±3.8
0.95

No 6.5 (4, 10) 5.2±3.0

Defecation dependence
Totally 9 (5, 13)

0.03*
5.6±3.4

0.48
Partially 7 (4, 10) 5.1±3.0

Offspring kinship
Yes 7 (5, 12)

0.01*
5.6±2.9

0.12
No 6 (2, 9) 4.7±3.3

*p-value <0.05 indicates statistical significance, Mann-Whitney U test was used to analyze the data.

Abbreviations: IQR, interquartile range; SD, standard deviation

Discussion

In this study, the authors set forth to  

investigate the association between caregiver  

knowledge about dementia and depression or 

anxiety experienced by dementia caregivers, and 

to identify other factors that significantly associate 

with depression or anxiety. Presence and level 

of depression and anxiety were measured using  

a self-reporting survey tool. The term “self-perception  

of stress” has been used interchangeably with 

the term “burden” in numerous dementia patient  

caregiver studies to describe adverse psychological  

outcomes experienced by caregivers. Using the 

depression score from the PHQ-9, increased  

caregiver depression score was found to be  

significantly associated with providing care for 

totally dependent patients, providing care for  

defecation-dependent patients, and the caregiver 

being the offspring of the dementia patient. However,  

no significant correlation was observed between 

caregiver knowledge about dementia and caregiver 

depression or anxiety.

Caregivers in the present study were 

mainly female, and the majority were children of 

the dementia patient for whom they were caring.  

This finding is consistent with previous studies that 

found that 55-88% of caregivers were female3, 4, 7, 8, 14, 

23-25. This preponderance of females is likely due to 

the Thai cultural belief that females are more suitable 

than males for providing care to the elderly. Some  

previous studies found that female caregivers reported  

more emotional symptoms and health problems than 

male caregivers4, 7, 8, 11.

Previous studies reported a high level 

of depression and anxiety among caregivers4, 5, 26.  

However, a high proportion of anxiety among  

dementia caregivers was not similarly found in this 

study. This may be explained by several reasons.  

First, caring for a dementia patient may be  

associated with a low emotional burden6, because 

Thai people feel a great sense of responsibility to 

provide care to senior family members. On the other 

hand and consistent more with Thai culture, Thai 

caregivers may be reluctant to express emotional 

distress on a questionnaire and to disclose family 

problems to others. This repression of feelings 

could manifest in an advanced form of anxiety  

(depression), and could result in less social 

support. Second, the caregivers we evaluated in 

this study had relatively high educational level and  

socioeconomic status. As such, they were less likely 

to develop income-related stress. Previous studies 

in a similar setting reported that many well-educated 

and financially well-off caregivers had assisted formal 

caregivers27. Above all, the caregivers in that study 

had a higher level of learned resourcefulness27. 
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Self-adaptation and problem-solving skills can be 

learned from experiences acquired in both internal 

and external environments. Resourcefulness is an 

accumulation of well-learned cognitive behavioral 

self-control skills that can be used to control the 

potentially negative effects of thoughts, feelings, or 

sensations that might otherwise interfere with the 

performance of daily activities28, 29. Persons who have 

greater resourcefulness are able to deal with adverse 

situations and life events more constructively, and 

they also have better social role functioning, better 

quality of life, and greater life satisfaction than those 

with low resourcefulness30-32. Moreover, previous 

studies demonstrated that caregiver burden was 

negatively correlated with physical health, mental 

health, and learned resourcefulness27, 33.

Although several factors have been  

reported as being important contributors to  

caregiver burden (classified mainly as either patient 

or caregiver factors), the authors found only two 

factors that significantly related to the development 

of caregiver depression - caring for totally dependent  

pat ients especial ly those with defecat ion  

dependence and offspring kinship. Consistent with  

previously reported results, we found that decreased 

patient capacity to perform activities of daily living 

(ADL) was associated with caregiver depression34-37. 

Kinship ties have been reported to be and not to be 

associated with caregiver burden6, 38. Some previous 

studies did not find significant difference in caregiver  

burden between adult children and spouse25, 38. 

However, the authors found that there are significant 

correlation in terms of relationship between caregiver 

and patients. Previous studies reported that blood 

relations felt that they had a moral obligation to 

care for family members with dementia, and many  

offspring described a feeling of obligation to 

take care their parents. In this study, a significant  

association was found between depression and the 

caregiver being the offspring of the dementia patient.

In contrast to the findings of previous  

studies11, 12, caregiver knowledge about dementia  

was not found to be correlated with presence 

of caregiver depression or anxiety in this study.  

Certain factors may explain this difference in findings 

between studies. First, the caregivers in this study 

had a high level of education, which could mean 

that they had a higher level of knowledge regarding 

how to care for a dementia patient. However and 

in contrast to the foregoing, the mean knowledge 

score of caregivers in this study was not as high as 

expected (3.1±1.3 out of 7). Second, the caregivers 

in this study likely had a better support system than 

caregivers in the general population. Caregivers 

in this study may have had formal caregivers that 

helped them provide patient care, which would result 

in less caregiver emotional stress. Third, though the 

knowledge questionnaire was partially derived from 

the Dementia Knowledge Assessment Scale and the 

Alzheimer’s Disease Knowledge Scale, it might be 

too difficult for Thai context and may not have been 

suitable for determining caregiver level of knowledge.  

Finally, other factors might contribute to this problem, 

such as care skills, attitude, self-efficacy, coping 

strategies, previous adverse life events, family and 

social support.

This study has some mentionable  

limitations. The majority of caregivers in this 

study were well-educated and of relatively high  

socioeconomic status. In addition, the majority of 

patients of enrolled caregivers received care from 

our tertiary care center. It is, therefore, possible that 

these factors could cause selection biases among 

both caregivers and PWD. Subjects in study who 

decided to participate in the Caregiver Training Day 

might have more concern about health issues; thus, 

they may have better basic strategies for coping with 

adverse events in their life. This factor may influence 

the generalizability of our results to the general  

population of caregivers in Thailand. However, given 
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that our center is a national referral center, it can be 

argued that our study population and their dementia 

patients reflects the levels of disease, and types of 

patient and caregiver behaviors and burdens that 

would be observed across Thailand. 

The authors recommend that health care 

professionals conduct early patient and caregiver 

assessments, provide emotional support, inform 

caregivers about publically available facilities 

and support mechanisms, and provide or steer  

caregivers toward educational training regarding 

how to manage dementia before caregivers become 

adversely psychologically affected31. Moreover, the 

authors suggested that improving sensitivity and 

specificity of the questionnaire including knowledge 

in caring of PWD may lead to early detection of 

caregivers burden which may be resolved if found 

in early phase of the problems.	  

Conclusion

Level of caregiver depression and anxiety 

do not depend solely on basic knowledge about 

dementia. Several other factors contribute to this 

psychological burden, including providing care 

for totally dependent patients, providing care for  

defecation-dependent patients, and the caregiver 

being offspring of the dementia patient. Given  

the often overwhelming psychological burden  

experienced by dementia patient caregivers,  

government and medical agencies must develop 

support strategies to decrease caregiver burden 

and increase the quality of dementia patient care.
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บทคัดย่อ

การประชมุสมชัชาโลกว่าด้วยผูส้งูอาย ุครัง้ท่ี 2 ท่ีจดัข้ึนโดยองค์การสหประชาชาติ ณ กรงุมาดรดิ ประเทศสเปน  
เมือ่ปี พ.ศ. 2545 (ค.ศ. 2002) ได้ก่อให้เกดิ แผนปฏิบตักิารระหว่างประเทศมาดรดิว่าด้วยผูส้งูอายุ (The Madrid International  
Plan of Action on Ageing : MIPAA) ที่เป็นความเห็นชอบร่วมกันระหว่างประเทศสมาชิกองค์การสหประชาชาติ  
โดยจะร่วมกันขบัเคลือ่นด�ำเนนิงานผูส้งูอายุให้เป็นไปในทศิทางหลกั ทัง้ 3 ประเดน็ ประกอบด้วย ผูส้งูอายุกับการพัฒนา  
สูงวัยอย่างสุขภาพดีและมีสุขภาวะและการจัดให้มีสภาพแวดล้อมท่ีเก้ือหนุนและเหมาสม ประเทศไทยในฐานะ
ประเทศสมาชกิองค์การสหประชาชาต ิและได้เข้าร่วมการประชมุในครัง้น้ันด้วย ได้มกีารจดัท�ำผลการด�ำเนนิงานผูส้งูอายุ
ในภาพรวมท่ีบ่งชีค้วามครอบคลมุและความก้าวหน้าของงานด้านผูส้งูอายุในประเทศไทย ท่ีตอบสนองพันธกรณีองค์การ
สหประชาชาติดังกล่าว โดยใช้ข้อมูลจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ซึ่งได้ร่วมกันขับเคลื่อนด�ำเนินงาน และน�ำไปสู่เป้าหมาย
ร่วมกัน เพื่อให้ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นโดยรวม

Abstract
Since 2002 when the United Nations organized the 2nd World Assembly on Ageing in Madrid, Spain, 

it reaches the international obligations on ageing under the Madrid International Plan of Action on Ageing 
(MIPAA), therein 3 following main targets are stipulated : I) Older Persons and Development; ii) Advancing 
Health and Well-being into Old Age; and iii) Ensuring Enabling and Supportive Environment. The State Parties 
to the United Nations shall mutually observe these targets to take their action on ageing and formulate their 
development strategies to eventually achieve.

Thailand as one State Party to the United Nations has reported on implementation of such global 
obligations on ageing to present its action and progress made therein between 2002 and 2016 to depict the 
significant tasks in compliance with and responsively to the targets of elderly development under MIPAA.

This study provided over all progress of Thailand implementations of obligations under the  
United Nations framework where our achievement of tasks is resulted from Thailand policy commitment and  
collaborations and contribution made by all involved sectors
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บทน�ำ

“แผนปฏิบัติการระหว่างประเทศมาดริดว่า

ด้วยผู้สูงอายุ” (The Madrid International Plan of  

Action on Ageing : MIPAA) เป็นพันธกรณีระหว่าง

ประเทศท่ีเกิดข้ึนจากการประชมุสมชัชาผูส้งูอายุระดบัโลก  

ครัง้ท่ี 2 (the 2nd World Assembly on Ageing : WAA II)  

จัดขึ้นโดยองค์การสหประชาชาติ (United Nations)  

ระหว่างวันที่ 8-12 เมษายน พ.ศ. 2545 (ค.ศ. 2002)  

ณ กรงุมาดรดิ ประเทศสเปน การประชมุในครัง้น้ันมผู้ีแทน

ระดับสูงจากหน่วยงานภาครัฐบาลประเทศต่างๆ เกือบ 

200 ประเทศ ทีเ่ป็นสมาชกิองค์การสหประชาชาตเิข้าร่วม

การประชุม รวมท้ังมีผู้แทนจากประเทศไทยก็ได้เข้าร่วม

การประชุมในครั้งนั้นด้วยเช่นกัน

กล่าวได้ว่า แผนปฏิบัติการระหว่างประเทศ

มาดริดว่าด้วยผู้สูงอายุ หรือจะเรียกสั้นๆว่า “MIPAA” นี้ 

เป็นกรอบแนวทางชี้น�ำหลักขององค์การสหประชาชาติ 

หรือหากจะพูดให้เข้าใจง่ายๆ ก็คือแนวปฏิบัติหลักของ

องค์การสหประชาชาติด้านผู้สูงอายุ (United Nations 

Framework) ซึ่งองค์การสหประชาชาติได้เสนอแผน 

ดังกล่าว ต่อที่ประชุมสมัชชาผู้สูงอายุระดับโลกครั้งที่ 2 

ที่กรุงมาดริด ประเทศสเปนในคร้ังนั้น เพ่ือขอให้ประเทศ

สมาชิกได้ให้ความเห็นชอบร่วมกัน รวมถึงจะต้องร่วมกัน

ด�ำเนินการงานด้านผู้สูงอายุ ของแต่ละประเทศให้เป็นไป

ตามแนวปฏบิตัขิองแผนดงักล่าว โดยถือว่าเป็นพันธกรณี

ระหว่างประเทศภายใต้องค์การสหประชาชาติ ท่ีมุ่งหวัง

ให้เกิดผลการด�ำเนินงานที่เป็นรูปธรรมและเอื้อประโยชน์

ต่อการยกระดับ และการพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุทุก

คนในโลกใบนี้ให้ดีขึ้น

สาระส�ำคญัทีไ่ด้มกีารก�ำหนดไว้เพ่ือให้เป็นแนว

ปฏบิตัหิลกัภายใต้แผนปฏิบตักิารระหว่างประเทศมาดรดิ 

ว่าด้วยผูส้งูอายุ (MIPAA) นี ้ประกอบด้วย 3 แนวปฏิบติัหลัก  

ได้แก่

1.	 ผู้สูงอายุกับการพัฒนา (Older Persons 

and Development)

	 เน ้นย�้ ำให ้มีการการพัฒนานโยบาย 

แห่งรฐัเพ่ือสร้างความมัน่คงในการด�ำรงชวิีตให้กับผูส้งูอายุ  

ควบคู่ไปกับการส่งเสริมให้มีการใช้ความรู้ ความสามารถ 

และความช�ำนาญของผู ้สูงอายุ รวมทั้งการให้โอกาส 

ที่กว้างขวางในการมีส่วนร่วมของผู้สูงอายุ

2.	 การส่งเสริมสุขภาพและสุขภาวะให้กับ

ผู้สูงอายุ (Health and Well-being into Old age) 

	 ให้ความส�ำคัญในการเข้าถึงบรกิารสขุภาพ

ท่ีจ�ำเป็นและหลากหลายส�ำหรับผู้สูงอายุ ท้ังในเรื่องการ

ส่งเสริม การป้องกัน การฟื้นฟูสุขภาพและการพัฒนา

บคุลากรด้านต่างๆ เพ่ือรองรบับรกิารด้านสขุภาพและตอบ

สนองความต้องการการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว

3.	 การจัดสภาพแวดล้อมท่ีเหมาะสมและ

ปลอดภัยส�ำหรับผู้สูงอายุ (Ensuring, Enabling and 

Supportive Environment)

	 เน้นความส�ำคัญในเรื่องที่พักอาศัยและ

สภาพแวดล้อมท่ีเหมาะสมและปลอดภัยส�ำหรับการ 

อยูอ่าศยั และการด�ำรงชวิีตประจ�ำวันของผูส้งูอายุ รวมถึง 

บริการสาธารณะด้านต่างๆ ท่ีเชื่อมต่อกัน การจัดให้มี 

ส่ิงอ�ำนวยความสะดวก รวมถึงการดูแลผู้สูงอายุ โดยให้

ความส�ำคัญกับการพ่ึงพาตนเองของผู้สูงอายุได้ยาวนาน

ที่สุด

	 เมือ่แผนปฏิบตักิารระหว่างประเทศมาดรดิ

ว่าด้วยผู ้สูงอายุ ขององค์การสหประชาชาติได้ริเริ่ม 

หรือประกาศใช้มาต้ังแต่ปี พ.ศ. 2545 (ค.ศ. 2002) 

แ ผ น ฉ บั บ นี้ มี ส ถ า น ะ เ ป ็ น ก ร อ บ แ น ว ป ฏิ บั ติ ห ลั ก 

ท่ีชี้น�ำทิศทางการด�ำเนินงานด้านผู้สูงอายุให้กับบรรดา

มวลประเทศสมาชิกองค์การสหประชาชาติ เพ่ือร่วมกัน

ขับเคลื่อนงานด้านผู้สูงอายุให้เป็นไปในทิศทางหลักทั้ง 

3 ประเด็นดังกล่าว โดยองค์การสหประชาชาติ จะมีการ

ติดตามผลการด�ำเนินงานภาพรวมท้ังความก้าวหน้า  

ความส�ำเร็จ และการริเริ่มงานเด่นๆด้านผู้สูงอายุ รวมไป

จนถึงประเดน็ความท้าทายต่างๆ ของการด�ำเนนิงาน ทกุๆ

รอบระยะ 5 ปี 

	 ท่ีผ่านมาองค์การสหประชาชาติได้ท�ำการ

ติดตามผลการด�ำเนินงานตามแผนมาดริดน้ีมาแล้ว

จ�ำนวน 2 ครั้ง ครั้งท่ี 1 ในปี พ.ศ. 2550 (ค.ศ. 2007)  

ครัง้ที ่2 ในปี พ.ศ. 2555 (ค.ศ. 2012)ส�ำหรบัประเทศต่างๆ 

ในภูมิภาคเอเชียและแปซิฟิคนั้น กลไกขององค์การ

สหประชาชาติท่ีท�ำหน้าท่ีในการติดตามความก้าวหน้า

การด�ำเนินงานของแผนมาดริด น้ีคือ คณะกรรมาธิการ 

ด้านเศรษฐกิจและสังคมแห่งภูมิภาคเอเชียและแปซิฟิค 

(United Nations Economic and Social Commission for 

Asia and the Pacific) หรอื UNESCAP โดย UNESCAP  

จะขอความร่วมมือให้ทุกประเทศสมาชิกในภูมิภาค
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เอเชียและแปซิฟิค จัดส่งรายงานผลการด�ำเนินงานด้าน

ผู้สูงอายุ ที่มีเนื้อหาครอบคลุมตามแนวปฏิบัติหลักท้ัง 3 

ประเดน็ของแผนฯ เพ่ือ UNESCAP จะได้ท�ำการประมวล 

วิเคราะห์ และรวบรวมผลการด�ำเนินงานภาพรวมของ

ประเทศต่างๆ ในภูมิภาคเอเชีย และแปซิฟิคและจะ 

ส่งต่อไปยัง คณะกรรมาธิการด้านสงัคมแห่งสหประชาชาติ 

(Commission for Social Development : (SocD)  

โดยคณะกรรมาธิการด้านสังคมแห่งสหประชาชาติน้ี 

จะท�ำการรวบรวม ประมวลข้อมลูการด�ำเนนิงานด้านผู้สงูอายุ  

ที่ได้มาจากกลไกสาขาขององค์การสหประชาชาติในภูมิ

ภาคอื่นๆ ด้วยซึ่งได้แก่กลุ่มยุโรปตะวันออก, กลุ่มละติน 

อเมรกิาและแครเิบยีน และกลุม่ยุโรปตะวันตก โดยจะวิเคราะห์ 

ภาพรวมผลการด�ำเนนิงาด้านผูส้งูอายุของทกุภมูภิาคในโลก  

และจะน�ำเสนอต่อที่ประชุมใหญ่ประจ�ำปีของคณะ

กรรมาธิการด้านสงัคมแห่งองค์การสหประชาชาต ิณ กรงุ

นิวยอร์กต่อไป  

	 ในรอบทศวรรษที่ผ่านมา ประเทศไทย 

ได้มีการจัดท�ำรายงานผลการด�ำเนินงานด้านผู้สูงอายุ

ภายใต้แผนปฏิบัติการระหว่างประเทศมาดริดว่าด้วย 

ผู้สูงอายุมาแล้วสองคร้ัง ตามรอบระยะของการติดตาม

ผลการด�ำเนินงานครั้งแรกในปี พ.ศ. 2550 (ค.ศ. 2007) 

และครั้งท่ีสองในปี พ.ศ. 2555 (ค.ศ. 2012) โดยได้มี

การน�ำเสนอต่อ UNESCAP ที่เป็นกลไกขององค์การ

สหประชาชาติในภูมิภาคนี้

	 เมื่อมาพิจารณาแนวปฏิบัติภายใต้แผน

ปฏิบัติการระหว่างประเทศมาดริดว่าด้วยผู้สูงอายุน้ัน  

จะเหน็ได้ชดัว่า ประเทศไทยของเรามพัีฒนาการและความ

ก้าวหน้าของการด�ำเนินงานด้านผู้สูงอายุที่เป็นรูปธรรม

หลากหลาย อกีท้ังยังครอบคลมุ ท้ัง 3 แนวปฏบิตัดิงักล่าว 

ขณะเดยีวกันได้มคีวามพยายามในการพัฒนาทศิทางการ

ด�ำเนินงาน ท่ีเป็นความร่วมมือ และการสนับสนุนจาก

ทุกภาคส่วนอย่างแข็งขันท้ังในระดับนโยบายและระดับ

ปฏิบัติ รวมไปจนถึงความสนับสนุนองค์ความรู้ ข้อมูล

จากการศึกษา วิจัย จากภาควิชาการ สถาบันการศึกษา 

สถาบันวิจัยต่างๆ นอกจากนี้ภาคประชาสังคม และภาค

ท้องถ่ินจ�ำนวนไม่น้อยทีเ่ป็นเครอืข่ายคณุภาพท่ีมบีทบาท

ส�ำคญัย่ิงในการร่วมเป็นกลไกภายในชมุชน ทีไ่ด้ช่วยกันท�ำ

หน้ขับเคลือ่นให้การด�ำเนนิงานด้านผูส้งูอายุในระดบัพ้ืนท่ี

มีความก้าวหน้าอย่างต่อเนื่อง

	 หากจะกล่าวโดยสรุปเพ่ือแสดงให้เห็น

ถึงภาพรวมท่ีเป็นท้ังการสนองตอบและความก้าวหน้า 

ของประเทศไทยในการด�ำเนินงานผู้สูงอายุ ภายใต้กรอบ

สหประชาชาต ิหรอืแผนปฏบิตักิารระหว่างประเทศมาดรดิ

ว่าด้วยผู้สูงอายุนี้ มีสาระส�ำคัญหลักดังนี้ 

	 1)	 ผู ้สูงอายุกับการพัฒนา (Older 

Persons and Development)

		  ประเทศไทยมีกลไกเชิงนโยบาย 

ที่เห็นได้ชัด นับตั้งแต่รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย

ฉบับต่างๆ ที่ผ่านมาจนถึงฉบับปัจจุบัน ที่ได้มีการระบุถึง 

การจัดสวัสดิการ การคุ้มครองส่งเสริม รวมถึงการดูแล 

ช่วยเหลือเก้ือกูลผู ้สูงอายุ ขณะเดียวกันแผนพัฒนา 

ผู้สูงอายุแห่งชาติที่ถือได้ว่าเป็นแผนแม่บทด้านผู้สูงอายุ 

ซึ่งปัจจุบันประเทศไทยอยู่ในช่วงของแผนผู้สูงอายุระดับ

ชาติที่จัดท�ำขึ้นเป็นฉบับที่ 2 มีระยะเวลาของแผน 20 ป ี

คอืระหว่างปี พ.ศ. 2545-2564 แผนผูส้งูอายุแห่งชาตฉิบบัน้ี  

ท�ำหน้าท่ีเป็นแผนยุทธศาสตร์ระดับชาติ ก�ำหนดทิศทาง

การพัฒนาและการด�ำเนินงานด้านผู้สูงอายุในภาพรวม 

ซึ่งหน่วยงานท่ีเก่ียวข้องจะต้องช่วยกันขับเคลื่อน และ

ผลักดันการด�ำเนินงานเพ่ือให้บรรลุผลได้ตามเป้าหมาย

และตัวชี้วัดท่ีได้มีการก�ำหนดไว้ทุกๆระยะ 5 ปี นอกจาก

นี้ยังจะมีกระบวนการในการติดตามประเมินผลความ

ก้าวหน้าของการด�ำเนินงานตามแผนฯ ทุกรอบระยะ 5 ปี 

(เช่นเดยีวกันกับรอบระยะเวลา 5 ปี ของการตดิตามผลการ

ด�ำเนินงานตามแผนปฏบิตักิารระหว่างประเทศมาดรดิว่า

ด้วยผู้สูงอายุ)

		  การบงัคับใช้พระราชบญัญัติผู้สูงอายุ 

พ.ศ. 2546 ซึง่เป็นกฎหมายเฉพาะในการส่งเสรมิสวัสดกิาร

และคุ้มครองสิทธิผู้สูงอายุ ท่ีนับได้ว่าเป็นก้าวส�ำคัญของ

ความสัมฤทธิผลเชิงนโยบายด้านคุ้มครองดูแลผู้สูงอายุ  

พระราชบญัญัตฉิบบัน้ีได้ก�ำหนดให้มกีลไกของคณะกรรมการ 

ผู ้ สูงอายุระดับชาติ ท่ีมีนายกรัฐมนตรีเป ็นประธาน  

ท�ำหน้าที่เป็น “กลไกนโยบายระดับชาติด้านผู้สูงอายุ” 

ในการประสานความร่วมมอืการด�ำเนนิงานและบรูณาการ

ด้านนโยบาย ขบัเคล่ือนภารกจิด้านผูสู้งอายุร่วมกับหน่วย

งานท่ีเก่ียวข้อง รวมท้ังมีการติดตามผลการด�ำเนินงาน 

ในภาพรวม
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		  ในเร่ืองการสร้างความมัน่คงด้านรายได้ 

เพ่ือการสูงวัยน้ัน ประเทศไทยได้มีการด�ำเนินงานเรื่องน้ี 

อย่างหลากหลาย อาทิ การประกันชราภาพ (Old Age 

Insurance) ภายใต้ระบบประกันสังคม (ส�ำหรับแรงงาน

ในระบบและประกอบอาชพีอสิระ) กองทุนส�ำรองเลีย้งชพี 

(Provident Fund) รวมถงึการมกีองทุนการออมแห่งชาติ 

(National Savings Fund) ทีเ่ป็นการขยายโอกาสแก่แรงงาน

นอกระบบและไม่ได้เป็นสมาชิกกองทุนประกันสังคมให้

มีหลักประกันด้านรายได้ในยามสูงวัย ด้วยการสมัครเข้า

เป็นสมาชกิและจ่ายเงนิสมทบ(โดยรฐับาลร่วมจ่ายสมทบ 

ให้ด้วย) และรบัประโยชน์ในรปูของเงนิบ�ำเหน็จหรอืบ�ำนาญ

เมือ่อายุครบ 60 ปี

		  นอกจากนี้  “เบี้ยยังชีพส�ำหรับ 

ผู้สูงอายุ” (Old age Allowance) ที่มีการจ่ายให้กับ 

ผูส้งูอายุทกุคน (ยกเว้นผูร้บับ�ำนาญ) ก็นบัเป็นความโดดเด่น 

ของประเทศไทย ที่ รัฐบาลได้มีการสนับสนุนเงินงบ

ประมาณเป็นรายปี เพ่ือสนับสนุนให้มีการจ่ายเบี้ยยังชีพ

ให้กับผู้สูงอายุเป็นรายเดือน เพ่ือให้ผู้สูงอายุมีรายได้ขั้น

ต�่ำเพื่อการด�ำรงชีพ

		  ที่ส�ำคัญปัจจุบันรัฐบาลได้ระดม

ความร่วมมือจากทุกภาคส่วนของสังคม ทั้งภาคราชการ  

ภาคเอกชนสาธารณประโยชน ์  ภาคธุรกิจรวมถึง 

ภาคประชาชน ในการขับเคลื่อนเชิงนโยบาย “ประชารัฐ

เพื่อสังคม” โดยให้ความส�ำคัญในการสร้างและขยาย

โอกาสให้ผู ้สูงอายุได้ท�ำงานมากขึ้น ทั้งการท�ำงานใน

และนอกระบบ โดยรัฐบาลได้มีมาตรการจูงใจด้วยการ

ลดภาษีให้กับสถานประกอบการท่ีมีการจ้างงานแรงงาน

สงูอายุการด�ำเนินงานดงักล่าวนอกจากจะเป็นการช่วยลด

ปัญหาการขาดแคลนแรงงานแล้ว ยงัช่วยให้ผูส้งูอายรุ่วม

เป็นก�ำลงัผลติของครอบครวั ชมุชน และสงัคม สามารถพ่ึง

ตนเองได้ทางเศรษฐกิจ และสามารถยืดระยะเวลาของการ

เป็น“พฤฒพลงั” (Active Ageing) อกีทัง้การได้รบัโอกาส

ในการท�ำงานยังช่วยเสริมสร้างการมีส่วนร่วมและการ 

เป็นส่วนหนึ่งของสังคม (Engagement) ให้กับผู้สูงอายุ

เป็นการช่วยยกระดับคุณค่าและสร้างความภาคภูมิใจ 

ให้กับผู้สูงอายุ (Self-Value) ลดปัญหาทางด้านจิตใจ 

อันเนื่องมาจากความเหงา ความว้าเหว่ได้เป็นอย่างดี 

		  ปัจจุบันรัฐบาลยังได้มีการส่งเสริม

และสนับสนุนให้ผู ้สูงอายุท่ีมีความรู ้  ความสามารถ

ได้มีโอกาสถ่ายทอดความรู ้ ความเชี่ยวชาญ ที่เป็น

ทักษะความช�ำนาญเฉพาะ รวมถึงประสบการณ์ท่ีได้

มีการสั่งสมมายาวนาน ในรูปของ “ธนาคารสมอง” 

(Brain Bank) ซึ่งได้มีการด�ำเนินงานมากว่า 15 ปี โดย

ส�ำนักงานคณะกรรมการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคม

แห่งชาติ ปัจจุบันมีผู ้ที่ได้จดทะเบียนเป็น “วุฒิอาสา”  

ในธนาคารสมองจากทุกจังหวัดทั่วประเทศ จ�ำนวนกว่า 

4,000 คน ใน 6 สาขา ประกอบด้วย 

	 - การส่งเสริมอาชีพ รายได้ และพัฒนา

คุณภาพชีวิต

	 - การอนุรกัษ์ และฟ้ืนฟูทรพัยากรธรรมชาติ 

และสิ่งแวดล้อม

	 - การสาธารณสุข และสังคมสงเคราะห์

	 - การอนุรักษ์ และฟื้นฟูศิลปวัฒนธรรม

	 - การพัฒนาทรัพยากรมนุษย์

	 - การพัฒนา เพื่อความมั่นคง

	 นอกจากนียั้งมกีารยกย่อง เชดิชเูกียรตผิูส้งู

อายุ ที่มีภูมิปัญญา ความรู้ ความถนัด และมีวิถีปฏิบัติซึ่ง

ถ่ายทอดเป็นมรดก และสมบตัทิางปัญญาในระดบัชมุชนุ 

ในฐานะ “ปราชญ์ชาวบ้าน” ในสาขาต่างๆ อาทิ แพทย์พ้ืน

บ้าน ศลิปวฒันธรรมต่างๆ เศรษฐกิจพอเพียง เกษตรกรรม

และพืชสมุนไพร ฯลฯ โดยเปิดโอกาสให้ “ปราชญ์ชาว

บ้าน” ได้มีการถ่ายทอดวิชา ความรู้ ทักษะ ประสบการณ์

ให้กับคนท่ัวไปเพ่ือให้ความรู้ดังกล่าวได้มีการขยายผล 

และอนุรักษ์สืบต่อไปยังคนรุ่นต่อๆ มา

	 2)	 สงูวยัอย่างสขุภาพดแีละมีสขุภาวะ  

(Advancing Health and Well-being into Old age)

		  ประเด็นเรื่องสุขภาพ เป็นเรื่องท่ีมี

ความส�ำคัญและมีความจ�ำเป็นในล�ำดับต้นๆ ส�ำหรับ

ผู้สูงอายุประเทศไทยได้จัดให้มีนโยบาย“หลักประกัน

สุขภาพถ้วนหน้า” (Universal Health Care Scheme) 

ที่ด�ำเนินการมาเป็นระยะเวลากว่าทศวรรษท่ีผ่านมา 

(ตั้งแต่ปี พ.ศ.2544 หรือปี ค.ศ. 2001) นโยบายดังกล่าว 

ได้สร้างคุณูปการและเอื้อประโยชน์ด้านสุขภาพอนามัย 

ให้แก่คนไทยทกุกลุม่วยั (ท่ีรวมถึงผูส้งูอายุด้วย) ในการเข้า

รบับรกิารด้านสขุภาพโดยไม่ต้องเสยีค่าใช้จ่าย โดยเฉพาะ 

บริการด้านสุขภาพส�ำหรับผู้สูงอายุนั้น นอกจากการเข้า

รับการรักษาเมื่อเจ็บป่วยแล้ว ยังรวมไปถึงบริการด้านส่ง

เสริมสุขภาพ การป้องกันโรค อาทิดูแลสุขภาพ ช่องปาก

การใส่ฟันเทียม รากฟันเทียม การตรวจคัดกรองโรคตา 

การให้บริการวัคซีน อีกท้ังนี้ยังมีบริการฟื้นฟูสุขภาพท่ีจะ

ครอบคลุมบริการด้านกายภาพบ�ำบัด การสนับสนุนกาย

อุปกรณ์ท่ีจ�ำเป็นส�ำหรับผู้สูงอายุ เพ่ือชะลอความเสื่อม
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ถอยของอวัยวะต่างๆ รวมถึงการจดัให้มบีรกิารแพทย์ทาง

เลอืก และแพทย์แผนไทย ท่ีผูส้งูอายุสามารถใช้บรกิารเพ่ือ

การฟื้นฟูบ�ำบัดสุขภาพอีกด้วย 

		  นอกจากนี้ ยังจัดให้มีบริการดูแล

สขุภาพทีบ้่าน โดยทมีหมอครอบครวั (Family Care Team) 

ซึง่ประกอบด้วยสหวิชาชพี อาทิ พยาบาล นกักายภาพบ�ำบดั  

นักสุขศึกษา นักสังคมสงเคราะห์ ฯลฯ โดยจะมีการออก

หน่วย เพ่ือเย่ียมเยียนและให้บริการถึงบ้านส�ำหรับผู้ป่วย

ที่มีโรคเรื้อรัง หรือมีภาวะความพิการหรือมีข้อจ�ำกัดด้าน

การเคลื่อนไหว รวมถึงผู้ป่วยติดเตียงด้วย

		  ส�ำหรับการจัดบริการเพ่ือการดูแล

สุขภาพผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care) นั้น  

ได้ด�ำเนินการจัดการฝึกอบรมเพ่ือให้มีผู ้ท�ำหน้าท่ีเป็น  

“ผู ้ จัดการดูแล” (Care manager) ที่เป็นบุคลากร

วิชาชีพด้านสาธารณสุข (เช่น พยาบาล หรือนักวิชาการ

สาธารณสขุ) และ “ผูด้แูล” (Caregiver) ทีเ่ป็นอาสาสมคัร

สาธารณสขุ หรอือาสาสมคัรดแูลผูส้งูอายุในแต่ละท้องถ่ิน 

โดยให้ความรูแ้ละให้มกีารจดัท�ำ “แผนการดแูลผู้สงูอายุ

เป็นรายบุคคล” (Care Plan) ซึ่งจะเป็นเครื่องมือส�ำคัญ

ในการก�ำหนดแนวปฏิบัติเพ่ือให้การดูแลผู้สูงอายุแต่ละ

คนที่จ�ำเป็นต้องได้รับการดูแลระยะยาว

	 3)	 การจัดให ้ มีสภาพแวดล ้อมท่ี 

เหมาะสมส�ำหรับผู้สูงอายุ (Ensuring, Enabling and 

Supportive Environment)

		  ในระยะท่ีผ่านมา ประเด็นเรื่องบ้าน 

ท่ีพักอาศัยรวมไปจนถึงสภาพแวดล้อมที่เหมาะสมและ

ปลอดภัยส�ำหรับผู้สูงอายุ รวมถึงคนทุกวัย โดยเฉพาะ

อาคารสถานที่ในท่ีสาธารณะต่างๆ น้ัน รัฐบาลได้มีการ

รณรงค์เผยแพร่ความรู้เพ่ือสร้างความเข้าใจและความ

ตระหนัก ควบคู่ไปกับจัดให้มีสิ่งอ�ำนวยความสะดวกท่ี

เหมาะสมและปลอดภัยส�ำหรับคนทุกวัย (ท่ีรวมถึงผู้สูง

อายุด้วย) ภายใต้แนวคิด “การออกแบบเพื่อทุกคน” 

(Universal Design : UD) โดยมีความร่วมมือและความ

สนับสนุนจากภาคีภาคส่วนต่างๆ อาทิ ด้านวิชาการ

จากสถาบันการศึกษา สถาบันวิจัยและการออกแบบ 

ภาคธุรกิจเอกชน ด้านอสังหาริมทรัพย์และวัสดุอุปกรณ์

ก่อสร้าง ธุรกจิบรกิาร รวมถึงสือ่มวลชน ภาคประชาสงัคม  

และองค์การปกครองส่วนท้องถ่ิน ความร่วมมือ และ

ความสนับสนุนต่างๆ ที่เกิดขึ้นน้ัน เป็นการด�ำเนินการใน

ทศิทางทีส่อดคล้องและตอบสนองต่อแนวคดิขององค์การ

สหประชาชาต ิ“การสงูวยัในท่ีเดมิ” (Ageing in Place) ที่

ให้ความส�ำคัญในเรือ่งของการจดัหรอืปรบัสภาพแวดล้อม

ของบ้าน ท่ีพักอาศัยของผู้สูงอายุท้ังในครอบครัวและ

ชุมชน เพ่ือให้เป็นสถานท่ีๆ ผู้สูงอายุจะยังคงสามารถใช้

ชีวิตได้อย่างอิสระ มั่นคงปลอดภัยและ มั่นใจ โดยหลีก

เลี่ยงหรือลดการเกิดอุบัติเหตุ หรืออันตรายใดๆ (อาทิ 

ความเสี่ยงต่อการพลัดตก หกล้ม) ทั้งภายในตัวบ้านและ

บริเวณภายนอกบ้าน

		  นอกจากเรื่องที่เ ก่ียวข้องโดยตรง

กับตัวบ้าน และสภาพแวดล้อมท่ีมีความสะดวกสบาย

และปลอดภัยส�ำหรับผู้สูงอายุแล้ว การสนับสนุนและ 

ส ่ง เสริมให ้มีระบบการดูแลเอาใจใส ่ต ่อผู ้สู งอายุ 

โดยสมาชกิครอบครวั รวมถึงการมรีะบบอาสาสมคัรต่างๆ 

(อาสาสมัครสาธารณสุขหรืออาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ)  

ท่ีผ่านการฝึกอบรมให้มีความรู้ ความเข้าใจเรื่องผู้สูงอายุ

และมทีกัษะพ้ืนฐานเบือ้งต้น ในการให้ความดแูลช่วยเหลอื  

ตลอดจนท�ำหน้าท่ีในการออกไปเยี่ยมเยียนและคอยเฝ้า

ระวงัดแูลเอาใจใส่ต่อสภาพชวิีตประจ�ำวัน และความเป็นอยู่

ของผู้สูงอายุในแต่ละชุมชน ปัจจุบันรัฐบาลได้สนับสนุน

ให้มีการจัดตั้งศูนย์พัฒนาและส่งเสริมอาชีพผู้สูงอายุ 

(ศพอส.) ขึ้นในระดับต�ำบลกว่า 800 แห่งในทุกจังหวัดทั่ว

ประเทศ เพ่ือให้ผู้สูงอายุในแต่ละชุมชน ในระดับท้องถ่ิน  

ได้มีสถานท่ีภายในชุมชนของตนเองส�ำหรับการท�ำ

กิจกรรมต่างๆ ร่วมกัน ซึ่งจะเป็นการส่งเสริมและกระตุ้น

การมีส่วนร่วม การเสริมสร้างปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้สูงอาย ุ

กับผู้สูงอายุด้วยกัน รวมถึงกับคนวัยอื่นๆ กิจกรรมที่จัด

ให้มีข้ึนท้ังภายในศูนย์ฯ และภายนอกศูนย์ฯ น้ัน จะเป็น

กิจกรรมด้านการส่งเสรมิสขุภาพผูส้งูอายุ กจิกรรมโรงเรยีน

ผู้สูงอายุ เพ่ือส่งเสริมการศึกษาและเรียนรู ้ตลอดชีวิต 

กิจกรรมถ่ายทอดความรูแ้ละภูมปัิญญาผูส้งูอายุ กิจกรรม

ออกก�ำลงักาย นนัทนาการ ตลอดจน กิจกรรมทางศาสนา 

ประเพณี ศลิปวัฒนธรรมและจติอาสา รวมทัง้การบ�ำเพ็ญ

ประโยชน์ต่างๆ ร่วมกัน เป็นต้น

	 นอกเหนือจากการด�ำเนินงานตามแนวปฏบิตั ิ

หลักของแผนฯ ทั้ง 3 ประเด็นที่กล่าวมาแล้ว ประเทศไทย

ยังได้ด�ำเนินการในเรื่องการติดตามผลการด�ำเนินงาน 

รวมถึงการประเมนิผลภาพรวมของแผนผูส้งูอายุแห่งชาติ  

(Monitoring and Evaluation) ซึ่งได้ด�ำเนินการมา

แล้วอย่างเป็นระบบ โดยคณะที่ปรึกษาจากวิทยาลัย

ประชากรศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ท�ำหน้าท่ี

ด�ำเนินการติดตามประเมินผลแผนผู้สูงอายุแห่งชาติทุกๆ 

ระยะ 5 ปี ซึง่ได้ด�ำเนนิการมาแล้ว 2 ครัง้ด้วยกัน กล่าวคอื 
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ครัง้แรกใน ปี พ.ศ. 2550 (ค.ศ. 2007) และครัง้ทีส่อง ในปี 

พ.ศ. 2555 (ค.ศ. 2012) ผลการประเมนิพบว่า ประเทศไทย

มผีลการด�ำเนินงานด้านผูส้งูอายุท่ีมพัีฒนาการและความ

ก้าวหน้าอย่างต่อเนื่อง ครอบคลุมทั้งในมิติสุขภาพ สังคม 

เศรษฐกิจ และสภาพแวดล้อม ท่ีมาจากความร่วมมือ

ความสนับสนุนของหน่วยงานต่างๆ ทั้งจากภาคราชการ  

ภาคเอกชน และภาคประชาชน อย่างไรก็ตามยังคงมคีวาม

ท้าทายในเรื่องคุณภาพของบริการต่างๆ ที่มีอยู่ รวมถึง

ความครอบคลุมและการเข้าถึงบริการต่างๆ ของผู้สูงอายุ 

ที่อาศัยอยู่ในพ้ืนที่ๆ ห่างไกล ตลอดจนความจ�ำกัดและ

ความหลากหลายของบริการ รวมทั้งจ�ำนวนของบุคลากร

ทั้งสายวิชาชีพ ก่ึงวิชาชีพ รวมถึงอาสาสมัครต่างๆ ท่ีจะ

ท�ำหน้าที่ให้บริการด้านการดูแลผู้สูงอายุนั้น ยังคงเป็นทั้ง

ข้อจ�ำกัด อปุสรรคของการด�ำเนินงานและเมือ่เปรยีบเทียบ 

กับอัตราเร่งการเพ่ิมขึ้นอย่างรวดเร็วของจ�ำนวนผู้สูงอายุ 

ในประเทศไทย บริการต่างๆ ท่ีมีอยู ่แล้วนั้น จ�ำเป็น 

จะต้องมีการปรับตัวและเพ่ิมความเข้มข้นในเรื่องของ  

“การท�ำงานเชิงรุก” ให้มากขึ้น ท้ังน้ีเพ่ือเตรียมคนไทย 

ทกุคนทีก่�ำลงัจะสงูวัยต่อไปในวนัข้างหน้า สามารถเปล่ียนผ่าน  

มีความพร้อมเพื่อเข้าสู่การเป็นผู้สูงวัยที่เป็น “พฤฒพลัง” 

(Active Ageing) คอืเป็นผูส้งูอายุท่ีมคีวามมัน่คงทางด้าน

สขุภาพ สงัคม เศรษฐกิจ และการมส่ีวนร่วม อกีทัง้สามารถ

ยืดระยะเวลาของการพ่ึงพาตวัเอง (Independent Living)

ได้ยาวนานที่สุด

		  ส�ำหรับเรื่องของการจัดท�ำข้อมูล

และสารสนเทศ (Data & Information) ด้านผู้สูงอายุนั้น  

ความโดดเด่น และรูปแบบการปฏิบัติที่ดีที่ประเทศไทย

ได้ด�ำเนนิการ ก็คอืการจดัท�ำ “รายงานสถานการณ์ผู้สงู 

อายุไทย” (The Report of Situation on the Thai Elderly)  

เป็นประจ�ำทุกปี ท่ีได้น�ำเสนอข้อมูลทางวิชาการด้าน 

ผู้สูงอายุที่เป็นปัจจุบันทั้งในมิติสุขภาพ เศรษฐกิจ สังคม 

และสภาพแวดล้อม ควบคู่ไปกับมีการจัดท�ำเป็นข้อเสนอ

เชิงนโยบายต่อรัฐบาล (Policy Recommendation)  

เพ่ือเสนอต่อคณะรัฐมนตรีในแต่ละปีและใช้ประโยชน ์

เป็นแหล่งข้อมูลเพ่ือการสืบค้นและอ้างอิงทางวิชาการ

ด้านผู้สูงอายุด้วย

	 นอกจากน้ีส�ำนักงานสถิติแห่งชาติได ้

ด�ำเนินการส�ำรวจข้อมูลผู้สูงอายุในทุกจังหวัดท่ัวประเทศ 

ด้วยการจัดเก็บข้อมูลผู้สูงอายุ (ด้วยวิธีการสุ่มตัวอย่าง)  

ทกุระยะ 5 ปี ซึง่ข้อมลูท่ีได้มาจะน�ำไปสูก่ารใช้ประโยชน์ 

ทั้งในระดับนโยบายและระดับปฏิบัติของหน่วยงาน 

ท่ีเก่ียวข้อง ท้ังน้ีประโยชน์ของข้อมูลผู้สูงอายุท่ีได้มาน้ัน 

จะสะท ้อนให ้ เห็นถึงข ้อเท็จจริง  รวมถึงแนวโน ้ม 

ความเปลีย่นแปลงของผู้สงูอายุไทย ท้ังในมติิของครอบครวั

และการด�ำรงชวีติภาวะสขุภาพ เศรษฐกิจ การเข้าถึงบรกิาร

สวสัดกิารต่างๆ การมส่ีวนร่วม รวมถึงข้อมลูด้านท่ีพักอาศัย 

ข้อจ�ำกัด ทีเ่ป็นปัญหา รวมไปถึงความต้องการและปัญหา

ด้านต่างๆ ที่ผู้สูงอายุประสบอยู่ และต้องการได้รับความ

ช่วยเหลือส�ำหรับความท้าทายภาพรวมท่ีประเทศไทยยัง

ต้องมีการขับเคล่ือนการด�ำเนินงานด้านผู้สูงอายุต่อไป

นั้นได้แก่ การเร่งรัด รณรงค์ หรือด�ำเนินการเพ่ือเตรียม

ความพร้อมคนไทยทุกคนให้สามารถเปล่ียนผ่านเข้าสู่ 

วัยสงูอายุอย่างมสีขุภาพด ีและมคีวามมัน่คงด้านเศรษฐกิจ  

และสังคม การส่งเสริมและพัฒนาศักยภาพผู้สูงอายุ  

ให้ร่วมเป็นก�ำลังผลิตในระบบเศรษฐกิจของประเทศ 

ด้วยการขยายโอกาสให้ผู้สูงอายุได้ท�ำงาน โดยมีลักษณะ

ของการท�ำงานที่สอดคล้องเหมาะสมกับวัย การพัฒนา

องค์ความรูแ้ละเทคโนโลยีทางการแพทย์ และสาธารณสขุ 

รวมท้ังส่งเสริมและพัฒนางานวิจัยท่ีเก่ียวข้องกับสังคม 

สูงวัยการเตรยีมการด้านบคุลากรและก�ำลังคนเพ่ือรองรบั

สังคมสงูวัย การสร้างและพัฒนาระบบเพ่ือรองรบัการดแูล

ผูส้งูอายุระยะยาว โดยเฉพาะผูส้งูอายุในระยะทีต้่องพ่ึงพิง

บคุคลอืน่ การจดัสภาพแวดล้อมท่ีเหมาะสม และปลอดภยั

เพ่ือการด�ำรงชีวิตประจ�ำวันของผู้สูงอายุ ตลอดจนการ

พัฒนานวัตกรรม การคิดค้นผลิตภัณฑ์ อุตสาหกรรม 

ตลอดจนธุรกิจบรกิารด้านต่างๆ เพ่ือส่งเสรมิคณุภาพชวีติ

ให้กับผู้สูงอายุและรองรับสังคมสูงวัย

เอกสารอ้างอิง

1. 	 กรมกิจการผู้สูงอายุ. การด�ำเนินงานด้านผู้สูงอายุ

ของประเทศไทย ตามแผนปฏิบติัการระหว่างประเทศ 

มาดรดิว่าด้วยเรือ่งผูส้งูอายุ. พ.ศ. 2545 – 2559

2. 	 ปราชญ์ชาวบ้าน. http://www.kasetorganic.com/

ข้อมูล-ปราชญ์ชาวบ้าน.html

3. 	 ส�ำนักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจ

และสังคมแห่งชาติ. วุฒิอาสาธนาคารสมอง.

ht tp: / /bra inbank.nesdb.go. th/Defaul t . 

aspx?tabid=225&articleType=ArticleView& 

articleId=476



86 J Gerontol Geriatr Med. 2017; 16(80-86)

4. 	 ส�ำนักงานส่งเสริมและพิทักษ์ผู้สูงอายุ. การด�ำเนิน

งานด้านผู ้สูงอายุของประเทศไทย ตามแผน

ปฏิบัติการระหว่างประเทศมาดริดว่าด้วยเร่ืองผู้สูง

อายุ. พ.ศ. 2553. กรุงเทพฯ : กรมกิจการผู้สูงอายุ 

กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของ

มนุษย์, 2553.

5. 	 ส�ำนกังานส่งเสรมิและพิทกัษ์ผูส้งูอายุ.การด�ำเนนิงาน 

ด้านผู้สูงอายุของประเทศไทยตามแผนปฏิบัติการ

ระหว่างประเทศมาดรดิว่าด้วยเรือ่งผูส้งูอายุ. พ.ศ. 2555. 

กรงุเทพฯ : กรมกิจการผูส้งูอายุ กระทรวงการพัฒนา

สังคมและความมั่นคงของมนุษย์, 2555.

6. 	 Madrid International Plan of Action on Ageing – the  

United Nations : www.un.org 



87J Gerontol Geriatr Med. 2016; 15(87-91)         

ผู้รับผิดชอบบทความ

-

The Journal of Gerontology and Geriatric Medicine: Aims and Scopes

The Journa l  o f  Geronto logy and  

Geriatric Medicine has been an official journal 

of the Thai Society of Gerontology and Geriatric 

Medicine, a non-profit organization, since 2000. 

The academic issues are managed independently 

by the editor-in-chief and editorial board of the 

journal aiming to publish original research, clinical 

and review articles in relation to gerontology and 

geriatric medicine enhancing the learning and  

development of multidisciplinary field for worldwide 

older persons.  The Journal of Gerontology and 

Geriatric Medicine, 3 issues per year, welcomes 

submission from the multidisciplinary field of health 

care services and their related sciences. 

Instruction for Authors

The Editors are invite the authors to submit 

the following articles as follows:-

Categories of the Articles

1.  	 Review Articles: an article with techni-

cal knowledge collected from journals or textbooks 

and is profoundly analyzed and criticized.  

2.  	 Case Reports or Case Study: a report 

of an update case or case series or case study in 

community related to gerontology which has been 

carefully analyzed and criticized with scientific  

observation.

3.	 Original Articles: a research report 

which has never been published elsewhere and 

represent new and significant contributions to  

gerontology.

4.  	 Letter to the Editor: a brief question 

or comment that is useful for readers.

Manuscript Submission

The Journa l  o f  Geronto logy and  

Geriatric Medicine only accepts online submission. 

The manuscript must be submitted via contact 

address. Registration by corresponding author is 

required for submission. We accept articles written in 

both English and Thai. However for Thai article, English 

title page abstract are required whereas for English  

article, there is no need for Thai abstract submission. 

The main content of manuscript must be submitted 

as .doc or .docx. ALL figures and tables should be 

submitted as separated files (1file for each figure or 

table). The figures and diagrams must be original. 

The acceptable file formats for figures and diagrams 

are .tif, .bmp and .jpeg with resolution at least 300 

dpi.  

Contact Address

Journal of Gerontology and Geriatric 

Medicine5th Floor of Dentistry. Khon Kaen University 

123 Mittraphap Rd. In the city. Muang Khon Kaen. 40002. 

Email: journal.ggm@gmail.com  Tel: 043 202 405 per 

45 265 Mobile: 080 353 8196.

Manuscript Preparation

1.  	 For English article, use font of  

Cordia New Style size 14 in a standard A4 paper  

(21.2 x 29.7 cm) with 2.5 cm margin on all four sides.  

The manuscript should be typewritten with  

double-spacing.

2.  	 For  Tha i  a r t ic le ,  use fon t  o f  

Cordia New Style size 14 in a standard A4 paper 

(21.2 x 29.7 cm) with 2.5 cm margin on all four sides. 
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The manuscript should be typewritten with 1.5 line 

spacing. Thai article must provide English title page 

abstract, tables and legends.  

3.  	 Numbers of page must be on the top 

right corner. The length of article should not exceed 

10 pages of the journal (approximate 24-28 pages 

A4, not including figures and tables)

4.  	 Measurement units such as length, 

height, weight, capacity etc. should be in metric 

units. Temperature should be in degree Celsius. 

Pressure units should be in mmHg. The hematologic 

measurement and clinical chemistry should follow 

International System Units or Sl.

5.  	 Standard abbreviation must be used 

for abbreviation and symbols. The abbreviation 

should not be used in the title and abstract. Full 

words of the abbreviation should be referred at the 

end of the first abbreviation in the content except the 

standard measurement units.

6.  	 Every illustration including tables 

must be referred in the contents. The alphabets in the 

illustrations and tables must be in English. Numbers 

are used in Arabic form and limited as necessary. 

Preparation of the Articles

1.  	 Title Page

The first page of the article should contain 

the following information

	 - 	 Category of the manuscript

	 - 	 Article title

	 - 	 Authors’ names and affiliated  

		  institutions

	 - 	 Author’s details (name, mailing  

		  address, E-mail, telephone and  

		  FAX number)

	 - 	 Corresponding author

2.  	 Abstract

The abstract must be typed in only one 

paragraph. Only English abstract is required for 

English article. Both English and Thai abstracts 

are required for Thai article and put in separate 

pages. The abstract is written in structured patterns  

composed of background and aims, materials or 

subjects and methods, results and conclusion. Do 

not refer any documents, illustrations or tables in the 

abstract.  The abstract must not exceed 300 words. 

3.  	 Text

The text of the original articles should be 

organized in sections as follows

- 	 Introduction: indicating reason or  

importance of the research or study or review,  

objective, scope of the study. Introduction should  

review new documents in order to show the  

correlation of the contents in the article and  

original knowledge. It must also clearly indicate the 

hypothesis.

- 	 Materials and Methods: comprising 

details of materials  and methods used in the study 

for readers to be able to repeat such as chemical 

product names, types of experimental animals, 

details of patients including  sources, sex, age etc. 

It must also indicate name, type, specification, and 

other information of materials for each method.  

For a research report performed in human subjects, 

authors should indicate that the study was performed 

according to the ethical Principles for Medical  

Research and Experiment involving human subjects 

such as Declaration of Helsinki 2000 or has been  

approved by the ethical committees of the local 

institute which the research was conducted.

- 	 Results: presenting the discovery 

of  exper iments or  researches or  c l in ical  

outcome. It should be categorized and related to  

the objectives of the articles. The results can be 

presented in various forms such as words, tables, 

graphs or illustrations etc. Avoid repeating the results 

both in tables and in paragraph. Emphasize only 

important issues.

- 	 D i s c u s s i o n :  e x p l a i n i n g  t h e  

synthesized results comparing with the others  

published work. The advantages and disadvantages 

of the materials and methods can be mentioned.   
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The discovery and/or important issues needs to  

be emphasized. New suggestion, problems and 

threats from the experiment or study can be  

stated only in case they are based on the results  

and scopes of the experiment and study.

- 	 Conclusion: stating the brief results 

and the conclusions of the analysis.

- 	 Acknowledgement: mentioning the 

institutes or persons helping the authors, especially 

on capital sources of researches and numbers of 

research funds (if any).

- 	 Re f e r e n c e s  i nc lud ing  eve ry  

concerned document that the authors referred in the 

articles in modified Vancouver style. 

Writing the References

The references of both Thai and English 

articles must be written based on the original  

language of the articles. The reference system for  

the Journal of Gerontology and Geriatric Medicine 

is the modified Vancouver system, using Arabic 

numbers, making order according to the texts 

chronologically. All texts are in normal font, no bold 

and no italics. 

Sample of references from articles in Journals

-	 Mauri MC, Paletta S, Maffini M,  

Colasanti A, Dragogna F, Di Pace C, et al. Clinical 

pharmacology of atypical antipsychotics: an update. 

EXCLI J 2014;13:1163–91.

-	 Kongmalai P, Karunasumetta C, 

Kuptarnond C, Prathanee S, Taksinachanekij S,  

Intanoo W, et al. The posterior pericardiotomy. 

Does it reduce the incidence of postoperative atrial  

fibrillation after coronary artery bypass grafting?  

J Med Assoc Thai 2014;97 (Suppl 10):S97-104.  

-	 สมศักดิ์ เทียมเก่า. การพัฒนาเครือข่าย

โรคหลอดเลือดสมองภาคอีสาน. ว. สมาคมโรคหลอด

เลือดสมองไทย 2558;14:3–13.   

Sample of references from books and other  

monographs

Authors being writers

-	 Carroll QB. Radiography in the digital 

age: physics, exposure, radiation biology. 2nd ed.  

Springfield (IL): Charles C. Thomas; 2014. 

-	 สมเกียรติ วัฒนศิริชัยกุล, ดลฤดี สองทิศ. 

ต�ำราวิจัยวิทยาศาสตร์การแพทย์และสาธารณสุข. 

กรุงเทพฯ: ส�ำนักงานคณะกรรมการวิจัยแห่ง

ชาติ; 2556.

Authors being both writer and editor

-	 Hamric AB, Hanson CM, Tracy MF, 

O’Grady ET, editors. Advanced practice nursing: an 

integrative approach. 5th ed. St. Louis (MO): Elsevier/

Saunders; 2014.

-	 กนิษฐา  ไทยกล้า, จติรลดา อารย์ีสนัตชิยั, 

ดาริกา ไสงาม, มานพ คณะโต, รัตนา จารุเบญจ, รุ่งนภา 

คําผาง, และคณะ, บรรณาธิการ. สังเคราะห์สถานการณ์

สารเสพติด พ.ศ. 2545-2555. กรุงเทพฯ: ส�ำนักงานคณะ

กรรมการป้องกันและปราบปรามยาเสพติด; 2556.

Books with authors for each separate 

chapter and also have editor

-	 Aldr idge J,  Sourkes BM. The  

psychological impact of life-limiting conditions on 

the child. In: Goldman A, Hain R, Liben S, editors. 

Oxford textbook of palliative care for children. 2nd 

ed. Oxford: Oxford University Press; 2012. p. 78-89.

-	 วิชัย  เส ้นทอง.  Chest  pain.  ใน: 

กาญจนา จันทร์สูง, ประณิธิ หงสประภาส, บรรณาธิการ.  

อาการวิทยาทางอายุรศาสตร์. ขอนแก่น: ภาควิชา

อายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น; 

2558. หน้า 165–70.

Institutional authors  

-	 W o r l d  H e a l t h  O r g a n i z a t i o n .  

The ASSIST project-alcohol, smoking and substance 

involvement screening test. Geneva : WHO; 2013.
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-	 ส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ. รายงานการ

ส�ำรวจประชากรสูงอายุในประเทศไทย พ.ศ. 2557. 

กรุงเทพฯ: ส�ำนัก; 2557.

Sample of references from academic conferences

Conference proceedings 

-	 Proceeding the 4 th International 

LDRG-KKU and Saraburi Hospital Symposium 2014 

on “Lasers in Dentistry: Research transferring to 

practice”: 31 July - 1 August 2014, The Greenery 

Resort Khao Yai, Thailand. Khon Kaen: Khon Kaen 

University; 2014.

Conference paper 

-	 C h i m t i m  P ,  H e e b t h a m a i  T ,  

Phanombualert J. Microleakage of self-etch  

adhesive system in Class V cavities etched by 

Er:YAG laser with different pulse modes. In:  

Proceeding the 4th International LDRG-KKU and 

Saraburi Hospital Symposium 2014 on “Lasers in 

Dentistry: Research transferring to practice”: 31 

July - 1 August 2014; The Greenery Resort  Khao 

Yai, Thailand. Khon Kaen: Khon Kaen University; 

2014. p. 21-6.

-	 อรุ ณี  เจตศรี สุภาพ .  ธาลัสซี เมี ย :  

อดีต ป ัจจุบันและอนาคต. ใน: พจน์ ศรีบุญลือ, 

บ ร ร ณ า ธิ ก า ร .  ก า ร ป ร ะ ชุ ม วิ ช า ก า ร ป ร ะ จ� ำ ป ี  

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ครั้งที่ 28 

ประจ�ำปี 2555: 40th Anniversary of MD@KKU moving 

forwards the to 50th of Asia: วันที่ 10-12 ตุลาคม 2555; 

ขอนแก่น. ขอนแก่น: ฝ่ายวิชาการ คณะแพทยศาสตร ์

มหาวิทยาลัยขอนแก่น; 2555. หน้า 3-13.

Samples of reference from thesis 

-	 Sattayut, S. A study of the influence  

o f  low intensi ty  laser  therapy on painfu l  

temporomandibular disorders. [Ph.D. Dissertation  

in Oral and Maxillofacial Surgery]. London :  

The Royal London School of Medicine and Dentistry 

University of London; 1998.

-	 วนาพร เอี่ยมมะ. การพัฒนาแนวปฏิบัติ

การพยาบาลในการป้องกันภาวะสับสนเฉียบพลัน 

ในผูส้งูอายุท่ีเข้ารบัการรกัษาในหอผูป่้วยก่ึงวิกฤตอายุรกรรม 

โรงพยาบาลศรีนครินทร์. [การศึกษาอิสระปริญญา

พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาการพยาบาล 

สูงอายุ]. ขอนแก่น: คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัย

ขอนแก่น; 2558.

Samples of reference in electronic format

Article on website only (with doi)

-	 Phababpha S, Kukongviriyapan U, 

Pakdeechote P, Senggunprai L, Kukongviriyapan V, 

Settasatian C, et al. Association of arterial stiffness 

with single nucleotide polymorphism rs1333049 

and metabolic risk factors. Cardiovasc Diabetol 

2013;12:93. doi: 10.1186/1475-2840-12-93

Online only article (without doi)

-	 Nat iona l  Heal th  and Medica l  

Research Council. How NHMRC develops its  

guidelines [Online]. 2009 [cited 2016 Dec 20]:  

Available from: https://goo.gl/H0CtWj

-	 Phababpha S, Kukongviriyapan U, 

Pakdeechote P, Senggunprai L, Kukongviriyapan V, 

Settasatian C, et al. Association of arterial stiffness 

with single nucleotide polymorphism rs1333049 and 

metabolic risk factors.  

-	 Cardiovasc Diabetol [serial online] 

2013 Jun 21 [cited 2016 Dec 20];12: [8 screens]. 

Available from: http://bit.ly/2fQ9CNL

-	 วิทยาลัยประชากรศาสตร์ จุฬาลงกรณ์

มหาวิทยาลัย. ผู ้สูงอายุ: ทิศทางการดูแลระยะยาว 

ผู้สูงอายุในประเทศไทย [ออนไลน์] 9 กันยายน 2556  

[อ้างเมื่อ 20 ธันวาคม 2559]. จาก http://goo.gl/BrQpLl 

Paper pesented   

-	 Chowchuen B, Thanaviratananich 

S, Chichareon KA, Auvichipotchana C, Godfrey 

K. Multi-center study of oral clefts and associated 

abnormalities in Thailand: the epidemiologic data 
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and need of health care service. Paper pesented 

at 10th International Congress on Cleft Palate and 

Related Craniofacial Anomalies; 2005 September 

4-8; Durban, South Africa.

Preparation of the Review articles and Case reports

Review articles and case reports should 

follow the same format with separate pages for 

Abstract, Introduction, Contents or Case report, 

Discussion, Conclusion, Acknowledgement and 

References.

The Editorial and Peer Review Process

The submitted manuscript will be reviewed 

by at Least 2 qualified experts in the respective 

fields. In general, this process takes around 4 - 8 

weeks before the author be notified a consideration 

for minor correction or major correction or accept for 

publication with correction or reject for publication.  

However, the editor-in-chief and editorial board have 

all right to consider the final decision for publication. 

The author should realize the importance 

of correct format manuscript, which would affect the 

duration of the review process and the acceptance 

of the articles. The Editorial office will not accept  

a submission if the author has not supplied all parts 

of the manuscript as outlined in this document.

Copyright

Upon acceptance, copyright of the  

manuscript must be fully transferred to The Journal 

of Gerontology and Geriatric Medicine.





ใบสมัคร พวท. และสาระส�ำคัญของสมาคม

สมาคมพฤฒาวิทยาและเวชศาสตร์ผู้สูงอายุไทย ได้รับพระกรุณาประทานชื่อสมาคมจาก สมเด็จพระสังฆราชสกล

มหาปรินายก และจดทะเบียนตามพระราชบัญญัติสมาคมเมื่อวันที่ 17 กรกฎาคม พ.ศ. 2539

วัตถุประสงค์ของสมาคมมีดังนี้

1.	 เป็นแหล่งรวมของนักวิชาการและบุคลากรท่ีปฏิบัติงานหรือท่ีมีความสนใจเก่ียวกับพฤฒาวิทยาและเวชศาสตร ์

	 ผู้สูงอายุ

2. 	 เพื่อแลกเปลี่ยนความรู้แนวคิดด้านวิชาการ และปัญหาต่างๆ อันเกี่ยวกับพฤฒาวิทยาและเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ

3.	 เพื่อเผยแพร่และสนับสนุนพัฒนาการทางวิชาการสาขาพฤฒาวิทยาและเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ

4.	 เพื่อส่งเสริมการวิจัยสาขาพฤฒาวิทยาและเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ

5.	 เพื่อเป็นสื่อกลางระหว่างสถาบันวิชาการนานาชาติ

6.	 เพ่ือเป็นศูนย์ประสานงานและเผยแพร่ข่าวสารแก่สมาชิก องค์กรภายในประเทศท่ีเก่ียวข้องกับศาสตร์น้ี  

	 และสาธารณชน

สมาคมพฤฒาวิทยาและเวชศาสตร์ผู้สูงอายุไทยมีข้อบังคับที่ส�ำคัญดังต่อไปนี้

1.	 สมาชิกของสมาคมมี 3 ประเภทคือ สมาชิกกิตติมศักดิ์ สมาชิกสามัญ และสมาชิกสมทบ (นิสิตนักศึกษา)

2.	 สมาชิกสามัญเสียค่าบ�ำรุงตลอดชีพ 2,000 บาท หรือรายปีปีละ 500 บาท (ถ้าเป็นสมาชิกรายปีติดต่อกัน 4 ปี  

	 จะได้สิทธิเป็นสมาชิกถาวร)

3.	 สมาชิกสมทบต้องเป็นนิสิตนักศึกษาในสถานอุดมศึกษาหรือเทียบเท่าและเสียค่าสมาชิกรายปี 100 บาทต่อปี

4.	 สมาชิกมีสิทธิที่ส�ำคัญคือ มีสิทธิเข้าใช้สถานที่ของสมาคมโดยเท่าเทียมกัน มีสิทธิเสนอความคิดเห็นเกี่ยวกับการ 

	 ด�ำเนนิการของสมาคมต่อคณะกรรมการ มสีทิธิได้รบัสวัสดกิารต่างๆ ทีส่มาคมได้จดัขึน้ มสีทิธิเข้าร่วมประชมุใหญ่ 

	 ของสมาคม และสมาชิกสามัญมีสิทธิในการเลือกตั้งหรือได้รับการเลือกตั้งหรือแต่งตั้งเป็นกรรมการสมาคม

5.	 สมาชิกมีหน้าที่จะต้องปฏิบัติตามระเบียบปฏิบัติและข้อบังคับของสมาคมโดยเคร่งครัด ประพฤติตนให้สมเกียรต ิ

	 ที่เป็นสมาชิกของสมาคม ให้ความร่วมมือและสนับสนุนการด�ำเนินการต่างๆ ของสมาคม ร่วมกิจกรรมที่สมาคม 

	 ได้จัดให้มีขึ้น และช่วยเผยแพร่ชื่อเสียงของสมาคมให้เป็นที่รู้จักอย่างแพร่หลาย

6.	 คณะกรรมการสมาคมประกอบไปด้วย นายกสมาคม อุปนายก เลขาธิการ เหรัญญิก ปฏิคม นายทะเบียน  

	 ประชาสัมพันธ์วิชาการ และกรรมการอื่นๆ โดยมีจ�ำนวนไม่เกิน 15 คน และมีวาระคราวละ 3 ปี

7.	 คณะกรรมการจะต้องจัดให้มีการประชุมใหญ่สามัญประจ�ำปี ปีละ 1 ครั้งภายในเดือนธันวาคมของทุกปี โดยจะ 

	 เเถลงกิจการที่ผ่านมาในรอบปี บัญชีรายรับรายจ่ายและบัญชีงบดุล เลือกต้ังคณะกรรมการชุดใหญ่เมื่อครบ 

	 ก�ำหนดวาระ และเลือกตั้งผู้สอบบัญชี

8.	 การเงินและทรัพย์สินทั้งหมดให้อยู่ในความรับผิดชอบของคณะกรรมการสมาคม

9.	 ข้อบังคับของสมาคมจะเปลี่ยนแปลงได้โดยมติของท่ีประชุมใหญ่เท่านั้น โดยมีสมาชิกสามัญเข้าร่วมประชุม 

	 ไม่น้อยกว่าครึ่งหนึ่งของสมาชิกสามัญทั้งหมดและต้องมีคะแนนเสียงไม่น้อยกว่า 2 ใน 3 เสียงของสมาชิกสามัญ 

	 ที่เข้าร่วมประชุม

10.	 เมือ่สมาคมต้องเลกิไม่ว่าด้วยเหตใุดๆ ก็ตาม ทรพัย์สนิของสมาคมทีเ่หลอือยู่หลงัจากทีไ่ด้ช�ำระบญัชเีป็นท่ีเรยีบร้อยแล้ว  

	 ให้ตกเป็นของสภากาชาดไทย



ใบสมัคร พวท. และสาระส�ำคัญของสมาคม

เรียน  นายกสมาคมพฤฒาวิทยาและเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ

	 ข้าพเจ้าขอสมัครเป็นสมาชิก สมาคมพฤฒาวิทยาและเวชศาสตร์ผู้สูงอายุไทย (พวท.)

		  [...]  ประเภทสมาชิกสามัญตลอดชีพ-ค่าบ�ำรุงครั้งเดียว 2,000 บาท

	 [...]  ประเภทสมาชิกสามัญตลอดชีพ-ค่าบ�ำรุงรายปี 500 บาทต่อปี  	 [  ]  ครั้งแรก     [  ]  ต่ออายุ

	 [...]  ประเภทสมาชิกสมทบ (ค่าบ�ำรุงรายปีปีละ 100 บาท)

	 พร้อมกันนี้ได้แนบ รูปถ่ายหน้าตรงขนาด 3x4 ซม. จ�ำนวน 2 รูป และ ค่าบ�ำรุงสมาชิก โดยช�ำระเป็น

	 [  ]  เงินสด	 [  ]  เช็คธนาคาร	          [  ]  ตั๋วแลกเงินไปรษณีย์ 	  [  ]  ดราฟต์

	 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อมูลต่างๆ เป็นความจริงและสัญญาว่าจะปฏิบัติตามข้อบังคับของ พวท. ทุกประการ

						      ลงชื่อ...............................................................

				           		         (..............................................................)

ส�ำหรับ พวท. 

	 ได้รับค่าบ�ำรุงจ�ำนวน......................................(...............................................................................)

	 เมื่อวันที่...................................................ผู้รับเงิน...........................................................................

	 มีมติให้เป็นสมาชิกจากการประชุมคณะกรรมการบริหาร ครั้งที่...................วันที่..................................

	 หมายเลขสมาชิก.................................ลงทะเบียนสมาชิกเล่มที่........................หน้าที่........................

1.	 ชื่อ-นามสกุล/ค�ำน�ำหน้า นาย นาง นางสาว

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

2.	 Name-Surname/ Mr. Mrs. Miss

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

3.	 เพศ                .................ชาย        ................หญิง

4.	 อายุ.....................ปี       วัน/เดือน/ปีที่เกิด        วันที่..............เดือน.............................พ.ศ. ..............................

5.	 สัญชาติ.....................................................    เลขบัตรประจ�ำตัวประชาชน......................................................

6.	 ที่อยู่ปัจจุบัน.................................................................................................................................................

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

7.	 ต�ำแหน่งและสถานทีท่�ำงาน................................................................................................................................

	 .......................................................................................................รหัสไปรษณีย์.........................................

	 โทร.............................................โทรสาร.............................................e-mail................................................

8.	 การติดต่อทางจดหมาย ให้ส่งไปตามที่อยู่ข้อ	 [  ]  6.  ที่อยู่ปัจจุบัน	 [  ]  7.  สถานที่ท�ำงาน

	 การตดิต่อทางโทรศพัท์ หมายเลข..........................................วันและเวลา........................................................

	 การติดต่อทางโทรสาร หมายเลข...........................................วันและเวลา.......................................................

9.	 สาขาหลัก ที่สนใจหรือปฏิบัติงานที่เกี่ยวข้องอยู่ในปัจจุบัน

	 [...]  พฤฒาวิทยา - สังคมศาสตร	์	  [...]  พฤฒาวิทยา - วิทยาศาสตร์

	 [...]  เวชศาสตร์ผู้สูงอายุ - การแพทย	์	  [...]  เวชศาสตร์ผู้สูงอายุ - การพยาบาล

	 [...]  เวชศาสตร์ผู้สูงอายุ - เวชศาสตร์ฟื้นฟ	ู	 [...]  เวชศาสตร์ผู้สูงอายุ - สังคม

	 [...]  อื่นๆ ระบุ................................................................................

10.	 การศึกษา

สถาบัน วุฒิ/ปริญญา พ.ศ.



                         ใบสมัครสมาชิก

		    วารสารพฤฒาวิทยาและเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ

ชือ่-ชือ่สกุล (นาย/นาง/นางสาว)............................................................................................................................................

ต�ำแหน่ง.............................................................................................................................................................................

ชื่อบริษัท/หน่วยงาน/สถาบัน........................................................................................................................................... 

เลขประจ�ำตวัผูเ้สยีภาษอีากร/เลขบตัรประจ�ำตวัประชาชน (ส�ำหรบัออกใบเสรจ็รบัเงนิ).........................................................

ทีอ่ยู่สถานทีส่่งวารสาร.........................................................................................................................................................

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

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

โทรศพัท์.................................โทรสาร....................................มอืถือ...................................E-mail.......................................

ทีอ่ยู่ทีร่ะบใุนใบเสรจ็รบัเงนิ (หากไม่ใช่สถานท่ีเดยีวกับสถานท่ีส่งวารสาร)................................................................................

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

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

ขอสมัครเป็นสมาชิก วารสารพฤฒาวิทยาและเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ เป็นเวลา 1 ปี (3 ฉบับ) ตามรายละเอียดดังนี้

สมาชิกภาพ		  ○  สมาชิกใหม	่	  ○  สมาชิกเก่า

อายุสมาชิก		  ○ เริ่มฉบับเดือนมกราคม-เมษายน ปี พ.ศ.................  ถึงฉบับเดือนกันยายน-ธันวาคม ปี พ.ศ...............

		  ○ เริ่มฉบับเดือนพฤษภาคม-สิงหาคม ปี พ.ศ.............. ถึงฉบับเดือนมกราคม-เมษายน ปี พ.ศ................

		  ○  เริ่มฉบับเดือนกันยายน-ธันวาคม ปี พ.ศ.................  ถึงฉบับเดือนพฤษภาคม-สิงหาคม ปี พ.ศ............

อัตราค่าสมาชิก	 ○ ส�ำหรับหน่วยงาน-องค์กร  600 บาทต่อปี

		  ○  ส�ำหรับบุคคลทั่วไป	  400 บาทต่อปี

		  ○  ส�ำหรับสมาชิกสมาคมพฤฒาวิทยาและเวชศาสตร์ผู้สูงอายุไทย  300 บาทต่อปี

                         	 ○  ส�ำหรับนิสิตนักศึกษา	  300 บาทต่อปี (กรุณาแนบส�ำเนาบัตรประจ�ำตัวนิสิตพร้อมใบสมัคร)

ช�ำระเงินโดย

O  เงินสด

O  โอนเงินเข้าบัญชี  ธนาคารไทยพาณิชย์  สาขาศิริราช บัญชีออมทรัพย์ เลขที่ 016-445713-1

 		        ชื่อบัญชี สมาคมพฤฒาวิทยาและเวชศาสตร์ผู้สูงอายุไทย

		        (กรุณาส่งส�ำเนาใบโอนเงิน ทางโทรสาร 02-411-5034  หรืออีเมล์ tggm2009@yahoo.com มาด้วย)

โปรดส่งใบสมัครไปยังสมาคมพฤฒาวิทยาและเวชศาสตร์ผู้สูงอายุไทย

	              ตึกหอพักพยาบาล 3 ชั้น 7 เลขที่ 2 ถนนวังหลัง

		        แขวงศิริราช เขตบางกอกน้อย กรุงเทพมหานคร 10700

		        โทรศัพท์ 02-419-8398 โทรสาร 02-411-5034

ลงชื่อผู้สมัคร.......................................................(.....................................................) วันที่............./............../...............

เลขที่สมาชิก..................................

ใบเสร็จรับเงิน เลขที่.......................

                     เล่มที่.......................

ส�ำหรับเจ้าหน้าที่




